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〈原 著〉

高齢者市中肺炎の重症度分類と予後予測

樋口多恵子１） 太田 求磨２） 田邊 嘉也２） 鈴木 栄一３） 下条 文武２）

要 約 目的：高齢者市中肺炎における日本呼吸器学会成人市中肺炎診療ガイドラインの重症度判定（A-
DROP）及び PORTコホート研究による予測基準（PSI）の予後予測精度を比較検討した．方法：過去 2年
間に高齢者市中肺炎で当院に入院した患者（111 例・男 57 例・女 54 例）を対象に重症度分類，初期治療に
使用した抗菌薬，治療経過について検討を行った．結果：平均年齢 82.0±7.4 歳．高齢前期 15％，高齢後期
50％，超高齢 35％であった．A-DROPスコア 0・1・2・3・4・5の各死亡率（％）は 0例�3 例（0％）・0�23
（0）・1�46（2.2）・5�29（17.2）・1�5（20.0）・2�5（40.0），PSI クラス I・II・III・IV・Vのそれは 0�0（0）・
0�8（0）・0�31（0）・0�47（0）・9�25（36.0）であった．結論：PSI は高齢者市中肺炎患者，特に高齢後期以
上の患者においても予後予測性に優れた方法である．一方，A-DROPでは高齢者市中肺炎患者の重症度判
定には不十分である可能性がある．A-DROPで重症度を判定する場合は，検査所見や身体所見のみに頼る
ことなく，うっ血性心不全，脳血管障害，肝障害，腎障害，悪性腫瘍等の基礎疾患を考慮した判定が適当で
ある．
Key words：高齢者，市中肺炎，重症度，生命予後

（日老医誌 2007；44：483―489）

緒 言

高齢者にとって肺炎は一般的かつ致命的な疾患であ
り，その重症度を判定することは入院適応の判断，抗菌
薬の選択のみならず予後の推定を行う上で重要である．
最近，さまざまな市中肺炎のガイドラインが発表また

は改訂され，それぞれ独自の重症度判定法が推奨されて
いる１）～５）．本邦では 2005 年に日本呼吸器学会の「成人市
中肺炎診療ガイドライン」が改訂され，年齢，脱水，動
脈血酸素飽和度，意識障害，血圧の 5項目からなる判定
法A-DROP（Age，Dehydration，Respiratory failure，
Orientation disturbance，shock blood Pressure）が示
された５）．この 5項目は，肺炎の重篤度を示す指標のう
ち，特に生命予後に関連のある項目とされている．しか
し，高齢者市中肺炎は脳血管障害やうっ血性心不全，慢
性呼吸器疾患，悪性腫瘍などの基礎疾患の増悪を伴って
発症するものや，インフルエンザ肺炎，誤嚥性肺炎など
と多様な発症様式をとることから，若年者と比較してよ
り広範かつ深刻な臓器障害を引き起こし遷延化する傾向

を示す．このような特徴をもつ高齢者市中肺炎をA-
DROPの 5項目のみで把握しうるのか，また，予後予
測を十分行えるかについては，不十分である可能性がガ
イドライン上でも示されており，これを補うものとして，
アメリカ感染症学会の市中肺炎ガイドラインの中で危険
度算出システムとして示された PORT study が紹介さ
れている．
Fine らの PORT（Pneumonia Outcomes Research

Team）Severity Index（以下 PSI と略す）６）は，患者背
景，基礎疾患，身体所見，検査及び胸部X線所見の 19
項目を基に行う重症度判定であるが，高齢者においても
予後予測精度に優れていることが報告されている７）～１１）．
しかし，その測定項目の多さなども加わって，本邦では
あまり使用されることはない．
そこで，本邦の高齢者における市中肺炎の重症度判定

の精度を 65 歳以上の高齢者市中肺炎患者のみを対象と
し，A-DROPおよび PSI を用いて重症度の層別化を行
い，予後予測精度を比較した．これによって，A-DROP
の簡便性とその信頼性の評価，PSI を用いた場合の高い
精度の確認を行い，この組み合わせでより効率的に適切
な治療を行う目的で検討を行った．

方 法

平成 14 年 1 月から平成 15 年 12 月までの 2年間に当

1）T. Higuchi：新潟県立柿崎病院薬剤部
2）K. Ota, Y. Tanabe, F. Gejyo：新潟大学大学院医歯学
総合研究科 臨床感染制御学講座（第二内科）
3）E. Suzuki：新潟大学医歯学総合病院総合診療部
受付日：2006. 11. 30，採用日：2007. 2. 14



日本老年医学会雑誌 44巻 4 号（2007：7）44 : 484

表1　A-DROPによる重症度の評価5）

スコア項目

170歳以上の男性
175歳以上の女性
1意識状態の変化
1収縮期血圧＜90mmHg
1BUN≧21mg/dLまたは脱水
1Sp02＜90%

↓

判定
軽症スコア0
中等症スコア1・2
重症スコア3
超重症スコア4・5

ただし，ショックがある場合は超重症

表2　PSIによる危険度の評価6）

点数項目

患者背景
年齢男性（50歳＜）

年齢－10女性（50歳＜）
＋10介護施設入所

基礎疾患
＋30悪性腫瘍
＋20肝疾患
＋10うっ血性心不全
＋10脳血管障害
＋10腎疾患

身体所見
＋20意識状態の変化
＋20呼吸数≧30/ 分
＋20収縮期血圧＜90mmHg
＋15体温＜35℃，体温≧40℃
＋10脈拍≧125/ 分

検査及び胸部X線所見
＋30動脈血pH＜7.35
＋20BUN≧30mg/dL
＋20Na＜130mEq/dL
＋10BS≧250mg/dL
＋10Ht＜30%
＋10Sp02＜90%
＋10胸水有

↓

判定
軽症クラスI点数なし
軽症クラスI I≦70
軽症クラスI  I  I71～90
中等症クラスI  V91～130
重症クラスV≧131

院を受診した 65 歳以上の市中肺炎患者 133 例のうち，
他の感染症を合併している患者および他施設にて既に抗
菌薬の静脈内投与を受けた患者 22 例を除いた 111 例を
対象として，retrospective に検討を行った．
肺炎の重症度を，受診時の身体所見，検査所見をもと

にA-DROP及び PSI に基づいて点数化した．A-DROP
においては高齢，BUN高値または脱水，動脈血酸素飽
和度低下，意識状態の変化，血圧低下の有無で点数を加
算し，合計点数（以下A-DROPスコアと表す）を求め
た（表 1）．PSI においては年齢を基本点数として患者
背景（D），基礎疾患（C），入院時身体所見（P），受診
時検査または胸部X線所見（L）の有無で点数を加減算
してD，C，P，L別の点数（以下，Dスコア，Cスコ
ア，Pスコア，Lスコアと表す）を求め，その合計点数
（以下 PSI スコアと表す）からクラス II～Vに層別化を
行った（表 2）．また，症例を 75 歳以上あるいは 85 歳
以上に限定した PSI による層別化を行った．
微生物検査は，喀痰培養にて目視での菌量＋＋＋を起

炎菌と判定した．また，感受性試験は米国臨床検査標準
化委員会（NCCLS）の抗菌薬ディスク感受性試験実施
基準に基づき，KBディスク栄研を用いてKB法により
実施した．
肺炎重症度判定法ごとの入院後 30 日以内の死亡率を

算出し比較した．
A-DROP及び PSI の各項目と 30 日以内死亡の単変量

解析を行った．
PSI と A-DROPの各 Receiver operating characteris-

tic curve（ROC）下面積（以下Azと表す），感度，特
異度，陽性適中率，陰性適中率，正確度を求めて比較し
た．また，全症例，死亡例のみ，生存例のみを対象とし

た PSI，D，C，P，Lの各スコアとA-DROPスコアの
相関分析を行った．
数値は平均±SDまたは中央値（25％値～75％値）で

示した．比率の比較にはFisher’s exact test を用いた．
単変量解析，Azの計算，相関分析はDr. SPSS II Version
11.01J を用いて行った．Azの検定にはHanley &
McNeil１２）の方法を用いた．感度，特異度，正確度の比較
にはMcNemar’s test を用いた．陽性・陰性適中率には
Lersenring１３）らの方法を用いた．相関分析は Pearson の
積率相関係数を用いた．p＜0.05 を有意差ありとした．

成 績

111 例中，男性 57 例，女性 54 例，平均年齢は 82.0±
7.4 歳，年齢階級別では，高齢前期（65～74 歳）17 例
（15.3％），平均年齢 71.2±2.7 歳，高齢後期（75～84 歳）
55 例（49.5％），平均年齢 79.5±2.9 歳，超高齢（85 歳
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表3　A-DROP及びPSIによる層別化

n（%）A-DROP
PSI

死亡（%）total（%）543210

08（7.2）233I I（≦70点）
031（27.9）31612I I I（71～90点）
047（42.3）314228I V（91～130点）

9（36.0）25（22.5）52126V（131点≦）
111（9）  5（4.5） 5（4.5） 29（26.1）46（41.4）23（20.7）3（2.7）total（%）

9（8.0） 2（40.0）1（20.0）5（17.2）1（2.2）00死亡（%）

以上）39 例（35.1％），平均年齢 90.3±3.4 歳であった．
既往歴は悪性腫瘍 10 例，肝疾患 13 例，うっ血性心不全
7例，脳血管障害 5例，腎疾患 12 例，糖尿病 15 例，慢
性呼吸器疾患 31 例であった．
細菌学的検査が可能であった症例は 54 例�111 例

（48.6％）で，喀痰あるいは血液培養またはその両方が
行われた．起炎菌は Staphylococcus aureus が 3 例と最
も多く，次いでHaemophlus influenzae 2 例，Klebsiella
pneumoniae 2 例，Moraxella catarrhalis 1 例，Haemophi-
lus haemolyticus 1 例，Proteus mirabilis 1 例であった．
このうち，H. influenzae 1 例がアンピシリンに耐性を，
M. catarrhalis 1 例がメロペネムに耐性を，H. haemolyti-
cus 1 例がアンピシリンとメロペネムに耐性を示した．
抗菌薬の使用はすべてエンピリカルに開始されてお

り，1例を除いて全て単剤投与であった．抗菌薬の内訳
はペニシリン系 15 例（13.5％），第 2世代セフェム系 9
例（8.1％），第 3世代セフェム系 28 例（25.2％），第 4
世代セフェム系 25 例（22.5％），カルバペネム系 31 例
（27.9％），アミノグリコシド系 1例，キノロン系 1例，
第 4世代セフェムとマクロライドの併用 1例であった．
30 日以内の死亡例は 9例（8.1％）であった（表 3）．

これらの症例に対してA-DROPにて重症度の層別化を
行った．スコア 0，1，2，3，4，5の平均年齢はそれぞ
れ 68.7±0.5 歳，79.7±7.3 歳，82.2±7.1 歳，83.9±6.4 歳，
85.6±7.0 歳，84.0±6.8 歳であった．死亡率はそれぞれ 0
例�3 例（0％），0例�23 例（0％），1例�46 例（2.2％），
5例�29 例（17.2％），1例�5 例（20.0％），2例�5 例（40.0％）
であった（表 3）．
同様に PSI にて重症度の層別化を行った．本検討で

は 65 歳以上の高齢者を対象としているため危険度 Iに
該当する症例はいない．クラス II，III，IV，Vの平均
年齢はそれぞれ 70.1±4.0 歳，81.6±5.7 歳，83.3±7.4 歳，
83.9±6.6 歳であった．死亡率はそれぞれ 0例�8 例（0％），
0例�31 例（0％），0例�47 例（0％），9例�25 例（36.0％）
であった（表 3）．

75 歳以上（84.0±6.2 歳）の死亡率は 9例�94 例（9.6％），
クラス II，III，IV，Vの死亡率は 0例�2 例（0％），0
例�30 例（0％），0例�40 例（0％），9例�22 例（40.9％）
であった．85 歳以上（90.3±3.4 歳）の死亡率は 5例�39
例（12.8％），クラス II，III，IV，クラスVの死亡率は
0例�0 例（0％），0例�8 例（0％），0例�20 例（0％），5
例�11 例（45.5％）であった．
A-DROP及び PSI の各項目と 30 日以内死亡の単変量

解析では，意識障害，血圧，酸素飽和度，血清Na値，
ヘマトクリット，胸水，心不全，基礎疾患数が有意に 30
日以内死亡のリスクを高めた（表 4）．
各判定法の予測精度を表 5及び図 1に示した．A-

DROPの Az は 0.83（95％信頼区間：0.71～0.94），PSI
の Az は 0.92（95％信頼区間：0.87～0.97）で有意差は
みられなかった（p＞0.05）．スコア 3以上及びクラスV
をカットオフ値とした場合の感度，特異度，陽性適中率，
陰性適中率，正確度は，88.9％ vs 100％，69.6％ vs
84.0％（p＜0.05），20.5％ vs 36.0％（p＜0.05），98.6％
vs 100％，71.2％ vs 85.6％（p＜0.05）であった．
PSI，D，C，P，L各スコアとA-DROPスコアの相関

係数は 0.65，0.40，0.20，0.71，0.45 であった．生存例の
みでは，0.59，0.40，0.16，0.67，0.36，死亡例のみでは，
0.61，0.15，－0.50，0.72，0.45 であった（図 2）．

考 察

今回我々はA-DROPと PSI の 2 種類の重症度判定法
を用いて後期高齢者を中心とした市中肺炎患者（82.0±
7.4 歳，全例 65 歳以上，75 歳以上を 85％含む）を層別
化し，高齢者市中肺炎の特徴を把握するとともに予後予
測性について検討した．
高齢者は加齢により種々の臓器障害をきたすため，1

つ以上の基礎疾患を有することが多い．また，臨床検査
値の中でもHt や BUNのように加齢に伴い基準値が変
化するものや，血清Na値のように異常値出現率が増加
するものもある．PSI の各項目における該当症例数を
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図1 30日以内死亡におけるROC曲線
A-DROP Az：0.83（95%信頼区間：0.71～0.94），PSI 
Az：0.92（95%信頼区間：0.87～0.97），A-DROP Az と
PSI Az：p＞0.05

表4　単変量解析　各項目における30日以内死亡の関係

P値95%信頼区間OR変数名

0.150.99～1.21 1.10年齢
0.190.63～9.91 2.5085歳以上
0.011.65～42.79 8.40心不全
0.090.80～14.26 3.37脳血管障害
0.050.99～21.28 4.60肝疾患
0.270.48～14.41 2.63腎疾患
0.170.60～18.92 3.36悪性腫瘍
＜0.012.00～38.11 8.74意識障害
＜0.012.37～49.7610.86収縮期血圧＜90mmHg
0.860.27～4.83 1.14BUN≧21mg/dLまたは脱水あり
0.011.51～27.97 6.50Sp02＜90%
0.021.39～33.09 6.79Na＜130mEq/dL
＜0.011.88～36.39 8.27Ht＜30%
0.041.09～45.08 7.00胸水あり
＜0.011.61～7.69 3.52基礎疾患数

OR : Odds Ratio

表5　30日以内死亡の予測精度

n（%）
カットオフ値

正確度陰性適中率陽性適中率特異度感度

79/111（71.2）71/72　（ 98.6）8/39（20.5）71/102（69.6）8/9（ 88.9）3≦A-DROP
98/111（88.3）95/101（ 94.1）3/10（30.0）95/102（93.1）3/9（ 33.3）4≦
96/111（86.5）88/89　（ 98.9）8/22（36.4）88/102（86.3）8/9（ 88.9）5≦A-DROPc
95/111（85.6）88/90　（ 97.8）7/21（33.3）88/102（86.3）7/9（ 77.8）4≦A-DROPh
95/111（85.6）86/86　（100.0）9/25（36.0）86/102（84.0）9/9（100.0）VPSI

A-DROPc：A-DROPスコア＋基礎疾患数，A-DROPh：A-DROPスコア＋心不全あり，＊：P＜0.05

＊ ＊ ＊

Fine らのコホート研究６）と比較したところ，我々の症例
では介護施設入所，脳血管障害，心不全，肝障害，意識

障害，収縮期血圧 90mmHg未満，Ht30％未満，血清Na
値 130mg�dL 未満に該当する症例が多く，本邦の高齢
者の特徴をよく反映した結果となった．A-DROP及び
PSI の各項目と 30 日以内死亡の単変量解析では，意識
障害，収縮期血圧 90mmHg未満，酸素飽和度 90％未
満，血清Na値 130mg�dL 未満，Ht30％未満，胸水，
心不全が有意に 30 日以内死亡のリスクを高める結果が
得られた．一方で脱水やBUNは死亡との関連がみられ
なかった（表 4）．脱水またはBUN高値を示した症例は
71 例にみられたが，そのうち死亡例は 6例（8.5％）と
低く，これらは高齢者，特に高齢後期以上では重症度の
指標とならないことが示唆される．
このような高齢者の特徴が PSI の予後予測性にどの

ような影響を与えるのか．Ewig ら７）は PSI による高齢
者市中肺炎患者（78±8 歳）の層別化を行っている．こ
の中で，死亡率及び PSI クラス別死亡率 II，III，IV，
Vを 10％，0％，2.7％，7.5％，30.3％とし，Fine ら６）と
ほぼ同様であると報告している．我々は，さらに高齢の
市中肺炎（82.0±7.4 歳）でも同様の予測性が得られる
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図2 A-DROPスコアとPSI，D（患者背景），C（基礎疾患），P（身体所見），L（検査所見及びX線
所見）各スコアとの関係
　無相関検定　＊：P＜0.05，＊＊：P＜0.01

かを検討したところ，8％，0％，0％，0％，36.0％と死
亡率及び PSI クラス別死亡率ともにほぼ同様の結果を
得た．ただし，死亡例がクラスVに集中する傾向がみ
られた．この傾向は若年者を含む西山ら１４）の報告（66.3±
17.3 歳）にもみられており，高齢以外の要因もあると考
えられる．また，75 歳以上（84.0±6.2 歳）では死亡率
9.6％及びクラスVの死亡率 40.9％，85 歳以上（90.3±
3.4 歳）では死亡率 12.8％及びクラスVの死亡率 45.5％
と高齢層になるにしたがって死亡率，クラスVの死亡
率ともに高くなる傾向を示した．このことから，PSI は
高齢者，特に高齢後期以上の市中肺炎患者の予後予測に
おいても優れた方法であるといえる．
一方，A-DROPの予後予測性はどうであろうか．診

断精度の評価にしばしば用いられるAzは ROC曲線で

囲まれた面積で，1に近いほど精度の良いことを示す．
このAzを用いてA-DROPと PSI の比較を試みたとこ
ろ，A-DROP の Az は PSI のそれと比較して低い値を
示したものの有意な差ではなかった（図 1）．しかし，
各ROC曲線が最も左上隅に近づく点，A-DROPではス
コア 3以上，PSI ではクラスV，を至適カットオフ値と
して感度，特異度，陽性適中率，陰性適中率，正確度を
比較してみると，PSI の特異度，陽性適中率，正確度が
有意に高い値を示した（表 5）．したがって，高齢者市
中肺炎の予後予測においてA-DROPは PSI と同等であ
るが，重症以上の症例に対する予後予測では PSI に比
べて劣るといえる．
A-DROPと PSI の予測性の差を検証するためにA-

DROPスコアと PSI，D，C，P，L各スコアの相関分析
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を行ったところ，PSI，D，P，Lの各スコアとA-DROP
スコアにはやや弱い～強い正の相関を示したが，Cスコ
アとA-DROPスコアにはほとんど相関はみられなかっ
た．死亡例のみで相関をみたところ，DスコアとA-
DROPスコアにはほとんど相関がみられず，PSI，P，L
スコアとA-DROPスコアにはやや弱い～強い正の相関
がみられたが，CスコアとA-DROPスコアには負の相
関がみられた（図 2）．また，単変量解析では，基礎疾
患数は入院後 30 日以内死亡のリスクを有意に高めたこ
とから，A-DROPと PSI の予測性の差には基礎疾患が 1
つの要因として考えられる．したがって，A-DROPが
低スコアであっても基礎疾患を有する症例は予後が不良
である可能性が示唆される．
実際に，A-DROPスコアに基礎疾患数を加算した点

数（以下A-DROPc と表す）のカットオフ値を 5以上と
して感度，特異度，陽性適中率，陰性適中率，正確度を
求めたところ，PSI クラスVとほぼ同様の値を示した
（表 5）．また，単変量解析で 30 日以内死亡のリスクを
有意に高めた心不全に着目して，A-DROPスコアに心
不全を加算した点数（以下A-DROPh と表す）のカット
オフ値を 4以上としたところ，A-DROPスコア 3と 4
の中間の値を示した（表 5）．このように，A-DROPに
基礎疾患または心不全を加える方法は，A-DROPスコ
ア 3以上の重症例の中からA-DROPスコア 4または 5
以外の予後不良例を抽出する方法の 1つとして有効であ
ると考える．
以上，今回の我々の検討から高齢者の市中肺炎患者の

予後予測には症状の重篤度のほかに基礎疾患も重要な判
定要素であることが示唆された．基礎疾患を組み入れた
PSI はむしろ高齢者にこそ適した判定法かもしれない．
しかし，判定項目の多さから煩雑にならざるを得ない現
状を考慮すれば，高齢者市中肺炎にはA-DROPに基礎
疾患を組み合わせて判定するのが妥当と考える．
本論文は，単一施設で retrospective な解析であるた

め，今後，多施設で prospective に検証し，本論文の結
果を確認する必要がある．
なお，本論文の要旨は第 48 回日本老年医学会学術集
会（2006 年 6 月，金沢）において発表した．
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Severity classification and prognosis in hospitalized elderly patients
with community-acquired pneumonia

Taeko Higuchi１）, Kyuma Ota２）, Yoshinari Tanabe２）, Eiichi Suzuki３）and Fumitake Gejyo２）

Abstract
Aim: Community-acquired pneumonia (CAP) remains a common and serious illness. CAP can be a major cause of morbidity
and mortality in elderly patients. This study aims to investigate the precision of disease severity staging scales such as
Pneumonia Outcomes Research Team (PORT) Severity Index (PSI) and A-DROP (Age, Dehydration, Respiratory failure,
Orientation disturbance, shock blood Pressure) in elderly patients with CAP.
For this study, 111 elderly CAP patients admitted to our hospital during a two-year period were recruited and stratified
using these scales.
Methods: We reviewed the precision of the above-mentioned scales in the 111 patients aged 65 years or above, and investi-
gated the disease severity classifications, initial treatment, and clinical course of these patients.
Results: The mean age of the patients was 82 (±7.6) years. Among these patients, 15％ were aged between 65 and 75
years, 50％ were older with their ages ranging from 75 to 84 years, and 35％ were extremely old with their ages over 85
years. The mortality rates for the patients with the A-DROP score of 0, 1, 2, 3, 4, and 5 were 0％, 0％, 2.2％, 17.2％, 20.0％, and
40.0％, respectively, and those for the patients with PSI class I, II, III, IV, and V were 0％, 0％, 0％, 0％, and 36.0％, respec-
tively.
Conclusions: PSI is a useful method for estimating the prognosis in elderly CAP patients. On the other hand, the A-DROP
score may be inadequate in terms of judging the disease severity in these patients. With regard to the severity of pneumo-
nia in elderly patients, we should consider not only the A-DROP score but also the underlying diseases such as malignancy,
cardiac failure, cerebrovascular disease, liver disease, or renal disease.
Key words: Elderly, Community-acquired pneumonia, Severity, Prognosis
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