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緒言 

急性期の脳卒中患者は，運動障害や意識障害，高次脳機能障害など様々な症

状が出現し 1)，患者自身による口腔衛生管理が困難になることから，口腔衛生

状態が不良であることが多い 2）。加えて，64〜78 ％の患者が嚥下造影検査で

嚥下障害があると判定され 3)，誤嚥を起こしやすい。脳卒中発症後には合併症

として 21〜23 %の患者が脳卒中関連肺炎を発症し 4-5），嚥下障害が脳卒中関連

肺炎のリスク因子であることが指摘されている 6)。そのため，誤嚥の危険が高

い場合には誤嚥性肺炎の予防法を考慮することが推奨されている 1）。 

現在，薬剤耐性菌は世界的に大きな問題となっている。2014年に発表された

英国調査チームの報告書 7)によると，薬剤耐性菌に対して何も対策がなされな

い場合では，2050年にはがん死亡者数の 820万人を上回る約 1,000万人が薬剤

耐性菌により死亡すると推定されている。特に，複数の薬剤に耐性を有する多

剤耐性菌を保有する患者は，適切な抗菌薬の使用が限定されることから治療が

難航しやすい。アメリカ疾病予防管理センターの報告 8)によると，米国では毎

年 280万人以上が薬剤耐性菌に感染し，3.5万人以上が死亡している。このよ
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うに，多剤耐性菌による感染者数は高い水準で推移しており，深刻な問題とな

っている。 

我が国においても，多剤耐性菌の発生が問題となっている。厚生労働省の院

内感染対策サーベイランスによる調査結果 9)によると，多剤耐性菌による新規

感染症のうち，肺炎が 36.8 ％と最も多く，年齢別では 70歳以上が約 70 ％を

占めている。このことから，我が国における多剤耐性菌の感染は，肺炎患者お

よび高齢者が重要な事項と推測される。 

近年，口腔ケアにより高齢者の肺炎発症が抑制されることが報告されてい

る。介護施設の利用者に対し，歯科医師と歯科衛生士による専門的口腔ケアを

行うことで，咽頭部の総細菌数が減少し 10, 11)，肺炎の発症と肺炎による死亡が

有意に減少する 11, 12)。このことからも，誤嚥性肺炎の発症リスクが高い患者に

対して歯科が介入する意義は大きく，多剤耐性菌を起因菌とする肺炎であって

も専門的口腔ケアにより歯科が介入することは重要と考えられる。 

こうした背景から，脳卒中患者の多剤耐性菌検出状況や多剤耐性菌検出に関

連する背景を調査することで，多剤耐性菌の保有リスクが高い患者を把握で

き，多剤耐性菌による肺炎の発症と難治化を防ぐことができるのではないかと
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考えた。そこで本研究では，急性期脳卒中患者における多剤耐性菌検出の状況

を調査し，また多剤耐性菌の検出有無に関連する背景因子を探索した。 

 

方法 

1. 対象 

2016年 4 月から 2018年 3 月の 2年間に脳卒中専門病院に入院した急性期脳

卒中患者 2,431人のうち，脳卒中発症から 2 週間以内に発熱が生じ，感染源精

査を目的とした喀痰の細菌培養検査を受けた患者 175人を抽出した。これらの

中で，2回目以降の入院である重複患者と欠損データがある患者を除外した

162人を対象とした。本研究は，岡山大学病院研究倫理審査専門委員会（研

1906-027）および脳神経センター大田記念病院倫理委員会（承認番号 177）の

承認を受けて実施した。 

2. 評価項目 

各評価項目の値は医科と歯科の問診票，血液検査結果，およびカルテ記載情

報から抽出した。 

1）対象患者の特性 
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急性期脳卒中患者の特性と多剤耐性菌検出との関連を探索するために，年

齢，性別，Body Mass Index（BMI），脳卒中病型（脳梗塞，脳出血，くも膜下

出血），脳卒中重症度（National Institutes of Health stroke scale: NIHSS）13)，藤

島の摂食・嚥下グレード 14)，脳卒中発症前 modified Rankin Scale（mRS）15)，

脳卒中既往の有無，脳卒中発症のリスクファクターとなりうる基礎疾患（高血

圧症 16)，糖尿病 17)，脂質異常症 18)，心房細動 19)，および腎不全 20)）の有無，

喫煙歴 21)，飲酒歴 22)の有無，歯科関連情報としてかかりつけ歯科医院の有無，

口腔内自覚症状の有無，および義歯使用の有無を評価した。mRSは生活自立度

の尺度で，脳卒中診療において身体障害の指標として広く利用されている指標

である。 

2）多剤耐性菌のリスク因子 

多剤耐性菌のリスク因子 23)として，過去 90 日以内の抗菌薬使用，5 日以上の

入院，過去 90 日以内の 2 日以上の入院，介護施設の利用，30 日以内の透析治

療，および免疫抑制状態または治療の有無を評価した。なお，多剤耐性菌のリ

スク因子には在宅での点滴治療，在宅での創傷治療，および家族の多剤耐性菌
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感染も含まれるが，在宅での治療情報や家族の多剤耐性菌感染についてはカル

テ上に情報がなかったため，本研究では対象としなかった。 

3）細菌培養検査と薬剤感受性試験 

入院中に実施された喀痰での細菌培養検査と薬剤感受性試験の結果を評価し

た。採取された喀痰の細菌検査は外部機関へ委託した。検体から分離培養した

細菌種の同定は，顕微鏡検査と質量分析法 24)で行った。薬剤感受性試験は，純

培養した菌体を用いて菌種ごとに Clinical and Laboratory Standards Institute 

(CLSI)の定める方法 25)で行った。薬剤感受性試験には，ベンジルペニシリン

（PCG），アモキシシリン（AMPC），アモキシシリン／クラブラン酸

（AMPC / CVA），アンピシリン（ABPC），ピペラシリン（PIPC），スルバ

クタム／アンピシリン（SBT / ABPC），タゾバクタム／ピペラシリン（TAZ / 

PIPC），オキサシリン（MPIPC），セファゾリン（CEZ），セフメタゾール

（CMZ），セフォチアム（CTM），フルモキセフ（FMOX），セフタジディー

ム（CAZ），セフェビム（CFPM），セフトリアキソン（CTRX），セフォゾプ

ラン（CZOP），セフジトレンピボキシル（CDTR-PI），セフジニル

（CFDN），セフカペンピボキシル（CFPN-PI），セフポドキスムプロキセチル
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（CPDX-PR），スルバクタム／セフォペラゾン（SBT / CPZ），イミペネム

（IPM / CS），メロペネム（MEPM），パンペネム（PAPM / BP），ドリペネ

ム（DRPM），ビアペネム（BIPM），テビペネムピボキシル（TBPM-PI），フ

ァロペネム（FRPM），アズスレオナム（AZT），タゴシッド（TEIC），バン

コマイシン（VCM），ホスホマイシン（FOM），アミカシン（AMK），ゲン

タマイシン（GM），イセパマイシン（ISP），トブラマイシン（TOB），クラ

リスロマイシン（CAM），エリスロマイシン（EM），アジスロマイシン

（AZM），ミノサイクリン（MINO），クリンダマイシン（CLDM），アルベ

カシン（ABK），シプロフロキサシン（CPFX），レボフロキサシン

（LVFX），トスフロキサシン（TFLX），パズフロキサシン（PZFX），ガレ

ノキサシン（GRNX），およびスルファメトキサゾール／トリメトプリム 

（ST）を使用した。薬剤耐性の判定は，CLSIのブレイクポイント 25）に準じて

行った。多剤耐性菌の判定は，厚生労働省 院内感染対策サーベイランス 26)の

定める基準に従った。 
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分離率は（対象菌の分離患者数）／（細菌培養検査を行なった患者数）×

100，耐性率は（耐性を示した菌株数）／（薬剤感受性試験を実施した各菌株

数）×100で求めた。 

3. 解析方法 

1）対象の群分け 

細菌培養検査における多剤耐性菌検出の有無によって 2 群に分類した。多剤

耐性菌が 1菌種でも検出された場合に多剤耐性菌検出ありとした。 

2）統計処理 

多剤耐性菌検出ありとなしの各群において，各評価項目の中央値あるいは割

合の差の有無を，連続変数についてはマンホイットニーの U検定を，二値変数

についてはカイ二乗検定を使用して算出した。有意水準は両側検定で P=0.05と

設定した。また，患者背景と多剤耐性菌検出との関連を検討するため，オッズ

比を年齢と性別による調整および多変量調整後のロジスティック回帰分析によ

って算出した。多変量調整は性別，年齢，および BMIの 3項目で調整した。統

計解析には解析ソフト SPSS Statistics Ver. 23（IBM Inc，NY，USA）を使用し

た。 
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結果 

1. 喀痰の細菌培養検査と薬剤感受性試験 

細菌培養検査によって検出された細菌種と分離率を図 2に示す。対象全体

（162人）では Staphylococcus aureus（50％，81人），Klebsiella pneumoniae

（14.2％，23人），Escherichia coli（9.3％，15人），Staphylococcus spp.

（8.6%，14人），Streptococcus pneumoniae（8.0％，13人）が検出された患者

が多かった。多剤耐性菌が検出されなかった患者群（81人）では，S. aureus

（35.8％，29人），K. pneumoniae（21.0％，17人），K. oxytoca（9.9%，8

人），Pseudomonas aeruginosa（8.6%，7人），E. coli（8.6%，7人）が検出さ

れた患者が多かった。多剤耐性菌が検出された患者群（81人）では，S. aureus

（64.2％，52人），S. pneumoniae（13.6％，11人），Staphylococcus spp.

（12.3％，10人），Stenotrophomonas maltophilia（12.3％，10人），E. coli

（9.9％，8人）が検出された患者が多かった。 
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多剤耐性菌が検出された患者群における，検出された多剤耐性菌の細菌種と

分離率（図 3）では，S. aureus（53.1％，43人），S. pneumoniae（12.3％，10

人），S. maltophilia（12.3％，10人）という結果であった。 

細菌培養検査が行われるまでに使用されていた抗菌薬の種類と使用人数を表

1に示す。いずれの患者群においても，ペニシリン系の SBT / ABPC，セフェム

系（第 3世代）の CTRXが多用されていた。 

本研究で分離率が高かった菌種のうち，厚生労働省の院内感染サーベイラン

スで薬剤耐性判定基準が指定されている S. aureusと S. pneumoniaeについて，

薬剤耐性率を抗菌薬別に図 4に示す。最も分離率が高かった S. aureusは PCG

耐性率が 59.3％，SBT / ABPCが 35.8％，MPIPCが 35.8％，CEZが 35.8％，

MEPMが 35.8％であった。次いで分離率が高かった S. pneumoniaeは PCGが

0.0％，EMが 76.9％，CLDMが 76.9％であった。 

2. 多剤耐性菌の検出有無による評価項目の比較 

多剤耐性菌の検出有無による評価項目の比較を表 2に示す。全体の年齢中央

値は 81.0歳（四分位範囲 74.0–87.3），男性の割合は 58.0 %，BMI中央値は

21.6 kg/m2（18.1–24.7）であった。多剤耐性菌検出ありの群は多剤耐性菌検出な
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しの群と比較して，腎不全を有する割合，介護施設を利用している割合，30 日

以内に透析治療を受けている者の割合，免疫抑制状態または治療を受けている

者の割合が有意に高いという結果であった。歯科関連項目については有意差の

ある項目はなかった。 

評価項目ごとの多剤耐性菌検出のオッズ比を表 3に示す。腎不全を有する者

の多剤耐性菌検出のオッズ比は，多変量調整後に 4.43（信頼区間：1.17–

16.77）と有意に高かった。介護施設を利用している者の多剤耐性菌検出のオッ

ズ比は，多変量調整後に 2.52（信頼区間：1.23–5.16）と有意に高かった。30 日

以内に透析治療を受けている者の多剤耐性菌検出のオッズ比は，多変量調整後

に 4.43（信頼区間：1.17–16.77）と有意に高かった。免疫抑制状態または治療

を受けている者の多剤耐性菌検出のオッズ比は，多変量調整後に 3.31（信頼区

間：1.12–9.77）と有意に高かった。 

さらに詳細な解析を行うため，年齢層別での解析を行った。年齢層別の比較

は 70歳，75歳，80歳，85歳と 5歳ごとに行った。有意にオッズ比が高かった

項目の結果を表 4に示す。70歳以上において，腎不全を有する者の多剤耐性菌

検出のオッズ比は多変量調整後に 6.11（信頼区間：1.26–29.73），介護施設を
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利用している者の多剤耐性菌検出のオッズ比は多変量調整後に 2.63（信頼区

間：1.26–5.48），30 日以内に透析治療を受けている者の多剤耐性菌検出のオッ

ズ比は多変量調整後に 6.11（信頼区間：1.26–29.73），免疫抑制状態または治

療を受けている者の多剤耐性菌検出のオッズ比は多変量調整後に 3.91（信頼区

間：1.18–12.99）と有意に高かった。75歳以上において，腎不全を有する者の

多剤耐性菌検出のオッズ比は多変量調整後に 9.79（信頼区間：1.17–82.36），

脳卒中発症前の mRSが 2以上の者の多剤耐性菌検出のオッズ比は多変量調整

後に 2.23（信頼区間：1.02–4.86），介護施設を利用している者の多剤耐性菌検

出のオッズ比は多変量調整後に 2.98（信頼区間：1.36–6.53），30 日以内に透析

治療を受けている者の多剤耐性菌検出のオッズ比は多変量調整後に 9.79（信頼

区間：1.17–82.36），免疫抑制状態または治療を受けている者の多剤耐性菌検

出のオッズ比は多変量調整後に 4.42（信頼区間：1.14–17.11）と有意に高かっ

た。80歳以上において，腎不全を有する者の多剤耐性菌検出のオッズ比は多変

量調整後に 9.56（信頼区間：1.14–80.34），脳卒中発症前の mRSが 2以上の者

の多剤耐性菌検出のオッズ比は多変量調整後に 2.58（信頼区間：1.08–6.15），

介護施設を利用している者の多剤耐性菌検出のオッズ比は多変量調整後に 3.75
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（信頼区間：1.55–9.09），30 日以内に透析治療を受けている者の多剤耐性菌検

出のオッズ比は多変量調整後に 9.56（信頼区間：1.14–80.34），免疫抑制状態

または治療を受けている者の多剤耐性菌検出のオッズ比は多変量調整後に 6.85

（信頼区間：1.41–33.39）と有意に高かった。85歳以上において，脳卒中発症

前の mRSが 2以上の者の多剤耐性菌検出のオッズ比は多変量調整後に 6.43

（信頼区間：1.83–22.61），介護施設を利用している者の多剤耐性菌検出のオ

ッズ比は多変量調整後に 4.32（信頼区間：1.31–14.28）と有意に高かった。ま

た，「脳卒中発症前の mRSが 2以上」「介護施設を利用している」「免疫抑

制状態または治療を受けている」の項目において，年齢層が上がるにつれてオ

ッズ比は高くなる傾向にあった。 

 

考察 

1. 喀痰の細菌培養検査 

喀痰の細菌培養検査の結果（図 2）から，全ての群において，S. aureusの分

離率が最も高く，多剤耐性菌のみを抽出した結果（図 3）でも S. aureusの分離

率が最も高かった。厚生労働省の院内感染サーベイランスで公表されている検



 14 

体材料別でのデータ 27）によると，呼吸器検体からの分離菌は S. aureusが最多

である。このことから，急性期脳卒中患者の喀痰から分離されやすい細菌種は

全国の入院患者におけるデータと概ね一致しており，脳卒中患者特有の結果を

示さないことが推測された。また，S. aureusに次いで分離率が高かった S. 

pneumoniaeは，12歳以下の小児と 60歳以上の高齢者において検出されるケー

スが多い。さらに，S. pneumoniaeが検出された 60歳以上の患者は，入院患者

が多く，喀痰からの検出が多いという特徴がある 28）。これは，年齢中央値

81.0歳，入院患者および喀痰の細菌培養検査実施という本研究の対象患者の特

徴と一致していた。S. pneumoniaeと分離率が同率であった S. maltophiliaは，過

去の報告 29）によると検出された患者のうち 82 ％が集中治療室に入院中の急性

期患者であり，S. maltophiliaによる感染症の 82 ％が肺炎と呼吸器系感染であ

った。これは，急性期脳卒中患者から採取した喀痰を検体とした本研究の特徴

と類似している。 

細菌培養検査で分離率が高かった S. aureusと S. pneumoniaeの抗菌薬別耐性

率と薬剤耐性（AMR）ワンヘルスプラットフォーム 30)での全国耐性率を比較

すると（図 4），S. aureusでは PCG耐性率が有意に低く，SBT / ABPC，CEZ
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およびMEPMの耐性率は有意に高かった。S. pneumoniaeでは，EMと CLDM

で高い耐性率を示したが，両薬剤を含め，全国耐性率との間に有意に差がある

抗菌薬はなかった。 

以上の結果から，急性期脳卒中患者から検出された多剤耐性菌の菌種と耐性

率は市中での多剤耐性菌の傾向と類似しており，脳卒中患者特有の傾向を示さ

なかった。また、SBT / ABPC，CEZおよびMEPMは入院前から細菌培養検査

実施までの期間に高頻度で使用されていた（表１）。本結果は、長期に渡る使

用あるいは多量の薬剤が使用されている可能性が考えられるため，これらの抗

菌薬に対する耐性が出現していると推測された。 

2. 多剤耐性菌の検出有無による評価項目の比較 

本研究の結果（表 2〜4）から，介護施設を利用している者は，全年齢，70

歳以上，75歳以上，80歳以上，85歳以上の結果において，多剤耐性菌検出の

オッズ比が有意に高かった。過去の報告によると，65歳以上の介護施設利用者

を対象にしたコホート研究では，多剤耐性菌に感染していない利用者の 1年後

の多剤耐性菌の累積発生率は 48 ％であり 31)，多剤耐性菌を保有，感染しやす

い環境と言える。これは，介護施設が感染症に対する抵抗力の低い高齢者等が
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集団で生活する場所であることや，多くの施設スタッフとの接触があることが

要因であると推察される。 

mRSが 2以上の者は，75歳以上，80歳以上，85歳以上で，多剤耐性菌検出

のオッズ比が有意に高かった。アメリカの介護施設入居者を対象にした研究で

は，機能障害を有する者は有しない者と比較して，多剤耐性菌への新規感染の

オッズ比は 1.24と有意に高く，危険因子として報告されている 32)。機能障害を

有する者は，日常生活においてより多くの支援を必要とするため，人との接機

会が多く，多剤耐性菌の保有，感染の可能性が高くなると考えられる 32)。 

腎不全を有する者は，全年齢，70歳以上，75歳以上および 80歳以上で，多

剤耐性菌検出のオッズ比が有意に高かった。また 30 日以内に透析治療を受け

ている者，免疫抑制状態または治療を受けている者も全年齢，70歳以上，75

歳以上および 80歳以上で，多剤耐性菌検出のオッズ比が有意に高い結果を示

した。カルバペネム系抗菌薬を投与した患者における薬剤耐性菌検出のリスク

因子を検討した研究 33）では，70歳以上の患者は薬剤耐性菌検出のオッズ比が

1.96と有意に高く，また透析治療を受けている患者は薬剤耐性菌検出のオッズ

比が 3.84と有意に高いと高く，危険因子として報告されている。我が国におけ
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る慢性透析患者の死亡原因は感染症が 21.5 ％で 2位を占めており，透析導入 1

年以内の患者の死亡原因では感染症が 24.2 ％と最多である。さらに感染症に

よる死亡は増加傾向にある 34）。腎不全は免疫力低下による易感染性を伴う 35)

だけでなく，多剤耐性菌のリスク因子 23)である透析治療を必要とする 36)ため感

染症発症のリスクが高く，多剤耐性菌保有の原因の一つになっていると考えら

れる。 

これらの結果から，急性期脳卒中患者における多剤耐性菌の保有実態とその

関連因子を明らかにした。本研究で検出された多剤耐性菌の菌種と耐性率は市

中での傾向と類似しており，関連因子に腎不全の既往や介護施設の利用といっ

た多剤耐性菌のリスクファクターに含まれる項目が挙げられる。しかし，本研

究の結果からは検出された多剤耐性菌が持ち込み事例であるか、あるいは院内

感染事例であるかを断定することはできない。一般的に，入院時に患者の薬剤

耐性菌保有をスクリーニングすることは重要であると考えられる。例えば，

MRSAでは POT法による市中感染か院内感染か判定することが可能である 37)。ま

た，院外からの持ち込みや院内伝播を防ぐために，標準予防策と感染経路別予

防策を徹底する 38）と同時に，入院時のスクリーニング培養検査の実施 39）や，
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病院職員に対する教育，啓蒙活動を行い感染防止に対する意識，知識の向上を

図ることも重要 40）である。 

本研究の限界は，全対象において評価可能な歯科関連の項目が入院時の問診

票のみに限られたことが挙げられる。患者に意識障害がある場合，患者家族が

問診票の記載を行うが，家族が患者の口腔内状態を把握しているとは限らな

い。かかりつけ歯科医院の有無に対する認識についても，定期受診ではなく不

定期に受診する歯科医院であってもかかりつけ歯科医院と認識している可能性

があり，問診票の記載者ごとに認識の相違がありうる。こうした点から，歯科

関連の項目については口腔内状態などの具体的な評価が困難であった。また，

多剤耐性菌のリスク因子 23）に含まれる在宅治療に関する項目や家族歴に関す

る項目については，カルテ上に情報がないため評価することができなかった。

加えて，本研究は横断研究であるため，因果関係を示すことはできない。今後

は，条件や調査方法をさらに検討した上で口腔内状態の評価も踏まえた縦断研

究を行うことにより，因果関係を確認するとともに，多剤耐性菌保有と口腔内

状態との関連について調査する必要がある。 
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本研究の意義は，急性期脳卒中患者における多剤耐性菌保有の実態とその関

連因子を明らかにしたことにある。これは，多剤耐性菌保有のリスクが高い患

者を把握し，院内感染対策や院外からの持ち込み対策に繋げられる可能性を示

唆している。 

 

結論 

本研究において分離された多剤耐性菌の菌種や耐性率の傾向は，市中での多

剤耐性菌の傾向に類似しており，脳卒中患者特有の傾向は示さなかった。 

また本研究結果から，急性期脳卒中患者において，腎不全の既往および介護

施設の利用，30 日以内の透析治療，免疫抑制状態または治療は多剤耐性菌保有

の背景因子であることが分かった。また，75歳以上の者はこれらに加えて，脳

卒中発症前からの機能障害も多剤耐性菌検出と関連している。これらの関連

は，年齢層が上がるほど顕著であった。 
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図1. 対象の抽出
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図2. 細菌培養検査によって検出された細菌種と分離率
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図3. 検出された多剤耐性菌の細菌種と分離率
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多剤耐性菌の検出なし
（81人）

SBT / ABPC：ペニシリン系
CTRX：セフェム系（第3世代）
CEZ：セフェム系（第1世代）
MEPM：カルバペネム系
PZFX：ニューキノロン系

34人
31人
20人
9人
3人

多剤耐性菌の検出あり
（81人)

SBT / ABPC：ペニシリン系
CTRX：セフェム系（第3世代）
MEPM：カルバペネム系
CEZ：セフェム系（第1世代）
TAZ / PIPC：ペニシリン系

40人
32人
15人
11人
7人

表1．細菌培養検査の実施までに使用されていた抗菌薬と使用人数
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表2．多剤耐性菌の検出有無による評価項目の比較

全体
多剤耐性菌検出

なし

多剤耐性菌検出

あり p値

n=162 n=81 n=81

年齢 （歳）† 81.0
(74.0-87.3) 

81.0
(73.5-86.5) 

82.0
(74.0-88.0) 

0.52 

男性の比率（%）‡ 58.0 60.5 55.6 0.63 

BMI（kg/m2）† 21.6

(18.1-24.7)

21.9

(18.8-25.2)

20.5

(17.6-24.3)
0.05 

脳卒中病型

脳梗塞（%）‡ 56.2 53.1 59.3 0.53 

脳出血（%）‡ 35.2 37.0 33.3 0.74 

くも膜下出血（%）‡ 8.6 9.9 7.4 0.78 

脳卒中重症度 NIHSS† 21.0

(7.00-29.00)

18.0

(5.5-29.5)

22.0

(9.0-29.5)
0.35 

藤島の摂食嚥下グレード ≧4（%）‡ 38.3 35.8 40.7 0.63 

脳卒中発症前mRS ≧2（%）‡ 46.3 40.7 51.9 0.21 

既往歴

脳卒中既往 （%）‡ 42.0 48.1 35.8 0.15 

高血圧（%）‡ 85.2 82.7 87.7 0.51 

糖尿病（%）‡ 38.9 42.0 35.8 0.52 

脂質異常症（%）‡ 42.0 48.1 35.8 0.15 

心房細動（%）‡ 29.0 28.4 29.6 1.00 

腎不全（%）‡ 9.3 3.7 14.8 0.03*

生活習慣
喫煙歴 （%）‡ 28.4 30.9 25.9 0.60 

飲酒歴（%）‡ 13.0 16.0 9.9 0.35 

歯科関連情報

かかりつけ歯科医院の有無（%）‡ 49.4 49.4 49.4 1.00 

口腔内自覚症状の有無（%）‡ 22.8 23.5 22.2 1.00 

義歯の使用の有無（%）‡ 58.0 51.9 64.2 0.15

多剤耐性菌の

リスクファクター

過去90日以内の
抗菌薬使用（％）‡ 26.5 22.2 30.9 0.29

5日以上の入院（％）‡ 51.2 49.4 53.1 0.75

過去90日以内の
2日以上の入院（％）‡ 4.9 6.2 3.7 0.72

介護施設の利用（％）‡ 41.4 30.9 51.9 0.01*

30日以内の透析治療（％）‡ 9.3 3.7 14.8 0.03*

免疫抑制状態または治療（％）‡ 12.3 6.2 18.5 0.03*

*：p ＜0.05
†：マンホイットニーのU検定，結果は中央値（四分位範囲）で記載
‡：カイ二乗検定



表3．評価項目ごとの多剤耐性菌検出のオッズ比
多剤耐性菌の検出

p値なし あり

n=81 n=81

脳梗塞
人数（人） 43 48 

多変量調整オッズ比 1 1.35 (0.69-2.62) 0.38

脳出血
人数（人） 30 27 

多変量調整オッズ比 1 0.82 (0.41-1.63) 0.57

くも膜下出血
人数（人） 8 6 

多変量調整オッズ比 1 0.72 (0.23-2.29) 0.58

脳卒中の既往を有する
人数（人） 39 29

多変量調整オッズ比 1 0.59 (0.31-1.12) 0.11

高血圧を有する
人数（人） 67 71

多変量調整オッズ比 1 1.65 (0.67-4.07) 0.27

糖尿病を有する
人数（人） 34 29

多変量調整オッズ比 1 0.81 (0.42-1.54) 0.51

高脂血症を有する
人数（人） 39 29

多変量調整オッズ比 1 0.60 (0.31-1.17) 0.14

心房細動を有する
人数（人） 23 24

多変量調整オッズ比 1 1.07 (0.52-2.21) 0.85

腎不全を有する
人数（人） 3 12

多変量調整オッズ比 1 4.43 (1.17-16.77) 0.03§

喫煙者
人数（人） 25 21

多変量調整オッズ比 1 0.80 (0.36-1.75) 0.57

飲酒者
人数（人） 13 8

多変量調整オッズ比 1 0.62 (0.23-1.67) 0.34

脳卒中発症前のmRS ≧2
人数（人） 33 42

多変量調整オッズ比 1 1.43 (0.73-2.78) 0.3

藤島の嚥下グレード ≧4
人数（人） 26 30

多変量調整オッズ比 1 1.41 (0.72-2.72) 0.31

かかりつけ歯科医院を有する
人数（人） 40 40

多変量調整オッズ比 1 1.00 (0.53-1.89) 0.99

口腔内自覚症状がある
人数（人） 19 18

多変量調整オッズ比 1 0.90 (0.43-1.90) 0.78

義歯を使用している
人数（人） 42 52

多変量調整オッズ比 1 1.63 (0.80-3.30) 0.18

過去90日以内に抗菌薬使用がある
人数（人） 18 25

多変量調整オッズ比 1 1.67 (0.80-3.48) 0.17

5日以上入院している
人数（人） 40 43

多変量調整オッズ比 1 1.09 (0.58-2.04) 0.79

過去90日以内に2日以上の入院がある
人数（人） 5 3

多変量調整オッズ比 1 0.61 (0.14-2.66) 0.51

介護施設を利用している
人数（人） 25 42

多変量調整オッズ比 1 2.52 (1.23-5.16) 0.01§

30日以内に透析治療を受けている
人数（人） 3 12

多変量調整オッズ比 1 4.43 (1.17-16.77) 0.03§

免疫抑制状態または治療がある
人数（人） 5 15

多変量調整オッズ比 1 3.31 (1.12-9.77) 0.03§

多変量調整オッズ比：性別，年齢，BMIの3変量で調整
§：オッズ比が有意に高い



表4．多剤耐性菌の検出有無と背景因子との関連（年齢層別）

70歳以上 75歳以上

多変量調整オッズ比 p値 多変量調整オッズ
比

p値

腎不全 6.11 (1.26–29.73) 0.03 9.79 (1.17–82.36) 0.04
脳卒中発症前mRS ≧2 2.23 (1.02–4.86) 0.04

介護施設の利用 2.63 (1.26–5.48) 0.01 2.98 (1.36–6.53) < 0.01
30日以内の透析治療 6.11 (1.26–29.73) 0.03 9.79 (1.17–82.36) 0.04

免疫抑制状態または治療 3.91 (1.18–12.99) 0.03 4.42 (1.14–17.11) 0.03

80歳以上 85歳以上

多変量調整オッズ比 p値 多変量調整オッズ
比

p値

腎不全 9.56 (1.14–80.34) 0.04
脳卒中発症前mRS ≧2 2.58 (1.08–6.15) 0.03 6.43 (1.83–22.61) < 0.01

介護施設の利用 3.75 (1.55–9.09) < 0.01 4.32 (1.31–14.28) 0.02
30日以内の透析治療 9.56 (1.14–80.34) 0.04

免疫抑制状態または治療 6.85 (1.41–33.39) 0.02

多変量調整オッズ比：性別，年齢，BMIの3変量で調整


