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緒言 

 

 筋萎縮性側索硬化症（ALS）は随意筋を支配する上位運動ニューロンと下位

運動ニューロンの両方が障害される進行性の神経変性疾患であり，発症機序に

よって四肢麻痺発症型と球麻痺発症型に分類される。有病率は人口 10 万人あた

り 7.0‐8.5 人とまれな疾患ではあるものの 1)，現在日本全国に約 9000 人の患者

が存在するとされている 2)。患者の多くは発症から 3‐5 年以内に呼吸不全で死

亡する一方 3)，１割程度は発症後 10 年以上にわたって生存していることが報告

されており 4)，個々の患者の進行に応じた対応が求められる。ALS の特徴は四

肢麻痺発症型，球麻痺発症型ともに，四肢の筋力低下や筋萎縮ならびに球麻痺

症状の発現である。球麻痺症状には摂食嚥下障害，構音障害ならびに舌筋の萎

縮など口腔と関係する症状が多く認められる。 

 ALS の摂食嚥下障害の原因は，上位運動ニューロンが障害されることによっ
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て引き起こされる舌運動の緩慢さや嚥下反射の惹起遅延ならびに下位運動ニュ

ーロンが障害されることによって引き起こされる口腔・咽頭の筋力低下や神経

原性の筋萎縮である。患者の多くは意識，感覚ならびに認知機能は終末期まで

保たれていることから，摂食嚥下障害は患者の QOL を著しく低下させることが

報告されている 5)。また，摂食嚥下障害は栄養不良を引き起こし 6)，栄養不良は

生命予後が不良となるリスクファクターであることが報告されている 7)。さらに，

普通の食事を摂取していても摂取量の問題や代謝障害等により栄養指標の低下

している者が多いとされており 8)，摂食嚥下障害の管理を行うことが，ALS 患

者の QOL と生命予後の改善につながるものになると期待されている。 

 ALS の摂食嚥下障害は，球麻痺発症型では病状の発症とともに摂食嚥下障害

が発現し，急速に悪化していくのに対して，四肢麻痺発症型の摂食嚥下障害は

ほぼすべての患者に必発するものの，その時期を予測することは困難であり，

またその進行もさまざまであることが報告されている 9)。ALS の摂食嚥下障害

の治療は，従来このような進行末期における経管栄養や呼吸器管理に重きがお

かれていたが，最近では，軽度または中等度の摂食嚥下障害では食形態の変更

が栄養管理および誤嚥予防において有効であること 10)や，初期の摂食嚥下障害

で舌接触補助床を使用することが ALS 患者の QOL 改善に寄与するといった報

告が見受けられるようになった 11)。これらのことは，摂食嚥下障害の初期に歯

科が介入することで，ALS 患者の摂食嚥下機能，ひいては QOL を維持できる

可能性があるものと考えられる。  

 摂食嚥下は，先行期，準備期，口腔期，咽頭期，食道期の 5 期に分類され 12)，

ALS の摂食嚥下障害の初期では，準備期から口腔期が主として障害され，とり

わけ舌機能の低下が認められることから 13)，舌の筋力低下が初期の摂食嚥下障

害の主たる原因であることが明らかとなっている 9)。また中等度の摂食嚥下障害
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である口腔および咽頭期の障害も口腔や咽頭の筋力低下および筋萎縮が原因で

あることが報告されている 14)。舌はその形状変化を行う内舌筋と位置変化に関

与する外舌筋により構成された筋組織であり,舌下神経によって支配されている

15)。ALS は運動神経であるこの舌下神経を障害することで神経原性の舌萎縮を

引き起こす 16, 17)。舌に萎縮が認められた場合，舌運動が低下したり，口腔咽頭

腔が広くなったりして誤嚥や喉頭侵入が生じやすくなる 18, 19)。このことから，

舌の筋力低下を把握することで，ALS 患者の摂食嚥下機能を早期に発見できる

可能性があるものと考えられる。 

 舌圧測定検査は舌の筋力を定量評価するために開発された検査法である 20-22)。

舌圧とは口に取り込んだ食品を舌が口蓋前方部との間でつぶす力と定義されて

おり，舌運動 23)や舌の筋量 24)をよく反映していることが報告されている。ALS

患者では，誤嚥や喉頭侵入が認められた者の最大舌圧が認められなかった者と

比較して有意に低下していたことや 25)，病態の進行に伴い舌圧が低下している

ことが報告されている 26)。しかしながら， ALS 患者の最大舌圧と摂食嚥下機

能との関係を詳細に検討し，摂食嚥下障害の早期発見と対応に資する方法は未

だ確立されていない。そこで本研究では，ALS 患者の最大舌圧と摂食嚥下機能

の関係を検討することにより，摂食嚥下機能評価における舌圧検査の有用性に

ついて明らかにすることを目的とした。 
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方法 

 

研究 1 横断調査：ALS 患者の最大舌圧と嚥下機能の関係 

 

1．対象者 

本研究の対象者は，四肢麻痺発症型 ALS 患者 25 名（男性 11 名，女性 14 名，

平均年齢 61.8 ± 9.5 歳）とした。対象者の罹患期間は 5‐91 ヵ月であった。

全ての対象者は改訂 El Escorial 診断基準 27)に基づき主治の神経内科医により

ALS と診断された。なお，研究 1 および後述研究 2 を実施するにあたり，微風

会ビハーラ花の里病院倫理委員会の承認（第 11 号）を得て，対象者あるいはそ

の家族に対して研究目的と内容を十分に説明した上で書面にて同意を得た。 

 

2．評価項目 

2‐1．改訂 ALS 機能評価スケール 

 ALS の機能評価は，改訂 ALS 機能評価スケール 28)を用いて主治の神経内科

医により行われた。改訂 ALS 機能評価スケールは ALS 患者の日常生活活動を

評価するもので，次の 12 項目で構成される：球麻痺症状（言語，唾液，嚥下），

上肢の ADL（書字，食事用具の使い方や指先の動作，着衣や身の回りの動作，

寝床での動作），下肢の ADL（歩行，階段昇降），呼吸状態（呼吸困難，起座呼

吸，呼吸不全）。本研究では球麻痺症状の 3 項目のみを使用した球麻痺スコアを

算出し，以下の分析に用いた。 

 

2‐2．最大舌圧 

最大舌圧の測定には JMS 舌圧測定器 TM（TPM-01，JMS，広島）を用いた。
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Hayashi らの方法 22)と同様にバルーンを口腔内に挿入し，舌圧プローブのパイ

プ部を上下顎中切歯にあて，口唇を閉鎖させた状態で口蓋前方部に位置づけた

プローブ受圧部を舌で口蓋皺壁に最大の力で押しつけるよう指示した（図 1）。1

回の測定は 7 秒間行い，1 分間の休憩を挟んで 3 回行った。3 回の測定の中から

最大値を代表値とした。 

 

2‐3．ビデオ嚥下造影検査（VF）による嚥下動態の評価 

試験食品には硫酸バリウム（バリコンミール TM，堀井薬品工業，大阪）を混和

したヨーグルト 3.0 g を用いた。被験食品はスプーンを用いて検者が対象者に与

え，車椅子もしくは椅子に座った状態で嚥下するよう指示した。座位保持が困

難な者は研究対象から除外した。撮像範囲は口唇を前方，咽頭壁を後方，鼻腔

を上方，上部食道入口部（Upper esophageal sphincter，UES）を下方とする

側面 VF 画像を 30 フレーム／秒でデジタルビデオに記録した。定性的評価では，

誤嚥もしくは喉頭侵入，口腔内ならびに咽頭内残留の有無を観察した。なお，

口腔内ならびに咽頭残留は，1 回嚥下後の残留の有無を評価した（図 2）。また，

ヨーグルトを一塊として送り込めない食塊形成不良や送り込むのに時間がかか

ったり一塊で送り込めない移送不良といった舌機能低下についても主観的にそ

の有無を評価した。定量的評価では，舌運動の開始に伴う食塊の後方への動き

始めから食塊の先端が下顎骨下縁を超えた時点までの時間である口腔通過時間

（Oral transit time，OTT），食塊の先端が下顎骨下縁を超えた時点から食塊の

後端が UES を越えるまでの時間である咽頭通過時間（Pharyngeal transit time，

PTT）を測定した（図 3‐5）29, 30)。これらの評価は摂食嚥下障害の治療に 3 年

以上従事している歯科医師 2 名が行った。 
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3．統計分析 

最大舌圧の再現性および OTT，PTT における検者間信頼性は級内相関係数

（Interclass correlation coefficient，ICC）を用いて検討し，舌機能低下と口腔

内および咽頭内残留の有無における検者間信頼性はκ係数を用いて検討した。

口腔および咽頭内残留ならびに舌機能低下の有無による最大舌圧の比較には

Mann-Whitney U 検定を行い，咽頭内残留と舌機能低下に影響を与える要因を

多重ロジスティック回帰分析により抽出した。また，最大舌圧と OTT ならびに

PTT の相関関係の評価には Spearman の順位相関係数（ρ）を用いた。さらに，

球麻痺スコアが 12 点満点の球麻痺症状がない者と 11 点以下の症状がある者の

最大舌圧を Mann-Whitney U 検定を用いて比較し，ROC 曲線よりそのカット

オフ値を算出した。最大舌圧は中央値ならびに四分位範囲で表記し，有意水準

は 5 %とした。検定には統計解析ソフト IBM SPSS Statistics 21.0（IBM，東

京）を用いた。 

 

 

研究 2 縦断調査：最大舌圧による嚥下機能低下の予測 

 

1．対象者 

対象者は研究 1 の対象者 25 名のうち，その後の追跡調査が可能であった四肢麻

痺発症型 ALS 患者 16 名（男性 7 名，女性 9 名，平均年齢 61.8 ± 8.8 歳）と

し，2012 年 9 月から 2015 年 6 月までの期間，入院中もしくは通院時に定期的

な評価を行った。対象者の追跡期間は最短 2 ヵ月，最長 28 ヵ月であった。 
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2．評価項目 

 研究 1 で測定した球麻痺スコアおよび最大舌圧に加えて，食形態の変更およ

び胃瘻造設時期について調査した。初回評価時の食形態は入院や通院前に摂取

していた食事をもとに決定され，追跡中の食形態の変更は定期的な VF 検査にお

いて必要と考えられた場合に行われた。また，胃瘻造設は VF 評価などをもとに，

主治の神経内科医の診断のもと行われた。 

 

3．統計分析 

 球麻痺スコアと最大舌圧における初回評価時と最終評価時の比較には，

Wilcoxon の符号付順位和検定を行い，最大舌圧と球麻痺症状発現および最大舌

圧と食形態の変更もしくは胃瘻造設との関連にはクロス集計表を作成後，χ２検

定を行い，感度および特異度を算出した。最大舌圧は中央値ならびに四分位範

囲で表記し，有意水準は 5%とした。検定には統計解析ソフト IBM SPSS 

Statistics 21.0（IBM，東京）を用いた。 

 

 

結果 

 

研究 1 横断調査：ALS 患者の最大舌圧と嚥下機能の関係 

 

1．最大舌圧の再現性と各 VF 評価項目の検者間信頼性 

 3 回の最大舌圧は良好な再現性を示した（ICC = 0.96）。また，各 VF の定性

的評価（舌機能低下の有無，口腔内および咽頭内残留の有無）の検者間信頼性

は高く（κ = 0.75，0.78，0.80），定量的評価（OTT および PTT）の検者間信
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頼性も良好であった（ICC = 0.88，0.78，P < 0.01）。 

 

2．最大舌圧と VF 評価項目 

 対象者のうちヨーグルトを誤嚥した者は存在せず，喉頭侵入が 1 名に認めら

れたのみであった。  

 口腔内残留の認められた者の最大舌圧は 25.9（3.5‐41.2）kPa（中央値（最

小値‐最大値）），認められなかった者では 34.0（33.6‐34.4）kPa であり，口

腔内残留の有無による最大舌圧には有意差を認めなかった（図 6）。また，咽頭

内残留の認められた者の最大舌圧は，認められなかった者より低い値を示した

（21.0（3.5‐41.2）kPa  vs. 36.0（23.3‐41.2）kPa，P < 0.01）（図 7）。さら

に，舌機能低下が認められた者の最大舌圧は 20.0（3.5‐29.4）kPa であり，認

められなかった者の 36.1（3.5‐41.2）kPa より低い値を示した（P < 0.01）（図

8）。 

 咽頭内残留の有無ならびに舌機能低下の有無を目的変数として，最大舌圧，

年齢，性別および罹患期間を説明変数とした多重ロジスティック回帰分析の結

果から，最大舌圧は咽頭内残留および舌機能低下に有意な影響を及ぼす因子で

あることが明らかとなった（表 1）。 

 OTT は 1.52 ± 1.77 秒（平均 ± 標準偏差），PTT は 0.73 ± 0.37 秒であっ

た。最大舌圧と OTT（ρ = −0.64, P < 0.01）ならびに PTT（ρ = −0.64, P < 0.01）

との間に負の相関を認めた（図 9，10）。 

 

3．最大舌圧と球麻痺症状 

 球麻痺スコアが 11 点以下となった球麻痺症状が認められた者の最大舌圧は

17.7（3.5‐29.4）kPa であり，12 点満点の球麻痺症状が認められなかった者の
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34.4（21.9‐41.2）kPa より低い値を示した（P < 0.01）（図 11）。 

 ある一定の最大舌圧を下回ると球麻痺スコアも低下する傾向が認められ（図

12），球麻痺症状が発現する際の最大舌圧のカットオフ値は 21.0 kPa，その感度

は 100%，特異度は 80%であった。 

 

 

研究 2 縦断調査：最大舌圧による嚥下機能低下の予測 

 

1．球麻痺スコアと最大舌圧の関係 

 初回評価時の球麻痺スコアと比較して，最終評価時の球麻痺スコアは有意に

低下していた（P < 0.05）（図 13）。また，初回評価時の最大舌圧に比べて最終

評価時の最大舌圧は低くなっていた（33.6（9.9‐41.2）kPa vs. 25.6（3.0‐39.3）

kPa，P < 0.05）（図 14）。 

 最大舌圧が研究 1で設定したカットオフ値である 21.0 kPa を維持していた者

とそれ以外の者との間で期間中の球麻痺症状の発現の有無を検討した結果（表

2），最大舌圧がカットオフ値を初回からもしくは最終評価時までに下回った者

では，球麻痺症状を発現している者が有意に多くなり（P < 0.01），その感度は

100%，特異度は 80%であった。 

 

2．食形態変更および胃瘻造設と最大舌圧の関係 

 追跡期間中に食形態の変更もしくは胃瘻造設が行われた者は 5 名，追跡期間

中に食形態が変更されたり胃瘻造設されなかった者は 11 名であった。追跡期間

中に食形態の変更もしくは胃瘻造設が行われた者において，これらが実施され

る直前の評価である平均 4 ヵ月前の最大舌圧がカットオフ値以上であった者が
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1 名，カットオフ値以下であった者が 4 名であった（図 15）。同様に，追跡期間

中に食形態の変更および胃瘻造設が行われなかった者において，最終評価時の

直前の評価における最大舌圧がカットオフ値以上であった者が 9 名，以下の者

が 2 名であった（図 16）。この結果より，最大舌圧がカットオフ値を下回った場

合には，その平均4ヵ月後に食形態の変更や胃瘻造設となるリスクを感度67%，

特異度 90%で判別することができた（表 3）。 

 

 

考察 

 

 摂食嚥下障害は ALS 患者ではほぼ必発する 31)。摂食嚥下障害は，食事摂取量

を低下させ，栄養障害を引き起こすため，生命予後に直結するといわれており，

患者にとって最も重篤な合併症の一つである 32, 33)。栄養障害は臨床的に摂食嚥

下障害が明らかでない時期においても出現する 8)。また，呼吸機能の低下により

むせや咳が認められないといった理由から，ALS の摂食嚥下障害は潜伏性に進

行することが多い 34)。急速に摂食嚥下障害が重症化するなか，患者は食べられ

なくなるということへの順応が遅れることから，食に対する思いが強いまま最

後まで食べたいという訴えが続き，結果として摂食嚥下障害は患者の不満の原

因となりやすく，QOL の低下につながる 5)。このため，ALS 患者の摂食嚥下障

害の早期発見と対策は生命予後と QOL の改善に大きくつながるものと考えら

れる。 

 ALS の摂食嚥下障害に対する治療介入に関しては，疾患の早期で誤嚥予防の

ための食形態の変更などの適切な管理が実行できれば，経口摂取期間が延長す

ることが報告されている 35)。一方で，自然経過の ALS 患者では栄養所要量より
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摂取カロリーが少なくなりやすいことから胃瘻造設が必要であることも言われ

ており 36)，胃瘻による栄養管理を受けた者は，受けなかった者と比較して生命

予後が良好であるといった報告もある 37)。従って，胃瘻造設は ALS 患者の生存

期間の延長のためには検討すべき課題である 38)。胃瘻造設の時期に関しては，

食形態や食事時間の調整を行っても栄養管理や水分管理が困難になる前，体重

が病前と比較し 10%以上減少する前，食事による患者・介護者の疲労が強くな

る前に実施することが推奨されている 39)。しかしながら，胃瘻造設の時期につ

いてのエビデンスに基づく明確な基準はなく，我が国では，胃瘻の造設時期が

遅れて，合併症を伴うことが多いことも報告されている 40)。また，疾患の進行

に伴い摂食嚥下障害と並行して呼吸不全も進行する 41)。米国神経学会において

は，努力肺活量（FVC）が 50%以下では胃瘻造設に伴う合併症のリスクが高く

なるとされており，胃瘻を安全に造設するためには， FVC が 50%以上（鼻腔

吸気圧：SNIP が 40 mmHg 以上）の時期を選ぶのが望ましいとされる 38)。そ

のため，胃瘻を選択する場合は，早期に造設することが推奨されている 38)。こ

れらのことは，胃瘻を造設する時期を判断するためにも嚥下障害が重症化する

前から定期的に嚥下機能評価を行い，摂食嚥下障害の予後評価を行い適切な患

者指導や治療選択が必要となることを意味している。 

 

研究 1 横断調査：ALS 患者の最大舌圧と嚥下機能の関係 

VF は嚥下時の食塊の動きや関連諸器官の動態を観察することができ 42)，神経

疾患に伴う嚥下障害を検出する最も優れた検査法とされている 43-45)。しかしな

がら VF はＸ線透視装置が必要であり，またその読影に専門性が必要であること，

さらに，検査時の被曝や被験食品の誤嚥のリスクといったデメリットが考えら

れ，頻回に検査がすることはなかなか困難であると考えられる。一方で舌圧検
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査は低侵襲で簡便な検査法であり，摂食嚥下障害の重症化の早い ALS 患者に対

しては，ベッドサイドで繰り返し評価できるなどメリットの多い検査法である

と考えられる。しかしながら，新たに検査法を確立する上では，従来からの最

も信頼性の高い検査と比較することで，その信頼性や妥当性を評価しておく必

要がある。そこで研究 1 では VF 検査と舌圧検査を同時に実施することで ALS

患者の最大舌圧と嚥下機能との関係を明らかにすることとした。 

 本研究では，対象者を四肢麻痺発症型 ALS 患者とした。これは ALS の主な

病型である四肢麻痺発症型と球麻痺発症型において，嚥下障害の発現時期が異

なり，球麻痺発症型 ALS 患者は発症早期から嚥下障害が重度となっている者が

多く，その対応が経管栄養や呼吸管理といった進行末期のものになるのに対し

て，四肢麻痺発症型は嚥下障害の発現時期が不明であること 9)，さらに，早期か

らの対応で経口摂取期間が延伸できる可能性があることが報告されており 35)，

今後の臨床応用が可能と考えたからである。 

 対象者の球麻痺スコアの中央値は 12 点で，四分位範囲は 4‐12 であった。こ

のことより，対象者の嚥下障害が概ね軽度であったと考えられる。また，本研

究では，最大舌圧は 3 回の測定の中から最大値を代表値とした。これは ALS 患

者では筋力低下から疲労が認められ 46)，回数を重ねると舌圧が低くなることが

予測されたためである。しかしながら，最大舌圧の 3 回の測定値の再現性は維

持されており，従来の研究同様，平均値を用いても結果に相違は無かったもの

と考えられ，従来の平均値を用いた研究との比較を行っても問題ないものと思

われる。 

 本研究では，全ての対象者で誤嚥を認めず，喉頭侵入を認めた者は 1 名のみ

であった。神経原性の摂食嚥下障害患者においては，食塊の粘度が上昇すると

誤嚥や喉頭侵入のリスクが減少することが報告されており 47-49)，本研究におい
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ても粘度の高いヨーグルトを使用したことで誤嚥や喉頭侵入のリスクが減少し

たものと考えられる。 

ヨーグルトのような半固形物は，液体嚥下と異なり，準備期に舌と硬口蓋に

よる押しつぶしが行われ，下顎がわずかに開閉口を伴った咀嚼運動様の回旋運

動を行いながら半固形物と唾液とを混ぜ合わせることで食塊形成が行われると

されている 50)。したがって，ヨーグルトを嚥下する際の準備期・口腔期におけ

る運動の主体は舌運動であると考えられる。ALS においては，疾患の初期にこ

の舌運動に障害が認められることが多いことから 13)，本研究で被験食品にヨー

グルトを用いたことにより，ALS 患者の準備期・口腔期での舌運動をとらえる

ことができたと考える。健常成人において，ヨーグルト状の試験食品を嚥下さ

せた場合，OTT は 1 秒以下であると報告されている 51)。一方，本研究では OTT

は 1.52 ± 1.77 秒であった。ALS 患者の OTT は健常者と比較し延長すると報

告されていることから 52)，本研究の対象者も同様に，OTT が延長していたもの

と考えられる。 

口腔内残留の有無による最大舌圧には有意差を認めなかった。これは，試験

食品に粘性の高いヨーグルトを使用したためであり，ほとんどの対象者で口腔

内残留が認められた。一方で、最大舌圧は口腔通過時間である OTT と有意な負

の相関を示した。これは，最大舌圧が低い者は嚥下の際に口腔から咽頭に食塊

を送り込むのに要する時間が長い傾向があると解釈できる。さらに，多重ロジ

スティック回帰分析の結果からも，最大舌圧は舌機能低下に有意に影響を及ぼ

す因子であったことから，舌筋力の低下が口腔期の障害と関連することが示唆

される。このことは従来の研究でも報告されており 9)，最大舌圧を指標とした摂

食嚥下の準備期・口腔期障害の評価法が今後確立できるのではないかと考える。    

一方で，咽頭期に関しても多重ロジスティック回帰分析の結果から，最大舌
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圧が咽頭内残留に有意に影響を及ぼす因子であることが明らかとなり，さらに

最大舌圧と PTT に相関関係が認められた。舌根は食塊を咽頭へ押し出す力を発

揮すること 53)，また，舌圧は食塊の口腔から咽頭への送り込みに関係すると報

告されており 54)，舌の筋力低下が咽頭への食物の送り込み圧の低下を引き起こ

したものと考えられる。以上のことから，最大舌圧によって咽頭期の嚥下機能

低下も評価できる可能性が示唆された。 

 球麻痺スコアはCedarbauら 28)によって示されたALS機能評価スケールの球

麻痺症状の項目のみを使用した評価法であり，総得点を 12 点とし，言語，唾液，

嚥下の臨床症状を簡便に評価できるものである。点数の低下とともに症状の重

症化を示すが，本研究においては，11 点以下となる球麻痺症状が認められる場

合の最大舌圧のカットオフ値を算出したところ，球麻痺スコアが低下する最大

舌圧のカットオフ値は 21.0 kPa であった。実際，21.0 kPa を大きく下回るほど

OTT や PTT にはばらつきが大きくなる傾向も見受けられた。一方，球麻痺スコ

アが 12 点であった者の最大舌圧（32.4 ± 6.9 kPa）は Utanohara ら 22) の報告

による 60 歳の平均値（37.6 ± 8.8 kPa）と比較して低い値を示していた。最大

舌圧と嚥下機能との間には，球麻痺スコアが 12 点の者を含めても有意な相関が

認められていたことから考えても，球麻痺症状の発現していない ALS 患者にお

いても最大舌圧はすでに低下し始めており，球麻痺症状が発現するのがおおむ

ね 21.0 kPa を下回ったころからなのではないかと推察できたので，研究 2 の縦

断調査では，この 21.0 kPa をカットオフ値として摂食嚥下機能との関係を縦断

的に検討することとした。 

 

研究 2 縦断調査：最大舌圧による嚥下機能低下の予測 

 研究 2 では研究 1 の対象者のうち，追跡可能であった四肢麻痺発症型 ALS 患
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者を対象者として，最大舌圧により ALS 患者の嚥下機能低下を予測できるか否

かを検討した。 

 球麻痺スコアおよび最大舌圧は初回評価時と比較し，最終評価時で有意に低

下していた。ALS 患者の最大舌圧は病態の進行とともに低下すると報告されて

おり 26)，本研究はこれを支持する結果となった。また，初回から，もしくは最

終評価時までに 21.0 kPaを維持していない者で球麻痺症状を発現している者が

有意に多かったこと，最大舌圧が 21.0 kPa 未満では 4 ヵ月後の次回評価時に食

形態の変更もしくは胃瘻造設となる者が有意に多かったことから，最大舌圧が

21.0 kPa 以上では食形態を考慮する必要が少ないものの，21.0 kPa を下回るこ

ろから食形態の変更などの進行末期に向けた対応を考える必要が生じることが

示唆された。 

 加齢に伴い舌の機能を含む口腔機能が低下すると，摂食嚥下機能が低下し，

誤嚥や低栄養を引き起こす 55)。摂食嚥下障害による誤嚥や低栄養への対応策と

して食形態の調整が行われている 56)。田中ら 57) は調整食を摂取している者は常

食を摂取している者と比較して最大舌圧が有意に低く，最大舌圧が 20 kPa 未満

では食形態に調整が必要となる者が多くなると報告している。また津賀らは 58)，

調整食を摂取している高齢者の最大舌圧は 20.9 ± 6.1 kPa であったことを報

告しており，さらに武内らは 59)，嚥下障害の認められる高齢者の最大舌圧は 20.9 

± 10.1 kPa であったと述べている。これらの結果は，高齢者において最大舌圧

が20 kPa以上であることが常食を摂取できるかどうかの判断基準となりうる可

能性を示している。本研究でも 21.0 kPa が常食摂取は困難であるという判断基

準となりうることを示しており，本研究で得られたカットオフ値は疾患に関わ

らず，嚥下障害に特有の値であり，ALS 患者においてもこのカットオフ値で食

形態の調整が必要となるか否かを予測できる可能性が示された。 
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 最大舌圧と嚥下時舌圧の差は予備力と定義される 60)。加齢とともにこの予備

力は減少し，予備力が減少すると十分な嚥下圧を得られず, 嚥下障害のリスクが

高まることが報告されている 61)。ALS 患者では，疾患の進行に伴い身体機能全

般の予備力が減少することが報告されていることから 62)，今回の最大舌圧の低

下も予備力の低下と捉えて差し支えないものと思われる。予備力が減少するこ

とにより摂取する食形態を高い舌圧を発現しなくとも摂取可能な形態へと変更

する必要性が出てくる可能性が考えられる。一方で，食塊の粘性が高いほどむ

しろ高い舌圧が必要であることも言われており 63)，過度の食形態の調整はその

粘性を高めることで摂食をかえって難しくしている可能性もある。したがって， 

現状で発揮できる舌圧に応じた食形態の決定法が見いだせることが，ALS 患者

ひいては高齢者全般の摂食嚥下リハビリテーションにおいて重要になってくる

ものと思われる。 

 ALS に対するリハビリテーションでは，最大舌圧を維持することが摂食嚥下

機能を保つ上で重要であると考えられる。障害を受けた筋への過負荷は過用性

筋力低下（overwork weakness）を生じさせる可能性があるとの報告がある 64)。

しかしながら，過度な身体活動の抑制は廃用性筋萎縮を生じさせることが懸念

される。中等度の運動負荷は ALS の運動機能の低下を防止できるといった報告

もあり 65, 66)，筋疲労を来さない程度での訓練は有効であるとされている。摂食

嚥下訓練では，ALS 嚥下・栄養管理マニュアルにおいて，早期から訓練による

疲労に注意した間接訓練を行うことが推奨されており，口腔の筋機能訓練なら

びに嚥下反射誘発のためのアイスマッサージは，摂食時間の短縮と嚥下反射を

増強させる効果が示されている 63)。舌圧も訓練により向上することが報告され

ており 67-71)，過度にならない程度での舌負荷訓練も摂食嚥下機能の維持に役立

つものと考えられる。 



18 

 

 ALS の嚥下障害管理について，市原 72) は ALS 嚥下・栄養管理マニュアルの

中で改訂 ALS 機能評価スケールの嚥下部分（ALSFRSsw）を用い，ALS と診

断された時点から嚥下障害（問診・VF），栄養状態（身体計測・血液指標）およ

び呼吸状態（％FVC）のモニタリングを定期的に行い，ALSFRSsw に応じて嚥

下機能評価や嚥下指導，嚥下訓練，食形態の調整などの治療介入を行うことが

必要であると述べている。本研究の結果より，最大舌圧を測定することで，ALS

の嚥下機能低下をより早期から予測できる可能性が明らかとなった。そこで従

来の方法に今回の最大舌圧測定を加えて，疾患の初期から舌圧検査を用いた嚥

下障害管理を継続的に行うことで，最大舌圧が 21.0 kPaを下回るころから，ALS

の嚥下障害の発現を予測し，より早期の摂食嚥下障害を見出すことが可能とな

るのではないかと考えている。さらに，嚥下障害の発現を早期に発見すること

ができれば，嚥下機能評価の頻度を狭め，嚥下指導，嚥下訓練，食形態の検討

ならびに舌接触補助床の適応といった治療介入を従来より早期に始めることが

でき，ALS 患者の嚥下障害の重症化を少しでも遅らせ，患者の QOL の改善に

貢献することができる可能性がある。今後，本研究の結果に基づいて，舌圧検

査法を用いたALS患者の摂食嚥下リハビリテーションが確立されることを期待

したい。 
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総括 

 

 ALS 患者の嚥下障害の早期発見とその対応に資する方法の確立を目指し，最

大舌圧と嚥下機能の関係を検討することにより，ALS 患者の嚥下機能評価にお

ける舌圧検査の有用性について検討した。その結果， 

 

1．最大舌圧によって ALS 患者の嚥下機能低下を評価できることが示された。

また，球麻痺スコアが低下する最大舌圧のカットオフ値が明らかとなり，この

カットオフ値で食形態の調整が必要となるか否かを予測できる可能性が示され

た。 

 

2．最大舌圧がカットオフ値以上では，食形態を考慮する必要は少ないものの，

カットオフ値を下回る頃から，食形態の変更などの対応を考える必要が生じる

ことが示され，最大舌圧を測定することで，ALS 患者の嚥下機能低下を早期か

ら予測できる可能性が明らかとなった。 

 

 以上の結果より，ALS 患者の嚥下障害の早期発見に対する嚥下機能評価法と

して舌圧検査は有用であることが示された。 
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付図説明 

 

図 1 最大舌圧の測定方法 

 舌圧検査には JMS 舌圧測定器 TM（TPM-01，JMS，広島）を用いた。バルー

ンを口腔内に挿入し，舌圧プローブを前歯ではさんで固定し，舌を最大の力で

口蓋に向けて挙上させる。1 回の測定は 7 秒間行い，1 分間の休憩を挟んで 3 回

行った。3 回の測定の中から最大値を代表値とした。 

 

図 2 口腔内・咽頭内残留の評価 

 1 回嚥下後の口腔内および咽頭内の食物残留の有無を評価した（矢印）。 

 

図 3 OTT の開始時点 

 食塊（点線）の後方への動きを伴う舌運動の開始時点とした。 

 

図 4 OTT の終了時点および PTT の開始時点 

 食塊（点線）の先端が下顎骨下縁を超えた時点とした。 

 

図 5 PTT の終了時点 

 食塊（点線）の後端が UES を越える時点とした。 

 

図 6 口腔内残留の有無による最大舌圧の比較 

 口腔内残留の認められた者の最大舌圧は 25.9（31.5‐41.2）kPa，認められな

かった者の最大舌圧は 34.0（33.6‐34.4）kPa であり，口腔内残留の有無によ

る最大舌圧は有意差を認めなかった。 
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図 7 咽頭内残留の有無による最大舌圧の比較 

 咽頭内残留の認められた者の最大舌圧（21.0（3.5‐41.2）kPa）は，認めら

れなかった者の最大舌圧（36.0（23.3‐41.2）kPa）より低い値を示した。 

 

図 8 舌機能低下の有無による最大舌圧の比較 

 舌機能低下の認められた者の最大舌圧（20.0（3.5‐29.4）kPa）は，認めら

れなかった者の最大舌圧（36.1（3.5‐41.2）kPa）より低い値を示した。 

 

図 9 最大舌圧と OTT の関係 

 最大舌圧と OTT の間には有意な中等度の負の相関を認めた。 

 

図 10 最大舌圧と PTT の関係 

 最大舌圧と PTT の間には有意な中等度の負の相関を認めた。 

 

図 11 球麻痺スコアによる最大舌圧の比較 

 球麻痺スコアが 11 点以下の者の最大舌圧（17.7（3.5‐29.4）kPa）は球麻痺

スコアが 12 点の者の最大舌圧（34.4（21.9‐41.2）kPa）より低い値を示した。 

 

図 12 最大舌圧のカットオフ値 

 ある一定の最大舌圧を下回ると球麻痺スコアも低下する傾向が認められた。 

 

図 13 球麻痺スコアの変化 

 初回評価時の球麻痺スコア（12（9‐12））と比較し，最終評価時の球麻痺ス

コア（12（3‐12））は低下していた。 
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図 14 最大舌圧の変化 

初回評価時の最大舌圧（33.6（9.9‐41.2）kPa）と比較し，最終評価時の最

大舌圧（25.6（39.3‐3）kPa）は低下していた。 

 

図 15 食形態の変更もしくは胃瘻造設が行われた者の最大舌圧の変化 

 追跡期間中に食形態の変更もしくは胃瘻造設（矢印）が行われた者は 5 名で

あった。また，食形態の変更もしくは胃瘻造設される直前の評価である約 4 ヵ

月前の最大舌圧がカットオフ値以上の者が 1 名，以下の者が 4 名であった。 

 

図 16 食形態の変更もしくは胃瘻造設が行われなかった者の最大舌圧の変化 

 追跡期間中に食形態の変更および胃瘻造設が行われなかった者は 11名であっ

た。また，最終評価時の直前の評価における最大舌圧がカットオフ値以上の者

が 9 名，以下の者が 2 名であった。 
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