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はじめに
平素は会員におかれましては，日本歯科医師会生涯研修事業にご理解，ご参加いただき
誠にありがとうございます。令和４年度から新しい生涯研修の年度が開始となりました。
前期の令和２・３年度の研修事業は，生涯研修セミナーをはじめとする多くの研修会が
COVID-１９の影響で中止または延期となったにもかかわらず，令和２・３年度日歯生涯研
修事業統計データの参加率は７４．９％（前期７４．５％）と維持されていました。修了基準達成
者と認定基準達成者数の合計は平成３０・３１（令和元）年度年よりも２７％の減を示しました
が，認定基準達成者は２．５倍の増加を示しました（図）。
これは，本会では近年の e-learning の普及に先駆け，いち早くパソコンやタブレットな
どを利用した研修システム（Eシステム）を充実させ，オンラインでの研修教材の提供が
できた結果と言えます。
しかし，何よりも，このコロナ禍において，会員の皆様が研修事業に参加して頂いたこ
と，さらに各都道府県歯科医師会におかれましてもオンライン等を駆使しての研修教材の
提供があったからこそと思っております。ご協力に感謝申し上げます。

�令和４年度 生涯研修セミナー�

人に寄り添う歯科医療

図 日歯生涯研修事業統計データの推移
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さて，令和４年度生涯研修セミナーは前年度と同じく「人に寄り添う歯科医療」をメイ
ンテーマに４名の講師の先生で実施致します。
Aチームのサブテーマ「加速するパラダイムシフト」では，北海道医療大学歯学部の
疋田一洋教授から「歯科における ICTの活用とデジタルデンティストリーの展望」をご
講演いただきます。ICT（Information and Communication Technology）が急速に発展し
ている中，歯科領域でもCAD/CAM冠が保険収載され「デジタルデンティストリー」と
して，この情報通信技術を活用していかなくてはなりません。歯科の分野におけるこの方
向性を研修していただきたいと思います。
また，同じくAチームの東京都会員の鷹岡竜一先生からは「少数歯欠損症例の行方
～多歯超高齢社会を見据えて～」として，超高齢社会における少数歯欠損症例の取り組み
姿勢を解説して頂きます。鷹岡先生は日本歯科医師会雑誌２０１８年４月号から８月号にかけ
て日本歯科医師会雑誌創刊７０周年記念企画の座談会で「歯科疾患の未来は読めるか？」で
「個別性，欠損歯列」をキーワードに座談会の司会をされています。これを読んでいただ
くと，より理解が深まると思います。
Bチームのサブテーマ「シームレスな歯科医療の提供を目指して」では，日本歯科大学
の田村文誉教授に「医療的ケア児と小児在宅歯科医療」をご講演いただきます。小児の在
宅診療を推進していくうえで，「医療的ケア児」について，我々歯科医師もその現状と課
題について認識しておくことが，今後の小児の在宅歯科医療体制の構築に重要と考えま
す。
また，同じくBチームの東京医科歯科大学の戸原 玄教授からは「摂食嚥下機能の診
断とリハビリテーション」をご講演いただきます。摂食嚥下障害への対応は，機能の評価
方法，診断，職種間での情報の共有など，我々一般の開業医が踏み込むためにはハードル
の高い項目が多いですが，「人に寄り添う歯科医療」には，この高齢者特有の医療課題を
クリアしなくてはなりません。是非とも，講演をお聞きいただき，一歩踏み込んだ歯科医
療の提供を目指していただきたいと思います。
本セミナーは，従来７地区１０カ所に講師が赴き対面形式で実施してきましたが，近年の

オンライン形式による講演会等が普及，一般化したことを踏まえ，また会員の受講機会を
確保する観点から，令和４年度より以下の通り変更しました。
①全４回（歯科医師会館２回，都道府県歯会場２回）の開催とし，都道府県歯会場での
講演は実地での受講も可能とする。
②日歯は各講演を会員個人へリアルタイム配信する。
③都道府県歯は配信を受けるサテライト会場を設置することができ，サテライト会場で
の会員の受講も可能とする。
「２０４０年を見据えた歯科ビジョン」には「歯科医師の資質の維持・向上に向けた教育・
研修体制の強化・充実」の記載があり，生涯研修のグランドデザインの更なる検討が求め
られています。今年度からの会員個人へのリアルタイム配信は，初めての試みです。会員
の皆様からのご意見をもとに，より充実した研修方式を検討していきたいと考えていま
す。

令和４年６月
常務理事 尾松 素樹
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＜お申し込み期間（予定）＞

① 日歯Ａ：令和４年７月２５日（月）～令和４年８月２６日（金）

② 日歯Ｂ：令和４年９月５日（月）～令和４年１０月７日（金）

③ 熊本Ｂ：令和４年１２月１９日（月）～令和５年１月２０日（金）

④ 兵庫Ａ：令和５年１月９日（月）～令和５年２月１０日（金）

※開催時間は多少変更の可能性がございます。詳細はEシステムお知らせ欄をご確認くだ
さい。

＜参加登録方法＞

○日本歯科医師会Eシステム内お知らせ欄に記載の事前参加登録バナーより，事前参加登録を
お願いします。

開 催 日 地 区 名 開 催 地 チーム 講 師 陣

① 令和４年９月４日（日）
９：００～１３：００ ―

日歯
（東京都）

Ａ 疋田 一洋 鷹岡 竜一

② 令和４年１０月１６日（日）
９：００～１３：００ ―

日歯
（東京都）

Ｂ 田村 文誉 戸原 玄

③ 令和５年１月２９日（日）
９：００～１３：００ 九 州 熊本県 Ｂ 田村 文誉 戸原 玄

④ 令和５年２月１９日（日）
９：００～１３：００ 近 北 兵庫県 Ａ 疋田 一洋 鷹岡 竜一

令和４年度 生涯研修セミナー
講演形式による実施都道府県の開催日程ならびに担当講師陣（開催日順）
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○各項目を入力の上，「確認画面へ」を押下ください。
確認画面にて内容確認の上「確定する」押下で申し込み完了。

お申し込み完了後，ご登録いただいたメールアドレスに自動メールが届きます。
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その他

○ご登録のメールアドレス，パスワードはWeb受講の際に必要になりますので忘れないよう控え
ていただけますようお願い申し上げます。

○参加登録情報のご確認，パスワードの再設定をご希望のみなさまは，
下記サービスカウンターより，ご確認，再設定をお願い申し上げます。

URL：https : //www.kazasdake.com/case6/user/helpdesk.html?event
=5cZk6L2e00243

＜単位登録方法＞

○各講演には，それぞれ２つの固定した研修コード（６０分２単位＋３０分１単位）があらかじめ付与
されています。

○「第一講演」の最終スライドで表示される視聴コードを入力し，いずれかの方法で単位登録を行
います。▲

E システム「単位登録画面」へアクセスし，「講演１－１」，「講演１－２」の単位を登録▲

受講者ご自身に「メール送信」（送信内容はEシステムURL，視聴コード）を行い「講演１－
１」，「講演１－２」の単位を後刻登録することも可能

○「第二講演」の最終スライドで表示される視聴コードを入力し，いずれかの方法で単位登録を行
います。▲
E システム「単位登録画面」へアクセスし，「講演２－１」，「講演２－２」の単位を登録▲
受講者ご自身に「メール送信」（送信内容はEシステムURL，視聴コード）を行い「講演２－
１」，「講演２－２」の単位を後刻登録することも可能

○「ディスカッション」の終了後に表示される視聴コードを入力し，いずれかの方法で単位登録を
行います。▲

E システム「単位登録画面」へアクセスし，「ディスカッション」の単位を登録▲

受講者ご自身に「メール送信」（送信内容はEシステムURL，視聴コード）を行い「ディスカッ
ション」の単位を後刻登録することも可能

○「特別研修」および「生涯研修セミナーライブ研修」の単位登録につきましては，視聴ログを確
認後，システム運営会社にて登録いたします。
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はじめに

現代社会においては，様々な分野・用途でデジ
タル技術が使用され，その利便性を享受してい
る。身近な例としては１９８０年代の携帯電話（第一
世代）はアナログ音声だけを通信していたが，１９９５
年頃から「IT（Information Technology）革命」
といわれインターネットや電子メールなどのデジ
タル通信技術が一気に普及した。第４世代では高
精細な動画が通信可能となり，さらに最新の第５
世代（５G）では最大通信速度は第一世代の約１０
万倍になり超高速，超低遅延，多数同時接続が可
能になっている１）（図１）。そして最近は「DX
（Digital Transformation）」という潮流の下でさ
らに幅広い用途で高度な変革が進められており，
その中で医療分野でも「ICT（Information and
Communication Technology）」，情報通信技術を
活用したコミュニケーションが加速している。こ
のように社会の大きな流れの中で，歯科分野でも
「デジタルデンティストリー」という単語が普通
に使われる時代になり，従来の歯科分野を縦断し
た新しい歯科分野として認知されるようになって
いる。

１．CAD/CAM冠の登場

日本のデジタルデンティストリーの発展につい

ては，普及の起爆剤となったCAD/CAM冠が最
も理解しやすい例である。日本の保険制度では，
昭和３０年代から金銀パラジウム合金が歯冠修復
物，義歯用バー，クラスプなど幅広い用途で使用
されてきた。しかし，金やパラジウムなどの金属
価格の高騰，歯科金属アレルギーへの対応，口腔
内に金属を使用することに対する患者側の意識の
変化などが要因となって，保険制度の中で新しい
材料の待望論が高まっていた。その解決策の１つ
として，２０１４年４月の診療報酬改訂において，ハ
イブリッドレジンブロックを歯科用CAD/CAM
（コンピュータ支援による設計・加工）システム
で加工したCAD/CAM冠が小臼歯部で保険収載
された。歯科分野におけるCAD/CAM技術応用
の試みは１９８０年代から行われており，歯冠修復物
を高精度に作製する製作技術が確立され，２０００年
頃にはジルコニアを材料にしたクラウン，ブリッ
ジの臨床応用がはじまり，従来の陶材焼付金属冠
に代わるメタルフリー歯冠補綴物としてシェアを
伸ばしていた。
ジルコニアやハイブリッドレジンブロックから
クラウンを作るためには，CAD/CAM技術が必
要であり，逆にいえば従来の金属歯冠修復物を製
作するためにCAD/CAM技術は必要なく，従来
の精密鋳造法で製作するほうがメリットは大き

研修コード ３１０１・３１０２

�人に寄り添う歯科医療�
～加速するパラダイムシフト～

歯科における ICTの活用とデジタルデンティストリーの展望

北海道医療大学歯学部 口腔機能修復・再建学系デジタル歯科医学分野 教授 疋 田 一 洋

ひきた かずひろ
１９８７年３月 北海道大学歯学部卒業
１９９１年３月 北海道大学大学院歯学研究科修了
１９９１年４月 北海道大学歯学部附属病院第２補綴科医員
１９９１年７月 北海道大学歯学部歯科補綴学第二講座助手
１９９９年４月 北海道医療大学個体差医療科学センター講師
２００２年１０月 ベルギー王国ルーベンカソリック大学客員教授（２００３年１０月まで）
２００４年４月 北海道医療大学個体差医療科学センター助教授
２０１２年４月 北海道医療大学歯学部口腔機能・再建学系高度先進補綴学分野准教授
２０１５年４月 北海道医療大学歯学部口腔機能・再建学系デジタル歯科医学分野教授
現在に至る
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い。このようにCAD/CAM製作法と新規材料の
開発の環境が整って現在の状況になっている。
現在までにCAD/CAM冠は材料の改良ととも
に適用範囲を拡大し，前歯，小臼歯，大臼歯まで
カバーするようになった（表１）。特に小臼歯CAD
/CAM冠はすでに金銀パラジウム合金金属冠に
シェアが近づきつつあり（図２），CAD/CAM冠
に対する必要性，信頼性を示しているといえる。
そして，直近ではCAD/CAMインレー修復も保
険載用されている。

２．CAD/CAM冠の影響

日本国内においては，歯科診療のうち保険診療
が約９割を占めるため，新しい医療技術が保険制
度に組み込まれることは普及することには非常に
有利であり，日本の歯科医療の変革，デジタルデ
ンティストリーの普及に大きな影響を及ぼした。

１）技工作業の変革

CAD/CAM冠の保険載用で最も大きな変化が
あったのは，歯科技工のプロセスである。従来の
精密鋳造法や手作業による築盛法ではなく，歯科
用CAD/CAMシステムを使用した製作法に代え
る必要があり，スキャナー，加工機といったCAD
/CAM機器の普及が一気に加速した（図３）。こ

〈メ モ〉

２０１４年４月 CAD/CAM冠（小臼歯）
２０１６年４月 大臼歯CAD/CAM冠

（金属アレルギー限定）
２０１７年１２月 下顎第一大臼歯CAD/CAM冠

（咬合条件付）
２０２０年４月 第一大臼歯CAD/CAM冠

（咬合条件付）
２０２０年９月 前歯CAD/CAM冠
２０２２年４月 CAD/CAMインレー

表１ 保険制度におけるCAD/CAM冠の推移

図１ 移動通信システムの進化（第１世代～第５世代） （令和２年版 情報通信白書から引用（総務省））

歯科における ICTの活用とデジタルデンティストリーの展望
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〈メ モ〉

図３ 国内における歯科用CAD/CAM機器の販売台数
（㈱アール アンド ディ 歯科機器・用品年鑑より）

図２ 小臼歯クラウンの保険請求件数の割合 （政府統計 社会医療診療行為別調査より推計）

�人に寄り添う歯科医療� ～加速するパラダイムシフト～
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れによって，技工作業の効率化，均質化が進み，
歯科技工士の作業環境や労働の質的変化によっ
て，今後の喫緊の問題となる歯科技工士減少への
有効な対策の１つとされている。

２）新しい歯科材料・加工法の開発と応用

製作法がCAD/CAM技術に変化することに
よって，これまで歯科の加工技術では対応できな
かった新しい材料を使用することが可能となった
（ジルコニア，PEEK材等）。また，これまで使
用していた材料であっても，さらに高品質な状態
で使用することが可能となる（チタン，ハイブ
リッドレジンブロック等）。現在，CAD/CAM技
術の加工法としては，主に切削加工と積層加工が
使用されているが，切削加工はインレー，クラウ
ン，ブリッジなど高強度かつ高精度が要求される
製作に使用され，積層加工は樹脂系材料を使用し

て歯列模型，個人トレー，バーやクラスプなどの
モデル製作に応用されることが一般的である。そ
れぞれの加工・使用材料の特徴に合わせて製作方
法も使い分ける必要がある。

３）接着技術の普及

CAD/CAM冠のような歯冠色材料の装着に
は，適切な表面処理と接着性レジンセメントの使
用が必須である。しかも，ハイブリッドレジンブ
ロックは物性が高い反面，重合度が高いため，こ
れまでの歯科材料の中でも接着が難しく，初期の
CAD/CAM冠の臨床報告では，脱離率の高さが
指摘されていた。しかし，関連学会や材料メー
カーの啓発，普及活動によって適切な接着操作が
浸透し，現在では脱離に対する不安は払拭された
と思われる。これまで保険制度の中でここまで接
着に対する意識が高まったことはなく，このCAD

〈メ モ〉
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/CAM冠への取り組みは日本の歯科診療全体に
今後長期的に良い影響を及ぼすと期待される。

４）患者意識の変化

保険診療で使用される材料は，国民全体へ大き
な影響を与えることは必然である。これまで，「銀
歯」が当たり前であった補綴物が歯冠色材料に変
化することは，ほとんどの患者が望むことであろ
うし，CAD/CAM冠のような歯冠色補綴治療の
普及によって国民の歯科治療に対する認識が変化
することになるだろう。この循環は歯科界のさら
なる発展につながると期待される。

３．口腔内スキャナーへの期待

これまで保険制度の中では，技工プロセスのデ
ジタル化が先行している（図４）。一方，診療室
では口腔内スキャナーの技術が発展し，既にイン
プラント治療や矯正治療では積極的に使用され，
その有用性が実証されている２）。口腔内スキャ
ナーは，直接患者から歯列データを入力できるの
で，印象材や模型材を使用する必要がなく，作業
の効率化，患者ストレスの軽減，感染対策など多
くのメリットがある。残念ながら，現在の保険制
度には組み込まれていないが，将来的にはCAD/
CAM冠や CAD/CAMインレーの製作に利用す
ることが保険制度の中で最も有効な使用方法とな
るだろう。
口腔内スキャナーは，レントゲン写真やCTの
ように放射線被爆の心配がないので，安全に使用
することが可能であり，スキャン後にその場で
データの状態を確認し，必要に応じてスキャンを
追加，修正することは容易にできる。歯科医師に
とっては，その場で支台歯形成の状態を確認，修
正といった操作が容易であり，診療技術の向上に
もつながる。また，口腔内写真や参考模型の代わ

りに口腔内三次元データを定期的に取得，保存
し，保存したデータを比較することにより経時的
な変化を客観的に把握することができる。また，
隣接面う蝕を検知できる付加的な機能をもつ機種
もあり，口腔内スキャナーは単なる計測機ではな
く取得したスキャンデータから展開して多くの付
加価値を持つことになるだろう。

４．歯科における ICT

口腔内スキャナーを使用して診療室で日常的に
歯列データを取得できる環境ができあがると，こ
れからますます発展する通信環境を利用して，歯
科医療でももっと便利で安全な診療の実現が目標
とされている３）。
１）遠隔医療・診断

歯科治療はそのほとんどが患者と対面での処置
が必要となるが，遠隔医療・診断については口腔
粘膜疾患などの診断や口腔外科・インプラント手
術での医療情報伝達に有効と思われる。また，矯
正治療においては治療前の歯列データから診断
し，治療後のシミュレーションを患者に提示する
ツールがすでに活用されている。そして，その治
療プロセスに応じたオーラルアプライアンスを設
計・製作することも可能である。

２）医療ネットワーク化による情報共有・活用

歯科での情報共有・活用では，歯科医院と技工
所の間で歯列データなどの患者情報を共有して製
作物の検討を行う方法が非常に有効である。模型
のマージンライン，歯冠形態，義歯の人工歯配
列，設計など PC画面上で同じ情報で検討するこ
とができる。そのほかにも，医科の病院，薬局，
介護施設などとの情報共有を行うことができれ
ば，安全で効果的な診療につながる。

〈メ モ〉
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３）PHR（Personal Health Record）の構築

歯科にとっての診療データは，医科のような検
査データだけではなく歯列データも含む可能性が
ある。歯科治療にとって歯列形態データは個人を
もっとも特徴付けるものであり，過去から現在ま
での三次元データをクラウド上に保存し，必要に
応じて医療機関がアクセスできると異なる医療機
関を受診したとしてもそのデータを活用できる。
あるいは義歯やマウスガードの設計データを保存
していれば，何度でも同じ製作物が作製できる。
安全なデータ管理，プラットフォームやデータ規
格の統一など整備していかなければならない課題
も多いが，将来的には実現可能だと思われる。

おわりに

デジタル技術を使うにはまずは生体情報のデジ
タルデータ化が必要である。補綴物の製作から進
んできたデジタル化は今や口腔内スキャナーとい
う革新的機器を使うことによって，日常臨床の中
で使用できる時代になった。そしてその得られた

データは半永久的に保存が可能である。これまで
研究材料として様々な臨床データが扱われてきた
が，今後このような口腔内三次元データをビッグ
データとして蓄積，解析することによって，これ
まで証明できなかったエビデンスが明らかになる
だろう。加齢による歯列変化，歯冠形状の変化，
材質・材料の違いによる変化，咬合との関係な
ど，従来の方法では科学的に証明できなかった
様々な要因を明らかにし，確実な診断，治療予
測，有効性につなげていくことができるだろう。
デジタル技術が近未来に向けた歯科医療の発展に
大きく貢献できると確信している。
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１．「欠損歯列」と「欠損補綴」

卒後まもない術者の多くは，欠損歯列に遭遇す
ると欠損補綴の選択や設計に関心が向いてしまい
がちである。クラウンブリッジかパーシャルデン
チャーか歯牙移植かインプラントかといった欠損
補綴の選択の議論に始まり，仮にパーシャルデン
チャーに決まれば支台歯の選択，支台装置の選
択，間接支台装置・メジャーコネクターなどの設
計に関心が移っていく。本来であれば欠損歯列と
いう病態診断があって，その機能回復の手段とし
て欠損補綴があるはずで，欠損補綴が先行してし
まうことは目的と手段が逆転してしまうことにな
り，いささか違和感を覚える。
社会的な観点からすると病態診断は歯科医師間
のバラツキができる限り小さい方がいいはずであ
る。たとえばA歯科医院では，「手に負えない難
症例で大学病院を紹介します」と言われたのに，
B歯科医院では「やさしい欠損歯列で短期間でに
改善できますよ」と説明を受けたとしたらどうだ
ろう。病気の見立てに対する見解のバラツキは患
者側から見れば理解しにくく社会的信用を失う大
きな理由になる。しかし術者側から見ると欠損歯
列の評価を処置方針の選択に結びつけようとした
途端に客観性を失い多様化の暗闇に迷い込む。処
置方針の選択では，多様な患者の要望や生活環

境，社会的背景も浮き彫りになってくるからであ
る。さらにいえば術者の多様性も無視できない。
つまり欠損歯列の評価と異なり欠損補綴はバラツ
キから逃れられないのかもしれない。

２．欠損歯列の評価

欠損歯列は「局部床義歯学」という呼称で発展
し大学でも入れ歯の作り方を中心に教育を受け
る。欠損歯列を病態として捉える考え方は，１９７０
年代後半から始まり，その発端は，すれ違い咬合
であった。すれ違い咬合はパーシャルデンチャー
を製作すること自体が困難で，装着後には短期間
でパーシャルデンチャーに象徴的なトラブルが頻
発し，欠損歯列の終末像として位置づけられた。
つまり眼前の症例が，この終末像，すなわち難症
例からどのくらいの距離に位置しているかという
病態評価と終末像にできうる限り近づけないとい
う治療目標が提示され「欠損歯列の評価」という
物差し作りが始まった。代表的な評価法である
「宮地の咬合三角」は，残存歯数と咬合支持数を
手がかりに症例のレベルとリスクをスクリーニン
グする指標である。その発案者である宮地は，咬
合三角はあくまでスクリーニングであると述べて
いる。なぜなら咬合三角は，欠損歯列を「歯列単
位」の次元で評価したもので支台歯の状況や力の
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問題といった要素を加味しておらず欠損症例すべ
てを包括するものではないからで，難症例と言わ
れる第３エリアにプロットされてもやさしい症例
のような対応で済む場合があるのはそのためであ
る。
近年，患者の口腔内環境は著しく改善し欠損歯数
は減少傾向であり，都心部ではすれ違い咬合のよ
うな難症例には滅多にお目にかかれないばかり
か，少数歯欠損症例ですら少なくなってきている
のが実情である。少数歯欠損症例は殆どの場合，
病態としてはすれ違い咬合に比べるとやさしい欠
損歯列で欠損補綴の難易度も低い。咀嚼に不自由
を訴える可能性も低く，経過も安定するはずで多
数歯欠損症例までにはかなりの距離感があり，欠
損が進行してゆく症例では歯列だけの問題ではな
く，患者の個別性の問題や術者の過剰な介入が引
き金になっている可能性もある。

３．臨床は個別であり多様である

では歯科臨床における「個別性」とはどのよう
なことを言うのだろう。患者の歯科疾患に対する
取り組みや治療法の選択という部分では，患者の
性格，希望・要望，生活環境，健康観や価値観，
口腔内への関心度などが大きく影響を及ぼす。こ
れら心理社会的特性に由来する多様性を「個人
差」と呼んでいる。つまり治療にあたっては患者
が持つ病気や健康に対する価値観を考慮しなけれ
ばならず，病いの程度や悩みの深さ，治療に対す
る希望や期待を術者が推し量らなければ治療方針
は選択できなくなった。とりわけ，歯周治療の進
歩とともにプラークコントロールが臨床の中心に
添えられると「人と人との関わり合い」は避けて
は通れなくなり，患者との距離感をどの程度とる
かも患者ごとに変えていかざるを得なくなった。
また，歯科疾患は病態の経過も一人一人異な

り，同じ治療法を選択しても同じ結果が得らると
は限らず，患者個々の歯肉・歯槽骨・歯といった
身体的特性の差が影響していると言われている。
この個々の身体的特性の多様性を「個体差」，「個
体の質」と呼んでおり，近年ではバイオフィルム
の病原性の個体差が歯周病の発症要因としてク
ローズアップされている。遺伝的背景や全身疾患
なども含めた免疫力の問題，咬合力やブラキシズ
ムの問題も個体差の範疇に入る。

４．歯周基本治療とテンポラリーレストレーション

歯科疾患は原因が複雑で患者の個別性に左右さ
れ未来が読みにくいと言われておりながらも，私
たちはなんとか患者の個別性を掴みたいと願って
いる。患者の個別性を掴むための大切なアイテム
は治療行為の中に潜んでおり，歯周基本治療やテ
ンポラリーレストレーションはその代表例であ
る。
歯周基本治療は炎症のコントロールを目標に歯
周組織の反応を観察しながらフレキシブルな治療
計画を煮詰めてゆく重要なプロセスであり，この
時期に患者の口腔内への関心度が浮き彫りにな
る。また患者を取り巻く環境にも配慮しなければ
ならず，積極的治療に踏み切るか一歩引いた介入
にとどめるか患者と術者の探り合いの時期でもあ
る。治療に消極的な患者にはこの時点でのリスク
の伝達は重要で介入のチャンスへの布石になって
くる。
同様にテンポラリーレストレーションは，昔は
切削後の歯髄や歯面の当座の保護が主たる役割で
あったが補綴治療の発展や歯周治療が臨床に定着
するとともに全顎的治療が行われるようになって
くると咬合関係の保持・改善のみならず歯周組織
の改善・保護にも不可欠な存在となり，歯周病罹
患歯の評価や磨きやすい補綴物形態の模索，連結
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固定範囲の決定なども取り込み，テンポラリーレ
ストレーションは役割を大きく拡大し臨床全般の
事前評価を網羅するようになった。同時に患者の
多様な要望や希望を聞き入れる機会が生じ，治療
期間がかなり延長されテンポラリーには当座では
なく精度や強度まで求められるようになった。宮
地は「歯科における診断の多くは病名を同定する
というだけではなく処置方針の決定や予後の推測
に至る幅の広さを持っている。そのため，治療の
あらゆる段階で診断的行為が連続的に関与してく
る。テンポラリーの臨床的役割もその診断的行為
の広がりに相応して多様な意義を担っている」と
述べている。すなわち私たちは「治療しながら診
断する」という行為を日々行っていることになる
のである。

５．多数歯欠損へ移行させない要件

２０１８年８０２０推進財団の永久歯の抜歯原因調査報
告書によると抜歯の主原因は１位 歯周病（３７．１
％），２位 う蝕（２９．２％），３位 破折（１７．８％）
の順となっており，２００５年の同調査に比べう蝕と
歯周病の割合が減少し破折が増加している。それ
ぞれの主原因の抜歯数と割合を年齢階級別にみる
と，う蝕の割合は４０歳以上で減少し，８０歳以降再
び増加している。う蝕に関してはかなり進行して
いても保存できる経験や多数歯に及ぶ高齢者の根
面カリエスを想起すると臨床実感と一致する。ま
た歯周病と破折の割合は３５歳以降で年齢とともに
高くなり，６０歳以降でほぼ 一定であった。喫煙
者や糖尿病などの全身疾患を有する患者の抜歯が
多いというデータが歯周病とリンクしてくること
や，年齢とともに「無髄」の割合が増し「有髄」
の割合が少なくなる傾向が認められ，歯髄の状態
別にみた抜歯主原因の割合では，有髄歯に比べて
無髄歯では破折の割合が大きかったことを鑑みれ

ば歯周病と破折への対応が多数歯欠損へ移行させ
ない要件になるだろう。破折に関してはその発症
や病態は不透明な部分が多い。特に破折の時期
や，どの歯が割れるかといった点では予知不能と
言っていい。もちろん破折のほとんどが失活歯に
起こる現象で，繰り返し行われた根管治療による
歯質の脆弱化は大きな要因である。また，咀嚼力
やブラキシズムによる制御できない力，過度に太
い不適切なメタルコア，メタルコアを合着あるい
は接着する際のエラーなども原因になっているこ
とは疑いのないところである。しかし，その歯が
将来的に破折する可能性は考えられても「い
つ」，「どこで」，「どのように」といった読みは，
ほぼ不可能である。私たちができることといえ
ば，まずは歯髄を守る処置を心がけること，無髄
歯の築造時には確実にフェルールを確保すること
である。不幸にして欠損が進行すれば「力の集
中」という事象にも苛まれるので，可能な限り「有
髄歯を中心に据えた欠損補綴」を考えたい。

６．治りやすい歯周病・治りにくい歯周病

筆者は歯周基本治療を通じて患者の歯周組織の
反応を観察し「治りやすい歯周病」と「治りにく
い歯周病」に篩い分け，歯周病患者の個体差を捉
えるようにしている。治りやすい歯周病では炎症
のコントロールに対する反応が顕著で歯肉の表面
性状も含め患者自身がその変化を実感できる。力
のコントロールに反応して歯の移動や動揺の減少
が速やかに起こり，X線写真では歯槽硬線・歯根
膜腔・歯槽骨梁の変化が早期に現れる。その結
果，歯槽骨の吸収がかなり進んでいても生理的な
動揺に収束させることが可能になり，治りやすい
歯周病では積極的に保存を試み，十分に機能させ
ることができる。さらに歯の連結が不用になった
り，その範囲を必要最小限にとどめることが可能

〈メ モ〉
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になってくる。メインテナンス時のチェックポイ
ントは歯周ポケットの深化よりむしろ出血傾向に
留意しており，メインテナンスの間隔が空き，歯
周組織が再び悪化しても十分取り返しがつくと考
えている。一方，治りにくい歯周病の場合は歯肉
の性状変化や動揺の減少も遅く，歯根膜腔の拡
大・歯槽硬線の肥厚・骨梁の不透過性の改善に
至っては年単位の観察が必要になる。さらに喫煙
やブラキシズムなどの修飾因子が加われば歯周組
織の反応はさらに悪くなる。当然，補綴処置にお
いては個々の支台歯の期待度が低くなり連結範囲
が拡大傾向になってくる。治りやすい歯周病と違
い歯槽骨のリスクに応じて比較的短期間の間隔で
メインテナンスを決定したい。

７．いつか磨けなくなる日を見据えて

ご存知のように８０２０運動は１９８９年より厚生労働
省と日本歯科医師会が推進している運動である。
残存歯が２０本以上あれば，食生活は不自由なく過
ごせると言われており，当初８０２０達成率は７％程
度であったが最新の歯科疾患実態調査（平成２８年
度）では５１．２％に達し，目標値は十分クリアして
いる。つまり，数十年の間に少歯高齢社会から急
速に多歯超高齢社会になったのである。エンドポ
イントとしての８０２０だったがいまそれが中間目標
になってきた。
かつて治療を支えたテンポラリーは，患者の高
齢化に伴い「時間をかけない・お金をかけない・
誰でも直せる」という別の命題を与えられ，生体
の変化に応じて対応しやすい終の補綴物として再
登場する場面も増えてきた。残存歯の多い高齢者
の口腔内の問題は根面カリエスなどに移行してき
ており，多くの高齢者が７０代後半を迎えると，こ
れまで定期検診で十分に出来ていたはずのプラー
クコントロールにほころびが見え始め，そこに全

身疾患や認知症が加われば口腔内は一気に崩壊に
向かってしまう。患者が継続して来院できる「よ
く咬める」，「より美しく」を目標とする機能回復
の時期と高齢化や認知症，全身疾患を患うことに
よって継続性が途絶え，不自由がない・不満がな
い・不便ではないといった「不の払拭」を機能回
復の目標にする時期が混在し，多様性はより複雑
になった。癌治療で唾液腺がダメージを受けて根
面カリエスが多発し来院する度に歯が折れてくる
ような患者にも遭遇した。身体が不自由になった
り認知症で在宅診療に移行した患者では，カリエ
スが進行した残存歯が足枷になって治療がままな
らないことも経験し，いっそ歯がないほうが対応
しやすいというような意見も耳にする。今後は未
知の９０代のメインテナンスに突入し，私たちは一
つの指標としてきた２０歯のギャップにどう対応し
ていくかが問われる時代なのかも知れない。
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１．医療的ケア児の理解

医療的ケア児とは，日常生活及び社会生活を営
むために恒常的に医療的ケア（人工呼吸器による
呼吸管理，喀痰吸引その他の医療行為）を受ける
ことが不可欠である児童のことであり，１８歳以上
の高校生等も含みます（表１）。医療的ケア児の
多くは，以前は行政上の措置を行うための定義が
無く，さまざまな福祉サービスの利用が困難でし
た。なぜならば，医療的ケア児の中には，知的能
力や運動能力に問題が無い小児も含まれているか
らです。医療的ケア児は６つの類型に分かれてい
ます。全国医療的ケア児支援協議会の前田浩利先
生の資料によれば，知的障害と身体障害を併せ持
つ重症心身障害の他に，A知的障害がないまた
は軽度かつ身体障害のある場合，B知的障害がな
いか軽度で立つ・動くが可能な場合，C知的障害
があり立つ・動くが可能な場合，D知的障害があ
り立つ・動くが可能で行動援護が必要な場合，E
重症心身障害と医療的ケアのトリプル障害，F重
症心身障害＋医療的ケア＋行動援護のクアドラプ
ル障害，の６類型に分かれています。（https : //
www.mhlw.go.jp/content/１２４０１０００/０００６４７３４８．
pdf）（図１）。気管切開や胃瘻を造設しているけ
れども，普通に歩いて生活しているように見える
ので，外見からは医療的ケアが必要かどうかもわ

からない，そのような小児も含まれているのです。
医療的ケア児の数は年々増加しており，令和２
年度には全国で１９，７１２人と推計されています
（https : //www.mhlw.go.jp/content/１２６０１０００/
０００６０２８０６．pdf）。
医療的ケア児の支援体制については，２０１６年６
月３日に「障がい者の日常生活及び社会生活を総
合的に支援するための法律及び児童福祉法の一部

研修コード ３４０７・２９９９
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２０１２年４月 日本歯科大学附属病院口腔リハビリテーション科准教授・科長
２０１３年４月 同 教授
現在に至る

表１ 在宅で実施している医療的ケアの割合

服薬管理 ７８．１％
経管栄養（経鼻・胃瘻・腸瘻） ７２．１％
吸引 ６２．２％
パルスオキシメーター ３８．９％
吸入・ネブライザー ３７．３％
気管切開の管理（バンド交換等） ３７．１％
在宅酸素療法 ３０．８％
人工呼吸器の管理 ２０．２％
導尿 １４．９％
中心静脈栄養 ３．４％
咽頭エアウェイ ２．０％
その他 １４．１％
無回答 １．１％

みずほ情報総研株式会社：在宅医療ケアが必要な子どもに関
する聞き取り調査，平成２７年度 障害者支援状況等調査研究
事業 報告書，２０１６.
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を改正する法律」が交付，施行され，これが大き
な第一歩となりました。そして２０２１年６月１１日，
医療的ケア児支援法の法案が成立し，９月１８日に
施行されました（https : //www.mext.go.jp/con-
tent/２０２１０６２１-mxt_tokubetu０１-０００００７４４９_０１．
pdf）。医療的ケア児支援法の基本理念は，①医療
的ケア児の日常生活・社会生活を社会全体で支
援，②個々の医療的ケア児の状況に応じ，切れ目
なく行われる支援（インクルーシブ教育），③医
療的ケア児でなくなった後にも配慮した支援，④
医療的ケア児と保護者の意思を最大限に尊重した
施策，⑤居住地域にかかわらず等しく適切な支援

を受けられる施策であり，国・地方公共団体の責
務と，保育所の設置者・学校の設置者等の責務，
が示されています（https : //www.mhlw.go.jp/
content/１１９０７０００/０００８４３２４２．pdf）。つ ま り，努
力義務ではなく，責務となりました。この法案の
施行は，医療的ケア児とその家族が，より生活し
やすい社会を作るための後押しになる重要なもの
です。
私たち歯科医療関係者も，少しでもそのお手伝
いができないか，それが「小児在宅歯科医療」の
充実と考えます。

〈メ モ〉
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２．歯科保険診療としての小児在宅歯科医療の変

遷

平成３０年の診療報酬改定において，小児在宅患
者訪問口腔リハビリテーション指導管理料が新設
されました。それ以前にも小児の歯科訪問診療は
始まっていましたが，実施している医療機関は限
定的でした。対象者は施設入所の重症心身障害児
者であり，いわゆる在宅療養児への歯科訪問診療
は散見されるのみでした１）。
平成３０年度の診療報酬改定以前には，小児に対

しても在宅患者訪問口腔リハビリテーション指導
管理料で算定し，保険診療を行っていました。在
宅患者訪問口腔リハビリテーション指導管理料で
は「口腔疾患及び摂食機能障害を有するもの」が
算定要件であったため，歯科疾患だけを主訴とす
る場合に訪問ができないケースもありました
（注：令和４年度の診療報酬改定では「摂食機能
障害」のほか「口腔機能低下症」が追加）。一
方，小児在宅患者訪問口腔リハビリテーション指
導管理料では，その対象が「口腔機能の発達不全
を認めるもの，口腔疾患または摂食機能障害を有
するもの」であったことで，訪問診療を行いやす
くなったと思われます。
医療的ケア児の場合，PICUや NICUから在宅

移行する低年齢児も多いため，早期から関われる
ようになったことは大変重要なことでした。そし
て令和４年度の診療報酬改定において，対象年齢
が１５歳未満から１８歳未満へ拡大し，初診時が１８歳
未満であればその後の成人期においても移行が可
能となりました。さらに，保険点数も増点しまし
た。これらのことは，医療的ケア児の歯科医療に
対する，国や国民からの期待の表れではないかと
感じます。

３．小児在宅歯科医療の対象

小児在宅歯科医療の対象は，本講演のテーマで
ある医療的ケア児と，重症心身障害児，超重症
児・準超重症児，そして有病児，が考えられま
す。
医療的ケア児は前述の通り，生きていくために
何らかの医療デバイスが必要であり，気管切開や
人工呼吸器の助けを借りて呼吸していることがほ
とんどのため，窒息や誤嚥リスクの高い小児で
す。重症心身障障害児は，重度の知的障害に重度
の肢体不自由をあわせもち，さらに常時医療的ケ
アの必要な児・者と定義されています。大島の分
類１～４に相当する知的にも身体的にも重度な障
害を有し，自力での移動はできません（図２）。
超重症児・準超重症児は，「超重症児スコア」で
２５点以上が「超重症児」，１０～２４点が「準超重症
児」となります（表２）。また，長期入院や在宅
療養をしている有病児も訪問診療の対象です。
そして訪問診療には，障害のある子どもや親へ
のグリーフケアも含まれます。武田康男先生は小
児在宅歯科医療が社会的に取り上げられる以前か
ら，グリーフケアに取り組まれてきました２）。小
児在宅歯科医療は子どもの発達，成長に関われる
ため喜びも大きい分野ですが，一方で子どもを看
取る場面に直面することもあります。亡くなって
いく子ども，そして子どもを喪う家族に寄り添う
ことも，訪問診療に携わる者の役割であることを
忘れてはならないでしょう。

４．小児の歯科訪問診療のニーズ

小児の歯科訪問診療はどのくらい求められてい
るかについて知るために，東京都内の訪問看護ス
テーションを対象とした調査を行いました３）。訪
問看護を受けている小児には歯科の介入が必要な
者が多くおり，訪問看護ステーションが歯科医院
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との連携を求めている割合は約８割に上っていま
した。しかし，在宅療養児に対応できる歯科医院
と連携している事業所は２割弱と少数でした。ま
た，医療的ケアのひとつである人工呼吸器につい
て，装着している小児の方が口腔ケアや歯科治療
の要望が有意に多いという結果も得られていま
す。
歯科診療への要望は多い現状が垣間見られます
が，実際にはどのように歯科へアクセスできてい
るでしょうか。小児の歯科訪問診療の紹介元は，
保護者から直接の連絡が最も多かったという調査
結果があります４）。高齢者ではケアマネージャー
等，様々な医療やサービスに繋いでくれる職種が
あります。一方，小児では小児在宅支援センター
や相談支援専門員の設置といった連携をサポート
する仕組みもできてきましたが，実際には多くの
場合，保護者自らが歯科へのアクセスを模索せざ
るを得ないのが現状です。ワンオペ育児という言
葉がありますが，まさにワンオペ育児＋ワンオペ
ケアマネ状態なのです。演者の医療機関の場合，

紹介元は訪問看護ステーションや小児科の主治医
が多いのですが，その元をたどると「保護者か
ら，〇〇クリニックを紹介して欲しいと頼まれ
た」という来院経緯も少なくありません。また保
護者の他では，訪問看護師からの紹介が多くあり
ます２，３）。そのため，日ごろから訪問看護師や相談
支援専門員等の職種との連携を密にしておくこと
が重要となります。

５．小児の歯科訪問診療の実際

医療依存度の高い小児では，歯科医療の介入が
必須です。それはなぜでしょうか。これまでの障
害者歯科医療の中では，多量の歯石やプラークに
よる口腔衛生不良，重症化したう蝕や歯周病，強
度の咬合不良といった，すでに治療困難な状態に
なってからの対応が多くみられます。最近では保
護者や周囲の意識，対応も変化し，口腔内が健全
に保たれている障害児者も増えてきましたが，そ
れでも感覚過敏が強かったり行動障害がある等の
理由で口腔管理が難しいことも多く，抑制や全身

〈メ モ〉

図２ 大島分類
大島一良：重症心身障害者の基本問題，公衆衛生，３５：６４８，１９７１
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麻酔下での歯科治療が必要なケースは山積してい
ます。このようなケースを減らしていくために
は，重症化してからの治療ではなく，できるだけ
早期の乳児期から介入し，う蝕や歯周病を発症さ
せない，誤嚥性肺炎に罹らせない，という予防の
視点が最も大切と考えます５，６）。
医療依存度の高い小児を診療するにあたっては
専門性も重要ですが，それだけでは子どもたちの
口腔を守ることはできません。できるだけ多くの
歯科医師が携わるためには，医科歯科連携だけで

なく，歯科歯科連携のシステムも構築し，患者宅
の近医のかかりつけ歯科医となること，必要に応
じて専門性の高い歯科医療機関と連携すること
（高次医療機関に限らず）が必要です５，６）。歯科訪
問診療の対象となる小児は生命維持ギリギリのラ
インで生活しているため，どのような簡単な歯科
診療であっても細心の注意が必要となります。在
宅の場では緊急時の対応が難しく，基本的には口
腔衛生処置や摂食機能療法の間接訓練を中心とし
ます。それ以外の歯科治療，たとえば歯石除去や

〈メ モ〉

１．運動機能：座位まで

２．判定スコア

（１）レスピレーター管理 １０点

（２）気管内挿管，気管切開 ８点

（３）鼻咽頭エアウェイ ５点

（４）酸素吸入またはSpO２が９０％以下の状態が１０％以上 ５点

（５）１回／１時間以上の頻回の吸引
６回／日以上の頻回の吸引

８点
３点

（６）ネブライザー６回／日以上または継続使用 ３点

（７）IVH １０点

（８）経口摂取（全介助）
経管（経鼻・胃ろう）

３点
５点

（９）腸瘻・腸管栄養
持続注入ポンプ使用（腸瘻・腸管栄養時）

８点
３点

（１０）手術・服薬にて改善しない過緊張で，発汗による更衣と姿勢修正を３回／日以上 ３点

（１１）継続する透析（腹膜灌流含む） １０点

（１２）定期導尿（３回／日以上） ５点

（１３）人工肛門 ５点

（１４）体位交換（６回／日以上） ３点

表２ 超重症児スコア

運動機能が座位までで，スコアの合計が２５点以上を超重症児（者），１０点以上２５点未満を準超重症児（者）とする

鈴木康之，平元 東：医療的ケアによる障害区分について －超重症児と準超重症児の定義について－，日本重症心身障碍学
会，２６⑶：３５－４２，２００１.
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簡単な抜歯であっても，十分な全身管理体制が取
れない場合は，自院または連携機関の診療室で処
置することを基本とすべきと考えます。
もちろん，どこの地域でも同じようなシステム
が構築できるとは限らず，その地域の実情に合わ
せる必要があります。医療依存度の高い小児がど
この地域に暮らしていても安心して歯科医療を受
けられる，そのような社会を作るまでの道のりは
簡単ではありません。それでも，医療依存度の高
い子ども達がいること，そして彼らが歯科医療を
必要としているという実態を多くの人に知っても
らうことで，道が開けていくかもしれません。子
ども達とその家族が安心して歯科医療を受けられ
るために，小児在宅歯科医療の充実が果たされる
ことを望みます。
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はじめに

高齢者の主たる死因の一つである誤嚥性肺炎，ま
たは様々な問題に影響しうる低栄養の原因となる
摂食嚥下障害は，高齢者にとってかなりコモンな
ものであるにも関わらず対応が充実しているとは
言い難い。症状が軽いうちはほっておかれること
が多いが，逆に症状が重くなってから介入が開始
されることが多い。特に在宅外来を問わず，専門
的な介入を行える人が充足していないのがその理
由となろう。さらに患者の食は関連するどの職種
が気にしてもよいものであるが，逆にどの職種も
深くかかわっていないというケースも多い。我々
歯科医療従事者を考えると，若い先生方は卒前で
すでに摂食嚥下の座学や実習を経験しているもの
の，現在一線で働いている先生方の多くは卒前に
はこのような教育はなかったため，そのような患
者に踏み込むのは怖いという意見は今でも聞くこ
とがある。

介入の重要性

現在の日本では前述のように摂食嚥下の評価に
長けた人材が不足していることに加えて，入院日
数もなるべく短くする必要もあり，何らかの原因
により摂食嚥下機能が低下した患者に対して，入
院中にリハビリテーションを十分に行うことがで

きないまま退院もしくは転院する場合が多い。嚥
下障害が残存している状態で在宅へ移行する患者
が多いが，その先で何も行われなくなる，もしく
は退院時の状態が永続的なものとされて対応を続
けられるのが問題なのである。極端な表現をする
と，食べる機能についてのリハビリテーションが
中途なまま退院を余儀なくされているのに対し，
退院後，“ただそのまま”になっている患者が多
い。退院後，何の疑いもなく５年間アイスマッ
サージをやり続けていたが，実は摂食嚥下障害は
ほぼ残存しておらず常食摂取可能であった，など
というケースは今でもよく経験する。このような
ケースについては是非先生方に一歩踏み込んでい
ただきたい。

評価の仕方

摂食嚥下障害への対応の第１歩は職種間で共有
すべき知識をもつことであるため，摂食嚥下に関
連する基本的なところを紹介する。特に一度でも
摂食嚥下に関連する書籍をお読みになった方は，
球麻痺や偽性球麻痺が摂食嚥下障害の原因になる
ことはご存じのことと思う。しかし，全ての摂食
嚥下障害を球麻痺や偽性球麻痺に関連付ける必要
はなく，疾患のみならず薬の副作用などによって
も摂食嚥下機能が低下することも知っていただき

研修コード ３４０５・３４０７
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現在に至る
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たい。更に，ほっておいただけで治る摂食嚥下障
害もあるということも知っていただきたいと思
う。また，評価を行う場合には嚥下造影検査や嚥
下内視鏡検査が有用であることもご存じのことと
思うが，それらを必ずしも行わなくても摂食嚥下
障害の症状はかなりつかむことができることを
知っていただきたい。特に，意識レベル，呼吸，
姿勢，声，口の汚さなど，医療職ではなくても気
が付くことができるような“観察”がとても有用
な情報をもたらしてくれる。ただし，摂食嚥下障
害のうち，特に咽頭期障害が複雑に壊れてしまっ
ている場合には上記のような検査を行った方が方
針が立てやすいことには留意すべきである。

口腔周囲筋と身体

近年の我々の研究から見える，なるべく実臨床
に役立てやすいいくつかの知見も紹介する。開口
運動が嚥下訓練に有用であることがわかり，さら
には嚥下関連筋は骨格筋よりも体幹筋により関連
が深いこともわかっている。つまり，嚥下機能を
保つためには口を閉じる方向の力ではなく空く方
向の力，そして体幹の筋肉を保つような生活を送
ることが重要である。また，嚥下ではなく咬筋は
むしろ骨格筋よりも歯の本数に依存して減少する
こともわかっているが，では咬筋を強くするには
補綴治療しかないのかというとそうではなく，咬
筋に対する筋力トレーニングの有用性も示すこと
ができている。その他，現存する咀嚼機能の評価
は何かを噛ませて吐き出させ，吐き出したものの
状況により咀嚼ができているかを確認するものが
多いが，認知症がある方や実際に摂食嚥下機能が
悪い方には噛んだものを吐き出させるのは困難で
あるし，危険も伴う。そのような場合，咀嚼時の
顎の動きを観察することで咀嚼や嚥下機能を推し
量る方法についても紹介する。また，本当に重度

の患者に対しては何年リハビリしてもごくわずか
しか口から食べることができない，という場合は
多い。しかし，わずかでも口から食べられるよう
になることで患者家族の雰囲気がガラッと変わる
ことも経験するために質的研究を行ったところ，
そのようなわずかな経口摂取でも家族の帰属意識
に影響があることなども見えてきた。重症の患者
に対する介入の目的はそのあたりにあろうという
エビデンスと言えると考えている。経管栄養だっ
た患者が口から食べられるようになると元気にな
ることもよく経験することであるが，実際に健康
になったかどうかの検証ができていなかったため
に腸内細菌叢を調べてみたところ，口から食べら
れるようになることでディスバイオーシスの改善
などが認められた。経管栄養により計算された単
一の栄養剤を摂取するだけではなく，多様な食物
が体内に入ることがやはり重要なのではないかと
考えている。

近年の研究

嚥下とは少し離れるが我々が対応するような患
者の中には声を失った方もいる。喉頭癌などによ
り喉頭を摘出した患者や，気管切開をしている患
者，人工呼吸器を装着している患者がそれにあた
る。そのような方に対して何かできることがない
かと考え，口腔内装置を使ってもう一度話すこと
ができる方法を考案した。装置の名称はVoice Re-
trieverで，その名の通り声を取り戻す装置である。
クラウドファンディングのサイト（https：//readyfor．
jp/projects/voiceretriever）に様々な情報や動画を掲
載しているので，是非ご覧いただきたい。実用化
には３年程度かかると想定しているが実際にはす
でに患者に対しても利用を開始しており，最も長
時間装置を使うことができている方は，寝ている
時と食事時以外は装着して会話を行っている方も

〈メ モ〉
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いる。口腔の機能を拡張するという意味合いの考
え方は他にも応用できるのではないかと考えてい
る。加えて，オンライン診療はこのような摂食嚥
下や声の臨床にとても有用であることも知ってい
ただきたい。つまり，摂食嚥下についても声につ
いても“観察”が重要であるため，オンライン診
療にて介入に必要な情報をリアルタイムで動画で
得ることは実臨床で大変使いやすい。オンライン
診療は処置にはなじまないが，評価や観察にはと
ても有用である。

まとめ

今後の日本においては訪問診療が必要とされる
場面，地域が増加することは想像にたやすいが，
そういった場面で食べることを真剣に評価してリ
ハビリの場面に乗せることが重要である。視点と
しては地域リハビリテーションともいえよう。
我々の過去の調査によると，食べる機能があるの

にもかかわらず経管栄養のままでいる患者や，食
べる機能が低下しているのにもかかわらず普通の
食事を摂取している患者が多かった。摂食嚥下リ
ハビリテーションを考える際の視点としては，“訓
練”という目線ではなく，退院後安定した生活を
送るにあたって栄養摂取方法を見直すという視点
が重要なのであり，改めて地域での連携が重要に
なる。違った角度から表現すると，介入の目的は
歯を治療することでも口をきれいにすることでも
なく，より安心できる快適な生活を送るためには
どうするか，制限の多い生活ではなくてより自由
に生きていただけるためにはどうしたらよいかを
ともに考えるというあたりが重要な視点である。
今回は胃瘻に関連する調査や摂食嚥下関連医療
資源マップ（http : //www.swallowing.link/），な
ども紹介しつつ，経口摂取を支えるために我々が
できることを考えてみたい。

〈メ モ〉
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