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1. は じ め に

嚥下は短時間に多くの筋が収縮し複雑な構造を持つ嚥

下関連器官が決められた順序で運動し，遂行される特異

な反射である。このため，神経生理学的にも動作学的に

も興味を集め，基礎的な研究が精力的に行われてき

た 。一方，機能的な面では，嚥下は食塊の通路と気道

の通路という２面性を持つ咽頭の切り換え機構として重

要な働きを持っている。しかも，食塊の物性や食塊の大

きさなどが各器官の運動と複雑に関連しているため，生

体の運動機能を計測しただけでは嚥下機能を評価できな

い。嚥下が障害されれば，食塊は喉頭を経て肺に入り，

誤嚥を生じる。通常は咳反射が食塊を喉頭から吐き出す

が，高齢者や脳血管の後遺症の患者ではうまく機能でき

ず，時として誤嚥と，これに続く肺炎などの重篤な疾患

を引き起こす。

このような背景から，臨床的には高齢者や脳血管障害

の後遺症の患者に対し，経管的栄養補給が行われてきた。

この方法は，下咽頭をバイパスすることで誤嚥を回避し

ようとするものであり，嚥下の機構を理解しなくても治

療可能であった。経管栄養は，治療・看護する立場から

は管理が容易であるが，患者にとっては食べるという生

きる楽しみの一つが奪われ，肉体的にも精神的にも苦痛

を訴えることが多い。しかも，経管栄養法が必ずしも誤

嚥を解決する方法ではないという事実は意外に知られて

いない。最近，経管的栄養補給に頼る治療方法は，患者

だけでなく治療・看護の現場からも疑問視され始めてい

る。経管的栄養補給を経口的栄養補給に切り替えること

で患者の意識レベルや全身状態に改善が見られる症例が

紹介され，経口的栄養補給の重要性が認められてきた 。

こでは，病態生理的観点から嚥下の機構について紹介す

る。

2. 嚥 下 と は

嚥下は口腔内に取り込まれた食物や飲料水を，咽頭・

食道を経て胃に送り込む反射性の運動である。この運動

は，食物の移送だけでなく，分泌物や微粒子を上気道か

ら排除する機能も持ち，結果として気道を食物片の進入

から防御している。嚥下時には口腔・咽頭・喉頭・食道

の筋が，短時間のうちに決められた順序で活動し，複雑

な運動を遂行する。この複雑な運動をMagendieは口腔

相・咽頭相・食道相に分けて説明した。以来，この分類

が広く使われてきた。しかし最近，嚥下は摂食運動の一

部であり，食物を視覚的・嗅覚的情報により認知するこ

とから始まるとの え方が臨床に広まっている。この分

類に従えば，嚥下は先行相，準備相，口腔相，咽頭相，

食道相の摂食５相の中で後半の３相を占める運動ととら

えることができる。

嚥下の神経制御機構は通常３つの構成要素に分けられ

る。①末梢性入力：三叉神経・舌咽神経・迷走神経で，
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末梢の情報を中枢へ伝える。②脳幹の嚥下中枢：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

決まった発火パタンを送り出しそれぞれの筋活動を調節

している。③皮質下行性入力：運動前野にあり嚥下を誘

発したり修飾する。これら３つの要素は互いに影響し

合って正常な嚥下を誘発している。これらの一つでも障

害されると嚥下障害が起こる 。

嚥下の神経生理に関する現在の知識は動物実験結果を

ヒトに当てはめたもので，脳幹の嚥下中枢や眼窩回前方

を連続刺激すると嚥下が誘発できるという事実に基づい

たものである。さらに，迷走神経，舌咽神経，三叉神経

の求心線維を刺激しても嚥下を誘発したり修飾できる。

この他にも，上喉頭神経刺激は皮質刺激と組み合わされ

ると嚥下誘発が促進され，嚥下器官からの感覚情報が皮

質性嚥下下行路に促通効果を持つことが示唆されてい

る。さらに， 嚥下に関連した脳神経は脳幹で収束し，三

叉神経と迷走神経の求心線維はそれぞれ三叉神経脊髄路

と脳幹にある孤束核に終わる。

嚥下はいわゆる咽頭相だけで完成する運動ではない。

口腔内に取り込まれた食物を歯列まで移送し，咀嚼後こ

れを咽頭に移送するまでの一連の動作が必要である。

従って，嚥下と咀嚼運動はそれぞれ独立した運動として

取り扱われるが，ある範囲内では２つの運動に同期する

必要がある 。また，食塊の移送には舌運動の詳細な研究

が必要である 。臨床的には誤嚥を防ぐ機構として，喉頭

蓋による喉頭口の閉鎖のみ注目されがちであるが，呼吸

の一時停止や声門閉鎖など，呼吸器の運動も嚥下を実行

する上で重要である 。

3. 嚥下の誘発

嚥下は末梢性にも中枢性にも誘発できると えられて

いる。大脳皮質及び皮質下の種々の部位が嚥下の誘発に

重要な役割を担っていて，随意的に誘発できる。ただし，

口腔内になにもない状態での嚥下（空嚥下）は一度や二

度は可能であるが，連続して繰り返すことは困難である。

そのようなとき，水などを口に含むと，嚥下は再び容易

に誘発できる。実験的にも唾液分泌を抑制したり粘膜を

麻酔したときなど，末梢からの入力がないと，連続した

嚥下の開始が困難になることが示されている。臨床的に

も一定の時間内に空嚥下が何回できるかを計測すること

で，嚥下機能の評価を行う手技（repeatedsalivaswall-

owingtest：RSST）も開発されている。

動物実験では，内臓反射を促進する部位である扁桃

体－視床下部を刺激すると，嚥下の誘発閾値を下げるこ

とが出来る。また，ヒトの場合，軟口蓋・口蓋垂・舌の

背側・喉頭蓋の咽頭面・口峽柱・舌喉頭蓋溝・後咽頭壁・

そして咽頭食道接合部に触刺激や軽い圧が加わると，嚥

下が誘発される と報告されている。しかし，実際に健常

者でこれらの部位を刺激すると嚥下反射より絞扼反射が

誘発されやすい。さらに，嚥下とは逆に胃の内容物を口

から吐出する嘔吐反射の誘発域もこれら嚥下誘発域と一

致している。興味あることには，脳血管障害の後遺症の

患者では，上記の刺激に対して絞扼反射が誘発されるこ

とが少ないと言われる。そしてこれらの患者では口峽柱

や軟口蓋を冷却した金属などで軽くふれると嚥下の誘発

が促進されることが臨床的に知られ，治療に応用されて

いる。軟口蓋・口蓋垂・口峽柱などの嚥下誘発閾は，刺

激の質や強さに対応してそれぞれ異なる感受性を持ち，

同一個体内でも感受性の分布に違いがある。

末梢性嚥下誘発

嚥下を誘発する受容部位は多様であり，嚥下誘発時に

は多くの感覚神経が興奮している。末梢神経を刺激する

と，三叉神経上顎枝・舌咽神経・迷走神経の枝である上

喉頭神経（SLN）が，嚥下を誘発する受容器を支配して

いることが分かる。中枢のレベルではこれらの感覚情報

はまず孤束と三叉神経脊髄路の２つの系に伝えられる。

三叉神経の求心線維も孤束核に入っているとの報告もあ

る。この２つの系のうち孤束と孤束核が嚥下を誘発する

主な求心路を形成していると えられている。特に上喉

頭神経を経由する求心神経が嚥下誘発にはもっとも閾値

が低い。CiampiniandJean によれば，嚥下誘発に

関与すると えられる求心神経のうち，上喉頭神経だけ

が単独で嚥下を誘発できるが，舌咽神経は嚥下誘発を促

進することはあっても，舌咽神経の刺激だけで嚥下を誘

発することはできない。しかし，最近の我々の研究室の

実験結果から，舌咽神経の感覚枝を選択的に刺激すれば，

舌咽神経刺激だけでも嚥下が誘発できることが分かっ

た 。なお，三叉神経の刺激は嚥下運動を促通するが，こ

の神経刺激だけでは嚥下は誘発できない。

嚥下誘発域からの感覚情報の通路にある脳幹の孤束ま

たは孤束核を刺激すると，下咽頭や喉頭を支配している

上喉頭神経刺激同様，嚥下咽頭相が誘発できる。この孤

束および孤束核を片側刺激して誘発される咽頭筋活動は

両側性であり，咽頭筋の発火順序は嚥下特有のパタンを

示す点で，上喉頭神経刺激で誘発される嚥下咽頭相と同

じである。上喉頭神経または孤束核刺激により嚥下を誘

発した際，これらの刺激が嚥下を起動しただけなのか，

または順序よく収縮している咽頭筋活動まで制御できる

のかは，嚥下中枢の末梢性調節機構を える上で重要で

ある。この点に関してJean は生理的状況下では嚥下関

連の神経は咽頭（及び食道）の受容器から情報を受け取

り，嚥下された食塊の大きさや物性に嚥下運動が適合す

るように，中枢のプログラムを修飾していると推測して

いる。
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嚥下の咽頭相・食道相を制御している脳幹部位は，そ

の入力が皮質性か末梢性かにより異なり，それぞれ特有

のパタンにより活性化される。嚥下を誘発するためには

ある一定以上の入力が，脳幹のパタン発生器に到達する

必要がある。この入力は，互いに時間的にも空間的にも

あまり接近していては効果がない。また，異なる系の入

力は互いに閾値を低下させる，すなわち，パタン発生器

の興奮性を高める。たとえば，舌咽神経や上喉頭神経を

同時刺激するように，別々の神経を組み合わせて刺激す

ると，嚥下閾値はさらに低下する。関連する大脳皮質と，

末梢神経刺激を同時に行っても嚥下の閾値を下げること

が出来る。Hamdyetal.は下咽頭および食道への皮質

遠心路に対する，ヒトの三叉神経および迷走神経興奮効

果を，磁気刺激により研究した。そして，三叉神経また

は迷走神経刺激を皮質刺激に先行させると，皮質性に誘

発される嚥下応答は促通されると報告している。すなわ

ち，末梢嚥下誘発性入力は皮質性に誘発される嚥下運動

を促通すると えられる。

中枢性嚥下誘発

動物で脳の破壊実験を行った結果，中心前皮質の外側

が嚥下誘発に強く関係していることが分かった。Larson

etal. は，サルの外側中心前皮質を両側性に破壊した結

果，食物の口腔内移送能力が障害されたと報告している。

この中で嚥下時に食塊を咽頭に移送する手段として頭部

を後屈させることを見いだしている。この皮質部位は咀

嚼にも関与しており，サルではBrodmannの４野と６野

を含む中心前皮質の顔面領野を両側性に破壊すると，大

きな食物を取り込む際の口を大きく開ける動作や，咀嚼

運動の特徴の一つである閉口時の下顎の側方偏位の運動

量が減少する 。サルで顔面運動を制御している１次運

動野のすぐ外側に限局した皮質咀嚼野を両側性に破壊す

ると，通常の咀嚼パターンが維持できない。ウサギの皮

質咀嚼野を両側性に破壊すると，①大きな食物を把持で

きない，②自ら摂食行動を開始しない，③カタレプシー

を示す，④食塊を咽頭に移送できない，⑤長時間咀嚼す

る，⑥咀嚼運動パターンに影響は少ない，⑦咀嚼反射は

残存する，など脳機能が低下した患者の摂食・嚥下機能

障害に見られる多くの症状と類似した結果が報告されて

いる 。Sumiは麻酔したウサギで，前頭皮質の外側

前方部を片側性に破壊すると橋を刺激して誘発される嚥

下と咀嚼の運動範囲が減少し，両側性に破壊するとその

減少の程度が増加すると報告している。これらの破壊実

験は，大脳皮質の特定の部位が嚥下誘発に密接な関係を

持つことを示唆しているが個々の報告には一致しない点

も多々ある。これは破壊実験では動物種による差だけで

なく，破壊部位のわずかな違いでも観察される結果に大

きな違いが現れるためで，これらの結果だけでは明確な

結論は出せない。

皮質の電気刺激効果を調べる研究も，嚥下の制御機構

と大脳皮質の関係を明らかにする上で重要である。嚥下

は中枢の中でもいろいろな部位の刺激により誘発でき

る。一次運動野を電気刺激しても嚥下は誘発できないが，

中心前回のすぐ前に位置する前側方部を刺激すると誘発

できる。このときの嚥下はリズミカルな咀嚼運動を伴っ

て誘発されることが多い。さらに，この部位の皮質刺激

は一次運動野を破壊しても嚥下を誘発できる。従って，

嚥下が一次運動野から独立して誘発・制御されているこ

とが示唆される。

嚥下を誘発する皮質部位は動物種の間で異なってい

る。たとえば，てんかん治療時に覚醒したヒトで中心溝

付近の外側部や上シルビウス皮質を電気刺激すると，嚥

下や咀嚼運動，またはその両者を誘発できる。この時誘

発された運動には種々の口腔顔面運動や感覚を伴ってお

り，時には唾液分泌や発声も観察されている。動物実験

でも麻酔下のウサギで前頭葉の前外側部を連続刺激して

同様の結果が報告されている。また，皮質と上喉頭神経

を同時刺激すると皮質誘発性咀嚼運動が抑制され，反射

性嚥下が誘発されることも報告されている。興味あるこ

とには，この皮質領域を単発刺激すると上食道括約筋の

収縮が観察されるものの，嚥下は誘発されない。嚥下誘

発における皮質刺激，上喉頭神経刺激，そして舌咽神経

刺激のいずれもが連続刺激を必要とし，かつ同じ範囲の

刺激頻度を最適値とすることから，嚥下反射を引き起こ

す求心路は孤束核に共通した入力部分を持つことが示唆

される。事実，孤束核を破壊すると，嚥下は中枢性にも

末梢性にも誘発困難になる。

大脳皮質と皮質下の構造もまた嚥下に影響を与える。

皮質下構造物としては：内包，視床下域（腹側視床），扁
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桃体，視床下部，黒質，中脳網様体，脳幹のモノアミン

作動性核，などがあげられている。特に，扁桃体や外側

視床下部を含む前脳内のある部位ではドーパミン系を介

して嚥下誘発が促通されると報告されている。

臨床的局面

多くの臨床報告から脳血管障害（cerebrovascular

accident：CVA）の後遺症，または脳性麻痺（cerebral

palsy：CP）のような皮質性機能障害が嚥下機能障害を

引き起こすことが知られている。脳性麻痺は大脳皮質の

虚血や脳内出血，または幼児期の脳代謝障害によっても

たらされる。これらの障害はしばしば運動皮質から脳幹

や運動神経への主要な下行路である錐体路を障害するた

め，摂食嚥下機能障害（dysphagia）や構音障害に代表さ

れる口腔顔面の随意運動障害を併発することが多い。脳

血管障害が両側の大脳半球に起これば嚥下障害の発症は

避けられないが，どちらの半球であれ片側の半球麻痺で

も２次的に嚥下障害を発症することがある。脳幹にある

嚥下中枢と嚥下に関与する脳神経の感覚核や運動核が皮

質から両側性に支配されているため，半球麻痺による嚥

下障害は回復する可能性が高いことが臨床的にも明らか

である。

大脳半球の血管障害は，唾液嚥下ができない，嚥下咽

頭相の開始が困難である，嚥下に必要な口腔運動の協調

性が失われる，食塊の咽頭通過時間が延長する，咽頭の

蠕動運動が低下する，誤嚥がある，輪状咽頭筋に機能障

害が見られる，下咽頭収縮筋の弛緩不全，など色々なタ

イプの嚥下障害を引き起こす。従来嚥下口腔相だけが皮

質性に制御され，皮質の影響は口腔相だけに及ぶと え

られてきたが，脳血管障害の影響は咽頭相や食道相にも

及ぶことが臨床的にも生理学的にも確認されている。し

かし，嚥下障害の病態生理については不明な点が多い。

脳血管障害の後遺症または脳性麻痺患者に見られる嚥

下機能障害が，皮質からの下行性出力の障害だけでなく，

口腔・上気道・食道からの求心性入力の処理過程の障害

によっても引き起こされる。これらの末梢部位には消化

管や気道上部を食塊が通過する際に食塊の性質や動特性

に関する情報を中枢神経系に提供している多くの受容器

が存在する。この末梢感覚情報が嚥下にも重要な影響を

与えている。たとえば，ヒトでは食塊の量は舌・舌骨の

運動範囲，上食道括約筋の弛緩に影響することが報告さ

れている。皮質を経由する末梢情報による嚥下運動修飾

機構は，運動野が感覚野を経由して間接的にあるいは視

床を経由して直接的な体性感覚入力を受けているとの，

神経解剖学的・神経生理学的証拠によって裏付けられて

いる。

温度のような感覚情報も嚥下に影響する。口峽部など，

口腔－咽頭の粘膜を冷刺激すると，高度の嚥下障害患者

に嚥下誘発効果が得られるとの臨床報告があり ，嚥下

訓練の効果的な方法として広く臨床応用されている。冷

刺激が嚥下に対して即効性を示すものの，冷刺激の治療

方法としての有効性を支持する十分な証拠は無いと否定

的な報告がある反面，粘膜温より数度高い温度または

ずっと低い温度の金属探針で温度刺激した結果，上喉頭

神経の内側枝（知覚枝）を電気刺激して誘発される嚥下

の数が増加したとの動物実験結果もある。このような議

論の中で，Kaatzke-McDonaldetal.はヒトの口峽柱に

冷温感覚受容器が存在することを示した。この研究では，

温度刺激（冷），化学刺激（塩水，ショ糖水），機械刺激

（軽い触刺激），そして空刺激を口峽に加え，嚥下の潜時

および嚥下の繰り返し頻度への効果を調べている。その

結果，体温と同じ温度に暖めた金属性探子での軽い触刺

激と空刺激の間で比較しても，潜時・頻度に有意な差は

なかった。しかし，冷刺激では空刺激と比較して潜時お

よび反復頻度は有意に増加した。結果は，冷刺激で嚥下

を誘発する温度感受性受容器が口峽に存在することを示

唆している。

このように口峽柱付近が触・温度・疼痛感覚を伝える

ことは，生理学的には記載はあるものの，下咽頭，鼻腔，

および喉頭粘膜に独立した温冷受容器が存在することを

示す組織的証拠はほとんどない。ヒトの口腔・咽頭に分

布する種々の受容器からの感覚性情報は，三叉神経・顔

面神経（中間神経）・舌咽神経・迷走神経によって伝達さ

れ，一般に受容器の密度は口腔の前方から後方にかけて

減少すると言われている。

4. 嚥 下 反 射

嚥下が誘発される直前，食塊は舌背に乗せられる。こ

の時舌尖は上顎切歯の口蓋側または硬口蓋前方に押しつ

けられ，舌背は臼歯部と口蓋粘膜に向け側縁部を挙上さ

せることでスプーン状のくぼみを作る。ひとたび食塊が

舌背に乗せられると口腔相が始まる。口唇は閉鎖し，上

下の切歯は接近する。舌の前2/3は上顎顎堤の端と硬口蓋

前方部に向け上昇する。この時，奥舌は後方に向け軟口

蓋と接触するまで弓なりとなり，食塊を咽頭に押し込む。

舌根部は下前方に移動し，下咽頭は開大し，食塊を咽頭

へ流すための傾斜した通路を形成する。軟口蓋は後咽頭

壁と接触し，鼻咽腔を閉鎖し，食塊の鼻腔への進入を防

ぐ。嚥下は口を開いたままでも可能であるが，この場合

は食塊の移送が困難となり，かなり苦しい思いをする。

咽頭相の初期には，舌は速い動きで食塊を中咽頭から下

咽頭へ押し出す。咽頭括約筋は順次収縮し，食塊を推し

進める。食塊の先端部は尾側より速く動くので，食塊が

咽頭を通過する際には長く尾を引く。咽頭相では喉頭口

は喉頭蓋で閉鎖される。最初，喉頭蓋は上を向いている

が，舌骨の挙上に加えて甲状舌骨筋の収縮により喉頭が
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挙上し，その結果喉頭蓋は水平位をとるようになる。さ

らに筋収縮が続くと，喉頭蓋の先端は喉頭口を越えて尾

側に回転する。嚥下の最終相である食道相は食塊が上食

道括約筋を通過すると開始する。ここは常に緊張が高

まっており，胃内容物が食道に逆流するのを防いでいる。

嚥下に伴い上食道括約筋は弛緩し，食塊が食道に流れ込

む。嚥下の持続時間は動物種により異なり，羊では２秒

以内ヒトでは８秒を越えることもある。この差は主に嚥

下の食道相によって決まり，口腔・咽頭相は0.6～１sで

ある。

嚥下は口腔・咽頭・食道の筋が決められた順序で，短

時間に収縮・弛緩し遂行される。機能的には食塊を口腔

から食道を経て胃に送り込むことが重要である。このた

め，種々の筋により局所的に圧差が形成され，この圧の

差に従って食塊は移送される 。嚥下時，中咽頭から食道

までの各部位で圧変化を記録した例を図３に示す 。咽

頭では食塊が通過する間（図中A-B間）圧は低く，食塊

が通過した後に圧が上昇し，食塊を後方（上方）から押

し進めていることが分かる。一方，食道入口部では少し

様相が異なる。すなわち，安静時には括約筋が働き（圧

を高めて）食道内容物の逆流を防ぐが，食塊の通過に合

わせて弛緩している。食道においては，筋収縮による圧

は食塊移送にあまり重要ではなく，重力によって下方に

移送されることが重要である。従って，臨床的には摂食・

嚥下機能の低下した患者の食事では，姿勢が大きく影響

することを忘れてはならない。すなわち，臥位では食塊

に重力が作用できず，嚥下が障害される。

嚥下反射の末梢性修飾機構

嚥下は感覚性フィードバックを受けていることが神経

生理学的な実験から明らかである。この感覚性フィード

バックの関与の程度は嚥下の３つの相でそれぞれ異な

る。口腔相は，食物を粉砕する機能を持つ咀嚼運動に関

連して，随意的制御を行う。口腔には触覚や圧覚受容器

が豊富に分布し，これらの感覚受容器は口腔内にある食

品などの内容物の形・硬さ・立体的形状を把握すること

ができる。顎関節の位置，下顎挙上筋の長さや張力が，

下顎の位置感覚として持続的に中枢へ入力されている。

咀嚼運動によって食塊が十分粉砕されると，嚥下の口腔

相が開始される。口腔相では，舌が周期的に運動し，食

塊を後方に移送する。この間下顎は固定される。食品の

硬さに応じて下顎を固定するための筋力を変化させてい

る。実験的な研究から，長時間口蓋に圧刺激を加えると，

舌に蠕動運動様の収縮が観察されることが報告されてい

る；この結果は，末梢からのフィードバックが嚥下時，

口腔相の舌運動を制御していることを示唆している。

咽頭相は，口腔相と比較してより多くの筋が関与する，

より自動的な応答であるが，この相を誘発する閾値・筋

活動の大きさ・そして持続時間は末梢からの感覚性入力

により修飾されている。たとえばオトガイ舌筋やオトガ

イ舌骨筋活動は，食塊の密度が高い場合には，収縮時間

が長くなると報告されている。口蓋・口峽・咽頭扁桃・

舌体・咽頭からの感覚入力が持続的にあると嚥下を繰り

返すための誘発閾値は低下するが，これらの粘膜を麻酔

すると，繰り返し嚥下の誘発時間は延長する。すなわち，

末梢からの感覚情報は嚥下誘発に大きく影響している。

しかし，全身麻酔下に行われた動物実験によれば，舌と

咽頭筋の支配神経を切断しても，嚥下の順序には影響し

ない。すなわち，嚥下は中枢性にプログラムされている

ことが理解できる。

嚥下の３番目の相（食道相）では，食道に食塊の存在

しない状態，および実験的に食道の一部を拡張したとき

には，蠕動運動の抑制がある。また，連続嚥下を行うと，

その間，蠕動運動は抑制される。この抑制には下咽頭の

粘膜の受容器が関係していると えられる。すなわち，

末梢感覚情報は蠕動運動に影響を及ぼしている。食塊は，

一次蠕動運動を修飾するだけでなく，二次蠕動運動を誘

発する刺激でもある。

末梢性入力は口腔咽頭相で活動する筋（mylohyoid,

geniohyoid,genioglossus）や食道括約筋の活動に興奮ま

たは抑制性の影響を与える。たとえば，十分な量の水を

嚥下する場合’wetswallow’と，特に嚥下する食品等がな

い状態で随意的に嚥下を行う場合’dryswallow’を比較

すると：後者では蠕動運動のスピード，収縮の振幅・持

続時間に大きく影響する。さらに，食塊の量は嚥下の口

腔相および咽頭相のいろいろな局面に影響することが報

告されている。たとえば，ヒトでは下咽頭のいくつかの

筋は筋電図で調べると振幅と持続時間が食塊の硬さに

よって変化する。

嚥下中枢

嚥下に関連する求心神経で運動神経と直接シナプスす

るものはほとんどない。また，運動神経の一部を切断し
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ても嚥下の運動パターンに影響はみられない。したがっ

て，一連の嚥下動作は求心神経と運動神経の間にある介

在神経で構成されるパターン発生器（Central pattern

generator：CPG）でその基本的なプログラムが形成さ

れていると えられている。これまでの研究からCPG

は延髄にあるとされている。なぜなら，実験的には小脳・

橋の破壊は嚥下に影響しないし，四丘体のレベルまたは

脊髄のC1レベルの横断でも嚥下に変化はない。すなわち

閂（obex）と三叉神経運動核の間の構造が破壊されない

限り嚥下は影響されない。

ヒトでも無脳症の胎児に嚥下が可能であり，正常な胎

児は皮質や皮質下の構造が完成する前の胎生12週以内に

嚥下ができることが報告されている。したがって，この

時期のCPGはまだ確認できていない。また，左右一対の

CPGは延髄を正中離断すると独立して機能することが

でき，片側の上喉頭神経刺激により片側の嚥下が誘発さ

れる。このようにCPGの基本的な性質は脳幹にある咀

嚼中枢と同じである 。

脳幹部の構造は複雑であり，嚥下中枢を選択的に破壊

することは実験的には困難である。しかし，Wallenberg

症候群として以前から知られている脳幹部の血管障害は

嚥下に障害をもたらすことが知られている。この疾患は

椎骨動脈の枝である後上脳動脈 posteriorinferiorcere-

bralarteryの閉塞によってもたらされる。典型的な症状

はめまい・悪心・嘔吐・（運動失調，発作性のしゃっくり，

眼震，注視不全から来る）衰弱／消耗であり，感覚異常

はほとんど認められない。臨床検査では，同側の角膜反

射が消失し，同側の顔面上部知覚麻痺が特徴的である。

同側の声帯麻痺から来る榎声と同側口蓋の部分麻痺（不

全麻痺）が見られる。検査ではさらに，体の対側に疼痛

と温度感覚の減少が見られる。虚血または梗塞が延髄外

側に障害をもたらし，前庭系に影響してめまいを生じる。

下位の神経核や第５脳神経の伝導路に障害が及ぶと，角

膜反射や顔面麻痺が起こる，これに対して対側の温度感

覚麻痺は対側の痛みと温度感覚を伝える脊髄視床路およ

び第5神経核が障害を受けたときの症状である。延髄の断

面から，外側
２
３
の虚血は索状体が関与する同側性機能障

害を引き起こす。時としてしゃっくりを伴う軟口蓋と咽

頭筋の張力低下は疑核の障害を反映し，気管切開を必要

とするが回復が期待できる 。

嚥下は口腔・咽頭・喉頭・食道の筋が協調して行われ

るが，その収縮のタイミングは固定されている。この順

序よく行われる運動パターンは前述した嚥下のCPGに

ある介在神経のネットワークにより統合されている。こ

のCPGの介在神経は延髄の孤束核とその近傍の網様体

を含む背側部，ならびに疑核の上にある外側網様体に位

置する腹側部に存在する。CPGがひとたび活性化される

と，末梢からのフィードバックがなくても順序だった嚥

下パターンを起動し，嚥下関連筋活動を統合することが

できる。しかし，CPGの活動は末梢からの求心性入力に

よっても修飾されている。中枢性の入力，特に大脳皮質

嚥下領域からの入力も少なくとも口腔咽頭相でCPGの

活動を制御できる。

Jeanは嚥下中枢に次のような仮説を提唱している：

背側の神経群は嚥下運動を誘発し，嚥下全体の流れを作

り出している起動ニューロンである。この神経群は腹側

の神経群の活動を制御しており，腹側の神経群は背側で

作られた嚥下パターンを嚥下関連筋の運動神経に配分す

る切り換えニューロンである。

神経薬理学的研究

嚥下誘発が困難な患者を，薬物投与で治療できれば画

期的である。その基礎となる神経薬理学的研究から，嚥

下の各相を制御する脳幹神経回路に関与する化学伝達物

質機構が明らかになってきた。glutamateのような神経

興奮物質で化学刺激すると延髄背側にある嚥下咽頭相と

食道相を制御するpremotoneuronはここにプログラム

された嚥下過程を活性化する。すなわち孤束核を興奮性

アミノ酸受容体作動薬で刺激すると，食塊の移送はでき

ないものの，嚥下咽頭相から独立した食道相特有の蠕動

運動が誘発できる。しかし，どんなアミノ酸が作動して

いるのかはまだ不明である。嚥下中枢内で咽頭相または

食道相を支配しているpremotoneuronはそのどちらも

glutamateまたはasparatate様の伝達物質を分泌する。

しかし，最近コリン作動性迷走神経求心神経の存在も注

目を集めている。

持続的に活動しているGABA作動性機構は，孤束核

内で嚥下咽頭相および食道相の両方に関与している。pi-

crotoxin,bicucullineなどのGABA拮抗剤を使って孤

束核のGABA受容体を包括的に遮断すると，リズミカ

ルな嚥下周期時間は延長する。また，拮抗剤を孤束核に

限局して注入すると蠕動様食道運動を確実に誘発でき

る。前者の効果は興奮性アミノ酸拮抗薬であるAP-7に

影響され，後者の効果は孤束内のムスカリン性アセチル

コリン受容体阻害剤によって消失し，GABA-A拮抗剤

投与によって誘発される嚥下の食道相を抑制する。これ

らの結果は，嚥下咽頭相および食道相に関与する

premotoneuronが標的運動神経にパターン化された出

力を出す際，それぞれNMDAとムスカリン性アセチル

コリン受容体を介するシナプス入力に影響を受けること

を裏付けている。GABA-A受容体の阻害がこれらの興奮

性入力を脱抑制する機構については今後の研究を待たな

ければならない。

5. 嚥下に関連する運動（咀嚼・呼吸）：

ほとんどの哺乳動物では咽頭は嚥下と呼吸の共通路で
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ある。この形態は食塊が咽頭を通過する際，これが気道

に入り込む，いわゆる誤嚥の危険性を生む。そこで誤嚥

のリスクを低減させるための機構がいくつか備わってい

る。機械的防御機構の一つとして声門閉鎖があり，嚥下

に伴い呼吸を制御している。食塊が喉頭口を乗り越えて

食道に送り込まれる際に強い吸息が起これば，食塊の一

部は吸気と共に気道に吸い込まれてしまう。したがって

嚥下時には呼吸を一時抑制する機構が備わっている。こ

の呼吸抑制は嚥下性無呼吸と呼ばれヒトの正常嚥下には

欠かせない。

Paydarfaretal.は嚥下を実験的に種々の呼吸位相に

一致させて誘発し，嚥下による呼吸時の気流変化を観察

した。そして以下の順序で変化することを報告してい

る；⑴気流の急速な減少，⑵気流の一時的停止，⑶短時

間の非呼吸性吸息，⑷呼息。最初の気流の急速な減少は

嚥下開始に一致し，一過性呼吸停止へと続いていた。こ

の嚥下性無呼吸の持続時間は嚥下が呼吸のどの相に起

こったかに関係なくほぼ一定であると報告している。こ

の報告は健常者を対象に行った結果であるが，鎌倉ら

は年齢別に呼吸の周期時間と嚥下性無呼吸持続時間を比

較し，呼吸の周期時間は加齢と共に短縮し，嚥下性無呼

吸持続時間は延長すると報告している。

声門閉鎖のタイミングは誤嚥防止に重要なパラメータ

である。Paydarfaretal.は声門閉鎖が嚥下の初期に誘

発され，食塊の咽頭通過後まで声門閉鎖は持続すること

を見いだした。しかし，麻酔下に挿管された患者でも声

門閉鎖は記録されている ので声門閉鎖は嚥下性無呼吸

には必須ではないと結論している。呼吸周期と嚥下のタ

イミングは臨床的にも基礎的にも興味ある点である。こ

の点に関しては，被験者に嚥下のタイミングを指示すれ

ば，呼吸の位相と関係なく嚥下を誘発できるが，自発嚥

下ではどの相でも同じ頻度で嚥下が誘発されるわけでは

ないと報告している。そして，嚥下と呼吸リズム発生器

を結ぶ神経回路はよく分かっていないが，嚥下は呼吸リ

ズムをリセットし，嚥下の多くは吸息末期から呼息中期

にかけて開始することが多く，逆に呼息末期と吸息初期

にはまれであり，嚥下中枢と呼吸中枢は相互に影響し合

うが，強い制御関係を維持しているとは えられないと

推察している。

一方，McFarlandandLundは呼吸と嚥下の関係だけ

でなく咀嚼運動についてもヒトを対象に研究している。

その結果，①咀嚼時には呼吸のリズムは速くなり，この

リズムは咀嚼が終了するとすぐに平常時より遅くなる，

そして②呼吸は咀嚼の開口相に始まることを報告してい

る。また，咀嚼は呼吸リズムに大きく影響するが，嚥下

が誘発される際に，呼吸と咀嚼リズムの同期が強化され

ることはなく，嚥下の準備として呼吸と咀嚼の位相を嚥

下に都合良く一致させるような，そんな調節が行われて

いるとは えられないと述べている。しかし，嚥下が誘

発されれば一時的に咀嚼と呼吸の両方のリズムがリセッ

トされ，呼吸周期は延長し，ヒトでも動物でも呼吸と咀

嚼のリズムに同期性は見られない。これらのことから嚥

下中枢は咀嚼中枢と呼吸中枢にそれぞれ独立したコマン

ドを送っている可能性があると推察している。

McFarlandandLundもまた嚥下と呼吸のタイミン

グを計測している。その結果は先に紹介したPaydarfar

etal.の結果とは逆で，嚥下は例外なく呼息相末期に起

こるとの結果を得ている。この２つの報告に見られる違

いだけでなく，嚥下と呼吸のタイミングは研究者によっ

て結果がまちまちである。Paydarfaetal.はこの点に言

及し，呼吸の測定方法に問題があり，胸郭運動を採用し

ている研究が多いが，呼吸流を測ることでより正確な計

測をすべきだと主張している。臨床的な観点から，鎌倉

らは若齢群，初老群，高齢群に分けて嚥下時の呼吸の型

を検索した。そして，どの群でも嚥下性無呼吸後に呼気

を後続する型が吸気を後続する型に比べ発現頻度が高い

ものの，若齢群と初老群に比べ高齢群では前者の発現頻

図４ 嚥下が呼吸に及ぼす影響
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度が有意に低下すると報告している。誤嚥を防ぐ機構と

してみれば，嚥下性無呼吸後に呼気を後続する方が誤嚥

の危険性が少ないと予想されることから，呼吸と嚥下の

タイミングをとってみても加齢に伴い誤嚥の危険性が増

加すると えられる。咀嚼に関連した無呼吸の持続時間

が長い被験者や，健常者と診断された被験者であっても

咀嚼開始時異常呼吸を呈する者があったとの報告があ

る。これらのことから，咀嚼および嚥下が健常者でも呼

吸機能を障害する可能性があり，乳児や肺機能に障害の

ある患者では，その危険性がさらに高くなる可能性があ

る 。

6. ま と め

歯科の分野では口腔機能の一つに栄養摂取器官として

の重要性を指摘しながらも，咀嚼機能を中心とした研

究・教育が行われてきた。その理由として，社会的要求

が歯または歯列の回復にあり，摂食機能の回復を 慮す

る余地が少なかったことが えられる。しかし，高齢社

会を迎え，寝たきり老人や脳血管障害の後遺症などで脳

の機能が低下した患者が増加するにしたがい，社会の歯

科に対する要求は大きく変化している。ここで紹介した

摂食・嚥下機能は，健常者には全く意識されない機能で

あるが，ひとたび障害が起これば生きる喜びが半減する

だけでなく，肺炎などの重篤な疾患を引き起こす危険性

も持っている。この分野の研究が歯科医学の一分野とし

て発展することを期待したい。
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