


〔シリーズ監修者〕

内
うち

 山
やま

　量
かず

 史
し

一般社団法人日本言語聴覚士協会　会長

内
うち

 山
やま

 千
ち

 鶴
づ

 子
こ

新潟リハビリテーション大学大学院　特任教授

池
いけ

 田
だ

　泰
やす

 子
こ

東京工科大学医療保健学部　准教授

髙
たか

 野
の

　麻
あさ

 美
み

船橋市立リハビリテーション病院　副院長

〔編著者〕

稲
いな

 本
もと

　陽
よう

 子
こ

藤田医科大学保健衛生学部　教授

髙 野　麻 美 前掲

〔執筆者〕（五十音順）

粟
あ

飯
い

原
はら

けい子
こ

藤田医科大学保健衛生学部　助教

安
あん

 藤
どう

　牧
まき

 子
こ

慶應義塾大学病院

飯
いい

 泉
ずみ

　智
とも

 子
こ

北海道医療大学リハビリテーション科学部　講師

上
うえ

 羽
は

　瑠
る

 美
み

東京大学医学部附属病院摂食嚥下センター　センター長・准教授

小
お

 川
がわ

　真
ま

 央
お

医療法人沿志会へきなん中央クリニック

荻
おぎ

 野
の

 亜
あ

 希
き

 子
こ

東京大学医学部附属病院

金
かな

 沢
ざわ

　英
ひで

 哲
あき

スワローウィッシュクリニック　院長

兼
かね

 岡
おか

　麻
あさ

 子
こ

東京大学医学部附属病院　言語聴覚療法主任

小
こ

 島
じま

　一
かず

 宏
ひろ

慶應義塾大学病院

柴
しば

 田
た

　斉
せい

 子
こ

藤田医科大学医学部リハビリテーション医学Ⅰ講座　准教授

高
たか

 島
しま

　良
ふみ

 代
よ

日本歯科大学口腔リハビリテーション多摩クリニック

田
た

 村
むら

　文
ふみ

 誉
よ

日本歯科大学附属病院　歯科医師・教授

外
と

 山
やま

　慶
けい

 一
いち

大和大学保健医療学部　教授

松
まつ

 尾
お

 浩
こう

 一
いち

 郎
ろう

東京医科歯科大学大学院地域・福祉口腔機能管理学分野　教授

矢
や

 野
の

　実
じつ

 郎
ろう

川崎医療福祉大学リハビリテーション学部　准教授

山
やま

 本
もと

　　 徹
てつ

医療法人社団永生会在宅総合ケアセンター　副センター長

横
よこ

 山
やま

　友
とも

 徳
のり 川崎医科大学総合医療センターリハビリテーションセンター

川崎医科大学リハビリテーション医学教室　特任研究員



i

 

　本シリーズは2000（平成12）年に建帛社より発行された「言語聴覚療法シリーズ」
（企画委員：笠井新一郎，倉内紀子，山田弘幸）の内容を大幅に見直し，新たに「ク
リア言語聴覚療法」として発行するものである。
　1999（平成11）年に第１回言語聴覚士国家試験が実施され，4,003名の言語聴覚
士がわが国に誕生してから25年が経過した。2023（令和５）年現在，言語聴覚士の
資格保有者は約４万名にまで増加した。日本人の急速な高齢化による人口構造の変
化に伴い，社会保障制度，医療・介護保険制度，障害者福祉など多くの分野で言語
聴覚士は求められているが，必要とされる対象障害領域の拡大に対応した言語聴覚
士の不足はますます深刻である。多様化・複雑化しながら拡大する対象領域に対応
したよりよい言語聴覚療法を提供するためには，資格保有者の確保と併せて，卒前
教育の充実もまた必須である。
　本シリーズは，言語聴覚士を目指す学生を主な読者対象として，①初学者でもス
ムーズに学習できるよう理解しやすいテキストとすること，②「言語聴覚士国家試
験出題基準」「言語聴覚士養成教育ガイドライン」に準拠して，国家試験に必須の
項目を網羅した上で，臨床現場につながる内容とすることを心掛けて編纂した。
　各巻を構成する主な特徴として，以下の工夫がなされている。
　・章のポイントとして，各章の冒頭に当該章で学習する内容を提示
　・章のまとめとして，各章の末尾にまとめ学習ができるような課題を提示
　・側注を多用することで，本文の補足的内容やキーワードを解説
　・�適宜コラムを掲載し，最新の話題や実践的内容を取り上げることで，学生が知

識だけでなくそれを臨床へと結びつける興味をもって学習できるようにした
　また本シリーズは，学生だけでなく既に現場で活躍されている言語聴覚士の振り
返りの書としても活用できる内容となっていると確信している。
　言語聴覚士が主に接するのは，コミュニケーションや高次脳機能，喋下などに障
害を抱える方々である。病院では「患者さん」と呼ばれるわけだが，来院以前は，
誰もが家庭や地域で生活を送る「生活者」であったことを忘れてはいけない。リハ
ビリテーションとは単なる機能訓練でなく，その目的は在宅復帰するまでを目指す
ものではない。リハビリテーションを終えて家庭に戻るときには，各々が役割をも
ち，その後の人生を「生活者」として満喫できるような支援を目指して，言語聴覚
士として成長を続けていただきたい。

クリア言語聴覚療法
　　刊行にあたって
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クリア言語聴覚療法　刊行にあたって

　社会保障制度の変革によってリハビリテーションの意義が誤解されつつある昨
今，全人的復権（障害のある人が身体的・精神的・社会的・職業的・経済的に能力
を発揮し，人間らしく生きる権利）を目指したリハビリテーションが展開できる人
材が現場に多く輩出されることを切に望んでいる。

　2023年12月

内山量史・内山千鶴子・池田泰子・髙野麻美
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　1997年の言語聴覚士法制定により言語聴覚士が国家資格となって以来，26回の国
家試験が実施され，資格保有者は2024年現在４万人を超えている。当初は，言語聴
覚士がかかわる臨床の中で摂食嚥下障害の分野は多いとはいえなかったが，年々そ
の需要は高まり，現在では「発声・発語」「成人言語・認知」と並んで言語聴覚士
にとって主要な対象障害のひとつとなっている。超高齢社会を迎え摂食嚥下障害患
者が増える中，「摂食嚥下」活動および参加における言語聴覚士のかかわりは特に
重要性を増しており，摂食嚥下障害のもつ階層（機能的制限-機能障害-病態生理）
を正確に理解した上で，最適なリハビリテーションの実施が求められている。
　2014年に発刊された前シリーズの改訂版では，摂食嚥下障害にかかわる幅広い項
目が取り上げられており，本書でも構成の柱は大きく変更していない。しかしなが
ら，2010年代後半から2020年代にかけて，摂食嚥下障害にかかわる基礎・臨床研究
は大幅に増えており，検査法の発展，摂食嚥下障害の病態生理・機能障害の解明，
リハビリテーションの機器開発などが進み，摂食嚥下障害に対するより効果的な介
入が促進されている。そこで本書では，病態生理，評価や訓練方法，倫理的課題へ
の取り組みなど，基本を押さえながら，最新の知見を踏まえてお伝えすることを心
がけた。
　第１章「摂食嚥下の解剖・生理」では，摂食嚥下の機構や障害発生のメカニズム
について図表を用いて解説をしている。第２章「摂食嚥下障害の評価」では，日々
のかかわりの中で注目すべき観察の視点に加え，VF，VE以外の嚥下CTや高解像
度マノメトリーなど幅広い検査方法について図などを用いて説明をしている。第３
章「摂食嚥下障害のマネジメント」では，言語聴覚士が実践する訓練方法に加えて，
歯科的アプローチや外科的アプローチ，吸引などを含めたリスク管理について解説
している。また，議論されることが増えてきた摂食嚥下障害にかかる倫理的課題へ
の向き合い方についても取り上げている。第４章では「疾患別の摂食嚥下障害」に
ついて，事例を用いて解説をしている。第５章では「発達障害による摂食嚥下障害」
について，病態ごとに発達段階によるアプローチのポイントなどを解説している。
第６章では「チームアプローチ・地域におけるマネジメント」として，多職種連携
チームアプローチ，地域における摂食嚥下障害への対応について言語聴覚士に期待
される役割などを解説している。

まえがき
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まえがき

　本書が，障害についての深い理解と実践力を身につけるための有益なリソースと
なり，将来の言語聴覚士としての成長と活躍を支える一助となることを願う。また，
摂食嚥下障害に取り組むことで，患者の活動再建を向上させるだけでなく，言語聴
覚士としての専門性と誇りをもつことができるようになることを期待している。

　2024年６月
稲本陽子・髙野麻美
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第１章
摂食嚥下の解剖・生理

【本章で学ぶべきポイント】
摂食嚥下の解剖と神経機構を理解する。
摂食嚥下のモデルおよびヒトにおける特殊性を理解する。
摂食嚥下動態を理解する。
摂食嚥下障害の発生メカニズムを理解する。

	１	摂食嚥下の解剖と神経機構

１）摂食嚥下にかかわる解剖：口腔・咽頭・頸部
　嚥下の準備期・口腔期・咽頭期にかかわる解剖について説明する。
　口腔は，食物の取り込みや咀嚼，送り込みを担う。唾液の出口があり，
舌や軟口蓋などには味覚受容体があり味覚にも関与する。口腔の前方は口
唇から舌，口蓋（硬口蓋・軟口蓋）を経て，後方は口峡峡部（口蓋垂から
前口蓋弓，舌根へとつなぐ領域）に至る空間である（図１-Ⅰ-１）。
　舌には糸状乳頭，茸状乳頭，葉状乳頭，有郭乳頭があり，有郭乳頭は舌
後部に逆V字状に分布する大きな乳頭で，味覚受容体である味蕾が多く集

Ⅰ 摂食嚥下の機構
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まっている。舌の運動は舌下神経が支配する。舌の感覚のうち知覚は，前
方の可動部舌は舌神経（三叉神経の分枝），後方の舌根は舌咽神経が司る。

上唇

下唇

上唇小帯

耳下腺管開口部
口蓋垂
口蓋扁桃

頬部断面

歯肉

口腔前庭
下唇小帯

口峡

頬粘膜

口蓋咽頭弓
口蓋舌弓（前口蓋弓）
軟口蓋
硬口蓋

舌

図１-Ⅰ-１　口腔内の解剖と名称
出典）�上羽瑠美編著：見える！わかる！摂食嚥下のすべて－神経・嚥下５期・ア

セスメント・検査・治療・食事がつながる　改訂第２版，学研メディカル
秀潤社，p.50，2022

舌下神経
（Ⅻ）

舌盲孔 上喉頭神経内枝（Ⅹ）

舌咽神経
（Ⅸ）

神経支配の
重複部

舌神経（Ⅴ）
鼓索神経（Ⅶ）

舌の分界溝

口蓋扁桃

舌扁桃
有郭乳頭
葉状乳頭

糸状乳頭
茸状乳頭

舌縁部
舌尖部

喉頭蓋

舌根 咽頭

舌体
（可動部舌）

口腔

運動神経 知覚神経

図１-Ⅰ-２　舌の解剖と司る神経
出典）�上羽瑠美編著：見える！わかる！摂食嚥下のすべて－神経・嚥下５期・ア

セスメント・検査・治療・食事がつながる　改訂第２版，学研メディカル
秀潤社，p.51，2022

表１-Ⅰ-１　咽頭の分類
咽頭 上方 下方 前方 後方
上咽頭 頭蓋底 口蓋の高さ
中咽頭 上咽頭 喉頭蓋先端 口峡・舌根 咽頭後壁
下咽頭 喉頭蓋先端 輪状軟骨下端
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味覚は，前方の可動部舌は鼓索神経（顔面神経の分枝），舌根は舌咽神経
が司る（図１-Ⅰ-２）。
　咽頭は，上・中・下咽頭の３つに分けられる（表１-Ⅰ-１，図１-Ⅰ-３）。

顎二腹筋（前腹）

茎突舌骨筋

顎二腹筋（後腹）

顎舌骨筋

図１-Ⅰ-４　舌骨上筋群
出典）�上羽瑠美編著：見える！わかる！摂食嚥下のすべて－神経・嚥下５期・ア

セスメント・検査・治療・食事がつながる　改訂第２版，学研メディカル
秀潤社，p.57，2022

上顎骨

硬口蓋

輪状軟骨
食道

軟口蓋

上咽頭
（鼻咽頭）

中咽頭
（口咽頭）

下咽頭
（喉頭咽頭）

口腔

下顎骨

舌骨上筋群
（顎二腹筋・顎舌骨筋など）

舌骨
甲状軟骨

喉頭
声帯
喉頭蓋

鼻腔

舌

気管

咽頭歯

図１-Ⅰ-３　咽頭と喉頭と周囲の解剖
出典）�上羽瑠美編著：見える！わかる！摂食嚥下のすべて－神経・嚥下５期・ア

セスメント・検査・治療・食事がつながる　改訂第２版，学研メディカル
秀潤社，p.56，2022

表１-Ⅰ-２　舌骨上筋群の働き
舌骨上筋群 働　き
顎二腹筋 舌骨の挙上，下顎を引き下げる開口筋
茎突舌骨筋 舌骨を後上方に引く

オトガイ舌骨筋 舌骨の前方牽引，下顎を引き下げる開口筋
顎舌骨筋 下顎を引き下げる
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甲状舌骨筋

顎舌骨筋

顎二腹筋

舌骨舌筋

肩甲舌骨筋
胸骨舌骨筋

胸骨甲状筋

図１-Ⅰ-５　舌骨下筋群
出典）�上羽瑠美編著：見える！わかる！摂食嚥下のすべて－神経・嚥下５期・ア

セスメント・検査・治療・食事がつながる　改訂第２版，学研メディカル
秀潤社，p.57，2022

茎状突起 茎突舌骨靭帯

上咽頭収縮筋
茎突舌筋

茎突咽頭筋
中咽頭収縮筋
舌骨舌筋
舌骨大角

甲状軟骨上角
甲状舌骨膜

下咽頭収縮筋
下咽頭収縮筋の
輪状咽頭部　　
輪状咽頭筋

下顎骨斜線

顎二腹筋（前腹）

顎舌骨筋

舌骨
甲状軟骨
輪状甲状靭帯
輪状甲状筋
輪状軟骨
気管
食道

茎状突起
茎突咽頭筋
茎突舌筋
茎突舌骨筋
下咽頭収縮筋
（輪状咽頭部）

食道

上咽頭収縮筋
下顎骨
中咽頭収縮筋
舌骨大角
正中縫線
（咽頭縫線）
下咽頭収縮筋
（甲状咽頭部）

翼突鉤
翼突下顎縫線
下顎骨頬筋稜

腱弓

図１-Ⅰ-６　咽頭収縮にかかわる筋肉
出典）�上羽瑠美編著：見える！わかる！摂食嚥下のすべて－神経・嚥下５期・ア

セスメント・検査・治療・食事がつながる　改訂第２版，学研メディカル
秀潤社，p.58，2022

表１-Ⅰ-３　咽頭収縮筋の神経
咽頭収縮筋 神　経
上咽頭収縮筋 舌咽神経と迷走神経からなる咽頭神経叢
中咽頭収縮筋 主に迷走神経
下咽頭収縮筋 迷走神経
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CPG
決まったパターンを出力する運
動パターンを生成する神経回路
網のこと。

Wallenberg症候群
延髄外側の障害により呈する神
経症候をまとめた症候群をさ
す。

脊髄神経
脊髄から伸び出る末梢神経のこ
と。

CPG：central�pattern�generator

　舌骨上筋群は，舌骨より上方に位置する筋肉群のことである（表１-Ⅰ-
２，図１-Ⅰ-４）。
　舌骨下筋群は，舌骨より下方に位置する筋肉群のことである（図１-Ⅰ-
５）。開口運動や嚥下の際に働く。胸骨舌骨筋，肩甲舌骨筋，胸骨甲状筋，
甲状舌骨筋がある。
　咽頭収縮筋には上・中・下の３つの筋があり，咽頭収縮にかかわる（表
１-Ⅰ-３，図１-Ⅰ-６）。咽頭収縮筋は，嚥下の際に上から順に収縮して，
食物を下方に移動させる。下咽頭収縮筋は，甲状咽頭筋と輪状咽頭筋（食
道入口部の括約筋）に分けられる。嚥下では，咽頭収縮筋の収縮と同時に
輪状咽頭筋が弛緩し，さらに喉頭が上前方へ挙上する。

２）摂食嚥下にかかわる解剖：中枢神経系と末梢神経系
　随意的運動と非随意的運動からなる嚥下は，中枢神経系と末梢神経系に
よって調整される。本項では主に，摂食嚥下に関する中枢神経系と末梢神
経系の神経支配と機能について説明する。
（１）中枢神経系のしくみ
　中枢神経系は，脳と脊髄で構成される。脳は，大脳・小脳・間脳・脳幹
からなる。脳幹には中脳・橋・延髄が含まれ，広義には間脳も含まれる。
　①　大　脳　　知能，感情などの精神活動・記憶・言語などの高次脳機
能，運動や感覚の中枢としての機能など，非常に重要な働きをする。
　②　小　脳　　知覚と運動機能の統合を行い，平衡・筋緊張・随意筋運
動の調節などを司る。小脳が障害されると，平衡感覚が崩れ，姿勢の保持
が難しくなる。
　③　間　脳　　視床，視床下部，松果体，脳下垂体に分けられ，視床は，
嗅覚以外の感覚伝導路で，視床下部は，自律神経系および内分泌系の中枢
である。視床下部は，摂食や飲水，性行動，睡眠などの本能行動も司る。
　④　脳　幹　　呼吸や血圧，血液循環，嚥下，意識など生命維持にかか
わる。中脳には動眼神経や滑車神経の神経核が，橋には三叉神経や外転神
経・顔面神経・内耳神経の神経核が，延髄には舌咽神経や迷走神経・副神
経・舌下神経の神経核がある。嚥下の中枢は延髄に存在するが，延髄背側
部の孤束核，腹側の疑核と両者の間の延髄網様体にある嚥下のパターン形
成器（CPG）が両側で協調して機能することで，円滑な嚥下が可能となる。
嚥下障害をきたす脳幹疾患で有名なものには，延髄の外側が脳梗塞や脳出
血などで障害されることで生じる「延髄外側症候群（Wallenberg症候群）」
があげられる。疑核や孤束核，内側網様体が障害されることで，重度の嚥
下障害が生じる（図１-Ⅰ-７）。


