


第２０回日本歯科医学会学術大会（総会）開催案内

今世紀最初の日本歯科医学会学術大会が，２００４年（平成１６年）１０月に横浜で開催されま

す。今回で２０回目の節目を迎える記念大会は，東京医科歯科大学（歯学部長：江藤一洋教

授）を主幹校に準備が進められています。

また，併催行事として第１０回日本デンタルショーが，今回初の試みとして学術大会会場

と同地区・同施設内（パシフィコ横浜）で開かれます。

このたび，会員の皆様に速報として本大会のあらましをお知らせ致します。参加登録方

法，開会式，学術プログラム等の詳細につきましては，今後，日本歯科医師会雑誌ならび

に日本歯科医学会誌に掲載して参りますので，ご参照下さい。

主 催：日本歯科医師会，日本歯科医学会

会 頭：江藤 一洋（東京医科歯科大学 歯学部長）

会 期：平成１６年１０月２９日（金），３０日（土），３１日（日）の３日間

会 場：パシフィコ横浜

〒２２０－００１２ 神奈川県横浜市西区みなとみらい１－１－１

TEL：０４５－２２１－２１２１

FAX：０４５－２２１－２１３６

連 絡 先：日本歯科医学会事務局

〒１０２－００７３ 東京都千代田区九段北４－１－２０ 日本歯科医師会内

TEL：０３－３２６２－９２１４ FAX：０３－３２６２－９８８５

併催行事：第１０回日本デンタルショー（パシフィコ横浜：展示ホ－ル）

国立大ホール 展示ホール



日本歯科医師会入会のおすすめ

我々歯科医師は，歯科医学・医術の向上に努め，もって地域住民により良質

な歯科医療を提供する責務があります。また，国民の歯科保健の普及向上に寄

与することを目的に設立された日本歯科医師会は，歯科医師社会を代表する公

益社団法人であり，民法第３４条の規定により認可されております。その総合団

体が推進する諸事業に参画されることは，社会福祉の増進と歯科医療の進歩発

達に貢献するものであります。

そこで，日本歯科医学会では，日本歯科医師会の最重要課題である未入会者

対策の一環として，診療所を開設されている歯科医師で，日本歯科医師会へ未

入会の専門分科会会員に対し，同会へ個人会員としての入会をお薦めいたしま

す。これは，歯科界の明るい将来展望を切り開くためには，組織基盤の確立・

強化が急務であるとの見地から，日本歯科医師会の協力要請に応えるものであ

ります。

日本歯科医師会の会員には，個人会員と準会員があり，個人会員になるため

には，郡市区歯科医師会と都道府県歯科医師会の会員であることが原則となっ

ております。診療所を開設されている専門分科会会員の皆様には診療所の所在

地の都道府県ならびに郡市区の歯科医師会に入会いただき，日本歯科医師会に

入会されることをお薦めいたします。

また，同会では諸事情を踏まえ，大学や官公庁などに勤務する歯科医師の

方々を対象として，準会員制度を設け，直接日本歯科医師会に入会できるよう

配慮しております。

準会員は個人会員と比較しますと，同会役員等の選挙権・被選挙権はありま

せんが，個人会員と同様，日本歯科医師会が発行する刊行物の頒布を受けるこ

と，同会主催の歯科医学会への出席，福祉共済制度や日歯年金制度に加入する

ことができます。（共済・年金両制度とも加入年齢制限があります。）

《お問い合わせ先》

日本歯科医師会総務部厚生会員課

（〒１０２－００７３ 東京都千代田区九段北４－１－２０ TEL ０３－３２６２－９３２３）

入 会 金 年 会 費

個 人 会 員 １００，０００円 ３８，０００円

準 会 員 ３９，０００円 １２，５００円
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２１世紀は情報とバイオの時代

日本歯科医学会 会長

斎藤 毅

いよいよ２１世紀の２年目を迎えました。

新しい世紀は，少子高齢化や経済の低迷等厳しい社会環境の中で歯科医学・医療がどのように発展し，国民の

健康と福祉にどのように貢献出来得るかを考える重要な時代であります。

新しい世紀を迎え，厳しい社会環境の中で，効果的，効率的な健康維持を目指して，厚生労働省は「健康日本

２１」のテーマを掲げて，高齢化時代の医療を踏まえた具体的なスローガンを設定し，生活習慣病を含めて歯科疾

患の健康維持・管理を求めています。また，日本歯科医師会は高齢社会を豊かに楽しく過ごすために８０歳まで２０

本の歯を保つことを口腔環境の目標として，厚生労働省と連携して実施してきた「８０２０運動」事業を，恒久的な

健康管理システムとして「８０２０推進財団」を設立し，研究，予防，調査，PR 等の幅広い事業を開始するなど，

健康管理の国民運動を展開しております。

本年は，日本歯科医学会規則に則り学会加入申請を受け，新しい学会を迎える年ではありますが，学会評議員

会の裁定によって該当学会がありません。近年，疾病構造が変化し，また社会環境の変化に伴って学術研究，教

育，医療が変化，多様化し，新しい萌芽的研究グループが数多く育ちつつあります。日本歯科医学会が１６分科会

を中心としてこれらの研究グループをも包含した真の研究者の代表として行動する必要も要請されており，機構

検討臨時委員会に検討をお願いしております。

情報化と効果的な医療が求められる中で，厚生労働省は「２１世紀の医療制度改革」を公表し，今後の日本の医

療の進む方向を示しております。その骨子は「情報の公開」，「EBM」，「IT 化」の３本柱から構成されており，

今後の医学・医療の展開の上で重要な項目であります。日本歯科医学会は，これら社会の変革と要請に応えるた

めに日本歯科医師会と連携を保ちながら，翼下の専門分科会および関係研究グループの進める歯科医学研究を促

進し，また EBM に基づいた歯科医療のガイドラインやその評価などについて積極的な対応が必要と考えており

ます。

これまで，２０世紀に得られたものの総括と，２１世紀への展開などに高い関心が寄せられておりますが，すでに

２０００年５月には，２０世紀最大にして最後のイベントとして第１９回日本歯科医学会総会・第２２回アジア太平洋歯科

大会が「歯科医学と健康の創造」をメインテーマとして開催されており，これまでの歯科医学・医療の進歩の総

括が行われ，口腔の代表的な機能である噛むことと全身の機能，口腔疾患と全身的疾患との関係など新しい世紀

で解決すべき問題やその方向性などが示されたことは記憶に新しいところであります。

２１世紀は情報の公開とヒトゲノムの解読をはじめバイオの時代といわれております。この新しい世紀に歯科界

で最初のイベントとなる第２０回日本歯科医学会総会は，東京医科歯科大学の江藤一洋歯学部長を会頭として準備

が進められており，２００４年（平成１６年）１０月２９日（金）～３１日（日）の３日間，パシフィコ横浜において第１０回

日本デンタルショーと併せて開催されることになっております。

また日本歯科医学会は，本年１１月３日（日）～６日（水）の４日間，北京市において開催されます「日中医学

大会２００２」に主催者の一翼を担い参画することになりました。国際交流が益々活発になる中で会員各位のご支援

と大勢の会員の参加を期待いたします。

本年も会員の皆様のご活躍をお祈りし，変わらぬご支援，ご協力をお願いします。

COMPASS
巻 頭 言



特 別 企 画

新世紀の歯科医学と歯科医療

Dental Science and Dental Service in the New Century

― 序に代えて ―

須 田 英 明

― Introduction ―

Hideaki SUDA

Pulp Biology and Endodontics , Graduate School , Tokyo Medical and Dental University

キキーーワワーードド 歯周病（periodontal disease），全身疾患（systemic disease），歯科医学教育（dental educa-

tion），組織再生（tissue regeneration），高齢者（aged people）

受付：２００２年２月４日

東京医科歯科大学大学院 医歯学総合研究科 摂食機能保存

学講座 歯髄生物学分野

TTRREENNDDトレンド

はじめに

日本歯科医学会誌では特別企画として「トレンド」

欄を設け，その時代に即応した歯科医学・医療の現状

と将来展望とを読者に提供してきた。因みに，第１７巻

から１９巻までは歯の喪失をテーマとして，「歯の喪失

に伴う変化」（平成１０年），「歯の喪失への対応」（平成

１１年），および「歯の喪失の予防－咬合の保全・確

保」（平成１２年）をシリーズで掲載した。また第２０巻

では，メインテーマを「新世紀の歯科診断と歯科治

療」として本欄を企画，掲載した。今回，会誌編集委

員会では第２１巻に相応しい特別企画について慎重に審

議を行い，その結果，「新世紀の歯科医学と歯科医

療」をメインテーマとして本欄を編集することに決定

した。すなわち，本欄を「歯周病原菌と全身疾患」，「卒

前・卒後の歯科医学教育」，「再生歯科医療－幹細胞を

使った骨再生－」，「高齢者歯科医療／介護保険」，お

よび「２１世紀の保険医療制度 ― 平成１１年度歯科疾患

実態調査報告から ― 」をサブテーマとして構成し

た。それぞれの分野において，第一線で活躍されてい

る方々に執筆をお願いしたところ，幸いにも全ての

方々から御快諾を得ることができた。玉稿をお寄せ頂

いた先生方に対し，編集委員会から厚く御礼申し上げ

る次第である。

歯科疾患と全身疾患との関係については，う�，歯

周病，根尖病変，顎機能異常など，いずれも全身疾患

と深く関わっていることが明らかにされつつある。今

回は特に歯周病と全身疾患との関係に焦点を当て，執

筆して頂いた。口腔が生体の門戸として機能している

こと，口腔内には数百種の細菌が棲息していること，

ならびに歯周病が幅広い年齢層で高い罹患率を示して

いることから，歯周病原菌がさまざまな全身疾患を引

き起こしても少しも不思議ではない。感染性心内膜

炎，動脈硬化，妊娠時のトラブル，糖尿病，誤嚥性肺

炎との関係など，さまざまな全身疾患との関係に興味

が持たれている。

歯科医学教育は，２０世紀末から大きく変化してい

る。歯科を訪れる患者のニーズが多様化・高度化して

おり，生命科学が急速に進歩している今日，多様な国

民の期待に応えられる歯科医師の育成が特に重要と

なっている。教育カリキュラムに関しては，患者との

コミュニケーション，安全管理，課題探求・解決など

が重要視されるようになり，統合型のモデル・コア・

カリキュラムに基づいた，臨床実習開始前の大学間共

用試験がまさに導入されようとしている。その共用試

験にはコンピュータが導入され（CBT），客観的臨床

能力試験（OSCE）も取り入れられる運びである。ま

た，歯科では，もともと診療参加型臨床実習を中心と

4 ● 須田英明：新世紀の歯科医学と歯科医療―序に代えて



表１ 主な国の健康寿命（歳）
（WHO : The World Health Report 2000）

・日本 ７４．５

・オーストラリア ７３．２

・フランス ７３．１

・スウェーデン ７３．０

・スペイン ７２．８

・イタリー ７２．７

・ギリシャ ７２．５

・カナダ ７２．０

・英国 ７１．７

・ノルウェー ７１．７

・ドイツ ７０．４

・米国 ７０．０

・シンガポール ６９．３

・ポーランド ６６．２

図１ 歯科大学・歯学部における入学定員総数の推移 図２ 歯科臨床研修人員の年度別推移
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した臨床教育が行われてきたが，今日改めてその重要

性が叫ばれている。なお，歯科大学・歯学部の入学定

員の推移を図１に示したが，わが国の歯科医師養成数

は，現在，明らかに過剰である。人口１０万人当たりの

歯科医師数は，２０２５年には１２１人になると推計されて

いる。長期的視野に立った，適正な入学定員数の確保

は焦眉の課題である。他方，卒前・卒後の歯科医学教

育を担当する教員のトレーニングの必要性も強調され

るようになった。各歯科大学・歯学部の主催でワーク

ショップが開催されるとともに，教員の評価制度も新

たに導入されつつある。卒後臨床研修については，昭

和６２年度より歯科大学・歯学部附属病院等において総

合的な診療能力を修得するための臨床研修が行われて

いる。当初，対象者は６２０人に過ぎなかったが，平成

１３年の時点では，厚生労働省分と文部科学省分とを合

わせて１，８１８人に達している（図２）。平成１２年の歯科

医師法の改正により，平成１８年から１年以上の卒後臨

床研修が必修化されることになり，卒後臨床研修体制

の再構築・整備が急務となっている。

ティッシュエンジニアリング（組織工学）あるいは

再生医工学は，現在，最も重要な医学分野の一つと

なっているが，再生歯科医療も同じく熱い視線を浴び

ている。その三要素は，組織幹細胞，形態形成因子，

および足場（スキャフォールド）といわれている。歯

の硬組織，歯髄，歯周組織，骨，口腔顔面領域の軟組

織を自由に再生できるとすれば素晴らしいことであ

る。分子生物学的技術を駆使した再生歯科医療の進歩

発展により，新しい歯科医療の時代が来るものと期待

される。本欄では，特に骨再生を中心に再生歯科医療

を解説して頂いた。

２１世紀の日本は周知のごとく高齢者社会である。平

成１０年，１１年の国民生活基礎調査によれば，６５歳以上

の人の７割以上に何らかの健康上の問題がある。要介

護者や寝たきり者も今後さらに増加するものと予想さ

れる。一生を健やかに過ごすことは万人の願いである

が，我が国の健康寿命（病気やけがで健康が損なわれ

ている期間を平均寿命から差し引いたもの）は７４．５歳

で世界一といわれる（表１）。QOL の向上という観点

からも，歯科医療の果たす役割は極めて大きい。新た

に導入された介護保険制度における歯科の役割も含

め，本欄で詳説して頂いた。

歯科疾患実態調査は６年ごとに実施されるが，先

般，平成１１年の調査の詳細が発表された。今回の調査

では，う�でＣ４の分類がなくなり，また探針が使用

されなくなったため，Ｃ１の検出基準が従来とは異

なっている。また，歯周疾患でも従来とは異なる指標

が導入されている。調査対象者の分布，う�，歯周疾

患，喪失歯と現在歯数，有訴者率と通院者率，歯科受

診の動向等について詳しい分析をお願いし，併せて２１

世紀の歯科保険医療制度のあるべき姿について展望し

て頂いた。

今回の本欄企画「新世紀の歯科医学と歯科医療」が

今後の歯科医学・医療を考察する上で，少しでも読者

諸氏のお役に立てば幸いである。

日歯医学会誌：２１，４－５，２００２ ● 5



特 別 企 画

新世紀の歯科医学と歯科医療

― 歯周病原菌と全身疾患 ―

石 原 和 幸

― Periodontopathic Bacterial Pathogenicity for Systemic Diseases ―

Kazuyuki ISHIHARA

Oral Health Science Center, Department of Microbiology, Tokyo Dental College

キキーーワワーードド 歯周炎（periodontitis），歯周病原性菌（periodontopathic bacteria），

心冠動脈疾患（coronary heart disease），糖尿病（diabetes），

誤嚥性肺炎（aspiration pneumonia）

受付：２００１年１１月１日

東京歯科大学微生物学講座

―― 人工弁 ―― 心内膜で増殖 ―― 心内膜炎

― 動脈壁に侵入 ― サイトカインの誘導 ― 動脈硬化症

― 血小板凝集 ―――― 冠動脈で血栓形成
歯周病原菌 ――

―― 嚥下反射の低下 ―― 気管 ―― 誤嚥性肺炎

― 胎児 ―― 低体重児出産
―――――

― 糖尿病

図１ 口腔細菌が全身疾患に影響を及ぼす予想経路

TTRREENNDDトレンド

はじめに

口腔の２大疾患である齲�と歯周病のうち，齲�は

ミュータンス連鎖球菌群，歯周病は Porphyromonas gin-

givalis を中心とした嫌気性グラム陰性桿菌群によって

引き起こされる感染症である。口腔には５００種以上の

細菌が存在し，複雑な細菌叢を構成している１）。しか

し，これだけ多種の細菌がいるにも関わらず齲�と歯

周病以外の疾患と口腔細菌の関連についてはほとんど

解析が行われていなかった。齲�や歯周炎の病原菌を

中心とした口腔細菌の一部は，もし体の他の部位に移

行した場合，病変を引き起こす可能性を持っている。

たとえば，歯周炎局所では，嫌気性グラム陰性桿菌群

からタンパク分解酵素，白血球毒，グラム陰性菌外膜

の成分である内毒素（エンドトキシン，lipopolysaccha-

ride：LPS）等の病原因子が遊離されるため，歯周組

織の炎症や，歯槽骨の吸収がおきる。これらの病原性

因子は細菌が血流中に侵入すれば，他臓器においても

病原性因子となりうる。最近になって口腔内の細菌，

特に歯周病原性菌が全身性疾患と関与している証拠が

示され始めている。

口腔細菌が全身疾患を起こすメカニズムとしては，

図１に示すようにいくつかのパターンが考えられる。

まず，直接細菌が口腔以外の部位で増殖し病変に関与

する場合が考えられる。この場合は口腔細菌が血流に

入り込んで多臓器に運ばれる場合と，口腔から嚥下反

射の不良によって気管の方に運ばれるのが代表的な経

路である。もう一つのメカニズムとしては，口腔細菌

によって引き起こされた免疫応答が細菌の排除に働く

だけでなく，自己に対して影響を及ぼし疾病を引き起

こすことが考えられる。これらの口腔細菌が，引き金

になる全身疾患のうち，本稿では現在その関連が明ら

かになりつつある心血管系疾患，糖尿病，低体重児出

産，掌蹠膿疱症などの皮膚疾患，誤嚥性肺炎と歯周病

原性細菌との関わりについて私共のデータを含めて述

べる。

１．口腔細菌は血流中に入り込む

血流中に細菌が入り込むことを菌血症とよぶ。口の

6 ● 石原和幸：歯周病原菌と全身疾患



中の細菌が血流中に入り込む可能性が低いと考えがち

である。しかし，一過性の菌血症は抜歯，スケーリン

グ，プロービング等の歯科処置だけでなく，洗口やブ

ラッシングによっても起こることが報告されてい

る２）。歯周炎が進行した場合，歯周ポケットの内縁上

皮の面積は手のひらほどのサイズにも達する。この部

分では歯肉縁下ポケット細菌と生体が接している。こ

の部分の上皮は炎症により所によっては上皮組織の断

裂を伴っているため，細菌が組織中に入りやすくなっ

ている。さらに，歯周病原菌のなかには Actinobacillus

actinomycetemcomitans，P. gingivalis のように上皮細胞

に侵入性があると報告されている細菌がある３，４）。上皮

に侵入した細菌や，断裂した上皮の隙間から結合組織

に入り込んだ細菌は，毛細血管から血流に入り込んで

行くと考えられる。これと同様に根端部分の感染も細

菌の血流への進入門戸となりうる。そのため，ブラッ

シングやスケーリング等の操作によってさえもデンタ

ルプラーク細菌が血流中に入り込むことことになる。

このように血流中に入った細菌が，もし口腔以外の臓

器に移行して定着した場合，全身疾患を起こす可能性

が十分に考えられる。

２．細菌性心内膜炎の原因菌は口腔細菌

血流中に入った細菌はまず心臓に達する。この細菌

が心臓の内膜に付着して増殖しておこるのが心内膜炎

である。細菌性心内膜炎は急性のものと亜急性のもの

が存在する。急性のものは，適切な抗生物質の投与が

ない場合，数週間で死の転帰をとる。亜急性のものは

発熱，倦怠感等の自覚症状が現れるまで気づかず，そ

の経過は，もし抗生物質を投与しなかった場合１ヵ月

にまで及ぶ。心臓内は常に血流があり，菌が定着し増

殖するのは難しく，体の防御反応が正常に機能してい

るヒトでは病原体が定着し増殖する前に菌が排除され

発症には至らないが，防御反応が低下しているヒト

や，人工弁を装着し，心臓の内部の血流が滞り易いヒ

トでは発症する危険性が増加する。最も報告が多いも

のが口腔レンサ球菌である５）。齲�の原因菌である

Streptococcus mutans６）による心内膜炎も報告されてい

る。歯肉縁デンタルプラーク，最も数の多い Streptococ-

cus sanguis の報告が最も多い７）。本菌には血小板凝集

作用があることが報告８）されており，この作用も本菌

の定着に関与している可能性が考えられる。グラム陰

性菌としては，若年性歯周炎の原因菌である A. actin-

omycetemcomintans９），Haemophilis aphrophilis，Eikenella

corrodens，Fusobacterium nucleatum による心内膜炎が

報告されている。口腔細菌の起こす全身疾患のうち，

その因果関係が最もはっきりしているものが心内膜炎

である。

３．動脈硬化への関与

免疫担当細胞は病原体の侵入を察知するとサイトカ

インを産生し，他の免疫担当細胞を刺激し，病原体を

排除しようとする。その過程で炎症反応が引き起こさ

れる。歯周病原菌から遊離される内毒素は，免疫担当

細胞に対して炎症性サイトカインを産生させる能力を

持つ。それと同様に歯周病原菌が他の部位に定着した

とき，そこで内毒素によって炎症反応が引き起こされ

組織が傷害をうける。心内膜炎のように菌の増殖がお

こり急性炎症を起こす場合だけでなく，持続的な感染

によりサイトカインが産生され，炎症反応が繰り返さ

れ，慢性的な組織障害を引き起こされる。

動脈硬化症の主要な原因は，タバコ，遺伝的素因，

高脂血症，高血圧などと考えられてきた。しかし，こ

れらの原因で評価した場合，下位の２０％に属するヒト

でも罹患していることの説明がつかなかった。これを

説明する仮説として肺炎クラミジア（Chlamydia pneu-

moniae）感染による動脈硬化の可能性が報告され

た。肺炎クラミジアは，血行性に動脈に達し動脈壁に

感染する。これが引き金となりサイトカインの誘導が

起こり，それによって引き起こされる生体防御反応の

結果として動脈壁が変性し，動脈硬化が起こるという

ものである。現在では慢性感染症を引き起こす細菌の

いくつかがその候補として報告されている。以前から

歯周炎に関して，歯周炎の罹患率と心血管疾患の罹患

率または歯槽骨の吸収程度と心冠状動脈疾患の罹患率

に関連性があることが報告されてきた１０）。これに対し

て疫学的には関連が認められないという報告もされて

いる１１）。

歯周病原菌が動脈疾患部位に存在するのか，またど

のような作用を及ぼすかについても解析が行われてい

る。A. actinomycetemcomitans，P. ginivalis，Treponema

denticola がヒトの血管内皮細胞に侵入する能力があ

ることも報告されている３，４，１２）。これに加え polymerase

chain reaction や蛍光抗体を用いた組織染色により脳

梗塞部位やアテローム性動脈硬化症の病変部からの蛍

光抗体や polymerase chain reaction による菌の検出

が報告されている１３～１５）。これらの報告は歯周病原菌が

アテローム性動脈硬化症に関与する可能性を示唆して

いる。

S. sanguis，P. gingivalis は血小板を凝集させる病原

性をもっている８，１６）。これらの菌が菌血症をおこし血

流中に入り血管内皮細胞に付着すると，その部分で血

小板の凝集が起こる。この凝集した血小板塊がはが

れ，血流に入り血栓を引き起こし冠動脈疾患を引き起

こす可能性も考えられている。疫学データでも卒中の

病変部から歯周病原菌が検出されたり１３），心筋梗塞と

歯周炎との関連性についての報告１７）はこの可能性を示

唆している。

日歯医学会誌：２１，６－１０，２００２ ● 7



図２ 要介護者における口腔細菌の変化
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４．妊娠トラブル

歯周病原菌の病原因子刺激によって産生されたサイ

トカインは血行性に全身に影響を及ぼす。その作用の

１つとして，妊婦に対して低体重児出産（２，５００ｇ以

下）を促すことが報告されている。低体重児出産の原

因としては，高齢（３４歳より上），低年齢（１７歳より

下）での妊娠，低い生活水準，不十分な両親のケア，

薬物，アルコールまたはタバコの濫用，高血圧，尿路

感染，多胎妊娠，糖尿病等と考えられている。歯周炎

局所では，内毒素をはじめとする菌体成分が歯周病原

性菌から遊離される。これらの成分は，歯肉組織・血

中に入り込み，そこで免疫担当細胞，上皮細胞，線維

芽細胞を刺激して各種のサイトカインやケミカルメ

ディエーターの産生の引き金となる。産生されたサイ

トカインの一部は血流中に入り，生体に影響を及ぼす

可能性が考えられる。妊娠したハムスターなどに内毒

素を投与すると流産が起こることが証明されてい

る１８）。歯周炎に罹患している母親は，罹患していない

母親に比べて低体重児出産をする可能性が高いことが

報告されている１９）。早産の原因としては，歯周炎にと

もない産生されるプロスタグランディンや腫瘍壊死因

子 α（TNF-α）が遊離され，血行性に胎盤に達し，作

用を及ぼすと考えられている。引き金は，妊娠時に産

生されるエストラジオールが歯肉溝滲出液にも入り込

む。それにより発育が促進される Prevotella intermedia

が激増する。妊娠時の出血性のある歯肉炎が，結果と

して内毒素を持つ嫌気性グラム陰性菌の増加をもたら

してしまう。

５．糖尿病

糖尿病は内分泌系の疾患であり，２つのタイプがあ

る。Ⅰ型糖尿病（インスリン依存性糖尿病：IDDM）

は全糖尿病患者の５％程度を占める。この型の糖尿病

は自己免疫機序によって膵臓のランゲルハンス島 β

細胞が破壊され，インスリンが絶対的に不足すること

によって起こる糖尿病である。Ⅱ型糖尿病（インスリ

ン非依存性糖尿病：NIDDM）はインスリンの分泌不

全とインスリンの抵抗性が一緒になってインスリンの

相対的不足によって発症する。糖尿病と歯科疾患との

関わりとしては，易感染性や歯周炎の罹患率の高さの

ような糖尿病による口腔感染症への影響は報告されて

いたが，口腔疾患が糖尿病に影響を与えるという方向

性については解析も行われるようになってきた２０）。Ⅱ

型の糖尿病は全糖尿病患者の大部分を占めている。

Grossi らはこのⅡ型糖尿病で歯周処置によって血糖

値のコントロールがうまくいくようになることを報告

している２１，２２）。この減少に対する仮説としては歯周病

原性細菌の産生する内毒素刺激によって産生される

TNFα の作用が考えられている。歯周炎局所で産生

された TNFα が血中に入り，その血中濃度が上昇す

る。これがインスリンによって細胞が血中の糖を細胞

に取り込み血糖値を下げる反応を抑制する。そのため

徹底した歯周治療により血糖値のコントロールが行い

やすくなるというものである。

６．誤嚥性肺炎

健常者であれば呼吸器系に入り込んだ口腔細菌は，

気管の繊毛運動や肺胞マクロファージによって処理さ

れ肺炎になることはない。しかし，高齢者では入り込

んだ細菌が増加し肺炎を起こす可能性が高くなる。こ

のような易感染性な状態の宿主では，５００種類を越え

る細菌が存在する唾液が感染の主な原因となってく

る。Shinzato ら２３）は，肺炎の病巣から口腔細菌が分離

されてくることを報告している。さらに，Streptococcus

constellatus と P. intermedia の混合感染がお互いの病

原性を増強することが示されている２４）。われわれは２５）

老人性肺炎と口腔内細菌の関係を明らかにする目的で

要介護者口腔内の日和見病原体の検出と，歯科衛生士

による２年間にわたるプロフェッショナルオーラルケ

アの効果について解析を行った。高齢者の口腔内では

ブドウ球菌，カンジダが増加する傾向が認められ，特

にカンジダについては統計学的に有意にその数が増加

していた（図２）。さらに，要介護者では，MRSA，

緑膿菌といった健常者から分離されることがほとんど

ない細菌の検出頻度が高くなっていた。要介護者を対

象としてプロフェッショナルオーラルケアをまず６ヵ

月間行い，細菌数，口臭，発熱頻度について解析を

行った。プロフェッショナルオーラルケアを行った群

では有意に口臭と Candida albicans 菌数が減少してい

た。さらに，要介護者の発熱頻度を２年間解析したと

ころ，明らかな低下が認められた２６）。
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７．歯周病原性菌の熱ショックタンパク質

歯周病原性菌に対する免疫応答はさまざまなアレル

ギー性疾患に関与することが考えられる。熱ショック

タンパク（HSP）は，熱等のストレスに対し細胞を保

護する働きをもつタンパク質である。HSP は，細菌

からヒトの細胞までそのアミノ酸配列が非常に類似し

ているため，細菌の HSP に対する抗体が，宿主であ

るヒトの細胞に誤って作用することがある。私たち

は，扁桃炎や金属アレルギーによって引き起こされる

と考えられている掌蹠膿疱症患者で，A. actinomycetem-

comitans の HSP に対する抗体の上昇があることを発

表してきた２７）。

歯周病原性 Campylobacter rectus は，胃潰瘍の病原

菌である Helicobacter pylori と交叉反応する抗原を

もっていることを明らかにした。C. rectus の HSP も

H. pylori の HSP と交差反応性を示した。さらに，胃

潰瘍の患者で産生された抗体が実際に C. rectus に反

応している２８）。このような交差反応性がアレルギー反

応を介して，歯周病と H. pylori 感染による胃潰瘍の

間で，お互いを悪化させている可能性もある。

おわりに

口腔細菌の全身疾患への関わりは，検証とメカニズ

ムの解析が急ピッチで行われているところである。た

しかに，現在報告されているものがすべて関連するも

のとは限らない。しかし，歯周炎，齲�を中心とした

口腔感染症を考える場合，口腔のみを切り離して考え

ることは不自然であり，全身における口腔の感染症と

考える方が理にかなっている。この方向性で考えない

限り，特に歯周炎のように慢性疾患であるとともに免

疫応答のような全身的に制御されているものが関わっ

ている疾患をなくすことは難しいであろう。今後，さ

らに全身的視点からの口腔感染症の解析により，より

有効な口腔感染症の治療の方向性を開発しなければな

らないと考えている。
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CAD／CAMを応用した歯冠修復物の製作
近年コンピューター技術の飛躍的な発達に伴って，

CAD／CAM を応用した歯冠修復物の製作に関心が寄せ

られている。CAD／CAM とはコンピューター支援によ

り製作物の形態を設計，構築し（Computer Aided De-

signing），さらにコンピューター制御によりその形態に

機械加工する（Computer Aided Manufacturing）技法

のことで，工業界においては既に広く応用されている。

歯冠修復物を設計する場合には，まず支台歯の形態を

計測してコンピューターに読み込み，さらに修復物の外

形を設計する。計測は CCD カメラによる方法，レー

ザー光による方法，接触型のプローブを使用する方法等

があり，設計も咬合関係をコンピューターに読み込んで

適切な外形を構築する方法，修復物のパターンを作製し

てそれを読み取る方法等がある。加工は通常ドリル等の

切削器具を使用して，ブロックを削り出す方法が取られ

ている。初期の頃は計測の精度も悪く，でき上がった修

復物と支台歯との間隙が数百 µm から１mm にも及ぶな

ど問題もあったが，最近は適合性が飛躍的に改善され，

マージン部で２０µm 程度と鋳造による修復物を上回る装

置も出てきている。使用材料としては高価な貴金属類は

この方法には不適で，セラミックやコンポジットレジ

ン，金属ならばチタンといった安価なものが適してい

る。

現在はまだ CAD／CAM 装置自体が安いものでも５００

万円以上と高価なこと，計測から切削加工が終了するま

でに時間がかかること等が普及のネックになっている。

しかし IT 技術の発達により CAD に相当する計測，設

計は各診療所で行い，CAM に相当する加工は中央のセ

ンターラボで行うといった方法も検討されており，今後

の進展が期待される。

（嶋倉道郎）

トピックストピックス
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特 別 企 画

新世紀の歯科医学と歯科医療

― 卒前・卒後の歯科医学教育 ―

住 友 雅 人

― Under and Postgraduate Dental Education ―

Masahito SUMITOMO

The Nippon Dental University Hospital at Tokyo

キキーーワワーードド モデル・コア・カリキュラム（model core curriculum），共用試験（nation・wide pre clini-

cal examination），客観的臨床能力試験（objective structured clinical examination），歯科

医師臨床研修必修化（compulsory post-graduate dental clinical training course）

受付：２００１年１０月２５日

日本歯科大学歯学部附属病院

TTRREENNDDトレンド

はじめに

文部科学省はモデル・コア・カリキュラム，共用試

験，OSCE（Objective Structured Clinical Examina-

tion），MCQ（Multiple Choice Question 多肢選択問

題形式）による CBT（Computer Based Testing）と

いった聞き慣れない語句による企画案を立て続けに世

に提出している。一方，厚生労働省は国家試験様式の

改定，歯科医師臨床研修必修化とこれまた大きな波を

起こしている。一次医療の現場ではこれら一連の各省

の動きは，大学に関わる問題で自分たちには関係ない

と考えている節があるが，これはまちがいなく歯科界

全体の問題である。加えて医療過誤を発端にして，社

会の医療に対する要求もますます高くなってきた。こ

れらについてわれわれは，慎重に，かつ素早く，社会

そして国民を視野に入れての対応を考える必要があ

る。

それには歯科は何を求められているかの情報収集，

それに基づく現行の問題点の分析，緊急度，重要度に

よる順位づけ，そして短期的，長期的な対応策の構築

を行うことである。ここでは筆者一個人の考えを述べ

ることになるが，多くの方々から発せられたデータに

基づいていることを前置きとしておく。まず，ここ数

年の卒前の臨床教育ならびに生涯学習の第一歩と位置

づけられている卒直後の臨床教育の流れを説明し，現

在の実態および近未来の方向性にせまる。

１．歯科医師臨床研修必修化への流れ

私は平成８年から所属する大学附属病院で歯科医師

臨床研修に関わってきたが，平成８年の時点では，公

立・私立大学においては歯科医師臨床研修は財団から

委託された事業であり，法制化はなされていなかっ

た。平成８年６月２１日に議員立法として歯科医師臨床

研修制度が歯科医師法に規定されたが，これはあくま

でも努力義務規定で，希望者のみが行うものである。

したがって，法制化されても研修の実態は財団委託の

時代とさほど違いのあるものではなかった。すなわ

ち，平成９年４月からは歯科医師法の第３章の２に基

づいての臨床研修が開始されたが，研修プログラムの

内容的な変化は見られないといってもよいものであっ

た。しかし，歯科の法制化に先立つこと２８年，昭和４３

年（１９６８）に法制化された医科では，すでに必修化へ

の準備が着々となされていた。悠長にかまえていたと

ころに黒船がやってきた。ここでの黒船とは，医科と

歯科とが同時に必修化の法案を提出するという動きで

あった。そこで歯科では短い準備期間で必修化への対

応が求められることになった。当時の厚生省健康政策

局歯科保健課は臨床研修検討小委員会，ならびに部会

において，必修化に向けての準備を開始した。同時に

財団法人歯科医療研修振興財団では厚生科学研究補助

金事業として「必修化に向けての諸整備」の研究事業

を開始し，富士教育研修所でのワークショップを立ち

上げ，従来から開催されていた指導医講習会の改訂を
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表２ 臨床研修必修化に関する法律改正の概要（法律第１４１号 平成１２年１２月６日公布）（文献１）より改変引用）

◎医療従事者の資質の向上〈医師法・歯科医師法〉

� 医師及び歯科医師の臨床研修の必修化

診療に従事しようとする医師・歯科医師の臨床研修を必修とする（現在は努力義務）

［医師は２年以上，歯科医師は１年以上の臨床研修］

� 臨床研修の専念義務

臨床研修を受けている医師・歯科医師は，臨床研修に専念し，その資質の向上を図るように努めなければな

らないこととする

� 臨床研修を修了していない医師，歯科医師の取扱い

病院・診療所の管理者は，臨床研修を修了した医師・歯科医師でなければならないこととする

※医師の臨床研修に係る部分は平成１６年４月施行

歯科医師の臨床研修に係る部分は平成１８年４月施行

表１ 臨床研修の歩み（文献１）より改変引用）

医 師 歯科医師

昭和２１年（１９４６年） 国民医療法改正

・医師の国家試験受験資格に

卒後１年以上の実地修練を

加える

昭和２３年（１９４８年） 医師法改正

・国家試験受験資格に卒後１

年以上の実地修練を義務化

昭和３９年（１９６４年） 医学部卒業生連盟結成

インターン闘争 （３９年）

昭和４３年（１９６８年） 医師法改正

・努力規定として２年以上の

臨床研修を法制化 （２８年）

（１９年）

昭和４９年（１９７４年） 富士教育研修所における医学

教育者のためのワークショッ

プ開始

（２４年） 昭和６２年（１９８７年） 歯科医師臨床研修委託事業開

始

平成８年（１９９６年） 歯科医師法改正

・努力規定として１年以上の

臨床研修を法制化

平成１０年（１９９８年） 富士教育研修所における臨床

研修指導医のためのワーク

ショップ開始

平成１２年（２０００年） 医師法改正

・２年以上の臨床研修を必修

法制化

平成１２年（２０００年） 歯科医師法改正

・１年以上の臨床研修を必修

法制化

平成１６年（２００４年） 施行 平成１８年（２００６年） 施行

行い，研修指導医全身管理講習会，研修指導医診療情

報講習会，複合研修方式セミナーの開催などを通して

必修化に向けての啓蒙運動に着手した。もちろん必修

化が全国歯科大学病院長会議での話題となり，研修制

度への認識がより高まってきた。必修化に向けたこれ

ら一連の動きが，直接・間接的に各歯科大学・歯学部

の機構改革に火をつけたことはまちがいない事実であ

る（表１，２）。

２．指導医講習会の意義

法制化後，最初の講習会が第３回歯科医師臨床研修

指導医講習会（それまでの名称は一般歯科医養成指導

医講習会で平成８年１月，９年１月に開催）で，平成

１０年１月に日本歯科医師会館に１４５名を集め開催され

た。この時点では各大学病院とも臨床研修に関わって

いる人は多くなく，制度への理解度も大変幅のある状

12 ● 住友雅人：卒前・卒後の歯科医学教育



表３－１ 複合研修方式の組合わせ形態（文献１）より改変引用）

８ヵ月間［主たる施設］ ４ヵ月間［従たる施設］

医育機関

（歯科大学附属病院，医科大学附属病院）

歯科診療所

常勤歯科医師２人以上

歯科衛生士（おおむね常に勤務する歯科医師と同数）

医育機関

（歯科大学附属病院，医科大学附属病院）

病院歯科

常勤歯科医師２人以上

歯科衛生士（おおむね常に勤務する歯科医師と同数）

病院歯科

常勤歯科医師３人以上

歯科衛生士（おおむね常に勤務する歯科医師と同数）

歯科診療所

常勤歯科医師２人以上

歯科衛生士（おおむね常に勤務する歯科医師と同数）

病院歯科

常勤歯科医師３人以上

歯科衛生士（おおむね常に勤務する歯科医師と同数）

病院歯科

常勤歯科医師２人以上

歯科衛生士（おおむね常に勤務する歯科医師と同数）

＊常勤歯科医師には，研修指導医が含まれていること

表３－２ 複合研修方式における歯科診療所（従施設）の

役割（文献１）より改変引用）

・大半の歯科医師が就業する歯科診療所での診療に備える

ために，一般歯科治療のほかに，特に以下の項目等の研

修が期待される。

�患者とのインフォームド・コンセント

�歯科診療所の管理・運営

�歯科衛生士との連携

�歯科技工の指示

�社会保険診療の取り扱い

態であった。そこでこの講習会の主目的を，指導医と

して各施設における研修制度のコアになる人たちの理

解度の向上とした。平成１１年度からは年２回の事業と

なり，すでに１０回開催されている。

法制化においての目玉は複合研修制度の導入であ

る。とりわけ大学附属病院と診療所との連携によるこ

のシステムは画期的なものである。歯科医師免許取得

後，８割以上の者が開業したり，臨床勤務医となって

いる現状からも，また，確実なプライマリーケアので

きるホームドクター的な歯科医師を要望する社会状況

からみても，本制度の導入は当然のことである。複合

研修方式による大学附属病院と診療所との２人３脚

で，大学人には一次医療の現場で求められているもの

は何かの意識改革がおこり，また一方，最新の医療情

報の入手はもちろん，自分も教育に携わっているとい

う意識上での使命感，充実感が従たる施設の先生方に

沸き上がる。大学が講座の枠にとらわれて内向きの努

力に終始し，たとえ外向きといっても大学間での同じ

専門分野内での交流が中心であった現状が，この制度

によって，歯科全般そして歯科医療の社会における位

置付けまでも認識できるとの期待感がある（表３－

１・２）。

３．指導医ワークショップの効果

医科のワークショップ開始に遅れること２４年，平成

１０年１２月９日から１２月１２日の３泊４日で静岡県裾野市

の富士教育研修所で第１回歯科医師臨床研修指導医

ワークショップが開催された（表１）。指導医のリー

ダーを対象としたこのワークショップ開催の意義は大

変大きなものである。まずは「臨床研修開発」のテー

マで行われたものであったが，参加者には教育手段と

してのワークショップ手法を学ぶという意味で大きな

成果が得られた。その成果は各大学における FD（Fac-

ulty Development），そして機構改革まで進展したと

考えられる。この手法は臨床研修への応用はいうに及

ばず，卒前教育におけるカリキュラム・プランニング

にも応用され始めている。

さて，教育にはしっかりとした目標が立てられてい

なければならない。従来いわゆる一般目標の提示が中

心で，個々の行動目標が，詳細に示されることは少な

かった。したがって，シラバスはなく，たとえあった

としても一般目標の羅列であり，学生が何を学ぶかの

具体性に欠けるものであった。ワークショップで身に

つけたカリキュラム・プランニングの手法は，行動目

標を明らかにし，その行動目標達成のための時間割

り，人的・物的資源などを示すものである。教育効果

を高めるために，物的資源としてのメディア（機材）

にはさまざまなものが考えられる。また，講堂に一同

を集めた講義のみの授業ではなく，チュートリアル教

育のような学生主導型の教育方略が考えられるのであ

る。目標そして方略が正しく，かつ有効であったかの

評価を示すまでが一連のカリキュラム・プランニング

である。この評価は次年度の目標・方略へとフィード

バックされ，年毎に教育カリキュラムの完成度が上昇

する結果となる。ワークショップのコアとなるタスク

フォースを養成するためにも，いわゆる富士研のワー
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表４ 平成１３年度歯科医師臨床研修指導医ワークショップ日程表

（午前） （午後）
８：３０９：００ １０：００ １１：００ １２：００ １：００ ２：００ ３：００ ４：００ ５：００５：３０６：００６：３０７：００７：３０８：００ ９：００

第

一

日

１２／１０
（月）

昼

食

開
講
式

S Ⅰ S Ⅱ S Ⅲ S Ⅳ S Ⅴ
参加者
紹介
ワーク
ショッ
プとは

望まし
い学習
活動

卒後臨床研
修の問題点
の抽出

（KJ 法）

コミュ
ニケー
ション
ゲーム

夕

食

カリキュラ
ムとは
研修目標
解説
作成討議

第

二

日

１２／１１
（火）

S Ⅴ S Ⅵ S Ⅶ S Ⅷ ＳⅨ

研 修 目 標
発表・討議

研 修 方 略
解 説
作 成 討 議

昼

食

研修方
略
発表・
討議

OSCE
解 説
実 践

研 修 評 価
解 説
作 成 討 議
発表・討議

夕

食

作
業（
Ⅰ
）

プ
ロ
ジ
ェ
ク
ト

第

三

日

１２／１２
（水）

S Ⅸ S Ⅹ S

Ⅸ

作
業（
Ⅰ
）

プ
ロ
ジ
ェ
ク
ト

中
間
報
告

プ
ロ
ジ
ェ
ク
ト

プロジェクト
作業（Ⅱ）

昼

食
プロジェクト作業（Ⅱ）

プロジェクト
発 表
討 論

総合討論会
（パーティー）

第

四

日

１２／１３
（木）

S ⅩⅡ S ⅩⅢ
閉
講
式

注）ローマ数字は各セッション番号
卒後臨床研修の
問題点への対応
（まとめ）

総
括

ワ
ー
ク
シ
ョ
ッ
プ

表５ 歯学教育モデルの構築例（文献２）より改変引用）

歯

学

教

育

カ

リ

キ

ュ

ラ

ム

態
度

技
能

知
識

臨床実習前
（選択）教育

独
自
評
価
シ
ス
テ
ム

基礎歯学（選択）教育
社会歯学（選択）教育
臨床実習（選択）教育

独
自
評
価
シ
ス
テ
ム

卒

業

認

定

歯
科
医
師
国
家
試
験

卒

後

臨

床

研

修

臨床実習開始前
コア・カリキュラム

臨床実習
コア・カリキュラム

臨床実習開始前
モデル・コア・
カリキュラム

（＊印）

共
用
試
験
シ
ス
テ
ム

臨
床
実
習
開
始
時
評
価

臨床実習
モデル・コア・
カリキュラム

モデル・コア・
カリキュラム

全人的教育・素養教育・医療人教育
（医の倫理，コミュニケーション能力，医療協力，安全管理等）

教養
教育

基礎歯学・社会歯学・
臨床実習開始前臨床教育

臨床実習を主体とした
臨床教育

包括関係：�教育内容：【モデル・コア・カリキュラム】＜［各歯科
大学・歯学部独自のコア・カリキュラム］

�教育評価：【共用試験システム】≦［各歯科大学・歯学
部独自の臨床実習開始時評価］

（開催場所：富士教育研修所）

クショップ開催の役割は大きく，かつまた各施設では

有効な臨床研修カリキュラムの構築が求められている

だけに大学当局に対してもその参加意義を理解させ易

いものである（表４）。

４．各大学の FD

Faculty Development は教員教育とか教員の意識改

革とか呼ばれているが，各大学に FD の嵐が吹いてい

る。そのお題目となっているのが卒前ではモデル・コ

ア・カリキュラム，中でも共用試験（OSCE, CBT），

そして卒後においては歯科医師臨床研修必修化であ

る。統合講義などのカリキュラムは各大学で工夫しな

ければならないが，とにかく共用試験を目標にして物

事は動いているようにみえる。各大学とも CBT に耐

えられる問題の作成に平成１３年の夏は追われたことで

あろう。MCQ タイプの問題形式は私立大学では定期

試験，卒業試験などに採用しているが，国立大学では

珍しいとのことで，国家試験出題委員の経験者なら問

題ないとしても，なじみある形式ではない。問題作成

上の取り決めを理解するには大変であり，問題作成後

には，ブラッシュアップという，完成度を高める作業

も入ってくる。そして試験終了後には多面的な問題評

価が行われる。とにかく，問題作成に費やされるエネ

ルギーは大きなものである。ただしこの努力は計画さ

れている国家試験のプール問題への対応には役立つ経

験となる（表５）。

５．OSCEの出現

OSCE（オスキー），客観的臨床能力試験と訳され

ているが，歯科には突然出現した感じを持った方も多

いであろう。医科では１９９４年から実際に施行されてい

る。日本歯科医学教育学会において，これに関する報

告はなされていたが，その実態を知る者は少なかっ

た。この OSCE は臨床能力を客観的に評価する優れ

た方法として英国の Harden３）によって１９７５年に提唱

された。臨床能力，特に診療に関する技能および態

度・マナーという実技を適正に評価する，妥当性と信

頼性の高い試験方法といわれている。その後 OSCE

の欠点を補った方法として GOSCE（Group Objective

Structured Clinical Examination）１９９１年 Bilan４）,

TOSCE（Team Objective Clinical Examination）１９９２

年 Singleton５）, OSLER（Objective Structured Long

Examination Record）１９９２年 Glesson６），７）といった臨

床熟練度評価法が発表されている。現在示されている
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図１ OSCEステーションの実例

（日本歯科大学歯学部附属病院第１回臨床研修医修了試験，

平成１３年３月６日実施）

水道 水道

病状説明 病状説明印象採得 印象採得

７階臨床講義室

Ａ班 Ｂ班

医療面接 医療面接器具の選定 器具の選定

階段

ステーション 1ステーション 4 ステーション 1 ステーション 4

ステーション 2ステーション 3 ステーション 2 ステーション 3

レスト
ステーション

レスト
ステーション

タイム
キーパー

共用試験では OSCE の採用が望まれており，その具

体的な運営スタッフの養成が急務となる。

OSCE では，受験者の臨床能力を測定するために設

定された場所，すなわち試験場はステーションとよば

れる。受験生の能力を広範囲にわたり，評価の信頼性

を得るためには，ステーションを多くしなければなら

ない。現在私立大学では１学年１００～１３０名の歯学生が

いることから１～２日，できれば１日で実施するとな

るとさまざまなステーションを複数列設ける必要も出

てくる。したがって場所的なスペースはいうに及ば

ず，運営スタッフの人数も大がかりのものとなってく

る。医科大学・医学部では体育館にステーションを設

営して行っているところもあるが，歯科では歯科用ユ

ニットを用いる課題が多くなることから，大きな診療

室（総合診療室，臨床実習生・臨床研修医診療室）や

臨床基礎実習室を使用するのが適当である。もちろん

課題の中には印象材や石膏などを用いるものも考えら

れるので，給排水の装置も必要である。OSCE を導入

するにあたり，文部科学省は平成１３年度中に OSCE

をテーマにしたワークショップを開催すると聞いてい

る。平成１３年１２月に開催される�歯科医療研修振興財

団主催の臨床研修指導医ワークショップ（富士教育研

修所）のプログラム中にも OSCE が組まれている（表

４）。両省関係の催し物で OSCE に触れる機会がある

とはいえ限定された人数である。そこですでに OSCE

を実施している医学部・歯学部に見学に行くことも必

要である。そして完成度はさておき，とにかく実際に

行ってみることである（図１）。

６．診療参加型の臨床実習

文部科学省が示した臨床実習モデル・コア・カリ

キュラムを実施するにあたり，診療参加型臨床実習（ク

リニカル・クラークシップ）が強調されている。これ

は東京歯科大学・社会歯科学の石井拓男教授からお聞

きした話であるが，終戦後，GHQ による医科と歯科

の制度の見直しが行われたとき，医科は，これまでは

知識を中心にするドイツ方式の教育で行われており，

卒前の臨床経験が少ないと判定された。その結果，卒

業後１年間のインターン制度が設けられることとなっ

た。一方歯科は，アメリカ方式に近いもので，卒前に

十分な臨床教育がなされており，インターン制度は必

要なしとされたそうである。したがって，歯科におい

ては，戦後も一貫して，診療参加型の卒前臨床教育が

行われているはずであった。しかし，近年患者さんの

権利意識上昇や，歯科医療水準に対する認識の向上に

伴って，学生に治療されることに拒否を示す者もでて

きた。それに連れて多くの大学では学生による診療に

は消極的となり，臨床実習は見学中心となってしまっ

ている。その結果，卒業しても手が動かない，ときに

は臨床医として使いものにならないといった診療現場

の声も聞かれている。歯科医学教育は戦後，６年一貫

の完成教育であったはずである。国家試験が難しくな

り，国試対応の教育のために臨床実習の時間がとれな

いという言い訳は成り立たない。まして，それを補う

ために臨床研修必修化が導入されたとは解釈したくな

い。卒前においても，診療参加型の臨床実習が必要で

ある。もちろんその在り方の検討は十分になされなけ

ればならない。臨床実習モデル・コア・カリキュラム

の臨床実習内容について，４段階の水準の提案もその

流れである（表６）。

私が臨床実習を行った昭和４３年には，病院からのい

わゆる配当患者さんは少ない（３名であった）上に，

学生数は多く，かつ必須のケース数も多く，患者さん

の獲得に苦労したものであった。確かに現在よりも直

接診療に係る割合も高く，研修期間の後半はほとんど

自分で行っていた記憶もある。患者さんも学生に診療

を受けることにさほどの抵抗もなく，ある意味ではた

いへん鷹揚な時代であった。今振り返って考えてみる

に，誘致患者さんであったことが意味を持っていたの

ではないか。すなわち患者さんは最初から学生の身分

の私に診療を受けることを同意してくれていたという

ことである。もちろん指導者の元で行う診療であった

が，学生の診療参加型システムは，当時の患者さんに

は理解されていた。確かに歯科医師数は少ないところ

に要治療者が多い時代の話ではあった。しかし，今考

えると，いわゆる手が動くといってもどれだけのもの

であったか，いささか心もとない話である。これから

卒前で学ぶポイントは，１）生涯学習の習慣をつける

２）基礎・基本を身につける ３）一次医療の現場
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表６ 臨床実習内容の水準の位置づけ（文献２）より改変引用）

水準１ 水準２ 水準３ 水準４

指導者の指導，監視のもと

に実施が許容される歯科医

療行為

状況によって指導者の指

導，監視のもとに実施が許

容される歯科医療行為

原則として指導者の歯科医

療行為の介助にとどめるも

の

原則として指導者の歯科医

療行為の見学にとどめるも

の

〔具体的内容については省略〕

図２ 将来目指す方向性

図３ 将来目指す歯科医師

日本歯科大学
歯学部１年生

日本歯科大学
新潟歯学部１年生

東北大学
歯学部１年生

17％

7％
4％ 2％

70％

22％

3％
2％

0％

73％
42％

15％

6％ 0％
37％

　 開業歯科医　　　　　　　　　　　病院勤務
　 医育機関附属病院勤務　　　　　　教育機関or研究機関勤務
　 衛生行政or保健衛生業務従事者

　ジェネラリスト　　スペシャリスト　　その他

日本歯科大学
歯学部１年生

日本歯科大学
新潟歯学部１年生

東北大学
歯学部１年生

4％

37％ 59％
44％

51％

5％

50％

2％

48％

を知ることと考える。

さて今日，診療参加型システムを導入する上での問

題点は何であろうか。医学における臨床実習では従来

見学が主であり，今回の臨床実習モデル・コア・カリ

キュラムにおいて診療参加型の実習が導入されること

になる。医科の臨床実習と歯科の臨床実習の大きな違

いは，前者が主として内科的な実習が中心になるのに

対し，後者は外科的な実習といえる。すなわち患者さ

んに対する侵襲度の違いが出てくる。わかりやすくい

えば，歯科では切削，抜歯など外科手技に基づいた診

療参加型になることである。

これまでに，学生による患者さんへの直接的診療の

正当性について，公的な見解はない。しかし，６年一

貫完成教育の意味からも臨床実習体験は加えられてい

るのが当然であり，戦後５０年余の実績がある。いまさ

ら法的裏づけを云々しなくてもいいと思えるが，今日

の社会においては，患者さんに対して，診療参加型に

する担保を設けなければならないのであろう。これが

共用試験による歯学生評価であり，患者さんへの担保

と理解している。歯科大学学長会議編集の平成８年版

歯科医学教授要綱―医療実習編―，そして平成３年５

月に提出された臨床実習検討委員会の最終報告書にお

いては，－医学生の臨床実習での医行為と医師法第１７

条（医師ではない者の医業の禁止）との関係が整理さ

れ，「医師法で無免許医業罪が設けられている目的

は，患者の生命・身体の安全を保護することにある。

したがって，医学生の医行為も，その目的・手段・方

法が社会通念から見て相当であり，医師の医行為と同

程度の安全性が確保される限度であれば，基本的に違

法性はないと解することができる。」とされ，前提が

満たされれば，医師法第１７条に対する違法性が阻却さ

れる－となっている。これが歯科にも準ずるとの非公

式での見解があり，歯学生が患者さんに直接診療でき

る根拠のひとつとなっているが，より国民に理解され

た形での公的見解が望まれているところである。しか

し，現に診療参加型システムは行われているのであ

り，過去を否定するのではなく，今まで以上に強い公

的な裏付けを成すという姿勢でなければならない。

７．歯学生の将来の方向性

私立歯科大学（２学部）と国立大学歯学部（１校）

において，臨床研修が必修化になる平成１８年に卒業予

定の歯学生（平成１２年度の１年生）について実施した

アンケート結果を紹介しておく（図２，３）。私立歯

科大学の９５％，国立大学歯学部の９６％は将来歯科の臨

床業務を行いたいと答えており，私立歯科大学では

７０％以上，国立大学歯学部では３７％の歯学生は開業歯

科医を目指していると回答した。ジェネラリスト，ス

ペシャリストの分類においては私立歯科大学では約

５４％，国立大学歯学部では４８％の学生がジェネラリス

トと答えている。開業歯科医とジェネラリストは連動

するものである。開業歯科医を目指すものは予想を下

まわっていたが歯科医師過剰をむかえて，特に開業の

難しさを感じての結果だと思われる。しかし，９０％強

のものは歯科臨床に携わることを望んでおり，現状と

の違いは少ない。したがって，歯科大学・歯学部に入

学したもののほとんどは将来歯科臨床の現場に立つも

のとの前提のもとに，教育目標を設定されなければな

らない。それは既に実施しているといわれるかも知れ

ないが，現実の態度，技能面の到達度は不十分とされ

て，共用試験の導入が行われ，かつまた歯科医師臨床

研修の必修化が図られたものと理解している。
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このように歯科大学・歯学部に入学してきたもの

は，将来そのほとんどが臨床の現場に進むこととなる

が，将来研究者として活躍する者もいる。研究を将来

の目的とする学生には，学生時代から研究室の出入り

を許可し，授業時間外の研究参加型のカリキュラムを

つくればよいと思う。現在の大学院生の動向をみる

と，例えば基礎系の大学院に進んでも学位取得後，臨

床への道を選択する人が多い。将来にわたって研究に

従事する者は非常に少なくなっている。臨床研修必修

化になると基礎の大学院を志望するものの一部は，と

りあえず修了証を得ておこうと考えるであろう。この

連中が臨床に興味をもち，再び基礎への道を志さなく

なるケースも想定される。したがって，学生時代から

研究室（講座）への出入りを許可し，卒前から大学院

にわたってのテーマで，研究を開始するのもひとつの

対応だと考える。大学院も飛び級制度があり，４年未

満での学位取得も可能になっているのである。

８．関係省の在り方

最近の文部科学省の歯学教育モデル・コア・カリ

キュラムに関する一連の流れと，厚生労働省の国家試

験見直しと実技試験導入そして臨床研修必修化の動き

の中で少々気になる点がある。目的とすることは国民

の要望に応えられる歯科医師の養成にあることは明白

であるが，互いの領分意識の存在や，より進んでイニ

シアティブを取りたいと考えているようにも感じられ

る。すなわち卒前から卒後をみる文部科学省，卒後か

ら卒前をみる厚生労働省は水泳に例えれば，記録達成

のために，自分だけのプールをつくり泳いでいるよう

に思える。

試験問題作成および評価，そして OSCE にしても

手法は同一であり，共同でワークショップ，説明会な

どを開催すれば良いのではないかと考える。もちろん

参加者の大学における立場の違いにより，テーマは異

なってくるが，無駄を省き，統一性をとるには良い方

法である。すなわち，卒前の教育の評価が国家試験の結

果となっている現実から，両省でもっとコミュニケー

トすべきである。私自身は歯科医師臨床研修関連のお

手伝いを多くしているが，学生の大部分は歯科医師そ

れも開業歯科医師の道を求めて入学してくる。一般的

な学部とは違い，将来の職業がほぼ決まっているので

ある。そして臨床研修が必修化されると，歯科大学・歯

学部を卒業したと実感するのは臨床研修が修了したと

きとなるであろう。そのような見方をすれば，臨床研修

の到達目標は大変重要な意味を持つことになる。そこ

で患者さんが望んでいる歯科医師像を臨床研修の到達

目標にすれば，その内容が国家試験に反映されるし，

卒前の教育カリキュラムもそれにリンクして構築され

ることになる。すなわち入学した時点で７年後の到達

目標がハッキリと示されていることになる。両省の大

局的な立場での対応を大いに期待するものである。

おわりに

ここで述べたように歯科大学・歯学部は文部科学省

による卒前のモデル・コア・カリキュラムの提示，そ

して厚生労働省から国家試験の見直し，卒直後の臨床

研修必修化の法定と両サイドからの改革が求められて

いる。担当官庁にいわれるまでもなく，対社会的な位

置付けにおいて，それぞれの機関では，改革の機運は

起きている。それは国民に向けてのスローガンとし

て，歯科医学の重要性を示すための発言と行動であ

る。ややもすると，これまでのわれわれの世界は内向

きのスローガンで終始していた面も否めない。外向き

のスローガンが必要となってくるということは見方を

変えれば，それだけ歯科界も生き残りが厳しくなって

きたとも言える。

これからは間違いなく社会の高齢化が進む。そのよ

うな社会で，国民が QOL の高い生活を営むために

は，歯科医療は実に重要な存在となる。生きがいのあ

る人生とは，多くの意見はあるが，私は人と良いコ

ミュニケーションが取れる状況と思っている。すなわ

ち楽しい食事，会話を通して社会における自分の存在

を認識できる生活である。そのためには咀嚼，発音そ

して顔貌における審美性など一連の機能の維持と回復

は重要である。われわれが社会に果たす役割は実に大

きなものとなっている。そのことを外に向けて発信

し，国民から支持される職業集団となる必要がある。

現在求められていることはそれに向けての教育システ

ムの構築であり，実施である。今こそ，その目標のた

めに，歯科界に係るすべての人々が真剣に取り組む時

代といえる。
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特 別 企 画

新世紀の歯科医学と歯科医療

― 再生歯科医療 ― 幹細胞を使った骨再生 ―

上 田 実

― Regenerative Dental Therapy：Bone Regeneration using Osteogenic Stem Cell ―

Minoru UEDA

Department of Oral and Maxillofacial Surgery，Nagoya Univerity Graduate School of Medicine

キキーーワワーードド ティッシュエンジニアリング（tissue engineering），幹細胞（stem cell），スキャフォール

ド（scaffold），成長因子（growth factor），骨再生（bone regeneration）

受付：２００１年１１月３０日

名古屋大学大学院・医学研究科 頭頸部感覚器外科学講座

顎顔面外科学

TTRREENNDDトレンド

はじめに

人口の高齢化が進むと，社会全体の疾病構造も変化

して，現代人にとっての最大の敵は悪性腫瘍と糖尿病

といわれる。しかし，実際はその影にかくれて，高齢

者の咀嚼機能の障害が深刻化している。これらの大部

分は，高度に進行した歯周病によって歯槽骨が不可逆

性の変性や吸収を受けることによって起きる。歯周病

は４０歳以上の国民の大多数が罹患し，そのうちの２割

は手術を要するほど重症といわれる。歯が脱落し咀嚼

機能が低下すれば，栄養摂取に問題を発生させるだけ

でなく高齢者の全身健康にも影響をおよぼす。たとえ

ば，咀嚼機能喪失者は機能を保持するものに対して，

寝たきりに陥る相対危険度が１０．３倍，痴呆が３．１倍と

いう報告２）がある。現在までに多方面から重症の歯周

病に対する治療法が検討されてきたにもかかわらず有

効な方法は確立されておらず，歯を支持する歯槽骨の

吸収がすすめば脱落にいたる。しかも，いったん吸収

がはじまった歯槽骨を回復することは現実には至難の

業である。歯根周囲の２壁性骨吸収までなら，過去に

開発された GTR などのメンブレンテクニックでうま

くいくケースもある。ところが進行例では，根分岐部

が露出するような４壁性骨吸収がほとんどであり，こ

のような歯周病に対する垂直的な骨増生は，現状の技

術では不可能といわねばならない。そして，歯槽骨の

吸収はさらにすすみ歯は脱落する。患者はやむなく義

歯による治療やインプラントをうけることになるが，

それとても，骨吸収がすすんだ患者には治療は困難

で，咀嚼機能の回復はできなくなる。高齢者にとって

好みの食事をとるということは根元的な欲求であり，

咀嚼機能の喪失は肉体的のみならず，精神的なダメー

ジをもたらす。なんらかの有効な手段を講じて，高齢

者の QOL を守らねばならない。

最近登場した再生医学は，このような状況を根本的

に改善する可能性があるといわれる。損傷を受けたり

吸収したりした骨組織を再生することができれば，歯

の喪失に悩む高齢者を通常の健康な生活スタイルに復

帰させることが可能になる。

本稿では，はじめに近年大きな発展をとげている再

生医学を概説する。つぎに高齢者の咀嚼機能の維持に

不可欠な骨再生の技術を紹介し，歯科領域への応用の

可能性を述べたい。

１．再生医学と幹細胞

今日，一般的にいわれる再生の概念は非常に広い。

イモリのように完全切断された手足が再形成する場合

も再生という言葉が使われるし，一度切れた神経がつ

ながって感覚がもどるときなどにも再生という言い方

をする。ただ両者に共通する概念は，体に残っている

自然治癒能力を利用して，欠損をもとの状態に回復さ

せるというものであろう。そしてこの自然治癒力の源

になるのが「幹細胞」とよばれる一群の細胞である。

幹細胞はふつうの細胞とは異なり高い増殖能をもち

同時に，さまざまな細胞に分化するポテンシャルを

もっている。あらゆる細胞に分化することができる全
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図１ 胚性幹細胞と分化レパートリー

図２ 幹細胞の分類

幹細胞の自己増殖と分化レパートリーの限定

自己増殖 細胞分化

自己増殖
終末細胞 細胞分化

（開　祐司　最新医学別冊，2000年）
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機能細胞

増殖因子 分化因子

成人における幹細胞の分類

ニューロン，星状膠細胞
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血管
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骨
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骨格筋

腱
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心筋

肝臓 oval cell
肝細胞
膵外分泌細胞
膵内分泌細胞

脳

骨髄
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神経幹細胞

血管幹細胞

造血幹細胞

間葉系幹細胞

肝幹細胞

膵幹細胞

外胚葉

中胚葉

内胚葉

（Pittenger MF, science, 1999）

能性幹細胞，複数の細胞に分化することのできる多能

性幹細胞，単一の細胞にしか分化しない単能性幹細胞

がある。そのなかでもっとも分化レパートリーの広い

全能性をもつ幹細胞が最近話題の胚性幹細胞（Embry-

onic Stem Cell；ES 細胞）である（図１）。ES 細胞は

初期の胚盤胞から得られた特殊な細胞で，体をつくる

すべての細胞に分化することができる１）。それゆえ，

理論的には ES 細胞を使えば人体のあらゆる臓器を再

生させられることになる。問題は受精卵をこわさない

と ES 細胞をつくれないことで，ここに倫理的問題が

生じる。また ES 細胞を特定のねらいどおりの細胞に

分化させ，夾雑細胞なしに純粋なまま増やすことは今

の時点ではできない。分化の制御が不完全であるとい

うことは再生臓器の安定性に問題があることを意味し

ており，ES 細胞をすぐに臨床応用する訳にはいかな

い２）。一方，幹細胞は受精卵だけでなく，大人の体の

中にも存在する。体性あるいは組織幹細胞とよばれ，

これまでに血液幹細胞，間葉系幹細胞，肝幹細胞，神

経幹細胞などが見つかっている（図２）。このような

成熟個体に残存する幹細胞の分化レパートリーは数種

類程度であり，増殖能にも限界がある。ただ，患者自

身の幹細胞を使うことができるので倫理的問題もな

く，分化の方向も決まっているのでターゲットさえ絞

れば，体性幹細胞を使うのがもっとも現実的な再生医

療といえるだろう。

２．幹細胞とティッシュエンジニアリング

ES 細胞であれ，体性幹細胞であれ，幹細胞をつ

かって人体欠損部を再生させるには何らかの方法で細

胞を体内に戻さなければならない。もしも分化が決定

してしまった細胞ならば，適当な細胞の足場（Scaf-

fold）と一緒にもどしてやれば，移植した部位に特定

の組織を再生させることができる。たとえば，皮膚の

再生をするのなら，コラーゲンマトリックスといっ

しょに皮膚の幹細胞を移植すれば皮膚は再生する。こ

のような細胞とスキャフォールドの組み合わせで，特

定の「組織を再生させる技術」をティッシュエンジニ

アリング（Tissue Engineering；邦訳；組織工学）と

呼ぶ３）。今日のようにさまざまな体性幹細胞が発見さ

れてくると，適切なスキャフォールドさえ開発されれ

ば，確実に組織の再生ができる。臨床応用は目の前で

ある。つまりティッシュエンジニアリングを支える技

術は幹細胞工学と，材料工学である。しかし，ティッ

シュエンジニアリングの限界は，単一の細胞からなる

比較的血流の乏しい組織の再生しかできないというこ

とである。皮膚，粘膜，角膜，骨，軟骨などがこれに

あたる。もうすこし複雑な臓器，たとえば肝臓や膵臓

などではこうはいかない。細胞を栄養する血管，分泌

液を排出する導管，神経，機能的な細胞配列などが必
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図３ 組織再生のストラテジー
図４ 各種人工骨の骨新生能

幹 細 胞

再　　生
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（心・肝・神経・膵など）
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（肺・腎など）

発 生 学 材 料 学

ティッシュエンジニアリング
（骨・軟骨・角膜・皮膚など）

要になる。また歯のようにエナメル質，象牙質，セメ

ント質や歯髄のような複雑な構造をもつ臓器の再生も

同じように難しい。ティッシュエンジニアリング技術

だけではこのような臓器再生は無理で，もっと分化の

上流にある ES 細胞に頼らざるを得ない。ES 細胞は

先に述べたように，からだを構成するあらゆる細胞に

なることができる。したがって環境さえ整えれば，自

動的に臓器が再生する。いわば大人の体の中で，人工

的に胎児の器官発生を再現するようなものである。そ

のためには臓器発生のメカニズム，その過程に関与す

るすべての遺伝子群とそれらの相互作用を解明しなけ

ればならない。発生学の基礎知識の積み上げが不可欠

である。

このようにみてくると，組織，臓器の再生には二つ

のアプローチがあるようである（図３）。一つは材料

学に基盤をおき，再生組織をすぐれた人工材料とみな

し，そのために人工材料に幹細胞を組み込むという戦

略を用いたティッシュエンジニアリングのアプロー

チ。もう一つは発生学を基盤におき ES 細胞を使っ

て，臓器発生を人工的に起こすことで人体再生をはか

るというアプローチである。前者のアプローチはおよ

そその基盤技術はそろっておりすでに実用化の段階に

ある。後者の発生学的アプローチは，複雑な発生過程

をトータルに理解できる情報はいまだそろっていな

い。今は ES 細胞という原材料が手に入ったというこ

とにすぎない。したがって歯胚や肝臓や膵臓が再生で

きるのはもう少し先のことといわねばならない。現時

点で実用化できる再生医学はティッシュエンジニアリ

ングしかない。

３．ティッシュエンジニアリング研究の動向

われわれの教室では，１９８３年の培養皮膚の研究に始

まって様々な組織の再生をめざして研究を行ってき

た。筆者の考える研究ポリシーは１）研究面での実現

性 が あ る こ と（あ る 程 度 研 究 戦 略 が た っ て い

る），２）臨床の役に立つこと（安全性と有効性が確

保されている），そして３）特許性が高いこと（産業

化しやすい），である。そのためには，当面，自己幹

細胞を使った組織再生，特殊な成長因子を使わないこ

とを原則にしている。一方，将来をみすえて ES 細胞

を使った再生プロジェクトもスタートした。歯胚とい

う複雑な臓器を再生させるためには ES 細胞が不可欠

だからである。このプロジェクトの長期展望について

は別の機会にゆずるとして，ここでは歯科領域でもっ

とも関心が高く，また近い将来実用化される骨再生の

研究に関するわれわれのデータを中心に紹介する。

４．ティッシュエンジニアリングを使った骨再生技

術

歯周病治療やインプラント治療ではしばしば人工骨

の移植が行われる。顎骨領域で必要とされる骨量は，

整形外科などにくらべると格段に少なく，施術側の心

理的負担も小さい。しかし顎骨は被覆軟組織がうすい

ので血流に乏しく感染の危険も多いうえ咀嚼という強

い外力も加わる過酷な環境にある。したがってよほど

優れた人工骨でない限り，実際は安心して臨床で使え

ないのである。事実，これまでさまざまな人工骨が開

発されたが，原則として自家骨以上に優れた材料は開

発されていない。図４は人工骨の種類別に，移植後の

新生骨量を表示したものである４）。これをみると，ど

の人工骨も自家骨の半分の骨形成量にも達していな

い。一方，人工骨でもっとも高い骨形成能を示したの

は牛骨由来の人工骨であるが，昨今，ヨーロッパを中

心に大きな問題になっているように動物由来の人工骨

には感染症の危険がつきまとう。そこでわれわれは患

者自身の幹細胞を使って骨を再生させることを試み

た。図５がわれわれが考えた骨再生のストラテジーで

ある。

ところでティッシュエンジニアリングの概念を世界

で初めて定義した Langer と Vacanti によれば，組織

再生には３つの要素が必要だという３）。つまり，細
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図５ 幹細胞を使った骨再生

図６ 注入型培養骨による骨再生 図７ 注入型培養骨の骨新生能
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胞，スキャフォールド，そしてシグナル分子（成長因

子）である。骨再生においてもこれらの原則があては

まる。われわれは骨幹細胞を患者骨髄液より分離した

間葉系幹細胞（Mesenchymal Stem Cell；MSC）か

ら分化させた５）。つぎに，スキャフォールドとしては

吸収性の人工骨としてすでに定評のある b-TCP を用

いた。この材料は，単独でもある程度の骨伝導能を持

ち，骨形成時には分解し Ca とＰを供給することがで

きる４）。そして最後に，骨形成に欠かせない血管増生

と細胞増殖および分化の促進効果をもつ成長因子とし

て，血小板成長因子を用いた６）。血小板由来の成長因

子（PDGF）のうち数種類は遺伝子組み換え成長因子

として製造されているが，われわれは，成長因子の複

合体カクテルとして血小板濃厚血漿（Pletelet Rich

Plasma；PRP）を使用した。これら３つの要素の複

合体を，犬の顎骨に形成した骨欠損部に移植した（図

６）。この複合体には流動性があり，トロンビンと混

ぜると凝固しゼラチン状になる。注射器で組織内に注

入することもでき，われわれは「注入型培養骨；In-

jectable Bone」とよんでいる。コントロールには自

家海綿骨を移植し，ネガティブコントロールとして単

純な骨欠損を作製した。その結果を示したのが図７で

ある。移植後，８週では，培養骨は自家骨移植部位と

同程度の骨形成能を示している。詳細については

Yamada らの文献を参照していただきたい７）。注入型

培養骨については現在，学内倫理委員会の承認のもと

に臨床試験を行っており，稿をあらためてその詳細を

報告したい。

おわりに

骨の再生技術の確立は，歯科医にとって大きな課題

であるが，現在でも完全な方法は確立されていない。

エムドゲインという牛由来の特殊タンパクによる歯周

組織の誘導法，GTR による組織再生法，BMP による

歯槽骨再生法はいずれも評価が分かれている。ティッ
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アスピリン・ジレンマ
日本人の３大死因で，心臓病および脳卒中を血管障害

として一括すると，癌を上回る。両疾患は血管内腔を閉

鎖する共通のメカニズムで生じることから抗血小板の適

応となる病態であると理解されるようになった。

鎮痛薬の代名詞であるアスピリンが，最近，低容量ア

スピリン製剤として抗血小板薬として認可された。アス

ピリンはアラキドン酸カスケードのシクロオキシゲナー

ゼ（COX）をアセチル化することで，強力な血小板凝

集活性を有するトロンボキサン A２（TXA２）の産生を抑

制する。その結果，抗血小板作用を発揮する。この作用

は不可逆性であるため，服用を中止しても暴露された血

小板が網内系で処理され新しい血小板に置き換わるまで

（通常１週間）その効果は持続する。一方，アスピリン

は血管内皮細胞にも作用し，COX の阻害はプロスタグ

ランジン（PGI２）の産生を抑制する。PGI２は強力な血小

板凝集抑制物質であることから，アスピリンは血管内皮

細胞に対しては血栓形成促進の方向に働くことになる。

このように，アスピリンは抗血栓性と向血栓性という

二つの相反する作用を有している。いわゆる，アスピリ

ン・ジレンマである。解決策としてアスピリンの低用量

使用や，間欠投与法がある。血管障害性の疾患に対して

の予防効果だけでなく，コストパフォーマンス性の高さ

も魅力であるという。歯科治療室にもアスピリン内服中

の患者が増加することは間違いないようである。

（渋谷 鉱）

トピックス

シュエンジニアリングを用いた培養骨は細胞を導入し

た初めての骨再生法であり，予備実験からは良好な結

果が得られた。しかし，新しい医療技術の導入に際し

て常に求められるものは，医学的効果以上に安全性の

確保であることを忘れてはならない。その意味では，

われわれの提唱する Autogenous Cell Based Therapy

および Autogenous Growth Factor Therapy という

原則を堅持しつつ今後の研究の発展を望みたい。
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特 別 企 画

新世紀の歯科医学と歯科医療

― 高齢者歯科医療／介護保険 ―

渡 辺 誠， 玉 澤 佳 純
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Makoto WATANABE and Yoshinori TAMAZAWA

Division of Aging and Geriatric Dentistry, Department of Lifelong Oral Health Science,

Tohoku University Graduate School of Dentistry

キキーーワワーードド 高齢者（elderly），介護保険（long-term care insurance），歯科治療（dental treatment）

受付：２００１年１２月２５日

東北大学大学院歯学研究科 発達加齢・保健歯科学講座 加

齢歯科学分野

TTRREENNDDトレンド

はじめに

我が国の人口構成は，出生率の低下により若年者の

人口が著しく減少し，さらに，平均寿命の延長によ

り，高齢者およびその予備軍である５０歳以上の人口が

多い壺型（あるいは腰高）の人口ピラミッドとなって

いる１）（図１）。国民医療費は毎年１兆円規模で増加

し，日本経済の中で深刻な問題となっている。とりわ

け，国民医療費に占める高齢者の医療費の伸びが大き

く，平成１３年度は約１１兆円で，全体の３６％に達すると

予測されている１）。高齢者は６５～７４歳までの前期高齢

者と７５歳以上の後期高齢者に分けられるが，現在の人

口構成からすると，後期高齢者の占める割合が今後著

しく増加することは明らかである。また，要介護高齢

者（寝たきり高齢者，介護を必要とする痴呆性高齢者

および虚弱高齢者）は高齢者の約１３％を占め，その数

は１９９３年の２００万人から，２０２５年には５２０万人に到達す

ると予測されている２，３）。

日本の保険制度はドイツと異なり，国が保険料の一

部を税金で負担している。各健康保険組合では，国の

負担金と事業所の負担金のほか，給料からの天引き，

さらに医療機関を受診した際に患者自身が一部負担し

ている。日本の国民皆保険は世界に誇る社会保障制度

であるが，高齢者の国民医療費に占める割合がますま

す増大する中で，世代間，保険者間等の公平性を保持

しながら国民皆保険を維持していかなければならない

という大きな問題を抱えている。

アメリカでは個人の歯科治療に対しての公的な経済

援助は，貧困層のみに限られており，その他の先進国

においても，歯科治療にまで保険給付されている国

は，日本，イギリス，スウェーデン，デンマーク，オ

ランダなどに限られている４）。日本の１人当たりの医

療費は，OECD 諸国の中では７番目であり，アメリ

カ，スイス，ドイツ，ノルウェー，ルクセンブルク，

デンマーク等より少ない。また，医療費の対 GDP 比

においては２０番目であり，極めて高いわけではない１）。

１．高齢者の歯科医療の現状と課題

医療費の高騰の原因の一つとして，入院の中に，い

わゆる社会的入院というものがある。これは，社会福

祉施設が不十分なために，本来は施設で介護されるべ

きはずの老人が病院に入院することで，余分な医療費

の支出を招いていることが指摘されている。これらの

対策のために，後述する介護保険が生まれたともいえ

る。

歯科は標榜科別の診療所数でみると，内科や外科な

どの他の診療所の中で最も多く，一説には，コンビニ

エンスストアの数より多いとさえ言われている。しか

し，歯科では高齢者になるほど受診しなくなるという

医科とは違った特徴がある。これは，疾患がないから

受診しないのではなく，加齢とともに罹患歯数は増加

し，口腔内の状態が悪くなるにもかかわらず，高齢者

であることに加えて医療機関へのアクセスが悪くなる
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図１ 我が国の人口ピラミッド

図２ 高齢者歯科受診患者の有病率

（東北大学歯学部附属病院・高齢者歯科治療部：

１９９７年１月～１２月）

図３ 高齢者歯科受診患者の有病者の分類と看護の要点

（東北大学歯学部附属病院・高齢者歯科治療部：

１９９７年１月～１２月）

資料：平成37年は国立社会保障・人口問題研究所「日本の将来推計人口（平成9年1月推計）」，平成11年は総務省統計局「平成11年
　　　10月1日現在推計人口」
（注）　　　　は1999年（平成11）年，　　　　は2025（平成37）年

（単位：万人）
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Ⅳ類

心電図モニターを不可欠とする患者
主として心臓疾患のある患者，心臓の異常や変化に注意を要する患者
（虚血性心疾患，不整脈，期外収縮，心房細動など）

血圧モニターを不可欠とする患者
主として血圧の異常を呈する疾患を有する患者，血圧の異常や変化に
注意を要する患者
（高血圧，低血圧，脳梗塞既往など）

生活行動に介護を要する患者
主として身体的障害を有する患者，身体の不自由による受診行動の
介助を要する患者
（脳梗塞後遺症，視・聴力障害，慢性関節リウマチ，車椅子使用者など）

Ⅰ類，Ⅱ類，Ⅲ類に属さない患者
主として受診日の心身状態により，注意を要する患者
（手術後疾患，痴呆，糖尿病，不定愁訴，更年期障害など）

ので，受診できないという状況５）がある。アメリカで

も，高齢者層は若年者層と比べ，歯科受診率が低く，

この傾向は特に無歯顎者や超高齢者およびナーシング

ホーム入居者に顕著であるといわれている４）。養護施

設居住者や在宅寝たきり高齢者にとっては，歯科治療

サービスの利用しやすさが，決定的な要因となっている。

著者らが所属する東北大学歯学部高齢者歯科学講座

（現・大学院歯学研究科加齢歯科学分野）は，平成３

年に国立大学としては２番目に創設され，平成７年に
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図４ 訪問歯科診療の治療内容

（仙台歯科医師会・訪問歯科診療：２０００年１月～

１２月）

義
歯
調
整

義
歯
新
製

抜
　
　
歯

根
管
処
置

歯
冠
修
復

歯
周
治
療

歯
牙
削
合

そ

の

他

比
率

（
％

）

50

40

30

20

10

0

　居宅群　　施設群

N＝496

p＜0.05

p＜0.05

p＜0.01

は高齢者歯科治療部も併設されて今日に至っている。

高齢者歯科の専門外来として６年経過しているが，高

齢者の多くが全身疾患を有していることが判明した６，７）

（図２，３）。そこで，当治療部では，予備能力の低下

した高齢患者の看護と管理に重点をおき，カルテとは

別に外来記録を作成している。この中には，患者の全

身疾患に応じてバイタルサインの記録（心電図，血

圧，動脈血の酸素飽和度，心拍数，呼吸数），服用

薬，非常時の携帯薬持参の有無，日常生活の状態，体

調，趣味，通院時の付き添いの有無，睡眠状況，空腹

状況，感染症の有無，ペースメーカーの有無，酸素吸

入の必要性の有無，家族構成（独居あるいは家族と同

居），治療に対する不満・要望等について，看護婦あ

るいは歯科衛生士が問診を行い記載している。これに

より，来院時の患者の全身状態，心理状態を把握し，

当日の看護内容の検討，治療時の対応に役立ててい

る。この外来記録は，高齢者特有の悩み，不安，体調

などを理解する上で，臨床の現場では大いに活躍して

いる。

また，当講座では，仙台歯科医師会で行っている訪

問歯科診療（仙台市委託事業）にも平成７年より参加

しているが８），最近では，７５歳以上の後期高齢者の比

率が急激に増加している９）。さらに，治療内容として

は，居宅群および施設群ともに，有床義歯治療（義歯

調整，義歯新製）が多く，つづいて歯冠修復，保存治

療（歯周・歯内治療），外科治療（抜歯）となってい

た９）（図４）。

このことから，高齢者歯科の専門医（エキスパー

ト）の資質としては，まず有床義歯を中心とした歯科

補綴専門の知識と技術をもつことが基本であり，それ

に有病者，とりわけ心疾患，脳血管疾患，高血圧症患

者に対応できるように，内科的知識，薬剤知識の習

得，さらに，簡単な救急医療ができることが必要と思

われる。このような総合力を兼ね備えた歯科医を育成

することが，これからの高齢社会には必要である。

２．高齢者の歯科医療の展望

加齢は歯の喪失を契機として咀嚼機能，食生活，栄

養摂取の障害を通じて健康に影響をもたらす。高齢者

に対する歯科医療は，健全な食生活や正常な社会関係

（たとえば，健康的顔貌の維持）の回復をはかり，生

活の質の確保と向上においてきわめて重要な役割を

担っている。したがって，歯の喪失は，食事内容だけ

でなく，高齢者の健康や日常生活の状況にも大きな影

響をもたらし，栄養障害，基礎的な体力の減少，感染

に対する抵抗力の低下，成人病とよばれる慢性疾患の

発症にも結びつく。

現在，歯科界が小児齲�から成人歯科保健，そして

高齢者へと急激な対応の変化を迫られている状況にあ

る。１歳半および３歳児歯科健診が，国民の中に浸透

したように，今後は成人さらには高齢者の歯科健診１０）

を定着させていく必要があろう。

３．介護保険

１）介護保険の生まれた背景と目的

日本の財政の悪化を背景に，毎年１兆円規模で増加

しつつある国民医療費の中に占める高齢者の医療費１）

や福祉行政でまかなわれている介護費用を抜き出し，

その費用を社会全体で支え合う社会保険方式で，国民

に幅広く負担を課すものとして生まれた。その特徴を

まとめると次の通りである３）。

�老後の最大の不安要因である介護を，社会全体で

支える公平で効率的な社会的支援システムとして創設

する。

�従来の措置制度を見直して社会保険方式を採用す

ることにより，保険料負担と保険給付の関係を明確に

し，国民の理解が得られやすい仕組みを創設する。

�現在の縦割りの制度（老人福祉と老人保健・医

療）を再編成し，利用者自らの選択で，できる限り自

宅で自立した日常生活を営めることを主眼に，民間事

業者を含む多様な主体から，効率的で良質な保健・医

療サービスや福祉サービスを総合的・一体的に受けら

れる仕組みを創設する。

�本来，医業，歯科医業のように業務独占ではない

介護を医療保険から切り離し，社会的入院解消の条件

整備を図るなど，社会保障構造改革の第一歩となる制

度を創設する。

�要介護者に手を差し延べるだけではなく，積極的

に要介護状態にならないように努力することを目的

に，要介護者だけでなくその予備軍ともいえる要支援

者に対して要介護状態にならないように積極的に予防

する。

２）介護保険制度の特徴としくみ

介護保険は，危険（リスク）の分散と相互扶助を目
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図５ 介護保険制度のしくみ
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的とした従来の保険システム（ドイツ型保険方式）の

長所と，国，自治体や若年者が高齢の弱者に対して行

う福祉システム（北欧型税金方式）の長所の両方を取

り入れている世界でもユニークなシステムである３）。

このシステムの特徴として，要介護に加えて虚弱老人

に対しての要支援（要介護になることの予防）を給付

に加えていることである。また，要介護の判定には，

厚生労働省のコンピュータを用いて公平さを保証して

いる。

図５に介護保険の仕組みを示す３）。国，都道府県，

医療保険者，年金保険者が重層的に支え合う構造と

なっている。被保険者は６５歳以上の第１号被保険者

と，４０歳から６４歳までの第２号被保険者に分けられて

おり，保険料の徴収方法と給付内容が異なる。第１号

被保険者は保険料を納付し，介護保険の給付が受けら

れる。一方，第２号被保険者は保険料を納付するが，６５

歳になるまでは初老期痴呆や脳血管障害などの老化に

よる病気（表１）以外は介護保険の給付は受けられない。
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表１ ４０～６４歳で介護保険の給付対象となる疾患

１．筋萎縮性側索硬化症（ALS）

２．後縦靱帯骨化症（OPLL）

３．骨折を伴う骨粗鬆症

４．シャイ・ドレーガー症候群

５．初老期における痴呆

６．脊髄小脳変性症（SCD）

７．脊柱管狭窄症

８．早老症（ウェルナー症候群）

９．糖尿病性神経障害，糖尿病性腎症および糖尿病性網
膜症

１０．脳血管疾患

１１．パーキンソン病

１２．閉塞性動脈硬化症

１３．慢性関節リュウマチ（RA）

１４．慢性閉塞性肺疾患（COPD）

１５．両側の膝関節または股関節に著しい変形を伴う変形
性関節症（OA）

また，制度実施（平成１２年４月１日）から半年間は

高齢者から保険料を徴収せず，また，その後１年間は

高齢者の保険料を１／２に軽減する措置がとられてい

た９）が，平成１３年１０月からは，６５歳以上の高齢者の介

護保険料が全額徴収されることになった。しかし，こ

れまで半額に抑えられてきた保険料が一気に２倍にな

るため，全国の自治体で低所得者の負担を独自に減免

する動きが広がっている。厚生労働省は無原則な減免

を認めていないが，現在の８市（金沢，長野，岐阜，

大阪，神戸，和歌山，長崎，那覇）から，１０月からは

盛岡，仙台，千葉，京都，鳥取，岡山，広島，大分の

８市が減免を予定している。厚生労働省は，自治体が

高齢者から集めた保険料を財源に低所得者分を減免す

ることは認めているが，保険料を基本にした制度であ

る以上，自治体の税金を使わないなどの原則を示して

いる。一方，平成１３年１０月からは高齢者の全額徴収が

始まると同時に，滞納が１年以上を超すと罰則も科せ

られる。しかし，低所得者に対しては介護保険で対応

するより，福祉施策の一環として考える方が良いとの

判断から，税金で保険料を半額助成するなどの自治体

（千葉県松戸市）も出てきている。今後，介護保険の

運用については，この全額徴収ができるかどうかが鍵

を握っており，大きな課題である。

しかし，「だれでも，いつでも，どこでも」受けら

れる医療保険とは全く異なり，保険給付にかかる介護

認定審査と給付限度が設けられていることや，さら

に，給付が認定され希望のサービス給付を申請して

も，地域（地方自治体）にサービスが整備されていな

い限り，給付を受けることができないなどの地域格差

があることも全国一律な医療保険と異なっている。ま

た，介護サービスの給付を受けた場合，１割の自己負

担があり，通常月額２，５００円の掛け金（地域や所得に

より格差がある）と１割の負担金がかかることになる。

３）介護保険制度における要介護認定と介護サービス

被保険者が要介護状態になり，保険給付の申請が行

われると，調査員（市町村や介護支援専門員）が申請

者の状態や程度を確認し，介護認定を行うための課題

分析表を持参，訪問して概況調査と基本調査が行われ

る２）。市町村は，この資料からコンピュータ（厚生労

働省所有）を用いて要介護度の一次判定を行い，その

結果を介護認定審査会に提出する。介護認定審査会の

構成は，医療の分野から３名（医師２名，歯科医師１

名），保健の分野から１名，福祉の分野から１名で，

委員の任期は２年となっている。

介護認定審査会では，さらに，かかりつけ医意見書

を参考に，要介護度（二次判定）を決定する。つま

り，医療保険と異なり，すぐに介護保険給付を受ける

ことができないシステムになっている。その後，介護

支援専門員（ケアマネジャー）の具体的な意見や助言

を取り入れながら介護サービスプランが作成され

る２，１１）（図６）。

要介護状態は，重傷度によって５段階に分類される

が，要支援者という区分がある。要支援者とは，要介

護者の予備軍となる虚弱老人のことで，この人達が要

介護者にならないように予防給付が受けられるのも介

護保険の特長である。

かかりつけ医の意見書では，歯科に関連する項目と

して，「１．診療の状況」に「�他科受診の有無」，

「４．心身の状態に関する意見�その他の身体症状の

有無」に「摂食嚥下障害」，「５．介護に関する意見�
今後３ヵ月以内に発生の可能が高い病態等とその対処

方針」に「誤嚥性肺炎」，「�医学管理の必要性」に「訪

問歯科診療」，「�介護サービス」に「摂食について」

がある。また，「６．その他特記すべき事項」も関連

すると思われる３）。しかし，８５項目ある調査項目の中

には，わずかしか含まれていないのが現状である。介

護保険と医療保険の違いは，医療保険は全国一律であ

るのに対し，介護保険は自治体によって，上出し，横

出しのサービスが認められている２，３）。すなわち，介護

保険は医療保険と違い，各地域で工夫の余地があり，

市町村の裁量や財源によって，サービスの中身が違っ

てくる。

４）介護保険の問題点と将来の展望

介護保険の基本調査には歯科領域の関連項目とし

て，わずかに嚥下，食事摂取および口腔清掃がある

が，嚥下に関しては脳血管障害等の後遺症として，食

事摂取に関しては口腔以外の機能障害として，さらに

口腔清掃に関しては，洗顔や整髪と同じ範疇として捉

えられている。このことは，現在の介護保険制度で

は，口腔機能に関する評価は低いと言わざるを得な

い。しかし，要介護高齢者の QOL 改善に口腔ケアが

果たす役割は大きく，今後，訪問調査員や介護支援専

門員に対する歯科領域への啓蒙やかかりつけ歯科医意
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図６ ケアプラン作成・サービス提供の実際
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④
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・健康状態
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・家族状況等

（高齢者アセスメント票）

　アセスメント資料等
　の作成

問

見書・口腔ケアアセスメント票の介護保険への導入が

待たれるところである。

寝たきりの高齢者においても，口から食べたい，食

べさせたいという社会的ニーズがあり，口から食べる

ということが介護における重要なポイントになってい

る。具体的な例として，訪問歯科診療によって，褥瘡

の治癒が見られることがある。これは，流動食や点滴

による栄養の補給では得られない生命活動に必要なも

のが，咀嚼を通じて得られることを示している。しか

し，医療現場では，しばしば入院患者の義歯は外さ

れ，食欲や喜びを伴わない流動食や点滴に代わられ

る。食事に必要とされる咀嚼を確保するのではなく，

咀嚼能力の衰えに応じた病人食を調理することが逆に

病人を作り出しているという側面もあることに注意す

べきであろう。このように，噛める状態が回復するこ

とにより，ADL の向上や QOL の向上が目に見えて

実現するという事実も認識しなければならない。

口から食べることが健康を維持する上で，最も重要

な柱であり，その介護をいかに快適にし，要介護者の

自立を支援できるか，という視点をもつことが大切と

思われる。高齢者の健康と口腔との関連，咀嚼と痴呆

の関係，口腔ケアで介護がいかに快適になるかを，機会

をみつけて説いていく必要があろう。我が国の世界一

の平均寿命を誇れるような，内容の充実した高齢社会

を築くことこそが我々に与えられた緊急の課題である。
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特 別 企 画

新世紀の歯科医学と歯科医療

２１世紀の歯科保健医療制度

― 平成１１年歯科疾患実態調査報告等から ―

青 山 旬１）， 宮 武 光 吉２）

― From the Report on the Survey of Dental Diseases（１９９９）―

Hitoshi AOYAMA１）and Kokichi MIYATAKE２）

１）Department of Epidemiology, National Institute of Public Health
２）School of Dental Medicine, Tsurumi University

キキーーワワーードド 歯科疾患実態調査（survey of dental disease），歯科保健（oral health），

ニーズとディマンド（needs and demand）

受付：２００１年１２月１７日
１）国立公衆衛生院疫学部
２）鶴見大学歯学部

TTRREENNDDトレンド

はじめに

平成１１年に実施された歯科疾患実態調査の報告１）が

公表された。今までの調査と関連するその他の調査結

果から，歯科疾患の変化について総合的に分析し，日

本の歯科保健がどのように変化してきたか，また，今

後どのように変化していくかについて考察を試みた。

１．対象および方法

１９６３年以降に実施された歯科疾患実態調査報告１～６）

を用いて，調査対象者数，う�有病者率，一人平均う

�本数（以下 DMFT），未処置歯所有者率，未処置歯

数，喪失歯所有者率，喪失歯数，補綴状況別人数割

合，現在歯数，６０歳前後の２４歯以上所有者率，８０歳前

後の２０歯以上所有者率および歯周状況について，比較

可能な調査年のデータを分析対象とした。これらの資

料を性・年齢階級別に集計し，実態調査の調査年に比

較的近い年の国勢調査人口を調査対象人口と比較し，

各年齢階級区分ごとに歯科保健状況から算出した性・

年齢階級別人口を上記指標に乗じて推計数を算出し

た。この推計を行うために，歯科疾患実態調査報告の

うち，５歳以上の永久歯を分析対象として，調査年の５

歳以上の国民の有病者率などについて計算を行った。

また，歯科保健に関連する厚生労働省の調査のう

ち，国民生活基礎調査７，８）（有訴者率と通院率），社会

保険医療行為別調査９，１０）（歯科診療件数）および患者

調査１１，１２）（歯科受療率）を年齢階級別に用いて分析を

行った。

２．結 果

１）調査対象者の分布

昭和４４年，平成５年，１１年の歯科疾患実態調査対象

者の男女別年齢階級分布を図１の左に示した。同図の

右には，それぞれの歯科疾患実態調査年に近い国勢調

査の人口ピラミッドを示した。昭和４４年の実態調査対

象者の年齢分布は，女性では国勢調査の分布に比較的

近いが，調査対象者では２５～２９歳に見られるピークが

はっきりしない。また，男性では分布が異なっている

ようであり，さらに，平成５年，１１年では，分布がか

なり違っていた。

２）う�（有病者率・数，DMFT）について

年齢階級ごとの永久歯のう�有病者率を表１に示し

た。表中の太字で示した部分は，同じ年齢区分におい

て前回の調査より増加したことを示している。う�増

加を示す年齢区分は，年次的に次第に高齢の区分に移

行している。う�有病者率の変化が比較的大きい年少

部分と５０歳以上の年齢階級について図２に示した。年

少部分では次第に有病者率が減少あるいは増加の後に
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図１ 昭和４４年，平成５年，１１年歯科疾患実態調査および昭和４５年，平成７年，１２年国勢調査対象者の

性・年齢階級別構成割合（歯科疾患実態調査の永久歯に関する集計対象者である５歳以上を図示）
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減少に転じていたが，壮年期以降では逆に増加を示し

ていた。

表２には，DMFT の変化を性・年齢階級別に示し

た。表中の太字で示した部分は表１と同様に，前回調

査結果より増加を示した年齢階級区分である。昭和４４

年および５０年では，ほぼ全年齢階級で増加していたの

に対し，平成１１年調査では，４０～５４歳の DMFT のみ

が増加を続けていた。図３に DMFT の変化を４９歳以

下の年齢階級について示した。１０～１４歳から３５～３９歳

の年齢階級では，う�が増加し，それぞれ昭和５６年か

ら平成５年にピークを示した後に減少に転じている。

また，そのピークは年齢が高くなるにつれて後年次

に移行している。４５歳～４９歳は調査年による変動がほ

とんどない。それ以上の年齢階級では，余り変化がな

く推移した後，平成５年および１１年では減少してい

る。

３）未処置歯について

未処置歯を持つ者の割合の変化を，性・年齢階級別

に図４に示した。１５～１９歳以降で急速に増加し３０歳代

あたりをピークにして減少に転じている。昭和５０年で

は女性のほうが，やや未処置歯所有者率が高かった

が，後年では逆に女性の方が少なくなっている。未処

置歯総本数を，健診基準がほぼ同じ昭和３８年から平成

５年まで示し，基準の異なる平成１１年の結果を全体の

う�本数として図５に示した。重症のう�（Ｃ３＋

Ｃ４）は徐々に減少し，Ｃ１も同様の傾向を示すのに対

し，Ｃ２は増加傾向を示している。全体のう�本数

は，徐々に減少を示し，平成５年で急激に減少してい

る。平成１１年調査は，Ｃ４が分類されず，また，探針

を使用しないためＣ１の検出基準が異なるなど，診断

基準が異なるので参考程度であるが，全体としてはほ

ぼ同様の減少傾向である。高齢化による増加が示され

る可能性も考えられたが，実際は減少を示していた。

４）喪失歯について

喪失歯所有者率の変化を図６に示した。男性では昭

和６２年をピークとして，また女性では昭和５０年をピー

クに減少を示したが，平成５年から１１年の間では高齢

化の影響と思われる増加が見られる。喪失歯所有者の

総数の変化を図７に示した。年少者の喪失歯所有者が

昭和５０年以降で減少を示し，壮年期の喪失歯所有者は

増加し，高齢化の影響で高齢者でも増加を示してい

る。さらに，喪失歯総数の変化を図８に示したが，喪

失歯数が年齢とともに増加するため，喪失歯所有者の

変化よりさらに高齢者が多く見られる。ただし，壮
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表１ 年齢階級別う�有病者率の変化 （％）

総数 昭和４４年 昭和５０年 昭和５６年 昭和６２年 平成５年 平成１１年

５～９ ５６．７４ ５０．７４ ４９．４３ ４３．２５ ３６．３０ ２４．３０

１０～１４ ９１．２０ ９３．５８ ９４．３３ ９０．３７ ８６．３８ ６９．６８

１５～１９ ９３．５６ ９７．１５ ９８．２７ ９７．４７ ９４．８８ ８８．９３

２０～２４ ９５．５８ ９７．７２ ９９．３１ ９７．６７ ９７．６７ ９５．９５

２５～２９ ９４．１０ ９７．７７ ９８．５０ ９９．００ ９７．７６ ９８．２１

３０～３４ ９４．８６ ９５．８０ ９８．１３ ９９．２８ ９９．３１ ９８．９７

３５～３９ ９７．２２ ９５．７９ ９７．３６ ９８．２０ ９９．７１ ９９．０４

４０～４４ ９５．４８ ９５．４０ ９６．３０ ９８．５３ ９９．３４ ９９．５２

４５～４９ ９４．２０ ９３．６１ ９５．２５ ９６．１０ ９７．５９ ９８．４７

５０～５４ ９１．４７ ９１．５３ ９２．７９ ９４．７１ ９６．５８ ９８．８３

５５～５９ ８４．０１ ８４．７４ ８７．９４ ９０．１４ ９４．１６ ９５．６５

６０～６４ ７４．９１ ７２．６１ ８２．９５ ８５．１９ ８９．５２ ９４．０４

６５～６９ ６３．８８ ６４．４６ ７０．３２ ７５．６１ ８０．０６ ８７．９９

７０～７４ ５２．６８ ５４．３６ ６２．１７ ５８．４２ ７２．５３ ７８．０２

７５～７９ ５０．００ ４５．０７ ４６．５６ ５２．１２ ５８．９７ ６６．２３

８０～ ３８．４６ ３３．８８ ４１．５１ ３８．７９ ４４．００ ５４．９５

計１ ８５．６６ ８５．０６ ８６．０１ ８４．７７ ８５．６４ ８５．８６

計２ ８５．９９ ８５．５２ ８７．６５ ８７．５９ ８８．１９ ８７．２２

注）計１は，対象者を総計から算出したもの
計２は，性・年齢階級区分ごとに調査年に近い国勢調査
人口を乗じて，その総和から算出したもの
太字部分は，前回の同じ年齢階級より増加しているも
のを示す

表２ 性・年齢階級別一人平均う�本数（DMFT）の変化

総数 昭和４４年 昭和５０年 昭和５６年 昭和６２年 平成５年 平成１１年

５～９ １．６２ １．４３ １．４５ １．２４ ０．９７ ０．５１

１０～１４ ４．８３ ５．３０ ５．５２ ４．９１ ４．１２ ３．１８

１５～１９ ７．００ ８．３２ ９．６４ ９．５３ ７．８３ ７．１５

２０～２４ ８．２２ １０．１４ １１．４０ １２．０１ １０．８７ ９．５２

２５～２９ ８．７５ １１．０６ １２．２８ １３．６４ １３．０５ １１．９７

３０～３４ １０．３４ １１．１７ １２．８４ １４．２９ １４．８５ １３．７４

３５～３９ １１．９２ １１．９９ １２．３５ １４．２８ １５．３９ １５．１５

４０～４４ １３．６５ １３．７６ １３．５５ １４．６１ １５．６０ １５．６４

４５～４９ １６．０３ １５．７２ １５．６７ １５．７６ １５．７９ １６．０２

５０～５４ １７．９０ １７．９８ １７．６５ １７．０８ １６．３６ １６．８９

５５～５９ １９．６５ ２０．３１ ２０．１８ １９．９６ １８．５３ １７．６２

６０～６４ ２１．５５ ２１．９２ ２１．８１ ２１．９３ ２０．７２ １８．９７

６５～６９ ２３．３５ ２３．７３ ２３．５５ ２３．６４ ２３．３５ ２１．５７

７０～７４ ２４．７１ ２５．１７ ２５．１４ ２５．２１ ２４．２９ ２３．８１

７５～７９ ２５．１７ ２６．３５ ２６．１９ ２６．１４ ２６．３８ ２５．５６

８０～ ２６．６８ ２６．７２ ２６．７７ ２６．９７ ２６．８３ ２６．２１

計１ １１．６６ １２．５２ １３．１９ １４．５５ １４．９８ １５．６７

計２ １２．０４ １２．９６ １３．８１ １４．７５ １４．８９ １５．３０

注）計１は，対象者を総計から算出したもの
計２は，性・年齢階級区分ごとに調査年に近い国勢調査
人口を乗じて，その総和から算出したもの
太字部分は，前回の同じ年齢階級より増加しているも
のを示す

図２ 年齢階級別（一部の階級）のう�有病者率の変化 図３ 年齢階級別 DMFT の変化
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年・中年期の喪失歯数は余り増加しないのに対し，高

齢者での喪失歯総数は増加していた。

５）歯の補綴について

調査年ごとの補綴状況の変化を図９に示した。図９

－Ａは，調査対象者に対する補綴完了，一部補綴，未

補綴の割合を示した。補綴完了者率は年々増加してお

り，未補綴者率が減少を示している。一部補綴者はや

や増加を示した後，やや減少しているが，大きな変化

は見られなかった。次に図９－Ｂでは，一部補綴およ

び未補綴者を要補綴者として再計算したものである。

要補綴者，および，補綴完了者の割合は図９－Ａと同

様の変化を示した。補綴を要さない者（以下，補綴不

要者と略す。）では，昭和６２年に最小となった後，増

加を示している。図９－Ｃは，年齢階級別に補綴状況

割合を乗じたものの合計を補綴状況別推計人口として

表した。補綴完了者数は図９－Ａ，Ｂと同様の増加を
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� 男性 � 女性

図４ 未処置歯所有者率の推移

図５ 未処置歯総数本数（平成１１年は，診査基準が異な

るため分類をせず作図した。また，別基準のう�を

含む） 図６ 喪失歯所有者率の変化

図７ 年齢階級別喪失歯を有する者の総数の変化 図８ 年齢階級別総喪失歯数の変化
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示したが，要補綴者数は昭和６２年をピークに減少に転

じている。補綴不要者は，昭和５６年まで横ばいを示

し，その後増加に転じている。図９－Ｄは，図９－Ｃ

を率に表したものであり，年齢構成の影響を図９－Ｂ

に加味したものである。要補綴者率は横ばいから昭和

６２年以降で急速に減少し，補綴完了者率は増加を示し

続け，補綴を要さない者の割合は昭和５６年まで減少，

それ以降で増加を示していた。

６）現在歯数について

図１０に年齢階級別現在歯数の変化を示した。昭和５０

年までは，４０～５５歳では，わずかに増加し続け，それ

以上の年齢階級では減少の後，増加に転じている。増

加率の多い年齢階級とそうでないものが認められる

が，６０～６４歳，６５～６９歳の増加が著しい。図１０の中か

ら，健康日本２１「歯の健康」の目標に用いられる年齢

から，６０歳および８０歳の現在歯数の推計値を前後の年

齢階級とともに図１１に示した。

７）歯周疾患について

平成１１年調査では，歯周疾患の指標として CPI が

用いられた。CPI による歯周状況の表わし方は，個人

の最高コードによる割合と，各コードの平均セクスタ

ント数である。図１２には，年齢階級別に歯周疾患の状

態の変化を個人最高コードによる割合を用いて男女別

に図示した。５～１４歳で対象歯がない者は未萌出であ
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Ａ 補綴状況構成割合（補綴不要の者を除く）

図９ 調査年別の補綴状況の構成割合および推計人口

Ｂ 補綴状況構成割合（補綴不要の者を含む）

Ｃ 補綴状況別推計 Ｄ 補綴状況別推計構成割

調
査
年

昭和38年

昭和44年

昭和50年

昭和56年

昭和62年

平成5年

平成11年

　補綴済み  　一部補綴  　未補綴

0 20 40 60 80 100（％）

調
査
年

昭和38年

昭和44年

昭和50年

昭和56年

昭和62年

平成5年

平成11年

　要補綴  　補綴済み  　補綴不要

0 20 40 60 80 100（％）

31.5

33.2 27.3 39.5 44.5 22.1 33.5

37.1 29.4 33.4 43.7 25.8 30.5

39.7 29.6 30.8 42.8 28.1 29.1

42.0 31.2 26.8 42.3 30.6 27.1

46.4 31.7 21.9 37.2 32.2 30.6

53.6 27.7 18.8 31.6 36.4 32.0

27.4 41.1 45.0 20.7 34.3

調
査
年

昭和38年

昭和44年

昭和50年

昭和56年

昭和62年

平成5年

平成11年

　要補綴  　補綴済み  　補綴不要

0 20 40 60 10080 120（百万人）

調
査
年

昭和38年

昭和44年

昭和50年

昭和56年

昭和62年

平成5年

平成11年

　要補綴  　補綴済み  　補綴不要

0 20 40 60 80 100（％）

30.3 13.4 29.9 41.1 18.2 40.6

33.2 15.7 30.6 41.7 19.8 38.5

35.4 20.0 29.3 41.8 23.6 34.6

36.5 22.9 30.1 40.8 25.6 33.7

38.3 24.3 32.3 40.3 25.6 34.1

35.6 30.0 39.9 33.8 28.4 37.8

31.8 34.2 44.6 28.8 30.9 40.3

るため除外した。歯肉に所見のない者を除外している

ため CPI の全体の高さは，歯周疾患有病状況を表し

ていると言える。年齢階級別に見るとプロービング後

の出血，すなわち歯肉炎があると考えられる者は男女

とも１５～２４歳でピークを示し，その後減少していた。

歯石沈着（ポケットが４mm 以上で歯石のある者は除

く。）は，男性２５～３４歳，女性３５～４４歳で最大となり

その後減少した。歯周ポケット４mm 以上６mm 未満

の者，６mm 以上の者は，男性でそれぞれ４５～５４歳，５５

～６４歳で最大になり，女性では，いずれも５５～６４歳に

最大となっていた。また，ピークについても女性の方

が年代が高い傾向を示しいた。図１３は，年代別平均セ

クスタント数を男女別に示したものである。図１２の個

人最高コードに比べ，年齢の若い世代において低く

なっているが，各区分の変化については，かなり類似

していた。ただし，対象歯のないセクスタントが高齢

の年齢区分で急増している。これは，個人最大コード

は歯周ポケット６mm 以上のコード４であるが，対象

歯のないセクスタントは最高にならないために，一ヵ

所でも測定できると，対象歯のあるセクスタントコー

ドが最高値となるためである。

８）有訴者率と通院者率

平成４年および１０年の国民生活基礎調査の有訴者率

の中から，歯科疾患に関連する「歯が痛い」，「歯ぐき

の出血」について年齢階級別に人口千対で示したのが

図１４である。「歯が痛い」者は，５～４４歳と５５～８４歳

でやや増加傾向を示していた。「歯ぐきの出血」はす

べての年代で増加を示しているが，特に３５歳以上での

増加が顕著であった。

次に，通院者率は，「むし歯」と「歯肉炎・歯周疾

患」による通院について年齢階級別に図１５に人口千対

で表した。「むし歯」の通院者率は，５歳から６４歳ま
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図１０ 年齢階級別現在歯数の変化 図１１ ６０歳（５５～６４歳）および８０歳（７５～８４歳）の現在

歯数変化

図１２ 性・年齢階級別の歯肉の所見（CPI 個人最大コード，平成１１年歯科疾患実態調査）
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図１３ 性・年齢階級別の歯肉の所見（CPI コード別セクスタント数，平成１１年歯科疾患実態調査）
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でが比較的高い値を示しているが，平成１０年では５４歳

以下で減少し，６５歳以上で増加していた。「歯肉炎・

歯周疾患」は，年齢とともに増加し，５５～６４歳をピー

クに減少するが，平成１０年では４５歳以上でかなりの増

加が見られた。
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図１４ 年齢階級別の歯科疾患に関する有訴者率（国民生

活基礎調査）

図１５ 年齢階級別の歯科疾患による通院者率（国民生活

基礎調査）

Ａ 平成５年調査（国民保険および政府管掌保険）

図１６ 平成５年，１１年社会医療診療行為別調査（６月審査分）による年齢階級別受診率（被保険者及び被扶養者千対）の変化

Ｂ 平成１１年調査（国民保険，政府管掌保険および健康

保険（組合））
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Ａ 平成５年患者調査

図１７ 平成５年，１１年患者調査による年齢階級別受療率（人口１０万対）の変化

Ｂ 平成１１年患者調査
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９）歯科受診患者の動向

患者の動向については，２つの統計により動向を分

析した。まず，社会医療診療行為別調査報告では，各

調査年の６月診療分の診療報酬明細書から層化無作為

２段抽出法による標本調査が実施されている。その中

から「むしば，歯肉炎等，歯槽膿漏等，歯の補綴」に

ついて政府管掌健康保険，組合管掌健康保険（平成５

年は未実施）および国民健康保険の被保険者等の人口

千対に対する歯科診療所受診件数の割合（受診率）を

図１６に示した。用いた年度は歯科疾患実態調査と同じ
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平成５年と１１年である。平成５年に比べ平成１１年調査

結果では，むしばの治療は，３４歳まで減少し，５５歳以

降でやや増加を示した。歯肉炎では５～１４歳の治療が

増加していた。歯槽膿漏の治療は，４５歳以上で増加し

ていた。歯の補綴については，３５～６４歳で減少してい

た。

次に，患者調査から「う�症，歯肉炎，歯槽膿漏，

歯の補綴」別の年齢階級別受療率を図１７に示した。こ

の調査は３年ごとに実施され，層化無作為抽出した医

療機関を９月のある１日に受診した患者が対象となっ

ている。受療率とは，対象者の受診間隔から調査日を

またがって受診している患者を推計する方法で，推計

患者数を人口１０万対で表している。分析に用いたのは

平成５年と１１年の調査である。平成５年に比べ，１１年

の結果では，５～２４歳でう�が減少し，５５～８４歳でわ

ずかに増加している。歯肉炎では，５～１４歳で増加，

歯槽膿漏は，１５～３４歳と５５～７４歳で増加していた。歯

の補綴は１５～６４歳で減少し，６５歳以降で増加してい

た。

３．考 察

１）調査対象者の分布の影響

第１回歯科疾患実態調査報告書１３）には，年齢階級別

の諸率に同じ区分の人口を乗ずることにより，推計数

を算出できるとされているが，それ以降で算出されて

いなかった。永久歯う�有病者率を推定することは可

能であるが，調査対象者の年齢分布がその当時の国民

のそれとは異なっていることから，調査年ごとに比較

することは意味があるとは言えない。その理由として

は，実態調査の参加率（受診率）が年齢階級で異なっ

ていたり，抽出された地区の対象者の年齢分布がもと

もと偏っていたりすること等が考えられる。従って，

全対象者から一つの指標を算出することには，問題が

ある。この様な場合には，年齢階級別に算出するか，

あるいは，全国民の数値を推計するか（未処置歯総本

数など），または，人口の重み付けを行って算出する

（喪失歯所有者率など）等の方法が考えられる。

２）う�有病者率の増減について

図２で見られた年齢階級別う�有病者率の減少のう

ち，年少部分はう�そのものの減少を表していると思

われる。これは，学校保健統計におけるう�の動向と

も一致しているためである。これに対し，壮年期以降

でのう�は増加していたが，この結果がう�の増加を

示すものかどうかを検討する必要がある。歯科疾患実

態調査のう歯のある者は，処置完了者と処置歯・未処

置歯を併有する者および未処置の者を合計した者であ

り，無歯顎の者はう歯のない者に含まれる。これは，

歯科疾患実態調査が昭和３２年（１９５７年）に開始された

当時は，う�が理由と考えられる喪失歯をすべてう�

に含めている WHO／FDI のう�有病者の定義以前で

あったため，無歯顎者をう歯のない者に含めたためと

思われる。このう歯のない者の割合を年齢階級別に算

出した場合には，高齢になり無歯顎者が増加するとう

�のある者は減少する。実際に，無歯顎者を実態調査

のう�有病者に加算した値は１００％をやや下回る値

で，調査年度による差は見られない。つまり，歯のな

い者が減少すると，う歯のある者が増加することにな

り，近年の調査で高齢者に見られるう�増加傾向は，

このことにより説明できると考えられる。また，近年

に見られたう�の減少傾向の中でのＣ２の増加は，２

次う�によるものも考えられるが，断面調査である本

調査だけでは不明である。

３）う�の多い世代について

表２にみられたように，近年ほとんどの年齢階級で

DMFT が減少しているにもかかわらず，今でもう�
が増加している世代がある。この世代は，平成１１年の

調査報告から考えると昭和２０年～３４年生まれの者であ

り，戦後，国民一人あたり砂糖消費量が急増した時代

に永久歯が生え始め，小学生として昭和３０年代から昭

和４０年代前半のう�が最も多かった時期であることか

ら，前後の世代に比べ DMFT が多いコホートと見る

ことができよう。これはう�の多い世代が年齢を重ね

ることにより，図３の各年代に見られる DMFT の

ピークが次第に右に移行していることで示される。あ

る年齢階級は次の調査でおおよそ矢印で示した年齢に

達するが（厳密には１年ずれている。），この様に見る

と多い年齢階級が持ち上がっていることが窺える。し

かしながら，未処置歯所有者はこの世代でも減少して

おり，これは，未処置歯所有者，未処置歯ともに，う

�の増加世代であっても，今後とも減少が期待できる

であろう。また，このことは，歯科診療所数の増加や

診療に従事する歯科医師数の増加にともない，歯科受

診が容易になったためとも考えられるが，さらに分析

することが必要と考えられる。

４）喪失歯について

図６に示した全国民の喪失歯所有者率については，

増加から減少に変化し，近年になって増加に向かって

いることが観察されたが，これは，各世代での喪失歯

の減少を考えると，喪失歯を持つ人の割合の減少に比

べ，高齢化による喪失歯所有者の増加が全体に影響し

てきたためと考えられる。年齢階級別の喪失歯所有者

推計人口では，平成５年から１１年の間で，５４歳以下で

減少し，それ以上で急増しており，図９－Ｃでも同様

の傾向が観察できる。この様に，率は下がるが総人数

が増加する傾向は今後も続くと予想される。また，喪

失歯総数においても年齢階級の低い者で喪失歯が減少

するのに対し，高齢化の影響で高齢者の喪失歯総数が

急増し，喪失歯所有者率とともに，平成５年から１１年

では増加に転じていた。歯の抜歯理由調査において大
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図１８ 年齢階級別国民一人あたり医療費（歯科）の推移
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石ら１４）は１９８７年に比べ１９９９年では，う�による抜歯理

由が減少し，歯周疾患によるものが増加し，平均抜歯

年齢も上昇したと報告していた。この歯の喪失の動態

調査とも言うべき結果は，今回分析した断面調査によ

る変化にも同様の影響があると考えられた。宮武ら１５）

は，平成５年までの歯科疾患実態調査をコホートと見

なして，６歳階級ごとの喪失歯数を推計したが，平成

１１年推計値は，実際の結果に近いものの，実測値の方

がやや小さな値を示しており，歯の喪失の減少が予想

以上に速く進んでいると考えられた。今後は，同じ年

齢階級での一人平均喪失歯数は減少することが期待で

きるが，喪失歯に対する補綴ニーズがより高齢者で問

題となることが予測される。

５）歯周疾患について

歯周疾患については，悪化すると抜歯という転帰に

より歯の無い区分に移行すると思われる。そのため，

高齢者の年齢区分では６mm 以上のポケットを有する

者は減少し，対象歯のない者が増加していた。男女を

比べると，個人最高コード，平均セクスタント数とも

に，歯肉炎，歯周炎，歯石沈着とも同年代では男性の

方が女性より悪い状況であった。しかし，対象歯がな

いものについては，女性の方がいずれも多く，女性は

歯周疾患の状況が悪くないにもかかわらず，抜歯され

ている可能性がある。Morita ら１６）は，１９８７年の岡山県

内歯科診療所での抜歯理由調査で，男性は中高年で歯

周病と診断された者が多いが，同世代の女性ではう�
が最大の理由であると報告しており，今回の実態調査

でも，同様の傾向であると推測された。

個人最高コードに比べ平均セクスタント数は，年齢

の若い世代において低くなっているが，各区分の変化

については，かなり類似していた。ただし，対象歯の

ないセクスタントが高齢の年齢区分で急増している。

これは，個人最大コードは歯周ポケット６mm 以上の

コード４であるが，対象歯のないセクスタントは最高

にならないために，一ヵ所でも測定できると，対象歯

のあるセクスタントコードが最高値となるためである

と考えられる。

６）歯科受診患者の動向と歯科疾患のニーズ

まず，国民生活基礎調査からの受診行動と症状のあ

る者を見たところ，「歯の痛み」が増加したことは，

平成５年までのＣ２の増加と関連があるかもしれな

い。しかしながら，未処置歯所有者が少なくなってき

ており，う�は量的に減少しているばかりでなく，質

的な変化がみられることは，安藤１７）がう�治療ニーズ

として示しているとおりであるが，半数を下回ってき

た未処置歯を有する者の受診行動が重要な課題となる

と考えられる。つまり，今までのようにニーズを歯数

で考える（安藤１７），森下ら１８））ばかりでなく，人数で

捉える試みが必要である。健康日本２１地方計画の「歯

の健康」の項目の中で，セルフチェックする者の割合

を増加させることをリスク低減目標として実施する都

道府県もあることは，この様な評価が実際には使われ

ようとしていることを示唆している。

社会医療診療行為別調査と患者調査は，調査法は異

なるが，かなり類似した傾向と変化を示していた。た

だし，患者調査は１日の調査であるのに対し，社会医

療行為別調査は１ヵ月間の調査であり，１件あたりの

う�の受診実日数が５～１４歳に比べ６５～７４歳が１．５な

いし２倍のため，逆に１ヵ月調査では１日調査の１．５

なし２倍になると考えられる。また，９月実施の患者

調査に比べ，６月実施の社会医療診療行為別調査で

は，学校検診後の治療勧告による影響も考えられた。

ただし，平成５年から１１年への傾向はよく類似してい

た。この変化は，歯科疾患実態調査で観察された変化

に類似していた。

国民生活基礎調査の通院者率，社会保険医療行為別

調査の受診率，患者調査の受療率，いずれも，若年者

のう�の減少と中高年の歯周炎の増加，歯の補綴にお

ける高齢者へのシフト（通院率は除く）が示された。

これらは，図１８に示した年齢階級別の一人あたり国民

医療費１９）が，若年者では変わらないことや，４５歳以上

の２つの年齢区分では増加していたことと一致してい

た。年齢区分別の国民一人あたり医療費は，６５歳以上

の年齢区分が最も高くなってきており，医科における

外来のそれと同様となってきていることは，注目すべ

き点である。

おわりに

従来，歯科検診等を行ったり，今回と同じく歯科疾

患実態調査をニーズ調査として分析を行った報告（安

藤１７），森下ら１８））は見られるが，歯科医療のディマン

ドを全国規模で分析した報告は見あたらない。今回，

患者の動向を表している２つの調査を分析したが，こ

れは歯科医療に対するディマンドを示していると思わ

れる。ニーズである歯科疾患実態調査の変化と，過去

２回の分析であるが，ディマンドあるいは受診行動を
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査報告 上巻 概要・統計表編（診療行為大分類），厚生省大

臣官房統計情報部，東京，１９９５，１頁．

１１）厚生労働省大臣官房統計情報部編：平成１１年患者調査（全国

編）上巻，厚生労働省大臣官房統計情報部，東京，２００１，１

頁．

１２）厚生省大臣官房統計情報部編：平成５年患者調査（全国編）上

巻，厚生省大臣官房統計情報部，東京，１９９５，１頁．

１３）厚生省医務局編：昭和３２年歯科疾患実態調査報告，日本歯科医

師会，東京，１９６１，１頁．

１４）大石憲一，北側恵美子，森田 学，渡邊達夫，松浦孝正，伊藤

基一郎：岡山県における永久歯抜歯の理由について ― 平成１０

年調査と昭和６１年調査との比較 ―，口腔衛生学会雑誌，５１：

５７～６２，２００１．

１５）宮武光吉，斎藤憲彬，内山洋一，丹後俊郎，大場 保，佐々木

好幸，嶋村一郎，佐藤友彦，桟 淑行，石井拓男，瀧口 徹，

鳥山佳則，宮島俊彦，原 勝則，後藤卓史：「有床義歯・橋義

歯の需給予測に関する研究」報告書：�医療経済研究機構，東

京，１９９７，５～１７頁．

１６）Morita, M., Kimura, T., Kanegae, M.,Ishikawa, A., and Watan-

abe, T., : Reasons for extraction of parmanent teeth in Japan.

Community Dent. Oral Epidemiol.,２２：３０３～３０６，１９９４．

１７）安藤雄一：わが国におけるう�治療ニーズの推移と将来予測，

口腔衛生学会雑誌，４９：９～２０，１９９９．

１８）森下真行，宮城昌治，河端邦夫，石井みどり：広島県における

成人の歯科治療ニーズ量に関する研究，口腔衛生学会雑誌，

４９：７８０～７８５，１９９９．

１９）厚生労働省統計情報部編：平成１１年国民医療費，厚生労働省統

計情報部，東京，２００１，１頁．

２０）安藤雄一，高徳幸男，峯田和彦，神森秀樹，根子淑江，宮崎秀

夫：新潟県歯科疾患実態調査における対象者数と歯科健診受診

者の特性に関する分析，口腔衛生学会雑誌，５１：２４８～２５７，

２００１．

示す歯科疾患の受診状況の変化については，よく類似

していると思われた。しかしながら，歯科疾患実態調

査に見られるように潜在的な治療ニーズが認められ，

また，国民生活基礎調査において有訴者率より通院率

が低いことは同様の結果と考えられ，これからの課題

といえよう。また，未受診者と受診者の追跡調査を無

作為化した集団で実施できれば，歯科診療所受診が歯

の喪失防止に有効であるかどうかを直接検証できる

が，現在報告されているものは，安藤ら２０）が指摘して

いるように選択バイアスのある受診者と未受診者を比

較した報告が多いと考えられ，今後の課題であろう。

なお，本研究の一部は，平成１３年度厚生科学研究費

補助金健康科学総合研究事業「健康日本２１・歯の健康

における健康指標の開発とその評価に関する研究」に

よった。
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サイトカイン
生体において炎症や免疫応答の際

に重要な役割をつかさどる分子量約

１万から数万の糖タンパクがサイト

カインである。サイトカインは細胞

と細胞の間の情報伝達を行う。代表

的なものは，白血球から分泌され白

血球に作用するインターロイキン

（IL）である。以前，リンパ球が分

泌するものはリンホカイン，単球の

産生するものはモノカインのように

産生細胞別に呼ばれていたもののほ

とんどはこれに属する。歯周炎局所

で，細菌由来の内毒素等の刺激を受

けた好中球やマクロファージ，リン

パ球等の炎症性細胞さらには歯周組

織の線維芽細胞，上皮細胞，血管内

皮細胞からは種々のサイトカインが

分泌される。好中球やマクロファー

ジから分泌されるインターロイキン

１（IL‐１）や腫瘍壊死因子（TNF

‐α）に代表される炎症性サイトカ

インは周囲の歯肉線維芽細胞を刺激

して組織由来のタンパク分解酵素の

産生を促進し，歯肉コラーゲン線維

の分解を引き起こす。活性化された

マクロファージから分泌される IL‐

１β，TNF‐α，やケミカルメディ

エーターである PGE２が骨芽細胞

に作用すると破骨細胞分化因子が細

胞表面に発現し，破骨細胞前駆細胞

を刺激し破骨細胞への分化を誘導す

る。また TNFα と IL‐１は単 独 に

も破骨細胞の分化を誘導する。これ

らの作用によって歯槽骨の吸収が進

行する。このように炎症反応の種々

の現象がサイトカインによって誘導

されている。

（石原和幸〔本文７頁〕）

Polymerase Chain
Reaction（PCR）
核酸を増幅する方法。２重らせん構

造を形成している DNA は，相補的

な塩基同士が水素結合を形成してい

る。そのため加熱を行うと，この結

合が外れて１本鎖になる。しかし，

条件を戻すとまだ同じ相補的な組み

合わせで２本鎖を形成する。この性

質を用いて核酸を増幅するのが

PCR 法である。まず，増幅したい

DNA の両端の塩基配列に相補的な

短い１本鎖の DNA（プライマー）

と Taq ポリメラーゼを加える。９４℃

で DNA を１本鎖にし，５５℃に温度

を下げるとプライマーが DNA の両

端に付き２本鎖を形成する。温度を

７２℃にすると Taq polymerase がプ

ライマーの続きの部分の DNA を合

成する。これによって１組の２本鎖

DNA が２組になる。これを３０回繰

り返せば理論的１組の DNA から

１，０７３，７４１，８２４組の DNA が得られ

ることになる。そのため核酸の増幅

による微量の病原体の検出に応用さ

れている。

（石原和幸〔本文７頁〕）

ワークショップ
（Workshop, WS）

ワークショップとはあらかじめ目

標を定め，その達成のために参加者

全員が効果的な討論・作業を行い，

一定の時間内にある成果（Prod-

uct）を生み出す手段である。この

方法によって，個人レベルで問題解

決を行うのとは比較にならない有効

な成果を得ることができる。課題解

決法であると同時に，効果的な学習

方法のひとつでもある。

ワークショップの展開として，全

体セッションとグループセッション

（討議～作業）を，交互に繰り返し

て進行するのが普通である。

全体セッション：参加者全員が一

堂に会して，グループセッションで

の討議～作業の成果を発表し合い，

全員で討議する。

グループセッション：テーマ・課

題について，グループごとに討議～

作業して成果を生み出す。

ワークショップに参加することに

よって次の効果が期待できる。

１）個人およびグループの行動が，

他人または他グループを通じて客

観化できる（鏡影現象）。

２）課題達成によって，決断力や実

行力が涵養できる。

ターム
―― 用語解説 ――

TTRREENNDDトレンド

図Ａ ポリメラーゼ・チェン・リアクション（PCR）に

よる DNA の増幅
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３）自由な討議・作業を通じて，人

間関係の重要性について理解を深

めることができる。

４）グループ活動を通じ，グループ

ダイナミックス（チームワークや

相互啓蒙など）の有用性を体験的

に理解できる。

（住友雅人〔本文１３頁〕）

OSCE
（Objective Structured
Clinical Examination）

オスキーと呼ばれ，客観的臨床能

力試験と訳される。

臨床能力，とくに診療に関する技

能および態度・マナーを適正に評価

す る た め に，１９７５年 に 英 国 の

Harden 氏によって提唱された試験

方法のひとつである。

以下の利点のために臨床実習前，

途次，終了時，卒業認定，卒後臨床

研修ですでに実施されており，医師

ならびに歯科医師国家試験への導入

が計画されている。

妥当性：１課題ごとにステーショ

ンに分けて，受験者の行動を観察し

評価する。

信頼性：数種類の実技を評価す

る。受験者の行動以外の因子が結果

に影響しない。

客観性：評価者は１課題ごとの実

技を，評価表とマニュアルに基づい

て評価する。

特異性：受験者のよくできるとこ

ろと，不足しているところとが分析

的に分かる。

実用性：１学年全体の受験者を１

～２日で評価する時間設計が可能。

ステーションと呼ばれる試験場数

は評価の目的と内容によって決めら

れるが，信頼性を高めるためには４

ヵ所以上が望ましい。

（住友雅人〔本文１４頁〕）

幹細胞
英訳；Stem Cell；自己複製能が高

く，また分化のテリトリーが広いの

で複数の細胞に分化することができ

る。成熟した個体の体内に存在する

幹細胞は体性幹細胞とよばれ，これ

までに上皮，血液，骨髄組織など自

己修復力の高いさまざまな組織，臓

器から見つかっている。体性幹細胞

は多分化機能をもつが分化レパート

リーには一定の制限があり，すべて

の細胞になるわけではない。たとえ

ば間葉系幹細胞は骨，軟骨，結合組

織，腱，脂肪，神経などに分化する

が，肝臓や皮膚になるわけではな

い。一方，受精卵からつくられる胚

性肝細胞は人体のすべての細胞にな

りうるので万能細胞，ES（Embry-

onic Stem Cell）とよばれる。最

近，クローン技術を応用した，遺伝

情報を入れ替えたユニバーサル ES

細胞が作られた。これによって再生

医療で使われるいかなる細胞も遺伝

子の一致した細胞がつくられること

になり一気に実用化に近づいた。

（上田 実〔本文１８頁〕）

ティッシュエンジニアリン
グ
英訳；Tissue Engineering，邦訳；

組織工学。細胞と細胞の足場となる

人工材料および成長因子によって人

工的に生体組織，臓器をつくる技

術。その技術を研究する分野も

ティッシュエンジニアリングとよ

ぶ。１９９０年代にアメリカではじま

り，工学と生命科学の協力によって

さまざまな組織，臓器の再生が行わ

れた。原則として自己細胞を使うの

で ES 細胞などを使った再生医療と

は異なり，実用化されやすい。すで

に皮膚，骨，軟骨などは臨床応用の

段階にあり，今後他のさまざまな種

類の組織の再生が実現すると考えら

れている。歯科の分野でも，歯周組

織，粘膜の再生研究が進められてお

り，さらに２１世紀の後半には歯胚の

再生も実現する可能性が高く，歯科

臨床に画期的な進歩をもたらすと期

待されている。

（上田 実〔本文１９頁〕）

要支援状態
（要介護状態とは認められないが

社会的支援を要する状態）

日常生活の活動の際に，残存能力

を保持し向上させる必要が認められ

る場合，失われた能力を取り戻すよ

うな支援が必要な場合等をいう。

日常生活を遂行する能力は基本的

に備わっているが，「歩行」「両足・

片足での立位保持」「立ち上がり」

などに不安定さがみられ，「つめ切

り」に一部介助が必要な場合が出て

くる場合，「浴槽の出入り」「洗身」

などに一部介助が必要な場合，「薬

の内服」「金銭の管理」等の社会生

活の上で一部介助が必要な場合等が

ある。

（渡辺 誠，玉澤佳純

〔本文２５，２６，２７頁〕）

介護保険の上出しサービス
と横出しサービス

全国一律な医療保険と異なり，介

護保険では，各市町村の裁量や財源

により，サービスの中身が違ってく

る。上出しサービスとは，市町村が

独自に支給限度額への上乗せとし

て，条例に規定するものである。上

出しサービスには，区分支給限度額

の上乗せ，福祉用具購入費支給限度

額の上乗せ，住宅改修費の上乗せ等

がある。

それに対し，横出しサービスは，

市町村が独自に給付するサービスと

して条例に規定するものである。市

町村の特別給付としての横出しサー

ビスには，寝具乾燥サービス，移送

サービス，配食サービス，小規模宅

老所等がある．このように，介護保

険では，医療保険と異なり，各地域

で工夫の余地があるのが特徴であ

る。

（渡辺 誠，玉澤佳純〔本文２７頁〕）

CPI
地域歯周疾患指数 Community

Periodontal Index の略号で，かつ

て は 治 療 必 要 度（Treetment

Needs）を付して表現された。歯肉

出血，歯石沈着，歯周ポケットの深

さにより歯周疾患の状況を主に公衆
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衛生的に把握する口腔内指標の一つ

である。CPI プローブという，先端

が５mmφの球状で，先端から３．５

mm と５．５mm の間が黒色に塗られ

ている特殊な器具を用いる。この

CPI プローブを歯肉溝に挿入し，挿

入後の歯肉出血をコード１，歯石沈

着の有をコード２，４mm 以上およ

び６mm 以上のポケットをそれぞれ

コード３，４と評価する。全歯を評

価する方法と，代表歯を評価する方

法がある。全歯法では，評価部位を

上下左右の臼歯部と上下の全歯部６

分画（セクスタント）に分け，その

中で最大値を用いる。CPI は，個人

の最大コードを個人の値として，分

析対象集団のコードの分布（割合）

で表す方法と，各コードごとの平均

セクスタント数で表す方法がある

（口腔診査法４ ―WHO によるグ

ローバルスタンダード，口腔保健協

会，１９９８）。平成１１年歯科疾患実態

調査で部分診査法が採用されたが，

平成５年調査では，歯周プローブは

用いられず，歯肉の状況は視診と歯

肉の触診，動揺度により評価され，

歯石沈着は別に診査されていた。そ

のため，歯周ポケット測定を含む評

価は今回初めてである。

（青山 旬，宮武光吉

〔本文３２，３３，３４，３７頁〕）

ニーズとディマンド
ニーズもディマンドも経済学で用

いられる用語であるが，今回の場合

は，保健医療のニーズとディマンド

を意味している。従って，ニーズを

有病者・治療必要者と，ディマンド

を受診者と言い換えることができよ

う。これらの用語は，いずれも需要

と訳されるが，最近はこのように表

記されることが多い。たとえば，瀧

口は，介護保険対応型歯科保健医療

ハンドブック（永末書店，１９９９）の

中で，医療需要を考える場合のニー

ドを疾患量，治療必要度であり，し

かも客観的，科学的に判定された疾

患すべてと述べている。また，ディ

マンドは顕在化した医療需要，治療

要求と説明している。これは，介護

の必要な場合のみでなく，すべての

年代に共通に用いられる。従って，

歯科疾患実態調査は科学的に判定さ

れた口腔内の疾患量であるためニー

ズを表しているが，これはすべて治

療につながっているわけではない。

これは，客観的に判定された疾患

（ニーズ）には，自覚症状がない

者，自覚はあるが医療を必要とせ

ず，がまんしたり，市販薬で対応し

たりする者が含まれているためであ

る。その理由として，経済的な問題

や，医療へ不信感や恐怖などがある

と考えられている。これらを除き，

医療を受診して医療費を支払おうと

する意志のある場合がディマンドで

ある。この他に，ニーズはないが医

療を欲するような過剰な医療を要求

する傷病者の問題も指摘されてい

る。

（青山 旬，宮武光吉

〔本文３７，３８頁〕）

歯根尖部における根管閉塞
根管の拡大・形成は根管処置の主要な部分を占めてい

る。根管口部から根尖孔部までを教科書通りに拡大・形

成できれば理想であるが，実際の臨床では努力しても根

尖孔までの穿通が不能な症例が少なくない。その理由と

しては，根管の著しい湾曲・分岐・石灰化などが挙げら

れている。しかし，歯根尖部はもともと湾曲しているこ

とが多く，手術用実体顕微鏡による精査やエックス線写

真などから in situ における患歯根尖部の根管形態を正

しく把握することは困難である。こうした背景から，電

気的根管長測定（EMR）装置を用いて根尖部における

根管形態を診断しようとする試みが登場した。すなわ

ち，根管内に次亜塩素酸ナトリウム溶液などの電導性溶

液を満たし，EMR のための回路を組んだ後，EMR 装

置の示すメーター値を読み取る方法である。根管が著し

く石灰化している場合には，メーターはほとんど振れな

い。これに対し，根管が明瞭に存在するにも拘わらず，

根管の湾曲が原因で根管が穿通できない症例では，メー

ターが根尖指示値に近い値を示す。この診断法を応用す

れば，根尖孔までの根管穿通が困難な症例に遭遇した場

合でも，最良の decision-making が可能となる。なお，

根尖孔までの穿通率は，抜髄よりも感染根管治療の場合

の方が低く，とりわけ再根管治療症例では穿通率が著し

く低いと報告されている。

（須田英明）
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《解 説》 日本歯科医学会常任理事 瀬戸�一

日本歯科医学会は毎年歯科医学から優れた研究に対し

て助成金を出しております。ほぼ完成に近い研究に対し

て報奨の形で出される委託研究課題としては２題が厳選

されます。一方総合的研究推進費課題は，毎年１月に開

催される「歯科医学を中心とした総合的研究を推進する

集い」に応募し，選ばれた１０題の萌芽的研究に対して，そ

の後共同研究が生まれ，申請されたものに助成されます。

本年は多くの応募の中から下記のように，総合的推進

費課題には，保存修復領域から２題が選ばれ，それぞれ

高齢者，訪問診療用への応用，また象牙質再生を促進す

るという，時代のニーズに応える材料，治療法の意欲的

な研究です。委託研究課題としては，誤嚥の診断予防，

義歯裏装材の応用，ならびに象牙質のレーザー切削に関

する斬新な研究が選ばれました。

「委託研究課題」「総合的研究推進費課題（推奨研

究）」「歯科医学を中心とした総合的な研究を推進する集

い」の募集は４～６月に分科会・大学・歯科医師会など

を通じて募集が行われますので奮って応募していただ

き，歯科研究の発進源となる優れた研究が，続々と生ま

れることを期待しております。

�．平成１２年度委託研究課題
口腔乾燥症患者の口腔管理に関する研究 東京医科歯科大学大学院口腔機能再建学分野 � 橋 雄 三
食塊の流れからみた咀嚼機能評価法 東京医科歯科大学大学院咬合機能制御学分野 石 田 哲 也
幼若永久歯の萌出後の成熟に関する研究

― 下顎中切歯を対象にしたエナメルバイオプシーによる分析 ―

北海道医療大学歯学部小児歯科学講座 松 本 大 輔
�．平成１２年度総合的研究推進費課題

介護保険制度における口腔保健ケア・サービス体制に関する調査研究 東京歯科大学衛生学講座 杉 原 直 樹
歯科領域疾患患者に見られる心理特性に関する調査並びに心理調査票の開発

東京医科歯科大学歯学部附属病院顎関節治療部 木 野 孔 司
Ⅲ．平成１３年度委託研究課題

研究課題「歯科医療における誤嚥の診断・予防およびその対策」

〈研究代表者〉 広島大学歯学部顎口腔医療学講座 谷 本 啓 二
〈研究分担者〉

� 九州歯科大学歯学部口腔微生物学講座 西 原 達 次
� 徳島大学歯学部歯科補綴学第一講座 市 川 哲 雄
� 昭和大学歯学部第一口腔外科学講座 道 脇 幸 博

研究課題「義歯床用軟質裏装材の応用効果」

〈研究代表者〉 鶴見大学歯学部歯科補綴学第一講座 細 井 紀 雄
〈研究分担者〉

� 広島大学歯学部口腔機能修復学講座 濱 田 泰 三
� 広島大学歯学部口腔機能修復学講座 村 田 比呂司
� 広島大学歯学部附属病院第一総合診療室 田 口 則 宏
� 東京医科歯科大学大学院医歯学総合研究科 早 川 巖
� 東京医科歯科大学大学院医歯学総合研究科 守 澤 正 幸
� 東京医科歯科大学大学院医歯学総合研究科 平 野 滋 三
� 鶴見大学歯学部歯科補綴学第一講座 米 山 喜 一
� 鶴見大学歯学部歯科補綴学第一講座 東 條 敏 明

研究課題「歯牙硬組織切削用レーザーによる象牙質切削に関する研究」

〈研究代表者〉 広島大学歯学部口腔機能修復学講座 新 谷 英 章
〈研究分担者〉

� 東京医科歯科大学大学院医歯学総合研究科 黒 � 紀 正
� 東京歯科大学歯科保存学第三講座 平 井 義 人
� 大阪歯科大学口腔治療学講座 戸 田 忠 夫
� 広島大学歯学部口腔機能修復学講座 岡 崎 正 之
� 広島大学歯学部顎口腔医療学講座 高 田 隆

Ⅳ．平成１３年度総合的研究推進費課題
〈テーマおよび研究代表者〉

試作光硬化型グラスアイオノマーの高齢者用および訪問診療用修復材としての可能性

岡山大学大学院医歯学総合研究科生体材料学分野 入 江 正 郎
新しいう	治療法を求めて：保存修復から象牙質再生への新展開

岡山大学大学院医歯学総合研究科歯科保存修復学分野 吉 山 昌 宏

R リサーチ
ESEARCH
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はじめに

口腔乾燥症は口腔内が乾燥している状態を示す症状

名であるが，実際には疾患名としても用いられてい

る。

口腔乾燥症患者は，口が乾いてよく水を飲む，ク

ラッカーサインと呼ばれる乾いた食べ物がのみ込みに

くい，食事が美味しくない，長い会話ができないなど

の自覚症状を訴える。さらに，「重大な病気でしょう

か？」，またストレスが溜まる，生活が楽しくないな

どと生活全般への不安感，不満を訴える。

受付：２００１年１２月１０日

東京医科歯科大学大学院医歯学総合研究科
１）研究代表者，口腔機能再構築学系 口腔機能再建学講座

口腔機能再建学分野
２）口腔機能再構築学系 摂食機能保存学講座 う�制御学分

野
３）口腔機能再構築学系 口腔機能再建学講座 口腔機能再建

学分野
４）老化制御学系 口腔老化制御学講座 口腔老化制御学分野
５）口腔機能再構築学系 口腔機能再建学講座 分子免疫学分

野

R リサーチ
ESEARCH

平 成１２年 度 委 託 研 究 課 題

口腔乾燥症患者の口腔管理に関する研究

― 特に，口腔乾燥症患者の臨床分類とカリエスリスクの検索について ―

�橋雄三１），大槻昌幸２），目黒こずえ３），戸田ひとみ３），福永暁子４），
田上順次２），植松 宏４），東 みゆき５）

抄抄 録録 口腔乾燥の自覚症状をもつ口腔乾燥症患者，男性２名および女性６５名の計６７名を対象

に，�臨床分類，�カリエスリスクの評価を行った。

�臨床分類は，口腔乾燥症患者の口腔検査（ガム試験，シアロ MRI，唾液腺造影撮

影，唾液腺 scintigraphy，口唇腺生検），眼科的検査（Schirmer 試験，ローズベンガル試

験，蛍光色素試験），血清中の自己抗体（Ro／SS-A，La／SS-B 抗体）を測定し，結果か

ら，Sj�gren 症候群改訂診断基準（１９９９年）を満たすものは Sj�gren 症候群，診断基準に

は入らないが唾液分泌機能低下（ガム試験１０分間に１０�以下）を認めるものは口腔乾燥

症，診断基準も満たさず唾液分泌機能低下も認められないものは他覚的口腔乾燥症なし，

の診断によった。�カリエスリスクの評価は，分泌唾液量，唾液の緩衝能，唾液中ミュー

タンス菌数，乳酸桿菌数およびカンジダ菌数を測定し行った。

�Sj�gren 症候群患者は４７名（７０．１％），原因不明，薬物性，Mikulicz 病などの口腔乾

燥症患者は１４名（２０．９％）であった。他覚的口腔乾燥症状なしは６名（９．０％）であっ

た。�Sj�gren 症候群患者は修復歯数と喪失歯数が多く，また補綴処置も多かった。齲�
の多くは歯頸部に生じていた。重度の歯周病は認められず，口腔清掃状態も良好であっ

た。唾液分泌量は健常者（１～３�／min）と比べ，Sj�gren 症候群患者で０．４�／min，

口腔乾燥症患者で０．５４�／min と少なかった。唾液緩衝能は，それぞれの患者の１／３から

半数が低い（Low）と判定された。ほとんどの患者の唾液中に多くのミュータンス菌が存

在した。乳酸桿菌は１次性 Sj�gren 症候群の患者１４名（３５％）の唾液中から多量に検出さ

れた。唾液中カンジダ菌の検出率は低かったが，検出された患者は可撤式有床義歯を装着

していた。

口腔乾燥感を自覚する約９０％の患者が，他覚的所見から口腔乾燥症と診断された。

Sj�gren 症候群と口腔乾燥症患者は，高い DMF-T を示し，それに相応するように，唾液

分泌量の減少，唾液緩衝能の低下，ミュータンス菌，乳酸桿菌が多量に認められ，高いカ

リエスリスクであった。

キキーーワワーードド 口腔乾燥症，Sj�gren 症候群，口腔ケア，カリエスリスク，口腔粘膜疾患
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この口腔乾燥症の他覚的症状には，唾液の粘稠度が

高い，口腔内の強い汚染，口腔粘膜・舌乳頭の萎縮，

口角びらん，口唇の乾燥，口腔カンジダ症の発生，ま

た齲歯の多発，歯周病の発症・悪化，義歯の装着が困

難，義歯による褥創性潰瘍が生じやすいなどが知られ

ている。

最近，このような口腔乾燥症状の自覚または他覚症

状を主訴として来院する患者が多くなってきているよ

うに思われる。受診する患者の年齢層は中年以降の比

較的高齢者が多いが，詳細にみると１０～２０歳代から高

齢者までと年齢幅は広い。この年齢幅の広さという点

からも疾患としての口腔乾燥症の病態の複雑さがうか

がえる。

口腔乾燥症は一般に，�腺因性，�神経性，�薬物

性，�全身性代謝疾患によるものに大別される。腺因

性の口腔乾燥症には加齢に伴う唾液腺の萎縮，Sj�gren
症候群をはじめとする慢性の萎縮性唾液腺炎，口腔癌

に対する放射線治療による唾液腺萎縮などがある。神

経性の口腔乾燥症には唾液分泌神経の障害・抑制が起

こるような神経系に原因がある場合で，顔面・舌咽神

経の傷害，脳の疾患また極度の精神緊張，自律神経障

害，ヒステリーなどが考えられる。薬物性口腔乾燥症

の原因薬物には降圧剤，利尿剤，向精神薬，抗うつ

薬，抗痙攣薬，パーキンソン病治療薬，抗ヒスタミン

薬など多数が知られている１）。全身性代謝疾患よるも

のは熱性疾患，脱水症，下痢，糖尿病，尿崩症などを

原因とする。

口腔乾燥症の診断は，唾液腺の炎症・腫瘍，放射線

治療による障害や全身性代謝疾患など原因が明らかな

場合，既往歴や現症などの問診で比較的容易である。

鑑別診断や治療・管理など臨床の現場で問題となる口

腔乾燥症は Sj�gren 症候群，Sj�gren 症候群の診断基

準には入らない口腔乾燥症，加齢に伴った唾液腺の萎

縮による口腔乾燥症，薬物性の口腔乾燥症などであ

る２）。高齢者の場合，これらが重複することが多く，

診断や治療はさらに複雑になる。

このように病態に複雑な背景をもつ口腔乾燥症患者

の診断・治療などの口腔管理は，２１世紀のわが国の高

齢社会で口腔の健康を担当する歯科医にとって重要な

一つの課題であろう。しかし，歯科・口腔外科・オー

ラルメディシン科を受診する口腔乾燥症患者の実態に

関する研究は少ない。また一般に，齲歯の多発がみら

れるとされている患者に対して，最近の研究成果であ

るカリエスリスク診断による齲�感受性を検索した研

究報告はみられない。

そこで本研究では，このような口腔乾燥症患者の診

断・治療など口腔管理方法の開発を主題として，口腔

乾燥症患者の，�臨床分類，�カリエスリスク診断を

行った。

１．対象患者，検索方法

１）口腔乾燥症患者の臨床分類

対象患者は，毎日続く口腔乾燥感の自覚症状を訴え

るか，膠原病または眼乾燥感のため東京医科歯科大学

口腔外科外来を受診した男性２名および女性６５名の計

６７名を対象とした。年齢はカリエスリスク診断施行時

の年齢を採用した。

診断は，口腔乾燥の自覚症状，他覚症状を診察後，

各種口腔検査を行った。すなわち，全唾液量の測定と

してガム試験，唾液腺の形態・機能異常検査としてシ

アロ MRI，唾液腺造影撮影（scialography），唾液腺

scintigraphy，口唇腺生検（lip biopsy）などを行っ

た３～５）。さらに Sj�gren 症候群の診断のために，眼科

的検査として Schirmer 試験，ローズベンガル試験，

蛍光色素試験を行い，血清中の自己抗体検査として Ro

／SS-A，La／SS-B 抗体の検索を行った。

これらの検査結果から口腔乾燥症患者の鑑別診断を

行った。すなわち，Sj�gren 症候群改訂診断基準：１９９９

年を満たすものは Sj�gren 症候群と確定診断し６），

Sj�gren 症候群の診断基準には入らないが唾液分泌機

能低下（ガム試験１０分間に１０�以下）を認めるものは

口腔乾燥症とした。診断基準も満たさず唾液分泌機能

低下も認められないものは他覚的口腔乾燥症なし，と

診断した。

２）口腔乾燥症患者のカリエスリスク評価

被験者に口頭で同意を得て，口腔内診査，および，

採取した唾液から，カリエスリスク診断を行った。

口腔内診査は，齲�未処置歯数，齲�処置歯数およ

び抜歯歯数（DMF-T），歯周ポケット診査，義歯装着

の有無について調べた。また，ブリッジの支台等は齲

�の履歴が不明であるが，修復物が装着されている歯

は齲�処置歯（F-T）として算定した。また，抜歯の

理由に関わらず，抜歯歯数（M-T）として算定した。

カリエスリスク診断は，Dentobuff Strip（Orion Di-

agnostica 社製）付属の無味のパラフィンペレットを

５分間噛んでもらい，分泌された唾液をすべて採取し

分泌量を測定するとともに，それらの唾液の緩衝能，

ミュータンス菌数，乳酸桿菌数およびカンジダ菌数を

測定した。これらの評価には，それぞれ市販のキット

（Dentocult SM，Dentocult LB，Dentocult CA，Den-

tobuff Strip，いずれも Orion Diagnostica 社製）を

メーカーの指示にしたがって用いた。また，唾液分泌

量が少なく，検査が困難な場合には，採取した唾液を

希釈するか，口腔内に適量の蒸留水を滴下し，それを

採取して唾液の代わりに用いた。

44 ● �橋雄三ほか：口腔乾燥症患者の口腔管理に関する研究



30

20

10

0

人

10代 20代 30代 40代 50代 60代 70代 80代

正常，他覚的口
腔乾燥症状無し
口腔乾燥症
Sjogren症候群
1次性
¨

Sjogren症候群
2次性
¨

２．結 果

１）口腔乾燥症患者の臨床分類

口腔乾燥感の自覚症状を訴えて来院した６７患者の男

女比は２：６５で，女性が９７．０％と圧倒的多数であっ

た。年齢幅は１０歳代から８０歳代まで分布しており，５０

～６０歳代が４５／６７症例（６７．２％）と，この年齢層に多

くが集中していた（図１）。すなわち口腔乾燥を自覚

する患者の多くは５０～６０歳代の女性であった。

対象患者６７症例の鑑別診断による臨床分類結果を表

１に示す。Sj�gren 症候群（SS）と診断されたのは４７

症例（７０．１％）であり，そのうち膠原病を伴わない SS

（すなわち１次性 SS）は４０症例（８５．１％）で，膠原病を伴

なう SS（２次性 SS）は７症例で（１４．９％）であった。

口腔乾燥の自覚症状があり，ガム試験で１０�／１０分

以下の唾液分泌機能低下を示す口腔乾燥症と診断され

たのは１４症例（２０．９％）であった。内訳別にみると，

原因不明であったもの１２症例（８５．７％）であり，甲状

腺ホルモン（乾燥甲状腺）服用による薬物性と考えら

れたものが１症例（７．１％），Mikulicz 病が原因で

あったものが１症例（７．１％）であった。

口腔乾燥の自覚症状がなく，ガム試験でも唾液分泌

機能低下を示さない他覚的口腔乾燥症なしと診断され

たのは６症例（９．０％）であった。これらの内訳は膠

原病またはその病態に免疫機序が関与する疾患（全身

性エリテマトーデス，強皮症，橋本病，高ガンマグロ

ブリン血症の４症例）と眼乾燥症（２症例）であり，

Sj�gren 症候群を疑い精査を行った症例であった。

２）口腔乾燥症患者のカリエスリスク評価

診断別（１次性 SS，２次性 SS，口腔乾燥症および

他覚的口腔乾燥症状なし）の DMF-T，唾液分泌量，

唾液緩衝能，唾液中のミュータンス菌数，乳酸桿菌

数，カンジダ菌数の診査結果について表２～７に示

す。

Sj�gren 症候群患者では DMF-T が２０を超え，特

に，修復歯数と喪失歯数が多く認められた。また，多

くの喪失歯を有するために，可徹式義歯およびブリッ

ジの装着者が多く認められた。未処置歯の齲�の多く

は歯頸部に生じていた。歯周組織の状態は概して良好

で，重度の歯周病患者はほとんど認められなかった。

表１ 対象患者６７症例の診断結果

Sj�gren 症候群 ４７（７０．１％） １次性 ４０（８５．１％）

２次性 ７（１４．９％）

（慢性関節リウマチ：５，強皮症：１，原発性胆汁性肝硬変症：１）

口腔乾燥症 １４（２０．９％） 原因不明など １２（８５．７％）

薬物性 １（ ７．１％）

Mikulicz 病 １（ ７．１％）

他覚的口腔乾燥症状なし ６（ ９．０％） 膠原病など ４（６６．７％）

眼乾燥症 ２（３３．３％）

表２ 診断別の DMF 歯数

Ｄ（齲�）
歯数

Ｍ（喪失）
歯数

Ｆ（修復）
歯数

DMF
歯数

Sj�gren 症候群１次性 １．１ ７．９ １２．８ ２１．８
（５．７６）

Sj�gren 症候群２次性 １．１ １１．９ ９．０ ２３．３
（６．９）

口腔乾燥症 ０．５ ４．７ １３．６ １８．８
（５．４）

他覚的口腔乾燥症状なし ３．０ １．０ １１．８ １５．８
（６．７）

括弧内の数字は標準偏差

図１ 対象患者の臨床診断と年齢分布
５０代の口腔乾燥症１名と６０代のSjögren 症候群１名
を除いてすべて女性
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また，口腔清掃状態も総じて良好であった。

唾液分泌量は，Sj�gren 症候群患者で０．４�／min，

口腔乾燥症患者で０．５４�／min であり，正常者が１～

３�／min とされているのに対して，少ない分泌量で

あった。唾液緩衝能は，それぞれの診断名別患者の３

分の１から半数が低い（Low）と判定された。

ミュータンス菌数はほとんどの患者がスコア２また

は３であり，唾液中に多くのミュータンス菌が存在す

ることが明らかとなった。乳酸桿菌は Sj�gren 症候群

１次性の患者１４名（３５％）の唾液中から多量に検出さ

れた。唾液中からカンジダ菌が検出された患者は少な

かったが，検出された１５名中１４名の患者が可撤式の有

表４ 診断別の唾液緩衝能別の人数

High Medium Low

Sj�gren 症候群１次性 １７
（４２．５）

８
（２０．０）

１５
（３７．５）

Sj�gren 症候群２次性 ２
（２８．６）

２
（２８．６）

３
（４２．９）

口腔乾燥症 ３
（２１．４）

４
（２８．６）

７
（５０．０）

他覚的口腔乾燥症状なし ２
（３３．３）

２
（３３．３）

２
（３３．３）

括弧内の数字は百分率（％）

表６ Dentocult LB を用いた唾液中の乳酸桿菌数別の人数（人）

１�中の菌数 １０３ １０４ １０５ １０６

Sj�gren 症候群１次性 ８
（２０．０）

８
（２０．０）

１０
（２５．０）

１４
（３５．０）

Sj�gren 症候群２次性 ０
（ ０）

１
（１４．３）

６
（８５．７）

０
（ ０）

口腔乾燥症 ７
（５０．０）

４
（２８．６）

２
（１４．３）

１
（７．１）

他覚的口腔乾燥症状なし ３
（５０．０）

１
（１６．７）

１
（１６．７）

１
（１６．７）

括弧内の数字は百分率（％）

表５ Dentocult SM を用いた唾液中のミュータンス菌数のスコア別の人数（人）

スコア ０ １ ２ ３

Sj�gren 症候群１次性 ４
（１０．０）

３
（７．５）

１４
（３５）

１９
（４７．５）

Sj�gren 症候群２次性 ０
（ ０）

０
（ ０）

４
（５７．１）

３
（４２．９）

口腔乾燥症 １
（７．１）

２
（１４．３）

７
（５０．０）

４
（２８．６）

他覚的口腔乾燥症状なし １
（１６．７）

２
（３３．３）

１
（１６．７）

２
（３３．３）

括弧内の数字は百分率（％）

表３ 診断別の唾液分泌量

�／５min �／min

Sj�gren 症候群１次性 ２．２ ０．４１
（０．５２）

Sj�gren 症候群２次性 ２．０ ０．３９
（０．７２）

口腔乾燥症 ２．７ ０．５４
（０．３９）

他覚的口腔乾燥症状なし ３．６ ０．７２
（０．４６）

各群間に統計学的有意差は認められない
括弧内の数字は標準偏差
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床義歯を装着していた。

さらに詳細に検討するために，被験者を唾液分泌量

別に分けて，DMF-T，平均歯周ポケット，唾液緩衝

能，ミュータンス菌数，および乳酸桿菌数について集

計した結果を表８～１１に示す。唾液分泌量は，０．２０�
／min 未満，０．２０以上０．７０�／min 未満および０．７０�
／min の３群に便宜上分類した。また，６７名の被験者

のうち，２名の唾液分泌量は技術的な理由で測定でき

表７ Dentocult CA を用いた唾液中のカンジダ菌数別の人数（人）

１�中の菌数 １０３ １０４ １０５ １０６

Sj�gren 症候群１次性 ２４
（ ６）

４
（ ４）

４
（ ４）

３
（ ２）

Sj�gren 症候群２次性 ３
（ １）

２
（ ２）

１
（ １）

０

口腔乾燥症 １２
（ ３）

０ １
（ １）

０

他覚的口腔乾燥症状なし ５ ０ ０ ０

括弧内の数字は義歯使用者数

表８ 唾液分泌量と DMF-T，歯周ポケットの関係

唾液分泌量 �／min DMF-T 平均歯周ポケット
（mm）

０．２０�未満 ２２．７（５．６） １．９（０．４９）

０．２０�以上０．７０�未満 １９．４（６．０） ２．１（０．７８）

０．７０�以上 １９．９（７．０） １．８（０．６３）

各群間に統計学的有意差は認められない
括弧内は標準偏差を示す

表９ 唾液分泌量と唾液緩衝能の関係

唾液分泌量 �／min
唾液緩衝能

High Medium Low

０．２０�未満 ６
（２３．１）

４
（１５．４）

１６
（６１．５）

０．２０�以上０．７０�未満 ８
（３３．３）

１１
（４５．８）

５
（２０．８）

０．７０�以上 ９
（６０．０）

１
（６．７）

５
（３３．３）

Kruskal-Wallis 検定により有意差が認められた（p＜０．０５）
括弧内は％を示す

表１０ 唾液分泌量とミュータンス菌数との関係

唾液分泌量 �／min
ミュータンス菌数

０ １ ２ ３

０．２０�未満 １
（３．８）

２
（７．７）

１１
（４２．３）

１２
（４６．２）

０．２０�以上０．７０�未満 ３
（１２．５）

４
（１６．７）

６
（２５．０）

１１
（４５．８）

０．７０�以上 ２
（１３．３）

１
（６．７）

８
（５３．３）

４
（２６．７）

Kruskal-Wallis 検定により有意差は認められない（p＞０．０５）
括弧内は％を示す
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なかったため除外した。

DMF-T と唾液分泌量との相関は認められなかっ

た。唾液緩衝能は分泌量が０．０２�／min の患者に低い

（Low）と判定されたものが多く認められた。ミュー

タンス菌数は０．２０�／min 未満，および，０．７�／min

未満の患者に，スコア３で唾液中にミュータンス菌が

多く検出されたものが多かった。乳酸桿菌数について

も，０．２０�／min 未満，および，０．７０�／min 未満の

患者に，唾液中に多くの乳酸桿菌が認められたものが

多かった。

３．考 察

本課題は口腔乾燥症患者の診断・治療など口腔管理

方法の開発を主目的とした。そのために本研究では，

先ず，鑑別診断による口腔乾燥症患者の臨床分類を行

い，患者群の実態を検索した。つづいて，カリエスリ

スクの評価を行った。

１）口腔乾燥症患者の臨床分類について

本研究の対象患者６７症例の性別の検索では，女性が

９７．０％と圧倒的に多数であり，年齢別でも患者の約

７０％が５０～６０歳代であった。未だ原因は不明である

が，５０歳以降の女性には唾液分泌量の有意の低下がみ

られ，また Sj�gren 症候群も中年以降の女性に多発す

ることが知られているが，本研究でも同様の結果で

あった。さらに詳細な検討は必要であるが，中年以降

の女性は口腔乾燥症のハイリスク群といえるであろ

う。

口腔乾燥症は発症原因から，�腺因性，�神経性，

�薬物性，�全身性代謝疾患によるものに大別される

が，診断に難渋する口腔乾燥症は，Sj�gren 症候群，

Sj�gren 症候群の診断基準に入らない口腔乾燥症，加

齢に伴った唾液腺の萎縮による口腔乾燥症，薬物性の

口腔乾燥症などである。

Sj�gren 症候群の診断基準は本邦の厚生省基準，

ヨーロッパ基準，カリフォルニア基準，ギリシャ基準

など複数の診断基準があり世界的に検討されている。

しかし，口腔乾燥症の明らかな診断基準は定められて

いないのが現状である。

口腔乾燥症の診断には，口腔乾燥の自覚症状または

他覚的症状のあることが必要であり，そして臨床検査

で口腔乾燥の所見を支持する何らかの異常が認められ

ることが重要であると考えられる。

本研究では，毎日持続する口腔乾燥感という自覚症

状と，他覚症状（唾液の粘稠度が高い，口腔内の強い

汚染，口腔粘膜・舌乳頭の萎縮，口角びらん，口唇の

乾燥など）を診察後，現在，他覚的所見の検査として

診断に用いられている以下のような臨床検査を行っ

た。すなわち，ガム試験による全唾液量の測定，シア

ロ MRI，唾液腺造影撮影，唾液腺 scintigraphy によ

る唾液腺の形態・機能異常検査，そして口唇腺生検な

どの臨床検査を行い，さらに Sj�gren 症候群の診断の

ために，眼科的検査，血清中の自己抗体検査を行っ

た。

本研究での口腔乾燥症の診断は以下の基準を用い

た。すなわち Sj�gren 症候群改訂診断基準（１９９９年）

に入るものは Sj�gren 症候群と診断し，Sj�gren 症候

群の診断基準には入らないが唾液分泌機能低下（ガム

試験１０分間に１０�以下）を認めるものは口腔乾燥症と

した。診断基準も満たさず唾液分泌機能低下も認めら

れないものは他覚的口腔乾燥症なし，と診断した。

唾液分泌量は日時変動が大きいため，ガム試験は比

較的不安定な検査法とも考えられる。しかし，簡便で

非侵襲的であるためスクリーニングテストとして良い

方法である。本研究では，唾液分泌量のボーダーライ

ン症例（１０分間に１０�前後）では複数回のガム試験を

行い，１回でも１０分間に１０�以下の場合，唾液分泌機

能低下と判定した。

この診断基準により対象患者６７症例の臨床分類を

行った結果，Sj�gren 症候群と診断されたのは４７症

例，７０．１％，口腔乾燥症１４症例，２０．９％，他覚的口腔

乾燥症状なしで正常６症例，９．０％であった。約７０％

の症例が Sj�gren 症候群と診断されたが，本研究を

行った施設が，膠原病・リウマチ科をもつ大学病院で

表１１ 唾液分泌量と乳酸桿菌数との関係

唾液分泌量 �／min
乳酸桿菌数

１０３ １０４ １０５ １０６

０．２０�未満 ４
（１５．４）

５
（１９．２）

８
（３０．８）

９
（３４．６）

０．２０�以上０．７０�未満 ５
（２０．８）

６
（２５．０）

７
（２９．２）

６
（２５．０）

０．７０�以上 ７
（４６．７）

３
（２０．０）

４
（２６．７）

１
（６．７）

Kruskal-Wallis 検定により有意差が認められた（p＜０．０５）
括弧内は％を示す
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あったことの特殊性の考慮が必要であろう。

約２０％の患者に，Sj�gren 症候群の診断基準には入

らないが，ガム試験で１０分間に１０�以下の唾液分泌

機能低下を示す口腔乾燥症がみられた。甲状腺ホルモ

ン（乾燥甲状腺）服用時期と乾燥感の出現との関連が

あり，明らかに薬物性口腔乾燥症と考えられたもの

と，顎下腺の摘出標本の病理組織学的所見と唾液腺

scintigraphy で無機能の所見から診断された Mikulicz

病が原因であったものが各々１症例ずつあり，これら

の診断は比較的容易であった。原因不明としたものが

１２症例あったが，これらの患者群のガム試験による唾

液分泌機能低下の程度も高度から軽度までと様々であ

り，また唾液腺 scintigraphy による唾液腺の機能異

常検査でも軽度から高度の変化とその程度は様々で

あった。多くは唾液腺の萎縮によるもので，特に加齢

に伴った口腔乾燥症と考えられる。これらの加齢を伴

う患者群はとくに夜間の口腔乾燥感を強く訴える傾向

にあった。必ずしも唾液分泌量の程度と口腔乾燥感の

自覚の相関は明らかでないという臨床的印象もあり，

口腔乾燥感は気持ち（心因性）の影響を強く受けるも

のと考えられる。口腔乾燥症と診断された群の年齢分

布では４０歳代以降が１２／１４症例（８５．７％）であった

が，２症例は２０歳代の女性であった。薬物性とも心因

性とも考えられず Sj�gren 症候群予備群と呼ばれるも

のであろうか，厳重なフォローアップの必要な症例で

あろう。

他覚的口腔乾燥症状なしという判定で正常と考えら

れたものは，膠原病または免疫機序が関与する疾患（全

身性エリテマトーデス，強皮症，橋本病，高ガンマグ

ロブリン血症）の４症例と眼乾燥症の２症例で，口腔

乾燥症が疑われた症例であった。口腔乾燥感の自覚症

状はあるが，他覚的口腔乾燥症状がみられない心因性

の口腔乾燥症患者は本研究ではみられなかったが，こ

れはカリエスリスク診断を行った患者のみを対象にし

たのが一つの理由と考えられる。

本研究では２次性 Sj�gren 症候群と他覚的口腔乾燥

症状なしと診断された膠原病または免疫機序が関与す

る疾患患者数の比率は７：４であった。臨床の場で口

腔乾燥感を訴える膠原病などの患者をみた場合，

Sj�gren 症候群の可能性に注意を払うべきであろう。

通常，口腔乾燥症患者は，加齢に伴う唾液腺の萎縮

によるもの，薬物性のものおよび Sj�gren 症候群によ

るものがほぼ同等数であるといわれている。今後さら

に進む高齢社会においては，加齢に伴った唾液腺の萎

縮による口腔乾燥症とさらに薬物服用を必要とする基

礎疾患をもつ患者数の増加が見込まれるため，唾液腺

の萎縮に加えて薬物性による口腔乾燥症患者（複合性

と呼ぶか？）が増加すると推測される。

２）口腔乾燥症患者のカリエスリスク評価について

齲�の要因として，宿主，細菌叢，基質があげられ

るが，近年，唾液が齲�に及ぼす影響が重要視されて

いる。すなわち，唾液分泌量，粘度，緩衝能，唾液中

のミュータンス菌数，乳酸桿菌数などが齲�のリスク

ファクターとして考えられている。

本研究において，Sj�gren 症候群患者，口腔乾燥症

患者において，高い DMF-T が認められ，それに相応

するように，唾液分泌量の減少，唾液緩衝能の低下，

多量のミュータンス菌および乳酸桿菌の検出が認めら

れた患者が多く存在した。

次に，本研究中に考察された口腔乾燥症患者の診断

方法ならびに口腔ケアの方法をまとめとして記

す７～１０）。

３）口腔乾燥症患者の口腔管理

口腔乾燥症患者の鑑別診断法のフローチャートを図

２に示す。これらの問診，視診を行うことにより，放

射線照射による唾液腺萎縮による口腔乾燥症，薬物性

口腔乾燥症，全身性代謝性疾患による口腔乾燥症の鑑

別診断が可能であろう。これらの問診で診断が不可能

な場合，ガム試験，ついで各種口腔検査，眼科的検

査，自己抗体検査などが必要になる。これらの検査結

果を包括的に判定することにより心因性口腔乾燥症，

Sj�gren 症候群（１次性または２次性），加齢に伴っ

た唾液腺の萎縮による口腔乾燥症などが診断可能にな

る。

Sj�gren 症候群をはじめ口腔乾燥症が発症する唾液

腺の強い萎縮という器質的変化が生じた場合，現時点

では口腔の乾燥症状を治癒させることは困難である。

従って，歯科医，歯科衛生士など口腔を管理するもの

としての責任は，口腔乾燥症の正確な早期診断と唾液

分泌量低下に伴って続発する口腔症状に対する口腔管

理，口腔ケアが重要となってくる。患者の口腔ケアと

して重要なことは，�食事，会話などの口腔機能を障

害する乾燥した口腔への水分補充と湿潤させる処置，

次いで�口腔乾燥症により２次的に生じる粘膜の萎

縮，潰瘍，口腔カンジダ症などの口腔粘膜病変の治療

と再発の防止，�本研究でも証明されたように乾燥症

状のために生じやすい齲�および歯周病の予防，そし

て�食事摂取困難などに対する全身栄養状態の管理に

ついてのアドバイスなどである。

本邦で可能な口腔乾燥症患者の口腔ケアの方法を表

１２に示す。口腔への水分補充と湿潤させる処置，口腔

乾燥症により生じた口腔粘膜の病変の治療および再発

予防，齲�・歯周病の予防に対する一般的な処置と必

要な診断を行った後の特異的な口腔ケア方法を具体的

に記した。
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表１２ 口腔乾燥症患者の口腔ケア

・口腔への水分補充と湿潤させる処置

（一般的な処置） （処方：診断が必要）

飲水（少しずつ補給） オーラルバランス

シュガーレスキャンデイー，ガム 催胆薬／唾液分泌改善剤

飲酒をひかえる 気道粘膜調整剤／去痰薬

喫煙をひかえる 気道粘液溶解薬

カフェイン（コーヒー，お茶な

ど）の摂取をひかえる

唾液分泌促進補助薬

漢方薬

人工唾液など

・口腔乾燥症により生じた口腔粘膜の病変の治療およびメインテナンス

（一般的な処置） （処方：診断が必要）

オーラルバランス 外用副腎皮質ステロイド

含嗽剤 外用抗真菌薬

キシロカインゼリーなど

・齲�（特に歯頸部齲�に注意）および歯周病の予防

（一般的な処置） （処方：診断が必要）

注意深い歯磨き・プラーク除去 フッ素含有歯磨き剤の使用

酸摂取をひかえる 含嗽剤

定期的な口腔衛生指導 ウォーターピックの使用

口臭除去（含嗽剤）

・食事摂取困難などに対する全身栄養状態の管理

オーラルバランス／Oral Balance，Laclede Pharmaceuticals，催胆薬／唾液分泌改善剤（アネトールト
リチオン），気道粘膜調整剤／去痰薬／気道粘液溶解薬（塩酸ブロムイキシ，塩酸 L‐エチルシステ
イン，塩酸アブロキソールなど），漢方薬（麦門冬湯など），唾液分泌促進補助薬（塩酸セビメリン水和
物），人工唾液（サリベートなど）

Nelson, L, R.,を改編

図２ 口腔乾燥症の鑑別診断

口腔乾燥感の訴え（自覚症状）
（口が乾いてよく水を飲む，乾いた食べ物がのみ込みにくい：クラッカーサイン，長い会話ができないなど）

口腔症状の視診（他覚的症状）
（唾液の粘稠度が高い，口腔内の強い汚染，口腔粘膜・舌乳頭の萎縮，口角びらん，口唇の乾燥，口腔カンジダ
症，齲歯の多発，歯周病の有無・程度など）

↓
放射線照射の既往？：Yes→照射による唾液腺萎縮による口腔乾燥症

No ↓
薬物の服用の有無？
（降圧剤，利尿剤，向精神薬，抗うつ薬，抗痙攣薬，パーキンソン病治療薬，抗ヒスタミン薬，消化器抗潰瘍・制
酸薬など）

Yes→薬物性口腔乾燥症
No ↓

全身性代謝性疾患の有無？
（熱性疾患，脱水症，下痢，糖尿病，尿崩症など）

Yes→全身性代謝性疾患による口腔乾燥症
No ↓

ガム試験：１０�／１０分以上
Yes→精神的緊張など心因性の口腔乾燥症の可能性あり，また口呼吸の有無は？

１０�／１０分以下
Yes↓

口腔検査：唾液腺の形態・機能異常検査
（シアロ MRI，唾液腺 scialography，唾液腺 scintigraphy），口唇腺生検

眼科的検査：Schirmer 試験，ローズベンガル試験，蛍光色素試験
自己抗体検査：Ro／SS-A，La／SS-B 抗体

↓
Sj�gren 症候群改訂診断基準による判定

Yes→Sj�gren 症候群（SS）
→膠原病（－）→１次性 SS

No ↓ 膠原病（＋）→２次性 SS
唾液腺の萎縮による口腔乾燥症
（加齢に伴うもの，原因不明のもの，SS の予備軍？など）
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The Management for Patients with Xerostomia
― Clinical Classification and the Caries Risk Assessment

of Patients with Xerostomia ―

Yuzo TAKAHASHI１）, Masayuki OHTSUKI２）, Kozue MEGURO１）, Hitomi TODA１）,

Akiko FUKUNAGA３）, Junji TAGAMI２）, Hiroshi UEMATSU３）and Miyuki AZUMA４）

１）Oral Surgery, Oral Restitution,
２）Cariology and Operative Dentistry, Restrative sciences,
３）Gerodontology, Gerodontology,
４）Molecular Immunology, Oral Restitution,

Oral Health Sciences, Graduate School, Tokyo Medical and Dental University

The clinical classification of xerostomia by differential diagnosis, and the caries susceptibility were studied on the６７

patients, ２ male and６５female.

For the differential diagnosis, the laboratory test of oral examinations（i. e. sialometry, conventional sialography, mag-

netic sialography, scntigraphy）, opthalmologyical examinations（i. e. Shirmers test, Rose-Bengal staining）and the examina-

tion of the level of anti-SS-A and SS-B autoantibodies were performed. Then, patients were devided into groups of three,

Sj�gren syndrome, xerostomia alone and non-xerostomia donor according to the criteria of Sj�gren syndrome introduced

by Japanese research group in１９９９.

Fourty-seven patients（７０．１％）were classified as Sj�gren syndrome,１４patient（２０．９％）were xerostomia alone, which in-

cluded patients with Mikulicz disease, medication and senility, and 6 patients（９．０％）were non-xerostomia donors. In order

to determine the risk of caries, DMF-T, periodontal pocket depths, amount of secretion of saliva, buffering capacity of sa-

liva, and colony density of mutans streptococci, lactobacilli and Candida albicans were evaluated using the commercially

available kits.

Patients with Sj�gren syndrome and xerostomia alone patients showed high DMF-T and few periodontal diseases.

Their secretion of saliva was 0.4�/min（Sj�gren syndrome patients）and０．５４�／min（xerostomia patients）. One third of

these patients showed low buffering capacity of saliva. Saliva from most of patients contained more mutans streptococci.

Thirty-five percent of patients of primary Sj�gren syndrome showed many lactobacilli in their saliva. More C. albicans

were detected from the patients using removable denture.

From the results above, ９０％ of patients with a sensation of xerostomia were diagnosed as Sj�gren syndrome and

xerostomia alone patients. Many Sj�gren syndrome and xerostomia alone patients showed high caries susceptibility be-

cause of the high DMF-T accompanied by low secretion of saliva, more mutans streptococci and lactobacilli.

Key words : xerostomia, Sj�gren syndrome, oral care, caries susceptibility, oral medicine
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�．食塊の流れからみた咀嚼機能評価法

はじめに

歯科医学において咀嚼機能を評価することは重要な

課題である。これに対し，様々な角度からのアプロー

チが今日までなされてきた。すなわち，咀嚼運動経路

からの評価法，咀嚼筋筋活動を筋電図所見から評価す

る方法，咀嚼効率を食物の破壊粉砕度という指標を用

いて評価する方法など，枚挙にいとまがない１）～６）。

咀嚼の目的とは，食物を破壊粉砕しながら唾液と混

和し，最終的に嚥下に適した食塊を形成することにあ

るともいえる。この観点から，我々は口腔内において

形成過程の食塊の動態を把握することにより，咀嚼機

能を評価することができるものと着眼した。そこで捕

食から嚥下にいたる間に変化する食塊性状を測定し，

それを基にした有限要素法非線形動解析により，実測

の困難な口腔内における食塊の流れの様相をシミュ

レートする方法を開発した。本法を咬合状態の異なる

数名の被検者に適用したので，併せて報告する。

１．資料および方法

被検者として，上下顎第一大臼歯の咬合状態が頬舌

的には正常で，近遠心的位置関係のみ異なる４名を選

択した。すなわち，アングル�級を呈するもの２名

（case A, case B），アングル�級を呈するもの１名

R リサーチ
ESEARCH

受付：２００１年１１月２２日
１）研究代表者，東京医科歯科大学大学院 医歯学総合研究科

咬合機能制御学
２）東京医科歯科大学大学院 医歯学総合研究科 咬合機能制

御学
３）北海道医療大学歯学部歯科補綴学第１講座

平 成１２年 度 委 託 研 究 課 題

食塊の流れからみた咀嚼機能評価法

久野昌隆２），雨宮 賢２），石田哲也１），平井敏博３），越野 寿３），石島 勉３），相馬邦道２）

抄抄 録録 咀嚼の過程において摂取された食物は破壊粉砕されると同時に唾液と混和され，嚥下に

適した食塊に形成されていく。そこで，まず，咀嚼機能状態を評価するために，咀嚼の進

行に伴って変化する食塊性状を実測するとともに，その値を基にしたコンピュータシミュ

レーションを行うことにより，口腔内において形成過程にある食塊の流れを把握する方法

を開発し，咬合状態の異なる被検者に適用した。

被検者として上下顎第一大臼歯の咬合状態が近遠心的にのみ異なる４名を選択し，それ

ぞれについて，食塊性状・歯列弓形状および咬合状態・顎運動軌跡を測定した。これらを

基にした有限要素法非線形動解析を適用することにより，咀嚼時における上下顎第一大臼

歯間の食塊の流れをシミュレートした。その結果，臼歯部咬合状態と食塊の流れおよび食

塊性状とは密接な関連性があることが示された。また，本法は咀嚼機能を評価する有効な

方法であることが示唆された。

つぎに，高齢者における摂食・嚥下機能を一連の機能として客観的に評価する方法を検

討するために，嚥下域における食塊性状と嚥下にいたるまでの咀嚼回数を測定した。

被験者は正常有歯顎者９名と上下顎全部床義歯装着者４名とした。それぞれについて，

日常摂取一口量のピーナッツを自由咀嚼させた後嚥下直前に吐き出させ，試料を採取し，

物性を測定するとともに，咀嚼回数を測定した。その結果，正常有歯顎者と全部床義歯装

着者との食塊の物性の比較では，両者間に有意な差は認められなかったが，全部床義歯装

着者の咀嚼回数は有歯顎者の１．５倍の値を示した。このことは，全部床義歯装着者におい

ては，咀嚼効率の低下を，咀嚼回数で補っていることを示すものと考えられる。これらの

ことより，嚥下域の食塊の物性の分析が，摂食・嚥下を一連の機能と捉えた客観的機能評

価の指標となりうるものと考えられた。

キキーーワワーードド 食塊の流れ，咬合状態，食塊性状
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（case C），アングル�級を呈するもの１名（case D）

である。各被検者の臼歯部咬合状態の頬側面観を図１

a～d に示す。

１）食塊の物性値の測定

それぞれの被検者にビスケット１枚（１．２g）を与

え，指示した回数を咀嚼した後に口腔外に取り出し，

食品材料試験機（タケトモ電機社製 TENSIPRESSOR

My Boy system）により，食塊の物性値として弾性

と粘性の測定を行った。測定は被検者が任意に嚥下す

るまでの咀嚼回数 N 回時と，捕食から N 回までの２

回咀嚼毎に行った。それぞれの咀嚼回数について５回

ずつ測定を行い，その平均値を算出した。

２）咀嚼時における食塊の流れのシミュレーション

それぞれの被検者について以下の手順により，有限

要素法非線形動解析を用い，咀嚼時の食塊の流れの様

相をシミュレートした。

� 歯列形状および咬合状態の測定

Hisano らの方法７）８）に準じて，非接触型三次元表面

形状測定装置（小野測器社製 XA‐１００S システム）に

より咬合終末位近傍における上下顎歯列咬合面の形状

および咬合状態のデータを同時測定した。

� 顎運動軌跡の測定

それぞれの被検者にビスケット１枚（１．２g）を与

え，嚥下するまでの顎運動軌跡を６自由度顎運動記録

装置（松風社製 MM-JI-E）により測定した。

� 有限要素モデルの作製

�および�の測定データを基に，各被検者の右側上

下顎第一大臼歯モデルと食塊モデルを作製した（図

２）。

� 有限要素法非線形動解析

食塊の流れをシミュレートするにあたり，有限要素

法非線形動解析の解析条件を以下の如く設定した。

a）荷重条件

荷重条件としては，咀嚼を想定し，下顎歯モデルに

被検者それぞれの顎運動のデータを基に算出した運動

方向へ一定荷重を入力した。座標系の設定としては，

上顎両側第一大臼歯中心小窩，両側中切歯近心偶角の

中点の３点からなる平面を XY 平面とし，右側第一大

臼歯中心窩から左側第一大臼歯中心窩への直線を Y

軸正方向，Y 軸に垂直で大臼歯から前歯方向を X 軸

正方向，XY 平面に垂直で下顎から上顎方向を Z 軸と

した（図３）。

b）拘束条件

上顎歯の基底部を完全拘束し，接触条件として，上

顎歯と食塊，下顎歯と食塊，上顎歯と下顎歯それぞれ

に滑りと衝突と摩擦があるものと設定した。

c）歯の物性

歯の物性値は所与の研究報告より，ヤング率１．０×

１０４MPa，ポアソン比０．２８とした９）１０）。

d）食塊モデルの物性

咀嚼回数が進み，唾液と混和された状態の食塊モデ

ルは粘弾性体と想定した。粘弾性体を表現する力学モ

デルとしては Maxwell モデルを選択した（図４）。

Maxwell モデルの表現に必要なヤング率 E および粘

性係数 µは方法１より得られた N 回咀嚼後の測定値

を基に算出し，ポアソン比 σ は０．４９７）とした。さら

に，その値を基に体積弾性係数（k=E／３（１－２

σ）），短時間剪断係数（G０＝E／２（１＋σ）），長時

図２ 有限要素モデルの概念図

（右側上下顎第一大臼歯）図１－ａ caseＡ：頬側面観 図１－ｂ caseＢ：頬側面観

図１－ｃ caseＣ：頬側面観 図１－ｄ caseＤ：頬側面観

図３ 座標軸の設定図１
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間剪断係数（G∞＝０）および減衰定数（β= G０／µ）

を算出し，解析の入力値とした。

これらの条件下において，非線形動解析ソフト

（Lawrence Livermore National Laboratory 製 DYNA

３D）による解析を行い，咀嚼時の食塊モデルの流れ

を把握するために各節点の変位および同時に有する速

度を算出した。

２．結 果

１）食塊の物性値の測定結果

食塊の物性値の測定結果の平均値と標準偏差を図５

に示す。

各被検者の食塊性状の測定により，弾性は咀嚼回数

が進むに従い直線的に低下する傾向を示した。また，

粘性に関しては，case A, case B, case D において咀嚼

回数が進むに従い増加していく傾向を示した。case C

においては，一旦増加した後に低下する傾向を示し

た。

２）咀嚼時における食塊の流れのシミュレーションの

結果

結果の表示は食塊モデルのみとし，節点の変位を変

形図にて，またその変位時に有している速度の舌側方

向成分を変形図に上書きして表示した。速度の大きさ

はグレースケールのバーで表した。さらに，その方向

性を分別するために，咬合平面上方から見た食塊モデ

ルに６領域（１～６）を設定した（図６）。

� case A（図７－a）

食塊モデルの節点は，主に領域２（舌側方向）への

変位を示した。同様に，その変位時に有している速度

の舌側方向成分は，領域２において高い値を示した。

� case B（図７－b）

食塊モデルの節点は主に領域２（舌側方向）への変

位を示した。同様に，その変位時に有している速度の

舌側方向成分は，領域２において高い値を示した。

� case C（図７－c）

食塊モデルの節点の変位は特定の領域に集中してい

なかった。

� case D（図７－d）

食塊モデルの節点は，主に，領域４（頬側近心）へ

の変位を示した。同様に，その変位時に有している速

度の舌側方向成分は領域４において負の値を示した。

３．考 察

１）食塊の流れと食塊形成の関連性

解析結果における食塊モデルの節点の変位は，食塊

の流れの様相を表しているものといえる。

今回の実験結果では，４症例のうち case A（�級咬

合）および case B（�級咬合）において，食塊は舌側

方向への著明な流れを示した。舌側つまり固有口腔に

は大唾液腺の顎下腺と舌下腺の開口部が存在するた

め，舌側へ流れた食塊はそこで唾液と混和する。唾液

と混和されることにより溶かしだされた味物質は舌に

ある味蕾に到達して十分な味覚をおこす。そのことに

より唾液分泌が促進され，食塊はさらに唾液と混和す

るという現象がおこっているものと思われる。また，

咀嚼により形成された食塊は次段階として舌運動によ

り咽頭へ送り込まれ，嚥下に至る。そのため，咀嚼に

図４ Maxwell モデルの概念図と応力緩和

図５ 食塊性状（mean±S. D.）

図６ 食塊モデルにおける６領域と速度の濃淡スケール

の設定
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より食塊は舌側に流れるほうが合目的的であると考え

られる。この観点からすれば，４症例のみの検討では

あるものの，理想的な食塊を形成し嚥下に至るには，

食塊が舌側方向への著明な流れを示す case A（�級

咬合）および case B（�級咬合）が最も効率がよい

と思われた。

一方，case C（�級咬合）においては，case A（�
級咬合）および case B（�級咬合）と比較すると舌

側方向への著明な流れは示さなかったため，食塊形成

の効率は case A（�級咬合）および case B（�級咬

合）より低いものと考えられる。case D（�級咬合）

に関しては，食塊は頬側方向へ流れを示したため，食

塊形成の効率は case C（�級咬合）と比較しても低

いものと考えられた。

４．結 論

１）食塊性状の測定

食塊性状の測定により，弾性の変化から食塊が破壊

粉砕されていく様相が，粘性の変化から唾液と混和し

ていく様相が明らかとなった。

２）咀嚼時における食塊の流れのシミュレーション

case A（�級咬合），case B（�級咬合）および case

C（�級咬合）においては，食塊は舌側方向への流れ

を示した。しかしながら，その様相を case A（�級

咬合），case B（�級咬合）と case C（�級咬合）に

図７－ａ case Ａ 食塊は舌側方向への流れを示した

図７－ｂ case Ｂ 食塊は舌側方向への流れを示した

図７－c case C 食塊モデルの節点の変位は特定の領域に集中していなかった

図７－ｄ case D 食塊は頬側方向への流れを示した
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おいて比較すると，case C（�級咬合）においては

case A（�級咬合），case B（�級咬合）ほど，舌側

方向への流れは明確ではなかった。これに対して，case

D（�級咬合）においては，食塊は頬側方向への流れ

を示した。

これらのことにより，臼歯部咬合状態と食塊の流れ

および食塊性状とは密接な関連性があることが示唆さ

れた。また，本法は咀嚼機能を評価する有効な手法で

あることが示された。

�．咀嚼・嚥下機能の評価法に関する一考察

１．目 的

近年，高齢者人口の増加に伴い，その QOL の確保

の観点から，摂食・嚥下機能障害が注目されている。

従来から，歯科医学分野においては，咀嚼あるいは「咀

嚼障害」に関する多くの研究がなされ，また，多くの

咀嚼機能評価法が考案されてきている。一方，嚥下機

能に関しては，問診や質問用紙の使用，水飲みテス

ト，エックス線映画（VF）法などによって，誤嚥の

可能性の推測あるいは診断がなされている１１）。しか

し，咀嚼機能と嚥下機能とを一連の機能と捉えた検討

はなされていない。

従来から，多くの咀嚼機能評価法が報告されてい

る。すなわち，試験食品の粉砕度を篩分法などによっ

て測定する咀嚼効率による評価法５），下顎運動測定装

置や筋電図を単独あるいは複合して用い，咀嚼リズム

の規則性を評価する方法１２），あらかじめ設定してある

摂取可能食品をアンケート表に回答させる評価法１３）な

どである。しかし，咀嚼と嚥下を一連の機能として捉

え，摂食・嚥下機能あるいは咀嚼・嚥下機能を評価す

る場合には，咽頭期の直前にあたる口腔末期に至るま

での咀嚼能力を判定する必要がある。このためには，

咀嚼して嚥下域に至るまでの食塊形成能力を指標とす

ることが有効であると考えられる。

本研究の目的は，種々の食品を咀嚼した後に嚥下域

に至った食塊のレオロジー的物性を分析し，この結果

が咀嚼・嚥下機能の客観的評価法の指標となり得るか

否かを検討することにある。

２．方 法

被験者は，顎口腔系機能に自覚的・他覚的に異常が

認められない正常有歯顎者９名（平均年齢３０．１±３．５

歳）と本学附属病院で無歯顎補綴治療を受け，良好な

経過を辿っている上下顎全部床義歯装着者４名（平均

年齢６８．３±４．９歳）とした。

先ず，平井らの摂取可能食品質問表１３）に採用されて

いる試験食品３５種を試験食品とし（表１），クリープ

メータ物性試験システム（山電社製 RE‐３３０５S，HC‐

３３０５）を用いて各試験食品のテクスチャを測定し，測

定が可能であった３１品目について，そのデータをク

リープメータ自動解析装置（山電社製 PCI‐３３０５）

にて解析した（図８）。テクスチャの測定に際して

は，直径４０mm，高さ１５mm のステンレス製容器に試

験食品を満たし，これを直径２０mm のプランジャーを

用い，クリアランス５mm，圧縮速度１０mm／sec に

て２回圧縮し，硬さ応力，凝集性，付着性を算出し

た。

次に，正常有歯顎者を被験者として，先の３１種の食

品の通常一口摂取量を自由咀嚼させ，嚥下直前に吐き

出させ，試料を採取するとともに，咀嚼回数を測定し

た。なお，採取した試料は，先の実験と同様にクリー

プメータ自動解析装置で食塊のテクスチャを解析し

た。

さらに，全部床義歯装着者を被験者として，通常一

口摂取量のピーナッツを試験食品とした同様の測定を

行った。加えて，篩分法により咀嚼効率を測定した。

すなわち３g のピーナッツを２０回咀嚼させた後，粉砕

されたピーナッツの全量を回収する操作を３回繰り返

し，その全量を試料とした。この試料を篩分法を用い

て測定した。また，正常有歯顎者において，ピーナッ

表１ 摂取難易度別の試験食品

分類 食品群

第�群
プリン，バナナ，（ゆで）きゃべつ，（煮）人参，

（煮）さといも，まぐろ刺身，（煮）タマネギ

第�群 いちご，ハム，（煮）鳥肉，かまぼこ，佃煮こん
ぶ，こんにゃく，（生）きゅうり

第�群 （揚）鳥肉，揚げせんべい，（焼）鳥肉，りんご，
（漬）なす，（煮）牛肉，（生）きゃべつ

第�群 （焼）豚肉，らっきょう，（漬）だいこん ，あられ，
ピーナッツ，イカ刺身，とんかつ

第�群 （生）人参，たくあん，クラゲ，酢だこ，なまこ，
スルメ，あわび

注）測定不能であった食品を で表示した

図８ クリープメータ自動解析装置
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ツに関して，同様の方法によって咀嚼効率を測定し

た。

統計分析には，重回帰分析法および一元配置分散分

析法を用いた（SPSS for Windows ９．０，SPSS Inc）。

３．結 果

各食品の硬さ応力は，「摂取可能食品質問表」と共

用する「食品摂取難度表」の第�群から第�群までの

分類に対応しており，第�群から第�群の順序に従っ

て，硬さ応力が増加する傾向が認められた（図９）。

なお，凝集性，付着性に関しては摂取難易度による一

定の傾向は認められなかった（図１０，１１）。また，摂

取難易度を従属変数とし，各食品の硬さ応力，凝集

性，付着性を独立変数としたステップワイズ法による

重回帰分析を行ったところ，硬さ応力のみが分析モデ

ルに投入され，相関係数は０．７５１であった。

嚥下域に至るまでの咀嚼回数は，第�，�，�群で

は，同程度であり，第�群は第�，�，�群より有意

に少なく，第�群のそれは，有意に多い結果が示され

た（図９）。

嚥下域の食塊の硬さ応力に関しては，食品群間の有

意差は認められなかった。

ピーナッツ咀嚼時の正常有歯顎者の食塊の硬さ応力

は１５．６kPa，全部床義歯装着者のそれは１５．１kPa であ

り，両者間には有意な差は認められなかった（図

９）。また，正常有歯顎者の咀嚼回数は２０．０回，全部

床義歯装着者のそれは３３．１回であった。さらに，正常

有歯顎者の咀嚼効率は９５．７％，全部床義歯装着者のそ

れは６２．２％であった。

４．考 察

咀嚼機能とは，食物を粉砕し，唾液と混じ，食塊を

形成する過程を意味しており，摂食機能の一過程であ

る。また，嚥下機能とは，食塊を口腔から咽頭を経

て，食道に送り込む機能であり，摂食機能の一過程で

あると考えられる。なお，嚥下動作は，従来から，口

腔期，咽頭期，食道期に分類されてきたが，Leopold

ら１４）は，先行期（補食期），準備期（咀嚼期），口腔

期，咽頭期，食道期に分類している。したがって，顎

口腔系における摂食機能を評価する場合には，咀嚼機

能と嚥下機能とを一連の機能として捉える必要があ

り，従来からの咀嚼機能評価法とは異なる評価法の確

立が望まれる。そこで，本研究では，嚥下閾に至った

食塊のテクスチャを分析した。

試験食品を摂食させ，その結果から咀嚼機能を評価

する方法においては，試験食品の選定が重要となる。

安斎ら１５）は義歯装着者の咀嚼機能評価に用いる質問票

に採用する食品についての検討を行うために，食品成

分表１６）に掲載されている１７０品目について新・旧義歯

による摂食可能状況を調査した。また，平井らは，こ

れらの中から，全部床義歯装着者の咀嚼機能評価に有

効であると判定された３５品目を選定し，７品目ずつを

５群に分類するとともに，予備調査の結果から得られ

た摂取可能率をもとに，これらの各群に重みを与え，

アンケート結果からの咀嚼機能の点数化を図った１７）。

すなわち，�群の摂取可能率９７．１％を１とすると，�
群は１．１４，�群は１．３０，�群は１．５２，�群は３．００とな

り，これらの指数を各食品群の摂取可能率に乗じ，そ

図９ 食品及び食塊の硬さ応力と咀嚼回数

図１０ 各食品群における凝集性

図１１ 各食品群における付着性
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の合計を１００点満点に換算したものを「咀嚼スコア」

と定義した。これにより，摂取可能食品の摂取難易度

を加味した咀嚼機能評価が可能となった。なお，本法

による咀嚼スコアと，従来から広く用いられている篩

分法による咀嚼効率との間には，高い相関が認められ

ている１８）。また，本法はもともと全部床義歯装着者用

として考案したものであるが，残存歯数の少ない高齢

者の集団や顎顔面補綴患者に対しても，その使用が有

効であることが判明している１９）。

本研究においては，これらの３５品目を試験食品とし

て採用した。なお，食品および食塊のテクスチャの測

定に際しては，プランジャーの形状，圧縮速度，クリ

アランス等によって得られる測定値に差が出る。そこ

で，本研究においては，嚥下閾における食塊を分析対

象としたため，厚生省から提示されている「高齢者用

食品の試験方法」２０）に従って，食品および食塊のテク

スチャを測定した。

テクスチャの測定が可能であった試験食品は３５食品

中３１食品であった。３１食品の咀嚼前のテクスチャ測定

結果から，硬さ応力の最小値はプリンの３．７kPa，最

大値はスルメの４３８．９kPa であり，約１２０倍の違いが認

められた。また，正常有歯顎者における嚥下閾までの

咀嚼による硬さ応力の最小値はプリンの１．１kPa，最

大値は酢だこの２６．１kPa であった。このことから，嚥

下域においては摂取する食品の硬さ応力に拘わらず，

近似した値を示すものと判断できた。なお，摂取難易

度と咀嚼前の硬さ応力との間に有意な相関が認められ

たことは，硬い食品が摂食し難い食品であることを客

観的に示した結果である。

咀嚼・嚥下困難者用食品として，舌あるいは顎堤に

よって潰し得る硬さ応力の目安は，５０kPa 以下とされ

ている１９）。本研究結果においても，咀嚼前の食品の硬

さ応力の大小に拘わらず，何れの食品においても，咀

嚼後である嚥下域の食塊の硬さ応力は３０kPa 以下であ

り，嚥下可能な食塊は，舌によりつぶすことのできる

状態になっていることが示された。このことから，咀

嚼させる食品の種類に拘わらず，嚥下可能な食塊が得

られるまでに必要とされる咀嚼回数が咀嚼機能の評価

パラメータとなり得ると考えられた。

そこで，従来から咀嚼効率の測定に使用されている

ピーナッツを試験食品として，全部床義歯装着者に対

する咀嚼試験を行った。全部床義歯装着者から得られ

た食塊の硬さ応力（１５．１kPa）は有歯顎者のそれ

（１５．６kPa）とほぼ同値を示し，天然歯列者，人工歯

列者に拘わらず，嚥下可能な食塊は一定の性状を有し

ていると考えられた。一方，嚥下域に至るまでの咀嚼

回数を比較すると，全部床義歯装着者のそれは若年有

歯顎者の１．５倍であり，粉砕効率が低下していること

を示唆したが，咀嚼効率の測定結果とも一致するもの

であった。これらの結果は，全部床義歯装着者におい

ては，咀嚼効率の低下を咀嚼回数で補っていることを

示すものと考えられた。

以上の結果から，嚥下域の食塊の硬さ応力は，摂食

する食品の性状や，天然歯列，人工歯列に拘わらずほ

ぼ一定の値を示すものであり，その分析が，摂食（咀

嚼）・嚥下を一連の機能と捉える客観的な評価法の指

標として有効であることが示唆された。
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Evaluation of Masticatory Function in aspect
of the Food Bolus Flow

Masataka HISANO１）, Ken AMEMIYA１）, Tetsuya ISHIDA１）,

Toshihiro HIRAI２）, Hisashi KOSHINO２）, Tsutomu ISHIJIMA２）and Kunimichi SOMA１）

１）Orthodontic Science , Graduate School , Tokyo Medical and Dental University
２）Department of Removable Prosthodontics , School of Dentistry , Health Sciences University of Hokkaido

In mastication process, the food is destroyed and comminuted to particles, mixed with saliva, and then becomes a bolus

that is suitable for swallowing. In this study, first, in order to evaluate the masticatory function, we established a method of

grasping the bolus flow in the oral cavity for using in finite element nonlinear dynamic analysis. The characteristics of bo-

lus during mastication were measured, and the data were applied to finite element model. These methods were applied to

4 subjects with different occlusal conditions.

Four subjects were examined with respect to their mesio-distal first molar relationships. The measurement of the

characteristics of food bolus, the surface morphology and intercuspal relationship of upper and lower teeth, and the jaw

movement data was performed. The flow of a bolus under mastication was simulated for each subject using finite element

nonlinear dynamic analysis, based on these data. These results suggest a close relationship between the occlusal condition,

the flow of bolus and its characteristics.In addition, it was indicated that this method was an effective method for evaluat-

ing the mastication function.

Secondly, in order to establish an objective method for evaluating masticatory and swallowing functions, the texture of

food bolus in swallowing threshold and the number of chewing strokes were measured and analyzed.

Nine healthy, fully dentate males and four complete denture wearers were selected as the subjects. Subjects were di-

rected to chew test foods until swallowing threshold, and the boluses were collected to measure the in hardness, numbers

of chewing were counted until swallowing threshold. As a result, when mean values of bolus hardness were compared,

there was no significant difference between fully dentate people and complete denture wearers, but the number of chew-

ing strokes for complete denture wearers was 1.5 times as many as that of fully dentate people. It was speculated that ad-

ditional numbers of chewing recover the deterioration of performance of mastication in complete denture wearers. From

this investigation, it was suggested that the analysis of texture of bolus is useful for the evaluation of masticatory function.

Key words : flow of bolus, occlusal condition, characteristics of bolus
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はじめに

人生８０年の時代に入り，厚生省や日本歯科医師会で

は８０歳で２０本の歯を維持することを目標にし，８０２０運

動を推進中である。８０歳で２０本の歯を維持するために

は，そのスタートである小児期，特に萌出直後におい

て齲�感受性の高い時期の永久歯に適切に対処し，口

腔管理を行わなければならない。永久歯は６歳頃に萌

出しはじめ，歯質は萌出後口腔内において唾液などに

さらされ成熟していく。すべての永久歯の歯根が完成

するのが１５～１６歳頃であり，歯根が完成するまでの歯

を幼若永久歯という。幼若永久歯の初期においては，

エナメル質表層は化学反応性が強く，酸に侵され易

く，容易に齲�に罹患しやすい。この抵抗性の弱い幼

若永久歯を保護し，生涯にわたって使えるように対応

することは，小児歯科臨床においては大変重要な対応

といえる。そのためには幼若永久歯の歯質の性状を理

解し，保護管理していくことが大切である。しかし，

現状においては，幼若永久歯の性質などについては十

分に解っていない。

一方，齲�予防にはＦの応用が必要不可欠であり，

Ｆに関する研究は数多く行われている。Ｆはエナメル

質に取り込まれると結晶性の向上や耐酸性の向上，歯

の石灰化の促進作用があることが報告されている。さ

らにエナメル質表層ではＦ濃度に歯種，歯面，部位に

よって差があること，歯の萌出前後や年齢によっても

変化することが明らかにされている。しかし，萌出後

受付：２００１年１１月２６日
１）研究代表者，北海道医療大学歯学部小児歯科学講座
２）北海道医療大学歯学部小児歯科学講座
３）北海道医療大学歯学部口腔生化学講座
４）北海道医療大学歯学部口腔衛生学講座
５）愛知学院大学歯学部口腔衛生学講座
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平 成１２年 度 委 託 研 究 課 題

幼若永久歯の萌出後の成熟に関する研究

― 下顎中切歯を対象にしたエナメルバイオプシーによる分析 ―

松本大輔１），広瀬弥奈２），五十嵐清治２），八幡祥子２），
田隈泰信３），水谷博幸４），中垣晴男５）

抄抄 録録 齲�感受性を決める歯質側の条件，とくにエナメル質表層の構造と組成に関してはすで

に数多くの研究があるが，同一被験者における萌出後成熟に伴うエナメル質の経時的変化

を研究した報告は見当らない。そこで我々は，幼若永久歯の萌出後の成熟に伴う歯質の性

状，特にエナメル質表層フッ素濃度の経時的変化を明らかにすることを目的に本研究を

行った。

１５名の同一被験者における萌出直後，６ヵ月後の下顎中切歯唇面を対象に，マイクロサン

プリング法を応用して，エナメル質表層フッ素濃度を測定した。さらに６年後６名につい

て，エナメル質表層フッ素濃度を測定した。データは平均値±標準誤差で比較した。

１）エナメル質表層フッ素濃度は表層で高く，内層にいくほど低くなるフッ素の濃度勾

配が認められた。２）萌出直後のエナメル質表層フッ素濃度は５µm の深さにおいて４２５

±３０ppm（ｎ＝１５）であった。３）６ヵ月後のエナメル質表層フッ素濃度は５µm で６７８

±８６ppm（ｎ＝１５）であり，萌出直後に比較して有意に高かった（ｐ＜０．０５）。４）６年

後のエナメル質表層フッ素濃度は５µm で１４７４±３２７ppm（ｎ＝６）を示し，６ヵ月後（ｐ

＜０．０１）萌出直後（ｐ＜０．００１）に比較して有意に高い値を示した。

エナメル質表層フッ素濃度は萌出後の成熟に伴い，１～２０µm の全ての深さで上昇し

た。これは唾液やプラーク，飲食物中のフッ素がエナメル質表層に取り込まれたためと推

察された。

キキーーワワーードド 萌出後の成熟，下顎中切歯，幼若永久歯，フッ素濃度

60 ● 松本大輔ほか：幼若永久歯の萌出後の成熟に関する研究



の成熟過程におけるＦ量の経時的変化についての報告

はほとんど認められない。

そこで本研究は，萌出後の成熟に伴うエナメル質表

層の経時的変化を明らかにすることを目的に，口腔内

の下顎中切歯を対象にエナメル生検法（酸エッチング

によるウインドウ法）を応用して，同一被験者の萌出

直後および６ヵ月後のエナメル質表層Ｆ濃度，酸溶解

性，Ca／Ｐの測定を行った。Ｆの取り込み量につい

ては，萌出直後の値を基準値として，６ヵ月後のエナ

メル質表層Ｆ濃度の変化について比較検討した。その

後，さらに成熟期間を長くした６年後において，測定

に同意の得られた６人を対象に反対側同名歯を用いて

測定し，同様に比較検討した。

１．材料および方法

１）被験者および対象歯

被験者には，実験の主旨を十分に説明し，理解と同

意の得られた者で，対象歯が萌出した直後の１５名，６

ヵ月後１５名，６年後６名の同一者である。

対象歯は肉眼的に齲�の認められない下顎中切歯

で，萌出直後は唇面切縁側近心部，６ヵ月後は同一被

験者の唇面切縁側遠心部で，６年後の測定は反対側同

名歯唇面切縁側遠心部で行った。

なお，予備実験において下顎左右中切歯切縁側１／３

の領域は同一歯質であることを確認した１）。

２）実験方法

下顎中切歯は測定に先立ちブラシコーンで３０秒間清

掃し，スリーウェイシリンジにて水洗乾燥後，ロール

ワッテを用いて簡易防湿を行った。

サンプリングのウインドウ面については，唇面切縁

側に，それぞれ１×１mm のウインドウ面をネイル

バーニッシュで形成した。バーニッシュ乾燥後，

Weatherell ら２）のマイクロサンプリングテクニックを

応用して第１層から第４層まで脱灰した。すなわち，

ウインドウ面を０．５Ｍの過塩素酸５µl で３０秒間エッチ

ングし，直ちに溶液をポリエチレンカプセルにミニポ

ンプで吸引回収した。次に１Ｍの酢酸ナトリウム緩衝

液５µl を同一部位にのせ，同様にミニポンプで吸引

回収し，この操作を４回繰り返して洗い込んだ。吸引

回収した溶液のうち，４µl を P の測定に，２µl を Ca

の測定に，残りをＦの測定に使用した。Ｐの測定は

Chen ら３）の比色法，Ca の測定はフレーム原子吸光光

度計（Z－８１００型，偏光ゼーマン原子吸光光度計 日

立製作所）を使用し，Ｆの測定は Hallsworth ら４）のＦ

イオン電極（９４－０９オリオン社）により行った。ウイ

ンドウ面積の測定についてはウインドウ面を拡大・投

影後，その面積の重さから算出した。

表層からのエッチングされた深さは，得られた Ca

量とエッチングした面積から算出した。またエナメル

質 のＦ濃 度（ppm）は，エ ナ メ ル 質 の Ca 量 を

３６．７５％，比重を２．９５とし，Ca に対するＦ濃度の相対

的な濃度からエナメル質に対するＦ濃度（ppm）を

求めた。

次に，脱灰された深さおよびその深さにおけるＦ濃

度からＦ濃度（ppm）分布を示す放物回帰式，ｙ＝ax－ｂ

（ｙ：Ｆ濃度，ｘ：深さ，ａ．ｂ：定数）５）を求め，一定

の深さ（１，３，５，１０，２０µm）におけるＦ濃度を

算出した。

３）統計処理

得られたデータは平均値±S. E.で表示した。また有

意差検定には萌出直後と６ヵ月後の比較は Wilcoxon

符号付順位和検定を用い，萌出直後，６ヵ月後，６年

後まで追跡してサンプリングできた被験者６人の比較

では Scheff の多重比較検定を使用した。

２．結 果

１）エナメル質表層Ｆ濃度

� 表１には萌出直後と６ヵ月後のエナメル質表層

Ｆ濃度およびＦの取り込み量を，１，３，５，１０，２０

µm の各深さにおける平均値および S. E.で示した。萌

出直後から６ヵ月の間に，エナメル質表層Ｆ濃度は１

～２０µm の全ての深さで上昇し，深さ１～１０µm では

有意にＦ濃度が上昇した（１～５µm でｐ＜０．０１，１０

µm でｐ＜０．０５）。また，Ｆの取り込み量は内層より

もエナメル質表層で多かった。

� 表２には萌出直後，萌出してから６ヵ月後，お

表１ 下顎中切歯唇面におけるエナメル質表層Ｆ濃度

萌出直後（ｎ＝１５） ６ヵ月後（ｎ＝１５） Ｆの取り込み量

層
Ｆ（ppm）

平均値±S. E.
Ｆ（ppm）

平均値±S. E.
Ｆ（ppm）

平均値±S. E.
Wilcoxon

符号付順位和検定

１µm ７３８±７８ １５１１±２１６ ７７３±１９７ **

３µm ５０１±３８ ８６７±１１３ ３６５±１０４ **

５µm ４２５±３０ ６７８± ８６ ２５３± ８０ **

１０µm ３４２±２６ ４９２± ６０ １５０± ５７ *

２０µm ２７９±２４ ３６１± ４３ ８２± ４３ N. S.

＊ｐ＜０．０５ ＊＊ｐ＜０．０１
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表２ 下顎中切歯唇面におけるエナメル質表層Ｆ濃度

萌出直後（ｎ＝１５） ６ヵ月後（ｎ＝１５） ６年後（ｎ＝６） 抜去歯（ｎ＝１５）１）

層
Ｆ（ppm）

平均値±S. E.
Ｆ（ppm）

平均値±S. E.
Ｆ（ppm）

平均値±S. E.
Ｆ（ppm）

平均値±S. E.

１µm ７３８±７８ １５１１±２１６ ３７０２±１５６４ １７５７±２７７

３µm ５０１±３８ ８６７±１１３ １８９９± ４７６ １３０１±１３２

５µm ４２５±３０ ６７８± ８６ １４７４± ３２７ １０３３±１０７

１０µm ３４２±２６ ４９２± ６０ １１００± ２６４ ７６３± ８３

２０µm ２７９±２４ ３６１± ４３ ８６１± ２５０ ５７１± ６５

表３ 同一被験者における下顎中切歯唇面におけるエナメル質表層Ｆ濃度（ｎ＝６）

萌出直後 ６ヵ月後 ６年後

層
Ｆ（ppm）

平均値±S. E.
Ｆ（ppm）

平均値±S. E.
Ｆ（ppm）

平均値±S. E.

１µm １０１３±８６ １９８２±４３６ ３７０２±１５６４

３µm ６１５±２５ １１３３±２２１ １８９９± ４７６

５µm ４９７±３０ ８８１±１６２ １４７４± ３２７

１０µm ３６８±３５ ６３０±１０８ １１００± ２６４

２０µm ２７７±３８ ４５６± ７４ ８６１± ２５０

図１ 下顎中切歯唇面におけるエナメル質表層フッ

素濃度：有意差検定は Soheff の多重比較検定

による

図２ 同一被験者における下顎中切歯唇面における

エナメル質表層フッ素濃度（ｎ＝６）：有意差

検定は Soheff の多重比較検定による
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よび萌出してから６年後，さらに我々が過去に行った

抜去歯の値５）を加えて示した。なお図１には萌出直後

（ｎ＝１５），６ヵ 月 後（ｎ＝１５），６年 後 の 値（ｎ＝

６）について Scheffe の多重比較検定の結果を示す。

エナメル質表層Ｆ濃度はいずれも表層で高く，内層ほ

ど低くなるＦの濃度勾配が認められた。また，エナメ

ル質表層Ｆ濃度は深さ１～１０µm において経年的に有

意に上昇した。

一方，表３には同一被験者６名による萌出直後，６

ヵ月後，および６年後の全ての時期のＦ濃度の変化を

平均値と S. E.で示した。図２は Scheff の多重比較検

定による結果を示した。同一被験者では深さ５，１０µm

のみにおいて萌出直後と６年後に有意差が認められ

た。

�表４にＦ濃度と深さの放物回帰式ｙ＝ax－ｂ５）より

導かれる，Ｆの濃度勾配を表す定数ｂを示す。ｂの値

は６ヵ月後には濃度勾配の傾斜が大きくなり，萌出直

後より高値を示した。しかし，６年後には萌出直後よ

り高い値であったものの，６ヵ月後の値より減少して

いた。

２）Ca／Ｐ（重量比）

表５に萌出直後，６ヵ月後，６年後の Ca／Ｐ（重

量比）を，平均値および S. E.で示した。なお図３に

は同一被験者における Ca／Ｐを示した。萌出直後の

Ca／Ｐは，１層目が２．０１±０．１３，２層目が２．０４±０．１４，

３層目が２．０４±０．１２，４層目が２．０４±０．１２で，４層の

平均値は２．０３±０．０６であった。６ヵ月後の値は１層目

で２．００±０．１２，２層目で２．０９±０．０９，３層目で２．０４±

０．０７，４層目で２．０４±０．１１で４層の平均値は２．０６±

０．０５であった。６年後の値は１層目で１．９４±０．１１，２

層目で２．０２±０．１３，３層目で１．９８±０．１４，４層目で１．９１

±０．０９で４層の平均値は１．９６±０．０６で，ほぼ化学量論

的組成比に近似した値を示した。

３）酸溶解性

サンプリングした際の第１層から第４層までの酸溶

解性を，萌出直後，６ヵ月後，６年後の溶出 Ca 量

（µg）で比較し，表６に平均値および S. E.で示した。

なお図４には同一被験者における酸溶解性を示した。

溶出 Ca 量は萌出直後の第１層目が１１．７±１．９，第２

層目が１２．３±１．２，第３層目が１３．０±１．８，第４層目が

１３．５±１．９と，内層ほど高くなる傾向を示した。また

６ヵ月後においても第１層目が９．９±１．７，第２層目が

１０．８±１．３，第３層目が１１．４±１．２，第４層目が１２．８±

１．５と同様の結果を示した。しかし６年後では第１層

目が１５．３±３．３，第２層目が１４．７±５．２，第３層目が

９．９±３．８，第４層目が１３．７±４．３と内層が低くなる傾

向を示した。

表５ 下顎中切歯唇面における Ca／Ｐ

萌出直後（ｎ＝１５） ６ヵ月後（ｎ＝１５） ６年後（ｎ＝６） 抜去歯（ｎ＝１５）１）

層
Ca／Ｐ（ｗ／ｗ）
平均値±S. E.

Ca／Ｐ（ｗ／ｗ）
平均値±S. E.

Ca／Ｐ（ｗ／ｗ）
平均値±S. E.

Ca／Ｐ（ｗ／ｗ）
平均値±S. E.

第１層 ２．０１±０．１３ ２．００±０．１２ １．９４±０．１１ １．９３±０．２５

第２層 ２．０４±０．１４ ２．０９±０．０９ ２．０２±０．１３ １．９５±０．１６

第３層 ２．０４±０．１２ ２．０４±０．０７ １．９８±０．１４ １．９０±０．０９

第４層 ２．０４±０．１２ ２．１０±０．１１ １．９１±０．０９ １．９１±０．１４

４層の平均 ２．０３±０．０６ ２．０６±０．０５ １．９６±０．０６ １．９３±０．１８

表４ Ｆ濃度と深さの関係式ｙ＝ax－b における５）ｂの値の比較
（ｘ：深さ，ｙ：Ｆ濃度 ａ，ｂ：定数）

萌出直後
（ｎ＝１５）

６ヵ月後
（ｎ＝１５）

６年後
（ｎ＝６）

抜去歯１）

（ｎ＝１５）

ａ ７３８ １５１１ ３７０２ １７５７

ｂ ０．３３ ０．４９ ０．４５ ０．３６

図３ 同一被験者における下顎中切歯唇面における

Ca／Ｐ（ｎ＝６）
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３．考 察

１）エナメル質表層Ｆ濃度

� 萌出直後のＦ濃度

エナメル質におけるＦの由来は，Issac&Brudevold

ら６）によると，�エナメル質形成期間中にＦが沈着，

�石灰化完了後萌出するまでの間，体内に摂取された

Ｆが体液を介してエナメル質表層に取り込まれる，�
萌出後，飲料水・食物・唾液に由来するＦが表層に取

り込まれるなど，３つの要因をあげている。本研究で

基準値として使用した萌出直後の状態は，萌出間もな

いため，上記の�，�の影響がほとんどであると推察

される。未萌出時はエナメル質表層および歯髄側から

組織液が侵入し，エナメル質との間でイオンの交換と

沈着が起こっていると考えられており，これは竹内

ら７）が行った Abrasive-micro-sampling 法によるエナ

メル質全層のＦ濃度を測定した結果，エナメル質表層

とエナメル象牙境でＦ濃度が高いという報告からも示

唆される。

我国のような非Ｆ地区のエナメル質表層Ｆ濃度は，

水道水にＦ添加の行われている欧米諸国と異なり，未

萌出の状態では食物，飲料水から一度体内に取り込ま

れたＦが体液等を介してさらに低濃度となってエナメ

ル質に接するため，エナメル質に取り込まれるＦ量は

少なく低い値を示すことが予測される。事実，今回測

定したエナメル質表層Ｆ濃度は表層５µm で平均値が

４９７ppm を示し，高江洲らの報告した歯周病のために

抜歯された歯の F 濃度１４１８ppm８）の約１／３程度であっ

た。また同様に著者らが以前行った歯周病のために抜

歯された歯においても１０３３ppm１）を示し，抜去歯の値

の約１／２であったことから，萌出直後のＦ濃度は低い

ことが示された。

� ６ヵ月後のＦ濃度

萌出直後から６ヵ月経過した（６ヵ月後）エナメル

質表層Ｆ濃度は，先に述べた Issac&Brudevold ら６）の

いう�の影響，すなわち唾液，食物，飲料水などに含

まれるＦが直接エナメル質に触れ，エナメル質表層か

ら取り込まれると推測され，Ｆ濃度が上昇することが

予測された。さらにエナメル質は幼若で化学反応性に

富んでいるため，Ｆが取り込まれやすい状態にあり，

短期間でＦ濃度が上昇する時期であることが推察され

る。これは西野ら９）の表層１００µm は未成熟な状態で萌

出し，萌出後に石灰化が終了するという報告や，

Speirs１０）が歯の成熟に関係する因子を実験的に研究し

た報告で，Ｆの取り込みにより萌出後の時間が成熟を

促進するという報告からも推察される。事実，萌出直

後の値を基準値として６ヵ月後にどの程度Ｆ濃度が上

昇するかを検討したところ，表層１～２０µm の全ての

深さでＦ濃度は上昇し，表層１～１０µm で有意に高い

値を示し（１～３µm ではｐ＜０．０１，５～１０µm では

ｐ＜０．０５），本研究で示された萌出直後からの６ヵ月

間では有意にＦ濃度が上昇することが明らかとなった。

表層２０µm においてはＦ濃度が上昇していたにも関

わらず，有意差が認められなかった理由としては，表

層部で多く取り込まれたＦが内層まであまり供給され

なかったためと推察される。これは西野ら９）の報告し

た表層１００µm は未成熟な状態で萌出し，萌出後に成

熟するという報告や，小山ら１１）の Abrasive-micro-

sampling 法を応用したエナメル質全層のＦ濃度を測

定した報告で，エナメル質表層Ｆ濃度が表層で高く内

層で低くなり，表層２００µm で横ばいになるという報

告からもわかるように，Ｆは内層まで到達するもの

の，成熟期間が６ヵ月と短かったため，内層へのＦの

浸透が少なかったためと推察される。

表６ 下顎中切歯唇面における酸溶解性

萌出直後（ｎ＝１５） ６ヵ月後（ｎ＝１５） ６年後（ｎ＝６） 抜去歯（ｎ＝１５）１）

層
Ca（µg）

平均値±S. E.
Ca（µg）

平均値±S. E.
Ca（µg）

平均値±S. E.
Ca（µg）

平均値±S. E.

第１層 １１．７±１．９ ９．９±１．７ １５．３±３．３ ７．９±０．９

第２層 １２．３±１．２ １０．８±１．３ １４．７±５．２ ８．２±０．９

第３層 １３．０±１．８ １１．４±１．２ ９．９±３．８ ８．３±０．７

第４層 １３．５±１．９ １２．８±１．５ １３．７±４．３ ８．３±０．６

４層の平均 １２．６±０．９ １１．３±０．７ １３．２±２．０ ８．２±０．４

図４ 同一被験者における下顎中切歯唇面における

酸溶解性（ｎ＝６）
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� ６年後のＦ濃度について

エナメル質表層Ｆ濃度は，萌出直後に比較して６ヵ

月後には表層１～２０µm の全ての深さで上昇し，１～

１０µm では有意な上昇を示したことから，１５人の被験

者の中からさらに６年後の測定に同意の得られた６人

に対し，反対側同名歯の唇面切縁側遠心部で再度サン

プリングを行い，Ｆ濃度を測定した。反対側同名歯を

対象としたのは，一度測定した部位を避けたこと，同

一被験者においては左右同名歯ではエナメル質表層Ｆ

に差がないこと１２）などの理由による。本研究において

エナメル質表層Ｆ濃度は，萌出直後・６ヵ月後・６年

後と成熟期間が長くなるに従い表層１～２０µm の全て

の深さでＦ濃度が上昇することが明らかになった。さ

らに表層５～１０µm では経年的に有意に上昇すること

が明らかになった。表層１～３µm で，Ｆが上昇して

いるにもかかわらず有意差が認められなかった理由と

して，エナメル質表層はＦ濃度を上昇させる因子（唾

液，歯垢，飲料水，食物，薬物など）や減少させる因

子〔咬耗，磨耗，wear（食物による微細なすりへ

り）〕などの口腔内環境の影響を受けやすく，バラツ

キが生じやすいためと推察される。

� Ｆの濃度勾配

Ｆはエナメル質表層から取り込まれるため，エナメ

ル質表層Ｆ濃度は表層で高く，内層で低くなることが

知られている。しかし，Ｆ濃度の上昇傾向は一生を通

じて連続的に上昇するわけではなく，咬耗，磨耗，wear

の影響により，濃度の高いエナメル質表層が消失し

て，Ｆ濃度が減少すると言われている１３）。一般に３０歳

ぐらいまでは，咬耗などの減少因子の影響よりもＦの

取り込み量が勝るとの報告が認められる１４）。従って萌

出後数十年経った歯では，絶えずエナメル質表層から

Ｆが取り込まれるものの，減少因子の影響により，Ｆ

濃度の高い表層が消失するため，エナメル質表層と内

層のＦ濃度差が小さくなり，Ｆ濃度曲線の勾配が小さ

くなるものと推察される。

本研究で行った，萌出後６ヵ月という期間では，咬

耗，磨耗，wear の影響はほとんど受けていないと考

えられる。このため，表層で取り込まれたＦの消失は

少なく，内層との濃度差が広がる。その結果勾配を示

すｂの値は，表４に示すように萌出直後では０．３３で

あったのに対し，６ヵ月後では０．４９と大きな値を示し

た。この値について，Aasenden１５）は若年者ほど勾配

が急で大きな値であると報告しており，今回の結果は

これを裏付けるものとなった。

一方，６年後は成熟期間が長くなり多くのＦが表層

から取り込まれてはいるが，咬耗，磨耗，wear の影

響を徐々に受けることにより，Ｆ濃度の高い表層エナ

メル質も徐々に消失しているものと考えられる。これ

をｂの値でみると，６ヵ月後の値は０．４９であったのに

対し，６年後では０．４５と減少していた。さらに，成熟

の完了した歯周病のために抜歯された歯では咬耗，磨

耗，wear の影響を受け，Ｆ濃度の高い表層エナメル

質が消失する一方で，内層ではＦが徐々に浸透してい

き，表層と内層の差が小さくなり，勾配も小さくなる

ことが予想されている。それは我々が過去に測定した

抜去歯による同様の研究結果と比較してみると，ｂの

値は０．３６１）とさらに減少している事実より，本推測が

実証されたといえる。

２）Ca／Ｐ（重量比）

エナメル質の主要構成成分であるハイドロキシアパ

タイト結晶の性状を把握する指標の一つとして，Ca

／Ｐが利用されている。純粋に合成されたハイドロキ

シアパタイトの Ca／Ｐはモル比で１．６７，重量比で２．１５

であるが，実際の歯のエナメル質の分析ではモル比で

１．４５～１．６５，重量比で１．９２～２．１７であることが報告さ

れている１６）。

本研究では，萌出直後で４層の平均が重量比で

２．０３，６ヵ月後で２．０６，６年後で１．９６とほぼ化学量論

的組成比に近似した値を示した。Ca／Ｐは成熟が進

むと石灰化が促進するため上昇することが予測され

る。今回行った研究においても萌出直後に比較して６

ヵ月後では，有意差は認められなかったものの上昇す

る傾向にあった。これは，萌出直後から６ヵ月間は特

にフッ化物を応用させなかったにもかかわらず，唾液

や飲食物など，低濃度のＦがエナメル質に持続的に作

用したため，表層エナメル質の構造欠陥を修復し，そ

の結果 Ca／Ｐが上昇したものと推察された。しか

し，６年後の値をみると Ca／Ｐは減少していた。こ

の理由としては，咬耗・磨耗・wear により成熟した

表層が消失したことなどが考えられるが，この点につ

いては今後さらに例数を増やし，検討する予定である。

一方，高齢者では咬耗・磨耗・wear により表層エ

ナメル質が消失し，石灰化の悪い内層が露出するため

Ca／Ｐが減少すると言われている１７）。このことは我々

が過去に行った，高齢者の母集団である抜去歯の結果

においても認められ，４層の平均値が重量比で１．９３５）

と，今回行った若年時の値と比較すると低い値を示し

ていたことからもこの理論の正当性が示唆されたもの

と思われる。

３）酸溶解性

エナメル質の酸溶解性については，酸を作用させた

場合の一定条件下で溶出してくる Ca 量，あるいはＰ

量によって検討されており，現在までに多くの報告が

ある１８～２０）。今回我々は溶出 Ca 量を指標として酸溶解

性を比較検討した。

鵜飼２０）は矯正治療のために便宜抜去された女子の下

顎第一小臼歯を用いて半萌出歯の酸溶解性を検討して

いるが，それによると歯根の形成量の多いもの程酸溶

解性が低いと報告している。すなわち萌出後の成熟が

進んだものほど酸溶解性が減少すると述べている。
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本研究で萌出直後の値と６ヵ月後の値とを比較した

結果では，有意な差は認められなかったものの，第１

層から第４層までの全ての層で酸溶解性は減少してい

た。これは萌出後の成熟が進み，Ｆ濃度が二次的に上

昇し，Ca もエナメル質表層に取り込まれ，ハイドロ

キシアパタイトの構造欠陥が修復された結果，Ca／

Ｐが増加したためと推察された。

しかし，６年後の値は萌出直後や６ヵ月後と比較し

て有意差は認められなかったものの増加していた。こ

れは，咬耗・磨耗・wear により成熟した表層エナメ

ル質が徐々に消失したこと，フッ化カルシウムが生成

されていることによるものと推察されるが被験者数が

少ないこともあり，今後さらに検討する必要がある。

４．まとめ

今回，萌出後の成熟を明らかにすることを目的に，

口腔内下顎中切歯を対象にマイクロサンプリングテク

ニックを応用して，同一被験者における萌出直後，６

ヵ月後，６年後のエナメル質表層Ｆ濃度，Ca／Ｐ，

酸溶解性の測定を行った。その結果，以下の結論を得

た。

１．エナメル質表層Ｆ濃度は，萌出直後（ｎ＝

１５），６ヵ月後（ｎ＝１５），６年後（ｎ＝６）の全ての

時期において表層で高く，内層で低くなるＦの濃度勾

配が認められた。

２．萌出直後と６ヵ月後のエナメル質表層Ｆ濃度を

平均値で比較したところ，６ヵ月後には萌出後の成熟

により，表層１～２０µm の全ての深さにおいてＦ濃度

の上昇が認められた。特に表層１～１０µm では，Ｆ濃

度は有意に上昇した（１～５µm でｐ＜０．０１，１０µm

でｐ＜０．０５）。

３．６名の被験者における萌出直後，６ヵ月後，６

年後のＦ濃度を比較した結果，エナメル質表層Ｆ濃度

は１～２０µm の全ての深さで経年的に上昇し，特に表

層５～１０µm では有意に上昇した（ｐ＜０．０５）。

４．６名の被験者における Ca／Ｐの４層の平均値

は萌出直後で２．１０，６ヵ月後で２．０５，６年経過後で

１．９６と有意差は認められず，いずれも化学量論的組成

比に近似した値を示した。

５．６名の被験者における酸溶解性の４層の平均値

については，萌出直後で１２．９µg，６ヵ月後では１３．５

µg，６年後では１３．２µg を示し有意な差は認められな

かった。
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A Study of Post-eruptive Maturation
in Immature Permanent Teeth

― Analysis by Enamel Biopsy in Lower Central Incisors ―

Daisuke MATSUMOTO１）, Mina HIROSE１）, Seiji IGARASHI１）, Shoko YAHATA１）,

Taishin TAKUMA２）, Hiroyuki MIZUGAI３）and Haruo NAKAGAKI４）

１）Department of Pediatric Dentistry, School of Dentistry, Health Sciences University of Hokkaido
２）Department of Preventive and Community Dentistry, School of Dentistry, Health Sciences University of Hokkaido
３）Department of Oral Chemistry,School of Dentistry, Health Sciences University of Hokkaido
４）Department of Preventive Dentistry and Dental Public Health, School of Dentistry, Aichi-Gakuin University

There are few physical as well as chemical studies of post-eruptive changes in enamel, although it is widely believed

that the surface layer of tooth enamel reacts shortly after eruption, mainly by the exchange of ions, and that the caries-

susceptibility decreases with the increase of post-eruptive age. We clarified the changes of fluoride concentrations in the

surface enamel of immature young permanent teeth with post-eruptive maturation.

The labial surface enamel of lower central incisors partially erupted（fifteen subjects）and after 6 months（same fifteen

subjects）were used to determine the fluoride concentrations with an acid etched micro-sampling technique. We measured

calcium, phosphate and fluoride ions using extracted sample solutions. Calcium ion was measured by an atomic absorption

spectrophotometer. Phosphate ion was measured by a colorimetric procedure. Fluoride ion was measured by a fluoride ion

electrode. After 6 years, fluoride concentrations of enamel surfaces were determined using six of the fifteen subjects. Data

described as the mean（ppm）±S. E.

The fluoride concentrations of the surface enamel decreased from the outer surface of the enamel toward the inner

parts. The fluoride concentrations of the labial surface enamel of lower central incisors partially erupted, after 6 months,

and after 6 years were 425±30（ppm）,６７８±８６（ppm）,１４７４±３２７（ppm）, at a depth of 5 µm.

The fluoride concentrations after 6 months were significantly higher than those in partially erupted at a depth of 5

µm, and the fluoride concentration after 6 years were the highest among the three different periods. Fluoride concentra-

tions of enamel surfaces increased with post-eruptive maturation. It is suggested that enamel surfaces will absorb fluoride

ions from the oral environment such as from food and drink, saliva and dental plaque.

Key words : post-eruptive maturation, lower central incisor, immature permanent tooth, fluoride concentration

日歯医学会誌：２１，６０－６７，２００２ ● 67



はじめに

２０００年４月より開始された介護保険制度は，第１号

被保険者（６５歳以上の者）の保険料の減免措置が２００１

年９月で終了し，１０月から本来の介護保険料の徴収が

開始された。制度が開始されてからここ一年半の間に

生じた，定率一割の利用者負担によるサービスの利用

抑制，介護報酬の見直しへの課題，介護サービス事業

者の撤退，要介護認定（介護認定審査会）における妥

当性，地域によるサービスの格差などさまざまな問題

点が指摘されているが，これからが本制度の正念場で

あるといえる。

１）研究代表者，東京歯科大学衛生学講座
２）東京歯科大学衛生学講座
３）東京歯科大学オーラルメディシン講座
４）東京歯科大学歯科麻酔学講座
５）東北大学大学院歯学研究科加齢歯科学分野
６）東北大学大学院歯学研究科顎口腔機能解析学分野
７）鶴見大学歯学部高齢者歯科学講座
８）新潟大学歯学部歯科保存学第１講座
９）東京都多摩老人医療センター歯科口腔外科

１０）杉並区保健福祉部

平成１２年度総合的研究推進費課題

介護保険制度における口腔保健
ケア・サービス体制に関する調査研究

杉原直樹１），眞木吉信２），高江洲義矩２），渡邊 裕３），山根源之３）

一戸達也４），金子 譲４），菊池雅彦５），渡辺 誠５），佐々木啓一６）

菅 武雄７），森戸光彦７），福島正義８），岩久正明８），山田素子９）

佐藤雅志９），長田 斎１０）

抄抄 録録 平成１２年４月から施行された介護保険制度においては，歯科医学の果たす役割について

の明確な位置付けがなされていないのが現状である。報告者らが携わった調査から，口腔

保健ケアに関するニーズは高いが，要介護者あるいはその介護者の歯科に対する accessi-

bility あるいは口腔保健ケアに関する情報が不足している現状を示した。これらの問題を

解決するために，本報告では，�口腔保健ケアの専門領域別の分類，�口腔アセスメント

作成のための口腔保健指標の開発，�口腔介護用品の開発および評価，�地域における連

携システムの確立の必要性を挙げ，それぞれについての試案および今後の検討課題を示し

た。

とくに介護保険制度の中で施行されれる口腔保健ケアについては，医療職・看護職・介

護職の分担で進めて行く必要がある。そのためには専門領域別の口腔保健ケア分類を事前

に行う必要があり，今回はその一つの試案（口腔保健ケアの関連領域別分類）を示した。

これらの分類を作成することは，医療行為と介護行為を区分し，関連領域の専門職や介護

者に口腔保健ケアをわかりやすく示すことができる。また，介護保険の現場において口腔

保健ケアのアセスメントを行うためには，咀嚼能力の評価や摂食・嚥下などの指標の必要

性が挙げられる。口腔介護用品については，情報提供を目的とした一覧表（マニュアル）

の作成や一般への普及性，そして有効性と為害性（negative outcome）の評価が必要であ

る。さらに連携システムでは，地域における組織づくり，医師会およびケアマネジャー（居

宅介護支援事業者）との連携などの課題が挙げられる。また口腔保健ケアにおいて実践的

な役割を担っていく歯科衛生士の立場を明確にしておく必要がある。

そして最後にこれらの課題を解決するためには，実証性に基づいた口腔保健ケア

（EBM）が重要であり，歯科医学を含む広範な関連領域の専門家と研究協力することが望

まれる。

キキーーワワーードド 介護保険制度，口腔保健ケア，口腔保健ケアの専門領域別分類，連携システム
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ケア・サービスの組織づくり・運用
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一方，介護保険制度における口腔保健ケアについて

は，制度の開始前に老人保健健康増進等事業による研

究１）２）を代表とする全国規模の調査研究がいくつか実施

され，また日本歯科医師会を始めとする都道府県歯科

医師会において，介護保険制度に対応した口腔保健分

野のマニュアルが多数作成された３）。さらに口腔アセ

スメント票や口腔ケアプラン作成のガイドラインなど

のマニュアル作成や研究が現在でも継続して行われて

いる４）。

図１は歯科保健医療サービスの中での要介護高齢者

における口腔保健ケアを示したものである。図に示さ

れるように，口腔保健ケアについては，口腔保健ケア

に関わる人々と，その組織によって連携システムをど

のように構築するかが課題であり，さらに計画を実施

した場合の評価が問われるところである。

本報告は，これまでの口腔保健ケアの状況の調査研

究結果を踏まえて，そこから示される介護保険制度に

おける口腔保健ケアの今後の課題について検討するこ

とを目的としている。さらにその上で現場のスタッ

フ，サービス利用者および家族に対して今後口腔保健

ケアについてどのような方策が必要であるかを考察し

た。

１．口腔保健ケアにかかわるニーズ

高齢者の口腔保健ケアのニーズについての研究は，

現在までに多数の集団において，様々な研究が行われ

ている。表１は，特別養護老人ホームおよび在宅要介

護高齢者についての口腔保健ケアの介助状況について

示したものである１）２）。とくに介助の必要性が高い項目

としては，両集団ともに義歯の清掃および歯磨きが挙

げられる。さらに口臭，咀嚼障害および嚥下障害と

いった問題では，特別養護老人ホームでは８０％以上の

施設で，老人保健施設では７５％以上の施設でこれらの

問題が生じていると回答している。また，これらの問

題をかかえる施設入所者の割合もそれぞれ１０％前後と

なっており，とくに特別養護老人ホームにおける咀嚼

障害は入所者の２０％近くにも達していた。

表１ 口腔保健ケアにおける介助の状況１）２）

（％）

項 目
特別養護老人ホーム 在宅要介護高齢者

自 立 一部介助 全介助 その他 自 立 一部介助 全介助 その他

歯みがき ３４．５ １８．８ ４１．０ ５．７ ３４．６ １８．４ １９．２ ２７．８

うがい ４０．４ ３０．４ ２５．８ ３．４ ４３．９ ３１．４ ２０．４ ４．３

入れ歯の清掃 ４４．１ １３．４ ４２．０ ０．６ ４２．３ １１．５ ４４．１ ２．１

入れ歯の取り外し ６２．２ １３．４ ２１．７ ３．４ ７３．２ １６．７ ８．９ １．２

食事の介助 ７９．５ １３．０ ７．５ ０ ４９．０ ３２．３ １４．４ ４．３

表２ 歯・口腔に関する入所者の問題点１）（複数回答）

（％）

老人保健
施 設
３４０施設

特 別 養 護
老人ホーム
２４９施設

入れ歯・義歯の不適当 ９１．２ ８５．１

歯ぐきの炎症（歯周疾患・口内炎） ５０．９ ４９．８

口臭が強くて介護のとき困って
いる

２５．０ ３０．５

むし歯 ２１．５ ３２．９

歯科治療の通院に付き添うヘル
パーが確保できない

１４．１ １０．８

噛み合わせとあごの関節の異常 １３．８ １４．９

往診または治療してくれる歯科
医師がいない

８．８ １６．９

その他 ８．２ ７．６

表３ 在宅要介護高齢者の歯や口に関する

悩み２） Ｎ＝６８８ 複数回答

食べ物がかみにくい ２０．８％

入れ歯があっていない １６．９

食べ物が歯にはさまりやすい １４．８

食べ物がのみこみにくい ８．５

歯や歯ぐきが痛む ８．１

口の中が気になる ６．６

口や入れ歯のにおいが気になる ６．１

歯ぐきがはれている ５．８

歯ぐきから血が出ている ２．８

入れ歯のつけはずしがむずかしい ２．８

口の中にできものができている ２．８

歯や入れ歯がとがって痛い １．６

その他 ８．５

特に困っていることはない ３６．２

無回答 １２．６

図１ 高齢者における口腔保健ケア
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表２および３は，施設と在宅において，要介護高齢

者の口腔についての問題点を高いものから示したもの

である。歯・口腔に関する問題点（施設職員からみた

問題点）として，施設では表２に示したように，義歯

の不適当が最も高く，次いで歯ぐきの炎症が挙げられ

る。また，在宅の要介護高齢者本人あるいは介護者に

対して行ったアンケート調査（表３）では咀嚼障害お

よび義歯の不適合が挙げられている。このように要介

護高齢者における口腔保健ケアのニーズは，非常に高

いのが現状であった。

一方，千葉市における在宅の要介護者に対して，歯

科医師が訪問調査した研究５）では，歯科医師が歯科治

療を必要とすると判定した対象者が７６％いるにもかか

わらず，本人の治療の希望は４６％，介護者ではさらに

少なく４０％と半数程度に過ぎなかった。さらに，歯科

診療を希望しない理由としては「必要がない」「搬送

手段がない」「あきらめている」と回答している者が

多く，歯科医師が治療および保健指導の必要性がある

と判定した者で，「搬送手段がない」「あきらめてい

る」と回答した者が多いことが示されていた。

すなわち，専門家から見たニーズが高いにもかかわ

らず，「搬送手段」や「あきらめ」によって，現実的

な要望，つまりディマンドは決して高くないのが現状

である。それらを改善することによって歯科に対する

需要はさらに増加するであろうし，そのことは要介護

高齢者における生活の質の向上に関わってくると考え

られる。

以上の結果より，高齢者の口腔保健ケアに対する

ニーズは非常に高いが，accessibility あるいは口腔保

健ケアの重要性に関する情報が不足している現状で

は，高齢者あるいはその介護者の歯科に対する需要は

高くないのが実状であると考察された。これらのこと

から介護保険制度における口腔保健ケアの課題とし

て，１）口腔保健ケアの関連領域分類，２）口腔のア

セスメントとケアプランの作成のための口腔保健指

標，３）口腔介護用品の開発および評価，４）地域に

おける支援体制および連携システムの４項目の必要性

が挙げられる。

２．口腔保健ケアの関連領域別分類

介護の現場においては，どこまでが介護行為でどこ

からが医療行為なのかという専門領域問題が存在す

る。例えば，喀痰吸引，導尿カテーテル操作（カテー

テル挿入行為）などは医療行為であり，ホームヘル

パーが行った場合は医師法違反となる代表的な例であ

る。当然，口腔保健ケアの実施についても，医療職，

看護職そして介護職の分担で進めて行かなければなら

ない。そのためには，ある程度の専門領域別に口腔保

健ケアの分類を事前に行う必要がある。

表４および５は，まだ一つの試案の段階であるが，

専門領域別に分類した口腔保健ケアを示したものであ

る。まず口腔の障害についての項目として，先に示し

たニーズを参考として，表４にある１０項目を分類し，

さらに一番上の歯垢・歯石の多量付着を例に挙げる

と，表５のように，介護者が行うものあるいは専門家

の指導で介護者が行うもの，看護職つまり歯科衛生士

が中心になって行うもの，さらに専門家の専任業務の

３つに分類した。そしてそれぞれについて，詳しい実

際の口腔保健ケア項目を挙げてある。またコード分類

も試案の一つであるが，一桁目が障害の種類，二桁目

が専門領域別の分担者，三桁目が具体的なケアの内容

のコードといったように分類してある。

このような分類を作成しておくことは，要介護高齢

者の口腔保健ケアの現場において，歯科専門家だけで

表４ 要介護高齢者における口腔保
健ケアの関連領域別分類（案）

（大項目）

０００ 歯垢・歯石の多量付着

１００ 義歯の清掃・管理

２００ 摂食・嚥下障害

３００ 咀嚼障害

４００ 誤嚥による呼吸器感染症

５００ 口臭予防

６００ 口腔粘膜疾患

７００ 顎関節異常

８００ 栄養障害

９００ 発音・会話障害

表５ 歯垢・歯石の多量付着

（中・小項目）

中項目 小項目

０１０ 口腔清掃介助 ０１１ 口腔清拭の器具

口腔清拭の方法

０１２ 口腔洗浄の器具

口腔洗浄の手技

０１３ 口唇の乾燥予防

０２０ 口腔清掃指導 ０２１ 歯ブラシの選択

歯磨き方法

歯磨きについての評価

０２２ 洗口法（含嗽法）の指導

洗口剤の選択

０２３ 口腔清掃補助器具の選択

口腔清掃補助器具の使用方法

０２４ 口腔粘膜の清掃指導

０２５ 舌面の清掃指導

０２６ 咽頭部の清掃指導

０３０ 専門的口腔清掃 ０３１ 専門的歯面清掃（PMTC など）

０３２ 予防的歯石除去

０３３ 薬物貼薬（フッ化物塗布など）
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なく，その他の介護にかかわる関連領域の人達，さら

には本人および家族に口腔保健ケアというものをわか

りやすく示すことができ，さらに，先に述べた口腔保

健ケアについての情報の普及を計る上にも必要である

と考えられる。また，これらの分類はアセスメント票

やケアプランを作成する際にも応用できる可能性があ

り，さらには，歯科医学の教育現場からも有用性があ

ると考える。しかしながら，この分類を作成するため

には，歯科における各専門分野の協力が必要である。

３．口腔のアセスメントとケアプランの作成のため

の口腔保健指標

歯科保健分野においては，公衆衛生的な口腔機能を

評価するための有効な指標が，いまだに確立されてい

ないのが現状である。例えば，要介護高齢者の指標と

しては，「障害老人の日常生活自立度」あるいは「痴

呆性老人の日常生活自立度」といった全身状態を表わ

す指標やその他，ADL や QOL についてもそれぞれ

多数の指標があり，これらは枚挙にいとまがない。

一方，口腔保健における指標としては，BDR 指標

が唯一あるのが現状である。口腔アセスメント作成の

ためのニーズから挙がってくるものとしては，表６に

示したように口腔清掃性，咀嚼能力，義歯に関するも

の，摂食・嚥下障害などの評価指標の必要性が挙げら

れる６）７）。今後，介護保険の現場において口腔保健ケア

のアセスメントを実際に行いケアプランを立てるため

には，これらの指標についてエビデンスに基づいた指

標の研究開発が行わなければならない。

４．口腔介護用品の開発および評価

口腔保健ケアの情報について，介護現場で不足して

いるものとして，要介護者のための口腔保健ケアの用

具あるいは機器の情報不足が挙げられる。これらにつ

いての情報提供のために，商品名，価格，用途および

特徴，製造販売社名などで構成される製品の一覧リス

トを作成しておくことは重要である。また，商品の写

真や実際の使用方法の写真を載せておくとわかりやす

く，介護現場における口腔保健ケアの情報提供および

口腔保健ケアの普及に役立つと考えられる。

表７は口腔介護用品についての条件や今後の課題を

まとめたものである。一番目の情報提供の目的の他

に，まず一般への普及性が挙げられる。とくに，口腔

保健ケアのための製品は，歯科医院専用あるいは取り

扱っているところが限られているため，要介護高齢者

本人あるいは介護者が入手することが困難なものがほ

とんどである。

さらに今後最も重要なこととして，表７の下の２つ

の項目，つまり為害性がないことと，効果が実証され

ていることが挙げられる。介護の現場においては試行

錯誤の繰り返しであり，実証性の研究が困難な現状も

あるのは事実であるが，今後は EBM の観点からも避

けては通れない課題である。とくに口腔介護用品につ

いての検討では，わずか一部の製品８）で科学的評価が

行われているが，大部分の製品では評価すら実施され

ていないのが現状である。これらの評価を行うために

は臨床系だけでなく基礎系，あるいは介護の現場の人

達といった多数の協力を必要とする。

５．地域における連携システム

最後に，地域における連携システムの課題について

触れておく。介護保険開始前のデータであるが，２５９

の郡市区歯科医師会の関係機関との連携状況の調査２）

では，「必要に応じて連絡をとり，連携を図ってい

る」地域が半分（４６．７％）近くであり，「定期的に連

絡協議会を持っている」は３７．１％と，さらに少なく

なっている。また連携している関係機関についてみる

と，介護保険制度の現場でとくに重要である医師会，

訪問看護ステーション，在宅介護ステーションとの連

携をとっている地区は少ないのが現状であった。

介護保険制度の中での口腔保健ケアは，医学的管理

として，居宅療養管理指導の範疇で行われるが，介護

保険において口腔保健ケアが行われるケースとして

は，１）要介護認定の際行う基本調査で口腔関連項目

（嚥下，食事摂取，口腔清潔）にチェックされた場

合，２）主治医意見書の「医学的管理の必要性」欄に

ある「訪問歯科診療」および「訪問歯科衛生指導」の

項目欄にチェックがされた場合，３）アセスメント（課

題分析）において口腔内に問題がみつかった場合であ

表６ 必要とされる口腔保健指標

（口腔ケアアセスメント・口腔ケアプランのために）

・口腔（義歯）の清掃性についての指標

・咀嚼能力の判定指標

・義歯適合性判定のための指標

・義歯の機能評価指標

・摂食・嚥下障害の指標

・発音・会話障害の指標

・誤嚥性肺炎リスクの判定にかかわる指標

表７ 口腔介護用品の条件および課題

・情報の提供（介護者のためのわかりやすい一覧表ある

いは説明マニュアルの作成）

・一般への普及性があること

・低価格であること

・使用方法が簡便であること

・ネガティブ・アウトカム（為害性）がないこと

・ケア効果が確立していること（実証性）

日歯医学会誌：２１，６８－７３，２００２ ● 71



る。実際には，さらに介護サービス担当者会議におい

て必要が認められた場合に，介護支援専門員から訪問

歯科診療が依頼され，計画的・継続的な口腔機能の維

持管理が必要である場合，本人の同意のもと，初めて

居宅療養管理指導が行われることとなっている。この

ことから考えると，介護保険制度のもとでは，介護

サービス担当者会議に歯科関係者が入ることや地域の

医師会およびケアマネジャー（居宅介護支援事業者）

と連携をとることは重要な課題であるといえる。

表８は，連携システムについての課題をまとめたも

のである。先に述べてきたものの他に，地域における

組織づくりと歯科衛生士の役割が挙げられる。とくに

要介護者の口腔保健ケアにおいて，実践的な役割を

担って行くのは歯科衛生士であり，その役割や立場を

明確にしておく必要がある。

しかしながら，介護保険制度開始前のデータでは，

訪問指導の際に歯科衛生士に口腔保健指導を依頼して

いる割合が非常に少ないのが現状であった２）。

先に挙げた口腔保健ケアの情報の普及にも関わるこ

とであるが，歯科衛生士は口腔保健ケアの専門家とし

て介護の現場で活躍していくことが期待される９）。

まとめ

介護保険制度に関連して，国が平成１２年より実施し

ている介護予防・生活支援事業において，平成１３年度

から開始された介護予防指導者養成研修では，転倒・

骨折予防，閉じこもり予防の他に気道感染予防として

誤嚥性肺炎予防を中心とする口腔ケア活動が取り上げ

られている１０）。このように，口腔保健ケアは要介護者

だけでなく介護予防の観点からも重要な課題である。

要介護高齢者における口腔保健ケアの現状での問題

点は非常に多いが，accessibility や口腔保健ケアの重

要性に関する情報の不足といった問題を解決するため

に，口腔保健ケアの専門領域別の分類，口腔保健指標

の開発，口腔介護用品の開発および評価などの必要性

がある。また，地域において医療・保健・福祉の領域

を越えた連携が必要であり，それぞれの役割を明確に

する必要性がある。

そして，これまで挙げた課題について解決するため

には，根拠に基づいた口腔保健ケア Evidence Based

Oral Health Care が重要である。さらにこれらのこと

を行うために，多数の歯科医学および関連領域の専門

家，作業療法士や理学療法士などと情報交換あるいは

研究協力することが必要である。

平成１５年度からの介護保険制度の見直しに向けた研

究が他領域では着実に行われており，今後口腔保健分

野においても早急に対応を検討する必要がある。
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７）Department of Operative Dentistry and Endodontics, Faculty of Dentistry, Niigata University
８）Clinic of Gerostomatology, Tokyo Metropolitan Tama Geriatric Hospital
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Long-Term Care Insurance System was started from April, 2000 in Japan. However, role of oral health service was not

taken its place in the insurance system at present situation. Several reports showed that oral health care were very high

marks, but accessibility and information related to oral health were not enough for the dependent elderly and carers. The

purpose of this study was to investigate １）classifications for oral health by domain of professions, ２）indicators for oral

health assessment and care plan, ３）oral health products for caring and ４）collaboration system for oral health service in

community.

Interdisciplinary team included professional medical, nursing and caring experts was thought to be important for oral

health service in Long-Term Care Insurance System. It would be also essential to prepare classification for oral health by

domain of professions. The merits of the classifications which we showed as a tentative plan were divided into medical and

caring service. These classifications might be better and easy to understand the oral health service for the carers.

Furthermore, it is necessary to develop oral health indicators, such as chewing ability, dysphagia（ingestion and swal-

lowing）, function of denture for oral health assessment and care plan preparation. Product lists and manuals for using and

evaluation of oral health products will contribute to evaluate the validity and the effectiveness of these products and to

popularize the information. Dental hygienist’s position is also needed, and they can perform important task in the oral

health care service system.

These investigations indicate that it is very important to perform evidence-based oral health care in order to solve pre-

sent problems in cooperation with community care personels.

Key words : long-term care insurance system, oral health care, classification for oral health, community collaboration sys-

tem
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はじめに

近年，一般身体科に来院する各種疼痛疾患患者の中

に，不安や抑うつを示す症例が増加しており，同様の

現象は歯科においても例外ではない。これらの患者で

は疼痛に対する治療効果が上がらない，あるいは器質

的疾患が改善しているにも関わらず，患者自身の自覚

的疼痛改善感が得られないといった問題にしばしば遭

遇する。明確な精神障害を併発している患者は精神科

での対応が必要であるが，身体疾患に随伴した不安や

抑うつについては，高齢化社会の到来とも相まってこ

れらを随伴した症例数が増加していることもあり，歯

科を含めた一般身体科での対応が求められている。こ

れに対し，来院患者の心理特性を初診段階で簡便に調

べることのできる質問票あるいは不安ないし抑うつの

有無を予測するためのリスクファクターを配した

チェックリストが存在すれば，日常診療に益するとこ

ろが大きいと考えられる。このような背景から，歯科

への来院患者の不安と抑うつの状態を評価ないし予測

受付：２００１年８月２４日
１）研究代表者，東京医科歯科大学歯学部附属病院顎関節治

療部
２）東京医科歯科大学歯学部附属病院顎関節治療部
３）東京慈恵会医科大学歯科学教室
４）東京医科歯科大学医歯学総合研究科顎顔面外科学分野
５）東京医科歯科大学医歯学総合研究科口腔機能再建学分野
６）北里大学医学部精神神経科

平成１２年度総合的研究推進費課題

歯科領域疾患患者に見られる心理特性に関する調査
並びに心理調査票の開発

木野孔司１），羽毛田 匡２），小竹陽子２），吉田茂治２），杉崎正志３）

伊介昭弘３），渋谷智明４），渋谷寿久４），小林明子４），佐藤文明４）

天笠光雄４），依田哲也５），坂本一郎５），阿部正人５），宮岡 均６）

抄抄 録録 歯科領域疾患患者における，不安や抑うつの状態を初診段階で予測するための調査票開

発を目指す研究の一環として，１９９８～１９９９年に実施した一次調査に引き続く二次調査の前

段階として，質問項目の縮小化を目指す予備調査を実施した。対象は１週間以上疼痛を有

する顎関節症患者とし，質問内容には日常生活障害度（１３項目），摂取困難な食品種類（１７４

食品）と摂取困難原因（３項目），全般的な食事における困難度（４項目），疼痛の始まり

から現在までの疼痛強度の変化，マギル疼痛表現歯科領域版（２４表現）の各表現について

の自覚強度，不安・抑うつの程度（日本語版 Hospital Anxiety and Depression Scale

（HADS）），性 格 傾 向（日 本 語 版 Eysenck Personality Questionnaire Short-form

（SEPQ）），生活内容からの悪化ならびに持続因子（４０項目）を含めた。解析にはロジス

ティック回帰モデルを用い，オッズ比の算出によって不安および抑うつに独立に関連する

因子を検索した。

中間段階での２８７例による解析結果では，患者自身の申告による痛みを直接計測する測

定手段である，VAS 値での疼痛強度や疼痛発現から現在までの疼痛強度，持続期間等は

不安や抑うつの予測要因になりえず，痛みによって引き起こされる生活での障害度または

マギル疼痛表現といった，質問者側がある程度規制を付加した測定項目が予測要因として

有用性の高いことが判明した。特に日常生活障害度得点が３２点以上の場合，オッズ比が不

安では３．５倍，抑うつでは３．３倍となり，高い障害度は不安や抑うつと強く関連していた。

また，患者の不安状態には生活上の習慣や習癖も関与していることが示されたことから，

患者の状態把握には多元的な測定が必要であると考えられた。

キキーーワワーードド 心理調査票，多元的評価，顎関節症，不安，抑うつ

R リサーチ
ESEARCH
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する調査票が必要であると考えられた。そこで一次調

査として１９９８年２月から１年間，東京医科歯科大学歯

学部附属病院第一口腔外科および東京慈恵会医科大学

歯科において，性，年齢，既往疾患数，性格傾向（神

経症的性格，外向的性格），不安と抑うつの程度，疼

痛強度（VAS），疼痛持続期間，マギル疼痛表現歯科

領域版１）から構成した調査票を用いた調査を行った結

果，疼痛強度や疼痛持続期間そのものは不安や抑うつ

に直接影響しないと考えられた２）。一方，身体他部位

における疼痛疾患に対する調査報告は，不安や抑うつ

の亢進に各種身体活動における障害の程度が関連する

可能性を示唆している３）。このため，二次調査とし

て，身体活動における障害の程度を測定する項目を組

み入れることが必要と考えられた。しかし，どのよう

な質問項目が必要かを事前調査する必要があるために

二次調査に先立つ予備調査を計画した。本予備調査

は，顎関節症患者を対象として不安および抑うつを亢

進させる要因として生活障害度の増加が関連するか，

また同時に，疼痛の強度，持続期間，慢性化を測定す

ることで一次調査と異なる結果が得られるか，さらに

生活上の習慣や習癖の存在が影響するかを調査するこ

とを目的とした。調査は２０００年１２月から開始し，２００１

年１１月までの１年間の継続を予定しているが，本稿で

は本年６月までの中間段階での結果を報告する。

１．方 法

１）調査票の構成

本調査票では身体の他覚的評価は除いた。質問内容

には日常生活での障害程度，摂取困難な食品種類と摂

取困難原因，全般的な食事における困難度，疼痛の始

まりから現在までの疼痛強度の変化，マギル疼痛表現

歯科領域版の各表現についての自覚強度，不安・抑う

つの程度，性格傾向，生活内容からの悪化ならびに持

続因子の抽出項目を含めた。個人情報として名前，ID

番号，年齢，性別，症例登録番号および日本顎関節学

会顎関節症症型分類を記録した。

日常生活障害の調査では，今までの臨床経験から得

られた日常生活での障害１３種類について各５段階で評

価し，さらにこれらの合計点数を算出した（表１）。

摂取困難な食品種類は，安斉，平井らの１９８７年の報

告４）を基に１７４食品に拡大して摂取困難食品を選択させ

るとともに，摂取困難な原因としてそれぞれの食品に

ついて，口に入らない，かみきれない，すりつぶせな

いの３種類の咀嚼機能の有無を質問した。

全般的な食事困難度は前述の個々の食品ではな

く，１．口を開けることの困難さ，２．かみきるとき

の困難さ，３．すりつぶすときの困難さ，および４．

全体としての食事の困難さを VAS で評価した（表

２）。

疼痛状態は慢性疼痛の可能性を含めて調査するため

に，痛み開始時，６，５，４，３，２，１ヵ月前および現

在の痛みの感覚強度を VAS で評価した（表３）。

現在の痛みの性質について，マギル疼痛質問票歯科

領域版２４項目１）を用い，それぞれの表現を感じる強度

を VAS で評価した（表４）。

状態不安および抑うつは日本語版 Hospital Anxiety

and Depression Scale（HADS）を用いた。抑うつ７

項目，不安７項目の計１４項目を各４段階で評価し，不

安項目および抑うつ項目それぞれにおいて，合計点０

～７点を健常域，８～１０点を疑診域，１１点以上を確診

域と判定した５）。

性格傾向は日本語版 Eysenck Personality Question-

naire Short form（SEPQ）を用いた。神経症的性格

表１ 日常生活障害度設問

「全く問題ない」（１点）から「全くできない」（５

点）までの５段階で選択する

１．ハンバーガー，寿司などの大きな食品を口に入れる

２．フランスパン，スルメなどのかたい食品をかみきる

３．ワカメ，レタスなどの薄い食品をすりつぶす

４．液体を飲み込む

５．固形物（錠剤など）をそのまま飲み込む

６．スポーツをする時にくいしばる

７．奥歯に歯ブラシをかける

８．あくびをする

９．長い時間会話する（電話も含む）

１０．食事で長い時間あごを動かす

１１．家庭，仕事，学校での活動

１２．夜，ふとんに入ってすぐに眠れる

１３．睡眠中，途中で目覚めることなく眠れる

表２ 食事における困難度設問

１０cm の VAS スケール上に各

項目について困難度を書き込む

１．口をあけることの困難さ

２．かみきるときの困難さ

３．すりつぶしの困難さ

４．全体としての食事の困難さ

表３ 始まりから現在にいたる疼痛強

度の設問

１０cm の VAS スケール上に各

時期の疼痛強度を書き込む

痛みが始まった時の痛み

６ヵ月前の痛み

５ヵ月前の痛み

４ヵ月前の痛み

３ヵ月前の痛み

２ヵ月前の痛み

１ヵ月前の痛み

現在の痛み
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６項目，外向的性格６項目の計１２項目を各４段階で評

価し，各６項目の得点を合計して神経症的性格傾向と

外向的性格傾向の得点とした６）。

生活内容からの悪化あるいは持続因子抽出には１．

日常習慣や癖，２．スポーツ，３．職場，４．ブラキ

シズム，５．楽器演奏，６．その他に分類して質問を

作成し，これら質問に対し「はい」，「いいえ」の二値

変数として選択させ，それぞれの合計点数を算出した

（表５）。

２）対 象

対象は顎関節症有痛患者とし，取り込み基準および

除外基準を以下のように定めた。

� 取り込み基準

① 日本顎関節学会症型分類が一次診断でなされて

いる。

② 顎関節領域ないし咀嚼筋等に１週間以上持続す

る疼痛を有する。

③ 年齢１２歳以上。

� 除外基準

① 他疾患に由来する疼痛を有する。

② 系統的骨，関節疾患を随伴している。

③ 鎮痛に関連する可能性のある薬品を定期的に服

用している。

④ 臼歯部欠損がある（ブリッジの使用は可とする

が，可撤性義歯は不可とする）。

３）調査施設および調査方法

調査は上記のなかの４施設において２０００年１２月から

開始した。なお調査開始に先立って各大学の倫理委員

会において調査の承認を得た。

患者抽出は連続サンプリングとし，患者には調査内

容を説明したうえで参加の可否を問い，了解の得られ

た参加者全員から参加同意書を得た。次いで前記調査

票を配布して次回来院時に調査票を回収し集計分析し

た。

解析にあたっては，HADS の不安得点および抑う

つ得点から，それぞれ７点以下の健常域を「不安ない

し抑うつなし群」，８点以上の疑診域と確診域をあわ

せたものを「不安ないし抑うつ有り群」とした二値変

数を新たに作成し，これを従属変数とするロジス

ティック回帰モデル式を構成した。これ以外の調査票

による測定項目を独立変数候補として，本モデル式に

よって独立変数間相互の影響を調整したうえで，独立

変数が従属変数に有意に影響する寄与率はオッズ比で

算出した。

モデル式に独立変数として組み入れるにあたって，

症型はカテゴリー変数とし，年齢，現在疼痛強度，疼

痛持続期間，マギル疼痛関連表現強度，神経症的性格

得点，外向的性格得点，習慣・習癖因子数，スポーツ

関連因子数，職場関連因子数，夜間ブラキシズム因子

数，楽器・歌唱因子数は連続変数として扱った。性別

および日常生活障害度は二値変数とした。日常生活障

害度を二値変数に変換するに際し，ロジスティック回

帰モデルでは独立変数が従属変数の対数オッズ比に対

して比例関係をもつことを前提としていることから，

障害度得点をいくつかに分割し，最低点域を基準とし

て各得点域にある患者の不安と抑うつそれぞれが「有

り」と評価される対数オッズ比を計算しプロットし

た。その結果，不安および抑うつともに障害度得点の

３１点と３２点とを境として，３１点以下では対数オッズ比

表４ マギル疼痛質問票歯科領域版

１０cm の VAS スケール上に各表現の自覚疼痛強度を書き込む

１．ピリピリ

２．ビリビリ

３．ズキズキ

４．ズキンズキン

５．ジーンと感じる

６．ビーンと痛みが走る

７．針でつくような

８．ひっぱられるような

９．ヒリヒリ

１０．むずむず

１１．ずきずき

１２．にぶい

１３．はれたような

１４．うずくような

１５．おもくるしい

１６．さわられるといたい

１７．つかれる

１８．気分がわるくなる

１９．ひどく不快な

２０．わずらわしい

２１．耐えがたい

２２．じわっとにじむような

２３．つきさすような

２４．しびれたような

表５ 社会および家庭生活内の症状に

関連する可能性のある要因項目

項目の有無を「はい」，「いいえ」

のうちから選択する。

日常習慣や習癖因子（１６項目）

スポーツ因子（４項目）

職場関連因子（８項目）

夜間ブラキシズム因子（８項目）

楽器演奏，歌唱因子（３項目）

その他（１項目）
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が小さく，３２点以上では大きく増加していた。この結

果から，障害度得点３２点未満を０，３２点以上を１とす

る二値変数に変換して，モデル式に組み入れた７）。

モデル式への独立変数組み込みは変数増加法尤度比

検定によって行い，変数選択基準はｐ＞０．１５を除去，

ｐ＜０．１０を投入とした。これら解析には日本語版

SPSS ver １０（エス・ピー・エス・エス株式会社，東

京）を用いた。

２．結 果

６月末の段階で有効回答数２８７例，受容率は３０５例中

２８７例で９４．１％であった。

解析に先立って各施設間の施設間差を調査した結

果，顎関節治療部には疼痛期間が長く，生活の障害を

強く意識する女性が他の施設よりも多く来院していた

が，他の項目では大きな施設間差は見られなかった。

摂取困難食品表への回答については，全く選択され

ない症例から，非常に多くの食品を選択する症例まで

みられ，ばらつきが大きかったために，この中間解析

からは除外し，最終解析時に検討することとした。

最終的な不安と抑うつモデル式での有意な因子とその

オッズ比を表６および７に示す。ここに示した以外の

因子はモデルに組み込まれなかったか，有意水準５％

で有意にならなかった。なお，オッズ比は臨床的に意

味付けしやすいように，２．０以上か０．５以下になるよう

に因子の大きさを換算した。

不安を疑診以上に高める有意な因子としては，年

齢，生活障害度得点，マギル疼痛質問票の中の「気分

がわるくなる」，神経症的性格得点，習慣・習癖因子

数，夜間ブラキシズム因子数が抽出され，不安を低め

る因子としてマギル表現の「ビリビリ」が抽出され

た。 また，抑うつを疑診以上に高める因子として

は，生活障害度得点のみが抽出され，逆に低める因子

として，マギル表現の「ズキンズキン」と外向的性格

得点が抽出された。

３．考 察

今回，対象者を有痛顎関節症患者とした理由は，一

次調査結果で不安や抑うつには疾患による特異性がみ

られなかった，また歯科領域疾患患者の多彩な活動障

害を全て網羅することは困難であることから，心理的

問題が症状に影響することが多く，また来院患者数も

比較的多い本疾患を選択した。

一次調査の結果と同様に，今回の調査でも疼痛強

度，疼痛の持続期間，マギル疼痛表現の中で直接的に

疼痛を表現する表現は不安や抑うつを高める要因にな

らなかった。この理由は，患者が感じる痛みの個体変

異幅が大きいために，患者の申告から得られる痛みそ

のもののでは集団としての傾向に対し明確な関連が得

られないと推測された。一方，マギル疼痛表現では，

測定方法を一次調査とは変更したにも関わらず，特に

不安の亢進において一次調査と同様に「気分が悪くな

る」という表現が有意な要因となり，日常生活障害度

３２点以上の得点が不安，抑うつの両者おいて有意な要

表７ HADS 得点による抑うつあり（疑診域＋確診域）をエンドポイントとするロジス

ティック回帰モデル

有意な要因はオッズ比が２．０以上ないし０．５以下となるように要因量を調整した

要 因 オッズ比 ９５％信頼区間 Ｐ値

生活障害度３２点以上 ３．２９６ １．０９６－９．９１３ ０．０３４

「ズキンズキン」感覚強度（２５mm 増加） ０．４７２ ０．４６２－０．４８３ ０．００５

外向的生活得点（４点増加） ０．４８１ ０．４１１－０．５６３ ０．０２３

定数 １．１４ ０．９１５

表６ HADS 得点による不安あり（疑診域＋確診域）をエンドポイントとするロジス

ティック回帰モデル

有意な要因はオッズ比が２．０以上ないし０．５以下となるように要因量を調整した

要 因 オッズ比 ９５％信頼区間 Ｐ値

年齢（１４歳増加） ２．０４２ １．９７９－ ２．４６８ ０．００２

生活障害度３２点以上 ３．５３０ １．１１３－１１．１９１ ０．０３２

「ビリビリ」感覚強度（２５mm 増加） ０．４９７ ０．４８５－ ０．５０８ ０．０１８

「気分がわるくなる」感覚強度（４０mm 増加） ２．１３８ ２．１０９－ ２．１６８ ０．０１１

神経症的正確得点（３点増加） ２．１８１ １．９２８－ ２．４６８ ０．０００

習慣・習癖因子数（４項目増加） ２．４４９ ２．００３－ ３．１１９ ０．００８

夜間ブラキシズム因子数（３項目増加） ２．６８３ ２．０２３－ ３．５５８ ０．０２２

定数 ０．０００ ０．０００

日歯医学会誌：２１，７４－７９，２００２ ● 77



因となったことから，痛みそのものとしてではなく，

規格化したマギル質問票や生活障害度といった計測手

段に変換することによって，患者の自覚症状が一定の

傾向に収束して集団としての顎関節症患者の測定が可

能になったものと考えられた。

これら要因の中で特に生活障害度は，３２点以上の場

合に不安で約３．５倍，抑うつで３．３倍と３１点以下の場合

と比べて，有意に疑診以上の確率を高めるという結果

であり，生活障害度の測定は臨床的に有用な予測因子

になりうると考えられた。しかし，食品摂取困難度は

生活障害度との相関が大きかったために，モデル式に

おいては障害度得点が組み入れられ，食品摂取困難度

は除去される結果となった。今後本調査を実施するに

当たって設問の仕方を工夫する必要があるものと考え

られた。今回新たに生活上の習慣や習癖あるいは夜間

のブラキシズムの存在が不安や抑うつに関連を持つか

否かについて調査した。その結果，顎関節や咀嚼筋に

影響を及ぼすであろうと事前に予測した要因の多いこ

とが，不安の亢進に関連していることが確かめられ

た。しかし，今回の調査ではそのような要因の存在

が，不安の原因であるか，あるいは不安が高まった結

果として要因が多くなったかという点については確認

できない。この問題点に関しては今後の課題であろ

う。

まとめ

歯科領域疾患患者における，不安や抑うつの状態を

初診段階で予測するための簡便な調査票の開発を目指

す研究の一環として，１９９８年から１９９９年に実施した一

次調査に引き続く二次調査の前段階として，質問項目

の選択を目的とした予備調査を実施した。中間段階で

の２８７例による結果では，患者自身の申告による痛み

を直接的に計測する測定手段は，不安や抑うつの予測

要因になりえず，痛みによって引き起こされる生活で

の障害度またはマギル疼痛質問票といった，質問者側

がある程度規制を付加した測定項目が予測要因として

有用性の高いことが判明した。また，患者の不安状態

には生活上の習慣や習癖も関与していることが示され

たことから，患者の状態把握には多元的な測定が必要

であると考えられた。

本予備調査は２００１年１１月まで継続する予定であり，

最終解析結果を得たうえで，新たな二次調査を計画し

ている。二次調査に際しては更に多くの施設での多施

設共同調査を実施して，妥当性，信頼性の高い調査票

を作成したいと考えている。
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We carried out a preliminary survey in order to decrease numbers of the questionnaire items, preceding the secon-

dary survey following the first survey investigated during the period from 1998 to 1999, for the purpose of developing

questionnaire for predicting the psychological condition of anxiety or depression in the dental patients at the first visit to

the dental clinic. We selected the temporomandibular disorders patients having pain for more than one week as subjects of

the investigation. The questionnaire included degrees of life disorder（13 items）, names of food difficult to eat（174 foods）

and reason why difficult（3 reasons）, comprehensive degrees of disorder of eating（4 items）, each pain intensities from at

the onset time to the present, awareness intensity for respective descriptors of McGill Pain Questionnaire Dental Version

（24 descriptors）, state anxiety or depression（Hospital Anxiety and Depression Scale（HADS））, personality trait（Eysenck

Personality Questionnaire Short form（SEPQ））and aggravating or perpetuating factors in the life（40 items）. We analyzed

the data by multiple logistic regression modeling. With this model, significant odds ratios independently associating with

anxiety or depression were calculated.

The results of the interim analysis on 287 cases did not show direct relationship between anxiety and depression and

the direct measurements of pain those were pain intensities with VAS and pain durations. However, it became clear that

the controlled measurements those were life disorders evoked by pain and McGill Pain descriptors, had usefulness to pre-

dict psychological morbidity. Especially, the life disorder of more than 32 degrees indicated the odds ratio to be 3.5 for anxi-

ety and 3.3 for depression respectively compared with that of less than 31 degrees. As some habitual and parafunctional

factors also became predictors for anxiety, it was concluded that multidimensional measurement was necessary to evaluate

the condition of patients.

Key words : psychological questionnaire, multidimensional evaluation, temporomandibular disorders, anxiety, depression
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日本歯科医学会第２０回学術講演会講演集

《解 説》

日本歯科医学会常任理事 鴨井久一

従来，口腔管理については，予防面を含めて重要な部

門であることは，誰もが認識し必要性を痛感していた。

しかし，どういう方策で実行しうるかになると時期尚早

とか患者がついてこないなどの理由で逡巡する歯科医師

が多い。２１世紀はケアの時代であり，未病を防ぐことが

大きなテーマとなっている。今回の学術講演会では，ラ

イフステージによる口腔管理を基本とした，ライフスパ

ンを成長発達期，成人期，高齢期に分け，口腔器官の形

態及び機能的変化を加齢現象とともに考察している。

基調講演では，若年者から高齢者に到る口腔管理の問

題点を提起し，質の高い生活を送る方策としての口腔健

康科学としての意義を認識する必要性を強調している。

特に口腔領域での発生，成長，老化という過程のなかで

生体の個人差が大きく左右され「暦年齢」の口腔所見を

観察するだけでなく「口腔年齢」での観察対応を提言し

ている。成長発達期の口腔管理と展望では，少子高齢に

伴う社会現象とともに，従来の歯科医療的発想でなく，

予防を重視した咬合の育成や維持管理の指導が重要とな

り，それらの概念が歯および歯周組織への予防という口

腔保健に連なるものと考えている。

成人期の口腔管理とその展望では，人生最大の活動期

で，病態も齲�から歯周病へと推移する時期である。急

性感染症が抗菌薬の使用で減少し，生活習慣病とも言う

べき歯周病の罹患が大きくなる年代である。歯周病の病

態も研究が進展し，局所の細菌プラーク，生体宿主の防

御機構，生活環境因子などが解明され，治療法において

も再生医学を応用したメンブレンやエナメルマトリック

ス蛋白などが利用されるに到っている。

歯周病が原因となる心臓血管疾患，細菌性肺炎，低体

重児・早産などの影響も重要因子として取り挙げられて

いる。高齢期の口腔管理と展望では，加齢現象に伴う，

各臓器の機能低下，免疫機能の減退に伴う，基礎疾患の

合併症が多い。口腔内でも顎関節の形態・組織変化，顎

堤の萎縮，唾液腺の萎縮や異常などが発症し，これらの

口腔機能障害を抑制する治療の対応が必要となる。とく

に咀嚼力の低下は，QOL を低下させるだけでなく，脳

への血流を介して痴呆の対策が要求されている。生涯に

わたって自分の歯で噛むという事は口腔保健の管理の中

で重要なテーマであり，その実践が要求される所以であ

る。

歯の喪失の原因となる齲�や歯周病は，他の臓器疾患

に比べて感染症という立場から予防の効果があり，その

重要性は２１世紀の歯科医学のなかで中心的役割を果たす

ものと思われる。

○メインテーマ

２１世紀の歯科医学・医療―ライフステージを考えた口腔管理―
○基調講演

歯科医学・医療におけるライフステージ
日本大学歯学部教授 戸 田 善 久

大阪歯科大学教授 諏 訪 文 彦

○サブテーマ

�成長発達期の口腔管理と展望
九州大学教授 中 田 稔

東京歯科大学教授 藥師寺 仁

�成人期の口腔管理と展望
日本歯科大学歯学部教授 鴨 井 久 一

愛知学院大学歯学部教授 野 口 俊 英

�高齢期の口腔管理と展望
昭和大学歯学部教授 道 健 一

東京医科歯科大学教授 植 松 宏

○日時 平成１３年７月７日（土） ○場所 福岡県歯科医師会館

○日時 平成１３年８月２５日（土） ○場所 京都府歯科医師会館

○日時 平成１３年９月１日（土） ○場所 仙台国際センター

○日時 平成１３年１０月１４日（日） ○場所 島根県歯科医師会館

PROCEEDINGS
プロシィーディングス

80 ● 学術講演会講演集



１．老化について

ヒトは発生，成長，老化という経過をたどり死を迎

える。この時間的経過を加齢と呼び，老化は老年期に

おいて起こる形態ならびに機能の変化についてのみ用

いられる。老化が加齢と同じ意味に使われる場合があ

るが，本質的に違うものであり，老化現象は個人によ

り，生活習慣により差が生じる。

老化の原因については十分に解明されているとは言

えないが，老化に伴って器官の重量が減少することが

知られており，この変化は萎縮と呼ばれている。萎縮

の要因の大部分は器官を構成する細胞が死滅し，その

絶対数が減少することにあるが，細胞自身が痩せ細る

ことによっても生じる。しかし，器官の萎縮だけが老

化ではない。老若二匹のラットの腹腔を切り開き，お

互いを縫合せ体液の交換が自由に出来るようにする

と，老いたものは老化が減速し，若いものは老化が早

まるという実験がなされている。これは器官だけでは

老化は起こらず，体液とも関係することを示している。

２．生理的な細胞死

老化に関わる生理的な細胞死には二つの原因があげ

られる。一つは活性酸素によるエラー蓄積説である。

体のエネルギーは，呼吸によって取り込まれた酸素が

全身の細胞に送られ，ミトコンドリアでの化学反応に

より作られる。このとき一部の酸素が余分の電子を抱

えて不安定な状態になり，その電子をどこかに押し付

けようとして飛び回る。これをフリー・ラジカルと呼

び，細胞のタンパク，脂質，DNA を傷つけ，細胞は

死にいたる。したがって，酸素の消費量を減らせば寿

命は伸びる。例えば蠅は羽を一秒間に３００回動かす

が，これを切ることにより寿命が伸びるし，大きさの

異なる巣箱で飼育すると小さいほうで飼育されたもの

は運動量が少ないため寿命が伸びる。酸素は両刃の剣

であり，生きていくためには必要不可欠であるが，一

方では鉄を錆びさせるように我々の体を老化させてい

く。我々は呼吸をしないと死ぬが，呼吸をすることに

より歳をとる。

二つ目は染色体の両端にあるテロメアと関係するも

ので，細胞の分裂回数によって決められるプログラム

された細胞死である。細胞は無限に分裂すれば老化し

ないですむが，分裂するたびにテロメアの部分が短く

なり，ついには分裂できなくなり細胞は死にいたる。

これはグリム童話や落語の死神に出てくるローソクの

長さと寿命の話とよく似た現象である。一方，生殖細

胞，幹細胞，癌細胞では，何回分裂してもテロメアは

短くはならない。これはテロメラーゼという酵素が働

いて短くなった部分を修復しているからである。残念

ながらテロメラーゼはほとんどの細胞で働いてはいな

い。

３．加齢によるエナメル質の変化

エナメル質では老化の特徴として，色調の変化によ

る透明度の低下が挙げられる。この原因は食べ物や唾
受付：２００１年１１月１日

日本大学歯学部解剖学第Ⅱ講座

PROCEEDINGS ●平成１３年度学術講演会：２１世紀の歯科医学・医療―ライフステージを考えた口腔管理―●

プロシィーディングス

歯科医学・医療におけるライフステージ

― 顎，口腔領域の老化 ―

戸 田 善 久

Stages of Life on Dental Science and Clinical Dentistry

― Aging of Oro-Maxillary Complex ―

Yoshihisa TODA

Department of Anatomy, Nihon University School of Dentistry

キキーーワワーードド 老化（aging），歯（teeth），歯周組織（periodontal tissue），

顎骨（maxillary & mandibular bone）

〔基調講演〕
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液中の有機質がエナメル質内に浸透したり，摩耗など

でエナメル質が薄くなり象牙質の色が強調されるため

と考えられる。浸透性は年齢とともに低下する。若年

者のエナメル質は結晶間の小孔を通じて分子量の小さ

な物質がゆっくり通過するが，加齢とともに唾液中の

リン酸カルシウムが結晶間に沈着し，小孔は消失す

る。このため高齢者のエナメル質は硬く脆くなるが，

齲�に対する抵抗力は増大する。

４．加齢による象牙質・歯髄複合体の変化

加齢にともなう最も顕著な変化は，象牙質が連続し

て形成されることによる歯髄腔と根管容積の減少であ

る。象牙質では咀嚼などによる歯全体への刺激に対応

して第二象牙質の形成が，磨耗，咬耗，齲�などの局

所的な刺激による修復象牙質の形成がみられる。これ

らの刺激は歯髄側の象牙質形成にとどまらず，象牙細

管内への連続的な石灰沈着をまねき，細管の直径は

徐々に減少し，ついには細管の完全な閉鎖が生じる。

その結果，研磨切片では透明象牙質，X 線下では硬化

象牙質と呼ばれる構造を呈する。このほか磨耗，咬

耗，齲�などにより歯の欠損がエナメル質を越えて象

牙質に達すると，その部の象牙細管が口腔中に露出

し，細管内に空気が入って，研磨切片を透過光で観察

すると黒い帯状の部分として観察される。これを dead

tracts（死帯）と呼ぶ。根管は年齢とともに狭くな

り，ついには根尖孔が完全に閉鎖し，歯髄への血液の

供給が少なくなり，細胞密度の減少，線維密度の増

加，神経線維の減少と消失による知覚の減退が起こ

る。これと同時に，髄石や象牙質粒が見られるように

なる。

５．加齢による歯周組織の変化

加齢にともなう歯の挺出により，エナメル質に付着

していた接合上皮は徐々に根尖方向に移動し，その位

置はセメント質上に移る。セメント質の露出は臨床的

には極めて重要である。歯ブラシによる刷掃は歯頸部

セメント質を削りとり，その部に象牙質知覚過敏症を

引き起こす。また，口腔内に露出したセメント質は変

色し，細菌が貯留しやすくなり根面齲�や歯周病の誘

因となる。歯槽骨の吸収，歯根膜の消失などにより歯

の支持力が徐々に失われ動揺度が増加すると，原生セ

メント質上に細胞性セメントが付加される。

６．加齢による歯の移動

これには二つの現象が見られる。一つは咬耗を補う歯

の長軸方向への移動（挺出）であり，他は隣接面の磨

耗に対応する動きで，前者は細胞性セメントの形成に

より，後者は歯の近心移動によって補われる。

７．顎骨の老化

上・下顎骨の老化で最も顕著なものは歯槽骨の吸収

による骨の萎縮である。すなわち，歯の有無により上

顎骨の歯槽突起，下顎骨の歯槽部の形態や組織構造は

著しく変化する。上顎の歯が喪失すると，もとの歯列

弓に比べ喪失した際の歯槽弓は小さくなる。特に大き

な変化がみられるのは切歯部で，犬歯部と小臼歯部が

これに続く。前歯部では歯が唇側に傾斜しており，し

かも，唇側の歯槽骨は舌側のそれよりも薄いため吸収

の程度が顕著となり，咬合面からみた場合，歯槽弓の

位置はもとの歯列弓の位置よりも大きく後退する。臼

歯部ではあまり変化はみられないが，歯槽突起の吸収

が極端に進むと，歯列弓の遠心端後方に存在する蝶形

骨翼状突起の内側板下端の翼突鈎が歯槽弓の高さより

下方に突出したり，上顎洞底の骨が消失し，上顎洞と

口腔が粘膜だけで隔てられている状況がみられる。

下顎では歯が喪失すると上顎とは逆に，もとの歯列

弓に比べ歯槽弓は拡大する。特に変化が大きいのは臼

歯部であり，次いで前歯部である。下顎臼歯部は歯が

舌側に傾斜していることと，頬側には厚い稜状の斜線

が存在するので舌側の歯槽骨が吸収され，歯槽弓は大

きく頬側に拡大する。前歯部では個体により状況が異

なる。切歯が舌側に傾斜していると歯槽弓は大きくな

り，唇側に傾斜していると小さくなるが，前者より後

者の方が多くみられる。しかし，下顎歯槽部の吸収が

さらに進み下顎骨体に及ぶと，前歯部歯槽弓の前面は

オトガイ隆起の高さに，後面ではオトガイ棘の高さに

まで低下する。この場合，歯槽弓は前方に突出するこ

とにより大きく拡大する。下顎骨歯槽部の吸収が極端

な場合は，下顎骨の上縁が下顎管およびオトガイ孔に

近づき，ついにはこれらの管の上壁がなくなり，口腔

粘膜の直下に神経，血管が存在することになる。この

ような極端な骨吸収は，歯槽弓が口腔底の粘膜面より

下方に沈下し，嚥下時にオトガイ舌骨筋，顎舌骨筋，

顎二腹筋前腹が収縮した際，舌下腺が歯槽弓の高さよ

り上方に突出することになり，義歯の安定に極めて不

都合な状況となる。

上・下顎骨の吸収は筋肉の付着部に影響を与える。

例えば，骨の吸収が顎舌骨筋とオトガイ舌骨筋の付着

部を越えて及んだ場合，筋線維と骨とは直接接するこ

とはなくなり，残存する骨膜を介して間接的に結合を

営むようになる。

このように顎骨の老化は，歯の存在と極めて深い関

係にあり，その影響は骨の形態変化にとどまらず，内

部の組織構造の変化にもつながる。歯が喪失すると骨

改造の活性が低下し，骨稜の密度は減少し，その幅は

狭くなり，走行も不規則となる。
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２０世紀の急激な生命科学の発展により，生命観に変

容が生じている。この変容は科学研究技術の著しい進

歩により，「遺伝子にかかわる研究」，「脳の研究」，「生

命延長の研究」，「生命工学の研究」などが急速に発展

したことに起因している。２１世紀の初頭においても著

しい生命観の変容が続くと考えられる。生命科学の進

歩と発展により，西暦２０５０年頃に日本は平均寿命が８４

歳になると推定され，超高齢社会を迎えると考えられ

ている。また，出生率の減少による少子化社会も迎え

ている。このような社会を迎えて QOL（quality of

life）を高めるための変革が，社会のあらゆる領域で

積極的に進められている。

超高齢社会において，QOL を求める全ての人は長

い人生が健康であることを強く切望している。老後を

健康で生き甲斐のある生活を送る基本は，すなわち健

康の源は健全な歯ができうる限り多数残存して食事が

美味しくいただけることにあり，顎口腔系領域の健康

にあると考えている。また，健康が口腔環境と密接な

関係を有している科学的証拠がとりあげられて報告さ

れている。QOL を求める人は歯科医学・歯科医療へ

絶大な期待を抱いている。QOL 向上のために２１世紀

の歯科医師がすべきことは，ライフサイクルの各ライ

フステージを通じた口腔管理と考える。基調講演とし

て基礎的あるいは臨床的観点から歯と顎関節を注視

し，ライフサイクルの口腔管理における各ステージの

区分について述べる。

１．基礎的観点からみたライフステージの区分

１）歯と顎関節１～３）

口腔は，摂食，咀嚼，嚥下，発声，味覚，呼吸，顔

の審美などの多機能を有する器官である。顎口腔系機

能で運動の要となる顎関節は，下顎骨下顎頭と側頭骨

下顎窩の連結で側頭下顎関節（Temporomandibular

joint：TMJ）とも呼ばれ，可動性が大きい滑膜性の

連結に属する。この関節は，不可動性結合の縫合で連

結されている頭蓋（舌骨と下顎骨を除く）と下顎骨が

可動結合の連結をしているので，上記以外にも頭蓋下

顎関節（Craniomandibular joint：CMJ）と呼ばれて

いる。これは，顎関節が他の関節と相異する解剖学的

特異性の一つである。このような特異性は，顎関節の

形態と機能について考えるとき，また解剖学の基礎的

立場からあるいは臨床的立場からみても，特に留意す

べき重要事項である。

� 顎関節は，頭蓋唯一の可動結合である。すなわ

ち，顎関節は，頭蓋下顎関節とも呼んだほうがよい。

� 顎関節は，左右の下顎骨が正中で下顎間結合し

て一つの骨となった両側の後端に位置し，左右の関節

で一つの顎関節である（双顆関節）。この関節は，人

体のほかの関節には認められない。顎関節は，下顎運

動を行う場合に左右が共同して機能し，両者を併せて

一つの関節とみることが大切である。

� 関節を構成している骨に他の器官を擁する関節

は，顎関節のみである。側頭骨は，平衡・聴覚器を擁

している。下顎骨は，複数の歯からなる器官を擁して

おり，顎関節を構成する個々の要素は，上・下顎の歯

列と咬合の接触状態に密接な因果関係がある。
受付：２００１年１０月２９日

大阪歯科大学解剖学講座

PROCEEDINGS ●平成１３年度学術講演会：２１世紀の歯科医学・医療―ライフステージを考えた口腔管理―●

プロシィーディングス

歯科医学・医療におけるライフステージ

― 歯・顎関節の比較解剖・加齢からみて ―

諏 訪 文 彦

Stages of Life on Dental Science and Clinical Dentistry

― From Viewpoint of Comparative Anatomy and Aging between Tooth and Temporomandibular Joint ―

Fumihiko SUWA

Osaka Dental University, Department of Anatomy

キキーーワワーードド ライフステージ（life cycle stages），比較解剖（comparative anatomy），歯（tooth），

顎関節（temporomandibular joint），咬合高径（vertical dimension）

〔基調講演〕
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�の事項は，頭蓋の構築構造学と咬合様式，顎関節

と頭蓋の発育・成長と歯の相互関係などを考えるうえ

で，重要な概念である。�の事項を臨床的立場からみ

ると，診断では左右の顎関節を診ることが必要とな

る。特に�の事項との関係についても留意すべきであ

る。上記の事項中で，基礎と臨床共に最も注視すべき

は，やはり�の歯と顎関節の関係である。したがっ

て，�について，もう少し詳細に述べてみたい。

歯の萌出による上・下顎の歯の接触（咬合），歯の

接触による磨耗や咬耗，あるいは歯の多数喪失により

咬合に変化が生じ，ついで顎関節の構成要素の関節結

節，関節円板，下顎頭，下顎窩などに形態に変化が起

こる。なかでも下顎頭の形態変化よって，咬合高径が

顕著な変化をする。ここで言う咬合高径は臨床で使わ

れる意味と異なり，図１に示すように，下顎頭の長軸

から咬合平面に垂直線を降ろした交点までの距離であ

る。このことは歯（食性）と顎関節（頭蓋）の比較解

剖学と進化，あるいはヒトの加齢変化（発生，発育，

成長，老化）から見るとよく理解できる。

２）歯と顎関節の比較解剖学と進化

顎関節の形態を比較解剖学からみると，実にミステ

リアスなことがある。動物種，すなわち哺乳類では下

顎頭が下顎窩の下に位置しているが，両生類，爬虫

類，あるいは哺乳類様爬虫類では，まったく逆の位置

関係になっている（図２）。このようなことが進化の

過程でなぜ起こったのか，興味深いものがある。今

は，脳の発達・進化と咬合高径の関係にあると推考し

ている。さらに哺乳類で頭蓋（脳・眼窩・顎）・歯（形

態・機能）・咬合高径について比較してみると，図３

にまとめられる４）。たとえば，食肉類のイヌと霊長類

のヒトで比較すると，頭蓋の脳頭蓋と眼窩・顎頭蓋の

位置関係では，前者は後・前の２階建て，後者は上・

下の３階建てある。歯では，前者は同形歯性の形態と

捕食機能，後者は異形歯性の形態と咀嚼機能である。

咬合高径では，前者はほとんどゼロ，後者は高くなっ

ている。以上のことから，ヒト（図３に示している）

では，歯（咀嚼機能）・頭蓋（脳の進化）の影響に

よって，顎関節の構成要素である関節突起（下顎頭）

が発達・進化し，咬合高径が高くなったと考えられ

る。比較解剖学と進化の観点から，歯と顎関節と咬合

高径は相互に深い因果関係を有していると言える。

３）歯と顎関節の加齢変化

顎関節の成長・発育では，胎児や新生児のころの下

顎窩と関節結節は平坦で，下顎頭は球形に近似した状

態である。ついで，歯の萌出につれて，関節結節が隆

起して下顎窩は深くなり，関節突起が後上方から下前

方に成長して下顎頭は左右に細長い楕円形になる。成

人では歯が咬耗・摩耗すると下顎頭に形態変化が起こ

る。歯の喪失は加齢変化ではないが，これによる咬合

高径（無歯顎，すれ違い咬合）の低下とともに，顎関

節の関節結節と下顎窩と下顎頭が平坦となり，関節円

板には，転位，非薄化，平坦化，穿孔，凝縮，癒着な

どがみられる（図４）。さらに，無歯顎の解剖実習遺

体で，咬合高径の低下した状態が長かったと思われる

下顎頭が全体的に吸収を受けていた例に遭遇している

（図５）。ライフサイクルでみると顎関節の形態は，歯

の有無（咬合高径）と顕著な連動をしていることが理

解できる（図６）。顎関節の形態と機能について新し

頭 蓋 歯
咬合高径

脳・眼窩・顎 位置 形 態 機 能

脳頭蓋 後 同形歯
（homodontia）

捕食機能
（優先） ほとんどゼロ

眼窩・顎頭蓋 前

脳頭蓋 上 異形歯
（heterodontia）

咀嚼機能
（犬歯；
補食性を残す）

著しく高い
眼窩・顎頭蓋 下

図３ 哺乳類の頭蓋・歯・咬合高径の比較

イヌ ヒト

咬合平面（破線）

図１ 咬合高径（矢印）の比較

下顎頭（矢印）

図２ 下顎窩と下顎頭の位置逆転
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い研究報告が多くなされているが，顎関節の形態と機

能の変動を少なくして維持をするには，上記のような

例からしても咬合高径の低下を起こさないことが必要

である。咬合高径の低下は顎関節の形態や機能だけで

なく，咀嚼筋や舌骨上筋・下筋，顎関節の円板後部の

血管（血液循環ポンプ）と神経に影響を及ぼし，顎関

節症を誘発する一因となると考えられる。

上記の基礎的観点からとらえた咬合高径の形態変化

から，ライフステージを成長・発達期，成人期，高齢

期と区分できる。

２．臨床からみたライフサイクルのライフステージ

区分

歯科医療から顎口腔系領域をライフサイクルでみる

と，若年層の成長・発育期にはう蝕の罹患率が高く，

健全歯数の減少傾向の改善が求められ，青壮年層の成

人期においては歯周疾患の罹患率が高く，この疾患は

生活習慣病ともいわれ全身の健康と深いかかわりがあ

る。加齢（老化）による高齢期においては，残存歯数

の減少が顕著になるだけでなく，歯科疾患以外の全身

的疾患をも有していることが多く，その局所症状が顎

口腔顔面領域に現れる。これら各期の心身に応じて，

歯科医療においても歴年齢から小児歯科・高齢者歯科

などの区分がある。また，歴年齢からではなく，口腔

内健康状態の総合評価に基づく口腔年齢で標示する考

えもある。このように，ヒトのライフサイクルをス

テージに区分する方法は考え方によって多様で，ス

テージ区分の厳密な境界の明示も困難である。歯，顎

骨，口腔粘膜，筋などの口腔器官の形態・機能学的加

齢変化および歯科医療からみて，ライフサイクルを成

長・発達期，成人期，高齢期と大きくライフステージ

を区分するのが一応適切で簡便ではなかろうか。歯の

保存，歯列，咬合の治療は，食物を咀嚼する能力を回

復するだけでなく，適切な咬合高径の維持と顎関節の

形態と機能の保持，顎関節症の予防へと通じている。

歯科医師はヒトの歯が生えてから生命を終えるまでの

一生の間，歯の健康を守り続け，咬合高径を維持する

口腔管理が重要となる。さらに高齢期では全身的管理

も求められ，その比重は重い。とはいえ，そこには，

胎児期 成長・発達期
（乳児期）

成人期
（有歯顎）

高齢期
（無歯顎）

下 顎 窩

平坦
関節前結節
未完成

窩の形成開
始
前結節の形
成開始

最も深い
結節完成

浅くなり，
平坦化
結節も低く
なる

下 顎 頭 筋突起より
低い
頭頂に硝子
軟骨が肥厚

次第に高く
なる
骨化が旺盛

下顎頭の全
長が完成
頭頂の形成
代謝継続

外側半が低
くなる
内外側的に
平坦化

関節円板 平坦で後部の前後径が
長い

典型的
Double convex
円板の４部
が顕著

平坦化
非薄化
萎縮
癒着
穿孔

図４ 顎関節の加齢変化
関節突起は吸収されており，下顎頭は見られない（矢印）

筋突起（＊）

図５ 下顎骨の外側観（８２歳，女性）

図６ 歯と顎関節の加齢変化 図７ 歯科医学・医療におけるライフステージ

日歯医学会誌：２１，８３－８６，２００２ ● 85



歯の健康づくりに人々（患者）の積極的な参加と努力

もあらねばならない。稿を終わるにあたり，８０２０

の目標ゴール（図７）に早く到達できることを祈念

し，稿の結びとしたい。

基調講演として基礎の立場から歯と顎関節に注視

し，ライフサイクルのライフステージ区分について述

べた。各先生方には，区分された各ライフステージの

口腔管理について，サブテーマ講演として臨床の立場

から各ライフステージの口腔管理を述べていただき，

「２１世紀の歯科医学・医療のライフステージを考えた

口腔管理」を共に考えていきたい。

オーダーメード医療
免疫系は，私達の体を外敵から守る中心的な役割を

担っている。単独でなく神経系，内分泌系などの連携を

保ち，自然免疫と獲得免疫が協同してバランスよく働い

ているお陰で健康が維持されている。免疫担当細胞は，

外敵からの攻撃にたち向かうためにお互いに情報を出し

たり，キャッチして見事なまでにそれぞれの役割を果た

していることが解明されてきている。それらの，情報交

換に関与する遺伝子解析も進んでいる。その解析中，あ

る遺伝子に欠損があり感染防御メカニズムが働かなく

なっていれば，その遺伝子発現をもたらす機構を補って

やればよい。そのような治療がオーダーメード医療であ

る。

アレルギー疾患で悩む人は少なくない。また，自己免

疫疾患の多くは難病であるが，病因解明が進んできてい

る。特に遺伝学的解析が急ピッチである。例えば，IgE

抗体の過剰な産生に悩まされるアレルギー患者であると

いう分子レベルでの診断がつけば，その抗体産生にブ

レーキをかけるべき治療が必要となる。今まで，ぜん息

であれば抗ヒスタミン剤などが与薬され，血管壁の透過

性の亢進を抑え，平滑筋の収縮を抑制するというような

医療が画一的になされていた。しかし，遺伝学的な分析

からその欠陥を補おうとするのがオーダーメード医療で

ある。その恩恵を受けられることを可能にするのも現在

の分子生物学的研究といえる。

（奥田克爾）
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歯科医療の価値

義歯

抜歯

修復

切削 予防

咬合育成

歯の喪失 歯の維持

咬合維持

８０２０
全身の健康？

過去の歯科医療 今後の歯科医療

はじめに

歯科医療をめぐる環境が急速に変革しているなか，

少子・高齢社会に正面から取り組むのが８０２０運動であ

る。健全な口腔機能を維持することはクォリティ・オ

ブ・ライフ（QOL）の必須の条件であり（図１），８０２０

運動の成否には，人々の QOL に口腔機能が寄与する

かどうかが必須の条件となる。２１世紀において「口腔

の健康を通じて全身の健康」（Health through Oral

Health）に寄与すべく，歯学に課せられた責務は重

い。

口腔保健の概念は，単にう�が無く歯周病も無いと

いうだけでなく，からだ全体の well-being につな

がっている証拠により評価されなければ意味がない。

まさに科学的証拠（EBM）に基づいた歯科医療の展

開が求められている。そこで，口腔機能と全身の健康

に関する最近の知見を紹介しながら，成長発達期の口

腔管理と展望について，概説することにする。

１．咬合が果たす保健的意義

口腔機能の役割について考えると，栄養摂取の手段

であるだけでなく，最近ではより高次レベルで噛むこ

とに意義があることが分かってきた。

脳には咀嚼中枢があり，その近接した場所に満腹感

を司る満腹中枢がある。脳のレベルからこのことにつ

いて研究した結果（図２），噛むという動作によっ

て，満腹中枢を刺激する神経伝達物質が分泌されるこ

とが確認された。また軟らかい食品の継続的摂取によ

受付：２００１年１１月１９日

九州大学大学院歯学研究院 口腔保健推進学講座 小児口

腔医学分野

PROCEEDINGS ●平成１３年度学術講演会：２１世紀の歯科医学・医療―ライフステージを考えた口腔管理―●

プロシィーディングス

成長発達期の口腔管理と展望

― 発達期における咬合管理の重要性 ―

中 田 稔

Oral Management and Outlook in Childhood

― Occlusal Guidance in Growing Children ―

Minoru NAKATA

Professor of Pediatric Dentistry, Division of Oral Health, Growth and Development, Kyushu University Faculty of Dental Science

キキーーワワーードド 成長発達（growth development），噛む機能と全身機能（chewing function，general function），

咬合誘導（occlusal guidance）

図１ 全身の健康につながる歯科医療は歯を維持するこ

とから

図２ 噛むことは満腹感につながる
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る咀嚼刺激の低下は，肥満につながる可能性があるこ

とも明らかとなった。

これに類似した研究などから，噛む機能が中枢機能

を活性化し，心と体の活性を高めることが明らかにな

りつつある。具体的には，咀嚼刺激による脳の高次レ

ベルでの血流の活性化，ストレス物質の放出，あるい

は噛みしめによる体全体の筋活動の活性化などが次々

と報告されている。また，ネズミを使った迷路学習実

験で，軟らかい飼料を食べたネズミでは，固い飼料を

食べた場合より，学習効果が低下することが示唆され

ている。

一方，歯の喪失，とくに高齢における歯の喪失が脳

機能の加齢変化を促進させ学習記憶機能の著しい低下

をもたらすことも，実験的に明らかになった。全身疾

患を有する高齢者の追跡調査によれば，残存歯の数や

咀嚼機能の程度によって，自立した行動の可否に大き

く影響を及ぼすとの報告や，こうした患者に対する口

腔保健管理が心と体の機能の活性化に改善効果を与え

るとの実証報告もなされた。

このような背景を踏まえて厚生省は医学や工学など

の分野も含めるかたちで，咬合と全身との関わりを調

べる調査費を設け，既に３回にわたるワークショップ

を開催した。“伝承から科学へ”というスローガンの

もと，いよいよこれらの問題を科学的に検証する試み

が始まった。咬合と全身の関連性は，新世紀における

最も重要な課題である。

噛む機能の中心は咬合にある。歯科疾患実態調査

（１９８７年）の結果によると，３歳から６歳では１０人に

１人の割合で不正咬合がある。しかし，１２，１３歳ころ

になると，３人に１人が不正咬合を有している。不正

咬合が３倍に増加するこの時期は，乳歯から永久歯へ

の交換が進み，骨の成長や神経筋機構の発達が活発に

みられる時期に他ならない。

そこで，乳歯列期から歯の円滑な交換を通じて健全

な永久歯咬合を育てる咬合誘導の考え方が大切にな

る。咬合誘導の内容には，大きく分けて受動的咬合誘

導と，動的咬合誘導とがあり，その両者を組み合わせ

て臨床体系を形成している。

しかし，この臨床体系を展開するには，咬合の発達

過程における形態と機能との関係について，十分な知

識を持って対応する必要がある。

２．咬合機能の発達

咀嚼運動の始まりは，乳歯の萌出後，上下乳切歯の

咬合がきっかけとなる。関節窩がほとんど平坦な吸啜

期に，自由に前方に動くことができた下顎の動きは，

上下乳切歯の萌出やその後の被蓋形成により制約を受

けると同時に，上下の顎関係が決まる。赤ちゃんは下

顎の位置，または動きを学習し記憶していく。そして

顆頭は一定の範囲で動くようになる。次第に関節窩周

囲の骨が成長し窪みは深さを増し，それがまた逆に，

顆頭の動きに規則性を与えることになる。このように

関節窩の形態と下顎の動きは密接に関係しながら，相

互に調和を保ちながら咀嚼運動が始まってゆくことに

なる。

１）咀嚼運動と滑走運動

小児と成人における開閉口運動の違いをみると，顆

頭の動きは成人では下前方へ動くのに対し，小児では

平坦な動きをする。また，成人では開閉口時の顆頭運

動路が一致するのに対して，小児では一致しないこと

が多い。

また側方滑走運動では，小児では全体として平坦な

動きをしており，また作業側も平衡側も同じように動

き平行に動いているように見えるが，成人では下顎は

より下方へ動くとともに作業側と平衡側では異なった

動きが観察される。

２）歯および顎関節と下顎運動

次に下顎運動と歯および関節の形態との関係をみて

みる。乳歯列期小児の前方滑走運動を上顎乳中切歯の

形態と重ね合わせると，下顎切歯点は舌面をなぞるよ

うに動いている様子が観察される。また，歯の交換に

伴う変化を経年的に見てみると，下顎の動きがその時

その時の歯の萌出，すなわち形態により大きく左右さ

れていることがわかる（図３）。

顆頭の動きを顎関節部のセファロのトレース図上で

重ねあわせてみると（図４），その軌跡は関節結節と

いう形態の影響を直接受けていることが，小児でも成

人でも同様に認められるし，その形態の相違が運動の

6y9m 8y4m 9y10m 10y10m

（Ⅱ C） （Ⅲ A） （Ⅲ B） （Ⅲ C）

（Ⅱ C：切歯萌出開始期；Ⅲ A：切歯萌出中；Ⅲ B：側

方歯交換期；Ⅲ C：永久歯列期）

図３ 歯列の発育に伴う下顎切歯点運動路の変化

（岡本ら，１９９６）

乳歯列期（５歳） 成人（２７歳）

図４ 関節形態の発育と顆頭の前方滑走運動路

（西嶋ら，１９９５）
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相違として表れていることがよくわかる。

このように咬合の発達過程においては，下顎運動と

いう機能と歯や関節の形態がきわめて密接に関係して

いるので，成長発育期における下顎のちょっとした偏

位も機能に影響を及ぼすとともに，顎関節の形態的な

アンバランスを起こすことが容易に推測される。した

がって咬合に異常が生じた時，あるいはその兆しが見

られたなら，可及的に早く対応することこそが最も大

切であると言わざるを得ない。

これらのことを臨床的に考えれば，例えば乳歯の歯

冠修復は下顎運動に直接影響を与えていることが容易

に想像できるし，小児でよく用いられる既製乳歯冠で

はその個体の本来の形態を再現できないことなども問

題となり得る。成人で歯冠修復におけるわずかな形態

の変化が，違和感や疼痛として主訴となることがよく

あるが，小児ではそのようなことはきわめて少ない。

しかし，このことは小児でそのような異常が起こって

いないとか，小児がそれに耐えているということでは

なく，下顎の多少の偏位があったとしてもそれを受け

入れてしまう，許容範囲が成人に比べ大きいことがそ

の理由にあると思われる。しかしこの偏位は，その成

長発育の方向を変え，左右非対称があれば，その異常

な状況に適応しながら成長が誘導されてしまう可能性

がある。

この顆頭の動態の相違が，例えば歯冠修復に対する

小児と成人との訴えの違いと関わっていると思われ

る。

３）保隙装置装着後の下顎運動の変化

下顎の両側乳臼歯を早期に抜歯し，その後保隙装置

を装着した症例で（図５），シロナソグラフにより下

顎運動を観察してみた。図に示すように，治療前の

ピーナッツ咀嚼運動は左に偏位した幅の狭い咀嚼サイ

クルで，いわゆるチョッピングタイプである。実際に

は前歯でちょこちょこと噛んでいる感じである。保隙

装置の装着後は，大きな咀嚼サイクルに変化してお

り，また咬合相も認められるようになっている。

これらの症例からもわかるように，可撤式保隙装置

は機能の回復にも役立っており，実際には，Space and

Function Maintainer と呼ぶべきものと考えている。

４）咬合誘導後の下顎運動の変化

図６に示す症例は，右側に交叉咬合があり，患側に

下顎が偏位している。前頭面で下顎切歯点の動きをみ

るとほぼ直線的な運動のみに限定されている。この症

例に対して，Quad-helix と Lingual arch を用いて，

上顎歯列の拡大を図り，交叉咬合の改善をした。

その後の下顎運動は正常に戻っている。下顎運動の

幅は大きく左右に振れて，ダイナミックな咀嚼運動を

獲得している。このような症例で顆頭の運動を観察し

たところ，左右非対称性が強くみとめられたが，改善

後では，左右対称な動きへ改善した。

３．咬合誘導

このような発達変化に対応した歯科臨床を実践しな

がら，健全な永久歯列による良好な咬合を育成するた

めに行われる臨床体系が咬合誘導（Occlusal Guid-

ance, Denture Guidance）である。

すなわち咬合誘導を広義にとらえると，小児歯科臨

床において実践されるあらゆる処置が，咬合誘導その

ものであるといっても過言ではない。

１）受動的（静的）咬合誘導法

� 保隙処置

� 適時抜去法

� 歯列弓周長の保持

もう１つは，能動的（動的）咬合誘導法と呼ばれる

もので，歯列および咬合の発育途上にみられる異常を

早期に発見し，これを抑制もしくは治療する方法であ

る。

２）能動的（動的）咬合誘導法

� 後継永久歯の萌出余地回復処置

� 混合歯列期における乳歯の咬合調整

� 永久歯萌出位置異常の早期発見と早期治療

� 上下顎関係に起因する咬合異常の早期発見と抑

治療前 治療後

図６ 乳歯列期前歯交叉咬合治療前後における下顎運動

の変化（斉藤ら，２００１）

図５ 保隙装置の装着により下顎運動に改善が見られた
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制および早期治療

� 歯列や咬合の異常を引きおこす口腔悪習癖の除

去

咬合異常の成因には，成長発育上の問題，遺伝的な

顎顔面形態と大きさの変異，先天的異常，口腔内外の

環境的問題などの要素が考えられる。これらに対して

は，予防しうる可能性，その異常の程度を軽減しうる

可能性，および早期に改善しうる可能性を考えること

ができる。

実際に，歯列および咬合の発育途上で生じたさまざ

まな問題が看過されると，複雑で長期にわたる治療が

必要な咬合異常へと発展してしまうことになるであろ

う。

このため，小児の咬合発育に関しては，早い時期か

ら注意を向けることによって，咬合異常の程度を軽減

させるように努力しなければならない。このことは，

日頃小児の口腔全体を定期的に観察し，管理している

歯科医に必要な，きわめて重要かつ基本的な診療方針

である。その責任は大変重いし，また最も大きな役割

を果たせる立場にあるといえる。

咬合誘導の原点は，乳歯列の原型を維持した後，永

久歯列へと移行するに際して，歯の交換を円滑に進行

させることにある。これは小児のための歯科治療全般

を支える基本的考え方といっても過言ではない。しか

し，乳歯列の原型維持が，必ずしもそのまま将来の正

常な永久歯列に移行する，必要かつ十分な条件である

とは言えない場合もあるため，注意しておかなければ

ならない。

したがって，単に円滑な歯の交換を目指すだけで

は，正常咬合の完成を期待するのに，十分とは言えな

いことになる。

また，小児期において上下顎骨の前後，側方あるい

は上下的な位置の異常がある場合は，成長とともにそ

の状態が増悪化する可能性が高い。それ故，低年齢時

から顎関係を管理していくことは，将来的な顎機能異

常を予防することにもつながると考えられる。

われわれが一般に対象とする低年齢の小児では，歯

列や咬合の異常は顕在化していないことが多い。この

ことは咬合誘導という概念が有する大きな特色でもあ

る。咬合異常が，すでに主訴となっている臨床体系と

は，明らかに異なる点である。

しかし一方では，治療の必要度に対する患者側の認

識が低いという悩みもある。それはちょうど，痛みも

う窩もない歯に対する予防処置や早期治療に，患者側

の十分な理解と協力を得るのが難しいことと，よく類

似しているといえるかもしれない。しかし，咬合の不

正や異常がいまだ成熟していない時期に，対応しよう

とする小児の咬合誘導は，歯科医療が今後めざそうと

する，「疾病の治療より健康の確保と維持」という方

向に，合致したものであることは間違いない。

咬合誘導はまた，“予測的手段によりながら”進め

られていく性格のものである。従って，処置の成否

は，予測の精度によって大きく左右されることにな

る。ところが臨床上１００％正確な予測法は，今のとこ

ろ見当たらない。実際に行った咬合誘導処置に対する

定期診査を継続し，再評価していくことが必須となる

ゆえんである。

あとがき

発達期の個体に対しては，疾患の予防にとどまら

ず，積極的に健康の育成をはかる臨床歯学が必要であ

る。それには小児歯科学が，予防歯科学や歯科矯正学

などとより深く連携し再編成した上で，従来の枠にと

らわれない小児の口腔保健のための学際的，包括的展

開を目指さなくてはならない。この考えは，小児だけ

にとどまらず，成人や高齢者あるいは障害者などにつ

いても，対象を個体全体とする臨床歯学の再編が迫ら

れている。
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はじめに

平成１２年１０月の国勢調査によれば，総人口に占める

高齢者人口（６５歳以上）は，１７．５％であるのに対し，

年少人口（０～１４歳）は１４．５％で，１９２０年の同調査開

始以来初めて高齢者人口が年少人口を上回るととも

に，年少人口が実数，割合ともに過去最低を記録した

ことが示された。また，平成１３年３月３１日現在の住民

基本台帳に基づく人口調査によれば平成１２年度の出生

者数は１１８万５００人余で，過去最低を記録した平成８年

の１１８万２，０００人余を下回るなど，我が国の少子化が他

に類をみないほど急速に進行していることが改めて確

認された。さらに，世帯数調査でみると１世帯の平均

人数は２．６３人，子どものいる世帯は全世帯数の２９．３％

と，核家族化の進行と同胞のいない一人っ子が増えて

いることが窺われる。そして，少子化の進行は，子ど

もたちの健全な成長発達に影響を及ぼす種々の問題点

が指摘されている（図１）。こうした育児上の問題を

解消し，明日のわが国を担う子どもたちの健やかな成

長を目標に，厚生労働省では小児の保健，医療，教育

に関係する諸団体の参加を得て「すこやか親子２１」計

画を策定し，育児支援に向けた施策を実施している。

ところで，表１は，平成１１年の歯科疾患実態調査で

示された口腔保健の現状である。表から明らかなよう

に，わが国成人の８０２０達成は未だ道遠しである。

歯の喪失につながる齲�や歯周病などの口腔疾患は，

受付：２００２年１月１８日

東京歯科大学小児歯科学講座
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生活習慣病として位置づけられていることから，

８０２０達成には，幼少期から好ましい生活習慣を獲

得し，適切な自己健康管理を日々実践することが望ま

れる。すなわち，基本的生活習慣の修得期である幼児

期と定着・習熟期である学童期に，口腔領域の専門家

として適切な指導・支援が不可欠である。そのために

は，少子化によりどの様な変化が子どもたちの生活環

境で生じているのかを理解し，子どもとその保護者に

どの様に接し，指導・支援を行うのか，工夫する必要

がある。

今回の講演では，成長発達期の中で形態と機能の両

面で口腔領域の変化が最も著しい学童期の口腔健康管

理の内，歯科医療担当者による専門的口腔管理（プロ

フェッショナルケア）に焦点を絞り解説する。

１．学童期（混合歯列期）の特徴

学童期は，その前後の時期である幼児期，思春期に

比べ，一般的には心身の発育速度が緩やかで比較的安

定した時期にあたる。機能発達においても質的変化よ

り量的変化が主で，種類の増加より個々の機能の成熟

が中心である。学校における集団生活をとおして組織

的行動がとれるようになる。母親離れが進行し，小児

の自主性が培われてゆく中で，幼児期に獲得し定着し

つつある好ましい生活習慣がおろそかになる傾向がみ

られる（表２）。

一方，口腔領域の成長発達面では，形態的にも機能

的にも最も変化の著しい時期である。学童期とは，歯

科的には混合歯列期であり，乳歯から永久歯への交換

過程で，咬合の主体が乳臼歯から第一大臼歯へ，側頭

筋優位から咬筋優位の成人型咀嚼機能へと変化する時

期にあたる。口腔領域の健全な成長発達の誘導，すな

わち，これらの変化を順調に進行させるためには，家

庭における適切な自己健康管理（セルフケア）と歯科

医療担当者による専門的な管理（プロフェッショナル

ケア）が重要な課題である（表３，図２）。

われわれの教室における一連の歯列・咬合の成長変

化の調査では，正常乳歯列を有する小児を対象に３歳

から永久歯列完成まで２ヵ月間隔に観察した全８６名の

永久歯列期の歯列・咬合状態は，正常咬合がわずか

３４．９％に過ぎず，対象小児の約２／３，６５．１％は何らか

の 歯 列・咬 合 不 正（叢 生：２６．７％，空 隙 歯 列：

１６．３％，鋏状咬合：９．３％，過蓋咬合：７．０％，上顎前

突：３．５％，反 対 咬 合：２．３％）を 示 し て い た（表

４）。不正発現の主な原因の一つに乳歯，永久歯の早

表１ 年齢階級的口腔保健の現状

年 齢 １人平均現在歯数 ２０歯以上保有者（％）

２０～２４ ２８．５５

２５～２９ ２８．５３

３０～３４ ２８．２５

３５～３９ ２７．６１

４０～４４ ２６．８８ ８７．１０

５０～５４ ２４．１３ ８４．３０

６０～６４ ２０．４０ ６４．９０

６５～６９ １６．８０ ４８．８０

７０～７４ １２．８６ ３１．９０

７５～７９ ９．０１ １７．５０

８０～８４ ７．４１ １３．００

８０（推定値） ８．２１ １５．２５

平成１１年度歯科疾患実態調査より

表２ 学童期（ギャングエイジ）の特徴

身体発育
身体発育速度は，前後の時期に比較し緩やかで安定し
ている。
高学年になると発育急進期である思春期の特徴を示
す。
歯科的には歯の交換に伴う歯列・咬合の変化が著し
い。

機能発達
質的変化より量的発達が主である。
種類の増加により個々の機能量の増加が顕著である。
体を活発に動かす運動・遊技を好む。

思考・情緒的特徴
自己中心的思考（幼児期）から客観的・論理的思考へ
変化する。
社会性の高い思考能力が培われる（社会性の発達）。
家庭内環境中心から友人・教師など社会環境中心の行
動を示す。
学校生活を通じて集団的・組織的行動がとれるように
なる。
教師や上級生など指導者が必要である（低学年）。
友達中心の集団にリーダーが形成される（高学年）。
仲間同士の規律ができ，グループ内での同一性が重視
される（ギャングエイジ）。
母親離れが進行し自主性が培われてゆく。
母親誘導型から自己制御型の生活習慣形成への移行期
である。

表３ 学童期における口腔健康管理

１．学校歯科保健による保健教育と管理
定期的歯科健康診断と受診勧告
保健教育による健康観の確立，自己健康管理
歯科保健に関する自己管理法の指導（集団）

２．家庭における健康管理
好ましい生活習慣の確立
正しい食生活と食習慣の整備
小児自身の自己管理に関する保護者のチェック

３．医療機関による専門的管理
口腔疾患・異常の予防と早期処置
自己管理方法の指導（個別）と評価
保護者に対する保健指導
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期喪失が挙げられるが，これら対象小児では，歯牙の

早期喪失を生じることなく永久歯列に到っている。

歯列・咬合不正の成因には，遺伝的な原因が示唆さ

れるところである。これら小児について，歯牙素材と

顎骨の調和の有無について調査した町田らは，正常歯

列と比較し，叢生歯列では歯牙素材が大きく，逆に空

隙歯列では歯牙素材が小さいが，歯槽部の大きさには

３者間で著しい差違はみられなかったとしている。ま

た，歯列不正中，最も発現頻度の高かった叢生の発現

部は，ほとんどが前歯部であった。さらに，同一資料

で，叢生を呈した２６例について叢生の発現時期と部位

を調査した杉浦は，前歯の萌出完了期に前歯部に叢生

が発現する場合が最も多く，その頻度は上顎で

６１．５％，下顎で５８．１％であり，しかも前歯部のみの叢

生が上顎で６９．２％，下顎で７７．４％であったとしている

（表５，６）。

また，福山らは，歯列の成長に伴う上顎の乳犬歯お

よび犬歯の前後，左右的な排列位置の変化を調査し，

その結果，正常歯列となった症例において，乳犬歯

は，歯列の成長に伴い唇側方向へ移動し，後継歯の犬

歯は乳犬歯が脱落時に排列していた位置に出齦した

後，永久歯列完成期まで近心方向へ移動する。これに

対し，叢生歯列となった症例における犬歯の出齦後の

排列位置の変化は，ごくわずかな近心方向への移動が

（
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表４ 早期喪失がなく永久歯列期に達した小児の咬合状態

咬 合 状 態 例数（％）

正 常 咬 合 ３０（３４．９）

不正咬合

空 隙 歯 列 １２（１４．０）

５６（６５．１）

叢 生 歯 列 ２３（２６．７）

空 隙 ・ 叢 生 歯 列 ２（ ２．３）

過 蓋 咬 合 ６（ ７．０）

上 顎 前 突 ３（ ３．５）

反 対 咬 合 ２（ ２．３）

鋏 状 咬 合 ８（ ９．３）

開 咬 ０（ ０ ）

表５ 叢生を呈した時期 例数（％）

発 現 時 期 上 顎 下 顎

各歯牙の
萌 出
完 了 時

前 歯 １６（６１．５） １８（５８．１）

小 臼 歯 ２（ ７．７） １（ ３．２）

第一大臼歯 ０（ ０） １（ ３．２）

第二大臼歯 ４（１５．４） ０（ ０）

小 計 ２２（８４．６） ２０（６４．５）

他の歯牙
の

萌出時期

前 歯 ３（１１．５） ２（ ６．５）

小 臼 歯 ０（ ０） １（ ３．２）

第二大臼歯 １（ ３．９） ８（２５．８）

小 計 ４（１５．４） １１（３５．５）

合 計 ２６（ １００） ３１（ １００）

表６ 叢生の発現部位 例数（％）

発 現 部 位 上 顎 下 顎

前 歯 部 の み １８（６９．２） ２４（７７．４）

小 臼 歯 部 の み ０（ ０） １（ ３．２）

第 二 大 臼 歯 部 の み ４（１５．４） ０（ ０）

前歯部および小臼歯 部 ２（ ７．７） １（ ３．２）

前歯部および第一大臼歯部 ０（ ０） １（ ３．２）

前歯部および第二大臼歯部 ２（ ７．７） ４（１３．０）

合 計 ２６（ １００） ３１（ １００）

図２ 小児期の歯科健康管理の流れ

図３ 乳犬歯・犬歯の排列位置の累年的変化（正常歯列）

図４ 乳犬歯・犬歯の排列位置の累年的変化（叢生歯列）
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みられるものの，舌側方向へ大きく移動することを明

らかにした。すなわち，正常歯列となる症例では，乳

歯列期に比べ歯列弓前方幅径（左右側犬歯間距離）が

大きく増加するのに対し，叢生歯列では歯列弓前方幅

径の増加量が少ないことを示している（図３，４）。

これら一連の調査結果から，不正咬合となった症例

の中には，歯列・咬合の成長発達期に適切な管理を行

うことによって，比較的容易に正常咬合に戻すことが

可能な症例が存在していることが推測される。

従って，成長発達期，特に混合歯列期の歯列・咬合

育成を中心とした口腔健康管理を進める上で，この時

期の歯列・咬合の発育変化を熟知しておく必要があ

る。混合歯列期には，成長変化の過程で一時的に歯列

不正を思わせる状態を呈することが知られている。ど

の様な状態が正常過程の変化で，何が不正へ到る変化

であるのかを見極め，正常咬合への過程を逸脱しない

ように専門的管理を行うことが肝要である。

２．学童期の歯列・咬合の特徴と管理目標

東京歯科大学千葉病院小児歯科における来院患児の

実態調査によれば，幼児期の来院患児では，齲�や外

傷を主訴とする者が多く，学童期（混合歯列期）では

歯列不正，萌出異常や歯数の異常に関する主訴の患児

が多いことが示されている（図５，６）。また，歯

列・咬合不正を主訴として来院した患児のみを抽出

し，歯列の発育段階でみると，混合歯列期の小児が圧

倒的多数を占めており（図７），この時期では保護者

の関心が子どもの歯列・咬合の発育に向けられてお

り，しかも，保護者が処置を希望した歯列不正の大多

数は，前歯部叢生であることが示されている（図

８）。

このことは，混合歯列期に，歯列・咬合不正が顕在

化することが多い事実を示しているといえる。しか

し，小児やその保護者が歯列不正として来院動機に挙

げた中には，正常な歯牙交換過程にみられる一時的な

生理的変化も含まれている。従って，この時期の歯

列・咬合の発育変化を熟知した上で歯列・咬合の育成

にあたらねばならない。

上下顎第一大臼歯の初期咬合は，咬頭対咬頭咬合を
図５ 齲�および歯牙外傷の依頼件数と全調査対象患児

の年齢分布との対比

図７ 歯列・咬合不正を主訴に来院した３６０名の小児の

歯列の発育段階別の分布状況

図６ 歯列・咬合不正および過剰歯の依頼件数と全調査

対象患児の年齢分布との対比

図８ 保護者が処置を希望した主な歯列・咬合不正の分布状況
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示しており，下顎第一大臼歯が上顎に対し相対的に前

方へ移動することで正常咬合へ移行する（図９）。こ

の変化は，第一大臼歯が咬合接触を獲得してからほぼ

１９歳頃まで継続するが，特に第二乳臼歯脱落時に大き

く近心移動する。側方歯群部の交換順序，第二大臼歯

の萌出時期を見極めながら，第二乳臼歯から第二小臼

歯への交換まで確実に歯列弓周長を確保し，第一大臼

歯の正常な咬合関係の確立へ向けた管理が要求され

る。

一方，切歯部の交換過程では，永久切歯の萌出位

置，歯軸傾斜や捻転などの変化がみられる。一般に上

顎切歯は，乳切歯の排列していた位置に出齦し，その

後唇側へ移動し，下顎切歯は乳切歯の舌側から出齦

し，萌出完了期には乳切歯の排列していた位置まで移

動する。この変化の過程で，上顎では個々の切歯歯軸

が遠心傾斜し，正中離開がみられる“みにくいアヒル

の子の時代”や下顎切歯のエスカレーター萌出など，

不正を思わせる所見がみられる。また，歯の萌出時期

と歯槽部の発育時期のズレから，切歯が叢生状態を呈

することが多い。この叢生が，一時的状態なのか，永

久歯列完成期に到るのかを見極めることが大切であ

る。

また，特定歯牙の早期接触や咬頭干渉は，反対咬合

や交叉咬合誘発の要因となることから，下顎の開閉口

路の検査が必要である。また，反対咬合症例では下顎

最後退時の切歯部の被蓋関係から骨格性，歯性反対咬

合かを鑑別する。さらに，舌の大きさや機能時の位

置，小帯の状態に注意を向けるとともに，乳歯外傷の

後遺障害の有無，混合歯列初期に多発する切歯部外傷

に対する適切な処置など，混合歯列期の口腔健康管理

の適・不適は，健康な永久歯咬合の育成の成否に深く

かかわっている。

そこで混合歯列期を，�第一大臼歯萌出期，�切歯

交換期，および�側方歯群交換期の３期に分けて，そ

れぞれの時期において以下に挙げる項目を中心に口腔

管理に留意する。

１）第一大臼歯萌出期

� 萌出途上における齲�予防

�小窩・裂溝および歯頸部の歯垢清掃

�小窩・裂溝に対する予防填塞

�小窩・裂溝初期齲�に対する preventive resin

restoration

� 萌出異常への対処

�萌出遅延に対する経過観察あるいは萌出誘導処

置

�異所萌出の処置

�鋏状咬合の処置

２）切歯交換期

� 萌出途上における齲�予防

�歯頸部および上顎切歯舌面窩の歯垢清掃

�上顎側切歯盲孔に対する予防填塞

�不潔性歯齦炎の予防

�初期齲�病変（歯面の白濁）の処置

� 下顎切歯の舌側萌出と切歯部叢生

�側方歯群配列余地の予測

�乳犬歯近心隣接面の削除による叢生の解消

� 上顎切歯の萌出異常

�生理的範囲をこえた正中離開の改善

�下顎切歯との逆被蓋と咬合性外傷の改善

	 切歯部外傷の処置

３）側方歯群交換期

� 齲�，歯周疾患の予防

�第一大臼歯近心隣接面，切歯隣接面齲�の予防

�小臼歯中心上顎結節破折の防止対策

�不潔性歯齦炎，思春期性歯齦炎の予防

� 側方歯群の交換順序の観察

�交換順序の錯誤に対する対処法

�第二乳臼歯近心隣接面の削除による犬歯，第一

小臼歯萌出の場の確保

�リンガルアーチによる歯列弓周長の確保

a b c

図９ 第一大臼歯の前後的咬合関係の成長変化

ａ：上顎第一大臼歯出齦後２ヵ月，咬頭対咬頭の初期咬合関係を示す

ｂ：９歳１０ヵ月，ほぼ正常な咬合関係を示す

ｃ：１５歳６ヵ月，正常な咬合関係となった永久歯列完成期の上下顎第一大臼歯
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まとめ

生涯を通じて健全な口腔機能を維持し快適な生活を

営む上で，口腔領域の形態と機能の成長・発達時期に

おいて，適切な健康管理能力を身につけさせること

が，その出発点となる。特に歯列・咬合の成長・発達

の変化が著しい混合歯列期に，医療担当者による適切

な専門的管理と自己健康管理を徹底させることは，わ

れわれ歯科医師に与えられた重要な課題である。口腔

機能の崩壊を来す原因に最も大きくかかわる齲�や歯

周疾患の発症と増悪化は，生活習慣に根ざしている。

健全な口腔機能を維持増進させる成人期と高齢期の口

腔管理に先立つ成長・発達期に好ましい生活習慣を確

立されることこそ，８０２０達成の原点である。

金銀パラジウム合金をめぐって
２０００年の後半から２００１年の初めにかけ金銀パラジウム

合金の価格が高騰し，保険診療でクラウンやインレーを

製作すると逆鞘になるということで大きな問題になっ

た。現在はやや落ち着きを取り戻し１ｇ当たり５００～６００

円程度で推移しているが，再び高騰する可能性が消えた

わけではない。原因としては，海外特にロシアからのパ

ラジウムの供給量が不安定なことが大きい。

金銀パラジウム合金はもともと歯科において，金合金

の代用材料として開発されたものであるが，これまで我

が国の歯科保険診療を支えてきた，優れた金属材料であ

ると言っても過言ではない。しかし価格以外にも，最近

は金属アレルギーの問題がクローズアップされ，生体の

パラジウムに対する感作陽性率は決して低くないことも

指摘されている。そこで金銀パラジウム合金に代わる材

料の開発が叫ばれるようになり，日本歯科理工学会や日

本補綴歯科学会などのシンポジウムでも取り上げられて

いる。

最近は患者の審美的要求も高まり，臼歯部でも歯冠色

の材料による修復を希望する人も増えてきた。そこでメ

タルフリーという考え方から，硬度や審美性に優れたハ

イブリッドセラミックスで歯冠修復を行うという方法も

採られている。また金属材料としては安価で生体親和性

に優れたチタンが注目されている。しかしまだどちらも

保険用材料としては認められておらず，チタンは金銀パ

ラジウム合金の様に簡単に鋳造できないため，まだ改良

すべき点も多い。今後は金銀パラジウム合金の代用とし

て，これらの材料についての研究，開発も進んでいくも

のと思われる。

（嶋倉道郎）
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はじめに

成人期の口腔管理は，ヒトの生活活動のなかで，丁

度最盛期であり，仕事や業務の多忙に紛れて，とかく

口腔管理が疎かになり易い時期である。成人期とは，

個体能力差もあり，年齢のみでは論じられないが，一

般的に３０歳前後から６０歳位までを指している。「口腔

の健康」については，「２１世紀における国民健康づく

り運動」（健康日本２１）のなかで述べられているよう

に，歯および歯周組織の維持管理は，QOL の確保の

基盤となる快適な食事や会話を楽しみ，健康寿命の延

伸（日本は７４．５歳で世界第１位，２０００年６月調査）に不

可欠なものである。歯の喪失の原因となるう�や歯周

病は，感染症として捉えられ，他の臓器疾患に比べて

予防の効果があり，その重要性は２１世紀の歯科医療の

なかで中心的役割を果たすものと思われる。とくに一

般的に言われている成人性歯周炎（慢性歯周炎）は３０

～３５歳位から発症する感染症で，生活習慣病の範疇に

も入る疾患としてとり挙げられ，次の高齢世代へ移行

し，質の高い生活の機能維持を果たすために成人期の

口腔管理が重要な役割を担うものと考えられている。

１．成人期の口腔管理

成長発育期のう�から成人期の歯周病へと病態も推

移し，平成１１年度歯科疾患実態調査（図１）による

と，歯周病有病率は総数で７２．８８％，とくに４５～５４歳

で８８．４４％と極めて高い罹患率を示している。この疾

病の高い罹患率の要因は，歯周病治療の実態を再調査

し，その原因を解析・分析することが急務である。

それらの対策の一環として「健康日本２１」では，成

人期の歯周病予防の目標として�４０，５０歳における進

行した歯周炎に罹患している者（４mm 以上の歯周ポ

ケットを有する者）の割合の減少（３割以上の減少を

目標），�４０，５０歳における歯間部清掃用器具を使用

している者の割合の増加（目標値５０％以上），�喫煙

が及ぼす健康影響についての知識の普及などを挙げて

いる。歯周病は，局所の細菌プラークとそれらを修飾

する環境因子（喫煙，ストレス，生活習慣病など），

さらに個体のもつ生体防御作用（宿主免疫力）などの

相互作用に依存していると言われている。主たる原因

PROCEEDINGS ●平成１３年度学術講演会：２１世紀の歯科医学・医療―ライフステージを考えた口腔管理―●

プロシィーディングス

成人期の口腔管理と展望

― 歯周病と全身疾患との関連について ―

鴨 井 久 一， 沼 部 幸 博

Oral Management and Outlook in Adulthood

― Relationships between the Periodontal Disease and the Systemic Diseases ―

Kyuichi KAMOI and Yukihiro NUMABE

Department of Periodontology, School of Dentistry at Tokyo, The Nippon Dental University

キキーーワワーードド 自助努力（self-care and effort），歯周医学（periodontal medicine），

糖尿病（diabetes mellitus），喫煙（smoking），

メインテナンス（supportive periodontal treatment）

受付：２００１年１１月１日

日本歯科大学歯学部歯周病学講座 図１ 歯肉の所見の有無（年齢階級別，永久歯）
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細菌性プラーク（バイオフィルム）

① 血行感染

② ③
血管の閉塞

④ 
心筋梗塞に
陥った部分

冠状動脈 大動脈

は，口腔内の細菌プラーク感染による疾患と定義づけ

られているが，口腔を取り巻く周囲環境にも十分留意

して対策を講じる必要がある。

１）口腔管理の方法

� 自己管理の認識

成人を相手に歯を磨きなさいと言っても，素直に受

け入れる人は１０人中３人位の僅かである。「口腔清

掃」という身近な問題を如何に動機づけるか，生活習

慣を変容させるかは患者自身の社会的，家庭的環境因

子を含めて意識の問題でもある。現在，歯周病の認知

手法として，モチベーション，インフォームドコンセ

ント（IC），コンプライアンスなどという用語が key-

words として用いられている。基本的には自助努

力，セルフケアの概念を徹底させることである。最近

は，歯周病が口腔内の疾患に留まらず全身疾患に罹患

するリスクとの関連を総括した歯周医学（periodontal

medicine）という用語が登場してきた。歯周医学の概

念は，口腔清掃による歯や周囲組織の清掃維持だけで

なく，全身への疾病の伝播を防止する意味で重要な方

策を認識させることである。

� 歯周病がリスク因子となる全身疾患

１９９８，９９年の死亡率の内訳を見ると，多い順から悪

性腫瘍が第１位で，ついで心疾患，脳血管疾患，肺

炎・気管支炎と続いている（表１）。

“Floss？or Die？：フロスか？死か？”。これは“デ

ンタルフロスやハブラシによりプラークコントロール

を励行し，口腔内だけでなく，体全体の健康を維持し

て長生きするか？それともそれを怠けて重篤な病気に

なって早く死ぬか？”という意味である。一見荒唐無

稽にも思えるこの言葉の裏には，歯周病患者では心臓

病や呼吸器疾患などの発症頻度および早産，低体重児

の出産率が高く，さらに，糖尿病のコントロールが困

難となる傾向にあることが疫学的にそして病理組織学

的に検証されてきた背景がある。以下にその根拠を各

項目ごとに記載する。

ａ）歯周病と心臓血管疾患

近年，歯周病の慢性炎症が，心臓の冠状血管病

（CVD）や心臓発作に対するリスクを増加させている

ことが示され１，２），歯周病患者の心臓疾患に罹患するリ

スクは，健康な口腔内の人に対して，１．８倍から３倍

であると報告されている１）。

その原因として，歯周ポケット内のプラーク中の細

菌が，心筋に酸素や栄養を供給する冠状血管の狭窄や

塞栓を引き起こすことが考えられている。現在考えら

れている，冠状動脈の病変であるアテローム動脈硬化

症の発症機構を図２に述べる。その際に関与する微生

物として，病変部の微生物学的検索の結果から，Chla-

mydia pneumoniae（C. p.）（肺 炎 の 原 因 菌），ヒ ト

cytomegalovirus（ヘルペスウィルスの一種），歯周病

原菌である Porphyromonas gingivalis（P. g.），Prevotella

intermedia（P. i.），Actinobacillus actinomycetemcomitans

表１ 死亡割合（％）・死因順位《死因別》

死 因 順 位

平成１０年（’９８）
死 因

死亡総数に対する割合（％）

平成１０年
（’９８）

平成９年
（’９７）

全死因 １００．０ １００．０

第１位
２
３
４
５
６
７
８
９
１０

悪性新生物
心 疾 患
脳血管疾患
肺 炎
不慮の事故
自 殺
老 衰
腎 不 全
肝 疾 患
糖 尿 病

３０．３
１５．３
１４．７
８．５
４．２
３．４
２．３
１．８
１．７
１．３

３０．２
１５．３
１５．２
８．６
４．３
２．６
２．３
１．８
１．８
１．４

資料：厚生省「人口動態統計」

� 歯周病罹患部位で歯周病原性細菌が毛細血管を介し

て血流に入る（菌血症）

� それが冠動脈の血管内壁に付着し，CVD の原因と

なるアテロームプラーク形成に関与する

� アテロームプラークにより血管が細くなり，アテ

ローム性動脈硬化症（粥状硬化症）を発症または進行

させる

� 血管壁に蓄積されたアテロームプラークが破断，剥

離すると小血管が詰まり，狭心性や心筋梗塞を引き起

こす

図２ 口腔内感染と心臓血管疾患
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（A. a.）そして Bacteroides forsythus（B. f.）の関与が

考えられている２）。

さらに歯周組織の感染の際に生じる LPS およびサ

イトカインによる血管機能刺激も，心疾患発症の誘因

のひとつと考えられる。

この事実は，歯周病原菌が，歯周病だけでなく，心

臓やその他の臓器の血管障害を引き起こす可能性を提

示しており，死亡原因の第２位が心臓血管病，３位が

脳血管障害である本邦において，より重要な意味を持

つことは明白である。

ｂ）口腔内感染と呼吸器感染症

呼吸器感染症には口腔が中心的役割を果たし，プ

ラーク中の P. g.や A. a.などの肺への吸引が，吸引性

肺炎や慢性閉塞性肺炎，気管支炎の原因となることが

知られている３）。そしてその疾患の成立には，口腔内

微生物の持つメカニズムが役割を果たしていると考え

られる（図３）。

高齢者では嚥下反射が誘発される際に，食物や唾液

などが誤って気管へ入り，誤嚥性肺炎が発症する危険

性が高いことが知られている。よってその発症を抑制

し，全身の健康を保持するためには，口腔衛生管理を

徹底し，口腔内のプラークの量を減少させる必要があ

る。

ｃ）歯周病と妊娠，出産との関連

微生物の感染が早産（３７週未満の出産）や低体重児

出産（２，５００ｇ未満の出産）と関連する証拠が数多く

あげられ，特に，膣炎，性器の細菌叢の変化との関係

が良く知られている。近年口腔内の感染症との関連が

報告され４），中等度および重度の歯周疾患に罹患して

� 集積した歯肉縁上，縁下プラークが唾液中に入り，

その唾液が気道下部（気管支）に吸引される

� 吸引された唾液プラーク中の P. g ., A. a.による感染

と炎症性刺激の発現

� 唾液中の歯周病発症に関与する酵素による粘膜表面

の変性が呼吸器疾患の病原因子である Haemophilus

influenzae などの付着や集落化を促進し，肺へ吸引さ

れる

� 歯周疾患罹患組織のサイトカインは歯肉溝から唾液

中に移行し，気管に吸引後気管上皮を変性させ，感染

を促進させる

� 歯周ポケット内の炎症巣でプラーク中の微生物の放

出する LPS がマクロファージを活性化する

� ケミカルメディエーターの PGE２や炎症性サイトカ

インである IL１-β，TNF-α などが過剰に産生され，

血清中に移行し，全身に運ばれる

� LPS やサイトカインが肝臓に達すると，CRP（C

反応性タンパク）が産生される

� 胎盤の収縮時期が早まり，陣痛を促進させる

図３ 口腔内感染と呼吸器感染症 図４ 歯周病と妊娠，出産との関連
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いる母親から生まれる子供が低体重児になるリスク

は，口腔内が健康な母親と比較して７．５倍高く，母親

の歯周組織の状態が出産状態と関連することが考えら

れている。その背景には，母親の歯肉溝滲出液中の

PGE２レベルの上昇や，B. f.および Treponema denticola

の存在が，低体重児出産と関連するとの報告がある。

その機構を図４に示す。また，歯周病の原因菌のひと

つ で あ る Fusobacterium nucleatum（F. nucleatum）

は，早期分娩者の羊水から分離されることがあるが，

膣内からはあまり発見されない。これは通常口腔内で

発見される微生物であることから，口腔内疾患を有す

る患者において，F. nucleatum が血行性に羊水内に拡

散し，これが早産と関連している可能性も考えられて

いる。

先進国での低体重児出産の割合は約１０％であるが，

歯周病のコントロールによりその値の減少が期待でき

る。

ｄ）歯周病と糖尿病

これまで糖尿病患者で歯周病の罹患率が高いことが

指摘されてきた。この原因のひとつとして，糖尿病患

者での組織の免疫抵抗力の低下が挙げられ，歯周組織

が歯周病原性細菌に対して易感染性となることや，高

血糖による創傷治癒能力の低下などが挙げられてい

る。近年，歯周病を未治療のまま放置すると，イン

シュリンの抵抗性が高まり，血糖値のコントロールが

困難になるが，抗菌剤投与や，スケーリング・ルート

プレーニングを行うと，歯周組織の状態の改善に伴っ

て，血糖値のコントロールが良好になることが示され

ている５）。このことから，歯周病の存在が糖尿病に対

して悪影響を及ぼしていることが考えられる。

歯周病が糖尿病を悪化させる機構としては，妊娠に

対するリスクと同じように，炎症性サイトカインの関

与がある（表２）。

よって，糖尿病患者にとって歯周組織の炎症のコン

トロールは，糖尿病治療を円滑に進める上で，重要な

因子となる。

このような，歯周病と全身疾患との関連を考え，全

身の健康，すなわちトータルヘルスケアを達成する手

段のひとつとして，歯周病学または歯周治療学を体系

付けて行こうとする分野が，歯周医学である。

今後，歯科医師にも全身疾患の発症機構や治療法な

どの幅広い知識が求められる時代が来ることは必至で

あると思われる。

２）定期的スケーリングや歯面清掃の効果

� PTC（professional tooth cleaning）

歯科衛生士は，患者への口腔清掃法を確立させる方

法として，患者の歯および周囲組織の磨けない部位へ

の歯ブラシの当て方，磨き方を指導する。手握圧，歯

間隣接面への歯ブラシ圧など実際に磨きながら指導す

る。

� PMTC（professional mechanical tooth cleaning）

歯科衛生士は，患者の歯面および歯周組織を歯面清

掃機とともに清掃研磨する。フッ化物や抗菌剤の塗

布・注入により除菌効果を高める。

� SPT（supportive periodontal treatment）

歯科医師・歯科衛生士による定期的な沈着物のス

ケーリング，PMTC などを行い，歯および歯周組織

をチェックする。通常３ヵ月ないし６ヵ月に１回メイ

ンテナンス治療を行った患者群の歯の維持および喪失

率を示す（表３）。当歯周病科でかつて調査した喪失

率は１５０歯中１３％であり，セルフケアと併せてメイン

テナンス治療の重要性を示すものである。

２．環境因子と唾液による口腔内検査

歯の喪失における環境因子として，疫学調査では，

喫煙，ストレス，糖尿病，高血圧症などの関連が挙げ

られている。とくに歯周病と喫煙との関係は，リスク

ファクターとしての報告が多くみられる。喫煙者は歯

周病を進行させ，歯周治療やインプラント治療の予後

に悪い影響を与えている。また歯周外科時の創傷治療

が遅延し，歯周組織反応の改善が不良な場合が多い。

表２ 歯周病と糖尿病との関連

� 歯周病原性細菌の感染により，TNF-α などのサイ

トカインの過剰産生が起こる

� 血行性に全身に波及し，脂肪組織や，骨格筋周囲

に達する

� そこで各組織のインシュリン標的細胞にサイトカ

インが働き，細胞表面の糖輸送担体（GLUT-４）の

発現を抑制し，インシュリンに対する抵抗性を生じさ

せる

� 血糖のコントロールが悪化して，高血糖状態とな

る

表３ 歯周治療時の歯の喪失に関する長期観察

Hirshfeld &
Wasserman（１９７８）

Mcfall
（１９８２）

Goldman, et al
（１９８６）

Kamoi, et al
（１９９３）

被検数（喪失率） ６００（８％） １００（１１％） ２１１（１３％） １５０（１６％）

来院患者 個人診療所 個人診療所 個人診療所 大学附属病院

メインテナンス期間 ２２年（１５～５３） １９年（１５～２９） ２２年（１５～３４） １３年（５～２０）

メインテナンス間隔 ４～６ヵ月 ３～６ヵ月 ３～６ヵ月 ３～６ヵ月
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喫煙者，受動喫煙者を同一部屋で，唾液中の多形核白

血球の貪食作用を調べた結果，受動喫煙者に比べて，

能動喫煙者は貪食率は上昇し，１時間後には低下傾向

がみられた（図５）６）。すなわち，喫煙後，両喫煙者

に対して，唾液中の多形核白血球の貪食作用が亢進

し，この貪食作用が通常の機能以外の原因から異常に

亢進していることが考えられた。生体防御の点から見

ると，多形核白血球の機能が一次的に不調和を生じ，

生体系を攪乱したものと考えられる。２１世紀の歯科治

療はレディメイドの治療からオーダーメイドの治療に

変わると言われている。今後は遺伝子多型（SNP）に

よるサイトカイン IL１β，IL１α などの解明や組織

再生医学に基づく EBM を基盤とする診査や治療法が

開発されるものと思われる。口腔管理は，このような

evidence に基づいた科学的管理指導が行われ，自分

の歯の維持管理が可能となろう。

選択的セロトニン再吸収阻害薬（SSRI）
抗うつ薬を鎮痛補助薬として慢性疼痛に対して使用す

ることが，ペインクリニック領域では多い。抗うつ薬の

鎮痛機序が十分に解明されているとはいえないが，セロ

トニンやノルアドレナリンの再吸収を阻害することに

よって，これらを伝達物質とする下行性抑制系の増強が

鎮痛機序らしい。これまでの抗うつ薬は，多くの伝達物

質受容体に対する親和性があり，抗ムスカリン（口渇や

便秘），抗アドレナリン（起立性低血圧）といった好ま

しくない副作用の頻度が高いことが難点であった。

そこで，セロトニンのみの再吸収を選択的に抑制する

抗うつ薬（SSRI）が開発され，本邦でも発売された。SSRI

は脊髄での５－HT のターン・オーバーを増加し侵害受

容性の活動を阻害することや，上脊髄性，脊髄性および

最近では末梢性の機序も報告されている。その中でも，

セロトニンおよびノルアドレナリンを伝達物質とする下

行性抑制系の増強が主要な機序と考えられている。動物

実験ではセロトニンはホットプレートテストにより強い

鎮痛効果を，ノルアドレナリンは writhing test に対し

て有効性を認めている。

SSRI は臨床での歴史が浅いことから，鎮痛補助薬と

して用いる場合の投与量や疼痛の種類などの検討を要す

る点はあるものの，従来の抗うつ薬にみられた副作用が

少ないという点で鎮痛補助薬としての有用性が期待され

る。 （渋谷 鉱）
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環境因子 宿主の反応

歯周組織破壊

歯周組織の
特異的形態

はじめに

我が国はこれまでの歴史に例を見ないような超高齢

化社会を迎えようとしているが，このような高齢化社

会において重要なことは，健康な精神と身体とでゆと

りある QOL をエンジョイすることにある。

口腔の機能は，全身の健康にとって最も重要な摂食

を支配すると同時に QOL にとって必要不可欠な会話

に大きな影響を及ぼすことになる。

成人期の口腔管理は，このような高齢化社会を快適

に過ごすためにきわめて重要であるばかりでなく，成

人期から高齢期を通じた全身の健康管理にも深く関与

していることが明らかにされつつある。

本稿では，歯科の二大疾患である歯周病に照準を当

て，「歯周病を正しく管理することの意義とその全身

疾患との関わり」について言及するつもりである。

１．Periodontal Medicine

２１世紀を迎え，医学分野においては分子生物学的あ

るいは遺伝学的手法を用いた劇的な変化が訪れてい

る。ヒトの全ゲノム解読に象徴されるようなこのよう

な変化は当然，これまでの枠にとらわれない疾病の予

防，診断，治療法が生じることを意味している。成人

期の口腔管理にとって最も重要である歯周病の分野に

おいても，このような観点からの病因の解析やそれに

基づく診断，予防および治療法の進歩が起こり始めて

いる。

歯周病の病因は，従来，発炎性因子や外傷性因子な

どの局所因子が中心とされてきたが，多様性を示す

種々のタイプの歯周病の病因をこれらの局所因子のみ

で説明することには多くの矛盾が生じてきた。

そこで，局所因子以外の歯周病の病因，すなわち全

身的因子と種々の環境因子に関する多くの研究がなさ

れ，歯周病は局所因子をも含むこれらの複数の因子が

複雑に絡み合って進行する疾患であることが明らかに

されつつある（図１）。

受付：２００１年１０月１９日

愛知学院大学歯学部歯科保存学第三講座

PROCEEDINGS ●平成１３年度学術講演会：２１世紀の歯科医学・医療―ライフステージを考えた口腔管理―●

プロシィーディングス

成人期の口腔管理と展望

― 成人期における歯周病管理とそれが全身疾患に及ぼす影響について ―

野 口 俊 英

Oral Management and Outlook in Adulthood

― Management of Periodontal Disease and its Effects on Systemic Disease in Adults ―

Toshihide NOGUCHI

Department of Periodontology, School of Dentistry, Aichi-Gakuin University

キキーーワワーードド 歯周病（periodontal disease），糖尿病（diabetes mellitus），骨粗鬆症（osteoporosis），

ペリオドンタルメディスン（periodontal medicine），リスクファクター（risk factor）

（T. C. Hart et al. : J. Periodontol, Vol.６５，１９９４より）

図１ 歯周病のリスクファクターの相互関係を示す模式図
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そして，これらの個々の因子を歯周病の危険因子（リ

スクファクター）として捉え１）（表１），これらの危険

因子をいかに減少させて歯周病を予防するかの重要性

が認識されつつある。

これらの危険因子の中には今回のテーマである成人

期に関連する因子が多数含まれており，特に全身的因

子としての糖尿病，骨粗鬆症など，環境因子としての

ストレス，喫煙，薬剤（降圧剤）などは，歯周病の進

行に深く関与している可能性がある。

このようにして近年，歯周病と全身疾患との関係を

研究する分野は著しい進歩を遂げ，peirodontal medi-

cine と呼ばれている。

１）Periodontal medicine とは？

この term は，ノースキャロライナ大学の Offen-

bacher らによって提唱された歯周病の分野における

新しい用語であり２），今回の学術講演会の講演テーマ

でもある「成人期の口腔管理と展望」にも深く関与す

る概念である。

歯周病の発症や進行が，生きた細菌の集団であるデ

ンタルプラークとそれに対する個々人（host）の全身

的な抵抗力とのバランスに左右されることを考えれ

ば，このような概念が生じてくることは当然の帰結と

いえる。

しかしながら，歯周病と全身疾患のこれらの関係を

EBM（Evidence Based Medicine）に基づいて科学的

に証明した研究が，従来はきわめて少なかったため，

このような term はなかなか使用しにくい状況であっ

た。

２）Periodontal medicine の定義

Offenbacher によれば，Periodontal medicine とは

「歯周組織の健康および疾患と全身的な健康および疾

患との強い相互関係を構築するための新しいデータの

蓄積を目指した歯周病学の最先端の分野である」と定

義している。

この定義によれば，歯周病と全身疾患の関係には双

方向性（two-way relationship）が存在する。すなわ

ち，歯周病が全身疾患のリスク因子になる場合と，全

身疾患が歯周病のリスク因子になる場合とである。こ

の双方向性こそ，歯周疾患と全身疾患の診断と治療に

おける新しい方向性（strategy）である。

３）これまでに明らかにされた Periodontal medicine

１．歯周病のリスク因子になり得る全身疾患

１）糖尿病 ２）骨粗鬆症 ３）HIV 感染症／AIDS

４）腎疾患

２．歯周病がリスク因子になり得る全身疾患

１）心臓血管疾患 ２）感染性心内膜炎

３）糖尿病 ４）細菌性肺炎

５）慢性閉塞性肺疾患 ６）低体重児・早産

これらの研究は，主に米国を中心に膨大な数のサン

プルを用いた疫学的研究により立証されているが，今

後，両者の因果関係をより詳細に解明するための基礎

的および臨床的研究の進展が望まれるところである。

２．歯周病と糖尿病との関係

全身的因子の一つである糖尿病と歯周病との関係に

ついては数多くの臨床的報告がなされ，糖尿病患者と

非糖尿病患者の歯周病の病態を比較している。

糖尿病患者では重度の歯周病がみられるという報告

が多いが，相反する報告もあり，いまだ結論の得られ

ていないのが現状である。その理由の一つとして糖尿

病の病態が複雑であるため，臨床条件の規格化が困難

であり，各報告が比較出来にくいことが考えられる。

また，動物を用いた実験的な糖尿病と歯周病との関係

については，１９４７年 Glickman がアロキサン糖尿病

ラットについての報告を行って以来，多数の実験結果

が報告されている。それらの大部分は，糖尿病を惹起

した動物ではプラークなどの細菌刺激やゴムや糸など

の物理的な局所刺激に対して抵抗性が低下していると

いうものである。しかし，これらの報告に相反する結

果も報告されている。さらに，実験動物は薬剤投与に

よって惹起された糖尿病モデルを用いたものが多く，

自然発症による糖尿病動物を用いた実験は殆ど見られ

ない。また，薬物投与による糖尿病動物の多くは，イ

ンスリン依存型糖尿病（Insulin Dependent Diabetes

Mellitus：IDDM）である。一方，我が国の糖尿病患

者の９０％以上はインスリン非依存型糖尿病（Non-

Insulin Dependent Diabetes Mellitus：NIDDM）であ

り，したがって，従来報告されてきたような IDDM モ

デルよりも NIDDM モデルを用いて歯周病との関係

表１ 歯周病のリスクファクター

Ⅰ．宿主サイドのリスクファクター（内因）

Ａ．局所因子

１．プラーク沈着促進因子

２．解剖学的形態

３．外傷

Ｂ．全身的因子

１．年齢

２．種族

３．免疫学的異常

４．内分泌異常

５．遺伝子的因子

６．病状

Ⅱ．環境リスクファクター（外因）

Ａ．細菌

Ｂ．食事，栄養

Ｃ．ストレス（物理的・心理的）

Ｄ．薬物（薬剤，飲食，喫煙）

（T. C. Hart et al. : J. Periodontol, Vol.

６５，１９９４より改変）
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を追求することが臨床的には大きな意義があるものと

思われる。そこで，我々の教室では歯周病の全身的因

子としての糖尿病の悪化程度と歯周病の進行との関係

をより明確にする目的で，自然発症の NIDDM モデ

ルである GK（後藤－柿崎）ラットを使用して歯周局

所に炎症を惹起した条件下で，耐糖能を悪化させた場

合の歯周病態の変化を血液学的，組織学的，ならびに

組織形態計測学的に検索した。

その結果，薬物を用いない自然発症糖尿病 GK ラッ

トにおいては，ナイロン糸の挿入という局所的因子の

みでは，歯周組織破壊に著明な差はみられなかった

が，ショ糖食やショ糖溶液を与え，GK ラットの耐糖

能をさらに悪化させると，病理組織学的ならびに組織

形態計測学的に歯周組織破壊が促進されることが認め

られた３）。

これらのことから，糖尿病の悪化が発炎性因子の存

在する局所的条件下では，歯周組織破壊に影響を与え

ている可能性が示唆された（図２）。

一方，Grossi 等４）は，「糖尿病患者の歯周病を治療

することにより糖化ヘモグロビンの値が改善された」

という論文を発表している。

このことから歯周病の管理が成人期の最も重要な疾

患の一つである糖尿病と深く関わっていることがわか

る。

３．歯周病と骨粗鬆症との関係

全身的因子の一つとして考えられている骨粗鬆症

は，全身性の代謝性骨疾患であり，低骨量と骨組織の

微小構造の破綻を特徴とし，その結果，骨折発症のリ

スクが増大した疾患と定義されている。骨粗鬆症は，

原発性骨粗鬆症と続発性骨粗鬆症に分類され，その中

には，閉経後骨粗鬆症や，卵巣腫瘍などの各種婦人科

疾患により両側卵巣摘出手術を受けた女性で，エスト

ロゲンの急激な欠乏により発症する卵巣摘出後骨粗鬆

症や，年齢，性別にかかわらず甲状腺機能亢進症，副

甲状腺機能亢進症，糖尿病などの内分泌・代謝疾患

や，慢性関節リウマチなどの炎症性疾患など特定の疾

患に続発するものが挙げられる。

最近これらのことから，骨の減少という共通点をも

つ両疾患の関係が注目され，口腔内という局所の歯槽

骨吸収と骨粗鬆症に起因する全身の骨量減少との関係

を解明するため多くの臨床的および実験的研究が報告

されている。臨床的疫学研究として，Groen らは，腰

椎レントゲン写真から骨粗鬆症の重症度を分類し，口

腔内 X 線所見と比較した結果，骨粗鬆症の重症度と

歯槽骨の吸収程度に強い相関があったと報告してい

る。また，von Wowern らは，橈骨の骨密度から骨

粗鬆症の診断を行い，局所の下顎骨骨密度およびア

タッチメントロスを測定した結果，骨粗鬆症患者で

は，健常者より下顎骨の骨密度が低下し，かつ，平均

０．８mm のアタッチメントロスが認められたと報告し

ている。さらに，Mohammad らは，二重エネルギー

Ｘ線吸収法（dual energy X-ray absorptiometry；

DEXA）による閉経後成人女性の腰椎骨密度から骨粗

鬆症の程度を診査し，口腔内の歯周診査と比較した結

果，腰椎骨密度の程度と歯肉退縮とアタッチメントロ

スに相関が認められたと報告している。しかしなが

ら，骨粗鬆症と歯周病との間に相関がないとする報告

もある。すなわち，Klemetti らは，DEXA により閉

経後女性の全身骨密度を測定し，口腔内所見として現

在歯数と歯周疾患治療必要度指数（community peri-

odontal index of treatment needs；CPITN）値と比

較した結果，CPITN 値と現在歯数には相関が認めら

れなかったと報告している。さらに，Hidebolt ら

は，DEXA により閉経後女性の大腿骨頬部骨密度を

測定し，歯周診査として，歯の喪失歯数とアタッチメ

ントレベルを診査した結果，骨密度とアタッチメント

レベルに相関は認められなかったと報告している。

歯周病と骨粗鬆症との関連を検索した実験的研究と

図２ 実験的糖尿病と骨吸収との関係
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しては，Gilles らは，卵巣摘出後３週のラットの下顎

大臼歯根管内に LPS を３日間繰り返し投与した結

果，卵巣摘出後ラットにおいて有意に歯槽骨の吸収が

みられたと報告している。また，Johnson らは，卵巣

摘出後９０日のヒツジを３ヵ月から１年間観察した結

果，経時的にアタッチメントレベルと歯槽骨が有意に

減少していたと報告している。一方，Svanberg ら

は，ビーグル犬に低カルシウム食を与え，かつ，プ

ラークの沈着により歯周炎を発症させて１８ヵ月間観察

した結果，プラークコントロールが良好であれば，骨

梁が減少していても歯周炎は進行しないと報告してい

る。また，Bissada らは，雄性ラットに低カルシウム

食を与え，上顎臼歯歯間部に金属線を挿入し２０週間観

察した結果，低カルシウム食を与えたラットの４４％に

皮質骨の粗造化などの所見がみられ，金属線挿入部に

限局して歯槽骨吸収，歯肉上皮の退縮がみられたが，

低カルシウム食のみでは歯周病は発症しないと報告し

ている。さらに，Moriya らは，卵巣摘出ラットに低

カルシウム食を与えて４週間観察した結果，上下顎臼

歯の歯槽骨において，低カルシウム食を与えたラット

では相対的骨密度の有意な低下がみられたが，歯槽骨

の高さには変化が認められなかったと報告している。

以上のように骨粗鬆症と歯周病の関係は臨床的にも

実験的にも数多く報告されているが，相反するものが

多く未だ明確なコンセンサスは得られていない。Salvi

らも両疾患の関係をまとめて考察し，骨粗鬆症を歯周

病の potential risk factor とし，risk factor と定義す

るにはまだ研究が不十分であるとしている。

そこで我々の教室では，米国 FDA（Food and Drug

Administation）のガイドラインで，エストロゲン欠

乏症骨粗鬆症の疾患モデル動物として使用することが

承認されている卵巣摘出ラットを作製し，また局所的

にはなるべく歯周組織に外傷とならず，プラークリテ

ンションファクターとして作用するナイロン糸を結紮

する方法を採用して，歯周組織に炎症性病変を惹起さ

せ，実験的歯周炎の進行に対する卵巣摘出の影響を血

液学的，組織学的ならびに組織形態計測学的に検索し

た。

その結果，卵巣を摘出したラットでは閉経後骨粗鬆

症と同じ状態が生じており，そのラットに実験的な歯

周炎を惹起させると歯槽骨の吸収が著しく増大した。

このことは骨粗鬆症が歯周病のリスクファクターとな

り得ることを強く示唆していた５）（図３）。

おわりに

以上述べてきたように，成人期の口腔管理のうえで

最も重要である歯周病の予防や治療は飛躍的に向上

し，自分自身の歯をかなり長期にわたって残存させる

ことが可能になって来た。

自分自身の歯を残存させることの必要性は，これま

ではややもすると，口腔の管理という面でのみ捉えて

きたが，全身の健康管理という観点からもきわめて重

要であることが，国内外の多くの研究により確認され

始めている。

自分の歯を残存させることが，痴呆の防止につなが

るということは医学部の先生方の研究によっても明ら

かにされており，又，前述したように歯周病の治療に

より糖尿病が改善されたとの報告もある。

２１世紀における歯科界の未来は決して暗いものでは

なく，国民１人１人が自分自身の歯を残存させ人間と

しての最大の歓びである食機能と会話機能を健全に保

つことに大きな貢献を果たし得ると思われる。
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図３ 実験的骨粗鬆症動物における歯槽骨吸収
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１．高齢者とは

高齢者の年齢区分は暦年齢による方法と生理的な年

齢による方法とがある（表１）。暦年齢による区分は

行政にとっては好都合であるが，これは定まったもの

ではない。先進諸国では６５歳以上を「高齢者（老年）

人口」としているが，発展途上国では６０歳以上を「老

年人口」としている。日本においても人口統計で６５歳

以上を高齢者としたのは１９６０年以降であり，平成１１年

厚生白書では７０歳以上を高齢者人口とする試算も行っ

ている。１９９７年に総務庁の行った調査では調査対象年

齢と調査年によって高齢者の認識が変わるということ

である。それによると調査対象が高齢者になるほど高

齢者と考える年齢が高くなり，調査年が新しくなるほ

ど高齢者と考える年齢が高くなっている。

平成１２年の厚生白書１）では，これらのことを考慮し

た上で６５歳以上を高齢者と考えて「一つの区分の目

安」としている。その白書によると２０００年（平成１２

年）の６５歳以上人口は概ね６人に１人（１７．２％）であ

り，やがて，２０５０年には３２．３％が高齢者になると推定

されている（表２）。

高齢者が増えてくるとそれを一括して取り扱うこと

はできない。年齢に約３０年の差があるので，それだけ

でも多様な対応が要求される。その上，価値観や行動

様式はそれまでの人生経験によって多様に変化してい

る。また，加齢に伴う変化の受け入れ方にも個人差が

大きい。高齢者の特徴を理解し，それに応じた口腔管

理が要求される。

２．高齢者の生理的，解剖的特徴

Strehler（１９６２）２）によると老化とは１．普遍性（不

可避で，全ての生体に共通に起きる），２．本質的（個

体に本来備わっている素因である），３．進行性（時

間の経過とともに起こり，不可逆性である）４．有害

性（生体にとって有害なものである）である。Kohn

（１９６３）３）が示した加齢による生理的機能の変化による
受付：２００１年１２月３日

昭和大学歯学部第１口腔外科学教室

PROCEEDINGS ●平成１３年度学術講演会：２１世紀の歯科医学・医療―ライフステージを考えた口腔管理―●

プロシィーディングス

高齢期の口腔管理と展望

―２１世紀における高齢者の歯科治療 ―

道 健 一

Oral Management and Outlook in Mature Adult

― Dentistry for the Elderly in the２１st Century ―

Kenichi MICHI

1 st Department of Oral & Maxillofacial Surgery, School of Dentistry, Showa University

キキーーワワーードド 高齢者（elder patient），歯科医療（dentistry），

ハイリスク患者（medically compromised host），

言語障害（speech disorder），摂食障害（dysphasia）

表１ 老年期の年齢区分

１．暦年齢による区分
４０～６４歳：中年期
６５～７４歳：前期高齢者
７５歳以上：後期高齢者

２．活動性による区分
老年初期：恒常性維持，活動性（通常は６５～７４歳）
老年中期：機能衰退はあるが自立（通常は７５～８４歳）
老年後期：介護や看護が必要（通常は８５歳以上）

表２ 高齢化の推移

過去の高齢化率：１９５０年＝ ４．９％
１９７０年＝ ７．１％
２０００年＝１７．２％

将来の高齢化率：２０１５年＝２５．２％
２０２０年＝２６．９％
２０５０年＝３２．３％
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と，４０歳を過ぎるとどの機能も低下し始める。このよ

うに，高齢者はなんらかの形で加齢現象による身体的

変化を伴っている。それは様々な形で現れるが，特

に，中枢神経系における神経細胞の死滅，臓器の萎

縮，心，肺，腎機能の低下，ホルモンの変化などが顕

著である。

これらの変化に伴って各種の慢性疾患が発症する。

著者らの口腔外科外来を訪れた６５歳以上の患者で

は，７０．２％がなんらかの基礎疾患を持っていた。その

内訳は循環器系疾患が約５０％で最も多く，次いで，肝

疾患を中心とした消化器性疾患１７％，糖尿病を含む内

分泌・代謝系疾患１０％の順であった（表３）。平成１１

年の厚生省の６５歳以上の外来受診患者についての統計

でも同様の傾向である。

老年期には心と人格の変化も現れる。精神神経能力

の低下によるぼけや痴呆，情動・人格の変化による不

安，孤独感，猜疑心や嫉妬心，活動性の減退，頑固な

保守的な性格，さらには病的な現象としての妄想，幻

覚，意識障害なども発現する。多くの高齢者は加齢に

よって欲求の実現が妨げられるので，それに対して

色々な反応を示す。そのために高齢者においては特に

インフォームドコンセント（説明と同意）を十分に行

う必要がある。

一方では老化は１．高齢期のライフスタイル，２．

若 い 頃 か ら の 生 活 習 慣，３．遺 伝 要 因，４．疾

病，５．生活環境によって変化するものであり，個人

差が大きく，また，臓器によって差が大きいことが特

徴である。また，高齢者は年齢だけでなく，生活環

境，経済状況，健康状態，考え方，意欲などによって

多様な考え方，生き方をしていることも重要な特徴と

して考慮に入れなければならない。

３．高齢者の口腔疾患の特徴とその対応

１）器質的疾患

口腔領域においても加齢変化とそれに伴う疾患が現

れる。著者らの口腔外科の外来患者を疾患別に分ける

と高齢者では粘膜疾患が増加するのが特徴である。そ

の中には前癌病変である白板症，および癌と鑑別を要

する疾患が多く含まれている（表４）。

白板症には色々なタイプがあるが，紅斑と白斑が混

在したもので悪性化率が高い。これらと鑑別を要する

疾患には扁平苔癬，カンジダ症，乳頭腫，および各種の

口内炎が挙げられる。口腔粘膜癌の予後は年々向上し，

すでに口腔癌は治る疾患と考えられるようになった。

特に，早期に発見すればほぼ１００％治癒する時代になっ

た。したがって，２１世紀の高齢者を管理する歯科医に

とって口腔粘膜疾患の鑑別疾患は重要な役割となる。

２）口腔機能障害

加齢変化によって口腔機能の障害も発現する。口腔

の機能は大別すると食物を食べることと，言葉を話す

ことであり，加齢によってこれらの機能が衰えると，

摂食障害，言語障害を起こす。

� 言語障害

言語機能の加齢変化についての報告は少ないが，笹

沼（１９９１）４）によると音韻面は習熟による自動化がなさ

れているので加齢の影響が少ないが，意味記憶からの

情報回収を必要とする喚語能力と多数の文脈情報の同

時・並列処理を必要とする談話能力は加齢の影響が大

きいと述べている。

言語機能の加齢変化による障害が治療の対象となる

ことは少ない。しかし，口腔疾患手術後に生じる言語

障害は，しばしば，歯科における治療の対象となる。

歯科的治療の代表的なものは補綴的発音補助装置によ

る治療である。最も著しい言語障害を起こす鼻咽腔閉

表３ ６５歳以上の患者の合併（基礎）疾患
（患者数：延３４３名）

疾 患 名 患者数 （内訳） （％） （内訳％）

１．循環系疾患 １７３ ５０．４

１）心疾患 ５５ １６．０

２）高血圧など １１３ ３２．９

３）その他 ５ １．５

２．呼吸器系疾患 ２７ ７．９

３．腎・尿路疾患 １９ ５．５

４．消化器系疾患 ５９ １７．２

１）胃腸障害 ３９ １１．４

２）肝・胆道疾患 １５ ４．４

３）膵臓疾患 １ ０．３

４）その他 ４ １．２

５．血液疾患 ８ ２．３

６．内分泌異常 ３５ １０．２

７．精神神経疾患 ２２ ６．４

昭和大学歯科病院第一口腔外科（２０００年）

表４ 年齢層ごとの口腔疾患の種類別百分率
（歯の疾患を除く）

疾 患 年齢（症例数）

０～１９（１９０例）２０～６４（１，４０６例） ６５～（２６４例）

先天・発育異常 ２２．６ ３．５ ４．９

損傷 ７．９ ２．６ ３．８

感染症 ３５．３ ６４．５ ５１．５

嚢胞 ６．３ ４．５ ２．７

腫瘍，類似疾患 ２．１ ２．５ ８．７

粘膜疾患 １．１ ３．６ ９．８

唾液腺疾患 １．１ １．３ ２．３

心因・神経疾患 ０．０ ０．４ １．９

顎関節疾患 １４．７ １４．６ ７．６

機能障害 ８．９ ２．３ ６．８

その他 ０．０ ０．３ ０．０

昭和大学歯科病院第一口腔外科（２０００年）
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鎖機能不全に対しては鼻咽腔部補綴が適応となり，舌

切除後などの構音障害には舌接触補助床が応用され

る。これらの装置を応用した歯科的対応も今後重要に

なると考えられる。

� 摂食・嚥下障害

金子（２００１）５）は口腔機能の加齢変化を表５のよう

に，また，丘村（１９９３）６）は咽頭食道の変化を表６のよ

うに示している。

高齢者において摂食・嚥下障害を訴える患者は非常

に多く，ますます増加する傾向にあるにもかかわら

ず，障害を理解している医療関係者が少ないのが現状

である。２１世紀の課題というよりは医師，歯科医師な

どの職種を問わず，緊急に解決しなければならない重

要な問題である。

４．全身疾患を持った患者への歯科的対応

全身の疾患と歯科治療の関係はまとめると表７のよ

うに分けられる。このうち高齢者の治療にあたって，

特に重要なのは１と４である。

１）歯科治療に対してリスクが高い患者（歯科治療ハ

イリスク患者）への対応

個々の疾患によって対応が異なるが，その要点は

１．術中の精神的肉体的ストレスの解消，２．術後感

染の予防，３．術後出血の予防，４．局所麻酔剤の選

択，５．薬物相互作用の予防などである（表８）。

２）歯科における診断，治療，予防を必要とする患者

高齢者では脳血管障害などの中枢性疾患による口腔

機能障害が多く見られ，歯科治療を必要とされてい

る。

脳血管障害などによる中枢性の構音障害は一般に運

動障害性構音障害（麻痺性構音障害）である。口腔な

どの発音器官の運動障害が見られるが，その内，鼻咽

腔閉鎖機能不全では前述の鼻咽腔部補綴，特に，軟口

蓋挙上装置によって著しい改善が得られる症例があ

る。われわれの教室の経験（道ほか，１９８８）７）では言語

障害の重症度によって有効性が異なるが，重度の麻

痺，失語症，発声障害，嚥下障害などがない症例では

概ね良好な成績が得られている。

この治療は歯科医師でなくてはできないものである

が，まだ，十分に理解されていないのが残念である。

今後，普及させなければならない領域の一つである。

摂食・嚥下障害は前述の通りであるが，摂食・嚥下

障害が著しくなると誤嚥を生じ，その結果，誤嚥性肺

炎となり不幸な転帰をとることが多い。

平成１２年度の厚生省人口動態統計によると６５歳以上

の死亡原因の第４位が肺炎となっている。しかし，

佐々木ら（１９９８）８）の報告では老人病院での直接死亡原

因の第１位が肺炎であったということである。

Sekizawa, K., et al.（１９９０）９）によると肺炎を起こした

表６ 咽頭・食道部運動機能の加齢変化

口腔での食塊保持能力の低下 → 食塊の早期咽頭流入
咽頭期開始の遅れ → 嚥下反射の遅れ
安静時の喉頭位の低下 → 嚥下反射の遅れ
食道入口部開大面積の減少 → 嚥下予備能力の低下

丘村：１９９３，金子：２００１より引用，改変

表５ 口腔機能の加齢変化

嗅 覚： ６０歳以上で加速度的に低下する
味 覚： 塩味に対する感度が低下する
全唾液量： 安静時唾液は減少傾向である

刺激唾液は有意差がない
咀嚼能力： 咀嚼筋の筋力が低下する

嚥下までのストローク数が増加する
嚥下までの咀嚼時間が延長する

口唇運動： 機能が低下する
舌 圧： 圧が低下する
舌骨運動時間：延長する

金子：２００１より引用，改変

表７ 全身疾患と歯科治療との関連

１．歯科治療に対してリスクが高い患者（歯科治療ハイ
リスク患者）

１）歯科治療によって増悪する可能性がある疾患（循
環器系疾患，甲状腺機能障害，脳下垂体機能障
害，副腎皮質ステロイド投与患者，喘息，てんかん）

２）歯科治療の経過不良の原因となる疾患（糖尿病，
副腎皮質ステロイド投与患者）

３）観血的処置に注意を要する疾患（血液疾患，肝硬
変，血液凝固阻止剤の投与を受けている患者，腎
透析患者，糖尿病）

４）投薬にあたっての注意を要する疾患（併用薬剤の
ある患者，妊婦，肝障害，腎障害，薬剤アレルギ－）

２．歯科治療に伴う偶発症（ショック，薬剤アレル
ギー，薬剤中毒，感染症）

３．歯科治療の手技が困難な疾患
１）身体機能に障害を起こす疾患（筋・骨格系疾患，

脳血管障害後遺症）
２）患者の心理面について注意すべき疾患（精神・神

経疾患，妊婦）
３）院内感 染 に 注 意 す べ き 疾 患（HBV，HCV，

HIV，梅毒，結核）
４．歯科における診断，治療，予防を必要とする疾患（中

枢性疾患による口腔機能障害，誤嚥性肺炎，菌血
症，病巣感染）

表８ 歯科治療ハイリスク患者の歯科治療に当たっての
留意点

１）治療中の精神的・肉体的ストレスの除去
２）術後創傷治療，感染予防，止血処置
３）合併症に投与されている薬剤の増減
４）局所麻酔剤，エピレナミンの作用
５）処方薬剤の副作用，相互作用，体内動態
６）院内感染予防対策
７）歯科治療による全身合併症の予防，診断，処置
８）合併症に対する歯科的処置
９）歯科治療ができるような環境の整備
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ことのある高齢者は嚥下反射，咳嗽反射とも健康老人

よりも明らかに低下しているとのことである。また，

Kobayashi, H., et al.（１９９６）１０）も同様に老人性肺炎患者

で嚥下反射が延長しているとの結果を報告している。

Kikuchi, et al.（１９９４）１１）によると老年者で肺炎を発症し

たことのある患者を対象に実験したところ，約７０％の

患者で就寝前に口蓋床に糊状に接着させたアイソトー

プが夜間就寝中に徐々に肺の中に流れ込むということ

である。さらに，新里ら（１９９３）１２），斎藤ら（１９８９）１３）

は肺の吸引物から歯周病あるいは歯性感染症の原因菌

を分離している。逆に，Scannapieco, F. A., et al.（１９９２）１４）

は集中治療室の患者の口腔粘膜に肺炎の原因菌が多数

見られることを報告している。

これらの結果を総合すると高齢者の肺炎の多くは誤

嚥性肺炎であり，口腔がその起炎菌のリザーバーと

なっていると言って差し支えないと考えられる。

口腔内の起炎菌はバイオフィルムに覆われているの

で化学的な消毒などでは除去できない。オーラルケア

に よ る 機 械 的 な 除 去 が 必 要 に な る。弘 田 ら

（１９９７）１５），米山ら（１９９９，２００１）１６，１７）の報告ではプロ

フェッショナル・オーラルケアを続けることによって

口腔内の菌数が減少するということである。さら

に，２年間追跡調査したところプロフェッショナル・

オーラルケアを行った高齢者では発熱発生率，肺炎発

症率が口腔ケアを行わなかった人よりも有意差をもっ

て少なかったということである（図１）。

これらの結果から高齢者の肺炎の予防にオーラル・

ヘルスケアが有用であることは明らかであり，これか

らの歯科医師の重要な役割になると考えられる。

脳血管障害などの中枢性の機能障害がある患者に経

口摂取をさせることの意義について述べた報告は多

い。それらによると食品の機能のうちの３次機能とし

て挙げられている生体防御，体調リズムの調節，精神

の高揚と鎮静などが重要であると言われている。ま

た，口腔感覚受容器が脳を覚醒するための信号を入力

し大脳皮質を賦活化する働き，口腔・顔面からの情報

を受け取る広い皮質野によって多くの脳細胞が活性化

される働きなどが有効であるとされている。しかし，

未だそれを証明する結果は得られていない。今後の研

究に期待したい。

５．まとめと今後の展望

２１世紀には高齢者は増加し続けるが，今後，高齢者

に対する通念は変わると言われている。WHO は高齢

化や高齢者に関して表９の６つの神話を掲げ，その打

破を目指すとしている。すなわち，今後は年齢による

差別を止めて，世代間の連帯を強化し，高齢者を社会

の有用な資源とすることを目指し，高齢者に適切な医

療と健康増進教育を行うことによって活力ある高齢化

を実現するということを提案している。高齢社会白書

を見ても高齢者，特に老年初期と中期の高齢者は健康

でさえあれば経済的にも，社会的にも通常の成人とほ

ぼ同様に生活をすることができる。ただし，この時期

にもすでに加齢現象は進行しているので慢性疾患を合

併していることが多い。したがって，前期，中期高齢

者においては歯科治療ハイリスク患者への対応と口腔

粘膜疾患への対応が重要になる。後期高齢者になると

全身疾患への歯科的対応，すなわち，いわゆる口腔ケ

アと歯科的技術を応用した全身疾患の診断，治療，予

防も必要になる。

２１世紀の医療におけるキーワードは「医療から福祉

へ」「cure から care へ」あるいは「命を救う医療か

ら生活の質（QOL）を向上させる医療へ」であると

考えられる。医療の４相で見れば「治療医学」，「予防

医学」から「健康増進医学」，「リハビリテーション医

学」へと進んでいる。この流れの中で歯科医療におい

ても機能障害に対する対応，特に，全身疾患による口

腔の機能障害に対する対応の需要が高まると考えられ

る。これからは歯科医療における管理の対象は口腔か

ら全身へと広がり，歯科医師は歯の専門医から口腔の

専門医になるべきであると考えられる。

表９ 高齢化に関する６つの神話

� ほとんどの高齢者は先進国に住んでいる
� 高齢者は皆同じである
� 男性も女性も同じように年をとる
� 高齢者は虚弱である
� 高齢者は何も貢献できることはない
� 高齢者は社会に対する経済的な負担である

（“Ageing, Exploding the Myths”Ageing and Health Pro-
gramme, WHO,１９９９）

図１ 期間中の肺炎発症率

期間が長くなるにつれ，口腔ケア群と対象群の

発症率の差が大きくなっていった（ｐ＜０．０５）

米山ら１６），２００１．
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tory pathogens in medical intensive care patients. Crit. Care

Med. ２０：７４０，１９９２．

１５）弘田克彦ほか：プロフェッショナル・オーラル・ヘルス・ケア

を受けた高齢者の咽頭細菌すうの変動．日老医誌，３４：

１２５，１９９７．

１６）米山武義ほか：要介護高齢者に対する口腔衛生の誤嚥性肺炎予

防効果に関する研究．日歯医学会誌，２０：５８，２００１．

１７）Yoneyama, T. et al. : Oral care and pneumonia. Lancet,

３５４：５１５，１９９９．

細菌は会話する
ヒトのゲノム解析は急ピッチであり，２００２年中に全て

の遺伝子の塩基配列が読み取られてしまうだろう。最初

数十万といわれていたヒトの遺伝子は，３万を超える程

度であることがわかってきた。細菌の遺伝子はヒトの１０

分の１程度である。びっくりすることであるが，細菌は

その遺伝子産物で情報交換すなわち会話して固有の生態

系を築こうとしていることが明らかにされた。まさに，

免疫担当細胞がサイトカインを出したり，キャッチして

連携して作用することと類似したことを細菌も行うこと

がわかってきた。

緑膿菌は，いったん私達の体に感染するとバイオフィ

ルム（biofilm）を形成して，頑固にへばり着き生涯病

巣をその部位に築いてしまう。バイオフィルムの代表的

なデンタルプラークも同様である。歯の喪失と共にその

バイオフィルムは消失する。緑膿菌がバイオフィルムを

作る際に，いかに抗菌剤に抵抗して，宿主防御メカニズ

ムから回避するかという会話をしているだけではない。

自分達が，持続感染するためには，滅茶苦茶に増えてし

まって環境が駄目にならないようにしている。すなわ

ち，会話して自分達の増殖にブレーキをかける。現在，

細菌の会話を邪魔する抗菌剤の開発がスタートしている

が，細菌はそれらを回避するための会話も始めることも

予知される。

（奥田克爾）

トピックス

110 ● 道 健一：高齢期の口腔管理と展望



はじめに

わが国の平均寿命は男性が７７．２歳，女性が８４．０歳

（１９９８年，平成１０年）であり世界で最も長い。そし

て，現在もまだ高齢化は進行中である（図１）。２０２５

年（平成３７年）には約４人に１人が６５歳以上となり，

さらに２０５０年（平成６２年）には約３人に１人が６５歳以

上になると推計されている。特に，今後の傾向として

７５歳以上の後期高齢者の増加が顕著であると推定され

ている（図２）。これは要介護者の増加を示唆するも

のである。なぜなら，要介護高齢者の発生率は，６５～

６９歳 で は１．５％で あ る の に 対 し，８０～８４歳 で は

１１．５％，８５歳以上では約２４％と，加齢に伴い介護の必

要な高齢者の比率が急速に上昇するからである。すな

わち著しい高齢化は，単に寿命が延びるだけではな

く，介護の必要な人の増加を意味している。現在も全

国に約２８０万人の要介護高齢者がいると推計されてい

るが，この数は今後さらに増加し，２０２５年には５２０万

人に達するものと予測されている。

このような状況における歯科医療の意義は「高齢者

が口から食べて栄養を摂取し，健康な生活を維持，増

進することを援助することにある」と言えよう。

１．高齢者は多様である

６５歳以上の高齢者でも，元気で自立した状態で過ご

している人も多い。日常生活に介護を必要としない，

心身ともに自立した活動的な状態で生存できる期間を

健康寿命というが，２０００年の世界保健機構（WHO）

の発表によると，日本人の健康寿命は７４．５歳であ

り，１９１ヵ国中で最も長いのである。実際に約８０％の

６５歳以上の高齢者が，いくつかの病気は抱えていても

健康状態は良いと自己評価している（図３）。

一方で，高齢者の特徴は多病であることが挙げられ

ている。さらに，その疾病は生活習慣病が中心であ

る。高齢者の罹患している代表的な疾病は，白内障や

老人性難聴，排尿障害などの高齢者に特異な老人病よ

り，むしろ心疾患，脳卒中，高血圧症，糖尿病など，

壮年期からみられる生活習慣病が重要である。これら

生活習慣病は完治させることが難しく，日常生活に何

らかの障害をもたらすことが多いからである。

その代表例が脳卒中である。脳卒中は基本に血管の

老化があり，再発を繰り返しやすい疾病として知られ

ている。また，一命を取り留めても，その後の生涯を

通じて，運動機能障害を中心とした後遺症がみられる

ことが特徴である。後述するように，片麻痺，球麻痺

などにより口腔機能にも大きな影響を残し，これが摂

食・嚥下障害にもつながる。

２．健康を維持するための口腔の機能

口腔の機能として，まず思い浮かべるのは咀嚼に大

きな役割を演じる歯である。ところが歯数は加齢と共

に減少傾向がみられる。歯を喪失する原因は，う�や

歯周疾患である。いずれも適切な処置を受けないと治

癒しないので，結果として加齢とともに歯数は減少す
受付：２００１年１２月１７日

東京医科歯科大学医歯学総合研究科 口腔老化制御学分野

PROCEEDINGS ●平成１３年度学術講演会：２１世紀の歯科医学・医療―ライフステージを考えた口腔管理―●

プロシィーディングス

高齢期の口腔管理と展望

― 加齢と口腔機能の変化について ―

植 松 宏

Oral Management and Outlook in Mature Adult

― Aging and Oral Function ―

Hiroshi UEMATSU

Department of Geriatric Dentistry, Graduate School, Tokyo Medical and Dental University

キキーーワワーードド 加齢（aging），口腔機能（oral function），摂食・嚥下障害（dysphagia），

脳卒中（stroke）
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る。本学高齢者歯科の外来を受診された患者さんを診

ると，多くの欠損歯があり補綴処置を要する人の割合

が多いのに気づく。歯科受診が難しく，私たちが普段

口腔内を拝見する機会が少ない要介護者では，日常の

口腔ケアが行き届き難いので状況はさらに悪いと考え

られる。これら歯数の減少は加齢による咀嚼機能の低

下と相まって食物摂取の妨げとなる。

咀嚼が十分できなくなると，食べられる食品に制限

が加わり欲しいものが食べられなくなる。そればかり

ではなく，食事の本来の目的である栄養摂取の偏りや

不足をきたす恐れがでてくる。

これに，口唇や舌などの口腔の機能障害が加わる

と，捕食に支障が生じて食べこぼしたり介護が必要に

なる。また，摂食動作における食塊形成が困難とな

り，食物の移送障害による誤嚥をきたし危険な状態を

招くことがある。

食物を摂取する一連の過程を「摂食」と呼び，その

機能障害を摂食機能障害または摂食・嚥下障害と呼

ぶ。そして摂食は認知期，準備期，口腔期，咽頭期，

食道期の５つの段階に分けて理解される。口腔は最初

の認知期から口腔期までに関わっており，摂食にとっ

て極めて重要な部分を担っているのである。

３．脳卒中後遺症者と口腔の機能

脳卒中による後遺症としての運動機能障害が，寝た

きりの原因の半数近くを占める。要介護者の中に占め

る脳卒中患者の割合は大きい。脳卒中はその後遺症以

図１ 高齢者人口と高齢化率の推移

図２ 前・後期高齢者人口の将来動向

図３ 健康度についての自己評価
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外にも循環器疾患，糖尿病などの併存疾患や多彩な廃

用性障害により介護者を悩ませる。

１）口唇の機能

口唇は食物を口の中に取り込み，咀嚼中は食物がこ

ぼれ落ちないように閉鎖している。口唇の力が弱いと

食べこぼしや，流涎がみられるようになる。さらに，

口唇は摂食だけでなく，発音その他の多くの機能と関

わっている。脳卒中後遺症者ではパ行やマ行の発音が

難しくなり，口笛はほとんど吹けなくなる。水がこぼ

れて「うがい」ができなくなることもある。

口唇を閉鎖する力は，食物を口の外にこぼさないよ

うに働く。私たちは，円盤状のボタンを口腔前庭に置

いて，中央の穴に通した糸で引いてボタンを保持する

力を測定した。引く力をどんどん増すとボタンを保持

できなくなって口から出てしまう。この際の力を読み

とったのである。その結果，脳卒中後遺症者は対照と

した健常者と比べてボタンを保持しておく力が弱かっ

た１）。

また，水を入れたＵ字管の片方を口でくわえて吹か

せ，口腔内圧を水柱圧で測定した。口唇の閉鎖が悪い

と周囲から息が漏れて上昇しない。検査の結果，脳卒

中後遺症者は健常者と比べると口腔内圧が低かった

（図４）。口唇の閉鎖能が弱いといえよう。

２）咀嚼筋と咀嚼力

食物を噛んで食べることは，食物の味，匂い，さら

に触感などを口腔および周囲の感覚器官で感じ，その

刺激を受け，食事の楽しみを味わうことである。その

意味からも咀嚼力を維持することは大切である。

短期間臥床を続けただけでも，四肢の筋の断面積は

減少，すなわち筋萎縮がみられ筋力が低下する。で

は，脳卒中後遺症者では麻痺側の咀嚼筋に萎縮がみら

れるであろうか。口腔は生命維持のために備わってい

る大切な器官であるから，大変な高齢になってまで不

チューブを吹く口唇の力を水柱圧で測定すると脳卒中者

は口唇の閉鎖が悪く圧が上がらない

図４ 口腔内圧の比較

咬筋，内側翼突筋とも脳卒中後遺症者では筋の断面積が縮小して筋萎縮が窺える

図５ CT でみた咀嚼筋の断面積の比較

健常者の咬合力に左右差がみられないのはもとより，片麻痺患者についても

麻痺側と健側で咬合力バランスに差がみられなかった

図６ 咬合力のバランス
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思議に衰えを知らないという説がある。そこで，私た

ちは脳卒中後遺症者の CT を撮影し，咀嚼筋のうち閉

口筋すなわち噛み込む際に大きな役割を果たす咬筋と

内側翼突筋の断面積を測定した。そして健常者のそれ

と比較した。

その結果，脳卒中後遺症者については患側および健

側とも，咬筋と内側翼突筋の断面積に有意差がみられ

なかった。健常者についても同様に筋の断面積に左右

差がなかった。従って，咀嚼筋に関しては，片麻痺に

伴う中枢性筋萎縮は認められないと考えられる。しか

しながら，脳卒中片麻痺患者と健常者を比較すると，

咬筋，内側翼突筋ともに，片麻痺患者で筋の断面積の

減少を認めた２）（図５）。

さらに，脳卒中片麻痺患者では麻痺側に顕著な筋力

の低下が現われる。しかし，摂食に重要な役割を果た

す咀嚼筋に関しては詳細が明らかでない。そこで，慢

性期の脳卒中片麻痺患者を対象として，咬合バランス

ならびに咬合圧の測定をデンタルプレスケール TM

を利用して測定した３）。

その結果，咬合接触面積は健常高齢者の左右側間の

みならず，脳卒中後遺症者の麻痺側と健側の間にも差

が認められなかった（図６）。麻痺側も完全麻痺とは

限らないこと，咀嚼筋は両側とも同時に動くため片側

のみの萎縮が起こりにくいことなどから麻痺側と健側

で差がみられなかったものと思われる。

一方，左右の咬合力の総和は脳卒中後遺症者が健常

高齢者の約１／２と弱かった（図７）。これは発症後の

食生活の変化による廃用性変化と推測される。

これらの変化は，適切でない食事内容と放置された

歯科疾患などによる咀嚼運動の不足により，麻痺側，

健側ともに廃用性萎縮をきたしているものと推測され

る。つまり，これら脳卒中片麻痺患者は発病初期に流

動食を与えられ，慢性期に入ってからも容易に咀嚼で

きて，しかも嚥下しやすい食品が提供され続ける。こ

のような咀嚼運動の不足が，片麻痺患者の麻痺側のみ

ならず健側の廃用性筋萎縮をもたらす原因となってい

るものと考える。咀嚼力を回復させるには，咀嚼しな

ければ食べられない食品を適切に提供する必要があろ

う。

３）生理機能

� 味覚

味覚がなければ，食事もつまらないものになってし

まう。多くの感覚の中でも味覚は食事の本質に最も近

いものといっても言い過ぎではない。味覚は主として

舌（前２／３は鼓索神経領域，後１／３は舌咽神経領域）

さらに口蓋（大錐体神経領域）で感知する。味覚も加

片麻痺患者と健常高齢者間には，左右の咬合力を合わせ

た力で比較すると差がみられた

図７ 片麻痺患者と健常高齢者の咬合力の差

各４味質とも，麻痺側の味覚能闘値が低い，すなわち鋭敏であった

図８ 健側と麻痺側の味覚闘値の比較

― 各神経領域毎の，各味質による闘値 ―

114 ● 植松 宏：高齢期の口腔管理と展望



齢と共に鈍麻するといわれ，そのメカニズムは味蕾の

減少や変性によるものであるとされていた。

しかし，最近の研究によると味覚閾値は加齢のみで

は，ほとんど変化しない。強いていえば，加齢に伴っ

て塩味に対する味覚がやや鈍麻するようである。私た

ちも脳卒中片麻痺患者の味覚閾値の変化を健側と患側

間で比較した。その味覚の変化を一口で表現するのは

難しいが，強いていえば，塩味と苦味が健側（病巣

側）では鈍麻している。しかし，甘味や酸味も一部の

神経領域では鈍麻している（図８）。さらに，意外な

ことに，他の機能障害の発現とは異なり，味覚の鈍麻

は健側（病巣のある側）に出現した４）。

有床義歯を装着すると粘膜が義歯によって覆われ，

味覚が低下するとされている。しかし，上下とも総義

歯を装着している人を対象に，有歯顎時と比較して無

歯顎者の食べ物の好みの変化があったかどうか聞いた

ところ，ほとんどの人が変化がないと答えている。食

物の好みや，味の感じ方が歯の欠損に影響されること

は意外に少ないようである。以上より，加齢による味

覚の低下は意外に少なく，要介護者の食物の味付けに

はもっと注意を払わなければならない。

� 嗅覚

嗅覚も無視できない。食物を口に入れる前から，匂

いは食欲を刺激し唾液の分泌で摂食機能を容易にする

為の準備をする。口に入れてからは咀嚼に伴って，軟

口蓋の後方から食物の臭い成分が上昇し鼻腔の奥にあ

る嗅球に達して臭いを感じる。

これが，味覚と相まって風味として感じるのであ

る。全く香りのない食事など考えられないし，食欲も

わかない。

私たちは脳卒中後遺症者で嗅覚の鈍麻がおきるかど

うか調べた。その結果，脳卒中後遺症群は健常者群と

比較して，閾値は上昇していた。匂いの種類により差

があり，最も感度の悪かったのは，花の匂いであり，

逆に最も敏感であったのは腐敗臭であった。嗅覚マヒ

があると味覚にも異常が感じられるはずである。しか

し，嗅覚異常の程度から考えると，味覚異常は極めて

軽度にとどまる。これは，この食品はこういう味がす

るという感覚ができあがっているからではないかと考

えられる。

まとめ

高齢者の生活を支える基本は健康である。高齢社会

における歯科の役割は，口から食べて，健康を維持，

増進することを援助することにあると言っても過言で

はない。そのためにはバラエティに富んだ多種類の食

品をおいしく食べられる状態を維持しなければならな

い。

高齢者の多くは医療機関を受診している。この傾向

は加齢的に増加していくようである。しかし歯科に関

してはある程度の年齢になると，却って減少に転ず

る。これは疾病に罹患して入院，または退院後の療養

のため歯科受診を控えるようになるからであろう。こ

れは大変困った事態である。最も重要な時期に歯科が

関与できなくなっている。在宅歯科衛生指導や歯科診

療も行われるようになって，この問題は解決すると考

えるむきもあろうが，実は問題はそこまでに至る時期

にある。

健康寿命を延ばす最も有効な方法は，生活習慣病の

克服であり，そのためには食生活が重要な役割を果た

すと考えられる。その意味からも口腔の機能を維持す

ることの意義を強調したい。

文 献

１）加藤美恵，植松 宏，江面陽子，梅崎伸子，酒井信明：口唇の

機能と摂食機能障害の関連－脳卒中患者について－，障歯

誌，１６，２４９～２５６，１９９５．

２）植松 宏，梅崎伸子，酒井信明：脳卒中片麻痺患者の咀嚼筋

CT による観察，老年歯学，４，３３～３６，１９９０．

３）Hiroshi Uematsu，Nobuaki Sakai：A Study on occlusal func-

tion in hemiplegic patients，International Dental Journal，４６

� Suppement ２，４２０，１９９６．

４）植松 宏，久保田知子，加藤美恵，梅崎伸子，松永高志，酒井

信明：脳血管障害片麻痺患者の味覚障害－味覚障害は麻痺側，

健側のいずれに発現するか－，障歯誌，１１，１７～２４，１９９０．
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日本歯科医学会

平成１４年度学術講演会予告

〈テーマ・演者〉

メインテーマ『２１世紀の歯科医学・医療
―歯科医療からみた再生医学―』

基調講演 「再生医学の現状と展望」

講 師 清水 慶彦（京都大学再生医科学研究所教授）

上田 実（名古屋大学大学院医学研究科教授）

サブテーマ１ 「歯・歯周組織の再生医療」

講 師 江藤 一洋（東京医科歯科大学大学院医歯学総合研究科教授）

伊藤 公一（日本大学歯学部教授）

サブテーマ２ 「顎骨の再生医療」

講 師 村上 伸也（大阪大学大学院歯学研究科助教授）

木下 靱彦（神奈川歯科大学高次口腔科学研究所教授）

〈会期・会場〉

開 催 日 開 催 地

平成１４年８月２５日（日） 愛 知 県（名古屋市）

９月７日（土） 宮 城 県（仙 台 市）

９月２９日（日） 奈 良 県（奈 良 市）

１１月１６日（土） 東 京 都（千代田区）
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歯科医学を中心とした総合的な研究を推進する集い
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《解 説》

日本歯科医学会常任理事 瀬戸�一
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【目的】癌研究の最終目標は，担癌患者に対する診断・

治療への貢献である。現在，癌の診断・治療に欠かせな

い最終診断は病理組織診断によりなされているが，治療

法選択への貢献については未だ不十分と考えられる。も

し，生検標本から「放射線感受性」・「抗癌剤感受性」・「浸

潤転移能」の評価がより客観性をもってなし得るなら

ば，担癌患者のさらなる QOL 向上に貢献しうる診断・

治療が可能である。近年，組織標本上の特定領域ないし

数個レベルの細胞を回収し，様々な分子生物学的解析を

可能としたレーザーマイクロダイセクション法が見出さ

れたが，従来の装置では，転写産物の回収効率や回収さ

れた細胞の形態像の明瞭さが十分ではなかった。われわ

れはこれらの問題を根本的に解決したレーザープレッ

シャートランスファー法を用いたレーザーマイクロダイ

セクションシステムを開発した。このレーザーマイクロ

ダイセクションシステムと細胞内に発現する数千もの遺

伝子の発現を同時かつ定量的に解析するマイクロアレイ

法を用いて正常な上皮成分と癌組織における転写産物発

現プロファイリングを行い，担癌患者の QOL 向上を目

指した遺伝子診断法確立にむけての検討を行った。

【結果】扁平上皮癌症例，悪性唾液腺腫瘍症例いずれに

おいても，正常な上皮成分と比較した癌組織における遺

伝子転写産物のプロファイリングパターンは各症例にそ

れぞれ特徴がみられた。また，各症例間ないし同一症例

内の異なる組織構築を示す癌組織において共通の挙動を

示す転写産物や，個々の異なる組織構築を特徴づける遺

伝子群も見いだし得た。今後症例数の積み重ね，これら

のデータと臨床病理学的所見との解析結果を照らし合わ

せることにより，「マイクロアレイプロファイリングパ

ターン分類による遺伝子診断法」の実現や口腔癌の増

殖・浸潤・転移に大きな役割を果たしている遺伝子が新

たに見いだされることが予想され，その遺伝子をター

ゲットとした遺伝子治療や新規癌治療薬の開発も期待し

うると考える。

今後は，歯科医学会を中心とした研究班を組織し，全

国的な症例解析のネットワークや歯科医学会・研究機

関・関連企業・医療機関の密接な協力体制の確立が望ま

れる。

FORUM
事後抄録集

日 時：平成１４年１月１２日（土）

会 場：新 歯 科 医 師 会 館

主 催：日 本 歯 科 医 学 会

レーザーマイクロダイセクションと
マイクロアレイを用いた口腔癌の遺伝子診断

入江太朗，立川哲彦
（昭大・歯・口腔病理）

も熱のこもった講演をされ，充実した集いとなりまし

た。

従来からこの集いは萌芽的発想で将来の様々な応用や

共同研究へと発展する可能性が期待されるものがねらい

です。今回の講演の内容はいずれもその主旨がくまれ，

大きな期待を与えてくれました。

口演後にも質疑応答が活発に行われ種々の討論が繰り

広げられました。また，ポスター展示の前でも熱心な討

論が行われ，共同研究の意義などについて語り合われま

した。まさに歯科医学が他の学術領域に発進するエネル

ギー源となるような価値ある集いでした。

歯科医学を中心とした総合的な研究を推進する集いと

は新年最初の学術集会で，毎年歯科医学の新しい成長と

発想を感じられる集いであります。本年は第１８回を迎え

全国から斬新な発想の研究テーマが３１題よせられまし

た。毎年珠玉の演題が多数寄せられるので，少しでも発

表の機会を増やすべく今回は予算面もやりくりして９題

採用としました。しかし９題に絞ることも困難な作業で

ありました。いずれも興味あるものばかりで，歯科医学

の新たな息吹を予感させるような発表が多く，各演者と
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近年国民の健康増進あるいは維持に対する意識は急速

に高まっており，青少年から高齢者まで，レクリエー

ションの目的を含めたスポーツ活動の頻度はますます増

加している。このような状況において，スポーツに関連

した外傷も増加する傾向を示している。特に顎顔面口腔

領域において発症する外傷の中で，いずれの施設におい

ても，スポーツによるものが交通事故，転倒・転落につ

いでほぼ第３位をしめており，その割合は１０～２０％に及

んでおり，その数も増加する傾向にある。しかしなが

ら，これまでの報告は特定の地域におけるものである

か，あるいは障害の程度の重い場合のみが対象とされて

いることがほとんどであり，全国レベルでの実態は不明

である。

本研究は，このような口腔スポーツ外傷の発症を事前

に予測して，適切な予防処置を受けることを指示し外傷

の発症を少なくすることを目的として，その個人の口腔

内ならびにスポーツ活動の状況からリスクファクターを

分析し，事前に外傷の発生を予測するモデルの作成を行

うものである。これによって，あらかじめハイリスクの

学生あるいは選手に対して，マウスガードをはじめとす

る効果的な予防手段が処方できると考えられる。

検討は以下の段階を経て進める。

１）全国レベルで口腔スポーツ外傷の実態を把握する

ための，インシデントレポートシステムを構築する。

データはインターネットを利用して全国の学校ならびに

歯科医師会を通じて収集する。これには外傷発症の状

況，部位，場所，時間，対人か対物か，受傷の部位，重

症度，口腔内の状況などを含める。

２）集積したデータをもとにリスクファクターを分析

し，予測モデルを作成する。予測モデルは多変量解析等

をもちいた推定モデルのみならず，さらにスポーツ外傷

に関する疫学的，臨床的，ならびに生体力学的な観点を

有する専門家の意見を取り入れたエキスパートシステム

の形式とする。

なお，本研究を実施するためには，広範囲な施設にお

ける外傷発症の実態の把握，その症例に関する口腔内，

外の情報の集積が必要であるとともに，多領域にわたる

研究分野に属する研究者の参画が不可欠であり，多くの

方のご賛同とご協力をお願いするものである。

近年，社会の急速な変化に伴って小児の運動能力の低

下，稚拙な発音，下顎骨の発育不全，歯列不正などが指

摘され，現代の小児の口腔諸機能の低下が懸念されてい

る。また，口腔外科的疾患自身と，その治療に関連した

口腔機能の障害も問題となっている。さらに高齢者の肺

炎の原因である誤嚥に注目が集まっている。

翻って口腔の機能障害は発見や診断が困難であるが，

その理由は機能評価が困難であるからに他ならない。

以上から著者らは２，３の客観的な口腔機能評価方法

を開発した。咬合機能に関しては剪断試験を開発した。

次に口腔外科的疾患術後患者のために口腔内容積測定法

を開発した。舌の運動に対しては可動域と，圧力の計測

器を考案した。以上の各方法について基本的な問題を検

討し，ほぼ目的を達成できたと考えられたが，一部は今

後の課題として残されている。次にこれら開発した口腔

機能の評価方法を用いて以下の研究を行った。

群馬県内の小学生（一般校）６６名に対し，問診，診

察，計測などによる口腔機能の調査研究を行った。調査

した２年生，６年生の間で口腔機能発達に差がみられ，

後者は前者より発達していた。しかし，対象が少なく，

さらに調査を継続する必要があると思われる。

口腔外科的疾患患者については各種術後の口腔内容積

を検討し，手術内容と矛盾しない結果であった。今後，

手術法の改良などにも応用したいと考えている。

嚥下障害に関しては術後に嚥下障害を生じた患者に対

し，試作した嚥下補助装置が良好に作用したため，今後

も症例を積み重ねたい。

以上，口腔の機能障害を取り扱う上で，機能評価の重

要性を指摘し，２，３の客観的評価法を開発し，その上

で，各種の研究を行った。ともに一層の発展が必要と考

えられ，そのためには広く関連各界のご指導，ご協力を

願いたいものと考えている。

顎顔面口腔領域における外傷のリスクファクター分析
― スポーツ外傷を中心として ―

前田芳信，山田純子，十河基文，安井利一１），石上恵一２）

武田友孝２），石島 勉３），平井敏博３），堤 定美４）

住吉周平５） ，本田武司５），前田憲昭６）

（阪大歯学部附属病院・口腔総合診療部，１）明海大・歯・口腔衛生，２）東歯大・スポーツ歯科，
３）北医大・歯科補綴１，４）京大再生医療工学研究センター，

５）福歯大・口腔・顎顔面外科，６）大阪府開業）

口腔機能の低下と訓練に関する研究
茂木健司

（群大・医・口腔外科）
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現在，歯科領域において操作性，審美性に優れたレジ

ン系修復材料の普及は目覚ましいものがある。特に，金

属系修復材料をレジン系修復材料に置き換えるメタルフ

リー修復材料の研究開発が盛んであるが，その成功には

今以上に強く（高強度），硬く（高弾性），粘り強い（高

靱性）レジンの開発が必須である。また，内分泌攪乱物

質の問題から Bis-GMA を含まない歯科用レジンの開発

が望まれる。

従来，レジンの物性改善は新規モノマーの合成によっ

たが Bis-GMA や UDMA を凌ぐ機械的物質を持つモノ

マーは合成されていない。そこで，我々は視点を変えて

重合体の高次構造を積極的に抑制することを試みた。即

ち，従来の共有結合による架橋ではなく，水素結合や静

電的相互作用に代表される弱くルーズな二次結合を利用

して擬似的な架橋を形成させることにより，架橋密度を

高くし，重合収縮を増大させず，且つ靱性を低下させず

に機械的性質の向上を狙った。この考えを可能とさせる

為に，UDMA のイミノ基に着目し，イミノ基と水素結

合や静電的相互作用が可能なカルボキシル基を持つ酸性

モノマーとの２元共重合系を構築した。

その結果，酸性モノマーとしてメタクリル酸を選ぶ

時，曲げ強さ（FS）：２５０MPa，曲げ弾性係数（FM）：

３．９GPa，破断エネルギー（WF）：２３kJ／m２，アクリル

酸を選ぶ時，FS：２００MPa，FM：２．９GPa，WF：３５kJ

／m２と強さ，弾性，靱性の全ての機械的物質に関して

Bis-GMA，UDMA を超える機械的強さを発現する共重

合体を合成することが出来た。一般に，強く硬い材料は

脆いが，我々が合成したレジンは強さと弾性が向上した

にもかかわらず靱性の目安である WF が２～４倍向上

するという特異な機械的性質を発現した。このことは従

来のレジン系修復材料の機械的性質を大幅に改善出来る

ばかりでなく，レジン系修復材料が不得意とした新たな

用途への応用が期待出来る。

神経栄養因子（NTs）は神経細胞の分化，増殖，生存

に必要な成長因子で，中枢神経系では Brain-derived

neurotrophic factor（BDNF）が重要な役割を担ってい

る。最近，アルツハイマー病のリスクファクターに関す

る疫学的調査の結果，歯の喪失とアルツハイマー病の発

症に統計学的な関連があることが報告され，歯を失うこ

とが中枢神経系におよぼす影響について解明する必要性

が高まっている。しかしながら歯の喪失が中枢神経系に

おける NTs 発現にどの様な影響をおよぼすのかは不明

である。本研究では，歯の喪失が学習記憶に及ぼす影響

と NTs の関わりとを明らかにするため，次のような実

験を行った。

ウィスター系雄性ラット４５匹を，９週齢で上下顎全臼

歯を抜歯したグループ（Young）と，３３週齢で抜歯を

行ったグループ（Adult）の２群に分け，長期飼育し

た。ラットの空間学習記憶能力試験は Morris’water

maze を用い，海馬周辺と大脳皮質における BDNF およ

びその高親和性受容体である TrkB の mRNA 発現は

ノーザンブロット法で評価した。

Young は抜歯後１０ヵ月，２０ヵ月経過した時点で対照

群に比べ，学習記憶能力が低下したが，Adult ではいず

れの時点でも抜歯群とコントロール群との間に学習能力

に有意な差はなかった。ノーザンブロットの結果では，

海馬周辺の BDNF mRNA 発現は両グループとも抜歯群

において有意に低下していた。TrkB 発現は Young グ

ループでは抜歯群で有意に減少していた。

ラットでは，長期間の歯の喪失は空間学習記憶能力を

低下させ，海馬周辺における BDNF／TrkB の発現に影響

している可能性が示唆された。本研究の結果から，歯の

存在は，歯周靱帯などの口腔組織からの求心性の神経刺

激を介して中枢神経系における NTs 発現に関与し，中枢

神経系の機能維持に関わっている可能性が示唆された。

内分泌攪乱物質を含まない高強度・高弾性・
高靱性歯科用レジンの開発

田仲持郎，鈴木一臣
（岡大大学院・生体材料）

ラットにおける歯の長期喪失が空間学習記憶能力におよぼす影響

篠原弘明
（広大・歯・応用口腔）
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歯周病は，歯を支持する歯周組織の破壊により口腔機

能に著しい障害をもたらす疾患である。これまでの基礎

的・臨床的研究から，一部のグラム陰性細菌（歯周病原

性細菌）が歯周病の発症に関与することが明らかにされ

ている。歯周病原性細菌のひとつである Actinobacillus

actinomycetemcomitans は，若年性歯周炎をはじめとして

様々な型の歯周炎の発症に深く関与している。近年，A.

actinomycetemcomitans の産生するロイコトキシンや Cy-

tolethal distending toxin といった外毒素が，ヒト免疫

細胞においてアポトーシスを誘導することが報告されて

いる。我々は，A. act inomycetemcomitans をマウスマク

ロファージ細胞に感染させる in v i tro の実験系を確立し

研究を進めたところ，感染マクロファージにアポトーシ

スが誘導されることを明らかにした。さらにヒト単球細

胞およびヒト上皮細胞においても A . actinomycetemcomi-

tans の感染によりアポトーシスが誘導される結果を得て

いる。

これらの結果から，A. act inomycetemcomitans が感染

した歯周組織構成細胞にアポトーシスによる細胞死が誘

導されることが歯周病の発症に関与する可能性が示唆さ

れた。すなわち，歯肉上皮細胞のアポトーシス発現が上

皮組織の修復や再生機能に影響し，また免疫細胞におい

て過剰のアポトーシス発現により免疫応答や組織修復機

能に影響を及ぼして炎症の拡大や遷延化を招くと考えら

れる。今後は感染細胞のアポトーシス発現を抑制あるい

は制御するための臨床的手法を考案し，歯周病治療へ応

用することを目標として，より生体に近い環境下での基

礎実験方法を検討し，さらには健常者や歯周病患者の組

織から分離・培養した上皮細胞や線維芽細胞といった歯

周組織構成細胞を用いて検討を進める予定である。

平成１１年度の歯科疾患実態調査の結果では，本邦での

歯周病の予防管理，治療が未だに不十分である事実が示

唆されている。よって歯周病有病者を歯科検診などの集

団検診の場で発見し，すみやかに対応（早期発見，早期

治療）することが，歯周病罹患者を減少させる近道であ

る。

これまで唾液から様々な口腔内情報を集める試みがな

され，潜血試験や齲�活動性試験などにその成果が応用

されているが，唾液を歯周病診断に応用するには至って

いない。それを可能とするためには唾液中の様々な物質

から得られる情報の意味を正しく理解，解釈し，歯周病

につながる口腔内に生じている様々な生物現象との関連

を把握する必要がある。

唾液は，試料採取が無痛かつ簡便に行え，抗菌成分や

歯肉溝滲出液，細菌性プラークなどが含まれるため，口

腔内に生じている現象を判断する上で有用な，さまざま

な歯周病のマーカーが存在すると考えられる。よって本

研究は，それらのマーカー検出による歯周病患者のスク

リーニング法を開発，確立することを目的とした。

すなわち健常者と歯周病患者を対象に，歯周病の臨床

パラメーターの評価を行うとともに，唾液中の成分の生

化学的，微生物学的，分子生物学的（遺伝子）検索を行

い，唾液成分中からの，歯周病の病態との関連因子の特

定を試みた。さらに遺伝子検索を用い，歯周病に罹患し

やすい患者の検出法の検討を行った。

その結果，唾液中の乳酸脱水素酵素（LDH）量やア

ルカリフォスファターゼ（ALP）量と歯周病の重篤度

との間に正の相関関係があり，PCR 法で唾液より歯周

病原菌を検出可能であること，そして歯周病患者の何人

かに IL１の産生に関与する遺伝子に多型が見られるこ

となどが示された。

これらのことより，唾液が歯周病患者のスクリーニン

グに有用であり，歯周病発症のリスク判定にも応用でき

る可能性が示された。

今後の課題として，唾液より得られる様々な情報を的

確に組み合わせる方法を検討して歯周病診断の精度をあ

げ，診査システムとして確立する問題が残されている。

歯周組織構成細胞のアポトーシスは歯周病の発症に関与する

加藤幸紀，中島啓介，西原達次１），小鷲悠典
（北医大・歯・保存１，１）九歯大・口腔微生物）

唾液による歯周病診断システムの開発

沼部幸博，仲谷 寛，小川智久，神田昌宏，久野彰子，鴨井久一
（日歯大・歯・歯周病）



日歯医学会誌：２１，１１７－１２１，２００２ ● 121

β ディフェンシン（hBD）は主に上皮で発現している

抗菌性のタンパクである。口腔上皮での hBD の発現が

明らかになっており，口腔上皮の細菌感染防御機構に大

きく関与していることが示唆されてきている。

われわれは，口腔上皮での hBD の発現状態について

in vivo および in vitro で検索を行い，hBD が口腔上皮に

おける防御機構について重要な役割を担っていることを

明らかにしてきた。その中で，口腔上皮由来培養細胞株

の一つである KB 細胞には hBD‐１，hBD‐２の発現が著

しく減弱していることを示した。さらに最近報告された

hBD‐３についても同様に発現が減弱していることを確

認している。KB 細胞の hBD‐２は coding region に変異

があり，アミノ酸シークエンスにおいてフレームシフト

を起こしている。また hBD プロモーターの特定領域に

も変異がみつかり，このことが hBD mRNA の発現減弱

につながっているものと考えられる。KB 細胞は偶然に

も細菌に感染しやすい細胞であることから，歯周炎の in

vitro のモデル系として多用されている。われわれもこ

の細胞を用い進行性歯周炎の原因菌といわれている

Actinobacillus actinomycetemcomitance（Aa）による実験

を行い，Aa 菌の感染により KB 細胞がアポトーシスに

陥ることを実証している。さらに，KB 細胞に hBD の

遺伝子を導入することによりアポトーシスが抑制される

ことも明らかにした。

最近の報告で hBD がう�にも関係があることが示唆

されている。hBD‐３がグラム陽性菌に対して抗菌作用

があり，また Solt non‐sensitive なため抗菌作用も強い

と考えられている。今後の実験計画としてこの hBD‐３

の合成ペプチドを用いて streptococcus mutans 菌に対す

る抗菌作用を検索し，う�および歯周病の治療薬として

の応用や，ウィルスベクターを用いた遺伝子治療の応用

に向け実験していきたいと考えている。

歯科治療は痛みを伴う処置が多いため，局所麻酔が頻

繁に行われている。近年の優れた局所麻酔薬の開発によ

り，麻酔効果は格段に高まった。しかしながら局所麻酔

施行時に際しての針刺入時の痛みは避けられない。痛み

により気分不快に陥り，痛みを恐れるありま治療を忌避

する患者も少なくない。痛みを与えない局所麻酔法にイ

オントフォレーシスがあるが，効果が不充分であること

や直流を用いていることから局所に火傷や発赤を起こし

やすい。そこでわれわれの教室では無痛無針局所麻酔法

を開発するため，変動電場によるイオントフォレーシス

の研究を行ってきた。これは交流を用いて薬物を経皮的

に輸送させる方法であり，現在 in vitro において通電条

件や局所麻酔薬濃度を変化させることにより，効率的な

条件の検討を行っている。本法は既存の直流を用いた方

法とは異なり双方向性の電場を用いるため，電気分解や

電極分極が原因で起こる皮膚や粘膜の火傷・発赤・掻痒

感などの副作用が起こりにくい。

すでにセロファン膜を用いた in vitro モデルで正弦波

通電を行い，イオンの浸透が促進されることを実証し

た。さらにラット腹部皮膚を用いた in vitro のモデルで

は，局所麻酔薬であるリドカインの浸透効率を正弦波通

電により促進させることに初めて成功し，その時間依存

性や，電圧・周波数特性についても確かめられた。

この薬物送達システムにより，安全かつ完全無痛下で

歯科治療を行えるようにすることが本研究の最終目的で

ある。このためには，通電に適した製剤の開発，吸収促

進剤の開発，唾液で湿潤した環境にある口腔内に電場を

的確に作用できる電極を含む実用機の開発などが必要で

ある。また，この方法は局所麻酔のみならず他の薬剤に

おいても，局所あるいは全身的な薬剤投与方法として応

用性が高いと考えられ，さまざまな分野の研究者と協力

をしていく必要があると考える。

希望する分野：医用工学，薬学領域

βディフェンシンの発現が小児う�罹患性に与える効果

齊藤正人，安彦善裕１），五十嵐清治
（北医大・歯・小児歯科，１）口腔病理）

無痛無針局所麻酔法

木下 樹，泉川仁美，芝地貴夫１），海野雅浩
（東医歯大・麻酔・生体管理，１）疼痛制御）
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日本歯科医学会

黒� 紀正
（日本歯科医学会総務理事・東京医科歯科大学教授）

平成１３年度の本学会会務運営は事業計画に基づき，幅

広い諸施設を推進するとともに活発な事業展開を行った。

○会員の顕彰

本学会最高の顕彰である日本歯科医学会会長賞の授賞

式が第６７回評議員会（平成１３年１２月１４日開催）の場にお

いて執り行われ，５名の方が受賞された。栄えある受賞

者は次のとおりである。

（研究部門） 山下 敦（岡山大名誉教授）

岡田 宏（阪大名誉教授）

小野瀬英雄（日大歯学部教授）

（教育部門） 中村治郎（鶴見大名誉教授）

野口政宏（神奈川歯科大学学長）

○日本歯科医学会誌の発行

本学会の機関誌である日本歯科医学会誌の第２１巻は，

本年３月発行した。

○DENTISTRY IN JAPAN の発行

本学会の英文機関誌である DENTISTRY IN JAPAN

の第３８巻は，本年３月発行した。

○歯科学術用語の検討

歯科学術用語委員会において学術用語集歯学編（増訂

版）の改訂に向けて作業を進めている。

○学術研究の推進及び実施

委託研究３題，奨励研究２題を選考し，それぞれの研

究課題に対して従来どおり研究費の助成をした。また，

「歯科医学を中心とした総合的な研究を推進する集い」

（平成１４年１月１２日開催）では９題の研究テーマが発表

された。

（委託研究）

① 「歯科医療における誤嚥の診断・予防およびその対策」

〈代表者〉

谷本啓二（広島大学歯学部・顎口腔医療学講座）

② 「義歯床用軟質裏装材の応用効果」

〈代表者〉

細井紀雄（鶴見大学歯学部・歯科補綴学第一講座）

③ 「歯牙硬組織切削用レーザーによる象牙質切削に関

する研究」

〈代表者〉

新谷英章（広島大学歯学部・口腔機能修復学講座）

（奨励研究）

① 「試作光硬化型グラスアイオノマーの高齢者用およ

び訪問診療用修復材としての可能性」

〈代表者〉

入江正郎（岡山大学大学院医歯学総合研究科・生

体材料学分野）

② 「新しいう�治療法を求めて：保存修復から象牙質

再生への新展開」

〈代表者〉

吉山昌宏（岡山大学大学院医歯学総合研究科・歯

科保存修復学分野）

○学術講演会の実施

本年度は，「２１世紀の歯科医学・医療－ライフステー

ジを考えた口腔管理－」をメインテーマに，宮城県，京

都府，島根県，福岡県の４ヵ所で開催し，多くの会員の

参加を得て盛会裡に終了した。次年度は，「２１世紀の歯

科医学・医療－歯科医療からみた再生医学－」をメイン

テーマに例年どおり４ヵ所（宮城県，東京都，愛知県，

奈良県）で開催の予定である。

○専門分科会新規加入について

第６６回評議員会（平成１３年７月１６日開催）において日本

歯科医学教育学会および日本口腔インプラント学会の日

本歯科医学会専門分科会への加入が審議され，評議員に

よる無記名投票の結果，否決された。

○学会機構改革の検討について

機構検討臨時委員会（委員長：淺井康宏東京歯科大学

名誉教授）において，「日本歯科医学会会長賞の在り

方」並びに「日本歯科医学会専門分科会への加入の在り

方」について鋭意検討を進めている。

○認定医制度について

厚生省の医道審議会の意見書をはじめ，政府・与党協

が発表した医療法改革案の中に認定医制について言及さ

れており，本学会として，広告規制の緩和への対応との

観点から認定医制の検討を行っている。

○日中医学大会２００２の開催について

２００２年は日中国交正常化３０周年になります。この機会

に日中両国間の医学分野の協力を更に密なものとし，両

国の医学・医療の将来の発展に貢献する目的から，日中

医学大会２００２が日本医学会並びに中華医学会との共同で

中国・北京市において開催される。会期は平成１４年（２００２

年）１１月３日（日）より６日（水）までの４日間，主会

場は中国北京市・北京国際会議センターに決定した。本

学会も組織委員会を発足し，着実に準備が進められてい

る状況である。

○第２０回日本歯科医学会学術大会（総会）の開催について

本学術大会は４年に１回開催される歯科界最大のイベ

ントである。会期は平成１６年（２００４年）１０月２９日（金）より

３１日（日）までの３日間とし，会場はパシフィコ横浜に決

定した。現在，江藤一洋（東京医科歯科大学歯学部長）

会頭を中心として，着実に準備が進められている状況で

ある。また，併催行事として，同会場において第１０回日

本デンタルショーが開催される運びとなっている。

ＳOＣIＥTＹ
学 会 活 動 報 告
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日中医学大会２００２

日中国交正常化３０周年記念

趣 旨：２００２年は日中国交正常化３０周年になります。こ

の機会に日中両国間の医学分野の協力を更に密なものと

し，両国の医学・医療の将来の発展に貢献するために，

「日中医学大会２００２」を北京で開催します。

１９９２年には，国交正常化２０周年を祝って「日中医学大

会１９９２」を開催し，大きな成果を挙げました。今回，中

華医学会会長から日本医学会会長宛に３０周年記念事業の

申し入れがあって企画されました。

日本側事務局は前回と同様，日中医学協会が担当します。

多くの方々が参加され，日中両国間の医療・医学の交

流と親善に寄与されることを願っています。

日程と会場：

主 催：日本医学会・日本歯科医学会・中華医学会

共 催：日本薬学会・日本看護協会・日本医療薬学会・

中華口腔学会・中華薬学会・中華護理学会

後 援：日本医師会・日本歯科医師会・日本薬剤師会・

中国衛生部・中国科学技術協会・中国人民対外友好協会

登録料：登録料は開会式・歓迎宴，記念講演，分科会参加

費，会期中の同伴者プログラムの経費などを含みます。

演題募集：一般演題は参加各学会による分科会発表とな

ります。

発表の希望は各分科会にお取り次ぎしますので，大会

事務局宛に提出下さい。

公用語：英語，ただし開会式，記念講演は日中両国語に

通訳がつきます。

大会事務局：日本側…（財）日中医学協会

〒１０１－００５３ 東京都千代田区神田美土代町１１－２

電話：０３－３２９１－９１６１ FAX：０３－３２９１－９１６４

E-mail : 2002 info@jpcnma.or.jp

URL : http : //www.jpcnma.or.jp/

平成１３年度日本歯科医学会会長賞

〈同伴者プログラム〉
故宮・天壇等市内観光，中華料理講習会等を予定して
います。

日 程 会 場

１１月３日 １８：００～
開会式・歓迎宴・
京劇等アトラクション

於：人民大会堂

４日 午 前
記念講演

於：北京国際会議センター

午 後
分科会

於：北京国際会議センター

５日 分科会 於：北京国際会議センター

６日 分科会 於：北京国際会議センター

２００２年７月３１日まで ８月１日以降

参加者 ３０，０００円 ３６，０００円

同伴者 １８，０００円 ２４，０００円

学 生 １２，０００円 １８，０００円

平成１３年度日本歯科医学会会長賞受賞者と本学会役員及び評議員会正・副議長

（上段左から）梅本副議長，岩久議長，金子副会長，黒�総務理事

（下段左から）野口政宏氏，中村治郎氏，斎藤会長，山下 敦氏，岡田 宏氏，小野瀬英雄氏
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歯科基礎医学会

加藤 有三
（歯科基礎医学会理事長・長崎大学教授）

日本歯科保存学会

戸田 忠夫
（日本歯科保存学会会長・大阪歯科大学教授）

我が国の歯学教育は，歴史的に医歯二元論で出発して

いますので，基礎歯学教育は医学教育と同じような分野

から成り立っています。すなわち，科研費の分類にも示

されているように，形態系基礎歯科学には解剖学（組織

学を含む），病理学，細菌学があり，機能系基礎歯科学

には生化学，生理学，薬理学がそれぞれ分類されていま

す。これらの異なった学問分野の教育者・研究者が，そ

れぞれの独自性を尊重しつつ，研究面では互いの垣根を

取り払って，共通のテーマに対して意見を交換すること

が出来る，極めて貴重で特異的な学際性を重視した学会

として現在迄成長してきました。

大学設置規準では歯科理工学以外に基礎系７講座が必

要ですから，各大学の７講座を１つにまとめた本学会

は，日本歯科医学会専門分科会の中で，最も多くの教

授，助教授を正会員にかかえた学術団体であるといえま

す。平成１３年度の歯科基礎医学会の活動状況の概略を以

下に示します。平成１３年８月３１日現在の会員数は，正会

員２，９０７名（内評議員３５９名），名誉会員７８名，賛助会員

１８社です。役員は理事長：加藤有三（薬理），副理事

長：早川太郎（生化），常任理事：野坂洋一郎・脇田

稔（解剖），梅本俊夫（細菌），古山俊介（生理），茂呂

周（病理），監事：石田 甫，�澤孝彰であり，それに

加えて各大学を代表する理事２９名により構成されていま

す。各常任理事を委員長として６つの委員会（庶務，教

育検討，企画，会則検討，財務，編集）と選挙管理委員

会が作られ，必要に応じて開催されています。今年度は

５回の常任理事会が開催されました。主要な学会活動は

機関誌である歯科基礎医学会雑誌の発行と学術大会の開

催です。本誌は邦文と英文の混合誌であり年間６号が発

行（第５号は学術大会抄録号）されました。今年度か

ら，常任理事会の議事要旨も収載しております。また本

誌の発行に加えて電子配信を行う為の契約を行いました

ので，著作権の学会移行手続きが完了ししだい，皆様の

お手元で受信可能となる予定です。

学術大会ならびに総会は年間１回開催され，今年度は

平成１３年９月１９日から２１日の３日間，第４３回学術大会な

らびに総会として，明海大学歯学部の担当で，大会会頭

久米川正好教授，準備委員長加藤節子教授の下に大宮ソ

ニックシティーで行われました。今年の学術大会では特

別講演３題（�相沢慎一教授：頭部形成－脊椎動物のボ

ディープラン，�鍋島陽一教授：Klotho 研究の新展開

－生体恒常性の維持機構，�廣川信隆教授：生命の要，

分子モーター：遺伝子，構造，動態，機能そして疾患に

ついて），３つのシンポジウム（�生体防御免疫ネット

ワーク，�幹細胞と再生医学，�サイトカインの新たな

機能），３つのミニシンポジウム（�骨代謝研究の新展

開，�歯胚発生研究における培養技術の実践と応用，�

生体の細菌認識と応答性），第１３回歯科基礎医学会賞受

賞講演３題，ワークショップ（電子ジャーナルの現状と

今後の展開）に加えて，一般講演４３１題が発表されまし

た。最終演題終了後，本学会と日本口腔衛生学会関東地

方会との共催で「歯科医学者と語ろう－あなたの元気を

こんなに支援しています」という市民参加型フォーラム

も初めての試みとして開催されました。そのほか，総会

の席において，今回初めてもうけた「歯科基礎医学会ラ

イオン学術賞」の受賞者が発表され，一條秀憲氏（東京

医科歯科大学大学院教授）と前田健康氏（新潟大学大学

院教授）の２名が表彰されました。

平成１３年度の日本歯科保存学会活動状況の概略は以下

のとおりである。

１．会員数（平成１３年１２月１日現在）

名誉会員 ４６名

一般会員 ４，４３２名

賛助会員 ３３社

２．役 員

（任期：平成１３年４月１日～平成１５年３月３１日）

会 長：戸田忠夫（大阪歯科大学）

副 会 長：新谷英章（広島大学歯）

山崎宗与（日大松戸歯）

常任理事：

平井義人（総務担当，東歯大）

久光 久（財務担当，昭和大歯）

小野瀬英雄（機関誌担当，日大歯）

関根一郎（医療合理化委員長，朝日大歯）

前田勝正（教育問題検討委員長，九州大大学院）

寺下正道（研究活性化委員長，九州歯大）

須田英明（学会のあり方検討委員長，東京医歯大

大学院）

加藤喜郎（学術用語検討委員長，日歯大新潟歯）

久保田 稔（国際交流委員長，岩手医大歯）

田中久義（認定医審議会委員長，日歯大）

石川 烈（東京医歯大大学院）

監 事：青島 健（日大歯），滝内春雄（兵庫県）

理 事： ６７名

評 議 員：３１６名

３．学術大会開催

１）２００１年度春季学会（第１１４回）

会 期 平成１３年５月３１日，６月１日

会 場 横須賀芸術劇場
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日本補綴歯科学会

平井 敏博
（日本補綴歯科学会庶務担当理事，北海道医療大学教授）

横須賀産業交流プラザ

主 管 校 神奈川歯科大学

大 会 長 寺中敏夫教授（神歯大）

特別講演 Jacob Martien（Bob）ten Cate 教授（Uni-

versity of Amsterdam）

シンポジウム

「２１世紀の口腔領域の最先端再生治療」

認定医研修会講演 新谷英章教授（広島大）

一般講演：６２題，ポスター発表：８２題

理事会，評議員会，総会を開催

２）２００１年度秋季学会（第１１５回）

会 期 平成１３年１１月９，１０日

会 場 福岡市民会館

主 管 校 九州大学歯学部

大 会 長 赤峰昭文教授（九大歯）

特別講演 A. Hari Reddi 教授（University of Cali-

fornia at Davis in Sacramento）

シンポジウム ４題

「変色歯・着色歯への対処法」

「トータルヘルスケアにおける歯内療法

の役割」

「２１世紀の歯周組織再生を考える」

「象牙質・歯髄複合体の創傷治癒」

認定医研修会講演 山崎宗与教授（日大松戸歯）

一般講演：６０題，ポスター発表：１２０題

理事会を開催

３）市民フォーラムの開催

日 時 平成１３年９月２９日

会 場 東京歯科大学水道橋病院血脇ホール

テ ー マ 自然の歯を美しく保つために

－着色歯・変色歯の原因とその処置法－

４．次年度の学術大会の予定

１）２００２年度春季学会（第１１６回）

会 期 平成１４年５月３０，３１日

会 場 東京ドームホテル

主 管 校 東京歯科大学

大 会 長 平井義人教授（東歯大）

２）２００２年度秋季学会（第１１７回）

会 期 平成１４年１１月２１，２２日

会 場 徳島県郷土文化会館

主 管 校 徳島大学歯学部

大 会 長 松尾敬志（徳島大歯）

５．機関誌発行

「日本歯科保存学雑誌」平成１３年４月～平成１３年１２月

第４４巻２，３，４，５，６号，春季および秋季特別号を

発行

平成１３年度の日本補綴歯科学会活動状況は以下の通り

である。

１．会員数（平成１３年１０月３１日現在）：６，３５４名

２．役員構成

（任期：平成１３年４月１日～平成１５年３月３１日）

会 長：川添堯彬

副 会 長：大山喬史（次期学会長），川和忠治

理 事：平井敏博（庶務），赤川安正（学術），細

井紀雄（編集），岸 正孝（会計），川崎

貴生（教育），古谷野 潔（国際渉外），

井上 宏（用語検討），伊藤 裕（医療

問題検討），天野秀雄（会則等検討），河

野正司（ガイドライン作成），山内六男

（広報），石橋寛二（認定審議会），渡辺

誠，濱田泰三，甘利光治

監 事：森谷良彦，藤井輝久

評 議 員：２３１名

３．大 綱

以下の重点目標を掲げ，初年度の活動を行った。

１）特定推進研究テーマの設定・奨励・顕彰：世界の補

綴関連領域の研究・歯科医療の動向に照らし，「特定

推進研究テーマ」を設定し，奨励・顕彰を実施した。

２）グローバル社会に対応した本学会情報の発信と学術

情報の英語化・英文化：IT の積極的活用を展開する

中で，ホームページ（HP）の充実，学会誌の電子

ジャーナル化，英文誌の発行（２００２年１０月，１巻１号

発行予定），学術大会での英語によるポスターおよび

口演発表，プログラムへの英文抄録掲載などを行った。

３）補綴領域への疾患・病名の導入と治療体系の再編：

歯科臨床および歯科医学教育・研究における「患者中

心・EBM・EBD（POS）化」に対応するためには補

綴領域における「疾患・病名・症候重視」のパラダイ

ムを変革する必要があり，教育基準，用語，補綴治療

のガイドラインなどの改訂，再編，作成を行ってい

る。

４）認定医の増強：認定医の専門性や位置づけについて

は歯科医療界や歯科医学会全体で議論されているが，

本学会では，「認定医」が保有すべきミニマムな「補

綴の専門資格・範囲」を策定し，それをベースに認定

医申請者を奨励・増強する方略を展開している。

５）会員数・範囲の増強，拡大：会員増強策の一環とし

て，臨床家会員を一段と増強する必要があるため，学

術大会，認定制度などを改革して，本学会をさらに魅

力あるものとし，さらに，コ・ワーカー，外国人会

員，卒前学生などを視野に入れて会員増強を図ってい
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社団法人 日本口腔外科学会

小浜 源郁
（第４７回日本口腔外科学会総会長・札幌医科大学教授）

る。

６）法人化スタートの準備，検討：本学会の「法人化」

に関し，積極的かつ着実に取り組み，準備検討を開始

するとともに，法人化に必要な知識を充分に蓄え，シ

ミュレーションモデルを構築している。

４．学術大会開催

１）第１０５回学術大会ならびに総会

会 期：平成１３年６月１日，２日

会 場：日本青年館

大 会 長：小林喜平（日大松戸歯）

メインテーマ：「２１世紀の歯科補綴を科学する－口

腔機能と全身との関わり－」

特別講演：「遺伝子は語る－遺伝子が全て解読され

たとき、人類はどんな可能性を手にする

のか－」

講 師：村上和雄，座長：小林喜平（大会長）

シンポジウム１：「顎口腔機能と脳機能との関わり

－その現状と今後－」

座 長：藤井弘之，講師：森 茂美，井上富雄，

松本敏彦

シンポジウム２：「補綴臨床における検査・診断方

法に関する検討－血液・唾液の生化学的

検査・診断」

座 長：芝 �彦，講師：佐々木英忠，松久保

隆，窪木拓男

シンポジウム３：「歯科補綴臨床の歯科医師臨床研

修－現状と対応」

座 長：小林義典（日歯大歯），講師：赤川安

正，井上 宏，河野正司

研究教育研修：「歯科医学におけるレオロジー」

座長：福島俊士，講師：尾崎邦宏，井上勝一郎

臨床教育研修：「咬合治療の基本」

座 長：大畑 昇，長岡英一，講師：矢谷博文，

古谷野 潔，五十嵐順正

２）第１０６回学術大会ならびに総会

会 期：平成１３年１０月２６，２７，２８日

会 場：盛岡市民文化ホール・マリオス

大 会 長：石橋寛二（岩手医科大学歯学部）

メインテーマ：「新しい歯科補綴のパラダイム－エ

ビデンスとアセスメントの確立へ向けて－」

特別講演：宇宙での生体への影響

座 長：石橋寛二，講師：関口千春

基調講演：根拠に基づく医療（EBM）－その動向

と課題－

座 長：川添堯彬，講師：久繁哲徳

メインシンポジウム：新しい歯科補綴のパラダイム

－根拠に基づく補綴臨床の展開－

座 長：赤川安正，講師：宮地建夫，古谷野 潔，

久繁哲徳

緊急シンポジウム：金銀パラジウム合金に代わる材

料を求めて

座 長：木村幸平，講師：古宮誠一，伊藤 裕，

小田 豊，嶋倉道郎

追加発言：細井紀雄

臨床シンポジウム：コンポジットを応用したメタル

フリーの補綴臨床―現状と今後―

座 長：五十嵐孝義，講師：新谷明喜，中村隆

志，永井成美

臨床教育研修：補綴治療のスキルアップ

座 長：早川 巖，講師：會田雅啓，石上友彦，

早川 巖

研究教育研修：エビデンスを「創る」

座 長：窪木拓男，講師：福原俊一，窪木拓男，

佐藤裕二

認定医研修シンポジウム：すれ違い咬合への対応

座 長：五十嵐順正，講師：阿部 實，加藤一

誠，藤関雅嗣

３）第１０７回学術大会ならびに総会

会 期：平成１４年５月１０，１１日

会 場：文京シビックホール（東京都）

大 会 長：小林義典（日本歯科大学歯学部）

４）第１０８回学術大会ならびに総会

会 期：平成１４年１０月１１，１２日

会 場：名古屋国際会議場（名古屋市）

大 会 長：藤井輝久（朝日大学歯学部）

５．学術機関誌：「日本補綴歯科学会雑誌」隔月刊６冊

発行

第４５巻２号（平成１３年４月１０日発行）

第４５巻３号（平成１３年６月１０日発行）

第４５巻４号（平成１３年８月１０日発行）

第４５巻５号（平成１３年１０月１０日発行）

第４５巻６号（平成１３年１２月１０日発行）

第４６巻１号（平成１４年２月１０日発行）

６．表彰者

１）特別功労賞：山下 敦，松本直之，藤原康功

２）奨励論文賞：田上直美，岩松正明，森口 愛

３）第１０５回課題講演コンペティション優秀賞：堀 一

浩，坪田有史

４）第１０６回課題講演コンペティション優秀賞：是竹克

紀，園山 亘，寺澤秀朗，田地 豪

１．会 員 数：８，０７４名（平成１３年８月３１日現在）

２．役員構成：（任期：平成１３年１０月２２日～平成１５年１０

月２１日）
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日本矯正歯科学会

花田 晃治
（日本矯正歯科学会会長・新潟大学教授）

理 事 長：瀬戸�一

常任理事：野間弘康，寳田 博，山本美朗

理 事：飯塚忠彦，井口次夫，扇内秀樹，尾崎登

喜雄，覚道健治，島原誠司，杉原一正，

田川俊郎，戸塚靖則，中村武夫，長山

勝，福田仁一，古田 勲，山下哲郎，山

田佑敬，吉澤信夫

監 事：進藤潤一，佐藤光信

３．学術集会等

学術集会は，第４６回総会学術大会が総会長 三村 保

教授（鹿児島大学歯学部口腔外科学第２講座）の下で平

成１３年１０月２５日（木），２６日（金）の２日間，鹿児島市

市民文化ホールを主会場として開催された。２１世紀の最

初の学会であることから「２１世紀の口腔外科を考える」

をメインテーマとして活発な討論が行われた。演題数

は，一般演題は海外を含めて５３２題，特別講演２題，招

聘講演，教育講演，指名研究報告，シンポジウム３題，

参加者数は国内外を合わせて１，５２０名を超え，盛会で

あった。特別講演は�井形昭弘先生の「明るい未来長寿

社会」，�Joachim Muhling 先生の「New Developments

in Computer Assisted Surgery」，招待講演は Daniel M.

Laskin 先生の「The Future of Oral and Maxillofacial

Surgery」，教育講演は森本俊文先生の「神経生理学か

ら見た咀嚼運動の調節機構」が行われ，いずれも会員一

同に深い感銘を与えた。第一回の指名研究報告として松

矢篤三先生の「口蓋裂研究の現状と展望」が行われ，軟

口蓋と周囲器官の解剖生理学的特徴を明快に解説し，口

蓋裂研究の現状と展望を明確に示した。シンポジウムで

は，�口腔癌再発症例の対処とケア，�口腔外科におけ

る口蓋裂手術の取り組み，�２１世紀の口腔外科を考え

る，の３テーマについて各演者の講演に続いて熱心な討

論がなされた。今回から新しく設けられた学術奨励賞は

４名に，優秀ポスター賞は２７名に授与された。

地方会は，北日本地方会１回，関東地方会２回，中部

地方会１回，近畿地方会１回，中四国地方会１回，九州

地方会１回が開催された。

教育研修会は，第２１回教育研修会が平成１３年１月１９

日，２０日の２日間，福岡県歯科医師会館で開催され，１４９

名が参加した。

平成１３年度の認定医試験合格者８３名，指導医合格者３８

名，研修機関指定８機関。よって，認定医総数１，３５２

名，指導医６４８名，指定研修機関２１９機関を数える。

第４８回（平成１５年度）総会長に富山医科薬科大学歯科

口腔外科学講座の古田 勲教授が選出された。なお，第

４７回総会は平成１４年１０月３１日，１１月１日に北海道厚生年

金会館を主会場として開催される。

４．学会雑誌等

学会雑誌「�日本口腔外科学会雑誌」は第４６巻９～１３

号，第４７巻１～８号，学会会報「日本口腔外科学会 News

Letter」は，第３２号，３３号が発行された。

１．会員数：５，８６７名（平成１３年９月３０日現在）

２．役員構成：

（任期：平成１３年１月１日～平成１４年１２月３１日）

会 長：花田晃治

副 会 長：三谷英夫，川本達雄

総務理事：相馬邦道

学術理事：高田健治（学術委員会委員：溝口 到，

森山啓司）

編集理事：山本照子（編集委員会委員：足立 敏，

飯田順一郎，葛西一貴，三浦廣行）

認定理事：浅井保彦（認定委員会委員：平出隆俊，

浅野央男，田中進平，柄 博治，土持

正，福井隆彦，堀内敦彦，正木史洋，宮

崎晴代）

国際渉外理事：丹根一夫（国際渉外委員会委員：尾

崎武正，根津 浩，山口和憲）

国際渉外理事：後藤滋巳，筒井照子

生涯研修理事：氷室利彦（生涯研修委員会委員：植

木和弘，岡田昭人，鐘ケ江晴秀，久保田

隆朗，府川俊彦）

財務理事：平下斐雄（財務委員会委員：宇賀 晃，

平野 護，篠原 親）

専門医制度検討委員会（委員長：浅井保彦，副委員

長：渡辺 修，委員：伊藤学而，稲毛滋

自，井上裕子，澤端喜明，島田 正，糠

塚重徳，布田榮作）

広報委員会（委員長：相馬邦道，副委員長：山田一

尋，委員：石川博久，加藤靖之，佐藤享

至，田中隆一，名和弘幸，槙 宏太郎，

松浦輝雄，宮薗久信，国内渉外理事：後

藤滋巳）

授賞候補者選考委員会（学会賞：会長，川本達雄，

黒田敬之，柴崎好伸／奨励賞：高田健

治，山本照子，飯田順一郎，溝口 到）

学術大会運営会議（議長：川本達雄，委員：浅井保

彦，黒田康子，後藤滋巳，相馬邦道，高

田健治，丹根一夫，筒井照子，丹羽金一

郎，日置茂弘，氷室利彦，平下斐雄，藤

田幸弘）

学会法人化促進委員会（委員長：石黒慶一，副委員

長：小川邦彦，委員：梶原忠嘉，船木純

三，国内渉外理事：後藤滋巳，顧問：安

達哲夫）
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医療問題検討委員会（委員長：筒井照子，副委員

長：花岡 宏，委員：大塚純正，曽矢猛

美，前田真琴）

学校歯科保健委員会（委員長：筒井照子，副委員

長：小坂 肇，委員：石川博之，居波

徹，北川原 健）

倫理規定検討委員会（委員長：花田晃治，委員：伊

藤和明，植木和弘，大野粛英，田 中

巽，中野耕輔，深町博臣，横田 盛，顧

問：中村光彦）

７５周年記念行事実行委員会（委員長：花田晃治，委

員：川本達雄，相馬邦道，高田健治，三

谷英夫）

３．平成１３年度学術大会

第６０回日本矯正歯科学会大会（設立７５周年記念大会，

第３回国際会議併催）は，平成１３年１０月８日～１１日まで

東京国際フォーラムにおいて開催された。

大 会 長：相馬邦道（東京医科歯科大学教授）

７５周年記念セミナー セッション A：矯正学の歴史

１）「Reflections on European Orthodontics」

Athanasios. E. Athanasiou

２）「Japanese－American Teamwork－Seventy Five

Years in Review」

Thomas M. Graber

３）「日本における矯正の歴史－揺籃期－」

鈴木祥井

４）「日本における矯正の歴史－発展期から現在－」

石川冨士郎

７５周年記念セミナー セッション B：矯正治療と医療行

政

１）「Different Modalities of Orthodontic Practice in

the United States」

Frederick G. Preis

２）「Orthodontic and Public Dental Health Service」

Juri Kurol

３）「Orthodontic in the United Kingdom’s National

Health Service」

Kevin O’Brien

４）「日本の歯列不正の現状と課題」

瀧口 徹

７５周年記念セミナー セッション C：矯正学と卒後教育

１）「Postgraduate Education in Orthodontics in

Europe」

Hans G. Sergl

２）「Orthodontics Education in the United States：

Change and Future Challenge」

Rolf G. Behrents

３）「歯学教育における品質保証」

村田貴司

７５年記念セミナー セッションD：矯正治療と隣接医療�

１）「咬合再構成と下顎頭位」

小林義典

２）「矯正と口腔外科との連携の過現未」

瀬戸�一

３）「歯周病患者の矯正治療への展望」

野口俊英

４）「心身医学的治療姿勢の必要性」

小野 繁

７５周年記念セミナー セッション E：矯正治療と隣接医

療�

１）「歯のガイドと顎運動機能」

河野正司

２）「顎関節のリモデリングと咬合」

大西正俊

３）「形成外科と矯正歯科治療－口蓋裂および顎変形症

を中心として－」

鳥飼勝行

７５周年記念パネルディスカッション セッション１：矯

正歯科と医療経営環境

１）「医療経営の日米比較」

岡部陽二

２）「患者を引き付ける医療経営」

稲岡 勲

３）「患者に求められる矯正歯科」

秋元秀俊

４）「矯正治療の啓発と質の向上を」

後藤滋巳

５）「現状と提言」

花岡 宏

６）「保険診療による矯正治療」

府川俊彦

７５周年記念パネルディスカッション セッション２：矯

正臨床 時空を越えて－矯正専門開業医として，何を

視，どう伝えるのか－

１）「日本の矯正専門開業医の変遷」

与五沢文夫

２）「矯正歯科医と Orthodontist」

浅井保彦

３）「矯正臨床，その予後からの検討」

尾崎武正

４）「MEME から視に矯正臨床２５年」

中島榮一郎

５）「矯正臨床の現状と将来」

根津 浩

臨床セミナー セッション１

１）「Functional Appliance Therapy The Experimental

and Clinical Perspective」

Bakr M. Rabie
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２）「Autotransplantation of Teeth in Orthodontic

Treatment」

Hans Ulrik Paulsen

３）「New Horizons in Orthodontics and Dentofacial

Orthopaedics The Twin Block Technique」

William J. Clark

臨床セミナー セッション２

１）「“Seven Fundamentals to Achieving Consistently

Excellent Clinical Results”plus“Twelve Action

Shoes”」

Harry H. Hatasaka

２）「A Study of Long Term Stability」

Raymond Mitsuru Sugiyama

３）「Distraction Osteogenesis－A Biologic Overview

and Case Report」

John E. Grubb

シンポジウム「アジアの矯正歯科：現状と展望」

１）「What do We Anticipate for Orthodontics in

Asia」

William H. Dekock

２）「New Century，Great Orthodontics」

Min-Kui Fu

３）「Orthodontics in Korea」

Young-Chel Park

４）「Orthodontics in India」

K. Jyothindra Kumar

５）「Orthodontics in Taiwan」

Frank Chang

６）「Orthodontics in Hong Kong Current Status and

Future」

Urban Hagg

７）「Orthodontics in Thailand：Current Status and

Future Prospects」

Passiri Nisalak

８）「Orthodontics in Singapore－an overview」

Ivan Lim

９）「Overview of Orthodontics Education，Pro-

fessin，and Organization in Indonesia」

Hendro Kusnoto

１０）「Orthodontics in New Zealand」

Peter Gilbert

１１）「Orthodontics in Japan：Current Status and Fu-

ture Prospects」

Hideo Mitani

第１８期日本学術会議咬合学研究連絡委員会 第１回シン

ポジウム（日本矯正歯科学会併催）「２１世紀の咬合学－

根拠を求めて－」

１）「咀嚼力調節と咬合」

森本俊文

２）「咬合接触からみた咬合の正常像」

渡辺 誠

３）「不正咬合の病態生理－特に咬合機能低下時におい

て－」

相馬邦道

４）「臨床エビデンスと分子生物学的視点からみた顎関

節症」

窪木拓男

サテライトセミナー�：矯正治療と IT－カルテの電子

化と情報開示の時代にそなえて－

１）「診療録電子化の流れとその要件」

玉川裕夫

２）「インターネットによる学会情報伝達」

山田一尋

サテライトセミナー�：乳歯列期からの矯正治療を再考

する

１）「乳歯列期の口腔習癖について」

大野粛英

２）「成長発育期での不良要因の影響」

近藤悦子

スタッフアンドドクターセミナー「口腔習癖をめぐって

－とくに指しゃぶり，爪噛み，舌癖への対処－」

１）「歯科衛生士の立場から『指しゃぶり指導の実際』」

橋本律子

２）「Tongue Thrust：Causes，Effects and Correction

thrugh MFT」

Julie Zickefoose

３）「臨床心理の立場からみた『指しゃぶり』『爪か

み』」

小林正幸

テーブルクリニック：６題

ラウンドテーブルディスカッション：２３テーブル

学術・症例展示，症例報告：合計３７３題

他に，認定委員症例報告，インターネットによる学会

情報伝達，商社展示６３社

４．平成１４年度学術大会の予定

第６１回日本矯正歯科学会大会

日 時：平成１４年１０月２２日～２４日

会 場：名古屋国際会議場（名古屋市）

大 会 長：丹羽金一郎（朝日大学歯学部教授）

５．平成１３年度日本矯正歯科学会雑誌（Orthodontic

Waves）

第６０巻１号～６号（第３，６号英文号）

原著２４編，臨床５編，調査・統計２編，症例報告１０

編，クリニカルヒント１編，その他２編

６．その他

認定医１，９２１名 指導医４９３名（平成１３年９月末現在）
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日本口腔衛生学会

中垣 晴男
（日本口腔衛生学会理事長・愛知学院大学教授）

日本歯科理工学会

中村 正明
（日本歯科理工学会会長・大阪歯科大学教授）

日本口腔衛生学会の活動状況について，平成１３年度に

おける概略を述べると次の通りである。

１．学会員の構成とその活動

学会員数は平成１３年度８月末現在，名誉会員１７名，賛

助会員２社，一般会員２，３２１名である。学会の代表者

は，本会では理事長であり，現在中垣晴男が就任してい

る。評議員は１９２名で，そのうち理事５２名（常任理事１２

名を含む），監事２名によって構成されている。

１）常任理事の氏名および職務分担

庶 務：渡邊達夫，松久保 隆

会 計：米満正美，向井美惠

編 集：竹原直道，古賀敏比古

地 方 会：神原正樹，小林清吾

研 究：雫石 聰，安井利一

認 定 医：荒川浩久

２）学会総会および会議の開催

学会総会は年１回。学会長（第５０回・平成１３年度は愛

知学院大学歯学部中垣晴男教授，第５１回・平成１４年度は

大阪歯科大学神原正樹教授）により開催され，その際評

議員会および理事会が同時に開催される。その他に常任

理事会および各種委員会，地方会が随時開催されてい

る。

２．学会総会

第５０回日本口腔衛生学会・総会は，平成１３年９月２９

日・３０日両日，中垣晴男学会長により，愛知学院大学歯

学部楠元学舎において開催された。学会発表は演題数２００

題（一般口演７１題，ポスターセッション１２９題），シンポ

ジウムが２題，また，自由集会が５題行われた。その内

容は口演集（口腔衛生学会雑誌５１巻４号３２８頁～７６５頁）

に掲載されている。

特別講演は，C．ロビンソン教授（イギリス リーズ

大学歯学部口腔生物学講座）による「The Architecture

and Chemistry of Plaque Biofilms Formed in vivo」で

あり，大変盛会であった。

また，本年は第５０回総会にあたるため記念式典が行わ

れ，本学会の発展に尽力された１１名の先生方に感謝状お

よび記念品が贈呈された。それに引続いて第１回認定医

証授与式，論文奨励賞授与式，“LION AWARD”授与

式も引続き行われた。

第５１回（平成１４年度）学会・総会は，神原正樹学会長

により平成１４年９月１３日（金）・１４日（土）の２日間に

わたり大阪国際会議場にて開催される予定である。

３．学会機関誌

平成１３年度の口腔衛生学会雑誌の発刊は，第５１巻で５

号発刊している。本紙は総頁数約８７０頁であり，４号が

講演集として９月に発行され，第５０回日本口腔衛生学

会・総会の発表の際にも使用されている。

編集は９名の編集委員（竹原直道編集委員長，古賀敏

比古副委員長，長田 斉，川口陽子，新庄文明，森田

学，宮崎秀夫，佐藤 勉，山下喜久 各委員）により年

４回の編集委員会がもたれており，また，本紙では２１年

前より投稿原著論文の採用には，査読制度が実施されて

いる。

また，日本口腔衛生学会論文奨励賞が設けられ，口腔

衛生学の発展に寄与した優れた論文として，本年は３名

の会員が表彰された。

４．その他

本学会には，学会雑誌編集委員会のほか，認定医制度

運営委員会，フッ化物応用委員会，医療保険委員会，日

本口腔衛生学会学術賞“LION AWARD”選考委員会歯

科衛生の動向編集委員会，８０２０推進財団文献に関する調

査委員会，口腔衛生学会あり方委員会が設置されてい

る。このうち，認定医制度については平成１３年４月１日

から申請が始まり，平成１３年度前期は２２６名が認定医と

して登録された。また，日本口腔衛生学会学術賞“LION

AWARD”については本年は２名の会員が総会にて表

彰された。

１．会員数と役員構成

歯科生体材料に関する教育，研究に携わる大学の理工

および関連臨床研究者，臨床医，企業関係者，歯科技工

士，ならびに歯科衛生士等で構成される。役員として理

工研究者を基本に，各分野の代表者に理事または評議員

を務めていただいている。平成１４年度からは新執行部（次

期会長：西山 實教授，日本大学歯学部）がスタートす

る予定である。会員数は，２，０５１名（平成１３年９月現

在）。

２．学術講演会，支部セミナー

１）第３７回学術講演会，２１世紀記念大会，創立２０周年記

念大会

平成１３年３月３１日，４月１日の両日にわたって，日

本大学商学部において日本大学歯学部西山 實教授を

大会長として，２記念大会を併催した。日本大学歯学

部小室歳信教授による記念特別講演，記念シンポジウ

ム�「アジアの若い力の結集 ― 新しい歯科医療を求

めて ―」，記念シンポジウム�「２１世紀の歯科医療に

福音 ― 歯科生体材料 ―」を軸に，法人会員による商

社展示，地元の世田谷区，杉並区，玉川，狛江市およ

び調布市歯科医師会ならびに東京都歯科技工士会世田

谷支部との共催テーブルクリニック等の盛り沢山のプ
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日本歯科放射線学会

佐々木武仁
（日本歯科放射線学会理事長・東京医科歯科大学教授）

ログラムが行われた。一般演題としては，口頭発表３１

題，ポスター発表７４題の合計１０５題が，また，研究奨

励賞応募発表も行われた。３月３１日に行われた祝賀懇

親会では，多くのゲストを交えて理工研究者が創立２０

周年を祝い，懇親を深めると共に，新しい世紀に教

育・研究をはじめとして更なる展開を誓い合った。

２）第３８回学術講演会

平成１３年１０月１９日，２０日の両日にわたって，福岡も

もちパレスにおいて福岡歯科大学宮崎光治教授を大会

長として行われた。山形大学工学部遠藤 剛教授によ

る特別講演，韓国の二人の若手研究者を招待しての招

待講演「新世紀の扉を開く日韓交流」，さらに昨年度

からスタートした理工２１世紀研究プロジェクトの１０

チームの中から，宿題報告「チタンおよびチタン合金

の応用と進展」，「Information Technology と歯科理

工学」の２題が発表された。一般演題については，口

頭発表４６題，ポスター発表９９題の合計１４５題であっ

た。また，すっかり定着した研究奨励賞応募発表もポ

スター発表形式で行われ，若手研究者が日頃の研究成

果を競い合っていた。

３）支部セミナー

北海道・東北，関東，中部，近畿・中四国および九

州の全国５支部は，それぞれの企画で歯科理工学教育

のテーマ，地域歯科医師会との共催による公開研修

会，国際学術交流など多彩な催しを行っている。

３．学会誌

和文誌「歯科材料・器械」（年６回発刊），英文誌（Den-

tal Materials Journal」（年４回発刊），学術情報誌「DE」

（年４回発刊）がある。今後，和文２誌の充実・発展を

図るべく解説記事やホットなテーマを掲載し，英文誌に

ついては研究者の強い要望でもあるインパクトファク

ターの獲得に向けて審査機関へ申請中である。

４．調査研究活動

本学会の社会貢献として，これまでにその時代に求め

られる歯科材料・器械および歯科技術に関する調査テー

マについて広く研究してきた。最近では，「内分泌攪乱

作用が疑われる，ビスフェノールＡを主とする化学物質

と歯科材料との関わりについて」というテーマの調査研

究をまとめ，報告書を発刊し，本学会ホームページにも

公開している。現在は，引き続き内分泌攪乱作用につい

てと，鋳造用金銀パラジウム合金とについての２つの調

査研究を進めている。

５．ホームページの発展

和・英両文で学会活動全般について広報に努めてい

る。アドレスは，

http：//wwwsoc.nacsis.ac.jp/jsdmd/index.shtml（和

文），http : //wwwsoc.nacsis.ac.jp/jsdmd/index－e.shtml

（英文）となっている。

６．デンタルマテリアル・アドバイザー制度の創設

歯科材料・器械および歯科技術の基礎知識ならびに最

新の知識の普及を目指し，その進歩・発展に寄与できる

指導的人材を養成することを目的に，本学会独自の称号

制度をスタートする。

７．学会事務局

�口腔保健協会の学会部におく。

所在地：東京都豊島区駒込１－４３－９ 駒込 TS ビル

電 話：０３－３９４７－８８９１

ファックス：０３－３９４７－８３４１

１．会 員 数：１，３０５名（平成１３年９月２０日 現在）

２．役員構成：

理 事 長：佐々木武仁

理 事：１０名

上村修三郎，岡野友宏，鹿島 勇，神田

重信，岸幹二，古跡養之眞，佐々木武

仁，谷本啓二，野井倉武憲，藤下昌巳

監 事：２名

渕端 孟，和田卓郎

その任期は平成１２年～１４年度とする。この他にその年

の会長（篠田宏司）と次期会長（中村 卓）が役員会の

構成員となる。

３．学術大会：

平成１３年度第４２回学会総会及び学術大会は，日本大学

歯学部教授・篠田宏司会長のもとで，１０月３日～５日に

東京商工会議所ビル「東商ホール」と「国際会議場」に

て開催された。演題総数は１０４題，宿題報告は日本歯科

大学新潟歯学部・土持 眞教授による「口腔顎顔面領域

の核医学－骨シンチグラフィーを中心に」，特別講演は

「卒後歯科教育における歯科放射線学教育方法」

（Madeleine Rohlin 教授，Sweden），教育講演は「鼻・

副鼻腔疾患の画像診断」（埼玉医科大学教授 飯沼壽

孝）が行われた。

第６回画像診断臨床大会が谷本啓二広島大学歯学部教

授の大会長の元で，５月１２～１３日に広島大学医学部広仁

会館にて開催された。基調テーマは「顎骨骨髄炎，炎症

性疾患」で，パネルディスカッション「顎骨骨髄炎」，

特別講演「今日の血液疾患の治療法」（広島大学原爆放

射能医学研究所教授・木村昭郎），一般演題１９題とサテ

ライトワークショップ「嚥下障害のＸ線透視検査の実

際」が行われた。

４．次年度学術大会：

第４３回学会総会および学術大会は長崎大学歯学部教

授・中村 卓会長のもとで，平成１４年１０月１６～１８日，長
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日本小児歯科学会

下岡 正八
（日本小児歯科学会会長・日本歯科大学新潟歯学部教授）

崎ブリックホールで開催される予定である。

第７回臨床画像大会は鶴見大学歯学部助教授・小林

馨大会長のもとで，平成１４年４月２６日～２７日に鶴見大学

会館で開催される予定である。

５．学会機関誌：

和文の「歯科放射線」が増刊号を含めて年５回，英文

の「Oral Radiology」が年２回発行されている。

６．国際交流：

第１３回国際歯顎顔面放射線学会議（１３th ICDMFR）が

Douglas Lovelock 会長のもとで２００１年８月５～８日，

Glasgow, Scotland の Royal Scottish Academy of Music

& Drama で開催された。日本から多くの会員の参加と

活発な発表がなされ，この国際学会に対する日本の貢献

度の高さが示された。日本の学会とアメリカの学会が選

考対象を半分ずつ受け持ってポスター賞を選考した結

果，日本側からの選考で，神奈川歯科大学の川俣亮太他

による論文が受賞した。

１．会員数（平成１３年１２月１日現在）

顧 問 １名

名誉会員 １８名

一般会員 ４，１８９名

賛助会員 ２２社

２．役員構成

役員は，会長以下，理事４２名，監事２名，評議員５８名

であり，そのうち会長，副会長および理事から選任され

た１１名の常務理事で常務理事会を構成している。任期は

２年間で，現役員の任期は，平成１２，１３年度であること

から，会長・副会長・常務理事の氏名および担当は，本

誌第１９巻１３５～１３６頁を参照されたい。なお，コ・デンタ

ル委員会担当の常務理事は，平成１３年５月１日付で荻原

和彦から大出祥幸に交代した。

３．役員会

常務理事会，理事会は原則として年３回，評議員会お

よび総会を年１回開催している。上記の各委員会の他，

表彰審議委員会（委員長：祖父江鎭雄）が設置され学会

賞，奨励賞候補の選定を審議するほか，平成１３年度から

�Lion の ス ポ ン サ ー シ ッ プ に よ る 学 術 賞（Lion

Award）候補の審査を担当している。また，平成１３年

度に法人化検討委員会（委員長：会長，委員として副会

長，庶務，会計，規約の各常務理事で構成），および教

育問題検討委員会にコアカリキュラム検討作業部会が新

たに設置された。さらに，本会は平成１４年に創立４０周年

を迎えることから，学会創立４０周年記念事業準備委員会

（委員長：大東道治副会長）が設置された。

４．学術大会

学術大会は年１回開催され，平成１３年度（第３９回大

会）は大阪大学大学院医歯学研究科 祖父江 鎭雄教授

が大会長を務め，平成１２年５月１７，１８日に豊中市の千里

ライフサイエンスセンタービル会議場で開催された。大

会は，特別講演２題，宿題報告，教育講演各１題，教養

講座１題，特別セミナーおよび歯科衛生士セミナーの

他，一般口演６８題，ポスター発表１１５題など，多彩な内

容で開催された。

５．次年度学術大会

平成１４年度学術大会（第４０回大会および総会）は，平

成１４年６月６，７日に東京歯科大学小児歯科学講座が担

当し，千葉市の幕張メッセ国際会議場で開催される。ま

た，第４０回大会および総会の前日の６月５日午後から本

会創立４０周年記念式典・記念講演・祝賀会が，ホテル

ニューオータニ幕張において開催される。

６．国際会議の開催

第４０回国際小児歯科学会議（IAPD）が，平成１３年９

月１３日から１６日の日程でパリで開催された。

第３回アジア小児歯科学会議は，韓国小児歯科学会が

担当し，平成１４年１０月２３日～２５日の３日間にわたり，韓

国チェジュ島において開催される。

７．一般公開講座および学術集会

平成１３年度の一般公開講座は，平成１４年２月７日

（木）１２：３０～１５：００まで「２１世紀は健康科学の時代－

小児歯科からのアプローチ－」をテーマに，学術集会は

同日１５：００～１８：００の予定で「咬合誘導の臨床－私の咬

合誘導－」をテーマに，福岡県歯科医師会館大講堂で開

催される。

８．学会機関誌

和文誌「小児歯科学雑誌」は，学術大会抄録集を含め

年５号発刊しており，第３９巻は原著論文７２編，臨床報告

１９編の他，地方会開催記録などを掲載した。また，英文

誌として「Pediatric Dental Journal」を年１回，毎年７

月に発刊していたが，本年度から発刊期日を年度末の３

月に変更することとした。そのため，平成１３年度には第

１１巻を１３年７月に発刊し，１４年３月に第１２巻を発刊する

予定である。第１１巻には原著１０編，症例報告４編，短報

１編を掲載した。また，第１２巻は原著１２編，症例報告３

編を掲載予定である。

９．認定医制度

平成１３年１２月１日現在，指導医は８５名，認定医は１，７５０

名である。平成１３年度認定医生涯研修セミナーは，平成

１３年９月３０日（日）に鶴見大学会館で，１１月１１日（日）

に北海道歯科医師会館で開催された。
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日本歯周病学会
石川 烈

（日本歯周病学会理事長・東京医科歯科大学大学院医歯学総合研究科教授）

日本歯科麻酔学会

上田 裕
（日本歯科麻酔学会理事長・大阪歯科大学教授）

１．会員数（平成１３年１１月３０日現在）

名誉会員 ２９名

一般会員 ４，６７９名

賛助会員 １６社

合 計 ４，７２４名�

２．役員構成

（任期：平成１２年４月１日～平成１５年３月３１日）

理 事 長：石川 烈

副理事長：伊藤公一（学術雑誌編集委員長）

常任理事：新井 高（会計担当，用語委員長）

村山洋二（庶務担当）

上野和之（認定医・認定医審議会委員長）

岡本 浩（歯科衛生士関連委員長）

山田 了（会則委員長）

鴨井久一（医療委員長）

長谷川紘司（２０００年記念大会組織委員長）

吉江弘正（２００３年 AAP－JSP 大会組織委員長）

岩山幸雄（臨床研修会委員長）

田中昭男（ホームページ委員長）

小鷲悠典（学会あり方委員長）

永田俊彦（研究委員長）

栗原英見（国際交流委員長）

横田 誠（教育委員長）

監 事：村井正大，斉藤 滋

理 事：各大学歯周病担当講座主任教授２８名，歯

周病関連の基礎ならびに臨床講座担当主

任教授１０名，学外臨床医４名の計４２名

評 議 員：学内評議員１５６名，学外評議員６８名の計

２２４名

３．役員会

常任理事会 年４回，理事会 年２回，評議員会および

総会 年２回を原則として開催している。

４．第４４回学術大会

学術大会は年２回（春と秋）に開催され，春季学術大

会（平成１３年４月２５・２６日）は日本歯科大学新潟歯学

部・斉藤和子教授の担当で開催され，その内容は，一般

講演ならびに一般講演ポスター，歯科衛生士一般講演，

認定医ポスターに加えて，特別講演２題，臨床特別講演

２題，歯科衛生士特別講演１題，シンポジウム２題，認

定医教育講演２題，歯科衛生士教育講演１題であった。

秋季学術大会（１０月１８・１９日）は岡山大学・渡邊達夫教

授の担当で開催され，その内容は，一般講演ならびに一

般講演ポスター，歯科衛生士一般講演，認定医ポスター

に加えて，特別講演１題，シンポジウム２題，臨床特別

講演４題，認定医教育講演２題，歯科衛生士教育講演２

題，日本・タイ歯周病学会交流特別講演３題，ランチョ

ンセミナー１題であった。いずれの学術大会も盛会裡に

終了した。

５．平成１４年度学術大会予定

春季学術大会は，明海大学・宮田 隆教授の担当で４

月２５・２６日（浦安市）に，秋季学術大会は，広島大学・

栗原英見教授の担当で１０月２５・２６日（広島市）に，開催

が予定されている。

６．学会機関誌

日本歯周病学会会誌は，学会特別号（抄録集）を加え

て，年６回発行している。本年より，Journal of Periodon-

tal Research（年６回発行）が本学会の affiliate journal

（提携雑誌）となった。

７．認定医関連（平成１３年１１月３０日現在）

指導医１１９名，認定医５３９名，指定研修施設４７箇所が認

定されている。なお，認定医審査は，書類審査および

ケースプレゼンテーションに対する口答試問を行ってい

る。

８．その他

本会では，歯周治療の普及を目指して，従来の学術大

会に加えて，歯周病臨床研修会を毎年開催している。平

成１３年度は，九州地区（６月２４日：長崎市）で第３回臨

床研修会を，中国地区（９月１６日：津山市）で第４回臨

床研修会を，四国地区（１１月１８日：高松市）で第１回臨

床研修会を開催した。東北地区（平成１４年２月予定：郡

山市）で第２回臨床研修会を開催予定である。国際交流

活動も活発に行っており，大韓歯周科学会（KAP）と

の間では毎年招待講演者の交換を行っており，平成１３年

度は石川 烈理事長（東京医科歯科大学大学院教授）が

訪韓し，特別講演を行い，さらに，大韓歯周科学会との

国際交流協定の更新を行った。タイ歯周病学会との交流

では，秋季学術大会で日本・タイ歯周病学会交流特別講

演を行った。第８回 International Academy of Periodon-

tology（IAP）（１０月２７日～２９日：ニュージーランド）

ならびに第４回 Asian Pacific Society of Periodontology

（APSP）（９月２５日：マレーシア）などの国際会議にお

いても，多数の本会会員が発表を行った。アメリカ歯周

病学会とは，第８６回アメリカ歯周病学会併催日本歯周病

学会（２０００年：ハワイ）に引き続き，第８９回アメリカ歯

周病学会併催日本歯周病学会（２００３年：サンフランシス

コ）を開催するために，組織委員会を立ち上げた。

１．会員数（平成１３年８月３１日現在）

名誉会員 １６名

一般会員 ２，０２２名
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日本歯科医史学会

谷津 三雄
（日本歯科医史学会理事長）

賛助会員 １８社

合 計 ２，０５４名�

２．役員構成

理 事 長：上田 裕

常任理事：福島和昭（庶務担当）

海野雅浩（会計担当）

柬理十三雄（渉外国際交流担当）

岩月尚文（指導医審査委員会担当）

金子 譲（雑誌編集委員会担当）

染谷源治（事故対策委員会担当）

古屋英毅（標榜科名委員会，中久喜賞選

考委員会担当）

新家 昇（保険対策委員会担当）

大井久美子（教育研修委員会担当）

河原道夫（学術委員会担当）

雨宮義弘（機構検討委員会担当）

城 茂治（広報委員会担当）

理 事：池本清海（認定委員会担当），渋谷 鉱，

嶋田昌彦，杉田俊博，鈴木長明，椙山

加綱，住友雅人，谷口省吾，中條信義，

仲西 修，原田 純，廣瀬伊佐夫，見崎

徹，吉村 節，丹羽 均，吉田和市

本学会の理事会は，歯科大学または大学歯学部におけ

る歯科麻酔学講座または歯科麻酔科の責任者，および関

連施設の責任者をもって構成している。

評 議 員：１７７名

３．学術大会開催

第２９回大会は，九州大学大学院口腔顎顔面病態学・池

本清海教授の会長のもとで，平成１３年１０月４日と５日の

両日にアクロス福岡で開催された。その内容は，特別講

演（九州大学大学院医学研究院麻酔・蘇生学教授，高橋

或輔氏），招待講演（ドイツ・マールブルグ大学教授，

ウィルフリード・ローレンツ氏），教育講演（福岡大学

医学部麻酔科教授，比嘉和夫氏），宿題報告（九州歯科

大学歯科麻酔学講座，河原 博氏），久保田康耶記念講

演（日本歯科大学歯学部歯科麻酔学講座教授，古屋英毅

氏），ランチョンセミナー（東京歯科大学歯科麻酔学講

座，一戸達也氏），一般演題１６０題で開催された。

４．次年度の学術大会の予定

第３０回日本歯科麻酔学会が平成１４年９月１９日から２１日

までの３日間，海野雅浩会長のもとで開催予定である。

５．学会機関誌

本学会では，年５冊の機関誌「日本歯科麻酔学会雑

誌」を発行している。平成１２年度は第２９巻１号から第５

号までの５冊が発行された。

６．認定医とリフレッシャーコース

昭和５１年度から始まった本学会認定医試験は本年度で

第２６回を迎えた。本年度は３６名合格し，本学会認定医は

合計８５８名となった。成績優秀者を表彰する松田学術奨

励賞は中野みゆき氏（日本歯科大学新潟歯学部）に贈ら

れた。

なお，本学会では認定医のためのリフレッシャーコー

スを毎年設けており，本年の第１５回は日本歯科大学歯学

部富士見ホールで行われた。

７．指導医制度

本学会は，学会認定医を志望するものの指導と地域歯

科医療における中核としての歯科麻酔学の指導のため

に，日本歯科麻酔学会指導医制度を平成６年より発足さ

せた。本年度は３名が合格し，本学会指導医は合計１２２

名となった。

８．中久喜学術賞

平成１２年度の本学会誌に掲載された原著および臨床論

文のうち，優秀な論文に対して与えられる賞であり，今

年度は，田村仁孝氏（大阪歯科大学歯科麻酔学講座）に

よる「顎口腔領域の刺激が前頭皮質ドーパミンに与える

影響および NMDA 受容体の関与について」が受賞し

た。

第２９回（平成１３年度）日本歯科医史学会総会並びに学

術大会（会長 新藤恵久）は平成１３年１０月２０日（土）日

本歯科大学を会場として行われた。

会長講演「木の文化が生んだ木床義歯」は会長のライ

フワークである木床義歯について，日本で何故発達し消

失したのかについて述べるとともに，世界に冠たる技術

であることを改めて認識した次第である。特別講演「日

本の病気観 ― 歴史的視座から ―」（北里大学名誉教授

立川昭二）では，「徒然草」や「養生訓」を中心にそ

の時代背景から病気観を考察し，２１世紀における医療・

歯科医療のあり方や進むべき方向性に示唆を与えてくれ

るものであった。一般演題は，書誌学的研究５題，歯科

医学校大学等旧制歯科医専や制度に関するもの５題，教

育史，風俗，人物史（原田良種，藤島太麻夫）に関する

もの各々２題，解体新書や中世における解剖学書に関す

るもの７題，麻酔・手術に関するもの２題，医療とアメ

ニティに関するものを含めて計３５題が発表された。その

内容は単に歯科医学史のみでなく，医学史，風俗史，社

会史など極めて多彩で本学会でしか味わうことのできな

い斯学の特徴といえるものであった。あわせて，俳人西

東三鬼（日本歯科大学同窓）に関する資料の展示が行わ

れた。

また，平成１３年の月例会（毎月第３金曜日午後６時３０

分～８時）は９回行われ，各々２題づつ発表が行われ十

分な時間のなかで，形式にとらわれない自由発表討論と

会員相互の親睦を計っている。これまでの開催回数は３０７
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日本歯科医療管理学会

橋本 佳潤
（日本歯科医療管理学会常任理事・庶務担当）

日本歯科薬物療法学会

石橋 克禮
（日本歯科薬物療法学会理事長・鶴見大学歯学部教授）

回を数える（平成１３年１２月まで）。会員数は ５０６名と少

ないが，別に専門の仕事をもちながら「史」に特別の情

熱をもつ学究者の集まりである。役員構成は理事長：１

名，理事：１１名，監事：２名，評議員：５２名で役員の任

期は３年である。機関誌の「日本歯科医史学会々誌」は

第２４巻１号，第２４巻２号を発行した。

なお，来年度の第３０回総会・学術大会は中原 泉会長

のもと日本歯科大学新潟歯学部にて第１０３回日本医史学

会総会・学術大会との合同開催（１０年に１回）で平成１４

年９月２８日（土）～２９日（日）に行われる。多数の方々

の参加をお願い申し上げる次第である。

日本歯科医療管理学会は，自然科学や社会科学に亙る

幅広い内容を包含し，年々多くの関心を集めている。支

部活動も地域の特性を生かしながら益々活発化してい

る。本学会の活動状況の概要は次のとおりである。

１．会員数（平成１３年１１月３０日現在）

一般会員 １，４３０名

維持会員 ５社

賛助会員 １２社

２．役 員

（任期：平成１２年４月１日～１４年３月３１日）

会 長：森本 基

副 会 長：増田勝美

専務理事：高津茂樹

常任理事：橋本佳潤（庶務，フォーラム），木下正

道（会計），石橋寛二，奥野善彦，神原

正樹，末高武彦，中垣晴男，西川博文，

松田浩一，宮内啓友，宮武光吉（以上渉

外），乕田克巨（情報），北村中也（編

集）

支部・永山正人（北海道），橋場友幹（東

北），江間誠一郎（関東），須賀康夫（東

海），滝内春雄（関西），重田司郎（中

国），久保田 晃（四国），岩崎庄市（九

州）

監 事：櫻井善忠，鍵和田信二

３．学術大会

第４２回日本歯科医療管理学会学術大会・総会は平成１３

年７月１３日～１５日大阪歯科大学楠葉学舎で「２１世紀の歯

科医療の潮流」を大会テーマに開催された（大会長神原

正樹）。ポスター発表３７題と特別講演２題「ポスト・ヒ

トゲノムと２１世紀の医学歯学への展望」（奈良先端科学

技術大学院大・松原謙一），「これからの時代に歯科医

療・補綴咬合治療が目指すもの ―POS によるスタン

ダードを求めて ―」（大阪歯大・川添堯彬），教育講演

２題「激動時代の医療管理 ― 特に歯科医療管理学の果

たす役割について ―」（本学会副会長・増田勝美），「歯

科医療は患者にどううつっているか？」（石川寛俊法律

事務所・石川寛俊）及びシンポジウム１「新しい歯科医

療」（座長・末瀬一彦，レーザー歯科治療：熊崎 譲，

歯周再生治療：伊藤公一，インプラント治療：江藤隆

徳）とシンポジウム２「情報化（歯科医療）」（座長・椿

本九美，情報技術（IT）と歯科医療管理：玉川裕夫，

歯科医療と情報技術の融合：高橋 宏，２１世紀における

歯科医療の情報化：神原正樹）と歯科電子カルテ研究会

も同時開催された。

４．秋期学術大会

四国支部設立総会を兼ねて平成１３年１０月２０日～２１日に

NTT 西日本松山研修センターで開催された。

５．フォーラム

平成１３年１月２８日に東京歯科大・血脇ホールで，歯科

医療機能評価パート４ 提供できる診療サービス～患者

さんへ何ができるか・何ができないか～をテーマに行わ

れた。

６．支部例会

北海道支部（９月１日 北海道歯科医師会館），東北支

部（１０月２１日 宮城県歯科医師会館），関東支部（９月９

日 ホテル・メトロポリタン長野），東海支部（９月９日

朝日大歯学部），関西支部（７月１４日，１５日 大阪歯科

大），中国支部（１１月２５日 山口県歯科医師会館），四国

支部（１０月２０日 NTT 西日本松山研修センター），九州

支部（９月９日 鹿児島県歯科医師会館）

７．次年度学術大会・総会

平成１４年７月１３日～１４日，福岡県歯科医師会館（岩崎

庄市大会長）にて開催予定である。

８．学会機関誌は第３５巻４号，第３６巻１～３号を発行し

た。

日本歯科薬物療法学会の平成１３年度の活動状況の概略

は次のとおりである。

１．会員数（平成１３年度１１月３０日現在）

名誉会員１４名，正会員１，１４５名，賛助会員１５社

２．役 員（任期：平成１２年１月～１３年１２月３１日）

理 事 長：石橋克禮

理 事：淺井康宏，天笠光雄，石川武憲，石橋克

禮，大浦 清，大谷啓一，岡部貞夫，金

子明寛，鴨井久一，坂田久美子，佐々龍

二，佐々木次郎，佐藤田鶴子，椎木一

雄，須田英明，長畠駿一郎，南雲正男，
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（日本障害者歯科学会理事長・神奈川県立こども医療センター歯科部長）

古屋英毅，前田伸子，道 健一，影向範

昭

監 事：雨宮義弘，村井正大

評 議 員：１３４名

編集査読委員会委員長：道 健一

歯科用医薬品集委員会委員長：影向範昭

医療委員会委員長：佐々木次郎

医療委員会小委員会：診療科代表委員（４名）

学術委員会委員長：天笠光雄

学術委員会抗菌薬小委員会委員長：椎木一雄

歯科薬物臨床治験担当者制度委員会委員長：佐々木次郎

消炎鎮痛剤の効果判定基準作成委員会委員長：覚道賢治

３．学術大会開催

第２０回日本歯科薬物療法学会

会 期：平成１３年２月１７日（土），１８日（日）

会 場：日本歯科大学歯学部

会 長：古屋英毅（日本歯科大）

特別講演：１題，教育講演：２題，公開講演：１

題，シンポジウム：１題

４．学術機関紙

「歯科薬物療法」第１９巻３号～第２０巻２号発行

１．学会員の構成

学会員数は平成１３年１２月３１日現在で２，３８７名（正会

員），８名（名誉会員），５社（賛助会員）である。

２．役員構成（平成１３年１月１日～平成１４年１２月３１日）

評議員１０９名，理事４０名，監事２名，幹事３名で構成

されている。

理 事 長：池田正一

常務理事：向井美惠（庶務），金子 譲（会計），植

松 宏（編集），福田 理（学術），石黒

光（広報），森崎市治郎（国際障害），鈴

木俊行（地域医療），緒方克也（認定医

問題検討），宮城 敦（用語），喜屋武

満（学会長）

監 事：石川達也，山口敏雄

３．総会および学術大会

学会総会は年１回開催されるが，学術大会に合わせて

行われる。今年度は平成１３年１２月７日，８日の両日，沖

縄県歯科医師会会長喜屋武 満会長により沖縄コンベン

ションセンターにおいて開催された。

学会発表は２５４題（一般口演１３１題，ポスター展示１０９

題，VTR１４題）と多くの発表があった。特別講演は奥

田佳朗 琉球大学名誉教授「高嶺徳明の生涯－日本最初

の小児麻酔」，教育講演は下地武義沖縄県立那覇病院脳

神経外科部長「発達障害を伴う三角頭蓋の病態」，近藤

郁子 愛媛大学教授「ゲノム解析研究の成果を障害者医

療へ」，斉藤 厚 琉球大学教授「嚥下性肺炎の起炎微

生物と治療対策」の３題であった。市民公開講座として

パネルディスカッション「障害者の口腔ケア」が開催さ

れ４６４名の参加者を得た。また，歯科衛生士シンポジウ

ム「障害者歯科における歯科衛生士の役割」が歯科医師

を除いて歯科衛生士だけで行われ，本音で討論しあえた

と好評であった。さらに地域歯科保健の自由集会として

「障害者歯科センターの役割－現状と問題点」について

会場と演者との活発な議論がかわされた。今回も昨年に

続き，いわゆるリフレッシャーコースとして教育講座６

題が行われた。内容は�重度重複障害者の歯科管理，�

自閉症と歯科治療，�ダウン症の歯科治療，�障害者の

歯科治療と全身管理，�障害者の歯科治療と行動管理－

障害者歯科診療における行動変容技法の意義と応用，�

歯科衛生士のリフレッシャーコース「オーラルセルフケ

アの困難な成人障害者の口腔衛生管理について」であっ

た。

今年度の学会は沖縄県での開催であり，米国における

同時多発テロ事件による影響から学会参加者の減少が心

配されたが，当日参加者が１，３４３名と多くを数えたのは

一重に沖縄県歯科医師会会員の努力と本学会会員の学問

に対する熱意に負うところが大であり，大盛会であっ

た。

４．平成１４年度学術大会

第１９回（平成１４年）総会，学術大会は小口春久北海道

大学教授により，平成１４年１０月１８日（金），１９日（土）

の２日間にわたり京王プラザホテル札幌で開催される予

定である。

５．学術機関誌

平成１３年度の本学会機関誌「障害者歯科」の発刊は第

２２巻で４号を発刊した。原著１１編，臨床２０編であった。

本年度から学術大会抄録号を４号として発行した。

６．国際障害者歯科学会

国際障害者歯科学会（International Association for

Disability and Oral Health IADH）は２年に１回の開催

であり，今年度は開催されず，第１６回大会は２００２年９月

３日から７日までギリシャ・アテネで開催される。ま

た，本学会は IADH の活動に協力するのを学会規約に

定めており，IADH 奨励賞を制定しているが，今年度は

第１５回 IADH 会議の発表論文から高井経之（松本歯科

大学），大塚陽子（日本大学松戸歯学部）の両氏が授与

された。

７．その他

本会は現在認定医制度を有していないが，平成１５年発

足に向けて準備委員会で種々検討を行っている。また日

本における障害者歯科医療の発展は各地域に存在するい

わゆる障害者歯科センターの活動なしには語れない。し
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（日本老年歯科医学会理事長・日本歯科大学教授）

かし，活動の内容については各地でかなりの相違があ

り，更なる内容の充実と向上にむけて地域医療委員会で

検討中である。今年度から本学会宿題研究制度を発足さ

せたが，今回は精神障害者の口腔環境の実態とその対応

－東京歯科大学眞木吉信氏に決定した。また，学会発足

以来の懸案である用語集の発行準備に入った。さらに歯

科衛生士向けの障害者歯科キーワード集についても検討

を開始した。

学会の概要

本会の前身は昭和６１年に日本歯科医学研究会として発

足し，その後急速な我が国の高齢化に対する対策や，社

会的ニーズから学会への移行が必然的に行われ，平成１

年に日本老年歯科医学会が設立された。

また一方，老年歯科医学の教育にも高齢者歯科学のカ

リキュラムを取り入れる必要性が生じてきた。昭和６３年

に日本歯科大学に高齢者歯科診療科および高齢者歯科学

の学科目の設立が行われ，我が国ではじめての高齢者の

専門科目が創設された。その後，東京医科歯科大学に高

齢者歯科学講座が創設され，我が国最初の講座が誕生し

たのを機会に，全国各地の歯科大学および歯学部に高齢

者歯科学講座が誕生するに至っている。

平成１１年４月より，日本歯科医学会の分科会加入が認

められ，理事，評議員の参入を行っている。

平成１３年１２月現在の会員数は１，８８５名で，その内訳は

個人会員１，８０４名，機関会員６５，賛助会員１６社となって

いる。機関会員は国民の歯科医療を直接担う各地の歯科

医師会の加入が特徴となっている。

現在年一回の総会，学術大会と年３回の機関紙「老年

歯学」を発行し，原著をはじめ調査報告，臨床報告，ケ

ア・ノート，学術用語，地域歯科医師会の活動報告など

会員への情報源となっている。委員会活動は研修，用

語，学術，介護関連の各委員会が機能している。特に介

護関連委員会では介護保険問題，高齢者の口腔ケア問題

について多方面から検討している。

平成３年より日本老年学会の１分科会への参入が行わ

れた。日本老年学会は高齢者問題に関する５学会によっ

て形成されている。即ち日本老年医学会，日本老年歯科

医学会，日本老年社会科学会，基礎老化学会，日本老年

精神学会で構成されている。医科と歯科合同で２年に１

度学術大会が開催されており，平成１３年６月に第１２回日

本老年歯科医学会および第２２回日本老年学会が大阪にお

いて開催され，それぞれの学会から１人ずつ代表を選出

し共通テーマにより講演を行った。平成１５年は名古屋に

おいて開催される予定である。第１３回日本老年歯科医学

会は平成１４年６月に広島において濱田泰三教授の下で開

催される予定である。さらに国際学会は日本老年学会は

世界老年学会の構成学会として４年に１回世界各地にお

いて開催されているが，２００１年７月にカナダのバンクー

バーにおいて開催され，２，５００名の参加数であった。次

回は２００５年にブラジルのリオデジャネイロにおいて開催

が予定されている。また，アジア・オセアニア老年学会

が４年に１度開かれ，２００３年に１１月に東京で第７回が開

催されるが，現在準備がすすめられている。

学会の現在の課題としては，現在各地の大学歯学部，

歯科大学において高齢者歯科学講座，あるいはそれに近

い形で教育が実施されてきているが，カリキュラムや教

科書が限られているため，高齢者歯科学の学科目として

の確立を目指している。

入会の仕方

入会金２，０００円，年会費８，０００円で随時入会可。

日本老年歯科医学会事務局（一世出版内）

〒１６１－８５５８ 東京都新宿区下落合２－６－２２

電話０３－３９５２－５３３０ Fax０３－５９８２－７７５１
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国際歯科研究学会日本部会

奥田 克爾
（国際歯科研究学会日本部会会長）

日本学術会議は，わが国の科学者の内外に対する代表

機関として，科学の向上，発達を図り，行政，産業，な

らびに国民生活に科学を反映，浸透させることを目的と

して昭和２４年に日本学術会議法により，設立された特別

の機関で，全国約７３万人の科学者の代表として選出され

た２１０人の会員で組織されています。会員の任期は３年

で，主な職務は，独立して，科学に関する重要事項を審

議し，その実現を図り，また科学に関する研究の連絡を

図り，その能率を向上させることであり，さらに政府か

らの諮問に応じて答申し，進んで政府に対して勧告する

権限をもっています。端的に申し上げますと，歯科に係

わる診療，教育，研究，特に社会における歯科の将来が

根本的に方向づけられるということです。

会の構成は，人文科学部門３部と自然科学部門４部

で，歯科は，３３名の会員から成る第７部に所属しており

ますが，医科２７名，薬科３名に対し，齲�・歯周病で堀

内 博東北大学名誉教授，口腔機能学で内田安信東京医

科大学名誉教授，それと咬合学で私の３名のみの配分で

す。２１世紀の高齢社会で重大な役割を担わなければなら

ない第７部で歯科の会員数が１割未満であることは，極

めて残念であると言わざるを得ません。国からの予算，

制度，会員の選出方法などの種々な問題が山積しており

ますが，堀内，内田両会員とともに，登録されている全

ての歯科領域の学会と連絡を密にし，歯科学が２１世紀の

科学として活動，進展できるよう提言かつ行動しており

ます。昨年からの本１８期は，まずはじめに制度の公正

化，科学研究費の適正配分，歯科の重要性のアピールを

強力に推進させていただいております。

御承知のように，社会環境の大きな変化に伴う歯科疾

病構造の変化，特にカリエスや歯周疾患の罹患率の減少

に加え，少子化が進行し，国民の健康に対する意識の変

革と相俟って，２１世紀の歯科は，大きな転換をせまられ

ております。かかる状況をふまえ，我々歯科学の３会員

は，今後の歯科の対社会における展開について，合同委

員会を設置して協議するとともに，日本歯科医学会を中

心とする歯科領域の各学会と連絡を密にし，具体的にど

のように国民の健康に貢献していくべきかということに

ついて，真摯に論議し，方向性を策定できるよう連絡，

調整を行っております。皆様のご理解とご協力をよろし

くお願いいたします。

国際歯科研究学会日本部会（Japanese Association for

Dental Research, JADR）の２００１年度最大の仕事は，第

７９回国際歯科研究学会（International Association for

Dental Research, IADR）のホストを務めたことであ

る。歯科医学の総合学会であり世界最大規模の研究学会

を６月２７日から６月３０日まで幕張メッセ国際会議場を中

心に開催した。

IADR 総会は，１９８０年河村洋二郎先生が組織委員長と

して大阪で開催されてから２度目の日本での開催であっ

た。１９８５年頃から本大会が企画されて，準備が進められ

てきた。今回は，組織委員長として，黒田敬之先生が全

力投球されて成功した大会であった。

IADR 総会は，準備から運営まで Central Office がそ

の任務にあたる。しかし，組織委員長の黒田先生や委

員，さらには歴代の JADR 会長や役員の並々ならぬ努

力があって開催することができた。学会のオープニング

セレモニーには，日本歯科医師会会長臼田貞夫先生，日

本歯科医学会会長斉藤 毅先生の列席をいただいた。特

別公演は大阪大学総長の Tadamitsu KISHIMOTO 教授

と，岡山大学の Fumihiko KAJIYA 教授にしていただ

いた。世界各国から集まった３，５００人の参加者によって

朝８時から大変な熱気で特別講演，１９題のシンポジウ

ム，さらには，２，０００題を超える一般演題とどの会場で

も活気にあふれていた。

JADR は，２００１年度独自での学術大会を開催しなかっ

た。しかし，JADR 主催の最初の公開シンポジウムを「健

康を損なう歯周病原菌はどのようにして予防できるか」

というテーマで，１１月１８日東京歯科大学水道橋校舎血脇

ホールで開催した。参加者はやや少なかったが，フロア

からの熱心な質問にスピーカーをお願いした先生方から

公開シンポジウムならではの説明がなされた。

JADR の理事であり九州大学歯学部付属病院長・九州

大学大学院教授であった古賀敏比古先生が，山登りの途

中転倒され，急逝なされた。JADR, IADR に大きな功

績をいただき，２００２年の JADR の学術大会長を務めて

いただくことになっていた古賀先生の他界は，痛恨の極

みである。JADR 会員全員の誇りといえる世界をリード

する研究者であった。JADR は，２００２年第５０回学術大会

長を急遽東北大学の渡辺 誠教授にお願いすることに決

めた。その際，古賀敏比古先生のメモリアルシンポジウ

ムも企画している。

レ ポ ー ト
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本学会は昭和５７年（１９８２年）８月に設立され，その後

今日まで毎年１回，計２０回の総会・学術大会を全国の歯

科大学・歯学部の担当により開催してきた。創立２０年目

を迎え，会員数および学会における発表演題数や学術論

文数は飛躍的に増加しつつある。

本学会は，歯科界において重要な役割を担っているこ

とが評価され，平成６年度から今日まで，日本歯科医学

会より年次補助金を継続して交付されている。本学会の

２００１年度における主要な学術活動をここに要約して報告

する。

１．近年，歯科医学教育の向上と改善に対し，世界的に

熱い視線が注がれている。歯科医学教育に関する国際

組織の一つとして，１９９２年に創設された国際歯科医学

教育学会連盟（IFDEA）があるが，本学会は１９９５年

より我が国の歯科大学長・歯学部長会議との合同のか

たちで IFDEA に参加している。２００１年６月２７日には

幕張プリンスホテル（千葉県千葉市）において IFDEA

理事会が開催され，日本からも代表者が参加した。ま

た，本学会，IFDEA，東南アジア歯科医学教育学会

（SEAADE），および国際歯科研究学会（IADR）の共

催により，国際シンポジウム“Challenges in Dental

Education in the New Millenium－A Global Perspec-

tive”が同日に催され，日本からは須田英明常任理事

（東京医科歯科大学）が発表を行った。

２．本学会は，平成１０年４月より歯科大学・歯学部を単

位とする機関会員の制度を設けた。現在１９校（国公私

立歯科大学・歯学部）が加入し，本学会の活動を大学

単位で支援するという強力な組織を構成している。機

関会員加盟校の数は，さらに増加する勢いである。

３．近年，教員教育の重要性が広く認識されるように

なったが，本学会でもその具体的な実践方策について

検討を重ね，２０００年に第１回歯科医学教育者ワーク

ショップを札幌で開催した。２００１年は，６月２３日，２４

日の両日，第２回ワークショップ（ディレクター：中

原 泉常任理事）を日本歯科大学（東京）において開

催した。全国の歯科大学・歯学部から２２名の教員代表

者の参加があり，活発な研修活動が展開され，参加者

の間で非常に好評であった。

４．２００１年度の総会・学術大会は，６月２５日および２６日

の両日，学術総合センター（東京都千代田区）におい

て東京医科歯科大学の主催（大会長：江藤一洋歯学部

長）で開催された。学会創立２０年を記念して開催され

た総会・学術大会では，学会功労者２８名が表彰され

た。次回の総会・学術大会は，２００２年７月１２日および

１３日の両日，鶴見大学歯学部の担当により，鶴見大学

会館（神奈川県横浜市，柳沢慧二大会長）において開

催の予定である。

根管治療と象牙質接着
歯内療法後には何らかの修復・補綴処置が必要である

が，根管・髄室内に金属ポスト・コアを装着しても歯質

が特に強化されるわけではない。むしろ，象牙質と金属

との弾性係数の相違から，歯の破折を招く場合すらあ

る。そこで，歯質の保存こそが最も重要であるとの観点

から，近年では歯質削除量が少なくて済むレジン築造の

症例が増加している。しかし，象牙質とレジンとの接着

は必ずしも万全とはいえないのが現状である。とりわけ

根管処置後の髄室壁・根管壁の象牙質は，根管貼薬剤や

根管洗浄剤などによって多様な修飾を受けており，健全

象牙質とは接着様相が異なるものと推測される。ウシ新

鮮抜去歯を用いた研究では，根管壁象牙質に次亜塩素酸

ナトリウムを作用させると，使用するレジンシステムに

よっては接着強さが統計学的に有意に低下すると報告さ

れている。また，接着強さと封鎖性とは必ずしも同義で

はないが，象牙質に対する接着強さが或る値以下になる

と，窩洞の封鎖性も有意に低下することが示されてい

る。歯の漂白後の象牙質接着についても，従来より同様

のことが指摘されてきた。根管治療によってさまざまな

化学的修飾を受けた象牙質面に対する接着は，今後の大

きな研究課題である。

（須田英明）

トピックス



140 ● スチューデント・クリニシャン・プログラム（SCP）

平成１４年度スチューデント・クリニシャン・プログラム（SCP）

―日本代表選抜大会 参加者募集案内―

スチューデント・クリニシャン・プログラム（SCP）は，１９５９年米国歯科医師会（ADA）が設立１００

周年を迎えるにあたり，デンツプライ社に歯科学生による研究の実践発表という記念企画の後援を依頼

したことに始まり，昨年で世界２４ヵ国の各国歯科医師会主催により開催されています。特に，４０年の歴

史を誇る米国をはじめとし，世界の歯科界の発展を担う研究者・教育者・開業医を多く輩出していま

す。

日本では１９９５年にスタートし，全国歯科大学２９校のうち初年度４校から２００１年度１７校と参加校が年々

増加しています。発表方法は英語によるテーブルクリニックという形式で行われます。SCP の参加者

は，学校代表としての名誉と研究活動を行う充実感を味わいながら，自己研鑚意欲を向上させ，全国並

びに国際レベルでの歯科学生との交流を深めることができます。

日本代表選抜大会の優勝者は，本年１０月１９～２３日に第１４３回米国歯科医師会（ADA）主催の SCP 大

会（ルイジアナ州ニューオリンズ）に招待され，日本代表として発表するチャンスを得ます。特に，ADA

会長主催晩餐会では約１，０００名の出席者の中からスポットライトを浴びて個別に紹介される名誉が与え

られます。また，第２位・第３位の入賞者にも賞金が授与されます。

平成１４年度 SCP応募方法

学校代表選抜方法については各大学の教務課／学生課にお問い合わせください。

大学より日本歯科医師会宛参加登録受付締切日：平成１４年５月１７日（金）

開 催 日：８月２８日（水）

場 所：新歯科医師会館 大会議室

発表形式：英語によるテーブルクリニック

（卓上でのプレゼンテーション）

その他 SCPに関する問い合わせ先

各大学教務課／学生課

スチューデント・クリニシャン・

プログラム（SCP）デンツプライ事務局

TEL：０３－３８３６－９９２４

日本歯科医師会事業部生涯研修課 SCP 担当

TEL：０３－３２６２－９２１３



平成１４年度日本歯科医学会 所属専門分科会総会一覧

（平成１４年３月現在）

専門分科会名 総会（学会） 開催期間・場所 責 任 者 連 絡 先 ・ 電 話

歯 科 基 礎 医 学 会
第４４回
学術大会・総会

１０月４日（金）・５日（土）
学術総合センター（東京都）

東京医科歯科大学大学院
医歯学総合研究科
高木 實教授

東京医科歯科大学大学院医歯学総
合研究科 口腔機能再建学講座分
子病態学分野 ０３－５８０３－５４５１

日 本 歯 科 保 存 学 会

２００２年春季学会
（１１６回）

５月３０日（木）・３１日（金）
ホテル東京ドーム（東京都）

東京歯科大学
平井義人教授

東京歯科大学歯科保存学Ⅲ
０４３－２７０－３９５８

２００２年秋季学会
（１１７回）

１１月２１日（木）・２２日（金）
徳島郷土文化会館（徳島県）

徳島大学歯学部
松尾敬志教授

徳島大学歯学部歯科保存学�
０８８－６３３－７３４０

日 本 補 綴 歯 科 学 会

第１０７回
学術大会

５月１０日（金）・１１日（土）
文京シビックホール（東京都）

日本歯科大学歯学部
小林義典教授

日本歯科大学歯学部歯科補綴学�
０３－３２６１－５７２９

第１０８回
学術大会

１０月１１日（金）・１２日（土）
名古屋国際会議場（愛知県）

朝日大学歯学部
藤井輝久教授

朝日大学歯学部歯科補綴学
０５８－３２９－１４６７

日 本 口 腔 外 科 学 会 第４７回総会
１０月３１日（木）・１１月１日（金）
北海道厚生年金会館（北海道）

札幌医科大学医学部
小浜源郁教授

札幌医科大学医学部口腔外科学
０１１－６１１－２１１１

日 本 矯 正 歯 科 学 会 第６１回大会
１０月２２日（火）～２４日（木）
名古屋国際会議場（愛知県）

朝日大学歯学部
丹羽金一郎教授

赤坂第一ビル�インターグループ
内第６１回日本矯正歯科学会大会事
務局 ０３－３４７９－６００２

日 本 口 腔 衛 生 学 会 第５１回総会
９月１３日（金）・１４日（土）
大阪国際会議場（大阪府）

大阪歯科大学
神原正樹教授

大阪歯科大学口腔衛生学
０７２－８６４－３１１１

日 本 歯 科 理 工 学 会

第３９回
学術講演会（春季）

４月１３日（土）・１４日（日）
日本歯科大学歯学部（東京都）

日本歯科大学歯学部
吉田隆一教授

日本歯科大学歯学部歯科理工学
０３－３２６１－８６９７

第４０回
学術講演会（秋季）

８月３１日（土）・９月１日（日）
塩尻市文化会館（長野県）

松本歯科大学
伊藤充雄教授

松本歯科大学歯科理工学
０２６３－５２－３１００

日本歯科放射線学会
第４３回
学術大会・総会

１０月１６日（水）～１８日（金）
長崎ブリックホール（長崎県）

長崎大学歯学部
中村 卓教授

長崎大学歯学部歯科放射線学
０９５－８４９－７７０９

日 本 小 児 歯 科 学 会
第４０回
大会・総会

６月６日（木）・７日（金）
幕張メッセ国際会議場（千葉県）

東京歯科大学
藥師寺 仁教授

東京歯科大学小児歯科学
Fax ０４３－２７０－３９４７

日 本 歯 周 病 学 会

第４５回
春季学術大会

４月２５日（木）・２６日（金）
東京・ベイ・ホテル東急（千葉県）

明海大学歯学部
宮田 隆教授

明海大学歯学部歯周病学
０４９－２７９－２７６５

第４５回
秋季学術大会

１０月２５日（金）・２６日（土）
広島国際会議場（広島県）

広島大学歯学部
栗原英見教授

広島大学歯学部応用口腔医学
（歯科保存学第二）０８２－２５７－５６６３

日 本 歯 科 麻 酔 学 会 第３０回総会
９月２０日（金）・２１日（土）
学術総合センター（東京都）

東京医科歯科大学大学院
医歯学総合研究科
海野雅浩教授

東京医科歯科大学大学院医歯学総
合研究科口腔機能再建学講座麻
酔・生体管理学分野

０３－５８０３－５５４９

日 本 歯 科 医 史 学 会

第３０回総会・
学術大会（第１０３
回日本医史学会
総会と併催）

９月２８日（土）・２９日（日）
日本歯科大学新潟歯学部（新潟県）

日本歯科大学新潟歯学部
中原 泉教授

日本歯科大学新潟歯学部 医の博
物館

０２５－２６７－１５００

日本歯科医療管理学会 第４３回学術大会
７月１３日（土）・１４日（日）
福岡県歯科医師会館（福岡県）

岩崎歯科医院
岩崎庄市先生

岩崎歯科医院
０９３－６６３－１３１９

日本歯科薬物療法学会 第２２回学術大会
平成１５年
２月２１日（金）・２２日（土）
大阪国際会議場（大阪府）

大阪歯科大学
大浦 清教授

大阪歯科大学薬理学
０７２－８６４－３０５８

日本障害者歯科学会
第１９回
総会・学術大会

１０月１８日（金）・１９日（土）
京王プラザホテル札幌（北海道）

北海道大学大学院歯学研
究科
小口春久教授

北海道大学大学院歯学研究科
小児歯科学

Fax ０１１－７０６－４３０７

日本老年歯科医学会
第１３回
総会・学術大会

６月２９日（土）・３０日（日）
広島国際会議場（広島県）

広島大学歯学部
濱田泰三教授

広島大学歯学部
口腔機能修復学 ０８２－２５７－５６８１
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〈追 悼〉

長谷川二郎教授のご逝去を悼む
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愛知学院大学教授，大学院歯学研究科教授，口腔先端科学研究所

長・長谷川二郎先生は平成１３年８月４日，心不全のため７０歳の生涯を

閉じられました。ここに謹んで哀悼の意を表します。

先生は昭和６年８月２日愛知県小牧市にお生まれになり，昭和３２年

３月に東京歯科大学を卒業後同大学の助手を経て，昭和３８年７月２０日

に東京歯科大学より歯学博士の学位を授与されました。その後，昭和

３９年９月に愛知学院大学歯学部歯科理工学講座の助教授に就任され，

昭和５４年４月愛知学院大学歯学部教授に昇任され，本学では３７年間の

永きにわたり研究と教育に従事されました。

この間，昭和６２年１０月から平成６年３月まで愛知学院大学歯学部教

務主任，平成６年４月から平成１２年３月までは歯学部長，大学院歯学

研究科科長などを歴任されました。学外にあっては文部科学省関係としては昭和５９年から平成１２年１０

月までの間に第１２期，１６期，１７期日本学術会議咬合学研究連絡会幹事として，また，平成５年には学

術審議会専門委員（学術国際局）に就任されました。厚生労働省関係としては平成３年９月から平成

５年８月まで歯科医師国家試験委員，平成４年１２月から平成６年まで医療関係者審議会専門委員に就

任されました。さらに，経済産業省関係としては平成３年１１月から平成１３年３月まで日本工業標準調

査会医療安全用具部会歯科材料専門委員会会長を歴任されました。昭和５年４月から平成１２年３月ま

では ISO／TC‐１０６／SC２の副委員長，ISO／TC‐１０６／SC８日本議長として規格の標準化に尽力

されました。日本歯科医師会関係としては昭和５５年から逝去されるまで器材部会委員，副委員長，歯

科材料検討委員会 WG１委員長および材料規格委員会委員長として活躍されました。学会関係では歯

科理工学会の最後の会長，さらには日本歯科理工学会理事，副委員長，第７代会長を歴任され，会長

功労賞および日本歯科理工学会賞を受賞されました。この間，平成６年４月から平成１２年３月まで日

本歯科医学会理事，平成３年４月から平成６年３月まで学術研究委員会委員に就任されました。

先生は昭和３４年以来，東京歯科大学，愛知学院大学歯学部において約４０年にわたり歯科医学教育に

情熱をかたむけられると共に，歯科鋳造の理論，歯科用合金，アマルガムなどに関する基礎的研究を

遂行されてきました。その独創的研究の成果に対して，日本歯科理工学会論文賞をはじめ多くの賞を

授与され，わが国の歯科医学会の発展に貢献するなど歯科材料学の分野において指導的役割を果たし

てこられました。先生は約１９０余編にも及ぶ研究論文を発表され，その業績は多方面にわたり世界的

に高く評価されております。先生の生涯を通じて貫かれた科学に対する真摯なご姿勢と先生の温厚か

つ知的なお人柄は多くの人々に感銘を与えております。先生を失ったことは学会にとって大きな悲し

みであり，哀惜の念に耐えません。先生の偉大なる業績とお人柄を偲びここに心よりご冥福をお祈り

申し上げます。 合 掌

（愛知学院大学歯学部長 亀山洋一郎）

〈故 長谷川二郎先生略歴〉

昭和３５年５月 東京歯科大学講師

昭和５４年４月 愛知学院大学歯学部教授

昭和５７年４月 歯科理工学会会長

平成３年４月 日本歯科医師会材料規格委員会委員

長

平成５年１１月 厚生労働省歯科医師国家試験委員

平成６年４月 日本歯科理工学会会長
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〈エディターズコラム〉

２００１年は，９月のニューヨークにおける同時多発テロで全てのニュースが一蹴された感がありました。一方，

医療・歯科医療界では，中央省庁再編で厚生省が６３年の歴史に幕をおろし，「厚生労働省」が発足しました。４

月の小泉内閣の誕生以来「聖域なき構造改革」の御旗のもと「三方一両損」なる「医療改革」が２００２年４月に実

施されます。IT 化とともに，目まぐるしいスピードで歯科医療界の変革が進むのは確実なようです。

日本歯科医学会誌２１巻をお届けします。本誌の基本構成は「トレンド」「リサーチ」「プロシィーディングス」

「フォーラム」からなっています。「トレンド」には「新世紀の歯科医学と歯科医療」と題して，６つのテーマに

絞って各分野の第一人者に寄稿頂きました。新世紀のキィーワードは，歯科と全身疾患・再生医療・高齢者と介

護・歯科医学教育・医療制度になりそうな予感がします。いずれも，新世紀の幕開けに相応しく歯科界の未来に

ついて，示唆を与えてくれるに違いないものと確信しています。

「リサーチ」では，平成１２年度における日本歯科医学会委託研究課題，および総合的研究推進費課題から選ば

れた３題，および２題について掲載しました。委託研究課題はその成果がすでにまとまっているもので，読者の

皆様の EBM の参考になることと思っています。総合的研究推進費課題は今後の研究の発展が期待される２題で

す。「フォーラム」は第１８回「歯科医学を中心とした総合的な研究を推進する集い（２００２．１．１２開催）」の事後抄

録集です。最新の情報であり，これから研究が開始されるテーマばかりで，将来的に総合的研究推進費課題への

移行が期待されるとともに，関係各位の研究へのご支援とご協力をお願いします。また，日本歯科医学会の専門

分科会から「ソサエティー」として，分科会の活動状況を報告して頂いております。各専門分科会会員の横断的

情報として活用して頂ければと思います。

本誌も２１巻を数えるになりました。本誌の目的は，歯科医学会からの最新の情報に加え，歯科医学・歯科医療

での構築された情報の提供にあります。学術的かつ豊富な内容だけでなく読み易さも要求されます。今後とも編

集委員会では企画等を含め努力して参ります。編集に際して，本書は依頼原稿が多いのが特徴です。著者の皆様

は原稿を書き慣れている方がほとんどです。編集者側としてはかなりの時間的余裕を持ちながら，お願いするの

ですが，残念なことに，時に締切日を遅れて届けられる場合もあります。さらに，また，字数の大幅な修正もお

願いしなければいけないときもあります。編集側としては規定内に入れるのも著者の力量と感じます。ぺージ数

等制約の中での編集から，一編の遅延が本誌編集への影響も少なからずあります。編集側の苦慮をご理解頂けれ

ばと存じます。本誌の企画などについてご意見を頂戴できれば幸いです。

また，日本歯科医学会ならびに本誌の編集に長年にわたってご尽力を頂いた，長谷川二郎先生の訃報を掲載し

なければならないことは誠に残念です。心よりご冥福をお祈りいたします。

最後になりましたが，本誌編集・発行に際して，ご支援ご協力を頂いた日本歯科医学会事務局ならびに一世出

版の皆様に深謝申し上げます。

（渋谷 鉱 記）

編集委員会委員（Editorial Board）

委員長（Chief）；須田英明（Hideaki SUDA）

副委員長（Sub-Chief）；相山誉夫（Shigeo AIYAMA）

委員（Editors）；奥田克爾（Katsuji OKUDA），渋谷 鉱（Koh SHIBUTANI），嶋倉道郎（Michio SHIMAKURA）

担当常任理事（Standing Director）；小野瀬英雄（Hideo ONOSE）

担当理事（Director）；高津茂樹（Shigeki TAKATSU）
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