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Ⅰ．発話運動と嚥下運動の基本的メカニズム

　発話（speech）の生成にかかわる末梢の器官を総称して，
発声発語器官という．発声発語器官は，１）呼吸器系，２）
喉頭，３）声道（構音器官，付属管腔）に分けられる１-５）．
これらの器官の働きについてみると，まず呼吸器系は，発
話の生成における空気力学的動力源としての役割を果たす．
呼吸器系から，音声のエネルギー源として呼気流が喉頭に
供給される．喉頭は与えられた呼気流を音響エネルギーに
変換して，発話の音源をつくる．この音源のことを，喉頭
原音という．ほとんどのヒトでは呼気流を用いて喉頭原音
をつくるが，サルやチンパンジーなどでは吸気流を用いる
ものもある６）．そして，音源が声道を用いた構音活動によ
って発話もしくは音声言語音となって空中へ放射される

（図１）．
　このように，呼吸器系からの呼気流をエネルギーとして
喉頭で音源が作られ，声道で修飾されて発話が生成される．
こうした発話の生理モデルは音源─フィルター理論

（Source-Filter Theory）７）と呼ばれ，多数の研究者たちに
よって支持されてきた８-10）．
　構音（articulation）というのは声道における音声言語音
を生成する過程と定義され11），１）共鳴，２）気流操作の
二つの動作から成る５，12）．共鳴というのは，声道の形状を
随意的に変化させて，喉頭原音に特有の共鳴特性を与えて

音声言語音の特徴をつくる現象である．声道とは声門直上
より口唇の開口端に至るまでの気道のことをいい，構音器
官と同義である．ヒトの声道は口狭を境として口腔と咽頭
腔に分けられ，また，鼻腔も声道に含まれる．口腔，咽頭
腔，鼻腔から成る声道は，共鳴腔である．母音や鼻音は，主
にこうした共鳴によりつくられる．下顎，舌，軟口蓋，口
唇といった可動部分は声道の形状を変化させ，喉頭原音に
特有の共鳴特性を与える．共鳴特性と関連した音響学的用
語として用いられるフォルマントとは，母音を特徴づける
優勢な周波数成分のことであり，とりわけ舌が重要な役割
を担っている．舌が重度に障害されると構音不能となり，
発話不能（anarthria）となる．
　気流操作というのは，気管，喉頭を経て声道に導かれた
呼気流に対して，構音器官（鼻咽腔，舌，下顎，口唇など）
の運動によって閉鎖をつくって開放したり，狭めをつくっ
て気流雑音をつくったりする現象である．子音は，主にこ
うした気流操作によってつくられる．
　すなわち，発話とはエネルギー源としての呼吸器系，音
源としての喉頭，共鳴腔としての声道が精緻で協働的に機
能することによって生成される空気力学的な現象にほかな
らない．発話は随意的で，発声発語器官を構成する多数の
筋が協働的に運動し，一連の音素系列が驚くべきすばやく
精緻な動作で作り出される13）．これに対して，嚥下とは食
塊を口腔から胃まで運搬する原始的動作であり，声道は食
物道として用いられる．
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　音声によるコミュニケーションは，ヒトに限ることなく
多くのサル類でみられる行動である．たとえば天敵に対し
て警戒声を発したり，大声を発して対立的関係にある集団
どうしの距離を保ったりする６）．しかし，そうした発声は
ヒトの発話とは大きく異なる．とりわけ，構音の過程にお
いて共鳴腔の形状を変化させたり気流を複雑精緻に操作す
ることが困難である．
　発声の生理そのものはヒトを含めて哺乳類で共通してい
るとされるが14），なぜヒトだけが発話を生成することがで
きるのであろうか．近年の研究では，ヒト（Homo sapiens）
DNA の塩基配列と大型類人猿の塩基配列との類似性は
98.5％であるとされている15，16）．もはやヒトとチンパンジ
ーとの遺伝的差はほとんどない，と一般にみなされている注１）．
　しかし，ヒトの発話メカニズムには他のいかなる生物に
もみられない際立った構造的ならびに生理学的特徴があり，
発話の獲得へとつながった．後に比較生物学，進化生物学
的，もしくは系統発生学的に検討することにより，この難
題に向かい合うことにしよう．

Ⅱ．発声発語器官（発話器官）と嚥下器官の
重複性

　発話運動に関与する末梢の器官（顔面下部，下顎，口腔，
咽頭，喉頭など）の多くは，嚥下運動にもかかわっている
という解剖学的特性を有している17）．図２-a に発話および
嚥下運動に関連する器官をブロック状に分割して積み重ね
て示した．発話における呼気の通路（図２-b）と嚥下にお
ける食物の通路（図２-c）をそれぞれ示し，両者を重ねて

示したところ（図２-d），両運動器官の大部分が重複してい
ることがわかる．両者の主要解剖学的相違点は食道と鼻腔
だけである．食道は嚥下の食道期においてのみ，鼻腔は発
話の共鳴活動においてのみ用いられる．喉頭は食物の通路
ではないが，喉頭挙上により食道入口部が開大すること，
誤嚥予防（気道防御）のために声門閉鎖が行われることな
ど，喉頭は嚥下運動に密接に関与している．
　以上から，発話器官と嚥下器官が共有している部位は，
喉頭および声道とまとめることができる．すなわち，上気
道である．上気道を構成する口腔，咽頭腔，鼻腔は空気が
通る導管としての役割を果たすのに対して，喉頭は下気道
を防御し肺に出入りする空気の量や流れを調節する．そし
て，これらの器官はすべて脳神経支配領域であるという特
異性を有する．従来からディサースリアと嚥下障害が合併
する割合は高いとされてきた18-20）．多数例を扱った先行報
告例をみると，Gordon ら18）は，脳卒中患者 91例の内嚥下
障害を認めた症例の 96％にディサースリアを認め，嚥下
障害を認めなかった症例では 51％にディサースリアを認
めたとしている．Nishio ら20）はディサースリア例 115例の
73.0％で嚥下障害を認めたと報告している．
　このような両障害が合併する割合が高い理由として，発
話運動と嚥下運動が前述のように多数の器官を共有してい
るという解剖学的論拠が挙げられる．こうした両運動が共
有する解剖学的特性は，リハビリテーションの点からみる
と，両障害の原因となる運動機能障害は同時に治療を行う
ことによって両者に対して効果的な結果を得ることができ
ることを示唆するものである．西尾ら21）はディサースリア
と嚥下障害のこうした解剖学的特性に着目して両障害に対
して同時にリハビリテーションを施行したところ，両者が
同時並行的に改善する臨床経過を報告している（図３）．
　また，Logemann ら22）は，嚥下障害をスクリーニング評
価する上で，ディサースリアは嚥下障害における口腔期障
害の有無を推察する極めて鋭敏な予測因子となると報告し
ている．これは，発話器官と嚥下器官が声道を共有してい
ることによる．嚥下運動機能検査（Assessment of motor 
function for dysphagia；AMFD）23）は，こうした点に着目
して開発されたものであり，臨床的実用性が示されてい
る24-26）．
　ディサースリアと嚥下障害の類似性は，障害構造からも
説明することができる．図４に，両者の障害構造を示した．
障害構造からみると，ディサースリアと嚥下障害の原因疾
患はほぼ同一であり，それによってそれぞれ発声発語器官
と嚥下器官の運動機能が障害されるが，上述の通り発声発
語器官と嚥下器官はほぼ重複しているため，両障害構造は，
図５のように一括して示すことができる．すなわち，同一
の原因疾患に起因してほぼ重複しあった発声発語・嚥下器
官の運動機能が障害された結果として，発話の障害（ディ

呼吸器系

喉頭での声帯振動

声道での構音活動
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発話（speech）

Power
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図１　発話の生成モデル（Source-Filter Theory）

注１）：最近になって，この解析結果に疑問が生じている．実際
には反復配列などの比較は行われておらず，人間の 25％のゲノ
ムとチンパンジーの 18％のゲノム領域を無視して，残りの領域
だけを比較して算出されたものであることが明らかにされたか
らである．
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サースリア）と嚥下障害が発現する．
　このように，ディサースリアと嚥下障害は，両障害の合
併率の高さの原因となっている発話器官と嚥下器官の解剖
学的重複性に着目すると，障害構造では自ずから類似する．
したがって，こうした両障害を共起する器官の運動機能障
害に同時並行的にアプローチする機能的治療システムが求
められる．こうした点に着目し，ハイブリッド・アプロー
チとして完成させたものが高齢者の発話と嚥下の運動機能
向 上 プ ロ グ ラ ム（Movement Therapy Program for 
Speech ＆ Swallowing in the Elderly：MTPSSE）である

（図６）．

Ⅲ．声道の構造的変化に関する 
系統発生学的検討

　それでは，発話器官の障害と嚥下器官の解剖学的重複性
はどのようにして生じたのであろうか．その関連性につい
て検討を深めることによって，ディサースリアと嚥下障害
に対して同時並行的にアプローチする上で多くの示唆を得
ることができる．そこで，以下では，両者が共有する声道

の構造的変化に関して系統発生学的に検討する．
１．喉頭と声道の主機能の進化
　喉頭の主機能は，空気以外の異物が侵入するのを防ぐ気
道防御機能であった27-34）．両生類，爬虫類から哺乳類にな
って甲状軟骨や喉頭蓋軟骨が出現し，これらの軟骨は舌骨
としっかりと連結し，気管の上端に位置して異物の侵入を
防いでいる29）．防御反射が働くと，左右一対の声帯が内転
して完全閉鎖する括約作用が生じ，咳嗽反射時には大きな
呼気流が発生して誤嚥物を喀出する．進35）はイヌを対象と
した実験にて喉頭閉鎖が下気道の防御において重要な役割
を担っていることを明らかにした．この防御機能は，霊長
類固有の機能である30）．嚥下時や息こらえ時は，声帯ばか
りでなく，仮声帯も内転する．括約機構により声門下圧を
高めることで，喉頭に侵入した異物を喀出する．こうした
胸腔内圧の上昇は，排便，排尿，分娩時にもみられる33）．そ
してこのような気道防御機能としての声帯内転機能が，進
化の過程において発話における音源である喉頭原音を生成
する働きに寄与し，空気エネルギーを音響エネルギーに変
換する発声器としての役割を担うようになった．

呼気

図２ 　発話と嚥下に関連する器官，ａ．各器官をブロック状で示す．b．発話における呼気の通路．C．嚥下における食物の通路．d．
発話における呼気の通路と嚥下における食物の通路を重ねて示す．
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　声道もまた，本来は発話とは関連がなかった．生命維持
のための呼吸と食物の通路としての役割を担ってき
た６，27，30，36，37）．声道の主機能は，あくまでも呼吸運動機能
と嚥下運動機能であった．
　すなわち，発声発語器官の大部分は，生命維持のために
不可欠な呼吸と嚥下の２つの機能を両立・共存させるため

に存在した．それを進化の過程で，ヒトは発声・構音とし
て活用する発話機能をも獲得した（図７）．発話とは前述の
とおり空気力学的現象であり，呼気流を動力源とした運動
である．ヒトは，呼吸における呼気動作を活用し，呼気流
から音声を作り出し，さらにこれに共鳴と呼気流の操作機
能を加えて発話を作り出す通路としての機能を獲得したの
である．
　ヒト以外の哺乳類とヒトを比較して，進化に伴い声道が
担う役割が機能的にどのように変化したかを，図８に示し
た．それでは，ヒトが発話機能を獲得するに至るまでの長
い生物学史の背景に，声道にどのような変化が生じたのだ
ろうか．以下では，その概要について解説する．
　なお，ヒトと記載する場合，ヒト科の生物をすべて含む．
したがって，ヒトには約 700万年前以降のアルディピテク
ス・ラミダスなどの初期猿人，約 400万年前以降のアウス
トラロピテクス・アファレンシスやアウストラロピテク
ス・アナメンシスなどの猿人，約 240万年前以降のホモ・
ハビリスやホモ・エレクトスなどの原人，約 70万年前以
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図３　ディサースリアと嚥下障害が同時並行的に改善することを示した西尾ら21）の臨床経過

図４　ディサースリアと嚥下障害の障害構造を並列して示す．
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図５　ディサースリアと嚥下障害の障害構造を一括して示す．

ディサースリア 嚥下障害

高齢者の発話と嚥下の運動機能向上プログラム
（Movement Therapy Program for Speech ＆Swallowing in the Elderly：MTPSSE）

ハイブリッド・アプローチ

図６　発話と嚥下のハイブリッド・アプローチ
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降のホモ・ハイデルベルゲンシスやネアンデルターレンシ
スなどの旧人，約 20万前以降のホモ・サピエンス（新人）
が含まれる．ホモ・サピエンス（Homo sapiens）という学
名は 1758年に Linne が与えたものであり，サピエンスと
は「賢い」という意味である．
　これらのヒト科の中で現在生存しているのは私たちホ
モ・サピエンスの一種一属だけである．私たち現代人の正
式学術名は，霊長目・真猿亜目・狭鼻下目・ヒト上科・ヒ
ト科・ヒト属のホモ・サピエンスである38）．本稿において
以降で示すヒトとは，原則として，ホモ・サピエンスのこ
とをさしていう．
　ホモ・サピエンスの起源について，かつてアフリカを出
た原人や旧人が世界の各地に広がって独自に進化してホ
モ・サピエンスになったとする多地域進化説 multiregion-
alist model39）と，アフリカの原人が進化して新人類となっ
てから世界中に広がったとするアフリカ単一起源説（出ア
フリカ説）“Out of Africa” hypothesis40）に分かれていた．
しかし，最近になって飛躍的に進歩した DNA 解析技術や
化石の年代測定法により，ホモ・サピエンスの起源はアフ
リカのサハラ以南にあることがようやく明確になった．ホ
モ・サピエンスの起源は，分子生物学的分析結果41，42）と考
古学的分析結果43）とほぼ一致し，約 20万年前のアフリカ
とされ，旧人（ホモ・ハイデルベルゲンシス）の中から誕

生したとされる44-46）．これにより，多地域進化説は否定さ
れ，アフリカ単一起源説が確実視されるようになった45，46）．
２．誤嚥の発現
　系統発生学的歴史をたどると，鰓呼吸をする脊椎動物

（円口類，魚類，両生類の幼生）では気道と食物道を共有し
ている（図９）．食餌と呼吸のための水を口腔から取り入れ
ている．水を媒体とする鰓呼吸において，口腔から水を取
り込み，鰓裂から出す．水が鰓裂を通る間にガス交換を行
う．ヒトは鼻腔から吸気を得る一方で口腔から飲食物を取
り入れているが，そもそもは口腔が脊椎動物の出現ととも
に存在し，気道でもあった．上気道は，その後に進化とと
もに発達したものである47）．
　上気道の入り口である鼻腔は，当初はほかの気管と連絡
をもたない独立した腔であり嗅覚受容器であった．しかし
その後口腔と連結し，この連結部が後鼻孔と呼ばれるよう
になった（図 10）．こうして両生類ではウシガエルのよう
に外鼻孔から吸気を得るものもみられるようになったが，
なおも口腔から呼吸のための空気を取り込むものが少なく
なく48），気道と食物道はなおもかなりの部分を共有してい
る49）．いずれにしろ，鰓呼吸をする動物では口腔，咽頭は
気道であると同時に食物道であり，何ら問題なく両立させ
ていた．
　両生類では鼻甲介が発達して鼻腔が拡大した．口腔と鼻
腔との間に形成された二次口蓋は，爬虫類になると後方に
向かって長くなり，これに伴い後鼻孔の位置も後方に移動
した．哺乳類では二次口蓋が咽頭に向かって長く伸びて，
後端が軟口蓋となった47，49）．
　このようにして上気道が口腔の背方に発達する一方で，
下気道は消化管の腹方に発達した．その結果，気道と食物
道とが咽頭で交差しなくてはならなくなった（図 11）．こ
の構造を，咽頭交差（pharyngeal chiasma）という47，50-52）．
この咽頭交差が，誤嚥というリスクが発生する起源である．
そこで，咽頭交差は魚類から進化して陸上生活を営む過程
で生じた設計ミスとも指摘されている49，53）．

ヒト以外の哺乳類

発話機能（発話の通路）＋

両立・共存
❶ 呼吸機能（呼吸の通路）

❷ 嚥下機能（食物の通路）

ヒ　ト

❶ 呼吸機能（呼吸の通路）

❷ 嚥下機能（食物の通路）

図７　声道の主機能の進化

食物

呼吸

食物

ヒト以外の哺乳類 ヒト

呼吸
＋
発話

図８ 　進化に伴う声道の役割の変化として，ヒト以外の哺乳類
（左）とヒト（右）を比較して示す．

鰓裂
口腔

咽頭

食物の通路
呼吸の通路

食道 口腔

鰓裂
咽頭

食道

嗅覚器
呼吸の通路　食物の通路

図９　鰓呼吸をする脊椎動物では気道と食物道を共有している

閲覧情報：日本ディサースリア臨床研究会
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　哺乳類になると，咽頭交差は複雑になる．哺乳類では咽
頭に喉頭蓋と軟口蓋がみられるようになり，気道と食物道
の交差の様態に変化がみられる．図 12 に，イヌの頭頸部
を示した．イヌでは喉頭の位置が高く，軟口蓋と喉頭蓋が
近接している．ヒト以外のほとんどの哺乳類では，軟口蓋
の背面もしくは下方に喉頭蓋が位置し，両者が近接してい
る27，49，54-57）．図 13 に示したように，シカ，トラのほかウマ
などでは喉頭蓋は軟口蓋の背面に位置して両者は接する．
他方で，キツネのほか，オオカミ，ブタなどでは喉頭蓋は
軟口蓋の下方に位置して両者は接する27，29）．イヌは諸種の
解剖図を比較すると，図 12 に示したように喉頭蓋が軟口
蓋の背面に位置するもの54）と軟口蓋の下方に位置するも
の27，58）に分かれるが，この相違は品種によるものであろう．
図 14 に軟口蓋の下方に喉頭蓋が位置するイヌの頭頸部を
示したが，決して珍しいものではない．
　いずれにしろ，これらの動物では喉頭の位置が高く，軟
口蓋と喉頭蓋が接している．これに対して，ゴリラでは喉
頭の位置がやはり高いものの軟口蓋と喉頭蓋との間に少し

空隙が認められる（図 15）．
　イヌの解剖図に戻ろう．図 16 に，イヌにおける気道と
食物道を示した．イヌでは口腔と咽頭腔がほぼ水平に位置
し，両者は軟口蓋と喉頭蓋によって隔てられ，二つの腔は
不連続的空間として隔壁されている．他方で，鼻腔から咽
頭，喉頭，気管へと連なる気道は１本のほぼ直線上の単管
構造となって堅固に保護されている．この気道は食物の通
路と咽頭で交差しているが，軟口蓋と喉頭蓋によって口腔
と咽頭腔の二つの腔は不連続的空間として隔壁されている
ため，食塊が嚥下時において口腔から咽頭に達した時点で
すでに喉頭の両脇に分岐した梨状陥凹（梨状窩）を通って
気管の後方にある食道に送り込まれる59）．すなわち，イヌ
において，気道と食物道は「立体交差」しており，そのた
めに誤嚥のリスクは低いことがわかる．気道と食物道が分
離された構造に近い．
　こうした構造により，イヌなどのヒト以外の多くの哺乳
類は喉頭蓋が口腔と咽頭とを遮断しているために口呼吸を
不可能にしていることに加えて，鼻腔から呼吸をしながら，

二次口蓋

鼻腔

外鼻孔

口腔

後鼻孔

図 10　独立した腔であった鼻腔が口腔と連結 図 11　肺呼吸をする動物の咽頭交差（pharyngeal chiasma)

食物の通路

鼻腔

二次口蓋

咽頭
食道

気管

呼吸の通路

口腔

図 12 　イヌの頭頸部54）．イヌでは軟口蓋と喉頭蓋が近接してい
る．

軟口蓋
喉頭蓋

甲状軟骨

キツネ ゴリラ

シカ トラ

図 13　各種の動物における軟口蓋と喉頭蓋の位置関係
 （文献 27）を一部改変）
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同時に嚥下を行うことができる27，30，37，31，47，48，56，59）．イヌなど
では，これは嚥下しながら吸気を得ることで嗅覚機能を働
かせて危険を察知することができることを意味する27，30，59）．
図 17-a, b にウシの頭頸部矢状断面ならびに気道と食物道
を示した60）．イヌと同様に軟口蓋と喉頭蓋によって口腔と
咽頭腔の二つの腔は不連続的空間として隔壁されており，
気道と食物道が立体交している構造が明らかである．図
18 にウマ咽頭を拡大したが，やはり気道と食物道が立体
交差している構造が明らかである．
　こうした咽頭交差について学ぶ際に，イルカの気道と食
物道の交わり方は興味深い．イルカは口腔（図 19）から食
餌を摂取し，噴気孔（図 20-a，b），鼻腔を介して呼吸を行
う．図 21-a にイルカの気道と食物道が立体交差している
構造を示し61，62），図 21-b にその咽頭腔を拡大して示した61）．
イルカでは喉頭が鼻咽腔に存在し63），喉頭口が軟口蓋鼻腔
側に位置しているため，吸気も呼気も鼻腔を介してのみ行
われる．咽頭での立体交差の様相が顕著であり，特に鼻腔

から気管へと至る気道が際立って堅固に保護されている構
造が認められる49）．
　咽頭交差という進化の過程で生じた設計ミスは，この段
階ではこのような咽喉頭の構造により補完されている27，37，47，51，56）．
ヒトでは，乳児において類似した補完システムが機能して
おり，やはり誤嚥のリスクが低い．たとえば，成人では仰
臥位の姿勢で勢いよく飲水すると，たちまち誤嚥してしま
う．しかし，新生児では仰臥位の状態で真上から哺乳瓶を
口腔にくわえさせても，通常は問題なくミルクを勢いよく
嚥下し続ける．なぜであろうか．
　図 22 に，成人と新生児の頭頸部を比較して示した．新
生児では，喉頭の位置が高く，喉頭蓋が軟口蓋の背側に位
置する．ヒトの新生児の声道は，サル類の大人のそれと類
似した構造的特徴を有する．図 23 に，乳児における呼吸の
通路とミルクの嚥下時の通路を示したが．こうした咽頭の
構造的特性から，両者が立体交差している．そのため，ミル
クを嚥下しながら，同時に呼吸することができる47，48，59，64，65）．
ミルクなどの液体は喉頭の両脇を通って後方に移動するの
で，誤嚥のリスクは低い65）．
　これに対して，図 24 から明らかなように，成人では喉
頭の位置が低くなるとともに中咽頭腔が広くなり，軟口蓋
と喉頭蓋は離れた．これにより気道と食物の通路が中咽頭
腔で共通路となって平面交差する構造となった（図 25）．
もはや呼吸と嚥下を同時に行うことはできなくなった．嚥
下時には，必ず気道を閉鎖し呼吸を一旦停止しなくてはな
らない．喉頭蓋の反転，声帯の内転，仮声帯の内転という
３層防御機構により気道は防御されるようになった．よっ
て，ヒトの咽頭は信号機付交差点ともいわれる56）．ヒトで
誤嚥のリスクが高くなったのは，この拡大した咽頭腔での
平面交差のためである51，66-68）．
　この喉頭蓋は両性類，爬虫類，鳥類には存在せず，哺乳
類になって発達したものであるが，その主機能は嗅覚機能

図 14　軟口蓋の下方に喉頭蓋が位置するイヌの例27） 図 15 　ゴリラの頭頸部27）．軟口蓋と喉頭蓋の間に空隙がみられ
る．

図 16　イヌにおける気道と食物道：立体交差

食物の通路

呼吸の通路

咽
頭
鼻
部

咽
頭
喉
頭
部 食

道

咽
頭
口
部
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である27，69）．喉頭蓋が軟口蓋と接して上気道を単管構造と
して保護することで，捕捉注２）時に開口した状態でも鼻腔
からのみ空気が流入するため嗅覚機能を働かせることがで
きる27）．嚥下時に吸気を同時に得ることは，外敵や有害な
飲食物などを感知して護身するために必要なことである．
しかし，ヒトに至って軟口蓋と喉頭蓋が離れたことで，鼻
腔から喉頭，気管に至る単管構造は破綻し，嗅覚機能は退
化した31，71）．またヒトにおいて，もはや喉頭蓋は軟口蓋と
連接することで嚥下時に気道を防御するのではなく，反転
して喉頭口を閉鎖することで気道を防御するメカニズムが
備わった27，37，64）．そのために，軟口蓋と喉頭蓋はいずれも
長くなった27）．こうした構造的，機能的変化は，生命維持
のための適応的進化の一つとも推察される37）．
　喉頭蓋の反転が舌骨の上前方への挙上運動と密接に関与

舌骨
オトガイ舌骨筋

胸骨舌骨筋
気管

軟口蓋

喉頭蓋
食道

オトガイ舌筋

舌隆起

口腔

舌窩

硬口蓋
口蓋ヒダ

空気

食物

図 17-a　ウシの頭頸部矢状断面（文献 60）を一部改変） 図 17-b　ウシの気道と食物道が立体交差している構造
 （文献 60）を一部改変）

図 18　ウマの咽頭．気道と食物道が立体交差している構造
 （文献 33）を一部改変）

空気

食物

喉嚢

気管

梨状陥凹

舌

軟口蓋

口蓋扁桃

咽頭鼻部

咽頭口部

咽頭後頭部

食道
喉頭

蝶形骨咽頭扁桃耳管咽頭口

図 19　イルカの口腔・咽頭（写真提供：マリンピア日本海）

図 20-a　イルカの噴気孔（写真提供：マリンピア日本海）

噴気孔

注２）：食物をつかまえ，口に運ぶことを捕捉という70）．
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図 20-b　イルカの噴気孔の開閉（写真提供：マリンピア日本海）

噴気孔

食道

気管

鼻腔

口腔

呼吸の通路

食物の通路

前庭嚢

図 21-a　イルカの気道と食物道が立体交差している構造
 （文献 61，62）を参照して作成）

軟口蓋

喉頭蓋

披裂軟骨

輪状軟骨

食道

気管

口腔

鼻腔

食物の通路

呼吸の通路

図 21-b 　イルカの咽頭腔を拡大して気道と食物道の立体交差
を示す．（文献 61）を参照して作成）

図 22　成人と乳児の頭頸部を比較して示す．

成人 乳児

呼吸の通路

ミルクの通路

図 23 　乳児における呼吸の通路とミルクの嚥下時の通路の立
体交差
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していることを鑑みると，ヒトにおいて生命を維持する上
で舌骨および舌骨上筋群の運動性が担っている重要性が浮
き彫りになる．ヒトの舌骨は他の骨との骨性連結を失った72，73）．
舌骨と喉頭との骨性連結を失い物理的制約が少なくなり可
動性が大きくなったことで，喉頭蓋が反転して誤嚥・窒息
を防ぐことが可能となった．
　ここで喉頭蓋が気道を閉鎖する動きを簡潔に要約すると，
まず，舌骨上筋群の収縮により舌骨が上前方に移動して舌
骨喉頭蓋靱帯を牽引し喉頭蓋基部が前方に引き出され，喉
頭蓋が水平にまで反転する．そして，喉頭蓋茎において甲
状喉頭蓋靱帯により甲状軟骨の後面に結合する喉頭蓋は，
甲状舌骨筋の収縮による甲状軟骨の挙上によって舌根の後
方突出とともに後方へと反転し，喉頭に異物が侵入しない
ように喉頭口を閉鎖して気道を防御する74-76）（図 26）．ま
た，喉頭は舌骨と骨性の連結を失ったことで舌骨とは独立
的に運動できるようになり，喉頭蓋はその可撓性を活用し
て一種の屈曲運動を獲得し75，77，78），気道を防御して誤嚥・
窒息を防ぐことが可能となったともいえる．図 27 にイヌ
の舌骨を示した．舌骨に不対の低舌骨が横方向に位置し，
その両側に対をなす角舌骨がある．低舌骨から一対の甲状
舌骨が伸びており，喉頭の甲状軟骨と関節している．甲状
舌骨はヒトの舌骨の大角にあたる58）．
　こうした咽喉頭の構造的変化は，四足歩行から直立二足
歩行へと移行するに伴って生じたという解釈54，68，79，80）が有
力であるほか，顎骨の退縮に伴い舌が咽頭腔を占めて喉頭
が下降したという解釈46，51，63）がある．

　加えて，口腔から食道もしくは喉頭へと連なる咽頭腔は，
ヒト以外の哺乳類では体幹と並行して水平に近い角度であ
るか，もしくは鈍角である．これに対して直立的なヒトの
咽頭腔は鋭角（逆Ｌ字型）に変化した（図 28）．ヒトでは
食物が通過する咽頭腔は垂直に位置するようになったため，
咽頭に達した際に食塊は重力によりその直下にある喉頭に
侵入するリスクがさらに高まった．
　こうした誤嚥が生じやすいヒトの咽喉頭の構造は，後述
するように高齢期になると誤嚥という深刻な事態を招きや
すくなる．国内では 2011年以来死因の第３位が肺炎であ
り，その大多数は誤嚥性肺炎と報告されている81）注３）．米国
では，誤嚥による窒息死は事故死因の第４位である82）．ヒ
トに潜在する構造上の設計ミスは高齢期になって顕在化し，
生命を脅かす極めて深刻な問題となる．前述のように，ヒ
トの舌骨は他の骨と直接連結していないために頸部にぶら
下がっており，喉頭は舌骨と筋および靱帯による連結によ

図 24　成人のヒトの頭頸部の断面図 図 25 　成人における呼吸の通路と嚥下時の食物の通路の平面
交差

呼吸の通路

食物の通路

注３）：厚生労働省の人口動態統計では，2011年度から肺炎が
死因の第３位となり，2016年度までその順位は変わらなかっ
た．しかし，最近発表された 2017年度の統計では，第３位は脳
血管疾患，第４位は老衰となり，肺炎は第５位と低下した．平
成 29年の死因順位は「ICD-10（2013年版）」が適用され，厚生
労働省では，「平成 29年の『肺炎』の低下の主な要因は、ICD-
10（2013年版）による原死因選択ルールの明確化によるものと
考えられる．」としている（http://www.pinkribbonfestival.jp/
about/pdf/h29.pdf）．
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って頸部に吊られているため，加齢にともない舌骨と喉頭
はともに下垂する83）．喉頭の下垂が顕著となると嚥下時に
喉頭挙上運動が追従できなくなり，その結果として気道の
閉鎖不全や誤嚥のリスクが高まる84）．ヒト以外の真猿類で
は，こうした喉頭下垂は明らかには認められない78）．
　なお，一部の書籍で記載されているように，ヒト以外の
哺乳類で気道と食物の通路が全く別々に区分されていると
いうのは，誤解もしくは誇張的表現である．ヒト以外の哺
乳類でも誤嚥することがある．ペットのイヌやネコが誤嚥
性肺炎の診断を受けた，という例は特段珍しいものではな
い．ヒトの誤嚥との相違は，ヒト以外の哺乳類の場合は嘔
吐物の誤嚥か多いことと，誤嚥の頻度が少なく，ヒトのよ

うに誤嚥が死因の上位にランクされることはないというこ
とである．ヒト以外の哺乳類では，腫瘍，心臓病，腎臓病
などが死因の上位を占める．
　ただし，ヒト以外の哺乳類の場合でも誤嚥が死因となる
ことがないわけではない．最近では，2015年に札幌市円山
動物園のマサイキリンの「ナナコ」の死因について，北海
道大学獣医学部（比較病理学教室）の病理検査結果により
胃内容物が肺の気管支にまで及んでいることが確認され，

「胃内容物を誤嚥したことによる窒息死」と発表され，一般
でも話題となった85）．
３．構音の獲得
　このように喉頭の位置が低くなることにより生じた中咽

喉頭蓋谷

舌骨

舌骨喉頭蓋靱帯

甲状舌骨靱帯

仮声帯
喉頭室

甲状軟骨
声帯

正中輪状甲状靱帯

気管軟骨

舌扁桃
喉頭蓋

咽頭収縮筋
喉頭口

梨状陥凹

喉頭前庭

声門下腔

輪状軟骨

食道筋
食道

甲状喉頭蓋靱帯

図 26　喉頭蓋と周辺組織

低舌骨

甲状軟骨

角舌骨

上舌骨

茎状舌骨

鼓室舌骨
（側頭骨岩様部乳様
突起と関節している）

甲状舌骨
（喉頭の甲状軟骨と関節している）

図 27　イヌの舌骨（文献 60）を参照して作成）

図 28　口腔から食道もしくは喉頭へと連なる咽頭腔の角度の変化

ヒト（成人）キツネ

 （文献 27）を一部改変）  （文献 54））
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頭腔の拡大は，発話機能においては，舌が構音する空間が
広がることにつながり，結果として多様な音種を作り出す
ことができるようになったと推察されている55，86）．すなわ
ち，喉頭の位置が低くなることにより生じた中咽頭腔の拡
大は誤嚥のリスクが高まるのとトレードオフで構音機能の
獲得につながった51，59，66，82，86）．
　ヒト以外の哺乳類では，喉頭の位置が高く咽頭腔が狭い
ために舌が運動して共鳴特性を作り出すだけの空間がなか
ったと推察されている87-89）．Lieberman ら90-92）はラ・シャ
ペローサン（La Chapelle aux Saint）のネアンデルタール
人頭骨の復元標本をもとに，その頭蓋骨底，下顎骨，頸椎
の構造的特性に着目して声道の鋳型を作製し，その断面積
を推定してコンピューター・シミュレーションで計算処理
して音声言語の再現を試みたところ，音声は鼻音化し，ア，
イ，ウのような分節的母音の生成は困難であり曖昧母音に
近いものだけが生成可能であり，かつ発話速度は遅い，と
結論づけた．その要因として，喉頭の位置が高く咽頭腔が
狭いことなどを指摘した．このサピエンス（新人）起源説
は，後に Laitman ら93，94）により支持された．他方で，Lieb-
erman らが用いたラ・シャペローサンの復元模型の不正確
を指摘する見解，声道の復元手法や喉頭の位置推定方法に
対する客観性に疑問を呈する見解などが続出し95-100），新人
起源説は批判にさらされることにもなった．
　この論議を勢いづかせたのは，1983年にイスラエルの
カルメル山にある Kebara 洞窟遺跡で最大 17個体の部分
骨格が発見されたことであった．その中に，「モシェ」のニ
ックネームで愛称され，KMH2（ケバラ２号）と名付けら
れた約６万年前のネアンデルタール人（推定年齢 25～35
歳，身長 170cm の成人男性）の化石に，舌骨が伴っていた

（図 29）．舌骨は小さい骨であるため残存しにくく，ネアン
デルタール人の舌骨としては最初の発見例であったことか
ら着目された．この舌骨が現生のヒトのものと形態，サイ
ズがほとんど同等であることから，ネアンデルタール人も

また喉頭の位置が低く構音機能を有していたのではないか
という推測を Arensburg ら101，102）は提出した．また，スペ
インで発見されたハイデルベルゲンシス人の舌骨２例も現
生のヒトのものと構造的に同等であったことから構音機能
を獲得していたと推察された103）．この Martinez103）の研究
報告により，ヒトの舌骨の形態は中期更新世（約 53万年
前）には完成していたことがわかった．
　ゴリラやチンパンジー，オラウータンなど類人猿の舌骨
では，舌骨体が特徴的に発達して大きく杯状をなし喉頭嚢
を受ける形となっている104-106）．これと比較すると，確かに
ネアンデルタール人の舌骨は現生のヒトのものと構造的に
かなり類似している．Arensburg ら101，102）の見解に対して，
類似した舌骨ならブタにもみられるといった類の一連の反
論が即座に続出したが，実際にはブタの舌骨の構造はヒト
の舌骨とは異なり，この見解は発声発語器官の解剖学的理
解に乏しい拙論にすぎない．
　くり返すが，ヒトの舌骨は他の骨と直接連結せず，舌骨
上筋群によって上前方を下顎骨，後上方を頭蓋底（側頭骨）
に連結され，頸部にぶら下がっている．つまり，舌骨に付
着する筋と靱帯によってその位置を保つのだが，こうした
筋や靱帯は残らず出土することはない．したがって，舌骨
の形態がいかに現生のヒトに類似していようとも，それだ
けで喉頭の位置を特定する解剖学的論拠とはなりえない106，107）．
　ネアンデルタール人の構音機能に関する論議は，今日で
も見解の一致をみるに至っていない．不明とする研究者が
多く106，108，109），定説が定まるには確証を必要とする．
　ところで，Krings ら110）はネアンデルタール人のミトコ
ンドリア DNA 一部配列の解読結果を 1997年に初めて発
表し，ネアンデルタール人として最初に記載されたドイツ
出土男性人骨の配列は約千人の現生人のものと比べてかけ
離れたものであったと発表した．しかし，その後 DNA 解
析技術の進展により，大幅な修正が加えられた．Pääbo ら
の研究チーム111），Prüfer ら112）などの画期的な研究成果に

図 29　ネアンデルタール人の舌骨（左）と現生のヒトの舌骨

小角

舌骨体

大角

 （画像提供：新潟医療福祉大学　奈良貴史教授）
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より，現生の非アフリカ系ヒトの中にネアンデルタール人
由来の DNA が存在することが明らかにされ，最新のデー
タでは 1.5～2.1％存在するとされている45）．DNA 配列の
50％以上がネアンデルタール人由来であったとする際立
った特徴を示す場所も複数確認された113）．すなわち，ネア
ンデルタール人がホモ・サピエンスと交雑するほど近しい
存在であること自体が，彼らが音声言語を用いてコミュニ
ケーションをして社会生活を過ごしていたことを推測させ
る．考古学的にも，今日ではアフリカに残ったハイデルベ
ルゲンシスから進化したホモ・サピエンスと，約 50万年
前にアフリカを出てユーラシアへ拡散したホモ・ハイデル
ベルゲンシスの一部が進化したネアンデルタール人がイス
ラエルのかなり近い位置注４）で同じ時期に共存していたこ
とが確証されている46）．加えて，ネアンデルタール人の平
均脳容量（1,500mL）はホモ・サピエンスの平均脳容量

（1,450mL）をやや上回っており46），ホモ・サピエンスの
Broca 野に相当する構造があったことも明らかにされてい
る86）．そもそも，くり返しになるが，ネアンデルタール人
はホモ・サピエンスとともにハイデルベルゲンシスを共通
の祖先とする近しい関係にある44-46）ことも，この議論を検

討する際に考慮してよいであろう．
　さて，咽喉頭の構造に視点を戻そう．ヒトの乳児では喉
頭の位置が高く咽頭腔が狭いのは先に解説したとおりであ
るが，このため乳児では分節的な構音活動ができない87）．
しかし乳児期を過ぎると喉頭の位置が次第に下降し，４，
５～９歳にまでに成人とほぼ同じ位置に定着する30，114-118）．
喉頭の下降は咽頭腔が上下に拡大することを意味し，舌が
構音して声道で共鳴する腔が広がることで多様で複雑な音
種を生成することが可能となる．これが，構音機能の完成
に関与する．
　喉頭の位置が低くなったことは，また，呼気を口腔に導
くことを容易にした27，48，55，119，120）．これは口腔内において舌
によって呼気流を操作して子音を生成することが可能とな
ったことにつながる．ヒトの安静時呼吸において呼気流が
鼻腔から流出されるのは，他の哺乳類と同様であるが（図
30），多くの動物では呼気が喉頭から鼻腔へと直接流出さ
れてしまう点で異なる．とりわけ，図 13，図 17，図 18 に
示したように，シカ，トラ，ウシ，ウマなどでは，喉頭蓋
は軟口蓋の背面に位置して両者が接しているため，安静時
では吸気も呼気も鼻腔を介して行われる27，29）．口腔から吸
気を得ることもできないし，呼気を流出させることもでき
ない．これに対して，オオカミ，キツネ，ブタなどでは，喉
頭蓋は軟口蓋の下方に位置して両者は接しているため，吸
気は鼻腔から得て嗅覚機能を働かせる一方で，喉頭蓋を下
降させて呼気を口腔から流出することができる27）．図 31
に今一度喉頭蓋が軟口蓋の背面に密着し，喉頭蓋が口腔を
介して呼吸することを阻害している咽頭の典型的な構造の
例として，アイベックス（Capra ibex）注５）の頭頸部の断面
図を示す．
　これに対して，前述のようにヒトでは喉頭の位置が下降
することで軟口蓋と喉頭蓋との間に拡大した中咽頭腔が存
在するため，極めて容易に呼気を口腔へと流出させること
ができるようになった．非通鼻音生成時には，鼻咽腔を閉
鎖して中咽頭腔から口腔のみに呼気を流出することも容易
にできるようになった（図 32）．こうして呼気を中咽頭腔
から口腔に導くことで喉頭原音に多様な共鳴特性を与える
とともに呼気流をより複雑精緻に操作する能力を身につけ
た．すなわち，構音の獲得に大きく寄与したと推察される49）．
　こうした構音の獲得は，単に喉頭と咽頭の構造的変化に
よって生じたわけではない．口腔と舌の形態的ならびに機
能的変化が大きく関与する．そして，こうした形態的変化
は頭蓋の構造的変化と密接に関連する．図 12，図 28 にそ
れぞれ示したイヌとヒト（成人）の頭頸部の比較から，ヒ
トで顔面頭蓋が退縮したことは明らかである．比較解剖学

図 30　ヒトの安静時呼吸

注４）：ネアンデルタール人の骨はアムッド洞窟で，ホモ・サピ
エンスはマノット洞窟でそれぞれ発見された．

注５）：ヤギ属に属する哺乳類の一種．主にアルプス山脈に生息
する．
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的には、下等動物ほど顔面頭蓋が大きく，高等動物ほど脳
頭蓋が発達して大きい121）．ヒトでは脳頭蓋が膨大し脳の容
積が霊長類で最も大きくなった122）．
　顔面頭蓋の退縮と脳頭蓋の膨大がヒトの特徴であること
は，広く認められている66，80，122-124）．両者の位置的関係につ
いて進化生物学的に要約すると，進化に伴い，下等動物ほ
ど顔面頭蓋と脳頭蓋は並列的に配置されており，顔面頭蓋

は脳頭蓋の前面に位置している．これに対して，高等動物
ほど顔面頭蓋が退縮しながら脳頭蓋の下方に引き込まれる
ように移動している82，125，126）（図 33）．同様のことは，類人
猿から猿人，原人を経て新人に至る過程においてもいえ123），
脳頭蓋は著しく膨大するのに対して顔面頭蓋は著しく退縮
して顔が扁平になり，結果として口腔の前後径が短縮した

（図 34，35）．脳自体は化石として残らないが，近年ではコ
ンピュータ断層撮影法（Computed Tomography : CT）を
用いて脳頭蓋骨の内腔の容量から脳容量を高い精度で推定
可能となった127，128）．約 420～100万年前に出現した最初の
人類である猿人の脳容量は現生のゴリラやチンパンジーと
ほぼ同じ約 400～500mL で，頭蓋骨の形態も脳頭蓋と比較
して顔面頭蓋がめだって大きく，大きな顎骨をもっていた．
ところが，約 180万年前に現れたホモ・エレクトスになる
と，脳容量は約 800～1,100mL と飛躍的に大きくなる一方
で，顔面頭蓋が著しく退縮した．さらに，約 20万年前に出
現した新人では，脳容量は約 1,450mL となり現代人とほ
ぼ同じ形態の頭蓋となり，脳における大脳新皮質の占める
領域が相対的に拡大した129）．この約 420万年の間に急激に
生じた人類の頭蓋の形態的変化は著しい86，126，127）．
　このように顎骨が退縮した理由として従来論議されてき
た諸説について説得力を持つ点をまとめると，１）四足歩
行から直立二足歩行へと移行したこと，２）上肢を自由に
使用できるようになり，捕捉する際に直接顎を使う必要が

図 31 　喉頭蓋が気道を保護する一方で，口腔を介して呼吸する
ことを阻害する咽頭構造の例として，アイベックスを示す27）．

図 32 　喉頭が下降し軟口蓋と喉頭蓋が離れて中咽頭腔が拡大したことで呼気を容易に口腔から流出可能となった（左）．非通鼻音の
生成時には口腔のみに呼気を流出する（右）．
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なくなったこと，３）生存のために捕捉の手段として不可
欠であった鋭敏な嗅覚機能の必要性が低下したこと，４）
生存のために顎や口腔を護身・戦いの武器とする必要性が
少なくなったこと，５）上肢を用いて火と石器などを使っ
て調理し消化しやすい状態にしてから食物を摂取するよう
になったことが指摘される46，54，55，79，82，123，125，126，130，131）．
　こうした顔面頭蓋の退縮は，捕捉・咀嚼機能の退化を示
す126）．他方で構音の点からは，顔面頭蓋の退縮は顎骨の著
しい前後径の短縮に伴う口腔前後径の短縮を招き，その機
能獲得に関与した．ヒト以外の哺乳類と比較して，成人の
顎骨の前後径は目立って短い．進化の過程で哺乳類になっ
て初めて咀嚼が行われるようになり，切歯や犬歯と臼歯が
分化した．これに伴い草食動物では切歯と大きな臼歯の間
に歯隙と呼ばれる隙間が発達し，とりわけ顎の前後経が長
い47）（図 36）．これと比較して，ヒトの顎骨の前後径は著し
く短いばかりでなく，歯数と大きさ，咀嚼力も著しく減少

した82，123，125，126，132）．
　また，ヒトの顎骨の退縮に伴い，口腔の前後径も明らか
に短くなった．そして，類人猿，猿人，原人，新人に至る
人類の過程においても，際立った顔面頭蓋の退縮に伴い口
腔前後経が短縮した．このように口腔の構造が変容したこ
とによって，短くなった下顎骨が小刻みに素早く開閉でき
るようになり，口腔容積の前後径が短縮したことによって，
舌が気流操作するのに必要な運動範囲が小さくなった．総
じて，顔面頭蓋の退縮は，発話時に舌体と下顎が連動的に
敏捷に運動できる機能の獲得に大きく寄与したといえるで
あろう82，122）．
　そして，このように顔面頭蓋が退縮して口腔の前後径が
短縮するのに伴い，ヒトの舌体の前後経も大きく変化した．
イヌ（図 12）やネコなどを例にとればわかりやすいと思わ
れるが，ヒト以外の哺乳類の舌は概して相対的に長い．長
い舌は口腔外に突出させる機能が高く133），食物を捕らえて

下等動物における脳頭蓋と顔面頭蓋 高等動物における脳頭蓋と顔面頭蓋

脳頭蓋 脳頭蓋 脳頭蓋

顔面頭蓋顔面頭蓋 顔面頭蓋顔面頭蓋

顔面頭蓋顔面頭蓋

図 33　系統発生に伴う顔面頭蓋と脳頭蓋の位置的関係の変化

ゴリラ

長い

退縮

脳頭蓋が膨大

顔脳頭蓋が退縮

顔面の角度 短い

前方に突出前方に突出

前方に突出

アウストラロピテクス
（猿人）

ホモ・エレクトス
（原人）

ホモ・サピエンス
（新人）

図 34　進化に伴う類人猿，人類の頭蓋の形態的変化
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口腔に運ぶ動作能力に優れている．また，長い舌は咀嚼に
必要である27）．これと比較して，ヒトでは顔面頭蓋が退化
して顔が扁平になり，口腔の前後径が短縮するのに伴い舌
体の前後経も短縮し，捕捉機能としての舌機能は退化した．
大地の牧草を巨大なフォークのように舌で根こそぎ採食す
るウシのようなパワーは失われた．前方に舌を突出させて
すばやく引水するイヌのような能力も失われた．
　類人猿であるゴリラやサルと比較しても（図 15，37），
ヒトの舌（図 28）の前後経は短い27，134）．ヒトの舌は粘膜で
おおわれた卵形の横紋筋の筋塊であり，筋によって下顎骨，
舌骨，咽頭に付着し，吊るされた状態にある．また，喉頭

蓋に靭帯により付着している．舌が付着する舌骨の位置が
低くなったことで，舌は厚みを増して縦経が長くなり，丸
い形状となった．とりわけ，ヒトの舌筋の中で，オトガイ
舌筋が最も強く最も大きい135）．オトガイ舌筋は下顎骨オト
ガイ棘から生じて，上方舌背の舌尖から舌根まで扇状に広
がり，下方は舌骨に停止する．イヌやネコなどと比較して，
ヒトのオトガイ舌筋が発達し相対的に大きく136），これによ
り厚みが増した．
　舌は下顎骨と舌骨によって支持されるため，舌体部は下
顎とともに運動し，舌根部は舌骨とともに運動するが51），
先にも解説したようにヒトにおいて舌骨は喉頭との骨性連

図 35　アウストラロピテクス（猿人，左）とホモ・サピエンス（新人，右）の頭蓋を比較して示す．（国立科学博物館所蔵）

切歯

臼歯

歯隙

犬歯

図 36　ウシ（左）とヒト（右）の下顎を比較して示す．
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結を失い物理的制約が少なくなり可動性が大きくなったこ
とで，発話時や嚥下時に舌根部も可動域が広まった．なお，
多くの頭部の筋が鰓弓由来であるのに対して，体筋や体肢
の筋と同様に舌筋は体節由来である．ただし，舌の粘膜は
鰓弓由来である80）．
　このようにして丸い形状となったヒトの舌は，狭まった
口腔内で多様な変形をする機能が高くなり，短縮して俊敏
性を増した下顎と連動的に複雑精緻で敏捷な運動が可能と
なった．これは，ヒトだけが構音できる特筆すべき構造的
特徴の一つである６，106，122，133，137-140）．また，くり返しになる
が，舌骨が喉頭と骨性の連結を失ったことで，発話時にお
いて両者の分離運動性が高まった．すなわち，舌が構音の
ために大きく変形をくり返しても．喉頭はその影響を大き
くうけることなく独立的に発声持続することが可能となり，
発声発語機能の獲得を促した31，66，141）．
　総じて，舌が運動する口腔容積と舌の両者の構造的変化
が構音の獲得を促したと推察される．すなわち，顔面頭蓋
の退縮に伴う口腔と舌の構造的変化は，捕捉・咀嚼機能の
退化とトレードオフで，構音機能を獲得したともいえる．
　以上を要約すると，ヒトでは第一に，喉頭が下降して中
咽頭腔が上下に拡大することで誤嚥のリスクが高まるのと
トレードオフで，拡大した中咽頭腔を活用して構音できる
空間が広がるとともに，口腔に気流を導いて舌による気流
操作を可能とし構音を獲得する条件を整えた．第二に，顔
面頭蓋の退縮により咀嚼機能の退化とトレードオフで，口
腔の構造を変容させるとともに舌の形態と機能を発達させ
て構音機能を獲得した．とまれ，進化の過程で，ヒトは捕
捉・咀嚼・嚥下機能の退化もしくは低下とトレードオフの
関係で構音機能を獲得した．
　従来ヒトが発話を獲得した論拠として喉頭の下降に伴う
中咽頭の拡大が盛んに主張されてきた．しかし，顔面頭蓋

の退縮および舌を支持する舌骨の位置が低くなったことに
伴う口腔と舌の形態および機能の変化にもっと着目すべき
であると思う．ところが，発話の起源と進化の観点から霊
長類の舌の筋機能については，比較解剖生理学的に積極的
に従来論じられてこなかった140）．
　ピグミーチンパンジー（ボノボ）の言語運用例が証して
いるように，チンパンジーが教育により言語能力をある程
度習得できることは今日では広く知られている．しかし，
チンパンジーが研究者の音声言語を用いた指示に従ってコ
ンピューター上の絵をポインティングするばかりでなく，
掃除をしたり，料理をしたり，その他多くの日常生活行為
を忠実に行うことができることは実証されているが，分節
的な音声言語音を生成することは決してできない．チンパ
ンジーやサルなどの類人猿が決して構音できない最大の理
由は，口腔と舌の形態および機能により構音不能となって
いるからである88，142-144）．最近の３D を用いた解析でも，ヒ
トの舌が丸い形状をしているのに対して，チンパンジーの
舌は薄く平らであり，前後運動を主とする６，140）．ヒト以外
の哺乳類は長く前方に大きく突出させる舌を口腔内に納め
るためには，薄い形状である必要があった27）．発話時には
嚥下時と異なりより精緻で敏捷な運動性が求められるが13），
そのためには短く丸い舌と俊敏に運動可能な声道の形態が
必要なのである．
　なお，進化の過程においてこのようなトレードオフは特
段珍しいものではない．たとえばチンパンジーが有してい
た卓越した瞬間記憶能力をヒトは失い，その代わりに言語
を操作する能力を獲得したことは「言語と記憶のトレード
オフ」と呼ばれている145）．
　これまで論じてきた喉頭の下降と顔面頭蓋の退縮が構音
の獲得をもたらしたことに関連して，さらに着目すべき点
がある．すなわち，ヒトの声道は口峡を境に咽頭腔と口腔
に分けられるが，喉頭の下降により垂直方向に咽頭腔が拡
大し，顎骨の短縮により水平方向に口腔が短縮することで，
図 38 に示したように，ほぼ同じ長さをもつ口腔（水平管）
と咽頭腔（垂直管）が直角（逆 L 字型）に配置される二共
鳴 管 構 造（two-tube resonator system, double resonator 
system）が成立したということである６，８，37，82，92，134，139，142）．
図 39 に，口腔と咽頭腔の２つの共鳴管を主体として声道
を示した．ここでは声道の 90°の屈曲は便宜上示さなかっ
たが，この屈曲は共鳴器としての性質に影響は与えない８）．
気管から流出した呼気は喉頭で喉頭原音が作られ，口腔と
咽頭腔を主とする声道の形状の変化により共鳴特性が与え
られ，音声言語音が生成される．その際，直角に曲がった
両共鳴腔に囲まれ中央に位置する丸い舌をわずかに変形さ
せることで口腔と咽頭腔という二つの共鳴腔の形状を独立
的にもしくは協調的に敏捷に変形させることができる31）．
ヒト以外の霊長類のように口腔と咽頭腔が直線的もしくは

図 37　サルの頭頸部27）

閲覧情報：日本ディサースリア臨床研究会
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鈍角であれば，いかに二共鳴管構造を獲得していても舌に
より構音することはできない．
　図 40，図 41 に，それぞれ /a/ と /i/ 構音時の舌の形状
変化に伴う F1と F2の変化を示した．ゴリラ（図 15）や
サル（図 37）などの類人猿の声道の場合は，咽頭腔は非常
に短く口腔の前後経が長く，ほぼ一共鳴管構造というべき
形態をなしている６，37，82）．そのため，喉頭原音に細密な共
鳴特性を与えることができない．ヒトにおける構音機能の
獲得を説明する際において，この二共鳴管構造が成立した
ことと丸い舌への形状変化は特筆すべき事項である．なお，
母音の共鳴周波数と声道の形状および大きさとの関係を二
共鳴管構造の理論に基づいてはじめて理論的説明を行った
のは，Crandall であり，1927年のことであったという８）．

Ⅳ．発話と嚥下の両立共存をめざして

　ここまで，声道の構造的変化を系統発生学的に検討する
ことにより，進化の過程で，ヒトは咀嚼・嚥下機能の退化

もしくは低下とトレードオフの関係で構音機能を獲得した
ことを解説した．こうした系統発生学的歴史をたどれば，
声道の構造的変化は，発話と咀嚼・嚥下との共存の乱れの
歴史として解釈できる．すなわち，発話は嚥下のための器
官を活用して発達した以上，ディサースリアと嚥下障害が
同時に障害されるのは必然的であるばかりでなく，そもそ
も共存の危機を孕んでいる．したがって，神経筋疾患や加
齢に伴い，こうした共存の危機が露わになりやすい．平均
寿命が延伸し高齢化率が約 27％に達した今日では，この
発話と嚥下の共存の危機が深刻化している．加齢に伴う姿
勢の異常，喉頭下垂，声帯内転能力の低下などの問題が高
齢期になると複合的に顕在化し，ヒトに潜在している設計
ミスを発露させ，発話と嚥下の共存を脅かす．すでに触れ
たが，国内では 2011年以来死因の第３位が肺炎であり，
その大多数は誤嚥性肺炎と報告されている81）．他方で，発
話機能の喪失は，人間としての尊厳を根底から脅かす．
　ここにこそ，言語聴覚士が発揮すべき専門性があるので
はないだろうか．言語聴覚士は専門職種の中で，唯一ディ

図 38　二共鳴管構造（a）と／u／構音時の声道の三次元 MRI（b）（画像提供：竹本浩典先生）
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図 39 　二共鳴管を主体として声道を示す（a）．丸い舌を変形させることで二つの共鳴腔の形状を敏捷に変形させることができる（b）．
口腔と咽頭腔を便宜的に並列にして示す．（文献８）を参照して作図）
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サースリアと嚥下障害を同時並行的に予防・治療・訓練で
きる環境と能力を持ち合わせている．そして，その期待は
大きい．「話すこと」と「食べること」の共存により人間ら
しく生きることができる．両障害を同時並行的に評価・予
防・治療・訓練し，発話機能と嚥下機能を両立共存させる
のは言語聴覚士に与えられた職責であろう．Corbin-Lewis
ら146）もまた，声道が嚥下と発話の共有路となっていること
から言語聴覚士が両障害に積極的に取り組む必然性がある
ことを強調している．
　しかし，現実にはどうであろうか．図 42 に示したよう
に，嚥下障害の治療が発話障害（ディサースリア）の治療・
訓練（リハビリテーション）から分断されつつあるといっ
ても過言ではないであろう．1997年 12月の国会で言語聴
覚士法が制定されてから約 20年が経った．同法が制定さ
れるまで，国内の言語聴覚士の領域では嚥下障害に対する

臨床は定着していなかった．むしろ，「言語聴覚士は嚥下に
かかわるべきではない」という意見さえ，当事者団体の役
員の一部から強く提出されたものであった．言語聴覚士法
の制定は，嚥下障害が言語聴覚士の職域としての意識を定
着させる好機となった．そして，短期間で言語聴覚士間に
おいて本障害に対する関心がたくましく高まったのは誠に
喜ばしいことである．しかし，ディサースリアと切り離し
て嚥下障害の臨床が行われるような事態に陥った今日の臨
床スタイルは是正されるべきではないだろうか．
　もとより Murry ら147）が端的に指摘しているように，「嚥
下リハビリテーションの手技の多くはディサースリアの治
療手技に由来している」のである．現在用いられているデ
ィサースリアの機能的治療手技の原型は，1940～1950年
代に萌芽し148-153），やがて 1980年代になって体系化された
ものである．嚥下障害の治療手技は Logemann154）が 1983
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図 40　/a/ 構音時の声道の形態とスペクトル（文献９）を参照して作成）

図 41　/i/ 構音時の声道の形態とスペクトル（文献９）を参照して作成）
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年 に 出 版 し た “Evaluation and treatment of swallowing 
disorders” に始まるが，この当初から間接訓練として
Logemann が記載しているもののほとんどはディサースリ
アの機能的治療手技である．
　すなわち，嚥下障害の治療はディサースリアの治療手技
を転用して蠢動し，言語聴覚士は両障害を同時に扱う臨床
的能力を有しているのもかかわらず，時代の変遷とともに
両障害を切り離して施行する臨床スタイルが確立されてし
まっている．中には，日々の臨床業務は嚥下障害のリハビ
リテーションだけで終わる言語聴覚士もいるという．今，
私たち言語聴覚士は，嚥下障害のあるクライアントの多く
がディサースリアを合併しているという現実と向かい合い，
こうした偏った臨床スタイルを改める必要があるのではな
いだろうか．
　先にディサースリアと嚥下障害の障害構造は図５のよう
に一括して示すことができ，同一の原因疾患に起因してほ

ぼ重複しあった発声発語・嚥下器官の運動機能が障害され
た結果として，発話の障害（ディサースリア）と嚥下障害
が発現することを解説した．したがって，図 43 に示した
ように，同一の原因疾患に起因して重複しあった発声発
語・嚥下器官の運動機能障害は同時にトレーニングするの
が妥当だと思われる．ただし，この障害に起因する発話と
嚥下というパフォーマンスについては，それぞれ別途にス
キルトレーニングとして行う必要がある．
　実例として，表１にディサースリアと嚥下障害を合併し
た仮性球麻痺例を対象として両障害の機能レベルの問題点
を示したが，両者の機能レベルの問題点は全く同一である．
そこで，運動における可動域・筋力・パワー・持久力とい
った機能レベルでは同一の機能的トレーニングが施行可能
であり，これを体系化したものが MTPSSE である（図
44）．両障害を扱う際に，同時並行的に治療可能であるレ
ベルと，別途に扱うべきレベルを賢明に区分する思慮深さ
は欠かせない．図 45 に，こうした点を考慮した臨床スタ
イルを模式的に示した．
　ここで，ディサースリアと同時に治療可能な嚥下障害の
治療手技について，整理しておこう．原則として Loge-
mann155）に従うと，摂食嚥下リハビリテーションは，訓練
法（therapy procedures）と代償法（compensatory treat-
ment procedures）に分けられる．さらに訓練法は，間接
訓練と直接訓練に分けられる（図 46）．間接訓練とは，飲
食物を用いないで摂食嚥下に関わる器官の神経筋制御機能
を改善させる訓練の総称である．筋力増強運動や可動域拡

ディサースリアのリハビリテーション
舌の訓練，構音訓練，発話速度の調節法，……

嚥下障害のリハビリテーション
舌の訓練，嚥下体操，食物形態の調整，……

図 42 　嚥下障害の治療が発話障害（ディサースリア）の治療・訓
練から分断された臨床スタイル

神経筋疾患の病変
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発話障害 摂食嚥下障害

機能的トレーニング

医学的治療

スキルトレーニング

図 43 　ディサースリアと摂食嚥下障害の障害構造と，治療との
対応関係

表１ 　ディサースリアと嚥下障害を合併した仮性球麻痺例を対
象として，両障害の機能レベルの問題点を示す．

ディサースリア 嚥下障害

♯１． 両側舌下神経麻痺 両側舌下神経麻痺

♯２． 両側咽頭麻痺 両側咽頭麻痺

♯３． 両側顔面神経麻痺 両側顔面神経麻痺 発話嚥下
機能的トレーニング

スキルトレーニング

可動域・
筋力・パワー・持久力

スキル

MTPSSE

嚥下発話

図 44 　運動における機能的トレーニングと MTPSSE との関連
性

ディサースリアと嚥下障害のハイブリッド・トレーニング
MTPSSE

ディサースリアのスキルトレーニング

嚥下障害のスキルトレーニング

図 45 　新しい臨床スタイル：機能レベルでは MTPSSE を用い
て両障害を同時並行的にアプローチしながら，両障害に対
して別途にスキルトレーニングを行う．
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大運動などが典型的な手法である．直接訓練とは，飲食物
を用いて摂食嚥下時における適切な動作を習得させる訓練
である．息こらえ嚥下（supraglottic swallow），強い息こ
らえ嚥下（super-supraglottic swallow），努力嚥下，メン
デルソン手技などの手法が含まれる．国内では，間接訓練
は基礎訓練とも呼ばれ，直接訓練は摂食訓練とも呼ばれる
ことがある．
　代償法としては，姿勢の調整，食物形態の調整，食具の
調整，環境調整などがある．その他，口腔ケア，栄養管理，
心理・社会的支援なども重要である．
　これら一連の手技の中で，嚥下器官の運動機能を改善さ
せる間接訓練は，発声発語器官の運動機能を改善させるも
の（ディサースリアの機能的治療手技）でもある．先にも
述べたように両器官は解剖学的に重複しているため，その
機能は同時並行的にアプローチされて然るべきものである．
　今一度，くり返そう．系統発生学的歴史をたどれば，誰
しもが発話と嚥下の共存の危機を生得的に孕んでいる．こ
の宿命ともいえる共存の危機を克服し，人間らしさを回復
させることができるのは，言語聴覚士なのである．そして，
その職務は関連職種との連携によって生かされる．

Ⅴ．発話と嚥下を共存させるための 
ハイブリッド・アプローチ：MTPSSE

１．MTPSSE の構成
　MTPSSE は，言語聴覚士を介して，臨床現場で一方に偏
ったり，分断されかねない発話障害と嚥下障害の両障害を
予防・指導・治療・訓練の対象として統合的に扱い，両者
の両立共存を目的とするハイブリッド・ツールである．

MTPSSE は，［Ⅰ．可動域拡大運動プログラム］と［Ⅱ．レ
ジスタンス運動プログラム］の２部から構成される運動療
法の一種である（表２）．［Ⅰ．可動域拡大運動プログラム］
は，可動的制限を認める者を対象として他動 ROM（range 
of motion）運動，自動介助 ROM 運動もしくは自動 ROM
運動を実施して可動域の拡大を図ることを目的とする．

［Ⅱ．レジスタンス運動プログラム］は可動域制限を認めな
い者を対象として，筋力や筋パワーの増大を目的とする．
当初は［Ⅰ．可動域拡大運動プログラム］が適応となり，ト
レーニングを施行をしている間に対象者の自動 ROM 運動
がある程度可能となったことから，抵抗運動を主体とした

［Ⅱ．レジスタンス運動プログラム］へと発展させることも
珍しくない．むしろ，自力で ROM 運動が容易となった対
象者に対して漫然として自動運動を継続しても，筋力を増
強させることが難しいばかりでなく，維持することもでき

図 46　嚥下障害のリハビリテーションに含まれる主な介入手法における，ディサースリアと同時に治療可能な手技
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表２　MTPSSE の構成

Ⅰ．可動域拡大運動プ
ログラム

Ⅱ．レジスタンス運動
プログラム

対象（適応） 著しい筋力低下などに
起因して，自動運動に
おける可動域の制限を
認める者．

自動運動における可動
域の制限を認めない
者．

目的と内容 可動域の拡大を目的と
して，他動ROM運動，
自動介助ROM運動も
しくは自動ROM運動
を実施する．

筋力や筋パワーの増大
を目的としてレジスタ
ンストレーニングを実
施する．
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ない156）．
　レジスタンストレーニングとは，筋に負荷（抵抗：resis-
tance）をかけて筋機能を向上させるトレーニングのこと
をいう．これには，スクワットのように自体重を負荷とす
る方法，バーベルやダンベルなどの用具やトレーニングマ
シンなどの機械を使用して筋に負荷を加える方法，徒手的
に抵抗を加える方法などがある．筋力トレーニングと類似
するが，筋力という用語にはパワーやスピードは含まれな
い．したがって，レジスタンストレーニングは，筋力トレ
ーニングよりも広い概念である．筋力増強，筋パワー増大
のほかに，筋収縮速度向上，筋持久力向上，筋断面積の増
大などの効果が期待される157）．
　図 47 に，MTPSSE の全体的構成を示した．［Ⅰ．可動域
拡大運動プログラム］と［Ⅱ．レジスタンス運動プログラ
ム］は，いずれも，「A．ウォーミングアップ」「B．メイン
トレーニング」「C．クーリングダウン」の３部から成る．
しかし，「A．ウォーミングアップ」と「C．クーリングダ
ウン」の内容は，両プログラムで同一である．中心となる

「B．メイントレーニング」の内容は全く異なる．
　これに補足プログラムとして，①姿勢の改善プログラム
と②全身運動プログラムが備わっている．姿勢の改善プロ
グラムは，「嚥下をよくするポールエクササイズ（Pole Ex-
ercise Program for Improved Swallowing：PEPIS）」73）で
あり，本会誌本号で解説されているので参照とされたい．
補足プログラムとはいえ，姿勢と全身運動機能は嚥下運動
機能の予防と治療のいずれの指導効果にも大きく関与する．

　図 48 に，MTPSSE における［Ⅰ．可動域拡大運動プロ
グラム］と［Ⅱ．レジスタンス運動プログラム］の「メイ
ントレーニング」に含まれる大項目一覧を示した．
　各大項目は，一連の小項目から成る．本稿ではこれらの
小項目にまで言及することは紙面の都合上許されないが，
これらの小項目は，当初，Yorkston158），Academy of Com-
munication Disorders and Science（ANCDS）から提出さ
れた一連のシステマティックレビュー159-168）に依拠して作
成するとともに，西尾ら169）の研究成果に依った．しかし，
作成段階で，後述するように実用性を重視するため取捨選
択し，他方で新奇性のあるアプローチを多数取り上げた．
また，エビデンスを重視するとともに，国内の言語聴覚士
を取り囲む風土と環境に好適な手技を取り入れた．欧米を
追随することから視点を広げた結果として，国際的に類を
みない斬新性を有するものとなった．医学の多くの領域に
おいて規格化，ガイドライン化が進んでいる．やがて欧米
でも MTPSSE と類似したシステマティックで規格化され
た治療・指導システムが発表されるかもしれない．しかし，
ディサースリアと嚥下障害に対するハイブリッド・アプロ
ーチという着想は，独自性に富んでいる．こうした点で私
たち日本の言語聴覚士が世界に先駆けて priority を握った
ことは誇るべきことではないだろうか．
２．MTPSSE の適応
１）重症度
　MTPSSE は予防的アプローチであると同時に治療的ア
プローチであるため，急性期リハ，回復期リハ，維持期（生

Ⅰ．可動域拡大
運動プログラム

Ⅱ．レジスタンス
運動プログラム

A．ウォーミングアップ：3大項目

B．メイントレーニング：6大項目

B．メイントレーニング：5大項目

補助運動
顔面のマッサージ

C．クーリングダウン

　　補助運動
１．下顎のレジスタンス運動・
２．頸部のレジスタンス運動

補助運動
顔面のマッサージ

　補足プログラム
❶姿勢の改善プログラム
❷全身運動プログラム

A．ウォーミングアップ：3大項目

C．クーリングダウン

MTPSSE

■可動域拡大運動プログラムとレ
ジスタンス運動プログラムにおけ
る，「A．ウォーミングアップ」と
「C．クーリングダウン」の内容は
同一である．

図 47　MTPSSE の全体的構成
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活期）リハばかりでなく，介護予防分野においても活用さ
れることを期待して開発されたものである．したがって，
発話・嚥下機能が健常な状態にある者から機能障害がある
者まで対象となる範囲は実に広い．運動療法により神経筋
機能の改善が期待できない方も，負荷の程度を軽減したり
セット数を調節するなどしてオーバートレーニングとなる
ことに留意することで，機能の維持を目的として対象に含
めることができる．概して，フレイル期であれば予防的ア
プローチとして，障害期であれば治療的アプローチとして
用いるのが妥当である．
　従来の介護予防事業の一次事業と二次事業は，介護予
防・日常生活支援総合事業における一般介護予防事業とし
て再編されて取り組まれることになった．筆者が提案して
きた「予防的摂食嚥下リハビリテーション」の領域を確立
し成果を得るには，介護保険法の改正により，一般介護予
防事業に地域における介護予防の取り組みを機能強化する
ために新設された地域リハビリテーション活動支援事業

（2017年４月施行）において，MTPSSE が活用されること
を切に期待したい．
２）ディサースリアと嚥下障害の重複性
　MTPSSE は，常にディサースリアと嚥下障害が合併し
た方に対して行うというものではないということを注意喚
起しておきたい．ディサースリアを認めず，嚥下障害を認
める方も対象となる．嚥下障害を認めず，ディサースリア
を認める方も対象となる．さらに，何ら障害を認めない方
も対象となる．

３）神経難病のあるクライアントへの適応性
　最近，筆者ら25，26）はパーキンソン病（Parkinson's dis-
ease：PD）や皮質性小脳萎縮症などの神経難病のあるクラ
イアントの症状の進行過程を理解する際には，「疾患」自体
による一次障害に加えて，加齢に伴う一次性サルコペニア
と不活動・低活動による廃用に伴う二次性サルコペニアの
ハイリスクを抱えていることに留意した多面的解釈が必要
であり（図 49），加齢に疾患と廃用の影響が加わるために
サルコペニアの進行速度が速くなり，機能障害に陥りやす
いばかりでなく，重症化しやすいことを指摘した．そして，
MTPSSE における［Ⅱ．レジスタンス運動プログラム］が，
こうした神経難病のあるクライアントにおける二次障害の
予防・改善に有効であったことを報告した．
　神経難病のあるクライアントの嚥下障害の臨床において，
従来は「疾患」にとらわれる傾向があったと思われる．し
かし，一次障害もしくは疾患そのものによる所見ばかりで
はなく，不活動・低活動による廃用の影響と，さらに加齢
の影響にも視点を拡大して臨床所見をとらえ，不可逆的要
因と可逆的要因とに整理することで，より適切な練プラン
の立案が導かれるであろう（図 50）．そして，可逆的要因
に対しては，MTPSSE における［Ⅱ．レジスタンス運動プ
ログラム］がしばしば適応となると思われる（［Ⅰ．可動域
拡大運動プログラム］が適応となることもある）．PD など
の可逆的要因を含む神経難病のあるクライアントの介入に
おいて，筆者らの主張は，パラダイムシフトを求めるもの
である．一次障害から視野を広げ，フレイル・サルコペニ
アに伴う嚥下障害を予防・改善することができれば，こう

図 48 　MTPSSE における［Ⅰ．可動域拡大運動プログラム］と［Ⅱ．レジスタンス運動プログラム］の「メイントレーニ
ング」に含まれる大項目一覧

MTPSSEの
メイントレーニング

１．顔面筋（口裂周囲の筋）の運動

２．舌筋（内舌筋，外舌筋）の運動

３．咽頭筋（上咽頭収縮筋）の運動

４．舌骨上筋群の運動

５．呼吸筋（吸気筋，呼気筋）の運動

補助運動：下顎の運動・頸部の運動

１．顔面筋（口裂周囲の筋）の運動

２．咀嚼筋の運動

３．舌筋（内舌筋，外舌筋）の運動

４．舌骨上筋群の運動

５．内喉頭筋の運動

６．呼吸筋（吸気筋，呼気筋）の運動

Ⅰ．可動域拡大
運動プログラム

Ⅱ．レジスタンス
運動プログラム
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したクライアントの ADL と QOL の向上に寄与すること
ができるであろう．
４）年齢
　MTPSSE が適応となる年齢範囲にかかわるエビデンス
は存在しないが，高齢者に対してレジスタンストレーニン
グが有効であったとするエビデンスは非常に多い170-182）．
Peterson ら175）はメタアナリシスにて「レジスタンストレ
ーニングは，特に高負荷のトレーニングで高齢者の筋力を
増強させる際に有効である」と結論づけている．Fiatarone
ら183），Evans ら182）は 90歳代であっても筋力増強効果が認
められたと報告している．これらの報告例から判断して，
MTPSSE が適応となる年齢の上限について制限を設ける
必要がないと思われる．
　また，予防的アプローチとして実施する場合，年齢に関
する下限は存在しないが，50歳代になれば舌骨上筋群と
呼吸筋，および補足プログラムを開始することを推奨する．
ここでは多くを触れないが，中高齢者の運動不足は国際的
に深刻化している．WHO184）は，高血圧（13%），喫煙（９
%），高血糖（６%）に次いで身体活動不足（６%）を全世
界の死亡に対するリスクファクターの第４位として位置づ
けており，2010年にその対策として「健康のための身体活
動に関する国際勧告（Global recommendations on physical 
activityfor health）」を発表した．2012年に Lee ら185）は，
不活動は早期死亡の９％を占め，2008年に全世界で発生

した 5,700万人の死者の中で 530万人に相当すると報告し
た．また，The 3rd International Congress of Physical Ac-
tivity and Public Health で採択された「身体活動のトロン
ト 憲 章 2010（Toronto Charter for Physical Activity 
2010）」186）では９つの指針と４つの行動領域が採択された
が，その中で科学的根拠に基づいた戦略を用いて，小児か
ら高齢者までのライフステージを通じ身体活動に取り組む
ことの重要性が強調された．
　国内でも，厚生労働省が「健康づくりのための身体活動
基準 2013」および「健康づくりのための身体活動指針（ア
クティブガイド）」187）を発表し，システマティックレビュー
で日本人の身体活動量の低下を指摘するとともに，運動基
準を策定して啓発的活動を行っている．
　しかし，身体活動不足が肥満や喫煙に匹敵するリスクフ
ァクターであるという認識は，なおも国内では高いとはい
えないであろう．心臓疾患や糖尿病，腎臓疾患などの合併
症に罹患すると，身体活動によって血圧上昇，不整脈，低
血糖，血糖コントロールの悪化などのリスクが大きくなり
運動制限が生じることも少なくない．高齢期になるとこう
した疾患に罹患する割合が高くなる点も考慮しつつ，誤嚥
性肺炎が死因の第３位となった現状から判断して，遅くと
も 50歳代から嚥下器官を含めた全身的運動を習慣化し，
老後に備えて「筋肉の貯金」を蓄えておく意識を高める啓
発的活動が求められる．
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図 49　PD などの神経難病のあるクライアントにおける症状の進行過程に対する多面的解釈
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３．MTPSSE の特徴
１）治療アプローチの分類
　ディサースリアに関していえば，治療アプローチの分類
は，１）行動的アプローチ，２）機器的アプローチ，３）
補装的アプローチ，４）拡大・代替コミュニケーション・
アプローチ（AAC アプーチ），５）外科的アプローチ，６）
薬理的アプローチに分類される188，189）．これらの中で，MT-
PSSE は原則として，行動的アプローチを用いて発声発語
器官の機能的改善を図ることを目的とするものである．
　嚥下障害の治療アプローチの分類はすでに述べたとおり
である（図 46）．MTPSSE は原則として，間接訓練により
嚥下器官の機能的改善を図ることを目的とするものである．
　MTPSSE を実施する際に，治療プランの中に行動的ア
プローチや間接訓練以外のアプローチの併用を必要とする
ことがある．有益である限りにおいて，MTPSSE に含まれ
ていない他の行動的アプローチあるいは間接訓練を加えて
も構わない．医療，福祉の領域において，臨床家が常に個
々のクライアントに最善の支援プランを供給することを優
先させるのは当然のことである．いかに体系的なシステム
であろうとも，治療計画が特定のシステムによって限定さ
れるとモラルハザードが生じる．
　ただし，エビデンスが乏しい，もしくは否定されている
手技を用いるのは控えるべきである．たとえば，鼻咽腔閉
鎖閉鎖不全（VPI）に対して有効性を裏付ける行動的アプ
ローチの手技は極めて乏しい190，191）．ANCDS192）ではシステ
マティックレビューにより，プッシング法，ブローイング
法，吸啜訓練，圧刺激法，ブラッシング法などを明確に否
定している．特にブローイング法については，多くの議論

を経て 1990年代に至り，発話時と非発話時では閉鎖メカ
ニズムが異なることなどから否定的見解が決定的に有力と
なった188，193-197）．それ以降，標準的とされるディサースリ
アのテキストでは，VPI に対するアプローチとしてブロー
イング法は否定的であるか，あるいは記載されることさえ
ない198-200）．
　しかし，こうしたエビデンスを参照するまでもなく，筋
機能の向上は過負荷の原理に基づかなくてはならないとい
う基本的な運動生理学的理論に照らして検討すれば，ブロ
ーイング運動で咽頭筋の筋力が強化されるというのは考え
難い．また，個々のクライアントの筋力の程度にかかわら
ず画一的に実施するのは，個別性の原則にも反している．
これに対して，後述する持続的陽圧呼吸療法は過負荷の原
理に即した抵抗運動であるといえる．
　VPI に対して有効な行動的アプローチとして，持続的陽
圧呼吸療法（CPAP 療法）201-205），シー・スケープ206．207），冷
圧刺激法190，206，208）がある．これらの手技は汎用性が低いこ
とから MTPSSE には含めていないが，実施可能であれば
用いるとよい．また，機器的アプローチとしてナゾメータ
ー，ファイバースコープがある．リハビリテーションの領
域では普及性に乏しいが，実施可能であれば用いるのもよ
い．
　VPI に対して最も有効なアブローチは，軟口蓋挙上装置

（PLP）を用いた補装的アプローチである．ANCDS のシス
テマテｨックレビューでも，ディサースリアにおける鼻咽
腔閉鎖不全に対する治療効果では PLP により改善を認め
たとするものが際立って多いと報告している160）．VPI に対
しては，このように実用的で汎用性の高い行動的アプロー

一次障害である固縮や動作緩慢
などに起因する症状

二次障害である廃用
などに起因する症状

加齢に起因する症状

MTPSSE
（主にレジスタンストレーニング）

直接訓練

代償法
（姿勢の調整，食物形態の調整，
食具の調整，環境調整など）

不可逆的

可逆的

可逆的

嚥
下
障
害

図 50　PD などの神経難病のあるクライアントにおける嚥下障害の多様な問題点に対応した取り組みの模式図
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チが存在しないため，MTPSSE では大項目さえ設けてい
ない．これは VPI に対する治療として消極的であるわけ
では決してない．くり返すが，PLP などほかのアプローチ
を用いて取り組むのは，大いに奨励される臨床行為である．
２）国際生活機能分類における位置づけ
　2001年に世界保健機関（WHO）209）によって採択された
国際生活機能分類（ICF）に依拠した ANCDS210，211）および
Yorkston199）の見解によると，ディサースリアにおける機
能障害とは発声発語器官の神経筋機能もしくは生理学的レ
ベルの問題を指し，活動制限とは日常生活におけるコミュ
ニケーションを介した他者とのかかわりのレベルの問題を
指す．したがって，ICF 分類に基づいたディサースリアの
位置づけとして，MTPSSE は原則として機能のレベルに
対して働きかけるものであり，発声発語器官の機能的改善
を図ることを目的とするものである．
　ICF における嚥下障害の諸アプローチの解釈については
見解の一致がみられていないが，Enderbyら212），Skeatら213），
Perry ら214），西尾215）らの解釈によると，嚥下（swallowing）
は第５章「消化器系・代謝・内分泌系の機能」に明記され
たように心身機能に位置づけられ，食べること（eating）
と飲むこと（drinking）は活動と参加に位置づけられる．
つまり，箸やフォークを使って食事をしたりストローを使
ってドリンクを飲むという日常生活行為は，活動と参加に
含まれる．臨床的観点から具体例を挙げると，VF で検出
される嚥下反射の遅延は機能障害に属し，箸で食物を取り
込むことの困難は活動制限に含まれ，会食会に参加するこ
との困難は参加制約に含まれる．
　以上の見解に従うと，ICF 分類に基づいた嚥下障害の位
置づけとして，MTPSSE は原則として機能のレベルに対
して働きかけるものであり，嚥下器官の機能的改善を図る
ことを目的とするものである．
３）トレーニングプログラムにおける運動生理学的理論の
重視
　MTPSSE は，トレーニングの三大原理（過負荷の原理，
特異性の原理，可逆性の原理）と五大原則（漸進性の原則，
全面性の原則，意識性の原則，個別性の原則，継続性（反
復性）の原則）に依拠している．ディサースリアと嚥下障
害は，いずれも運動障害の一種である．運動障害の治療・
指導を行う以上，言語聴覚士にとってこれらの運動生理学
的理論を習得しておくことは欠かせない．運動生理学的理
論に基づかないと，望ましい治療・指導効果を得ることが
できない．
　言語聴覚士学校養成所指定規則にこの点が含まれていな
いのは残念である．これも欧米のシステムを追随したこと
が関与しているかもしれない．こうした教育体制は，いわ
ば聴覚の機能・構造に関する教育を受けない状態で聴覚障
害を扱うようなものである．あるいは心理学に関する教育

を受けない状態で心理カウンセリングを行うようなもので
ある．しかし，これを指弾しても何ら進展はない．私たち
言語聴覚士は，自助努力によりこの問題をクリアすること
が迫られている．
　その他に，FITT の原則として知られている運動プログ
ラムの重要構成要素，すなわち①頻度（frequency），②強
度（intensity），③持続時間（time of duration），④種類

（type of exercise）についても，運動生理学的観点から個
別に設定する必要がある．
　これらの運動生理学的理論については，本会誌本号で大
藏216）がわかりやすく解説しているので，本稿では割愛す
る．読者諸氏には，ぜひ大藏論文を一読されることを推奨
したい．
４）新規性
　MTPSSE には，ディサースリアと嚥下障害を同時に治
療するのにある程度必要十分な治療・訓練手技が含まれて
いる．その中には，ディサースリアや嚥下障害の領域で従
来用いられたことのない新しい手技を用いた課題が多数あ
るばかりでなく，臨床効果を高めるために開発されたテク
ニックが多数含まれている（舌圧子保持法，各器官のチュ
ーブトレーニングテクニック，舌や口唇に対するクロスバ
ーテクニック，シールマーカー法，コットンロール活用法，
綿棒を用いた舌のリーチ動作，舌骨上筋群に対する Nishio
マニューバー，スピードトレーニングテクニック，指サッ
クテクニックなど）．
　本会誌本号では，これらの中で，舌圧子保持法217），シー
ルマーカー法217），Nishio マニューバー218）が臨床ヒントと
して解説されているので参照されたい．
４．MTPSSE の運用システム
　MTPSSE のトレーニングプログラムには，ほぼ発話・嚥
下関連筋群全般が予防・治療・訓練の対象として含まれて
おり，実施手続きが規格化されている．したがって，評価
結果で抽出された問題点に対応した MTPSSE の部位別ト
レーニングカテゴリー（大項目）から必要な課題（小項目）
を選択し，規定された手続きに従って施行することで，誰
でも適切に予防・治療プランを立案し，実施し，ある程度
同一レベルの効果が期待できる（図 51）．すべてのクライ
アントに常に一定水準のサービスを提供可能なシステムを
構築することは言語聴覚療法の質を保証するための悲願で
あり，多くのブレイクスルーを経てここに完成した．
　ただし，MTPSSE を用いる際には，一般のリハビリテー
ションと同様に個別性を重視して治療プランを立案する点
に留意する必要がある（個別性の原則）．具体的な運用シス
テムについてさらに詳しく解説すると，まず第一に，標準
ディサースリア検査（Assessment of Motor Speech for 
Dysarthria：AMSD）の評価結果から主な問題点をリスト
アップする．第二に，治療プランを立案するために，リス

閲覧情報：日本ディサースリア臨床研究会
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トアップした問題点に対応した MTPSSE の大項目から，
各大項目に含まれている課題（小項目）を選択する．こう
して立案した予防・治療プランの妥当性をトライアルセラ
ピーにより検討して，必要に応じて修正してプランを完成
させ，規定された実施手続きに従って施行する．先に，図
48 に，MTPSSE における［Ⅰ．可動域拡大運動プログラ
ム］と［Ⅱ．レジスタンス運動プログラム］の「B．メイ
ントレーニング」に含まれる大項目一覧を示したが，これ
らの大項目に含まれている課題（小項目）をすべて施行す
るのではない．これらの大項目は言わば「引き出し」のよ
うなものであり，問題点に対応した「引き出し」から，適
切なメニュー（小項目）を適宜選択して実施するのである．
臨床経過に応じて，プランは適時修正する．MTPSSE では
しばしば多くの小項目（一般項目）に対して別法（別の実
施の仕方）が添えて解説されていることに加えて，多様な
advanced technique，ステップアップテクニック、スーパ
ーテクニックなどの特殊項目が含まれている．選択枝が多
く含まれていることにより，クライアントの好みや意欲，
実施する環境，臨床家の力量など多様な条件に応じて実施
方法を選択，変更することができる．
　実際にプランを施行する際にも，個別性を重視する．た
とえば，レジスタンストレーニングプログラムにおける舌
筋の運動には，かなり多数の課題が含まれている．これら
の多数の課題から，週ごとに実施する課題の組み合わせを
変更し，より多様な手法を用いて偏りなく舌の筋力とパワ
ーを強化するセットシステムを組むこともある（特異性の
原理）．また，常に同じ手法を用いてトレーニングを行うよ
りも，定期的にプランを修正し，同じ筋群に対して異なる
手法を用いてトレーニングを実施することで，トレーニン
グに変化が加わり，単調性とこれに伴う惰性化を回避する
ことができる．これはトレーニングの継続性と意欲の持続
に有利に働くとされ，アメリカスポーツ医学会でも推奨し

ている219）．問題点が多数におよぶ場合，実施する筋群を２
つまたは３つに分割し，各部位を異なる曜日に週２，３回
ずつトレーニングすることもある（スプリットルーティ
ン）．対象者をとりまく諸条件により，柔軟性をもって運用
されたい．
　こうした評価結果をまとめ，MTPSSE を用いて治療・指
導プランを立案するスタイルは，今日医療の領域で標準的
な記載法として広く普及している問題志向型診療記録，い
わゆる POMR（problem-oriented medical record）に基づ
いた形式を用いるとよい．POMR では，①基礎情報，②問
題点，③治療プラン，④臨床経過の４つに分けて記載する
ものである．その詳細は，成書191，220，221）を参照されたい注６）．
　POMR を用いると，円滑に評価結果から治療・指導プラ
ンの立案へと臨床作業を進めることができる．ここでいく
つか留意すべき点について解説を加えておく．まず，MT-
PSSE では前述のように問題点に対応した大項目に含まれ
ている一連の小項目および関連項目から適切な課題を選択
するが，これらは機能的側面に対するトレーニングである．
図 44，45 に示したように，スキルの側面に対しては別途
に治療計画を立案しなくてはならない．たとえば，ディサ
ースリアに対しては発話速度の調節法や構音訓練，会話訓
練などの活動制限レベルの治療が，嚥下障害に対しては直
接訓練に加えて姿勢の調整や食物形態の調整などの代償法
などの治療が不可欠である．
　MTPSSE の運用システムについて理解を深めるために，
表３に，具体例を簡略化して示した．症例は，脳血管障害

（左被殻出血）により UUMN ディサースリアと嚥下障害を
呈した 52歳，男性である．重症度はいずれの障害も比較
的軽度であった．主な問題点は右側の舌下神経麻痺と顔面
神経麻痺であった．自動運動における可動域制限は認めず，
筋力低下を認めた．したがって，右舌下神経麻痺に対して
は，［Ⅱ．レジスタンス運動プログラム］の「舌筋の運動」
に含まれている諸課題から適宜妥当な課題を抜粋し，右顔
面神経麻痺に対しては，［Ⅱ．レジスタンス運動プログラ
ム］の「顔面筋の運動」に含まれている諸課題から適宜妥
当な課題を抜粋し，施行した．これが重度の麻痺で可動域
制限が著しい症例であれば，可動域プログラムから抜粋す
る．
　また，表４に，パーキンソン病に伴うサルコペニアによ
り軽度の嚥下障害を呈した 69歳，女性の症例を提示した．
主な問題点として，舌骨上筋群，舌，呼吸筋にそれぞれ筋

主な問題点をリストアップする

予防・改善プランの完成

問題点に対応した大項目から，予防・治療課題を選択

規定された実施手続きに従って課題を施行

図 51 　MTPSSE を用いたプログラムの立案の仕方と運用シス
テム

注６）：臨床能力は，ICF と POMR の両者を運用する能力に依
存する．ここで紹介した中でも，とりわけ，拙書「ケースで学
ぶディサースリア」221）は ICF と POMR に基いて包括的に妥当
な臨床プランを立案し，実施する能力を養う上で参考となると
思われる．
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力低下を認めたため，それぞれの［Ⅱ．レジスタンス運動
プログラム］の「舌骨上筋群の運動」，「舌筋（内舌筋，外
舌筋）の運動」，「呼吸筋（吸気筋，呼気筋）の運動」に含
まれている諸課題から適宜妥当なものを選択して，予防・
改善プランを作成し，施行した．PD で廃用に伴うサルコ
ペニアを認めた場合，治療アプローチと障害の予防アプロ
ーチが同時並行的に施行されることは少なくない．本例で
は，これに補足プログラムとして「嚥下をよくするポール
エクササイズ（PEPIS）」73）を加えた．パーキンソン病では
PEPIS による姿勢の改善効果がしばしば顕著に認められ
る．
　従来の臨床の問題点として，AMSD を施行した後で，治
療プランの立案が場当たり的であったり，単調になりかね

ず，また，治療の実施方法が臨床家によって異なるため，
臨床家によって効果が異なるという難点があったと思われ
る．これに対して MTPSSE を用いた臨床では部位別にト
レーニングカテゴリーから，問題点に対応した課題を選択
し，規格化された実施手続きに従って治療を施行するため，
ある程度一定水準の効果が期待できる．すべてのクライア
ントが一定水準の同等の治療効果を得ることができるため
には，規格化された臨床プログラムが必要であり，こうし
た見解に立脚して７年におよぶ試行期間を経て MTPSSE
を完成させた．
　ここに至り，発話と嚥下を共存させることを目的とした，
評価から治療に至るまである程度の一貫性を有するハイブ
リッド・アプローチ・システムが成立した（図 52）．その
platform は AMSD であり，標準化された検査バッテリー
を適切に施行した評価結果によってこそ，MTPSSE の実
用的価値が高まることを忘れてはならない．検査とはモノ
サシであり，拙劣なモノサシで測定すれば，拙悪な臨床結
果を招く治療計画しか立案できない．残念ながら，臨床に
おけるこの最初の段階で誤っている言語臨床家が少なくな
いことを指摘しておきたい．
　最後に，生の最中にある一人びとりのクライアントに臨
床家が寄り添い，「話すこと」と「食べること」の双方の能
力を最大限度に向上させるべく，本ハイブリッド・アプロ
ーチが存分に活用されることを願い，筆を擱く．

52 歳，男性
医学的診断名：左被殻出血
言語病理学的診断名：UUMNディサースリア，摂食嚥下障害
主な嚥下所見：食塊の保持・移送困難（軽度）などの口腔期障害を認めた．藤島式嚥下グレードはGr．7．

#１．右舌下神経麻痺（軽度）

#２．右顔面神経麻痺（軽度）

①　舌の筋力増強訓練
［Ⅱ．レジスタンス運動プログラムの舌筋の運動より，適宜実施する課題を抜粋］
②　顔面の筋力増強訓練
［Ⅱ．レジスタンス運動プログラムの顔面筋の運動より，適宜実施する課題を抜粋］

治療プラン主な問題点リスト

表３　症例１．脳血管障害により軽度のディサースリアと嚥下障害を呈したケース

表４　症例２．パーキンソン病に伴うサルコペニアにより嚥下障害を呈したケース

69 歳，女性

#１．舌骨上筋群の筋力低下（中等度）

#２．舌の筋力低下

#３．呼吸筋力低下（中等度）

①　舌骨上筋群の筋力増強訓練
［Ⅱ．レジスタンス運動プログラムの舌骨上筋群の運動より，適宜実施する課題を抜粋］
②　舌の筋力増強訓練

［Ⅱ．レジスタンス運動プログラムの舌筋の運動より，適宜実施する課題を抜粋］
③　呼吸筋力増強訓練

［Ⅱ．レジスタンス運動プログラムの呼吸筋の運動より，適宜実施する課題を抜粋］

主な問題点リスト 予防・改善プラン

医学的診断名：パーキンソン病（Parkinson‘s disease：PD）
言語病理学的診断名：摂食嚥下障害
主な嚥下所見：VFにて，食道入口部の開大不全と咽頭残留を顕著に認めた．また，舌の後方移動範囲の制限を認めた．藤島式嚥下グレードはGr．8．

ＡＭＳＤ

ＡＭＦＤ

ディサースリア 嚥下障害

ＭＴＰＳＳＥ

図 52 　評価から予防・治療に至るまでの発話と嚥下のハイブリ
ッド・アプローチ・システム

閲覧情報：日本ディサースリア臨床研究会
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