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はじめに：嚥下障害治療の新たなスタンダード 

嚥下障害への対応は、高齢化社会の進展に伴い、医療・介護の最前線に立つすべての専門職

にとって避けては通れない喫緊の課題です。しかし、その病態は極めて複雑で、曖昧な所見から

治療方針を立てることに多くの臨床家が難渋してきました。本稿で詳説する「2x4モデル」は、単
なる実践的フレームワークではありません。これは、嚥下障害の評価に科学的厳密性をもたら

し、複雑な現象を論理的に解き明かす、いわば嚥下診療におけるパラダイムシフトを提唱するも

のです。 



このモデルは、膨大な臨床データ分析から導き出された診断のレンズを通して、臨床家が曖昧さ

の中から本質的な問題点を迅速に特定し、論理的で防御可能な治療計画を立案する力を与えて

くれます。特に専門家でない方々にとっても、より安全な初期判断を下すための強力な武器とな

るでしょう。本稿を通じて、この体系的アプローチを学び、明日からの臨床を変えるための確かな

知見を掴んでいただきたいと思います。 

-------------------------------------------------------------------------------- 

第1章：嚥下障害の基礎知識 

嚥下障害への適切なアプローチを学ぶ前に、まずその全体像を理解することが不可欠です。本

章では、嚥下障害が患者や社会に与える深刻な影響と、嚥下という機能が持つ本質的な複雑さ

について解説します。これらの基礎知識は、後に続く「2x4モデル」という評価体系を理解するた
めの強固な土台となります。 

1-1. 嚥下障害がもたらす深刻な影響（疫学と臨床的重要性） 

嚥下障害は単に「食べにくい」という問題に留まらず、生命を脅かし、生活の質（QOL）を著しく低
下させる深刻な結果をもたらします。臨床現場で我々が直面する主要な問題は以下の通りです。 

●​ 肺炎: 誤嚥（食べ物や唾液が気管に入ること）は、特に高齢者や衰弱した患者において、
重篤な肺炎（誤嚥性肺炎）の直接的な原因となります。 

●​ 窒息: 食べ物が喉に詰まることで生じる窒息は、常に死に直結するリスクです。 
●​ 老衰: 日本における「老衰」による死亡の背景には、食べられなくなることによる衰弱が色

濃く反映されています。嚥下障害への対策の不備が、この問題を助長している側面は否

定できません。 
●​ 栄養障害: 安全に十分な量を食べられないことから栄養障害に陥り、免疫力の低下、筋

力低下、褥瘡の発生など、全身状態の悪化を招きます。 

これらの問題は、患者自身のQOL低下はもちろんのこと、介護にあたる家族の身体的・精神的
負担の増大や、それに伴う社会的損失にも繋がっています。私の経験上、安全な栄養摂取経路

を確保するだけで、状態が劇的に改善する患者様は数えきれないほどいらっしゃいます。 

1-2. 嚥下機能の複合性：栄養摂取と呼吸の交差点 

嚥下機能を「栄養摂取のためだけの機能」と捉えるのは、その本質を見誤っています。嚥下機能

の真髄は、生命維持に不可欠な**「栄養摂取」と「呼吸」という2つの活動を、咽頭という交差点で
安全かつ確実に切り替える、極めて高度な複合運動**であるという点にあります。 

この複雑なメカニズムを解明するためには、2つの異なる「理学」的視点からの統合的アプローチ
が不可欠です。 

1.​ 理学（リハビリテーション）的視点: 人間の身体がどのように動くのかを分析する、人体の
運動分析です。筋肉や神経がいかに協調し、精緻な嚥下運動を成り立たせているかを理

解します。 
2.​ 理学（物理学・工学）的視点: 気体（呼吸）、液体（飲み物）、固体（食べ物）といった物質の

流れを分析する視点です。圧力、粘性、重力といった物理法則が、食塊の動きにどう影

響するかを理解します。 



私自身の嚥下障害治療が飛躍的に進歩した背景には、元々工学を専門としていた経験が大きく

関わっています。この両輪からのアプローチこそが、嚥下障害のメカニズムを深く洞察し、効果的

な治療戦略を導き出す鍵なのです。 

-------------------------------------------------------------------------------- 

第2章：評価のフレームワーク「2x4モデル」 

嚥下障害の重要性と複雑さを理解した上で、次はその具体的な評価方法に目を向けます。本章

で解説する「2x4モデル」は、膨大な臨床データと科学的分析に基づいて構築された評価フレー
ムワークです。これは、臨床家が直面する多様な症状の中から本質的な問題点を効率的に整理

し、論理的に結論へとたどり着くための道筋を示してくれます。 

2-1. モデルの開発背景と科学的根拠 

「2x4モデル」は、単なる経験則の集積ではありません。これは、5000例を超える自験例に対し、
それぞれ約200項目にわたる詳細なデータを収集し、多変量解析という統計学的手法を用いて
開発された、科学的根拠に基づくモデルです。 

この分析過程で、極めて重要な発見がありました。それは、これまで臨床現場で重要視されてき

た「喉頭侵入」や「誤嚥」といった現象そのものよりも、患者の予後や誤嚥リスクに遥かに大きな

影響を与える、本質的な機能障害の因子が存在するということです。驚くべきことに、従来注目さ

れていた所見は、より根源的な問題の結果に過ぎない場合が多かったのです。「2x4モデル」を
構成する8つの障害タイプは、この膨大なデータの中から浮かび上がってきた、真に臨床的意義
の高い要素なのです。 

2-2. 「2x4モデル」の全体像：8つの障害タイプ 

「2x4モデル」は、嚥下に関わる器官を**「食道」「喉頭」「咽頭」「口腔」という4つの解剖学的レベ
ルに分け、それぞれのレベルで特に臨床的重要性を持つ2つの機能障害**、合計8つの障害タイ
プに分類して評価を行います。この体系的な分類により、複雑な病態をシンプルに整理し、問題

の所在を明確にすることができます。 

レベル 障害タイプ1 障害タイプ2 

食道 入口部開大不全 逆流防止機能不全 

喉頭 堤防機能不全 声門閉鎖不全 

咽頭 嚥下反射惹起遅延 収縮不全 



口腔 咀嚼障害 送り込み障害 

この8つの障害タイプをチェックリストのように確認していくことで、目の前の患者が抱える嚥下障
害の主要因を特定し、的確な対策を立てることが可能になります。 

-------------------------------------------------------------------------------- 

第3章：各障害タイプの詳細解説 

本章では、「2x4モデル」の核となる8つの各障害タイプについて、その具体的な症状、臨床現場
で直ちに応用できる対策、そして根本的な改善を目指す治療法を詳しく解説します。 

3-1. 食道レベルの障害 

3-1-1. 食道入口部開大不全 

嚥下時に食道の入口が十分に開かず、食塊が咽頭から先へ進めない状態です。重症化すると、

深刻な栄養障害や誤嚥のリスクとなります。 

●​ 症状: 最も特徴的なのは、唾液すら飲み込めず、頻繁にティッシュペーパーなどに唾液を
排出する行動です。重症例では1日に数箱ものティッシュを使用することがあり、この所
見を見たらまず本障害を疑うべきです。 

●​ 対策: 狭い隙間を通過しやすい流動体やゼリー状の食品を選択します。また、食道入口
部を開きやすくする特定の嚥下介助手法も有効です。 

●​ 治療法: 内視鏡を用いたバルーン拡張術や、外科的な輪状咽頭筋切断術が適応となる
場合があります。 

3-1-2. 食道咽頭逆流 

本来閉鎖しているべき食道入口部が弛緩し、胃や食道の内容物が咽頭まで逆流してくる状態で

す。これは「逆流防止機能不全」であり、食道咽頭逆流症などの疾患で見られます。 

●​ 症状: 嘔吐、胸焼け、喉への逆流感などを訴えます。 
●​ 対策: 就寝中など、逆流物が気管に入り誤嚥するのを防ぐため、**完全側臥位（回復体

位）**が極めて重要です。また、重力を利用して逆流を軽減するため、食後しばらく座位
を保持することも有効です。 

●​ 治療法: 薬物療法（制酸薬など）や逆流防止術といった外科的治療があります。しかし、
臨床的には全身の栄養状態の改善により筋緊張が回復し、自然に逆流が改善するケー

スも少なくありません。 

3-2. 喉頭レベルの障害 

喉頭は「呼吸のために開き、嚥下のために閉じる」という、相反する要求に応えなければならない

極めて重要な器官です。 

3-2-1. 喉頭の堤防機能障害 



嚥下反射が起こる前に、唾液や食べ物が意図せず気管の入口（喉頭）へ流れ込むのを防ぐ「堤

防」としての機能が破綻した状態です。 

●​ 症状: 喉に唾液などが垂れ込むことで生じる**湿性嗄声（ガラガラ声）**が特徴的なサイ
ンです。 

●​ 対策: 水分などの流れを緩やかにし、嚥下反射が間に合うようにとろみ剤を使用します。
また、重力を利用して食塊を喉の側方（梨状窩）に導き、喉頭へ直接流れ込むのを防ぐ

完全側臥位が有効です。 
●​ 治療法: 全身的な栄養療法によって筋力が向上し、喉頭周囲の組織状態が改善すること

で機能回復が期待できます。 

3-2-2. 声門閉鎖不全 

嚥下反射の瞬間、気管への最終的な蓋となる声門が完全に閉じない状態です。これにより、咽

頭の圧力が高まった際に食塊が気管へ押し込まれる危険性が生じます。 

●​ 症状: 声帯の隙間から空気が漏れるため、**声がれ（気息性嗄声）**がみられます。臨床
的に、気息性嗄声を聴取した時点で、声門閉失不全をほぼ確実とみなし、直ちに対策を

講じるべきです。 
●​ 対策: 食塊の流れを声門より下方に保つ完全側臥位が極めて重要です。また、隙間に入

り込みにくいとろみのある食材やペースト食を選択します。 
●​ 治療法: 栄養療法により声門の上にある仮声帯を肥厚させ、隙間を代償的に埋める方法

が有効です。また、喉頭挙上筋群を鍛えるシャキア訓練や、外科的手術（甲状軟骨形成

術など）も選択肢となります。 

3-3. 咽頭レベルの障害 

3-3-1. 嚥下反射惹起遅延 

食塊が咽頭に到達してから、嚥下運動が開始されるまでのタイミングが遅れる状態です。 

●​ 症状: 水やお茶など、流速の速い液体でむせやすくなります。また、嚥下されずに咽頭に
溜まった唾液が喉頭に流れ込み、湿性嗄声の原因にもなります。 

●​ 対策: 食塊の流速を遅くしてタイミングを合わせるため、とろみのある食材や完全側臥位
を用います。 

●​ 治療法: 誤嚥を繰り返すことによる咽頭の過敏性（脱感作）が原因の場合、安全な経口摂
取を継続することで反射タイミングが正常化することがあります。また、口腔内を清潔に

保つ口腔ケアが誤嚥性肺炎の予防に繋がります。 

3-3-2. 咽頭収縮不全 

嚥下時に咽頭が十分に収縮せず、食塊を食道へ送り出す力が弱い状態です。これにより、咽頭

内に食塊が残留しやすくなります。 

●​ 症状: 嚥下後も喉に食べ物が残っている残留感や、それを排出しようとする**繰り返しの
嚥下（空嚥下）**がみられます。 

●​ 対策: ここで重要なのは、食形態の選択です。滑りの良いゼリーなどは、残留した後に不
意に気管へ流れ込む危険性が高いのです。むしろ、ある程度粘りがあり、咽頭の壁に張

り付く食材（ペースト食など）の方が、残留してもその場に留まり、次の嚥下やフィニッシュ



嚥下（例：とろみ水で洗い流す）で安全に処理できます。完全側臥位も残留物を喉の側方

に溜めるために有効です。 
●​ 治療法: 痩せが原因であることが多いため、栄養療法が必須です。また、シャキア訓練に

よる筋力強化も、軽症例においては効果が期待できます。 

3-4. 口腔レベルの障害 

3-4-1. 咀嚼障害 

歯の問題や舌の運動障害により、食べ物をうまく噛み砕き、食塊を形成できない状態です。 

●​ 症状: 咀嚼が必要な固形の食べ物が、いつまでも口の中に残ってしまいます。 
●​ 対策: 咀嚼が不要なソフト食やペースト食に形態を調整します。 
●​ 治療法: 義歯の調整や作成などの歯科治療が基本です。舌の運動麻痺に対しては、麻

痺自体を治すことは困難なため、残存機能を使った代償的な食べ方の指導が中心となり

ます。 

3-4-2. 送り込み障害 

咀嚼後、または咀嚼不要な食塊を、舌を使って咽頭へ送り込めない状態です。これには2つのタ
イプがあります。 

1.​ 舌の弛緩タイプ: 舌の筋力が低下し、送り込むための蠕動運動が起こらない。 
○​ 症状: 口の中に食べ物が溜まったままになる。 
○​ 対策: 重力を利用して喉に流し込むため、顔面を上向きにする、あるいは**仰臥

位（仰向け）**をとる。 
2.​ 舌と軟口蓋の過緊張タイプ: 舌根部と軟口蓋が緊張して接触し、口腔と咽頭の間が閉鎖

されてしまう。 
○​ 症状: 食塊を喉に送ろうとしてもブロックされてしまう。 
○​ 対策: 咀嚼運動を促すことで、舌の過緊張が緩和されることがあります。 

●​ 治療法: 過緊張タイプで重症の場合、軟口蓋を持ち上げて物理的に通路を確保する**軟
口蓋挙上装置（PLP）**が有効なことがあります。 

-------------------------------------------------------------------------------- 

第4章：特別な配慮：認知機能障害 

嚥下障害は、これまで見てきた純粋な運動機能の問題だけで起こるわけではありません。高次

脳機能である認知の状態も、摂食嚥下行動に大きな影響を与えます。本章では、8つの機能障
害とは別に考慮すべき重要な要素として、「食物の認知」と「意識レベル」という2つの側面から、
その評価と対応策を解説します。 

4-1. 食物認知障害 

目の前の食べ物を「自分が食べるべきもの」と認識できない状態です。これはしばしば「美味しく

ないから」「わがまま」と誤解されがちですが、本質は異なります。多くの場合、これは自身の病状

や置かれた状況に対する強いストレスへの不適応反応であり、食事を含むあらゆる介入への拒

否という形で現れます。 



したがって、対応策は単に食べ物の形態を変えたり、味付けを工夫したりするだけでは不十分で

す。最も重要なのは、医療・介護チーム全体でアプローチを統一し、本人が納得できるように丁

寧に説明を続けることです。「なぜ今、これを食べてほしいのか」「これを食べることで、ご自身に

とってどんないいことがあるのか」というメッセージを、根気強く伝え続ける姿勢こそが、突破口を

開く鍵となります。 

4-2. 意識障害 

Japan Coma Scale (JCS) で2桁や3桁といった意識レベルが低下している患者への経口摂取
は、一般的に危険と見なされ、諦められることも少なくありません。 

しかし、ここで思い出していただきたいのは、嚥下は「反射」運動であるという事実です。意識レベ

ルとは独立して機能が保たれている場合があり、たとえJCS 300の患者であっても、適切な評価
とアプローチを行えば、安全な経口摂取は十分に可能です。 

対応の鍵は、意識障害の患者でほぼ必発となる口腔機能障害（特に送り込み障害）への適切な

代償です。例えば、仰臥位にするなど体位を工夫して重力で食塊を咽頭へ導き、かつ他のレベ

ル（食道、喉頭、咽頭）の障害を2x4モデルで分析した上で安全な食事形態と摂取方法を確立す
れば、経口での栄養摂取を継続できるのです。 

-------------------------------------------------------------------------------- 

第5章：臨床応用：症例から学ぶ2x4モデルの実践 

これまでに学んだ「2x4モデル」の知識を、実際の臨床でどのように活用するのか。本章では、3
つの異なる症例を通して、情報収集から評価、対策、治療方針の立案までの一連の思考プロセ

スを追体験します。このモデルが、いかに実践的なツールであるかを具体的に見ていきましょう。 

5-1. 症例1：88歳男性、誤嚥性肺炎 

●​ 患者背景: 誤嚥性肺炎で入院。7日間の絶食後、点滴で栄養補給中。 
●​ 臨床所見: 意識混濁（JCS 10）。痩せ型（BMI 16）。仰臥位で安静。ガラガラした呼吸音と

湿性嗄声あり。気息性嗄声（かすれ声）はなし。歯がない（無歯顎）。嘔吐や唾液の頻繁

な排出はみられない。 
●​ 2x4モデルによる分析: 

○​ 咽頭/喉頭レベル: ガラガラした呼吸音と湿性嗄声から、**「嚥下反射惹起遅延」と
「堤防機能障害」**の存在が強く疑われる。 

○​ 口腔レベル: 歯がないことから、**「咀嚼障害」**は確実。 
○​ その他の推測: 痩せていることから**「咽頭収縮不全」が、意識レベルの低下から

「送り込み障害」**が存在する可能性も考慮に入れる。 
○​ 問題なしと判断: 嘔吐や唾液排出がないため「食道レベルの障害」は否定的。気

息性嗄声がないため「声門閉鎖不全」の可能性は低い。 
●​ 導き出された対策と治療方針: 

○​ 対策: 複数の障害に共通して有効な**「完全側臥位」を選択。咀嚼障害に対応す
るため「ペースト食」とし、反射遅延と堤防機能障害のために「とろみ」を付加す

る。咽頭収縮不全の可能性を考慮し、「フィニッシュ嚥下」**も指導する。 
○​ 治療方針: 上記の対策による安全な食事摂取を継続しつつ、口腔ケアを徹底。将

来的には義歯作成などの歯科治療を検討する。 



5-2. 症例2：52歳男性、嚥下障害を主訴とする入院患者 

●​ 患者背景: 嚥下障害を主訴に入院。絶食2日目。 
●​ 臨床所見: 意識清明、栄養状態は良好（BMI 25）。座位。頻繁に唾液をティッシュに排出

している。軽度の気息性嗄声（かすれ声）あり。湿性嗄声（ガラガラ声）や咽頭残留感はな

し。歯はすべて揃っている。 
●​ 2x4モデルによる分析: 

○​ 食道レベル: 頻繁な唾液排出という特徴的な所見から、**「食道入口部開大不
全」**を強く疑う。 

○​ 喉頭レベル: 軽度の気息性嗄声から、**「声門閉鎖不全」**の存在が疑われる。 
○​ 問題なしと判断: 湿性嗄声がないため「嚥下反射惹起遅延」や「堤防機能障害」

は否定的。残留感がないことから「咽頭収縮不全」の可能性も低い。 
●​ 導き出された対策と治療方針: 

○​ 臨床的ジレンマ: ここで深刻な治療的対立が生じる。「食道入口部開大不全」には
通過しやすい流動体やゼリーが望ましいが、「声門閉鎖不全」には隙間に入り込

みにくいペースト食やとろみ食が望ましい。これは、誤った食形態の選択が、窒息

か誤嚥かという深刻な結果に直結する極めて危険な分岐点である。 
○​ 治療方針: この対立こそが、嚥下造影検査（VF）による精査が絶対不可欠である

理由である。嚥下の瞬間を可視化し、どちらのリスクが優位かを判断しなければ

ならない。治療の選択肢としては、保存的治療に加えて手術も視野に入れる必要

があり、専門施設への紹介を検討すべきケースである。 

5-3. 症例3：92歳女性、施設入所中の食事量低下 

●​ 患者背景: 施設入所中。ここ3ヶ月で食事量の低下と食事時間の延長がみられる。 
●​ 臨床所見: 意識レベルはJCS 3。やや痩せ型（BMI 18）。座位で診察。口を開けるとよだ

れが流れ出る。嗄声や嘔吐はなし。歯がない。咽頭残留感ははっきりしない。 
●​ 2x4モデルによる分析: 

○​ 口腔レベル: 口を開けるとよだれが流れ出る（唾液を送り込めていない）ことから
**「送り込み障害」が中心的な問題と推測される。歯がないため「咀嚼障害」**も
存在する。 

○​ 咽頭レベル: 高齢・痩せ型であることから、潜在的な**「咽頭収縮不全」**の可能
性を常に考慮する。 

○​ 問題なしと判断: 嗄声がないことから「喉頭レベルの障害」や「嚥下反射惹起遅
延」の可能性は低い。 

●​ 導き出された対策と治療方針: 
○​ 対策: 送り込み障害に対しては、重力を利用するため顔を上向きにする体位（例：

30度程度の仰臥位）「ソフト食」「張り付く食材」（ペースト状のものなど）を選ぶこと
が安全管理上の要点となる。 

○​ 臨床上の注意点: このタイプの患者に、教科書的に「安全」とされる滑りの良いゼ
リーなどを安易に用いることは、典型的な臨床的過誤の一つです。咽頭収縮不全

によって残留したゼリーが嚥下後に気管へ流れ込み、重篤な誤嚥を引き起こすリ

スクがあります。2x4モデルで潜在的なリスクを考慮することが、安全な介入に繋
がるのです。 

-------------------------------------------------------------------------------- 

おわりに：明日からの臨床を変える体系的アプローチ 



本稿では、複雑な嚥下障害を「食道・喉頭・咽頭・口腔」の4レベル、8つの障害タイプに分類して
評価する「2x4モデル」を解説しました。このモデルは、多様な症状の背後にある本質的な機能障
害を明らかにし、評価から対策、治療方針の立案までを論理的に導き出すための、非常に強力

な臨床ツールです。 

症例検討で示したように、このモデルをチェックシートのように活用することで、嚥下の専門家で

なくとも、初期対応の精度を格段に向上させることができます。目の前の患者の所見を8つの項
目に照らし合わせていくだけで、見落とされがちなリスクを察知し、より安全で効果的な介入を選

択する道筋が見えてくるはずです。 

本稿で得た知識が、読者の皆様の明日からの臨床実践に繋がり、一人でも多くの患者様の「食

べる喜び」と「生きる力」を支える一助となることを心から願っています。 

 



歯科医師が2×4メソッドから習得すべき嚥下治療の臨床要点 
歯科医師が口腔の専門家として、従来の「歯の修理屋」という役割を脱ぎ捨て、患者の「生命維持の

最前線」に立つためには、嚥下治療への戦略的介入が不可欠である。本稿では、5,000例以上の自
験例に基づく多変量解析から導き出された「2×4（ツーバイフォー）メソッド」を軸に、歯科医師が主導
すべき嚥下評価と治療の要点を、物理学的・解剖学的視点から詳説する。 

1. 嚥下障害が歯科臨床に与えるインパクトの再定義 
歯科医師が嚥下機能に取り組むことは、単なる口腔ケアの延長ではなく、患者の生命予後とQOLを
左右する「戦略的介入」である。 

「老衰」の正体と歯科医師の社会的意義 

現在、日本の死因として急増している「老衰」の本質的な背景には、嚥下対策の不備による「食べら

れなくなること」が深く関わっている。嚥下障害は肺炎や窒息の直接的要因となるだけでなく、低栄養

と脱水の負の連鎖を引き起こし、全身状態を破綻させる。歯科医師がこの領域に介入することは、

単に「噛める」ようにすることを超え、介護負担の軽減や社会的損失の抑制に直結する。我々は、患

者を餓死や窒息から守る「防衛ライン」としての自覚を持たねばならない。 

歯科診療における「So What?」 

医科が主に「誤嚥（肺炎リスク）」に焦点を当てるのに対し、歯科医師は「咀嚼・送り込み（栄養摂取）」

というハードウェアの専門家である。口腔機能の不全は、誤嚥よりもむしろ「摂取量不足による低栄

養」に直結する。歯科医師が補綴治療や口腔機能リハビリテーションを通じて栄養摂取の基盤を再

構築することは、患者の生命維持そのものを支える唯一無二のアプローチである。次章では、この

複雑な嚥下機能を整理し、5,000例のデータに基づいた科学的診断を可能にする「2×4メソッド」の合
理性を解説する。 

2. 2×4メソッド：多変量解析に基づいた機能分析の合理性 
嚥下は呼吸と栄養摂取を両立させる「機能複合体」である。5,000例のデータ解析から誕生した「2×4
メソッド」は、臨床的影響の少ない因子（喉頭蓋反転の有無など）を削ぎ落とし、真に予後を左右する

8項目に絞り込んだ合理的な診断体系である。 

8項目の機能不全プロファイルと出現率 

多変量解析の結果、以下の4領域・8機能が治療優先順位を決定する鍵となる。 
●​ 食道領域（通過と逆流の制御） 
●​ 食道入口部開大不全（出現率0.5%）:  食道の入り口が開かない。唾液すら飲めず、窒息・誤

嚥リスクが極めて高い。 
●​ 逆流防止不全（出現率0.1%）:  胃・食道からの逆流。嘔吐や逆流物による不顕性誤嚥を招

く。 
●​ 喉頭領域（気道の防御：ゴールキーパー機能） 
●​ 堤防機能不全:  喉頭蓋を主軸とした構造が、反射惹起前に物質が気道へ流れ込むのを防

ぐ機能。不全時は、反射前に気道へ侵入し「湿性嘶声（ガラガラ声）」が生じる。 
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●​ 声門閉鎖不全（出現率7.9%）:  嚥下反射中に声帯が閉じない。指標は「嘶声（かすれ声）」。
気道へダイレクトに物質が侵入する。 

●​ 咽頭領域（送り出すポンプ：出現率66～78%と極めて高い） 
●​ 嚥下反射惹起遅延:  飲み込むタイミングの遅れ。唾液の進入による「湿性嘶声」が特徴。 
●​ 収縮不全:  咽頭筋の収縮が弱く、喉に食べ物が残留する。 
●​ 口腔領域（歯科医師の主戦場：出現率40～47%） 
●​ 咀嚼障害 / 送り込み障害:  食塊形成と咽頭への移送不全。誤嚥リスクより「低栄養」に直結

する。 

診断効率の最大化 

VE（内視鏡）やVF（造影）検査で得られた知見をこれら8項目に分類することで、当てずっぽうな訓練
ではなく、「声門閉鎖不全があるから、まずは完全側臥位で物理的に防護する」といった論理的優先

順位の決定が可能になる。 

3. 歯科医師の専門性：口腔機能障害への介入と限界の認識 
歯科医師は、口腔期の「咀嚼」と「送り込み」に直接的な責任を持つ。このフェーズの不全は、肺炎以

上に「飢餓」への直行便となる。 

口腔機能と「餓死」の回避 

口腔機能障害は咽頭へ物質を送らせないため、皮肉にも誤嚥リスクは下がるが、摂取エネルギー量

は激減する。我々が義歯調整や補綴治療を行う目的は、単に咬合を再現することではなく、必要栄

養量を咽頭へ届けるための「輸送能力」を担保することにある。 

「送り込み障害」への歯科的戦略 

舌の運動障害や過緊張に対し、マッサージ等の軟組織介入だけで解決を図るのは非効率である。 
●​ 代償法と装置の活用:  自力での送り込みが困難な場合、重力を利用する姿勢（仰臥位）の

選択や、軟口蓋挙上装置（PLP/PAP）の製作による空間制御を優先すべきである。 
●​ 限界の認識:  解剖学的な欠陥を補綴物や姿勢調整といった「代償」で補う視点こそが、歯科

医師に求められるリハビリテーション医学の素養である。 

4. 重力と粘性を活用した姿勢調整と食形態の選択論理 
解剖学的欠陥を補う武器は「重力（物理）」と「物性（流体力学）」である。 

姿勢の戦略的選択：完全側臥位の科学 

声門閉鎖不全や反射遅延がある場合、 完全側臥位 （または回旋）を選択することで、重力を利用し
て物質を気道の脇（梨状陥凹など）へ誘導する。これにより、解剖学的な防御壁を物理的に作り出す

ことができる。 

食形態選択のロジック 

咽頭収縮不全がある場合、滑りの良いゼリーは反射後に一気に気道へ流れ込むリスク（嚥下後誤

嚥）がある。ここではあえて「貼り付く」ペーストを選択し、残留物を安全な場所に留め、最後に「フィ
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ニッシュ嚥下（とろみ水での洗い流し）」を行う。| 機能不全の状態 | 推奨食形態 | 物理学的メカニズ
ム | 臨床的指標 | 選択の論理 || ------ | ------ | ------ | ------ | ------ || 咽頭収縮不全 | 貼り付く食材 | 粘
性による位置保持 | 残留感、痩せ | 反射後の不意な気道流入を防ぐため || 声門閉鎖不全 | とろみ
食材 | 粘性による流速抑制 | 嘶声（かすれ声） | 反射中のわずかな隙間への侵入を遅らせる || 反射
惹起遅延 | とろみ食材 | 粘性による流速抑制 | 湿性嘶声（ガラガラ声） | 反射が起こるまでの時間を
稼ぐ | 

5. 結論：歯科医師が学ぶべき5つの要点とサマリー 
●​ POINT 1: 嚥下の多角的影響  嚥下障害は肺炎・低栄養・老衰に直結する。歯科医師の介入

は単なる口腔ケアではなく、生命維持を支える最前線の防衛策であり、社会的意義が極め

て高い。（88文字） 
●​ POINT 2: 2×4メソッドの活用  5,000例のデータに基づく8項目の分析により、無益な評価を

排除し、効率的かつ根拠のある診断と治療の優先順位決定が可能になる。（84文字） 
●​ POINT 3: 口腔機能への歯科的責務  咀嚼と送り込みの不全は「飢餓」を招く。歯科医師は

補綴や装置（PAP等）を駆使する唯一の専門家として、患者の栄養摂取を担保する責務を負
う。（91文字） 

●​ POINT 4: 姿勢と物性の物理的制御  完全側臥位による重力制御や「貼り付き」物性の活用
など、解剖学的欠陥を物理学的に補う視点を習得し、安全な通り道を戦略的に構築する。（

88文字） 
●​ POINT 5: 医科歯科連携の推進  嚥下は複合機能である。歯科医師は2×4メソッドを「共通言

語」として多職種と連携し、形態回復の先にある包括的治療を主導しなければならない。（90
文字）総括  歯科医師は、歯というパーツを直す技能者に留まってはならない。2×4メソッドと
いう論理的な物差しを用い、物理学的・生理学的根拠に基づいた「食の司令塔」として、患者

が最期まで安全に栄養を摂取できる環境を構築すべきである。明日からの臨床において、

口腔内の介入が全身の栄養と呼吸をどう変えるか、常にその大きな問いを抱きながら、多職

種連携を主導することを切望する。 
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歯科医師のための嚥下障害「2×4分類」理解度
チェッククイズ 
イントロダクション 

本クイズは、先生方が日常臨床で遭遇する可能性のある嚥下障害の兆候を、体系的な評価モデ

ルである「2×4分類」に基づいて的確に見極め、適切な初期対応や専門家との連携を判断する能
力を養うことを目的としています。この「2×4分類」は、嚥下障害を口腔・咽頭・喉頭・食道の4つの
部位と、それぞれに代表的な2つの機能障害（計8項目）に分類し、臨床所見と機能障害を直結さ
せるための実践的な評価モデルです。臨床所見から機能障害を推定し、最適な対応策を導き出

す思考プロセスを10問のクイズ形式で確認していきましょう。 

-------------------------------------------------------------------------------- 

問題パート 
問1. 88歳男性、誤嚥性肺炎で入院。診察時、ゴロゴロとした湿性嗄声が聴取された。嚥下反射
が起きていない時に唾液などが喉頭に流れ込んでいる臨床像が疑われる。この所見から最も考

えられる機能障害は何か。 

A. 食道入口部開大不全 B. 喉頭の堤防機能障害 C. 咀嚼障害 D. 咽頭収縮不全 

問2. 52歳男性、会話時に軽度の気息性嗄声（息漏れ声）が認められる。嚥下反射の最中に声門
が完全に閉じず、食物が気管に侵入するリスクがある臨床像である。この兆候が強く示唆する機

能障害は何か。 

A. 逆流 B. 嚥下反射惹起遅延 C. 声門閉鎖不全 D. 送り込み障害 

問3. 75歳女性、普段から頻繁に唾液をティッシュに出している。重症化すると、1日にティッシュ
ボックスを数箱使うこともある。嚥下しても食道に食物が流れず咽頭に溜まってしまう臨床像が考

えられる。最も疑われる障害は何か。 

A. 咽頭収縮不全 B. 送り込み障害 C. 食道入口部開大不全 D. 逆流 

問4. 92歳の施設入所中の女性。義歯はなく、ペースト食を摂取しているが、口の中に食物が残
り、なかなか喉に送ることができない。舌の運動麻痺などにより、蠕動様運動が起きていない可

能性がある。この所見が示唆する障害は何か。 

A. 咀嚼障害 B. 咽頭収縮不全 C. 声門閉鎖不全 D. 送り込み障害 

問5. 80歳男性、脳梗塞後で痩せている（BMI 16）。食事のたびに「喉に残る感じがする」と訴え
る。咽頭の収縮力が低下し、食塊を送り切れずに残留が生じている臨床像が疑われる。この患

者に最も考えられる障害は何か。 

A. 喉頭の堤防機能障害 B. 逆流 C. 咽頭収縮不全 D. 食道入口部開大不全 



問6. 嚥下障害が疑われる患者への食事形態の選択に関する問題。咽頭収縮不全があり、残留
リスクが高い患者に対して、残留物が嚥下反射後に気管へ流れ込むのを防ぐ目的で推奨される

食事の性質は何か。 

A. 滑りが良く、素早く咽頭を通過するもの B. 咽頭に張り付き、ゆっくり流れるもの C. サラサラし
た液体で、水分補給しやすいもの D. 大きな固形物で、咀嚼を促すもの 

問7. 義歯がなく咀嚼が困難な患者への対応として、適切な食事形態は何か。口腔内に食塊が停
滞し、栄養摂取不足につながるリスクを回避するための基本的な対策を問う。 

A. ゼリー食や流動食 B. ソフト食やペースト食 C. きざみ食 D. 常食 

問8. 声門閉鎖不全や喉頭の堤防機能障害があり、誤嚥リスクが非常に高い患者に対し、重力を
利用して食物が気道に入らないようにするための最も安全な食事姿勢は何か。 

A. 椅子に座った座位 B. 30度のリクライニング位（仰臥位） C. 完全側臥位 D. 頸部を前屈させた
座位 

問9. 52歳男性の症例で、「食道入口部開大不全」と「声門閉鎖不全」が合併している場合、食事
選択が極めて困難になる。その理由として最も適切なものはどれか。 

A. どちらの障害も口腔ケアでしか改善しないため B. 狭い食道入口部を通過しやすい流動食
は、声門閉鎖不全による誤嚥リスクを著しく高めるため C. どちらの障害も頸部回旋によって悪
化するため D. 張り付く食材は食道入口部を通過できず、滑る食材は嚥下反射を誘発しないため 

問10. 92歳女性の症例で、送り込み障害が主たる問題であると判断された。口腔内に溜まった
ペースト食を咽頭へ送るために有効な代償的姿勢は何か。 

A. 頸部を前屈させ、顎を引く B. 体を横に向け、頸部は正面を向く C. 体を倒し（仰臥位）、顔（頸
部）を上に向ける D. 頸部を左右に回旋させる 

-------------------------------------------------------------------------------- 

解答・解説パート 
問1. 正解：B 解説：これは「喉頭」の機能障害、特に「堤防機能障害」に分類されます。原因は喉
頭蓋を中心とした喉頭の防御機能の低下です。リスクは、嚥下反射前に唾液などが気道に侵入

し（喉頭侵入）、誤嚥性肺炎を引き起こすことです。対応策として、とろみ剤で液体の流速を遅くす

る、あるいは完全側臥位で唾液を側方に流し気道への侵入を防ぐ方法があります。 

問2. 正解：C 解説：これは「喉頭」の機能障害、特に「声門閉鎖不全」に分類されます。原因は声
帯の麻痺などによる声門の閉鎖不全です。リスクは、嚥下時の咽頭内圧上昇により、わずかな

隙間から食物が気管に侵入し誤嚥することです。対応策は、完全側臥位で食塊を声門より低い

位置に誘導する、またはとろみのあるペースト食で隙間に入りにくくするなどがあります。 

問3. 正解：C 解説：これは「食道」の機能障害である「食道入口部開大不全」に分類されます。原
因は食道の入口（輪状咽頭筋）が嚥下時に十分に開かないことです。リスクは、食物が食道へ進

めず咽頭に溢れ、気道へ流れ込み誤嚥や窒息に至ることです。また、唾液すら飲めず栄養状態



が悪化します。対応策として、ゼリーなど狭い隙間を通る食事や、バルーン拡張術、手術があり

ます。 

問4. 正解：D 解説：これは「口腔」の機能障害である「送り込み障害」に分類されます。原因は舌
の運動麻痺などによる弛緩で、食塊を咽頭へ送るための蠕動様運動が起きないことです。リスク

は、口腔内に食物が停滞し、食事量低下による低栄養を招くことです。対応策として、顔を上向き

にして重力で落とし込む（仰臥位など）姿勢や、軟口蓋挙上装置（PLP）の使用があります。 

問5. 正解：C 解説：これは「咽頭」の機能障害である「咽頭収縮不全」に分類されます。原因は加
齢や疾患による咽頭の筋力低下や、もともと咽頭腔が広いことです。リスクは、残留した食塊が

嚥下後に気管へ垂れ込み誤嚥することです。対応策として、咽頭に張り付きやすい食塊にし、食

事の最後に残留物を押し流す「フィニッシュ嚥下」や、完全側臥位で残留物を側方に逃がす方法

があります。 

問6. 正解：B 解説：咽頭収縮不全は「咽頭」の機能障害です。原因は咽頭の収縮力低下による
食物残留であり、リスクは嚥下後に残留物が気管へ垂れ込み誤嚥することです。対応策として、

咽頭の収縮しきらない部分に一時的に張り付いて留まり、次の嚥下で流されるような性質の食事

が安全です。滑りが良いと意図せず気管に流れ込む危険性が高まります。 

問7. 正解：B 解説：咀嚼障害は「口腔」の機能障害です。原因は歯の欠損による咀嚼機能の喪
失です。咀嚼障害は誤嚥の直接リスクは低いものの、経口摂取量の低下から低栄養に直結する

ため、歯科医師として極めて重要な管理対象です。対応策は機能障害そのものを回避する食事

形態（ソフト食・ペースト食）の選択が基本となります。 

問8. 正解：C 解説：声門閉鎖不全や堤防機能障害は、いずれも「喉頭」の防御機能に関わる障
害です。原因は喉頭の防御機能の破綻であり、リスクは食物が重力や嚥下圧によって気道に直

接侵入し、重篤な肺炎を引き起こすことです。対応策として、完全側臥位は食塊を咽頭の側方に

溜めることで、気道入口より低い位置に保持し、重力による誤嚥を最も効果的に防ぎます。 

問9. 正解：B 解説：食道入口部開大不全は「食道」、声門閉鎖不全は「喉頭」の機能障害です。こ
の2つの障害の合併は、典型的な治療的ジレンマを生じさせます。食道入口部開大不全に有効
な流動食は、声門閉鎖不全の誤嚥リスクを激化させます。逆に、声門閉鎖不全に安全な粘度の

高いペースト食は、狭い食道入口部を通過できません。このため、安易な食事選択は禁忌であ

り、嚥下造影検査による精密な評価が必須となります。 

問10. 正解：C 解説：送り込み障害は「口腔」の機能障害です。原因は舌の送り込み機能の障害
であり、リスクは経口摂取量の低下による低栄養です。対応策として、体を仰向けに倒し、顔を天

井に向けることで、口腔内に溜まった食物を重力によって咽頭へ送り込むことができます。30度
仰臥位や、より安全性を高めるためフラットな仰臥位が用いられます。 

 


