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はじめに
　本邦は「団塊の世代」800万人全員
が75歳以上となる2025年に突入した。
全人口の約18% が後期高齢者という

他国に類を見ないペースで高齢化が進んでおり、
要支援または要介護の認定を受けた数は2021年に
660万人を超えた。また死亡原因の一つとして誤
嚥性肺炎は増加の一途をたどっており、国際比較
しても日本は突出して多く、65歳以上の肺炎によ
る医療費は2015年に約3,400億円となった。
　高齢者の嚥下障害は近年注目を集めており、そ
の概念としてさまざまである。高齢者の加齢によ
る嚥下機能低下、さまざな原因によって発症した
高齢者嚥下障害、また近年高齢者の肺炎に「治さ
ない選択肢」が示されたように栄養方法などにつ
いて倫理的判断が論点になることもある。今回高
齢者の嚥下障害の特徴、誤嚥と窒息、外科的治療
等について述べる。

高齢者の嚥下障害の特徴
　嚥下は口腔期・咽頭期・食道期の３つに区分さ
れ、嚥下障害の多くは咽頭期障害である。正常の
嚥下運動は0.8秒間という短時間で終了する１）。こ
の間に咽頭筋の収縮により軟口蓋が閉鎖し、嚥下
圧が形成される。さらに喉頭が前上方向に挙上し、
同時に輪状咽頭筋が弛緩し、食道入口部が開大す
る。また声帯・仮声帯の内転により声門は閉鎖し、
さらに喉頭挙上により喉頭蓋が反転することで喉
頭閉鎖が強化される。この結果、食塊の下気道へ
の侵入（誤嚥）を防止している。

　しかし、加齢に伴い口腔では、歯数の減少、咀
嚼力の低下、口腔乾燥、舌圧の低下が出現するこ
とで食塊形成時間の延長や咽頭への送り込みが低
下する。咽頭では嚥下誘発閾値の低下により嚥下
惹起が遅延し、喉頭下垂による喉頭挙上が不十分
となり喉頭閉鎖が不十分となる。また咽喉頭感覚
が低下することで不顕性誤嚥の危険性も高まる。
食道では、食道入口部の括約筋の器質化などによ
り食道入口部の開大量が低下し咽頭残留が増加す
る。誤嚥をしたから必ず肺炎になるわけではなく、
呼吸と嚥下の協調運動の変化や気道防御能（呼吸
予備能）の低下、免疫能の低下などのバランスが
崩れた時に肺炎をきたす。
　嚥下障害はその原因により、器質的嚥下障害と
機能的嚥下障害に分けられる。加齢に伴う嚥下機
能低下は機能的障害に分類される。高齢者は機能
低下に加え、嚥下障害の原因となる脳血管障害や
頭頸部疾患などさまざまな原因疾患を背景として、
身体機能の低下、基礎疾患や服薬の影響、認知障
害や意欲低下などによる精神活動低下、生活環境
や介護環境など複数の要因が複雑に絡み合ってい
る。また、加齢による嚥下機能低下を有していて
も気づいている高齢者は少なく、疾病などによる
全身状態の悪化や要介護状態になったことを契機
に嚥下障害が顕在化したり、誤嚥性肺炎を契機に
嚥下障害が見つかったりすることが現実には多い。

耳鼻咽喉科医の嚥下障害に対する役割
　耳鼻咽喉科医は、聞く、話す、食べることを通
じて、より良い高齢化社会づくりに貢献する役割
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がある。嚥下障害と耳鼻咽喉科医の特徴と役割を
述べる。耳鼻咽喉科医は、①口腔・咽喉頭の解剖
と生理を熟知している。②外来や在宅でも容易に
嚥下内視鏡を行う設備と手技を持っている。③高
度嚥下障害者に対する気管切開孔の取り扱いに習
熟している。④嚥下機能改善手術・誤嚥防止術の
適応判断と実施が可能である。しかし、⑤リハビ
リテーションや回復期・生活期の医療についての
知識が乏しい特徴がある。また、嚥下診療を主導
する耳鼻咽喉科医の特徴としては、①嚥下障害に
対する治療・対応の方針についての提言ができる。
②実務を担当する医療者との相互の連携を図る。
③実務を担当する医療者のリスクを肩代わりして
負担を軽減させる役割があると考える。
　この嚥下診療を指導する者についての判断が難
しい場合は、相談医制度や認定士制度を参考にし
て頂くとよい。日本嚥下医学会では学会認定の「嚥
下相談医」「嚥下相談歯科医」「嚥下相談員（言語
聴覚士、看護師）」の制度を設けている。https://
www.ssdj.jp/consult/ で施設名、相談医・相談員
を確認することができる。また、一般社団法人日
本摂食嚥下リハビリテーション学会では多職種を
対象とした認定士制度を設けている。https://
www.jsdr.or.jp/license/ これらが嚥下診療を指導
する者の見える化の一つになっていると考える。

嚥下障害の評価
　嚥下障害の評価は、嚥下診療ガイドラインが示
すように、１．問診、２．認知症の有無など精神
機能と一般身体機能、３．耳鼻咽喉科的診察、４．
簡易検査、そして５．嚥下内視鏡検査や嚥下造影
検査を行う２）。問診については、聖隷式質問紙や
EAT-10は、感度と特異度の高いスクリーニング
シートであり、診療時間短縮にもなる。嚥下機能
評価には、嚥下内視鏡検査と嚥下造影検査が行わ
れる。嚥下内視鏡検査は着色水やゼリーなどの食
物を嚥下させながら、喉頭ファイバースコープで
咽喉頭の動きを観察する検査である。診療所でも
施行可能であり、簡便であるため往診やベッドサ
イドでも行える。時に咽頭がんや喉頭がんの発見
につながることがあり、それらも念頭におきなが
ら耳鼻咽喉科医は診療にあたっている。嚥下造影
検査は透視下で造影剤を嚥下する検査で、口腔期

から食道期までのほとんどの異常を診ることがで
き、姿勢調整を診る上でも必要となる。しかし声
門閉鎖は確認できない。
　また、不顕性誤嚥の有無を評価するために咳嗽
評価も重要となる。咳嗽は運動的側面（随意的な
咳嗽）と感覚的側面（咳嗽反射）に分かれる。そ
れらが障害されると気道クリアランスの低下、誤
嚥物の喀出低下がおき、誤嚥性肺炎のリスクが高
まる。評価方法として、随意的な咳嗽評価方法と
し て は 咳 の 最 大 流 量 を 評 価 す る Peak Cough 
Flow（PCF）、咳嗽反射の評価補法としてはクエ
ン酸や酒石酸３）を用いた咳テストが挙げられる。

誤嚥と窒息
　要介護認定者数は、要介護保険制度開始当時の
2000年に218万にであったのに対し、2023年に708
万人に達した。また高齢者向け住宅定員数の増加
もあり、介護現場での嚥下障害に対するニーズが
高まっている。その背景の一つとして、誤嚥・窒
息事故の増加があり、介護現場での事故としては
転倒・転落事故に次いで多い。令和３年人口動態
調査（厚生労働省）によると、65歳以上の食物に
よる窒息死亡は3,884人と交通事故の1.8倍となっ
ている。
　加齢による窒息の原因としては、歯数や咀嚼力
の低下、唾液分泌量の低下、咳嗽力の低下が挙げ
られる。窒息で搬送された症例に対して嚥下内視
鏡を行った報告がある。搬送された７例のうち全
例で先行期・口腔期の異常を認めたものの、７例
中４例においては咽頭期嚥下機能障害を認めな
かった４）。これは嚥下内視鏡検査による窒息リス
クの予測の難しさを示唆するものと考えられる。
　咳の強さは、呼吸筋の強さ、肺活量、声門閉鎖
の程度などの影響を受けるとされている。咳の最
大流量（PCF）は、気道内分泌や誤嚥物を除去す
るための重要な指標の一つとなる。健常人の随意
咳嗽では360～960ℓ/min の流速で約2.3ℓの呼気
が排出される。神経筋疾患患者における報告とな
るが、呼吸筋低下、胸郭コンプライアンス低下に
より PCF ＜270ℓ/min になると窒息のリスクが
あり、PCF ＜160ℓ/min では普段から排痰困難を
認めるようになると報告されている。
　また窒息が起きた場合、３-５分以上の心停止
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で自己心拍が再開しても蘇生後脳症を生じるた
め、一次救命処置が非常に重要となる。窒息時の
応急処置や心肺蘇生法については割愛するが、啓
発や介護者などへの指導が重要となる。

嚥下障害に対する気道管理と外科的治療
　嚥下障害に対する外科的治療は、「嚥下機能改
善手術」、「誤嚥防止手術」、「気管切開術」の大き
く３つに分けられる。「嚥下機能改善術」は音声
機能を温存し、嚥下動態を矯正して嚥下効率を改
善させる手術である。「誤嚥防止術」は低侵襲で
合併症の少ない術式である。しかし、経口摂取の
回復の程度やその維持、認知障害や失声と言った
倫理的問題、在宅ケアの継続といった社会的問題
を包括的に見据えたアプローチが適応判断に求め
られる５）。「気管切開術」は摂食嚥下リハビリテー
ションを行うためには、適切な気管切開孔の造設、
適切な管理や適切な気管カニューレの選択が求め
られる。不適切な気管切開孔は小さく、深くなっ
ていることが多く、それにより音声と嚥下機能の
改善が見込めず、さらに気管切開孔の閉鎖もでき
なくなることがある６）。気管カニューレ抜去困難
症で難渋される例では気管開窓術、また近年では
輪状軟骨切開・開窓術７）による再造設が望ましい。
ぜひ耳鼻咽喉科医に相談いただきたい。

症例提示（嚥下機能改善手術）８）

症　例：82歳、女性
既往歴：高血圧、胃癌、腰部脊椎管狭窄症
現病歴：  耳鼻咽喉科に受診する４年前に脳神経内

科による筋生検で封入体筋炎と診断され
た。２年半前から嚥下障害に対してバ
ルーン拡張法が開始された。しかし、年々
バルーン拡張法の効果が減弱し、負担や
苦痛も増していたため、嚥下機能改善手
術を検討することとなった。食道入口部
開大障害を中心とした嚥下障害と考えら
れ、頸部外切開を希望しなかったこと、
後期高齢者に対して侵襲性を考慮し、内
視鏡下輪状咽頭筋切除術を施行した。術
前の Food Intake LEVEL Score（FILS）
は level8（特別食べにくいものを除いて
３食経口摂取している）、１食あたりの

食事時間は50-60分必要としていた。術
後１年６か月現在、バルーン拡張法は行
わずにFILSはlevel9（食物の制限はなく、
３食を経口摂取している）を維持し、食
事時間は１食あたり20分程度となっている。

　封入体筋炎は他の嚥下障害と比較し、輪状咽頭
筋弛緩不全を中心とした嚥下障害であることが多
い。このように疾患ごとの病態の理解と疾患ごと
の嚥下障害の特徴を理解し、嚥下障害に対する治
療体系を確立することが重要である。

最後に
　高齢者嚥下障害は、さまざまな原因疾患に関連
した嚥下動態の異常に応じて発症する。そのため
病態を一つ一つ理解すること、嚥下障害の特徴を
理解することが個々の治療につながる。また、医
学的背景以外に社会的背景に基づいた包括的な嚥
下訓練法や食事介助方法の確立が求められる。し
かし、社会的なマンパワー不足など課題は多く、
多職種による連携が求められる。
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