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要旨
Shibata S, Kagaya H, Tanaka S, Fujii W, Nakagawa K, Matsuo 
K, Abe K, Ishibashi N, Inamoto Y, Saitoh E. Efficacy of a 
novel training food based on the process model of feeding for 
mastication and swallowing: A study among dysphagia 
patients. Jpn J Compr Rehabil Sci 2017; 8: 82–87.
【目的】咀嚼嚥下訓練用食品，chew-swallow managing 
food （CSM）の物性の妥当性と安全性を摂食嚥下障害
患者において検証することを目的とした．
【方法】摂食嚥下障害と診断され，ペースト食の摂取
が可能と判断された入院患者 14名（平均年齢 74歳）
を対象とした．CSMとペーストそれぞれ 4 gを 3回
ずつ自由に嚥下させ，一口ごとの咀嚼回数，嚥下回数，
嚥下反射開始時の食塊先端位置，口腔・咽頭残留の程
度，喉頭侵入・誤嚥の有無を評価した．
【結果】CSMにおいて咀嚼回数の増加が有意であっ
た．食塊先端位置は CSM，ペーストともに喉頭蓋谷
に多く，喉頭侵入の頻度には差を認めなかった．残留
は CSMで舌背に多く，ペーストで喉頭蓋谷に多く認
めた．
【結論】摂食嚥下障害患者において CSMは咀嚼を誘
導するが，喉頭侵入の頻度はペーストと変わりなく，
ペーストと同等の安全性で咀嚼嚥下を訓練できると判
断できた．

キーワード：プロセスモデル，咀嚼，嚥下，摂食嚥下
障害，直接訓練

はじめに

　摂食嚥下障害に対する訓練法は，食物を用いない間
接訓練と，食物を用いて行う直接訓練とに分けられる
［1］．間接訓練は誤嚥を伴うことなく実施可能であり，
舌圧や咽頭収縮力の強化により嚥下運動を改善させる
効果があるが，実際の嚥下運動中の食塊の動態には直
接関与しない．したがって，嚥下機能を効率よく高め
るためには間接訓練と併行して実際の嚥下運動に般化
しやすい直接訓練を安全に行うことが重要である．
　これまで，直接訓練の開始にはゼリーやペーストな
どの均一でまとまりのよい食材が用いられてきた．こ
れらの食材は咀嚼の必要がないため直接訓練において
誤嚥や残留を減少させる手段として，食塊を舌背上に
保持した状態から嚥下反射の惹起とともに一気に咽頭
へ送り込む丸呑みの方法が一般的に指導される．この
飲み方は，液体の一口嚥下を基に提唱された 4期連
続モデル［2］で説明される．
　しかし，段階的直接訓練の経過中には，均一な食品
から咀嚼を要する食品への変更が必要となるため，丸
呑みから咀嚼嚥下へと嚥下モデルも変えて考えなけれ
ばならない．咀嚼嚥下はプロセスモデル［3，4］で
説明される．プロセスモデルでは，口腔内に取り込ん
だ食物を咀嚼により粉砕し，唾液と混和して嚥下可能
な食塊にする過程（processing）と，一部の嚥下可能
となった食品を咀嚼中に舌の squeeze backという運動
により咽頭へと順次送り込む過程（stage II transport）
が併行して行われることを特徴とする．咀嚼嚥下にお
ける食塊形成は stage II transportに伴って喉頭蓋谷で
行われる［5，6］．さらに，摂取する食品の物性によっ
て，stage II transportによる嚥下反射開始時の食塊の到
達位置が異なることが報告されている［7–9］．水分
を多く含む流動性の高い食材や，みそ汁のように固形
物と液体を同時に咀嚼しながら摂取するような場合に
は，stage II transportにより食塊が嚥下反射開始前に下
咽頭に達するため，摂食嚥下障害が重度なほど誤嚥の
危険が高まる．
　そこで，われわれは咀嚼嚥下を安全に訓練するため
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には，規格化された物性を有する食品が必要と考え，
咀嚼訓練用食品 chew-swallow managing food （CSM）
を開発した．CSMのコンセプトは，初期には咀嚼が
必要な硬さを有し，咀嚼と stage II transportを誘導す
るが，咀嚼により咽頭で食塊としてまとめられる段階
ではペーストと同等の性状となり安全に嚥下できるこ
ととした．
　本研究の目的は，CSMとペーストの嚥下動態を摂
食嚥下障害患者において調べ，CSMの咀嚼嚥下訓練
用食品としての妥当性と安全性を確かめることとした．

対象と方法

　本研究は，当大学倫理審査委員会での承認後に実施
された（承認番号第 13-289 号）．

１．対象
　当院に入院し，摂食嚥下障害の疑いがあるとして嚥
下機能評価の依頼があった患者のうち，ペースト食の
摂取が可能と判断された14名を対象とした．除外基
準として，全身状態が不安定，口頭での指示に従えな
いこととした．研究に先立ち，研究内容を本人あるい
は家族に説明し，書面で同意が得られた者を対象とした．
　14名の内訳は男性 8名，女性 6名．平均年齢 74歳，
標準偏差 8.7 歳であった．対象者の主たる疾患は，脳
卒中 5名，脳腫瘍 2名，神経筋疾患 3名，食道がん
2名，呼吸器疾患 2名であった．対象者の摂食嚥下障
害の臨床的重症度（Dysphagia severity scale：DSS）［10，
11］は食物誤嚥 1名，水分誤嚥 9名，機会誤嚥 2名，
口腔問題 1名，軽度問題 1名であった．歯牙の状態は，
臼歯の欠損がなく義歯の必要がないもの 5名，義歯
の必要があり装着しているもの 4名，義歯の必要が
あるが装着していないもの 5名であった．

２．方法
　ベッドサイドにて，対象者を臨床の嚥下機能評価で推
奨された姿勢に調整し，嚥下内視鏡検査（videoendoscopic 
evaluation of swallowing：VE）を実施した．鼻咽腔ファ
イバースコープ（直径3.6 mm，ENF TYPE P4，オリン
パス，東京）を経鼻的に挿入し，咽頭腔全体が観察でき
るよう内視鏡先端を軟口蓋の高さに位置させ，摂食中の
内視鏡画像をminiDVに録画した．また，咀嚼および嚥
下回数を後から確認できるよう，対象者が食品を摂取し
ている間の口腔周囲とVEのモニター画面が同時に入る
ように外部からビデオカメラで撮影し，DVDに記録した．
　被験食品として CSMとユニバーサルデザインフー
ド区分 4［12］に分類される市販のペースト食（なめ
らか野菜かぼちゃ，キューピー，東京）それぞれ 4 g
を用い，両食品を 3回ずつ摂取させた．両食品の摂
取の順番はランダムとした．
　被験食品の物性を表 1に示した．物性の測定は消
費者庁の特別用途食品，えん下困難者用食品の許可基
準に示された計測方法［13］に従って，大塚製薬工
場にて計測した． 
　摂取方法は，介助者が被験食品をスプーンで被験者
の口腔に入れ，被験者が捕食した後は自由摂取とした．
試行間に口腔内や咽頭に残留を認めた場合は 3 mlの
とろみ水を摂取させ，残留を除去した．

３．データ採取
３.１　嚥下回数と咀嚼回数
　VEで嚥下に伴うホワイトアウトを嚥下と定義し，
各被験食品ごとに被験者が飲み終わったと感じたこと
を確認し，その時点までの嚥下回数を VE実施者が計
測した．咀嚼回数は，被験者が捕食してから 1回目
の嚥下までの下顎の上下運動の回数を VE実施者とは
別の検者が計測した．嚥下回数と咀嚼回数の再確認が
必要な場合は，外部カメラで撮影した画像を用いて
行った．

３.２　嚥下反射開始時の食塊先端の位置
　VE実施者が VE画面上で，1回目の嚥下直前の食
塊先端位置を同定した．①食塊先端の位置は口腔内：
VEで食塊の咽頭流入が観察されない，②舌根部～喉
頭蓋谷：嚥下前に食塊が VEの視野内で喉頭蓋谷の領
域までに確認できる，③喉頭蓋谷以遠～梨状窩：食塊
は喉頭蓋谷を越え，梨状窩に達する範囲，の 3段階
に分類した．

３.３　残留と誤嚥
　VE実施者とは別の検者が口腔と咽頭の残留を主観
的に評価した．残留の程度は，先行研究に揃え，①な
し，②痕跡程度，③半量未満，④半量以上の 4段階
とした．喉頭蓋谷，梨状窩の残留は VE画面上から判
断し，舌背，口腔底の残留は 1試行ごとに嚥下終了
後に直視下に確認した．
　喉頭侵入および誤嚥については VE画面上で
Penetration-Aspiration Scale （PAS）［14］を用いて評価
した．

４．データ解析
　咀嚼および嚥下回数は CSMとペーストについて平
均値の差を paired-t検定を用いて検定した．残留の程
度，嚥下反射開始時の食塊先端位置，PASについては
Wilcoxon符号付順位和検定を実施した．統計学的分
析には IBM SPSS Statistics 23（IBM社製）を使用し，
統計学的有意水準は p＜0.05 とした．

結果

　嚥下回数（平均値±標準偏差）は，CSMで 2.4±1.5
回，ペーストで 2.0±1.0 回と有意差を認めなかった 
（p＝0.083，図 1A）．また，1回目の嚥下までの平均
咀嚼回数は，CSMで 34.6±18.2 回，ペーストで 6.5
±6.7回であり，CSMで有意に増加していた（p＜0.001，

表1．被験食品の物性値

物性*
CSM

ペースト**
黒糖 だし 醤油

硬さ（N/m2） 4.2⊠104 3.9⊠104 3.7⊠104 3.4⊠103

凝集性 0.4 0.4 0.4 0.8
付着性（J/m2）1.8⊠103 1.8⊠103 1.5⊠103 1.1⊠103

* 消食表第 277 号による測定
**なめらか野菜 かぼちゃ（キューピー株式会社，東京）
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図 1B）．
　嚥下反射開始時の食塊先端位置は CSM，ペースト
ともに口腔以遠～喉頭蓋谷がそれぞれ 78.6％，
81.0％と最も多く，有意差を認めなかった（表 2）．

　食塊残留については，舌背と喉頭蓋谷で CSMとペー
ストの間で有意差を認めた（p＝0.001，p＝0.047，表 3）．
　舌背の残留は CSMで頻度が高かったが，残留のほ
とんどが痕跡程度であった．
　喉頭蓋谷残留はペーストで半量未満の残留頻度が高
く，23／42 例（54.8％）であった．CSMでは半量以
上を 2／42 例（4.8％）に認めたが，半量未満，痕跡
程度，残留なしがそれぞれ15／42例（35.7%），14／42
例（33.3％），11／42例（26.2％）と同程度であった．
　梨状窩では痕跡程度～半量未満の残留を CSMと
ペーストでそれぞれ 24／42 例（57.1％），25／42 例
（59.5％）に認め，残留なしが 18／42 例（42.9％），
17／42 例（40.5％）であり，分布に差を認めなかった．
　PASについては，CSM，ペーストともに誤嚥は認
めず，CSMで声帯に達する喉頭侵入を 2例，ペース

図1．嚥下回数と咀嚼回数
A. CSMとペーストそれぞれ 4 gを飲み終えるまでの嚥下回数
B. CSMとペーストそれぞれ 4 gの 1回目の嚥下までの咀嚼回数
平均値＋標準偏差で表示した．嚥下回数は CSMとペーストで差を認めなかったが，咀嚼回数は
CSMで多く，Wilcoxon符号付順位和検定で有意差を認めた（p＜0.001）．

表2．嚥下反射開始時の食塊先端位置

CSM ペースト 合計

口腔内  1  3  4
口腔以遠～喉頭蓋谷 33 34 67
喉頭蓋谷以遠～梨状窩  8  5 13

合計 42 42 84

p＝0.096

表3．食塊残留の部位と程度

A．舌背

CSM ペースト 合計

半量以上  0  0  0
半量未満  2  0  2
痕跡程度 16  4 20
なし 24 38 62

合計 42 42 84

p＝0.001

B．口腔底

CSM ペースト 合計

半量以上  2  0  2
半量未満  1  0  1
痕跡程度  2  1  3
なし 37 41 78

合計 42 42 84

p＝0.066

C．喉頭蓋谷

CSM ペースト 合計

半量以上  2  0  2
半量未満 15 23 38
痕跡程度 14 16 30
なし 11 3 14

合計 42 42 84

p＝0.047

D．梨状窩

CSM ペースト 合計

半量以上  0  0  0
半量未満 15 11 26
痕跡程度  9 14 23
なし 18 17 35

合計 42 42 84

p＝0.536
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トで声帯に達しない喉頭進入 2例，声帯に達する喉
頭侵入 2例を認めた（p＝0.751，表 4）．

考察

１．咀嚼嚥下訓練用食品としての妥当性
　CSMは直接訓練において，特に咀嚼嚥下を引き出
すことを目的として開発された食品である．通常の食
品では，その物性により咀嚼すると咽頭内で散らばり，
誤嚥を誘発する場合がある．また，水分と固形物の両
方を含む二相性食品では流動性の高い部分が咀嚼によ
り早期に下咽頭に流れ込むことが報告［7–9］されて
おり，この状況は摂食嚥下障害患者では容易に誤嚥を
誘発することが考えられる．そこで CSMは，1）咀
嚼を必要とする硬さを有し，咀嚼と食塊形成および咀
嚼による食塊移送（stage II transport）を引き出す，2）
咀嚼によって誤嚥の危険が低いペースト状となって嚥
下されることをコンセプトとして開発された．
　咀嚼嚥下障害患者を対象として実施した本研究にお
いて，咀嚼回数は CSMがペーストに比し有意に多
かった．嚥下反射開始時の食塊位置は CSM，ペース
トともに喉頭蓋谷にあるものが多かった．嚥下回数は
CSM，ペーストともに 2回程度で，いずれも誤嚥を
認めなかった．この結果から，摂食嚥下障害患者にお
いて，CSMは適切に咀嚼を誘発し，咀嚼による食塊
形成，食塊移送から嚥下までの一連の運動を再現でき
たと考える．
　食塊の口腔・咽頭残留の程度は CSM，ペーストと
もに痕跡程度～半量未満であり，梨状窩残留の割合に
差を認めなかったことから，嚥下反射直前の CSMの
物性はペーストと同等であり，咽頭収縮力の低下があ
ると考えられる摂食嚥下障害患者においても容易に嚥
下できる物性であることが推察された．
　喉頭進入の頻度が CSM，ペーストで差を認めなかっ
たことから，CSMは咀嚼中の唾液との混和による過
度の液状化や凝集性の低下は生じず，ペーストと同等
の物性を有すると考えられた．

２．�摂食嚥下障害のない施設入所高齢者と摂食嚥下障
害患者との比較

　われわれは摂食嚥下障害がなく，常食を摂取してい

る施設入所高齢者 23名（年齢 83±9歳）に対して同
様の研究を行い，過去に報告した［15］．施設入所高
齢者と摂食嚥下障害患者では， ペーストと比較して
CSMで咀嚼回数が有意に多いこと，残留は舌背，喉
頭蓋谷，梨状窩に認めたが，いずれも痕跡程度～半量
未満で CSMとペーストで差を認めないことが共通し
ていた．一方相違点として，ペーストの嚥下反射開始
時の食塊先端位置が，施設入所高齢者では口腔内が最
多（40.6％）であるが，摂食嚥下障害患者では喉頭蓋
谷領域が最多であったこと，摂食嚥下障害患者の咀嚼
回数が CSM，ペーストともに施設入所高齢者と比較
して多いことがあげられた．
　摂食嚥下障害患者でペーストにおける嚥下開始時の
食塊先端位置が喉頭蓋谷領域で最多となった理由とし
て，stage II transportの頻度の増加と食塊の早期咽頭流
入の増加を考えた．摂食嚥下障害者では舌機能の低下
によって食塊形成，口腔から咽頭への食塊移送が障害
される［16–18］ことが報告されている．したがって，
口腔機能が保たれている高齢者のように，口腔に保持
した食塊を一口で嚥下できず，複数回の送り込みを要
するために嚥下反射開始までに食塊が喉頭蓋谷に到達
したと考えられた．また一方で，咀嚼中に舌と軟口蓋
の接触が保てず，食塊の早期咽頭流入の頻度が高くな
ることが考えられた．

３．CSMの適応
　本製品は咀嚼嚥下訓練を目的とするため，1）固形
物が口腔内に入ったことを認識し，咀嚼を開始できる
程度の意識レベルを有すること，2）指示に従って咀
嚼が行える理解力があること，3）咀嚼中の早期咽頭
流入を助長するようなリクライニング位を必要としな
いことが訓練の必要条件と考える．

４．本研究の限界
　本研究の結果として，CSMは咀嚼を誘導すること
ができ，咀嚼後の物性はペーストと同等の安全性で摂
取できることを示したが， CSMを用いた咀嚼嚥下訓
練をどの程度の摂食嚥下障害重症度の患者に用いるこ
とができるかは明らかにできていない． 
　咀嚼はすりつぶしの動きを含めた顎と舌の協調した
運動であるが，視診では顎と舌の協調した運動の有無
を区別することは困難であるため，下顎の上下運動を
咀嚼回数として計測した．
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