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脳卒中（stroke）と頭部外傷（brain injury）はいずれも脳にダメージを受ける

疾患であり、共通点も多いが異なる点もある。

脳卒中は脳出血と脳梗塞とに分けられ、脳出血には脳内出血とクモ膜下出血とが

ある。脳梗塞は脳血栓と脳塞栓とに分かれる。損傷を受けて脳細胞が死んだ場所の

局所症状が主体となる。例えば、錐体路の損傷では運動麻痺や感覚障害が、視床病

変では感覚障害といった具合である。症状が異なってくることから、テント上病変

と、脳幹・小脳などテント下病変とに区別して考えることも多い。脳卒中では障害

された脳部分の症状が出やすく、その場合局所症状に対応してリハビリテーション

を組み立てていく。

頭部外傷は外傷性脳損傷、脳挫傷ともよばれる。頭部を揺さぶられて生じる病態

は、脳全体に障害が及ぶことがあり、その場合、びまん性軸索損傷と称される。び

まん性軸索損傷では失調症状や、注意・記憶障害などの高次脳機能障害（higher

cortical dysfunction）を来すことが多い。局所の症状のみでないことが脳卒中と

異なっている。

なお、高次脳機能障害には二通りの意味、定義があることを知り、文脈に応じて

どちらの高次脳機能障害なのかを推測する必要がある。ひとつは従来使われてきた

複合的な脳機能の意味であり、例えば知覚的な要素としては脳に届いているのに認

識されない失認、声は出せるのに言葉にならない、または聞こえているのに意味が

取れない失語、その動作をするための筋肉を動かすことはできるのに動作ができな

い失行などが典型的である。

近年、頭部外傷後遺症などでみられやすい以下の(1)(2)(3)すべてを満たす状況も

行政的（診療報酬上の）定義として高次脳機能障害とよぶようになった。(1)脳の器

質的病変の原因となる事故受傷・疾病発症である。(2)現在、日常生活または社会生

活に制約があり、その主たる原因が記憶障害、注意障害、遂行機能障害、社会的行

動障害などの認知障害である。(3)MRI、CT、脳波などにより認知障害の原因と考え

られる脳の器質的病変の存在が確認される、または診断書により脳の器質的病変が

存在したと確認できる。

11 脳脳卒卒中中、、頭頭部部外外傷傷ののリリハハビビリリテテーーシショョンン評評価価

11..11 評評価価内内容容

国際障害分類（ICIDH）でいう機能障害、能力低下、社会的不利の状況を評価する。

機能障害を総合的に捉えるには、脳卒中機能評価法（Stroke Impairment Assess-
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ment Set：SIAS）1)を用いるとよい（表表 11..11）。SIAS では麻痺、筋緊張、感覚、可動

域、体幹、高次脳機能、非麻痺側機能などがバランスよく構成されている。座位の

ままで評価できる単一課題評価（single task assessment）を目指してつくられて

いる。

脳卒中、頭部外傷では、中枢性の麻痺を生じることが多い。中枢性麻痺は回復過

程として、まったく動かないところから、連合反応、共同運動、分離運動と可能に

なってくる。このプロセスを評価として捉えたのが、ブルンストロームステージ

（Brunnstrom stage)2) である。

高次脳機能障害の評価としては、Wechsler Adult Intelligence Scale（WAIS) や、

Behavioural Inattention Test（BIT）、Wechsler Memory Scale（WMS）、標準失語症

検査（Standard Language Test of Aphasia：SLTA）、コミュニケーション ADL（CADL）

などが用いられる。

能力低下の評価としては日常生活活動（activities of daily living：ADL)評価、

Functional Independence Measure (FIM)3) や Barthel index4) が頻用される。
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脳卒中（stroke）と頭部外傷（brain injury）はいずれも脳にダメージを受ける

疾患であり、共通点も多いが異なる点もある。

脳卒中は脳出血と脳梗塞とに分けられ、脳出血には脳内出血とクモ膜下出血とが

ある。脳梗塞は脳血栓と脳塞栓とに分かれる。損傷を受けて脳細胞が死んだ場所の

局所症状が主体となる。例えば、錐体路の損傷では運動麻痺や感覚障害が、視床病

変では感覚障害といった具合である。症状が異なってくることから、テント上病変

と、脳幹・小脳などテント下病変とに区別して考えることも多い。脳卒中では障害

された脳部分の症状が出やすく、その場合局所症状に対応してリハビリテーション

を組み立てていく。

頭部外傷は外傷性脳損傷、脳挫傷ともよばれる。頭部を揺さぶられて生じる病態

は、脳全体に障害が及ぶことがあり、その場合、びまん性軸索損傷と称される。び

まん性軸索損傷では失調症状や、注意・記憶障害などの高次脳機能障害（higher

cortical dysfunction）を来すことが多い。局所の症状のみでないことが脳卒中と

異なっている。

なお、高次脳機能障害には二通りの意味、定義があることを知り、文脈に応じて

どちらの高次脳機能障害なのかを推測する必要がある。ひとつは従来使われてきた

複合的な脳機能の意味であり、例えば知覚的な要素としては脳に届いているのに認

識されない失認、声は出せるのに言葉にならない、または聞こえているのに意味が

取れない失語、その動作をするための筋肉を動かすことはできるのに動作ができな

い失行などが典型的である。

近年、頭部外傷後遺症などでみられやすい以下の(1)(2)(3)すべてを満たす状況も

行政的（診療報酬上の）定義として高次脳機能障害とよぶようになった。(1)脳の器

質的病変の原因となる事故受傷・疾病発症である。(2)現在、日常生活または社会生

活に制約があり、その主たる原因が記憶障害、注意障害、遂行機能障害、社会的行

動障害などの認知障害である。(3)MRI、CT、脳波などにより認知障害の原因と考え

られる脳の器質的病変の存在が確認される、または診断書により脳の器質的病変が

存在したと確認できる。

11 脳脳卒卒中中、、頭頭部部外外傷傷ののリリハハビビリリテテーーシショョンン評評価価

11..11 評評価価内内容容

国際障害分類（ICIDH）でいう機能障害、能力低下、社会的不利の状況を評価する。

機能障害を総合的に捉えるには、脳卒中機能評価法（Stroke Impairment Assess-
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11..22 帰帰結結予予測測

脳卒中のリハビリテーションでは、麻痺がどの程度回復するか、ADL がどの程度

自立するかなどを予測してプログラムを組み立てる。帰結を予測する式は多数考案

されているが、精度は余り高くない。

急性期からの帰結予測として二木は、急性期病院入院時、2週時、4週時の麻痺、

基本的 ADL の状況からの最終歩行状況を予測することを提唱している 5)（図図 11..11）。

回復期での帰結予測は実践的には座位の安定性などから推し測られることも多い

が、定型化、証明に至っていない。研究としては入院時 ADL から退院時 ADL を予測

する形式が多く、重回帰分析を使用している場合が多い 6)。実際の入退院時の変化

は図図 11..22のようであり、直線で回帰することに無理があると思われるが、ロジステ

ィックモデルなど他の手段も予測精度をあまり高められていない。むしろ、典型的

な変化として図図 11..22をイメージして、改善しにくい半側視空間無視など阻害因子が

ある場合に結果を低めて考える方がよいかもしれない。

22 時時期期・・障障害害レレベベルルごごととののアアププロローーチチ

22..11 時時期期別別のの脳脳卒卒中中・・頭頭部部外外傷傷ののリリハハビビリリテテーーシショョンン

脳卒中の発症、頭部外傷の受傷直後より、リハビリテーションの開始が勧められ

る。関節可動域訓練はどの場合でも発症直後から行われて当然である。座位・立位・

歩行なども、不動・廃用症候群を来さないよう、なるべく早くから行われるべきと

されている。しかし、初日からより多くの訓練を行うべきかについては、超早期離

床での転帰が悪化したというオーストラリアでの AVERT study も発表されており 7)、

一定の見解が得られていない。

急性期医療が落ち着いてくれば、可及的早期に回復期リハビリテーションに移る

のが現在の日本での脳卒中、頭部外傷医療の流れである。回復期リハビリテーショ

ンにおいては、機能障害、能力低下へのアプローチを中心にして、後半からは退院

後の社会的不利への対策も立てつつ総合的に行っていく 8)。脳卒中、頭部外傷では、

片麻痺という障害を持ちつつ、片麻痺なりに ADL の自立を目指すことが多い。

回復期リハビリテーション病棟を始めとして、リハビリテーションではチーム医

療があたり前に行われる。医師、療法士、看護師、介護福祉士、社会福祉士、栄養

士、義肢装具士など多くの職種が主体的に関わる。主体的にリハビリテーションを

行う時期には週 7日、休日のないリハビリテーションが行われるので受け持ち療法

士が一人という体制では対応できず、複数担当が当然となる。訓練室と病棟とをど
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出典）二木 立: 理作療法 21: 710, 1987 より、論旨を要約

図図 11..11 二木の歩行予測
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七栗サナトリウムのデータベースより併存症・アクシデントがなく、FIM 運動項目が

下がらなかった脳卒中患者 2830 名の FIM の得点を示す。入院時 FIM 運動項目 1 点ずつ

での平均値を、9点の移動平均で示してある。

食事 5、 排泄 4

移乗 2、 更衣 2

移動 1、 清拭 1

図図 11..22 脳卒中 FIM 運動項目の改善

入院時 FIM 運動項目得点

13

8 週

23

3

33

3

43 53

3

63

3

73

3

83

3

13

23

33

43

53

63

83

3
73

3

退院時 FIM 運動項目得点

最初

30点

最初

60 点

4週

退院時

11..22 帰帰結結予予測測

脳卒中のリハビリテーションでは、麻痺がどの程度回復するか、ADL がどの程度

自立するかなどを予測してプログラムを組み立てる。帰結を予測する式は多数考案

されているが、精度は余り高くない。

急性期からの帰結予測として二木は、急性期病院入院時、2週時、4週時の麻痺、

基本的 ADL の状況からの最終歩行状況を予測することを提唱している 5)（図図 11..11）。

回復期での帰結予測は実践的には座位の安定性などから推し測られることも多い

が、定型化、証明に至っていない。研究としては入院時 ADL から退院時 ADL を予測

する形式が多く、重回帰分析を使用している場合が多い 6)。実際の入退院時の変化

は図図 11..22のようであり、直線で回帰することに無理があると思われるが、ロジステ

ィックモデルなど他の手段も予測精度をあまり高められていない。むしろ、典型的

な変化として図図 11..22をイメージして、改善しにくい半側視空間無視など阻害因子が

ある場合に結果を低めて考える方がよいかもしれない。

22 時時期期・・障障害害レレベベルルごごととののアアププロローーチチ

22..11 時時期期別別のの脳脳卒卒中中・・頭頭部部外外傷傷ののリリハハビビリリテテーーシショョンン

脳卒中の発症、頭部外傷の受傷直後より、リハビリテーションの開始が勧められ

る。関節可動域訓練はどの場合でも発症直後から行われて当然である。座位・立位・

歩行なども、不動・廃用症候群を来さないよう、なるべく早くから行われるべきと

されている。しかし、初日からより多くの訓練を行うべきかについては、超早期離

床での転帰が悪化したというオーストラリアでの AVERT study も発表されており 7)、

一定の見解が得られていない。

急性期医療が落ち着いてくれば、可及的早期に回復期リハビリテーションに移る

のが現在の日本での脳卒中、頭部外傷医療の流れである。回復期リハビリテーショ

ンにおいては、機能障害、能力低下へのアプローチを中心にして、後半からは退院

後の社会的不利への対策も立てつつ総合的に行っていく 8)。脳卒中、頭部外傷では、

片麻痺という障害を持ちつつ、片麻痺なりに ADL の自立を目指すことが多い。

回復期リハビリテーション病棟を始めとして、リハビリテーションではチーム医

療があたり前に行われる。医師、療法士、看護師、介護福祉士、社会福祉士、栄養

士、義肢装具士など多くの職種が主体的に関わる。主体的にリハビリテーションを

行う時期には週 7日、休日のないリハビリテーションが行われるので受け持ち療法

士が一人という体制では対応できず、複数担当が当然となる。訓練室と病棟とをど
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のように使い分けるかも重要である。

維持期リハビリテーションでは、患者のニーズを踏まえつつ、片麻痺などの障害

を持つなりに生活を維持し、社会生活を営むべく環境設定を行う。感冒や肺炎で寝

込んだり、転倒して歩かなくなったりすると廃用症候群に陥りやすく、その防止に

務めることがリハビリテーションとして大切になってくる。

急性期、回復期においては、医療保険によるリハビリテーション、維持期で介護

保険を持っている場合には、介護保険によるリハビリテーションとなる。

22..22 機機能能障障害害へへののアアププロローーチチ

((11)) 中中枢枢性性麻麻痺痺

中枢性麻痺に対してのアプローチは、基本的にはその肢を使用することである。

麻痺の改善も動作の改善と同様、運動学習のルールに則ると考えられる。動かした

い動作に近い動作の練習が必要となるため、軽度麻痺から中等度の麻痺に関しては、

使用を促すことが大切である。上肢はかなり麻痺が軽くないと自ら麻痺手を使わず、

非麻痺側で用を済ましてしまう傾向にあるため、意図的に使って貰う必要がある。

麻痺手の強制使用（Constraint Induced Movement Therapy：CIMT）9)のように、非

麻痺側を抑制して麻痺側を使用せざるを得ない状況にすることもある。

中等度から重度の麻痺では、そのまま動かすよう命じても、行って欲しい動作が

実現され難く、練習になりにくい。その場合、各種の麻痺促通の方法を用いて、動

作を出しやすくすることになる。患者の筋電を感知するとその筋に電気刺激を与え

る筋電制御の電気刺激としては、Integrated volitional control electrical sti-

mulator：IVES10)などが用いられている。IVES に手関節固定装具を組み合わせる

Hybrid Assistive Neuromuscular Dynamic Stimulation（HANDS）療法 11)も行われ

ている。川平が開発した促通反復療法（repetitive facilitative exercise）は、

伸張反射や皮膚筋反射の誘発と、患者の動かそうとする意志との協調により、患者

の意図した運動をより容易に実現させる訓練である 12)。

反復経頭蓋磁気刺激（repetitive transcranial magnetic stimulation：rTMS）

は直接麻痺を改善させる手技ではなく、脳の可塑性を高めることで、動作や発話な

どを行いやすくする。そのため rTMS の後、動作の繰り返し訓練を設定する必要があ

る。磁気刺激の周波数により抑制に働いたり賦活に働いたりする 13)。類似した刺激

として経頭蓋直流電気刺激もある。

ロボットによるリハビリテーション訓練も行われるようになってきている。ロボ

ットは多数回の正確な繰り返しを行えるメリットがあるが、動作のアシストやフィ
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ードバックの仕方が確立されているとはいい難く、研究途上である。

これら各種手法に関する効果のエビデンスは高まってきているが、いずれの施設

でも用いているレベルには達していない。

中枢性麻痺には痙縮が伴うことも多く、下肢の内反尖足は歩行などを阻害する。

他動的伸長を行うとともに、短下肢装具の装着、抗痙縮薬の投与、運動点ブロック

やボツリヌス毒素の注射などを行う。

((22)) 非非麻麻痺痺側側・・体体幹幹

脳卒中、頭部外傷で片麻痺がある場合、非麻痺側へのアプローチが重要となる。

脳からの運動系経路は対側の手足に向かうのが主体であるが、一部は同側性経路を

辿り、同側の筋肉を支配する。この同側性経路の影響などにより、非麻痺側は必ず

しも健側とは限らない。そのため、健側とよばず、非麻痺側と称することが多い。

非麻痺側下肢筋力増強は重要であり、立ち座り訓練などによって膝関節伸筋、股

関節伸筋が強化される。臥位のままでいることが必要な場合は、膝を伸ばしたまま

踵を浮かせる straight leg raising が有用である。股関節外転も歩行のためには重

要であり、患側下肢が遊脚期に下がって引きずるようであれば、その原因のひとつ

として非麻痺側股関節外転筋力低下を考え、その強化を検討する。

多発性脳梗塞などによる両側性麻痺では、手足の麻痺が軽度でも体幹の機能が弱

まる場合があり、独特のバランスの悪い歩きや、嚥下障害などを来す。体幹筋では

両側神経支配の要素が強く、一側の病変では症状が出なくても、両側のダメージの

場合には症状が出てくることによる。

22..33 機機能能障障害害・・能能力力低低下下へへののアアププロローーチチ

機能障害、能力低下と分けて記載するのが難しい高次脳機能障害、嚥下障害への

対応をこの項で論じる。

((11)) 高高次次脳脳機機能能障障害害

高次脳機能障害に対しても、学習の概念を用いて機能障害そのものにアプローチ

を行うがその改善には限度があり、同時に能力低下レベルとしての対応が欠かせな

い。機能障害に対しては、失語であれば聞く、話す、注意障害であれば注意を向け

るなどをより多く行えるように状況を整えて繰り返して練習する。失語症に対する

訓練効果のエビデンスは蓄積されてきているが 14)、注意・記憶障害などの高次脳機

能障害に関しては、限定された状況にのみの改善に留まっている 15)。

失語、失認などがあっても、社会生活のレベル改善を目指し、コミュニケーショ

ン能力の向上が重要である。本人に理解、表出できることを把握したうえで、言語

のように使い分けるかも重要である。

維持期リハビリテーションでは、患者のニーズを踏まえつつ、片麻痺などの障害

を持つなりに生活を維持し、社会生活を営むべく環境設定を行う。感冒や肺炎で寝

込んだり、転倒して歩かなくなったりすると廃用症候群に陥りやすく、その防止に

務めることがリハビリテーションとして大切になってくる。

急性期、回復期においては、医療保険によるリハビリテーション、維持期で介護

保険を持っている場合には、介護保険によるリハビリテーションとなる。

22..22 機機能能障障害害へへののアアププロローーチチ

((11)) 中中枢枢性性麻麻痺痺

中枢性麻痺に対してのアプローチは、基本的にはその肢を使用することである。

麻痺の改善も動作の改善と同様、運動学習のルールに則ると考えられる。動かした

い動作に近い動作の練習が必要となるため、軽度麻痺から中等度の麻痺に関しては、

使用を促すことが大切である。上肢はかなり麻痺が軽くないと自ら麻痺手を使わず、

非麻痺側で用を済ましてしまう傾向にあるため、意図的に使って貰う必要がある。

麻痺手の強制使用（Constraint Induced Movement Therapy：CIMT）9)のように、非

麻痺側を抑制して麻痺側を使用せざるを得ない状況にすることもある。

中等度から重度の麻痺では、そのまま動かすよう命じても、行って欲しい動作が

実現され難く、練習になりにくい。その場合、各種の麻痺促通の方法を用いて、動

作を出しやすくすることになる。患者の筋電を感知するとその筋に電気刺激を与え

る筋電制御の電気刺激としては、Integrated volitional control electrical sti-

mulator：IVES10)などが用いられている。IVES に手関節固定装具を組み合わせる

Hybrid Assistive Neuromuscular Dynamic Stimulation（HANDS）療法 11)も行われ

ている。川平が開発した促通反復療法（repetitive facilitative exercise）は、

伸張反射や皮膚筋反射の誘発と、患者の動かそうとする意志との協調により、患者

の意図した運動をより容易に実現させる訓練である 12)。

反復経頭蓋磁気刺激（repetitive transcranial magnetic stimulation：rTMS）

は直接麻痺を改善させる手技ではなく、脳の可塑性を高めることで、動作や発話な

どを行いやすくする。そのため rTMS の後、動作の繰り返し訓練を設定する必要があ

る。磁気刺激の周波数により抑制に働いたり賦活に働いたりする 13)。類似した刺激

として経頭蓋直流電気刺激もある。

ロボットによるリハビリテーション訓練も行われるようになってきている。ロボ

ットは多数回の正確な繰り返しを行えるメリットがあるが、動作のアシストやフィ
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に限らずコミュニケーションを取りやすい方法を検討する。半側視空間失認であれ

ば、見逃してはならないものを無視しにくい側に設定するなども一策である。得意

としない場面が起こりにくくするのもひとつの作戦となる。

((22)) 嚥嚥下下障障害害

嚥下障害は脳幹病変や両側大脳病変により起こる。嚥下障害がはっきりしない時

はまず反復唾液嚥下テスト（Repetitive Saliva Swallowing Test：RSST）16)などに

よりスクリーニングを行う。誤嚥が疑われる場合、嚥下造影、嚥下内視鏡検査を行

い、病態をはっきりさせる。嚥下障害の程度を摂食嚥下障害臨床的重症度分類

（Dysphagia Severity Scale：DSS）17) (表表 11..22）により分類することで、対応も分

かりやすくなる。

日本摂食嚥下リハビリテーション学会医療検討委員会が訓練法のまとめを作成し

ている 18)。誤嚥している状況では食物を用いない間接訓練を、何らかの工夫で誤嚥

しないで済む場合には直接訓練を行う。間接訓練には舌骨上筋群を鍛えるシャキア

訓練や、喉頭挙上のためのメンデルソン手技、声門閉鎖を促すプッシングエクササ

イズ、食道入口部開大不全に対するバルーン拡張法などがある。直接訓練では、と

ろみを付けるなどの食形態の工夫、覚醒度を上げる、口唇閉鎖介助、息こらえ嚥下

法（supraglottic swallow）、頸部回旋嚥下、複数回嚥下、体幹角度調整などが行わ

れる。

22..44 能能力力低低下下へへののアアププロローーチチ

((11)) AADDLL 訓訓練練

いわゆる ADL の項目へのアプローチが主体となる。麻痺が残存する場合、麻痺が

あるなりの ADL の仕方を習得する。すなわち運動学習である。上半身の更衣であれ

ば、麻痺側の袖から通して着て、非麻痺側の袖を抜いて脱ぐ。階段は上りも下りも

非麻痺側下肢を上の段にして、体重の持ち上げ、降ろしを非麻痺側が担うようにす

る。脳卒中患者の ADL 項目には難易度があり、その患者の実力にあわせてどの項目

を中心にアプローチをすべきか決めるとよい。一番容易な項目は、食事、排泄コン

トロールである。続いて、移乗、整容、トイレ動作、もう少し難しいのが更衣、移

動、最も難しいのが入浴関連と階段である 19)。

ADL は療法士のみが指導するものではなく、看護師、介護福祉士なども関わる。

やればできるというレベルと、日常の生活でしているレベルとは別である。後者は

心理面、疲労・眠気などの身体条件、身の回りの環境などに左右される。爪切りな

ど片手動作の工夫だけで難しい時には自助具を利用する。
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8



((22)) 歩歩行行訓訓練練・・移移動動

歩行も ADL 項目のひとつであるが、内容が多いので、項を独立させる。

運動学習の面から考えると、片麻痺歩行訓練は、健常者の歩行への復帰ではなく

新しい動作の習得である。

歩行は重心が立脚側に移動し、遊脚側が振り出されることで行われる。まずは重

心移動、片脚体重支持が必要であり、その際の体幹姿勢の保持も必要である。

麻痺が重度の場合、コントロールしにくい麻痺側下肢を装具なしに制御すること

は難易度が高過ぎる。そのため足関節の底背屈が効かない場合には短下肢装具を、

さらに膝の伸展も困難な場合には長下肢装具を使用する。完全麻痺だったとしても

膝伸展位で麻痺側が接地できれば膝折れが防げるので長下肢装具なしでも歩き得る。

しかし、練習当初は膝関節を膝継手で固定にしておくことで歩行という課題が、患

者にとって達成可能な範囲に入ってくる。

短下肢装具で底屈を制限する場合、健常者の歩行で接地直後に生じる足関節底屈

が再現できず、むしろ接地とともに下腿が前に押し出されてしまう。そのため、麻

痺側を大きく前に出すことは困難である。膝折れが起きやすい麻痺の状態であれば

短下肢装具で底屈のみならず背屈も制限することになるが、その場合麻痺側下肢の

立脚後期にも足関節背屈が不可能なため、非麻痺側下肢をあまり前に出すことがで

きず、歩幅はおのずから小さくなる。これらは課題の難易度を下げることが優先さ

れ、結果的に片麻痺なりの歩行を目指すことになると解釈できる。

麻痺側下肢の深部覚障害がある場合、歩行訓練はより難しい課題になる。本来、

我々は足の位置がどこにあるかフィードバックを受け、位置の修正を行っている。

7 正常範囲 臨床的に問題なし

6 軽度問題 主観的問題を含め何らかの軽度の問題がある

5 口腔問題 誤嚥はないが、主として口腔期障害により摂食に問題がある

4 機会誤嚥 時々誤嚥する。もしくは咽頭残留が著明で臨床上誤嚥が疑われる

3 水分誤嚥 水分は誤嚥するが、工夫した食物は誤嚥しない

2 食物誤嚥 あらゆるものを誤嚥し嚥下できないが、呼吸状態は安定

1 唾液誤嚥 唾液を含めてすべてを誤嚥し、呼吸状態が不良。あるいは嚥下反射が

全く惹起されず、呼吸状態が不良

定義分類

表表 11..22 摂食嚥下障害臨床的重症度分類

出典）才藤栄一ら藤田保健衛生大学リハビリテーション部門作成（文献 17）

に限らずコミュニケーションを取りやすい方法を検討する。半側視空間失認であれ

ば、見逃してはならないものを無視しにくい側に設定するなども一策である。得意

としない場面が起こりにくくするのもひとつの作戦となる。

((22)) 嚥嚥下下障障害害

嚥下障害は脳幹病変や両側大脳病変により起こる。嚥下障害がはっきりしない時

はまず反復唾液嚥下テスト（Repetitive Saliva Swallowing Test：RSST）16)などに

よりスクリーニングを行う。誤嚥が疑われる場合、嚥下造影、嚥下内視鏡検査を行

い、病態をはっきりさせる。嚥下障害の程度を摂食嚥下障害臨床的重症度分類

（Dysphagia Severity Scale：DSS）17) (表表 11..22）により分類することで、対応も分

かりやすくなる。

日本摂食嚥下リハビリテーション学会医療検討委員会が訓練法のまとめを作成し

ている 18)。誤嚥している状況では食物を用いない間接訓練を、何らかの工夫で誤嚥

しないで済む場合には直接訓練を行う。間接訓練には舌骨上筋群を鍛えるシャキア

訓練や、喉頭挙上のためのメンデルソン手技、声門閉鎖を促すプッシングエクササ

イズ、食道入口部開大不全に対するバルーン拡張法などがある。直接訓練では、と

ろみを付けるなどの食形態の工夫、覚醒度を上げる、口唇閉鎖介助、息こらえ嚥下

法（supraglottic swallow）、頸部回旋嚥下、複数回嚥下、体幹角度調整などが行わ

れる。

22..44 能能力力低低下下へへののアアププロローーチチ

((11)) AADDLL 訓訓練練

いわゆる ADL の項目へのアプローチが主体となる。麻痺が残存する場合、麻痺が

あるなりの ADL の仕方を習得する。すなわち運動学習である。上半身の更衣であれ

ば、麻痺側の袖から通して着て、非麻痺側の袖を抜いて脱ぐ。階段は上りも下りも

非麻痺側下肢を上の段にして、体重の持ち上げ、降ろしを非麻痺側が担うようにす

る。脳卒中患者の ADL 項目には難易度があり、その患者の実力にあわせてどの項目

を中心にアプローチをすべきか決めるとよい。一番容易な項目は、食事、排泄コン

トロールである。続いて、移乗、整容、トイレ動作、もう少し難しいのが更衣、移

動、最も難しいのが入浴関連と階段である 19)。

ADL は療法士のみが指導するものではなく、看護師、介護福祉士なども関わる。

やればできるというレベルと、日常の生活でしているレベルとは別である。後者は

心理面、疲労・眠気などの身体条件、身の回りの環境などに左右される。爪切りな

ど片手動作の工夫だけで難しい時には自助具を利用する。
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その修正ができないとなると、筋力をこのくらい発揮するとここまで足が来るはず

だといった力加減と、歩けたかどうかという結果だけで学習を進めなければならな

い。多数回の繰り返し練習が必要となる由縁である。

歩行が実用的に困難な場合、車いすを使用する。片麻痺での駆動は非麻痺側上下

肢で行うことが多い。駆動も困難な場合、車いすの座面、背部の調整などを行うシ

ーティングで最適な座位を目指すとよい。

22..55 社社会会的的不不利利へへののアアププロローーチチ

回復期リハビリテーションであれば、社会的不利へのアプローチは退院に向けて

の対応と同義となろう。どの程度の生活能力がありそうか、ADL の帰結予測で目途

をつけたら、本人の能力以外の部分へのアプローチを行う。家で暮らしていくため

に段差が自立を阻んでいるならその段差をクリアするために、段差解消の家屋改造

を行う、垂直な段にならないようスロープにする、手すりを付けることで乗り越え

てもらうなどハード面への対応や、在宅でできる方法に切り替えるなどのソフト的

対応を織り交ぜて行う。

当然ながら本人のニーズに近付くよう努力すべきであるが、本人の機能障害や能

力低下レベルによってはニーズそのものに添えない場合もあり、でき得ることでき

得ないことの区別は早めから明確にしておくべきであろう。

維持期の実生活中であれば、その環境なりにどのような社会的役割を担えるか、

相談体制を整えることも重要である。高次脳機能障害の諸問題に関しては、高次脳

機能障害支援コーディネータが各都道府県に配置されている。就労などの困難があ

る際に活用するとよい。

問問 題題

1 脳卒中に多いのはどれか。

a. 対麻痺

b. 片麻痺

c. 脂肪壊死

d. 変性疾患

e. びまん性軸索損傷
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2 行政的（診療報酬上の）高次脳機能障害の症状として誤っているのはどれか。

a. 失語症

b. 注意障害

c. 記憶障害

d. 遂行機能障害

e. 社会的行動障害

3 脳卒中機能評価法（Stroke Impairment Assessment Set：SIAS）の項目として

正しいのはどれか。

a. 整容

b. 調理

c. 病型

d. 筋緊張

e. 活動性

4 脳卒中急性期のリハビリテーションとして正しいのはどれか。

a. 4 日後から行う。

b. 座位訓練を行う。

c. 点滴期間終了後に行う。

d. 他動運動を選んで行う。

e. 在宅環境に即した動作を選んで行う。

5 回復期リハビリテーションのチームメンバーとして誤っているのはどれか。

a. 医師

b. 看護師

c. 介護福祉士

d. 救命救急士

e. 社会福祉士

6 維持期のリハビリテーションの主な拠り所として正しいのはどれか。

a. 船員保険

b. 介護保険

c. 国民健康保険

その修正ができないとなると、筋力をこのくらい発揮するとここまで足が来るはず

だといった力加減と、歩けたかどうかという結果だけで学習を進めなければならな

い。多数回の繰り返し練習が必要となる由縁である。

歩行が実用的に困難な場合、車いすを使用する。片麻痺での駆動は非麻痺側上下

肢で行うことが多い。駆動も困難な場合、車いすの座面、背部の調整などを行うシ

ーティングで最適な座位を目指すとよい。

22..55 社社会会的的不不利利へへののアアププロローーチチ

回復期リハビリテーションであれば、社会的不利へのアプローチは退院に向けて

の対応と同義となろう。どの程度の生活能力がありそうか、ADL の帰結予測で目途

をつけたら、本人の能力以外の部分へのアプローチを行う。家で暮らしていくため

に段差が自立を阻んでいるならその段差をクリアするために、段差解消の家屋改造

を行う、垂直な段にならないようスロープにする、手すりを付けることで乗り越え

てもらうなどハード面への対応や、在宅でできる方法に切り替えるなどのソフト的

対応を織り交ぜて行う。

当然ながら本人のニーズに近付くよう努力すべきであるが、本人の機能障害や能

力低下レベルによってはニーズそのものに添えない場合もあり、でき得ることでき

得ないことの区別は早めから明確にしておくべきであろう。

維持期の実生活中であれば、その環境なりにどのような社会的役割を担えるか、

相談体制を整えることも重要である。高次脳機能障害の諸問題に関しては、高次脳

機能障害支援コーディネータが各都道府県に配置されている。就労などの困難があ

る際に活用するとよい。

問問 題題

1 脳卒中に多いのはどれか。

a. 対麻痺

b. 片麻痺

c. 脂肪壊死

d. 変性疾患

e. びまん性軸索損傷

� 　問題
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d. 共済組合保険

e. 後期高齢者医療制度

7 評価法・訓練法の略称で誤っているのはどれか。

a. FIM

b. CIMT

c. IVES

d. RSST

e. WEIS

8 摂食嚥下障害に対する直接訓練はどれか。

a. シャキア訓練

b. 頸部回旋嚥下

c. バルーン拡張法

d. メンデルソン手技

e. プッシングエクササイズ

9 脳卒中患者の ADL に関し、移動動作より難しいのはどれか。

a. 食事

b. 整容

c. 排便

d. 排尿

e. 浴槽移乗

10 足関節 0度固定の短下肢装具を背屈フリーの短下肢装具と比較した際に正し

いのはどれか。

a. 歩幅が大きくなる。

b. 膝折れしやすくなる。

c. 麻痺側の支持性が高まる。

d. 非麻痺側を前に出しやすくなる。

e. 麻痺側接地直後の動きが滑らかになる。

10
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摂摂食食・・嚥嚥下下のの

リリハハビビリリテテーーシショョンン

第２章



摂食嚥下障害とは、脳血管疾患や脳腫瘍術後の後遺症、頭頸部腫瘍に対する手術

や放射線治療後の後遺症、パーキンソン病や ALS などの神経疾患などによる、機能

的・器質的問題によって生じる摂食嚥下機能の障害のことをいい、その症状は「噛

む」、「飲み込む」ことの困難感の他にも、食事時あるいは食事後の咳き込み、食道

通過不良による胸部の違和感、食欲減退による食事時間の延長、体重減少、栄養不

良、肺炎発症や誤嚥・窒息事故など多岐にわたる。2011 年、日本人の死亡原因の第

3位に肺炎が浮上した。これには、高齢者増加に伴う摂食嚥下障害患者数の増加が

深く関係していると思われる。なぜなら肺炎で亡くなる人の 90％以上は高齢者であ

り、その多くが摂食嚥下障害を原因とする誤嚥性肺炎だからである。

今日、摂食嚥下障害は単に嚥下反射時の運動障害をさすものではなく、食事の問

題や誤嚥性肺炎のリスクを持つ患者に対して、摂食嚥下障害という言葉で包含され

て用いられている。この観点は、摂食嚥下リハビリテーションの臨床において浸透

してきたものであり、広く、食物を口に運び、口腔内に取り入れ、咀嚼し、嚥下す

るという食事行動の問題として取り上げられている。

摂食嚥下障害は、その病態生理から、口腔、咽頭、喉頭、食道に器質的病変を伴

う解剖学的問題と、神経筋変性疾患などによる機能的問題に分けられる。摂食嚥下

障害の多くを占めるのが脳血管疾患やパーキンソン病などの中枢神経疾患であるが、

超高齢社会の今日では、加齢や認知機能の低下に伴う障害も社会的な問題となって

いる。平成 28 年度の診療報酬改定にあたっては、明らかな原因疾患が特定されてい

なくとも、「内視鏡下嚥下機能検査、嚥下造影によって他覚的に嚥下機能の低下が確

認できる患者」を摂食機能療法の対象としている。これは、現在までに嚥下障害の

原因として認められていない疾患であっても、あるいは他の疾患が重なることで露

呈化する疾患に対しても、摂食嚥下リハビリテーションの対象とすべく、患者の範

囲を拡大したものになっている。

11 摂摂食食嚥嚥下下障障害害

11..11 摂摂食食嚥嚥下下機機能能のの加加齢齢変変化化

現代の日本における嚥下障害患者の大多数を占めるのは高齢者であることから、

加齢に伴う機能低下を考慮することは重要である。成書では、高齢者に伴う摂食嚥

下機能の問題として、いくつかの機能並びに形態異常があげられている（表表 22..11）。

しかし、加齢に伴う生理学的な変化と多くの高齢者が抱える臨床的な問題を混同し

てはいけない。

第２章　摂食・嚥下のリハビリテーション　�
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味覚や嗅覚は加齢とともにその機能が低下するといわれているが、それらの感覚

を受容する細胞は、1カ月以内ですべて新しい細胞に入れ替わる（ターンオーバー）。

このことから、廃用による細胞の萎縮や中枢神経の伝達異常、認知に関わる大脳皮

質の異常がない限り、味や匂いが加齢とともに損われるとは断言できない。そして、

味や匂いは末梢においてイオンや分子として分泌物に溶け込むことで刺激として成

立する。つまり、唾液の分泌能力がそのまま感覚機能に影響するといってもよい。

唾液は安静時唾液と刺激時唾液に分類される。このうち安静時唾液に関しては、

唾液腺細胞の萎縮などにより加齢とともにその量が減退するとされているが、刺激

時唾液は加齢の影響を受けないといわれる 1)。言い換えれば、適切な刺激によって

唾液分泌が促されると味覚機能もまた維持されるといえる。

加齢に伴う咀嚼能力については、噛む力と咀嚼による食塊形成能とを別に考える

必要がある。前者は力を発生する能力（咬合力）、後者は食塊を形成する能力である。

咬合力は真に残存歯数や歯科治療の有無に左右される。1989 年度の調べでは 70 歳

時の最大咬合力は 20 歳時に比べて半分程度にまで低下するとされていたが、当時と

現代の高齢者では残存歯数が違う。歯の数がそのまま咀嚼能力に反映されることを

考えれば、健全な状態で歯を残すことがいかに重要であるかについては疑いのない

ところである。

反射の惹起遅延や筋力低下に伴う嚥下時間の延長に関しては、いくらかの加齢変

化に伴う影響は免れないであろう。嚥下反射誘発に必要な咽喉頭の感覚終末の数は

加齢とともに減少するとされており、全身の筋力同様、嚥下に関連する筋力もまた

筋線維の脱落などによりその運動にも影響をもたらす。ことに、瞬発力に関連する

速筋の減少により、嚥下反射に伴う急速な舌骨や喉頭拳上は妨げられるかも知れな

塩味、苦味の閾値上昇

咀嚼能力の低下

唾液腺の萎縮

嚥下反射や咳嗽反射の惹起遅延

喉頭下垂

嚥下と呼吸の協調性低下

服用薬剤の副作用

気付かれない疾患の影響

表表 22..11 高齢者に多い摂食嚥下機能の問題
摂食嚥下障害とは、脳血管疾患や脳腫瘍術後の後遺症、頭頸部腫瘍に対する手術

や放射線治療後の後遺症、パーキンソン病や ALS などの神経疾患などによる、機能

的・器質的問題によって生じる摂食嚥下機能の障害のことをいい、その症状は「噛

む」、「飲み込む」ことの困難感の他にも、食事時あるいは食事後の咳き込み、食道

通過不良による胸部の違和感、食欲減退による食事時間の延長、体重減少、栄養不

良、肺炎発症や誤嚥・窒息事故など多岐にわたる。2011 年、日本人の死亡原因の第

3位に肺炎が浮上した。これには、高齢者増加に伴う摂食嚥下障害患者数の増加が

深く関係していると思われる。なぜなら肺炎で亡くなる人の 90％以上は高齢者であ

り、その多くが摂食嚥下障害を原因とする誤嚥性肺炎だからである。

今日、摂食嚥下障害は単に嚥下反射時の運動障害をさすものではなく、食事の問

題や誤嚥性肺炎のリスクを持つ患者に対して、摂食嚥下障害という言葉で包含され

て用いられている。この観点は、摂食嚥下リハビリテーションの臨床において浸透

してきたものであり、広く、食物を口に運び、口腔内に取り入れ、咀嚼し、嚥下す

るという食事行動の問題として取り上げられている。

摂食嚥下障害は、その病態生理から、口腔、咽頭、喉頭、食道に器質的病変を伴

う解剖学的問題と、神経筋変性疾患などによる機能的問題に分けられる。摂食嚥下

障害の多くを占めるのが脳血管疾患やパーキンソン病などの中枢神経疾患であるが、

超高齢社会の今日では、加齢や認知機能の低下に伴う障害も社会的な問題となって

いる。平成 28 年度の診療報酬改定にあたっては、明らかな原因疾患が特定されてい

なくとも、「内視鏡下嚥下機能検査、嚥下造影によって他覚的に嚥下機能の低下が確

認できる患者」を摂食機能療法の対象としている。これは、現在までに嚥下障害の

原因として認められていない疾患であっても、あるいは他の疾患が重なることで露

呈化する疾患に対しても、摂食嚥下リハビリテーションの対象とすべく、患者の範

囲を拡大したものになっている。

11 摂摂食食嚥嚥下下障障害害

11..11 摂摂食食嚥嚥下下機機能能のの加加齢齢変変化化

現代の日本における嚥下障害患者の大多数を占めるのは高齢者であることから、

加齢に伴う機能低下を考慮することは重要である。成書では、高齢者に伴う摂食嚥

下機能の問題として、いくつかの機能並びに形態異常があげられている（表表 22..11）。

しかし、加齢に伴う生理学的な変化と多くの高齢者が抱える臨床的な問題を混同し

てはいけない。

� 　1　摂食嚥下障害
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い。さらに、筋と骨を結ぶ靭帯が重力の影響で伸びたり、その柔軟性を失うことで、

嚥下時に必要な喉頭拳上もまた障害される。

加齢性の筋肉減少症は、近年サルコペニアとして知られるようになった。このう

ち、加齢のみに影響を受けるとされるのが一次性サルコペニアである。加齢に伴う

筋肉量の減少は嚥下関連筋である舌骨筋や舌に認めるとの報告があるものの、これ

を正確に診断するのは難しい。嚥下機能については、かなりの予備力があるといわ

れており、その機能が大きく減退しないと顕在化（低栄養や誤嚥性肺炎など）しな

いことも影響しているのかも知れない。

22 摂摂食食嚥嚥下下機機能能評評価価

22..11 摂摂食食嚥嚥下下機機能能評評価価

摂食嚥下障害の病歴や、その経過を知ることは難しい。神経疾患など、慢性的に、

あるいは長い時間を経て進行する場合、その訴えの時期や症状に気付きにくいから

である。嚥下咽頭期の問題に直結するむせや窒息以外にも、夜間咳嗽、繰り返す熱

発、食欲減退と食事時間の延長などにも気を付けねばならない。また、高齢者では、

嚥下咽頭期の誤嚥以外に、ことに夜間において、胃から食道を経て咽頭への逆流に

よってもたらされる逆流性誤嚥にも注意する必要がある。

脳血管疾患の後遺症などでは、その後のリハビリテーションの実施により、失わ

れた機能が回復する可能性を持つのに対して、パーキンソン病などの進行性神経疾

患では、疾患の進行に伴い機能は不可逆性に低下する。原因疾患に基づいて適宜評

価を継続することで、効果的、効率的なリハビリテーションを継続することが肝要

である。

22..22 ススククリリーーニニンンググ検検査査

後述する嚥下内視鏡検査や嚥下造影検査が、現在行われている摂食嚥下機能評価

上のゴールドスタンダードではあるが、実際の臨床場面においては、全身所見や局

所所見などのスクリーニング検査もまた、病態像の概要を把握する上で非常に重要

である（表表 22..22）。

嚥下機能に特化した検査としては、反復唾液嚥下テスト（Repetitive Saliva

Swallowing Test：RSST）、改訂水飲みテスト（Modified Water Swallowing Test：

MWST）、簡易嚥下誘発試験などがある（表表 22..33）。いずれもベッドサイドで行えるも

のとして汎用性は高い。これらの検査結果に問題が認められた場合には、その異常
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表表 22..22 スクリーニング検査としての全身・局所所見

全全身身所所見見（（摂摂食食嚥嚥下下機機能能にに関関連連すするる項項目目ととししてて））

認知機能（従命の可否）

覚醒（Japan Coma Scale）

BMI（Body Mass Index）

安静度（姿勢、体幹保持）

呼吸状態（安静時呼吸数、呼気持続時間、腹式呼吸、随意咳嗽力、ハッフィングの

可否）

局局所所所所見見

頸部運動

構音（発話明瞭度、嗄声の有無、開鼻声の有無、発声持続時間）

口唇運動（閉鎖、口角引き、ふくらまし、口すぼめ）と感覚

安静時舌所見（偏位、振戦、萎縮、攣縮の有無）

舌運動（挺舌、左右運動、舌尖挙上、舌根挙上、舌抵抗力）と感覚

歯の所見ならびに衛生状態（残存歯、剥離上皮付着、口腔乾燥の有無）

咽頭運動（軟口蓋挙上量と左右差）と感覚（軟口蓋反射、咽頭絞扼反射の有無）

反反復復唾唾液液嚥嚥下下テテスストト

人差し指と中指で甲状軟骨を触知し、30 秒間に何回嚥下ができるかをみることで機能

的嚥下障害の有無をスクリーニングする。3回/30 秒未満を陽性とする。

改改訂訂水水飲飲みみテテスストト

冷水 3 ml を口腔底に注ぎ嚥下を命じる。可能であれば嚥下後反復唾液嚥下を 2回行う。

1.嚥下なし、むせる and/or 呼吸切迫

2.嚥下あり、呼吸切迫（不顕性誤嚥の疑い）

3.嚥下あり、呼吸良好、 むせる and/or 湿性嗄声

4.嚥下あり、呼吸良好、むせない

5.4 に加え、反復唾液が 30 秒以内に 2回可能

簡簡易易嚥嚥下下誘誘発発試試験験

咽頭に冷水を少量注入して、嚥下の誘発およびむせの有無をチェックする方法。最初に

0.4 ml を注入して観察し、嚥下動作が認められない場合は 2 ml を追加する。その後 3秒

以内に嚥下動作が認められないか、むせを認める場合には、誤嚥性肺炎の危険が高いとさ

れる。

表表 22..33 ベッドサイドで行うことができる摂食嚥下機能検査

い。さらに、筋と骨を結ぶ靭帯が重力の影響で伸びたり、その柔軟性を失うことで、

嚥下時に必要な喉頭拳上もまた障害される。

加齢性の筋肉減少症は、近年サルコペニアとして知られるようになった。このう

ち、加齢のみに影響を受けるとされるのが一次性サルコペニアである。加齢に伴う

筋肉量の減少は嚥下関連筋である舌骨筋や舌に認めるとの報告があるものの、これ

を正確に診断するのは難しい。嚥下機能については、かなりの予備力があるといわ

れており、その機能が大きく減退しないと顕在化（低栄養や誤嚥性肺炎など）しな

いことも影響しているのかも知れない。

22 摂摂食食嚥嚥下下機機能能評評価価

22..11 摂摂食食嚥嚥下下機機能能評評価価

摂食嚥下障害の病歴や、その経過を知ることは難しい。神経疾患など、慢性的に、

あるいは長い時間を経て進行する場合、その訴えの時期や症状に気付きにくいから

である。嚥下咽頭期の問題に直結するむせや窒息以外にも、夜間咳嗽、繰り返す熱

発、食欲減退と食事時間の延長などにも気を付けねばならない。また、高齢者では、

嚥下咽頭期の誤嚥以外に、ことに夜間において、胃から食道を経て咽頭への逆流に

よってもたらされる逆流性誤嚥にも注意する必要がある。

脳血管疾患の後遺症などでは、その後のリハビリテーションの実施により、失わ

れた機能が回復する可能性を持つのに対して、パーキンソン病などの進行性神経疾

患では、疾患の進行に伴い機能は不可逆性に低下する。原因疾患に基づいて適宜評

価を継続することで、効果的、効率的なリハビリテーションを継続することが肝要

である。

22..22 ススククリリーーニニンンググ検検査査

後述する嚥下内視鏡検査や嚥下造影検査が、現在行われている摂食嚥下機能評価

上のゴールドスタンダードではあるが、実際の臨床場面においては、全身所見や局

所所見などのスクリーニング検査もまた、病態像の概要を把握する上で非常に重要

である（表表 22..22）。

嚥下機能に特化した検査としては、反復唾液嚥下テスト（Repetitive Saliva

Swallowing Test：RSST）、改訂水飲みテスト（Modified Water Swallowing Test：

MWST）、簡易嚥下誘発試験などがある（表表 22..33）。いずれもベッドサイドで行えるも

のとして汎用性は高い。これらの検査結果に問題が認められた場合には、その異常
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について嚥下障害の起因疾患との関連性を神経学的、解剖学的に捉え、必要に応じ

て嚥下内視鏡検査や嚥下造影検査の精査を行う。また、スクリーニング値そのもの

の経時的な変化を評価することも重要となる。

22..33 食食事事場場面面のの評評価価

食物の認知、姿勢や体幹保持、一口量やペーシングといった捕食動作、準備

期や口腔期として、口唇閉鎖、舌運動、咀嚼運動の評価などを行うことも大切であ

る。また、嚥下反射が起きるまでの時間や、繰り返して嚥下が生じないと食物の嚥

下が終了しない（複数回嚥下）、食物の違い（固形物、半固形物、液体）によるむせ

や咳込みの有無、嚥下後の声や呼吸状態の変化なども評価する。

22..44 嚥嚥下下内内視視鏡鏡検検査査

内視鏡を経鼻的に挿入し、安静時、嚥下時の咽頭・喉頭を観察する検査である（図図

22..11）。機動性に優れ、食物や普段の食事を用いた評価が可能なため、繰り返しの検

査が可能であることから汎用性が高いといわれる（表表 22..55）。さらに、唾液や喀痰な

どの観察が可能なため、重度嚥下障害患者に対しては、嚥下造影検査に先立って行

う場面が多い。また、反回神経麻痺などの喉頭運動障害が疑われる場合には、実際

の喉頭運動の左右差を評価できる利点がある。しかし、嚥下時には咽頭筋の収縮に

伴うホワイトアウトが生じ、嚥下時の誤嚥が観察しにくいという欠点がある。

先先行行期期

食物を目で見て、匂いを嗅ぎ、手に取っ

て口に運び入れるまで

口口腔腔準準備備期期ままたたはは準準備備期期（（咀咀嚼嚼期期））

咀嚼によって食物を粉砕し、唾液と混合

して食塊を形成するまで

口口腔腔期期

嚥下が開始されて食塊を咽頭に送り込む

まで

咽咽頭頭期期

反射による食塊の咽頭通過

食食道道期期

反射による食塊の食道通過

表表 22..44 摂食嚥下の 5期モデル簡易的に行う嚥下機能評価として実

際に食事をしている患者については、

摂食嚥下の全過程にわたる様子を観察

できる観点から、食事場面から多くの

情報を得ることができる。摂食嚥下障

害において最も注意しなければいけな

い誤嚥や窒息は、咽喉頭レベルで生じ

るものであり、この点においては嚥下

咽頭期が重要となるものの、その原因

が他のステージにあることも少なくな

い。

摂食過程の 5期モデル（表表 22..44）を考

えた時に、先行期の評価として、覚醒

状態、
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食食物物をを用用いいなないい評評価価

口腔内外、上咽頭・鼻咽腔、中咽頭、下咽頭・喉頭の評価をそれぞれ行う。咽頭では、

安静時の衛生状態、器質的異常の有無、唾液・分泌物貯留の有無や部位の他、嚥下時の

ホワイトアウトの有無、空嚥下による分泌物の除去効果、咽頭収縮や披裂・声門の運動

を観察する。

食食物物をを用用いいたた評評価価

試験食品は食品着色料で染め、増粘した液体、半固形物、固形物などを用いる。評価は

誤嚥リスクが低いと考えられる量や形態から開始し、徐々に負荷を上げていく。用意し

た検査食を被験者に与えて嚥下させ、嚥下反射前後の咽頭腔、喉頭腔内の観察を行う。

治治療療的的評評価価

嚥下内視鏡検査では、問題点を抽出した上で、それらを訓練内容や食事摂取時の注意に

反映させることが重要である。姿勢の変化（座位、リクライニング位など）、嚥下法、

食塊の量の調整または食物形態の調整など。

図図 22..11 嚥下内視鏡検査および咽喉頭画像

表表 22..55 嚥下内視鏡検査における評価項目

安静時に咽頭内に分泌液が貯留している。

検査風景

健常者 脳血管疾患患者

について嚥下障害の起因疾患との関連性を神経学的、解剖学的に捉え、必要に応じ

て嚥下内視鏡検査や嚥下造影検査の精査を行う。また、スクリーニング値そのもの

の経時的な変化を評価することも重要となる。

22..33 食食事事場場面面のの評評価価

食物の認知、姿勢や体幹保持、一口量やペーシングといった捕食動作、準備

期や口腔期として、口唇閉鎖、舌運動、咀嚼運動の評価などを行うことも大切であ

る。また、嚥下反射が起きるまでの時間や、繰り返して嚥下が生じないと食物の嚥

下が終了しない（複数回嚥下）、食物の違い（固形物、半固形物、液体）によるむせ

や咳込みの有無、嚥下後の声や呼吸状態の変化なども評価する。

22..44 嚥嚥下下内内視視鏡鏡検検査査

内視鏡を経鼻的に挿入し、安静時、嚥下時の咽頭・喉頭を観察する検査である（図図

22..11）。機動性に優れ、食物や普段の食事を用いた評価が可能なため、繰り返しの検

査が可能であることから汎用性が高いといわれる（表表 22..55）。さらに、唾液や喀痰な

どの観察が可能なため、重度嚥下障害患者に対しては、嚥下造影検査に先立って行

う場面が多い。また、反回神経麻痺などの喉頭運動障害が疑われる場合には、実際

の喉頭運動の左右差を評価できる利点がある。しかし、嚥下時には咽頭筋の収縮に

伴うホワイトアウトが生じ、嚥下時の誤嚥が観察しにくいという欠点がある。

先先行行期期

食物を目で見て、匂いを嗅ぎ、手に取っ

て口に運び入れるまで

口口腔腔準準備備期期ままたたはは準準備備期期（（咀咀嚼嚼期期））

咀嚼によって食物を粉砕し、唾液と混合

して食塊を形成するまで

口口腔腔期期

嚥下が開始されて食塊を咽頭に送り込む

まで

咽咽頭頭期期

反射による食塊の咽頭通過

食食道道期期

反射による食塊の食道通過

表表 22..44 摂食嚥下の 5期モデル簡易的に行う嚥下機能評価として実

際に食事をしている患者については、

摂食嚥下の全過程にわたる様子を観察

できる観点から、食事場面から多くの

情報を得ることができる。摂食嚥下障

害において最も注意しなければいけな

い誤嚥や窒息は、咽喉頭レベルで生じ

るものであり、この点においては嚥下

咽頭期が重要となるものの、その原因

が他のステージにあることも少なくな

い。

摂食過程の 5期モデル（表表 22..44）を考

えた時に、先行期の評価として、覚醒

状態、
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22..55 嚥嚥下下造造影影検検査査

エックス線透視下にて、造影剤を含有させた検査食品摂取する際の口腔、咽頭、

喉頭、気道、食道に至る範囲の側面像、正面像などを観察する検査である（図図 22..22）。

造影剤として、希釈した硫酸バリウム溶液が一般的に用いられるが、硫酸バリウム

溶液は粘膜に吸収除去されないため、誤嚥のリスクが高い患者には非イオン性水溶

性ヨード剤を用いることが望ましい。嚥下内視鏡検査と同様に、安全な形態、摂取

量から開始し、徐々に負荷を上げる。 嚥下内視鏡検査に比べて、喉頭侵入や誤嚥像

やそのタイミングが明確にできること、咀嚼運動を含む準備期、さらに食道期の嚥

下機能も評価できる点で優れている（表表 22..66）。食塊の通過時間など時間的な計測、

また舌骨・喉頭の運動量などを研究目的で定量的に評価することがあるものの、臨

床にて評価される喉頭侵入・誤嚥やその量、咽頭残留量などは定性的に行われる。

嚥下内視鏡検査と嚥下造影検査の結果に基づく嚥下指導の有効性をランダム化比

較試験で検討した結果、その後の肺炎発症罹患率や発症期間に差がなかったという

報告や、異常所見の観察率を比較検討した結果、後者が優れていたという報告など

がある 2)3)。

嚥下内視鏡検査や嚥下造影検査は、患者の全身状態や嚥下障害の病態に応じてそ

れぞれの検査の優位性を生かし、互いに補完しながら実施するのが望ましい。

22..66 筋筋電電図図検検査査

嚥下時の活動記録のなかで、最も頻用されるのは、嚥下関連筋活動を針電極、ワ

イヤー電極、表面電極などを用いて筋電図記録する方法である。なかでも表面電極

は、侵襲性も少なく、顎筋、舌筋、舌骨筋などを対象として広く用いられている。

表面筋電図記録では電極貼付の簡便さの反面、対象とする筋の同定が難しい。

例えば、舌骨上筋群の表面筋電図の場合、対象となる筋は顎二腹筋前腹、顎舌骨

筋、オトガイ舌筋、内舌筋などを含むであろう。ときとして、嚥下時の筋活動パタ

ーンのみで嚥下運動と同定することが難しいこともあり、他の手段と併用する場合

が多い。表面電極ではアプローチが難しい内舌筋、口蓋筋、喉頭筋などへは針電極

やワイヤー電極を用いた記録が可能であるが、手技の難しさや被験者への侵襲の高

さから一般的な手法とはいえないものの、対象とする筋を限定することで、より詳

細な活動パターンを知ることができるであろう。
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図図 22..22 嚥下造影検査およびエックス線画像

正面像（左右差に注意）側面像

舌の動き、喉頭の挙上、喉

頭閉鎖、咽頭側壁の動き、

食道入口部の開大

構造

表表 22..66 嚥下造影検査における評価項目

軟口蓋の動き、舌根の動き、喉頭

の挙上、喉頭閉鎖、咽頭後壁の動

き、食道入口部の開大

構造

嚥下反射時の食塊先端の位置、鼻

咽腔逆流、口腔への逆流、喉頭侵

入の量、誤嚥の量・時期、咽頭残

留の量・部位、咽頭通過時間

咽頭流入の左右差、誤嚥、

残留量と部位の左右差

構造・組織の動き

舌骨・喉頭の位置、頸椎の形態、

咽頭腔の広さ

左右の移送、口腔内残留量・

部位

食道の形態

食塊の動き

食塊の動き

食

道

捕食、口腔内保持、咀嚼

通過する食塊量、停滞、逆

流、通過時間

口唇漏出、前後の移送、口腔通過

時間、口腔内残留量・部位

食塊の動き

組織の動き

口唇、舌、上顎、下顎

咀嚼

組織の動き

(嚥下反射時)咽

頭

口唇、舌、上顎、下顎

口

腔

喉頭の位置

喉頭侵入

誤嚥

検査風景

誤嚥像

喉頭

喉頭蓋

鼻腔

誤嚥

気管

食道 ・
・・

・・

・

22..55 嚥嚥下下造造影影検検査査

エックス線透視下にて、造影剤を含有させた検査食品摂取する際の口腔、咽頭、

喉頭、気道、食道に至る範囲の側面像、正面像などを観察する検査である（図図 22..22）。

造影剤として、希釈した硫酸バリウム溶液が一般的に用いられるが、硫酸バリウム

溶液は粘膜に吸収除去されないため、誤嚥のリスクが高い患者には非イオン性水溶

性ヨード剤を用いることが望ましい。嚥下内視鏡検査と同様に、安全な形態、摂取

量から開始し、徐々に負荷を上げる。 嚥下内視鏡検査に比べて、喉頭侵入や誤嚥像

やそのタイミングが明確にできること、咀嚼運動を含む準備期、さらに食道期の嚥

下機能も評価できる点で優れている（表表 22..66）。食塊の通過時間など時間的な計測、

また舌骨・喉頭の運動量などを研究目的で定量的に評価することがあるものの、臨

床にて評価される喉頭侵入・誤嚥やその量、咽頭残留量などは定性的に行われる。

嚥下内視鏡検査と嚥下造影検査の結果に基づく嚥下指導の有効性をランダム化比

較試験で検討した結果、その後の肺炎発症罹患率や発症期間に差がなかったという

報告や、異常所見の観察率を比較検討した結果、後者が優れていたという報告など

がある 2)3)。

嚥下内視鏡検査や嚥下造影検査は、患者の全身状態や嚥下障害の病態に応じてそ

れぞれの検査の優位性を生かし、互いに補完しながら実施するのが望ましい。

22..66 筋筋電電図図検検査査

嚥下時の活動記録のなかで、最も頻用されるのは、嚥下関連筋活動を針電極、ワ

イヤー電極、表面電極などを用いて筋電図記録する方法である。なかでも表面電極

は、侵襲性も少なく、顎筋、舌筋、舌骨筋などを対象として広く用いられている。

表面筋電図記録では電極貼付の簡便さの反面、対象とする筋の同定が難しい。

例えば、舌骨上筋群の表面筋電図の場合、対象となる筋は顎二腹筋前腹、顎舌骨

筋、オトガイ舌筋、内舌筋などを含むであろう。ときとして、嚥下時の筋活動パタ

ーンのみで嚥下運動と同定することが難しいこともあり、他の手段と併用する場合

が多い。表面電極ではアプローチが難しい内舌筋、口蓋筋、喉頭筋などへは針電極

やワイヤー電極を用いた記録が可能であるが、手技の難しさや被験者への侵襲の高

さから一般的な手法とはいえないものの、対象とする筋を限定することで、より詳

細な活動パターンを知ることができるであろう。

� 　2　摂食嚥下機能評価
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22..77 舌舌圧圧検検査査

舌の役割は、食物の取り込み、食塊形成と移送、嚥下時の口腔咽頭の遮断、咽頭

圧形成など、摂食時の顎口腔顔面運動のなかでも最も重要であるといわれる。舌運

動機能を反映する値として舌圧記録が知られており、現在、バルーンタイプのセン

サーを用いるものが普及している。これにより随意的な舌の口蓋への押し付けや嚥

下運動に伴う舌圧の計測が可能となり、基礎研究、臨床研究のなかで多くの報告が

され、ことに機能評価や訓練効果の指標として用いられている 4)。さらに、今後は

健常者を対象として健診や介護予防を目的とした口腔機能維持のための訓練機器と

しての使用が期待される 5)。

舌圧記録に際して注意すべきは、検出された値がどのような機能を反映している

かを考えなければいけないことである。舌圧は、直接的には舌の表面が口蓋を押し

あてて発生させるものであるが、舌の大きさや安静時の活動レベル、口蓋に対する

位置、さらに舌に付着する咽喉頭筋、軟骨、骨などの位置や、その機能に影響を及

ぼす可能性のある脳血管疾患や頭頸部腫瘍などの疾患の影響なども大きいことを考

慮する必要がある。

22..88 ママノノメメトトリリ

舌圧検査同様、運動力学的情報を得る検査として知られているのが咽頭圧を計測

する嚥下圧検査（マノメトリ）である。これは複数のチャンネルを使用して嚥下時

咽頭内圧を計測することで、その時間的、空間的圧発生のパターンを知るものであ

る。食塊が咽頭に送り込まれると咽頭筋が順に収縮した後に、食道入口部が開大し

て食塊は食道へと移送されるが、マノメトリではその際の咽頭圧および食道圧を計

測する。マノメトリでは、筋電図などのように電気的なノイズに悩まされることが

ない。従来のカテーテル型のセンサは数個であったが、近年、センサを 1cm 単位の

間隔で搭載した高解像度マノメトリが開発されている 6-8)。圧測定用プローベの挿入

と固定に時間がかかること、被験者に与える多少の違和感を考慮すれば、今後は他

の記録ツールとともに同時記録をすることでより詳細な嚥下運動の定量的評価に用

いることができるであろう。

22..99 そそのの他他

嚥下時の喉頭運動としては、声門閉鎖、舌骨や甲状軟骨を含む舌骨甲状軟骨複合

体拳上などがあり、前者の記録には声門閉鎖による喉頭内のインピーダンス変化の

記録としてグロトグラフを用いる方法 9)、後者の記録として喉頭拳上に伴う前頸部

第２章　摂食・嚥下のリハビリテーション　�
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の圧変化をピエゾセンサによって経皮的に記録する方法、屈曲センサを用いる方法、

あるいはフォトセンサによってセンサと前頸部との距離を計測する方法などがある。

喉頭は視覚的にも嚥下運動を観察することが容易であることから、この動きを記録

することは嚥下運動の同定に適していると考えるが、嚥下時に顎下部に入り込んで

見えなくなる甲状軟骨部をどのようにトレースするのか、また嚥下運動とその他の

運動とをどのように区別するのかといった多くの課題が残されている。

超音波エコー検査による舌運動の評価は、簡便で侵襲性がないというメリットが

ある反面、プローベによる顎運動の制限やプローベの固定の難しさ、変形しながら

立体的に運動する舌や口蓋の標準的な位置決定の難しさの問題から、再現性のある

計測が難しいことが課題である。

33 摂摂食食嚥嚥下下リリハハビビリリテテーーシショョンン

33..11 摂摂食食嚥嚥下下リリハハビビリリテテーーシショョンンのの戦戦略略

摂食嚥下障害で最も注意しなければならないのは窒息と誤嚥であり、いずれも嚥

下咽頭期に咽頭から喉頭や気管レベルで生じるものである。この点では、機能維持・

回復を目指す上で最も重要な臨床的視点のひとつに、誤嚥性肺炎予防を目指した防

御機能としての嚥下運動へのアプローチがある。他方、嚥下は「食べる」、「飲み込

む」といった栄養摂取の過程における消化管活動の一部である。すわなち、安全な

経口摂取のために、感覚・運動統合機能を駆使して食べ物をいかに摂取するか、と

いう観点で嚥下運動の維持・回復を目指すというアプローチについても考える必要

がある。唾液、分泌物、食塊が咽頭に流れた時に不随意で誘発される嚥下は反射性

のものであり、自らの意志による制御は難しい 10)。

一方で、豊富な感覚機能を有し、かつ随意性の制御が可能な顎口腔顔面領域の機

能を駆使することにより、嚥下運動をコントロールしようという試みは重要であり、

この点において、顎口腔機能が摂食嚥下リハビリテーションに果たす役割は大きい。

22..77 舌舌圧圧検検査査

舌の役割は、食物の取り込み、食塊形成と移送、嚥下時の口腔咽頭の遮断、咽頭

圧形成など、摂食時の顎口腔顔面運動のなかでも最も重要であるといわれる。舌運

動機能を反映する値として舌圧記録が知られており、現在、バルーンタイプのセン

サーを用いるものが普及している。これにより随意的な舌の口蓋への押し付けや嚥

下運動に伴う舌圧の計測が可能となり、基礎研究、臨床研究のなかで多くの報告が

され、ことに機能評価や訓練効果の指標として用いられている 4)。さらに、今後は

健常者を対象として健診や介護予防を目的とした口腔機能維持のための訓練機器と

しての使用が期待される 5)。

舌圧記録に際して注意すべきは、検出された値がどのような機能を反映している

かを考えなければいけないことである。舌圧は、直接的には舌の表面が口蓋を押し

あてて発生させるものであるが、舌の大きさや安静時の活動レベル、口蓋に対する

位置、さらに舌に付着する咽喉頭筋、軟骨、骨などの位置や、その機能に影響を及

ぼす可能性のある脳血管疾患や頭頸部腫瘍などの疾患の影響なども大きいことを考

慮する必要がある。

22..88 ママノノメメトトリリ

舌圧検査同様、運動力学的情報を得る検査として知られているのが咽頭圧を計測

する嚥下圧検査（マノメトリ）である。これは複数のチャンネルを使用して嚥下時

咽頭内圧を計測することで、その時間的、空間的圧発生のパターンを知るものであ

る。食塊が咽頭に送り込まれると咽頭筋が順に収縮した後に、食道入口部が開大し

て食塊は食道へと移送されるが、マノメトリではその際の咽頭圧および食道圧を計

測する。マノメトリでは、筋電図などのように電気的なノイズに悩まされることが

ない。従来のカテーテル型のセンサは数個であったが、近年、センサを 1cm 単位の

間隔で搭載した高解像度マノメトリが開発されている 6-8)。圧測定用プローベの挿入

と固定に時間がかかること、被験者に与える多少の違和感を考慮すれば、今後は他

の記録ツールとともに同時記録をすることでより詳細な嚥下運動の定量的評価に用

いることができるであろう。

22..99 そそのの他他

嚥下時の喉頭運動としては、声門閉鎖、舌骨や甲状軟骨を含む舌骨甲状軟骨複合

体拳上などがあり、前者の記録には声門閉鎖による喉頭内のインピーダンス変化の

記録としてグロトグラフを用いる方法 9)、後者の記録として喉頭拳上に伴う前頸部

� 　3　摂食嚥下リハビリテーション
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33..22 口口腔腔ケケアア

嚥下障害の程度に関わらず、摂食嚥下障害の臨床において口腔ケアが重要なこと

は今や広く浸透している（図図 22..33）。覚醒が乏しかったり、摂食嚥下機能の重度障害

で誤嚥性肺炎のリスクが高い患者では、口腔ケアを実施することが誤嚥性肺炎の予

防につながる 11)。これは、要介護高齢者における誤嚥性肺炎の起因菌の多くが口腔

内の常在菌によることと深く関係する 12)。

口腔ケアが物理的、化学的な清掃を行うことによる衛生状態の改善をもたらすこ

とはいうまでもない。麻痺や廃用によって口腔内の食渣や分泌物を処理できなかっ

たり、唾液分泌機能が低下し、自浄作用が期待できない場合などは、口腔ケアによ

る清掃がこれを補うことになる。また、口腔ケア時に行う口腔内への刺激、ことに

物理的刺激や温度刺激などは、鋭敏な口腔内の感覚神経を賦活化することにつなが

り、顎口腔顔面の運動や唾液分泌を促すだけでなく、関連する脳への働きかけによ

り機能回復も期待できる（図図 22..44）12)13)。

口腔ケアは専門的口腔ケアと、看護師や介護職が行う一般的な口腔ケアに大別さ

れる。前者は歯科衛生士などの専門職が行うもので、歯周病やう蝕の予防を目的と

している。後者は、一般的な口腔衛生状態の管理を伴うものである。保険診療上は

両者が区別されているものの、摂食嚥下障害における口腔ケアの意義やリスク管理

が理解できていれば、いずれの職種が口腔ケアを行ってもよい。ここでいうリスク

管理とは、(1)口腔ケアに伴う注水がもたらす誤嚥や窒息を防ぐ、(2)歯ブラシやス

ポンジブラシなどの器具により誤って粘膜などを傷付けてしまう、(3)同器具や義歯

を患者が誤って噛んでしまったり、飲み込んでしまったりすることを防ぐことであ

る。いずれにしても、一人の患者の口腔ケアを複数人が行う場合、その状態を共有

化するためのアセスメント表があることが好ましい 14)。

33..33 歯歯科科的的対対応応

摂食嚥下障害に対する歯科的対応として用いられるのは、嚥下機能補助装置の利

用である。咽喉頭に比べ、口腔へのアプローチは容易であり、舌や軟口蓋の位置異

常や動きを装置で補完することにより、準備期から咽頭期に至るまでの改善を図る。

歯、舌、口唇、口蓋などの口腔器官は、形態的にも機能的にも嚥下時に重要な役

割を果たす。歯や義歯は顎位の安定に寄与するのみならず、舌や食塊の堤防ともな

らなければいけない。摂食嚥下障害患者の多くは高齢者である。適合の悪い義歯を

使用することで、咀嚼、唾液分泌、味覚などの口腔機能のみならず嚥下にも悪影響

をもたらすことが予想される。その意味では、歯科補綴物すべてが嚥下機能補助装

第２章　摂食・嚥下のリハビリテーション　�
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要介護高齢者に対する口腔ケア実施により、いずれの誘発も改善している。
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33..22 口口腔腔ケケアア

嚥下障害の程度に関わらず、摂食嚥下障害の臨床において口腔ケアが重要なこと

は今や広く浸透している（図図 22..33）。覚醒が乏しかったり、摂食嚥下機能の重度障害

で誤嚥性肺炎のリスクが高い患者では、口腔ケアを実施することが誤嚥性肺炎の予

防につながる 11)。これは、要介護高齢者における誤嚥性肺炎の起因菌の多くが口腔

内の常在菌によることと深く関係する 12)。

口腔ケアが物理的、化学的な清掃を行うことによる衛生状態の改善をもたらすこ

とはいうまでもない。麻痺や廃用によって口腔内の食渣や分泌物を処理できなかっ

たり、唾液分泌機能が低下し、自浄作用が期待できない場合などは、口腔ケアによ

る清掃がこれを補うことになる。また、口腔ケア時に行う口腔内への刺激、ことに

物理的刺激や温度刺激などは、鋭敏な口腔内の感覚神経を賦活化することにつなが

り、顎口腔顔面の運動や唾液分泌を促すだけでなく、関連する脳への働きかけによ

り機能回復も期待できる（図図 22..44）12)13)。

口腔ケアは専門的口腔ケアと、看護師や介護職が行う一般的な口腔ケアに大別さ

れる。前者は歯科衛生士などの専門職が行うもので、歯周病やう蝕の予防を目的と

している。後者は、一般的な口腔衛生状態の管理を伴うものである。保険診療上は

両者が区別されているものの、摂食嚥下障害における口腔ケアの意義やリスク管理

が理解できていれば、いずれの職種が口腔ケアを行ってもよい。ここでいうリスク

管理とは、(1)口腔ケアに伴う注水がもたらす誤嚥や窒息を防ぐ、(2)歯ブラシやス

ポンジブラシなどの器具により誤って粘膜などを傷付けてしまう、(3)同器具や義歯

を患者が誤って噛んでしまったり、飲み込んでしまったりすることを防ぐことであ

る。いずれにしても、一人の患者の口腔ケアを複数人が行う場合、その状態を共有

化するためのアセスメント表があることが好ましい 14)。

33..33 歯歯科科的的対対応応

摂食嚥下障害に対する歯科的対応として用いられるのは、嚥下機能補助装置の利

用である。咽喉頭に比べ、口腔へのアプローチは容易であり、舌や軟口蓋の位置異

常や動きを装置で補完することにより、準備期から咽頭期に至るまでの改善を図る。

歯、舌、口唇、口蓋などの口腔器官は、形態的にも機能的にも嚥下時に重要な役

割を果たす。歯や義歯は顎位の安定に寄与するのみならず、舌や食塊の堤防ともな

らなければいけない。摂食嚥下障害患者の多くは高齢者である。適合の悪い義歯を

使用することで、咀嚼、唾液分泌、味覚などの口腔機能のみならず嚥下にも悪影響

をもたらすことが予想される。その意味では、歯科補綴物すべてが嚥下機能補助装
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置といえる。

特殊な嚥下機能補助装置として知られているのが、舌接触補助床（palatal aug-

mentation prosthesis：PAP）と軟口蓋拳上装置（palatal lift prosthesis：PLP）

である。PAP は、頭頸部腫瘍術後の後遺症や中枢神経障害による舌の運動障害、器

質的障害、さらに口蓋裂などによる実質欠損に対して、口蓋を覆うように補綴する

目的で使用する。これにより、口蓋への舌の接触を必要とする構音機能の改善や、

舌圧の発揮による嚥下機能の改善などが認められるとされる。近年、舌接触補助床

の診療ガイドラインが策定されたこと、保険診療に認められたことで PAP の普及が

期待されている。

口蓋裂術後や脳血管疾患などが原因の軟口蓋拳上不良に伴う鼻咽腔閉鎖機能不全

症例に対して適用されるのが PLP である。PLP の主目的は軟口蓋拳上の補助効果に

よる開鼻声の改善であるが、摂食嚥下障害に対してもその有効性を期待したい（図図

22..55）。

33..44 間間接接訓訓練練

間接訓練は、目的とする器官（口唇、舌、軟口蓋、喉頭など）や組織に対して要

素的に働きかける食物を用いない訓練である。食物を用いないため誤嚥や窒息のリ

スクは低い。顔面運動麻痺により食物の口唇漏出がある場合に口唇閉鎖獲得を目指

して行う運動や、反回神経麻痺により声門閉鎖不全がある場合に声帯の内転強化を

目指して行うプッシングエクササイズなど、ある特定の機能を回復させることが目

的である。訓練内容の決定にあたっては、問題のフォーカスを明確化し、いずれの

要素に働きかける訓練であるかを理解する必要がある。嚥下運動の惹起遅延に対し

ては嚥下促通法、筋力増強を目的とした理学・物理療法的アプローチなどさまざま

な方法が考案されている（表表 22..77）。

軟口蓋挙上不全患者に対する適用。(A)PLP 全容、(B)装着前、(C)装着後

図図 22..55 PLP

AA BB CC
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嚥嚥下下促促通通法法

冷冷圧圧刺刺激激：冷たい水に浸したスポンジブラシなどを用いた口腔から口蓋弓（咽頭の入り

口）にかけての刺激。温度刺激と機械刺激による感覚入力、刺激に伴う唾液分泌がもた

らす二次的な嚥下反射の誘発効果などを期待する。

氷氷ななめめ訓訓練練：砕いた氷のかけらを口に含み、氷による冷刺激ならびに機械刺激を期待す

る訓練。誤嚥や窒息などが心配される患者では、氷をガーゼで包んだものを使用する。

筋筋へへのの働働ききかかけけ

筋筋力力増増強強訓訓練練：目的とする筋の運動により筋力増強を図る。筋力増強を目的とした間接

訓練の中でも、よく用いられる訓練法に Shaker exercise がある。これは、仰臥位から

の頭部拳上練習により、舌骨上筋群を強化して、食道入口部の開大を改善する目的で行

われる。

可可動動域域拡拡大大訓訓練練：目的とする筋の運動により筋の可動域拡大を図る。自らが行うものと

他動的に行うものがある。

嚥嚥下下手手技技

嚥下運動を随意的に変化させることで、より安全な嚥下運動を獲得するための訓練法。

多くの場合、手技を獲得するためには、患者自身の理解が必要なこと、継続することが

必要である。

MMeennddeellssoohhnn 手手技技：：喉頭拳上量や時間を随意的に増加させることで食道入口部の開大を促

進する。

SSuupprraagglloottttiicc sswwaallllooww（（息息ここららええ嚥嚥下下））：大きく息を吸った後に、息をこらえたまま嚥下

し、その後に強く息を吐く飲み方。声門閉鎖を促し、誤嚥を防ぐと同時に、嚥下後の喀

出を確実にする。

SSuuppeerr ssuupprraagglloottttiicc sswwaallllooww（（強強いい息息ここららええ嚥嚥下下））：Supraglottic swallow に比して、さ

らに強い息こらえをすることで喉頭口レベルの閉鎖を期待する方法。

EEffffoorrttffuull sswwaallllooww（（努努力力嚥嚥下下））：舌を口蓋に押し付けるようにして嚥下することで、舌

圧や咽頭圧の増加、食道入口部の弛緩圧減少に伴う食塊の移送促進を図る方法。

ババルルーーンン拡拡張張法法

バルーンカテーテルを用いて、食道入口部を機械的に拡張する方法。食道入口部へのア

プローチは他になく、脳血管疾患や神経筋疾患における球麻痺症状を呈する症例に対し

て有効であるとされる。

表表 22..77 主な間接訓練置といえる。

特殊な嚥下機能補助装置として知られているのが、舌接触補助床（palatal aug-

mentation prosthesis：PAP）と軟口蓋拳上装置（palatal lift prosthesis：PLP）

である。PAP は、頭頸部腫瘍術後の後遺症や中枢神経障害による舌の運動障害、器

質的障害、さらに口蓋裂などによる実質欠損に対して、口蓋を覆うように補綴する

目的で使用する。これにより、口蓋への舌の接触を必要とする構音機能の改善や、

舌圧の発揮による嚥下機能の改善などが認められるとされる。近年、舌接触補助床

の診療ガイドラインが策定されたこと、保険診療に認められたことで PAP の普及が

期待されている。

口蓋裂術後や脳血管疾患などが原因の軟口蓋拳上不良に伴う鼻咽腔閉鎖機能不全

症例に対して適用されるのが PLP である。PLP の主目的は軟口蓋拳上の補助効果に

よる開鼻声の改善であるが、摂食嚥下障害に対してもその有効性を期待したい（図図

22..55）。

33..44 間間接接訓訓練練

間接訓練は、目的とする器官（口唇、舌、軟口蓋、喉頭など）や組織に対して要

素的に働きかける食物を用いない訓練である。食物を用いないため誤嚥や窒息のリ

スクは低い。顔面運動麻痺により食物の口唇漏出がある場合に口唇閉鎖獲得を目指

して行う運動や、反回神経麻痺により声門閉鎖不全がある場合に声帯の内転強化を

目指して行うプッシングエクササイズなど、ある特定の機能を回復させることが目

的である。訓練内容の決定にあたっては、問題のフォーカスを明確化し、いずれの

要素に働きかける訓練であるかを理解する必要がある。嚥下運動の惹起遅延に対し

ては嚥下促通法、筋力増強を目的とした理学・物理療法的アプローチなどさまざま

な方法が考案されている（表表 22..77）。

軟口蓋挙上不全患者に対する適用。(A)PLP 全容、(B)装着前、(C)装着後

図図 22..55 PLP

AA BB CC
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訓練実施時には、言語や画像などのフィードバックを図ることで、患者の理解に

よる訓練効果の効率化が期待できるとされる（図図 22..66）。

近年、四肢筋同様に、関連する神経筋に直接電気刺激を行う電気刺激療法が報告

されている。主に舌骨上下筋群に対して、表面もしくは埋め込み電極を用いて電気

刺激を行うことにより、末梢の筋機能を再建するというものと、咽頭粘膜への表面

電気刺激や頸部への干渉波刺激（Interferential electric stimulation）によって、

関連する脳機能を回復させようというものである。前者は、舌骨・喉頭拳上障害例

15-17)、後者は、感覚障害もしくは嚥下関連筋に関わる脳機能を改善することが示唆

されている 18-21)。

さらに、非侵襲的脳刺激法では、反復経頭蓋磁気刺激（repetitive transcranial

magnetic stimulation）や経頭蓋直流電気刺激（transcranial direct current sti-

mulation）などの手法がある。これらは、いずれも大脳皮質運動野の咽頭領域の興

奮性を高める治療法として、電気刺激療法とあわせて今後の発展が期待される。

33..55 直直接接訓訓練練

一方、直接訓練は食品を用いて、摂食嚥下における一連の動作のなかで行う。摂

取方法（一口量、ペーシングなど）、姿勢（傾斜位、側臥位などの体幹角度や頸部前

屈、頸部回旋などの頸部角度調整）、食形態（物性の調整、増粘剤の使用など）、嚥

下法を組み合わせて、検査時に誤嚥しない条件をみつけ出し、安全な経口摂取の環

境をつくり出すとともに、直接訓練の継続による嚥下機能の改善を図る。

姿勢調整では、重力による食塊移送を考慮して、口腔移送の障害を軽減する方法

と麻痺や易疲労がある側への食塊の落ち込みを回避する方法がある（表表 22..88）。

食事形態の調整は、患者の認知機能や理解の有無に関係なく、摂食嚥下障害の程

度にあわせて行うことで誤嚥を回避できるという意味で、安全な経口摂取のために

重要な条件である。一般的に嚥下咽頭期障害に対しては、軟らかく、まとまりがよ

く、べとつかない食品が適しているとされている。これに加えて、液体にとろみを

付けるなどの調整により、誤嚥を防ぐことができるとされており、姿勢調整同様、

対症療法的アプローチとして用いられている 22)。

重度な摂食嚥下障害を有する場合に間接訓練から始め、経口摂取が可能となれば

直接訓練を開始するが、両者を並行して行うことも多い。また、訓練により筋力の

回復などを目指す場合、患者に十分な栄養が供給されていることが前提であり、そ

の意味では、経管栄養や血管栄養などの代替栄養を考慮する必要もある。
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