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序 文  

 

1. 幼児吃音臨床ガイドライン開発の背景 

 吃音は見えない障害の一つと言われ、当事者が発話するまで障害があることがわからず、一方、

社会の偏見があるために発話を避けることで障害の露呈を避けたいという当事者の意図も働き、公

衆からはほとんど見えず、そのために社会の吃音の理解や受容が進まないままになるという悪循環

が続いている。しかし、近年、吃音が原因となって自死した看護師についての報道がなされ（2013

年 11 月 28 日、北海道新聞）、障害者権利条約（平成 26 年１月批准）に対応するために障害者差

別解消法が制定され、平成 28 年 4 月 1 日から施行されるなどによって、吃音のある障害者が吃音

があることを明らかにして、社会の理解を求めることが増えてきた。さらに、小児期に発症する発達

性吃音については、発達障害者支援法（平成 16 年 12 月 10 日制定、翌 4 月 1 日施行）に規定す

る発達障害に分類されることが広報され、他の発達障害と同様に支援を受けることがより広く知られ、

実際に支援につながることも増えてきた。これらの変化にインターネット上の検索や SNS（ソーシャ

ル・ネットワーキング・サービス/サイト）の利用の拡大によって、吃音の問題が徐々に一般にも知ら

れるようになり、医療機関等への相談も増えつつある。吃音に関する一般向けの書籍も多くなり、

幼児期の吃音についても、その保護者が相談や治療を積極的に求めることが増えてきている。し

かしながら、急増する相談に対して、それを受ける側の体制が十分でないという状況も散見される

ようになった。 

 幼児の吃音は従来から罹患率が高いことが知られ、一方では、自然に治りやすいことも知られて

いる。そのため、幼児の吃音について相談機関を訪れても、一部の吃音に詳しい専門家がいる施

設を除いて、子の状態に関わらず、「様子を見ましょう」という対応に終始することが多かった。相談

機関として意図するところは、「自然に治ることが多いのでしばらく経過を見てください。もし改善し

ないか悪化するようなら再受診してください。」ということではあるが、医療機関によっては幼児の吃

音への対応が十分にできない事情もあるであろう。また、保護者はこの言葉を「そのうち治るので、

もう来る必要はありません。」と受け取る可能性が高く、また、家庭でどのような対応をするのが良い

か、どういう場合に再受診すべきか、ということについてのアドバイスが得られないことも多くあり、自

然治癒しない症例が幼児期の治療好機を逃してしまうこともあると推測される。幼児期は、このガイ

ドラインにも記載するが、治療の有効率が比較的高く、治癒すれば、吃っていたことや治療を受け

たことも記憶に残らないという特徴がある。学齢期になると、発話の困難のために学習の困難が生

じやすいことと、授業時間が長いために頻繁な治療に通えないことや、また治療も難しくなることが

知られており、授業の朗読や発表で吃音が目立ちやすく、からかいやいじめの対象になりやすいと

いう問題も起きることがある。青年期以降に治療機関を受診する者の実に半分以上が学齢期にい

じめやからかいを体験しており、成人しても社交不安症や抑うつ状態などの心理的な悪影響を残

すことがある。これらのことから、できるだけ早期に必要なケアを受け、周囲が正しい対応を知ること

で、幼児期に吃音が治癒しない場合も含めて、問題を小さくしておくことが望ましい。 
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2. 幼児吃音に関するわが国の状況 

 海外では吃音の研究が着実に進められており、その結果、吃音の原因の大半が遺伝によるもの

であり、また、過去の研究の掘り起こしもあって、育て方が悪いから吃音になるという説が否定され

ている。しかし、これらの知見は、いまだわが国にはほとんど浸透しておらず、子の吃音に対して育

て方が悪かったからかもしれないという罪悪感をいだく母親がまだまだ多い。 

 最近の研究では、幼児期の吃音は 8〜11%程度であるという報告が多い。さらに、統計的に有効

性が証明された治療方法がいくつか認められるようになった。これらを考慮すると、わが国でも吃音

についての知識の更新と治療戦略の構築が必要なことは明らかである。しかし、上述のように幼児

期には自然治癒が多く、問題が学齢期以降に初めて顕在化する傾向があることから、長年、幼児

の吃音の治療に十分な資源が割かれてこなかったために、幼児の吃音を扱える専門家の育成が

十分でなく、また、どの程度の吃音児がいるのかという基礎的な統計も整っていないため、最適戦

略を立てることが難しかった。 

 

3. 幼児吃音診療ガイドライン開発の経緯 

 そこで 2016 年度より日本医療研究開発機構（AMED）の援助を得て、多施設共同でわが国の吃

音の発症率とその経過を大規模調査によって明らかにし、現状のわが国の人的・施設的資源を活

用して最大限の効果を上げるための戦略的な幼児吃音診療ガイドラインを作成することになった。 

 一般に欧米では小児の言語治療に対応できる言語聴覚士（国によっては言語病理学士、言語治療士等、正

式な資格や呼び方が異なることがあるが、ここでは「言語聴覚士」で代表する）が多数いるため、吃音は発見次第対応

を開始することが多い（ただし、吃音が発症してから半年〜1 年は待機することが多い）。しかし、わが国の言語聴

覚士はほとんどが超高齢社会に暮らす成人の脳卒中等による言語障害と嚥下障害を中心に対応

しており、小児の言語に対応している言語聴覚士は少ない。近年海外で明らかになった幼児吃音

の発症率（8〜11%）が、上述の研究によって日本でもほぼ同じ発症率があることが確認された。そ

れを現状の少人数の吃音専門家のみで対応するのは大変困難であると言える。できるだけ多くの

吃音児に対応できるようにするためには、欧米で採用されているような、来院する吃音児のほぼ全

員に早期治療をするという方針をあきらめ、自然治癒を可能な範囲で最大限に利用しながらも、学

齢期に至る前までにできるだけ吃音の問題が解消しているようにするという戦略を採用するのが現

実的に最も実現可能性が高いことになる。 

 また、治療方法としては、強いエビデンスのある方法によっても単独では 7 割の有効率であり、こ

れらを介入対応の中心にするとしても、有効でない 3 割の幼児にどのように対応するのが良いのか、

世界的にも未決着である。上述の研究の結果、一つの方法で改善が遅い場合は、もう一つの方法

に切り替えることである程度の救済治療が可能であることが判明した。しかしながら、救済治療を行

っても改善しない症例は一定数残るので、その場合もできるだけ問題が起きにくいようにする対応

が必要になる。ただし、その方法は、少なくとも幼児期に関しては、自然治癒を待ちながら経過を

追う際（経過追跡中は、将来自然治癒するかどうか不明）の周囲の対応方法と全く同じである。異

なるのは、介入開始後の経過であるが、これについては、介入の有効率等の情報を十分に保護者

と共有し、同意（インフォームド・コンセント）の上で介入の採否を決定する必要がある。 
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4. 幼児吃音診療ガイドラインの特徴と概要 

 このガイドラインの特徴は、日本の吃音治療のリソースが海外にくらべて小さいことを前提にした

戦略的なものとなっていることである。それは同時に、保護者の通院等の負担も全体として軽くなる

ことを意味しているはずである。吃音を発見次第に治療する場合に比べると、この方法では保護者

の心配や吃音の悪化の危険が増える可能性があるため、自然治癒を待機する期間のサポートに、

吃音の専門家以外の地域の資源も組み込む必要があるという提言が、このガイドラインのもう一つ

の、他国のガイドラインにはない特徴になっている。このようなサポートは、少なくとも幼児期に関し

ては、治療によっても改善が乏しい症例や、治療を希望せずに自然治癒も起きなくて吃音が就学

時以降にも続く症例へのサポートにもなることが期待される。 

 ガイドラインの構成としては、第 I 章のガイドライン作成の経緯の説明に次いで、第 II 章に吃音の

基本と最新知見について解説した。第 III 章に、臨床家にとって重要と思われるクリニカル・クエス

チョンについては、それに対する答えを述べ、続いてエビデンスおよび解説を記載する形をとった。

なお、第 II 章と第 III 章の内容にかなりの重複があるが、目次から第 III 章のみを参照する場合でも

理解しやすいように、あえて重複を残した。文献リストを各節毎に掲載したのも同じ理由からである。

最後に、ガイドラインの補足資料として、吃音のサポートに関わる職種・人々が利用しやすいガイド

を添付した。臨床を担当する専門家は、この資料を関係者に配布し、説明に利用されることを想定

している。 

 

5. 幼児吃音診療ガイドラインへの期待と今後 

 本ガイドラインが、吃音のある幼児とその保護者に出会う臨床家の一助になるとともに、言語聴覚

士を中心とする臨床家養成の場においても活用され、わが国における幼児吃音を取り巻く環境の

改善と臨床水準の向上につながることを期待したい。 

 本ガイドラインの作成にあたっては Minds の診療ガイドライン作成マニュアルを参考にし、専門家

と利用者の意見を取り込んで最初の版を作成した。この版はパブリックコメント（第 2 次）に付される

ことを想定している。パブリックコメント終了後には、必要な改訂をして、第 1 版として公開される予

定である。その後は臨床での検証を経て定期的に改訂される予定である。臨床家、専門家、なら

びに吃音があるお子さんの保護者、あるいは支援者など、関係各位には忌憚のないご意見を賜る

ようお願いしたい。 

        2020 年 12 月 

日本医療研究開発機構（AMED）研究開発課題 

「発達性吃音の最新治療法の開発と実践に基づいたガイドライン作成」 

                                研究開発代表者    森  浩一 
 

※ このガイドラインは AMED の研究グループが作成しているものです。研究代表者と研究分担者の所

属機関（国立障害者リハビリテーションセンター、大学等）や国の立場・方針・政策を代表したものでは

ありません。この研究の参加者は、専門家としての経験と知識と意見を持って参加しています。 
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幼児吃音臨床ガイドライン作成研究班と外部査読委員のリスト 
日本医療研究開発機構（AMED）研究開発課題「発達性吃音の最新治療法の開発と実践に基づ

いたガイドライン作成」（課題番号 16769034）内に設置。 

研究組織ならびに査読委員は以下の通り（五十音順、敬称略、所属・職位は 2020 年 3 月時点） 

担当 氏名（役割） 所属等 

研究代表 森 浩一 国立障害者リハビリテーションセンター自立支援局／局長、耳鼻咽喉科

医師 

ガイドラ

イン作成 
坂田善政

（統括） 

国立障害者リハビリテーションセンター学院／教官、言語聴覚士、吃音

当事者 

川合紀宗 広島大学大学院教育学研究科／教授、米国言語聴覚士協会認定言語

療法士 

金 樹英 国立障害者リハビリテーションセンター病院／医師、児童精神科 

見上昌睦 福岡教育大学教育学部／教授、言語聴覚士、吃音当事者 

前新直志 国際医療福祉大学保健医療学部／教授、言語聴覚士、吃音当事者 

疫学研究 酒井奈緒美

（統括） 

国立障害者リハビリテーションセンター研究所／室長、言語聴覚士、臨

床心理士、公認心理師 

菊池良和 九州大学病院耳鼻咽喉科／助教、耳鼻咽喉科医師、吃音当事者 

小林宏明 金沢大学人間社会研究域学校教育系／教授、言語聴覚士、吃音当事

者 

原 由紀 北里大学医療衛生学部／講師、言語聴覚士 

宮本昌子 筑波大学人間系／准教授、言語聴覚士 

疫学研究

協力 
宇高二良 宇高耳鼻咽喉科医院／院長、耳鼻咽喉科医師 

竹山孝明 宇高耳鼻咽喉科医院／言語聴覚士 

疫学統計

協力 
須藤大輔 屋久島町永田へき地出張診療所／所長、総合診療科医師、自治医科

大学疫学研究者、吃音当事者 

介入研究 坂田善政（統括） 

川合紀宗、前新直志、小林宏明、原 由紀、宮本昌子 

外部査読

委員 
小澤恵美 元国立障害者リハビリテーションセンター病院／言語聴覚士 

久保牧子 吃音のある子どもと歩む会代表／内科医師／吃音当事者の親 

長澤泰子 日本吃音・流暢性障害学会／理事長、元広島大学教授 

藤巻わかえ 女子栄養大学栄養学部／教授、小児科専門医、吃音当事者の親、吃

音当事者 

益田 慎 県立広島病院小児感覚器科／主任部長、耳鼻咽喉科医師 
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添付資料１．『吃音（どもり）って何？－多くの皆様に知っていただきたいこと－』 

添付資料２．『吃音（どもっている）かなと思ったら－幼稚園・保育所・認定こども園の先生へ－』 

添付資料３．『吃音（どもり）に関する相談を受けたら－地域における子育て支援に関わる方々へ－』 

添付資料４．『お子さんがどもっている（吃音がある）と感じたら－家族にできるお子さんへのサポー

トについて－』 

添付資料５．『おこさんがどもっていると感じたら』 

添付資料６．『吃音に関する調査票（保護者用）』 

 

 

V. パブリック・コメント用として公開した後の修正 
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Ⅰ．ガイドラインの目的と作成手順 
 

１．目的 

 本ガイドラインの目的は、幼児吃音の臨床に関して、わが国における疫学的知見を踏まえ、現在

利用可能な資源を用いて最大限の効果を上げるための戦略的臨床指針を示すことである。すなわ

ち、治療施設や相談施設に来所した吃音のある幼児に対してのみの最適な治療方法を提示する

のではなく、吃音の専門家が不足しているわが国の現状（原ら, 2009）を前提として、できるだけ多くの

吃音のある幼児とその保護者が相談・治療機会を得られるように配慮することと、そのために個別

症例にとっての最適治療（早期治療）を必ずしも満たせなくとも、吃音があっても安心して幼児期を

過ごせるよう配慮した戦略を提供するものとする。具体的には、症例毎にトリアージを実施し、治療

を待機できるようであればできるだけ待機して、かつ放置せずに悪化がないことを観察・確認しなが

ら、自然治癒を待つようにすることで、わが国の乏しい治療資源を重点的に配分できるようにするこ

とと、待機している間にも吃音ができるだけ問題にならないようにするための対応を示す。自然治癒

を待つ間の対応方法については、結果的に治療が奏功しないと判明することになる子や、自然治

癒が幼児期には起きない子らが、幼児期に吃音に起因する問題ができるだけ起きないようにするこ

とにも役に立つはずである。なお、いずれの対応も、保護者のインフォームド・コンセントのもとに行

うことは言うまでもない。国際生活機能分類 (ICF, WHO, 2001) の観点からは、機能障害と活動制限へ

の対応が臨床ガイドラインの中心となる（医学モデル）。しかし、治癒までの期間や、治癒に至らな

い症例も含めて、発話に問題があってもそれができるだけ活動制限や参加制約にならないように

環境因子を制御すること（社会モデル）は、いろいろな機能が発達期にある幼児にとって特に重要

である。この臨床ガイドラインでは、医療という切口を通してという限定はあるが、添付資料を使った

情報提供等による周囲や社会への働きかけについても扱い、生活機能の総合的改善を目指す。 

 

２．対象疾患 

 本ガイドラインは、幼児期に発症する発達性吃音を対象とする。幼児期に発症する吃音のほとん

どは発達性吃音であるが、症候性の吃音や神経原性吃音（脳腫瘍等、脳の損傷によるもの）も鑑

別対象としては含まれる。これらの対応は原病への対応や治療が優先され、このガイドラインが適

応とならない可能性がある。他の発達障害等との併存する場合の吃音の取り扱いについてはこの

ガイドラインに含めた。 

 対象となる年齢は、発吃（吃音が生じること）時から就学時までである。幼児の発達性吃音は、最

初に単語が言えるようになる頃は正常の発話で、その後、ある程度の数の単語や 2〜3 語文が言え

るようになってから始まることが多いので、1 歳後半以降に発症するのが普通であり、2〜3 歳に発

症することが最も多い（Yairi & Seery, 2014）。発吃するまでの発話は吃音を発症しない子供と違いはな

いため、対象年齢の下限は発吃時とする。 

 対象とする年齢の上限を幼児期に設定する理由は、以下の 3 つの理由による。第 1 に、幼児期

は吃音のある子の割合が高く（第 II 章第 3 節「疫学的特徴」参照）、その一方で自然治癒率も高い

ので、対応方法についての混乱が起きていること、第 2 に、就学前後には子供の成長と環境の大
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きな変化のために、対応・治療の方法や治療の有効率が幼児期とは大きく異なること、第 3 に、学

齢期には自然治癒率が低下することにより、幼児期とは異なる戦略が求められ、学齢期以降も含

めた統一的なガイドラインの作成が困難なためである。わが国における幼児期の吃音臨床の人的・

施設的資源不足と混乱をできるだけ早く解消したいという意図で、幼児期のガイドラインのみを切り

離して作成するものである。なお、海外の教科書やガイドラインにおいては、全年齢を対象にして

いるものが多いが、内容的には幼児は学齢期以降と分けて記載されるのが普通である（Yairi & Seery, 

2014; Pertijs et al., 2014; Baxter et al., 2016; Guitar, 2019）。 

 

３．利用対象者 

 本ガイドラインが想定している利用者は、幼児の吃音に接する機会がある医師（主に小児科医と

耳鼻咽喉科医、児童精神科医）と、症状の評価と治療を担当する言語聴覚士、保健センター等で

吃音の相談を受ける保健師が主である。日常的には必ずしも吃音を多くは見ていない臨床家であ

っても、できるだけ迷わずに吃音のある幼児とその家族に標準的な手順にしたがって対応できるよ

うになっていただきたい、というのがこのガイドラインの大きな目標の一つである。 

 本ガイドラインは、これらの医学の専門家を主な利用者と想定しているためと正確を期すため、あ

る程度専門的な記載となっており、医学知識のない者には理解し難いところがあるかと思われる。

しかし、保健センター等で吃音の相談を受けている保健師以外の相談員、小学校の就学前相談を

担当している「ことばの教室」の教諭にも、一定程度には参考になるものと考えている。 

 一般向けには、付緑として資料を作成した。これらの利用者としては、保護者、幼稚園・保育所・

認定こども園の教員・保育士、保健センターの相談担当職員、ならびに一般の人を想定している。

これらの人々が添付資料を直接利用することもできるが、本来は、医療関係者等の説明の補助とし

て配布していただくなどの利用を想定している。医

学的な専門知識が全くない一般の方々が利用して、

医療機関等での専門的な評価を省略できるように

することを意図しているものではない。 

 

４．作成手順 

 本ガイドラインの作成にあたっては、『Minds 診療

ガイドライン作成マニュアル 2017』（小島原ら, 2017）

に示された作業手順を参照した。2016 年からの

AMED の幼児吃音研究全体からのガイドライン作

成の手順としては右図のようになる。最初に文献調

査をした後、介入研究を実施するための限定的な

ガイドラインを策定しているが、これは研究実施者

向けのものとなっていて、本ガイドラインの作成につ

いては、主にこの図の途中にある「ガイドライン原案

作成」からとなる。 

図 1. ガイドライン開発研究と作成手順 
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 まず研究開発代表者（以下、代表者）と研究開発分担者（以下、分担者）で協議を行い、ガイドラ

イン作成班（以下、ガイドライン班）の構成員を決定した。次に、代表者およびガイドライン班でクリ

ニカル・クエスチョンを選定した。その後、各クリニカル・クエスチョンについて草稿を執筆する担当

者を設け、各担当者は当該のクリニカル・クエスチョンに関する幼児吃音の文献のレビューを行い、

その結果に基づいて回答の草稿を作成した。レビューの対象となる文献の検索期間は 2016 年ま

でとしたが、必要な文献は適宜追加した。AMED 研究で 2016 年度から実施した疫学研究と介入研

究の結果も、論文化はまだであるが、有意な結果については反映させた。検索データベースには

PubMed、医学中央雑誌 Web、CiNii を用い、さらに最近の総説論文も参考にして、これらに収載さ

れている英文または和文論文をレビューの対象としたが、吃音に関連する学会報告など適宜必要

と思われる文献や、その後に出版された文献で重要なものも追加した。文献引用が煩雑になる部

分では、教科書や総説（システマティックレビューを含む）の引用としている場合がある。なお必要

に応じ、引用した文献には表 1 （篠原ら, 2009 改変）に示した基準に基づいてエビデンスレベルを付し、

臨床的判断には表 2 （篠原ら, 2009 改変）の基準に基づいて推奨グレードを付した。 

 各担当者によって作成されたクリニカル・クエスチョンに対する回答の草稿をもとに、代表者およ

びガイドライン班に加え、他の分担者も加えた議論を通じて修正を加えた。このようにして作成した

診療ガイドライン草案について、吃音に関する経験を有する外部評価委員 5 名に評価（査読）を依

頼し、得られた意見を元にさらに修正を加えたものが本ガイドライン（バブリック・コメント版）である。 

表 1. 本ガイドラインにおけるエビデンスレベルの分類※ 

エビデンスのレベル 内容 

Ia 無作為割付比較試験（RCT）のメタアナリシス（RCT の結果がほぼ一様） 

Ib 無作為割付比較試験（Randomized Controlled Trials, RCT） 

IIa 良くデザインされた比較研究（非ランダム化） 

IIb 良くデザインされた準実験的研究 

III 良くデザインされた非実験的記述研究（比較・相関・症例研究） 

IV 専門家の報告・意見・経験 

 ※ 篠原ら（2009, p. vi）をもとに作成 

表 2. 本ガイドラインにおける推奨グレード※2 

推奨のグレード 内容 

A 行うよう強く勧められる（Ia または複数のレベル Ib の結果※3） 

B 行うよう勧められる（少なくとも 1 つのレベル II の結果） 

C1 行うことを考慮してもよいが、十分な科学的根拠がない（適応に注意） 

C2 十分な科学的根拠がないので、勧められない（有害という証拠もない） 

D 行わないよう勧められる 

 ※2 篠原ら（2009, p. vi）をもとに作成 

※3 レベル Ib の論文でも症例数不十分か、1 論文のみの場合は、グレード B とする 
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５．今後の改訂について 

 Minds のガイドライン作成マニュアルでは、パブリックコメントを受けることが推奨されている。本ガ

イドラインは 2020 年前半にパブリックコメントを受け、その意見を中心にかなり大きな修正を行った。

そのため、第 1 版として出版する前に、ここに公開して再度、パブリックコメントを求めるものである。 

 今後の手順としては、パブリックコメントを受けて修正をほどこした後に、第 1 版として完成版を作

成し、出版する。「幼児吃音臨床ガイドライン作成班」の工程はここまでである。 

 Minds では定期的に改訂することが求められている。本ガイドラインは第 1 版の完成後、日本吃

音・流暢性障害学会に幼児吃音診療ガイドラインのワーキンググループが作成されることが当該学

会の理事会で承認されており、必要な修正と定期的な改訂を受け持つ予定となっている。 

 

６．普及に向けて 

 第 1 版作成後は、関連する学会や協会等に広報を行うとともに、マスコミ等にも情報を提供し、こ

れらを通して一般にも広く知られるようになることを期待している。なお、ガイドラインは以下のサイト

にて公開される。 

 https://plaza.umin.ac.jp/kitsuon-kenkyu/ 

 本ガイドラインでは、吃音症状の評価に際しては、「吃音検査法 第 2 版」（小澤ら, 2016）に準拠する

ことを勧めている。吃音検査法は日本音声言語医学会言語聴覚検査検討委員会吃音検査法小

委員会において 1980 年代に<試案 1>が作成され（赤星ら, 1981）、「吃音検査法」（小澤ら, 2013）としてま

とめられてからはほぼ毎年のように講習会（1 日）が開かれている。ただし、吃音検査を行うのに当

たって講習会の受講は必須条件とはなっていない。「吃音検査法 第 2 版 解説」（小澤ら, 2016）にお

いては、付録のビデオ（DVD）に吃音症状の例が示されており、すでに小児の言語についての基

礎知識がある言語聴覚士等においては、ある程度は自習も可能である。 

 本ガイドラインに沿った講習会は、関連する学協会等において今後開かれることになると想定し

ている。日本音声言語医学会総会・学術講演会（主に耳鼻咽喉科医師・言語聴覚士・教育関係者

が参加）では、ポストコングレスセミナーにおいてしばしば吃音に関する講習が取り上げられており、

本ガイドラインに関する研修会も行われることになるはずである。日本吃音流暢性障害学会（主に

言語聴覚士、教育関係者、医師、当事者、当事者の家族が参加）や日本コミュニケーション障害学

会（主に教育関係者と言語聴覚士が参加）等においても吃音に関する講習・研修・分科会等が開

かれており、幼児の吃音に関する講習・研修等の中で本ガイドラインについても取り上げられること

になるはずである。 

 また、このガイドラインで言及されている治療法である JSTART-DCM (Demands and Capacities 

Model-based approach in Japan evaluation study of Stuttering Treatment in preschool children: A Randomized Trial) について

は、介入研究用に作成されたものであり、毎週 1 回の通院介入を標準としていて、わが国の臨床現

場の状況ではそのままでは使いにくいと思われる。そのため、プロトコールを多少修正するか、構

成要素ごとに分けて関連学会等で講習が行われることになると思われる。JSTART-DCM の内容は、

要求−能力モデルに基づく環境調整法と流暢性形成法を組み合わせたほぼ標準的な治療法であ

るので、以前からそれらについての講習会は行われおり、また、すでに幼児の臨床に永らく携わっ
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ている言語聴覚士においては、講習会を新たに受講する必要はないと思われる。 

 本ガイドラインで言及されているもう一つの有効率が高い治療法であるリッカム・プログラム

（Lidcombe Program）は、オーストラリア吃音研究センター（Australian Stuttering Research Centre, ASRC）が主催す

る臨床研習会（3 日間）を受講した者のみが実施できるものである。当該研習会は日本でも 1〜2 年

に 1 回程度、通訳を通して日本語で実施されている（参考: <http://lidcombejp.blogspot.com/>）。この研習会

を受講できるのは、言語聴覚士のみである（第 III 章クリニカル・クエスチョン Q10 を参照）。わが国

においては、リッカム・プログラムを提供している言語聴覚士がまだ少ない（2020 年初頭で 50 人未

満と推測。ただし、受講者は 200 名以上）ことに加えて、原法では毎週指導することから開始するよ

うなっており、共働きの核家族や片親の家庭では対応が難しいという状況がある。このプログラムが

開発されたオーストラリアは国土が広いので、通院の困難がある場合は電話やインターネット会議

システムでフォローアップされることもある。しかし、わが国では遠隔診療での言語聴覚士による言

語リハビリテーションは医療保険の適応がなく、制度の改善が待たれる。 

 欧米では上述の治療が標準的となっているが、わが国では対応できる専門家や施設が少ないこ

とから、幼児吃音の症例が発吃してから間がないうちに、すなわち自然治癒があまり起きていない

時期に、これら少数の専門家に受診が集中すると、医療が行き渡らないという問題が生じる。実際、

幼児の吃音を診療することを明示している医療機関や相談機関では、受診予約が大変取りにくい

状況になっており、受診をあきらめるか、適切な受診時機を失してしまう症例もいるものと思われる。

地域によっては、吃音に専門性のある施設が遠方で通えないということもしばしば聞かれる。また、

専門的な施設で経過観察という方針になった場合でも、地元で経過を追ってもらえる施設がないと、

専門性の高い施設で経過観察もすることになり、治療資源の有効活用が課題となっている。 

 このガイドラインでは、そのような問題に対して、幼児の相談や診療を担当していても吃音治療を

専門的に行っていない医療関係者・施設に協力を仰ぎ、連携することを提案する。吃音の詳細な

評価や治療に対応できない一般の幼児診療・相談施設に、軽症例や遠隔地の症例を中心に定期

的にフォローアップをしていただき、自然治癒を待ちつつも、問題が生じたり、就学までに自然治

癒に至らなさそうな症例を、吃音を専門とする施設に紹介していただけると理想的である。これが

実現すれば、吃音についての専門性が高い施設では、治療の必要性が高い症例の評価と治療に

集中でき、診療を希望しても放置されてしまうという現状を改善することができ、保護者が安心して

自然治癒を待つことができるようになると考えられる。 

 このガイドラインでは、吃音を専門する臨床家に診療のエビデンスを提示するだけでなく、吃音を

専門としない幼児の臨床家（特に医師、言語聴覚士、保健師、就学前相談を担当する教諭等）に

も、治療の必要性（ないしその疑い）を判断する基準を提示する。ここに提案する分業体制を構築

するには、吃音を専門としていない医療関係者等に、そもそもこのガイドラインの存在を知ってもら

う機会を提供する必要があり、幼児の診療や相談を担当する専門家の所属する学会等で本ガイド

ラインの説明会や研修会を開催する必要がある。また、各地で吃音の診療を行っている医療機関

の担当者が、地域で日常的にサポートの一翼を担っていただける方（幼稚園・保育所・認定こども

園、保健センター、子育て相談施設、療育施設等）に向けて、添付資料を中心として、数時間程度

の説明会を開くことも有用と思われる。 
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 なお、添付資料については、「吃音（どもり）」として、意図的に「どもり」という単語を使用している。

最近は検索すると比較的容易にわかるようになってはきたが、「吃音」は医学用語であるため、一

般には理解できない方もいることから、医療関係者以外が参照する一般向けの資料としては、「吃

音」のみで記載すると、説明されるまで何の資料かわからない可能性があるのが、その理由である。

「どもり」は、マスコミでは差別用語とされているが、それは「どもる人」の意味で嘲る時に使われるか

らである。しかし、吃音を表す抽象名詞としての「どもり」（どもること）は、嘲る意味・意図はなく、吃

音者の自助団体でも使って良いとしているので、本ガイドラインの添付資料では一般の人にも理解

しやすいように、あえて「吃音（どもり）」と併記している。 

 

7．ガイドラインの使用に当たっての留意点 

 臨床ガイドライン全般について言えることであるが、ガイドラインは一つの指標であって、すべて

の症例についてガイドラインに従って診療すべきだと主張するものではない。ガイドラインは「エビ

デンス」に基づいて作られており、高いエビデンスとは、大雑把に要約すると、良く設定された対照

群と比較して統計的に有意な現象が複数の施設あるいは多人数の対象者について観察されること

である。一方、ガイドラインに記載されているすべての領域で高いエビデンスがあるとは限らず、し

たがってガイドラインの推奨グレードも領域によって異なる。さらに、各領域内でも具体的・個別事

項毎にエビデンスの強弱があるので、その領域の推奨グレードのみに依拠せず、各個別の臨床判

断が依拠するエビデンスのレベルと適応範囲に常に注意する必要がある (Bloom, 2010)。このようなエ

ビデンスを見る時に、いくつか注意すべきことがある。 

 まず、すべてが統計的な確率として表現されていることである。高いエビデンスがあったとしても、

個別の患者について 0%とか 100%とかの確実な予後を予測することはまずできない。したがって、ガ

イドラインにおいても、それに従えば最も多くの患者について改善が得られるとされることが書かれ

ているのであるが、個別の症例がその通りになるかどうかは確率的にしかわからない。ただし、確率

的にしかわからないから無視しても良いということではない。エビデンスに基づいた臨床とは、先行

研究の結果から、個別症例毎にその特性も考慮した上で、改善の確率が最も高いと考えられる治

療方法を第一選択とするというものである (Bloom, 2010)。それに従わなければ、治療成績が下がる、

つまり、治療が奏功しない患者の割合が増えるので、無視すべきではない。一方、そのようにしても

治療がうまく行かない症例もあることは、エビデンスとしてわかっていることなので、それを患者（な

いしその保護者）と共有し、十分な理解に基づいて対応方法を選択・決定する必要がある (Bernstein 

Ratner, 2018)。 

 「統計的に有意である」というのは、ほとんどの場合、「対象群の平均値あるいは中央値が対照と

同じであるという仮説が否定された」ということを意味している。一方、「有意でない」ということは、

「平均値あるいは中央値が対照と同じであることが否定されなかった」ということであり、「実際に両

群が同じなのか違うのかはわからない」（実施した統計では判断できない）ということである。統計的

に有意でないことを「差がない」と解釈する間違いが散見されるが、有意差がない場合には同じか

違うかわからない、ということであり、「同じ」と決めつけてはならない。 

 研究で明確な結論を得るためには、できるだけ少ないパラメータの違いによって結果の差が生じ
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ることが求められる。しかし、少ないパラメータだけが違う対象群と対照群を用意するのは多くの困

難がある。最も大きな問題は、そのように条件が揃った被験者を集めると、それに漏れる者も多くな

ることである。幼児吃音の無作為化比較試験（randomized controlled trial, RCT）で最も有名な RESTART 

（the Rotterdam Evaluation Study of Stuttering Therapy in preschool children, de Sonneville-Koedoot et al., 2015）では、2 つ

の群それぞれについて 100 人の対象者をリクルートして研究を開始しているが、これは吃音治療の

ために紹介された幼児 615 名の 1/3 以下にしかならない。残りの 2/3 は、他に治療すべき併存症

がある、無作為割付による研究への参加を希望しない（特定の治療方法を希望する）、ごく軽症

（境界域）ないし評価期間中に軽快した、吃音の発症（発吃）から間がない等の理由で参加してい

ない。つまり、RESTART のようにしっかりしたエビデンスを提供している研究であっても、その裏に

はその研究に含まれなかった患者の方が実は多かったという事実があり、質の高いエビデンスであ

っても、そのまま適応できる症例はある程度限定される可能性があることを念頭に置く必要がある。

とは言え、RCT に乗らなかった症例については RCT 以上に強いエビデンスはないので、RCT にリ

クルートされたような典型的で、他に優先すべき併存症のない症例以外については、低いレベル

のエビデンスの研究も含め、担当する臨床家が総合的に、かつ個別的に判断して対応する必要が

ある。 

 統計的に有意であっても、臨床的には有用ではないエビデンスがある。あるパラメータについて、

対象群と対照群との群間の差が有意であってもそれが小さい場合、両群の多くの症例が重なった

分布をすることになり、臨床的に個別の症例についての決定をそのパラメータに基づいて行うこと

が合理的ではないと判断されることもある。被験者数が多い研究では、小さな差でも有意差が得ら

れることがあるので、被験者数が多い研究の方が臨床的に有用だとは必ずしも言えないことがある。

臨床的な有用性については、有意差のみではなく、大きな差があるかどうかの検討が必要とされ、

その指標としては、「効果量」という概念がある (Gaeta & Brydges Christopher, 2020)。 

 さらに、効果量の大きなパラメータであっても、確定的な影響を与えるという意味ではない。例とし

て吃音の男女比を見ると、発吃時期に近いと 1 対 1 から 2 対 1 程度とされているが、成人では 4 対

1 程度となる。この違いの原因は女児の方が自然治癒しやすいからである (Yairi & Ambrose, 2013)。そも

そも幼児期の自然治癒は 7〜8 割あるとされているが、自然治癒率の男女差は 2〜3 割程度ある。

例えばの計算であるが、就学直前までに 80%の自然治癒があり、男女比が発吃時の 1:1 から就学

時までに 3:1 に変わると仮定すると、自然治癒率が男児 70％、女児 90%であれば男女比の変化が

説明できる。しかしながら、臨床的には、「女児の自然治癒率の方がかなり高いから女児の吃音を

放置して良い」という判断にはならない。その理由は、発吃時点ではどの女児に吃音が残るのかは

予知できないためである。すなわち、女児の方が自然治癒しやすいという確立されているエビデン

スは、個別症例への対応を変える根拠にはならないのである。臨床的には、男女いずれについて

も、適切に経過観察を行って、必要となれば介入を行うのであり、結果的に女児の方が介入に至る

人数割合が小さくなるかもしれないが、2〜3 割の自然治癒率の違いがあるからと言っても、対応の

手順自体には男女の区別はない。これがエビデンスに基づいて推奨される。 

 それぞれの症例については、将来治癒するかどうかはわからずに対応を開始するので、一般論

としてはこのガイドラインにしたがって対応を行うことが推奨される。ただし、ガイドラインはあくまで
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統計的に最も妥当性が高い方針を提示しているものであり、当然のことながら平均値から外れてい

る症例も多数あり、平均値的な症例であっても反応には個人差がある。個々の症例についてどの

ようにガイドラインを適応するか、併発症や環境要因間の優先順位をどうつけるか等は、直接担当

する臨床家の総合的判断に委ねられるべきものであることは論をまたない。さらに、ガイドラインで

は総論を示すことが中心であって、個別・具体的な対応方法には言及していないことが多い。個別

対応は対象人数が少なくなるため、強いエビデンスがないのが普通であり、各臨床家の経験や熟

達に依存する部分が大きい。したがって、具体的な手技については、引用された文献や関連する

症例報告や、臨床研修等による学習が必要となるが、ガイドラインの範囲を超える。 
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II．幼児の吃音とは 

 

１．定義 

 吃音は、呼吸器や発声・発語器官（咽喉頭）には原則として器質的・機能的異常がなく、発話時

に吃音中核症状と呼ばれる特徴的な症状を生じる障害である。吃音は症状のみに基づいて診断

され、原因を問わない。医療保険で使われる病名としては、「吃音症」である。吃音に特徴的な「吃

音中核症状」には、繰り返し、引き伸ばし、ブロック（阻止ないし難発とも言う）の 3 つがあり (小澤ら, 

2016)、これらのうち少なくとも 1 つが発話中にあることと、その合計が正常より多く出現することで（一

般に 100 文節中に合計 3 以上）、吃音症と診断される (Ambrose & Yairi, 1999; Yairi & Seery, 2014; 小澤ら, 

2016; Guitar, 2019)。この前提条件として、少なくとも単語の発話が一度はできるようになっていること、

つまり、単語の発話ができないような重大な言語（発達）障害がないことが必要である（例： どのよ

うな状況でも音の繰り返しのみで単語発話ができない場合は、まだ初語を獲得していないか、初

語を獲得した後であれば、失語症と診断される可能性が高い）。 

 しかし、吃音の定義は必ずしも世界共通ではなく、また、症状の記載が言語に依存する部分もあ

るので、吃音の定義と診断基準は必ずしも一致しない (Yairi & Seery, 2014, pp. 22-29; Wingate, 1964; Ingham 

& Riley, 1998; Ambrose & Yairi , 1999; Yairi & Ambrose, 2005; Yairi, 2013; American Psychiatric Association (APA), 2014)。

精神科の診断基準を集めた DSM-5 (American Psychological Association, 2014) にも「小児期発症流暢症/

小児期発症流暢障害（吃音）」として吃音の定義があるが、吃音の症状の中でも特異度が高い症

状としての中核症状の概念がなく、定量的な基準が示されていないことと、幼児期には該当しない

精神症状も多数含まれており、幼児期の吃音の診断基準としては使い難いところがある。 

 吃音の中核症状は以下のように定義されるが、細かい点については、正常範囲との境界の判定

が難しいか、専門家によって若干の違いがある場合があり、定量的に標準的な評価を期す場合は、

評価者が「吃音検査法」（小澤ら, 2016）に基づく講習会か、それに相当する訓練を受けることが望ま

れる。 

 （1） 繰り返し（連発ともいう）は、音（音韻）あるいは音節（シラブル）あるいは語の一部を繰り返

すことである。単語全体を繰り返すことは吃音の中核症状に含めないが、1 音で 1 単語の場

合（「目」、「木」等）の繰り返しは、中核症状に含める。通常は語頭に見られ、特に文頭など、

発話の開始に生じることが多い。しかし、単語末や文節末の音が繰り返される病態もある。

繰り返し部分が 2 回以上あるのが吃音らしい繰り返しであり、1 回のみの場合は一般には中

核症状とは呼ばないが、軽快途上等では、吃音の症状と見なして臨床対応を続けることがあ

る。繰り返し部分の音量は、後に続く単語とほぼ同じか、あるは緊張が強いとそれ以上であり、

音としては明瞭に聞き取れる。繰り返し部分のリズムはほぼ一定のことが多く、繰り返しの速

度は続く単語の構音速度以上のことが多い。 

 （2） 引き伸ばし（伸発ともいう）は、音（音韻）あるいは音節（シラブル）が他の音節の長さとくら

べて不自然に長くなることである。通常は語頭に見られ、音としては明瞭に聞き取れる。引き

伸ばし部分の音量は、単語の残りの部分とほぼ同じか、緊張が強いとそれ以上である。正常

でも軽く言い淀むと発話の開始時に引き伸ばしが起きることがあるが、吃音の場合は頻度が
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高く、2 モーラ長以上に伸びることもある。子音のみの引き伸ばしは正常で生じることは稀な

ので、吃音に比較的特異的と言える（「新聞」の最初の[∫]が引き伸ばされるなど）。 

 （3） ブロック（阻止、難発ともいう）は、言葉を出そうとしているが出ないことである。通常は語頭

で生じるが、語中に生じる場合もある（単語の「とぎれ」（途切れ）として、語頭のブロックと区

別することもある）。全く声が出ない場合と、声（ないし音）が漏れる場合がある。単純にことば

が出なくなる（出るまで時間がかかる）場合は、発話内容を考えるまでに時間がかかって発

話のタイミングが遅れているのか、言うことはすでに決めているが意図せずに発話開始が遅

れるのか（ブロックの症状）、客観的に判断することは難しい。学齢期以降では内観を訊くこ

ともできるが、幼児の場合は、他の発話におけるタイミングや、簡単な内容の発話かどうかな

どで推測することになる。構音が途中で停止したままであるとか、構音努力（緊張、りきみ、強

勢）がある、随伴症状（随伴運動）があるなどの場合は、吃音のブロックの症状として判断し

やすい。 

 吃音の診断は上述の中核症状の有無と頻度で行うが、緊張や興奮によって症状が出やすくなる

ことがある。また、幼児期の吃音は症状の変動が大きく、全く吃らない時期が数週間から数か月見

られることもある。さらに、正常な言語発達であっても一時的に吃音中核症状が若干見られる症例

もある。これらのことから、1 回の検査のみで吃音の有無を評価することは、特に幼児期は不正確

になる（見落としが生じる）ことがある。 

 したがって、吃音の定義として、発吃（吃音を発症すること）から数か月間（例えば 6 か月）経過し

ても中核症状が見られるという条件をつけることがある (Yairi & Seery, 2014)。この方法では、正常な言

語発達の過程での非流暢性（一部吃音中核症状も含む）が見られる場合をほぼ除外できると思わ

れるが、恣意的な継続期間によって吃音の有無を判定するために、当然ではあるが、それまでに

自然治癒する症例が除外されて、吃音の罹患率が低く評価される (Yairi & Seery, 2014)。また、臨床的

には、発吃から 6 か月以上経過してから発吃時まで遡って吃音と診断することになり、現在の医療

保険制度では診療費が保険でカバーされない可能性がある。臨床家にとっては、重症例など、必

要な場合は発吃から間がなくても対応しないといけないことがあるので、吃音の持続期間を診断

基準に入れることは、あまり意味がないが、介入開始の目安としてはしばしば使われる (Zebrowski, 

1997)。また、発吃から 6 か月程度の症状は、予後予測にはあまり役立たないが、発吃から 1 年後の

症状（重症度）は、吃音が持続するかどうかのリスク要因である (Yairi & Seery, 2014)。 

 以上のように、吃音が症状診断であり、症状の変動もあることから、判断基準を厳密に決定し適

用することは困難で、多くの専門家が妥当と思うところで線引きをせざるを得ない。わが国では「吃

音検査法 第 2 版 解説」（小澤ら, 2016）が標準となっている。しかし、吃音がある幼児のモーラ（mora）

の繰り返し頻度が平均 12.0 （100 文節あたり）であるのに対し、吃音がない幼児では 1.0 であり (小

澤ら, 2016)、吃音中核症状が観察できれば、細かく頻度を計算するまでもなく診断できる症例も多

い。 
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２．原因と病態 

 吃音は、発話時に吃音中核症状を生じる障害であるが、同じ音が語頭では中核症状が起きやす

いが語中では起きにくい等の特徴があるため、単純に発話に関連する末梢器官（呼吸器・喉頭・咽

頭とその周辺）の解剖学的異常や可動域などの問題に原因を求めることができず、中枢神経系の

異常ないし関与によって、発声・発語器官の発話に際しての協調動作が異常になる障害と言うこと

ができる。幼児の吃音の原因としては、発達性と神経原性と、稀に薬剤性（ADHD 治療用などの薬

剤の副作用）があるが (Healey & Reid, 2003)、幼児の吃音のほとんどは発達性である。 

 神経原性吃音は、後天的な脳損傷（外傷、血管障害、腫瘍等）によって発症する吃音である。幼

児期は比較的稀であるが、吃音の症状のみで発症することもあり、要注意である。脳損傷によって

吃音を発症する機序には統一したものがない (Cruz et al., 2018)。吃音症状に関しては、その性状が

典型的な発達性吃音のものと異なっていることが多いが、区別がつかないこともある (Van Borsel & 

Taillieu, 2001)。一般には、原病の変化がない限り症状に変動が少なく（場面による違いがない等）、

随伴症状（随伴運動）も比較的少ない。症状が文頭に出やすいという特徴もあまりないことがある 

（Yairi & Seery, 2014, pp. 481-482）。神経原性吃音は、原病への対応が優先されることが多い。発達性吃

音とは発症機序が違うために、治療への反応性も異なると考えられるが (Theys et al., 2008; Van Borsel et 

al., 2010)、幼児症例の治療報告が少ないため、発達性吃音で使われる治療方法の有効性は不明で
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ある。 

 発達性吃音は、生後の脳損傷がなく、初語を発するようになった後の言語発達の途上で発症す

る吃音である。家族性に生じやすいことが知られており、発端者の約半数に家族歴が認められる。

双生児研究によって、一卵性双生児の方が二卵性より吃音の有無の一致率が数倍高いことから、

吃音発症原因の 7 割程度以上は遺伝性のものであると推測されている (Krafta & Yairi, 2012; 

Frigerio-Domingues & Drayna, 2017)。この「遺伝性」というのは、共通の遺伝子で説明できるということであり、

残りはすべていわゆる「環境要因」ということになる。なお、この環境要因には、例えば、一卵性双

生児の一方のみに生じた遺伝子の突然変異やメチル化も含まれるので、「遺伝子で説明できない

もの」という意味では必ずしもない。遺伝子がメチル化という化学的修飾を受けると、同じ遺伝子で

も働き方が変わることが知られている。メチル化は母胎内でも生後環境によっても影響を受ける。 

 「環境要因」として特定されたものはまだないが、特記すべきは、育て方が発症（発吃）に影響す

ることは否定的だということである。かつて、「吃音の診断はある意味、吃音の原因の一つである」と

いう説（diagnosogenic theory, 吃音診断原因説）が唱えられ (Johnson, 1942)、「吃音は親が非流暢を

気にしたり指摘したりすることで起きる」、「小児の吃音は気がつかないふりをする方が良い」という

誤った対応がされるようになった。しかし、その説の根拠になったはずの研究（アイオワ大学の修士論文, 

"Tudor Study"）のデータを精査すると、吃音がない子供の非流暢をいくら叱責しても吃音が生じないこ

とを示していた (Ambrose & Yairi, 2002)。孤児院で非流暢性を叱る研究は、その手法の非人間性は非

難されるべきであるが、その結果は、「親の育て方が悪くて吃音が生じることはない」ことを示した貴

重なものである。ただし、吃音が出ないといっても、発話に強い躊躇を示すなど、行動的な異常を

一生残した症例もあったことも記憶されるべきであろう。吃音診断原因説が臨床的にも該当しない

症例が多いことは古くから指摘されている (Bluemel, 1957)。 

  「環境要因」として、具体的にどういう要因があるかは定説がない。幼児期の吃音は、1/4〜1/3

には発症時に精神的ショック（ストレス）や病気等があるとの報告もあるが、幼児期は一般にいろい

ろな病気やストレスが多い時期であり、発吃というエピソードを中心に据えるとそれに近い時期にあ

った何らかの原因らしきものが想起されやすくなる可能性（想起バイアス）があるので、はっきりした

ことは言えないようである (Yairi & Seery, 2014, pp. 79-80)。左手の矯正についても、吃音との関連につい

ては否定的な意見が多い (Kushner, 2011)。 

 吃音に関連する遺伝子の追求のために、連鎖解析が行われ、吃音に関連する染色体としては複

数の候補が挙がっている (Frigerio-Domingues & Drayna, 2017)。主要な原因となる遺伝子がいくつかあり、

それを修飾するような影響力の比較的低い遺伝子がさらに多くあることが想定されており、修飾す

る遺伝子の違いによって、吃音が自然治癒しやすいか、長引きやすいかが異なるという説がある 

(Krafta & Yairi, 2012)。 

 吃音関連遺伝子としては、12 番の染色体上の遺伝子異常が、パキスタンで家族性に発症した吃

音と関連しているとして最初に報告された (Kang et al., 2010)。マウスに異常なヒトの遺伝子を導入する

と発声が異常となるので、ヒトにおいても吃音の原因になるだろうと推測されている (Barnes et al., 2016; 

Han et al., 2019)。これまでに 4 つの遺伝子 GNPTAB, GNPTG, NAGPA, AP4E1 について吃音との関

連が示され、合計で吃音の 10%強を説明できるとされている (Frigerio-Domingues & Drayna, 2017)。ただし、
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対照群でも異常な遺伝子が 8%にも認められ、これが未診断の吃音を対照群が含むためかどうか不

明であり、現状ではこれらの遺伝子があると吃音になるというより、吃音のリスクが高くなると考える

のが妥当である (Frigerio-Domingues & Drayna, 2017)。いずれの遺伝子も細胞内輸送に関連しているが、

まだ判明していない遺伝子が多く、他のメカニズムで吃音を発症する遺伝子がある可能性も高い。

また、ヨーロッパ由来の北米人とブラジル人ではこれらの異常な遺伝子の相対割合が異なってい

て民族差があると思われ (Han et al., 2014)、これらの研究結果がどの程度わが国の吃音者に当てはま

るのかは不明である。 

 吃音の有無によって幼児期においても言語関連の脳領域の解剖、接続性、脳活動に差があるこ

とが知られている （Chang, 2014; Sato et al., 2011）。また、学齢期では、吃音が続くか治癒するかによって

脳領域間の接続性に違いが見られている （Chang et al. 2015; Garnett Emily et al., 2019）。動物にヒトの吃音

関連の異常遺伝子を導入した実験では、脳梁の白質に異常が見られ (Han et al., 2019)、ヒトの MRI に

よる吃音児・者の所見を再現している。 

 これらを総合すると、遺伝子異常によって脳の白質に問題が生じ、脳の領域間の接続が部分的

に不良になり、機能不全を生じるために、単純な発声・発語は可能であるが、音韻間を滑らかにつ

なぐ調音結合（構音結合、「わたり」とも言う）が難しくなり（森ら, 2013)、特に語頭音と第 2 音との間に大

きな構音動作を伴う場合に、次の音に滑らかに繋がらないので、中核症状が起きやすい（氏平, 1999; 

松本幸代、伊藤友彦, 2014）。幼児の吃音は、長い単語や 2 語以上の文の発話、目の前にないことにつ

いての言及（言語学的・認知的負荷）、あるいは興奮したりストレスによる心理的負荷が高い状況で

症状が出やすくなる (Walden et al., 2012)。これを、発話欲求にくらべて言語能力や遂行機能の発達が

遅いために吃音が出やすくなると考える（要求と能力モデル, Demands and Capacities Model, 

DCM; Adams, 1990; Starkweather & Gottwald, 1990）。 

 吃音の症状は中核症状のみではない。ことばが出にくいことに対する工夫やもがき、情緒的反

応、回避行動なども見られる（小澤ら, 2016）。言語症状としては、単語や文節の繰り返し、「あのね」

「えーと」などの「挿入」（間投詞）、言うまで（わざと）間を置くなど、中核症状以外の「その他の非流

暢性」（正常範囲非流暢性とも呼ぶ）が多く見られることもある。言葉を出そうとして口唇に力が入る、

瞬目する、視線を逸らす、渋面を作る、首を振る、手足を動かす、呼吸をしなおすなどの随伴症状

（随伴運動）は、吃音以外で見られることは稀である。発声開始に力が入る「緊張」（時に爆発的な

発声）を伴うことがあり、構音が不正確になって発音の明瞭度が下がることがある。3 歳頃から非流

暢性に対する自覚が出現し始めるが、しばらくは吃音による困り感はほとんどない。年齢とともに発

話能力と、情緒反応をコントロールする能力やワーキングメモリの遂行機能等が発達し、大半（7〜

8 割）は発吃から 3〜4 年までに自然治癒する。しかし、人口比で 1％強の子供は、学齢期まで吃

音が持続する。 
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３．疫学的特徴 

 発達性吃音は、ICD-10 において、「小児

＜児童＞期及び青年期に通常発症する行

動及び情緒の障害」に分類されている発話

の流暢性の障害である。本ガイドラインは、

発症のピークである 2、3 歳頃から、就学前

後までの期間にわたる、相談・治療機関の

対応を示すことを目的に作成された。作成

にあたり、①国内外の吃音の疫学研究・介

入研究のレビュー、②国内での疫学調査、

介入効果研究を実施した。 

 まず吃音の疫学については、1960 年代

から研究が行われているが、データ収集方

法の綿密化によって近年データが更新されている（Yairi & Ambrose, 2013）。2017 年 10 月時点で米国

国立医学図書館（NLM）内の国立生物化学情報センター（NCBI）にて作成されているデータベー

ス PubMed を使用し、stuttering AND persistent AND recovery のキーワードにて検索を行った結

果、33 件がヒットした。そのうち、幼児吃音の経過を追跡した研究 12 件のみをピックアップし、そこ

に米国の大規模追跡調査の著書１冊と国内の幼児吃音の経過論文 1 件、上記検索ワードでヒット

図 2. 疫学研究のシステマティックレビュー 
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しなかった幼児吃音のコホート研究を加えた 16 件をレビューしたところ、発症に関しては、9 割が 4

歳までの発症で、その発症率は 5〜11％、男女比は 1:1〜2:1 である（Yairi & Ambrose, 2005; Månsson, 

2000; Reilly et al, 2013）。コホートの追跡調査結果からは、発吃の 3 年後にはその 7 割が治癒すること、

治癒か持続かの経過も家族に継承されること（家族のメンバーに吃音が治癒した者がいる場合、

その子供の吃音も治癒する確率が高い）、女児は治癒しやすいこと（Månsson, 2000; Yairi & Ambrose, 2005）

などが報告されている。 

 しかしながら、日本における吃音の疫学研究は数が限られており、また海外の研究のようなコホ

ート調査がほとんどない。古くは大槻（1958）が、3 歳から 45 歳までの吃音のある 331 名を調査し、

男女比が 11:1 であること、発吃が 5 歳以下の者は 55.6%であること、そして血縁者に吃音のある者

がいるのは 41.7％であることなど、疫学的な情報を報告している。しかし、対象者の年齢が幅広い

ことや、発吃から長年数が経過した症例が存在するなど、研究方法に弱さがある。小沢（1960）は、

小学校 1 年生から中学校 3 年生までの合計 7,654 名を対象に言語障害の有無を調査したところ、

吃音のある者が 75 名存在し、有症率が 0.98% であったと報告している。しかし、この研究は学齢

期における調査であり、症状の変動が大きい幼児期に関する情報がない。一方、Shimada et al. 

(2018) は、3 歳児健診時の吃音の有症率が 1.41%であり、その時に吃音と判断された子供の 82.8%

が半年後に吃音が消失していたと報告した。これらの数値は、海外における幼児の疫学調査結果

（5〜11%以上の発症率）から考えると、かなり小さな値である。海外と日本の調査結果の相違が、

研究方法の違いを反映しているのか、あるいは文化・言語などの社会背景を反映しているのか、

それらを明らかにして、信頼できる疫学データを得て、初めて幼児期の吃音への支援システムを

考えていくことが可能となる。 

 我々の研究グループは、海外において報告されている研究と同様の研究方法を用い、2016 年

度から幼児の吃音に関する大規模コホート調査に取り組んできた。福岡、石川、茨城、神奈川に

おける 3 歳児ないし 3 歳 6 か月児健診の場で吃音の有無に関する調査を開始し、その後、徳島で

の調査を追加して、全体で 2,000 名程度の回答を得た。その後およそ 2 年の追跡調査を実施し、

日本における幼児吃音の疫学的知見を蓄積した。3 歳時の吃音の有病率は 4〜5%程度であること

（酒井ら, 2017; Sakai et al., 2018）、3 歳時点の吃音の有無には吃音の家族歴が関連している可能性があ

ること（Sakai et al., 2018）、3 歳までの累積発症率は 8〜9％であること（Sakai et al., 2018; 酒井ら, 2018）、5 歳

頃までの治癒率は 75%程度であること（酒井ら, 2019）を報告した。これらの結果は、近年豪州から報告

されている研究結果（Reilly, et al., 2009; Reilly, et al., 2013）と類似した値となっており、言語や文化にあま

り依存しない共通した吃音の発症要因が存在する可能性をより強く示唆する。本ガイドラインは、

これらの疫学研究結果を踏まえ、提案された。 
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４．介入 

 幼児の吃音の治療方法の文献レビューとして、右のフローに従って 19 件の文献を抽出し、検討

した。幼児の吃音への対応として、一般にはまず環境調整法が行われるが（Q8 参照）、どこまでを

環境調整法と呼ぶのかが専門家の間で一致していないことと、その結果として対照群を設定した

比較研究の実施が困難なため、強いエビデンスはない (Bloodstein & Bernstein Ratner, 2008)。 

 幼児期の吃音の発症・維持のモデルとしてよく使われるのは、要求と能力モデル (Demands and 

Capacities Model, DCM; Adams, 1990; Starkweather & Gottwald, 1990） である。幼児で（言語の）要求と能力

を独立に測定する良い方法がないという実際的な制限があるため、定量的な実証はできないが 

(Bloodstein & Bernstein Ratner, 2008)、この考えに従って要求を下げることと（1 回の発話に使われる単語数

や文の複雑さなど）、流暢性が相関することがあり (Zackheim & Conture, 2003)、臨床的には有用な概

念となっている（Conture, 2001; Gregory, 2003; Starkweather et al., 1990）。幼児期は発話が発達途上のため、

いろいろな認知負荷によっても制限を受ける  (Walden et al., 2012)。これを幅広く考慮して、

RESTART-DCM （Franken & Putker-de Bruijn, 2007） では、(1)発話運動面、(2)言語面、(3)社会-情緒面、

(4)認知面という４領域で要求を下げ、能力を高める対応を行うが、このような間接的な対応で不十
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分な場合は、直接的な発話指導（吃音

緩和法）も行う。RESTART 試験（Rotterdam 

Evaluation study of Stuttering Treatment in children: 

A Randomised Trial）（de Sonneville-Koedoot et al., 

2015） の結果では、約 200 人の被験者を

含む無作為割付比較試験（RCT）によっ

て、下に述べるリッカム・プログラムとの間

で有意差がない成績であった。 

 わが国では幼児期は吃音緩和法では

なくて流暢性形成法に近い方法を用いる

ことが多い（原, 2005a, 2005b; 見上, 2007; 坂田 

& 吉 野 , 2017 ） 。そこで、2016 年からの

AMED 研究の介入方法としては、これら

を統合したJSTART-DCMを作成し、RCTによって海外と同等の治癒率を得た。JSTART試験（Japan 

evaluation study of Stuttering Treatment in preschool children: A Randomized Trial, Sakata et al., 2018）は、リッカム・プログ

ラムと JSTART-DCM の治療効果を、介入開始後 12 週間の時点で比較した多施設共同無作為化

比較試験（RCT）である（第 III 章クリニカル・クエスチョン Q13 の回答参照）。この結果はオランダの

大規模 RCT を追認するものであった。また、この研究では、3 か月で改善が認められない症例につ

いて、他の方法に切り替えて治療を行い、改善する症例も認めた。もし 2 つの方法が有効となる 7

割の児が完全に重なるとすると、一方で改善しない場合に介入方法を切り替えても改善は期待で

きないはずである。しかし、本研究の結果からは、方法を切り替えることが有効な場合があることに

なり、他の方法でのレスキュー治療が可能な症例がいることを示した。 

 リッカム・プログラム (Lidcombe Program; Onslow et al., 2003) は、オペラント条件付けを用いて行動を変容

させる訓練である。オペラント条件付けは、何らかの行為の直後に報酬が得られればその行動の

確率が増え、罰が与えられれば確率が減少する。リッカム・プログラムでは、流暢な発話の直後に

それを褒めることで報酬を与え、流暢な発話の確率を増やすようにするものである（罰を与えること

はしない）。この現象は無意識に起きる頑健な反応であり、処罰を使わずに報酬によって望まれる

行動を誘導する場合は、幼児の心理的な負担は極めて少ない。リッカム・プログラムでは非介入群

（自然改善群）との無作為化比較試験（Harris et al., 2002; Lattermann et al., 2008）を実施し、非介入群に比

し、吃頻度を軽減する上で有効であることが示されている。 

 幼児期に行われる治療としてはこれら以外にも多数あるが、上述の 2 つほど強いエビデンスがな

い。クリニカル・クエスチョン Q16 の回答の解説と引用文献を参照されたい。 

 

【引用文献】 

Adams, M. (1990). The demands and capacities model I: Theoretical elaborations. Journal of Fluency 

Disorders, 15(3), 135-141. [IV] 

Bloodstein, O., & Bernstein Ratner, N. (2008). A handbook on stuttering (6th ed.). Thomson Delmar 
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５. 幼児吃音に対する戦略的対応 

 吃音は全人口の 1%が症状を有するとされ、社会的な烙印（stigma）もあって（St. Louis, 2015）、学齢

期以降は複雑な心理的問題も生じがちで、当事者にとって大変つらい体験である（近藤, 2019）。幼

児は吃音の治療が奏功しやすく、治療の記憶も残らずに治ることが多く、その後の困難な時期を経

験せずに済むということから、治療の好機と言える。そのため、海外では、発吃後、半年ないし 1 年

以降早期に治療を開始することが原則となっている （Yairi & Seery, 2014; Pertijs et al., 2014; Baxter et al., 

2016; Guitar, 2019）。しかし、罹患率が大変高い一方で自然治癒率も高い幼児期の吃音に対して、わ

が国で早期治療を原則とすると、吃音の専門家が不足しているため（原ら, 2009）、治療を受けられな

い吃音児がほとんどになってしまう危惧がある。現実には、多くの医療機関や相談機関において、

軽い症例は様子見となり、重い症例は吃音の専門家のいる施設に紹介されることが多いと推察さ

れる。しかし、吃音を専門としていない施設での経過観察はしばしば放置も同然となる場合があり、

その間に重症化したり、治療を受けないままに就学することになってしまう可能性も無視できない。

また、吃音の専門家がいる機関では、症状の軽重に関わらず多くの患児が来るため、初診までに

数か月の待機になってしまうことが多く、治療を急ぐ必要がある症例に選択的に対応することがな

かなかできない。このような状況を改善するためには、幼児期には自然治癒が多いことを最大限に

生かしつつ、学齢期になる前にできるだけ多くの幼児が医療機関にアクセスできるように戦略的な

ガイドラインを作成し、それに基づいて幼児に関わる各専門職や対応施設がネットワークとして連

携・分業して当たる必要があると考えられる。達成すべき目標は、就学までにできるだけ多くの子供

の吃音を、解消ないし軽減することである。二次的な目標としては、吃音がある状態で幼児期のか

なりの期間を過ごすことになる児とその家族らが、できるだけストレスなく過ごすことができるように、

周囲への働きかけを含めた指針を提供することである。この 2 番目の目標は、「環境調整法」（第 III

章クリニカル・クエスチョン Q8 の回答参照）の一部でもあり、主目標を達成するためにも必要となる

ものである。しかしそれのみでなく、結果的に幼児期に吃音が治癒しないことになる症例において

も、最適な環境を提供する。これらを、吃音治療の専門家が少ない現状で対応するためには、以

下のような戦略をとらざるを得ないと考える。 

 

1) 自然治癒をできるだけ生かすために、治療介入に入る時機を妥当な範囲で遅らせる。 

2) 治療対応に慣れていない施設でも、大まかな重症度のトリアージと、軽症例の比較的低頻

度（数か月毎）の経過観察ができるように情報を提供し、治療機関との連携を促進する。 

3) 重症例にも対応できる施設とそうでない施設を分けて分担体制を構築する。 

4) 相談・治療施設の負担軽減のため、保護者や一般の人も含めて、説明資料を用意し、社

会全体で吃音児をサポートする体制の構築を目指す。 
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 この概略を図示したフローチャート（図 4）において、上段の保護者には、相談・受診だけでなく、

十分な情報を得た上で、フォローアップ時や介入時には、自宅で吃音の記録や環境調整、訓練の

一翼を担っていただく。この図にはないが、本ガイラインの添付資料には、保育所の保育士・幼稚

園・認定こども園の教員等や保健センター等の相談担当職員、あるいは一般の方に向けたものが

あり、これらの方々の協力も取り付けられるとなお良いであろう。  

 問題が生じないようにするため、吃音を疑ったら早期に幼児の発達ないし吃音に関する知識があ

る専門家の評価と指導を、少なくとも一度は受けることが推奨される（それまでに吃音が消えた場合

はその限りではない）。吃音には鑑別すべき他の疾患（障害）や、早期に配慮が必要な他の疾患

（障害）を併発していても、吃音症状が目立つことで気がつかないこともあるので、本ガイドラインで

は、臨床専門家（吃音に関して知識のある保健師や相談員を含む）の評価と指導なしに治療介入

を遅らせることは推奨しない。 

 図 4 で自然治癒症例は、「家庭で経過観察」中や、相談対応機関では「受診不要／随時相談対

応」中、あるいは相談・治療対応機関では介入前の経過観察中に主に生じる。幼児期は、吃音が

消えたように見えても数か月後に出現するようなこともよくあるので、その場合はまた相談が必要に

なることがある旨を保護者に説明しておく必要がある。自然治癒は小学校低学年（7 歳頃）までは

比較的よく生じるが、本ガイドラインでは、学校生活の困難さを減らすために、就学の 1 年前になる

と治療するかどうか判断することを推奨している。 

 図 4 の相談対応機関（図の左下）では、このガイドラインで示した評価方法と専門的な介入の判

断の目安に従って大まかなトリアージを行い、必要と判断すれば治療施設を紹介する。ただし、トリ

アージに自信が持てない症例については、治療対応機関に相談する。ある程度吃音の経験があ

図 4. 幼児吃音対応フローチャート 
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れば、治療対応ができる施設へ紹介するだけでなく、その指導を受けながら、経過観察することも

可能な場合があると思われる。治療が必要と思われる時機になる、ないし症状等の変化があれば、

まずは１次治療機関で対応する（図 4 の下中央）。重症例に対応できる吃音の専門家（図 4 右下）

は比較的少数であり、偏在しているので、各地域の 1 次治療施設で対応できる症例は対応してい

ただき、困難症例のみが吃音の専門家に紹介ないし相談されるのが理想である。遠隔地で直接患

児を紹介することが難しい場合は、吃音の専門家からインターネット会議システム等を利用して遠

隔指導を受けることも勧められる（ただし、2020 年現在、このような相談については医療保険では

制度化されていないため、指導側に診療報酬の配分はなく、また、症例の映像や音声を見る場合

には、情報漏洩がないように安全な接続を行い、個人情報保護や人権保護の観点から倫理審査

委員会の承認を得るなどの手続きが必要となる可能性がある）。 
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Ⅲ．クリニカル・クエスチョン 
 

１．幼児吃音の診断・評価・対応の概観 

 

Ｑ１．吃音を主訴とする幼児が来院した場合にどう対応するか？ (病院・クリニックの場合) 

 

Ａ１．発吃して間もない幼児の保護者は、耳鼻咽喉科・小児科を受診することが多い。問診票を用

いながら吃音に関する情報、全般的発達（運動・知的・社会性）と言語発達を確認し、診察に

よって発声・発語器官の器質的問題や併存する問題の有無、発達の状態を調べる。 

明らかに吃音と診断でき、発吃から 1 年以上たっている、あるいは 4 歳を超えている場合

は、言語聴覚士等へ紹介し詳細評価や助言指導・介入を依頼する。 

吃音はあるが、軽度のままで、かつ、発吃から 1 年以内、4 歳未満の場合は、保護者が家

庭でできる対応についてのリーフレットを渡し、助言を行った上で数か月毎にフォローする。

経過観察時に吃音の改善がみられなければ、言語聴覚士等を紹介する。初診時に保護者

の不安が強い、併存する問題を持っている等があれば早めに紹介することを考える。短時間

の診療場面では吃症状を示さないことが多いが、保護者は心配して来院しているので、安易

に、「吃音なし」「心配なし」と決めつけないことを留意いただきたい。[推奨グレード B] 
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【エビデンス・解説】 

 幼児の言語は発達期にあり、吃音症状は言語や社会性や情緒・認知発達と密接に関連して発

症・変動することがあり、また、併存する障害があればそれによって治療の優先順位に配慮する必

要があるので、網羅的に評価する枠組が提唱されている（Healey et al., 2004)。関連する可能性のある

情報を含めて収集するため、予め準備した問診票に記入を求める。その上で医師による診察、面

接による情報収集、吃音および関連する症状の検査やコミュニケーション態度、全般的発達等の

評価を行う（小澤ら, 2016, p.8）。 

臨床場面での問診の進め方については、「吃音臨床の手引き─初めてかかわる方へ幼児期から

学童期用─ インテーク版 ver2.1」を参照されたい(日本吃音流暢性障害学会 HP)。吃音の診断基準は Q2

を、吃音との鑑別診断、併存する障害については Q3 を参照されたい。吃音の詳細評価について

は、Q4、詳細評価のための調査票の例を添付資料６に示した。資料６の最後のページは、併存す

る他の障害についてのスクリーニングが含まれている。介入の判断等については、本ガイドライン

Q16 以下を参照されたい。フォロー中の情報提供に使用するための保護者への説明文書は本ガ

イドラインの付録に見本を添付する(添付資料４)。助言としては、可能であれば、Q8 の環境調整法に

準じることが望ましいが、吃音についての臨床経験が少ない場合は、添付資料の範囲の説明でも

よい。紹介先については、Q23 を参照。専門的な介入については、Q8 以下に記載した。 

病院・クリニックで初診時に用いる吃音に関する問診票の項目例を、次ページに示す。これによっ

て上記のチャートに従った判定を行い、吃音に対する初期の対応の方向性をある程度判断するこ

とができる。 

 

【引用文献】 

Healey E. C., Scott-Trautman L., & Susca M. (2004). Clinical application of a multidimensional 

approach for the assessment and treatment of stuttering. Contemporary Issues in Communication 

Disorders, 31, 40-48. [IV] 

小澤恵美, 原由紀, 鈴木夏枝, 森山晴之, 大橋由紀江, 餅田亜希子, 坂田善政, 酒井奈緒美. 

(2016). 吃音検査法 第 2 版．学苑社．[IIa] 

日本吃音・流暢性障害学会ガイドライン作成ワーキンググループ. (2017). 吃音臨床の手引き ─

初めてかかわる方へ 幼児期から学童期用─ インテーク版 ver. 2.1. 日本吃音・流暢性障害

学会 (PDF ファイル）. http://www.jssfd.org/shiryou.html 〔Ⅳ〕 
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『軽度＊』と判断する基準は、発話症状が①繰り返しのみで④⑤の症状がなく、子供の気づきにつ

いてのネガティブな表現（「言えない、真似された」など）がないことを原則とする。 

＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊ 

１．主訴  （いつから、どのようなことが心配か具体的にお書きください） 

２．お子さんの話し方について （当てはまる�にチェックをつけて下さい） 

  ①音、言葉の一部の繰り返し（例：か・か・か・からす/おか・おか・おかあさん） 

  �ない  �たまにある  �時々ある  �常にある 

  ②語音の引きのばし  (例：お――――かあさん) 

       �ない  �たまにある � 時々ある  �常にある 

  ③言葉が詰まってなかなか出てこない（言いたい言葉はわかっているのに） 

       �ない  �たまにある � 時々ある  �常にある 

  ④上記の話し方の時、身体を動かしたり、顔をしかめたりする 

       �ない  �たまにある � 時々ある  �常にある 

  ⑤上記の話し方の時、身体が緊張して、力がはいっている 

       �ない  �たまにある � 時々ある  �常にある 

３．上記のような話し方に対するお子さんの態度や反応について 

  ①気づいている  �はい  �いいえ 

  そう思われる理由は？（                                         ） 

４．お子さんの発達について 

  定頸    か月、  始歩  歳   か月、  初語  歳   か月、  2 語文  歳   か月 

  言葉の発達は  �早かった  �普通  �遅かった 

５．ほかに気になることがあればお書きください（                             ） 

＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊ 
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Ｑ２．幼児の吃音はどのような基準で診断するのか？  

 

Ａ２．幼児の吃音は、発話に吃音の「中核症状」と呼ばれる症状が 100 文節あたり 3 以上見られる

ことで診断される。幼児期は、吃音でなくても非流暢な発話(正常範囲の非流暢性)がみられ

るので、注意が必要である。［B］ 

幼児の吃音は、変動性があり、ごく短期間で消失する場合もあるので、相談時の年齢、症状

を確認しつつ、半年程度以上にわたって症状が見られていることを条件とすることがある。

［推奨グレード C1］ 

 

【エビデンス・解説】 

 吃音は症状のみに基づいて診断され、原因を問わない。吃音の定義は必ずしも世界共通ではな

く、また、吃音の定義と診断基準は必ずしも一致しない (Yairi & Seery, 2014, pp. 22-29; Wingate, 1964; Ingham 

& Riley, 1998; Yairi & Ambrose, 1999, 2005; Yairi, 2013; American Psychiatric Association (APA), 2014)。しかし、幼児にお

いては、単語の発話が可能であるが、「吃音中核症状」（後述）と呼ばれる 3 種類の発話症状の頻

度の合計が高いこと（おおむね 3%以上）という基準についてはほぼ合意されている (Ambrose & Yairi, 

1999; Yairi & Seery, 2014; 小澤ら, 2016; Guitar, 2019)。ただし、幼児期の吃音は時間的な変動が大きく、場面

によっても大きく症状の頻度が異なることが知られており、1 回の外来での検査所見のみに基づい

て吃音の有無（特に「吃音がない」とすること）や程度を診断することには慎重を要す。日常生活で

の発話症状についての情報を得る必要がある。精神科の診断基準を集めた DSM-5 (American 

Psychiatric Association, 2014) にも小児期に発症する流暢性障害として吃音の定義があるが、中核症状

の記載はあるものの、それが診断に必須とされておらず、定量性もないことと、幼児期には該当し

ない精神症状も多数含まれており、幼児期の吃音の診断基準としてはふさわしくない部分もある。 

 吃音の中核症状とは、繰り返し、引き伸ばし、ブロック（阻止）の 3 つを言う (小澤ら, 2016)。 

（1）繰り返し(連発ともいう)：音（音韻）あるいはモーラ・音節（シラブル）あるいは語の一部を繰り

返すこと。通常は語頭に見られる。繰り返し部分が 2 回以上あるのが吃音らしい繰り返しで

あり、1 回のみの場合は吃音ではないお子さんにもみられる正常範囲の非流暢性とみなさ

れる。 

 １回の繰り返しでも頻度が高い場合や、軽快途上の症状の場合などは、注意深く見守る必

要がある。繰り返し部分の音量は、一般には後に続く単語とほぼ同じかそれ以上であり、明

瞭に聞き取れる。繰り返し部分のリズムはほぼ一定のことが多く、繰り返しの速度は続く単語

の構音速度以上のことが多い。 

 例：かかかからす、おかおかおかおかあさん 

（2）引き伸ばし(伸発ともいう)：音（音韻）あるいは音節（シラブル）が他の音節の長さとくらべて

不自然に長くなること。通常は語頭に見られ、音量は単語の残りの部分とほぼ同じかそれ以

上である。 

     例：ぼーーーくはね 
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（3）ブロック-阻止（難発ともいう）：言葉を出そうとしているが出ないこと。構音が途中で停止し

てしまった状態。全く声が出ない場合と、声が漏れる場合がある。途切れながら声が漏れる

と繰り返しとの区別が問題になるが、正常な音韻と認められない場合やその後に続く単語の

開始の音とは異なる場合、声の大きさがその後に続く単語より顕著に小さい場合は繰り返し

ではなく、ブロックの症状とする。語中に生じる場合もある。構音努力（緊張、りきみ）があり、

随伴症状（随伴運動）が加わる場合もある。 

 

 吃音では、発話の中核症状だけでなく、二次的な症状として随伴症状(随伴運動)を起こす場合

もある。これは、発話に際して、なんとか声をだそうと、顔面や身体に力を入れ、不必要な身体運動

を行うものである。手足を振り下ろしたり、飛び跳ねたり、前屈したり、後屈したり、息を荒げたり、顔

をしかめたり、目を固くつぶったりする。幼児期は、この様々な随伴症状を起こすので、家族は驚く

ことが多い (小澤ら, 2016、Guitar, 2019)。 

 これに対し、吃音でない子供でも非流暢な発話はみられる。この非流暢性(正常範囲の非流暢性、

または、その他の非流暢性)を以下に示す。(小澤ら, 2016、Guitar, 2019) 

(4)語句の繰り返し：語句以上のまとまりの繰り返し 

   例：おかあさん、おかあさん、おかあさんがね 

(5)挿入：文脈からはずれた意味上不要な語音、語句の挿入（文法用語としては間投詞） 

      例：「えーと、えーと」、「あのー」、「まあー」 

(6)言い直し：語や文を言い間違えて言い直したり、途中でやめてしまったりする 

      例：「くるまが、くるまでいった」 

 

 日本では「吃音検査法 第 2 版」（小澤ら, 2016）に従って、「中核症状」が発話 100 文節当り、合計で

3 以上にあることが診断基準となっている。日本語では多音節語が多いため、音節単位で吃音頻

度を計測すると、欧米語（単音節語が多い）とくらべて同じ重症感であっても、吃音頻度が数分の 1

に評価されてしまう。そのため、欧米では吃音頻度として一般には 100 音節当たりで症状が見られ

る音節数（%）を吃音頻度として採用するが、日本語では音節ではなく、文節を単位として、100 文

節当たりに生じる吃音中核症状の数を吃音頻度としている。すなわち、同じ文節に 2 つの中核症

状が見られた場合は、2とするので、重症例では頻度が 100を超えることがあることに注意が必要で

ある(小澤ら, 2016)。 

  吃音中核症状頻度＝（吃音中核症状の生起数 ÷ 発話文節数） ×100 

     （分子と分母で数えているものが異なるため割合として％をつけることはしない） 

 幼児期においては、正常な言語発達の過程で、非流暢性（一部吃音中核症状も含む）が短期間

見られることはしばしばあるので、中核症状が一定頻度以上であることが半年程度以上継続して見

られること（途中で症状が見られない期間があってもよい）も診断基準の一部とすることがある。しか

し、発吃から半年以内でも専門家の対応が必要なほど重症と認められる症例もあるため (Yairi & 

Seery, 2014, pp. 76-78)、中核症状が半年以上継続することは、診断の必須条件ではない（吃音の専門
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家の意見）。一方、発吃から半年から 1 年は自然治癒が多いために、積極的な介入に関しては、早

期介入が推奨されている欧米においても、発吃から半年〜1 年程度は控えることが多い。 

 さらに、進展してくると、工夫(ことばの置き換えなど)や発話や場面の回避(吃音が起きそうな発話

をやめる、場面を避けるなど)がみられるようになるが、幼児期は比較的これらの症状は少ないとさ

れる (小澤ら, 2016; Yairi & Seery, 2014; APA, 2014; Guitar, 2019)。しかし、心理的進展は個人差があるので、幼

児であっても注意が必要である（Q４参照）。 

 なお、一旦吃音と診断された後は、吃音頻度が 100 文節中 3 以下になっても即座に吃音ではな

いという診断はしない。幼児期の吃音は変動が大きく、数か月単位で症状が消えていても再度見ら

れることがあり、治療や経過観察で軽快している場合においては、終了の基準として、例えば吃音

中核症状が全く出なくなることが一定期間続くなど、診断時とは異なる基準が使われる (Yairi & 

Ambrose, 1999)。 
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Ｑ３．幼児期に発達性吃音と鑑別が必要な疾患、併存を疑う病態は何か？  

 

Ａ３．神経原性吃音、音韻障害、言語発達遅滞、構音障害、発声障害、発話失行、場面緘黙、チ

ック、トゥレット症候群、早口言語症（クラタリング）、脳性麻痺、palilalia（反復言語）、自閉スペ

クトラム症、ADHD(注意欠如多動障害)、知的障害、言語発達遅滞、薬剤副作用など。[推奨

グレード C1] 

 

【エビデンス・解説】 

 幼児期に多い発達性吃音（Developmental stuttering）と鑑別が必要な病態として、発達性吃音以外の

原因による吃音があり、神経原性吃音と薬剤の副作用による吃音が挙げられる。神経原性吃音

（Neurogenic stuttering）は、後天的な脳損傷（外傷、血管障害、腫瘍等）によって発症する吃音であり、

比較的稀である。多くは他の発話症状（不明瞭な構音や発声、発話失行、反復言語等）や神経学

的症状を伴うが、最初は純粋に吃音の症状のみを示すこともある。神経原性吃音は、一般には（特

に成人の脳損傷後は）症状に変動が少なく、随伴症状（随伴運動）も少ない。症状が文頭に出や

すいという特徴もあまりない（Yairi & Seery, 2014, pp. 481-482）。しかし幼児期に発症する場合は、外傷で

なければ進行性の病態（脳腫瘍等）が原因となる可能性が高く、吃音以外の神経症状があるか経

過中に出現する場合は、脳損傷の検索が必要である。 

 音韻障害（Difficulty of phonological awareness）の併存が多いことは、学齢期の吃音児も含めた

研究により報告されている (Blood et al., 2003; Ntourou et al., 2011)。音韻障害や言語発達に問題がある症

例に学齢期まで吃音が続きやすい可能性があるため、症例ごとに個別に評価して対応することが

必要になる (Paden et al., 1999)。しかし、ほとんどは発達の遅れであり、2 年以内に解消する (Paden et al., 

2002)。 

 構音障害 （Articulation disorders, Speech sound disorder, Dysarthria） があると発話が不明瞭に

なり、これを保護者が「吃音ではないか」と考えて受診することがある (Yairi & Seery, 2014, p. 19)。一方、

吃音の中核症状であるブロックの際に、舌や口唇の筋緊張が亢進し、構音が歪むことがある。鑑別

としては、中核症状の存否を確認することと、吃音では症状の変動があることが普通であり、流暢な

発話の際の構音の状態が正常かどうかを確認することが有用である。さらに、口蓋裂・粘膜下口蓋

裂等の有無の確認を行った上で、年齢に不相応な構音の誤り方かどうか、構音障害の種類と程度

を確認する。構音障害と吃音は併発することもある（詳細は Q21-1 を参照)。 

 脳性麻痺 (Cerebral palsy) の症例が吃音を併発することがある (Andrews et al.; 1983) が、発達性吃

音が併発しているのか、脳性麻痺によるもの（神経原性）なのかの鑑別は困難なことがあると考えら

れる。構音動作が緩慢になると吃音の引き伸ばしに似る部分があるが、発話全体が緩慢な場合は

吃音の中核症状の引き伸ばしとはしない。 

吃音は、通常は持続発声の時間や声質は正常であり、幼児では発声障害 (voice disorder) の

併発は多くはないが、時に、声帯結節がみられる症例がある。嗄声がある場合には、耳鼻咽喉科

医による診察が必要である。ただし、幼児では指示にしたがって持続発声をさせるのが難しいこと
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があり、長音を伴う単語等を利用して発声能力を見る方が良いことがある（「ジュース」「ボール」「ス

ーパー」等）。 

 発話失行 （Apraxia of speech） で言葉が出にくい場合、吃音のブロックの症状と区別がつきにく

いことがある。吃音では語頭の発話に問題が集中し、それ以外には言語的な問題がないのが普通

である。 

 場面緘黙症 （Selective mutism） は家庭では普通に話せるが、幼稚園などではほとんど発話が

ないなどの症状がある。吃音では、他人に指摘されるなどのために寡黙になることがある。吃音の

有無の診断のためには、中核症状があるかどうかを確認する。検査時に十分な量の発話が得られ

ない場合は、家庭等で発話している時の録音を参考にするなどの確認が必要になる。 

 チック （Tic） は、吃音の随伴症状（随伴運動）と誤診、あるいは、診断に迷うことがある。吃音

の随伴症状は、発話あるいは発話努力に伴って起きるが、チックは多くの場合、発話と関係ないタ

イミングで生じる。幼児期の音声チックは通常は意味がない（単語にならない）音声が出る。トゥレ

ット症候群は身体のチックと音声チックが出ることを特徴とする。 

 早口言語症（クラタリング, Cluttering）は、幼児期に診断することは難しく、多くは 10 歳頃から

鑑別診断が可能となる。吃音中核症状とは異なる、正常範囲の非流暢性の方が目立ち、発話速度

が速いか不規則に速くなる衝動的な話し方である。症状に対する自覚が少ないなど、吃音とは異

なる様相を示すが、吃音と併存して生じることが多い。対応が異なるため鑑別的視点は重要である。

（van Zaalen & Reichel, 2015）。 

 注意欠如多動性障害（ADHD）では早口言語症に似た発話が見られる。治療として使われるドパ

ミン作動性薬が吃音を誘発ないし悪化させることがある (Healey & Reid, 2003; 森浩一, 2018)。吃音と併存

する場合の対応は、Q21-3 を参照。 

 自閉スペクトラム症（自閉症スペクトラム障害、Autistic Spectrum Disorder, ASD）ではエコ

ラリア（反響言語）や反復言語が出ることがあり (Yairi & Seery, 2014, p. 480)、吃音中核症状の音ないし部

分単語の繰り返しと鑑別が必要である。ASD や Prader-Willi 症候群では、文節あるいは単語末の

繰り返しが出ることがある (Van Borsel & Tetnowski, 2007; Sisskin & Wasilus, 2014)。吃音と併存する場合の対応

は Q21-2 を参照。 

 知的障害 (Intellectual disability/Intellectual developmental disorders)、特にダウン症では、吃音

症状を示すことが多く報告されている（Van Borsel & Tetnowski, 2007）。留意すべき併発症であるが、吃

音はある程度の言語発達が見られてから発症するので、これに遅れがあると、発吃は学齢期以降

になることがある。対応については Q21-4 を参照。 

 言語発達遅滞 (Delayed speech and language development) については、自然治癒要因としてい

くつかの異なる見解が出されている（Q6）。幼児期に限定したデータでは、受容言語と表出言語の

能力差があるという報告がある (Anderson & Conture, 2000)。しかし、発症してから間がないと、言語能力

は正常範囲かやや低いという程度である (Bernstein Ratner & Silverman, 2000; Anderson et al., 2005)。Demands 

and Capacities Model (DCM, 要求と能力モデル, Adams, 1990; Starkweather & Gottwald, 1990)では、発話

能力に比して発話要求の発達が早いために発話に負荷がかかり、吃音が生じやすくなるとされて

おり、より年少で吃音が発症する場合は、言語発達がかえって良好なことがあるという報告もある 
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(Watkins, Yairi, & Ambrose, 1999; Watkins, 2005)。吃音については、暦年齢ではなく、言語の発達年齢に応じ

た対応となる。 

 資料 6 の最後のページは、併存する（あるいは鑑別すべき）障害のスクリーニングが含まれている。

吃音を含めて、一部の発達障害については、幼稚園、保育所、認定こども園、巡回相談等の関係

者向けとして、チェックリスト（解説付き）が作成されている (稲垣ら, 2019)。 
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Ｑ４． 臨床を行うにあたって、幼児期の吃音をどう評価するか？  

 

Ａ４． 幼児期は急速に言語力が成長する時期であり、吃音が生じるのに、言語力の影響を受け

やすい子供が多い。また、低年齢では、吃音への気づきはあるが、ネガティブに捉えていな

い事が多いとされていたが、園や家庭などの周辺環境の吃音に対する反応によって、吃音

に対する感情や態度が変わり、心理的な進展を起こす可能性はある。そしてそれは子供自

身の性格とも関連すると考えられる。 

 このように、吃音の指導・支援に繋げるためには、発話症状だけでなく、言語力、社会的側

面、気質や情緒的側面など多面的包括的に評価する必要がある。 

 臨床家が行う吃音の評価は、保護者からの情報収集と、本人との面談、検査、観察により

評価する。この時期に併存する問題の兆候を見逃さないように、調査票にも項目を加える。

言語検査、全般的発達検査は目的に応じて適切なバッテリーを用いる事が望ましい。[推奨

グレード B] 

 

 【エビデンス・解説】 

  吃音の診断については、Q２で述べたように吃音中核症状の有無と頻度を指標とするが、

予後を予測し、介入の必要性とその内容、時機を検討するために多面的包括的に様々な情

報を収集する必要がある (Healey, 2004 小澤ら, 2016, Guitar, 2019）。自然治癒に関係する要因の文

献についてはＱ６参照。 
  吃音に関する情報収集のために必要な情報を以下に示し、調査票の例を（添付資料６）

に示す 。 
１）発話症状の評価 （本人・保護者から）（小澤ら, 2016）（Q2 参照） 

 様々な状況下（単語、短文、文章、会話、非文脈下、家族との会話、検査者との会話等）に

おける吃音中核症状の種類と頻度を評価する。場面差・変動性については保護者からも情報

収集。 

２）吃音歴に関する情報収集 （保護者から）（Yairi, 2005） 

 発吃時期とその時の様子。その後の経過、家族歴、相談歴。 

３）吃音に対する本人の捉え方・心理的反応 （本人・保護者から） 

 保護者に、本人の発言（「しゃべりにくい」など）や友達関係（真似された、「どうして？」と聞か

れた等）のエピソードを確認する。 

 本人と十分にラポートがとれた状態で直接言葉の話しづらさを尋ねる。これには話の仕方な

ど細心の注意が必要である（「吃音臨床の手引き」参照）。近年、年少であっても吃音に対してのイラ

イラも含め何らかの反応を示している（Boey, 2009）。幼児にコミュニケーションに対する態度を質

問する質問紙も開発、用いられている（Kiddy CAT Vanryckeghem, 1995）。 

４）本人の性格に関する情報 

   吃音の自然治癒と気質の関係はみられないとする報告がある（Q５）一方、吃音の持続した
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子供の母親の方が、子供の負の（ネガティブな）情動性（恐怖と落ち付きのなさ）をより強いと

見ていたとする報告もある （Ambrose, 2015）。そのため、保護者に子供の性格を尋ねたり、質問

紙を用いて確認する。 

５）言語力・全体発達に関する情報 

保護者に対する質問紙として、乳幼児発達質問紙やKids乳幼児発達スケールなどで、全

体発達の評価を実施できる。生育歴は調査票に含んで回答いただくと発達の問題がないか

どうか推察しやすい。本人に実施する検査もある。語彙検査（PVT-R）やL-Cスケールにより言

語力の評価ができる。構音に問題が見られたら、構音検査を実施することも有用である。 

６）周辺環境に関する情報 

所属する園などで子供の様子を尋ねてもらう。友達同士のトラブルがないか、なども確認す

る。家族構成や保護者のコミュニケーションスタイルも後の指導に繋がる情報である。 
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２．疫学的特徴 
 

Ｑ５．吃音はどの程度の発症率、自然治癒率か？ 

 

Ａ５．幼児期の発症率はおよそ 8％、自然治癒率は 70~80%と考えられている。[エビデン

スレベル IIb]（推奨グレード非該当） 

 

【エビデンス・解説】 

  吃音は主に、2〜4 歳をピークとした幼児期に発症する。この幼児期における調査から、吃音の

発症率は約 5〜8%程度であることが報告されている（Månsoon, 2000; Reilly et al., 2009; Yairi & Ambrose, 2013）。

一方で、吃音の有症率（ある特定の時点における吃音のある人の数）は、全人口の 0.72〜1%と概

算されている（Yairi & Ambrose, 2013）ことから、計算上では、吃音は発達の途上で 50〜90%が治癒する

（症状の生起頻度が診断基準を下回る状態になり、保護者や言語聴覚士が吃音とはみなさなくな

る）と考えられる（Yairi & Ambrose, 2013）。吃音のある幼児のコホート研究では、発吃から2年後までの治

癒率を 85%と報告するもの（Månsoon, 2000）、発吃から 2 年後までの治癒率を 31%, 3 年後までを 63%, 4

年後までを 74%と報告するものがある（Yairi & Ambrose, 2005, pp. 167-169）。発吃からの経過が長くなるに

つれて、治癒の確率は減少する。一方で、発吃から 1 年後までの治癒率は、6.3〜9.0% と低い値も

報告されている（Yairi & Ambrose, 2005, pp. 167-169; Reily et al., 2013）。 

  わが国の研究 (森, 2019) では、3 歳までの発症率が 8.9%となり、海外における近年の報告（Reily et 

al., 2013）とかなり近い値となった。保護者からの報告による調査であるが、発吃から 1 年以内に吃音

が消えることが少ないという傾向は見られなかった。 
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Ｑ６．吃音の発症や治癒を予測できるのか？（リスク要因は何か？） 

 

Ａ６．吃音の発症や治癒に関連する要因としては、家族歴、性別、吃音症状、音韻発達、言語発

達、その他の障害の合併、気質と社会的／情緒的安定、が報告されている。ただし、これら

の要因間の関連や、各要因がどの程度の予測力を持つかについては明らかになっていな

い。[推奨グレード C2] 

 

【エビデンス・解説】 

＜吃音症状＞ 

 発吃から 6 か月までの症状、例えば各症状の頻度、繰り返しのユニット数（あ、あ、あ、あ、あり

がとうの場合、4 ユニットの繰り返し）、症状の持続時間、随伴症状の程度などは、その後吃音が

治癒する群と維持する群の間に、有意な差は認められていない (Yairi & Ambrose, 2005, pp.172-185; 

Yairi & Seery, 2011, p.77)。一方、発吃から 1 年以内に症状が軽快化することは、自然治癒の重要な

指標である。繰り返しのユニット数・症状の持続時間・随伴症状の減少は、吃頻度の低下ととも

に、治癒の指標となる (Yairi & Seery, 2011, pp.77-78)。絶対的な吃頻度の低さよりも、発吃からの 1 年

間に吃頻度が低下するという変化が治癒にとって重要な予測因子である。また、発吃から 1 年

後の吃音の重症度は、吃音の持続のリスクとなる (Yairi & Ambrose, 2005, pp.183-185)。 

 

＜家族歴＞ 

 吃音のある子供に吃音のある家族がいる割合は、過去のレビュー研究において 30〜60％と

報告されている（Yairi, Ambrose, & Cox, 1996)。一方、近年では、吃音のある子供の 7 割程度に吃音の

ある家族がいるとの報告がある(Yairi & Ambrose, 2005, pp. 290-292)。また、子供の吃音が治癒するかど

うかも、その子供の家族の吃音が治癒しているか、持続しているかに影響を受ける。もし吃音の

ある子供の家族の吃音が持続している場合、その子供の吃音も持続する確率は 65%である。同

様に、家族の吃音が治癒している場合、その子供の吃音が治癒する確率も 65%である(Yairi & 

Seery, 2011, p.77)。 

 わが国でのコホート研究においても、家族歴（吃音のある、あるいはあった家族の有無）が 3歳

時点での吃音の危険因子であることが示された (森, 2019)。 

 

＜性別＞ 

 発吃間近の時点では、男女比は 2：1 と言われており （Yairi & Seery, 2011, pp. 36-37)、吃音は男児

に多い。発吃後の治癒率も女児の方が高く (Yairi & Ambrose, 2005, pp. 170-172)、そのため、吃音のあ

る青年・成人の男女比は 4:1 である。女児については、治癒率が高いだけでなく、治癒のタイミ

ングが早いことも報告されている。男児における吃音の持続期間が、平均しておよそ 29.5 か月

であるのに対し、女児における吃音の持続期間は、平均して 24 か月である （Yairi & Seery, 2011, 

p.77)。 
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＜音韻発達＞ 

 発吃間近における、音韻能力（単語の中にある音を把握・操作する能力。概念としては運動

能力の問題を含まない）の低さ（音韻発達の遅れ）は、後の吃音の持続を予測するとの報告が

あるが（Yairi et al., 1996）、発吃から 2 年後の音韻能力は予測力を持たない (Paden et al., 2002)。つまり、

吃音が持続する子供も徐々に音韻能力を発達させ、追いついてくる (Ambrose et al., 2015)。また構

音能力（音を正しく発音する口腔運動能力）の低さも、吃音の持続を予測するという報告もある 

(Spencer & Weber-Fox, 2014)。 

 

＜言語発達＞ 

 2 歳時点での表現語彙能力の高さが、3 歳時点での吃音を予測するとの報告 (Reily et al., 2009) 

がある一方、吃音が持続する子供・改善する子供の表出言語能力には差がないとの報告もある

（Watkins et al., 1999）。予測力については、まだ明らかになっていない (Yairi & Seery, 2011, p.78)。 

 

＜その他の障害＞ 

 聴覚障害や口蓋裂の子供・成人おける吃音の有症率は低く、知的障害やてんかん、脳損傷、

精神疾患のある人における吃音の有症率は高いことが知られている (Yairi & Seery, 2011, pp. 41-43)。

一方、吃音のある子供の中に、音韻障害、言語障害を併せ持つ子供が多いことも知られている 

（Arndt & Healey, 2001）。他の障害を併せ持つことは、吃音の問題を複雑にし、他のリスク要因ととも

に、吃音を持続させる可能性があるが、その予測力については、不明である。 

 

＜気質と社会的／情緒的安定＞ 

 吃音のある子と吃音のない子の気質・パーソナリティは、グループとして比較した場合、相違

がないと考えられる (Yairi & Seery, 2011, pp. 128-129)。3 歳、あるいは 4 歳時点での吃音の有無を予

測するような気質も存在しなかった (Reily et al, 2009, 2013)。しかしながら、吃音の持続・悪化につい

ては、発症した吃音に「敏感に」「反応的に」対応する気質が、喉頭の筋緊張や恐れの感情を

引き起こすというメカニズムが提唱されていることから、気質が持続・悪化のリスクとなる可能性が

ある (Guitar, 2019, p. 116) 

 

 いずれの研究も、吃音が治癒した群とそうでない群の比較において統計的に有意差が見られた

ということを示しているが、それぞれの項目の差が決定的に予後に影響するというものではないこ

とに留意する必要がある。例えば、ほとんどの研究で有意な結果となる家族歴については、兄弟

間でも経過が異なることはよく経験される。双生児研究では、一卵性双生児でも不一致が 2〜3 割

はあり、また、二卵性双生児の不一致率はさらに高いことから、家族歴だけで予後が完全にわかる

ものではないことは明白である。また、近年の少子化や核家族化によって十分な家族歴が得られ

なくなっているので、家族歴から予後を予測できる可能性はさらに低下している。上述した要因は

吃音に関する危険因子と見るべきであり、留意事項ではあるものの、個別の症例において確実に

予後を予測できるものではない。 
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３．原因論 
 

Ｑ７．発達性吃音の原因は何か？  

 

Ａ７．発症の原因として最大のものは遺伝要因であり、7 割程度の原因となっている。より直接的な

原因としては、脳内の発話に関連する領域間で解剖的・機能的接続が不良になっているこ

とである。保護者が子供の発話を気にする・注意する等の行為、育て方が悪いせいで吃音

が生じるという説は否定されている。[吃音症状を叱ったり、吃音が育て方のせいだとする指

導は推奨グレード D] 

 

【エビデンス・解説】 

 吃音が家族性に発生しやすいことが知られており、双生児研究によって、一卵性双生児の方が

二卵性より吃音の有無の一致率が数倍高いことから、吃音発症原因の少なくとも 7 割程度は遺伝

性のものであると推測されている (Krafta & Yairi, 2012)。 

 吃音に関連する遺伝子の追求のために連鎖解析が行われ、複数の染色体が挙げられている 

(Frigerio-Domingues et al., 2019)。研究間で必ずしも一致していないが、主要な原因となる遺伝子がいく

つかあり、それを修飾するような影響力の比較的低い遺伝子が多数あることが想定されており、修

飾する遺伝子の違いによって、吃音から自然治癒しやすいか、長引きやすいかが異なるという説が

ある (Krafta & Yairi, 2012)。 

 連鎖解析で吃音に関連するとされている 12 番の染色体上の遺伝子異常とパキスタンで家族性

に発症した吃音との関連を分析した研究 (Kang et al., 2010) では、吃音に関連する特定の遺伝子が

同定されたと報告された。ただし、パキスタンにおいても対照群で遺伝子異常がありながら吃音を

発症していない症例があり、北アメリカの吃音者では、同じ遺伝子の異常はほとんど見られないと

いう問題があり、民族差があるものと思われる (Han et al., 2014)。同じ研究室からであるが、4 つの吃音

関連遺伝子が発見されており、吃音者の 20%にいずれかの異常が見られたが、対照群でも 8%に異

常が見られており (Frigerio-Domingues et al., 2019)、「原因遺伝子」と言い切るのは難しい。これらの遺伝

子異常があると、吃音のリスクが高くなると解釈するのが現時点では妥当なようである。 

 脳機能が吃音のある人とない人で異なることや、脳内の発話に関連する領域間で解剖的・機能

的接続が不良になっていることが多くの研究で示されている (Etchell et al., 2018)。しかしほとんどは成

人についての研究であり、一部で学齢児の研究がある程度で、吃音幼児において脳の形態や機

能を調べた研究は少なかった (Chang, 2014)。近年、脳計測技術の進歩により、幼児の研究も増えて

きており、成人と同様の差異が幼児期から存在することが明らかになってきている (Sato et al., 2011; 

Chang, 2015)。これらにより、発達性吃音は脳の形態や機能における差異があることが証明されたため、

発達障害者支援法の対象疾患としての要件を満たしている。 

 吃音の原因のうち、遺伝要因の残りは「環境要因」ということなるが、具体的にどういう要因がある

かは定説がない。幼児期の吃音は、1/4〜1/3 には発症時に精神的ショックや病気等があるとの報

告もあるが、幼児期は一般にいろいろな病気やショックが多い時期でもあり、想起バイアスがあるた
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めに、はっきりしたことは言えない可能性がある (Yairi & Seery, 2014, pp. 79-80)。発吃時は、比較的急に

重症〜中等症として発症することもあり (Yairi & Seery, 2014, pp. 76-78)、その前にあったエピソードが関

連したものとして認識されやすくなる。 

 かつて、「吃音の診断はある意味、吃音の原因の一つである」という説（diagnosogenic theory, 吃

音診断原因説）が著名な研究者によって唱えられ（Johnson, 1942）、その時代に留学していた学者らに

よって日本にもその考えが持ち込まれた。その結果、「吃音は親が非流暢を気にしたり指摘したり

することで起きる」、「小児の吃音は親が気がつかないふりをする方が良い」という誤った対応が、残

念ながら現在でも日本では常識となっている。しかし、その説の根拠になったはずの研究（アイオワ

大学の修士論文）のデータを精査すると、吃音がない子供の非流暢をいくら叱責しても吃音が生じ

ないことを示していた (Ambrose & Yairi, 2002)。孤児院で非流暢を叱る研究は、その手法の非人間性は

非難されるべきであるが、その結果は、「親の育て方が悪くて吃音が生じることはない」ことを示した

貴重なものである（なお、非流暢を叱責していると発話を常に躊躇するようになり、吃音の改善には

役立たないので、非流暢を叱責しても良いという意味ではない）。吃音。著名な研究者が自説に合

わない結果を公表せずに、その後も誤った自説の主張を続けた不正のために、日本では幼児期

の吃音に対して親が自分の育て方が悪いのかと悩み、親族からもそのように責められるという不幸

な事態が生じているので、正しい知識を広める必要がある。親が子の吃音に気がつかないふりを

すると、子が吃音は親に相談できないタブーだと感じ、学齢期以降に心理的に孤立することによる

問題が大きくなるので避けるべきである。また、思春期以降になっても、「自分に吃音があることが

知られると、親の育て方が悪いせいだと思われるのがいやだ」と考えて、吃音を誰にも相談できな

い子供もいる。家庭でも一般社会でも、吃音について、ことさら問題視せずに、ざっくばらんに話せ

る環境を作ることが重要である。 

 他の疾患ないし障害が原因となって吃音が生じる可能性がある（第 II 章第 2 節参照）。稀ではあ

るが、出生後の脳損傷（脳腫瘍、血管障害、外傷）によって、神経原性吃音が生じえる。ASD（自閉

スペクトラム症）では吃音の合併がやや多い。ASD では語末や文節末の繰り返しが見られることが

ある (Van Borsel & Tetnowski, 2007; Sisskin & Wasilus, 2014, ASD でなくても稀に見られる)。知的障害児でも吃音の合

併がやや多いが、ダウン症では少なくとも 15%以上に吃音の合併が報告されていて (Schubert, 1966; 

Preus, 1973)、単なる知的障害や発達性吃音とは異なる機序（遺伝子レベルの問題）がある可能性が

ある。ADHD（注意欠如・多動性障害）の治療に使われるドパミン作動性薬によって吃音が副作用

として生じることがある (Healey & Reid, 2003; 森浩一, 2018)。早口言語症（クラタリング）は幼児期には稀で

あるが、これが原因となって吃音が続発することがある (van Zaalen & Raichel, 2015)。 

 逆に、聴覚障害（ろう）があると吃音が少ない。口蓋裂などの器質的構音障害でも吃音が少ないと

いう報告がある (Yairi & Seery, 2014)。理由としては、構音速度が低くなるために吃音症状が出にくいこ

とが想定されている。 
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Ｑ７－１．吃音の原因療法は可能か？  

 

Ａ７－１．現在は不可能である。[推奨グレード D] 

 

【エビデンス・解説】 

 現在吃音の原因として明確になっているのは、7 割以上が遺伝的影響によって発症することであ

り (Yairi & Ambrose, 2013)、また、その結果と思われる脳の異常は脳内の広い範囲に及んでいる (Chang, 

2014)。現在の医学（2020 年時点）では、脳内の遺伝子異常を直接治療することはまだ行われていない。

また、すでに吃音が生じてそれに対応する脳内回路ができている状態で、遺伝子を導入するだけ

でその個人の吃音の治癒が見込めるかどうかは不明である。 

 パーキンソン病や手の局所ジストニアなどのように、原因となる異常がはっきりしてそれが脳内の

小部分に限局している場合には、薬物療法その他の非手術的治療が有効ではない症例について、

不良となった細胞群を移植で補う治療や、過剰な働きをする部分を止める（破壊する、電気刺激で

働かないようにするなど）治療が行われることがある。しかし、発達性吃音ではまだどの細胞群が主

に原因となっているのか不明であり、また、大きな個人差があることと、脳内の広い場所で神経線維

の異常が検出されているので (Etchell et al., 2018; Chang, 2014)、細胞移植等によって治療することが可

能かどうか不明である。動物モデルでは、ヒトの吃音関連遺伝子異常を導入したマウスで、神経細

胞をサポートするアストロサイト（星状膠細胞）の異常が見出されている (Han et al., 2019)。もしアストロ

サイトの移植や遺伝子導入で神経（脳梁）の接続性が改善し、マウスの発声症状も改善することが

確認され、さらにこの病態がヒトにおいても同様だとすると、将来的には細胞移植や遺伝子導入・

遺伝子編集による治療の可能性がある。 

 次に、これも単なる思考実験の段階ではあるが、遺伝子異常のために正しく作られていないタン

パク等、特に酵素を補うという治療が考えられる。吃音の原因遺伝子として同定されたものの一つ

については、その遺伝子が作る酵素が欠損すると、ムコ多糖症という重篤な全身の障害が生じるが、

酵素補充によって全身症状が改善する。吃音ではこの酵素が完全欠損ではなく、働きが弱くなっ

ていると考えられている (Raza et al., 2016)。しかし、酵素を血液中に投与しても、脳内には届かな

いため、吃音については改善が期待できない。ムコ多糖症の脳症状の治療として、酵素の髄腔内

投与が試行されているが、吃音では試されていない。 

 成人の吃音では大脳基底核のドパミンが過剰となっているという仮説があり (Wu et al., 1997; Alm, 

2004)、ドパミンの働きを抑制する薬剤を投与すると吃音症状が改善する症例もある (Maguire et al, 2004, 

2020)。しかし、副作用が強くて脱落者が多かったり (Stager et al., 2005)、大規模な試験で有意差が出

なかったり等により、欧米においても吃音への適応は承認されている薬剤はない。いずれにしても、

これらの薬剤の吃音に対しての効果は内服中のみであり、根治をもたらすものではない。また、効

果が幼児でも同じであるかどうかは不明であり、かつ脳内のいろいろなシステムで使われているド

パミン系を止める薬剤の副作用と発達への悪影響の危惧から、吃音の治療のみを目的としては、

幼児への投与は行われない（他の障害の症状改善のための投薬が吃音に影響することはある。
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Q21-2, Q21-3 も参照）。 

 幼児期の吃音は 7 割以上、青年期以降も半数程度に自然治癒があることから、吃音の原因とな

る遺伝子異常等は、吃音を必然的に起こす原因ではなく、単なる危険因子であり、適切な学習や

訓練で問題を回避してほぼ正常な発話を獲得できる場合も多い。そのため、根本治療がないこと

を理由に遺伝子や脳の異常を烙印（スティグマ）のように扱うべきではない。 
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Ｑ７－２．吃音の遺伝子を調べると、治療や予後の予測に役立つか？  

 

Ａ７－２．現在はほぼ役に立たない。[推奨グレード C1] 

 

【エビデンス・解説】 

 吃音の連鎖解析により、吃音には主要な原因となる遺伝子がいくつかあり、それを修飾するような

影響力の比較的低い遺伝子が多数あることが想定されており、修飾する遺伝子の違いによって、

吃音から自然治癒しやすいか、遷延しやすいかが異なると考えられている (Krafta & Yairi, 2012)。しか

し、これらの違いに関連している遺伝子の多くがまだ明らかになっていないため、遺伝子検査によ

って得られる情報は限られる（2020 年時点）。特定の研究室で検査が可能な吃音関連遺伝子につい

ては、異常の有無によって吃音頻度については治療効果に差がなかったが、吃音の捉え方に関し

ては治療効果が異なる可能性が報告された (Frigerio-Domingues et al., 2019)。しかし、そのような結果に

なる理由は不明である。まだこのような研究が少ないために、因果関係の解釈は慎重にすべきであ

る。 

遺伝子の情報がなくても、家族歴に見られるのと同様な臨床経過をとる可能性が高いということ

が知られている (Yairi & Seery, 2014)。 
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Ｑ７－３．吃音児の脳を調べると、治療に役立つか？  

 

Ａ７－３．現在はまだ役に立つとは言えない。[推奨グレード C2] 

 

【エビデンス・解説】 

 吃音の有無によって幼児期においても脳活動や脳解剖に差があることが知られている（Chang, 

2014; Sato et al., 2011）。また、学齢期では、吃音が続くか治癒するかによって脳領域間の接続性に違

いが見られている（Chang et al. 2015）。このような情報があると、治療なしに改善する可能性が高い子

供を同定して、不要な治療を避けることができる可能性がある。しかし、これらの研究結果は群間比

較であり、統計的な有意差があるとしても、主に学齢期に違いが大きくなっており、幼児期は分布

範囲の重なりが大きい。そのため、幼児期に脳機能や脳解剖の検査を行って、個人についての予

後を予測できる症例の割合は低い。検査実施が容易であれば、予後予測ができる幼児の割合が

少ないことは合理化できるが、現状では幼児にこのような脳の検査が可能な施設は極めて限られ

ており、研究としてのみ行われていて、実用的ではない。 

 一方、脳の接続の異常があると吃音が改善しないという解釈はすべきでない。まず、学齢期の脳

の接続性の変化は、吃音が持続する原因となっているのか、吃音が続いている結果、例えば発話

が少なくなる結果として起きているのか、あるいはそれらがどのような割合で寄与しているのか、ま

だ不明である。また、吃音が学齢期まで続く子供であっても、ほとんどは独り言では吃らない程度

に発話能力が発達するので、脳の異常が多少あっても、他の部分の発達によって、かなり代償でき

るようになる。 
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４．介入法の基礎 
 

Ｑ８．環境調整法とは何か？ 環境調整法は有用か？ 

 

Ａ８．環境調整法とは「吃音の持続、進展に作用していると考えられる環境的な要因を、子供の流

暢性を促進するように調整すること」である。子供の吃音症状は多様な要因によって影響を

受ける。そのため環境調整法では、子供の様子や他者との相互交渉場面、日常生活の観察

所見などをもとに、子供の発話の流暢性に影響を及ぼしている可能性がある要因を同定し、

それらを子供の流暢性が増す方向に調整する。 

 吃音の改善に効果があるというエビデンスは弱いが、適切な情報提供も含めてうまく実行で

きれば、親子共々、吃音による心理的ストレスを軽減することが期待される。[推奨グレード

C1] 

 

【エビデンス・解説】 

発達性吃音の好発時期は 2〜3 歳であり、その自然治癒率は 70〜80％と高く（Månsoon, 2000; Yairi & 

Ambrose, 2005, pp. 167-169）、発吃後 2〜3 年の間に治癒が最も生じやすい。そのため、特に子供が低年

齢あるいは発吃から 1 年以内の場合は、まずは自然治癒を待つ方針とし、子供の楽な発話を促す

ような関わり方（環境調整）についての情報提供（添付資料参照）をしながら経過観察を行うことを、

本ガイドラインでは推奨している（Q17 も参照。なお、経過観察から介入への切り替えの判断につ

いては、Q15 を参照）。 

  ただし、環境調整法の定義には様々なものがあり、代表的なものは、「吃音の持続、進展に作用

していると考えられる環境的な要因を、子供の流暢性を促進するように調整すること」（ギター, 2007, pp. 

275-283）であるが、実際に行われる指導内容は様々である。海外では environmental modification で

はなく indirect approach（間接的アプローチ）という用語が用いられることもあるが、この用語はリッカ

ム・プログラムについても使われ (例えば de Sonneville-Koedoot et al. 2015)、直接的に発話に介入しないす

べての方法が含まれる。「環境調整法」は、他の発達障害の分野では「介入」に分類されるもので

あるが、わが国の吃音臨床では直接的な言語治療（訓練）を「介入」として区別して呼んできた歴史

的経緯から、ここでは言語訓練と区別して、「環境調整法」とする。 

  原（2005）は環境調整法について「両親との面接により、非流暢性を助長する要因を除去し、流暢

性を増加させる要因を整えるための助言指導を行う」としている。また、子供の流暢な発話を導くよ

うな発話モデルを保護者が生成できるようにすることを重視し、大人がゆったりとした柔らかい発話

パターンで話し、子供のレベルにあった語彙や文の長さを用い、子供に長く説明させるような質問

を極力減らすことを勧めている。 

  また若葉（2008, p. 48）は、環境調整法を「吃音の持続、進展に作用していると考えられる環境的な

要因を調整すること」とし、幼児期の環境調整における家庭内の生活の重要性を述べ、「家庭内の

環境的問題」として、家族の雰囲気、父母間の人間関係の問題、母子関係上の問題、父子関係上

の問題、言語環境的問題（言語面での要求水準が高いなど）、生活空間としての環境の問題（遊
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び場がない、騒音が多いなど）といった点を挙げ、これらの問題点の改善を図るとしている。また社

会的関係の中での生活では、対象児が心理的に安定できるように改善を試みるとしている。 

  一方、都筑（2015, p. 58）は環境調整法を「吃音児をとりまく言語環境と養育環境の両方を整え、吃

音児に対する周囲からの発話行動への干渉と、過剰であると判断される心理的圧力を除くこと、同

時に安定した母子関係を確保することによって間接的に吃音児の内的環境を整え」ることで、「自

然で無意識な発話を日常生活でたくさん経験させることと、基本的感情・情動の安定を図ることな

どにより吃音を治そうとする介入方法」であるとしている。 

  このように環境調整法については、「吃音の持続、進展に作用していると考えられる環境的な要

因を調整する」という大枠では共通性がありながらも、どのような要因を重視するかといった点や、

実際に行われる具体的な指導内容は臨床家によって異なる面がある点に留意しなければならない。

また、環境調整法の訓練効果に関する報告（e.g., 都筑, 2006）についても、結果を解釈する上で「どの

ような環境調整法が行われたのか」をよく理解する必要がある。 

  さらに、環境調整法を行う際には、子供への関わり方や家庭環境を変えるための助言・指導を受

けることで保護者が、吃音の原因を「自分の関わり方や家庭環境にある」と誤解しないよう、臨床家

は特段の注意を払う必要がある。「親の育て方が悪くて吃音が生じることはない」という点について

は、“Monster Study”と呼ばれる人権を無視した研究によって実証されている（Ambrose & Yairi, 2002）。

環境調整法で行われるのは、悪い環境を普通の環境に変えることではなく、普通の環境を吃音の

ある子供のために“特別に配慮された環境”に変えること（阿部 & 坂田, 2015, pp. 28-29）であり、環境調

整法の名の下に保護者を責めるようなことがあってはならない。“Monster Study” （Ambrose & Yairi, 

2002） からのもう一つの教訓としては、非流暢な発話を叱責すると、子供は話すこと自体を躊躇する

ようになり、発話を試行錯誤しながら上達させる機会を奪うことになるということである。一般に「親の

躾（しつけ）が悪い」という非難には、子供の異常ないし未熟行動に対して十分に厳しく接していな

い（甘やかしている・容認している）という含意があるが、吃音症状について叱責等で厳しく躾けるこ

とは、吃音の改善を遅らせることにしかならない。典型発達児では、非流暢があっても短期間で自

然に改善するため、多少叱責してもすぐに叱責する必要がなくなるので、大きな影響を残さないか

もしれない（叱責が是認されるわけではない）。しかし、吃音がある幼児では、叱責されてもどうすれ

ば発話を改善できるのかわからず、吃るたびに叱責されることが続くと、発話を躊躇するようになる

だけでなく、自己肯定感を下げることになり、その後の人格形成にも悪影響を及ぼす可能性がある。

幼児は言語的指示にしたがって発話器官を随意に制御することができないということに、十分に留

意すべきである。 

  本ガイドラインでは幼児期の吃音の自然治癒率が高いことを最大限に生かす戦略を採用するこ

ととしており、そのためには自然治癒が典型的に生じるまでの 1〜2 年間において（発吃が早期の

場合は 3 年以上になることもある）、保護者が不安なく吃音のある幼児と自然治癒を待てるようにす

ることが重要である。幼児期の吃音の機序として、言語要求（発話要求）が発話能力を上回ることで

生じるとする DCM (Demands and Capacities Model,  Adams, 1990; Starkweather & Gottwald, 1990; 第 II 章と Q11 にて解

説)に基づくアプローチが提案され、その効果を検討した比較試験（de Sonneville-Koedoot et al., 2015; 

Franken et al., 2005）では毎週 1 回など、頻回な指導を実施するアプローチが用いられている（Q11 も参
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照）。しかし、わが国で一般的に用いられている「環境調整」はそのような高頻度の介入ではなく、

臨床家の指導なしに、または低頻度の指導のもとで行われる。このような環境調整法が吃音の重

症度の軽減に有効であるという明確なエビデンスはない。ただ、DCM に基づくアプローチが吃音

の改善に対して一定のエビデンス（de Sonneville-Koedoot et al., 2015; Franken et al., 2005）を有していることか

ら、吃音を専門とする臨床家の指導が十分に得られない場面や、経過観察的な低頻度の指導のも

とでも同様な考えに基づくアプローチが「環境調整」として勧められることが多い（添付資料４）。単

に環境調整の指導をするだけでなく、同時に吃音の経過についての正確な知識を伝えることで、

少なくとも保護者の不安を軽減し、それによって幼児の心理面の困難もある程度軽減する効果は

あると考えられる。 

 自然治癒を待つ間、あるいは直接的治療介入（言語訓練）を希望しない症例では、できるだけ吃

音によるストレスを減らして幼児の言語・情緒・行動その他の遂行能力の健全な発達を待つことが

できるようにすることは重要であり、「環境調整」はそのために行うのが主な目的である。また、環境

調整を行っておくことで、直接的介入を実施して吃音改善の効果が得られない結果となったとして

も、あるいは、介入せずに自然治癒を待つ方針で結果的に自然治癒しなかった場合でも、幼児期

における吃音による心理的・社会的悪影響を軽減することができると考えられる。 

 環境調整法の具体的な指導の例については、Q11 の解説（RESTART-DCM のマニュアル, Franken et al., 

2007）と添付資料 4 を参考にされたい。英国の Palin Centre で行われている、Palin Parent-Child 

Interaction Therapy (PCI) も参考になるであろう（Q16 参照）（Kelman & Nicholas, 2020）。 

 本ガイドラインでは、環境調整を行いながら悪化が見られない間は経過観察を続け（Q17 参照）、

就学の 1〜1.5 年程度前になっても吃音が続いている場合は、直接的介入を検討することを推奨し

ている（Q15 参照）。この過程を医療側から概観すると、図 A8-1 のようになる。ただし、それぞれの

地域において利用できる機関や専門家の組み合わせによって、このフローを分割して担当するこ

とになることにも留意していただきたい（第 II 章第 5 節図 4 参照）。環境調整法は、直接介入を実施

中も保護者が継続して行うものであるが、介入方法によっては実施内容が異なる（Q13, Q16 も参

照）。また、リッカム・プログラム（Q9 参照）においては、環境調整法を行うことは規定されていない。 
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Ｑ９．リッカム・プログラム (Lidcombe Program) とは何か？ リッカム・プログラムは有用か? 

 

Ａ９．リッカム・プログラムは、オーストラリア吃音研究センター（ASRC, Australian Stuttering 

Research Centre） の Mark Onslow らが開発した、幼児吃音向けの行動療法による治療プロ

グラムである。流暢な発話に対して３種類（①褒める、②自己評価を促す、③知らせる）、明ら

かな吃音症状に対して２種類（④知らせる、⑤自己修正を促す）、計５種類の言語的随伴刺

激を用いることが特徴である。 

     ３週間連続でほぼ流暢な状態を達成することを目標とするステージ１と、ステージ１で到達し

たほぼ流暢な状態を維持するためのステージ２という２段階からなる。ステージ１では保護者

は週１回、臨床家のもとを訪れ、プログラムの実施方法について指導を受ける。治療は主に

家庭で保護者により行われる。 

     無作為割付による研究で自然治癒とくらべて早く改善することが示され、ステージ 2 を終了

した症例の長期経過も良好である。ASRC 以外の施設からも有効性の報告がある。[推奨グレ

ード A] 

 

【エビデンス・解説】 

 リッカム・プログラムは、複数の無作為化比較試験（Harris et al., 2002; Jones et al., 2005; Lattermann et al., 

2008）で、吃頻度を軽減する上で非介入群（自然改善群）と比較して有意に有効であることが示され

ている。また、ASRC 以外の施設による大規模比較試験においても、7 割の有効率を示した (de 

Sonneville-Koedoot et al., 2015)。介入を開始する時機の判断については、Q15 を参照。 

 環境調整法とは異なり、原理として、報酬（リッカム・プログラムにおいては、滑らかな発話を褒め

ること）が与えられた直前の行動が増えるというオペラント学習（条件付け）の原理を用いるとされて

おり、言語的随伴刺激を用いること以外の環境面の改変（例：保護者がゆっくり話す）は原則として

行わない （Lidcombe Program Trainers Consortium, 2014; Onslow et al., 2020).）。また、子供自身にも発話パター

ンを意図的に変えさせる（例： わざとゆっくり話すことを求める）ことはしない（Lidcombe Program Trainers 

Consortium, 2014）。 

 オペラント学習は、ボジティブな感情が生じることで無意識的にその直前の行動が生起する確率

が無選別的に増えるのであり、そのためには言語的随伴刺激の意味内容より、それを言う時の褒

める感情表出（韻律や表情等）が、増やしたい行動からできるだけ間を空けずに与えられることが

重要である。オペラント学習としては、処罰が与えられてネガティブな感情を生じた直前の行動が

減るという原理もあるが、オペラント学習は選択性が低いため、吃音に応用しようとすると、吃音頻

度を下げるのではなく、発話自体が減るという結果になったり、親子関係が悪化したりするため、用

いられない（禁忌である）。悪い例として、“Monster Study”と呼ばれる研究がある（Q8 参照）。 

 リッカム・プログラムの初期は「褒める (praise)」のみで開始するが、子供がやり取りを楽しんでい

るようであれば、他の種類の言語的随伴刺激を追加していく。「自己評価を促す (request 

self-evaluation)」は、滑らかな発話に対してどうだったか問う質問の形をとるが、褒める感情を込め
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て行われる。「知らせる (acknowledge)」は、滑らかな発話であったことを指摘することであるが、感

情表現を伴わずに行うため、オペラント学習が起きることは期待されず、吃音と流暢発話の区別が

認知できるようにするものと考えられる。 

 吃音症状についての言語的随伴刺激を使う場合は、子供にネガティブな感情を生じないように

細心の注意が必要である（処罰によるオペラント学習が起きないようにする）。また、実施する場合

も、明らかな吃音症状のみについて行い、かつ、滑らかな発話についての言語的随伴刺激の 1/5

以下の頻度とする。「自己修正」は吃った言葉を吃らずに言わせるよう促すことであるが、多数出現

するであろう吃音症状のほんの一部について行うのみであり、また、再度どもってしまう場合は深追

いしない。吃音症状についての言語的随伴刺激を与える場合も常に子供が楽しんでできるように

する必要があり、症状を知らせることや自己修正に対して子供がネガティブな反応を示すようなら、

吃音症状への言語的随伴刺激は即座に中止し、担当の言語聴覚士に相談するように指導する必

要がある。さらに、自己修正を褒めるのは良いが、自ら吃音症状に気づいて言及するのを褒めるの

は、子供にとっては吃ったことかそれに気づいたことか、どちらを褒められたのかはっきりしないた

め、混乱させる可能性があり、有用ではない。 

 リッカム・プログラムの治療は主に家庭で保護者等によって実施される。吃音症状をほぼ消失さ

せるまでのステージ１と、その状態を維持し続けるステージ 2 の段階がある。毎日 10〜15 分程度の

練習時間を確保し（通常は 1 日に 1 回、時に 2 回）、保護者と子供の 1 対 1 の遊びや絵本を使っ

た会話を利用して行う (Onslow et al., 2020)。言語的随伴刺激の回数は、子供が喜んでいる限り、多い

ほど良い。練習時間に保護者が言語的随伴刺激を確実に正しく与えていることが確認されれば

（その頃には吃音頻度もある程度下がってきていることが多い）、日常会話においても同様に言語

的随伴刺激を行う。子供が好むようなら、滑らかな発話に対する言語的随伴刺激の代わりに、シー

ル等のトークンや、笑顔・頷き等を補足的に使うこともできる。ステージ 1 の間は、毎週来室（来院）

してもらい、臨床家が指導を行う。吃音症状がほぼ消失した段階でステージ 2 に進み、来室間隔を

空けていく。ステージ 1 を終了するまでの外来通院は中央値が 16 回で、施設による差が大きいが、

11〜23 回と報告されている (Onslow et al., 2020)。 

 臨床家が直接外来で行うのは保護者にモデルを見せ、実施方法を指導することと、保護者が正

しく言語的随伴刺激を用いているかを確認することである。子供が喜んで練習に参加していないよ

うなら、うまくできていない可能性が高い。外来では、毎回、来院時までの家庭での指導状況を確

認し、あるいは実際に練習をさせて、指導する。また、吃音の重症度の判定（10段階の重症度評定

尺度の評定値：Severity Rating, SR）についても保護者を指導し、保護者に毎日の発話の評価を、

できるだけ臨床家と同じ基準に則って行わせる。 

 ステージ 1 で改善が認められない原因で最も多いのは、保護者が正しい言語的随伴刺激を与

えていない場合である (Onslow et al., 2020)。流暢な発話や吃音症状の判断基準が正確であるか、

言語的随伴刺激が子供の発話の直後に発せられているか、臨床家は保護者を直接観察して確認

する必要がある。また、以下のような場合は治療が困難になりやすく、臨床家と保護者で解決方法

を探る必要がある (Onslow et al., 2020)。 

・ 吃音が重症（褒めるべき滑らかな発話が少ない）。 
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・ 子供が抽象的な話題や目の前にないことを想像して、細部までかつ長く話す。 

・ 保護者が子供との会話を先導するのを心地よく思わない。 

・ 子供が話者交代の形式に応じない。 

・ 子供が各活動にすぐ飽きてしまう。 

練習時間中は吃音症状がない発話をできるだけ多くすることが重要である。このために、話者を

交代しながら会話を行う中で、単語や句を真似させる（真似っこする）、文を途中まで言って完成さ

せる、はい・いいえや選択肢を与えた質問をする（答えやすくする）、今・目の前にあることについて

話す、具体的な物事について話す等、流暢な発話を導きやすい方法を保護者に学習させる。また、

会話の相手や、練習を行う時の状況、興奮度、おもちゃや活動の種類によっても発話が影響を受

けることを保護者に教えて、練習時間中の発話ができるだけ滑らかなものになるように、保護者が

できるだけ制御するように指導する。吃音症状の頻度は変動するので、少ない時、場合によっては

多い時を練習時間として選ぶことができる。さらに、1 発話当りの長さ（単語数や文節数）と文法的

複雑さが吃音の頻度に影響するので、いろいろと試しながら、その時々の吃音の重症度に応じて

調整する必要がある (Onslow et al., 2020)。 

これらの流暢性を促進する手技は、DCM に基づく環境調整法で行われるものと変わりがない（Q8, 

Q11 参照）。さらには、言語的随伴刺激を用いないようにしても治療効果に有意差がなかったという

研究もある (Donaghy et al., 2020)。しかし、有意差がないという理由でこの研究の結果を臨床に適応す

ることは不適切であり（第 I 章第 7 節参照）、有効性を示したエビデンスが多くある、言語的随伴刺

激を用いた標準的なリッカム・プログラムを実施することが推奨される。 

  リッカム・プログラムは臨床家用のマニュアル (Onslow et al., 2003）が公刊されているほか、臨床の

手引き（treatment guide）が ASRC のホームページに公開されている (Onslow et al., 2020)。この臨床の

手引きの邦訳版は、国内で開かれるリッカム・プログラムの研修会への参加者に配布されている。リ

ッカム・プログラムは正しく行えば心理的に安全な治療法とされているが (Woods at all., 2002)、公認の

講習会を受講した者だけがリッカム・プログラムの指導ができることとなっており、講習会を受講して

いない者や指導を受けない親が臨床の手引きのみによって治療することは意図されていない 

(Onslow et al., 2020)。また、日本で実施される講習会の受講資格は言語聴覚士に限定されている（Q10

参照）。 
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Ｑ10．リッカム・プログラムの実施者となるには、どのような訓練が必要か？  

 

Ａ10．言語障害の臨床に関する専門家としての資格（日本では言語聴覚士）を取得した上で、リッ

カム・プログラム指導者協会が行うワークショップに参加することが必要とされる。[推奨グレ

ードＢ] 

 

【解説】 

  リッカム・プログラムを実施するためには、まずプログラムを実施する国において言語障害の臨床

に関する専門家としての資格（日本では言語聴覚士）を取得する必要がある (Onslow et al., 2020)。この

資格を有することが、リッカム・プログラム指導者協会が実施する指導者になるためのワークショップ

（臨床研習会）の参加要件となる。リッカム・プログラムを実施するには、このワークショップに参加す

ることが必要とされる (Onslow et al., 2020)。ワークショップには、基本コース（２日間・通訳付きの場合は

３日間）に加え、フォローアップ・セミナー（１日間）およびアクティビティ・セミナー（１日間）がある。 

  基本コースでは、リッカム・プログラムの理論的背景やプログラムの概要、プログラムの進め方の

実際について解説されるほか、重症度評定の演習、症例検討、トラブルシューティングに関する演

習なども行われる。このワークショップを受講した臨床家による指導は、非受講の臨床家の指導より

も優れていることが示されている （O'Brian et al., 2013）。 

  フォローアップ・セミナーは、基本コースを受講済みの臨床家向けの研修会であり、リッカム・プロ

グラムに関する最新知見の紹介やトラブルシューティングに関する演習が中心となる。 

  アクティビティ・セミナーは、フォローアップ・セミナーと同様、基本コースを受講済みの臨床家向

けの研修会であり、リッカム・プログラムにおいて用いられる様々なアクティビティ（ゲーム、遊び、絵

本読み等）に関する解説や演習を中心とした研修会である。 

  日本でのワークショップは 2013 年から不定期に開催されており、リッカム・プログラム臨床研修会

に関するページ http://lidcombejp.blogspot.com/ から情報を得ることができる。 
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Ｑ11．DCM (Demands and Capacities Model) とは何か？  DCM に基づく治療は有用か? 

 

Ａ11．吃音の発症や症状の増減を説明する仮説であり、「吃音は、要求（流暢な発話に関する期

待）と能力（流暢に話す力や技能）とのバランスが崩れた際に生じる」と考える。わが国では

「要求－能力モデル」と訳される。DCM に基づくアプローチでは、子供の流暢性に対する

要求を下げるとともに、子供の流暢に話す能力を高めるような関わりを行う。また、このような

DCM に基づくアプローチそのものが DCM と呼ばれることもある。[推奨グレード B] 

 

【解説】 

  「要求－能力モデル」DCM (Demands and Capacities Model) は、「吃音は、要求（流暢な発話に

関する期待）と能力（流暢に話す力や技能）とのバランスが崩れた際に生じる」（Starkweather & Franken, 

1991）とする仮説である。要求としては、外的な要請と、内的な発話意欲による要求がありえる。DCM

に基づくアプローチをとる臨床家は多く（e.g., Conture, 2001; Gregory, 2003; Starkweather et al., 1990）、様々な

アプローチが存在する。わが国では初診からしばらくは低強度の介入と言うべき「環境調整法」

（Q8, Q17 を参照）をしばらく行い、効果が弱ければ直接的な言語訓練を含めた介入に移行するこ

とが多く、本ガイドラインでも概ねこれを推奨している。このクリニカル・クエスチェンでは、わが国で

行われている環境調整法に加えての介入について述べる。このような介入を開始する時機の判断

については、Q15 を参照。 

DCM に基づいたアプローチの中で、近年注目を集めているのが RESTART-DCM である。このア

プローチは、RESTART 試験（Rotterdam Evaluation study of Stuttering Treatment in children: A Randomised Trial）（de 

Sonneville-Koedoot et al., 2015）と名づけられた無作為化比較試験(Randomised Control Trial: RCT)で用いられた

DCM に基づくアプローチである。この RCT は、RESTART-DCM とリッカム・プログラムの治療効果

を比較した大規模な比較試験で、双方有効かつ相互非劣性という結果を示した。 

  RESTART-DCM では、(1)発話運動面、(2)言語面、(3)社会-情緒面、(4)認知面という 4 つの側

面を想定し、子供の流暢性に対する要求と、子供の流暢に話す能力を、これら 4 つの側面ごとに

整理する。そして、これら４領域で要求を下げることが、子供に良い変化をもたらし、吃音を軽減さ

せるという治療法である。 そして、このような対応を行っても更なる介入が必要と思われる吃音症

状が持続した場合、直接的な発話指導も行っていく。 

 初回面接時に 10-15 分ほど、親子での自由会話とパズルの場面をビデオで撮影し、この 4 つの

側面を含んだ親子関係用紙（引用文献の次のページに表 A-11-1 として掲載）を用いて評価する。 

1. 親から子供への質問について：質問が子供の認知面・情緒面に負荷を与えることを理解し、

答える時間を十分に与え、質問する場合は選択肢を示す（クローズ・セットから答えさせる）

か、「はい・いいえ」で答えられるような質問を多くして、言語面の負荷を小さくするよう配慮す

るのが好ましい。命令口調になると、情緒面の負荷が高くなる。目の前にないことについて

話そうとすると、認知面の負荷が高くなる。 

2. 話者交代の行動について：親子で同程度の発話回数・時間になると流暢性が良くなりやすく、
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競合するように話す場合は、多くの側面で負荷が上がるが、発話運動が特に難しくなる。 

3. 吃音に対する親の反応について：親が否定的な態度を示すと子供の社会-情緒面の負担が

高くなる。 

4. 親の言語面の行動について：親が会話を主導せずに、子供が自発的に自分のペースで話

す方が流暢に話しやすい。使う単語や文の形式・複雑さを子供に合わせると、子供は認知

負荷が減って話しやすくなり、親に承認されたと感じて社会-情緒面の負荷も減る。子供の

発話が少ない場合は、子供の行動や気持ちを親が言語化すると、関係性が良くなると同時

に、子供の表現力の発達を促すことができる。 

5. 父親、母親、吃音児、きょうだいの発話（構音）速度： 1秒あたり何文字の音が発せられてい

るかという単位で測り、周囲の人が速すぎる話速のモデルを示していないか、点検する。 

6. その他の親の行動：主に社会-情緒面に関連する評価項目である。 

以上の評価を表 A-11-1 に記入した後、評価に応じて以下のような対応を指導する。 

(1) 発話運動面の要求を下げるには、親の発話速度、話し方を変える、アイコンタクトを維持す

るなどの対応を行う。 

(2) 言語面の要求を下げるには、親が子どもの年齢に合わせた話し方に変える、親子でバラン

スの取れた（ほぼ1対1の回数・時間の）話者交代で話しをするなど。 

(3) 社会-情緒面の要求を下げるには、子どもの周りの出来事で強い情緒反応を引き起こし、

吃音を増やす要因を減らすこと。例えば、子どもはいつもの行動ではなく、新しいものに不

安や動揺して、吃音が増加することがある。外出が過度の興奮を与え、吃音が増加するな

らば、外出の時間を短くすることが役に立つかもしれないなど。 

(4) 認知面の要求を下げるには、「今日、幼稚園で何があったの？」という複雑な質問ではなく、

年齢に応じた簡単に答えられる質問に変えること。1回に複数の質問をするのではなく、1

回に1つの質問をすること。新しい遊びを提案するよりは、子どもが興味のあることに集中す

るなど。 

  家庭での課題は、子供に主導権を預けた自由な活動の時間（スペシャルタイム）を 1 日 15 分（最

低、週 5 日）設けることと、上記の 4 側面の要求を下げ、能力を上げるための関わりの実行状況に

ついて、日々の記録をつけることである。記録には、(1)いつ、何を、どのくらいの時間行ったか？ 

(2)それを行いどうだったか。子供の様子を見て、気づいたことは？ (3)セラピストに質問、を書く。 

  指導は基本的に週１回行われ、子供の非流暢性が正常範囲またはごく軽度となり、保護者が流

暢性を促進する環境を作れている、または自力で作っていくことができそうであれば、指導間隔を

あけていく。指導の中では、要求を下げ、流暢性ないし能力を上げるための助言、および子供との

関わり方の臨床家によるモデル提示、保護者による実践、臨床家によるフィードバックが行われる。 

  上記の 4 側面の要求を下げたが、親、セラピスト、子供の意見として、受け入れられないくらいの

吃音であれば、直接的な発話指導をする。直接的な発話指導は、よりゆったり楽にどもるための教

示やモデル提示といった内容が行われる（Starkweather et al., 1991; 吃音緩和法※）。RESTART-DCM

の介入強度（介入頻度）の低減の基準としては、以下の項目が挙げられる： 4 歳半から 6 歳の子は

3〜4 か月、それ以下の年齢は 6 週間で正常範囲の流暢な発話になったとき。親が流暢性促進環
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境を実施できるか、子供の発話に対して親が受け入れられるか、親は吃音が再発・増加したときに

何をすればいいか知っているか。 

  RESTART-DCM は、その手引き（Franken & Putker-de Bruijn, 2007）が Web で公開されており（オランダ

語と英語）、参考になる（本稿は英語版からの抄訳を含む）。DCM を、経過観察中の環境調整

（Q17）としてではなく、積極的な介入として実施する場合、介入を開始する時機の判断については

Q15 を参照。 

 

※ ここで用いられる吃音緩和法は、古典的な吃音緩和法（stuttering modificaiton, Van Riper, 1973）とは異な

る。目標としては、緊張（力）が入らないこと、引き伸ばしより繰り返しにすること、繰り返しも複数回よ

りできるだけ1回になるようにすることが設定されており、遊びながら子供の発達レベルと吃音の重症

度に合わせて（DCMに基づいて）発見的に良い方法を探して行く。いろいろな素材を使って発話の

速度や強勢、声の大きさや抑揚、リズムを変化させてモデルとして提示してみる。これを遊びの中で

楽しく行うには、「吃ることが許されている」という態度を子供と保護者が共に維持する必要があり、こ

れによって子供は吃ることを恐れなくなり、自身の吃音を許容し、緊張などの２次的な反応を引き起

こす可能性を最小にする。なお、ブロック症状が中心で引き伸ばしや繰り返し症状がほとんどない

症例では、ここで示したような吃音緩和法の実施が困難なこともある。 
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表 A-11-1. RESTART-DCM Method で使われている親子関係用紙*  
（好ましい行動は太字、好ましくない行動は斜体） 

  親の行動 自由遊び パズル 

  1. 親から子供への質問     

L  a. 少ない / 多い     

L  b. オープンな質問 / クローズな質問     

E  c. 命令口調、子供に答えるための時間を十分に与えない     

C  d. 子供に適切に合わせた質問/今やっている内容の質問     

  2. 話者交代の行動     

L

/

C 

 a. バランスの取れた話者交代（親と子の話す回数の割合）     

L

/

C 

 b. 話す時間の長さが親と子でほぼ等しい     

M  c. 同時に話す/割り込んで話す 親か子供     

M  d. 親子での会話時間が短すぎる、 親か子供が早口すぎる     

  3. 吃音に対する親の反応     

E  a. 子供の吃音に対して否定的な発言     

E 
 b. 子供の吃音に対して否定的な非言語行動 

 （親がよそを向く、息を止める、体を固くする等） 
    

E  c. 中立的、共感的な反応     

  4. 親の言語面の行動     

L

/

C 

 a. 新しい話題を持ち出す     

E  b. 子供の話し方を訂正する     

M  d. 急かすように話す     

C

/

L 

 e. それまで子供が話した内容に合わせて話す（同じ単語で）     

C

/

L 

 f. それまで子供が話した文形式に合わせて話す(同じ文法で)     

E  g. 子供の行動や気持ちを親が言語化する     

M 

5. 構音速度か発話速度（話速）     

5 回以上の発話の平均速度: 発話を全部書き出し、ストップウ

ォッチで時間を測る 
    

父親   文字/秒     

母親   文字/秒     

子供   文字/秒     

きょうだい   文字/秒     

  6. その他の親の行動     

E  a. 子供の望ましくない行動を無視する/否定的な注目をする     

E  b. 指示的 / 非指示的行動（声の抑揚）を示す     

E  c. 子供を励ます     

E  d. 子供の自尊心を刺激する     

C  e. 適切なレベルの遊び / 協力的な遊びを維持する     

  M 発話運動面、L 言語面、E 社会ー情緒面、C 認知面 

Franken, M. C. & Putker-de Bruijn, D. (2007) 

  

  

* Franken & Putker-de Bruijn (2007) の Appndix 1 (p.19) を翻訳、太字は独自に追加。 



 

 69 

 

Ｑ12．DCM (Demands and Capacities Model) に基づくアプローチを実施するにはどのような訓練

が必要か？  

 

Ａ12．言語障害に関する専門職としての資格（日本では言語聴覚士）を取得した上で、DCM に基

づく評価および指導・支援の方法を学ぶことが望ましい。[推奨グレード C1] 

 

【解説】 

  言語聴覚士の養成課程において履修される吃音の授業では、DCM に基づくアプローチについ

ても通常言及される。しかしながら臨床場面で実際に DCM を実施するには、子供の流暢性に対す

る要求を下げ、子供の流暢に話す能力を高める上での具体的対応についてより詳しく学ぶことが

望ましい。 

  DCM に基づくアプローチの 1 つである RESTART-DCM (Franken et al., 2007) では、このような研修

の機会として 2016 年から講習会を実施しているが（オランダ語・英語）、現在のところオランダでの

みの開催となっている。このアプローチについては臨床の手引き（Franken & Putker-de Bruijn, 2007）が

Web 上に掲載されているため、このような資料をもとに学習を深めることが期待される。 

  日本でこれまで幼児吃音の症例に対して行われてきた“環境調整法に必要に応じて流暢性形

成法を組み合わせるタイプのアプローチ”も、DCM に基づくアプローチの 1 つと考えることができる

（環境調整法については Q8 参照）。幼児は言語による司令にしたがって発話を修正することが難

しいため、幼児に行われる流暢性形成法は、治療者ないし保護者が柔らかい起声でゆったり話す

モデルを提示して子供が真似するように誘導したり（原, 2005a）、おもちゃ等でゆっくりしたリズムを刻

みながらそれに合わせて発声させる (見上, 2007) などの手技が使われる。 

これらのアプローチについては成書（e.g., 原, 2010）や症例報告（e.g., 原, 2005a, 2005b; 見上, 2007; 坂田 & 

吉野, 2017） を通して学習を深めることができる。また、このタイプのアプローチを行っている臨床家が

講師を務める講習会は、言語聴覚士が参加する学会等の主催で開催されることが多い。リッカム・

プログラムに関しては、リッカム・プログラム指導者協会が実施する公式の研修会以外では実施す

る資格が得られないため（Q10 参照）、幼児の吃音を対象とする研修会・講習会は、ほとんどが

DCM に基づくアプローチを扱っている。 

 

【引用文献】 

Franken, M. C., & Putker-de Bruijn, D. (2007). Restart-DCM Method. Treatment protocol developed 

within the scope of the ZonMW project Cost-effectiveness of the Demands and Capacities Model 

based treatment compared to the Lidcombe programme of early stuttering intervention: 

Randomised trial. https://restartdcm.nl/english-restart-dcm-workshops/ [IV] 

https://nedverstottertherapie.nl/wp-content/uploads/2016/07/RESTART-DCM.Method.-English.pdf  

見上昌睦. (2007). 吃音の進展した幼児に対する直接的言語指導に焦点を当てた治療. 音声言語
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医学, 48(1), 1-8. [III] 

坂田善政, 吉野眞理子. (2017). 環境調整法と流暢性形成法を組合せた介入の後にリッカム・プログ

ラムの導入を試みた幼児吃音の 1 例. コミュニケーション障害学, 34(1), 1-10. [III] 

原由紀. (2005a). 幼児の吃音. 音声言語医学, 46(3), 190-195. [III] 

原由紀. (2005b). 吃音の科学と臨床 幼児から学齢期の吃音臨床. 言語聴覚研究, 2(2), 98-104. 

[III] 

原由紀. (2010). 第 3章 吃音 4 治療 Ａ 小児. 標準言語聴覚障害学 発声発語障害学(熊倉勇美, 

小林範子, 今井智子編), pp279-289, 医学書院. [IV] 
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Ｑ13．JSTART-DCM (Demands and Capacities Model-based approach in Japan evaluation study of Stuttering Treatment 

in preschool children: A Randomized Trial) とは何か？ JSTART-DCM は有用か? 

 

Ａ13．DCM (Demands and Capacities Model) に基づく幼児吃音に対するアプローチの 1 つで、JSTART

試験 (Japan evaluation study of Stuttering Treatment in preschool children: A Randomized Trial) において用い

られた。RESTART-DCM との主な違いは、(1)発話への直接的指導として吃音緩和法では

なく流暢性形成法が行われること、(2)発話運動面の評価としての Oral Motor Assessment 

Scale (OMAS) を用いていないこと、の２点である。[暫定推奨グレード B] 

 

【解説】 

  JSTART 試験（Sakata et al., 2018）とは、国立研究開発法人日本医療研究開発機構（Japan Agency for 

Medical Research and Development：AMED）の 障害者対策総合研究開発事業に採択された研究課題「発達

性吃音の最新治療法の開発と実践に基づいたガイドライン作成」（研究開発代表者：森浩一）（課題番号：

16dk0310066h0001）の一部として実施された臨床試験 UMIN※試験 ID：UMIN000026792）である。正式

な試験名は Japan evaluation study of Stuttering Treatment in preschool children: A Randomized 

Trial （日本における幼児吃音の治療効果に関する研究：無作為化比較試験）であり、略称が

JSTART 試験となっている。 

  JSTART-DCM は、JSTART 試験において行われた、DCM に基づくアプローチの 1 つであり、国

内で従来行われてきた DCM に基づくアプローチ（e.g., 原, 2005a, 2005b; 見上, 2007; 坂田 & 吉野, 2017）に

ほぼ相当する。RESTART-DCM との主な違いは、(1)発話への直接的指導として吃音緩和法では

なく流暢性形成法が行われること、(2)発話運動面の評価としての Oral Motor Assessment Scale 

(OMAS) (Riley & Riley, 1985)を用いていないこと、の２点である。 

  JSTART 試験は、リッカム・プログラムと JSTART-DCM の治療効果を、介入開始後 12 週間の時

点で比較した多施設共同無作為化比較試験（RCT）である。この RCT では、吃音のある幼児 51 名

（初診時月齢 M = 59.4, SD = 8.2）を、各アプローチに無作為に割付けて介入を実施している

（Sakata et al., 2018; 坂田, 2019）。primary outcome は吃音中核症状頻度（吃音検査法 第 2 版による）、

secondary outcome は①臨床家による吃音重症度評定（リッカム・プログラムの 10 段階（0:吃音症状

なし〜9:最重症）の重症度評定尺度の評定値：SR）、②介入開始直前 1 週間および再評価直前 1

週間における保護者の SR 平均値、③「子供の強さと困難さに関するアンケート」（Strengths and 

Difficulties Questionnaire：SDQ）（Goodman, 1997; Matsuishi et al., 2008; 野田 他, 2012）の Total Difficulty 

Score（TD）、④KiddyCAT（Vanryckeghem & Brutten, 2006）の得点とされている。 

リッカム・プログラム（LP）群 26 名、JSTART-DCM（DCM）群 25 名に対する介入の結果、primary 

outcome である吃音中核症状頻度は両群で軽減しており（LP 群 26.19→12.16, DCM 群 28.39→17.32, F (1,47) 

= 31.77, p < .01）、かつ軽減の大きさに両群で差があるとはいえなかった（F (1,47) = 0.92, n.s.）。また、臨床

家による吃音重症度評定および「介入開始直前 1 週間および再評価直前 1 週間における保護者

の SR 平均値」についても、両群で介入後に軽減しており（前者は F (1,47) = 28.69, p < .01、後者は F (1,47) = 

56.50, p < .01）、かつ軽減の大きさに両群で差があるとはいえなかった（前者は F (1,47) = 0.44, n.s., 後者は F 
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(1,47) = 0.92, n.s.）。すなわち、JSTART-DCM はリッカム・プログラムと同等に有効性を示したと言える。

なお SDQ については、両群とも介入前後の TD に差は見られなかった（F (1,46) = 0.09, n.s.）。一方

KiddyCAT 得点については、介入後に肯定的な変化が見られたものの（F (1,44) = 6.67, p < .05）、評価

時期と介入方法の交互作用は見られなかった（F (1,44) = 0.96, n.s.）。 

 

※UMIN: University hospital Medical Information Network（大学病院医療情報ネットワーク） 

 

【引用文献】 
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controlled trial. Poster presented at the Inaugural Joint World Congress of the International 
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ラムの導入を試みた幼児吃音の 1 例. コミュニケーション障害学, 34(1), 1-10. [III] 

坂田善政．(2019). 幼児吃音の介入研究（AMED 研究報告 幼児期吃音の疫学研究・介入研究）．
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野田航, 伊藤大幸, 藤田知加子, 中島俊思, 瀬野由衣, 岡田涼, 林陽子, 谷伊織, 高柳伸哉, 辻
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Ｑ14．JSTART-DCM (Demands and Capacities Model-based approach in Japan evaluation study of Stuttering Treatment 

in preschool children: A Randomized Trial) を実施するにはどのような訓練が必要か？  

 

Ａ14．JSTART 試験においては、言語聴覚士免許を有する者で JSTART-DCM に関する１日間の

講習会を受講した経験があることが実施要件とされた。講習会では、DCM に基づく評価法

および指導法の基礎と実際に関する講義が行われるとともに、発話モデルの示し方に関す

る演習も行われた。 [暫定推奨グレード C1] 

 

【解説】 

  JSTART 試験においては、JSTART-DCM を実施する要件を、(1)言語聴覚士免許を有する、

(2)JSTART-DCM に関する 1 日間の講習会を受講した経験がある、という 2 点とした。 

  JSTART-DCM に関する１日講習（坂田, 2017）では、参加者が幼児吃音に関する基礎的な知識を

既に有していることを前提に、JSTART-DCM における評価と介入について、臨床場面の映像を交

えた講義と、発話モデルの提示の仕方に関する演習が行われた。 

  評価では、子供の発話の流暢性に関係する要求と能力について、想定する側面として(1)発話

運動面、(2)言語面、(3)情緒面、(4)認知面、の 4 つが挙げられ、具体的な評価場面である保護者

面接、親子の相互交渉場面の観察、子供の評価（諸検査）ごとに、その要点が解説された。 

  介入では、能力－要求モデルの「要求」に関して、評価で「配慮の余地あり」と判断された側面の

要求を下げる方法について、具体的に解説された。また、情緒面の能力を高める取り組みとして、

情緒の安定を図る支援や自己肯定感向上のための支援について説明がなされた。さらに、子供の

吃音が重度であったり、子供に困り感があったり、環境調整法を継続しても目立つ吃音が続く場合

の対応法として直接的な発話指導（流暢性形成法）が紹介され、発話モデルの示し方に関する演

習が行われた。なお、JSTART-DCM は治療効果の検証のために作成されたプロトコールであり、

研究が終了したため、現在は講習会は実施されていないが、講習会で使われたスライドは閲覧で

きる（坂田, 2017）。研究用に毎週 1 回の通院を要するなどのプロトコールが厳密に定められているた

め、実地臨床にそのまま使えない部分もあると思われる。ほとんどの部分は RESTART-DCM と共

通であるため、Q12 も参照されたい。幼児向けの流暢性形成法等の個別の技法については、以前

よりに関連学会等で研修が行われている。環境調整法については、Q8 と、必要に応じて添付資料

を参照されたい。JSTART-DCM は RESTART-DCM と比べて遜色のない成果が得られているが

（Sakata et al., 2018）、まだ査読つきの論文としては報告されていないことに留意が必要である。

JSTART 全体の研修については、論文が出版されれば、学会等で実施されるようになると期待され

る。 

 

【引用文献】 

Sakata, Y., Hara, Y., Kobayashi, H., Miyamoto, S., Maeara, N., Kawai, N., Yoshino, M., & Mori, K. 

(2018). Experimental treatment of early stuttering: Preliminary findings of a randomized 

controlled trial. Poster presented at the Inaugural Joint World Congress of the International 
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Cluttering Association, International Fluency Association and International Stuttering Association, 

Hiroshima. [Ib, 抄録] 

坂田善政 (2017). JSTART-DCM 講習会スライド資料. 以下より入手可能: 

https://plaza.umin.ac.jp/kitsuon-kenkyu/reports/JSTART/JSTARTslides.pdf 

  



 

 75 

５．介入の時機・方法・適否 
 

Ｑ15．積極的な介入（月２回以上の指導）を開始するタイミングは？ 

 

Ａ15．①３歳児クラス（年少組）までは経過観察的な支援（Ｑ17 参照）を行うことを基本とする。 

     ②４歳児クラス（年中組）では積極的な介入の開始を検討する。 

     ③５歳児クラス（年長組）では積極的な介入の開始を推奨する。 

     ④これらが基本的対応であるが、吃音症状の重症度や改善傾向の有無を含めた予後予

測関連要因（Ｑ６参照）や保護者の状況、専門機関の受入れ状況によっては、積極的

な介入の開始を前倒しまたは先延ばしすることもあり得る。併存する障害ないしその疑

いがある場合、吃音に優先して介入を行う必要性がある可能性にも注意する。[推奨グ

レード C1] 

 

【エビデンス・解説】 

  幼児期の吃音は自然改善が少なくない。そのため、あまりに早期に積極的な介入を開始するこ

とは、自然改善したであろう多くの幼児に不要な介入を行う事態になりかねない。その一方で積極

的な介入の開始が遅すぎた場合、効果的な指導を適時に受けることができず十分な改善を得られ

ないまま就学を迎える幼児が多く出てきてしまう。幼児吃音において、積極的な介入を開始するタ

イミングを判断する上で根拠となる知見には、(1) 発吃の時期に関する知見、(2) 自然治癒に関す

る知見、(3) 治療に要する期間に関する知見、(4) 介入の開始と治療効果の大きさに関する知見、

の４つがある。 

  (1)および(2)については、Ｑ６およびＱ７で述べた。吃音の発症は 2～3 歳で多く、発症後 2 年間

に多くの幼児が自然治癒するという研究知見を考慮すれば、「4～5 歳までは積極的な介入の開始

を遅らせる」という臨床的判断には一定の根拠があるといえる。 

  では、実際に積極的な治療を開始した場合に、どの程度の期間を要するのか。リッカム・プログラ

ムを受けたケース 868 名について、ステージ 1 を終了するまでに要した来院（来所）回数をまとめた

報告（Onslow, 2018, p. 173）では、50％のケースで 16 回以下であり、90％のケースで 28 回以下であっ

たとしている。指導が概ね週 1 回行われたとすれば、それぞれ約 4 か月と約 7 か月となる。リッカム・

プログラムでは、ステージ 1 終了後にステージ 2 へと進むが、ステージ 2 には通常 1 年かそれ以上

の期間を要する（Onslow, 2018, p. 145）。これらを考慮すればリッカム・プログラムは、開始からステージ 2

終了まで 1 年 4 か月～1 年 7 か月程度の期間を要するといえる。英国の研究ではステージ 1 の終

了まで 11 回（中央値）の通院が必要だったと報告され、また、治療終了までの期間は初診時の吃

音頻度と有意に相関していた （Kingston et al., 2003）。 

  吃音の AMED 研究班（2016〜2018 年度）の研究者が幼児吃音 61 例の治療に要した期間につ

いて診療録をもとに検討した結果では、月 2 回以上の頻繁な介入を行った期間は 50％が 9 か月以

内、90％が 24 か月以内であった。一方で、月 1 回以上の介入期間は 50％が 12 か月以内、90％
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が 25 か月以内であった。 

  これらの知見から、幼児吃音の治療には 1 年程度の期間を確保できることが望ましく、2 年程度

の期間が確保できれば概ね満足できるといえる。 

  最後に (4) についてであるが、リッカム・プログラムについては、発吃後 1 年未満介入群と 1 年

以上介入群の間で、介入に要する期間に差があるとはいえないとする報告（Kingston et al., 2003）があ

る。一方、発吃から 19 か月以上経過していると、リッカム・プログラムの効果が小さいとする報告 (de 

Sonneville-Koedoot et al., 2015) もあり、この点については文献上の一致を見ていない。なお、de 

Sonneville-Koedoot et al. (2015) によれば、DCM についてはこのような傾向は見られていない。 

  上記のような諸点と、「就学という大きな転換点までに改善を得たい」という臨床的な期待と、わが

国において吃音幼児に対し積極的な介入を実施できる機関が不足している現状を併せて考慮し、

Ａ15 の①～③に示した指針を提案するところである。 

  ただし①～③は基本的な指針であり、予後予測関連要因（Ｑ６、特に吃音症状の変化）や保護

者の状況、専門機関の受け入れ状況によって、積極的な介入の開始を前倒しまたは先延ばしする

ことを否定するものではない。たとえば、予後不良を推測させる条件が多い幼児の場合に年少組

のうちから積極的な介入を開始したり、年長組の幼児であっても良好な予後を推測させる条件が多

く吃音も軽度である場合に積極的な介入を遅らせて経過観察としたりすることはありえる（④）。また、

積極的な介入を開始すべき状態像の幼児について機関の都合で頻回な指導が難しい場合、その

ような指導が可能な他機関に紹介することは適切な臨床的判断であるといえる。 

 なお、吃音と併存しうるその他の障害が認められるか疑われる場合は、それぞれの障害の専門家

ないし専門機関に照会（紹介）し、適切な介入開始時機の情報に基づき、介入を検討する必要が

あり、吃音の介入時機・方針と調整が必要な場合がある（Q20 参照）。 

 

【引用文献】 
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Ｑ16．積極的な介入（月２回以上）を行う際に、どのような介入を行うのか？ 

 

Ａ16．リッカム・プログラムまたは DCM (Demands and Capaciteis Model) に基づいた介入を行う（推奨グ

レードＡ）。これらのアプローチが何らかの理由で実施できない、または実施しても奏功し

ない、理論的に他のアプローチの有効性が推測される、といった場合には他のアプロー

チの実施を検討する。[推奨グレードＣ1] 

 

【エビデンス・解説】 

１．リッカム・プログラムと DCM に基づいた介入 

 幼児吃音に対する介入法の中で、エビデンスレベルの高い効果研究を行っているのはリッカム・

プログラムと DCM に基づいた介入である。 

 リッカム・プログラムはこれまで介入群と非介入群との無作為化比較試験（Harris et al., 2002; Jones et al., 

2005; Lattermann et al., 2008）によって、非介入群に比し吃頻度を軽減する上で有効であることが示され

ている。一方 DCM については、非介入群との比較試験は行われていないものの、リッカム・プログ

ラムとの比較試験が複数実施されている（Frankenet al., 2005; de Sonneville-Koedoot et al., 2015; Sakata et al., 

2018; 坂田, 2019）。そしてこれらの比較試験のいずれにおいても、吃頻度や吃音重症度を軽減する上

で、リッカム・プログラムと DCM は「双方有効かつ両アプローチに差があるとはいえない」という結果

が示されている（Q13 参照）。ただしこれらの介入研究について留意すべきは、上記の諸研究にお

いて実施されたリッカム・プログラムや DCM が、基本的に週 1 回の指導を行っている点である。事

実 2 週に 1 回や月 1 回の介入の効果について、エビデンスレベルの高い研究によって有効性を示

した幼児吃音のアプローチは存在しない。とはいえ実際の幼児吃音臨床においては、治療機関の

体制上の理由や保護者側の理由によって、週 1 回の通院（通所）が困難である場合が少なくない。

このような場合には、他のアプローチの実施を検討するか、効果が限定的となる可能性に留意しつ

つ、リッカム・プログラムや DCM を可能な限り週 1 回に近い頻度で実施していくこととなる。 

  なお積極的な介入を行う場合に、リッカム・プログラムと DCM のいずれを第一選択とするかを判

断する上で根拠となる知見は未だ十分には得られていない。そのため両アプローチのいずれを選

択するかの判断は、各臨床家が自身の経験等に基づいて、保護者に十分な情報提供をした上で

決定する。 

 

２．リッカム・プログラムと DCM 以外のアプローチ 

  現在日本において幼児吃音に対して行われているアプローチのうち、リッカム・プログラムおよび

DCM 以外のアプローチとしては、RASS*における環境調整法（都筑, 2015, pp. 57-89）、遊戯療法（e.g., 若

葉, 1990）が挙げられる。これらについては、その効果研究（e.g., 都筑, 2006; 外山, 2002; Wakaba, 1983）のエ

ビデンスレベルがいずれもⅢとなっている。そのため、これらのアプローチについては実施を考慮

しても良いが、十分な科学的根拠はない（推奨グレードＣ1）といえる。ただしリッカム・プログラムお

よび DCM が何らかの理由で実施できない場合や、両者が奏功しない場合、理論的に当該のアプ
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ローチの有効性が推察される場合－例えば心理的状態に問題があると思われる事例に「過去の

心理的状態に問題がある事例に有効」（若葉, 1990, p.137）とされる遊戯療法を行う場合－には、そ

の実施を考慮してもよい（推奨グレードＣ1）。 

  なお、諸外国において幼児吃音に対して実施されている他のアプローチとしては Palin 

Parent-Child Interaction therapy (PCI)や Westmead Program (WP)が挙げられる。 

  PCI は英国ロンドンにあるマイケル・ペイリン吃音児センター（Michael Palin Center for Stammering Children）

で開発されたアプローチである。その基本的考え方は、吃音が生物学的要因、言語学的要因、心

理・情動的要因、環境要因が相互作用する中で生じるという多要因モデルであり、治療ではこれら

の要因を調整するために様々な内容が行われる。治療の主な内容は、親子の相互交渉のスタイル

や家庭での生活スタイルに関する助言・指導が基本であるが、必要に応じて子供自身に対する発

話指導（主に流暢性形成法）も行われる。「スペシャルタイム」と呼ばれる 1 日 5 分程度の、親子が 1

対 1 で過ごす時間を作り、その中で相互交渉のスタイルを変えていく練習が行われる。治療は週 1

回のセッションを６週間行い、その後６週間の自宅練習期間を設け、その後に再評価が行われ、更

なる治療の必要性が判断される。PCI は臨床家用のマニュアル（Kelman & Nicholas, 2020）が公刊されて

おり、マイケル・ペイリン吃音児センターではこのアプローチの講習会が開催されているが、英国で

のみの開催となっている。PCI の主要な効果研究は、対象者が 9 名と 10 名（うち介入群が 6 名、非

介入群が 4 名）の小規模な症例の集積研究（Millard et al., 2008, 2009）に加え、55 名の 1 年以上の臨床

観察の前後比較（Millard et al., 2018）で有効性が示されている。ただし、後者の観察研究については、

6 か月以降に吃音頻度の有意な低下を示し、保護者の満足度も高いことを示したものの、半分以

上の対象児の開始時の重症度が中等度以下であり、また対照群の設定がないために、エビデンス

としてはやや弱い。 

  Westmead Program (WP)（Trajkovskiet al., 2011）は、シドニー工科大学の Mark Onslow らが取り組ん

でいる幼児吃音に対するアプローチの 1 つであり、音節リズム発話（syllable-timed speech）を用い

た方法である。WP の効果研究は 3 件（Trajkovski et al., 2006, 2009; Trajkovski et al., 2011）公刊されているが、

まだ無作為化比較試験は行われていない。なお、日本語は音節リズムというよりも拍（モーラ）リズ

ムの言語であり（斎藤, 1997, p.136）、WP の日本語話者への適用例は報告されていない。 

 以上、比較的知られている吃音治療の枠組を紹介した。いずれも単独での治癒率は 70%を大きく

超えるものではなく、一つの方法がうまく行かない時には別の方法を試す必要がある (Bernstein Ratner, 

2018)。また、各治療枠組の中においてもいろいろな手技が必要とされ、対象者の状態と状況を常に

評価しながら、その時点で最適と思われるものを組み合わせて使うことになるので、一律的な対応

ではうまく行かない。幼児期の吃音は変動が大きいので、数か月の単位で見て期待した経過にな

らない場合は、より経験と知識が豊富な専門家に相談するのが良いであろう。 

 

* 自然で無意識な発話への遡及的アプローチ（Retrospective Approach to Spontaneous Speech：

RASS）（都筑, 2015, p.42） 
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Ｑ17．積極的な介入を開始するまでは、どのような指導・支援を行うのか？ 

 

Ａ17．保護者が過度に心配することがないように、資料を提供しながら、適切な吃音の知識や、

家庭・集団での望ましい関わり方を伝え、経過観察（定期的な面談）を行う。経過観察中

は、家庭での日々の吃音症状を記録してもらうよう依頼し、面談ではその記録をもとに、症

状の変化について評価する。1 年経過する中で悪化が認められる場合は、専門家（言語

聴覚士）につなぐ。[推奨グレード B] 

 

【エビデンス・解説】 

幼児吃音の好発時期は 2〜3 歳であり、その自然治癒率は 70〜80％と高く（Månsoon, 2000; Yairi & 

Ambrose, 2005, pp. 167-169）、発吃後 2〜3 年の間に治癒が最も生じやすい。そのため、子供が低年齢の

場合は、まずは自然治癒の可能性も見据え、発吃から 1 年が経過するまでは、子供の楽な発話を

促すような関わり方についての情報提供をしながら経過観察を行う。その際、最終的に吃音が治癒

するケースは、発吃後 6 か月〜1 年間の間に症状の軽快化が認められることが多いことから（Yairi & 

Ambrose, 2005, p. 177）、経過観察の中で、この時期の症状の変化を捉えることが重要である。 

具体的には、初回は資料 5 のような簡単なリーフレットを用いて、吃音の基本や、望ましい対応

方法を説明する。発吃後 2〜3 年の間に自然治癒が生じやすいことと、就学の 1 年〜1 年半前まで

改善傾向が見られない場合は直接的な治療を行う可能性があるという先の通しも伝え、経過観察

中の保護者の不安を軽減するよう努める。また、吃音の症状には良くなったり悪くなったりの波があ

ることを伝え、「日常の様子を把握したいので、次の面談の時まで、子供のことばの様子について

記録してきて欲しい」と依頼する。用紙は、資料 3 の末尾にある「ことばの記録」を用いるとよい。 

次の面談時（およそ 3〜6 か月後くらいが望ましい）には、保護者が持参した記録用紙をもとに、

吃音症状の変化を把握する。0-6 の吃音の頻度（ことばの状態）、よくみられるどもり方を確認し、症

状の頻度・種類を把握する。もし悪化が認められる場合は、より詳しい資料（添付資料 4：「お子さん

がどもっている（吃音がある）と感じたら－家族にできるお子さんへのサポートについて－」）などを

用いて、より具体的に、理論的に対応方法を説明し、可能ならば関わり方の見本（例えば「ゆったり

としたターンテイキング」「簡単でゆったりとした話しかけ」など）を実演する。その後の経過観察にお

いて、吃音の軽快化がみられ、良い状態が続くようであれば、自然治癒のルートに乗っていると見

立てることができる。 

これらのサポートを行う者としては、保健師、保育士・幼稚園・認定こども園教員、保育所等の巡

回相談員などが想定されるが、これらの方策は言語聴覚士の基本方策であり、人的資源がある場

合は言語聴覚士がサポートを行うことが望ましい。保育所・幼稚園・認定こども園などの集団生活が

始まった場合の集団における支援については、添付資料２の保育士・幼稚園・認定こども園教員

向けの資料を参照されたい。 

一方、以上のような経過観察を続けても吃音が悪化しながら、あるいは比較的高い頻度のまま 1

年以上続いている場合、あるいは発話が苦しそうであったり、園や家庭で適切な対応ができない等
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の問題がある場合は、吃音に詳しい言語聴覚士に繋ぎ、そこで評価と今後の支援方針の検討を行

う。積極的介入を開始するタイミングについては、下記の治療に関する研究知見を参照する。 

積極的介入として、リッカム・プログラム（Lidcombe Program; LP）を実施した場合、ステージ 1 を

終了するまでの来所（来院）回数は、16 回以下が 50％であり、90％のケースが 28 回以下という報

告（Onslow, 2018, p. 173）がある。指導が概ね週 1 回行われたとすれば、それぞれ約４か月と約７か月と

なる。これに、ステージ２が終了する（治癒・改善に至る）までに 1 年程度を要することを加味すれば、

LP では終了まで概ね 1 年 6 か月ほどの期間を要すると考えられる。加えて LP では、発吃から 1

年未満で介入を開始した場合と、1 年以上経過後に介入を開始した場合で、介入に要する期間に

差が認められない（早く介入しても、遅く介入しても、終了までの期間は同程度である）とする報告

があり（Kingston, Huber, Onslow et al., 2003）、DCM (Demands and Capacities Model) においても、介入効

果に対する介入開始時機の影響は認められていない（de Sonneville-Koedoot et al., 2015）。これらの介入

に関する知見、および自然治癒が生じるタイミングに関する知見に基づき、就学までには吃音を軽

快化させることを見据えれば、低年齢の場合は望ましい対応方法を伝えながら経過観察を行い、

その期間中に大きな悪化が認められない場合は、就学の 1 年 6 か月前頃までは経過観察を続ける

ことには一定の根拠がある。比較的軽症で、介入の最終段階（ほぼ吃音症状が出なくなってからの

期間： 半年から 1 年程度）の一部が就学後にかかることを許容するのであれば、就学 1 年前頃ま

で観察を続けるという方針もありえる。ただし、就学後の環境変化によって再発や悪化することもあ

るので、保護者への十分な説明と同意が必要である。また、治療を担当する機関ですぐに介入を

開始できるかどうか等、スケジュールの確認が必要になる。 

一方、就学 1 年 6 か月前の時点で吃音が明確に残存している（たとえ発吃が遅く 1 年が経過し

ていなくても）、あるいはそれ以前であっても吃音の症状が重症で発話時に苦しそうであったり改善

傾向がない、またこのまま就学まで経過を見ることの是非の判断がつかない場合などは、専門家

（機関）につなぐことが望ましい。ただし現在わが国では、幼児吃音に対応できる専門家（機関）の

少なさから、初診の予約が取りづらい機関もある。紹介した場合にも初診までに長期間を要する場

合があるため、紹介先の専門家（機関）がこのような状況にあるならば、初診までの期間を見込み、

余裕をもって紹介する必要がある。 
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Ｑ18．介入の適否は、いつ、どのように判断するのか？ 

 

Ａ18．介入開始後３か月を目安に判断する。適否を判断する方法としては、吃音重症度におけ

る改善傾向の有無があげられる。[暫定推奨レベル C1] 

 

【エビデンス・解説】 

１. いつ適否を判断するのか？ 

  介入を行う場合、臨床家は常にその適否を検討しながら介入を進めている。とはいえ、どのよう

な介入法も一定期間実施しなければ明確な効果を上げることはできない。例えばリッカム・プログラ

ムを受けたケース 868 名について、ステージ 1 を終了するまでに要した来院（来所）回数をまとめた

報告（Onslow, 2018, p. 173）では、50％のケースで 16 回以下であり、90％のケースで 28 回以下であっ

たとしている。指導が概ね週 1 回行われたとすれば、それぞれ約４か月と約７か月となる。また、

Onslow et al. (2002)はリッカム・プログラムを受けた 141 名のデータをもとに、リッカム・プログラム開始

後４週間で、保護者による吃音重症度の評定値に平均 30％程度の軽減が得られたと報告してい

る。 

  一方リッカム・プログラム以外のアプローチにおいては、一定の効果が得られるまでの期間を明

示した研究は見当たらない。ただし、リッカム・プログラムと RESTART-DCM の無作為化比較試験

を行った de Sonneville-Koedoot et al.(2015)では、リッカム・プログラムと RESTART-DCM における吃

音重症度の軽減傾向に大きな違いはなく、かつ介入開始後３か月間が、他の期間に比べて最も大

きく軽減していた。この点を考慮すれば、RESTART-DCM の適否については、リッカム・プログラム

における適否を判断する目安と同様のものを用いることに一定の妥当性があると考えられる。 

  以上のことを考慮すれば、リッカム・プログラムや RESTART-DCM の場合、介入法が適していれ

ば介入開始後３か月には何らかの改善を得られる可能性が高いため、その適否は介入開始後３か

月を目安に判断する。両アプローチ以外の介入法については、その適否を判断する時機を決める

根拠となるデータが乏しいため、推奨できる時機を示すことは困難である。 

 

２．どのような方法で適否を判断するのか？ 

  介入法の適否を判断する方法は、実施している介入法によって異なるであろうが、まず考えられ

るのは吃音重症度の改善の有無である。リッカム・プログラムの場合、10 段階の重症度尺度（SR）で

の評定値について、介入開始前 1 週間程度の平均値と直近 1 週間程度の平均値を比較し、2 以

上の軽減が得られていれば明確な改善、1 以上の軽減が得られていれば改善としてよい。リッカ

ム・プログラム以外のアプローチにおいても、吃音重症度の記録にはリッカム・プログラムの重症度

尺度を用いる（e.g., 坂田 & 吉野, 2017）ことで、同様に適否を判断できる。 

  リッカム・プログラムの重症度尺度を用いない場合には、吃音検査法（小澤ら, 2016）や吃音重症度

評定尺度（Johnson et al., 1952）、簡易吃頻度尺度（坂田 & 吉野, 2016）等によって重症度を評価することも

考えられる。ただし幼児吃音の症状は変動性が大きいため、介入法の適否の判断は、臨床場面に
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おける吃音重症度の前後評価のみではなく、日常生活場面における吃音重症度の経過を踏まえ

て行われる必要がある（坂田, 2013, p. 84）。 

  吃音重症度以外に介入の適否を判断する方法として、「環境面に好ましい変化が生じているか」

「子供の心理・態度面に好ましい変化が生じているか」を評価することも考えられる。特に間接的ア

プローチを行う場合、吃音重症度に明確な改善が得られていなくとも環境面に好ましい変化が生じ

ていれば（e.g., 保護者の不安が小さくなっている、吃音に対応する自信が保護者についてきてい

る）、そのアプローチにおいて一定の効果が得られていると考える場合もある（e.g., Onslow & Millard, 

2012）。 

 

３．介入の適否を判断した後の対応は？ 

  介入が効果を上げていると判断された場合には、当面は当該の介入法を継続する。その後は定

期的に、その適否を判断することとなる。一方、介入が効果を上げていないと判断された場合には、

別のアプローチへの切り替えを検討する（Ｑ19 参照）。 
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Ｑ19．特定の介入が奏功しない場合の対応は？ 

 

Ａ19．まず当該の介入法が適切に実施できているかを検討する。当該の介入法が適切に実施

できているにも関わらず当該の介入法が奏功しない場合、別の介入法への切り替えを検

討する。[推奨グレードＣ1] 

 

【エビデンス・解説】 

  ある介入法が奏功しない場合にまず検討すべきは、当該の介入法が適切に実施できているかと

いう点である。さらにその背景として、吃音以外の障害や発達の遅滞、疾病の関与の有無、家庭状

況の問題の有無等にも視野を広げる必要がある。その上で、各介入方法に特有の問題があるか確

認する。当該の介入法において経験豊富な臨床家に相談できる場合には、臨床経過の記録や臨

床場面の映像をもとに助言を受けることが望ましい。 

 DCM に基づく環境調整法（Q8・Q11・Q13 参照）では、保護者に対する助言のみで子供に対する

保護者の関わり方や話し方を変えることは難しい場合が少なくない。臨床家によるモデル提示やビ

デオフィードバックの活用、保護者に対する楽な発話モデルの系統的な指導、といった対応の実

施について考慮する必要がある。さらには、指導頻度についての検討も必要であろう。行動の変化

を起こすにはある程度の指導頻度が必要となる（Q16 参照）。なお、 RESTART-DCM（Q11 参照）

や PCI（Q16 参照）で扱う間接的介入の範囲は、通常のわが国で行われている臨床で環境調整と

して扱う範囲よりかなり広いことにも留意する必要があり、これらのエビデンスのある方法を参考にし

た介入を追加するか、これらに切り替えることも考慮して良い。症例によっては、環境調整法のみで

なく、発話に直接的に介入する方法が奏功することもある (見上, 2007; 角田ら, 2018)。 

 リッカム・プログラム（Q9 参照）では「トラブルシューティング・チェックリスト」（Lidcombe Program 

Trainers Consortium, 2017）が作成されている。このチェックリストに沿って、プログラムが適切に実

施できているかを検討する。保護者が適切な言語的随伴刺激を与えていても改善が見られない場

合は、DCM の原理（Q11 参照）に準じたのと同様な環境調整を行うことが勧められている (Onslow et 

al., 2020)。また、リッカム・プログラム指導者協会が実施するフォローアップ・セミナーやアクティビテ

ィ・セミナー等にて相談することもできると思われる（Q10 参照）。 

  上記のような検討を行い、当該の介入法が適切に実施できているにも関わらず介入の効果が上

がらない場合には、他の介入法への切り替え（e.g., 前新 et al., 2018; 角田 et al., 2018; 坂田, 2019）を検討す

る（推奨グレードＣ1）。指導頻度が月に２回未満の方法を採用している場合は、月２回以上の積極

的な対応、例えばリッカム・プログラム（Q9 参照）を行うことが考えられる。また既に積極的な対応を

行っている場合、リッカム・プログラムが奏功しないならば DCM に基づくアプローチ（Q11 参照）が、

DCM に基づくアプローチが奏功しないならばリッカム・プログラムが候補となる。ただし、いずれの

方法も有効率は 7 割程度であり (de Sonneville-Koedoot, et al., 2015)、両方を試しても効果が見られない症

例も当然ある。その場合はさらに別の方法（Q16 参照）を試みる必要があるかもしれない (Bernstein 

Ratner, 2018)。JSTART-DCM（Q13 参照）では直接的な言語介入として流暢性形成法を用いるが、
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RESTART-DCM（Q11 参照）では吃音緩和法を用いており、これらについても奏功しない場合に、

他方に切り替えれば奏功する可能性はある（肯定・否定いずれも強いエビデンスはないので推奨

グレード C2）。 

  なお、ある介入法が奏功しない場合、期間をおいて子供や保護者の状況が変わった際に再度

当該アプローチを実施することで効果が上がる場合もある（e.g., 坂田 他, 2015）。様々な介入法を試み

ても改善が見られない場合には、子供の吃音の改善にとって好ましいと思われる環境面の配慮を

継続して行いつつ経過を見守り、時機を待って、子供がいやがらないようであれば、奏功しない可

能性も含めて保護者の十分な理解を求めた上で、積極的な介入を再度実施することも選択肢とな

る（推奨グレードＣ1）。幼児期に吃音が軽減しない場合は、就学先の小学校のことばの教室と連携

するなどして、就学後にできるだけ心理・学習・社会面にも問題を生じないよう配慮する。 

 一般論であるが、新規に積極的介入を行う場合、まず 1 か月程度、保護者に見本を見せながら

外来で実施させるなどして具体的に方法を指導し、毎週 1 回くらいのペースで来院させ、その方法

が家庭で実施可能かどうか、正しく行えているかを確認する。実行可能と判断されれば、3 か月程

度継続し、効果が見られるか（吃音が軽快する傾向があるか）どうか判断する。効果が出そうであれ

ばその方法で継続し、効果がなさそう、あるいは正しく実施できない可能性があれば、家庭での実

施場面の録画等で確認し、必要なら修正する。同じ方法では改善が難しいと判断される場合は、

別の方法に切り替える。切り替えた後は、新規に開始したのと同じ手順で新たに採用した方法の有

効性を確認する。社会性や落ち着いて練習に応じる態度など、どの方法も介入の実施が難しいと

判断される場合は、積極的な介入を中断して、外来で定期的にフォローしつつ、これらの吃音以外

の部分の改善や成長を促し（あるいは待ち）、時機を見てその時に最適と思われる方法で介入を

再開する。概略の手順を図 A19-1 に示す。 

 

 

図 A19-1. 幼児吃音治療方法切り替えフローチャート 
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６．併存する問題 
 

Ｑ20． 吃音に他の障害が併存する頻度はどれくらいか？ 

 

Ａ20． 吃音症に他の障害が併存する割合は、海外のデータで2～6割との報告がある。幼児期の

内訳としては、知的障害、学習障害、注意欠如多動性障害、自閉症スペクトラム障害、他

の発達障害が挙げられている。[エビデンスレベル IIb]（推奨グレード非該当） 

     わが国では、発達障害、構音障害、言語発達遅滞の併存率が報告されている。[エビデ

ンスレベルⅣ]（推奨グレード非該当） 

 

【エビデンス・解説】 

  吃音症に他の障害が併存することは以前から知られている（Blood & Seider, 1981; Blood et al., 2003; Arndt 

& Healey, 2001; Riley & Riley, 2000; Schlanger & Gottsleben, 1957）。その割合は、研究報告によって数字が異なる

（小林・川合, 2013, pp. 31-40）ため、これらの報告の結果を解釈する上で、標本バイアス（回収率の低さ、

施設バイアスなど）や併存する障害の診断基準に留意する必要がある。近年、比較的適切な統制

下で実施されたアメリカ国民健康調査（NHIS）において、幼児（3～5 歳）1 万 2 千人中、吃音を有し

た 344 名のうち、知的障害 0.5％、学習障害 15.3％、注意欠如多動性障害 10.5％、自閉症スペクト

ラム障害４％、他の発達障害 18.6％という併存率が報告されている（Briley & Ellis,Jr,, 2018）。 

 わが国では、小児の療育施設における後方視的な調査（斉藤、2014）で、吃音児に併存していた他

の問題として、発達障害 58％、構音障害１７％、言語発達遅滞 16％と報告されている。これらはア

メリカ（NHIS）の調査とは異なり、発達区分がなされておらず、幼児期に限定した数字ではないこと

に留意しなければならない。ただ、吃音症には他の障害が併存する場合が少なくないことは明らか

であり、このようなケースにどのように対応するかは臨床上重要な問題である（Ｑ24 参照）。 

表 A20-1. アメリカ国民健康調査（NHIS）における併存率の調査結果 

「2010～2015 年の調査における、吃音のない子供（非吃音）と吃音のある子供（吃音）に併存する発達障害」 

 合計 3-5 歳 6-10 歳 11-17 歳 

62,450 12,391 19,347 30,712 

非吃音 吃音 非吃音 吃音 非吃音 吃音 非吃音 吃音 

人数 61,219 1,231 12,047 344 18,910 437 30,262 450 

割合 98.0 2.0  97.2 2.8 97.7 2.3 98.5 1.5 

知的障害 1.0 7.6 0.5 2.4 0.8 5.1 1.3 14.4 

学習障害 7.0 32.9 2.8 15.3 6.7 35.4 9.0 43.5 

注意欠如多動性障害 8.6 25.6 1.9 10.5 8.4 29.4 11.6 32.9 

てんかん 0.7 5.3 0.9 6.9 0.5 5.4 0.7 3.9 

ASD 1.4 8.0 1.3 4.0 1.5 5.4 1.4 14.0 

他の発達障害 3.9 23.9 4.0 18.6 4.2 26.7 3.7 24.8 

Briley & Ellis Jr.（2018）より 
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Ｑ21．吃音以外の併存する問題がある場合の対応は？ 

Ｑ21－１．構音障害が併存している場合の対応は？ 

 

Ａ21－１．基礎情報として、知的発達や聴力、発声発語器官（口腔内形態・機能）の発育や全体

的発達も踏まえ、構音の評価を行う。自由会話に加え、「新版構音検査」を実施する。構

音発達途上における誤り音との鑑別を行い、特異な構音操作による誤り構音（異常構音）

の有無について確認する。［推奨グレード C1] 

 第一に、環境調整、特に言語・コミュニケーション環境の調整に留意する。周囲の大人

は、ゆっくり、ゆったりと話しかけたり、子供の誤り音と吃音を含む語や文を、正しい構音、

そっと、やわらかな声、遅い発話速度で復唱したりすることも効果的である。吃音の状態

に留意しながら、構音の経過をみていく。 

 構音指導（訓練）については、子供の構音障害の程度や自覚も踏まえた上で、５歳以

降に実施する。上記の復唱や斉唱で様子をみて、口形音声模倣を実施する。このような

聴覚刺激法で誤り音の改善がされない場合、遊びの要素をとり入れて構音位置付け法

を導入する。このように、吃音に構音障害が併存している場合の対応・指導は、そっと、

やわらかな声、遅い発話速度を用い、これらを復唱や斉唱で実施することで、同時に行う

ことができる。 

 

【エビデンス・解説】 

  吃音に構音障害（発音の誤りや不明瞭さの障害, Articulation disorders）または構音発達の遅れ

を伴う子供は多く存在する。吃音のある 5～18 歳の子供 2628 名（平均 9.4 歳）を対象とした調査

（Blood et al., 2003）では、構音障害の併存率は 33.5％であった。 

 構音障害には、幼児期の構音獲得過程で生じる機能性構音障害、発声発語器官の問題によっ

て結果的に共鳴や構音に異常を来たす器質性構音障害がある。機能性構音障害は、構音運動を

学習する際に誤った構音運動パターンを学習し、定着したものである。器質性構音障害は、共鳴

の異常や口腔内圧を十分に高められないために、異常な代償パターンによる誤った構音の状態

が習慣化したものである（猿田 & 北村, 2017）。 

ここでは、機能性構音障害について見ていく。 

症状・発音（誤り構音）の様子（特徴）： 特定の音が置き換わる「置換」や一部の音素の「省略」、

音の「歪み」、「付加」の４つに分類することができる。 

機能性構音障害と幼児構音との鑑別（構音の発達）： 構音は３～４歳で歯茎破裂音（タ・ダ）、

４～５歳で軟口蓋破裂音（カ・ガ）、５歳後半で歯茎摩擦音（サ）の順に発達する。一般的に構音完

成時期は、ラ行を除いて５歳後半から６歳であり、これより前の段階であれば幼児構音（いわゆる発

達途上に生じる不明瞭さ）と鑑別がつかない。逆に、この構音完成時期を過ぎて明らかな構音の問

題が生じている場合は、要治療となる（猿田 & 北村, 2017）。 

 構音障害の評価では、「新版構音検査」(今井ら, 2010)を行う。吃音のある子供の構音障害の有無に
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ついては、吃音検査を通して、ある程度判断することができる。構音障害がある場合、子供への負

担も考慮しながら、吃音検査実施後に、「新版構音検査」を実施するとよい。吃音児については、

吃音症状生起時に過度の筋緊張から構音が不明瞭になることがあり、流暢発話を通して構音を評

価することが望まれる。構音検査時に工夫として、語音の言い換えがみられる場合も併せ、吃音症

状が抑制されやすい復唱で発話サンプルを得るなど検査者の配慮も求められる（見上, 2013）。 

機能性構音障害の場合、最も頻度の高いサ行で/s/が/t/に置換しているような場合（例「さかな」

→「たかな」）、適切な言語指導を受ければ構音の問題だけであれば、３か月程度で症状は改善す

る（知的発達の段階にも影響）（猿田 & 北村, 2017）。 

指導開始時機：機能性構音障害の場合は５歳までは通常介入せずに経過観察とし、６歳代での

介入が望ましい。５歳代で介入を行う場合は子供が自分の誤った発音に気づいている場合（自分

の発音を気にしている）に言語訓練開始とする。機能性構音障害の場合、本人に誤り構音の気づ

きがあることが治療効果を予測する上で重要である。一般的に、誤り構音の気づきがない場合は５

歳児以下では経過観察とし、介入しない（猿田・北村, 2017）。 

吃音のある子供に対する構音指導の実施に際し、Conture et al.（1993）の提唱した吃音と構音指

導の双方に焦点を当てた同時指導などをふまえ、誤り音を含むモデル発話を提示する場合、構音

指導では「はっきり、明瞭」に提示するのに対し、吃音指導では「そっと、やわらかな声(軟起声)」

（発話が多少不明瞭になる場合あり）（見上, 2012; 見上, 2017; 坂田ら, 2019）で、各音を引き伸ばし気味に

（見上, 2012; 見上, 2017）提示することもある。構音指導の実施により発語筋の緊張が高まるなど、吃音

が増加・重症化することもある（早坂, 1996; 見上, 2012）。そのため、構音指導のモデル発話では、「そっ

と、やわらかな声」という点にも留意する（坂田ら, 2019）。吃音と構音障害が併存している幼児の場合、

Conture et al.（1993）の同時指導のほか、吃音の軽快が安定した後に構音指導を行う（吃音の支援

を重視）ことが多い（Guitar, 2019）。 

 吃音と構音障害の双方の指導を行う際には、吃音が生起しやすい語を避けるようにしたり（坂田ら, 

2019）、構音指導実施により吃音の増加・重症化がみられたりしないかなどについて十分注意しな

がら、慎重に指導を進めていく必要がある。吃音と構音障害を併せ有する子供については、手先

および身体全体が不器用であったという報告（早坂, 1996; 早坂, 2003）もあり、全体的な発達も見てい

く。 

 吃音に構音障害を伴う就学前後の子供の指導では、遊び（若葉, 1990; 星野, 小澤, 2001; 原, 2005）の中

で楽な発話モデルの提示（原, 2005）やインリアル法（竹田 & 里見, 1994）をとり入れる（早坂, 1996; 星野 & 小

澤, 2001; 見上, 2012; 見上, 2017）など、自然な形で流暢性を促す指導と環境調整法（DCM に基づくアプ

ローチを含める）で吃音と構音の経過をみながら、構音指導を導入・実施するというアプローチの

有効性が示唆される（見上, 2012；見上, 2017; 坂田ら, 2019）。 

 吃音の進展した子供については、上記の方法に加え、流暢性を促進させるために話し方に直接

働きかける指導を実施し、吃音と構音の経過をみながら、吃音の軽快後に口形音声模倣などの聴

覚刺激法、または構音位置付け法による構音指導を行うというアプローチが考えられる（見上, 2012）。

以上については表３に示したが、幼児期の吃音と構音障害併存例の報告は少なく、構音障害の程

度や子供自身の構音への意識、全体的発達も考慮しながら、遊びの要素をとり入れ、事例によっ
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ては（机上での）系統的な構音指導を先行して実施する（坂田ら, 2019）など個人に応じた対応が求め

られる。 

表 A21-1. 吃音のある子供に対する構音指導の留意点など（見上, 2012, 改変） 

―――――――――――――――――――――――――――――――――――――――― 

① 構音の誤りが生じた場合、明瞭性に配慮しながらも、楽な発話モデルを示したり（原, 2005）、

そっと、やわらかな声（軟起声）で、ゆっくりとした発話に留意したり、インリアル法（竹田 & 

里見, 1994）のリフレクティングを試みたりする（例：子供「チュ・チュ・チュ・ちゅーみき」→指

導者「つ～み～き～だ～ね～」）。 

② ①については保護者に説明し、家庭においても実施してもらうとよい。 

③ ①②で様子をみながら、構音の改善がみられない音については、吃音の重い子供の場

合、吃音指導（流暢性形成法などの直接的発話指導を含む）を優先させ、吃音症状がある

程度落ち着いてから構音指導を実施する。 

④ 構音指導では、まず口形音声模倣などの聴覚刺激法により誤り音や誤り音を含む語の指 

導を行う。 

⑤ ④で誤り音が改善しない場合、（適宜遊びの要素をとり入れたり、吃音が生起しやすい語

を避けるようにしたりしながら）構音位置付け法を導入する。 

⑥ ④⑤の実施後、吃音指導（そっと、やわらかな声で、ゆっくり、各音を引き伸ばし気味に発

話）でその回の指導を終えるとよい。 

⑦ ④⑤の実施後に吃音が増加・重症化した場合、吃音指導主体①に戻す。 

⑧ 子供が吃音よりも構音の誤りを気にしているようであれば、上記に留意しつつ構音指導に

重きを置く。 

⑨ 発話運動調節機能向上の面では、構音の改善に伴い、吃音も改善する場合がある。 

⑩ 構音が改善されると自信になり、吃音の軽快に好影響を及ぼす場合がある。 

―――――――――――――――――――――――――――――――――――――――― 

        * 子供とのかかわり全体において楽な発話モデルの提示やインリアル法に留意する 
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Ｑ21－２. 自閉スペクトラム症（ASD）が併存する吃音症への対応は？ 

 

Ａ21－２. ASD の確定診断の有無にかかわらず、ASD に対する相談・療育・医療につながって

いる場合は、吃音に対する専門的支援の必要性や介入のタイミングについては Q15、

16、17、18 を参考にし、ASD の特性を考慮した工夫をしつつ、発達性吃音への対応を

行う。［推奨グレード C1］ 

ASD の確定診断の有無にかかわらず、ASD 特性があるが ASD に対する相談・療育・

医療につながっていない場合、行動観察やスクリーニング等の吃音の診断的治療プロ

セスを通して得られた ASD 特性について、相談支援の窓口や医療機関につなげ、情

報共有をする。その上で、Q15、16、17 を参照し、ASD の特性を考慮した工夫をしつつ

発達性吃音への対応を行う。［推奨グレード C1] 

 

【エビデンス・解説】 

 吃音に ASD が併存する場合に特化した吃音治療法は現時点で存在しない。しかし、ASD の治療

法に関しては既に多くのエビデンスがある。 

 ASD の疑いがある幼児の保護者は、ASD の理解を深めることにより、保護者自身が新しいスキル

を学び、実践することで、社会的相互作用の向上と情緒的安定がもたらされる（Sofronoff et al., 2004；

Beaudoin et al, 2014）。このような理解や適切な対応によって子供の吃音の予後に良い影響を与える可

能性がある（Elder et al., 2017）。 

なお、ASD は諸々の事情によって未受診だったり未診断のこともしばしば経験される。このような

場合、診断が確定してから ASD に対応するということではなく、スペクトラムとしての性質上、ASD を

疑われる行動等があれば、その程度や性質に応じた適切な対応をすることが求められる (Landa, 

2018)。吃音が併発しても、治療目標を発話に限定することは推奨されず、日常生活環境や保育所・

幼稚園・認定こども園といった集団生活、他児とのコミュニケーション、日常の身辺自立や社会的ス

キルといった観点も含めた治療目標を検討することが必要となる（Logan & LaSalle, 2003）。 

 

１．自閉スペクトラム症（ASD）について 

自閉スペクトラム症（ASD）は、DSM-5 (American Psychological Association, 2014)で表記されるような、２つ

の中心となる特徴：①社会的、コミュニケーションの障害、②限局した興味や行動、感覚の異常（鈍

麻や過敏など）、で定義される。幼児期には「言葉の遅れ」で気づかれることが多いが、「こだわり」

や「感覚の過敏」などによる行動上の問題も幼児期にみられ、生活の中でさまざまな困難をきたす

ことがある。ASD のある幼児は、認知様式の違いから、通常の対応では社会性の獲得や学習の効

果が得にくい （Prendeville, 2006; Conroy et al., 2007; Scattone, 2007）。また、ASD では、てんかん、チック、知

的障害、睡眠障害、消化器障害など併存症の割合が高い （Mannion & Leader, 2013）。諸外国の ASD の

診断・治療のガイドラインでも推奨されているように、ASD に関しては、早期発見・早期介入が重要

となる(Pierce et al., 2016； Brysoｎ, 2003； Matson, 2007； Rogers et al., 2012)。5 歳までの子供を対象としたレビュ
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ーで、知的障害やてんかん、吃音、精神疾患の家族歴などが併存していても、ASD への早期介入

の効果は認められており（Yazdani et al., 2020）、吃音症のあることが ASD への早期介入を躊躇する条

件とはならない。 

ASD の幼児への早期介入については、行動分析的アプローチ、本人への療育的介入、ペアレ

ント・トレーニングのいずれも、メタアナリシスで有効性が確認されている（Beaudoin et al., 2014; Hampton et 

al.2016; Nevill et al., 2016; Virues-Ortega. 2010; Warren et al., 2011）。ペアレント・トレーニング（上林ら, 2009; Matson et 

al., 2009）は、子供の行動変容を目的として、養育者が具体的な養育スキルを獲得することを目指す

プログラムをさし、子供の適応行動の獲得、問題行動の改善、養育者の養育スキルの向上やストレ

スの軽減に効果が認められている。（Koegel et al., 1996； Vismara et al., 2013； 原口ら, 2013； Kasari et al., 2014；

Poslawsky et al., 2015） 

吃音の主訴で訪れた子供に ASD が疑われる場合には、発達障害が専門でない外来でも簡便に

用いることができ、14〜36 か月の子供のスクリーニングとして有用な質問紙として、保護者記入式

の M-CHAT がある（Sunita,Bilszta, 2013; Sanchez-Garcia et al., 2019）。M-CHAT (Robins et al., 1999; 日本語版 

https://www.ncnp.go.jp/nimh/jidou/aboutus/mchat-j.pdf） は乳幼児健診などでも利用されるようになってきて

おり、ASD スクリーニングとしての有用性が確認されている（太田、2017）。 

 

＜ASD の薬物療法および吃音への影響＞ 

 ASD に対する根本治療としての薬物療法は存在しないが、ASD にしばしば併存する、てんかん・

脳波異常、睡眠障害、不安障害やうつ病、ADHD などに対して、幼児でも薬物療法が必要な場合

がある。ASD で問題となる攻撃性や常同行動などの症状に対して、 5 歳以上の子供を対象とした

無作為割付比較試験（RCT）では risperidone、6 歳以上の子供を対象とした RCT では aripiprazole

に効果が認められている （Lyra et al., 2017； Hirsch et al., 2016; Jesner et al., 2007）。 

 薬剤の副作用としての吃音症状は、幼児から老人までの幅広い年齢で、抗精神病薬、抗うつ薬、

抗てんかん薬、抗パーキンソン病薬などで報告されているが、全症例で薬物の中止により症状は

改善している（Brady, 19９8）。また、同一薬剤について、吃音を悪化させたという報告と改善させたとい

う報告の双方が混在しており、吃音症があることが薬物療法の適応の除外条件とはならない。薬剤

によって吃音症状が問題となるレベルになる場合には、他剤に変更を試みるか、軽減したい症状

間に優先順位をつけ、妥協できる処方量を探ることになる。 

 

２．ASD を併存する場合の吃音症状の特徴 

 ASD 併存の可能性がある場合、発達性吃音とは異なる症状が出現することが知られており（Sisskin, 

2006； 前新, 2008； Plexico et al., 2010； Healey et al., 2015）、慎重に観察することで発達性吃音の症状との鑑

別の可能性を部分的に検討することができる。しかし、幼児期は流暢性発話の獲得途上であり、併

存例に出現する症状を含めた様々な非流暢性が生じる（Mowrer, 1987）ことにも留意しなければならな

い。 

 

3．ASD を併存する症例への治療 
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 ASD を併存する症例への治療は、発達性吃音（吃音純粋例）への対応に準じて行うが、その

際は ASD の特性を踏まえる必要がある。学齢期にあたる 7～8 歳の ASD 併存例での治療報告

（McAllister ＆ Kingston, 2005； Mowrer, 1987； Scaler Scott, 2014）はあるが、幼児を対象とした客観性のある吃

音への介入研究はほとんどない。その理由は、幼児期の ASD 判定が困難であること（Scaler Scott, 

2015）、判定された場合でも、重症度と自己発話に対する意識の個人差が大きいことに起因すると

考えられる。幼児で吃音と ASD の併存の可能性がある症例研究で非流暢性が減少した報告はあ

るが、自然治癒の可能性が払拭されていない（Mowrer, 1987）、治療の優先目標が吃音に設定されて

いない（Sisskin, 2006）等の疑問がある。吃音と ASD が判定された場合でも、重症度と自己発話に対す

る意識の個人差が大きいこと等から、治療目標を発話に限定することが推奨されるとは限らない。

症状の程度や自己発話への意識だけでなく、日常生活や保育所・幼稚園・認定こども園といった

集団生活、他児とのコミュニケーション、日常の身辺自立や社会的スキルといった観点も含めた治

療目標を検討することが必要となる （Logan & LaSalle, 2003）。 

 

４．ASD が併存する吃音幼児への対応の例 

＜行動観察によって収集する情報の要点（保護者への助言を含む）＞ 

・予定の変更への対応 環境変化への心理的耐性など。 

・視線・発話内容・落ち着き・集中・特性があるかどうか（偏りなど）。 

・コミュニケーションの状態や集中力など。 

＜自己発話への意識（有無・程度・感情と態度）の評価＞ 

   ・行動観察による反応を通して評価する。 

   ・他者音声による吃音と流暢性の聴覚弁別課題にて推定評価する。 

＜心理社会的要因＞ 

・保護者に子供の吃音の自覚や工夫・回避反応の有無等を確認する。 

・家庭（親戚含む）や交友関係上における問題点の有無を確認する。 

・本人や保護者が何に困難を感じているか、学校生活などでどこに支障が生じているかを確

認する。 

＜言語臨床を進める上で ASD 特性に配慮する点＞ 

 ASD が併存する場合、発達性吃音に比べて自己の吃音・非流暢性に対する否定的意識が

低い傾向があり、これは特性として自己認知能力の偏りが影響している可能性がある。しかし、

その特性に応じたコミュニケーションや行動に共通した要因が本人の心理社会的側面に影響

する場合もあることが分かってきた（Scaler Scott, 2014）。そのため、自己の吃音・非流暢性に対す

る自覚 （Awareness） や自己認識力 （Self-monitoring） の促進や程度が治療効果に影響する可能

性がある（前新ら, 2013; 前新, 2014）。 

［具体的対応の例］ 

ASD の併発が疑われる幼児吃音症例の場合、当該障害の確定診断は容易ではないが、ある程

度の可能性を確認しておく必要はある。例えば、PARS-TR（9 点以上）や感覚過敏性を含めた行動

観察（金原, 2016）などを通して、可能性の精度を見極めることはできる。指導の鍵となるのは「自己の
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発話（吃音・非流暢性症状）に対する感情と態度」である。ASD が疑われる子供 38 名の自己発話

への意識を検討した調査（Maeara et al., 2019）には、自己発話へのフィードバックを促す介入を一定期

間行うと、その 7 割（27/38）に自己発話に対する意識が高まり、自己否定視せずに、発話を改善さ

せたいという意識をもつようになることが報告されている。この研究では幼児と学齢児が混在してい

るため全体の結果に留意しなければならないが、対象の中で改善意識を示した幼児が示されてい

る。構音障害と発達障害が併存した幼児吃音症例への治療において、肯定的フィードバックによる

自己認識力を向上させた上で構音治療を行い、目標音素の構音定着を図るためにゆっくりとした

構音操作をさせることで、吃音症状が顕著に改善したという報告がある（Maeara et al., 2018）。ASD を併

発している幼児の中には、自己発話への気づきによって発話の改善を治療目標に設定できる場合

もあることが示唆される。ただし、自己発話に対する意識の個人差は大きい。 

自己発話に対する意識（感情や態度）がある程度形成された場合の流暢性形成法は発達性吃

音に適用する技法と概ね同じで良い。ただし、流暢性への意識づけは常に働きかける（フィードバ

ックする）必要がある。特に流暢性を促進するスキル（タッピング法や、リズム発話など）は工夫とし

て獲得させることが必要となる場合もある。指タッピングで流暢性促進を一度学習すると、言いにく

いと感じる度に、このスキルを用いるようになり、これが発話行動スキルとして定着する場合がある。

これは、彼らにとってブロックや言いにくいと感じている以前の発話行動よりはるかに流暢に産生し

易い発話を獲得したことになるのかもしれない。さらに、対象児にとって自己の行動を認識するプロ

セスは、発話へのアプローチのみならず、その他のソーシャルスキルへもよい影響を与える可能性

がある。 
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Ｑ21－３．注意欠如・多動性障害（ADHD）が併存している場合の対応は？ 

 

Ａ21－３. 吃音に対して専門的な支援を行う必要があるかどうかの判断やそれまでに行う支援

の内容については、Ｑ15、16、17 を参照。ただし、ADHD を併存する場合、発達性吃音

とは異なる非流暢性症状が出現する場合がある。また、発話症状や発話パフォーマン

スからクラタリング（早口言語症）との鑑別が必要になる場合もあるため、慎重に評価す

る。吃音に対する直接的な発話指導を行う際には、ADHD 特性に配慮しつつ指導を進

める。[推奨グレード C1]  

 

【エビデンス・解説】 

注意欠如・多動性障害 （注意欠如・多動症、Attention-deficit hyperactivity disorder, ADHD) 特性に特徴的な問

題は、注意の持続が続かない事や不注意により、学習効果が低下しやすいだけでなく、衝動性や

多動がある場合と同様に、周囲に叱責を受けやすいことである。これらの所見による ADHD の特性

理解や適切な対応は、子供と周囲の大人の情緒的な安定をもたらし、吃音の予後にも良い影響を

与える可能性がある。ここでは概要のみの記載となるので、詳細については「注意欠如・多動症－

ADHD－の診断・治療ガイドライン 第 4 版」(2016)を参照されたい。 

 

１．注意欠如・多動性障害（ADHD）について 

 注意欠如・多動性障害（ADHD）は、DSM-5 や ICD−10 で定義されるように、①注意の欠如、②多

動・衝動性、のいずれか、あるいは両方の症状のために、複数の場面において支障をきたす発達

障害である。就学前には多動症状によって気づかれるが、4 歳以前では個人差も大きく、診断は困

難なことが多い。大抵は、学童期になって、多動や注意欠如による学業への支障や、衝動性によ

る対人トラブル、といった問題を契機に診断に至る (American Psychiatric Association, 2014)。また、ADHD

では、うつ病、双極性障害、不安障害、行為障害、反抗挑戦性障害などの精神疾患を併発する割

合が高い（Gnanavel et al., 2019）。早期発見および早期介入の重要性は諸外国の臨床ガイドラインにお

いて強調されている（Feldman et al., 2018）。ADHD の子供への治療としては、薬物療法とペアレント･ト

レーニングの有効性がシステマティックレビューにより確認されている （Rimestad et al, 2016; Lange et al, 

2018; Lange et al, 2016）。6 歳以下の未就学児では、ペアレント・トレーニング（上林ら, 2009）などの保護者

や支援者への心理教育がまず推奨される。当該幼児をとりまく大人や指導者が ADHD の特性を十

分に理解し、行動上の問題に適切な対応を行うことが有意義である。 

 ADHD 特性に特徴的な問題は、注意の持続が続かないことや不注意により、学習効果が低下し

やすいだけでなく、衝動性や多動がある場合と同様に、周囲に叱責を受けやすいことである。

ADHD の重症度と母親の育児ストレスの高い関係性（Anastopoulos et al, 1992）は、親子関係の悪循環に

なりやすいことを示している。これらの所見による ADHD の特性理解や適切な対応は、子供と周囲

の大人の情緒的な安定をもたらし、吃音の予後にも良い影響を与える可能性がある。 

 診断がついて ADHD 特性に対する専門的支援を既に受けている場合には、支援担当者と連携
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しつつ吃音に対する対応をどのように行うか検討する。 

＜ADHD の薬物療法および吃音への影響＞ 

 ADHD の治療は、未就学児ではまずはペアレント・トレーニング（上林ら, 2009）など、保護者や支援

者への心理教育が基本となるが、重症度に応じて、未就学児であっても薬物療法も併用される

（ADHD ガイドライン第 4 版, 2016）。ADHD 治療薬については、数多くの検証がされており、４歳以上の子

供から成人においてその効果と安全性が確認されている (Wolraich et al., 2019)。 

 吃音と同様にチックも ADHD 治療に用いる中枢性刺激薬で悪化することが報告されているが、慢

性チックが併存する 7〜17 歳の ADHD の子供を対象とした無作為割付比較試験（RCT）のレビュ

ー（Osland et al., 2018）によると、大部分では中枢性刺激薬による ADHD 症状とチック症状の双方への

効果が認められ、チック症状の増悪のために治療薬の中止や用量制限を要したのは少数であった。

吃音を併発する ADHD では同様の検証はまだであるが、中枢性刺激薬によって吃音の増悪があ

る場合、ADHD 治療薬には非中枢性刺激薬もあり (Donaher, 2014)、吃音があることが ADHD の薬物

療法の禁忌とはならないことに留意し、総合的に判断をする。 

 

２．ADHD が併存する場合の吃音症状の特徴 

ADHD と吃音の併存またはその可能性がある場合、行動特徴は ADHD であるが、その特徴が顕

在化しない可能性がある （Donaher & Richels, 2012） ものの、発話は吃音中核症状（Stuttering-Like Disfluency, 

SLD）が多く出現するが、物語りではそれ以外の非流暢性も多かった（Lee et al, 2017）。幼児と学童を区

別しない統計ではあるが、吃音のある小児の 3%に ADHD があったとの報告がある (Arndt & Healey, 

2001)。国内において発達性吃音と比較した報告によると、言語発達がやや遅れていること、また吃

音症状の生起が 1 発語文内で多くみられ、発達性吃音よりも重篤化傾向が強い可能性が示唆され

ている。流暢性や発話速度といった超文節的要素に特徴的な所見は確認されていないが （若葉, 

2011）、ADHD がある小児の過半数には語用論的な問題があるとの指摘がある (Bruce et al., 2006)。さら

に、ADHD を併発する吃音症例の中には、一部クラタリング（早口言語症）が含まれている（３症状

が併存している）可能性もある（Van Zaalen & Reichel, 2018）ため、その鑑別、または併存であれば治療目

標の優先順位などの検討も必要となる。（推奨グレード C1） 直接的な発話指導を行う際には、集

中を持続しやすいように妨害刺激を除去するといった ADHD 特性に対する配慮が必要となる。 

 

3．ADHD を併存する症例への治療例 

 ADHD を併存する吃音幼児に特化した治療プログラムがあるわけではない （Healey & Reid, 2003）。

幼児期は ADHD の確定診断が困難であるため、ほとんどが診断的治療過程において医学的診断

を基本とした薬物治療により注意と行動抑制を促していき、環境調整法で吃音の状態をみていくこ

とが多い （Healey & Reid, 2003）。その際、ペアレント・トレーニング（上林ら, 2009） も一緒に継続して行うこ

とが重要となる。 

 ADHD 特性が学齢期以降も持続する可能性と、薬物治療による効果を踏まえ、環境調整法の中

で、短い時間の言語的コミュニケーション成立に対する強化子を与えることはできる。例えば、目標

とする流暢な発話行動の条件を箇条書きにし、子供の視界に入る場所に貼る。目標とする発話行
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動が達成できた時に即時的に強化する（Bender＆Mathes, 1995）といった設定は、幼児期後半でも可能

である。 

 ADHD を併存する学齢吃音児にとって、発話の長さと複雑さをうまくコントロールした流暢性形成

法が効果的とする報告（Ryan & Ryan, 1995）や、注意を分散されることで課題の注意を維持させる効果

がある（Reid, 1999）とする知見に基づき、これらの核となる要素を確保しつつ、働きかけ方の面で幼児

向けの様々な絵カードやパペットを用いれば、短時間の治療介入は成立する。 

 

４．ADHD が併存する吃音幼児への対応の例 

  ＜コミュニケーションに集中できる環境設定＞ 

・コミュニケーションを図る治療室などでは、可能な限り掲示物や装飾物を除去する。 

・幼稚園や保育所、・認定こども園等では、教員の近くにいられるようにし、子供と教員が互い

に確認できる環境。 

・言語聴覚療法や面談を行う際は、その時間帯を共有するようにし、外からの刺激や途中で

対応をキャンセルすることが極力ないようにする。 

  ＜周辺環境へ配慮を求める＞ 

・ADHD の特性を理解している保護者または大人による、周囲へのサポート依頼。 

  ADHD の特性として、その子供にとって混乱するような情報は何か、また混乱した時に、子

供が落ち着く対応は何か、といったことについて、保護者と話し合って情報を共有しておく。 

・吃音の特性については、発達性吃音の環境調整法に準ずる。 

  ＜子供の自尊心を育てる＞ 

・ADHD 特性による適切ではない行動が確認できた際、ただ叱るのではなく、静観することが

良い場合がある。またその行動を止めさせるのではなく、自ら止めたときに強く褒める。 

・子供が取り組む課題の難易度に関係なく、できた時には必ず褒める。 

  ADHD の特性として、成長と日々の生活の中で、できない事がたくさん蓄積されていくこと

が多いため、幼児期から出来る限り自信がつくような関わりを心がける。 

  ＜言語臨床を進める上で ASD 特性が併存する場合に配慮する点＞ 

・1 対 1 でしっかりとコミュニケーションを図れるようにする。 

・発話への介入が可能な場合は、発話症状を把握し、ASD 併存例の対応（Ａ21－２参照）に

準ずる。 
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Ｑ21－４．知的障害が併存している場合の対応は？ 

 

Ａ21－４．発達年齢と生活年齢の双方、および吃音の重症度や本人の自覚の程度を考慮し、知

的障害の面で必要と考えられる自立支援や本人の生活や能力にあったコミュニケーシ

ョンスタイルの維持を図りつつ、発話技能の向上に関する可能性を検討する。発話技

能習得の可能性がある場合は、その時点での目標から設定して対応する。発話技能の

習得を行う場合は、発達性吃音（吃音純粋例）に対するアプローチに準じて行うが、言

語理解面への配慮に留意する。［推奨グレード C1］ 

 

【エビデンス・解説】 

 吃音は様々な障害が併存する（Briley & Ellis, 2018; Eggers, Eerdenbrugh, 2018； Blood, 2003）が、比較的高い

併存率を示すのはダウン症候群である（Preus, 1972; Van Borsel & Vandermeulen, 2008）。知的障害を併存す

る吃音の場合、知的重症度レベル（軽度～中等度）に応じた対応が基本となる（前新, 2013）。 

 

＜知的障害を併存する吃音幼児への対応の例＞ 

 子供の生活において吃音や非流暢性症状といった発話技能習得と自立活動の課題のどちらが

優先されるべきか検討する。 

図 A21-4-1. 発話への介入を判断する条件の例（前新, 2013 一部改変） 

 

 

 目標は、吃音と知的障害それぞれの重症度によって大きく異なる。原則として知的障害の状態に

応じて吃音症状への対応がどの程度可能か判断する。例えば、吃音・流暢性障害よりも知的障害

の程度が重度である症例は自立支援やソーシャルスキルを目標にする。一方、吃音・流暢性障害

への対応が可能なレベルの症例は、発話技能習得が優先目標となる。さらに、その目標の度合い
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は、時間経過と子供の特性の変化に伴って変えていく。重要なことは、子供の状態に優先した対

応計画を常に検討することである（前新, 2013）｡ 

 知的障害を併存する吃音症例に対する治療の効果は、何を目標にするか、ということが重要であ

る。絵カードによる物品や動物の呼称、物品使用の模倣、本読み（字が読めない場合は絵を描く）

などの課題を通したコミュニケーションの促進課題の中で、流暢性促進の可能性がある場合に、写

真や絵を用いたモデリング学習やゆっくりとした発話速度を展開していく（Preus, 1990）。 

 

＜発話技能習得の適用基準＞ 

   ①会話中にアイコンタクトが可能である 

②発声発語や動作の模倣ができる 

③簡単な指示理解ができる 

 ［留意点］ 

発話技能習得を目標にした場合、言語や発話への介入・目標達成にこだわるのではなく、コミュ 

ニケーションや非言語を含むコミュニケーションツールの幅を広げていくことが大切である。 
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７．相談機関 
   

Ｑ22．乳幼児健診等で吃音は発見できるか？  

 

Ａ22． 1 歳半健診の頃は単語での発話が増加する時期であり、この頃に既に発吃している幼児

は稀である。 

      ３歳～３歳半児に行われる健診の際には、保護者が吃音の不安を訴える事がある。この時

期は発吃から半年～1 年程度の変動の大きい時期にあたる事が多いため、「様子を見ましょ

う」と言われることが多い。どのような子供は様子を見ても問題なく、どのような子供は早期に

介入を開始した方がよいのか。保護者を心配させすぎずに、適切な対応を指導することが重

要である。保健師や健診にあたる医師が正しい知識をもって対応にあたることができるよう、

支援者向けの簡便なリーフレットを添付資料としたので活用されたい。 

     ４歳～就学前の時期は、保育所等訪問支援事業により、保育関係者が担当児に何らかの

気になる問題を感じたら、巡回相談員に相談することができ、巡回相談員は子供の様子を観

察し専門的な助言指導を行う。この時期は、就学前に介入が必要な児を発見し、専門機関

につなぐ大切な時期である。巡回相談員が言語聴覚士とは限らないので、正しい知識を身

につけて対応してほしい。また、その際にも上記同様にリーフレットを活用されたい。 

      ５歳児健診は最近注目され、いくつかの自治体で実施されている。吃音のみならず、就学

前からの介入が重要な子供達を抽出するには有効なシステムであり、今後の拡大が期待さ

れる。[推奨グレード C2] 

 

【解説】 

  乳幼児健康診査は、乳幼児健康診断あるいは乳幼児健診とも称され、母子保健法に基づいて

市町村が行う。通常は市町村の保健センター等にて、満 1 歳未満（乳児）、 満 1 歳 6 か月～2 歳

未満（幼児）、満 3 歳～4 歳未満（幼児）がある。吃音が発症するのは初語の後となるので、幼児期

である。幼児の健診では、言語障害の有無を調べることが母子保健法施行規則に規定されている。

しかし、具体的な方法は各自治体に委ねられている。多くの自治体が参照すると思われる「乳幼児

健康診査身体診察マニュアル」（国立研究開発法人 国立成育医療研究センター、平成 30 年 3 月）によると、 満 1

歳 6 か月～2 歳未満の健康診査では、言語障害の有無に関しては、問診票に「ことばの発達」とし

て、「1) 簡単なことばによる言いつけができますか。」と「2) 意味のあることばを 3 つ以上言えます

か。」の 2 つしか項目がなく、吃音に関連する問診はない。また、面談においては、言語表出の項

目には、「診察時に発語があればそれを所見とする。または、絵カード(または絵本)をみせて、[中

略] 物の名前を言わせてみる」とあり、「発語がない場合には保護者からの問診により、有意語の

数を確認する。有意語を 3 語以上話せば正常である。」となっている。すなわち、表出性言語遅滞

の検出に重点があり、具体的な診査の例示に吃音の有無は含まれていない。 

  ３歳児健診の「言語発達遅滞の判定と対応」においても、言語発達の遅滞とその対応と自閉ス

ペクトラム症（自閉症スペクトラム障害, ASD）を疑うことのみが記載されている。一方、「３歳児健康
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診査の診察所見」の一覧表には、言語ではなく、「情緒行動上の問題」の項目の中に吃音が記載

されている。しかし、「情緒行動上の問題」の具体的な記述の中には吃音についての記述がない。

さらに、吃音には症状の消長と場面依存性があるため、一度の診察のみでの検出率が低い可能

性があり（Shimada et al., 2018, cf. Yairi & Ambrose, 2013)、吃音に関する問診を使用してスクリーニングする必

要があると考えられる。 

  これらのことから、ほとんどの自治体で実施している幼児健康診査では、保護者が特に質問する

か、自治体が独自に対応を追加しない限り、吃音が十分に発見され、対応される可能性は低い。 

 幼児の吃音は満 3 歳までに半数以上が発症するが、その後もかなりの発症があり、次に公的な健

診で発見される機会は、学校保健安全法による就学時健康診断までない。就学時健診では耳鼻

咽喉科医による診察が必須となっており、その目的の一つとして「音声言語異常等」が含まれてい

る。日本耳鼻咽喉科学会のマニュアルでは、吃音に関する記載がある。しかし、耳鼻咽喉科医が

健診時に言語聴覚士を伴っていることは少ないと思われ、就学予定児一人当りの健診にかけられ

る時間も限られているので、吃音が見逃されることも多いと考えられる。また、この健診は就学前年

度の 11 月までに実施することとなっており、一般に幼児期の吃音の治療は半年から 1 年程度かか

ることを考慮すると、健診で吃音が発見できたとしても、治療が就学までに完了しない可能性があ

る。 

 

【引用文献】 

一般社団法人 日本耳鼻咽喉科学会 学校保健委員会 (2012). 「学校保健での音声言語障害の検

診法 平成 24 年 1 月改訂」平成 24 年 1 月, 一般社団法人 日本耳鼻咽喉科学会. [IV] 

 http://www.jibika.or.jp/members/iinkaikara/pdf/onseigengo_2017.pdf 

国立研究開発法人 国立成育医療研究センター (2018). 「乳幼児健康診査身体診察マニュアル」

平成 29 年度子ども・子育て支援推進調査研究事業 乳幼児健康診査のための「保健指導マニ

ュアル(仮称)」及び「身体診察マニュアル(仮称)」作成に関する調査研究、平成 30 年 3 月. [IV] 

 https://www.ncchd.go.jp/center/activity/kokoro_jigyo/manual.pdf 

Shimada, M., Toyomura, A., Fujii, T., & Minami, T. (2018). Children who stutter at 3 years of age: A 

community-based study. Journal of Fluency Disorders, 56, 45-54. [III] 

Yairi, E., & Ambrose, N. (2013). Epidemiology of stuttering: 21st century advances. Journal of 

Fluency Disorders, 38(2), 66-87. [IV] 
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Ｑ23．「吃音かな？」と思ったら、どのような治療・相談施設に繋いだらよいのか？ 

 

Ａ23．幼児の吃音の治療経験がある言語聴覚士のいる病院やクリニック、自治体の（小児）リハビ

リテーションセンター、大学教育学部に付属する発達や言語の相談室などがある。地域の

児童発達支援センターには言語聴覚士が在籍する場合が多く、吃音の相談窓口となって

いる。また就学後は、小学校の通級指導教室である「ことばの教室」等が指導にあたるが、

就学前相談を受けている地域もある。保健センター等でも相談対応をしているところがあ

り、地域の言語聴覚士の相談窓口を把握している場合もある。 

併存する発達障害その他の障害が疑われる場合には、各地の発達障害者支援センター

や自治体の福祉相談窓口がある。 

 

【解説】 

 治療あるいは相談できる近隣の施設がわからない場合は、地元の保健センターに問い合わせる

か、各都道府県の言語聴覚士会に問い合わせるとよい。これらに問い合わせても近隣の相談機関

が見つからない場合は、日本言語聴覚士協会に問い合わせることを勧める。 

  公立学校の言語障害通級指導教室（ことばの教室）がどの小学校にあるか、また幼児の吃音の

相談に対応しているかどうかについては、地元の小学校あるいは各地域の教育委員会に問い合

わせるとよい。なお、吃音に対する言語訓練は医療としても教育としても扱うことができるため、後者

の場合、専門的資格は要求されないが、十分な専門知識が必要であることは言うまでもない。しか

し、現時点では、吃音の専門家の認証システムや登録システムはわが国にはなく、相談に対応し

ている施設の種類が多いものの、吃音に対応している（あるいはしていない）ことを明示していない

場合もしばしばあって、わかりにくい。このため、上述の問い合わせ先でも必ずしも把握しきれてい

ない場合があり、課題となっている。このガイドラインをきっかけとして、各地域で幼児の吃音に対

応するネットワークが形成されることが望まれる（Q24 参照）。 

 発達性吃音は発達障害者支援法に規定される発達障害であるので、全国の発達障害者支援セ

ンターに相談することも可能であるが、必ずしも吃音に関する情報が集約されていないことがある。

吃音に発達障害の併存が疑われた場合は、発達障害者支援センターで適切な相談・医療機関を

紹介してもらえるはずである。発達障害以外の障害については、各自治体の福祉相談窓口で情報

を得ることができる。 

 

【関連団体】 

一般社団法人 日本言語聴覚士協会ホームページ https://www.japanslht.or.jp/ 

日本吃音・流暢性障害学会ホームページ http://www.jssfd.org/ 

発達障害者支援センター http://www.rehab.go.jp/ddis/相談窓口の情報/発達障害者支援センタ

ーとは/ 
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Ｑ24．吃音が幼児期に発見され、適切に対応されるようになるためには何が必要か？  

 

Ａ24．幼児の吃音の治療に対応できる機関が中心となって、保健センターや保育所・幼稚園・認

定こども園、地域の耳鼻咽喉科・小児科・医師会、小学校のことばの教室・養護教諭、自治

体の福祉や子育て支援・母子保健等の窓口などと連携し、吃音に関する知識を普及させる

とともに、吃音児の発見と基本的な対応を分担することを依頼し、改善が十分でない小児

の治療・対応は、連携の中心となる機関が担う。 

 

【解説】 

 吃音に対する正しい理解を広めていくことが、まずは必要である。 

 「吃音かな？」と思ったときに相談に行ける場所が周知され、早期に助言を受けて、保護者が安

心して子育てできること。あるいは 2、3 歳の発吃初期の適切な対応が広く啓発され、発達を見守り

ながらゆったりと育児できる環境が当たり前になることが大切であろう。その上で、吃音の持続が疑

われる子供とその親に対しては、「様子を見ましょう」というだけでなく、積極的な助言指導を受けら

れる専門機関につなげることが大切である。 

  最初の相談の窓口となる乳幼児健診の保健師、小児科医師、保育所・幼稚園・認定こども園の

保育関係者、巡回相談員、自治体の子育て支援センター職員、心理師などには、吃音に関する正

しい知識と初期の適切な対応についての理解を促すことが必要である。このために作成したリーフ

レット等（添付資料１～５）を活用されたい。幼稚園・保育所・認定こども園・巡回相談等の関係者向

けの、吃音を含めた一部の発達障害についてのチェックリスト（解説付き）も有用であろう (稲垣ら, 

2019)。そしてその後、幼児の相談を担当する言語聴覚士、未就学児の相談を担当する小学校こと

ばの教室の教員と連携を図り、専門的な介入が必要な子供とその保護者への介入の機会を逃さ

ない対応をしてほしい。そして、吃音の相談を担当する言語聴覚士や教員は、親子に最適な助言

指導を与えることができるよう最新の情報を得るための研鑽を積んでほしい。 

 

【引用文献】 

 本ガイドライン 添付資料１～５、第 II 章 第 5 節「幼児吃音に対する戦略的対応」. 

 稲垣真澄, 原由紀, 金生由紀子, 原惠子, 北洋輔, 斉藤まなぶ. (2019). 吃音、チック症、読み書

き障害、不器用の特性に気づく「チェックリスト」活用マニュアル. 厚生労働省平成 30 年度障害者

総合福祉推進事業 「発達障害(読み書き障害、チック、吃音、不器用)の特性に気づくチェックリス

ト活用マニュアルの作成に関する調査」  

https://www.mhlw.go.jp/content/12200000/000521776.pdf 
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IV．添付資料 
 

添付資料１．『吃音（どもり）って何？－多くの皆様に知っていただきたいこと－』 

添付資料２．『吃音（どもっている）かなと思ったら－幼稚園・保育所・認定こども園の先生へ－』 

添付資料３．『吃音（どもり）に関する相談を受けたら－地域における子育て支援に関わる方々へ－』 

添付資料４．『お子さんがどもっている（吃音がある）と感じたら－家族にできるお子さんへのサポー

トについて－』 

添付資料５．『おこさんがどもっていると感じたら』 

添付資料６．『吃音に関する調査票（保護者用）』 

 

 

 

V. パブリック・コメント用として公開（2020.3.31）した後の修正 

 

2020.4.1. 第III章A1（p.28）の中のフローチャートにおいて、判定条件の「半年」が誤っていたので「1 年」

に修正した。第III章Ａ21－２（P.76〜81）の自閉スペクトラム症（ASD）が併存している場合の記載が不

十分だったので、若干追記し、節見出しをつけて読みやすくした。文献引用の書式の統一を図った

（APAスタイル）。「吃音検査法」（小澤ら, 2016）で使われる専門用語の「阻止」ではなく、より一般的な

「ブロック」を使うことにした。「子ども」を「子供」に統一しました（引用文献内以外）。誤植を修正した。 

2020.4.2. 第II章図 4 の位置がずれていたので、修正した。一部引用文献の書式を統一した。班員リスト

の最後に利益相反の記載を追加した。（後に第I章の利益相反の節に移動） 

2020.8.25. （未公開）これまでいただいたパブリック・コメントへの対応を行った。ASDやADHD等の併存

症がある場合の記述が不十分だったので、大幅に修正・追加した。新型コロナウイルスによって講習

会等が中止となった状況もあり、序文と第I章を現状に合わせて修正した。新たな文献による情報（特

に 2019〜2020 に出版されたもの）や、関連して過去の文献で重要なものを追加した。 

2020.12.28. 内部検討で修正すべき事項が見つかり、また、パブリックコメントで指摘されたことを含め、

改訂した。特にリッカム・プログラムとDCMに基づいたアプローチについての具体的説明を、それぞ

れのマニュアルの抄訳を含めて記載した。介入手法の切り替えについて等にフローチャートと説明を

追加した。幼稚園・保育所に加え、認定こども園を記載した。文献引用の誤りを修正し、最新の文献

への置き換えや追加、文献のエビデンスレベルの評価を追加記載した。「○か月」等、表記の統一を

はかった。読みにくい表現を修正した。多数の誤植を訂正した。 


