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緒言 

 

我が国の高齢化率は 2014 年 10 月 1 日現在で 26.0％，平均寿命は男性 80.5

歳，女性 86.8 歳と年々延び続けており 1)，百寿者が 6 万人を超え，女性の半数

近くが 90 歳の「卒寿」を迎えることができる社会となっている。このような超

高齢社会のなか，平均寿命の延長と同時に注目されているのが健康寿命の延伸

である。健康寿命とは，日常的に介護を必要としないで自立した生活ができる

生存期間を表す 2)。厚生労働省は 2010 年に初めてこの健康寿命を発表し，男性

では 70.4 歳（平均寿命 79.6 歳），女性では 73.6 歳（平均寿命 86.3 歳）と男性

で約 9 年，女性で約 12 年程度の差があることを報告している 3)。平均寿命と健

康寿命との差は，日常生活に制限のある「不健康な期間」を意味しており，今

後，平均寿命の延長に伴い健康寿命との差が拡大すると，多くの医療費や介護

給付費を消費する期間が増大することとなる。したがって，この期間の短縮に

向けた介護予防の取り組みにより，平均寿命と健康寿命の差を短縮できたなら
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ば，個人の生活の質の低下を防ぐとともに，社会保障負担の軽減も期待できる

と考えられている。 

介護予防に向けた重要な取り組みとして，介護保険の介護予防給付に当初取

り入れられていた項目に，運動器の機能向上，栄養改善，口腔機能の向上があ

る 4)。これらは互いに関連しあっていることから，一体とした取り組みが重要で

あることも言われており 5)，より統合された取り組みが行えるよう，介護予防は

今後市町村事業として，展開されようとしている。このように今日，介護予防，

介護の重症化予防の基盤に口腔機能向上があることは，行政施策的にも認めら

れる段階に至っている。 

口腔機能の中心的役割を果たしている舌は，咀嚼や食塊形成，食塊移送とい

った摂食嚥下において重要な役割をはたす筋組織であり 6)，加齢や疾患に伴う舌

の機能低下の様相を評価することは，口腔機能の維持･改善方法を検討していく

上で極めて重要である。この舌機能のうち舌の力を定量的に評価できる方法と

して舌圧測定が挙げられる 7)。舌圧測定は嚥下障害者の舌の動きや咳といった臨

床的兆候をよく反映しており 8)，舌癌患者 9)はもちろんパーキンソン病患者 10)

などの摂食嚥下障害の臨床評価にも有用であるといった報告もあり，舌圧測定

により口腔機能の一端を評価できるものと考えられる。さらに，加齢に伴う影

響についてもいくつか報告されており，Utanohara ら 11)は，最大舌圧が加齢と

ともに低下することを明らかにしている。また Butler ら 12)は，加齢による筋力

低下は骨格筋だけでなく舌にも起こりうるものであり，等尺性の舌筋力は誤嚥

を認めた高齢者で有意に低くなっていること，舌筋力と握力との間には有意な

関係があったことなどを報告している。  

この握力に関してはこれまでに多くの縦断的研究がなされており，握力が弱

い中高年者ほど死亡率が高くなるといった報告 13)や死亡リスクや心血管系疾患
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の罹患率に関連があるといった報告 14)などから，握力は全身の健康状態や身体

機能を表す指標となりえると考えられている。握力と最大舌圧との関係につい

てもいくつか検討が行われており 15-18)，最大舌圧と握力はともに加齢に伴って

低下することが明らかとなっているが，これまでの握力と最大舌圧に関する報

告はすべて横断研究であり，実際に加齢に伴って口腔機能がどのように低下し

ていくのかについては明らかでない。さらに Cooper ら 19)は，握力，歩行速度，

椅子から立ち上がる時間，開眼片足立ちの 4 つの身体機能が低いほど死亡率が

高いことを報告しており，全身の健康状態や身体機能を評価する際には，握力

はもちろん，その他の要因についても検討しておく必要性を述べている。 

この身体機能の加齢変化について検討した報告によれば 20)，さまざまな身体

機能でその低下様相は異なっており，例えば，座位ステッピング，握力，息こ

らえ，垂直跳びなどの俊敏性，筋力，耐久性，瞬発力の指標となる身体機能は

ゆるやかに低下していくのに対して，片足立ちや長座位体前屈などの平衡性，

柔軟性の指標となる身体機能は比較的早期から低下していくことが証明されて

いる。さらに，これらの身体機能の加齢変化には男女差があることも報告され

ている 21)。したがって，加齢に伴う最大舌圧と身体機能の変化を検討する際に

は，男女それぞれに握力はもちろん身体機能の総合的な指標である身体活動性

についても検討しておく必要があると考えられる。 

そこで本研究の目的は，口腔機能の指標として有用である最大舌圧に関して，

その加齢による変化と全身の筋力の指標である握力や身体活動性との関連につ

いて縦断的調査により明らかにすることとした。 
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方法 

 

研究 1 健常高齢者における最大舌圧と握力に関する縦断的調査 

 

1. 対象者 

本研究の対象者は，京都府立医科大学看護学科の主催する健康教室に 2008 年

ならびに 2013 年に参加した地域在住の高齢者 113 名（男性 42 名，女性 71 名，

平均年齢 70.2 ± 4.8 歳）とした。これらの対象者はすべて自力で健康教室の会

場である京都府立医科大学体育館に来館できる者たちであり，体力測定の開始

前には問診や血圧測定を行い，脳・心血管障害の既往のある者やパーキンソン

病などの進行性の神経疾患患者，収縮期血圧が 180 mmHg 以上もしく拡張期血

圧が 120 mmHg 以上の未治療の高血圧患者は対象から除外した 22)。さらに，口

腔内診査より義歯をはずした状態での咬合状態が Eichner A 群に属する者とし

た。なお，本研究は京都府立医科大学倫理審査委員会の承認（E‐382）を得て，

対象者に研究内容を説明して書面にて同意を得た上で実施した。 

 

2. 評価項目および測定方法 

評価項目は最大舌圧ならびに握力とした。最大舌圧の測定は舌圧測定器®

（TPM-01，JMS，広島）を用いて行った（図 1）。測定方法は，Hayashi ら 7)

の方法に準じて行い，バルーンを口腔内に挿入した状態で舌圧プローブを前歯

で挟んで固定し，舌を口蓋に向けて挙上させて最大の力でバルーンを押し付け

るよう指示した。1 回の測定は 7 秒間行い，3 回の平均値を代表値とした。 

握力は，スメドレー式握力計（グリップ－D TKK5101, 竹井機器工業，新潟）

を用いて測定した（図 2）。測定方法は，両足を肩幅に広げて握力計の指針が外
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側になるように持ち，人差し指の第 2 関節がほぼ直角になるように握り幅を調

節した後に，最大の力で握りしめるように指示した。利き手の握力を 2 回測定

し，分析にはその最大値を用いた。 

 

3. 統計分析 

得られたデータは男女ごとに分析し，男女間の比較には Welch の t 検定を，

2008 年と 2013 年の平均値の比較には対応のある t 検定を用いた。また，最大

舌圧と年齢ならびに最大舌圧と握力の相関関係の検討には Pearson の積率相関

係数（r）を用い，最大舌圧と握力の 5 年間の変化量の相関関係の検討には

Spearman の順位相関係数（ρ）を用いた。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，Tokyo）を用いた。 

 

 

研究 2 健常高齢者における身体活動性と最大舌圧に関する縦断的研究 

 

1. 対象者 

対象者は研究 1 と同一である。 

 

2. 評価項目および測定方法 

 評価項目は，最大舌圧および体力老化指数（Fitness age score : FAS）とした。

FAS とは生物学的年齢を体力により評価するものであり，筋力や調整力，瞬発

力などの総合的な身体活動性の指標として木村ら 23)によって考案されたもので

ある。FAS は握力，垂直跳び，開眼片足立ち，10 m 歩行時間およびファンクシ

ョナルリーチテストにより得られた各種身体機能の組み合わせにより以下の推
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定式から算出する。 

男性：FAS = －0.203X1 + 0.034 X2 + 0.0064 X3 + 0.044 X4 + 0.046 X5－3.05

女性：FAS = －0.263X1 + 0.033 X2 + 0.0074 X3 + 0.048 X4 + 0.079X5－2.52 

X1 = 10 m 歩行時間（s），X2 = ファンクショナルリーチ（cm）， 

X3 = 開眼片足立ち（s），X4 = 垂直跳び（cm），X5 = 握力（kgf） 

測定方法は，最大舌圧ならびに握力については研究１と同様である。垂直跳び

はデジタル垂直跳び測定器（ジャンプメーターMD TKK5406，竹井機器工業，

新潟）を用いて，直立姿勢から助走せずにその場で両足の力で垂直に飛び上が

る高さを 2 回測定し，分析にはその最大値を用いた。開眼片足立ちは利き足で

片足立ちができた時間を最大 120 秒まで測定した。10 m 歩行時間は 10 m を通

常の速度で歩いた時間とした。ファンクショナルリーチテストは，体の側面を

壁に沿わせて立ち，壁側の手を軽く握って拳をつくり肩の高さまで前にあげて，

拳は同じ高さを維持したまま足も動かさずにできるだけ前へ手を伸ばし，開始

の位置から最大伸びた位置までの距離を 2 回計測し，その最大値を分析に用い

た。 

 

3. FAS による群分け 

 FAS の経年的変化が舌圧に及ぼす影響を検討するために，5 年間の FAS の変

化様相により対象者を，➀5 年間 FAS が 0 以上を維持していた者，②5 年後に

FAS が 0 未満となった者，③初回から既に FAS が 0 未満であった者の 3 群に

分類した。 

 

4. 統計分析 

2008 年と 2013 年の最大舌圧，握力，垂直跳び，開眼片足立ち，10  m 歩行
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時間，ファンクショナルリーチテストならびに FAS の比較には，対応のある t

検定を用いた。FAS により分類した各群と最大舌圧の経年的変化の検討には，

繰り返しのある二元配置分散分析を行った後 Scheffe による多重比較を行った。

有意水準は5%とし，検定には統計解析ソフト IBM SPSS Statistics 21.0（IBM，

Tokyo）を用いた。 

 

 

研究 3 要介護高齢者における最大舌圧と身体活動性に関する縦断的研究 

 

1. 対象者 

対象者は 2011 年から 2014 年まで追跡可能であった広島市内の某通所介護サ

ービス施設を利用している要介護高齢者 42 名（男性 7 名，女性 35 名，平均年

齢 84.7 ± 6.6 歳）とした。包含基準は，施設で検査の指示に従えて舌圧測定が

可能であった者，2011 年の時点で杖等の自助具を使用していたとしても自立で

の歩行が可能であった者とした。なお，本研究は特別養護老人ホーム光清苑の

承諾のもと，対象者に研究内容を説明して書面にて同意を得て実施した。 

 

2. 評価項目 

2011年ならびに2014年に歯科医師により残存歯数と最大舌圧の測定を行い，

さらに食事形態や BMI について施設職員に聞き取りした。さらに，身体活動性

の障害を歩行により評価するために，期間中の自立歩行の可否についても調査

した。 

 

3. 最大舌圧による群分け 
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 先行研究の研究 1 の結果から最大舌圧の下限値を設定した。すなわち，2008

年と 2013 年の最大舌圧の箱ひげ図を作成し，95 パーセンタイル値と中央値な

らびに 5 パーセンタイル値の変化を比べたうえで，その変化の少なかった 5 パ

ーセンタイル値を下限値とした。この下限値により対象者を 2014 年に最大舌圧

が下限値以上であった群と下限値未満であった群に分類した。 

 

3. 統計分析 

最大舌圧の下限値により設定した2群間で2014年まで自立歩行が可能であっ

た者と不可能となっていた者の割合をカイ二乗検定により比較した。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，Tokyo）

を用いた。 

 

 

結果 

 

研究 1  健常高齢者における最大舌圧と握力に関する縦断的研究 

対象者の最大舌圧は，2008 年ならびに 2013 年とも男女間に差は認められな

かった（2008 年：男性 36.7 ± 8.9 kPa，女性 34.7 ± 8.3 kPa）（2013 年：男性

32.4 ± 7.2 kPa，女性 31.3 ± 6.4 kPa）（表 1）。また，全対象者の最大舌圧は 5

年間で 35.4 ± 8.5 kPa から 31.7 ± 6.7 kPa へと有意に低下していた（図 3）（P 

< 0.01）。 

握力は，2008 年では男性が 47.2 ± 12.6 kgf，女性が 30.9 ± 6.4 kgf であった

ものが，2013 年では男性が 44.9 ± 10.9 kgf，女性が 30.5 ± 4.5 kgf となってお

り，2008 年と 2013 年ともに男性の方が有意に高かった（P < 0.01）。また 5



10 
 

年間で，男性では有意に低下したものの（P < 0.01），女性では変化を認めなか

った（図 4）。 

最大舌圧と握力の相関をみると，2008 年ならびに 2013 年とも相関は認めら

れなかった（図 5，6）。また，最大舌圧と握力の 5 年間の変化量にも有意な相

関は認められなかった（図 7）。  

 

研究 2 健常高齢者における最大舌圧と身体活動性に関する縦断的研究 

 FAS の各測定項目は，10 m 歩行速度以外 2008 年と比較して，2013 年では

有意に低下しており（表 2），FAS も 2008 年と比較して，2013 年では有意に

低下していた（2008 年：2.4 ± 2.4，2013 年：0.8 ± 1.9，P < 0.01）（図 8，9）。 

5 年間 FAS が 0 以上を維持していた高活動群は 64 名（男性 20 名，女性 44

名，平均年齢 69.5 ± 4.7 歳），5 年後に FAS が 0 未満となった低下群は 26 名

（男性 10 名，女性 16 名，平均年齢 70.3 ± 4.5 歳），初回から既に FAS が 0 未

満であった低活動群は 23 名（男性 13 名，女性 10 名，平均年齢 71.9 ± 4.9 歳）

であった。高活動群，低下群，低活動群とも最大舌圧は 5 年間で有意に低下し

ており，2008 年には 3 群間で最大舌圧に差は認められなかったものが（高活動

群 35.4 ± 8.1 kPa，低下群 37.4 ± 8.5 kPa，低活動群 33.4 ± 9.6 kPa），2013 年

には低活動群で有意に低い値を示していた（高活動群 32.7 ± 6.5 kPa，低下群

32.4 ± 6.4 kPa，低活動群 27.9 ± 6.5 kPa，P < 0.01）（図 10）。 

 

研究 3 要介護高齢者における最大舌圧と身体活動性に関する縦断的研究 

 残存歯数は 2011 年では 14.2 ± 1.5 本であったものが 2014 年には 12.7 ± 10.3

本と有意に減少していた（P < 0.05）。しかしながら，補綴治療がすべてに施さ

れており，義歯等を装着した時の咬合状態は全員Eichner A群と同等であった。
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最大舌圧，食事形態，BMI に期間中に有意差は認められなかった（表 3）。 

研究１の最大舌圧は，図11より95パーセンタイル値が48.8 kPaから43.8kPa，

中央値が 35.9 kPa から 31.6 kPa へと低下していっているのに対して，5 パーセ

ンタイル値は 20.8 kPa から 20.1 kPa とほぼ変化ないことがわかったことから，

自立して日常生活を営むことのできる高齢者の最大舌圧には下限値があると想

定し，その値を 2013 年の最大舌圧の 5 パーセンタイル値である 20.1 kPa に設

定した。 

この最大舌圧の下限値を用いて自力歩行の可否との関係をみたところ，2014

年まで最大舌圧が 20.1 kPa 以上だった者のうち，2014 年に歩行可能であった

者は 27 名，歩行不可能となっていた者が 1 名であったのに対し，2014 年に最

大舌圧が 20.1 kPa 未満であった者では，歩行可能が 10 名，歩行不可能が 4 名

となっていた（表４）。このことは，最大舌圧が 20.1 kPa 以上の者で 3 年後に

自立歩行が継続できていたものが有意に多かったことを示している。 

 

 

考察 

 

研究 1  健常高齢者における最大舌圧と握力に関する縦断的研究 

 研究 1 の結果はこれまでの報告と一部異なっており，最大舌圧と握力との間

に有意な関係を認めなかった。これは今回の研究対象者の特徴によるものと思

われる。 

本研究では，歯科医師による口腔内診査から，対象者を残存歯の咬合関係に

より Eichner A 群の者に限定した。これは，咬合の喪失が身体機能に影響を及

ぼす要因のひとつとして考えられているからである。実際，Yamaga ら 24)は咬
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合が維持されている者で脚筋力や握力が強いことを報告しており，奥山ら 25)は

咬合支持域の喪失が筋力や平衡能力に悪影響を与える可能性があることを明ら

かにしている。一方で，対象者の最大舌圧は従来の報告と同様に男女間で差は

なく，2008 年ならびに 2013 年ともに最大舌圧の平均値は Utanohara ら 11)の

標準値とほぼ同程度であった。このことは，今回の対象者が咬合関係の規定さ

れていない従来の研究に比べて口腔機能が良好な方々であると考えられる。 

健常な高齢者においても加齢に伴う筋力の低下や筋量の減少は避けられない。

これはサルコぺニアと呼ばれ 26-28)，加齢による筋力低下は 30 歳代から始まり，

80 歳代までに約 40％低下するとされている 29)。また，男女間にも相違があり，

男性の方がより筋量や筋力の低下が顕著であることも報告されている 21)。した

がって，本研究で握力に男女差がみられたことは，女性では男性と比較して 70

歳代までは比較的緩やかに筋力が低下していった結果と考えられる。一方で，

最大舌圧に男女差が認められなかった理由は，比較的小さな筋組織である舌で

は，男女間の差がより早期に縮小されてしまうからではないかと考えられる。

実際，Utanohara ら 11)の報告でも，50 歳代までは男女に差があることが示され

ている。  

 今回の対象者は，過去の報告の対象者よりも口腔機能が維持されていた者

が多く，さらに，この健康教室に 5 年後にも参加できるほど健康で，おそらく

日々の運動習慣により筋力低下が予防された者であると考えられる。その結果，

5 年間の握力の低下幅が小さくなり，最大舌圧と握力との間にバラツキが小さく

なり，その結果として図 7 のように分布が中心にまとまったことで相関が認め

られなかったのではないかと考える。また，過去の報告 17,30)では，対象者数が

少なく男女ごとに相関を検討していなかったのに対して，今回は男女別に相関

を検討したことも，より正確な最大舌圧と握力の関係を検討することに役立っ
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たものと考える。 

最大舌圧と握力の 5 年間の変化量に相関が認められなかったことは，両者の

加齢に伴う筋力の低下様相が異なっていることを意味している。これまでの報

告 31)でも，60 歳以降に見られる筋力低下には部位による違いがあることが述べ

られている。これは，骨格筋の部位によって構成される筋線維が違うことによ

るものとされている 32)。すなわち，上肢や下肢に多く含まれている速筋と呼ば

れるタイプⅡ線維では筋萎縮に伴う筋量低下が顕著に見られる一方，舌筋に多

く含まれる遅筋と呼ばれるタイプⅠ線維では比較的筋萎縮が起こりにくく 33)こ

れが最大舌圧と握力の筋力低下の違いにつながったものと想定される。 

また，速筋は疲弊しやすいことも報告 34)されており，筋力測定では繰り返し

の測定に伴う疲労を考慮して，測定回数が少なかったり，分析に最大値が用い

られたりすることが多い。一方で，舌は遅筋で構成されているため，疲労を考

慮する必要性が低く，実際，3 回測定での値の再現性も証明されており 7)，最大

値を用いても平均値を用いても結果に大差はないものと考えられる。したがっ

て，今回の研究でも，他の体力測定値は最大値であったが，過去の報告と比較

するために最大舌圧だけこれまで通り平均値を用いて分析を行った。 

 

研究 2 健常高齢者における最大舌圧と身体活動性に関する縦断的研究 

 研究 2 では，最大舌圧と身体活動性との関係について検討した。老化は個人

間でのバラツキが大きいことがわかっており，加齢に伴う身体機能の変化は歴

年齢で表すことは難しく，客観的に定量化して表すことができる生理的年齢に

より評価すべきであることが言われている 35)。そのためには，老化をどのよう

に定義し，どのような測定モデルをたて，どのような変数をバイオマーカーと

して用いるかが重要である。今回用いた FAS は 23)，老化を身体活動性の低下と
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して定義し，7 年間連続して体力測定を受けた 60 歳以上の高齢者 122 名の 13

項目の体力データの中から，加齢変化を顕著にとらえることができるものとし

て選択された握力，垂直跳び，開眼片足立ち，10 m 歩行時間，ファンクショナ

ルリーチの 5 項目をバイオマーカーとする生理的年齢の算出法である。生理的

年齢の測定方法には，妥当性や信頼性に乏しいものが多いことが言われている

36)一方で，この方法は測定の信頼性・再現性が示されていることから，今回，

この方法を用いて身体活動性を評価することとした。 

 その結果，FAS は個人差の大きい 5 年間の身体活動性の変化量をよく表わし

ているものと思われた。そこで，この身体活動性の違いが舌機能にどのような

影響を及ぼしているのかを明らかにするために，対象者を FAS により 3 群に分

けて検討を行った。すなわち，①5 年間 FAS が 0 以上を維持していた高活動群，

②5 年後に FAS が 0 未満となった低下群，③初回から既に FAS が 0 未満であ

った低活動群に分けて最大舌圧を比較したところ，2008 年には 3 群間で有意差

がなかったものが，2013 年には低活動群のみで有意に低下していた。このこと

は，身体活動性が低下した者で徐々に舌機能の低下が起こることを示唆してい

る。 

 最近，この加齢に伴って徐々に心身の機能が低下し，日常生活の活動性や自

立度が低下していく状態をフレイルと定義し，その予防に向けた取り組みに注

目が集まっている 37-41)。なぜなら，フレイルは健常と要介護状態の中間に位置

する状態であり，何もしないと要介護状態となってしまう一方で，何らかの介

入により予防や改善が可能と考えられているからである。今回の研究結果は，

身体活動性の低下したこのフレイルの先駆けともいえる状態に陥った高齢者で，

舌をはじめとする口腔機能が低下し始め，それが食事摂取の困難さや食物選択

の偏りを引き起こし，将来的には栄養障害を引き起こして要介護状態となるリ
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スクを高めていく可能性を表しているものと考えられる。 

  

研究 3 要介護高齢者における最大舌圧と身体活動性に関する縦断的研究 

 研究 3 では，研究 2 より得られた推論を実証するために，最大舌圧の低下し

た高齢者で身体活動性の障害が生じやすいかを検討した。身体活動性の障害を

表す項目としては，自立歩行の可否をとらえることとした。これは，高齢者で

は歩行と筋力低下の関連性が高いこと 42)，歩行とバランス機能の関連性が高い

こと 43)，要介護高齢者では歩行が比較的初期から障害されていくこと 44)などが

報告されており，歩行は要介護高齢者の身体活動性の障害の始まりを示す指標

になり得ると考えたからである。 

 一方，最大舌圧の低下を評価するために，研究１の最大舌圧の５年間の変化

様相から下限値を設定した。ここでは，最大舌圧が 2008 年と 2013 年を比べて，

95 パーセンタイル値と中央値では減少する傾向をみせたが，5 パーセンタイル

値ではほぼ変わらなかったことから，自立して日常生活を営む高齢者であれば

ある一定の最大舌圧の値を保持しているのではないかと推察し，2013 年の最大

舌圧の 5 パーセンタイル値である 20.1 kPa を下限値として設定した。 

最大舌圧の値により摂取している食形態が変わってくるといった報告がいく

つかある。一般に，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，食べにくい食品が出てきたり，摂食量が低下したりすることか

ら，食形態の調整といった対応が図られる 45)。田中ら 46) 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，食形態の調整が必要な者が多くなると報告している。また，津

賀ら 47)は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，武内らは 48) は嚥下障害の認められる高齢者の最大舌圧は 20.9 ± 10.1 kPa
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であったことを報告している。本研究で設定した最大舌圧の下限値もこれらの

報告とほぼ同値であり，高齢者において最大舌圧 20 kPa を口腔機能の低下の判

断材料の一つとして用いてもよいものと考えられた。 

本研究の対象者には，3 年間の食事形態および BMI に有意な変化はなく，要

介護状態の著しい悪化はなかった。一方で，最大舌圧が 20.1 kPa 未満の者で歩

行不可能になった者はすべて調整食を食べていたことから，やはり最大舌圧の

低下が食形態の調整につながっている可能性が考えられた。本研究の対象者は，

要支援・要介護 1, 2 といった軽度要介護高齢者であり，日常的な生活活動が低

下するなか慢性的な運動不足な状態であるものと想定される。一方で，栄養摂

取は食形態の調整等によりある程度保たれていたことから，筋肉により消費さ

れなかったエネルギーが脂肪として蓄積され，結果として体重減少のあまり認

められない筋肉量の減少した状態，いわゆるサルコぺニア肥満による筋力低下

が生じていたものと思われる 49-51)。このような仮説は研究当初には想定してお

らず，本研究では，筋肉量や栄養状態を正確に評価していなかった。しかしな

がら，最大舌圧と舌の筋量には関係があることや舌の筋量と全身の筋量との間

にも関係があることを Tamura ら 52)が報告していることから，今回の対象者で

も，舌を含めた全身の筋量の減少が筋力低下を招き，身体活動性の障害を引き

起こしていた可能性が考えられる。また，Kikutani ら 53)は，低栄養の認められ

る要介護高齢者に対しては，栄養補助食品の摂取に加えて舌運動を含めた口機

能訓練を行うことが体重増加につながることを報告しており，まさに，運動と

栄養は身体活動性の維持をはかる上での車の両輪である。最大舌圧が 20.1 kPa

以上を保つような舌機能訓練を行うことが高齢者の豊かな食生活につながり，

生命と生活の向上につながっていくのではないかと思われ，今後，本研究結果

に基づいた，さらなる展開を期待するものである。 
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総括 

 

 口腔機能の指標として最大舌圧を用い，健常高齢者の最大舌圧と全身の筋力

や身体活動性との関連を縦断的に調査することにより，口腔機能と身体活動性

の加齢変化を検討した。さらに，健常高齢者の最大舌圧の 5 パーセンタイル値

を下限値と設定して，実際に要介護高齢者を用いて最大舌圧の維持が自立歩行

の維持と関連しているのかを縦断的に調査することで，最大舌圧の低下が身体

活動性の低下に及ぼす影響を検討した。その結果， 

 

1. 健常高齢者において最大舌圧や握力は加齢により低下していくものの，最大

舌圧と握力では加齢による低下の様相が異なることが示された。 

 

2. 健常高齢者において最大舌圧は身体活動性の低い者でより低下しやすいこと

が示された。 

 

3. 最大舌圧 20.1 kPa を維持することが身体活動性を維持することに繋がるこ

とが示された。 

 

 以上の結果より，最大舌圧は加齢により低下するものの，握力とは異なる低

下の様相を示し，最大舌圧の維持が身体活動性の維持と関連することが示唆さ

れた。 
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付図説明 

 

図 1 最大舌圧の測定方法 

 最大舌圧は舌圧測定器®（TPM-01，JMS，広島）を使用した。測定方法は，

バルーンを口腔内に挿入し，舌圧プローブを前歯で挟んで固定し，舌を最大の

力で口蓋に向けて挙上させた。1 回の測定は 7 秒間行い，3 回の平均値を代表値

とした。 

 

図 2 握力の測定方法 

 握力は，スメドレー式握力計（グリップ－D TKK5101, 竹井機器工業，新潟）

を用いた。測定方法は，両足を肩幅に広げ，握力計の指針が外側になる様に持

ち，人差し指の第 2 関節がほぼ直角になる様に握りの幅を調節した。利き手の

握力を 2 回測定し，最大値を用いた。 

 

図 3 最大舌圧の経年的変化 

 全対象者の最大舌圧は 2008 年が 35.4 ± 8.5 kPa，2013 年が 31.7 ± 6.7 kPa

であり，有意に低下した。 

 

図 4 握力の性差と経年的変化 

 握力は，2008 年および 2013 年どちらも男性の方が強かった（2008 年：男性

47.2 ± 12.6 kgf，女性 30.9 ± 6.4 kgf，2013 年：男性 44.9 ± 10.9 kgf ，女性 30.5 

± 4.5 kgf）。また男性は 5 年間で有意に低下したものの，女性は変化を認めな

かった。 
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図 5 2008 年の最大舌圧と握力の相関 

 男女とも，最大舌圧と握力に有意な相関を認めなかった。 

 

 

図 6 2013 年の最大舌圧と握力の相関 

 男女とも，最大舌圧と握力に有意な相関を認めなかった。 

 

図 7 最大舌圧と握力の 5 年間の変化量の相関 

 男女とも，最大舌圧と握力の 5 年間の変化量に有意な相関を認めなかった。 

 

図 8 FAS の経年的変化 

 FAS は 2008 年と比較し，2013 年は有意に低下した（2008 年：2.4 ± 2.4，2013

年：0.8 ± 1.9）。 

 

図 9 5 年間の個々の FAS の変化 

FAS は対象者の半数以上が低下しており，FAS の変化量は個人差が大きい傾

向にある。 

 

図 10 FAS の各群と最大舌圧の関係 

高活動群，低下群，低活動群ともに最大舌圧は 5 年間で有意に低下しており，

2008 年（高活動群 35.4 ± 8.1 kPa，低下群 37.4 ± 8.5 kPa，低活動群 33.4 ± 9.6 

kPa）には 3 群間で最大舌圧に差は認められなかったものが，2013 年（高活動

群 32.7 ± 6.5 kPa，低下群 32.4 ± 6.4 kPa，低活動群 27.9 ± 6.5 kPa）には低活

動群で有意に低い値を示した。 
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図 11 最大舌圧の下限値の設定 

 研究 1 の対象者における最大舌圧の経年的変化。箱ひげ図のひげの上端は 95

パーセンタイル値を示し，下端は 5 パーセンタイル値を示している。ひげの上

端と中央値は 5 年間で低下しているが，下端はほぼ変化がないことから，2013

年の最大舌圧の 5パーセンタイル値 20.1 kPaを最大舌圧の下限値として設定し

た。 
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