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脳血管障害患者の食事中のムセ・湿性嗄声の要因
食事の援助によって誤嚥性肺炎の予防に至った 8事例
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はじめに

脳血管障害後は意識障害や認知障害，運動神経や知
覚神経の障害による嚥下運動の阻害，注意障害やペー
シング障害といった多様な原因によって摂食・嚥下障
害をきたしていることが多く，嚥下障害の併発は報告
により様々であるが 22％～65％と高率に合併すると
いわれている1―3．摂食・嚥下障害における最大の問題
は誤嚥性肺炎であり，その原因は経口摂取に伴うもの
以外に唾液や胃食道逆流に伴う消化液の誤嚥などがあ
る．誤嚥の症状としてムセが重要であることは知られ
ているが，嚥下障害患者のうち約半数はムセのない不
顕性誤嚥であり4,5，湿性嗄声が出ないかを観察するこ
とも重要だといえる．しかし病院や施設，在宅では食
事中のムセや湿性嗄声といった誤嚥の一兆候は見過ご
されやすく，その結果として誤嚥性肺炎を繰り返すこ
とがある．
嚥下障害への影響として脳血管障害などの疾患によ

るもの以外に，食事中の不安定な姿勢は嚥下に関する
筋群の緊張から疲弊しやすく，結果として嚥下に悪影
響を及ぼすことが知られており6,7，このことから円滑
な嚥下活動を促すためには安定した姿勢が必要とな
る．
今回の研究では脳血管障害患者における誤嚥リスク

を検討し，安全に食事を継続するために，安定した姿
勢をとったうえでの食事中のムセや湿性嗄声などが生
じる要因を明らかにすることを目的として調査した．

I 研究方法

1．対象と方法
平成 23 年 8 月 1 日から平成 23 年 11 月 30 日までに

脳血管疾患専門病棟に入院し，食事中にムセや湿性嗄
声を認めた脳血管障害患者 8名．食事中は安定した姿
勢として足底を床に付ける，体幹が傾かない，頸部は
やや前かがみになる，椅子の座面と膝が合うように座
る，机の高さは肘が 90 度になるぐらいの高さとし，
これらの要件を満たした状態で食事中のムセや湿性嗄
声を起こした状況を調査した．

2．調査項目の概要
1）食事時間帯：朝食・昼食・夕食の 3つに分類し

た．
2）食事形態：普通食（常食・一口大），移行食（全

粥，刻み），嚥下食（ペースト・ゼリー）の 3つに分
類した．
3）気道防御反応：食事中のムセ，湿性嗄声の有無

を調査する．
4）摂食の状況：食事の詰め込み，食物を口腔内に

溜める，周囲を気にする，口角からこぼれる，症状な
しの 5つに分類した．
5）誤嚥性肺炎：「嚥下性肺疾患の診断と治療に関す

る研究班」による誤嚥性肺炎の臨床診断基準8に沿っ
て，誤嚥性肺炎の発症の有無を調査した．
6）転院・退院時の摂食状況のレベル：対象者の転
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表 1　摂食状況のレベル 9）

摂
食
・
嚥
下
障
害
を
示
唆
す
る
何
ら
か
の
問
題
あ
り

経口
なし

Lv. 1　嚥下訓練を行っていない
Lv. 2　食物を用いない嚥下訓練を行っ

ている
Lv. 3　ごく少量の食物を用いた嚥下訓

練を行っている

経口
と
代替
栄養

Lv. 4　1 食分未満の嚥下食を経口摂取
しているが代替栄養が主体

Lv. 5　1-2 食の嚥下食を経口摂取して
いるが代替栄養が主体

Lv. 6　3 食の嚥下食経口摂取が主体で
不足分の代替栄養を行っている

経口
のみ

Lv. 7　3 食の嚥下食を経口摂取してお
り，代替栄養は行っていない

Lv. 8　特別食べにくいものを除いて，
3食経口摂取をしている

Lv. 9　食物の制限はなく，3食経口摂
取している

Lv.10　摂食・嚥下障害に関する問題
なし

院または退院時の食事状況を藤島らが開発した摂食状
況のレベル9に沿って評価した（表 1）．

3．倫理的配慮
平成 23 年 7 月，日本医科大学看護部倫理小委員会

の承認を得て実施した．調査対象の患者の家族と病棟
看護師に研究の目的，参加の自由意思，個人情報の保
護について説明し同意を得た．

II 結 果

対象者 8名の年齢は 62 歳から 91 歳までの平均
81.25±9.43 歳．症例 1，2は，入院前より嚥下障害が
あり，入院前の食事形態と同様のものから食事を開始
しており，症例 1はペーシング障害と注意障害，症例
2は不随運動があり，食事の詰め込み，口腔内への溜
め込みがあった．症例 1は周囲環境に注意が向いてし
まうため，食事に集中できるように周囲環境と遮断し
て食事がとれるようにし，症例 2は不適切な増粘剤使
用によって食材の口腔内残留があるため，適切な増粘
剤の使用方法に変更した．
症例 3，4は脳梗塞の初回発症で，口唇の閉鎖不良

と口角からの食物の漏れや口腔内残留が主症状の一側
性の嚥下障害をきたしていたが，水分粘度の不足や不
適切な食事の選択によってムセや湿性嗄声を誘発して
いた．このため口腔内残留や口唇からの食物の漏れを
少なくするように，本人にあった増粘剤使用と食事形
態の変更，口唇・舌・頬の運動を主体とした間接訓練

を行うことで，口腔内の食物残渣とムセや湿性嗄声が
消失し，脳血管障害の回復とともに食事形態が改善し
た．
症例 5，6は既往に脳梗塞を持っており，仮性球麻

痺型の嚥下障害を合併していたが，意識障害がないた
めに普通食から食事を開始し，水分含有の多い食事で
ムセ・湿性嗄声を起こしていた．症例 5では食事形態
を嚥下食に変更し，食事前の嚥下体操と食事中の交互
嚥下を行ったが，食事開始 3週間後に発熱とCRPの
異常高値，WBCの増加を認め，誤嚥性肺炎の臨床診
断基準を満たしたが，入院時から挿入されていた中心
静脈ラインの抜去によって症状が緩和した．症例 6は
脳梗塞の病状悪化により左半側空間無視を合併したた
め，体幹と顔面が正中を向くようにカーテンによる右
側の環境遮断や左半身への認識づけと嚥下食に食事形
態を変更した．
症例 7，8は数口に 1回ムセを認めていた．このう

ち症例 8では脳血管障害に加えて，加齢により嚥下反
射の遅延と喉頭拳上運動の低下があり，飲み込みきれ
ない食物が咽頭に残留して数口に 1回ムセとして表れ
ていた．両症例ともトロミ水を利用して交互嚥下を実
施することで，ムセが減少し誤嚥性肺炎の発症がなく
退院となった（表 2）．
症例 4を除く 7名が食事中のムセ，湿性嗄声を複数

回確認されており，食事中の変化が報告されたのは 23
件だった．食事中のムセや湿性嗄声が発生した食事時
間帯は朝食に多く出現しており，とくに症例 6・8に
その傾向が出ていた．食事中のムセは 23 件中 21 件に
認めており，残りの 2件はムセがなく湿性嗄声の出現
を認めていたが，同じ症例でもムセがあるときとムセ
がないときが混在していた．摂食状況では食物の詰め
込み，口腔内に溜める，口角からの漏れが多かった（表
3）．

III 考 察

食事時の姿勢と嚥下機能についてはいくつかの報告
がされており6,7,10，安定した姿勢で食事摂取すること
を徹底することで不安定な姿勢によって生じる嚥下関
連筋の緊張や疲弊を予防した中で脳血管障害患者にお
けるムセや湿性嗄声を生じる要因を調査した．先行研
究で高次脳機能障害と誤嚥性肺炎の発症との関連3,11が
述べられているように，症例 1．2は注意障害，詰め
込み食べといった高次脳機能が関係した症状が要因と
なってムセや湿性嗄声をきたしており，高次脳機能障
害への対応が誤嚥性肺炎予防には必要であった．症例
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表 2　対象者の概要

症例 年齢 性別 疾患 絶食期間 開始食 原因食材 食事状況 対応 摂食状態
のレベル

1 70 代 男性 脳腫瘍  1 日 普通食 米飯 食物詰め込み，嚥
下を止める．

注意障害への対応．
一口ずつ嚥下を確認． Lv.8

2 80 代 女性 脳梗塞
痙攣発作  2 日 嚥下食 ペースト

高粘度（3%トロ
ミ）の食材により
口腔内貯留がある．
不随運動により食
物を溜め込み，嚥
下を止める．

トロミ粘度を 1%に変更
し，家族への指導を実施．
一口ずつ嚥下を確認．

Lv.7

3 90 代 男性 脳梗塞 13 日 嚥下食 トロミ茶 口角からの漏れが
ある．

水分の粘度を 1.5 ～ 2%に
変更．口唇・舌・頬を主体
とした間接訓練を実施．

Lv.8

4 60 代 男性 脳梗塞  6 日 移行食 お茶 口角からの漏れと
口腔内残渣がある．

口唇・舌・頬を主体とした
間接訓練を実施．
増粘剤を使用した水分粘度
の調整を実施．

Lv.9

5 80 代 男性 脳梗塞  0 日 普通食 パイナップル 口角からの漏れと
口腔内残渣がある．

普通食から嚥下食に食事形
態を変更．
交互嚥下により口腔内残渣
を除去．
嚥下体操を実施．

Lv.8

6 80 代 女性 脳梗塞  2 日 普通食 がんもどき
口角からの漏れ
病状悪化後，左空
間無視があり，右
向きでムセる．

普通食から嚥下食に食事形
態を変更．
左半側空間無視への対応．

Lv.7

7 80 代 男性 脳梗塞 16 日 移行食 全粥 数口に1回ムセる． トロミ水を使用し，2～ 3
口に一度の交互嚥下を実施． Lv.8

8 90 代 女性 脳梗塞 17 日 嚥下食 ペースト 数口に1回ムセる． トロミ水を使用し，2～ 3
口に一度の交互嚥下を実施． Lv.7

表 3　ムセ・湿性嗄声を認めた状況（n＝23 件）

食事時間帯
朝食 10 件 43.48%
昼食 6件 26.09%
夕食 7件 30.43%

食事形態
普通食 7件 30.43%
移行食 4件 17.39%
嚥下食 12 件 52.17%

ムセ 有 21 件 91.30%
無 2 件 8.70%

湿性嗄声 有 11 件 47.83%
無 12 件 52.17%

摂食状況

詰め込み食べ 3件 13.04%
口腔内に溜める 7件 30.43%
周囲を気にする 2件 8.70%
口角からの漏れ 11 件 47.83%

3，4 は一側性の嚥下障害で咽頭期嚥下には問題を認
めないため，口唇・舌・頬の機能回復訓練と口腔の運
動障害を補った増粘剤使用によってムセや湿性嗄声が
消失したと考える．症例 5，6は仮性球麻痺型の嚥下
障害をきたしていることから，嚥下反射の遅延がある

にも関わらずパイナップルやがんもどきといった固形
と水分が混在した嚥下しにくい食物を使用したことで
ムセや湿性嗄声を起こしていた．これは固形と水分の
嚥下スピードの違いが起こり，水分の早期咽頭流入に
よってムセや湿性嗄声を生じたと考える．また嚥下プ
ロセスモデルにおいて，咀嚼を伴う食物摂取の場合に
は，咀嚼中に食物の一部が咽頭に送られる（Stage II
transport）ことが知られている．このことから普通
食の咀嚼中に，喉頭蓋谷にたまった食物の一部が喉頭
侵入を起こしムセを生じたと考える．脳神経疾患の急
性期では摂食・嚥下障害の合併が多く，嚥下機能が十
分回復されない時期に咀嚼と嚥下を同時に行う食事形
態を選択することは，誤嚥のリスクを高めることにつ
ながると考える．症例 7，8では加齢によって生じる
嚥下機能の低下に加えて脳神経疾患による障害が加わ
ることで，ムセや湿性嗄声といった誤嚥の一兆候を認
めたと考える．
食事中のムセや湿性嗄声が確認された食事時間帯で

朝食が多かったのは，起床後すぐの食事では四肢・体
幹・頸部の緊張がほぐれない状態になりやすいこと



日医大医会誌 2014; 10（1）24

や，意識の覚醒度が不十分になりやすいことが要因の
一つだと考えられる．段階的な摂食訓練の基準として
食事時間は 30 分以内にすることが推奨されており，
食事時間の延長は疲労から嚥下機能の低下をきたすこ
とは報告されているが12,13，食事時間帯に特化した研
究報告はなく，今回の結果から食事開始を朝から行う
ことは誤嚥のリスクを高めることになることが考えら
れた．

結 論

安定した姿勢で食事摂取することを徹底すること
で，不安定な姿勢によって生じる嚥下関連筋の緊張や
疲弊を予防した中で，脳神経疾患患者の食事中のム
セ，湿性嗄声の要因を調査した．その結果，食事中の
ムセ，湿性嗄声が生じる要因として，ペーシング障害
などの高次脳機能障害，口腔運動の障害，嚥下機能に
合わない不適切な食事形態の選択，食事時間帯が関係
していた．今回の研究では 8症例と対象数が少ないた
め，今後症例数を増やして検討していくことが必要で
ある．
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