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う窩形成前カリエスコントロー
ルのためのクリティカルパス

はじめに

私たちは，診療室において疾患の

予防あるいは発症前の診断や治療に

踏み出すとき，患者の主訴に対応す

るだけの診療とは，まったく別次元

の問題に直面する．私たちの診断は，

どの程度確実なのか？　予防プログ

ラムはどのくらい有効なのか？　患

者に，満足できる結果を請け合うこ

とができるのか？　もちろん臨床疫

学的なデータが十分揃っていれば，

それを根拠にできるが，私たちは診

査方法から各種の予防管理・処置に

至るまで，信頼に足るデータをほと

んどもちあわせていない．もし，カ

リエスリスクを診査したとしても，

そのリスクに応じた合理的な予防プ

ログラムが立案できないとしたら，

カリエスリスク判定はいわばモチベ

ーションの道具にしかならない．ま

た，確実な結果を得るために，私た
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Critical Path Analysis for Caries Control prior to Carious Cavity Formation

When we step into diagnosis and treatment of a patient who has not presented symptoms
yet, we face problems of totally different dimension from merely treating a patient
according to his chief complaint. In which degree is our diagnos is certain? In which
degree is the prevention program efficient? Can we assure patients to provide with the
satisfactory results? Even though the caries risks have been examined, unless a practical
prevention program aimed for the risk is drawn, the determination of the caries risks
becomes, so to speak, only a tool for motivation. Furthermore, we would always be
driven into carrying out excessive prevention measures for the purpose of obtaining a sure
result. If so, the cost-effectiveness of prevention control would remain low, in spite of the
fact that the risk has been determined. In the light of this situation, the caries risks of
successful caries-free patients have been analyzed, keeping eyes on the total risk, for
stopping excessive prevention and getting adequate standard of prevention control in a
clinic.
The total risk is a simple aggregate of each index, from 0 to 3, of the following 7 factors;
1) the determination of salivary buffering capacity (Dentobuff Strip), 2) the measurement
of the quantity of mutans streptococci in saliva (Strip mutans), 3) the measurement of the
quantity of lactobacilli in saliva (Dentocult-LB), 4) the secretion speed of stimulating
saliva, 5) the frequency of food intake, 6) plaque accumulation degree, and 7) the
condition of fluoride use. 308 subjects of investigation, those who are over 10 year-old
and being caries-free of permanent tooth, were all under continuous maintenance at
Hiyoshi Dental Clinic. The mean value of total-risk score of these 308 subjects during
maintenance period was 11.4 and the mean during maintenance period when they reached
at caries-free status of permanent tooth was 7.8, and those who were less than 11 was 282
(91.6%). Also with a study about a controlled group of 300 new patients who visited
clinic at almost same period with the investigation subjects, it was found that the total risk
of these controlled group was 11.3, very close with the one of initial visit of those who
achieved caries-free status. From these facts, a greater possibility for achieving caries-free
condition can be expected, if diagnosis and treatment preceding carious cavity formation
are sufficiently made based on the cariology, the risk of high-risk patients are well
controlled, and the total risk is sustained less than 11. J Health Care Dent 2000; 2: 4-17.



ちは常に過剰な予防管理に追い込ま

れることになる．そうであるならば，

リスク判定をしていても，予防管理

の費用効果はきわめて低いままにと

どまるであろう．

そこで，過剰予防（over prevention）
を防ぎ，診療所における予防管理の

適切な目安を得るために，カリエス

フリー達成者のカリエスリスクを分

析した．

永久歯列カリエスフリーの達成は，

患者の家庭環境や学校・地域の生活

環境などの影響を受ける．ここで示

す筆者らの分析は，あくまでも筆者

らの診療所における成績であり，他

の診療所の参考にはなろうが，各々

の診療所の基準を各々の診療所で求

める必要があろう．

この研究の調査対象は，受診，継

続管理，カリエスフリーの達成とい

う何段階ものフィルターにかけられ

ており，大きなバイアスがかかって

いる．また当然のことながら対照群

も設定していない．しかしフィール

ドにおける疫学調査や実験室におけ

る実験とは異なり，この研究は臨床

判断の根拠を得るという明確な目的

をもった臨床疫学（clinical epidemi-
ology）の試みである．また臨床疫学
においては，どのようなアウトカム

で評価するかが重要であるが，ここ

では疾患のプロセスに介入し，発症

前にコントロールすることによって

健康な歯列を育成するという患者利

益をアウトカムとした．もちろんそ

れが現実的な患者利益となるために

は，できるだけ少ない時間，無理の

ない生活への介入というもっとも合

理的な道筋（critical path）を探らなけれ
ばならない．それがこの研究の目的

である．

調査対象

初診時乳歯列および混合歯列の者

で，日吉歯科診療所に 1980年から
1999年までに来院し，永久歯列カリ
エスフリーを達成した人について，

初診時および直近の経過観察時にカ

リエスリスク評価を行った者のうち，

集計可能な者（308人：男性148人，女
性 160人）について報告する．また対
照として，類似した年齢（10～15歳）
の初診患者のうち集計可能なデータ

の入力されている者（300人）を抽出し，
カリエスリスクを分析した．

ちなみに，日吉歯科診療所に定期

的にメインテナンスに来院している

6歳から 18歳までの患者のうち，リ
スク検査のデータが登録されている

者は 1345人である．そのうち，6歳
から 12歳の者が 1,045人で約 77.7％
を占めている．この 1,045人のうち，
永久歯カリエスフリー者は 827人
（79 .1％）であった（図 1）．また，
DMFT指数の高い者の多くは，すで
に修復処置を受けてから来院された

者である．このような診療室のバッ

クグラウンドにおける 308人の調査
対象者であることに留意していただ

きたい．
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図1 メインテナンス時のDMFT人数比
6～12歳（1,045人）



調査方法

日吉歯科診療所に来院した調査対

象者に対し，初診時およびメインテ

ナンス時にカリエスリスクについて

の検査を実施した．実施した検査項

目は，唾液およびう蝕関連菌の検査

（Saliva Test: Orion Diagnostica社製造，
オーラルケア社販売）による，�唾

液緩衝能の判定（Dentobuff Strip)，�

唾液中のmutans streptococci数の計測
（Strip mutans），�唾液中の lactobacilli
量の判定（Dentocult-LB）のほか，�刺

激唾液の分泌速度，�飲食の回数，
�プラーク蓄積量，�フッ化物の使

用状況の7項目である．
各検査方法の概略については，「初

診患者のカリエスリスク・プロフィー

ル」（ヘルスケア歯科誌Vol.1, No.1,
1999）を参照していただきたい．複数
回にわたってメインテナンス時に検

査を実施した者については，直近の

結果をメインテナンス時の検査結果

とした．

また，今回のデータ処理にあたっ

ては，新たに「トータルリスクスコア」

という評価方法を採用した．これは，

カリエスリスクの評価に用いられる

七つの評価項目の個々の評価とは別

に，全ての評価項目を合計して評価

する試みである．評価項目のそれぞ

れは0～3の4段階の指数で表されて
いるが，項目ごとのそれらの値を合

計して「トータルリスクスコア」とし

た．つまり，七つの評価項目全てが

0であるならば，トータルリスクス
コアは 0，全てが 3であるならば 21
となる（図 2）．本来リスク因子には
相互関係や重みがあり，単純に合計

すべき性格のものではないが，総合

的なカリエスリスクを概括的に把握

するために採用した．

結　　果

� 対象者の初診時におけるトータ

ルリスクスコアの平均値は 11.4，
永久歯カリエスフリーとなって

からの直近のメインテナンス時

の平均値は 7.8であった．初診時
と直近のメインテナンス時の平

均値の単純な比較において，3.6の
減少がみられる（図3）．また，トー
タルリスクスコア 12以上の者の
割合は，初診時においては 148名
で 48.1％であったが，最近のメイ
ンテナンス時においてはわずか

26名となり，8.5％にまで減少し
ていた（図4a，b）．
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図2 トータルスコア
注：mutans streptococci菌の数，lactobacilli菌の数，唾液分泌速度，唾液緩衝能，飲食回数，プ
ラーク量，フッ化物の使用の各リスクについて，ガイドラインに従って0～3に分類した値
をすべて足した値．
すなわち，上記のすべてのリスクがクラス0ならばトータルスコアは「0」，すべてクラス3
ならばトータルスコアは「21」となる．

トータルリスクスコア 5 トータルリスクスコア 11 トータルリスクスコア 19

唾液分泌速度



� 対照として，抽出した類似した

年齢（10～ 15歳）の初診患者（300
人）のトータルリスクの平均値は

11.3，DMFT指数は2.02であった
（図 5）．図 6のように多数のう蝕
経験をもつ者がいるが，カリエ

スフリー児も143人（47.6％）含ま
れており，この比率は酒田市の

小学校6年生のカリエスフリー者
率（55％）から見ても妥当な数字
と考えられる．

� トータルリスクスコアの人数分

布において，男女差の有無を検

証した結果，男性 148人，女性
160人における人数分布は，初診
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図3 初診時・直近のメインテナンス時におけるトータルリスクの
変化スコア（対象：10歳以上のカリエスフリー者308人）
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図4b 永久歯カリエスフリー者
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図5 初診時トータルリスクスコアの変化スコア人数分布（対
象：10～15歳　初診患者300人）

図6 初診時DMF歯数（対象：10～15歳　初診患者300人．
DMFT指数2.02）
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図4a 初診時

図4 トータルリスクスコア人数分布（対象：10歳以上のカリエスフリー者308人）



時・メインテナンス時に関わら

ず，男女に有意な差を認めなか

った．

� 初診時のトータルリスクスコア

が 12以上の集団と 148人と 11以
下の集団160人に分け，カリエス
フリー時におけるリスクの変化

を比べると，トータルリスクス

コア 12以上 148人のうち 116人
（78.4％）が，カリエスフリー時に
トータルリスクスコアが 11以下
になっていた．また，初診時の

トータルリスクスコアが 11以下
のもの 1 6 0 人のうち 1 5 6 人
（97.5％）は，カリエスフリー時に
もトータルリスクスコア 11以下
を維持していた．カリエスフリ

ー時においてトータルリスクス

コアが 12以上の 26人のうち，22
人は初診時トータルリスクスコ

アが12以上の者であった（図7）．

� トータルリスクスコアを構成す

る7項目それぞれについて，初診
時およびメインテナンス時にお

けるリスク分布を比較してみた．

表においては項目ごとの重み付

けを考え（表1），ハイリスクを赤
色系で，ローリスクを青色系で

示してある．

━ SMクラス 2～ 3のハイリスク
者は，初診時 73.7％と高率で
あった．しかし，カリエスフ

リー時でもその割合は 58.8％
であり，カリエスフリー時に

おいてもその数が大幅に減少

することはなかった（図8）．

━ LBクラス 2～ 3のハイリスク
者は，初診時の 38.0％から，
カリエスフリー時には 15.0％
となり，初診時の半数以下と

なった（図9）．
━ 唾液分泌速度クラス 3のハイ
リスク者は，初診時の 15.9％
から，カリエスフリー時には

5.2％まで減少した（図10）．
━ 唾液緩衝能クラス 3のハイリ
スク者は，初診の29.9％から，
カリエスフリー時には9.4％ま
で減少した（図11）．

━ 飲食回数クラス 3のハイリス
ク者は，初診時の 8.4％から，
カリエスフリー時には4.9％に
減少した（図12）．

━ プラーク量クラス 3のハイリ
スク者は，初診時の4.5％から，
カリエスフリー時には2.6％に
減少した（図13）．

━ フッ化物クラス1～3 のハイリ
スク者は，初診時の 85.1％か
ら，カリエスフリー時には

29.2％に減少した（図14）．

考　　察

調査対象となった，10歳以上の永
久歯カリエスフリー者 308人は，そ
のすべてが日吉歯科診療所において，

継続的なメインテナンス下にあった

者である．この 308人のメインテナ
ンス時のトータルリスク平均値は7.8
であり，11以下の者が282人（91.6％）
であった．また調査対象とほぼ同時

期に来院した初診患者（300人）を対照
として参照したところ，そのトータ
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表 1 初診時・直近のメインテナンス時の各リスクの合計値
と全体に対する割合

初診時 カリエスフリー時
合計値 割合（％） 合計値 割合（％）

SM 640 18.2 510 21.1
LB 341 9.7 169 7.0
緩衝能 536 15.2 409 17.0
唾液分泌速度 474 13.5 346 14.3
飲食 496 14.1 433 18.0
プラーク 466 13.2 431 17.9
フッ素 571 16.2 114 4.7

計 3,524 計 100％ 計 2,412 計 100％
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図10 唾液分泌速度

図11 唾液緩衝能

図12 飲食回数

図14 フッ化物

図8～14 初診時・カリエスフリー時における各リスクの変化（対象：10歳以上のカリエスフリー者308人）

図13 プラーク量

図7 永久歯カリエスフリー者トータルリスクスコア人数分布
（対象：10歳以上のカリエスフリー者308人）

図9 LB

図8 SM

図8，9の
凡例

図10～13
の凡例

図14の
凡例

唾液分泌速度



ルリスクはカリエスフリー達成者の

初診時トータルリスクとほぼ同じで

あった．これらの事実から，もしカ

リオロジーに基づいたう窩形成前診

断とその対応が十分に行われ，ハイ

リスク者のリスクをコントロールし，

トータルリスクを 11以下に維持でき
たならば，カリエスフリーを達成す

る可能性が大きいと推測できる．

ただし，カリエスリスクテストに

よって知ることのできる要因の個々，

あるいはトータルリスクスコアの示

す数値は，あくまでも個人の口腔内

全体の平均値である．故にこの数値

だけの比較において，個人のう蝕の

発症の可能性の有無を推測すること

はできない．臨床でう蝕の発症前診

断を行うときは，カリエスリスク検

査に加え視診や問診から，個人の口

腔内においてう蝕発症を左右する要

因がどのように関連して存在するの

か，また，唾液の流れと関連した一

般的なう蝕のハイリスク部位の存在

やライフサイクルにおけるハイリス

クの時期などを総合的に評価したう

えでの対応が必須である．

臨床において本来必要で知りたい

情報は，個人におけるう蝕のリスク

部位の確定と該当部位の危険の程度

である．しかしながらそのような情

報を，これまで私たちが知り得る資

料から正確に判断することはできな

いので，できるだけ多くの情報から

類推する方法を選択しなければなら

10 KUMAGAI, et al

図15 中国（北京）・タイ・スウェーデンにおけるSMの比率

図16a 初診時

図16 各トータルリスクスコアにおけるSMのクラス分類（対象：10歳以上のカリエスフリー者308人）

図17a 初診時

図17 各トータルリスクスコアにおけるLBのクラス分類（対象：10歳以上のカリエスフリー者308人）

図17b カリエスフリー時

図16b カリエスフリー時

〈中国（北京）〉 〈タイ〉 〈スウェーデン〉
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SM＝1

SM＝2

SM＝3SM＝0

SM＝1SM＝2

SM＝3SM＝0

SM＝1

SM＝2

SM＝3

図16，17の凡例
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ない．

mutans streptococciハイリスク
mutans streptococciについては，ク

ラス2～3のハイリスク者の占める割
合は，初診時において 73.7％と非常
に高率であった．この割合は日本に

おける平均値ではないかと考えられ

るが，日本におけるハイクラス者の

割合は，中国，タイ，スウェーデン

などの国に比しても非常に高率であ

る（図 15）．また，カリエスフリー時
においてもハイリスク者は 58.8％で
あり，全体の半数以上のものが

mutans streptococciハイリスクのまま
であった．これは，他の要因の改善

に比べて，mutans streptococciの減少
が非常に困難なものであることを改

めて認識せざるを得ない結果であっ

た（図16a，b）．

lactobacilliハイリスク
lactobacilliはmutans streptococciに比

べて，口腔内からの排除が比較的容

易である（図 1 7 a，b）．通常は，
lactobacilliの繁殖場所となるう窩や不
適合修復物を適正に処置することで

排除できることが多い．しかし，今

回のデータでは，う窩も不適合修復

物もないカリエスフリー時でも

15.0％が lactobacilliハイリスク者であ
った．これらの患者を個々に見直し

てみた結果，このような結果を生じ

ているもののなかには，第二大臼歯

が萌出途中であったり，シーザスバ

イトのために局所の清掃状態がきわ

めて不良となっていたものや，乳幼

児期からの食習慣の改善がうまくで

きないまま，糖濃度の高い食品を頻

回あるいは多量に摂取していること

が確認されたケースのほかに，矯正

装置の装着や唾液分泌量の不足が関

わっているケースも認められた．

mutans streptococciと lactobacilliの
除菌について

従来，一度口腔内に感染した

mutans streptococciの除菌は困難との
認識があった．今回のデータ分析か

らも，mutans streptococciは 7項目の
リスク評価項目のなかでもっとも改

善の難しい項目であることが明らか

になった．しかし，逆に考えると，

mutans streptococciや lactobacilliを確実
に除菌することができるならば，そ

の予防効果は非常に高くなる可能性

がある．たとえば，今回の調査対象

者 308人のカリエスフリー時のデー
タについて，これら全ての対象者の

mutans streptococciと lactobacilliを完全
に除菌できた（クラス0）と仮定すると，
トータルリスクスコアの平均値を5.6
に抑えることができ，308人全員の
トータルリスクスコアが 11以下にす
ることができる．また，mutans strep-
tococciと lactobacilliをある程度コント
ロールした（クラス 1）と仮定しても，
トータルリスクスコアの平均値を6.8
とすることができ，308人中 303人
（98.4％）のトータルリスクスコアを

11以下にすることが可能で（図 18），
現実の値に比べてより効果的な予防

図18 永久歯カリエスフリー者トータルリスクスコア人数分
布（対象：10歳以上のカリエスフリー者308人）
SM，LBクラス2，3をすべてクラス1に仮定．
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図19a 0.2％クロルヘキシジンと歯列型ト
レーを用いた口腔からのミュータンスレンサ
球菌の排除操作．

図19b 3DS使用材料

Plak Out
0.2％Chlorhexdine gluconate

Home Gel
0.4％フッ化第一スズジェル

1．徹底したPMTC

図20 3DSの操作手順

2．Plak Outをトレーに流し，
歯列に圧接

3．口腔内で5分間保持

4．水洗し，フロッシング後に
再度5分間のトレー圧接

* 期間中，家庭にて起床時および就寝前のブラッシング後に5分間
のフッ化第一スズのトレー圧接

* なお，第1回の除菌操作開始後は，家庭で新しい歯ブラシを使用

3DS（Dental Drug Delivery System）

5．5分後，水洗して終了
2時間は飲食禁止

同じ操作を1週間後に行う．
3カ月毎のメインテナンス来院時にも随時行う．
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の可能性を見い出すことができる．

今のところ具体的な臨床における

mutans streptococciや lactobacilliの除菌
の手段を私たちが手にしているわけ

ではないが，現在，国立感染症研究

所の花田らの研究によって，クロル

ヘキシジンを用いた口腔内の除菌が

試みられている．これは，3DS（Den-
tal Drug Derivery System）と呼ばれるも
の（図 19a，b）で，精度の高いPMTC
を行った後で，歯列型トレーを用い

て0.2％クロルヘキシジンゲルを用い
た除菌を診療室で行い，家庭では朝

晩にフッ化第一スズゲルを歯列型ト

レーを用いて塗布するという方法で

ある（表 2）．現在臨床データを収集
中であるが，このような対応で高い

除菌効果が期待できるという感触が

得られている．こうした研究の成果

が臨床で確実にできるようになれば，

カリエスフリーの永久歯列をより確

実に育成できるようになるであろう

（図20）．

唾液緩衝能・唾液分泌速度ハイリ

スク

唾液緩衝能および唾液分泌速度ク

ラス 3のハイリスク者は，ともに初
診時とカリエスフリー時の比較では

その割合が約 1 / 3に減少した（図 21，
22）．ハイリスクのまま変化のなかっ
たもののなかには，唾液腺の未成熟

のほかに，咬筋や口輪筋の未発達や

咬合関係，歯列，顎骨系の問題によ

る不十分な咀嚼機能によって唾液分

泌能の低下している者が含まれてい

るのではないかと推測している．ま

た，抗アレルギー剤の服用の副作用

として唾液の分泌が抑制されている

場合や唾液採取時の患者の緊張によ

って分泌が抑制されることも十分に

考えられる．

飲食回数・プラークハイリスク

飲食回数やプラーク量におけるハ

イリスク者は，カリエスフリー時で

は初診時に比べてその割合は減少し

ているが，グラフ全体からはそれぞ

れの割合がそれほど大きく変化して

いないことが見て取れる（図23，24）．
日吉歯科診療所においても飲食回数

の是正やブラッシングの指導は，そ

れぞれの患者に必ずある程度の時間

をかけて行っているが，結果的には

このような改善しか得られていない．

指導力の不足と簡単に論じてしまう

のは容易だが，私たちはこれまでの

経験から，こうした項目の大きな変

化を強く患者に求めすぎてはいけな

いとも感じている．なぜならば，飲

食回数やプラーク量の減少がこれま

で考えられていたほどにう蝕の減少

の大きなファクターではないと考え

られるようになったことと，これら

の指導を強くした場合の患者の受け

る心理的束縛感が来院の意欲を失わ

せやすいためである．

一般的には飲食回数やブラッシン

グの徹底が口腔内のリスク改善のた

めにもっとも変化させやすい項目と

考えられがちだが，生活習慣と密接

に関係しているこれらの事柄の是正

は，本来かなり難しいものであるこ

とを理解する必要がある．このこと

は，これまで砂糖制限とブラッシン

グの徹底を柱にした予防が大きな成

果をあげてこなかったことからも十

分に理解できることである．

表 2 3DS（Dental Drug Derivery System）

徹底した PMTC後，歯列型トレーを用いて 0.2％クロルヘキシジンゲル

（Plak out）による5分間の除菌操作．水洗後，再度5分間の除菌操作を行う．

除菌後は 2時間飲食禁止とし，1週間後に再度行う．3カ月リコールの際

にも行う（PMTC後，5分間1回の除菌）．

除菌期間中，1日 2回（朝・就寝前のブラッシング後）フッ化第一スズを歯
列型トレーにて 5分間歯面塗布．

医院

家庭
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図21a 初診時

図21 各トータルリスクスコアにおける唾液緩衝能のクラス分類（対象：10歳以上のカリエスフリー者308人）

図21b カリエスフリー時

図22a 初診時

図22 各トータルリスクスコアにおける唾液分泌速度のクラス分類（対象：10歳以上のカリエスフリー者308人）

図22b カリエスフリー時

図23a 初診時

図24a 初診時

図24 各トータルリスクスコアにおけるプラーク量のクラス分類（対象：10歳以上のカリエスフリー者308人）

図24b カリエスフリー時

図23 各トータルリスクスコアにおける飲食回数のクラス分類（対象：10歳以上のカリエスフリー者308人）

図23b カリエスフリー時

図21～24の凡例
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このような観点から，飲食回数の

場合，1日6回以上の頻回の飲食習慣
がある場合のみ他のリスクの状況を

考えあわせながら指導をしている．

たとえば，三食をきちんと摂ること

で間食中心の食生活習慣を改善しや

すいことを伝えたり，飴や缶コーヒ

ーなどはその常用を中止してもらっ

ている．また，就寝前の飲食習慣は

非常に危険であるが，このような習

慣のある場合は，食べる時間帯を夕

食の直後などのあまり影響のない時

間帯へ移してもらうように指導する

ことで改善されることが多い．

プラーク量については，患者に完

璧なブラッシングを要求することは

無意味だと考えている．プラーク量

は患者個人のリスクに応じて，う蝕

が発症しない程度にコントロールさ

れていればよいと考えており，その

コントロールは患者本人だけでなく

歯科衛生士との共同作業で行う方が

合理的である．プラーク形成能が高

かったり，ブラッシングの不得手な

患者については，歯科衛生士の介入

を頻繁にしてサポートしていくこと

のほうが受け入れられやすいのでは

ないだろうか．私たちは，特別な患

者について成功する特殊な方法を研

究するのではなく，できるだけ多く

の患者について容易に成功する道を

探らなければならない．

フッ化物の利用

フッ化物を適切に生活習慣に取り

入れることについては，日本は歯科

先進国に比べ非常に後れをとってい

る．歯の健康とフッ化物の応用は言

うまでもなく密接な関係をもつので，

ホームケアとプロフェッショナルケ

アで十分に使用することが必要であ

る．患者や保護者にはフッ化物の働

きとその効果について説明し，患者

のリスクだけにとらわれることなく，

より多くの人々に使用してもらうべ

きである．そのためには，歯科医師

や歯科衛生士が患者の生活習慣や好

みに合わせた使いやすい製品を上手

に処方することも大切である．今回

のデータ項目では，初診時にフッ化

物を使用していた人が少ないことも

あって，結果的に一番大きな変化を

示した項目となったが，それでもま

だ約 30％の人たちの使用に問題があ
る．こうしたことからも，フッ化物

使用についてのより積極的な指導，

教育がはかられる必要があると考え

ている（図25）．

日吉歯科診療所でメインテナンス

下にあった 308人のカリエスフリー
達成者のデータから，以下のような

診断のための目安が得られた．つま

り，カリエスリスクテストによって

得られたトータルリスクの値と，口

腔内の各歯面ごとのリスクを重ね合

わせて評価することで，歯面ごとの

危険度がより正確に把握できるよう

図25a 初診時

図25 各トータルリスクスコアにおけるフッ化物のクラス分類（対象：10歳以上のカリエスフリー者308人）

図25b カリエスフリー時

図25の凡例



に考えている（図 26）．また，トータ
ルリスクとステファンカーブが示す

脱灰時間の長さの関係も図のように

理解することができるため，どこが

どのような場合に危険であるかを，

常に整理して考えることができるよ

うになった．このため，処置の選択

についても一定のガイドラインを設

定することが可能である．たとえば，

臼歯部咬合面の裂溝の処置を考える

ときは，DIAGNOdent（ダイアグノデ
ント）の使用が診断のための重要な鍵

となる可能性があり，図27に示した
ようなガイドラインによって処置の

方針をおおむね決定できるように考

えている．

しかし，どのような場合でもホー

ムケアとプロフェッショナルケアの

両方でフッ化物を使用することを忘

れてはならない．現在のところ，う

窩形成前のカリエスリスク判定にお

いて各検査項目にてハイリスクが見

出された場合の対応は表 3のように
考えている．

結　　語

筆者らの診療所の管理下にあるカ

リエスフリーの永久歯列を完成した

者のカリエスリスクの分析から，ト

ータルリスクを 11以下に抑えること
がカリエスフリー達成の目安である

ことが示唆された．環境の異なる他

の診療所において同様な分析が行わ

れ，合理的なリスクコントロールの

指針を得るための契機としていただ

きたい．mutans streptococciや lacto-
bacilliのハイリスク者に対しては，そ

16 KUMAGAI, et al

図26 トータルリスクの各歯面への影響

図27 DIAGNOdentによる咬合裂溝の診断と処置

DIAGNOdent トータルリスクスコア
診断値 0～ 5 6～ 11 12～ 17 18～ 21

0～ 20 ● ● ● ●
21～ 30 ● ● ● ●
31～ 40 ● ● ● ●
41～ 50 ● ● ● ●

50～ ● ● ● ●

●：観察　●：シーラント処置　●：充頡処置

トータルリスクスコア 

脱灰時間 

臼歯部 
裂溝・隣接面 

0～5 6～11 12～17 18～21

安全 要注意 危険 
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表 3 う窩形成前診断からの対応

・SMハイリスク 蛯ミュータンス除菌操作（Dental Drug Delivery System；クロルヘキシジンによる除菌）

・LBハイリスク 蛯う窩の充頡，不良補綴物の再製，砂糖摂取制限

・唾液分泌速度と唾液緩衝能 蛯咀嚼機能の回復，唾液分泌抑制薬剤の変更

・飲食回数 蛯一日の飲食回数を 5回以内に制限，就寝前飲食の禁止

・ハイリスク部位のプラークの蓄積 蛯PMTC＋ 3DS

・レーザー蛍光(DIAGNOdent)による
蛯健康・観察または積極的予防処置または充頡

う蝕診断の結果に応じた処置

・フッ化物使用の有無 蛯ホームケア（1日 2回），プロフェッショナルケア（3カ月毎）におけるフッ化物の使用

・萌出直後臼歯部咬合面の裂溝 蛯シーラント処置

・唾液の流れと関連したハイリスク部位 蛯PMTCとシーラント処置

れらを除菌するための対策が有効と

なろう．このようなリスクコントロ

ールは，カリオロジーを十分に理解

した医療者による継続的な管理のも

とで行われることで初めて，予知性，

費用効果，安全性の高い予防手段と

なると考えられる．

本論文の執筆は，以下の日吉歯科診
療所スタッフの大きな協力のもとに行わ
れた．
患者データの入力
太田久美，冨塚久美，佐藤田枝，小

川敦子，富樫ひとみ，本間和佳子，佐藤
真弓，伊原笑美，庄司　文，佐藤真由美，
佐藤美紀．
患者データの集計とその結果の図表の作製
菅野　宏，小口道生．

それぞれに感謝の言葉を申し添えたい．
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長期咬合管理におけるカリエスリスク評
価に基づいた個別口腔衛生プログラム

緒　　言

成長期不正咬合者の長期咬合管理

においては，不正咬合の改善はもち

ろんのこと，その全管理期間を通じ

て新生う蝕を発症させることなく，

カリエスフリーの永久歯列を育成す

ることが求められる．う蝕の発症は，

個人のリスク要因によって大きく左

右されるため，その予防を考えるに

あたっては，個人のカリエスリスク

の程度を的確に判定する検査システ

ムが不可欠である．

そこでわれわれは，成長期不正咬

合者の歯列をカリエスフリーの健全

歯列に育成するための新しい個別口

腔衛生プログラムを確立することを

目的に，カリエスリスクの科学的判

定法に基づく検査システムを用いて，

カリエスリスクの高い矯正患者への

アプローチ法について検討している．

今回は，現在実行している個別口腔

衛生プログラムの有効性について評

価したので報告する．

材料ならびに方法

1）個別口腔衛生プログラム（図1）

図 1に，われわれの個別口腔衛生
プログラムのステップを示す．

J Health Care Dent. 2000; 2: 18-25
Printed in Japan. All right reserved

An Individualized Program for the Prevention of Dental Caries Based on  the

Risk Prediction in the Long-Term Occlusal Enhancement

The incidence of dental caries is thought to be greatly influenced by the respective risk
factors in individuals. We have been trying to establish an  individual program for the
prevention of dental caries based on the risk prediction in the long-term occlusal
enhancement. The procedures of our individual program are as follows:
At first, all caries risk factors were examined. After the risk profile is predicted for
diagnosis of caries pathogenesis, the preventive menu is selected and the program is
provided for a patient before orthodontic treatment. Then, the changes of the patient's risk
of caries are monitored throughout the long- term occlusal enhancement.
This study was designed to evaluate the efficacy of our individualized program. The
subjects consisted of 64 patients who were cared by our individualized program during
the first phase treatment of the long-term occlusal enhancement.
The results of this study were as  follows: 
(1) Significant correlation was observed between the LB-score and DMFT. 
(2) Several preventive prescriptions were supplied to the group of high LB-score . 
(3) The LB-score was useful for understanding the respective caries risk in individuals. 
(4) Although the LB-score tended to inclease during the 1st phase treatment period, 30%

of the patients could maintain low LB-score. Accordingly, attention should be paid to
the other risk factors as well .

(5) The incidence of new caries was significantly prevented during the period of this
study. Therefore, the efficacy of this individual program was confirmed.

In conclusion, a systematic management for the prevention of dental caries can be
performed without aggravation of the caries risk in individuals throughout the long-term
occlusal enhancement. J Health Care Dent 2000; 2: 18-25.



（1）カリエスリスクファクターの
診査

まず，初診時に患者個人のリスク

ファクターの診査を，唾液検査シス

テム（サリバテスティングシステム；

ORION DIAGNOSTICA社，Finland)を
用いて，以下のような手順に従って

実行する．
� 専用選択培地キット（Dentocult-

SMとDentocult-LB）により，唾液
中のmutans streptococciと lacto-
bacilliの同定と量を把握する．こ
の際，抗菌剤使用後12時間以内，
および飲食1時間以内には，検査
を見合わせている．また，予備

実験において，歯口清掃前後の

変化は認められなかったので，

とくに制限をしていない．
� 唾液 pH測定試験キット（Dento-

buff strip）によって，う蝕原因菌
に作り出される酸に対する唾液

の緩衝能の強さを評価する．
� パラフィン刺激唾液分泌速度を

測定する．
� 食習慣，とくにう蝕原性食品の

摂取について 24時間記録法によ
って，回数，内容，時間等を調

査する．
� 一般診査；う蝕病変部やう窩の

状態，う蝕経験，再石灰化の程

度，小窩裂溝の形態，フッ化物

使用習慣の有無，口腔清掃状態

および口腔清掃習慣，唾液量に

影響を与える薬剤の服用の有無，

口呼吸や咀嚼癖などを臨床診査

から把握する．

（2）リスク評価
リスクファクターの診査結果に基

づいて，リスクの程度を評価する．

とくに，リスクファクターのうち，

患者がパーソナルケアで改善できる

ものについては，図 2に示すような
レーダーチャート 1を作成し，患者指

導の資料として用いている．レーダ

ーチャートは，中心部はリスクが高

く，周辺に広がるにつれ，リスクが

低いことを表わし，低年齢の患者で

あってもリスクの程度を容易に評価

できるようになっている．

（3）予防メニューの選択とプログ
ラムの作成

各リスクファクターの程度に応じ

た予防プログラムを選択する．

（4）口腔衛生プログラムの実行
図 3に示すように，予防プログラ

ムは，患者指導，パーソナルケア，プ

ロフェッショナルケアとに分かれる．

患者指導は，レーダーチャートを

用いてう蝕に関する知識や患者のリ
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リスクファクター診査 

予防のメニューの選択と 
プログラムの作成 

口腔衛生プログラムの実行 

リスクファクターの再評価 

口腔衛生プログラムの 
再評価と修正 

リスク評価 

図１　個別口腔衛生プログラムの流れ 図2 カリエスリスクレーダーチャート
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スク評価を詳しく正確に伝達する．

患者の精神的成長や保護者の理解力

に応じてカウンセリングを繰り返し

ながら承諾を得，歯口清掃指導を個

別に行う．

パーソナルケアは，細菌数，唾液，

歯質それぞれに対して図 3に示す項
目から選択する．プロフェッショナ

ルケアの内容は，細菌数，唾液，歯

質のみならず，形態，感染経路，免

疫系，心理的要因，長期咬合管理計

画などをも考慮して決定する．ただ

し，これらの実施にあたっては，患

者を拘束し無用のストレスを与える

ことがないよう，患者の協力度や理

解度を検討しながら，ケアの導入時

期や頻度に配慮して選択する．

（5）リスクファクターの再評価
プログラムの効果を経時的変化か

ら判定するために，リスクファクタ

ーを再診査・再評価する．

（6）口腔衛生プログラムの再評価
と修正

必要に応じ．予防法の組み合わせ

を変更する．このようなフィードバ

ックを臨機応変に行うために，リス

クファクターの検査時期は，初診時，

装置装着直前時，装置装着 1ヵ月時，
その後1ヵ月毎，装置撤去後約1ヵ月，
その後半年毎に行う．

2）個別口腔衛生プログラムの評価

このようなアプローチ法の有効性

を評価するために，仙台市の矯正歯

科専門診療所において，長期咬合管

理の第 1期治療を行った患者 64症例
（矯正患者群：男子 31名，平均年齢

9.6歳，女子 33名，平均年齢 9.0歳）
について，後ろ向き追跡調査を行っ

た．各リスクファクターとう蝕有病

1．問診，触診，視診による検査
1）既往歴，現病歴
2）服用している薬剤
3）口腔衛生習慣（プラークコントロールの質）
4）プラーク付着量
5）歯石沈着の程度
6）家族構成
7）う蝕経験
8）現在発症しているう蝕状況
9）食習慣，飲食回数（ダイエットクロック）

10）フッ化物使用経験
11）唾液腺開口部の位置と唾液の流れ
12）咀嚼状態・咀嚼習慣
13）習癖・口呼吸

2．サリバテストによる検査
1）Dentocult-SM: Mutans streptococciの量
2）Dentocult-LB: Lactobacilliの量
3）Dento buff Strip: 唾液緩衝能
4）刺激唾液分泌量

3．歯周病のリスク診査
1）歯周病原菌の評価（酵素活性の測定）
2）全顎X線写真撮影
3）プロービング，歯周組織検査
4）進行度の評価
5）歯列・咬合状態
6）喫煙歴・蓄積本数（受動喫煙の把握）
7）歯科医原性
8）薬剤の副作用
9）全身性疾患（糖尿病，てんかんなど）

10）ホルモン分泌の変化・異常

4．リスク評価
1）リスク評価表
2）レーダーチャート
3）歯の健康ノート・健康管理ファイル

患者指導

1．う蝕・歯周病に関する知識の伝達
2．コンプライアンスの向上
3．Tooth Brushing Instruction

パーソナルケア

1．細菌数に対して
1）食後の歯口清掃の徹底
2）SM→ クロルヘキシジン洗口

キシリトールガム食後使用
3）LB→ 摂食頻度のコントロール

砂糖摂取のコントロール
代用糖の利用

4）規則正しい生活習慣の確立

2．唾液に対して
1）緩衝能→プロフィリン使用
2）唾液量→咀嚼トレーニング
3）唾液腺開口部位，口呼吸→MFT
4）栄養摂取バランスの検討

3．歯質に対して
1）低濃度フッ素の使用

Sn2→ ホームジェル
ジェルティン

NaF→歯磨剤，洗口剤
イオンスプレー

MFP→市販歯磨剤

プロフェッショナルケア

1．細菌数に対して
1）規格性のあるブラッシングの処方
2）PMTC・PTC
3）スケーリング・ルートプレーニング
4）ディプラーキング
5）局所的抗菌剤・抗生剤による滅菌
洗浄

2．唾液に対して
1）常用薬（腺抑制剤）の検討・変更
2）唾液分泌刺激剤処方

3．歯質に対して
1）フッ素塗布
（リン酸酸性2％フッ化ナトリウム）

2）フッ素徐放性接着剤の選択
3）フッ素徐放性シーラント

4．形態に関して
1）歯科治療による口腔環境の改善
2）叢生部分のalignment
3）咬合の確保
4）管理のしやすい装置形態の検討

5．感染経路に対して
1）家族単位の指導，治療

6．免疫系に対して
1）禁煙指導・支援
2）ストレスに対する配慮
3）ホルモン分泌変化の追跡

7．心理的要因に対して
1）カウンセリング
2）患者の理解力・協力度・精神的成
長に応じた指導

8．長期的管理について
1）リスクを回避した動的治療時期設定
2）できるだけ長期の管理，短期の治療
3）臨機応変の対応

実行

再評価

図3 リスク診査と評価，予防プログラムの関係



状況の関連性については，山形県酒

田市の一般歯科診療所において，同

時期にカリエスリスク診査を行った，

同年齢・同数（男子 31名，平均年齢
9.6歳，女子 33名，平均年齢 9.0歳）
の一般歯科治療患者を at randomに選
択し（非矯正患者群），本調査対象の

矯正患者群との比較を行った．永久

歯う蝕増加量については，平成 5年
歯科疾患実態調査 2の結果から，期間

と年齢分布を考慮して算定した（対照

群）．

調査項目は，各リスクファクター

とう蝕有病状況の関連性，パーソナ

ルケアの選択状況，矯正装置が細菌

数に及ぼす影響，永久歯う蝕の増加

状況等であった．調査対象期間は，

1993年 11月から 1996年 2月であっ
た．なお，矯正患者群の第 1期治療
は全症例とも 4切歯と両側第一大臼
歯の部分的マルチブラケット法を用

い，非抜歯によって行った．約 1年
間に及ぶ第 1期治療終了後は，保定
と成長観察を継続的に行った．

また，全症例とも，混合歯列期に

属していたため，う蝕有病状況につ

いては，DMFTとdftの合計を指標と
して用いた．う蝕検出に際しては，

PMTC／ PTCの後，慎重な視診で明
確なう窩の存在が認められた場合に

のみ検出した．隣在歯が存在する隣

接面に関しては，デンタルX線写真

やデンタルフロスの使用感を参考に

し，かつ，明確なう窩が確認できた

ときに検出した．

各リスクファクターとう蝕有病状

況との関連については，初診時およ

び，数ヵ月間の予防プログラムを実

行した後に相当する装置装着直前時

において，Spearmanの順位相関係数
を求めることで検討した．

結　　果

1）各リスクファクターとう蝕有病状
況の関連性について

表 1に，初診時および装置装着直
前時における，各リスクファクター

とう蝕有病状況との相関係数を示す．

有意に相関が認められたのは，

lactobacilliスコア（LBスコア）とLBス
コア＋mutans streptococciスコア（SM
スコア）であった．また，初診時より

も，すでに口腔衛生指導や動機付け

がなされた装置装着直前時のほうが，

相関が強く見られた．

非矯正患者群でのLBスコアとう蝕
有病状況との相関係数は男子で0.23，
女子で 0.29であったが，統計学的に
有意ではなかった．

さらに，装置装着直前時のLBスコ
アが0または1の低リスクの者（LB01
群）， 2 または 3 の高リスクの者
（LB23群）について，同時期の平均
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表 1 各リスクファクターとう蝕有病状況との関連
Spearmanの順位相関係数； rs

項目（時期） 男 女

LBスコア（初診） 0.36 0.49*

SMスコア（初診） 0.28 0.28

SMスコアと
0.28 0.47*LBスコアの合計（初診）

LBスコア（装置装着前） 0.55** 0.60**

SMスコア（装置装着前） 0.18 0.31

SMスコアと
0.55** 0.58**LBスコアの合計（装置装着前）

刺激唾液流量（装置装着前） 0.09 0.23

唾液緩衝能（装置装着前） － 0.06 0.13

年齢（初診） － 0.13 － 0.61**

食事回数（初診） － 0.14 － 0.09

（*；p＜0.05，**；p＜0.01）
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図 4 矯正患者および非矯正患者のLB群別・男女別DMFT
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DMFTを比較した（図4）．矯正患者群
においてLB01群とLB23群との間に
有意差が見られたが，矯正患者群と

非矯正患者群との間には有意差が見

られなかった．矯正患者群は非矯正

患者群に類似したDMFTであり，地
域と専門の違う二歯科診療所間での

差は見られなかった．

2）パーソナルケアの選択状況

選択したパーソナルケアを 5段階
に分けたものについて，LB01群と
LB23群での分布を図 5に示した．
LB23群では，複数のパーソナルケア
を処方した率が高かった．

3）矯正装置がLBスコアに及ぼす影響

図 6に，初診時，装置装着直前，
装置装着1ヵ月後のLBスコアの変化

を示した．LB01群は男女とも，口腔
衛生指導や動機付けを行った後にLB
スコアがいったん低下したが，装置

装着 1ヵ月後にはほぼ初診時のスコ
アまで上昇した．LBスコアはさらに，
第 1期治療期間中も上昇し続けたが，
そのような傾向のなかで，LBスコア
が 0または 1を維持していた患者が，
全体の30％を占めていた．

LB23群の男子は，高LBスコアの
まま経過したが，女子は指導が繰り

返されるにつれて徐々に低下する傾

向が見られた．第1期治療中にLBス
コアが0または1を長期間維持した患
者は，同様に30％存在した．

4）第1期治療から成長観察期におけ
る永久歯う蝕の増加状況

図 7は，調査期間中の矯正治療群
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における新生永久歯う蝕本数を示す．

対照群のDMFT増加量は男女それぞ
れ0.72本と0.64本であったのに対し，
本プログラムを実行した矯正患者群

におけるDMFT増加量は男女それぞ
れ0.04本と0.25本と少なかった．
なお，新生永久歯う蝕が見られた

患者は，全体の 12.5％であった．こ
のような新生う蝕の 80％は，動的治
療期間中ではなく，第 1期治療が終
了して成長観察を行っている期間に，

第二乳臼歯が脱落した直後，COとし
て観察してきた第一大臼歯近心隣接

面歯頸部に限局したう窩に対して，

ピンポイントで処置をしたものであ

った．残りの 20％については，発症
部位における明確な特徴は認められ

なかった．

考　　察

21世紀に向けて，歯科医療の比重
は何らかの破綻を生じた歯や咬合を

修復することから，破綻を未然に防

ぐための予防・育成に移行すると考

えられている．不正咬合や顎機能異

常は咬合の破綻・崩壊にかかわるリ

スクファクターの一つであると同時

に，う蝕や歯周病のリスクを明らか

に増悪させる因子の一つでもある 3．

その改善の一環として矯正治療が行

われることから，治療期間中にう蝕

や歯周病を発症させることは本末転

倒になるため，絶対に避けなければ

ならない．う蝕や歯周病のリスクを

コントロールし，咬合素材としての

歯や歯周組織をできるだけ損傷せず

に保全しながら不正咬合を抑制また

は改善し，健全な咬合の育成と長期

維持を図ることは，21世紀の歯科医
療全体の重要課題である．

1）従来の予防法の問題点と本プログ
ラムの意義

従来は，個人のう蝕経験量を基に

カリエスリスクを推測していたが，

それはリスクファクターのごく一部

を把握したにすぎない．

さらに，わが国で行われてきたい

わゆる「予防」は，どんな患者にも一

律に徹底したブラッシングや砂糖ゼ

ロを求めるなど，患者サイドに大き

な責任を負わせるような指導が行わ

れることが多かった．一方では，個

人のリスクを把握しないために，リ

スクの低い患者にさえも，プロフェ

ッショナルケアとして頻回の高濃度

フッ化物塗布やシーラント予防充頡

が行われるなど，過剰診療の懸念も

あった．

う蝕は脱灰と再石灰化，およびそ

の均衡を揺れ動くプロセスであり，

多要因が関連した疾患である 4．「カ

リオロジーを考慮した総合的視点」が

欠如した従来の対応では，う蝕の初

発と進行を防ぐことができなかった

ことは周知のとおりである．

さらに，う蝕は原因菌によって引き

起こされる感染症であることから 5，

口腔細菌群のエコシステムのバラン

スを考慮したプラークコントロール

が，予防のための基本的条件となる．

生体が許容できる範囲内でのプラー

クの量と質には，個体差がある．ま

た，同一患者でも疾病が発症してい

る時期とメインテナンス期とでは差

がある．このため，必要なプラーク

コントロールの程度も質も，個体や

時期によって異なる．したがって必

要な検査によって患者のリスク評価

を行い，個体に適したプラークコン

トロールを処方する必要がある．

また，疾病は細菌のみによって発

症するのではなく，宿主側のいくつ

かの罹患要因が重なって発症する．

すなわち，Larmas（1985）6が述べてい

るように，う蝕の発症にかかわる

様々な要素は，「宿主の感受性」と「細

菌の活動性」の拮抗関係として捉える

ことができる．そこで，両者の拮抗

関係をコントロールしてう蝕の予防

を実現するためには，患者個人のリ

スク要因を的確に抽出し，可能な限

り精度の高い診断をする包括的シス

テムが必要である．この際，患者の

理解力や環境に応じて，パーソナル

ケアとプロフェッショナルケアのバ

ランスを考慮したプログラムの立案
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と実行が求められる．

2）LBスコアの利用価値

LBスコアは，患者のカリエスリス
クを最も端的に表現する指標と捉え

ることができる．ただし，う蝕有病

状況との関連性の結果において，口

腔衛生指導を十分に行った装置装着

直前のほうが相関が高かった．本調

査対象患者の多くは，口腔衛生指導

を受けた経験がなく，初診時の口腔

内は不潔で，食生活も不規則であっ

た．う蝕経験との相関を考慮すると，

初回のリスク判定に基づく基本的な

口腔衛生指導の後，再度判定された

LBスコアのデータから，個別予防処
置の選択の見直しをする必要性があ

ると考えられた．

次に，動的治療に入る前には，患

者のパーソナルケアの能力や理解を

引きだし，本来のリスクを把握した

上で装置を装着する必要がある．そ

のためには，患者本人や保護者に対

する治療方針の説明に加えて，リス

ク要因の説明と動的治療期間中の個

別予防プログラムを提示し，患者や

家族の役割について同意を得る必要

がある．その際に，術者と患者の双

方が，LBスコアの変化様相を情報と
して利用することで，適切なパーソ

ナルケアの選択と患者の理解および

協力が得られると考えられる．

3）動的治療中の予防

一般に動的治療中には，プラーク

が装置周辺に停滞しやすくブラッシ

ングが困難になるため，う蝕や歯周

病が発生しやすくなると考えられて

きた 7．本プログラムの評価において

も，この期間内でLBスコアは増加傾
向にあった．しかし，増加しない患

者が約 30％いることを考えると，装
置装着が必ずしもカリエスリスク悪

化につながるわけではない．細菌数

の増加やブラッシングの難しさの問

題だけでなく，歯の移動に伴う咀嚼

機能の変化，唾液量や唾液緩衝能，

唾液の流れ方の変化，矯正装置によ

る精神的ストレスなどに配慮するた

めにも，患者個人のリスクファクタ

ーの変化に注目すべきであろう．

動的治療中には，患者は毎月定期

的に来院するので，予防プログラム

が実行されやすく，術者側でも実行

状況を把握しやすいという利点があ

る．また，来院ごとの PTC／ PMTC
の施術が可能である．そのため，本

調査対象患者については，動的治療

中のう蝕発症は低く抑えることがで

きた．すなわち，従来のようなリス

クを無視した指導や治療に陥らずに，

患者の意欲や技術，矯正装置へのス

トレスなどを見守ることが，ある程

度できたと考えられる．換言すれば，

患者の負担を軽くする配慮をしなが

ら，リスクを正確に把握し，経時的

変化を監視し続けることが可能であ

ったと思われる．

また，たとえ細菌数が上昇し，リ

スクが悪化しても，予防プログラム

の改良によって予防効果は上がりや

すいと考えられる．一方，装置装着

時にもLBスコアの上昇がない患者に
ついて，口腔内状況や指導内容，治

療中の経過などの情報を整理・分析

することは，さらに省力的で効果的

な予防プログラムの実現に繋がる可

能性が考えられる．

なお，リスク検査の頻度は，動的

治療中には毎月行ったが，医療者側

の負担を考慮すれば，3ヵ月に1度程
度が妥当であろう．

4）本個別プログラムの効果について

本個別プログラムは，唾液検査シ

ステム（サリバテスティングシステム）

を中心とした，多くのカリエスリス

クファクターの診査・検査から成り

立っている．そして，カリオロジー

にのっとって，個々の患者のう蝕病

因に関する診断を行い，う蝕の進行

の経過を遮断するような予防プログ

ラムを具体的に作成する．さらに，再

評価を繰り返すことで，より効果的な

プログラムの確立を目指している．

今回調査対象とした矯正患者群で

は，調査期間中の永久歯う蝕増量は

平均で 0.15本であり，カリエスリス



ク評価に基づいた個別口腔衛生プロ

グラムは有効であったと考えられる．

ただし，観察期間中に新たに充頡

が必要だったものの 80％は，第二乳
臼歯脱落直後の第一大臼歯近心隣接

面歯頸部であったが，第二乳臼歯が

存在している場合の同部位における

COについては，明確な予防法が確立
していない．現時点では，フッ化物

を添加したフロッシングや，フッ素

洗口時における洗口溶液の流動を強

くするなどの対応をとっている．し

かし，これらは患者の努力に依存す

るものであり，必ずしも徹底されて

いるとは限らない．とくに，ハイリ

スクであるにもかかわらず，口腔周

囲筋に問題があり洗口がうまくでき

ない患者や，なかなかフロッシング

が定着しない患者の場合，小窩裂溝

に対するシーラントに相当するよう

な，何らかのプロフェッショナルケ

アで対応することが求められる．フ

ッ素バーニッシュやクロルヘキシジ

ンバーニッシュなどが有効であろう

から，その認可が待たれる．

結　　論

科学的な検査システムによって得

られたリスク要因を総合的に評価す

ることで，個々の患者のう蝕病因に

関する診断を行い，リスクの程度に

応じて具体的な予防プログラムを作

成し，実行することができる．さら

に，各リスク要因の経時的な変化を

追跡し，再評価することによって，

患者の口腔衛生意識を喚起できる．

個別口腔衛生プログラムの実践によ

って，長期咬合管理期間中にカリエ

スリスクを悪化させることなく，予

知性のあるう蝕予防管理を進めるこ

とが可能であることが示唆された．

稿を終えるにあたり，非矯正患者群症例

の資料を快く提供してくださった山形県酒

田市の熊谷崇先生に，心から感謝いたしま

す．

なお，本論文の要旨は，平成 8年 6月 30

日，第12回東北矯正歯科学会大会（山形市）

および，平成 8年 10月 28日，第 45回口腔

衛生学会総会（岡山市）において発表した．
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キーワード： caries risk
examination
school children

沖縄県一離島村の伊是名小中学校に
おけるカリエスリスク・プロフィール
Caries Risk-Profile of Izena Primary- and Secondary Schools Located at a

Remote Island Village in Okinawa Prefecture

We have conducted an examination on caries risk of primary- and secondary school
children (275 children) of Izena village, a remote island village in Okinawa prefecture,
using a saliva test (product of Orion Diagnostica Inc.) every year starting from 1997. Oral
health instruction and dental treatment is carried on based on the results of this
examination. In this report we will show the caries risk-profile of primary- and secondary
school children, which was obtained from the examination in 1997. The number of
children showed SM score zero, which was an evidence that mutans streptococci in saliva
was below the detectable limit, occupied approximately 50%. It showed no relation
between plaque score and SM score, and corelation between dietary frequency and LB
score was indicated. By conducting this examination on caries risk of school children, we
could share the knowledge of caries risk with school staffs and parents. We have realized
educational effects on this point. J Health Care Dent 2000; 2: 26-33.

はじめに

かつて僻地はう蝕予防に関して，

その圧倒的な情報量の不足のために

都市部より遅れていたと言わざるを

得なかった．沖縄県の離島を含む僻

地には，戦後より歯科医師の絶対的

な数の不足という理由で許可を得た

歯科技工士が歯科介輔として歯科診

療を行っていた．沖縄県一離島村の

伊是名村においても，約 25年前まで
は歯科介輔が抜歯や補綴を中心とし

た歯科診療に携わっており，う蝕予

防指導はほとんど行われていなかっ

た．このころに育った世代が学童の

両親となっており，現在の家庭での

ブラッシングや間食の取り方などに

関して充分な知識がなく，学童のう

蝕の多発が学校保健委員会での大き

な問題となっていた．学童へのフッ

素洗口の実施を学校保健委員会で 3
年間提案し続けたが，フッ素への認

識が低いためか実現しなかった．そ

こでわれわれはう蝕予防を目的とし

て簡便かつ科学的データに基づいた

カリエスリスク調査に注目し，学校

保健委員会に提案したところ，承認

され実現に至った．

平成 9年度より，伊是名小中学校
において毎年全員にサリバテスト

（Orion Diagnostica社，Finland）を用い
たカリエスリスク調査を行い，その

結果をもとに歯科保健指導ならびに

歯科治療を行ってきた 1，2．また，う

蝕発生とリスク要因の関連について

は現在解析中である．今回は初年度

（平成 9年度）に実施した小中学校の
カリエスリスク・プロフィールを報

告する．

調査方法

カリエスリスク調査は食生活のア

ンケート調査とサリバテストからな

る．食生活アンケート調査は，新学

期のはじめに全員（小学校 173名，中
学校 102名）に配布し，回収，集計し
た．これにより，飲食の回数，内容，

J Health Care Dent. 2000; 2: 26-33
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フッ素の使用状況を調査した．サリ

バテストはOrion Diagnostica社製のデ
ントカルト SM，デントカルト LB，
デントバフを用いて唾液中のmutans
streptococci，lactobacilli，緩衝能，唾
液の量を調べた．なお，サリバテス

トは学校歯科検診の日（平成9年4月）
に，歯科検診と平行して行った．歯

科検診は 1名の歯科医師が仰臥位の
学童に対し，医療用のハロゲンライ

トの下で，歯鏡とWHOプローブを
用いて行い，歯科検診終了した生徒

が5名揃った時点で，歯科医師2名に
よるサリバテストを実施した．
� DMFT
歯科検診の結果より，永久歯の

DMFTが 0（クラス 0），1～ 2（ク
ラス1），3～4（クラス2），5以上
（クラス3）の4段階に分けた．

� プラークの蓄積量

学校歯科検診当日のプラーク状

況をプラークなし（クラス0），歯
肉と歯の境目に薄い膜のような

プラークがみえる（クラス1），歯
肉と歯の境目にプラークがみえ

る（クラス2），歯肉と歯の境目と
歯と歯の間にたくさんプラーク

がついている（クラス 3）の 4段階
に分けた．

� 飲食の回数

アンケート結果により，食事の

回数，おやつの回数の合計とし

た．なお，おやつにはジュース

類を含めることを確認した．結

果を，3回以下（クラス 0），4回
（クラス 1），5回（クラス 2），6回
以上（クラス3）に分類した．

� フッ素の使用状況

アンケート結果により，フッ素

入りの歯磨き剤を毎日使用かつ

定期的なフッ素塗布あるいはフ

ッ素うがいを行っている（クラス

0），フッ素入りの歯磨き剤を毎
日使用している（クラス1），フッ
素入りの歯磨き剤を時々使用し

ている（クラス2），フッ素入りの
歯磨き剤不使用（クラス 3）の 4段
階に分類した．

� 刺激唾液の分泌速度

パラフィンガムを咬ませ，3分間
に流出した唾液の分泌量を測定

した．分泌量が 6ml以上（クラス
0），3.6ml以上6ml未満（クラス1），
2.1ml以上 3.6ml未満（クラス 2），
2.1ml未満（クラス3）の4段階に分
けた．

� 唾液の緩衝能

採取した刺激唾液をピペットで

デントバフの試験紙に滴下し，

即青（クラス 0），青（クラス 1），
緑（クラス2），黄色（クラス3）の4
段階に分類した．

� mutans streptococci
唾液の量の測定後に，舌背部から

サンプルを採取，2日間の培養の
後，チャートに従いクラス0から
クラス3までの4段階に分類した．

	 lactobacilli
唾液量の測定後に，デントカル

ト LBの培地に唾液を流して，4
日間の培養の後，チャートに従

い，クラス 0からクラス 3までの
4段階に分類した．


 カリエスリスク点数
�から	までの八つのリスク因

子のリスクスコアを合計したト

ータルスコアを算出した．最小

のカリエスリスク点数は0点，最
大のカリエスリスク点数は 24点
である．

結　　果

� DMFTのデータを表 1，図 1に
示す．学校でのブラッシング指導や

シーラントなどの成果により年々わ

ずかずつDMFTは減少傾向にあると
はいえ，全体的には全国平均と比較

すると高値である．
�プラークの付着状況を図 2に示

す．学校におけるブラッシングに熱

心な中学生において，プラークの付

着は少なかった．男女の比較では，

女性の方がプラークが少なかった．

プラークとmutans streptococciとの関
連を図 2cに示す．プラークとSMス
コアとの関連はみられなかった．
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表 1 平成9年度DMFT（永久歯）

10歳（N＝ 34） 2.71

12歳（N＝ 48） 4.42

14歳（N＝ 34） 6.53

0 20 40 60 80 100

クラス3クラス2クラス1クラス0

中学校 

小学校高学年 

小学校低学年 

（％） 

男 女 

22.4％ 

33.6％ 14.9％ 

29.1％ 28.4％ 

29.1％ 

20.6％ 

22.0％ 

図1 DMFTの調査結果

0 20 40 60 80 100

クラス3クラス2クラス1クラス0

中学校 

小学校高学年 

小学校低学年 

（％） 

男 女 

6.7 
％ 

30.6％ 

33.6％ 

29.1％ 

2.1％ 

15.6％ 

30.6％ 
50.4％ 

図2 プラーク量の調査結果
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SM＝ 3

SM＝ 2

SM＝ 1

SM＝ 0

（％） 

プラーク少ない 
（クラス0，1） 

プラーク多い 
（クラス2，3） 

 

SM＝ 3

SM＝ 2

SM＝ 1

SM＝ 0
 

96　48.0% 

37　18.5% 

43　21.5% 

24　12.0% 

37　49.3% 

18　24.0% 

10　13.3% 

10　13.3% 

 

SM＝0 SM＝1 SM＝2 SM＝3

図2c プラークとSM菌の関連

図2b 男女比

図1b 男女比

図2a 学年比

図1a 学年比



�アンケートにより調査された飲

食の回数を図 3に示す．年齢が高く
なるにつれ，徐々に飲食回数は減る

傾向にあった．性差では，男性の方

がリスクが高い傾向にある．飲食回

数と lactobacilliとの関連を図 3cに示
す．飲食回数が非常に多い生徒には

LBスコアが高い傾向がみられた．
�フッ素の使用状況（図 4）をみる

と，定期的なフッ素塗布あるいはフ

ッ素洗口を行い，かつ家庭でフッ素

歯磨き剤を毎日使用しているという

クラス0の者はゼロであった．平成9
年度当時はまだフッ素を含まない市

販の歯磨き剤も多く，そのためにク

ラス3が多くなったと思われる．
�唾液の分泌速度（図 5）に関して

は，学年間の差異はあまりみられな

かった．性差では，やや女性のリス
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クラス3クラス2クラス1クラス0
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小学校高学年 

小学校低学年 
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17.2％ 
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20.1％ 

5.7％ 

18.4％ 

46.1％ 

29.8％ 

図3 飲食回数の調査結果

図4 フッ素の使用の調査結果
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飲食回数少ない 
（クラス0，1） 

飲食回数多い 
（クラス2） 

飲食回数非常 
（クラス3） 
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図3b 男女比

図3a 学年比
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図4b 男女比

図4a 学年比

図3c 飲食回数とLB菌の関連
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図5 唾液量の調査結果

図6 唾液緩衝能の調査結果
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図5c 唾液量と緩衝能の関連

図5b 刺激唾液分泌速度の男女比

図5a 学年比
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図6b 唾液緩衝能の男女比

図6a 学年比



クが高い傾向にあった．とくに女性

では約1 / 4がクラス3（3分間に2.1ml
未満）であった．唾液の分泌速度と唾

液緩衝能の関連を図5cに示す．唾液
の分泌量が少ないほど，唾液の緩衝

能が低いことが明らかになった．
�唾液の緩衝能（図 6）はやや中学

生にリスクが高くなる傾向がみられ

たが，クラス3（黄色）の生徒は1割に

も満たず，半数以上はクラス0か1で
あった．性比では女性の方がやや緩

衝能が低い傾向がみられた．
�唾液中のmutans streptococci（SM）

のスコア（図7）はクラス0がほぼ半数
にみられた．男女比ではやや男性の

方がリスクが低かった．
	唾液中の lactobacilli（LB）のスコ

ア（図8）もほぼ半数以上がクラス0で

あった．LBに関しては，学年が高く
なるほどリスクが小さくなる傾向が

みられた．

カリエスリスク点数は平均値が

9.77であった．図 9はカリエスリス
ク点数とDMFTとの関連を示したも
のである．カリエスリスク点数が高

くなればDMFTが大きくなる傾向が
認められた．
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図7 SMの調査結果

図7b SMの男女比

図7a 学年比
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図8 LBの調査結果
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考　　察

う蝕活動性試験や唾液緩衝能が新

たなう蝕の発生の予測に有用ではな

いかという研究は多数行われてきた．

榎本 3は4歳から19歳までの387名を
無作為抽出し，カリオスタット，デ

ントカルトSM，デントカルトLBの
3種のう蝕活動性試験と唾液流出量，
唾液緩衝能を測定し，カリオスタッ

ト，デントカルトSM，デントカルト
LBのスコア合計がう蝕現症のスクリ
ーニングに有効と考えられる，と述

べている．また，田原 4は6ヵ月から
6歳までの 210名を対象に 2年間のコ
ホート研究（すべて受診したのは 56
名）を行い，カリオスタット，デント

カルトSM，唾液緩衝能の3項目を調
査し，幼児期のう蝕発生リスクの予

測にデントカルト SMが有効であっ
たと結論している．

それに対し，う蝕は多因子疾患で

あるとの立場から，熊谷，Bratthallら
はう蝕のリスク因子を 8項目選択し，
これらをレーダーチャート上でビジ

ュアル化することにより非常にわか

りやすいシステムを構築した 5．予防

プログラムを作ることによりチェア

サイドでの質の高い患者教育を一般

の歯科診療所でも容易かつ効果的に

行えるようになった．小中学生のう

蝕の多発という問題を抱えていたわ

れわれは，こうしたシステムに注目

し，生徒のう蝕の予防と，生徒はも

ちろん先生方やPTAへの教育的効果
を期待して平成 9年度より，カリエ
スリスク調査を導入することにした．

カリエスリスク調査の 8項目のリ
スク因子を図10に示す．これらのリ
スク因子が互いに関連していること

はわれわれの結果の一部でも認めら

れるが，熊谷ら 6も述べているように

それぞれの因子の重みは異なってい

る．しかも，多因子疾患であるう蝕

の発生をより簡便かつ，ローコスト

で予測することはわれわれ歯科医師

の希望であり，う蝕予防の鍵となる．

そのため，これらの因子の重みをひ

とつひとつ再検討していく必要があ

ると考えている 2．その前提として，

いろいろな年齢層やフィールドでの

カリエスリスク・プロフィールをあ

る一定の基準を用いながら明らかに

することが必要と考えている．

歯科医院を受診した患者のカリエ

スリスクに関しては，熊谷らの詳細

なデータ 6がある．しかし，フィール

ド調査でのカリエスリスク・プロフ

ィールについてはこのような多くの

因子についての報告は見あたらない．

歯科医院を受診した患者のデータは

その地域でのデータに準用はできな

い．なぜならば，歯科的治療を必要

としない人や，歯科的な健康観の違

いにより歯科医院を受診しない人は

多数いるからである．実際，伊是名

村においても，平成 9年度に歯科診
療所を受診したのは小中学生の 275
名のうち，129名（46.9％）であった．
今回の調査でもっとも特異的な結

果は，SMのクラス0が約半数にみら
れたことであろう．たしかに，熊谷

らによる歯科医院受診者を対象とし

た報告や，van Palenstein Heldermanら
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図9 カリエスリスク点数とDMFTの関連
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図10 伊是名小中学校のカリエスリスク・プロフィール
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の総説 7にみられるSMのクラス 0の
割合が10～30％前後であることを考
えると，今回の結果における SMの
クラス 0の割合は多いといえる．し
かし，こうした違いが，地域や年齢

によるものなのか，あるいは学校検

診という場での受診時における何ら

かの問題が関連しているのかについ

て，今回は明らかにできなかった．

継続している調査の結果のデータを

分析して，今後報告したい．

われわれは，これらのリスク因子

それぞれについて年に一度のカリエ

スリスク調査を続け 1，経時的な調査

を行っており，今後はリスク因子の

それぞれにある重みをもたせて評価

したいと考えている．しかし，現時

点では，これらの因子のリスクスコ

アを単純に合計したトータルスコア

がある程度，目安として使えると考

え，われわれは平成 10年度より学校
での歯科保健教育に用いている．具

体的には，8項目のリスク因子すべ
てを0から3までの4段階に区分しそ
れらをすべて合計し，カリエスリス

ク点数として算出する．すなわち，

リスク最小が 0点で，リスク最大が
24点としている．数値化することに
より，小中学生にも理解がしやすく

目標を持たせた指導が行えると実感

しているところである．

このようなカリエスリスク調査を

導入することにより，教職員や父兄

ともカリエスリスクの知識を共有す

ることにより，同じ土俵で話し合い

ができるようになってきている．例

えば，フッ素のスコアを下げるには

フッ素洗口が必要ではないか，など

の意見が先生方の側から出てくるこ

ともある．

最大の問題は，サリバテストに要

するコストである．現在，教育委員

会と学校側の全面的な協力によりカ

リエスリスク調査の費用は，生徒が

自己負担することなく実施されてい

る．将来的にカリエスリスク調査を

続けるにあたり，サリバテストはハ

イリスクの生徒に絞るとか，重要な因

子のみに絞って全員に実施していく

などの方策をとる必要があるだろう．

結　　語

われわれは人口約2,000名の離島村
である伊是名村の小中学校（児童数

275名）において，平成 9年度にカリ
エスリスク・プロフィールを調査し

たので報告した．
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学校歯科保健活動によるう蝕罹患率の
改善─酒田・飽海地区における取り組みとその成果

Improvement of Caries Prevalence Rate through School Dental Health

Activities--Activities and Results in Sakata and Akumi District--

With the results of an investigation conducted in November in 1999, it was shown that
the DMFT index of the 6th grade of primary schools in Sakata city was 1.1 and caries-
free (DMFT=0) rate was 55.6%. At the neighboring Akumi county (Hirata-cho,
Matsuyama-cho, Hachiman-cho, and Yusa-cho) similar results were demonstrated:
DMFT; 1.2 and caries-free rate; 49.5%. This region located north of the Shonai plains,
which stretches from the foothills of Mt. Chokai to Mogami liver, is a distinguished
agricultural area, and the caries prevalence rate of the 3 year-old in Yamagata prefecture,
where this region belongs, has always been counted in the nation's worst 3. The
improvement of caries prevalence rate in Sakata and Akumi district is considered
attributable primarily to the comprehensive effects of the energetic efforts of school
nurses and dentists through their school health activities, changes of the examination
standard, and activities of home dentists who shifted their practices to preventive control.
Notably, a significant result was led owing to the revision of the examination standard
being actively proceeded through the district dental association. The cooperation among
school, home and home dentists is considered to bring a good result, since the children's
caries risk presently holds a wide range. J Health Care Dent 2000; 2: 34-42.

はじめに

1999年度11月の調査において酒田
市の小学校 6年生の DMFT指数は
1.1，カリエスフリー（DMFT＝ 0）者
率は 55.6％となった．また近隣の飽
海郡（平田町，松山町，八幡町，遊佐

町）も，同様の成績（DMFT；1.2，カ
リエスフリー者率；49.5％）を示した．
鳥海山の山麓から庄内平野に広がる

最上川以北のこの地域は，有数の農

業地域である．多世代同居家族が多

く，小児のう蝕罹患率が高いことで

知られてきた 1．

山形県教育委員会の調べによると，

酒田市の 12歳児（中学 1年生）DMFT
も1.4にまで改善している．なお，山
形県全県では 2.73となっている．学
校歯科保健統計調査（文部省）による

と，1997年の12歳児DMFTは3.34で
あり，酒田・飽海地区の小児う蝕の

目覚ましい改善がうかがわれる．

酒田・飽海地区におけるユニーク

な学校歯科保健活動の様子は，これ

までにも度々紹介されてきた 2～4．そ

れは，早期発見・早期治療を促すた

めに学校健診をう蝕のスクリーニン

グと位置づけてきた従来の学校歯科

保健活動を 180度転換するものであ
った．学校の視点から見ると，健診

だけの学校保健活動から養護教諭を

軸に，児童生徒本人のモチベーショ

ンを重視し，家庭と教師を巻き込ん

で進められた健康教育の新たな取り

組みであった．同時に地域のホーム

デンティストとの連携を重視し，学

校においては診断や処置の勧告，あ

るいは予防処置を行っていない．公

衆衛生学的に推奨されてきた学校に

おけるフッ化物歯面塗布やフッ化物

洗口を導入していないことも特筆す

べきであろう．

当初，一部の学校歯科医の取り組

みであったものが，1990年代のはじ
めに酒田地区歯科医師会の単位で広

がりを見せた．そこには小学校の養

J Health Care Dent. 2000; 2: 34-42
Printed in Japan. All right reserved



護教諭の積極的な姿勢が大きな役割

を果たした．

この地域において劇的な小児のう

蝕罹患状況の改善がもたらされた要

因について検討し，考察を加えたい．

う蝕罹患状況の大きな改善

3歳児のう蝕罹患率は常に 80％近
くに及び，山形県は鹿児島，長崎両

県とともに長くワースト3の地位を競
い合ってきた（表 1）5．大都市圏に比

べて健康教育の不足は否めない．ま

た産業の中心が農業にあり，多世代

が同居する大家族が多いことも一因

と考えられる．しかしながら平成9年
度には，3歳児う蝕罹患率は多くの地
域で 60％を割り，改善の兆しを見せ
ている（図1）．
山形県教育委員会の調べによると，

12歳児（中学1年生）DMFTは，全県平
均で1998年度の3.01から1999年度に
は2.73に低下，酒田市は1.66から1.44

に改善した．表2および図2に示すよ
うに県内において際だってこの地域

の改善が顕著である．

また酒田市教育委員会の調べによ

ると，1999年度の小学校 6年生の秋
の健診結果は，酒田市内の小学校 23
校の平均DMFT指数は 1.1，カリエス
フリー者率（永久歯のう蝕経験および

修復・欠損のない者の比率）は 55.6％
に達した．飽海郡4町でも，同様の成
績（DMFT；1.2，カリエスフリー者
率；49.5％）を示した．

DMFT指数別に学校を分類すると，
2以下は酒田市 23校中 21校，飽海郡
16校中 14校である（図 3）．反対に 2
以上は他の学校と比較すると歯科診

療所から遠く離れていたり，公共交

通機関が少ないなど，診療機関での

日常的な管理を受ける上で不利な条

件が明らかに認められる．

中学校は，いくつかの小学校出身

生徒から構成されるので，第一学年

では小学校6年生のう蝕罹患状況がお

表 1 3歳児のう蝕罹患者率（％）

1987年 88年 89年 90年

山形県 78.9（2） 79.4（2） 79.2（2） 78.5（1）

長崎県 76.3（3） 78.1（3） 78.8（3） 78.5（2）

鹿児島県 79.4（1） 80.4（1） 80.4（1） 77.1（2）

東京都 49.4 48.5 51.1 48.1

大阪府 44.4（47） 45.6（47） 45.5（47） 44.4（47）

スウェーデン 10.0（85年） 8.0（91年）

（ ）の数字は都道府県別ワースト順位

表 2 平成 10，11年度12歳時（中学1年生）
一人平均う蝕本数（％）

10年度 11年度

全国 3.1 2.9
県平均 3.01 2.73
酒田市 1.66 1.44
遊佐町 1.61 1.33
八幡町 1.27 1.28
松山町 2.83 2.69
平田町 1.76 1.13

山形県教育委員会調べ

図1 3歳児う蝕罹患者率マップ（平成9年度；山形県調べ） 図2 平成11年度山形県の12歳児一人平均う蝕本数マップ
（山形県教育委員会調べ）
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おむね反映される（図 4）．高学年に
なるにつれ，一様にDMFTの増加が
認められ，中学 3年生のDMFT指数
は，3.05となっている（1999年度）．
当然のことながら，中学生になれば

生活環境の変化と心身の成長に伴っ

て，保護者の監督下から離れ，また

思春期特有の生活習慣の乱れは避け

られない．生徒のライフスタイルも

変化するので，ホームデンティスト

の管理も困難が多い．参考資料とし

て掲載した本間幸子さん（全日本よい

歯の学校表彰最優秀校文部大臣賞受

賞当時の浜田小学校養護教諭，現市

立平田中学校養護教諭）の報告に中学

校における健康教育の難しさが述べ

られている．さらに高校生の場合も

高学年になるにつれDMFTが増加し，
酒田市の高校生 3年生のDMFT指数
は 4.58となっている．学校歯科保健
活動の成果を云々する段階にはない

が，1993年の歯科疾患実態調査にお
いて 15～ 19歳の一人平均う歯数は
7.83に達しており，この全国平均値
と比較しても低い数値になっている．

学校歯科医の取り組みの転換

う蝕という疾患は，その病理学的

研究が進んでいたにもかかわらず，

臨床的には，いったん発症すると自

然治癒することなく進行を停止する

こともできないという疾病概念を前

提に予防あるいは治療方法が考えら

れてきた．このため公衆衛生活動に

おいてさえ，極めて初期のエナメル

う蝕病変を鋭利な探針によって入念

に精査すべきであると考えられてき

た．カリオロジーの観点からはむし

ろ，病変の進行を促進すると懸念さ

れるこのような手法が，上水道フッ

素化の研究においてさえ採用されて

いた 6．

学校歯科保健活動が制度的に充実

しているわが国では，学校は公衆衛

生学的なう蝕予防の重要なフィール

ドとみなされてきたが，その内実は，

初期う蝕の「早期発見・早期治療」であ

った．養護教諭のみならず学校歯科

医には，今日もなお学校歯科健診の

主たる目的が，初期のう蝕を精査し

保護者に治療を勧告して処置率をあ

げることであるとの誤解がある．

こうした学校歯科健診のあり方を

根本的に改める試みは，この地域で

は，1980年代に始まっている．酒田
地区歯科医師会ではそれに先立って

6年間の担当歯科校医制を実施した
が，学校歯科保健の役割を，う蝕の

精査をする健診から健康教育に転換

した結果，図 5に見るようにDMFT
指数が担当歯科校医の着任の 1986年
以来，ほぼ経年的に低下傾向を示し
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図3a 酒田市内6年生学校別DMFT指数の分布
（平成11年度；23校1080名　平均DMFT：1.1，カリエスフ
リー者率：55.6％）

図3b 飽海郡6年生学校別DMFT指数の分布
（平成11年度；16校440名　平均DMFT：1.2，カリエスフ
リー者率：49.5％）
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図4 酒田市立中学校別DMFT指数（平成11年度；3,436名3年生・15歳　DMFT指数：3.05）

図3 6年生学校別DMFT指数の分布
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図5 A小学校（児童数382人；1999年）
6年生のカリエスフリーの割合：10.0％（1986年）→66.2％（1999年）

図6 B小学校（児童数101人；1999年）
6年生のカリエスフリーの割合： 15％（1992年）

→86％（1999年）

図7 C小学校（児童数386人；1998年）
6年生のカリエスフリーの割合： 4.9％（1993年）

→40.5％（1998年）

図8 D小学校（児童数162人；1997年）
6年生のカリエスフリーの割合： 14.8％（1992年）

→45.8％（1997年）

図9 E小学校（児童数398人；1999年）
6年生のカリエスフリーの割合： 36.4％（1997年）

→73.1％（1999年）

図10 F小学校（児童数295人；1999年）
6年生のカリエスフリーの割合： 11.9％（1993年）

→58.3％（1999年）

図11 G小学校（児童数131人；1999年）
6年生のカリエスフリーの割合： 11.4％（1993年）

→44.0％（1999年）
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家　　庭

規則正しい食習慣

家庭の健康管理

口膣清潔習慣

ホームドクターを待ち定期
検診を受ける

フっ素洗口など

学　　校

虫歯や歯周病の成り立ちにつ
いての教育

おやつなど，食習慣に関する
教育

習慣形成の一助として昼食後
のブラッシング

学校歯科医として
健康教育の情報提供

健康教育の専門的助言

リスク児童，生徒のスクリー
ニング

ホームデンティストとして
家族単位の健康管理

個人のリスク診断と予防管理

定期的な観察と予防処置

歯周病の早期発見と予防処置

必要な治療とメインテナンス

表３　家庭の役割／学校の役割／歯科医師の役割

歯科医師

た．しかしこの学校でも 1992年に担
当歯科校医に代わって，一時的に

DMFT指数が跳ね上がった．熱心な
新任校医は，どうしても初期う蝕の

精査に傾く傾向があるのである．こ

の学校では前任者との話し合いが実

を結び，翌年から順調にDMFT指数
が低下した．

1990年代初頭に，健康教育を軸に
した学校歯科保健活動の成果が確実

なものとなったが，それ以降，図 6
～11に示すように多数の小学校に普
及し，着実な成果を上げることとな

った．健康教育を軸にした学校歯科

保健活動では，家庭，学校および歯

科医師の役割を表 3のように整理し
た．

酒田地区歯科医師会の取り組み

1994年12月に文部省は学校保健法
施行規則を改正し，翌 95年 4月 1日
より歯科健診基準を改め要観察歯

（CO）の基準を導入した．また，これ
に先立つ 1994年 9月酒田地区歯科医
師会は酒田市立の保育園，小中学校，

高校の歯科健診に用いられる歯科健

診用器具が不十分でかつ消毒方法も

非衛生的である現状を踏まえ，全校

の生徒分の健診用具，また備品とし

て照明器具，オートクレープ等を市

当局に要望し，健診環境を改善した．

翌年には飽海郡 4町にも同じ要望を
し実現している．

日本における歯科健診は歯鏡と探

針を使用した視診型健診が一般的で

ある．しかし探針は，う蝕の検出の

信頼性が乏しく 7，また鋭利な探針の

使用はエナメル質表層の破壊と細菌

感染をもたらす危険性のあることが

1960年代より内外の研究で明らかに
されている．そこで探針の使用は最

小限に止め，数も最小限に減らし，

探針の使用上の留意点を事前に全会

員に終始徹底すること，あるいは探

針をCPIプローブに替えるなどが歯
科医師会においても積極的に議論さ

れた．結果的に歯科医師会としての

コンセンサスは得られなかったが，

問題提起の意義は大きかった．

1995年 4月，情報不足のまま新し
い健診基準による学校歯科健診がス

タートしたが，正直なところ学校歯

科医の戸惑いは隠せなかった．とく

にカリオロジーに基づいたCOに対
する新しい理解が得られないまま健

診が行われたため，結果にかなりの

バラツキが生じ，あらためて再教育

の必要性が認識された．そのため繰

り返し研修会が行われた．
●「カリエス予防の基本と学校健

診の問題点を考える」

（1994年1月）
●「う蝕の検出とCOの概念につい
て」 （1995年12月）

●「CとCOの判定基準について
…現場の歯科校医の立場か

ら」 （1995年12月）
●「学校歯科健診の問題点…探針

を使用したう蝕の検出と事後

処理について」（1996年2月）

この再教育プログラムにおいて「探

針を用いてう蝕を検出する……」と定
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める日本学校歯科医師会の指針に忠

実に従う考え方とスティッキー・フ

ィッシャーはCOの範疇であり，再
石灰化が期待できるため探針の使用

は慎むべきであるという意見が真っ

向から対立し議論された．

また，酒田地区歯科医師会の公衆

衛生委員会，学術委員会は改正され

た新しい健診基準に合わせて，学校

歯科健診後の事後措置の対応の一環

として，これまでの「治療勧告書」を

廃止し「歯科健診結果のお知らせ」（図

12）を受診者全員に発行し，健診結果
を基にう蝕と歯周病から歯を守るた

めに適切な指導と管理，あるいは処

置をかかりつけ医で受けるよう推奨

している．

酒田地区の学校健診における
う蝕罹患状況改善の背景

酒田地区で取り組まれた学校歯科

保健活動の特徴は，学校保健を健康

教育の場ととらえたことにある．ま

た，その帰結として，早期発見・早

期治療の歯車のなかに組み込まれて

いた学校健診の健診基準の見直しを

いち早く進めた．こうした取り組み

が，学校の養護教諭に理解され普及

したことにより，地域全体の改善が

進んだ．詳細については，学校によ

り違いがあるが，次のような共通点

が認められる（表4）．
�歯科校医による健康教育の一環

として生徒はもちろん，保護者と教

職員，地区保健婦などが正しい知識

を得るための情報提供や指導が継続

的に行われた．たとえば生徒個人の

口腔内写真を用いた歯の健康に関す

る勉強会や指導は，生徒のみならず

家庭内の知識の向上にも大いに役立

っていると考えられる．
�カリオロジーに基づいた健診基準

学校健診においてCOの採用によ
り「疑わしきはCと判定しない」とい
う共通理解が得られ，適切な指導と

予防処置により初期う蝕病変の再石

灰化を期待するという対応が理解さ

れた．また健診時の探針の使用は多

くの学校において自主的に中止され

た．健診基準の改正された1995年度
からDMFT指数の著しい低下が見ら
れ（図 5～ 11），それが継続している
ことからも，このファクターの重要

図12 歯科検診結果のお知らせ

表 4 酒田市の学校健診におけるDMFT減少の背景
� 学校歯科医による児童，保護者，教職員，地区保

健婦への積極的かつ継続的な情報提供および指導
� カリオロジーに基づいた診断基準の見直しおよび
適切な指導と予防処置

� ホームデンティストによる各個人のリスク評価及
び定期指導管理（プロフェッショナルケア）とホー
ムケアにおけるフッ化物使用の推奨

�地区養護教諭部会の積極的な勉強会の施行（よい歯
の学校表彰において，過去 9年間で三つの文部大臣
賞受賞）

�マスメディアや講演を通じた予防管理概念の普及
�学校歯科医の6年間毎の交代制による責任の明確化



性がよく理解できる．
�ホームデンティストの役割

カリオロジーに基づき個人のリス

クの診断を行い，予防プログラムを

立案し，プロフェショナルケアによ

るプロセス治療と定期的指導管理に

努める診療室が増加し，学校におけ

る健康教育を裏切らない受け皿が整

備されつつある．

一部の調査によると，「歯の健康管

理ノート」などの情報提供用カルテを

個々の子供たちに与え，専門的予防

と管理を行うホームデンティストを

もつ児童が，全児童の50～60％に及
んでいる．
�受賞校の影響と養護教諭たちの活動

過去 9年間に三つの文部大臣賞（全
国最優秀校）と二つの山形県の最優秀

校賞の受賞が酒田・飽海地区の歯科

保健関係者に多大な影響を与え，他

校の模範となった（表 5）．地区養護
教諭部会は受賞校の養護の先生たち

を中心に，熱心な検討会や勉強会が

行われ，各校ともそのレベルアップ

に努めた．
�マスメディアや講演による情報提供

積極的かつ熱心な歯科医師による

精力的な活動によってカリオロジー

に基づく診査診断と予防管理の概念

が広く理解された．また一般市民向

けの情報誌をはじめ，新聞，テレビ

を通じた情報提供や，様々な場にお

ける積極的な講演活動による啓発な

どが，多くの市民そして地域児童の

父兄や保護者に多大な影響を与えて

いる．

� 6年間の担当歯科校医制
昭和 50年代より酒田地区歯科医師

会は 6年間の担当歯科校医制を実施
した．これにより各校医が長期間の

児童の管理指導が可能となった．こ

の制度は 6年後には次の担当医が新
たな責任でその学校の歯科保健活動

の実態や歯科健診の実績を受け継ぐ

ことになった．

おわりに

歯科先進諸国に大きく水を開けら

れていた日本の中で，山形県酒田市

の小学校 6年生のDMFT指数が 1.1，
カリエスフリー者率が 55.6％となっ
た．健康日本 21の「12歳児のDMFT
指数 1以下」も決して不可能な目標で
はなくなったと考えられる．

このような変化は，適切な診断と

処置によって初期う蝕は進行停止し

たり再石灰化することが理解された

こと，そして学校歯科健診において

CO概念の導入の際にあたって十分な
議論が行われたことの成果であると

考えられる．

1995年の学校歯科健診の診査基準
の改正でCOの概念が導入されて今
年で 5年目に入るが，ホームデンテ
ィストによる子供たちへの適切な指

導管理がますます重要視されている．

また，予防の概念が広く一般社会に

認識され定着し始めているため，私

たちには信頼できるホームデンティ

ストとしての能力が問われ始めてい

る．
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表５　よい歯の学校表彰校

平成 3年 「むし歯予防推進指定校」
全日本よい歯の学校表彰文部大臣賞受賞
八幡町立八幡小学校（学校歯科医；佐藤光治郎）

平成 4年 全日本よい歯の学校表彰最優秀校文部大臣賞受賞
酒田市立浜田小学校（学校歯科医；熊田　崇）

平成 6年／ 9年 全日本よい歯の学校表彰最優秀校受賞
酒田市立琢成小学校（学校歯科医；佐々木正晃）

平成 11年 全日本学校歯科保健最優秀校文部大臣賞受賞
酒田市立富士見小学校（学校歯科医；林　隆志）
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現在，山形県および市町村では 1
歳 6ヵ月と 3歳児と 1998年度から始
められた 12歳児（中学 1年生）の歯科
健診が行われている．しかし，小学

校 1年生から高校卒業までのDMFT
指数とカリエスフリー者率などを地

方自治体単位で継続的にモニタリン

グすることを提言したい．このこと

で，地域の実態が明確になり，具体

的かつ適切な指導管理が歯科保健活

動のなかに生かされると考えるから

である．

酒田地区の経験を山形県のみなら

ず全国の各学校歯科保健活動や教育

の参考にしていただければ幸いであ

る．

資料の提供にご協力頂いた酒田市

教育委員会と市立小中学校ならびに

高等学校の関係各位のご厚意に深く

感謝申し上げます．

1．はじめに
本校の生徒は3つの小学校から集まり，地区が広く自

転車やスクールバス通学がほとんどで徒歩通学は1割に
も満たない．3つの小学校とも学校歯科医の先生はもち
ろん地域に輪を広げた歯科保健教育を熱心に受けた子ど

もたちである．もちろん昼食後の歯磨きも六年間かけて

習慣化され，中学校に入学したばかりの頃は「昼食後歯

磨きしないので気持ち悪い」と話してくれる．

ところが，「中学校でも歯磨きしよう」と呼びかけ昼食

後歯磨きしていた生徒たちも夏休みを境に全くしなくな

るという現実に出会う．また，生活リズムでも「6時半
前後に自律起床・10時半前後に就寝」していた子どもた
ちの大半が夜型生活リズムになり生活全般が崩れてくる

傾向にある．さらには，親から仕上げ磨きをされ，親と

ともに主治医の先生からメンテナンスを受けていたのに

中学校になると行かなくなるという実態や「分かっていて

もやらない」「めんどうだ」「親のいうことをきかない」など，

中学校の時期はむずかしい心の面を多々抱えている．

永久歯のほとんど萌出する中学校のこの時期に「生徒

たちの口腔を健康に守り育てたい」という願いのもと「子

どもたちの実態をみつめ，できることから始める」とい

う思いで歯科保健活動に取り組んでいる．

2．取り組みの中から
（1）歯科健診を通して

�回数と日程は

定期と臨時健診と年二回行っている．定期は「虫歯

予防デー」の6月4日に，臨時は「いい歯の日」にちな
んで11月に行っている．

�健診の方法

歯科健診の時は，学校歯科医の先生から「家庭で使

っているハブラシを持参する」ように指示されている．

感染症予防のため，学校で準備した一人一本の歯鏡と持

参したハブラシを使い，生徒に健診を受けさせている．

さらには学校歯科医の先生が，生徒の磨き残しの部分をブ

ラッシングして下さったり，ハブラシの点検を行い，一人

ひとりの生徒に心のこもった声をかけて下さっている．

資料：養護教諭の願い

「生徒たちの口腔を健康に守り育てたい」
酒田市立平田中学校　養護教諭 本間幸子
（平成四年度全国よい歯の学校表彰・最優秀校文部大臣賞受賞校＝元酒田市立浜田小学校養護教諭）



�歯科指導の時間

歯科健診に合わせ前後1週間，養護教諭が昼食時，各
学級に歯科指導に出向いている．15分程歯科指導を行
う間，生徒は食べながら聞いている．食べ終わった生徒

から，昼休みを利用し染め出し液で歯垢を染め出しブラ

ッシングを行う．「歯科保健指導の時間がなかなかとれ

なくて」という中，正味40分程の時間がとれる．生徒の
反応としては「自分たちの学級には，いつ指導にくるの

か」と質問もあったり，楽しんで活動をしているようだ．

一番困ることは，ハブラシ忘れの生徒がいたりすること

だ．ハブラシを忘れた生徒にも必ず染め出しを行わせて

いる．「爪楊枝や綿棒，ティッシュペーパーなど使い，

歯垢を取る」という作業の中いかにハブラシが効率よく

できているか体験できる．

その点デンタルフロスの使い方の指導は，全員が同

じ歩調で取り組むことができてやりやすい．小学校で学

習した内容でも繰り返し指導することで，一層生徒たち

の内面に働きかけが出来たようだ．
�歯科健診事後指導

「歯科健診結果のお知らせ」は全校生徒に担任が配布

している．結果が保護者まで届かないという声が聞かれ，

1学期と 2学期の保護者会のとき，再度担任から保護者
に渡してもらっている．本校は，メンテナンスなど通院

に関しては，部活動よりも優先している．また毎週木曜

日と第2と第4土曜日は諸活動がなく，生徒たちは通院
しているようだ．

最近本校で無くなったが，生徒同志早く治療が終わ

るということで通院，今まで健康だった永久歯を次々治

療され「DMFTが6本になりどうしたらよいか」と相談
されたことがあった．それは健診では「歯石」という指

摘であったのにかかわらず残念な結果となってしまっ

た．その後せめて初診の時は保護者が付き添うことを呼

びかけると同時に，主治医からメンテナンスを受けてい

る生徒をリストアップしている．中学校になると治療率

が低くなるという状況をなんとか打破したいものであ

る．

（2）生徒会保健部の活動を通して
「めんどうだ・やりたくない」などに象徴されるよう

な生活や心の崩れに対応するのは，生徒たちの手による

活動を支援していくことが大切と思われる．保健部員の

生徒はともに学校保健を推進する仲間として歯磨き汚れ

チェックの実施や保健部報・ポスターの作成など意欲的

に活動しているその姿はすばらしい力となるようだ．

3．おわりに
酒田飽海地区の児童生徒たちはカリエスフリーが増

え，年々DMFT指数も減少しているという喜ばしい結
果になっている．これはひとえに学校歯科の先生方と学

校・家庭・地域が手をつなぎ，長年歩み続けた賜物と考

える．今後「小・中・高」と一貫した取り組みの重要性

など課題はたくさんあるが，この酒田飽海地区の実践の

種がタンポポのように，他校あるいは全国の地域に芽を

だし花咲いていってほしいものだと考える．
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フッ化物調査小委員会（委員長

岡賢二）
Subcommittee for Fluoride Survey
(Chairman ; Kenji OKA）

キーワード： fluorides
attitude survey
dentifrice
water fluoridation

フッ化物に関する専門家・会員
の意識調査報告
The Report of the Attitude Survey Conducted on Professionals and Members

about Fluorides

In Japan discussing about usefulness and spreading applications of fluorides aimed for
caries prevention is still dealt as if it were a kind of taboo. This has been resulted from the
disputes over fluorides that have been taken place as if a confrontation of ideology. As a
matter of fact, there is a confrontation between a few activists who advocate water
fluoridation and the opponent groups that strongly oppose fluoridation. This dispute has
become an obstacle to the application of fluorides itself. It can be said that one of the
causes of such an unproductive argument has been brought from the absence of a
consensus among dental and medical professionals for this issue. In the light of this
situation, we conducted "a survey of professionals' awareness for the application of
fluorides" on the specialists of professors, assistant professors and lecturers in the
university. These professionals belong to the clinical chairs, including preventive
dentistry and oral hygiene, of all Japanese dental colleges and dental faculties (total 29
schools) and the chairs of pathology, biochemistry and pharmacology. The number of the
effective addresses was 827 persons and the effective replies 256 persons (31.0%). The
same survey has been carried out to our members as well. We will report the results of the
survey and review it in this paper.
This survey has indicated that most dentists in Japan, who have high awareness to the
issue, consider "preventing caries from occurring is one of the most significant concerns
for those who related to dental practices." The survey has also shown that these dentists
recognize that the fact that the application of fluorides brings great effects on caries
prevention and checking disease progression has been proved by the extensive
epidemiological studies. As for the application measures of fluorides, dentifrice,
professional care and fluoride mouth-rinsing have been supported, in particular, dentifrice
obtained supports about 80% among replies. On the other hand, water fluoridation
remained 27% of support. J Health Care Dent 2000; 2: 43-49.

調査のあらまし

本会のフッ化物調査小委員会（小委

員長：岡 賢二）では，29歯科大学・歯
学部の予防歯科・口腔衛生などすべ

ての臨床系講座および病理，生化学，

薬理学の講座の教授，助教授，講師

の方々に対して，「専門家のフッ化物

応用の認識に関する調査」を行った．

この調査は，各々調査対象者の所

属・氏名を予め明記した調査用紙を

料金受取人払いの返信用封筒ととも

に郵送する形式で行った．有効送付

先は827人，有効回答は2000年3月1

日時点で256人（31.0％）である．また
併せて本会会員を対象としてほぼ同

様の調査用紙を用いて調査を行った．

送付先は 1,319人，回答は 3月 1日時
点で572人（43.4％）である．この調査
は調査用紙に氏名を明記することな

く会員全員に送付した．このため送

付先に歯科衛生士およびその他の職

種の人が含まれている．

専門家調査における回答者の専門

別の回答率は予防歯科・口腔衛生で

発送 89件に対し回答 43件（48％）と
比較的高い回答率を得た．その他，

小児歯科が 34％を示したほか，保存

J Health Care Dent. 2000; 2: 43-49
Printed in Japan. All right reserved



系 29％，矯正 20％，基礎系 24％で
あった．

専門家調査に際して送付した企画

趣旨は上記のとおりである．

なお，この集計データは，3月 19
日に行われた本会国際シンポジウム

「カリオロジーとフッ化物に関するコ

ンセンサス」において報告された．

集計結果

設問1，2については，大学の専門
家および会員の回答者の約 95％の認
識が同じだった．設問が誘導的であ

るという問題はあるものの，それを

割り引いても，わが国の意識の高い

歯科医師の大多数が，「う蝕の発症を

未然に防ぐことが，歯科医療関係者

のもっとも重大な関心事のひとつ」だ

と考えており，「フッ化物の応用がう

蝕の発症予防とう蝕の進行停止に大

きな効果をもつことは膨大な疫学研

究によって実証されている」と認識し

ていることが明らかになった．現実

には，大半の歯科医師は，う蝕の発

症を未然に防ぐことではなくう窩を

修復することに時間を費やしており，

冗談交じりに「むし歯を予防したら歯

科医師の収入が減少する」と語られる

ことがあるだけに，この結果には非

常に勇気づけられる．わが国の歯科

医師は，こうした基本的な認識を共

有しているのである．

ただし，フッ化物とう蝕とのかか

わりについて十分な教育をしている

とした大学の専門家は半数に満たな

い．また十分な教育を受けた記憶が

あるとした回答者（本会会員）は

18.7％と少なかった．年数の経過，
記憶の曖昧さ，責任の転嫁などを差

し引いても少ない．さらにそれとほ

ぼ同数の 17.3％が教育を受けた記憶
がないと回答しているのである．

う蝕予防の現時点での公的施策（設

問 4）としては，健康教育，ブラッシ
ング指導，フッ化物含有歯磨き剤の

普及など現在行われている事柄が回

答者の 60～ 70％の支持を集めたが，
上水道のフッ素化については支持者

は 30％を割った．とくに基礎系の回
答者では上水道のフッ素化をあげる

者が少なかった（回答者に占める基礎

系の構成比 24％に対し，この回答に
ついては11％）．
大学の専門家において学校でのブ

ラッシング指導が健康教育やフッ素

洗口などより重視されているのに比

べて，本会会員ではブラッシング指

導は相対的にやや重要性が低い．

フッ化物の応用法（設問 5）として
は，歯磨剤，プロフェッショナルケ

ア，フッ素洗口が支持された．とく

に歯磨剤は回答者のほぼ 80％の支持
を得た．これと対照的に上水道フッ

素化は 27％であった．この設問に関
して予防歯科や小児歯科では「毒性な

調査企画趣旨
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質問 1 う蝕の発症を未然に
防ぐことは，歯科医
療関係者のもっとも
重大な関心事のひと
つである，という認
識について…

同じ認識をもっている 
96.7％ 

現時点では必ずしも 
重大な関心事ではない 
2.0％ 
 

どちらとも言えない 
1.0％ 

回答なし 
0.3％ 

同じ認識をもっている 
94.9 ％ 

現時点では必ずしも 
重大な関心事ではない 
3.5 %

どちらとも言えない 1.2 %
回答なし 0.4 %

回答なし 
0.3％ 

同じ認識をもっている 
96.2％ 

異なる認識を 
もっている 
0.7％ 

どちらとも言えない 
2.8％ 

同じ認識をもっている 
91.4％ 

異なる認識を 
もっている 
2.0％ 

どちらとも言えない 
 6.6％ 

ある 

十分にはない 

ない 

その他 
1.7％ 

回答なし 
0.2％ 

62.1％ 

17.3％ 18.7％ 

している 
48.3％ 

十分にはしていない 

自分の専門ではとくに 
触れる必要がない 
17.5％ 

学生教育を担当していない 
1.7％ 

その他 3.8％ 
回答なし 0.9％ 

27.8％ 

質問 3 わが国の歯科医師は，フッ化物についての認識が低
いと言われています．その原因の一端は学生教育に
あると考えられますが，あなたご自身の学生教育に
おいて，フッ化物とう蝕との関わりについて十分な
教育を受けた記憶がありますか．

質問 2 この調査趣旨に述べ
た「フッ化物の応用
が，う蝕の発症予防
およびう蝕の進行停
止に大きな効果をも
つことは，膨大な疫
学研究によって実証
されている」という
認識について…

質問 3 【質問 2について，設問と同じ認識を持っておられると回
答された方のみ】

わが国の歯科学生は，フッ化物につい
ての認識が低いと言われています．あ
なたは，学生教育にあたって，フッ化
物とう蝕との関わりについて十分な教
育をされていますか．

大　　学 会　　員

大　　学 会　　員

大　　学 会　　員

質問 4 公衆衛生施策は，社会・文化・経済および疫学的条件に応じて適切な方法を選択するべきですが，わが
国の平均的都市における，現時点でのむし歯予防の公的施策として一般的に最も適切と考えられる方法
をお示し下さい．（この項，複数回答可）

0 100 200 300 400 500

282

377

377

409

141

7

56

0 50 100 150 200

その他 

特別の施策は不要 

上水道のフッ素化 

フッ化物含有歯磨剤などの普及 

半，3歳児検診および学校における健康教育 

学校でのフッ素洗口 

学校でのブラッシング指導 184

146

164

188

74

4

24

大　　学 会　　員



46 Subcommittee for Fluoride Survey 

どを考慮し，慎重に」と回答した者は

少なく（各々回答者構成比 1 8％，
25％に対し，この回答は10％，10％），
基礎系で多かった（回答者に占める基

礎系構成比 24％に対し，この回答に
ついては 48％）．なお，ここでは予
防歯科・小児歯科の回収率が高かっ

たことを考慮に入れる必要があろう．

う蝕予防の成果は，これまで国際

的に12歳児のDMFTをもって評価さ
れてきた．しかし，わが国では中学，

高校で急激にう蝕罹患者が増加し，

成人するまでにカリエスフリー者は

限りなくゼロに近づく．ここに今後

のう蝕予防の課題があると考えれる

が，10代後半にDMFTが急増してい
る事実（設問 6）については，70％以
上の回答者が理解していた．その理

由（設問 7）については，口腔衛生教
育の不足，社会的文化的要因，医療

制度の問題を指摘する者が多かった．

スウェーデンと日本のう蝕罹患状

況について調査資料ではわが国とス

ウェーデンの12歳と19歳のカリエス

質問 5 フッ化物の応用法として現在一般的に推奨すべき方法は，どのようなものですか．
（この項，複数回答可）
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質問 6 わ が 国 の 1 2 歳 児
DMFTが欧米諸国に比
較して高いだけではな
く，十代後半に急速に
DMFTが増加していま
すが，その事実をご存
じですか．

質問 7 十代後半に急速にDMFTが増加し，欧米と異なりカリエスフリーの人が限りなくゼロに近い主な理由に
ついて，どのように考えられますか．（この項，複数回答可）
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質問8 次のページのグラフは，日本とスウェーデンの12歳および19歳のう蝕の罹患状況について，その推移を比較
したものです．スウェーデンが示す傾向は北欧諸国ではほぼ共通ですが，この20～30年間に日本ではう蝕の
罹患状況に大きな改善がなく，北欧諸国との間に大きな差が生じた理由をどのように考えますか．
以下の12の要因について，5～1に○印を付け，重みづけをしてください．
5：最も大きな影響，4：大きな影響，3：さほど重要でない影響，2：わずかな影響，1：影響なし
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フリー者率の推移，および同年齢の

DF歯数の推移を例示した．近年，北
欧諸国と比較して差が生じた理由に

ついては，回答方法の難しさからで

あろう，多くの回答者がいくつもの

理由に大きな重みを与えたため，あ

まり特徴的な回答は得られなかった

が，本会会員では初期う蝕に対する

診査や対応の違い，歯科診療制度・

考え方の違い，社会の違いを重く考

える人が多かった．なお，予防歯科

で社会的要因や口腔衛生教育の不足

をあげたものは少なかった．これに

対し，基礎系では，医療制度の問題

やフッ素への曝露不足を指摘した者

が相対的に少なかった．回答の実数

をグラフ化し提示する．

調査結果とシンポジウムを踏まえて

わが国においては，これまでフッ

化物の応用について専門家のコンセ

ンサスが十分に形成されておらず，

そのために一般の人々の理解やマス

コミの報道などには混乱が見られる．

またフッ化物に関する議論は，カリ

オロジーのなかに位置づけられるこ

となく，いわば“フッ素”を一人歩き

させ，その是非を論ずるという傾向

がある 1～3．

公衆衛生の概念は，古くは伝染性

の強い感染症をモデルとしてきた．

しかし疾病構造が変化し，生活習慣

病と呼ばれる多因子性の慢性疾患が

疾病の中心になるに従って，公衆衛

生の役割は健康教育にシフトしつつ

ある．ところが，う蝕に関しては，

「治療は修復，予防はフッ素」という

う蝕の病因と病態を無視した“常識”

が今日なお健在である．

いったん発症すると一方的に進行

するというカリエスの古典的なセオ

リーから，初期う蝕の早期発見・早

期修復というドグマが生まれたわけ

だが，それを象徴するのが初期う蝕

の診査に鋭利な探針を用いる手法で

ある 4．探針調査報告書 5で述べたよ

うに，探針による精査を明記した最

初期の文献は，口腔衛生学会上水道

弗素化調査委員会による調査報告 6で

あった．そこでは被験者 10人ごとに
探針の先端を鋭利に研ぐことが明記

されている．初期う蝕の早期発見・

早期修復というドグマは，皮肉なこ

とに公衆衛生学的なう蝕予防と表裏

一体の親密な関係をもってきたので

ある．

言うまでもなく，わが国のう蝕罹

患者の多くは，多くの未処置歯をも

っているわけではない．処置歯率が

高く，健全歯数が少ないというのが，

わが国の国民の口腔健康状態の特徴

である．そのような特徴は，公衆衛

生学における初期う蝕の精査の考え

方と無関係ではない．

またフッ化物の集団応用がテーマ

になるたびに，目の前の患者の抱え

る具体的な問題を離れて，極めて少

数の反対者がマスコミを舞台にセン

セーショナルな議論を展開する．そ

こには何ら疫学的根拠は示されず，

様々な風聞が紹介されるにすぎない

が，一般国民にフッ化物に対する疑

いを呼び起こすには十分である．反

対者は，う蝕のもたらす健康上の問

題や修復において不可避的な侵襲・

為害性については，まったく触れよ

うとしない．う蝕に関して「治療は修

復」と決め込んでいる点では，両者は

軌を一にしている．しかし，この無

用な対立によって，フッ化物に関す

る不安が煽られ，ホームケアやプロ

フェッショナルケアにおけるフッ化

物の使用にさえ障害となっている．

しかし，今回の調査から，多くの

専門家が，公衆衛生においては健康

教育とフッ化物含有歯磨剤の普及を

重視し，フッ化物に関して積極的な

利用を支持しており，利用法として

はパーソナルケアにおける歯磨剤と

プロフェッショナルケアにおける利

用を中心に考えていることなど，が

明らかになった．

このような調査結果を踏まえ，シ

ンポジウムにおいてD. Bratthallは，
罹患状況が改善した国々において，

う蝕予防のターゲットを特定の地域

あるいは集団に絞ること，さらに個
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人に対する医療モデルのケアと組み

合わせる必要性が生じていることを

強調した．またWHOが設定した 12
歳児DMFT 3以下という目標値が達
成された国々では，むしろ国全体の

平均値を指標とするよりもDMFTの
高い側の 1 / 3の集団，すなわちハイ
リスク者に焦点を当てた戦略が必要

になるとの考えを示した．またフッ

化物の応用をめぐっては，一国のな

かでも，上水道における天然のフッ

素の遍在，多人種，多民族そして大

きな貧富の差をかかえる国々で，フ

ッ化物の利用法の決定に大きな困難

があることを指摘した．D. Bratthallは，
日本には，現在のところこのような

困難が一つもないことを指摘した．

その先は，私たち自身で答えを出

すべきだろう．わが国の場合，経済

的に豊かで，文化的にほぼ均質で，

生活習慣にも大きな違いがなく，な

により医療機関へのアクセスが良い．

このような極めて恵まれた条件をも

ちながら，DMFTの改善の足どりが
遅い．むしろこのような経済的，社

会的条件に即した選択をすべきであ

ろう．人々の健康意識の高まりを考

えるならば，社会のニーズは，これま

での大集団を対象にしたpublic health
から個人を対象にした予防あるいは

発症前治療へと大きくシフトしてい

ると言えよう．

シンポジウム最後のディスカッシ

ョンで「北欧諸国でなぜ上水道フッ素

化が中止されたのか」という問いに対

して，ten Cateはひとこと「ポリティ
カルな理由から」と答えた．この言葉

を「フッ素化は科学的には有用だが，

政治的理由で潰された」という意味に

受け取ってはならない．成熟した社

会において患者が求めない医療が成

り立たないのと同様に，住民の積極

的賛同なしに住民の健康や権利，財

産あるいは環境に関する問題を決定

することはできない．そのような意

味で上水道のフッ素化は優れて政治

的なテーマなのである．

フッ化物という有効な武器をどの

ように用いるかという議論をすると

き，もっとも重要なのはカリオロジー

とともに状況認識ではないだろうか．
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医療は，いつの時代にあっても，常に医療を受ける人々の利益となることを第一義とし，

人々の健康で快適な生活に貢献するものでなければならない．その社会背景や科学の進歩に応

じて，医療の役割は変遷を遂げてきたが，いつの時代にも脈々と流れる社会貢献の精神が，医

療人を支えてきた．しかしながら，現在の医療，とくに歯科医療について語ろうとするとき，

果たして私たちは，胸を張って社会に貢献していると言えるだろうか．

近代歯科医学は，科学の進歩とともに大きな発展を遂げたが，私たちは口腔疾患をこの地上

からなくすという高邁な理想を忘れ，傷病による破壊の跡を人工的に修復することに大きな精

力を注いできた．今日では，あたかも精緻で審美的な修復・補綴を究めることが，歯科医療の

目標であるかのように誤解する人々すら生まれている．また，大学のなかには，臨床から遠く

隔たって研究を細分化するものが多く，その教育においてさえ社会貢献の精神が十分に貫かれ

ているとは言いがたい．国の医療政策もまた，医療人を疾病の事後処理に固執させ，疾病を未

然に防ぎ再発を予防することに何等のインセンティブも与えていない．

このような現実に，問題を感じている歯科医療人，研究者は少なくない．そして経済的な成

熟と高齢化・少子化の進展によって，人々の健康に対する関心はかつてない高まりを見せてい

る．

では，私たちは何をするべきだろうか．何よりも重大なことに，疾病を未然に防ぐことが容

易であるという歯科医療の可能性が，人々の目から隠されている．そのような事実を明らかに

したとき，果たして現実の歯科医療は受け皿になり得るだろうか．

幸いなことに，ヘルスケアの先進国では，従来の修復・補綴に重きを置いた歯科医療から，

健康な歯列を守り育て生涯にわたって人々の健康のパートナーとなる歯科医療へと，その転換

が始まっている．まず私たちは，これまでに蓄積された多くの研究の成果を臨床的な観点から

取捨・統合し，臨床に役立つ情報として整理することから始めたい．歯科疾患を未然に防ぎ，

すでに発症した疾患については，原因療法を怠ることなく効果的に治癒させ，また修復におい

ても生物学的な因子に配慮して再発を防止し，生涯にわたって健康な歯列を維持するための歯

科医療を実現することは，すでに手の届くところにある．

疾患に関与する因子は多く，従来の病因論のパラダイムで疾病が解明し尽くされているわけ

ではないが，ヘルスケア・プログラムを実践するための知識や技術は，齲蝕や歯周病に関する

限り，すでに共有しうる段階にある．そこで，これまでに積み上げられた成果を学ぶと同時に，

臨床において生じた疑問や困難をひとつひとつ解決し，互いに確かめ共有するための協同作業

に着手したい．そのために私たちは，臨床研究やその報告の新しいかたちを模索しなければな

らないだろう．広く臨床家や研究者，教育者が協力して，より現実的で予知性の高い方法を生

みだし，人々に提供するように努力したい．

こうした知識や技術を，臨床に携わる多くの歯科医療関係者が共有し，広く普及させるため

に，本会を設立する．

この趣旨に賛同する多くの研究者や歯科医療関係者，そしてそのような医療の展開を期待する

人々の協力を得て，ヘルスケア・マネージメントに関する情報を発信し，また人々に新しいヘルス

ケアのメッセージを届けたい．同時に，臨床の現場でこのような医療を実践できる歯科医師や歯

科衛生士を養成し，またヘルスプロモーションのリーダーとなる歯科医療人を育てたい．そして，

その日常の活動から生まれた成果を歯科医療・歯科保健関係者に広めることにより，社会環境の整

備にも影響を与えたい．

人々が生涯にわたって快適な咀嚼と自由な会話と若さと尊厳に満ちた微笑みを維持すること

ができるように，私たちは自らの足もとから医療のありかたを改めるために力を合わせること

にした．

日本ヘルスケア歯科研究会設立趣旨



第1章　総則
本会の名称
第1条 本会は日本ヘルスケア歯科研究会（The Japan Health Care Dental Association）と称する．
本会の目的
第2条 本会は，臨床研究，学際的共同研究および教育・啓発活動を通じて，口腔疾患の発症を未然に防ぎ，効果的に治

癒させ，再発を防ぐための，科学的，実践的，社会経済的基盤を確立し，会員がヘルスプロモーションのリーダ
ーとして社会的使命を果たし，人々がその生涯にわたって健康な歯列を維持し，快適な咀嚼と自由な会話と若さ
と尊厳に満ちた微笑みを失うことなく，それぞれの生の質を高めることを支援する．これを目的とする．

本会の構成と運営
第3条 本会は，本会の設立趣旨に賛同し，積極的にその役割を果たす意思のあるものを会員とし，その総意によって運

営する．

第2章　会員
会員
第4条 本会は次の会員により構成される．

（1）正会員：本会の設立趣旨に賛同し，積極的にその役割を果たす意思のあるものは，入会手続きの完了をもっ
て正会員となることができる．
（2）法人会員：本会の設立趣旨に賛同し，積極的に本会の活動を支援する法人は，入会手続きの完了をもって法
人会員となることができる．
（3）準会員：本会会員の管理・運営する診療機関に勤務，または本会会員と雇用関係にある歯科衛生士，歯科技
工士，保健婦，栄養士などで，本会の設立趣旨に賛同し，積極的にその役割を果たす意思のあるものは，準会員
登録の完了をもって準会員となることができる．

会員資格
第5条 本会の設立趣旨に賛同し，本会則を遵守する意思のあるものは，国籍，信条，性別，資格，職業を問わず，本会

事務局にその意思を伝え，入会金および年会費の納入をもって会員となることができる．ただし，法人会員は入
会金を必要としない．また，会員は事務局が別に定める書式に従い，会員情報の収集に協力しなければならない．

退会
第6条 退会を希望する者は，その旨を文書で事務局に通知し，退会することができる．ただし，納入済みの入会金，年

会費の返却を求めることはできない．
資格の喪失
第7条 退会の意思の有無にかかわらず，会費の納入がないものは，会員資格を喪失する．また，本会または本会会員の

名誉を著しく傷つけた者，資格などを偽って入会した者は，資格を喪失する．
本会の趣旨と異なる事業活動・組織活動の便宜のために本会を利用する者は，資格を喪失する．
会員の資格の喪失は，評議員会の三分の二以上の同意をもって決する．

会員の権利
第8条 会員は本会の活動に参加することができる．また本会の正会員および法人会員は，次の便宜を受けることができ

る．準会員は次の第1項を除き便宜を受けることができる．
1.会誌，ニュースレターの配布を受けることができる．
2.会誌に原著論文，短報，総説を投稿することができる．
3.本会が主催する学術講演会，各種集会についての情報を受けることができ，特別の条件で参加することができる．

第3章　事業
事業
第9条 本会は年度事業計画に基づき，次の事業を行う．

1.毎年1回の学術講演会，総会および毎年1回以上の学術集会を開催する．
2.ヘルスプロモーションに寄与する研究を援助するとともに積極的に研究協力を行う．
3.設立2年度より会誌を毎年刊行し，会員に配布する．
4.毎年6回のニュースレターを刊行し，会員に配布する．
5.本会の目的に資する学術書，啓発書を随時企画し，あるいはまた刊行される図書につき別に定める規定に従い，
推奨または特別推奨図書を選定する．材料・器機についても同様とする．

日本ヘルスケア歯科研究会会則
平成10年3月1日施行
平成12年3月19日改正



6.インターネットなどを利用し，会員および一般市民に歯科医療およびヘルスケアに関する情報を提供する．
7.会員名簿を発行する．
8.専門分科会，支部会を組織する．
9.ヘルスケアの価値と可能性を伝え，人々の生活の質を向上させるために報道関係機関に情報を提供する．
その他，運営委員会は本会目的達成のために随時必要な事業を行い，特別の支出を伴う場合は．評議員会に報告
する．

第4章　執行機関
役員
第10条 本会には次の役員を置く．

1.会長 1名
2.副会長 1名
3.評議員 40名程度
4.運営委員 若干名
5.科学顧問 若干名
6.監事 3名

役員の職務
第11条 役員の職務は次の各項による．

1.会長は本会を代表し，会務を総理する．
2.副会長は会長を補佐し，会長がその職務を果たせない事情あるときは，その職務を代行する．
3.評議員は，評議員会を組織し，本会事業の方向性について審議する．
4.運営委員は，運営委員会を組織し，創造的に事業計画を企画し，会務を協議執行する．
5.運営委員は，必要に応じて評議員からなる各種委員会（会誌編集，広報，企画，会計など）を組織し，会務を分
掌する．
6.科学顧問は，運営委員会の諮問に対し，助言を行う．
7.監事は会務と会計を監査し，評議員会と総会に報告する．

役員の選出
第12条 役員の選出は，次による．

1.会長は，運営委員会において選出し，総会の承認を受ける．
2.副会長は，会長が指名し，総会の承認を受ける．
3.評議員は，別に定める規定により正会員の中から選出し，総会の承認を受ける．
4.運営委員は，評議員の互選により選出し，総会の承認を受ける．
5.科学顧問は，運営委員会で選定し，評議員会の承認を受ける．
6.監事は，評議員会が正会員の中から選出し，総会の承認を受ける．
但し，設立評議員は総会の承認をもって評議員に，設立運営委員は総会の承認をもって運営委員となる．

役員の任期
第13条 役員の任期は3年とする．再任を妨げないが，会長および副会長の3選は，認めない．任期の開始・満了は，本

会会計年度に準ずる．
但し，欠員の補充または追加により就任した役員の任期は，当該任期満了時までとする．

役員会
第14条 役員会の開催は次による．

1.評議員会は，総会開催日に毎年1度開催する．その他，会長が必要と認めるとき，および1 / 3以上の評議員が
書面をもってその開催を要請した場合に開催する．
2.評議員会は定員の1 / 3以上の出席（書面による委任出席を含む）をもって成立し，その過半数の賛成によって
議決する（委任出席者は議決権を有しない）．可否同数の場合は議長がこれを決する．
3.運営委員会は随時行う．運営委員会の議長は，その都度出席者の中から互選によって選出する．
4.役員は無報酬とし，旅費・飲食・交通費の支給を受けない．但し，歯科医師以外の役員についてはこの限りで
はない．

第5章 総会および学術大会
総会
第15条 本会の事業，役員の承認，会務の運営，予算および収支決算などに関する事項を審議するため毎年1回総会を開

催する．また必要に応じて臨時総会を開催することができる．総会の開催は，次の各項に定める．
1.総会は会長が招集する．ただし設立総会はこの限りではない．
2.総会は出席会員で構成し，議長は出席会員の中から選出する．
3.議案は，出席者により承認，または出席者の過半数の賛成をもって議決される．評決方法は議長がこれを決する．
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学術大会
第16条 本会は毎年1回学術大会（国際学会，講演会）を開催する．大会長は評議員会において別段の決定がない場合は，

会長が兼ねるが，その選出および開催地の決定は運営委員会で行い，総会に報告する．

第6章 会計
本会の経理
第17条 本会の運営および事業は，入会金，会費および寄付金，事業収入によって賄われるものとする．
第18条 本会の予算は．会計年度ごとに総会に報告しなければならない．
第19条 監事は本会の金銭出納につき毎年監査し，その結果を総会に報告し，承認を受けなければならない．
会計年度
第20条 本会の会計年度は，3月1日から2月末日までとする．
会費
第21条 会費は前納制とし，次年度分を当年度に納めるものとする．会員の年会費は，次に定める．
1.正会員 歯科医師 12,000円

その他 6,000円
法人会員 50,000円
準会員 会費納入義務を負わない．
2.正会員は，入会金として入会時に歯科医師12,000円，その他6,000円を納めるものとする．

第7章 会則
会則の改正
第22条 本会則の改正および設立趣旨の修正は，評議員会の議決を経た後，総会の承認を受けなければならない．

付則
この会則は，平成10年（1998年）3月1日から施行する．
平成11年（1999年）3月13日に改正．

日本ヘルスケア歯科研究会評議員選出規定
この評議員選出規定は，会則第12条に示す「別に定める規定」である．
同条但し書きに示すとおり，設立評議員は，総会の承認をもって本会評議員となる．その任期満了に伴い評議員は新たに以下の規定
により選出される．なお，運営委員会の提案により評議員会の承認を経て，総会の承認により，若干名の評議員の追加，削除を行う
ことができる．任期中の評議員の過半数にあたる削除または追加は，総会の議決を必要とする．

第1項 評議員は正会員の中から，運営委員会が推薦し，総会で承認を受けることによって選出される．
但し，第5項に述べる修正名簿案が総会で過半数の賛成を得た場合は，それをもって評議員の選出とする．

第2項 運営委員会は，評議員の任期満了の3か月前までに次期評議員推薦名簿案を会員に告知しなければならない．
第3項 会員は，次期評議員推薦名簿案について要望・疑義のある場合は，評議員の任期満了の2か月前までに，正会員の共同提

案者1名と連名で，名簿案の修正，追加，一部削除を求めることができる．また修正提案者は推薦名簿の修正について確
認することができる．

第4項 運営委員会は，正会員から名簿案の修正，追加，一部削除提案を受けたときには，慎重に審議し必要と認めた場合には名
簿案を修正しなければならない．

第5項 正会員は，総会に議案として提出された次期評議員推薦名簿案に要望・疑義のある場合は，修正名簿案を提出することが
できる．
但し，修正名簿案の過半は，運営委員会推薦名簿を踏襲しなければならない．
なお，総会議長は，出席正会員10名以上の賛成がある場合，これを修正案とし，修正案提出者に修正名簿案の提出理由を
述べる機会を与え，その修正の可否を採決により問わなければならない．

本研究会特別推奨品の選定規定
本会推奨図書・特別推奨図書の選定

運営委員会の定める，推奨図書小委員会は，本会の趣旨に資する図書を推奨図書として選定し，会員に告知することがで
きる．
推奨商品小委員会において推奨され，かつ会員に卸売価格またはそれ以下の価格で直売する契約を結んだ場合，当該商品
を同小委員会は，本研究会特別推奨図書と選定することができる．

本会推奨商品・特別推奨商品の選定
運営委員会の定める，推奨商品小委員会は，ヘルスケアに資するところがあり，かつ会員のヘルスケア歯科活動を助ける
器機・材料などを推奨商品として選定し，会員に告知することができる．
推奨商品小委員会において推奨され，かつ会員に卸売価格またはそれ以下の価格で直売する契約を結んだ場合，当該商品
を同小委員会は，本研究会特別推奨商品として選定することができる．
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ご寄稿，ご依頼原稿を問わず，すべての執筆者は，以下の投稿規定に従っ

て原稿をご準備下さい．またご寄稿をいただいた場合には，下記の事項をす

でにご了解済みと判断します．

1．原稿は次の宛先に，郵便でお送りください．
●原稿送付先

日本ヘルスケア歯科研究会事務局内　会誌編集委員会

住 所 ：〒112-0014 東京都文京区関口1－45－15－104
F A X ：03－3260－4906
E-mail：center@healthcare.gr.jp

・ ご送稿に際しては，お手許に控えをお取り下さい．

・ 原稿に関する連絡先のファクシミリ，住所を明記して下さい．

・ 臨床スライドの送付に際しては，返送希望月日を明記して下さい．

・ 原稿テキストをE-mailでお送りいただく場合は，ファクシミリまたは郵
便で原稿のハードコピーをお送りください．

・ オフラインでのご送稿は，フロッピー・ディスク内にアプリケーショ

ン・ファイルとともにテキスト・ファイルの形式で保存したものをご郵

送下さい．

・ 画像およびプレゼンテーション・ソフトのデジタル・データは受け付け

かねます．

2．原稿の形式
1）原稿には必ず，次の項目が必要です．
・ 表題

・ 要約

・ キーワード

・ 著者名

・ 著者の所属と連絡先

なお，英文タイトル，英文のabstractは，編集側で制作いたしますの
で，必ずしも必要ではありません．

2）原稿の整理方法
・ 手書き原稿は，原稿用紙をご使用下さい．

・ 図表は通し番号を付し，その番号を原稿の相当部分欄外に朱書して下さい．

・ 図表番号は，原稿の形態がスライドあるいは版下などであるか否かに関

わらず通し番号として下さい．編集時に番号は変更しますのでご了承下

さい．

・ 文献は，本文中の該当事項に通し番号を明示し，論文末尾にまとめて記

載下さい．記載方法は，次のように表記して下さい．
●雑誌の場合

執筆者名：論文タイトル．雑誌名，巻（号）：ページ，発行年．
例：熊谷　崇ほか：科学的手法による齲蝕の予防・診断・処置と再発

防止 I．歯界展望，90（3）：545～595．1997．
Kobayashi S, et al.：The status of fluoride mouthrinse programes in 
Japan : a national survey．Int Det J  4：641～647，1994．

●書籍の場合
著者名：書籍名．ページ数，出版社名，発行地，発行年．

例：Bratthall，柳澤いづみほか訳：カリエスリスク判定のてびき．エイ
コー，東京．1994．
Roitt IM： Immunology of oral diseases. p 68, Blackwell, Oxford, 1980.

投稿規定
Guidelines for Authors
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3．図版など
グラフおよび図解などの原稿は，ケント紙に墨で描いて下さい．600dpi以上

のモノクロレーザー・プリンタによる出力原稿については，ハーフトーンを

含まない限り可とします．それ以外の図版原稿は，原稿を元に編集側でトレ

ースいたします．

グラフは，描画の元となった数字データを原稿に添付して下さい．

図版のカラーあるいは色指定は受け付けかねます．

4．引用について
論文中に出版物から図表を引用転載する場合は，必ず出典を明記して下さ

い．学術的な目的で，原著作物の二，三の図表を著しく改変することなく引

用する場合は，原著者の許可は不要です．ただし，意匠に富んだイラストや

写真は，著作権者の許可がなければ転載できません．原著者の許可がある場

合でも（ご自分の著作でも），1ページ以上にわたって原著作物を引用する場合
には，原出版権者の許諾を要すると考えて下さい．本会は無断引用転載の責

を負いません．

5．掲載の採否
受領した原稿の採否は，編集責任者が査読者の助言を元に判断します．本

会の設立趣旨に即し，かつオリジナリティを有するか否かを採否の第1条件と
します．不採用原稿については，改善すべき点（不採用理由）についてのメモと

ともに原稿を返却します．投稿後，6カ月以上経過しても採否の連絡がない場
合は，原稿送付先までお問い合わせ下さい．

6．校正など
掲載を決定した原稿は，編集段階で国語的・学術的な表記の修正をします．

一般に理解しにくい表現や表記の誤りについては，文意を曲げない範囲で原

著者の許可なく修正を加えます．著者校正用の校正紙を必ず送付しますので，

校正とともに修正部分を確認して下さい．

7．別刷（Reprints）および献本について
著者には，本誌発行後 1カ月以内に，別刷を 40部贈呈します．40部を超え

るご希望については，投稿時にご明記下さい．制作会社が，別途，料金を申

し受けます．刊行後の別刷作製はできません．

著者には会員・非会員を問わず，本誌刊行後1カ月以内に掲載誌1冊を献本
いたします．

8．原稿受付締め切り
会誌発行は年1回（4月）を予定しております．原稿の受付締め切りは，刊行

年の前年12月末までといたします．

9．掲載料および執筆謝礼について
掲載料は申し受けません．また執筆謝礼についてはお支払いいたしません．




