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●当研究会の年会費は前納制

当研究会の会計年度は，1 月から
12 月までです．年会費は前納制と
なっておりますので前号に同封し
ました 2006 年度会費払い込み用
紙をご利用のうえ，お近くの郵便
局からお払込くださいますようお
願いいたします．

●オピニオンメンバー候補の
受付中．

オピニオンメンバーの自薦，他薦
受付期間を年内まで延長します．
推薦用紙は会員用ホームページか
らダウンロードできます．

�コアメンバー会議（2月）
日時： 2006 年 2月 26日（日）
会場：東京国際フォーラムG404
ゲスト講師：未定
聴講料： 2,000 円

�歯科衛生士シンポジウム
日時： 2006 年 4月 2日（日）
会場：東京ウィメンズプラザ
参加費： 8,000 円（昼食込み）

�詳細 p. 24

催しものご案内

重要なご案内

セカンドステージのはじまり
藤木省三（コアメンバー）

はじめに

今年最後のニュースレターになりました．本当に忙しい一年であっという間に過ぎてし

まいました．しかし，今年は日本ヘルスケア歯科研究会にとってセカンドステージに踏み

出す大きな意味を持つ年であったと思います．

ファーストステージを振り返って

1998 年に日本ヘルスケア歯科研究会が設立されて以来，熊谷崇さんを中心とする執行部

の強力なリーダーシップの下に数々の提言をおこなってきました．例えば，「初期う蝕の診

査における探針使用の考え方」は毎日の診療の中から見えてきた問題を提起し，最終的に

学会に影響を及ぼし，今では当たり前のこととして認められるようになりました．

その他，う蝕と歯周病に関する多くのシンポジウムによって，予防されるべき疾患の本

質を多くの歯科医療関係者に知らしめました．実際，いくつかの先行した診療室では，予

防的定期管理によってカリエスフリーの子供の育成，新たなう蝕発症の抑制，初期から中

等度の歯周炎に対する治癒と維持管理がなされ，定期管理下での歯牙喪失の抑制を実証す

ることができました．

数年にわたるトップダウン的な活動により，今では歯科界は当然のこととして一般的に

もう蝕や歯周病の予防の話が当たり前に聞かれるようになりました．私たち日本ヘルスケ

ア歯科研究会が果たした役割は決して小さくはないと思います．

しかし，問題は残されています．診療室を外から眺めてみましょう．予防がこれほど聞

き慣れた言葉になっているにもかかわらず，日本のほとんどの診療室では依然として修復

中心の診療が行われています．定期管理の重要性を説くアクセルソン先生の講演会が日本

で何度おこなわれたことでしょう．その講演会ではメインテナンスの有効性が繰り返し伝

えられ，毎回満員になるにもかかわらずそれが診療に定着したとは思えません．このよう

な状況において，一般市民でメインテナンスに通う人はまだまだ極めて少数です．

診療室内を見れば，予防的定期管理が成功しつつあるとはいえ，リスクアセスメントに

関して課題が残されています．当会の設立後さまざまなリスク検査キットが開発，発売さ

れるようになりました．今から始めようとした場合，あるいは初診の患者さんが来られた



場合に，どのキットを用いればよいのでしょうか．さらに，治

療に際して最も適した，あるいはメインテナンス中に最も適

したアセスメント法は？　子供と成人，高齢者が同じリスク

アセスメント法でいいのでしょうか？　こうやって考えてみ

れば，リスクアセスメント一つとっても決して確立されたと

は言えないことがわかります．

話が少し飛びますが，来年は保険制度がまた大きく変わり

そうです．しかし，これほど予防と言われているにもかかわ

らず，医療保険制度が人々のライフステージに沿って口腔の

健康を守り育てる医療を支援するように改善されそうにあり

ません．

セカンドステージへ

この春から私たちコアメンバーは今後歩むべき方向につい

て何度も議論を重ねた結果，ニュースレター vol.8no.3 に掲載

されたロードマップを考え出しました．ロードマップを作る

過程で，今まではロードマップの左側の歯科医療専門家の視

点で考え，右側の国民（住民・患者）側の視点が抜けていた

ことに気がつきました．

確かに予防について多くの情報が国民に伝わっているよう

に見えますが，実はう蝕と歯周病が本当に予防できる疾患で

あることを「知らない」人が大多数なのではないだろうか，と

思えるのです．だからこそ，私たち日本ヘルスケア歯科研究

会が会員全員で取り組むべき最優先の課題が「知らない」か

ら「知っている」への転換だと結論づけました．さらに，国

民に知らせる以上は受け皿をきちんと確保する責任があるで

しょう．

新認証制度

このような議論のうえに，全く新しい認証制度を考えまし

た．混乱を招くことは承知のうえで，でも，新しい考え方に

沿った認証制度をどうしても始めなければならなかったので

す．

詳しくは前号のニュースレターをご覧いただきたいのです

が，認証における最も重要な条件は「可能な限り全員に対し

てきちんと必要な情報を伝えていることが明らかであること」

となっています．来院される患者にう蝕と歯周病が本来予防

されるべき疾患であることを伝えることは，当会の会員なら

今すぐに実行できることです．

新しい認証制度では，評価法も革新的です．「伝えているこ

とが明らかなこと」は患者が理解しているかどうかで評価さ

れます．アンケートを患者さん自ら当会あてに送っていただ

き評価します．唾液検査を実行した数値よりもある意味厳し

い評価法だと思われます．

私たちコアメンバーも制度が新しくなった以上，再度評価

を受けることにします．正直なところ，私の診療室では現在

オーバーフロー気味でさまざまな矛盾が表面化していて，か

なり厳しい評価が出るのではないかと心配しています．しか

し，どのような結果が出ても，それを基にして改善できると

確信しています．

日本ヘルスケア歯科研究会の理念に基づいて，う蝕と歯周

病のリスクアセスメントに関してももちろん評価します．た

だ，先に述べたように現在は確立されたリスクアセスメント

の概念がないため，過去の認証制度のように決まった検査の

実施率を問うのではなく各診療所での考え方を示していただ

きます．その結果，診療所間で多様性が見られることになる

でしょう．多様性を許容することから新たな発展が望めるの

ではないでしょうか．

認証審査にも新しい試みを取り入れました．審査には歯科

医師以外の一般の人にも参加をして頂きます．患者の立場か

らの評価を受けることになるわけです．私たちが思いもかけ

ない質問があるかもしれません．

何故，このような認証制度が必要なのでしょうか？　現在，

さまざまな学会で認定医制度が始まっています．誰のための

制度なのでしょう？

私たちは日本の歯科医療環境を改革することを目標にして

います．そのためには歯科界以外の一般の多くの人から信頼

を得なければ達成できません．歯科に関する人間の数なんて

ほんの一握りで，その中で議論していても始まりません．一

般社会に信頼を得てこそ，世の中に影響を及ぼすことができ

るでしょう．

正会員が 2,000 名を越えていたとしても，実践している診療

所が二桁程度ではとても信頼を得られるとは考えられません．

受け皿的な認証診療所が数百になってこそ本当に認知される

のではないのでしょうか．

もちろん，受け皿診療所は最初の一歩です．私たちコアメ

ンバーはこれで満足しているわけではありません．時間こそ

かかりますが，その中から日本の将来を切り開く次世代のリ

ーダー診療所が数多く生まれてくることを強く期待していま

す．

日本ヘルスケア歯科研究会の改革

秋のシンポジウムでも発表しましたが，全く新しい試みを

いくつか始めています．その一つがヘルスケア歯科研究会内

に独立した歯科衛生士会（準備会）の設立です．詳しくは別掲

の記事を参考にしていただきたいのですが，歯科医師とは完

全に独立して歯科衛生士という立場からの活動を始めます．私
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たちコアメンバーも報告は受けますが，一切干渉することは

しません．今までの歯科医師中心の発想と異なる新しい展開

が始まることを期待しています．

オピニオンメンバーという聞き慣れない制度も作りました．

この制度は研究会が小さな殻に閉じこもることを防ぎつつ，外

部からの信頼を得るために不可欠だと考えています．現在の

コアメンバーは，旧認証制度で認証されたメンバーで構成さ

れていますが，当会のさまざまな意見を広く反映できている

とは言えません．そのため，ややもすれば視野が狭くなる危

険が常につきまとっています．そこで，視野を広げ活動に幅

を持たせるためにはより多くの意見を求める仕組みが必要で

す．今のコアメンバーにとって耳が痛い意見が出されてこそ，

健全な運営と言えるのです．さらに，コアメンバーの活動を

監視するシステムが機能してこそ外部からの信頼も得られま

す．

その他ここでは詳しくは書きませんが，基礎コースも変え

ていきます．その目的をはっきりとさせ，より多くの診療室

が実践できるようにしたいと考えています．

セカンドステージでは会員全員が主役

禁煙指導が保険導入されるという記事を読まれた方も多い

と思います．ところが，歯科は全くの蚊帳の外におかれてい

ることがわかりました．そこで，会員支援部会内の禁煙グル

ープの有志を中心にして，私たちがおこなっている禁煙支援

活動の実態を調査し，大学と協力して資料をまとめ公表しよ

うとの活動が始まっています．

私たちはウィステリアを用いて自分たちの診療を記録する

ことを当たり前のこととして実践しています．そのため，先

のような提案が出されればすぐにでも多くのデータを出すこ

とが可能です．

このような試みを今後何度もおこなうことになるでしょう．

その時には健康を守り育てる歯科医療を実践し，データを蓄

積している診療室なら，誰でも参加可能です．多分，多けれ

ば多いほど大きな影響を社会に与えることができるでしょう．

認証診療所も同じです．日本ヘルスケア歯科研究会の理念

を実践している診療室が多ければ多いほど強い影響力を及ぼ

すことができます．時間はかかるかもしれませんが，社会の

制度を変えるきっかけになる可能性があります．

今こそ，全ての会員が社会を変える試みに参加してほしい

と思います．ファーストステージは少数のリーダーシップで

引っ張りました．でも，これからのセカンドステージは会員

一人ひとりの活動によって成し遂げられるのです．

さぁ，社会を変える試みに参加しましょう！
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杉山精一（八千代市開業）

『全臨床医必携
禁煙外来マニュアル』

編著；中村正和
田中善紹

出版；
日経メディカ
ル開発

2005 年 11 月
定価； 2,800 円

（税別）

新聞紙上などでは，禁煙治療の保険導

入が報道され，歯科での扱いについては

先行き不透明な状況だが，禁煙を推進す

る社会情勢の中では，今後すべての医療

機関で禁煙指導を行うことが必要となっ

てくると思われる．

そんな折にタイミングよく医療機関で

の禁煙指導のマニュアル書が発刊され

た．執筆者は，実際に禁煙外来を行って

いる現場の医師であり，実際の臨床現場

に役立つように書かれている．総論で

は，禁煙治療の基礎として大阪府立健康

科学センターの中村正和氏が「なぜ治療

なのか」，「禁煙外来の役割」を簡潔にま

とめ，薬物治療としてニコチン代替療法

を詳しく解説している．また，大変重要

な喫煙行動の行動変容について京都第一

赤十字病院の繁田正子氏が詳しく解説し

ている．

各論では，診療所，病院，健診，職域

における禁煙治療・支援についてそれぞ

れの現場での状況をもとにわかりやすく

書かれている．

さらにコラムとして，子供へ，保健

所，薬局，歯科，精神科，女性，禁煙ガ

イドラインなどがある．コラムという形

式だが，必要なことは網羅されており，

とても参考になる．最後にQ&Aで共通

する疑問点や注意事項をまとめ，参考書

籍，ビデオ教材，サイトの紹介もされて

いる．

実際に禁煙治療，指導の現場に必要な

ことが網羅されているので，歯科医師だ

けでなく，歯科衛生士，スタッフにもぜ

ひとも推薦したい図書である．

書　評



タバコは歯周病の大きなリスク因子です．日本ヘルスケア

歯科研究会では，早期に禁煙宣言をし，禁煙支援に取り組ん

できました．しかし，実際に診療の中で禁煙支援が行われて

いる場面はまだまだ少ないようです．

「禁煙支援はむずかしい」「タバコをやめさせるのは無理」と

いう声がよく聞かれます．患者さんはタバコはからだに良く

ないと知っています．悪いとわかっていてもやめられない，や

める気はない…　そのような患者さんを禁煙まで導くのはむ

ずかしい，たしかにそうですね．でも，どこかで聞いたよう

な話ではありませんか？　歯磨きをしたほうがいいのはわか

っているが…　定期的に受診した方がいいといわれたが…　み

なさんが日常よく出会う場面と似ていませんか？

たとえば，プラークコントロールの重要性をわかってもら

おうとした時，はじめは誰もが患者さんの心を動かすことが

むずかしい，と感じます．黒星ばかりがつづいて自信をなく

したり白星が続いて有頂天になったりします．でも，だんだ

んと患者さんそれぞれに合った内容を選び，心を動かす話し

方を身につけていき，患者さんのがんばりを誇りに思い，患

者さんの健康を喜びと感じるようになります．禁煙支援もま

ったく同じです．はじめは誰もタバコをやめるなんていって

くれないかもしれません．でも，あせらず，ひるまず，くじ

けず，患者さんの健康を願って患者さんの心の中に種をまき

ましょう．きっといつか，芽を出してくれます．

この，「めざせ！　スモークフリー！」では，みなさまから

のご投稿をお待ちしています．苦労していること，失敗談，う

まく行った工夫やちょっといい話，こんなもの見つけた，な

どなど…　タバコに関することならどんなことでも結構です

のでどうぞお寄せください．

ちょうどこの原稿を書いている頃，新聞の一面に大きな文

字がおどりました．

「ヘビースモーカーは病気です」「禁煙治療に保険適用」

これまで，禁煙支援は保険外ということで二の足を踏んで

いたり，ニコチンパッチの処方に苦労されたりしてこられた

方も多いと思います．これで来春からは堂々と禁煙支援が行

える！　と思ったのもつかの間，じつは歯科は「蚊帳の外」な

のだそうです．

そこでみなさまにお願いがあります．八千代市の杉山さん

の提案を以下に掲げます．

詳しくは事務局までお問い合わせください．全国のみなさ

んのお力が必要です．ぜひご協力ください．
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第1回：禁煙支援ってむずかしい？！

高木景子（会員・神戸市開業）

現在の会員の構成（11 月 28 日現在） 会員合計 6,042名

正会員
歯科医師 1,984 名
歯科衛生士 208 名
歯科技工士 3名
その他 16 名
学　生 1名
法人会員 43 社
正会員計 2,255 名

準会員
歯科衛生士 3,316 名
歯科技工士 99 名
その他 372 名
準会員計 3,787 名

●会員登録内容の変更について

住所，電話番号，ファックス番号，e-mail アドレス，準会員等の
追加・変更がありましたら，事務局までファックスもしくは e-mail
でお知らせ下さい．

Fax: 03-3260-4906
e-mail: center@healthcare.gr.jp
事務局は月曜日から金曜日までの午前 9時 30 分から午後 5時 30 分

までスタッフが常駐しています．お電話は時間内にお願いします．

歯科医院での禁煙支援症例調査

歯科医院での禁煙達成事例を収集することを目的とする．

このプロジェクトの参加希望医院において今までの，

●禁煙達成患者数

●禁煙症例報告（簡単な）を集めて（すべての禁煙達成者を集める）分析

●禁煙症例写真　特に禁煙前後の写真を集める

●禁煙達成者に対するアンケート調査

これらを禁煙デー 5月 31日までに冊子にして配布できるようにしたいと思います．
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これまでいくつかの診療所の様子を紹

介してきましたが，今回は私のところの

現状を書いてみたいと思います．次から

は，また様々な診療室に登場していただ

く予定です．

診療室の拡張以前

私の診療室では，1990 年頃から歯周

疾患患者のデータ管理を目的として

Macintosh と FileMaker を利用してデータ

入力を始めました．その後，唾液テスト

の結果やレーダーチャートなど機能を強

化して今日に至っています．

2000 年に診療室を拡張するまでは，

診療室が狭くコンピュータをチェアサイ

ドに置くことができず，前日のデータを

別室に置いてあるコンピュータにスタッ

フが翌朝まとめて入力していた時期もあ

りました．唾液テストの結果や歯周治療

の結果を入力はしていましたが，結局ほ

とんど役立てることができませんでし

た．

口腔内写真は子供と歯周治療をおこな

っている患者に限って撮影していまし

た．全員撮影しなかったのはスタッフ数

が少なく，余裕がなかったのが理由

です．しかし，対象を決めて撮影し

ていたため長期定期管理の患者の口

腔内写真は全て残っていますので，

当時，対象を絞って撮影していたこ

とは間違った判断ではなかったと思

います．ただ，アナログ写真だった

ため，収納のスペースに苦労しまし

た．最後には，待合室の椅子の中を

収納できるようにしましたが，その

結果ただでさえ活用しにくいスライド写

真がさらに使いにくくなり，ほとんど死

蔵していたような状況でした．

診療室の拡張とネットワーク

2000 年に隣接するテナントが空いた

のを機会に拡張することができました

（図 1）．定期管理をできるだけ行うこと

を優先したために，一台あたりのスペー

スをぎりぎりまで節約して 5台のチェア

を並べ，さらに患者さんへ説明したり歯

科衛生士が資料を整理したりできる小さ

なスペースを 3 箇所作りました（図 2，

3）．そのスペースを利用して受付と診療

室にコンピュータを置き，今まで使って

いたウィステリアと共にアポイント管理

職も導入しました．

その後，2001 年秋に口腔内写真用の

カメラをデジタルカメラに変え，現在ウ

ィステリアとアポイント管理職用にファ

イルサーバーとして iBook，口腔内写真

の画像データサーバーに iMacG5 を置

き，クライアント（端末機）として

iBook を 6 台置いています．

Apple 社の MacOS を使っているので

自分でネットワークを組むことができま

した．5年間で一度だけサーバーのハー

ドディスクが壊れたトラブルがありまし

たが，バックアップを毎日取っているの

で大きな混乱にはなりませんでした．し

かし，一から自分で勉強するのは時間が

かかるので，専門家に依頼するのもよい

方法だと思います．

ネットワークの利点

❍ ウィステリアのデータ利用

コンピュータが一台しか置けなかった

時は“データを貯めておく”だけだった

ように思います．診療室の自己評価には

それだけでも意味があるのですが，毎日

の臨床にはほとんど役に立たずスタッフ

にとっては何のために入力しているかよ

くわからなかったと思います．

今では，口腔内写真だけでなく歯周治

ネ ッ ト ワ ー ク 藤木省三（会員・神戸市開業・大西歯科）

図 1 大西歯科の外観

WC

WC

スタッフルーム

★ ★

★

☆
☆

受付

★
★

★

ファイルサーバー
（iBookG3）

画像サーバーDH チェア DH チェア Dr チェアDr チェア兼用チェア

（iMacG5）

図 2 大西歯科の平面図及びネットワークの状況
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療後の出血面数やプロービングの深さな

どの変化をどこでも説明できるようにな

り，入力したデータを毎日の臨床に役立

てることができるようになりました．口

腔内写真やレーダーチャートも縮小して

印刷して当院の健康手帳に貼り付けるこ

とで患者さんへの情報提供の重要な役割

を担っています（図 4）．

今年の秋から患者説明用のクライアン

トにカリオグラムをインストールし，さ

らにウィステリアをカリオグラム用に少

し修正しう蝕のリスク説明をより効果的

におこなえるようにしました．ウィステ

リアはファイルメーカー Pro で作られて

いるため，必要に応じて手を加えること

ができて助かっています．

❍ 口腔内写真

拡張後スタッフにも余裕ができたた

め，やっと初診患者全員の撮影に踏み切

りました．（高齢者など不可能な方は除

きますが）全患者の撮影を経験すること

で，その重要性を改めて認識しました．

撮影した以上は説明しないと患者さんの

信頼を裏切ることになりますので，自然

と全ての患者に同じように情報提供でき

るようになりました．

口腔内写真は活用できてこそ撮影する

意味があると思います．時間はかかりま

したが，定期管理に来られている方の過

去のスライドをスキャナーで取り込みま

したので，10 年以上前の写真と今日撮

影した写真を比較できるようになりまし

た．いつでもどこのクライアントでも写

真を見ることができるので，活用の機会

が大幅に増えました．

また，全員の写真があれば，治療計画

を立てる際にも非常に役立ちます．私は

毎朝その日来院される患者さんの写真を

見て一日の計画を確認し，診療後はやは

り患者さんの写真を見ながらスタッフの

報告書に目を通します．これから健康を

守り育てる歯科医療を始める診療室で

は，まず口腔内写真をきちんと撮影でき

るようになることを目標にされるとよい

と思います．

デジタル写真の利点は，撮影したファ

イルを様々な形で利用できることです．

私のところでは，子供用に「キラリンカ

ード」と名付けたカードを作り，撮影し

た写真を印刷しています．来院の際には

シールを貼ることができるのでとても人

気があります（図 5，6）．

❍ アポイント管理職

紙のアポイント帳でできることがすべ

てできること，これが開発の条件でし

た．今ではアポイント帳を遙かに超え，

ウィステリアを使う際のセンター的な役

割を果たしています．次の予約の確認

など，アポイントの検索はもちろんの

こと，アポイント管理職にはカルテ番

号がすでに入力されているのでそこか

らウィステリアの歯周病画面や口腔内

写真の画面にすぐに移動できるのでと

ても便利です．

これから…

ウィステリアには，コアメンバーの杉

山さんが作られた PerioAssistant が含ま

れていますが，私のところではまだ活用

できるところまでいきません．今年，大

阪府の豊中市で開業されている山本浩正

さんの講演を聴く機会がありました．山

本さんの診療室では，詳細な歯周組織検

査データを適切に臨床に活用されていま

す．いずれは当院でも PerioAssistant を

活用できるようにしたいと考えていま

す．

私のところでネットワークを構築して

からたった 5年しか経っていませんが，

もうネットワークなしでの診療は考えら

れません．今後は，患者さんや私たちが

もっと楽しめるアイデアを盛り込んでい

ければと思っています．よいアイデアが

あれば，是非ホームページの会員向け掲

示板に書き込んでください．みんなで楽

しみながら健康を守り育てる診療ができ

るよう力を合わせていきましょう．

図 3 コンピュータを用いて説明 図 4 場所がないので小型のプリンタを活用

図 5 キラリンカード．子供たちに色を塗って
もらいます

図 6 キラリンカードは子供たちに大人気です

6 診療室の目標 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
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歯周病の初期治療（基本治療，原因除去治療期）は，準備治

療期（Preparatory Therapy）とも称され，メインテナンス期と

ともに，多因子性疾患である歯周病のリスクコントロールを

行い，介入治療期（Intervention Therapy）の予知性を向上させ

るうえでの重要なファーストステップである．準備治療期は，

局所的環境因子に対応するメカニカルおよびケミカルなバイ

オフィルムコントロールや交合性外傷のコントロールに加え

て，全身的環境因子（生活習慣因子）や遺伝的因子のコントロ

ールや把握を行う時期（Systemic treatment phase）でもある．

今回は，生活環境因子である喫煙に対するリスクコントロー

ル法である禁煙治療の歯周治療における早期介入を支持する

研究報告を紹介する．

背景および目的：

多因子性疾患である歯周病において喫煙は，主にケースコ

ントロール研究に基づいた研究によりリスク因子として認識

されている．喫煙による歯周治療の反応性の低下は，疫学的，

および基礎的，臨床的研究により明らかにされてきた．（補遺

2，3）

歯周病患者における喫煙者（Smoker ; S），喫煙経験者

（Former Smoker ; FS），非喫煙者（Non Smoker ; NS）の非外科

的治療後の臨床反応性に関する横断的研究は，以前に行われ

ている（補遺 1）が，歯周組織に対する禁煙の効果についての

縦断的研究はなされていない．本研究は，慢性歯周病患者に

対して，ニコチン代替療法とカウンセリングによる禁煙治療

を実施した場合の非外科的治療後の臨床反応性を評価した最

初の縦断的研究（パラタルグループデザイン）である．

結果：

49 人の中度から重度歯周炎に罹患した禁煙を希望する喫煙

者 49 名を対象とした．

禁煙状況は，自己申告，呼気中の CO濃度，唾液中のコチニ

ン濃度でモニタリングされた．

禁煙成功率は，1年後に約 20%（対象者 49 人中 10 人）であ

った（補遺 4）.

ベースライン時（禁煙開始時）の状態と主な研究結果を表 1

と図 1に示した．4ミリ以上のプロ－ビング値を示した部位に

おけるプロ－ビング値の減少量（PDR）の平均は，禁煙成功者

（Quitters）が非禁煙者（Non-Quitters）や禁煙中断者（Oscillators）

に比較して約 0.5 ミリ（治療反応性の向上率で約 30%）高かっ

た．また，臨床有用性評価（文献 1）として，ベースライン時

と 1年後で 2ミリ以上の PDの減少を示した部位比率に関して

も禁煙成功者では，治療反応性が約 30%向上した．

考察および結論：

禁煙治療を実施することにより，歯周治療後の早期（3ヵ月

後）から 1年にわたって，臨床症状の改善効果が促進された．

今後，さらなる多施設による統計的に有意なサンプルサイズ

海海海外外文文献献かからら
歯周病の初期治療の最初に
禁煙介入をするべきか？

三辺正人（会員・文献レビュー部会）

Should quite smoking interventions be the first part of initial periodontal therapy?   Palmer RM
The effect of quitting smoking on chronic periodontitis.   Preshaw PM et al.

J Clin Periodontol 2005; 32: 867-879.

PD　4mm部位におけるPD減少効果（PDR）
　　　禁煙者　　　　喫煙者，禁煙中断者
　　　：治療に対する反応性の向上率

0
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＞ ベースラインと12M時の2ミリ以上の

PD減少を示した部位比率（%）
　　　　　　　Preshaw et al.（2005）
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表 1 図 1

文
　
献

ベースライン時（禁煙時）の状態
喫煙者 禁煙中断者 禁煙者
（N=10） （N=6） （N=10）

性（M : F） 5 : 5 1 : 5 4 : 6

平均年齢 41 41 45

蓄積本数
（pack･years）

23 25 25

残存歯数 26 24 24

唾液中コチニンスコア 2.4 2.5 2.3

CO値（p･p･m） 34 24 19

病変部（PD≧ 4）の平均
PD（mm）

4.8 5.0 5.3

禁煙状態の把握が不十分な 23名は分析より除外



vol. 8 no. 6 HEALTH CARE

8 診療室の目標 1 5 歳児でカリエスフリー 90 ％以上を実現する

を確保した長期（1年以上）の臨床研究を行う必要性が示唆さ

れた．

Key Word：

禁煙治療，縦断的研究，臨床反応性，短期的臨床効果

【この研究を理解する上での補遺】

1. 禁煙が非外科的治療後の臨床反応性に及ぼす短期的効果に

関する横断的研究報告

Effect of smoking and smoking cessation on healing after

mechanical periodontal Therapy.

Grossi et al. JADA 1997; 128: 599-607.

目的：

喫煙者の歯周治療後の臨床反応性の低下は，治療後の細菌

学的変化と相関しているか？

歯周治療後の臨床，細菌学的変化に及ぼす禁煙の効果につ

いて．40 ～ 50 歳の中度～重度歯周病患者で喫煙者（ ; S,

PackYears平均20），禁煙者（; FS, 禁煙期間の平均11年），非喫煙

者（; NS）を対象とした SRP後 3ヵ月の臨床，細菌学的評価

結果：

臨床的所見；

PD5 ミリ以上の部位の平均 PDRは，NS ; 1.8 ミリ，FS ;

1.7 ミリ，S ; 1.3 ミリで NS，FSに対して Sは，約 0.5 ミリ

（約 28%）臨床反応性が低下した．（PD5 ミリ以上の部位率の

減少は，NS ; 7.2%，FS ; 7.1%，S ; 4.8%）

細菌学的所見；

Sでは，Pgや Bf(Tf)が，ポケット内から除去しにくく，残

存しやすいことから，喫煙は，Pg，Bf感染のリスクを増加

させていることが示唆された．

考察および結論：

喫煙による非外科的治療後の臨床，細菌学的反応性の低下

は，禁煙により回復する．また，禁煙後の経過年数と臨床的

変化に関連性は無いことから，歯周治療における治療の反応

性の向上のために長期の禁煙期間は，必要なく，治療前ある

いは，治療開始後すぐに，禁煙することが推奨される．

The effect of smoking on mechanical and antimicrobial

periodontal therapy.

Kinane DF & Radvar M   J Periodontol 1997; 68: 467-472.

要旨：

SRP後の治療反応性の不良な部位に対して局所的抗菌療法

を含む非外科的な再治療を行い，喫煙の影響を検索した．結

果は，NSでは，治療前の PDが深くなれば，PDRやプロ－ビ

ングアタッチメントゲイン（PAG）が増加する（治療反応性が

良好）のに対し，Sでは，プラークの影響と無関係に反応性が

低下した（図 2）．Sでは，NSと比較して処置後 6 週間時の

PDRが，1.14 ミリ vs 0.76 ミリと約 30%抑制された．

➮ 最近では，歯周基本治療後の反応性不良患者（Persisitent P）

で特に深いポケットを有する喫煙者に対して局所抗菌療法

の有効性を示した報告が多い．Tomasiら（2004）は，Sでは，

NSに比較して非外科治療後の PDR，PAGが，30%程度抑

制されるが，ドキシサイクンの局所投与により，その負の

効果が，相殺されることを報告している．（詳細は，文献 2

を参照）

その他の報告

Apatzidouら（2005）（文献 3）

中度～重度慢性歯周炎患者に対する SRP後 6ヵ月の臨床反

応性評価

フルマウスの PD平均では，PDRは，NS ; 1.9 ミリ，S;

1.7 ミリ．また，PAGは NS ; 1.2 ミリ，S ; 1.1 ミリで NS=Sで

あったが，PD5 ミリ以上の PD平均では，PDRは，NS ; 3.1

ミリ，S ; 2.3 ミリ　また，PAGは，NS ; 1.4 ミリ，S ; 0.7

ミリで NS>Sであった．以上から，深いポケットでは，禁

煙による治療効果が期待できる．

Pucherら（1997）（文献 4）

Sと NSで，歯周基本治療後（9ヵ月）の反応性に差異が

認められなかったとする禁煙の効果に否定的な唯一の報告．

Sと NSの臨床反応性の差異は，基本治療後では，明確では

なく，外科治療やメインテナンスにおいて明確になったと

する Ahら（1994）の報告から，特に 7ミリ以上の深いポケ

ットでは，両者での差異は，確定的治療（介入治療）後の生

じ，経過とともに，顕著となると考えられる．（喫煙による，

非外科治療以外の歯周治療に及ぼす影響については，文献 5

を参照）

2.  喫煙が歯周病のリスクファクターである臨床疫学的根拠

（文献 6，7）

Grossi（1994，1995）

歯周病によるアタッチメントロス（Aloss）や骨吸収の強

いリスクプレデクターで蓄積効果（歯周病重症度と喫煙量，

習慣に相関性）がある．

➮ light smoker（ LS）,moderate smoker（MS）, heavy smoker

（HS）の Aloss，骨吸収に関するオッズ比（OR）は，LS ;

図 2 治療前のプロ－ビング値（横軸）に対する非外科的治療後 6週間時に
おける PDR と PAG の関係と回帰直線．NSでは，相関性が認めら
れるが，Sでは，相関性は弱く，特に，PDが大きくなれば，その傾
向が強い．プロットOは，Cobb（1996）のレビューデータによる．

PAGPDR
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2.1, 3.3 MS ; 3.2, 5.2 HS ; 4.3,7.3

難治性歯周炎の 90 ％は喫煙者である．

遺伝子多型（IL-1）との相互作用については，Genotype

（＋）の場合，Sで Alossが増加した．

Haber（1994），Page（1997）

“喫煙関連性歯周炎”歯周病の臨床的発現における各因子

の寄与率は，喫煙が 40%（OR5.4）で遺伝子要因，糖尿病，

歯周病原細菌より高い．

Sはインスリン依存型糖尿病より強いリスクファクター

（Moore  1999）

45 歳以上＋ S+糖尿病の ORは 30（Grossi 1994）

Hyman&Reid（2003）

20 ～ 49 歳における Aloss3 ミリ以上の ORは 18.6 で 50 歳

以上における Aloss4 ミリ以上の ORは 25.6

Bergstrom（2003）

Sは，歯周病の出現頻度や臨床的発現に関与する relative

risk factorである．

歯周病の重症化に関連（5ミリ以上の PDが 1%の場合の

ORは 3.0 で 15%の場合の ORは 12.1，喫煙蓄積量が増加し

た場合の ORは 9.8 ～ 20.3）

Baijoon（2005），Natto（2005）

Sは歯槽骨吸収のリスクファクターである．

NSに対する HS（Packyears 24～25）の 10 年後の歯槽骨

吸収のリスクは，5.3倍（LS; Packyears 6～7は 2.3倍）であり，

禁煙約 12 年後（FS; Packyears 11～12）には，NSと同程度

になる．

3.  喫煙の歯周組織に対する為害作用

a. 歯周組織の病理，病態

Smoking cessation increases gingival blood flow and gingival

crevicular fluid

Morozumi T et al. J Clin Periodontol 2004; 31: 267-272.

禁煙期間と歯肉血流量（GBF），GCF量の関係に関する報

告．対象は，平均年齢 24，25歳の健全者で S（Packyears 9.5）

で NSとの比較を行った．

禁煙後 CO濃度は，1日で正常レベルまで低下し，血清中

のニコチン，コチニン濃度も 1週間で正常レベルに低下し，

GBFは，3 日で，GCFは，5 日で増加し 2 週間で正常レベ

ルに回復した．

➮ 禁煙によって血流量（GBF）や GCFは，早期に正常レベ

ルに回復し，歯肉代謝やリモデリングが活性化され，歯

周組織が健全化することから，歯周治療開始前に治癒能

力を改善しておくために，禁煙介入は，必要である．

（Kinane 2000，Mullully 2002）

➮ 喫煙患者においては，GBFや GCF量が低下するために，

抗菌剤の投与期間を延長する必要がある．（van Winkelhoff

2005）

Kinane（1997）

線維牙細胞に対するニコチンの作用．深いポケットでは，

炎症が強くコラーゲン密度も疎である為，コラーゲン合成

が阻害されると組織適合性が低下し，プローブに対する抵

抗性が低下したままになる．

Ranlin（1998）

ニコチンが根面に吸着，付着して，創傷治癒や根面への

付着を障害する．

Rezavandi（2001）

喫煙者の炎症病変部位では，血管が少ない．

b. ポケット内細菌に及ぼす影響（補遺 1 Grossi 1997 関連）

❍ 影響があるとする報告

Zambon（1996）

Pg,Tf,Aaが増加する．特に，Tfが S,FSで NSより感染

リスクが 1.5 倍

Kanma（1999）

侵襲性歯周炎における Pg,Tfの増加

Haffajee（1997），Haffajee＆ Socransky（2001）

Pg, Tf, Tdは治療前には差異が無いが，治療後に Sで

は増加し，NS, FSでは減少した．

ニコチンによる血管収縮 ➮ 酸素濃度の低下 ➮ 嫌気性

環境 ➮ 嫌気性感染症の成立

Umeda（1998）

Tdの増加（OR4.6）

その他

Sでは歯周病原細菌の菌量や菌比率の変化よりも定着率

（出現頻度）が増加する．増加率 10 ～ 25%（28 歯中 3～ 7

歯の増加）また，定着の増加は，深いポケットよりも浅い

ポケットで主に生ずる（文献 8）．

❍ 影響が無いとする報告

Darby（2000）

慢性，侵襲性歯周炎で Sと NSで差異はない

他　Bostrom（2001），Renvert（1998），Apatzidou（2005）

c. 宿主免疫に及ぼす作用

Bostrom（1998，1999）

炎症性サイトカイン（TNF-α）の上昇．禁煙により細菌，

免疫レベルでの有益性が向上する．

好中球機能（貪食能，化学走性）の低下，IgA, IgG, IgM

の産生能の低下による治癒過程における感染防御能の低下

が生ずる．

Apatzidou（2005）

IgG抗体価の低下による歯周病原細菌に対する宿主抗体反

応への影響

4.  禁煙の成功率について

Tonnensen（1999，2003）

歯周病患者に対する多施設 RCT研究（1年）では，高濃度

ニコチンパッチ使用群では，15 ～ 16%，低濃度パッチ使用

群では，12～ 14%，プラセボ使用群では 10%の禁煙成功率

であった．Bupropionを用いた場合の 1年後の成功率は 21%

であった．
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ファシリテータトレーニングに参加して

渡辺勝（春日部市）

今回で 3回目になる，ファシリテータ

トレーニングに参加させていただきまし

た．今までは ERIC と呼ばれる人権問題

を主に扱う組織にお願いしていたことも

あり，医療従事者としては大切なことを

学ぶことができました．その反面，ファ

シリテータとしての技術論，方法論をも

う少し詳しく学びたいと，参加者からの

声も上がっていました．そこで今回は，

ファシリテータの普及を目指している組

織（日本ファシリテータ協会）にお願い

をすることになりました．実際，初めて

頼むことでもあり，講師依頼を担当され

た方もかなり戸惑いがあったようです．

（講師選定の決め手は「非喫煙者」だっ

たそうです）トレーニングが始まると，

参加者同士に知り合いが多いこともあ

り，むしろ講師のほうが緊張している状

態でした．全員の自己紹介が終わった

後，この日一日の目的を明確化すること

を行いました．これにより，参加者各自

が目的意識をもち一日を過ごすことがで

きたと思います．その後，さまざまなワ

ークを行い楽しい時間を過ごさせていた

だきました．最後に振り返りと復習を行

い，講師から個々のワークにおける意義

を解説していただきました．このような

振り返りを行うことで，やりっぱなしに

なりがちなワークの目的をより深めるこ

とができたと思います．

ファシリテーションとは「中立的な立

場で，チームのプロセスを管理し，チー

ムワークを引き出し，そのチームの成果

が最大となるように支援すること」だそ

うです．情報が少なかった時代は一方的

に教わる講演で十分でした．カリスマ院

長が組織を引っ張ってまとめていた時

Tashkin（2001）

慢性肺動脈閉塞性疾患（COPD）患者に対する RCT研究

（6ヵ月）では，Bupropion SR使用群では，16%，プラセ

ボ群では 9%であった．

東京ヘルスケアグループ主催　第 1回ファシリテータトレーニング

2005年 10月 16日（日）タカラベルモント東京本社会議室

ヘルスケア
フォーラム

も，盲目的についていけば問題ありませ

んでした．しかし，多様な価値観が存在

し，変化の激しい現代では，ファシリテ

ータのような，組織の能力を引き出す存

在がより必要となってきます．これは，

予防を実践する「チーム医療」では必須

となる分野です．またヘルスケア歯科研

究会の基礎コースでもグループワークが

取り入れられるなど，今後ますますファ

シリテータ的な能力が必要な場が増えて

きています．これからもこのような時代

に沿ったセミナー開催をしていただくこ

とをお願いいたします．

◆　◇　◆

ファシリテータトレーニングに参加して

川嶋紀子（小平市）

以前にもファシリテータトレーニング

に参加しましたが，いろいろな体験を通

して考えることは多かったものの，実際

に自分がファシリテータをするとなる

と，具体的にどんなことをしたらよいの

かわからなかったので，今回またトレー

ニングを受けることにしました．

当日は，まず呼んで欲しい名前や，普

段呼ばれているニックネームなど好きな

ものを書いてネームプレートに入れまし

た．そして，一人ずつ自己紹介で�小

学校の時どんな子だったか　�今，何を

しているか　�将来の夢　の 3つを 1分

【参考文献】
1. 三辺正人　歯肉縁下バイオフイルムコントロールの効果に関する科学的根拠

日本ヘルスケア歯科研究会誌　2003; 5: 42-61（p54 を参照）

2. 細菌検査を用いた歯周治療のコンセプト　医学情報社　2005 年 105-107

3. Apatzidou DA et al.   Impact of smoking on the clinical, microbiologcal and immunological parameters of adult patents with  periodontitis.   J Clin

Periodontol 2005; 32: 973-983.

4. Pucher JJ et al.   Results of limited periodontal therapy in smokers and non-smokers.   J Periodontol 1997; 68: 851-856.

5. Tonetti P et al.   Cigarette smoking and periodontal disease: etiology and Management of disease.   Ann of Periodontol 1998; 3: 88-101.

6. Position Paper  Epidemiology of periodontal diseases.   J Periodontol 2005; 76: 1406-1419.

7. 歯周病と全身の健康を考える　医歯薬出版　2004 年 90-100．

8. Lindhe 臨床歯周病学とインプラント第 4版基礎編　クインテッセンス出版　2005 年 142, 201-205．
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コーチングセミナーに参加して

田中正大（川口市）

はじめに長岐さんの自己紹介から始ま

ったセミナーは，セミナーについての基

本的な話のあと，アクション伝言ゲーム

という，身振り手振りだけである単語を

伝言していくというゲームをアイスブレ

ークとして行いました．無茶なお題にも

かかわらず参加者が一生懸命に全身を使

って表現する姿に，一気に会場は盛り上

がりました．その後も話を聞く，話す，

体を動かすということが繰り返し行わ

れ，眠くなる暇もなくセミナーは進んで

いきました．コミュニケーション，モチ

ベーション，コーチングなどの解説は，

とかく本になると小難しい言葉が並んで

学習意欲をそがれたり，講演会でも「じ

ゃあ，それで私たちは実際どうすればい

いの？」と疑問が残りやすいのですが，

東京ヘルスケアグループ主催 コーチングセミナー

2005年 10月 30日（日）タカラベルモント東京本社会議室

コーチングセミナーを主催して

渡辺勝（春日部市）

10 月 30 日，歯科衛生士・長岐祐子さ

んによる，東京ヘルスケアグループ主催

“コーチング実践セミナー”を開催しま

した．“コミュニケーション”をもっと

学んでいこう．しかも相手を癒すことを

主体としたものではなく，“健康を守り

育てる医療”につながるよう，相手の考

えを引き出し，共に歩んでいけるような

コミュニケーションを学んでいこう，と

私たちは考えていました．そんな時，先

日のシンポジウムで活躍した長岐さんが

オーラルケアでコーチング実践セミナー

を開催していることを知り，本会主宰の

河野さんよりお願いしていただき，今回

の運びとなりました．オーラルケアでは

半日のセミナーでしたが，長岐さんの魅

力やコミュニケーション力をより多く学

ばせていただきたい，ぜひ 1日で，とお

願いし，1日コースが実現致しました．

その内容はコーチングだけには留まら

ず，診療室内外での yu-ko 流コミュニケ

ーションについて，実際の症例や体験談

をもとにお話して下さり，さまざまなワ

ークに富んだ楽しい 1日を過ごさせてい

ただきました．今後は，参加者からの要

望が多かったテクニックの取得を目的と

したセミナーなども開催していければ，

と考えております．

◆　◇　◆

間で話すようにと言われました．ただ

「自己紹介をしてください」と言われる

より，何を話すか決まっているので内容

を考えやすく，他の人の自己紹介を聞く

時も，その人がどんな人かつかみやすい

方法でした．また，1分間と決まってい

たので要点を絞って話す必要があり，一

人で延々と話してしまう人にも有効だと

思いました．

驚いたのが，全員自己紹介が終わった

ときに，誰の自己紹介が一番印象に残っ

たか挙手をしたことです．票の多い人の

自己紹介は，共通のテーマや，突飛な

話，ユニークな話，テンポが良い，など

相手にインパクトを与えていることがわ

かりました．今度，自己紹介をするとき

は相手に覚えてもらえるように工夫しよ

うと思いました．

その後，「今日のファシリテータトレ

ーニングに期待すること」を聞き，同じ

意見の人がバラバラになるようにグルー

プ分けをしました．同じ意見ということ

は，同じ思考の可能性があるので，その

人たちだけで集まるといろいろな意見が

出にくいそうです．スタッフミーティン

グなどで事前に意見を聞いて同じ思考の

人をバラバラにするのは難しいかもしれ

ませんが，やはり同じ環境にいる同じ医

院の人で固まるより，違う医院の人と混

ざった方がいろいろな意見が聞けるので

いいと改めて思いました．その中で，少

数の意見をとりあえず置いておき（パー

キングと呼ぶ），多数意見を話しながら

行き詰まったときに出すという手法を教

わりました．

グループワークでは「ファシリテータ

って何だ？」と，思っているイメージを

キーワード 3つでまとめるワークや，新

聞紙を切るアイスブレーク，「繁盛する

歯医者さん」をまとめて発表するワーク

がありました．ワークの時は，ファシリ

テータ，書記，発表者と役割分担を決め

ました．私は「繁盛する歯医者さん」の

時にファシリテータでしたが，個性的な

グループでとてもおもしろかったので，

うっかり役割を忘れて楽しんでしまいま

した．ポストイットにカラーペン，勝手

にホワイトボードまで利用してグループ

の意見をまとめていきました．既存の概

念にとらわれず，あるものは何でも利用

してやっていこうという発想に目からウ

ロコが落ちたような感じがしました．

今まで何度かファシリテータを務めま

したが，なかなか思うようにはできませ

んでした．今回のトレーニングで，次回

はうまくできるようになるのではと期待

して参加しましたが，いきなり上達する

のは無理なようです．でも，いろいろな

知識を吸収し経験していくと，もっと意

見を引き出せるようになると思いまし

た．また，ファシリテータとして参加す

ると，どうしたらディスカッションが円

滑にできるかと考えるので，普段の院内

ミーティングでも違う視点を持つように

なりました．ファシリテータをやる人だ

けでなく，いろいろな方に受けていただ

きたいトレーニングだと思います．
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長岐さんにかかると，「歯科バージョン

のコーチング」として，私たちの慣れ親

しんだ言葉やシチュエーションにうまく

変換して語られるので，拒否反応なく，

すんなりと受け入れられました．それが

セミナー全体を通して特に強く感じられ

ました．もちろん，これは長岐さんのす

ばらしいパーソナリティによるところが

大きいのですが，眠くならず，受け入れ

やすいということは，部屋が暗くなって

スライドが始まると，すぐにまぶたが下

がってくる私のようなものには，極めて

重要なことです．

セミナー序盤では，コミュニケーショ

ンというものが一方通行では成り立たな

いこと，とくに言葉でのコミュニケーシ

ョンにおいては，言葉をボールでのキャ

ッチボールにたとえて，うまくいかな

い，未完了のコミュニケーションの例と

して，無視する，強いボールをぶつけ

る，見ないで投げ捨てる，同時に複数の

ボールを投げてくる，相手に届かないボ

ール，受け取る前にボールを次々と投げ

てくる，などなど，普段のコミュニケー

ションをふり返るとついつい犯してしま

っている数々の失敗をあらためて確認す

ることができました．スライドを見せら

れないのが残念ですが，視覚的にも非常

に分かりやすいものだったと思います．

その後，言葉のキャッチボールやメディ

カルインタビューを実際に体験するワー

クをし，午後からは，〈モチベーション

+コミュニケーション =コーチング〉と

いう図式のもと，診療システムにどう組

み込んでいくのかの解説があり，最終的

にリコールに結びつけていくリコールオ

リエンテーションについては，ビデオ撮

影をして自分がどのような姿勢や声で患

者さんに向かっているのかを自らの目で

見るという実習がありました．これは，

各種セミナーでも取り入れられているこ

とですが，非常に効果的だと思います．

ただ，時間や器材などの制約で十分にで

きたとは言い難かったのが残念です．セ

ミナー後の懇親会にも多数の参加者があ

り，じつはセミナー以上に有意義なもの

だった（？）という話もあります．翌日

からの臨床で即実行出来ることが数多く

あった，また，ワークを通じていろいろ

な気づきが得られたセミナーでした．1

日のセミナーの中では，まだまだ聞き足

りないこともあり，ぜひ続編を期待した

いと思います．

◆　◇　◆

コーチングセミナーに出席して

（サバを食べたばっかりに）

和久田治美（浜松市）

前回のシンポジウムの前夜祭で，長岐

祐子さんらが運営された，ペアミーティ

ングに参加しました．今までにない，と

てもユニークで楽しい企画で，一瞬会場

を間違えたかと思うほどでした．そのと

き，東京ヘルスケアグループ主催で，長

岐さんのコーチングセミナーがあるとい

う案内がありました．私は，東京ヘルス

ケアグループのメンバーではありません

が，渡辺先生に，出席したい旨お伝えす

ると，快諾してくださいましたので，今

回の参加となりました．

実は，このセミナーの要旨を読んで，

スタッフのコーチングをどのようにする

かだろうと勝手に思っていました．会場

に着くとたくさんの歯科衛生士の方がい

らっしゃるのが，不思議でした．（後で，

私の意識レベルの低さに唖然とするので

すが…　そう，このセミナーに出られる

歯科衛生士の方にコーチングは必要ない

のですね．）

実際は，コーチングの対象は患者さん

でした．考えてみれば，もっともなこと

で，ヘルスケア型診療室では患者さんに

ゴールを示しながら，共に歩くようにし

なければ，メインテナンスは成功しない

ということです．私が，このセミナーで

一番ハッとさせられた（そう気づいた）

のは，患者さん一人ひとりのゴールを設

定する．患者さんによって，ゴールが違

う．また，ゴールは状況に応じて変化す

るということです．ゴールを設定すると

いうことは無意識にやっていたのかもし

れませんが，このことを明確にすること

で，患者さんのモチベーションは維持さ

れやすくなるのではないでしょうか．

医療者側から見たゴールと，患者さん

が考えているゴールのギャップをいかに

埋めるか．より高いゴールへと導くため

に，どのようにすればよいのか．押しつ

けではなく，患者さん自身に気づきとし

て，わかっていただくには，どのように

すればよいのか．言葉ではわかっていて

も，実際どうなの？　というところを，

長岐さんは，ご自分の体験をもとに，ジ

ョークを交えながら，お話ししてくださ

いました．

セミナーはアイスブレークを交えて，

和やかなうちに進行しました．9時半か

ら夕方の 5時半という長時間ではありま

したが，昼食後のお昼寝タイムも，うた

た寝することもなく，あっという間にす

ぎていきました．時々アイスブレーク

で，身体を動かしたり，相互実習で，患

者役や，DH役になったり，一方通行の

レクチャーでないのがよかったです．ア

イスブレークで，アクション伝言ゲーム

をやりました．テレビでお馴染みのゲー

ムです．私たちのグループのお題は（目

覚まし時計）だったのですが，わたし自

身朝寝坊なのが，とても気になっている

ので，前の方のアクションが朝寝坊に思

えてしまったのです．この時は，アクシ

ョンでしたが，人の話を聞く時にも通じ

るところがあって，先入観を持たずに聞

くということがいかに難しいか，実感で

きました．相互実習では，先生方が患者

さん役をされたのですが，職業を間違え

たのではないかと思われるほどお上手で

した．（役者さんではなく，漫才師です．

ごめんなさい）

この日は，ちょうどハロウィンの日で

した．ティーブレークの時にいただいた

お菓子の詰め合わせは，カボチャの絵が

書かれた袋にはいっていました．長岐さ

んの憎いばかりの心遣いに，感動してし
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てテーブルにつき，ディスカッションを

行ってゆくという形式でミーティングは

始められました．

ミーティングは演者の発表の途中で問

題が提起され，制限時間内にグループの

全員が意見を出し合い，代表者を決めて

発表するというかなり内容の濃いもの

で，普段アシスタント教育まであまり手

が回らない院長としては「歯科医院とし

ての目標」などという問いに対する，遠

くのテーブルにいる彼女の困惑振りが目

に浮かび，冷や汗の出る思いでした．

ところが本会を企画された東京ヘルス

ケアグループの先生方による，参加者の

緊張をほぐし，話しやすい雰囲気を作っ

ていくためのさまざまなアイデアや細や

かな配慮によって，予想外に和やかにミ

ーティングは進行し，始まってしばらく

すると会場のあちこちからディスカッシ

ョンの途中で笑い声が聞かれるほどでし

た．訊けばこの会を企画するにあたって

勉強会を開かれるなど準備にかなり骨を

折られたとのこと．終了後の彼女たちの

「楽しかったです」の声も嘘ではなかっ

たように思えました．

そして一週間後，歯科衛生士から「彼

女，変わりましたよね」の声，私もすぐ

に同感しました．何となく変わったかな

とは思っていたのですが，歯科衛生士の

目から見ても彼女の変化が感じられてい

たのです．今回の参加によって，自分の

仕事，立場，何をなすべきかが明確にな

ったのではないかと思いました．これか

ら彼女がどう変わってゆくのかとても楽

しみです．

まいました．歯科のセミナーでお菓子が

出されたのは，ペアミーティングと，今

回だけです．歯科従事者だって，お菓子

食べたいですものね．お砂糖を禁止する

のではなくて，どのように食べるかが問

題です．

副題を（サバを食べたばっかりに）と

しました．じつはこの日のお弁当は，お

魚屋さんが作られたもので，いろいろな

種類があって自由に選ぶことが出来まし

た．手作りで，とてもおいしくて感激し

ていたのですが，長岐さんと私は気があ

ったらしく，同じものを選びました．お

かげで，この感想文を書かなくてはなら

なくなりました．みなさん食べ物にはく

れぐれも注意しましょう．

と，長岐さんにしっかりコーチングさ

れた一日でした．

東京ヘルスケアグループ主催　第 1回スタッフミーティング

2005年 11月 6日（日）飯田橋レインボービル大会議室

ファシリテータをつとめて

吉田早織（春日部市）

私はファシリテータとしてスタッフミ

ーティングに参加させていただきまし

た．約一ヵ月かけてディスカッションし

やすいようにメーリングリストで話し合

い，当日を迎えました．

私がファシリテータをさせていただい

た班は，スタッフミーティング初参加の

方が多く，最初はみなさん意見を出して

くれるのかと心配でした．

知り合いの方と同じグループになった

参加者がいらっしゃったようで，スタッ

フミーティングが始まる前に，その方た

ちが握手をしていました．私はその握手

を見ていて，グループ全体でも握手をし

ようと思い立ち，参加者一人ひとりと握

手を始めました．すると，グループのみ

なさんも握手をし始めてくださいまし

た．私を含め，初対面の方が多かったグ

ループでしたが，握手をしたことで私も

参加者も緊張が少しほぐれ，話しやすい

雰囲気を作ることができたのではないか

と思います．

短い時間の中でしたが，みなさん初参

加ということを感じさせないぐらい活発

でした．参加者の中から司会者，発表

者，書記を決めて行なったディスカッシ

ョンテーマでは，まず司会者になった人

が自分の意見を言い，そしてそれに続い

て他の人が自分の意見を言っていきまし

た．一人が話し終わると，他の人が私は

…　と，次々話していたので沈黙するこ

ともなく活発にディスカッションでき，

良かったのではないかと思います．ポス

トイットを使って行なったディスカッシ

ョンもありましたが，参加者から出た意

見をまとめてディスカッションへとうま

くつなげることができませんでした．皆

さんから出た意見をまとめることはやは

り難しいと感じました．

今回のスタッフミーティングは歯科衛

生士さんだけでなく，助手さんや受付さ

ん，技工士さんも参加されていたので，

ファシリテータをさせていただきながら

もさまざまな立場からの意見を聞くこと

ができました．今回のスタッフミーティ

ングで得たものを今後の診療や院内ミー

ティングに活かしていこうと思います．

◆　◇　◆

アシスタントの「変化」

三橋守泰（熊谷市）

11 月 6 日，東京ヘルスケアグループ

による第１回スタッフミーティングが行

われました．当院からは院長の私と歯科

衛生士 1名，アシスタント 1名が参加し

ました．2人のうちのアシスタントはこ

ういったミーティングは全く初めての参

加でした．

歯科医師，歯科衛生士，その他スタッ

フはそれぞれ少人数にグループ分けされ
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ゲスト講師講演

9月 11日のコアメンバー会議後に，会員の景山正登さんのお話を伺いました．以下はお話の要約です．

【講師紹介】 1979年　日本歯科大学卒業

中野区開業

日本ヘルスケア歯科研究会会員

唾液検査とう蝕予防―景山歯科医院での対応―

景山 正登（会員）

文責・編集部

●予防を中心にした診療の初めの頃

わたしは 1983年に開業しました．しばらくは開業のとき

の借金が頭にこびりついて，いわゆる対症療法だけを一生懸

命やるような毎日を送っていました．開業当時，中野区あた

りは，みんな予約制でした．当院は予約制ではなかったので，

どんどん患者さんが来て，1日 120～ 130人来てどうして

いいかわからなくなる．で，ある程度軌道に乗ってしまうと

つまらなくなったのです．

当時，予防と言うと，長野の谷口先生たちを中心にしたチ

ーム診療が流行っていまして，素晴らしいな，あのようなも

のをやってみたいなと思ったのが，予防を中心にした診療の

スタートでした．それが 1989年の 1月からです．でも，何

をやっていたかと，プラークコントロール，ブラッシングだ

けだったのですね．とにかく磨いて……，かぶせない，削ら

ないという，多すぎる患者さんを少し整理したい，当時だっ

たからできたようなスタートでした．今考えると，う蝕に関

しては，早く発見して，早く治そうということをやっていま

した．

数年経つと，森田先生たち（現北海道大学歯学部教授）の

データにありますが，修復物には寿命があるのだなというの

が少し実感され，わたしなどがやるレジン充 などという

のはすぐ取れてしまったり，早期治療にはいろいろ問題があ

るということに気がつきました．

また，プラークコントロールを中心にやっていると，磨い

ていてもむし歯ができてしまうということがありました．今

考えれば，「当たり前だろう」と言われるでしょうが，当時

（15年ぐらい前）はとにかくプラークコントロール中心でし

た．ただ，一生懸命磨いて，歯肉炎が落ち着くともう来ない．

そんなとき歯科歯科衛生士たちがどこかの講演会へ行って，

唾液検査について聞いてきて「それをやってみたい」という

ことで始めたのが，わたしたちの取り組みの最初でした．

●唾液検査を導入して

わたしの反省ですが，とにかく新しいものにすぐ飛びつく

のです．そうすると何か解決策が見えるように思うのです．

現在は，できるだけ臨床の経過を見てみようという姿勢に変

わってきました．

例えば前歯部などで左右対称に根面が露出して，一方はう

眞填

蝕ができて，もう片方はう蝕ができない，「よし，経過をみ

よう」と 10年ぐらいの経過が出てくると，スタッフも面白

がってくる．そのようなところにやっと来たというのがわた

しどもの現状です．

同じような DMF指数で，個体差がある．唾液検査をやっ

たときに，当たり前なんですが，「ああ，違うんだ」と感動

したのを覚えております．違いがあるから，何か見えてくる

だろうと思ったのがスタートでした．

では，導入したらどのようなことがあったのか．バッチリ

何でも解決ということはなくて，リスクが高いと判定すると，

患者さんに目一杯，とにかく予防対策を立てる．押しつけて

しまうというのが実状でした．そのうちある患者さんが「む

し歯菌が多いの分かってます．悪くなったら治してください」

と，これでは，何のために唾液検査をやったのか分からない．

逆にリスクが低いと，どうやって対応していいのか分からな

い．「状況変わったら悪くなっちゃいますよ」などというこ

とを言っていた時期もありました．今考えると，経過をみる

という考えが，全然なかったのですね．どう削るか，どう材

料を入れるかなどということを習ってきたので，「待て」の

診断をするというのがすごく難しかった気がします．

いろいろな方に，「先生の診療所の診療目標って何ですか」

と聞くと，答えることのできる方が少ない．わたしたちは，

歯を長持ちさせて，健康で快適な口腔を維持するということ

を，わたしも技工士も歯科歯科衛生士さんも受付も，みんな

に浸透しようと考えました．でも，逆にこれに引っ張られて

しまって，患者さんのリスクを軽減させて，健康を維持させ

なければならないと必死になって，だれのための健康なのか

分からなくなってきた時期がありました．患者さんが疲れて

しまうという時期が数年続きました．

試行錯誤していくうちに，患者さん自身が取り組まなけれ

ば意味がないことに気がついてきます．患者さんに選んでも

らうとか，一緒に考えようという姿勢に少しずつ変わってき

ました．患者さんに口腔内の状況を伝えて，自分の健康は自

分で守るというようになってもらえるかな，そのためには患

者さんに情報を提供して，支援をしていく診療所を作ってい

きたい．15年ぐらいの試行錯誤の中で診療目標も少しずつ

変わってきました．それぞれの人に合った予防が生活習慣と

して根付いていくために，唾液検査を活用していきたいと考

えるようになっています．



●有病率が下がってハイリスク者に目を向ける

では，なぜ診療室で，う蝕予防が重要なのでしょう．東京

医科歯科大学の佐々木先生が書かれていますが，1979年と

99年の同じ町のう蝕の分布をみると，正規分布からだんだ

ん外れてくる．「むし歯が減った」と言われるようになって

きましたが，リスクの高い人たちに目を向ける重要性を強く

感じるようになりました．

では，う蝕の発生は予測できるのかというと，難しい．う

蝕のリスクは個人によって異なる．当たり前のことですが，

個人の中でも，ライフステージや生活環境で変動するわけで

すね．したがって，検査結果が何かを表しているのではなく，

診断が重要なのだなと考えるようになりました．ミュータン

ス菌数が分かれば，そのまま将来予測できるなどということ

はないのだということが，分かってきました．

日本ではすべての来院者に唾液検査をするように考えられ

ていますが，イェテボリのビルケット先生のところにいた大

野先生は，スウェーデンでは，唾液検査というのはお金もか

かるから，「リスクが高いと分かった後で，どの因子が高い

か調べるものだよ」と言われます．

わたしどもは今，ミュータンス菌とラクトバチルス菌，分

泌量と緩衝能の四つを調べるようにしています．唾液検査は

2種類を使っています．一つはデントカルトのキットで，も

う一つは外注キットで，これは菌数が分かるので，除菌療法

などをやる場合には患者さんにお見せするようにしていま

す．

●検査の価値は，カットオフポイントで決まる

よく聞かれる質問なのですけれども，SMが 1回 3と出て，

次が 2と出たり，3と出るのだけれどもむし歯がないとか，

1と出るのだけれどもむし歯ができてしまったとか…，当時

国立感染症研究所にいた西川原先生の研究ですが，実際に培

地を作って試験してみると，検査結果にはかなりばらつきが

あることが分かります．検査は必ずしも真実を表していない

ということにやっと気づいたのです．恥ずかしい話で，5，

6年前です．当たり前のことなのですけれども，検査には感

度，特異度があって，どこをカットオフポイントにするかが

重要です．

例えば図（図 1）の Aをカットオフポイントにすると，

病気のあるものは陽性と判定するけれども，正常者も病気に
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なってしまう．Bをカットオフポイントにすると，正常者は

いいのですが，病気のある人を見逃してしまう．わたしは，

う蝕リスク検査については，今は Bのカットオフポイント

を使うことにしています．見逃す率は高いかもしれないけれ

ども，こちらにしようというのが今のわたしの診療姿勢で

す．

では，これがデントカルトの判定基準でどのくらいかとい

うと，一応 SMは 2以上，LBが 2以上，唾液分泌量が 0.7，

緩衝能は pH5.5．分泌量は 0.5などと言われていますけれど

も，『Dental Caries』には，刺激唾液で問題があるときは，

安静時唾液を採りましょうと書かれています．薬をいっぱい

飲まれているおばあちゃんなどだと，今は両方を調べるよう

にしています．

●リスク因子の分析と時間の経過

病気があるものを調べるのではなくて，将来の的中率を知

りたいというのが現場の人間の気持ちですが，ここで重要な

のは有病率です．有病率が低ければ的中率は下がるわけです．

杉山先生が八千代市ですごくいいデータを出されて，地域差

があることがよくわかりますが，そういう目で見てみると，

わたしどもの周りにはそれほど有病率が高い集団はいないよ

うな気がします．

むかしは「唾液検査やらなくてもいいかもしれないよね．

だって，なりにくいんだから」というところから，今は，

「分からないんだから，行ってもいいね」というように変わ

ってきました．う蝕が少なくなってきたので，リスク因子を

分析したいと思うようになってきたわけです．有病率が減少

してきた現在，視診だけでカリエスリスクを把握することは

難しいのです．

では，例えばどのような状態をう蝕と判断されていますか．

う蝕の定義も，あいまいなような気がするのです．う窩をう

蝕と言っていたときは簡単だったと思うのですけれども，白

濁すればう蝕なのか．

う蝕の定義として，「歯面上の歯垢の中で起こる動的なプ

ロセス．脱灰と再石灰化の中で，歯の基質と周囲の歯垢との

あいだの平衡感覚が妨げられた状態で時間が経過して，最終

的に歯の表面から石灰化物質の喪失が生じることである」

（Text of Clinical Cariology）と考えています．

『Dental Caries』の 1章の図（図 2）でわかるように，時

間の経過が重要で

す．こう考えると，

1回の検査で判断す

るのは難しい．わた

しの中で「ちょっと

1回待って」という

姿勢をぜひ持ちた

い，そのような診療

所を作りたいという

気持ちが強くなって

きました．
図 1 図 2
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診査の中で，唾液検査だけをしているわけではなくて，問

診や視診，触診，解剖学的な位置形態とか，そこの中に唾液

検査が加わっている．お薬や現病歴を聞く環境を作りたいと

思っています．視診も大事でしょうし，どのくらいの活動性

があるのか．それからプラークの形成能とプラークの質とい

うことと，飲食の回数，フッ化物の経験，歯列や咬合状態と

いうのを診るようにしています．歯科衛生士たちは耳下腺乳

頭の位置を撮って患者さんに見せるようにしています．

●カリオグラムのシミュレーションで患者と一緒に
考える

数年前からカリオグラムというソフトを導入するようにな

りました．レーダーチャートもいいのですけれども，将来の

可能性は，どのように変化するのだろうということを重視す

るようになってきました．う蝕を避ける可能性が円グラフ上

に出てくる．それを患者さんに動かしながら見せることによ

って，一緒に考えることができます．行動を変えた場合，う

蝕を避ける可能性がどのくらい大きくなるかをシミュレーシ

ョンできる．リスクが低い場合は「あなたの今の生活を変え

ると問題が起きてしまいますよ」ということを示すことがで

きる．そして，患者さんに合った予防プログラムを立案する

ことが可能になっています．今はこのカリオグラムを使うた

めに，唾液検査をすることが必要になっています．唾液検査

が重要ではなくて，カリオグラムを使って患者さんに見せる

ことがすごくいいモチベーションになっていると思います．

中高生などが一番脱落しやすい年齢なのですけれども，これ

を見せると，結構落ちない．とても現実的なモチベーション

ツールとして使っています．

リスク評価とともに，もう一つ変わったのは，デジタルカ

メラです．

今までは，現像所に出すために撮影してからタイムラグが

あったのですが，今はすぐに見せることが可能になりました．

口腔内の状態がすぐにわかるわけです．歯ブラシについて，

よく雑誌などで「処方する」と書いている人がいるのですが，

そのような言葉は「使わないで」と歯科衛生士さんに言って

います．こちらが教える人，患者さんが教えられる人ではな

くて，一緒に考えようという姿勢にしたいと思っております．

口腔内写真も同じです．

カリオグラムを使用するようになってからは，唾液検査の

結果の判定も，患者さんにしていただくようにしています．

こちらで判定しないで，「これは 2ですか，3ですか」と患

者さんに選ばせるようにしました．カリオグラムを使うとわ

かりますが，2と 3では，う蝕を避ける可能性はそれほど変

わりません．総合的に見ることの大切さが実感されます．

●症例に即して，カリオロジー患者指導の実際

では，症例に即して，実際にどのようにやっているかとい

うのを見ていただきたいと思います．＜症例略＞

やはり，カリエスでも再評価をしていこうとスタッフと言

っています．ペリオは再評価があるのですけれども，カリエ

スというのは「フッ素を使いなさい」ということで終わって

います．「再評価させてください」という言葉を診療室では

使うようにしています．

カリオグラムを使って，唾液検査の結果は，例えば治療す

るのだから SMは 3から 2ぐらい，補綴物も変えて食事内

容を変えれば LBも下がるだろう．そのようなことを期待し

て数字を入れていくわけですね．エンド病変が治れば唾液の

分泌量も上がるのではないか．分泌量が上がれば緩衝能も上

がるのではないかということで，「こういうふうに変えてい

ただければ，このぐらい変わるんじゃないか」という治療計

画を立てました．そうしたら，今まで受けてきた治療行動と

違って，長持ちさせる可能性は高くなる．「じゃあ，お手伝

いさせていただけますか」ということで話すので，患者さん

は，「ああ，そうですね．ああ，こんなに変わるんですか」

というように言ってくれます．

今までのわたしたちだと「このまんまだと大変ですよ．だ

からよく歯ブラシしてください」とか，「甘いもの食べるの

やめましょう」と口ばかりで，嫌にさせてしまっていたとい

うことが多かったのです．カリオグラムを使うようになって

からは，同じ話をしても，患者さんが帰るときに明るくなる

というか，夢を持ってくれるようなところがあったのです．

そのようなことを感じて，カリオグラムを使っています．や

ってみて，患者さんが喜んでくれる，希望を持ってくれるな

と思ったので，使っています．

細菌数を減らすということで，心掛けるのは，やはりプラ

ークコントロールを強化することです．ホームケアで磨きに

くい部位を意識していただき，舌の清掃をしっかりとしてい

く．それからプロフェッショナルケアとして，PMTCを定期

的にやらせていただく．場合によっては抗菌剤の使用という

のもあるのでしょう．さらに細菌停滞部位の改善とか，オー

バーブラッシング，不良補綴物の除去．予防型になると，技

工士さんの出番はないのではないかと言うのですけれども，

チーム診療を大切にしているので，やはり技工士さんも大切

です．修復しなければならない部位は，できるだけメタルフ

リーにしていきたいと考えています．

飲食の改善は，通常は甘味制限だとか，発酵炭水化物の口

腔内停滞を防ぐとか，飲食の回数を見直すなど，いろいろあ

りますが，清涼飲料水のボトルが変わって飲食の回数が増え

てしまったということもあります．ポテトチップスやのど飴

などというのも気をつけなくてはいけません．

歯磨剤は 1日 3回使っているのですけれども，ある程度

年齢がいった方は，うがいをしないと納得できない．口の中

に味が残ると嫌だと．それで洗口剤を使ってもらったら大丈

夫だということで，朝食後と寝る前に洗口剤も使うようにし

て，フッ素が残るようにしてもらいました．歯科医院では，

このときはフロアーゲルを露出根面に使っておりました．

通常，ブラッシングでは，イェテボリテクニックというの

が紹介されていますけれども，自分たちでブクブクうがいを

練習してみると，2分間口の中でブラシを動かすというのは

結構難しいことがわかります．うがいも 30秒もできなかっ

たですね．いくらいい方法でもできないものは勧められませ

ん．そこで時間は，自分たちで変える．それからフッ素入り

の歯磨剤も，はかりの上に歯ブラシを置いて，1グラムはど

のくらいか見せられるようにしました．歯科衛生士さんたち
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に練習をしてもらって，「ちゃんとこのぐらいの分量を乗っ

けてください」ということをやっています．子供さんの場合

は大体このくらいの，小指の先ぐらいということを指標にし

てやっています．

こうして，今わたしどもは，1日 2回から 4回，合わせて

1分ぐらい．歯磨剤は 2センチが 1グラムです．

分泌量の改善のために，このケースでは，よくかむという

ことを意識してもらいました．前歯に問題がない方は，前歯

でかむことによって耳下腺が刺激されるので，耳下腺の刺激

唾液が上がる．ですから，前噛みの指示などということもや

るようにしています．

この方の場合は補綴を直して，前噛みをするようにしても

らって，1分間に 0.7ミリ，少しなのですけれども唾液分泌

量は上がってきました．

●症例に即して再石灰化療法

別のケースで，再石灰化療法について見ていただきたいと

思います．ちなみにこれは，うちに来て 2年目の歯科衛生

士の仕事なのです．予防型をやっていてよかったなと思うの

は，経験に応じて対応できることです．例えば，アドバンス

したペリオはある程度経験を積んだ歯科衛生士ではないとで

きないけれども，う蝕の場合，知識と見る目ができてくれば

できると思うので，う蝕予防や歯肉炎は経験の浅い歯科衛生

士さんにやってもらうようにしています．

このような患者さんなのですけれども，23歳の女性なの

ですね．1，2番に色素着色があると．全体的に白濁が見ら

れて，年齢の割に治療の跡が多い．あとで説明しますけれど

も，わたしたちは診療の流れについてコースを組んでいて，

カリエスタイプの診療の流れでやりましょうとなります．

治療計画として，モチベーション，プラークコントロール，

唾液検査をして，リスクに対する予防対策の提案，予防対策

の再評価，二次う蝕の処理，初期カリエスに対する再石灰化

療法などということをやりました．再石灰化療法というのは，

フッ化物が介在しなくても象牙質の再石灰化が高められると

いうことで，稲葉先生たちが雑誌に書かれていたものを応用

しています．ADゲルで処理した後，フッ素を塗布していく

というような方法です．

これもカリオグラムに入力すると，う蝕を避ける可能性が

17％ぐらいだったのですね．緩衝能が青，SMが 3，LBが

1,000，分泌量が 2.2ml，1日の飲食回数が 7，DMFTが 19

とかなり多かったのです．それを，プラークコントロールを

強化しようとか，フッ化ナトリウムの歯磨剤を使用してもら

う．飲食の回数を減らして，歯科医院でのフッ素塗布をする

というようなことをすると 72％ぐらいまではいくだろう，

そんな提案をさせていただきました．これが治療後ですね．

ほとんど補綴物などはいじらないのです．問題がない限り．

再石灰化療法の跡は，2，3ヵ月やって白く，少し変色が取

れてきます．このようなことを患者さんと一緒に見ていこう

ということを，今やっております．

●う蝕の進行停止を経過観察しリスクを見る目を育
てる

う蝕の進行停止ということに，今すごく興味があります．

許可を得た患者さんについては，茶褐色で平滑面のう蝕だっ

たら，経過を追わせてもらいます（ADゲル処理のあと高濃

度のフッ化物を塗布しブラッシングで経過観察）．黒変して

くるのは，自分で実感しないと分からないのですね．「う蝕

が停止したものは黒褐色で硬い」と本には書かれていますし，

写真でもそのようになっています．「磨けるところだったら

う蝕って停止するのかな」と．ブラシが届いて，プラークが

取れているかどうか，黒変していくかどうかというのを確認

するようにしています．きちんと固くなってきているという

のは実感しています．

治ってくるとこう変わるのだというのを患者さんといっし

ょに見ていきたい．前歯などでも黒変して，「あ，随分固く

なりましたね」と言ったら，患者さん自身が「もうカチカチ

です」とご本人で言ってくださるのです．新しい 2年目ぐ

らいの歯科衛生士さんが，このようなことを一生懸命やって

くれます．

予防型の歯科衛生士さんだったら，スケーリング，ルート

プレーニング，口腔衛生指導が大事なのですけれども，もう

一つはリスクを見る目．例えばどの歯がハイリスクか，ペリ

オだったらどの歯が抜歯になる率が高いのか．そのようなリ

スクを見る目を養ってほしいということを言っています．お

およそ，どの歯が，どれくらいでエナメル―象牙質境に進行

するのものなのか，どこがむし歯の進行が早い部位かという

のが分かっている歯科衛生士さんになってほしいと思いま

す．ですから，これから日本ヘルスケア歯科研究会で歯科歯

科衛生士養成講座をやるときも，どこがリスクなのだとか，

どのようにリスクを見つけるのだとか，そのようなこともや

っていただけるといいと思います．

うちのスタッフには，患者さんがいつも磨けないところが

どこか．プラークスコアが 20％であっても，いつも残る場

所は 100％だと，そのようなことが分かる目というのが大

事だといっています．「スコア 20％以下ですから OKです」

とか，「ポケット 3ミリ以下だから OKです」ではなくて，

リスクを診ることのできる歯科衛生士になってほしいと思っ

ています．「どこがリスクなの？　そういうディスカッショ

ンをしようよ」というようなことを院内の勉強会では言って

います．

●コース別の診療の基本的な流れ

今までの話を整理させていただくと，結局患者さんに選択

させようということです．患者さんに知ってもらおうとなる

と，う蝕の場合はカリオグラムが使いやすい．カリオグラム

には唾液のデータが必要だ．だから，唾液のデータを使って

いる．唾液のデータはわたしにとって必須のものではないの

だけれども，あると便利な道具です．だから，カリオグラム

を使わなくてはいけないとか，唾液検査を絶対やらなくては

いけないとわたしは思っていません．

では，カリオグラムをどこでどのように使うのか，その辺
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を，わたしの診療の流れということでお話しします．

最初に予防型の診療をやろうとしたときに，チーム診療で

プラークコントロールを徹底してやっている先生方のところ

に歯科衛生士を連れて見学に行きました．診療所を見学させ

ていただきました．そのようなときに，予防コースと小児の

コースというのを持っている先生がいて，それを真似させて

いただこうということになりました．

以前は初診患者が来て，とにかく「プラークコントロール

をやらないと診療をやらない」ということだったのですけれ

ども，今は，患者さんの主訴を解決したら，予防システムに

入っていただけるのかどうかというコンサルテーションをき

ちんとして，それから，三つに分けたコースを選択します．

●カウンセリングは歯科医の自分がやる

診療所を 4年前に改装したときに，カウンセリングルー

ムを作りました．チェアサイドでは話をしない．問診をして，

雑談して，それから診療室に入っていくという感じにしまし

た．診療が終わったらまたここに入っていただいて，お話を

聞くというスタイルにしました．うちは大きい診療所ではな

いので，患者さんとゆっくりお話させていただく診療所を作

っていきたいと思ったので，このような設計にしました．そ

して 3通りのプログラムを用意しました．

では，う蝕のコースというのはどのようなことかというと，

最初は自分の口腔内に興味を持っていただく導入コースのよ

うなものだったのですけれども，う蝕の場合は大体 4回ぐ

らい．歯肉炎，初期の歯周炎の予防，う蝕の予防をやってい

くわけです．この中に，唾液検査を必ず入れていく．ですか

ら，唾液検査は，コースに入ってからやるようにしていま

す．

わたしの診療スタイルは，「歯が痛い」と来院された場合

は，まず主訴を解決します．そのあとに「全顎的な検査をさ

せていただいていいですか」とお聞きするようにしています．

無駄な検査をしたくないので，例えばデンタルを十何枚撮っ

ても，そのあと診療しないとか．そこで，まず主訴の解決で

す．その歯のプロービングとその歯のデンタルエックス線写

真 1枚は撮ります．それが終わってからきちんともう一度

同意を求めます．その中で，検査の必要性，最小限保険でで

きる検査をお話して，OKだったらレントゲンを撮ります．

ですからうちのレントゲンは，最初の 1枚と他の 13枚の撮

影日が少し違っているということがあるわけです．わたしは

それでいいと言っています．主訴だけだったら主訴だけでも

いい．それが終わって「検査していいですよ」と言われれば

検査して，「予防が必要ですよ」という話をします．

予防型の診療というと，歯科衛生士さんにカウンセリング

を任せるという意見を聞きますが，わたしは自分でやります．

わたしが診断して，わたしはこれが必要だという話をしてか

ら入っていきます．コースに入る前のモチベーションはわた

しが行うようにしています．ここまでがわたしの主な仕事で

す．

主訴を解決して，そのまま修復治療，例えば充 して終

わってしまうという患者さんもいます．何回かこれを繰り返

していくうちに，続けて通ってくれる 90数％の方はこの予

防コースに入ってくれます．そして，メインテナンスに来て

くれるようになっています．

●予防ミニコース

ペリオとカリエスで唾液検査の時期は同じでいいかという

話が歯科衛生士のほうから出まして，それでは問題があると

いうことで二つに分けたのです．ミニコースの 1回目，う

ちでは「M1」と呼ぶのですけれども，それはオリエンテー

ションしてモチベーション，予防のポイントや口腔内写真，

ブラッシングの指導というのをやるのですけれども，これが

歯科衛生士の担当です．ここをきちんと，じっくり座って患

者さんと目標立てをします．例えばプラークを徹底して落と

すとか，初期う蝕を再石灰化させるとか，何をしたいかとい

うお話をして目標設定をします．そして，口腔内写真．ポイ

ントだけかもしれないし，14枚，全体を撮っているかもし

れません．そしてブラッシング指導をします．

う蝕型の場合は，2回目のときに唾液検査をここでします．

そして 3回目で報告をして対策を立てて，それから口腔内

写真で観察する部位をもう一度確認して，4回目に再評価と

いうようにします．主訴で充 が終わりほかに治療がなけ

れば，う蝕型の場合は，ここでもうメインテナンスに入って

しまいます．ですから，再評価までを入れて 4回のコース

というようにしています．ペリオの場合は，最初にモチベー

ションは同じなのですけれども，4回目にサリバテストをや

ります．なぜかというと，例えば根面が出たときに「う蝕の

リスクを調べさせてください」ということでやって，これは

自費でやっていますから，ここでまた保険に戻します．再評

価をして，そのあとスケーリングに入っていくということを

しています．

1回目というのはどのようなことやるかというと，オリエ

ンテーション．歯科衛生士さんが口腔内写真を使って見せな

がら，媒体を使って説明していきます．これはカリエス型も

ペリオ型も同じようなことをやっています．カリエス型の 2

回目は唾液検査をして，染め出しによるブラッシング指導を

しています．ペリオ型のほうは撮った口腔内写真を説明して，

歯面清掃やブラッシング指導などをしていきます．3回目は

ブラッシングの復習をします．補助器具を練習する場合もあ

ります．カリエス予防の場合はカリオグラムを使って報告を

して，そしてう蝕予防対策を提案しています．そして，口腔

内写真を観察していくということになります．

う蝕予防を行う場合，予防システムを構築して，参加する

個人のリスクに合わせた予防プログラムを作って，定期的に

再評価する必要があります．唾液検査を活用することによっ

て，よりきめの細かい予防プログラムを作成することが可能

になり，再評価も確実になると考えています．

【質疑】

質問　今のミニコースに関してなのですけれども，ペリオ型

とカリエス型ということでしたけれども，そこの判断

基準といいますか，何をもってペリオ型，何をもって

カリエス型とされているのでしょうか．

眞填

眞填



おおよその診療の流れを整理するために，病的ポケットが

あればペリオ型，初期カリエスがあるとか，白濁が強ければ

カリエス型ということにします．ペリオ型の 1回目だと何

をする，カリエス型の 1回目は何をすると決めてあります．

プロービング値が 4ミリ，5ミリあって出血があるといえば，

ミニコースのペリオ型とします．歯肉炎程度で，う窩は処置

して，初期カリエスがある．あるいは DMFTが高い場合は，

カリエス型とします．

何回目に何をやるかというのがスタッフの共通認識で分か

っていることが大事だと思っているのです．例えば唾液検査

をここでやろうというように分かっていると，朝のミーティ

ングで，「何々さんはカリエス型のM2です」と言うと，「あ，

唾液検査をやるんですね」．何回目に何をやると分かると，

新しく入った人でもそれが分かります．厳密ではなくて，院

内の共通用語．診療の流れがお互いチェックできるようにな

っています．

子供さんの場合は 6回です．1回目は母親教室で，これは

新人の歯科衛生士さんではできません．お母さんだけではな

くて，子供 1人のために家族中でいらっしゃることもあり

ますが，基本はマンツーマンでやります．一番ベテランの歯

科衛生士に母親教室をしてもらいます．それが終わってから，

お子さんが 1人で磨けるかどうか，その回数を決めている

わけです．流れが決まっていると，例えばケースプレをやる

ときも，この患者さんの目標は，出血点を減らすということ

であれば，それが治療後，どうだったのか．それがケースプ

レになるのですね．何が悪かったのだろうというような話を

していくようにしています．

質問　リスク評価について

将来この人はう蝕になるのかというのは，わたしの中では

すごく興味があるところでもあるのですね．

わたしたちのグループでは『Dental Caries』を読んで，

やはり面白い本だなと感じています．例えば上顎乳切歯唇側

面の目で確認できるプラークがあるとすると，36ヵ月目の

時点でう蝕を有するというリスクマーカーになるだろうか．

要するに，乳切歯が生えてきた．そこにプラークが付いてれ

ば必ずう蝕になるのかどうか．要するに唾液検査などしなく

ても，どうなっていくのだろうという経過を見ていったわけ

ですね．リスクは 4つの乳切歯すべて，目で確認できるプ

ラークを見つけられたら高いと考えられる．そうでなければ

低いと考えられる．すごく現実的ですね．プラークがある，

なしで，36ヵ月後に，3年後にむし歯ができるかどうかと

いうのを見ることができる．わたしはすごくこれは面白いな

と思ったのですね．

今，どのようにこれを使っているかというと，例えば乳幼

児のお母さんが来たら，「前歯の見えるところにばい菌つけ

ないようにしましょう．そしたら 3歳でう蝕になる可能性

は低いんですよ．そこが大事なんじゃないんですか」という

言い方をします．2歳半で唾液検査は，うちなどではとても

できないので，まずプラークをきちんと落としましょうとい

う使い方をします．しかし厳密な意味での予測というのはな

かなか難しい．では，予測ということではなくて，どう考え

ればいいのかなということを悩んだ時期がありました．

先程も言ったようにう蝕を予測する上で，すべての年齢層

を通じて過去のう蝕経験が最も強力な因子である．では，わ

たしたちはどうすればいいのですか．これを読んですごく納

得したのですけれども，「将来を予測することに対して大き

な懸念を持つ代わりに，現在患者が持っているう蝕病変の管

理に十分な配慮を払うことに集中すべきである」と．ですか

ら，プラークがついている患者さんだったら，ぜひそれを落

としましょう，落としてくださいということが大事であって，

それがなるか，ならないかではなくて，ならない可能性が高

いのだからこそやりましょうと．やはり患者さんに知っても

らうというのが大事で，う蝕予測も大事だけれども，活動性

ということを考えていくことが一つ大事なのだろうなと思う

ようになりました．

では，先程のリスク評価に戻ってくると，リスクの評価と

いうのはう蝕発生の予測，将来を知ること．もう一つはカリ

エスの高い人や集団を同定するということです．現在行われ

ているのはう蝕の既往や原因菌を検査することにすぎませ

ん．

患者さんにも言うのですけれども，むし歯ができる，白濁

ができる，歯と歯垢の界面の物語はそれだけですね．でも，

生活習慣などに問題があるからこそ，むし歯ができる．

ですから，予防型というのは患者さんをサポートして，健

康を維持していくための仕事をしていると考えると，その方

の生活習慣に問題があるから歯と歯垢の界面に問題が出たと

するならば，例えば夜食を食べてしまう．受験勉強でどうし

てもそれが避けられないのだったら，今は何とかできなかっ

たら，将来は頻繁に歯医者に来ようとか，その生活習慣のと

ころを見ていく．もっとあなたの健康を守っていくというよ

うにすれば，歯と歯垢の界面にできたものを，サインが出た，

ここに問題が出たということで，これ以上悪くさせないよう

にできるのではないか，というような言い方をします．です

から，歯と歯垢の界面だけを見ているのではなくて，必ずそ

の方の背景を知りたいなと今は考えています．唾液検査をす

るのも，それから既往を知るのも，その人を知るためだと今

は考えています．

発症させない，再発させない，進行させないという予防型

の診療を行う場合，患者さんの参加なくしては成立しません．

そのため，患者さんに口腔内に関する情報を提供して，その

方の口腔内の状況を知ってもらいたいとわたしは考えていま

す．唾液はその有用な情報源と思っています．唾液検査から

得られた情報に基づき，患者さんと一緒に口腔管理を行うこ

とで，長期にわたり口腔の健康維持することができるのでは

ないかと思っております．
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20 診療室の目標 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

ウィステリアProとアポイント管理職を
使ってみよう！（その 6） 藤木 省三（神戸市・大西歯科・ IT 部会）

最初にデータを入力する際の一般的な注意をしておきま

す．全てのデータを入力するのは理想ですが，私のところで

も未だにほぼ健全な歯周組織をもつ患者さんの歯周組織検査

は入力できていません．でも，少なくとも全員の氏名，年齢

などの検査項目以外の基本的な情報と来院状況は入力くださ

い．全員の氏名が入っていれば，後から必要な項目を入力す

ることは可能です．

データ入力開始時には，必須項目は診療室内で統一してお

きましょう．ばらばらとデータが抜けていると正確な集計が

できません．入力項目をあらかじめ指定の用紙に書き込んで

からコンピュータに入力している診療室もあります．

＜3ヵ月から6ヵ月＞

3ヵ月から半年で結果としてわかることは限られています．

まだ集団の結果を出すには早すぎて個人の歯周治療後の変化

くらいでしょうか．サリバテストの変化を見ることも可能で

すが，私のところでは2回目は2年から 3年後におこなうよ

うにしていますので，残念ですが半年ではデータの比較がで

きません．

・歯周治療後の変化

図 1の患者さんは初診時 55 歳の男性です．仕事の関係で

予約がなかなか取れずに初期治療が長びき，初診から半年後

に再評価をおこないました．4-6mmのポケットが 15面から

2面へ，出血歯面数も82面から 26面へと大きく改善してい

ることがわかります．

口腔内写真にしても規格性のある撮影をしていればウィス

テリアで簡単に比較できます（図 2，3）．一般に初期の歯周

病の自覚症状は少なく，治療の効果をわかっていただきにく

図 1

元々ウィステリアはサリバテストの結果や歯周組織検査の結果を入力し記録するためのソフト

として始まりました．このソフトとのつきあいはすでに10年以上になります．ファイルメーカ

ーもファイルメーカー II，ファイルメーカー3.x，4.x，5.x，6.x，7.x を経てついに8.x になり

ました．機能が徐々に高くなってより複雑なことができるようになりました．そして，ウィステ

リアの目的も単なるデータの記録ではなく私たちが毎日努力している「健康を守り育てる歯科医

療」を評価できるソフトへと変化してきました．

一口に「健康を守り育てる」と言っても結果が出てくるまでには3年，5年という時間が必要

です．でも，ウィステリアを使い始めたところ，あるいは今からウィステリアを使い始める方が，

3年経過しないと何も見えてこないとしたらなかなか興味を持てないでしょう．そこで，“結果を

見る”という視点でどのようなことがわかるかを時間単位で見ていくことにしましょう．

図 2

図 3



い場合が多いようです（中等度以上の歯周炎の場合は，適切

な治療によって顕著に改善するため何も言わなくても理解や

信頼が得られます．しかし，そのためには手技を高めるため

に日々の努力が必要です）．診査結果をグラフで表したり

（図 4），口腔内写真の変化を見ていただくことで初期治療の

効果をはっきりと示すことができます．私たちが目指してい

る生涯を通じてのメインテナンスのためにはとても重要な時

期です．

＜1年から2年＞

1 月から 12 月まで 1年間のデータが入ると見えてくるも

のが多くなります．個人の結果と診療室全般の結果に分けて

考えてみます．

・個人：歯周治療後の変化

1 年以上経過すれば，再評価の後数回のメインテナンスの

結果を知ることができます．PerioAssistant を使えば，メイ

ンテナンス毎の変化を患者さんに伝えることが可能です．先

の患者さんもメインテナンスが順調であることがわかります

（図5）．

・個人：う蝕リスクの変化

図 6 は 7 歳の女の子です．図 7 が 2 回の唾液検査の結果

を示したグラフですが，全体にリスクが下がっていることが

わかります．正直に言えば，ミュータンス菌が見事に下がっ

ているにもかかわらず，ラクトバシラス菌が増えているのが

少し気になります．図 8は 2回目の唾液検査時の口腔内写真

です．

・全般：1年間の初診患者年齢分布，う蝕と歯周病の罹患率

診療所の立地条件や開業してからの年数などによって来院

患者の年齢分布が異なります．自分の診療室の分布を知らな

ければ，戦略を立てることができません．総合力が十分に高

い診療室ならう蝕，歯周病共に全ての年齢の来院患者に対応

できるでしょうが，制限があるのが現実だと思います．

年齢分布や罹患率を知ることで，どこから始めるか優先順

位を考える参考になるでしょう．図 9は大西歯科の 2004 年

の初診患者の年齢分布です（大西歯科用に修正して男女分け

て表示されています）．約 60%が 40 歳未満（20 歳未満は

23%）なので，修復を最小限にして予防に力を入れるべきで

あることがわかります．

・全般：1年間の抜歯の原因

メインテナンス中の歯牙の喪失状況を調べるために抜歯の

原因を入力する項目を作りました．1年では残念ながらその

評価はできませんが，少なくともどのような原因で抜歯せざ

るを得ないかの現状を知ることができます．私のところで
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図 6

図 7

図 8
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22 診療室の目標 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

2004 年に抜歯した総数は 143歯でう蝕や破折などう蝕関連

での抜歯が歯周病関連の抜歯よりも多くなっています（図

10）．この状況から，若い頃からう蝕を予防し，できるだけ

抜随処置をせずにすむようにする大切さが読み取れると思い

ます．

・全般：初診患者の翌年の定期管理来院率

2 年間データを入力すれば，定期管理がどの程度成功して

いるかがわかるようになります．大西歯科で「悪くなったら

また連絡してください」と伝えることはほとんどありません

（ということは，たまにはあるってことですが…）．では，そ

のうちどのくらいの方がメインテナンスに応じてくださるの

でしょうか？

図 11は 2003 年の初診患者 218人のうち何人が 2004 年

に少なくとも 1回以上メインテナンスのために来院されたか

を検索したものです．約半数の方が来られたことがわかりま

す．2001 年初診の患者さんでは 35%だったので，少しずつ

定期管理の意識が浸透していることがわかります．2000 年

に拡張し，診療室が許容できる人数が増えたことと，スタッ

フの能力が向上したことが理由だと思います．今後この割合

が下がらないようにますますの努力が必要です．

次回は 3年以上継続した場合にわかることを振り返ってい

きます．

図 9

図 10

図 11

2 月のコアメンバー会議

日　時： 2006年 2月 26日（日）
午前10時～午後4時30分

会　場： 東京国際フォーラム（東京・有楽町）G棟404
http://www.t-i-forum.co.jp/function/map/index.html/

講　師：未定
聴講料：2,000円

コアメンバー会議　予定

※コアメンバー会議の傍聴およびゲスト講師の講演への聴講
希望者は，事務局あて電話またはメールでお申し込みくだ
さい．聴講をお待ちしています．会員聴講料（一律 2,000 円）
は当日お支払いください．

-----基本的な注意-----

＊ウィステリアなどのファイルの名前を変えないでく

ださい

＊バックアップは毎日必ずとりましょう

バックアップが必要なファイル

「ウィステリアPhoto30（31）」・「アポイント管理職2（21）」

「PerioAssistant2」・「抜歯履歴2」・「来院履歴2」・「唾液量」

・「処置履歴」・「NewFile フォルダ」（ウィステリアに取り込んだ

画像の保存フォルダ）
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コアメンバー会議報告　5

日本ヘルスケア歯科研究会コアメンバー会議

開催日：2005年 11月 20日（日）午前10時～午後4時30分
会　場：飯田橋レインボービル　1階C会議室
出席者：足本　敦，伊藤　中，河野正清，国井一好，斉藤　仁，藤木省三，杉山精一
進　行：藤木省三
事務局：秋元
※詳しくはホームページで公開する議事録をご参照下さい．（12月アップロード予定）

1 歯科における禁煙支援成績の集約・評価（杉山）
（禁煙保険導入報道をきっかけとして）
これまでニコチンパッドを使った禁煙指導ができていたが，
保険導入とともに皮肉なことに歯科診療所での禁煙支援がで
きなくなる．このような問題を早期に解決するために，禁煙
支援のこれまでの成績をまとめてみよう．
公衆衛生学会誌など学術誌に投稿する方が効果的なので，大
学関係者と協力してすすめる．
現会員以外にもデータの収集を呼びかけ，協力を得る．

2 食事指導ソフト
食事指導ソフトについて，会員外でもダウンロードできるよ
うにする．

3 第 10，11 回基礎コースおよび第 9 回ヘルスケア
シンポジウムの収支報告

4 健康手帳のバインダー形式の採用
・診療所で患者に持ってもらう健康手帳についてバインダー形
式として最小の基本ページのみを最初に製作する．

・様々な患者層に対応した，禁煙支援，妊婦教育などの加除式
カードを研究会の活動の成果として作成し供給する

・ウィステリアのプリント情報を拡充し，バインダーに綴じら
れるようにする

・その他，各診療所でのさまざまな工夫がしやすいように無地
の紙をつける．

5 基礎コースおよび実践コース（新年度基礎コース
改革案 =斉藤）

結論として　新規入会者に対するヘルスケアの基礎的情報ニ
ーズが減少しつつあることを踏まえ，現在の基礎コースを見
直し医療提供者の「知らない→知っている」を目標にした新
たな基礎コースを始める．
新たな基礎コースの概要は以下のとおり．
・地方開催（スタッフぐるみ診療所全員参加が望ましいが東
京では旅費宿泊費負担が非常に大きいので）2006年度，
岡山，ほか長崎，北海道などを検討
・会員外の参加を呼びかける（「知らない→知っている」に
変えることを重視）
・3 人程度のコアメンバー講師と地元の実践例，歯科衛生
士からのメッセージなどからなる講演会形式（ヘルスケア
研究会の実践の目的／歯科医療の現状認識／カリエスとペ
リオの臨床的病因論／身近な実践例紹介）
・年3回，各1日コース

6 2005 年 12 月基礎コース打ち合わせ

7 歯科衛生士有志からの提案（長岐，長山，田村代
表出席）

活動の目的，有志組織の研究会内での位置づけ，当面の事業

計画について歯科衛生士有志から提案を受け，コアメンバー
の質疑を経て以下の事柄が合意された．
目的：
ヘルスプロモーションのリーダーとしてチーム医療，地域
住民の健康づくりを支える自己啓発とともに自分たちのメ
ンタルヘルスを高める
〈生涯にわたる健康教育プログラムの提案とサポートができ
る歯科衛生士となるために自ら学び環境に働きかけていく〉
キャッチフレーズ：
歯磨き指導からセルフプロデュース（健康観を高める気づ
きを与える）へ
法的な歯科衛生士業務に縛られ，仕事の意義を狭く考える
傾向があるが歯科衛生士法第1条を見直したい．
活動内容：
年1回のシンポジウム
年1～2回の研修会
（以上は一部ヘルスケアシンポジウムの中で前夜祭などと
して開催）
ニュースレターの活用
ホームページの活用
4 月 2 日（日）に東京・青山のウイメンズホール（東京
都の施設）にて歯科衛生士シンポジウム『感じる歯科衛生
士・考える歯科衛生士…指導からセルフプロデュースへ』
を開催する．
以上の提案に対し，組織の位置づけなどが議論されたが，当
面，ヘルスケア歯科研究会内に独立した歯科衛生士会準備会
を設立する（一定の賛同者を得た段階で歯科衛生士会として
正式発足する）
準備に必要な費用，催し物の損失リスクなど有志団体の主催
に研究会が協力しうるかという点が話し合われたが，趣旨・
目的・熱意に鑑み，コアメンバー会議は歯科衛生士有志の活
動を支持し，支援するとともに事業内容の細部には関与せず，
全面的な責任を負うこととした．

8 オピニオンメンバー会議
・4月16日（日）東京にて開催
東京ヘルスケア，関西ヘルスケアなど地域活動が活発に行わ
れている地域は，それを母体として，それ以外の地域からは
これまでのヘルスケア関連事業への参加実績などを考慮して
オピニオンメンバーの推薦を積極的に促すこととした．

9 診療所認証
問い合わせ，申込状況報告
患者アンケートをテスト的にコアメンバー診療所で早急に実
施する

10 ヘルスケアシンポジウム日程
2006年 11月 18・ 19日（土・日）砂防会館を予定



日本全国の歯科衛生士との交流を図り，社会・国民のニーズにあった歯科医療を考えていくとともに，歯科

衛生士自身が自己プロデュースしていく力，そして国民の健康をプロデュースしていく（気づいて実践して

もらう）力を学びあうことを目的とする．

【プログラム】 午前：基調講演　踊る保健師多田京子先生「癒しに笑いを」・パネルディスカッション

午後：近くのおしゃれなレストランに会場を移し，フレンチバイキング（交流会）・ワークショップ

【対象者】 全ての歯科医療関係者，学生

【参加費】 日本ヘルスケア歯科研究会会員 8,000 円

非会員 9,000 円

学生 5,000 円（午前中のみの参加は無料）

※参加費には昼食（フレンチバイキング）代を含む

【定員】 100 名（先着順）

【申し込み】 日本ヘルスケア歯科研究会事務局

Tel. 03-5227-3716 Fax. 03-3260-4906

E-mail : center@healthcare.gr.jp

【会場案内】 東京ウィメンズプラザホール（〒 150-0001 東京都渋谷区神宮前 5-53-67）

（http://www.tokyo-womens-plaza.metro.tokyo.jp/contents/map.html）

JR山手線・東急東横線・京王井の頭線：渋谷駅下車徒歩 12 分

地下鉄銀座線・半蔵門線・千代田線：表参道駅下車徒歩 7分

都バス（渋 88 系統）：渋谷駅からバス 4分青山学院前バス停下車徒歩 2分

【主催】 日本ヘルスケア歯科研究会歯科衛生士会準備委員会

2006 年 4 月 2 日（日）9:30 a.m.～ 3:00 p.m.

東京ウィメンズプラザ／ホール（東京・青山）

参加申し込みします（news8-6） 歯科衛生士シンポジウム参加申込書

参加者氏名 会員No. □正会員　□準会員　□非会員　□学生（午前のみ・全日）

参加者氏名 会員No. □正会員　□準会員　□非会員　□学生（午前のみ・全日）

参加者氏名 会員No. □正会員　□準会員　□非会員　□学生（午前のみ・全日）

勤務先・診療所名

住所　〒　　　　-

参加費合計　会員8,000円×　　人+非会員9,000円×　　人+学生5,000円×　　人= 円

電話番号 - -

FAX番号 - -

参加申し込み　Fax. 03-3260-4906

※準会員の方は院長の会員番号をご記入ください 該当する□に ✓ をいれてください


