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緒言 

 

 我が国の高齢化率は年々増加の一途を辿り，2015 年 10 月 1 日現在で 26.7％

と，すでに超高齢社会を迎えている 1)。高齢化に伴い認知症高齢者の増加も予想

されており，2012 年現在の 462 万人から 2025 年には 700 万人へと爆発的に増

加すると推計されている 2)。このため，認知症対策は厚生行政の喫緊の課題であ

り，認知症の新たな治療法やリハビリテーション法の研究開発ならびに，その

成果の医療，介護，福祉現場への普及が求められている 2)。 

 認知症は，「慢性あるいは進行性の脳疾患により生じる記憶，思考，見当識，

理解，計算，学習，言語，判断といった高次脳機能の障害からなる症候群」と

定義されており 3)，主な症候は中核症状と呼ばれる認知機能障害と，周辺症状と

呼ばれる精神症状および行動障害である 4)。この周辺症状は，Behavioral and 
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Psychological Symptoms of Dementia （BPSD）と総称されている。暴言や暴

力，興奮，抑うつ，不眠，昼夜逆転，幻覚，妄想，せん妄，徘徊，もの取られ

妄想，弄便，失禁といった介護に苦慮する行動の多くは中核症状よりも BPSD

が原因となることが多い。 

BPSD のひとつに摂食嚥下障害も挙げられており，原疾患によっては過食や

異食といった特異な症状が見られることもある。また，ほとんどの認知症で，

進行と共に活動性の低下に伴う食事の自立度の低下がみられるようになり 5)，食

事量の減少から低栄養や脱水を招き，これらが引き金となって，さらなる認知

機能の低下が認められることが報告されている 6)。さらに，重度認知症患者では，

誤嚥などの嚥下障害を認めるようになり，肺炎発症のリスクが高まり生命予後

にも大きく関わってくる 7,8)。実際に Mitchell ら 9)は，施設入所中の重度認知症

高齢者の 85.8％に摂食嚥下障害を認め，これらの 38.6%が 6 ヵ月後には死亡し

ていたことを報告している。このように認知症高齢者の摂食嚥下障害は生命予

後にも大きな影響を与えることから，廃用予防や栄養改善を通じた取り組みが

重要と考えられている。 

 摂食嚥下障害への対応には，食事環境の設定や食具および食形態の調整とい

った摂食嚥下指導と摂食嚥下訓練がある 10)。摂食嚥下訓練には実際に安全に食

べる練習を行う直接訓練と摂食嚥下機能の維持・回復を目指す基礎訓練とがあ

る。このうち基礎訓練は，顎口腔や頸部に運動負荷をかけるものが多く，これ

らの廃用性の機能低下を防止する点でも重要とされており，さまざまな方法が

臨床において用いられている。しかしながら，このような摂食嚥下訓練の多く

は本人の指示理解が必要であり，認知機能が低下している場合には実施が困難

である場合が多い 11)。したがって，認知症高齢者に対しても実施可能な摂食嚥

下訓練法の開発が急務である。 
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著者の所属する研究室ではこれまでに，認知症高齢者の口腔機能を定量化す

る方法として，棒付き飴を舐める際の 1 分あたりの飴の重量変化（CST 値）を

測定する舐
し

摂
せ つ

機能検査（CST）を開発している 12)。CST は従来の口腔機能検査

と比較して高い確率で認知症高齢者において実行可能であったことから 12)，こ

の飴を舐める行動を繰り返し実施させることが摂食嚥下機能の維持，改善につ

ながる訓練となる可能性があるものと思われる。そこで，本研究では認知症高

齢者を対象とする棒付き飴を舐める行動を応用した摂食嚥下訓練法（飴舐め訓

練）を開発し，その有用性を明らかにすることとした。 

 

 

方法 

 

研究 1 飴舐め訓練の実施可否 

 

1．対象者 

対象者は，広島県内の高齢者介護施設に入所中の認知症高齢者 65 名（男性 18

名，女性 47 名，平均年齢 87.0±5.7 歳）とした。包含基準として，MMSE 

(Mini-Mental State Examination)13)が 20 点未満である者，食事中の頻回のム

セなど明らかな咽頭期嚥下障害を認めることなく経口摂取が維持できている者

とした。なお，本研究は医療法人微風会ビハーラ花の里病院倫理委員会の承認

（平成 28 年 6 月 3 日承認済）を得て，対象者ならびに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て実施した。 

 

2．訓練実施可否の評価方法 
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飴舐め訓練の実施可否ならびに従来の摂食嚥下訓練法の実施可否は，以下の

方法により評価した。飴舐め訓練は，棒付き飴を口腔内に保持し 10 分間舐め続

ける事が出来た場合を実施可能とした。訓練用食品として使用した棒付き飴は，

血糖値の上昇を抑える還元麦芽糖水飴および低糖化還元水飴を主成分としたイ

チゴ風味の飴を，重量 13.6±0.6g，直径 20mm の大きさに成型したものである

（図 1）。飴舐め訓練中は，対象者が棒付き飴を噛んだり，口腔外に出さないよ

うに，歯科医師もしくは施設職員が見守りを行い，声かけをしながら舐め続け

るように促した。比較する従来の摂食嚥下訓練法として，前舌保持嚥下訓練 14)，

頭部挙上訓練 15,16)，舌抵抗訓練 17-22)，ブローイング訓練 23-25)ならびに開口訓練

26)を選択し，日本摂食嚥下リハビリテーション学会の訓練法のまとめ（2014 版）

27)に記載された方法で対象者が訓練を実施可能か否かを著者が評価した。 

 

3．統計分析 

飴舐め訓練と従来の摂食嚥下訓練法の実施率の比較には Fisherの正確確率検

定を用いた。すべての分析には統計解析ソフト IBM SPSS Statistics 21.0（IBM，

東京）を用いて，有意水準は 5 %とした。 

 

 

研究 2 飴舐め訓練の即時的訓練効果 

 

1．対象者 

研究 1 の対象者のうち，体動や拒否などにより頸部に嚥下音収音用の咽喉マ

イク（Voice touch®，南豆無線電機社，東京）が装着できなかった者を除いた

15 名（男性 3 名，女性 12 名，平均年齢 87.4±6.7 歳）に対して，飴舐め訓練の
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即時的な訓練効果を明らかにすることを目的として，以下の訓練と測定を行っ

た。 

 

2．飴舐め訓練および測定方法 

対象者の 10 分間の安静時嚥下回数を測定の後，研究 1 と同様の棒付き飴を見

守りの下で 10 分間舐め続けさせ，この飴舐め訓練時嚥下回数を測定した。嚥下

回数は，咽喉マイクから得られた嚥下音ならびに正面から撮影したビデオ画像

の分析により計測した。嚥下音は Tanaka らの方法 28)に従って，頸部に装着し

た咽喉マイクよりモノラル，サンプリング周波数 48kHz，ビットレート 256kbps

で録音したものを MOV 形式に変換後，音声分析ソフト（Acoustic Core 8®，

Arcadia Inc，大阪）にて分析した。ビデオ画像は，デジタルビデオカメラ（iVIS 

HF R31，CANON，東京）を用いて正面より喉頭の動きが観察できるように撮

影し，保存した動画より喉頭挙上の回数を記録した。 

 

3．統計分析 

安静時嚥下回数は，今回の結果を過去に報告されている健常高齢者 29)，寝た

きり高齢者 30)ならびに肺炎の既往を有する高齢者 29)との間で Student の t 検定

を用いて比較した。また，得られた安静時嚥下回数と飴舐め訓練時嚥下回数の

比較には Wilcoxon の符号付順位和検定を用いた。 

 

 

研究 3 飴舐め訓練の長期的訓練効果 

 

1．対象者 
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対象者は，研究 1 と同施設入所中の認知症高齢者 44 名（男性 7 名，女性 37

名，平均年齢 87.8±7.2 歳）とした。包含基準は研究 1 と同様であり，また施設

入所 1 ヵ月以上経過している者とした。医療法人微風会ビハーラ花の里病院倫

理委員会の承認（平成 28 年 6 月 3 日承認済）を得て，対象者ならびにその家族

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うえで実施

した。 

 

2．飴舐め訓練および測定方法 

 研究 2 と同様の飴舐め訓練を週に 3 回，1 回につき 10 分間行うこととし，こ

れを 6 ヵ月間継続し，以下の測定項目について訓練前後での比較を行った。飴

舐め訓練中は，研究 1，2 と同様に対象者が棒付き飴を噛んだり，口腔外に出さ

ないように歯科医師もしくは施設職員が見守りを行い，舐め続けるように促し

た． 

 身体機能の評価には，Barthel index31)ならびに要介護度 32)を用いた。Barthel 

index は，食事，移乗，整容，トイレ動作，入浴，移動，階段昇降，更衣，排便

自制，排尿自制の 10 項目についてそれぞれ自立 10 点，部分介助 5 点，全介助

0 点とスコア化して 100 点満点で Activities of daily living（ADL）を評価する

方法である。要介護度は，直接生活介助，間接生活介助，BPSD 関連行為，機

能訓練関連行為，医療関連行為の 5 項目について，要介護認定等基準時間を算

出し，その時間と認知症加算の合計を基に要支援 1～要介護 5 に判定される。一

般的に，要介護度が重度であれば要介護者の介護に要する時間が長く，ADL が

低下している場合が多い。 

口腔機能の評価として，CST 値，安静時嚥下回数ならびに飴舐め訓練時嚥下

回数を測定した。なお，CST 値は土岡 12)の方法に従って測定し，安静時嚥下回
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数ならびに飴舐め訓練時嚥下回数の測定は研究 2 と同様に測定可能であった 15

名のみとした。 

栄養状態の評価には，Mini Nutritional Assessment-Short Form（MNA®-SF）

33)ならびに Body Mass Index（BMI）34)を用いた。MNA®-SF は世界的に用い

られている栄養評価法であり，食事摂取量の減少，体重の減少，自立歩行，精

神的ストレスや急性疾患，神経・精神的問題ならびに BMI をスコア化して低栄

養のリスクを判断する方法である。なお，BMI は MNA®-SF の評価項目の一つ

ではあるが，独立した栄養指標としても分析に用いた。 

 

4．統計分析 

測定項目の訓練前後の比較には，Mann-Whitney の U 検定を用いた。また，

要介護度別の訓練開始時の CST 値の比較を Wilcoxon の符号付順位和検定によ

り行った。さらに，要介護度別の訓練前後の CST 値ならびに MNA®-SF の比較

には Fisher の直接確率検定を用いた。 

 

 

結果 

 

研究 1．飴舐め訓練の実施可否 

飴舐め訓練が実施できた者は 65 名中 60 名（92.8 %）であり，前舌保持嚥下

訓練の3名（4.6%），頭部挙上訓練の16名（24.6 %），舌抵抗訓練の20名（30.8 %），

ブローイング訓練の 33 名（50.8 %），開口訓練の 37 名（56.9 %）と，従来の全

ての訓練法と比較して有意に高い実施率となった（P < 0.05）（図 2）。飴舐め訓

練が実施出来なかった 5 名は拒否によるものであり，その他全ての訓練につい
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ても実施出来なかった。飴舐め訓練のみ実施可能であった対象者は 65 名中 19

名（29.2 %）であり，これらの MMSE はすべて 0 点であった。 

 

研究 2 飴舐め訓練の即時的訓練効果 

対象者の安静時嚥下回数は 10 分間で 1.3±1.1 回（平均±標準偏差），60 分あ

たり 7.6±6.6 回であった。これまでに報告されている安静時嚥下回数は，寝た

きり高齢者では 60 分あたり 6.6±3.3 回，誤嚥性肺炎の既往がある高齢者では

60 分あたり 5.8±2.8 回，健常高齢者では 60 分あたり 18.3±9.8 回であり，本

研究の対象者は健常高齢者と比較して有意に安静時嚥下回数が減少していた（P 

< 0.05）。一方，寝たきり高齢者や誤嚥性肺炎の既往がある高齢者と同等であっ

た（図 3）。 

飴舐め訓練時嚥下回数は 10 分間で 15.5±9.1 回であり，安静時嚥下回数と比

較して有意に増加していた（P < 0.05）（図 4）。 

 

研究 3 飴舐め訓練の長期的訓練効果 

対象者 44 名中 28 名（63.6％）が 6 ヵ月間の飴舐め訓練を完遂し，16 名が途

中脱落した（図 5）。脱落理由は，全身状態の増悪が 10 名，死亡が 3 名，施設

退所が 2 名，訓練の拒否が 1 名であったが，誤嚥性肺炎により中断した者は認

めなかった。 

BMI（訓練前：18.9（12.2‐26.3）（中央値（最小値‐最大値）），訓練後：19.0

（13.2‐26.4）ならびに Barthel index（訓練前：9.6±13.9，訓練後：7.5±12.5）

は，訓練前後で変化を認めなかった（図 6，図 7）。 

嚥下回数に関しては，安静時嚥下回数には変化を認めなかったものの（訓練

前：1（0‐3）回，訓練後：1（0‐6）回），飴舐め訓練時嚥下回数は有意に増加
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しており（訓練前：13（5‐43）回，訓練後：20（5‐53）回）（P < 0.05），訓

練効果を認めた（図 8，図 9）。 

訓練を完遂した対象者のうち要介護 3 が 3 名，要介護 4 が 11 名，要介護 5 が

14 名であった。要介護度別の比較においては，訓練開始時の要介護 3 の CST

値は（1.04（0.98‐1.08）g/min），要介護 4（0.79（0.19‐0.96）g/min）や要

介護度 5（0.53（0.26‐1.13）g/min）の者と比較して有意に高い値を示した（P 

< 0.05）（図 10）。さらに，訓練前後における CST 値の変化ならびに MNA®-SF

の変化は，要介護 3 度の者においては改善を認めなかったものの，要介護 4 な

らびに 5の者では訓練後にCST値やMNA®-SFが改善した者が存在した（図 11，

図 12）。 

 

 

考察 

 

研究 1．飴舐め訓練の実施可否  

研究 1 では，高齢者介護施設入所中の認知症高齢者を対象として飴舐め訓練

および従来の摂食嚥下訓練法の実施可否を検討することで，指示理解の困難な

認知症高齢者に対する飴舐め訓練の適用の可能性について検討した。MMSE は

Folstein ら 13)により開発された認知症のスクリーニング検査であり，見当識，

記銘力，注意・計算，言語機能，口頭命令動作，図形模写など複数の認知機能

を 30 点満点で簡便に評価できるものである。総得点による認知症の重症度判定

にはいくつかあるものの，多くの場合 23 点以下であれば認知症が疑われ 35)，20

点未満であれば中等度の認知機能低下，10 点未満であれば重度の認知機能低下

とされている 36)。認知機能低下が中等度になると，複雑な指示理解が困難とな
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ることから 37)，指示理解が必要な摂食嚥下訓練が困難になり始めると推察され

る。そこで，本研究の対象者の包含基準を MMSE が 20 点未満とした。 

また，飴舐め訓練は訓練用食品の摂取を行わせる直接訓練であり，訓練を安

全に実施する上で食事中の頻回のムセなど，明らかな咽頭期嚥下障害を有する

者は除外し，本研究では経口摂取を維持している対象者のみの調査とした。こ

こで訓練効果が確立できれば，摂食嚥下障害を有する，より重度な認知症高齢

者への適応も検討していけるものと考えている。 

訓練に用いた棒付き飴は，CST のために試作されたものである。これは飴を

舐めずにすぐに噛んでしまうことや間違って丸飲みすることが無いような大き

さが付与されている。また，誤飲や窒息した際に実施者がすぐに取り除けられ

るように棒付きとなっている。そして，この棒がついていることで対象者が口

腔内で飴を舐め動かす様子が間接的に観察でき，訓練途中で動作が止まった場

合には，即座に声かけを行うことで訓練の継続を促すことができた。したがっ

て，今回の棒付き飴を用いた訓練は見守りを行うことで，対象者に対して安全

に最大限の負荷を与えることができるものと考えられた。また，森野らは棒付

き飴を用いた訓練は，他のリハビリ法と比較して何よりも楽しくできるという

点が優れており，実際の摂食嚥下障害の予防・改善に重要な「継続性」にも期

待できるとしている 38)。 

認知症の中核症状である失語や失行は訓練の実施に不可欠な指示理解に大き

く関連すると考えられる。失語は，言葉を利用したコミュニケーションが障害

された状態で言葉の意味が理解できないなどの症状 4)とされており，上側頭回後

半部の Wernicke 野の障害によって生じる感覚性失語は聴覚的理解の障害を特

徴とするため 39)，訓練時の指示理解が困難となる一因と考えられる。失行は，

麻痺などの運動機能の障害がないにもかかわらず，目的に合った動作や行動が
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うまく行えなくなった状態とされている 4)。失行の概念の一つである観念運動性

失行は，日常生活上の自発的動作は行うことができるものの，検者の口頭命令

に従った動作や模倣がうまくできないこととされ 40)，観念運動性失行の存在は

訓練の実施を困難にさせると考えられる。本研究の対象者の多くに何らかの高

次能機能障害が認められたことから，指示理解が必要となる従来の摂食嚥下訓

練法の実施率が低くなったのではないかと考えられた。一方で，記憶には意識

の有無という点で意識的に想起し言葉で陳述できる陳述記憶と無意識下で想起

され言葉で陳述できない非陳述記憶に分類され 41)，認知症患者においては後者

の非陳述記憶は比較的長く記憶として残るとされている 42)。「飴を舐める」とい

う行為が日常的に身近な非陳述記憶であったため，無意識下で身についた行動

として飴舐めを行うことができ，飴舐め訓練の実施率が高かったことにつなが

っているものと考えられた。加えて，味覚は食品の受容性に影響を及ぼすこと

も報告されている 43)。認知症高齢者では味覚が変化し，嗜好が甘味に偏る傾向

があるため 44,45)，用いた棒付き飴の甘味が嗜好による検査拒否を避けたことも

飴舐め訓練の高い実施率につながったのではないかと考えられるものの，認知

症高齢者に対する味覚試験の実施は困難なため，本研究の対象者において味覚

刺激がこのような効果をもたらしたかについて実証することは困難であった。 

 

研究 2 飴舐め訓練の即時的訓練効果 

 研究 2 では，嚥下回数に着目し飴舐め訓練の即時的な訓練効果について検討

した。嚥下は，口腔内で食塊となった飲食物を咽頭から食道を通過して胃まで

送り込む動作であり，食塊の移送あるいは通過状態により口腔相，咽頭相ある

いは食道相に分類される 46)。また，嚥下は食事以外においても無意識下で行わ

れており，唾液や痰などの口腔咽頭分泌物の質と量を調整している。また，こ
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の際に唾液中の微生物を胃内で死滅させて，口腔内細菌叢の安定を図っている

47)。誤嚥とは，これら食塊や口腔咽頭分泌物を誤って気管に入れてしまうこと

であり，その際に口腔内細菌が肺まで到達することにより誤嚥性肺炎が引き起

こされると言われている 48)。He ら 49)は，誤嚥性肺炎に罹患した高齢者は嚥下

回数が減少しており，60 分間で 10 回以下であれば誤嚥性肺炎を生じる危険性

が高まるとしている。また，嚥下回数の減少は誤嚥性肺炎の危険性を高めるだ

けでなく，不動や低活動によって生じるとされる廃用性筋委縮を引き起こし嚥

下機能低下につながると推察されている 50)。本研究の対象者の安静時嚥下回数

は著しく減少しており，誤嚥性肺炎罹患や廃用性筋委縮による嚥下機能低下の

危険性が高まっていると考えらえた。 

 廃用性筋委縮は可逆的であり，除負荷から再荷重すれば筋機能は回復すると

されており 51)，訓練によって改善すると考えられる。加えて，訓練の重要な原

則として知られている特異性の原則は，ある種の能力は同類の運動を用いた訓

練により効果的に高められると定義されており 52)，嚥下障害を治療する最良の

方法は患者に嚥下をさせる直接訓練にあるとも言われている 53)。このことから，

日常生活において，嚥下回数が減少している認知症高齢者の嚥下を促すことが

可能であった飴舐め訓練は，廃用による摂食嚥下機能低下の予防という観点に

加え，訓練の特異性の原則の観点からも有用であると考えられる。そのため，

飴舐め訓練によって嚥下回数を増加させることは，摂食嚥下訓練につながると

考えてよいと思われる。 

  

研究 3 飴舐め訓練の長期的訓練効果 

研究 3 では指示理解の困難な認知症高齢者に対し，飴舐め訓練を長期的に実

施することで，飴舐め訓練の長期的効果について検討した。訓練期間に関して
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は，負荷訓練による筋肥大を得るには 2 週間から 1 ヵ月以上訓練を続ける必要

があるが，高齢者では筋肥大効果は低下しているとされていることから 54)，こ

こでは筋量の増加を目指す短期集中的な効果ではなく，筋力の維持を目指した

長期的な訓練法を検討した。認知症高齢者の身体活動や運動への介入は一定の

エビデンスが示されており 55,56)，MMSE が 20 点未満の中等度認知症高齢者へ

運動介入した Tappen らの研究 57)では 4 ヵ月間の介入で，Christofoletti らの研

究 58)では 6 ヵ月間の介入で身体機能の改善を共に認めている。これらのことよ

り，本研究において訓練期間は 6 ヵ月間と設定した。訓練頻度に関しては，骨

格筋タンパク質合成は一過性の負荷訓練後 24 時間から 48 時間持続すると報告

されているため 59)，週に 3 回と設定した。訓練効果は，1 日に複数回行うこと

や訓練間隔を短くし毎日実施することで効果が向上すると考えられているが 60)，

訓練を止めると訓練で得られた効果は 4 週ほどで半減し，10 週ほどで訓練開始

前に戻るとされている 61)。そのため，訓練を継続することが重要と考えられ，

訓練を受ける対象者の施設での生活リズムを乱さないことや訓練を実施する歯

科医師および施設職員への飴舐め訓練実施の負担を可及的に減らし日常業務を

著しく阻害しないことも考慮して，今回の訓練頻度を最低限訓練効果が維持で

きると考えられる，週に 3 回と設定した。また訓練時間は，可能な限り長く棒

付き飴を舐めさせることが望ましいが，棒付き飴が小さくなると対象者が飴を

噛む危険性や飴が棒から外れてしまう危険性が考えらえた。そのため，要介護

高齢者の CST 値が男性で 0.84g/min，女性では 0.81g/min12)であることから，

試作棒付き飴（13.6±0.6g）の大きさが半分以下になると推測される 10 分間に

設定した。 

認知機能低下に伴う異常症状が認められたきっかけとして，入所や転居を含

む「環境の急変」が 10％を占めており 62)，研究に参加した対象者への環境の変
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化による影響を除外するため，少なくとも施設入所後 1 ヵ月以上経過している

者を本研究の対象者とした。訓練の完遂率は 63.6％と比較的高い割合で実施可

能であった。16 名が途中脱落したものの，その内訳は、全身状態の増悪（10 名）

ならびに死亡（3 名）といった有害事象による脱落が 81.3%と大半であり，訓練

の拒否による脱落は 1 名（6.3％）のみであり，拒否や指示理解が困難なことに

よる脱落は少ないものと考えられた。また，誤嚥性肺炎による訓練中断は認め

ず，完遂した者においても誤嚥性肺炎の診断により加療を必要とした者はいな

かった。さらに，訓練前後において BMI や Barthel index にも変化は認めなか

ったことから，訓練による有害事象の発生は極めて少ないものと考えられた。 

嚥下回数の測定が可能であった者では，訓練前後において安静時嚥下回数に

は訓練効果は認めなかったが，飴舐め訓練時嚥下回数は訓練により有意に増加

しており，一定の訓練効果を認めた。これは飴舐め刺激により刺激時唾液の分

泌が増加したことが一因と考えられる。唾液の分泌には食事や咀嚼時などの刺

激時に分泌される刺激時唾液と一定のリズムで常に分泌されている安静時唾液

がある。安静時唾液は加齢によって減少してその改善は困難とされているが，

刺激時唾液は加齢による変化は少なく，適切な刺激を加えることで十分に分泌

されると言われている 63)。また，唾液分泌を促すことが唾液腺の萎縮を防ぐた

めに重要であるとも言われている 64) 。本研究において，飴舐め訓練による刺激

が唾液分泌を誘発し，結果として嚥下回数を増加させたものと考えられるが，

飴舐め訓練時の刺激時唾液量の測定を行っていないことから明確なことは言え

ない。刺激時唾液分泌の測定としては，ガムを 10 分間咀嚼し唾液を吐出し測定

するガムテスト 65)や，ガーゼを 2 分間咀嚼しガーゼの重量変化によって唾液量

を測定するサクソンテスト 66)などがあるものの，これらはすべて咀嚼中の唾液

を全量回収する必要があり，指示理解の困難な認知症高齢者では試みたものの
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実施は困難であった。一方で，飴舐め訓練中に流涎を認めた対象者はなく，ま

た飴舐め時にむせやせき込みといった誤嚥兆候もほとんど認められなかったこ

とから，刺激により分泌された唾液は安全に嚥下されているものと考えられ，

嚥下回数が唾液分泌の増加により生じているとみなしてよいものと考える。 

さらに，一部の認知症を除いて，多くの認知症では認知症が重度になると嚥

下機能そのものが障害されていき，嚥下できなくなることが終末期であるとい

った定義も日本老年医学会でなされていることから 67)，安全に嚥下できている

ことが認知症の進行を遅らせていることと同義であるとも言える。認知症患者

の摂食嚥下障害の一般的な変遷としては，認知症が中等度になると複雑な指示

理解が困難となり，食行動に関しては強い嗜好性，食事摂取の偏り，食事量の

減少が現れ摂食嚥下機能が低下し始める。その後，認知症の進行と共に摂食嚥

下機能も徐々に低下するとされている 50)。したがって，この認知症が中等度の

時期に摂食嚥下訓練を行うことで機能維持を図ることは極めて時期を得た訓練

ではないかと考えており，今回開発した飴舐め訓練は認知症患者が口から食べ

る期間を延長させることに効果があるものと期待している。 

認知症には，アルツハイマー型認知症，血管性認知症，Lewy 小体型認知症，

前頭側頭型認知症といった原因疾患に応じた特徴的な症状が存在すると言われ

ている。さらに，認知症は多彩な症状や経過をたどるため，患者対照研究を実

施するには多くの対象者が必要になってくることが想定される。しかしながら，

認知症患者に対する介入研究は，多くの労力を必要とされることから研究初期

から大規模に実施することは困難である。さらに，認知症の治療では個々人の

残存機能に応じて，その機能を最大限に引き出し，介助・支援するといったケ

ースワーク的な方法が求められている 11)。このような環境下で研究を実施し，

より多くの情報を得る方法として，今回は症例集積研究といった手法を用いて，
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個々の介入前後の比較を行うこととした。その結果，訓練前後で CST 値や

NMA®-SF が改善した者が，要介護 4，5 の者で見受けられる結果となった。要

介護度が重度な者ほど ADL が低下し，廃用による機能低下の危険性が高いこと

から，飴舐め訓練によって，廃用による可逆性の二次的な機能低下が改善され

たものと考えられた。しかしながら、実際に口から食べる期間が延長できたか

に関しては今回の研究計画に含まれていない。本研究において，訓練法として

の飴舐めが確立できたことで，飴舐め訓練が認知症高齢者の摂食嚥下機能を維

持改善して，口から食べる期間の延長につながるかについて，より大規模な調

査を行うための礎ができたものと考えている。 

 

 

総括 

 

 指示理解の困難な認知症高齢者に対する摂食嚥下訓練法として飴舐め訓練の

実用化を目指し，認知症高齢者における飴舐め訓練の実施可否，即時的訓練効

果および長期的訓練効果について検討した。 

 

1．飴舐め訓練は認知症高齢者において従来の摂食嚥下訓練法よりも適応範囲が

広く，飴舐め訓練を指示理解の困難な認知症高齢者に対する摂食嚥下訓練法と

して実施可能であることが示された。 

 

2．認知症高齢者に対する飴舐め訓練の実施により，即時的な効果として嚥下を

促すことで嚥下回数が増加することが示され，飴舐め訓練を摂食嚥下訓練法と

して実施することの臨床的な妥当性が示された。 
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3．飴舐め訓練は指示理解の困難な認知症高齢者に対して安全に継続して実施で

き，飴舐め訓練の長期的効果として廃用による摂食嚥下機能の低下を改善でき

る可能性が示された。 

 

 以上の結果より，指示理解の困難な認知症高齢者に対する摂食嚥下訓練法と

して飴舐め訓練を実用化するための重要な知見が得られたと考える。 
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付図説明 

 

図 1 試験食品 

 還元麦芽糖水飴および低糖化還元水飴を主成分とする試作棒付き飴（重量

13.6±0.6 g，直径約 20 mm，イチゴ味，GC，東京）を用いた。 

 

図 2 認知症高齢者における飴舐め訓練の実施可能者数 

 飴舐め訓練の実施可能者は 65 名中 60 名（92.8 %）であり，前舌保持嚥下訓

練の 3名（4.6%），頭部挙上訓練の 16名（24.6 %），舌抵抗訓練の 20名（30.8 %），

ブローイング訓練の 33 名（50.8 %），開口訓練の 37 名（56.9 %）と，従来の全

ての訓練法と比較して有意に高い実施率となった 

 

図 3 安静時嚥下回数の比較 

 60 分あたりの安静時嚥下回数は，研究対象者が 7.6±6.6 回，寝たきり高齢者

が 6.6±3.3回，誤嚥性肺炎の既往がある高齢者が 5.8±2.8回，健常高齢者が 18.3

±9.8 回であり，研究対象者は健常高齢者と比較して有意に嚥下回数が減少して

いた。 

 

図 4 安静時嚥下回数と飴舐め訓練時嚥下回数の比較値 

 10 分あたりの安静時嚥下回数は 1.3±1.1 回，飴舐め訓練時嚥下回数は 15.5

±9.1 回と，飴舐め訓練によって嚥下回数は有意に増加した。 

 

図 5 6 ヵ月間の飴舐め訓練の完遂率 

 44 名中 28 名（63.6％）が 6 ヵ月間の飴舐め訓練を完遂し，16 名が途中脱落
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した。脱落理由は，全身状態の増悪が 10 名，死亡が 3 名，施設退所が 2 名，訓

練の拒否が 1 名であったが，誤嚥性肺炎による脱落は認めなかった。 

 

図 6 6 ヵ月間の飴舐め訓練前後での BMI の変化 

 BMI は訓練前（18.9（12.2‐26.3）），訓練後（19.0（13.2‐26.4））と訓練前

後で低下することなく変化を認めなかった。ひげの上端は最大値，箱の上端は

75 percentile，箱の中央は中央値，箱の下端は 25 percentile，ひげの下端は最

小値とする。 

 

図 7 6 ヵ月間の飴舐め訓練前後での Barthel Index の変化 

 Barthel Index は訓練前（9.6±13.9），訓練後（7.5±12.5）と訓練前後で低下

することなく変化を認めなかった。 

 

図 8 6 ヵ月間の飴舐め訓練前後での安静時嚥下回数の変化 

 安静時嚥下回数は訓練前（1（0‐3）回），訓練後（1（0‐6）回）と訓練前後

において変化を認めなかった。ひげの上端は最大値，箱の上端は 75 percentile，

箱の中央は中央値，箱の下端は 25 percentile とする。 

 

図 9 6 ヵ月間の飴舐め訓練前後での飴舐め訓練時嚥下回数の変化 

 飴舐め訓練時嚥下回数は訓練前（13（5‐43）回），訓練後（20（5‐53）回）

と訓練前後において有意に増加し，訓練効果を認めた。ひげの上端は最大値，

箱の上端は 75 percentile，箱の中央は中央値，箱の下端は 25 percentile，ひげ

の下端は最小値とする。 
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図 10 要介護度ごとの訓練開始時の CST 値の比較 

 要介護 3 の者（1.04（0.98‐1.08）g/min）は，要介護 4 の者（0.79（0.19‐

0.96）g/min）および要介護 5（0.53（0.26‐1.13）g/min）の者と比較して有意

に高い値を示した。ひげの上端は最大値，箱の上端は 75 percentile，箱の中央

は中央値，箱の下端は 25 percentile，ひげの下端は最小値とする。 

 

図 11 6 ヵ月間の訓練前後における要介護度ごとの CST 値の変化 

 要介護 4 および要介護 5 の者の一部に，訓練前後において CST 値が増加した

者を認めた。 

 

図 12 6 ヵ月間の訓練前後における要介護度ごとの MNA®-SF の変化 

 要介護 4 および要介護 5 の者の一部に，訓練前後において MNA®-SF が改善

した者を認めた。 
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