
小児の摂食嚥下リハビリテーション　　鹿歯紀要　35：77～86，2015 77

小児の摂食嚥下リハビリテーション
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Dysphagia rehabilitation for infant, child and adolescence
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ABSTRACT
 Eating function is acquired with integration of various and repeated sensor-motor experiences (e.g. sum-sucking, biting 
hobby) from unborn stage till 3 years old. This function is classified into eight stages from the acquired swallowing stage to 
the acquired eating with tool stage. Generally, there is complementary relationship between development of eating function 
and growth of body. Hence development of eating function is linked with development of gross-motor and micro-actuation 
of hand. In opposition, eating disorder often occur if a baby has sickness or disorder congenitally, or born as immature state 
because lack of sensor-motor experiences inhibit with development of eating function. Therefore, beginning of dysphagia 
rehabilitation for infants is recommended under 1 years old. Dysphagia rehabilitation clinic for infants, children and 
adolescences has been opened in department of pediatric dentistry of Kagoshima–university hospital from 2010. For 3 years, 
117 children visited the clinic. Almost 40 percent of all the patients have been introduced by medical doctors. This fact 
indicates that the needs and demands for the dysphagia rehabilitation by dentist are very high.

Key words: eating disorder, dysphasia rehabilitation, eating function, eight stages of eating function, habilitation

緒言
現在，我が国の摂食嚥下リハビリテーション（以下，
摂食嚥下リハ）においては高齢社会を迎え，高齢者を
中心とした需要が高い。高齢者の摂食嚥下リハでは回
復，維持が主たる目的となるが，生後間もない小児の
場合では特に発達および機能獲得（ハビリテーショ
ン）を考慮したアプローチが必要となり，その点にお
いて大きく対応が異なる。
また同様に摂食嚥下プロセスは，①先行期（認知
期），②準備期，③口腔期，④咽頭期，⑤食道期の５
つに分類されるが，そのうえで，食べる機能の発達を
考慮した対応が必要となる。

小児の摂食嚥下障害を考えた場合，主に脳性麻痺児
に代表されるように，中枢神経系の障害が成長発育の
バランスを崩してしまうことが広く知られている。こ
のアンバランスに対して発達の視点から口腔周囲筋に
対する治療を行ったのが，発達機能療法であり，小児
患者の摂食機能療法の原点ともいえる１）。
さらに近年になり，低出生体重・早産を原因とする
未熟児の増加または成育環境の変化に伴い，自閉症ス
ペクトラムに代表される発達障害児が増えており，偏
食や早食いなどの食行動に問題が見受けられ，従来型
の肢体不自由児の摂食嚥下障害とは異なる食べる機能
の発達の遅れが認められる2-4）。
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本稿では，小児の摂食嚥下リハの歴史および食べる
機能の発達と小児の摂食嚥下リハの実際について述べ
るとともに，鹿児島大学病院小児歯科「もぐもぐ外来」
における取組みと研究について紹介する。

小児の摂食嚥下リハビリテーションの歴史
小児の摂食嚥下リハは脳性麻痺などの肢体不自由児
の全身のリハテクニックの１つとして，食事指導の観
点から行われており，1980年代には小児の摂食嚥下障
害とその対応の重要性が，主として理学療法，作業療
法，言語療法などの療育の場で広まっていった5-8）。
摂食嚥下を営む口腔領域の動きに異常運動が起こら
ないように，異常反射活動の抑制や運動療法などに
よって食事のための姿勢作りを中心とした対応がボ
バース法，ボイタ法などのなかで日常生活訓練として
行われてきた。
ボバース法は1940年代に理学療法士であるベルタ・
ボバースと神経学者であった夫のカレル・ボバースに
よって体系づけられた。
その概念は，脳などの中枢神経系が障害されること
によって生じる姿勢や運動の障害を神経生理学的に分
析し，ヒトが新生児から１歳前後までに示す姿勢や運
動，知覚や認知の発達過程を基にリハ治療に発達学的
考察を取り入れた手技である。
ボイタ法は，小児神経科医であるボイタが，脳性麻
痺になる疑いのある乳児に対して開発した訓練法であ
る。訓練としては，運動発達の基礎になる反射性運動
発達を促進させることによって，その後の運動を正常
に発達させようとするものである。
ボバース法，ボイタ法ともに食事指導を含めて専門
的研修を受けた理学療法士，作業療法士，言語聴覚士
を中心に介助指導および訓練がなされている。
一方で，小児の摂食嚥下リハの歯科領域における取
り組みは1970年代まではほとんどみられなかった。そ
の後，1977年の夏に当時東京歯科大学助教授であった
金子芳洋氏がWHOの fellowshipを受けての視察研究
で，ケンタッキー大学歯学部を訪れた。その際に，障
害児部門の主任である Jose M.Lucenteに障害児歯科治
療に加えて嚥下障害への対応の必要性を示唆されたと
金子は報告している1）。さらに同年冬にデンマークの
バンゲード小児病院を訪れた際に，歯科医師の Bjorn 
G. Russellから障害児の嚥下障害リハについて師事を
受け日本の歯科医療領域に摂食嚥下リハをもたらすこ
とになった9）。その後，1979年に昭和大学の教授に赴
任した金子は，発達療法の考えに基づいた脳性麻痺な

どの障害児（者）の摂食嚥下リハの研究，臨床を積極
的に進め日本の摂食嚥下リハ医療の礎を築き，摂食機
能療法の保険導入や摂食嚥下リハビリテーション学会
の発展に貢献した。さらに金子の後任として教授に赴
任した向井美惠は，摂食指導の対象を肢体不自由児の
みならず，自閉症スペクトラムなどの発達障害児や健
常児にまで拡げた。また，摂食嚥下リハ領域に多職種
連携ならびに口腔ケアの概念を導入することに尽力し
た。

食べる機能の発達
健康な子どもの摂食嚥下機能は出生後の食環境や口
腔の感覚―運動体験を通して，新たな機能を獲得しな
がら発達する運動機能である（図１，２）。
すなわち，摂食嚥下機能の発達は他の全身の発達と
同様に感覚運動系の発達をなすといわれており，感覚
刺激に対して引き出される種々の運動を食べる目的に

図１　食べる機能の獲得

図２　口腔の感覚運動体験（指しゃぶりやおもちゃ等の
刺激が運動体験となる）
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合った動作に統合させることで営まれる随意運動であ
る。
この摂食嚥下機能と関連の機能の多くは乳幼児期に
獲得される。同時に口腔・咽頭部の形態の成長が著し
い時期であり，形態的な成長変化とともに機能発達が
なされるが，反対にその学習時期に負の因子が加わる
ことによって，小児期の摂食嚥下機能障害は発生する

（図３）10）。
実際に負となる因子として，はっきりしているもの
では，中枢神経系の障害や筋疾患，先天性異常，幼児
経管依存症11, 12）なども報告されているが（表１），健
常児でも，保護者からの因子で過介助（過保護）やネ
グレクトなど負の因子も多因子にわたるため，正しい
摂食嚥下機能の獲得を知ることが，この時期の子ども
たちへの支援となる。
幼児期における摂食機能の発達は段階を踏んでス
テップアップするため，更なる発達の指標が必要とな
る。そこで，向井は摂食機能を健常児の成長発達をも
とに８つに分類している（図４）13）。実際にはこれら
の８つの発達段階に沿った，摂食指導が求められるが
近年では８つの段階は細かすぎるのとの指摘から，３
つのステップに分類する考え方が主流となっている。
　しかしながら，摂食機能の発達段階を理解する上で
有用な分類であることは間違いない。

１． 経口摂取準備期

この期の特徴は出生後の乳児の主な口の動き（哺乳
運動）は，原始反射（探索反射，吸啜反射，咬反射）
によって営まれる。この反射運動の中心となる乳汁摂
取のための吸啜運動は，舌・口唇・頬などが一体とし
て動き，各器官が独立して異なる組み合わせで動くこ
とができない。そこで，哺乳期に相当するこの時期は，
口から乳汁以外の食物を取り込むための準備の時期
（経口摂取準備期）として捉えることができる。形態
的な吸啜による陰圧形成を容易にするため（乳首を支
えるため）の口蓋の傍歯槽堤，頬粘膜の脂肪床（ビ
シャの脂肪床），顎間空隙などの特徴的な形態がみら
れる（図５）。これらの口腔の形態的特徴に加えて，

図３　機能発達の面からみた各ライフステージにおける
摂食機能障害の発生

図５　乳児期に特徴的な口腔内
表１　小児の摂食嚥下障害の原因疾患

図４　摂食機能の８段階（３ステップ）
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喉頭は鼻腔に近い位置にあり，口蓋垂と喉頭蓋が非常
に近接しているため，喉頭蓋の左右から立体的に交差
し，直接食道に乳汁が流入するため誤嚥しにくい形態
となっている。

２． 嚥下機能獲得期

原始反射の消失に伴って口腔領域で最初に発達する
摂食嚥下に関わる機能は随意的な嚥下の動きである。
口に取り込まれた食物を食塊形成しながら，嚥下反射
誘発部位の咽頭部近くまで移送する舌の蠕動様運動の
獲得ならびに舌正中部の陥凹が主役となる。

舌運動の起点となる舌尖部と舌側縁が，口蓋前方部
および口蓋側壁に押しつけやすくするため，下唇が舌
尖を誘導するように内側に入る動き（図６）がみられ
る。

３． 捕食機能獲得期

食物を上下口唇で口腔内へ取り込む動きを捕食と呼
ぶ。捕食の動きは，下口唇に食具（食器）が刺激など
により開口する動きが誘発され，食具上の食物を上唇
で触覚認知して，口唇で食物を口腔内に擦り取るよう
にして舌の先端部に取り込む。このような捕食の動き
は，随意的な開閉口運動を自分の意志と目的に合わせ
て動かすことが出来る最初の動きである14）。

４． 押しつぶし機能獲得期

捕食の動きによって舌と口蓋前方部（図７）で食物
の物性（硬さや粘稠性）を感知する動きに伴い，硬さ
に応じて舌の動きを中心にして異なる動きで対応でき
るようになる。舌で食物を押しつける口蓋の部位は，
口蓋皺壁と呼ばれ，押しつけられた食物が滑らないよ
うな皺があり，硬さなどの物性を感知しやすく，舌に
よる押しつぶしを容易にする構造となっている。

５． すりつぶし機能獲得期

舌と口蓋で食物を押しつぶす動きは（図８），同時
にその動き（圧）でつぶせないものを分別することを
可能とする。この感覚が硬い固形食に対処する動きす
なわち咀嚼を引き出す第一歩である。この時期は乳臼
歯の萌出の有無15）で，口腔機能は大きく様変わりす
る。個人差もあるため，歴齢だけによる指導は「丸飲
みくせ」やさらには「窒息事故」を生じる危険性があ
るため，口腔内の視診特に歯の萌出を注意深く観察す
る必要がある。

６． 自食準備期 ・ 手づかみ食べ機能獲得期 ・ 食具食べ

機能獲得期

食物をつかんで口に運び，顎・口唇・舌などの動き
と連動させて，捕食がなされる動きが手づかみ食べで
ある。健常児では離乳食後期頃から１歳半近くまでみ
られ，スプーンなどの食具を用いる基礎となる。発達
の初期の頃には，食物のある手指に向かって頸部が回
旋して捕食する。手づかみ食べが上手になるに従い，
顔が横向きにならずに正面を向いたままで，手指によ
り口裂の中央部に食物を運ぶことができるようになる
（図９）。

図６　下唇の内転

図７　離乳食中期頃の口腔内

図８　すりつぶし機能獲得期の口角の引き（左右非対称）
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小児の摂食嚥下リハビリテーションにおける歯科的対応
歯科疾患の予防と口腔ケア

１． 口腔周囲の過敏の確認

口腔内の発達状態を確認する方法として口腔ケアは
有用な方法である。しかしながら，口腔ケアはそれ自
体が強い刺激になるので，過敏症状（触刺激異常）が
みられるときには，特に経口摂取との関係が重要にな
る。無理強いをした口腔ケア（口腔内への強い刺激）
は拒食（口腔内への接触拒否）を生じる可能性がある
ので，最新の注意が必要である。

２． 誤嚥性肺炎と口腔ケア

摂食嚥下機能障害がある小児患者の場合，誤嚥性肺
炎が高頻度にみられる。これは，食物の気管・肺への
侵入が挙げられるが，重度な小児患者の場合には，経
口摂取をほとんど行っていないのに誤嚥性肺炎が生じ
ることがしばしばみられる。これには，胃食道逆流な
どその他の原因も考えられるが，口腔内細菌の誤嚥
（不潔な口腔内の唾液の誤嚥）大きな原因の一つとし
て挙げられる。そのような観点からも，普段からの口
腔ケアの励行は誤嚥性肺炎の予防の観点からも，全身
状態の向上のためにも重要であるといえる。

装置を用いた摂食嚥下障害への対応

１． 舌接触補助床 （palatal	augmentation	prosthesis	;	PAP）

PAPの利用は，言語療法として，また舌腫瘍の術後
の機能障害のリハとして開発されてきた。現在は菊谷
ら16）の報告のように，舌機能の補助的役割として用
いていることが多く，筆者らは舌機能の発達の遅れか
がみられる患児に対しても応用している。前述のよう
に，小児患者のなかには，舌運動の未発達な患者も多
く，また高口蓋のように物理的に押しつぶすことが不
可能な患者にも適応である（図10左図）。図10左写真
のように，歯を支点として口腔内に装着し，食べる機
能の発達に合わせて，厚い床を少しずつ削除してい
く。本装置は2010年４月に保険に導入された。

２． Castillo-Morales 床

Castillo-Morales床は1985年に Castillo-Moralesが考
案した。舌位の誘導を行う装置ある（図10右）。特に
Down症児の舌突出防止に，日中に間歇的に用いられ
る。写真中央にあるビーズが，舌運動により回転し，
患児からは，遊具的装置として，舌位の安定を促すよ
う設計されている。欠点として遊具的要素が高いた
め，数年単位の長期間の使用は不適である。また，患
児の協力性も必要なため，慎重な装置の検討が必要と
なり，本装置は保険の適応もない。一方で，言語聴覚
士が徒手的に口腔内マッサージなどを行うことと比較
して，直接口腔内でビーズが作用することから，その
効果は高いと言える。

鹿児島大学病院　小児歯科「もぐもぐ外来」における
取組み
著者は平成22年に当時の昭和大学歯学部口腔衛生学
教室で，小児の摂食嚥下リハビリテーションについて
学ぶ機会を得た（図11）。その後平成22年７月に鹿児
島大学小児歯科内に小児の摂食嚥下リハビリテーショ
ン専門外来「もぐもぐ外来」を開設した（図12）。開
設から平成25年７月までの３年間で初診患者総数は，
男64人，女53人，計117人であった。年齢分布は生後
２か月から41歳１か月で，平均年齢は６歳７か月であ
り，そのうち，12.8％は１歳未満であった（図13）。
心身障害者が103名で，健常者が14名であった（表
２）。紹介元として，歯科46.1％，小児科・新生児科
33.3％，リハビリ病院6.0％，療育センター1.7％，保
健センター2.6％，紹介無が10.3％であった。栄養摂取
法は，経口摂取69.2％，経鼻チューブと経口19.7％，
胃ろうと経口2.6％，経鼻チューブのみ5.9％，胃ろう

図９　手づかみ食べ機能獲得期（口と手の協調運動が学習される）

図10　舌接触補助床（左上）とCastillo-Morales 床（右）
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のみ2.6％であった。さらに，18.8％に呼吸状態の不良
を認め，出生体重が1000g未満である超低出生体重児
が6.0％であった。連携先として，療育センターとリ
ハビリ病院が18.8％，養護学校が12.8％，訪問看護が
6.8％であった。
約４割の患者が小児科・新生児科等の医科系からの
紹介であり，摂食指導と機能評価への需要が高いこと
を示唆している。
さらに，未熟児や重症心身障害児は，訪問看護サー
ビスやリハビリテーション訓練を受けており，各施設
や学校への訪問指導等により多職種との緊密な連携を
図っている。効果的な摂食指導を行う上で，より低年
齢から訓練を開始することが不可欠である。そのた
め，著者は鹿児島県こども総合療育センター，国立病
院機構 南九州病院，鹿児島こども病院，菊野病院，
鹿児島県立鹿児島養護学校，桜丘養護学校等にて，摂
食指導を実施することで，より早期かつ的確なリハ介
入を行っている（図14）。

表２　もぐもぐ外来初診患者の疾患（障害）別人数

図14　特別支援学校における摂食指導

図11　昭和大学口腔衛生学教室での研修（向井美惠名誉
教授（前方右）および弘中祥司教授（後方），前方左
は著者）

図12　もぐもぐ外来のポスター（右）と紹介新聞記事（左）

図13　もぐもぐ外来への来院患者内訳
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吸引付き電動歯ブラシによる舌振動刺激による摂食嚥
下リハビリテーション法の開発17）

摂食嚥下の一連の過程で，舌は準備期および口腔期
の食塊形成や食塊輸送において重要な役割を果たして
いる18, 19）。摂食嚥下障害の原因の多くは，舌が主体を
担う口腔期に存在すると考えられており，実際に脳性
麻痺およびダウン症を有する障害児の多くはその未熟
性，解剖学的な構造異常，神経・筋障害等により摂食
嚥下障害を認めることが多い1, 4）。口腔期嚥下障害の
実態は，舌と顎運動の不調和，特に舌の口蓋への接触
困難であり，その結果，咽頭への食塊送り込み不全，
咽頭残留や誤嚥を引き起こす可能性があると考えられ
ている。一方で摂食嚥下障害を有する障害児の多くは
口腔閉鎖不全などによる流涎の増加および口腔内乾燥
により口腔内細菌の誤嚥リスクが高まる。そのため適
切かつ効率的な口腔内清掃（器質的口腔ケア）が求め
られる。
よって，器質的口腔ケアと摂食嚥下機能訓練は互い
に切り離すことのできない不可欠の関係を有する。
しかしながら，障害児特有の課題として，コミュニ
ケーションが取れない，長期間の対応が求められるな
どがある。さらに保護者により介助を受けることが多
い。そのため，効率的で簡便に口腔ケアが実施でき，
かつ口腔機能訓練が可能な器具が求められている。
電動歯ブラシは，従来から効率的に刷掃ができるな
どの理由で脳性麻痺児の口腔ケアに用いられてき
た6）。近年では，汎用歯ブラシに吸引チューブを付与
することで刷掃性の向上と，唾液による誤嚥性肺炎の
予防を図っている20）。
本研究では，電動歯ブラシに吸引チューブを付与す
ることで，効率的な刷掃と，電動歯ブラシの振動刺激

により，舌機能の向上を目的とした「吸引付き電動歯
ブラシ」の開発と臨床応用を検討した。

１． 材　料

電動歯ブラシは，市販されている各器種21）の中で，
ライオン歯材社製の音波式電動歯ブラシ DENT.EX 
systema vibrato careを選択した（図15）。

２． 対　象

鹿児島大学医学部・歯学部附属病院　発達系歯科セ
ンター小児歯科外来に来院した，健常児４名および障
がい児12名を対象とした（表３，表４）。
なお，本研究の全ての対象者および保護者に対し，
鹿児島大学医学部・歯学部附属病院臨床研究倫理委員
会で承認を受けた（受付番号24－25，平成24年５月）
説明書を用いて説明し，書面による同意を得ている。

表３　健常児の各年齢，最大舌圧値

表４　障害児の年齢，障害名，口腔機能，食形態

図15　本研究で使用した電動歯ブラシ（上）および試作
吸引付き電動歯ブラシ（下）
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３． 方　法

汎用吸引チューブで，口腔内吸引用として使用頻度
の高い，８Frおよび10 Frについて比較検討した。水
温36℃に設定した精製水100mlに増粘剤を各０g，1.0 
g，1.5 gを付加して，汎用吸引器にて吸引圧40 kpaで
の溶液に対する両チューブの吸引時間を測定した。
４名の健常児の舌圧を，図16に示す舌圧測器（TPM-
01，JMS社，広島）を用いて，１分間口腔内に保持
させ，唾液の自由嚥下を指示した。出力結果は専用解
析ソフトを用いて，0.5秒毎に圧力表示され，１分間
中の最大圧力を最大舌圧と定義した。さらに各障害児
の安静時の口唇閉鎖状態および舌挙上状態を歯科医師
１名により確認した。同舌圧測定器を用いて，障害児
の舌圧を先述の方法により測定した。さらに，音波式
電動歯ブラシ DENT.EX systema vibrato careを用いて，
舌表面の振動刺激を行った。振動数およびパターンは
約13000～33000回 /分（無負荷時）のマッサージスイ
ングとして，図５に示す手順で，電動歯ブラシのヘッ
ド部を３分間舌表面に当て続けた。振動刺激後は再び
舌圧を測定した。

４． 結　果

吸引チューブの結果は図17に示すとおり，10 Fr
チューブが８Frと比較して溶液の性質に関わりなく，
吸引時間が短いことより，10 Frが適切であることが
分かった。吸引チューブは電動歯ブラシのヘッド部の
基部中央に穴をあけて，毛束より約１mm下にチュー
ブ先端が保持されるように設定した（図15）。
表３に健常児の舌圧の結果を示す。最大値が38.5 

kPa，最小値が20.0 kPa，平均29.8 kPaであった。表４
に障害児の年齢，障害名，安静時口唇閉鎖，安静時舌
挙上，食形態を示す。対象者全員が安静時は口唇が開

いている状態であり，かつ舌の挙上は確認されなかっ
た。また，食形態は５名がペースト，６名がきざみ食，
１名が普通食であった。表５に舌振動刺激前後の最大
舌圧値を示す。障害児12名中７名が舌振動刺激後に最
大舌圧が上昇した。図18に示すように，障害児におい
て，舌振動刺激後において，舌圧が約２倍上昇するこ
とが明らかとなった。

表５　障害児の舌振動刺激前後の舌圧値

図17　２種の吸引チューブの溶液別吸引時間

図16　舌圧測定器
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５． 考	察

最近の研究22）で，高齢者ならびに成人の舌圧の測
定結果は得られている。本研究により，高齢者・成人
で使用された舌圧測定器を用いて，健常児ならびに障
害児の舌圧が明らかとなった。さらに，健常児と障害
児の舌圧の違いも明らかとなった。障害児の多くは筋
緊張の低下により，口唇閉鎖力ならびに舌の運動機能
が低下していることがしばしば見受けられる。これら
の運動機能を賦活させるためには，周囲筋への直接ま
たは間接的な感覚刺激が求められる。
成人の中途障害者における，舌振動刺激による舌機
能の向上に関しては報告があるが23, 24），障害児におけ
る舌振動刺激による舌機能の向上に関する報告はみら
れない。また，本研究が電動歯ブラシを用いている点
において，歯科医師，歯科衛生士による専門的口腔ケ
アが，舌機能を含む口腔機能の向上に貢献できる可能
性を示した点においても意義深いものであるととも
に，保護者による家庭での簡便な口腔機能の向上法を
示すことができたと考えられている。

６． 結	論

吸引付き電動歯ブラシによる障害児の舌表面への振
動刺激により，舌圧が上昇する可能性を示した。今後
は継続的な舌振動刺激が摂食嚥下機能の向上に寄与す
ることを明らかしたい。

まとめ
小児の摂食嚥下リハにおいては口腔機能の未発達も
しくは不全が多く見受けられることから，歯科医師の
役割は特に重要であると考えている。
しかしながら，現在の我が国の歯科医師に小児の摂

食嚥下リハの専門性を有している者が，まだまだ少数
であるのが現実である。小児の歯科医療は，齲蝕の洪
水を通り過ぎ，齲蝕予防や歯列咬合の管理が中心と
なっている。一方で，成育環境の変化から摂食嚥下障
害を有する在宅療養患児も増加しており，開業歯科医
院および多職種との連携も摂食嚥下リハにおいては必
要不可欠である。口腔機能の障害が歯列咬合の異常を
生じさせることは，すべての歯科医師が知っているこ
とである。摂食機能療法や舌接触補助床などが保険導
入されるなど，齲蝕や歯周病から口腔機能へ歯科全体
がシフトしているので，今後，さらに連携を必要とす
る歯科医師が増えてくると思われる。
今後も小児の摂食嚥下リハビリテーションの質がさ
らに高まり，幼い患者さんが，一口でも「美味しい」
という喜びを保護者と分かち合える機会がさらに増え
ることを心から願っている。
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