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要旨
Aoki Y, Kabuto S, Ozeki Y, Tanaka T, Ota K. The effect of 
tongue pressure strengthening exercise for dysphagic 
patients. Jpn J Compr Rehabil Sci 2015; 6: 129−136.
【目的】準ランダム化比較試験で摂食嚥下障害患者に
対する舌圧強化訓練の有効性と効果を検討した．
【方法】摂食嚥下障害患者 34名を，舌圧強化訓練を
含めた訓練を実施した群（介入群）とそれ以外の通常
の訓練を実施した群（対照群）に無作為に振り分けた．
３週間，週５日，40分間の訓練を行い，介入群はそ
の内 10分間の舌圧強化訓練を実施した．介入前後に
最大舌圧，嚥下時舌圧，Dysphasia Severity Scale（DSS），
Eating Status Scale（ESS），Functional Oral Intake Scale
（FOIS），Mann Assessment of Swallowing Ability（MASA）
を評価した．
【結果】DSS，ESS，FOIS，MASAは介入群，対照群
ともに有意な改善がみられた（p＜0.01）．最大舌圧及
び嚥下時舌圧に関しては介入群のみで有意な改善がみ
られた（p＜0.01）．介入前後の変化量の比較では，介
入群の舌圧，MASAで有意な改善がみられた（p＜
0.05）またMASAの項目で口腔・咽頭機能の改善が
みられた．
【結論】舌圧強化訓練は摂食嚥下障害の改善を促進
し，口腔期だけでなく咽頭期の改善に繋がることが示
唆された．

キーワード：舌圧，摂食嚥下障害，リハビリテーショ
ン，準ランダム化比較試験

はじめに

　摂食嚥下機能において，舌運動は食塊形成や咽頭へ
の送り込みなどの口腔準備期や口腔送り込み期に関与
している［1］．さらに舌運動が咽頭機能への影響も
みられる可能性が報告されてきている［2，3］．
　摂食嚥下リハビリテーションの間接訓練の中で，舌
運動の訓練は頻用されている．しかし，訓練の実施方
法や強度に関しては未確立であり，訓練のエビデンス
も不十分な状態である［4］．近年，舌機能を舌圧と
して捉え，舌圧に関する研究報告がみられる［5，6］，
米国では Iowa Oral Performance Instrument （IOPI）が使
用され［7-11］，日本では 2011 年に発売された JMS
舌圧測定器（株式会社 JMS製）が広く使用されてき
ている［12，13］．
　摂食嚥下の食塊移送や食塊の口腔保持の際に舌尖と
硬口蓋の接触は重要であり［14］，さらに舌のアンカー
形成が嚥下圧向上に重要であると報告されている
［9］．われわれは，舌運動を定量的に評価するために，
舌先端部が食塊送り込みのスクイーズバック時に硬口
蓋前部を押さえる圧力を測定することとし，舌先端拳
上圧と定義した［12］．先行研究での舌圧には種々の
測定法があるが［5，7-9］，この舌先端拳上圧は JMS
舌圧測定器で定められている測定法に該当し，舌圧と
表記した．そして，舌圧と嚥下造影検査との関連性か
ら，最大舌圧（最大舌先端拳上圧）及び嚥下時舌圧（嚥
下時舌先端拳上圧）の強化が摂食嚥下障害を有した患
者の摂食嚥下機能の改善を促進する可能性を報告し
た．先行研究では舌圧の訓練を用いた症例集積研究や
前後比較研究は行われ［15］，その有効性が示されて
いるが，現在ランダム化比較試験等での検討がされた
報告はみられない．
　本研究の目的は，準ランダム化比較試験（quasi-
randomized controlled trial：quasi RCT）の研究デザイ
ンを用いて，摂食嚥下障害患者に対する舌圧強化の訓
練（舌圧強化訓練）が，摂食嚥下障害の改善を促進す
るか，そして，その舌圧強化訓練の効果を口腔期及び
咽頭期で検討することを目的とした．
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方法

１．対象
　対象は当院に入院した摂食嚥下障害者 34名（男性
21名，女性 13名，平均年齢 72.3±10.9 歳）とした．
摂食嚥下障害患者の選択基準は，１）摂食嚥下障害を
有するとリハビリテーション医により診断され，摂食
嚥下リハビリテーションが実施されていること，２）
本研究に関連した指示理解が可能であること，３）本
研究に同意したものとし，除外基準は１）口腔・舌に
著明な形態的な障害を有するもの，２）認知症を合併
するもの（改訂長谷川式簡易知能評価スケール revised 
version of Hasegawaʼs Dementia Scale 〈HDS-R〉で 20点
以下）［16］，３）全身状態の安定が得られていない
ものとした．すべての選択基準を満たし，除外基準に
該当しない摂食嚥下障害患者を選定した．対象者の内
訳は，脳血管疾患 23名，廃用症候群４名，開胸術後
３名，頭部外傷１名，肺炎３名であった．
　なお，本研究の実施に際し，すべての被験者には文
面及び口頭での研究内容について説明を行い，研究協
力に関する同意を得た．得られたデータは研究目的以
外に用いられることはなく，研究成果は公表するが数量
的な処理を行い個人が特定されることはないこと，研
究協力の辞退も可能であることを伝え，配慮を行った．

２．研究デザイン
　研究デザインは前向き介入研究で，準ランダム化比
較試験を採用した．対象を嚥下訓練中に舌圧強化訓練
を実施した群を介入群，実施しなかった群を対照群と
し，ランダムに２群に割り付けた．割り付けには交互
法を用いた．また患者のみを盲検化した単一盲検法と

したが，評価者と治療者は分けて対応した．評価は摂
食嚥下リハビリテーションに精通したリハビリテー
ション科専門医と摂食嚥下リハビリテーション学会認
定士の作業療法士が行い，治療はその認定資格を有し
た作業療法士と摂食嚥下に関する十分な指導を受けた
作業療法士が実施した．

３．介入方法
　舌圧評価及び訓練には JMS舌圧測定器を用いた．舌
圧強化訓練として，二種類の訓練を施行した（図１）．
その詳細は，等尺性収縮訓練と舌圧パターン訓練である．
　等尺性収縮訓練は，先行研究［6-11，17］を参考
に口腔内に入れたプロープに対し，最大舌圧の 80％
の圧力で硬口蓋に対して舌尖部を押し付けることを反
復し，50回以上の施行を目標に実施した．
　舌圧パターン訓練は，努力嚥下（Effortful swallow，
Hard swallow）［18］やアンカー強調嚥下法［19］を
参考にプローブに対し，空嚥下時に最大舌圧の 60％
の圧力で硬口蓋に対して舌尖部を押し付け，約２秒間
保持後に弛緩することとし，20回以上の施行を目標
に実施した．また訓練時にはモニター画面を供覧させ，
視覚的なフィードバックを与えながら実施した．さら
にプロープは異物感もあることから，嚥下反射が惹起
しにくい場合には，のどのアイスマッサージ［20］
の併用も行いながら実施した．
　介入群は舌圧強化訓練をそれぞれ５分間施行し，
残った時間はそれ以外の訓練（のどのアイスマッサー
ジ，頭部拳上訓練［21］など）を実施した．対照群
の訓練は，のどのアイスマッサージ，頭部拳上訓練，
舌運動などの訓練を個別に選定して施行した．なお，
両群とも３週間，週５日，40分間で統一した．

図１．舌圧測定方法及び舌圧強化訓練時の舌圧の推移
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４．評価方法
　訓練の効果判定には，対象者の介入前後の最大舌圧
（Maximum Tongue Pressure；MTP）， 嚥 下 時 舌 圧
（Swallowing Tongue Pressure；STP），摂食嚥下障害病
態的重症度分類（Dysphasia Severity Scale；DSS）［22］，
摂食状況スケール（Eating Status Scale；ESS）［23］，
Functional Oral Intake Scale（FOIS）［24］，Mann 
Assessment of Swallowing Ability（MASA）［25］を用いた．

評価項目
（１）　舌圧
１）最大舌圧（MTP）
　最大舌圧は JMS舌圧測定器を用い，測定を行った．
舌圧プローブを口腔外で自動与圧調節後，口腔内に挿
入し，プローブのバルーンを舌先端で硬口蓋に対して
最大限の力で押しつけることを指示した．数回の練習
を施行した後，測定を行った．評価は３回測定し，平
均値を最大舌圧とした．測定時には視覚的なフィード
バックを与えながら測定した．測定肢位は経口摂取時
の肢位に準じ，姿勢保持が安定した肢位とした．測定
時にはバイタルサインのチェックを行い，リスク管理
に配慮した．
２）嚥下時舌圧（STP）
　嚥下時舌圧は最大舌圧測定時と同様に口腔内の舌先
端部と硬口蓋の間にバルーンを入れた状態で，空嚥下
させて測定した．正確な評価のため，空嚥下時の喉頭
拳上を確認した．評価は３回測定し，平均値を嚥下時
舌圧とした．
（２）　摂食嚥下障害臨床的重症度分類（DSS）
　摂食嚥下機能の重症度は，DSS ［22］を用いた．
DSSは７段階評価の順序尺度で，点数が低いほど，
摂食嚥下障害が重症であることを示している．DSS
は種々の評価結果を加味して臨床的評価として総合的
に判定した．
（３）　摂食状況スケール（ESS）
　摂食状況は，ESS［23］を用いた．ESSは５段階評

価の順序尺度で，栄養の摂取状況を示し，経口摂取と
非経口摂取との割合を点数化している．経口摂取が確
立していなければ，点数が低くなる．
（４）　FOIS
　FOIS ［24］は，７段階評価の順序尺度で，絶食が
段階１，常食が段階７となり，食形態と栄養摂取の状
況を判断する国際的評価スケールである．
（５）　MASA
　MASA ［25］は合計 200 点満点のテストで，点数
が低いほど摂食嚥下障害が重症と判断される．短時間
で，臨床の評価に基づき摂食嚥下障害を判定できる国
際的な評価スケールである．

５．検討方法及び統計処理
　上記評価項目に対して，介入前の両群の属性及び各
評価項目の比較を行った．また，各群の介入前後での
各評価項目の比較（群内比較）を行った．さらに介入
後から介入前の測定値を差し引いた値を変化量とし
て，両群間における各評価項目の変化量の比較（群間
比較）を行い，検討を行った．最大舌圧及び嚥下時舌
圧の測定値に関しては，10％以上の上昇を改善と定
義した．
　統計処理は，介入前の両群の比較に関しては t検定，
χ2 検定，及びマン・ホイットニーの U検定を用いた．
また，介入前後の群内比較に関しては対応のある t検
定，ウィルコクソンの符号順位検定を用いた．さらに，
両群間の評価項目における変化量の群間比較に関して
は t検定及びマン・ホイットニーの U検定を用いた．
なお，統計学的な有意水準は５％未満とした．

結果

１．対象者の流れ（図２）
　研究のフローチャートを図２に示した．対象者 34
名の内，最終的に完遂できたのは 31名（対照群 14名，
介入群 17名）であった．脱落者３名の脱落理由は，

図２．研究フローチャート
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研究期間内の早期退院２名，研究開始後の全身状態の
悪化１名であった．

２．�介入前における対象者の属性及び各評価項目の比
較（表１）

　介入前における属性及び各評価項目のすべてにおい
て，両群間に統計学的有意差は認めなかった．

３．�対照群と介入群における各評価項目の介入前後の
群内比較（表２）

　対照群及び介入群の介入前後での各評価項目の比較
を行った．介入群では最大舌圧，嚥下時舌圧，DSS，
ESS，FOIS，MASAは統計学的に有意な改善がみられ
た（p＜0.01）．対照群では DSS，ESS，FOIS，MASA
では統計学的に有意差な改善がみられた（p＜0.01）．
しかし，最大舌圧及び嚥下時舌圧は各々に有意な改善
はみられなかった（p＝0.25，p＝0.51）．

４．�対照群と介入群における各評価項目の変化量の群
間比較（表３）

　最大舌圧及び嚥下時舌圧の変化量は介入群で有意に
大きかった（p＜0.05）．しかし，DSS，ESS，FOISに
関しては対照群に比べ介入群が大きい傾向にあるが，
統計学的に有意差はみられなかった．一方MASAの
変化量では介入群で有意に大きかった（p＜0.05）．
　次に介入群で有意な変化量がみられたMASAの各
評価項目の変化量間での詳細な検討を行った（表４）．
その結果，舌の動き（p＜0.05），舌の筋力（p＜0.05），
食塊のクリアランス（p＜0.05），口腔通過時間（p＜
0.01），咽頭の反応（p＜0.05）に有意な差がみられた．

考察

１．舌圧強化訓練の効果について
　本研究では，摂食嚥下障害患者を対象に準ランダム
化比較試験の研究デザインを用いて，舌圧強化訓練を

表1．対象者の属性及び各評価項目の比較

Control group
（n＝14）

Intervention group
（n＝17） p Value

Age （years） 74.7±10.9 69.9±11.5 0.25a

Gender （male/female） 10/4 10/7 0.72b

Disease （CVD/other） 9/5 12/5 0.99b

Dysphagia type
（bulbar/pseudo bulbar/others） 1/4/9 3/6/8 0.55b

Time since CVD （day） 15 （14-20） 20 （17.75-58） 0.095c

MTP （kPa） 26.1±10.7 18.4±11.5 0.066a

STP （kPa） 5.6±2.5 4.0±1.8 0.063a

DSS 3 （3-4） 3 （2-3） 0.056d

ESS 3.5 （2-4） 2 （1-4） 0.35d

FOIS 3.5 （2-4） 2 （1-4） 0.35d

MASA 160.3±25.6 143.5±28.8 0.10a

CVD: cerebrovascular disease. MTP: maximum tongue pressure. STP: swallowing tongue pressure.
Mean±SD Median（IQR）. a: Student t-test. b: Chi-square test. c: Welch’s t-test. d: Mann-Whitney U-test.
両群間の属性及び各評価項目のすべてにおいて，統計学的有意差はみられなかった．

表2．各評価項目の介入前後の群内比較
Control group （n＝14） Intervention group （n＝17）

Pre Post p Value
Mean

difference
（95% CI）

Pre Post p Value
Mean

difference
（95% CI）

MTP
（kPa）26.1±10.7 27.7±11.9 0.25a 1.6

（－1.3 to 4.6） 18.4±11.5 23.5±12.5 0.000⁂⁂⁂a 5.0
（3.3 to 6.8）

STP
（kPa） 5.6±2.5 5.9±2.8 0.51a 0.3

（－0.6 to 1.1） 4.0±1.8 6.2±3.3 0.002⁂⁂a 2.2
（0.9 to 3.5）

DSS 3 （3-4） 4 （3.25-5.5）0.005⁂⁂b － 3 （2-3） 3 （3-4） 0.000⁂⁂⁂b －
ESS 3.5 （2-4） 4 （4-4） 0.004⁂⁂b － 2 （1-4） 4 （3-4） 0.002⁂⁂b －
FOIS 3.5 （2-4） 5 （4-6） 0.001⁂⁂b － 2 （1-4） 5 （3-6） 0.000⁂⁂⁂b －

MASA 160.3±25.6 172.9±25.5 0.000⁂⁂⁂a 12.6
（8.8 to 16.4） 143.5±28.8 163.5±25.8 0.000⁂⁂⁂a 20

（14.3 to 25.7）

Mean±SD Median（IQR）. a: Paired t-test. b: Wilcoxon signed-rank test. ⁂⁂p＜0.01 ⁂⁂⁂p＜0.001
対照群のMTP，STPに有意な改善はみられなかった．
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含めた摂食嚥下訓練が通常の摂食嚥下訓練と比較し有
効性が高いものであるか検討を行った．
　舌圧は，口腔，咽頭を通過する食塊の流れを制御す
る重要な役割があり［26］，舌圧生成が障害されれば，
喉頭侵入や食塊クリアランス不良による咽頭残留を招
き，誤嚥のリスクを上げることになる［14］．これま
でに Robbinsらは嚥下障害患者に対して等尺性収縮に
よる舌挙上による舌圧の強化訓練を実施し，舌圧の上
昇と嚥下障害の改善を報告し［９］．また加齢による
最大舌圧の低下を認めるが嚥下時舌圧は一定を保つと
報告している ［7］．Steeleらは舌圧訓練プログラムを
実施し，舌圧と誤嚥の改善を報告している［27］．本
機器における 70歳以上の高齢者の最大舌圧の基準値

は 31.9±8.9 kPa ［6］ と示されており，評価の再現性
や信頼性も確認されている［13］．本研究の対象者の
介入前の最大舌圧は対照群 26.1±10.7 kPa，介入群
18.4±11.5 kPaと基準値よりも低下を認めていた．こ
のように，臨床では疾病により嚥下に有効な舌圧を発
揮できないほど舌圧が低下する例は少なくない．
　われわれは最大舌圧と嚥下時舌圧の両方の強化が摂
食嚥下機能の改善に必要と考えた．そのためには，筋
力増強における特異性の原則 ［17］の下，両方の強
化は各々の訓練を実施することが有効と考え，二種類
の舌圧強化訓練を考案し，実施した．一つ目は，先行
文献でも施行されている最大舌圧強化のための等尺性
収縮訓練であった．二つ目は嚥下時舌圧強化のための

表3．各評価項目の変化量の群間比較

Control group
（n＝14）

Intervention group
（n＝17） p Value

Mean difference
（95% CI）

MTP
（kPa） 1.6±5.1 5.1±3.4 0.03⁂a 3.5

（0.3 to 6.6）
STP
（kPa） 0.3±1.5 2.2±2.5 0.014⁂a 1.9

（0.4 to 3.5）
DSS 1 （0-1） 1 （1-1） 0.57b －
ESS 1 （0.25-1） 1 （0-2） 0.71b －
FOIS 1.5 （1-2） 2 （1-3） 0.74b －

MASA 12.6±11.0 20.0±11.0 0.04⁂a 7.4
（0.5 to 14.2）

Mean±SD Median （IQR）. a: Student t-test. b: Mann-Whitney U-test. ⁂p＜0.05
変化量は介入後の測定値から介入前の測定値を引いた値とした．介入群のMTP，STP，
MASAで有意差がみられた（p＜0.05）．

表4．MASAの変化量間における各項目の比較

The Mann Assessment of Swallowing Ability （MASA）

Control 
group

Intervention
group

p Value
Control
group

Intervention
group

p Value

Alertness 0.15±0.55 0.50±0.89 0.21b Tongue coordination 0.15±0.55 0.81±1.28 0.14b

Cooperation 0.15±0.56 0.13±0.50 0.89a Oral preparation 0.46±0.88 1.13±1.02 0.10a

Auditory 
  comprehension

0.15±0.55 0 0.28a Gag reflex 0.23±0.83 0.06±0.25 0.49b

Respiration 2.61±1.26 2.12±1.86 0.41b Palatal movement 0.46±0.88 0.63±0.96 0.63a

Respiration rate 
  after swallow

0.92±1.04 0.63±1.20 0.31a Bolus clearance 0 0.94±1.29 0.01⁂a

Aphasia 0.08±0.28 0 0.34b Oral transit 0 1.13±1.26     0.003⁂⁂a

Apraxia 0 0 No 
Change

Cough reflex 0.31±0.75 0.13±0.50 0.47b

Dysarthria 0.46±0.52 0.25±0.45 0.27a Voluntary cough 1.00±1.15 1.06±1.43 0.88a

Saliva 
  management

0.23±0.44 0.69±0.79 0.08b Voice 1.54±1.45 1.50±1.55 0.98a

Lip seal 0.15±0.38 0.38±0.5 0.41a Tracheostomy 0 0 No Change
Tongue movement 0.62±0.96 1.38±1.20 0.04⁂a Pharyngeal phase 1.62±1.39 2.13±1.15 0.14a

Tongue strength 0.38±0.96 1.75±1.81 0.02⁂a Pharyngeal response 1.38±2.18 3.25±1.98 0.01⁂a

Mean±SD. a: Student t-test. b:Welchʼs t-test. ⁂p＜0.05 ⁂⁂p＜0.01
舌の動き，舌の筋力，食塊のクリアランス，口腔通過時間，咽頭の反応で有意差がみられた．
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舌圧パターン訓練であった．
　本研究の介入前後の群内比較では，両群共に DSS，
ESS，FOIS，MASAの項目で有意な改善がみられ，舌
圧強化訓練の有無に関わらず，摂食嚥下障害患者に対
する摂食嚥下リハビリテーションの有効性を示すこと
ができた．しかし，最大舌圧及び嚥下時舌圧は介入群
のみで有意な改善が得られたことは，舌圧強化訓練を
実施した意義が大きいと考えられた．
　さらに舌圧強化訓練の有効性と効果を示すために介
入前後の変化量を比較し，群間比較を行ったところ，
介入群が対照群に比べて最大舌圧及び嚥下時舌圧の有
意な改善に加え，MASAの改善がみられた．これら
は舌圧強化訓練を含めた訓練が通常の訓練よりも摂食
嚥下障害の改善を促進している可能性を示しているこ
とが考えられた．一方MASA以外の DSS，ESS，
FOISでは有意差がみられなかった理由は，評価のカ
テゴリー数が少なく，各カテゴリーの幅が狭いことが
原因であることが考えられた．そして有意な改善が得
られたMASAに関して詳細な検討を行ったところ，
介入群の口腔期，咽頭期に関連する５項目に有意な変
化がみられた．舌は内舌筋や外舌筋より構成され，舌
圧の強化は直接的には摂食嚥下の口腔期に関連すると
考えられる．MASAの改善項目において，「舌の動き」，
「舌の筋力」，「食塊のクリアランス」，「口腔通過時間」
が有意な改善を示し，舌圧強化訓練の口腔期への介入
効果を示すことができた．
　さらに Palmerらは舌圧形成に関与する筋として，
舌骨上筋群の顎舌骨筋，顎二腹筋前腹と内舌筋を報告
している［2］．また福岡らは各種訓練と舌骨上筋群
の筋活動について検討しており，最大舌圧運動時の筋
活動の高値を報告している［3］．舌圧の発現時には
舌筋だけではなく，舌骨上筋の強化にも繋がる可能性
も考えられた．われわれが考案した舌圧パターン訓練
は，嚥下反射時に舌を硬口蓋へ押し付け保持すること
で咽頭残留除去に有効とされる努力嚥下（Effortful 
swallow，Hard swallow）［18］やアンカー強調嚥下法
［19］に近い嚥下運動を繰り返すことにより運動学
習の転移が進み，嚥下時舌圧の改善に繋がると考え，
実施した．訓練中には嚥下反射が出現する前に口腔内
に入れたプロープを舌で舐める，押すなどの動作を伴
うことが確認され，口腔期の送り込みや食塊形成に近
い運動がみられた．今回，介入群の変化量でMASA
の「咽頭の反応」でも有意な改善が得られた．「咽頭
の反応」は，嚥下後の咳や声質を評価し，咽頭部通過
の際の食塊コントロール及び残留した場合の反応を判
断するものとされている［25］．Robbinsらは舌圧の
強化により Penetration-Aspiration Scale （PAS） の改善
を報告し［9］，われわれも VFで舌圧と口腔機能，喉
頭蓋谷残留との関連を報告し［12］，舌圧と咽頭期と
の関連性がみられていた．今回の結果は，舌圧強化訓
練が舌の筋力や食塊クリアランスなどの口腔期だけで
なく，舌骨上筋群などの喉頭拳上筋の筋活動を促した
ことで咽頭期の摂食嚥下障害の改善を促進する可能性
を示唆するものであった．

２．舌圧測定・訓練の臨床応用に向けて
　何らかの疾病により摂食嚥下障害を伴うと，誤嚥の
リスクを回避するために食形態変更や液体の粘度調整

が行われることが多い．摂食嚥下障害患者にとって高
粘度の液体は安全である反面，味覚等の問題から不満
も多く，それが水分摂取量の低下を招き，脱水を招い
ている［28，29］．また患者は治療者の助言を聞かず，
誤嚥のリスクがあるが薄い液体を飲むことが多いとの
報告もみられる［30］．この悪循環を改善するために
は，最大限に摂食嚥下機能の改善を図る戦略や訓練法
の確立を検討することが重要と考えられる．そのため，
より効果的な訓練やプログラムを実施する上で，舌圧
を増強させるには，運動の強度，頻度などの条件を検
討し，過負荷の原則に基づき運動強度を漸増していく
ことが重要である．従来から行われている舌圧子によ
る抵抗運動では，訓練者による負荷量の設定が曖昧に
なることや訓練の定量的な効果判定ができないことが
問題である．また，頭部挙上訓練やMendelsohn手技
［18］でも同様に運動負荷量の調整は容易ではない．
一方，舌圧測定器を利用することは，訓練前に対象者
の最大舌圧や嚥下時舌圧を評価することにより，運動
学習や筋力増強の理論を考慮した訓練負荷量や目標値
の設定を行うことが可能で，測定値の訓練経過を観察
することが可能である．現在，努力嚥下などの種々の
嚥下法が実際に獲得できているかを確認するために
は，嚥下造影検査などで確認するしか方法がなかった．
さらに対象者の運動学習を促すために視覚的なフィー
ドバックを用いることができる点や訓練者の意図した
動作ができているかを簡易に確認できる点で有効性は
高いと考えられる．
　本研究で行った舌圧強化訓練のプログラムがより最
良のものと断言できないが，さらにより効果的な方法
を模索し，患者の摂食嚥下機能，食事に関する QOL
の改善を探求していくことが重要と考えられる．

３．本研究の限界
　本研究の限界は，対象者の選択基準において疾患で
限定しておらず，対象者数も不十分な点である．脳卒
中やサルコペニアによる摂食嚥下障害などの疾患別に
効果が見出せれば，訓練の適応がより明確になると思
われる．また，両群での差はみられないが脳卒中患者
の訓練介入までの期間が短く，自然回復の影響も否め
ない点である．さらにMASA以外は評価尺度内での
幅が狭く，順序尺度を中心とした効果判定となってお
り，より詳細な訓練効果を示す上では介入前後で嚥下
造影検査（VF）での動作解析や舌骨の移動距離を測
定することなどが必要と考えられる．

結語

　本研究では摂食嚥下障害患者に対する舌圧強化訓練
の効果を，準ランダム化比較試験を通して証明するこ
とができた．摂食嚥下リハビリテーションの中で，簡
易型舌圧測定器を用いた舌圧強化訓練は，摂食嚥下障
害を改善させる有用な訓練であり，口腔期の摂食嚥下
障害だけでなく，咽頭期の摂食嚥下障害の改善に寄与
することが示唆された．
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