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巻　頭　言

「Restart」

　会員の皆様におかれましては、平素より本学会の活動にご尽力いただき衷心より御礼申し上げます。
　新型コロナウイルス感染拡大はこれまでの日常を大きく変化させました。会員の皆様の生活もその一
つであると思います。これまで当たり前のように行ってきた様々な活動が中止や停止を強いられました。
この停止状況によりこれまで構築されたシステムが「Stop」した状態になってしまいました。しかしな
がら新型コロナウイルス感染症が感染症分類 5類に移行し対処法も整備されてきた中、日常生活を取り
戻す時期を迎えました。本学会も、2024 年はフリーズした各種システムのスイッチを本格的にオンにす
る年にする必要があります。2020 年 1 月に我が国で初めて新型コロナウイルス感染が確認されてから 4
年を経て 2024 年はいよいよ全面的に「Restart」するときになると確信しています。
　学会活動としては、昨年に引き続き「生涯を通じた歯科健診」いわゆる「国民皆歯科健診」の本格実
施時に取り入れられるべき簡便、再現性・精度高く、低コストで数値化・可視化できる検査項目を提案
していく活動をいたします。当該健診において検査データ値を利用することが明確で説得力のあるもの
となることは想像に難くありません。それ故、国民歯科皆健診制度の導入にあたり、有用な検査項目を
提案することは本学会の使命であると考えます。そのためには昨年実施したキックオフミーティングに
続くアドバンスミーティングを企画していく所存です。また 2024 年 12 月には平野浩彦大会長（東京都
健康長寿医療センター）のもと千葉県松戸市にて第 17 回学術大会の開催も予定されています。会員の皆
様には奮ってのご参加をお願いいたします。本年も引き続き活発な活動を展開し、本学会の基本理念で
ある「検査がルーティンの歯科医療」を根底にさらなる進化を続けていく所存です。

理事長：福本　雅彦
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保健指導を伴う補綴治療が栄養摂取、 
代謝および体組成へ及ぼす効果について

武　内　博　朗 1，2）＊ 寺　田　美　香 2） 西　尾　健　介 2，3） 
武　内　理　永 2） 小　林　和　子 2） 武　内　伸　賢 2，4）

浦　口　昌　秀 1） 花　田　信　弘 1）

1）鶴見大学歯学部探索歯学講座
2）医療法人社団武内歯科医院
3）日本大学歯学部歯科補綴学第Ⅰ講座
4）日本大学大学院歯学研究科顎顔面口腔外科

抄　録
目的：歯科補綴治療と保健指導の併用による健康増進への影響を、体組成や代謝指標の数
値の推移によって検証した。
方法：大臼歯喪失者 37 名に対し、インプラントまたは有床義歯による補綴治療を行い、同
時に個人別の保健指導を実施した。体組成測定、血液検査および食習慣・生活習慣のアン
ケートを、介入前と保健指導開始 6 か月後に行い、数値を比較した。
結果：全被験者の咀嚼能力平均値は、介入前の 68.9 ± 39.8mg/dL に比べ、補綴治療後は
173.9 ± 49.4mg/dL（p ＜ 0.001）と有意に改善した。保健指導後では、BMI、基礎代謝基
準値、内蔵脂肪レベル、握力、タンパク質やビタミン A・D、カルシウム、葉酸、亜鉛の
充足率に有意な改善が見られた。
結論：歯科補綴治療と保健指導の同時実施が健康増進のサロゲートマーカーを改善する可
能性が示唆された。調査結果の検証には、複数の施設にわたるランダム化比較試験が必要
である。

Key words： prosthodontic treatment、high carbohydrate diet、masticatory function、
health guidance、body composition

受付：2023 年 1 月 20 日　受理：2023 年 8 月 23 日

緒　　言

　歯の本数や咀嚼能力と栄養状態の関係性は近年
報告されてきている1-5）。しかし、歯科補綴治療
による健康状態の改善を具体的に評価する介入研
究は報告されていない。咀嚼機能への介入による
健康状態の変化を、具体的に数値化された指標を
用いて評価する介入研究を蓄積していくことが、
今後の重要な課題である。
　歯の喪失は咀嚼能力を低下させ、身体に必要な
栄養素の摂取量に影響する1-3）。歯の喪失で咀嚼機

能が低下すると、軟性食材で咀嚼が容易な糖質の
摂取頻度が増える傾向がある3-5）。これらは嚥下し
やすいため食速度を増加させ、過食や食後高血糖
を招きやすい。糖質に偏った食事の習慣化は、グ
リセミックロードを上昇させ、2 型糖尿病などの非
感染性疾患（NCDs）発症の要因となる6，7）。Zhu
らは、自然歯の数と成人のメタボリック症候群の評
価項目に逆の相関があることを明らかにした8）。
　また、咀嚼機能が低い状態では、咀嚼力が要求
される肉類、野菜類の摂取は不足し、タンパク質・
ビタミン・ミネラル低栄養に陥りやすくなる2，4）。

原　著

　
＊：〒 252-1131　神奈川県綾瀬市寺尾北 3-12-32
TEL：0467-78-3020　FAX：0467-78-6485
E-mail：hiro-214@xc4.so-net.ne.jp 
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　そのため、血中アルブミン値が慢性的に低い状
態（3.4mg/dL 以下）となり、将来の骨格筋減少
症（サルコペニア）や骨塩量の低下につながる。
Iwasaki M らは、75 歳以上の成人 272 名の調査
で、歯の喪失や合わない義歯など咀嚼にトラブル
を抱えている人がサルコペニアと有意に関連して
いることを報告した9）。高齢者のサルコペニア
は、生活の質の低下、フレイル、余命短縮などを
引き起こす要因である10，11）（図 1）。
　栄養学の進歩により NCDs の発症や重症化を予
防する食習慣はほぼ明らかにされている。これま
でに、栄養摂取の適正化や、グリセミック負荷

（GL）の抑制などによる NCDs の改善が報告され
ている12，13）。しかし歯の喪失のため咀嚼力の低下
した NCDs 患者は、適切な栄養摂取は困難である。
　一方、ヒトは摂食行動の際、味蕾受容体および
末梢組織からの信号が脳によって統合され、脳が
食べたい食品を選別する14，15）。脳は意識下だけで
なく無意識下でも食物選択の判断を下しており16）、
その何気ない食行動の積み重ねが個人の食習慣を
構築している。そのため、補綴治療によって咀嚼
機能を回復しただけでは、適正な栄養摂取の習慣
が得られない場合がある17，18）。それゆえ、歯科補
綴診療に適切な食育指導を含む保健指導を組み込
んだ、包括的な診療体系を開発する必要があると
考えられる。
　補綴治療による咀嚼機能改善効果は従来、アン
ケートによる主観的な基準で評価されていたが、

近年、グルコースを含有するグミゼリーを咀嚼し
てグルコース溶出量を測定する、簡便な咀嚼能力
検査システム19）が開発された。このシステムは
咀嚼能力を客観的に定量化することができ、臨床
現場で非常に役立っている。
　次の課題は、この咀嚼機能の数値化と同様に、
補綴治療が体組成、代謝、健康増進にもたらす効
果を、客観的に数値化して評価することである。
　以前我々は、補綴治療と保健指導の併用が体組
成と代謝の改善に効果的であった 3 つの症例を報
告した20）。この結果より、「補綴治療は体組成や
代謝指標に影響しない。従ってメタボリック症候
群やフレイル、NCDs の発症や重症化の予防にも
有効であるとはいえない」ことを帰無仮説とし、

「補綴治療は体組成や代謝指標の改善を促す。
よってメタボリック症候群やフレイル、NCDs の
発症や重症化の予防に有効である可能性がある」
ことを対立仮説とした。この検証のために、本研
究では前回20）よりも症例数を増やし、咀嚼機能
回復と保健指導の併用実施による体組成や代謝指
標の数値の変化を追跡調査した。

材料および方法

　1．対象者と研究の概要
　本研究を実施するにあたり、全ての被験者に対
して研究内容に関する説明を行い、インフォーム
ドコンセントを得た。責任著者の診療所を受診す
る患者から大臼歯欠損者 37 名（男性 15 名・女性

図 1　咀嚼機能の低下が引き起こす健康リスク
糖質偏重食の習慣化が食後高血糖から糖尿病へ、またタンパク質低栄養の状態が低アルブミ
ン血症からサルコペニアや虚弱を招く。
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22 名、平均年齢：男性 62.5 ± 11.2 歳、女性 65.6
± 10.7 歳、表 1）を被験者とした。対象者の選
定においては、栄養摂取・代謝・体組成に影響を
及ぼす考えられる限りの環境要因や身体的、社会
的、経済的側面について、被験者間でばらつきが
生じないように可及的に統一を図った。除外基準
は、医師から処方された薬を服用している患者と
した。また、糖質代謝、体組成の変化に影響する
交絡因子、すなわちサプリメント、栄養補助食品
などを摂取している場合は、代謝・体組成に関わ
る各評価項目の初期調査 1 か月前から、初期調査
の約 6 か月後に再度行う調査の終了時まで、摂取
を中断させた。
　全ての被験者について、グミゼリーを咀嚼して
グルコース溶出量を測定する咀嚼能力検査システ
ムを用いて、咀嚼機能検査を行った。体組成・代
謝の状態を評価する項目として身長、体重、基礎
代謝、Body Mass Index（BMI）、体脂肪率、内
臓脂肪レベル、筋肉量、握力、Advanced Glyca-
tion End products（AGEs）、Hemoglobin A1c 

（HbA1c）を、体組成測定機や各種測定機器を用
いて計測し、評価項目を数値化した。加えて、家
族構成、生活習慣、病歴、社会経済的状態、身体
活動などについてのアンケート調査（表 2）、お
よび被験者の 1 週間を単位とした食物摂取量とそ
の頻度についての調査を行った。
　歯周炎のある被験者は直ちに歯周治療を行い、
炎症を制御した。続いて被験者全 37 名に補綴治
療を行った。治療の内訳はインプラント補綴（計
21 名：男性 10 名、女性 11 名、平均年齢・男性：
59.6 ± 10.0 歳、女性：67.1 ± 10.1 歳）、および
有床義歯補綴（計 16 名：男性 5 名、女性 11 名、
平均年齢・男性：68.4 ± 11.1 歳、女性：64.1 ±

11.1 歳）である。歯科インプラント補綴は、カイ
マンデンタル社、ストローマン社のフィクス
チャーを用い通法にて埋入手術を行った。
　補綴治療と並行して、生活習慣アンケートおよ
び Food Frequency Questionnaire（FFQ：食事
摂取頻度調査）の結果、および体組成測定結果に
基づき、対象者の食習慣、生活習慣の問題を抽出
した。そして、各被験者の問題を是正するための
個人別問題改善プログラムを作成した。
　食事指導は特に、咀嚼機能低下に関連する糖質
偏重食とタンパク質・ビタミン・ミネラル低栄養
に対する対策を指導した。
　運動指導においては、年代と性別ごとの基礎代
謝基準値から目標の基礎代謝量を算出し、身体活
動の基準21）をもとに本人に合った目標運動量を
設定して指導した。
　また、体重コントロールの方法としてレコー
ディングダイエット22）を用いた。この方法は朝
と夜の二回、体重を 100g 単位で計測し、微細な
変化を行動に生かすことを特徴とする認知行動療
法である。
　良質な睡眠に関しては、睡眠とストレス制御と
の関係やサーカディアンリズムについて指導し
た。アルコール摂取については、種類別の適量の
基準や推奨される低糖質な種類について情報提供
した。
　インプラント補綴を行った被験者には、テンポ
ラリーインプラントの埋入を含む上部構造が装着
される 1 か月前から保健指導を開始した。義歯に
よる補綴を行った被験者には、義歯装着と同時に
保健指導を開始した。指導は初回検査後、初回検
査から約 14 ～ 30 日後、更に約 30 日、60 日後の
合計 4 回行った。健康行動を支援する一連の教材

表 1　被験者内訳

1 群
（インプラント）

2 群
（義歯） 合計

被験者数 21 16 37

性別 a 男性
女性

10（47.6）
11（52.4）

 5（31.2）
11（68.8）

15（40.5）
22（59.5）

平均年齢b 男性
女性

59.6 ± 10.0
67.1 ± 10.1

68.4 ± 11.1
64.1 ± 11.1

62.5 ± 11.2
65.6 ± 10.7

アイヒナー咬合指示（n）
 A（A2, A3）
B（B1-B4）
C（C1-C3）

 5
16
 0

1
9
6

 6
25
 6

an（％）、b 平均値± SD
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表 2　生活習慣アンケート

生活習慣アンケート 年　　　月　　　日

 カルテ No. 氏名 様　　（男・女）　　年齢　　　　歳
該当する項目の〔　〕にチェックを、または（　　）にご記入ください。

Q1
今までに次のような病気にかかったことが
ありますか。

（現在治療中のものも含めて、いくつでも）

〔　〕高血圧　〔　〕糖尿病　〔　〕歯周病　〔　〕胃・十二指腸潰瘍
〔　〕脳卒中・脳梗塞 ･ 脳出血　〔　〕高脂血症　〔　〕肝臓病　〔　〕がん
〔　〕狭心症・心筋梗塞　〔　〕なし

Q2 現在、お薬は飲んでいますか。 〔　〕はい（薬の数は　　種類）　〔　〕いいえ
Q3 起きる時間と寝る時間について 起きる時間〔　〕時頃・寝る時間〔　〕時頃

Q4 一日の食事について

朝食　〔　〕摂る（　　時頃）　〔　〕摂らない
昼食　〔　〕摂る（　　時頃）　〔　〕摂らない
夕食　〔　〕摂る（　　時頃）　〔　〕摂らない
夜食　〔　〕摂る（　　時頃）　〔　〕摂らない

Q5 昨日の食事の内容は？
朝食（ ）
昼食（ ）
夕食（ ）

Q6 （Q4 で「摂らない」にチェックした方に）
食べない理由は何でしょう。

〔　〕時間がない　〔　〕食欲がない　〔　〕めんどうだから
〔　〕ダイエットの為　〔　〕その他（ ）

Q7 １回の食事に時間をどのくらいかけますか。 〔　〕10 分以内　〔　〕30 分以内　〔　〕1 時間以内　〔　〕1 時間以上

Q8 甘いお菓子類はよく食べますか。 〔　〕ほぼ毎日　〔　〕時々食べる（週　　回位）
〔　〕ほとんど食べない

Q9 外食はしますか。（持ち帰り弁当を含む） 〔　〕毎日外食する　〔　〕時々外食する（週　　回位）　〔　〕外食はしない
Q10 次のような料理はよく食べますか。 〔　〕塩辛・漬物　〔　〕辛いもの　〔　〕揚げ物

Q11 おやつや夜食に、おにぎりや菓子パン、
カップ麺等はよく食べますか。 〔　〕毎日食べる　〔　〕ときどき　〔　〕いいえ

Q12 糖質の取りすぎに気をつけていますか？ 〔　〕非常に気をつけている　〔　〕普通　〔　〕気にしていない
Q13 野菜はどれくらい摂っていますか？ 〔　〕毎日　〔　〕週に 4 ～ 6 日　〔　〕週に 1 ～ 3 日　〔　〕ほとんど食べない

Q14 野菜を先に食べる、または糖質を最後に食
べるなど食べる順番を気をつけていますか。 〔　〕はい　〔　〕いいえ

Q15 １回の食事の量は？ 〔　〕満腹まで食べる　〔　〕腹八分目　〔　〕少食である
Q16 水分は一日にどれくらいとりますか。 〔　〕1 ～ 2 ℓを意識的に　〔　〕喉が渇いた時　〔　〕ほどんど摂らない

Q17 健康食品やサプリメントをとっていますか。 〔　〕はい（種類・品名： ）
〔　〕いいえ

Q18 毎日入浴していますか。 〔　〕毎日している　〔　〕（　　）日おきにしている
Q19 おふろの温度は 〔　〕ぬるめ　〔　〕あつめ

Q20 日頃の睡眠は、貴方にとって十分だと思い
ますか。 〔　〕十分だと思う　〔　〕やや足りない　〔　〕足りない　〔　〕わからない

Q21 睡眠について、次のようなことがあります
か。

〔　〕寝つきが悪い　〔　〕夜中に目が覚める　〔　〕朝早く目が覚める　
〔　〕睡眠薬・精神安定剤などの睡眠補助品やアルコールを使用する　
〔　〕特別なことはない

Q22 夕食から睡眠までどれくらいの時間があい
ていますか。 〔　〕2 時間以上　〔　〕1 ～ 2 時間　〔　〕1 時間未満

Q23 自分の体型をどう思っていますか。 〔　〕太っている　〔　〕やせている　〔　〕ちょうどよい
Q24 自分は運動不足だと思いますか。 〔　〕思う　〔　〕思わない
Q25 筋力の低下を感じますか。 〔　〕はい　〔　〕いいえ

Q26 1 回 30 分以上で週 2 回以上の運動を、1 年
以上続けていますか。

〔　〕１年以上続けている　〔　〕１年にはならないが続けている　
〔　〕そのような運動はしていない

Q27 ストレスはどれくらい感じますか。 〔　〕全く感じない　〔　〕時々感じる　〔　〕日常的に感じる
Q28 悩みごとは多い方ですか。 〔　〕全くない　〔　〕時々ある　〔　〕多い

Q29 たばこは吸いますか。 〔　〕吸う⇒ 1 日平均（　　）本・通算（　　）年間　
〔　〕吸わない　〔　〕以前は吸っていたが、やめた⇒（　　）年前

Q30 お酒は飲みますか。 〔　〕毎日　〔　〕週（　　）回　〔　〕月（　　）回　
〔　〕ほとんど飲まない　〔　〕以前は飲んでいたが、やめた

Q31 あなたの家族構成は？ 〔　〕独身　〔　〕既婚　〔　〕親と同居　〔　〕親と別居　
〔　〕子供あり（　　人）　〔　〕子供なし

p003_武内博朗_YO_0226.indd   6p003_武内博朗_YO_0226.indd   6 2024/02/28   13:07:222024/02/28   13:07:22



日本口腔検査学会雑誌　第 16 巻　第 1 号：3-14，2024

7

（株式会社 Medical プランニング、神奈川）を用
いて指導した。
　補綴治療および保健指導開始の約 6 か月後に再
度、咀嚼機能・体組成・代謝に関する検査および
アンケート調査を行って、介入前後の計測値を比
較した。研究全体のプロトコルを図 2 に示す。評
価項目と対象者の抽出基準、数値の改善が認めら
れたとみなす判定基準について表 3 に示す。

　2．評価項目
　1）咀嚼機能
　被験者にグルコース含有グミを欠損側の顎で
20 秒間咀嚼させた後、10ml の水で含嗽させ、濾
過用メッシュを装着したコップ内にグミと水を吐
き出させた。メッシュを通過した溶液のグルコー
ス濃度をグルコセンサー GS-Ⅱ（株式会社ジー
シー、東京）で測定した。欠損部位で 3 回測定し
た値の平均を咀嚼機能値とした。
　2）体組成
　すべての被験者に対し、身長、体重、基礎代
謝、BMI、体脂肪率、内臓脂肪レベル、筋肉量
を、生体インピーダンス法（Bioelectrical Imped-
ance Analysis：BIA23，24））に基づく体組成測定
機、ITO-InBody 370（株式会社インボディ・ジャ
パン、東京）を用いて測定した。また、これらの
値から基礎代謝基準値（基礎代謝 / 体重 / 日）、
骨格筋量指数（Skeletal muscle index，SMI：体
重 / 身長の 2 乗）を計算した。
　3）握力
　握力測定器（竹井機器工業株式会社、新潟）を
使用し、右手・左手それぞれ 2 回測定して平均値
を算出した。

　4）AGEs
　過剰に摂取した糖と体内のタンパク質が結びつ
くことで体内に生成される物質 AGEs を、セン
サー RQ-AG01J（株式会社 OA. システムシャー
プ、香川）を使って計測した。
　5）HbA1c
　肘正中皮静脈から採血し、糖代謝のパラメー
ターとして HbA1c のレベルを測定した。 調査
は、臨床検査試験会社（株式会社エスアールエ
ル、東京）に委託した。
　6）栄養素充足率
　被験者の食物摂取量とその頻度についてのアン
ケート結果から、一日あたりの習慣的な食品群別
摂取量・栄養素摂取量を、栄養計算ソフト「食物
摂取頻度調査 FFQ Ver.3.5」（株式会社建帛社、
東京）を使って推定評価した。日本人の食事摂取
基準（厚生労働省・2015 年版）25）にもとづき、主
要な栄養素について成人の摂取基準値に対する充
足率を被験者ごとに算出した。充足率を評価する
項目は、エネルギー、タンパク質、カルシウム、
鉄、ビタミン A、ビタミン D、ビタミン B1、葉
酸、ビタミン C、食物繊維、亜鉛とした。

　3．統計解析
　初回および介入 6 か月後に行った各評価検査の
計測値は、全被験者、補綴種類がインプラントの
被験者、義歯の被験者の 3 つのグループごとに集
計し、連続データは平均± SD として与えられ
た。各グループ内における初回と介入 6 か月後の
計測値の比較は、対応のある t 検定によって行っ
た。両側確率は P 値 0.05 未満が統計的に有意で
あると見なした。統計分析は、SPSS for Win-

図 2　研究デザイン
＊インプラント患者の場合、テンポラリーインプラント埋入を含む、インプラント治療が
行われる 1 か月前に最初の健康指導を行う。義歯装着者の場合は、装着直後に行う。

か
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表 3　評価項目と数値改善の判定基準

評価項目 基準値・正常範囲 解析対象者抽出基準 改善の判断基準

咀嚼機能値 a 正常値 100mg/dL 以上
（100mg/dL 未満は咀嚼機能低下症）

1．全員 初回と 6 か月後の数値を比較し、数値が上昇した場
合を改善したとみなす。1）～ 3）の集団ごとに結果
を分ける。

2．補綴種類がインプラントの人
3．補綴種類が義歯の人

基礎代謝基準値 b

基礎代謝（kcal）／体重（kg）／日。
厚生労働省「日本人の食事摂取基準
2020」における性別・年齢ごとの基
準値を参照した。

1． BMI の初回が基準値
を超えている人

1）全員
2）インプラント
3）義歯

基礎代謝 / 体重の初回と 6 か月後の数値を比較し、
数値が上昇した場合を改善したとみなす。

2． BMI の初回が基準値
未満の人

1）全員
2）インプラント
3）義歯

基礎代謝 / 体重の初回と 6 か月後の数値を比較し、
数値が下降した場合を改善したとみなす。

BMI c 18 ～ 49 歳 18.5 ～ 24.9、50 ～ 69
歳 20 ～ 24.9、70 歳以上 21.5 ～ 24.9

1． 初回が基準値を超えて
いる人

1）全員
2）インプラント
3）義歯

初回と 6 か月後の数値を比較し、数値が下降し基準
値に近づいた場合を改善したとみなす。

2．初回が基準値未満の人
1）全員
2）インプラント
3）義歯

初回と 6 か月後の数値を比較し、数値が上昇し基準
値に近づいた場合を改善したとみなす。

体脂肪率 d

男性：18 ～ 39 歳 11 ～ 21、40 ～ 59
歳 12 ～ 22、60 歳以上 14 ～ 24

1． 初回が基準値を超えて
いる人

1）全員
2）インプラント
3）義歯

初回と 6 か月後の数値を比較し、数値が下降し基準
値に近づいた場合を改善したとみなす。

女性：18 ～ 39 歳 21 ～ 34、40 ～ 59
歳 22 ～ 35、60 歳以上 23 ～ 36 2．初回が基準値未満の人

1）全員
2）インプラント
3）義歯

初回と 6 か月後の数値を比較し、数値が上昇し基準
値に近づいた場合を改善したとみなす。

内臓脂肪レベル e 9.5 以下：正常、10-14.5：やや過剰、
15 以上：過剰 10 以上の人

1）全員
2）インプラント
3）義歯

初回と 6 か月後の数値を比較し、数値が下降し 10
に近づいた場合を改善したとみなす。

骨格筋量指数 f

（SMI、kg/m2）
サルコペニアの診断基準：男性
7.0kg/m2 未満、女性 5.7kg/m2 未満

1．全対象者
1）全員
2）インプラント
3）義歯

初回と 6 か月後の数値を比較し、数値が上昇した場
合を改善したとみなす。

2． BMI の初回が基準値
を超えている人

1）全員
2）インプラント
3）義歯

3． BMI の初回が基準値
未満の人

1）全員
2）インプラント
3）義歯

握力（kg）g

健常者の平均値。男性：30-49 歳  
47.21、50-59 歳 45.61、60-69 歳  
41.32、70 歳以上 36.24。女性：30- 
49 歳 29.01、50-59 歳 27.78、60-69
歳 25.37、70 歳以上 23.05

初回と 6 か月後のデータ
のある人全員

1）全員
2）インプラント
3）義歯

初回と 6 か月後の数値を比較し、数値が上昇した場
合を改善したとみなす。

AGEs h
健 常 者 の 平 均 値：20代 0.42、30
代 0.45、40代 0.48、50代 0.50、60
代 0.53、70代 0.56 初回と 6 か月後のデータ

のある人全員

1）全員
2）インプラント
3）義歯 初回と 6 か月後の数値を比較し、数値が下降した場

合を改善したとみなす。
HbA1c i

正常値 5.6 未満、要注意 5.6-5.9、糖
尿病の可能性 6.0-6.4、治療が必要・
糖尿病可能性大 6.5 以上

1）全員
2）インプラント
3）義歯

栄養素充足率全項目
（エネルギー充足率～
亜鉛充足率）j

栄養素充足率＝実測値 / 基準値×
100（％）

1．初回と 6 か月後のデータのある人全員 初回と 6 か月後の数値を比較し、エネルギー、タン
パク質、V.A、V.D は数値が 100（％）に近づいた場
合、それ以外の項目は数値が上昇した場合を改善し
たとみなす。1）～ 3）の集団ごとに結果を分ける。

2．補綴種類がインプラントの人

3．補綴種類が義歯の人
a 基準値は日本歯科医学会「口腔機能低下症の考え方」による。

b、c  数値は厚生労働省「日本人の食事摂取基準（2015）」における性別・年齢毎の基準値による（https://www.mhlw.go.jp/file/04-Houdouhappyou-
10904750-Kenkoukyoku-Gantaisakukenkouzoushinka/0000041955.pdf、2023 年 8 月 8 日アクセス）。

d、e  体脂肪率の基準値は株式会社タニタ（TANITA Corporation）HP を参考（https://www.tanita.co.jp/health/measure/taisoseikei/、2023 年 8
月 8 日アクセス）。

f  生体インピーダンス分析法（BIA）によるサルコペニア評価のカットオフ値（Chen LK, Liu LK, Woo J, et al : Sarcopenia in Asia : consensus re-
port of the Asian Working Group for Sarcopenia. J Am Med Dir Assoc. 2014；15（2）：95-101）。

 g  平均値は総務省統計局の令和元年度体力・運動能力調査による（https://www.e-stat.go.jp/stat-search/files?page=1&layout=datalist&toukei=0
0402102&tstat=000001088875&cycle=0&tclass1=000001145807&tclass2val=0、2023 年 8 月 8 日アクセス）。

 h 基準値は AGEs センサー RQ-AG01J（株式会社 OA. システムシャープ、香川）のものを使用。
 i 数値は日本糖尿病学会の 2019 年糖尿病治療ガイドラインによる（南江堂、2019）。
j  各栄養素の基準の摂取量は、初回に実施した食事摂取頻度調査（FFQ）および生活習慣アンケートの結果に基づいて個人別に設定される。エネル
ギー、タンパク質、脂溶性ビタミンであるビタミン A とビタミン D については、100％に近いほど理想的と見なすが、それ以外は推奨量に上限なし。
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dows バージョン 22.0（日本アイ・ビー・エム株
式会社、東京）を使用して行った。

結　　果

　補綴治療と保健指導実施前後の検査項目の推移
を、対象者全員、インプラント補綴者、義歯補綴
者の 3 つのカテゴリーについて解析した結果を表 4
に示す。評価項目それぞれに、解析する被験者群
の選別条件（表 3）を設けたため、項目ごとの n の
数は異なっている。

　1．咀嚼機能
　咀嚼能力については、被験者全員、インプラン
ト補綴者、義歯補綴者すべてのカテゴリーで数値
が著明に向上し有意な改善が認められた。被験者
全員（n＝37）の平均値は 68.9 ± 39.8mg/dL から
173.9 ± 49.4mg/dL（p ＜ 0.001）に改 善され た。
インプラント治療をうけた被験者の平均値は 
72.7 ± 44.7mg/dL から 202.7 ± 40.8mg/dL（p ＜
0.001）まで上昇した。健常者と同等レベルまで咀
嚼力が回復したことを示している。義歯補綴治療
をうけた被験者の平均値も 63.8 ± 33.0mg/dL から
136.1 ± 30.9mg/dL（p ＜ 0.001）まで改善した。

　2．体組成
　基礎代謝基準値と BMI については、BMI の初
期値が基準値を超えていたグループ全体の解析で
は有意差を認めた（基礎代謝基準値：n＝12、19.0
± 2.5kcal/kg/ 日から 19.5 ± 2.5kcal/kg/ 日、p＝
0.035；BMI：n＝12、29.2 ± 5.0 から 27.9 ± 3.7、p
＝0.045）。BMI の初期値が基準値を下回っていた
対象者は、基礎代謝基準値、BMI 共に数値は改善
したが、有意差を認めなかった（基礎代謝基準値・
グループ全体：n＝10、23.5 ± 2.7kcal/kg/ 日から
22.6 ± 1.5kcal/kg/ 日、p ＞0.999；インプラント群：
n＝6、23.8 ± 3.2kcal/kg/ 日 か ら 22.6 ± 1.0kcal/
kg/ 日、p ＞0.999；義歯群：n＝4、23.1 ± 2.1kcal/
kg/ 日 か ら 22.7 ± 2.3kcal/kg/ 日、p ＞0.999；
BMI・グループ全体：n＝10、18.2 ± 2.8 から 19.2
± 1.9、p＝0.516；インプラント群：n＝6、18.9 ±
2.8 から 20.3 ± 1.1、p＝0.769；義歯群：n＝4、17.2
± 3.0 から 17.7 ± 1.9、p ＞0.999）。
　体脂肪率の調査では、初期値が基準値を超えて
いたグループの義歯群で 4 名全員の数値が改善し

（n＝4、37.1 ± 13.4 ％ か ら 34.3 ± 11.9 ％、p＝
0.586）、初期値が基準値未満だったグループも 5
名中 4 名の数値が改善した（全体群：n＝5、14.7

± 9.8％から 20.2 ± 7.9％、p＝0.513）。しかしい
ずれも有意差は確認できなかった。
　内臓脂肪レベルについては、初期値がレベル
10 以上だった全員（n＝13、14.6 ± 2.8 から 13.3
± 3.3、p＝0.025）、およびインプラント群（n＝
8、14.6 ± 2.9 から 13.0 ± 3.5、p＝0.018）の両方
で有意差のある改善を認めた。
　SMI は、対象者全体（n＝36、7.0 ± 1.3kg/m2

から 6.8 ± 1.3kg/m2、p＝0.294）、BMI 初期値が
基準値以上だった群（n＝12、8.0 ± 1.0kg/m2 か
ら 7.8 ± 1.1kg/m2、p ＞0.999）、基準値未満だっ 
た群（n＝9、6.0 ± 1.3kg/m2 から 5.5 ± 0.8kg/m2、
p ＞0.999）のいずれにおいてもやや減少した。

　3．握力
　対象者全員（n＝11）において数値が向上し有
意差を認めた（全体平均：29.6 ± 6.9kg から 31.1
± 6.7kg、p＝0.003；インプラント群：n＝10、
30.8 ± 5.8kg から 32.1 ± 6.0kg、p＝0.006；義歯
群：n＝1、17.0kg から 20.6kg）。

　4．AGEs
　代謝指標として調査した AGEs では、数値の改
善は見られたが有意差は確認できなかった（全体
平均：n＝12、0.49 ± 0.13a.u. から 0.44 ± 0.08a.u.、 
p＝0.462）。

　5．HbA1c
　HbA1c についても、数値の改善は見られたが
有意差は確認できなかった（全体平均：n＝12、
6.0 ± 1.2％から 5.7 ± 0.6％、p＝0.505）。

　6. 栄養素充足率
　栄養素充足率に関して、調査対象者全体平均で
有意差のある改善が見られたのは、タンパク質（n
＝30、86.7 ± 22.9％ から 98.0 ± 24.4％、p＝0.007）、
ビタミンA（n＝31、69.2±29.5％から 84.4±30.5％、 
p＝0.011）、ビタミン D（n＝29、101.5± 43.7％から 
125.5 ± 55.3％、p＝0.032）、 葉 酸（n＝30、108.6 ± 
38.8％から 136.8 ± 58.9％、p＝0.006）、亜鉛（n＝
31、78.5 ± 27.3％ か ら 91.5 ± 31.0％、p＝0.005）
であった。この中で葉酸と亜鉛については、インプ
ラント群でも有意差のある改善が見られた（葉酸：
n＝18、108.0 ± 38.3％ か ら 132.9 ± 39.5％、p＝
0.011、 亜 鉛：n＝19、75.5 ± 28.9％ か ら 85.2 ±
22.6％、p＝0.016）。カルシウムは義歯群で有意差
のある改善が認められた（n＝12、94.2 ± 34.2％
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表 4　統計分析結果

評価項目（単位） 解析対象 n 初回
（mean ± SD）

6 か月後
（mean ± SD）

P-valuea 
（前後比較）

改善した
人数・割合 b 
（n，％）

咀嚼機能値（mg/dL）

1）全員 37 68.9 ± 39.8 173.9 ± 49.4 ＜ 0.001 37，100.0

2）インプラント 21 72.7 ± 44.7 202.7 ± 40.8 ＜ 0.001 21，100.0

3）義歯 16 63.8 ± 33.0 136.1 ± 30.9 ＜ 0.001 16，100.0

基礎代謝基準値
（kcal/kg/ 日）

1） 初回 BMI_ 
基準域越え

1）全員 12 19.0 ± 2.5 19.5 ± 2.5 0.035 10，83.3

2）インプラント  8 19.1 ± 2.6 19.5 ± 2.6 0.276  6，75.0

3）義歯  4 18.9 ± 2.7 19.5 ± 2.8 0.290  4，100.0

2） 初回 BMI_ 
基準域未満

1）全員 10 23.5 ± 2.7 22.6 ± 1.5 ＞ 0.999  5，50.0

2）インプラント  6 23.8 ± 3.2 22.6 ± 1.0 ＞ 0.999  2，33.3

3）義歯  4 23.1 ± 2.1 22.7 ± 2.3 ＞ 0.999  3，75.0

BMI

1） 初回 BMI_ 
基準域越え

1）全員 12 29.2 ± 5.0 27.9 ± 3.7 0.045 10，83.3

2）インプラント  8 29.2 ± 5.4 27.9 ± 3.9 0.212  7，87.5

3）義歯  4 29.3 ± 4.9 27.8 ± 3.8 0.541  3，75.0

2） 初回 BMI_ 
基準域未満

1）全員 10 18.2 ± 2.8 19.2 ± 1.9 0.516  7，70.0

2）インプラント  6 18.9 ± 2.8 20.3 ± 1.1 0.769  5，83.3

3）義歯  4 17.2 ± 3.0 17.7 ± 1.9 ＞ 0.999  2，50.0

体脂肪率（％）

1） 初回体脂肪率 _ 
基準域越え

1）全員 15 35.5 ± 10.6 33.5 ± 8.8 0.091 12，80.0

2）インプラント 11 34.9 ± 10.1 33.2 ± 8.2 0.344  8，72.7

3）義歯  4 37.1 ± 13.4 34.3 ± 11.9 0.586  4，100.0

2） 初回体脂肪率 _ 
基準域未満

1）全員  5 14.7 ± 9.8 20.2 ± 7.9 0.513  4，80.0

2）インプラント  1  3.0 24.6 －  1，100.0

3）義歯  4 17.6 ± 8.4 19.2 ± 8.7 0.817  3，75.0

内臓脂肪レベル 1） 初回内臓脂肪 
レベル _10 以上

1）全員 13 14.6 ± 2.8 13.3 ± 3.3 0.025  9，69.2

2）インプラント  8 14.6 ± 2.9 13.0 ± 3.5 0.018  7，87.5

3）義歯  5 14.6 ± 3.0 13.8 ± 3.1 ＞ 0.999  2，40.0

骨格筋量指数
SMI（kg/m2）

全対象者

1）全員 36  7.0 ± 1.3  6.8 ± 1.3 0.294 17，47.2

2）インプラント 20  7.3 ± 1.3  7.1 ± 1.2 ＞ 0.999 12，60.0

3）義歯 16  6.8 ± 1.2  6.5 ± 1.2 0.351  5，31.3

初回 BMI
基準値越え

1）全員 12  8.0 ± 1.0  7.8 ± 1.1 ＞ 0.999  6，50.0

2）インプラント  8  8.0 ± 1.2  8.0 ± 1.1 ＞ 0.999  5，62.5

3）義歯  4  8.1 ± 0.6  7.5 ± 1.0 ＞ 0.999  1，25.0

初回 BMI
基準値未満

1）全員  9  6.0 ± 1.3  5.5 ± 0.8 ＞ 0.999  5，55.6

2）インプラント  5  6.5 ± 1.6  5.9 ± 0.8 ＞ 0.999  4，80.0

3）義歯  4  5.2 ± 0.2  5.1 ± 0.7 ＞ 0.999  1，25.0

握力（kg）

1）全員 11 29.6 ± 6.9 31.1 ± 6.7 0.003 10，90.9

2）インプラント 10 30.8 ± 5.8 32.1 ± 6.0 0.006  9，90.0

3）義歯  1 17.0 20.6 －  1，100.0

AGEs（a.u.）

1）全員 12 0.49 ± 0.13 0.44 ± 0.08 0.462  8，66.7

2）インプラント 10 0.50 ± 0.14 0.45 ± 0.08 0.660  6，60.0

3）義歯  2 0.42 ± 0.03 0.39 ± 0.06 ＞ 0.999  2，100.0
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表 4　統計分析結果

評価項目（単位） 解析対象 n 初回
（mean ± SD）

6 ヶ月後
（mean ± SD）

P-valuea 
（前後比較）

改善した
人数・割合 b 
（n，％）

HbA1c（％）

1）全員 12  6.0 ± 1.2  5.7 ± 0.6 0.505  7，58.3

2）インプラント  8  6.1 ± 1.4  5.7 ± 0.7 0.560  6，75.0

3）義歯  4  5.8 ± 0.6  5.7 ± 0.6 ＞ 0.999  1，25.0

エネルギー充足率（％）

1）全員 31 93.6 ± 20.7 93.8 ± 16.7 ＞ 0.999 20，64.5

2）インプラント 19 95.2 ± 22.3 92.9 ± 16.4 ＞ 0.999 13，68.4

3）義歯 12 90.9 ± 18.4 95.2 ± 17.7 ＞ 0.999  7，58.3

タンパク質充足率（％）

1）全員 30 86.7 ± 22.9 98.0 ± 24.4 0.007 21，70.0

2）インプラント 18 89.0 ± 25.5 96.7 ± 22.8 0.087 11，61.1

3）義歯 12 83.4 ± 18.8 100.1 ± 27.4 0.096 10，83.3

カルシウム充足率（％）

1）全員 30 86.3 ± 30.9 93.6 ± 27.1 0.151 21，70.0

2）インプラント 18 81.1 ± 28.3 83.8 ± 20.0 ＞ 0.999 11，61.1

3）義歯 12 94.2 ± 34.2 108.3 ± 30.4 0.036 10，83.3

鉄充足率（％）

1）全員 31 90.8 ± 41.7 97.3 ± 43.7 0.752 20，64.5

2）インプラント 19 89.0 ± 38.2 90.4 ± 25.6 ＞ 0.999 11，57.9

3）義歯 12 93.7 ± 48.5 108.2 ± 62.7 0.266  9，75.0

ビタミン A 充足率（％）

1）全員 31 69.2 ± 29.5 84.4 ± 30.5 0.011 24，77.4

2）インプラント 19 69.1 ± 32.6 81.2 ± 30.2 0.190 14，73.7

3）義歯 12 69.2 ± 25.2 89.5 ± 31.6 0.082 10，83.3

ビタミン D 充足率（％）

1）全員 29 101.5 ± 43.7 125.5 ± 55.3 0.032 19，65.5

2）インプラント 18 94.1 ± 40.3 108.8 ± 32.5 0.185 11，61.1

3）義歯 11 113.7 ± 48.1 152.9 ± 73.8 0.216  8，72.7

ビタミン B1 充足率（％）

1）全員 31 86.9 ± 32.1 95.5 ± 27.3 0.238 19，61.3

2）インプラント 19 91.7 ± 35.1 95.5 ± 22.8 ＞ 0.999 11，57.9

3）義歯 12 79.3 ± 26.1 95.5 ± 34.4 0.126  8，66.7

葉酸充足率（％）

1）全員 30 108.6 ± 38.8 136.8 ± 58.9 0.006 23，76.7

2）インプラント 18 108.0 ± 38.3 132.9 ± 39.5 0.011 14，77.8

3）義歯 12 109.6 ± 41.3 142.6 ± 81.7 0.275  9，75.0

ビタミン C 充足率（％）

1）全員 31 88.6 ± 29.2 97.7 ± 31.3 0.310 18，58.1

2）インプラント 19 92.1 ± 27.7 97.4 ± 32.5 ＞ 0.999 10，52.6

3）義歯 12 83.2 ± 31.9 98.2 ± 30.6 0.225  8，66.7

食物繊維充足率（％）

1）全員 30 71.6 ± 17.8 79.1 ± 21.9 0.069 20，66.7

2）インプラント 18 69.0 ± 14.0 77.0 ± 17.9 0.144 13，72.2

3）義歯 12 75.5 ± 22.5 82.3 ± 27.3 0.764  7，58.3

亜鉛充足率（％）

1）全員 31 78.5 ± 27.3 91.5 ± 31.0 0.005 24，77.4

2）インプラント 19 75.5 ± 28.9 85.2 ± 22.6 0.016 14，73.7

3）義歯 12 83.2 ± 24.8 101.5 ± 40.2 0.160 10，83.3

SD, standard deviation ; BMI, body mass index ; HbA1c, Hemoglobin A1c.
全ての栄養素充足率は、測定値を基準値で割って算出し、パーセンテージで表示した。
a 0.05 未満の値を太字で表す。
b 太字は改善率が 60％（四捨五入）以上であることを示す。
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から 108.3 ± 30.4％、p＝0.036）。
　エネルギー充足率（n＝31）の調査では、義歯
群において数値の改善が見られた（n＝12、90.9
± 18.4％から 95.2 ± 17.7％、p ＞0.999）が、有
意差は確認できなかった。
　表 4 では数値の改善した被験者数が全体の
60％以上（小数一位四捨五入）を占めた項目を太
字で示した。基礎代謝基準値、SMI、HbA1c、ビ
タミン C 充足率の一部のカテゴリーを除き、ほ
とんどの項目で改善率は 60％を超えていた。

考　　察

　この研究の特徴は、咀嚼機能障害が引き起こす
摂食障害や偏食習慣の度合いや、治療介入による
全身状態の改善を具体的に評価するために、評価
項目の数値を経過観察したことである。補綴治療
と保健指導の組み合わせによる健康増進効果が、
サロゲートマーカーによって客観的に示された。
　これまでに、インプラントオーバーデンチャー
群と総義歯（フルデンチャー）群との比較で、治
療後は咀嚼力が改善するが、栄養摂取量は群間で
差はなく26）、また、補綴治療に加えて食事指導を
実施した群では、補綴治療のみの群と比べて果物
や野菜の摂取量が増加した17，18，27）との報告がある。
これら従来の研究では、食事パンフレット類の提
示、或いは簡単な食事指導のみによる介入が行わ
れ、調査項目は主に野菜や果物の摂取量、および
タンパク質やビタミン C などいくつかの栄養素の
摂取量であった。本研究は従来の研究と以下の 3
点で異なる。第一に、評価項目においては、より
多様な栄養素摂取量の調査を行っただけでなく、
体組成、血液の状態、握力、血圧など可能な限り
の調査項目を設定した。第二に、栄養指導に関し
ては単なる情報提供でなく、各種調査結果をもと
に対象者それぞれの栄養状態や置かれた環境に即
した、言わばカスタマイズされた指導プログラム
を作成してアドバイスを行い、計 4 回の指導の中
で対象者の食習慣改善への取り組み状況を確認し
ながら、軌道修正や、モチベーションの維持と取
り組みへの支援を継続的に行った。第三に、栄養
指導に加えて生活習慣や運動、睡眠などの指導も
4 回のプログラムの中に組み込み、より全身的な
健康増進の効果が出やすい介入を目指した。
　グルコセンサーによる咀嚼機能値の判定におい
ては、口腔機能低下症の診断基準のうち、咀嚼機
能 を 判 断 す る 基 準 と し て、 グ ル コ ー ス 濃 度
100mg/dL 未満が咀嚼機能低下と診断される28）。

治 療 介 入 前 は こ の 基 準 値 未 満 だ っ た（ 平 均
73.7mg/dL）全ての被験者において、介入後は義
歯、インプラントを問わず、咀嚼機能値に有意な
改善が認められた。基礎代謝基準値と BMI の項
目では、初期値が基準値の上限を超えていた肥満
者の全体において有意な改善を認めた。ほかに内
臓脂肪レベルと握力、タンパク質充足率に関して
も、被験者全体において有意な改善が認められ
た。これらの項目の数値の悪化は、メタボリック
症候群の罹患や重症化に関係している2-5，12，13）。補
綴治療と同時に保健指導による介入を行ったこと
で、糖質偏重食、タンパク質低栄養が改善し、結
果として一連の代謝が急速に改善したと考えられ
る。これらの結果は、補綴治療と保健指導の集中
運用による相乗効果の存在を示唆する。
　FFQ による調査では全体に、ご飯や麺類など
高糖質の食品の摂取割合が高く、タンパク質やビ
タミン・ミネラル類、食物繊維については摂取率
が低い傾向があった。補綴治療および保健指導後
に、各種栄養素摂取量の改善が認められたこと
は、咀嚼機能が改善され、さらに適切な食習慣の
知識と個別のアドバイスによって栄養バランスの
よい食事を摂取し始めたことを示している。ま
た、内臓脂肪レベルや握力が改善した結果は、タ
ンパク質摂取量の増加で筋肉の質と量が改善し、
代謝が改善したことを示す。
　この評価方法は保健指導を受ける被験者にとっ
ても、自らが起こした保健行動の結果が数値に現
れることで、健康改善への意識がさらに向上する
動機付けとなったと思われる。サルコペニアやフ
レイル、NCDs の予防と改善、そして健康寿命の
延伸に、咀嚼機能の正常化が少なからず貢献して
いることをこの結果は示している（図 3）。よっ
て、緒言で提示した帰無仮説は否定され、「補綴
治療は体組成や代謝指標の改善を促す。よってメ
タボリック症候群やフレイル、NCDs の発症や重
症化の予防に有効である可能性がある」とする対
立仮説が採用された。
　今後の課題は、NCDs の発症予防・重症化予防
を最終目的とした補綴治療を積極的に行うことであ
る。歯科医療者は歯を失った患者に対し、咀嚼機
能が低下することが将来重大な健康障害につなが
ることを認識させ、患者が自分の健康のために一日
も早い行動を取るように導くことが重要である。
　今回の研究ではいくつかの限界を認めた。ま
ず、SMI 値の改善は認められなかった。体重の
適正化を経て筋肉量の増加に至るまでの期間とし
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ては、今回の 6 か月という研究期間では不十分で
あった。さらに、SMI 値は運動量に大きく影響
を受けるため、測定時の天候や季節、体調や身体
の痛みの有無などの条件によって、数値の増減が
大きかったことも原因として考えられる。
　また、血液検査において、栄養状態のより詳細
な把握のためには HbA1c のみならず、アルブミ
ン値や総コレステロールなどの値も評価項目に加
えるべきであったが、今回は予算の関係上調査で
きなかった。
　今回の研究では著者の歯科診療所に実際に通う
患者から対象者を選別した。全ての患者に対し、
咀嚼機能の低下した患者をランダムに分けて一方
には保健指導をし、一方にはしない、あるいは補
綴治療をせずに保健指導だけするなどの、研究だ
けを目的とした介入方法を選択することはできな
い。そのため、今回の臨床研究では比較コント
ロール群の設定が事実上不可能であり、前後比較
の研究デザインになっている。
　今後は、咀嚼機能が基準値未満の人を対象に、
保健指導のみ、補綴治療のみ、補綴治療と保健指
導の併用の 3 通りの介入方法によるコントロールス
タディを行うことが必要と考えている。さらに、今
回は探索的研究として paired t-test を使用したが、
次回は十分なサンプル数を蓄積したうえで、多変
量線形回帰分析の使用を検討したいと考える。

結　　論

　補綴治療は、その診療体系に保健指導プログラ
ムを組み込むことにより、咀嚼機能の改善のみな
らず体組成や代謝の改善を促すことが示された。
但し、単一施設での対照群のない研究には限界が
あり、調査結果を検証するには、複数の施設にわ
たるランダム化比較試験が必要である。

倫理的承認
　この研究のプロトコルは鶴見大学歯学部倫理審査委員会に
よって承認された（倫理審査委員会番号 11000277： 承認番号
1042 号）。
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図 3　咀嚼機能が低下した場合と、治療介入した場合の健康状態の推移
補綴治療と保健指導の集中運用が、栄養状態・代謝・体組成を改善し、結果として健康寿
命延伸や高い QOL に繋がると考えられる。
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地域歯科医院来院患者における 
オーラルフレイルと口腔機能低下症の該当率とその関連

五 十 嵐 憲 太 郎 1）＊ 飯　塚　晃　司 1） 樽 　川 　　禅 2） 
三　浦　俊　和 2） 古 賀 麻 奈 花 1） 小　出　恭　代 1） 
鈴 木 亜 沙 子 1） 伊　藤　誠　康 1） 河　相　安　彦 1）

1）日本大学松戸歯学部有床義歯補綴学講座
2）日本大学大学院松戸歯学研究科有床義歯補綴学

抄　録
目的：本研究の目的は、高齢期の口腔機能低下の指標であるオーラルフレイルと口腔機能
低下症について、該当率および両者の関連について検討することである。
方法：地域歯科医院に来院した 65 歳以上の患者を対象に、年齢、性別などの基本情報、
オーラルフレイルおよび口腔機能低下症の評価項目を実施し、年齢階級、性別、オーラル
フレイルおよび口腔機能低下症の該当状況の違いによる口腔機能低下の状況を検討した。
結果：研究対象者 82 名のうち、オーラルフレイルおよび口腔機能低下症に該当した者はそ
れぞれ 67 名（81.7％）、72 名（87.8％）、両者に該当した者は 60 名（73.2％）であった。両
者の該当率に有意な差はみられなかった。
結論：地域歯科医院来院患者において、オーラルフレイルおよび口腔機能低下症の該当率
は先行研究と比較して高い値を示したが、両者の該当状況に差はみられなかった。

Key words：oral function、oral frailty、oral hypofunction

受付：2023 年 10 月 20 日　受理：2023 年 12 月 27 日

緒　　言

　高齢期における口腔機能の低下は、心身機能の
低下や要介護状態、死亡などの結果をもたらす1，2）。
高齢者の口腔機能の低下を早期に発見、対応する
ことで、機能の維持・向上のみならず健康状態の
維持・改善へ資することが期待される。
　我が国の保健政策として「8020 運動」が 1989
年から推進されてきた3）。一方、我が国では新た
に高齢期における口腔機能の低下の問題が焦点を
当てられ、2013 年には、日本歯科医師会から些
細な口腔機能の低下への注意喚起を促すオーラル
フレイル（OF）の概念が提唱された4）。Tanaka
らは、OF の者はそうでない者と比較してサルコ
ペニア・フレイル・要介護・死亡に至るリスクが
高いことを報告している1）。また、Shirobe らは、

無作為割付臨床試験において、OF は保健指導を
行うことで改善することを報告している5）。しか
し、OF の概念を定義する指標や基準値は研究に
よって異なる1，2，5-8）。Tanaka らは 6 つの主観的
と客観的な評価を交えた評価方法で OF の予後を
検討し1）、一方で 8 項目の自己評価可能な質問票
による OF のリスクチェックである（OFI-8）を
開発し6）、高齢者の自己評価に用いられている7）。
さらに、地域を含めたさまざまな場面で利用が期
待される、口腔機能の低下をスクリーニングする
ための 5 項目の指標からなるチェックリスト

（OF-5）が開発された2）。
　一方で、日本老年歯科医学会は「口腔機能低下
症」の病名で複合的な口腔機能低下に対する病名
を提唱した9）。口腔機能低下症は 7 項目の口腔機
能を評価し、このうち 3 項目以上が低下した場合
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は口腔機能低下症と診断される。先行研究で報告
されてきた OF の評価指標は、主観的評価などの
比較的簡便な指標が用いられており2，6）、口腔機
能低下症に用いられる機器が必要な客観的な検査
へのスクリーニングとしての役割が期待される。
しかし、OF の評価で用いられる種々の指標と口
腔機能低下症およびその評価項目の実態について
は、釘宮らによる地域在住高齢者の報告10）や太
田らによる若年者を含めた報告11）などがあるが、
実際に口腔の問題を抱えている歯科医院へ来院す
る患者については報告が十分ではない。
　本研究の目的は、高齢期に用いられる口腔機能
の指標であるオーラルフレイルと口腔機能低下症
について、その該当率および両者の関連について
検討することである。

材料および方法

1．研究デザイン
　本研究は、2020 年に千葉県の地域歯科医院に
治療目的で来院し、特に補綴歯科治療が必要と判
断された 65 歳以上の患者を対象とした。本研究
の実施について同意が得られた患者に対し、治療
開始前に実施された心身・口腔機能の検査を実施
した。本研究は日本大学松戸歯学部倫理審査委員
会の承認を得て行われた（承認番号 EC20-40A、
40B）。調査は自記式の質問票については患者自
身が質問紙に回答し、口腔機能の測定について訓
練を受けた歯科医師 1 名が行った。

2．測定項目
　1）患者情報
　年齢、性別について診療録より収集した。
　2）自記式質問項目
　対象者に介護予防事業のスクリーニングとして
開発された自記式質問票である基本チェックリス
ト12）を回答させ、Tanaka らの OF-5 の質問項目
に該当する No.13「半年前に比べて固いものが食
べにくくなりましたか」（咀嚼困難感）、No.14

「お茶や汁物等でむせることがありますか」（嚥下
困難感）、No.15「口の渇きが気になりますか」

（口腔乾燥感）の 3 項目を抽出した。
　3）口腔機能評価
　口腔機能の評価は、日本老年歯科医学会が提唱
する口腔機能低下症の評価項目を中心に、現在歯
数、口腔衛生状態、口腔水分量、咬合力、舌口唇
運動機能、舌圧、咀嚼機能、嚥下機能を評価した。
口腔衛生状態は Tongue Coating Index（TCI）13）

を用いて評価した。口腔水分量は、口腔水分計
（口腔水分計ムーカス、ライフ、埼玉）を用いて舌
背中央部の湿潤度を評価した14）。咬合力は感圧
シート（デンタルプレスケールⅡ、ジーシー、東
京）を用いて評価した15）。舌口唇運動機能はオー
ラルディアドコキネシスを用いて評価した。/pa/、
/ta/、/ka/ の音をそれぞれ 5 秒間で可能な限り繰
り返し発音させ、1 秒当たりの各音節の発音回数
を測定した16）。舌圧は舌圧測定器（JMS 舌圧測
定器、ジェイ・エム・エス、広島）を用いて評価
した17）。咀嚼機能は咀嚼能力検査装置（グルコセ
ンサー GS-Ⅱ、ジーシー、東京）を用いて評価し
た18）。嚥下機能は摂食嚥下障害スクリーニング質
問 紙 票（the 10-item Eating Assessment Tool：
EAT-10）を用いて評価した19）。
　4）オーラルフレイルおよび口腔機能低下症の
評価
　OF の評価は、Tanaka らの OF-5 の評価方法2）

に基づき、現在歯数（19 本以下）、基本チェック
リスト No.13（咀嚼困難感：「はい」と回答）、
No.14（嚥下困難感：「はい」と回答）、No.15（口
腔乾燥感：「はい」と回答）、オーラルディアドコ
キネシス /ta/（6 回 / 秒未満）の 5 項目のうち、
2 項目以上該当する場合を OF とした。
　口腔機能低下症の評価は、日本老年歯科医学会
の評価基準9）に基づき、口腔機能の各評価項目

（カットオフ値）で Tongue Coating Index（50％以
上）、口腔水分量（27 未満）、咬合力（350N 未満）、
オーラルディアドコキネシス（/pa/、/ta/、/ka/
いずれかの音節が 6 回 / 秒未満）、舌圧（30kPa
未満）、咀嚼機能（100mg/dl 未満）、嚥下機能

（EAT-10：3 点以上）のうち 3 つ以上該当する場
合を口腔機能低下症とした。

3．統計解析
　年齢階級（前期高齢者および後期高齢者）、性
別による OF と口腔機能低下症の該当状況および
口腔機能の状況の差異についてカイ二乗検定（カ
テゴリ変数）および Mann-Whitney U 検定（連
続変数）を用いて評価した。また、OF と口腔機
能低下症の該当状況の有無に口腔機能の低下の有
無および該当状況の差異についても、それぞれの
評価項目についてカイ二乗検定（カテゴリ変数）
および Mann-Whitney U 検定（連続変数）を用
いて評価した。さらに、OF と口腔機能低下症で
評価指標が異なるが質問項目が重複する咀嚼機
能、嚥下機能、口腔乾燥について、自記式質問項
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目による基本チェックリスト No.13（咀嚼困難
感）、No.14（嚥下困難感）、No.15（口腔乾燥感）
の該当状況とそれに対応する口腔機能低下症の下
位評価項目（咀嚼機能、嚥下機能、口腔水分量）
のカットオフ値での該当状況の差異についてカイ
二乗検定で評価した。すべての統計解析は IBM 
SPSS Statistics 23（IBM Corporation, NY）を用
い、有意水準は 5％とした。

結　　果

　対象者の基本属性を表 1 に示す。調査期間中に
来院し、本研究への協力が得られ、すべてのデー
タが得られた対象者は 65 歳以上の患者 82 名（男
性 35 名、女性 47 名、平均年齢 73.9 ± 6.8 歳）で
あった。

1．年齢階級による口腔機能低下状況の検討（表 2）
　年齢階級別での対象者は、前期高齢者 48 名

（58.5％）、後期高齢者 34 名（41.5％）であった。
　年齢階級による口腔機能低下の該当状況では、
舌圧低下の有無およびオーラルディアドコキネシ
ス「タ」音の低下の有無が年齢階級で有意に高い
値を示した。OF の該当者は前期高齢者では 36
名（75.0％）、後期高齢者では 31 名（91.2％）で
あり、口腔機能低下症の該当者は前期高齢者では
41 名（85.4％）、後期高齢者では 31 名（91.2％）
であり、いずれも該当状況に有意な差は認めな
かった。

2．性別による口腔機能低下状況の検討（表 3）
　性別による口腔機能低下の該当状況では、咬合
力低下（p＝0.010）および咀嚼機能低下（p＝
0.004）が男性と比較し女性で優位に高い割合を
示した。
　OF の該当者は男性 28 名（80.0％）、女性 39 名

（83.0％）、口腔機能低下症の該当者は男性 28 名
（80.0％）、女性 44 名（93.6％）で、いずれも該当
状況に有意な差は認めなかった。

3．オーラルフレイルおよび口腔機能低下症の有
無による口腔機能低下状況の検討（表 4，5）
　 対 象 者 82 名 の う ち、OF の 該 当 者 は 67 名

（81.7％）、 口 腔 機 能 低 下 症 の 該 当 者 は 72 名
（87.8％）であった。
　OF 該当の有無による口腔機能低下の該当状況
では、歯数（20 本未満）（p＝0.002）、咀嚼困難感

（p＜0.001）、オーラルディアドコキネシス /ta/ 音

（p＜0.001）の低下の有無において、オーラルフレ
イルがない者に対しある者で有意に高い割合を示
した。口腔機能低下症の該当者では、OF 非該当
者は 12 名（80.0％）、該当者は 60 名（89.6％）で、
該当状況に有意な差は認めなかった。
　口腔機能低下症の該当の有無による口腔機能低
下の該当状況では、口腔衛生状態不良（p＝
0.003）、口腔乾燥（p＝0.006）、咬合力低下（p＜
0.001）、低舌圧（p＜0.001）、咀嚼機能低下（p＝
0.001）で有意に高い割合を示した。
　また、OF かつ口腔機能低下症に該当した者は
60名であり、対象者全体の73.2％であった。オー
ラルフレイルと口腔機能低下症の該当の有無の関
連では、該当状況に有意な差は認めなかった。

4．主観的評価項目と客観的評価項目での該当状
況の検討（表 6）
　OF と口腔機能低下症で評価項目が重複し、か
つ評価内容が異なる咀嚼機能、嚥下機能、口腔乾
燥について主観的評価と客観的評価との該当状況
の検討を行った。いずれの評価項目についても、
該当状況に有意な差は認めなかった。

考　　察

　本研究では、地域歯科医院来院患者における
オーラルフレイルおよび口腔機能低下症の該当率
およびそれらの下位評価項目の実態を検討し、ま
た両者の関連を明らかにしたものである。近年の
我が国の高齢者に対する口腔保健施策は、口腔機
能の低下へ焦点が当てられるようになってきた20，21）

が、その評価手法や位置づけについては種々存在
し2，6，9）、これらを包括して検討した報告は殆どみら
れなかった。本研究では、OF と口腔機能低下症の

表 1　対象者の基本属性

Mean ± SD/N（％）

年齢（歳） 73.9 ± 6.8

性別（女性） 47 （57.3％）

BMI 23.5 ± 4.3

心疾患 9 （11.0％）

糖尿病 13 （15.9％）

高血圧 33 （40.2％）

脳血管疾患 5 （ 6.1％ ）

現在歯数（本） 13 ± 7.4

SD；Standard Deviation
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両者について年齢階級、性別での相違および OF
と口腔機能低下症における低下がみられる下位評
価項目について検討を行った。
　本研究では、口腔機能の評価指標として、OF
は Tanakaらにより提唱された OF-52）および日
本老年歯科医学会により提唱された口腔機能低下
症9）の評価項目を用いた。両指標は複数の口腔機
能を評価しており、低下の蓄積により複合的な口
腔機能の低下を評価するものである20）。日本歯科
医師会では、OF を口に関するささいな衰えを放
置したり、適切な対応を行わないままにしたりす
ることによる口腔や心身の機能低下に対して警鐘
を鳴らした概念であるとしている21）。一方、上田
らは、口腔機能低下症は保険診療病名として整備
されているが、OF と口腔機能低下症はオーバー

ラップされる部分が多く区別されるものではない
としている20）。口腔機能低下症に用いる評価項目
は、舌圧や咀嚼機能のように測定機器を必要とす
るものも存在する。一方で、本研究で用いた
OF-5 で用いられる評価項目は、オーラルディア
ドコキネシスを除いて、いずれも質問紙や簡便な
評価方法で測定可能な指標である。Iwasaki らは、
自己申告による口腔運動機能の低下の該当状況と
オーラルディアドコキネシスとの関連を報告して
いる22）。このことから、オーラルディアドコキネ
シスで評価される構音についても自己評価項目を
用いることで OF-5 をより簡便に評価出来る可能
性がある。
　本研究の対象者における OF の該当率は 81.7％、
口腔機能低下症の該当率は 87.8％であり、先行研

表 2　年齢階級別での口腔機能低下状況

前期高齢者（N＝48） 後期高齢者（N＝34）
p-value

N（％）/Median（IQR） N（％）/Median（IQR）

性別（女性） 27 （56.3％） 20 （58.8％） 0.816

現在歯数（本） 15.0 （11.5） 11.0 （14.0） 0.059

Tongue Coating Index（%） 50.0 （26.4） 55.6 （34.7） 0.220

口腔水分量 26.6 （3.8） 27.4 （2.6） 0.150

咬合力（N） 383.8 （370.5） 266.4 （320.0） 0.085

オーラルディアドコキネシス /pa/ 音（回 / 秒） 5.8 （1.3） 5.3 （2.0） 0.353

オーラルディアドコキネシス /ta/ 音（回 / 秒） 5.7 （1.2） 5.3 （1.2） 0.018

オーラルディアドコキネシス /ka/ 音（回 / 秒） 5.4 （1.2） 4.9 （1.3） 0.044

舌圧（kPa） 31.1 （8.0） 24.9 （8.8） 0.000

グルコース溶出量（mg/dl） 86.0 （71.8） 83.0 （59.0） 0.721

EAT-10（点） 0.0 （0.8） 0.0 （1.0） 0.168

オーラルフレイル（該当） 36 （75.0％） 31 （91.2％） 0.062
現在歯数（20 歯未満） 36 （75.0％） 29 （85.3％） 0.257
咀嚼困難感（該当） 23 （47.9％） 16 （47.1％） 0.939
嚥下困難感（該当） 8 （16.7％） 5 （14.7％） 0.811
口腔乾燥感（該当） 13 （27.1％） 11 （32.4％） 0.605
オーラルディアドコキネシス /ta/ 音（6 回 / 秒未満） 28 （58.3％） 29 （85.3％） 0.009

口腔機能低下症（該当） 41 （85.4％） 31 （91.2％） 0.335
口腔衛生状態不良（該当） 28 （58.3％） 25 （75.3％） 0.156
口腔乾燥（該当） 28 （58.3％） 14 （41.2％） 0.126
咬合力低下（該当） 33 （68.8％） 26 （76.5％） 0.443
舌口唇運動機能低下（該当） 40 （83.3％） 32 （94.1％） 0.141
低舌圧（該当） 20 （41.7％） 26 （76.5％） 0.002
咀嚼機能低下（該当） 28 （58.3％） 22 （64.7％） 0.560
嚥下機能低下（該当） 4 （8.3％） 3 （8.8％） 0.618

IQR；interquartile range
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究2，11）と比較して高い値を示した。また、本研究
では OF と口腔機能低下症については該当状況に
有意な差はみられなかった。加齢による口腔機能
の低下は先行研究の報告10，11，23）と一致しており、
性差の状況についても近似した結果10，23）が得られ
ている。本研究での OF と口腔機能低下症の該当
率の高さは、本研究の対象者は 65 歳以上と高齢で
あり、かつ補綴歯科治療を必要とする患者であっ
た。また、本研究の対象者の前期高齢者の現在歯
数の中央値は 15 歯、後期高齢者でも 11 歯であっ
た。このため、歯の欠損によって咀嚼機能を中心
とした口腔機能の低下が先行研究の集団と比較し
著明であったことが考えられ、OF、口腔機能低下
症とも口腔機能低下による床効果により該当率が
上昇し、該当状況に差がみられなかったと考えら

れる。一方、口腔機能低下の評価項目については、
年齢による影響が大きいものとそうでないものが
ある23）。このため、今後口腔機能低下を評価する
際のカットオフ値を検討するにあたって、年齢な
どの要素を考慮する必要があると考えられる。
　本研究で用いた OF と口腔機能低下症の評価項
目のうち、咀嚼機能、嚥下機能、口腔乾燥につい
ては評価指標が異なるが評価項目が重複する。本
研究の対象者において、いずれの項目においても
評価の該当状況に有意差は認めなかった基本
チェックリストでの質問は「はい」「いいえ」の
2 件法で回答が可能な質問であり、簡便に評価が
可能である。一方、口腔機能低下症に用いる評価
は客観的な指標もしくは点数化が可能な指標であ
る。Murakamiらは、咀嚼機能の評価において主

表 3　性別での口腔機能低下状況

男性（N＝35） 女性（N＝40）
p-value

N（％）/Median（IQR） N（％）/Median（IQR）

年齢（後期高齢者） 14 （40.0％） 20 （42.6％） 0.816

現在歯数（本） 15.0 （12.0） 12.0 （13.0） 0.256

Tongue Coating Index（%） 55.6 （22.2） 55.6 （38.9） 0.678

口腔水分量 26.8 （3.1） 27.0 （4.0） 0.619

咬合力（N） 445.3 （349.9） 249.7 （264.8） 0.001

オーラルディアドコキネシス /pa/ 音（回 / 秒） 5.6 （1.8） 5.6 （1.4） 0.392

オーラルディアドコキネシス /ta/ 音（回 / 秒） 5.6 （1.8） 5.4 （1.0） 0.899

オーラルディアドコキネシス /ka/ 音（回 / 秒） 5.0 （2.2） 5.4 （1.0） 0.227

舌圧（kPa） 30.2 （9.8） 27.9 （9.5） 0.083

グルコース溶出量（mg/dl） 112.0 （66.0） 76.0 （51.0） 0.007

EAT-10（点） 0.0 （1.0） 0.0 （1.0） 0.608

オーラルフレイル（該当） 28 （80.0％） 39 （83.0％） 0.730
現在歯数（20 歯未満） 25 （71.4％） 40 （85.1％） 0.131
咀嚼困難感（該当） 13 （37.1％） 26 （55.3％） 0.103
嚥下困難感（該当） 6 （17.1％） 7 （14.9％） 0.783
口腔乾燥感（該当） 10 （28.6％） 14 （29.8％） 0.905
オーラルディアドコキネシス /ta/ 音（6 回 / 秒未満） 24 （68.6％） 33 （70.2％） 0.873

口腔機能低下症（該当） 28 （80.0％） 44 （93.6％） 0.064
口腔衛生状態不良（該当） 24 （68.6％） 29 （61.7％） 0.520
口腔乾燥（該当） 19 （54.3％） 23 （48.9％） 0.632
咬合力低下（該当） 20 （57.1％） 39 （83.0％） 0.010
舌口唇運動機能低下（該当） 30 （85.7％） 42 （89.4％） 0.433
低舌圧（該当） 16 （45.7％） 30 （63.8％） 0.102
咀嚼機能低下（該当） 15 （42.9％） 35 （74.5％） 0.004
嚥下機能低下（該当） 3 （8.6％） 4 （8.5％） 0.645

IQR；interquartile range
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観的な評価と客観的な評価の乖離に関連する因子
として、手段的日常生活動作や抑うつ症状、歩行
速度と言った身体的や精神的な指標があることを
報告している24）。口腔機能を評価するに当たっ
て、評価項目のうち主観的な評価指標と客観的な
評価指標は双方を考慮する必要があると考えられ
る。しかし、日常の歯科臨床において両者を同時
に評価するのは時間的な制約から困難であり、今
後両者の関連についてはより詳細な検討が必要で
あると考えられる。
　本研究の対象者は治療の必要な患者であり、歯
科治療を必要として歯科医院に来院する患者の口
腔機能の実態を反映していると考えられる。一
方、先行研究と比較した口腔機能低下の該当状況

の高さから、地域在住高齢者や要介護高齢者など
フェーズの異なる対象者とは異なる結果を示して
いると考えられる。そのため、今後より幅広い集
団での検討が必要である。また、本研究は横断研
究のため、OF の有無による経時的な口腔機能低
下症の発症や悪化などは検討できていない。OF
は保健指導による改善が期待できる5）。また、
Hatanakaらは口腔機能低下啓発リーフレットを
用いた簡便な口腔保健指導で、舌運動機能低下の
ある外来患者の機能改善に有効である可能性を示
唆している25）。OF と口腔機能低下症の評価およ
び対応の位置づけを今後明確にすることで、口腔
機能が低下している高齢者に対してスクリーニン
グとして OF-5 を使用し、口腔機能低下症に用い

表 4　オーラルフレイルの該当の有無による口腔機能低下状況

OF 非該当（N＝15） OF 該当（N＝67）
p-value

N（％）/Median（IQR） N（％）/Median（IQR）

年齢（後期高齢者） 3 （20.0％） 31 （46.3％） 0.062

性別（女性） 8 （53.3％） 39 （58.2％） 0.730

現在歯数（本） 20.0 （14.0） 12.0 （11.0） 0.004

Tongue Coating Index（%） 50.0 （33.3） 55.6 （33.3） 0.655

口腔水分量 26.6 （3.8） 26.9 （3.6） 0.670

咬合力（N） 431.4 （343.4） 294.7 （368.2） 0.037

オーラルディアドコキネシス /pa/ 音（回 / 秒） 6.2 （0.8） 5.4 （1.4） 0.005

オーラルディアドコキネシス /ta/ 音（回 / 秒） 6.2 （1.0） 5.4 （1.2） 0.002

オーラルディアドコキネシス /ka/ 音（回 / 秒） 5.8 （0.6） 5.0 （1.2） 0.003

舌圧（kPa） 31.8 （6.7） 29.2 （11.7） 0.162

グルコース溶出量（mg/dl） 124.0 （70.0） 82.0 （68.0） 0.104

EAT-10（点） 0.0 （0.0） 0.0 （1.0） 0.092

オーラルフレイル
現在歯数（20 歯未満） 7 （46.7％） 58 （86.6％） 0.002
咀嚼困難感（該当） 0 （0.0％） 39 （58.2％） ＜0.001
嚥下困難感（該当） 0 （0.0％） 13 （19.4％） 0.057
口腔乾燥感（該当） 2 （13.3％） 22 （32.8％） 0.115
オーラルディアドコキネシス /ta/ 音（6 回 / 秒未満） 4 （26.7％） 53 （79.1％） ＜0.001

口腔機能低下症（該当） 12 （80.0％） 60 （89.6％） 0.264
口腔衛生状態不良（該当） 9 （60.0％） 44 （65.7％） 0.678
口腔乾燥（該当） 8 （53.3％） 34 （50.7％） 0.856
咬合力低下（該当） 10 （66.7％） 49 （73.1％） 0.614
舌口唇運動機能低下（該当） 11 （73.3％） 61 （91.0％） 0.079
低舌圧（該当） 7 （46.7％） 39 （58.2％） 0.416
咀嚼機能低下（該当） 7 （46.7％） 43 （64.2％） 0.209
嚥下機能低下（該当） 0 （0.0％） 7 （10.4％） 0.229

IQR；interquartile range
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表 5　口腔機能低下症の該当の有無による口腔機能低下状況

非該当（N＝10） 該当（N＝72）
p-value

N（％）/Median（IQR） N（％）/Median（IQR）

年齢（後期高齢者） 3 （30.0％） 31 （43.1％） 0.335

性別（女性） 3 （30.0％） 44 （61.1％） 0.064

現在歯数（本） 20.5 （7.5） 12.0 （12.8） 0.003

咬合力（N） 802.5 （276.6） 325.3 （249.2） ＜0.001

オーラルディアドコキネシス /pa/ 音（回 / 秒） 6.1 （1.1） 5.5 （1.4） 0.052

オーラルディアドコキネシス /ta/ 音（回 / 秒） 5.9 （1.3） 5.4 （1.2） 0.155

オーラルディアドコキネシス /ka/ 音（回 / 秒） 5.6 （1.0） 5.1 （1.2） 0.095

グルコース溶出量（mg/dl） 142.0 （79.0） 81.0 （60.3） ＜0.001

Tongue Coating Index（%） 36.1 （23.6） 55.6 （33.3） 0.002

口腔水分量 28.0 （1.0） 26.6 （3.6） 0.014

舌圧（kPa） 32.2 （6.6） 28.0 （11.1） 0.005

EAT-10（点） 0.0 （2.0） 0.0 （1.0） 0.952

オーラルフレイル（該当） 7 （70.0％） 60 （83.3％） 0.264
現在歯数（20 歯未満） 5 （50.0％） 60 （83.3％） 0.028
咀嚼困難感（該当） 2 （20.0％） 37 （51.4％） 0.061
嚥下困難感（該当） 3 （30.0％） 10 （13.9％） 0.192
口腔乾燥感（該当） 2 （20.0％） 22 （30.6％） 0.391
オーラルディアドコキネシス /ta/ 音（6 回 / 秒未満） 5 （50.0％） 52 （72.2％） 0.144

口腔機能低下症
口腔衛生状態不良（該当） 2 （20.0％） 51 （70.8％） 0.003
口腔乾燥（該当） 1 （10.0％） 41 （56.9％） 0.006
咬合力低下（該当） 1 （10.0％） 58 （80.6％） ＜0.001
舌口唇運動機能低下（該当） 7 （70.0％） 65 （90.3％） 0.100
低舌圧（該当） 0 （0.0％） 46 （63.9％） ＜0.001
咀嚼機能低下（該当） 1 （10.0％） 49 （68.1％） 0.001
嚥下機能低下（該当） 0 （0.0％） 7 （9.7％） 0.387

IQR；interquartile range

表 6　主観的および客観的な評価指標での口腔機能低下の該当状況

咀嚼困難感

非該当（N＝43） 該当（N＝39）
p-value

N（％） N（％）

咀嚼機能低下（該当） 27（62.8％） 23（59.0％） 0.723

嚥下困難感

非該当（N＝69） 該当（N＝13）
p-value

N（％） N（％）

嚥下機能低下（該当） 6（8.7％） 1（7.7％） 0.694

口腔乾燥感

非該当（N＝58） 該当（N＝24）
p-value

N（％） N（％）

口腔乾燥（該当） 30（51.7％） 12（50.0％） 0.887
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る評価項目でより詳細に検討することで、高齢者
の口腔機能の低下をより詳細かつ早期に発見する
ことが期待される。

結　　論

　歯科治療が必要な地域歯科医院来院患者におい
て、オーラルフレイルおよび口腔機能低下症の該
当率は高い割合を示した。
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口腔機能低下症と低栄養との関連性に関する研究
―低栄養と関連する口腔検査項目の可能性―

野 澤 一 郎 太＊ 玉 置　勝 司

神奈川歯科大学附属病院総合歯科学講座

抄　録
目的：低栄養状態に陥っている高齢者は、要介護状態に移行しやすいために、低栄養を早
期に察知することが重要となる。本研究の目的は、口腔機能低下症を診断するための検査
項目のうち、低栄養と最も関連する口腔機能低下症検査項目を検索することである。
方法：対象は神奈川歯科大学附属病院医科歯科連携センターを受診した患者 117 名を対象
とした。口腔機能低下症検査 7 項目、低栄養検査 7 項目を使用し、統計解析（単変量解析、
多変量解析）を行った。
結果：BMI は咬合力検査（β＝0.222、p＝0.019）および舌圧検査（β＝－0.194、p＝0.042）
と、握力は舌圧検査（β＝0.255、p＝0.007） と有意な関連性があることが認められた。
結論：低栄養状態と最も関連性がある口腔機能低下症の検査項目は咬合力検査と舌圧検査
であり、患者の栄養状態を把握可能なツールになり得ることが示された。

Key words：elderly、oral hypofunction、body composition、malnutrition、frailty

受付：2023 年 7 月 25 日　受理：2024 年 2 月 1 日

緒　　言

　近年、日本では少子高齢化が進み、総人口に占
める 65 歳以上の高齢者人口の割合の推移は 1950
年では 4.9％、 2021 年では 29％に達し、さらには
2040 年には 35.3％に達することが予測されてい
る1）。また 2019 年における日本人の平均寿命は
女性が 87.74 歳（世界 1 位）、男性で 81.64 歳（世
界 2 位）となり、ともに過去最高を更新してい
る2）。一方健康寿命は女性が 75.38 歳、男性が
72.68 歳であった3）。平均寿命の延伸は健康な期
間だけではなく、不健康な期間の延伸が予測され
る。高齢者の健康づくりとして健康寿命の延伸、
QOL 低下防止および社会的負担の軽減を担うこ
とが重要視されている。2014 年日本老年医学会
において高齢期に生理的予備能が低下することで
ストレスに対する脆弱性が充進し、機能障害、要
介護状態などに陥りやすい状態、即ち生理的加齢
変化と機能障害、要介護状態の間にある状態とし

て「フレイル」が提唱され、フレイルに陥った高
齢者を早期発見し適切に介入することで生活機能
の維持・向上を図ることが健康寿命の延伸にとっ
て重要となる。また歯科ではその状態を客観的に
評価する目的で口腔機能に関連する機能検査を舌
機能、咬合力、舌口唇運動機能、咀嚼機能、嚥下
機能、口腔不潔状態および口腔乾燥状態の 7 項目
の評価が口腔機能検査として実施されている。こ
れらのうち 3 項目以上の低下状態が確認された場
合、「口腔機能低下症」と診断される4，5）。口腔機
能低下症と診断された場合、口腔機能の回復、口
腔機能の管理および栄養指導が実施されている。
　「口腔機能低下症」は保険診療に必要な疾患名
であり検査に基づいた診断名である6）。歯科医療
で口腔機能低下症を早期に検出・対応すること
は、超高齢社会を迎えた本邦において、健康寿命
の延伸に繋がる重要なツールとなり得ると期待さ
れている7）。口腔機能の維持は高齢者の栄養状
態、身体の健康状態に寄与すると言われてお
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り8）、口腔機能の悪化が低栄養に繋がると報告さ
れている9，10）。さらに、口腔機能の低下とサルコ
ペニア11）との関連性が指摘されている。舌運動
機能が高齢者の栄養状態や心身の健康状態に寄与
しており12）、口腔機能は身体の栄養状態と深く関
連している。低栄養とは身体の活動に必要なエネ
ルギーが不足している状態を示し、Global Lead-
ership Initiative on Malnutrition （GLIM）基準に
おける栄養不良（低栄養）の定義は、表現型（体
重減少、低 BMI、筋肉量減少）のうち 1 つ以上、
かつ病因型（食物摂取不足、炎症および疾病負
荷）の項目で 1 つ以上該当した場合としてい
る13，14）。これまでに、施設入所高齢者や要介護高
齢者の補綴処置や適切な食事介助法は栄養改善に
繋がり、舌運動機能と口唇閉鎖力は栄養状態と関
連性がある15-17）ことが明らかとなっている。ま
た、Iwasaki らの研究では高齢者における口腔機
能低下症は低栄養と関連し、さらには口腔機能低
下の低下傾向が強い高齢者ほど低栄養のリスクが
高いことが示されていた18）。これまでに、口腔
機能低下症の検査項目で低栄養と最も関連する検
査項目を検索した報告は少ない。そこで本研究の
目的は、そこで本研究の目的は、口腔機能低下症
の検査 7 項目の中で、低栄養状態と最も関連する
検査項目を検討することであった。 

対象者と方法

　1．対象者
　本研究では、2017 年 12 月から 2020 年 9 月ま
での神奈川歯科大学附属病院医科歯科連携セン
ターに来院し、研究同意を得られた 286 名（40
～ 97 歳）の中から、50 歳以上（年齢幅：50 ～

89 歳）で、かつ欠損値がない研究協力者 117 名
（男性：43 名　平均年齢 67 歳、中央値 69 歳、女
性：74 名、平均年齢 66 歳、中央値 69 歳）を対
象とした。本研究では対象者を 50 歳以上にした
理由として、口腔機能低下症の保険適用範囲が
2022 年 4 月から 50 歳以上になったため、医療保
険制度を考慮して設定した。サンプルサイズに
関しては G＊ Power 3.1 （Heinrich-Heine-Universität 
Düsseldorf, Düsseldorf, Germany） を 使 用 し た。
また目的変数をアウトカムに設定し、Post hoc 
analysis （事後の検定力分析）を実施した。 結果
は「検出力を 0.9、有意水準を 0.05 とした際の効
果量は 0.38 となり、必要サンプル数は 88」であ
り、今回の研究のサンプルサイズの妥当性を確認
した。本研究の対象者の選定過程のフローチャー
トを図 1 に示す。なお、本研究は神奈川歯科大学
の研究倫理委員会（承認番号：第 553 番）の承認
を得ており、また開示すべき利益相反（COI）は
無い。

　2．口腔機能低下症検査項目
　本研究では日本老年歯科医学会における見解論
文の評価項目を基に、口腔機能低下症検査項目の
カットオフ値を使用した6）。
　1）咀嚼能力検査
　　  　グルコセンサー GS-Ⅱ（GC 社、日本）を

使用し、有歯顎者で 150mg/dl 未満、総義
歯装着者で 100mg/dl 未満を咀嚼機能低下
と判定した。

　2）嚥下機能検査
　　  　摂食嚥下障害スクリーニング質問紙票

EAT-10 の日本語版を使用し、点数の合計

図 1　研究デザイン
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が 3 以上の場合を嚥下機能低下と判定した。
　3）舌口唇運動機能検査
　　  　オーラルディアドコキネシス（健口くん

ハンディ、竹井機器工業株式会社、日本）
を使用し、「タ」「パ」「カ」の発語のうち 6
回未満 / 秒があった場合を舌口唇運動機能
低下と判定した。

　4）舌圧検査
　　  　JMS 舌圧測定器（JMS、日本）を使用し、

30kPa 未満を舌圧機能低下と判定した。
　5）口腔乾燥検査
　　  　口腔水分計ムーカス（株式会社ライフ、

日本）を使用し 3 回測定した。中央値を測
定値として、27.0 以上を正常、27.0 未満を
口腔乾燥と判定した。

　6）口腔不潔度検査
　　  　細菌カウンタ（PHC 株式会社、日本）を

使用し、細菌レベルが 3 以下は正常、4 以
上を口腔不潔と判定した。

　7）咬合力検査
　　  　オクルーザー 709（GC 社、日本）、 デン

タルプレスケールⅠを使用した。咬合力が
200N 未満の場合を咬合力低下と判定した。

　3．栄養状態検査項目
　体組成検査項目（体脂肪率、BMI、SMI）、筋
力検査項目（握力、下腿周囲長）、血液検査項目

（総蛋白、血清アルブミン）を栄養状態検査項目
として設定した。本研究で低栄養の検査項目に
SMI、下腿周囲長および握力を設定したのは、サ
ルコペニアにより口腔機能に関連する筋力・筋量
が低下した結果、食事摂取に制限が生じ、低栄養
に移行すると考えたからである。

　4．体組成検査項目
　体組成測定（Body Mass Index、体脂肪率、
Skeletal Muscle mass Index） に は InBody 470

（InBody 社、日本）を使用した。本研究では SMI
はサルコペニア診断基準19，20）を、また体脂肪率と
BMI の基準値は厚生労働省の日本人の食事摂取
基準（2020 年版）21）、栄養改善マニュアル（改訂
版）22）、低栄養の指標23）および GLIM 基準13，14）を
もとに設定した。栄養状態低下の基準値として、
体脂肪率は男性が 10.0 ～ 19.9％で、女性が 20.0
～ 29.9％、BMI は 70 歳未満が 20kg/m2 以上で
70 歳以上は 22kg/m2 以上、SMI は男性 7.0kg/m2

未満で、女性が 5.7kg/m2 未満に設定した。

　5．筋力・筋量検査項目
　本研究では握力と下腿周囲長の基準値はサルコ
ペニア診断基準19，20）を参考に設定した。
　1）握力
　  　市販のデジタル握力計を使用し利き手で 3

回計測し、最大値を採択した。男性は 28kg
以上、女性は 18kg 以上を基準値に設定し、
それ以上を健常と判定した。

　2）下腿周囲長
　  　利き足とは反対側の足で、メジャーで測定

した。男性が 34cm 以上、女性が 33cm 以上を
基準値に設定し、それ以上を健常と判定した。

　6．血液検査項目
　採血（総蛋白、アルブミン）は神奈川歯科大学
附属病院臨床検査科で行い、分析は保健科学研究
所（横浜）に依頼した。基準値は厚生労働省の臨
床検査案内24）をもとに、総蛋白は 6.7 ～ 8.3g/dl、
アルブミンは 3.8 ～ 5.3g/dl に設定した。

　7．統計解析について
　検査結果の一変量解析後、Mann-Whitney U
検定を実施した。検査結果の一変量解析後，口腔
機能低下症検査項目と低栄養検査項目で研究協力
者の男女の人数に大きな差があり、正規性がない
ため，Mann-Whitney U 検定を使用した。目的
変数を栄養状態検査項目、説明変数を口腔機能低
下症検査項目に設定し，単変量解析（Spearman
の順位相関係数）と多変量解析（重回帰分析：最
小二乗法）を行った（統計解析ソフト JMP、Ver 
14.3.0）．また年齢、性別を交絡因子として調整し、
重回帰分析では説明変数や調整変数の多重共線性
がないことを確認した後に解析（統計解析ソフト
JMP で VIF を算出し、数値が 5 ～ 10 以上の項目
を排除）した。有意水準は 0.05 に設定した。

結　　果

　1．口腔機能低下症と低栄養の検査項目におけ
る研究対象者の状況と一変量解析
　口腔機能低下症の検査項目（咀嚼能力検査、咬
合力検査、舌圧検査、口腔不潔度検査、口腔乾燥
検査、舌口唇運動機能器検査、EAT-10）の異常
と判定された研究協力者は、咀嚼能力検査は 117
名中 25 名、咬合力検査は 28 名、滑舌検査は 50
名、舌圧検査は 49 名、口腔不潔度検査は 91 名、
口腔乾燥検査は 76 名、EAT-10 は 16 名であった

（表 1）。研究協力者 117 名のうち栄養状態検査項
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目で正常を示した者は、BMI では 80 名であり、
また 70 歳未満での BMI 正常者は 63 名中 52 名、
70 歳以上では 54 名中 42 名であった。体脂肪率
は 108 名、総蛋白は 95 名、血清アルブミンは
111 名、SMI は 89 名、握力は 84 名、下腿周囲長
は 88 名であった（表 2）。今回解析に用いた口腔
機能低下症検査項目と栄養状態検査項目の対象者
特性（全体、男女別）を表 3 に示す。男女間での
口腔機能低下症検査項目では、男性が女性よりも
咀嚼能力が有意（p＝0.039）に高く、女性が男性
よりも口腔乾燥が有意（p＝0.040）に高かった。
また体組成関連項目では、女性が男性よりも
BMI（p＝0.048）と体脂肪率（p＝0.0003）が有
意に高く、男性が女性よりも SMI（p＝0.0001）
が有意に高かった。

　2．口腔機能低下症検査項目と低栄養の検査項
目との関連性に関する単変量解析
　単変量解析において、咬合力検査と握力で有意
な正の相関（r＝0.226、p＝0.014）が認められた。
また、舌圧検査では握力と下腿周囲長で有意な正
の相関（握力：r＝0.275、p＝0.0027、下腿周囲
長：r＝0.201、p＝0.029）が認められた（表 4）。
男女別で解析した結果は、男性では咬合力検査と
SMI で有意な負の相関（r＝－0.303、p＝0.048）、
舌圧検査と握力または下腿周囲長で有意な正の相
関（握力：r＝0.434、p＝0.004、下腿周囲長：r
＝0.302、p＝0.036）が認められ、口腔不潔度検
査ではアルブミンと有意な正の相関（r＝0.316、
p＝0.039）が認められた（表 5）。女性では、口
腔乾燥検査と SMI で有意な正の相関（r＝0.246、
p＝0.035）、咬合力検査と握力で有意な正の相関

（r＝0.366、p＝0.001）、舌圧検査と BMI または
体脂肪率で有意な正の相関（BMI：r＝0.281、p
＝0.015、体脂肪率：r＝0.252、p＝0.03）が認め
られた（表 6）。

　3．口腔機能低下症検査項目と低栄養の検査項
目の関連性に関する重回帰分析
　口腔機能低下症検査項目と体脂肪率、SMI、総
蛋白、下腿周囲長およびアルブミンとの間に有意
な関連性は認められなかったが、BMI は舌圧検
査と有意な正の関連（β＝0.222、p＝0.019）、咬
合力検査と有意な負の関連（β＝－0.194、p＝
0.042）が認められた。また、握力は舌圧検査と
有意な正の関連（β＝0.255、p＝0.007）が認め
られた（表 7）。また全体の妥当性を表す決定係
数（R2）は BMI が R2＝0.07、握力が R2＝0.09 で
あった。

考　　察

　本研究では口腔機能低下症と低栄養状態との関
連性に着目し、低栄養状態と最も関連する口腔機
能低下症検査項目を検索した。統計解析において
単変量解析では咬合力検査は握力、舌圧検査では
握力と下腿周囲長で有意な関連性が認められた。
加えて多変量解析（重回帰分析）では、咬合力検
査は BMI、舌圧検査では BMI と握力に有意な関
連性が認められた。また、本研究は統計解析（単
変量解析、多変量解析）で 49 回（7 項目× 7 項目） 
の多重検定を実施しており、「真の関連性」とし
て結論付けることはリスクが大きい。そのため本
研究では統計解析において大きな「限界」がある
と考えられる。

　1．研究結果に関する考察
　表 3 の結果から研究協力者の多くが、男女差に
おいて口腔機能低下症の検査項目のうち口腔乾燥
検査と口腔不潔度検査で基準値以下を示した。ま
た、研究協力者は中高年者よりも高齢者が多く、
全体の割合は 117 名のうち 83 名（71％）で、か
つ前期高齢者（65 歳～ 74 歳）は 51 名（44％）、
後期高齢者（75 歳以上）は 32 名（27％）であっ

表 1　 口腔機能低下症検査項目で異常と判定された研究協
力者の人数、割合（n＝117）

人数 比率（％）

咀嚼能力（mg/dl） 25（男性  1、女性 24） 21
咬合力（N） 28（男性   7、女性 21） 24
舌口唇運動機能（回 / 秒）50（男性 21、女性 29） 43
舌圧（kPa） 49（男性 13、女性 36） 31
口腔不潔度（L） 91（男性 35、女性 56） 77
口腔乾燥 76（男性 31、女性 45） 65
EAT-10 計（点） 16（男性   7、女性   9） 14

表 2　 栄養状態検査項目で健常を示した研究協力者の
人数、割合（n＝117）

人数 比率（％）

BMI（kg/m2）  80（男性 26、女性 54） 68
体脂肪率（％） 108（男性 43、女性 65） 92
SMI（kg/m2）  89（男性 31、女性 58） 76
握力（kg）  84（男性 18、女性 66） 72
下腿周囲長（cm）  88（男性 23、女性 65） 75
総蛋白（g/dl）  95（男性 35、女性 60） 81
アルブミン（g/dl） 111（男性 42、女性 69） 95
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表 3　口腔機能低下症検査項目と栄養状態検査項目の一変量解析（n＝117）

全体 男性 女性

中央値 25 パーセン
タイル値

75 パーセン
タイル値 中央値 25 パーセン

タイル値
75 パーセン
タイル値 中央値 25 パーセン

タイル値
75 パーセン
タイル値 p

年齢 69 62 75 69 62 75 69 61 75 0.870
咀嚼能力（mg/dl） 196 158 235 217 165 248 185 154 225 0.039＊

咬合力（N） 337.9 201.3 433.9 374 259 470 301 179 429 0.135
舌口唇運動機能（回 / 秒） 6 5.6 6.6 6 6 6 6 6 7 0.767
舌圧（kPa） 33.3 28.35 38 34 28 38 33 28 38 0.890
口腔不潔度（L） 5 4 5.5 5 4 6 5 3.8 5.3 0.424
口腔乾燥 25.8 24.55 27.5 25 23 27 26 25 28 0.040＊

EAT-10 計（点） 0 0 1 0 0 1 0 0 1 0.479
BMI（kg/m2） 22.8 20.5 24.9 24 21 25 22 20 25 0.048＊

体脂肪率（％） 26.7 21.6 34.3 24 18 28 30 23 37 0.0003＊＊＊

SMI（kg/m2） 6.5 6 7.3 8 7 8 6 6 7 0.0001＊＊＊

握力（kg） 26.5 20.8 34.5 27 23 35 26 21 34 0.382
下腿周囲長（cm） 34.6 32.8 37 33 32 35 35 33 38 0.229
総蛋白（g/dl） 7 6.7 7.3 7 7 7 7 7 7 0.324
アルブミン（g/dl） 4.2 4.1 4.4 4 4 5 4 4 4 0.553

p：Mann-Whitney U 検定
＊p ＜ 0.05，＊＊p ＜ 0.01，＊＊＊p ＜ 0.001

表 4　口腔機能低下症検査項目と栄養状態検査項目の関連性（単変量解析）（n＝117）

検査項目
BMI 体脂肪率 SMI 握力 下腿周囲長 総蛋白 アルブミン

相関係数 p 値 相関係数 p 値 相関係数 p 値 相関係数 p 値 相関係数 p 値 相関係数 p 値 相関係数 p 値

年齢 －0.097 0.026 －0.189 0.0091＊ 0.046 0.035 －0.144 －0.020
口腔不潔度 －0.060 －0.085 －0.040 －0.012 0.066 0.063 0.176
口腔乾燥 0.136 －0.059 0.004 －0.155 －0.108 －0.072 －0.125
咬合力 －0.159 －0.043 －0.053 0.226 0.0143＊ 0.162 －0.019 －0.009
舌口唇運動機能 0.045 0.001 0.045 0.088 0.102 0.105 －0.072
舌圧 0.156 0.147 0.030 0.275 0.0027＊＊＊ 0.201 0.0295＊＊ 0.122 0.055
咀嚼能力 0.016 0.032 0.139 －0.023 0.056 0.056 －0.040
EAT-10 0.070 －0.042 0.064 －0.134 0.006 －0.150 －0.144

EAT-10 （Eating Assessment. Tool-10） Spearman の順位相関係数
 ＊p ＜ 0.05，＊＊p ＜ 0.01，＊＊＊p ＜ 0.001

表 5　口腔機能低下症検査項目と栄養状態検査項目の関連性：男性（単変量解析）（n＝43）

検査項目
BMI 体脂肪率 SMI 握力 下腿周囲長 総蛋白 アルブミン

相関係数 p 値 相関係数 p 値 相関係数 p 値 相関係数 p 値 相関係数 p 値 相関係数 p 値 相関係数 p 値

年齢 －0.097 0.026 －0.189 0.009＊＊ 0.046 0.035 －0.144 －0.020
口腔不潔度 －0.025 －0.070 0.029 0.037 0.041 0.266 0.316 0.039＊

口腔乾燥 0.179 －0.107 0.040 －0.094 －0.137 －0.001 －0.158
咬合力 －0.251 0.052 －0.303 0.048＊ 0.012 0.116 －0.026 0.049
舌口唇運動機能 0.059 －0.014 0.052 －0.009 －0.169 －0.008 －0.207
舌圧 0.001 －0.005 －0.035 0.434 0.004＊＊ 0.302 0.036＊＊ 0.178 －0.028
咀嚼能力 －0.135 0.013 －0.141 －0.031 0.218 0.058 －0.081
EAT-10 0.015 －0.042 －0.008 －0.168 0.037 －0.211 －0.248
＊p ＜ 0.05，＊＊p ＜ 0.01，＊＊＊p ＜ 0.001
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た。高齢者の口腔乾燥の原因は加齢や薬物の副作
用ストレスや疾病等多岐にわたる25）。口腔乾燥に
よって口腔衛生状態が阻害され、口腔カンジダ症
の原因となり、口腔不潔度が高くなると考えられ
る26）。多変量解析（重回帰分析）の結果から、舌
圧検査は握力と BMI、咬合力検査は BMI と有意
な関連が認められた。舌圧検査は低舌圧の診断に
活用されており、舌圧は「口に取り込んだ食物を
舌が口蓋前方部との間でつぶす力」と定義されて
いる27）。本研究において舌圧検査は、BMI と握
力に正の関連性（β＝0.222、握力：β＝0.255）
が認められ、本研究で低舌圧と判定された研究協
力者は全体の 35％であった。低舌圧の原因の 1 つ 
に加齢が挙げられる。加齢によって舌の運動機能
が低下し、摂食機能低下、食形態劣化および嚥下
機能低下に繋がった結果、栄養摂取に制限が生
じ、低栄養状態へ移行する28）。低舌圧による栄養
摂取制限が、たんぱく質摂取不良によりサルコペ
ニアに罹患し、筋肉量低下による握力低下、身体
機能低下がフレイルへと移行することが示されて
いる29）。また特別養護老人ホームの入居者におい
て、低舌圧は栄養状態と関連し、低栄養の予防に
は全身の筋力強化と舌のリハビリテーションが必
要であると報告されている30）。他にも舌の動きが
衰退している者は将来的にフレイルになりやす
く、早期の段階で舌運動のトレーニングをすれば
フレイルの予防に繋がるとされている31）。このこ
とから早期に舌トレーニングを実施することで、
ロコモティブシンドロームやサルコペニアの罹患
回避に繋がることが可能であると考えられる。咬
合力検査の目的は顎機能の評価、歯の負担能力の
評価である。本研究においては、重回帰分析で
BMI と負の相関（β＝－0.194）が認められた。
先行研究では有意な差は認められなかったが咀嚼

能力が良好な者は、不良な者と比較して BMI の
数値は低く咬合力は高値を示す傾向があり、食事
に偏りが生じにくいとの報告がある32）。また、咬
合力は身体の活動能力や生活習慣およびサルコペ
ニアと密接に関係する33，34）。本研究において咬合
力検査で基準値以下であった研究協力者は 117 名
のうち 28 名で、残存歯数 20 本以下は 117 人のう
ち 22 名であった。また補綴処置を受けている研
究協力者は、117 名中 93 名で全体の 79％であっ
た。本研究において咬合力検査で補綴処置を受け
た研究協力者の BMI は、受けていない研究協力
者と比較して低値を示した。また筋力・筋量検査
項目においては、補綴処置を受けてない研究協力
者は、受けた研究協力者と比較して低値を示し
た。このことから、補綴処置により咬合の改善だ
けでなく、咀嚼筋や表情筋といった口腔機能に関
連する筋肉の筋力低下予防や低栄養予防に繋がる
と考えられる。

　2．低栄養の関連因子について
　低栄養状態には様々な背景因子があり、その 1
つに認知症が挙げられる。認知症が高度な高齢者
ほど嚥下機能や口腔衛生状態が不良になり、栄養
状態に大きく影響することが報告されている35）。
高齢者における独居状態は食欲不振と関連性があ
ると共に栄養状態にも影響し36）、重度の胃癌を
患った高齢者ほど栄養状態が悪化する報告もあ
る37）。さらに、また高齢者の廃用症候群では約 9
割が低栄養状態を示し38）、改善にはリハビリ
テーション栄養管理を行う重要性が示されてい
る。また低栄養に関連する因子としてサルコペニ
アが挙げられる。サルコペニアは Xue QL らが
提唱したフレイルサイクル39）によると、低栄養
状態からサルコペニアに罹患し、筋力と活力、基

表 6　口腔機能低下症検査項目と栄養状態検査項目の関連性：女性（単変量解析）（n＝74）

検査項目
BMI 体脂肪率 SMI 握力 下腿周囲長 総蛋白 アルブミン

相関係数 p 値 相関係数 p 値 相関係数 p 値 相関係数 p 値 相関係数 p 値 相関係数 p 値 相関係数 p 値

年齢 －0.097 0.026 －0.189 0.009＊＊ 0.046 0.035 －0.144 －0.020
口腔不潔度 －0.096 －0.052 －0.151 －0.053 0.100 －0.016 0.090
口腔乾燥 0.139 －0.116 0.246 0.035＊ －0.181 －0.139 －0.105 －0.094
咬合力 －0.112 －0.049 －0.109 0.366 0.001＊＊ 0.162 －0.019 －0.009
舌口唇運動機能 0.048 0.020 0.143 0.148 0.195 0.178 0.009
舌圧 0.281 0.015＊ 0.252 0.030＊ 0.148 0.164 0.151 0.083 0.127
咀嚼能力 0.086 0.152 0.092 －0.048 0.028 0.028 －0.019
EAT-10 0.099 0.038 0.101 －0.119 －0.001 －0.116 －0.076
＊p ＜ 0.05，＊＊p ＜ 0.01，＊＊＊p ＜ 0.001
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礎代謝量、エネルギー摂取量、食欲の低下から再
び低栄養状態になってサルコペニアに罹患すると
いう悪循環の中にあることを示している。本研究
の結果では、舌圧検査は BMI と握力、咬合力検
査は BMI と有意な関連性が認められた。舌圧検
査・咬合力検査で健常を示さなかったのは中高年
者よりも高齢者が多く、BMI・握力の数値におい
ては、高齢者ほど低値を示した。一方で補綴処置
を受けた高齢者では受けてない高齢者と比較し
て、舌圧検査と咬合力検査、BMI と握力は健常
を示した。補綴処置を施すことで、栄養摂取に関
わる口腔機能運動の機能回復が「低栄養」、「サル
コペニア」の予防改善に繋がる可能性があること
を示している。また低栄養とサルコペニアの予防
が活動能力向上、社会的交流の増加を高め、低栄
養予防に繋がっていくサイクルが形成される可能
性があると考えられる。

　3．本研究の今後の課題
　本研究は横断研究であるため、口腔機能低下と
低栄養に関して明確な因果関係を示すことはでき
ないと考えられる。また、本研究は大学病院の外
来患者のみを対象としており、施設通所者等の
データを組み入れることができない。曽山らの研
究40）では特別養護老人ホーム入居者（総数 72 名、
男性 13 名：平均年齢 83.1 ± 6.2 歳、女性 59 名：
平均年齢 83.6 ± 7.1 歳）の半数が脳血管疾患や
認知症を罹患していることで口腔衛生状態が不良
かつ残根未処置歯の割合が高い傾向がある。ま
た、介護保険施設（総数 74 名、平均年齢 87.0 ±
7.9 歳、男性 12 名、女性 62 名）で行った五十嵐
らの研究では、歯科医師が歯科治療、口腔衛生管
理を積極的に行うことが要介護移行の予防に繋が
ると報告されている41）。以上のことから今後、大
学病院（外来患者）だけでなく他の外部施設の高
齢者のデータについても検討することが重要であ
ると考えられた。

結　　論

　本研究において低栄養状態と最も関連する口腔
機能低下症の検査項目は、咬合力検査および舌圧
検査であり、これらの検査は患者の栄養状態を的確
に把握可能なツールとなり得ることが示唆された。
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A case of malignant tumor resection with severe  
chronic obstructive pulmonary disease managed  

with intravenous sedation using dexmedetomidine

Hikari Amemiya1）, Hideharu Agata2）, Manabu Yamada3）,  
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Abstract
Chronic obstructive pulmonary disease （COPD） is a disease concept that combines 
chronic bronchitis with airflow obstruction caused by long-term inhalation exposure to 
toxic substances such as tobacco smoke.  In this article, we report the management of a 
patient with severe chronic obstructive pulmonary disease （COPD） by intravenous seda-
tion （IVS） using dexmedetomidine （DEX） for the resection of a buccal mucosal malig-
nancy.  A 77-year-old man （height, 156 cm; weight, 45 kg） presented with squamous cell 
carcinoma of the left buccal mucosa.  He had underlying hypertension and a low-func-
tioning lung with grade Ⅲ COPD.  The patient was prescribed amlodipine, budesonide, 
formoterol fumarate hydrate inhaler, and tiotropium bromide hydrate inhaler, and his 
family physician indicated that general anesthesia was not recommended.  Due to the in-
vasiveness of the operation and the patientʼs condition, we planned to perform the opera-
tion under sedation with DEX and a small amount of fentanyl citrate.  DEX was loaded 
at a dose of 4 mg/kg/h for 10 min.  Approximately 8 min after the start of continuous 
administration, 25μg of fentanyl citrate was administered.  There was no abnormal ver-
tical fluctuation in circulation, and a gentle downward trend was observed.  The patient 
underwent surgery 24 min after the start of sedation, and tumor resection was complet-
ed in 27 min.  The continuous DEX administration was terminated 2 min before the end 
of surgery.  Intraoperative nasal oxygenation was continued with the following settings : 
2 l/min ; SpO2, 94-98％; respiratory rate, 7-21 breaths/min.  When general anesthesia 
management and early extubation after surgery are difficult due to a declining pulmonary 
function, as in this case, non-intubated DEX sedation, based on the extent of surgery and tu-
mor status, is considered a promising management method with less respiratory depression.

Key words： chronic obstructive pulmonary disease, dexmedetomidine, carcinoma, intra-
venous sedation, eating and swallowing function test
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Introduction

　Chronic obstructive pulmonary disease 
（COPD） is a disease concept that combines 
chronic bronchitis with airflow obstruction 
caused by long-term inhalation exposure to toxic 
substances such as tobacco smoke.  The safe 
management of patients with COPD can be 
quite difficult1）.  We herein report the manage-
ment of a patient with severe COPD by intrave-
nous sedation （IVS） using dexmedetomidine 

（DEX） for the resection of a buccal mucosal 
malignancy.

Case Presentation

　The patient was a 77-year-old man （height, 
156 cm; weight, 45 kg）.  He was diagnosed with 
squamous cell carcinoma of the left buccal mu-
cosa （moderately differentiated type, YK classi-
fication2））.  The lesion was superficial, extending 
outward and inward with an invasion depth of 1 
mm, and did not reach the muscular layer on vi-
sual observation.  He had underlying hyperten-
sion and stage Ⅲ COPD that required home ox-
ygen therapy （2 l/min）; the peripheral oxygen 
saturation （SpO2） level was at 96-98％ with a 
low lung function, and he complained of dys-
pnea and tachycardia on light labor.  The pa-
tientʼs Hugh-Jones classification was Ⅳ, and he 
had a smoking history of 43 years but had quit 
smoking at 63 years of age.  His prescribed 
medications included amlodipine besylate, 
budesonide formoterol fumarate hydrate for in-
halation, and tiotropium bromide hydrate for in-
halation.  The attending physician indicated that 
general anesthesia was not recommended be-
cause of the possibility of postoperative extuba-
tion difficulties.  
　A preoperative examination or the patientʼs 
respiratory function revealed the following : 
FEV1, 0 .81l ;  FEV1/FVC ratio , 34％; and  
％FEV1, 44％.  Chest radiography indicated in-
creased overall permeability and flattening of 
the diaphragm.  Chest CT showed emphysema-
tous changes in extensive areas of the lower 
lung field.  Electrocardiography and echocar-
diography revealed no significant findings.  The 

patient took a long time to eat because it hurt 
when food touched the tumor, but tests （modi-
fied water-swallowing test : 5 ; repeated saliva-
swallowing test, 4） showed no eating or swal-
lowing problems.
　Based on the expected invasiveness of sur-
gery and the patientʼs condition, we planned to 
perform surgery under sedation with DEX and 
a small amount of fentanyl citrate.

Clinical Procedures and Outcomes

　Oral amlodipine besilate was administered 
one hour before the operation in the ward.  A 
peripheral intravenous line from the dorsum of 
the right hand was established when the patient 
was in the ward, before entering the operating 
room.  A budesonide-formoterol fumarate hy-
drate inhaler and tiotropium bromide hydrate 
inhaler were used just before moving from the 
ward to the operating room.  The patient en-
tered the operating room in a wheelchair.  The 
patientʼs blood pressure at the time of admission 
was 145/128 mmHg, his heart rate was 98 
beats/minute, and his SpO2 value was 95％.  
Since the diastolic blood pressure was high, the 
blood pressure was measured again at 145/80 
mmHg.  Oxygen administration at 2 l/min and 
nasal measurement of end-tidal carbon dioxide 

（EtCO2） were initiated.  Figure 1 shows the 
course of anesthesia.  DEX was intravenously 
administered at a dose of 4μg/kg/h and loaded 
for 10 min.  Ⅳ Flurbiprofen axetil （50 mg） was 
slowly administered four minutes after the start 
of the continuous administration of DEX.  At 
eight minutes after the start of continuous ad-
ministration, fentanyl （25μg） was administered 
intravenously.  After the administration of fen-
tanyl, both the blood pressure and heart rate 
gradually decreased.  After DEX loading, the in-
fusion rate was reduced to 0.3μg/kg/h.  Since 
the Observerʼs Assessment of Alertness/Seda-
tion scale （OAA/S score） was 3, local anesthe-
sia was performed with 3.6 ml of 2％ lidocaine 
containing 1/80,000 adrenaline, and the DEX ad-
ministration rate was reduced to 0.2μg/kg/h.  
The operation was initiated 24 min after the ini-
tiation of DEX.  The patient was not clearly 
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aware of sedation ; however, he did not speak.  
The tumor was resected within 14 min, and the 
DEX administration rate was reduced （Figure 
1）.  At the time of suturing, 1,000 mg of Ⅳ acet-
aminophen was administered for 15 min.  The 
continuous administration of DEX was terminat-
ed 2 min before the end of the operation.  No 
airway obstruction or apnea was observed dur-
ing the operation, SpO2 was maintained at 94-
98％, the respiratory rate was maintained at 
7-21 breaths/minute, and other vital signs re-
mained stable.  The operating time was 27 min.  
The total volume of bleeding was 22 ml.  The 
total dose of DEX was 38.79μg.  At nine min-
utes after the end of the surgery, good arousal 
was confi rmed, and the patient was transferred 
to the ward in bed.  At discharge, his blood 
pressure was 95/51 mmHg, his SpO2 value was 
94％, and his heart rate was 66 beats/min.  Im-
mediately after arrival at the ward, transient 
hypotension （72/46 mmHg） was observed.  His 
blood pressure recovered with rapid infusion 
loading, there was no discomfort, and no signifi -
cant changes in vital signs were observed 
thereafter.  As for his impression of sedation 
management, the patient stated, “I felt a little 
sluggish after the operation, but I felt good dur-
ing the operation.”  Although somnolence was 
observed on the day of the operation, the pa-
tient did not complain of wound pain or dyspnea 
thereafter and was discharged from the hospital 

on the 21st postoperative day.

Discussion

　In surgery for a malignant tumor in the oral 
cavity, the operative fi eld overlaps with the air-
way, and surgery under general anesthesia 
with intubation should be safer in terms of air-
way management.  However, the general anes-
thesia management of patients with severe 
COPD is associated with various challenges.  
The signifi cant eff ects of general anesthesia on 
the respiratory system include tracheal constric-
tion, a decreased ventilatory response, unequal 
ventilatory blood fl ow ratios, suppression of hy-
poxic pulmonary vasoconstriction, increased air-
way secretions, and suppression of the immune 
function.  In patients with severe COPD, a de-
creased ventilatory function or coughing reac-
tion may occur postoperatively, and withdrawal 
from an artificial respirator can become chal-
lenging.  Wong et al. reported that the incidence 
rate of post-general anesthesia complications 
such as atelectasis or pneumonia was 37％ in 
patients with severe COPD2）.  General anesthe-
sia is not suitable for patients with severe 
COPD, as seen in this case with FEV1 ＜1.0 l, 
because such patients are prone to extubation 
diffi  culties or postoperative pulmonary complica-
tions2）.  The attending physician also noted that 
the risk of postoperative withdrawal from an ar-
tificial respirator could be challenging.  Pro-

Figure 1　Time course of anesthesia management
DEX was administered intravenously, as indicated in figure. The total dose of 
DEX was 38.79μg.
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longed postoperative intubation or artificial res-
pirator management could also be a new risk 
factor for patients with COVID-19.  In some cas-
es, general anesthesia may be mandatory, even 
for patients with severe COPD, depending on 
the level of surgical invasion or target site3）, 
while in this case the surgical site was limited 
to the buccal mucosa and surgery under local 
anesthesia was confirmed to be feasible in a dis-
cussion with the Department of Oral Surgery.  
Furthermore, the patient had a normal swallow-
ing function ; therefore, resection was performed 
under IVS in this case.  DEX was selected as 
the drug to be used, considering that it does not 
affect circulation or breathing.
　DEX is a sedative with extremely low respi-
ratory suppression, unlike benzodiazepines and 
propofol, and is valuable in cases where respira-
tory risks are expected4, 5）.  Under sedation with 
DEX, the patientʼs cognitive functions can also 
be maintained, similar to a state of natural sleep.  
At the same time, it has several disadvantages, 
including the need for time to awaken and influ-
ence on the circulatory system, with a decrease 
in blood pressure and heart rate at the plasma 
concentration obtained by the recommended ad-
ministration procedure4）.  A temporary decrease 
in blood pressure of 72/46 mmHg was observed 
in this case immediately after returning to the 
room, which stabilized with infusion loading.  
Postoperative hospitalization allowed appropri-
ate follow-up observation from postoperative 
day 2.
　Pain management was performed with sup-
plementary sedatives, such as the preoperative 
administration of flurbiprofen axetil, the postop-
erative administration of acetaminophen, and a 
small amount of fentanyl immediately before 
surgery, in addition to local infiltration anesthe-
sia.  The patientʼs vital signs remained stable 
throughout the procedure and pain control was 
favorable.  Respiratory suppression from fentan-
yl administration for analgesic support was con-
sidered negligible at the highest dose was ＜0.6 
ng/ml, according to the expected effect-site con-
centration derived by Shaferʼs formula6）.
　The preparation for intraoperative oxygen-

ation is necessary for IVS, considering the risk 
of hypoxia from respiratory suppression, and 
applies to intravenous sedation using DEX.  Ox-
ygenation at 2 l/min was performed as in home 
oxygen therapy to avoid CO2 narcosis in this 
case.  The measurement of EtCO2 via nasal can-
nula is indicated to be lower than the actual val-
ue due to dilution influence7）.  The constant 
peak waveform of low values at approximately 
10 mmHg was almost undisturbed in this case, 
which remained between 24 and 29 mmHg dur-
ing surgery.  Although it should not be reliable 
as an absolute value, it was clinically useful be-
cause stable respiratory status was observed 
throughout the procedure.  An arterial blood 
gas analysis was not performed in this study 
because EtCO2 and SpO2 remained stable with-
out significant fluctuations and the operating 
time was extremely short.  However, the patient 
had COPD, and the presence/absence of lung 
dysfunction or the acid-base equilibrium of the 
living organism should have been ascertained8）; 
it is a point we should reflect on.

Conclusion

　We encountered a case of severe chronic ob-
structive pulmonary disease in which resection 
of a malignant tumor was performed under in-
travenous sedation.  Considering the degree of 
surgical invasiveness and safety, we chose intra-
venous sedation using DEX and a small amount 
of fentanyl and managed anesthesia with consid-
eration given to avoid respiratory depression.
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第 16 回日本口腔検査学会総会・学術大会報告

大　会　長：山下秀一郎（東京歯科大学パーシャルデンチャー補綴学講座　教授）
準備委員長：田坂　彰規（東京歯科大学パーシャルデンチャー補綴学講座　准教授）
実行委員長：伊東　紘世（東京歯科大学パーシャルデンチャー補綴学講座）

開　催　日：2023 年 11 月 4 日（土）～ 5 日（日）
会　　　場： 東京歯科大学水道橋校舎新館 

東京都千代田区神田三崎町 2-1-14
大会参加者：110 名
企 業 展 示：12 社

臨床検査の新たな挑戦と進化

プログラム
講演内容

【11月 4日（土）】
特別講演 1
　「検査に基づく補綴歯科治療介入の意思決定」

河相　安彦（日本大学松戸歯学部有床義歯補綴学講座）

特別講演 2
　「新技術の保険導入に向けた流れについて」

田口　円裕（東京歯科大学歯科医療政策学）

【11月 5日（日）】
特別講演 3
　「COVID-19に関わる検査と結果が示すこと」

寺 嶋 　毅（東京歯科大学市川総合病院呼吸器内科）

特別講演 4
　「新技術の歯科への応用」

樋口　鎮央（大阪歯科大学医療保健学部口腔工学科）

特別講演 5
　「連携が臨床検査・臨床研究推進の『鍵』」

栗原　英見（下松デンタルアカデミー専門学校）

ランチョンセミナー 1
　「高齢者の口腔機能測定結果をどう考える？」：口腔機能低下症 7項目を中心に

演者：平野　浩彦（東京都健康長寿医療センター病院　歯科口腔外科部長）
催行：株式会社ヨシダ
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ランチョンセミナー 2
　「唾液検査による歯周病スクリーニング検査～国民皆歯科健診への提案～」

演者：西辻　直之（公益社団法人東京都港区芝歯科医師会　副会長）
催行：栄研化学株式会社

ランチョンセミナー 3
　「新開発の CAD/CAM用材料『KZR-CADファイバーブロックフレーム』について」

演者：岩本　孝樹（YAMAKIN 株式会社　有機材料開発課　主任研究員）
催行：YAMAKIN 株式会社

歯科衛生士セッション
　「口腔検査への歯科衛生士の関わり」

ファシリテーター：松原こずえ（昭和大学歯科病院歯科衛生士室技術主事）
サポーター：日本口腔検査学会歯科衛生士チーム

一般演題（口頭発表）
11 月 5 日（日）

（O-01 ～ O-12）

座長：平野　浩彦（東京都健康長寿医療センター病院　歯科口腔外科部長）
O-01　 エリスリトール含有パウダーを使用した歯面清掃機器による効果の検討について（第二報） 

～カリエスリスク検査を用いた PMTC（機械的歯面清掃）との比較～
伊藤　朋美、松本美奈子、篠宮摩弥子、石 川 　剛、有馬　嗣雄
医療法人社団厚誠会歯科

O-02　科学的口腔健康管理システム（SOHP）の効果：患者の動機付けへの影響
城生　麻里 1）、松原こずえ 1）、鈴木　恵美 1）、小林　幹宏 2）

1）昭和大学歯科病院歯科衛生室
2）昭和大学歯学部歯科保存学講座美容歯科学部門

O-03　 LAMP 法による唾液中 Aggregatibacter actinomycetemcomitans 簡易検出法の確立 
【口頭発表部門・大会長賞最優秀発表賞】

北川　雅恵 1, 5, 6）、長嶺憲太郎 2）、應原　一久 3）、宮内　俊介 4）、平井　公人 5）、
高柴　正悟 5）、宮内　睦美 6）

1）きたがわ歯科クリニック
2）広島国際大学健康科学部医療栄養学科
3）広島大学大学院医系科学研究科歯周病態学
4）広島大学保健管理センター
5）岡山大学学術研究院医歯薬学域歯周病態学分野
6）広島大学大学院医系科学研究科口腔顎顔面病理病態学

座長：浅野　正岳（日本大学歯学部　病理学講座　教授）
O-04　 主観的検査と客観的検査を経時的におこなった 1 症例 

【口頭発表部門・大会長賞優秀発表賞】
伴野　圭太、山下秀一郎
東京歯科大学パーシャルデンチャー補綴学講座
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O-05　咀嚼機能回復と保健指導を開始点とした健康増進効果の検出方法の検討
武内　博朗 1, 3）、寺田　美香 1, 2）、鈴木　幸絵 1）、村川　穂純 1）、武内　伸賢 1, 4）

1）医療法人社団武内歯科医院
2）相模女子大学栄養科学部管理栄養学科
3）日本大学歯学部
4）日本大学歯学部口腔外科学講座

O-06　地域在住高齢者における色変わりガムの測定値の分布
釘宮　嘉浩 1）、岩崎　正則 2, 3）、白部　麻樹 3）、本川　佳子 3）、枝広あや子 3）、
渡 邊 　裕 2）、五十嵐憲太郎 4）、阿 部 　巧 3）、横山　友里 3）、北村　明彦 3）、
村山　洋史 3）、平野　浩彦 3）

1）国立長寿医療研究センター
2）北海道大学大学院歯学研究院
3）東京都健康長寿医療センター研究所
4）日本大学松戸歯学部歯学科

座長：國分　克寿（東京歯科大学歯学部　准教授）
O-07　睡眠時ブラキシズムに対する低周波治療の効果と検査結果

青 島 　輝、大多和由美、福田　謙一
東京歯科大学口腔健康科学講座障害者歯科・口腔顔面痛研究室

O-08　歯科診療所における睡眠時筋電図検査を用いた睡眠時ブラキシズムへのアプローチ
藤巻弘太郎
ぶばいオハナ歯科

O-09　中心位における下顎頭の回転運動と滑走運動の様相解明
池田　彩音、伊東　紘世、山下秀一郎
東京歯科大学パーシャルデンチャー補綴学講座

座長：髙柴　正悟（岡山大学大学院医歯薬総合研究科　教授）
O-10　糖尿病内科受診中の糖尿病患者に対する咀嚼機能検査および唾液検査の活用法について

三辺　正人 1, 2）、槻木　恵一 2）、工藤亜貴子 3）、栗林　伸一 3）

1）文教通り歯科クリニック
2）神奈川歯科大学環境病理学分野
3）三咲内科クリニック

O-11　1 次歯科医療機関の簡易歯周病検査として唾液検査用装置（SillHa）は有用か
佐々木梨乃 1）、大坪　昂平 1）、北川　雅恵 1）、應原　一久 2）、岡本　佳明 1）

1）医療法人社団湧泉会ひまわり歯科
2）広島大学大学院医系科学研究科歯周病態学研究室

O-12　当院の SPT 患者のプラークインデックスの年代別調査とその考察
生田　図南
医療法人社団南生会生田歯科医院
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一般演題（ポスター発表）
（P-01 ～ P-13）

P-01　インプラント周囲炎のリスク判定に有用な健常指標細菌の検索
村 上 　洋 1）、高橋　佑次 1）、續 橋 　治 2）、小西　賀美 2）、渕上　真奈 2）、
内堀　聡史 3）、梅澤　幸司 4）、林　佐知代 4）、井下田繁子 1）、小倉　由希 2）、
大森　寛子 2）、小 林 　平 3）、深 津 　晶 2）、福本　雅彦 2）

1）日本大学松戸歯学部口腔インプラント学講座
2）日本大学松戸歯学部有病者歯科検査医学講座
3）日本大学松戸歯学部クラウンブリッジ補綴学講座
4）日本大学松戸歯学部障害者歯科学講座

P-02　ヒト口腔 Enterococcus 属菌の分離・同定法の確立と本属菌の口腔内分布
續 橋　 治 1）、深 津 　晶 1）、渕上　真奈 1）、梅澤　幸司 2）、林　佐智代 2）、
高橋　祐次 3）、小峯　千明 1）、小西　賀美 1）、内堀　聡史 4）、小倉　由希 1）、
大森　寛子 1）、村 上 　洋 3）、福本　雅彦 1）

1）日本大学松戸歯学部有病者歯科検査医学講座
2）日本大学松戸歯学部障害者歯科学講座
3）日本大学松戸歯学部口腔インプラント学講座
4）日本大学松戸歯学部クラウンブリッジ補綴学講座

P-03　 Pseudomonas 属菌の菌種同定法に有用な Multiplex PCR 法の確立と生活環境における同属菌
の分布調査

渕上　真奈 1）、續 橋 　治 1）、深 津 　晶 1）、梅澤　幸司 2）、林　佐智代 2）、
高橋　祐次 3）、小峯　千明 1）、小西　賀美 1）、内堀　聡史 4）、小倉　由希 1）、
大森　寛子 1）、村 上 　洋 3）、福本　雅彦 1）

1）日本大学松戸歯学部有病者歯科検査医学講座
2）日本大学松戸歯学部障害者歯科学講座
3）日本大学松戸歯学部口腔インプラント学講座
4）日本大学松戸歯学部クラウンブリッジ補綴学講座

P-04　アルツハイマー病の重症度に応じた嚥下機能評価の実施可否と栄養状態
白部　麻樹 1）、枝広あや子 1）、本川　佳子 1）、森下　志穂 1, 2）、岩崎　正則 1, 3）、
渡 邊 　裕 1, 3）、平野　浩彦 1, 4）

1）東京都健康長寿医療センター研究所
2）明海大学
3）北海道大学
4）東京都健康長寿医療センター歯科口腔外科

P-05　特別養護老人ホームの環境および入居者口腔からの肺炎桿菌の検出と分離株の遺伝子多型解析
深 津 　晶 1）、續 橋 　治 1）、渕上　真奈 1）、梅澤　幸司 2）、林　佐智代 2）、
高橋　祐次 3）、小峯　千明 1）、小西　賀美 1）、内堀　聡史 4）、小倉　由希 1）、
大森　寛子 1）、村 上 　洋 3）、福本　雅彦 1）

1）日本大学松戸歯学部有病者歯科検査医学講座
2）日本大学松戸歯学部障害者歯科学講座
3）日本大学松戸歯学部口腔インプラント学講座
4）日本大学松戸歯学部クラウンブリッジ補綴学講座
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P-06　 下顎の偏心運動時変位量と咬合接触点数の関係 
【ポスター発表部門・大会長賞】

落合　研吉 1）、岡野　日奈 2）、池田　一洋 2）、伊東　紘世 2）、山下秀一郎 2）

1）東京歯科大学
2）東京歯科大学パーシャルデンチャー補綴学講座

P-07　Enterococcus Faecalis-2001 により味覚障害や口臭が改善した 7 例
三辺　正人 1）、三辺　正樹 2）、上野　紗璃 2）、河野　通良 3）、野村　武史 2）

1）文教通り歯科クリニック
2）東京歯科大学口腔腫瘍外科学講座
3）東京歯科大学市川総合病院皮膚科

P-08　義歯調整時の主訴から義歯の問題点を推察する混合研究法―主訴に関するデルファイ法調査―

古賀麻奈花、河相　安彦
日本大学松戸歯学部有床義歯補綴学講座

P-09　地域歯科医院来院高齢患者におけるオーラルフレイルと口腔機能低下症の関連
五十嵐憲太郎 1）、飯塚　晃司 1）、西岡　愛梨 1）、三浦　俊和 2）、樽 川 　禅 2）、
古賀麻奈花 1）、鈴木亜沙子 1）、伊藤　誠康 1）、河相　安彦 1）

1）日本大学松戸歯学部有床義歯補綴学講座
2）日本大学大学院松戸歯学研究科有床義歯補綴学

P-10　シェーグレン症候群における口唇小唾液腺生検の摘出部位による検討
戸谷　収二 1）、大野　淳也 2）、岡田　康男 2）

1）日本歯科大学新潟病院口腔外科・口のかわき治療外来
2）日本歯科大学新潟生命歯学部病理学講座

P-11　顎関節症患者の下顎頭骨髄異常における MRI T2 mapping を用いた定量的評価の検討
重野健一郎 1）、恩田　健志 1）、成田　真人 1）、渡 邊 　章 1）、片 倉 　朗 2）

1）東京歯科大学口腔顎顔面外科学講座
2）東京歯科大学口腔病態外科学講座

P-12　歯面のバイオフィルム付着量を定量的に測定する方法の開発の試み
高本　将司 1）、大久保圭祐 2）、大森　一弘 3）、髙柴　正悟 3）

1）岡山大学大学院医歯薬学総合研究科歯周病態学分野
2）岡山大学病院歯科・歯周科部門
3）岡山大学学術研究院医歯薬学域歯周病態学分野

P-13　口腔癌細胞における IQGAP1 の発現と浸潤能への影響
中 島 　啓 1）、山 本 　圭 1）、橋本　菜央 2）、明石　良彦 1）、國分　克寿 1）、
松坂　賢一 1）

1）東京歯科大学病理学講座
2）東京歯科大学口腔病態外科学講座

p039_16th学術大会報告_OIY_0226.indd   43p039_16th学術大会報告_OIY_0226.indd   43 2024/02/28   13:22:262024/02/28   13:22:26



44

一般社団法人日本口腔検査学会・令和 5 年度活動報告

1．学術大会の開催について
1）第 16 回日本口腔検査学会・学術大会

会　期：2023 年 11 月 4 日（土）、5 日（日）
会　場：東京歯科大学水道橋校舎新館
大会長：山下秀一郎（東京歯科大学パーシャルデンチャー補綴学講座　教授）

2）第 17 回日本口腔検査学会・学術大会
会　期：2024 年 12 月 14 日（土）、15 日（日）
会　場：日本大学松戸歯学部新館
大会長：平野　浩彦（東京都健康長寿医療センター病院　歯科口腔外科部長）

2．日 本口腔検査学会雑誌の発行 
日本口腔検査学会雑誌第 15 巻第 1 号（原著 1 編、臨床研究 1 編、症例報告 1 編）を 100 部発行

3．認 定医制度 
2023 年 11 月 4 日（土）　認定医試験を実施した。 
受験者：2 名（歯科衛生士　2 名） 
合格者 
1）伊藤　朋美 
2）松本美奈子

4．総 会・理事会 
 1）20 23 年度度定時社員総会 

 2023 年 6 月 16 日（金）WEB 開催による書面決議
 2）第  1 回理事会 

2023 年 4 月 17 日（月）ZOOM 会議
 3）第  2 回理事会 

2023 年 5 月 15 日（月）ZOOM 会議
 4）第  3 回理事会 

2023 年 6 月 16 日（金）ZOOM 会議
 5）第  4 回理事会 

2023 年 7 月 10 日（月）ZOOM 会議
 6）第  5 回理事会 

2023 年 8 月 10 日（木）メール会議
 7）第  6 回理事会 

2023 年 9 月 13 日（水）ZOOM 会議
 8）第  7 回理事会 

2023 年 10 月 23 日（月）ZOOM 会議
 9）第  8 回理事会 

2023 年 12 月 4 日（月）メール会議
10）第  9 回理事会 

2023 年 12 月 11 日（月）ZOOM 会議
11）第  10 回理事会 

2024 年 1 月 22 日（月）ZOOM 会議
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12）第  11 回理事会 
2024 年 2 月 26 日（月）ZOOM 会議

13）第  12 回理事会 
2024 年 3 月 26 日（火）ZOOM 会議

5． その他 
国民皆歯科健診について考えるキックオフミーティングの開催 
会　　期：2023 年 7 月 23 日（日） 
会　　場：日本大学法学部 10 号館（水道橋） 
参 加 者：280 名 
協賛企業：10 社 
講演内容 
1） 基調講演 

講　　演 1「 歯科健診の現状と課題～日本歯科医師会の立場から～」 
山本　秀樹（日本歯科医師会　常務理事）

講　　演 2「 国民皆歯科健診への道筋」 
山 田 　宏（参議院議員）

講　　演 3「 生涯を通じた歯科健診」 
小椋　正之（厚生労働省　歯科保健課長）

2） 検査項目を考える 
パネラー 1　「 全身からみた口腔検査」 

花田　信弘（鶴見大学歯学部　名誉教授）
パネラー 2　「 集団健診における唾液検査の有用性」 

栗 田 　浩（信州大学医学部歯科口腔外科　教授）
パネラー 3　「 口腔機能検査の果たす役割」 

平野　浩彦（東京都健康長寿医療センター病院歯科口腔外科　部長）
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一般社団法人日本口腔検査学会誌　投稿規程

平成 20 年 12 月 10 日制定
平成 30 年 11 月 7 日改訂
令和 3 年 3 月 18 日改訂
令和 5 年 6 月 16 日改訂

（投稿資格）
第 1 条　投稿は、日本口腔検査学会会員に限らず、広

く募集する。

（原稿内容）
第 2 条　原稿の内容は、口腔に関する検査、口腔疾患

に関わる全身的な臨床検査、口腔症状を有する全身
疾患ならびに検査に関する広い分野のもので、未発
表のものに限る。

 2　原稿は、日本語あるいは英語とし、総説、原著、
臨床研究、症例報告、調査・統計論文、その他のい
ずれかとする。

（倫理規程）
第 3 条　ヒトを対象とする臨床研究、疫学研究に関し

ては「人を対象とする生命科学・医学系研究に関す
る倫理指針（令和 3 年　文部科学省・厚生労働省告
示第 3 号、令和 3 年 3 月 23 日施行）」に従ったもの
でなければならない。被験者および患者からイン
フォームドコンセントを得ていること、および所属
施設に倫理委員会が設置されている場合は、当該委
員会の承認を得ていること（承認年月日、承認番号
を含む）等を論文中に明記しなければならない。

 2　患者を対象とした研究を公表する場合には、全て
「個人情報の保護に関する法律（平成 15 年 5 月
30 日法律 第 57 号）」に従って、別に定めた個人
情報保護に関する指針（附表 1）を遵守しなけれ
ばならない。 

 3　ヒトゲノムあるいは遺伝子解析に関する研究の発
表を行う場合には、「ヒトゲノム・遺伝子解析研
究に関する倫理指針（文部科学省・厚生労働省・
経済産業省告示第 1 号、平成 16 年 12 月 28 日全
部改正）」に従ったものであること。また発表に
際しては、試料提供者の尊厳および人権に十分配
慮するとともに、社会に対する影響を考慮した上
で論述すること。 

 4　ヒト幹細胞を用いた臨床研究を公表する場合に
は、「ヒト幹細胞を用いる臨床研究に関する指針

（厚生労働省、平成 18 年 7 月 3 日告示、平成 22
年 11 月 1 日全部改正）」に従って、適正に実施さ
れたものでなければならない。 

 5　国内未承認薬の使用あるいは未承認治療法や歯科
適応のない薬剤・機器（以下、国内未承認薬等）
の使用を含む研究論文は原則として発表できない。

 6　動物実験を含む研究発表を行う場合には、「動物
の愛護及び管理に関する法律の一部を改正する法
律（平成 17 年法律第 68 号、平成 17 年 6 月）」を
遵守した上で、各研究機関が定めるガイドライン
に従って適正に実施したものでなければならな
い。本文中に所属施設の動物実験委員会等の承認
を得ていること（承認年月日、承認番号を含む）
を明記しなければならない。 

 7　ここに述べた関連倫理指針については、監督省庁
のホームページ等を参照の上、最新のものを確認
すること。また、ここに明記された以外の研究で
あっても、該当する医学研究指針がある場合には
それに従ったものでなければならない。

附表 1
　（1） 患者個人の特定が可能な氏名、診療録や入院番

号、イニシャル、呼び名等は記載しない。 
　（2）患者の住所は記載しない。 
　（3） 日付は個人が特定できないと判断される場合の

みでも年月までの記載にとどめる。 
　（4） 他の情報と診療科名等を照合することで患者が

特定される場合は、これらの情報を記載しない。
　（5） すでに他院などで診断・治療などを受けている

場合、その施設名ならびに所在地を記載しない。
 　　 ただし、救急医療などで搬送元の情報が不可欠

の場合はこの限りではない。 
　（6） 顔写真を提示する際には目などの個人の特定に

繋がる部位を隠す。
　（7） 症例を特定できる生検や画像情報等に含まれる

番号などは削除する。 
　（8） 以上の配慮をしても個人が特定化される可能性

のある場合は、発表に関する同意を患者自身
 　　 （または遺族か代理人、小児では保護者）から

得る。

（学会誌の発行予定・論文締切り）
第 4 条　学会誌は 1 月に発行することとし（原稿締め

切りは前年 10 月 20 日）、必要に応じて増刊する。

（原稿受付）
第 5 条　原稿受付日は、原稿が編集委員会（事務局）

へ到着した日とし、同委員会に到着した日付をもっ
て原稿を受付けした旨を投稿担当者へ通達する。

（原稿の採否）
第 6 条　原稿の採否は複数の編集委員もしくは査読委

員による審査をもとに検討し、編集委員会で決定す
る。ただし内容、字句などの修正を求めることもあ
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り、投稿規程に従わない原稿は受理しない。なお、
論文の受理が決定した後に、論文を受理した旨を
投稿担当者へ通達する。

（原稿の書き方）
第 7 条　原稿は、A4 判用紙に 24 字×28 行とし、12

ポイント、明朝体あるいは Times New Roman、口
語体、横書き、新かなづかいとし、外国人名および
地名はなるべく原語を用い、必ずタイプとする。句 
読点には「。」と「、」を用い、いずれも全角とする

（図表も同じ）。本文を電子データとして、e-mail の添
付ファイルで送ることとする。その際、文章データは
MS Word、図表は TIFFファイルにて作成する。

 2　学術用語は、「医学用語」または「医学用語辞典」
（日本医学会編）を用いる。歯学用語は、文部科
学省「学術用語集・歯学編」（日本歯科医学会編）
を用いる。

 3　文中の外国語は下記のとおりとする。
　（1） 人名：通常姓のみを頭文字を大文字、以下を小

文字とする。
　（2） 製品名、製造者名：原語で記す必要があれば、

頭文字を大文字、以下を小文字とする。
　（3）普通名詞：すべて小文字で記す。
　（4） 名詞以外の語：原語で記す必要があれば、すべ

て小文字で記す。

 4　文中の数字の取扱いについて、アラビア数字（算
用数字）はすべて半角とする。

 5　文中の項目を細分する場合は、1. 2. 3. ……、1）・
2）・3）……、（1）・（2）・（3）……、a・b・c……、
a）・b）・c）……、（a）・（b）・（c）……の順による
ものとする。

 6　単位、記号は一般に SI 単位を使用する。

 7　略号を用いる場合は、初出時に正式名称と略号を
併記する。

（論文の記述形式）
第 8 条　各論文の形式は以下基準とする。
 1　総説
　 編集委員が依頼することを条件に、著者自身の研究

を中心として、その分野全般にわたる最近の進歩と
背景を広い視野から総合的に解説したもの。

 2　原著
　 研究の新規性（独自性）が高く、客観的な結論が得

られるもの。なお、論文構成は、表題、抄録、緒言、
材料および方法、結果、考察、結論、文献とする。

 3　臨床研究
　 臨床における独自性の高い研究で、客観的な結論が得

られるもの。なお、論文構成は、表題、抄録、緒言、
材料および方法、結果、考察、結論、文献とする。

 4　症例報告
　 臨床的あるいは臨床検査学的に珍しい症例や予期し

ない展開を見せた症例についての報告。なお、論文
構成は、表題、抄録、緒言、症例の概要、考察、結
論、文献とする。

 5　調査・統計
　 新しい装置・技術の開発や使用経験などに関するも

の。または、調査結果などを整理した内容で、独自
性が強いもの。なお、論文構成は、表題、抄録、緒
言、調査・統計の概要、結果、考察、結論、文献
とする。

 6　原著論文および臨床研究は 10,000 字以内、図表
10 枚以内とする。また、症例報告および調査・統
計論文は 8,000 字以内、図表 8 枚以内とする。

 7　論文の表題は簡潔に内容を表したもので、20 字
をこえる場合は、それ以内のランニングタイトルを
つける。副表題は内容を表したものを記載する。

 8　著者の人数は、原則として定めないが、10 名を
上限とすることが望ましい。

 9　原稿は、以下の順にまとめる。
　（1） 表題ページ：論文種別（総説、原著、臨床研

究、症例報告、調査・統計論文）、表題、著者
名、所属機関、所属機関住所（それぞれに英訳
をつける。所属機関が異なる場合には著者名お
よび所属機関名の右肩に数字にて明記する）、
連絡先（担当者氏名、住所、電話番号、fax 番
号、e-mail アドレス）

　（2） 抄録は A4 判用紙にダブルスペースで、400 字
以内とし、目的、方法、結果、結論に分け、明
確なものとする。また、英文 Key words（3 ～
5 words）を付ける。

　（3）本文原稿
　（4）文献
　（5）表および表の説明文
　（6）図の説明文
　（7）図

10　 文献の記載方法は、下記のとおりとする。和文で
は全角、英文では半角とする。

　（1） 文献は本文末尾に一括して引用順に記載し、同
一箇所で複数引用した場合には年代順とする。

　（2） 記載順序は雑誌論文では、引用番号）著者（全
員とする）：論文表題、掲載誌名、掲載巻：始
ページ―終ページ、掲載西暦年とする。

例
1）内堀聡史、續橋　治 、上里ちひろ、高橋佑次、玉
木大之、小峯千明、渕上真奈、深津　晶、小林　平、
村上　洋、福本雅彦：歯周組織の健常マーカーの指標
となり得る細菌の検索、日本口腔検査学会誌、12：
3-10、2020

　単行本では、引用番号）著者（共著者）（編著）：書
名、版数、出版社名、出版社所在都市名、始ペー
ジ―終ページ、発行西暦年とする。
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例
1）田沼順一、松坂賢一（編著）：口腔がん早期発見の
ための口腔細胞診入門歯科医院で取り組む LBC、第 1
版第 1 刷、医歯薬出版、東京、1-111、2020

　分担執筆の単行本は、引用番号）分担執筆者（著分
担・編集等の別）：分担執筆の表題、編者または監
修者、書名、始ページ―終ページ、版刷、発行者、
発行地、発行西暦年とする。

例
1）松坂賢一（著分担）：5 章　歯の移動に伴うバイオ
メカニクス　骨と歯槽骨のダイナミズム、下野正基、
前田健康、溝口　到編集、87-93、第 1 版第 1 刷、医歯
薬出版、東京、2006

　翻訳 （分担翻訳も含む）の単行本は、引用番号）翻
訳者（訳分担・訳の別）、分担翻訳の表題、監訳者、
書名、始ページ―終ページ、版刷、発行者、発行
地、発行西暦年とする。なお、単訳者の場合には分
担翻訳の表題は必要ない。

例
1）松坂賢一、井上　孝（訳分担）：第 8 章成熟歯槽骨
を有する適切な骨への遅延埋入、瀬戸睆一、佐藤淳一
監訳、インプラント歯学の実際　診断、外科、補綴、
技工の審美と機能のハーモニー、87-127、第 1 版第 1
刷、クインテッセンス出版、東京、2006

11　 写真は原則として、モノクロの印刷で、サイズは
手札判程度とし、挿入箇所を本文右横に朱書する。

（著作権）
第 9 条　本誌掲載の著作物の著作権の譲渡にあたっ

て、承諾書に著者全員の自署または権限を委任され
た代表者の自署のうえ、PDF 等にて投稿原稿とと
もに e-mail にて送付する。本誌に掲載された論文
等の著作権（著作財産権 copy right）は本学会に帰

属する。掲載後は本学会の承諾なしに他誌に掲載す
ることを禁ずる。また、本学会が必要と認めたとき
あるいは外部からの申請があったときは、編集委員
会で審議し、掲載ならびに版権使用を認めることが
ある。

（複写権）
第 10 条　本誌掲載の著作物の複写権、公衆送信権は

本学会に帰属するものとする。

（掲載料）
第 11 条　論文掲載にあたっては、掲載料を徴収する。

掲載料は別途定める。

（校正）
第 12 条　著者校正は原則として初校のみとし、その

際には字句の著しい変更、追加、削除等は認めな
い。校正刷は所定の日までに必ず返却のこと。

（別刷）
第 13 条　別刷りは印刷せず、ホームページの PDF

から必要な箇所をダウンロードすることとする。

（その他）
第 14 条　この規程にない事項は、別に編集委員会で

決定する。

（原稿送付先）
第 15 条　原稿および著作権譲渡契約書の送付は e-

mail にて添付ファイルとして行う。
　e-mail　送付あて先：jsedp@onebridge.co.jp
　ファイルの総容量 3M を超えないように送信する。

（補則）
第 16 条　本規程を改正する場合には、理事会の承認

を経なければならない。
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日本口腔検査学会雑誌　著作権譲渡契約書

日本口腔検査学会雑誌編集委員会　宛

日本口腔検査学会雑誌投稿規程に基づき、以下の論文等の著作権を貴学会に移転することを承諾します。

代表者連絡先：

氏　名：　　　　　　　　　　　　　　

所　属：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

住　所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

電話番号：　　　　　　　　　　　Fax 番号：　　　　　　　　　　　　　　

e-mail アドレス：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　 印 　　　　　　　　　　　 印 　　　　　　　　　　　 印

　　　　　　　　　　　 印 　　　　　　　　　　　 印 　　　　　　　　　　　 印

　　　　　　　　　　　 印 　　　　　　　　　　　 印 　　　　　　　　　　　 印

　　　　　　　　　　　 印 　　　　　　　　　　　 印 　　　　　　　　　　　 印

署名（複数の場合には、全員記載するか、全員から権限を委任された代表者）：

全員・代表者（どちらかに○を記すこと）

署名欄

所　属：

掲載雑誌名：日本口腔検査学会雑誌

表　題：

著者名  （複数の場合には全員を記載のこと）：

年 　　月 　　日
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定　　　　　款

第1章　総　　則
（名称）
第 1条 この法人は、一般社団法人日本口腔検査学会という。
　　  2.  この法人の英文名は、Japanese Society for Evidence and the Dental Professional と称し、略

称を JSEDP とする。
（事務所）
第 2条 この法人は、主たる事務所を千葉県柏市十余二 155 番地 17 に置く。
（支部）
第 3条 この法人は、理事会の議決を経て必要な地に支部を置くことができる。

第 2章　目的及び事業
（目的）
第 4条 この法人は、口腔の病態と機能に関連する臨床検査を広く医療に応用することを念頭に置き、

その学問と技術を研究し、歯科医療の向上、国民の健康と福祉に貢献することを目的とする。
（事業）
第 5条 この法人は、前条の目的を達成するために次の事業を行う。
 （1）学術大会の開催
 （2）学術誌の発行とオンラインによる配信
 （3）口腔検査学に関する情報交換
 （4）口腔検査学に関する国際交流
 （5）口腔検査に関する社会への啓発活動
 （6）その他、本会の目的を達成するために必要な事項

第 3章 　会員及び社員
（種別）
第 6条 この法人に次の会員を置く。
 （1）正会員 この法人の目的に賛同する者で入会手続きを完了した者
 　　正会員A： 歯科医師・医師
 　　正会員B：歯科衛生士・他職種
 （2） 名誉会員 この法人に特に功労のあった者又は口腔検査学の発展に関し功績のあった者で、

理事長が推薦し社員総会の承認を得た者
 （3）賛助会員 この法人の事業を援助する個人又は団体
　　  2. 正会員は、一般社団法人及び一般財団法人に関する法律に規定された社員の権利を、代議員と

同様に行使することができる。
（入会）
第 7条　 会員になろうとする個人又は団体は、入会申込書を理事長に提出し、理事会の承認を受けなけ
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ればならない。ただし、名誉会員に推薦された者は、入会の手続きを要せず、本人の承諾を
もって会員となるものとする。

（会費）
第 8条 この法人の会員は、細則に定める入会金及び年会費を納入しなければならない。
　　  2. 名誉会員は、入会金及び年会費を納めることを要しない。
　　  3. 既納の会費は、いかなる事由があっても返還しない。
（会員資格の喪失）
第 9条 会員は、次のいずれかに該当するに至ったときは、その資格を喪失する。
 （1）退会したとき
 （2）後見開始又は保佐開始の審判を受けたとき
 （3）死亡し若しくは失踪宣告を受け又は会員である団体が解散したとき
 （4）除名されたとき
 （5）第 8条の支払い義務を 2年以上履行しなかったとき
（任意退会）
第10条  会員は、理事会において別に定める退会届を提出することにより、任意にいつでも退会するこ

とができる。
（懲戒）
第11条 理事長は、会員が次の各号の一に該当する場合には、理事会の決議を経て懲戒することができる。
 （1）法令又はこの定款若しくは規則等に違反したとき
 （2）この法人の名誉又は信用を毀損する行為又は会員としての品位を損なう行為をしたとき
　　  2. 懲戒は次の 3種とする。
 （1） 書面又は口頭による厳重注意
 （2） 会員資格の停止
 （3）除名
　　  3. 前項第 3号により会員を除名する場合は、理事会の決議を経て当該会員に除名の決議を行う社

員総会の日から 1週間前までにその旨を通知し、かつ社員総会において弁明する機会を与えな
ければならない。

　　  4. 除名は当該会員にその旨を通知しなければならない。
（会員資格の喪失に伴う権利及び義務）
第12条 会員が第 9条、第 10 条、第 11 条によりその資格を喪失したときは、この法人に対する権利を

失い、義務を免れる。ただし、既に発生した未履行の義務はこれを免れることはできない。
　　  2. この法人は、会員がその資格を喪失しても、既に納入した会費その他の拠出金品は返金しない。

第 4章　代議員
（代議員）
第13条 この法人には正会員の中から選任された代議員を置く。
　 　 2. 代議員をもって一般社団法人及び一般財団法人に関する法律上の社員とする。
（代議員の選任）
第14条 代議員は、正会員の中から選出し社員総会の承認を得た者とする。
　　  2. 前項に関することは理事会において別に定める。
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（代議員の任期）
第15条 代議員の任期は、選任後 2年以内に終了する事業年度のうち最終のものに関する定時社員総会

の終結の時までとする。
　　  2.  補欠によって選任された代議員の任期は、退任した代議員の任期の満了すべき時までとする。

第 5章　社員及び社員総会
（社員総会）
第16条 社員総会は代議員をもって構成する。
　　  2. 前項の社員総会をもって一般社団法人及び一般財団法人に関する法律に定める社員総会とする。
（社員総会の権限）
第17条 社員総会は、次の事項について決議する。
 （1）会員の除名
 （2）理事及び監事の選任又は解任
 （3）理事及び監事の報酬等の額
 （4）貸借対照表及び損益計算書（正味財産増減計算書）並びにこれらの附属明細書の承認
 （5）定款の変更
 （6）解散及び残余財産の処分
 （7）その他社員総会で決議するものとして法令又はこの定款に定められた事項
（社員総会の開催）
第18条 社員総会は、定時社員総会と臨時社員総会の 2種とする。
　　  2. 定時社員総会は、毎年事業年度終了後 3か月以内に開催する。
　　  3. 臨時社員総会は、次の各号のいずれかに該当する場合に開催する。
 （1）理事会が必要と認めたとき
 （2） 社員総数の 5分の 1以上から会議の目的事項及び招集の理由を記載した書面によって開催

の請求があったとき。
（社員総会の招集）
第19条 社員総会は、理事長が招集する。
　　  2.  理事長は、前条第 3 項第 2 号の規定により請求があった日から 30 日以内に臨時社員総会を招

集しなければならない。この期間が経過しても臨時社員総会が招集されない時は、招集の請求
をした社員は裁判所の許可を得て臨時社員総会を招集することができる。

　　  3. 社員総会を招集するときは、会議の日時、場所、目的及び審議事項を記載した書面をもって、
少なくとも 7日前までに、全社員に通知しなければならない。

（社員総会の議長）
第20条 社員総会の議長は、代表理事がこれに当たる。
 ただし、代表理事が議長の任に当たる事ができないやむを得ない事情がある場合は、他の理事

の中から選任する。
（社員総会の議決権）
第21条 社員総会における議決権は、社員一人 1個とする。
（社員総会の決議）
第22条  社員総会の決議は、過半数の社員が出席し、出席した当該社員の議決権の過半数をもって行う。
　　  2.  前項の規定にかかわらず、次の決議は、総社員の半数以上であって、総社員の議決権の 3分の

2以上に当たる多数をもって行う。
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 （1）会員の除名
 （2）監事の解任
 （3）定款の変更
 （4）解散
 （5）合併
 （6）その他法令で定められた事項
　　  3.  理事又は監事を選任する議案を決議するに際しては、候補者ごとに第 1項の決議を行わなければ

ならない。理事又は監事の候補者の合計数が第 27条に定める定数を上回る場合には、過半数の
賛成を得た候補者の中から得票数の多い順に定数の枠に達するまでの者を選任することとする。

（議決の代理公使）
第23条 社員総会に出席できない社員は、委任状その他の代理権を証明する書面又は電磁的記録を理事

長に提出することにより、他の社員を代理人として議決権を行使させることができる。
　　  2. 前項の場合における前条の摘要については、その社員は出席したものとみなす。
（決議の省略）
第24条  理事又は社員が、社員総会の決議の目的である事項について提案した場合において、その提案

について社員の全員が書面又は電磁的記録により同意の意思表示をしたときは、その提案を可
決する旨の社員総会の決議があったものとみなす。

（報告の省略）
第25条 理事が社員の全員に対し、社員総会に報告すべき事項を通知した場合において、その事項を社

員総会に報告することを要しないことについて、社員の全員が書面又は電磁的記録により同意
の意思を表示したときは、その事項の社員総会への報告があったものとみなす。

（議事録）
第26条 社員総会の議事については、法令で定めるところにより議事録を作成する。
　　  2. 議事録には、議長及び出席した社員の中から、その社員総会において選出された議事録署名人

2名が記名押印する。

第 6章　役　　員
（役員）
第27条　この法人には、次の役員を置く。
 （1）理事 10 名以上 20 名以内
 （2）監事 2名以内
　　  2. 理事のうち 1名を理事長、1名を副理事長とし、若干名を常務理事とする。
　　  3.  前項の理事長をもって代表理事とし、副理事長及び常務理事をもって一般社団法人及び一般財

団法人に関する法律第 91 条第 1項第 2号の業務執行理事とする。
（役員の選任）
第28条 理事及び監事は、社員総会の決議によって社員の中から選任する。ただし、必要があるときは、

総社員の過半数をもって社員以外の者から選任することを妨げない。
　　  2. 理事長、副理事長及び常務理事は、理事会の決議によって理事の中から選出する。
　　  3. 理事及び監事は、兼務することができない。
（理事の職務及び権限）
第29条 理事は理事会を構成し、法令及びこの定款で定めるところにより職務を執行する。
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　　  2. 理事長は、法令及びこの定款の定めるところによりこの法人を代表し、その業務を執行する。
　　  3. 副理事長は、理事長を補佐し、理事長に事故があるとき又は欠けたときはその職務を代行する。
　　  4. 常務理事は、理事会において別に定めるところにより、この法人の業務を分担執行する。
　　  5. 理事会は、この法人の社員総会の権限に属せしめられた事項以外の事項を決議し、執行する。
（監事の職務）
第30条　監事は、理事の職務の執行を監査し、法令で定めるところにより監査報告を作成する。
　　  2. 監事は、いつでも理事及び使用人に対して事業の報告を求め、この法人の業務及び財産の状況

を調査することができる。
（役員の任期）
第31条 理事の任期は、選任後 2年以内に終了する事業年度のうち最終のものに関する定時社員総会の

終結の時までとする。
　　  2. 監事の任期は、選任後 2年以内に終了する事業年度のうち最終のものに関する定時社員総会の

終結の時までとする。 3. 補欠として選任された理事又は監事の任期は、前任者の任期満了する
時までとする。

（役員の解任）
第32条 理事及び監事は、いつでも社員総会の決議によって解任することができる。
（報酬等）
第33条 理事及び監事に対して、社員総会において定める総額の範囲以内で、社員総会おいて別に定め

る報酬等の支給の基準に従って算定した額を、報酬等として支給することができる。
（役員の責任免除）
第34条 この法人は、一般社団法人及び一般財団法人に関する法律第 114 条の規定により、理事会の決

議をもって、同法第 111 条の行為に関する理事（理事であった者を含む。）の責任を法令の限
度において免除することができる。

　　  2. この法人は、一般社団法人及び一般財団法人に関する法律第 114 条の規定により、理事会の決
議をもって、同法第 111 条の行為に関する監事（監事であった者を含む。）の責任を法令の限
度において免除することができる。

第 7章　理事会
（構成）
第35条 この法人には、理事会及び監事を置く。
　　  2. 理事会は、すべての理事及び監事をもって構成する。
（権限）
第36条 理事会は次の職務を行う。
 （1）この法人の業務執行の決定
 （2）理事の職務の執行の監督
 （3）理事長、副理事長及び常務理事の選任及び解職
（招集）
第37条 理事会は、理事長が招集する。
　　  2. 理事長が欠けたとき又は理事長に事故があるときは、副理事長が理事会を招集する。
（決議）
第38条 理事会の決議は、決議について特別の利害関係を有する理事を除く理事の過半数が出席し、そ

の過半数をもって行う。

定款_OIY_20221226.indd   5定款_OIY_20221226.indd   5 2024/02/28   13:24:132024/02/28   13:24:13



　　  2. 前項の規定にかかわらず、一般社団法人及び一般財団法人に関する法律第 96 条の要件をみたし
たときは、理事会の決議があったものとみなす。

（決議の省略）
第39条 理事が、理事会の決議の目的である事項について提案をした場合において、その提案について、

決議に加わることができる理事の全員が書面又は電磁的記録により同意の意思表示をしたとき
は、その提案を可決する旨の理事会の決議があったものとみなす。ただし、監事が異議を述べ
たときはこの限りではない。

（報告の省略）
第40条 理事又は監事が、理事及び監事の全員に対し理事会に報告すべき事項を通知した場合において

は、その事項を理事会に報告することを要しない。
　　  2. 前項の規定は、第 29 条第 4項の規定による報告には適用しない。
（議事録）
第41条 理事会の議事については、法令で定めるところにより議事録を作成する。
　　  2. 出席した代表理事及び監事は、前項の議事録に記名押印する。
　　  3. 代表理事に事故があるとき又は代表理事が欠けたときは、出席した理事が議事録に記名押印する。

第 8章　資産及び会計
（資産の構成）
第42条　この法人の資産は、次の通りとする。
 （1） 設立当初の財産目録に記載された財産
 （2）会費
 （3）資産から生ずる収入
 （4）事業に伴う収入
 （5）寄附金品
 （6）その他の収入
（資産の管理）
第43条　 この法人の資産は理事長が管理し、その管理方法は理事会の議決を経て確実な方法により理事

長が保管する。
（事業計画及び収支予算）
第44条 この法人の事業計画書、収支予算書については、毎事業年度の開始の日の前日までに理事会が

作成し、理事会の承認を受けなければならない。これを変更する場合も同様とする。
　　  2. 前項の書類については、主たる事務所に当該事業年度が終了するまでの間備え置くものとする。
（事業報告及び決算）
第45条 この法人の事業報告及び決算については、毎事業年度終了後、理事長が次の書類を作成し監事

の監査を受けたうえで、理事会の承認を経て定時社員総会に提出し、第 1号及び第 2号の書類
についてはその内容を報告し、第 3号から第 6号までの書類については承認を受けなければな
らない。

 （1）事業報告
 （2）事業報告の附属明細書
 （3）貸借対照表
 （4）損益計算書（正味財産増減計算書）
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 （5）貸借対照表及び損益計算書（正味財産増減計算書）の附属明細書
 （6）財産目録
　　  2.  前項の書類を主たる事務所に 5年間備え置くとともに、定款、社員名簿を主たる事務所に備え

置くものとする。
（長期借入金）
第46条 この法人が借入をしようとするときは、その会計年度の収入をもって償還する短期借入金を除

き、理事会、社員総会の決議を経て、承認を受けなければならない。
（事業年度）
第47条 この法人の事業年度は、毎年 4月 1日から翌年 3月 31 日までとする。

第 9章　定款の変更及び解散
（定款の変更）
第48条　この定款は、社員総会の決議によって変更することができる。
（解散）
第49条　この法人は、次に掲げる事由により解散する。
 （1）社員総会の決議
 （2）法人の合併（合併によりこの法人が消滅する場合の当該合併に限る）
 （3）その他法令で定められた事由
（剰余金の分配の制限）
第50条　この法人は、剰余金の分配をすることができない。
（残余財産の処分）
第51条　この法人が清算する場合において有する残余財産は、社員総会の決議を経て、公益社団法人の

認定等に関する法律第 5 条第 17 号に掲げる法人又は国若しくは地方公共団体に贈与するもの
とする。

（合併）
第52条　この法人が合併しようとするときは、社員総会の決議を経なければならない。

第 10 章　公告の方法
（公告の方法）
第53条　この法人の公告方法は、官報に掲載する。
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法人会員一覧
（2024 年 1 月現在　50 音順）

アークレイマーケティング株式会社

株式会社 FOD

株式会社オルコア

株式会社ジーシー

タカラベルモント株式会社

DC プランニングジャパン株式会社

株式会社デンタリード

PRSS.Japan 株式会社

メディア株式会社

株式会社 MEDIC

株式会社モリタ

株式会社ヨシダ
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