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要旨 

 

【目的】摂食嚥下リハビリテーションにおいて，舌および舌骨上筋群のレジスタンス

トレーニングが注目されている．しかし，これまで報告されているトレーニングでは，

負荷量を設定する上で機器が必要となる点や，頭頸部の保持能力が低下した症例には

行えない点が課題であった．今回我々は，舌および舌骨上筋群の筋力増強を目的とし

て，舌を口蓋に押し付けることで水を入れたペットボトルを保持するタスク (以下，

ペットボトル保持＝PBH) を考案した．本研究では，まず PBH時の舌圧および舌骨

上筋群筋活動に与えるペットボトル重量の影響を検証し (実験１) ，次に最大舌挙上，

頭部挙上訓練との比較を行う (実験２) ことにより，PBH のレジスタンストレーニ

ングとしての可能性について検討した． 

 

＜実験１．ペットボトルの重量が舌圧および舌骨上筋群筋活動に与える影響＞ 

【方法】被験者は自覚的な舌，口唇，下顎，咽頭，喉頭の運動障害がない被験者 (男

性 8名，女性 10名；25～68歳；平均 42.2 ± 16.6歳) とし，ペットボトルをホルダ

ーで連結したガーゼを舌と口蓋で保持するように指示した．ペットボトルを装着しな

い 0 g，水を入れたペットボトルとホルダーを含む重量が 250 g，500 g，750 gの 4

条件を設けた．舌圧センサシートシステム (ニッタ社) を用いて，PBH時の硬口蓋部

5 チャンネルでの舌圧を 5 秒間計測した．PBH 時に最大となった舌圧の値 (最大舌

圧) ，5 秒間の舌圧を平均した値 (平均舌圧) を求め，チャンネルごとに 4 条件間で

比較した．舌骨上筋群の筋活動は筋電計 (Logical Product社) を用いて，PBHおよ

びHead Lift Exercise (頭部挙上) 時の筋活動を 5秒間計測し，筋電波形のRoot Mean 

Square (RMS) を算出した．各被験者の頭部挙上時 RMSを 100%とし，PBH4条件

の RMS を正規化した値 (%RMS) と比較した．PBH 時の舌および舌骨上筋群の自

覚的努力感を評価するため Visual Analogue Scale を用いて，4条件間で比較した．
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最大舌圧，平均舌圧，%RMS，自覚的努力感の比較は Friedman検定，Wilcoxon の

符号付順位検定 (Holmの補正) を行った．また，ペットボトルの負荷量増加に伴い，

各項目が上昇傾向を示すかについて検討するため，Jonckheere-Terpstraのトレンド

検定を行った．有意水準はすべて P < 0.05とした．  

【結果】Ch. 1での最大舌圧と平均舌圧は，0~500 gまでの負荷重量増加に伴い有意

に上昇した．Ch. 2，Ch. 4，Ch. 5では最大舌圧，平均舌圧ともに，0 gと比較して他

の 3 条件で有意に舌圧が高い結果となった．Ch.3 では最大舌圧，平均舌圧ともに全

ての条件において有意差を認めなかった．Ch. 5においては，最大舌圧，平均舌圧と

もに，250 gよりも 500 gで有意に高い値を示した．Ch. 3を除いて，ペットボトル

の重量増加に伴い最大舌圧および平均舌圧が上昇する傾向を認めた (trend P < 

0.05) ．舌骨上筋群の%RMSは，0 g と比較して 250 g，500 g，750 gにおいて有意

に高い値を示した．頭部挙上との比較では，0 gでは有意に低い値を示し，他の条件

との間には有意差を認めなかったものの，重量増加に伴って%RMS が増加する傾向

を認めた (trend P < 0.05) ．舌と舌骨上筋群の自覚的努力感は，有意な増加傾向を

示し (trend P < 0.05) ，舌骨上筋群の 250 g-500 g間を除き，負荷重量間で有意差を

認めた． 

 

＜実験２．最大舌挙上および頭部挙上運動との比較＞ 

【方法】被験者ならびに PBHの方法は実験 1と同様とし，水を入れたペットボトル

とホルダーを含む重量が 500 g，750 gの 2条件に加えて，最大舌挙上，頭部挙上の

4条件を 20秒間実施した．PBH2条件，最大舌挙上時の舌圧を計測し，20秒間で最

大となった舌圧 (最大舌圧) ，20 秒間の舌圧を平均した値 (平均舌圧) を求め，3 条

件間で比較した．舌骨上筋群の筋活動は実験 1と同様に測定した．頭部挙上時の Root 

Mean Square (RMS) を 100 ％として，PBH2 条件および最大舌挙上での RMS を

正規化し (%RMS) ，4条件間で比較した．舌と舌骨上筋群の自覚的疲労感を Visual 
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Analog Scale を用いて評価し，舌については PBH2条件と最大舌挙上との比較，舌

骨上筋群については PBH2 条件，頭部挙上，最大舌挙上との比較を行った．平均舌

圧，最大舌圧においてはセンサ位置ごとに Shapiro-Wilk 検定，Mauchlyの球面性検

定を行い，正規性および球面性が仮定された場合には分散分析を行った．正規性が仮

定され，球面性が棄却された場合には Greenhouse-Geisser の自由度修正を行った．

有意差がみられた場合に Shaffer 法による多重比較を行った．最大舌圧，平均舌圧で

正規性が棄却された項目，%RMS，自覚的疲労感は Friedman 検定， Wilcoxon の符

号付順位検定 (Holmの補正) を行った．有意水準はすべて p < 0.05に設定した． 

【結果】Ch. 1での最大舌圧と平均舌圧は，500 gや最大舌挙上と比較して 750 gで

有意に高い値となった．Ch. 2と Ch. 3においては，最大舌挙上と比較して 500 gと

750 g で有意に低い値を示した．舌骨上筋群の%RMS は，500 g，750 g，最大舌挙

上，頭部挙上の 4 条件間で有意差を認めなかった．舌の自覚的疲労感に関しては，

500 g，最大舌挙上と比較して，750 g で有意に高い値となった．舌骨上筋群の自覚的

疲労感に関しては，500 g，頭部挙上と比較して 750 gで有意に高い値となった． 

【考察】実験 1において，0 gから 500 gまで重量を増加させることにより，硬口蓋

前方部での舌口蓋接触圧や自覚的努力感が漸増したことから，舌への負荷を段階的に

調整することが可能と考えられた．また，舌骨上筋群においては重量増加に伴

い，%RMS が上昇する傾向を示したことから，ペットボトルの重量を舌挙上によっ

て保持することは，レジスタンストレーニングとなる可能性が示唆された．実験 2に

おいて，750 gの負荷を用いた PBH では舌前方部において最大舌挙上よりも高い舌

圧を生じ，自覚的な疲労感も高かったことから，舌圧トレーニングとしての可能性が

示唆された．また，500 g，750 gの負荷量を用いると，頭部挙上と同程度の舌骨上筋

群筋活動がみられ，頭部挙上運動よりも自覚的疲労感が強くなったことから，舌骨上

筋群のレジスタンストレーニングとしても有望であると考えられた．以上のことから，

特殊な機器を必要とせずに簡便に負荷量が調整可能な PBHは，舌筋及び舌骨上筋群
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に対する新しいレジスタンストレーニングとなる可能性が示唆された． 
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緒言 

 

「食べること」をつかさどる摂食嚥下機能は重要な生命維持機能であると共に，食

事を介して良好な人間関係を形成する上でも重要な役割を担っている 1)．摂食嚥下機

能の障害により生活の質 (Quality of Life) が低下するため 2-4)，近年，摂食嚥下機能

の解明や摂食嚥下障害に対する治療法の開発に関して，多くの研究者が関心を寄せて

いる． 

 これまで水分嚥下や固形物の咀嚼嚥下における嚥下モデルが報告されてきた．水分

を嚥下する際には，食物を認知する先行期，食塊形成を行う口腔準備期，口腔から咽

頭へ食塊を移送する口腔期，咽頭から食道へと移送する咽頭期，食道から胃へと移送

する食道期に分類することができる 5)．一方，咀嚼嚥下では水分嚥下時とは異なる動

態を示す．食塊の咀嚼中には中咽頭へ食塊が移送され (Stage Ⅱ transport)，喉頭蓋

谷に貯留してから嚥下が起こる．この一連の動態は「プロセスモデル」として提唱さ

れ 6)，今日までに広く受け入れられている．これらの水分嚥下モデルおよび咀嚼嚥下

モデルでは，舌と口蓋の接触時の圧力 (以下，舌圧) や舌骨および喉頭挙上の動作筋

となる舌骨上筋群の筋活動は，安全で円滑な嚥下を遂行する上で欠くことのできない

要素である． 

これまでの先行研究で，食塊や水分を咽頭へ移送する際には，前方から後方にかけ

ての舌‐口蓋接触が生じ，食塊移送の駆出力となること 7,8)が明らかとなっている．

咀嚼時においても，下顎運動と舌圧の関連 9)や，食品物性と舌圧との関連 10,11)が報告

されている．嚥下時には舌骨，喉頭の挙上に伴って，喉頭蓋反転による気道閉鎖 12)

や，食道入口部の開大 13,14)が起こり，食塊が食道へと移送される．これら嚥下時の気

道防御，食道入口部の開大には，舌骨上筋群の活動に伴って舌骨や喉頭が挙上するこ

とが重要な役割を担っている 15,16)．しかし，神経筋疾患，脳卒中，頭頸部癌など，機

能的および器質的問題が生じると舌運動や舌骨喉頭挙上が障害され，円滑な嚥下運動
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を遂行することが困難となる 12,17,18)． 

 このような背景から，近年舌や舌骨上筋群のレジスタンストレーニングが注目され

ている．圧バルブを舌と口蓋の間に挿入し舌圧を測定する Iowa Oral Performance 

Instrument (以下，IOPI) を用いた定量的な舌圧トレーニングを実施し，嚥下時の舌

圧や舌最大挙上時の舌圧が向上したと報告されている 19-21)．また，舌を口蓋に押し付

けるように嚥下することで，嚥下時の舌圧と咽頭圧が上昇し，舌骨上筋群の活動が得

られる Effortful Swallow 22-24)も舌圧トレーニングとして位置づけられる．舌骨上筋

群のトレーニングでは，臥位姿勢でつま先を見るように頭部を挙上する Head Lift 

Exercise 14,25,26)が代表的であり，舌骨上筋群の活動を高め，食道入口部を開大させる

と報告されている．また Expiratory Muscle Strength Training (以下，EMST) は，

定量的な負荷量を設定できる呼気筋トレーニングである 27)．EMST を行うことで，

呼吸機能の改善に加えて，水分嚥下時や半固形食の嚥下時において舌骨上筋群の筋活

動が上昇したとされている 28-30)．これらの他に訓練効果の報告は少ないものの，Chin 

tuck against Resistance (以下，CTAR) 31,32)や Jaw-Opening Exercise 33)，Swallow 

Exercise Aid 34)も舌骨上筋群のトレーニングとして紹介されている． 

しかし，上記の訓練法の実施にあたっては，適応症例が制限されることや，機器や

機材の取得に経済的負担が生じる点が課題である．Head Lift Exerciseでは頭頸部を

空間で抗重力的に保持する能力や頸部の可動域が必要となるが，嚥下障害患者で頭部

挙上が困難な症例 35)や，頭頸部癌等，頸部の手術により絶対安静を必要とする症例，

気管カニューレを使用している症例には実施困難な場合がある．また IOPI を用いた

舌圧トレーニングや，EMST，Swallow Exercise Aidを用いたトレーニングでは定量

的な負荷量調整が可能だが，専用の機器を購入する必要があり，使用できる環境が制

限されることや，経済的負担を生じることになるため，自主練習としての導入が困難

である．専用の機器を使用しない Effortful Swallow，CTAR，Jaw-Opening Exercise

では簡便に行うことができるものの，訓練の負荷量設定に限界が生じることや，舌圧
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と舌骨上筋群のトレーニングを同時に行えないことが課題としてあげられる． 

舌圧および舌骨上筋群のトレーニングに求められる要素として，①頭頸部の保持能

力や可動域がなくても実施可能であること，②訓練の負荷量を定量的に調整できるこ

と，③低コストで実施できること，④自主訓練として導入できることが挙げられる．

これらの点を考慮し，今回ペットボトルの重量を舌と口蓋との間で保持するタスク 

(以下，ペットボトル保持＝PBH) を考案した．先行研究では，舌を挙上させると，オ

トガイ舌筋後部線維，顎舌骨筋，顎二腹筋前腹，内側翼突筋，内舌筋が活動 36)し，等

尺性の挙上運動において頭部挙上と同程度の舌骨上筋群の活動が得られる 37)ことが

報告されている．これらの知見より，舌と口蓋の接触圧によりペットボトルの重量を

把持することで，舌圧および舌骨上筋群の筋活動が高まることが推測される．またペ

ットボトルの重量を調整することで，保持に必要な舌圧が変化する可能性が考えられ

る．そこで実験 1 では，PBH 時の舌圧および舌骨上筋群筋活動に与えるペットボト

ル重量の影響について検証し，実験 2では PBH時と最大舌挙上時，頭部挙上訓練時

との比較を行うことで，PBH のトレーニング法としての可能性を検討することを目

的とした． 
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実験 1 

ペットボトルの重量が舌圧および舌骨上筋群筋活動に与える影響 
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方法 

 

１．対象 

対象は自覚的な舌，口唇，下顎，咽頭，喉頭の運動障害がない被験者 18 名 (男性

8 名，女性 10 名；25～68 歳；平均 42.2 ± 16.6 歳) とした．構音障害，嚥下障害の

既往に加え，言語発達や構音の発達に影響を与える可能性がある聴覚障害の既往がな

いことを問診にて確認した．被験者には文書と口頭で研究目的を説明し，研究参加の

同意を得た．本研究はデータ測定を行った森之宮病院にて，大道会倫理委員会 (倫理

審査番号 183) の承認を得て実施した． 

  

２．ペットボトル保持 (PBH) の方法 

 口腔ケア用ガーゼ (川本産業，大阪) を約 3 cm×2.5 cm (長辺は 2つ折 3 回，短辺

は 3つ折１回) に折った後，ガーゼで包み，端をシリコンペットボトルホルダー (P-

2983，TORUNE，和歌山) と連結した (図 1A, B) ．負荷重量として，ペットボトル

を装着せずガーゼのみ保持する 0 g，水の入ったペットボトルとホルダーを含んだ重

量を 250 g，500 g，750 gに設定した計 4条件を設定した．250 gでは 250 ml容量

のペットボトル，500 gでは 500 ml 容量のペットボトル，750 gでは 1000 ml容量

のペットボトルを使用した．口腔内にガーゼを挿入する際には，後述する舌圧センサ

シートの Ch. 1 および Ch. 2 の感圧点上にくることを確認した．実験姿勢は座位と

し，足底は床に接地し，脊柱が中間位 (骨盤の前後傾，過度な脊柱の後彎が生じない

よう指示) であることを確認し，視線は前方へ向けるように被験者に指示した．座位

姿勢を保ったまま，口蓋と舌でガーゼを 5秒間保持するよう指示し，検査者は重みで

ガーゼが動いていないことを目視で確認した (図 1C)．測定回数は各条件 1 回とし，

実施順序は被験者ごとにランダム化して行った． 
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３．舌圧測定 

舌圧測定はスワロースキャン (ニッタ，大阪) (図 2A) を用いた．正中前方部 (Ch. 

1)，正中中央部 (Ch. 2)，正中後方部 (Ch. 3)，後方周縁部右側 (Ch. 4)，後方周縁部

左側 (Ch. 5) の 5箇所の感圧点を有する厚さ 0.1 mmのセンサシート (図 2B) を切

歯乳頭から 5 mm の位置にセンサシート前端がくるように貼付した．センサシート

のサイズ選択の基準は，左右の感圧点が臼歯に接触しない最大のサイズとし，義歯用

安定剤タッチコレクトⅡ (シオノギ製薬，大阪) で貼付した．キャリブレーションは

バキュームポンプを用いて 30kPa，15 秒間で行った．トレーニングの際には口腔内

で保持するガーゼが正中前方部，正中中央部のセンサ上にくることを確認した．舌圧

は負荷開始直後からサンプリング周波数 100Hz で計測開始し，5 秒間での舌圧の最

大値 (最大舌圧) と，5秒間で得られた舌圧値を平均した値 (平均舌圧) を算出した． 

 

４．筋電図測定 

 筋電計 (LP-WS1046，Logical Product，福岡) を用いて，顎下部から双極性導出

を行った．電極貼付前に皮膚前処理を行い，顎二腹筋前腹の走行にそって電極 (Duo-

Trode，Myotronics 社製，電極中心間距離 20mm) を貼付した．筋電信号はサンプリ

ング周波数 1000Hz にてパーソナルコンピュータ (OS: Windows 7) に取り込んだ．

筋電信号はMatLab (R2014a，Math Works 社) にて解析した．フィルターはバター

ワースフィルタとし，帯域幅 10Hz～400Hz，次数 10 に設定し，ゼロ位相処理を行

った．各条件において訓練開始後 5秒間での二乗平均平方根 (Root Mean Square，

以下 RMS) を解析した．頭部挙上運動を 5 秒間実施した際の舌骨上筋群筋活動を

100 %とし，各条件での RMSを%RMS として正規化した．頭部挙上運動は Shaker

ら 14)の方法で実施し，被験者が仰臥位姿勢をとった状態で，「肩をつけたまま，つま

先が見えるまで頭を上げてください」と指示し，頭部を挙上し空間で保持した時点か

ら測定を開始した． 



12 

 

 

５．自覚的努力感の検討 

 Visual Analog Scale (以下，VAS) を用いて，各条件における被験者の自覚的努力

感を評価した．左端は「努力なし」，右端は「想像できる最大の努力」とした 100mm

の直線を呈示し，舌および舌骨上筋群について，各負荷重量での主観的努力感を非独

立記入方式で評価した．測定はデジタルノギスを用いて左端からの距離を計測した． 

 

６．統計処理 

最大舌圧，平均舌圧については，計測部位ごとに Shapiro-Wilk 検定を行ったとこ

ろ，5 箇所の計測部位全てで正規性が仮定できなかったため，最大舌圧，平均舌

圧，%RMS，自覚的努力感はノンパラメトリック検定で行った．各負荷重量での値は

Friedman 検定を行い，有意差がみられた場合にWilcoxon の符号付順位検定，Holm

の補正を行った．また重量増加に伴って最大舌圧，平均舌圧，%RMS，自覚的努力感

が増加傾向にあるかを検討するため，Jonckheere-Terpstraのトレンド検定を行った．

有意水準はすべて p < 0.05に設定した．  

 

結果 

 

 図 3に PBH時の舌圧発現様相と筋電図波形の例を示す．各被験者での舌圧波形を

比較したところ，主に Ch. 1でのみ舌圧が生じている被験者 (図 4A)，5 秒間の間に

舌圧が上昇および下降し，著明な変動を示す被験者 (図 4B)，750 g で舌圧が消失す

る被験者 (図 4C，図 4D) が存在した． 

図 5に各条件 5秒間実施時の最大舌圧，図 6に平均舌圧を示す．Ch. 1での最大舌

圧と平均舌圧は負荷重量増加に伴い上昇する傾向を示したが，最大舌圧と平均舌圧の

500 g-750 g間，平均舌圧の 250 g-750 g間では有意差を認めなかった．Ch. 2では最
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大舌圧と平均舌圧ともに 0 gと比較すると，その他の 3条件で有意に舌圧が高い結果

となった．Ch. 3では最大舌圧，平均舌圧ともに全ての条件において有意差を認めな

かった．Ch. 4，Ch. 5では，最大舌圧，平均舌圧において，0 gに比較してその他の

3 条件で有意に舌圧が高かった．Ch. 5 においては最大舌圧，平均舌圧ともに 250 g

よりも 500 gで有意に高い舌圧を示した．トレンド検定の結果，最大舌圧，平均舌圧

ともに Ch. 1，Ch. 2，Ch. 4，Ch. 5において，重量増加に伴い有意に増加する傾向

を示した (Trend P < 0.001) が，Ch. 3においては有意な増加傾向を認めなかった． 

 PBHを行った際の舌骨上筋群の%RMSは，0 gと比較して 250 g，500 g，750 g

において有意に高い値を示した．頭部挙上との比較では，0 gでは有意に低い値を示

したが，250 g～750 g においては有意差を認めず，750 g では頭部挙上時の%RMS 

(100 %) と同等の値 (102.4 %) を示した (図 7)．トレンド検定の結果，0 gから 750 

gまでの重量増加に伴い，%RMSは有意に増加傾向を示した (Trend P < 0.001)．  

 自覚的努力感に関しては，舌骨上筋群の 250 g-500 g間を除き，重量増加にともな

い，舌 (図 8A) と舌骨上筋群 (図 8B) の自覚的努力感は有意に増加し，トレンド検

定においても舌 (Trend P < 0.001)，舌骨上筋群 (P < 0.001) で有意に増加する傾向

を示した．  

 

考察 

 

本研究では，簡易な道具で定量的に舌筋および舌骨上筋群のレジスタンストレーニ

ングを想定して，舌を口蓋に押し付けてペットボトルを保持するタスク (PBH) を考

案した．実験 1の結果より，Ch. 3を除く最大舌圧および平均舌圧，舌骨上筋群筋活

動，舌および舌骨上筋群の自覚的努力感は，負荷重量増加に伴い有意に増加傾向を示

すことが明らかとなった．またガーゼに 0 g~500 g まで負荷重量を加えていくこと

で，正中前方部の舌圧は負荷重量に応じて増加し，250 g～750 g の負荷重量では頭
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部挙上時と同程度の舌骨上筋群の筋活動が生じることが明らかとなった．これらの結

果より，PBHがレジスタンストレーニングとして応用できる可能性が示唆された． 

 

1．PBH時の舌圧発現について 

PBH 時に正中前方部 (Ch.1) の最大舌圧，平均舌圧が，負荷重量増加とともに上

昇した理由として，舌前方部で高い舌圧を発揮しやすいことに起因すると考えられる．

舌の挙上部位と舌圧に関する報告は少ないが，Yoshidaらは舌の最大挙上を行った際

には，舌前方，中央，後方を比較すると舌前方部において舌圧が最も高くなる 37)と報

告しており，舌中央部よりも舌前方部の方が強い舌圧を生成できると考えられる．こ

の理由の１つとして，舌前方部と後方部の筋組成の違いによる影響が考えられる．筋

線維は大別すると遅筋線維 (TypeⅠ)，速筋線維 (TypeⅡ) に分けることができ，各

筋線維によって収縮速度や疲労性が異なる 38)とされている．舌前方部には Type Ⅰ

線維よりも Type Ⅱ線維が多く含まれている 39)ため，舌前方部では強い筋収縮力を

発揮しやすい速筋線維の割合が高くなっている．この理由から，強い力を発揮しやす

い舌前方部の口蓋接触により，ガーゼにかかる負荷を保持していた可能性が考えられ

る．またガーゼには前下方に牽引される力が生じているため，前方部でより強く舌を

引き下げる力が働いていたと考えられ，その力に抗するために正中前方部 (Ch. 1) の

位置で強い舌挙上が生じたとも推察される．  

Ch. 2，Ch. 4，Ch. 5では 0 gと比較して，250 g～750 gで有意な舌圧の上昇がみ

られた．ペットボトルを保持するためのガーゼ挿入はセンサシートの Ch. 1，Ch. 2

上にあるものの，Ch. 4，Ch. 5でも舌圧の上昇がみられたことから，PBH実施時は

広範囲な舌挙上が起こっていることが明らかとなった．嚥下時には舌前方部のみでは

なく，中央，後方，後方周辺部の舌挙上が生じており 8,40)，近年の舌圧に関する研究

では，舌後方部や舌側方部の舌挙上についても注目されている 41-44)． 

報告は少ないものの，舌挙上部位を変えたトレーニングの報告もみられる．
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Robbinsらは，舌の前方部と後方部の舌圧トレーニングを実施し，8週間後には舌挙

上時や嚥下時の舌圧が向上した 19)と報告している．本実験において，PBHを行うと

正中前方部のみでなく，正中中央部や後方周辺部の舌圧も生じており，広範囲な舌の

挙上トレーニングとなりうる可能性が示唆された．今回外舌筋や内舌筋の筋活動の測

定は行っていないが，舌を挙上する茎突舌筋や口蓋舌筋，舌尖や舌縁を引き上げる上

縦舌筋 45)の活動が PBH時の舌挙上に寄与していると考えられる． 

硬口蓋正中後方部にあたる Ch. 3 ではトレンド検定や各重量間での比較において

も有意差を認めなかった理由として，ガーゼの挿入位置や口蓋形態による影響が考え

られる．本実験ではガーゼの形態を約 3cm×2.5 cmとし，Ch.1および Ch.2 上に挿入

している．そのため，ペットボトルの重量を保持するには Ch. 3の位置での舌挙上は

必要とせず，結果として舌圧が起こらなかったと推察できる．このことはガーゼの位

置によって舌の挙上パターンが変化する可能性を示唆しており，今後はガーゼの形態

や挿入位置の違いが舌圧へ与える影響についても検討する必要がある．また硬口蓋の

形態は，個人差が存在する 46)ため，口蓋の形態によって PBH時の舌口蓋接触に影響

を与えた可能性も否定できない．  

Ch.4，Ch.5を比較すると，250 g-500 g間での差は最大舌圧，平均舌圧ともに Ch.5

でのみ有意差を認め，左右差が生じる結果となった．先行研究においても，咀嚼時や

舌押しつぶし時，嚥下時の舌圧は舌圧持続時間や最大舌圧において左右差を認めてお

り 11,47)，PBH 時の舌口蓋接触様相には左右間で異なる可能性が示唆された．本研究

では左右差が生じた要因について検討できていないため，今後は PBH実施前に硬口

蓋の形態や咀嚼時の左右差を確認しておくことが必要である． 

 統計解析の結果，Ch. 1 では 0 gから 250 gにかけて重量増加に伴い段階的に有意

な舌圧上昇を認めたが，Ch. 2，Ch. 3，Ch. 4，Ch. 5においては 250 g以上の条件間

で有意差を認めた比較は Ch. 5 の最大舌圧と平均舌圧のみであった．この理由とし

て，硬口蓋前方部のみしか舌圧が生じていない被験者 (図 4A) が存在し，Ch. 2～5
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での舌口蓋接触については個人差が生じたためと考えられる．また PBH実施時の舌

圧波形を比較したところ，舌圧の変動を示す例，750 g条件で舌圧の低下を示す例が

存在した．舌圧センサシートの感圧点は硬口蓋 5箇所のみであり，感圧点以外の部位

での舌口蓋接触に関しては舌圧波形には反映されない．今回生じた舌圧の変動や 750 

g 条件での舌圧の低下は，PBH 時に舌の挙上部位が動揺したことに起因すると考え

られる．図 4Bに示したように，Ch. 1から Ch. 5までの波形が同期的に上下動を示

す場合には，感圧点のない範囲 (Ch. 1 より前方や，前方側方部) での舌口蓋接触が

生じ，結果として，各感圧点で舌圧が低下したと推察される．また 750 g条件におい

て舌圧の著明な低下を示した例 (図 4C，図 4D) では，重量増加に伴い，舌口蓋接触

位置が感圧点以外の位置へ変移した可能性がある．これらの結果は，PBH 時に舌口

蓋接触の位置が動揺するケースもあることを示している．今回は PBH時の舌の挙上

部位については指示していないが，実際の臨床応用を行う場合には「舌の前方で保持

する」，「舌全体で保持する」など，ガーゼ保持の教示を検討することで目標とした部

位での舌挙上を実現することが必要である． 

 

2．舌の自覚的努力感について 

PBH時の舌の自覚的努力感は負荷重量増加に伴い，有意に上昇する傾向を示した．

先行研究では大腿四頭筋の等尺性運動時の筋活動は主観的努力感と関連している 48)

と報告されているが，舌の主観的努力感と筋活動の関係は調べうる限りでは報告され

ていない．大腿四頭筋おける筋活動と主観的努力感の関係が，舌筋でも同様に生じて

いるかは明らかではないが，先行研究の結果を考慮すると，本実験でみられたペット

ボトルの重量増加に伴う舌圧および自覚的努力感の増加が，舌の筋活動上昇を反映し

ている可能性も否定できないと考えられる．今回の結果では舌の自覚的努力感は 500 

g-750 g間で上昇していたが，舌圧は有意差を認めず，両者が一致しない結果となっ

た．この理由として，750 gの条件では感圧点以外の位置 (舌前方側方部，歯茎部な
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ど) でも強い舌口蓋接触が生じ，結果として正中前方部での舌圧上昇が緩和されたと

も考えられる．また実施時間が 5秒間と短時間であったため，実施時間を延長するこ

とで，より安定してガーゼを保持しようとするため，より広範囲で高い舌圧が生じる

可能性も考えられる．  

 

3．舌圧トレーニングとしての可能性について 

本実験で行った PBHのタスクは，安価で簡易な道具を用いて行えるため，舌圧計

測機器のない環境での自主トレーニングとしての利用が期待できる．DeLorme の原

則では低負荷で持久力，高負荷で瞬発力をトレーニングできる 49,50)とされており，目

的とするトレーニングによって負荷量を適宜調整する必要がある．本研究の結果より，

保持するペットボトル内の水分量を変えるだけで，舌前方部への定量的な負荷量設定

が可能であるため，低負荷から高負荷まで容易に調整できる点も有用性が高いと考え

る．これまで，最大舌圧の低下と嚥下障害の関連性が報告されている 51,52)．また嚥下

時には舌前方部で最も高い舌圧が生じ 7)，嚥下において舌の前方挙上は重要な役割を

担っているため，前方部の舌圧トレーニングを行うことで，嚥下機能の改善に貢献で

きる可能性が考えられる． 

筋力は各個人で異なり，筋力トレーニングを行う際には，一般的に 1回のみ抵抗可

能な負荷量 (1RM) を測定し，１RM を基準にした割合でトレーニング時の負荷量が

決定される．アメリカスポーツ医学会の報告では，筋力を高めるためには，1 RMの

85～100 ％の負荷量でトレーニングを行うことを推奨 53)しており，舌圧トレーニン

グに関する先行研究においても，トレーニング時の最大負荷量は最大舌圧の 80～

100 %に設定されていることが多い 21,54)．本研究では検討を行っていないが，舌口蓋

接触圧は個々の対象者によって異なるため，ガーゼを保持できる最大の負荷重量も各

個人によって異なると考えられる．本研究では全ての対象者に同じ負荷重量を設定し

て行ったが，保持できる最大の負荷重量を基準にペットボトルの水分量を調整し，ト
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レーニング時の負荷を個別に調整することも可能である．先行研究同様，ガーゼ保持

が可能な最大負荷重量から 85 ～100 %の重量を設定することで，個々の最大舌圧に

近い舌圧が必要となり，舌の筋力トレーニングとしての効果が期待できると考えられ

る．また今回の研究では 750 gにおいて舌の自覚的努力感は平均 80.9 mm と比較的

高い値を示しており，750 gが保持可能な最大負荷重量に近い対象者も存在したと考

えられることから，舌圧が低下した症例や高齢者では 750 g以下での負荷量設定が望

ましい．今後はガーゼを保持できる最大負荷重量の測定や，それを基準とした負荷の

設定が求められる． 

また筋力トレーニングを行う上では，負荷量を調整し一定以上の負荷量を与える

overload principle に加えて，トレーニングを継続的に行う continuous / repetitive 

principle を考慮することが重要である 55)．舌圧トレーニングの効果を示した先行研

究では，舌圧計測機器を用いて，定量的な舌圧測定を行い，一定期間のトレーニング

を行っている．しかし舌圧計測機器は導入や維持にコストが必要であるため，患者自

身が機器を所有し，自宅での定量的な舌圧トレーニングを継続的に実施することは困

難である．舌圧はトレーニング後，28 週経過すると舌圧が徐々に低下するため 54)，

介入終了後も継続的に舌の筋力トレーニングを行っていく必要がある． 

 これまで報告されている舌圧トレーニングに関する先行研究では，舌挙上によっ

て圧測定用のバルーンやセンサを上方に押す運動によって舌圧が測定されている．

舌を挙上することは共通しているものの，PBHでは前方に牽引されるガーゼを保持

する運動となっているため，舌挙上運動の方向が異なっている可能性がある．今後

は PBH実施後にも先行研究と同様に舌の運動機能や嚥下時舌圧に効果がみられる

かを検証する必要がある． 

 

4．PBH時の舌骨上筋群筋活動について 

本実験においては舌圧に加えて，舌骨上筋群筋活動も同時に計測した．250 g～750 
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g での舌骨上筋群筋活動は，0 g よりも有意に高く，頭部挙上訓練時と同等の筋活動

を認めた．Schmidt ら 56)は舌を口蓋に接触させた場合には舌骨上筋群の活動が上昇

することを報告しており，PBH 時の舌挙上に伴い，舌骨上筋群の筋活動が生じたと

考えられる．PBH を等尺性の舌挙上訓練と考えると，舌挙上運動時と頭部挙上運動

時の舌骨上筋群筋活動は有意差がなかった 37)とする報告と一致する．一方，250～750 

g間では%RMSに有意差を認めなかったが，その理由として，250 gの負荷重量でも

頭部挙上と同程度の高い筋活動を示しており，天井効果が生じた可能性が考えられ

る．%RMS は重量増加に伴い上昇する傾向がみられ，舌骨上筋群の自覚的努力感は

250 g-500g間を除き，重量増加に伴い自覚的努力感は有意に上昇した．したがって，

重量増加に伴って自覚的および他覚的に舌骨上筋群の筋活動が上昇しており，舌骨上

筋群に対しても PBH 時の重量調整によって負荷量を調整できる可能性が示唆され

た． 

 嚥下時には舌骨上筋群は舌骨や喉頭の前上方への挙上に貢献し，喉頭蓋反転による

気道防御や食道入口部の開大に重要な役割を担っている 57-59）．これまで加齢や疾患

に伴う舌骨上筋群の筋力低下，嚥下障害と舌骨上筋群の筋活動の関連が報告され 35,60)，

舌骨上筋群の筋力強化を目指したトレーニング方法の開発が行われてきた 14,26,61)．

機器を用いたトレーニング方法では嚥下障害に対する治療効果が報告されているが，

機器の購入や維持にコストがかかるため自主練習での導入は困難である．今回我々が

考案した方法は舌圧の上昇のみではなく，従来の頭部挙上訓練と同程度の筋活動を示

したことから，舌骨上筋群のレジスタンストレーニングとしての展開も期待できる． 

 ただし，本実験では健常者を対象としたため，全ての被験者が 500 g，750 gの重

量を保持することが可能であったが，舌運動障害を有する患者では，こうした負荷に

抵抗して開口位でガーゼを保持することが困難な可能性も考えられる．したがって，

今後舌運動障害患者を対象に PBHのトレーニング効果を検証する場合，症例に応じ

た負荷量の設定，訓練方法の検討が必要である． 
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小括 

 

 実験 1では，PBHにおいて 0 g～500 gまでペットボトルの重量を増加させること

で，特に正中前方部の舌圧が段階的に上昇することが明らかとなった．硬口蓋正中中

央部，後方周辺部でも負荷重量増加により舌圧の上昇がみられ，広範囲な舌挙上が生

じていることが明らかとなった．250 g以上の負荷重量では頭部挙上時と同程度の舌

骨上筋群の筋活動を示すことが明らかとなった．  
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実験 2 

最大舌挙上および頭部挙上運動との比較 
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方法 

 

１．対象 

対象は実験 1と同じ被験者を対象とした． 

 

２．ペットボトル保持 (PBH) の方法 

 PBH タスクは実験 1 と同様の方法で行った．負荷重量は正中前方部の舌圧が高く

なった 500 g，750 gとし，保持時間は疲労により舌圧が低下しない 20秒間 42)とし

た． 

 

３．頭部挙上訓練 

 頭部挙上訓練は実験 1 と同様の方法で行った．測定は頭部を挙上後に静止した時

点から測定を開始し，20秒間とした． 

 

４．最大舌挙上運動 

 PBH 時の舌口蓋接触圧と比較するため，最大力での舌挙上運動 (以下，最大舌挙

上) を座位姿勢で実施した．被験者には「最大の力で舌を口の天井に押し付けてくだ

さい」と指示し，最大舌挙上の開始より 2秒後から 20秒間測定を行った．PBH時の

舌圧との比較を行うため，PBHと同様にガーゼを Ch. 1，Ch. 2上に挿入した．  

 

５．舌圧測定  

 舌圧測定は実験 1 と同様の方法で行った．測定は課題開始直後から 20 秒間とし，

20秒間での最大舌圧，平均舌圧を計測した． 

 

６．筋電図測定 
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 筋電図の測定は実験 1と同様の方法で行った．筋電信号はMatLab (R2014a, Math 

Works社) にて解析した．フィルターはバターワースフィルタとし，帯域幅 10Hz～

400Hz，次数 10に設定し，ゼロ位相処理を行った．各条件において訓練開始後 20秒

間での Root Mean Square (以下，RMS) を解析した．頭部挙上運動を 20 秒間実施

した際の舌骨上筋群筋活動を 100 %とし，各条件での RMS を%RMS として正規化

した． 

 

７．自覚的疲労度 

 Visual Analog Scale (以下，VAS) を用いて，各条件における被験者の自覚的努力

感を評価した．左端は「疲労なし」，右端は「想像できる最大の疲労」とした 100mm

の直線を呈示し，舌および舌骨上筋群について，各負荷重量での主観的努力感を非独

立記入方式で評価した．測定はデジタルノギスを用いて左端からの距離を計測した． 

 

８．統計処理 

平均舌圧，最大舌圧においてはセンサ位置ごとに Shapiro-Wilk 検定，Mauchlyの

球面性検定を行った．正規性および球面性が仮定された場合には分散分析を行った．

正規性が仮定され，球面性が棄却された場合には Greenhouse-Geisser の自由度修正

を行った．最大舌圧，平均舌圧で正規性が棄却された項目，%RMS，自覚的疲労感は

Friedman検定を行い，有意差がみられた場合にWilcoxonの符号付順位検定を行い，

Holmの方法を併用して多重比較を行った． 

PBH 実施時間における舌圧発現パターンを比較するため，500 g および 750 g に

おける実験 1の 5秒間のデータと，実験 2の 20秒間のデータを各センサ部位で最大

舌圧，平均舌圧を比較した．統計学的検定は Shapiro-Wilk 検定を行い，正規性が仮

定された場合には，対応のある t 検定を実施した．正規性が仮定されない場合には

Wilcoxon の符号付順位検定を行った．有意水準はすべて p < 0.05に設定した． 
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結果 

 

図 9は 500 g，750 g，最大舌挙上 20 秒間実施時の最大舌圧，図 10は平均舌圧を

示す．Ch. 1においては最大舌圧および平均舌圧は 500 g，舌挙上よりも，750 gで有

意に高い値を示した．Ch.2，Ch. 3においては，最大舌挙上よりも，500 g，750 gに

おいて有意に低い値を示した．Ch. 4，Ch. 5においては最大舌圧および平均舌圧とも

に条件間での有意差を認めなかった． 

図 11は 500 g，750 g，頭部挙上，最大舌挙上実施時の 20秒間の%RMSの値を示

す．舌骨上筋群の%RMSは 500 g，750 g，頭部挙上，最大舌挙上において有意差を

認めなかったが，頭部挙上 (100 %) に比べて，500 g (130.3 %)，750 g (119.4 %)，

最大舌挙上 (130.0 %) で高い値を示した． 

舌の自覚的疲労感は 500 g，最大舌挙上と比較して，750 gで有意に高い値を示し

た (図 12A)．舌骨上筋群の自覚的疲労感は 500 g，頭部挙上と比較し，750 gで有意

に高い値を示したが，最大舌挙上とその他の 3条件間には有意差を認めなかった (図

12B)． 

 500 gおよび 750 g条件の最大舌圧，平均舌圧を実験 1で行った 5秒間実施時と比

較した．500 g条件の Ch. 2，Ch. 3では 5秒間実施時よりも 20秒間実施時において

最大舌圧が有意に高い値を示した (図 13) が，平均舌圧では有意差を認めなかった 

(図 14)．750 g条件では，最大舌圧においては Ch. 2，Ch. 3，Ch. 5で，平均舌圧に

おいては Ch. 3，Ch. 5で 5秒間実施時よりも，20秒間実施時の方が有意に高い値を

示した (図 15，図 16)． 

 

考察 
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1．舌圧トレーニングとしての可能性について 

 最大舌挙上と比較すると，PBH750 g条件で硬口蓋正中前方部の強い舌口蓋接触が

生じることが明らかとなった．これまで訓練効果が示されている舌圧トレーニングで

は，特定の部位 (前方や後方) で舌挙上を行っている報告が多い 19,20,62)．しかし，機

器を使用しない最大舌挙上では硬口蓋正中の前方部から後方部にかけて，広い範囲で

の舌口蓋接触が生じることが明らかとなった．一方，750 g条件では正中前方部にお

いて最大舌挙上よりも有意に高い舌圧を示しており，PBH を行うことにより正中前

方部での舌挙上を強調した舌圧トレーニングとなる可能性が示された． 

 IOPI を用いた舌挙上運動では，舌圧測定用バルブが感覚的な手がかりとなること

や，センサを押すことで舌圧が上昇するため，舌の挙上位置のフィードバックを得や

すい環境にあると考えられる．しかし機器を使用しない最大舌挙上では，感覚的な手

がかりやフィードバック得られない．脳卒中患者，高齢者では口腔内の感覚低下が生

じる 63,64)ため，自身の体性感覚を利用して特定の部位の舌挙上を行うことは難しい

と推察される．PBH ではガーゼを保持するだけで，正中前方部の舌圧を強調しやす

いタスクであるため，口腔内感覚が低下した症例にも前舌挙上のトレーニングとして

適用できる可能性がある． 

 Ch. 1では強い舌口蓋接触が得られたが，一方で Ch.2，Ch. 3の硬口蓋正中中央部

から正中後方部にかけては，最大舌挙上よりも舌圧が低い結果となった．これは実験

1同様，ガーゼの挿入位置や，舌前方部で最も強い舌口蓋接触が得やすいこと 37)が影

響し，結果的に後方部の舌口蓋接触圧が低下したと考える． 

 近年は舌後方部の挙上についても注目されている．Steele ら 62,65)は液体嚥下では

舌後方部の段階的な舌圧の傾きが生じることを示しており，嚥下時における舌後方部

挙上の重要性について言及している．その後，舌後方部の挙上トレーニングとして

Tongue Pressure Profile Training (TPPT) Protocolを考案し，脳卒中患者で嚥下後

の喉頭蓋の残留量減少，最大舌圧の上昇に効果があったと報告している 20)．前方部
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と後方部の舌圧では相関を示す 66)ため，PBHにより舌前方部に負荷をかけることで，

舌後方部の舌口蓋接触のトレーニングとなる可能性はあるものの，今回行った方法で

は舌後方部の挙上を実現することは困難であると考える．今後の課題としてガーゼの

挿入位置によって硬口蓋後方部の強い舌接触を実現できるかを検討していく必要が

ある． 

今後，臨床応用する際には，個人に応じて負荷量を設定することや，ガーゼ部の準

備を簡素化することが必要となる．本研究では口腔機能に障害のない被験者で行った

ため，500 gや 750 gの負荷量を保持することが可能であったが，舌挙上能力の低下

した症例では，個別に保持可能な重量を測定し，訓練時の負荷量設定を行っていく必

要がある．今回行った PBHでは保持しやすいようにガーゼを折りたたんだ状態で保

持させたが，準備にかかる時間を短縮させるためにはガーゼ一枚をペットボトルホル

ダーに連結するなど，ガーゼ部の設定を再検討することが必要である．また自主練習

として導入する場合には，手指の巧緻性が低下した症例でも準備しやすいように配慮

することが重要である．今回は指示理解が可能な対象者に対して行ったが，認知症や

高次脳機能障害により指示理解が困難な症例では，PBH の実施が困難であると考え

られる．今後臨床応用を行うにあたり，適応症例の検討も行う必要がある．  

 

2．負荷重量と負荷時間の影響について 

実験 1 では 500 g 条件と 750 g 条件で最大舌圧，平均舌圧に有意差を認めなかっ

たが，実験 2では最大舌圧，平均舌圧ともに 750 g条件で有意に高い値を示し，保持

時間の違いにより舌圧発現様相が変化する可能性が示唆された．500 g条件では実施

時間の違いにより有意差を認めた比較は，Ch. 2，Ch. 3の最大舌圧のみであったが，

750 g条件では Ch. 2，Ch. 3，Ch. 5の最大舌圧，Ch. 3，Ch. 5の平均舌圧において

20 秒実施時に有意に高い値を示した．この結果から実施時間の延長により正中中央

部，正中後方部，後方周辺部でもより強い舌口蓋接触が生じていることが明らかとな
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り，500 gよりも 750 gでよりその傾向がみられた．実験 1の 750 g条件では，ペッ

トボトルの重量が高負荷であったため，ガーゼを保持する舌口蓋接触の位置が Ch. 1

より前方に変位したと推察した．一方，実験 2では 20秒間ガーゼを保持するために，

正中後方部や後方周辺部を挙上させ，ガーゼと舌の接触面積を増やすことでより安定

してガーゼを保持しようとした可能性がある．このことより PBH実施時間の延長は，

舌と口蓋の接触範囲に影響を与える可能性が示唆された． 

 

3．舌骨上筋群のトレーニングとしての可能性 

 舌骨上筋群の筋活動の比較では，PBH の 2 条件，最大舌挙上，頭部挙上の間

で%RMS に有意差を認めなかった．これは実験 1 同様，舌最大挙上時と頭部挙上と

の間には舌骨上筋群の筋活動に差はない 37)とする報告と一致する．筋活動には有意

差を認めなかったが，PBH20 秒実施後の自覚的疲労感は高く，舌骨上筋群へ高い負

荷が生じている可能性が考えられる． 

舌骨上筋群のレジスタンストレーニングとして代表的な頭部挙上訓練は，これまで

多数の臨床研究が行われており，食道入口部の開大や嚥下後誤嚥の減少など，その有

効性が報告されている 25,26,67)．しかし，訓練の実施にあたっては頭頸部を空間で保持

する頸部の筋力や可動域が必要であり，臨床場面では頭部挙上が困難な症例が少なく

ない 35)．一方，本研究で行った PBH は課題の指示を理解し，座位姿勢が保持できる

症例であれば適用が可能であるため，筋力低下，可動域低下，胸部や頸部の手術直後

など，これまで頭部挙上訓練が実施困難であった症例に対しても導入することができ

る．口腔器官に運動障害がある症例においては，ペットボトルの水分量を調整し，各

症例の口腔機能に応じた負荷量設定を行うことができるため，口腔器官の重症度に関

わらず PBHを適用できる症例は多いと考えられる．また頭部挙上運動時に生じる舌

圧は低く 37)，その他舌骨上筋群のレジスタンストレーニングとして考案されている

CTAR，Jaw-Opening Exercise でも，舌の運動訓練や舌圧トレーニングとしての効
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果は期待できない．PBH では正中前方部の舌圧上昇に伴って舌骨上筋群の筋活動が

生じるため，舌圧トレーニングおよび舌骨上筋群のレジスタンストレーニングとして

の利用も期待できる．先行研究では頭部挙上訓練を行うことで嚥下機能の改善がみら

れたことを報告している．一方，本研究では PBH実施時の舌圧および舌骨上筋群筋

活動を測定しているが，PBH 実施による口腔運動機能，嚥下機能への効果は検証さ

れていない．また PBH 実施時間は実験 1 では 5 秒間，実験 2 では 20 秒間となって

おり，従来の頭部挙上訓練の実施時間よりも短い．そのため今回みられた頭部挙上運

動時の筋活動が実際の頭部挙上訓練時の筋活動を反映していない可能性も考えられ

る．今後は舌圧トレーニングの効果に合わせて，舌骨上筋群のトレーニングとしての

効果も検証する必要がある． 

 

小括 

 

 実験 2において，750 gの負荷を用いた PBHでは舌前方部において最大舌挙上よ

りも高い舌圧を生じ，自覚的な疲労感も高かったことから，舌圧トレーニングとし

ての可能性が示唆された．また，500 g，750 gの負荷量を用いると，頭部挙上と同

程度の舌骨上筋群筋活動がみられ，頭部挙上運動よりも自覚的疲労感が強くなった

ことから，舌骨上筋群のレジスタンストレーニングとしての利用も期待できる．

PBHの実施時間に関しては，実験 1 の 5秒間よりも，20秒において正中後方部や

後方周辺部でより強い舌口蓋接触が生じていることが明らかとなった． 

 

総括ならびに結論 

 

本研究では，水を入れたペットボトルを舌を口蓋に押し付けることによって保持す

るタスク (ペットボトル保持＝PBH) において，舌圧および舌骨上筋群筋活動に与え
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る負荷重量の影響 (実験 1) ならびに最大舌挙上や頭部挙上訓練との比較 (実験 2) 

を行い，以下の知見を得ることができた． 

 

１．PBHにおいて 0～500 gまでペットボトルの重量を増加させることで，特に硬口

蓋正中前方部の舌圧が段階的に上昇することが明らかとなった． 

 

２．250 g以上の PBHでは硬口蓋正中中央部，後方周辺部でも負荷重量増加により

舌圧の上昇がみられ，広範囲な舌挙上が生じていることが明らかとなった． 

 

３．250 g以上の PBHでは頭部挙上時と同程度の舌骨上筋群の筋活動を示した． 

 

４．750 gの PBHでは硬口蓋正中前方部において，最大舌挙上時よりも強い舌口蓋

接触が生じた． 

 

５．PBH の実施時間を延長させることで，より広範囲での舌口蓋接触が生じること

が明らかとなった． 

 

これらの知見より，定量的に舌口蓋接触圧を調整ができる PBHが，舌筋および舌

骨上筋群のトレーニングとして導入できる可能性が示唆された．今後はトレーニング

効果の検証が望まれる． 
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図表 

 

図 1 ペットボトルの保持方法 

ガーゼのセッティング．約 3cm×2.5cm に折ったガーゼをもう一枚のガーゼで包み (A)，ガーゼ

をホルダーへ連結する (B）．ペットボトルを連結したガーゼを舌と口蓋の接触圧で保持する (C）． 
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図 2 Swallow Scanシステム (A) と舌圧センサシートおよびガーゼ挿入位置 (B)  

舌圧は Swallow Scanシステムを介して，パーソナルコンピュータに保存．硬口蓋 5箇所の感圧

点を，Ch.1 (正中前方部），Ch .2 (正中中央部），Ch. 3 (正中後方部），Ch. 4 (後方周辺部右側），

Ch. 5 (後方周辺部左側) とした．ガーゼ挿入位置を黒線で示す (B) ． 
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図 3 ペットボトル保持時の舌圧発現様相と筋電図波形 

被験者 10の 500 g条件における舌圧波形 (A)，筋電図波形 (B) を示す． 
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図 4 ペットボトル保持時の舌圧発現様相のバリエーション 

A: 主に Ch. 1で舌圧が生じた例 (被験者 15，750 g条件)． 

B: 変動を示す例 (被験者 12，500 g条件)．2秒付近では各感圧点上で舌圧の変動を認める． 

C，D: 750 g条件で舌圧波形が消失した例 (被験者 14，C: 500 g，D: 750 g) 
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図 5 ペットボトルの重量と最大舌圧 (5秒間)  

各重量での Ch.1 (正中前方部)，Ch.2 (正中中央部)，Ch.3 (正中後方部)，Ch. 4 (後方周辺部右側)，

Ch. 5 (後方周辺部左側)での最大舌圧 (Y軸) を示す．エラーバーは 95 %信頼区間． 

*p < 0.05  **p < 0.01 
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図 6 ペットボトルの重量と平均舌圧 (5秒間) 

各重量での Ch.1 (正中前方部)，Ch.2 (正中中央部)，Ch.3 (正中後方部)，Ch. 4 (後方周辺部右側)，

Ch. 5 (後方周辺部左側) での平均舌圧 (Y軸) を示す．エラーバーは 95 %信頼区間． 

*p < 0.05  **p < 0.01 
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図 7 重量変化時と頭部挙上時の舌骨上筋群%RMS (5秒間) 

頭部挙上時とペットボトル保持重量変化時の舌骨上筋群の%RMS (Y 軸) を示す．頭部挙上時の

RMSを 100 %として正規化．エラーバーは 95 %信頼区間． *p < 0.05 
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図 8 重量変化に伴う舌 (A) および舌骨上筋群 (B) の自覚的努力感 

縦軸の VAS値は大きいほど自覚的努力感が高いことを示す．エラーバーは 95 %信頼区間． 

**p < 0.01 
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図 9 最大舌挙上とペットボトル保持時の最大舌圧 (20秒間) 

最大舌挙上およびペットボトル保持 (500 g，750 g) 時の Ch.1 (正中前方部)，Ch.2 (正中中央部)，

Ch.3 (正中後方部)，Ch. 4 (後方周辺部右側)，Ch. 5 (後方周辺部左側)での最大舌圧 (Y軸) を示

す．エラーバーは 95 %信頼区間． *p < 0.05  **p < 0.01 
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図 10 最大舌挙上とペットボトル保持時の平均舌圧 (20秒間) 

Ch.1 (正中前方部)，Ch.2 (正中中央部)，Ch.3 (正中後方部)，Ch. 4 (後方周辺部右側)，Ch. 5 (後

方周辺部左側)での平均舌圧 (Y軸) を示す．エラーバーは 95 %信頼区間．  

*p < 0.05  **p < 0.01 
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図 11 ペットボトル保持，頭部挙上，最大舌挙上時の舌骨上筋群%RMS (20秒間)  

ペットボトル保持 (500 g, 700 g) ，頭部挙上，最大舌挙上の舌骨上筋群の%RMS (Y軸) を示す．

頭部挙上時の RMSを 100 %として正規化．エラーバーは 95 %信頼区間． 
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図 12 各訓練での舌 (A) および舌骨上筋群 (B) の自覚的疲労感 

縦軸の VAS値は大きいほど自覚的疲労感が高いことを示す．エラーバーは 95 %信頼区間．**p 

< 0.01 
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図 13 ペットボトル保持 500 g実施時間 (5秒，20秒) と最大舌圧 

ペットボトル保持 500 g 実施時間と最大舌圧の比較．Ch.1 (正中前方部)，Ch.2 (正中中央部)，

Ch.3 (正中後方部)，Ch. 4 (後方周辺部右側)，Ch. 5 (後方周辺部左側)での最大舌圧 (Y軸) を示

す．エラーバーは 95 %信頼区間． *p < 0.05  

 

  



51 

 

 

図 14 ペットボトル保持 500 g実施時間 (5秒，20秒) と平均舌圧 

ペットボトル保持 500 g 実施時間と平均舌圧の比較．Ch.1 (正中前方部)，Ch.2 (正中中央部)，

Ch.3 (正中後方部)，Ch. 4 (後方周辺部右側)，Ch. 5 (後方周辺部左側)での平均舌圧 (Y軸) を示

す．エラーバーは 95 %信頼区間． *p < 0.05 
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図 15 ペットボトル保持 750 g実施時間 (5秒，20秒) と最大舌圧 

ペットボトル保持 750 g 実施時間と最大舌圧の比較．Ch.1 (正中前方部)，Ch.2 (正中中央部)，

Ch.3 (正中後方部)，Ch. 4 (後方周辺部右側)，Ch. 5 (後方周辺部左側)での最大舌圧 (Y軸) を示

す．エラーバーは 95 %信頼区間． *p < 0.05  **p < 0.01 
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図 16 ペットボトル保持 750 g実施時間 (5秒，20秒) と平均舌圧 

ペットボトル保持 750 g 実施時間と平均舌圧の比較．Ch.1 (正中前方部)，Ch.2 (正中中央部)，

Ch.3 (正中後方部)，Ch. 4 (後方周辺部右側)，Ch. 5 (後方周辺部左側)での平均舌圧 (Y軸) を示

す．エラーバーは 95 %信頼区間． *p < 0.05 

 

 


