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【緒言】

老化に伴い呼吸器疾患の頻度は増加し､老年者の肺炎は最も重要な直接

死因の-つとなっている1)-3)｡ しかしその早期診断は必ずしも容易ではな

く､至適治療法の確立には多くの問題が山積しているのが現状である0

老年者の肺炎の特徴としては､臨床症状や血液学的検査所見が非定型的で

あることや喋下性肺炎の頻度が高く､その予後が不良であることが挙げら

れる4p)｡ したがって､嘆下性肺炎の予防と対策は今後の老年医学の重要

な課題である｡

老年者の喋下性肺疾患を､我々は誤嘆物の性状､量､分布などによりメ

ンデルソン症候群､塵下性肺炎､びまん性喋下性細気管支炎の3つに分類

している6)-8)o 特に老年者においては､脳血管障害や神経疾患など種々の

基礎疾患を有し寝たきりとなりやすいこと､鎮静薬､睡眠薬の投与による

意識低下及び日常生活能低下がみられることに加えて､義歯の唆合不全や

食事後の口腔内不潔による細菌繁殖が生じ､誤嘆や喧吐の明かな既往がと

らえられなくとも､口腔咽頭粘膜に繁殖した細菌の微量吸引が重複した形

で時下性肺炎が発症する頻度が高い｡ そして一度雁息すると重篤となり

やすく､臨床上重要な問題である抑 )淋 1)｡ しかし､礁下性肺炎を引き起

こすハイリスクグループの患者を､あらかじめ予知するような容易に施行

可能で特異性も高い検査方法は現在のところ確立されていない｡

礁下動態に関する報告は多く､古くは嘆下動態をX線学的に解析した報

告12)-14)や､X線映画と筋電図を組み合わせ礁下動態の解析をした報告15>

19'はある｡ しかしこれらの研究においては嘆下障害の定量的評価法や老

化による影響は検討されていないO 最近では稲木ら20'21'が礁下機能の定
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量的評価法として咽頭クリアランス能の測定値を試みている｡ 老化によ

る樵下機能の評価に関しては､古川 22)が礁下時の喉頭運動を､X線映画撮

影により甲状軟骨の運動から解析 したものをはじめ､硫酸バリウムを喋下

させ咽頭食道透視より評価 しようとする試み23)24)や､舌骨運動のX線学的

解析からの評価による試み25)もされている. しかしながら､このような

方法ではいずれも食道透視や礁下庄測定を行うため､患者に多大の負担が

かかる｡ また木村ら26)-28)は､脳血管障害の患者を中心に喋下障害の定量

的評価法を､やはりX線透視を利用するビデオフルオログラフイー検査や

表面電極を用いたエレクトログロトグラフイー検査などで分析している｡

しかしこれらの方法によっても､老年者においては､X線透視やガス トロ

グラフイン希釈液の礁下に耐えられない場合が多い｡

これらの点を考慮して我々は嘆下に伴う喉頭機能を､定量的にしかも最

小限の侵製で分析することを目的に､礁下誘発テスト (swallowing-

provocationTest:SPT)を開発した. 本論文ではそのSPTの臨床導入にあ

たって必要であった基礎的な検討事項をまず述べるO 次に老化がsFrrに

及ぼす影響について検討した｡ さらにSFrが､老年者の呼吸器疾患の中

で重要な位置を占める醸下性肺疾患のリスク評価に有用であることを明ら

かにした. ついでSFrを用いたブロスペクテイブな経時的検査により老

年者の味下機能の評価を行い､その臨床的有用性を検討した｡ これらの

SPTによる総合的な礁下機能評価をまとめて誤礁リスクスコアを設定し

て､その臨床的意義を明らかにした｡

最終的に､ロジスティックモデルに基づいて､SFrから得られる指標を

導入した嘆下性肺炎の判別式を得て､SPTにより本症を高い特異性を以て

予知し得ることを示した｡
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1. 礁下誘発テス トの臨床導入のための基礎的検討

(1)礁下誘発テス ト装置の設定と測定法

今回我々が開発 したsFrの装置の回路図は図1に示すようなものである｡

この方法は西野 ら29)が意識を様々にコントロールした麻酔患者を対象 とし

て比較的侵製の少ない方法で嘆下を誘発 し､刺激量 と礁下連動 との関係 を

半定量的に評価 して､喋下反射を検討 した報告を参考にして設定 したもの

である｡ 我々は老年者を含む内科患者全般に､覚醒時にも最小の侵襲で

容易に施行することを可能にし､一定の再現性 と精度 を得 られるようにす

ることに重点をおいて､比較的に大幅な改変を加えた｡ その主要な点

は､(1)口にテーピングをするという人為的な高度に侵襲度の高い方法の

かわりに通常の呼吸状態を維持 して検査するようにしたこと､(2)刺激時

点を正確に測定するために注入路の側副路として庄回路を並列に設定 した

こと､(3)喉頭刺激のタイミングを正確にコン トロールするために､測定

にあたっては被検者の換気運動がほほ一定の換気 リズムに達 した時点で呼

気終末を確認後直ちに注入を行 ったことである｡ 注入は0.4,0.6,0.8,

1.0miの少量の注入液を細管から一気にボーラスとして､投与の順列に関 し

ては無作為的に注入 した｡ ポーラスとして注入に要 した時間は圧波形の

持続時間として現れるが､その時間は一定であり注入刺激に再現性がある

ことを確認 した｡ また気管音を記録 し誤嘆に伴 う吸引物の有無を確実に

把撞することに努めた｡

SPTの施行にあたっては､まず顎下筋電図の表面電極をオ トガイ舌骨筋

部に装着 し､同筋の筋電図を記録 した｡ また気管音を採取するためマイ

クロフォン (TA-501T;日本光電工業 (秩))を胸骨上切痕部に装着 した｡





さらに呼吸インダクタンスプレチスモグラフィー (Rp:Respitrace;

AmbulatoryMonitoringInc,NY)の測定用バンドを被検者の胸部中央部分

と腹部の膳部の高さで装着し､一回換気量を仰臥位にて連続記銘した.

測定にあたっては､直径1.2ミリの細いビニールチューブを鼻から挿入し､

中咽頭 (口蓋垂の下方約1cm)に留置した｡ この注入細管に並列的に差

圧計 (日本光電工業 (秩))を連結し､注入時の細管内圧変動を記録し

た｡ 注入操作を被検者から直接眼にふれないようにするために､眼帯を

使用したり被検者の頭囲に工夫を凝らした｡ これらの測定器具からの信

号をポリグラフに連結入力したO 測定時はペーパースピー ド10ミリ/秒

で記録した｡

注入時に得られる記録の代表的な例は図2-Aに示すようなものである｡

最上段から注入チューブ内圧､呼吸曲線､顎下筋電図､気管音の記録を示

している｡ この症例では0.4mlの注入後に明らかに喋下反応が生じてい

る｡ 健常人では0.8mlの注入量で全例に礁下反応が見られた｡ この場合

注入時点をチューブ内圧変動の中間点とし､この点から顎下筋電図が最初

に発射する喋下運動初発までの時間を､潜時 (LatentTime;LT)とした｡

潜時は各注入量で3回測定し､その平均値を採用 した｡ さらに嘆下反応

時､通常には吸気開始が礁下終了まで遅れる吸気抑制が観察されるので､

潜時の他に､この吸気抑制の有無を観察し､注入刺激を示すチューブ内圧

変動の中間点から吸気開始までの時間を吸気抑制時間 (Inspiratory

SupressionTime;IST)とした｡ 吸気抑制時間も同様に各注入量で3回測

定し､その平均値を採用した｡ そして礁下運動時以外に気管音を聴取し

た例､吸気抑制を認めずに気管音を聴取した例など気管音の有無にも着目
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した｡ また図2-Bのように検査中むせや咳を認めたものも記録した｡

図2-Cにおいては嘆下反応が生じていない｡ 注入量を0.8mlを越えて増量

しても嘆下が見られないこのような例は開催上昇例とした｡ さらにまた

図2-Dの如 く0.4mlの注入で吸気抑制がおきずに礁下が開始されている例も

あり､吸気抑制時間の著しい短縮は､誤喋のリスクが高いことが予測され

る｡

(2)嘆下誘発テス トの注入液の決定と再現性に関する検討

(対象)

22例の心肺疾患､中枢疾患を持たない男性健常若年者 (平均年齢

25･3土日歳)を対象にして､注入液の性状と注入量に関する予備的検討を

行った｡ 注入液として､蒸留水 (DistilledWater)､生理食塩水

(saline)､10%食塩水､5%ブドウ糖液､50%ブドウ糖液の5種類を用い

た｡ 各液の注入液の注入量は0.4,0.6,0.8,1.Omlとし､無作為的順列で注

入した｡ 注入は90秒以上の間隔をおき､ボーラスとして出来る限り素早

く注入した｡

く結果及び考察)

Sm蘭行に伴い被検者に認められた反応の成績を表1に示 した. 喉頭部

に灼熱感等の異常知覚を訴えた例は､10%食塩水では16例中7例 (43.

8%)､50%ブドウ糖液では20例中6例 (30.0%)､5%ブドウ糖液では17例

中2例 (ll.8%)に認められた｡ これらの異常知覚のため検査を中断した

例は9例認められ､5例が10%食塩水､3例が50%ブドウ糖液､1例が5%ブ

ドウ糖液によるものであった｡
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表l SPT施行に伴い被検者に認められた反応

､入溶液反応 蒸留水 生理食塩水 10% 食塩水 5% ブ ドウ糖液 50% ブ ドウ糖液

検査中断例 OJ22(0%) 0/17(0%) 5/16(31.3%) 1/17(5.9%) 3/20(15.0%)
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図3 健常若年者全月 (平均年齢25.3土1.1歳)における､注入溶液別の各注入丑と潜時との関係を示す｡

横軸を注入量､縦軸を潜時とした｡注入溶液5種類別にプロットした｡●は蒸留水 (n:22)､○は生理
食塩水 (n=17)､▲は10%食塩水 (n=11)､△は5%ブドウ糖液 (n=16)､ロは50%ブドウ倍液 (n=18)

である｡注入量と潜時の間には､注入溶液畳の増大に伴って潜時が短編するという負の用丑反応関係が
認められた｡ (MeaLl±SE)



図3は､健常若年者全員における､注入溶液別の注入量と各々の潜時と

の関係をグラフにしたものである｡ 注入量と潜時の間には､注入溶液量

の増大に伴って潜時が短縮するという負の用量反応関係が見られた｡

0.4mlと1.Omlの潜時の間に､5%ブドウ糖液以外のすべての注入溶液で統計

的に有意差が認められた｡ この用量反応関係を観察する限りでは各溶液

間の差は少ないように思われ､特に蒸留水､10%食塩水､生理食塩水はほ

ほ同等の用量反応関係を示した｡ また､10%食塩水と､50%ブドウ糖液

は､灼熱感を訴える例が高率であるという点で侵襲性が大きいことが判明

した｡ このためこの両者は､臨床的には実用性が劣るものと判定した｡

以上より注入液としては検査時の副作用が最も少なく､一定の用量反応

関係が得られた蒸留水と､生理食塩水が適当であると考えられた｡ さら

に易便性を考慮すると蒸留水が臨床テスト用には最適であると考えられ､

以後のSPTは蒸留水を用いることにした｡ また注入量は喋下反射を確実

に誘発する注入量のうちで､最も侵襲性の少ない最小の0.4mlに設定した｡

したがってこれ以降の検討にあたっては､蒸留水､0.4ml注入時のSFTによ

るものとした｡

さらにこのような注入溶液と注入容量を用いた場合のSPTの再現性を確

認するために､前述の健常若年者の中の任意に選出した5例に､日を変え

てSPTを施行した｡ その結果､蒸留水､0.4ml注入時点における潜時のC.

V.(CoefBcientofVariance)値は､10.6%から12.8% (平均11.4%)､吸気

抑制時間のC.V.値は9.8%から12.9% (剛 1.2%)であり､臨床的な生理学

的検査として､再現性は良好と考えられた｡



(3)礁下誘発テス トの体位に関する検討

一定の礁下運動の際､固形物は当然重力方向への移動が容易である｡

臨床上経口摂取を行う場合､経験的に臥位より座位の姿勢が摂取しやす

く､誤喋も少ないとされている｡ したがって喋下反射の起こり方が座位

と臥位では異なることが予測される. この点を考慮してSFr施行時にど

のような体位が適当であるかを検討するために背臥位から座位に体位を変

換させてSFrを施行し､嘆下機能に及ぼす体位の影響を検討した｡

く対象)

東大病院老人科入院中の患者で､脳血管障害等の神経性疾患や礁下性肺

炎､勝原病､その他器質的に鞍下機能に影響を及ぼすと考えられる患者を

すべて除外し､通常の日常生活能を保持している患者を比較的健常な老年

者群とした｡ このような老年健常者群12例 (平均年齢 68.4±2.9歳)に

ついて検討を加えた｡

く方法)

spTを､背臥位,200,400,600頭部挙上位の各体位で施行した. 蒸

留水 0.4ml注入後の潜時と吸気抑制時間を指標として､体位変換による礁

下機能の変化を検索した｡

く結果及び考察)

図4は､老年健常者群の体位変換による潜時の変化を示したものである｡

背臥位では 1.8士0.6秒､200頭部挙上位で 2.8±0.9秒､400頭部挙上位

1.6士1.2秒､600頭部挙上位 0.5士0.3秒であった｡ 潜時は200頭部挙上

位で最長､600頭部挙上位で最短となっており､背臥位と600頭部挙上位

との間には統計学的に有意差を認めた｡

図5は､老年健常者群の体位変換による吸気抑制時間の変化を示したも
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のである｡ 背臥位では 1.9±0.1秒､200頭部挙上位で 2.2±0.4秒､400

頭部挙上位 2.5士0.4秒､600頭部挙上位 2.8±0.2秒であった｡ 吸気抑制

時間は600頭部挙上位で最長､背臥位で最短となっており､背臥位と600

頭部挙上位との間には統計学的に有意差を認めた｡

老年者に多発する骨運動器疾患､脳血管障害､呼吸器感染症などにおい

ては､長期臥床を余儀なくされることが少なくない｡ そのような状態で

経口摂取を開始すると､誤解を生じやすいことは臨床的に古くから観察さ

れている｡ この検討で座位において臥位より潜時が有意に短縮している

ことは､嘆下反射がより健常に保持されていることを示唆するものであ

る｡ また座位において吸気抑制時間が臥位より有意に延長していること

は､嘆下が吸気中に生じる危険性がより少ないことを示唆している. こ

の結果からは､経口摂取に伴う誤嘆を最小にするためには､座位での摂食

が最も誤喋のリスクが小さいことを示唆するものである｡

(4)嘆下誘発テストの性差に関する検討

換気運動はじめ呼吸機能においては､男女間の性差が存在することが知

られている｡ したがってSPTにおいても性差が見られるか否か検討を加

えた｡

く対象)

東大病院老人科入院中の患者で､通常の日常生活能を保持している患者

を比較的健常な老年者群とし､このような老年健常者群22例について検討

した｡ 男性は10例､平均年齢 68.9±2.2歳､女性は12例､平均年齢は

71.5士2.8歳であった｡

く方法)
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spTを､背臥位にて蒸留水､0.4ml注入時に潜時と吸気抑制時間を測定し

た｡

く結果)

男性の潜時は 1.9±0.3秒､女性は 1.7±0.2秒､吸気抑制時間は男性は

1.8±0.3秒､女性は 1.9士0.2秒であった｡ 潜時､吸気抑制時間おのおの

について､男女間には統計学的にも差は認められなかった｡

く小括)

以上の検討より､喋下機能を正確に良好な再現性をもって､しかも侵襲

を最小限にして評価することが､蒸留水を注入液とし､0.4mlの注入量で背

臥位の姿勢でSFrを施行することにより可能であることが判明した｡ 以

後spTの標準手技は0.4mlの蒸留水を注入液とし､背臥位で施行することと

した｡ それは背臥位が異常を感知する上で最も優れた体位であること､

さらに老年者では立位の姿勢を維持することが困難な患者も多く背臥位の

状態が姿勢のコントロールをとりやすいことより､背臥位にて検討を加え

ることとした｡ またその評価にあたっては性差を考慮する必要がないこ

とも明らかになった｡

2. 礁下誘発テス トに及ぼす老化の影響

一般に老化に伴って呼吸機能は低下する30)31)｡ 骨格筋では筋線維が萎

縮し数も減少し運動能力は低下する｡ 呼吸筋でも同様の変化が見られる

32'｡ 醸下に関与する筋も例外ではないと考えられる｡ また神経伝達機

構の老化による機能低下が存在することを考えると､礁下反射の遅延､喋

下機能の予備能力の低下が生じる可能性が小さくない｡ このため老化に

伴う峠下機能の変化を検討することを目的として比較的に健常な若年者及
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び老年者群を対象に､老化が礁下機能に及ぼす影響について検討した0

く対象)

年齢22歳から87歳までの志願者及び既に述べた規準に合致した老年健常

者計40例 (男性29例､女性Il例)を対象とした｡

く方法)

spTは既に述べた方法で施行 し､背臥位にて蒸留水0.4mlを3回注入し､

潜時､吸気抑制時間はその平均値をとった｡

く結果及び考察)

年齢と潜時の相関を検討すると図6のようになる｡ 潜時は老化に伴っ

て延長し､潜時と年齢の間には有意の直線的相関 (Y=0.014X+0.778

r=0.42)が成立した｡

年齢と吸気抑制時間の相関を検討すると図7のようになる｡ 吸気抑制

時間は老化に伴って短縮 し､吸気抑制時間と年齢の間には有意の負の直線

的相関 (Y=-0.0138Ⅹ+2.84r=0.51)が成立した｡

次にこの対象について潜時と吸気抑制時間の関係を検討すると図8のよ

うであった｡ 両群の間には吸気抑制時間 (Y)と潜時 (Ⅹ)との間に

Y=-0.34X+2.68r=0.43で示されるような有意の負の一次相関関係が観察さ

れた｡ 即ち潜時が延長すると吸気抑制時間は短縮するという関係が得ら

れた｡

吸気抑制時間の高度の短縮は､嘆下が吸気中に生じる危険性を伴うもの

であり､潜時の著しい延長は誤嘆の危険性に関与することが示唆された｡

く小括)

SPTにより測定される潜時と吸気抑制時間は共に年齢の影響を有意に受
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けることが判明した｡ 老化と共に潜時は延長し､吸気抑制時間は短縮し

た｡ 両者の間には有意の負の一次相関が認められた｡

3. 礁下性肺炎例における臨床的検討

老年者では老化に伴い各種臓器機能が低下する｡ 呼吸機能も例外では

ない｡ ことに感染防御能の低下も加わり呼吸器疾患の頻度は増加し､老

年者の肺炎は最も重要な直接死因の一つとなっている. しかしその早期

診断は必ずしも容易ではない｡ ことに老年者の肺炎の特徴として､臨床

像が非特異的であることと､嘆下性肺炎の頻度が高く､高度の治療を施し

でも予後が不良であることが重大な意義を有する4)5)｡ したがって礁下性

肺炎についてはその発症リスクの高い老年者を検知し､嘆下性肺炎の予防

対策を講じることが重要な課題である｡ SPTは味下機能を定量的に良肝

な再現性で評価できるので､誤嘆のリスクの高い老年者の早期発見に有用

であると推測される｡ このような見地から老年病患者を対象とし､礁下

障害機能の早期検出と客観的評価における本法の有用性を検討した｡

く対象)

対象は､脳血管障害や変性疾患などの基礎疾患のために長期臥床中に礁

下性肺炎を呈した患者や､明らかな誤喋病歴と共に気管支肺炎症状を起こ

した患者､胃全摘後で食道内逆流が著明であり嘆下性肺炎を生じた患者を

対象とした｡ 喋下性肺炎の診断規準は､臨床的に白血球増多､cRPの上

昇があり､胸部X線所見にて気管支肺炎を認めた症例で上記の疾患背景を

有する症例とした｡ このような規準を満たした嘆下性肺炎の中から対照

群とェイジ･マッチさせた23例 (62歳～78歳,平均年齢 71.6±3.3歳)を

老年者嘆下性肺炎群とした｡ 健常対照群としては､既に述べた老年健常



者の規準を満たす22例 (60歳～79歳,同 69.0±2.5歳)を対照とした｡

く方法)

spTは既に述べた方法で施行 し､背臥位にて蒸留水0.4mlを3回注入 し､

潜時､吸気抑制時間はその平均値をとった｡ なお各例 とも臨床症状が軽

■ 快 し全身状態が安定 した段階で経口摂取が可能となった時点で行った｡

潜時と吸気抑制時間の比較対象は0.4mlで喋下運動が生 じた例をあて､開催

の検討には0.4mlから1.Omlまで漸次注入量を増やしてSFrを行った症例を対

象にした｡

く結果及び考察)

図9は､背臥位､0.4ml注入時に潜時測定可能であった嘆下性肺炎群19例

(平均年齢 71.4±2.5歳)､老年健常者群19例 (同 69.1士2.7歳)の潜時を

比較 したものである｡ 峠下性肺炎群の潜時は2.1秒から7.7秒で､その平

均値は 4.5士0.5秒､老年健常者群の潜時は0,8秒から3.0秒で､その平均値は

1.8士0.2秒であった｡ 礁下性肺炎群では有意に潜時が老年健常者群に比

べて延長 していた｡

老年健常者の潜時の正常域をMean士2SDと考えると､その範囲は図9の

網線の部分である｡ SPTの潜時がこの正常範囲内より延長 した場合に礁

l 下性肺炎であるとしたときの診断の特異性は94%であり､その感度は780/0

であった｡

吸気抑制時間は峠下性肺炎群では 1.5±0.2秒 と､老年健常者群の

1･9士0.1秒 と比較 し短縮 していたが､統計学的には有意差はなかった｡

図10は嘩下誘発の開催を示 した｡ 老年健常者では0.8mlの注入にて全例

嘆下の誘発が生 じているが､喋下性肺炎群では4例誘発されず､そのうち
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図9 背臥位04ml注入時､潜時測定可能であった礁下性肺炎群 (平均年齢68.0±2.2歳)と老年健常者群

(平均年齢67.2士2.4歳)の潜時の比較である｡●は礁下性肺炎群 (n=19)､○は老年健常者群 (n=19)
である｡礁下性肺炎群の潜時は2.1秒から7.7秒で､平均値は4.5j=0.5秒､老年健常者の潜時は0.8秒から3.

0秒で､平均値は1.8士0.2秒であった｡礁下性肺炎群では老年健常者群に比べて有意に潜時が延長してい

た｡ (数億はMean士SE,*p<0.05)
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図10 喋下誘発の開催を表した図である｡横軸が蒸留水の注入量､縦軸が礁下運動を生じた症例数の率､

即ち礁下誘発率を示している｡●は礁下性肺炎辞 (n=23)､○は老年健常者群 (n=22)である｡老年健
常者群では0,8mlの注入にて全例礁下の誘発が生じているが､喋下性肺炎群では4例誘発されず､そのう

ち3例は1.Omlの注入にでも礁下は誘発されなかった｡
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3例は1.0miの注入にても樵下は誘発されなかったo 即ち､樵下性肺炎群

の中には喋下誘発の開催が上昇している例があり､咽頭部の触庄刺激に対

する感受性の低下が窺われた｡

ここで礁下性肺炎群の個々の症例の合併症を検索し､潜時延長に及ぼす

因子を検討した｡ 基礎疾患に合併症を持つ症例は9例あり､その内訳は

脳血管障害5例､糖尿病2例､胃全摘後の逆流性食道炎2例であった｡ 他

の10例はメンデルソン症候群のような誤喋による急激な症状に乏しく､断

続的な咳､疾が主症状で漸増性､持続性の呼吸困難の増悪､寛解や微熱を

繰り返す微量誤嘆を生じているものと考えられた｡ そこで脳血管障害合

併の有無により症例を分け潜時を測定した｡ ここで脳血管障害合併の判

断規準は､臨床上の既往歴や片麻痔等理学的身体所見､CTスキャンより神

経学的疾患を伴う症例とした｡ そしてその診断は全例大脳半球性の脳梗

塞で､SPTは臨床上急性期を脱し座位を保持できる段階で施行した｡ 脳

血管障害合併群で0.4ml注入時に潜時が測定できた症例は4例で､その潜時

は 3.9士1.1秒､脳血管障害を合併しない群は15例でその潜時は 4.5±0.5秒

と両群とも老年健常者群より有意に延長していたが､両群に有意差はな

かった｡ (図11) 瞭下性肺炎例における潜時の延長に及ぼす脳血管障害

の有無の影響は､有意ではないと考えられた｡

く小括)

SPTで測定される潜時の延長を指標として､峠下性肺炎例を高い特異性

と感受性を以て健常者と識別できた｡ 吸気抑制時間の短縮や嘆下誘発開

催の上昇も礁下性肺炎で著明であったが､潜時延長程の健常者との差異は

認めなかった｡



4. 礁下誘発テス トにおける嘆下間借上昇と吸気無抑制の検討

これまでSPTにより喋下動態を定量的に評価する目的で潜時､吸気抑制

時間に関して検討してきた｡ これらの指標は嘆下誘発が0.4mlの蒸留水で

みられた症例でのみ測定できる｡ しかしながら､SPTにて嘆下の誘発を

惹起させても樵下運動を生じない閥値上昇を示す症例や､帳下運動時吸気

の抑制が生じない症例が認められる｡ 以下の検討は､このようなSPT施

行時の瞭下誘発開催上昇や吸気の無抑制が誤喋のリスクにどのように影響

するかを評価するために行った｡

(対象)

東大病院老人科入院中の患者で､既述の老年健常者群22例 (平均年齢

69.0±2.5歳)､礁下性肺炎群23例 (同 71.6±3.3歳)､糖尿病群2α例 (同

71.7±4.5歳)､脳血管障害群24例 (同 73.4士1.7歳)､変性疾患群5例 (同

66.8±7.4歳)､細菌性肺炎群11例 (同 65.2±5.3歳)を対象とした｡

く方法)

既に述べた方法でSPTを施行し､背臥位にて蒸留水0.4mlを3回注入した｡

開催の検討には0.4mlから1.Omlまで漸次注入量を増やしてSPTを行った症例

を対象にした｡ なお脳血管障害群は臨床上急性期を脱し座位を保持でき

る段階で施行した｡

く結果及び考察)

0.8miの注入にても嘆下の誘発が起きない､いわゆる礁下誘発の開催上昇

J 例は10例認めたo (図12) 内訳は半数近くの4例が嘆下性肺炎例で､3例

がパーキンソン病､3例が神経障害を合併した糖尿病の症例であった｡

そして喋下性肺炎4例の中で2例は脳血管障害､1例はパーキンソン病､1例
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に神経障害を伴う糖尿病をそれぞれ合併していた｡

熊下関値の上昇例の40%に礁下性肺炎がみられたことは､開催上昇が誤

礁リスクとして無視できないことを示唆するものと考えられた｡ そのメ

カニズムは､口腔咽頭内の触庄刺激に対する感受性の低下が､粘膜面の局

所的な炎症､浮腫などによって生じる可能性の他､神経伝導路や峠下中枢

などの何れかのレベルで障害を生じているものと思われる｡

0.4mlの注入時点で2回以上の喋下が観察されたにもかかわらず､吸気抑

制がみられず喋下運動を生じた症例は18例認めた｡ (図13) その中の7

例が嘆下性肺炎例で､うち3例に脳血管障害の合併を認めた｡ 残りは5例

が脳血管障害､2例はパーキンソン病､2例は神経障害を合併した糖尿病､

2例は細菌性肺炎例であった｡

吸気無抑制は峠下時に気道への誤嘆が生じる危険性が大きいことは明か

であるが､実際に約40%の症例で嘆下性肺炎が観察された｡ したがって

嘆下時の吸気無抑制は､喋下関値の上昇と同様に誤樵リスク要因として位

置づけられるものと考えられる｡

5.嘆下機能リハビリテーションへの嘆下誘発テス トの応用

老年者の入院例には心疾患や肺炎の他に脳血管障害などの神経疾患､ま

たパーキンソン病や筋萎縮性側索硬化症､アルツハイマー病などの変性疾

患による礁下障害により嘆下性肺炎を繰り返している患者など､長期にわ

たり絶食臥床している患者が多い｡ そのため､摂食という喜びの喪失と

鼻腔経管栄養による不快なイメージにより患者や家族にも負担を増幅させ

ているケースが多い｡ 飲食は生命維持のみならず楽しむものであり､絶

食により患者のス トレスを増し､例えば痴呆症を併発する場合もある0
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その反面､適正な嘆下機能の評価無しに経口摂取の再開をすることは誤樵

のリスクを増し臨床的に危険を伴うと考えられる｡

このような観点から我々は､経口摂取開始へ向けてリハビリテーション

を始めた入院患者に対して嘆下誘発テストを施行し､本法が経口摂取可能

の成否を予測するパラメーターを供し得るかどうかについて､ブロスペク

テイブに検討した｡

く対象)

対象は東大老人科入院中の患者で経口摂取開始に向けてリハビリテー

ション中の患者10名である｡ その臨床診断は､喋下性肺炎5例 (平均年齢

75.3±3.4歳､男性3例､女性2例)､脳血管障害3例 (同 81.2士2.6歳､

男性2例､女性l例)､細菌性肺炎l例 (男性72歳)､特発性間質性肺炎1例

(男性70歳)であった｡

く方法)

SPTは既述の様に背臥位､蒸留水の0.4ml注入から施行した｡ その施行

時点は､喋下訓練の開始前と喋下訓練を終了した後､経口摂取が可能に

なったと判定した時点の2点であった｡ 嘆下訓練の内容は､臨床症状が

落ち着き座位を保持することが可能となった状態で､礁下誘発､疑似醸

し 下､固形物や液体の摂取までの約2週間から4週間にわたるリハビリテ-

ションである｡

く結果及び考察)

図14は最終的に経口摂取可能であった症例と達成できなかった症例につ

いての初回のSPTの潜時を比較対比したものである｡ 経口摂取失敗例で

は 6･3±1.2秒､成功例は 3.4±0.6秒であり､経口摂取失敗例では成功例に

比べて有意に潜時が延長していた｡
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図15 経口摂取達成例での礁下訓練開始前後における潜時の比較である｡背臥位､蒸留水0.4ml注入時

点である｡初回の潜時の平均値は3.4±0.6秒であり､老年健常者群の平均値 Meanj=2SDを上まわってい

たが､リハビリテーション後は1.4士0,2秒となり仝例が Mean±2SD0.6-2.9秒の範囲内に入り､潜時の

正常化が叔寮された｡ (Mean士SE)
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図16 経口摂取失敗例での礁下訓練開始前後における潜時の比較である｡背臥位､蒸留水0.4mI注入時

点である.数億はMean士SE｡経口摂取失敗例では訓練開始前後とも全ての症例で潜時は老年健常者の

正常域より延長していた｡さらに2例では､0,4mlの注入では礁下運動が誘発されず開催の上昇が存在す

ることが観察された｡
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経口摂取達成例について､醸下訓練開始前と喋下訓練終了後のSFrの潜

時を比較すると (図15)､潜時の平均値は 3.4±0.6秒からリハビリテー

ション後は 1.4土0.2秒となった｡ さらに全例の潜時が老年者の平均値

Mean士2SD0.6-2.9秒の範囲内に入り､潜時の正常化が観察された｡

図16は経口摂取失敗例について同様に峠下訓練前後の潜時を比較したも

のである｡ 経口摂取失敗例では潜時は短縮傾向を示したが正常域には入

らなかった｡ さらに2例では0.4mlの注入では喋下運動が誘発されず開催

の上昇が存在することが観察された｡

次に吸気抑制に関して検討した｡ 経口摂取達成例は全例吸気の抑制が

観察されたが､失敗例は4例中3例に吸気抑制が認められなかった｡ そし

て経口摂取達成例ではspT施行時､誤喋を生じた6例中4例に初回にむせが

認められたのに対し､失敗例ではむせは1例も認められなかった｡ 礁下

運動誘発開催に関しては､経口摂取失敗例で喋下開催の上昇が礁下訓練終

了後も半数に観察された｡

このような所見に基づいて我々は､表2のように便宜的に作成したスコ

ア表により､誤礁リスクを総合的に評価する試みを行った｡ つまりこれ

までの検討よりSmで測定される潜時の延長､吸気抑制時間の短編､開催

の上昇は誤喋を引き起こすリスクになると判断し､表2に挙げた因子をス

コアに用いた｡ 潜時が2.9秒以内であればo点､2.9秒以上､4.5秒以内では

1点､4.5秒以上では2点｡ ここで用いた2.9秒､4.5秒の基準値は､各々老

年健常者の潜時の平均値Mean±2SDの上限値が2.9秒であること及び喋下性

肺炎の潜時の平均値が4.5秒であることによって採用した｡ 他の評点とし

て吸気抑制時間の無限の短縮と考えられる､吸気抑制が喋下運動初発時に
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表2 誤嘆リスクの総合的評価
(点数法)
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図17 初回spT時に､誤礁リスクスコアにて経口摂取成功例と失敗例を比牧したものである｡失敗例は

全例3点以上であった｡ (■p<0.05)



認められない吸気無抑制の場合､1点｡ さらに吸気抑制もなく､むせも

認めないと､誤味を引き起こすリスクが一段と高いと考え､1点を追加し

た｡ 喋下誘発を起こす開催は､健常者では全例0.8mlにて喋下運動が生じ

ていたことより､1.Oml以上の場合1点を加算した｡

このように対象10例についてそのスコアを算出した｡ 比較的健常な老

年者では､平均0.2点であったのに対し､経口摂取達成例は初回SFr時､平

均1.7点､失敗例は3.3点であった｡ 喋下訓練終了後はそれぞれ0.8点､2.

5点であった｡

この誤嘆リスクスコアを用い初回SFr時に経口摂取成功例と失敗例を比

較すると図17のようになり､失敗例はすべて3点以上であることが観察さ

れた｡

く小括)

嘆下機能障害例のリハビリテーションにSFrを経時的に施行することに

より､礁下機能の回復度を客観的に評価し､誤喋リスクのブロスペクテイ

ブな評価が可能であった｡ この目的にSPTに基づいた誤礁リスクスコア

は有用であった｡

6.膝下誘発テス トによる味下性肺炎発症の危険度 (リスク)の多重ロジ

スティック分析による検討

次に我々は礁下性肺炎発症の危険度 (リスク)をspTで測定したパラ

メーターから予測することが可能かどうかについて､多重ロジスティック

分析を用いて定量的に評価した｡

疾患の発症あるいは患者の生死などの確率事象を記述するモデルとして
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最近多くの疫学的研究で多重ロジスティックモデルが用いられている0

これは一般にある事象が起こる確率をpとしたときに､その対象の調査個

体の特性値 xl,x2,X,,‥…X.から確率pを予測するモデルである｡ 事象発

生確率にロジット変換と呼ばれる変換を施した値をス=logp/1-pとすると､

人=a+blXl+b2x2+b,x,+..….b,x.の関係で表される. この両式が多重ロジス

ティック関数 p=1/(1+exp(-(a+blXl+b2x2+b,x,+……brxr)))として書き変えられ

る33)34)0

く対象)

今回の分析で予測式を求めるための解析に用いたのは､背臥位､0.4mlの

蒸留水注入時の潜時及び吸気抑制時間に欠損値のなかった症例81例で､そ

の内訳は既に述べた規準に合致した礁下性肺炎群20例 (62歳～80歳)､礁

下性肺炎を認めない症例61例 (22歳～86歳)であった｡ 予測式の推定に

は初回測定時のデータのみを用い､説明変数として潜時､吸気抑制時間､

年齢を用いた｡

く方法)

統計分析には､StatisticalAnalysisSystem (SAS)ver.5(SASinstitutelnc,

Cary,NC,U.S.A.)を大型コンピューター (富士通 FACOMIM760)上で利

用した｡

く結果及び考察)

まず､背臥位､0.4mlの蒸留水注入時の潜時と年齢を説明変数としてロジ

スティック分析に組み入れたところ､相関係数 r=0.275(p=0.0027)であっ

たO 次に､吸気抑制時間と年齢を用いて分析したところ､r=0.539

(p=0.0000)､潜時と吸気抑制時間を分析に組み込むと､r=0.956(p=0.0000)
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表3多重ロジスティック分析による嘆下性肺炎発症の予測確率

平均値±標準誤差 最小値～最大値

嘆下性肺炎群(n=20) 0.99995073±0.00002868 0.99950715-1

非樵下性肺炎静(n=61) 0.00001879±0.00001032 0-0.00047883



であった｡ 最後に潜時､年齢､吸気抑制時間の3変数をすべて分析に組

み込んだところ､r=0.966(p=0.0000)と相関係数は最大となった｡ この

時､嘆下性肺炎発症の確率は､p≡l/(1+exp(-(95.1+53.lx潜時+0.495x年齢-56.

Ox吸気抑制時間)))と予測された｡ この場合礁下性肺炎発症の確率は1､

喋下性肺炎が起こらない確率は0となり､この予測式を用いると､分析に

用いた症例は全例､喋下性肺炎の有無により表3のようにきれいに分離さ

れた｡

ロジスティックモデル解析における礁下性肺炎発症の確率は､年齢と潜

時を説明変数に用いた場合よりも､年齢と吸気抑制時間を組み込んだ方が

相関係数が大であった. これはSFr上の潜時の延長が誤嘆のリスクを増

すのと同等以上に吸気抑制時間の短縮が大きな影響をもつことを示唆して

いる｡ 礁下運動の開始が遅れても吸気が十分にその間抑制されていれ

ば､誤喋が起こるチャンスは小さいことを考慮すれば､この観察は妥当と

思われる｡

(｣､括)

喋下誘発テス ト上の潜時､吸気抑制時間及び被検者の年齢の3者を組み

込んだロジスティックモデル分析により､喋下性肺炎発症のリスクを高い

精度で判定することが可能になった｡

7. 喋下誘発テス ト全般に関する考察

我々は嘆下機能評価のため､侵襲が軽微で信頼性のある礁下誘発テス ト

(Swallowing-ProvocationTest:SPT)を設定し､本法の臨床的有用性を確認

することができた｡ まずオトガイ舌骨筋部に装着した表面電極による筋

電図上の峠下運動が実際の喋下運動のどの相に相当しているかをX線透視
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で確かめたところ､喋下第2期の開始と考えられる喉頭の挙上開始時期と

一致していることを確認した｡ この際の筋電図の記録は､喋下運動の開

始と終了を客観的に捉える指標として用いられた｡ 次に喋下刺激の強

度､体位､老化が醸下機能に及ぼす影響をsFrrから明らかにし､本法施行

の規準条件を定めた｡ 咽頭刺激の強さは刺激部位､注入溶液､注入圧､

刺激液の温度､浸透圧などによって影響されることが予測される｡ 本研

究では溶液は室内温のものを用いたが､施行前より病棟室内温で保存した

場合､特に加温の必要はなかった｡ 温度による影響を健常若年者で観察

したところ室内温と冷蔵温で差は認められなかったO 刺激部位を一定に

するために､挿入細管の位置を直視下に確認し､座位で口蓋垂1cm下方の

中央部に位置するようにした｡ 高浸透圧､甘味塩味などの味覚の異なる

刺激液でも蒸留水や生理食塩水と同様の礁下反射誘発可能であった｡ 臨

床的には被検者に対する侵袈性が小さく容易に入手可能であることが重要

であり､この観察から蒸留水を注入液として採用した｡ 注入量は注入刺

激として正常例において喋下誘発を十分に惹起させることが可能な量であ

ること､及び軽度の異常も弁別できる量が適当と考えられる｡ しかしあ

まり過大な刺激ではこれを識別できない｡ 本研究に先行して行った喫煙

者と非喫煙者との対比研究において､0.4-1.Omlの注入量を用いたところ､

0.4ml注入時のSPTにおける潜時が両群の弁別に最も感度が高く､被検者に

対する侵襲性も小さかった｡ 注入に際し注入液を細管からボーラスとし

て注入したが､その注入速度の指標となる庄波形の持続時間は一定であ

り､注入刺激に再現性があることを確認した｡ また注入は､誤嘆を予防

するためと測定時点を同時にするために､呼気終末を確認後直ちに行っ

た｡



このようにして設定した0.4mlの蒸留水を用いて背臥位から60o頭部挙上

位への体位変換が潜時に及ぼす影響を検討したところ､潜時は背臥位で最

長であった｡ このような体位性変化が生じる要因の一つは､刺激部位が

体位によって若干異なることが関与していることと思われる｡

sFrの臨床導入のための基礎的検討を終え､sFrに及ぼす老化の影響や

喋下性肺炎例における臨床的検討､礁下機能リハビリテーションへの応用

を検討するにあたってのSPTの標準手技は､0.4mlの蒸留水を背臥位で注入

することにしたが､それは背臥位が異常を感知する上で最も優れた体位で

あることと､老年者では立位の姿勢を維持することが困難な患者も多く背

臥位が姿勢のコントロールをとりやすいことより背臥位にて検討を加える

こととした｡

老化に伴って潜時が延長するメカニズムを考察すると第1に､咽頭部に

存在する舌咽神経末端の刺激受容部の感度が低下している可能性があげら

れる｡ このような感度の低下は口腔咽頭内の局所的な炎症や浮腫が存在

すれば起こり得る｡ 老年者ではこのような咽喉頭の炎症の既往を自覚し

ていなくともそれを有している可能性も少なくないと思われる｡ またタ

バコ喫煙のように､軽度の咽頭の炎症を生じるような状況も､潜時に影響

を及ぼす可能性がある｡ この点について､我々の観察では喫煙者の潜時

が非喫煙者に比し延長していたことがこの考えを支持するものと思われ

る｡ なお口腔や咽頭に分布する舌咽神経末端の受容器の中で､喋下反射

の求心性刺激である触庄刺激に関与すると考えられる触覚､圧覚のどちら

が順応しにくくなっているかは今回の検討では不明である｡

第2に刺激の伝達 (神経伝導)の遅れがあげられる｡ これは糖尿病性

神経障害を合併 した患者では､神経障害を伴わない患者と比べ､潜時が延
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長していたという我々の観察にも合致する｡ 老年者では糖尿病がない例

でも､神経伝導速度の遅れが起こることが知られている｡ 即ち､末梢神

経の伝導路の障害により潜時が延長していることも考えられる｡

第3に延髄に存在する嘆下中枢内での反応の遅れの可能性も考えらる｡

しかしこれは今回の検討からは不明である｡ さらに遠心性神経の障害で

筋収縮の部分的な遅延も考えられるが､明かではない｡

老化に伴う吸気抑制時間の短縮のメカニズムを考えるとまず､呼吸運動

時に吸気抑制を支配しているといわれている上喉頭神経刺激が老化と共に

減弱している可能性が考えられる｡ また峠下中枢と呼吸中枢のネット

ワーク機構の反応の変化も考えられる｡ 一般に､醒下運動の80%から

95%まで呼気時に生じるといわれている35)36)｡ これは誤嘆に対する防御

反応と考えられる. 西野ら35)は､呼気開始から樵下運動開始までの時間

と峠下運動後の呼気時間とに正の相関がある､つまり喋下運動の開始が遅

れるほど吸気開始が遅れることを報告している｡ その説明として礁下に

伴う喉頭内圧の変化が喉頭神経末端を非特異的に刺激して､呼吸中枢へ影

響を及ぼしている可能性をあげている｡ 一方､動物実験では呼気終末に

上喉頭神経を刺激すると吸気抑制が生じる37)o 今回のSPTにみる吸気抑

制は､ヒトにおいても上喉頭神経を介する喋下と呼吸の相互関係が密接で

あることを示すものである｡

老年病患者を長期にわたり反復してSFrを施行したブロスペクティブス

タディでは､膝下機能リハビリテーションの有効性を客観的に評価できる

ことが証明された｡ そして誤嘩リスクの総合的評価に続いてロジス

ティックモデルを用いた解析により､高度の判別性を有する判別式が得ら

れた｡今後はspTにより個々の患者について病期を正確に把撞することに
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より､嘆下性肺炎の予知をさらに確実にすることとなったo SFTは礁下

のリハビリテーションの指標として重要な意義をもつものと考えられる｡
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