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第2版　はじめに

児童福祉法の改正で，「医療的ケア児」という文言が明記されたのが2016年のことです．それから
5年後の2021年には「医療的ケア児及びその家族に対する支援に関する法律」が施行され，子どもな
らびにその家族に対して，より社会全体で支援していくことの大切さが説かれました．その時期に日
本障害者歯科学会では，先がけとして『小児在宅歯科医療の手引き』を発刊しました．当時は小児在
宅歯科医療を行う歯科医師・歯科衛生士の数はまだまだ限られていました．しかし，多くの医療的ケ
ア児と家族が悩む“口腔ケアの実践”，“食事や摂食機能障害への対応”，“歯の交換期の不安”等，歯
科医療者に対するニーズが至るところで注目を浴びていました．そのため多くのニーズに本学会の会
員が少しでも役立てるよう当時の理事長の命を受け，本学会のガイドライン委員会の主導によって本
手引きの第1版が完成しました．

近年，各都道府県で小児在宅歯科医療を積極的に行う歯科医師・歯科衛生士の数も増え，本学会の
学術大会や学術雑誌の掲載論文でもその現状を目にするようになってきました．発刊当時，ニーズに
対して手探りで対応していたところも否定できません．しかし，現在は発刊当時に比較して臨床経験
を通して知識の蓄積がなされただけでなく，歯科医療者や保険制度等の課題が明らかにされてきまし
た．そこで，より充実した歯科医療の提供を実現するために本学会の診療ガイドライン委員会で再
度，内容を検討し，第2版を発刊するに至りました．

日本の医療技術の進歩は目覚ましく，周産期医療における救命率は世界に冠たるものであります．
そのお陰で多くの子ども達の命が救われ，元気に育っていく子ども達が多い中で，いわゆる医療的ケ
ア児という存在も増加傾向にあります．多くの歯科医療者が小児在宅歯科医療に参画するようには
なっているものの，まだまだ足りないのが現状です．多くの歯科医療者が二の足を踏んでいるのが現
状かと思います．本手引きの改訂によって，より多くの歯科医療者が小児在宅歯科医療に携わってい
ただければ幸いです．

いつでも，どこでも質の高い小児在宅歯科医療が実践されることを望んでおります．

公益社団法人日本障害者歯科学会　2024-2025年度 理事長

野本 たかと
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2021年4月に本手引きの第1版が発行されて以来，小児在宅歯科医療を取り巻く状況は，少しず
つ変わってきました．各地域で小児在宅歯科関連の研修会が開催され，連携システムの構築が進めら
れ，また診療報酬においてもこの分野の重要性を示す改定がなされています．しかしそれでもなお，
本当に必要なところに医療が届いているとは言えない状況が続いています．

医療的ケア児は現在2万人を超えていると推計されています．医療的ケアを必要とする子ども達の
多くに，早産・低出生体重児がいます．早産・低出生体重児の総数は緩やかに減少しているとされま
すが，実際は，その中で超低出生体重児，極低出生体重児が増えているのです．そのように見てみる
と，今後も小児在宅歯科医療を必要とする子どもたちは増え続けていくように思われます．

第1版の序章でも述べましたが，本手引きは，日本障害者歯科学会員と日本小児歯科学会員が地域
と連携し，これまで歯科の手が及ばなかった子ども達へ，広く確実に歯科医療の支援を行っていくた
めのガイドとして作成されました．少産少子の中で高度医療が必要な子どもが増えている現代におい
て，それぞれの地域・それぞれの医療機関の特徴を生かした小児在宅歯科医療への貢献を行うには，
どのような取り組みが必要でしょうか．小児在宅歯科医療を特別な能力・技術力をもつ限られた人達
だけが行うのでは，地域医療の充実には限界がきています．各自ができる力，得意な力を発揮して連
携していく，そのために本手引きをご利用いただければ幸いです．

診療ガイドライン作成委員会委員長

田村 文誉
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第1版　はじめに

日本の医療は，これまでの予想を覆すほど進歩を続けており，なかでも周産期医療や小児救急医療
の発展により周産期死亡率・乳児死亡率の低さは世界一という輝かしいアウトカムを残している．し
かしながら，幸いにして生命は守られても，幼い生命に大なり小なりの障害を残すことを私たちは知
らなければならず，また同時に保護者の心にも傷を残している．

ここ数年，「小児在宅医療」が日本医師会を通じて盛んになっており，我々の学会員からも小児在
宅医療チームと連携をとっている事例が増加してくるようになった．一方で，在宅療養小児患者の特
性を知らず，「依頼をしたら断られた」という保護者からの落胆する意見も同時に耳にしている．

そこで，日本障害者歯科学会では診療ガイドライン委員会に「小児在宅歯科医療」に関するガイド
ライン作成を喫緊の課題として依頼し，ごく短期間で本手引き書の発刊に至っている．日本障害者歯
科学会では，安全安心の歯科医療を提供することを大前提に多くの活動を行っている．前述の「依頼
をしたら断られた」とは，何が原因であったのか，私たちは真剣に議論しなければならない．重症心
身障害児だったから？　人工呼吸器装着児だったから？　易感染性だったから？　理由はさまざまで
あろうが，私たちは子どもたちとその保護者の要望に応えられる歯科医療関係者を増やさなければな
らない使命がある．本手引き書は，歯科医療関係者の基本的な疑問に応える内容と実践例からなる構
成となっている．本手引き書が，多くの子どもたちへの安全安心な歯科医療の一助につながると信じ
ており，未来ある子どもたちとその保護者の笑顔がこれまで以上に増えることを願っている．

一般社団法人日本障害者歯科学会　2018-2019年度・2020-2021年度理事長

弘中 祥司
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この度，日本障害者歯科学会は日本小児歯科学会のご協力のもと，「小児在宅歯科医療の手引き」
を発行することになりました．在宅で療養している子どもたちには，有病児や重症心身障害児，医療
的ケア児がいます．彼らは，歯科とのつながりが希薄です．多くが1歳6か月や3歳児歯科健診を受
けられていません．その後も長期にわたり歯科とは関係を持てず，歯科疾患が重症化して初めて歯科
を受診することがほとんどです．この手引きは，日本障害者歯科学会会員と日本小児歯科学会会員が
地域と連携し，これまで歯科の手が及ばなかった子どもたちへ，広く確実に歯科医療の支援をしてい
くためのガイドとして作成されました．

これまで，特別な支援が必要な子どもへの歯科治療は，おもに外来や入院で行われてきました．安
全性や衛生環境の面から，それは今後も変わることはないでしょう．しかし多くの場合，う蝕等の歯
科疾患が重症化してからの治療となっています．全身麻酔を含め適切に対応できる医療機関は限られ
ていることから，受診の際の混雑は必至であり，常に予約待ち，診療を待機せざるを得ない状況が繰
り返されています．

医科では，NICUやPICUの満床問題から早期に在宅復帰する子どもが増加したことへの対策とし
て，日本医師会が2016年度に「小児在宅ケア委員会」を立ち上げ，小児在宅ケアへの充実が推し進
められてきました．在宅で療養する子どもたちが増加する現状や重症心身障害児者の高齢化の問題を
踏まえ，歯科でも在宅への対応に乗り出す必要があります．

これまで行われてきた，重症化したう蝕や歯周病等の歯科治療はもちろん重要です．さらに今後
は，重症化する前に「予防」する，といった観点からの取り組みを広げていくことが必須です．その
ためには，学会員が地域と連携し，かかりつけ歯科医師を中心としたシステムの構築を図ることが望
まれます．

少産少子のなかで高度医療が必要な子どもが増えている現代において，それぞれの地域・それぞれ
の医療機関の特徴を生かした小児在宅歯科医療への貢献が求められています．この手引きがその道し
るべになれば幸いです．

診療ガイドライン作成委員会委員長
田村 文誉
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小児在宅医療の実際と歯科医療に期待すること
小児科医からの提言

島田療育センターはちおうじ　所長 
小児科医師　小沢　浩

◆小児在宅医療の現状
❶医療的ケア児の増加

日本では，世界に先駆けて少子化，高齢化が進行しつつあります．その速度はすさまじく，65
歳以上の高齢化率が29.1％，2065年には38％になることが予測されます．高齢化とともに出生
数も減少し，2023年は727,277人でした．日本は，38か国の先進国が加盟するOECD（経済協
力開発機構）中，最も低出生体重児が多く，2022年で9.4％が2,500g未満の低出生体重児でし
た．また，1,500g未満の極低出生体重児が5,400人，1,000g未満の超低出生体重児が年間
2,300人生まれています．そして，500g未満の低出生体重児の半数は救命されています．

2018年WHO（世界保健機関）の国際比較では，新生児1,000人中の死亡者が，世界平均18人
のところ，日本0.8人，アメリカ3.8人，イギリス2.8人，ドイツ2.2人と，日本は世界一の救命
率です．

医療技術の進歩によって，救命された多くの子どもたちは，元気に普通に生活できるようになり
退院しました．しかし一方，医療依存度の高い医療的ケア児が増加しているのです．

医療的ケア児数は，2008年の10,413人から2022年の20,385人へと約2倍に増加していま
した．在宅で人工呼吸器を使用している19歳以下の子は，2008年に468人でしたが，2022年
には，5,449人と約12倍に増加しています（図1）．

図�1　医療的ケア児の15年間の推移（左）と19歳以下の人工呼吸器児数の推移（右） 
（埼玉医科大学総合医療センター，奈倉道明先生資料より一部改変）
左：医療的ケア児は約2倍に増加．
右：在宅人工呼吸療法を受けている小児患者は約12倍に増加．2022年の医療的ケア児の人工呼吸器比率は約27％．
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図2　大島の分類
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❷医療的ケア児の制度的問題
日常的に医療的ケアが必要な子どもたちは，制度上，法律上では地域にいない，そのような子ど

もたちは病院にしかいないとされていました．つまり，日本の障害の概念は，身体，知的，精神，
発達障害であり，日常的に医療ケアが必要という概念がありませんでした．したがって，日常的に
医療的ケアが必要な子どもをその医療の必要度に応じて支える社会的仕組みが存在しなかったので
す．そのことを医師は十分認識できずに，医療的ケア児を病院中心の医療システムのなかで懸命に
支えてきました．

その日本の障害の概念を変えたのが，2016年に成立した障害者の日常生活及び社会生活を総合
的に支援するための法律及び児童福祉法の一部を改正する法律です．この法律では，「地方公共団
体は，人工呼吸器を装着している障害児その他の日常生活を営むために医療を要する状態にある障
害児が，その身体の状況に応じた適切な保健，医療，福祉その他の関連分野の支援を受けられるよ
う，保健，医療，福祉その他の関連分野の支援を行う機関との連絡調整を行うための体制の整備に
関し，必要な措置を講じるよう努めなければならない．」とされ，ここに初めて，日常生活を営む
ために医療を要する状態にある障害という概念が法文化されました．

❸医療的ケア児のタイプ
医療的ケア児には，従来重症心身障害児といわれる寝たきりの子どもと，立ち上がって動ける子

どもがいます．
重症心身障害児とは，重度の肢体不自由と知的能力障害とが重複した状態です．医学的診断名で

はなく，児童福祉の行政上の措置を行うための定義です．重症心身障害児の判断基準となるのは大
島の分類であり，運動機能は寝たきりまたは座れる，知的状態は知能指数35未満（大島分類でい
う1から4）です（図2）．この分類には，医療的ケアや医療機器は加味されていません．そのため，
大島分類に医療的ケアを加味した超重症児スコアが生まれましたが，これも運動機能が坐位までに
なっていて，立ち上がって動ける子どもは対象外となっています．医療的ケア児の約3～4割は立
ち上がって動くことができます（2015年埼玉県小児在宅医療患者生活ニーズ調査より）．立ち上
がって動ける医療的ケア児は，医療デバイスを不用意に抜去する等，生命の危険があります．その
ため密接な見守り等，より手厚い障害福祉サービスが必要になりますが，医療型の障害福祉サービ
スが使えないため，今後の整備が求められています．
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❹小児在宅歯科医療の役割
母親は，子どもを宿し，お腹で大きくなる喜びを感じ出産を迎えます．皆が望んでいた「いのち」

が誕生したとき，新生児仮死，染色体異常等，さまざまな理由で「障害」という個性を持って生ま
れることがあります．すべての親が最初から受容できるわけではありません．「なぜ自分の人生に
……，とても育てられない」と子どもを障害で覆ってしまうこともあります．精神的にも不安定に
なることでしょう．その親を責めることなく，親の言葉に耳を傾け，ねぎらい，ほめていく．そし
て，障害で覆ってしまった子どもが，我が子になるときが訪れます．

親子の関係において，何よりも優先するのは，愛着形成です．子どもにとっては，必要な要求に
応えてくれる人が見守ってくれるという安心感，親にとっては，自分が子どものために応えている
という達成感が大切であり，お互いのその感覚が親子の愛着を育みます．

小児在宅歯科医療では，脱感作，口腔ケア，摂食等のアプローチを親に伝え，親として子どもに
関われる支援をしていただき，我々もともに歩んでいきたい．また，外出が困難な親子にとって，
在宅で歯科治療を行ってもらえるのは，本当にありがたいことです．
「食べる」ことは，口から始まる．おいしいものを「食べる」と笑顔になる．笑顔がひろがると幸

せになる．「食べる」ことは幸せです．
小児在宅歯科医療が，親子の幸せづくりに果たす役割は大きく，貴重です．

〈文献〉
1）	奈倉道明：小児在宅医療の全体像．令和5年度厚生労働省委託事業　在宅医療関連調査・講師人材養成事業．
2）	小方清和，田村文誉，小坂美樹，横山雄士編：子どもの歯科訪問診療実践ガイド　多職種と連携して小児在宅歯科医療
をはじめよう．医歯薬出版，東京，2019．

3）	小沢　浩：療育施設―主に重症心身障害児について．特集：子どもと家族のメンタルヘルス，小児内科，49（5）；
690-693，2017．
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 1 在宅療養児の実態
日本は少子高齢化が急激に進行しています．

2023年の人口推計によると，65歳以上の高齢者
が人口の29.1％と，その割合は世界最高です．一
方，出生数は減少を続けており，人口1,000人比
で6.0人となりました．このままでいくと2065年
には，0〜14歳の子どもの人口は1,000万人を割
り，現在の半分程度になると推定されています 1）．
出生数が減少しているなかで，日本は先進国のな

かで最も低出生体重児が多く，また新生児の死亡率
が低い状況にあります（1,000人あたり0.8人）．
そのため以前では救命できなかった命が助かるよう
になり，その結果，高度医療が必要な子どもが増え
ているという現実となっています．
人口動態統計 1）によれば，乳児の出生時平均体重

は，この40年間で男女とも約200g減少しています．
出生時体重2,500g未満の低出生体重児は2005年
あたりまで増加傾向にあり，その後は横ばいとなり
ました．2022年時点で全出生数に対する低出生体
重児の割合は，男児8.3％，女児10.6％となって

います．
図1-1のように低出生体重児の増加傾向は近年

とどまっていますが，依然としてその割合は高く維
持しています．低出生体重児では，母胎内での成長
が未熟なまま出生するため，神経系，運動系，感覚
系，消化器系，等，さまざまな機能に問題が出る可
能性もあります．胎児期の低栄養が生活習慣病の素
因を作るというFOAD説（成人病胎児期起源説（fe-
tal origins of adult disease）では，胎児期に長期
にわたって低栄養状態になると，出生後の将来，生
活習慣病（メタボリックシンドローム）になりやす
くなるといわれています．特に，2型糖尿病や血管
障害との関連が強いとされています．出産年齢が高
齢化することにより，このような問題が多くなって
いるのが現状です．
経管栄養や人工呼吸器等の医療機器によるケアが

必要な医療的ケア児は，2022年に全国で約
20,385人に達しました 2-4）（東京都は全国の1/10
相当であるため，約2,000人と推計）．医療的ケア
児には，寝たきりの重症心身障害児だけでなく，新
しいタイプの動ける子どもが含まれます．

第第11章章 小児在宅歯科医療の必要性

図1-1　出生時平均体重と低出生体重児出生数割合の年次推移（1980年〜2022年）
出生時平均体重は男女とも近年は横ばい．（厚生労働省 1））
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2016年5月24日に成立・交付・施行された「障
害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するた
めの法律及び児童福祉法の一部を改正する法律」に
より，日本の障害の概念は変化しました．この法律
の第56条の6第2項には，「地方公共団体は，人工
呼吸器を装着している障害児その他の日常生活を営
むために医療を要する状態にある障害児が，その心
身の状況に応じた適切な保健，医療，福祉その他の
関連分野の支援を受けられるよう，保健，医療，福
祉その他の各関連分野の支援を行う機関との連絡調
整を行うための体制の整備に関し，必要な措置を講
じるよう努めなければならない」と記されています
（新設）．これは，身体，知的，精神，発達障害と
いったそれまでの障害の概念にはなかった，「日常
的に医療が必要な状態にある障害」という概念が法
文化されたものです．

❶医療的ケア児
医療的ケア児の定義にいまだ確立されたものはあ

りません．「医療的ケア」という言葉は，大阪府の
自治体文書として，「医療との連携のあり方に関す
る検討委員会」報告書（1991年）に初めて示されま
した．医療のみならず学校の場で教育行為の一環と
して行うことから，「医療ケア」ではなく「医療的ケ
ア」となったという経緯があります．しかし，学校

で行われる経管栄養や痰の吸引，導尿だけでは，在
宅医療の対象となる子どもに必要な医療ケアをカ
バーしきれません．中心静脈ラインの管理，その他
の高度な医療技術が必要になることが考えられるた
め，厚生労働科学研究費補助金，地域医療基盤開発
推進研究事業，小児在宅医療を推進するための研究
班において，「高度医療依存児」という言葉が用い
られていています．学校では教員が医療的ケアを行
う場面がありますが，医師免許や看護師等の免許を
持たない者は2012年度の制度改正により，医行為
のうち五つの特定行為に限り，研修を終了し，都道
府県知事に認定された場合に，「認定特定行為業務
従事者」として一定の条件下で実施できることと
なっています（図1-2） 5）．

● 五つの特定行為
・口腔内の喀痰吸引　・鼻腔内の喀痰吸引
・気管カニューレ内部の喀痰吸引
・胃ろう又は腸ろうによる経管栄養
・経鼻経管栄養

❷重症心身障害児者
重症心身障害児という名称は行政用語であって医

学用語ではありません．法律では，児童福祉法第7
条に定める「児童福祉施設等」のなかで使われてい

図�1-2　学校における医療的ケアおよび教員等が行うことのできる医療的ケアの内容と範囲
（文部科学省資料 5）より作成）（金子芳洋監修，田村文誉編集，「子どもの食べる機能の障害とハビリテーション」，2021．）

喀痰吸引（痰の吸引） 経管栄養

行為にあたっての留意点

カテーテル

咽頭

①口腔内　②鼻腔内 ③気管カニューレ内部 ④胃ろう又は腸ろう ⑤経鼻経管栄養

留意点は「社会福祉士及び
介護福祉士法の一部を改正
する法律の施行について」
（平成23年11月11日社援
発1111第1号厚生労働省
社会・援護局長通知より）

筋力の低下等により，痰の排出が自力では困難
な者等に対して，吸引器による痰の吸引を行う．

摂食嚥下の機能に障害があり，口から食事を摂
ることができない，または十分な量をとれない
場合等に胃や腸までチューブを通し，流動食や
栄養剤等を注入する．

教員等による痰の吸
引は，咽頭の手前ま
でを限度とする．

教員等による痰の吸引は，
気管カニューレ内部に限
る．カニューレより奥の
吸引は気管粘膜の損傷・
出血等の危険性がある．

胃ろう・腸ろうの状態に問題がないこと
および鼻からの経管栄養のチューブが正
確に胃のなかに挿入されていることの確
認は，看護師等が行う．
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ます．重症心身障害児の概念は，福祉・医療・教育
の分野で類似した捉え方がされていますが，具体的
な判定基準は各分野により特徴があります．

❸福祉における重症心身障害児
重症心身障害児は，1963年の厚生省事務次官通

達で初めて定義がなされました．その後，1967年
の児童福祉法一部改正により初めて法律上の概念と
して位置づけられ，2012年の児童福祉法の改正に
おいて，障害児入所支援の対象として，「知的障害
のある児童」及び「肢体不自由のある児童」に並んで，
「重度の知的障害及び重度の肢体不自由が重複して
いる児童（以下「重症心身障害児」という）（児童福祉
法第7条の2）とされています．
重症心身障害児の評価・診断の判定基準には，現

在，「大島の分類」が広く用いられており，区分1〜
4（IQ 35以下，運動機能が座位までに制限されて
いる状態）が該当します 6, 7）．

❹医療における重症心身障害児
重症心身障害児を医学的にとらえた場合，「ほと

んど例外なく中枢神経系の，しかも広汎な障害であ
るといえる．中枢神経に広汎な障害がある場合とそ
れによってもたらされる症状は運動と知能の面に限
られない，コミュニケーションの障害が生ずるのは
当然であるが，運動能力が多少ともよければ行動異
常を伴うことがしばしばある」とされています 8）．
中枢神経の生命維持のための機能も障害されてい

ることが多く，呼吸，摂食，循環，排せつ，体温調
節，睡眠，生活リズム，成長，免疫等にも異常をき
たしやすいです．

❺教育における重症心身障害児
教育分野では，「重度・重複障害児」という呼び

方が用いられます．1975年に文部省によりまとめ
られた「重度・重複障害児」に関する考え方では，「学
校教育法施工令第22条の2に規定する障害を2以
上あわせ有する者」の他に，発達的側面からみて「精
神発達の遅れが著しく，ほとんど言語を持たず，自
他の意思の交換及び環境への適応が著しく困難で

あって，日常生活において常時介護を必要とする程
度の者」，行動的側面からみて「破壊的行動，多動傾
向，異常な習慣，自傷行為，自閉性，その他の問題
行動が著しく，常時介護を必要とする程度の者」と
されています．重度・重複障害児の「重度」は，医学
的定義ではなく教育支援上の困難さを表したもので
す 9）．

❻超重症心身障害児者
医療技術の進歩により，助からなかった命が助か

るようになった一方で，医療機器に依存する子ども
達も増加しました．重症心身障害児のなかでも，日
常必要とする医療・看護の量が極めて多い，「超重
症心身障害児者（超重症児者）」と呼ばれる子どもた
ちです．医学的管理下に置かなければ呼吸も栄養摂
取も困難な状態であり，医療ケアも高度化します．
超重症児（者）の場合，大島の分類では医療・看護
の質を表しきれないため，その判定には「超重症児
スコア」 10）が用いられており，スコア25以上が超
重症児（者）と規定されています．その後，超重症
児の基準に満たなくても，よりケアが困難な周辺
児・者がいることから，準超重症児（者）という概
念ができ，その基準としてスコア10以上が追加さ
れています．スコア10というのは，医療的ケアが
必須であることを意味します．

 2 小児在宅歯科医療の推進
地域の小児科医を中心に小児在宅医療のための多

職種連携が広まっており，今後は歯科に対しても，
積極的な在宅療養小児の受け入れを求める声が高ま
ると予想されます．現在，在宅での歯科治療，口腔
ケアや摂食嚥下機能に関する医療を必要とする子ど
もの多くが，歯科的支援を受けられていません．そ
して歯科としても，在宅療養小児に十分な受け皿を
用意しているとはいいがたいのです．歯科的支援は
成長発育期にある子どもの命を支え，育み，発達を
最大限引き出すことを可能にすることから，すべて
の子どもたちに歯科的な支援を届けるための小児在
宅歯科医療の推進が必要です．

16



また，社会的側面から歯科医療をみた場合にも，
小児在宅歯科医療の推進は必要不可欠です．すべて
の人に口腔の健康を提供するという社会的使命，そ
して社会のセーフティネットとしての機能を果たす
ことは，歯科医療への国民の負託に応えることにも
なります．また地域社会の一員としての歯科医療
は，在宅療養小児とその家族の安定した地域生活を
支援する潜在的な能力を持っています．この潜在力
を引き出し，当事者と家族に寄り添いながら，連携
多職種の一員として小児在宅歯科医療を推進してい
くことは，地域社会での責任を果たすことにもつな
がります．いまや社会と地域における在宅療養小児
への支援は，歯科医療者に課せられた社会的責務の
一つであるといえます．
小児在宅歯科医療の推進にはいくつかの課題があ

ります．当事者家族においては，歯科的支援の必要
性の認識不足，ニーズのみえにくさといった課題が
あり，歯科医療者においては従事者の少なさ，窓口
のわかりにくさ，意識改革，専門的知識や技術の取
得といった課題があります．
小児在宅歯科医療を推進するには，歯科訪問診療

を担う地域の歯科医師を増やすとともに，これらの
歯科医療者を有意義につなげる地域の連携ネット
ワークが必要になります．東京都多摩地区等では地
域の歯科医療機関と歯科医師会が連携し，地域ぐる
みで小児在宅歯科医療の取り組みを始めています．
全国各地において，このような地域歯科支援体制を
構築していくことが急務です．
今後は研修により，在宅医療が必要な小児の特徴

や医療・ケアの方法をはじめとして，全身状態の把
握法，無理なく安全に診療する方法，口腔ケア法や
摂食機能訓練法等を日本全国に広め，地域の小児在
宅医療を担ったり窓口となったりする歯科医師を増
やす必要があります．そして窓口となる歯科医師や
地域の歯科医師会等と基幹病院との連携を促進する
必要があります．小児在宅歯科医療の推進のため，
歯科医療職は地域の子どもと家族を取り巻く職種の
一つとして，また歯科疾患の処置，口腔ケアや摂食
指導を行う専門職種としてその潜在力を発揮するこ
とが重要でしょう．

 3 小児在宅歯科医療の実態（こ
れまでの診療実績），求められ
ていること，すべきこと
医学や科学の進歩により，疾患ならびに障害を有

する小児が在宅で生活を送ることが可能となってき
ており，在宅小児患者数が増加しています．人工呼
吸器を必要とし，吸引が必要な医療的ケア児が，そ
のなかに含まれます．厚生労働省は，最近のHP上
で医療的ケア児は推計で20,000人を超えると報告
しています 11）．しかし，全体数等の詳細は，残念
ながらまだ明らかになっていません．彼らは，外出
することに大きな「ハンディ」を有しています．そ
のため，小児在宅医療の必要性が増加しています．
求められる小児在宅歯科医療には，乳歯から後継

永久歯への交換時の問題と歯石沈着を含めた歯肉炎
の問題が大部分を占めます 12）．口から食事をとるこ
とのできない小児でも，歯は交換します．適切な支
援がなされないと，歯列に問題が生じます．また，
交換期に到達して自然脱落した乳歯の誤嚥の危険性
もあります．このようなことから，適切な時期に必
要に応じた歯科医師による抜歯が重要になります．
口から食事をとることができない場合，口腔内の

自浄作用が減少し，歯石沈着が著明になります．歯
石が歯面全体を被覆するようなこともあります（図
1-3）．歯石の核は細菌です．よって，歯石が歯か
らはがれ，それを誤嚥すると誤嚥性肺炎の危険性が
急激に増加します．また，歯石沈着により歯肉炎が
惹起されます．在宅の小児には口唇閉鎖が困難な症

図1-3　舌側歯面全体を被覆している歯石（ミラー像） 
歯肉炎も認められます．
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例が多く，口呼吸もみられます．このような状態で
は，口腔乾燥を避けられません．口腔乾燥により口
腔粘膜の状態が悪化し，歯肉炎を増悪させます．
対応として，歯石除去と口腔衛生指導が重要にな

ります．歯石除去に関しては，除去した歯石が誤嚥
されないように，確実な吸引（バキューム）操作を
行いながらの歯石除去が必要であり，超音波スケー
ラーに頼るのではなく，手用スケーラーの応用が重
要になります．口腔衛生指導に関しては，歯ブラシ
による歯面に付着した汚れの除去を基本として，加
えて歯肉のマッサージも実施することで，良好な口
腔内を維持する必要があります．この点について
は，介護による口腔ケアとして家族への的確な口腔
清掃指導を行い，我々歯科医師ならびに歯科衛生士
がプロフェッショナルケアを定期的に実施していく
ことが大切です．また，プロフェッショナルケアの
際に介助によるケアの評価を行い，保護者へのその
時点での適切な指導も忘れてはなりません．

 4 ライフステージによる変化
および配慮等
小児は成長による口腔内状態の変化が著明なた

め，ここでは各ライフステージでの状態とその対応
等をまとめます．ライフステージとして，口腔内の
状況を指標としたHellmanの歯齡を用いました．
なお，対象小児の成長は一般的に健常小児より遅れ
る傾向にあることを考慮するべきです．

❶ 無歯期：Hellman ⅠA 
（一般的に誕生〜6か月）
まだ乳歯が萌出していない時期であり，基本は経

過観察です．水分摂取ならびに栄養摂取が重要とな
るため，この点を第一に考えて対応します．在宅の
小児は，口腔への刺激が減少する傾向にあるため，
口腔内の過敏がその後顕著になることが多いといわ
れています．刺激に対する脱感作のため，ガーゼを
指にまいての顎堤の清掃が有効です．しかし，やり
過ぎないことが肝要です．

❷ 乳歯萌出期：Hellman ⅠC 
（一般的に6か月〜3歳）
萌出性嚢胞，萌出性歯肉炎，咬傷等への配慮が必

要です．
経口摂取の場合は，う蝕予防に留意が必要です．

口腔清掃が重要となりますが，規則正しい食生活も
必要です．在宅の場合，日常の生活リズムは保護者
が作るものですから，この点を確実に行いましょ
う．乳歯列完成期以降も，経口摂取の場合は，う蝕
予防が中心となりますが，歯石沈着および歯肉炎へ
の対応も忘れてはなりません．
経管栄養の場合は，う蝕罹患の可能性は減少しま

すが，口腔内状態に変動が少ないため，歯石沈着や
歯肉炎が顕著となり，そのため歯石沈着や歯肉炎へ
の対応が必要となります．歯石除去は歯科医師また
は歯科衛生士の対応となるため，歯科による定期管
理（受診または歯科訪問診療）が重要となります．
乳歯列完成期以降も，経管栄養の場合は歯石沈着と
歯肉炎への対応が中心となります．
寝たきりのため，乳歯の萌出とともに歯列形態の

異常を含めた歯列不正が徐々に顕著になってきま
す．避けられない状況ですが，口腔清掃をしっかり
行うことが重要です．口腔清掃の際に舌や口唇等の
機能発達を促す配慮も必要です．また，歯列から逸
脱した歯については抜去を考慮します．
開口のままの症例も認められ，口腔乾燥への対応

が必要で，保湿を十分に行うようにしましょう．

❸ 乳歯列完成期：Hellman ⅡA 
（一般的に3〜6歳）
乳歯列および乳歯列咬合が完成する時期ですが，

寝たきりの場合は歯列不正が生じ，良好な咬合が獲
得できない場合が多く認められます．そのため丁寧
で良好な口腔清掃が必要となります．歯石沈着が著
明になる時期でもあり，咬合していない乳臼歯では
咬合面にまで歯石の沈着が認められることも少なく
ありません．対応については，基本的に乳歯萌出期
のものと概ね同じです．

18



❹ 第一大臼歯萌出期および前歯部交換期： 
Hellman ⅡC（一般的に6〜8歳）

1）第一大臼歯萌出期
第一大臼歯の萌出は，保護者が状況を把握するこ

とは困難です．萌出性歯肉炎が生じることがあり，
歯肉腫脹や疼痛が生じるため，この時期は小児の変
化をよく観察する必要があります．口腔清掃が不十
分であれば状態は増悪するので，口腔清掃時に意識
して臼歯部をよく磨くようにします．またその際
に，舌や口唇等の機能の発達を促すような配慮も必
要です．開口が十分に維持できない場合は，歯科医
師または歯科衛生士へ対応を依頼します．
2）前歯部交換期
乳歯と後継永久歯の交換現象が下顎前歯から始ま

ります．下顎前歯は，エスカレーター式交換を示す
ため，後継永久前歯の萌出が始まっても，乳前歯が
すぐに脱落することは多くありません．しかし，い
つ脱落するかを確定することはできません．上顎前
歯は，エレベーター式交換をするため，乳歯の動揺
が著明になってきたら，脱落が間近と考えるべきで
す．以上のように，交換期に達した乳歯が知らぬ間
に自然脱落してしまい，それが口腔内に残存した
り，食道や気管へ移動してしまった場合，生命に関
わることも含めて，いろいろな問題が生じます．そ
のため，交換期の乳歯は抜去したほうがよいといえ
ます．前歯部は，乳歯の動揺を把握しやすいので，
状況が把握できれば，対応は困難ではありません．
また，動揺を示す乳前歯の周囲は，汚れが停滞しや
すいため歯肉炎になりやすく，歯石沈着もみられま
す．動揺を示す乳歯周囲の丁寧な清掃を，保護者に
指導します．その際に，舌や口唇等の機能の発達を
促すような配慮も必要です．

❺ 側方歯群交換期：Hellman ⅢB 
（一般的に9〜12歳）
側方歯群の乳歯と後継永久歯との交換時期であ

り，場合によっては，複数の乳歯が同時に著明な動
揺を示すことがあります．基本はエレベーター式交

換のため，上顎前歯部と同様な対応が必要です．ま
た，乳歯の周囲に後継永久歯が萌出する場合もあり
ます．しかし，前歯部と異なり，直視が困難な部位
であり，口腔清掃時に，乳歯の動揺度，後継永久歯
の萌出等の把握に配慮が必要です．
この頃から第二次性徴が始まり，第二大臼歯萌出

期まで続きます．思春期性歯肉炎は避けられないも
のであるため，より丁寧な口腔清掃が必要です．出
血を恐れないで清掃を行うよう，口腔清掃法の指導
が必要となります．その際に，舌や口唇等の機能の
発達を促すような配慮も必要です．

❻ 第二大臼歯萌出期：Hellman ⅢC 
（一般的に12〜15歳）
第一大臼歯と同様で，より遠心に大臼歯が萌出す

るため，保護者が状況を把握することは容易ではあ
りません．萌出性歯肉炎が生じることが多いことも
留意するべきです．さらに，重症心身障害児の場
合，口腔機能の発達が十分でない場合が多く，口腔
の理想的な成長を獲得できないため，第二大臼歯が
完全萌出せず，途中で萌出が停滞してしまうことが
あります．この場合，著明な歯肉炎が惹起されるこ
とがありますので注意が必要です．丁寧な口腔清掃
が必須であり，舌や口唇等の機能の発達を促すよう
な配慮も必要です．

❼ 永久歯列期：Hellman ⅢC以降 
（一般的に15歳〜）
歯石除去を含めた歯周病予防を主体とした口腔清

掃が必要です．口腔乾燥がみられる場合は，保湿を
中心に対応します．寝たきりのため，歯列不正，歯
列形態の異常等がみられます．歯列から逸脱した歯
については，口腔清掃を困難にしたり，舌や口唇，
頬粘膜への刺激等，いろいろな影響への配慮が必要
となるため，抜去の可能性を考慮します．口唇，舌，
頬粘膜と歯列の関係をよく把握し，咬傷等への対応
を行います．
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訪問下で診療が必要である小児在宅患者は「重症
心身障害児（重症児）や医療的ケア児」が対象となり
ます．「障害児の診療を行った経験がないにも関わ
らず，訪問下で重症児や医療的ケア児の診療を行う
ことはとてもできない，考えたこともない」と，受
け入れない歯科医療従事者（歯科医師・歯科衛生士）
が大多数です．東京都多摩地区の20歯科医師会会
員1,806名に対し，小児在宅歯科医療について
行ったアンケート調査 1）によると，59％の歯科医
師は小児在宅歯科医療を今後も行う予定はないと回
答しています．理由として，「専門的な知識がない」
「診療に抵抗がある」「専門病院に紹介する」等でし
た（図2-1）．重症児（者）の歯科診療は，多くは歯
科大学病院や総合病院で経験しますが，約4割の歯
科医師が30歳以前に診療所勤務となり，重症児
（者）と接する機会が極端に少ない状況です．厚生
労働省による2022年の医師・歯科医師・薬剤師調
査の概況 2）によると，全国の29歳以下の歯科医師
のうち，病院勤務の歯科医師は56.1％，30代の歯
科医師では23.0％と激減し，30代の医師の91.4％
が病院勤務であることに比べ，極めて低い割合です
（図2-2）．これは，歯科医師を受け入れる側の歯科

大学病院や総合病院のキャパシティが少なく，少人
数しか受け入れられないことに起因します．現在ま
で診療所勤務の歯科医師は増加傾向にあり，今のと
ころ解決策はありません．前出の多摩地区歯科医師
会のアンケート調査で，重症児（者）への歯科訪問
診療を行っている歯科医師は5％と，高齢者と比べ
極めて少ないですが，31％の歯科医師は小児在宅
歯科医療に興味を持っていると回答しており（図
2-1），小児歯科や障害者歯科が専門ではない歯科
医療従事者を，いかに地域の小児在宅歯科医療へ導
くかが重要なポイントとなります．

 1 地域の歯科診療所が行う
小児在宅歯科医療
多くの歯科医療従事者は「小児在宅患者を訪問し

て一体何を行うのか？」と疑問に思っています．在
宅人工呼吸器管理を行っている小児を対象としたア
ンケート調査 3）で，歯科受診の主訴は口腔ケア
（25.9％），乳歯の動揺（22.2％），萌出，歯列の問
題（18.5％），歯石沈着（11.1％），歯の変色・う蝕
（11.1％）の順でした（図2-3）．この結果から考え

第第22章章 小児在宅歯科医療の
期待・展望

29歳以下

歯科医師

56.1％

23.0％

11.4％

98.7％

91.4％

67.2％

医師

30～39歳

全体

図2-2　病院勤務の歯科医師・医師の割合
（厚生労働省：令和4年（2022年）医師・歯科医師・薬剤師
調査の概況）

① 頻繁に行っている
② 時々行っている
③ 行っていないが興味はある
④ 今後も行う予定はない
⑤ その他

①
1％

②
4％

⑤
5％

④
59％

③
31％

図2-1　重症児への歯科訪問診療について
多摩地区の20歯科医師会会員1,806名に対しアンケートを

依頼（2016年7月実施）
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ると，小児在宅歯科医療におけるニーズは，口腔内
診査（萌出歯の状態，乳歯の動揺，歯石沈着，う蝕
の有無）を行い，口腔ケアを行うことです．口腔内
診査は，歯科医療の基本であり，歯科医療従事者で
あれば，その全員がプロフェッショナルです．「歯
を削る」ことを念頭に置くことが多い歯科医師に
とっては，小児在宅歯科医療を困難と考える傾向に
あります．「積極的な歯の治療」を行うことが決し
てよいわけではないことを十分に理解すべきです．
特に呼吸管理が必要である場合には注意が必要であ
り，重症児や医療的ケア児の「歯科治療」は極めて
困難で，歯石除去であっても誤嚥につながることも
危惧されます．医療事故を起こさないためにも，医
科との連携が十分にとれる後方支援病院に治療を依
頼することも検討します．小児在宅歯科診療の連携
ネットワークのイメージは図2-4のとおりです．
地域の歯科診療所のおもな役割は，口腔内診査や

スクリーニングを行い，口腔内の疾患の有無を診査
することにあります．疾患がない場合には，疾患の
予防と，成長に応じた口腔内のケアを行い，疾患が
あった場合には，後方支援病院の歯科に依頼するこ

とまでが大切な役割です．後方支援病院での治療後
は地域に戻り，メインテナンスや予防に努めます．
摂食嚥下障害が疑われた場合，後方支援病院にて嚥
下機能等を診査・診断し，地域では口腔ケアや摂食
機能訓練を行っていくという連携を行います（図
2-4）．ただし口腔ケアや摂食機能訓練方法に関し
ては，個々の患児の呼吸状態や嚥下機能状態を把握
したうえで行うことが必要となるため，一連の研修
が必要です．
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乳歯の動揺

調査対象：在宅人工呼吸器管理を行っている15歳未満の患者27名
　初診時平均年齢：4.7±4.0歳（低酸素脳症・脳性麻痺11名，
その他16名）．小児科医師からの依頼により歯科訪問診療を実施

萌出，歯列の問題
歯石沈着
歯の変色，う蝕
摂食指導
舌の咬傷
歯ぎしり

○　在宅人工呼吸器管理を行っている小児を対象とした調査において，約半数が歯科受診歴がないことが
   報告され，主訴は口腔ケア，歯の萌出に関する問題，歯石沈着等，多岐にわたっていた．
○　すべての患者に口腔清掃指導が必要であり，その他摂食機能療法や歯石除去等が行われていた．

＜歯科受診歴＞ ＜診療内容＞

＜主訴＞

図2-3　在宅重症児の歯科診療のニーズ〈2017年11月・中医協資料（データは髙井 他，2017． 3））〉

患者自宅から近隣にある歯科医院が主治医となり，
後方支援病院（歯科）と連携して，口腔管理と摂
食機能療法を行う

有病児の歯科治療で最も厄介なケースは，
歯科受診をせずに重症化すること

口腔内
診査

摂食機能
療法

スクリー
ニング

後方支援病院
（歯科）

治療

メイン
テナンス予防

地域の
歯科医院

図2-4　口腔内管理の連携ネットワークのイメージ
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 2 小児歯科や障害者歯科を専門
とする高次医療機関の後方支援
では，高次医療機関としての後方支援の役割とは

どのようなものでしょうか．口腔内診査で疾患を確
認した場合，後方支援病院は地域の歯科診療所から
の依頼を受け，安全で高度な歯科治療を提供するの
が役割の一つです．小児在宅患者は重症児や医療的
ケア児であるため，治療に先立ち，主治医と連携を
密にし，全身状態を把握したのち治療にあたりま
す．基礎疾患はもちろんのこと，合併する疾患とし
て，呼吸器疾患（呼吸管理），てんかん，精神障害，
嚥下機能障害等に対し，歯科的な対応ができること
が重要です．歯科疾患の程度や全身状態に応じ，全
身麻酔もしくは有意識下での治療が選択されます．
全身麻酔における歯科診療が選択可能である場合，
呼吸管理が明確で，治療の確実性が向上しますが，
全身状態によっては全身麻酔覚醒後の抜管が困難と
なることも考えられます．有意識下での歯科治療で
は，患児の呼吸状態や嚥下機能状態を考え，無理の
ない処置内容，診療時間を検討します．いずれにせ
よ，事前に主治医との十分なカンファレンスが必要
です．
また，重症児や医療的ケア児の在宅移行を支援す

る病院に勤務する歯科医師では，退院前に口腔内の
ケア方法の指導を依頼されることもあります．指導
で必要なのは，実技ではなく，早期の歯科受診がな
ぜ重要なのか，口腔ケアを早期から行うことの利点
は何かを説明することです（図2-5）．そして在宅

小児患者が地域の歯科診療所と早期につながるよう
連携システムの構築を図ることが望まれます．

 3 障害児（者）歯科医療を専門
とする歯科医療者の役割
障害児（者）の診察経験を持つ歯科医療従事者は，

小児在宅歯科医療を地域の歯科診療所が行うことの
重要性を説明することが重要です．入院中の重症児
が在宅へ移行する場合，退院前に口腔内の状態や早
期歯科受診の重要性を歯科医師が指導することは決
して多くありません．それは，すべての総合病院に
歯科医師や歯科衛生士が勤務しているわけではない
ことと，勤務していたとしても，病院に勤務する歯
科医師は少なく，病院内のすべての子どもたちの口
腔内を診査することはできないからです（表2-1）．
最も重要なことは，退院後の口腔内管理をどうする
べきかということです．病院歯科が退院前に口腔ケ
ア方法を指導するのではなく，家庭に訪問する歯科
医師や歯科衛生士が，その家庭にあった口腔内のケ
ア方法を家族と一緒に考えることに意味がありま
す．また，子どもの成長発達に応じた変更を加えて
いくという，極めて重要な診察が可能であるのは在
宅医療の利点であり，訪問した歯科医師や歯科衛生
士でなければできないことでもあります．
これまでに述べたように，高次医療機関の後方支

援病院と地域の歯科診療所とが連携をとり，患児，
さらには家族のQOL向上を促す一助となる情報を
共有し，多職種との連携をとることが必要です．た
だし，急性期病院であることが多い後方支援病院
は，治療が終了した重症児や医療的ケア児を地域へ
戻すことで新たに子どもたちを受け入れることがで
きることを地域で認識する必要があります．障害者
歯科医療を専門とする歯科医療者は，重症児や医療
的ケア児の対応に慣れていない地域の歯科診療所と
後方支援病院とのパイプ役となり，在宅小児患者が
地域で歯科受診を安心して行えるよう，サポートす
ることも大切な役割の一つです（図2-6）．障害児
の歯科治療のニーズが増え，歯科医師会として口腔
保健センターを開設し歯科医師会会員による障害児

早期歯科受診の重要性

QOLの向上

口腔機能の向上

誤嚥性肺炎の防止

・高次医療機関の歯科は後方支援病院として治療を担うだけでなく
地域連携システムの構築をめざす．

・歯科医師は在宅小児患者が望む歯科医療のニーズを理解して，診
察と治療を区別した歯科医療連携地域で強化する．

図2-5　後方支援病院としての役割と病院連携
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表2-1　全国の小児専門病院40施設（日本小児総合医療施設協議会会員39施設＋1施設※）
北海道
北海道立子ども総合医療・療育センター（歯科は入院患者のみ，非常勤，週1日）
東北
宮城県立こども病院 東北大学病院小児医療センター
関東
群馬県立小児医療センター
埼玉県立小児医療センター
東京都立小児総合医療センター
国立成育医療研究センター
千葉県こども病院
神奈川県立こども医療センター

茨城県立こども病院
獨協医科大学とちぎ子ども医療センター
自治医科大学とちぎ子ども医療センター
埼玉医科大学総合医療センター小児センター
松戸市総合医療センター小児医療センター
北里大学病院周産期成育医療センター

東京女子医科大学八千代医療センター
東京大学医学部附属病院小児医療センター
慶應義塾大学医学部周産期・小児医療センター
中部
静岡県立こども病院
愛知県心身障害者コロニー中央病院
あいち小児保健医療総合センター
国立病院機構　三重病院

長野県立こども病院
名古屋第一赤十字病院小児医療センター

岐阜県総合医療センター小児医療センター
近畿
兵庫県立こども病院 滋賀県立小児保健医療センター

大阪市立総合医療センター小児医療センター
大阪大学医学部附属病院小児医療センター
社会医療法人愛仁会　高槻病院
京都府立医科大学小児医療センター
京都大学医学部附属病院

大阪府立母子保健総合医療センター

中国・四国
国立病院機構　岡山医療センター
県立広島病院　母子総合医療センター

国立病院機構　四国こどもとおとなの医療センター

九州・沖縄
北九州市八幡病院
福岡市立こども病院
聖マリア病院総合周産期母子医療センター
沖縄県立南部医療センター・こども医療センター
■:歯科がある小児病院（15施設）　■:口腔外科，成人が対象（8施設）　■:歯科がない小児病院（17施設）
（各病院のHPによる調べ，2024年4月現在）

図�2-6　重症児や医療的ケア児の病診・診診医療連携

後方支援病院

重症児

医療的
ケア児地域の

歯科診療所

小児病院
歯科

障害児
歯科
診療所

地域の
リーダーシップ

小児や障害児診療が
専門でない診療所

高齢者の在宅歯科診療を
行っている診療所
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歯科診療が頻繁に行われるようになり，障害児（者）
歯科医療を専門とする歯科医療者も増加傾向にあり
ます．口腔保健センターとしては小児在宅歯科医療
についても積極的に取り入れ，後方支援病院と地域
の歯科診療所とがスムーズに連携するシステム構築
に携わっていくべきだと考えています．

 4 高齢者在宅歯科医療（や総合
病院歯科）への期待
少子高齢化に伴い，高齢者の歯科訪問診療を行っ

ている診療所は増加傾向にあります．訪問看護ス
テーションから小児患者を依頼されるケースも増え
ています．対象が高齢者であっても，歯科訪問診療
が未経験である診療所に比べ，歯科訪問診療の経験

を積んでおり小児患者への対応はしやすい環境にあ
ります．対応可能な診療所数も多いため，今後の小
児在宅歯科医療への参画が期待されます．高齢者と
の違いを理解し，診察にあたることが必要です．

①基礎疾患が小児特有の疾患であること
② 呼吸器やモニター類等の機器が装着されている
「医療的ケア児」が対象であること

③ 高齢者はリハビリテーションの要素が強いが，
小児はハビリテーションが主体となること

④ 訪問下では治療は極力行わず，歯科用切削器具
等のポータブルユニットが不要であることが多
いこと

⑤乳歯や歯の交換への対応が必要であること
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 1 小児療養児に関する法律と
福祉サービスについて《資料》
❶�「障害者の日常生活及び社会生活を総合的
に支援するための法律及び児童福祉法の
一部を改正する法律」（概要）
本法第56条の6第2項には，「地方公共団体は，

人工呼吸器を装着している障害児その他の日常生活
を営むために医療を要する状態にある障害児が，そ
の心身の状況に応じた適切な保健，医療，福祉その
他の関連分野の支援を受けられるよう，保健，医
療，福祉その他の各関連分野の支援を行う機関との
連絡調整を行うための体制の整備に関し，必要な措
置を講じるよう努めなければならない」とあり，初
めて，「日常生活を営むために医療を要する状態に
ある障害」という概念が法文化されました．

1）趣�旨（抜粋）
障害者が自らの望む地域生活を営むことができる

よう，「生活」に対する支援の一層の充実や，障害
児支援のニーズの多様化にきめ細かく対応するため
の支援の拡充を図る他，サービスの質の確保・向上
を図るための環境整備等を行う．
2）概�要（抜粋）
（1）障害者の望む地域生活の支援
・�重度訪問介護について，医療機関への入院時も一
定の支援を可能とする

（2）障害児支援のニーズの多様化へのきめ細かな対応
・�重度の障害等により外出が著しく困難な障害児に
対し，家に訪問して発達支援を提供するサービス
を新設する

・�保育所等の障害児に発達支援を提供する保育所等
訪問支援について，乳児院・児童養護施設の障害
児に対象を拡大する

・�医療的ケアを要する障害児が適切な支援を受けら

れるよう，自治体において保健・医療・福祉等の
連携促進に努めるものとする

・�障害児のサービスに係る提供体制の計画的な構築
を推進するため，自治体において障害児福祉計画
を策定するものとする

（3）サービスの質の確保・向上に向けた環境整備
・�補装具費について，成長に伴い短期間で取り替え
る必要のある障害児の場合等に貸与の活用も可能
とする

・�都道府県がサービス事業所の事業内容等の情報を
公表する制度を設けるとともに，自治体の事務の
効率化を図るため，所要の規定を整備する

❷重度訪問介護の訪問先の拡大（図3-1）
四肢の麻痺および寝たきりの状態にある者等の最

重度の障害者が医療機関に入院した時には重度訪問
介護の支援が受けられなくなることから以下のよう
な事例があるとの指摘がある．
・�体位交換等について特殊な介護が必要な者に適切
な方法が取られにくくなることにより苦痛が生じ
てしまう

・�行動上著しい困難を有する者について，本人の障
害特性に応じた支援が行われないことにより，強
い不安や恐怖等による混乱（パニック）を起こし，
自傷行為等に至ってしまう
このため，最重度の障害者であって重度訪問介護

を利用している者に対し，入院中の医療機関におい
ても，利用者の状態等を熟知しているヘルパーを引
き続き利用し，そのニーズを的確に医療従事者に伝
達する等の支援を行うことができることとする．
1）訪問先拡大の対象者
日常的に重度訪問介護を利用している最重度の障

害者であって，医療機関に入院した者
※障害支援区分6の者を対象とする予定
※�通院については現行制度の移動中の支援とし

第第33章章 小児在宅歯科医療を
実施するための基本的知識
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て，既に対応
2）訪問先での支援内容
利用者ごとに異なる特殊な介護方法（例：体位交

換）について，医療従事者等に的確に伝達し，適切
な対応につなげる．
強い不安や恐怖等による混乱（パニック）を防ぐ

ための本人に合った環境や生活習慣を医療従事者に
伝達し，病室等の環境調整や対応の改善につなげる．

❸�居宅訪問により児童発達支援を提供する
サービスの創設（図3-2）
障害児支援については，一般的には複数の児童が

集まる通所による支援が成長にとって望ましいと考
えられるため，これまで通所支援の充実を図ってき
たが，現状では，重度の障害等のために外出が著し
く困難な障害児に発達支援を受ける機会が提供され
ていない．

このため，重度の障害等の状態にある障害児で
あって，障害児通所支援を利用するために外出する
ことが著しく困難な障害児に発達支援が提供できる
よう，障害児の居宅を訪問して発達支援を行うサー
ビスを新たに創設する（「居宅訪問型児童発達支
援」）．
1）対象者
重症心身障害児等の重度の障害児等であって，児

童発達支援センター等，児童発達支援等の障害児通
所支援を受けるために外出することが著しく困難な
障害児
2）支援内容
障害児の居宅を訪問し，日常生活における基本的

な動作の指導，知識技能の付与等の支援を実施
【具体的な支援内容の例】
・手先の感覚と脳の認識のずれを埋めるための活動
・�絵カードや写真を利用した言葉の理解のための活動

訪問教育

居宅訪問型保育

訪問診療・訪問看護

居宅

・在宅の障害児の発達支援の機会の確保
・訪問支援から通所支援への社会生活の移行を推進

居宅訪問型
児童発達支援

児童発達支援センター 等

図�3-2　居宅訪問により児童発
達支援を提供するサービス

現行の訪問先

改正後の訪問先

重度訪問介護
事業所

医療機関における重度訪問
介護の利用を可能へ

利用者にあった
体位交換等が
取られなくなる
→体調の悪化

重度訪問介護
事業所

医療機関
（入院）

医療機関
（入院）

居宅

居宅

図�3-1　医療機関における重度
訪問介護の利用を可能へ
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❹医療的ケアを要する障害児に対する支援
医療技術の進歩等を背景として，NICU等に長期

間入院したあと，引き続き人工呼吸器や胃ろう等を
使用し，痰の吸引や経管栄養等の医療的ケアが必要
な障害児（医療的ケア児）が増加している．
このため，医療的ケア児が，地域において必要な

支援を円滑に受けることができるよう，地方公共団
体は保健，医療，福祉その他の各関連分野の支援を
行う機関との連絡調整を行うための体制の整備につ
いて必要な措置を講ずるよう努めることとする（図
3-3）．
※�施策例：都道府県や市町村による関係機関の

連携の場の設置，技術・知識の共有等を通じ
た医療・福祉等の連携体制の構築

❺障害児のサービス提供体制の計画的な構築
児童福祉法に基づく障害児通所・入所支援等につ

いて，サービスの提供体制を計画的に確保するた
め，都道府県及び市町村において障害児福祉計画を
策定する等の見直しを行う．
※�現在，障害者総合支援法に基づく障害福祉サー
ビスについては，サービスの提供体制を計画的に
確保するため，都道府県及び市町村が障害福祉
計画を策定し，サービスの種類ごとの必要な量
の見込みや提供体制の確保に係る目標等を策定．

1）具体的内容
（1）基本指針

厚生労働大臣は，障害児通所・入所支援，障害児
相談支援の提供体制の整備や円滑な実施を確保する
ための基本的な指針を定める．

（2）障害児福祉計画
市町村・都道府県は，基本指針に即して，障害児

福祉計画を策定する．
（市町村障害児福祉計画）
・�障害児通所支援や障害児相談支援の提供体制の確
保に係る目標に関する事項

・�各年度の自治体が指定する障害児通所支援や障害
児相談支援の種類ごとの必要な量の見込み

（都道府県障害児福祉計画）
・�障害児通所・入所支援，障害児相談支援の提供体
制の確保に係る目標に関する事項

・�都道府県が定める区域ごとに，当該区域における
各年度の自治体が指定する障害児通所支援や障害
児相談支援の種類ごとの必要な量の見込み

・各年度の障害児入所施設の必要入所定員総数
※�上記の基本指針，市町村障害児福祉計画，都道府
県障害児福祉計画は，障害者総合支援法に基づく
基本指針，市町村障害福祉計画，都道府県障害福
祉計画と一体のものとして策定することができる．
放課後等デイサービス等の障害児通所支援や障害

児入所支援については，都道府県障害児福祉計画の
達成に支障を生ずるおそれがあると認めるとき（計
画に定めるサービスの必要な量に達している場合
等），都道府県は事業所等の指定をしないことがで
きる．

❻�補装具費の支給範囲の拡大（貸与の追加）
（図3-4）
補装具費については，身体障害者の身体機能を補

完・代替する補装具の「購入」に対して支給されて

図3-3　医療機関による連携イメージ図（厚生労働省資料）

関係機関による連携イメージ図

連携

福
祉

医
療

相談支援事業所

訪問看護
ステーション

児童発達支援
センター等

自治体
担当課

小児科診療所
在宅療養支援診療所

障害福祉サービス
事業所

（自立支援）協議会
子ども関係の専門部会等

地域中核病院
地域小児科センター

教
育

保
健

・特別支援学校
・訪問教育

・保健所
・保健センター
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いるが，成長に伴って短期間での交換が必要となる
障害児等，「購入」より「貸与」のほうが利用者の便
宜を図ることが可能な場合がある．
このため，「購入」を基本とする原則は維持した

上で，障害者の利便に照らして「貸与」が適切と考
えられる場合に限り，新たに補装具費の支給の対象
とする．
1）貸与が適切と考えられる場合（例）
・成長に伴って短期間での交換が必要となる障害児
・�障害の進行により短期間の利用が想定されるもの
・仮合わせ前の試用
※�上記のような場合が想定されるが，今後，関係

者の意見も踏まえて検討．
※�身体への適合を図るための製作が必要なもの等

については，貸与になじまないと考えられる．

❼�障害福祉サービス等の情報公表制度の�
創設（図3-5）
障害福祉サービス等を提供する事業所数が大幅に

増加するなか，利用者が個々のニーズに応じて良質
なサービスを選択できるようにするとともに，事業
者によるサービスの質の向上が重要な課題となって
いる．
※�請求事業所数：平成22年4月�48,300事業所�

→令和5年3月�131,000事業所
このため，①施設・事業者に対して障害福祉サー

ビスの内容等を都道府県知事へ報告することとする
とともに，②都道府県知事が報告された内容を公表
する仕組みを創設する．
※�介護保険制度と子ども・子育て支援制度におい

ては，同様の情報公表制度が導入されている．

図3-4　補助用具の支給範囲の拡大（厚生労働省資料）

補
装
具
の
購
入
希
望

・早期に不適合が予想
　されない
・必要な補装具が明確

・成長に合わせた作り
　替えが必要
・適切な補装具の選定
　が必要

購入
（製作）

貸与の
継続

貸与の
活用

【歩行器】
歩行機能を補うため，
移動時に体重を支える
器具

【座位保持椅子】
姿勢を保持することが困難な
障害児が日常生活の中で使用

※対象種目については，
　今後検討．

＜貸与の活用があり得る種目（例）＞

　■都道府県が必要と認める事項（任意）

安全管理等の取組状況　など
苦情対応の状況

　（例）関係機関との連携
　　取組みの状況
　　障害福祉サービス等に関する具体的な
　■運営情報

事業所の事業内容　など
営業時間
従業員数

　（例）事業所等の所在地
　■基本情報

＜障害福祉サービス等情報＞

障害福祉サービス等の施設・事業者

反映

閲覧
（インターネット）

都道府県

○障害福祉サービス等情報の公表
　施設・事業者から報告された情
　報を集約し，公表

○障害福祉サービス等情報の調査
　新規指定時，指定更新時，虚偽
　報告が疑われる場合などにおい
　て，必要に応じ訪問調査を実施
　し，結果を公表に反映．

利
用
者

必要に
応じて
調査

報告

図3-5　医療福祉サービス等の情報公開制度の創設（厚生労働省資料）
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 2 小児在宅歯科医療を
実行するための留意点
❶口腔の診察・診断
重症児・者は本人からの訴えを的確に聴取できな

い場合が多いので，可能な限りの検査や十分な観察
が必要です．ライトを用いての十分な口腔内外の視
診，触診，歯周ポケット検査，軟組織の診査，歯科
用ポータブルX線検査等を用いる等，より客観的な
診断を行います�1, 2）．

❷治療方針
在宅での歯科訪問診療で対応可能なものと，大学

病院等の高次医療機関や口腔保健センター等の連携
によって行うものに分けて説明します．全身状態に
注意が必要な場合や，行動調整が困難な例では静脈
内鎮静法や全身麻酔の適応となり，医療事故を起こ
さないためにも医科との連携が十分にとれる後方支
援病院や高次の医療機関と連携した対応が必要とな
ります�1-3）．
重症児者では，咬合状態や口腔周囲筋の特徴，歯

ぎしり等を考慮した補綴装置の種類の選択や設計が
重要です．また開口器や開口保持具の利用や可能で
あればラバーダム防湿を行います．呼吸，循環器機
能に問題がある場合には，モニタリングを十分に行
います�4）．
重症児・者は原始反射を認めることもあり，歯科

治療に対する恐怖心や診療時の刺激により，驚愕反
射，非対称性緊張性頸反射や緊張性迷路反射が誘発
され，治療が困難になることがあります．緊張性咬
反射が出る患者は，不用意に器具を口のなかに入れ
ると，患者の意思に関わらず器具を噛みこんで，歯
が欠けたり折れたり，歯が抜けてしまうことがあり
ます．不随意運動は全身（四肢）に現れるものと，
口腔内に現れるものがあります．四肢の不随意運動
が強いと，ベッドやバギー等から転落してしまうの
で，体幹や四肢を保持するためにベルト等の保持が
必要になります�1）．

 3 在宅療養児の理解
❶医療的ケア：吸引，経管，人工呼吸器等
小児在宅患者の多くは医療的ケアが必要な医療的

ケア児です（表3-1）．喀痰吸引や経管栄養注入等，
病院以外の場所で家族が日常的に行っている医療的
介助行為を，医師による「治療行為」と区別して「医
療的ケア」と呼びます．以前は医療的ケアが行える
のは医師，看護師，家族だけであり，自宅や学校で
医療的ケアを実施する場合，家族への負担は極めて
大きなものでした．そこで，厚生労働省と文部科学
省の通知で，2004年10月から看護師が配置され
た特別支援学校では，教員が①痰の吸引，②経管栄
養，③導尿補助の三つを行うことが可能となりまし
た．また，介護サービスの基盤強化のための介護保
険法等の一部を改正する法律による社会福祉士及び
介護福祉士法の一部改正に伴い，2012年4月か
ら，一定の研修を受けた介護職員等は一定の条件の
もとに喀痰吸引や経管栄養の注入等の医療的ケアが
できるようになりました．それに伴い，特別支援学
校の教員についても，制度上実施することが可能と
なりました�6)．
医療的ケアの代表的な行為は，痰の吸引と経管栄

養の注入です．「息をすること」（呼吸管理）と，「食
べること」（栄養管理）は生きていくために欠かせな
い動作で，どちらも口腔が大きく関わっています．
歯科訪問診療時は家族が同席しており，これらの医

表3-1　在宅で実施している医療的ケア
（2015年5月〜7月実績）N＝1,331

服薬管理
経管栄養（経鼻，胃ろう，腸ろう）
吸引
パルスオキシメーター
吸入・ネブライザー
気管切開部の管理（バンド交換等）
在宅酸素療法
人工呼吸器の管理
導尿
中心静脈栄養
咽頭エアウェイ
その他
無回答

78.1％
72.1％
62.2％
38.9％
37.3％
37.1％
30.8％
20.2％
14.9％
3.4％
2.0％
14.1％
1.1％

（「在宅医療ケアが必要な子どもに関する調査 5）」）
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療的ケアは家族が対応するため，歯科医師が直接行
うことはありません．ただし，それぞれの基礎的な
知識は習得する必要があります．
1）呼吸管理に関連する医療的ケア
（1）人工呼吸器

人工呼吸器とは，自発呼吸が困難になった場合に，
人工的に一定の圧をかけて肺に空気を送り込む機械
です．マスク（鼻マスク，口鼻マスク，顔マスク，
マウスピース）で呼吸を補助するタイプ「非侵襲的
人工呼吸療法（NPPV）」と，気管切開部から呼吸を
補助するタイプ「侵襲的人工呼吸療法（TPPV）」とが
あります．人工呼吸器は，室内の空気を取り込んで
フィルターでろ過し，加温加湿器や人工鼻で加湿し
てから肺に空気を送り込みます．指定どおりに換気
が保たれていない場合，アラームにて異常を知らせ
ます．低圧の場合は，回路接続部の緩みや外れで空
気が漏れている状態です．高圧の場合は，喀痰が詰
まったり，チューブが折れていたりして，空気の流
れが遮られている状態です．また，電力の供給が不
良である場合にもアラームが鳴ります．在宅で人工
呼吸器を使用している患者にとって，人工呼吸器の
電力供給は生死に関わる問題です．2011年の東日
本大震災以後，停電時でも人工呼吸器が継続使用で
きるように，内部バッテリーや外部バッテリーのあ
る人工呼吸器の使用，人工呼吸器を安全に駆動でき
る自家発電装置やインバーター，蘇生バッグ（バッ
グバルブ，アンビューバッグ）等の準備が進められ
ています．
（2）気管切開

咽頭，喉頭，上部気管の気道閉塞を改善する目的
で，気管切開口よりカニューレを挿入し，新たな呼
吸路を確保します．小児患者は，カフなしの気管カ
ニューレを使用していることも多く，カフありの気
管カニューレと比べ，抜けやすいため注意が必要で
す．気管切開をしたうえで，人工呼吸器を使う場合
もあります．気管切開を行う必要性は個々の患者に
よって異なりますが，大きくは以下の理由があげら
れます．
①�気道が何らかの理由でふさがれている，狭窄

している

②�嚥下機能が低下し，唾液や痰や食物が誤嚥し
やすい状態にある

③�呼吸運動や肺でのガス交換に問題があり，酸
素投与や人工呼吸を有効に行うために，気道
を避けて，直接気管から換気し，呼吸の負担
を軽くする

気管切開の利点は，新たな呼吸路が確保され，呼
吸管理がしやすくなる，喀痰吸引が容易になる，口
腔内が開放され経口摂食が可能となる，等です．欠
点としては，手術が必要である，発声が困難にな
る，嚥下障害が悪化する可能性がある，気管切開部
や気道粘膜の出血や感染等，気管切開に伴う合併症
があることです．発声は，構音機能が保たれていれ
ばスピーキングバルブを使用することで可能となり
ます．
（3）喉頭気管分離

嚥下機能障害で気管へ食物や唾液の流れ込みが頻
繁であるため，誤嚥性肺炎を繰り返し，慢性的な呼
吸不全状態となる場合，喉頭気管分離手術が選択さ
れることがあります．呼吸路は気管切開孔にて確保
し，気管と喉頭を分離して，口腔は直接食道につな
げ誤嚥を防止します（図3-6）．喉頭気管分離の利
点は，気管への食物や唾液の流れ込みを完全に防ぐ
ことができるため，誤嚥や誤嚥性肺炎が予防できる
こと，喀痰吸引の頻度を大幅に減少させることがで
きることです．欠点としては，発声は不可能となる
こと，喉頭気管分離手術を行うと，元には戻せない
こと，気道が気管切開孔のみであるため，閉塞する

図3-6　単純気管切開と喉頭気管分離
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と窒息することです．
（4）喀痰吸引（図3-7）

嚥下や呼吸機能に障害がある場合，喀痰（唾液，
鼻汁，痰等の分泌物の総称）をうまく飲み込むこと
ができなかったり，吐き出すための咳ができなかっ
たりすることで喀痰を気道に詰まらせてしまうこと
があります．そのため，吸引器等で頻繁に喀痰を取
り除く必要があります．口や鼻から吸引チューブを
挿入し，「口腔内」や「鼻腔内」を吸引します．また，
気管切開している場合には，気管カニューレへ吸引
チューブを挿入し，「気管カニューレ内部」の分泌
物を吸引します．吸引により呼吸路が確保され，呼
吸がしやすくなりますが，気管カニューレ内部の吸
引中は酸素が供給されないばかりか，酸素も吸引さ
れているため，吸引時間が長引くと一時的に低酸素
となることにも注意が必要です．喀痰を誤嚥した場
合，誤嚥性肺炎のリスクが高くなります．その意味
でも，喀痰吸引は重要ですが，それ以前に口腔内を
清潔に保つことは喀痰内の細菌減少にもつながり，
誤嚥をしたとしても肺炎を発症するリスクは低下す
ることを理解します．
（5）咽頭エアウェイ

鼻から咽頭部へエアウェイを挿入して呼吸路を確
保します．おもに睡眠時に使用することが多く，呼
吸障害の改善や睡眠の安定化をはかることができ，
これによって気管切開をしなくてすむケースもあり
ます．

2）栄養管理に関する医療的ケア
（1）経管栄養

何らかの理由で摂食嚥下障害または不全が生じた
場合，経口摂取は困難ですが，消化器官に障害がな
ければ経管栄養が可能です．経管栄養は消化器官の
機能を維持，促進し，腸管免疫系の賦活による全身
の免疫機能の改善にもつながります．
「経鼻経管栄養」とは，鼻から胃まで，経鼻胃管
チューブを挿入し，チューブに栄養剤等を注入する
方法です．胃に留置するNGチューブや，先端が幽
門部を超えて腸まで伸ばすこともできるEDチュー
ブ等があります．
腹部の手術で，胃に管を入れる経皮内視鏡的胃ろ

う造設術（PEG）を行い，造られた腹部の開口部を
「胃ろう」，何らかの理由で胃ろうが困難な場合には
「腸ろう」が増設されます．

経管栄養の利点・欠点を表3-2に示します．
（2）経静脈栄養（PN：Parenteral�Nutrition）

消化器官に障害があり，経管栄養が行えない場合
には，末梢静脈や中心静脈から経静脈栄養が必要と
なります．経静脈栄養を長期間継続する必要があれ
ば，中心静脈栄養（TPN：Total�Parenteral�Nutri-
tion）が選択されます．中心静脈は血管が太く，末
梢静脈栄養（PPN：Peripheral�Parenteral�Nutri-
tion）より有効に輸液を全身に補給することが可能
ですが，手術で中心静脈カテーテル（CVC：Cen-
tral�Venous�Catheter）を留置する必要があります．

図3-7　呼吸に関する医療的ケア（イラストは「喀痰吸引等指導者マニュアル」を参考に作成）

鼻腔内

喀痰吸引とは吸引チューブを
挿入し，「口腔内」「鼻腔内」，
「気管カニューレ内部」を吸引
することである．

口腔内

気管 食道

喉頭

喉頭蓋

咽頭

サイドチューブ

カニューレ孔
気管カニューレ内

カフエアチューブ カフ
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※胃食道逆流症（GERD）とは
胃食道逆流症とは，胃の噴門の形態異常あるいは

機能不全のために，胃の内容物である食物や胃液が
病的に食道に逆流することによって生じるさまざま
な症状を示す病態のことをいいます．重症児では，
筋肉の異常な緊張や側弯，腹圧の上昇，慢性的な呼
吸障害，食道裂孔ヘルニア等により，高頻度で
GERDを発症します．
GERDで問題となるおもな症状は，①呼吸器症

状，②消化器症状，③栄養障害です．
①�呼吸器症状：胃の内容物が気道に逆流し，呼

吸器感染症を反復します，胃酸による喉頭炎
や唾液分泌過剰による喀痰増加，胃酸刺激が
誘因となる喘息発作・無呼吸発作等があります．

②�消化器症状：逆流した胃酸が食道粘膜を傷つ
けることによりさまざまな症状が生じます．自
覚症状としては胸焼けや不快感，食道炎によ
る出血をきたすと吐血・下血・慢性の出血によ
る貧血，慢性の炎症性刺激による瘢痕性狭窄
等です．食道炎を有する場合は，酸分泌抑制薬
投与等の薬物療法が選択されます．

③�栄養障害：嘔吐や逆流により食物摂取が不十
分になるため，栄養障害を引き起こします．重
症児では摂食嚥下障害または不全も伴うため，
深刻な栄養障害を発症することがあります．

GERD症状がある重症児では，積極的に検査，体
位療法，薬物療法を行います．症例により気管切開

や喉頭気管分離を行うことで症状が軽快する場合も
あります．詳細な病態把握により外科手術の適用を
検討します．GERDに対する最も一般的な外科手術
法である「腹腔鏡下噴門形成術（Nissen手術）」に
加え，胃ろう・腸ろう造設術を追加する場合もあり
ます．
3）排泄に関する医療的ケア
（1）導尿補助

膀胱に指令を出す脊髄等の神経系に障害があり，
尿の排出がうまくできない子どものために，尿道か
らカテーテルを入れ，尿の排出を補助します．
この他にも，服薬管理やインスリン注射，人工透

析，排便管理等，さまざまな医療的ケアがあります．

❷家族での看護介護
在宅療養児の毎日の生活を支えているのは，介護

を担う家族です．病院を退院して在宅生活を始めた
その日から，家族はすべての日常生活動作の介助に
加えて，経管栄養の管理，痰の吸引，人工呼吸器の
取り扱い，気管切開部の処置等の医療的ケアを昼夜
問わず行わなければなりません．すなわち，病院で
は医師や看護師が行っていた医行為を，家ではすべ
て家族が担うことになるのです．
在宅生活の継続にあたってのおもな介護者の負担

感としては「介護，見守りのための時間的拘束に係
る負担」や「医療的ケアの実施に係る負担」が大き
く�8），家族が直面する生活上の大きな問題として

表3-2　経管栄養の種類と特徴
利　点 欠　点

経鼻経管栄養 ・�手術を必要とせす，簡便なこと

・�外部からみえる
・�チューブ挿入に違和感がある
・�チューブの交換を1〜2週間ごとに行う
・�管が細いため閉塞しやすい
・�抜けやすい

胃ろう

・�外部からみえない
・胃ろうボタンやチューブの交換が4〜5週間でよい
・経管栄養チューブより閉塞しにくく，抜けにくい
・半固形タイプの栄養剤が使用できる

・�手術が必要である
・�合併症として皮膚のトラブルや腹膜炎等のリスク
がある

腸ろう ・�胃ろうと同じ
・�胃ろうより栄養剤が逆流しにくい ・�胃ろうよりチューブが細長いため，閉塞しやすい
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「養育者（介護者）の疲労」があげられています�9）．医
療的ケア児の介護者の睡眠時間は1日5時間未満で，
かつ断続的になることが多く，特に人工呼吸器を使
用する児の介護者でこの傾向が大きいと報告されて
います�9）．家族の疲労は子どものケアにも直接影響
を及ぼすため，介護負担に対しては十分な配慮が必
要です．小児在宅医療において，訪問看護や居宅介
護といった在宅サービスのニーズは大きいですが，
小児に対応できる訪問看護ステーションや居宅介護
事業所はまだ多くありません．
その他の家族支援としては，家族の介護を一時的

に代替して介護者に休息する時間を提供する「レス
パイトケア」があります．療育施設や医療機関での
短期入所や，指定医療型短期入所事業所や多機能型
事業所の利用がこれにあたります．レスパイトケア

は家族が最も望む支援の一つですが，地域資源は絶
対的に不足しています�10）．
【在宅療養児のある1日】（図3-8，9）

K君（4歳）は，脊髄性筋萎縮症Ⅰ型という筋力低
下や筋萎縮が進行する難病のため寝たきりの状態で
す．気管切開で24時間人工呼吸器を使用してお
り，痰を排出するためには機械的排痰補助装置が必
要です．唾液嚥下ができないため，口腔内からの持
続吸引を使用しており，栄養注入と服薬は胃ろうか
ら行っています．また，四肢や体幹を自力で動かす
ことができず，家族が2〜3時間おきに体位交換を
行っています．呼吸状態を確認して適宜痰の吸引を
行い，モニターのアラームが鳴ったらすぐに様子を
みにいかなければならないため，家族はK君から目
を離すことができません．

K君の1日
5：00
6：00
7：00
8：00
9：00
10：00
11：00
12：00
13：00
14：00
15：00
16：00
17：00
18：00
19：00
20：00
21：00
22：00
23：00
24：00

母起床・体位交換

起床・体位交換・栄養（栄養剤）・服薬・口腔ケア・機械的排痰

入浴・着替え
体位交換・吸入

栄養（ミキサー食）・機械的排痰
体位交換

栄養（栄養剤）・体位交換

着替え・体位交換
栄養（ミキサー食）・服薬・機械的排痰

体位交換・吸入・口腔ケア
入眠

栄養（栄養剤）・体位交換
母入眠

【その他】
・おむつ交換は1日6〜7回　
・痰の吸引（口腔内・鼻腔内・気管内）は1時間に3〜4回（覚醒時）
・胃ろう交換は月に1回，気管カニューレ交換は2週間に1回

図3-9　在宅療養児の1日の介護スケジュール
家族は，家事や育児に加えてこのような介護を毎

日行っている．

図3-8　K君の家での様子
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 1 概 要
小児在宅歯科医療の対象は，専門的な医学的管理

が必要な重症心身障害児であり，歯科医療従事者は
歯科のみならず，医療，福祉，保健，教育等，患児
を取り巻くより専門的な知識や対応が求められま
す．歯科診療を行うにあたり，自分たちが患児の生
命やQOLに大きく関わることを十分に意識して，
安全な診療が提供できる診療体制で取り組むことが
重要です．

小児在宅歯科医療に携わるおもな職種は，歯科医
師と歯科衛生士であり，歯科医師は患児の歯科疾患
や口腔機能の診断，全身状態の評価を行い，治療計
画や指導計画を立案して診療を開始します．実際
は，口腔清掃指導や摂食嚥下リハビリテーションの
間接訓練，治療ではできるだけ侵襲度の低い内容

（機械的歯面清掃，簡単なスケーリングや抜歯等）
から始めていきます．治療は単独で行わず，歯科衛
生士（または歯科医師）が器具の受け渡し，口腔内
吸引，姿勢や開口の保持等を行い，安全かつ短時間
で治療が完了するよう心掛けます．そのためには，
事前に打ち合わせを行い，歯科医師と歯科衛生士が
当日の治療内容を確認し合うことが大切です．

実際の診療で起こりやすいアクシデントとして，
体動や不随意運動による診療器具での口腔内の損
傷，開口維持困難や咬反射による歯科用ミラー等，
診療器具の破損があります．これらを予防するため，
安定した姿勢の工夫，安全な体動コントロールや開
口器の使用方法について熟練したスキルが必要で
す．患児の疾患や障害の特性を十分理解し，侵襲度
の低い治療の経験を積み，在宅でも安全な診療が行
えると判断した場合，う蝕治療や嚥下リハビリテー
ションの直接訓練等，より専門性の高い治療を行う
ことも可能です．なお，誤嚥性肺炎や重度心疾患に
よる細菌性心内膜炎のリスクが高い場合等では，簡

単な治療でも相対的に侵襲度は高くなります．これ
らの治療を行うには，専門医療機関，地域主治医，
訪問サービスに携わっている看護師，保健師，言語
聴覚士等，他職種との緊密な連携や確実な緊急時の
体制が整っていることが大前提です．歯科衛生士は
歯科訪問診療に同行し，歯科医師の指示のもと診療
の補助を行います．歯科衛生士が単独で訪問するこ
とも可能ですが，その場合は，一連の治療が終了し
口腔内が問題ない状態であること，また，患児の体
調も安定しているという条件下で行うことが望まし
くなります．

地域のかかりつけ医の役割として，継続的な歯科
診療が必要な場合だけでなく，患者側からの緊急な
求めに対応できることも必要です．何らかの理由で
訪問が困難な場合でも，他歯科医療機関との連携等
により適切な対応ができる体制を整えておきます．
また，侵襲度の低い治療内容であっても，患児の疾
患の重症度や体調，医療設備不足等により全身的偶
発症のリスクが高いと判断した場合には，高次歯科
医療機関への紹介を行います．また，在宅療養児に
とって食の問題は生命に直結し，家族のQOLにも
関連する非常に重要なものです．そのため，在宅移
行後から摂食嚥下機能の評価を行い，適切な支援が
行われる必要があります．特に摂食嚥下リハビリ
テーションの直接訓練を開始するにあたっては，他
職種が連携して情報を共有する体制を整え，同じ目
標や支援方法を統一していくことが必要です．

 2 歯科衛生士の役割
在宅療養児にとって，口腔はQOLに大きく関連

する器官の一つであるため，口腔の専門家である歯
科医師と歯科衛生士が介入する意義は高いといえま
す．しかし，家庭という高度な設備や十分な体制の
ない環境下であるため，患児の重症度や体調によっ

第第 44 章章 小児在宅歯科医療の診療体制

34



ては，う蝕治療や歯周治療の適応を慎重に判断しな
くてはなりません．そのため，実際の小児在宅歯科
診療では，歯科疾患の予防を目的とした口腔保健指
導や口腔ケアが中心となることが多く，特に歯科衛
生士の担う役割は大きくなります．

歯科衛生士が行う口腔ケアは，単に歯科疾患の予
防だけではなく，誤嚥性肺炎の予防や口腔の痛みや
不快症状に起因したバイタルサインの変動，筋緊張
の亢進やてんかん発作の誘発を防止するためにも重
要となります．また，口腔機能を維持，活性化，育
成する機能的口腔ケアでは，口腔内の過敏の有無，
唾液分泌状態，嚥下機能等を歯科衛生士が評価する
ことも必要です．おもな歯科衛生士業務は以下のと
おりです．

❶歯科訪問診療の事前準備
歯科医師に同行して歯科治療を行う場合，事前に

治療内容を確認し診療器具，器材やカルテ等の必要
な書類の準備を行います．また，歯科衛生士が単独
で訪問することもあるため，診療に必要な準備の他，
予約の管理も行います．

❷歯科治療の補助
歯科医師が行う治療時に，器具の受け渡し，口腔

内の唾液等の吸引，患児の姿勢や開口の保持，バイ
タルサインやモニターの確認等を行います．

❸歯科保健指導
口腔健康管理の重要性について保護者に正しい知

識を提供して，口腔清掃や継続的な専門家の介入を
動機づけすることは，歯科衛生士の大きな役割の一
つです．しかし，日常的に多くの介助を必要とする
在宅療養児では，保護者の負担が大きくなります．
そのため，患児の障害の程度，全身的なリスク，介
助への協力度，口腔内状況，家庭環境等を総合的に
判断して，継続できる無理のない歯科保健指導を行
います．

口腔内状態を改善，維持するためには，専門家の
介入だけでは限界があることから，家庭での口腔清
掃が必要になります．在宅療養児に対する口腔清掃

の介助は，口腔周囲の筋緊張，過敏，呼吸状態，開
口維持困難等の理由から不適切になりやすく，特に
口腔乾燥状態での不適切な介助は歯肉や口腔粘膜の
傷や口内炎等の原因となります．そのため，患児の
筋緊張の出にくいタイミング，安定する姿勢，開口
誘導や保持の方法を工夫して，口腔乾燥のある場合
は，口腔清掃を始める前に保湿剤等を使用し口腔内
を湿潤状態にさせるようにします．そのうえで，歯
や歯肉の状態，口腔内状況に応じた清掃方法や使用
する口腔清掃用具を保護者に指導します．特に歯の
萌出状況や永久歯への交換の時期や順序，歯肉のタ
イプ（線維性で肥厚した歯肉，浮腫性の炎症のある
歯肉など）などは，より専門性のある視点として指
導に反映させることが重要です．

経口摂取がない患児の場合，口腔への刺激や口腔
周囲筋の自発的な動きが少ないため唾液分泌量が低
下したり，開口状態が継続することで口腔乾燥が起
こりやすくなります．乾燥した口腔粘膜は痂皮形成
しやすくなるため，適切な粘膜清掃の方法を指導し
ます．

❹予防処置（器質的口腔ケア）
う蝕や歯周病の予防には，歯面に付着した歯垢や

歯石を除去することが最も効果的です．しかし在宅
療養児では，口腔内細菌由来の誤嚥性肺炎の予防も
大きな目的であり，そのためには，歯だけではなく
口腔粘膜や舌の清掃，口腔前庭部の食物残渣の除去
等も必要です．

歯垢の歯面付着を抑制するために，研磨用ペース
トを併用したブラシやカップによる機械的歯面清掃
が有効です．このときにフッ素入りのペーストを使
用すると付加的にう蝕予防効果が期待できます．歯
面清掃の刺激により唾液の分泌が多くなる場合は，
頻回な吸引が必要です．ラコールやエンシュア等の
栄養剤は糖分が多く含まれているため，口腔内に停
滞するとう蝕の発生につながります．う蝕の予防効
果を高めるには，歯面清掃後のフッ素塗布やフィッ
シャーシーラントを行います．

経口摂取がない患児の場合，う蝕の発生リスクは
低い一方で，歯石が沈着しやすい傾向にあります．
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歯石は細菌が定着する温床となるため，可及的に歯
石除去を行います．歯石の除去は，嚥下障害や呼吸
障害のある場合では手用スケーラーを使用し，短時
間で手技を行うべきです．このため，全顎の歯石を
除去するためには訪問間隔を短くする等，計画的に
進めていきます．

❺機能的口腔ケア
在宅療養児は口腔機能の未発達，学習不足，誤学

習，過敏等による摂食嚥下障害のため，十分な栄養
を口から摂取できないことが少なくありません．機
能的口腔ケアのおもな目的は，口腔機能の維持，育
成を図り，安全に口から食事や味覚を楽しむことが
できるようにしていくことです．

嚥下につながる一連の動作には，口腔周囲筋の協
調運動が重要です．これら筋群の自発的な動きがな
い，または弱い場合は，筋刺激訓練を行います．こ
れは，食事や口腔清掃の前に行うことで，患児に口
腔内に刺激が入ることを意識させることができま
す．また，口腔内に過敏がある場合は，口腔外から
の間接訓練は最も刺激が弱いため，脱感作の最初の
ステップとして応用できます．

口腔乾燥は細菌やウイルスへの抵抗性の低下や口
腔内細菌の増殖につながります．そのため，抗菌作
用や湿潤作用，自浄作用を有する唾液は口腔内環境
を整えるために非常に重要です．唾液の分泌を促す
ための歯肉マッサージ（ガムラビング）等は，食事
や口腔清掃の前に行うことが効果的です．

❻他職種との連携
重症心身障害児在宅医療には多くの職種が関わっ

ています．そのため，患児の疾患の特徴や重症度，
病歴，服用薬等の基本的な情報だけではなく，現在
の全身状態や局所の問題点，療育方針や到達目標，
今後の医療的介入計画等も他職種間で情報交換する
必要があります．この場合，歯科衛生士は口腔ケア
の専門家として，口腔内状況やケアの術式や注意点
等を情報提供します．特に，計画的な入院前，VF
検査やVE検査前，経口摂取に向けた直接訓練開始
前等は口腔ケアを行う必要性が高いと思われ，訪問

の時期等，緊密な連携をとる必要があります．

 3 訪問に必要な器材
❶基本的な持ち物

小児在宅歯科医療における地域のかかりつけ医の
おもな役割は，「口腔内のスクリーニング」と「歯科
疾患の予防を主体とした定期管理」「治療が必要な場
合の後方支援病院との連携」です（表4-1）．そのた
め，ポータブルユニット等の大がかりな歯科治療器
具は必ずしも必要ではなく，診査器具や口腔ケア用
品があれば十分対応することができます．ただし，

「必要な器材がないために予定していた診療ができ
ない」ということがないよう，出発前には忘れ物が
ないかどうか必ず確認しましょう．
1）基本セット

デンタルミラー，ピンセット，探針を滅菌しセッ
トにします（図4-1）．口腔内診査や処置の際に噛
み込んでしまう場合や，開口保持ができない場合に
は開口器を用いることもあります（図4-2）．乳幼
児用の径の小さいミラーや，噛まれてしまっても破
損しないメタルミラーがあると便利です（図4-3）．
基本セットは予備の分も持ち合わせておくとよいで
しょう．
2）照明器具（図4-4）

ヘッドライトがあれば術者は両手を使うことがで

表4-1　訪問に必要な器材（基本的な持ち物）
基本セット デンタルミラー，ピンセット，探針
照明器具 ヘッドライト，ペンライト

モニター関係 聴診器，パルスオキシメーター，体温計，
血圧計

口腔清掃用具
歯ブラシ，スポンジブラシ，歯間ブラシ，舌
ブラシ，口腔用ウェットティッシュ，デンタ
ルフロス，口腔湿潤剤，フッ化物歯面塗布剤

衛生材料 ガーゼ，ワッテ，ロールワッテ，酒精綿

書 類
カルテ，処方箋，提供文書，診査評価用紙，
請求書，領収書，（初診時）問診票，診療申
込書，同意書

その他

手袋，マスク，患者用エプロン，速乾性手
指消毒剤，ゴミ袋，プラスチックケース（使
用後の器具を入れる容器），デジタルカメラ
（診療記録，書類確認用），開口器
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きます．診療補助者にペンライトを持ってもらうこ
ともあります．
3）モニター関係（図4-5）

患家にパルスオキシメーターがない場合には，
ポータブルのモニターを持参する必要があります．
呼吸音や嚥下音の評価には聴診器を使用します．小
児の頸部聴診には，径が小さい新生児用の聴診器が
使いやすく向いています．その他，体温計や血圧計
も必要に応じて用意します．
4）口腔ケア用具（図4-6）

在宅療養児は，成長発育や歯の交換に伴い口腔内
環境が変化するだけでなく，口腔過敏や歯列不正，
開口障害を伴うことが多く，口腔ケアに工夫が必要
です．それぞれの状況に応じた指導ができるよう，
歯ブラシ等の口腔ケア用具を数種類持ち歩いておく
と家族に紹介する際に便利です．実際の診療では，
普段使っている歯ブラシを借りて口腔ケアや口腔清

掃指導を行うことが多くあります．
5）衛生材料（図4-7）

ガーゼ，ワッテ類は滅菌したものを用意します．
口腔ケア用具や衛生材料はまとめてケースに収納し
ます．
6）書 類

初回訪問の際には，治療・管理計画を説明し，診

図4-2　開口保持器具 図4-3　デンタルミラー
通常のミラー（左）の他に，径の小さ

いミラー（中央）とメタルミラー（右）
もあると便利である．

図4-1　基本セット
滅菌してセットにし，持ち運びやすいように

梱包する．

図4-4　照明器具 図4-5　モニター関係
左から，パルスオキシメーター，聴診器，血

圧計，体温計．

図4-6　口腔ケア用具

図4-7　衛生用品
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療申込書や診療同意書等の書類に記入してもらいま
す．管理料や訪問歯科衛生指導料の算定に必要な提
供文書は都度発行します．訪問先で処方が必要に
なったときに備えて手書き用の処方箋を準備してお
くとよいでしょう．診療費や交通費の精算のための
請求書や領収書を患家で直接渡す場合もあります．
7）その他

患家で発生したゴミや汚染物はすべてゴミ袋に入
れて持ち帰ります．また，外から持ち込んだ器材で
患家を汚すことがないよう，防汚シートがあると便
利です．使用後の器材を入れる容器を用意してお
き，使用前の器材と混ざらないようにしましょう．
また，鋭利物の取り扱いには特に気をつける必要が
あります．鋭利物が貫通しないようなケースや針捨
てボックスを用意し，準備や片づけの際に怪我をす
ることがないようにしましょう．訪問先では保険証
や医療受給者証のコピーができないことが多いので，
デジタルカメラがあると記録を残すのに便利です．
注�）2018年度の保険改定により，歯科訪問診療料

を算定するためには切削器具を常時携行すること
が定められたため，最低でもポータブルエンジン
は必要です．

❷ 在宅で専門的な介入を行う場合の持ち物
（表4-2）
障害児者に対する歯科治療の熟練した技術があ

り，設備や人員の面においても診療体制が十分に
整っている場合には，歯科治療や摂食嚥下リハビリ
テーションの専門的な介入を在宅でも行うことがで
きます．その場合は，前述した基本的な持ち物に加
えて，以下のような診療器具が必要です．
1）ポータブルユニット（図4-8）

エンジン，スリーウェイシリンジ，超音波スケー
ラー，バキュームが付属しています．バキュームは
在宅で用いられる吸引器よりも格段に吸引力が強
く，注水処置の際には必須です．ポータブルユニッ
トがあれば一般的な歯科治療を一通り行うことがで
きます．
2）ポータブルX線撮影装置（図4-9）

X線装置，デジタルセンサー，モニターがあれ

ば，訪問先でもすぐに画像を確認できます．
3）各種治療器具（図4-10〜13）

歯周治療，う蝕治療，抜歯等，治療ごとに必要な
器具を準備します．中身は外来で使用するものと同
じですが，治療内容ごとに持ち運べるセットにして
おくとよいでしょう．
4）摂食嚥下リハビリテーション

在宅療養児の摂食嚥下リハビリテーションでは，
脱感作や間接訓練，味覚刺激等の対応が主となりま

表�4-2　訪問に必要な器材  
（在宅で専門的な介入を行う場合）

ポータブルユニット
エンジン，スリーウェイシリンジ，超
音波スケーラー，バキュームが付属し
ている

ポータブルX線
撮影装置 X線装置，デジタルセンサー，モニター

各種治療器具 歯周治療，う蝕治療，抜歯等
摂食嚥下

リハビリテーション

聴診器，訓練に用いる道具，ビデオカ
メラ，ポータブル嚥下内視鏡セット
（ファイバー，光源，モニター，洗浄
用薬液）

図4-8　ポータブルユニット

図4-9　ポータブルX線装置
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す�5）．器材として必要なものは，聴診器や訓練に用
いる道具です．記録用のビデオカメラもあるとよい
でしょう．小児の摂食嚥下リハビリテーションに精
通し，技術的に習熟している場合には，在宅で嚥下
内視鏡検査を行うこともあります．その場合はポー
タブルの嚥下内視鏡セットを持参します．

 4 感染対策
❶感染症対策（感染症への配慮）

感染症対策で重要なことは，病原微生物を持ち込
まないことです．医療従事者がリザーバーとなり拡
散させないように配慮します．小児は獲得免疫が少
なく，ワクチンで予防可能な感染症も，年齢や病状
により未接種の場合もあり，十分に注意する必要が
あります（図4-14）�6）．また，感染を拡大させない
ことも重要です．家から家へ感染症を伝染させない
ように注意します．

❷予防接種の重要性
B型肝炎，風疹，麻疹，流行性耳下腺炎，水痘，

インフルエンザの予防接種は重要です．日本環境感
染学会の「医療関係者のためのワクチンガイドライ
ン第4版」�7）に従って対応してください．医療関係
者がリザーバーにならないように注意しましょう．

❸歯科訪問診療における手指衛生管理
必ず手は消毒します．スタンダードプリコーショ

ン�8, 9）に準じ，「日常的手洗い」か「衛生的手洗い」に
なります．手を流水下で洗える環境がない場合も考
えられます．除菌タオルで汚れを取り除き，アル
コール系の速乾性手指消毒剤を用いて消毒を行いま
す．処置後も，手洗い，または除菌タオルやアル
コール系の速乾性手指消毒剤を用います．

❹医療従事者
基本的な感染症対策はスタンダードプリコーショ

ン�9）に準じて対応します．着用する手袋は，無菌操
作ではない限り未滅菌の手袋を使用し，装着後に再

図4-10　歯周治療用器具 図4-11　う蝕治療用器具

図4-12　外科処置用器具 図4-13　 セットにした器具をバッグに収納
して持ち運ぶ
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度手指消毒を行います．
口腔ケアや，特に歯科治療を行う場合は，必ずゴー

グルやフェイスマスクは使用し，防護用のガウンや
エプロンの着用も推奨します．基本的に，血液や体
液が飛散する可能性のある場合はエプロン，または，
ガウンを着用しましょう．医科からの情報で，耐性
菌が検出されている場合（MRSA，多剤耐性緑膿菌
等）は，防護用のガウンやエプロンは必ず着用しま
しょう．

❺使用器具について
使用する器具や機材は，あらかじめ滅菌をして持

参します．Spauldingの器具分類とSpauldingの
消毒分類に従い，滅菌や消毒した器具や機材を使い
ます�9）．滅菌できない機器は高水準の消毒を行って
ください．使い捨ての器具も同様に，状況に合わせ
て滅菌済みの既製品も使用します．清潔区域と不潔
区域の概念は，歯科訪問診療時は外来診療と異なり
曖昧になる部分が多く注意が必要です．

❻環境対策
口腔ケアや処置を行う場合は，口腔内から唾液が

飛散する可能性が高くなります．外来での対応に準

じて，感染拡散に対しての防御（患児にエプロンを
掛ける等の対策）は十分に行いましょう．特に気管
切開部や人工呼吸器を使用している場合は，飛散し
た唾液が医療デバイスに付着する可能性もありま
す．その他リネン類等への飛散防止対策は十分行い
ましょう．

❼処 置
処置が原因で，感染症（肺炎や処置部の炎症）を

引き起こす場合もあります．特に，専門的ケア時に
は浮遊した口腔内微生物を誤嚥させないように，適
度に吸引や拭掃をしましょう．毎日の口腔ケア時の
感染症対策についても，家族や関係者に十分に説明
することは重要です．

外科処置でも血液中に微生物が侵入してしまう可
能性も考えられます．処置前の口腔衛生管理や，術
前の術野の消毒も行いましょう．観血処置時の感染
予防については，特に心内膜炎予防のための術前投
与は重要です．医科に対診をとりガイドラインに
従って対応しましょう（表4-3）�10）．

摂食嚥下リハビリテーションを行うときの，誤嚥
対策も必要です．口腔衛生状態を確認してから直接
訓練や間接訓練を行いましょう．

図4-14　予防接種法における予防接種スケジュール（国立感染症研究所より許諾を得て掲載）©�Copyright�2024�CSIER
注：オリジナルには表注があります．詳細はhttps://www.niid.go.jp/niid/images/vaccine/schedule/2025/JP20250116_01_1.pdf
参照
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❽感染性廃棄物の管理
家庭から出る在宅医療廃棄物は，「一般廃棄物」

として位置づけられていますが，廃棄物処理法上，
市町村に責任があるため，地域によってルールはさ
まざまです�11, 12）．各自治体のルールに従ってくだ
さい．

しかし，訪問時に感染した物品は，スタンダード
プリコーションの基準に従い，まとめて帰院したあ
とに廃棄したほうが望ましいです．鋭利な刃物は，
ガラスやプラスチックの容器に廃棄します（バイオ
ハザードマーク：黄色）．鋭利でない場合はビニー
ル袋にまとめます（バイオハザードマーク：オレン
ジ）．液状の廃棄物は，下水に流して差し支えない
とされていますが，明らかに感染の疑いがある場合
は，消毒してから排水することが望ましいです．

❾ おもに小児が罹患する感染症（国立感染症研究

所：「小児感染症」改変）�13）

RSウイルス感染症，咽頭結膜熱，感染性胃腸炎，
手足口病，伝染性紅斑，突発性発疹，麻疹，風疹お
よび先天性風疹症候群（CRS），水痘，流行性耳下
腺炎（ムンプス・おたふくかぜ），ヘルパンギーナ，
ノロウイルス感染症，インフルエンザ，A群溶血性
レンサ球菌咽頭炎，百日咳，乳児ボツリヌス症，日
和見感染症：Candida albicans等．

 5 安全対策 
（全身管理や偶発症を含む）

❶リスクマネジメント
在宅での歯科医療は，定期検診，保健指導，歯面

清掃等の予防処置や歯石除去�14），摂食指導�15）等が
主体であり，その際の医療安全の構築がリスクマネ
ジメント（危機管理）です．医療安全の基本フレー
ムは，「リスクを知る」「リスクの評価：見極め」，

「リスクへの対応」があげられます．対象となる子
どもの見極めと対応について概説します．

❷ 重症心身障害児の在宅歯科診療時の 
リスク（図4-15，表4-4）

1）呼吸障害
（1）概 要

上気道狭窄（胸郭変形による），気管や気管支の
狭窄，胸郭運動障害（脊椎や胸郭変形による），気
管軟化症，中枢性呼吸障害（広範な脳損傷による），
排痰障害等が重症心身障害児の呼吸障害の要因です

（表4-5）�16）．特に過緊張や開口時に呼吸抑制が起
こりやすくなります�17）．つまり歯科診療時に呼吸
抑制が起こるといえます．

（2）見極め
寝たきりで座位がとれない，体が小さい重症心身

表4-3　歯科処置前の抗菌薬の標準的予防投与（小児）

投与方法 βラクタム系
抗菌薬アレルギー 抗菌薬 投与量 投与

回数 備考

経口投与
可能

なし アモキシシリン 50mg/kg（最大2g） 単回 処置前1時間

あり
クリンダマイシン 20mg/kg（最大600mg）

単回 処置前1時間アジスロマイシン 15mg/kg（最大500mg）
クラリスロマイシン 15mg/kg（最大400mg）

経口投与
不可能

なし

アンピシリン 50mg/kg（最大2g）

単回

手術開始30分以内に静注，筋
注，または手術開始時から30
分以上かけて点滴静注セファゾリン 50mg/kg（最大1g）

セフトリアキソン 50mg/kg（最大1g）
手術開始30分以内に静注，ま
たは手術開始時から30分以上
かけて点滴静注

あり クリンダマイシン 20mg/kg（最大600mg） 単回
手術開始30分以内に静注，ま
たは手術開始時から30分以上
かけて点滴静注
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障害児は，頭部前屈やバイトブロックの使用により
呼吸抑制が起こることがあります（表4-6）�17, 18）．
さらに大きいバイトブロックのほうがより呼吸抑制
は起こりやすくなります（図4-16，17）�17）．見極
めは，体が小さい，胸郭変形，安静時に奇異呼吸

（シーソー呼吸）や陥没呼吸，吸気時の喘鳴（ヒュー
ヒュー，ぜいぜい）が認められる場合は，呼吸障害
があり，開口により呼吸停止の危険性があります．
仰臥位姿勢，頸部過伸展，筋緊張亢進が気道を狭窄
させ，さらなる呼吸抑制を起こします．

（3）対 応
呼吸障害を避けるためには，筋緊張の亢進（過緊

張）をさせないことが重要です．筋緊張の亢進のた
めのポジショニングは，後述します．

バイトブロックの挿入直後に呼吸状態（呼吸音，
胸の上がり）を確認してください．バイトブロック
を挿入し，呼吸停止が認められる場合，さらに開口
量を少なくして，呼吸が維持できているかを確認し
ます．診療に際してパルスオキシメーターの装着（図
4-18）により呼吸状態を監視し，SpO2が95％以上
から90％未満になったときは即時にバイトブロッ
クを除去し，必要に応じて気道確保を行うことが求
められます．ベッドサイドモニターの持参は，SpO2

の低下により警報音が鳴るので，より有益です．

図4-15　重症心身障害児の口腔内診査

図4-16　各開口保持器と開口量
バイトブロック（Lサイズ，Mサイズ）とEZブロック

表4-4　重症心身障害児の在宅歯科診療時のリスク
①呼吸障害
②筋緊張亢進
③筋緊張低下
④易骨折性（骨粗鬆症）
⑤姿勢異常（側弯，四肢拘縮）
⑥摂食嚥下障害
⑦てんかん
⑧発熱
⑨感染症への配慮

表4-5　呼吸抑制の要因

閉塞性
換気障害

上気道狭窄（胸郭変形）
気管・気管支の変形・狭窄
喉頭部狭窄（吸気時の披裂部の下部落ち込み）
気管軟化症（呼気時に気管が扁平化する）
舌根後退（反り返りによる舌根後退から気道狭窄）
舌根沈下（仰臥位の場合，重力）
中枢性呼吸障害（広範囲の脳損傷）
排痰障害

拘束性
換気障害

胸郭運動障害（胸郭の扁平化，側弯，関節拘縮による）
呼吸運動障害（筋の過緊張）

表4-6　 重症心身障害児（者）におけるバイトブ
ロックによるSpO2低下要因

順位 要因 AlC 差
1
2
3
4
5
6

身長（低い）
体重（少ない）
寝返り（不可）
年齢（低い）
座位保持（不可）
首座り（不可）

−8.60
−8.55
−6.78
−3.57
−3.36
−1.49

─
0.05
1.77
3.21
0.19
1.89

（Ogasawara�T，et�al.：JSCD．15，1995）
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2）筋緊張の亢進（過緊張）
（1）概 要

痙直型や混合型の脳性麻痺を合併している重症心
身障害児は心理的な要因（不安，不満，興奮，精神
的ストレス）や痛みにより筋緊張亢進状態となり，
頸部が片側を向き手足の筋肉が突っ張る（非対称性
緊張性頸反射），頸部後屈し，背中が反り返る（緊
張性迷路反射），全身の伸展状態等が起こります（図
4-19）．筋緊張の亢進は呼吸障害，むせ（口腔機能
の低下）や咬反射をも起こします．呼吸障害はさら
なるストレスとなり，筋緊張を助長させ，悪循環と
なり�19），呼吸停止に陥ることがあります．患者本
人も苦痛を感じ，歯科医師も治療が困難になりま
す．痙直型の脳性麻痺は，筋の過緊張から咬反射が
みられることがあり，開口保持器を前歯部で噛ませ
ると下顎前歯の脱臼を起こすことがあります（図
4-20）．

（2）見極め
痙直型や混合型の脳性麻痺と診断されている重症

心身障害児は注意してください．問診にてストレス

による反り返りや頸部後屈等の過緊張状態の有無を
聴取し，参考にします．

（3）対 応
ストレスを与えない�19），ポジショニング�19），理

学療法�20, 21）等が筋緊張亢進を少なくします．痛み
を与えないことを心がけることは重要です．歯科診
療に際して，開口状態の保持は不可欠です．しか
し，この開口させることがストレスになり得るの
で，一時的な筋緊張の亢進は避けられません．

ポジショニングとは，安全でリラックスした姿勢
をとることです．股関節屈曲がしっかり保持され，
関節可動域の中間位をとり，全身を丸くさせたボー
ルポジションをとることによりリラックス状態を作
ります�22）．歯科領域ではBobathの反射抑制肢位と
して知られています（図4-21）�23）．

筋緊張を緩和させる理学療法として上田法があり
ます．上田法には五つの方法がありますが，頸部法
が簡便で，歯科医療関係者でも実施しやすいと思い
ます（図4-22）．上田法は，患者の側頭部を両手で
把持し，頸椎から胸椎の回転軸を保ったまま最大回

図4-20　 バイトブロックによる  
歯の脱臼

図4-19　筋緊張亢進による原始反射
非対称性緊張性頸反射

図4-18　 パルスオキシメーター
装着

図�4-17　水平位と頸部前屈位におけるMRI画像
健常成人では，水平位で開咬状態の軌道と比較して前屈

位で開咬保持器を使用することにより，舌根と咽頭後壁が
平均24％狭窄する．
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旋できる位置まで頭部を回旋させ，3〜5分動かさ
ずに保持し，その後開放するものです．上田法の実
施には，理解とコツが必要ですので，上田法のイン
ストラクターである理学療法士から学ぶことをお勧
めします．いずれの方法も完全に筋緊張の緩和には
至っていませんが，できる限り筋緊張を緩和させる
点で有効です．

金属製開口器（図4-23）は，脳性麻痺の痙直型や
混合型の緊張が強い重症心身障害児への使用により
過緊張から歯の損傷や亜脱臼を起こすことがありま
す．緊張が強くなくても開口器のゴムが脱落し，誤
飲・誤嚥の危険性がありますので，ゴムを外してお
くことが重要です．
3）筋緊張低下

（1）概 要
筋ジストロフィーなどの筋力低下，アテトーゼ型

の脳性麻痺やDown症候群等の筋緊張低下をきた
した重症心身障害児がいます．筋力低下や筋緊張低
下は全身の関節可動域の増加や加齢とともに気道分
泌物の喀出力低下，呼吸機能の低下が起こることが

あります．関節可動域の増加は，顎関節でもみられ，
開口量が多くなり，気道狭窄をきたす可能性があり
ます．喀出力の低下は，むせや呼吸状態の悪化につ
ながります．筋緊張の低下は，加重がかからず骨折
しやすい傾向もみられます．

（2）見極め
座位で前屈させると胸腹部と大腿が密着し，二つ

折れになる状態（double�folding�posture），腹臥
位の乳児の腹部を手で水平に持ち上げると頭部と四
肢が垂れ下がり，逆Uの字型の形（逆U姿勢）にな
る状態は，筋緊張低下を示します．また筋緊張低下
では，上肢を広げ，足を大きく開き，胸や腹が平ら
になるフロッグ・レッグ・ポスチャー（カエルがお
腹を上にした様子に似ている）�22）の状態もみられます．

（3）対 応
呼吸状態の監視のためにパルスオキシメーターの

装着が重要です．頭部前屈状態で開口量が大きくな
ると気道狭窄をきたすので�17），大きめの開口保持器
の使用や開口器による開口量の拡大を避けてくださ
い．気道分泌物や水の使用でむせや誤嚥，呼吸状態

図4-22　上田法の頸部法 図4-23　開口器
緊張の強い重症心身障害児への使用を避け

ることが望ましい．

図4-21　Bobathの反射抑制肢位
①股関節屈曲の保持
②関節可動域の中間位
③頭部屈曲させない，前屈しすぎない
④肩を後方に引かない
⑤腕はなるべく前に置く
⑥全身を丸くさせたボールポジション
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の悪化をきたすので，適切な吸引を行うことが重要
です．
4）易骨折性

（1）概 要
重症心身障害児は立位歩行ができない（不動に伴

うメカニカルストレスの減少）ことが骨粗鬆症を招
く最大の要因です�24, 25）．その他の要因として抗て
んかん薬の使用，カルシウムやビタミンD，微量元
素，蛋白質の摂取不足，日光不足等があげられま
す�25）．重症心身障害児の骨折の頻度は約2％�26-28）

です．骨折の特徴は，骨折を起こした原因や時期が
不明で，受傷から受診までの日数がかかることで
す．また重症心身障害児へビスフォスフォネートが
投与されていることがあり，顎骨壊死のリスクがあ
ります�29, 30）．

（2）見極め
重症心身障害児のBMIが低い（平均BMI�12），寝

たきりが骨折をきたしやすいという報告�28）があり
ます．

（3）対 応
衣服の着脱でも骨折を起こす可能性がありま

す�22）．車いすからベッドへの移乗には，慣れた保
護者に依頼します．特に骨粗鬆症と関節拘縮が重な
り，膝関節周辺の骨折が多いことが報告されていま
す�28）（図4-24）．つまり，膝等を不用意に押さえな
いことが重要です．

ビスフォスフォネートが投与されている場合，特
に口腔の清潔に努め，歯科疾患の予防に配慮しま
しょう．
5）姿勢異常（側弯，四肢拘縮）

（1）概 要
側弯のある重症心身障害児（図4-25）は，気道狭

窄や胃食道逆流が多くみられます�31）．特に顔が片
側に向いている場合，顔をまっすぐにすることで呼
吸が止まることがあります．四肢関節の拘縮がある
場合，無理に伸ばそうとすると骨折することがあり
ます．

（2）見極め
側弯や四肢拘縮は，視診で判断可能です．

（3）対 応
口腔内診査や処置には，重症心身障害児の日常の

姿勢を変化させないようにして，歯科医師や歯科衛
生士がひざまずくなどし，彼らの姿勢に合わせる必
要があります（図4-26）．歯科医療スタッフは腰に
負担を掛けないように腰を曲げないことを心がけま
しょう．
6）摂食嚥下障害

（1）概 要
摂食嚥下障害のある重症心身障害児は，口腔ケ

ア，診査，処置時に誤嚥を起こすことがあります．
誤嚥によりSpO2の低下や治療後の発熱を起こす危
険性があります．

（2）見極め
経口摂取できていない重症心身障害児は，誤嚥の

図4-24　重症心身障害児における骨折の危険性
拘縮している膝関節等を押さえることにより骨折しやすい．

図�4-25　重症心身障害児の胸郭変形
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リスクがあります．また経口摂取できている児でも
過緊張により誤嚥することもあり，注意が必要です．

（3）対 応
口腔ケアや診査，処置を行う際には，30度のリ

クライニング位とし，頭部前屈，顔を片側に向ける
ことにより貯留した唾液や水が舌下や頬粘膜上にた
まるようにして，咽頭へ流れないようにします．貯
留した水分は適宜吸引し，咽頭へ流れ込むことを防
止します．
7）てんかん

（1）概 要
重症心身障害児のてんかん合併率は60〜70％と

高く，難治性のものが37％とされています�32）．ラ
イフステージによりてんかん発作の頻度やてんかん
の類型が変化することがあります�32）．また，抗て
んかん薬のフェニトインを服用している際には，薬
物性歯肉肥大の予防のために口腔ケアが重要となり
ます．

（2）見極め
保護者に発作の頻度を聴取し，抗てんかん薬によ

り発作がコントロールされていない場合，歯科処置
時にてんかん発作を起こす可能性があります．また
てんかん重積状態（けいれん発作が5分以上持続す
るもの）の既往の有無について聴取することも忘れ
ないでください．てんかん重積状態になった既往が
あれば，その際の対処法や治療薬の有無を確認して
歯科治療を行うことが重要です．

（3）対 応
口腔内診査や処置時にてんかん発作を起こした際

には，数分で自然に治まるので，静かに見守ってく
ださい�33）．その際に口腔内に開口保持器やガーゼ等
が入っているときは，すぐに除去します�33）．舌を噛
むからといって開口器等を入れる必要はなく，むし
ろ口腔内に入れた物は除去し，創傷を避けるべきで
す．ただし，5分以上のてんかん発作は，重積発作
を疑う所見となるので，家庭にあるダイアップ座薬
の挿肛，人工呼吸，119番通報等を行います．て
んかん重積状態は，死に至ることもあります．てん
かん診療ガイドラインの重積状態の治療フロー
チャートを図4-27に示します．ミダゾラム0.1％
注射液を持参している場合，口腔内投与や鼻腔内投
与は即効性があり，ガイドラインにより推奨されて
います�34）．吐物や分泌物が口腔内にみられたら，
誤嚥防止のために顔を横に向けて掻き出す，あるい
は吸引します．
8）発 熱

（1）概 要
脳性麻痺の重症心身障害児は，体温調節の未熟に

よるうつ熱，感染症による発熱だけでなく，環境変
化，外出，ストレスにより過緊張から横紋筋融解症
になり，40度以上の発熱を起こすことがあります．
その際にCPKの上昇，ミオグロビン尿，腎不全，
高カリウム血症となり，致死性不整脈，DICに多臓
器不全，横紋筋融解症から死に至ることがありま
す�35-37）．歯科治療のストレスにより横紋筋融解症
を発症した症例があります�38）．

（2）見極め
体調変化やストレスによる高熱の既往があれば，

十分に注意します．
（3）対 応

横紋筋融解症の誘因の一つであるストレスを避け
ることが重要です．歯科治療はストレスを与え，筋
緊張から骨格筋の破壊をきたし，筋細胞成分が血液
中に流出し，発熱，腎不全，心停止を起こします．
1回の歯科治療時間を短くし，過度なストレスを避
けましょう．

治療中に38度の発熱が認められた際には，歯科
処置を速やかに中止し，病院へ搬送します．早期大
量輸液，高カリウム血症対策，尿アルカリ化，利尿

図4-26　 側弯のある重症心身障害児（者）
の口腔内診査

46



薬投与が行われ，さらに急性腎不全が進行した場合，
血液透析や血漿交換が実施されなければなりません．
9）感染症への配慮

（1）概 要
重症心身障害児の死因の第1位は呼吸器感染症で

す�39）．気管切開，人工呼吸器，胃ろうのためさま

ざまなデバイスを装着し，医療・介護関連肺炎
（NHCAP）の感染リスクになりやすいといえます．
重症心身障害児の歯垢内の日和見感染菌の検出�40）

や気管切開患者の呼吸器感染症の原因として肺炎球
菌，インフルエンザ菌，黄色ブドウ球菌�41）の報告
があります．また施設内での呼吸器感染症はアウト

図4-27　てんかん重積状態の治療戦略（日本小児神経学会監修，小児てんかん重積状態・けいれん重積状態治療ガイドライン
2023．�34））
注1）適応外使用となる薬剤は，医療事情や医療体制を考慮し倫理的配康を行ったうえで選択する．注2）病院外発生のSEなどでは，
発作持続時間にかかわらず早期SE治療から開始する．
CIV；continuousintravenous（特続静注），IV；intravenous（静派投与），SR；systematic review．
二重枠で表記されている治療は，SRに基づいて弱く推奨される．
1）3〜6か月の乳児に投与する際は医師の監督下で行うため，病院前治療では7か月より投与する．
2） ミダゾラム注射製剤のうち，ミダフレッサ ®（10mg/10mL）を使用する．ドルミカム ® とミダゾラム ®（10mg/2mL）は「てんか

ん重積状態」に対して適応外使用となる．
3）「てんかん重積状態」に対して適応外使用となる．
4）ミダゾラム注射製剤のうち，ミダフレッサ ®（10mg/10mL）は薬液量が多くなるため原則使用しない．
5）ミダゾラム注射製剤のうち，ドルミカム ® とミダゾラム ®（10mg/2mL）を使用する．
6）投与方法が適応外使用となる．
7）けいれん発作の既往歴がある場合は禁忌となる．
8）小児の「てんかん重積状態」に対して適応外使用となる．
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ブレイクを起こすことがあります�39）．重症心身障
害児は，感染症に罹患すると重症化しやすいので，
予防対策が重要です．

（2）見極め
さまざまなデバイスを装着された重症心身障害児

は，細菌の伝播に注意します．
（3）対 応

手指衛生をはじめとした標準予防策の遵守が基本
です．
❸ 超重症児・医療的ケア児の 

在宅歯科診療時のリスク
超重症児や医療的ケア児は，医学的管理下でなけ

れば呼吸することも栄養をとることも困難です．さ
らに自覚症状を訴えることもできません．医療的ケ
ア児の在宅歯科診療により歯科的健康を維持するこ
とは，QOLを維持するうえで意義深いといえます．
しかしながら，歯科治療の実施に際しては，さまざ
まな配慮が必要となります（表4-7）．
1）気管切開患児の気管腕頭動脈ろう

（1）概 要
気道狭窄や繰り返される誤嚥性肺炎による気管切

開後に，そして胃食道逆流症による喉頭気管分離術
後に気管カニューレが挿入されます．気管カニュー
レ先端が気管前壁に接触することにより気管粘膜の
びらんや潰瘍，肉芽が生じます．特に喉頭気管分離
術後で気管カニューレの角度が直角のものでは，潰
瘍を生じやすく，さらに持続的な潰瘍形成や気道感
染等が加わると気管粘膜の炎症が気管軟骨のみなら
ず腕頭動脈壁まで及び，ろう孔が動脈までつなが
り，気管腕頭動脈ろうが形成されます．気管切開
後，数か月から数年で呼吸管理が安定している状況
下で気管腕頭動脈ろうが形成され，気管カニューレ
から動脈性の大出血を起こし，窒息や循環虚脱をき
たし，死亡に至ります�42）．救命率は30％以下です．

（2）見極め
気管腕頭動脈ろうの発生率は，気管切開患者では

0.7％�43），喉頭気管分離術患者では3〜12％�44-46）

です．喉頭気管分離術では，気管を皮膚側へ持ち上
げるために気管が前方に移動し，気管カニューレが
気管壁に接触し，肉芽形成を起こしやすくなりま

す．つまり喉頭気管分離術は，気管切開より気管腕
頭動脈ろう形成の危険性が高くなります．また脳性
麻痺児は筋緊張が強く，加齢とともに頸部後屈や側
弯となり，腕頭動脈と気管が近接し，腕頭動脈ろう
を形成する危険性が高くなります．腕頭動脈ろうか
らの大量出血の前徴は，気管内視鏡検査で腕頭動脈
の拍動の観察や気管内吸引時の少量の出血です�42）．
短い胸郭前後径，激しい体動も気管腕頭動脈ろうの
発症要因です�47）．

（3）対 応
歯科処置時に気管カニューレに触れないようにし

ます．気管腕頭動脈ろうが発症した場合，手術まで
到達できずに死亡する割合が32〜43％�48）なので，
目前で気管カニューレから大出血をきたした場合，
119番通報はもちろんですが，カフつきの経口挿
管用チューブを出血点よりも深い位置まで挿入し，
カフを膨らませて出血点を押さえる，または末梢気
道への血液流入を防ぎ�42, 49），できる限りのことを
行い，緊急搬送します．
2）気管カニューレの事故（自己）抜去

（1）概 要
気管カニューレの事故抜去は，いつでも誰がケア

しても起こり得る事故です�50）．カニューレの事故
抜去は気管孔の狭窄や気管の狭窄をきたし，呼吸困
難になる場合も少数ですがあります．さらに大泣き
や事故抜去から時間が経過しますと同じサイズの気
管カニューレの挿入が困難なこともあります．気管
カニューレの事故抜去により不幸な転帰をとること
があります�51）．

（2）見極め
気管カニューレの抜去は，ガーゼの下に隠れて発

見が遅れることがあります�51）．早期発見が重要で，
生体モニターが有用です．人工呼吸器が装着されて

表�4-7　超重症児・医療的ケア児の在宅診療時のリスク
①気管切開患児の気管腕頭動脈ろう
②気管カニューレの抜去
③分泌物の増加
④在宅酸素療法への注意
⑤心不全
　（他，重症心身障害児のリスクを含む）
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いれば，気管カニューレの抜去時に低換気量・無呼
吸アラーム，EtCO2モニター波形の消失が確認でき
ます．パルスオキシメーターだけの装着であれば，
SpO2の低下や心拍数の変化（はじめは心拍数の上
昇，時間経過により心拍数の低下）が認められます．
また胸の上がりや胸部聴診でも確認できます．

（3）対 応
気管カニューレを抜くと短時間に気管孔が狭窄す

ることがあります�52）．歯科医師が事故抜去に気づ
いたら，家族による挿入が推奨されています�51）．
抜去したサイズと同じ気管カニューレの挿入が困難
なときは，細い気管カニューレを挿入します．気管
カニューレが床に落ちた等，不潔になった場合，新
しいものの挿入やアルコール綿で清拭してから挿入
することも問題ありません�50）．事故抜去時の最優先
事項は，呼吸の維持と気管切開孔の狭窄予防です��50）．
3）分泌物の増加

（1）概 要
気管切開されている重症心身障害児の口腔内診査

や処置に際して，口腔内刺激により唾液の分泌が増
加し，咽頭への流入，気道分泌物の増加を認め，
SpO2が低下します．多量の分泌物になると気管カ
ニューレから吹き出すこともあります．

（2）見極め
副雑音（断続性ラ音；水泡音）は聴診器がなくて

も聴取できる場合，カフ上部と下部の吸引が必要と
なります．また視覚的に気管カニューレ内に分泌物
がみえる場合も吸引を必要とします．SpO2 の低
下，陥没呼吸，呼気の延長，努力性呼吸がみられた
ときも吸引を考慮します．

（3）対 応
口腔内診査時も分泌物が増えることがあり，適宜

吸引を行います（図4-28）．
a．�気管カニューレのカフ上部吸引チューブと�
内部吸引チューブの吸引

�① 手指衛生：目にみえる汚染がある場合には，
適切に手洗いをします．目にみえる汚染がな
い場合には，擦り込み式アルコール製剤によ
る手指消毒だけで十分です．

�② 気管カニューレのカフ上部の吸引：先にカフ
下部の分泌物から吸引しますと上部に貯留し
ていた分泌物を引き込むので，先にカフ上部
に貯留した分泌物を吸引します．

�③ 気管カニューレのカフ下部（内部吸引チュー
ブ）の吸引

b．気管吸引
�① 手指衛生と感染防御：手指衛生を行ったあと

に使い捨ての手袋，ビニールエプロン，ゴー
グル，マスクを着用します．

�② 吸引カテーテルの選択：気管カニューレ内腔の
およそ1/2とします．吸引カテーテルサイズの
表記はFrで外周（mm）（Fr×1/3＝外径）を示
しています．気管カニューレのサイズは内径
で表示されています（サイズ6は内径6mm）．
したがって，気管カニューレのサイズが6で
あれば，吸引カテーテルの直径が3mmとな
り，およそ8Fr（Fr＝外径×3）のサイズを選
択します．吸引カテーテルのサイズは5，6，
8，10，12，14，16，18Frがあります．

�③ 吸引カテーテル挿入の深さ，吸引圧，吸引時
間：吸引カテーテルの挿入の深さは，気管カ
ニューレの先端，あるいは少し超えたくらい
までです．それは，気管粘膜を刺激せず，肉
芽形成の予防となります�53）．また気管分岐部
まで挿入するとむせや咳が出るので，深く入
れすぎないようにしましょう．

�④ 吸引カテーテルによる吸引圧と吸引時間：吸引
圧は20kPa（200cm水柱）以下，吸引時間は
10〜15秒とします．必要以上の長い吸引や吸
引圧が強いと肺胞虚脱や低酸素血症を招きます．

図4-28　口腔内診査時の吸引

49
第4章　小児在宅歯科医療の診療体制



4）CO2ナルコーシスへの注意
（1）概 要

呼吸を調節するのは，延髄にある中枢化学受容体
（CO2の上昇に反応）と末梢の頸動脈小体の化学受
容体（O2に反応）です．通常は，CO2の蓄積が呼吸
中枢を刺激し，呼吸運動を促進させますが，在宅に
て酸素を吸入している児は，CO2の蓄積に慣れて
呼吸中枢の感度が悪くなり，CO2の蓄積では呼吸運
動が促進されません．そのために末梢の化学受容器
のみが働き，O2により呼吸が調節されます．した
がって在宅酸素療法されている児は，高濃度・高流
量の酸素投与により自発呼吸が減弱し，CO2の蓄積
が進み，呼吸困難や意識障害を起こします（CO2ナ
ルコーシス）．つまり，CO2ナルコーシスとは呼吸
の自動調整能が破綻し，二酸化炭素（CO2）が体内に
貯留することで意識障害が出現する病態の総称です．

（2）見極め
在宅酸素療法が施されている患者は，慢性呼吸不

全なので，不用意な酸素投与によるCO2ナルコー
シスの発症に注意してください．

（3）対 応
歯科治療を行う際に高濃度・高流量の酸素を投与

しないでください．日常の酸素濃度と投与量を維持
して歯科治療を行ってください．
5） 在宅酸素療法（HOT：Home Oxygen 

Therapy）では火気厳禁
（1）概 要

在宅酸素療法を行っている患者は顔面周囲に濃度
の高い酸素が存在します．酸素自体は燃えませんが，
燃えているものをさらに燃やす性質があります．火
傷や火災の原因になり得ます．

（2）見極め
酸素濃縮器を使用している患者への火気の使用を

避けてください．
（3）対 応

酸素濃縮器の使用中は，装置の周囲2m以内には
火気を置かず，電気メス，レーザー，ヒートプラ
ガーの使用は避けることです．

6）心不全
（1）概 要

筋ジストロフィーは，加齢とともに筋の変性・壊
死が進み，心不全をきたします．筋ジストロフィー
では運動機能の低下や呼吸器装着等で心機能低下が
わかりにくくなっています�54）．感染や侵襲度の高
い医療等で負荷が高くなると，心拍数が増加し低心
拍出量となり，四肢冷感，低血圧，チアノーゼとな
り，心不全の悪化をきたします．重篤な事態に陥る
こともあります�54）．また先天性心疾患は，右心不
全の状態であり，悪心・嘔吐，下腿・大腿浮腫を起
こし，心拍数の増加により心不全が急性増悪し，血
圧低下をきたします．

（2）見極め
年齢の高い筋ジストロフィー患者には，心不全の

危険性があります．息切れ，動悸，咳き込み，息苦
しさ等の症状は，心不全の所見です．またチアノー
ゼ群の先天性心疾患の患者は常時チアノーゼを呈し
ていますので，リスクが高く，在宅での局所麻酔下
の歯科治療を避けることが望ましいといえます．寝
たきりの要介護高齢者に頻脈，息苦しさ，頻呼吸等
の心不全の所見がみられるときは，局所麻酔下の歯
科治療を避けるべきです．

（3）対 応
年齢の高い筋ジストロフィー，チアノーゼ群の先

天性心疾患の患者には，在宅での侵襲性のある歯科
処置を避け，急性心不全に至らないようにします．
歯科処置の際には，モニタリングを実施し，心拍数
が増加しないようにします．頻脈は心臓に負荷を与
え，心不全の急性増悪を招きますので，頻脈になら
ないように歯科治療を進めていくことで急性心不全
を避けることができます．
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 1 情報収集
❶概要，フローチャート（図5-1）
訪問の依頼を受けたら，まずは患児に関する情報

収集を行います．初回訪問の前にできるだけ多くの
情報が得られることが望ましいのですが，依頼ルー
トによっては事前に得られる情報が限られることも
あります．たとえば，主治医から訪問の依頼があっ
た場合には，診療情報提供書で患児の全身状態を事
前に確認することが可能です．しかし，患家から直
接訪問の依頼があり，急を要すると判断した場合に
は，まず訪問して状況を確認し，その上で主治医へ
の情報提供を依頼することもあります．看護師等，
他職種との情報共有にも同じことがいえます．
初回訪問では医療面接を行い，診査・診断に基づ

いて治療・管理計画を立案します．その計画を家族
に説明して，継続的な訪問を行うことに同意を得ま
す．在宅で対応できない歯科治療が必要な場合には，
後方支援の役割を担う医療機関（大学病院・療育病
院等）へ治療を依頼し，治療後の口腔管理を訪問で
行うといったように役割を分担することもあります．
主治医や他職種から紹介を受けた場合には，初回訪
問後に治療・管理計画を報告し，追加で必要な情報

があれば問い合わせを行います．
2回目以降の訪問では，治療・管理計画に基づい

て診療を進めます．発達の程度や病態の変化等によ
り，管理計画の見直しが必要な場合には，変更点を
家族に説明します．管理期間中は，主治医への対診
や関係他職種との情報のやりとり，後方支援病院へ
の治療依頼を必要に応じて都度行い，関係者と情報
共有しながら診療を進めることが重要です．

❷依頼から訪問までの確認事項
1）訪問の依頼ルート
歯科訪問診療の依頼ルートとしては，在宅主治医

や訪問看護師といった小児在宅医療に関わる他職種
からの依頼が主となります．その他には，病院主治
医からの依頼や，保健所や保健センターからの依頼，
家族からの直接の依頼があります．歯科からの依頼
ルートとしては，総合病院，療育病院，大学病院の
歯科や，地域の歯科医師会等があげられます．
2）診療情報の収集
歯科訪問診療の依頼を受けた際には，患者基本情

報（氏名，性別，住所，電話番号，生年月日）の他
に，依頼元（紹介状の有無），主訴，基礎疾患，主
治医，ADL，医療的ケア等を確認します．特に，主
訴については緊急性のあるものかどうかを判断し，
初回訪問の日程を組む必要があります．車で行くこ
とが可能か，公共交通機関で行くのか等，訪問する
ための交通手段についてもあらかじめ確認します．
3）歯科における前方・後方連携のとり方
在宅療養児への歯科医療提供においては，地域歯

科診療所が中心となり，乳幼児時期から生涯にわた
り地域のなかで，長期的に継続管理できる地域対応
型包括的連携が大切です．そのためには，前方連携
と後方連携において有機的連携・協働が重要になり
ます．地域歯科医療における前方連携とは地域歯科
診療所で対応が困難な場合に，口腔保健センターや
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訪問看護

主治医

病院

患家

依頼

初回訪問

2回目以降の訪問

情報収集
（診療情報提供書の確認，カン
ファレンスへの出席等）

医療面接
診査・診断
治療・管理計画の立案と説明

主治医への対診
他職種との連携

後方支援病院との
連携（治療依頼）

治療・管理の継続
管理計画の見直し

図5-1　小児の在宅歯科診療の流れ
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後方支援病院に紹介して連携をとることです．反対
に，後方連携とは高次歯科医療機関から，より身近
で定期的かつ継続的に口腔健康管理が行える地域歯
科診療所に逆紹介して連携をとることです（図5-2）．
有機的連携をとるために，歯科医療機関同士が患

者情報を共有することが大切です．病状の把握や治
療方針等を詳細に記載でき，保険診療の算定要件に
も準拠している診療情報提供書（図5-3）を活用す
ることでクリニカルパスに近い運用ができ，より安
全，安心な歯科医療提供が可能になると考えます．

地
域
歯
科
診
療
所

（
か
か
り
つ
け
歯
科
）

口
腔
保
健
セ
ン
タ
ー

後
方
支
援
病
院

前方連携

後方連携

診療情報提供書
円滑な情報の共有

診療情報提供書
円滑な情報の共有

後方連携 後方連携

前方連携 前方連携

図5-2　長期的継続管理のための地域対応型有機的連携

図5-3　診療情報提供書（日本障害者歯科学会地域医療委員会．より一部改変）
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4）保護者の主訴等の確認
歯科訪問診療の対象となる在宅療養児の多くは，

重度の知的能力障害と身体障害を合併した重症心身
障害児であるため，保護者から主訴を聴取すること
になります．小児の歯科訪問診療の主訴としては，
口腔ケアや摂食嚥下リハビリテーションに関するも
のが多くみられます1，2）．低年齢の在宅療養児は歯
科受診歴がないことが多いのですが，歯科受診歴が
ある患児の場合には，経験したことのある治療内容
を確認し，歯科治療中の様子や，気をつけてほしい
ことを事前に確認します．あらかじめ問診票を送付
する等，情報を整理しておくとよいでしょう．
5）�服薬していることが多い薬剤に関する�
基本的知識
歯科訪問診療の対象となる児では，病態や重症度

によって3〜5種の多剤併用となっている場合が多
く，服用内容の確認が必要です．また，服薬内容の
調整を行っている場合は，訪問の都度確認を行いま
す．
（1）てんかん

局在関連性てんかんにはカルバマゼピン（テグレ
トール ®），フェニトイン（アレビアチン ®，ヒダン
トール ®），クロザパム（マイスタン ®），レベチラセ
タム（イーケプラ ®），全般てんかんではバルプロ酸
ナトリウム（デパケン ®，セレニカR ®等）が処方さ
れることが多くあります．カルバマゼピンはグレー
プフルーツジュースで血中濃度が上昇し，副作用が
強く生じるため注意が必要です．また，フェニトイ
ンは歯肉増殖を伴う場合があり，口腔衛生管理の徹
底が必要です．
（2）筋緊張亢進

中枢性筋弛緩薬，末梢性筋弛緩薬，抗不安薬，向
抗精神病薬が処方されますが，嚥下障害，呼吸障
害，便秘，眠気等の副作用が生じやすいため注意が
必要です．
（3）下剤

弛緩性便秘では軟らかい便でも便秘となることが
多く，酸化マグネシウム（カマ ®，マグミット ®，マ
グラックス ®）等の緩下剤やピコスルファートナト
リウム（ラキソベロン ®）やポリエチレングリコール

（モビコール ®）等の刺激性下剤が処方されますが，
直腸性便秘では効果はなく，グリセリン浣腸が処方
されます．
（4）胃食道逆流症

胃酸による粘膜の炎症を抑えるH2ブロッカーや
プロトンポンプ阻害薬（オメプラゾール ®），上部消
化管運動を活性化し，逆流や胃への滞留を予防する
ためにドンペリドンや六君子湯が処方されます．
6）主治医からの依頼内容や診療情報の確認
多くの在宅療養児は「病院主治医」の定期的な診

察を受けています．また，医科の訪問診療を受けて
いる場合には「在宅主治医」が在宅医学管理を行っ
ています．このように，小児在宅医療の現場では病
院と在宅の両方に主治医が存在することがありま
す．主治医から歯科訪問診療の依頼を受けた場合は，
診療情報提供書で依頼内容や全身状態を確認しま
す．他のルートで依頼を受けた場合には，こちらか
ら主治医（病院主治医または在宅主治医，もしくは
その両方）に対して情報提供を依頼する必要があり
ます．具体的に確認すべき項目は，これまでの経過，
入院歴，現在の全身状態や治療方針，呼吸管理や栄
養管理の方法，服用薬剤，てんかん発作のコントロー
ル状態，歯科診療において注意すべき特記事項等で
す．在宅療養児は，口腔内診査を行うだけでも筋緊
張が亢進したり，呼吸状態が悪化したりすることが
少なくありません．診察にあたって，医学的な情報
はしっかり収集しておきましょう．
7）他職種等関係者との連携の確認
在宅医療は他職種と連携することを前提としてい

ます．小児の歯科訪問診療においても，患児が受診
している医療機関や療育施設，利用している在宅
サービス（訪問診療，訪問看護，訪問リハビリテーショ
ン，居宅介護等）や通所・入所サービス（通園施設，
デイサービス，短期入所等），学校を確認し，関係
する他職種と連携をとる必要があります．歯科訪問
診療を開始する際に文書等で連絡をとっておくと，
その後の連携がスムーズです．可能であれば，病院
から在宅へ移行する際に行われる「退院時カンファ
レンス」や，医療・福祉・教育の担当者が集まる「サー
ビス担当者会議」等の他職種が集まる場に出向き，
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顔のみえる関係で情報共有を行うとよいでしょう．
特に関わる機会が多い医療関係の他職種との連携に
ついて表5-1にまとめます．
8）診療情報提供書等の具体的な書き方
（1）医科との連携

医科主治医に対して診療情報提供や診療情報提供
依頼を行う際には，歯科での診断や治療および管理
方針について記載し，必要な情報があれば問い合わ
せします（図5-4）．
（2）歯科の高次医療機関との連携

歯科の高次医療機関に治療や検査を依頼する場合
には，訪問診療での対応や患児の様子について記載
しておくと紹介先で役立ちます（図5-5）．医科か

らの診療情報提供書がある場合には，あわせて添付
するとよいでしょう．
9）患家の設備の確認
まず，歯科訪問診療は患児の「生活の場」での診

療であることを理解する必要があります．在宅での
診療は，歯科治療に特化した設備の整う外来での診
療とは異なり，どうしても診療設備や衛生面での制
約を受けてしまいます．一方で，「患児が緊張しな
いような環境作りや姿勢の調整」「実際の生活環境
での口腔清掃指導や摂食指導」等は，在宅だからこ
そできることです．個々の状態に合わせて診療環境
を構築することから在宅での診療は始まります．
在宅での歯科訪問診療は，ベッドや布団の上で行

われることが多いのですが，姿勢を保持するために，
移動用のバギー（子ども用車いす）や座位保持装置
の上で診療を行う場合もあります．姿勢の調整にタ
オルやクッションが必要な場合には患家に協力して
もらいます．どの姿勢がよいかはそれぞれ異なるた
め，初回訪問の際に保護者と相談し，患児が緊張し
にくく安全に診療が行える姿勢を設定します．
慢性呼吸不全等の呼吸器疾患を有する児の診療に

おいては，診療中の呼吸状態をモニタリングする必
要があります．自宅にパルスオキシメーターがある

表5-1　他職種との連携内容
職　種 運携内容

医 師 全身状態・病態，医学管理方針

看護師 日常的な体調，在宅での医療的ケア，
口腔ケア，家族支援

理 学療法士・
作業療法士

運動機能・認知機能，姿勢・装具，
呼吸リハビリテーション

言語聴覚士 摂食嚥下リハビリテーション，
コミュニケーション，口腔ケア

管理栄養士 栄養状態，食形態・調理方法
薬剤師 服薬

図5-4　診療情報提供書記載例（医科主治医への返書）

○○病院 小児科　○○先生御机下

患者名　：▼▼ ■■　　　性別：女　　年齢：３歳
当科診断：単純性歯肉炎・歯石沈着
既往歴　：滑脳症・てんかん・単純気管切開術後・胃ろう噴門形成術後

　平素より大変お世話になっております。このたびは患者さん歯科訪問診療開始にあたって診療情報
提供をいただき誠にありがとうございました。本日、初回の歯科訪問診療を実施いたしましたのでご
報告いたします。
　保護者からの相談内容は「歯みがきが難しく、歯石がついている」でした。口腔内診査の結果、下顎
乳前歯部には中等度の歯石沈着を認め、その他の部位にも全体的に少量の歯石沈着を認めました。歯
肉の発赤および腫脹を伴っており、歯肉炎と診断いたしました。今後、定期的に歯科訪問診療を行い、
口腔清掃指導と歯石除去を実施する予定です。
　保護者から、経口摂取の方法について歯科訪問診療で確認してほしいという希望もありました。貴
科での許可のもと、自宅で味見程度の経口摂取を行っていると伺いましたが、もし先生にご了承いた
だけるようでしたら、歯科訪問診療で摂食指導を実施することを検討しております。つきましては、本
児の摂食嚥下機能について、貴院にて評価・指導されている内容がありましたら、大変お手数ですが
ご教授いただけますでしょうか。また、歯科診療を実施する上での注意点がございましたらあわせて
ご教授いただけますと幸いです。
　簡単ではございますが、初回の歯科訪問診療の報告とさせていただきます。今後とも何卒よろしく
お願いいたします。

診察結果
管理計画

問い合わせ
（必要あれば）
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かどうか確認し，ない場合にはポータブルのパルス
オキシメーターを持参します．
吸引器の有無も確認しましょう．多くの在宅療養

児は嚥下障害を有するため，口腔ケアや歯科治療に
おいて吸引器具は必須です．自宅で使用している吸
引器で対応できることもありますが，十分な吸引力
が得られない場合にはポータブルの歯科用バキュー
ムが必要になります．
その他，在宅人工呼吸器，在宅酸素，機械的排痰

補助装置等，普段使用している医療機器で歯科診療
の際に必要なものがあるかどうか，あらかじめ確認
しておくとよいでしょう．

 2 小児本人や保護者への挨拶，
改めて主治医からの診療情報
の確認，保護者への状況の聞
き取り

❶小児本人や保護者への挨拶
保護者への挨拶と小児本人への挨拶は重要です．

個人宅に入室するため，基本的なマナーを守って行
動してください．在宅で療養する障害児は，車いす
やベッドで臥位になっていることが多くあります．
小児への挨拶も忘れずに行いましょう．

❷改めて主治医からの診療情報の確認
訪問前に医科からの情報提供者で患者情報を確認

します．当日手渡しの場合は，訪問時に確認します．
1）診療情報提供書の確認
情報提供書には，対象児の診断名や経過が記載さ

れています．記載内容は，退院時サマリー（要約）
をもとにして，既往歴や現病歴等の医療情報が時系
列で記載されてくることもあります．また，詳しい
内容が書いていない場合もあります．足りない情報
がある場合は，医科の主治医に確認しましょう．
診断名（傷病名）から，対象児の現状を確認しま

す．人工呼吸器の使用の有無（夜間のみの場合も含
める），栄養摂取状態（経口・経鼻経管・胃ろう・
腸ろう等），心疾患の有無（心内膜炎予防のための
術前投与が必要かどうか），腎疾患や肝疾患の有無
（投薬時に薬剤の代謝経路の変更），等を確認しま

図5-5　診療情報提供書記載例（高次医療機関への歯科治療の依頼）

○○大学病院 小児・障害者歯科　○○先生御机下

患者名　：▲▲ ●●　　　性別：男　　年齢：８歳
当科診断：下顎両側第一大臼歯：C2
既往歴　：脳性麻痺・てんかん・嚥下障害・経鼻経管栄養

　平素より大変お世話になっております。当院で歯科訪問診療を行っている患者さんをご紹介させてい
ただきます。
　当院では○年○月より歯科訪問診療を開始し、口腔衛生管理を行っておりました。在宅では座位保
持椅子上、リクライニング位にて診療を行っておりました。口腔清掃時や歯科診療時には顔を振る等
の拒否行動を認め、息こらえをすることもあります。そのため、特に臼歯部の清掃が困難です。
　□年□月より入退院を繰り返していたため、歯科訪問診療を一時的に中断していました。 △月に訪問
診療を再開しましたが、下顎両側第一大臼歯咬合面に齲窩を認めました。治療が必要な状態と判断し
ましたが、在宅では治療時の開口保持や呼吸管理が困難と考えられるため、貴院での治療を保護者に
提案させていただきました。お手数をおかけいたしますが、下顎両側第一大臼歯の治療をお願いでき
ますでしょうか。治療後は、当院での口腔衛生管理を再開させていただきたいと考えております。
　現在の栄養摂取方法は、経口摂取と経管栄養の併用で、経口摂取は昼食と夕食の１日２回、それぞ
れ100～200gのペースト食を摂取しています。水分には中間のとろみをつけています。てんかん発作
のコントロール状態は概ね良好ですが、急に大きな音がなると発作につながることがあるということで
した。
　医科主治医は○○病院小児科○○先生です。医科主治医から当院宛の診療情報提供書を添付いた
しますのであわせてご確認いただけますと幸いです。
　ご多忙のところ大変恐れ入りますが、御高診御加療の程よろしくお願い申し上げます。

歯科診療
の経過
児の様子

依頼内容

全身状態
や医科主
治医に関
する情報
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す．たとえば，経口摂取を行っていない場合は，誤
嚥する可能性が高いことが予測でき，流涎が多い場
合も嚥下に問題があることが予測できます．
在宅障害児の，精神発達・心理的発達と行動の障

害，神経・運動疾患，感覚障害，音声言語障害，摂
食機能障害，精神および行動の障害，のどの項目に
あてはまるかの確認も必要です 3）．

❸�保護者への状況の聞き取り�
（医療情報の収集）
初回であれば，主訴を含めた現在の全身状態の確

認や歯科的な情報の確認を行います．情報提供書と
は別に，個別のアセスメント用紙（問診票） 4）を用い
て事前に確認することも必要です（図5-6）．歯科
的な情報は，口腔内清掃を行っているか，日に何回
か，使用している道具は何か等の情報になります．
喀痰や分泌物の吸引を行っているか，行っていれば
その頻度も確認しましょう．情報提供書の記載日か
ら，訪問するまでに時間がたっている場合は，情報
に変化があることが認められます．服薬状況もお薬

手帳で確認してください．
2回目以降であれば，前回訪問時からの体調の変

化と現状の再確認を行います．主訴（保護者の困り
ごと）はその都度変化することもあります．訪問時
に確認しましょう．

 3 診 療
❶全身状態の把握
1）全身状態の評価
歯科訪問診療の際に処置前のバイタルサインの確

認は不可欠です．脈拍数，リズム，SpO2，呼吸苦
の有無，発熱等を確認し，カルテに記載しておきま
す．記載がなければ，危険回避義務違反を指摘され
る可能性があります．治療前に体調変化を見逃さな
いようにします．
頻脈は，発熱，感染症，呼吸障害，心不全，脱水

等を疑う所見になります．リズムの不整は不整脈を
示し，1回/分以上の不整脈の場合，不整脈の種類
を確認します．呼吸状態がいつもと異なる場合，い

図5-6　多摩小児在宅歯科医療連携ネット　問診票（多摩小児在宅歯科医療連携ネット 4））
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つものSpO2より低下している場合等は，歯科治療
を避け，医科主治医へ問い合わせてください．治療
前に脈拍数が100/分未満，脈拍リズムが整，SpO2

が96％以上，つまりバイタルサインが正常範囲内
であることを確認して，歯科治療を実施します．日
頃，喘鳴や奇異呼吸がみられ，SpO2が90％前後の
重症心身障害児では，酸素投与して常時96％以上
にする必要はなく，SpO2が90％以上の維持に努め
てください．術前の歯科治療中止基準は，リハビリ
テーションの中止基準が参考になります（表5-2） 5）．
いつもの状態と異なるときは，医科主治医に問い合
わせてください．
2）モニターのチェック
全身状態の監視のためには，脈拍，血圧，心電

図，SpO2等が監視とデータ保存ができ，治療後に
バイタルサインの推移を印刷できるベッドサイドモ
ニター（図5-7）が便利ですが，家庭用の血圧計と
パルスオキシメーター（図5-8）の装着でも有用です．
家庭用の血圧計は，計測のために頻回に測定スイッ

チを押すことになります．開口保持のためにバイト
ブロック等の開口保持器を口腔内に挿入した直後
は，必ず胸の上がりとSpO2を確認し，気道閉塞し
ていないことを確認します．特に呼吸不全や心不全
等リスクがある重症心身障害児への歯科治療は，
ベッドサイドモニターの心電図電極，血圧計のマン
シェット，パルスオキシメーターを装着し，バイタ
ルサインを監視することが歯科治療時の安全性を担
保します．口腔内診査や歯石除去時に血圧，心拍
数，SpO2が変化しないように心がけてください．
歯科治療を途中で中止する基準を表5-3に示します．
回復を待って歯科治療を慎重に再開してください．

❷口腔内診査
1）意義と目的
小児在宅児・重症心身障害児の口腔内は，全身の

緊張の程度や口腔周囲機能により多様であり，叢
生，歯列狭窄のような歯列不整，高口蓋等の形態異
常も多く認めます．またう蝕や歯周病等も通常より

図5-8　家庭用自動血圧計とパルスオキシメーター

表5-3　歯科治療を途中で中止する基準（前田，2007． 5））
1．�中等度以上の呼吸困難，めまい，嘔気，狭心痛，頭痛，
強い疲労感等が出現した場合

2．�脈拍が140/分を超えた場合
3．�運動時収縮期血圧が40mmHg以上，または拡張期血
圧が20mmHg以上上昇した場合

4．頻呼吸（30回/分以上），息切れが出現した場合
5．運動により不整脈が増加した場合
6．徐脈が出現した場合
7．意識状態の悪化

表5-2　術前の歯科治療中止基準（前田，2007． 5））
1．安静時脈拍40/分以下または120/分以上
2．安静時収縮期血圧70mmHg以下または200mmHg以上
3．安静時拡張期血圧120mmHg以上
4．心房細動のある方で著しい徐脈または頻脈がある場合
5．心筋梗塞発症直後で循環動態が不良な場合
6．著しい不整脈がある場合
7．安静時胸痛がある場合
8．リハ実施前にすでに動悸・息切れ・胸痛のある場合
9．座位でめまい，冷や汗，嘔気等がある場合
10．安静時体温が38度以上
11．安静時酸素飽和度（SpO2）90％以下

図5-7　ベッドサイドモニター
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頻回に起こり得る可能性が高いと思われます（図
5-9）．しかしながら何らかの理由により病院への
通院が困難である場合が多く，口腔管理へのニーズ
が高いにも関わらず，歯科が介入できていないケー
スが多く認められます．口腔管理が十分でなければ
口腔内細菌数が増加し，誤嚥性肺炎等の呼吸器疾患
を発症することも多いと報告されています 6, 7）．重
症児の死因のなかで最も頻度が高いといわれている
のが呼吸器疾患であることから 8）も，歯科が介入
し，口腔管理を行うことは急務です．
2）口腔内診査を行う環境
診査を行う状況はさまざまですが，ベッド上，ス

トレッチャー上，バギー上，座位で行うケースがほ
とんどです．いずれのケースにおいても，ポイント
となるのは術野の明示です．気管切開・人工呼吸器
等を利用している場合等は体位変換等に時間がかか
るケースがあるため，あらかじめ日常のリラックス
姿勢や呼吸等に問題がない姿勢を確認し，設定して
おく必要があります（図5-10）．術者のやりやすい
ように姿勢を調整するのではなく，あくまで児の安
定する姿勢で行うことを心がけます．
3）口腔内診査に必要な器具
（1）ライティング道具

口腔内を確実に明示します．
（2）開口器具

口唇，舌，頬粘膜の適切な排除にはアングルワイ

ダー等．開口が得られない場合は開口器やバイトブ
ロック等．これらの器具を使用する際は，口唇，
舌，頬粘膜の損傷に十分気をつける必要があり，開
口器具の適切な使用法を熟知しておくことが必須で
す．無理な牽引，圧迫は損傷を引き起こすので，無
理のない範囲で使用を検討します．
（3）基本セット

ミラー，ピンセット，探針等．ミラーは誤って噛
まれてしまっても割れないものを用意するとよいで
しょう．
（4）吸引器

水分の咽頭貯留ができないことも多いため，歯科
治療・口腔ケアにおいても吸引は必須です．訪問先
に有無を確認し，ない場合はポータブル吸引器を持
参します．

図5-9　重症心身障害児（者）の口腔内の特徴

狭窄歯列

歯肉増殖

高口蓋 歯石沈着

食物残渣

う蝕

剥離上皮膜付着

乾燥，唾液の
粘稠化

図5-10　口腔内診査を行う環境
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4）口腔内診査の項目
（1）歯の状況

う蝕の有無，動揺歯（乳歯），永久歯への交換状
況，歯肉出血，歯肉退縮，歯垢・歯石沈着だけでな
く，剥離上皮膜の付着，唾液の性状，口腔乾燥の有
無，舌運動，口蓋の形態（口蓋裂，高口蓋等）を確
認する必要があります（表5-4）．
（2）口腔機能の状態

口唇閉鎖，舌運動，流涎，軟口蓋の動き，嚥下状
態，呼吸状態等の口腔機能を確認します．
（3）感覚過敏の確認

口腔周囲に触れること，口腔内に触れることによ
り強度の緊張や拒否状態がみられる場合は感覚過敏
を疑い，徐々に触れることを繰り返し，脱感作を試
みます．
5）実際の口腔内診査における留意点
（1）開口が困難な場合

開口および開口維持が極めて難しい場合は必要に
応じてバイトブロック等の開口器具を使用する必要
があります．ただしバイトブロック損傷による誤飲
や歯および口腔粘膜の損傷の可能性に十分注意を払
い使用するようにします．使用前には必ず動揺乳歯
の有無等を確認してください．また歯冠の破折や歯
の脱臼の可能性が高いため，前歯部への使用は避け
てください（図5-11）．
（2）過開口の場合

必要以上に開口してしまう場合では，おもに頬側
歯面の確認が難しくなります．頭位を前屈させ，下
顎を上に押し上げることによりある程度の過開口を
防ぐことができます．

（3）口腔内分泌物が多い場合
口腔内診査により異常絞扼反射や拒否による過度

な舌・顎運動が起きる場合，刺激により唾液が分泌
され，十分な視診が行えない場合があります．その
場合は吸引器を用意しておき，吸引を行いながら診
査を行います．
6）口腔内診査後の対応
診査後は状況を詳細に保護者に説明し，今後の方

針を決定します．診査自体が非常に困難であった場
合，リスクを伴う場合は無理をせずに高次医療機関
への受診を促すことも必要です．

❸治療・管理計画の立案
在宅歯科医療の対象者は，歯科治療に際して何ら

かのリスクを持っています．そのなかで表5-5に
示すケースは，在宅で局所麻酔を使った歯科治療の
対象とならないと考えます．歯科治療によって容易
にバイタルサインが変化し，重篤な状態に陥る，あ
るいは事故の危険性があります．そうしたケースで

表�5-5　在宅歯科診療の対象とならないケース�
� （前田，2007． 5）を参照）
1．開口時にSpO2が低下する
2．喘鳴が著しい
3．身体抑制や薬物使用しなければ体動が制止できない
4．チアノーゼ群の心疾患
5．心不全（浮腫，呼吸困難感，動悸等）
6．呼吸不全によりSpO2が90％未満
7．心室性期外収縮の多発
8．心房細動のある方で著しい徐脈または頻脈

表5-4　重症心身障害児（者）の口腔内観察
口腔・
　歯列

歯列狭窄，叢生，前歯舌側転位，上下顎前突，
開咬，小帯異常

口�唇 乾燥，剥離上皮膜の付着，口内炎，口唇閉鎖不可
口腔粘膜 痂皮，剥離上皮膜の付着，口内炎
舌 舌苔，溝状舌，巨大舌
唾�液 乾燥の程度
歯�肉 歯肉増殖，発赤・腫脹，歯肉退縮
歯 う蝕，咬耗，歯石沈着，歯垢
口�蓋 高口蓋，剥離上皮膜の付着

図�5-11　頭部挙上・バイトブロック使用の注意

口唇巻き込み

歯の損傷
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歯科治療が必要な場合，保護者が在宅での歯科治療
を望んだとしても病院歯科で全身管理下の歯科治療
あるいは全身麻酔下（気道確保と全身管理，図
5-12）で歯科治療を行うことを検討すべきです．

 4 具体的な内容
❶口腔健康管理
1）口腔ケアと口腔健康管理
一般的に「口腔ケア（oral care，oral health 

care）」とは，口腔清掃を中心とした，口腔衛生状
態の改善を目的とする行為を示す用語として使われ
ています．「口腔ケア」という用語は商標登録され
た言葉（商標登録番号：4568672）であることか
ら，学術用語として使用しづらい側面もあり，日本
歯科医学会と日本老年歯科医学会の学術用語委員会
が連携をとり，学術用語として次のように定義しま
した．
ブラッシングを中心とした口腔清掃を含む口腔環

境の改善等，口腔衛生に関わる行為を「口腔衛生管
理」，嚥下体操を含む摂食嚥下機能療法等の口腔機
能の回復および維持・増進に関わる行為を「口腔機
能管理」（oral health care）とそれぞれ定義し，両
者を含む行為を「口腔健康管理」としました（図
5-13）．「口腔健康管理」は歯科医師や歯科衛生士
による専門的な関与を示す用語であり，そのうち
「口腔ケア」は一般人や他職種による日常的な行為
も含まれます．言葉の定義に関わらず，在宅歯科診
療の対象となる障害児においては，「口腔健康管理」
は必須であり，日常生活における「口腔ケア」も当

然欠かせないものです．誰がいつ何を実施するの
か，十分に情報共有し，効率よく，かつ継続的に実
施することが重要でしょう 9-11）．

❷歯面清掃と粘膜ケア
1）在宅での口腔ケアシステムと流れ 12）

（1）口腔ケアシステム
事前の情報収集は，体調の急変や感染症，緊急時

の対応等，安全に口腔ケアを行うために重要です．
可能なら簡易の吸引器を準備し，口腔ケア時に必要
に応じ使用できるようにしておくことが望まれま
す．
（2）口腔ケアの流れ
a�．口腔ケアのためのアセスメントと�
口腔ケアプランの作成
①アセスメントの記載内容
・ 障害名を含む全身の状況および注意点，病歴，服
薬の状況

・ADL（日常生活行動）
・障害手帳や療育手帳の等級（障害児・者）
・家族構成，介護のキーパーソン
・ 他のサービス状況（主治医，訪問看護，ヘルパー・
デイサービス等）

・口腔内の状況と注意点（口腔機能の評価も含む）
②口腔ケアプランの作成
・ アセスメントの内容を分析，検討し，本人や家族
の意向を入れて優先順位を決め，短期，中期，長
期目標で考えて，口腔ケアプランを作成します．

・ 3か月から6か月で再評価を行い，口腔ケア計画
の見直しを行います．

図5-12　全身麻酔下歯科治療

口腔健康管理

歯科医師・歯科衛生士の関与

他職種や家族との協働

口腔機能管理 口腔衛生管理
口腔ケア

口腔清掃等 食事の準備等

嚥下体操
舌可動域訓練
摂食嚥下機能療法
等

ブラッシング
補助的清掃器具の使用
PMTC，PTC
歯石除去
フッ化物の応用
等

歯磨き
歯ブラシの清掃や保管
義歯の清掃や管理
等

嚥下体操
唾液腺マッサージ
姿勢保持
食事介助
等

図5-13　口腔健康管理
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（3）基本的な口腔ケア時の注意点
① 口腔ケア前にリラクセーションや感覚過敏の脱

感作を行います．
② 口腔ケア時の姿勢は，ベッド上では頭部が後屈

しないようにヘッドアップします．頭部の拘縮
により困難なときは，側臥位にして行います．

③ 歯磨き時の唾液や汚れは，含嗽が困難な場合は
スポンジブラシやガーゼ，口腔ケアシートで拭
き取ったり，吸引チューブつき歯ブラシ，口腔
内吸引器を用います（図5-14）．

④ 口腔乾燥が著明な場合は，唾液腺マッサージや
保湿剤を使用して口腔ケアを行います．口腔ケ
アの最後にスプレータイプの保湿をし，その上
にジェルタイプの保湿をすると保湿効果が持続
します．

・ 基本的には，口腔内の汚れを除去するための器質
的な口腔ケアを十分に行い，痰の貯留や分泌増加
を減少させることでう蝕や歯周病等の予防になり，
歯科疾患の重症化を防ぐことにもつながります．

・ 日常的口腔ケアを中心に専門的口腔ケアを積極的
に導入します．

・ 専門的口腔ケアは医療職が行うケアであり，歯垢
や歯石除去を十分に行い，口腔内環境を整えるこ
とで，日常の口腔ケアの負担を軽減します．

（4）機能的口腔ケア 13）

経管栄養児・者に対する口腔ケアは，摂食嚥下リ
ハビリテーションにつながる機能的口腔ケアが重要
です．乳幼児期では唾液嚥下や楽しみ程度の嚥下食
の摂取等の機能獲得ができれば，痰や唾液の吸引は
減少する可能性も高くなります．小児の場合は経鼻

経管栄養が多いのですが，発達成長に伴い摂食嚥下
機能の評価を行い，その機能獲得を促すことが求め
られます．

❸歯科治療
1）小児在宅での歯科治療の方針と限界
小児在宅児・重症児では歯科治療に対しての恐怖

心が強く，治療による痛み，切削器具等の音や薬品
のにおいの刺激により全身の緊張を亢進してしまう
可能性が高く，呼吸困難等を引き起こすことも少な
くありません．
呼吸等にリスクを伴う児の治療においてはモニ

ターの装着は必須であり，それだけではなく治療中
の顔色，口唇色，呼吸状態等を常時観察し，注意を
払う必要があります．また，歯科治療時に必要とな
る注水の水（切削，歯石除去時）を口腔内へ貯留さ
せることが困難であることが多いため，咽頭へ流入
する可能性が高いと考えられます．そのため，歯科
治療を行う前に姿勢の調整を保護者，介護者，訪問
看護師等と十分協議のうえ検討しておく必要があり
ます．たとえば，水平位での姿勢は水分が咽頭流入
したとき，流量のコントロールが困難であるため，
側臥位にする等の配慮が必要です．
事前に摂食嚥下の評価をしておくことも必要とな

ります．水分を口腔内でどの程度コントロールでき
るのか，それは歯科治療時の注水に耐えうるのかを
確認することにつながります．
小児の在宅での歯科治療においては，リスクを伴

うことを念頭に置いておく必要があります．決して
無理をせず，体調がすぐれない場合は行わない等の
決断も重要です．訪問での歯科治療には限界があ
り，困難と判断した場合は，迷うことなく高次医療
機関へ相談してください．
2）治療前準備
適応可能なケースすべてにラバーダム防湿を行い

ます．防湿本来の役割はもちろん，口腔内への異物
落下防止や咽頭への水分流入防止に非常に有効で
す．当科ではラバーダムを通法どおり行うのではな
く，半側ずらすようにして装着しています．口唇色
の変化をみるため，呼吸状態を確認するため，無用

図5-14　吸引をしながらの口腔ケア
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な圧迫感を避けるため，口腔内吸引および咽頭吸引
が即時に行えるためです．
3）実際の歯科治療
（1）歯周治療

小児在宅児・重症児の歯科治療では口腔ケアおよ
び歯石除去を中心とした歯周管理が中心となりま
す．嚥下障害を合併していることも多く，経口摂取
を行っていない児，少量しか経口摂取を行っていな
い児の割合は多くみられます．その場合，口腔疾患
としてはう蝕よりも，歯肉炎・歯周炎等の歯周病に
罹患する割合が多くなるため，管理のための歯石除
去は必須です．また前述のとおり嚥下障害を合併し
ている児が多いため，治療の際に行う注水に十分注
意する必要があります．少しでも咽頭に水分を流入
させないような配慮が必要です．
a．姿勢への配慮
歯石除去中の水分誤嚥を防ぐため，十分な吸引操

作が必要となることはいうまでもないですが，それ
以前に姿勢への配慮が必要となります．
頭部後屈，水平位は避け，頭位はやや前屈ぎみに

し，必要により頭部を左右に回旋させ，水分を頬粘
膜と臼後部の窪みに貯留させるイメージで行うこと
で吸引がしやすくなります．また，ベッド上やスト
レッチャー上で行う場合は体全体を側臥位にする
と，排出が容易になり，誤嚥しにくくなります（図
5-15）．
b．呼吸への配慮
呼吸状態に何らかの問題がある場合は，パルスオ

キシメーターを装着した状態でスケーリングを行い
ます．数値を常に確認し無理をせず複数回に分けて

行う必要があります．口呼吸の場合，呼吸のために
咽頭貯留は難しいため，水分の咽頭流入にはより注
意を要します．状況によっては手用スケーラーを用
いて注水を行わず除去することも考えます．ただし
効率が悪いため時間が必要となります．
c．除去した歯石の回収の重要性
除去した歯石は水とともに咽頭へ流入する可能性

が高く，重度の嚥下障害を持つ重症児等では誤嚥性
肺炎等を発症することも少なくありません．した
がって，除去した歯石の厳密な回収が必要不可欠で
す．大きな塊として除去された歯石を誤飲すると
いったアクシデントの報告もあります．特に舌側の
歯磨きは困難なことが多く，舌側に帯状の歯石沈着
を認める場合は多いので注意が必要です．舌の圧排
やライティング等確実な明示下で回収できることを
確認したうえで行う必要があります．必要に応じて
吸引チューブやバキュームを二つ同時に使用する等，
状況に合わせた対応を行います（図5-16）．

図�5-16　歯科用バキュームと吸引チュー
ブの併用

図5-15　咽頭への水分流入・誤嚥防止
a：クッションや枕で姿勢を調整して側臥位に．
b：自然と口外へ排出されるような頭位．a

b
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d．優先部位の決定
歯肉炎・歯周炎を引き起こす可能性の高い歯頸部

に付着している歯石を優先的に除去していきます．
無理のない範囲で複数回に分けて除去していく必要
があります．
e．その他
先天性心疾患等により感染性心内膜炎の発症が予

想される場合は，あらかじめ施術前に抗菌薬を内服
する等，感染性心内膜炎の歯科治療ガイドラインに
従い，対処しましょう．
（2）う蝕治療

実際のう蝕処置では，痛みにより緊張亢進させる
ことを避けるため無痛処置を心がけます．浸潤麻酔
も圧入による痛みを少しでも少なくするため，表面
麻酔を必ず塗布し，注入時には時間をかけてゆっく
り無痛的に行う必要があります．自動局所麻酔器も
有効です．
麻酔の奏効を確認後，軟化象牙質除去のためター

ビンを使用しますが，音による刺激，注水にも注意
を要します．場合によっては切削を最小限にし，手
用器具で除去することも必要となります．充填後は
歯列不整等により咬合関係が不明な場合があるた
め，充填物を盛り上げすぎないよう注意します．開
口量が十分に得られず，治療器具挿入も困難な場合
はサホライド等によりう蝕の進行を止めることも必
要ですが，根本的に歯ブラシが十分に行えていない
可能性が高いため，清掃方法をおもな介助者と協議
し，必要により歯科衛生士による口腔衛生士指導を
行うことを検討します．
（3）保存・補綴治療

う蝕処置同様に無痛的処置，ラバーダム防湿下で
の処置を心がけます．インレー，クラウン等の処置
の場合はあらかじめ開口量を予測し，印象採得が可
能かを考えておく必要があります．また，セット時
に着脱による誤飲に注意し，可能であればラバーダ
ム装着を徹底します．
（4）観血処置

観血処置を伴う場合は，主治医に連絡をとること
が必要です．全身状態をあらかじめ把握しておきま
す．特に先天性心疾患の有無および出血傾向の有無，

局所麻酔の使用の可否，疼痛刺激による緊張亢進に
よる影響（呼吸不全等），発作等の発現頻度やその
対処法等を可能な限り知っておく必要があります．
また，乳臼歯部の抜歯では十分な視野と開口量が

得られない場合もあることから，口腔内および咽頭
落下に十分注意をします．あらかじめラバーダムを
装着したうえで行う場合もあります．
（5）その他の処置
a．�シーラント
咬反射や拒否による開口維持困難等，咬合面の歯

ブラシ困難があり，今後う蝕のリスクが高いと考え
られる場合は有効です．防湿が困難なことが多いた
め，ラバーダム下での施行が望ましくなります．
b．�咬傷への対処
歯の鋭縁による接触やてんかん発作による咬傷，

または自傷による損傷で舌や頬粘膜の損傷および潰
瘍形成を引き起こすことがあります．咬傷を繰り返
すことも少なくないため，難治性の場合は歯の鋭縁
の切削やシーネの作成を検討します．シーネの作成
には印象採得の必要性があるため，十分な開口量が
得られるかどうか，印象材の咽頭流入の危険性を考
えて可能かどうかを判断します．
（6）他の医療機関との連携

歯科処置すべてが在宅でできるはずはなく，限界
を感じた場合は無理をせず中断してください．歯科
訪問診療では外来とは異なり十分な器材がない場合
があります．そのため，重度の呼吸障害，嚥下障害，
姿勢異常を有している方の歯科治療は十分慎重に行
わなければなりません．決して無理をしないことが
重要で，リスクが高いと評価された場合は障害者専
門機関へ相談してください．そのためにあらかじめ
大学病院や障害者専門病院，障害者歯科医療セン
ターとバックアップの目的で密な連携をとっておく
必要があります．

❹摂食嚥下リハビリテーション
1）摂食嚥下障害の原因
摂食嚥下障害の原因は，大きく四つのカテゴリー：

①器質的原因，②神経学的原因，③心理・行動的原
因，④発達的原因に分類されます（表5-6） 14）．
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器質的原因には，唇顎口蓋裂や不正咬合等の先天
性によるものと，口腔・咽頭領域の手術後の欠損に
よるものがあります．神経学的原因には非進行性の
脳性麻痺，染色体異常等があり，進行性疾患として
は筋ジストロフィー等です．出生時には問題が認め
られなくても，成長とともに次第に問題が生じてく
る場合があります．これは頭頸部や咽頭の形態の成
長変化に対して，神経学的な発達が伴わないためで
す 15）．進行性疾患でないにも関わらず，変形や拘
縮等により機能獲得が困難になるばかりでなく，獲
得された機能の低下も起こり得ます 15）．後天性に
発症するものとして脳炎や脳腫瘍，事故による脳外
傷があります．さらには年長になると加齢の影響を
被ることや，医療技術の高度化により高齢の障害者
が増加しているといった現状もみられます．
2）医療面接（問診）
（1）生育歴

全身状態を含めた生育歴，病歴については，主治
医からの診療情報提供書が有用です．摂食指導を実
施するには，全身状態の管理を行っている主治医の
了解を得ることが必須になります．それを踏まえ，
家族から丁寧に状況を聴取します．身体状況におい
ては，服薬状況やアレルギーの確認を行います．出
生時の状況は，原疾患とともに摂食嚥下障害の原因
や経過を知るうえで重要な情報となります．
生活状況では，日常生活の活動を知り，他職種連

携につなげるためにも，通園や通学，通所を利用し
ているのか，リハビリテーションの経験があるのか
を確認します．日常生活の自立度のなかでは，粗大
運動能や認知機能発達の確認も重要です．摂食嚥下
機能の発達と粗大運動能は関係があるという報告は
多くみられます 16-19）．認知機能発達について，理解
力や会話の能力も重要です．摂食指導を進めるうえ
では，本人がそのことを理解できるか，コミュニケー
ションをとれるかは，摂食嚥下機能の発達促進に影
響を及ぼします 19）．発達年齢で18か月以下かつ粗大
運動能で歩行以下の段階では摂食嚥下障害が多く，
しかも障害度が強くなることも示されています．
食欲や偏食は食行動に大きな影響を及ぼします．

経口摂取している場合，感覚や食の嗜好の影響によ
り，実際には食べられる食形態であっても，意欲の
欠如のため「食べられない」場合もあります．その
ために栄養状態の悪化につながることもあります．
（2）口腔の診査
a．口腔内環境
重症児では，形態の異常や機能障害により，口腔

内の自浄作用のメカニズムが低下しがちです（図
5-17） 20）．先天的異常として，歯の萌出の遅れや
先天的欠損，形態異常（矮小歯，癒合歯，短根歯等）
がみられることがあります．疾患によっては，顎骨
や口蓋形態の異常（高口蓋，狭口蓋，口蓋裂等）を
有する場合もあります．

表5-6　小児の摂食嚥下障害の原因（尾本，2005． 17）より一部改変）
原　因 定　義

器質的 解剖，感染，炎症，腫瘍，異物等と関連した障害や異常等による
扁桃肥大，唇顎口蓋裂，無舌症，咽頭炎，腫瘍等

神経学的
摂食嚥下に関係する神経・筋の障害による
①�非進行性：脳性麻痺，知的能力陣害，染色体異常，各種症候群，脳血管障害等
②進行性：筋ジストロフィー，ミオパチー，色素性乾皮症等

心理・行動的

①�拒食：特定の食物や飲み物を嫌がったり拒否したりする
②�経管栄養依存症：出生後早期からの経管栄養のために，嚥下機能はほぼ問題ないにも関わらず
経口から摂取しようとしない
③�食事恐怖症：嘔気，窒息，嘔吐等によって食べることへの恐怖が条件づけされた状態
④�異食症：体内に取り込まれても栄養にならないものを食べる
⑤�反芻：一度嚥下した食物を口腔内に戻して再度嚥下する
⑥�嘔気の亢進：わずかな口腔内への刺激に対しても嘔気や嘔吐を誘発する

発達的 離乳期に適切な形態の食事が与えられなかったためや，食環境の悪化のために，咀嚼や嚥下等の
経験が不足したり，欠如したりすることによる．定型発達児では，自然に解決されることも多い
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（ア）口蓋　（イ）噛み合わせ・開咬　（ウ）歯の摩耗，
咬耗，破折　（エ）歯周病　（オ）歯肉増殖
b．口腔感覚の評価
感覚と運動の不統合性が生じるために，感覚統合

障害が起きやすくなります．感覚閾値の上昇による
鈍麻や，逆に閾値の低下による過敏がみられます．
感覚異常があるかは，子どもの身体に触れながら，
反応をみて評価します．
①�鈍�麻：触れられても何も反応しない状態を鈍麻

といいます．脳性麻痺等の患者では，麻痺側の
感覚が失われていることがあります．そのよう
な場合，流涎が多かったり，食べこぼしたもの
が口の周囲に付着していたりしても気づきにく
くなります．口に食物が入っても口が動かな
かったり，口腔前庭や口腔底に唾液や食物残渣
が停滞したりする原因にもなります．

②�過敏や接触拒否：過敏があると，口腔ケアの拒
否や，摂食拒否につながります．過敏の原因は，
中枢神経系の異常の他，乳児期での感覚運動体
験不足によるとされていますが，過剰で不適切
な刺激が繰り返し行われた場合も起こります．
この過敏は，身体の他の部位に比べて顔面口腔
領域での発生率が高いとされます 8）．過敏の症状
は，触れられたところを中心に筋肉の攣縮が広
がっていき，関係のない部位まで緊張すること

もあります．なお，過敏に似た症状に心理的な
接触拒否がありますが，両者が混在しているこ
とも多く，完全に区別するのは困難です．

3）摂食嚥下障害のスクリーニング
摂食嚥下機能のための食事時の外部観察評価に入

る前に，どのような点が問題かをスクリーニングし
ます（表5-7）．
（1）摂食嚥下の問題点・症状の把握

摂食嚥下機能の問題とされる症状で，特に聴取し
ておくべき項目を示します．
a．むせ・誤嚥
むせは誤嚥のサインともいわれます．誤嚥とは，

食物や唾液等が肺に入ることですが，重度の障害児
ではむせのない誤嚥（不顕性誤嚥）が多く，誤嚥性
肺炎を起こしてはじめて誤嚥していたことがわかる
場合もあります．乳児期から検査をせずに誤嚥とわ
からないまま経口摂取していることも多く，思春期
くらいになって急に誤嚥性肺炎を繰り返すことがあ
ります．
b．舌突出
脳性麻痺児等では全身的な筋緊張に伴い，摂食時

等，何か動作をするときに舌を力強く突出してしま
うことがあります．口唇の閉鎖力が弱いことが多く，
前歯部の開咬等の原因になります．Down症候群
児等，筋の低緊張を特徴とする場合では，舌は低緊

障害の影響
顎口腔形態の異常

心身障害

・口腔軟組織の咬傷，外傷
・歯の萌出遅延，排列不正

・歯の形成不全
・歯ぎしりと摩耗

・歯の完全，不完全破折
障害の影響

・唾液流量の減少
↓

・自浄作用の減退
↓

・歯垢，歯石の付着

筋機能の異常
と悪循環

抗てんかん薬その他
各種薬剤の服用

口腔疾患の多発
（う蝕・歯肉炎・歯周病・歯肉増殖等）

不潔な口腔
清掃状態

不適当な
食物形態と摂取量

摂食嚥下機能障害→誤嚥や低栄養の可能性→誤嚥性肺炎のリスク大

図5-17　重症児にみられる口腔内の悪循環（金子，1987． 20）より一部改変）
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張状態で，前歯または口唇より外に突出しています
が，力強さはあまりみられません．逆嚥下（舌突出
型嚥下）では，上下の前歯部に舌を介在させ，嘔吐
するかのように舌の奥を押し広げるようにして，そ
こに食物を落とし込んで嚥下します．逆嚥下は，乳
児型嚥下から成熟型嚥下への獲得がなされず，乳児
型嚥下が極端になった動きです．原因として，過去
に寝たまま食べさせられていたり，食物を口の奥に
入れ込まれていたりすることがあげられますが，そ
のような環境にない場合でも起こり得ます．
c．胃食道逆流症（GERD）
嚥下に伴わない一過性の下部食道括約部の弛緩に

よって起こります．胃ろう造設していると逆流防止
手術を受けている場合が多いですが，それにも関わ
らず逆流が改善していないこともみられます．胃食
道逆流があると食欲不振や嚥下困難，反芻

すう
等の症状

の引き金となります．口腔内までに逆流がみられる
と，胃酸によって食道粘膜だけでなく口腔咽頭粘膜
の炎症や，歯の酸蝕を引き起こします．その場合，
歯の内側が脱灰し，白くなっていることで気づくこ
とができます．
d．丸飲み
咀嚼が必要な食物を，噛まずに飲み込んでしまう

状態のことです．ペースト状の食物を丸飲みしてい
る，と心配されることがありますが，あくまでも咀
嚼が必要な固形物について丸飲みしていた場合が問
題です．咀嚼機能が獲得されずに無理やり飲み込ん
でいることもあれば，咀嚼機能が獲得されているに
も関わらず，心理的満足感のために丸飲みを行って
しまうこともあります．どのような物性の食物でも

すべて，舌で上顎に押しつけてつぶしながら嚥下す
る「押しつぶし嚥下」を行っている場合もあります．
丸飲みと同じように心理的満足感と結びついている
場合，治すのは容易でありません．
e．スプーン噛み
捕食の際，スプーンを口唇で挟めずに，前歯で噛

みこんでしまう症状です．スプーンが歯にあたる衝
撃で食べるのを嫌がってしまうこともあります．そ
のため金属製のスプーンを避け，シリコン製等を使
用する場合もありますが，スプーン噛みの力が強い
とシリコンがちぎれて誤飲してしまうケースも報告
されています．スプーン噛みが強い場合には，ス
プーンのボール部が金属製で，薄く平らなものが適
しています．
f．過開口
捕食の際に，顎関節の最大可動域まで口を開き，

なかなか捕食できずに突然勢いよく閉じてしまうこ
とがあります．緊張のコントロールができない場合
に起こりやすいのですが，介助の際に口の奥にス
プーン（食物）を入れ込まれていた経験が要因とな
ることもあります．上記の「スプーン噛み」の一因
でもあり，ひどい場合には前歯が破折することがあ
ります．
g．拒食（摂食拒否）
食物を食べさせようとすると泣いて口を開けな

い，激しく拒否する等の行為がみられます．経鼻
チューブや吸引，気管挿管等による口腔や顔面への
刺激の繰り返しや，無理やり食べさせられた，等の
過去の不快な経験が引き金になっている場合もあれ
ば，強度の偏食が高じた場合もあります．さらに，

表5-7　摂食嚥下機能スクリーニング項目
摂食嚥下機能の問題
□むせ・誤嚥　□誤嚥性肺炎の既往　□窒息の既往　□流涎　□嘔吐しやすい　□胃食道逆流
□哺乳困難　□口腔内貯留　□丸飲み　□口唇閉鎖不全　□舌突出　□過開口
□スプーン噛み　□離乳食が進まない　□偏食　□拒食　□経管依存　□体重増加不良
□過敏　□鈍麻　□原始反射残存　□原始反射出現なし（生後一度も認められなかった場合に✓）
□嚥下に影響する薬の服用　□便秘　□下痢　□てんかん
□経管栄養（NGチューブ・胃ろう・その他� ）
□その他（� ）

口腔領域の麻痺（逼動障害）
□口唇（右・左）　□頬（右・左）　□舌（右・左）　□軟口蓋（右・左）
□その他（� ）

66



自分の意思を言葉で表せないと，拒否が意思表示の
手段となっている場合もみられます．
h．経管依存
出生後，早期からの経管栄養により，嚥下には問

題がないにも関わらず口から食べようとしない状態
で，食への意欲が認められなくなります．乳児期に
おける「空腹-満腹」の経験不足，味覚体験不足等が
原因とされます．経管依存の場合，空腹になると口
からではなく，経管から注入してもらうことを要求
するようになったりします．味覚体験や触圧覚体験
が乏しいため，摂食嚥下の機能的には経口摂取が可
能だとしても，感覚過敏や心理的拒否のため経口摂
取に移行することが難しい場合もあります．
i．便�秘
運動の少ない肢体不自由児や，筋力の弱い（筋の

低緊張のある）知的能力障害児，Down症候群児等
では，高率に便秘が認められます．腸内に多量のガ
スがたまり，腹部膨満感や食欲低下に影響している
場合もみられます．
j．てんかん
重度の障害児におけるてんかんの合併率は，50

〜70％にのぼります（一般人口では1〜2％）．てん
かんそのものは摂食嚥下機能に影響はないとされて
いますが，食事中の発作により誤嚥や窒息の危険性
が高まります．抗てんかん薬を服用している場合，
薬の副作用により低緊張になったり傾眠によって反
応が悪くなったりすることで，嚥下困難を引き起こ
します．
（2）摂食嚥下機能発達の診かた

摂食嚥下機能評価を行うにあたっては，外部観察
評価が最も大切です．精密検査だけで機能獲得段階
や障害の程度を判断するのではなく，経口摂取が可
能な場合には，必ず外部観察評価を行います．
子どもがリラックスできる環境を整え，その子ど

もがどのような動きで食べているのか，どこに問題
があるのかを観察します．その際，摂食嚥下機能の
定型的な発達過程を基準にし，子どもの発達段階と
問題点を評価します．
定型発達児における哺乳機能から摂食嚥下機能の

各発達段階の動きや特徴を解説します 22）．

a�．経口摂取準備期：哺乳期の特徴�
（定型発達の場合；出生から4〜5か月頃）
哺乳機能は原始反射のうちの哺乳反射によってな

されます．生後1か月頃まで哺乳時の口の動きは，
吸啜反射による規則的で単純な動きがみられます．
口は大きな開口状態のまま舌の蠕動運動により嚥下
を行います．その際に上下の口唇全体が乳房に触れ
ることで口腔内の陰圧を保ち，乳首を上顎の奥まで
引き込み嚥下を行います．この動きは「乳児型嚥下」
と呼ばれます．成人と異なり，乳児では喉頭の位置
が高いという解剖学的な特徴から，哺乳を継続しな
がらの呼吸が可能ですが，この時期の哺乳時の呼吸
は速く浅いため，哺乳による全身への負担が大きく
なります．指しゃぶりを始める生後2〜3か月頃に
は哺乳反射が少し弱まりますが，口に手指等，乳首
以外の刺激を入れることが反射の減弱にも関わると
考えられています．吸啜時の動きは規則的な動きで
はなく，「遊び飲み」や「ながら飲み」が可能となり，
乳首の吸引も強くなり，呼吸を整えながら効率のよ
い哺乳がみられるようになります．大脳の発達によ
り，飲みたいときに飲み，飲みたくないときには飲
まないようになるため，母親からすると「飲みが悪
くなった」というような印象を受けることがありま
す．さらに生後4〜5か月頃になると哺乳反射はま
だ認められますが，吸啜時の呼吸は整い，他の活動
をしながらも哺乳を行うことが可能となります．吸
啜反射が消失する生後5〜6か月頃には離乳食が始
まります．生後6〜7か月頃になると乳汁摂取の動
きはほとんど随意的に行われるため，哺乳反射が消
えた頃が離乳の開始にちょうどよい時期と判断する
ことができます．
b�．嚥下機能獲得期・捕食機能獲得期�
：ごっくん期の特徴
離乳が開始されると，はじめに口唇を閉じて飲み

込む（嚥下，取り込む）捕食機能が獲得されます．
この時期は，定型発達児では5〜6か月の離乳初期
に相当します．
口の動きの特徴は，口に入ってきたペースト状の

食物を，口唇を閉じて捕食し，舌で受けとって舌の
前後運動により咽頭に移送して嚥下するといった単
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純なものです（図5-18）．したがって外部観察で
は，それまで哺乳をしていた上唇はまだぽってりと
厚ぼったくあまり動かず，口唇は閉じているものの
下顎の1，2回の上下運動により嚥下に至ることが
観察されます．時々，下唇が上唇の内側に入り込む
動きもみられます．
水分摂取の動きについては，水分は固形食と異な

り，下顎を大きく開けて食物を捕食するわけではあ
りません．水分の場合は下顎をやや閉鎖した状態
で，下唇で食具（コップやスプーン等）を支えて上
唇を下ろし，上唇で水分に触れてそこから入ってく
る量やスピードを感じとり，すする動きを調節する
ことができなければなりません．しかしこの時期の
水分摂取は，コップの縁をある程度は口唇で挟めま
すが，舌突出と下顎のコントロール不良があるた
め，下顎が上下にガクガク動いてしまいます．コッ
プの縁を口唇で挟むことは難しく，コップからはほ
とんど水分摂取できません．
c．押しつぶし機能獲得期：もぐもぐ期の特徴
離乳初期に口唇閉鎖機能が獲得されると，やがて

舌は上下運動できるようになり，舌と口蓋で食物を
押しつぶす機能が獲得されます．この時期は定型発
達児では7〜8か月の離乳中期に相当します．この
動きを外部観察すると，舌の押しつぶしに伴って下
顎が上下運動を行うのがみられます．同時に左右の
口角に力が入り，キュッキュッと引かれる動きもみ
られます（図5-19）．このとき，下顎が上下運動す
るからといって「咀嚼している」と勘違いされるこ
とがありますが，単純な下顎の上下運動であり咀嚼
ではないので注意が必要です．この頃に前後して，
咀嚼のもととなるマンチングの動きもみられます．

カチカチと噛むような動きにみえますが，まだ固形
物を咀嚼しているわけではありません．水分摂取に
ついては，スプーンの縁を口唇で挟めるようになり
ますが，まだ下顎が上下運動しているため，こぼす
ことも多くみられます．また，コップの縁を口唇で
上手に挟めず，舌が前後運動してしまうことが多く
みられます．一方，コップに口をつけてブクブク吹
くことができるようになったりもします．
発達遅延のある子どもでは，舌が上下運動できる

ようになっても口唇閉鎖が未熟なため，下顎の動き
が大きくなり，舌が前方に突出してしまうことがあ
ります．あるいは，形のある食物を押しつぶすこと
ができるのに，ペースト状の食物になると舌が前後
運動し，それに伴い舌が突出してしまう，というこ
ともよくみられます．
d�．すりつぶし機能獲得期〜自食準備期�
：かみかみ期の特徴
離乳後期には，舌の側方運動が可能となり，歯槽

堤（歯ぐき）ですりつぶす（咀嚼）機能が獲得されま
す．この時期は，定型発達児では9〜11か月の離
乳後期に相当します．
このときの外部観察では，食物を左右どちらかの

奥の歯ぐきに舌で寄せてすりつぶす動きを行うの
で，口唇や下顎は噛んでいる方向にねじれるように
動き，それに伴って片側の口角や頬だけが引かれる
ようになります．少し口を開けて噛んでいると，舌
が側方に寄っていくのが観察されます（図5-20）．
水分摂取については，自分でスプーンを口唇に挟み，
舌突出はほとんどなく，水分を吸い込む動作ととも
に下顎を上下に動かして飲むようになります．下顎
のコントロールが安定してくるため，コップの縁を

図�5-18　嚥下機能獲得期・捕食機能獲得期の�
口の動き

図�5-19　押しつぶし機能獲得期の口の動き
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しっかり挟めるようになります．自分でコップを
持って口唇に触れた水分の感覚情報を捉え，手で
コップの傾きを調節して飲むこともできるようにも
なります．11か月頃になると，コップから連続飲
みができるようになる場合も少なくありません．
この段階でも，口唇閉鎖の未熟さがすりつぶし機

能の獲得に影響を及ぼします．口唇閉鎖不全がある
と，すりつぶしの動きに伴い下顎の上下運動の距離
は大きくなり，非効率な咀嚼になります．すりつぶ
している間に食べこぼしやむせ等の症状が出やすく
なります．
咀嚼機能が獲得されるのと前後して，自分の手を

使って食べる自食の機能がはじまります．離乳後期
頃から遊び食べやおもちゃしゃぶり等が頻繁にみら
れ，これは自食の準備をしていると考えられます．
自分の手で食物の感触を確かめたり，手指でのつか
み方，口への運び方等を学んだりすることにつなが
ります．食事中に子どもが自分から手を出してきた
ら，それが自食開始のサインです．危険だから，汚
いからと禁止ばかりせず，本人の意欲を引き出すこ
とが大切です．
e�．手づかみ食べ機能獲得期（離乳の完了）�
：ぱくぱく期の特徴
離乳期に口腔の摂食機能が獲得され，やがて離乳

の完了を迎えると，自食機能の獲得期となります．
定型発達児では，12〜18か月頃に相当します．
この時期からは，口腔機能だけでなく，手と口の

協調運動についても変化をみていくようにしま
す 23, 24）．介助で上手に食べられるようになったこ
の時期においても，自分の手で食べはじめると，未

熟な手の機能に影響され，口の機能がうまく発揮さ
れなくなってしまうことがあります．手のひらでの
押し込み食べや，指での入れ込み食べ，食べこぼ
し，詰め込み等の状態がみられます．これらを繰り
返しながら，自分で食べることが上手になっていき
ます．やがて自分の一口量の適量がわかるようにな
り，前歯でのかじり取りが上手にできるようになっ
ていきます（図5-21）．
手の位置は，はじめは上腕が体幹に接した状態で

手が口の横からくるか，あるいは顔を手のほうに向
けて（頸部の回旋）捕食します．次第に上腕が体幹
から離れて肘が前方に動くようになり，正面を向い
たまま捕食することができるようになっていきます．
手指の機能にも発達段階があり，未熟な段階では尺
側に力が入るため手のひら全体で食物を握る（つか
む，パームグラスプ）動作ですが，次第に指先が使
える（フィンガーグラスプ）ようになり，上手にな
ると橈側の3指（親指，人さし指，中指）で小さな
ものをつまむ（ピンチ）ことが可能となります．
f�．食具・食器食べ機能獲得期（自食機能の獲得）の
特徴
手づかみ食べが上手になったら，スプーンやフォー

ク等の食具を用いて食べるようになっていきます．
手づかみと同様に，手と口の協調運動や手指の機能
発達の段階を踏んでいきます（図5-22） 25, 26）．
定型発達の場合では，およそ3歳頃を目処に自食

機能が獲得されますが，乳歯の萌出完了期もこの頃
に相当します．したがって，3歳くらいになると，
大人と同じようなものが自分で上手に食べられるよ
うになります．
（3�）食事時の外部観察における摂食嚥下機能の�
評価基準

a．外部観察評価基準
実際の外部観察評価では，図5-23のような評価

基準を用います．評価基準は金子らが開発したも
の 27）を基礎として，各医療機関，施設でさまざま
なものが改変され用いられています 27）．外部観察
評価においては，口唇・口角・顎・舌・頬といった
口腔諸器官の協調運動をみることにより，子どもの
摂食機能段階を判定します．

口蓋

舌

食塊

歯肉

歯肉

頬

図�5-20　すりつぶし機能獲得期の口の動き
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b，咀嚼の評価の注意点
①�下顎がほとんど動かない：食物が口に入っても

ほとんど口唇や下顎が動かず，いつ嚥下したの
かわからない状態では，ペースト食の摂取も困
難です．重度の嚥下障害か，あるいは食物の認
知ができなくなっている可能性があります．

②�下顎の単純な上下運動：口に入った食物を舌で
後方に送り込むか，舌で口蓋に押しつけてつぶ

してから嚥下する等の，単純な動きに伴う下顎
の上下運動では，口唇等の口腔器官は左右対称
に動く様子がみられます．嚥下する際には口角
が左右対称に引かれます．

③�マンチング：食物を処理する際に，歯がカチカ
チするような，口腔器官の左右対称な単純な上
下運動をマンチングといいます．嚥下動作に伴
う単純な動きよりは咀嚼に近いですが，舌の動

図�5-21　手づかみ食べによ
る前歯でのかじりとり

図5-22　スプーン食べにおける手と口の協調運動の発達変化

図5-23　外部観察評価基準（金子 他，1987．27）より一部改変）（☆は評価の解説）

●食事の方法
　一口量：多量・適量・少量（☆　口の大きさや機能に合っているかを評価する）

　介助の有無：自食・介助（☆　摂食方法や心理的配慮が適切かを評価する）

●口唇閉鎖
　安静時：�－－・－・±・＋・＋＋（☆　－－：上唇が上方にそり返ってしまう　－：全く上唇が動かない　±：閉鎖はできないが閉じようとする動

きがみられる　＋：時々閉鎖できる　＋＋：常に閉鎖できる）

　捕食時：�－－・－・±・＋・＋＋（☆　－－：上唇が上方にそり返ってしまう　－：全く上唇が動かない　±：口唇でははさみ取れないが閉じよう
とする動きがみられる　＋：何とか口唇ではさみ取ることができる　＋＋：しっかりと口唇で食物を取り込める）

　処理時：�－－・－・±・＋・＋＋（☆　－－：上唇が上方にそり返ってしまう　－：全く上唇が動かない　±：閉鎖はできないが閉じようとする動
きがみられる　＋：時々閉鎖できる　＋＋：常に閉鎖できる）

　嚥下時：�－－・－・±・＋・＋＋（☆　－－：上唇が上方にそり返ってしまう　－：全く上唇が動かない　±：閉鎖はできないが閉じようとする動
きがみられる　＋：時々閉鎖できる　＋＋：常に閉鎖できる）

●口角（頬）の動き
　�ほとんど動かない・水平左右対称（☆　同時に引かれたり縮んだりする）・左右非対称複雑（☆　咀嚼側に引かれたり縮んだり複雑に動く）

●舌運動
　�ほとんど動かない・前後（☆　舌が主として前後運動をしている）・上下（☆　舌を上下に動かすことができる）・側方（☆　舌を左右に動かすこと
ができる）

●舌突出
　安静時：�＋＋・＋・±・－（☆　＋＋：常に口唇の外側へ突出する　＋：時々口唇の外側へ突出する　±：歯列の外側〜口唇　－：歯列の内側）

　捕食時：�＋＋・＋・±・－（☆　＋＋：常に口唇の外側へ突出する　＋：時々口唇の外側へ突出する　±：歯列の外側〜口唇　－：歯列の内側）

　処理時：�＋＋・＋・±・－（☆　＋＋：常に口唇の外側へ突出する　＋：時々口唇の外側へ突出する　±：歯列の外側〜口唇　－：歯列の内側）

　嚥下時：�＋＋・＋・±・－（☆　＋＋：常に口唇の外側へ突出する　＋：時々口唇の外側へ突出する　±：歯列の外側〜口唇　－：歯列の内側）

●顎運動
　動き：�ほとんど動かない・単純上下［マンチング］（☆　下顎が単純上下運動をしている）・移行（☆　単純上下運動から臼磨運動への移行的状

態）・側方臼磨（☆　下顎が側方運動を伴った咀嚼運動をしている）

　スプー�ン噛み：頻繁（☆　捕食時に常にスプーンを噛む）・時 （々☆　捕食時に時々スプーンを噛む）・無（☆　捕食時にスプーンを噛むことはない）

　顎のコ�ントロール：不良（☆　捕食時に下顎を上下に動かす）・やや良（☆　不良とも良ともいえない）・良（☆　捕食時に下顎を安定させる）
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きは前後上下が中心で，側方に寄ることはほと
んどありません．

④�回転咀嚼：咀嚼運動が可能な状態では，口唇を
閉じながら舌や下顎，頬は協調し，すりつぶし
である臼磨運動を行います．その際，外部観察
では口角は咀嚼側に引かれ，頬も歯列に寄るよ
うに動くため，複雑に力が入っているのがみら
れます．環状の回転咀嚼が可能な状態では，ほ
とんどの食品を問題なく摂取することが可能と
なります．

4）精密検査
スクリーニング検査，外部観察評価にて嚥下の精

査が必要と判断された場合，嚥下造影検査（VF検
査）や嚥下内視鏡検査（VE検査）を行います．
（1）嚥下造影検査（VF検査）
a．検査の注意点
VF検査は嚥下機能評価のゴールド・スタンダー

ドといわれ，摂食嚥下過程の先行期から食道期まで
すべてを評価でき，誤嚥の検出も可能です．VF検
査の目的は，単に誤嚥の有無を確認するだけのもの
ではなく，適切な姿勢や食べさせ方，食物の性状，
一口量を把握するために用いられます．
小児の場合，大人と同じように撮影できないこと

もあります．検査室が通常の食事場所と異なるため
に，食べようとしない，泣く等がみられることに
よって本来の嚥下を評価できないことがあり，保護
者に介助してもらう場合もあります．
撮影に際しては，体の変形や拘縮，筋緊張等があ

ると姿勢保持が難しく，検査台，椅子の工夫が必要
となります（図5-24）．多くの症例では，知的能力
発達の遅れや肢体不自由のため指示による嚥下の開
始が困難であり，撮影条件を規定した評価が難しい
ことが多くあります．口のなかに検査食をため込む
こともあり，検査時間が必要以上に長くなる可能性
も高くなります．検査食の味や食感に耐えられず，
検査食を吐き出したり，むせや誤嚥を起こしたりす
ることもあります．検査に使用する造影剤は成人と
同様に，硫酸バリウムが一般的です．誤嚥のリスク
が高い場合は，低浸透圧非イオン性ヨード剤（イオ
メロン，イオパミロン等）を希釈して用いることも

あります．X線被曝による影響は，成人に比べて小
児のほうが大きいため，照射時間の制限が重要とな
ります．1歳未満の乳児の液体摂取の検査では60
〜90秒以内，6か月〜3歳の小児の離乳食摂取検
査では2〜3分以内が提唱されています 15）．
b．小児の特徴
乳児では，正常であっても舌を突出し，口を開け

て嚥下する「乳児型嚥下」がみられます．障害児の
VFを評価するうえでは，小児と成人の違いを理解
しておくことが大切です．解剖学的には乳児の中咽
頭から下咽頭へかけての径が相対的に大きいこと，
舌骨が前方位に位置し，かつ下顎に近いことが報告
されています 29）．喉頭の位置は成人に比べて高く，
軟口蓋と喉頭蓋が接触しています 30）．喉頭の位置
は小児期から成長発達に伴って下降し，形状も変化
していきます．蓜島ら 29）によれば，乳児と成人の
嚥下を明確な嚥下反射が生じてから比較した結果，
最も特徴的な差異は嚥下反射の誘発時期であったと
報告しています．成人では舌による食塊の咽頭への
送り込み時と嚥下反射の誘発時がほぼ同時期である
のに対し，乳児では嚥下反射の誘発の遅れが認めら
れました 29）．Kramer 31）は乳児型嚥下には二つのパ
ターンがあり，液状食塊が咽頭に流入すると同時に
嚥下反射が誘発されるパターンと，もう一つは液状
食塊が咽頭に貯留してしばらく動きが休止してから
嚥下反射が誘発されるパターンがあるとしており，
蓜島らの報告は後者のパターンと考えられます．こ
のように乳児の場合，定型発達であっても嚥下反射
惹起遅延と捉えられる所見を呈するため，正常と異
常の判断は慎重を期す必要があります．

図5-24　小児のVF検査撮影風景
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（2）嚥下内視鏡検査（VE検査）
a．検査の注意点
VE検査も，VF検査と並んで嚥下機能の評価に有

用な精密検査の一つです．長所としては，VF検査
と異なり被曝がないため繰り返し行うことができ，
装置の移動が可能でベッドサイドで簡便に施行で
き，また実際に食べているものを用いてカメラでの
直視下での観察評価が可能です．さらに重症児にみ
られる呼吸や唾液嚥下の問題についても観察するこ
とができます．短所としては，嚥下時の軟口蓋や舌
骨の挙上，咽喉頭腔の収縮に伴い，ファイバーが咽
頭壁に押しつけられるため，画面が一瞬真っ白にな
り嚥下の瞬間がみえない（ホワイトアウト）ので，嚥
下中の誤嚥が確認できないことがあげられます．口
腔期，咽頭期後半，食道期の観察はできません．さ
らにファイバーの挿入時にはある程度の不快感があ
るため，拒否的な反応が起こりやすいことも危惧さ
れます．VE検査では鼻腔からファイバーを挿入さ
れた状態で摂食嚥下動作を行わねばならず，通常の
動きが評価しにくいともいわれます．特に小児の場
合は不快感を我慢して食べることが難しく，そのた
め誤嚥を起こす場合もあるので症例を選んで実施す
べきです．
b．小児の特徴
乳児の嚥下の場合，食塊が咽頭に達してもなかな

か嚥下運動が認められない場合でも，単純に嚥下反
射惹起遅延とは診断できません．細川 32）は，摂食
嚥下障害児を対象にVE検査を行った結果，嚥下前
に喉頭腔に唾液が貯留し，呼吸時に声門上・下を移
動したり，唾液嚥下時に呼気とともに唾液の喀出が
認められたりする所見が多かったと報告しています．
喉頭軟化症を併発したDown症候群のVE検査で

は，経時的に改善されていく所見（図5-25）をみる
ことができました．またむせが多い脳性麻痺者の
VE検査（図5-26）では，食塊形成不全が把握でき
適切な食形態の変更が可能になりました．
5）摂食指導の実際
（1）発達の原則

小児の摂食指導において，発達の原則の考え方が
重要です．摂食嚥下機能の発達には，以下の六つの
原則があります 33）．子どもの障害や発達遅延の有
無に関わらずこの原則に従って発達が伸びていくと
考えられ，これが摂食指導を行ううえでの基本的考
え方となります．
a．個体と環境の相互作用
摂食嚥下機能の発達には，「個体と環境の相互作

用」が重要です．子ども本人の「発達する力」と，子
どもを取り巻く「環境」からの刺激がバランスよく
働きかけ合うことで，発達に必要な感覚運動の統合
がなされていきます．

図5-25　Down症候群児（咽頭部の変化）
a，b：4か月児　c，d：8か月児

a b

c d

図5-26　脳性麻痺（18歳女性）
a：丸飲み状態　b：咽頭部に食塊残留
c：喉頭蓋谷に食塊残留
食塊形成不全を認める．

a b

c
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b，発達には最適な時期がある
摂食嚥下機能の発達には適切な時期があり，年齢

が低いほど内発的な力が強くなります．できるだけ
早期からの介入が重要です．
c．一定の順番がある
摂食嚥下機能は，ある一定の順番で発達していき

ます．哺乳からいきなりすりつぶしの動き（咀嚼）
が獲得されるわけではなく，口唇を閉じたり，舌が
前後から上下，左右へと動いたりすることができる
ようになってはじめて，咀嚼の動きを獲得していき
ます．
d．予行性がある
予行性とはReadinessのことです．ある動きが

上手になると，次の段階の動きに進みやすくなると
いった状態を意味します．先を急いで進めるより
も，獲得されている現段階の動きを十分に行わせる
ことが，その先の機能獲得を引き出すことにつなが
ります．
e．直線的ではない
発達は，日々順調に進んでいくわけではなく，階

段を上がったり下ったり，あるいは螺旋階段を上が
るように伸びていきます．今日食べられたものが明
日には上手に食べられなかったり，あるいは次の日
にはもっと難しいものが急に食べられるようになっ
たり，といったことを繰り返しながら上手になって
いきます．
f．個人差が大きい
摂食嚥下機能の発達過程には個人差があります．

これは機能面のみならず，歯の萌出時期の違いや口
腔形態の違い，個人の性格や家庭環境による違い等，
さまざまな要因が影響するためです．したがって，
同じ月齢，年齢で比較することは意味がありません．
以上のように，発達には原則があります．摂食指

導では，発達を理解したうえで，しかも「急ぎすぎ
ない」ことが大切です．子どもが現在獲得している
機能段階に合わせ，適切な刺激を与えながらしっか
り機能を獲得させていくことが結局は機能獲得の早
道となります．
（2）摂食指導の構成

生育歴や原疾患，家族からの情報，そして外部観

察評価，精密検査の結果を総合し，子どもの機能獲
得段階，あるいは機能不全段階を見極めます．それ
ぞれの発達段階に合わせて食事の調理形態や食器
具，食事姿勢，介助方法等を指導していきます．摂
食指導は，図5-27に示す「食環境指導」「食内容指
導」「摂食嚥下訓練」から構成されています 34）．
a．食環境指導
①�姿勢：食べるときの姿勢は，緊張が強い場合に

体がリラックスするように反射抑制姿勢（ボール
ポジション）をとるようにします．頸部の角度は，
嚥下しやすく，かつ誤嚥しにくいように適度に
前屈させますが，体の変形等により，子どもに
よって適切な姿勢は異なり，個々の調整が必要
です．自食をしている場合には，テーブルと椅
子の位置関係が重要です．

②�食器具：使っている食器具も機能に合わせる必
要があります．特に，スプーンのボール部の深さ
や幅は，捕食機能に影響します．自食の機能に
合わせてスプーンやコップ，ストロー等を使い
分けるようにします．

③�食事の雰囲気や介助者の心づかい：「食べる」と
いう行為は，機能だけの問題ではありません．
本人の食べる意欲を引き出すことが重要です．
食事の雰囲気や，介助している人の心づかいに
より，うまく食べられたり食べられなかったり
することにつながります．

b．食内容指導と食べさせ方
適切な食事の形態は，摂食機能発達の勉強をする

食環境

心理的配慮
食事の雰囲気
介助者の心遣い
食事姿勢
食具・食器

調理形態
調理器具
栄養指導

脱感作療法
口腔のケア
呼吸訓練
姿勢訓練
嚥下促進訓練
筋訓練

嚥下訓練
捕食訓練
押しつぶし訓練
咀嚼訓練
自食訓練

間接訓練
（基礎訓練）

直接訓練
（摂食訓練）

食内容

摂食嚥下
訓練

図5-27　摂食指導の3本柱
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ための教科書といわれます．まだ口の動きが発達し
ていないのに，咀嚼を必要とするような硬い食物を
与え，「噛んで」と願うのは無理のあることですが，
このようなことはよくみられます．一方で，いつま
でも軟らかい食物を与えていても摂食機能は発達し
ません．子どもの現在の摂食機能で食べられる形態
の食事を与えながら，食べることの練習をあわせて
行っていくことで，摂食機能の獲得を促していくよ
うにします．食事の内容を考える際には，食形態だ
けでなく，十分な栄養を確保し身体の成長を促しな
がら，機能面の発達をみていくことも大切です．
c．摂食嚥下訓練（次項参照）
6）摂食嚥下訓練
摂食嚥下訓練は，食物を使う直接訓練と，食物を

使わない間接訓練の二つに分けられます．子どもの
間接訓練の場合，多くは能動的な動きを行うことが
困難なため，受動的訓練が中心になります．介助者
の介助方法によって摂食嚥下機能は大きな影響を受
けることから，適切な介助方法の指導が重要です．
介助方法の指導は，直接訓練に含まれます．
摂食嚥下訓練においては，呼吸リハビリテーショ

ン，言語療法，理学療法，作業療法等が必要な場合
が多くあります．小児科の主治医だけでなく，看護
師，歯科衛生士，理学療法士，作業療法士，言語聴
覚士，管理栄養士等の多職種で関わるチームアプ
ローチが求められます．
（1）直接訓練：食事介助法

口唇や下顎の閉鎖が困難な場合，口唇・下顎介助
が必要となります．介助の注意点は，食べるために
動かす筋肉や関節の動きを阻害しないことです．介

助で顔を支える際，頬骨と下顎下縁は筋肉が表面を
覆っていないため，これらの部位には力を入れて触
れても構いません．それ以外の筋肉は，摂食嚥下機
能を発揮するために自由に動けるようにしておく必
要があります．介助の際，誤った方向に向けて力を
入れると筋肉や顎関節の動きを阻害することにもな
りかねないため，正しい筋肉の付着位置や下顎の運
動について理解しておく必要があります．
a．前方からの介助（図5-28）
子どもが定頸している，あるいは頭部が安定して

固定されていれば，前方からの介助を行います．前
方からの介助は子どもと介助者の顔がお互いにみえ
るので，子どもは安心しますし，介助者も子どもの
口を観察しながら介助することができます．介助で
は，介助者の人さし指を子どもの下顎下縁に添え，
親指をオトガイにあてて下顎のコントロールを助け
るようにします．支える際，親指だけでは不安定な
ため，中指を横向きにし，下顎の左右を橋渡しする
ような形で行います．
b．側方または後方からの介助（図5-29）
子どもが定頸していない場合や，体動が激しい場

合には，側方または後方から介助者の手をまわし，
口唇・下顎を閉じる介助を行います．介助者の指
は，薬指を下顎下縁に添え，中指を下唇，人さし指
を上唇にあてて行います．この際，親指の付け根部
分を頬骨にあてると安定しやすくなります．咬筋を
押さえ込まないように注意します．
（2）間接訓練（基礎訓練）
a．感覚過敏の脱感作（⇒p.65過敏の項参照）
過敏を取り除く訓練です．身体感覚の異常とし

図�5-28　前方からの介助 図�5-29　後方からの介助
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て，触れられることに対し，不快な強い刺激と受け
とってしまい，嫌がったり泣き出したりすることが
あります．これは中枢神経系の異常も一つの原因で
すが，環境からの刺激が乏しく感覚統合がなされな
かったことが原因ともされています．一般に，身体
は末梢よりも中心のほうが敏感なため，口の周囲や
口のなかに，最も過敏が残りやすいとされます．た
だし，末梢でも手のひらや足底部は過敏性が強くみ
られます．過敏があると介助や訓練をしたくてもす
べてが不快な刺激となり，さまざまな間接訓練を行
うことができません．まずは過敏の除去が必要とな
ります．
脱感作は，子どもが最も安心できる人が行いま

す．はじめに，子どものどの部分に過敏が存在する
かを確認します．具体的には「肩→腕→手，頬→下
唇→上唇→口のなか」の順番でゆっくり触っていき
ます．過敏があるかどうかは，その部分に触れられ
た途端，顔をそむけたり，全身に緊張が走ったりす
る等の反応で判断します．
脱感作を行う際には，いきなり最も敏感なところ

からは始めません．過敏のないところからゆっくり
触っていきます．介助者の手のひらをしっかりとそ
の部分に押しあて，ずらしたり離したりせずに，子
どもの緊張が緩むまで圧迫し続けます．そして子ど
もの緊張が解けたら，ゆっくり離していくようにし
ます（図5-30）．
過敏の程度にもよりますが，過敏がとれるまでに

数か月以上かかることもあるため，気長に行うこと
が大切です．

b．鼻呼吸の練習
食べるということは，「口」を使って食物を処理

するため，口のなかに食物が入っているときは鼻で
呼吸しています．しかし，常に開口状態であると，
鼻呼吸ではなく口呼吸になってしまっていることも
多くみられます．その場合，鼻から呼吸する練習を
行います．
鼻呼吸の訓練は，口唇と下顎を介助して閉じさ

せ，鼻の前に細くちぎったティッシュペーパー等，
風になびくものをあててみます．この状態で鼻から
呼吸することを練習していきます．ただし，鼻疾患
により鼻閉があれば物理的に鼻呼吸はできないた
め，はじめに鼻疾患の治療を優先させます．
c．筋刺激訓練法（バンゲード方式）
バンゲード法とは，デンマーク・コペンハーゲン

のバンゲード小児病院（Children’s Hospital  in 
Vangede）の歯科医師Dr. Bjorn G.Russellらによっ
て開発された，障害児のための筋刺激訓練法です．
その病院の院内指導書が，金子により1977年に日
本に紹介されました．院内指導書には，筋刺激法だ
けではなく，食内容，摂食姿勢，介助姿勢，食器具
等の食環境についても示されています．
筋刺激法であるバンゲード法だけを行って摂食嚥

下障害が治るわけではありません．バンゲード法は
一つの刺激方法ですが，一つの手段でしかなく，そ
の他に食環境，食内容等を調整することが重要とさ
れています．ここでは，小児の摂食指導で頻用され
ている，バンゲード方式Ⅰ ※の受動的訓練法につい
て示します．

※��バンゲード方式Ⅰ：主として口唇，頬，舌の各
筋肉群を個別に刺激し，吸啜，嚥下，咀嚼の
パターンを改善することを目的とします．本
人の協力が得にくい，重度脳性麻痺児・者，
精神発達遅滞児・者等を対象としています．

《受動的刺激法》
ⅰ．口唇訓練
① 口唇をつまんで口輪筋を筋線維の走行に対して

直角に縮めます（図5-31）．
② 口唇と歯肉の間に人さし指を入れ，口輪筋を筋

図�5-30　口腔周囲の脱感作
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線維の走行に対して直角に，外側に膨らますよ
うにします（図5-32）．

③ 人さし指を口唇の赤唇部にあて，口輪筋を筋線
維の走行に対して平行に押し上げるようにして
縮めます（図5-33）．

④ 人さし指を口唇の外側におき，口輪筋を筋線維
の走行に対して平行に，前歯を押しつけるよう
にして押し下げます（図5-34）．

ⅱ．頬訓練
① 人さし指を，頬が最も膨らむあたり，ちょうど

えくぼのできるあたりに入れ，外側に膨らませ
ます．このとき，口角を引っ張らないように気
をつけます（図5-35）．

② 人さし指をⅱ-①と同じ位置を狙って入れ，親指
と一緒に頬筋を挟んで揉みほぐします（図
5-36）．

ⅲ．舌訓練（口外法）
① オトガイ部に介助者の親指をあて，下顎の骨の

すぐ後ろを人さし指でまっすぐに上に押し上げ
ます．首が上を向いていると筋肉が突っ張って

しまって指が入らないので，少しだけ下顎を引
き気味にするとリラックスして行えます（図
5-37）．

ⅳ．舌訓練（口内法）：舌の前後運動の抑制
① 舌が前方に出やすい場合に，抑制するための訓

練として行います．スプーンの裏側を舌の先に
押しあて，下の方に向かって押し下げます．

ⅴ．舌訓練（口内法）：舌の側方運動の促進
① すりつぶし（咀嚼）の動きのときには，舌が側方

に動く必要があります．その動きを促すための
訓練です．スプーンのボール部のくぼみを舌の
前側方に押しあてて，反対側に向かって押し下
げます．

ⅵ．ガムラビング（歯肉マッサージ）
嚥下反射が出にくい場合に，口のなかの感覚を高

めるために行います．マッサージにより，刺激で唾
液が出てくるため，出てきた唾液を飲み込む練習に
もなります．
①口のなかを，上下左右に4分割して行います．
② 介助者の指の腹を，歯と歯肉の境におき，敏感

図�5-31　口輪筋の走行に対して
垂直方向に縮める

図�5-32　口輪筋の走行に対して
垂直方向に伸ばす

図�5-33　口輪筋の走行に対して
水平方向に縮める

図�5-34　口輪筋の走行に対して
水平方向に伸ばす

図�5-35　頬の内側から筋肉を伸
ばす

図�5-36　頬筋を挟んで揉みほぐす
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な中心から末梢へ向かってこすります．
③ 戻ってくるとき（末梢から中心へ）は，こすらず

に力を抜くようにします（図5-38）．
《その他の訓練》
ⅰ．咀嚼訓練
舌による押しつぶしの機能を獲得したあと，すり

つぶし（咀嚼）の動きが出てこないような場合に咀
嚼訓練を行います．
① パイナップルの芯やドライフルーツ等，簡単に

は噛み切れないような線維の強い食物を，ス
ティック状に切ります．

② スティック状の食物の片方を介助者がしっかり
と持ち，対象者の口の中央から臼歯の歯列に沿
わせて載せます．

③ すりつぶす動きがなければ，介助者のもう一方
の手で対象者の下顎を支え，すりつぶし（咀嚼）
の動きを誘導します（図5-39）．

ⅱ．嚥下動作の誘発訓練
① 口に食物をためて飲み込まないような場合，喉

のところを下から上，または上から下へ向かっ

てゆっくりさすります．通常は，刺激が終わっ
てしばらくしてから，嚥下が起こるとされます．

ⅲ．味覚刺激法
嚥下反射の惹起が乏しい場合，あるいはこれから

経口摂取を開始するような時期に，味覚刺激法を行
います．
① 下唇の内側に，飴の味（味物質）だけを塗りつ

けます．基本的には，舌に直接塗りつけるこ
とはしません．外部から順番に味を感じさせ
ることで正常な口腔機能を引き出すためです
（図5-40）．

② 口唇と下顎を閉じさせ，下唇を内側に押して
介助します．

③ 味物質が口の奥に広がるにつれ，刺激唾液（お
もに耳下腺と顎下腺から出てくる唾液）が出て
きます（図5-41）．

④出てきた唾液を，下顎を介助して嚥下させます．
7）目標をどのように考えるか
摂食指導は発達療法の考え方を基本とします．し

かし，障害が重度な場合，完全な定型発達の道筋を

図�5-37　舌筋を顎の下から刺激
する

図�5-38　深部感覚を刺激する 図�5-39　咀嚼の感覚を歯根膜感
覚に入力する

図�5-41　下唇を閉じさせて味を広がらせ
て嚥下を待つ

図�5-40　下唇の内側に味を塗る
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辿ることはまれで，ある部分は機能獲得したけれど
もある部分は未獲得であったり，異常な運動パター
ンを獲得してしまったりといったことが，圧倒的に
多くみられます．発達の道筋を辿ることは重要です
が，あまりそこにこだわってしまうと，食の楽しさ
そのものを見失ってしまうおそれがあります．個々
の子どもの状態をみながら発達を促すことが，小児
の摂食指導の重要な考え方になります．
在宅で生活している子どもでは，経口摂取が進ま

ないことも多くみられます．その場合でも，摂食指
導では何もできないということはありません．どん
なに障害が重度であっても，ほんの少しの変化にし
かみえない場合であっても，子どもは必ず発達して
いきます．
「必ず発達していく」，この信念のもとに，唾液の
誤嚥を防ぐことや，将来的に一部でも経口摂取を行
うことの準備のため，「いまできる何か」を行って
いくことが求められているのです．

胃ろうボタン

（Lindeman RC， Yarington CT， Sutton D：Clinical experience with 
the tracheoesophageal anastomosis for intractable aspiration．Otol 
Rhinol Laryngol，85：609-612，1976．を参考に作成）

気管喉頭分離術
（Lindeman変法）

気管喉頭分離・気管食道吻合術
（Lindeman原法）

盲端

☆補足用語説明
1）気管喉頭分離術
嚥下反射が惹起しない小児等の誤嚥を

起こしやすい症例に対し行われます．喉
頭の下で気道を塞ぐため声帯からの声は
出ません．しかし，誤嚥の危険性はなく
なります．呼吸は気管切開孔から行いま
す．喉頭を食道と吻合する方法と，喉頭
下部で吻合し盲端を形成する方法の2法
あります．

2�）経皮内視鏡胃ろう造設術
（percutaneous�endoscopic�
gastrostomy：PEG）
腹壁と胃壁を貫通させることで，外部

から直接胃に栄養を入れることができま
す．PEGによって作られた穴を“胃ろう”
といいます．経鼻経管栄養と異なりチュー
ブが太いのが特徴です．
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 1 事 例①
❶症例概要
6歳男児：アレキサンダー病1型
現��症：生後よりけいれんを中心とする発作が頻
発している．水頭症および頭蓋内圧亢進があ
り，精神運動発達遅滞を認める．体動はほとん
どない．経鼻経管栄養，気管切開部より人工呼
吸管理を行っている．発作のためにフェニトイ
ン，クロナゼパムが処方されている．
生�活状況：持ち家（一戸建て）にて生活している．
家族構成は父，母，妹（1歳）であり，小児科医
師による在宅医療の他，訪問看護師，ホームヘ
ルパーによる支援を受けている．

❷経過および対応
訪問看護師からの依頼により，定期的な口腔ケア

を実施することになった．まずは主治医，家族，訪
問看護師から情報を収集し，全身状態を把握したう
えで月に1度の訪問を開始した．口腔内は乳前歯の
歯冠がみえるが，歯肉肥大のために歯冠の半分程
度，乳臼歯部は咬合面がみえている程度である．下
顎前歯部の唇舌側および臼歯咬合面に歯石の沈着を
認めた．入眠時に唾液の嚥下が困難なことから唾液
持続吸引を行っているが，夜間に頻回の吸引が必要
で，家族の睡眠時間が不足している．
口腔ケアはモニタリングのもと，12Frカテーテ

ルにて咽頭部の唾液を吸引しながら，絞ったスポン
ジブラシにて粘膜の清掃を行ったのち，吸引チュー
ブのついた歯ブラシにてブラッシング，歯頸部のハ
ンドスケーリングを実施している．PMTC後，
フッ化物塗布を行った．家族および訪問看護師に
は，1日1回のスポンジブラシおよび吸引チューブ
つき歯ブラシによる清掃を依頼した．
唾液嚥下困難による頻回吸引に対し，持続吸引ポ

ンプを用いているが，吸引チューブを固定するため
に上顎にマウスピース型チューブ保持装置を作製し
て対応している．

 2 事 例②
❶症例概要
3歳10か月男児：13トリソミー（両側性唇顎口

蓋裂，先天性心疾患）
当センターの担当医から口腔ケア目的で紹介さ

れ，歯科を受診した．
主�訴：奥歯の溝が黄色くなってきた．
既�往歴：胎児発育不全にて在胎36週で出生，両側
性唇顎口蓋裂，先天性心疾患，臍帯ヘルニア，低
位鎖肛，両側多趾症，新生児遷延性肺高血圧症を
認め，染色体異常の疑いで小児専門病院に搬送さ
れた．生後1日に臍帯ヘルニアおよび鎖肛手術を
施行，のちに13トリソミーの診断を受けた．
その後，消化管穿孔を発症し，生後59日に人工

肛門造設手術（人工肛門は生後5か月に閉鎖）施行，
喉頭軟化，挿管困難，心疾患に伴う慢性呼吸不全か
ら生後80日に単純気管切開術を受け，生後6か月
で退院となった．その後も呼吸器感染症を繰り返
し，また，経口摂取困難に対する経鼻経管栄養
チューブの自己抜去も繰り返すとのことで，1歳
11か月時に胃ろう造設術を施行された．先天性心
疾患は，定期的にエコーにてフォローされている．

❷経過および対応
1）初診時の状態
①�呼吸状態：平常時のSpO2は90％程度，寝入っ

たときで86％程度，人工呼吸器は夜間のみ使
用．

②�栄�養：誤嚥を指摘されており，基本的に経口摂
取はなく，胃ろうからの注入である．1日1回チョ

第第 66 章章
事 例

（架空症例）
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コレート，あんこ，バナナ等を味見程度に与え
ている．戸惑いもするがモグモグもする．

③�口腔内診査：DCA  ACD，CBA  ABCの乳歯を確
認した．う蝕はないが全顎的に歯石沈着を認め
る．現在，歯ブラシは1回/日，経口摂取は味見
程度で，口腔ケア1回/日のため，歯石はつきや
すい状態である．上顎には両側性唇顎口蓋裂を認
める．中間顎は不安定な状態で，動揺が大きい．

2）治療方針：口腔清掃方法について説明
①�3回/日のブラッシングを指導：ブラッシング回

数を増やすことで，口腔内への刺激を増やし，
低下した自浄作用を補助できるよう心掛ける．
ただし，清掃時間は家族の負担が増すことがな
いよう配慮する．また，患児にあった大きさ，
軟らかさの歯ブラシを選択する．

②�上顎の顎裂部の対応：前歯部のブラッシングは
困難であればスポンジブラシやタフトブラシの
使用を勧める．

③�歯ブラシ・スポンジブラシの使用法：何回も往復
せず，奥から手前に引くように行うこと，歯ブ
ラシ・スポンジは1〜2回ですすぎ，細菌を口の
なかに残さないよう指示する．患児は誤嚥性肺
炎を繰り返しており，口腔内細菌が気管から肺に
入り込むことで肺炎の原因となり得ることを説明
し，口腔内の清潔を保つことの必要性を説明した．

3）今後のフォローについて
①�小児在宅歯科診療について：3か月ごとの病院歯

科受診のみでは，良好な口腔内の状態を維持す
ることは困難であるが，頻回な歯科受診は患児や
家族の負担が増し，望ましくない．また，ウイル
ス感染症等が増加する冬季は外出が困難となる
こともあり，在宅歯科医師による月1回以上の
口腔ケアを依頼する．当センターにおける診療
内容について在宅歯科医師と情報共有を行い，
家庭環境や今後の成長発達に応じた口腔ケア方
法に修正しやすい環境を整えるよう配慮する．

②�病院歯科としての対応：当センターの他科受診
も加味しながら，3か月ごとのリコール，口腔ケ
ア，歯石除去を継続する．歯石除去，交換期乳歯
の抜歯等の外科的処置の可能性も考え，後方支援

病院としての機能を発揮する．
③�嚥下機能訓練について：小児専門病院リハビリ

テーション科にて嚥下造影検査（VF），嚥下内視
鏡検査（VE）を行い，検査結果によっては嚥下機
能訓練を開始する．

 3 事 例③
❶症例概要
1歳2か月男児（生後6か月で在宅移行）：脊髄性

筋萎縮症1型．
歯科受診経験なし．在宅医の小児科医師より歯科

介入の依頼あり，歯科訪問診療開始．
全�身疾患・医療的ケア：慢性呼吸不全（気管切開24
時間人工呼吸器管理），嚥下障害（栄養摂取はす
べて胃ろうから．誤嚥性肺炎の既往はない）
主�訴：舌苔が気になる．歯が生えてこない．
受�診医療機関：Aクリニック小児科医師による訪問
診療，訪問看護，訪問リハビリテーション（PT・
OT），B大学病院（小児科・耳鼻科）

❷経過および対応
1）初回訪問時の様子
四肢麻痺のためベッド上で寝たきりの状態．全身

の筋緊張は著しく低下しており，自力で四肢や体幹
を動かすことはできなかった．乳歯は未萌出だが上
下顎乳前歯部の歯肉は膨隆していた．舌背中央から
後方にかけて舌苔が厚く付着していた．舌は攣縮し
ており，口腔の運動は認められなかった．嚥下反射
は認められず，口腔内に持続吸引が留置されてい
た．口腔周囲筋は拘縮しており，口腔内に触れると
著明な心拍数の上昇を認めた．
2）経 過
まず，口腔過敏に対して脱感作を指導した．継続

して脱感作を行うことで，口腔過敏は徐々に改善
し，落ち着いて口腔ケアを受けられるようになった．
口腔内診査時の心拍数上昇も認められなくなった．
本児は口腔運動機能をほとんど獲得しておらず，廃
用によって口腔周囲筋の拘縮がさらに進行すること
が予想されたため，口腔周囲のマッサージも口腔ケ
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アとあわせて指導した．
1歳5か月で下顎乳前歯の萌出を認めた．口腔ケア

の方法は，過敏の程度や萌出歯の変化に応じて都度
見直し，家族だけでなく訪問看護師にも指導した．
舌運動がないためどうしても舌苔が付着しやすい
が，清掃方法を指導したことにより改善傾向となる．
3歳5か月より，脊髄性筋萎縮症治療剤による治

療（ヌシネルセンナトリウムの髄注投与）が開始さ
れ，定期的にB大学病院に入院するようになった．
治療開始後から手関節，足関節，体幹の動きが認め
られるようになり，わずかながら口唇や下顎を動か
すことができるようになっていった．
また，口腔周囲筋の拘縮も徐々に改善し，口腔ケ

アやマッサージを受ける際の表情もよくなっていっ
た．3歳6か月で乳歯列が完成したが，その頃から
下顎乳前歯の動揺が始まった．家族からは抜歯の希
望がなく，また，ほとんど体動のない児のため脱落
や誤嚥のリスクは低いと判断したため，口腔ケアの
際に脱落する可能性があることは伝え，そのまま経
過をみることとした．4歳7か月時に訪問看護での
口腔ケア中に下顎乳前歯が脱落したが，事前に説明
を受けていたので落ち着いて対応できたとのことで
あった．

 4 事 例④
❶症例概要
1歳7か月女児（1歳3か月で在宅移行）：18トリ

ソミー（先天性心疾患）
歯科受診経験なし．訪問看護師から依頼があり，

歯科訪問診療開始．
全�身疾患・医療的ケア：先天性心疾患（心室中隔欠
損症，肺動脈絞扼術・動脈管結紮術後），嚥下障
害（誤嚥性肺炎の既往あり，胃ろう造設済み），
肺高血圧症，慢性呼吸不全（在宅酸素および夜間
在宅人工呼吸器使用）
主�訴：歯磨きを嫌がる．
受�診医療機関：Cクリニック小児科医師による訪問
診療，訪問看護，訪問リハビリテーション（PT・
ST），D大学病院（心疾患のフォロー），E病院（体

調不良時の入院のためのバックベッド：誤嚥性肺
炎による入院歴あり）

❷経過および対応
1）初回訪問時の様子
上下肢を動かすことはできるが，定頸は不可．鼻

カニューレからの酸素投与0.5L/分ありで，SpO2

は90％前後であった．口腔内に触れると逃避行動
を認めた．口腔内は上下顎乳前歯部が萌出，軽度の
歯肉炎と少量の歯石沈着を認めた．これまで母親の
行っていた口腔ケアはガーゼで口腔内を拭うのみ
だった．
2）歯科治療に当たっての注意点
①呼吸状態についてCクリニックの主治医に対診
普段のSpO2は92〜93％ほど（酸素0.5L/分使

用）．歯科処置中の酸素投与は2L/分まで増量可能
で，許容できるSpO2の目安は85〜95％であるこ
とを確認した．
②先天性心疾患についてD大学病院の主治医に対診
血行動態は安定しており，歯科処置自体は可能．

観血的処置の際には感染性心内膜炎予防のための抗
菌薬投与が必要であることを確認した．
3）経 過
まず，口腔過敏に対する脱感作を母親に指導した．

その後，歯ブラシで歯を磨くよう口腔清掃指導を
行ったところ，児も唇側のブラッシングは受け入れ
られるようになった．しかし，乳歯の萌出が進むに
つれて，舌側や咬合面に歯ブラシが入るのを嫌がる
ようになっていった．この頃から母親の介護疲れが
顕著となり，「口腔ケアを行うことも負担」と感じ
るようになってしまった．毎日の口腔ケアを十分に
行うことができなくなり，歯石沈着量も増えていっ
た．母からも「最近歯石がすごくついてきた」との
訴えもあったため，歯石除去を行うこととした．
歯石除去にあたっては，主治医からの指示どおり

感染性心内膜炎予防のための抗菌薬を事前に服用し
てもらった．誤嚥のリスクが高いため，注水処置は
避け，手用スケーラーで歯石除去を行うこととし
た．処置の際には体動コントロールが必要だったた
め，バギー上で姿勢を保持した状態で歯科衛生士が
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徒手抑制を行った．また，家庭用の吸引器よりも吸
引力の強いポータブルユニット付属のバキュームを
用いて確実に吸引操作を行った．処置中は酸素投与
を増量し，パルスオキシメーターで呼吸状態を監視
した（主治医から伝えられた目安の85％以下になっ
たらアラームが鳴るように設定した）．呼吸状態が
不安定であったため，無理をせず，なるべく短時間
で処置を終えるようにした．
間歇的なSpO2の低下は認められたが，休憩を頻

回にとることで回復した．歯石除去等の負担の大き
な処置を行った日には在宅医や訪問看護に連絡して
体調のフォローを依頼したが，歯科処置後に体調を
崩すことはなかった．
その後，訪問看護師にも口腔ケアを行ってもらう

よう指導した．また，歯科訪問診療の間隔を短く
し，歯科衛生士による専門的口腔ケアの介入を増や
すようにした．母親の介護負担感については訪問看
護師とも情報を共有し，「児の状態が安定せず，入
退院を繰り返す」，「SpO2が低下し，アラームが頻
回に鳴って休めない」等，精神的，身体的負担感が
大きいときにはなるべく医療者が関わる頻度を増や
し，落ち着いてきたら母親自身がケアを行うことが
できるように支援した．徐々に母親自身で十分な口
腔ケアを行うことができるようになり，歯石沈着も
以前より減少した．児も口腔ケアを受け入れられる
ようになってきており，良好な口腔内環境を維持す
ることができている．
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