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摂食・嚥下障害は, 静的 (器質的) 嚥下障害と動的

(機能的) 嚥下障害に二分され１), 前者では口腔や咽頭,

食道などの腫瘍による狭窄や炎症性疾患などが原因と

なり, 手術後の解剖学的異常から生じる障害である｡

後者では脳血管障害などによって嚥下運動を司る神経

系に異常を来し, 筋肉の障害による運動障害や感覚の

異常によって生じる障害と定義される１)｡ このように

摂食・嚥下障害はその原因によって異なるため ,

Doggetら２) は, 誤嚥性肺炎をひきおこさずに経口摂取

を開始するためには, 嚥下障害の病態診断に基づく適

切な摂食プランの立案が必要不可欠であると述べてい

る｡ 脳血管障害後や変性疾患による嚥下障害に対して

の訓練法や対処法には様々な報告３－５) があるが, 摂食・

嚥下訓練時に生ずる不安などに関する報告は数少なく,

具体的な対処法はみあたらない｡

今回, 食道癌術後に両側反回神経麻痺と嚥下障害を

生じ, 摂食訓練中に体重減少と摂食に過度の不安を訴

えた症例を経験した｡ 一般的な機能面のアプローチだ

けでなく, 精神・心理面を含めたアプローチを必要と
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食道癌術後に両側反回神経麻痺と嚥下障害を生じ, 摂食訓練中に体重減少と摂食に過度の

不安を訴えた症例を経験した｡
患者は68歳, 男性で, 神経質な性格であった｡ 本症例に対し, 精神・心理的サポートを含めた
摂食・嚥下リハビリテーションとNutrition Support Team (以下, NST) が介入し治療を進めた｡
１. NSTの介入により正確な栄養評価が行われ, 体重減少の不安軽減が図れた｡ ２. 発声持

続時間は２秒以下から７秒に延長し, 音響分析結果を視覚的に呈示することによって, 声に対
する自信につながった｡ ３. ｢食べることがこわい｣, ｢全く食べられない｣ という消極的な反
応から ｢つぎはこのようにして食べてみよう｣ との積極的な発言に変化した｡
摂食後に日記形式で自由にコメントをつけてもらうことにより, 嚥下機能面のみならず, 効

果的な精神・心理的サポートが可能であった｡� �
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し , さらにはNutrition Support Team (以下 , NST) 介

入を必要とした｡ NSTとは, 栄養管理を症例個々に応

じて適切にサポートするために, 各診療科の垣根を超

え, 医師のみならず看護師, 薬剤師, 管理栄養士, そし

て検査技師やリハビリテーションスタッフがそれぞれ

の専門的な知識・技術を活かしながら一致団結して実

施するアプローチ方法であり６), 最近とくに関心が高

まってきている｡ 治療に難渋した症例であったが ,

NST介入後, 体重も増加し, さらに摂食後に患者がコ

メントを記載することによって, 精神・心理面でのア

プローチが可能となり, 患者の治療に対するモチベー

ションが向上した｡ そこで本症例の臨床経過に若干の

文献的考察を加えて報告する｡

68歳, 男性, 農業, キーパーソン；妻｡

【現病歴】ほぼ毎年, A病院にて消化管内視鏡検査を

受けてきた｡ 今年に入り内視鏡検査施行後, 食道病変

が疑われたため本院を紹介され, 生検の結果, 扁平上

皮癌と診断された｡ 本人の希望から内視鏡下治療を施

行したところ食道穿孔し, 縱隔気腫, 皮下気腫を生じ

たため外科へ入院となった｡

【医学的診断名】食道癌

【手術名】右開胸食道全摘術, 胸部リンパ節廓清, 開

腹による胃を用いた胸骨後経路による再建, 輪状喉頭

靭帯切断術, 胃瘻造設｡ 術後11日目に気管切開術が施

行された｡

【リハビリテーション開始日】術後10日目に理学療

法 (以下PT), 言語聴覚療法 (以下ST) 開始｡

【既往歴】９年前より高血圧, 不整脈で内服治療中｡

３年前に鼠径ヘルニア手術を受けた｡

【告知の有無】告知済み (家族および本人)｡

【性格】神経質で心配性である (本人, 家族からの

情報)｡

【開始時所見】全体像：ミニトラックを装着中であっ

た｡声量の低下を認めスピーチカニューレでコミュニケー

ションは可能であったが,聞き返しが必要であった｡

発声発語器官：口唇, 舌, 下顎など発語器官の運動

範囲に大きな制限は認めなかった｡ 発声持続時間は２

秒以下で気息性嗄声であった｡ また, 湿性嗄声と唾液

嚥下時のむせを認めた｡

嚥下機能面：反復唾液嚥下テスト (以下 , RSST)

２回／30秒, 喉頭周囲の柔軟性は低下し, 喉頭挙上は

著しく低下していた｡ 咽頭反射は両側正常であった｡

【初回PT情報】日常生活動作 (以下, ADL) は食事

以外で自立していた｡ 筋力は両上下肢ともに徒手筋力

検査上４レベルであったが, 筋持久力がなく, 体力低

下が顕著であった｡ 酸素飽和度の低下は認めなかった

が, 運動中・後の呼吸困難感と息切れの訴えが多かっ

た｡ PT治療プログラムは ①頸部マッサージ ②呼吸

訓練 ③筋力強化訓練 ④歩行訓練であった｡

【初回VF所見】KOKENカニューレからスピーチカニュー

レへ変更になった術後 25 日目に嚥下造影検査

(Videofluorography, 以下VF) が施行された｡ ゼリーを

ティースプーン一杯嚥下したところ, 舌骨の動きが低下

しており, 咽頭への送り込みは低下していた｡ また喉頭

蓋谷の残留, 梨状陥凹の残留, 喉頭侵入を認めた｡ 液体

およびペーストもゼリーとほぼ類似した所見であった｡����������
術後14日目の生化学データはTP6.4 (基準値6.5～8.2),

ALB3.3 (基準値3.8～5.1) と若干の低下を認めた｡ 経

口摂取が進まないことから主治医よりNSTの介入依頼

があった｡ 術後30日目のNST評価では, 必要エネルギー

は1,421kcalであったが, 実際には, 約700kcalの摂取に

とどまっていることが判明した｡ そのため, 輸液のメ

ニュー変更がなされ , エネルギー摂取量増加に伴い ,

TP, ALBも向上してきた｡ 術後56日目の時点で, ほと

んど必要エネルギー摂取が可能となった｡ 不足分は胃

瘻部より夜間注入する方法を試みたが, 膨満感が強く

本人の希望により中止となった｡ そのため間食に高カ

ロリーゼリーを摂取することとなった｡ 術後73日目に

NST介入が終了となった｡ 外出を経験し, 訪問看護を

利用, 家族による吸引が可能となった時点の術後94日

目に自宅退院となった｡ (図１)�����������������
音声面は, ST開始当初, 最大発声持続時間は２秒以

下と障害されており, 音声言語による伝達は制限され

ていた｡ ST開始後51日目には声量が向上し, 不自然さ

がやや残存しているが, 日常会話においての制限はほ

とんどなくなり, ST開始83日目には, 最大発声持続時

間は７秒程度と延長した｡

嚥下面はST開始18日目より嚥下訓練食B (ミキサー

食) を昼１回開始した｡ ST開始27日目には同形態食

で３食へ段階をアップし, 食事時間は20～30分と設定

していたが, のどにつまる感じがあったため休憩を入

れると１時間以上を要した｡ ST開始36日目には軟菜

�
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食 (ミキサー食) を３食開始した｡ この頃から徐々に

むせの回数が減少し, 咳払いもしっかりと行うことが

可能になってきた｡ ST開始46日目のVF再検査所見か

ら, 初回VF時に比し改善が得られ, 喉頭蓋谷残留を認

めたが, 残留除去に対しては, 咳払いで喀出が可能と

なり複数回嚥下にて残留の減少が確認された｡ また,

正面像の所見では, 吻合部に一時的に食物の停滞が確

認された｡ STでは以前から指導している複数回嚥下

に加えて, 意識して咳払いをすることを習慣化させた｡

ST開始63日目には１口大食とミキサー３食が可能と

なった｡ ST開始73日目には経口摂取量が安定し, NST

介入が終了し, STでは退院に向け家族に嚥下食の作成

方法をパンフレットやインターネットで呈示した｡

ST開始84日目に自宅退院となった｡ (図１, ２)��������������
もともと神経質な性格であったため, 全ての検査,

治療に関して ｢これはどんな内容ですか｣ と尋ねる事

が多かった｡ STでは, 常に何度も治療方法の説明を行

い, 治療に関して同意を得るように心がけた｡

音声面では, ST開始20日目ごろより ｢声がよくなら

ない｣ との発言が続いた｡ このため声に対して心理的

タフネスをつけ, 聴覚的な印象だけでなく, 音声分析

装置を使用して視覚的に変化していることを呈示した｡

嚥下面では, 嚥下練習食開始時より ｢食事は全く食

べられない｣ との発言が多かった｡ この対応として,

�

図２ 臨床経過① 機能面について
補足 RSST：反復唾液嚥下テスト
GRBAS尺度：日本音声言語医学会音声尺度である｡ G (総合), R (粗造性), B (気息性), A (無力性),

S (努力性) であり, それぞれ強く感じれば３, 全く感じなければ０と重みをつける
/e : /MPT：最大発声持続時間である

図１ NST介入について
補足 ( )内は必要エネルギー量である
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摂食後にコメントを書く方法をとった｡ 当初は, むせ

２回などを記す方法であったが(図３a), ST開始38日

目ごろのコメントでは, 徐々に自分の食べ方のコツな

どが理解でき, こうしてみようなどの積極的なコメン

トを記入するようになった(図３b)｡ ST開始50日目ご

ろには, むせは減少したが, ST治療中に時間と共に喉

から下の部分でつまることをしきりに訴えることが多

くなった｡ またVF再検査時には ｢全ての形態で喉に

ひっかかった｡ もう食べられない｣, ｢もう何もたべら

れない｣ との発言があった｡ 対応としてVF画像を患

者に呈示し, 吻合部で一時的に通過時間の延長がみら

れることを視覚的に確認し , VF検査の意義と咳払い

で食物残渣は喀出がスムーズになることを説明し理解

を得た｡ その結果, 症状が生じる原因が理解され, 患

者の訴えは徐々に減少した｡ ST開始63日目ごろには

直接的嚥下訓練が順調に進んでいたが, ｢朝・昼に比

�

図３ ST開始32日目a) および44日目b) における摂食後のコメント
補足 コメントは自由記載である
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べ, 晩は食事量が２割しかとれていない｣ と, 食事量

について不安を訴えた｡ 対応としては, 全体的に経口

摂取量が増加していることを呈示し, 無理のないよう

にすすめていき, とれない栄養量は間食に高カロリー

ゼリーを摂取する方法をとった｡ また, 栄養治療部と

協力して, 週２回程度, １品は嚥下訓練食ではなく,

軟菜の1口大食を追加した｡ この結果, 食事のモチベー

ションもあがった｡ 退院の話がでてきたST開始72日

目ごろより ｢本当に家に帰っても大丈夫なのか｣ との

発言が多くなった｡ 対応として, 外出・外泊をしてい

く練習を援助した｡ また, 食事量も安定している点を

強調し, さらに家族が吸引することが可能になった点

などを説明することによって, 不安の軽減を図っていっ

た｡ 入院中, 誕生日を迎え一緒に市販されているケー

キを食べたが, ｢やっぱり食べにくく, つまる感じがす

るけど, 普通のものがチャレンジできてよかった｣ と

いう発言があった｡ (図４)�����������
NST活動において, 当院におけるリハビリテーショ

ンスタッフの役割は, その専門性を活かしADL面や麻

痺の状態, リハビリテーションの治療方針などの情報

を提供している｡ 言語聴覚士には, 経鼻栄養から経口

摂取が可能になるかどうか, 現在の食物形態が症例に

適しているかどうか, より安全な水分摂取方法は何か

などの評価・指導が求められている｡

本症例は体重増加が遅延したため, 当初は食べても

太らないとの不安をあらわす訴えが多かったが, NST

の介入や生化学データを呈示することによって, 患者

の心配を緩和できた｡

本症例の臨床経過から, 言語聴覚士は嚥下練習食の

カロリーを把握しておく他に, 経口摂取量やむせの回

数の情報を得たうえで, 不足分を補うための摂取エネ

ルギーを考慮し, 栄養アセスメントをする事も重要で

ある｡��������������
嚥下障害はその障害メカニズムから５段階に分類さ

れる７)｡ このうち食道癌術後嚥下障害は, 食道期嚥下

障害と考えられる｡

Pierieら８) は, 食道癌術後の嚥下障害では, 22例中７

例は構造変化がないにもかかわらず嚥下障害を生じた

と報告している｡ この際, 声帯の動きを経時的に評価

し, 術後16週後には２例のみ反回神経麻痺と重度の嚥

下障害を呈し, その他の症例では声帯の動きが向上し

たと報告した｡ LederとRoss９) は , 嚥下障害を有する

1,452例を対象に声帯の運動を分析した結果, 声帯に問

題があったものは81例 (5.6％) で, その内訳は25例で

右声帯, 49例が左声帯, ７例が両側声帯に問題を有し

ていた｡ また , Sophieら10) は , 反回神経麻痺５症例に

�
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図４ 臨床経過② 精神心理面について
補足 内は患者の発言, 下段はその対応である
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対しメチレンブルー嚥下テストにおいて, ５例中２例

で誤嚥を認め２ヵ月後には５例全例において, 水分を

誤嚥する問題はなくなったが, 液体は残留していたと

報告している｡ 本症例も反回神経麻痺を呈しており,

声帯に問題を有していた｡ このように声帯は, 嚥下と発

声に重要な器官であり11), 反回神経麻痺では, 一側性お

よび両側性ともに程度は異なるが嚥下障害を呈する｡

以上から本症例の嚥下障害としては, 反回神経麻痺,

気管切開がみられたことおよびVF所見で食物が一時

的に吻合部で停滞的していたことから, 咽頭期嚥下障

害と食道期嚥下障害の共在が推察され, 咽頭期嚥下障

害が主たる要因であったと考えた｡����������������
臨床的に, 嚥下訓練食を再開するにあたり不安を訴

える患者を経験する｡ 治療者や家族から ｢誤嚥のリス

クがある｣ と聞き, それによって不安を訴える患者も

あれば, ｢よくわからないけど, 不安です｣ と訴える患

者も存在する｡ このように, 一概に不安があるといっ

ても, 明確な不安と漠然とした不安が混在しているよ

うに感じる｡

林ら12) は, 摂食・嚥下障害に対する経口摂取確立へ

のアプローチとして, 脳血管障害症例では意識状態が

改善した直後は, 食べることに恐怖感や不安感を抱き

やすく, 精神的なダメージが大きいことを念頭におき,

成功体験を実感できるようなアプローチが必要である

と述べている｡

本症例は, 嚥下訓練食を開始するにあたり, ｢食べる

ことがこわい｣, ｢むせて, つまって息ができなくなっ

たら死んでしまう｣ と, 他の症例と比較すると過度の

不安を訴えた｡ また音声についても ｢がらがら声にな

り息が続かない｡ どうもおかしい｣ と摂食に対してと

同様に不安感をいだいていた｡ 清水13) は摂食・嚥下障

害患者の心理・社会面への配慮として, 健常な摂食・

嚥下機構の説明と起こっている障害についての評価の

結果, 訓練や対応の必要性, そして, その対応によっ

て危険を回避できる可能性について, 患者に充分説明

し理解を得ることが必要であると述べている｡ 本症例

も治療を進めていく上で, 説明と同意, いわゆる, イ

ンフォームド・コンセントが重要であった｡ しかし実

際にインフォームド・コンセントを充分行いながら機

能面へのアプローチを行った｡ その際, 摂食に対する

不安を傾聴し共感する方法をとり精神・心理面に対す

るフォローを行った｡ しかし当初から摂食に対する不

安感は継続したため, この方法では精神・心理面に対

するフォローは不充分であったと痛感した｡

現在までに, 摂食・嚥下障害を有する大多数の症例

に対し, ｢むせた｣, ｢のどに引っかかった｣ などを紙に

書いてもらう方法をとっていた｡ これらは, 単に回数

を知ることには利用できるが, 臨床的に応用していく

ための情報としては不充分である｡ 本症例の場合も当

初はその方法をとっていたが, ｢むせた, ３回｣ などを

書いても本人のモチベーション向上にはつながらなかっ

た｡ 日記形式で自由にコメントを付けてもらってから

は, ｢何が不安なのか｣, ｢どのようにしたいのか｣ など

に STが気付く事ができた｡ これによって , 患者に対

する有効な精神的支援を行うことができ, 訓練効果が

高まった｡ 今後は症例数を増やし質的な分析も加えて

検討したい｡

食道癌術後に両側反回神経麻痺と嚥下障害を生じ,

摂食訓練中に体重減少と摂食に対する過度の不安を訴

えた１症例を報告した｡

摂食後に日記形式で自由にコメントを記載していく

ことによって, 嚥下機能面のみならず, 摂食に関して

｢何が不安なのか｣, ｢どのようにしたいのか｣ をSTが

気付く事ができた｡ これによって, より効果的な精神・

心理面でのサポートが可能になり, 患者の治療に対す

るモチベーションが向上した｡
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