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要旨
Tanaka T, Kagaya H, Ozeki Y, Fujii W, Iida T, Shibata S, 
Tomita S, Ishiguro Y, Ota K, Saitoh E. Revised classification 
of aspiration before, during, and after the swallow and its 
reliability. Jpn J Compr Rehabil Sci 2016; 7: 51–54.
【目的】嚥下前，嚥下中，嚥下後誤嚥の分類を再考し，
その信頼性を検討すること．
【方法】嚥下反射中に生じた誤嚥をすべて嚥下中誤嚥
とし，1回目の嚥下反射中の誤嚥を D-1，2回目以降
の嚥下反射中の誤嚥を D-2 とした．1回目の嚥下反射
開始前に生じた誤嚥を嚥下前誤嚥 Bと定め，それ以
外の誤嚥をすべて嚥下後誤嚥 Aと定義した．嚥下造
影検査を行った 212 症例，400 施行（平均年齢 66歳）
を対象として，後方視的に誤嚥の分類を行った．また，
誤嚥を生じた 20症例について，日本摂食嚥下リハビ
リテーション学会認定士 4名による検者間，検者内
信頼性の検討を行った．
【結果】総誤嚥数は D-1，D-2，A，Bの順に多く，
その頻度には食塊によるばらつきがみられた．検者間，
検者内の kappa係数は順に平均 0.68，0.85 であった．
【結論】われわれが再考した嚥下前，嚥下中，嚥下後
誤嚥の分類は容易かつ十分な信頼性がある．
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はじめに

　摂食嚥下障害の診断において，誤嚥の有無は極めて
重要である．誤嚥の生じる時期によって，しばしば嚥
下前誤嚥，嚥下中誤嚥，嚥下後誤嚥という言葉が用い

られる．誤嚥 392 例中，嚥下前誤嚥が 25％，嚥下中
誤嚥が 7％，嚥下後誤嚥が 68％生じたという報告［1］
や，誤嚥 69例中，嚥下前誤嚥が 35％，嚥下中誤嚥
が 10％，嚥下後誤嚥が 55％であった［2］など，嚥
下後誤嚥が多いという報告が多い．しかし，その定義
に関しては明確ではない．Logemann［3］は嚥下反射
開始前を嚥下前誤嚥，喉頭が下降してから後の誤嚥を
嚥下後誤嚥と呼んでいるが，Murray［4］は嚥下中の
舌骨挙上が終了したときから，喉頭が安静時の位置に
戻るまでの間に生じた誤嚥を嚥下中誤嚥，それ以後を
嚥下後誤嚥と述べているため，嚥下前誤嚥，嚥下中誤
嚥の定義は異なる．また，実際の臨床においては，複
数回の嚥下が生じたときに，嚥下反射が生じていない
ときの誤嚥を嚥下前誤嚥とすべきか，嚥下後誤嚥とす
べきかで迷うことも多い．本研究の目的は，嚥下前，
嚥下中，嚥下後誤嚥の分類を再考し，その信頼性を検
討することである．

誤嚥分類の再考

1．対象と方法
　2009 年 10 月から 2010 年 11 月に A病院に入院
中，何らかの摂食嚥下障害が疑われ，本人または家族
から書面でインフォームドコンセントを得て嚥下造影
検査（videofluoroscopic examination of swallowing; VF）
を施行し，誤嚥を生じた 212 例，400 施行を対象と
して，後方視的に誤嚥の分類を行った．VFで使用し
たバリウムの濃度は 50％ w/vであった．
　舌骨の急峻な挙上開始から喉頭が安静時の位置に戻
るまでの嚥下反射中に生じた誤嚥をすべて嚥下中誤嚥
とし，1回目の嚥下反射中の誤嚥を D-1，2回目以降
の嚥下反射中の誤嚥を D-2 とした．1回目の嚥下反射
開始前に生じた誤嚥を嚥下前誤嚥 B-1 と定め，誤嚥
する直前の嚥下反射終了時に口腔から下顎骨下縁まで
の間に残留していた食塊を誤嚥したものを B-2 とし
た．D-1，D-2，B-1，B-2 以外の誤嚥をすべて嚥下後
誤嚥 Aと定めた（表 1）．
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2．結果
　男性 156 例，女性 56例，平均年齢 66歳であり，
原疾患は，脳血管障害 77例，頭部外傷 15例，その
他脳疾患 29例，呼吸器疾患 26例，消化器疾患 18例，
神経筋疾患 13例，口腔咽頭腫瘍 10例，その他 24例
であった．400 施行中，誤嚥が 1回生じたものは
338 施行，2回生じたのは 61施行，3回生じたのが
1施行であった．誤嚥のタイプは D-1，A，D-2，D-1＋ 
D-2，B-1 の順に多く，B-2 はわずかに 2施行（0.5％）
しかみられなかった（表 2）．また，B-2 と判断した
施行は誤嚥する直前の嚥下反射終了時に咽頭残留もみ
られ，誤嚥した食塊が口腔残留由来か咽頭残留由来か
の判別は必ずしも容易ではなかったため，B-2 を A
に含めることにして，分類を改訂した．1回目の嚥下
反射開始前に生じた誤嚥を嚥下前誤嚥 B，1回目の嚥
下反射中の誤嚥を嚥下中誤嚥 D-1，2回目以降の嚥下
反射中の誤嚥を嚥下中誤嚥 D-2 と定め，それ以外の
誤嚥をすべて嚥下後誤嚥 Aと定義した（表 3）．

嚥下前誤嚥，嚥下中誤嚥，嚥下後誤嚥の頻度

1．対象と方法
　上記の A病院の VFで誤嚥を生じた 212 例，400
施行を，表 3の定義にしたがって再度分類し，その
頻度を求めた．食塊別に嚥下前誤嚥，嚥下中誤嚥，嚥
下後誤嚥の頻度に差があるかを検討するため，2回以
上の誤嚥がみられた 62施行を除外した 338 施行を対
象に，VFに使用した食塊のうち，とろみ，液体，ゼ
リー，混合物（コンビーフ＋液体），全体のそれぞれ
について，χ2適合度検定を行った．統計学的処理に
は，SPSS Statistics 21（IBM Corporation, USA）を用い，
有意水準は 5％に設定した．

2．結果
　誤嚥パターンは B，D-1，D-2，A，B＋D-1，D-1＋
D-2，D-1＋A，D-2＋A，B＋D-1＋D-2 の 9通りであっ
た（表 4）．複数回誤嚥も加えた総誤嚥数では，Bが
42回，D-1 が 203 回，D-2 が 125 回，Aが 93回 で
あり，D-1，D-2，A，Bの順に多かった．1回だけの
誤嚥が生じた 338 施行を食塊別にみると，とろみ，
液体，混合物，総計において有意差がみられ，B，
D-1，D-2，Aの頻度にはばらつきがみられた．とろ
みでは Aと D-1 が，液体，混合物では D-1 が多く，
総計でも D-1 が多かった（表 5）．

嚥下前誤嚥，嚥下中誤嚥，嚥下後誤嚥 
分類の信頼性

1．対象と方法
　2013 年 4月から 2014 年 3月までに B病院で本人
または家族から書面でインフォームドコンセントを得
て実施した VFから誤嚥を生じた症例を無作為に 20

表 1．嚥下前，嚥下中，嚥下後誤嚥の分類（初版）

一回目の嚥下反射開始前に生じた誤嚥 B-1
誤嚥する直前の嚥下反射終了時に口腔から下顎骨下縁までの間に 
残留していた食塊を誤嚥 B-2

嚥下反射中に生じた誤嚥
　1）1回目の嚥下反射中の誤嚥 D-1
　2）2回目以降の嚥下反射中の誤嚥 D-2
上記以外に生じた誤嚥 A

B＝before；D＝during；A＝after．

表 2．嚥下前，嚥下中，嚥下後誤嚥の分類結果（初版）

誤嚥分類 施行数 割合（％）
B-1  36   9.0
B-2   2   0.5
D-1 146  36.5
D-2  69  17.3
A  85  21.3
B-1 ＋ D-1   5   1.3
D-1 ＋ D-2  50  12.5
D-1 ＋ A   1   0.3
D-2 ＋ A   5   1.3
B-1 ＋ D-1 ＋ D-2   1   0.3

計 400 100.0

表 3．嚥下前，嚥下中，嚥下後誤嚥の分類（改訂版）

1 回目の嚥下反射開始前に生じた誤嚥 B
1 回目の嚥下反射中の誤嚥 D-1
2 回目以降の嚥下反射中の誤嚥 D-2
上記以外に生じた誤嚥 A

B＝before；D＝during；A＝after．

表 4．嚥下前，嚥下中，嚥下後誤嚥の分類結果（改訂版）

誤嚥分類 施行数
B　　　　　　  36
D-1　　　　　 146
D-2　　　　　  69
A　　　　　　  87
B＋ D-1　　　   5
D-1 ＋ D-2　　  50
D-1 ＋ A　　　   1
D-2 ＋ A　　　   5
B＋ D-1 ＋ D-2   1

計 400
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例選択し，信頼性の検討を行った．VFで使用したバ
リウムの濃度は 50％ w/vであった．日本摂食嚥下リ
ハビリテーション学会認定士を取得しているリハビリ
テーション科医 1名，歯科医 1名，言語聴覚士 2名
の 4名に表 3の定義で誤嚥を分類してもらい，検者
間信頼性を検討した．次に，20例を無作為に並び替
えて，1週間後にもう 1度判定を行ってもらい，検者
内信頼性を検討した．検者間信頼性，検者内信頼性の
検討には kappa係数を用いた．統計学的処理には，
SPSS Statistics 21（IBM Corporation, USA）を用い，有
意水準は 5％に設定した．

2．結果
　検者間一致率は，検者 4名のうち 2名ずつの組み
合わせである 6つの kappa係数は 0.57，0.57，0.64，
0.64，0.74，0.92（平均 0.68）とかなり高い信頼性
を示した．また検者内一致率は，4名それぞれの検者
内の kappa係数は 0.74，0.83，0.83，1.00（平均 0.85）
とほぼ一致がみられた．すべての kappa値は p＜0.001
と有意であった．

考察

　われわれは嚥下前誤嚥，嚥下中誤嚥，嚥下後誤嚥の
分類を再考した．今回，嚥下中誤嚥が最も多く，嚥下
前誤嚥が最も少なかった．これまでの報告では，嚥下
後誤嚥が多く嚥下中誤嚥が少ないという報告が多いが
［1，2］，Murray［4］の定義に従った場合は，嚥下反
射開始から舌骨挙上が終了するまでに誤嚥が生じた場
合には嚥下前誤嚥に分類されることや，われわれが嚥
下中誤嚥と定義した D-2 が嚥下後誤嚥と考えられた
可能性がある．この点については，今後，定義を明ら
かにした同一の分類法で比較検討する必要がある．
D-2 は嚥下反射中の誤嚥であり，直前の嚥下反射後の
咽頭残留や，喉頭侵入した食塊を誤嚥することが多い
と思われ，D-2 誤嚥の意義の検討も今後の課題である．
また，今回の結果から嚥下前，嚥下中，嚥下後誤嚥の
頻度は食塊の種類によっても異なることが示唆され
た．全体に嚥下中誤嚥 D-1 が多いが，とろみでは嚥
下後誤嚥 Aが最も多かった．とろみでは食塊の粘度
が高くなり，咽頭残留が生じやすくなることも一因の
可能性がある．今回，食塊別の誤嚥の頻度を検討する
ときに 2回以上の誤嚥がみられた症例を除外したの
は，複数回誤嚥では違うパターンの誤嚥も生じうるか

らである．実際に，複数回誤嚥では嚥下前誤嚥と嚥下
中誤嚥，嚥下中誤嚥と嚥下中誤嚥，嚥下中誤嚥と嚥下
後誤嚥の組み合わせがみられた．
　嚥下前誤嚥は舌コントロールの不良［3］や嚥下反
射の欠如，もしくは遅延が原因となる［3，4］．嚥下中
誤嚥は，喉頭閉鎖不全［3］，喉頭挙上の遅延と速度の
低下が原因となるという報告や［5，6］，声帯閉鎖，
偽声帯閉鎖，披裂の前方への傾き，喉頭蓋反転の減弱
や協調のずれが原因という報告がある［4］．嚥下後誤
嚥は，嚥下後の咽頭残留が原因となり［3，4，7］，残
留が多いほど，嚥下後誤嚥のリスクが高くなる［3］．
また，咽頭収縮力低下，不十分な喉頭挙上，上部食道
入口部の開大不全，痙縮，伸縮性のなさ，消化管や憩
室からの逆流が原因になる［4］．われわれは，誤嚥す
る直前の嚥下反射終了時に口腔から下顎骨下縁までの
間に残留した食塊を誤嚥した場合には，咽頭残留の誤
嚥ではないため，当初 B-2と分類したが，実際には
B-2は全体の0.5％にすぎず，B-2 症例でも咽頭残留が
生じていたため，最終的に嚥下後誤嚥に分類した．B-2
分類がなくなったため，分類は5段階から4段階にな
り，嚥下前誤嚥か嚥下後誤嚥かの判別には，1回目の
嚥下反射の前か後かだけを判断すればよいので，極め
て容易になった．今回の分類法での検者間，検者内信
頼性が平均 kappa係数で0.68，0.85と非常に良好で
あったのは，このためと考えられる．したがって，今
回の分類は容易かつ十分な信頼性を持つと考えられる．
　結論として，われわれが再考した嚥下前，嚥下中，
嚥下後誤嚥の分類は容易かつ十分な信頼性がある．今
後，誤嚥の原因や治療法を考えるうえで，有効に活用
していきたい．
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表 5. 338 施行の食塊別の誤嚥数

食塊 B D-1 D-2 A 計 p値＊

とろみ 22 42 25 49 138  0.002
液体  9 69 31 16 125 ＜0.001
ゼリー  3  8  7 14  32   0.051
混合物  4 24  5  6  39 ＜0.001
その他  0  3  1  0   4
計 38 146 69 85 338 ＜0.001

＊χ2 適合度判定
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