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予防管理型歯科診療に関するアンケ－ト
調査の分析

はじめに

医療が「予防の時代」と言われるよ

うになってから，久しい．しかるに

歯科現場の実態はどうであろうか．

今のところ，どうも掛け声だけで終

わっているような感がある．その原

因は一体どこにあるのだろうか．医

療の提供側に問題があるのか，患者

側にあるのか，あるいは診療報酬シ

ステムにあるのか．

う襍が氾濫し，歯科医師が治療に

明け暮れていた時代ははるか昔で，

今は歯科医師の方が氾濫している．

したがって「予防に割く時間がない」

はずはない．そうなると予防を阻む

壁は何なのか．

「予防は儲からない」という意識が

一般的であったことは確かで，開業

医にとって「経営」の視点をぬきにし

ては，何事も語れない．過去の例を

みても，診療の中味を変えるために

は，保険点数の操作による政策的誘

導が必ず存在した．その延長線上で

考えると，予防を普及させるために

は，保険給付の拡大が最も有効な手

段かもしれないが，昨今の保険財政

から考えて，実現は絶望的である．

しかも安易な給付は，かえって予防

の粗製乱造を生む危険性がある．

そこで，日本ヘルスケア歯科研究

会では予防を含めた定期管理を診療

システムに組み込んでしかも経営的

に成り立つための条件を検討するこ

とを目的で，研究会役員および役員

候補者の診療所に協力を求め，予防

管理型診療所の実態調査ならびに患

者調査を実施した．

J Health Care Dent. 2001; 3: 4-14
Printed in Japan. All right reserved

Analysis of Survey on Regular Check-Up System in Dental Clinics

The purpose of this survey was to elucidate the patient satisfaction and behaviors towards
the regular dental check-ups with focus on preventive care in 39 private dental clinics.
The sample of 9,024 patients was surveyed using questionnaire sheets distributed at
private dental clinics. The number of sheets collected was 5,129 and the response rate
was 56.8%. 
The results were summarized as follows:

1) The dental clinics participated in this survey were characterized as higher number of 
dental hygienists and higher number of patients visits in a day compared with the 
national average.

2) The typical patients, who participated in our survey, were  women, with age below
14 years old  and 40-49 years old, whose occupation were students or civil
servants.

3) The factor, which showed the strongest correlation with the patients' adherence to
the regular visit, was the technical competence of hygienists. And the strength of
the correlation of it was twice as much as technical competence of the dentist.

4) Treatment fee, appointment system, stuff members' attitude, however, are patients'
priority to be improved towards enhanced the satisfaction

J Health Care Dent 2001; 3: 4-14.
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調査の概要

1）調査対象
1都1府11県，39歯科診療所
対象診療所の通院患者（初・再診を

含む）

2）調査方法
患者調査：調査期間中に来院した

全ての患者に調査票を配布し，

自己記入方式（ただしし小児の場

合は家族）で回答後，調査機関に

郵送するアンケ－ト方式．

診療所の実態調査：診療所のプロ

フィ－ル票を記入し，調査機関

に郵送するアンケ－ト方式．

3）調査内容
患者調査（資料 1）および診療所の
実態調査（資料2）

4）調査期間
平成12年12月4日～12月15日

調査結果ならびに考察

回収率は 56.8％（配布数： 9,024，
回収数：5,129）であった．
今回の調査結果から，予防管理型

の条件と現状でそれを普及させるた

めの方策を掴むために，以下の 4点
に絞って分析・考察を試みた．

1）予防管理型診療所の特性

調査目的である「定期管理型診療所

の特性」を把握するために，対象診療

所のプロファイルと定期管理比率と

の関連性を分析した．

プロファイルとしては開設年数，

歯科衛生士数，自費診療比率を選ん

だ．その結果，定期管理比率と相関

したのは開業年数のみであった（r＝
0.41）．開業年数以外では相関性が認
められなかった理由として考えられ

るのは，対象とした診療所はもとも

と定期管理率が高く定期管理型とし

ての条件をすでに備えているので，

その集団のなかで定期管理型の条件

を求めるのは困難であるということ

である．

そこで，厚生省ならびに日本歯科

医師会の調査から得られた一般診療

所のデ－タとの比較から対象診療所

の特徴を明らかにすることによって，

予防管理型の特性を検討した．

その結果，対象診療所には表 1の
特徴が認められた．（ ）内の数字は

全国平均のデ－タを示す．

2）予防管理受診者と非予防管理受
診者の比較

属性（性別・年齢・職業），受診理

由（問1），選択理由（問2），情報（問3），
費用（問5）の各項目と予防管理受診の
有無（問4）との関連性を調べるために
クロス集計にて比較検討した結果を

図1～3に示す．
予防管理受診者の患者像としては，

「女性，14歳以下，学生／生徒，公
務員」であった．

表 1 調査結果から得られた対象診療所の特徴

�歯科衛生士数が多い 3.9人（1.1人）

�  1日平均患者数が多い 40.7人（24.3人）

予防管理受診者 

非予防管理受診者 

0 20 40 60 80 100

男性 女性 

％ 

43％ 57％ 

34％ 66％ 

図 1a 予防管理受診者と非予防管理受診者の比較（性別）
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【質問1】
今回受診したきっかけは何ですか？

受診理由
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受診理由は「健康管理」，選択理由

は「かかりつけ医院」が第 1位であっ
たが，知りたい情報に関しては受診，

非受診であまり差はなかった．また

支払う費用に関しても，両者とも

2,000円が最も多かった．

3）予防管理を受診させるための条件

予防管理受診の有無（問 4）とサ－
ビスの各項目（問6）との関連性を検討
した．問 6の「そう思う」を一つのカ
テゴリ－，「どちらかといえばそう思

う」，「どちらかといえばそう思わな

い」，「そう思わない」を一つのカテゴ

リ－にし，問4との関連性を2×2表
に集約し，クラメ－ルの関連係数（関

連の強さを示す値）を算出した．その

結果，サ－ビスの各項目のうち，予

防管理受診患者と非受診患者との相

違で最も関連性の強い因子が「歯科衛

生士の技術」（0.077）であり，「歯科医
師の技術」（0.039）の約2倍の関連の強
さが認められた（図3）．つまり，予

防管理の主役は歯科医師ではなく歯

科衛生士であることが患者から評価

されたということである．したがっ

て，患者を予防管理型に変えていく

ためには，歯科衛生士の「技術の向上」

が重要であることが示唆された．

図 2a 予防管理受診者と非予防管理受診者の比較（質問1）
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図 1b 予防管理受診者と非予防管理受診者の比較
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【質問5】
生涯にわたってお口の健康を維持し，受
診のたびに気持ちよくなる受診方法があ
るとしたら，一回につき窓口でどれくら
いの費用であれば支払ってもよいと思わ
れますか？

自己負担費用

0 20 40 60 80 100

医師紹介 

知人の勧め 
夜間，休日 

説明 

待たない 

技術 
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%
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%
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【質問2】
今回受診した歯科医院を選んだもっとも
大きな理由は何ですか？

選択理由

【質問3】
あなたが歯科医院を選ぶとき，どのよう
な情報が分かるといいですか？

選択のための情報

0.00 0.02 0.04 0.06 0.08 0.10

スタッフの対応 

予約 

治療費 

歯科医の対応 

清潔 

待ち時間 

歯科医の技術 

説明 

治療時間 

待合い室 

歯科衛生士の技術 0.077

0.06

0.048
0.047

0.039
0.033

0.026
0.022

0.004

0.002

0.001

クラメールの関連係数 

図 3 予防管理受診者と非予防管理受診者の満足度の相違

図 2b 予防管理受診者と非予防管理受診者の比較（質問2，3，5）

非予防管理受診者 予防管理受診者
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4）満足度を向上させるために改善す
べきサ－ビス

サ－ビスの各項目（問 6）の「そう思
う」，「どちらかといえばそう思う」，

「どちらかといえばそう思わない」，

「そう思わない」の回答率を満足度グ

ラフとして図 4に示した．各項目の
うち「かかりつけ歯科医師として信頼

できる」を満足度の総合評価とし，そ

の他の項目との関連の強さ（χ2検定に

よる有意水準）を横軸に，各項目の満

足度（「そう思う」の回答率）を縦軸に

プロットしたのが図 5のCS（Consu-
mer Satisfaction）グラフである．この
グラフにおけるプロットの位置を距

離と角度から求め，修正指数を計算

した．修正指数に距離を掛けた値が

改善度を表し，値が大きいほど優先

順位が高いことを意味する（表 2）．
以上の結果から，満足度を向上させ

るために改善すべき項目の優先順位

は，1位：治療費（18.0），2位：予約
（15.2），3位：スタッフの対応（12.8），

4位：歯科医師の対応（12.5）となった．

まとめ

従来の経験から診療形態をドラス

ティックに変える最も有効な手段は

保険診療の点数操作であった．つま

り，予防管理型を手っ取り早く普及

90 

80 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

 
-0.1 0.90.4 1.4

歯科医の技術 

歯科医の対応 
診療清潔 

スタッフの対応 

歯科衛生士の技術 

治療時間 

待ち時間気にならない 

待合室快適 

説明分かりやすい 

予約は希望どおり 

治療費は妥当 

図 5 CSグラフ

表2 サービスの改善度

距離 角　度 修正指数 改　善

治療費 18.0 0.2 1.0 18.0

予約 18.7 16.9 0.8 15.2

スタッフの対応 20.7 145.4 0.6 12.8

歯科医師の対応 14.7 166.4 0.8 12.5

説明 10.9 171.2 0.9 9.8

清潔 10.1 162.1 0.8 8.1

歯科医師の 7.9 172.0 0.9 7.2

待合い室 6.7 120.5 0.3 2.3

治療時間 9.2 89.6 0.0 0.0

歯科衛生士 9.6 87.5 0.0 -0.3

待ち時間 13.3 71.6 -0.2 -2.7

0 20 40 60 80 100
そう思わない あまり思わない どちらかといえばそう思う そう思う 

信頼性 

待合室 

清潔 

待ち時間 

予約 

スタッフの対応 

歯科医の対応 

治療費 

説明 

治療時間 

歯科衛生士の技術 

歯科医の技術 

%

67％ 

44％ 

80％ 

76％ 

48％ 

72％ 

58％ 

74％ 

45％ 

51％ 

52％ 

72％ 

図 4 サービス満足度グラフ

【質問6】
通院中の歯科医院について，あ
なたのお気持ちに最もあてはま
る番号に○をつけてください．

サービス満足度
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無記入の3診療所を除外して地域別特性
を分析した．
地域は地理的位置を基準に分類した．

すなわち，I：東北（山形県），II：関東甲信
越（茨城県，群馬県，埼玉県，千葉県，新
潟県），III：東京都，IV：大阪府，V：関
西・九州（三重県，和歌山県，兵庫県，岡
山県，鳥取県，大分県，熊本県，沖縄県）．
特性としては，�患者の年齢構成，�

保険診療比率，�定期管理比率を比較し
た．その結果，有意差が認められたのは，
�の「20～ 30歳の患者が関西・九州，次い
で東京に多かった」のみであり，�および
�では認められなかった．

0 5 10 15 20 25 30 35

九州，関西 

大阪 

東京 

関東甲信越 

東北 

% 0 5 10 15 20 25 30 35

20～29歳 

%

20歳以下（有意差なし　p＝ 0.984）

� 地域別患者年齢構成

0 5 10 15 20 25 30 35

50～59歳 

九州，関西 

大阪 

東京 

関東甲信越 

東北 

% 0 5 10 15 20 25 30 35
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%

50～ 59歳（有意差なし　p＝ 0.884） 70歳以上（有意差なし　p＝ 0.930）60～ 69歳（有意差なし　p＝ 0.006）
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%

30～ 39歳（有意差なし　p＝ 0.363） 40～ 49歳（有意差なし　p＝ 0.344）

20～ 30歳
（一元配置分散分析で有意差あり

p＝ 0.011）

0 20 40 60 80 100
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%

� 保険診療比率（p＝ 0.09）

0 20 40 60 80 100

九州，関西 
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関東甲信越 

東北 

%

� 定期管理比率（p＝ 0.192）
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させるためには，「歯を削るよりも削

らない方が儲かるシステム」をつくる

必要がある．海外においても予防の

普及に経済的誘導策が必要であると

いう事情は同じで，登録人数制であ

る英国の人頭報酬（Capitation System）
や米国のマネ－ジドケア（Managed
Care）によって，確実に治療よりも保
健管理へのインセンティブは高まっ

た．しかしこれは医療提供者や保険

者側の論理である．ここで忘れては

ならないのが，患者すなわち消費者

側のニ－ズである．患者自身が予防

管理の重要性を認識し，自発的に継

続することが最も正論であり，わが

国の診療報酬体系の現状からすると

唯一の方策でもあろう．そのために，

歯科医師は何をすべきか．今回の結

果からそのヒントをさがすとすれば，

「能力のある歯科衛生士の活用」であ

り，予防管理型患者を増やすことに

よって経営的な採算もとれるのでは

ないだろうか．今回の調査対象とな

った各歯科診療所がそのことを証明

している．
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歯科診療に関するアンケート調査

日本ヘルスケア歯科研究会
協力：東京医科歯科大学大学院医療政策学講座医療経済学

ご協力のお願い

このアンケートは歯科医院に通院されている皆様のご意見・ご要望をおうか
がいし、よりよい歯科医療を提供するための資料とさせていただくものです。
調査結果は全て統計的に処理しますので、あなた様個人を特定することや、ま
た、お名前が出ることは一切ありません。
本調査の趣旨

しゅ し

をご理解いただき、ご遠慮なくご記入いただきますよう宜
よろ

しく

お願いいたします。12歳以下のお子さんやご本人が何らかの事情でご記入にな

れない場合は、お手数ですがご家族の方がご記入ください。

☆ご記入後、この調査票は同封の封筒
ふうとう

に入れ、切手を貼
は

らずにお近くのポスト
に投函

とうかん

してください。

なお、このアンケートについてのお問い合わせは
日本ヘルスケア歯科研究会（Tel. 03-5227-3716 Fax. 03-3260-4906）まで

まず、患者さんご自身のことについておうかがいします。あてはまる番号に○をつけてください。
（ご家族の方がご記入いただく場合は、1）～3）までは記入者ではなく患者さんご本人のことをご記入ください）

1）性別 1 男性　　　　　　　　2 女性

2）年齢 1 ～9歳 2 10～14歳 3 15～19歳 4 20～29歳 5 30～39歳

6 40～49歳 7 50～59歳 8 60～69歳 9 70～79歳 10  80歳～

3）ご職業 1 会社員 2 公務員　　 3 自営業 4 主婦 5 学生/生徒

6 パート・アルバイト 7 なし 8 その他（ ）

4）ご記入者 1 患者さんご本人 2 ご家族 3 その他（ ）

蘚資料 1：患者調査の用紙
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質問1 今回受診
じゅしん

したきっかけは何ですか？（あてはまる番号すべてに○）

1 歯や歯ぐきの病気（歯がしみる、痛い、腫
は

れたなど）
2 入れ歯の治療や機能

き の う

の回復処置（噛
か

めるようにしたい、見かけをよくしたいなど）
3 健康管理のため定期的に通院している
4 事故や外傷、舌や粘膜

ねんまく

の異常など
5 その他（ ）

質問2 今回受診した歯科医院を選んだもっとも大きな理由は何ですか？
（もっとも大きな理由一つだけに○）。

1 通院するのに便利
2 かかりつけの医院だと決めている（過去の受診経験などから）
3 技術的な評判がいい
4 あまり待たされない、すぐに診てくれる
5 診療内容や料金についてよく説明してくれる
6 夜間や休日も治療してくれる
7 家族または知人から勧められた（紹介された）
8 病院の医師から紹介された
9 その他（ ）

質問3 あなたが歯科医院を選ぶとき、どのような情報が分かるといいですか？
一つだけ選ぶとしたら、どれがいいですか？（一つだけに○）
この中にあるものよりも知りたい情報がありましたら「その他」にお書きください。
1 歯科医の専門分野（例えば入れ歯、歯周病、外科、予防など）
2 歯科医の技術評価（例えば、手術件数、治療成績など）
3 料金表（例えば、入れ歯の費用など）
4 診療を受けた患者の評価や評判
5 スタッフの資格・人数・設備（例えば、歯科衛生士の数、レーザーなど）
6 歯科医の経歴（例えば、出身大学・卒業年度、○○大学△△教室、××病院勤務など）
7 その他（ ）

質問4 これまでに、お口の健康維持のために（歯や歯ぐきや入れ歯の治療ではなく、矯正治療や美容上の
治療でもない）受診したことがありますか？　（どちらかに○）

1 ある 2 ない

「ある」と答えた人だけ、つぎの質問にお答えください。

4-1 そのような受診を今後もつづけようとお思いですか？

1 今後もつづけたい

2 今後はつづけないだろう

「つづけないだろう」と答えた人だけ、質問にお答えください。

4-1-2 そのもっとも大きな理由は何ですか？（一つだけ○）
1 効果があるとは思えない
2 自分で気をつけているので必要ない
3 受診すると歯を削られないか不安
4 不快感や苦痛がいや
5 費用がかかりすぎる
6 時間がない
7 その他（ ）

「つづけたい」と答えた人だけ、質問にお答えください。

4-1-1 「今後もつづけたい」と思うもっとも
大きな理由は何ですか？（一つだけ○）

1 将来、歯を失いたくない
2 これ以上悪くしたくない
3 気持ちがいいから
4 困ったときに親身

し ん み

になって欲
ほ

しい
5 歯医者さんに強く勧められたので
6 その他（ ）
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質問4で「ない」と答えた人だけ、つぎの質問にお答えください。

4-2 悪くないときに受診したことがないのは、なぜですか。もっとも大きな理由に○をつけて
ください。（ひとつだけ○）

1 そのようなことは思いもしなかった
2 悪いところがないときに受診できるとは思わなかった
3 適切な定期管理が受けられる歯科医院を知らないから
4 定期管理を受けても、むし歯や歯周病になると思うから
5 自分で気をつけているので、必要ないと思うから
6 歯科医院に行くと、歯を削られないか不安だから
7 費用がかかるのがいやだから
8 めんどうだから　
9 時間がないから
10その他（ ）

質問5  生涯にわたってお口の健康を維持し、受診のたびに気持ちよくなる受診方法があるとしたら、
一回につき窓口でどれくらいの費用であれば支払ってもよいと思われますか？
（患者さんがお子さんの場合は子どもにかかる費用、大人の場合は大人の費用）

1 ～1,000円 2 ～2,000円 3 ～3,000円

4 ～4,000円 5 ～5,000円 6 ～7,000円

7 ～10,000円 8 ～15,000円 9 ～20,000円

質問6  通院中の歯科医院について、あなたのお気持ちに最もあてはまる番号に○をつけてください。
（各行の 4から1 のいずれかの番号に○）

歯科医師の治療技術は信頼できる　 4 3 2 1
歯科衛生士（スタッフ）の技術は的確である 4 3 2 1
治療にかかった時間は適切である　　　　　 4 3 2 1
治療内容の説明はわかりやすい　　　　　　 4 3 2 1
治療費は妥当である　　　　　　　 4 3 2 1

歯科医の対応は親切である　 4 3 2 1
受付けやアシスタントの対応は親切である　 4 3 2 1

予約は希望どおりの日時にとれる　 4 3 2 1
待ち時間は気にならない　 4 3 2 1

診療室・治療器具は清潔である 4 3 2 1
待合室は快適である 4 3 2 1

かかりつけ歯科医院として信頼できる 4 3 2 1

質問7  最後に、ご家庭のおおよその収入についておうかがいします。お差しつかえなければ、あて
はまる番号をお選びください。家計の平均月収は？

1 ～10万円（未満） 2 10万円台 3 20万円台 4 30万円台

5 40万円台 6 50万円台 7 60万円台 8 70万円台

9 80万円台 10  90万円台 11  100万円台 12  100万円以上

たくさんの質問にお答えいただきありがとうございました。診療室の改善に役立てるとともに多くの
医療機関が患者さんの声に耳を傾けるきっかけにしたいと思います。ご協力ありがとうございました。

そう思う
どちらかといえば
そう思う

あまり
そう思わない そう思わない
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この調査について

この調査の目的は、診療機関が、サービスの受け手（来院患者）からどのように
評価されているか、それを自ら知ることにあります。これまで、医療機関は、必ず
しも利用者の声に十分に耳を傾けてきたとは言えません。とくに医療の中身につい
ては、利用者に評価を尋ねるべきものではないという考えさえありました。
しかし、医療を受ける主人公は患者さんです。そして医療の本来の目的は、患者

さん自身の健康維持をサポートすることにあります。ですから、医療機関が十分に
その本来の役割を果たしているか、患者さんの声に耳を傾ける必要があると私たち
は考えています。
また、健康を守り育てるヘルスケアサービスを提供しようとしている意図が、患

者さんにどのように理解されているか。あるいは提供しようとしているサービスが、
患者さんのニーズに即したものなのか。さらに個々の診療室を離れて、どのような
患者さんが、どのようなニーズ、期待あるいは不安をもっているか。ニーズや満足
度について評価し、医療提供者の反省材料としたいと考えています。

そこで、一定期間に来院されたすべての患者さんに調査用紙を手渡し、ご協力を
お願いすることにいたしました。たいへんお手数ですが、何卒ご協力よろしくお願
いします。
なお、受診された方が、お子様（12歳以下）の場合は、ご家族の方にご記入をお

願いします。

日本ヘルスケア歯科研究会
事務局　東京都文京区関口1丁目45-15-104

TEL 03-5227-3716
FAX 03-3260-4906



診療所プロフィールについてのお尋ね
（診療所が特定できる個別データとしては公表しません）

・診療所開設者の卒業年 19 年

・現在地での開業からの年数 年

・現在の標榜科（該当するものに○印）

歯科　　　小児歯科　　　矯正歯科　　　歯科口腔外科

・所属郡市区歯科医師会の人口10万人あたり歯科医師数（不明の場合は結構です）
人

・受診患者の年齢別構成（およそ）

～19歳 ％ 40～49歳 ％

20～29歳 ％ 50～59歳 ％

30～39歳 ％ 60～69歳 ％

70歳～ ％

・保険／自費売上比率（およそ）

社会保険診療報酬（窓口徴収分を含む） ％

自費診療収入 ％

その他（地域での健診、労災など） ％

・診療所のスタッフ（常勤者）構成

歯科医師 名

歯科衛生士 名

歯科技工士 名

歯科助手・受付 名

・定期管理通院患者の1カ月の通院患者に占める割合
％

・定期管理の内容（該当するものに○印）

成人（ほぼルーティンに行うこと）

口腔内診査　　PMTC ブラッシング指導　　プロービング検査　　X線診査　　サリバテスト
口腔内写真撮影　　　縁下のディプラーキング　　　スケーリング・ルートプレーニング

その他（ ）

小児（ほぼルーティンに行うこと）

口腔内診査　　PMTC ブラッシング指導　　口腔内写真撮影　　サリバテスト

その他（ ）

診療所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ご氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
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蘚資料 2：診療所の実態調査の用紙



歯科診療に関するアンケート調査報告
─定期管理型歯科診療所における患者の受診行動と医院評価─

With the cooperation of 39 dental clinics of the board members of
The Japan Health Care Dental Association, a Survey on Dental
Practice was conducted utilizing questionnaire sheets targeted
visiting patients. The object of this survey was to research how
dental practice of each clinic being evaluated by patients, the
purchaser of the service. The questionnaire sheet filled by
individual patient was directly mailed to the third-party institution
for analysis. Total 9,024 questionnaire sheets were distributed to
all patients for a set period. The response rate was 56.87%. It
should be noted, however, that the samples surveyed comprises
visiting patients of dental clinics where adopt regular check-up
systems unpopular in Japan.
The results were as the followings:

1) The rate of visiting patients due to health management was
35.2%.

2) Over 40% replied “home doctor” as the reason of their
choice of the dental clinics.

3) The most highly rated item as the information patients wish
to get about dental clinics was “reputation”; 34.2%.

4) 46.5% had an experience of visiting clinics for health
maintenance not for treatment, among them, those who
showed willingness of continuing "regular check-up"
occupied 94.9%.

Apart from the above summarized results, a great difference
among dental clinics was observed about evaluation of several
items including quality of provided services and the amount of
“willingness to pay” for dental services. This is an interesting
facts also disclosed from this survey.
J Health Care Dent 2001; 3: 15-22.

キーワード： regular check-up system / patient’s consciousness / 
survey on dental services

これまで医療の評価は，それがど

のようなものであれ，医療専門家の

観点からなされるべきものと考えら

れてきました．「患者利益」をキーワ

ードにした場合でも，「何が患者利益

か」を判断するのは，専門家でした．

しかし，ほんとうの意味で「どのよう

な診療のあり方が，患者利益につな

がるか」という問題意識をもつと，自

然に「いったい患者さん自身は，何を

求め，私たちの診療姿勢をどのよう

に評価しているのか」ということを無

視することはできなくなります．振

り返ってみますと，私たちはサービ

スの受け手（来院患者）からどのよう

に評価されているか，それを自ら知

る努力をほとんどしていません．

しかし，これでは健康を守り育て

るヘルスケアサービスを提供しよう

としている意図が，患者に理解され

ているか，あるいは診療所側が努め

て患者に提供しようとしているヘル

スケアサービスが，患者のニーズに

即したものなのか，それさえも評価

できません．従来のような明確な主

訴に対処する医療と異なり，健康を

守り育てる医療では，他のサービス

業と同様に「ユーザー（患者）評価」を

何よりも尊重しなければなりません．

そこで個々の診療所では，「来院し

ている患者が，その診療をどのよう

に評価しているか」という，もっとも

基本的な情報を知る必要があります．

テストケースとして，昨年末，本会

評議員の運営する１都１府11県の39
診療所に協力を求め「歯科診療に関す

るアンケート調査（利用者による診療

所評価）」を行いました．

その概要を報告します．その集計

結果は，東京医科歯科大学大学院医

歯学総合研究科医療経済学教室（寺岡

加代講師）により詳細に分析され，本

誌（4ページ）に報告されています．ま
た診療所別の詳細な集計データは，

別途『患者アンケート調査報告書

2001』としてまとめる作業をすすめて
います（会員希望者に頒布予定）．

J Health Care Dent. 2001; 3: 15-22
Printed in Japan. All right reserved

Analysis of Patients' Consciousness in Dental Clinics of Regular Check-up Systems and Their Evaluation for Services Provided

日本ヘルスケア歯科研究会運営委員会
Executive board of the Japan Health Care Dental Association
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調査の目的

この調査の目的は，個々の診療機

関の診療姿勢が，サービスの受け手

（来院患者）からどのように評価され

ているか，それを自ら知ることにあ

ります．患者の実態を把握するとと

もに，とくに，健康を守り育てるヘ

ルスケアサービスを提供しようとし

ている意図が患者に理解されている

か，に焦点を当てました．同時に調

査協力診療所のプロフィールをアン

ケート方式で回答していただき，診

療所間の違いについて分析しました．

とくに，診療機関の診療内容・診療環

境・条件と患者による評価とのかかわ

りなどに関しては，東京医科歯科大

学医療経済学教室に依頼しました．

調査方法

この調査の趣旨を説明し，第 1期
評議員および第 2期評議員候補者の
うち開業の歯科医師の方に協力をお

願いしました．協力の約束が得られ

た 40診療所に，企画趣意書，サンプ
ル調査用紙，諾否・必要枚数の回答

書（1日当たり平均患者数×期間内診
療日数），診療所プロフィール調査用

紙，返信用封筒を送付し調査協力を

依頼しました．

調査期間の始まる数日前までに，

配布診療機関を同定するアルファベ

ット記号を印記したアンケート用紙

【資料 1】（10ページ）と返信用封筒を
各々必要枚数送付し，表 1の配布要
領を送付しました．2000年 12月 4日
から 15日までに来院した全ての患者
に調査票を配布し，自己記入方式（た

だし小児の場合は家族）で回答後，調

査機関に郵送するアンケ－ト方式．

調査用紙がなくなるまで無差別に調

査用紙と料金受取人払いの返信用封

筒を配布しました（配布枚数合計

9,024枚）．
ただし，サンプル調査用紙の段階

では示されていなかった家計平均月

収を尋ねる質問 7を協力者に無断で
追加したため，配布開始 2日目に協
力者から疑義が出され，質問 6につ
いては「必ずしもお答えいただかなく

てよい」との説明を適宜追加していた

だくことにしました．このため一部

に質問用紙を修正して配布する問題

が生じました．当該診療所配布分は

配布実績から除外し，全体の集計か

らも除外しました．したがって協力

診療所数は39診療所となりました．

表 1 配布要領　　配布をご担当いただく方に

・ 12月 4日から 15日までの診療日に来院されたすべての患者さん（小児を含む）
に，帰り際に「患者さんに歯科医院を採点してもらうための調査である」旨，言
い添え受け付けでお渡しください．（事務局の準備の都合で調査用紙の到着が
遅れた場合は，到着翌日から配布を始め，15日までに終了してください）

・期間中に用紙セットが不足した場合は，患者さんを選ばずに配布し，調査用紙
がなくなった時点で配布を打ち切ってください．

・期間中来院患者さんの全員に配布してください．協力してくれそうな人だけに
渡すと，調査協力者による選択がかかってしまいます．信頼される歯科医療を
築くためには，コンプライアーでない患者さんの声にこそ耳を傾ける必要があ
ります．

・事務局宛の返信用封筒が入っていることを確認し，「お早めにご投函ください」
と申し添えてください．調査用紙の趣旨説明に納得されない方がご協力されな
くても問題はありません．「絶対に出して下さい」というようなプレッシャー
はかけていただかなくて結構です．

・小学生以下の患者さんには，ご家族の方に書いてもらってくださいと言ってお
渡しください．

・ご家族数人で受診された場合は，12歳以下のお子さんを除く，診療椅子に座っ
たすべての方にそれぞれ調査用紙をお渡しください．複数のお子さんを連れて
来られた保護者の方には，一通の調査用紙をお渡しください．

・期間内に二度以上通院した患者の場合は，一度目にだけ調査用紙を渡すように
してください．

・調査用紙には，診療所を特定するための記号を記入してあります．
・残った調査用紙の枚数について，期間終了時にお尋ねしますので，ご報告くだ
さい．
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無回答 

会社員 20.7％ 

公務員 4.9％ 

自営業 8.8％ 
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該当なし 
その他 

図 2 回答者の職業
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図 1 回答者の年齢

回収実績

調査用紙配布から 59日後の 1月末
までの回収枚数は 5,132枚（郵送中に
汚損したもの 2枚，診療所記号が消
されたり切り取られたもの 12枚を含
む）で回収率は56.87％でした（各診療
所別集計『患者アンケート調査報告書

2001』には 4月末までの回収分を含め
ました．回収率：57.8％）．診療所別
回収率は，最高89％，最低20％で大
半の診療所が45～65％でした．なお，
寺岡らの分析により調査協力者とな

った予防管理型の診療所の著明な特

徴として，�歯科衛生士数が多い 1
診療所当たり3.9人（全国平均1.1人），
� 1日平均患者数が多い40.7人（全国
平均 24.3人）が指摘されました 1）．回

収率と申告された定期管理比率との

間には強い相関が認められ，定期管

理患者の多い診療所が調査協力者と

なったことが回収率を押し上げたこ

とが裏付けられました．このような

意味でも，この調査は平均的な患者

像を探るものではなく，定期管理型

診療所における患者の受診行動と診

療所評価を明らかにするものとなっ

ていることに注意すべきでしょう．

回答者の性別は，男 36.9％，女
59.3％（記載なしなど不明3.8％）．年
齢構成は，診療所間の違いが大きい

ものの，平均すると30～60歳代を主
な対象としています（図 1）．職業は
会社員20％，主婦24.3％，学生・生

徒 11.3％など（図 2）．記入者の 80％
は本人，12.6％は家族（小児だけでな
く高齢者，障害者のケース），その他

でした．

調査結果

これまでの患者調査では，患者の

ニーズや歯科医療に対する満足度な

どが結論として導かれてきましたが，

国民の医療ニーズを推測するには，

特定の医療機関への来院患者は適切

なサンプルではありません．また患

者の医療への期待や評価では，個人

差こそが重視されるべきですから，

その平均像を知ることには大きな意

味はないでしょう．この調査はむし

ろ，診療所間の違いに着目し，個々

の定期管理型診療所における患者像

を把握すると同時に，健康を守り育

てるヘルスケアサービスを提供しよ

うとしている個々の診療所の意図が，

サービスの受け手（来院患者）からど

のように評価されているかを評価す

るものです．このため，設問に対す

る回答の平均値は，調査に協力した

個々の診療所の自己評価の標準値と

して利用されるべきものになろうと

思われます．診療所単位の詳しい集

計結果は，『患者アンケート調査報告

書2001』として別途まとめますが，こ
こでは，その標準値と診療所間のバ

ラツキについて考察します．
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質問1 今回の受診動機

この設問では，とくに定期通院患

者の比率を把握したいと考えました．

そこで，�歯や歯ぐきの病気，�入

れ歯の治療や機能の回復，�健康管

理のための定期通院，�事故・外傷，
�その他，に分け重複回答を可とし

ました．患者によっては，受診動機

がうまく分類できないケースがあり

ます．とくに前二者は一つを選べな

い人がいるでしょう．ただ，選べる

ケースでも，患者さん自身では病気

の治療と補綴処置を同じもののよう

に考えていることが多いと推測し，
�には「歯がしみる，痛い，腫れた」，
�には「噛めるようにしたい，見か

けをよくしたい」と説明を補足しまし

た．全回答者のなかの健康管理のた

めの通院者は回答者の 35.2％でした
【グラフ質問 1】．「厚労省保健福祉動
向調査」などからは，この種の通院者

は2％程度と見積もられます 2）ので，

調査協力診療所の特殊性がここに大

きく反映しています．

回収数の似通った二つの診療所を

合計のグラフに対応させてみました

（質問 1の左グラフ）．パターンが著
しく異なりますが，No. 4は調査39診
療所の平均値に近い診療所であり，

No. 9は定期管理患者比率が非常に高
い診療所だと言えます．

質問2 歯科医院選択理由

この設問は，患者がなぜこの診療

所を選んだか，その理由を尋ねるも

のです．択一式の問いですが，二つ

以上を回答とした人が多かったため，

回答者に占める選択肢の比率を示し

ます．「かかりつけ医院」であること

を選択動機にしている人が 40％を越
えました【グラフ質問 2】．家族や知
人から勧められたことを理由にした

人は通院の便利さを回答した人を大

きく上回り 25.2％でした．患者が歯
科医院を選ぶ理由を論じて，しばし

ば「夜間も診てくれる」などのサービ

スが求められていると語られますが，

調査結果からは，患者の歯科医院選

択理由が診療所の姿勢によって大き

く変わること，すなわち診療所の姿

勢によって患者が変わることが読み

とれます．

調査協力診療所間でも，違いが認

められます．No. 13は比較的技術評
価などの比重が大きいケースで，No.
1は回収率の高かった診療所ですが，
患者の「かかりつけ」意識が高いとい

う特徴が読みとれます．（協力診療所

ナンバーは最も回収率の高かったも

のをNo. 1とし，以下2，3，…とした）

質問3 患者が欲しがっている情報

医療機関の広告規制の緩和が議論

されていますが，患者がどのような

情報を欲しがっているかを尋ねまし

た（択一式）．言い換えると，患者が

診療所を選ぶに際して参考にする情

報の種類の重要度を表しています．

「診療を受けた（他の）患者の評判を

知りたい」という回答が回答者の

34.2％，専門分野 28.5％，技術評価
を知りたいとする回答が 22.1％．現
在，規制緩和が検討されている項目

である出身大学，経歴などを知りた

いとした回答は1.2％にとどまりまし
た【グラフ質問3】．

質問 4 健康維持のための受診経験

の有無

健康維持のための受診の経験の有

無とその理由を尋ねました．「歯や歯

ぐきや入れ歯の治療ではなく，矯正

治療や美容上の治療でもない」と注意

書きを加えましたので，ほぼ質問の

意味は伝わっているものと思われま

す．もちろん定期管理（リコール）を

歯ぐきの治療だと考えている人は少

なくないでしょうし，逆に歯周病の

初期治療を「健康維持のための受診」

と考えている可能性もありますので，

あくまでも患者の理解を調べたとい

うことに注意する必要があります．

「ある」と答えた人は，46.5％に及
びました【グラフ質問4】．
この健康維持のための受診経験あ

りとした人に，「そのような受診を今

後もつづけようとお思いですか？」と
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質問2 「歯科医院の選択理由」

0 500 1000 1500 2000 2500 3000050100150200

協力診療所No. 4 39診療所合計 

協力診療所No. 9

歯や歯ぐきの病気 

入れ歯の治療や機能の回復 
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無回答 

人 人 

質問1 「今回の受診動機」

専門分野 28.5％ 

技術評価 22.1％ 料金表 6.0％ 

患者の評判 34.2％ 

スタッフや設備 3.2％ 
歯科医の経歴 1.2％ 

その他 2.0％ 

質問3 患者が欲しがっている情報



尋ねました．その答えは，「今後もつ

づける」と回答した人が，じつに

94.9％に達しました【グラフ質問 4-
1】．すなわち定期管理型の受診を経
験したほとんどの人が継続の気持ち

をもっていると言えます．健康維持

のための受診経験の有無は，その診

療所の定期管理の実態を反映し，診

療所ごとに大きな違いがありますが，

定期管理経験患者の多い診療所【グラ

フ質問 4-1 No. 8】はもちろんのこと，
定期管理経験患者の少ない診療所で

も，継続に関しては高い比率で「つづ

ける」という答えが得られました【グ

ラフ質問4-1 No. 26】．
継続の理由【グラフ質問 4-1-1】は，

「将来．歯を失いたくない」と「これ以

上悪くしたくない」が大半でした．

アンケートの回収段階で脱落した

患者のなかに，継続に消極的な定期

管理経験患者がいくらかは隠れてい

ることに注意しなければなりません

が，経験者の大半が「今後もつづけ

る」と答えている事実は，何を物語る
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 無回答 3.5％ 
 20,000円以上 0.3％ 
 ～15,000円 0.1％ 
 ～10,000円 0.8％ 
 ～7,000円 0.3％ 
 ～5,000円 4.7％ 
 ～4,000円 0.9％ 

～1,000円 31.8％ 

～2,000円 38.7％ 

～3,000円 18.8％ 

～1,000円 39.6％ 

～2,000円 38.6％ 

～3,000円 16.7％ 

19歳以下の回答者（有効回答609） 

～1,000円 31.6％

～2,000円 40.9％ 

～3,000円 19.4％ 

20歳以上の回答者（有効回答3,460） 

質問5 どれくらいの費用ならば？

のでしょうか．その答えは，定期管

理受診の経験がない人の答えから推

測することができます．

定期管理の経験がないと回答した

人は，定期管理経験者をわずかに上

回りましたが，その理由【グラフ質問

4-2】については，「そのようなことを
考えなかった」「知らなかった」「その

ような受診ができる歯科医院を知ら

なかった」という情報不足を理由にし

た人が合計 46.7％に達しました．未
経験者のうち半数の人は情報さえあ

れば，定期管理型に移行する可能性

をもっているわけです．

定期管理型の歯科診療は，この調

査でこそ経験者が 46％に達します
が，一般にはきわめて少数派です．

しかし，経験者の大半が継続の意思

をもち，未経験者の半数が情報不足

を理由にしている事実から，定期管

理型診療の普及の障壁は，患者側に

ではなく医療サービスの提供者側に

あることが容易に推測できます．「患

者は定期管理型の歯科医療を求めて

いる」と言えるでしょう．

質問5 定期管理に際しての 1回の
窓口支払金額

定期管理に支払う費用について「生

涯にわたってお口の健康を維持し，

受診のたびに気持ちよくなる受診方

法があるとしたら，一回につき窓口

でどれくらいの費用であれば支払っ

てもよいと思われますか？」という表

現で尋ねました．選択肢は5,000円以
下を 1,000円きざみとし，7,000円以
下，10,000円以下，15,000円以下な
どと分けました．

20歳以上の回答者の「払ってもよ
い金額（窓口負担）」は，1,000円以下
が 31.6％，1000～ 2000円が 40.9％，
2,000～ 3,000円が 19.4％で，これ以
上はきわめて少数でした【グラフ質問

5】．全額を患者負担と考えた場合に
は，医療側にとってはかなり厳しい

考えが示されたと言えるでしょう．

また，この設問の回答には，診療所

間の差が認められました．都市部で

若干高めの回答がありましたが，必

ずしも地域差を反映したものとは言



えず，郡部でも3,000円以上の回答が
ある診療所もありました．

定期管理型の受診をしている人に

関しては実際の窓口負担が大きく影

響しているものと思われます．

所得との相関は全体としては認め

られませんでした．ただし定期管理

率の高い方から 4診療所のデータで
見ると，支払ってよい金額と所得と

の間に相関が認められました．

質問6 現在通っている歯科診療所

の評価

現在通っている歯科診療所につい

て，歯科医師やスタッフの技術・治

療の説明など医療本体サービス 5項
目，人的サービス 2項目，時間の管
理2項目，施設サービス2項目，総合
評価 1項目の合計 12項目について 4
段階評価をしてもらいました．各項

目の加重平均で各々の診療所の評価

を比較することができますが，診療

所によって治療時間を含む時間の管

理に厳しい評価が見られるなど，診

療所間の違いが如実に現れ，診療機

関にとってはなかなか厳しい成績表

であると同時に，非常に教えられる

ところの多い資料になっています．2
例を示します【質問 6】．グラフは，
中心が 2.0，最大値 4.0で表され，破
線（…）は 39診療所の平均値を表しま
す．No. 20はほぼすべての項目で平
均を超える評価を受けながら，総合

評価では平均値です．No. 35は，時
間の管理や施設について，かなり厳

しい評価を受けています．

患者によって採点を受け，それを

他の多くの診療所と比較する作業は，

開業歯科医にとって大変厳しいもの

ですが，このような調査によって診

療所の問題点は手に取るように明ら

かになります．スタッフとのミーテ

ィングや診療システムの改革を試み

る場合，こうした客観的な資料は非

常に有益な役割を果たすものと思わ

れます．

本会では，今回の詳しい調査結果

をまとめるとともに，質問内容や調

査方法をさらに改良し，「患者アンケ

ート調査」を希望する会員診療所で，

同様な調査を実施する予定です．
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歯科診療所初診患者の歯周病罹患状
況と定期管理の効果
Periodontal disease morbidity of the first-visit patients at dental clinics and the

efficacy of periodic care-management

This report reviews morbidity rate of periodontal disease, tendency of DMFT and the

number of present teeth, and efficacy of caries prevention, periodontal disease prevention,

periodontal disease treatment, and periodic management. The following data have been

used for making evaluation; the Survey of Dental Diseases in 1999 (6,903 samples;

Ministry of Health, Labour and Welfare), Suita-city (Osaka Pref.) Adult Dental

Examination (12,955 samples), and author's patients data (4,674 samples; the patient's

data including severity of periodontal disease were rated by the protocol incorporated in

"Wistaria", a template of a database-software that facilitates clinics managing patients-

data, which the Japan Health Care Dental Association offered exclusively for the

member). 

No great discrepancy was observed among these three data as for present-teeth number

and DMFT for each age, when compared with the data of author's patients data of initial-

visit. From the data of Research of Dental Diseases Actual Condition, it is recognized that

teeth loss is rapidly accelerated at the age over 50, since tooth strength is almost suddenly

lost and becomes vulnerable at this age due to repetitive treatment aimed at early-stage

caries detection and treatment. Therefore, this data also shows the evidence that

appropriate periodontal treatment and/or periodic care-management have not been

provided. The data of "Health and Welfare Trend Research"(Ministry of Health, Labour

and Welfare) also underwrites this fact. From the data of 1,176 patients (the mean age at

the first visit; 45.6 years old) visiting author's clinic for periodic care-management, it has

been obsereved that mean number of teeth loss per patient is 0.3 in the period of average

6.4 treatment years and 80.3% of the patients among them experienced no teeth loss

during the same period. In analysis of 396 patients who had deciduous teeth and mixed

dentition at the first visit, DMFT changed from 0.9 to 1.3 and caries-free rate became

from 66.1% to 61.9% after average 5.9 years periodic care-management. The lower the

first-visit age DMFT increase can be well controlled and caries-free rate can be

maintained at higher level.

It has been well observed that periodic care-management contributes to adult teeth loss

incredibly and to lessen DMFT increase greatly. J Health Care Dent 2001; 3: 23-32.

はじめに

高齢化・超高齢化していく日本社会

において，成人・中高年が適切な口腔

の健康を維持していくには，う襍や

歯周病に対する適切な治療，定期管

理が重要であり，さらに子ども時代

からのう襍予防や歯周病予防が密接

に関わっている．昨年厚生省より発

表された「健康日本 21」では「60歳代

で半分（14歯）の歯を失い，80歳代で
は約半数の人がすべての歯を喪失し

ている」と述べ，このような歯の喪失

を防ぐための数値目標として「定期的

に歯石除去や歯面清掃を受けている

ものの割合を 30％以上」と掲げてい
る．これは 1993年の「歯科疾患実態
調査」のデータに基づくものであるが，

これからも中高年の口腔保健の状況

が深刻なものであることが伺える．

J Health Care Dent. 2001; 3: 23-32
Printed in Japan. All right reserved



開業歯科医院に来院する初診患者

のう襍や歯周病の罹患状況を調べた

報告は少ないが，日本ヘルスケア歯

科研究会のデータ管理ソフト『ウィス

テリア』の開発により徐々にデータが

集積しつつある．

本稿では，1999年度の「歯科疾患実
態調査」（6,903人），吹田市成人歯科
検診事業（12,955人），『ウィステリア』
を用いた岡歯科医院のデータ（4,674
人，2000年8月現在）をもとに，成人
の歯周病の罹患状況，DMFTや現在
歯の推移，う襍予防・歯周病予防・歯

周治療・定期管理の効果を検討する．

本稿は比較対照群をおいた研究で

はないが，歯科医院での定期的なメ

インテナンスにより成人における歯

の喪失が激減すること，さらに幼児

期からのメインテナンスによりう襍

発生が激減し，カリエスフリーが増

加することも合わせて報告したい．

調査対象者は，筆者の開設する歯科

診療所（吹田市）に 1982年 5月から
2000年8月までに来院し『ウィステリ
ア』に入力されている患者 4,674名の
データ（以下，「岡データ」）と，「1999
年度吹田市成人歯科検診事業（12,955
人）」（以下，「吹田成人検診」）と「1999
年度歯科疾患実態調査（5歳以上6,570
名）」（以下，「実態調査」）のデータを

比較検討した．

吹田市の成人歯科検診事業は 1995
年より実施されている事業で，30歳

以上の有歯顎の吹田市民に対し，毎

年9，10，11月の3ヵ月間，口腔内診
査（CPITNを含む）とTBI，1～ 2ブロ
ックの PMTCを患者の希望するもよ
りの歯科医院で無料で実施するもの

である．1999年度は吹田市民340,350
名中，対象者の 30歳以上は 210,997
名，このうち約 6.1％の 12,955名（男
4,315名，女8,640名）が受診した．
「1999年度歯科疾患実態調査」は，
まだ詳しい報告が入手できていない

ので実態調査概要から推定してみた．

筆者の診療所は吹田市郊外にあり，

常勤歯科医師2名，歯科衛生士10名，

通院患者占める定期管理患者の割合

43％の歯科診療所である．データ入

力済患者 4,674名のうちDMFT・現在
歯数の入力済みで初診時 30歳以上は
1,277名，歯周病を定期的に管理して
いる者は 1,176名であった．なお，
「岡データ」には無歯顎者は含まれて

いない．

結　　果

1．診療所来院患者と国民の口腔保
健状況の類似

三つのデータを 30歳以上の現在歯
数とDMFTで見てみると（図１），30
代，40代ではいずれにおいても現在
歯数には大きな差はない．その後現

在歯数は「実態調査」が他の二つのデ

ータに比べて徐々に減少していくが，
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図 1 年齢階層別の現在歯数とDMFT

◎岡歯科来院患者（4,674名）
◎1999年吹田市成人健診（12,955名）
◎1999年歯科疾患実態調査（6,570名）

注：ただし実態調査の全体平均15.7は5歳以
上のため岡歯科と吹田市の30歳以上よりも
低くなる
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図 3 過去2回の歯科疾患実態調査年代別DMFT（5歳以上）

◎現在歯数は徐々に改善しているが，中年以降

の歯の喪失はいずれの調査でも著しい
◎50代以降，10年間に平均5.4本の歯を喪失し
ている（1999年調査）
（5.7本／1987年調査，5.4本，1993年調査）

これはおそらく「岡データ」も「吹田成

人検診」も無歯顎者を除外しているた

めだと思われる．無歯顎者を含める

と「岡データ」も「吹田成人検診」も現

在歯数はもっと減少すると思われる．

DMFTは30代で，「岡データ」が16，
「吹田成人検診」が15.5，「実態調査」
が 14.4とやや異なるが，その後は多
少ばらつきがあるものの，おおよそ

同じようなDMFTを示している．
このように「岡データ」の初診来院

患者の現在歯数とDMFTは，「実態調
査」，「吹田成人検診」と類似した傾向

を示している．

筆者の診療所に来院する患者は，

初診時には，何らかの主訴をもって

訪れた患者であり，他の二つの母集

団とは性格が大きく異なる．しかし，

年齢別の現在歯数やDMFTに大きな

隔たりがないという事実から，来院

患者は，吹田市の平均や国民の平均

とおおよそ似た口腔内であることが

想像される．このことから来院患者

の定期管理の効果を検討することは，

国民の口腔保健の向上に役立つであ

ろう．

2．改善傾向が見えない成人のDMFT
と歯の喪失

過去 2回の「実態調査」の 30歳以降

のDMFTを見てみると（図2），DMFT
は興味深いことにほとんど各年代で

変化していない．12歳児のDMFTが，
1987年 4.93，1993年 3.64，1999年
2.44と大きく減少してきているのと
比較するとどうしたことであろうか．

これは図 3のように永久歯のDMFT
を 5歳以降で調べるとわかりやすい．
1 2 歳児という国際比較年齢では
DMFTの改善は認められるが，それ
以降のDMFTの増加は，過去の実態
調査では大きな変化が認められない．

つまり若年者ではDMFTの改善傾向
はあるが，それ以降では依然として

DMFTは高い．このことは12歳以降，



学童，成人に対して新たなアプロー

チが必要であることを示唆している

と思われる．あるいは後述するよう

に，もっと若年（乳歯列時期）からの

う襍予防や定期管理が必要であると

考えられる．

さて図 2で 30歳以降の現在歯数を
過去 3回の「実態調査」で比較してみ
ると，調査年ごとに各年代とも現在

歯数が改善していることが伺える．

しかしながら 1999年の「実態調査」で
も 80代以降の現在歯数は 6.8本で
「8020運動」とは大きな乖離がある．

20本の現在歯数をもっているのは平
均値からみて50～60代前半であるこ
とがわかる．

いずれの「実態調査」でもとくに 50
代以降の歯の喪失は急激であり，50
代以降の10年間に平均して1987年で
は5.7本，1993年では5.4本，1999年
では5.4本，歯を喪失していっている
（図2）．
このような急激で著しい歯の喪失

は，一つは早期発見早期治療・再治療

の繰り返しによる歯の脆弱化がこの

年代で一気に顕在化したこと，もう

一つは以下に述べるように適切な歯

周治療や定期管理が国民にほとんど

供給されてきていないことが原因と

考えられる．

3．ほとんどの人は適切な歯周治療
も定期管理も受けていない

歯周病については，「1999年実態

調査」と「吹田成人検診」ではCPITNで
調べている（図 4）．治療を要する歯
周病と考えられるCPITN 3以上のも
のの割合は，30歳以上 12,955名の吹

田市民では 51.4％，5歳以上 6,570名
の「実態調査」では 32.5％であった．
「実態調査」における 3 0歳以降の
CPITN 3以上の割合は今のところ資

料が公表されていないが，いずれに

しても歯周病の罹患状況は高いもの

と考えられる．しかしCPITNだけで
は歯周病の罹患実態について明確な

情報にはなりにくく，診療所レベル

で利用するのは無理がある．

岡歯科では，『ウィステリア』の入

力基準に基づいて，歯周病進行度を

デンタルX写真における骨の吸収度
で分類している（基準としたクラス分

けのガイドラインについては『会誌』

Vol. 1, No. 1, 1999年参照）（図5，6）．
図 5は 1996年～ 1999年の 4年間に

初診で来院し，PMTC・歯周治療を受
けた1,382名の初診時の歯周病進行度
を表している．合計では健康・歯肉炎

が 36.2％，初期歯周炎が 44.9％，中
程度歯周炎が 15.4％，重度歯周炎が
3.5％であった．1982年以降にデータ
入力されている PMTC・歯周治療を
受けたものの総計は 3,176名である
（図 6）．ここでは合計で健康・歯肉炎
が 32.9％，初期歯周炎が 45.5％，中
程度歯周炎が 16.9％，重度歯周炎が
4.7％であった．
図5，6はいずれもPMTC・歯周治

療を行った患者の初診の歯周病進行

度のデータであるが，開設当時は重

症例のみに関心が偏って記録を残す

傾向にあったため，図 6の方が図 5
より進行度がやや重い方向にバイア

スがかかっていると想像される．

5年前くらいからは，永久歯をも
つほぼすべての来院患者に PMTC・

図 4 「実態調査」と「吹田成人検診」におけるCPITNの比較（1999年）
「実態調査」： 5歳以上永久歯6,570名　「吹田成人検診」： 30歳以上の有歯顎者 12,955名

CPITN 3以上
「吹田成人検診」51.4％，「実態調査」32.5％

0：所見なし
1：プロービング時の出血
2：歯石沈着
3： 4～ 6mmの歯周ポケット
4： 6mm以上の歯周ポケット
対象歯なし

「吹田成人検診」

「実態調査」
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歯周治療を行っているため，来院患

者の初診時歯周病進行度としては図

5の方がよりよくその実態を示して
いると思われる．

図5，6から以下のことがわかる．
1．初診来院患者 3176名の合計で
は，初期歯周炎が 45.5％，中
程度16.9％，重度4.7％であり，
成人の歯周炎の有病率・進行度

は非常に高い

2．年代とともに歯周炎の有病率，
進行度は増加している

これは年齢の増加が歯周病進行の

リスクのように見えるが，TBI，スケ
ーリング，ルートプレーニングとい

う，歯肉縁上縁下のバイオフィルム

のコントロールを受ける機会がほと

んどないことが原因と思われる．

『平成11年保健福祉動向調査』（満15
歳以上，33,427人）では受診動向につ
いて次のように報告されている．

この1年間に，
「歯科健康診査を受けた

ことがあるもの」 17.9％

「歯科で治療を受けたこと
があるもの」 35.1％

「治療中」 6.0％

この「治療を受けたことがある」と

「治療中」の者について主な診療内容

をみると，

「う襍の治療（詰め物，冠をか
ぶせる等）」 59.1％

「抜けた歯の治療（入れ歯・ブリッジ）」
19.4％

「歯周疾患（歯肉炎・歯槽膿漏等）
の治療 7.7％

「検診，指導（定期的なものを含む）」
6％

ここから概算すると，この 1年間
で歯周治療を受けた者は，約 3％
（治療を受けた者と治療中の合計

41％のうちの 7.7％），定期的な管理
を受けたことのある者に至ってはき

わめて例外的であると推測される．

図 6 初診時歯周病進行度
（1982年以降にデータ入力されたPMTC・歯周治療を受けた 3,176名）

図 5 初診時歯周病進行度
1996～ 1999年の4年間に来院し，PMTC・歯周治療を受けた 1,382名

歯周病進行度

健康・歯肉炎 初期歯肉炎 中等度歯肉炎 重度歯肉炎

健康・歯肉炎 初期歯肉炎 中等度歯肉炎 重度歯肉炎

X線写真より各歯の骨吸収度を分類
0：骨吸収なし
1：歯根の1/3未満の骨吸収
2：歯根の1/3以上1/2未満の骨吸収
3：1/2以上の骨吸収

平均値=0 健康・歯肉炎（クラス0）
0＜平均値≦1.0 初期歯周炎（クラス1）

1.0＜平均値≦2.0 中等度歯周炎（クラス2）
2.0＜平均値 重度歯周炎（クラス3）

10代

20代

30代

40代

50代～

合計
1,382名

10代
（268名）

20代
（457名）

30代
（696名）

40代
（958名）
50代～
（796名）
合計

（3,176名）



言うまでもなく，歯科健康診査は学

校での歯科健診，企業検診，40歳，
50歳の節目検診，地域の無料検診事
業などさまざまな検診のことであり，

定期管理とはほど遠いものである．

つまり，ほとんどの成人が，適切

な歯周治療も定期管理も受けていな

いと考えられる．このことが図 5，6
に反映されているものと考えられる．

本稿では省くが，喫煙の歯周病に

おけるリスクは高く禁煙教育は欠か

せない〔喫煙習慣と歯周病については

『会誌』（Vol. 2, No. 2, 2000年，熊谷崇
ほか）参照〕．

4．定期管理を受けている患者の状態

それでは岡歯科で定期的な管理を

受けているものの状況はどうだろう

か．図 7は定期的に管理している患
者1,176名の初診時歯周病進行度であ
る．図5，6に比べて進行度がやや高
いグループといえる．これらの患者

の初診時平均年齢は 45.6歳，現在，
初診から平均で 6.4年経過している．
この間の，一人平均喪失歯数は0.3本
である．10年間に換算すると歯の喪
失は一人平均0.47本（ただしスモーカ
ーでは0.9本）である．「1999年実態調
査」からは50歳以降で10年に平均5.4
本喪失している計算である．

年齢も重症度も異なるため単純に

比較することはできないが，定期管

理の有益性は明らかである．歯肉縁

上縁下のバイオフィルムをコントロ

ールし歯面にフッ化物を作用させる

（フッ化物使用を継続させるモチベー

ションにも有効）ためのTBI，PMTC，
デプラーキング，ルートプレーニン

グなどからなる定期管理は歯の喪失

の点からかなり有効と考えられる．

図8は定期管理1,176名の歯の喪失
数の分布を示したものであるが，平

均6.4年間に全く歯の喪失のない人が

80.3％，1～4本の歯の喪失が19％で

ある．喪失理由の半数は，根尖病変

の悪化，歯根破折，根面う襍などカ

リエス由来であり，半数弱が歯周病

由来であった．しかし歯周病由来で

抜歯に至ったものも，大半は初診時

から保存の見込みがなく，本来であ

れば抜歯適応の歯を保存してきたも

のであり，適切な定期管理下では歯

周病の発症・悪化による抜歯はごく

わずかである．

カリエス由来の抜歯が半数以上と

いうことを考えれば，初期う襍の再

石灰化，早期発見・早期治療の否定，

修復の最小化，慎重な再治療，低年

齢からのプロフェッショナルケアが

中高年の口腔の健康に密接に関わっ

ていると考えられる．

5．患者行動を変えることの困難な
現実

定期管理は効果的で，患者にも快

適であるが，すべての人が快く応じ

図 7 定期管理 1,176名の初診時歯周病進行度

図 8 定期管理 1,176名の喪失歯数分布初診時歯周病進行度

健康・歯肉炎

人数

喪失歯数

初期歯肉炎 中等度歯肉炎 重度歯肉炎

喪失歯数別の人数比
喪失歯数 0の人数 80.3％
喪失歯数 1～ 4の人数 19 ％
喪失歯数 5～ 8の人数 0.7％
喪失歯数 9以上の人数 0 ％

初診時平均年齢 45.6歳，初診時からの平均経過年数 6.4年
一人平均喪失歯数 0.3本

10代
（29名）

20代
（82名）

30代
（201名）

40代
（435名）
50代～
（429名）
合計

（1,176名）
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るものではない．現時点ではほとん

どの患者は，疼痛の緩和や修復補綴

治療を歯科治療と考えており，定期

的に健康を維持管理するものだとは

考えていないし，定期管理が有益だ

という情報ももってはいない．

そこでどの程度の人が，医療従事

者の説明に対して，定期管理に応じ

るのかを調査した．

1982年 5月から 1999年末までに初
診患者として受診した4,188名につい

て，途中中断，終了中断，不良など

受診パターンを分類した（図9）．
現在岡歯科では，ほとんどすべて

の来院患者に対して，カリオロジー

とペリオドントロジーの患者教育と

定期管理の重要性を説明している．

しかし図 9の結果から，1996～ 1999
年の4年間のデータ入力患者2,053名
中，定期管理の意義を理解している

と思われるものは 36.5％であった．
途中中断（12.9％），終了中断（18.9％），
不良（7.5％）など，現場で患者に理解
し行動に結びつけてもらうことの難

しさを痛感する．

定期管理により歯の喪失を激減さ

せることができることがわかってる

以上，何とかして定期管理の意義を

理解してもらうべく対応を考えてい

きたい．しかしながら従来の疼痛緩

和，修復補綴という歯科医療に患者

サイドも慣れてしまっているため，

臨床現場の努力だけでなく，マスコ

ミを通した理解や行政の施策にも期

待したい．このことは，「日本ヘルス

ケア歯科研究会」が今後取り組まねば

ならない大きなテーマの一つであろ

うと考える．

図10のように人口の流動性を考え
たとき，定期管理の歯科医療が特定

の歯科医院でしか供給できないとい

うのでは困る．各地域で少なくとも

5％程度の歯科医院がこのような歯
科医療を継続して供給できるような

体制に，ぜひとも早くなっていくべ

きであろう．このことは「健康日本

21」の目標値の一つである“定期的に
歯石除去や歯面清掃を受けているも

のの割合 30％以上”と共通の意味を
もつと考えられる．

6．若年者の予防の重要性

図 11，12は，「1999年疾患実態調
査」（6,570名）と「岡データ」の「初診来
院患者」（3,525名）のDMFTとカリエ
スフリー率を年齢別に示したもので

ある．両者はほぼ同じような傾向を

示し，カリエスフリーが 50％となる
のはどちらも 9歳児である．このよ
うなカリエスフリー率の低さおよび

DMFTが年齢とともに急増していく
ことが，上記のように成人の口腔の

健康に深刻な影響を与えているであ

ろうし，今後も与え続けるであろう．

したがって，成人の口腔保健と若年

者のう襍や歯肉炎の問題は切り離す

ことはできない．

7．低年齢からの定期管理

図13は，定期管理下にある患者に
ついて，初診時永久歯列の者1,055名
と，初診時乳歯列ないし混合歯列の

者 396名の初診時と最新時（最も新し
い診査時）の一人平均DMFTとカリエ
スフリー率を示している（2001年2月
末入力済みまで）．

初診時永久歯列であった定期管理

を受けている人 1,055名（平均年齢 41
歳，DMFT 15.6，カリエスフリー率
2.8％）は，最も新しい診査時（年齢
46.9歳，DMFT 16.7，カリエスフリー
率2.0％）で，平均5.9年のメインテナ
ンス下で一人平均喪失歯数は0.3本で
あった．

初診時乳歯列ないし混合歯列のも

の 396名（初診時平均年齢 6 .3歳，
DMFT 0.9，カリエスフリー率66.1％）
は，最も新しい診査時（平均5.9年経

過，12.2歳）には，DMFT 1.3，カリエ
スフリー率61.9％であった．
図13から，定期管理下において初

診年齢が低いほどDMFTの増加を低
く抑え，カリエスフリー率を高いレ

図 9 定期管理の比率（1999年 12月末現在，開業以来 17年半）
途中中断：治療を途中で中断した人
終了中断：治療は終了したが，その後定期管理に応じていない人
不　　良：主訴のあるときは来院し，PMTCなども受けるが定期管理の意義

は理解していない人
未 入 力 ：治療中，未入力など
定期・不定期：定期管理の意義を理解して通院している人

図 10 人口の移動（平成9～ 11年）

人口 3年間の平均％
（万人） 転入 転出

吹田市
33.5

1.2％増加 4.8 4.6
33.9

世田谷区
77.2

1％増加 8.8 8.4
77.9

山形市
25.5

0.04％増加 4.2 4.2
25.5

酒田市
10.2

0.3％減少 3.4 3.5
10.1

途中中断 終了中断 不良 未入力 定期・不定期
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図 13 定期管理の推移（一人平均DMFTとカリエスフリー率）

396名
5.9年経過

1,055名
5.9年経過

平均喪失歯 0.3本

定期管理下で初診時
乳歯列ないし混合歯列のもの396名

初診時 最新時

平均年齢 6.3歳 12.2歳

一人平均DMFT 0.9 1.3

カリエスフリー率 66.1％ 61.9％

定期管理下で
初診時永久歯列のもの1,055名

初診時 最新時

平均年齢 41歳 46.9歳

一人平均DMFT 15.6 16.7

カリエスフリー率 2.8％ 2.0％
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ベルで維持できると考えられる．つ

まりできるだけ早く若い年齢から，

プロフェッショナルケアつまり定期

管理を受けることの重要性がここで

も示されている．

8．乳歯列期からの定期管理の有用性

図 14は 12歳児におけるDMFTと
カリエスフリー率を示す．

�「1999年実態調査」では，DMFT
は 2 . 4 4，カリエスフリー率
29.7％

�「岡データ」初診時 12歳児であ
った 73名のDMFTは 2.9，カリ
エスフリー率28.8％

�岡歯科に初診時 6歳以上で来院
し定期的にメインテナンスし，

12歳になった者17名，DMFTは
1.0，カリエスフリー率64.7％
（初診時平均年齢 9 歳，平均

DMFT 0.9，カリエスフリー率
64.7％）

� 岡歯科に初診時 5歳以下（平均
3.4歳）で来院し定期的にメイン
テナンスし，12歳になった者計
22名，平均DMFT 0.2，カリエス
フリー率86.4％

この経験から，12歳児のDMFTを

1未満にし，カリエスフリーを 90％
以上にするには，3歳前後の乳歯列
の時期から定期管理することが必要

であることと思われる．

考察と結語

「実態調査」「吹田成人検診」「岡デー

タ」のデータを比較検討し，以下の 5
点を述べた．

1．成人の口腔の健康は，よい状態
とはいえない

2．治療中心型歯科医療の弊害，定
期的な歯肉縁上縁下バイオフィ

ルムのコントロールがなされて

いないことがその大きな原因と

考えられる

3．成人の口腔の健康の向上には，
とくに歯周の健康の維持管理に

は歯科医院での定期的な治療が

必要である（歯周の管理には個別

対応が必要である）

4．成人の歯の喪失には，歯周病と
う襍由来の歯の破折などが大き

く関与しておりう襍の適切な管

理を若年のうちから行うことが

成人の口腔保健に重要である

5．低年齢から定期管理することに
より，DMFTの増加を最小限に

0

1

2

3

4
DMFT

2.44

28.8％ 29.7％ 

2.9

0.9 1

0.2

64.7％ 64.7％ 

86.4％ 
％ 

カリエスフリー率 

図 14 12歳児におけるDMFTとカリエスフリー率（「1999年実態調査」と「岡データ」）

� 5歳以下（平均 3.4歳）
で来院し定期的にメ
インテナンス
現在 12歳児，22名

0.2
86.4％

�「1999年実態調査」
12歳児

2.44
29.7％

平均DMFT
カリエスフリー率

�「岡データ」初診時
12歳児73名

2.9
28.8％

�「岡データ」
初診時平均年齢

9歳

0.9
64.7％

6歳以上で来院し定期
的にメインテナンス
現在 12歳児計17名

1.0
64.7％



とどめ，カリエスフリー率を高

く維持できる．このような定期

管理が広く一般国民に供給でき

るようになれば数十年後の国民

口腔保健は劇的に向上するだろ

う

定期管理により成人の歯の喪失が

激減しDMFTの増加が非常に少なく
なることを，岡歯科の定期管理患者

のデータから示した．さらに乳歯列

からの定期管理によりDMFTを非常
に低く押さえることができ 12歳児で
カリエスフリー率 90％以上を達成し
うる可能性を示した．

しかしながら適切であり患者にと

って快適で医療コストも低いと考え

られる定期管理も，約 40％の人しか

応じていないのが現状である．コン

プライアンスの研究から医療従事者

の指示に従うものは 1 / 3 程度と示さ
れていることからこれは驚くべき数

字とはいえないかもしれないが，国

民の口腔保健上もっと多くの国民が

適切な定期管理をぜひ受けるように

現状を変えていかねばならない．こ

のことは「日本ヘルスケア歯科研究

会」が今後取り組むべき大きなテーマ

の一つであろう．

「日本ヘルスケア歯科研究会」の四

つの目標値（図15）を再度見つめ直し，
一つひとつ着実にクリアしていくた

めに歯科医療従事者がそれぞれの立

場で今何をすべきか，中期的長期的

に何をしていくべきかを考えていく

必要がある．

目標 1：5歳児でカリエスフリー90％以上を実現する 

目標 2：12歳児でカリエスフリー90％以上を実現する 

目標 3：20歳成人でカリエスフリー90％以上， 
 歯周病のない状態を実現する 

目標 4：新たなう蝕・歯周病の発症をコントロールし， 
 70歳時の平均欠損歯数を5歯以下にする 

図 15 本会歯科医療従事者の診療機関における数値目標
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明確な患者利益の追求における
臨床疫学の役割

◆A note on lecture◆

The Role of Clinical Epidemiology in the Search of Tangible Benefits

The goal in clinical decision-making is to obtain tangible patient benefits. The word
tangible indicates that the end result of an intervention should be an outcome that patients
can perceive. Such outcomes are referred to as clinically relevant outcomes or true
endpoints.  The clinically relevant outcomes in dentistry are saving teeth and improving
dental related quality of life by improving esthetics, minimizing pain, or improving
chewing function. In dentistry, there is almost no clinical research to assist clinicians in
determining which clinical decisions are associated with tangible patients benefits.
Dental clinical research has focused mostly on the study of intangible outcomes;
outcomes that patients cannot perceive.  Intangible outcomes measures are referred to as
surrogate endpoints or measures of disease process. Examples of surrogate endpoints are
changes in probing pocket depths, changes in Streptococcus mutans levels, or changes in
cephalographic anatomical landmarks. It has been a common and pervasive assumption
in dental research that the study of factors that influence clinically relevant outcomes was
unnecessary. In the USA and Europe, billions of dollars have been spent on the study of
intangible outcomes, and yet almost none of these resources were focused on the study of
clinically relevant outcomes.
Such a one-sided approach to clinical research can be dangerous; clinical interventions
that influence intangible outcome measures do not necessary influence tangible outcome
measures. Improvements in intangible outcome measures may result in real harm, or
vice-versa. For instance, once widely used interventions that successfully lowered lipid
levels, increased immune function, or normalized heart rhythms, have now been shown to
increase mortality. In such instances, use of intangible outcome measures led to false-
positive results; conclusions that interventions had positive effects, while in fact the
interventions were harmful.  Similarly, interventions have been identified that had no
impact on 'important' intangible outcomes measures, and yet provided real benefits.  In
such instances, intangible outcome measures led to false-negative results; conclusions
that interventions were ineffective, while in fact the interventions were beneficial.
If we want to stay true to our goal of providing tangible patient benefits, clinical
epidemiology will have to start playing an increasingly important role in dental research.
Clinical epidemiology is defined as the study of the factors that influence tangible patient
outcomes. Clinical epidemiology can assist clinicians in providing reliable answers to
important and controversial clinical questions related to etiology, diagnosis and treatment.
J Health Care Dent 2001; 3: 33-49.
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はじめに

ほとんどの場合，歯科の研究は，

生物学的な疾患のメカニズムの理解

について焦点を当てています．歯の

喪失やQOLの低下といったシンプル
で臨床に深いかかわりのある歯科疾

患のエンドポイント注1）についての研

究はきわめて少ないのです．20世紀
の医学の進歩をもたらした大多数の

研究は，シンプルで臨床に深いかか

わりのあるエンドポイントに基づく

研究でした．生物学的なメカニズム

は，むしろ治療法が確立した後何年

も経ってから解明されたのです．

シンプルで臨床に深いかかわりの

あるエンドポイントを用いた歯科疾

患の研究は，多くの他の慢性疾患に

おいて示されたのと同じ期待を抱か

せます．そのような歯科の研究の始

まりは，歯科疾患の疾患コードの導

入によって大いに助けられることで

しょう．

有名な歯周病学者であり臨床家で

あったDr. Saul Shlugerは，1980年末，
多くの優れた免疫学者の存在が歯周

病の病因の信頼に足る証明をもたら

し，治療法に帰結するに違いないと

いう大きな希望をもっていました．

彼自身，重度の歯周疾患に悩まされ

ていたのです．今にして言えること

ですが，私たちは今日，彼の深刻な

歯周疾患の原因の 8割方は彼の喫煙
癖にあったと言うことができます（タ

バコを喫う Dr. Shlugerの写真を示
す）．喫煙習慣が歯周病の主たる原因

であることの発見は，生物学的なメ

カニズムの研究によるものではあり

ません．シンプルで臨床に深いかか

わりのあるエンドポイントに基づく

臨床疫学的研究が，喫煙習慣が歯周

疾患の大きな原因であることの強い

根拠を提供したのです．

そこで今日は，疾患の原因を探す

場合でも，治療法，診断法を検討す

る場合のいずれにおいても，はっき

りと認知できる患者利益に焦点を当

てて研究することが必要であるとい

うことを述べたいと思います．歯科

疾患の研究は，主に生物学的，免疫

学的，解剖学的な指標に焦点が当て

られてきて，患者にとっての有用性

には焦点が当てられてきませんでし

た．もし医学の分野でも同じような

アプローチがとられてきたとしたな

らば，私たちはまだ喫煙が肺ガンの

原因であるとか，あるいは汚い水が

コレラの原因であるとか，あるいは

病気を治すと思われていた薬がかえ

って死亡率を高めてしまう，という

ことを知らないままだったでしょう．

1．代用エンドポイントの罠

これからいくつかの医学の分野で

の例を挙げます．そして歯科の研究

がどうなっているか，対比させて考

えていきましょう．

図 1は心拍曲線（心電図）です．ま
ず，正常な心拍につづき心室性異所

性収縮（期外収縮）が見られますが，

心室に異常がありますと心室の期外

収縮として表れます．無症候性に正

常になるのですが，ここでは持続し

た頻脈となって，さらに心室細動に

至り死亡しています．心室性異所性

注 1）エンドポイントとは，治療結果や観察の結果を判定するのに用いる指標．た
とえば歯周治療では，プロービング測定値や臨床的アッタチメントレベルがエン
ドポイントの一つであるが，この講義ではそれが真のエンドポイントではないこ
とが繰り返し強調されている．

図 1 心拍曲線（心電図）
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収縮を有する人は死亡率は 3倍です．
図2は『New England Medical Journal』
（注：世界的に権威あるイギリスの医

学雑誌）の 1980年代後半に掲載され
たキニジンの抗不整脈作用について

の広告です．副作用がきわめて少な

いと書いてあります．図3はENKAID
という抗不整脈薬の広告で，実際こ

の薬を服用しますと，不整脈は正常

に戻ります．この薬を服用すると心

室性異所性収縮が 70％減少し，また
副作用による死亡例はわずか 9％で

あると書かれています．一度この薬

の服用を開始しますと，多くの人が

継続的に服用をつづけます．つまり

ひどい副作用がないので，服用をつ

づけられるのです．しかし，不整脈

が 70％減少するということが，この
治療が有効だということを十分に示

す証拠と言えるのでしょうか．

確かにこの薬は不整脈を緩和する

ことには効果があります．この薬を

飲みますと心拍が正常に戻ります．

また，疫学的な研究から，このよう

図 4 臨床試験の結果

図 3 同，抗不整脈作用の説明図 2 『New England Medical Journal』
に掲載されたキニジンの広告
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な不整脈があると早期に死亡する確

率が 3倍になるということもわかっ
ています．

たとえばこのような病態をもった

友人がいたとします．あなたは，こ

れだけの証拠をもって，この薬を推

奨しますか．正常な心拍ということ

は一つの代用エンドポイント（surro-
gate endpoint）です．果して異所性収
縮がなくなったということが，本当

に真の効果と言えるのでしょうか．

つまり心電図でいい結果が出るとい

うことは，延命につながるのでしょ

うか．

これを評価するために，無作為割

り付け比較試験が行われました（N
Engl J Med. 1991; 324）．この無作為割
り付け比較試験では，1,489名を抗不
整脈薬のグループとプラセボ（偽薬）

群とにランダムに分けて被験者とし

ました．この研究では，エンドポイ

ントとして，心拍が正常であること

ではなく，延命効果があるというこ

とを見ました．

この臨床試験の結果を図 4に示し
ます．縦軸は生存率，横軸は投薬期

間を示します．500日間この薬を服
用したわけですが，500日後の生存
率が示されています．私の 12歳の娘
に見せましたところ，すぐに理解で

きました．効果のないプラセボを投

与された方がよかったわけです．「私

もそっちの方がいいわ」と子供が言っ

ていました．

プラセボ群は 95％ぐらいの生存率
を維持していますが，不整脈を正常

化するには有効であるはずのこのエ

ンカイド（ENKAID）投与群の生存率
は，なんと90％を割って87％ぐらい
になってしまっています．代用エン

ドポイントにおいて効果があるとい

うことと，それが真のエンドポイン

トにおいて効果があるということに

は大きな違いがあるのだということ

を申し上げたいのです．これが今日

の私のお話しの主題です．

2．真のエンドポイントと
代用エンドポイント

臨床研究のエンドポイントには，

真のエンドポイントと代用エンドポ

イントがあります（表 1）．代用エン
ドポイントとは，患者が感じ，機能

し，生存するというような直接認知

することのできる患者にとって臨床

的に意味のあるエンドポイントの代

用として，臨床検査の値や身体的な

兆候を用いるものです．代用エンド

ポイントにおいて生じる変化は，臨

床的に意味のあるエンドポイントの

反映であると受け取られます．真の

エンドポイントとは，はっきりと分

かる患者利益（tangible patient benefit）
を決定的に示す証拠です．ここで

“tangible patient benefit”ということば
の意味を確認しておきましょう．ウ

エブスターによると“tangible”とは理
性によって確実に同一視または実感

できること，“benefit”とは幸福を増
進するなにかで，“ Outcomes of
tangible patient benefit”は臨床的な実際
的なアウトカム，真のエンドポイン

ト，臨床的に意味深いエンドポイン

トと同義です．

歯科で，患者さんがはっきりと認

知できるエンドポイントは何かとい

いますと二つしかないでしょう．歯

の喪失と生活の質（QOL）です．代用
エンドポイントにはどんなものがあ

表 1 臨床研究のエンドポイント

代用エンドポイント
― a surrogate endpoint is a laboratory sign or a physical sign used as a substitute for

a clinically meaningful endpoint that measures directly how a patient feels, functions
or survives. Changes induced by therapy on a surrogate endpoint are expected to
reflect changes in a clinically meaningful  endpoint (Temple, 1995).

真のエンドポイント
― a true endpoint reflects unequivocal evidence of tangible patient benefit.
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るでしょう．研究のデータとして使

われているもののほとんどです．た

とえば，プロービングアタッチメン

トレベルです．

それでは代用エンドポイントと真

のエンドポイントの違いをもう一つ

の例で示しましょう．

2-1高脂血症薬Clofibrateの例

図 5は『アメリカ医師会雑誌』に掲
載された広告で，高脂血症に非常に

有効な薬の広告です．高脂血症薬と

してアメリカで一番よく処方されて

いる薬の一つです．コレステロール

を下げ，脂質レベルを下げるのに非

常に有効です．8年間この薬を使用
し続けても効果は失われず，脂質は

低いレベルに抑えられると書いてあ

ります．図6の上のグラフは「コレス
テロールがこんなに下がる」というこ

とを示しています．下のグラフは中

性脂肪（triglycerides：中性脂肪主成分）
がどれだけ下がるかを示しています．

下の写真は，高脂血症では黄色腫

という脂肪腫ができますが，この薬

剤を飲むとこれが消えるという効果

が示されています．このように代用

エンドポイントであるコレステロー

ル値や中性脂肪を下げるうえで非常

に有効であることが示されています．

またコレステロールや中性脂肪が死

亡率を上げるということも確かに示

されています．

しかし，本当に知りたいのは，こ

の薬を服用することによって長生き

できるのかということです．たとえ

ばこういう証拠を目の前につきつけ

られ，自分の脂質レベルやコレステ

ロール値が高かったとします．皆さ

んはこの高脂血症薬を飲みたいと思

いますか．

クロフィブレイト（Clofibrate）とい
う高脂血症薬に関してWHOの呼び
かけで共同研究が行われました

（WHO: Lancet, 1984; 600）．Clofibrate
群とプラセボ群に無作為に割り付け

ました．そして結果はこのClofibrate
投与群の方が，何と 47％も死亡率が
高かったのです．このように代用エ

ンドポイントだけを見ていると，効

果について誤解してしまうことにな

ります．

2-2歯科の例─エイズ患者における
アフタ性潰瘍

Jacobsonが 1997年に『New England
Medical Journal』に発表したエイズ患
者におるアフタ性潰瘍に対する

図5 『アメリカ医師会雑誌』に掲載され
た高脂血症に非常に有効とうたう薬の広
告

図 6 同，薬の効果の解説
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Thalidomide（サリドマイド）の効果に
関する研究を見ましょう．アフタ性

潰瘍はひどい疼痛を伴います．腫瘍

壊死因子（TNF-α）がアフタ性潰瘍の
原因であるとする研究から新薬がつ

くられました．そして新薬の有効性

を調べるのに，TNF-αの産生を調べ
ました．TNF-αという指標を使い，
プラセボとサリドマイドを比較しま

した．ところがサリドマイドを服用

しますと，TNF-αは増えてしまいま
す（表 2）．サリドマイドに関して臨
床試験をしている担当医師であれば

エイズ患者のアフタ性潰瘍ではサリ

ドマイドは効かない，むしろ有害だ

ということになってしまいます．

この薬剤は，有効なのでしょうか，

無効なのでしょうか．そこで実際に

患者が認知できるエンドポイントで

評価してみました（表 3）．これを見
るとサリドマイド群では完治した率

が 55％，プラセボ群では 7％しかあ
りませんでした．完治したものと部

分的に治癒したものを足すとサリド

マイド群では 90％になります．それ
に対してプラセボ群では 25％にしか
なりませんでした．

この例は，代用エンドポイントで

偽陰性の結果が出してしまう例です．

代用エンドポイントだけを見ていた

のでは，このサリドマイドという薬

は役にたたず，害にすらなるという

ような結果になってしまいます．と

ころが実際に治癒するかどうか，患

者の利益になるかどうかを見ると，

非常に有効な薬であるということに

なったわけです．

2-3有床義歯とインプラント支持の
下顎義歯

もう一つ歯科の例を見てみましょ

う（図 7）．写真の左は有床義歯によ
る修復，右はインプラントを 2本支
台としてオーバーデンチャーにした

ものです．たとえば皆さんが，二つ

の処置方法を比較するときに，どの

ようなエンドポイントを使いますか．

代用エンドポイントですか，それと

も真のエンドポイントを使った方が

いいのでしょうか．

どのようなエンドポイントを使え

ば，実際に治療を受ける患者さんに

とって利益になる結果が得られるの

でしょうか．たとえば代用エンドポ

表 2 エイズ患者におるアフタ性潰瘍に対するThalidomideの効果

TNF-α Sample size Median change Inter quartile range
（pg / m l） at 4 weeks

Placebo 22 0.9 pg / m l decrease － 9.49 to 6.66

Thalidomide 20 4.4 pg / m l increase 0.14 to 8.83

表 3 患者が認知できるエンドポイントによる評価

Response Thalidomide Placebo

Complete healing 55％（16 / 29） 7％（2/ 28）

Complete or partial healing 90％（26 / 29） 25％（7/ 28）

In addition, improved quality-of-life and weight gain associated with thalidomide.

表 4 QOLを指標にインプラントと
フルデンチャーを比較

Implant Conventional

Functional limitations 14.4 18.5
Physical pain 12.5 18.7
Psychological comfort 7.1 10.3
Physical disability 12.1 15.8
Psychological disability 7.9 10.6
Social disability 5.5 7.0
Handicap 6.7 8.3

図 7 二つの処置方法を比較
左は有床義歯によって修復されたもの．右はインプラントを2本支台として
オーバーデンチャーにしたもの．
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イントとしては，ある一定の試験的

な食物（人参など）を与えてそれを両

方の群で咀嚼してもらう，十分に噛

み砕くまでにどのくらい時間がかか

るかを計るというのも一つの方法で

す．それに対して，患者さんが本当

に自分で認識できるような利益があ

るかどうか，たとえば生活の質（QOL）
が改善したかどうかを見た方がいい

でしょうか．

QOLを指標に比較したのが表 4で
す．機能的な制限，たとえば咀嚼に

おいて制約があるか．従来のデンチ

ャーよりもインプラントの方がいい

結果が出ています．

このように代用エンドポイントと

真のエンドポイントでは，随分結果

が違ってくるという例はたくさんあ

ります．

2-4代用エンドポイントの導く結果

代用エンドポイントの導く結果に

ついて，Fleming TRのおもしろい文
献注 2）があります．これは過去 10年
間に，どのような試験が行われて誤

った結果を出したかということをま

とめたものです．

ここに紹介されている例からザッ

と挙げていきましょう．まずAZTと
いうエイズの治療薬がありますが，

CD-4の陽性細胞数はこの薬で上がり
ますが，死亡率は変わりません．骨

粗鬆症に関して，フッ素は骨密度を

上げますが，真のエンドポイントで

ある骨折については，かえって骨が

折れやすくなるという結果が出てい

ます．ガンの治療薬，抗ガン剤でも

いろいろな薬が出ていますが，抗ガ

ン剤を服用すると腫瘍のサイズは小

さくなるけれども，逆に死亡率は上

がってしまいます．

第一の結論
歯科疾患では，この30～40年間は

代用エンドポイントに焦点が当てら

れてきました．たとえばポケットの

測定値に焦点が当てられるのに対し

て，歯の喪失やQOLなどは評価の対
象とはなっていません．

代用エンドポイントを使った場合

には，偽陽性または偽陰性の結果が

出ますが，それをそのまま信じてし

まうことがあります．偽陽性とは，

代用エンドポイントで治療効果があ

るにもかかわらず実際は効果がない

というケースです．具体的な例とし

てはエイズ，ガン，循環器疾患，骨

粗鬆症などがあります．

これに対して偽陰性とは，代用エ

ンドポイントでは効果がない，ある

表 5 医学，科学の研究に携わる人にとって非常に重要なメッセージ

『サイエンス』誌がコンタクトした臨床試験を行った人
たちの大多数が，異口同音に述べていることが一つあり
ます．それは，たとえば患者の生存のような明確に定義
された臨床エンドポイントの代わりに，不適切な「代用」
マーカーを用いたために，それがおそらくは臨床試験に
おける最大の欠点となっているということです．

Science. 1994

私たちはこれまで臨床試験のアウトカムについての評
価を行ってきました．そのアウトカムというものは，臨
床家たちが，判断の拠り所として，抵当権から何からあ
らゆる財産を賭けてきたのです．しかし，私たちはそう
した臨床家の行動には無作法にもいくばくかの驚きを感
じていました．

David DeMets: Statistics in Medicine. 1996, 15: 1282

臨床試験における代用エンドポイント：私たちは惑わ
されているのか？

Ann Intern Med. 1996: 605-613

私たちはガンの化学療法についての臨床試験をこの20
年間実施してきましたが，臨床試験の報告書にはごく最
近まで，いわゆる症候，機能的能力，QOL，もしくはヒ
トとラットを区別するような事柄について，何ら記載が
見受けられませんでした．これは，私たちの時代の名誉
にならないことです．

Alvan Feinstein: Statistics in Medicine. 1996, 15: 1282

注 2）Fleming TR, DeMets DL: Surrogate end points in clinical trial: are we being
misled?. Ann Intern Med, 1996;125:605-613.
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いはむしろ害になるという結果が出

ているにもかかわらず，真のエンド

ポイントでは効果があるという場合

です．

医学，科学の研究に携わる人にと

って非常に重要なメッセージを引用

し（表 5），本日の一つ目の結論をと
したいと思います．

歯科の治療において信頼できるエ

ビデンスを得るためには，患者がは

っきりと認知できる利益を指標とし

て用いる研究を行わなくてはならな

らいということです．このことを歯

周病の研究で考えてみますと，これ

まで歯周治療に関して患者がはっき

りと認知できるエンドポイントを用

いた臨床試験は行われておりません．

ここで言うはっきりと認知できるエ

ンドポイントとは，歯の喪失である

とか，無歯顎になることであるとか，

あるいは生活の質といったものです．

これまでの歯周治療に関する臨床試

験ではすべて代用エンドポイントが

用いられています．このことを他の

医学分野の研究と比較してみると，

われわれは果たして歯周治療につい

て，どの程度の信頼性のあるエビデ

ンスをもっているのかという問いに

向き合わざるをえません．

3．代用エンドポイントが誤った
結論を導くのはなぜか？

では代用エンドポイントが誤った

結果を導き出してしまうのは，なぜ

なのでしょうか．患者がはっきりと

認知できる利益に比べて，代用エン

ドポイントが真実を私たちに教えて

くれないのは，なぜなのでしょうか．

臨床研究において，代用エンドポイ

ントはどのような役割を果すべきで

しょうか．

代用エンドポイントが，なぜ患者

利益になる治療のエビデンスを提供

することができないのか，その理由

を挙げてみました（表 6）．まず第一
に，慢性疾患の生物学的な原因結果

の経路は，あまりにも複雑です．多

くの慢性疾患について，われわれは

その原因がわかっている，と考えて

いるわけですが，現実にはわれわれ

の理解が間違っていたり不完全な場

合が少なくありません．

私は四つの例を挙げましたが，患

者が認知できるエンドポイントで評

価を下すことができたと言っても，

それがどういう機序によるものか，

その経路についてはわれわれはまだ

理解していません．たとえば最初に

示した不整脈の例では，抗不整脈薬

を使ってなぜ死亡率が上がったのか

ということは，現時点ではまだ分か

っていません．他の代用エンドポイ

ントの研究でも，同じような例がた

くさんあります．代用エンドポイン

トを見ると有効なように思われるの

に，なぜ最終的なところで有害な結

果が出てしまうのか，現時点でもま

だ分かっていないことがたくさんあ

ります．

ですから，原因結果の仮説に基づ

いた研究では，その治療が疑う余地

なく患者の利益になるのだというこ

とは証明できません．

歯周外科の評価に関する研究の例

を図 8に示しますが，たとえばプロ
ービング・アタッチメントレベルを

エンドポイントとして評価するとき

には，アタッチメントレベルに変化

を起こさずに歯の喪失に至るような

他の経路はないと仮定しているわけ

です．たとえば根面カリエスでも歯

・Biological pathways are too complex

・We commonly assume we know the causal pathway, while in reality our
understanding is incomplete or wrong

・Treatments influence outcomes through pathways we do not know

・Don’t rely on hypothesized causal pathways

表 6 代用エンドポイントが患者利益になる
治療のエビデンスを提供することができない理由
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の喪失が起こるわけですが，歯周外

科とそのような他の要因とは全く関

係がないのだと仮定しているわけで

す．ここで重要なことは，われわれ

がまだ気づいてもいないような多く

の因子があるかもしれないというこ

とです．そうであれば，歯周外科が

別の因子に影響を与えて歯の喪失に

つながってしまうかもしれないので

す．

われわれが代用エンドポイントを

用いてある治療の臨床評価をすると

きには，その治療によって代用エン

ドポイントに何らかの影響が出て，

それによって真のエンドポイントの

評価の代わりにすることができるの

だということを仮定しているわけで

す．他にもいろいろな因子があって，

ひょっとしたら治療によってそちら

の因子に変化が出て，最終的な結果

に影響するのかもしれないという可

能性を見ていないわけです．

4．新しい治療の評価に際しての
代用エンドポイントの役割

では，代用エンドポイントの役割

はどこにあるのでしょう．それは，

毎年のように開発されている新しい

治療方法の探索です．たとえば歯周

治療の分野では，皆さんよくご存知

のように毎年のように新しい治療方

法が発表されます（表 7）．それらの
一つ一つについて，患者がはっきり

と認知できるような利益を評価する

だけのリソースも資金もありません．

認知できる患者利益をエンドポイン

トとして臨床試験を行うと非常に高

価になります．

たとえば心疾患の例ですが，ある

抗高血圧薬がどの程度血圧を下げる

かを評価をする場合，この血圧とい

うのは代用エンドポイントです．こ

のような研究であれば，臨床試験の

期間は1～2年，対象患者数は200人
くらい，臨床試験のコストはそんな

に高くありません（表 8）．これに対
して同じ薬で患者がはっきりと認知

できる利益，たとえば心臓発作の発

生率で評価しようとすると，臨床試

験の期間は 5年間と長くなり，対象
患者数も 25,000人となって，非常に
お金のかかる臨床試験になります．

歯科の例で見てみましょう（表 9）．
たとえばクロルヘキシジンがストレ

プトコッカス・ミュータンスの菌数

を 30％減らすということを証明する
ための臨床試験であれば，期間は 4
週間，患者数は 35人となります．こ
れに対してはっきりと認知できる患

者利益，たとえば患者の歯の喪失が

減ることを証明しようと思えば，臨

床試験の期間としては 5年間，対象
患者は約1,100人が必要です．
言うまでもなく新しく出てくる薬，

治療法一つひとつについて，すべて

認知できる患者利益を評価する臨床

試験を行うということは不可能です．

ですから代用エンドポイントを使っ

た臨床試験は，いわばスクリーニン

Periodontal trials
Periodontal surgery

probing attachment 
level

root caries or other
factors such as root 

resorption

tooth loss

Treatment

Surrogate endpoint

True endpoint

Other pathways through
which the investigated

treatment affect 
the ture endpoint

図 8 歯周外科の評価に関する研究の例
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グとしてどの治療，どの薬が特に見

込みがありそうかということをふる

い分ける働きをします．代用エンド

ポイントを使った臨床試験であれば，

期間が短くなり，対象患者数も少な

くなり，コストも安くなります．こ

れに対して真のエンドポイントを評

価するとなると，期間も長く，対象

患者数も多く，コストも非常に高く

なります．ですからお金を出す側か

ら考えると，真のエンドポイントを

評価する臨床試験にはかなり抵抗が

あるというのも理解できます．

歯周炎の例で見て考えてみましょ

う（表 10）．たとえば 2種類の歯周治
療を比較してプロービング・アタッ

チメントレベルに差があることを示

すには 100人ぐらいの患者を対象に
して，1～2年フォローアップすれば
いいわけです．これに対して歯の喪

失率が 35％違うということを証明す
るためには 2,000人の患者を対象に，
5年間フォローアップする必要があ
ります．

第二の結論
臨床試験における代用エンドポイ

ントの役割は，治療が影響を与える

生物学的な経路について，あまりコ

ストをかけずになおかつ短期間に探

索することにあります．たとえばガ

ンの新薬の臨床試験の場合では，患

者に認知できる利益を評価の指標に

した臨床試験が 1％くらいあります
が，私はこれと同じようなことが歯

周治療の分野でも生ずることを願っ

ています．すなわち代用エンドポイ

ントを使った臨床試験をたくさん行

い，そのなかの少数のものについて

は真のエンドポイントを評価する臨

表 7 歯周組織再生療法に関して発表された新しい治療法

表 8 エンドポイントの違いによる臨床試験のコスト
（抗高血圧薬）

・Does a novel medication result in a blood pressure reduction ?
― study duration: 1-2 years
― sample size: 200
―Cost: moderate

・Does a novel medication reduce the incidence of stroke ?
― study duration: 5 years
― sample size: 25,000 patients
―Cost: expensive

表 9 エンドポイントの違いによる臨床試験のコスト
（クロルヘキシジン）

・Does CHX result in a 30% reduction in S. mutans ?
― study duration: 4 weeks
― sample size: 35 patients
―Cost: moderate

・Does CHX result in a 30% reduction in tooth loss rate ?
― study duration: 5 years
― sample size: 1,100 patients
―Cost: expensive

表 10 2種類の歯周治療を比較するエンドポイントの違いに
よる臨床試験の必要な期間とサンプル数

・To reliably detect that 2 periodontal treatments differ on
probing attachment level measurements requires a few 100
subjects followed for 1 or 2 years.

・To reliably detect that 2 periodontal treatments differ by
about 35% in their respective tooth loss rates, about 2,000
patients need to be followed for 5 years.

barrier: Goretex,Temporary synthetic skin,Bio-resorbable type
I collagen mebrane(Perio-Barrier), Microfibrillar  collagen
hemostat (Avitene), FD dura mater allograft,  Irradiated cross-
linked human collagen membrane,  collagen membrane,
Autogenous Periostal grafts.

filler : β -TCP/Plaster/Dox,β -TCP+HA:(BCP),syntered
HA(Durapatite),Granular porous HA(Interpore 200),FD
Decalcified allogeneic bone(DFDBA),FD allo bo(FDBA),  FD
allo bo + Tetracyline,  allogenic demineralized dentin,
Autogenous bone particles, Autolysed antigen-extracted

allogeneic bone, Collagen gel, HTR polymer, Irradiated
human collagen,b-TCP(Synthograft)/TTC, β -TCP /collagen
gel (5:1), Granular porous HA(Interpore 200),Periograf (HA),
Granular porous HA(Interpore 200), AAA bone+collagen gel,
Osteogenin+ DFBA, Osteogenin+collaplug, collaplug,
Lyophilized allogenic dura  mater (lyodura),cartilage
allografts, Periograf (HA)/TTC, FDBA(4):TET(1), Block
porous HA(Interpore 200), Human allografts illiac
bone+marrow, Orthomatrix HA-500,Cartilage Allograft,
Lyophilized bone allografts.
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床試験を行うという方法です．

つまりこれまで行われてきた，い

わば探索的な歯周治療の臨床研究を

ガイドとして，患者利益につながる

見込みがもっとも高い治療に的を絞

った真のエンドポイントを評価する

臨床試験を行うべきだと思います．

そこで本日の第二番目の結論にな

りますが，代用エンドポイントは真

の患者利益にかかわる影響について，

その根拠を高い信頼性をもって提供

することはできません．代用エンド

ポイントの役割は，さまざまな新し

い治療の可能性をスクリーニングす

ることです．

5．病因論に関する研究

5-1汚れた水とコレラ

今までのお話は，「治療」を評価す

るものでした．次に，病因論すなわ

ち疾患の原因を理解することをテー

マにしましょう，患者のはっきりと

認知できる利益はどのような役割を

果たすでしょうか．20世紀には，い
ろいろな臨床研究が行われ，医学の

進歩をもたらしましたが，ランドマ

ークとなった研究は，いずれも患者

が直接はっきりと認知できる利益に

焦点をあてたものでした．どの例を

とっても同じ特徴があります．

まず疫学研究者ならば，絶対に避

けては通れない研究があります．そ

れはコレラと水質との関係を調べた

研究です．この研究は，とても基本

的な方法で行われました．図 9の地
図に黒くマークされている部分は，

コレラによる死亡者を示しています．

これを見ると非常に面白いことがわ

かります．これらの黒いマークは，

ほとんど水源となる井戸の周囲にあ

ります．そしてビールの醸造工場が

あり，その工場には 150人の従業員
がいたわけで，多くの死亡者が出て

もよかったのに死亡者はゼロでした．

ビールで救われたのです．このコレ

ラによる死亡の原因を汚れた水に求

めた研究は，次のような言葉で評価

されています．

英国において150年間コレラの

流行がない．これはジョン・ス

ノウの鋭い観察と論理的な思考

の結果であり，私たちはコレラ

から解放されている

これらが歯科と何の関係があるの

か，歯周疾患と何の関係があるのか

と思われるかもしれませんね．歯周

病の病因論の研究と，このコレラの

研究を比較してみますと，コレラの

この研究では，患者がはっきりと認

知できるような利益を指標に観察を

したわけです．

図 9 コレラの死者をプロットした地図（1854年 5月）

表 11 飲料水の会社の違いによるコレラの死亡者

Water supply Number of Deaths from Death rate
houses cholera （/ 10,000 houses）

Company A 40,046 1,263 315

Company B 256,423 98 37
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歯周炎に関して，どういう研究が

なされてきたかというと，コレラの

この研究と全く逆です．まず注目さ

れた指標は，患者が認知できないよ

うな項目でした．歯周疾患では，末

期に歯の喪失がもたらされますが，

それも無視してきました．コレラの

場合には非常に簡単な指標を用いま

した．たとえば，微生物のメカニズ

ムがどうだとか，なぜ水質が悪いと

問題になるかという詳しいメカニズ

ムではなく，水質だけを見たわけで

す．歯周炎においては，疾患の生物

学的なメカニズムがわかっていると

いうことを前提として非常に複雑な，

たとえば歯肉炎指数あるいはその他

の指数を指標としてきました．

このような疫学的に病因を探る研

究においては，何かが原因になって

いるという仮説を立てないで，それ

を前提としないで研究した方がよい

のです．そうすることによって非常

にシンプルな関係，たとえば水質が

悪いということとコレラとの関係が

明らかになってきます．

表11は英国で飲料水を供給してい
るA社とB社を比較してみると，A
社の水を使っている家ではB社の 9
倍もコレラによる死亡率が高いこと

が分かりました．この統計からコレ

ラがこの水質と関係していることは

明らかです．その水に何が含まれて

いて，どのようなメカニズムでコレ

ラが発症しているかは，まったく分

かっていません．しかし水とコレラ

との関係ははっきりしています．

5-2喫煙と肺ガン

もう一つ有名な例を見てみましょ

う．表12は，肺ガンと喫煙との関係
に関する研究です．このDoll and Hill
の研究は，20世紀の公衆衛生のラン
ドマークとなった研究で，この研究

により二人はサーの称号を受けてい

ます．この調査は，医師に対するア

ンケート調査の形で行われましたが，

はっきりと認知できる患者の死亡で

評価しました．さてその結果は，喫

煙をしていないグループ（N o n -
smokers）は肺ガンによる死亡が0でし
た．それに対して，喫煙量を重量換

算で集計していますが，喫煙量が増

えるにつれて死亡率も高くなってい

ることがわかりました．

この肺ガンの研究でも，はっきり

と認知できるエンドポイントを見て

います．死んだか死んでいないか，

YESかNOかという見方をしていま
す．それに対して歯周炎の研究はど

うだったでしょう．患者が認知でき

ない代用エンドポイントを評価の指

標としています．その疾患の末期の

状態である歯の喪失は無視されてい

ます．

それから何に曝露されているのか

ということも，単純に喫煙というこ

とに焦点をあてています．どういう

生物学的なメカニズムで喫煙が肺ガ

ンを起こすのか，あるいは全身疾患

を起こすのかというところは見てい

・ 59,600 questionnaires send out October 1951

・ 67％（n＝ 40,564）replied

・Deaths recorded through death certificates

・March, 1954― a fist preliminary report was prepared

Smoking Dose Death Rate due to Lung Cancer

Non-smokers 0.00

1-14 g 0.48

15-24 g 0.67

＞ 25 g 1.14

Doll and Hill: BMJ, 1954; 4877

表 12 肺ガンと喫煙との関係に関する研究

・Framingham
― 2,022 males
― 1,689 females

・Livermore
― 1,961 males

Parameters Incident Heart Disease

Cholesterol Sign. Elevated

Systolic blood pressure Sign. Elevated

Diastolic blood pressure Sign. Elevated

Weight Sign. Elevated

Gofman, et al: Circulation, 1966; 679

表 13 血中の脂質のレベルと冠動脈性心疾患の関係
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ないわけです．

ところが歯周病の研究では，全く

反対のことが行われています．歯周

病を起こす生物学的なメカニズムが

わかっているかのような大前提のう

えで研究が行われています．その一

つがプラークです．まだプラークが

歯周疾患を起こすのかどうか，結論

が出ていないのに，それを前提とし

て研究がデザインされています．し

かも使われるエンドポイントは代用

エンドポイントです．

5-3血中の脂質レベルと冠動脈性心
疾患

もう一つ例を挙げましょう．血中

の脂質のレベルと冠動脈性心疾患の

関係ですが，表13は最初のランドマ
ークとなった 1966年に発表された研
究です．

FraminghamとLivermoreという町で
約5,000人を対象にした研究です．こ
の研究によってその後の一連の虚血

性心疾患に関する研究が導かれたと

言っても過言ではありません．ここ

でもはっきりと患者に認知できるあ

るいは死亡を評価の指標にして，コ

レステロール，あるい収縮期血圧（最

大血圧），拡張期血圧（最小血圧）など

が検討されています．

一つの分野のランドマークとなる

研究というものは，何が疾患を引き

起こす原因か，その証拠を見つけて，

それを基に，そこから一連の研究が

はじまるのです．

ですから喫煙が肺ガンを起こす，

汚い水がコレラを起こす，あるいは

血中脂質の高いことが心疾患による

死亡を引き起こすというような，お

おまかなことがわかって，そこから

生物学的なメカニズムは何なのかと

いう，より詳細な研究に入っていく

べきであって，その逆であってはい

けません．この脂質のレベルを見た

研究でも，患者がはっきりと認知で

きる結果に焦点をあてています．そ

れは末期の病態，死亡であり，心筋

梗塞であったり，狭心症に焦点を当

てています．

5-4肝ガンとB型肝炎

最後の例を挙げましょう．20世紀
における医学研究のランドマークと

なる研究を見てきましたが，最後の

例は，肝ガンとB型肝炎の例です．
1981年以前は，肝ガンの原因につ

いてさまざまな説があり，議論があ

りました．

表 14はBeasleyらが 1981年に行っ
た研究の結果です．B型肝炎の抗原
陽性の人は抗原が陰性の人に比べて

肝ガンの発現率が 250倍も高いとい
うことが示されました．いまでは，

このウイルス感染によって肝炎にな

るということが肝ガンの唯一の原因

であろうと言われています．

ここでもやはり，患者にはっきり

と認知できるエンドポイントを見て

います．死亡です．

5-5病因論の研究のまとめ

ここまで医学分野におる主な四つ

の臨床研究を紹介しましたが，どの

試験においてもサンプルサイズが非

常に大きいということ．そしてどの

研究においても患者がはっきりと認

・Most common malignant neoplasm in Asia

・Suspected causes prior to 1981
―Aflatoxin

HBs status on PHC or cirrhosis Population at risk PHC incidence
recruitment

HBsAG-positive 57 3,454 1,158

HBsAG-negative 3 19,253 5

Beasley, et al.: Lancet, 1981; 1129 

表 14 B型肝炎と肝ガンの関係
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知できるエンドポイントを評価対象

としています．

それでは疾患の原因を研究するに

当たり，臨床的に深い意味のあるエ

ンドポイントを評価することがどう

して重要なのでしょう．

まず 20世紀の医学の歴史では，臨
床に深い関連のあるエンドポイント

を指標とすることによって疾患また

死亡の原因が確認されました．栄養

不良，汚れた水，喫煙などなどです．

まずこれらの因果関係が最初に判明

し，その生物学的なメカニズムの理

解は，その後かなり後になってから

わかっています．

たとえば水が汚いこととコレラで

は，その両者の関係がわかってから

30年経ってやっとビブリオコレラ菌
が発見されました．喫煙と肺ガンに

関しても，さきに示した最初の論文

が出てからかなり経過して，1990年
の後半になってやっとそのメカニズ

ムがわかりつつあります．肝ガンに

関しては，まだ現時点でも，なぜウ

イルス感染によって肝ガンが起こる

のかそのメカニズムはわかっていま

せん．疫学的な研究は，生物学的な

メカニズムはわからなくても死亡の

原因をつきとめることが可能なので

す．歯周病の研究では，病因の生物

学的なメカニズムについて仮説が立

てられ，それにもとづいてより詳細

なメカニズムを明らかにするための

たくさんの研究が行われています．

はっきりと認知できるエンドポイン

トを使った疫学的な研究は，ほとん

ど試みられてきませんでした．よう

やく最近になって喫煙と歯周疾患と

の関連が指摘されるようになるとい

う事態になってしまったわけです．

われわれは歯周病の原因についての

われわれの理解を過信して，疾患の

プロセスにおける生物学的な指標の

測定に焦点を当ててきたわけです．

病因に焦点を当てた疫学的な研究，

すなわち歯の喪失という最終的な結

果に注目した研究はこれまでほとん

ど行われていません．

5-6プラークと歯周病

表15は，歯周病の病因に関する研
究で，非常に重要な役割を果たして

いる研究です．この研究が現在の歯

周病研究のベースになったと言う人

もいます．この研究は 1965年に発表
されたもので，12名の健康な被験者
を対象に口腔内の清掃を行わなかっ

たら歯肉炎指数（GI）がどう変化する
かということを調べたものです．こ

のような実験的な研究が，プラーク

と歯周炎に関係があるという仮説の

基礎になったわけです．これに矛盾

するようなエビデンスは無視されて

きました．

たとえばこちら，表 16は 1993年
に『Lancet』に発表された論文です．
この研究では大学生と茶摘み労働者

とを比較しています．まず，茶摘み

労働者の方が大学生よりもプラーク

が多い．歯肉炎についても茶摘み労

働者の方が多い．ところが歯周炎を

評価すると差がありません．結論と

してこの論文の著者はプラークコン

トロールを通じて歯周炎を予防しよ

うとする試みは成果が得られないか

もしれないと言っています．

私は，何もこの論文の著者と同じ

意見だからこの論文を出してきたわ

けではありません．そうではなくて，

他の医学分野の疾患で病因について

Association Oral hygiene and Periodontitis

Year 1963
Sample size 12 healthy subjects

(～ 23 years old)
Endpoint Gingival Index

Plaque Index

Tangible Outcome no

Löe, et al.: J Periodontol, 1965; 177

表 15 歯周病の原因

Dental assessment Students Tea Pickers

Plaque 1.5（0.8） 2.5（1.0）

Gingivitis 0.3（0.3） 0.6（0.4）

Periodontitis 3.9％ 4.2％

Lancet, 1993; 342: 471-72

表 16 プラークと歯周病の関係
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言われているようなエビデンスが，

歯周病の領域ではまだない，という

ことを言いたいのです．歯肉炎指数

（GI）も一つの代用エンドポイントで
すが，プラークであるとか，あるい

は微生物学的評価，あるいは臨床的

なさまざまな指標と歯周炎との関係

はもうイヤというほど研究されてき

ました．これらの研究は「歯周病の原

因はわかっている」「プラークがある

から歯周病になる」「プラークが多い

から歯を喪失する」という認識に基づ

いて行われてきたものです．しかし

その前提となる仮説を立証した研究

はないのです．そのかわりに，なさ

れるべき研究がなされず，たとえば

喫煙が歯周炎における非常に重要な

リスク因子であるということが，ご

く最近（90年代）まで何十年にもわた
って見逃されてきたということは非

常に残念なことです．われわれが今

後，患者の利益を評価するような臨

床試験を行っていくことによって，

歯周病の原因は明確になってくるこ

とでしょう．

第三の結論
これまで見てきたさまざまな臨床

研究（表17）を振り返ってみましょう．
まず汚れた水の研究では，はっきり

と認知できる明確なエンドポイント

を使っていました．そして病因の生

物学的な機序についてはわかってい

なかったので，大きなサンプル数を

使っています．他の三つの臨床研究，

肺ガン，B型肝炎，そして血中脂質
についても同様です．これに対して

プラークと歯周病の関係では，われ

われははっきりと認知できるエンド

ポイントを評価項目としてこなかっ

た，そしてサンプル数も大きくなか

った，それでも生物学的なメカニズ

ムについては，理解していると考え

ています．歯科の研究分野では代用

エンドポイントを使った研究に何十

億ドルもの資金が投資されてきまし

た．アメリカでは毎月のように，新

しい微生物が歯周病の原因菌として

取り沙汰されています．そのほとん

どすべての研究は，生物学的なメカ

ニズムの仮説に基づいて行われてい

ます．そして患者が認知できる歯の

喪失のような結果に焦点を当てた疫

学的研究はほとんど行われておりま

せん．

そこで今日の第三番目の結論にな

ります．歯科疾患の病因について信

頼性の高いエビデンスを得るために

は，はっきりと認知できる患者利益

を評価項目として用いる研究を行わ

なくてはならない．

6 疾患の診査

6-1胸部レントゲン写真

では最後のトピックス，疾患の診

断について話したいと思います．こ

こで重要な問いは，「その診査が患者

にとっての明確な利益になりうるか」

ということです．たとえば胸部レン

トゲン写真を撮ることで肺ガンの死

亡率は減るのでしょうか．ここでも

重要な問いとなるのは，胸部レント

ゲン写真による診査が患者にとって

の明確な利益になるかということで

す．たとえば，胸部レントゲン写真

の診査で，肺ガンの死亡率は減るの

でしょうか．胸部レントゲン写真を

撮ったことで，肺ガンを検出できる

かどうか，それだけでは意味のある

問いにはなりません．患者として知

りたいのは，胸部レントゲン診査を

受けることによって「長生きにつなが

るのか，あるいは生活の質が高まる

Study Characteristics Poor water Smoking Hep B Lipids plaque
（5-1） （5-2） （5-4） （5-3） （5-6）

Tangible Endpoint Yes Yes Yes Yes No

Biology Understood No No No No -

Large Samples Yes Yes Yes Yes No

表 17 臨床研究の比較
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のか」ということです．

この最初の問いの答えは，ノーで

す．信頼できる研究によると，定期

的に胸部レントゲン検査を行うと，

死亡率はむしろ高まります．

6-2マンモグラフィー

次に同じような問いですが，マン

モグラフィー（乳房のレントゲン検

査）を行うことで，女性の死亡率は減

るでしょうか．マンモグラフィーに

よって，乳ガンが見つかるかどうか

ということは問題ではありません．

そうではなくて，その検査を受けれ

ば，「私のQOLは高まるのでしょう
か．私は長生きできるのでしょうか」

ということが，患者の知りたいこと

です．この 2番目の問いの答えはイ
エスです．定期的にマンモグラフィ

ーの検査を受ければ，寿命は長くな

ります．

6-3前立腺の表面抗原のスクリーニ
ング試験

3番目の質問も同じようなことで
す．PSA，前立腺特異抗原のスクリ
ーニング試験はどうでしょう．この

試験によって前立腺ガンが見つかる

かどうかではなくて，この試験を受

けることによって「寿命が長くなる

か，あるいはQOLがよくなるか」と
いうことを知りたいわけです．

臨床研究の目的が，新しい治療方

法を検討するときでも，あるいは疾

患の原因を調べているものでも，あ

るいは診査の有効性について検討し

ている場合でも，常に重要なのはそ

れが患者の生存あるいはQOLの改善
に貢献するかどうかということです．

6-4シミュレーション試験─
歯周病の治療決定における IL-1
の遺伝子診査の価値

歯科の多くの研究において，臨床

的に深い意義のあるエンドポイント，

たとえば歯の喪失でや患者の生活の

質とかそういった事柄に，ある診査

がどのような影響を与えるかという

ことについては答えが出されていま

せん．

残念ながら現時点ではその診断が

歯の喪失，あるいは患者のQOLにど
のような影響を与えるかという研究

は行われていないのですが，ワシン

トン州でいわば予備実験のようなこ

とをやりましたので，その例をご紹

介したいと思います．

ここで掲げる問いは，治療を始め

る前に歯周病の重症化を左右する遺

伝的因子であるといわれるインター

ロイキン-1（IL-1）の遺伝子型を診査す
ることに価値があるかという問題で

す．もちろん，もっとも確かな方法

は，患者を二つのグループに無作為

割り付けて，一方の群の人には遺伝

子試験を受けてもらう，他方は受け

てもらわない，結果的に歯の喪失が

どうだったかという明確な評価指標

で判定する方法です．ここではその

理想的な試験ではなく，いわばシミ

ュレーションを行いました．

IL-1の遺伝子型の検査は，重篤な
歯周疾患になる可能性のある人を検

出できるとされています．この試験

が歯周治療の進行にどのような影響

を与えるのか，またコストに関して

はどのような影響を与えるのかを検

討しました．

まずこの検査をします．IL-1の型
を調べることにより，陽性か陰性か

にまず分かれます．それからテスト

を行って偽陽性か偽陰性かを振り分

け，最後の段階でこの検査結果から

推奨される治療に従うか従わないか

ここでまた分かれます．そして歯周

疾患が進行していく確率をシミュレ

ーションしてみました．

まずこの IL-1陽性の人，つまり遺
伝学的に重篤な歯周疾患になる素因

をもっている人が 30％と考えます．
陽性者は，喫煙者と非喫煙者にわか

れます．喫煙者だとわかれば，われ

われはまず「タバコをやめなさい」と

言うわけですが，その結果タバコを

止める人と依然としてタバコを吸っ

ている人に分かれます．そして最終

的に，治療を受けるか受けないか，

そのテストの結果から推奨される治
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療に従うか，従わないかに分かれて

います．

シミュレーションモデルは，軽度

あるいは中等度から始まって，そこ

から治療を受けて軽度あるいは中等

度のままメインテナンスに移行する

かもしれないし，あるいは重度の状

態になって，さらに重篤度がひどく

なるかもしれません．それぞれのパ

ターンの確率を考えてみます．

このようなシミュレーションをし

てみますと，最悪の場合，30万ドル
近くコストが増えて，なおかつ重篤

な歯周炎になる人が患者1,000人当た
り 3.6人増えるという結果が計算さ
れ，また，逆にコストが 80万ドル以
上減って，重篤な歯周炎の人も

52.8％減少するという結果まで，非
常にバラツキのある結論が出ました．

ともかく，この検査が患者のはっき

りと認知できる利益につながるかど

うかについては，有用な結論を導き

出すことができなかったわけです．

なぜこのように不確実な結果が出

たかと言いますと，第 1にはテスト
結果に患者がどの程度従うか，協力

するか，その度合いが不明です．そ

して第 2に非外科療法の効果がどの
程度あるのか分からない．第 3に IL-
1の遺伝子型による疾患の進行の相
対的リスクが明確ではないというこ

とです．

たとえば，ある種の人たちは，わ

れわれがどんな治療をしようと全く

その疾患の進行に変化がない，とい

うこともあり得るわけです．

第四の結論
そして結論の第四番目になります

が，診査の価値について信頼性の高

いエビデンスを得るためには，その

診査が歯の喪失，あるいは患者の

QOLにどのような影響を与えるかと
いうことを調べなくてはなりません．

やはりはっきりと患者が認知できる

利益を評価して，長期的にその患者

にどのような利益がもたらされるの

かということを検討しなければなら

ないのです．

おわりに
歯科疾患の疾患コードの作成が急務

今 日 の 話 の 最 初 に 引 用 し た

Feinstein Aの言葉を，少し変えても
う一度出したいと思います．

歯科の臨床試験は35年来行わ

れてきたが，ごく最近まで，た

とえば症状や，機能的な能力，

QOLのようにヒトとラットを区

別するような要因については，

ほとんど報告がなかったという

ことは，非常に残念なことであ

ると言えます

21世紀に入って，認知できる患者
利益を評価する臨床試験をスタート

するのにいい時期になっています．

これまで様々な慢性疾患の医学研究

から学んだことを活用していけば，

歯科の分野でも大きな進歩が期待で

きると思います．

治療であれ，あるいは疾患の原因

の研究であれ，診査方法の評価であ

れ，臨床的に深い関連のあるエンド

ポイント，たとえば歯の喪失などの

原因を明らかにし，あるいはそれを

予防するような因子について研究を

しなくてはなりません．そしてわれ

われの中の多くの人々が，歯科の疾

患コードの導入に向けて，仕事をし

ています．これも非常に重要なこと

です．

この疾患コードは，医学分野では

17世紀からあります．この疾患コー
ドがなかったら，たとえば喫煙が肺

ガンを引き起こすとか，あるいは水

の質が悪いとコレラになるとか，B
型肝炎から肝ガンになるとか，そう

いった事実は明らかになっていなか

ったでしょう．そういった研究成果

もこの疾患コードがあってこそ得ら

れたわけです．ぜひとも歯科の疾患

コードを急いで作らなくてはなりま

せん．それがあって初めて治療を評

価し，あるいは疾患の原因や診断の

ための試験などを評価することがで

きるわけです．
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◆A note on lecture◆

Oral Health Services and Prevention in the United States:  Present and Future
The United States is the only developed country in the world that does not have a national
health program, resulting in an expensive and fragmented health care delivery system.  In
spite of spending more money than any other country in the world, the United States is
ranked 24th in life expectancy, at 70 years of age, and Japan is ranked number one in life
expectancy, at 74.5 years.  In terms of health systems, the United States has been ranked
37th, and Japan 10th in the world, by the World Health Organization for quality, access
and cost. 
Total dental expenditures in the United States were about $53 billion in 1998, or 4.6% of
all health expenditures, as compared to 8.7% in Japan.  About 92% of U.S. dentists are in
private practice and there are 53.1 dentists per 100,000 people in the U.S. as compared to
66.3 in Japan.  About 108 million Americans do not have dental insurance.  Most dentists
are prevention oriented, and preventive services are taught in all 55 dental schools.  The
scope of dental practice for dentists, dental hygienists and assistants is determined by
different laws in each of the fifty states.  There are about 100,000 hygienists in the United
States trained in 230 schools.  Dental hygienists have 2-4 years of education and training
after high school and work under the supervision of a dentist.  Most of their work is
prevention oriented: charting, x-rays, prophylaxis, fluoride treatment, dental sealants,
sports mouth guards and oral health education.
The average net income of private practice dentists has increased 41% from 1990 to
1996, from $94,200 to $132,810.  This is in the highest 8% of U.S. family incomes.  The
productivity of a dental practice is determined by the number of chairs, dental hygienists
and dental assistants in the practice.  Practices which effectively utilize hygienists and
assistants can spend more time on prevention and with each patient as well as be more
productive.
The role of the government in oral health in the U.S. is minimal.  Government is
primarily involved in needs assessment, policy development, and assurance, in addition to
licensure and regulation.  Most states have a dental director, as do some of the major
cities, like Boston, New York and Los Angeles.  The federal government plays a
leadership role in developing national goals for prevention which are promoted to all
health professionals and the public.  The goals for the year 2010 are called Healthy
People 2010.  Oral health goals include improving access and promoting prevention such
as dental sealants, community fluoridation, and oral cancer detection.  Over 145 million
Americans, or 62% of people on a public water supply, are receiving the health and
economic benefits of fluoridation and about 23% of 8-year-olds have sealants.
The first ever U.S. Surgeon General's Report on Oral Health was released last year,
documenting the importance of oral health.  Although there has been a dramatic decrease
in the prevalence of tooth decay in the last 20-30 years due to fluoridation, fluorides,
improved technology and access, many Americans are still not able to obtain dental
services.  Primary prevention is more beneficial to patients and the public than secondary
or tertiary prevention and it should be the foundation of better patient care.  The dentists
of today and the future must be continuously involved in learning new procedures,
techniques and concepts to best serve their patients. J Health Care Dent 2001; 3: 51-62.
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はじめに

私はボストン市の歯科保健の責任

者（the dental director for the City of
Boston）をしています．私の使命は，
このボストン市 60万人の住民の口腔
の健康を改善することです．その都

市部は，メトロポリタンボストンと

呼ばれ，そこにはいくつもの町と都

市があり，あわせて 300万人の人口
を抱えています．

このボストン市には 17の保健セン
ターがあります．そして年間のべ 10
万人以上の患者さんが訪れます．こ

の保健センターでは，歯科医療を含

むすべての医療サービスが提供され

ています．またボストンは，アメリ

カでもホームレスのためのプログラ

ムをつくった，最初の都市の一つで

あり，またエイズの患者さんのため

のプログラムもあります．

私は州および国のレベルで歯科保

健政策に深く関わってきました．ま

た三つの大学の歯学部とフォーサイ

ス研究所でも，様々なプログラムで

学生の指導に従事してきました（注：

ボストンには，ボストン大学，ハー

バード大学，タフツ大学およびアメ

リカで最大の非営利歯科研究センタ

ー，フォーサイス研究所がある）．ま

たマサチューセッツ州の4,000名の歯
科医師を代表する，州の歯科医師会

とも非常に緊密に協力しています．

ということで，今日は，アメリカに

おける歯科医療サービスと予防の現

在および将来の話をいたします．

今日のテーマは，四つの大きな分

野に分かれます．まず一つは，アメ

リカのヘルスケアシステム（The US
Health Care System），二番目は口腔疾
患の予防の重要性（The Importance of
Preventing Oral Diseases），三つ目はア
メリカの歯科医療従事者およびその

臨床（The US Dental Profession and
Practice），そして四つ目は歯科医の将
来（The Future of the Dental Profession）
という話題です．

アメリカのヘルスケアシステム

まずアメリカ合衆国の紹介をいた

しますと，人口は2億8,100万人です．
先進諸国の中では唯一，国民全体を

カバーする医療保障制度（national
health program）がありません．その結
果，医療を受けるには非常に高くつ

きますし，提供される医療は大変細

分化されたものになっています．

1998年のアメリカの総医療費は 1兆
1,000億ドルでした．これはGNPの
13.5％に相当します．日本では7.2％
ですから，それと比べるとかなり大

きな数字です（表１）．これだけ医療

費が費やされているにもかかわらず，

アメリカの平均寿命は約 70歳，世界
で24番目です．日本は74.5歳で世界
一です．

また医療制度の質，アクセス，そ

のコストをWHOが評価しています
が，アメリカは世界で 37番目，日本
は 10番目に位置しています．またア
メリカでは4,400万人以上が医療保険
に加入していません．ですから，果

たして病気になっている余裕がある

のかということが問題です．

アメリカでは，医療のアクセスに

も制約があり，またその保健医療サ

ービスは，どちらかというと治療や

技術が中心で，予防中心とはいえま

せん．アメリカの医療費のわずか

3％しか予防に費やされていません．
このようなやり方は，国民あるい

はその地域住民に対して，ベストな

ケアの提供の仕方とはいえません．

ある一つの都市をイメージしてく

ださい．その都市には真ん中に非常

に急流の大きな川が流れているので

すが．誰もこの川を渡るのに，安全

に渡ってもらえるような状況をつく

らない，誰も責任をとらないとしま

す．つまり橋がないのです．この急

流を渡るために，人は歩いて渡るか

あるいはボートを使うか，泳ぐかし

か方法がありません．

子どもも川の近く，あるいは川の

中で遊びますが，監督者はいません．

非常に急流ですので，大人も子ども



もしばしば川に流されてしまいます．

市の当局としましてはあまりに多

くの人が溺れるので，救助員でも雇

おうと，河口にライフガードを配置

します．人口が増えていくに従って，

より多くの人が溺れる．そこでライ

フガードの数を増やすわけです．そ

して救命効果を上げ，よりよい救助

をするために，たくさんの技術を導

入しようとします．たとえばサーフ

ボードあるいは携帯電話，ジェット

スキー，モーターボート，救急車な

どです．

もっと事態が悪化しますと，ヘリコ

プターまで買うことになるでしょう．

問題が起こって事後に対処するい

わゆる対症療法的なことしかしてい

ないと，このようになるわけです．

では，予防志向の公衆衛生的なや

り方というものはどういうものなの

でしょう．

そのアプローチは，この例でいう

と，なぜ人々が溺れているのかとい

う疫学的調査をすることから始まり

ます．その疫学調査から橋がないこ

とが分かる，また子どもたちが川の

近くで，あるいは水の中で安全に遊

べる場所がないことが分かります．

そこで橋をつくったり，あるいはフ

ェンスを設けてレクリエーションの

場所を設けたり，あるいは安全に泳

げるところをつくったり，あるいは

安全のために標識を立てたりロープ

を張ったりします．水泳訓練なども

します．

そうすることによって，人々が溺

れるのを防ぎ，延命できるようにし，

あるいは人生をエンジョイしてもら

おうとするわけです．

明らかに治療よりは予防の方が，

社会にとっても個人にとっても，い

いのです．ですからこのメッセージ

を，政策決定者あるいはリーダー，

保険会社，保険料を支払う企業，一

般の人々に伝えなくてはなりません．

そして，誰もが予防の価値を認める

ことができるようにしなければなり

ません．予防プログラムにお金をき

ちんと支出するように，そして最終

的には人々の生活の質が向上するよ

うにしなければなりません．このこ

とを研究や調査で示す必要がありま

す．これは医学だけでなく歯科でも

言えることです．

口腔疾患の予防の重要性

口腔疾患は普遍的なもので，誰に

でも見られ，生涯にわたる疾患です．

またほとんどのアメリカ人にはう襍

があります．しかもう襍の罹患率は

加齢に伴って上昇していきます．た

とえば6歳児のう襍有病者率は5.6％
ですが，17歳では 78％に増えます．
そして平均七つの罹患歯面数をもっ

ています．40～44歳の年齢群になり
ますと，う襍罹患率は98％，そして
罹患歯面数は平均で45です．75歳以
上になりますと，60％が根面カリエ
スを有しています．そして罹患歯面

数の平均としては 3.1です．65歳以
上の約30％が完全に無歯顎です．こ
れは，う襍と歯周疾患の結果です．

う襍は生涯にわたる疾患であり，

予防なしでは多くの歯が罹患してし

まいます．4～5歳の子どもたちの口
腔内にたくさんのう襍があるという

のはおかしなことだと思いませんか．

19歳の子の例（う襍の多発例）を見
てください（講演では写真を示す）．

このような状態では，自分に対する

イメージも悪くなってしまいます．

あるいは皆さんは，こんなスマイル

の子と結婚したいと思うでしょうか．

あるいはこんな子を雇いたいと思う

でしょうか．口腔の健康状態が悪い

と，社会的な地位を上げようとして

もなかなか上がらない，あるいは就

業に際しても損をし，自尊心にも傷

がつきます．

このようなメッセージを，私たち

の国の政策決定者に伝えなければな

りません．

私たちの保健センターの一つにや

ってきた男性の口腔内です（講演では

写真を示す）．1歯しか残存していな
いわけですが，「先生これを残しても

らえませんか」と言うのです．最後の

1本ですが，彼にとっては大変大事
な歯です．

私たちはやっと彼を説得し，抜歯

して総義歯にすることができました．

そうすることによって，顔貌も若く

なったし食事も改善し，セルフイメ

ージも改善しました．

ご存じのとおり，う襍の大きな原

因の一つに砂糖があります．平均的

なアメリカ人の年間の砂糖消費量は

約70kgぐらいです．これは加工食品，
ソフトドリンク，お菓子などのかた

ちで消費されています．1982年と比
べますと15～16kgくらい消費量が増
えています（28％増）．
う襍のほかにも多くの口腔疾患が

あります．その多くは予防可能です．

表 2に主要な口腔疾患をリストア
ップしました．罹患率は，疾患によ

って違います．35～44歳の人のうち
約22％が破壊性の歯周疾患を有して
います．また48％は歯肉炎を有して
います．また 6～ 50歳までのアメリ
カ人の25％が，上顎または下顎の歯
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表 1 アメリカにおけるヘルスサービス

アメリカ 日　　本

総医療費 1兆 1,000億ドル（1998） 230億ドル（1997）

GNPに占める総医療費の割合 13.5％ 7.2％

平均寿命の国別順位 24番目（70歳） 1番目（74.5歳）

医療制度に対する評価の順位 37番目 10番目
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に何らかの外傷を負っています．ま

た約 31,000人のアメリカ人が毎年口
腔咽頭ガンと診断され，年間8,100人
が死亡しています（表 3）．アメリカ
において子宮頸ガン（cervical cancer）
あるいは悪性黒色腫（melanoma）で亡
くなる方と比べても，口腔咽頭ガン

で亡くなる方の方が多いのです．

昨年で見てみますと，40歳以上の
アメリカ人で口腔ガン検診を受けて

いる人はわずか 13％です．さらに非
常にリスクの高い集団で見てみます

と，この値はもっとひどくなります．

たとえば全身状態の悪い人，発育障

害者，少数民族，保険未加入者，あ

るいは高齢者，低所得者，子どもな

どの集団で見てみますともっと状況

は悪い，もっとニーズは大きいと言

えます．

やはり口腔の健康というのは全身

の健康，また生活の質にとって不可

欠な要素です．

前の軍医総監Dr. Cエバーレットク
ープは大変有名なドクターですが，

彼は「口腔が健康でなければ健康は得

られない」と語っています．口腔の健

康を良好に保つということは，あら

ゆる面で重要です．たとえば疼痛や

感染症がない状態を維持するという

こと，それから適切な食事ができる，

適切な栄養がとれる，また適切な発

音ができる，また社会的な地位をも

向上させることができるかどうか，

あるいはきちんと仕事を見つけられ

るか，セルフイメージの点でもそう

ですし，生活の質という点でも大変

重要です．

やはり政策決定者に，このメッセ

ージを伝えなければなりません．そ

うすることによって，口腔の健康の

プライオリティを高めなければなり

ません．口腔の健康状態が悪いと，

学校あるいは職場，あるいは生活に

おいても支障をきたしてきます．ま

た最近の研究で歯周疾患と低体重児，

あるいは口腔の感染症と心臓病および

脳卒中との関連も示唆されています．

コミュニティのレベル／個人のレベル

疾患を治療するベストの方法は予

防です．先程の川の例にたとえれば，

溺れる人を救うためにたくさん救助

員をおいたり，あるいは高いテクノ

ロジーを備える必要はありません．

まず溺れるのを防げばいいわけです．

このメッセージを政策決定者に伝え

なければなりません．

健康な社会を達成するためには，

予防が基本となります．これは歯科

でも医科でも同じことです．早期の

死亡や疾患，障害を予防するという

ことが，保健・医療の第一の目標で

なければなりません．明るい将来，

また人々の健康の質を向上させると

いう希望ある社会においては，これ

が一番の目標でなければなりません．

予防には，三つのレベルがありま

す．一次予防，二次予防および三次

予防です．各々個人的なレベルのも

の，コミュニティー・レベルのものが

あります．

一次予防は疾患が起こる前に予防

するもので，もっとも健康改善に効

果があり，コストの節約という点で

も効果があります．

次に二次予防ですが，これは疾患

が発現しますが，発現して早期に処

置するものです．たとえば単純なア

表2 主要な口腔疾患

・う襍
・歯周病（歯肉炎）
・不正咬合
・無歯顎
・口腔ガン
・口唇・口蓋裂を含む顎顔面機能異常
・軟組織障害
・口腔顔面障害
・顎機能異常（TMD）

表3 口腔疾患罹患の状況

蜷 35～ 44歳の 22％が破壊性の歯周疾患に罹患

蜷 35～ 44歳の48％が歯肉炎に罹患

蜷 6～ 50歳の 25％が上顎または下顎の歯を痛めている

蜷約 31,000人のアメリカ人が毎年口腔・咽頭ガンと診断さ
れ，年間8,100人が死亡している



マルガム修復です．

それから三次予防は，疾患によっ

て生じた障害を最小限に抑えるもの

です．たとえば根管治療を施したり，

あるいは噛めなくならないようにデ

ンチャーを調製するようなケースが

これにあたります．

いずれも，個人的レベルあるいは

コミュニティー・レベルで達成する

ことができます．

まず個人レベルのものは，専門家

によって 1：1で，プロフェッショナ
ル・トゥースクリーニングのような

もの，子どもであればシーラント，

あるいはフッ素入りの歯磨剤を使っ

て，自分で歯面清掃を行うようなセ

ルフケアがそれにあたります．患者

個人と専門家，歯科医療従事者が協

力して行うものもあります．たとえ

ばフッ素の全身応用などは，専門家

に処方してもらって，それを自分で

服用するというかたちになります．

では口腔疾患の予防には，誰が責

任をもつべきなのでしょうか．その

点に関して，コミュニティーの役割，

あるいは政府の役割，そして開業医

の役割はどういうものなのでしょう

か．私の考えでは，両者いずれにも

果たすべき役割があると思います．

私たちの政策決定者に対して，口

腔衛生，口腔の健康の重要性につい

て教育しなければなりません．子ど

もも大人も高齢者も，溺れないよう

に防いでやらなければなりません．

政府単独でこの問題は解決できませ

んし，開業医個人でも解決できるも

のではありません．両者が協力して

いかなければなりません．また両者

が補完し合っていかなければなりま

せん．

政府としましては，町の集団ある

いはコミュニティのレベルで手を差

し延べることができますし，また開

業医としては個人個人の患者さんに

対して，サービスを提供していくこ

とができます．もちろん両者のオー

バーラップしてくる部分はあります

が，大事なのは人々の生活の質が改

善するということです．

アメリカにおける経験

アメリカの発展の歴史を見てみま

すと，う襍の状況は今と比べて昔は

ずいぶん悪いものでした．1789年，
私たちの初代大統領ジョージ・ワシ

ントンが 57歳のときには無歯顎でし
た．彼のデンチャーは全然合わず違

和感がありまして，だからこの 1ド
ル札に載っている彼の顔もスマイル

していないのです．また第一次世界

大戦（1900年代の初期）や第二次世界
大戦（1940年代）の頃は，口腔の健康
状態が悪いと，あるいは歯が欠損し

ていると兵隊になれませんでした．と

ころがその基準に従うと，あまりにも

入隊できない人が増えてしまい，結局

基準を変えざるを得ませんでした．

1971～1973年に行われました全国
国民調査では，17歳の子どものう襍
罹患歯面数が約 17でした（表 4）．そ
れが最も最近の全国調査では 7歯面
に減っています．59％減ったことに
なります．このように，この 30年間
でアメリカではう襍が激減しました．

乳歯列の dfsも大きく減少していま
す．またカリエスフリーの子どもも

増えておりまして，5～ 17歳では約
50％がカリエスフリー，そして17歳

児ではカリエスフリーが 22％に増え
ています．また無歯顎者の割合も随

分減少しています．1986年に65歳以
上で 36％だったのが 1993年には
30％に減っています．

なぜこのようにアメリカにおいて，

う襍がこの 30年間で減ったかという
ことを考えてみましょう．

まずコミュニティーにおる上水道

のフッ素化が挙げられます．それか

らフッ化物の使用，予防歯科サービ

スが重視されてきたということ，ま

たデンタルケアにより多くの時間を

割くようになったからです．

やはりこのようなことは，政府と

開業医が協力しなければ達成できな

かったでしょう．

だからといってその政府と開業医

側両者が，全てのことに同意したわ

けではありません．意見の違いはあ

りましたが，やはり予防が重要であ

るということ，またこれ以上人々が

疾患に陥ってはいけないし疼痛に苦

しめられないようにしようというこ

とでは意見が同じでした．

55年前の1945年に，アメリカで初
めて上水道のフッ素化が行われまし

た．1950年になりますと，アメリカ
の公衆衛生局およびアメリカ歯科医

師会は，上水道のフッ素化は安全で

効果的な予防手段であるということ

を認め，これを全面的に支持しまし

た．現在では 1万以上のコミュニテ
ィーにおいて，合計1億4,500万人が
この上水道のフッ素化の恩恵を受け

ています．これは公共の上水道を利

用しているアメリカの人口の 62％に
相当します．
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表4 アメリカにおける子どものDMFSおよびdfsとカリエスフリー率

期　　間 DMFS dfs カリエスフリー率（％）
（17歳） （5～9歳） 17歳 5～17歳

1971～ 73（NCHS） 16.90 6.0 -

1979～ 80（NIDR） 11.04 5.31 10.7 36.6

1986～ 87（NIDR） 8.04 3.91 15.6 49.9

1988～ 94（NCHS, CDC） 7.0 22
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表 5 上水道フッ素化による歯科医療への影響

蜷歯科医療従事者に対する社会の信頼度が上がった

蜷歯科医院で受けることのできるサービスの範囲が広

がった

蜷より多くの人々が歯科医院を受診するようになった

蜷診療所の純収入も上がった

蜷歯科医院に行くことがプラスの体験とみなされるよう

になった

表 6 様々な職業の正直さと誠実さを指標にしたランク（％）
（Gallup Poll, November, 2000）

％ 職業 ％ 職業

79 看護婦 55 警察官

67 薬剤師 47 裁判官

66 獣医師 38 会計士

63 医師 37 銀行員

62 中・高校の教師 36 葬儀屋

60 牧師 24 上院議員

59 大学教師 22 自動車修理工

58 歯科医師 19 株式仲買人

56 技師 17 弁護士

7 自動車セールスマン

また，現在アメリカで消費されて

いる 95％以上の歯磨剤にフッ素が含
有されています．日本では70％です．
また，ほとんどの歯科診療所におい

てリスクのある患者に，フッ素が処

方され，あるいは塗布が行われてい

ます．

ほとんどの歯科医師は，コミュニ

ティーにおる上水道のフッ素化を支

持しています．またアメリカのほと

んどの国の保健関係機関も，上水道

のフッ素化を支持しています．州に

よってこのフッ素化に関する規定は

異なっています．州によってはフッ

素化をする前に，法案が通らなけれ

ばいけないという州もありますし，

また州民の投票が前提になるという

州もあります．州民の投票が求めら

れる州で，フッ素化が実施されてい

る州は少ないようです．一般市民は，

複雑な科学的な予防保健対策を，な

かなか理解してくれないという面が

あります．

ただアメリカにおける公けの保健

関連機関，アメリカ歯科医師会をは

じめアメリカ医師会，アメリカ公衆

衛生学会，小児科学会，水道協会，

薬剤師会などは，すべてフッ素化を

支持しています．

では，上水道フッ素化によってう

襍罹患率が低下したことは，歯科医

療従事者にどのような影響を及ぼし

てきたでしょうか（表 5）．一言で言

うと，それによって歯科医療従事者

に対する社会の信頼度が上がりまし

た．また歯科医院で受けることので

きるサービスの範囲が広がり，より

多くの人々が歯科医院を受診するよ

うになりました．その結果，診療所

の純収入も上がりました．

また一般の人々も，歯科医院を受

診しやすくなりました．これは歯科

医院に行くことが，プラスの体験に

なるというようにみなされるように

なったからです．

またアメリカにおいては，国民の

歯科医師に対する信頼というのもか

なり高くなりました（表6）．
様々な職業について，その正直さ

と誠実さを指標にしたランク付けで，

歯科は 8番目です．この調査の対象
となった回答者の 58％が歯科医師の
正直さと誠実さを高く評価していま

す．看護婦がトップの評価で，自動

車セールスマンが最低で7％です．

歯科医療従事者およびその臨床の現状

1998年におるアメリカの歯科医療
費は，530億ドルでした．これは総
医療費の4.6％にあたります．日本で
はこれが8.7％です．
う襍は 30年間でずいぶん減りまし

た．またコミュニティーでも水道水

のフッ素化地域が増えているわけで

すが，それにもかかわらず国民一人

当たりの歯科医療費は増えています．
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1970～1996年の間に国民一人当たり
の歯科医療費は，年 8.25％の割合で
伸びてきました．1970年には一人当
たり22ドルだったのが，1996年には
173ドルになりました．インフレ率
で補正しますと，実際の伸びは

42.5％．歯科医療費は年率約 1.37％
増えてきたといえます．

また歯科医師の収入をみますと，

開業しているGP（一般開業医）の一人
当たり年間所得は，1993年が107,780
ドル（約 1,300万円）が 1997年には
133,430ドル（約 1,600万円）に増えて
います．インフレ率を考慮しても 4
年間で 10％くらいの伸びを示してい
ます（表 7）．これはアメリカの職業
別世帯所得の上位 8％に入ります．
1999年のデータをみると，さらにこ
の伸びが続き，伸び率は6.1％になっ
ています．医師の伸び率が 5％，病
院の伸び率が 4％と比べても高い伸
び率を示しています．

では，どのような診療項目に対し

て，歯科医師はより多くの時間を費

やすようになっているのでしょうか．

まず，う襍の予防，歯周疾患の予防

および治療，審美歯科，矯正治療，

喫煙のコントロール，禁煙教育など

です．お気づきのように，歯科医療

の幅が広くなってきたといえます．

次に歯科医師数の現状ですが，ア

メリカの現役の歯科医師数は，現在

約 155,000人，うち約 92％が開業医
です（表 8）．1998年のアメリカ歯科
医師会の調査によると，開業医の

64％は一人で開業し，別のもう一人
の歯科医師と診療している人が

21.7％，二人あるいはそれ以上の歯
科医師と一緒に診療している人が

14.2％です．これらの歯科医師の
13％が女性です．女性の歯科医師の
うち 81％は一般診療です．女性歯科
医師の割合は，どんどん増えていま

す．1998年における歯学部・歯科大
学卒業生の38.4％は女性でした．
人口 10万人当たりの歯科医師数は

53.1人，日本では 10万人当たり 66.3
人です．歯科医師一人当たりの患者

数として換算するとアメリカでは

1,883人，日本では1,508人です（表9）．
1976年には人口10万人当たりの歯科
医師数は 46人（歯科医師一人当たり
2,174人）でした．人口当たりの歯科
医師数は 1991年がピークで，歯科医
師一人に対して1,818人でした．平均
的な一般開業医の年間に診る患者数

は 753名です．受診が増えたとはい
え，歯科医師一人当たり人口の半分

にも達していないわけです．

平均的な診療の時間は 47分です．
そして一人当たり年間平均3.5回来院
しますので，753× 3.5で年間 2,637
回の来院数となります．一般開業医

が歯科診療所で働く時間は平均週

36.9時間で，平均4.2台のチェアをも
っています．この週当たりの労働時

間は，以前と比べると少し減少し，

チェアの台数は少し増加しています．

一人で開業している歯科医師の，チ

ェアの台数は平均3.3台，診療所の床
面積は1,375平方フィート．歯科診療
所の生産性は，デンタルチェアの台

数，あるいは歯科衛生士の数などに

よって左右されます．その歯科衛生

士数，歯科助手数は一診療所当たり

少しずつ増えています．より効果的

に歯科衛生士および歯科助手を活用

している診療所の方が，より多く予

防に時間を割くことができますし，

より生産性が高いといえます．

歯科医療サービスの内訳（表10）は，
1959～ 1990年で見ると口腔内診査，
X線写真，予防処置，フッ素処置の
数が増えているのに対して，アマル

表 8 アメリカの歯科医師

現役の歯科医師は約155,000人
うち約92％が開業医

64％ 一人で開業
21.7％ 別のもう一人の歯科医師と診療している
14.2％ 二人あるいはそれ以上の歯科医師と一緒に診

療している

13.6％ 女性
81％ 女性のうちの一般歯科の割合

表 9 アメリカの歯科医師と診療

アメリカ 日本

歯科医師一人当たりの人口 1,883人 1,508人

（1976年 2,174人）

歯科医師一人当たりの年間患者数 753人

年間平均患者来院数（のべ） 2,637回

患者一人当たりの年間来院数 3.5回

平均診療時間 47分

歯科医師の週労働時間 36.9時間

表7 歯科医師の収入

歯科医師の収入をみますと，開業しているGPの一人当

たり年間所得は，1993年の 107,780ドル（約 1,300万円）が

1997年には 133,430ドル（約 1,600万円）に増えています．

インフレ率を考慮しても 4年間で約 10％の伸び．

表 10 歯科医療の構成の変化（1959～ 1990；ADA）

処置内容 1959 1969 1979 1990

口腔内診査 20.1 27.8 30.1 42.8
X線写真 18.1 23.9 21.0 25.3
予防処置 9.9 25.5 24.9 38.6
フッ素処置 0.9 4.0 6.8 9.8
アマルガム充頡（1面） 20.1 15.9 8.5 5.3

クラウン 1.6 2.9 5.2 5.3
歯内療法 1.7 2.9 3.2 2.6
抜歯 13.0 9.8 5.4 4.9
歯周療法 3.2 2.5 3.3 4.1
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ガム充頡と抜歯が減っています．ほ

とんどの歯科医師は予防志向である

といえると思います．また予防歯科

に関しては全米の 55歯学部のすべて
で教育されています．

歯科衛生士

歯科診療をどこまでの範囲，歯科

医師，また歯科衛生士，歯科助手が

できるかということは，これは各州

の法律によって定められています．

アメリカの歯科衛生士数は，約 10
万人です．歯科衛生士学校の数は

230校ほどあります．歯科衛生士の
教育は2～4年です．高校卒業後に歯
科衛生士学校に入って教育を受けま

す．また歯科衛生士の仕事は歯科医

師の監督下で行うということになっ

ています．

歯科衛生士の仕事のほとんどは予

防です．たとえば診療録の作成をす

る，X線写真の撮影，予防処置，フ
ッ素処置，シーラントの塗布，スポ

ーツマウスガードを作成する，患者

さんに対する口腔衛生教育を行うと

いうものです．州によっては，歯科

衛生士が局所麻酔をすることまで許

されています．州によっては，歯科

医師からかなり独立した立場で仕事

をすることも許されています．

口腔の健康に関する政府の役割

政府の口腔の健康に関する役割（表

11）は，まず評価をすることです．政
策をつくり，その評価をします．つ

ぎに科学的な知識を活用し，国民の

利益を満たすための政策をつくりま

す．そのサービスを必要としている

人に，本当にサービスが提供されて

いるかどうかを評価することがもっ

とも大きな役割です．また歯科医療

従事者の認定および規制は各州で行

っています．ほとんどの州およびボ

ストン，ニューヨーク，ロサンゼル

ス，サンフランシスコなどの主要都

市には歯科ディレクターがいます．

また国の予防目標をたてるに当た

っては，連邦政府がリーダーシップ

をとっています．連邦政府のプラン

は歯科界全体あるいは国民全体に普

及されていきます．

ちなみに 2010年までの歯科保健の
目標がありますが，これは「ヘルシー

ピープル 2010」と呼ばれています．
「ヘルシーピープル 2010」における口
腔の健康の目標は，まず歯科医療に

対するアクセスを改善すること，予

防を促進すること，たとえばシーラ

ント処置，コミュニティの上水道の

フッ素化，口腔ガンの検診などが掲

げられています（表 12）．「ヘルシー
ピープル 2010」では，2010年までに
上水道のフッ素化の利益を受ける人

の割合を公共上水道を利用する人の

75％に増やそう（現在62％）とされて
います．シーラントは，8歳児（現在
は23％）と14歳児（同15％）のシーラ
ントの処置率を2010年までに50％に
上げることを目標としています成人

の口腔ガン検診，は 2010年までに
20％（現在13％）に増やそうという目
標があります．これは 40歳以上の人
が対象です．

アメリカで昨年初めて軍医総監が

オーラルヘルスに関するレポートを

出しました．そこには口腔の健康の

重要性が唱われています．この報告

はアメリカ国民にとって非常に重要

なものです．う襍は減ったものの，

表 11 政府の口腔の健康に関する役割（IOM）

評　　価 政策をつくり，その評価をします

政　　策 科学的な知識を活用し，国民の利益を満

たすための政策をつくります

保　　証 サービスを必要としている人に本当にサ

ービスが提供されているかどうかを評価

*歯科医療従事者の認定および規制は各州で行っている．

表 12 「ヘルシーピープル 2010」の目標値

現在 2010の目標

上水道のフッ素化 62％ 75％

シーラント 8歳児 23％ 50％
14歳児 15％ 50％

成人の口腔ガン検診 13％ 20％
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やはり口腔疾患に関しては非常に厳

しい状況にあるということを訴えて

いるからです．

アメリカでは，国民全員が定期的

な歯科検診を受けているわけではあ

りません．やはり教育レベルが高い

方が，また所得レベルが高い方が，

歯科医療をより多く受けているとい

う状況にあります．軍医総監のレポ

ートの中で，口腔の健康がいかに重

要なのか，その中でも予防の重要性，

またアクセスを改善することが重要

であるということが，強く訴えられ

ています．

この報告書はインターネットで読

むことができます（ヘルシーピープル

2010 <http://www.health.gov/healthy
people/>．軍医総監のそのレポート
<http://www.nidr.nih.gov/sgr/sgr.htm>）．
この二つの報告書は共通にう襍は

減ったものの，やはりまだ多くのア

メリカ人が歯科サービスを受けられ

ない状況にあるということを訴えて

います．また二つの報告書とも一次

予防が二次予防，三次予防に比べて

より患者に対して大きな利益をもた

らすともいっています．一次予防は，

よりよい患者のためのケアの基本と

なるべきものです．このような報告

が出たお蔭で，アメリカの政策決定

者に対して口腔の健康の重要性を，

より強く訴えることができるように

なりました．

歯科医療従事者の将来

歯科界また歯科医療従事者の将来

ということを考えてみましょう．こ

れは開業されている方々がどのよう

に将来を捉えているか，また口腔の

健康に対して一般国民がどう理解し

ているかということに大きく左右さ

れます．

私たちの社会は非常に大きな変化

が急激に起きています．私たちがこ

れらの変化に対してうまく適応する

ことができれば，将来は明るくなる

でしょう．私たちのサービスの質を

改善する，患者さんとのコミュニケ

ーションを改善する，あるいは患者

さんや一般国民のニーズにより敏感

になる，あるいはよりよい患者教育

をする，あるいは一般国民，政策決

定者に対して，口腔の健康の重要性

をより強く訴えていくということに

よって，将来は明るいものとなると

考えます．私たちは，様々な科学的

な進歩に関する情報を獲得し，開業

医としての信頼度あるいは歯科衛生

士としての信頼度を増すことが，将

来にとって非常に重要になると思い

ます．

アメリカの国民の 2歳以上の人で，
歯科医師を訪れたという人の率（表

13）は，この 30年間でずいぶん増え
ています．これは国民に口腔の健康

の重要性に関する教育が浸透し，そ

れによって国民が歯科サービスを求

めるようになったからです．1963～
1964年では，2歳以上の人で過去1年
間に歯科医院にかかった人の割合は

42％でしたが，89年には57％に増え
ています．年間一人当たりの来院数

は 1.6～ 2.1に増えています．う襍が
減ったにもかかわらず来院回数はこ

のように増えているのです．

一人ひとりの歯科医師，歯科衛生

士，そして歯科助手が適切な能力を

もち，患者さんに対して思いやりを

もち，正直に，痛みを与えないよう

に，効率よく，また十分な情報を患

者さんに与え，予防を中心に患者さ

んに対してサービスを提供した結果

であろうと思います．まず患者さん

を待たせてはいけません．オフィス

で働くスタッフはつねに友好的，フ

レンドリーでなければならない，礼

儀正しくなければならない，診療所

自体も清潔で整理整頓されていなけ

ればなりません．

将来の患者像

将来の患者像というのはどういう

ものでしょうか．まず歯がより多く

残っている人が多くなる，また教育

レベル（表 14）もより高くなってくる
でしょうし，薬を常用している人も

多くなってくるでしょう．それから

歯科診療に対する期待度も，より高

くなっているでしょう．歯科に来院

する患者の平均年齢も，社会の高齢

化に伴って高齢化しています．

アメリカの人口の 65歳以上は現在
約12％，歯科患者の中で65歳以上は
21％です．これが2020年には全人口
における65歳以上の割合は20％にな
ります．なかでも急激に増加が予想

されるのが 85歳以上の人たちです．
また上水道のフッ素化，フッ化物の

使用，また予防中心の歯科診療によ

り，高齢者の残存歯数が増えていま

す．このためより多くの歯科のケア

を必要としています．

1997年の65歳以上の無歯顎者の割
合は 30％（1986年： 36％）にまで減
っています．

また歯科医師は，より年齢の低い

患者さんを診るようにもなるでしょ

う．アメリカでは一部の歯科医師会

において，初診年齢は 1歳にすべき

表 13 アメリカの2歳以上の国民で過去 1年間に
歯科医院に来院経験のある人の割合（NCHS）

期　　間 割合（％） 年間の平均来院回数

1963～ 1964年 42 1.6

1978～ 1979年 50

1989年 57 2.1

表 14 アメリカの25歳以上の教育レベル

調査年 高校卒（％） 大学卒（％）

1970年 52.3 10.7

2000年 84.1 25.6
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であるということが推奨されていま

す．

幼児期のカリエス，これは哺乳ビ

ンう襍とも呼ばれていましたが，1
～ 6歳の乳歯列に大きな影響を与え
ます．発見が早ければ早いほど，予

防の可能性は高くなります．アメリ

カの都市部では，約 10％の子どもに
このような小児期のう襍が生じていま

す．アメリカインディアンでは，その

率は53％と非常に高くなっています．
歯科医師が小さな子に予防処置を

施さないために，医師がその代わり

にう襍の予防処置をしているという

州もあります．1歳未満の乳幼児に
対して，医師がフッ素バーニッシュ

を処方することができる州が 2州あ
ります．

将来の患者の教育レベル（表14）は，
現在に比べてより高いものになって

いくでしょう．大卒者の割合がアメ

リカにおいては毎年増えています．

1970年では，25歳以上の人口で，高
卒者の割合は 52.3％でしたが，2000
年には 84.1％になっています．大卒
以上が 2000年には 25.6％（1970年：
10.7％）に増えました．

さて情報化時代といわれますが，

インターネット，携帯電話，Eメー
ル，ボイスメール，それからエキス

プレスメール，様々なものがあり，

挙げればきりがありません．コミュ

ニケーションが瞬時にできるように

なり，世界が非常小さくなってきて

います．より多くの人々がより多く

の情報にアクセスを得ることができ

るようになりました．

またインターネットでMEDLINE

を通じて，様々な学術論文にアクセ

スすることができます．『American
Library of Medicin』には1,000万本以上
の学術論文が収載されており，毎年

新しい論文が 40万本以上加わってい
ます．またインターネット上で健康

に関する情報サイトは 15,000以上あ
ります．

昨年どのくらいの人がインターネ

ットを使ったかということを見てみ

ますと，アメリカの成人人口の半分

以上，56％が昨年インターネットを
利用しています．10代では75％です．
65歳以上の高齢者はわずか15％でし
た．低所得者層ではわずか 38％，そ
れに対して高所得者層の人は 82％が
インターネットにアクセスしていま

す（表15）．
また昨年のどの一日をとってみて

もインターネットのユーザーのうち

の 56％がインターネットに接続して
いるというデータもあります．

コンピュータやインターネットが

私たちの生活，また私たちの歯科臨

床にも大きな影響を与え続けること

でしょう．コンピュータは請求書の

作成あるいはアポイントメント，ス

ケジューリング，治療計画，予防，

患者さんの教育，そして生涯教育な

ど様々な応用が可能です．将来，よ

り多くの歯科医師が自分自身のウェ

ブサイトをもつようになっていくで

しょう．これは一つの患者教育の方

法にもなるでしょうし，新しい患者

とのコミュニケーションの手段とも

なっていくと思います．

では将来の患者さんの受診動向な

どについて考えてみます．

やはり高齢化していきますと，よ

表15 アメリカにおけるインターネット使用状況

各層のユーザーの割合

成人の 56％

子ども（12～ 17歳）の 75％

高齢者（65歳以上の）の 15％

低所得者層（年収30,000ドル以下）の 38％

高所得者層（年収75,000ドル以上）の 82％
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り多くの方が全身状態に問題を抱え，

たくさんの薬をのむようになるでし

ょうし，その結果口腔に大きな影響

を与えることになります．口腔内感

染症を引き起こすリスクとなる薬剤

は，500以上あることが知られてい
ます．新たなカリエスの発生にも繋

がり，その他の副作用も生じます．

将来は，より多くの歯科医師が薬剤

に精通して，口腔疾患あるいは患者

さんの治療に役立てて頂きたいと思

います．最後の話題に移る前に，口

腔の健康，また歯科臨床に関してお

話ししたことをまとめておきましょ

う（表16）．
まず，う襍が減りました．これは

上水道のフッ素化，フッ化物の使用，

予防中心の臨床になってきたためで

す．国民の教育レベルが高くなって

きた，長寿化してきた，より多くの

歯が残存している，全身の疾患をも

つ人も増えてきた，投薬を受けてい

る人も増えてきたためです．アメリ

カでは，より多くの人々が歯科医師

を頻回に訪れるようになっています．

それから歯科保険に加入している人

も増えてきています．

国民一人当たりの歯科医療費がか

つてなく増えています．より若い患

者，より高齢の患者を歯科医師は診

るようになってきています．また歯

科医師の生産性も上がっています．

歯科衛生士，歯科助手をより多く活

用するようになってきているからで

す．様々な歯科の機器や技術を活用

するようになってきています．

また歯科医師は早期診断，予防サ

ービスに重点を置くようになってき

ています．その結果，充頡以外の歯

科サービスが増えてきています．ま

た，歯科医師の純所得が増え続けて

います．う襍は減少していますが歯

科医師の収入は上がっています．そ

して国民の口腔の健康の指標は改善

を続けています．

将来の歯科医師

将来の歯科医師というのは科学的

な進歩，また研究に素早く対応でき

るようになっていなければなりませ

ん．といいますのは新しい情報が瞬

時に入手できるようになっています

し，また，それ以上に国民が早くそ

ういう情報を入手して要求してくる

からです．

患者さんの教育レベルも上がって

くる，より高度になってくる，より

多くの知識に患者さん自らがアクセ

スすることができるようになってき

ている．となりますと歯科医師に対

する患者さんの期待も，より大きな

ものとなっていきます．

また将来の歯科医師というのは，

批判的に物事を考える人でなければ

いけません．そうすることにより，

様々な進歩や情報を的確に評価判断

していくことができ，患者さんの利

益を追求することができるようにな

るのです．

将来の歯科医師は，よりコンピュ

ータに精通していなければならない

でしょう．コンピュータを介して患

者さんとコミュニケーションができ

るように，あるいは様々な他の通信

手段を介して患者さんとコミュニケ

ーションができるようにしておかな

ければなりません．

将来の歯科医師は，より多くの医

学，また技術の情報を備えていなけ

ればなりません．歯科医師は口腔医

学（Oral Medicine）の医師でなければ
いけません．長寿化によって全身的

な疾患をもった，いろいろな薬を服

用している歯科患者が増えているわ

けです．ですから医学に関する知識

が求められますし，また全身の疾患

の合併症が，どういうかたちで口腔

に出てくるのか，あるいはその薬剤

の副作用などにも精通しておかなけ

ればなりません．

また分子生物学，遺伝子学に関す

る情報が増えていますが，将来の歯

科医師は予防のための新しい技術，

あるいは遺伝子情報を用いた様々な

診断技術に，より深く精通していな

ければなりません．たとえば初期の，

顕微鏡で見ないと分からないような

脱灰を，診断し予防するかというこ

とにも対応できるようになっていか

表16 歯科臨床と口腔健康のまとめ

蜷う窩の減少：上水道のフッ素化，フッ化物の使用，予防中心の臨床になって

きたため．
蜷国民の教育レベルが高くなり，より多くの歯が残存し長生きになっている，
全身の疾患をもつ人や投薬を受けている人が増えてきている．

蜷アメリカでは，より多くの人々が歯科医師を頻回に訪れるようになっている．
歯科保険に加入している人も増えてきている．

蜷国民一人当たりの歯科医療費がかつてなく増えている．
蜷より若い患者，より高齢の患者を歯科医師は診るようになってきている．
蜷歯科医師の生産性も上がっている．スタッフ・機器や技術を活用するように
なってきている．

蜷歯科医師は早期診断，予防サービスを強調し，充頡が減り，他の歯科サービ
スが増えてきている．

蜷歯科医師の純所得が増え続けてる．う襍は減少しているが歯科医師の収入は
上がっている．

蜷国民の口腔の健康の指標は改善している．
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なければなりません．

また将来の歯科医師というのは臨

床的に見ても，より有能であって歯

科チームのリーダーたる存在でなけ

ればいけません．より多くの治療法

が出てくるでしょうし，いろいろな

技術に対応していかなければならな

いからです．

また歯科医師は他の歯科医師とう

まく協力していくことができなけれ

ばなりませんし，また必要に応じて

自分のスタッフに様々な仕事を任す

ことができなければいけない，しか

もそれを感じよく効率よく効果的に

やっていかなければなりません．

また歯科医師がコミュニティーに

関わりをもっていくということも必

要になってくるでしょう．歯科界と

しては，政策決定者たちに対して，

口腔の健康の価値およびその重要性

をよりよいやり方で教育していく必

要もあります．歯科医師は，自分た

ちのレベルを高めていく自己教育も

必要です．

グループ診療という形で何人かが

一緒に診療することも今後増えてい

くと思います．

また疾患のトレンドも変化します．

新しい技術や新しい機器・機材にも

対応できなければなりません．それ

に応じて自分の臨床の幅を広げなけ

ればなりません．たとえば母親から

赤ちゃんへのう襍原性菌の感染を予

防するという問題にも，取り組むこ

とができるようになっていかなけれ

ばなりません．

禁煙指導

日本で今後非常に大きなインパク

トを与えることのできる領域がある

と思います．それは喫煙の問題です．

アメリカではどういう状況であった

かということを，お話しておきまし

ょう．

アメリカでは喫煙習慣によって毎

年 43万人が早死にしていると見積も
られています．何年も前は，かなり

多くの歯科医師が喫煙していました．

アメリカの歯科医師界の雑誌『JADA』
にもタバコの宣伝が載っていました．

ところが今日アメリカの歯科医師で

喫煙する人はほとんどいません．そ

してタバコの広告がアメリカの歯科

関係雑誌に掲載されることはありま

せんし，アメリカの歯科大学・歯学部

の構内で，タバコが販売されること

は決してありません．

今では歯科医師の多くが患者さん

のために禁煙教育を行っています．

患者さんがより健康に長生きできる

ように手助けをするためです．今で

はタバコがどのようなかたちで口腔

に影響を及ぼし寿命を縮めるのかと

いうことが分かっています．たとえ

ばガンの原因となり，心疾患，ある

いは脳卒中などのリスクになること

によって寿命を縮めているわけです．

この禁煙教育という領域は，日本

ヘルスケア歯科研究会のメンバーの

皆さんが，日本の国民，また患者さ

んに対して非常に大きく貢献できる

分野ではないでしょうか．簡単なこ

とではありませんし，非常にチャレ

ンジングではあると思います．歯科

医師がタバコのカウンセリングを行

うようになった当初は，「なぜ歯科医

師がそんなことをするの？」と患者さ

んから言われたものです．

でも今では，それが広く受け入れ

られるようになっています．アメリ

カにおいて，禁煙活動が始まったの

は 1960年代です．今は喫煙人口も減
少しています．しかし，アメリカの

喫煙者の約90％は19歳までに喫煙を

始めています．タバコ産業は子ども

にターゲットを当てています．現在，

子どもたちの喫煙率が成人の喫煙率

よりもむしろ高くなっています．テ

ィーンエイジャーに対して「タバコは

吸わない方がいい」と説得することは

は容易なことではありません．これ

に対してアメリカでは年間タバコ産業

は80億ドルを広告に費やしています．
私たちは医療従事者として，患者

さんの健康に責任を負っています．

私たちはよりよい健康，またよりよ

い口腔の健康のためのロールモデル

とならなければなりません．日本の

歯科大学・歯学部でも校内で喫煙を

許すべきではありません．またタバ

コの自動販売機を大学の構内に置い

たり，あるいはお菓子の自動販売機

を置いたりするべきではありません．

禁煙によって口腔の健康，また生活

の質を大きく改善することができる

と思います．

アメリカのヘルスケアシステムそ

して予防の重要性，アメリカにおけ

る現在の口腔保健サービス，それか

ら歯科医療従事者の将来についてお

話いたしました．私は，世界中を旅

してある教訓を学びました．まず人

生というものは短い，非常に短いし

非常に脆いということです．

そして二番目に私たちは家族，友

人，同僚，患者さん，それから地域

社会，コミュニティーと一緒に精一

杯生きなければいけないということ．

三つ目に私たちは医療従事者とし

て責任を遂行し，専門知識を駆使し，

患者さんの生活の質を向上させるた

めに働かなければなりません．人々

が苦痛なく，できる限り楽しい人生

をおくることができるようにしなけ

ればいけないということです．
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日本ヘルスケア歯科研究会―3年間の歩み

The Japan Health Care Dental Association has celebrated full-
three years since its launch. Taking this opportunity I would like
to review our activities and their outcomes based upon our
"Mission" we adopted at the time of establishment. Our
Association does not merely seek for member's profit, but we are
aiming; to assess and adjust our daily practice primarily and to
consider "what the medicine should be" in order to serve people

maintain and enjoy "comfortable chewing", "conversation free
from functional restraint" and "smiles that are filled with
youthfulness and dignity". The Association's establishment itself
and activities have influenced medicine and dental medical
research in great deal, however, we can not deny that there are
still tasks we could not complete satisfactory nevertheless
adopting as objectives. J Health Care Dent 2001; 3: 63-66.

The Japan Health Care Dental Association; looking back these three years

ヘルスケア歯科研究会設立

設立趣旨に，「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．」「...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」と謳われているよう

に，当時の日本の口腔保健が十分健

康ではないと認識し「患者利益の追

求」つまり「口腔保健の改善」をめざし

て 1998年 3月 1日に設立記念講演会
および総会を行い「ヘルスケア歯科研

究会」のスタートをきった．

設立にあたって本会の活動と使命

として，「ヘルスケア情報の提供」「ヘ

ルスケア歯科医学に関する臨床的研

究」「医療環境の改善」「器具・材料の評

価・報告」を掲げている．

3年間の歩み

1．ヘルスケア情報の提供

ヘルスケア情報には個々の会員向

けの情報と歯科界および社会全般に

対する情報が含まれてており，さら

に情報の整理と問題の提起も含んで

いるため，もっとも適した場と媒体

を用いて情報の発信を行ってきた．

・学術講演会（表1）
口腔の健康を守り育てるためには，

今の日本ではう襍と歯周病の発症を

抑えることが最も優先される課題だ

と考え，きわめて基本的な講演会を

企画，運営してきた．その結果バイ

オフィルムとう襍・歯周病のかかわ

り，う襍とフッ化物に関する考え方，

臨床疫学の重要性などの理解が得ら

れ，目指すべき診療に関する結論と

しては，口腔の健康の維持には定期

管理が有効であることが明らかにさ

れた．今後いかにして定期管理を希

望する人を増やし受け入れることが

できる環境を作り上げるかという次

の課題が見えてきた．

「日本ヘルスケア歯科研究会」設立

の目的は日本の口腔保健の改善であ

り，実現には個々の診療室だけでは

なく日本の歯科界の変革がなされな

ければならない．そのためにはヘル

スケア会員以外の研究者，行政関係

者などの協力を得なければ成し遂げ

ることは不可能である．学術講演会

を通じて多くのつながりができたこ

とは大きな成果であり，今後さらに

J Health Care Dent. 2001; 3: 63-66
Printed in Japan. All right reserved
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表 1 学術講演会の流れ
講演会名（日時・会場） テーマおよび講演タイトル

設立記念講演会 ・生命の意味論から医療を考える 多田　富雄
日時： 1998年 3月 1日 ・患者の―望んでいること、知らないこと、知るべきこと 大熊由紀子
会場：日本教育会館　一ツ橋ホール ・われわれは診療室で何をしているか？ 柏田　聰明

・健康を守り育てる医療を実践するために 熊谷　　崇

第 1回　秋季学術講演会 「知ってるつもりのプラークコントロール」
日時：1998年 8月 30日 ・何のためのプラークコントロールか 岡　　賢二
会場：大阪(千里)よみうり文化センター ・データと症例を通してプラークコントロールを考える 熊谷　　崇

・現代の臨床におけるプラークコントロールの考え方 恵比須繁之

国際シンポジウム 「カリエスフリーを育てる歯科医療」
日時： 1999年 3月 13，14日 ・症例と臨床疫学データから語る 熊谷崇
会場：日本青年館 ・この四半世紀におけるカリオロジーの臨床への浸透 J.M.ten Cate

特にオランダの場合
・世界各国特に欧米工業国におけるカリオロジーと医療制度 D.Bratthall
・齲蝕の細菌学と病因論を整理する D.Bratthall
・初期齲蝕の脱灰・再石灰化のメカニズムを踏まえた診査法・ J.M.ten Cate
オブザベーション・予防処置など臨床の考え方

・シンポジウム-初期齲蝕の診査と治療
斎藤直之，小林清吾，千田彰，河野正司

第 2回　秋季学術講演会 「住民の健康のために、診療室ですべきことは何か？」
日時：1999年 10月 10日 ・スウェーデンの歯科医療政策-ヘルスケア・センターの歴史と活動 Lars G. Petersson
会場：岡山テルサ・テルサホール ・健康を守り育てる歯科医療を目指して 岡　　賢二

・ディスカッション

国際シンポジウム 「健康を守り育てる歯科医療のために」
―カリオロジーとフッ化物に関するコンセンサス――歯周病の全体像と歯周治療―

日時： 2000年 3月 19，20日 ・フッ化物に関する専門家調査の結果から 岡　　賢二
会場：東京　朝日ホール(有楽町マリオン) ・カリオロジーを踏まえ、どのようにフッ素を応用していくか 熊谷　　崇

・わが国の専門家のフッ化物に関する認識の問題点 小林　清吾
・フッ化物に関するグローバルスタンダード D.Bratthall
・カリオロジーとフッ化物 J.M.ten Cate
・臨床疫学と病因論から見た歯周病の全体像 岡　　賢二
・スウェーデンにおける歯周治療の現状 G.Bratthall
・臨床疫学データと長期経過観察から歯周治療を再考する 熊谷　　崇
・これからの歯周病検査と診断 栗原　英見

第 3回　秋季学術講演会 「歯周治療から始まる　成人の発症前コントロールへの道のり」
日時：2000年 10月 28，29日 ・歯科診療所初診患者の歯周病罹患状況と定期管理の成果 岡　　賢二
会場：新潟県歯科医師会館 ・新潟市住民の歯周病進行度 岸　　洋志

・口腔のバイオフィルム感染症と全身状態とのかかわり 吉江　弘正
・診療室における健康を守り育てる歯科診療の実際 本間彰一，河野正清
・成人のサポーティブセラピーの実状-新潟地域の診療所調査 日野　晃伸

国際シンポジウム 「歯科医療における患者利益」
日時： 2001年 3月 18，19日 1．研究会設立の趣旨に立ち戻って
会場：砂防会館(シェーンバッハ・サボー) 設立趣旨からこれまでの活動を再評価してみよう 藤木　省三

ヘルスケア歯科研究会は自分の診療室をどのように変えたか 斎藤　直之
患者アンケートの目的・結果から 藤木　省三

2．私たちの臨床は患者利益になっているか？
・明確な患者利益の追求における臨床疫学の役割 P Hujoel
・自分で考え、自分で判断する 豊島義博，EBH研究会
・バイオフィルム感染症の治療原則 花田　信弘
・症状もなく忙しい人の定期管理はできるか 岡　　賢二
3．歯科医療の近未来像と私たちが果たすべき役割
・歯科医療サービスに社会が求めるもの M.Allukian



重要になるだろう．

探針使用，フッ化物の調査に関し

ては医療環境の改善の項目で述べる．

・ニュースレター
年 6回発行のニュースレターはす

でに通算19号を数え，そのなかで海

外論文の紹介から臨床のコツまで多

岐にわたって情報を掲載した．これ

までは運営委員，評議員中心で作成

されてきたが，今後会員の声を広く

集める企画が望まれている．

・診療ツールなど企画品の開発
� 患者データ管理ソフト（ウィス

テリア，ウィステリアPhoto）
� アポイント管理ソフト（アポイ

ント管理職）
�コンサルテーションシート
� 説明用スライド（歯の病気のや

さしい説明，カリオロジー総論，

ペリオドントロジー総論）
�院内掲示用ポスターおよびリー

フレット
� 患者説明用ビデオ「う蝕と歯周

病を予防する」

・ヘルスケア歯科コース
教育研修を目的に，山形および大

阪の運営委員により酒田および大阪

で，基礎コース，実践コース，患者

データ管理実習コースを開催してき

た．今後は，事務局で管理し，東京

で開催する．

・ホームページの開設
(http://www.healthcare.gr.jp)

設立初期から，独自ドメインを取

得し，広報と会員の情報交換に役立

ててきた．

検索エンジンに登録した結果，歯

科相談には一般からの問い合わせが

かなりの数にのぼっている．しかし，

本来の目的である，健康を守るため

の情報発信には力不足であり，今後

の充実が期待される．さらには会員

に有効なコンテンツの作成も計画中

である．

・市民フォーラム（2000年10月29日）
“「かしこい患者学」病気を見つける

医療から，健康を守り育てる医療へ”

をテーマに真壁伍郎氏（新潟大学医学

部保健学科教授）と熊谷崇会員の講演

が行われた．真壁伍郎氏からはこれ

からの医療は技術的な医療より健康

に視点を置いた医学的ケアに変わる

べきであるとのメッセージをいただ

いた．

う襍，歯周病が予防可能な疾患で

あることが明らかになった今こそ，

一般市民向けの様々な情報提供が求

められている．本年7月には酒田市

で市民フォーラムを開催する．

・歯科診療に関するアンケート調査
個々の歯科医院が患者からどのよ

うに評価されているのかを知るため

に，評議員（および評議員候補）の診

療所の来院患者を対象にアンケート

を行った．詳細は本誌の別稿を参考

にしていただきたいが，回収率が平

均56.87％（配布後2ヵ月半締切分）と
患者の信頼度の高さが如実にあらわ

れた．

結果は各歯科医院によってばらつ

きがあるものの，健康維持のために

歯科医院を利用した患者が平均でも

半数近くを占め，そのほとんど全員

が今後も続ける意思を明らかにして

いる．反面，今まで健康維持のため

に歯科医院を受診したことがない患

者も多数おり，適切な情報がいきわ

たっていない現状も示している．

個々の歯科医院のデータを詳細に

検討することによってその歯科医院

の長所，短所が手に取るようにわか

る．さらに多くの会員の歯科医院で

調査を行えば，より一般的なデータ

が得られるとともに各会員が何をす

べきか考えるきっかけになるにちが

いない．

2．ヘルスケア歯科医学に関する臨
床的研究

「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一つひとつ解
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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

しい形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（設立趣旨）」との

言葉のように，日々の診療の結果を

共有するため，最低限の基本資料を

蓄積するデータベースソフト，『ウィ

ステリア』が開発された．そこから多

くの有益なデータが得られつつある．

・日吉歯科診療所，岡歯科医院の疫
学データ
過去の本会会誌に詳しく掲載され

ているが，初診患者，定期管理患者

のデータから様々な考察がされてい

る．初診患者のデータからは歯科疾

患実態調査，種々の地方自治体のデ

ータと同様の口腔保健の問題点が明

らかになっている．歯周炎に関して

は喫煙によるリスクが再認識された

一方，ハイリスクの割合は多くはな

く，早期に診断できれば熟練を要す

る困難な処置ではなく，歯周デブラ

イドメントを中心とした基本治療が

最も有効で重要であることが示唆さ

れている．

また，定期管理することで歯周炎

による歯の喪失が確実に抑制できる

ことが明らかになっている．

3．医療環境の改善

カリエスフリーの永久歯列を育成

する場合に診療所内の努力だけでは

対応しきれない問題がある．とくに

早期発見・早期治療により多くの歯

が修復されている現実を改善するた

め，以下の調査，検討が加えられた．

・「初期う襍の診査における探針使
用の考え方」調査および検討会
（1998年）
学校歯科健診における探針使用の

見直しを求める活動を精力的に行っ

たが，その結果，口腔衛生学会が見

解を発表した．「初期う蝕診断」にお

ける探針の意義に関する作業検討部

会にて，以下のように報告されてい

る．
�う襍の診断を単に検出手段と考

えるのではなく診断・処置決定・

その後の管理についてのシステ

ムの一段階と位置づけるべき
�公衆衛生における初期う襍の診

断は視診によるスクリーニング

が望ましい
� 臨床においては，う襍が進行，

停止，再石灰化など絶えず変化

しているDynamic processである
ことを認識し，う襍活動性の評

価が重要である
�精密検査において歯科用探針は

フィッシャーシーラントや保存

修復処置に先行する行為に限定

して使用すべきである
�エナメル質に限局した齲窩が認

められるう襍（C1）は，積極的予
防管理の適応とし，保存修復処

置の対象としない

・専門家および会員のフッ化物応用
の理解に関する調査および報告
（1999年）
フッ化物の応用に関する歯科医療

専門家のコンセンサスを得るための

調査事業を行った．同時期に日本歯

科医学会の日本歯科医学会医療問題

検討委員会フッ化物検討部会でも検

討がされており，少なからず影響を

及ぼしたものと考えられる．この答

申により，う襍予防のためにフッ化

物を応用することの有効性と安全性

が確認され論争に一つのピリオドが

打たれた．

須田立雄（本会：科学顧問）検討委

員会委員長は『日本歯科医師会雑誌』

にて，「本年 5月に発表された日本ヘ
ルスケア歯科研究会フッ化物調査小

委員会（委員長：岡賢二）の施行したフ

ッ化物に関する専門家・会員の意識

調査報告によれば，わが国の 29の歯
科大学・歯学部の教官の 71.1％はこ
の事実を知っており，このような事

態を招来したのは，“早期発見・早期

治療のドグマ”と，“日常的にフッ化

物が利用できる環境がわが国では不

足しているためである”と考えている」

のように本会の報告を引用している．

4．器具・材料の評価・報告

・ミュータンス菌の除菌
商品の評価・推薦には厳正・公

平・客観的な判定が求められている

ため，個々の機器・器具・材料に関

する評価事業は現在のところ行って

いない．

そしてこれから

設立後 3年が経過し，「日本ヘルス
ケア歯科研究会」は歯科界に少なから

ず影響を及ぼした．予防を受け入れ

る環境も次第に整いつつあるように

思われる．しかし，健康を守り育て

る歯科医療を推し進めるためには課

題も残されている．

歯科界の変革には歯科医師だけで

はなく他分野の協力が不可欠だとい

いながら，過去 3年間に歯科衛生士，
歯科技工士会員の声を反映できるシ

ステムを構築できなかったことは大

きな反省点である．最優先課題とし

て対処しなければならない．

ここまでトップダウン方式で運営

してきたが，今後は各会員の自主的

な活動によって点から線，面へと広

がることが期待されている．
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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．
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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．
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．

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13年3月18日改正
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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 数十名程度
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．なお本項は，運営委員について，運営委員会の開催に際する旅費・宿泊費，科学顧問について，その役
務に応じた謝礼を支払うことを妨げるものではない．

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．



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5,000円，その他3,000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13年（2001年）3月18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．
推奨図書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，当該図書
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．


