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緒　　言

近年，本邦における死因別死亡率において肺炎が脳血管疾患を抜いて第3位となり，年間12万人を越す人々が
肺炎で死亡しており，年々増加がみられている．その原因の主たるものは誤嚥性肺炎であると報告されている．
誤嚥性肺炎を惹き起こす摂食・嚥下障害は，脳卒中をはじめParkinson病，多発筋炎・皮膚筋炎，筋ジストロフ
ィー等の筋疾患，重症性筋無力症，筋萎縮性側索硬化症，多発性硬化症，Guillain-Barré症候群，関節リウマチ
や全身性エリテマトーデス等の膠原病，脳幹脳炎，甲状腺機能亢進症や糖尿病の内分泌疾患，アミロイドーシス
およびArnold-Chiari奇形の先天性奇形等，多くの神経疾患にみられ多岐に渡っている．
神経疾患に伴う嚥下障害を理解し，誤嚥性肺炎を予防することは各神経疾患の生命予後改善に重要であると考

えられる．
本稿では，I. 嚥下障害の機序，II. 嚥下障害の診断，III. 嚥下障害の検査，IV. 嚥下障害の原因疾患，V. 嚥
下障害の治療　（1）嚥下障害に対するリハビリテーション，（2）嚥下障害に対する薬物治療，（3）嚥下障害に対
する外科治療についてそれぞれ各専門家に分かりやすく執筆して頂いた．
本稿が神経疾患における嚥下障害について一層理解を深め，また日常診療にお役に立つことを切に願っている．

2014年5月吉日
 総合東京病院神経内科・脳卒中センター
 片山　泰朗
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I　嚥下障害の機序

はじめに
摂食・嚥下障害は，人生の楽しみである“食べる”ことが制限さ

れるだけではなく，気管内への食物の侵入（誤嚥）が生じ，肺炎
（誤嚥性肺炎）の原因となり，命を奪う危険性を持つため，生命予
後にも関連する．本邦の2011年の死因別死亡率の第4位が肺炎で
あり，年々増加の傾向があること，Teramotoらは，入院した市中
肺炎の60％，院内肺炎の87％，入院肺炎症例全体の66.4％が誤嚥
性肺炎であると報告していることを考えると，摂食・嚥下障害の方
が年々増加していることは想像に難くない．また，摂食・嚥下障害
の主要な原因疾患である脳卒中は，急性期には罹患者の80％程度に
摂食・嚥下障害が生じ，その総罹患者数も，140万人弱と依然とし
て傷病別患者数は，上位である．摂食・嚥下障害の知識は，現在，
そして今後も重要になってくると思われる．
摂食・嚥下障害は，完治するもの，しないものに容易に区別する

ことはできないことを念頭に置くことも重要である．通常の食事で
なくても，“食べる”ことは，人生の楽しみにつながる．このため
嚥下障害へのアプローチは，完治させることが出来なくとも，可能
な限り摂食・嚥下能力を向上させることを目的とする．通常の食物
は経口摂取が困難である方が，食物の形態を食べやすいものに変え
る，水分にトロミをつけるなどの工夫をすることで，経口摂取が可
能になることがある．そういった視点をもって嚥下障害の治療には
取り組んでいただきたい．

1. 摂食・嚥下機能
摂食・嚥下は，何を食べるのかの計画から始まり，食物を口に運

び，口腔内で咀嚼し，咽頭・食道を通して胃まで食物を運ぶ一連の
動作である．現在，広くは，この一連の動作を，先行期，口腔準備
期，口腔期，咽頭期，食道期の5期に分けて考える．5期に分けて
摂食・嚥下障害を考えることは，訓練内容，食事形態を考える上で
非常に有効である．以下に簡単であるが，それぞれの期について説
明する．

a. 先行期
食物を口に運ぶまでの時期である．ここでは，食物の嗜好，その

日の気分，栄養への関心，食事場面のムードが影響し，一回にどの
くらいの量を口に運ぶかを無意識に計画する．そして手指，上肢，
スプーン・箸などの道具を用いて食物を口腔内へ運ぶ．主に意識状
態，認知機能，視覚，嗅覚などの脳機能，上肢機能が関与する．

b. 口腔準備期
食物を口の中に取り込むことから始まり，嚥下運動が始まる直前

まで随意的な運動の時期である．ここでは，まず，開口，舌による
食物の引き込み，閉口の動作（捕食）がある．その後，食物を飲み
込みやすくするための加工処理（咀嚼，舌によるこね回し，一時的
な口腔前庭への貯蓄）が行われる．脳神経の顔面神経（捕食，味覚，
唾液分泌），三叉神経（捕食，咀嚼，口腔内感覚），舌咽神経（味覚，
唾液分泌），舌下神経（捕食，咀嚼）が関与するだけでなく，律動
的な運動を行う上で重要となるCentral pattern generatorや歯牙
が重要な働きをつかさどる．また随意・半随意的に行われるため意
識状態，認知機能が影響を与える．

c. 口腔期
口腔内から咽頭腔へ加工処理された食物が喉頭蓋谷へ送り込まれ

る非随意的な運動の時期である．ここでは，閉口し，舌尖が硬口蓋
に密着し，舌筋の後方への収縮に伴い，食物は喉頭蓋谷へ送り込ま
れる．これと同時に軟口蓋が挙上して鼻咽腔を閉鎖する．また，固
形あるいは半固形の食物は，喉頭蓋谷において食塊を形成する．食
塊とは，咽頭期に送り込まれやすいようにまとまった塊である．こ
の時期には，顔面神経（閉口），三叉神経（軟口蓋挙上），舌咽神経
（軟口蓋挙上，舌根部の感覚），迷走神経（軟口蓋挙上），舌下神経
（舌尖の硬口蓋への密着）が関与する．時に高次脳機能障害（嚥下
失行）でも障害される．

d. 咽頭期
喉頭蓋谷で形成された食塊が下方へと移動を始めた時点から，食
道入口部に到達するまでの咽頭腔を通過する時期である．この時期
は，意識的に開始したり中止したりすることができない反射である．
ここでは，まず，下顎と舌骨とを連結する舌骨上筋群と，舌骨と喉
頭とを連結する甲状舌骨筋がほぼ同時に収縮することで，舌骨挙上
と喉頭挙上が起こる．喉頭が挙上すると，その上端にある喉頭蓋は
尖端が下垂する．喉頭蓋の動きに合わせるかのように，咽頭を包ん
でいる上・中・下咽頭筋の不随意収縮に伴い，食塊が食道入口部へ
送り込まれる．
また，この時期は幾つかの誤嚥防止機構が働く．喉頭蓋の尖端が
下垂（喉頭蓋の反転）することは，喉頭口を塞ぐことで誤嚥を防ぐ．
披裂は挙上することで喉頭蓋に密着し誤嚥を防ぐ．声帯と前庭ヒダ
は内転運動を行うことで声門を閉じ誤嚥を防ぐ．咳反射も誤嚥を防
ぐ重要な機能である．
嚥下反射では，主に迷走神経の枝である上喉頭神経からの求心性

の刺激が，延髄の孤束核に送られ，さらに外側網様体内側部に存在
するとされる嚥下中枢へ伝えられる．その後，刺激は嚥下中枢から
三叉神経運動核，顔面神経核，疑核，迷走神経背側核，舌下神経核
などの脳神経核を経て，顔面神経，三叉神経，舌咽神経，迷走神経，
舌下神経を介して舌骨上筋群，甲状舌骨筋，咽頭筋，喉頭の筋など
に伝わる．

e. 食道期
食塊が食道入口部を通過してから胃に送られるまでの期間であ

る．ここでは，嚥下反射が起こることで輪状咽頭筋が弛緩し，食塊
が食道入口部を通過する．食道入口部を通過した食塊は，食道の蠕
動運動によって胃へ送られる．胃の噴門部を食塊が通過する直前に
食道下部括約筋が弛緩し，食塊が胃の中に入ると，逆流を防ぐため
に再度，収縮する．
蠕動運動は食塊が食道壁の感覚神経（迷走神経）を刺激すること

で，反射的に誘発され，運動神経（迷走神経）を介し行われる．
2. 摂食・嚥下障害を引き起こす疾患
a. 中枢神経障害
脳血管障害，Parkinson病などの変性疾患が主な原因疾患である．

病態は障害される中枢神経の部位によって様々である．延髄神経核
への上位運動ニューロンの障害により起こる仮性球麻痺と，脳幹部
の延髄神経核から下位運動ニューロンの障害による球麻痺に大別さ
れる．大脳病変の脳血管障害やParkinson病などの変性疾患が原因
となる仮性球麻痺では，咽頭期の嚥下反射の遅延，喉頭挙上の減弱，
喉頭蓋谷や梨状窩への食物残留などが認められる．脳幹部病変の脳
血管障害や運動ニューロン疾患が原因となる球麻痺では，嚥下反射
の消失，食道入口部の開大不全などが認められる．実際は，意識障
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食塊形成，送り込みが障害される．また，舌筋，舌骨舌筋，顎二腹
筋などの舌骨上筋群や甲状舌骨筋を主とする舌骨下筋群の筋力低下
では，喉頭挙上や咽頭筋筋力の低下により咽頭内圧低下が起こり，
咽頭内残留が増加し，誤嚥のリスクが高くなる．輪状咽頭筋の弛緩
不全による食道入口部通過不全も起こりうる．時に遠位食道部内圧
の異常も認める．

e. 腫瘍などによる物理的阻害
咽頭癌などの腫瘍病変，扁桃炎などの炎症，Zenker憩室などの
先天性異常などが主な原因疾患である．病態としては，物理的障害
による食物通過障害である．

f. 心因性障害
神経性食欲不振症やヒステリー転換型が主な原因疾患である．他
覚的な検査では異常が認められないにも関わらず，喉頭異常感を主
訴として，飲み込みにくさを訴えたり，食物を経口摂取できなかっ
たりする．この咽喉頭異常感とは，咽頭に異物感がある（ヒステリ
ー球など）が嚥下には支障がないことである．

g. 加齢
加齢によって生理機能全般に低下が認められることが原因であ

る．先行期～食道期のいずれもが，程度の差はあれ障害される．
疾病に伴って生じる摂食・嚥下障害と異なり，緩徐に進行するた

め，障害はあっても，経験的に工夫して飲食している場合が多い．
また歯科的な問題と誤解されて見逃されやすい．誤嚥性肺炎の発症
をもって摂食・嚥下障害に気づくことも稀ではない．多くの疾病に
罹患しており，薬剤を数種類内服していることも稀ではないため，
薬剤の影響も考慮しなければならない．
おわりに
摂食・嚥下機能は，中枢神経，末梢神経，筋肉，精神状態などの

多くの機能が関連した複雑な行為・運動である．そのため，神経疾
患の多くで摂食・嚥下障害は生じる．また，摂食・嚥下障害は，完
治するもの，しないものに明確に分けることができない．このため
5期のどの時期に問題があり，その原因は何かということを適切に
評価する必要がある．障害を持った人々のquality of life （QOL）を
向上させるためにも，経口摂取ができるように食物形態を工夫する，
適切な訓練を行うなどして最良の治療を考えることが大切である．

害や高次脳機能障害が伴うことが多く，先行期，口腔準備期，口腔
期も障害されるため，病態把握はかなり複雑であることが多い．例
えば，連合型視覚失認は，一次視覚野は保たれており，その対象を
一つのまとまりとして把握可能であるが，過去の記憶と視覚情報を
照らし合わせることができない状態である．そのため食物を口に運
ぶまで，食物の性状が把握できない．また，統覚型視覚失認は，連
合型視覚失認と異なり，対象を一つのまとまりとして把握できず，
形態の認知ができない．物の知識は保たれているので口頭での説明
を行えば，理解することができる．安全に摂食するためには，調理
する段階で食べやすくして置くことや，摂食前に介助者の口頭での
説明を行うことが必要となる．また，観念失行を認めれば，物品を
使用する時にうまく操作できず，系列動作が障害され，スプーンや
箸などの道具が使用できない，時に箸で字を書いたりしてしまう，
などの症状がみられる．

b. 神経筋接合部障害
重症筋無力症が主な原因疾患である．とくに全身型では高頻度に
嚥下障害を合併する．病態としては，①舌運動がゆっくりとして
弱々しくなり，食物の口腔内保持や送り込みに障害される，②軟口
蓋挙上の低下による鼻咽腔閉鎖不全や咽頭収縮力低下による咽頭ク
リアランスの低下，③食道の蠕動波は減弱し，異常収縮なども出現
することで食道内の通過障害である．また，筋疲労性であり，夕方
や食事の進行中に嚥下機能が悪化する特徴がある．

c. 末梢神経障害
医原性など反回神経麻痺，糖尿病性やGuillain-Barré症候群の

ような多発ニューロパチーが主な原因疾患である．最近は，全身麻
酔に伴うCritical illness polyneuropathyも注目されている．【1．
摂食・嚥下機能】の項でも述べたように，様々な末梢神経が摂食・
嚥下には関連しているため，障害される神経や程度によって様々な
病態や障害程度となる．例えば，顔面神経が障害されると，口輪筋，
頰筋，唾液分泌，味覚が障害され，捕食・加工処理に問題を生じる．

d. 筋力低下
多発性筋炎などの筋原性疾患，不使用による廃用症候群が主な原

因疾患である．病態としては，口腔準備期，口腔期の障害が多い．
頰筋，咬筋などの咀嚼関連筋群の筋力低下により捕食，加工処理，
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II　嚥下障害の診断

はじめに
嚥下とは，食塊が口腔から胃へ輸送される一連の動作をいう．嚥

下障害とは疾患名ではなく，何らかの疾患により嚥下動作に支障を
きたした状態・症状をいう．嚥下障害の症状とは，食塊が「スムー
ズに胃へ輸送されない」，または「誤った方向に導かれる」ことを
指す．食塊がスムーズに輸送できない場合，口腔内食渣・咽頭残
留・食道残留などの現象が生じるし，食塊が誤った方向に導かれる
場合，鼻咽腔逆流・誤嚥・胃食道逆流などの現象が起こる．

1. 誤嚥と嚥下障害
誤嚥は肺炎のリスク因子であり死因になり得る特に看過してはな

らない症状のひとつである．しかし，嚥下障害と誤嚥は同義でなく，
誤嚥はあくまで嚥下障害の症状のひとつである．誤嚥とは，食塊ま
たは唾液等の分泌物が喉頭内に入り，さらに声帯より下部気道に入
る現象をいう．なお，喉頭内には入るが声帯より下部に入らない場
合は喉頭侵入といい，明確に区別する．喉頭侵入は，少量であれば
健常者でも液体嚥下時などにしばしば観察される所見であり必ずし
も病的所見とは言えない．喉頭侵入の頻度が多く，量が多ければ，
機会誤嚥のリスクが高いと推測される．また，健常者でも食事中偶
発的に誤嚥することがあるし， Huxleyら 1）は健常成人の45％は，
睡眠中に口腔咽頭内容物を誤嚥していると報告している．単に誤嚥
があれば嚥下障害と見做すこともできない．
一般的には「むせ」が嚥下障害の症状としてよく知られている．

むせは嚥下と同期して起こる咳のことである．しかし，むせと誤嚥
は必ずしも一致しない．むせることは，必ずしも嚥下障害の重症度
を反映していない．例えば健常者でも刺激物（酢や激辛スープ）な
どを飲むと激しくむせるが誤嚥はない．むしろ臨床的に注意しなけ
ればならないのはむせない誤嚥である．むせや呼吸苦，声の変化な
ど他覚的に誤嚥の徴候が捉えられない誤嚥を，むせない誤嚥とか不
顕性誤嚥または無症候性誤嚥という＊．英語ではsilent aspirationと
呼ばれる．この定義によれば，むせなくても呼吸促迫や呼吸困難な
ど他の所見があればsilent aspirationとはいえない．これとは別に，
睡眠中，唾液や胃食道逆流物を無症候性に誤嚥する夜間不顕性誤嚥
（noctournal microaspiration）が嚥下性肺炎の原因 2）として注目さ
れており，こちらもsilent aspirationと呼ばれることがある 3）．

　＊ 嚥下造影や嚥下内視鏡検査などの検査場面では，食塊または造
影剤が声門下に入って（誤嚥して）むせなければsilent aspira-
tionと判定することは専門家の間では一般的であり，silent as-
pirationと「むせない誤嚥」はほぼ同義に使用されている．
問題は，誤嚥の量によってsilent aspirationであったり，そうで
なかったりする場面があることである．筆者らの判定としては少量
でも誤嚥があれば，silent aspirationであると考えている．そのよ
うな場合は『少量ではsilent aspirationであるが，誤嚥量が増える
と誤嚥とむせが一致する』と記載する．また，誤嚥直後にはむせず
に数秒以内にむせる場合があり『誤嚥に対して遅れてむせる』と記
載している．Arvedsonら 4）は，誤嚥後20秒以内に明瞭な咳がでな
い場合を，水野ら 5）は，臨床の作業的定義として，X線被曝も考慮
して誤嚥後10秒以内にむせがなければsilent aspirationと判定して
いる．このようにsilent aspirationについて一致した定義はない．
誤嚥を正確に診断することは大変難しい．嚥下障害の診断は，臨床

的な特徴から行われている．
2. 摂食・嚥下
「口から食べる」ことは，口腔内に食塊がある状態から突然始ま
るのではなく，食物を認知し，中枢神経系を介在して複雑に制御さ
れた一連の過程のなかにある．食物を前にしてから口腔内で食塊が
形成されるまでのプロセスも嚥下動態に影響を与える．また，脳卒
中の場合は，「意識障害」「食物の認知が悪い」「口に取り込む動作
がうまくできない」「嚥下運動が障害されている」「拒食」などいろ
いろな原因が多様に絡み合って摂食障害が起こってくる 6）．臨床で
は，飲み込む動作だけを意味する「嚥下障害」だけではなく，食べ
ること全般をさす広い意味を含めた「摂食・嚥下障害」として障害
を捉え理解され，対応されるようになった．

3. 問診
効率よく問診を行うために筆者らが使用している質問紙を表に示

す（Table 1）7）．これは15項目からなり，構造は肺炎の既往，栄養
状態，咽頭期，口腔期，食道期，声門防御機構などが反映されるよ
うになっている．回答はA：重い症状，頻度が多い症状，B：軽い
症状，頻度が少ない症状，C：症状なし，としている．Aは実際に
日常生活に支障がある，Bは気になる程度，という基準で問診を進
める．この質問紙では「Aに1つでも回答があったもの」を「嚥下
障害あり」と判定し，「Bにはいくつ回答あり」でも「嚥下障害疑
い」ないし「臨床上問題ないレベル」と判定する．信頼性（Cron-
bachのアルファ係数0.8473），特異度（90.1％），敏感度（92％）
であり，嚥下障害のスクリーニング，経過観察や指導の効果を評価
するときにも使用できる．忙しい外来や人手の少ない施設などで指
導すべき摂食・嚥下障害をスクリーニングする際に役立つ．

4. 身体所見
Table 2に理学的検査，Table 3に神経学的検査のポイントを示

した 8）．
MASA （Mann Assessment of Swallowing Ability）9）は，嚥下障

害の臨床評価をスコア化した．これは心理測定的な要件を満たし，
特異度 （86.9％），敏感度 （53.6％），偽陰性率13％であり，信頼性
と妥当性の高さが報告されている臨床評価法である．評価は以下の
24項目：覚醒 （alertness），協力 （coopreration），言語理解 （audi-
tory comprehension），呼吸 （respiration），嚥下後の呼吸数 （res-
piration rate after swallow），失語症 （aphasia），失行症 （aprax-
ia），構音障害 （dysarthria），流涎 （saliva management），口唇閉
鎖力 （lip seal），舌運動 （tongue movement），舌筋力 （tongue 

strength），舌協調性 （tongue coordination），口腔での食塊形成 

（oral preparation），咽頭反射 （gag reflex），軟口蓋運動 （palatal 

movement），食塊クリアランス （bolus clearance），口腔での送り
込み （oral transit），咳反射 （cough reflex），随意的な咳 （volun-
tary cough），発声 （voice），気管切開 （trachostomy），咽頭相 

（pharyngeal phase），咽頭反応 （pharyngeal response），について
行う．それぞれは3～ 5段階に分かれていて各項目のスコアを合計
して，基準値と比較することにより，嚥下障害と誤嚥の重症度を判
定できる．また，それぞれの項目を図に表し，プロフィールとその
経時的変化をみることが可能である（Fig. 1）．

5. 診断
嚥下障害において診断という場合にはどの部位がどのタイミング

で障害されているかを特定すること，つまり病態診断が念頭に来る．
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しかし，嚥下障害者を診るとき，はじめから原因疾患が分かってい
る患者ばかりではない．むせる，食べにくいなどという症状だけで
受診し，症候から病態診断をしつつ，原因疾患を類推し，検査など
を組み合わせて原因疾患を特定するという病因診断という側面もあ
る．神経筋疾患や悪性腫瘍などの初期症状が嚥下障害であることも
少なからず経験する．病因診断は，原因疾患そのものの治療により
障害が改善する場合もあるため，絶対的に必要な情報である． 実際
には，原因疾患不明の嚥下障害なる病態も存在する．
病態診断は，原因疾患の現状・予後によらず，「口から食べる」

ことを最大限支援する目的で，有効な機能訓練や対症療法を見出す
ために詳細かつ具体的な情報が必要である．これらを総合的に把握
して，嚥下障害のタイプを診断することで，障害の特徴を大局的に
捉えて活用することができる．

a. 病因診断
嚥下障害の症状から血液生化学検査や画像検査，病理検査などを
組み合わせて原因疾患を推定したり特定できたりすることがある． 

例えば重症筋無力症，多発筋炎， Parkinson病などという病名が特
定されれば，適切な内服治療により症状を軽快させることが可能と
なるし，咽頭や食道癌などの早期発見が治療につながる場合がある．
また，薬剤性の嚥下障害にもしばしば遭遇する．中枢神経系に作
用する薬剤（精神科疾患治療薬，抗痙攣薬，鎮痛薬など）や胃腸系

に悪影響を及ぼす薬剤，口腔乾燥症をきたす薬剤などによりもたら
され，処方量の調整や中止により軽快を期待できる 10）．

b. 部位 /病態診断
嚥下は口腔から胃へ食塊を移送する一連の動きであるが，Ma-

gendie11）による嚥下の3期の分類，口腔期（第I期），咽頭期（第II

期），食道期（第III期）のどの部位が主に問題であるかを診断する
部位診断が診療において役に立つ．なお Leopoldら 12）は，認知期，
口腔準備期，口腔送り込み期，咽頭期，食道期の5期に分類してい
る．
ここで用いられる“期stage”という用語は，脳からの指令によ
る組織の動きの時間的推移を示す語である．Logemann13）は，嚥下
時に食塊が存在する部位から口腔相，咽頭相，食道相に分類してい
る．“相phase”は，食塊移送の時間的推移を示す用語である．進
ら 14）は，正常嚥下では相の進行と期の関係はほぼ一致しており，嚥
下障害では相と期に一定の許容範囲を超えたズレの発生が検出され
る，と提唱している．病的な咽頭期と咽頭相のずれがあると誤嚥に
つながる．
嚥下障害で最も問題になる病態は誤嚥と残留である．誤嚥につい

てLogemann16）は，タイミングのずれから ①嚥下（運動）前誤嚥，
②嚥下（運動）中誤嚥，③嚥下（運動）後誤嚥と分類した．嚥下
中誤嚥は嚥下反射中に能動的に食塊が気道に入るのに対して，咽頭

Table 2 身体所見

Table 1 質問紙
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残留は部位と量を評価して病態を考える．口腔，咽頭，食道のい
ずれにも起こる．一般に感覚のフィードバックが働けば自動的に嚥
下が繰り返され残留は除去される．残留は食塊の輸送力（嚥下力）
が弱いことがまず考えられる．しかし，健常者でも粘膜に付着しや
すい食塊などでは一度の嚥下では残留し自動的に複数回の嚥下が起
こる．残留除去に必要な嚥下が繰り返されなければ，感覚が鈍麻し

に送り込まれた食塊や残留物が嚥下運動を伴わずに受動的に気道に
入る病態を嚥下前誤嚥および嚥下後誤嚥と見ることも出来る 17）．ま
た，平野ら 18）は手術の術式を考慮して咽頭期における誤嚥の病態を，
①喉頭挙上期型誤嚥，②喉頭下降期型誤嚥，③混合型誤嚥，④嚥
下運動不全型誤嚥に分類している．Logemann16）の嚥下前誤嚥は，
嚥下運動不全型誤嚥に含まれる 19）．

Table 3 神経学的所見
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ているという病態を想定できる．
c. 病型診断
嚥下障害の病型としては食塊通路の解剖学的異常，つまり奇形や
術後変形・欠損，周囲組織からの圧迫，炎症・異物・外傷に基づく
嚥下痛などにより機械的な障害をきたすもの（静的障害，器質的障
害）と，解剖学的異常がなく食塊の搬送機能（神経・筋活動）に異
常があるもの（機能的障害＊，動的障害，運動障害性嚥下障害）の
二つに大きく分類できる 20）．機能的障害（動的障害）の多くは脳血
管障害や神経筋疾患であり，球麻痺（延髄嚥下中枢の障害），偽性
球麻痺（核上性の障害），末梢性の障害に分類できる．

　＊ 似た用語に「機能性障害」がある．これは神経や筋の動きや感
覚に異常がなくて日常動作に障害は出る場合に用いる．上肢の
失調で自分で食物を口に運べなければ｢機能性の摂食障害｣と
呼ぶことが出来る．泌尿器領域でも「機能性尿失禁」として
Activity of life （ADL）動作が自立していないために膀胱機能
は正常でも失禁してしまうなどの時に用いられる使用例がある．

6. 重症度評価
機能診断や原因疾患，患者の一般状態などを考慮して，最終的な

嚥下の総合評価としての摂食レベルを決める．筆者らは摂食・嚥下
能力のグレード（Gr．）21）（Table 4），摂食状況のレベル（Lv．）22）

（Table 5，Fig. 2）を用いて，現在の摂食能力を評価し，摂食能力
のゴールにも用いている．
リハビリテーションにおいては「できる」ADLと「している」

ADLを区別して使用するが，その考えに従えばグレードは「でき
る」を示した基準である．嚥下障害において「できる」つまり「食
べられる」を決めるためには嚥下造影や嚥下内視鏡検査が必要にな
るが，実際の現場では常にこれらの検査ができるとは限らない．そ
のため患者が食べている状態をそのまま示す新たな評価として，「摂
食・嚥下障害患者における摂食状況のレベル（Lv．）」を作成した．
これは妥当性，信頼性を検証してあり，「している状態」をありの
ままに評価すればレベルが決まるように作成されている．
これを用いれば，検査ができない施設でも，摂食・嚥下障害患者
の摂食状況を正確に記載して，共通言語で評価やゴールが立てられ
る．また，グレードとレベルは使い分けることができる．たとえば
グレードは4 （楽しみならば食べられる）であるが，実際にはレベ
ル1 （何もしていない）とか，グレードは7（嚥下食なら食べられる）
であるが，レベル9 （なんでも食べている，むせながら）というよ
うに使用できる．前者はQOLが著しく低下した状態であるし，後
者の場合は窒息や誤嚥性肺炎のリスクが高い状態となる．
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上切痕に人差し指を置き，軽く下方に押しつけるようにして空嚥下
を行わせると挙上の程度がよくわかる．舌骨上筋の多くは下顎を固
定した状態では喉頭を挙上するように作用する．したがって，オト
ガイ舌骨筋，顎二腹筋をはじめとする多くの舌骨上筋が嚥下時の喉
頭挙上に関与する．特にオトガイ舌骨筋は強力であり，舌骨体をオ
トガイに向けて前方に引き出している．その結果喉頭は椎体に対し
て前方に移動し，二次的に食道入口部を開大する作用を持つ．また，
舌骨下筋では甲状舌骨筋は喉頭全体を舌骨方向に垂直方向に挙上さ
せ喉頭前庭を閉鎖するのに重要な役割を果たしている．この筋を支
配する神経は頸神経ワナより分枝するが，起始核は主に舌下神経核
に存在する．

7）分割嚥下と反復嚥下
健常者では一回で嚥下可能な10ml程度の食塊を，必ず数回に分

けて嚥下する患者にしばしば遭遇する．このような嚥下を分割嚥下
piecemeal swallowingと呼んでいるが，その病的意義は確定してい
ない．多くの嚥下障害の患者では一回の嚥下でクリアーできる嚥下
量を学習しており，舌根部で咽頭への送り込み量を調節しているた
めに，このような現象がみられるものと考えられる．類似した現象
で，嚥下物が一回でクリアーされずに咽頭腔に遺残したために引き
続き咽頭期嚥下が惹起され嚥下を繰り返す反復嚥下 repetitive 

swallowingも咽頭クリアランスの低下を示す所見である．
2. スクリーニングテスト
後述するような嚥下造影検査や嚥下内視鏡検査を行うことができ

ない状況においては嚥下機能評価としてスクリーニングテストを行
うこととなる．ただ，いずれの評価方法においてもエビデンスレベ
ルとしては低く，陰性であるからといって，それが安全な経口摂取を
担保するものではなく，経口摂取の是非を判断するためには，以下
の内視鏡検査や透視検査といった評価方法が不可欠であることは言
うまでもない．

a.  反復唾液嚥下テスト1）（repetitive saliva swallowing test：
RSST）

甲状軟骨を第二指，第三指にて触知し，30秒間に何回嚥下できる
かを観察する．3回未満であれば陽性と判断する．

b. 水飲みテスト 2）

30mlの水分を嚥下してもらうが，5秒以内にむせがなければ陰性
とされる．

c.  改定水飲みテスト 3）（modified water swallowing test：
MWST）

30mlでは重症症例などにおいて，誤嚥した場合危険であるとの
判断から，3mlの水を嚥下することにより行う方法．評価方法とし
てはむせの有無や呼吸状態の変化を観察することによる．

d. 食物テスト （フードテスト）
茶さじ1杯（約4g）のプリンを食させて評価する．嚥下後に口腔

内にプリンが残留しているかを評価する点がMWSTと異なるが，
基本的には同様の検討内容にて評価を行う．

3. 器具を用いた評価法
嚥下造影検査および嚥下内視鏡検査は，いずれも実際の嚥下状態

を観察する方法であり，これらのいずれか，あるいは両方を基にし
てその嚥下機能および経口摂取の可否について評価を行う．

a. 嚥下造影検査 4, 5）

透視にて嚥下機能を評価する方法であり，video fluoroscopic ex-

III　嚥下障害の検査

はじめに
嚥下障害はさまざまな原因により生じるが，大きく分けると，器質
性嚥下障害，運動障害性嚥下障害，および機能性嚥下障害に分類され
る．そのうち神経疾患によるものは運動障害性嚥下障害に分類される．
基本的に嚥下障害の検査方法はその原因により異なるものではな

いが，特に神経疾患による嚥下障害においては，脳神経の麻痺所見
を正確に記録する必要がある．
以下に実際の検査法について述べる．
1. 理学所見
最初に嚥下物を用いずに評価を行う．特に重要なのは下位脳神経
の評価となる．

a. 全身所見
意識状態，栄養状態，脱水の有無，肺炎の有無などについて評価

する．
b. 脳神経学的所見
1）顔面神経
口腔期の口唇の閉鎖，頰部の緊張に関与する．液体の嚥下では，
麻痺側口角より嚥下物が漏れ口腔内の保持，咽頭への送り込みに障
害を来す．

2）三叉神経
口腔内の知覚および顎運動に関与する．一側の単独麻痺では嚥下
障害は顕著に現れないので，注意が必要である．また三叉神経運動
枝は顎運動を司る．顎二腹筋前腹と顎舌骨筋も同神経の支配であり
後述のように嚥下時には舌骨の挙上に関与するが，単独麻痺では症
状としてはとらえにくい．

3）舌下神経
舌背に食塊をとりまとめたり咽頭腔に送り込んだりする運動は，
舌下神経により制御されている．舌の萎縮，線維束攣縮，挺舌時の
舌の変位などは舌下神経麻痺の徴候である．
また，舌骨下筋群を支配しており，一側の麻痺が生じた場合，喉
頭が嚥下時にななめに挙上することとなるが，臨床的にはあまり意
味がない．

4）舌咽・迷走神経
第IXおよびX脳神経はひとまとめに評価されることが多く，神経
診断学においてもいずれの神経障害かはほとんど区別されていな
い．一側の喉頭運動麻痺は気息性嗄声を呈するが，声帯の運動を観
察すれば明らかである．「アー」発声時の軟口蓋の挙上の具合で軟
口蓋麻痺の有無を判断するが，一側性か両側性かを判断する．一側
性の咽頭筋麻痺では，発声時に咽頭後壁が健側に移動するカーテン
徴候がみられる．また一側梨状陥凹の唾液の貯留は，同側の咽頭筋
麻痺を示唆する所見であるが，嚥下のX線透視により咽頭壁の収縮
の様子を観察する必要がある．

5）副神経
副神経は純運動神経で，胸鎖乳突筋と僧帽筋の上部を支配してい

る．これらの筋は嚥下運動には直接関与しないが，他の下位脳神経
とともにこの神経の麻痺があるか否かにより，障害の部位診断や原
因診断において参考となる．

6）嚥下時の喉頭挙上
喉頭は嚥下時に約1椎体分挙上するといわれている．甲状軟骨の
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とである．そのために咽頭管は収縮し嚥下圧を発生する．嚥下の咽
頭クリアランスは一回の嚥下で食塊を咽頭から食道へ移送できる程
度を示すものである．咽頭クリアランスは，バリウム嚥下時の正面
像でよく観察できる．半定量的に表すことが多いが，コンピュータ
を用いて定量化することも可能である 9）．健常者の咽頭クリアラン
スは60歳以上の高齢者においてもよく保たれている．咽頭クリアラ
ンスの低下は嚥下圧の低下，あるいは食道入口部の開大不良といっ
た事象を反映している．

4）喉頭挙上距離
側面像にて評価する．喉頭とくに，声帯レベルが安静時と比較し

最大挙上時に何椎体程度挙上したかについて計測する．
喉頭周囲や縦隔に操作が及んだ場合などに挙上制限を認める場合

が多いが，神経筋疾患においては気管切開を置かれている場合に挙
上制限を認めることが多い．

5）左右差
咽頭収縮の左右差は嚥下障害の診断的価値が高い．疑核を含む一
側延髄病変および節神経節より中枢側の高位迷走神経麻痺，迷走神
経咽頭枝の障害により生じる．X線透視の正面像において確実に検
出することができる．一側の咽頭筋麻痺を証明するには嚥下の透視
検査は必須であるといえる．

b.  嚥下内視鏡検査 （videoendoscopic evaluation of swal-
lowing：VE）

喉頭内視鏡を用いた評価方法である．Fiberoptic endoscopic 

evaluation of swallowing （FEES）とも称される 10, 11）．本検査は内
視鏡を用い嚥下状態について直接観察するものである．
経鼻的に内視鏡を挿入した後，鼻咽腔閉鎖，カーテン徴候の有無，
声帯麻痺の有無，唾液の貯留，咽頭の汚染の程度を観察する．さら
に，喉頭粘膜を直接内視鏡先端にて触れることにより感覚およびそ
の左右差についても評価が可能である．内視鏡を用いた臨床応用と
して空気をパルス状に噴出した際の，披裂内転反射を観察すること
による感覚の評価についての報告も存在する 12）．しかしながら，嚥
下物を嚥下した瞬間は画面がホワイトアウトし，観察することがで
きず，その後の所見により誤嚥の有無を評価することとなる．嚥下
物としては色素水やゼリーなどを用いるが，本検査の特徴として，
実際の食物を用いて観察が可能であるという点が挙げられる．
先に述べた透視検査と比較すると，被曝の問題がなく，ベッドサ

イドでも評価が可能であるといった特徴を持つが，咽頭期嚥下の最
も重要な瞬間の咽頭壁の収縮や食道入口部の弛緩が観察できないと
いった欠点を有している．

c. 筋電図検査
針筋電図検査は，実際に白金電極を経皮的に筋肉内に刺入するこ

とにより各筋の安静時および随意収縮時の筋活動を確認する．嚥下
障害患者においては輪状咽頭筋の活動（安静時に収縮し，嚥下時に
弛緩する）や，咽頭収縮筋，舌骨上筋群，舌骨下筋群の活動などの
評価を行うことがある．本検査により，咽頭期嚥下に関与する甲状
舌骨筋，甲状披裂筋，甲状咽頭筋，輪状咽頭筋の筋活動は常に一定
のパターンをとることが明らかとなっている 13）．
動作筋電図評価は表面筋電図をとるものであるが，表在筋からし

か筋電位を導出できないため，測定は舌骨上筋群や舌骨下筋群など
に限られる．

amination of swallowing （VF）とも称される．VF用の特殊な造影
装置はないため，一般に消化管造影で用いられる透視装置を使用す
る．この出力端子にビデオデッキを接続し，録画を行い，検査終了
後に評価することとなる．嚥下の透視画像は通常のVTRに記録す
れば1秒30フレームの画像容量で記録される．1回につき10mlの
造影剤を嚥下させ約10秒間の記録（300フレーム）を行えば十分で
ある．原則的に患者は透視台に直立させ，頭位は変化させず，でき
るだけ1回で嚥下するように命じ，嚥下開始の合図をした後，原則
的に被検者に任意のタイミングで嚥下を行わせ，正面と側面の2方
向で記録する．造影剤としてバリウムを主に用いるが，誤嚥するこ
とが予想される場合バリウムが吸収されにくいため，血管造影剤を
用いることとなる．当科では主に低浸透圧の非イオン性血管造影剤
（イソビスト ®300）を使用している．
まず側面像にて血管造影剤10ccを用いて評価を行い，誤嚥を認め
なければその後正面にて100％硫酸バリウム10mlを用いて評価を
行っている．その場合注意すべきことは，血管造影剤はバリウムに
比較して粘性がかなり低いということである．粘性が異なれば，嚥
下動態にも反映されてくる．すなわち低粘性の嚥下物は咽頭への流
入速度が速く，嚥下惹起の遅延が検出されやすくなる．一方高粘性
造影剤では咽頭クリアランスの負荷が高くなり，クリアランス障害
の検出に適している．したがって，血管造影剤に粘性付加剤を添加
し，粘性を目的に応じて調整することも一つの方法である．
また，食形態の決定において，蒸しパンやババロアなどの硫酸バ
リウム含有食品を作成し，評価することもある．
本検査は後述する内視鏡検査と比較し，嚥下動態をすべて観察す

ることができるため，嚥下機能評価のgold standardであるとされ
るが，被曝の問題や透視室でしか評価が行えないといった欠点も有
している．
本検査における観察点はいくつかあるが，実際の誤嚥の有無およ

び，嚥下の惹起性，嚥下物の残留の有無や程度，喉頭挙上度，とい
ったものについて評価する．以下にそれぞれについて解説する．

1）誤嚥の有無
正面像でも確認できるが，側面像の方が明白である．その誤嚥の
原因やタイミングにより，挙上期型誤嚥，下降期型誤嚥，混合型誤
嚥，および嚥下惹起不全型に大別される．

2）時間的因子の解析（咽頭期嚥下の惹起性の評価）
Logemannのpharyngeal delay time6, 7）や当科で行っている喉頭
挙上遅延時間（delay time of laryngeal elevation：LEDT）などが
知られているが，本稿では特に後者について解説する．
嚥下動態の解析に際して，まず安静時の喉頭の位置を基準とし，
最大挙上位を100％として喉頭挙上度（％）をフレームごとに計測
し，喉頭挙上曲線を作製する．喉頭挙上において急速挙上期より最
大挙上にいたるまでの動きは，咽頭期嚥下の中枢性のパターン出力
を反映している．この曲線上にP点（造影剤の先端が梨状陥凹底部
に達した時点）をプロットする．P点より最初に最大挙上に達した
点（M）までの時間（P－M時間）を計測し，LEDTとする．この
値の正常値は0.35秒以下で，皮質延髄路の障害などにより嚥下惹起
が遅延すると有意に延長する．咽頭期嚥下の惹起遅延の検出には低
粘性造影剤が有効である 8）．

3）量的因子の解析（咽頭クリアランスの評価）
咽頭期嚥下の本来的な目的は嚥下物を咽頭から食道に送り込むこ
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d. 嚥下圧検査
嚥下時に各部位に生じる圧を測定するものである．
経鼻的に圧プローベを挿入し，中咽頭，下咽頭，食道入口部，食

道内といった部位の嚥下時の圧を直接測定するものである．プロー
ベは径3～5mm程度で，数個所の圧センサーを有するものを使用
している．測定方法としてはプローベを一定速度にて引き抜きなが
ら圧変化をグラフ化する方法（引き抜き法）やプローベを固定した
状態で測定を行い，その後0.5～1.0cmずつ引き抜き，固定した位
置で繰り返し測定する方法（station pull-through法）が知られて
いる 14）．一般には下咽頭部にて100～120mmHg程度とされる．ま
た，最近では多チャンネルを有したマノメトリーを用いることによ
り，さらに詳細に嚥下圧を測定する方法が報告されている 15）．

e. Magnetoencephalography （MEG）
脳活動を非侵襲的に計測する検査法である．時間，空間の分解能

が後述する fMRIと比較すると優れており，近年臨床応用が進んで
いる．松山らはダイポール推定法を用い，大脳皮質運動野最深部に
嚥下運動に先んじて脳活動が生じていることを報告しており 16），今
後さまざまな疾患における計測が進んでいくものと考えられる．

f. Functional MRI （fMRI）検査
MEGと同様に脳活動を計測する検査装置であるが，脳血流の変
化を捉えるものであり，近年嚥下関連部位に関する脳活動の研究が
進んでいる 17～19）．
これらの検査によりヒトの嚥下関連皮質領野の局在やその投射の
損傷による嚥下障害がより明確に検出できるようになり，島皮質，
弁蓋部や補足運動野など多くの皮質領野が候補として挙げられてい
るが，それぞれの役割については今後の研究が待たれる 20）．

4. 不顕性誤嚥を検出する検査
a. 2 step法
仰臥位にて経鼻的に細管を挿入し，最初に0.4ml，次に2.0mlの蒸

留水を注入し，注入後3秒以内の嚥下反射の有無について観察し，そ
こから不顕性誤嚥に伴う嚥下性肺炎について推測する方法である 21）．

b. ESSET

仰臥位にて着色水を0.1ml/sec程度の速度にて注入し，内視鏡に
て嚥下反射惹起について観察するものであり，その時の総注入量を
測定する方法．総注入量が1cc以上になると不顕性誤嚥に伴う嚥下
性肺炎を引き起こしやすいとされる 22）．

c. 咳テスト
クエン酸や酒石酸を用いて，それらを吸入し，咳の頻度を見る検
査である．咳反射の減弱は肺炎の頻度と関連があるとされる 23, 24）．
不顕性誤嚥の評価に関しては正確に評価することは困難ではある

が，肺炎の既往などの病歴や，様々な嚥下機能評価を用いてその存
在を推定することとなる．
これらさまざまな検査を行うことにより嚥下機能および嚥下性肺
炎の原因について検討することとなる．
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IV　 嚥下障害の原因疾患

はじめに
神経疾患では嚥下障害をきたす疾患を多数みとめる．嚥下障害は

誤嚥や栄養障害を引き起こし，神経疾患の予後を決定する因子とな
りうるが，エビデンスのある治療は少ない．嚥下障害の病態を把握
し，呼吸など全身状態に併せて病態に即した訓練を施行して，食事
療法や栄養管理をするよう勧められている．高齢者では加齢の影響
も考慮する 1）．

1. 嚥下動態
ここでは球麻痺の定義を延髄諸脳神経（舌咽神経，迷走神経，舌
下神経）の運動神経核の障害により，発語，発声，嚥下，呼吸，循
環などの障害をきたして生じる症候とする 2）．実際の嚥下機構には
延髄神経核のみならず，網様体を含めた嚥下関連ニューロンが複雑
に関連している 3）．
嚥下動態は惹起遅延型，嚥下パターンの出力異常，出力低下，惹
起不全型に分類される 4）．
惹起遅延型は皮質延髄路の障害をきたす多発性脳梗塞による偽性

球麻痺にみられる．口腔期障害を主とし，咽頭期嚥下運動の惹起が
遅延し，タイミングのずれによる誤嚥が起こる 5）．
嚥下パターンの出力異常はcentral pattern generator （CPG）の

障害であり，延髄を含む下位脳幹・網様体の障害にみられる．嚥下
関連筋の一定の運動パターンが障害される．延髄外側症候群 （Wal-
lenberg症候群）にみられる．
出力低下は運動神経疾患（筋萎縮性側索硬化症）や下部脳神経麻
痺，筋疾患などにみられる．
惹起不全型は舌咽神経および上喉頭神経を介する咽喉頭粘膜の感
覚受容器からの脳幹への入力低下を示す障害である．この障害は不
顕性誤嚥の原因となる．
球麻痺では嚥下パターンの出力異常，出力低下，惹起不全型のい

ずれの嚥下動態をも示すことがある．
2. 原因となる疾患
a. 脳梗塞
脳梗塞急性期には高率に嚥下障害を合併する． 

脳卒中治療ガイドラインでは，嚥下機能のスクリーニングや検査
などを適切に行い，栄養摂取経路や食形態，姿勢，代償嚥下法の検
討と指導を行うことが勧められている 6）．誤嚥の危険が高いと判断
されれば，適切な栄養摂取方法および予防法を考慮する（グレード
B）．広範囲梗塞，多発性梗塞，脳幹梗塞などは嚥下障害の高危険群
であり ，各々に特徴がある 7）．
大脳皮質・皮質下型には高次大脳機能障害を合併しやすく，認知
機能障害は肺炎の危険因子である 8）．高度の嚥下障害をきたす弁蓋
部症候群を含む 9）．
大脳基底核・内包型では誤嚥性肺炎を高率に合併し，両側病変で
誤嚥頻度が増大する．ドパミン作動性神経と迷走神経感覚枝の機能
が低下してサブスタンスPの放出を抑制し，嚥下反射・咳反射が低下
して不顕性誤嚥が増加する10）．誤嚥性肺炎の罹患率を減少させる目的
でACE阻害薬，cilostazolの投与を考慮する（グレードC1）11）．
脳幹梗塞の典型例は延髄外側梗塞である．嚥下動態は咽頭期嚥下

運動の惹起不全，嚥下パターン出力（CPG）の異常，出力低下，喉
頭感覚入力の障害などがある 12）．リハビリテーションで改善が得ら
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cle strength training （EMST）は有効との報告がある．Chin tuck

肢位とハチミツ状の増粘剤使用は誤嚥予防に効果がある 27）（エビデ
ンスレベルIIa）．
重症例では機能改善術や誤嚥防止手術などの手術治療を考慮する．
3）末梢神経障害による嚥下障害
嚥下動態は末梢感覚入力障害と運動出力の低下である．三叉神経，

顔面神経，舌咽神経，迷走神経，副神経，舌下神経の麻痺をきたす
と嚥下障害が出現する 28）．
三叉神経麻痺は口腔内の感覚および顎運動，舌骨運動が障害される．
顔面神経は頰筋，口輪筋，二腹筋，茎突舌筋などを介して嚥下に

関与しており，障害されると，口唇閉鎖，口腔内移送が不良となり
味覚障害をきたす．
舌咽・迷走神経麻痺は咽喉頭麻痺をきたし，声帯麻痺，咽頭収縮
不全，輪状咽頭筋機能異常を示す．また，上喉頭神経の障害により，
気道防護反射や嚥下運動の惹起不全をきたす．
舌下神経麻痺は舌の萎縮，舌運動に障害を及ぼし，喉頭挙上を障
害する．
嚥下障害の病態により治療や予後が異なる．後遺症に対しては手
術治療も考慮する．

4）Guillain-Barré 症候群 （GBS）
嚥下障害とともに呼吸筋麻痺をみとめることがあり，呼吸管理が
重要である．病期に応じた嚥下訓練をする必要がある 29）．
嚥下障害を主徴とするGBSには咽頭上腕型 （pharyngeal-cervical-

brachial weakness：PCB）30） とacute oropharyngeal palsy （AOP）
がある31）．咽頭筋麻痺と抗ガングリオシド抗体との関連性が報告され
ている32）．

Fisher症候群でも咽頭筋麻痺と抗ガングリオシド抗体の関連性が
報告されている．

5）筋疾患，神経・筋接合部疾患
嚥下障害の治療に関するエビデンスはほとんどない 33, 34）．嚥下関
連筋群の筋力低下により嚥下障害が出現するため，運動パターンに
異常は認めない．
先行期では，上肢の筋力低下，頸部・体幹の不安定性により姿勢
保持が困難で介助を要する．口腔期では咀嚼筋，顔面筋，舌筋など
の筋力低下により口腔機能が低下する．咽頭期では軟口蓋麻痺，鼻
咽腔閉鎖不全，咽頭収縮不全，喉頭挙上不全，輪状咽頭筋弛緩不全
をみとめる．嚥下造影・嚥下圧検査が有用である．
治療としては姿勢調整，誤嚥予防，食品調整，代償法を行い，呼

吸管理や栄養管理を行う．手術療法として機能改善術，誤嚥防止手
術，咽頭収縮不全や鼻咽腔逆流のある場合には，嚥下補助装置や咽
頭縫縮術が試みられている．
①皮膚筋炎・多発筋炎・封入体筋炎・自己免疫性壊死性ミオパチー
誤嚥性肺炎が主な死因であり，32～84％にみられる嚥下障害は重

要な問題である 35, 36）．開鼻声，嗄声，鼻咽腔逆流などの症状がある．
皮膚筋炎・多発筋炎の治療は嚥下障害にも有効である．封入体筋炎
の嚥下障害には免疫グロブリン静注療法が有効との報告がある 37）．
嚥下圧や筋電図検査により，輪状咽頭筋弛緩不全を確認し，バルー
ンブジー，ボツリヌス毒素注入療法，輪状咽頭筋切断術などの手術
治療が有効との報告がある 38～40）．
②重症筋無力症
嚥下障害は40％以上にみとめる．嚥下関連筋群の筋力低下が原因

れない場合には嚥下関連筋群の筋電図検査を施行し，ボツリヌス毒
素注入療法や手術療法を考慮する 13）．舌下神経麻痺を伴う延髄内側
梗塞もあるが，病態は異なる 14）．

b. 脳血管障害以外の原因疾患
エビデンスのある治療は少なく，疾患の経過や予後，特徴に併せ

て誤嚥を予防して対応を行う．疾患の病期により嚥下動態の異なる
場合があり，再評価して対応を考慮する．誤嚥予防や呼吸管理，栄
養管理も並行して行う．嚥下障害をきたす薬物について再検討を行
い，確実な投与法を考慮する 15）．鎮静薬や向精神薬などは嚥下反射
を低下させ，不顕性誤嚥の原因となる．嚥下障害をきたす疾患の一
部を記載する．

1）筋萎縮性側索硬化症
高率に摂食・嚥下障害をきたし，病期により変化する．嚥下障害

により栄養不良をきたして生存率に関係する 16～18）．呼吸不全と嚥下
障害は並行して進行する．気管切開や呼吸器装着により嚥下機能は
障害される．
先行期障害としては上肢麻痺や頸部の不安定性があり，姿勢保持

が困難で，介助を要する．口腔期では顔面，舌，咬筋の筋力低下，
筋萎縮により捕食や咀嚼が困難となり口腔から咽頭への移送の障害
を生じる．咽頭期では，嚥下運動は惹起不全および軟口蓋挙上不全，
咽頭収縮不全，喉頭挙上不全，輪状咽頭筋弛緩不全，咽頭残留をき
たして誤嚥につながる 19）．呼吸との協調不全も出現する．
一般的には固形物，粘稠な食物の嚥下が困難で，その後は水分お

よび唾液でもむせるようになる．疲労しやすく，一回の食事量を制
限し，分食を促す．代償法，食品調整や姿勢調整などにより，誤嚥
を予防する 20）．
誤嚥防止手術として気管食道分離，喉頭摘出術などがある 21）．
2）Parkinson病
患者の30～80％程度が嚥下障害を自覚している一方，不顕性誤

嚥も15～33％にみられる 22）．誤嚥性肺炎が死因となるため，嚥下
評価を行い，対処方法を検討する必要がある 23）．
原疾患の重症度 （Hoehn and Yahr Score）に伴って嚥下障害の頻

度が高くなることが知られている．しかし，嚥下機能は必ずしも重
症度や臨床症状 （Unified Parkinoson’s Disease Rating Scale）と
相関しない 24）．
先行期では抑うつ症状，姿勢反射障害，上肢・頸部の筋緊張，姿
勢異常，振戦がある．口腔期では口腔機能障害，唾液過剰，口渇，
顎の強剛があり，舌の不随意運動・咀嚼運動障害をきたし，食塊形
成不全，口腔から咽頭への移送が不良で口腔内残留をみとめる．咽
頭期では嚥下運動の惹起不全，喉頭挙上不全，咽頭収縮不全，口腔
への逆流や誤嚥，喉頭侵入があり，喉頭蓋谷・梨状窩に食物が残留
する．食道期では上部食道括約筋機能不全，食道蠕動運動の減弱，
胃食道逆流をみとめる．
薬物療法では，L-DOPA，ドパミン受容体作動薬が有効であると

いう報告はあるが，エビデンスはない．Apomorphineの効果が報
告されている 25）．視床下核への刺激は咽頭期嚥下運動を改善させる
との報告がある 26）．
嚥下障害はon時で改善する傾向があり，抗Parkinson病薬の服

薬量や服薬時間の調整を行って薬効時間に食事をする． 

嚥下訓練としては気道閉鎖法，Mendelsohn法，食品調整，姿勢
調整，Lee Silverman Voice Treatment （LSVT），Expiratory mus-
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（16.4％）をきたす．重症筋無力症が合併する場合もある．咽喉頭・
食道の筋力低下，輪状咽頭筋機能不全により嚥下障害をきたす 61）．
甲状腺の治療とともに改善する症例が多い．また，甲状腺機能低下
症に合併する場合もある．
②アミロイドーシス
巨舌に伴い，咀嚼・嚥下障害をきたすことがある 62, 63）．口腔内，
鼻咽腔，喉頭，食道にも沈着することがある．
③ Wilson病
嚥下障害を50％に合併する 64）．口腔機能障害を主として口腔内残
留をみとめる．錐体外路症状による姿勢異常や運動障害が嚥下障害
を増悪させ，死亡率や予後に影響を与える 65）．

10）Arnold-Chiari奇形
脳幹圧迫症状として球麻痺をきたす 66）．嚥下障害に関しては原疾

患に対する手術治療が有効との報告がある 67）．
おわりに
嚥下障害に関してはエビデンスのない治療が多く，QOLを高め，
誤嚥予防を行うため，病態に対応しているのが現状である．今後は
嚥下障害の治療法を確立してゆくことが重要である．
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V　嚥下障害の治療 
（1） 嚥下障害に対するリハビリテーション 
①総論

はじめに
世界の高齢化率をみると，日本は1990年代にはほぼ中位であっ

たが，2010年には23.1％となり，世界に例をみない速度で高い高
齢化率に到達した．そして2007年の総務省統計によると総人口に
対して75歳以上が占める割合は10％を超えている．それに伴い，
「食べる問題」を抱えた高齢者，障害者が増加し，摂食・嚥下リハ
ビリテーションはリハビリテーション医療における重要な課題とな
っている．「食べる行為」は重要なADL項目のひとつであることと
同時に，誤嚥や窒息など医学的リスクが伴う．実際，日本における
死因の第4位である肺炎の96％を65歳以上の高齢者が占め，その
大部分が誤嚥性肺炎によるといわれている．また，「食べること」
は人生最大の楽しみであり，最後まで残る基本的欲求である．した
がって，「食べること」を最後までよりよく保つためのリハビリテ
ーションが重要である．

1. 評価の重要性
「食べること」はヒトの基本的欲求であり，生命を維持するため
に欠かせない行為である．それは食事として毎日繰り返される事象
であり，「飲み込み」という観点からみれば我々は24時間いつでも
唾液を飲み込んでいる．したがって，ひとたび摂食・嚥下障害とな
れば常にその徴候を表しているはずである．しかし，摂食・嚥下障
害の症状はわかりにくいともいわれている．その理由として，摂食・
嚥下運動は外から見えない体内の運動であること，むせなどの嚥下
時の所見だけでなく，体重減少や嗜好の変化，痰の増量など嚥下時
には直接認められない所見が嚥下障害のひとつの徴候であることな
どが考えられる． 

わかりにくい摂食・嚥下障害の症状を早期にみつけるためには，
まず摂食・嚥下障害の有無を疑ってかかることが重要である．評価
をスムーズに行うためにはシステムが重要である．急性期病院にお
ける脳卒中患者を対象とした調査において，摂食・嚥下障害の正式
な評価プロトコールのある施設では，プロトコールがない施設に比
べて肺炎発症率が有意に低く，生存退院率が高かった 1）と報告され
ている．また，プロトコールがあってもその実施率は78％であり，
プロトコールがないと評価の実施は57％にとどまっていた 1）とも報
告している．したがって，施設ごとに評価のプロトコールを作成し，
実行することが望まれる．摂食・嚥下障害のスクリーニング検査に
はさまざまなものがあるが，複数を組み合わせて用いることにより
診断の精度をあげることができる．我々の施設で用いているものを
Fig. 1～4に示した 2～4）．スクリーニング検査では，むせのない不顕
性誤嚥は抽出できないことに十分注意が必要である．誤嚥性肺炎は
早期発見して治療にあたれば，重症化させることなく改善させるこ
とができる．誤嚥性肺炎の早期発見のために，常に不顕性誤嚥を意
識して食事開始後の評価を行うことが重要である．
摂食・嚥下障害を診断し，管理するためには口腔・咽頭の機能に
精通しているのみならず，全身状態の変化を細かく評価できるスキ
ルが必要である．日々患者に接する時間の長い看護師の果たす役割
は大きく，2006年には摂食・嚥下障害分野の認定看護制度が開始
された．近年，摂食・嚥下認定看護師が中心となり病棟と専門の治
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あると判断した場合は，すぐに専門チームによる嚥下回診に依頼し
て再評価ができるシステムを構築した．この取り組みによって誤嚥
性肺炎を未然に防ぎ，重症化させないことが実現できている．

2. 摂食嚥下モデル
食べる行為は，飲むことdrinkingと食べることeatingに大別で

きる．従来，飲むことが嚥下という概念のなかで中心的に扱われて
きた．しかし，食べる行為を考えると，まず捕食と咀嚼という過程
があり，咀嚼と嚥下を切り離して考えることは不都合がある．嚥下
のモデルを考える上でも飲み込みだけでなく，咀嚼を伴う嚥下を理

療科との連携を深める活動が盛んに行われ，摂食・嚥下障害の治療
に成果をあげている．海外のstroke unitの報告でも，脳卒中発症 

3ヵ月後の自立に影響を及ぼす因子として，誤嚥対策と早期からの
経口摂取あるいは経管栄養による栄養管理があげられており，病棟
での看護師の専門的関与の重要性が報告されている 5）．当院の脳卒
中ケアユニットでは看護師による入院早期の摂食・嚥下障害評価を
行っている．Fig. 5のプロトコールに沿って嚥下障害の有無を評価
した上で，食事開始日と2日目にFig. 6に示した食事開始後の評価
を実施する．評価や観察により嚥下障害の存在や経口摂取に危険が

Fig. 1 反復唾液嚥下テスト （RSST）
RSST : repetitive saliva swallowing test
VF : videofluorography

Fig. 2 改訂水飲みテスト （MWST）
MWST : modified water swallow test
VF : videofluorography

Fig. 4 30ml水飲みテスト （窪田）

Fig. 3 食物テスト （FT）
FT : food test
VF : videofluorography
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解する必要がある．
従来用いられてきた嚥下生理学的モデルに3期あるいは4期モデ

ルがある．このモデルは，検査のために飲むことを単純化した「指
示によって液体を一口で飲む」，すなわち液体の命令嚥下の課題か
ら生まれたものである．4期モデルでは，嚥下を口腔準備期 （oral 

preparatory stage），口腔送り込み期 （oral propulsive stage），咽
頭期 （pharyngeal stage），食道期 （esophageal stage）という一連
の連続した過程として区分する（Fig. 7）．口腔準備期に口腔に食
塊を取り込んで舌背上に配し，口腔送り込み期に随意的に舌背上の
食塊を咽頭へ送り込む．そして食塊が送り込まれ口峡に達すると嚥
下反射が惹起され咽頭期が開始される．咽頭期では食塊は一気に食
道へ送り込まれ，食道期に移行する．この過程は明確に区切られ，
時間的に連続した過程として定義されている．
しかし，咀嚼をともなう嚥下は4期モデルでは十分に説明するこ

とができず，新しいモデルとしてプロセスモデル Process modelが
提唱された 6）．固形物の咀嚼嚥下の場合，食べ物は舌により臼歯部

に運ばれた（第1期輸送）後に，咀嚼によって嚥下可能なまでに粉
砕（食物破砕）されながら，咀嚼中の舌の動きによって中咽頭（口
峡～喉頭蓋谷）まで輸送（第2期輸送）され，そこで食塊形成がな
される．つまり4期モデルでの口腔準備期→口腔送り込み期→咽頭
期という明確に区分された直列的過程ではなく，咀嚼中に口腔から
の送り込みが繰り返し生じる．そして食塊形成の場は液体の命令嚥
下では口腔内であるが，固形物の咀嚼嚥下では中咽頭から喉頭蓋谷
で食塊形成が行われ，食塊に液体が含まれているとその一部は嚥下
反射開始前に梨状窩に達する 7）（Fig. 7）．
我々が通常食事をしている間には，このような咀嚼嚥下のパター

ンが繰り返し生じている．咀嚼嚥下では液体の命令嚥下と異なり，
嚥下反射開始時にはすでに食塊が咽頭に存在するため，この時期の
舌運動，舌骨喉頭挙上，咽頭収縮の力と協調性が安全な嚥下の遂行
に必要となる．

3. 訓練のターゲットとゴール設定
摂食・嚥下のしくみを理解し，注意深く観察することから摂食・

Fig. 5 嚥下機能評価プロトコール
注意点： 軽症例は「30ml水飲みテスト」から開始可． 

*「30ml水飲みテスト」でプロフィール3以上の場合は「RSST」から実施すること．
JCS : Japan coma scale
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要である．障害の要素を評価し，個々の要素に対応した間接訓練を
計画することが求められる．また運動学習における転移性を考える
上で，目的とする動作をよくするにはその動作そのものを練習する
ことが効率的であるといわれている．嚥下をよくしようと思えば繰
り返し嚥下させることが大切である．そこで直接訓練導入時には，
誤嚥を防ぎ経口摂取の安全性を確保するための代償手段（食事形
態・量および姿勢の調整）が重要となる．摂食・嚥下障害に対する
アプローチとしては，口腔，咽喉頭機能の回復を目的とした筋力増
強訓練と，誤嚥を防ぎ経口摂取の安全性を確保するための代償手段
（食事形態・量および姿勢の調整）を併行して実施する．決して代
償手段のみで介入を終わらせることなく，獲得できうる最大の能力
を目指して機能訓練を実施すべきである． 

摂食・嚥下障害のリハビリテーションの目的は，脱水・低栄養を
防ぎ，食べる楽しみの喪失をできる限り防ぐことにある．しかしそ
の一方で，患者は常に誤嚥による窒息，肺炎の危険にさらされるこ
ととなる．摂食・嚥下障害のリハビリテーションの帰結は，決して
治療により「治った」「治らなかった」と二分されるものではない．
生命の危険性を可能な限り回避できる条件のもとで，安全な量の食
事を安全な方法で摂取することがゴールとなる．したがって，障害
の程度によって安全な食事形態，摂取量の設定は異なり，場合によ
っては経管栄養による代替栄養手段の併用が必要となることを治療
者側も患者側も理解しなくてはならない．
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嚥下のどの時期にアプローチするべきかを判断する．脳卒中後の四
肢の麻痺に基づく活動制限の改善に筋力増強訓練が必要であるよう
に，摂食・嚥下障害においても口腔・咽頭諸器官の筋力増強訓練に
よる機能回復が得られる．従来，摂食・嚥下リハビリテーションと
いうと「口から食べさせること」と直結して考えられ，直接訓練が
重視され，嚥下間接訓練は経口摂取あるいは直接訓練開始前の基礎
訓練として位置づけられてきた．しかし間接訓練は機能低下を改善
させ，次の段階にレベルアップするための機能訓練として非常に重

Fig. 6 食事開始後の評価項目
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【5期モデル（臨床モデル）】

Fig. 7 嚥下モデル
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V　嚥下障害の治療 
（1） 嚥下障害に対するリハビリテーション 
②摂食・嚥下訓練の実際

はじめに
摂食・嚥下訓練の実施には，常に誤嚥性肺炎の危険および低栄養

による全身状態不良の問題を伴う．摂食・嚥下リハビリテーション
の目的とするところは，医学的安定を保ち，安定した栄養と水分摂
取を行うことであり，個々の患者の状態や嚥下機能に基づいたゴー
ル設定を行い，訓練を立案する必要がある．嚥下訓練は，食べ物を
用いない間接訓練と実際の食べ物を用いて行う直接訓練とに分けら
れる．間接訓練は誤嚥の危険が高く，経口摂取ができない時期の基
礎的な訓練として位置づけられているが，その最大の目的は口腔・
咽頭諸器官の筋力強化，運動の協調性改善などによる機能改善のた
めの訓練である．直接訓練では，持てる能力を最大限活用して経口
摂取を行うために，体位や食事形態の調整などの代償手段を用い，
一口量や摂取のペースまで考えた配慮を行う．また，誤嚥を減らす
ための新たな嚥下方法の獲得のために嚥下手技を練習し，直接訓練
にも導入することで嚥下運動の協調性を高め，口腔咽頭器官の運動
の改善をはかる．このような嚥下訓練を実施するための前提として，
栄養状態の改善，座位耐久性の向上，良好な口腔衛生状態を保つた
めの管理を平行して進める必要がある．

1. 嚥下間接訓練
間接訓練は口腔・咽頭諸器官の運動訓練が主体である．摂食・嚥
下障害の要素を分析し，ターゲットとする筋に対して筋力や運動学
の原則に基づいて，一定の負荷と時間をかけて実施する．

a. 筋力増強訓練
1）舌筋群・口腔周囲筋群の訓練
食べ物の取り込み，送り込み，咀嚼はすべて舌や口腔周囲筋群の
協調的な収縮によって行われる．古くから口唇，舌，頰などの口腔
器官の運動は取り入れられているが，近年になって特に舌の筋力増
強訓練が口腔から咽頭への食塊の送り込みを改善し，誤嚥を軽減す
る効果があるとして注目されている 1）．挺舌や左右運動といった粗
大運動が可能であれば，送り込みや嚥下で必要とされる舌運動に焦
点をしぼった訓練をできるだけ早期に開始する．
・舌背挙上訓練
訓練者がスプーンの背や指で患者の舌背を軽く力をいれて舌に押
すのに抗して，舌を持ち上げるように指示する．抵抗と脱力を繰り
返したあと，数秒間力を入れたまま保持させる．筋力に応じて抵抗
を調節し，疲れる程度まで続ける．
・舌尖挙上訓練
開口した状態で舌尖を上顎前歯の歯茎部に押しつけ，脱力する．
あくびをするように舌を咽頭方向へ引き込むように指示し，数秒間
保持させる．動きがうまく理解できないときは，舌尖をガーゼで軽
くつかみ他動的に舌を前方に引き，その力に抗して後方へ舌を引き
込むように指示する．

2）頸部筋力増強訓練
代表的なものとしてShakerらが報告した頭部挙上訓練 （head 

raising exercise，Shaker exercise）2, 3）がある．これは患者を仰臥
位として肩が床から離れないように注意しながら，つま先をみるよ
うに頭部を挙上させる方法である．原法では等尺性運動として 

1分間の挙上と1分間の休憩を3回繰り返した後に，等運動性運動と
して1秒ごとの頭部の上げ下げを30回繰り返す運動を1日3セット，
6週間実施することとなっている．この方法の効果は筋力強化によ
り，舌骨上筋群による舌骨，喉頭の牽引力を強め，食道入口部の開
大を改善する（Ib）とされているが，その後の報告で甲状舌骨筋の
収縮も強化することがわかっている 4）．しかし，疲労の問題がある
ため筋力低下のある高齢者や嚥下障害患者では原法どおりの実施は
困難な場合が多い．したがって負荷量を調節するために，回数を減
らすあるいは頭部にかかる重力を減らす目的でリクライニング位に
して行うなどの工夫を行う．重度の頸椎症や心臓疾患で息こらえに
よる過度の負荷が禁止の場合は適応外となる．

b. 嚥下反射誘発法
1）冷圧刺激法 （thermal tactile stimulation：TTS）
レモン水に浸して凍らせた綿棒や冷水に浸した喉頭鏡などで前口
蓋弓を軽く圧迫しながらこする．数回刺激した後に口唇を閉鎖させ，
唾液の嚥下を促す．嚥下関連筋群の筋力と協調性に低下があり誤嚥
をきたしている場合に行う．刺激によって繰り返し嚥下させること
で，嚥下関連筋群を強化する効果がある．嚥下反射の惹起性改善に
ついては即時効果のみで効果の持続はないとされている．間接訓練
としての実施以外にも，食べ始めに起こりやすい誤嚥の防止のため
に食前の準備運動として行う，口の中に食べ物を溜めたまま嚥下運
動が起こらない患者に対する嚥下開始の誘発法としても有効である．

2）K-point刺激 5）

臼後三角後縁のやや後方内側面を，湿らせた綿棒や凍らせた綿棒，
スプーンや舌圧子で軽く触るように刺激する （Fig. 2）．有効な場合
は咀嚼様運動に続いて嚥下（空嚥下）が誘発される．偽性麻痺患者
に対して嚥下反射を誘発するために用いる．K-point刺激をしてい
る間は開口が促されるために，咬反射が強く開口してくれない患者
の開口を促す目的で実施すること可能である．

2. 嚥下直接訓練
意識がない場合や嚥下反射が惹起されない場合を除いて，何らか

の方法を導入することで，少量であれば安全に嚥下できる場合が多
い．直接訓練は下記に述べるような誤嚥防止を目的とした嚥下代償
手段を用いながら，現在持っている能力を最大限引き出すこと，嚥
下手技を用いて新しい嚥下方法を獲得することを目的とする．訓練
の継続，段階アップのためには，安全性が確保されていることが大
前提となる．

a. 嚥下代償手段
1）姿勢調節法

・体幹角度調整
リクライニング位をとり体幹を倒すと，重力により送り込みの改
善が得られる．また，咽頭部分では気道が上方，食道が下方となり，
口腔から送り込まれた食塊が咽頭後壁をつたって食道入口部に達す
ることになり，誤嚥を減少させることができる．また，咽頭残留の
多い場合にも梨状窩からあふれて誤嚥することを軽減できる場合も
ある．しかし，液体やゼリーなどのすべりのよい食材の場合は，咽
頭への食塊流入をはやめ，かえって誤嚥のリスクを高めてしまうこ
ともある．従って，嚥下造影検査や嚥下内視鏡検査で個別に効果を
確認して体幹角度調整の要否，角度設定を検討することが望ましい．
・Chin down （頭頸部屈曲位）
あご引き位と呼ばれ喉頭挙上低下例で喉頭挙上距離を補完する，
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当な粘度があってばらけにくい，口腔や咽頭を通過するときに変形
しやすい，べたつかず，すべりがよい，である．まとまりをよくす
るために増粘剤を使用するが，粘度を高くすることにより付着性が
高くなり，咽頭残留を増大させることがあるので，付着性が高くな
りすぎないように注意が必要である．また，均一なものは安全であ
る反面，味に変化がない，咀嚼が生じないため送り込みがおこりに
くいなどの問題もあり，咀嚼してもまとまりがよく安全な食事の開
発が望まれる．

b. 嚥下手技
誤嚥や咽頭残留などの問題を改善するための新たな飲み込み方を

習得させて，嚥下障害の患者の安全な経口摂取を確立するための方
法である．
・Supraglottic swallow （息こらえ嚥下，嚥下パターン訓練）
【方法】飲食物を口に入れたら，鼻から大きく息を吸ってしっか
り息をこらえる．息をこらえたまま飲食物を飲み込み，直後に咳払
いをする．
意識的に息こらえをすることにより嚥下動作前から嚥下動作中に

かけて声門を閉鎖することで嚥下中の誤嚥を防ぐと同時に，気管に
入り込んだ飲食物を咳によって喀出する効果がある．声門閉鎖の減
弱や遅延あるいは咽頭期嚥下の遅延により，嚥下中に誤嚥をきたす
患者が対象となる．
・ Effortful swallow （努力嚥下）
【方法】舌に力を入れ，口蓋に強く押し付けながら嚥下する．嚥
下に関わるすべての筋肉に力を入れて絞り込むように飲み込む．
力を入れて飲み込むことにより，舌根部の後退運動を強め，喉頭

咽頭収縮力を高める方法として取り入れられているが，頭頸部屈曲
の肢位には何通りか存在し，その効果も異なることが報告されてい
る 6）．頸部の肢位の違いをFig. 1に示す 7）．頭部屈曲位は舌根が咽
頭後壁に近づき咽頭腔をせばめるため，咽頭残留を減じ，嚥下後誤
嚥を防止する効果が高い．頸部屈曲位は前頸部の緊張をゆるめ，喉
頭蓋谷を広げるため，嚥下前誤嚥を防ぐ効果が高い．頭部と頸部の
双方を屈曲させる複合屈曲位ではかえって飲み込みにくいことがあ
るため，頸部を屈曲させたまま頭部をやや突出させる方法もとられ
る場合がある．
・頸部回旋
頸部を回旋させることで，回旋側の咽頭がせばまり，回旋と反対

側を食塊が通過しやすくなる．通常は咽頭麻痺側に頸部を回旋させ，
食べ物が機能のよい側を通過することで咽頭残留と誤嚥を防止する
ことを目的とする．また，嚥下後の梨状窩残留を除去する目的では，
残留側と反対に頸部回旋し，追加嚥下を行うことも有効である．こ
の方法も嚥下造影検査や嚥下内視鏡検査で個別に効果を確認する必
要がある．食塊通過のコントロールとしては非常に効果的な方法で
あるが，リクライニング位と組み合わせると重力により食塊が回旋
側，つまり意図した方と逆に流れ込む場合があるので注意が必要で
ある．これを避けるために，非回旋側が低くなるように体幹の側傾
をかける等の調整を行う．

2）食事形態の調整
食べ物や水分の性状を調整することによって，食塊形成の改善や

咽頭残留・誤嚥などの問題を軽減することをねらう．嚥下障害の患
者にとって望ましい形態の条件は，軟らかく性状が均一である，適

Fig. 2 K-point （文献7）から引用）

Fig. 1 頸部屈曲の肢位 （文献7）から引用）
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V　嚥下障害の治療 
（2） 嚥下障害に対する薬物治療

はじめに
嚥下には，食塊を口腔から咽頭に送り込む口腔期，食塊を咽頭か

ら食道へ送り込む咽頭期，食塊を食道から胃に送り込む食道期があ
る．特に気道と食塊通路の共通路で惹起される咽頭期嚥下は，咽喉
頭粘膜からの知覚入力により反射性に惹起され，咽頭喉頭を取り巻
く多くの筋群によるパターン運動により，確実に食塊を食道に導い
ている．これには延髄にあるパターン形成器（central pattern gen-
erator：CPG）が重要な役割を果たし，大脳皮質や大脳基底核から
の調節を受けていると考えられている 1）（Fig. 1）．これらの嚥下機
構に作用する薬物には，口腔・嚥下機能に好影響を与える薬剤と悪
影響を与える薬剤があると考えられる．
摂食・嚥下機能に好影響を与える薬剤は，大きく2種類に分けら

れ，嚥下反射や誤嚥物を喀出する際に重要な咳反射を誘発しやすく
する薬剤と，摂食・嚥下障害の病態そのものを改善させる薬剤があ
る．前者では，咽頭・喉頭の迷走神経知覚枝終末から放出されるサ
ブスタンスP濃度を上昇させて咳-嚥下反射を改善させるACE阻害
薬，amantadineなどがあり，後者では，摂食・嚥下障害の原因と
なるParkinson病におけるレボドパ，重症筋無力症における抗コリ
ンエステラーゼ薬などがある．一方で，悪影響を及ぼす薬物として，
錐体外路症状や意識の低下を来す向精神薬，抗うつ薬や抗不安薬，
口腔内乾燥を起こし得る抗コリン薬，口内炎を起こしやすい抗がん
剤や筋緊張を低下させる筋弛緩薬などがある．嚥下障害における薬
物療法は，病態に応じて嚥下機能に好影響を与える薬剤を使用し，
悪影響を及ぼす薬剤を適切に中止することで嚥下機能を改善させ，
誤嚥性肺炎などの合併症を予防することと考えられる．

1. 口腔・嚥下機能に好影響を与える薬剤
a. 嚥下反射と咳反射を改善させる薬剤
迷走神経 ,舌咽神経を逆行性に知覚枝を伝わってくるサブスタン
スPという物質が嚥下反射，咳反射と関連していることが報告され
ている 2）．サブスタンスPが低下すると咽頭では嚥下反射の障害を
引き起こし，気道では咳反射の障害が起こると考えられる． 嚥下反
射は口腔内の異物が気道に誤嚥しないようにする働きがあり，咳反
射は気道に誤嚥してきた異物を気道外に排出する働きがあり，これ
らの障害は誤嚥性肺炎を招くことになる．実際に肺炎を繰り返す高
齢者の喀疾中サブスタンスP濃度は，健常者に比べ有意に低下して
いることが報告されている 3）．したがって，嚥下反射と咳反射を回
復または亢進させるためにはサブスタンスPの合成を促進，あるい
は放出を促進，または分解を阻害する薬剤の投与が有効と考えられ
る．Table 1にこれらの薬剤一覧を示す．
（1）Angiotensin converting enzyme （ACE）阻害薬 

ACE阻害薬はアンジオテンシンIからIIへの変換を阻害するのみ
でなく，カリクレイン-キニン系においてブラジキニンやサブスタ
ンスPの分解も阻害することより，気道中のサブスタンスP濃度を
上昇させることで咳反射・嚥下反射を改善させると考えられる．実
際に，誤嚥した既往のある平均75歳の高齢者を対象に，咽頭の先
端においたチューブより1mlの蒸留水を注入し，注入から飲み込み
が起こるまでの時間を潜時として測定をした研究で，ACE阻害薬を
2週間内服した群ではこの潜時が短縮することが報告された 4）．ま

蓋谷への残留を減少させる．食物が喉頭蓋谷に残留する患者に適応
がある．血圧上昇に注意が必要である．
・Mendelsohn手技 （Mendelsohn maneuver）
【方法】嚥下したときにのどぼとけを最も高い位置に保ち，この
状態を数秒間保った後，力を抜いて嚥下前の状態に戻すように指示
する．
舌骨喉頭挙上の運動範囲の拡大と挙上時間の延長を目的とする．

舌骨喉頭挙上不全や咽頭収縮不全により咽頭残留があり，誤嚥する
危険のある場合に適応となる．

文　　　献
1） Robbins JA, Kays SA, Gangnon RE et al : The effects of lingual 

exercise in stroke patients with dysphagia. Arch Phys Med 
Rehabil 88 : 150-158, 2007
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ercise. Am J Physiol 272 : G1518-1522, 1997
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4） Meoani R, Antonik S, Massey B et al : Augmentation of de-
glutitive thyroid muscle shortening by the Shaker exercise. 
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下障害を来している患者にはドパミン作動薬の投与が有効であると
考えられる．
（3）Cilostazol

Cilostazolは血小板と血管内皮機能においてホスホジエステラー
ゼ （phosphodiesterase：PDE）III阻害作用を有する抗血小板薬で，
脳梗塞の再発予防に使用されている．脳梗塞の既往がある患者に
cilostazolを使用することで，使用しなかった群に比べ3年間の経過

た，不顕性誤嚥を伴い脳卒中の既往がある患者にACE阻害薬を投
与すると血清サブスタンスPが正常化するに伴い不顕性誤嚥が改善
したことを報告している 5）．一方， 脳梗塞患者1,350人を対象とした
前向き試験によると，約3年間の観察期間中の肺炎発症率はACE阻
害薬使用群で2.8％，Ca拮抗薬使用群で8.8％，利尿薬使用群で8.3

％，降圧薬未使用群で8.8％であり，ACE阻害薬使用群でのみ有意
に肺炎抑制効果が認められている 6）．ACE阻害薬の副作用として乾
性咳嗽が知られているが，これはサブスタンスP濃度を上昇させる
ことで咳反射・嚥下反射を改善させた結果であり，脳血管障害など
で咳反射が低下している患者には有益であることが示唆される．
（2）ドパミン作動薬
ドパミンは迷走神経知覚枝から咽頭や気管に分泌されるサブスタ
ンスPの分泌量を制御していることが報告されている 7）．したがっ
て大脳基底核領域の脳梗塞やParkinson病ではドパミンが低下する
ことでサブスタンスPも低下し，嚥下機能が低下することが考えら
れる．実際に，嚥下反射の低下した脳血管障害患者にL-DOPAを
点滴投与したところ，嚥下反射が著明に改善したことが報告されて
いる 8）．また，抗Parkinson病薬のamantadineは，大脳基底核の
ドパミン神経終末よりドパミン放出促進作用があり，ドパミンによ
りサブスタンスPの産生が上昇すると考えられている．そこで，脳
血管障害を有する高齢患者を2群に分け，一方の群にはamanta-
dine （シンメトレル＠）を内服投与し，もう一方を非投与群として
その後3年間の肺炎の発症率を比較検討した結果，amantadine投
与群では非投与群に比べて肺炎発症率が約5分の1に抑制されるこ
とが報告された 9）．これらより，大脳基底核領域の脳卒中患者で嚥

Fig. 1 嚥下の機序

Table 1 嚥下機能に好影響を与える薬剤

薬剤の種類 嚥下機能・咳反射に対する作用

ACE阻害薬 サブスタンスPの分解を阻害し，サブスタン
スP濃度が上昇し，咳・嚥下反射を改善　IIb

ドパミン関連薬 ドパミンは咽頭や気管に分泌されるサブス
タンスPの分泌量を制御し，咳・嚥下反射
を維持　IIb

シロスタゾール ドパミンとサブスタンスPの産生を維持す
ることで嚥下機能を改善　IIa

カプサイシン サブスタンスPを分泌促進作用があり，
咳・嚥下反射を維持　III

半夏厚朴湯 サブスタンスPの濃度の上昇による咳・嚥
下反射の改善　III

黒胡椒・メンソール 島皮質，前部帯状皮質の刺激，冷却刺激　III
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及ぶ疾患のうち，薬物治療の効果が期待できる疾患として重症筋無
力症，多発性筋炎などがある．

Parkinson病の摂食・嚥下障害は，無動による食塊の形成障害や
咽頭への送り込みの低下，喉頭挙上の遅延，食道蠕動の異常など摂
食・嚥下の各相において障害を認める．また，患者の約半数に嚥下
障害が存在し，身体機能の重症度とは必ずしも相関しないことや不
顕性誤嚥が多いことが特徴である 21）．よって，患者を診るときに嚥
下障害の可能性について念頭におき，抗Parkinson病薬を適切に使
用することで摂食・嚥下関連筋の筋強剛や不随意運動の改善が見込
まれる．また，すでに述べたようにドパミンやamantadineは嚥下
機能の改善にも有用である．
重症筋無力症ではMGFA （myasthenia gravis foundation of 

America）分類でClass II以上では嚥下障害を認めることが多い．
嚥下のパターン運動は正常で，筋の疲労現象による筋力低下により
咽頭嚥下期の停滞型誤嚥を引き起こす 22）．全身型であるので，胸腺
腫の治療と同時に抗コリンエステラーゼ薬やステロイドを中心に薬
物療法を行うことで嚥下障害を改善させることが可能である．
多発性筋炎・皮膚筋炎における嚥下障害は咽頭収縮力の低下およ

び食道入口部の開大不全が原因である 22）．しかし，嚥下のパターン
運動は正常である．筋炎による筋力低下が嚥下障害を引き起こすた
め，ステロイドを中心とした薬物治療により嚥下障害の改善が期待
できる．

2. 嚥下機能に悪影響を及ぼす薬
薬剤の作用で摂食・嚥下機能に悪影響を与えることがある．Table 

2に嚥下機能を低下させる薬剤を示した．具体的には，①筋力・錐
体外路障害，②意識・注意レベルの低下，③自律神経系の障害，④
口腔内乾燥・味覚障害など口腔機能の低下がある．
抗精神病薬使用の副作用で，錐体外路症状（筋強直，振戦，歯車

様硬直，アカシジア，ジスキネジア，ジストニア等）では，咀嚼を
阻害し，口腔における嚥下動作に影響を与える 23）．また，ドパミン
抑制作用があるため，サブスタンスPも低下し嚥下機能が低下する
ことが考えられる．
高齢者にもよく使用されるベンゾジアゼピン系の睡眠導入薬は大
脳辺縁系と視床下部の活動を抑制することにより入眠しやすい状況
を作り出すが，中枢抑制作用があるために意識レベルの低下や嚥下
機能に影響を及ぼすと考えられる 24）．
抗コリン薬は唾液分泌低下による口腔内乾燥と消化管のぜん動運

動の低下を来し，抗癌薬は口腔内乾燥や口内炎，味覚障害など口腔
機能の低下により嚥下障害を来す．
患者さんは多岐にわたる薬剤を使用していることが多く，嚥下障

害に悪影響を及ぼす薬剤を使用している場合には嚥下機能の状態を
考慮し，減量や中止も検討する必要があると思われる 25）．

おわりに
嚥下障害を改善させることは，患者の生命予後の改善だけではな

く，生活の質の改善にも連がると思われる．嚥下障害の治療は嚥下
リハビリテーションが中心であるが，それを補助する治療として，
また嚥下機能を悪化させない治療として薬物療法の役割も重要と考
えられる．

観察中に肺炎発症が約40％減少することが報告された 10）．また，脳
梗塞再発予防を検討した大規模臨床試験CSPS （cilostazol stroke 

prevension study）のサブ解析で，cilostazol群はプラセボ群に比
べ有意に肺炎の発症を抑制したと報告されている 11）．cilostazolの
投与で脳梗塞後肺炎の発症が減少するのは，嚥下機能の改善作用が
考えられる．この機序としてラット慢性低灌流モデルを用いた研究
で，cilostazolは CREB （cyclic AMP responsive element binding 

protein）リン酸化を介する細胞内シグナル伝達系を活性化し，チ
ロシン水酸化酵素の合成を誘導することにより，ドパミンとサブス
タンスPの産生を維持することが示され，これらにより嚥下機能の
改善をもたらすと考えられる 12）．
（4）Capsaicin

赤唐辛子に多く含まれるcapsaicinは，温度受容体の1つである
TRP （transient receptor potentia1）V1アゴニストであり，咽頭お
よび食道粘膜において知覚神経末端からのサブスタンスPを強力に
放出させる作用を有している 13）．脳血管障害の既往のある患者で，
capsaicinは濃度依存性に嚥下反射時間を短縮させることが報告さ
れている 14）．また，capsaicinを含むトローチを作成し，capsaicin

トローチもしくはプラセポを介護施設入所中の高齢者に無作為に 

1ヵ月間投与して比較検討した研究で，capsaicinトローチ群では，
嚥下反射および咳反射が有意に改善したのに対し，プラセポ群では
変化を認めなかったことが報告された 15）．
（5）半夏厚朴湯
漢方薬の半夏厚朴湯は，半夏，茯苓，厚朴，蘇葉，生姜を主要な
構成生薬としている．半夏厚朴湯を投与すると嚥下反射が改善され
ることが報告されている．脳梗塞があり，嚥下性肺炎の既往が少な
くとも1回はある入院中の患者に半夏厚朴湯を4週間投与したとこ
ろ，非投与群に比べ嚥下反射が改善し，唾液中のサブスタンスPの
濃度が上昇したことが報告されている 16）．また，Parkinson病患者
においても同様であることも報告されている 17）．実際に，脳血管障
害，認知症やParkinson病で長期療養型施設に入院している患者に
半夏厚朴湯を12ヵ月服用させた群は非投与群に比べ肺炎の発症が
有意に抑制されることを明らかにした 18）．
（6）その他
薬物というより食品であるが，黒胡椒や，mentholも嚥下機能を改

善させる効果があることが報告されている．一般的にアイスマッサー
ジなど冷却刺激が嚥下機能を改善させることが知られている．冷涼
刺激受容体の一つであるtransient receptor potencial M8 （TRPM8）
のアゴニストであるmenthol （ミントの主成分）を用いて嚥下反射テ
ストを行った結果，mentholの使用で高齢者の遅延した嚥下反射時
間を濃度依存性に改善させることが報告されている 19）．また，黒胡椒
の精油を毎食前1分間1ヵ月の間ADLの低下した高齢者に嗅がせた
結果，遅延した嚥下反射時間が著明に改善し，血清中のサブスタン
スP濃度が有意に増加した．一方，黒胡椒を嗅がせなかった対照群
ではこのような効果は見られなかったと報告している 20）．このように，
日常用いる食品でも嚥下機能に好影響を与えることが示され，臨床
現場において有用であると考えられる．

b. 摂食・嚥下障害の病態を改善する薬剤
神経変性疾患で嚥下障害を来す疾患は多くあるが，薬物治療が効
果的である疾患は多くはない．その中で，Parkinson病のようにド
パミンの関与する疾患や，嚥下そのものの運動神経や筋群に病変が
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Table 2 嚥下機能に悪影響を及ぼす薬剤

薬剤の種類 嚥下機能に対する作用

トランキライザー類
（抗精神病薬，抗不安薬，抗うつ薬）

錐体外路症状
精神活動や意識，注意レベルの低下
口腔内乾燥
ドパミン抑制薬としてサブスタンスPを低下させ，咳・嚥下反射の低下

制吐薬・消化性潰瘍薬 錐体外路症状

抗コリン薬 唾液分泌低下による口腔内乾燥，食道内圧低下

筋弛緩薬 筋の弛緩，精神活動の低下

抗癌剤 口腔内乾燥，味覚障害，食欲低下

抗てんかん薬・抗ヒスタミン薬 精神活動の低下

利尿薬・交感神経抑制薬 口腔内乾燥
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V　嚥下障害の治療 
（3） 嚥下障害に対する外科治療

はじめに
嚥下障害を起こす原因疾患あるいは基礎疾患は神経疾患，呼吸器
疾患，腫瘍性疾患などきわめて多岐にわたる．また，加齢による機
能低下が嚥下障害の発症を促進し症状を増悪させる．嚥下障害には，
のどの閉塞感を訴えるだけの軽度なものから唾液さえまったく嚥下
できないあるいは常に唾液が気管内に流入する高度なものまで含ま
れる．嚥下障害を訴える患者を前にして，嚥下機構の障害部位と程
度をどのような手順で診断するのか，どのように治療を選択するべ
きか，原因疾患あるいは基礎疾患の治療とどのように調整するか，
などに関して一定の方式は確立されていない．病態によって，ある
いは基礎疾患によっては適切な治療法を見いだせないことも稀では
ない．
嚥下を「摂食を含めた一連の動作」と考えると，認知期，捕食・

咀嚼期，口腔期，咽頭期，食道期に分けられる（Fig. 1）．嚥下障
害の治療は安全な経口摂取の確立を目標とし，リハビリテーション
が主役である．一方，手術治療は適応を正しく診断できれば劇的な
治療効果を期待できる．嚥下障害の手術治療は経口摂取を可能にす
る嚥下機能改善手術と誤嚥による肺炎を防止することを目的とする
誤嚥防止手術に分けられる．後者は発声と気道の一部という喉頭機
能を犠牲にすることになるので実施する前に本人や家族とよく話し
合ってから適応をつけることが必要である．可能な限り喉頭機能の
保存を目指して前者を行う．本稿では，これらの手術について適応
と術式について解説する．

1. 嚥下障害・誤嚥の病態と程度に基づいた外科治療の適応
嚥下障害は，食塊の通路自体の異常あるいは周囲組織からの圧迫

によって機械的に通過障害をきたす器質的障害（静的障害，Table 

1）と，食塊の通路に解剖学的異常は見られないが食塊の搬送機能に
異常があって障害をきたす運動障害性嚥下障害（動的障害，Table 

2）に大きく分けられる．神経疾患に伴う嚥下障害は運動障害性嚥下
障害である．その他の原因として，高度の嚥下痛をきたす口内炎や
咽喉頭炎（多発性アフタ性口内炎や放射線による粘膜の炎症など），
原因不明の高度な咽喉頭異常感症，ヒステリー（転換症状），拒食症
などがある．器質的障害による嚥下障害はそれぞれの原因疾患を治
療することが第一である．以下，運動障害性嚥下障害をきたす疾患
について述べる．
運動障害性嚥下障害をきたす疾患として脳血管障害が最も多い．
延髄運動ニューロンが障害される（球麻痺）と高度の嚥下障害をき
たす．それより上位の運動ニューロンあるいはその神経線維の障害
（偽性球麻痺）では発作直後は嚥下障害を高率にきたすが生存例の
大半は2週以内に摂食が可能となるとされている 1）．早期に嚥下機
能が回復しない例でもリハビリテーションによって3～6ヵ月以内
に経口摂取可能となる例が多い．球麻痺の代表的疾患としてWal-
lenberg症候群がある．後下小脳動脈の閉塞が原因で高度の嚥下障
害の他に構音障害，交代性知覚解離（患側顔面と対側四肢・躯幹の
温痛覚脱失），小脳失調を伴う．リハビリテーションを行うが6ヵ
月以内に回復しない場合は輪状咽頭筋切除術のよい適応である．
神経疾患の多くは緩徐ではあるが進行性であり，障害される部位に

よって偽性球麻痺症状あるいは球麻痺症状を呈する．進行すると誤嚥

Fig. 1 捕食・咀嚼期，口腔期，および咽頭期における口腔・咽喉
頭の運動を模式的に示す（「嚥下障害を治す」（文光堂）より引用）
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を基準にして，誤嚥が起こる時期を咽頭期前，咽頭期，咽頭期後に
分けて考えると理解しやすい．
・咽頭期前の誤嚥：捕食・咀嚼期，および口腔期で食塊を口腔に保
持できないために，食塊を咽頭に送り込む動作をしないまま食塊が
咽頭に流入し（咽頭流入）そのまま喉頭（喉頭流入）から気管に誤
嚥する型をいう．咽頭流入が起こった時に咽頭期反射が惹起されな
い，あるいは惹起されても食塊の流入の方が早い場合に，気道に食
塊が侵入することになる．
・咽頭期の誤嚥：随意的に食塊を咽頭に送り込んでも咽頭期の反射
が弱い，惹起されない，あるいは惹起されても食塊の流入の方が早
い場合や喉頭閉鎖が不完全な場合に誤嚥する型をいう．
・咽頭期後の誤嚥：咽頭期が終了した後に，喉頭蓋谷や梨状窩など
に残留した食塊（咽頭残留）が気管に流入する型をいう．
・混合型誤嚥：上記3つの型の誤嚥が混在する場合を指す．多くの
場合，混合型誤嚥を呈するが，どの誤嚥の型がおもな障害になって
いるのかを診断する．
・嚥下運動不全型誤嚥：咽頭期の反射がほとんど起こらず，重力と
弱い舌運動によって食塊が少しずつ咽頭に流入しそのまま気道に侵
入して誤嚥する型である．多くの場合，喉頭機能を保存した治療は
無効である．
誤嚥の型を診断するには，嚥下内視鏡検査と嚥下造影検査を行う．

（検査法の詳細は「III 嚥下障害の検査」を参照されたい．）
3. 嚥下機能改善手術－喉頭機能を保存した外科治療
発声，気道の一部という喉頭機能を保存して安全な経口摂取，す

なわち，下気道の保護・嚥下機能を再獲得させる手術である．以下
に述べる2つの手術が代表的である．

a. 輪状咽頭筋切除術 （Fig. 2）
輪状咽頭筋は甲状咽頭筋とともに下咽頭収縮筋を構成する．甲状
咽頭筋と異なって，輪状咽頭筋は上部食道括約機構として常時一定
の緊張を保ち食道入口部を閉鎖している．咽頭期に食塊が食道入口
部を通過するときのみ弛緩して食道入口部の抵抗を減弱することで
食塊が食道に流入する．食塊が通過した後，蠕動的収縮を行う．
輪状咽頭筋切除術を行うことで食道入口部の抵抗をなくし，弱い

による肺炎（嚥下性肺炎）をきたして致命的となるので肺炎を繰り返
す時は，誤嚥の防止を目的にした気道と食道を分離する手術 2～6）や喉
頭閉鎖術 7～10, 20）の適応となる．喉頭摘出術を含めたこれらの誤嚥防止
手術は，適応を厳密に判定すれば，全身状態の改善だけでなく，患者
と家族の精神状態にも良好な影響を及ぼす 11）．
単独の末梢神経麻痺では高度の嚥下障害をきたすことはほとんど

ない．喉頭麻痺は発症当初は誤嚥をきたすことがあるが混合性麻痺
でなければ両側麻痺でも1～2週以内に自然に回復することが多い．
心臓手術・胸部大動脈瘤手術・食道癌手術は術前から呼吸機能や嚥
下機能の低下した高齢者を対象とすることが多いので術後に喉頭麻
痺が起こると経口摂取の再開に難渋することがある．
眼咽頭筋ジストロフィーは嚥下障害と眼瞼下垂を主症状とする遺
伝性進行性の疾患で，40～50歳代で発症する．嚥下障害について
は輪状咽頭筋切除術が唯一の治療とされている 12）．重症筋無力症や
多発性筋炎では原疾患の治療が第一であるが，後者では咽頭におけ
る嚥下圧低下や輪状咽頭筋の線維化による咽頭期食道入口部の弛緩
が不十分な場合輪状咽頭筋切除術が適応となる 13）．
頭頸部腫瘍は食物通過路あるいはその関連部位に生じるので腫瘍

自体や放射線照射・手術などの治療によって嚥下機能が種々の程度
に障害される．病変部位によって，口蓋・舌・口腔底などの組織欠
損，舌咽・迷走・舌下神経の障害，組織の線維化による喉頭挙上障
害などが嚥下機能を低下させる．頭頸部癌治療，とくに手術治療に
際しては術後の嚥下障害を最小限にとどめるとともに，障害された
機能を再建あるいは代償することを考えて再建術式の詳細と術後の
リハビリを計画する．
高齢者の嚥下機能は捕食・咀嚼期，口腔期，咽頭期とも低下する．
前二期の異常として，1回嚥下可能な量に比して大量の食物摂取を
しがちなこと，口腔内食塊保持能力の低下および咽頭流入が，咽頭
期の異常として，喉頭入口部の閉鎖不全，咽頭収縮筋の筋力低下と
咽頭クリアランスの低下および輪状咽頭筋の機能不全が指摘されて
いる 14～16）．これら機能異常の成因として加齢による神経系の機能低
下，筋緊張の減弱，靱帯の弛緩に加えて，臨床的にほとんど症状を
呈さない軽度の脳血管障害や神経・筋疾患の合併が関与していると
考えられている．

2. 誤嚥の病態分類
原疾患にかかわりなく，正常嚥下機構のどの部分がどのようにど

の程度障害されているのかを診断することが治療方針，手術適応を
決めるうえで最も重要である．食塊が気道の入口を通過する咽頭期

Table 2 運動障害性嚥下障害をきたす疾患

脳血管障害
　　脳梗塞，脳出血，くも膜下出血

神経疾患
　　 錐体外路疾患，脊髄小脳変性症，多発性硬化症，筋萎縮性側
索硬化症などの運動ニューロン疾患

末梢神経疾患

筋，神経・筋接合部疾患
　　 筋ジストロフィー，多発性筋炎，重症筋無力症，進行性全身
性硬化症，甲状腺ミオパチー，アルコール性ミオパチー，ミ
トコンドリア脳筋症

頭頸部腫瘍とその治療後の神経障害

高齢による機能低下

その他の異常
　　食道アカラシアなど

Table 1 器質的嚥下障害をきたす疾患

良悪性腫瘍・腫瘤による狭窄・圧迫

腫瘍・腫瘤摘出術後の組織欠損や変形

外傷による組織欠損，変形，狭窄

異物の介在

先天奇形（口唇裂，口蓋裂，気管食道瘻，血管輪など）

その他の異常
　　Forestier病
　　咽頭食道憩室・Pouch
　　食道Webなど
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甲状軟骨舌骨下顎骨固定術といった種々の術式が報告されている．
著者は最も徹底した喉頭挙上術である甲状軟骨舌骨下顎骨固定術を
用いている．本術式を行うと喉頭蓋が後屈するので喉頭入口部は舌
根と喉頭蓋によって保護される．挙上を障害する舌骨下筋は切断す
る．また，食道入口部の抵抗を減弱する目的で輪状咽頭筋切除術を
併用することが多い．
まず，甲状軟骨に小孔を設け舌骨との距離がなくなる程度まで牽
引する．次に，下顎骨オトガイ孔の前方に小孔を2つずつ設け，舌
骨との間にゴアテックスを通して舌骨と喉頭を頭側に牽引する．こ
の際，無理に牽引すると甲状軟骨が破砕するので，牽引する前に舌
骨下筋の切断，喉頭周囲の瘢痕除去，下甲状腺動静脈切断などを行
って喉頭を十分に授動しておく．ナイロン糸，絹糸，鋼線を牽引に
用いると喉頭の動きによって自然に切れることが多いので著者はゴ
アテックスシートを3～ 4mm幅のひも状に切って用いている．強
度が十分なこと，生体適合性がよく感染しにくいことが理由である．
また，Fig. 3のように一側あたり2つの孔を下顎骨に設けることで
挙上した喉頭が下顎骨の内面に向けて挙上する．このことが術後の
死腔を減らすことになり，術後感染を減らすことに有用である．

c.  輪状咽頭筋切除術と甲状軟骨舌骨下顎骨固定術実施に際して
の注意点

輪状咽頭筋切除術を行うと上部食道括約機構としての機能がなく
なり，胃食道逆流症，食道ヘルニア，上部消化管術後などの患者で
は胃内容が逆流しやすくなるので少量ずつ食事をとる，食後2時間
は坐位を保つなどの指導を行う．
甲状軟骨舌骨下顎骨固定術を行うと喉頭内腔の浮腫，喉頭蓋の後
屈が起こるので一時的に気管切開術を行う．術後に浮腫が軽減し，
ある程度嚥下機能が改善すると気切口を閉鎖できる．
前述したように，喉頭挙上術後は感染しやすい．牽引材料にゴア

咽頭圧でも食塊が食道に送り込まれるようになる．本手術は嚥下機
能改善手術としてKaplanによって1951年に報告された 17）．咽頭期
後半（喉頭下降期）と咽頭期後の誤嚥が適応である．すなわち，①
食道入口部の開大不全，輪状咽頭筋と他の嚥下関与筋との協調不全
に起因する輪状咽頭嚥下困難症，②輪状咽頭筋は正常に機能して
いるが，咽頭圧の低下，喉頭の閉鎖障害などのために誤嚥する場合
で食道入口部の抵抗を低下させることが食塊通過に有効と考えられ
る場合が適応となる．Wallenberg症候群などの球麻痺をはじめと
する脳血管障害，眼咽頭筋ジストロフィー，多発性筋炎などの神
経・筋変性疾患による嚥下障害に対して ②の適応のもとに行われ
る．
筋の切断部位（両側の側方切断と後方での正中切断）は術者によ

って必ずしも一致しない．輪状咽頭筋は輪状軟骨側方に起始部があ
り咽頭後方でいったん扇型に広がったのち輪状軟骨の対側側方に付
着する．肉眼的に左右一対をなさず正中をまたがって筋線維が走行
し，筋腹の途中で順次筋線維が停止する 18）．しかし，神経支配は片
側支配なので後方切断では健全な筋線維が残存し切断された筋線維
の一部が再生する可能性がある．そのため，著者は両側の側方切断
を行っている．また，頭側では甲状咽頭筋と，尾側では食道縦走筋
と徐々に移行するので，上下に広め（1cm幅）に筋を切除するとよ
い（Fig. 2）．甲状腺を正中に飜転し，反回神経の後方で粘膜下層が
出るまで確実に筋を切除する．この際，前もって経鼻的に胃管を留
置しておくと操作しやすい．

b. 喉頭挙上術 （Fig. 3）
喉頭挙上障害あるいは舌根部の運動制限に起因する嚥下障害例に
用いられる．咽頭期には喉頭が挙上し，それによって食塊通過時の
喉頭閉鎖を補強し同時に食道入口部を開大する効果がある．喉頭挙
上術には，顎二腹筋移行術，舌骨前方牽引術，甲状軟骨舌骨固定術，

Fig. 2 輪状咽頭筋の両側側方切除術 （右側の切除範囲を示す） Fig. 3 喉頭挙上術 （甲状軟骨舌骨下顎骨挙上術）
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摂取が可能になるとは限らないので術前に十分説明して納得しても
らうことが必要である．
また，耐性ブドウ球菌や緑膿菌感染者が多い，栄養状態や全身状
態不良例が多いなど創傷治癒に不利な条件が重なるので術前によく
全身状態を管理して手術を行う．

a. 喉頭気管分離術と気管食道吻合術（Fig. 4）
喉頭を摘出せずに気道を食物路から分離する手術で，両者とも気
管を切断して末梢側気管を皮膚に縫合して気管口を作製する．喉頭
気管分離術では喉頭側気管断端を縫合閉鎖する 3）．この時喉頭側気
管の軟骨を1輪除去すると縫合しやすい．喉頭に侵入した唾液や食
塊が気管断端閉鎖部に貯留するのではないかと危惧されるが，実際
には体位変換などを行うことで気管の貯留物は食道に流入するので
炎症を起こすことはない．ただ，後述する気管食道吻合術と比較し
て死腔を生じやすいと考えられる．しかし，喉頭側気管縫合閉鎖部
を上方茎の胸骨舌骨筋弁で被覆したり，甲状腺を充塡したりするこ
とでたとえ感染や瘻孔が生じても保存的な処置で治癒することが多
い．
気管食道吻合術では喉頭側気管断端を食道に縫合することで喉
頭・気管に侵入した唾液や食塊が縫合部を経て食道に流入する．食
道壁の切開法，喉頭下垂による気切口狭窄の予防法などに関して
種々の工夫が加えられている．
また，高位気管切開口があると両術式とも原法のままでは実施で

きない．対処法として輪状軟骨の前下方半分の軟骨を切除する方法
が報告されている 5）．しかし，最近は後述する種々の喉頭閉鎖術を
行うことが多い．

b. 喉頭閉鎖術
声門上閉鎖と声門閉鎖に分けられる．声門上閉鎖術として，喉頭

蓋から披裂喉頭蓋ヒダを縫合する方法 7），さらに仮声帯どうしを縫
合して二重に閉鎖する方法 10）などが報告されている．また，鮫島ら
は局所麻酔下に実施できる声門上喉頭閉鎖術を報告し 20），全身状態
が悪化して全身麻酔ができない患者に応用した．声門閉鎖術は後方
に瘻孔を生じやすいのが欠点である．

テックスを用いること，挙上法の工夫で死腔を減らすことによって
術後感染を減少できると考えている．しかし，術前から気切口を設
けた患者が多いこと，肺炎の既往がある患者が多く耐性菌が術前か
ら検出されることが少なくないこと，など感染しやすい患者が喉頭
挙上術の対象になるので術後は細心の注意が必要である．

d. 他の嚥下機能改善手術
咽頭の嚥下圧を高める手術として，軟口蓋麻痺・組織欠損に対し

て咽頭弁手術，下咽頭梨状窩の収縮不全（咽頭麻痺）に対して下咽
頭梨状窩縫縮術や甲状軟骨側板切除術が行われる．声帯麻痺による
声門閉鎖不全に対して披裂軟骨内転術，甲状軟骨形成術 I型や声帯
内注入術を行うと，咳の効率が改善されるので少量の誤嚥は喀出で
きるようになる．同時に音声の改善も得られる．

4. 誤嚥防止手術─喉頭機能を犠牲にした外科治療
嚥下運動不全型誤嚥を呈する例や種々の治療にもかかわらず嚥下
性肺炎を繰り返す例には気道を食道から分離する手術が行われる．
気道と食物通過路を完全に分離すると術後は下気道への誤嚥や唾液
の流入がなくなるので誤嚥に起因する肺炎が起こらなくなる．術式
として，喉頭摘出術 19），喉頭気管分離術 3, 4, 6），気管食道吻合術 2, 5, 6），
喉頭閉鎖術 7～10, 20）がある．どの術式も短所として，発声と気道の一
部という嚥下以外の喉頭機能を犠牲にすることが挙げられる．痰の
喀出が可能であればまず喉頭機能の保存を目指した治療を行い，や
むを得ない場合にのみ誤嚥防止手術を行うのがよい．したがって，
誤嚥防止手術の適応は，肺炎を繰り返し，①高度の誤嚥がある，②
嚥下と無関係に唾液が気管内に流入する，あるいは ③進行性ある
いは回復が望めない疾患（筋萎縮性側索硬化症などの進行性神経変
性疾患，広範な脳血管障害など）に罹患している場合に限られる．
すでに発声・構音・言語機能が高度に障害されているときは患者と
家族の心理的抵抗が少ないが，そうでないときは声とことばを残し
たいという患者と家族の希望が強い．肺炎を繰り返すごとに嚥下・
呼吸機能が低下し全身状態が悪化することを患者と家族に繰り返し
て説明したうえで手術を行うかどうかを話し合って決めることにな
る．
術後は下気道に食物が流入することはなくなるが，必ずしも経口

Fig. 4 喉頭気管分離術 （左）と気管食道吻
合術 （右）



神経治療　Vol. 31　No. 4（2014）
470

標準的神経治療：神経疾患に伴う嚥下障害

8） Montgomery WW : Surgery to prevent aspiration. Arch Oto-
laryngol 101 : 679-682, 1975

9） Sasaki CT, Milmore G, Yanagisawa E et al : Surgical closure of 
the larynx for intractable aspiration. Arch Otolaryngol 106 : 
422-423, 1980

10） Castellanos PF : Method and clinical results of a new trans-
thyrotomy closure of the supraglottic larynx for the treatment 
of intractable aspiration. Ann Otol Rhinol Laryngol 106 : 451-
460, 1997

11） Takano Y, Suga M, Sakamoto O et al : Satisfaction of patients 
treated surgically for intractable aspiration. Chest 116 : 
1251-1256, 1999

12） Brais B, Rouleau GA, Bouchard JP et al : Oculopharyngeal 
muscular dystrophy. Semin Neurol 19 : 59-66, 1999

13） Shapiro J, Martin S, DeGirolami U et al : Inflammatory myo-
pathy causing pharyngeal dysphagia : a new entity. Ann Otol 
Rhinol Laryngol 105 : 331-335, 1996

14） Feinberg MJ, Ekberg O : Videofluoroscopy in elderly patients 
with aspiration : importance of evaluating both oral and pha-
ryngeal stages of deglutition. Am J Roentgenol 156 : 293-296, 
1991

15） Ekberg O, Feinberg MJ : Altered swallowing function in elder-
ly patients without dysphagia : radiologic findings in 56 cases. 
Am J Roentgenol 156 : 1181-1184, 1991

16） 丘村　煕，稲木匠子，森　敏裕ほか：高齢者の嚥下機能─咽頭
食道透視よりの観察．日気食会報 42 : 116-120, 1991

17） Kaplan S : Paralysis of deglutition, a post-poliomyelitis com-
plication treated by section of the cricopharyngeal muscle. 
Ann Surg 133 : 572-573, 1951

18） 兵頭政光，相原隆一，河北誠二ほか：甲状咽頭筋と輪状咽頭筋
の組織化学的研究．喉頭 7 : 64-70, 1995

19） Hawthorne M, Gray R, Cottam C : Conservative laryngectomy
（An effective treatment for severe aspiration in motor neuron 
disease）. J Laryngol Otol 101 : 283-285, 1987

20） 鮫島靖浩，本田達也，讃岐徹治ほか：低侵襲で確実な声門上喉
頭閉鎖術の検討．耳鼻と臨 53 : Suppl 2 ; 141-146, 2007

c. 喉頭摘出術
最も単純な術式である．肺炎を繰り返す患者は痩せているので少

ない出血量で短時間に手術でき気道食道を分離する効果が確実であ
る．悪性腫瘍に対する手術と異なり喉頭下咽頭粘膜を可能な限り保
存できるので喉頭摘出後の下咽頭粘膜を水平方向に縫合閉鎖でき
る．TあるいはY字縫合と違って3点縫合がないので縫合不全が起
こりにくい．しかし，喉頭を摘出するので元の状態に戻せないこと
から患者と家族の心理的な抵抗が強くなるので最近はあまり行われ
ない．

d. 気管切開術
気管切開術は手技が容易なことからしばしば行われる．カフ付き
カニューレを装着しても唾液の気管への流入を完全に阻止すること
はできないこと，および，気切口を設けること自体が嚥下機能を悪
化させることから，嚥下性肺炎を確実に防止することはできない．
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