
36 函医誌　第29巻　第１号（2005）

は じ め に

　これまで嚥下障害を有する患者に対して摂食試行を開

始する基準については，いくつか発表されている

が１，２，３，４），当院では言語聴覚士がいないことと確定診断

のための造影検査が容易にできないことなどから，嚥下

障害に対する包括的なリハビリテーションが確立されて

いなかった。そのため看護師個々の曖昧な判断基準で，

摂食試行が開始されていた。

　今回，私達は嚥下機能に関する独自の評価表を作成

し，嚥下障害を持つ脳卒中患者の嚥下機能を評価し，訓

練を開始した。効果的な基礎的嚥下訓練を行なうことで

円滑な摂食試行を開始することが出来たので報告する。

対 象 と 方 法

　平成15年７月28日から平成17年１月17日までに市立函

館病院４階南病棟に直接入院したかあるいは HCUから

当病棟に転入し，留置した胃管から経管を行なっている

脳卒中患者30名を対象とした。年齢は43～90歳（平均年

齢68.1歳）である。嚥下チーム内で嚥下機能における看

護の観察点を検討し，文献から１，２，３，４）嚥下機能を先行

期・準備期・口腔期および咽頭期の４ステージに分類し，

医師と相談の上類似した項目を統合し，①覚醒してい

る。②呼吸が平静である。③３日以内に37.5℃以上の発

熱がない。④唾液の分泌があり飲み込める。⑤頸部の前

屈ができる。⑥口の開閉ができる。⑦舌の動きがある。

⑧咳嗽反射がある。⑨嘔気・嘔吐がない。の９項目から

なる当科独自の「経口訓練前の評価表」（表１）を作成し

た。さらに摂食に至るまでのフローチャート（表２）を

作成した。これらを用いて現時点の嚥下機能を把握し，

障害を認めた期の訓練（表３～６） ５）を行い，訓練１週

間後に再評価した。
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表１

経 口 訓 練 前 の 評 価 表

○×評 価 項 目

覚醒している１

呼吸が平静である２

３日以内に37.5℃以上の発熱がない３

唾液の分泌があり飲み込める（先行期）４

頚部前屈ができる（先行期）５

口の開閉がある（準備期）６

舌の動きがある（準備期・口腔期）７

咳嗽反射がある（吸引，咽頭刺激など）（咽頭期）８

嘔気様・嘔吐がない（咽頭期）９
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結　　　　　果

　30例中14例は評価表のすべてをクリアしており，基礎

的嚥下訓練を必要とせず摂食試行に移行できた。９例は，

バイタルサインや意識状態に問題があるため主治医の許

可が下りなかった。残りの７症例（表７）は各期に一つ

以上の障害を認めたため，基礎的嚥下訓練を実施した。

最終的に30名中21名（70％）が摂食試行に移行できた。

症　　　　　例

　症例１　51歳女性。

　診　断：破裂脳動脈瘤。嚥下評価でいずれの期もクリア。

　現病歴：平成16年９月９日大量に嘔吐した状態で発見

され救急搬送された。

　既往歴：高血圧。

　経　過：JCS100にて入床，緊急手術となった。２日目

に胃管を留置し経管食を開始した。入床30日目には JCS

３で，命令反応があり，発語も聞かれるようになったた

め嚥下機能評価を行なった。いずれの期にも障害がな

く，直ちに摂食試行を開始した。32日目に５分粥マッ

シュ状を開始したところ，むせなく嚥下ができた。39日

表２

嚥下訓練フローチャート 

経口訓練前の評価表（NO.１）（転入時） *１～３に×があれば医師に相談 

すべて○ならば １つでも×があれば各期へ 

摂食開始（昼のみ） 
摂食、嚥下の評価表使用 
開始は５分粥、マッシュ状とする 

１週間毎、あるいは著変があれば 
医師に報告、許可をもらう 

３食開始 

ゴール！！ 
著変時、医師に報告 

１週間毎に評価、医師に報告 
許可をもらう 

６週間を終了後、訓練を 
継続しても効果がない 

（先行期、準備期、口腔期、咽頭期の各期） 
基礎訓練評価表使用 

基礎訓練開始 

摂食断念、対象外 

*医師への報告はリーダーとする。 

市立函館病院４階南病棟嚥下チーム 

表３

表４

表５

表６

表７

基礎的嚥下訓練をした
７例の疾患および障害期

１．脳梗塞　81歳　男性　先行期，準備期

２．内頚動脈剥離術後　48歳　男性　咽頭期

３．脳梗塞　90歳　女性　咽頭期

４．脳梗塞　79歳　男性　準備期，口腔期，咽頭期

５．脳梗塞　78歳　男性　先行期，咽頭期

６．脳出血　67歳　男性　口腔期

７．脳出血　68歳　女性　準備期，口腔期
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目に昼のみ全粥を開始したが食後に嘔吐が見られるよう

になり，44日目一時中止した。しかし，本人の摂食希望

は強く47日目に５分粥マッシュ状を再開した。再開後は

時々嘔吐見られたものの嚥下機能に問題はなかった。嘔

吐の原因は胃管であると考え，抜去すると徐々に嘔吐が

減少し54日目にはほぼ全量を摂取出来た。

　症例２　79歳男性。

　診　断：脳梗塞（右中大脳動脈領域）。嚥下評価で準備

期，口腔期および咽頭期が障害。

　現病歴：平成15年７月11日右視力低下を自覚。７月29

日左片麻痺，言語障害が出現し，翌日緊急入院となった。

　既往歴：糖尿病

　経　過：JCS200にて入床。４日目に胃管を留置し，経

管食開始した。27日目に JCS３まで回復し摂食試行を開

始した。しかし翌日，発熱し中止となった。45日目には

解熱したため嚥下機能を評価した。口の開閉と舌の運動

ができず，咳嗽反射が減弱していった。また唾液の飲み

込みも悪く，うまく発声ができなかったため，準備期，

口腔期，咽頭期に障害があると判断し訓練を開始した。

準備期訓練により口唇突出運動，口の開閉および頬部の

運動が可能となった（表４）。口腔期は独語が多く訓練が

出来ず，発熱のため中止となった。中止後24日目に再評

価し，口腔期と咽頭期を重点とした訓練を再開した。44

日目には舌の突き出しと舌の上下左右運動など口腔期の

訓練が可能となり（表５），同時に咽頭期の訓練も行っ

た。45日目より摂食試行を開始した。順調に３食摂取ま

でステージアップできた。

　症例３　48歳男性。

　診　断：右内頚動脈狭窄（内頚動脈内膜剥離術後）。嚥

下評価では咽頭期が障害。

　現病歴：平成16年８月18日左片麻痺出現にて当院に搬

送され，入床。入床３日で麻痺が改善，意識状態は清明

となる。画像上，右内頚動脈狭窄認め，９月13日右内頚

動脈内膜剥離術施行した。

　既往歴：特記すべきことなし。

　経　過：手術翌日より食事を再開したが，２日目に嚥

下障害出現し，中心静脈高カロリー輸液が開始となっ

た。しかし，術後10日目より発熱があり，CRP上昇と白

血球増加がみられ，腹部エコーと CTより胆嚢炎が疑わ

れた。抗生剤とグロブリン製剤等の投与を行い，症状は

軽快した。同日胃管を留置し，経管食を開始した。16日

目に状態の改善が見られたため，嚥下機能を評価した。

咽頭期に障害があり，口腔内冷却刺激と摂食類似刺激な

どの訓練を開始した（表６）。１週間後に再評価し，少量

のプリンでもむせがないことから24日目には５分粥マッ

シュ状を開始した。26日目に本人よりむせはないが，喉

の奥にひっかかるような気がするとの訴えあり，空嚥

下，横向き嚥下を再指導し経過観察した。固形物の嚥下

に問題なかったため翌日より全粥３食としたが，水分で

むせがありトロミ剤を使用した。内服も錠剤で服用しづ

らいため，市販の液状オブラートを使用した。２週間ほ

どの訓練で嚥下機能はほぼ回復し，最終的な機能評価を

耳鼻科に依頼し，嚥下透視造影検査を行なった結果，全

く誤嚥は認められず退院となった。

考　　　　　察

　これまで我々は嚥下障害がある患者に対して，看護師

個々の曖昧な判断基準で摂食試行を開始していた。その

結果，そのまま食事摂取が可能になる患者もいれば，全

身状態が悪化しやむを得ず中止することも少なくなかっ

た。そこで我々は摂食試行前に経口訓練が可能かどうか

独自に作成した評価表を用いて，現段階の患者の嚥下機

能を具体的に評価した。方法としては嚥下機能を先行

期，準備期，口腔期，咽頭期の４期に分け，障害されて

いる期を確定して基礎的嚥下訓練を実施することとし

た。その結果，30名中21名（70％）が摂食試行へと移行

できた。基礎訓練を必要とした７名中４名（57.1％）で，

３食ともに摂取が可能となった。高率に摂食に移行でき

た要因は評価の段階で，意識レベルが１桁であることと

発熱がないなどバイタルサインに問題が少ない患者を対

象としたためであると考えられた。しかし今後は看護

師のアセスメントだけではなく，嚥下透視造影検査

（videofluorography）などの検査を行い，嚥下機能を正

確に評価した方が良いと示唆された。

　才藤栄一６）らはリハビリテーションの視点から嚥下障

害イコール“食べることの障害”すなわち摂食の障害と

いう観点でとらえることが有用であると報告している。

すなわち患者が個人としてできること，手助けが必要な

ことを区別して，改善や援助を図ることが重要であると

指摘している。今回の症例２については舌の動きを強化

することで容易な嚥下につなげることができた。また症

例３では本人の訴えに傾聴し，食事の変更や嚥下方法の

指導などコミュニケーションを通じた訓練を行なうこと

で良好な結果が得られた。しかし症例１のように嘔吐に

対する看護介入が不足していたことから円滑な摂食試行

ができなかった症例も経験した。

結　　　　　論

　摂食試行前に嚥下障害の評価表を用いて，患者の状態

を把握，評価した。その結果，基礎的嚥下訓練を行ない

円滑な摂食試行へと移行できた。
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