


はじめに

平成１２年度「８０２０運動推進特別事業」の中で「口腔保健推進マニュア
ル作成事業」が埼玉県から埼玉県歯科医師会に委託されました。この目
的は，８０２０運動推進のために，県内の歯科保健医療関係者を対象に最新
の口腔保健情報を記載したマニュアルを提供することであり，これが歯
科保健活動及び臨床において活用されることによって，県民に対してよ
り質の高い歯科保健サービスの普及を図ることにあります。

口腔保健達成の手段には，住民が自ら健康を創り出すセルフ・ケア，
口腔保健医療の専門家がそれを補い支援するプロフェッショナル・ケア，
地域での取り組みとしてのコミュニティ・ケアがあります。これらは，
互いに連携して始めて成果が上がるものです。そのための課題としては，
健康政策，財源，マンパワー，ヘルス・ケアの質，科学的根拠に基づい
たヘルス・ケアの実施，住民の満足度，口腔保健情報などが考えられま
す。なかでも口腔保健情報は，口腔ヘルス・ケアの中核をなすものであ
り，もしも歯科保健医療専門家が発信する保健情報が科学的根拠に基づ
かずあいまいなものであったり，独断や偏見によるものである場合には，
その情報の受け手である住民に混乱と専門家への不信を招く結果となり，
口腔保健達成のための阻害要因の一つとなると考えられます。しかも，
住民の口腔保健に関する疑問や「何が本当か」を知りたいという欲求は
切実なものです。さらに専門家にとっても，臨床の場面や地域での現場
で，人々からの口腔保健に関する率直な質問に対応する機会は，年々増
加しているものと考えられます。

そこで，本書では，現時点での口腔保健に関する up to date な項目を
できるだけ取り上げ，それに科学的根拠に基づいた解説を簡潔に行なう
ことに特に留意しました。さらには，埼玉県で策定された「彩の国歯科
保健計画２１」や実際に県下で行われている歯科保健事業など地域独自の
内容もできるだけ，記載することとしました。

なお，本書のタイトルは，記載内容からみて「マニュアル」よりも「ハ
ンドブック」が適当と考えられましたので，最終的に「口腔保健推進ハ
ンドブック－科学的根拠に基づいた口腔ヘルス・ケア」としました。

本書が，地域で活躍されている歯科医師，歯科衛生士，行政関係者の
ハンドブックとして活用され，県下の人々の口腔保健を向上するための
一助になれば幸いです。
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第1章�

科学的根拠に基づいた�
口腔ヘルス・ケア�



１ 科学的根拠に基づいた歯科疾患の予防法

１９９１年に，カナダのマクマスター大学の Guyatt に提唱され，その翌年にア
メリカの医学雑誌 JAMA に掲載（Evidence Based Medicine Working
Group，１９９２．）されてから，この新しいアプローチは，保健医療の分野で急速
に広がりつつある。

関心が高まった背景として，先ず第一に，医療技術の進歩と社会の高齢化
に伴う医療費の高騰があり，さらには成人病に対する医療の質的な転換が求
められていることがあげられる。これは現在，保健医療改革（Health care
reform）として，先進諸国で医療システムの見直しが進められ，その結果，
医療技術の適正化と効率を社会が求めることになり，医療の有効性に，科学
的根拠（evidence）を提示する必要が生まれていることによる。

第二に，医療の現場でも，従来の経験に基づく意見や推測（opinion based
medicine : OBM）でなく，その時点での最良の治療法を科学的根拠に基づい
て検討するという気運が生まれてきたことがある。そして，治療法に関する
無作為化対照試験（RCT ; Randomized Controlled Trial）の結果を，メタ・ア
ナリシスという手法でまとめ，その結果を世界中の医師に提供しようとする
コクラン共同計画が，１９９２年に英国で始められた。これには，高性能のコンピ
ュータが比較的安価になり，データベース化された医学文献に多くの医師が
簡単にアクセスできるようになったという，１９９０年代からのコンピュータ技術
の発達と普及がある。

さらに，第三としては，患者の人権意識の高揚とともに，患者側からの医
療情報の開示が強く求められ，これが日常の診療に科学的根拠を求める社会
的状況を生みだしていることがある。

そこで EBM 的アプローチをもとにサービスの標準化を目的に開発された
のが，各種の保健・医療ガイドラインである。ここでは，米国の予防医療研
究班による「歯科疾患予防ガイドライン」（表１）ならびにフォーラム８０２０が
作成した「歯科保健に関する介入対策の一覧と有効性に関する評価」（表２）
の内容を紹介する。
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表１ 歯科疾患予防ガイドライン（米国予防医療研究班）

●注

▽証拠の質について

�：最低１つ以上の正しくデザインされた無作為コントロール研究から得られた証拠

�－１：無作為ではないがよくデザインされたコントロール研究から得られた証拠

�－２：１つ以上の施設または調査団体による，よくデザインされたコホート研究またはケースコントロール

研究から得られた証拠

�－３：介入する場合としない場合についての，数回連続の調査から得られた証拠。

コントロールされない実験における劇的な結果はこのタイプ。

ex．１９４０年代におけるペニシリン治療の導入

�：臨床的経験，記述的研究，熟達した委員会の報告にもとづいた，社会的地位ある研究者の意見

▽勧告の強さについて

Ａ：その項目を定期健診に含むべきだという勧告を支持する確かな証拠がある。

Ｂ： 〃 いう勧告を支持する証拠がある。

Ｃ： 〃 考えられるだけの証拠が乏しい。

しかし他の団体により勧告される可能性がある。

Ｄ：その項目を定期健診に含まないという勧告を支持する証拠がある。

Ｅ：その項目を定期健診に含まないという勧告を支持する確かな証拠がある。

疾 患 予防的介入方法 証拠の質 勧告の強さ

むし歯

フッ化物
全身的…水道水フッ素化，錠剤 � A

局所的…歯磨剤，洗口剤，塗布 � A

シーラント � A

食事のコ
ントロー
ル

甘いものを控える �－１ A

就寝中の哺乳瓶使用は控える � B

個人的な歯科衛生（フッ素非含有歯磨剤，フロス） � C

定期的な歯科検診 � C

歯周病

プラーク
と歯石の
除去

個人による口腔衛生 � A

スケーリング，ルートプレーニングによる専門家
のケアと個人による口腔衛生を組み合わせた予防

� A

クロルヘキシジン（ハイリスク・グループのみ） � A

定期的な歯科検診 � C

咬 合
異 常

歯が抜けた後の空隙の維持 �－２ B

６歳までに指しゃぶりの癖を直す � C

口腔発育中の気道の保持 � C

外 傷

接触するスポーツ用のマウスガード �－３ A

自動車のシートベルト �－３ A

オートバイ用のヘルメット，フェイスシールド � C

スケートボード用のヘルメット，マウスガード � C

口腔癌

煙草を
さける

喫煙 �－２ A

無煙 �－２ A

悪性になる病変の発見，リスクファクターの評価，カウン
セリングの準備などを目的とした，年１回の口腔検診

� C
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表２ 歯科保健に関する介入対策の一覧と有効性に関する評価

ライ
フス
テー
ジ

事業の分類（内容） 代表的な報告
（論文，学会
報告，報告書
等）

普及状況
有効性
の評価

コ
ス
ト

着手
容易
性

普遍性
（定着し
やすいか
否か）

大分類
（目的）

中分類 小分類
全国的な
普及状況

代表例

母

子

保

健

乳歯う
蝕予防

フッ素塗布

集団方式
（歯ブラ
シ法）

八木ら’９１・西田
ら’９１（新 潟 県
笹神村），清田
ら’９７（新潟市）

比較的普及
（１９９３年現
在，全国保
健所の４４％
で実施）

新潟県
新潟市
・笹神
村

有効と考え
られる

高
価

比較
的容
易

比較的高
い（マン
パワーが
豊富な自
治体には
適してい
る）

集団方式
（綿球・
トレー

佐久間ら’８７（新
潟市）など

有効と考え
られる

医院委託
方式

ほとんどない 不明 ？

フッ素入り歯磨剤の
早期利用

清 田 ら’９８，北
原’９６

不明
新潟県
三島町

有効性が期
待できる

安
価

比較
的容
易

高 い と 思
われる（セ
ルフケア）

フッ素溶液を用いた
ブラッシング

Taura ら’００ 不明
宮城県
大衡村

有効 安
価

比較
的容
易

高いと思
われる

PMTC（リ
スク管理）

集団方式
山部ら’９７？（長
崎県福島町）

低い（一部
先駆市町村
で実施）

長崎県
福島町

有効性が期
待できる

高
価 困難

低い（診
療室ベー
スでは高
い）

乳歯う
蝕予防
と進行
抑制

サホライド
塗布（乳臼
歯隣接面）

北 原 ら’９６（神
奈川県某保健
所），福本ら’９７
（長崎大予防歯
科外来）

一部の先駆
市町村のみ。
診療所での
実施は？

有効

比
較
的
安
価

診療
室で
は容
易

診療室ベ
ースでは
高い

保

育

園

・

幼

稚

園

〜

小

中

学

校

永久歯
う蝕予
防

フッ素洗口

スクール
ベース方
式

多 数…安 藤 ら’９５
（新潟県全体），
可 児 ら’９１（岐 阜
県某町），岸ら’９７
（新潟県牧村），
岩 瀬 ら’９１（福 岡
県久山町）など

低い（全小
学 校 の２
％）

新潟県 有効 安
価 困難

高い（小
規模自治
体に適し
ている）

歯科医院
管理型 ほとんどない 安

価

比較
的容
易

継続性に
問題あり

ブラッシン
グ

フッ素入
り歯磨剤

片 山 ら’８５（岩
手 県），森 田
ら’９８（岡山市）

全歯磨剤中
の約７０％が
フッ素配合

有効と思わ
れる（評価
が少ない）

安
価 容易 高い

給食後の
歯みがき
（から磨
き）

筒 井 ら’８３（新
潟県燕市），安
藤 ら’８７（新 潟
県）

高い（新潟
県では１９９７
年現在，全
小学校の８１
％で実施）

ない 安
価 容易

高い（大
規模校で
は比較的
実 施 困
難）

シーラント

集団方式
小 林 ら’９８（新
潟県弥彦村）

一部先駆市
町村のみ

新潟県
弥彦村，
愛知県
佐波町

有効 高
価

実施
条件
が限
られ
る

比較的
ある

医院委託
方式

ほとんどない
一部先駆市
町村のみ

盛岡市
有効性が期
待できる

高
価

比較
的容
易

比較的
ある

医院委託
方式（CO
勧告）

ほとんどない 不明
新潟県
岩室村

有効性が期
待できる

高
価

比較
的困
難？

比較的
ある
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●参考文献
１）米国予防医療研究班（福井次矢訳）：予防医療実践ガイドライン，医学書院，１９９３．

２）フォーラム８０２０：８０２０「健闘」資料，２０００．

小
中
学
校

歯肉炎
予防

保健指導，
受診勧告

矢 野 ら’９３（新
潟県塩沢中）

一部先駆市
町村で実施

新潟県
塩沢町

有効性が
期待できる

高
価

比較
的困
難？

比較的あ
る（歯科
医院の受
け入れ態
勢 が 問
題）

母
子
保
健

歯周疾
患予防

乳幼児歯科
健診に伴う
母親への個
人指導

河 村 ら’９４（広
島県東広島市），
葭 原 ら’９８（新
潟県上越市）

低い？

広島県
東広島
市，新
潟県上
越市

有効性が
期待できる

高
価

比較
的困
難

比較的高
いと思わ
れる

成

人

歯科疾
患予防

成人歯科健
診（行政事
業）

集団型
葭 原 ら’９６（新
潟県板倉町）

全国市町村
の約２０％

愛知県

診査中心の
事業形態で
は喪失歯予
防効果はな
い

高
価 容易

比較的
高い

成人歯科健
診（行政事
業）

歯科医院
委託型

ほとんどない

都市部で健
診実施地域
の約３／４
は医院委託
型

ほとんど
ない

高
価 容易

比較的
高い

歯周疾
患予防

健診，指導，
PMTC（事
業所歯科管
理）

企業内の
歯科管理

井 手 ら’９７（長
崎県佐世保重
工），加藤ら’９８
（IBM 藤 沢 事
業所）

低い

佐世保
重工，
IBM
藤沢事
業所

歯科健診の
みでは効果
なし。PMTC
群では有効。

高
価 困難

低い（診
療室のモ
デルとい
う意味で
は高い）

歯周疾患予
防（行政事
業）

ブラッシ
ング指導

木村ら，石川ら

「健 康 教
育」は全国
市町村の４６
％で実施

岡山県
灘崎町

比較的有効 高
価 困難

それほど
高くない

PMTC
（歯科専
門家によ
る歯面清
掃）

岡 本 ら’９５（茨
城県牛久町）

低い
茨城県
牛久市

有効 高
価 困難

低い（診
療室のモ
デルとい
う意味で
は高い）

う蝕
予防

フッ素洗口 集団方式 郡司島’９７
一部先駆事
業所のみ

佐世保
重工

有効 安
価 困難 高くない

フッ素入り
歯磨剤

集団方式
郡 司 島’９７（陸
上自衛隊某駐屯
地）

？
有効と思わ
れる

安
価 困難

高いと考
えられる

老

人

QOL
向上

寝たきり者訪問指導
・診療

佐々木ら’９７（新
潟県）

郡市区歯科
医師会とし
て５７％が取
り組んでい
る

愛知県，
新潟県

有効 高
価

比較
的容
易

高い

施設在住者に対する
口腔ケア

米山ら，国診協

郡市区歯科
医師会とし
て５４％が取
り組んでい
る

有効 高
価

比較
的容
易

高い
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健康政策づくり＝ライフ･スタイル確立＋環境�

パワーアップ�

ライフ･スタイル�
づくり�

健
康�

坂道を緩やかにする�

　環境作り�

２ 口腔ヘルス・ケアとヘルス・プロモーション

１）ヘルス・プロモーションとは？

１９８６年カナダのオタワで WHO が「ヘルス・プロモーションに関するオタワ
憲章」を提唱し，ヘルス・プロモーションを以下のように定義した。

「ヘルス・プロモーションとは，人びとが自らの健康をコントロールし，改
善することができるようにするプロセスである。」

つまり，ヘルス・プロモーションとは，健康増進，またその具体的目標実現の
ためのプロセスであり，プロセスには方向性，活動内容とその手順が含まれる。
ヘルス・プロモーション活動を活性化させるための３つのプロセス

（１）唱道（Advocate） 健康の価値や意義をあらゆる場で唱えること。
（２）能力の付与（Enable） 人々が健康を獲得する能力（知識や技術）を

付与すること。
（３）調停（Mediate） 健康問題は保健医療分野のみでは解決できな

い場合が多い。
分野間（行政，住民組織等）協力ができるよ
うに調停すること。

ヘルス・プロモーションを向上させるための５つの活動方法
（１）健康的な公共政策づくり：政策とは，サービスが公正に行われ，健康

的な環境を維持していくために皆の意見を統一して統合的な活動を行っ
ていくこと。

（２）健康を支援する環境づくり：健康を支援するよりよい環境をつくり上
げていくこと。

（３）地域活動の強化：地域の現状分析や計画立案や実践活動に，より多く
の人びとを参加させることが重要である。

（４）問題解決のための個人技術の開発：口腔疾患をコントロールし口腔衛
生を改善していく人びとの能力を強化していくことである。

（５）ヘルス・サービスの方向転換：歯科医療やオーラル・ヘルス・プロモーシ
ョンを全人的に行う姿勢を培うこと，および現在の医療体制の構造改革
を含むケア戦略を行うこと。

ヘルス・プロモーションの概念を分かり
やすく示したのが図１である。

図１のように，個人のライフ・スタイル
のみでなく，個人を取り巻く環境作り
（例：水道水フッ化物添加）も概念の中に
入っている。この坂道をなるべく緩やかに
することが専門家の重要な役目である。

●参考文献

１）島内憲夫，助友裕子：ヘルスプロモーションのすすめ，垣内出版，東京，２０００．

２）武藤孝司，福渡靖：健康教育・ヘルスプロモーションの評価，篠原出版，東京，１９９４．

図１ Health Promotion（島内，１９８７）
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乳幼児期�少年期� 青年期� 成人期� 老年期�0

50

100
(％)

生理的健康観�
心理的健康観�
社会的健康観�

図２ 一般の人びと（素人）の健康観の

ライフ・サイクル・モデル１）

２）健康の概念

１９４７年に制定された WHO 憲章で「健康の定義」は次のようにうたわれて
いる。

「健康は身体的にも精神的にも社会的にも完全に良好な状態（well-being）
をいい，単に疾病がないとか虚弱でないということではない」

健康とは保健医療の専門家が医学的基準に基づいた「病気のない状態」と
捉えられ，病気との対立概念として捉えられがちであった。上記の WHO 憲
章を契機として，健康を「病気のない状態」という消極的な概念でなく，精
神的，社会的条件を包括した積極的な概念として捉える方向に進んでいる。

以前の医療側の発想�����健康とは，疾患のないこと
現在 �����健康とは，より快適で，豊かな，質の高い

生活そのもの

ライフ・スタイルの視点からみた人々の健康観
図２のように幼児期から少年期までは「病気でないこと」や「快食・快便

・快眠」といった生理的健康観が主流であるが，青年期にはそれに「心身共
に健やかなこと」や「幸福なこと」そして「人を愛することが出来ること」
といった心理的健康観が加わり，成人期には心理的健康観は横ばいとなるが，
新たに「人間関係もうまくいっていること」や「仕事が出来ること」そして
「家族円満なこと」といった社会的健康観が加わり，最後の老年期になると
社会的健康観は低下し，生理的健康観や心理的健康観が再び主流になる。

健康観は年齢に応じて変化していく。まさに成長と共に WHO の健康「身
体的・精神的・社会的に良好な状態」に徐々に近づいていく。これは，人々
が長い人生の中で生じる様々な生活上の出来事によって，学習した結果から
そのような健康観を持つに至る。

●参考文献

１）島内憲夫，助友裕子：ヘルスプロモーションのすすめ，垣内出版，東京，２０００．

２）島内憲夫，助友裕子：ヘルスプロモーション－WHO：オタワ憲章－，垣内出版，東京，１９９０．
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３ 口腔ヘルス・ケアの評価

ヘルス･プロ�
モーション�

健康�
教育�

第５段階�
運営・政策診断�

第６段階�
実施�

第７段階�
経過評価�

第８段階�
影響評価�

第９段階�
結果評価�

政策�
法規�
組織�

実現因子�
実践技術�
社会資源�

強化因子�
行為後の快感�
周囲サポート�

環境�

健康�

PRECEDE

PROCEED

ＱＯＬ�

行動と�
生活習慣�

準備因子�
認識�
態度�

第４段階�
教育・組織診断�

第３段階�
行動・環境診断�

第２段階�
疫学診断�

第１段階�
社会診断�

ヘルス・プロモーションを地域で展開する際の健康教育政策のためのモデル
としてグリーン（Green,L.W）らが開発をしたプリシード・プロシードモデル
（図１）がある。

このモデルは住民のニーズを把握する社会診断から始まり，以降，疫学診
断，行動診断，教育・組織診断，運営・政策診断と進み，設定したテーマに
関して地域全体を包括的に診断していくプリシード（PRECEDE）部分と，
実施から順次，経過評価，影響評価，結果評価と進めていくプロシード
（PROCEED）部分から成っている。

ゴールを QOL におき，ライフ・スタイルや生活習慣に影響を及ぼす準備・
強化・実現の各因子や環境因子を明らかにし，不足する因子を充足する取り
組みを検討することにより，ヘルス・プロモーションの５つの戦術（健康的な
公共政策づくり，健康を支援する環境づくり，地域活動の強化，個人技術の
開発，ヘルス・サービスの方向転換）を網羅した展開が可能である。また，一
連のプロセスの中で問題解決の優先順位をつけて，目標値を設定するため，
無駄のない事業の展開が可能である。

図１ プリシード・プロシードモデル

●参考文献

１）神馬征峰他訳：ヘルスプロモーション PRECEDE－PROCEED モデルによる活動の展開，医学書院，東

京，１９９７．

２）埼玉県，埼玉県歯科医師会：乳幼児歯科保健指導の手引き，p．１５，２０００．
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具体例をあげて、プリシード・プロシードモデルを口腔保健活動にあては
めると以下のようになる
第一段階：社会的診断

住民が地域の中でどう暮らしているか把握するプロセス
・「QOL」を住民がどのように認識しているのか、地域のニーズと資源を

把握する。
例）口腔保健のことで何か困っていることはないか？

第二段階：疫学診断
健康上の問題は何か把握するプロセス
・「健康」問題やそのリスク・ファクターを確定する。
例）う蝕有病者率、DMF 歯数、未処置歯所有者率

第三段階：行動・環境診断
ライフ・スタイルに問題はないか把握するプロセス
・目標達成に必要な「行動と生活習慣」を系統的に分析する。
例）フッ素塗布経験回数、歯磨き、間食、授乳方法と授乳期間
・社会的および「環境」に含まれる要因を分析する。
例）地域で水道水フッ化物添加を実施しているか？

第四段階：教育・組織診断
行動変容・環境改善の過程を維持していくために改変の必要な要因はなに

か把握するプロセス
・「準備因子」（行動を起こすため、本人に事前に必要なこと、例えば知識、

態度、信念、価値観）を把握する。
例）フッ化物歯磨剤を選んでいるか？
・「強化因子」（起こった行動が継続されるために必要なこと、例えば満足

感、気持ちよさ、周りの人の理解と協力）を把握する。
例）近所の人が簡単にお菓子をあげないようにしているか？
・「実現因子」（行動を起こす際に必要なこと、例えば健康問題に対する法

律、受け皿の身近の設備等）を把握する。
例）治療だけでなく予防に重点をおきセルフ・ケアができるようにする

第五段階：運営・政策診断
政策・資源および組織内の諸状況はどうか把握するプロセス
・「健康教育」を行うにあたり教育方法、戦略、資源（周りの協力体制、

満足感、本人の知識等）を具体的に把握する。
例）PTA に働きかける組織は？伝える内容は？専門家は誰？
・「政策・法規」（現在の政策、組織に縛られている環境条件がある）を把

握する。
例）必要な人材や予算は十分か？計画の障害となるものは何か？

第六段階：実施
第一段階から第五段階までは、プリシード部分（診断）であり、この診断

に基づいて地域での健康政策を立案する際の優先順位の考え方を図に示した。
その施策の「実現性」と「効果」を軸にマトリックスを用い、重要かつ変わ
りやすい項目を抽出し、優先課題とする。
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［優先行動の決定の例］�

効果（抑制効果＋普及度など）*

Ｆ歯磨剤�

政治目的以外�
優先度は小�

③�
洗口�

塗布�

シーラント� キシリトール�

プラークコントロール�水道水フッ化物添加�

プログラム�
から除外�
④�

優先度は大�
評価が重要�
　　②�

最優先プロ�
グラム�
①�

小�大�

簡
単�

困
難�

実
現
性
（
経
済
性
＋
意
識
な
ど
）*

*あくまでも，主観的・便宜的な評価である�

図２：対象行動（う蝕予防方法）の選択と優先度（鶴本，２０００）

第七段階：プロセス評価
プログラムを進めていくうえで、入手できる様々な情報を基に実施のプロ

セスを評価する。
例）プログラム進行状況、広報活動状況、最終目標と行動目標の実現可能

性や具体性
第八段階：影響評価

健康教育実施や環境整備の結果おこる準備、強化、実現要因の変化と保健
行動の変化を評価する。

例）プリシード第三段階、第四段階で設定した行動・教育の直接的な評価
第九段階：結果評価

健康状態や QOL の変化を評価する。
例）企画当初に検討した健康状態や QOL に関する指標、満足度、罹患率

●参考文献

１）神馬征峰他訳：ヘルスプロモーション PRECEDE－PROCEED モデルによる活動の展開，医学書院，東

京，１９９７．

２）NPO 法人 ウエルビーイング：PRECEDE－PROCEED MODEL MIDORI 理論研修テキスト

３）鶴本明久他：日本におけるフッ化物応用に関する現状と将来の保健戦略，口腔衛生学雑誌，５０：２９６～３０１，２０００．
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第2章�

疾患別にみた�
口腔ヘルス・ケア�



１ う蝕予防

NO�
CARIES

NO�
CARIES

NO�
CARIES

MICROFLORAHOST AND�
TEETH

SUBSTRATE�
(diet)

CARIES

MICRO-�
ORGANISMS

TIME

CARIES
HOST�
&�

TEETH

SUB-�
STRATE

NO�
CARIES

NO�
CARIES

NO�
CARIES

NO�
CARIES

図１ カイスの３つの輪１） 図２ ４つの輪２）

１）う蝕病因論とカリエス・リスク

Paul H.Keyes は，無菌飼育動物を用いた実験により，実際に mutans strep-
tococci を感染させるとう蝕が起こることを証明した。現在のう蝕病因論にお
いては，カイスの発病理論１）が広く受け入られており，う蝕発病性因子として
は，図１に示すように，�宿主と歯（Host and teeth），�微生物（Microflora），
�食餌性基質（Substrate（diet））の３つが挙げられ，重要なのは輪の重なっ
たところでう蝕が発現すると考えられていることである（カイスの三つの輪）。
さらに近年において，�時間（Time）を加え４つの輪とするものもある２）（図２）。

カリエス・リスク（Caries Risk）とは，ある決まった時点または，ある決ま
った期間における将来のう蝕またはう蝕進行のリスクのことである。う蝕の
危険要因（Risk Factor）としては，う蝕病原微生物，歯列の状態および歯の
萌出・形態，歯質の耐酸性，唾液の性状と分泌速度，食事と食品，口腔保健
行動，社会経済要因など多数の要因が存在する。しかしながら，全ての人々
がこれら全ての要因について制御（コントロール）することは不可能である。
さらに，制御することが不可能な要因（例えば，社会経済的要因など）もあ
る。したがって，う蝕予防のためには，それぞれの個人が，それらの危険要
因の中でどの要因のリスクが高いか（一番大きなリスク因子は何か），その中
で制御できる要因は何か，それらの要因を制御するためにはどういった行動
あるいは処置が選択されるべきかを科学的に行う必要がある。このようなこ
とから，個人のう蝕予防のためには，カリエス・リスクの判定とそれに続く，
カリエス・リスクに応じた行動（保健行動，予防処置）が重要となる。

●参考文献

１）Keyes,P.H. : Recent advances in dental caries research.Bacteriology,Int.Dent.J．，１２：４４３～４６４，１９６２．

２）Newbrun,E : Cariology,Second ed.p.18,Williams & Wilkins,Baltimore，London，１９８０．
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極めて少ない 少ない 正常

安静時唾液 ＜０．１ ０．１－０．２５ ０．２５－０．３５ （平均：０．３０）

刺激唾液（パラフィン咀嚼） ＜０．７ ０．７－１ １－３ （平均：１．５）

２）う蝕発病因子

（１）宿主と歯
宿主と歯については，歯（裂溝）の形態や歯列，歯質耐酸性あるいは唾液

の因子などが挙げられる。さらに，唾液の因子については，唾液分泌量と緩
衝能（酸を中和する作用）がう蝕発病に係わっていると考えられている。唾
液分泌量については，個人差が大きいこと，日内変動があること，測定方法
（採取方法）によって流出量が異なってくることなどから，正常値を決める
ことは非常に困難であるが，全唾液について安静時唾液の分泌量と刺激唾液
（パラフィンワックスを噛ませたとき）の分泌量を測定した論文では，表１１）

に示すように分類されている。

表１ 安静時唾液およびパラフィン刺激唾液による唾液分泌量の分類１）

（ml／分）

（２）微生物因子
次に，微生物因子についてであるが，現在のところう蝕発病性に関して最

も関係のあるものとして，ミュータンス菌（Mutans streptococci）が挙げら
れている。ミュータンス菌は，グラム陽性のレンサ球菌に分類され，歯肉縁
上プラークに多く存在しており，眞木２）の研究からも明らかなように，出生時
には口腔内に存在せず，乳歯の萌出後に検出され始める。これは，母親から
子どもへの垂直感染（母子感染）によって口腔内に定着すると考えられてい
る。つまり母親のミュータンス菌が歯の萌出とともに子どもの口腔内に感染
する。よって，母親のミュータンス菌を減らすことは，子への感染を防ぎ，
う蝕予防につながると考えられている３）。

ミュータンス菌がう蝕の原因菌と考えられている理由は，その付着能（不
溶性グルカンにより歯面に強固に付着する），酸産生能（乳酸を主体とする酸
を産生する），耐酸性能（酸性の環境下でも活発に乳酸産生を行うことができ
る）にある。

その他のう蝕発病性に関連している菌として，乳酸桿菌（Lactobacillus）
が挙げられる。この菌は，初期の段階ではう蝕病原菌として研究されてきた
が，歯面への定着性が低いことからう蝕発病性菌として一時外されていた経
緯がある。しかし，う窩や軟化象牙質などからは高い頻度で検出されるため，
現在では小窩裂溝う蝕の拡大に関与していることが示唆されている４）。
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糖質甘味料

砂 糖

各種オリゴ糖
パラチノース，フラクトオリゴ糖，ガラクトオリゴ糖，

乳果オリゴ糖，キシロオリゴ糖

澱 粉 糖 ブドウ糖，水飴，粉糖，麦芽糖，異性化糖，果糖

糖アルコール
エリスリトール，ソルビトール（ソルビット），
マンニトール（マンニット），キシリトール，
マルチトール，ラクチトール，パラチニット，還元水飴

蜂 蜜

非糖質甘味料
合 成 系 サッカリン，アスパルテーム，アセスルファム K

天 然 系 ステビオサイド，グルチルリチン（甘草），ソーマチン

7

6

5

4

3

2

1

0

D
M
F
S

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24

1
↑�
2
↑�

3
↑�
4
↑�

5
↑�

6
↑�

7
↑�

8
↑�
ヵ月�

Sucnose（ショ糖）�
Fructose（果糖）�
Xylitol（キシリトール）�

（３）食餌性基質
人での野外研究であるビペホルム・スタディ５）においては，ショ糖の摂取量

よりも摂取頻度の方がう蝕発病に深く関連していることを示した。この研究
結果をまとめると以下に示すことが明らかになった。

・口腔内停滞性が高く，発酵性糖質を多く含む食品を間食に摂った場合う
蝕が多発する

・３回の食事の味付けに使われる程度のショ糖はう蝕を誘発しない
・食事に際して水溶液の形で摂るショ糖はう蝕を誘発しない

表２ 甘味料の分類５）

表２に甘味料の分類を示したが，表中の甘味料の中でう蝕を誘発しないものを
非う蝕甘味料と呼び，これらの甘味を主体とする食品でう蝕を誘発しないも
ので間食としてとられるものを非う蝕誘発性食品とよんでいる（表中の強調
字で示されているもの）。

非う蝕性甘味料の中のキシリトールについての大規模な研究が，トゥルク
・シュガー・スタディ５）である。図１に示したように，ショ糖，果糖，キシリ
トール摂取群の３群を比較したところ以下に示すことが明らかになった。

・ショ糖をキシリトールに置き換えるとう蝕はほとんど起こらない
・果糖はう蝕を発病させるが，その程度はショ糖よりわずかに低い
・キシリトールはエナメル質の再石灰化作用を示す

図１ トゥルク・シュガー・スタディ５）

また松久保ら６）は，飲食物を歯垢形成能，酸産生能，摂取中の作用時間およ
び嚥下後の作用時間から，う蝕誘発能指数を求め食品を分類した（表３）。

第

２

章

14 第２章 疾患別にみた口腔ヘルス・ケア



菓子の基質としての性質 菓子の作用時間としての性質

食 品 名
歯垢形成能 酸産生能 摂取中の

作用時間
嚥下後の
作用時間

高 高 中 高 トフィー，キャラメル，ヌガー

高 高 高 低 キャンディー，氷砂糖，ガム

高 高 低
高

ウエハース，あん入りもち，カステラ，
チョコビスケット，甘納豆，ヨーカン，
ビスケット

中 まんじゅう，チョコレート，かりんとう，
クッキー

高 高 低 低 水あめ，ケーキ，ジャム，ゼリー

中 中 低 低 バニラアイスクリーム

低 低 低 高 or 中
ポテトチップ，センベイ，えびせん，チ
ョコレート（ソルビット使用），クッキ
ー（カップリングシュガー使用）

0

5

10
def

一
人
平
均
う
歯
数�

間食の回数�

0�

3.3�

1�

4.8�

2�

5.7�

3�

8.5�

4以上�

9.8�
間食とう蝕との関係について

は，図２に示した５歳児の間食
の回数とう歯数（deft）を比較し
たものがある７）。間食回数が多く
なるほどう蝕罹患は高くなるこ
とが示されている。

表３ 菓子の齲蝕誘発能による分類（松久保ら，１９８０）６）

図２ ５歳児における間食の回数とう蝕との関連７）

●参考文献

１）石川達也，高江州義矩 監訳：唾液の科学，P２３，一世出版，第１版，東京，１９９８．

２）眞木吉信：唾液中細菌叢の年齢的推移に関する生態学的研究，口腔衛生会誌，３５：９３～１０９，１９８５．
‥ ´３）Kohler,B.and Andreen,I. : Influence of caries－preventive measures in mothers on cariogenic bacteria and

caries experience in their children,Archs.and Biol．，３９：９０７～９１１，１９９４．

４）奥田克爾：デンタルプラーク細菌の世界，医歯薬出版，第二版，東京，１９９３．

５）高江洲義矩，松久保 隆，眞木吉信 共著：口腔衛生学，一世出版，第１版，東京，２０００．

６）松久保 隆：食品の齲蝕誘発能および分類，“齲蝕を考える”，歯界展望別冊，１４０～１４５，１９８２．

７）Weiss,R.L.and Trithart,A.H. : Between meal eating habits and dental caries experience in pre－school children,

Am.J.Public Health，５０：１０９７～１１０４，１９６０．
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商品名
（会社名）

評価項目 検体 判定器材，時間 価格
検
体
数

ミューカウント
（昭和薬品化工）

mutans streptococci
菌数測定

唾液 培養器，１日 ￥１０，０００ ５０

RD test
（昭和薬品化工）

レサズリン還元性菌
（主としてグラム陽性
菌）の活性測定

唾液 必要なし，１５分 ￥５，５００ ５０

カリオスタット
（三金工業）

mutans streptococci
の醸酸性

歯垢 培養器，１or２日 ￥１０，４００ ５０

Dentocult-SM
（オーラルケア）

mutans streptococci
菌数測定

歯垢・唾液 培養器，２日 ￥７，５００ １０

Dentocult-LB
（オーラルケア）

乳酸菌数測定 唾液
培養器，４日
室温，７日

￥７，５００ １０

Dentobuff-STRIP
（オーラルケア）

唾液緩衝能 唾液 必要なし，５分間 ￥７，５００ １０

Oricult－N
（オーラルケア）

カンジダ菌数測定 唾液・粘膜
培養器，２日
室温，５日

￥９，６００ １０

CRT bacteria
（白水貿易）

mutans streptococci
および乳酸菌の菌数測
定

唾液 培養器，２日 ￥８，４００ ６

CRT buffer
（白水貿易）

唾液緩衝能 唾液 必要なし，５分 ￥１，６００ ６

３）う蝕発病因子の評価法

カリエス・リスクを判定するために，カリエス・リスク・テスト（Caries Risk
Test）またはう蝕活動性試験と呼ばれる評価方法が用いられているが，Snyder
と Newbrun の提唱を基にカリエス・リスク・テストの具備すべき条件を列挙す
ると，１．う蝕病因論に基づいていること，２．臨床成績との関連性があること，
３．結果の再現性があること，４．操作時間が短く，特殊な技術を要しないこと，
５．判定時間が短く容易であること，６．安価であることが挙げられる。

また，カリエス・リスク・テストの臨床における使用目的には，１．う蝕予防
プログラムの内容決定，２．う蝕予防プログラムの実施中のモニタリングと評
価，３．口腔保健指導におけるプラークコントロールの動機づけ，４．リコール
間隔の決定，５．矯正治療開始時期の判定と治療中の口腔清掃指導，６．高価な
修復物および補綴物の装着の可否の判定，７．集団を対象に保健指導を行う際
のカリエス high リスクと low リスクのスクリーニング，が挙げられる。

表４は，日本で市販されている（キットになって売られている）カリエス・
リスク・テストをまとめたものである１）。

表４ 日本で市販されているカリエス・リスク・テスト（う蝕活動性試験）一覧１）

（キットとして販売されているものだけを記載した）

（眞木，１９９９）
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図４ 一人平均 df 歯面数の比較３） 図５ df 歯面の増加量の比較３）

図３は，１歳児，２歳児，３歳児においてミューカウントを使用した場合の１
年後のう蝕発病率（新たにう蝕になった者の割合）を示したものである２）。図
に示されているようにミューカウントの（＋＋＋）群においてはどの年齢にお
いても著しく高い発病率が示されている。

図３ ミューカウントによる１年後のう蝕発病予測２）

図４および５は，RD テストを使用した場合の発病状況を比較したものであ
る３）。図４に示されるように６ヵ月後，１２ヵ月後における一人平均 df 歯面数
は High score で高くなることが示される。また図５は df 歯面の増加量で比較
したものであるが，いずれの歯群においても High score は，６ヵ月後では
Low score に比べてやや高い程度であるが，１２ヵ月後になるとその差異は著
しく大きくなる傾向を示していた。

●参考文献

１）高江洲義矩，松久保 隆，眞木吉信 共著：口腔衛生学，一世出版，第１版，東京，２０００．

２）柏木伸一朗（福岡予防歯科研究会 編）：診療室での予防歯科，p。４９～５０，医歯薬出版，東京，初版，１９９８．

３）眞木吉信 他：ResazurinDisc 法による齲蝕活動性迅速判定試験と齲蝕発病の予測性，口腔衛生会誌，３４：６０

～６６，１９８４．
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臨床所見 リスク判定の
ための方法

リスクが低い場
合の行動

リスクが高い場合の行動
フッ化物プ
ログラム

リコール・
コメント

口腔衛生
MUTANS
STREPTOCOCCI

LACTOBACILLI 食事
唾液
分泌速度
＋緩衝能

リスク：
歯垢常在
部位；
QI＞１

リスク：
Strip
mutans
≧２

リスク：
DLB≧
１００．０００／�

リスク：
間食４回以上

リスク：
刺激唾液
＜０．７�／分
低緩衝能

健康：
初期病変
なし
う窩なし：
DMF＝０

①カリエスリ
スクの問診
②唾液テスト
新患またはリ
スク因子の疑
いがある場合

フッ化物歯磨剤 口腔衛生
を改善
①教育と
指導

試験結果
を熟考し
説明

試験結果
を熟考し
説明

教育 教育
（投薬？）

フッ化物歯
磨剤

通常のリコ
ール時期

う蝕感受
性あり：
初期病変
なし
う窩なし：
DMF＞０

①カリエスリ
スクの問診
②唾液テスト
新患またはリ
スク因子の疑
いがある場合

フッ化物歯磨剤 口腔衛生
を改善
①教育と
指導
②裂溝封
鎖

試験結果
を熟考し
説明

①試験結
果を熟考
し説明
②停滞部
位の除去
（③裂溝
封鎖）

教育 教育
（投薬？）

①フッ化物
歯磨剤
②リスク部
位にフッ化
物の局所塗
布

通常のリコ
ール時期

う蝕あり：
２，３初
期病変ま
たはう窩
あり

①カリエスリ
スクの問診
＋②唾液テス
ト；臨床的に
う窩を認める

①フッ化物歯磨
剤＋②F－プログ
ラムを追加
③修復処置

口腔衛生
を改善
①教育と
指導＋②
PMTC
（③裂溝
封鎖）

①PMTC
②砂糖の
摂取法
③停滞部
位の除去

①砂糖摂
取法
②砂糖代
用食品の
使用

①砂糖摂
取法
②砂糖代
用食品の
使用

①教育
②唾液刺
激性食品
（③投薬？）

①フッ化物
歯磨剤
②リスク部
位にフッ化
物の局所塗
布
③家庭での
F服用の考
慮

（３～６か
月後）行動
の結果をチ
ェック
必要に応じ
て行動の反
復

多数初期
病変また
はう窩あ
り

上記に準ず 上記に準ず 上記に加
えて
PTC,
PMTC
を反復，
クロルヘ
キシジン

上記に加
えてクロ
ルヘキシ
ジン，バ
ーニッシ
ュまたは
ジェル，
SnF２ の
表面塗布

上記に準
ず

上記に加
えて総合
的な食事
指導

上記に準
ず

上記に加え
てFをより
回数多く処
方

リスクが高
い場合，加
えてリスク
が下がるま
で集中処置
を継続

４）カリエス・リスクの程度に応じたう蝕予防プログラム

カリエス・リスク・テスト応用の目的は，個人のカリエス・リスクの程度に応
じたう蝕予防プログラムの作成にある。う蝕予防プログラムのモデルとして
は，松久保ら１）２）の歯種および歯面のう蝕罹患性と萌出後歯牙年齢そしてミュ
ータンスレベル（ミューカウント�）と二色性歯垢顕示薬によるチェアーサイ
ドにおけるう蝕予防プログラムやブラッタール（Bratthall）３）が考えた，カリ
エス・リスク判定とう蝕予防処置の体系図などがある。

表５ カリエス・リスクの程度に応じたう蝕予防プログラムのモデル３）第
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表５はブラッタール（Bratthall，１９９４）が考えた，カリエス・リスク判定と
う蝕予防処置の体系図である３）。一番左の縦の欄では，どんな患者も臨床所見
から，�DMF＝０（カリエス・フリー）の健康群，�DMF＞０だが未処置歯
および初期病変のない群，�未処置歯のある群の大きく３つ（う蝕ありの者
についてはさらに２つ）に分類している。隣りの右欄はそれぞれの臨床所見
の場合に実施するカリエス・リスクの判定方法を表している。さらにその右欄
にリスクが低い場合の行動とリスクが高い場合の行動が示してある。とくに
リスクが高い場合の欄には，口腔内状態，唾液テスト，食事などで，どこか
らをリスクが高いと考えるかが示してあり，それぞれの項目で予防処置およ
び行動が細かく指示されている。その右欄には，それぞれの臨床所見で日常
行うべきフッ化物プログラムと最後の欄では，リコールについて記載してあ
る。 このように，ここでは２つのう蝕予防プログラムを紹介したが，この
２つに共通することは，その考え方が，う蝕の病因論にかなっており，プロ
グラムが科学的であることである。これらのプログラムは，あくまでモデル
であり（実際にその通り実施できればそれに越したことはないが），各臨床の
場（診療室）でそれぞれが工夫しておこなって行かなくてはならないと考え
ている。なぜなら，臨床に際しては，コスト，時間，設備（例えば細菌培養
装置など）を考慮して，う蝕予防プログラムを作成する必要があり，プログ
ラムは継続して実施できなければ意味がないからである。

●参考文献

１）松久保 隆 他：個人の齲蝕発病性評価に基づく齲蝕予防プログラム，口腔衛生会誌，３２：７９～９１，１９８２．

２）松久保 隆：チェアーサイドにおけるウ蝕予防プログラム，Dental Diamond，１１（７）：３０～４３，１９８６．

３）ブラッタール，ダグラス著（柳澤いづみ，鈴木 章，眞木吉信 訳編）：カリエスリスク判定のてびき，エイ

コー，p．４２～４３，初版，東京，１９９４．
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方法 用いられるフッ化物 フッ素濃度 抑制率

全身的応用法
１．水道水フッ化

物添加

珪フッ化ナトリウム（Na２SiF６）
珪フッ化水素酸（H２SiF６）
フッ化ナトリウム（NaF）
珪フッ化アンモニウム〔（NH４）２SiF６〕
フッ化カルシウム（CaF２）

０．６～１ppm

永久歯：４０～６０％

乳 歯：３０％前後

２．食塩へのフッ
化物添加

フッ化ナトリウム（NaF） 食塩１�当り２０�
NaF

２２％

３．フッ化物錠剤
（または液剤）
の内服

フッ化ナトリウム（NaF） ０．５～１／０�F/day ２０～４０％

局所的応用法
１．フッ化物歯面

塗布法

NaF ２％フッ化ナトリウム溶液
リン酸添加フッ化物溶液 第１法

第２法
SnF２ ８％フッ化スズ溶液

４％フッ化スズ溶液

９，０００ppm
１２，３００ppm
９，０００ppm

１９，７００ppm
９，７００ppm

２０～４０％（永久歯）
２０～５０％（永久歯）

２０～５０％（永久歯）

２．フッ化物洗口
法

NaF：０．０５％（毎日法）
０．２％（週１回法）

２２６ppm
９００ppm

２０～５０％（永久歯）

３．フッ化物配合
歯磨剤

モノフルオルフォスフェート（Na２PO１F）
NaF
SnF２

１，０００ppm １５～２０％

５）フッ化物応用法とその意義

約１００年前に歯のフッ素症が発見されてから今日までフッ化物はう蝕予防に
おける最も予防効果の高い手段として応用され続けてきた。フッ化物はお茶
や海産物などに多く含まれる天然の元素であり，我々が日常的に摂取してい
るものでもある。

フッ化物は，生涯を通したう蝕予防方法として各ライフステージにおいて，
セルフ・ケア，コミュニティ・ケア，プロフェッショナル・ケアのすべてで応用
されている。

フッ化物によるう蝕予防方法は表６に示したように，全身的応用と局所的
応用に分けられる１）。現在日本においては，全身的応用は行われていない。

表６ フッ化物による全身的および局所的う蝕予防方法の一覧１）
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2

0
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年　齢�

D
M
F
T
指
数
�

*グランド・ラピッズは1945年に人工的に�
　フッ化物添加-1.0ppm( )

（フッ化物添加直前）�
グランド・ラピッズ*�

1944-45�
(0.1ppmF)�

�

グランド・ラピッズ�
1959�

(1.0ppmF)

グランド・ラピッズ�
1954�

(1.0ppmF)

Aurora�
1945-46�

(1.2ppm天然フッ素)

地区 年齢（年） 調査年度
平均

DMF歯数 差％
平均
M歯数 差％

グランド・ラビッズ
（F） １２～１４

１９４４～１９４５
１９５９

９．５８
４．２６ －５５．５

０．８４
０．２９ －６５．５

エヴァンストン
（F） １２～１４

１９４６
１９５９

９．０３
４．６６ －４８．４

０．１６
０．０６ －６８．４

サルニア（非 F）
ブラントフォード（F） １２～１４

１９５５
１９５５

７．４６
３．２３ －５６．７

０．７５
０．２２ －７０．７

キングストン（非 F）
ニューバーグ（F） １３～１４

１９６０
１９６０

１２．４６
３．７３ －７０．１

０．９２
０．１０ －８９．１

６）水道水フッ化物添加

全身的応用である水道水フッ化物添加はアメリカにおいて１９４５年から実施
され，５０％前後の高いう蝕抑制効果が認められている。その間，１９６２年に NIH
によってフッ化物添加地区と対照地区住民の発育，死因，その他の生理的数
値について徹底的に調査が行われ，その結果は対照地区と比較して悪影響を
認めなかった２）。図６はアメリカ（グランド・ラピッズ）での水道水フッ化物
添加１０年後と１５年後の子供たちの平均 DMFT を比較したものである（天然フ
ッ素地区のイリノイ州と比較）３）。

また表７は水道水フッ化物添加実施地区におけるう蝕予防効果を示したも
のである４）。これらの実施都市のフッ化物濃度は，１．０～１．２ppm になるように
添加された。１５年に及ぶ研究期間の結果，いずれの研究においても小児のう
蝕が減少していた。

図６ 水道水フッ化物添加１０年後と１５年後の子供たちの平均DMFTを比較３）

表７ 初期の水道水フッ化物添加実施地区（米国，カナダ）におけるう蝕予防効果４）

日本でも京都の山科地区で１２年間０．６ppm のフッ化物の添加５）６）が行われたが，
全身的に何ら異常を認めないことが報告されている。わが国ではその他に三
重県朝日町の３年間７）と沖縄県の復帰前までの９年間８），水道水フッ化物添加
が行われたが，現在実施されている地区はない。
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報告者（発表年）
比較
方法

フッ素
増減

洗口
頻度

開始
年齢

洗口
期間

う歯予防効果
予防率％

備 考

ａ．境 脩ら（’８８） 群内 ２２５ppm ５／週 ４歳 ２～７年 DMFT：７９．０％ 小学生全体の評価

群内 ９００ppm １／週 ６歳

ｂ．筒井昭仁（’８８） 群間 ２２５ppm ５／週 ４歳 １１年 DMFT：７４．７％ 高校生全体の評価

群間 ９００ppm １／週 １２歳 他地域との比較

ｃ．小出雅彦（’８９） 群間 ２２５ppm ５／週 ６歳 ６～１１年 DMFT：３０．５％ フッ化物歯面塗布を併用

ｄ．稲葉大輔ら（’８９） 群間 ５００ppm ５／週 ６歳 ６年 DMFT：３２．５％ 中学３年生の評価

ｅ．榎田中外ら（’９０） 群間 ９００ppm １／週 ６歳 ５年 DMFT：５１．０％ 洗口群の１／４は保育園で実施

ｆ．岩瀬達雄ら（’９１） 群内 ９００ppm １／週 ４～５歳 ２～６年 DMFT：５４．４％ 小学生全体の評価

ｇ．可児靖夫ら（’９１） 群内 ５００ppm ５／週 ６歳 ６年 DMFT：４９．２％ ２０歳で歯科疾患

実態調査との比較

ｈ．岸 洋志ら（’９２） 群間 ２２５ppm ５／週 ４歳 ７年 DMFT：５３．６％ ２０歳の評価

群間 ９００ppm １／週 １２歳 ２年

ｉ．磯崎篤則ら（’９２） 群間 ５００ppm ５／週 ６歳 ５年 ２０歳の評価

ｊ．小林清吾ら（’９３） 群間 ２２５ppm ５／週 ４歳 １１年 DMFT：５６．０％ １６～１７歳の評価

群間 ９００ppm １／週

ｋ．中野典一ら（’９４） 群内 ９００ppm １／週 ４～５歳 １～２年 DMFT：４１．４％ 小学４年生の第一大臼歯

ｌ．安藤雄一ら（’９５） 群間 ２２５ppm ５／週 ４歳 ６～８年 DMFT：４３．８％ フッ化物洗口群３６市町村と対
照群３７市町村との比較

群間 ９００ppm １／週 ６歳

ｍ．山口 登ら（’９６） 群間 ９００ppm １／週 ４歳 ７年 DMFT：５７．９％ 洗口群と中断群との比較

ｎ．郡司島由香（’９７） 群間 ２２５ppm ５／週 １８～３１歳 ２年 DMFT：３８．２％ 新生う触発生数の評価

DMFT：４７．５％ 臼歯平滑面の評価

７）フッ化物洗口法

表８はわが国におけるフッ化物洗口法の臨床的予防効果を示した報告を列
挙したものである９）。

う蝕予防効果は，３０～７９％と比較的高く，洗口開始年齢が低く，洗口期間
が長いときにう蝕予防効果が高い傾向であった。

表８ わが国におけるフッ化物洗口法の臨床的予防効果９）

川口ら１１）は，小中学生に対して最初健康教育に重点をおいた活動を行い，そ
の後健康教育と合わせて集団フッ化物洗口を導入したところ，健康教育のみ
の期間と比較してう蝕の減少が大きいことを示した。図７は１９７９年から１９９５
年までの学年別の DMFT の変化を示したものである。１９７９年においては，う
蝕の中でも特に未処置歯が多く，その後う蝕治療を計画的に行った結果，
１９８６年にはう蝕処置率が向上している。１９８６年からフッ化物洗口を開始し，
その結果１９９３年には著しいう蝕の減少が認められる。これらのことより，健
康教育のみではう蝕を大きく減少させることは困難であり，フッ化物洗口を
健康教育と組み合わせて実施していくことがう蝕予防のために有効であると
考察している。
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図７ 学年別のDMFTの変化１１）

また境らは，はじめ小学校から，次いで保育園から開始されたフッ化物洗
口のう蝕予防効果を学年別および全学年の DMFT で比較した１２）。その結果，
図８に示したように保育園から洗口を開始した児童で著しいう蝕予防効果を
認めた。このことから，就学前児童からのフッ化物洗口の重要性を示した。

図８ フッ化物洗口開始年齢による永久歯う蝕予防効果１２）
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報告者 薬液 人数
年齢
（歳）

期間
抑制率（％）
DMFT DMFS

Galagan＆Knutson（１９４７） ２％NaF* ２４７ ７～１５ １年 ４０．７ ３３．７
Mercer＆Muhler（１９６０） ８％SnF２ １５４ ６～１４ １年 ５０．０ ５１．３
Wellock＆Brudevold（１９６３） APF １１５ ８～１４ １年 ５５．０ ７１．０
Wellock ら（１９６５） ８％SnF２ ２１１ ８～１２ １年 ＋９．０ ０

APF ２２０ ８～１２ １年 ４４．０ ４６．０
飯塚ら（１９７１） ２％NaF* ４０ ６～１１ １年 １５．９ ４１．６

８％SnF２ ４１ ６～１１ １年 ３２．６ ３８．４
APF ４２ ６～１１ １年 ５４．４ ５１．２

可児ら（１９７６） ８％SnF２ ６４ １０～１２ ３年 ３０．７ ３８．８
APF ６９ １０～１２ ３年 ３２．７ ３６．７

河野（１９８０） APF ７０ １０～１２ ３年 ２２．２ ３３．２
DePaola ら（１９８０） APF Gel** １２８ １２～１４ ２年 …… １４．０
Helfetz ら（１９７９） APF Gel* １３１ １０～１１ ３０ヵ月 …… ２０．２

Mouth－rinse
（０．９％NaF）

appl./yr : ＊…４ ＊＊…１０

報告者 薬液 開始年齢 塗布回数 期間
う 蝕 抑 制 率
（dmft）

佐久間ら
（１９８７） APF ゲル １歳６ヵ月 ０，１，２，３，４／年 ３歳まで ３０．８（％）

（４回塗布者）
岸ら
（１９９３） APF ゲル １歳６ヵ月 ０，１，２，３，４／年 ３歳６ヵ月 ５０．１（％）

（４回塗布者）
西田ら
（１９９４） APF ゲル 生後１０ヵ月 ２ヵ月ごと ３歳まで ６９．５（％）

清田ら
（１９９７） APF ゲル １歳６ヵ月 ０，１，２，３，４／年 ３歳まで ４３．７（％）

（４回塗布者）

＊＊＊ ＊＊＊ ＊＊

塗布回数
（回）

受診者数
（人）

有病者率（％）
dmft dmfs

平均（SD） 平均（SD）

０ １９２ ５９．９ ３．１６（４．１０） ５．４１（８．９８）

１ ３５３ ６２．３ ３．５８（４．５１） ５．８９（９．１６）

２ ６７ ５８．２ ３．０７（４．０１） ４．７３（７．７０）

３ ９６ ６４．６ ３．４２（３．９４） ５．３５（７．６２）

４ １８４ ４１．８ １．７８（３．０１） ２．８４（６．１３）

計 ８９２ ５７．５ ３．０６（４．１０） ５．０１（８．３７）

８）フッ化物歯面塗布

表９は永久歯に対するう蝕予防効果を示したものであり，実施対象の年齢，
塗布回数，用いる薬剤の種類などにより，予防効果に違いが見られる１０）。

表９ フッ化物歯面塗布法のう蝕予防効果１０）

表１０は，歯ブラシ・ゲル法によるフッ化物歯面塗布のう蝕予防効果の文献
を一覧にしたものである。

表１０ 乳歯への歯ブラシ・ゲル法によるフッ化物歯面塗布のう蝕予防効果１３）

表中の清田らの報告１４）によると，塗布回数が１～３回の幼児には明確な効果
が得られていない（表１１）ことから，乳歯のう蝕予防のためには，歯の萌出
時期にあわせて，少なくとも年２回の定期的，継続的な，フッ化物歯面塗布
の実施が必要であることを示唆している。

表１１ ３歳６ヵ月時のフッ化物歯面塗布回数別う蝕有病状況１４）

**p＜０．０１，***p＜０．００１
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管理下（S）
非管理下（U）

う蝕減少率
（％）

有意性＊＊＊

著 者 フッ化物（ppm F）

Koch（１９６７） NaF* １，０００ S ５０ S
Zacherl（１９８１） NaF* １，１００ U ４１ S
Jensen ら（１９８８）＊＊ NaF* １，１００ U ４１ S
Naylor ら（１９６７） MFP １，０００ U １８ S
Moller ら（１９６８） MFP １，０００ U １９ S
Mergele（１９６８） MFP １，０００ U １７ S
Fanning ら（１９６８） MFP １，０００ U ２０ S
Patz ら（１９６９） MFP １，０００ ／ ８ ／
Peterson ら（１９７５） MFP １，０００ S ２３ S
Andiaw ら（１９７５） MFP １，０５０ U １９ S
Rijinbeek ら（１９７６） MFP １，１８４ ／ ３９ ／
Kinkel ら（１９７７） MFP １，１８４ ／ ３９ S
Wilson ら（１９７８） MFP １，０００ S １６ S
Howat ら（１９７８） MFP １，０００ S ２６ S
Glass ら（１９７８） MFP １，０００ U ２８ S
Peterson（１９７９） MFP １，０００ S ２０ S
Murray ら（１９８０） MFP １，０５０ U ２７ S

MFP １，０５０ U ３４ S
Glass（１９８０） MFP １，０００ U ４４ S
Rule ら（１９８２） MFP １，０２５ S ２４ S
Glass ら（１９８３） MFP １，０００ S ２４ S
Buhe ら（１９８４） MFP １，０５０ ／ １８ ／

９）フッ化物配合歯磨剤およびその他の局所応用

フッ化物配合歯磨剤には，フッ化ナトリウム，フッ化スズ，モノフルオロ
リン酸ナトリウム（MFP）の３種類のフッ化物が使用されており，日本にお
けるフッ素濃度は１，０００ppm 以下と規定されている。表１２にフッ化物配合歯磨
剤のう蝕予防効果の文献の一覧１２）を示したが，ほとんどの研究でう蝕予防効果
に有意性が認められている。図９は，日本におけるフッ化物配合歯磨剤のシ
ェアを示した。

図９ フッ化物配合歯磨剤市場占有率の年次推移
（財）ライオン歯科衛生研究所調べ）

表１２ フッ化物（NaF，MFP）配合歯磨剤のう蝕予防効果に関する臨床研究１５）

（フッ化物非配合歯磨剤との比較研究）

*：NaF と相容性のある研磨剤成分を含む

**：成人を対象

***：S : 有意差あり：有意差なし

／：詳細不明 Stookey,G.K．ら（１９９３）を改変
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１０）その他のフッ化物局所応用

その他の局所応用として，フッ化物バーニッシュ１６）が応用されている。日本
で販売されているのは，F バーニッシュ�（ビー・ブランド・メディコ・デン
タル）とダイアデント�（昭和薬品化工株式会社）である。ただし，う蝕予防
ではなく，象牙質知覚過敏症用として販売されている。フッ化物バーニッシ
ュについては，う蝕予防への明らかな効果が示されており，通常小さなブラ
シまたはシリンジを使用して応用される。３～６ヶ月間隔で応用するよう推
奨され，とくにカリエス・リスクの高い者で有効であり，バーニッシュの使
用に対する禁忌はないため誰にでも応用できる。

●参考文献
１）高江洲義矩，松久保 隆，眞木吉信 共著：口腔衛生学，一世出版，第１版，東京，２０００．
２）U.S.Department of health,education,and welfare（McClure Ed．）：FLUORIDE DRINKING WATERS,Public

Health Service,National Institute of Dental Health ,Bthesda，１９６２．
３）日本口腔衛生学会編：口腔保健のためのフッ化物応用ガイドブック，p．１００，口腔保健協会，東京，１９９４．
４）Ast,D.H.and Fitzgerald,B. : Effectiveness of water fluoridation,J.Am.Dent.Assoc．，６５：５８１～５８８，１９６２．
（表自体は，日本口腔衛生学会フッ素研究部会編：口腔保健のためのフッ化物応用ガイドブック，p．１３６，（財）

口腔保健協会，東京，１９９４．より引用）
５）口腔衛生学会上水道弗素化調査委員会：上水道弗素化の齲蝕予防効果に関する調査報告，口腔衛生会誌，１２：

２７～４１，１９６２．
６）美濃口 玄：上水道弗素化の評価，日本歯科評論：No．３３５：２０～２９，１９７０．
７）加藤久二ら：三重県朝日町における上水道フッ素化３年９ヵ月の齲蝕抑制効果について，口腔衛生会誌，２５：

１３～２８，１９７５．
８）Kobayashi,S.et al. : Caries experience in subjects １８－２２ years of age after １３ years'

discontinued water fluoridation in Okinawa, Community Dent.Oral Epidemiol．，２０：８１～８３，１９９２．
９）境 修（日本口腔衛生学会フッ素研究部会 編）：口腔保健のためのフッ化物応用ガイドブック，p．１１２～１１

４，（財）口腔保健協会，東京，１９９４．
１０）可児徳子（日本口腔衛生学会フッ素研究部会 編）：口腔保健のためのフッ化物応用ガイドブック，p．１２０～

１２１，（財）口腔保健協会，東京，１９９４．
１１）川口陽子ら：岩手県平泉町における地域歯科保健活動 ―フッ化物洗口実施による小中学生の口腔保健状態の

変化について―，口腔衛生会誌，４６：４０４～４０５，１９９６．
１２）境 修ら：小学学童におけるフッ化物洗口法による１７年間のう蝕予防効果，口腔衛生会誌，３８：１１６～１２６，１９８８．
１３）可児徳子（日本口腔衛生学会フッ素研究部会 編）：口腔保健のためのフッ化物応用ガイドブック，p．１１７～

１１９，（財）口腔保健協会，東京，１９９４．
１４）清田義和ら：フッ化物ゲル歯面塗布法（歯ブラシ・ゲル法）の乳歯う蝕予防効果，口腔衛生会誌，４７：３０７～，

１９９７．
１５）佐久間汐子（日本口腔衛生学会フッ素研究部会編）：口腔保健のためのフッ化物応用ガイドブック，p．１２３～

１３１，（財）口腔保健協会，東京，１９９４．
１６）高江洲義矩 監修：フッ化物と口腔保健―WHO のフッ化物応用と口腔保健に関する新しい見解―（Fluorides

and oral health,WHO，１９９４．），一世出版，初版，東京，１９９５．
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１１）根面う蝕の疫学と予防

（１）日本における根面う蝕の罹患率
図１０は首都圏における２つの企業の事務系と技術系の従業員，男性５３０名と

女性２４０名の合計７７０名を対象に歯根面う蝕の有病状況（未処置歯根面う蝕あ
るいは修復された歯根面を有している者の割合）を示したものである１）。２０歳
代では有病者は殆どいないが，男性で３０歳代から，女性で４０歳代から有病者
が急激に増加し，女性に比べて男性に多くみられる。

図１１は千葉県内の６０歳以上の日常生活において普通の生活ができる男性３６
名，女性１２５名，合計１６１名（すべて有歯顎者）についての有病者率を示した
ものである２）。年齢群で比較すると有病者率は２１～２５％と年齢群間での明らか
な差はなかった。これは増齢による現在歯の減少によるものと考えられた。

図１０ 成人集団における歯根面う蝕の有病状況１）

図１１ 老年者における歯根面う蝕の有病状況２）

（２）歯根面う蝕の予防
歯根面う蝕の発病を抑制する予防手段としては，効果が実証されている予

防方法は少なく，推測の域を出ないものや，わが国では応用できないものも
ある３）。これらの中で実証されているのは，フッ化物の応用とクロルヘキシジ
ンによる化学療法である。
１９８０年以降，歯根面う蝕の予防効果を調査した研究が報告されている。
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歯磨剤使用グループ N
歯冠部 歯根面

平均 標準偏差 う蝕抑制率 平均 標準偏差 う蝕抑制率

プラセボ群 ４０６ １．２４ ３．０２ － ０．４３ １．８７ －

テスト群 ４０４ ０．７３ ２．８２ ４１％ ０．１４ １．９１ ６７％

水道水フッ化物添加に関する研究を図１２に示した４）。成人における歯根面う
蝕の有病者率は，フッ素化地区で２０．３％，非フッ素化地区で３５．９％であり，
充填歯も含めた有病歯数の平均はそれぞれ０．６４と１．３６で，統計学的にも明ら
かにフッ素化地区の歯根面う蝕の有病状況は低いものであった５）。Jensen と
Kohout６）の論文は，成人および高齢者の歯根面う蝕に対する NaF 配合歯磨剤
の臨床効果を調査した最初の研究である（表１３）。水道水フッ化物添加がされ
ていない地域に居住する５４歳以上の健康な成人８１０名（少なくとも１０歯以上の
天然歯を有する者）を対象として，フッ素濃度１ppm 未満のプラセボ群と１，１
００ppm のフッ化物（NaF）配合歯磨剤を使用したテスト群で１日２回の歯磨
剤使用を義務づけ，１年後のう蝕の増加を比較した。歯根面う蝕の増加はプラ
セボ群０．４３歯，テスト群０．１４歯（p＝０．０１４）であり６７％のう蝕抑制率を示し，
この値は歯冠部う蝕の抑制率４１％より高くなった。

図１２ 水道水フッ化物添加の予防効果４）

表１３ フッ化物配合歯磨剤の予防効果７）

●参考文献

１）杉原直樹ら：成人集団における根面齲蝕の有病状況，口腔衛生会誌，４１：１０５～１０７．，１９９１．

２）大川由一ら：老年者における歯根面う蝕の有病状況，口腔衛生会誌，４４：２～８，１９９４．

３）眞木吉信：歯根面齲蝕の予防，日本歯科評論，臨時増刊２０００：６２～７０，２０００．

４）Stamm,J.W.and Banting,D.W. : Comparison of root caries prevalence in adults with life－long residence in

fluoridated and non－fluoridated communities,J.Dent.Res．，５９：４０５，１９８０．

５）Stamm,J.W.et al. : Adults root caries survey of two similar communities with contrasting natural water fluoride

levels,JADA，１２０：１４３～１４９，１９９０．

６）Jensen,M.E.and Kohout,F. : The effect of a fluoridated dentifrice on root and coronal caries in an older adult

population,JADA，１１７：８２９～８３２，１９８８．
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表１４ 生後４ヵ月までの授乳方法とう蝕の発生２） 表１５ 乳児の授乳法と２．６歳時のう蝕との関係３）

母乳
５２人

混合
８０人

人工
９４人

例数 df（％） S.D.

母 乳
規則的 ３７ ４．９７ ８．６２１８ヵ月時

罹患者率（％） ４２．３ ３３．８ ２７．７
自律的 ３４ ７．２１ １１．２３def 確率（％） ７．８ ５．６ ５．３

BA｜ABの罹患者率（％） ３８．５↑ ２６．３ ２０．２↑
人工乳 ４１ ３．０５ ２．８２

配合乳
規則的 ６０ ４．５６ ６．６９２４ヵ月時

罹患者率（％） ５５．８ ４０．０ ４２．６
自律的 ２０ ７．９６ １４．１９def 確率（％） １０．８ ８．５ ８．３

BA｜ABの罹患者率（％） ４８．１↑ ２８．８↑ ３０．９↑
*p＜０．０５，＊＊p＜０．０１

↑：x２検定で p＜０．０５の有意差あり

１２）乳幼児のう蝕と食生活

（１）授乳方法とう蝕
母乳には各種の抗菌・免疫物質が含まれ，病気に対する抵抗力を増すため

疾病の罹患率や死亡率に大きな影響を与え，また母乳保育が精神的，情緒的
発達など母子相互作用の観点からも，その重要性は世界的関心事となってい
る。昭和４９年（１９７４年）WHO の「乳児栄養と母乳哺食」の決議を受けて，わ
が国においても，昭和５０年から３つのスローガン，�出生後１．５ヵ月までは，
母乳のみで育てよう，�３ヵ月までは，できるだけ母乳のみでがんばろう，
�４ヵ月以降でも，容易に人工ミルクに切り替えないで育てよう，による運
動が展開されている１）。

しかしながら，授乳方法とう蝕についての研究では人工乳に比較して母乳
の方がう蝕が多くなるという報告もある２）３）。表１４は生後４ヵ月までの授乳方
法の違い（母乳，混合乳，人工乳）により乳児の１８ヵ月および２４ヵ月のう蝕
発病歯を比較したものである。１８ヵ月時および２４ヵ月時の検診における罹患
者率，def 歯率，BA｜AB の罹患者率は母乳が最も高く，BA｜AB の罹患者で
統計学的に有意に高くなった２）。また西村らは，同様の結果をさらに規則的授
乳か自律的授乳かに分けて検討し，母乳栄養児の約半数が自律的授乳であり，
人工乳の大多数は規則的授乳によっており，生後３ヵ月までの授乳法と２歳
６ヵ月の時点でのう蝕を比較すると，母乳および混合乳で自律的授乳群は人
工乳栄養児よりも有意に高いことを示した（表１５）。これら２つの論文では，
母乳授乳群では授乳回数の多さ（自律授乳）がう蝕発生を促進したのではな
いかと考察している。
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質問項目 カテゴリー 人数 dmft index
性別 �

�
�

男 ４２２ ２．４６±３．５３
女 ４５３ ±３．４５

母親の職業 �
�
�

あり １０７ ２．１４±３．３１
なし ７７１ ２．４０±３．５１

家族構成 �
�
�

同居家族 １１５ ３．２０±４．００
核家族 ７６０ ２．２４±３．３９

出生順位 �
�
�

第１子 ４５０ ２．０９±３．３５
第２子 ３０８ ２．４５±３．３１
第３子以降 １１７ ３．２１±４．２８

保育園 �
�
�

（＋）はい ７７ １．９４±２．７４
（－）いいえ ７９８ ２．４１±３．５５

日中の育児 �
�
�

母親 ７６７ ２．３７±３．５２
祖母 ３３ ２．８７±４．２４
その他 ７５ ２．０５±２．７９

育児に対する態度 �
�
�

よい ３６ ２．４７±３．３３
普通 ７６６ ２．３９±３．５６
わるい ７３ ２．０６±２．７６

授乳方法 �
�
�

母乳 ２５７ ２．５６±３．６７
哺乳びん ４７９ ２．２０±３．３９
両方 １３９ ２．５８±３．４７

断乳 �
�
�

はい ８１０ ２．２７±３．４１
いいえ ６５ ３．６０±４．２２

哺乳びんの使用 �
�
�

あり １５１ ３．４１±４．３０
なし ７２４ ２．１５±３．２６

偏食 �
�
�

はい １００ １．９３±２．８１
いいえ ７７５ ２．４２±３．５６

間食の規則性 �
�
�

あり ５７６ １．９６±３．００
なし ２９９ ３．１４±４．１７

含糖甘味飲料の摂取 �
�
�

はい ５１６ ２．５９±３．７２
いいえ ２７３ ２．０４±３．１０

食事中のテレビ �
�
�

あり ３２７ ２．０１±２．９７
なし ５４８ ２．５８±３．７５

母親による歯磨き �
�
�

毎日 ７２６ ２．２３±３．３７
ときどきあるいはしない １４９ ３．０３±３．９６

妊婦教室の受講 �
�
�
�
�

なし ２８７ ２．４１±３．６８
１回 １８ １．５０±２．００
２回 ３４ ２．００±３．３１
３回 １１１ １．３７±２．４１

妊婦教室の中の歯科の講座の受講 �
�
�

はい １４６ １．５４±２．６８
いいえ ３０４ ２．３５±３．６０

（２）離乳および哺乳ビンの使用とう蝕
離乳とは乳汁による栄養から次第に固形食栄養に切り替えていく過程をい

い，離乳の開始は乳児が固形食を舌の後ろに送り込めるようになる生後５ヵ
月あるいは体重が７�を越えた時が適当とされており，離乳の完了（断乳）
は，ほぼ生後１年以内が目標とされている。

表１６は，広島市内の保健所において１歳６ヵ月児歯科健康診査と３歳児歯
科健康診査を受診した幼児８７５名を対象として，１歳６ヵ月時の生活環境（保
育，食習慣，口腔衛生習慣など）と３歳時の dmft Index を比較したものであ
る４）。離乳については，断乳している者が dmft：２．２７に対し，断乳できない
者は３．６０とう蝕罹患は高くなっていた（p＜０．００１）。また哺乳ビンの使用につ
いては，使用していない者が dmft：２．１５，使用している者が３．４１と使用して
いる者で明らかにう蝕罹患は高くなる（p＜０．００１）。１歳６ヵ月時まで母乳摂
取や哺乳ビン使用が継続している幼児は高いう蝕罹患傾向がある。

表１６ １歳６ヵ月時の生活環境と３歳時の dmft Index の比較４）

＊ p＜０．０５， ＊＊ p＜０．０１， ＊＊＊ p＜０．００１（t 検定） 平均±標準偏差

●参考文献
１）眞木吉信：新しい地域歯科保健へのアプローチ 第３回 母子歯科保健，歯科学報，９８：１８３～２０２，１９９８．
２）井上 薫ら：乳幼児の食生活とう蝕に関する疫学的研究（２）―食生活とう蝕の関係について―，小児歯科学

雑誌，１７：１２８～１３８，１９７９．
３）西村 康ら：食生活の変遷とう蝕，歯科ジャーナル，１８：５１～６２，１９８３．
４）河端邦夫ら：保健所における母子歯科保健Ⅰ．１歳６か月時の生活環境と３歳時のう蝕罹患状況との関連につい

て，口腔衛生会誌，４２：１０１～１０８，１９９２．
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酸 性 飲 料 PH

生菌乳酸飲料（ヤクルト） ３．５

殺菌乳酸飲料（カルピス） ３．４

炭酸飲料（サイダー） ３．１

コーラ ２．４８

オレンジジュース ２．９０

発酵乳（ヨーグルト） ３．６

アイソトニック飲料 ３．４

１３）直接脱灰性

嗜好性飲料水は，�清涼飲料，�炭酸飲料，�乳酸菌飲料，�発酵乳，�
乳飲料の６種に分類されている。これらは，乳飲料を除いて，エナメル質の
臨界 pH 以下である（一般にエナメル質は pH５．５以下ぐらいから溶けはじめ
るので，ここを臨界 pH といっている）。表１７に酸性飲料の pH を示した。清
涼飲料水は一般の菓子のう蝕誘発性に加えて，直接脱灰性（飲食物によって
エナメル質が直接脱灰される酸蝕症）を持っているので，頻回の摂取や就寝
前の飲用は極めて高いう蝕誘発性を持つと考えなければならない。嗜好性飲
料が示す歯の直接脱灰作用は，�pH 測定，�アルカリ消費量の測定によって
評価できる１）。また，以前は人工乳に含まれるショ糖が哺乳ビンう蝕の原因で
あったが，最近では発熱の際に小児科医から勧められる水分補給のためのイ
オン飲料を哺乳ビンで常用する２）ことによるう蝕が認められる。このようなイ
オン飲料の摂取方法について警告を赤字で表示する製品も出てきた。また，
手作りの果汁飲料や市販のジュース類も哺乳ビンで長時間飲用させることは
好ましいことではない３）。

表１７ 酸性飲料の pH１）

●参考文献

１）高江洲義矩，松久保 隆，眞木吉信 共著：口腔衛生学，一世出版，第１版，東京，２０００．

２）藤平弘子，川島 康，杉原直樹，眞木吉信，高江洲義矩：乳幼児のイオン飲料の摂取状況とその動機，歯科学

報，９６：７３７～７４３．，１９９６．

３）眞木吉信：新しい地域歯科保健へのアプローチ 第３回母子歯科保健，歯科学報，９６：７９８：１８３～２０２，１９９８．
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唾液�

歯垢�

エナメル質表層�

エナメル質結晶�

脱灰�

健全�

H+

F- Ca2+ HPO42- PO43- F-OH-

唾液�

エナメル質表層�

エナメル質結晶�

F- F-

Ca2+

OH-

HPO42-

再石灰化�

健全�

高石灰化�

脱灰�

F-

Ca2+ HPO42-

表層エナメル質の脱灰によりハイドロキシアパタイト
に由来する Ca２+，HPO４

２－，OH－イオンさらには微量元
素のイオンが結晶間に溶出する。エナメル質表面は多
孔性となるが実質欠損の状態ではない。歯垢と唾液の
間では Ca２＋，HPO４

２－の交換が間断なく行われる。

歯垢が除去され，唾液とエナメル質が直接反応するよ
うになると，唾液由来の Ca２＋，HPO４

２－，F－イオンのエ
ナメル質内への浸潤・拡散が優勢となる。歯垢が存在
する場合は，歯垢の酸産生能が低下すると，本来は唾
液由来であるが，唾液より高濃度の歯垢由来の Ca２＋，
HPO４

２－，F－イオンがエナメル質内へも浸潤・拡散する。
さらにはフッ化物の応用の結果，表層下の脱灰エナメ
ル質の再石灰化が促進されると，失われた脱灰病変部
全体のエナメル質のミネラルが回復する。多くのエナ
メル質結晶は，高石灰化エナメル質，再石灰化エナメ
ル質で占められるようになる。この状態になると，エ
ナメル白斑は色調もミネラルも健全歯なみに回復する。

図１３ 表層エナメル質の脱灰２） 図１４ 再石灰化エナメル質２）

１４）エナメル質の脱灰と再石灰化

歯の外層を覆っているエナメル質は，水晶よりも硬いとされているが，酸
の浸襲には弱いというよりも，酸に対して最も鋭敏な反応をする組織である。
エナメル質は，その９６％がハイドロキシアパタイト結晶 Ca１０（PO４）６（OH）２で
できているので，この構造式をみてもわかるようにリン酸カルシウムに水酸
基イオン（OH－）が酸（H＋）とよく反応する。歯の表面に付着している厚い
歯垢をとり除いてみると，その直下で白濁した白斑がみられる１）。これを「エ
ナメル質の脱灰 demineralization of enamel」と呼んでおり，研磨標本を作製
し，マイクロラジオグラフによって観察すると，初期脱灰においては，エナ
メル質の表層はまだ脱灰されず，その内部が脱灰されていることがわかる。
この脱灰性の白斑が，フッ化物の作用で消失していくことが，疫学的にも臨
床的にもよく認められている。そのことを「エナメル質の再石灰化
Remineralization of enamel」と呼んでいる。図１３および１４は，エナメル質の
結晶内部における脱灰と再石灰化を模式図によって示したものである２）。再石
灰化はあくまで歯の表層にミネラル沈着が起こってエナメル質が修復される
ことをいい，唾液の作用が深く関与している。

●参考文献
１）高江洲義矩，松久保 隆，眞木吉信 共著：口腔衛生学，一世出版，第１版，東京，２０００．
２）飯島洋一，熊谷 崇：カリエスコントロール，脱灰と再石灰化のメカニズム，p．３１－３４，医歯薬出版，第１版，

東京，１９９９．
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２ 歯周病予防

Self care Professional care

・歯ブラシ：手用，電動
・補助用具：歯間ブラシ，フロスほか
・歯磨剤：クロルヘキシジン，

トリクロサン・共重合体
・洗口剤：クロルヘキシジン，

エッセンシャルオイル，
トリクロサン・共重合体

・スケーリング・ルートプレーニング
・PTC（Professional Tooth Cleaning）
・PMTC（Professional Mechanical

Tooth Cleaning）
・健康教育，保健指導

Public health care：歯周疾患検診，健康教育，保健指導ほか

１）プラーク・コントロール

歯周病は，プラークに棲息する歯周病細菌の感染によって発症・進行する

：

細菌感染性疾患であり，歯肉炎と歯周炎に大別される。Loe ら１）は健康な歯肉
を有する被験者にプラークを蓄積させると歯肉炎が現れることを証明し，適
切な清掃により炎症が改善されることを報告した。このことから明らかなよ
うに，その発生と進行に関わる最大の病原因子はデンタルプラークである。
歯肉縁下プラーク１mg には１０８～１０９個の細菌が含まれ，歯周病細菌は多くの
種類の口腔細菌と共に凝集塊を形成するが，これは糖衣（glycocalyx）に被
われることによって形成される典型的なバイオフィルムである。

歯周病の進展には，宿主，環境の面からも多くの因子が関与しているが，
歯周病ワクチンのような特異的予防法が確立されていない現在，プラークコ
ントロールが歯周病予防の基本となる。しかも，プラークコントロールは患
者と専門家が協力して行っていくものである。

表１ プラーク・コントロールのための方法と手段

化学的プラークコントロール（薬物療法）は，機械的プラークコントロー
ルの補助と考えたほうがよい。なぜなら，上述のようにバイオフィルムを形
成しているため，抗菌薬や殺菌剤は深部へ浸透しにくく，その効果は減弱す
るからである。また，薬物のみですでに形成されてしまったプラークを除去
することはほとんど不可能である。

●参考文献
‥１）Loe H,Theilade E and Jensen SB : Experimental gingivitis in man,J Periodontol３６，１７７－１８７，１９６５．

２）岡田宏，他：歯周病 新しい治療を求めて，先端医療技術研究所，東京，２０００．

３）アメリカ歯周病学会編：AAP 歯周病疾患の最新分類，クインテッセンス，東京，２００１．

４）アメリカ歯周病学会編：AAP 歯周治療法のコンセンサス１９９６，クインテッセンス，東京，１９９９．

５）古市保志：抗菌性洗口剤‐その特性と活用‐．歯界展望 ９３，１３０７－１３１７，１９９９．
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２）PTC,PMTCとは

PTC（Professional Tooth Cleaning）は，広い意味での「専門家による歯
面清掃」のことであり，スケーリングやルートプレーニング等も含まれる。
PMTC（Professional Mechanical Tooth Cleaning）とは，Axelsson１）によ

ると「専門家による機械的歯面清掃のことを言い，歯科衛生士，歯科医師の
ように特別な訓練を受けた専門家により，器具とフッ化物入りペーストを用
いて，すべての歯面の歯肉縁上および縁下１～３�のプラークを機械的に選
択除去する方法」であり，スケーリング・ルートプレーニングは原則として
含まない。Axelsson はこれを行う手段として，従来の回転式コントラアング
ルハンドピースに代えて往復運動式のプロフィン（Profin）ハンドピースを開
発した。さらに，これに使用するチップ類としてエバ（EVA）チップシステ
ムなどを開発し，効率的にプラークを除去する PMTC システムを確立した。

専門家による徹底的な歯面清掃の後，プラークの再蓄積パターンを調べる
と，隣接面に付着するプラークが最も多いことが知られている。すなわち，
セルフケアでプラークの除去が最も難しい部位は歯間隣接面ということにな
る。従って PMTC は，この部位に重点をおいて実施されるべきで，通常下顎
大臼歯の舌側より開始する。

PMTCの効果

① Lövdal ら２）：年２～４回の口腔衛生指導，スケーリングおよび PMTC に
より歯肉炎および歯の喪失の確率は明らかに減少する。

② Suomi ら３）：年３～４回のスケーリング，PMTC を行うことにより，アタ
ッチメントロスが有意に少ない。

③ Axelsson ら４）：頻繁な PMTC により学童におけるプラークと歯肉炎が６０
～８５％の範囲で減少した。

④ Katsanoulas ら５）：歯周ポケット内の歯肉縁下細菌叢に対する PMTC の効
果について，PMTC によりプラーク指数およびスピロヘータと運動性桿菌
が大きく減少した。

⑤ Dahlen ら６）：PMTC による機械的な歯肉縁上プラークコントロールは歯
肉縁下細菌叢の組成に影響を与える。

⑥ Glavind７）：PMTC は，患者への動機づけ効果も期待できる。
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図１ エバプロフィンハンドピース（エバチップ） 図２ エバプロフィンハンドピース（ヤングプロフィンカップ）

PMTCの手順

●参考文献

１）Axelsson：臨床予防歯科の実践．エイコー，東京，１９９２．

２）Lövdal A et.al：Combined effect of subgingival scaling and controlled oral hygiene on the incidence of

gingivitis,Acta Odontologica Scandinavica １９，５３７－５５５，１９６１．

３）Suomi JD et.al：The effect of controlled oral hygiene procedures on the progression of periodontal disease in

adults : Results after third and final year,J Periodontol ４２，１５２－１６０，１９７１．

４）Axelsson P，関野愉，岡本浩訳：メカニカルプラークコントロール．クインテッセンス １６，１４４１－１４６１，１９９７．

５）Katsanoulas T et.al：The effect of supragingival plaque control on the composition of the subgingival flora in

periodontal pockets,J Clin Periodontol１９，７６０－７６５，１９９２．

６）Dahlen G et.al：The effect of supragingival plaque control on the subgingival microbiota in subjects with

periodontal disease,J Clin Periodontol １９，８０２－８０９，１９９２．

７）Glavind L : Effect of monthly professional mechanical tooth cleaning on periodontal health in adults,J Clin

Periodontol ４，１００－１０６，１９７７．

８）内山茂ほか：PMTC，医歯薬出版，東京，１９９８．

図３ プラークの染め出し 図４ 隣接面の清掃

図５ 頬舌側面・咬合面の清掃 図６ 口腔内を洗浄
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図７ 歯周病を発症させる要因の相互関係．（Clarke ら１））

0% 20% 40% 60% 80% 100%

歯周病ではない�

歯槽骨の吸収が20%

歯槽骨の吸収が60%

8%

17%

36%

３）歯周病のリスク・ファクター

（１）リスク・ファクターの考え方
歯周病の発病因子はプラーク中の細菌である。しかし，その発症や進行に

は多くの因子，すなわち「細菌因子・宿主防御因子・環境因子」が複雑に交
錯し，病態も多様性を有している。このことから，近年では risk factor, risk
indicator, risk predictor といった概念に関する研究が盛んに行われ，全身疾
患と歯周病，あるいはライフ・スタイルと歯周病といった関係が明らかにされ
つつある。
（２）全身疾患のリスク・ファク
ターとしての歯周病

これまで報告されている主な
ものとして細菌性心内膜炎，ア
テローム性動脈硬化症，冠状動
脈性心疾患などがあるが，Beck２）

は歯周病原菌と心疾患の関係に
ついて図８のように報告してい
る。また，歯周病に罹患してい
ると「冠状動脈疾患」で１．５倍，
「心疾患による死亡」１．９倍，さ
らに「心筋梗塞の発作」が２．８倍
高いと報告している。この他に
も歯周病との関連性が報告され
るものとして，誤嚥性肺炎，糖
尿病，低体重早産，肥満，骨粗
鬆症などがある。

図８ 歯周病と心疾患の発生頻度（Beck２））
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オッズ比 国・地域（対象者数） 発表年

１．７３

２．０５～４．７５

２．１０

２．５０

２．５０

２．７０

２．９０

２．９～６．２

３．２５～７．２８

３．４～１４．４

４．０

５．３

６．３

７．６

８．６

フィンランド（１，０１２）

ニューヨーク州（１，４２６）

大阪府（４００）

大阪府（１５２）

スウェーデン（１５５）

ノースカロライナ（６１１）

オンタリオ（６２４）

ノースカロライナ（６９０）

ニューヨーク州（１，３６１）

ボストン（１７５）

イリノイ（３９２）

ミネアポリス（１８９）

ミシガン（１６５）

ボストン（４０５）

ボストン（２２７）

１９９５

１９９４

１９９８

１９９３

１９８９

１９９４

１９９３

１９９０

１９９５

１９９３

１９９２

１９９３

１９９０

１９９１

１９９３

危険因子 アタッチメントロス 歯槽骨吸収

非常に軽度喫煙者

（５．２箱年以下）

軽度喫煙者

（５．３～１５．０箱年）

中等度喫煙者

（１５．１～３０．０箱年）

重度喫煙者

（３０．１箱年以上）

年齢（３５～４４歳）

年齢（４５～５４歳）

年齢（５５～６４歳）

年齢（６５～７４歳）

P.ginngivalis 検出

B.forsythus 検出

糖尿病

―

２．１

２．８

４．８

１．７

３．０

４．１

９．０

１．６

２．５

２．３

１．５

３．３

５．８

７．３

２．６

６．１

１２．３

２４．１

１．７

２．５

―

（３）喫煙と歯周病
個々のライフ・スタイル要因の中で，歯周病のリスク・ファクターとして最

もよく研究されているのが「喫煙習慣」である。

表２ 疫学調査に基づく喫煙者の非喫煙者に
対する歯周病のリスク（雫石ら３））

表３ アタッチメントロス，歯槽骨吸収に対する
危険因子のオッズ比（Grossi ら４，５））

※オッズ比：患者－対照研究の因果関係を評価する指標で，そのリスク因子による疾病罹患の危険度が何倍高いか

をあらわす。１より大きいほどリスク度が高い。
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非喫煙者�

喫煙者�

0% 20% 40% 60% 80% 100%

code 0
code 1
code 2
code 3
code 4

χ2　test:p ＜0.05
n=152(20～64歳)

11

22 57 21

7 33 47

喫煙者の臨床的特徴として，�歯石の沈着が多いこと，�歯周ポケットの
数が多いだけでなく，歯周ポケットも深いこと，さらに�アタッチメントロ
スおよび歯槽骨の吸収も大きいことが判明している。その一方，�プラーク
の蓄積程度は非喫煙者と同レベルであり，�プラークの蓄積が非喫煙者と同
等であっても歯肉溝滲出液量やプロービング時の出血は少なく，非喫煙者に
比べ歯肉における炎症反応・程度は同等かそれ以下であると言われている。
このため，歯周組織の破壊が進行しているわりに歯肉出血などの自覚症状が
少なく，歯周病の発見が遅れる可能性が考えられる。

以上のように喫煙は歯周病の大きなリスク・ファクターと考えられることか
ら喫煙習慣の行動変容を支援することが今後ますます重要になるものと思わ
れる。

図９ 喫煙者と非喫煙者の（CPI）比較した図表

●参考文献

１）Clarke NG et.al：Personal risk factors for generalized periodontitis.J Clin Periodontol２２，１３６－１４５，１９９５．

２）Beck J et.al：Periodontal disease and cardiovascular disease.J Periodontol６７，１１２３－１１３７，１９９６．

３）雫石聰，他：喫煙と歯周病．臨床栄養 ９５，８３１－８３７，１９９９．

４）Grossi SG et.al：Assessment of risk for periodontal disease.I.Risk indicators for attachment loss.J Periodontol

６５，２６０－２６７，１９９４．

５）Grossi SG et.al：Assessment of risk for periodontal disease.Ⅱ.Risk indicators for alveolar bone loss.J

Periodontol６６，２３－２９，１９９５．

６）奥田克繭，他：歯周病学最前線 オーラルケアが守る長寿社会の QOL．日本歯科評論社，東京，２０００．

７）埴岡隆，他：CPITN を指標とした歯周組織の健康状態と喫煙習慣との関連性について，日歯周誌３５，３４７－３５２，

１９９３．
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３ 高齢者のQOL

５歯程度（８４２名） 無歯顎（１，１４４名）

レンジ（順位） 偏相関係数 レンジ（順位） 偏相関係数

食生活 ０．３３（ １） ０．３０＊＊ ０．２４（ １） ０．２２＊＊

生きがい ０．１８（ ２） ０．１９＊＊ ０．１３（ ４） ０．１５＊＊

経済的不安 ０．１５（ ３） ０．２１＊＊ ０．１２（ ６） ０．１８＊＊

気分 ０．１２（ ４） ０．１３＊＊ ０．１４（ ２） ０．１７＊＊

人間関係 ０．０５（ ５） ０．０６ ０．１４（ ３） ０．１５＊＊

社会の一員 ０．０１（ ６） ０．０１ ０．１２（ ５） ０．１１＊＊

２０歯以上（８８５名） １０歯以上（９１９名）

レンジ（順位） 偏相関係数 レンジ（順位） 偏相関係数

食生活 ０．１６（ ３） ０．１３＊＊ ０．１８（ １） ０．１６＊＊

生きがい ０．１７（ ２） ０．１９＊＊ ０．１６（ ２） ０．１７＊＊

経済的不安 ０．１４（ ４） ０．２２＊＊ ０．１５（ ３） ０．２３＊＊

気分 ０．１８（ １） ０．１９＊＊ ０．１１（ ７） ０．１１＊＊

人間関係 ０．０９（ ５） ０．１１ ０．１４（ ４） ０．１１＊＊

社会の一員 ０．００（１３） ０．００ ０．１２（ ５） ０．１０＊＊

１）高齢者のQOL

高齢社会を迎え，歯科保健が高齢者の QOL 向上に果たす役割を明確にして
おく必要があるが，吉田らは１）「歯の喪失は生活の満足感を低下させる」（表
１），また寺岡ら２）は「高齢者の咀嚼能力は精神面や社会面にも影響する」と
報告している。これらの調査結果により，歯科保健の目的である「食の自立」
によって，「快感情」→「喜び感」→「幸福感」を経て「満足感」が形成さ
れ，食を介した QOL の向上が多いに期待できることが示唆された。

表１ 残存歯数ごとの生活の満足感と関係する項目
（多変量解析数量化�類）

残存歯数が２０歯未満の群では，食生活が生活の満足感に及ぼす影響が一番大きくなった（＊＊：p＜０．０１）。

●参考文献

１）吉田光由：歯の欠損が高齢者の生活の満足感に及ぼす影響について－広島県呉市在住高齢者に関するアンケ－

ト調査より－，老年歯学，１１（３），１９９７．

２）寺岡加代：高齢者の咀嚼能力と口腔内状況ならびに食生活との関連性について，老年歯学，１０（１），１９９５．
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図１ 口腔ケアと発熱との関係
口腔ケア実施期間，相対的に発熱日数の改善が認めら
れた。

研究開始から３ヶ月後より，テスト群におけ
る咽頭部のブドウ球菌数が検出限界以下まで統
計的に有意に減少。

咽頭細菌に対するプロフェッショナルオーラ
ルヘルスケアの効果が示された。

２）誤嚥性肺炎

高齢者は気管支粘膜の線毛運動減弱，咳嗽反射減弱等に基づく感染防御能
の低下により，肺炎の易発症状態にあると言える。しかも脳血管障害などの
基礎疾患を有する場合，それに起因する嚥下障害を伴うことが多い。さらに
高齢者は，一般的に唾液の分泌量が少なく口腔内の自浄作用が低下しており，
口腔内細菌，食物残渣や逆流してきた胃の内容物が気道内に流れ込む危険性
が高い。一方，誤嚥性肺炎は根本的な原因である誤嚥自体が完治困難なため，
再発を繰り返す難治性疾患である。したがって，治療よりも予防を重視すべ
き疾患である。

事実，老人施設での定期的口腔ケアにより「発熱日数が減少した」との米
山らによる報告１）（図１）や「咽頭部の細菌数が減少した」との弘田らによる
報告２）（図２）がある。
誤嚥性肺炎予防の留意点を以下に述べる。
�体位の確保：摂食や口腔ケア時の誤嚥を防ぐためには，頚部前屈位３０度仰

臥した姿勢をとる。食後は胃の内容物の逆流を防ぐため２時間程度座位を
保つ。

�口腔ケア：肺炎の成立因子である口腔細菌のコントロールという意味で最
も重要である。歯や義歯がある場合は，表面の細菌性バイオフィルムを除
去することがポイントである。

●参考文献
１）Takeyosi Yoneyama : Oral hygiene reduces respiratory infections in elderly bed－bound nursing home

patients,Archs of Gero.Geri.２２，１９９６．
２）弘田克彦：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数の変動，日老医誌，３４

（２），１９９７．

図２ 口腔ケアと咽頭ブドウ球菌との関係
開始時（S）から５ヶ月後（５m）の各時期にお

ける，コントロール群（◆）とテスト群（◇）の
ブドウ球菌数の変動，○×検出限界以下，＊，P＜０．
０１

テスト群はプロフェッショナル オーラル ヘ
ルスケアを受けた群を指す。

第

２

章

40 第２章 疾患別にみた口腔ヘルス・ケア



唾液減少系 蒸発乾燥系

・加齢による分泌量の減少
・薬剤の影響

・会話や経口摂取の減少（口腔機能刺激減
少）

・高度の緊張（交感神経優位の状況）や自律
神経障害

・開口傾向（口腔周囲筋の筋力低下，意識障
害など）

・口呼吸（その原因に鼻疾患など）
・室内乾燥

混合系（唾液減少＋蒸発）

・脱水，発熱

基礎疾患 その他

・シェーグレン症候群（膠原病の１つ，涙腺
など外部分泌腺も障害）

・糖尿病の症状（口渇感，かつ分泌量の減少）

・頭頸部への放射線照射

表４ 唾液分泌を抑制（長期連用による）する副作用のある薬剤

種 別 症 状 薬 剤 名
睡眠鎮痛剤 不眠症 トリアゾラム（ハルシオン）

抗不安薬 鬱病による不安 オキサゾラム（セレナール）
神経症における不安 ジアゼパム（セルシン）

抗てんかん剤 小型（運動）発作 クロナゼパム（ランドセン）
精神運動発作
自律神経発作

抗パーキンソン剤 パーキンソン症候群 塩酸プロフェナミン（パーキン）

精神神経用剤 鬱病，鬱状態 塩酸マプロチリン（ルジオミール）
塩酸ミプラミン（トフラニール）

鎮痛剤 胃酸過多，胃炎，十二指腸
潰瘍

ロートエキス
臭化プチルスコボラミン（プスコパン）

鎮暈剤（抗めまい剤） 内耳障害に基づくめまい 塩酸ジフェニドール（セファドール）

不整脈用剤 頻脈性不整脈（心室症） コハク酸ジベンゾリン（シーベノール）

血圧降下剤 高血圧症 臭化ヘキサメトニウム（メトプロミン）

鎮咳剤 気管支喘息，喘息性気管支
炎，急性・慢性気管支炎

アスドリン

気管支拡張剤 気管支喘息，慢性気管支炎，
アレルギー性鼻炎

臭化イプラトロビウム（アトロペント）

消化性潰瘍用剤 胃，十二指腸潰瘍 臭化グリコピロニウム（ロビナール）

抗ヒスタミン剤 じんま疹，アレルギー性鼻
炎，気管支喘息，アレルギ
ー性皮膚疾患

メキタジン（ゼフラン）
マレイン酸クロルフェニラミン（アレルギン）
塩酸ジフェニルピラリン（ハイスタミン）
チオクル酸ジフェニルピラリン（プロコン）
塩酸シブロプタジン（ペリアクチン）
フマル酸クレマスチン（タベジール）

３）口腔乾燥

口腔乾燥は不快感を起こすだけでなく，歯科疾患，口腔粘膜の炎症，口臭，
味覚の減退，義歯不適合，口臭等諸々の問題を生じる。さらには，加齢や薬
剤の副作用による唾液の減少によって自浄作用を低下させ，虚弱老人では，２
次感染の誘因になる可能性も大きい。

表２ よくある口腔乾燥

表３ 基礎疾患などによる（唾液腺の疾患・障害）

●参考文献
１）鈴木俊夫他：高齢者の口腔ケア－知識と実践－，日総研，２０００．
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図３ ベースライン（BL）より１ヶ月（１m），２ヶ月（２m），３ヶ月（３m）後のテスト群，コントロール群

における歯垢付着（％）とその比較

*p＜０．０５，＊＊p＜０．０１，＊＊＊p＜０．００１，Mean±S.E.

図４ ベースライン（BL）より１ヶ月（１m），２ヶ月（２m），３ヶ月（３m）後のテスト群，コントロール群

における歯肉炎

●テスト群：口腔衛生指導と徹底したプロフェッショナル・オーラル・ヘルス・ケアを行った群＊

○コントロール群：従来通りの群
プロフェッショナル・オーラル・ヘルス・ケアによって歯垢付着も歯肉炎も著しく改善することが示された。

４）要介護高齢者の口腔ケア

要介護高齢者に対する口腔ケアは，日常介護の一部であるとの観点から，
高齢者の自立と QOL 向上を念頭に，他職種や家族との連携が必要である。

ケアを実施するにあたって先ずは，日常生活動作能力（ADL），口腔清掃の
自立度（BDR 指標：表５）を評価し，介助の必要度を判断する。

継続的口腔ケアの有効性に関しては，「プロフェッショナル・オーラルケ
アによって歯肉炎に改善が認められた」との米山らの報告１）（図３，４）がある。

さらに要介護高齢者の場合，介護者にとって口臭は介助を妨げる一因であ
るが舌苔がその発生源となるとの寺岡らの報告２）がある。したがって口臭予防
の観点から，舌ケアも重要である。

第

２

章

42 第２章 疾患別にみた口腔ヘルス・ケア



項目 自立
一部介助
a

全介助
b

介護困難
c

B歯みがき
Brushing

ほぼ自分で磨く。
１．移動して実施

する
２．寝床で実施す

る

部分的には自分で
磨く（不完全なが
ら）。
１．座位を保つ
２．座位は保てな

い

自分で磨かない。
１．座位，半座位

をとる
２．半座位もとれ

ない

（有・無）

D義歯着脱
Denture
Wearing

自分で着脱する。 外すか入れるかす
る。

自分では着脱しな
い。 （有・無）

Rうがい
Mouth
Rinsing

ブクブクうがいを
する。

口に含む程度はす
る。

口に含むこともで
きない。

（有・無）

（
付
）歯
磨
き
状
況

巧緻度

指示どおりに歯ブ
ラシが届き，自分
で磨ける。

歯ブラシが届かな
い部分がある。歯
ブラシの動きが十
分にとれない。

歯ブラシの動きを
とることができな
い。歯ブラシを口
にもっていけない。

（有・無）

自発性
自分から進んで磨
く。

言われれば自分で
磨く。

自発性はない。
（有・無）

習慣性
毎日磨く。
１．毎食後
２．１日１回程度

ときどき磨く。
１．週１回以上
２．週１回以下

ほとんど磨いてい
ない。 （有・無）

表５ 口腔清掃の自立度判定基準（BDR指標）３）

◎判定にあたっての留意点◎

・判定にあたっては，電動歯ブラシなどの自動具を使用したり，義歯などは着脱しやすいように改良したりし

た状態であってもかまわない。

・ここでの判定も，「－ができる」といった能力の評価ではなく，口腔清掃に関わる「状態」に着目してラン

ク付けした。

●参考文献

１）米山武義ら：特別養護老人ホーム入所者における歯肉炎の改善に関する研究，日老医誌，３４（２），１９９７．

２）寺岡加代ら：要介護高齢者における舌苔の揮発性硫化物産生能に関する研究，口衛誌，４８，２６１－２６６，１９９８．

３）厚生省老人保健福祉局老人保健課監修，寝たきり者の口腔衛生指導マニュアル，新企画出版社，東京，１９９３．
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図５ 主訴，食生活，身体的健康感の改善関連性
主訴の改善を認めた者（３２６人）は，認めなかった者（１０３

人）より食生活の改善が有意に認められた。

食生活での改善を認めた者（２１２人）に有意に身体的健

康感の改善を認めやすい傾向が明らかであった。

注）回答に重複があるため，各回答の合算は小計およ
び合計と一致しない。

表１０ 身体的・精神的健康感の具体的な改善内容
（N＝４２９）

身体的健康感の改善 人 数
体力及び栄養状態

体力がついた，体調がよくなった。 ３２
褥瘡ができにくくなった，軽減した ５
体重が増加した ４
胃腸の具合がよくなった ４
その他 ６
（小計） ４５（１０．５％）

日常生活動作
歩行状態がよくなった ７
野外にでるようになった ３
移動できるようになった ２
入浴の介助の負担が軽減した ２
トイレで用が足せるようになった ２
その他 ２
（小計） １６（ ３．７％）

合 計 ５２（１２．１％）

精神的健康感の改善 人 数
気分・明るさ

気分がよくなった，スッキリした ５５
明るくなった ６
不快感がなくなった ５
うれしくなった ３
食事前の不快感がなくなった ３
イライラがなくなった ２
（小計） ６９（１６．１％）

意欲・張り
食べる楽しみが増えた １２
気持ちに張りができた １０
意欲がでた ７
（小計） ２８（ ６．５％）

安心感
安心できた ８
安心して食事ができるようになった ３
苦痛がなくなり精神的に安定した ３
（小計） １４（ ３．３％）

合 計 １０７（２４．９％）

５）訪問歯科診療の意義

新潟県における在宅寝たきり者訪問歯科診療事業の有効性に関する調査１）に
よれば，「訪問歯科診療による介入は主訴の改善は勿論のこと，食生活・身体
的健康感・精神的健康感の改善が認められた」と報告されている。（図５，表
１０）

●参考文献

１）佐々木健：在宅寝たきり者に対する訪問歯科診療の評価に関する調査研究，日公衛誌，４４（１１），１９９７．
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第3章�

口腔ヘルス・ケアの�
方法とその連携�



１ 口腔ヘルス・ケアの方法とその連携

セルフ・ケア� プロフェッシ�
ョナル・ケア�

セルフ・ケア�

コミュニティ・ケア�

プロフェッショナル・ケア�

これまでの口腔ヘルス・ケアの考え方� これからの口腔ヘルス・ケアの考え方�

１）口腔ヘルス・ケアの考え方

歯科疾患は，有病率が極めて高いことや生活の質に及ぼす影響が大きく，
社会的な問題であること，全身の健康状態と密接に関連している可能性があ
ることなどから，その対応についての責任を個人にだけ求めるべきものでは
なく，社会的なレベルでの取り組みが必要と考えられる。

二大歯科疾患であるう蝕と歯周病に対する予防対策については，国内外の
多くの調査研究により，予防が十分可能であることが明らかになってきている。

従来の歯科保健施策は，疾病対応型の歯科保健施策であり，う蝕の早期発
見・早期治療の治療勧告型（２次予防）のものであったが，これからの歯科
保健施策は，健康増進型の歯科保健施策として，早期予防の予防勧告型（１
次予防）や疾患の発生を予防する環境づくり（０次予防）の推進が重要である。

そのためには，個人レベルの予防対策を高めるセルフ・ケア，専門家が実施
するプロフェッショナル・ケア及び社会的に歯科疾患を抑制する手だてを講じ
るコミュニティ・ケアの地域における実践が望まれている。

２）口腔ヘルス・ケアの方法とその連携

１）コミュニティ・ケア：歯科疾患の発生予防を支援する環境づくり
→ ０次予防の推進

例）水道水フッ化物添加・集団方式によるフッ化物洗口法の実施・歯科医
院による定期予防管理の実施等

２）セルフ・ケア：家庭におけるフッ素利用・甘味適正摂取・口腔清掃等
３）プロフェッショナル・ケア：定期健診・専門的口腔清掃の実施等

今後，歯科保健事業を実施する上では，コミュニティ・ケアによる基盤整備
（環境づくり）が最も重要であり，その上で上記の２つのケアを組み合わせ
て，地域の実状（社会資源やマンパワー，予算規模）にあわせて効率的に推
進することが必要である（図１）。

また，ライフステージ別の歯科保健対策を考えるうえで重要なことは，疾
患が多発する時期とターゲット集団への介入手段を行いやすい環境の整備と
いえる。（表１）

図１ これまでの口腔ヘルス・ケアとこれからの口腔ヘルス・ケアの考え方
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脱灰の各要因 再石灰化の要因

プラークの存在（酸産生性細菌量・形成能）
発酵性糖質の摂取（頻度・濃度）
口腔清掃不良の程度

唾液の存在（分泌量・速度・緩衝能）
フッ化物応用の状況（低濃度・高頻度）
専門的口腔清掃の頻度

う蝕予防に対する口腔ヘルス・ケアの考え方（う蝕予防の例）

●う蝕は，脱灰と再石灰化（無機質の沈着）の振幅をもった恒常性が失われ，両
者の平衡が崩れて脱灰＞再石灰化の際に生じる現象である。

●初期う蝕は，再石灰化の環境が改善されれば，う窩に至ることはない。
●う蝕予防に対する口腔ヘルス・ケアの最終目標は，自己管理能力の育成により

再石灰化＝脱灰の平衡関係を恒常的に維持できるようにすることである。
●脱灰促進要因となる日常生活習慣を見直すための健康教育（歯科保健指導）を

実施し，脱灰―再石灰化のバランスを維持することが重要である。
●再石灰化の要因のひとつである唾液が歯質表面に直接作用するように口腔内環

境を整備し，同時に再石灰化を促進する処置を行うことが必要である。

１．脱灰環境から再石灰化環境への転換

１）脱灰抑制処置
�プラーク除去 → プロフェッショナル・ケアとしての PMTC

→ セルフ・ケアとしての歯磨き
�発酵性糖質の摂取頻度の減少

→ 健康教育の場における間食指導（甘味嗜好の間食の意味の説明）
が重要

�唾液との反応機会の増大
→ 非発酵性の糖質だけを含むガムなどの食品の摂取（刺激唾液分

泌の促進）
２）再石灰化促進処置

�フッ化物の応用
→ 全身応用：水道水フッ化物添加
→ 局所応用

家庭で：フッ化物配合歯磨剤，フッ化物洗口，フッ素イオン溶
液のスプレー
集団で：フッ化物洗口
診療室や保健センターで：フッ化物塗布

２．シーラントの応用
３．サホライド塗布
４．間食（甘食）指導
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ライフステージ 主 目 的 内 容

乳幼児期 乳歯う蝕予防

フッ素塗布 集団方式 （歯ブラシ法）

集団方式（綿球・トレー法）

フッ素入り歯磨剤の早期利用／フッ素溶液によるブラッシング

PMTC（リスク管理） 集団方式

サホライド塗布（乳臼歯隣接面）

保育園・幼
稚園～小・
中学校

永 久 歯
う 蝕 予 防

フッ素洗口
スクールベース方式

歯科医院管理型

ブラッシング フッ素入り歯磨剤

シーラント

集団方式

医院委託方式

医院委託方式（CO*方式）

歯 肉 炎 予 防 保健指導，受診勧告

成人～老人
（健常者）

歯周疾患予防 乳幼児歯科健診に伴う母親への個人指導

歯科疾患予防 成人歯科健診（行政事業） 集団型

歯周疾患予防

成人歯科健診（行政事業） 歯科医院委託型

健診，指導，PMTC（事業
所歯科管理）

企業内の歯科管理

歯周疾患予防（行政事業）

ブラッシング指導

PTC
（歯科専門家による歯面清掃）

う 蝕 予 防
フッ素洗口 集団方式

フッ素入り歯磨剤 集団方式

老人
（要介護者）

Ｑ Ｏ Ｌ 向 上
要介護者訪問事業・診療

施設入所者に対する口腔ケア

表１ ライフステージ毎にみた口腔ヘルスケア１）

*CO : questionable caries for observation（要観察歯）

●参考文献

１）８０２０「健闘」資料：２０００年５月 フォーラム８０２０編

２）予防歯科臨床教育協議会：実践予防歯科，第１版，医歯薬出版，東京，１９９９．
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２ 診療室での口腔ヘルス・ケア

１）診療室での口腔ヘルス・ケアの意義

診療室での口腔ヘルス・ケアには，乳幼児から高齢者まで，さらには障害を
もつ人々まで対象となる。口腔保健は，食べることや会話など人々の QOL に
深く関連している。口腔疾患には人々が自分で「見えて，感じて，改善でき
る」という特徴があり，しかもその予防手段がある程度確立している分野で
ある。しかしその一方で，他の領域の疾患に比べて罹患状況が高い。この相
反した事象には，人々の口腔保健への認知度と専門家の提供する場とのギャ
ップの問題がある。

いわゆる「臨床予防歯科」の分野には，
（１）治療後の予後管理（disease protection）
（２）生活習慣，年齢，歯種に起因するリスク管理（disease prevention）
（３）健康づくりの場としての専門家による予防技術の提供（health

promotion）
がある。う蝕や歯周病は感染症であり，生活習慣にも強い影響をうける。生
まれてから生涯を終えるまでの間に，口腔疾患に対するリスクは常に変動す
る。これらに対応するには，人々への長期にわたる継続したサポートが必要
となる。このなかでの有力なものが診療室での定期健診を中心とした口腔ヘ
ルス・ケアである。そして，この診療室での口腔ヘルス・ケアは，施設や職場
など地域での取り組みと連携されたとき，さらに大きな効果を発揮する。

２）定期歯科健診とは

う蝕や歯周病予防のための定期健診には，
�口腔内診査，生活習慣に対する問診，リスク判定，�結果説明，�健康教
育，ブラッシング指導，�必要な予防処置の実施，�次回の来院日の決定と
予約，という一連の流れがある。

すなわち定期歯科健診は，単なる健診ではなく，その人に応じた予防処置
が組み込まれたプログラムである。歯周病予防の分野では，SPT,SPC
（supportive periodontal treatment（care））などとよばれている。
必要な予防処置としては，�フッ化物歯面塗布，�シーラント，あるいはグ
ラスアイオノマーセメントの填塞，�予防的治療としてのサホライド塗布，
�歯石除去，PMTC,PTC（professional tooth cleaning），などがある。またこ
れらに加えて，ホーム・ケアとしてフッ化物洗口，フッ化物配合歯磨剤の使用，
歯間清掃器具の使用などを必要に応じて指導する。

リコールの間隔については，現在のところ客観的な指標はないが，チェア
ーサイドで個々の状態に応じてその時期が決められている。概ねその間隔
は，３～６ヶ月であるが，１ヶ月あるいは１年という場合もみられる。図１およ
び２に，成人と小児での定期的な管理を行なった場合の予防効果を示した。
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地域の人々が，予防のために長期にわたり継続した来院ができるようにな
るためには，院内にその受け皿となるシステムがなければならない。具体的
には，
（１）治療終了から定期健診につなげるオリエンテーション・システム
（２）定期的なリコールを確実に来院者に伝えるインフォメーション・シス

テム
（３）継続的なサポートを的確なものとする記録のファイリング・システム
（４）的確な診断結果に基づく適正な予防処置を実施する診療システム
（５）スムースで無駄のない健康教育が実施できるようにするスタッフのコ

ミュニケーション・システム
などがあげられる。

図１ 継続した予防処置の喪失歯数に及ぼす効果２）

図２―１ 定期歯科健診のう蝕予防効果（乳歯）１） 図２―２ 定期歯科健診のう蝕予防効果（永久歯）１）

●参考文献
１）福岡予防歯科研究会編：明日からできる診療室での予防歯科，第１版，医歯薬出版，東京，１９９８．
２）予防歯科臨床教育協議会：実践予防歯科，第１版，医歯薬出版，東京，１９９９．
３）ダグラス・ブラッタール（柳澤いづみ他訳）：カリエスリスク判定の手引き，第１版，エイコー，東京，１９９４．
４）Benn D.K.,Clark T.D.,Dankel,D.D.,Kostewics,S.H. : Practical approach to evidence－based management of caries,

J Am Coll Dent，６６，２７－３５，１９９９．
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３ 地域での口腔ヘルス・ケア

１）施設での口腔ヘルス・ケア

施設における口腔ヘルス・ケアには，展開される場によって異なるが，概ね
以下のことが実施される。
（１）幼稚園・保育所

幼稚園，保育所における歯科健診は義務化されているものではないが，特
に３歳以降では，生活活動が活発となることに伴い，う蝕に罹患する機会が
増えることが考えられることから，家庭での口腔ヘルス・ケアとあわせ，施設
における歯科健診及び歯科保健指導の実施，保護者等の合意を前提としたフ
ッ化物の応用など，定期的な管理が必要である。
（２）学 校

学校における歯科保健活動は，大別して「保健教育」（保健学習・保健指
導）と「保健管理」（対人管理・対物管理）の２つの領域から成り立ち，こ
れら２領域を円滑に進め，調整を図る機能として「保健組織活動」（学校保
健委員会等）がある。

WHO と FDI の「西暦２０００年における歯科保健目標」では「１２歳児の１
人平均むし歯数（DMFT）を３歯以下とする」とされているが，平成１１年
度埼玉県内の１２歳児 DMFT は２．８８本と３本以下となっている。

平成１２年３月に示された「健康日本２１」では「１２歳児における１人平均
むし歯数（DMF 歯数）を１歯以下」を目標としており，これに向けて，
�かかりつけ歯科医，学校歯科医による定期的管理
�適切な予防処置（フッ化物歯面塗布，予防填塞［フィッシャーシーラ

ント］）
�フッ化物洗口
�フッ化物配合歯磨剤の使用
�甘味食品・飲料の摂取のコントロール
�学校における口腔清掃の励行とそのための環境整備
等が行われることが重要である。

（３）職 場
職場における歯科保健の問題は，歯科領域の職業性疾患に対する対応から，

生活習慣に根ざした慢性疾患の予防や，勤労者の心身の総合的な健康の保持
増進が必要になってきている。

こうしたことから，昭和６３年の労働安全衛生法の改正による「心と体の健
康づくり（THP : Total Health Promotion）が推進されることになった。

職場における歯科的問題としては，前述の職業性疾患への対応を除いては，
成人歯科保健の一環として捉え，う蝕への対応はもちろんのこと，歯の喪失
を予防する観点から，歯周疾患の予防と進行抑制が必要となってきる。

そのためには，個人による口腔衛生管理とともに，専門家（歯科医師・歯
科衛生士）による定期的な管理が行われることが望ましい。
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歯
の
状
態

E D C B A A B C D E

むし歯の罹患型： O１ O２ A B C
要治療のむし歯： なし・あり（ 本）
歯の汚れ： きれい・ふつう・きたない
歯肉・粘膜： 異常なし・あり（ ）
不正咬合： なし・要注意（ ）
（ 年 月 日診査）

E D C B A A B C D E

（４）障害者施設・高齢者施設
障害者，要介護高齢者などの方々は，その身体的特性などから，個人によ

る口腔衛生管理が困難であり，また，歯科疾患の治療の際にも，全身管理や
行動管理の面から，歯科医療へのアクセスが制限されることがあるなど，
Handicap を被ることが少なくない。

埼玉県ではこれまで，県内５か所の社会福祉施設等に専門の歯科診療所を
設置するとともに，身近な地域で歯科治療や歯科保健に関する相談，予防処
置等を受けられるような環境を整備するため「障害者歯科相談医」の養成を
行っている。

施設における口腔ヘルス・ケアは，予防はもちろん，口腔内の清潔を保つこ
とにより，誤嚥性肺炎の予防など，全身の健康状態を維持することにもつな
がるため，本人と併せ，保護者や施設職員にもその意義や技法を修得しても
らう必要がある。

現在，老人保健施設や特別養護老人ホームには協力歯科医の設置が努力規
定として定められている。今後は協力歯科医の役割が一層重要になるものと
想定されることから，研修制度の整備を図るなどして，協力医の活躍の場を
確保していく必要がある。

２）地域での口腔ヘルス・ケア

生涯を通じた歯・口の健康を確保していくためには，それぞれのライフス
テージに応じた口腔ケアが展開される必要があり，そのための社会的な環境
整備が不可欠である。

１歳６か月児歯科健康診査・３歳児歯科健康診査
平成９年の地域保健法の全面施行に伴い，１歳６か月児および３歳児歯科健

診は市町村を実施主体として実施されている。
（１）１歳６か月児歯科健診
【意義】
① 早期の措置による予防及び進行抑制をねらいとして実施
② 健診及び保健指導により，幼児のう蝕羅患傾向を予測し，それに基づく

指導を実施
【内容】
�診査票
１歳６か月児で用いられる診査票は下記のとおりである（母子健康手帳参考例）。
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問診項目 ⇒危険因子
主な養育者 父母 その他（ ）
母乳の有無 与えていない 与えている
哺乳ビン 使用していない 使用している
よく飲むもの 牛乳 清涼飲料水等
間食時刻 決めている 決めていない
歯の清掃 行う 行わない
視診項目 ⇒危険因子
歯垢付着状態 良好 不良

罹 患 型 判 定 区 分

O 型
O１ 型

う蝕がなく，口腔環境もよいもの
・歯の汚れが「きれい」「ふつう」（プラークスコア※で８以下）
・甘味嗜好が強くなく間食習慣が良好

（上記診査項目で左側に回答が集中するもの）

O２ 型 う蝕はないが，口腔環境が不良でう蝕罹患の不安のあるもの
A 型 上顎前歯部のみ，又は臼歯部のみにう蝕があるもの
B 型 臼歯部及び上顎前歯部にう蝕のあるもの

C 型
臼歯部及び上下顎前歯部にう蝕のあるもの
（下顎前歯部にう蝕がある場合は C 型に含む）

�診査項目
下記の診査項目により実施。これによって危険因子をスクリーニングしよ
うとしている。

【う蝕罹患型の分類】
１歳６か月児歯科健診では，う蝕の発生している部位により，下記のよう

な分類をしている。（う歯には未処置歯及び処置歯を含む）

※プラークスコア ・歯頚部１／３が染め出された場合 １点

・歯頚部１／３及び歯冠中央部１／３が染め出された場合 ２点

・歯冠全体が染め出された場合 ３点

とし，上顎４前歯（BA｜AB）で判定

【歯科保健指導の留意点】
① A～C 型：

・う蝕羅患性が高いことを保護者に伝える
・処置，治療の受診を勧める
・治療後も定期的な管理を受けるよう指導

② O２型
・生活上改善を必要とする事項について指導
・予防処置（フッ化物応用）及び定期管理の必要性を指導

（２）３歳児歯科健診
【意義】
乳歯う蝕羅患の個体差が顕著に現れる時期
口腔状態の特性に応じた具体的な指導�口腔の健康を保持増進する習慣形成
を促す
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歯
の
状
態

ＥＤＣＢＡＡＢＣＤＥ

むし歯の罹患型： O A B C１ C２
要治療のむし歯： なし・あり（ 本）
歯の汚れ： きれい・ふつう・きたない
歯肉・粘膜： 異常なし・あり（ ）
不正咬合： なし・要注意（ ）
（ 年 月 日診査）

ＥＤＣＢＡＡＢＣＤＥ

罹 患 型 判 定 区 分

O 型 う蝕がないもの

A 型 上顎前歯部のみ，又は臼歯部のみにう蝕があるもの

B 型 臼歯部及び上顎前歯部にう蝕のあるもの

C 型
C１ 型 下顎前歯部のみにう蝕のあるもの

C２ 型 下顎前歯部を含む他の部位にう蝕のあるもの

【内容】
�診査票：下記のとおり（母子健康手帳参考例）

【う蝕罹患型の分類】
３歳児歯科健診におけるう蝕罹患型は下記のとおりである

【歯科保健指導の留意点】
歯科保健指導を行う際の留意点は，下記のとおりである。

�歯と口をきれいにする習慣を確実に身に付ける
�保護者が幼児の口の中の状態を絶えず注意する習慣をつくる
�栄養について具体的な注意を払うように指導する
�間食を与える場合には，適切に与えるように指導する
�定期的に歯科医師の健診及び指導をうける習慣をつけさせる
【歯科保健指導の留意点】

・C２型：全身的な機能低下も考えられる�小児科医の受診も勧める
【まとめ】

１歳６か月児歯科健診や３歳児歯科健診で，子どもたちは初めて「歯科」
という世界に触れることが多いので，子どもの心理面も視野に入れた対応が
できるよう研鑚を積み重ねていただきたいと思う。

さらには，歯科疾患はその人や家族の生活環境を反映するものといわれて
おり，「子育て支援」という側面から，歯科医療関係者の十分な観察や助言
が必要なケースもある。
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４ 家庭での口腔ヘルス・ケア

う 蝕 歯 周 疾 患

セルフ・ケア
の方法

１）フッ化物の使用
・フッ化物配合歯磨剤
・フッ化物洗口
・フッ素スプレー
・フッ素ジェル

２）甘味制限（食生活指導）
・代用糖の使用（キシリトール等）
・間食回数・量の制限

３）ブラッシング
・歯磨き（当たりにくい場所の確

認）＋補助用具の使用（歯間ブラ
シ等）

１）ブラッシング
・歯磨き（当たりにくい場

所の確認）＋補助用具の
使用（歯間ブラシ等）

２）リスクファクターの軽減
・歯周疾患の発症や進行に

関与している多くのリス
ク フ ァ ク タ ー の 軽 減
（例：喫煙習慣等）

幼稚園・保育所、�
行政など�

（コミュニティ・ケア）�

家庭�
（セルフ・ケア）�

歯科医院�
（プロフェッショナル・ケア）�

予
防
の
量

１００
％

他律的予防量

自律的予防量

０ 年 齢

乳児期：他律的予防
幼児期：他律的＞自律的
学童期（前半）：他律的＝自律的
学童期（後半）：他律的＜自律的
思春期以降：自律的予防

１）家庭での口腔ヘルス・ケアの意義と方法

これからの健康づくりにおいて、個人の果たすべき役割は重要である。特
に歯科保健の分野では、自己診断能力と自己管理能力（セルフ・ケア）の確立
は大きな課題といえる。家庭での口腔ヘルス・ケアは、「自分の健康は自分で
つくる」という積極的な健康の獲得の一助となるものである。

家庭での口腔ヘルス・ケアの方法としては、フッ化物の利用や甘味制限・ブ
ラッシング等があげられる。

表１ 家庭における口腔ヘルス・ケアの方法

２）診療室・地域・家庭での口腔ヘルス・ケアの連携

セルフ・ケアについては、自律的予防量の獲得と考えることができる。乳幼
児期は自律的予防量（自分でできる予防量）に比較して、他律的予防量（他
人から受ける予防量）が大きく、経年的に自律的予防量が増加してくる。最
終的な目標は、この自律的予防量の割合を増加させることである。この過程
での専門家の指導・援助は非常に重要である。今後は、診療室・地域・家庭
でそれぞれが役割を認識して、口腔保健の確立と QOL の向上を目指す必要が
ある。

図２ 歯科的予防管理 図３ 歯・口の健康のためのみんなの役割
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第4章�

口腔保健の最新情報�
【用語解説】�



１ 水道水フッ化物添加

●水道水フッ化物添加，いわゆる水道水フッ化物イオン濃度適正化（water
Fluoridation : WF）とは，自然の状態で存在する齲蝕予防に最適な水源のフ
ッ素レベルに地域の水道のフッ素濃度を調整するプロセスのことである。

●WF のフッ素濃度は，一般的に０．７～１．２ppm であり，その濃度はその地域の
気候に依存する。

●WF では，安全に齲蝕予防ができる。
米国のディーン博士が，水道水のフッ素を１ppm にすれば安全に齲蝕予防で
きるとことを発見したのは，今から６０年以上前のことである。そして，１９４５
年，ミシガン州のグランドラピッズ市でアメリカ最初の水道水フッ化物添加
が始まった。水道水フッ化物添加は，半世紀以上の長い歴史のある安全な齲
蝕予防法である。

●WF では，経済的に齲蝕予防ができる。
水道水フッ化物添加にかかる費用は，１人あたり年間約５５円である。（アメ
リカ合衆国の平均から算出した）

●みんなが平等に利用できる。
子どもも大人も，身体に障害のある人も，うまくうがいができない人も，み
んなが平等に齲蝕予防できるのが，水道水フッ化物添加である。

１）水道水フッ化物添加について

２）世界におけるWFの実施状況

１９９９年１０月末で，天然に至適フッ化物イオン濃度を含んだ水及びフッ化物
を添加して至適濃度に調整した水を飲料水として利用している国は，世界５７
カ国で実施されている。

３）WFの有用性

WF は，ミルクの殺菌法，上水道の塩素化，ワクチン接種と並び，公衆衛
生上の最も有用性の高い疾病予防方法の一つであると言われている。高い安全
性，齲蝕予防効果，利益享受するための方法の簡便さ，安価なコスト，何より総
ての人々に平等で恩恵を提供できることがその有用性の特徴といえる。

WF の安全性は，動物を使った基礎研究の他，人々を対象とした種々の疾
病に関する発生率や死亡率など，幾度となく調査研究がなされており，安全
性に関しては問題ないといえる。

一方，諸外国における WF の齲蝕予防効果については，初期の研究による
と，齲蝕予防効果は，永久歯で５０～６０％であり，乳歯で４０～５０％といわれて
いる。

●参考文献

１）フッ化物応用研究委員会編，フッ化物応用と健康：日本口腔衛生学会，口腔保健協会，東京，１９９８．
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２ 歯周疾患検診

5.5mm

3.5mm

0.5mm

図２ 対象歯：口腔を６分画し，上記の歯を
各分画の代表歯とする。
対象前歯が欠損の場合は反対側同名歯を診査
する。図１ CPI プローブ

図３ フィンガーチェック１ プロービング
圧は２０gを超えてはならない。

図４ フィンガーチェック２ プローブを爪
の下にあてその部分が白くなるまで力を加え
て練習するとよい。

１７ １６ １１ ２６ ２７

４７ ４６ ３１ ３６ ３７

図５ プローブの挿入は，先端の球を歯面に
そって滑らせるように行う。歯軸と平行に遠
心接触点直下より挿入する。

図６ 歯肉溝あるいはポケットに沿って，プ
ローブをやさしく上下に動かしながら近心ま
で移動させる。

コード０ 健全 以下の所見がすべて認められない
コード１ 出血あり プロービング後１０～３０秒以内に出血
コード２ 歯石あり 歯肉縁上または縁下歯石を触知する
コード３ ４～５�に達するポケット プローブの黒い部分に歯肉縁が位置する
コード４ ６�を超えるポケット プローブの黒い部分が見えなくなる

X 診査対象外

４０歳以降，加齢的に歯周疾患が増悪し，それとともに喪失歯数も増加して
いることから，この時期に歯周病の予防，進行防止を徹底することが歯の喪
失防止に重要である。
対 象 者：４０歳および５０歳の男女（節目検診）
実施場所：市町村保健センターもしくは指定歯科医療機関
実施方法：CPI プローブにて，Community Periodontal Index（地域歯周疾患

指数）を測定
CPI は歯肉出血，歯石，歯周ポケットの３指標を用いて歯周組織
を評価する。

CPIの判定基準

●参考文献
１）石井俊文，吉田茂監訳：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，東京，１９９８
２）歯周疾患検診マニュアル作成委員会編：老人保健法による歯周疾患検診マニュアル第２版．日本医事新報社，

東京，２０００．
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３ EBM（Evidence Based Medicine）

レ ベ ル 調 査 ・ 研 究 内 容

レ ベ ル � RCT（randomized controlled（clinical）trial 無作為化比較対照
試験），地区介入

レ ベ ル � よくデザインされた非作為化比較対照試験
レ ベ ル � コホート研究（前向き研究）
レ ベ ル � マッチング良好な対照研究（後ろ向き研究）

レ ベ ル � 横断研究（個人レベル）
生態学的研究（地域や行政区単位）

レ ベ ル � 専門委員会レポート
レ ベ ル � 権威者の臨床試験
レ ベ ル � ケースシリーズ
レ ベ ル 	 ケースレポート，誰かの意見，聞いた話し

EBM は，「科学的根拠に基づく医療」と訳されており，できる限り，個々
の臨床行為を科学的に証明された根拠を基に判断していこうとする一連の方
法論を指し，国際運動となっている。従来，診療行為の選択の判断はどちら
かというと，心情に基づく（emotion based）か，経験に基づく（experience
based）であった。今後専門家は，情報を標準化し，その証拠に基づいて，む
しろ発信していくことが求められている。

情報の標準化
情報の分析と証拠
情報の公開
情報の発信

図１．専門家に求められているもの

EBMの目的

害より益が多く，適切な費用の新療法の導入を推進すること
�効果不明で，益より害の多い医療サービスの導入をやめること
�無効性や有害性が証明された医療サービスをやめること

効果不明の新療法の無作為抽出試験を推進すること
�出版および非出版の系統的評論を推進すること
・臨床疫学研究の中では，疾病の条件を列記したような case series study
から疾病と正常を後ろ向き・横断的に検討する症例対照研究，実験的な介入
を加える無作為化対照試験などがあるが，後者ほど evidence としての価値は
高くなる。
・さらに，meta－analysis などによりいくつかの症例対照研究や無作為対照
試験を統合する系統的研究は evidence として最も確かなものとして扱われる。

高

�
�

�
�

�
�

低

図２．evidence のレベル

●参考文献
１）長谷川敏彦：EBM とこれからの医療
 EBM とその背景，健康保険：５，１９９９．
２）長谷川敏彦：EBM とこれからの医療� 批判的論評，医療技術評価，臨床ガイドラインと EBM，健康保険：

９，１９９９．
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４ ヘルス・コミュニケーション技法

面接を開始する�面接の準備をする�

面接を終える� 患者の視点を�
理解する�

今後の計画について�
話し合う�

問題点について�
説明する�

情報を収集して�
問題点を固定する�

身体診察の途中での�
コミュニケーションに�

注意を払う�

面接の全体を通して維持されるべき根本的な技術�
 Ⅰ治療的関係を築き，維持する�
 Ⅱ患者の感情を認識し，言葉で積極的に反応する�
 Ⅲ面接の流れに注意を払う�

「コミュニケーション」という言葉は，日常的な用語として広く用いられ
ている。それは，意志の疎通をはかることであり，情報を「伝えること」，「受
け取ること」，さらには両者が相互に「理解する」プロセスである。これを分
類すると，
�認知レベルの個人内部のコミュニケーション，�個人と個人のコミュニケ
ーション，�集団・組織間のコミュニケーション，�マス・コミュニケーシ
ョンがある。そして，コミュニケーションが成立する前提としては，情報の
信頼性と，人と人との信頼関係がある。

口腔保健の現場でも，専門家は，歯科医師・歯科衛生士と患者，歯科医師
と保健担当者，歯科医師会と行政など，日常的に相互の認識のギャップに直
面し，そこでのコミュニケーション能力が，人々の口腔保健の達成に大きな
役割を果たしていることに気づく。これを医療の現場で考えれば，
�患者とのコミュニケーション能力，�患者についてのコミュニケーション
能力，�歯科医療・医学についてのコミュニケーション能力があげられる。
図１は，ニューヨーク大学医学部学生教育でのコミュニケーション教育の試
みに用いられているモデルである。

ヘルス・ケアにおけるコミュニケーションの基本的要件としては，「共感」，
「傾聴」，「対話」，「支援」がある。具体的には，
�言語的コミュニケーション，�非言語的コミュニケーションとに分けられ
る。問診の技法としては，�閉じた質問法，�開かれた質問法，�中立的質
問，�焦点を絞る，�会話の促し，�繰り返す，�わかりやすく解釈して話
す，�要約して話す，	沈黙などがある。

非言語的コミュニケーションには，しぐさ，顔の表情，目の動き，あいさ
つの仕方，空間，さらには沈黙などがあり，対人的なコミュニケーションの
基礎をなす。コミュニケーション技法の学習法としては，ロール・プレーイ
ング，疑似患者（SP），交流分析，カウンセリング技法などがある。

図１．メイシー・モデルー効果的な医師・患者コミュニケーションの構造と流れー

●参考文献

１）石川達也，高江洲義矩，中村譲治，深井穫博編：かかりつけ歯科医のための新しいコミュニケーション技法，

第１版，医歯薬出版，東京，２０００．

２）ピーター・G・ノートハウス他（信友浩一他訳）：ヘルス・コミュニケーション－これからの医療者の必須技

術－：第１版，九州大学出版会，福岡，１９９８．

３）飯島克巳：外来でのコミュニケーション技法，診療に生かしたい問診・面接のコツ，第１版，日本醫事新報社，

東京，１９９５．

４）向原圭：根拠に基づいたコミュニケーション教育，EBM ジャーナル，２（１），１１０‐１１３，２００１．

５）深井穫博：「交流分析」再考－よりよいコミュニケーションのために－，歯科衛生士，２４（９），３８－４７，２０００．
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５ 介護保険における要介護度，ADL

１．全国同じ基準で，コンピュータによる判定をもとに審査判定を行う
２．調査方法のマニュアルを作り，調査員の研修を行う
３．介護認定審査会の審査判定の事例集を作り，委員の研修を行う
４．全国の市町村で，ばらつきがでないよう情報を広く共有する

直 接 生 活 介 助 身体に直接触れて行う入浴，排泄，食事等の介護等

間 接 生 活 介 助 衣服等の洗濯，日用品の整理等の日常生活上の世話等

問題行動関連介助 徘徊，不潔行動等の行為に対する探索，後始末等の対応

機能訓練関連行為 嚥下訓練の実施，歩行訓練の補助等の身体機能の訓練及びその補助

医 療 関 連 行 為 呼吸管理，じょくそう処置の実施等の診療の補助等

要 支 援 ５分野を合計した要介護認定等基準時間が３０分未満であって

・要介護認定等基準時間が２５分以上 または

・間接生活介助，機能訓練関連行為の２分野の要介護認定等基準時間の合

計が１０分以上

要介護１

要介護２

要介護３

要介護４

要介護５

５分野を合計した要介護認定等基準時間が３０分以上５０分未満

５分野を合計した要介護認定等基準時間が５０分以上７０分未満

５分野を合計した要介護認定等基準時間が７０分以上９０分未満

５分野を合計した要介護認定等基準時間が９０分以上１１０分未満

５分野を合計した要介護認定等基準時間が１１０分以上

要介護認定について
介護保険からサービスを受けるためには，寝たきりや痴呆などサービスを

受けられる状態かどうかの認定（要介護認定）を受けることが必要である。
要介護認定の申請から介護サービス計画の策定までの流れを図１に示した。

要介護認定では，寝たきりや痴呆など介護が必要な状態かどうかだけでは
なく，介護の手のかかり具合（要介護度）も判定する。要介護度により，在宅サ
ービスを受けられる額や施設に入った場合のサービスの額が異なる。

要介護認定は，全国的に公平な認定ができるように工夫されている。

要介護認定基準時間の推計
コンピュータによる判定（一次判定）：心身の状態などに訪問調査の結果

をコンピュータに入力し，介護に必要な時間を推計する。要介護度の一次判
定は，高齢者に対してどれくらいの介護サービスが必要かを示す指標として
５つの分野ごとに計算される要介護認定等基準時間の長さによって示される。
要介護認定における一次判定
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要支援�

要介護１�

要介護２�

要介護３�

要介護４�

要介護５�
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申請�

非該当�

認定�

コンピュータによる�

判　定�

訪問調査の際に調査項�

目に関連して書き取って�

きた事項�

訪 

問 

販 

売�

医
師
の
意
見
書�

●心身の状態などの調査の結果をコンピュータに�

入力し、介護に必要な時間を推計します。�

介
護
サ
ー
ビ
ス
計
画
の
作
成�

介護保険の�

サービスは�

受けられません�

ランク J
なんらかの障害を有するが，日常生活はほぼ自立しており，独力で外出する
１．交通機関などを利用して外出する
２．隣近所へなら外出する

ランクA
屋内での生活はおおむね自立しているが，介助なしには外出しない
１．介助により外出し，日中はほとんどベッドから離れて生活する
２．外出の頻度が少なく，日中も寝たり起きたりの生活をしている

ランクB

屋内での生活はなんらかの介助を要し，日中もベッド上の生活が主体である
が座位を保つ
１．車椅子により移乗し，食事，排泄はベッドから離れて行う
２．介助により車椅子に移乗する

ランクC
１日中ベッド上ですごし，排泄，食事，着替において介助を要する
１．自力で寝返りをうつ
２．自力では寝返りもうたない

要介護者の日常生活自立度（寝たきり度）判定基準（ADL判定基準）
日常生活動作（ADL : activities of daily living）とは，日常的な生活動

作及び活動性で ADL と略語で記されることが多い。起坐，歩行など移動に関
する動作と洗面，食事，更衣，トイレ，入浴など身のまわりの生活動作およ
び作業的動作などに分けられる，リハビリテーション医学の中で生まれた概
念であり，疾患あるいは症候学的機能障害とは異なり，個人の能力障害の指
標として，また治療対象として重要である。

●参考文献

１）（財）厚生統計協会編 国民福祉の動向，東京，２０００．

図１ 要介護認定の申請から介護サービス計画の策定の流れ
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６ 障害者手帳，障害者プラン

１）埼玉県の障害者の現状について

身体障害者（身体障害者手帳所持者）は，平成１１年３月末現在で１４６，５８５人である。
内訳は，

視覚障害者 ………………………………………………１３，８４５人（ ９．４％）
聴覚・平衡機能障害 ……………………………………１３，４４９人（ ９．２％）
音声・言語・咀嚼機能障害 ………………………………１，９１１人（ １．３％）
肢体不自由 ………………………………………………８３，６１１人（５７．０％）
心臓機能障害 ……………………………………………１６，３６８人（１１．２％）
じん臓機能障害 ……………………………………………９，８７６人（ ６．７％）
呼吸器機能障害 ……………………………………………２，７９７人（ １．９％）
ぼうこう・直腸機能障害 …………………………………４，６２０人（ ３．２％）
小腸機能障害 …………………………………………………４９人（ ０．１％）
免疫機能障害 …………………………………………………５９人（ ０．１％）

知的障害者（療育手帳所持者）は，平成１１年３月末現在で２２，０３５人である。
内訳は，
�（最重度） ４，９７５人（２２．６％）
Ａ（重 度） ６，６３８人（３０．１％）
Ｂ（中 度） ７，４１９人（３３．７％）
Ｃ（軽 度） ３，００３人（１３．６％）

精神障害者福祉手帳の所持者は，平成１１年３月末現在で４，１５５人である。
内訳は，

１級 ６７１人（１６．１％）
２級 ２，６１２人（６２．９％）
３級 ８７２人（２１．０％）

身体障害者手帳
対象者：視覚，聴覚，平衡機能障害，音声・言語機能，咀嚼機能，肢体

（上肢・下肢・体幹・脳原性運動機能），心臓機能，じん臓機能，
呼吸器機能，ぼうこう・直腸機能，小腸機能，ヒト免疫不全ウ
ィルスによる免疫機能に永続する障害のある方

内 容：障害の程度によって１級から６級までに区分され，都道府県知
事又は指定都市市長から交付される。

療育手帳
対象者：児童相談所等で，知的障害と認定された方
内 容：障害の程度が記入され，さまざまな福祉制度を利用する場合に

窓口に持参すると便利である。
精神障害者保健福祉手帳

対象者：精神分裂病，そううつ病，非定型精神病，てんかん，中毒性精神
病，器質精神病及びその他の精神疾患を有する方で，精神障害
のため長期にわたり日常生活又は，社会生活への制約がある方

内 容：障害の程度によって，１～３級まで区分され，知事が交付します。
この手帳で税金の控除が受けられ，通院医療費公費負担及び生
活保護の障害者加算の手続きが容易になる。

●参考文献
１）平成１２年度 障害者の福祉ガイド：埼玉県健康福祉部障害者福祉課編

第

４

章

64 第４章 口腔保健の最新情報（用語解説）



《プランの特色》
・「障害者対策に関する新長期計画－全員参加の社会づくりをめざして－」

（計画期間は平成５年度～１４年度）の重点施策実施計画
・新長期計画の最終年次に合わせ，平成８年度～１４年度の７か年計画
・数値目標を設定するなど具体的な施策目標を明記
・障害者対策推進本部で策定し，関係省庁の施策を横断的に盛り込み

２）障害者プラン～ノーマライゼーション７か年戦略～

【概 要】
わが国の障害児（者）福祉施策は，昭和２２年（１９４７）に制定された児童福

祉法において，知的障害児施設及び療育施設に関する規定と，障害を有する
児童を含むすべての児童について相談，判定，指導等を行う機関である児童
相談所の規定が置かれたことから始まっており，その後，福祉施策の拡充が
図られてきた。近年の障害者対策は，昭和６２年に策定された『障害者対策に
関する長期計画』を基盤に，総合的，効果的推進に努められてきており，こ
の『障害者対策に関する長期計画』の重点施策実施計画として，平成７年障
害者プランが策定された。

【プランの視点及び具体的な施策目標】
障害者プランでは，リハビリテーションの理念とノーマライゼーションの

理念を踏まえつつ，以下の７つの視点から施策の重点的な推進を図ることと
されている。

【プランの視点】
１．地域で共に生活するために
２．社会的自立を促進するために
３．バリアフリー化を促進するために
４．生活の質（QOL）の向上を目指して
５．安全な暮らしを確保するために
６．心のバリアを取り除くために
７．わが国にふさわしい国際協力・国際交流を
【具体的目標】～抜粋～
・住まいや働く場ないし活動の場の確保…グループホーム・福祉ホーム

等の整備
・介護サービスの充実………ホームヘルパー，ショートステイ，デイサ

ービス，身体障害者養護施設，知的障害者
更生施設の整備

・バリアフリー化の促進
・障害者スポーツ，芸術・文化活動の振興
・障害週間における啓発・広報活動の重点的な展開
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主な数値目標設定施策 現状（H９年度末） 目標（H１４年度末）

○在宅福祉サービス
ホームヘルパー（訪問介護員） ３５８人 ��� ８４５人
在宅障害者（児）短期入所（ショートステイ） １４３人分 ��� ２３５人分
デイサービスセンター（日帰り介護施設） ２０か所 ��� ３８か所
○地域での生活支援

市町村障害者生活支援事業 １か所 ��� ２２か所
精神障害者地域生活支援事業 ３か所 ��� ２９か所
市町村障害者社会参加促進事業 ４か所 ��� ２３か所
○地域療育体制

心身障害児通園（障害児デイサービス）事業等 ２５か所 ��� ４２か所
重症心身障害児（者）通園事業 １か所 ��� １０か所
障害児（者）地域療育等支援事業 ３か所 ��� ２２か所
○住まいや働く場，活動の場

グループワーク・福祉ホーム・生活ホーム ５５３人分 ��� １，１００人分
身体障害者授産施設・知的障害者授産施設・ ２，５９９人分 ��� ３，４０９人分
精神障害者授産施設
心身障害者地域デイケア施設 ２，３９２人分 ��� ３，１００人分
精神障害者小規模作業所 ４３５人分 ��� １，００５人分
○精神障害者の社会復帰への支援

精神障害者生活訓練施設（援護寮） １６０人分 ��� ３２０人分
精神障害者社会適応訓練事業 ６６人分 ��� ２００人分
精神科デイケア施設 ３２か所 ��� ５１か所
○施設サービス

身体障害者療護施設 ６５０人分 ��� ９５０人分
知的障害者更生施設 ３，２１４人分 ��� ４，０１４人分

３）彩の国障害者プラン～バリアフリー社会をめざして～

【プランの性格】
平成６年３月に策定した「障害者対策に関する埼玉県長期計画」の重点施

策実施計画として位置付けられるもので，障害者施策をより一層推進してい
くための施策展開で基本方向と重点施策を示したものである。
【プランの基本理念】

「ノーマライゼーション」の理念と「リハビリテーション」の理念に基づ
き，障害者の自立と社会参加を促進し，障害者が地域の中で共に生活できる
社会の実現を目標としている。
【プランの期間】

平成１０年度（１９９８年）から平成１４年度（２００２年）までの５か年である。
【プランの視点】

基本的人権を持つ一人の人間として障害者の尊厳を尊重することを基盤に
置き，次の５つの基本的視点に基づいて，施策の重点的な推進を図る。

１．地域における障害者の生活支援
２．バリアフリー化の促進
３．精神障害者施策の充実
４．市町村との連携の強化
５．保健・医療・福祉サービスの一体的な推進

【主な数値目標】
目標年度の平成１４年度末の数値目標を設定し，重点的な整備を進める。
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７ ゴールドプラン２１

� 活力ある高齢者像の構築
「高齢者の世紀」である２１世紀を明るく活力ある社会とするため，可
能な限り多くの高齢者が健康で生きがいをもって社会参加できるよう，
「活力ある高齢者像」を構築する。

� 高齢者の尊厳の確保と自立支援
要援護の高齢者が自立した生活を尊厳をもって送ることができるよう，
また，介護家族への支援が図られるよう，在宅福祉を基本として，介
護サービス基盤の質・量両面にわたる整備を進める。

� 支え合う地域社会の形成
地域において，介護にとどまらず，生活全般にわたる支援体制が整備
されるよう，住民相互に支え合うことのできる地域社会づくりや高齢
者の居住環境等の整備に向けて積極的に取り組む。

� 利用者から信頼される介護サービスの確立
措置から契約への変更が利用者本位の仕組みとして定着するよう，利
用者保護の環境整備や介護サービス事業の健全な発展を図り，介護サ
ービスの信頼性を確立する。

区 分 平成１１年度（新GP目標） 平成１６年度
訪問介護（ホームヘルプサービス） １７万人 ２２５百万時間（３５万人）
訪問看護ステーション ５，０００か所 ４４百万時間９，９００か所）
介護老人福祉施設（特別養護老人ホーム） ２９万人分 ３６万人分

１）今後５か年間の高齢者保健福祉施策の方向～ゴールドプラン２１～

【概 要】
高齢者の保健福祉サービスについては，従来，「新・高齢者保健福祉推進

１０か年戦略（新ゴールドプラン）」（平成６年１２月大蔵・厚生・自治３大臣合
意）に基づき着実にその推進が図られてきた。

新ゴールドプランの終了（平成１１年度）にとあわせ，平成１２年（２０００年）
には，我が国の高齢化率が世界最高水準の高齢化率となる中で，高齢者保健
福祉施策の一層の充実を図るためゴールドプラン２１が策定された。
【プランの基本的方向】

【プランの期間】
平成１２年度から平成１６年度までの５か年。状況の変化に応じて適宜見直し

【今後取り組むべき具体的施策】

１．介護サービス基盤の整備 ～「いつでもどこでも介護サービス」～
２．痴呆性高齢者支援対策の推進 ～「高齢者が尊厳を保ちながら暮ら

せる社会づくり」～
３．元気高齢者づくり対策の推進 ～「ヤング・オールド作戦」の推進～
４．地域生活支援体制の整備 ～「支え合うあたたかな地域づくり」～
５．利用者保護と信頼できる介護サービスの育成 ～「安心して選べる

サービスづくり」～
６．高齢者の保健福祉を支える社会的基礎の確立 ～「保健福祉を支え

る基礎づくり」～

【平成１６年度における介護サービス提供の見込み量】～抜粋～
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１．高齢者の自立の支援
高齢者の健康増進を図り，自立意欲を高めるとともに，万一介護が必
要な状態になった場合にも，機能の回復を促進し，その有する能力に
応じ，自立した生活を営むことができるよう支援する。

２．高齢者の主体性の尊重
健康管理，介護サービスの選択・利用，自主活動の展開，就業など，
あらゆる生活場面において，高齢者の多様性が尊重され，また，高齢
者がこれまで以上に主体性を発揮できるよう支援する。

３．高齢者の権利の擁護
高齢者の生活のすべての場面において権利の擁護が図られるよう支援
する。

区 分 平成１１年度実績 平成１６年度

訪問介護（ホームヘルプサービス） ３，４７１人 ９４９万９，０００時間

訪問看護 １５３か所 １７９万８，０００時間

通所介護 ２５３か所 ２５５万２，５００回

ショートステイ １，９６４床 ２，８００床

介護老人福祉施設（特別養護老人ホーム） ９，９８７床 １２，９００床

介護老人保健施設（老人保健施設） ７，４２５床 １１，３００床

２）埼玉県高齢者保健福祉計画～彩の国ゴールドプラン２１～

【プランの性格】
埼玉県の高齢者の保健と福祉に関する総合計画であり，政策目標や各保健

福祉サービスの目標量などの基本方針を示したものである。具体的には，老
人保健福祉計画と介護保険事業支援計画の二つの法定計画を一体化させたも
のであり，国の関係諸施策及び「埼玉県長期ビジョン」「埼玉県新５か年計画」
及び「埼玉県行財政改革プラン」を踏まえ，「埼玉県地域保健医療計画」，「彩
の国障害者プラン」など関連する部門計画との整合性を図っており，市町村
計画の円滑な実施を支援するものである。
【プランの基本理念】

【プランの計画期間】
３年ごとに５年を一期として策定し，平成１２年度～平成１６年度とし，平成

１４年度に平成１５年度を始期とする次期計画を策定する。
【プランの政策目標】

１．高齢者等の健康増進を図るとともに，要援護状態にならないための
方策の推進

２．高齢者等が安心して介護を受けられるようなサービスの充実
３．高齢者等が生きがいを持って生涯を送ることができるよう，主体的

な活動を支援するための方策の推進

【平成１６年度における介護サービス提供の目標】～抜粋～
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８ 新エンゼルプラン

《プランの主な内容》
１．保育サービス等子育て支援サービスの充実
２．仕事と子育ての両立のための雇用環境の整備
３．働き方についての固定的な性別役割分担や職場優先の企業風土の是

正
４．母子保健医療体制の整備
５．地域で子どもを育てる教育環境の整備
６．子どもたちがのびのび育つ教育環境の実現
７．教育に伴う経済的負担の軽減
８．住まいづくりやまちづくりによる子育ての支援

平成１１年度 目標値

低年齢時受け入れの拡大 ５８万人 平成１６年度 ６８万人

延長保育の推進 ７，０００ヶ所 平成１６年度 １０，０００ヶ所

休日保育の推進 １００ヶ所 平成１６年度 ３００ヶ所

乳幼児健康支援一時預かりの推進 ４５０ヶ所 平成１６年度 ５００市町村

多機能保育所等の整備 ３６５ヶ所 平成１６年度までに ２，０００ヶ所

地域子育て支援センターの整備 １，５００ヶ所 平成１６年度 ３，０００ヶ所

一時保育の推進 １，５００ヶ所 平成１６年度 ３，０００ヶ所

ファミリー・サポート・センターの整備 ６２ヶ所 平成１６年度 １８０ヶ所

周産期医療ネットワークの整備 １０都道府県 平成１６年度 ４７都道府県

小児救急医療支援事業の推進 １１８地区 平成１３年度 ３６０地区

不妊専門相談センターの整備 ２４ヶ所 平成１６年度 ４７ヶ所

子どもセンターの全国展開 ３６５ヶ所 １，０００ヶ所程度

子ども２４時間電話相談の推進 １６都道府県 ４７都道府県

「心の教室」カウンセリング・ルームの整備 平成１２年度までに ５，２３４校を目途

１）新エンゼルプラン（重点的に推進すべき少子化対策の具体的実施計画）

【概 要】
わが国の少子化対策については，これまで「今後の子育て支援のための施

策の基本的方向について」（平成６年１２月文部・厚生・労働・建設４大臣合
意）及びその具体化の一環としての「当面の緊急保育対策等を推進するため
の基本的考え方」（平成６年１２月大蔵・厚生・自治大臣合意）等に基づき，そ
の推進が図られてきた。このプランは，「少子化対策推進関係閣僚会議」で
決定された「少子化対策推進基本方針」に基づく重点施策の具体的実施計画
として策定（大蔵・文部・厚生・労働・建設・自治６大臣の合意／平成１１年
１２月）されたものである。

【新エンゼルプランの目標値】
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１１年度末 １６年度

１．児童虐待防止対策の強化

２．地域における子育て家

庭への支援

３．子育て支援機能を持つ

拠点の整備促進

４．多様な保育サービス等

の拡充

５．周産期医療の充実

６．小児救急医療の充実

７．小児精神保健医療体制

の整備

児童虐待防止の重層的なネットワークの促進

一時保育

子育て支援センター

子育て情報センター

多機能保育所

低年齢時保育

延長保育

休日保育

病後児保育

障害児保育

ファミリー・サポート・センター

総合周産期母子医療センター

地域周産期母子医療センター

小児救急医療支援事業

子どもの心の健康問題に関する相談体制及び精神保健医療提

供体制の充実

１２１ � ２００か所

２０ � １２０か所

� １か所

５１ � ９０か所

１９，３８１

�
２４，０００人

３３６ � ３９０か所

１３ � ３０か所

１ � １０か所

６３１ � ７００人

１ � １５か所

１ � ２か所

４ � ６か所

� １６地区

２）彩の国エンゼルプラン～埼玉県子育て支援総合計画～

【プランの性格】
埼玉県が，子育て支援の施策を推進するための基本的かつ総合的な計画で

あり，家庭における子育てを基本として，行政，地域，企業，学校等社会全
体で子育て支援に取り組む方向性を示したものである。
【プランの期間】

この計画は，平成７年度から概ね１０年間の計画として推進してきたが，平
成１１年度に見直しを実施し，新たに，平成１２年度（２０００年）から平成１６年度

（２００４年）までの後期５か年・重点施策を掲げて，計画の充実を図るものである。
【プランの基本理念】

子どもが生き生きと育つことができる子育て支援社会づくりを基本理念とし
ている。

●子どもの人権尊重
子どもが持つ無限の可能性を自由にのばせるよう，子どもを一人の人

間として尊重し，人権を守ります。
●子どもが健やかに育つために

子どもが生き生きと活動でき，個性をのばすことのできる社会づくり
を進めます。
●子どもと親が共に成長していくために

親が子育ての喜びを感じ，ゆとりを持って子育てができる環境づくり
を進めます。
●子育て支援社会づくり

行政，地域，企業，学校等社会全体で子育てを応援します。

【今後取り組む重点施策と数値目標】（抜粋）
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９ 財団法人 ８０２０推進財団

目 的
８０歳になっても自分の歯を２０本以上保つことで，高齢社会における国

民の積極的な健康づくりに寄与することを目的に，広く国民運動を展開
しようとするものである。

（ア）国民運動の推進
�普及啓発

●シンポジウムの開催
●ワークショップの開催
●８０２０国民集会の開催

�対外広報
●マスメディアを利用した広報・情報の提供
●PR 用のポスター，小冊子，パンフレット等の発行
●賛助会員への定期的広報紙の発行

�地域保健の支援
●地域保健活動の支援
●地域保健活動現況調査
●鹿保健医療の総合的研究

（イ）情報の収集・提供
�８０２０データバンクの構築
�８０２０データの内外への情報提供
�海外への情報の提供とネットワークの拡大

（ウ）調査研究
�疫学調査
�口腔と全身の健康に関する研究
�咬合咀嚼が他臓器に及ぼす影響

１．設 立
「８０２０推進財団」は，日本歯科医師会が提唱し，日本歯科医師会・日本歯

科商工協会・サンスター株式会社・松下電工株式会社・株式会社ロッテから
の基本財産の拠出により，平成１２年１２月１日，厚生大臣の許可を得て設立さ
れもので，歯科医師会・歯科医学会・団体・企業などの協力を得て運営して
いる。

２．趣旨・目的

３．事業内容
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１０医療の質の評価

①　病院の理念と組織的基盤�

②　地域ニーズの反映�

③　診療の質の確保�

④　看護の適切な提供�

⑤　患者の満足と安心�

⑥　病院運営管理の合理性�

①　改善すべき問題点が明確になる�

②　評価を受けるための準備が改善のきっかけと�

　　なる�

③　効果的で具体的な改善目標ができる�

④　職員の自覚により院内の改善意欲が向上する�

⑤　改善に向けて的確な取り組みが可能となる�

⑥　改善成果を内外に示し、医療への信頼を高める�

近年，医療を取り巻く環境が大きく変化している。
時代の変化
�患者の価値観の多様化 �患者の権利意識の高揚 �患者と医師の信頼関

係の崩壊
事故発生要因の増加
�医療の高度化 �治療方針の変化 �患者構成の変化

これらの変化に対応するために，医療の質の評価とリスク・マネジメントへ
の取り組みが必要となってきている。
医療の質の評価

医療の質の評価のアプローチ方法として次の３つがある。
構造（structure）：施設や機材，医療従事者の資格といった医療サービス

が提供される環境や条件についての評価
過程（process） ：技術水準や治療方法等の医療活動に関する評価
結果（outcome）：提供された医療サービスの結果である院内死亡率や患

者満足度を評価

実際どのようなことを評価するか？ 評価することによりどのような効果があるか？

用語の整理

患者満足度調査：患者満足度調査は，医療界においては行われるようになっており，歯

科医療界においても今後取り組むべき評価法である。「選ばれる医院」に向けて，患者満

足（customer satisfaction）をつくるために様々な工夫が必要であり，その医院の評価とし

て，また患者満足の構造を把握する手段として患者満足度調査は有効である。

パス法による管理：パス法は，管理科学の観点からみて正当的な，医療チームとして提

供する医療の質と効率を確保する管理技法である。患者に対して行われるべき臨床活動と

おおよその患者がたどるであろうと考えられる臨床経過とについて，医療従事者を中心に

関係者間で合意を形成し，チャート化し，実行評価するシステムである。

●参考文献

１）A.Donabedian : Explorations in Quality Assessment and Monitoring,Vol.1,Health Administration Press：７７～

１２８，１９８０．

２）財団法人 日本医療機能評価機構：これからの医療と病院機能評価 第２版，１９９７．
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１１リスク・マネジメント

リスクの把握� リスクの分析� リスクへの対応� 対応の評価�

再発・発生防止：事例の収集（アクシデント・インシデント報告書）� 教育活動�情報管理�

プログラムの設定・システムの設定・ツールの選択�

リスク・マネジメントとは，
「マネジメント一般の領域にある専門分野の１つであり，組織がその使命や
理念を達成するために，その資産や活動に及ぼすリスクの影響からもっとも
費用効率よく組織を守るための，一連のプロセス」である。
医療におけるリスク・マネジメントの目的は
「�リスクの把握，�評価・分析，�対応，�再評価というプロセスを通し
て，“まず医療の質を確保し”，そして組織から損失を守ること」である。

リスク・マネジメントのプロセス

�事故やインシデントに関する報告により早期にリスク情報を把握すること。
�「人間はエラーを犯す」ということを前提に，個人ではなくシステムの問

題をとらえ，予防の視点で事故やインシデントの原因や状況の分析を行う
こと。

�原因分析の結果を踏まえて，事故発生の防止策と事故発生後の対応策を講
じ，必要な情報を現場のスタッフにフィードバックすること。

�対処に当たっては，結果の重大性や頻度に基づいて優先順位を決定し，ま
た，その対処策の有効性について評価を行うこと。

リスク・マネジメントの取リ組み方法

医療過誤防止のために，組織的な対応マニュアルが必要である。

用語の整理

医療事故：医療従事者が行う業務上の事故の内，過失が存在するものと不可抗力（偶然）

によるものの両方を含めたもの。

医療過誤：医療従事者が行う業務上の事故の内，過失の存在を前提としたもの。

インシデント：患者に損害を及ぼすことはなかったが，「ヒヤリ」としたり「ハッ」と

した経験のことで，実際に事故に発展しなかったが医療事故の可能性のあったもの。

●参考文献

１）社団法人 日本看護協会：組織でとりくむ医療事故防止－看護管理者のためのリスクマネジメントガイドライ

ン－：１９９９．
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１２う蝕検診基準とDMF

１）WHOのう蝕の診断基準１）

（１）歯冠部う蝕の基準
明らかなう窩，脱灰・浸食されたエナメル質，軟化底，軟化壁が探知でき

る小窩裂溝，平滑面の病変をう蝕とする。治療途中の仮封処置やシーラント
がなされているがう蝕になっている歯もう蝕とする。歯冠がう蝕によって破
壊された残根状態の場合は，歯冠原発のう蝕と判定し，歯冠う蝕のみを記録
する。咬合面，頬舌面のう蝕を確認するために CPI プローブを用いるべきで
ある。少しでも疑わしい場合はう蝕としない。
（２）歯根面う蝕

病変部を CPI プローブで触診したとき，軟性感（Soft 感）あるいは皮革様
感があればう蝕とする。う蝕が歯冠部から独立して存在し，根面のみが治療
が必要なときに歯根面う蝕とする。歯冠と歯根の両方にまたがっているう蝕
については，その発生部位と思われる方をう蝕として記録する。発生部位の
判定が困難な時は，う蝕は歯冠と歯根の両方に記録される。

この診断基準では次の場合はう蝕としない
（１）白斑またはチョーク様斑点
（２）金属の CPI プローブによる触診で，軟性感（Soft 感）がない変色や粗

造部位
（３）脱灰・浸食されたエナメル質の徴候が視認できない。または CPI プロ

ーブにより軟化底，軟化壁が探知しえない着色した小窩裂溝
（４）中等度および高度の歯のフッ素症における，暗黒色の光沢をもった，

エナメル質の固い小窩様部分
（５）病変の分布や既往，視診／触診に基づく診査より，磨耗により生じた

と思われるもの

２）学校歯科健診におけるう蝕の診断基準２）

う蝕（Ｃ）：治療を要するう蝕のある歯。探針を用いた触診でエナメル質
に軟化した実質欠損の認められる歯，あるいはう窩の認めら
れる歯である。これはいわゆる臨床的う蝕を指し，WHO の口
腔診査マニュアルに示されている検出基準に合致するもので
ある。また，触診はいつも一定の触診圧で検診すると検診の
精度を高くすることができる。小窩裂溝では１５０～２５０グラム，
平滑面では５０～１５０グラムの範囲の触診圧で検診を行うように
するとよい。
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昭和５６年 昭和６２年，平成５年 平成１１年

う蝕０度（C０） う蝕１度（C１） う蝕１度（C１）

う蝕１度（C１） う蝕２度（C２） う蝕２度（C２）

う蝕２度（C２） う蝕３度（C３） う蝕３度（C３）以上

う蝕３度（C３） う蝕４度（C４）

う蝕４度（C４）

要観察歯（ＣＯ）：探針を用いた触診ではう歯とは判定できないが，初期
病変の疑いのある歯である。小窩裂溝の着色や粘性が
触知されるが明らかな軟化壁が確認できない歯。平滑
面で脱灰を疑わせる白濁や褐色斑が認められるが，エ
ナメル質の軟化や実質欠損が確認できない歯が該当する。

３）厚生省（歯科疾患実態調査）によるう蝕の診断基準

歯科疾患実態調査は，現在までに８回行われている（平成１１年度調査結果
については資料編参照）。表１は，昭和５６年の第５回調査から現在までの未処
置歯の分類を示したものである。ここに示されるように，未処置歯の分類は
調査ごとに若干異なっている。

表１ 歯科疾患実態調査におけるう蝕の分類

とくに平成１１年歯科疾患実態調査におけるう蝕の診断基準は，う蝕の診断
に探針を用いることの是否論を踏まえ，検診器具として前回までの歯科用探
針使用から CPI プローブに変更になっている。
またう蝕の国際比較が変化していくことに対応するため，う蝕１度（C１）ま
たはう蝕２度（C２）と診査された未処置歯に限り「別に示す基準に該当する
う蝕歯」に該当するか否かを診査している。
「別に示す基準に該当するう蝕歯」とは，

・明らかなう窩
・エナメル質下の脱灰，浸蝕
・軟化底，軟化壁

が確認できる小窩裂溝，平滑面のう蝕病変とする。

第

４

章

75



４）う蝕に用いられる疫学的指数（DMF）

Klein（１９３８）は，う蝕の特性から，う蝕の評価を過去のう蝕を含めたう蝕
経験量として評価すべきであるとして DMF という用語を使用した３）。表１に
DMF 方式，def（dmf）方式について説明した。また，その結果を集団におけ
るう蝕状況を表す指数として表２のような計算結果によって指標化している。

表２ DMFおよび def（dmf）

Ｄ（ｄ）：Decayed の略で保存可能な未処置歯
Ｍ（ｍ）：Missing because of caries の略でう蝕が原因の抜去歯牙
Ｆ（ｆ）：Filled の略でう蝕が原因で修復した歯牙
ｅ ：乳歯の未処置の要抜去歯

大文字で書くと永久歯，小文字で書くと乳歯になる。乳歯はう蝕の有
無に関係なく生理的に脱落するので，永久歯の M に相当する歯の計上は
困難なことから，乳歯では def を使用する。ただし，永久歯の萌出が始
まる以前の年齢では dmf 方式の使用は可能である。

表３ 集団におけるう蝕状況を表す指数

DMF 者率＝
DMF のいずれか１歯以上を有する者の数

被検者数
×１００（％）

DMFT 指数＝
被検者の DMF 歯数の合計

被検者数

（一人平均 DMF 歯数）

DMFS 指数＝
被検者の DMF 歯面数の合計

被検者数

（一人平均 DMF 歯数）

DMF 歯率＝
被検歯の DMF 歯数の合計

被検歯数（Ｄ＋Ｍ＋Ｆ＋健全歯）
×１００（％）

●参考文献

１）World Health Organization : Oral Health Survey,Basic Methods,4 th ed.,Geneva,p．４１～４４，１９９７．

（石井俊文，吉田 茂 監訳：口腔診査法４，p．３８～４２，（財）口腔保健協会，１９９８．）

２）日本学校歯科医会：学校における歯・口腔の健康診断（平成７年度改正編日本学校歯科医会，１９９５．

３）Klein,H.et al. : Studies on dental caries.Dental status and dental needs of elementary school children,Public

Health Rep．，５３：７５１，１９３８．
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１３新しいう蝕診断の流れ１）

Ｄ3

Ｄ4�
歯髄まで達した病巣�

Ｄ2

Ｄ2以下の域で�
“う触なし”�
（Caries free)

Ｄ1 Ｄ1

Ｄ3

PCA（予防管理）�

NAC（非積極的管理）�

+臨床的に検出できる象牙質�
 病巣（開口もしくは閉鎖）�

+臨床的に検出できる“う窩”�
 がエナメル質に限局�

安定/非う窩形成�

進行的/う窩形成�

+臨床的に検出できるエナメル質病巣で�
表面がインタクトである�

+臨床的に補助診断手段がないと検出できない�
病巣 (例FOTI,WWs)

+進行と回復という動的段階にある臨床前の初期病巣�
新しい�
診断手段�

+補助的診断器�

+臨床における�
検査�

従来からの�
疫学調査�

PCA+OCA�
（予防管理＋処置管理）�

(NAC:Non-Active Care,PCA:Preventive Care Advised, OCA:Operative Care Advised)

近年において，う蝕診断における歯科用探針の使用については，多数の研
究者によって初期小窩裂溝う蝕のエナメル質表層の破壊やそれに伴ってう蝕
病巣の進行を引き起こす２），あるいは探針により歯垢が健全な歯面にう窩から
の細菌定着を引き起こす可能性がある３）などの指摘が発しられている。さらに
Lussi は，抜去歯牙を使用した視診と探針によるう蝕診断から，視診による診
断と探針による診断で，正解さに差はなかったと報告した４）。このような観点
から WHO では，１９９７年の口腔診査法第４版からう蝕の診査において歯科用
探針にかわって CPI プローブを使用することを推奨している５）。

ただし，経年的に集団を調査している場合においては新しい診断基準（あ
るいは診査機器）を採用することは，変わった前後においてう蝕の検出率が
変わることが考えられるのでデータの一貫性がなくなる恐れもある。とくに，
日本の学校歯科検診においては CO（要観察歯）という基準を採用しており，探
針と CPI プローブを使用した場合，CO の検出率に明らかな違いがみられる６）。

う蝕の診断基準については今日までに多くのものが提案されてきている７）が，
統一されたものはない。図１は近年における初期う蝕の診断に焦点をあわせ
たう蝕の診断域とその管理を示したものである。さらに現状の日本において
考えられるう蝕診断とその管理について示したものが図２となる。

このような背景から，歯科用探針によるう蝕診断以外の新しい機器を用い
たう蝕診断法の実用化に向けた研究が行われている。現在，X 線診断法，電
気抵抗値測定法，ファイバーオプティック透過光診断（Fibro－optic
transillumination,FOTI）法，レーザー蛍光診断法，超音波う蝕診断機器など
についての開発あるいは評価が報告されている１）。とくに，日本でも現在市販
されているレーザー蛍光う蝕診断器（DIAGNOdent，KaVo 社製，販売元：
城楠歯科商会）については，とくに初期う蝕の検出に有用であることが報告８）

されており，乾電池を使用し小型で携帯にすぐれていることから，他の機器に
比較して診療所だけでなく集団検診のために実用的であると考えられている。

図１ う蝕の診断域と管理１）
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研究
疫学調査
（WHO）

スクリーニング
精密検査
（診療室）

う窩 予防
管理

積極的
予防管
理

予防・
保存
処置管
理

Pitts

研究デザインに応
じた独自の基準設
定は可能。
ただし，その基準
は明記されなけれ
ばならない。

視診＋
CPI プロープ

視診＋
CPI プロープ

視診・歯科用探針＊＊

・う蝕診断機器
C C C４ ＋ ○ D４

C３ ＋ ○

C２ ＋ ○ ○ D３

－ ○
健全 CP ※ C１ ＋ ○ D２

CO － ○ D１

健全 － ○ ○ 補助手段のみ可

－ ○ 動的手段

※どの程度一致するか根拠は十分でない。精密検査（診療室）の C１

以上を「臨床的う蝕，予防・保存修復管理が必要」，「疫学調査
（WHO）の C]，「スクリーニングの C」に対応するという意見
もあった。

C : WHO のう蝕診断基準に準じる。
CP：明らかなう窩は確認できないが，う窩の存在が疑われたり，白濁，白斑，着色がみられる。
C４：歯冠の３／４以上歯質の破壊を生じたう蝕。
C３：歯髄に臨床症状を生じたう蝕。
C２：象牙質まで及んだう蝕（ただし，潜在象牙質う蝕も含む）。
C１：エナメル質に限局した小う窩が認められるう蝕。
CO：エナメル質表面にう窩が認められないが，白濁，白斑，着色が認められるう蝕。
予防管理：基本的な予防管理を行う。
積極的予防管理：積極的う蝕予防処置を勧奨する。
予防・保存処置管理：積極的う蝕予防処置と保存処置管理を勧奨する。
**歯科用探針はフィッシャーシーラントや保存修復処置に先行する行為としての限定使用にと
どめる。

図２ 現状の日本において考えられるう蝕診断とその管理１）

●参考文献

１）口腔衛生学会「初期う蝕診断」における探針の意義に関する作業検討部会：望ましい初期う蝕の診断法，口腔

衛生会誌，５０：１３７～１５２，２０００．

２）小澤雄樹ら：探針の触診圧，粘着力，臨床的ならびに病理組織学的齲蝕診断との関係における歯質崩壊の研究，

口腔衛生会誌，４０：４６～５２，１９９０．

３）Loesche,W.et al.Intraoral transmission of Streptococcus mutans by a dental explorer,J.Dent.Res．，５８：１７６５～

１７７０，１９７９．

４）Lussi,A. : Validity of diagnostic and treatment decisions of fissure caries,Caries Res.,2５：２９６～３０３，１９９１．

５）World Health Organization : Oral Health Survey,Basic Methods,4 th ed.,Geneva,p．４１～４４，１９９７．

（石井俊文，吉田 茂 監訳：口腔診査法４，p．３８～４２，（財）口腔保健協会，１９９８．）

６）杉原直樹ら：学校健診における歯科用探針と CPI プローブによる齲蝕診断の比較，口腔衛生会誌，４９：６４８～

６４９，１９９９．

７）中垣靖男，丹羽源男，神原正樹：［改定版］臨床家のための口腔衛生学，永末書店，p．２１９～２２４，京都，２０００．

８）Lussi,A.et al. : Performance and reproducibility of a laser fluorescence system for detection of occlusal caries in

vitro,Caries Res．３３：２６１～２６６，１９９９．
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１４摂食・嚥下機能障害の評価ならびに訓練

１）食事時間・食べ方の変化
２）食事内容，好みの変化
３）むせる
４）せきがでる
５）咽頭違和感，食物残留感
６）声の変化
７）痰の量の増加
８）食欲の低下
９）やせ，体重の変化

①�

②�

③�

④�

⑤�

⑥�

そしゃく�
食塊形成�

食道�
通過�

咽頭�
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②
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部
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③
の
部
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咽
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食
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高齢者の摂食・嚥下障害の訓練を行うに際しては，全身状態や基礎疾患の
安定度，摂食・嚥下機能の評価は勿論のこと，生活リズム，さらには高齢者
を取り巻く環境についての評価も必要である。また機能評価に付随して本人
または家族が経口摂取を希望しているのか，本人の食べ物の嗜好，食事の時
間帯や１回の食事に要する時間なども押さえておきたい。表に摂食・嚥下障
害が疑われる場合は，ビデオ X 線透視検査（VF）や超音波診断などの診断法
があるが，在宅での簡便法としては，反復唾液嚥下テスト（RSST 法）がある。

反復唾液嚥下テスト（RSST 法）
方法：�被検者は座位またはファーラ位

�術者は喉頭隆起と舌骨に指腹をあて嚥下の確認
�空嚥下または人工唾液２ml を噴霧し，最大努力下で３０秒間嚥下さ

せ，嚥下回数を数える
評価：３０秒で３回以下であれば，嚥下障害の疑いが強い。

表１ 摂取・嚥下障害を疑う問診のポイント

図１ 摂取・嚥下の流れ
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・食べ物を見ても反応しない。
・絶え間なく食事を口に運ぶ。
・ガツガツ食べる。

� 認知期の問題

・口の中に食事を取り込めない。
・口から食事をよくこぼしたり，流涎がある。
・盛んにモグモグするが，口をあけてみると

食物がそのままの形で残っている。

� 準備期間の問題

・盛んにモグモグするが，いっこうに飲み込まない。
・モグモグしている最中にむせやすい。
・上を向いて飲み込もうとする。
・飲み込んだと思い，口を開けると食物残渣が目立つ。

� 口腔期の問題

・飲み込むとむせる。
・嚥下後しばらくしてむせる。
・嚥下後，痰のからんだような声になる。
・固形食よりも水でむせやすい。
・濃厚な痰がよく出る。

� 咽頭期の問題

・就寝してからむせる。
・肺炎（発熱）を繰り返す
・飲んだものが逆流し，嘔吐するときがある。

� 食道期の問題

表２ 摂食・嚥下障害のスクリーニング

●参考文献

１）小口和代，才藤栄一：嚥下障害スクリーニング法「反復唾液嚥下テスト」，治療，８０，１９９８．

２）金子芳洋，千野直一監修：摂食・嚥下リハビリテーション，医歯薬出版，１９９８．

３）藤島一郎：よくわかる嚥下障害，永井書店，２０００．
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１５インフォームド・コンセント

１）インフォームド・コンセントの意味するもの

患者に「よく説明する」ということは，歯科医師に求められる態度である。
しかし，「どのような基準で」，「どの範囲まで」，あるいは「聞き手の理解
度は」，となると曖昧な点がある。ときには，患者と医師との関係の表面的な
手順として強調される誤りに陥ることがある。

インフォームド・コンセントは，「説明と同意」，「説明・納得・同意」な
どと訳されている。その内容は「医療の一連の行為で，考えられる複数の処
置について，医師がその義務として患者に十分な情報を提示した上で，患者
が選択するシステム」ということができる。単に医師が患者に説明して同意
書をもらえばよいというものではない。しかも，歯科医療の分野では，患者
が治療内容について同意するだけでなく，さらに疾病予防のための保健行動
を自立的に行うことが必要であり，「同意」の後の「行動」が求められる。

２）歴史的背景

この医療システムの根底には，人々の「知る権利」と医療者の「説明責任」
がある。歴史的な背景をみると，米国で１９６０年代に患者の人権運動が盛んに
なるにつれて，医療行為に対する不満が医師を相手とする医療訴訟として法
廷に持ち込まれるケースが急増していった。その法廷での根拠として，ナチ
スの非人道的行為に対する反省から生れた「ニュールンベルグ倫理綱領」（１９４７
年）があった。１９７３年には，アメリカ病院協会が，患者が必要な情報を受け
る権利と選択する権利を明確にした「患者の権利章典に関する声明」を行な
った。また，具体的な指針としては，「ヘルシンキ宣言（１９７５年東京修正）」
がある（表１）。

３）インフォームド・コンセントの手順

患者と医師との間には，医療情報の専門的知識に関するギャップがある。
患者が，病気や治療に関する知識を得ることは健康教育の問題であり，一方
で医師の説明の根拠として医療に一定の規範が必要となる。これを欧米では，
診療のガイドラインとよんで，EBM の手法が盛んに取り入れられている。イ
ンフォームド・コンセントの歯科医療への適用について考えると，その提供さ
れる情報は，治療内容の説明だけでなく，
�その情報が EBM に基づくものであること
�治療の過程（クリティカル・パス）の提示も含んだものであること
�治療や予防の経過のなかで，口腔の健康状態の改善を患者自らが気づく

ことができるような口腔保健指標を用いていること，などが含まれる。
いずれにしても，医療の場で，インフォームド・コンセントが成立するた

第

４

章

81



１９４７年

１９４８年

１９４９年

１９６４年

１９７３年
１９８１年
１９９４年

「ニュールンベルグ倫理綱領」
第二次世界大戦後，ナチスの非人道的行為に対する反省として示された。
人間に対する医学的研究について，被験者への説明と同意を得なければなら
ないとした。

「ジュネーブ宣言」（第２回世界医師会総会で採択，１９６８年第２２回世界医師会総会
で修正）
「医学倫理の国際綱領」（第３回世界医師会総会で採択，第２２回世界医師会総会
で修正）
「ヘルシンキ宣言」（第１８回世界医師会総会で採択，１９７５年第２９回世界医師会総会
（東京）で修正）

１９７５年以降の世界の医師に対するインフォームド・コンセントの指針になっ
ている。

「患者の権利章典」に関するアメリカ病院協会声明
「リスボン宣言」（第３４回世界医師会総会で採択）
「WHO の権利宣言」（ヨーロッパ会議）

患者の知らされない権利，患者の自分に代わって情報提供を受けるものを選
任する権利

めには，患者と医師の間のコミュニケーションと情報の共有が円滑に行なわ
れるための，両者の信頼関係がまずなければならない。

表１ インフォームド・コンセントに関する世界の動向

●参考文献

１）星野一正：医療の倫理，岩波新書，１９９１．

２）R・フェイドン，T・ビーチャム：インフォームド・コンセント，みすず書房，１９９４．

（Faden,R.R.,Beauchamp,T.L. : A history and theory of informed consent,Oxford University Press,

Inc.,New York，１９８６．）

３）箕輪良行，佐藤純一：医療現場のコミュニケーション，第１版，医学書院，東京，１９９９．
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１６口腔と全身

口腔感染症�

*誤燕性肺炎�

*心疾患�

*糖尿病�

*出産時の体重減少�

歯の喪失� ＱＯＬの低下�

口腔状態が全身に及ぼす影響
近年，口腔内環境と全身に関する研究が行われており，口腔状態の重要性

が認識されてきている。歯科医療従事者が口腔と全身との関連を十分理解し，
歯科医療従事者以外にも啓発していく必要がある。
口腔感染症と全身疾患

近年，歯周病菌である Porphyromonas gingivalis の内毒素が，早産や未
熟児出産の原因であることや，歯周病の羅患によって，心疾患の起きる頻度
が高くなることまた，口腔ケアによって，誤嚥性肺炎は予防できること等が
報告されている。

口腔感染症と直接的，間接的に関連すると予測される主な全身疾患の死因
死亡率は，心疾患（１５．３％），肺炎（８．５％）糖尿病（１．０％）であり，口腔状
態の重要性が示されている。

歯の喪失と QOL

高齢化の進展に伴い，口腔状態と QOL の関係を唱えていくことは，地域活
動の強化の際，必要である。最近の研究では残存歯数が２０歯以上ある者は，２０
歯未満に比べ生活に満足している者が多いこと，歯の喪失が審美性や発音と
いった機能を傷害することで人間関係に影響を及ぼすこと。特に前歯の喪失
によって，自尊心や気分に負の影響を及ぼすことが報告されている。

また，歯の喪失から食物摂取制限が生じることで，食事内容が変わったり
他人と食事をすることを嫌うといったことが示されており，食生活への不満
にもつながることも示されている。

●参考文献
１）Offenbacher,S.et al. : Periodontal infection as a possible risk factor for preterm low birth weight,

J.Periodontol，６７：１１０３～１１１３，１９９６．
２）米山武義：臨床家としての誤嚥性肺炎をどうとらえ，歯科医療の発展に結べつけるか，歯界展望，９１

：１３１２～１３２１，１９９８．
３）Beck,J. : Periodontal disease and cardiovascular disease,J.Periodontol，６７：１１２３～１１３７，１９９６．
４）吉田光由他：歯の欠損が高齢者の生活の満足感に及ぼす影響について－広島県呉市在住高齢者

に対するアンケート調査より－，老年歯科医学 別刷，１１：１７４～１８０，１９９７．
５）Gift,H.et al. : Oral health and the quality of life,Clin.Geriatric Med．，８：６７３～６８３，１９９２．
６）Strauss,R.P.el al. : Understanding the value of teeth to older adults.J.Am.Dent.Assoc．，１２４：１０５～１１０，１９９３．
７）Oosterhaven,S.P.el al. : Perception and significance of dental appearance : the case of missing teeth,

Community.Dent.Oral Epidemiol．，１７：１２３～１２６，１９８９．
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１７フッ化物応用に関するQ&A

埼玉県では，埼玉県歯科医師会との連携のもと，フッ化物を用いたう蝕予
防に積極的に取り組んでいる。本資料は，フッ化物応用に対する反対意見に
対する情報について解説するとともに，フッ素ならびにフッ化物に関する安
全性について，Q&A 形式で解説したものである。

質問１

フッ素とは何ですか。またフッ素はどのようにむし歯を減少させるのですか。

回答
フッ素とは歯牙の発育期に摂取（全身応用）したり，萌出後の歯に局所的
応用することでむし歯を予防する天然の元素です。わが国では，全身応用
は行われておらず，局所応用が中心です。

解説
フッ素イオンはフッ素元素に由来します。フッ素は地球の地殻で１７番目に多
い元素で，自然界では単体としては存在しません。フッ素はフッ素複合体と
して他の元素と必ず結合した形で存在します。フッ化物は岩や土壌のミネラ
ル成分です。水が岩石を通過する時，フッ素複合体を溶かしフッ素イオンを
つくりだします。その結果，少量の溶解したフッ素イオンは海水を含めてす
べての水中に存在します。またフッ素はすべての食物とすべての清涼飲料水
にもある程度存在しますが，その濃度はさまざまです。（１～２）
簡単に分けると，フッ素の利用は局所応用と全身応用の２通りとなります。
フッ素の局所応用は口腔内に萌出している歯牙を強化します。このフッ素の
局所作用とはフッ素が歯牙表面に結合して，歯のむし歯抵抗性を一層強める
のです。フッ素の局所応用は歯牙表面の局所予防となるのです。局所応用の
フッ化物製剤とはフッ化物配合歯磨剤，フッ化物洗口剤，専門家による歯面
塗布に利用するフッ化物ゲルです。
全身応用法ではフッ素は摂取されて体内に摂りこまれ，歯牙形成時にその構
成成分になるのです。局所応用のフッ素と対象的に，全身応用のフッ素は規
則正しく歯牙の発育時に摂取され，表面に十分に貯えられ，局所応用法のフ
ッ素よりも長期間の予防効果を発揮します。（３） 全身応用法では摂取さ
れたフッ素が唾液内に存在するので，局所的予防効果も発揮します。唾液は
ずっと歯を浸してむし歯予防するために歯の表面に結合したフッ素の貯蔵庫
（歯垢）にフッ素を供給します。フッ素はまた歯垢に結合して再石灰化を促
進します。（４） 飲料水や全身応用としてのフッ素は水中ほか，錠剤，
ドロップ，ロージンといったフッ素補助剤に含まれ，また食品や清涼飲料水
中にも含まれています。
１．フッ素は置換してハイドロアパタイトからフルオロアパタイトになり，

エナメル質の酸溶解性を減少します。
２．フッ素は酸を産生する歯垢の能力を抑制することで歯垢に直接影響を与
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えます。
３．フッ素は再石灰化を促進し，酸による脱灰した部分のエナメル質を修復

します。
フッ素の再石灰化促進作用は最も重要です。エナメル表面，あるいはエナメ
ル中にあるフッ素イオンはエナメル質を強化しますが，それはむし歯抵抗性
ばかりでなく，細菌の酸により脱灰した初期むし歯を修復したり，再石灰す
るのです。（３，５－９）フッ化物添加の飲料水や歯磨剤のようないろんなフッ
素製品が再石灰化に必要なフッ素イオンを放出します。
歯牙萌出前の全段階で全身応用的にフッ素が結合し，萌出後の局所応用が有
効に働いた時に最大のむし歯予防効果が生まれます。（１０）

質問２

フッ化物洗口を行った場合飲み込むことが考えられるが，飲み込んだ時の害は。

回答
フッ化物洗口後，洗口液を吐き出しても全体量の１０～１５％の液が口の中に
残ります。その中のフッ素の量は，毎日紅茶を１～２杯飲んだときにとる
量と同じです。
また，一度に過量のフッ素を摂取した場合に最初に現れる症状としては，
悪心や嘔吐があります。体重２０Kg の子どもの場合，４０�以上を一度に取っ
た場合にこのような急性症状が現れます。ところで，週１回法の場合の１
人分のフッ化物洗口液中のフッ素は９�です。したがって，１人分を誤って
全部飲み込んでしまった場合でも，まったく心配のないように安全な濃度
の設定をしています。

質問３

フッ化物洗口を長い間実施していると，蓄積されて害がでてくるのではないか。

回答
体内に吸収されたフッ素の大部分は尿とともに体外に排泄されますが，身
体に残ったフッ素は主に骨や歯に運ばれ利用されます（体内に存在するフ
ッ素のおよそ９９％は硬組織と結合しています）。フッ化物洗口で口の中に残
るフッ素の量は１日平均約０．１～０．２�であり，お茶１～２杯に含まれるフ
ッ素と同量という極めて微量です。実際には子供でも飲食物から１日１�
前後のフッ素を摂取しています。したがって，フッ化物洗口で骨や歯にフ
ッ素が蓄積して異常を起こすなど，身体に害の起こる心配はありません。
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質問４

歯のフッ素症とは何ですか？

回答
歯のフッ素症とは歯の表面の変化であり，過剰のフッ素を乳幼児期からエ
ナメル質が形成される時期まで摂取することが原因になります。歯のフッ
素症発症のリスクは幼児のフッ化物製剤の適正利用を厳密に管理すること
で減少させることができます。局所応用が中心で，水道水フッ化物添加が
実施されていないわが国においては，特に問題になることはありません。

解説
歯のフッ素症は若年期に歯が作られる期間にエナメル質形成が阻害されるこ
とによって起こります（１１）。第三大臼歯（親知らず）を除く永久歯のエナメ
ル質は生まれたときからおおよそ５歳くらいまでに形成されます。エナメル
質が完全に形成された後に過量のフッ素を摂取しても歯のフッ素症は発生し
ません（１２）。児童や大人になってからは歯のフッ素症は発生しません。歯の
フッ素症は歯が萌出してからでないと明らかにはなりません。歯のフッ素症
は歯肉のなかで歯が作られている間に起こるので歯が生えてから発症するも
のではありません。歯のフッ素症の程度を分類する方法はいくつかあります。
それらのなかでディーンが提唱した分類法は最も良く用いられています（１３）。
ディーンの歯のフッ素症分類を用いる場合，個人の口腔内の歯牙は，数値化
されます。個人のフッ素症指数は最も重い２歯以上のスコアーをあてます。
Very mild（非常に軽度）から mild（軽度）のフッ素症は歯の機能になんら問
題なく，むし歯に対して抵抗性があると思われます。このタイプの歯のフッ
素症はそれを有する個人にも，一般の人にもすぐにはそれとわからないもの
で，それを判断するには通常訓練を受けた専門家でなくてはわかりません。
それとは対照的に中等度から重度の歯のフッ素症は歯の色の変化や表面形態
の不正が特徴的です。多くの研究者は高度に進行した歯のフッ素症の審美的
な影響は機能的な問題よりも大きいと考えています（１４）。米国環境庁は歯の
フッ素症の問題点は健康の面よりも審美的な面であると言っています。歯の
フッ素症の子供や大人を対象とした心理上の問題点についての研究はほとん
どありません。おそらく歯のフッ素症の大半を占める軽度またはきわめて軽
度の症例の人々はあまりその状況を気にしていないためと思われます（１５）。
１９８６－１９８７年に米国国立歯科衛生研究所が行った米国の学童の調査によると，
ディーンの分類を用いた歯のフッ素症は２２．３％の児童にみられます（１５）。こ
れら児童達はすべてのフッ素供給源（フッ化物添加水道水，飲み物，フッ素
入り歯摩剤，食事）からフッ素を摂取しています。
フッ素症のタイプの罹患率は，

Very mild fluorosis（極めて軽度）１７．０％
Mild fluorosis（軽度）４．０％
Moderate fluorosis（中等度）１．０％
Severe fluorosis（重度）０．３％

中等度ないし重度のフッ素症はフッ素症全体のほんのわずかな部分（６％）
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を占めています。言い換えると，フッ素症全体の９４％は極めて軽度または軽
度のフッ素症です。栄養学的に見るとフッ素は正しく摂取されるなら安全で
効果的なものです。推奨される飲料水中のフッ素濃度は０．７－１．２ppm であり，
これはむし歯を最大限に予防するフッ素濃度であり，同時に軽度の歯のフッ
素症が起こりうる最小限の濃度です（１５）。
全ての公衆衛生的方法と同じように水道水フッ素化物添加の効果とリスクに
ついて検討されています。水道水フッ素化物添加の効果については本稿の効
果のセクションで詳細に述べています。また，水道水フッ素化物添加の安全
性については本章の後のほうで詳しく論じています。歯のフッ素症発生のリ
スクについては，至適濃度のフッ化物添加水を摂取しており，他からフッ素
を摂取しない場合で１０％の子供達に極めて軽度のフッ素症が発生することが
科学的に証明されています。極めて軽度のフッ素症とは，不透明，又は白紙
状の部分が歯の表面の２５％未満に見られる場合と定義されています。極めて
軽度の歯のフッ素症を発現するリスクよりもその個人のむし歯が少なく，そ
の結果，治療費がかからないという利益の方に重きを置くに違いありません
（１６，１７）。歯のフッ素症よりももっと大きな審美的問題をおこすむし歯にな
る方がよいかどちらを選びますか（１８）。１９９４年，最新の５つの報告によると
水道水フッ素化が原因となる歯のフッ素症発生の割合は１３％です。このこと
は水道水フッ素化を止めれば歯のフッ素症の１３％が減少すると言うことです。
つまり，大部分のフッ素症はフッ化物添加水道水以外の不適切なフッ素摂取
によるものと考えられます。今日，見られる歯のフッ素症のタイプのほとん
どは軽度か極めて軽度に分類されます。米国における水道水フッ素化地区と
非フッ素化地区の歯のフッ素症の有病率は６０年前に行われた調査よりも高く
なっていますが，水道水や食品からのフッ素の摂取量は当時と余り変化して
いないので，子供のフッ素症発生のリスクは，不適切なフッ素含有歯科関連
製品の使用によるものと思われます。米国歯科医師会が推奨しているように，
そのような歯科関連製品に注意書きをすることによりフッ素症発生のリスク
をかなり減少できます（１４，１９）
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質問５

WHO（『テクニカル・レポート８４６』１９９４）では，フッ化物歯面塗布は，

①歯科的矯正を行っているために高度にむし歯になりやすくなっている人。

②レントゲン治療に伴って発生する口腔乾燥症のためにひどいむし歯が発生し

ている人。

の人達に限定され，一般の人はフッ化物歯面塗布を受けるべきではないとされ

ている。

また，同じくWHO（『テクニカル・レポート８４６』１９９４）では，「フッ素洗口

は，６歳児未満のこどもには禁忌である」と明記されている。カナダでは，加え

て６歳という年齢限界のほかに，６歳以上でも，中等度ないし，高度のむし歯の

リスクがある者に限定している。

こういう現況の中で，幼稚園や学校等において，多数の園児・児童・生徒に

フッ化物洗口の集団実施を行うなどということが，よいものなのか・

回答
WHO の虫歯予防におけるフッ化物の応用については，基本的には以前と同
様で，その積極的な応用をすすめています。
フッ化物歯面塗布の限定については，「患者自身によるフッ化物歯面塗布」
について記述されていることであり，専門家によるフッ化物歯面塗布のこ
とではありません。米国では日本と異なり，患者自身によるフッ化物歯面
塗布として中性フッ化ナトリウム（５０００ppm F），酸性フッ素燐酸溶液（５０００
ppm F）フッ化スズ（１０００ppm F）が入手可能です。歯科医や歯科衛生
士の専門家によるフッ化物歯面塗布は別章に説明が記載されていますが，
そこにはそのような制限は書かれていません。ただし，齲蝕感受性が中等
度以上の人に塗布すべきであると記述されています。
また，上記の１９９４年の WHO の見解については，一部地域（特に米国を意
識していると考えられる）では，水道水のフッ化物添加をしているのに加
えて，フッ化物の錠剤の服用（これは歯科医師の処方による），フッ化物配
合歯磨剤そして商品化されたフッ化物洗口液などを重複して使用した場合
には，フッ素の過剰摂取による斑状歯（歯の表面が全体的に白く濁ってく
る）が発症する可能性があるという注意を喚起したものです。「６歳未満
児に対するフッ化物洗口は禁忌である。」という根拠になった論文は，Wei
と Kanelis の報告であり，その中で洗口液を全部飲んでしまう場合が問題
とされています。０．０５％NaF ７�は１．７５�（正確には１．５８�）のフッ素
を含んでおり，この全量を毎日飲み込むことを仮定すると，歯のフッ素症
を誘発させる可能性があるので，個々の子供達が飲み込まないことを確実
にするための試みがなされない限り望ましくないものとしています。（本
県の事業では，フッ化物洗口を実施する場合は，必ず真水による練習を行
っています）
また，０．０２５％NaF ７�，７�（０．８７� F）ならば，非水道水フッ化物添加
地区では許容できる濃度ですが，複合応用の背景が不明の子供の場合は許
容できないとしています。さらに，週１回法における０．２％NaF ７�（７．０
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� F）の場合も，洗口液の殆どあるいは全量を飲み込むような就学前児に
は推奨できないと述べています。
一方，保育園や幼稚園の幼児が非水道水フッ化物添加地区に住んでいて，
全身応用を受けていないことが確認できるならば，適量のフッ素を７～１０
�に加え，１分間洗口し，その後全量を飲み込むよう指導されるべきであっ
て，その場合は局所的・全身的な齲蝕予防効果を受けるであろうと述べて
います。従って，水道水フッ化物添加が実施されていないわが国において
は，６歳未満児に対してフッ化物洗口が禁忌であるということはあてはまら
ないということになります。なお，上記の質問の内容がかなり誤解されて
書かれているようなので，日本口腔衛生学会の中に『フッ化物応用研究委
員会』（現在は『フッ化物検討委員会』）があり，上記の WHO の「６歳未満
のフッ素洗口」のコメントに関する見解が出されていますので，これも参
考にするとよいと思います。

フッ化物利用によるう蝕予防を推進する場合に，住民や関係者から様々な
質問や意見が出されることがある。特に安全性についてはその多くが誤っ
た情報や誤解に基づくものが多いことから，水道水フッ化物添加が実施さ
れている米国で，米国歯科医師会（http : //www.ada.org/index.html）
が作成したフロリデーションファクツから，安全性の関するものを抜粋し
た。全身応用での安全性を示したこれらのものから，現在局所応用しか実
施されていないわが国のフッ化物応用に関する安全性を示すには，十分な
根拠であると考えられる。
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質問６

適切なフッ化物添加は癌の原因となったり，その増殖を促進しますか。

回答
一般的に広く受け入れられている科学的事実によると，ヒトの癌発生と飲
料水のフッ化物添加との関連性はありません。

解説
１９４５年に水道水フッ化物添加が開始されてから，異なった集団や期間を対象
に５０以上の疫学調査が行われてきましたが，水道水フッ化物添加と癌発生の
リスクとの関連は認められませんでした（１５）。アメリカ（２０－２５），日本（２６），
イギリス（２７－２９），カナダ（３０）やオーストラリア（３１）で研究がなされて
います。独立したいくつかの組織が科学論文を広範囲にレビューしており，
上水道フッ素化と癌の間には全く関係がないと結論されました（１４，１５，３２，３３）。
さらに米国環境庁は１９９７年１２月７日の官報で適切なフッ素は安全であると述
べています（３４）。EPA のフッ素化合物についての最終報告で，５０以上の疫学
調査により，フッ素とヒトの癌発生のリスクとの間に関連があるという仮説
は支持できないと述べています。水道水フッ素化と癌は関連性はなしとの多
くの科学的証拠があるにもかかわらず，フッ素と癌増加に関連があるという
主張がありました。この主張は，アメリカ国内の１０の水道水フッ化物添加地
区と水道水フッ化物添加未実施地区との間で癌の死亡率を比較した研究に基
づいているとのことですが，この研究は多くの研究者によって論破されてし
まいました（３５）。
米国国立ガン研究所はこのデーターを分析し，著者らは年齢，性など癌発生
に関与する様々な因子について補正されていないと述べています。さらに別
の研究者たちもその欠点を指摘しています。水道水フッ素化都市は水道水フ
ッ素化未実施化都市よりも工業化が進んでいます。高度に工業が進んでいる
地域では一般的に癌の発病率が高くなっています。水道水フッ化物添加され
ている都市の癌発生率はこの２０年で高くなっていますが，その増加率は非フ
ッ素化地区と全く同じであること（１５％）にも注目しています。これらの報
告により，水道水フッ化物添加及びその期間と癌発生については全く関係が
ないという結論が出されています（１５）。
１９９０年のはじめに実験動物を用いて適量以上のフッ化ナトリウムを投与し癌
発生について検討した２つの実験があります。１つ目の実験は米国国立環境
健康科学研究所の国立毒性研究プログラム（NTP）によって実施しました（３６）。
２つ目はプロクター＆ギャンブル社のサポートで行われました（３７）。いずれ
の実験も適量以上のフッ化ナトリウムをラットとネズミに投与しています。
２つの実験をあわせると，性や種の違いで８つのグループに分けて検討した
ことになります。
オスのラットを用いた一つの実験では，科学的に関係があると考えられる骨
肉腫（骨の悪性腫瘍）等の悪性新生物がほんのわずかだけ増加したので NTP
はフッ素と癌発生の関係に付いて”疑わしい”と述べています。米国公衆衛
生局のアド．ホック（Ad Hoc）小委員会は二つの実験を総合して考察した
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結果，「二つの実験結果をあわせると，癌発生とフッ素の間にはなんら関係
がない」という声明をだしています（１５）。
１９９０年，米国国立癌研究所の研究員達は３６年間のアメリカにおける飲料水の
フッ素化と癌の死亡率および１５年間隔での癌発生率について評価しました。
フッ素化された飲料水を用いている地域での２３０万人の癌死亡者と１２５，０００の
癌の症例を調べた結果，癌発生のリスクとフッ素化された飲料水を飲むこと
には関連性がないとの結論の発表しました（１５）。米国癌協会が発行した「フ
ッ素と上水道フッ素化」の中で「癌発生と飲料水へのフッ化物添加との関連
を示す科学的根拠はない」と述べられています（３８）。

質問７

フッ素含有飲料水によるフッ素摂取は，ヒトにおける酵素活性を阻害するでし

ょうか？

回答
一般的に受け入れられる科学的知識によると，至適濃度で供給されるフッ
素含有飲料水はヒトの酵素活性を阻害しません。

解説
酵素は有機化合物であり，体の中での化学的変化を促進します。一般的に認
められている科学的知見からは，ヒトが至適濃度でのフッ素含有飲料水を飲
むことにより，酵素活性に害はないとの結果が示されています（３９）。WHO
レポートの「フッ素とヒトの健康」では，「１ppm レベルのフッ素飲料水を
摂取することで食品の中間代謝やビタミン，あるいはホルモンや酵素活性に
影響を与えるという証拠はない」と述べています（４０）。
ヒト酵素活性を抑制するために実験室で用いられているフッ素濃度は，ヒト
の体液や組織に存在するフッ素濃度の数百倍も高いのです（４１）。フッ素は，
生体を離れた人工的な状況で酵素に影響するかもしれませんが，細胞内で生
命体でおこりうる酵素活性を変化させるようなフッ素量が存在することはあ
りえないでしょう（３９）。フッ素は腎臓によって急速に排出されるとともに，
硬組織ではフッ素が取り込まれるという２つの主な生理機構によって，体液
中のフッ素イオンは低いレベルに維持されているのです。
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質問８

至適濃度のフッ素飲料水を飲むことによるフッ素摂取により，免疫機能を変化

させたり，アレルギー反応（過敏な反応）をおこしたりするでしょうか？

回答
一般的に認められている科学的知見では，上水道フッ素化による特別な免
疫反応への悪影響やアレルギー反応についての報告はありません。

解説
ヒトにおいても動物実験においても，フッ素に対するアレルギーや皮膚反応
テストで陽性がでたという報告はありません（４２）。米国アレルギー学会では，
フッ素に対するアレルギー反応についての臨床報告として，「水道水フッ素
化で用いられるフッ素に対するアレルギーや過敏反応をおこす証拠はない」
と結論づけています（４３）。国立科学学会の委員会では，同じ臨床データを分
析してアレルギー反応があるとの主張を認めることができない理由は，この
臨床研究よりもかなり高濃度のフッ素添加飲料水を飲んでいる数多くの人々
についても同様な報告が，ほとんどないということである。」と報告していま
す（１）。
WHO もまた上記のアレルギー反応をひきおこすというケースは「いろいろな
無関係な状況」に該当するとし，フッ素によるアレルギー反応の証拠はない
としたのです（４４，４５）。フッ素と白血球機能に関する１９９６年の文献の再調査
では多くの研究結果を検証し，水道水フッ素化によってアレルギー反応や免
疫反応がひきおこされることは全くないと結論づけました（４２）。

質問９

至適濃度の水道水フッ化物添加はエイズの原因になるのでしょうか？

回答
適切にフッ素化された水道水とエイズ（後天性免疫不全症候群）との関連
については科学的な証拠はありません。

解説
エイズはヒト免疫欠乏ウィルス（HIV）として知られているレトロウィルス
によって引き起こされます。HIV の感染経路は無防備な性交渉・感染血液あ
るいは，その汚染された血液製剤との接触，また感染した女性の妊娠中の胎
児へのウィルスの移行あるいは，出産時における新生児への感染などがあり
ます（４６）。水道水フッ素化地域と HIV あるいはエイズとの関連は科学的に
証明されていません（４７）。
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質問１０

水道水フッ化物添加地域で使用されているフッ素による遺伝学的な危険性があ

りますか？

回答
一般的に受け入れられている科学的知見によると，米国研究協会（NAS）
の米国科学学会（NRC）は適切にフッ素化された水道水を飲むことは遺伝
的な危険性がないという結論を支持しています。

解説
染色体は DNA を含む細胞の主体をなし，遺伝的特徴の決定と遺伝を司りま
す。遺伝子は機能的な遺伝的単位であり，染色体上の決められた位置に存在
します。フッ素による染色体の損傷に関する多くの研究がなされてきました。
しかし，ヒトにおけるフッ素の遺伝毒性（DNA 損傷）についての研究は報告
がなく，多数の研究はマウスでなされています（１４）。それらの研究では，骨
髄や精子において，フッ素濃度がフッ素化された水道水の１００倍の濃度であっ
ても，フッ素が染色体に損傷を与えることは実証できませんでした（４８－５４）。
他の研究グループでは，特に遺伝的突然変異を起こしやすいヒト白血球の染
色体にも，フッ素が影響を与えることはないと報告しています。
フッ素は染色体に損傷を与えないだけでなく，知られている変異原性物質
（DNA に変化を引き起こすもの）から染色体を守っていたのです（５５，５６）。
フッ素の遺伝毒性も，ハムスターの骨髄細胞や培養卵巣細胞で研究されてい
ますが，ここでもまたフッ素が染色体に損傷を与えず，それゆえ遺伝的に危
険ではないとしています（５７）。さらなるテストで，最も広く使用されている
細菌変異誘発試験（Ames test）を広範囲のフッ素レベルにわたって行った
結果，フッ素は変異原性でないことが認められました（５７－６０）。
ヒトの生殖力と出生率におけるフッ素の影響について，ときどき疑問の声が
あります。非常に高濃度のフッ素を取り込むことは，多くの動物種において
生殖に悪い影響を与えます。ところで，動物において生殖に悪影響を与える
というフッ素濃度は，ヒトがむし歯予防のため飲用する水のフッ素濃度より
も異常に高い濃度１００－２００ppm です。それゆえ，水道水フッ素化濃度（０．７－
１．２ppm）でのフッ素の摂取がヒトの生殖に悪影響を及ぼすという科学的根拠
にはなりません（１４）。
ある研究では，３ppm 以上のフッ素濃度の地区との出生データを比較し，高濃
度のフッ素含有飲料水と低出生率との関連を示そうとしました（６１）。しかし
ながら，実験計画解析に重大な欠陥があったため，正の関連を示すことがで
きませんでした（６２）。米国研究協議会（NRC）の米国科学学会（NAS）では
適切な飲料水フッ素化は一般的に危険ではないという結論を支持しています。
その研究を要約した声明によると，NRC は生体外実験のデータでは，フッ素
の遺伝毒性はヒトが利用しているフッ素濃度よりも異常に高い濃度に限られ
ています。高いフッ素濃度の時でさえ，遺伝毒性がいつもみられるというわ
けではありません。そして，報告されている遺伝毒性への影響は，恐らく無
いか遺伝的には無視できるものである”と述べられています（１４）。
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哺乳動物細胞で染色体異常を引き起こすと報告されているフッ素の最小量は，
飲料水がフッ素化されている地域のヒトの細胞のフッ素濃度の約１７０倍であり，
これが水道水フッ素化がとても安全であることを証明しています（１４）。

質問１１

水道水フッ化物添加地域で使用されているフッ素による遺伝学的な危険性があ

りますか？

回答
一般的に，ダウン症候群と至適濃度にフッ素化された飲料水の摂取との間
の関連性を示すような科学的見解はありません。

解説
この問題はもともと１９５６年と１９６３年の発表された２つの研究によって持ち上
がりました。１９５６年に中西部の数州から収集されたデータがフランスの雑誌
に２つの論文として発表され，その中で飲料水中のフッ化物とダウン症候群
との関係があると主張されました（６３，６４）。
米国国立歯科衛生研究所の経験豊かな疫学研究者および歯学研究者と国立精
神衛生研究所の研究員は，これら２つの研究の統計処理と研究計画に重大な
欠点を発見しました。中でも重大な誤りは，母親である女性の多くが妊娠中
に生活していた非フッ素化農村地帯ではなく，出産した地域が水道水フッ素
化地域だったということに基づいて間違った結論を導いたという事実です
（４１）。さらに，上水道フッ素化地域と非フッ素化地域のダウン症候群の症例
数が，米国や世界の多くの地域でみられる割合よりもはるかに少なかったこ
とから，その所見の正当性に疑いの目が向けられました。
次に，１９５６年の研究の結果の誤りを明らかにする多くの研究を要約したものを
紹介します。 あるイギリスの内科医が公共施設や学校保健職員による記録
から人口動態統計を再調査し，保健婦やダウン症候群の子供達の介護にあた
っていた人たちの話を聞きました。その結果，ダウン症候群と母親が摂取し
た水のフッ素濃度との間にはなんら関連がないことが示されました（６５）。こ
れらの知見はマサチューセッツで出生した約２，５００のダウン症候群についての
詳細な研究によって確証されました。１，０００の出生につき１．５の疾患の発生率
は，フッ素添加地域と非添加地域のいずれにもみられ，フッ素化がダウン症
候群のリスクを増加させないという強力な証拠となりました（６６）。
別の約１４０万人の出生を扱った大規模な研究では，水道水フッ素化とダウン症
候群を含む先天的な奇形との関連性はみられませんでした（６７）。１９８０年にイ
ギリスのバーミンガムでの２５年間の先天奇形の発症率についての再調査が行
われました。バーミンガムでは１９６４年に水道水フッ素添加が始まりましたが，
ダウン症候群の発症率にはその後も変化がみられませんでした（６８）。ダウン
症候群の出生に関する包括的研究が，米国の４４の都市で２年間行われました。
ダウン症候群の発症率はフッ素添加地域と非添加地域の両方で同じ結果でし
た（６９）。
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質問１２

至適濃度のフッ素添加飲料水摂取は神経性疾患に影響を与えますか？

回答
至適濃度のフッ素添加飲料水と知能への影響を含めた中枢神経系の疾患と
の間に因果関係があるという科学的根拠はありません。

解説
フッ素添加飲料水を飲むと，神経毒（神経組織を損傷する）の危険性や知能
低下を起こすという主張がされていました。このような主張は，至適濃度の
フッ素添加飲料水の１２５倍の濃度のフッ素をラットに与えた１９９５年の研究を根
拠としています（７０）。その研究によると非常に高濃度のフッ素（飲料水中に
７５？１２５ppm）を摂取したラットが認識欠如に関連した特有の行動を示したと
説明しています。さらにこの研究では胎生期のフッ素暴露によって雄の胎仔
に異常な活動性を生じさせようとして妊娠期間中，１日に２～３回，フッ素を
胎仔に注入していました。
しかし１９９５年の研究（７１）を再評価した２人の科学者は，その観察結果は神
経毒とは関係ないメカニズムで簡単に説明できると述べています。その科学
者たちは意味のない結論を導くような実験計画の不適切さを発見しました。
たとえば，その実験結果は試験の有効性と実験計画に不可欠な対照群を用い
ないで出されているのです。科学者たちは概要の中で，「「ミュレニックスの
研究からはどう考えてもフッ化ナトリウムが神経毒となりうることを示して
いるようには解釈できない。」と述べています。別の評論者は「ミュレニック
スらが報告した異常に高い脳のフッ素濃度は分析の誤りであると思われる」
と述べています。（７２）
７年間にわたる研究で至適濃度の水道水フッ素化地域に生まれて６歳まで生
活している子供の健康や行動と非フッ素化地区の同年齢の子供の健康や行動
と比較しています。医学的記録は，研究期間，毎年厳密に調査されました。
６歳と７歳の時に，子供の行動を母親と教師両方の評価よって調査しました。
その結果，至適濃度のフッ素添加飲料水の飲用は子供たちの健康や行動に悪
影響を示す証拠はなにもなかったと報告しています。これらの結果は家庭の
社会的背景を一定にした場合でさえも両群に差は認められませんでした。
（７３）
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質問１３

水道水フッ化物添加は，アルツハイマー病の原因になりますか。

回答
至適濃度のフッ素添加飲料水とアルツハイマー病（AD）の関連を実証した
科学的データはありません。

解説
アルツハイマー病の原因はまだ正確には解明されていません。アルツハイマ
ー病は年令と家族歴に関連があると考えられています。また他の原因として
は脳に深刻な損傷を受けたり，低レベルの知的障害があげられます。現在科
学者はそのことを実証するために研究を行っています。遺伝学，ウイルス，
環境学的事例，例えばアルミニウム，亜鉛，その他の金属とアルツハイマー
病との関連も研究されています。研究者はアルツハイマー病の患者の脳組織
中にこれらの金属が存在することには気付いていますが，結果としてアルツ
ハイマー病を引き起こす原因になっているかはまだ分かっていません（７４）。
アルツハイマー病患者の脳組織中にアルミニウムが発見されたため，お湯を
沸かすときにフッ素添加水が調理器具のアルミニウムを溶出させ，それによ
ってフッ素がアルツハイマー病を進展させる補助要因になるという主張があ
ります。アルミニウムの調理器具を用意し，その中にフッ素をいれるいれな
いでアルミニウムの溶出に差がでるかどうかという実験が試みられました。
この実験を通して強酸性もしくはアルカリ性であろうと調理器具からアルミ
ニウムは検出されませんでした（７５）。
１９９８年に発表された論文（７６）にはフッ素とアルツハイマー病の潜在的な関
係について記載されました。しかしながら，実験計画において幾つかの欠点
が認められたので，その実験から導かれる結論は正しいものではありません
でした（７７）。興味深いことに，アルミニウムとフッ素は体内に拮抗的に吸収
されることは明らかです。（４，７８）。フッ素を飲むことがアルツハイマー病の
予防にもなりません。同様に至適濃度のフッ素水摂取がアルツハイマー病の
危険因子であるということも科学的にはないのです。
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質問１４

至適濃度のフッ素添加飲料水は心臓病の原因，あるいはその一因となります

か？

回答
米国の今までの水道水フッ素化経験と一般に認められている科学的知見か
ら，至適濃度のフッ素添加飲料水は心臓血管病の原因とはならないことが
実証されています。

解説
この結論は，国立衛生研究所の国立心臓，肺研究所によって実施された研究
結果により支持されています。研究者たちは至適濃度の水道水フッ素化地域
からフッ素の不足した地域にいたる広範囲の地域を調査しました。最終報告
では以下のように結論づけています。「水道水フッ素化都市と未実施都市に
居住する住民の健康比較調査から，また生涯，天然のフッ素飲料水を飲んで
いる人や産業活動による高度にフッ素に触れる人の健康診断と病理診断から，
さらに水道水フッ素化について長い国家的経験から，すべてに一致した所見
は水道水フッ素化は心臓血管の健康に悪い影響を示さない。」（７９）
米国心臓病協会は心臓病は飲料水中のフッ素量に関与しないという歴史的な
見解を再確認しています（８０）。米国心臓病協会は，心臓血管病の主要な要因
は喫煙，高コレステロール値，高血圧，運動不足，肥満であると結論してい
ます（８１）。多くの研究によって都市の死亡率と水道水フッ素化状態との関係
が調査されています。ある研究で１９５０年から１９７０年の死亡率推移について人
口２５，０００人以上の米国の４７３の都市について調査しました。調査結果は，２０年
以上の間にわたって水道水フッ素化と心臓病による死亡率との間に関連性は
ありませんでした。（２２）。
もう一つの研究では，水道水フッ素化２４都市のおよそ３，０００万人の人々につい
ての２年間の死亡率が，２２の非フッ素化都市と比較されました。フッ素添加に
起因した心臓病を含む有害な健康影響についての証拠は認められませんでし
た。他の研究にもあるように，水道水フッ素化都市と非フッ素化都市間の粗
死亡率の相違は，年齢や性別，人種構成の違いによって説明できるのです。
（２１）。

第

４

章

97



質問１５

至適濃度のフッ化物飲料水の摂取は腎臓に有害ですか？

回答
一般的に認められている科学的知見から至適濃度のフッ化物飲料水の摂取
が腎臓病を引き起こしたり悪化させることはありません。

解説
毎日摂取されるフッ素のおよそ５０％が腎臓の働きにより体外へ放出されます
（２２，８２，８３） 。腎臓はいろんなフッ素濃度の血液が通過しているので，フ
ッ素による影響は腎細胞それ自体にあらわれるでしょう。しかしながら，８ppm
までのフッ素濃度を含む飲料水を長期間飲んでいる人々を対象としたいくつ
かの大規模な地域研究ではフッ素による腎臓病の増加を見いだすことはでき
ませんでした（ ８４，８５，８６）。
米国研究協議会が１９９３年に提出した報告書の中で，フッ化物摂取による健康
影響の小委員会は，「動物で腎臓に影響が現われる飲料水フッ素濃度の閾値
はおよそ５０ppm であり，この量は米国環境庁の基準とした最大許容レベルの
１２倍以上に相当する。」と述べています。したがって，同委員会では「現在推
奨されている濃度の飲料水からのフッ素摂取で腎臓に毒性を生じることはな
い。」と結論づけたのです（１４）。
腎臓病患者の多くは生きるために腎臓透析（人工腎臓器を用いての治療）に
依存した治療を行っています。その治療中，患者の血液は毎週の治療で大量
の水（２６５－５３０リットル）を利用しています。従ってこのプロセスに使われ
る水は患者の血液に自由に拡散可能な可溶物質が最小量だけ含まれるように
設計されています（８７）。しかし米国では地域によって水の組成が異なるため，
米国公衆衛生局は透析装置の責任者が逆浸透法や脱イオン法のような技術を
使用して，透析治療の前に過剰な鉄やマグネシウム，アルミニウム，カルシウ
ム，その他のミネラルと同様にフッ素も取り除くよう勧告しています（８７、８８）。
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１ 埼玉県歯科保健事業の実例

幼稚園口腔衛生事業 母と子のよい歯のコンクール

１）ライフステージ別歯科保健事業

（１）乳幼児
① 乳幼児歯科保健事業（埼玉県８０２０運動推進特別事業）
② 幼稚園口腔衛生事業

平成９年度より行われた幼稚園でのフッ化物応用モデル事業である。
高いう蝕予防効果が確認され平成１２年，乳幼児歯科保健事業に発展した。
２施設で実施。

③ 母と子のよい歯のコンクール
各保健所管内で１組の，３歳児歯科健診時に選出された，歯および口腔

内の健康な母と子を表彰する。又最優秀の母と子を選出し，中央審査会
に推薦する。

（２）学齢期
① 学校歯科保健優良校コンクール

学校歯科保健を推進するため，
歯科保健活動の優秀な学校を表彰
する。公立小，中，高等学校，盲，
ろう，養護学校が対象となる。

② 学校歯科保健関係指導者講習会
養護教員等を対象とした講習会。

③ 学校歯科医講習会
学校歯科医を対象とした講習会。

④ 歯，口の健康に関する図画，ポ
スターコンクール

小学１から３年生は図画，小４
から中学生はポスター。

（３）成人
① 事業所歯科健診

職域歯科保健の推進のため行わ
れている。

図画，ポスターコンクール

事業所歯科健診
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彩の国・歯の祭典における８０２０よい歯のコンクール 介護保険等対応歯科保健医療推進事業（施設訪問事業）

職場で５６６名，個別健診（指定歯科医療機関にて個別に受診）で２７３名
の健診が９つの職域で行われた。（いずれも平成１１年度実績）

② 事業所歯科健診研修会
CPI 等，事業所歯科健診に必要な知識の習得を目的とする。

（４）高齢者
① ８０２０よい歯のコンクール

８０歳以上かつ自分の歯が２０本以上ある健康な人の中で，各郡市歯科医
師会につき１人最優秀者を選出し，「彩の国・歯の祭典」において表彰
する。

② 介護支援専門員等口腔ケア研修会
介護を必要とする高齢者の口腔内の状態を良くするため，介護支援専

門員及び訪問調査員等に歯科口腔領域に関する理解を深めてもらう。年
２回。

③ 彩の国いきがい大学講演
６５歳以上の高齢者に８０２０運動，歯周病，義歯，口臭などについて講演。

６か所で実施。
④ 介護保険対応歯科保健医療推進事業

要介護者等に適切な歯科医療サービスを確保することを目的として，
歯科医師，歯科衛生士に対しそれぞれ訪問診療についての研修会を開催
する。また研修修了者による８か所の施設で訪問歯科事業を実施する。

⑤ 要介護者等歯科治療連携推進モデル事業
障害者や在宅要介護者などを在宅で診療する場合必要となる，高次医

療機関との連携の確立を目的とする。協議会，実態調査，マニュアルの
作成からなる。
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２）乳幼児歯科保健事業

乳幼児歯科保健事業は，正式には埼玉県８０２０運動推進特別事業「乳幼児歯
科保健事業」と称す。
概要
平成１２年度より東京都と鳥取県を除く全国４５道府県において，８０２０運動推

進特別事業が実施されている。埼玉県ではその事業の１つとして，乳幼児歯
科保健事業を埼玉県歯科医師会に委託し行っている。

埼玉県においては，すでに２０数年前より埼玉県歯科医師会への委託事業と
して，フッ化物塗布事業を行っている。平成９年度からはフッ化物応用モデ
ル事業として引き継がれ，平成１２年度をもって終了したが，この事業の結果
よりフッ化物応用による高いう蝕予防効果を確認した（図１）ところであった。

乳幼児歯科保健事業はこのような実績を踏まえ，フッ化物応用モデル事業
から平成１２年度を重なりながら引き継がれる形となり，県内に広く展開され
る事業である。
実施施設
埼玉県より委託された埼玉県歯科医師会は，郡市歯科医師会へ保育所・幼

稚園・障害児施設等の該当する施設を選定するよう要請し，１９郡市歯科医師
会すべてにわたる２５施設（表１）において，本事業が実施されている。
事業内容
フッ化物応用を中心とした事業内容（表２）であり，年少（３歳）児には

２％フッ化ナトリウムジェルを用いた歯ブラシ法による年間２回のフッ化物
歯面塗布，年中（４歳）・年長（５歳）児にはフッ化ナトリウム試薬を濃度
調整した０．２％フッ化ナトリウム水溶液を用いた週１回法による通年フッ化物
洗口を行う。

初年度である平成１２年度は，下期より事業が開始されたため，半年間でス
ケジュールのすべてを実施した。

図１幼稚園事業のむし歯予防効果
（３歳児から４歳児までの１人平均年間う歯増加歯数（乳歯）の比較）
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郡市会名 施 設 名 所 在 地
１ 浦 和 県立浦和第一女子高校附属幼稚園 浦和市岸町３－８－４５

２ 川 口 川口市立本町保育所 川口市本町３－９－９

３ 川 口 川口市立上青木西保育所 川口市上青木西３－３－２８

４ 大 宮 大宮市心身障害総合センターひまわり学園 大宮市三橋６－１５８７

５ 川 越 川越白ゆり幼稚園 川越市上戸２５８

６ 熊 谷 松岩寺幼稚園 江南町押切２１１１

７ 北 足 立 県立鴻巣女子高校附属幼稚園 鴻巣市天神１－１－７２

８ 与 野 与野本町幼稚園 与野市本町東２－７－２１

９ 朝 霞 日本基督教団志木教会附属泉幼稚園 志木市本町６－５－３

１０ 朝 霞 わかのび幼稚園 新座市東１－８－２

１１ 蕨 戸 田 カトレア幼稚園 戸田市新曽１８３

１２ 入 間 文京女子大学ふじみ野幼稚園 大井町亀久保１１９６

１３ 所 沢 桑の実保育園 所沢市狭山ヶ丘６－２８２３－１２

１４ 所 沢 新所沢こひつじ幼稚園 所沢市緑町２－１９－４

１５ 比 企 東松山学園松山南幼稚園 東松山市箭弓町２－７－２５

１６ 秩 父 小鹿野町立小鹿野幼稚園 小鹿野町小鹿野２７４３

１７ 本 庄 旭保育園 本庄市駅前１－５－２０

１８ 大 里 川本若竹幼稚園 川本町長在家１７２

１９ 大 里 白百合学園幼稚科 深谷市西島５－５－２

２０ 北 埼 玉 老本学園老本幼稚園 行田市旭町１６－３８

２１ 越 谷 越谷市立桜井保育所 越谷市平方１３４９

２２ 越 谷 南越谷学園南越谷幼稚園 越谷市川柳町１－１１１

２３ 東 埼 玉 大曽根保育所 八潮市大曽根１５１８

２４ 東 埼 玉 たちばな保育園 三郷市彦成３－７－１８

２５ 埼 葛 春日部市立第１保育所 春日部市大字大枝８９武里団地７－３

表１ 「乳幼児歯科保健事業」実施施設 （平成１２年度）

フッ化物応用モデル事業実施施設
幼稚園口腔衛生事業

む さ し 幼 稚 園 浦和市文蔵３－１１－６
武里白百合幼稚園 春日部市大場２１３

障害児う蝕予防事業
ふ じ 学 園 春日部市牛島１２８９
あけぼの児童園，ひかり児童園 川越市宮下町１－１９－１２
み ず ほ 学 園 富士見市大字東大久保２５４－３

表２ 事業内容
（１）フッ化物応用

年少児対象 年間２回のフッ化物歯面塗布
年中，年長児対象 週１回法（０．２％NaF 溶液）

による通年フッ化物洗口
（２）歯科保健指導

全園児対象 年間１回歯みがき指導
保護者対象 年間１回保護者対象説明会

（３）歯科保健対策の立案と事後評価
職員対象 年間１回事業説明会
全園児対象 年間１回歯科健診

（平成１２年度については省略も可）
保護者対象 年間１回歯科保健アンケート調査
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障害児う蝕予防事業 介護担当者口腔ケア研修会

３）障害者の歯科保健事業

（１）障害者歯科相談医制度
（２）障害児う蝕予防事業

障害児施設でのフッ化物を応用した，う蝕予防事業。２施設で実施。
（３）介護担当者口腔ケア研修会

県内老人福祉施設の介護担当職員等を対象に，障害者（要介護者）の
歯科保健を向上させるため，口腔ケアに関する知識，技術を習得しても
らう。年３回。

（４）在宅障害者等歯科医療推進事業
在宅障害者などの歯科保健医療ニーズに対応し，また障害者歯科相談

医制度の活用を図るため，在宅歯科医療事業を行う。２か所の郡市歯科
医師会を選定し訪問歯科診療機器の貸与などを含め支援する。

４）障害者歯科相談医制度

埼玉県では，障害者歯科治療体制の充実を図るため，平成８年度から，『埼
玉県障害者歯科相談医』の養成を埼玉県歯科医師会に委託し，所定の研修を
修了した者を障害者歯科相談医として，県知事の指定を受け県内各地に配置
することにより，障害者や寝たきり高齢者が身近な地域で歯科治療を受けら
れるような環境を整備するものである。

（１）障害者歯科相談医の活動
① 地域における歯科診療の担当者として障害者等の歯科保健相談に応じ，

口腔衛生指導管理を行うとともに，可能な限り通常の歯科治療，予防処
置，訪問診療及び応急処置を行う。

② 必要に応じて専門歯科診療所への紹介及び専門歯科診療所からの受け
入れを行い，地域の障害者歯科保健医療の推進に積極的に協力する。

③ 障害者施設等の歯科保健医療の推進に積極的に協力する。

（２）ブロック別連絡調整会議
県内を５つのブロックに分け，それぞれのブロック内にある専門歯科診療

所を核として，ブロック内の相談医の研修を含めた連絡，調整会議を行うも
のである。
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施 設 名 称 所 在 地 電話番号 FAX番号

埼玉県歯科医師会
口腔保健センター

浦和市*針ヶ谷４－２－６５
彩の国すこやかプラザ４F ０４８（８３５）３２１０ ０４８（８３５）３２２０

埼玉県総合
リハビリテーションセンター 上尾市西貝塚１４８－１ ０４８（７８１）２２２２ ０４８（７８１）２２１８

埼玉県社会福祉事業団
そうか光生園 草加市柿木町１２１５－１ ０４８９（３６）５０８８ ０４８９（３２）１３１１

埼玉県社会福祉事業団
嵐山郷 比企郡嵐山町古里１８４８ ０４９３（６２）６２２１ ０４９３（６２）８９４４

埼玉県社会福祉事業団
あさか向陽園 朝霞市膝折２－１３ ０４８（４６６）１４１１ ０４８（４６７）４１２７

埼玉県社会福祉事業団
皆光園 深谷市人見１９９８ ０４８（５７３）２０２１ ０４８（５７３）２０２２

県� 県域連絡調整会議� 県歯科医師会�

ブロック別連絡調整会議�

障害者歯科相談医�

郡市歯科医師会�
郡市会障害者歯科�
相 談 医 連 絡 会 �

障　害　者�

県立施設障害者�

歯科診療所�

埼玉県歯科医師会�

口腔保健センター�

保　健　所�

市　町　村�

県内の障害者歯科専門診療所

*平成１３年５月１日から、浦和市は、さいたま市に名称変更

（３）障害者歯科相談医ネットワーク
障害者歯科相談医の活動を充実させるために，また１人でも多くの障害者

がかかりつけ歯科医を持てるように行政，県歯科医師会，障害者相談医，障
害者の間には下図のネットワークがある。
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母子健康手帳の交付(市町村）�
母と子のよい歯のコンクール(県。歯科医師会）�
妊婦歯科保健教室､妊婦歯科健康診査(市町村）�
母子歯科保健指導(市町村）�
 1歳6カ月児、3歳児歯科健康診査(市町村）�
 2歳児、2歳6カ月児歯科健康診査(市町村）�
幼児歯科健康診査時のフッ素塗布(市町村）�
保育所での定期歯科健康診査�
乳幼児歯科保健事業(県、歯科医師会）�
��
就学時歯科健康診査(市町村教育委員会）�
幼稚園、学校での定期健康診査（県、市町村教育委員会）�
よい歯の学校表彰(県教育委員会、歯科医師会）�
むし歯予防推進指定校(国、県教育委員会）�
小･中学校におけるフッ素塗布､フッ素洗口事業�
保健主事、養護教諭歯科保健研修会�
��
老人保健法による健康手帳の交付(市町村）�
老人保健法による歯の健康相談、歯の健康教育(市町村）�
老人保健法による40、50歳の歯周疾患検診(市町村）�
幼児歯科健康診査時の保護者歯科健康診査(市町村）�
��
8020よい歯のコンクール(歯科医師会）�
老人保健法による訪問口腔衛生指導(市町村）�
障害者等歯科保健医療推進事業(県、歯科医師会）�
障害者等歯科保健サービス基盤整備事業(県）�
要介護者等歯科治療連携推進モデル事業(県､歯科医師会）�
介護保険等対応歯科保健医療推進事業(県､歯科医師会）�
要介護者訪問歯科医療機材整備(県）�
��
事業所歯科健康診査(事業主、健康保険組合）�
��
障害者(児）歯科治療ネットワーク事業(県､歯科医師会）�
障害者等歯科保健医療推進事業(県、歯科医師会）�
障害者等歯科保健サービス基盤整備事業(県）�
口腔保健センターでの障害者(児）歯科治療事業(県､歯科医師会）�
��
歯科保健推進委員会(県）�
歯の健康づくり推進企画委員会(県）�
歯科保健ﾃﾞｰﾀﾍﾞｰｽ構築事業(県）�
口腔保健室の整備(市町村）�
��
新聞､テレビ､ラジオ､リーフレット、パンフレット､マニュアル�
歯の衛生週間（6/4-6/11）�
彩の国・歯の祭典（県・歯科医師会）�
健康まつり等での歯科健康診査・歯科健康相談(市町村、歯科医師会）�
��
地域歯科保健従事者研修(県）　�
介護保険等対応歯科保健医療推進事業(県､歯科医師会）�
口腔ケア推進研修(県、歯科医師会）対象：施設職員等�
歯科保健推進研究会(県、歯科医師会）対象：歯科医師等�

母子歯科保健対策�
��
�
�
�
�
�
�
�
�
学校歯科保健対策�
�
�
�
�
�
�
成人歯科保健対策�
�
�
�
��
高齢者歯科保健対策�
�
�
�
�
�
�
��
産業歯科保健対策�
�
障害者(児）歯科保健対策�
�
�
�
�
体制整備�
�
�
�
�
普及･啓発�
�
�
�
�
研修�

は今後の課題�

埼玉県における歯科保健医療対策体系図（平成１２年度）
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埼玉県における歯科保健対策の推移

・リーフレット
の作成
・８０２０運動啓発
ポスター作成
と配布
・マスメディア
による普及啓発

・地域保健医療計画に基づく歯科
保健事業をモデル圏域で実施
・８０２０コンクールの実施、歯の祭
典の開催
・地域における歯科保健医療サー
ビス推進に関する検討

・市町村歯科保
健推進協議会
の設置
・歯科保健事業
（成人歯科保
健）の実施

・市町村歯科
保健推進協議
会の設置
・歯 科 保 健
（成人歯科保
健）事業の実施

～H５ H６ H７ H８ H９ H１０ H１１ H１２

基

盤

整

備

埼玉県歯科保健
将来構想（H２）

歯科保健推進委
員会（H３）

８０２０運動県民啓
発事業

歯科保健担当者
研修

８０２０運動地域推
進事業

市町村歯科保健
推進補助事業

新 歯の健康づ
くり推進企画委
員会
（各保健所で実施）

新 市町村にお
ける歯科保健事
業に関する調査、
情報収集支援事
業

新 在宅医療推
進歯科医師研修
事業
（国の委託事業
・県歯へ再委
託）

改 歯科保健事
業従事者への研
修

改 ８０２０運動普
及定着市町村支
援事業

新 地域保健医
療推進歯科衛生
士研修事業（国
の委託事業）
改 地域歯科保
健従事者研修

２１世紀における
歯科保健目標の
設定

新 ８０２０運動推
進特別事業

改 介護保険等
対応歯科保健医
療推進事業

母
子
・
学
童

・幼稚園でのフッ化物応用歯科保健
対策モデル事業の実施

成

人

新 成人歯科保
健推進事業

新 成人歯科保
健サービスに関
するデータベー
スの策定

高

齢

者

新 在宅寝たき
り老人歯科保健
推進事業（新座
市）

新 社会福祉施
設等歯科保健サ
ービス普及推進
事業

新 要介護者歯
科治療連携モデ
ル事業
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・障害者歯科実地
研修会等の実施
・ネットワークシ
ステム会議の実
施
・ネットワークシ
ステムの普及・
啓発

障

害

者

重度心身障害児
歯科ブラッシン
グ普及事業（S
５３～）

新 在宅心身障
害（児）者歯科
保健推進事業
（大宮市）

新 特殊歯科保
健サービス推進
支援事業

新 障害者等歯
科治療ネットワ
ーク事業

新 障 害 児
齲蝕予防事
業

改 障害者歯科
保健サービス基
盤整備事業
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２ 口腔疾患の罹患状況および保健行動の現状

平成５年 平成１１年 D M F
別に示す基
準に基づく
未処置歯

総数 １４．９８ １５．６７ １．２０ ５．９１ ８．５６ ０．６９
５歳 ０．０７ ０．０１ － － ０．０１ －
６歳 ０．２３ ０．１９ ０．１４ － ０．０４ －
７歳 ０．８７ ０．３５ ０．２２ － ０．１３ ０．０５
８歳 １．４７ ０．８９ ０．３１ － ０．５９ ０．１１
９歳 ２．１６ １．１２ ０．３２ － ０．８０ ０．０４
１０歳 ２．７５ ２．２８ ０．６１ － １．６７ ０．１８
１１歳 ３．６３ ２．２０ ０．３９ － １．８１ ０．１３
１２歳 ３．６４ ２．４４ ０．６７ － １．７７ ０．３４
１３歳 ４．８６ ３．６８ ０．９２ ０．０２ ２．７４ ０．２２
１４歳 ６．１０ ５．２２ １．７４ － ３．４８ ０．３７
１５～１９歳 ７．８３ ７．１５ １．５８ ０．０４ ５．５３ ０．６９
２０～２４歳 １０．８７ ９．５２ １．３９ ０．１５ ７．９８ ０．６２
２５～２９歳 １３．０５ １１．９７ １．５３ ０．３６ １０．０７ ０．７０
３０～３４歳 １４．８５ １３．７４ １．１４ ０．５７ １２．０３ ０．５５
３５～３９歳 １５．３９ １５．１５ １．３３ １．２１ １２．６１ ０．７７
４０～４４歳 １５．６０ １５．６４ １．３４ １．８４ １２．４６ ０．７２
４５～４９歳 １５．７９ １６．０２ １．３８ ３．３５ １１．３０ ０．８６
５０～５４歳 １６．３６ １６．８９ １．５３ ４．３７ １０．９９ ０．９２
５５～５９歳 １８．５３ １７．６２ １．２０ ６．３４ １０．０８ ０．７５
６０～６４歳 ２０．７２ １８．９７ １．３２ ８．０１ ９．６４ ０．８１
６５～６９歳 ２３．３５ ２１．５７ １．１２ １１．５８ ８．８７ ０．６９
７０～７４歳 ２４．２９ ２３．８１ １．２６ １５．５６ ６．９９ ０．８８
７５～７９歳 ２６．３８ ２５．５６ １．００ １９．１１ ５．４５ ０．７３
８０～８４歳 ２６．４７ ２５．６５ １．２６ ２０．７７ ３．６３ １．１０
８５歳以上 ２７．６１ ２７．１６ ０．６６ ２４．０１ ２．４９ ０．５８

１）歯科疾患実態調査１）

昭和３２年より６年間隔で実施されている日本の歯科疾患における唯一の国
による統計調査である。

平成１１年１１月に第８回調査が行われた。無作為抽出による標本調査により，
合計６，９０３名に実施した。主な調査項目は，現在歯の状況，喪失歯およびその
補綴状況，歯肉の状況，歯列・咬合の状況，歯ブラシの使用状況，フッ化物
の塗布状況である。

表１は，年齢階級別の一人平均 DMF 歯数（DMFT 指数）の年次推移を示
したものである。１２歳児の DMFT 指数は，平成５年に３．６４だったものが，平
成１１年には２．４４に減少し，WHO の２０００年までの目標の一つである「１２歳児の
DMFT を３以下にする」をクリアした。

表１ １人平均DMF歯数（DMFT指数）の年次推移，年齢階級別（永久歯）１）

注１）Ｄ : Decayed teeth の略＝永久歯のう蝕で未処置のもの

２）Ｍ : Missing teeth＝永久歯のう蝕が原因で抜去したもの

３）Ｆ : Filled teeth＝永久歯のう蝕で処置を完了したもの

４）ＤＭＦ歯数＝Ｄ＋Ｍ＋Ｆ

平成１１年度の未処置歯の診断基準は，前回調査の診断基準とは異なる。
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0%

20%

40%

60%

80%

100%

5～14 15～24 25～34 35～44 45～54 55～64 65～74 75歳以上�

対象歯のない者�

歯周ポケット6mm以上�

歯周ポケット4mm以上：6mm未満�

歯石の沈着�

ブロービング後の出血�

図１は年齢階級別の歯肉の所見を示したものであり，歯肉に所見のある者
は全体で７２．８８％，そのうちプロービング後に出血した者は１１．３３％，歯石の
沈着している者は２０．０６％，歯周ポケットの深さが４�以上６�未満の者は
２５．３６％，歯周ポケットの深さが６�以上の者は７．１４％となっている。年齢階
級別に比較すると，年齢が高くなるごとに歯肉の所見がある者が増え，４５～
５４歳の者で最も高い率（８８．４４％）となっている。

図１ 歯肉の所見の有無，年齢階級別（永久歯）１）

２）学校保健統計調査２）

調査の範囲は小学校，中学校，高等学校及び幼稚園のうち，文部大臣があ
らかじめ指定する学校（標本調査）である。調査内容は発達状態に関する事
項（身長，体重及び座高）と健康状態に関する事項を調査している。結果は
毎年「学校保健統計調査報告書」として公表されている。歯科に関する事項
としては，う蝕とその他の歯疾患，口腔の疾病異常，１２歳児における永久歯
の１人当り平均むし歯（う歯）等数が示されている。ただし，１２歳児の DMFT
以外は，乳歯と永久歯を区別していないことに注意しなければならない。ち
なみに，平成１１年度の１２歳児の DMFT は，男子：２．６８，女子：３．１７，全体で
２．９２であった。

３）WHO調査（ICSⅡ，a Second International Collaborative Study，１９９７）３）４）

口腔保健についての国際共同研究であり，一連の調査が１９７０年代から現在
まで第１回および第２回の International Collaborative Study（ICS Ⅰと ICS
Ⅱ）として行われてきた。これは世界保健機関（WHO）援助の下に世界的に
みて広範囲のコミュニティーで実施された。この調査研究のために特定の年
齢群の者が選ばれた（ターゲット年齢群）。聞き取り調査と口腔診査は１９８８年
から１９９２年の間に実施され，質問紙調査１４，２５２名，口腔診査１１，７１７名の結果
が集計された。一般的に，成人の被検者は地域確率抽出法あるいは母集団リ
ストのどちらかで選ばれ，子供は研究地域にある学校から選ばれている。
この調査の結果の一部を表２～５に示した。
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地 域 DMFT D M F 現在歯数

エルフルト，ドイツ ３．１ ０．３ ０．１ ２．７ ２５．７

山梨，日本 ５．３ １．２ ０．０１ ４．１ ２．７０

ニュージーランド ２．４ ＜０．１ ０．０１ ２．３ ２６．０

ロッツ，ポーランド ５．１ ２．９ ０．２ ２．２ ２６．５

バルティモア，アメリカ １．７ ０．５ ０．０１ １．２ ２６．２

IHS ナバホ族，アメリカ ２．２ ０．８ ０．０４ １．４ ２７．１

IHS ラコタ族，アメリカ ３．２ １．３ ０．０５ １．８ ２６．７

ラトビア ５．８ ３．５ ０．２ ２．１ ２６．１

サンアントニオ，アメリカ ２．３ １．０ ０．０３ １．３ ２６．８

地 域
CPI スコアにおける平均セクスタント数

０
１，２，３
or４

２，３or４ ３or４ ４ X
９

（記録なし）

エルフルト，ドイツ ２．０ ３．６ ２．７ ０．６ ０ ０．４ ０

山梨，日本 １．７ ４．２ ３．４ １．４ ０．２ ０．１ ０

ニュージーランド ２．９ ２．７ ２．４ １．０ ０．１ ０．４ ０

ロッツ，ポーランド ２．０ ２．４ １．５ ０．５ ０．１ １．５ ０

バルティモア，アメリカ ２．６ ３．２ ２．７ ０．５ ０．１ ０．３ ０

IHS ナバホ族，アメリカ １．３ ４．５ ３．４ １．３ ０．３ ０．２ ０．１

IHS ラコタ族，アメリカ １．０ ４．２ ３．８ ２．２ ０．５ ０．８ ０

ラトビア ０．５ ４．８ ４．３ １．４ ０．１ ０．５ ０．３

サンアントニオ ２．９ ２．９ ２．５ １．２ ０．２ ０．２ ０

ローネ・アルプス，フランス ３．７ ２．２ １．７ ０．５ ０ ０．２ ０

表２ 子供（１２～１３歳）の歯列状態４）

IHS : Indian Health Service（インディアン保健サービス）

表３ 成人（３５～４４歳）の歯周組織の状態４）

CPI : CommunityPeriodontal lndex（地域歯周疾患指数），X：除外，IHS : Indian Health Service（インディアン

保健サービス）
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地 域
子供１２～１３歳 成人，３５～４４歳 成人，６５～７４歳

０回 １～２回 ３回以上 ０回 １～２回 ３回以上 ０回 １～２回 ３回以上

エルフルト，ドイツ
６

（１．０）
４１

（２．０）
５３

（１．８）
２０

（１．８）
５２

（２．２）
２７

（１．９）
４０

（２．０）
５０

（２．１）
１０

（１．３）

山梨，日本
３６

（２．０）
２４

（１．６）
４０

（１．）
５８

（１．５）
９

（１．１）
３３

（１．６）
NA NA NA

ニュージーランド
１

（０．３）
４９

（２．４）
５１

（２．４）
４４

（２．６）
４８

（２．４）
８

（１．１）
７１

（１．８）
２６

（１．９）
３

（０．８）

ロッツ，ポーランド
８

（１．５）
４６

（２．７）
４６

（３．４）
４４

（２．４）
３９

（２．５）
１７

（２．４）
７４

（２．７）
２１

（２．１）
５

（１．０）

バルティモア，アメリカ
１９

（２．６）
４７

（２．２）
３４

（２．９）
２５

（１．８）
６３

（２．６）
１２

（１．４）
４３

（２．０）
４７

（２．０）
１０

（１．３）

IHS ナバホ族，アメリカ
８

（１．７）
３５

（２．１）
５７

（２．２）
５８

（２．４）
３９

（２．３）
３

（０．８）
７８

（１．８）
２１

（１．８）
１

（０．４）

IHS ラコタ族，アメリカ
１２

（１．７）
４７

（２．７）
４１

（２．６）
４８

（２．４）
４６

（２．４）
６

（１．２）
７５

（２．８）
２２

（２．６）
３

（１．１）

地 域
予防のための来院をした成人

矯正治療のため来院した子供，
１２～１３歳

３５～４４歳 ６５歳～７４歳

エルフルト，ドイツ
３４

（２．３）
１７

（２．０）
２４

（１．５）

山梨，日本
１１

（１．５）
NA

６
（０．８）

ニュージーランド
５２

（３．２）
４５

（５．１）
１７

（１．９）

ロッツ，ポーランド
１５

（２．０）
１１

（２．８）
１２

（２．３）

バルティモア，アメリカ
７３

（２．５）
６４

（２．１）
４０

（３．１）

IHS ナバホ族，アメリカ
３９

（３．６）
１４

（３．２）
３８

（１．７）

IHS ラコタ族，アメリカ
２３

（２．８）
２５

（６．６）
３６

（２．７）

表４ 口腔保健サービスの利用状況：利用の頻度４）

（研究の前年に０，１～２，３回以上来院した人の割合を被検者の％で表した）

IHS : Indian Health Service（インディアン保健サービス），NA : not applicate（データなし）

a カッコ内は標準誤差

表５ 口腔保健サービスの利用状況：利用した理由４）

（前年に来院した被検者の％で表した）

IHS : Indian Health Service（インディアン保健サービス），NA : not applicate（データなし）

a カッコ内は標準誤差

そ の 他 に，WHO の ホ ー ム ペ ー ジ（http : //www.whocollab.od.mah.se/
countriesalphab.html）にアクセスすると，各国の１２歳児の DMFT のデータ
をみることができる。
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２）文部省大臣官房調査統計企画課：平成１１年度学校保健統計調査報告書，大蔵省印刷局，２０００．

３）World Health Organization(1997)Comparing oral health care systems,A second international collaborative

study,WHO/ORH/ICS Ⅱ／９７．１，Geneva.

４）高江洲義矩，松久保 隆，眞木吉信 共著：口腔衛生学，p．８～１７一世出版，第１版，東京，２０００．
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総 数 男 女

総 数 ６，９０３人 ２，８６５人 ４，０３８人

乳歯（１～１５歳未満） １，１０４ ５６６ ５３８

乳歯＋永久歯（５～１５歳未満） ７７１ ３９３ ３７８

永久歯（５歳以上） ６，５７０ ２，６９２ ３，８７８

齲蝕の
ない者

齲 蝕 の あ る 者

総 数 処置完了の者
処置歯・未
処置歯を併
有する者

未処置の者

乳歯
（１～１５歳未満）

総 数
男
女

５４．８０％
５３．５３
５６．１３

４５．２０％
４６．４７
４３．８７

１８．７５％
１９．０８
１８．４０

１６．３９％
１７．４９
１５．２４

１０．０５％
９．８９

１０．２２

乳歯＋永久歯
（５～１５歳未満）

総 数
男
女

２１．６６
２１．３７
２１．９６

７８．３４
７８．６３
７８．０４

３２．８１
３３．５９
３２．０１

３５．４１
３６．１３
３４．６６

１０．１２
８．９１

１１．３８

永久歯
（５歳以上）

総 数
男
女

１４．１４
１６．２０
１２．７１

８５．８６
８３．８０
８７．２９

４４．０６
３８．６３
４７．８３

３８．２３
４０．１２
３６．９３

３．５６
５．０５
２．５３

現 在 歯

総数 健全歯

齲 蝕 歯

dft 処置歯 未処置歯

別に示す
基準にも
とづく未
処置歯

乳歯
（１～１５歳未満）

総 数
男
女

１１．２３本
１１．４８
１０．９７

８．９６本
９．０１
８．９２

２．２７本
２．４８
２．０５

１．３９本
１．５５
１．２２

０．８８本
０．９３
０．８３

―
―
―

永久歯
（５歳以上）

総 数
男
女

２１．０６
２１．１１
２１．０１

１１．２９
１２．５５
１０．４２

９．７６
８．５７

１０．５９

８．５６
７．１６
９．５３

１．２０
１．４１
１．０６

０．６９
０．８０
０．６１

４）平成１１年歯科疾患実態調査および保健福祉動向調査の概要

歯科疾患実態調査の実人数（１９９９年）

齲蝕有病者とその処置状況（１９９９年）

注：１９９９年の未処置歯の診断基準は，前回の診断基準と異なる。

１人平均現在歯数（１９９９年）

注：１９９９年の未処置歯の診断基準は，前回の診断基準と異なる。
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健全歯率
総数 処置歯率 未処置歯率

別に示す基
準にもとづ
く未処置歯

乳歯
（１～１５歳未満）

総 数
男
女

７９．８１％
７８．４５
８１．３１

２０．１９％
２１．５５
１８．６９

１２．３５％
１３．４８
１１．１２

７．８４％
８．０８
７．５７

－
－
－

永久歯
（５歳以上）

総 数
男
女

５３．６３
５９．４２
４９．６０

４６．３７
４０．５８
５０．４０

４０．６６
３３．９２
４５．３６

５．７１
６．６６
５．０４

３．２７％
３．７７
２．９２

調査年 C１ C２ C３ C４

１９６３年
１９６９年
１９７５年
１９８１年
１９８７年
１９９３年
１９９９年

３９．２３％
３５．６２
３４．２４
３３．３６
３４．７１
３１．５８
２７．５８

２３．３０％
２６．４０
２９．６８
３２．４６
３５．２３
４０．９３
４４．１６

１４．２６％
１６．１６
１４．７２
１４．０５
１２．００
１１．５７
２８．２６

２３．２０％
２１．８２
２１．３６
２０．１２
１８．０６
１５．９３

年齢
年

４０～４４ ４５～４９ ５０～５４ ５５～５９ ６０～６４ ６５～６９ ７０～７４ ７５～７９ ８０歳～

１９７５年 ８５．３％ ７３．１％ ５７．７％ ４３．３％ ３１．０％ １９．６％ １５．０％ ６．６％ ５．８％

１９８１年 ９０．５ ８０．２ ６３．９ ４８．１ ３１．９ ２４．４ １７．８ ８．１ ５．０

１９８７年 ９１．８ ８０．９ ７２．６ ５４．９ ４０．１ ２６．８ １５．２ ９．４ ７．０

１９９３年 ９２．９ ８８．１ ７７．９ ６７．５ ４９．９ ３１．４ ２５．５ １０．０ ８．９

１９９９年 ８７．１ ９０．０ ８４．３ ７４．６ ６４．９ ４８．８ ３１．９ １７．５ ８．９

１人平均現在歯数における齲蝕有病歯率（１９９９年）

注：１９９９年の未処置歯の診断基準は，前回の診断基準と異なる。

永久歯における未処置歯の進行状況別分布の推移

注：１）１９７５年及び１９８１年の調査については，C０（齲蝕０度）を健全歯として扱っている。

２）１９９９年の未処置歯の診断基準は，前回の診断基準と異なる。

２０歯以上ある者の年齢階級別割合の推移（８０２０割合）
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未処置歯� 喪失歯� 処置歯�

1975年� 1981年�

1993年� 1999年�

1987年�

20歳以上ある者の割合の推移�

100

（％）�

80

60

40

20

年齢階級（歳）�
（厚生省歯科疾患実態調査）�

0�
40～44 45～49 50～54 55～59 60～64 65～69 70～74 75～79 80～�
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70

60

50

40

30

20

10

0

（％）�

1957 1963 1969 1975 1981 1987 1993 1999（年）�

喪失歯のある者の割合の推移�

総数� 男� 女�

喪
失
歯
の
あ
る
者
の
割
合�

7

6

5

4

3

2

1

0

（本）�

1957 1963 1969 1975 1981 1987 1993 1999（年）�

１人平均喪失歯数の推移�

総数� 男� 女�

1
人
平
均
喪
失
歯
数
�

5～14 15～24 25～34 35～44 45～54 55～64 65～74 75歳以上�

年齢階級（歳）�

100�
（％）�

80

60

40

20

0

所
見
の
あ
る
者
の
割
合�

所見なし�
歯周病ポケット4～5mm 歯周病ポケット6mm以上�

プロービング後出血� 歯石沈着�

歯肉所見の有無（永久歯）�
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補綴完了者� 補綴未完了者�一部完了者�

補綴状況の推移（15歳以上）�

1957

1963

1969

1975

1981

1987

1993

1999

0％� 20％� 40％� 60％� 80％� 100％�

年�

補綴状況�

磨かない� 時々磨く� 1日1回� 1日2回� 1日3回�

歯磨き回数の推移�

昭和44年�

昭和50年�

昭和56年�

昭和62年�

平成5年�

平成11年�

0％� 20％� 40％� 60％� 80％� 100％�

保健センター等� 医療機関� 受けたことがない� 不詳�

フッ化物塗布の有無の推移�

昭和44年�

昭和50年�

昭和56年�

昭和62年�

平成5年�

平成11年�

0％� 20％� 40％� 60％� 80％� 100％�
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■全部揃っている（28本）�
■半分くらいある（19～10本）�
■まったくない�

■ほとんどある（27～20本）�
■ほとんどない（9～1本）�
■不祥�

0% 20% 40% 60% 80% 100%

総数�

15～24

25～34

35～44

45～54

55～64

65～74

75～84

85～�

年
齢
階
級
（
歳
）�

（平成11年度保健福祉動向調査）�

年齢階級別にみた歯の状態�

40.0

30.0

20.0

10.0

0.0

構
成
割
合
（
％
）�

1993

1999

31.9

25.8
22.9

17.418.2

11.7

14.5

11.4
13.8

10.5
12.6

9.2 9.4
6.8 6.3

4.5
6.1

4.0
2.8 3.8

4.3

もの
がは
さま
る�

歯痛
・冷
水痛
�

歯肉
の出
血・
腫脹
�
口臭
�
歯並
び�

かみ
あわ
せ�

歯の
動揺
�

歯が
ない
�

口を
あけ
る時
のあ
ごの
音�
その
他�

粘る
よう
な不
快感
�

（平成11年保健福祉動向調査より）�

歯や口のなかに悩み事がある者の内容の推移（複数回答）�

年齢階級別にみた歯や口の自覚症状の割合（複数回答）�（％�
60

50

40

30

20

10

0

構
成
割
合
（
％
）�

15～24 25～34 35～44 45～54 55～64 65～74 75～84 85歳以上�

歯痛・冷水痛�
口臭�
歯の動揺�
粘るような不快感�
口をあける時のあごの音�
その他�

歯肉の出血・腫脹�
歯並び�
ものがはさまる�
かみあわせ�
歯がない�

（平成11年保健福祉動向調査より）�
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（平成11年保健福祉動向調査より）�

70

60

50

40

30

20

10

0

構
成
割
合
（
％
）�

朝
起
き
た
と
き
�

朝
食
後
�

昼
食
後
�

夕
食
後
�

夜
寝
る
前
�

1987年�

1993年�

1999年�

61.6

49.1

44.2

35.5

42.0

48.2

10.1
13.3

17.0 15.3
17.5

21.3

49.049.6
53.9

歯磨き時間帯の推移（複数回答）�

（平成11年保健福祉動向調査より）�

50

40

30

20

10

0

構
成
割
合
（
％
）�

食後
の歯
磨き
�

歯の
根元
まで
の刷
掃�

バラ
ンス
のと
れた
食事
�

よく
かん
で食
べる
�

歯科
検診
・歯
科健
康診
査� 除石

�

喫煙
をし
ない
�

甘い
物へ
の注
意�

48.8

27.9

23.2 22.5

15.9
13.3

7.1 6.6

歯の健康維持のための注意の内容�
（複数回答）�

（平成11年保健福祉動向調査より）�

20

10

5

15

0
デンタルフロス� 歯間ブラシ� 歯間刺激子� 水流式清浄器�

構
成
割
合
（
％
）�

7.6

15.1

7.1

10.6

0.3 0.6 1.1 0.9

歯間清掃用器具を使用している者の推移�
（複数回答）�

1993年�

1999年�
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（平成11年保健福祉動向調査より）�

総数�

15～24

25～34

35～44

45～54

55～64

65～74

75～84

85～�

0％� 10％�

受けたことがある� 治療中� 受けたことがない� 不祥�

20％� 30％� 40％� 50％� 60％� 70％� 80％� 90％�100％�

年
齢
階
数
（
歳
）�

年齢階級別にみた歯科の受療状況�

（平成11年保健福祉動向調査より）�

総数�

15～24

25～34

35～44

45～54

55～64

65～74

75～84

85～�

0％�

むし歯の治療�
抜けた歯の治療歯並びかみ合わせの治療�
診療・指導�
その他�

歯周疾患の治療�
歯並びや噛合せの治療�
事故などによる損傷の治療�
不詳�

20％� 40％� 60％� 80％� 100％�

年
齢
階
数
（
歳
）�

診療を受けたことがある者、治療中の者のおもな診療内容�
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（平成11年保健福祉動向調査より）�

総数�

全部ある�

ほとんどある�

半分くらいある�

ほとんどない�

まったくない�

総数�

全部ある�

ほとんどある�

半分くらいある�

ほとんどない�

まったくない�

0％�

よい� まあよい� ふつう� あまりよくない� よくない�

20％� 40％� 60％� 80％� 100％�

0％�20％�40％�60％�80％�100％�

歯の状態別にみた健康意識�

15歳以上�

65歳以上�
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３ 「健康日本２１」における歯科保健目標

Ａ 幼児期の齲蝕予防
１ ３歳児における齲歯のない者の割合の増加

目標値：３歳児における齲歯のない者の割合 ８０％以上
２ ３歳までにフッ化物歯面塗布を受けたことのある者の割合の増加

目標値：３歳までにフッ化物歯面塗布を受けたことのある者の割合
５０％以上

３ 間食として甘味食品・飲料を１日３回以上飲食する習慣を持つ者の割
合の減少

Ｂ 学童期の齲蝕予防の目標
１ １２歳児における１人平均齲歯数（DMF 歯数）の減少

目標値：１２歳児における１人平均齲歯数（DMF 歯数） １歯以下
２ 学齢期におけるフッ化物配合歯磨剤使用者の割合の増加

目標値：学齢期におけるフッ化物配合歯磨剤使用者の割合 ９０％以
上

３ 学齢期において過去１年間に個別的歯口清掃指導を受けたことのある
者の割合の増加
目標値：学齢期における過去１年間に個別的歯口清掃指導を受けたこ

とのある者の割合 ３０％以上

Ｃ 成人期の歯周病予防の目標
１ ４０，５０歳における進行した歯周炎に罹患している者（４�以上の歯周

ポケットを有する者）の割合の減少
目標値：４０，５０歳における進行した歯周炎に罹患している者（４�以

上の歯周ポケットを有する者）の割合 ３割以上の減少
２ 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：４０，５０歳における進歯間部清掃用器具を使用している者の割
合 それぞれ５０％以上

３ 喫煙が及ぼす健康影響についての知識の普及
４ 禁煙支援プログラムの普及

Ｄ 歯の喪失防止
１ ８０歳における２０歯以上の自分の歯を有する者の割合及び６０歳における

２４歯以上の自分の歯を有する者の割合の増加
目標値：８０歳における２０歯以上の自分の歯を有する者の割合 ２０％

以上
６０歳における２４歯以上の自分の歯を有する者の割合 ５０％
以上

２ 定期的に歯石除去や歯面清掃を受けている者の割合の増加
目標値：定期的に歯石除去や歯面清掃を受けている者の割合 ３０％

以上
３ 定期的な歯科検診の受診者の増加

目標値：定期的に歯科検診を受けている者の割合 ３０％以上
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４ 「彩の国歯科保健計画２１」（仮称）について

Ⅰ．県民が「自分の健康は自分でつくる」という意識を基本とし，口腔
内への関心を高め自己管理能力と自己診断能力の確立を目指すもので
ある。

Ⅱ．地域全体で個人の健康づくりを支援する環境を整備し，地域におけ
る住民参加型の健康づくり運動等を展開するものである。

Ⅲ．県の各部局で行われている歯科保健施策の統合化と連続性を図ると
ともに，保健福祉の分野だけでなく，公共的な健康施策を展開する。

Ⅳ．市町村及び関係機関・団体等に対しては，この計画の示す歯科保健
医療対策の推進について理解と協力を得るとともに，歯科保健医療に
関する活動の指針となることを期待するものである。

Ⅴ．生涯を通じて全人的な歯科保健医療サービスを提供できる体制を確
保するため，「かかりつけ歯科医」の定着や高次歯科医療機関の整備
等を促進し，８０２０運動を推進する歯科医療の提供を目指すものである。

【概 要】
この計画は，２１世紀における埼玉県の歯科保健医療対策の根幹をなすもの

であり，生涯にわたり口腔の健康を保つために，県民に自らの健康生活習慣
づくりを促すとともに，妊産婦・胎児期から高齢期までの生涯を通じた具体
的な施策展開の方向性等を示し，県民，行政，関係機関・団体がその役割を
明確にし，有機的な連携の下に，口腔の健康の保持・増進を通じて，県民の
生涯を通じた健康づくりに寄与するために策定されたものです。また，かか
りつけ歯科医機能の充実など一般歯科医療の整備や一般歯科医療では対応が
困難な要介護高齢者や障害（児）者等の後方支援拠点としての二次・三次歯
科医療機関の整備も必要であることから，県保健医療計画の歯科部門の計画
における歯科医療供給体制の確保等，総合的な歯科保健医療施策における指
針となるものです。

【計画の性格】

【プランの期間】
平成１３年度を初年度とし，平成２３年（西暦２０１０年）度を目標とし，５年後（平

成１８年度）に見直しを図る。
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１．母子歯科保健対策
１）妊産婦歯科健診体制ならびに歯科保健指導内容の充実
２）フッ化物利用による齲蝕予防対策の推進
３）健診後のフォロー体制の確立
４）フッ化物洗口を中心とした予防対策の推進

２．学校歯科保健対策
１）小・中学校におけるフッ化物洗口法の普及・拡大
２）第一大臼歯のシーラント処置を推進する．

３．成人歯科保健対策
１）保健事業の実施の促進（歯科健診・歯科保健指導・健康教育の充実）
２）歯周疾患に対する自己管理能力と自己診断能力の育成
３）セルフケアに対する支援のための基盤整備

４．高齢者歯科保健対策
１）高齢者に対する歯科保健に関する知識の普及・啓発
２）歯科健康診査の推進

５．障害児（者）・要介護歯科保健対策
１）相談窓口等の設置
２）口腔ケアにおける介護サービス等の充実

６．歯科保健を推進するための基盤整備（環境づくり）

【今後の歯科保健医療対策の基本理念】

１．生涯を通じた歯科保健医療福祉対策の確立
２．歯科保健医療福祉対策を進めるための基盤整備の確立
３．目標指向型健康増進施策の明示
４．地域歯科保健の枠組みの中での有機的な連携の強化と優先課題の明

確化

【具体的施策 ～抜粋～】

【目標値】
表１に別掲
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埼玉県の目標
項 目 案

埼玉県の現状 埼玉県の目標値案 国の項目と現状 国 の 目 標 値

乳幼児期の齲蝕予
防

○齲蝕のない幼児
の増加３歳児の齲
蝕の減少

３歳児の齲蝕のな
い者 ６６．４％
一人平均齲歯数
１．４７本

８０％以上
一人平均齲歯数１
本以下（３歳児）

齲蝕のない者の割合
３歳児 ５９．５％
（平成１０年度）

８０％以上（３歳児）

○３歳児で定期的
にフッ素塗布を受
けている者の割合
の増加

ベースラインなし ５０％以上 フッ化物歯面塗布
を受けたことのあ
る幼児の増加
フッ化物歯面塗布
経験のある者３歳
児３９．６％（平成５
年歯科疾患実態調
査）

５０％以上

●１日３回以上お
やつを食べる者の
割合の減少

ベースラインなし 調査後，設定する １日３回以上間食
をする者１歳６か
月児２９．９％（平成
３年）

○予防処置を実施
している市町村の
増加

３０市町村 ９２市町村（全市町
村）

○保育園・幼稚園
におけるフッ化物
洗口の普及拡大

２５施設で実施 実施施設数を増加
させる

学童期の齲蝕予防

●１２歳児の一人平
均の齲歯数の減少

一人平均齲歯数
１２歳児 ２．９２本

一人平均齲歯数
１２歳児 １本以下

一人平均齲歯数
１２歳児 ２．９２本
（平成１１年学校保
健統計調査）

１歯以下

●学童期における
フッ素入り歯磨剤
使用者の増加

ベースラインなし ９０％以上 フッ化物配合歯磨
剤使用の増加
児童のフッ化物配
合歯磨剤使用率
４５．５％（平 成３
年）

９０％以上

○小学校・中学校
におけるフッ化物
洗口の普及拡大

ベースラインなし 実施施設数を増加
させる

成人期の歯周病予
防

○妊産婦歯科健診
を実施する市町村
の増加

７５市町村 ９２市町村（全市町
村）

○４０歳，５０歳の歯
周疾患検診を実施
する市町村の増加

２６市町村 ９２市町村（全市町
村）

表１ 歯科保健における目標項目及び目標値
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（○埼玉県独自のもの ●健康日本２１に準じたもの）

●進行した歯周炎
の減少
４０歳，５０歳 で，４
�以上のポケット
を有する人の減少

ベースラインなし 減少させる（検討
中）

進行した歯周病を
有する者（CPI コ
ード３以上）
４０歳 ３２．０％
５０歳 ４６．９％

４０歳 ２２％以下
５０歳 ３３％以下

●歯間部清掃用器
具の使用者の増加

ベースラインなし 調査後，設定する 歯間部清掃用具を
使用している者の
割合
３５～４４歳 １９．３％
４５～５４歳 １７．８％

４０（３５～４４歳）
５０％以上
５０（４５～５４歳）
５０％以上

●定期的歯科健診
受診者の増加

ベースラインなし 調査後，設定する 過去１年間に歯科
検診を受けた者
５５～６４歳 １６．４％

６０歳 ３０％以

喫煙が及ぼす健康
影響についての十
分な知識の普及

歯の喪失防止

●８０歳 で２０歯 以
上，６０歳で２４歯以
上の自分の歯を有
する人の増加

ベースラインなし 検討中 ８０歳 で２０歯 以
上，６０歳で２４歯以
上自分の歯を有す
る人の増加
８０（７５～８４）歳２０
歯以上 １１．５％
６０（５５～６４）歳２４
歯以上 ４４．１％

８０（７５～８４）歳２０
歯以上 ２０％以上
６０（５５～６４）歳２４
歯以上 ５０％以上

障害（児）者・要
介護高齢者におけ
る歯科保健

○歯科医師のいる
すべての市町村に
障害者歯科相談医
を養成する

６６市町村 ８７市町村

歯科保健推進のた
めの基盤整備

○フッ化物応用等，
科学的根拠に基づ
く歯科疾患予防法
の情報の提供と普
及啓発
○市町村への歯科
衛生士配置数
○歯科保健に関す
るデータベースの
構築

１１市２１名 ９２市町村（全市町
村）に配置
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１９９９年１０月２９日 （１９９９年１２月１７日に了承さる）

口腔保健とフッ化物応用

答 申

はじめに

日本歯科医学会医療問題検討委員会フッ化物検討部会は日本歯科医学会斉
藤 毅会長の要請を受け，平成１０年１月２２日，第一回の委員会が開催された。
以来，平成１１年１０月８日までに９回の会議を開催し，「フッ化物応用につい
ての総合的な見解」をまとめるべく検討を重ねてきた。まず，斉藤会長より
本部会の設立に至った経緯の説明を受け，日本歯科医学会としてフッ化物応
用についての見解をまとめることが極めて重要であるとの認識に基づき，フ
ッ化物応用のこれまでの経緯と現状，さらにその効用，安全性，作用機序に
関する科学的な情報を収集，整理することを目標として活動し，平成１１年５
月に中間答申を提出した。

本部会は，この中間答申を骨子として，さらに検討を重ねた結果，齲蝕予
防を目的としたフッ化物の応用は，わが国における地域口腔保健向上への極
めて重要な課題であることをあらためて確認した。また，その膨大な研究情
報を基にその有効性と安全性が確認された。

こうした状況に鑑み，日本歯科医学会医療環境問題検討委員会フッ化物検
討部会は，以下の２点の推奨を結論とする最終答申を提出することになった。
すなわち，国民の口腔保健向上のためフッ化物の応用を推奨すること，わが
国におけるフッ化物の適正摂取量を確定するための研究の推進を奨励するこ
と，である。

新たな世紀を迎えるにあたって，本フッ化物検討部会は，わが国における
今後の重要な課題として，Evidence－Based Medicine および Evidence－
Based Oral Health Care に基づいたフッ化物応用の推進を提言する。本答申が
こうした問題提起の第１歩となり，口腔保健医療専門職のフッ化物応用の推
進に対する合意の形成と確立を図り，フッ化物応用による口腔保健の達成を
現実のものとし，広く国民の健康の保持増進に貢献できることを期待する。

目 次

要 約

１．口腔保健とフッ化物応用

５ 日本歯科医学会フッ化物検討部会最終答申
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２．齲蝕予防とフッ化物応用の重要性
１）フッ化物応用の歴史
２）ライフサイクルと齲蝕予防
３）フッ化物応用と公衆衛生的特性
４）歯学生に対するフッ化物の教育

３．フッ化物と健康
１）飲食物からのフッ化物摂取量
２）フッ化物の全身的影響

（１）フッ化物の急性中毒
（２）フッ化物の慢性的影響
（３）フッ化物の骨への作用

３）歯のフッ素症

４．フッ化物応用による齲蝕予防
１）フッ化物の齲蝕予防メカニズム
２）フッ化物の局所応用

（１）フッ化物歯面塗布
（２）フッ化物洗口
（３）フッ化物配合歯磨剤
（４）フッ化物配合修復材

３）フッ化物の全身応用
（１）水道水フッ化物添加およびその他の応用法
（２）フッ素の適正摂取量：AI（Adequate Intake）

５．今後の課題

６．推 奨

要 約
フッ素は自然環境に普遍的に存在する元素であり，われわれの生活環境や

飲食物にあまねく存在する。こうした自然のフッ化物と口腔保健に関する研
究は，２０世紀初頭の歯のフッ素症（斑状歯）の発見以来，今日でほぼ一世紀，
齲蝕予防のためのフッ化物応用として展開され，水道水フッ化物添加が実施
されてからもゆうに半世紀が経過している。その間，水道水フッ化物添加に
関して１９６９年，１９７５年および１９７８年に世界保健機関（WHO）から実施勧告が
出され今日に至っている。

フッ化物の過剰摂取による影響として，大量摂取による急性中毒，慢性的
な過剰摂取による歯のフッ素症や骨フッ素症を引き起こすことが知られてい
る。しかしながら，これまでの疫学的研究や実験的研究において骨肉腫をは
じめとする癌の発病率や死亡率，先天奇形に対する影響についてもフッ化物
摂取との関係は示されていない。歯の形成期に過剰のフッ化物を継続的に摂
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取したときに歯のフッ素症が発現するが，上水道の普及が進んだ現在の日本
では，天然のフッ化物含有飲料水による歯のフッ素症の発現はほとんどその
例をみない。また，今日，わが国のフッ化物応用はいずれも局所応用であり，
適正な応用で歯のフッ素症が発現することはない。通常の齲蝕予防のために
適正に使用されるフッ化物によって健康状態に悪影響を及ぼすことは認めら
れていない。

齲蝕は，エナメル質表層で絶えず繰り返される脱灰と再石灰化のバランス
が崩れ，脱灰が優勢になったときに発生する。初期の脱灰病変では，適切な
フッ化物応用により再石灰化が促進され齲窩の形成を回避できることが分か
っている。フッ化物の多面的な働きのうちで，再石灰化速度を高め，脱灰速
度を抑える作用機序がもっとも重要とされる。

フッ化物の局所応用には，フッ化物歯面塗布と学校等や家庭で行うフッ化
物洗口やフッ化物配合歯磨剤の使用などがある。これらのフッ化物局所応用
は，齲蝕多発期にある幼児期や学童期はもとより，成人・高齢者にも優れた
齲蝕予防効果を発揮する。天然の飲料水中フッ化物の齲蝕予防効果と安全性
の確認から展開してきた水道水フッ化物添加は，優れた公衆衛生手段の一つ
である。臨床で使用するフッ化物を含有する修復物は，硬化後もフッ素徐放
性を有し，修復剤に接する歯質の耐酸性を向上させて二次齲蝕の発生を少な
くする。
１９８９年，米国学術会議によりフッ素の適正摂取量と摂取許容量が提示され

た。これは天然あるいは人為的なフッ化物含有飲料水地域に居住する人々の
歯や全身の保健状況から検討され設定されたもので，齲蝕予防のためのフッ
素の適正摂取量と，歯のフッ素症あるいは骨フッ素症防止のための摂取許容
量を示したものである。また，最近では，国際歯科連盟（FDI）により小児
の齲蝕予防のためのフッ素推奨投与量が示されている。これは至適フッ素濃
度以下の飲料水を使用している地域において齲蝕予防のためフッ化物の全身
投与する際のフッ素推奨投与量を示したものである。

このように，今日ではフッ化物の応用は，その有効性と安全性が確認され，
世界各国において実施されている。こうした各種の公衆衛生的なフッ化物応
用法の普及は，わが国において今後の地域口腔保健向上への重要な課題であ
る。

歯科大学あるいは大学歯学部では，将来，臨床や公衆衛生の現場で，適切
なフッ化物応用を積極的にすすめるカリキュラムの設定が望まれる。また，
口腔保健医療専門職は，フッ化物応用に対して常に最新の正確な知識を基に，
齲蝕予防におけるフッ化物の応用について，一般の理解の向上のために積極
的なイニシアチブをとり，フッ化物応用による口腔保健の向上を現実のもの
とし，口腔保健医療に対する信頼を高め，ひろく国民の健康の保持増進に貢
献できることが期待される。

１．口腔保健とフッ化物応用
８０２０運動は，その考えが提唱されて以来，あらためて口腔保健の重要性を

国民各層に周知させる一助となった。高齢社会に突入したわが国におい
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て，８０２０の達成はいまや国民の QOL 向上を願う保健医療の課題として，口腔
保健医療専門職の大きな責務となっている。生涯にわたって歯を保持するた
めに，齲蝕予防ならびに歯周疾患の予防がもっとも重要な事柄であることは
異論のないところである。中でも，齲蝕はわが国における抜歯の第一の要因
としてあげられ，その結果は口腔機能の大きな減退をもたらすものとして，
広く認識されている。

わが国においても，多年にわたる口腔保健医療関係者により，これまで齲
蝕予防を目的として多大な努力が払われてきた。甘味食品の適正摂取やブラ
ッシング指導をはじめとする生活習慣の是正についての保健教育が永年にわ
たり実施されてきたし，また，学校歯科保健における齲蝕処置の勧奨は，学
齢期における処置率向上に大きく貢献した。しかしながら，齲蝕予防の成果
は他の先進諸国と比較してはかばかしくなく，今日に至っても国民の口腔保
健の状況は良好とはいえない。それに加えて最近では，一般の疾病治療の効
果に関する様々な保健上の限界が指摘され，また，健康増進への強い希求も
あり，Evidence Based Medicine に基づく効果的な疾病予防指向の対策が望ま
れるようになっている。

近年，欧米やオセアニア諸国などの先進諸国から，国や地域レベルで齲蝕
予防の成果が続々と寄せられるようになった。そこでは，米国やオセアニア
諸国における地域単位の水道水フッ化物添加，欧州の学校保健（School
Based）におけるフッ化物洗口，そして世界のほとんどの国での広範なフッ化
物配合歯磨剤の普及を中心とした，公衆衛生的なフッ化物の応用が，その最
も大きな要因となっている。

一方，わが国では，齲蝕予防の重要性とそれに対するフッ化物応用に関す
る科学的理解や認識，また，その伝達が十分とはいえない状況で推移してき
た。その結果，今日に至っても，口腔保健医療専門職のフッ化物応用に対す
る消極的な姿勢と行動がみられ，一般社会に対してはもとより，歯科医学以
外の学術分野における研究者，保健医療従事者，あるいは保健活動にかかわ
る人々に対して，齲蝕予防の重要性と有効なフッ化物応用に関する情報の発
信が十分になされてきたとはいえない。

こうした状況に鑑み，日本歯科医学会医療環境問題検討委員会フッ化物検
討部会では，世界各国における信頼すべきフッ化物応用に関する基礎的研究，
疫学的，臨床的研究ならびに公衆衛生学的調査に基づいた情報を総覧した結
果，国内外において，フッ化物の応用は口腔保健向上のため重要な役割を果
たしていることを確認した。さらに，高齢社会を迎えるにあたって，本課題
は生涯にわたって達成する必要のある国民の保健上の重要課題として認識す
るに至った。また，各種のフッ化物応用に関する有効性，安全性，至便性，
経済性について検討した結果，わが国において推奨されるべき主要なフッ化
物応用法とその特性を提示するとともに，近い将来において整備されるべき
諸条件についても検討し，ここに提言する。

２．齲蝕予防とフッ化物応用の重要性
１）フッ化物応用の歴史
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フッ化物と口腔保健に関する歴史を総覧すると，その疫学研究の発展過程
は，２０世紀初頭の１９０１年，イタリアのナポリ周辺地域にみられた歯の異常，
いわゆる斑状歯の発見に端を発する。その後，米国の各地において系統だっ
て行われた，飲料水中のフッ化物と口腔保健に関する疫学的研究の結
果，１９３５年頃には飲料水１L 中に１�のフッ素イオン濃度，すなわち１ppm
前後の地域では臨床上問題となる斑状歯もなく，齲蝕がきわめて少ないこと
が判明した。自然の状態で種々のフッ素イオン濃度の飲料水で生活してきた
住民の歯や全身の健康に関する詳細なデータを分析することによって，フッ
化物と人の健康に関わる疫学的事実が見いだされたのである。

こうした疫学研究の結果に基づいて，人為的に飲料水にフッ化物を添加し
ようとする試みが，１９４５年，米国のグランド・ラピッズにおいて開始され，
以来，この公衆衛生手段は米国を中心に国際的な広がりを見せている。こう
した水道水フッ化物添加の普及は，当然の帰結として他のフッ化物応用方法
の研究を押し進めることになった。フッ化物歯面塗布，フッ化物洗口，フッ
化物錠剤，フッ化物配合歯磨剤など，今日，国際的にも広く普及している各
種のフッ化物応用法が開発されるに至った。

日本では京都市山科地区での１３年間にわたる水道水フッ化物添加の経験が
あり，疫学的に有意な齲蝕予防効果が得られたが，研究期間の終了とともに
中止されている。フッ化物錠剤は現在日本では製品がない。学校などの集団
で行うフッ化物洗口の参加者数は年々増加し，１９９８年の調査では３９都道府県
の１，９３４施設における約２２万人の実施となった。この２年間で約２３，０００人余り
の増加をみたが，全国的にみると未だ必要とする学童数の２％に満たない。
フッ化物配合歯磨剤は１９９８年には全歯磨剤販売量に対する割合が６９％に達し
たが，他の先進諸国に比べると２０年程の遅れである。

２）ライフサイクルと齲蝕予防
歯は，萌出後の数年間が最も齲蝕感受性が高く，積極的な齲蝕予防対策が

講じられなければならない。乳歯の萌出から永久歯列完成までの期間，すな
わち，乳幼児期から１５歳までが齲蝕予防の最も重要な期間である。この時期
に学校保健ベース（School Based）のフッ化物洗口など適切なフッ化物応用
を実践したグループでは，成人期に至っても約５０％の齲蝕抑制効果の持続が
観察されている（１）。
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水道水フッ化物添加 * *

フッ化物洗口�

フッ化物�
洗口�

フッ化物歯面塗布�
フッ化物歯面塗布�

家庭でのフッ化物洗口�

地域全体�

小学校・中学校� （小学校・中学校で）�

保育所・幼稚園� (保育所・幼稚園で)

歯科医院�

市町村保健センター�

家庭�

場面�
フッ化物配合歯磨剤、フッ化物スプレー�

出生� 保育所�
幼稚園�

小学校　　　中学校� 成人　　　　　老人�高校�

年齢�0 1 2 3 7 8 9 10 11 12 13 144 5 6 15～� 18　　～　60　～65～�

表１．ライフサイクルとフッ化物応用＊

＊文献（２）を一部改編．＊＊わが国では実施されていない

表１は，ライフサイクルとフッ化物応用についての場面別，年令群別での
適切なフッ化物応用方法を示したものである（２）。とくに家庭でのフッ化物
応用と保育所・幼稚園および小学校・中学校での集団フッ化物洗口法の普及
が望まれる。

健全歯の育成は，歯の喪失のリスク低下に最も大きく貢献する。齲蝕に罹
患した歯の多くは保存的修復処置を受けるが，処置を繰り返し受けながら抜
歯に至るケースが少なくない。さらに，修復物が歯周疾患のリスク・ファク
ターとなるケースも見られ，また，隣接歯を抜かれた歯の喪失リスクも上昇
することから，齲蝕が歯の喪失原因として関与する割合はさらに高くなる。
このように，未成年期の齲蝕予防は８０２０達成への最大の鍵と考えられている。

３）フッ化物応用と公衆衛生的特性
フッ化物応用による齲蝕予防の大きな特徴はその優れた公衆衛生的特性に

ある。その確実で高い齲蝕予防効果，飲料水や食物に含有される自然のフッ
化物の日常的な摂取経験からみた安全性の保証，さらに高い費用便益率（Cost
－Benefit Ratio）が明らかな経済上の優れた公衆衛生的特性である。これらの
特性からフッ化物応用による齲蝕予防は，国際的に地域単位や学校保健で広
くとり上げられ，公衆衛生的な応用が優先されている。地域単位で行われる
保育所や小・中学校で集団応用されるフッ化物洗口などは，フッ化物応用に
よる齲蝕予防方法の重要な側面となっている。

４）歯学生に対するフッ化物の教育
歯学生に対するフッ化物の教育は，将来，個人および地域集団を対象に歯

科疾患の予防を実践する基盤となり，さらに保健教育を通して地域住民の口
腔保健の向上に大きく影響する。歯科大学あるいは大学歯学部における教育
では，フッ化物に関する学習の機会を増やし，さらに理解を深める必要があ
る。具体的には，自然界のフッ化物，フッ化物の組成，使用・管理方法，再
石灰化の仕組みとフッ化物の役割，初期齲蝕の自然治癒機序，歯のフッ素症
の発症機序，急性および慢性中毒，フッ化物と骨代謝を含む全身的影響など，
多岐にわたる内容についての学習が要求される。
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また，将来，臨床や公衆衛生の現場で，個人や集団に対する適切なフッ化
物応用のための啓発活動を積極的にすすめていくことを可能にするカリキュ
ラムの設定が望まれる。その際，フッ化物に関する疫学的研究による効果お
よび安全性の考察とフッ化物応用の優れた公衆衛生的特性を理解するための
教育は効果的である。フッ化物の応用が広範に啓発され，実施されている諸
外国の例を参考に今後検討していく必要性があろう。

フッ化物に関する教育は，最近の現状調査から見ると，各大学における予
防歯科学・口腔衛生学・小児歯科学・保存修復学・生化学・薬理学・細菌学
・病理学など複数の講座で担当しているところが少なくないが，これらの教
育が連携して進められているという情報に乏しい。そこでは，同一主題に対
して相反するメッセージが伝えられたり，重要な保健理念に欠落があっては
ならない。そのためには，いわゆるテーマ別講義の形態の中で，関連する講
義担当者間の十分な検討と連携を基に，教育が実施されるべきである。

３．フッ化物と健康
１）飲食物からのフッ化物摂取量

フッ素は自然環境に普遍的に存在する元素であり，われわれの生活環境や
飲食物にあまねく存在する。したがって，飲食物からの一日当たりのフッ化
物総摂取量は，フッ化物の所要量あるいは安全性を考える上で重要である。

これまで，わが国の飲食物からのフッ化物摂取量に関しては約２０編の研究
報告がある。
しかし，それぞれの報告で各食品のサンプリング方法および分析方法の相違
もあって，１日の総摂取フッ化物量には報告間で差がみられる。現在の日本人
のフッ化物総摂取量がどの程度であるかは，フッ化物の全身応用の場合のみ
ならず，局所応用を実施する際の安全性の考察においても有用な情報となる。
日本人の飲食物からのフッ化物摂取量は他の先進諸国とほとんど差が認めら
れないとする報告もあるが，総合的な調査研究によって今後，確認する必要
があろう。

一般に，フッ化物の経口摂取源は，飲料水，食品そしてフッ化物製剤（フ
ッ化物配合歯磨剤，フッ化物洗口剤，フッ化物錠剤など）などである。この
場合，飲料水は摂取量が多いばかりでなく，食品の調理や加工にも用いられ，
そのフッ素イオン濃度は摂取食品のフ化物濃度に直接影響を与え，フッ化物
総摂取量を左右する。一方，食品中のフッ化物は，飲料水中のイオン性のフ
ッ素とは生物学的利用能（bioavailability）が異なり，また，個々の食品によ
って吸収率の違いもあって，摂取量すべてが生体に有効に働くわけではない。
吸収速度が緩慢であれば血中濃度の上昇の程度も低く，その作用も緩慢とな
る。食物中に天然に存在するフッ化物による歯のフッ素症の発生は認められ
ないし，その濃度の差による齲蝕罹患率の差も疫学的には認められていな
い。”齲蝕予防のためには飲食物から摂取するフッ素の内，６０％は飲料水から
の摂取が必要である”とする WHO の見解がある。また，フッ化物製剤によ
る標準的な各種のフッ化物局所応用法では，実施後の口腔内残留フッ化物量
が多くの研究報告によって確認されているが，いずれも比較的少量である
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（３）。
したがって，フッ化物総摂取量に最も大きく影響するのは飲料水であり，

そのフッ素イオン濃度である。したがって，現実的にはフッ化物投与の安全
性の根拠は，至適フッ素濃度地域の人々の飲料水からのフッ化物摂取量に求
められることになる。実際，フッ化物錠剤，食塩およびミルクのフッ化物添
加などの全身応用を採用している国（地域）では，これらの方法からのフッ
化物摂取量が至適フッ素濃度地域に居住する人々の飲料水からの摂取量と同
等になるように，その地域の天然の飲料水中フッ素イオン濃度や対象年齢に
応じて，フッ化物の投与量が設定されている（４）。

２）フッ化物の全身的影響
経口的に摂取されたフッ化物は，とくに水溶液の場合，そのほとんどが胃

または小腸から速やかに吸収され，血中に移行し，骨や歯などの石灰化組織
に蓄積され，残りは腎臓を介して尿中に排泄される。また一方，骨中のフッ
化物の大部分は不可逆的に骨に結合しているのではなく，可逆的な備蓄プー
ルを形成し再び血中に移行する。

フッ化物の健康に対する影響は，その摂取量による。フッ化物の過剰摂取
による影響として，一度にフッ化物を大量摂取することにより，急性中毒を
生じ，また，慢性的に過剰摂取していると，歯のフッ素症や骨フッ素症を引
き起こすことが知られている。

（１）フッ化物の急性中毒
通常，齲蝕予防に使用されるフッ化物洗口，フッ化物配合歯磨剤，あるい

は至適濃度の飲料水の摂取で急性中毒をおこすことはあり得ない。致死量は
７０�の成人の場合フッ化ナトリウムで５－１０gNaF（３２－６４�F/�），体重２０
�の小児（５，６歳）では１．５－３gNaF（９．６－１９．２�F/�）程度である。急性
中毒を生じる見込み中毒量の最低量は５�F/�とされている。

これはフッ化物洗口剤を例とすると，体重２０�の小児（５，６歳）の場合，
一日一回法の洗口剤（０．０５％NaF）で４３０mL（約７０人分）に含まれるフッ素
量に相当する。洗口剤の場合，一回の処方，或いは一包装に含有するフッ素
量の上限を米国案である１２０�F（歯磨剤では３００�F）とすることが，国際標
準化機構（ISO）の専門委員会では有力である。
なお，本邦において認可されている製品はこの基準を満たしている。
（２）フッ化物の慢性的影響

通常の齲蝕予防に使用されるフッ化物量によって全身の健康状態に悪影響
を及ぼすことは考えられない。血液，肝臓，腎臓に対する影響はない。通常
の齲蝕予防と比較して骨粗鬆症治療薬として大量のフッ化物が経口投与され
た場合にも胃腸障害，骨関節痛以外の重篤な副作用は報告されていない。そ
の他，これまでの疫学的研究や実験的研究において骨肉腫をはじめとする癌
の発病率や死亡率とフッ化物は関係しない。先天奇形に対する影響について
も，疫学的研究によってフッ化物との関係はないとされている（５）。
（３）フッ化物の骨への作用
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最近，フッ化物と骨との関連について多くの研究報告がなされ，新たな知
見が得られている。この中で，とくに注目を集めているのがフッ化物による
骨粗鬆症の治療に関するものと，飲料水中フッ素濃度と股関節部骨折や骨密
度との関連に関するものである。

骨のフッ素症は，フッ化物の過量摂取による慢性中毒症として歯のフッ素
症以外に唯一，疫学的に確認されている疾患である。骨フッ素症は毎日２０－
８０�のフッ素を１０～２０年以上摂取した場合に生じると言われている。世界的
にみると一部の地域に骨フッ素症の報告があるが，いわゆる地方性フッ素症
として，非常に高温で多量に飲料水を飲用する地域であることや，栄養不良
やカルシウムの摂取不足などの環境要因に関係してるという。熱帯地域以外
で飲料水のフッ素イオン濃度が４ppm 以下の地域で臨床的に問題となる骨フ
ッ素症が生じたという報告はない（６）。

３）歯のフッ素症
歯の形成期に過剰のフッ化物を継続的に摂取したとき，歯のフッ素症が発

現する。その程度は，摂取される飲料水のフッ素イオン濃度に依存しており，
その症状は通常検知できない軽微なものから明らかに審美上問題のあるもの
まで様々である。

現在日本では，水道法による水質基準でのフッ素イオン濃度は０．８� ／L
（０．８ppm）以下と定められ，また，水道の普及率が９６％を超えていて井戸水
の使用も少ないことから，審美上問題となる歯のフッ素症の発現はきわめて
稀である。また，現在日本で齲蝕予防に用いられているフッ化物応用はいず
れも局所応用であり，適正な応用で歯のフッ素症が発現することはない。

歯のフッ素症は次のように定義される。�歯の形成期，殊に歯の石灰化期
間中に，�過剰量のフッ化物を，�継続的に摂取していた場合，主としてエ
ナメル質に生ずる歯の形成障害である。これに関連して，以下に，これら３
点に関する各フッ化物局所応用法について考察をする。

フッ化物洗口法について，エナメル質の石灰化時期との関係でみると，永
久歯の歯冠部の石灰化時期は出生直後から８歳頃までであるが，そのうち前
歯歯冠部の石灰化は出生の３，４か月から始まり６歳までに完了する。フッ化
物洗口法は継続的に行われるが，応用開始が４歳以降であり，前歯歯冠部の
石灰化時期との重なりは少ない。フッ化物の過剰摂取の観点から見ると，洗
口によるフッ化物の口腔内残留率は１０－１５％程度であり，毎日法（０．０５％NaF
水溶液）および週１回法（０．２％NaF 水溶液）でのフッ素の口腔内残留量はそ
れぞれ０．１６�F および０．９５�F 程度となる。この場合の量ならびに頻度から
考えて，歯のフッ素症は生じない。

フッ化物配合歯磨剤（フッ素イオン濃度１，０００ppm）では，比較的少量（約
０．２５g）の歯磨剤を使用して歯磨きした場合，フッ素量として０．２５�程度であ
り，歯磨き後のすすぎでフッ化物の口腔内残留量を３０％として約０．０８�と少
量である。これらの残留フッ素量と歯のフッ素症を発現させる過剰量とでは
大きな隔たりがある。フッ化物スプレーはフッ素イオン濃度が１００ppm と低
く，１回の使用量が０．２ml 程度，フッ素として０．０２�と使用量もきわめて少な
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いので問題とならない。
フッ化物歯面塗布について，塗布法は薬液が９，０００ppmF とかなり高濃度で

あり，１回のフッ素使用量も２０－３０�と局所応用法としては抜群に多い。しか
し，塗布法は年２～４回の頻度で行われるもので”継続的なフッ化物投与”
には該当しない。

従来，これらの症例は「斑状歯」「歯牙フッ素症」などと呼ばれていたが，
平成４年の日本歯科医学会学術用語集で「歯のフッ素症」「フッ素症歯」とい
う名称に統一された。

４．フッ化物応用による齲蝕予防
１）フッ化物の齲蝕予防メカニズム

齲蝕予防についての基礎的な理解を深める観点から，フッ化物の齲蝕予防
のメカニズムについての理解は重要である。齲蝕は，エナメル質表層で絶え
ず繰り返される脱灰と再石灰化のバランスが崩れ，脱灰が優勢になったとき
に発生すると考えられている。また，初期の脱灰病変は，適切な予防処置に
より再石灰化が促進され齲窩の形成を回避できることが分かっている。最近，
歯科検診において鋭利な探針の使用を避けることが勧められる傾向にあるが，
これは初期脱灰を受けたエナメル質を壊すことなしに，再石灰化による修復
を期待しての処置である。

齲蝕予防にとってのフッ化物の多面的な働きのうちで，現在のところ，再
石灰化速度を高め，脱灰速度を抑える動力学的な作用機序がもっとも重要と
考えられている。溶液中に遊離状態にあるフッ素イオンは０．１～１ppm の濃度
域でも，歯質アパタイトの溶解反応を抑え，再石灰化反応を促す作用を発揮
する。再石灰化反応によって沈殿してくるフルオロアパタイトは，元の歯質
アパタイトより化学的に安定（溶解性が低い）であり，その後の酸の侵襲に
対しても抵抗性を持つようになる。エナメル質の萌出後の成熟として知られ
る歯質耐酸性の向上も，同様の再石灰化反応によって獲得される。口腔内環
境において問題となるのは，フッ素イオンが再石灰化反応にともなって容易
に溶液相から結晶相（フルオロアパタイト）へと移行し，有効なフッ素イオ
ン濃度を持続的に維持するのが困難なことである。そのため，齲蝕予防と再
石灰化の促進に向けたフッ化物の応用においては，口腔内の歯面局所への低
濃度フッ素イオンの持続的な供給がキーワードとなっている。歯面塗布や洗
口で１００ppm あるいはそれ以上のフッ素イオン濃度を使用すると，歯面表面で
はフッ化カルシウム（CaF２）の沈殿が起こる。沈殿した CaF２はゆっくりと溶
解し，フッ素イオンが放出される。とくに，リン酸イオンを多量に吸着した
CaF２粒子は溶解しにくく除放性のフッ化物担体として作用することが期待さ
れている。これらの歯質に対する効果に加えて，高濃度のフッ素イオンは細
菌の解糖系酵素（エノラーゼ）を抑制する作用をもち，齲蝕原性細菌の付着
や定着を抑制すると考えられている。また，フッ化物は歯垢中に有機質や無
機質との結合型フッ化物として貯蔵されるが，細菌の酸産生により歯垢の pH
が低下すると歯垢中の貯蔵性フッ化物からフッ素イオンが放出され，エナメ
ル質表層の初期脱灰部のフッ素イオン濃度が高まり再石灰化が促進されると
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いう重要な役割を果たす（７）。

２）フッ化物の局所応用
フッ化物局所応用には，歯科医師や歯科衛生士などが診療施設で行うプロ

フェッショナルケアーであるフッ化物歯面塗布と，学校等での集団応用法や
家庭で行う自己応用法であるフッ化物洗口やフッ化物配合歯磨剤の使用があ
る。国際歯科連盟（FDI）による１９８４年および１９９０年版（FDI Basic Fact

Sheets）の資料（８）によれば，フッ化物水溶液による歯磨きとフッ化物
洗口は８１か国，フッ化物配合歯磨剤は９７か国，フッ化物錠剤は６７か国および
フッ化物歯面塗布は８４か国に普及しているという。

これらのフッ化物局所応用は齲蝕多発期にある幼児期や学童期の咬合面齲
蝕はもとより，成人・高齢者の隣接面齲蝕や歯根面齲蝕にも優れた予防効果
を発揮する（９）。これらの再石灰化作用は，より長期間のフッ化物応用によ
って，歯質表面や齲蝕による侵襲を受けた部分にフルオロアパタイトが生成
されたり，結晶性が改善されたりして耐酸性が増加する。
（１）フッ化物歯面塗布

フッ化物歯面塗布は，歯科医師または歯科衛生士が臨床の場で個人を対象
に行うフッ化物応用法であるが，最近では幼児に対する公衆衛生的事業とし
て市町村レベルで実施しているところもある。エナメル質表面に比較的高濃
度のフッ化物溶液（２％NaF，９，０００ppmF，２－３ml）が作用することによっ
て，一時的にフッ化カルシウムの沈着がおこり，その後徐々にエナメル質表
層にフルオロアパタイトが生成され，歯質の耐酸性が増加することを期待す
る方法である。通常，年に２～４回塗布を行うが，齲蝕リスクの高い対象者
にはさらに回数を増やす必要がある。

フッ化物歯面塗布は，臨床的に歯科専門職が直接行う唯一のフッ化物応用
法であるという特性を生かし，対象者の来院時に歯科健診や保健指導を実施
できる良好な機会ととらえて，定期的な来院が実行可能になるよう保健教育
を行うことが重要である。定期的応用ができず，塗布の頻度が低いときは齲
蝕予防効果はほとんど望めない。
（２）フッ化物洗口

フッ化物洗口は萌出後の歯のエナメル質表面に比較的低濃度のフッ素を頻
回作用させることを主眼としたフッ化物局所応用法である。保育所や幼稚園，
学校等で集団的に応用できる点が大きな特徴であり，本人が行う自己応用法
であることから保健教育効果も期待できる。また，最近では歯科医師の指導
に基づいて家庭内で行うフッ化物洗口も増加している。方法は簡便で，齲蝕
予防効果に優れ，安全性が高く，費用便益率も高いなど，現在わが国で実施
できるフッ化物応用法のうち最も公衆衛生的特性に優れた方法として位置づ
けられている。

フッ化物洗口法は表１に示すように，４歳児から老人まで広く適用される方
法であるが，とくに永久歯エナメル質の成熟が進んでいない４歳から１５歳ま
での保育所や幼稚園，および小・中学校の義務教育期間に実施することが齲
蝕予防対策として最大の効果をもたらす。このうち４～６歳の保育所や幼稚
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園での実施は，わが国の学童期における齲蝕有病率が最大の第一大臼歯の齲
蝕予防を可能とするため，きわめて重要な施策となる。現在，わが国の学校
などで行われているフッ化物洗口への参加児童数は２２万人余りであるが，そ
の約２０％が保育所や幼稚園などの就学前児童である。

これに関連して，WHO は１９９４年，就学前児童の場合，フッ化物洗口は推奨
できないとした（１０）。正しい洗口ではフッ素イオンの口腔内残留量は少量で
あり，歯のフッ素症の原因にはならないが，他の経路から摂取されるフッ化
物の総量に影響を与えるかもしれないとの理由からである。その背景として
は，基本的には水道水フッ化物添加地域において洗口液を毎回全量飲み込む
場合を想定したもので，わが国の状況とは異なるものであった（１１）。
事実，わが国で最近行われた，大規模な保育所児を対象としたフッ化物洗口
による口腔内フッ化物残留量に関する臨地調査で，平均口腔内フッ素残量は
０．２�F 以下であり，フッ化物洗口液の全量（１．０－１．４�F を含む）を飲み込
んだ児童は皆無であった（１２）。なお，この場合の平均口腔内フッ素残量０．２
�F は，国際歯科連盟（FDI）（１３）によるこの年齢層に対する齲蝕予防のた
めの１日のフッ素推奨投与量である０．５�F の半量に満たないものであった。

フッ化物洗口の標準的な方法は，保育所や幼稚園など園児では毎日行う１
日１回法（フッ化ナトリウム濃度０．０５％（＝フッ素イオン濃度２２５ppm），洗
口 液 量５－７ml）で あ り，小，中 学 生 で は 週１回 法（０．２％NaF（＝９００
ppmF），１０ml）である。家庭では毎日１回，就寝前のブラッシング後に実施
するのがよい。洗口の方法はとくに技術を必要としないが，フッ化物洗口は
フッ化物の経口摂取を目的とするものではないことから，幼児では事前に水
で練習をさせ，飲み込まずに吐き出せることを確かめてから開始すべきであ
る。また，洗口後３０分程度は洗口や飲食を慎ませる方がよい。
（３）フッ化物配合歯磨剤

フッ化物配合歯磨剤を使用することは，無歯顎者以外のすべての人々の口
腔保健の向上に寄与する。効果をあげるためには，フッ化物配合歯磨剤の使
用後に再石灰化の促進に必要な濃度のフッ素イオンを保持することが必要な
ため，使用する歯磨剤の量が少なすぎたり，使用後に洗口しすぎないように
するのがよい。したがって，口腔保健医療の専門家はフッ化物配合歯磨剤に
ついて指導する際に，その使用を奨励するだけでなく，使用法についても言
及すべきである。

フッ化物配合歯磨剤（フッ素イオン濃度１，０００ppm）は，少量使用し，歯磨
き後，水で洗口したときのフッ素の口腔内残留量は微量であり，これらの残
留フッ素量は歯のフッ素症を発現させる過剰量となることはない。しかし，
ブラッシング中に歯磨剤を過量に飲み込んだり，使用後の洗口が十分にでき
ない年齢の子どもや，これらの能力に欠ける障害者や高齢者などでは，１回の
歯磨きに使用する歯磨剤を過剰にならないよう注意することが必要であろう。
水道水フッ化物添加をはじめフッ化物応用が広範囲に普及している米国では，
各種フッ化物を複合使用する際の過剰症についての検討がなされているが，
米国においてはこの問題の最大のものはフッ化物配合歯磨剤の幼児による誤
食，誤飲であるという。
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最近，日本において開発された新しいフッ化物応用法にフッ化物スプレー
がある。フッ化物スプレーはフッ化物水溶液（フッ素イオン濃度１００ppm）を
噴霧状態にして歯に直接作用させるもので，家庭での個人応用を目的にした
ものである。この方法は，その術式上，使用法が簡単で１回のフッ素使用量
が０．０２�程度ときわめて少ないので，安全上は全く問題とならない。しかし，
使用するフッ化物量が少ないので，効果をあげるためには頻回の使用を必要
とする。フッ化物配合歯磨剤の使用やフッ化物洗口もままならない幼児や障
害者，高齢者には利用価値が高いと考えられる。
（４）フッ化物配合修復材（１４－１６）

フッ化物を含有する修復物を使用した場合，二次齲蝕発生が少ないことは
従来から知られていた。この代表的な修復材として古くはケイ酸セメントが，
今日ではグラスアイオノマーセメントがあげられる。フッ化物はグラスアイ
オノマーセメントの粉末成分のフルオロアルミノシリケートグラス中に含有
され，硬化反応時，すなわち，酸ー塩基反応時に遊離してマトリックス中に
放出される。マトリックス中のフッ素イオンはセメントの硬化後も拡散し，
修復物と接する歯質中に取り込まれて局所の耐酸性を向上させる。硬化した
グラスアイオノマーセメントのフッ素徐放量は経時的に低下するが，フッ化
物の局所応用，例えばフッ化物配合歯磨剤や，フッ化物による洗口，歯面塗
布などの局所応用の際にフッ素を取り込んで再び徐放する，所謂リザボア（貯
蔵庫）として機能を有することが示されている。さらにグラスアイオノマー
セメントは抗齲蝕性だけでなく，修復物に隣接した脱灰象牙質を高度に再石
灰化させることも報告されている。

近年フッ素徐放性の特質を持ったグラスアイオノマーセメントの長所を活
かしつつ，理工学的な諸性質を改良したレジンモディファイド・グラスアイ
オノマーセメント，コンポマーなどが開発，市販されている。また，グラス
アイオノマーセメントより諸物性に優れているコンポジットレジン修復シス
テムのボンディング材やコンポジットレジンにフッ化物を入れフッ素徐放性
を期待した製品も市販されている。これら修復材のフッ素徐放量は従来型グ
ラスアイオノマーセメントに比較して少ないが，接着界面における歯質への
フッ素の拡散は１年以上の長期に及び，歯質中のフッ素濃度も上昇するとさ
れている。二次齲蝕予防に有効なフッ素徐放量やその特性に関する確かなデ
ータは未だ十分には得られていないが，「フッ素徐放性」は今後修復材選択
に際してのキーワードになると考えられる。

３）フッ化物の全身応用
天然の飲料水中フッ化物の齲蝕予防効果と安全性の確認から展開してきた

水道水フッ化物添加は，人類がかつて経験した最も大規模かつ優れた公衆衛
生手段の一つであり，給水地域の総ての人々に有効で，簡便，安全，公平で
あり，費用便益率の高い点が挙げられている。
（１）水道水フッ化物添加およびその他の応用法

国際的状況をみると，国際歯科連盟（FDI）は１９６４年，「水道水フッ化物
添加は齲蝕の発生を安全かつ経済的に抑制する手段として，現状における最
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子供の年齢
飲料水中のフッ素イオン濃度（mg/L）

０．３以下 ０．３－０．７ ０．７以上

誕生～３歳 ０．２５ ０ ０

３歳～５歳 ０．５０ ０．２５ ０

５歳～１３歳 １．００ ０．５０ ０

も有効な公衆衛生的施策であり，全ての関係当局にこれを推奨すべきこと」
を決議した（１７）。WHO は１９６９年（１８），１９７５年および１９７８年に，加盟各国に
対して齲蝕予防のためフッ化物応用に向けての勧告を行った。勧告の主旨は
「水道水フッ化物添加を検討し，実行可能な場合にはこれを導入すること，
不可能な場合にはフッ化物の他の応用方法を検討すること」であった。

英国水道水フッ化物添加協会の１９９８年の報告（１９）によれば，シンガポー
ル，香港，コロンビア，アイルランド，オーストラリア，ニュージーランド，
米国など世界３６カ国で水道水フッ化物添加が実施されている。その給水人口
は３億１，７００万人であり，１９８４年の FDI の報告からの１４年間の増加率は３０％
ほどと算出されている。

その他，水道施設が十分に普及してなかったり，実用面，技術面，その他
の理由から，水道水フッ化物添加の代わりに地域単位での食塩へのフッ化物
添加がドイツ，フランス，スペイン，メキシコなど１６か国で実施されている。
この他，フッ化物錠剤（または液剤）が６７か国で利用されている。
（２）フッ素の適正摂取量：AI（Adequate Intake）

最近，米国学術会議の Institute of Medicine によりフッ素の適正摂取量：
AI（Adequate Intake）と摂取許容量：UL（Tolerable Upper Intake Level）
が提示された（２０）。これは天然あるいは人工的なフッ化物含有飲料水地域に
居住する人々の歯や全身の保健状況から見積もられたもので，人が摂取する
飲食物中の全フッ化物量について，各年齢層別に一日当たりの齲蝕予防のた
めのフッ素の適正摂取量 AI と歯のフッ素症あるいは骨フッ素症防止のための
摂取許容量 UL を示したものである。例えば，１～３歳（体重１３�）では齲蝕
予防のための適正摂取量：AI は０．７�/day，歯のフッ素症防止のための摂取
許容量：UL は１．３ �/day とされ，同様に９～１３歳では適正摂取量：AI は
２．０�/day，摂取許容量：UL は年令から見て歯のフッ素症の心配がないので
骨フッ素症防止のための１０�/day が提示されている。いずれも適正摂取量：
AI についてはフッ素量０．０５�/�/day が基準となっている。

また，最近では，国際歯科連盟（FDI）により小児の齲蝕予防のためのフ
ッ素推奨投与量（�/day）が提示されている（表２）（１３）。これは至適フッ
素濃度以下の飲料水を使用している地域におけるフッ素推奨投与量を年齢層
別，飲料水中フッ素濃度別に示したものである。通常みられるフッ素イオン
濃度０．３ppm 以下の地域の５～１３歳の小児には，日常の飲食物から摂取してい
る自然のフッ化物摂取量に加えて齲蝕予防のため一日あたり１．０�のフッ素を
投与することが望ましい，としたものである。

表２．国際歯科連盟（FDI）の推奨によるフッ素推奨投与量（mg/day）
第

５

章

142 第５章 資料編



至適フッ素濃度以下の飲料水を使用している地域の居住している新生児か
ら小児の齲蝕予防のためのフッ素推奨投与量．文献（１３）より引用

５．今後の課題
わが国においては，齲蝕予防のためのフッ化物応用について，これまで歯

科医学界を含め国民の間で，専門学会や国際的な情報が十分に伝わっていな
かったため，十分な理解を得られるに至っていない。口腔保健医療専門職は
フッ化物応用に対して常に最新の正確な知識を基に，それらを地域および学
校保健関係者などに伝達するとともに，密接な連絡を保ち，齲蝕予防におけ
るフッ化物の応用について積極的なイニシアチブをとることが求められてい
る。

今日では，フッ化物の応用は，個人レベルのみならず，公衆衛生的な見地
から，集団あるいは地域レベルにおける齲蝕予防法として，その有効性と安
全性が確認され，世界各国において実施されている。公衆衛生的応用法とし
て水道水フッ化物添加をはじめ学校などで行われるフッ化物洗口等があるが，
こうした各種の公衆衛生的なフッ化物応用法の普及は，わが国において今後
の地域口腔保健向上への重要な課題である。そのためには，わが国における
歯科臨床の場でフッ化物応用により齲蝕の発生を効果的に抑制するための健
康保険制度の改善や，学校保健にフッ化物洗口を導入するための学校保健法
の充実など，今後一層の法規の改正を含めた総括的な調査・研究と，その推
進のための活動が望まれる。また，行政においてはフッ化物応用の実施状況
のモニタリングや一般住民の理解を得るための教育や広範な広報活動が不可
欠である。研究機関においてもこれらに関連する環境整備についての調査と
継続的研究が必要とされる。

これに関連して，米国学術会議の Institute of Medicine により示された，フ
ッ素の適正摂取量：AI（Adequate Intake）の概念は重要であり，また，国際
歯科連盟（FDI）などにより示された小児に対するフッ素推奨投与量は，フ
ッ素を栄養的に考えた具体的な提示であり，注目に値する。これらをわが国
に導入するためには，わが国の人々，とくに小児の日常生活における飲食物
からのフッ化物摂取量ならびに天然のフッ化物含有飲料水地域での齲蝕罹患
状態と歯のフッ素症に関するより多くの研究が求められる。

フッ化物洗口法についてみると，欧米各国ではフッ化物洗口剤は OTC（店
頭で購入できる一般医薬品）であり，消費者に広く普及している。わが国で
も，現在，指定薬品としてのフッ化物洗口剤が認可され普及しているが，さ
らにこれを医薬部外品として認可し，消費者がより簡単に入手できるように
することが望まれる。

６．推 奨
日本歯科医学会医療環境問題検討委員会フッ化物検討部会は，国民の口腔

保健向上のため齲蝕予防を目的としたフッ化物の応用を推奨する。具体的に
は，現時点で，直ちに実施可能なフッ化物洗口法およびフッ化物配合歯磨剤
等の使用，ならびに臨床的応用法であるフッ化物歯面塗布法の実施を推奨す
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る。さらに，わが国におけるフッ素の適正摂取量：AI（Adequate Intake）を
確定するための研究の推進を奨励する。
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６ 厚生省，日本歯科医師会，埼玉県歯科医師会のフッ化物応用に関する最新の見解
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PMTCの手順

図１ エバプロフィンハンドピース（エバチップ） 図２ エバプロフィンハンドピース（ヤングプロフィンカップ）

図３ プラークの染め出し 図４ 隣接面の清掃

図５ 頬舌面・咬合面の清掃 図６ 口腔内を洗浄



5.5mm

3.5mm

0.5mm

歯周疾患検診

図１ CPI プローブ 図２ 対象歯：口腔を６分画し，上記の歯を各分画の代
表歯とする。
対象前歯が欠損の場合は反対側同名歯を診査する。

図３ フィンガーチェック１ プロービング圧は２０gを
超えてはならない

図４ フィンガーチェック２ プローブを爪の下にあて
その部分が白くなるまで力を加えて練習するとよい。

図５ プローブの挿入は，先端の球を歯面にそって滑ら
せるように行う。歯軸と平行に遠心接触点直下より挿入
する。

図６ 歯肉溝あるいはポケットに沿って，プローブをや
さしく上下に動かしながら近心まで移動させる。

１７ １６ １１ ２６ ２７

４７ ４６ ３１ ３６ ３７



埼玉県歯科保健事業の実例

幼稚園口腔衛生事業 母と子のよい歯のコンクール

図画，ポスターコンクール 事業所歯科健診

彩の国・歯の祭典における８０２０よい歯のコンクール 介護保険等対応歯科保健医療推進事業（施設訪問事業）

障害児う蝕予防事業 介護担当者口腔ケア研修会
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