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総 説

要 約

嚥下障害のリハビリテーション
Rehabilitation for Dysphagia and Aspiration Pneumonia

海老原 覚

高齢者の嚥下障害は嚥下関連筋群の廃用の問題か嚥下にかかわる中枢神経回路の障害の問題である．筋肉
廃用に対しては筋力訓練が有用であり，中枢神経回路の障害に関しては代償的方法の訓練に加え，残存した
神経システムをトレーニングによって賦活し，部分的に損傷した中枢神経を補完する「嚥下ニューロリハビ
リテーション」が有用であると考える．その方法として「食べる機能は食べる事によって最も効率よく訓練
される」という考えに基づき，安全に配慮した食事関連感覚入力のシミュレーションを行うのがよい．まず，
嗅覚刺激として黒胡椒の匂い刺激（むせにご縁無し）を行い，味覚や咽頭感覚の刺激強化としてカプサイシ
ン入り口腔内溶解シート（カプサイシンプラス）を使い，言語聴覚士や訓練された看護師により，患者と同
じ目線の高さで食べ物情報を視覚的にも聴覚的にも与えながら嚥下訓練を行い，同時に歯科によるプロフェッ
シナルな口腔ケアを行う．この嚥下感覚入力シミュレーションを取り入れ，段階的に食事をアップしていく
誤嚥性肺炎患者の食事開始プロトコールを立案した．このプロトコールを重症の誤嚥性肺炎の患者が入院し，
絶食点滴治療により回復し，経口摂取を開始するときに採用することにより，食事再開後の一カ月以内の再
誤嚥性肺炎の発症を以前の3分の1に抑えることができた．

Key words 嚥下ニューロリハビリテーション，嚥下反射，温度感受性受容体，黒胡椒匂い，可塑性
（日老医誌 2015；52：314―321）

はじめに

施設入所の認知症高齢者は入所後 2年以内に 80％
が摂食嚥下障害をきたす．そして同じ 2年以内に 50％
の入所者が肺炎で亡くなっている１）．つまり「脳の機
能の衰え」→「嚥下機能の衰え」→「誤嚥性肺炎」→「死
亡」というのが多くの高齢者にとって，人生の最後に
起こってくる医学的な問題といえる．
一方，食事は日常の大きな楽しみの一つであり，と

くに要介護状態の高齢者にとっては最後の楽しみと
いっても過言でない．したがって，嚥下機能は人間の
生存に重要であるのみならず，Quality of Life（QOL）
の視点からも重要な案件である．
したがって「高齢者の嚥下障害」への取り組みは老

年医学上の喫緊の最重要課題といえる．

加齢による嚥下障害の要因

通常の肉体の衰えと同じように，加齢により嚥下機
能は衰えていく．その要因には図 2に示されるように
幾つかあり，まず①喉仏が下がって突出してくること
に特徴づけられるように，喉頭の位置が低下している
ため，嚥下する時の喉頭挙上が不十分になること，そ
の他②咽頭収縮筋の収縮力が低下し，咽頭に唾液およ
び食物が残留しやすくなること，また③上部食道括約
筋を閉じている筋肉の機能不全も生じて，喉頭の閉鎖
が不十分になることなど主に嚥下筋関連の要因や，④
口腔が汚れ，歯が欠損し，舌の運動機能が低下，咀嚼
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図 1　加齢による嚥下障害の要因とその対処法

能力が低下といった歯科的要因に加えて，⑤咽頭の知
覚感受能力の低下といった知覚神経の要因が関連して
いる（図 1）．
このうち①から③は嚥下に関わる筋肉の衰えであ

り，筋力訓練が必要となる．また，④は歯科的問題で
あり歯科医の介入が必要である場合も多い．⑤は感覚
の問題であり，これにより嚥下反射の惹起の遅延につ
ながり誤嚥につながる．

嚥下の神経性調節とその障害

実は食事等が咽頭部に達した時に咽頭でそれを感受
するメカニズムについては現在でもほとんどわかって
いない．咽頭で感知した後の神経経路についてはある
程度，神経解剖学的な経路がわかってきている．嚥下
の神経制御機構はまず，①末梢性入力としての三叉神
経・舌咽神経・迷走神経それぞれの末梢神経端末によ
り感知された末梢の情報を，中枢へ伝えるとう求心性
のプロセス，②延髄の嚥下中枢にて三叉神経・舌咽神
経・迷走神経・舌下神経核を経由して順序の決まった
発火パターンを送り出すCentral Pattern Generator
（嚥下中枢）のプロセス，③脊髄前角への下行性の遠
心性プロセスにより嚥下運動を誘発したり，修飾する

という 3つに要素で考えられてきた２）．
しかしこれまでの延髄を中心に考えられてきた嚥下

の中枢神経制御は近年になって，嚥下が大脳皮質によ
る神経調節が行われていることの様々な知見が得られ
てきた２）．図 2に示されるように，嚥下時には大脳皮
質の一次体性感覚野，島皮質，前帯状回といった感覚
に関わる領域と，一次運動野，補足運動野，帯状回運
動野といった運動に関わる領域の両方が活性化される
ことがわかってきた３）．
嚥下障害の原因は嚥下関連の神経障害か筋肉の廃用

あるいはその両者の混合である場合が多い．図 2で示
される神経回路のどの部分が障害されても嚥下障害と
なる．大脳皮質の中で加齢によって障害されやすいの
は感覚に関わる領域であり，運動に関わる領域はその
機能が維持されているがゆえに嚥下時に大きな努力が
強いられ，高齢者の嚥下時にはその活性が強まってい
ることが判明している．また，認知症やラクナ脳梗塞
などで著明に障害されやすいのも感覚に関わる領域で
あることがわかってきた３）．誤嚥性肺炎を繰り返す患
者においてはこれらの領域の脳血流が低下しているこ
ともわかってきた２）．
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図 2　嚥下反射の中枢神経制御機構

嚥下障害に対するリハビリテーション
と脳の可塑性

中枢神経障害によるリハビリテーションは大別して
狭義の機能回復訓練と代償法の獲得にわかれる．機能
回復訓練の本質は脳の可塑性に基づく．ある神経領域
が機能障害を起こしたり傷ついたりした場合，訓練を
重ねることによって別の領域が代役となって失った部
分の役目を果たすことができる場合がある．化学物質
の変化から新しいシナプスの形成，より大きな領域で
起きる神経回路の再配線まで，脳内で起きるあらゆる
変化を指して脳の可塑性と呼ぶ．かつては，遺伝子に
よって描かれた脳の設計図があり，脳はそれに基づい
て生涯形作られていると考えられていた．しかし脳の
中の機能地図（脳内地図）は大きく変化することが判
明し，障害を乗り越えられた場合，患者の脳の可塑性
により脳内地図が変化していることがわかってき
た４）５）．
脳梗塞片麻痺患者などのリハビリテーションにおい

て，歩行障害者の歩行は実際に歩行することによって
最も訓練される．いくらベッド上の筋力訓練，関節可
動域訓練ばかりやっていても実際に歩いてみなければ

決して安定した歩行は得られない．同様に嚥下障害者
の嚥下は嚥下行為によって最も訓練され，食事は食事
行為によって最もよく訓練されるのである．嚥下筋の
間接訓練のみでは決して安定した経口摂取・食事の獲
得はできない．
考えてみれば当然であり，実際の歩行や嚥下は単な

る運動のみによって成り立つ動作ではないからであ
る．とりわけ食事は様々な感覚入力で成り立っている．
まず，食べ物のおいしそうな視覚入力から始まり，実
際料理されたもののジュージューなどといった聴覚入
力，匂いの嗅覚入力があり，実際に食べて味覚入力と
触感やのどごしによる触覚入力といった五感に加え，
お腹に入ってからの内臓感覚入力と実に多くの感覚入
力がある６）．
脳内地図の再構築はその障害された機能に関連した

感覚入力に負うところが大きい．したがってこのよう
な感覚入力とともに嚥下訓練をすることが脳の可塑性
を促すうえで重要である．

温度刺激による嚥下反射知覚の強化

前述したように加齢により嚥下の知覚は鈍麻する．
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図 3　温度と嚥下反射潜時の関係及びそれに関わる温度感受性受容体

したがって，感覚入力はできるだけ強力なほうが可塑
性が促される．嚥下障害をもつ高齢者にとって最も嚥
下を誘発しやすい温度は何度であろうかということを
調べた．嚥下反射が遅延している高齢者に，さまざま
の温度の蒸留水を口蓋垂の高さまで挿入した経鼻カ
テーテルより注入し，蒸留水注入から嚥下運動が起こ
るまでの時間を嚥下反射の潜時として測定したとこ
ろ，注入した蒸留水の温度と潜時との関係は体温付近
においてもっとも嚥下反射が遅延し，温度がそれから
離れれば離れるほど嚥下反射の潜時が短縮することが
判明した７）（図 3）．
温度受容は末梢感覚神経上にある温度感受性受容体

が温度刺激を電気信号に変換してその情報が中枢へと
伝達される．温度感受性受容体として，哺乳類では末
梢神経上におおよそ 6つのTRP受容体（TRPV1，
TRPV2，TRPV3，TRPV4，TRPM8，TRPA1）が知
られており，それぞれに活性化温度閾値が存在する．
それぞれのTRP受容体と対応する温度はTRPV1＞
43℃，TRPV2＞52℃，TRPV3＞32～39℃，TRPV4＞
27～35℃，TRPM8＜25～28℃，TRPA1＜17℃となっ
ている８）．嚥下反射を活性化する温度領域よりこれま
で同定されている 6個の温度感受性TRP受容体のう
ち，TRPV1，TRPV2，TRPM8，TRPA1 などが嚥下

反射の活性化に関与する可能性が示唆される６）（図 3
右）．
実はこれらの温度感受性受容体には自然界の食品と

りわけ香辛料の中にそのアゴニストが存在するのであ
る．このことが我々の様々な嚥下反射改善法の開発に
つながった５）～７）．ただ注意しなければならないのは，
これらの温度感受性TRP受容体はおそらくは嚥下反
射の開始のスイッチをいれる受容体そのものではな
く，この刺激のみでは嚥下反射は起こらないことであ
る．温度刺激はあくまでも通常の嚥下反射惹起の過程
（図 4A）において，嚥下反射開始情報をより大きく
増幅しているものと思われる（図 4B）．

温度感受性TRP受容体刺激物による嚥
下改善法

温度変化をつけるため，食事は食べる直前に料理し
できたてのほやほやを食べるようにしたほうがいいこ
とを説明してきた．たしかにそれはそうではあるが，
実際に介護の場面では大変な手間がかかり現実的では
ない場合がある．そこで我々は，TRPV1 の急性刺激
により一過性に嚥下反射が改善することは示してきた
し９），またTRPV1 を慢性的に刺激することにより嚥
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図 4　A．通常の嚥下反射．B．温度刺激同時に入った時の嚥下反射．知覚入力が強化された結果，
運動性出力も強化される．C．黒胡椒匂い刺激時の嚥下反射．大脳皮質からの嚥下中枢促進作
用により運動性出力が強化される．

下反射が持続的に改善されることを示してきた．つま
りカプサイシントローチなどにより口腔および咽頭部
のTRPV1 の慢性刺激が嚥下反射を改善することを証
明してきた１０）．近年，嚥下障害患者に対して安全にカ
プサイシンを投与する口腔内溶解シート「カプサイシ
ンプラス」が発売されている．さらに，熱刺激と同様
に冷刺激も嚥下反射を改善することも示唆される．そ
こで我々は高齢者の遅延した嚥下反射はメンソールの
用量依存性に改善される（短くなる）ことを見出し
た１１）．このことはメンソールなどの入った食品（ゼリー
など）が，絶食から開始する嚥下訓練食として適して
いることを示唆する所見である．

嗅覚刺激（アロマセラピー）による嚥
下改善法

実は上記の温度感受性TRP受容体刺激物による嚥
下反射改善法は誤嚥のリスクのある人に薬を内服させ
るというある意味矛盾を含んでいる方法であり，非常

にADL・意識レベルの悪いひとには用いることがで
きない．そこで非常にADL・意識レベルの悪くてと
ても経口摂取の方法がとれないような高齢者にたいす
る摂食・嚥下改善法として嗅覚刺激による方法を考案
した．黒胡椒の嗅覚刺激によって誤嚥と関係のある脳
血流低下部位の脳血流を回復させることができる方法
を発見した１２）．高齢施設入所者を任意に 3群にわけ黒
胡椒群，ラベンダー群，臭いなし群にふりわけた．そ
れぞれ黒胡椒精油，ラベンダー精油，なにもつけない
ろ紙によって毎食前 1分間の嗅覚刺激を一カ月間おこ
なった．嗅覚刺激介入の前後で嚥下反射，咳反射（ク
エン酸法），末梢血中のサブスタンス P濃度を測定し
た．嗅覚刺激の前後で嚥下反射を測定し比較したとこ
ろ，黒胡椒匂い刺激により嚥下反射が著明に改善し
た１２）．同時に血液中のサブスタンス P濃度も有意に上
昇した．ラベンダー投与群，コントロール群ではこの
ようなことはなかった．この黒胡椒匂い刺激によるア
ロマセラピー的嚥下反射改善法はどんな状態の悪い患
者にも行えるので非常に有望な摂食・嚥下障害治療
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図 5　食事感覚入力刺激のシミュレーション．黒
胡椒の匂い刺激，温度感覚刺激，嚥下訓練，口
腔ケアにより食事時に入力される感覚が疑似体
験される．

法・誤嚥性肺炎予防法であると思われた．
匂い刺激の受容体は嗅細胞上のG蛋白共有型の受

容体であり，TRP受容体ではない．おそらく黒胡椒
の匂い刺激はそこから大脳皮質に直接刺激が伝わり，
そこから嚥下中枢に指令が伝わり嚥下反射を促進して
いるのだと考えている（図 4C）．黒胡椒の匂い刺激を
毎回精油にて嗅がせるのは大変である．そこで一週間
連続して黒胡椒の匂いをほのかに患者さんに嗅がせる
ことができる芳香チップが開発され，「むせにご縁無
し」という商品になって発売されている．

食事感覚入力刺激のシミュレーション
プロトコール

食べる機能は食べる事によって最も効率よく訓練さ
れる．しかし，摂食・嚥下障害には必ず誤嚥という問
題がつきまとい，肺炎や窒息により生命の危険に脅か
されることになる．歩行訓練だと療法士がぴったりと
くっついて行えば転倒・骨折をほぼ完全に予防できる
が，嚥下の場合はそうはいかない．誤嚥した食べ物を
療法士が手ですくい上げるわけにはいかないのであ
る．そこで食事を使わない嚥下訓練時になるべく，食
事の感覚をシミュレーションするような訓練を行うこ
とが重要と思われる．
そこで我々は摂食嚥下リハビリテーションにおいて

上記述べてきた嚥下体性感覚刺激強化法を駆使して，
現実の食事に近いシミュレーションをおこなってい
る．まず，嗅覚刺激として黒胡椒の匂い刺激（むせに
ご縁無し）を行い，味覚や咽頭感覚の刺激強化として
カプサイシン入り口腔内溶解シート（カプサイシンプ
ラス）を使い，言語聴覚士や訓練された看護師により
患者と同じ目線の高さで食べ物情報を視覚的にも聴覚
的にも与えながら，嚥下訓練を行い，同時に歯科によ
るプロフェッシナルな口腔ケアを行っている（図 5）．
経口が可能になればACE阻害剤，シロスタゾール，
テオフィリンという嚥下を改善するといわれる薬の併
用も考慮する１３）～１５）．
重症の誤嚥性肺炎の患者が入院したときは基本的に

絶食である．抗生剤などの治療により患者さんが回復
したとき，食事を開始する過程が実は誤嚥性肺炎の治
療において持っても重要でかつチャレンジングなス
テップである．そこで上記の嚥下感覚入力シミュレー
ションを取り入れながら段階的に食事をアップしてい
く図 6に示されるような誤嚥性肺炎患者の食事開始プ
ロトコールを立案した１６）．このプロトコールを重症の
誤嚥性肺炎の患者が入院し，点滴治療により回復し，
食事を開始するときに採用することにより，このプロ
トコールを使用することで，食事再開後の一カ月以内
の再誤嚥性肺炎の発症を以前の 3分の 1に抑えること
ができた１７）．

代償法的嚥下訓練

代償的訓練法としてはまず，ポジショニングのリハ
ビリテーションがあげられる．体位・肢位により嚥下
（誤嚥防止，食塊通過）のしやすさがことなることを
利用し，より安全な食べ方を作体位・肢位設定により，
重力方向の変化および解剖学的空間の変化を通して，
より有利な食塊通過路を形成する方法である．一般に，
頭部屈曲位（chin down）・リクライニング位，そし
て咽頭機能の左右差があるばあいには頸部患側回旋
位，健側傾位が有効な体位・肢位である．食物の物理
学的特性（物性）としては，咽頭期障害者に対しては
食塊が均一で凝集性が高く，付着性が低く，変形性が
大きいものが有利である．口腔期障害が中心の症例で
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図 6　誤嚥性肺炎絶食患者の経口摂取再開プロトコール．残念ながらエンゲリードミニミント風
味は現在生産中止．

は，むしろ水のように舌運動に頼らずに咽頭に流し込
めるものが有利になる．

嚥下ニューロリハビリテーション

20 世紀までは，脳をはじめとする中枢神経は再生
しないと言われてきた．しかし，この 10 年間で脳に
も神経幹細胞が存在することが発見され，脳神経が再
生される可能性が示唆されるとともに，失われた脳機
能でも適切なリハビリテーションにより神経回路が再
構築され，機能の回復をはかれることが突き止められ
てきた．脳の仕組みに着目して機能回復をはかるリハ
ビリテーションを「ニューロリハビリテーション」と
言う．本稿で紹介した嚥下機能回復法１８）はまさに「嚥
下ニューロリハビリテーション」とでもいうべきもの
であり，残存した神経システムをトレーニングによっ
て賦活し，部分的に損傷した中枢神経を補完すると言
う基本的な考え方に基づいている．また，損傷してい
なくても廃用に至っている神経回路を再活性化するこ
とも含まれると考える．今後，このような嚥下ニュー
ロリハビリテーションの方法が次々と開発されること
が望まれる．
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