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2011年に研究会から学会となった日本へルスケア歯科学会は，このたび，
学会となって 2冊目の学会誌を発刊しました．学会化に伴い前号から学会誌
編集の体制作りに取り組んでまいりましたが，今回はコアメンバーの改選に
伴い新たに会誌委員会および編集委員会を編成し新会誌編集体制をスタート
させました．そのために前号から 1年 5ヵ月振りの刊行となってしまったこ
とを，この場をお借りしてお詫び申し上げます．今後は 1年に 1度刊行が可
能になると思われます．

会誌編集に関して，主に今回取り組んだことは，
●会誌刊行期日から逆算して，各種編集作業の期間，投稿締め切り，投稿依
頼などのスケジュールを明文化し，会誌委員会，編集委員会内で共通の認
識事項とした
●会誌委員会内に編集委員会を置き，実際に学会員が中心となって会誌の編
集作業を行った
●投稿規定，投稿の手引きを整備し，投稿しやすい環境作りを行った
●前号から引き続き，査読体制をさらに充実させるための取り組みを行った
●ヘルスケアミーティングのポスター症例発表の内容を会誌の症例報告に投
稿してもらうという仕組みを作った

でしたが，期待どおりの結果が得られたものもあれば，上手く機能できずに
今後の課題として改善が必要であるものもありました．

今まで会誌編集のほぼすべてを秋元氏と秋編集事務所にお任せしてきまし
たが，編集スケジュールを明確化，明文化し，編集の実務を行う編集委員会
を編成することで，学会員自身の手による編集を目指しました．学会誌の編
集を学会員自身が行うことは，学会の理念を最も理解している会員が投稿論
文の受理，却下，査読後の修正アドバイス，等々の作業を行うということで
あり，学会の理念を内外に表現する学会誌の性格を考えると本来当然のこと
なのですが，われわれは臨床医が主体のグループであることを考えると，そ
れは容易なことではありません．大学研究者が主体の他学会とは違い，学会
誌の編集はもとより，論文の執筆に関しても必要な教育やトレーニングを受
けた経験のある人材が不足しているのは明らかです．それでも，会誌委員会，
コアメンバー会議で議論を重ね，安易に大学関係者に頼るのではなく，日本
ヘルスケア歯科学会らしい学会誌を作り上げていくことを第 1の目的として，
会員自身で編集を行う体制作りに取り組みました．しかしながら，前述のよ
うな未熟さや，実際に会誌制作を担当していただく秋編集事務所との連携の
不備から，当初 2014年 2月発行予定だったものが 4月の発行になってしまい
ました．次号からの発行は本来の発行時期である 12月をしっかり守れるよ
う，今回の反省点を生かして編集に当たります．

掲載論文の種別を整理して，「総説」「原著論文」「症例報告」「臨床ノート」
とし，それに加えて今まで通り「Doプロジェクト調査 1」の分析も調査報告と
して掲載しました．執筆依頼論文である総説以外のそれぞれの論文に対して
査読を行いました．原則として 1論文に対して 2名の査読とし，原著論文，
Doプロジェクト調査 1に対しては大学研究者による査読，症例報告，臨床ノ
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ートに関しては，会誌委員による査読を行いました．原著論文に対する取り
扱いとしては，日本歯科医学会の認定分科会として承認を得るために，年 5

編程度の掲載という要件があることから，原著論文の質と体裁を整えると同
時に，投稿数を確保する必要がありました．今号に関しては原著の掲載数は 2

編に留まりましたが，2編とも関連分野の大学研究者にていねいな査読を行っ
ていただくことができました．ご多忙のなか，査読作業をお引き受けくださ
った先生方には心より感謝いたします．認定分科会の承認要件をクリアする
ことはわれわれ臨床医主体のグループにとっては容易なことではないように
思えますが，学会の理念や活動実績を対外的に認知してもらうためにもいつ
かクリアしたいハードルだと考えています．そのためには蓄積してきた臨床
データの解析や大学研究者との共同研究などに加え，今までにない新たなア
イデアも必要となります．積極的な原著の投稿があれば言うことはありませ
んが，研究のデザイン案などでも結構ですのでどんどん会誌委員なりコアメ
ンバーなりに提案していただけると助かります．
今回一番多くの編数を掲載できたのは，症例報告論文でした．このカテゴ

リーでは，日常的に行っている臨床，つまりリスクアセスメントを行い，病
因論に基づき時間軸診断を行った，チーム診療の経過を客観的なデータとと
もに記載していただきます．チーム医療を行ったケースでは，原則として，
執筆者名は担当の歯科衛生士と連名としました．学会の理念に沿った臨床を
形にして表現することで，会員に対しては参考資料あるいは議論の題材の提
供に，会員外に対しては会の理念を発信する一つのツールになりはしないか
と考えています．言い換えれば，ヘルスケア歯科学会らしいヘルスケア型診
療を具体的に臨床の経過や結果として発表することで，定義や字面だけでは
理解しづらい「ヘルスケアとは？」という問いに対しても答えを導くサポートと
なるのではないかと思います．また，この臨床報告の積み重ねが，新しいア
イデアのヒントとなり，原著論文へのステップアップにつながるのではない
かと期待もしています．症例報告はある程度の条件を満たした診療所であれ
ば執筆は可能ですが，きっかけや簡単なアドバイスがあればもっと気軽に投
稿を促せるのではないかと考え，一つの仕組みをつくりました．それが，ヘ
ルスケアミーティングのポスター症例発表の内容を会誌の症例報告に投稿し
てもらうというものです．ポスター発表時にある程度のディスカッションが
できれば投稿サイドも編集サイドもその後の作業の効率化が図れるという仕
組みです．
今回新たに，ヘルスケア診療に関連した新しい技術や商品，独自の技術の

紹介を対象とする，臨床ノートというカテゴリーを設定しました．症例報告
と同じく会誌委員による査読を行い，論文としての体裁を整えるとともに，
日本へルスケア歯科学会らしい内容であることにも重きを置いたアドバイス
を行いってもらいました．

原著論文はもとより，いずれのカテゴリーの論文も，私たち臨床医が日々
の診療の合間を縫って執筆することは決して容易なことではありません．し
かし，その努力の積み重ねが，学会誌となり日本へルスケア歯科学会の記録
（歴史）となるのです．会誌委員，編集委員は会員の皆さんが目を通したくなる
ような，そして，学会外に出しても恥ずかしくないような会誌作りを目指し
ます．会員の皆さんには，積極的な投稿とともに，学会誌に対するご意見，
ご指摘をいただけることを期待いたします．

会誌編集委員会 千草隆治
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Prevalence, severity, and potential aetiological factors of Molar-Incisor

Hypomineralization in Japanese children

Molar Incisor Hypomineralization (MIH) is a wide range of amelogenesis disorder,

including white spot, discoloration, and enamel defects. Causative agents are still unclear,

and in Japan, the prevalence and distribution have not been investigated. To clarify the

prevalence and severity of MIH among Japanese children, an epidemiological study was

conducted in schoolchild population. 

The clinical examination of MIH was performed in 2121 Japanese schoolchildren. The

prevalence of MIH was 11.9%. Only slight opacity or discolored region was observed in

76.6% of children with MIH. However, 49 children (23.4%) had a wide range of affected

tooth surfaces or enamel defects and classified as severe MIH.

Several studies reported that the prevalence of MIH was between 2.8% and 24.9%, and

varied widely depending on countries and the criteria of MIH. Because in some MIH

cases, even mildly affected surfaces sometimes cause the destruction of enamel, it is

necessary that long-term observation and treatment are performed by skillful practitioners

of pediatric dentistry. J Health Care Dent. 2014; 14: 6-12.

緒　　言

Molar-Incisor Hypomineralization

（MIH）とは，第一大臼歯と切歯に限
局して発症する原因不明のエナメル
質形成不全である．第一大臼歯をは
じめ，これらの歯に限局して発症す
るという点において，これまでに知
られていた遺伝性疾患としての「エナ
メル質形成不全症」や，ある時期に全
身疾患や外傷，う蝕などの局所的原
因があったことによって生じる「エナ
メル質形成不全」とは異なるものであ
る．MIHは当初，白濁や黄褐色，ま
たは褐色の変色としてエナメル質表
面に認められるが，萌出後に対合歯
と接触するなどして広範な歯質の実
質欠損を招くことが少なくない（図
１）1）．
日常の臨床で，第一大臼歯の 頭
から始まったような不自然な「う蝕ら
しき」実質欠損，通常のう蝕処置とし

ては不自然な形態の充塡修復を目に
されたことのある方は多いのではな
いだろうか．「こんなに大きくなるま
でむし歯を放っておいて」と，思われ
たかもしれない．しかし，それらは，
たとえ二次的にう蝕を生じたもので
あっても，もともとはMIHに起因す
るものであった可能性がある．その
MIHは，萌出後に実質欠損を起こす
ことが多いという特徴を理解してい
なければ，通常のう蝕治療のように
部分的な修復をしても，脱落や更な
る歯質の実質欠損といった状況を招
きやすい．ゆえにMIHに関する知識
を深め，長期的な管理を行うことが
重要となっているのである．

MIHという言葉が使われるように
なったのは，2001年に発表された論
文が初めてのものであるので，比較
的最近のことである 2）．2000年頃に
第一大臼歯を中心とした限局的なエ
ナメル質形成不全が散発的に報告さ

J Health Care Dent. 2014; 14: 6-12
Printed in Japan. All rights reserved総　　説　2013年10月4日受付　2013年10月30日受理
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れたため，MIHの名称が付けられ
た．ただ，それ以前にはこの疾患が
なかったのかというと，おそらくそ
うではないであろう．近年，とくに
ヨーロッパを中心に子どものう蝕罹
患率が減少したため，これまでは見
過ごされてきたMIHがう蝕とは異な
る疾患として認知されるようになっ
てきたと考えられる．2003年には
MIHの診断基準が提案され 3），諸外
国で主に小学生の児童を対象として
MIHの実態調査が行われている（表 1）
4-13）．それらによるとMIHの罹患率
は 5～15％程度とするものが多く，
25％近いとする調査もある．歯科医
師によって判定に若干のずれが生じ
やすいのも事実ではあるが，それで
もかなりの割合の児童において，第
一大臼歯や切歯の慎重な管理が必要
であるということになる．
諸外国のこうした動きにも関わら
ず，日本におけるMIHの認知度は非
常に低く，MIHに関する国内の報告
はわずかしかない 14）．さらに，日本
国内でのMIH罹患率といった大規模
な調査は全く行われていない．そこ
で，筆者の所属する講座では，小学
校や地元歯科医師，地元歯科医師会
の協力を得てMIH発症に関する実
態，さらにMIHを発症，重症化させ
る因子に関する調査を行った．本稿
では調査結果からみえてきたことを
紹介したい．

MIHの実態調査の概要と
その結果

調査は 2012年 4月から 6月，千
葉県内の小学校に通学する 7～12歳
の児童（3,348名）の保護者に対し，事
前に本調査の目的に関する説明を行
い，文書による同意を得た 2,121名
を対象に行った．この児童らに対し，
学校歯科検診に並行して，本講座に
所属する小児歯科専門医がMIHの有
無，程度に関する評価を行った．評
価基準を表 2に示す．評価時に第一
大臼歯が未萌出の児童や欠席してい
た児童は対象から除外し，1,753名
から得られたデータをMIH罹患率等
の算定および結果の解析に利用した．
本調査におけるMIH罹患者は 209

名（罹患率 11.9％）であり（表 3），こ
の結果は諸外国の調査と比べても平
均的なものであった．MIHの重症度
別に児童を分類すると，軽度の白濁，
変色に留まる児童が 160人（MIHレ
ベル 1：児童全体に対して 9.1％，
MIH罹患者に対して 76.6％）を占め
たが，広範囲の白濁，変色および歯
質の実質欠損も 49名（MIHレベル 2

または 3：児童全体に対して 2.8％，
MIH罹患者全体の 23.4％）で認めら
れた（表 4）．罹患者の罹患歯数につ
いては第一大臼歯 1歯だけの者が 75

人（MIH罹患者全体の 35.9％）と最も
多かったが，すべての第一大臼歯が

表 1 諸外国における MIHの発現率

国　　名 著　　者 対象者数（人） 罹患率（％）

香港 Cho et al. (2008) 2,635 2.8 
ブルガリア Kukleva et al. (2008) 2,960 3.6 
ドイツ Preusser et al. (2007) 1,022 5.9 
インド Parikh et al. (2012) 1,366 9.2 
リトアニア Jasulaityte et al. (2007) 1,277 9.7 
ギリシャ Lygidakis et al. (2008) 3,518 10.2 
ケニア Kemoli et al. (2008) 3,591 13.7 
イラク Ghanim et al. (2013) 823 18.6 
スペイン Garcia-Margarit et al. (2013) 840 21.8 

ブラジル Souza et al. (2012) 903
都市部 17.8
農村部 24.9

諸外国の調査のうち，2006年以降に論文上で発表された，800人以上
を対象としたものを抜粋した．

表 2 本調査における MIHの診断基準

スコア 所　　見

0 形成不全を認めない
1 1歯面以上に，歯面の 1/3以下の

白濁および変色を認める
2 1歯面以上に，歯面の 1/3を超える

白濁および変色を認める
3 歯質の実質欠損を認める

・調査対象は中切歯，側切歯および第一大臼歯の最
大 12本とする．
・第一大臼歯に 1本以上の形成不全を認めた場合，

MIHに罹患しているとする．
・各被験者で記録されたスコアのうち，最大のもの
を個人のMIHレベルとする．

表 3 MIHの罹患率

協力者数 2,121名

欠席・未萌出による
除外者数 368名

評価対象者数 1,753名

MIH罹患者数 209名

MIH罹患率 11.92％

表 4 MIHの重症度別分類

MIHレベル 人数 割合
（重症度） （人） （％）

0（異常所見なし） 1,544 88.1

1（わずかな変色） 160 9.1

2（広範な変色） 19 1.1

3（実質欠損あり） 30 1.7

エナメル質形成不全（MIH）——わが国におけるMIH発症に関する大規模調査から
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影響を受けている者も 14人（MIH罹
患者全体の 6.7％）いた（表 5）．罹患
本数の平均は 2.62 本（第一大臼歯
1.66本，切歯 0.96本）であった．女
児のMIH罹患率は男児よりも高い傾
向が認められたが，有意差は認めら
れなかった（表 6）．

MIHの発症や重症度に影響を
与える生活習慣，疾患

MIHを発症させる原因について
は，諸外国における実態調査に合わ
せて検討がなされている．これまで
に妊娠中の母親の疾患や服薬，出産
時の障害，早期産，生後 1～3年以内
の疾患や疾患に伴う抗菌薬（アモキシ
シリン）の投与，フッ化物の利用など
が原因として挙げられてきたが，ど
れも決定的なものとはなっていな
かった 12, 13, 15, 16）．そこでわれわれ
は，児童に対する実態調査に並行し
て，保護者に対して妊娠中，周産期，
乳幼児期に罹った疾患や生活習慣に
関する質問紙を用いた調査を行い，得
られた結果とMIHの程度を照合し
て，MIHの発症や重症度に影響を与
える因子の解析を試みた．
まず，質問紙調査の回答の違いに

よって，MIHの発症率に影響を与え
るかについて検討した．結果の抜粋
を表 7に示す．普通分娩で出生した
児童でMIH罹患率が高い傾向が，帝

表 5 MIH罹患歯数別の児童数

第一大臼歯の罹患歯

1本 2本 3本 4本 合計
0本 75 29 9 6 119
1本 19 6 4 2 31
2本 22 6 1 3 32
3本 5 4 2 1 12
4本 3 2 2 1 8
5本 2 3 0 0 5
6本 0 0 0 1 1
7本 0 0 1 0 1
8本 0 0 0 0 0
合計 126 50 19 14 209

・単位（人）
・たとえば，第一大臼歯が 2本，前歯が 2本MIHに罹患し
ている児童数は 6人である．

表 6 MIH罹患率の性差

男児 女児

評価対象者数 859人 894人
MIH罹患者数 93人 116人
MIH罹患率 10.82％ 13.00％

P値 0.1653

・統計解析はカイ 2乗検定による．P <0.05の場合，統計学
的有意差があると考える．

前
　
歯
　
の
　
罹
　
患
　
歯

王切開で出生した児童は罹患率が低
い傾向が認められたが，いずれも統
計学的な有意差はなかった．また，
低出生体重児でMIH罹患率が高くな
っているが，対象者数が少ないため
にこれも統計学的な有意差はなかっ
た．乳幼児期の抗菌薬服用の有無が
MIH発症に与える影響について検討
したかったが，服用した抗菌薬の種
類を具体的に記入している回答は少
なく，統計処理をするための対象者
数が十分得られなかった．
次に質問紙調査の回答がMIHの

「重症度」に影響を与えているかを検
討した．MIHレベル 2以上の児童
（49名）を重度MIHと規定し，重度
MIH罹患率とアンケート結果の相関
を解析した．結果の抜粋を表 8に示
す．その結果，フッ化物の使用状況
が重症MIHの発症に影響を与えるこ
とを示唆する統計解析結果が得られ
た．ただし，フッ化物配合歯磨剤を
使用している児童では重度MIH罹患
率が低かったのに対し，フッ化物ジ
ェルを使用している児童では重度
MIH罹患率が高いという，一見矛盾
した結果が得られた．そこで，フッ
化物の利用についてさらに細かく分
類し，低年齢児，とくに 2歳未満で
のフッ化物利用状況に着目して，重
度MIHの発症との相関の解析を行う
こととした．結果を表 9に示す．フ
ッ化物配合歯磨剤を 2歳未満から使



用していた場合，重度MIH罹患率が
低いという点は失われ，有意差はな
いがむしろ重度MIH罹患率が高くな
る傾向がみられた．また，フッ化物
ジェルについては 2歳未満から使用

していた対象者数が少ないものの，や
はり有意に重度MIH罹患率は高かっ
た．なお，歯科医院でのフッ化物塗
布は重度MIHの発症に影響するとい
う結果は認められなかった．
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表 7 調査対象者の質問項目回答別の MIH罹患率

質問 回答 評価対象者数 MIH罹患者数 MIH罹患率 P値
（人） （人） （％）

妊娠中に病気にかかった Yes 60 7 11.67
0.9448

No 1672 200 11.96

普通分娩だった Yes 1422 177 12.45
0.1599

No 331 32 9.67

帝王切開だった Yes 228 21 9.21
0.1755

No 1525 188 12.33

低出生体重だった Yes 60 9 15.00
0.4688

No 1693 200 11.81

3歳未満で大きい病気にかかった Yes 78 8 10.26
0.6269

No 1663 201 12.09

フッ化物配合歯磨剤を使用していた Yes 1019 117 11.48
0.4079

No 695 89 12.81

フッ化物ジェルを使用していた Yes 311 42 13.50
0.3357

No 1394 184 11.55

歯科医院でフッ化物塗布をした Yes 1439 170 11.81
0.6994

No 277 35 12.64

・統計解析はカイ 2乗検定による．P<0.05の場合，統計学的有意差があると考える．
・質問によって無回答の場合もあるので，各質問の評価対象者数の合計は一定ではない．

表 8 調査対象者の質問項目回答別の重度 MIH罹患率

質問 回答 評価対象者数 重度 MIH 重度 MIH P値
（人） 罹患者数（人） 罹患率（％）

妊娠中に病気にかかった Yes 60 1 1.67
0.5805

No 1672 48 2.87

普通分娩だった Yes 1422 40 2.81
0.9256

No 331 32 2.72

帝王切開だった Yes 228 8 3.51
0.4834

No 1525 41 2.69

低出生体重だった Yes 60 2 3.33
0.7969

No 1693 47 2.78

3歳未満で大きい病気にかかった Yes 78 1 1.28
0.4024

No 1663 48 2.89

フッ化物配合歯磨剤を使用していた Yes 1019 22 2.16
0.0353

No 695 27 3.88

フッ化物ジェルを使用していた Yes 311 15 4.82
0.0179

No 1394 33 2.37

歯科医院でフッ化物塗布をした Yes 1439 39 2.71
0.4248

No 277 10 3.61

・統計解析はカイ 2乗検定による．P<0.05の場合，統計学的有意差があると考える．
・質問によって無回答の場合もあるので，各質問の評価対象者数の合計は一定ではない．



考 察

まず述べておかなければならない
のは，本調査にあたった筆者および
筆者の所属する講座は決してフッ化
物の利用を否定しているわけではな
いということである．本調査の結果
を踏まえても，フッ化物塗布や家庭
でのフッ化物利用指導を控えるよう
なことはしていない．そうした観点
で本稿をお読みいただければ幸いで
ある．

MIHの日本国内における罹患率
は，11.9％と諸外国と比較しても平
均的だったが，MIHレベル 2以上の
割合は罹患者全体の 23.4％であった．
諸外国の調査は重度MIHの基準が異
なるものもあり一概に比較はできな
いが，インドでは罹患者の 22.7％が
重度であったと記されていた 7）．一
方，ギリシャの調査では 37.9％が中
等度または重度であったとし，リト
アニアの調査では罹患者の 45.1％に
歯質の実質欠損が認められたとして
いることから，日本でのMIH罹患者
は比較的軽度である割合が高いとい
えるかもしれない 8, 9）．ただ，本調査で
はMIHレベル 2と規定した，1歯面
の 1 / 3以上の白濁および変色を認め
た児童は 19人で，歯質の実質欠損を

呈したMIHレベル 3の児童 30人よ
りも少ないという結果であった．こ
のことは，歯面の 1 / 3程度がMIH

に罹患している場合，速やかに実質
欠損に至る可能性が高いということ
ではないだろうか．このような患児
が来院した場合，とくに注意して観
察を続ける必要があると考えている．

MIHの原因は母親の出産前，また
は乳幼児期のどれか一つの因子のみ
によるような単純なものではなく，複
数の要因が複雑に絡み合うものであ
り，かつ地域によっても異なってく
るだろうと推察される．まず，MIH

罹患率の性差については，有意差は
ないものの女児のほうが多い傾向が
みられた．諸外国の調査でも女児のほ
うがやや多いとする報告が多い 4, 10）．
また，MIHの原因を分析した近年
の調査では，帝王切開による出産や
妊娠 28週以降の母親の疾患の既往，
妊娠後期の 3回を超える超音波検査，
生後 1 年以内の抗菌薬投与，低体重
出生，母乳育児が 6ヵ月以下である
こと，4人目以降の子などをMIH罹
患率が高くなる因子として挙げてい
る 11, 17）．これらのうち帝王切開による
出産については，本調査では普通分
娩よりもMIH罹患率が低くなる傾向
があり，逆の結果となっている．ま
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表 9 低年齢児へのフッ化物利用状況と重度 MIH罹患率

質問 回答 評価対象者数 重度 MIH 重度 MIH P値
（人） 罹患者数（人） 罹患率（％）

フッ化物配合歯磨剤を使用していた Yes 1019 22 2.16
0.0353

No 695 27 3.88

2歳未満からフッ化物配合歯磨剤を使用していた Yes 214 8 3.74
0.3717

No 1539 41 2.66

フッ化物ジェルを使用していた Yes 311 15 4.82
0.0179

No 1394 33 2.37

2歳未満からフッ化物ジェルを使用していた Yes 51 4 7.84
0.0267

No 1700 45 2.65

歯科医院でフッ化物塗布をした Yes 1439 39 2.71
0.4248

No 277 10 3.61

2歳未満から歯科医院でフッ化物塗布をしていた Yes 114 3 2.63
0.9127

No 1639 46 2.81

・統計解析はカイ 2乗検定による．P<0.05の場合，統計学的有意差があると考える．
・質問によって無回答の場合もあるので，各質問の評価対象者数の合計は一定ではない．



た，抗菌薬の投与歴についても，一
時MIH発症に関与する可能性のある
薬剤としてアモキシシリン（代表的製
品名：サワシリン，パセトシン）が挙
げられてきたが，アモキシシリンを
実験動物に投与した研究ではMIHの
発症は確認できておらず，最近は否
定されつつある 16, 18）．ただし乳幼児期
に抗菌薬を頻回にわたって投与し続
ける必要のある全身状態は，永久歯
のMIHの原因となっている可能性が
あると考えられる．いずれにせよ，
MIHの原因ではっきりしたものはい
まだになく，今後も検討が必要であ
る．本調査でのアンケートは聞き取
りではなく自由記入式であり，保護
者によって疾患や投薬歴をどの程度
記載するかが一定ではないためか，妊
娠中や乳幼児期の疾患とMIH発症と
の関連は見出せなかった．今後研究
を進めるにあたって，とくにアンケ
ート調査の手法を工夫していく必要
がある．
本調査ではフッ化物の利用状況が，
重度MIHの発症に何らかの影響を及
ぼしている可能性が示された．前項
でも述べたように本調査のアンケー
トでは保護者がどの程度記載するか
にばらつきがあると考えられ，家庭
でのフッ化物歯磨剤，ジェルの利用
については今後詳細な調査が必要で
ある．フッ化物ジェルを使用してい
ると回答した 311名のうち，歯磨剤
と併用していたのが 205名，さらに
噴霧剤などと合わせて家庭で 3種以
上を利用しているとした回答が 38名
あり，複数の組合せで使用されてい
るケースが多いのが特徴である．な
お 38名中MIHレベル 2以上の者は
3名（7.9％，児童全体では 2.8％）で
あった．家庭で利用されるフッ化物
は比較的濃度が低く，体内に取り込
まれるのは微量であろうと推察され
るため，MIHの発症，重症化にどの
程度影響しうるかどうかは改めて検
討が必要である．しかし，海外では
フッ化物の摂取量についてガイドラ
インが年齢別に作成されており，市
販の歯磨剤にも使用量が明記されて

いることが多いのに対し，日本国内
ではあまり知られていないのが実情
である．3歳未満に歯磨剤を使用し
た場合，約 50％は飲んでしまってい
るといわれている 19）．歯磨き後にフ
ッ化物ジェルを使用している場合は，
ほぼ全量を飲んでいる可能性がある．
ヨーロッパのガイドラインでは，飲
料水のフッ素化がされていない地域
（フッ素濃度 0.3mg/L未満）でも，2

歳未満に対し歯磨剤以外にフッ化物
を利用することを推奨していない 20）．
さらに歯磨剤の使用量も 2歳未満で
は爪の先程度とされている 20, 21）．日本
特有の問題として，フッ化物の利用
法がしっかり一般に周知されていな
いことで，家庭で低年齢児に思わぬ
量のフッ化物を使用しているという
ことも，考えられるかもしれない．
家庭でのフッ化物利用には適切な頻
度，方法および使用量を歯科医師や
歯科衛生士がしっかり説明する必要
があるだろう．
本調査の結果をもって，フッ化物

の使用によってMIHが発生すると考
えるのはあまりにも早計である．た
とえば，重度MIH罹患者 49名のう
ち，フッ化物ジェルを使用していた
のは 15名（30.6％）に過ぎず，少なく
とも残り 34名はフッ化物ジェル以外
の原因でMIHが生じている．また，
MIHが歯のフッ素症（斑状歯）の一亜
型と考えるとその多くが左右対称に
出現すると考えられるが，本調査で
上顎または下顎第一大臼歯において，
対称性にMIHが出現していたのは罹
患者 209名中 69名（33.0％）であり，
残りは左右どちらか一方のみに出現
していた．以上のことから，フッ化
物の利用状況はMIHの発症，重症化
に関与する因子の一つである可能性
があるが，当然これまでに挙げられ
ている多くの要因をも合わせて考え
る必要があるだろう．

MIHは単なるう蝕と異なり断続的
に歯質の実質欠損も生じうることか
ら，コンポジットレジンなどによる
部分的な修復で良好な予後が得られ
るとは限らず，とくに第一大臼歯で

11エナメル質形成不全（MIH）——わが国におけるMIH発症に関する大規模調査から
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は，実質欠損の状況によって早期に
既製冠等による全部被覆を考慮する
必要がある．また単なる白濁や変色
であっても長期にわたる管理を要す
る．今後，歯科医師や歯科衛生士の
間でMIHへの理解が深まり，MIH

を見極める力を向上させることが望
まれる．
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定期管理中の患児における
新たなう蝕発症リスク要因

Study on caries risk factors in young patients during maintenance period

This retrospective study was conducted to identify causes of new dental caries formation

in young patients during the maintenance period, based on the clinical data at a private

dental clinic. The study population (n=68) was selected based on the following criteria:

between 10-20 years old (as of Dec. 19, 2013); and visited at least once on or after

January 1; at least 6 years a caries risk test at the time of first visit. 68 patients were then

divided into two groups by DMFT—increased or not increased; these two groups were

further compared on different risk factors. As a result, “not visited for maintenance every

year” and “plaque index 3 and higher at the time of the initial visit” showed significant

correlation to increase of DMFT. This study shows importance of regular check-ups.
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緒 言

子どもに対して予防的定期管理を行
うことで，新たなう蝕発症を抑制でき
るとの報告は今まで多数見られる 1-4）．
確かに当院でも定期管理中の子ども

には新たに発生するう歯数が少ない傾
向にある（表 1）．う蝕リスク検査 1, 2）

や，定期的受診が新たに発生するう歯
数と関係があることが，過去に本会誌
にて報告されている 3, 4）．しかし，長年予
防的定期管理を続けていても完全にう
蝕の発症を抑制することは実現できて
いない．そこで，今回は，当院に来院
している子ども達について，新たなう
蝕発症に関する要因を検討したとこ
ろ，若干の知見が得られたので報告す
る．

方法・対象

当院における子どもへの予防的定期
管理を表 2に示す．定期管理の間隔は
とくにリスクが高いと思われる時は 1

～2ヵ月，リスクが低いと思われる時
は最長 6ヵ月，平均は 3～4ヵ月であ
る（表 3）．
予防的定期管理のための定期受診の

様子を調べるために，日本ヘルスケア
歯科学会にて開発されているデータベ
ースソフト「ウィステリア」5）の“来院履
歴”を用いた．来院履歴には，“初診，
再初診，処置，メンテ”の入力項目が
あり，予防的定期管理のために受診し
た場合には“メンテ”と入力する．新し
いウィステリア（Ver 5.0）には直近の 6

年間の記録を集計表示できる．
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表 1 大西歯科における予防的定期管理方法

検索条件（検索実施日：2013年 12月 19日）
初診日；1985年 1月 1日以降
初診時年齢 6歳未満
6歳から 15歳まで毎年 1回以上定期健診を受けている

対象群
対象者数 36人（男性；14人，女性；22人）
初診時平均年齢；3.3歳

対象者の平均 DMFT

表 2 大西歯科における予防的定期管理方法

1 平均的な診療予約時間：45分

2 診療内容
全身状態・生活習慣の問診
口腔内写真撮影（1回／年）
バイトウイング法による臼歯部エックス線写真検査
（1回／年）
プラークの染色とブラッシング指導
PMTC

小窩裂溝，初期う蝕，う窩のチェック
必要に応じて，シーラント処置
フッ化物塗布

表 3 大西歯科におけるう蝕リスク判定基準

低リスク 歯磨き習慣，飲食習慣など生活習慣にまったく
問題がない場合
and
永久歯萌出 1年以上経過している場合
and
直近の 1年間に新たな初期う蝕，う窩が発生し
ていない場合

高リスク 上記以外

表 4 初診時にう蝕リスク検査を行った経験がある患者
（68人）の概要

平均 Max Min StDevP

初診時年齢 4.85 11 0 2.70

現在年齢 15.79 19 12 1.99

初診時 DMFT 0.13 5 0 0.68

最新 DMFT 0.82 8 0 1.58

DMFTの増加 0.69 8 0 1.47

表 5 今回比較したリスク（曝露）要因

①「直近の 6年間で定期健診が途切れた年数が 1年以上」 対 「毎年受診」

②「直近の 6年間で定期健診が途切れた年数が 2年以上」 対 「直近の 6年間で定期健診が途切れた年数が 2年未満」

③「初回う蝕リスク検査における SM2以上」 対 「初回う蝕リスク検査における SM2未満」

④「初回う蝕リスク検査における SM3以上」 対 「初回う蝕リスク検査における SM3未満」

⑤「初回う蝕リスク検査における LB2以上」 対 「初回う蝕リスク検査における LB2未満」

⑥「初回う蝕リスク検査における飲食回数 6回以上」 対 「初回う蝕リスク検査における飲食回数 6回未満」

⑦「初回う蝕リスク検査におけるプラーク 2以上」 対 「初回う蝕リスク検査におけるプラーク 2未満」

⑧「初回う蝕リスク検査におけるプラーク 3以上」 対 「初回う蝕リスク検査におけるプラーク 3未満」

本報告では，対象者を，現在年齢
が 10歳以上 20歳未満，初診から現
在までの期間が 6 年以上，かつ，
2012年 1月 1日以降に受診している
患者 117人について，「定期的受診の
有無が判定できる直近の 6年間に，充
塡を要する新たなDMF歯数の増加
がみられた者」を“DMF増加あり群
（症例群）”とし，「直近の 6年間に新
たなDMF歯数の増加がみられなか
った者」を“DMF増加なし群（対照

群）”とし，オッズ比を用いて比較検
討した．なお，う蝕が見つかった場
合の充塡基準は，隣接面の場合は日
本ヘルスケア歯科学会の診査基準 6）

のXR 4に進行した場合とした．平滑
面は ICDASコード 7）3でプラークが
溜まりやすいと判断すれば充塡とし
た．小窩裂溝では，ICDASコード 3

はシーラント処置を行う場合が多く，
コード 4では小さく切削してコンポ
ジットレジン充塡を行った．さらに，

6歳時；0.0
7歳時；0.14
8歳時；0.17
9歳時；0.17

10歳時；0.22

11歳時；0.33
12歳時；0.42
13歳時；0.47
14歳時；0.69
15歳時；0.83
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表 6 診断基準

プラークスコア；全歯面数におけるプラーク付着
部位の割合（％）

0：15％未満
1：15％以上 30未満
2：30％以上 50未満
3：50％以上

ミュータンス菌の数；Dentocult®SMで分類
0：0 CFU/ml 0.5 : 0と 1の中間
1：10万 CFU/ml 1.5 : 1と 2の中間
2：50万 CFU/ml 2.5 : 2と 3の中間
3：100万 CFU/ml

ラクトバチラス菌の数；Dentocult®LBで分類
0：0 CFU/ml 0.5 : 0と 1の中間
1：10万 CFU/ml 1.5 : 1と 2の中間
2：50万 CFU/ml 2.5 : 2と 3の中間
3：100万 CFU/ml

食回数；飲食回数にて分類（3回から 8回以上まで．
3回以下は 3回に含む）
0：3回以下
1：4回
2：5回
3：6回以上

定期的受診以外の要因も参考に調べ
るために，初診時にう蝕リスク検査
を行った経験がある患者に絞り込む
ことによって最終的に 68人の子ども
を選び出した（表 4）．比較したリス
ク（曝露）要因と診断基準を表 5，6

に示す．

結 果

結果を表 7に示す．曝露群と非曝
露群に差があるといえる「オッズ比が
1以上で 95％信頼区間に 1を含まな
い」要因は，“①「直近の 6年間で定期
健診が途切れた年数が 1年以上」対
「毎年受診」”と“⑧「初回う蝕リスク検
査におけるプラーク 3以上」対「初回
う蝕リスク検査におけるプラーク 3

未満」”であった．

表 7 結果

①直近の 6年間で定期健診が途切れた年数が 1年以上と毎年受診
メンテ途切れ 1年以上 毎年メンテ受診

DMFT増加あり 13 7
DMFT増加なし 13 35
オッズ比 5.00 95%信頼区間 1.635 15.291

②直近の 6年間で定期健診が途切れた年数が 2年以上と 2年未満
メンテ途切れ 2年以上 メンテ途切れ 2年未満

DMFT増加あり 6 14
DMFT増加なし 8 40
オッズ比 2.14 95%信頼区間 0.632 7.266

③初回う蝕リスク検査における SM2以上と SM2未満
SM2以上 SM2未満

DMFT増加あり 8 12
DMFT増加なし 14 34
オッズ比 1.62 95%信頼区間 0.544 4.815

④初回う蝕リスク検査における SM3以上と SM3未満
SM3以上 SM3未満

DMFT増加あり 4 16
DMFT増加なし 5 43
オッズ比 2.15 95%信頼区間 0.512 9.026

⑤初回う蝕リスク検査における LB2以上と LB2未満
LB2以上 LB2未満

DMFT増加あり 3 17
DMFT増加なし 6 42
オッズ比 1.24 95%信頼区間 0.277 5.515

⑥初回う蝕リスク検査における飲食回数 6回以上と 6回未満
飲食回数 6回以上 飲食回数 6回未満

DMFT増加あり 2 18
DMFT増加なし 5 43
オッズ比 0.96 95%信頼区間 0.169 5.388

⑦初回う蝕リスク検査におけるプラーク 2以上とプラーク 2未満
PL2以上 PL2未満

DMFT増加あり 16 4
DMFT増加なし 26 22
オッズ比 3.38 95%信頼区間 0.985 11.627

⑧初回う蝕リスク検査におけるプラーク 3以上とプラーク 3未満
PL3以上 PL3未満

DMFT増加あり 4 16
DMFT増加なし 1 47
オッズ比 11.75 95%信頼区間 1.222 113.006



「毎年受診者」は 42人，平均の初診
時年齢が 4.76 歳，初診時の平均
DMFTは 0.17，最新の平均DMFT

は 0.45であり，その間のDMFTの
増加は 0.29であった．
「1年以上受診が途切れた者」は 26

人，平均の初診時年齢が 5.00歳，初
診時の平均DMFTは 0.08，最新の平
均DMFTは 1.42であり，その間の
DMFTの増加は 1.35で，「毎年受診
者」に比較して 3倍であった（表 8，
9）．

考 察

①から⑧までの判定の結果，曝露
群と非曝露群に差があるといえるの
は，“①「直近の 6年間で定期健診が
途切れた年数が 1年以上」対「毎年受
診」”と“⑧「初回う蝕リスク検査にお
けるプラーク 3以上」対「初回う蝕リ
スク検査におけるプラーク 3未満」”
であった．6年間の期間中，「毎年予
防管理に受診している患者」に対して
「1年以上受診が途切れる」と，新た
なう蝕発症のリスクが 5倍高まるこ
とが判明した．2グループ間で 1年
当たり予防管理受診回数の平均は 1.3

回対 2.6回と 2倍の開きがあった．さ
らに，平均中断期間は受診が途切れ
ているグループでは 2.23年となって
いた．これは，熊谷ら 1）の，初診時
年齢 0歳から 5歳の子どもで定期的

な来院がある子どもの方が不定期な
来院の子どもよりもDMFT指数が低
くカリエスフリー率が高い報告や杉
山 3）の定期予防管理の効果と一致す
る.

また伊藤 2）は，カリエスリスクデ
ータによるメインテナンス下におけ
るリスク予測に関して，単一パラメ
ータではミュータンス連鎖球菌とラ
クトバチラス菌ではDMFTの増加と
関連性があったが，飲食回数，プラ
ーク量，唾液分泌量，唾液緩衝能は
リスク予測には効果がなかったと報
告している．今回の結果はこれと一
致することがなかったが，地域環境，
対象者のう蝕罹患率，診療室におけ
る定期管理の内容の違いに起因する
のかもしれない．
毎年受診の 42人と 1年以上受診が
途切れた 26人の初診時DMFTを比
較すると，前者が 0.17，後者が 0.18

と毎年受診の 42 人の方が初診時
DMFTが高いにもかかわらずDMFT

の増加が抑制されたことは，当院受
診後の定期健診時の予防指導などの
効果が重要な意味を持つことを示唆
していると思われる．
当院では毎回 PMTC後に詳細な歯

面の診査を行うとともに，1年ごと
に臼歯部 翼撮影法（バイトウイング
法）によるエックス線写真検査を実施
している．その際に，XR 1～2のよう
なエナメル質に限局した初期う蝕や，
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表 8 初診時にう蝕リスク検査を行った経験がある患者の
うち「毎年受診者」の概要（42人）

平均 Max Min StDevP

初診時年齢 4.76 9 0 2.53

現在年齢 15.17 19 12 1.99

初診時 DMFT 0.17 5 0 0.81

最新 DMFT 0.45 5 0 0.96

DMFTの増加 0.29 2 0 0.59

直近 6年間の
定期管理受診回数 15.88 23 8 3.35
（1年間当たり） （2.65）

定期管理受診が
途切れた年数 0.00 0 0 0.00

表 9 初診時にう蝕リスク検査を行った経験がある患者の
うち「1年以上受診が途切れた者」の概要（26人）

平均 Max Min StDevP

初診時年齢 5.00 11 1 2.95

現在年齢 16.81 19 14 1.52

初診時 DMFT 0.08 2 0 0.38

最新 DMFT 1.42 8 0 2.12

DMFTの増加 1.35 8 0 2.09

直近 6年間の
定期管理受診回数 7.77 13 1 3.66
（1年間当たり）（1.30）

定期管理受診が
途切れた年数 2.23 5 1 1.37



う蝕リスクが高いと思われる深い小
窩裂溝が見つかることが多い．その
場合は，フッ化物応用，生活習慣の
見直しなどの保健指導，定期管理の
間隔の短縮，シーラント処置など，
介入の度合いを強化している．
定期受診が途切れたグループでは，

①予防的介入が遅れる，②初期う蝕
段階での発見が遅れる，③定期健診
の期間が長くなることで患者の予防
に対する意識が低下する，などの理
由で予防管理受診時までに充塡処置
が必要な段階にまで新生う蝕が進行
してしまうのではないかと考えられ
る．
しかし，「直近の 6年間で定期健診

が途切れた年数が 1年以上」群で新た
なう蝕発生がない症例，「毎年受診」
群で新たにう蝕が発生した症例もあ
り，実際に充塡に至ったケースの充
塡時期（年齢），歯種，歯面などとの
関係を調べる必要があると思われる．
⑧の初回のプラーコントロールレベ
ル 3以上のグループについては，そ
の後の継続したプラークレベルの記
録がないために予防管理中の状況は
わからないが，「初回のプラーコント

ロールレベル 3以上」に対する当院の
予防的定期管理内容見直しの必要性
が示唆された．

おわりに

日頃，定期的に予防管理に来院す
る子どもは充塡処置を行うことは非
常に少ないが，久しぶりに来院する
子どもでは充塡処置をしなければな
らいことがあると感じていた．今回
の結果を踏まえて，今後は，定期的
受診が途切れない工夫を診療室全体
で行うとともに，やむを得ず定期受
診間隔が伸びたときに備えて，定期
的な受診時にわずかな初期う蝕の発
生を見逃さないために，1年ごとの
バイトウイング法によるエックス線
写真検査と ICDASを用いた視診を
確実に実践する．今回の報告が多く
の子どもたちのう蝕予防に役立つこ
とを願っている．
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キーワード：maintenance
long-term recall patients
interview
qualitative approach

一般歯科医院における長期メインテナ
ンス患者分析
——質的研究法を利用した pilot study

Analysis of long-term recall patients—a pilot study by qualitative approach

Background: The rate of consultation for regular check-ups is considerably low,

compared to other developed countries. This pilot study, by analysing the background of

long-term maintenance patients, aims to elucidate the relationship between patients and

dental clinics and to bring out a pointer to boost the number of long-term recall patients.

Method: 10 patients who have been regularly visiting private dental clinics for regular

check-ups were interviewed. The video of interviews was transcribed and the texts were

qualitatively analysed based on Steps for Coding and Theorization (SCAT). 

Result/Discussion: The mean age of patients was 63.6 years old, and the mean duration of

regular check-up visits to the clinics they were going was 10.5 years. Most of the patients

were highly interested in their general health, balanced diet, and adequate exercise. More

than half of the patients personally knew someone who had been sick, and this was

posibly reinforcing their awareness of their own health. Overall, the result of analysis

shows that patients who regularly visit a dental clinic for check-ups are aware of

importance of self-care. This suggests that boosting the number of self-care minded

patients—i.e. promotion of self oral care may lead to a rise of the check-up consultation

rates. J Health Care Dent. 2014; 14: 18-24.

緒　　言

歯科受診患者において，口腔のメイ
ンテナンス管理はきわめて重要であり
歯周疾患やう蝕の予防に必須の診療で
ある．とくに歯周病学の分野において，
メインテナンスの必要性は確立してい
る．たとえば「定期的なメインテナン
スを受けている者」と比べて「受けてい
ない者」の歯周病リスクはオッズ比で
「3.2」との報告があり，糖尿病の罹患や
喫煙といった歯周病のリスクに匹敵す

る 1）．近年，わが国においても熊谷ら
がメインテナンスの重要性を一般歯科
医院に広めており，着実にメインテナ
ンスは普及されつつある 2）．
しかし，その一方で依然としてわが

国におけるメインテナンスの受診率は
きわめて低く，他の先進国と比べて顕
著に低いとの報告がみられる 3, 4）．メイ
ンテナンスの受診率は，様々な算出方
法があり絶対的な数値は明らかではな
いが，日本のメインテナンス受診率が
低く頻回の再治療が行われている現状
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は医療統計的に明らかである 5）．
これらの現状を踏まえると，メイ

ンテナンス受診率の向上はわが国に
とって喫緊の課題であり，メインテ
ナンスを定期的に受診する患者の背
景および実態の把握はきわめて重要
と思われる．海外においてはメイン
テナンスを受けていない患者背景の
研究 6）があるものの，わが国におけ
るメインテナンス受診患者の研究 7）

はわずかである．そのわずかな研究
ですらもメインテナンスや専門的機
械的歯面清掃の「効果」を問うもので
あり，「患者背景」についての研究で
はない．
そこで本研究は，メインテナンス

患者の背景および実態を把握のする
ため，一般歯科医院において長期の
メインテナンス継続患者を対象にし
て質的解析を試みた．

対象と方法

研究対象者
被験者は国内のある某一般歯科医

院において，7年以上の継続的にメ
インテナンス治療を受診している患
者のうち，郵送による調査説明文書
に同意を得られ，かつ来院時の調査
説明の文書によって同意が得られた
者とする．図 1のとおり，本研究が
通常のメインテナンスの障害となら
ないように配慮し，患者が研究の参
加不参加に関わらずメインテナンス
および歯科医院の運営に対して影響
が出ないように計画した．

インタビュー方法
被験者に対して面接員と患者の 1

対 1インタビューを行った．面接員
は事前にインタビュー調査の標準的
なトレーニングを受け，構造化され
た面接の手法のなかで情報収集を行
った．また，インタビューの様子は
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対象者の選定
一般歯科医院においてメインテナンス対象月と調査期間とが合致する方を

患者データベースから検索

調査説明文書を発送

 

来院時に調査について文書で説明する

インタビュー実施 ビデオ録画

SCATによる質的解析

通
常
の
メ
イ
ン
テ
ナ
ン
ス
予
約

 調査に協力する 調査に協力しない

 調査実施日時に
 来院が可能 不可能

 
 調査に協力する 調査に協力しない
 メインテナンスを実施 メインテナンス実施で終了

図 1 研究のフローチャート．



患者の同意を得たうえでビデオ録画
を行い，患者およびインタビュアーの
会話からインタビューの逐語録（テキ
スト）を作成した．なお，インタビュ
ー時間は 20分を超えないようにした．

Steps for Coding and Theorization

（SCAT）を用いた質的解析
インタビューから得られたテキス

ト（逐語録）を Steps for Coding and

Theorization（SCAT）8, 9）を用いて質的
に解析した．この SCATは初学者で
も比較的着手しやすい質的データの
分析方法であり，歯科分野の質的研
究においても利用されている 10, 11）．
SCATは特殊なソフトを必要とせず，
小規模データ分析にも有用とされて
おり 8, 9）．今後予定している大規模研
究における初期研究として相応しい
方法と思われる．SCATの解析方法
は以下の方法で行った．

1．データ，テキスト内の注目すべ
き語句を抽出する．

2．上記の抽出した語句をデータ外
の語句に変換する．

3．変換した語句を説明するような
テキスト外の概念に変換する．

4．前後や全体の文脈を考慮して，
浮かび上がるテーマ・構成概念
を記述する．

5．テーマ・構成概念を紡いでスト
ーリーラインと理論記述を作成
する．

上記のように，メインテナンス患
者に対して個々のストーリーライン

および理論記述を得た．得られた
個々の理論記述を患者間で相関する
ものを抽出し，割合で表現した．

倫理的配慮
インタビューの発言内容は，テキ

ストとして保存し，SCATによる質
的解析の手法を用いて分析を行う．解
析の際には，氏名，住所などの情報
は歯科医院にのみ保存しておき，解
析データセットに IDのみを付与す
ることで，連結可能な匿名化を行っ
たデータとした．また，本研究は福
岡歯科大学倫理審査委員会の承認を
得て実施した（許可番号 183号）．

結　果

分析対象患者のプロフィール
本研究における被験者を示す．表

1で示すとおり，患者のインタビュ
ー時における平均年齢は 63.6歳であ
り，メインテナンス継続期間は平均
10.5年，メインテナンス回数は平均
20.5回であった．これらの患者に対
して平均 8.5分のインタビューを行
った．

SCATの解析例
インタビューをビデオ撮影し，そ

れをテキスト化（逐語録）した．この
データを SCATを用いて解析した．解
析例を表 2に示す．この被験者のイ
ンタビューから以下の理論記述を得
ることができた．
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表 1 分析対象患者のプロフィール
患者 インタビュー インタビュー 初診年 メインテナンス 継続年数 回数
番号 時間（分） 時の年齢（歳） （西暦） 開始年（西暦） （年） （回）

1 6 69 1990 1999 12 16
2 10 61 1991 1997 13 22
3 7 74 2001 2002 8 14
4 14 72 2001 2000 9 15
5 6 72 1987 2000 11 33
6 8 68 1998 1997 11 15
7 7 64 1993 2000 11 29
8 10 49 1996 2000 11 17
9 6 41 1993 1998 12 28
10 11 66 1985 2003 7 16

平均 8.5 63.6 10.5 20.5



理論記述：友人からの紹介，医療者
の態度がよい，歯科への恐怖心，
中断経験（歯科以外の理由），運動
の重要性を認識，食生活の重要性

を認識，清潔な診療環境を好む，
BGMに興味はない，家族ぐるみ
の通院，良好な患者関係，継続的
な受診の希望

表 2 SCATによる解析例

番 発話者 テキスト テキスト中の テキスト中の 左を説明する テーマと構成概念 疑問
注目すべき 語句の ようなテクスト （前後や全体の ・

号 語句 言いかえ 外の概念 文脈を考慮して）課題

1 インタ Yさんは，こちらに初めていらっ 1990年，20年近く 1990年，20年近く 長年の歯科受診
ビュー者 しゃったのが 1990年ということ

なので，もう 20年近く通ってい
ただいてますね．

2 患者 お友達にこちらがいいって紹介さ 友達にこちらがいい 友人からの紹介 能動的な紹介 友人からの紹介で
れて． って紹介されて

3 インタ ありがとうございます．
ビュー者

4 患者 先生も優しくて，歯ですから何か 先生も優しく，怖さ，歯科医師が親切， 歯科医師の態度 歯科医師の態度に
怖さがあるんで，何かよく聞いて 聞いていただ 恐怖心を和らい が重要．歯科恐 より歯科の恐怖
いただけるんで安心して通ってま けるんで安心 で安心 怖心の存在 心が緩開した
す．

5 インタ ありがとうございます．途中ちょ 中断，やっぱり行こ 中断理由を問う
ビュー者 っと中断されたこととかもあるか うかな

と思うんですね．そのあとまたや
っぱり行こうかなみたく思われた
理由みたいなのはありますか？

6 患者 ここにちょっと良性でよかったん 手術，そっくり返る 手術で歯科のメイン 日常生活の基盤 歯科以外の疾患に
ですけど腫瘍ができたもんで，そ ことができなくて テナンスを中断した があってのメイ よる中断
うすると今度を切ったんで，そっ ンテナンス
くり返ることができなくて．

7 インタ じゃあ今は何かあれですか，歯科 歯科以外でも健康に 歯科以外の健康意識
ビュー者 以外でも健康に気をつけられてや 気をつけられてやっ を問う

ってることとかはございますか？ てること

8 患者 たいがい週に 3回ぐらいはスポー 週に 3回，スポーツ 週 3回ジムにて水泳 継続的な運動 運動の重要性を認
ツジムに通って泳いでます． ジム，泳いでます． 識している

35 インタ ありがとうございます．じゃあ今
ビュー者 後もまた長いお付き合い

をさせていただくと思いますので
よろしくお願いいたします．

36 患者 はい，こちらこそよろしくお願い こちらこそ，よろし 今後のメインテナン 今後の受診希望 今後も受診希望し
します． くお願いします ス継続の意思 ている

ストーリー
ライン（現時
点で言える
こと）

理論記述 ・友人からの紹介・医療者の態度が良い・歯科への恐怖心・中断経験（歯科以外の理由）・運動の重要性を認識・食事（栄養）
の重要性を認識・清潔な診療環境を好む・BGMに興味はない・家族ぐるみの通院・良好な患者関係・継続的な受診の希望

さらに追及 運動や食生活と健康について，科学的な因果関係をどこまで知っているか？どの程度の効果があると思っているか？
すべき点， または，知らなくても良いことか？
課題
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この患者は友人からの紹介で受診し，歯科に恐怖心があるものの医療者側が態度が優しくため通院している．歯科以外の
手術の後遺症のため中断した時期があったがまた受診した．健康に関して，運動や食事が重要と考え思うところを実施し
ている．清潔で明るい診療環境を好み，音楽には興味がない．家族ぐるみで通院し，患者と医療者関係は順調であり今後
も受診を希望されている．

〜 〜 〜 〜 〜 〜 〜



上記の理論記述を他の患者からも
抽出し，その結果を統合して 10名の
全患者から共通する理論記述の割合
を導いた．

歯科医院の選択理由について
受診理由は，『患者自宅と歯科医院
が近いから』が最も多く半数を占め
た．また『知人などからの紹介患者』
も 30％であった．それ以外では『治
療内容』が歯科医院の選択理由となっ
た（図 2a）．また，受診にあたって家
族ぐるみで受診する患者が多く全体
の 70％であった．家族ぐるみの受診
とは，患者の配偶者もしくは子ども
との受診と定義した（図 2b）．

健康管理について
患者の健康管理との関わりについ
て特記すべき結果を得た．まず，メ
インテナンス患者の 90％が食事に対
して気を付けており（図 3a），運動に
対しては 70％の患者が運動が健康に
与えるよい影響を十分に認識してい
た（図 3b）．また，運動に対して，定
期的にジムや水泳を行うなど積極的
に運動している者が 40％を占め，ウ
ォーキングや登山など軽微な運動を

行っている者も 40％であり，運動に
対して消極的である者 20％に対して
大きな差が認められた．

病気との関わり方
平均年齢 63.6歳という年齢層にお
いて，病気との関わりで興味深い理
論記述を得た．まず，患者自身がこ
れまで多くの歯科疾患に罹患したと
いう自覚が強く，40％の患者が自覚
していた（図 4a）．また，全体の半数
は，自身の近親者や周囲の人間が全
身的疾患に罹患していると述べてい
た（図 4b）．

メインテナンスとの関わり方
メインテナンスという予防の概念

について 30％の患者が，もっと早く
知りたかったと回答していた．これ
らの患者は，もっと早く知っていれ
ば，抜歯や治療を回避できたのでは
と考えていた（図 5a）．一方で，本研
究に参加した患者の全員が，今後も
メインテナンスを希望しており，長
期メインテナンス患者は，歯科医院
とのラポール形成がきわめて良好で
あるという所見が得られた（図 5b）．
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自宅と近い
50％ 家族ぐるみ

70％

その他
30％

紹介
30％

治療内容
30％

認識している
90％

その他 10％

認識している
70％

その他
30％ 積極的

40％

消極的
20％

ウォーキング
程度 40％

a 受診理由 b 家族ぐるみで
受診しているか

図 2 受診状況について．

罹患の自覚
40％その他

60％

周囲に病人
がいる 70％

その他
50％

a 歯科疾患に多く b 周囲に病人はいるか
罹患していると
自覚しているか

図 4 病気との関わり方．

知りたかった
30％

その他
70％

メインテナンス継続希望
100％

a もっと早くメイン b メインテナンス
テナンスを知りた 継続の希望
かった

図 5 メインテナンスとの関わり方．

a 食事（栄養）の重要性を b 運動の重要性を c 行っている運動の
認識しているか 認識しているか 程度

図 3 健康管理について．



考　察

これまで，長期メインテナンス患
者の背景を質的に解析した研究は非
常に乏しく，とくにわが国において，
そのような研究はわれわれが知る限
り皆無であった．一方で，わが国の
メインテナンス受診率は他の先進国
に比べて圧倒的に低く早急な受診率
の向上が必要である．これらの問題
を解決するため，本研究は一般歯科
医院において，メインテナンス継続
平均年数が 10年以上の患者に対し
て，初期的な質的研究を行った．本
研究の結果から，長期メインテナン
ス患者は健康への意識が非常に高く
90％の患者が食事に気を付け，80％
の患者が何らかの運動を日常的に取
り入れていた．これら質的に得られ
たデータを統合すると，長期メイン
テナンス患者は健康への意識が高く，
今後もメインテナンスの継続を希望
し，自ら健康管理を行っていること
が推察された．
上記のように長期メインテナンス

受診患者は健康に対する意識が高く，
モチベーションも高いと考えられる
が，これらの維持・管理をする役割
が歯科衛生士である．よって，メイ
ンテナンス受診率の向上には歯科衛
生士の役割が非常に大切と考える．メ
インテナンスに積極的に取り組んで
いる歯科医院では，歯科衛生士に対
する患者の満足度が高いという報告
がある 12）．また，メインテナンスを
受けている理由において，「歯科医師
にすすめられた」よりも「歯科衛生士
にすすめられた」の方が多いという報
告 13）もあり，歯科衛生士の存在意義
はきわめて大きい．本研究でも患者
インタビューの随所に歯科衛生士と
の良好な患者関係を示す所見が多く，
加えて歯科衛生士からの指導により
患者が行動変容を示した事例も多数
確認された．これら過去の文献と本
研究を総合すると，歯科衛生士によ

り患者の健康に対する意識を強化す
ることが継続的なメインテナンス受
診率の向上に大きく寄与するのでは
ないかと考えられる．
一方で，患者のセルフケアが不十

分で健康管理への意識に乏しくとも，
専門家による介入により良好な口腔
内環境が保たれるという報告 14）があ
る．つまり，専門家による機械的歯
面清掃が最も重要であり，患者のモ
チベーションや行動変容について消
極的な立場である．しかし，本研究
では長期メインテナンス患者からの
インタビューを通じて，患者から歯
科衛生士が行う機械的歯面清掃自体
への言及は限られていた．また，
Langらの研究 15）によると歯科衛生士
により一時的にプラークスコアを 0

にしても 48時間以上ブラッシングを
しなければ歯肉炎が発症するとの報
告がある．また，患者自身のプラー
クコントロールの必要性やそれを行
ううえで必要なモチベーションの重
要性を述べている報告は多数存在す
る 16-18）．
以上により，長期メインテナンス

患者を増加させるためには，一方通
行の医療従事者による介入のみに頼
ることではなく，歯科衛生士と患者
間のラポール形成が重要であり，歯
科衛生士によって患者の行動変容を
促し生活習慣を変えることにより，健
康に対して患者が自己管理すること
が重要と考えられる．その結果，そ
の患者は長期メインテナンス受診患
者となりメインテナンス受診率の向
上に寄与すると思われる．
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合障害・審美障害など様々な問題を
呈する重度慢性歯周炎に罹患した
女性患者の歯周治療
Treatment for advanced chronic periodontal disease: Case Report

A 48 year old female patient first came to the clinic with a chief complaint of gum

inflammation. At the initial visit antibiotics was administered to control the acute

inflammation and occlusion was adjusted to alleviate the pressure on gingiva. Scaling

and root planing helped recover the most severely resorbed alveolar bone around

maxillary premolars and mandibular anterior teeth. The right mandibular third molar was

autotransplanted in the molar region on the same side, and in conjunction with a bridge

occlusion was re-established. Prosthetic treatment was performed to improve aesthetic

challenges due to gingival recession caused by periodontal treatment of advanced

resorption in the maxillary anterior areas. The patient's commitment to the supportive

periodontal therapy also helped acquiring an agreeable result. J Health Care Dent. 2014;

14: 25-31.

はじめに

歯周病は自覚症状の少ない疾患と言
われる．しかしながら進行した歯周病
患者は，急性炎症による歯肉の腫脹や
発赤などの症状，歯の動揺や病的移動
による 合障害，歯肉退縮や歯根露出
による審美障害などさまざまな自覚症
状を呈す．
本症例報告は，歯の動揺や歯肉の腫

脹など歯周病の急性炎症の著しい症状
と歯の欠損，前歯部の歯肉退縮などさ
まざまな問題を抱える患者の治療報告
である．歯周病治療に対しては患者の
セルフコントロールに加え，おもに歯
科衛生士によるスケーリング・ルート
プレーニングで対応した．一方で根分
岐部病変部位の歯根分割抜歯や補綴前
処置として歯周外科を行った． 合の
回復には自家歯牙移植を応用したブリ
ッジを作製した．また，前歯部の審美
障害に対しては補綴処置により歯冠形
態を変更した．

初診時所見

1．主訴および現病歴，既往歴
患者は 48歳，女性で左側第二小臼

歯の動揺と同部の歯肉の腫脹を主訴に
2010年 8月に当院を来院した．歯周病
が重症であることを自覚していたが，
過去には歯周治療を行った既往はなか
った．全身的には軽度の高血圧がある
が，とくに異常はなかった．

2．現症
全顎的に歯肉の腫脹と歯肉溝からの

出血を認め，前歯部は歯肉退縮も著し
い．歯肉縁上縁下のプラークおよび歯
石の沈着も多量であった（図 1）．
エックス線所見では上顎前歯部，小

臼歯部，下顎前歯部に高度の歯槽骨吸
収があり，これらの部位の多くは歯根
1 / 2を超える吸収であった． にも垂
直性の骨吸収を認めた（図 2）．
歯周組織検査所見（表 1）では全顎的
に深い歯周ポケットを形成しており，
4mm 以上の歯周ポケットの割合は
56％であった．7mmを越える歯周ポ
ケットも 10％程度あった．プロービン
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上顎 8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8

PCR

動揺度 0 0 1 0 0 2 2 2 0 2 1 2 0 0
排　膿 〇 〇 〇

出　血 〇〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

3 3 4 5 3 6 5 8 6 5 3 5 5 3 5 6 2 5 6 3 6 8 8 8 4 3 5 5 3 8 6 3 6 6 6 1 0 4 3 6 7 3 6

3 3 5 6 3 5 4 3 7 6 3 4 6 3 4 6 2 4 5 3 6 6 4 7 4 2 6 6 6 8 8 6 6 9 9 7 4 3 5 5 3 6

出　血 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

排　膿 〇 〇 〇

排　膿

出　血 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

7 3 4 5 3 6 3 2 3 4 2 5 3 2 6 3 2 3 4 2 6 3 2 3 5 2 4 3 2 3 3 2 5 4 2 3 6 2 3 3 2 3

7 4 3 4 3 6 3 2 4 3 2 5 4 2 4 5 2 6 5 2 4 3 2 6 5 2 5 5 2 4 3 1 5 3 1 2 6 5 2 3 3 4

出　血 〇〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇
排　膿 〇 〇 〇 〇 〇

動揺度 0 0 0 0 1 2 2 2 2 0 0 1 1 0

PCR

下顎 8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8

図 1 初診時口腔内写真．前
歯部を中心とした歯周組織の
破壊により歯肉の炎症を伴う
著しい歯肉退縮と の欠損に
よる左側の 合不全がみられ
る．

6

図 2 初診時デンタルエックス線写真．前歯，小臼歯を中心に著しい歯槽骨の破壊と歯肉縁下の沈着物がみられる．

表 1 初診時歯周検査結果
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グ時の出血（BOP）を呈する歯周ポケ
ットの割合は 60％であり，歯の動揺
も複数の歯が動揺度 2以上であった．
不良補綴物の装着された 以外の大
臼歯に根分岐部病変は認めなかっ
た． 遠心には水平埋伏した が存
在し，深い歯周ポケットを形成して
いた． 合様式はアングル 2級 2類
の過蓋 合であり， は 10年以上前
に喪失しており が著しく近心傾
斜した状態であった．なお，患者は
「できるだけ健康保険による治療」を
希望した．

診断と治療経過

1．診断
高度の骨吸収が前歯部を中心に存

在するものの，本症例の発症時期が
不明確であるため，重度慢性歯周炎
と診断した．治療方針としては，①
急発症状を呈した ， の洗浄と抗
菌剤の投与による急性炎症に対する
対応，②セルフコントロールの確立
など患者教育，③早期の全顎的な歯
肉縁下の感染源の除去，④暫間固定
や 合調整による 合の管理，⑤補
綴物の設計により安定した 合を確
保することとした．

2．治療経過
1）初診対応

初診直後にポピドンヨードによる
歯周ポケットの洗浄を行うとともに
アジスロマイシン（商品名；ジスロマ
ック）500mgを 3日分投与した．ま
た，動揺の著しい前歯部，上顎左側
小臼歯部はスーパーボンドによる暫
間固定と 合調整を行った．

2）検査と歯周基本治療
その後，歯科衛生士のアポイント

により歯周組織検査と歯周基本治療
を行った．
患者は歯周治療の経験がなく歯周
病に対する知識をもっていなかった
ため，現状をていねいに説明すると
いうところから始めた．初診時の口
腔内写真撮影時には，エアーをかけ

るだけで歯肉から出血し，口臭も強
く感じられる状態であった．患者は
自身の歯の状態にコンプレックスを
感じており，真面目な性格もあり，
治療参加意欲も高かった．ブラッシ
ング指導では，電動の歯ブラシを使
っているということであったが，歯
肉の腫脹，出血の状態より，まずは
やわらかい手用歯ブラシでやさしく
時間をかけて磨くよう伝えた．1週
間後の来院時には歯肉の炎症と口臭
も減少しており，叢生部，歯間部に
対しワンタフトブラシ（ソフト）の指
導を行った．1ヵ月後には患者自身
もセルフケアではほとんど出血しな
くなったため，歯間ブラシを追加し，
ワンタフトブラシと部位を使い分け
て磨くよう指導した．全顎をブロッ
ク分けして，スケーリング・ルート
プレーニングを行った．ある程度歯
肉が引き締まってきた時点でプラー
クコントロールを行いやすいように
一部の暫間固定を除去し，デンタル
フロスを通すよう指導した．

3）再評価と最終治療方針の決定
歯周基本治療を開始して 4ヵ月後

に再評価検査を行った（図 3，表 2）．
PCR 30.4％で歯間部の空 が大きく
なったが，歯間清掃具により適切な
セルフコントロールが可能になって
きた．上顎には 4mm以上の歯周ポ
ケットが残存していたが，その割合
は 29％に減少した．不良補綴物が装
着されていた ，近心傾斜した ，
および には深い歯周ポケットが残
存していた．それ以外の部位の歯周
組織がある程度基本治療に反応して
いたため，引き続き非外科処置を進
めることとした．不良補綴物が装着
されていた の根管治療と歯根分割
術，および近心傾斜した の抜歯
後， を の部位に自家歯牙移植
し， のブリッジを作成する治療
方針をたてた．一方上顎前歯の歯肉
は初診時よりさらに退縮し，2級 2

類の 合様式もあって歯根露出の審
美障害がいっそう強くなった．そこ
で上顎前歯の形態を補綴処置により
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修正することとし， の抜髄と
叢生の著しい の抜歯および前装冠
補綴の計画を立てた．

4）歯周外科治療，補綴治療
2011年 4月に の近心頰側根分割

抜歯を伴う上顎右側の歯周外科手術，
5月に上顎前歯部の歯槽骨平坦化を
目的とした歯周外科手術，7月に
抜歯を行った．さらに 11月に の抜
歯と 部位への自家歯牙移植を行っ

た．移植歯は 2012年 1月より根管
治療を行い，その後 のブリッジ
を作製した．上顎前歯は抜髄と の
抜歯後歯冠形態を変えたプロビジョ
ナルクラウンを装着した．その他の
部位は歯科衛生士が再度スケーリン
グ・ルートプレーニングを繰り返す
ことによりさらに歯周組織の安定化
に努めた．2012年 7月にすべての補
綴処置を終了し，SPTを開始した．

6

7

8

7

 5 6 7

2

21 1 3

2

28 MIYAMORO et al.

図 3 再評価時口腔内写真．歯肉の炎症は消失したが歯肉退縮はいっそう進行し，歯間鼓形空
がさらに顕著になった．

表 2 再評価時歯周検査結果
上顎 8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8

PCR

動揺度 0 0 1 0 0 2 2 2 0 2 1 2 0 0
排　膿 〇 〇 〇

出　血 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

3 2 4 4 2 4 3 4 3 2 3 2 3 2 2 3 2 3 4 2 4 3 4 4 2 2 2 3 2 3 3 2 3 2 3 6 2 2 3 3 2 3

2 2 3 4 2 3 3 2 5 3 2 2 6 5 2 3 4 3 4 3 3 4 6 3 3 4 5 3 3 3 4 4 4 3 3 6 2 2 3 2 3 3

出　血 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

排　膿

排　膿

出　血 ○ ○

7 3 3 4 3 3 2 2 3 2 2 3 2 1 2 2 1 2 2 1 3 2 1 3 2 1 2 3 1 3 2 1 2 2 1 2 4 1 5 3 3

7 3 2 2 3 5 2 1 2 2 1 3 3 1 3 2 1 2 2 1 2 2 1 2 3 1 2 3 1 2 2 1 2 2 1 2 4 2 4 5 2 3

出　血 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○
排　膿

動揺度 0 0 0 1 2 2 2 2 2 0 0 0 1 0

PCR

下顎 8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8
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5）SPT

2012年 7月の再評価時（図 4，5，
表 3）には，埋伏智歯が遠心に存在す
る 以外は歯周組織の炎症が減少し，
歯周ポケットはほぼ 3mm以下に安
定した．PCR 20％，BOPは 27％で
あったため，さらなるセルフコント
ロールの強化を約束し，3ヵ月間隔
の SPTを歯科衛生士のアポイントで
開始した．SPT開始 1年後にはセル
フコントロールの上昇により 近
心， 遠心以外の歯周ポケットの炎
症は消退し（表 4），安定した歯周組

織となっている．

考　察

初診時に最も歯槽骨の破壊が進行
していた および下顎前歯部は，ス
ケーリング・ルートプレーニングの
みで対応した．重度歯周病患者に対
する歯周外科治療，非外科治療の適
応に関しては，さまざまな報告があ
る．一般的に深い歯周ポケットに対
しては盲目的なスケーリング・ルー
トプレーニングによって縁下沈着物

5

7

6

7

図 5 SPT開始時デンタルエックス線写真．歯槽硬線の明瞭化が観察され，安定した歯周組織が観察される．

図 4 SPT開始時口腔内写真．上顎前歯は補綴処置による歯冠形態の修正を行い審美回復した．
また，下顎左側臼歯部は移植歯を支台としたブリッジを装着し 合回復した．
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上顎 8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8

PCR

動揺度 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0
排　膿 〇 〇 〇

出　血 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

3 3 3 3 1 3 2 1 2 2 2 2 3 2 2 2 2 2 3 1 2 3 2 1 2 1 2 2 1 1 2 1 3 2 2 3 3 1 3

3 3 3 3 2 3 3 1 3 3 1 2 4 1 3 2 1 1 2 1 2 2 1 2 2 1 3 3 2 2 2 1 3 2 1 2 2 3 3

出　血 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

排　膿

排　膿

出　血 ○ ○ ○ ○ ○ ○

7 4 3 2 1 3 2 2 2 2 3 2 1 2 2 1 2 2 1 2 1 1 1 1 1 1 1 1 2 1 1 2 2 1 2 2 1 3

7 2 2 2 2 2 3 1 2 2 2 2 1 2 2 1 2 2 1 1 1 1 1 2 1 2 2 1 2 2 1 2 1 1 2 1 1 2

出　血 ○○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○
排　膿 ○

動揺度 0 0 0 0 1 1 1 1 1 0 0 0 1 0

PCR

下顎 8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8

表 3 SPT開始時歯周検査結果

上顎 8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8

PCR

動揺度 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 0 0
排　膿 〇 〇 〇

出　血 ○

3 3 3 2 2 4 2 1 2 2 2 2 3 2 2 2 2 2 3 1 2 3 2 1 2 1 2 2 1 2 2 1 3 2 2 3 3 1 3

3 3 3 3 2 4 3 1 3 3 1 2 3 1 3 2 1 1 2 1 2 2 1 3 2 1 3 3 2 2 2 1 3 2 1 2 2 3 3

出　血 ○ ○

排　膿

排　膿

出　血 ○ ○

7 3 3 2 2 3 2 2 2 2 1 3 2 1 2 2 1 2 2 1 2 1 1 1 1 1 1 1 1 2 1 1 2 2 1 2 3 1 3

7 6 2 2 2 2 3 2 2 1 2 2 1 2 2 1 2 2 1 1 1 1 1 2 1 2 2 1 2 2 1 2 1 1 2 1 1 2

出　血 ○○
排　膿

動揺度 0 0 0 0 0 1 1 1 1 0 0 1 1

PCR

下顎 8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8

表 4 SPT開始 1年後歯周検査結果

を完全に除去しづらいことから，深
い歯周ポケットになるほど歯周外科
が有利になるとされる 1）．しかしな
がら，非外科療法であっても外科療
法と遜色ない治療結果を得たとの報
告も多数ある 2-4）．患者自身のプラー
クコントロールには差があり，歯肉
縁下のスケーラー，キュレットの操
作は技術的な差異が大きいこともあ
り 5），一概に歯周組織の破壊程度と
外科・非外科療法の選択を関連づけ
ることはできない．
ある程度進行した歯周炎であって
もとくに前歯，犬歯，小臼歯であれ

ば非外科療法は有効であることが知
られている 6）．本症例の深い歯周ポ
ケットは前歯，小臼歯が大部分であ
り，大臼歯の歯槽骨吸収が比較的軽
度であった点は有利であった．とく
に大臼歯の根分岐部病変が 以外に
存在しなかったことは非外科療法の
有効性を高めた．上顎前歯部は歯周
外科処置を行ったが，これは補綴処
置を計画したためである．つまり補
綴物の形態を適切にするため，歯周
外科処置により歯槽骨の平たん化を
目的とした手術である．SPT開始時
のエックス線写真では歯槽骨縁の明

6
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瞭化が観察され，おおむね良好に推
移しているが， 遠心の歯槽骨の再
生は不十分であり，今後の SPTでの
管理が必要である．
歯周病による歯槽骨の破壊がもた

らす歯肉退縮と歯根露出，および歯
間鼓形空 の出現は歯周病の治療に
伴う副作用とも考えられる．そのた
め初診時には患者に対して十分な説
明を行い，審美障害を引き起こすこ
とについても理解を求めなくてはな
らない．前歯部の歯間鼓形空 はコ
ンタクトポイントと歯槽骨頂との距
離が長ければ長いほど，また，歯根間
の距離が長ければ長いほど出現頻度
が高くなることが報告されている 7）．
高度に進展した歯周病の場合，前歯
の歯槽骨は吸収によりコンタクトポ
イントからの距離が長くなり，さら
に歯槽骨の吸収により歯根の距離も
長くなる．そのためある程度の歯槽
骨吸収が進展した症例では必ず歯間
鼓形空 が出現してくる．
本症例の患者の場合，アングル 2

級 2類の 合，すなわち前歯の 合
が深く，口唇が安静位であっても上
顎前歯の露出が顕著であるため，前
歯部の審美障害はより大きなものと
なった．そのためその改善には補綴
処置を選択した．前歯部の審美的な
歯冠形態を得るためには歯質削除量
が大きくなり， 以外の前歯は抜髄
処置が余儀なくされた． は抜髄を
避けたが，そのため歯質削除量に制
限があり補綴物のマージンを縁上に
設置した．また，遠心ローテーショ

ンしていた は隣在歯との歯根間距
離があまりに狭く審美的な歯冠形態
がとれないため，あえて抜歯し隣在
歯とのブリッジ補綴を行いポンティ
ックの形態で審美性を高めた． は
元来歯槽骨吸収が他の前歯に比べ少
なかったため，抜歯後も歯槽骨の吸
収が軽度であり補綴後のポンティッ
ク形態もさほど不自然なく作製が可
能であった．上顎前歯は口唇のリッ
プサポートによる力を受けているが
下顎前歯の干渉は少なかったため術
後の歯間離開の可能性は低く，ブリ
ッジ以外の補綴歯は連結固定を行わ
なかった．
左側臼歯部の 合確保のために，

の抜歯と の自家歯牙移植，およ
び のブリッジを作製した．理
想的には ， の抜歯後インプラン
ト補綴が望ましいが，少しでも経済
的負担を減ずるため自家歯牙移植を
選択した．自家歯牙移植は臼歯部の
欠損補綴の選択肢として用いられる
ほどの成功率が報告されている．
Yoshinoら 8）は複数の開業歯科医院で
の自家歯牙移植症例を追跡調査し，5

年生存率で 90.1％であったと報告し
ている．本症例でもほぼ適切な位置
に移植が実施され，適切なプラーク
コントロールがなされており，現在
のところ付着の喪失は観察されてい
ない．長期的な予後は低下すること
が報告されており，その原因は付着
の喪失とされるため，今後も注意深
い観察が必要である．
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カリエスリスクの改善が困難な小児に
おいて非侵襲性歯髄覆罩（AIPC）によ
り抜髄を回避した一症例

Pulp preservation with AIPC in case of a less committed patient: Case report

This report is to present a clinical case of pulp preservation with atraumatic indirect pulp

capping (AIPC) after exacerbation of caries and cavities due to repeated cessations of

treatment. A 12 year old female patient initially visited our clinic with a chief complain

concerning “a hole in the back tooth”. Although DMFT amounted to 14 and the overall

oral condition was poorly maintained and early caries lesions and cavities were found, the

patient complained of no spontaneous pain, so only oral photographs and x-rays were

taken at the initial visit. At the second visit the patient was given tooth brush and dietary

instructions, but she then repeatedly cancelled the following appointments. The patient

finally revisited 8 months later with spontaneous pain; the cavity in was quite

advanced, and pulp extirpation was unavoidable. Again she cancelled the appoints for a

check-up and maintenance and came back with spontaneous pain in the back of right

mandible 1 year and 3 months later; I applied AIPC to the deep cavity in with

carboxylate cement and glass ionomer cement. It took her another 8 months to come back

for a check-up, but further progress of the cavity in was not seen and pulp extirpation

was avoided. J Health Care Dent. 2014; 14: 32-35.
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はじめに

う蝕は多因性疾患であり，脱灰と再
石灰化を繰り返しながら，徐々に脱灰
の要素が強くなり，そのバランスを崩
し，進行してう窩に至る．修復物には
寿命があり 1），修復治療を繰り返すこ
とで，その歯の寿命を短くしている可
能性があるため，われわれはまずカリ
エスリスクの改善を促し，できるだけ
う窩になる前にう蝕の発症，進行を抑
える必要がある．
なかでもブラッシングによるセルフ

プラークコントロールと食生活の改善
は家庭でできる最も基本的なカリエス
リスク改善である．まずはそれを徹底

しMI（minimal intervention）の考え方に
則り必要最小限の修復治療を行うのが
理想である．成人前の学童期の患者に
対しては 合が未完成ということもあ
り，不適切な修復処置によって正常な
合育成を妨げてしまう危険性もある

ことから，とくに注意を払い適切な診
断と修復処置が必要である．しかし，
さまざまな家庭環境によりカリエスリ
スクを改善することが難しく，治療を
中断し，口腔内が崩壊していく小児が
存在する．本症例では治療の中断を頻
繁に繰り返すなかで，タイミングよく
AIPC（非侵襲性歯髄覆罩）を行い，抜髄
を避けることができたので紹介する．

J Health Care Dent. 2014; 14: 32-35
Printed in Japan. All rights reserved症例報告 2013年10月9日受付　　2014年1月8日受理
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初診時所見

患者は 12歳，女性で，2008年 12

月「奥歯に穴があいているのが気にな
る」という主訴で来院した．主訴部位
の上顎左側は時々痛いときがあった
が，来院時は自発痛なし． ， に
ICDAS2）コード 5のう蝕が認められ
た．5年以上前に歯科治療を受けた
ことがあるが，最近は受診していな
い．3人兄妹の真ん中，母親と母方
の祖母と同居．一人親家庭で，その
他の詳細は不明．残存歯 28，DMF

（う窩・欠損・修復経験のある歯の
数）14で，ICDASコード 4，5の象
牙質まで進行したう窩が複数存在す
る．歯面にはプラークが多量に付着
しており全体的にプラークコントロ
ールの不良がうかがえるが歯肉炎は
軽度である．
母親と兄，弟は当院を受診してお

り初診時の母親の年齢は 38歳，残存
歯 25，DMF 22．兄は 14歳，残存歯 28，
DMF 3．弟は 11 歳，残存歯 28，
DMF 5である．

診断と治療計画

全体的にプラークコントロールが
不良で，問診により糖分を含む飲食
が多いため，まずは刷掃指導により
プラークコントロールの徹底と食生

活指導を行い，上下前歯部唇側から
臼歯部頰側にかけての初期脱灰の進
行を抑制すると同時に臼歯部の進行
したう蝕の処置から治療を進める計
画を立てた．

治療経過

2008年 12月に口腔内写真（図 1）
主訴部位のデンタルエックス線（図2）
撮影を行い，翌日再度来院してもら
い，歯科衛生士が口腔内の状況を説
明，食事の問診，日常生活の様子な
どを聞き取り，口腔刷掃指導を行っ
た．数日後に次回初診時の主訴であ
る上顎左側の処置のために予約を取
ったが，受診せず，そのまま来院が
途絶えた．

2009年 8月に下顎右側の歯肉の痛
みを訴え来院．主訴部位はブラッシ
ングによる擦過傷であったためその
旨説明し， のう窩が大きくなっ
ていたため食渣が入らないようにグ
ラスアイオノマーセメントにて仮封
を行った．4日後に口腔内写真撮影
（図 3）と上下顎左右側臼歯部のバイ
トウィングエックス線（図 4）撮影を
行い，歯科衛生士による口腔刷掃指
導を行った．1週間後にもう一度来
院してもらい，再度口腔刷掃指導を
行ったが，このときは前回に比較し
て清掃状態も良好であった．PTC，

5 4

5 4

図 1 初診（2008.12.17）．全体的に歯面は厚いプラークに覆われ，多くの歯に白
濁，実質欠損が認められる．

図 2 近心透過像は歯髄に近
接している．

5
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フッ化物の塗布を行った．
2009年 9月に上顎右側の自発痛，

温熱痛を認めたため， を浸潤麻酔
下にて軟象除去したが，すでに露髄
していたため抜髄処置を行った．初
診時主訴部位の はすでに失活して
いた．その後来院が途絶えた．

2010年 12月に下顎右側の自発痛
を訴え来院． の 合面のう窩は拡
大しており，デンタルエックス線写
真によりう窩が歯髄に近接している
のを確認（図 5）．前回抜髄をした
は歯冠が崩壊して残根状態になって
いた．同じことを繰り返す可能性が
高いため， は麻酔下にて，スプー
ンエキスカベーター（LMバックアク
ションエキスカ 1.0mm，LMエキス
カベーターラウンド 1.5mm）にて露
髄させることのないようにう窩辺縁
のエナメル象牙境付近から慎重に軟
化象牙質を除去していき，タンニ
ン・フッ化物配合カルボキシレート
セメント（松風ハイボンドテンポラリ
ーセメントソフト）を覆髄剤として露
出象牙質をすべて被覆し，辺縁漏洩

を避けるため充塡用グラスアイオノ
マーセメント（GCフジ IX GP）にて
合面を仮封し，AIPC処置を行っ

た（2011年 1月）．
その後，再び治療を中断し，2012

年 8月，転んで前歯を折ったと急遽
来院．前歯の処置を行い，その際に
バイトウィングエックス線撮影を行
い（図 6）， を診査したところ，近
心髄角部分には第三象牙質と思われ
る不透過像が確認された．自覚症状
もなく， 合面のグラスアイオノマ
ーセメントが若干欠けてはいたもの
の，経過は良好であった．その後キ
ャンセルを繰り返しながらも来院を
続け，2013年 2月のエックス線写真
撮影を行い（図 7），露髄を避けられ
る程度の第三象牙質の形成が確認さ
れたため，2013年 9月リエントリー
を行った．今後最終修復へ移行する
予定である． は上顎の叢生に対
する矯正治療の必要性の観点から抜
歯も視野に入れ，現時点では根管治
療を行い，最終補綴は保留にしてあ
る．
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図 3 初診から約 8 ヵ月後（2009.8.10）
の再来院時の口腔内写真．初診時と比較
して清掃状態に改善はみられず，歯面は
プラークで覆われてる．

図 4 ほとんどの臼歯に象牙質まで及ぶう窩が存在する．

図 5 近心 合面の透過像は歯髄に
近接している（2010.12.28）．

7

図 6 AIPC後 1年 8ヵ月（2012.9.5）．
第三象牙質の形成が認められる．

図 7 AIPC 後 2 年（2013.2.9）．露髄
することなくリエントリー可能と思わ
れる第三象牙質の形成が認められる．
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考　察

文部科学省の平成 24年度学校保健
統計調査によると 12歳の永久歯の一
人当たり平均DMF歯数は前年度よ
り 0.10本減少し，1.10本となり過去
最低となっており，若年層のう蝕は
減少傾向にある．しかし，なかには
家庭環境等に問題があり，極端に口
腔内の状態が劣悪な児童が存在する
ことも事実である．う蝕は歯面に強
固に付着したミュータンス菌群など
のバイオフィルムであるプラーク細
菌の持続的な酸産生による脱灰を第
一ステップとする感染症 2）で，ショ
糖（sucrose）を頻繁に摂取することに
よるう蝕誘因は疫学的にもはっきり
しており，う蝕予防において，プラ
ークコントロールと適切な食生活指
導は基本である．また，最近のカリ
オロジーの理論ではう蝕は歯面と唾
液との間で起きている脱灰と再石灰
化の間を揺れ動くダイナミックなプ
ロセスと定義されており 3），カリエ
スリスクを低下させるように積極的
にアプローチし，再石灰化を促進し
てできるだけ切削修復を少なくする
ことが，重要であると考えられている．
本症例においてもこの考えに基づ

き，できるだけ最小限の切削で修復
治療を行うために，初診時に口腔内
写真撮影，食生活問診を行い，口腔
刷掃指導を行い，リスクコントロー
ルを行いながら再石灰化を図ったう
えで修復治療を行う治療計画を立て
たが，来院が途切れるたびにう蝕が
進行していったため，まずは，今後

治療が中断し，放置すると露髄の可
能性が高いであろうと予想される
の 合面の深在性のう窩に対し，2009

年に日本歯科保存学会が作成した「う
蝕治療のガイドライン」4）に沿って感
染象牙質を意図的に残し，タンニ
ン・フッ化物配合カルボキシレート
セメントを覆髄剤として貼付し辺縁
漏洩を避けるためグラスアイオノマ
ーセメントで仮封した．
日本歯科保存学会のガイドライン

では，自発痛のある場合はAIPCの
対象ではないが，本症例の場合，自
発痛以外の冷水痛，温熱痛はなく，
打診痛もないことから，歯髄はバイ
タルで， 合面のう窩に食渣が圧入
したことによる可逆的な歯髄炎と判
断しAIPCを試みた．
その後来院が途絶えたが，再来院

した際に当該部位のう蝕進行は抑制
されており，抜髄を避けることがで
きた．本症例のように，同年齢の平
均的な口腔内所見から逸脱して劣悪
なう蝕多発傾向のある患者の場合に
は，来院中断を予測して，初診時も
しくはできるだけ早い段階で，深在
性のう窩に対してAIPCにて進行を
抑制することが必要であると考える．
今回報告した患者に対しては，2008

年 12月に初診で来院した際に，最も
う窩が深かった に対してまずは
AIPCを行ってう窩の進行を抑制し，
それからゆっくり口腔清掃指導，食
生活指導などを行っていれば，歯髄
処置を避けることができたのではな
いかと反省させられた．
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歯周治療後に生じた上顎前歯部歯肉の
審美障害を歯周基本治療と禁煙により
改善した一症例

Recovery from cosmetic defects in the maxillary anterior region after periodontal

treatment by basic periodontal treatment, SPT, and cessation of smoking

The 31 year-old female patient initially visited Chigusa Dental Office (CDO) with a chief

complaint of cosmetic defect of gingiva in the maxillary anterior region after periodontal

treatment at another dental clinic. In CDO, basic periodontal treatment was performed

and plaque control and tooth brush instructions were given. 7 months after the initial visit,

there was improvement in morphology of gingiva, and it has been in shape—satisfactory

for the patient—till today. The patient started smoking at age of 13, but stopped smoking

during the basic periodontal treatment and has not smoked since. Cessation of smoking

greatly ameliorated the post operative recovery. Recovery of the alveolar is not apparent

in x-rays, so cosmetic recovery was achieved by attachment of epithelial tissues; hence,

careful follow-up and plaque control need to be continued. J Health Care Dent. 2014; 14:

36-41.

はじめに

骨吸収を伴う歯周病の治療終了後，
歯肉退縮の結果として，審美的障害を
引き起こすことがある．とくに，上顎
前歯部に骨吸収が認められる場合に歯
肉縁下歯石の除去を行う場合は細心の
注意が必要であり，治療前のインフォ
ームドコンセントは不可欠である．今
回、他院で非外科的に歯肉縁下歯石の
除去を行い，歯肉退縮を引き起こした
ことに不安を抱き当医院を受診した患
者に対して，十分なインフォームドコ
ンセントを行うとともに，ていねいな
歯肉縁上および縁下のスケーリングと
プラークコントロールを行い，良好な
結果が得られたので報告する．

初診時所見

患者：31歳，女性
初診：2004年 1月
主訴：上の歯ぐきが腫れていて，歯ブ
ラシが当たると痛い

既往歴：特記事項なし
現病歴：他院にて歯周治療を行い，歯
石の除去を行ったところ，歯肉退縮
が起こり，とくに上顎前歯部に審美
的障害を引き起こした（図 1）．その
歯科医院では，ブラッシングによる
セルフケアを指導され，しばらく経
過観察すると言われ前月まで通院し
ていたが，患者は前医に「もうでき
ることはない」と言われたように感
じ不安を持って当医院を受診した．

J Health Care Dent. 2014; 14: 36-41
Printed in Japan. All rights reserved症例報告 2013年9月27日受付　　2014年1月7日受理
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図 1 初診時の正面観（2004.1.7）．

図 2 初診時口腔内規格写真（2004.1.22）．全体的に歯肉が退縮しており，とくに上顎前歯部歯肉には棚状のステップが認めら
れる．

患者は，今後自分の歯肉がどうな
るのかを知りたいとともに，でき
るだけ元の状態に戻したいと望ん
でいた．

現症
全顎的に歯肉退縮が認められ，と

くに，上顎前歯部歯肉には棚状のス
テップが認められるとともに（図 2），
ブラッシング時の痛みを訴えた．歯
周組織検査（図 3）の結果，歯肉縁上



歯石の付着はほとんど認められない
が，歯肉縁下の歯石が存在した．エ
ックス線写真（図 4）では，全体的に
水平性の骨吸収が認められたが，と
くに前歯部で顕著で，歯根の 1/2に
及ぶ部位が認められた．13歳から喫
煙習慣があり，喫煙蓄積本数は推定
39,785本であった．

診断と治療経過

喫煙のリスクファクターを伴う中
等度から一部重度の慢性歯周炎の診
断のもと，スケーリング・ルートプ
レーニング，プラークコントロール
と，ブラッシング指導，禁煙指導を
行った．表面上の主訴であるブラッ
シング時の擦過痛は治療の進行に伴
い，炎症が軽減すれば消失すること
を説明し，ソフトなブラシの毛先で
優しく磨くよう指導した．前歯部の
水平性骨吸収の程度から，外科的な
再生療法による歯肉の形態回復は困
難と考え，歯周基本治療，その後の
継続的なプラークコントロールとブ
ラッシング指導により歯肉のクリー
ピングが起こることを期待した．ま
た，処置を行う前に，病態と治療計

画，予後の説明を十分に行い，治療
とその後のサポーティブペリオドン
タルセラピー（SPT）に対する同意を
得た．

2004年 1月にブラッシング指導，
歯周組織検査，歯肉縁上のスケーリ
ングを行い，再評価後，全顎的に表
面麻酔下で歯肉縁下の SRPを行っ
た．ブラッシング指導では，ソフト
なブラシで毛先を使って優しくてい
ねいに磨くよう説明した．また，歯
間ブラシの使用は控え，歯間部の清
掃はデンタルフロスを使用するよう
指導した．
喫煙が歯周病に与える影響と，治

癒過程における喫煙の影響を説明し
たところ，SRP実施期間中の 2004

年 3月に禁煙を開始した．SRP後の
歯周組織検査では， ， に歯肉縁
下歯石の取り残しが認められたため，
再度，表面麻酔下で SRPを行った．
その後は，プラークコントロール

をサポートするため，2週間後，1ヵ
月後と間隔を空けつつ上顎前歯部の
スケーリングを行った．初診時より
7ヵ月経過した 2004年 8月の再評価
時には，上顎前歯部歯肉のステップ
は軽減しているものの，初診時より

11
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図 4 初診時全顎エックス線写真（2004.1.22）．歯肉縁下歯石の付着が認められるとともに，上顎前歯部に歯根の 1/2に及
ぶ骨吸収が認められる．

図 3 初診時歯周組織検査結果（2004.1.22）．プロービングデプス 4～6mm 10.7％，出血歯面数 21.4％．（●：出血部位）
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図 7 SPT 中の正面観（2010.5.27）．患者本
人が満足する程度に形態が回復．

図 8 SPT中の全顎エックス線写真（2010.5.27）．歯槽硬線の明瞭化が認められ
る．

歯肉の発赤がやや強くなっていた（図
5）．この段階で，プロービング時の
出血は 12.5％，4～6mmの歯周ポケ
ットは 3.6％であった（図 6）が，患者
の最大の関心事であった歯肉の形態
に改善が認められ，ある程度病状は
安定していたことから，SPTへ移行
し，プラークコントロール，スケー
リング，口腔衛生指導，再動機付け
を行った．さらに，1ヵ月後，2ヵ月
後，3ヵ月後と徐々に間隔をあけ，
安定した状態を維持できたため，2006

年 5 月の再評価後，4 ヵ月ごとの
SPTに移行した．
初診より 6年経過の 2010年 5月

（図 7，8）以降，8年経過の 2012年 7

月（図 9）まで歯間乳頭部にやや歯肉
退縮は認められるものの，患者本人

も満足する程度に歯肉の形態は回復
している．エックス線写真的には，
明らかな骨の再生は認められないが，
歯槽硬線は明瞭になり，安定化が認
められる．
初診時から 9年経過後（図 10）ま

で，ポケットデプス，プロービング
時の出血には改善傾向が認められる
反面，全体的な PCRは未だ不十分で
ある（図 11）．SPTへの来院に関して
は，非常に良好であり，初診時から
9年経過まで，ほぼキャンセルなく
通院しており，モチベーションの維
持は良好といえる．現在セルフケア
で使用しているアイテムは，歯ブラ
シ，デンタルフロス，ワンタフトブ
ラシである．

図 5 再評価時の正面観（2004.8.23）．歯肉の
形態は改善傾向にある．

図 6 再評価時歯周組織検査結果（2004.8.23）．プロービングデプス 4～6mm 3.6％，出血歯面数 12.5％．（●：出血部位）
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図 10 初診より 9年後の歯周組織検査結果（2013.7.1）．
プロービングデプス 4～6mm 0.6％，出血歯面数 3.0％．
（●：出血部位）

図 9 初診より 8年後の口腔内規格写真（2012.7.17）．歯肉退縮の進行もなく，炎症もコントロールされた状態を維持している．

図 11 歯周組織検査結果の推移．
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考　察

この患者の来院動機は，他医院で
行った歯周治療による歯肉退縮の改
善であったが，同時に現病態と予後
が前医で十分に説明されていなかっ
たため，自身の口腔内に不安を持っ
ていた．初診時に十分な時間をとり
説明と患者の希望を聞き取ったため，
患者の不安を取り除くことができた
とともに，比較的短期間でマイルド
なクリーニングを繰り返し行いなが
ら，経過を記録，説明していくこと
で患者との信頼関係も良好に保たれ
た．
本症例では，ある程度の病状安定

が認められた段階で，病状安定した
歯周組織を維持するために 1）SPTへ
移行した．ことさら，本症例では，
前歯部歯肉の形態改善が求められた
ため，継続した SPTにより，アタッ
チメントゲインが引き起こされる 2）

ことを期待した．セルフケアでは，
歯間部歯肉が早期に角化しないよう，
ソフトなブラシで毛先を使って優し
くていねいに磨くよう繰り返し説明
し，同様の考えから，歯間ブラシの
使用も避け，歯間部の清掃にはフロ
スを使うよう指導した．診療室での
プロフェッショナルケアでは，比較
的短いクールで，清掃状態の確認，
指導と超音波スケーラーを用いたマ
イルドな歯肉縁上，縁下のスケーリ
ングとプラークコントロールによる
SPTを繰り返した．その結果，歯周
ポケットデプスと歯肉退縮を増加さ
せることなく，歯肉のクリーピング
が認められ，患者，術者が期待した
結果が得られた．初診から 6年後の
エックス線写真で明らかな骨の再生
が認められないことから，クリーピ
ングした部分には，長い付着上皮に
よる上皮付着が形成されたと考えら
れる．上皮性付着は，簡単に歯周ポ

ケットが形成されるような環境では
なく，しかも，いったん形成された
長い付着上皮は短くなって結合織性
付着に置き換わる可能性がある 3）こ
とから，良好な経過と考えられるが，
今後も，上皮性付着を長期間維持す
るために，十分なプラークコントロ
ールが求められることになるだろう．
患者は若年代から喫煙習慣があり，

とくに上下前歯部の歯槽骨吸収は喫
煙の影響が考えられる 4）．初診時よ
り喫煙が歯周病の大きなリスクファ
クターであることを説明し，喫煙は
歯周治療の結果に影響を与え，禁煙
なくしては，良好な治癒結果を得る
ことは不可能であることを伝えたと
ころ，初診から 2ヵ月後に禁煙に踏
み切り，最終来院時の 2013年 7月
18日まで 9年間継続中であり，現在
の安定した状態に大きく貢献してい
ると考えられる．
当医院では歯周治療に当たり，喫

煙者に対しては喫煙と歯周病の関係
を説明し禁煙を勧めるが，それ以上
に積極的な禁煙指導，支援は行って
いない．歯周治療中に禁煙を決意し
ても再度喫煙し始める人も散見する
なか，本症例では禁煙が継続してお
り，患者の歯周治療に対するモチベ
ーションの高さを表していると言え
る．
現在の安定の維持には，プラーク

コントロールの徹底と禁煙の継続が，
両輪をなすものと思われる．今後も，
より細かいブラッシング指導と精度
の高い PMTCを行い，患者の生活環
境の変化にも気を配り，良好な信頼
関係とコミュニケーションをたもち
ながら SPTを行っていきたい．

注）初診時と現在とで，口腔内写真撮影
用のカメラとデジタルエックス線の
ソフトが異なるため，色調，解像度
に若干の違いがある．
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A follow-up of generalised severe chronic periodontitis in a patient post-

operatively diagnosed as Grave’s disease

Outline of the case: A 60 year old female patient first initially visited Hashish Dental

Clinic. The oral condition of the patient, with apparent labioclination, indicated severe

chronic periodontal disease. Basic periodontal treatment was effective in improving the

oral health, so the treatment was shifted to supportive periodontal therapy. During the

follow-up period, the patient was diagnosed as Grave's disease by an internist; we have

since continued the follow-up care, taking the general disease into consideration. This is a

clinical report of a 6 year follow-up case. J Health Care Dent. 2014; 14: 42-47.

はじめに

歯周病が重度になればなるほどサポ
ーティブペリオドンタルセラピー
（SPT）の期間が長期間必要になり，経
過不良部位の再発を経験することがあ
る．このような症例に対し，良好なプ
ラークコントロールが重要であること
は明白であるが，プラークコントロー
ル以外の要因がどの程度影響を及ぼす
かについては不明な部分も多い．とく
に高齢社会に突入し，歯科医院を訪れ
る患者の多くが何らかの全身疾患を抱
えているが，全身疾患の歯周病への影
響に関する報告はまだ一部にとどま
る．今回，重度慢性歯周炎のメインテ
ナンス中にバセドウ病の診断を受けた
患者の経過を報告することで，まだほ
とんど報告のないバセドウ病と歯周病
の関連を共有していくことを目的とし
た．

症例の概要

患者：60歳，女性
初診：2007年 7月
主訴：家族から口臭を指摘された．
現病歴：今までの歯科受診は修復治療
のみだったため，歯周病については
知識がなく，自分が歯周病というこ
とも今回初めて知った．

既往歴：特記事項なし

現症
1）口腔内所見（図1）
すべての歯の辺縁歯肉において軽度

から中程度の発赤，腫脹が認められ，
歯肉の退縮も著明であった．歯肉縁上
歯石沈着は下顎前歯を中心にすべての
歯に認められた．また，上顎前歯部は
経時的にフレアーアウトしてきている
と推測された．

J Health Care Dent. 2014; 14: 42-47
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2）エックス線所見（図2）
すべての歯に高度な歯槽骨吸収が
認められた．とくに ， ， ，

は著明な骨吸収がみられ，ま
た ， には根分岐部に透過像が確
認された．

3）歯周組織検査所見（図3）
全顎的に 4～6mmのプロービング

（PD）値が測定された．出血歯面数も
24.7％と全体に認められた．動揺度に
関しては I度程度の動揺が ， ，
に認められた．また ， に排

膿が確認された．

診断：広汎型重度慢性歯周炎

1 21 66   1

6 2 1

1 1 1 21

362 1

図 1 初診時口腔内写真（2007.7）．すべての歯に著明な歯肉退縮が認められる．

図 2 初診時 10枚法エックス線写真（2007.7）．すべての歯に高度な歯槽骨吸収が認められる．

図 3 初診時歯周組織検査（2007.7）．BOPは 24.7％であるが，多くの歯に認められた．（●：出血部位）



治療計画

歯周基本治療を行い，原因となる
炎症性因子を除去して，歯周組織の
治癒反応をみながら，メインテナン
スへ移行していく治療計画を立案し
た．
①歯周基本治療（プラークコントロ
ール，縁上スケーリング，SRP）

②再評価検査（歯周ポケットが改善
しない場合，歯周外科の検討）
③SPT

④メインテナンス

治療経過

1）歯周基本治療時
患者によるプラークコントロール
は歯周病に対する知識の習得が進む
にすれて大きく改善していった．歯
肉縁下に関しては全顎的に SRPを実

施して改善を図った．歯周基本治療
に対する歯周組織の応答は良好であ
った（図 4，5）ため SPTにて経過観
察を行った．
また，歯周基本治療時にはカリエ

スリスクを把握する目的で唾液検査
を行い，唾液分泌速度が 0.6ml/分と
非常に少ないことを確認した．その
ために根面う蝕発生防止を目的とし
て，フッ素配合の歯磨剤の使用，フ
ッ素洗口剤の使用を続けた．

2）SPT時（図4，5）
SPTでは，1ヵ月に 1回のプラー

クコントロール，バイオフィルムの
破壊を目的とした歯周ポケット内の
超音波洗浄行った．具体的な歯周組
織の状況としては，4～6mmの歯周
ポケットも初診時と比較して，全体
の 38.3％から 19.1％に減少した．プ
ロービング時の出血（BOP）も初診時

図 4 SPT時口腔内写真（2008.9）．歯周基本治療後，安定してきた歯周組織．

図 5 SPT 時歯周組織検査（2008.9）．歯周ポケット（4～6mm）は，19.1％に減少し，BOP は
4.9％に減少した．（●：出血部位）
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図 6 メインテナンス時口腔内写真（2010.5）．SPT時よりも歯周組織の状態は安定してきた状態．

図 7 メインテナンス時 10枚法エックス線写真（2010.5）．大きな骨吸収の変化もなく，安定している．

図 8 メインテナンス時歯周組織検査（2010.6）．歯周組織は，以前に比較して安定した状態を
保っている．（●：出血部位）

に比較して 24.7％から 4.9％に減少
した．患者自身もホームケアの向上
に常に努めていた．

3）メインテナンス時（図6～8）
SPTにより歯周組織の安定が維持

され，エックス線所見でも初診時と
比較して歯周病進行による大幅な骨

吸収は認められなかったため，安定
した歯周組織に改善したと判断した．
その後，メインテナンス処置へと移
行し，3ヵ月ごとのメインテナンス
による定期管理を続けている．

2012年 4月中旬に体調を崩し，近
くの総合病院内科を受診したところ，
バセドウ病と診断され，1ヵ月入院



図 9 メインテナンス時口腔内写真（2012.1）．歯肉退縮はあるが，安定した歯周組織を保って
いる．

図 10 メインテナンス時歯周組織検査（2013.5）．歯周ポケットは改善して良好な状態を保って
いる．（●：出血部位）

した．現在も月 1回の通院を続けて
おり，メルカゾール錠 5mgを 1日 3

回毎食後に服用している．バセドウ
病発症前後で口腔内に大きな変化は
なく，現在も良好な状態を維持して
いる（図 9，10）．

考 察

本症例は，歯周治療としては大き
なトラブルもなく良好な経過を辿っ
ている．SRPを中心とした歯周初期
治療で多くの歯周ポケットが改善し
たことは，患者によるプラークコン
トロールの影響も大きかったものと
考えている．このような非外科的治
療でも歯周病の炎症をコントロール
できることはこれまで多く報告され
ている 1）．本症例においては初診時，
全体的に歯周ポケットはそれほど深

くなかったものの，歯周組織のアタ
ッチメントロスは大きく，減少して
いる支持組織に関して，注意深く経
過を追っていく必要があった．今後，
支持組織喪失に起因する抜歯と，そ
れに伴う修復が必要となる可能性に
ついてもメインテナンスのなかで患
者と対話をしている．
また，初診時の唾液検査で唾液の

分泌量が少なかったことはバセドウ
病の診断が出たことで裏付けがとれ
たかたちとなった．バセドウ病は甲
状腺機能亢進症の一つで，抗 TSH

（甲状腺刺激ホルモン）受容体抗体に
より，甲状腺機能の亢進が引き起こ
される自己免疫疾患である．発症頻
度は女性が多く，男性の 7～10倍と
いわれている．バセドウ病の臨床症
状としては，眼球突出，多汗，動悸，
体重減少，手指振戦，疲労感などの

46 TAKAHASHI et al.
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自覚症状やびまん性甲状腺腫大，頻
脈などの他覚症状がある 2）．バセド
ウ病と口腔の関わりとしては，ラッ
トを用いた動物実験であるが甲状腺
の機能亢進により歯槽骨に影響があ
るとの報告 3, 4）や，甲状腺機能亢進に
より口腔乾燥が生じるとの報告 5）な
どがある．ただ，報告例は少ないた
め，今後さまざまな方向から検討を
加えていく必要があると思われる．な
かでも唾液分泌量のモニタリングは
今後の変化をみるうえで続けていく
べき項目の一つと考えている．また，

歯科治療が必要になったときはバイ
タルサインを確認し，頻脈や発熱が
確認される場合は負担の大きい治療
を避けることも必要であると考える．
この高齢社会に突入した日本にお

いて，本症例のようにメインテナン
ス中に全身疾患が発見されることは
日常的に増えてくることが予想され
る．また，いまだ口腔疾患との関連
が不明な疾患も数多く存在すること
から，本症例のようにさまざまな疾
患と口腔変化の関連を記録し，臨床
報告することが重要と考えている．

参考文献
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臼歯部のデンタルエックス線写真を
平行法で撮影するための工夫

In search of efficient dental x-ray parallel technique

This is to present artifice in taking dental x-ray of molar regions by parallel technique,

acquired after many trials and errors. There are many support tools for taking x-rays, I

deemed X-ray film holder (Premium Plus Japan Co., Ltd) practical for its applicability to

mouths regardless of the morphology of palate. It is simply designed, so placement and

adjustment of the angle of the tube requires some artifices. J Health Care Dent. 2014; 14:

48-53.

はじめに

毎日のように蓄積されていくデンタ
ルエックス線写真は，第一にきれいに
撮影し，第二に効率よく撮影できるよ
う工夫したい．初診時・再評価時・（症
例に応じて適切な間隔での）メインテ
ナンス時それぞれのエックス線写真が
比較できる状態で存在し，それらを読
解し，経過観察していく診療体制は，
歯科医院の実力をつけていくため，ひ
いては患者利益のためには欠かすこと
のできない，たいへん重要な要素であ
る 1）．

エックス線平行法撮影

図 1に同一患者の左右臼歯部のエッ
クス線写真を示す．左は CCD（Charged

Coupled Device）センサーによる撮影で
CID-3（阪神技術研究所製インジケー
タ）を使用しているが，歯に対してエ
ックス線が下から煽るように照射され
ており，歯槽骨頂や補綴物の辺縁の診
断には使えない．
一方，右は IP（Imaging Plate）による撮

影でスーパーバイト（エックス線ビー
ムアライメント装置；Kerr社）を使用
しているが，歯軸とフィルムに対して
エックス線の主線を垂直に入射するこ

J Health Care Dent. 2014; 14: 48-53
Printed in Japan. All rights reserved臨床ノート 2013年9月30日受付　　2014年1月10日受理
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図 1 臼歯部デンタルエックス線写真の一例．
同一の患者に対して左は CCD+CDI-3で，右は IP+スーパーバイトにて撮影した．

図 2 各種エックス線写真撮影用補助具．

とによりエックス線が平行に照射さ
れている（平行法）ことから，上記項
目の診断を適切に行える．つまり，
左の 2枚では正しい診査・診断はで
きない．このような場合では診断を
誤ったり，術後の適切な評価をする
ことが難しくなってくる．これらは
臼歯部のデンタルエックス線写真が
正しく平行法で撮影されていないこ
とに原因がある 2）．
歯周病の診査では最も基本的な常

識であるにもかかわらず，エックス
ス線写真撮影に関する成書に，臼歯
部を平行法で撮影する方法を記載し
たものはなかなか見当たらない．そ
のため，本稿では臼歯部のデンタル
エックス線を平行法で撮影するため
の諸条件の検討を行った．

機材・方法
歯科用エックス線撮影装置として

DX-I（GC社），デンタルエックス線
画像はデジタル方式を採用しており，
CCDセンサーはDixi（GC社）を，イ
メージングプレートとスキャナーは
pspix（GC社）を使用した．イメージ
ングソフトウェアとしてダイマクシ
ス（GC社）を使用した．撮影用補助
具としてスーパーバイト（図 2a，Kerr

社），CID-3（図 2b，阪神技術研究

所），エックス線フィルムホルダー
（図 2c，プレミアムプラスジャパン
社）を使用した．

結　果

1）エックス線写真撮影用補助具に
ついて

図 2に各種撮影用補助具に実際の
フィルムを装着した写真を示す．そ
れぞれの道具によってエックス線の
照射方向に対する歯やフィルムの位
置関係が微妙に違う 3）．これらの位
置関係が平行に近いほど，歯槽骨頂
や修復物の適合度の評価に適した像
が得られる．
スーパーバイトは平行法での撮影

が可能なインジケーターであるが，す
べての患者においてうまく撮影でき
るわけではない．スーパーバイトや
CID-3のように，リング付きのイン
ジケーターでは，口蓋が浅い患者の
場合，なかなか納得のいくエックス
線写真を手に入れることができない．
図 3に示すようにリング付のインジ
ケーターでは口蓋が浅い場合はフィ
ルムの先端が口蓋に当たり，無理に
挿入しようとした場合インジケータ
ー自体の傾きが歯軸と垂直にならず，
結果として得られた画像が平行法で

a スーパーバイト（Kerr社）． b CID-3（阪神技術研究所）． c エックス線フィルムホルダ
ー（プレミアムプラスジャパン
社）．



はなくなる 4）．
このような理由から，臼歯部にお

けるデンタルエックス線写真の撮影
にはエックス線フィルムホルダー（図
4）が最も優れていると考える．エッ
クス線フィルムホルダーは洗濯バサ
ミのような構造になっていて，フィ
ルムや IPを垂直に挟んで使用する道

具である．エックス線フィルムホル
ダーの特徴は口腔内に合わせて微調
整できる，という点である．すなわ
ち，通常の口蓋が深い場合はでフィ
ルム（IP）の端いっぱいの場所で挟み，
歯根が長い場合でも十分な撮影領域
を確保できる（図 5）．一方口蓋が浅
い場合はフィルム（IP）が少し浅く入
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図 4 エックス線フィルムホルダー（プレミアムプラス社）．

図 5 口蓋が深いケースでの IPの挟み方と得られたエック
ス線画像．

図 6 口蓋が浅いケースでの IPの挟み方と得られたエック
ス線画像．

図 3 撮影用補助具と口腔内の位置関係を示す模式図．
平行法で撮影するためには口蓋の深さが必要．

たとえ無理矢理に
入れても平行法に
はならない

各種インジケータは，ある程度は
自動的によく写せる反面，微調整
が利かない不自由さがあるようだ．

ならなは
もてれ入
無えとた

いな
に法行平も
に理矢理無

由自不いなか利が
せ写くよに的動自
ターケジンイ種各

．だうよるあがさ由
整調微，面反るせ
は度程るあ，はタ



るように微調整して挟む（図 6）．ど
ちらも平行法で撮影されており，診
断しやすいエックス線写真が手に入
る．図 6のエックス線写真ではわず
かに対合歯が写っていることからも
高さの微調整をしていることが分か
る．

2）エックス線フィルムホルダーの
使用法について

エックス線フィルムホルダーはシ
ンプルであるがゆえに，適切に撮影
するためには慣れも必要である．リ
ングがない構造なので，最も苦労す
るのが照射コーンをどのように位置
づけるか，という点である．いろい
ろな試行錯誤の末，解決策が見えて

きたので以下に示す．
①優先して撮影したい部位にフィ
ルム（IP）を位置づける． の近
心に合わせて撮影する場合（図7）
と， 遠心～ に合わせて撮影
する場合（図 8）ではホルダーの
口腔内への挿入位置が異なる．

②エックス線の照射コーンは図 9

に示すように歯軸に対して垂直
を目指す．

③エックス線の照射域は図 10に
示す位置関係であれば適正であ
る．すなわち，図 10a，bのよ
うに，エックス線フィルムホル
ダーの端（矢印部分）を含める大
きな円を照射コーンにみたて，実

4

7 8

51臼歯部のデンタルエックス線写真を平行法で撮影するための工夫

図 7 の近心を写す場合のフィルム
位置．
図は口蓋が深い場合のフィルム（IP）の挟
み方を示す．この場合，図 5 のような
結果が得られるであろう．

4 図 8 の遠心～ を写す場合のフィ
ルム位置．
図は口蓋が浅い場合のフィルム（IP）の挟
み方を示す．この場合，図 6 のような
結果が得られるであろう．

7 8 図 9 上顎のエックス線の照射方向．
照射コーンはもっとも知りたい歯に対し
て垂直に位置づける．

図 10a コーンの大きさに納めればよ
い．

図 10b 矢印部分が入るように照射コ
ーンを位置づける．

図 10c ○部分にリングがあるつもりで照射コーンを位置
づける．

図 10 照射コーンの位置づけの要点．b，cの○は照射コーンの理想的な位置を示す．



際の口腔内においてもエックス
線フィルムホルダーの端を基準
として照射コーンの背後，およ
び患者の正面から上下，左右の
調整をする（図 10c）．

以上の 3点に配慮するとかなり撮
影の失敗が少なく，平行法でのエッ
クス線写真を手に入れることが可能
になる．

考　察

1）撮影用補助具の選択について
口腔内に適したエックス線フィル

ムホルダーの微調整は，口腔内を見
て瞬間的に判断するが，これはちょ
うど印象用トレーのサイズを見立て
るのに似ている．歯科医師，歯科衛
生士であれば，そのような判断はさ
して困難ではないと思われる．それ
でもなかには，歯根の半分くらいま
でしか撮影されないケースもある．そ
のような場合，別のインジケーター
を使って再撮影を行い，診査・診断
が可能なエックス線写真を手に入れ
るような努力が望ましい．
もしもここで再撮影の努力を怠れ
ば，大切な初診時の資料に不備が生
じることになり，結果的に患者利益
に繋がらないこともあり得る．一方，
一度この患者は CID-3を使うなどと

いう情報がわかれば，カルテファイ
ルにメモを残しておくことで次回以
降はスムーズに撮影できるので，初
回の撮影時の判断は重要である．

2）デンタルエックス線写真撮影を
するための役割分担について

図 11に 2012年に本学会の認証診
療所はじめ，コアメンバー，オピニ
オンメンバーに協力を呼びかけ調査
を行った．この調査には 43医院から
の回答があった．そのなかで，標準
型のデンタルエックス線による全顎
撮影に要する時間（現像や IPのスキ
ャニングは除く）が 3分以内と回答し
た医院が 28.6％，これを 5分以内と
したところ，実に 77.1％もの医院が
手早く標準型のデンタルエックス線
による全顎撮影を行っていることが
わかる．
手早く標準型のデンタルエックス

線全顎撮影を行うためには，フィル
ム，CCDセンサーおよび IPの口腔
内への位置づけとエックス線曝射ス
イッチの操作を歯科医師が，エック
ス線室ドアの開閉ならびにパソコン
操作を歯科衛生士（歯科助手）が担当
する，などという院内に最も適した
ルールを話し合い，各々の役割分担
をこなすことが必要である．
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図 11 撮影要員と撮影時間に関するアンケート結果．

対象：10～14枚法をルーティンで撮影している
35病院

質問 5-1～5-3；撮影要員，撮影時間について
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3）まとめ
エックス線フィルムホルダーを使

用すると，平行法でのデンタルエッ
クス線写真を手に入れられる．この
ことは，より正確な診査・診断につ
ながり，その後の治療計画に反映さ
れ，経過観察時においても比較可能
な資料を得られることになり，患者
と医療者双方にとってのメリットが
大きい．
一方で，エックス線フィルムホル

ダーにはフィルム（IP）をセットする
位置が決まっていないことや，照射
コーンのガイドとなるリングがない
ことから，操作方法に慣れるまでは
コーンカットなど不良な画像ができ
てしまう場合もあると思われるが，口
腔内が狭い患者においても微調整す
ることができるため，他のインジケ
ーターを使用するよりも良好な結果
を得られることが多い．

いずれにせよ，万能な道具という
ものはなく，もしもひとつの方法で
上手くいかないときは，他の手段を
持ち合わせることで適切に対応して
いきたいものである．そのような姿
勢で日々の臨床に取り組むことが，患
者との信頼関係を築くための第一歩
であり，医院の実力をつけていくた
めの近道と考える．

おわりに

そのうえで，歯科衛生士とチーム
を作って定期的なメインテナンスを
注意深く行っていくことは，小児・
成人ともに，患者から求められるこ
れからの歯科医療のベースになるも
のと考える．そうしたメインテナン
スにより長期にわたって 1本の歯が
守られ，歯列が守られ，生活の質が
維持されることを願う．
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ミラーレスカメラの口腔内撮影への
適応性についての検討

A mirrorless camera as a device candidate for standardised intra-oral photography

This report aims to review a mirrorless camera as for a device for standardised intra-oral

photography. Against an LSR camera currently used for the same purpose, the mirrorless

camera proved advantageous with respect to portability. There still remain some

challenges such as low resolution of the viewer and operability for it to launch a bid to a

device of choice for standardised intra-oral photography. Nonetheless, considering the

advancement of technology, the mirrorless appear as a promising near-future candidate

for the device in clinical context. J Health Care Dent. 2014; 14: 54-56.

はじめに

日本ヘルスケア歯科学会が提唱する
長期間にわたり患者の口腔の健康にか
かわる診療を実践していくうえで，規
格性のある患者情報の記録は不可欠で
ある．そのなかでも患者・医療者側と
もに理解が容易な口腔内写真のもつ意
味はたいへん大きいといえる．
口腔内撮影で使用するカメラは，現

在ほとんどがデジタル式の一眼レフカ
メラとマクロレンズの組み合わせであ
る．一眼レフカメラとは，本体内部の
ミラーやプリズムの反射屈折により，
レンズから入った光をそのままファイ
ンダーで確認できる形式のカメラのこ
とである．その長所は，撮影・記録さ
れる被写体と同じ像がファインダーで
確認できることであるが，問題点とし
て，暗い被写体ではファインダー画面
も暗くなり，正確なピント合わせ，位
置合わせに熟練を必要とすることがあ
げられる．また，撮影セット全体の重
量が，女性が片手で保持するには重す
ぎる機種も存在する．

ミラーレスカメラは，レンズ交換が
可能という点では従来の一眼レフと共
通であるが，内部に反射ミラーがなく，
かわりにファインダー内の液晶画面で
被写体を確認する点で異なっている．
また，比較的軽量であることも特徴で
ある．今回は，このミラーレスカメラ
の口腔内撮影における有用性を検討し
た．

機材・方法

ミラーレスカメラとして E-M5（オリ
ンパス社），マクロレンズ（同社製
M.ZUIKO DIGITAL ED 60 mm F2.8

Macro），リングスストロボはミニリン
グMerge（IHS社）を使用した．カメラ
には純正バッテリーグリップを装着し
た（図 1）．
比較対象として，デジタル一眼レフ

カメラD40（Nikon社製）と同社製レン
ズAF-S Micro NIKKOR 60mm f/2.8G

EDの組み合わせを選択した．
両者のファインダー画面の視認性を

比較するために，照明を落とした部屋

J Health Care Dent. 2014; 14: 54-56
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で歯の模型の同じ場所にピントを合
わせ，各々のカメラを固定した．そ
の状態で，ファインダーから見える
映像を別のカメラ（E-M5と 60mmマ
クロレンズ）で設定条件（ISO1600

f5.6 1/60）を同一にして撮影し，その
画像を比較した（図 2）．この時，リ
ングフラッシュの補助照明はOFFに
した．また，E-M5は設定で「LVブ
ースト』というファインダー内を自動
で適正な明るさに補正する機能を有
しているため，それはONにした．
カメラ総重量も各々測定した．

結　果

図 2で示したとおり，ミラーレス
カメラ E-M5のファインダーの方が
視野が明るく，暗い条件下では対象
物を確認しやすいことがわかった．
リングフラッシュを除いたカメラ
重量は，今回使用したミラーレスカ
メラの場合，レンズ・バッテリーグ
リップの組み合わせで，実測値 906g

であった．一眼レフカメラD40とレ
ンズの組み合わせ（ハンドグリップな

し）は 956gであった．なおリングフ
ラッシュ（ミニリングMerge）の重量
は別に 325gあり，総重量はミラー
レスカメラ E-M5が約 1230g，一眼
レフカメラD40が 1280gとなる．

考　察

口腔内撮影を練習し始めた新人ス
タッフが，一眼レフカメラの暗いフ
ァインダーをのぞきながらピント・
構図合わせに四苦八苦している様子
を見ていると，もっと視覚的にも重
量的にも撮影しやすいカメラはない
か，とこれまでも考えていた．とく
に若いスタッフは過去のフィルムカ
メラを扱った経験がまったくなく，か
わりにスマートフォンによる写真が
当たり前になっている．そうした状
況もあり，スマートフォンと同じ液
晶技術を応用したミラーレスカメラ
に着目し，今回の検討となった．当
院では，紹介したカメラセットをす
でに 2012年 12月から成人，小児の
口腔内撮影に全面導入して使用して
いる．

図 1 ミラーレスカメラを用いた口腔
内撮影装置．

図 2 ミラーレスカメラと一眼レフカメラによるファインダー像比較テスト．



結果のファインダー画像のとおり，
ミラーレスカメラのほうがファイン
ダーが明るく，少し大きく見えるた
め，その点については一眼レフより
も撮影初心者にとっては撮影しやす
い，と考えられる．
ただ，ファインダーの見やすさ，

ピントの合わせやすさは視野の明る
さだけで決まるものではないのも事
実である．近視，遠視の者はファイ
ンダーの視度調節をきちんと行って
いないと，どのカメラを使用しても
精度の高いピント合わせは困難であ
る．
一方，ミラーレスカメラの液晶画

面で見る像は，明るさはあるものの，
細かい画素の集まりであることが認
識できてしまい，一眼レフカメラ
D40ほどには歯の微細な凹凸を確認
できない．一眼レフのファインダー
が暗いという点も，本稿で使用のミ
ニリングMergeもそうであるよう
に，最近ではリングフラッシュに補
助光機能がついているため，ミラー
レスカメラのほうが全面的に撮影が
容易であるとはいえない．加えて，
対応マクロレンズは拡大率を変える
ピントリングの目盛幅が狭いため，倍
率を合わせる際も注意深い操作が必
要である．
そういった問題点を考慮に入れて

も，今後は歯科領域にミラーレスカ
メラが普及してくる可能性は高いと
考える．なぜなら，従来の一眼レフ

カメラが構造的にそれほど改良の余
地が残されていない一方で，ミラー
レスカメラは今後，①ファインダー
内液晶のさらなる高精細化，②ピン
トが合っている範囲を点滅表示でき
る，などの撮影補助機能の追加が予
想されるからである．レンズを含め
軽量コンパクトであることも見逃せ
ない特徴である．
ただ，どのカメラを用いるにして

も，規格性のある撮影を行おうとす
れば，事前のトレーニングは十分に
必要なことはいうまでもない．

結　論

ミラーレスカメラのファインダー
については，十分に明るく見えやす
く，それが撮影のしやすさにつなが
ることが明らかになった．しかし既
存の一眼レフシステムと比較し，そ
の特徴には一長一短があるため，積
極的に移行を勧めるだけの明らかな
性能差・機能差は現在のところまだ
ないこともわかった．
ただ今後はミラーレスカメラの進

歩により，初心者がより撮影に取り
組みやすくなることで規格性のある
口腔内写真の普及率が上がり，結果
としてより多くの患者の健康維持の
ためにそれが積極活用されていくこ
とが期待できるため，将来性は高い
といえる．
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歯科診療所における初診患者の実態調
査とその推移　第 6報

Do Project The Survey 1

Survey on New PatientWho Visit Dental Office Report 6

The purpose of this survey is to investigate a trend of new patients at dental clinics.

Subjects were collected in anonymized digital data format from JHCDA member clinics

which keep the record of new patients’ oral conditions. For children and minors, a DMFT

score is kept and for adults, a DMFT score, a number of residual teeth, conditions of

periodontia and smoking background are inspected. This 6th report is based on data of

9,421 patients collected at 39 clinics, all new patients from January 1st – December 31st

2010 and 11,256 new patients collected at 33 clinics across the country ( 18 prefectures )

all new patients from January 1st – December 31st 2011. As a result, in the past seven

years (2005 - 2011), for 12 year-old boys DMFT changed from 2.30 to 1.69 and for girls

DMFT changed from 2.32 to 1.56, for 18 year-old boys DMFT changed from 6.71 to

5.57, and for girls DMFT changed from 9.57 to 7.63, a number of adult residual teeth

except for 60 to 64 males it increased slightly from 21.7 to 22.5, females increased from

22.7 to 23.1.  This 7 year long investigation on new patients covers the same period as

THE SURVEY OF DENTAL DISEASES in Japan, but a different trends were seen in

some areas. J Health Care Dent. 2014; 14: 57-73.

はじめに

本調査は，かかりつけとして定期管
理型診療所をもっていない住民の口腔
保健の実態を把握する目的で，歯科診
療所の受診者のうち初診患者（過去に
受診した記録のない者）のう蝕経験な
どを抽出集計し，検討するものである．
フィールド調査ではなく，受診患者の
調査であるため，国民一般の口腔内の
状態を代表するサンプルにはならない
が，年齢，性別ごとに集計すると厚労
省が 6年に一度行っている歯科疾患実
態調査とある部分において近似した結
果，またある部分では大きな乖離を見
出すことができる．今回（2011年調査）
で 7回目となるこの調査結果は，各々

の診療所の初診患者の特性の推移，あ
るいは定期管理の成果を評価する際の
比較対照群として用いることができる
とともに，かかりつけ歯科をもたない
全国の受診患者の平均像とその推移を
知ることができる．

調査対象と調査方法

この調査は，一定の要件を満たす診
療所に調査協力を要請し，各診療所から
匿名化した臨床記録を収集・集計した．

1）調査に参加する診療所としての資
格要件

①日本ヘルスケア歯科学会会員の診
療所であること

J Health Care Dent. 2014; 14: 57-73
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②初診患者の口腔内データとして，
小児はDMF歯数（個人を対象に
しているが，便宜的にフィール
ド調査に準じて以下，DMF歯数
と表記する），成人は DMF 歯
数，残存歯数，歯周病進行度，
喫煙経験の記録があること
③資料をデジタルデータとして提
出できること
④基本的に全員調査であること
（ただし，口腔内および問診事項
の情報に欠落がある患者があっ
てもよいこととした）

2）調査データの回収・集計方法
上記の資格要件を満たす調査協力

診療所に，調査データの回収用テン
プレートを事務局から送付し，各診
療所の患者データからテンプレート
に設定された必要情報だけをコピー
し，回収した．回収用テンプレート
は患者氏名，住所は含まない設計と
しているため，収集段階で資料は匿
名化されている．すなわち，各診療
所が独自に決めたカルテ番号以外の
個人が特定できる情報（氏名，住所，
保険証番号など）をすべて削除してい
る．さらに事務局で診療所名につい
ても特定できないように回収用テン
プレートのファイルを匿名化したう
えで調査者に送付され，調査者 1名
が集計作業を行った．各診療所から，
匿名化した次項に示すデータをオー
トマティックに収集し，そこから生
年月日，性別，初診年月日および初
診時年齢に不明な記載や欠落のある
もの，現在歯数に明らかな誤りのあ
るものを排除し，集計に用いた．

3）調査対象患者
第 6次調査は，予防ケア・定期管

理を実施している 39の調査協力歯科
診療所（18都道府県）の 1年間（2010

年 1月 1日から 12月 31日）の初診患
者の全数，第 7次調査は，32の調査
協力歯科診療所（第 6次調査と一部協
力診療所は異なる 18都道府県）の 1

年間（2011年 1月 1日から 12月 31

日）の初診患者全数を集計した．調査

協力歯科診療所を初めて受診したす
べての患者の記録について集計した
ものである．第 6次調査は 9,421人
（男性：3,962人，女性：5,459人），
第 7次調査は 11,256人（男性：4,853

人，女性：6,403人）であった（図 1）．
この調査の初診患者とは，その診療
室をまったく初めて受診した患者を
指す．

4）調査項目
①生年月日
②性別
③初診年月日
④初診時年齢
⑤20歳未満はDMF歯数（一人あた
りう蝕経験歯数）
⑥20歳以上はDMF歯数／残存歯
数（智歯を含めない）／歯周病進
行度（日本ヘルスケア歯科研究会
のプロトコール 1）による）／喫煙
経験／喫煙開始年齢／現在の喫
煙の有無／初診時における過去
の喫煙総本数

結　果

初診患者の性別，年代別と 20歳ま
での年齢別の初診患者数，10～70歳
以上の年齢別（10歳区分）DMFT（一
人平均DMF歯数，一人平均う蝕経
験歯数，DMFT-index），5～20歳ま
で年齢別DMFT，20歳以上年齢階層
別（5歳区分）残存歯数，年齢階層別
歯周病進行度（全体，非喫煙者，喫煙
経験者），年齢階層別非喫煙者と喫煙
経験者の割合について集計した．
初診患者の年齢階層・性別分布（図

2）は，これまでとほぼ同じで 10歳未
満の初診患者数が，第 6次（2010年）
調査では全体の 23.6％（全初診患者の
うち男性は 27.6％，女性は 20.6％），
第 7 次（2011 年）調査では全体の
25.8％（全初診患者のうち男性は
30.6％，女性は 22.5％）を占めた．成
人では，30代の女性がとくに多かっ
た．男女比では，第 7次調査の 10歳
未満で男性が多かったが，そのほか
は全年齢階層で女性が多く，男女と
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も 30代がピークで，50代と 60代は
ほぼ同じであった．30代は団塊世代
の子どもの世代で，人口も多いが，
初診患者の年齢構成は住民人口の年
齢構成とは大きく異なる．

20歳までの年齢別初診患者数は，1

歳から 6歳までが多く，なかでも 2

歳は際立って多かった．小中学生は，
6歳をピークに高学年になるに従っ

て低下し，高校生（16歳）になってや
や持ち直す傾向を示した．中学生が
底となる傾向は，これまでの調査と
ほぼ共通のものであった（図 3）．

DMFT（う蝕経験指数）
6～20歳の年齢別DMFT（図 4）は，

この 7年の間にわずかずつであるが
徐々に低下傾向を示し，第 7次調査
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図 1a 初診時患者の性別． 図 1b 初診時患者の性別．

2010年（2010年 1月 1日～2010年 12月 31日） 2011年（2011年 1月 1日～2011年 12月 31日）

図 2a 初診時患者数（年代別） 図 2b 初診時患者数（年代別）

図 3a 年齢別初診時患者数（0～20歳）． 図 3b 年齢別初診時患者数（0～20歳）．



では，6歳で男女とも 0.14，12歳で
男性 1.69，女性 1.56となった．7年
前の第 1次調査で 12歳が男性 2.30，
女性 2.32であったことを考えると，
メインテナンス管理を受けていない
子どものDMFTが顕著に低下してい
ることは明らかである．この 12歳に
比較すると，それ以降の中学高校生
の初診患者のDMFTが急に増える傾
向はこれまでどおりである．とくに
女性で中学から高校の 6 年間に
DMFTが急に増える傾向は変わらな
い．18歳女性のDMFTは 6次調査
でも 7次調査でも 7.0を超えた．

成人男女のDMFTは60～70代で乖離
成人の年齢階層（5 歳区分）別の

DMFTは，年齢とともに増加する．
20代後半から女性が男性よりも高く
なって，働き盛りの 50代では男女の
差が開く傾向があったが，今回の 2

回の調査でも，男女の乖離は 40代ま
で小さく，60～70代で大きくなり高
齢者で差がなくなった．男性は 60代
後半から急にDMFTが増え，高齢に
なって女性に並ぶ（図 5）．

喫煙経験者の減少
喫煙経験については，協力診療所

のうち喫煙に関する全数記録のある
診療所が限定されるため，調査対象
者から 20～69歳を抽出し，2010年
調査で 3,300人（男性 1,261人，女性
2,039人），2011年調査は 2,639人
（男性 983人，女性 1,656人）にとど
まった（調査診療所については初診患
者の全数調査である）．
男性の喫煙者率は徐々に減少して

おり，第 7次（2011年）調査では，喫
煙者は男性の 30.8％，女性の 10.8％
であった．年齢階層別では，過去の
調査結果と比較すると男性の 64歳以
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図 4 初診患者の DMFT（6～20歳，男女別）．

図 5 初診患者の年齢階層別 DMFT（20歳～，男女別）．
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図 6a 初診患者の年齢階層別の非喫煙者／過去喫煙者／現喫煙者の割合（2010年調査）．
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図 6b 初診患者の年齢階層別の非喫煙者／過去喫煙者／現喫煙者の割合（2011年調査）．
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下のすべての階層で喫煙者率の減少
が顕著である．例外的に 20～24歳
女性の若年層の初診受診者で喫煙者
率が増加しているが，全体として喫
煙者率は減少している（図 6）．
歯周病進行度と非喫煙者と喫煙経

験者の相関をみるために，年齢階層
ごとに進行度の割合をみた．これは
これまでの調査と同様の結果で，年
齢が高くなるにつれ喫煙者と非喫煙
者で中等度歯周疾患の人の数に大き
な差が生じていることが明らかであ
る（図 7）．

現在歯数
現在歯数は，高齢の一部を除いて

男女差はなく，60代前半までは徐々
に減少するが，60代後半から減少の
カーブがきつくなる（図 8）

考　察

1）調査対象患者
この「歯科診療所における初診患者

の実態調査」（以下，初診患者調査）
は，第 7次調査の場合，全国 32診療
所の 2011年 1年間の純初診患者の
全数を対象にしている．その年齢・
性別構成は図 2のとおりであるが，
これを全国平均的な歯科患者の年齢
構成と比較するために，2011年の患
者調査（厚生労働省）から割り出した
歯科診療所の年齢階層別の構成比と
対比してみる（図 9）．患者調査は，
都道府県ごとに層化無作為抽出され
た歯科診療所の 10月中旬の 1日に受
診した患者について集計したものだ
が，歯科診療所の患者年齢の構成は，
60代をピークとし，50歳以上の中
高年が 6割以上を占める．これに対
して，日本ヘルスケア歯科学会の初
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図 7b

図 7a

図 7 歯周病進行度と喫煙経験との相関（a；2010年調査，b；2011年調査）．
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診患者調査に協力した診療所の初診
患者は，はるかに若い患者層によっ
て構成される．10歳以下の小児が多
いという点もきわめて特徴的で，仮
にこの年齢構成を「ヘルスケア型」と
呼んでおこう．
調査対象は初診患者だが，定期管

理型の通院が，子どもをもつ若い年
齢層の住民の間で共有されて紹介さ
れ，その世代の住民に選好される評
判や位置づけができあがって，そこ
から紹介を受け，また評判を聞いて

「ヘルスケア型」の新患構成を形成し
ているものと考えていいだろう．調
査に協力した患者数の多い診療所と
比較的小規模の診療所の初診患者の
年齢構成を図 10に示す．これにみ
るように，大規模な協力診療所の患
者の年齢構成は「ヘルスケア型」と酷
似しており，比較的小規模な協力診
療所の患者の年齢構成は，いくつか
のパターンがあるようだが，ここに
示した例は 10代と 30代にピークを
もつところは「ヘルスケア型」だが，50
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図 8a 初診患者の年齢階層別・性別の現在歯数（2010年度）．

図 8b 初診患者の年齢階層別・性別の現在歯数（2011年度）．
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代の中高年にもうひとつのピークを
もつ年齢分布を示した．「ヘルスケア
型」を長い年月続けた結果，患者層が
成熟すると，比較的新しい 10代と
30代にピークをもつ「ヘルスケア型」
に加えて高齢者層が増えてこのよう
な年齢構成を示すものと思われる．こ
れは，患者調査が示す平均的歯科患
者の年齢構成とはまったく異なるパ
ターンである．診療所間の相違は，
定期管理の通院者による紹介や立地
条件，それぞれの診療所がつくった
評判や地域におけるポジションによ
って決まるものと思われるので，改
めて考察の機会をもちたい．

2）小児のDMFT

初診患者調査の第 1次調査（2005

年）と第 7次調査（2011年）のDMFT

の推移をみると，8歳児では第 1次
調査の男性 0.89，女性 0.57から，第
7次調査では男性 0.35，女性 0.54に
改善し，12 歳児の DMFT は男性
2.30，女性 2.32が第 7次調査では男
性 1.69，女性 1.56 に改善した（図
11）．
同時期の学校保健統計における 12

歳児の永久歯DMFTは，男女平均で
1.82（2005年）から 1.20（2011年）に改
善している（図 12）．歯科疾患実態調
査（以下，実調）の 12歳児DMFTを



みると 2005年男女平均 1.7，2011年
男女平均 1.4で，ほぼ類似の傾向を
示している（実調の 8歳児DMFTは
2005年男女平均 0.5，2011年男女平
均 0.3）．この二つのサンプリング調
査と比較して 2005年には大きな差
があったが，2011年にはフィールド
の調査結果と初診患者調査の結果は
縮小している．小児のDMFTは，わ
ずかな有病者がたくさんのう蝕経験
歯をもつ傾向にあるため，今後はわ
ずかずつしか低下しないと考えられ
る．初診患者には，このたくさんの
う蝕経験歯をもつ子どもが含まれて
いるため，高位であるが，徐々にそ
の差は縮小するだろう．
まず，実調の 3歳児乳歯う蝕経験

歯数と有病率は，この 2回の調査に
おいてすでに下げ止まり状態にあり，
12歳児DMFTも「2」を割ってから低
下の足取りは緩やかである．これに
比して，初診患者調査では低下傾向
はやや遅いが，2011年の初診患者調
査の結果は実調の結果に近づいた．
年齢別のDMFTをみると中学高校

生の初診患者で急に高くなる．この
年代の子どもたちの多くが，学校の
部活や塾通いのために定期管理から
離脱する傾向が高く，思春期特有の
食生活の乱れからう蝕の発症が多く
なると想像されるが，初診患者調査
では，その傾向が一般住民のレベル
よりも強調されていることを考慮に
入れなければならない．すなわち中
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図 9 初診患者調査と患者調査（厚労省）との患者の年齢構成．

図 10 調査協力診療所のうち大規模診療所が示すヘルスケア型年齢構成（左）と成熟したヘルスケア型の小規模診療所（右）の一
例が示す初診患者の年齢構成．



高生の初診患者は全年齢階層のなか
でも際だって少ないが，このことは，
よほど必要に迫られなければこの年
齢の子どもたちが歯科を受診しない
ことを推察させる．そうであれば，
来院者の多くがう蝕など何らかの訴
えをもって受診することが考えられ
るので，被調査者のう歯数は実調よ
りも強調されていると考えられる．同
年齢のDMFTを実調と比較すると，
たしかにこの初診患者調査における
DMFTは大きくなっている．この初
診患者調査では，中学高校生につい
ては，ややハイリスクに偏った層を
捉えているといえよう．
実調のこの四半世紀の結果を振り
返ると，わが国の口腔保健の水準が
一変したことがわかる（表 1）．実調

のDMFTと初診患者調査のDMFT

の差が縮まったことは，小児う蝕が
一段と軽症化していると同時に歯科
受診者も軽症あるいは予防を目的に
受診する者が増えていることを推察
させる．

3）若年者のDMFTの推移
実調（表 1）においては，3歳児の

乳歯のう蝕有病者率は 1987 年の
66.7％から 2011年には 25.0％に，dft

指数は 3.9から 0.6へと減少した．12

歳児のう蝕有病者率（乳歯＋永久歯）
は 92.9％（1987年）から 45.9％（2011

年）に，永久歯のDMFTは 12歳児で
4.9から 1.4へと飛躍的な改善を示し
た．同様に成人でも一人平均喪失歯
数は，40～44歳の年齢階層で 3.0か
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図 11 初診患者調査における小児 DMFT指数の
7年の推移．

図 12 3歳児むし歯数（厚労省母子保健課）と 12歳児の永久歯 DMFT指数
（学校保健統計）の推移．
資料：3歳児一人平均むし歯数（厚労省母子保健課）および文部科学省学校保健統計

表 1 歯科疾患実態調査における各種指標の 1987～2011年の推移

1987 1993 1999 2005 2011

3歳児乳歯う蝕有病者率 66.7％ 59.7％ 36.4％ 24.4％ 25.0％
3歳児 dft 3.9 3.2 2.1 0.9 0.6

12歳児う蝕有病者率（乳歯＋永久歯） 92.9％ 87.4％ 71.9％ 58.5％ 45.9％
12歳児永久歯 DMFT 4.9 3.6 2.4 1.7 1.4

一人平均喪失歯数 40～44歳 3.0 2.7 1.8 1.4 0.9
75～79歳 22.6 21.4 19.1 17.6 12.7

一人平均現在歯数 80～84歳男 13.6
80～84歳女 11.0

平成 23年歯科疾患実態調査



ら 0.9に，75～79歳で 22.6から 12.7

に減少した．わずか 24年の間に国民
の歯の健康は，高齢者の歯周病を除
いて，すべての指標で驚くべき改善
を示した．その高齢者の歯周病は増
加しているが，これは無歯顎者が減
少して歯のある人が増えたために統
計上の見かけ上増加したものに過ぎ
ない．日本ヘルスケア歯科学会で実
施している初診患者調査は，2005年
調査に始まり今回で 7年間のデータ
を集積しているが，この 7年間は小
児の指標がほぼ下げ止まり，成人の
指標が大幅に改善した実調の最後の6

年に相当する．
実調は 6年に 1度と調査間隔が空

いており，調査結果の発表が調査か
らさらに 2年を経ているため，比較
対照として新しい調査結果を利用す
る機会は少ない．しかも，この四半
世紀の変化はきわめて顕著であった
ため 6年毎の実調の結果に，毎回大
きな変化が生じていた（表 1）．実調
では，調査年の 6年毎に 12歳児のう
蝕有病者率でみて毎回 12～13％の有
病率の低下が生じていたのである．

1957年から 2011年までの実調の
DMFTの推移（10～14歳，15～19

歳，20～24歳の年齢群）を図 13に示
すが，年齢別の DMFTの経年変化
は，10～14歳では 1981年調査を頂
点に，20～24歳では 1987年を頂点
にしたきれいな山型を成す．1957年
と 2011年の両端はほぼ等しく山の
裾野を形作る．頂点にいたる右肩上
がりの傾斜は，戦後の経済成長とと
もに伝統的な食生活が崩れ，砂糖消
費量が増加しつづけた時代を反映し
ており，頂点を形成するのは，それ
ぞれの年齢群で永久歯萌出年齢にい
わゆる「虫歯の洪水」を経験した世代
であり，この山の頂上はいずれもほ
ぼ同じ世代を表している．
この「虫歯の洪水」が騒がれた時代

（1960年代後半）から 70年代後半に
かけて私立歯科大学が 9校新設され，
国立大学 6校と私立大学 2校に歯学
部が新設された．そして歯科大学・

歯学部には子どものむし歯治療を専
門とする小児歯科学講座が設置され
た．歯科医療の提供という面では，
少なくとも戦後ほぼ一貫して歯科医
師数と歯科診療所数が増加し，成人
では 1960年代以降，未処置歯保有
者率は 1999年頃まで低下の一途を
示した（図 14）．北欧諸国が，歯の病
気の発症抑制に政策の力点を移した
時代に，わが国では官民こぞって病
気の需要に応える政策に邁進したの
である．
もちろん在野では，横浜歯科臨床

座談会のむし歯予防研究会，福岡予
防歯科研究会（現在のNPO法人ウェ
ルビーイング）など開業歯科医の先駆
的な活動があったが，予防歯科が保
険診療で扱えなかったこともあって，
商業雑誌などで予防歯科が語られた
割には，臨床現場への浸透はきわめ
て限定的だった．この時期にやや遅
れて（1980年代半ば），筆者らの一人
は，P. アクセルソンを招いて北欧型の
定期管理予防ケアをわが国に紹介す
る企画に参画した．そして日本ヘル
スケア歯科研究会設立（1998年）に至
り，カリエスリスクの把握とそれに
応じた予防ケア，そして定期管理と
いう流れが生まれた．研究会設立を
契機として定期管理型の歯科診療が，
内容はともあれ急速に全国に広まり
つつあることは間違いない．
日本歯科医師会のインターネット

を使った「歯科医療に関する一般生活
者意識調査（n=14,000）」では，「1年
に 1度以上歯科医院で歯や口の中の
状態の健診を受けている人」は 2011

年調査では 40％を超えているのであ
る 2）．
振り返ると，若年者のDMFTは，

80年代を境に確実に低下し続けた．
フッ化物配合歯磨剤の市場占有率は，
1980年代半ばに 15％程度だったが，
90年代には 35～50％，1998年に飛
躍的に 70％台に，2003 年以降は
90％近くになっている 3）．また，小
学生のう蝕がピークにあった 1980年
代に，保育園や小学校でのフッ化物
洗口も広まった．
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4）1980年代とは，状況は一変した
診療室での予防歯科を紹介しはじ

めた 1980年代当時，歯科医療の供
給が量的に充足していたにもかかわ
らず，北欧諸国に比べて国民の口腔
保健の水準は著しく低い状態にあっ
た．このため，わが国の修復処置に
点数評価が偏った保険制度では，歯
科医師誘発型の歯科医療需要が生ま
れるため（平たくいえば初期う蝕でも
複雑な窩洞に形成されてしまうた
め），いかに予防啓蒙を進めてもその
影響は健康意識の高い住民にとどま
り，国民のDMFTの改善は遅いと予
測されたが，幸いなことに，この予
想は完全に裏切られた．
本研究会の発足はさらに時代が後
になるが，同様な状況認識を継続し
ていたように思われる．つい最近ま
で，わが国のDMFTは欧米先進国に
比べて高いという先入観で，う蝕罹
患状況が論じられることが多かった．

しかし，この四半世紀の間に，3歳
児の乳歯のう蝕有病者率は半減し，12

歳児DMFTも急速な改善をみた．15

～19歳の未処置歯数が，直近 2回の
実調で増加するという不吉な徴候は
あるものの，全体としてみると，こ
の十数年の間に状況は大きく改善し
たのである．
フッ化物配合歯磨剤の普及ととも

に，人口あたりの歯科医師数・歯科
診療所数の増加こそが，この四半世
紀の歯科医療分野のもっとも大きな
環境変化であった．従来フッ化物の
利用や砂糖摂取の量など，もっぱら
保健衛生環境にのみフォーカスがあ
てられることが多かったが，この四
半世紀には家庭環境や医療提供のあ
り方が大きく変化したことを考える
ならば，それもまた考慮に入れなけ
ればならない．一般に年齢別の現在
歯数やDMFTをみるときには，加齢
による変化に着目する割には，各々
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図 14 歯科疾患実態調査（1957～2011年）による年齢階層別
未処置歯保有者率の推移．調査年 1957 1963 1969 1975 1981 1987 1993 1999 2005 2011

年齢（歳）

10～14 2.80 4.05 4.83 5.30 5.52 4.91 4.12 3.18 1.91 1.05

15～19 3.69 5.69 7.00 8.32 9.64 9.52 7.83 7.15 4.40 3.24

20～24 5.61 6.46 8.22 10.14 11.40 12.01 10.87 9.52 7.97 5.88
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の世代の人たちが経験した社会環境
の変化に着目されることが少ないが，
世代的な環境要因にも注目すべきだ
ろう．

歯科医師・歯科診療所の増加が，む
しろ歯科保健環境を改善したことは
想像に難くない．歯科診療所が過剰
になって，歯科医療は完全に買い手
（患者）優位の市場となったが，その
買い手（患者）の歯科医院選びにおい
て，歯の切削修復を進め，抜歯を優
先する歯科診療所よりも予防を勧め，
処置においても歯の保存を優先する
診療所が選択され，また歯科医師に
よって修復に傾斜した歯科医療から
健康維持を重んじる歯科医療へとド
ライブがかかったことにより，結果
的に歯科医師の増加は歯科保健環境
の改善をもたらしたのであろう．
歯科医師数の増加が，修復需要を

誘発すると予想されたが，ある時点
からそれが現在歯数の増加だけでな
く，DMFTの改善にもプラスに作用
したことはほぼ間違いがない．歯科
医療の供給過剰によって，患者によ
る歯科医療の選択が進んだのである．
むやみに削って詰める歯科診療所が，
この歯科診療所過剰時代に患者に選
択され続けるとは考えられない．本
学会の前身である日本ヘルスケア歯
研究会設立当時には，定期管理型の
診療そのものが珍しかったが，現在
では，歯科医院の経営コンサルタン
トは，だれもが口を揃えて（内実は不
明だが）予防・定期管理の重要性を語
るようになっているのである．保険
診療との整合性はグレーのままだが，
厚労省も歯科医師会も，定期管理を
推奨しているのである
．
5）初診患者調査と実調とのギャップ
この初診患者調査の 7 年間の

DMFTの推移は，図 15，16のとお
りだが，これは図 13の右 1 / 8の時
期に相当する．2005年の第 1回の初
診患者調査から 7年間のDMFTの変
化を男女別にみると，男性では 40代
後半から 50代を除く年齢階層で，

DMFTは 1.5～2.3程度改善してい
る．女性では，改善はより明確で，
50歳未満では 1.5以上の改善を示し
た（図 16）．
ここで，ヘルスケア型診療所の定

期管理患者のDMFTを年齢別にみる
とき，その年齢に即した変化にはフ
ィールド（国民）全体のDMFT指数の
顕著な改善がベースとして含まれて
いるという事実を理解しておかなけ
ればならない．

2011 年時点の初診患者調査の
DMFT（男女）は 20代前半で 7.64と
実態調査の 5.88（図 13）と比較して大
きな開きがある．「D（う窩）」につい
て，実調の検査基準および検査方法
と臨床的な方法に基本的な違いがあ
ることが考えられる．しかし，この
大きな開きは，調査対象患者の違い
によってもたらされているとみるべ
きではないだろうか．初診患者調査
では，自覚症状をもった者が受診す
るので，一般国民レベルのフィール
ド調査よりも有病率（う蝕経験）が高
くなると考えられる．
実調の DMFT は，2005 年から

2011年にかけて 15～19歳（男女平
均）で 4.40から 3.20に，20～24歳
（男女平均）で 7.97から 5.88に低下
したが，同じ期間の初診患者調査で
は 15～19歳（男女平均）では 6.6から
6.1へとほとんど変化がみらなかっ
た．15～19歳の高校生の年齢で，何
からの問題をもたなければ受診しな
いために一般的な住民を代表する実
調との差が大きく開くのだろう．20

～24歳（男女平均）では 9.92から 7.64

へと低下した（図 15）．
このような事実から，診療所を受

診する初診患者だけをみていると，若
年者のう蝕罹患状況を見誤るおそれ
がある．一般住民のう蝕罹患状況は
急速に改善し，図 13にみるように
戦争前に生まれ，戦後のう蝕のもっ
とも少なかった時代に青少年期を過
ごした人たちよりも現在のう蝕経験
の状況は改善している．その状況の
なかで，歯科診療所を初めて受診す
る若年者は比較的う蝕罹患率の高い
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者になっており，それが実調と初診
患者調査との違いとなって表れてい
ると考えられる．

6）初診患者調査の結果は定期管理
の対照となるか

定期管理型診療の成績を評価する
ための対照群として，非定期管理群
は実調のようなフィールド調査に求
めるべきなのか，あるいは定期管理
に移行する前のリスクの高い初診患
者調査に求めるべきなのだろうか．同
じ検査者が，同じ検査基準で評価し
ているという点から考えると，対照
としては初診患者調査が適切だろう．
初診患者調査の結果からみる限り，平
均値よりもリスクの高い人が初診患
者として診療所を受診する傾向があ
り，そのなかで主訴が解決するに伴
って篩にかけられるように比較的リ

スクの低い患者群が残って定期管理
群となるものと考えられる．このた
め定期管理の効果を評価する目的で
あれば初診患者調査の結果を対照と
すべきだろう．ただし，この場合は
定期管理に残る選択バイアスを考慮
すべきである．
また，定期管理患者の口腔保健の

状態を一般国民と比較したいのであ
れば，実調の結果を対照に用いるべ
きだろう．この場合は，定期管理の
きっかけがいまのところ疾患のイベ
ントであることが多く，むしろリス
クの高い者から定期管理群が選択さ
れている点を考慮すべきである．ま
たフィールド調査と臨床という，ま
ったく異なる目的，基準，方法，対
象の検査であることに言及すべきで
あろう．
しかし，医療機関受診者を対象に
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した調査では，医療機関による受診
患者の偏りが大きいかもしれない．そ
こで，32調査協力診療所のプロフィ
ールのバラツキを把握するために，成
人のDMF歯数の記載のある 30診療
所について 30～34歳のDMFTを調
べた．横軸に 2011年 1年間の初診
患者数，縦軸に 30～34歳のDMFT

をプロットしたのが図 17である．30

～34歳の平均DMFTは 12を前後す
るラインにあり，初診患者数の少な
い診療所ほどバラツキが生じたが，バ
ラツキの幅は 12を前後して±4とき
れいな正規分布を描いた．初診患者
数が少ない診療所では，年齢階層別
の患者数が少ないためにバラツキが
生じたものと推察される．ただ，初
診患者が年間 400人程度の診療所で
は，この階層の初診患者が 30～40人
程度含まれるので，ここに示される
DMFT の違いには，主に地域の
DMFTの違いが反映している可能性
がある．しかし，今回の調査程度の
数があれば十分偏りを排除できると
思われる．

7）喫煙者率の変化
喫煙が歯周病の増悪因子となって
いることは，すでによく知られてい
るが，臨床疫学的には，どのような
姿で，その事実をつかまえることが

できるだろうか．初診患者調査では，
非喫煙者の歯周病進行度に比べて，喫
煙者では中等度，重度の歯周病の人
の割合が多くなる．とくに高齢の喫
煙者で重度の歯周病患者の割合が多
くなっている．
初診時患者の喫煙者率は，徐々に

低下しているが，若い女性だけが例
外で，図 15のように喫煙者率が上
がっている（図 18）．厚生労働省国民
健康栄養調査の同時期の 20～29歳
の年齢階層の喫煙者率の推移を図 19

に示すが，初診患者調査の喫煙者率
は，年齢層に幅（25～29歳を含む）の
ある国民健康栄養調査に比べて，男
性では低く，女性ではやや高くなっ
ている．これは若年層の女性で喫煙
率が高くなっているためと考えられ
る．

8）50歳以上の現在歯数減少
初診患者調査の現在歯数は，この

7年間，20～40代ではほぼ変化がな
いが，60～64歳の男性では 21.7歯
が 22.5 歯に，女性では 22.7 歯が
23.1歯と微増したことを例外に，50

歳以上の年齢階層ではわずかに減少
しており，高齢者層では減少が比較
的顕著である（図 20）．これは，実調
で知ることができる住民の一般的な
平均像とは明らかに異なる．実調の
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現在歯数が智歯を含むのに対して，初
診患者調査の残存歯数は 28から喪失
歯数を引き算した数なので，絶対値
の比較には意味がない．しかし，経
年的傾向については，調査結果にあ
る程度の信頼性がおけると考えられ
る．
実調による年齢階層別の現在歯数

は，この半世紀の間に 50代前半より
若い年齢では，徐々に増加し，欠損
歯数の多くなる 50代後半で 1963年
から 1975年を底に，60代以上では
1975年を底に，それ以降調査の度に
増加して，2011年の調査では 60代
後半でも 21.22と，1975年に比較す
ると 20歳近く若返った（1975年以前
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図 20 初診患者（年齢階層別）の現在歯数の推移．

調査年 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

45-49歳男性 26.0 26.1 25.8 24.2 25.8 24.7 24.6
45-49歳女性 25.8 25.7 25.7 23.9 26.1 24.2 23.6

55-59歳男性 24.4 23.4 23.5 22.6 23.5 22.1 22.8
55-59歳女性 23.3 24.1 23.5 23.2 22.9 23.4 22.4

65-69歳男性 20.3 21.8 21.7 21.1 21.5 20.4 20.5
65-69歳女性 20.4 20.7 21.3 21.0 20.0 20.0 20.3

75-79歳男性 17.3 17.3 19.0 15.2 15.0 16.7 16.5
75-79歳女性 15.9 14.9 13.7 15.8 13.6 12.7 13.2

平成 23年歯科疾患実態調査
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図 21 歯科疾患実態調査による年齢階層別の現在歯数の推移．



に自分の歯を 20本以上もっていたの
は 40代）．この 6年では，80～84歳
が 8.87から 12.17に，70～74歳が
15.16から 17.32と，高齢になるほど
顕著に現在歯数を伸ばした（図 21）．
初診患者調査では，その実調の結

果とは正反対に高齢者の残存歯数が
減少傾向を示している（80代はサン
プルサイズが小さいので検討から外
すべきだろう）．問題は，ほぼ全年齢
を通じて，この 7年間，現在歯数が
微減か横ばいの傾向にあることであ
る．今後，協力診療所ごとに精査し，
理由を考察することにしたい．

ここで報告する第 6次および第 7

次の初診患者調査の結果は，この調
査の開始から 7年目になるため，そ
の 7年間の推移を考察した．また，
昨年，6年に 1度の実調の結果が公
表されたので，実調との比較を試み
た．半世紀にわたる実調の結果は，
う蝕経験指数や有病率などう蝕に関
する指標が，すべての年齢階層で
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1950年代に最低で 1980年前後にピ
ークをつけたが，2011年の調査では
ほぼ 1950年代に戻った．初診患者
調査の DMFT（男女）は，第 7 次
（2011年）調査の 20代前半で 7.64と
実調（2011年）の 5.88と比較して大
きな開きを示した．初診患者調査の
調査は実調と比較して，中学高校生
から若年成人のDMFT，高齢者の現
在歯数などいくつかの指標で，実調
の示すトレンドとはまったく異なる
傾向を示した．これは，検査目的，
検査基準，検査対象がフィールドの
サンプリング調査と臨床の初診患者
調査では大きく異なるためと考えら
れる．さらに，初診患者調査の結果
は，歯科診療所受診患者の代表では
なく，ヘルスケア型診療所に特徴的
な初診患者層が形成されていること
が明らかになった．このため，この
初診患者調査の結果は，国民の歯科
疾患を論ずるには不適当だが，臨床
における疫学調査の比較対照群とし
ては優れていると思われる．
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医療施設名称（医療法人名は省略） 代表者 2010年 2011年

さいとう歯科室 北海道札幌市 斉藤　仁 ○
たきさわ歯科クリニック 青森県青森市 滝沢　江太郎 ○ ○
国井歯科医院 山形県山形市 国井　一好 ○ ○
医療法人　加藤歯科医院 山形県東根市 加藤　徹 ○ ○
医）社団佑文会　つくばヘルスケア歯科クリニック 茨城県つくば市 千ヶ崎　乙文 ○ ○
医社）佑文会　千ヶ崎歯科医院 茨城県行方市 三代　英知 ○ ○
医療法人社団　盛和会　山口歯科医院 茨城県行方市 山口　將日 ○
征矢歯科医院 茨城県日立市 征矢　亘 ○ ○
うつぎざき歯科医院 茨城県水戸市 槍崎　慶二 ○ ○
医療法人はやし歯科医院 栃木県真岡市 林　浩司 ○ ○
おかもと歯科医院 栃木県下都賀郡 岡本　昌樹 ○
田中歯科クリニック 埼玉県川口市 田中　正大 ○ ○
もりや歯科 埼玉県坂戸市 森谷　良行 ○ ○
医療法人　鈴木歯科医院 埼玉県蓮田市 鈴木　正臣 ○ ○
まさき歯科医院 千葉県習志野市 薮下　雅樹 ○ ○
医療法人社団清泉会　杉山歯科医院 千葉県八千代市 杉山　精一 ○ ○
小林歯科クリニック 東京都渋谷区 小林　誠 ○
医）スマイルデザイン　自由が丘矯正歯科クリニック 東京都世田谷区 成田　信一 ○
宇田川歯科医院 東京都江戸川区 宇田川　義朗 ○
萩原歯科医院 東京都豊島区 萩原　眞 ○ ○
河野歯科医院 東京都小平市 河野　正清 ○ ○
宇藤歯科医院 東京都町田市 宇藤　博文 ○
あめみや歯科医院 神奈川県秦野市 雨宮　博志 ○
浦崎歯科医院 石川県金沢市 浦崎　裕之 ○ ○
医療法人社団　浜野歯科医院 石川県小松市 浜野　純也 ○
菊地歯科 静岡県三島市 菊地　誠 ○ ○
わかば歯科医院 静岡県駿東郡 小野　義晃 ○
中川歯科医院 大阪府大阪市 中川　正男 ○ ○
おおくぼ歯科 大阪府堺市 大久保　篤 ○ ○
伊藤歯科クリニック 大阪府茨木市 伊藤　中 ○ ○
丸山歯科医院 兵庫県神戸市 丸山　和久 ○ ○
大西歯科 兵庫県神戸市 藤木　省三 ○ ○
たかぎ歯科医院 兵庫県神戸市 髙木　景子 ○ ○
医療法人社団　たるみ歯科クリニック 兵庫県宝塚市 樽味　寿 ○
てらだ歯科クリニック 兵庫県姫路市 寺田　昌平 ○ ○
医療法人社団　楠歯科医院 兵庫県淡路市 楠　雅博 ○
医療法人社団健美会　竹下歯科医院 広島県広島市 竹下　哲 ○
医療法人　ふじわら歯科医院 広島県広島市 藤原　夏樹 ○
医）ワイエイオーラルヘルスセンター　

ワイエイデンタルクリニック 鳥取県米子市 山中　渉 ○

倉敷医療生活協同組合　玉島歯科診療所 岡山県倉敷市 岡　恒雄 ○ ○
たかはし歯科 愛媛県南宇和郡 高橋　啓 ○ ○
千草歯科医院 福岡県北九州市 千草　隆治 ○ ○
浜口歯科医院 沖縄県那覇市 濱口　茂雄 ○ ○

調査1参加の歯科診療所


