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緒 言 

 

周術期の循環器疾患患者において，術後心房細動の発生は死亡率を高めると

言われている 1)．また，心臓血管外科手術後の発症率が 20-40%と，一般的にみ

られる術後合併症である 2)．さらに，その発生によって長期入院や再入院が引き

起こされ，医療費増加につながる 3)．近年，心房細動は局所や全身の炎症と関連

があるとされている 4), 5)．しかし，現状では心房細動発生に関するメカニズムに

ついて十分に解明されていない 6), 7)． 

歯周病は歯周組織における炎症性疾患であり，慢性炎症は心血管内のプラー

ク形成のリスクとなる 8)．そして，歯周病と心臓病との関係が臨床的に示唆され

ている 8), 9), 10), 11)．さらに，動物実験 12)や観察研究 13)において，心房細動と歯周

病とは関係があるという報告がある． 

周術期の患者において，歯周状態改善のためにはセルフケアと専門的口腔管

理の両方が重要である．特に，術後の専門的口腔管理は，舌背細菌数を減少さ

せることが分かっている 14)．一方で，セルフケアも専門的口腔管理と同様に術

後の口腔衛生状態と歯周状態を改善するために有効である．そして，セルフケ

アを向上させる方法には行動科学的なアプローチがあり，その一つが Six-step 

method15）である．Six-step method は自己効力感（特定の結果を導くために必要



3 

 

な行動を自分自身がうまく行うことが出来るという自信）理論 16)に基づいてお

り，問題の確認をする，やる気と自信をつける，問題への気づきを高める，自

分が出来る行動計画を立てる，行動計画の実行と再評価をする，行動変容を維

持し，逆戻りを予防するという 6 項目から成り立っている行動変容法である．

これまでに，歯周病を有する外来患者では six-step method を用いたことで自己効

力感が向上し，口腔衛生状態が改善したという報告がある 17)．しかし，循環器

疾患を有する入院患者において six-step method が口腔衛生状態および歯周状態

の改善に有効であるかは現状では不明である．また，術後心房細動の発生に対

する影響についても不明である．そこで，「周術期循環器疾患患者において

six-step method を用いたことで自己効力感が向上し，口腔衛生状態と歯周状態が

改善し，術後心房細動の発生が減少する」という仮説を設定した．したがって，

本研究の目的は，six-step method を用いた口腔衛生指導は従来の口腔衛生指導に

比べて，口腔衛生状態，歯周状態，そして心房細動発生に効果があるかを検討

することとした． 



4 

 

対象と方法 

 

１．対象 

参加者は 2016 年 6 月から 2017 年 7 月に香川大学医学部附属病院心臓血管外

科に入院した患者であった．参加基準は，心臓の外科的手術を予定し入院した

者で，その際歯科へ周術期口腔機能管理を目的に紹介され，この研究に同意が

得られた者とした．除外基準は，抗菌薬を内服している者，研究参加前の 6 か

月間で歯周治療を受けている者，無歯顎である者とした．図 1 にフローチャー

トを示す．2016 年 6 月から 2017 年 7 月の間に 78 名の患者が研究に参加し，参

加基準を満たした 70 名が対照群と介入群に振り分けられ，研究に参加した（図

1）．脱落者はいなかった． 

 

２．研究デザイン 

本研究は，2016年 6 月から 2017 年 7月に香川大学医学部附属病院の入院患者

を対象に，単一施設での単盲検化準ランダム化比較試験であった．香川大学医

学部倫理委員会の承認を受けた後（承認番号 28-026），CONSORT ガイドライン

に従って行った．そして，本研究に参加したすべての入院患者に informed consent

を書面で得た．本研究を実施するに当たり，UMIN-ICDR に登録した（UMIN No. 
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000031047）．また，本研究の前後で参加者の参加基準および評価項目の変更は

なかった．サンプルサイズは対照群と比較して介入群の舌背細菌数が有意に減

少するように既報 14)を基に設定した．検出力を 0.8，有意水準を 0.05とし，両側

検定および対応のない t 検定を用い計算すると，各群で参加者は 28 名ずつと算

出された．脱落率を約 20%と見積もり，サンプルサイズを 70名とした． 

 

３．専門的口腔管理と口腔衛生指導 

両群において術前（ベースライン）から退院時まで，専門的口腔管理（超音

波スケーラーを使用したスケーリング，歯面研磨，および舌清掃）と口腔衛生

指導の介入を行った．図 2 に術前（ベースライン）から退院時までの各評価項

目を評価したタイミング，また介入内容と頻度を示した．なお，患者は術前に，

専門的口腔管理を受け，術後 3 日目から両群で口腔衛生指導を再開し，通常と

同様に歯面研磨，舌清掃を行い，歯石の再沈着がある際は超音波スケーラーを

使用したスケーリングを行った． 

患者は術前に，介入群と対照群に交互に割り付けられた．介入群には，six-step 

methodを用いた口腔衛生指導を週に 1回 15分間行った 17)．歯周病を有する外来

患者に対して既報 17)で用いられた six-step methodを周術期入院患者のために表 1

に示すように一部修正し使用した．対照群には，週に 1回 15分間の従来の口腔
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衛生指導を行った．その指導内容は，歯ブラシの動かし方，歯間ブラシの使用

方法，そして舌清掃についてなどの技術指導中心であった． 

 

４．評価項目 

本研究の主要評価項目は，術前（ベースライン）から退院時までの期間中の

舌背細菌数の量とした．副次評価項目は，口腔衛生状態，歯周状態の評価，舌

苔スコア，six-step method の効果を確認するための自己効力感を測定する

Self-Efficacy Scale for Self-care（SESS）18), 19)の得点，そして術後心房細動の発生

とした．また，図 2に示したように，術前（ベースライン），ベースラインから

1 週後，ベースラインから 2 週後，そして退院時の 4 時点で各項目を評価した．

研究開始前にキャリブレーションを行った 2 人の担当者が評価し，検査者は盲

検化されていた． 

（1）口腔衛生状態の評価 

舌背細菌数を測定するため，細菌カウンターⓇ（Panasonic Healthcare Co. Ltd.，

Tokyo，Japan）のマニュアルの手順に従い，綿棒を用いて舌表面から舌苔を収集

した．サンプル中の舌背細菌数は，細菌カウンターⓇを使用して直ちに測定し，

コロニー形成単位（cfu/ mL）として表した 20)． 

また，口腔清掃状態を評価するため，Red Cote LiquidⓇで染色した後，歯頸部
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のプラーク付着面（近心，遠心，頬側，舌側）を計測し，O'Learyの Plaque Control 

Record（PCR）21)を算出した． 

（2）歯周状態の評価 

平均歯周ポケット深さ，歯周ポケット深さ（≥ 4mm）の部位割合（%），プロ

ービング時出血（BOP）陽性率（%），そしてパノラマエックス線写真など歯周

状態の評価項目を記録した．歯周ポケットは，CP-11 Color-Coded probeⓇ

（Hu-Friedy Mfg. Co. LLC., Chicago, IL, USA）を使用して，すべての現在歯を対

象に頬側近心，頬側中央，頬側遠心，舌側近心，舌側中央，そして舌側遠心の 6

点を測定した．そして BOP 陽性率（%）を算出した．歯周病の重症度は，日本

歯周病学会に準じ，組織破壊の程度による歯周炎の分類を用いて個人レベルで

診断された 22)．すなわち，歯槽骨吸収度（Bone Level：BL）あるいはアタッチ

メントロス（Attachment Loss：ALoss）が歯根長の 1/3 以下（約 30％未満），根

分岐部病変がないものが軽度歯周炎とし，歯槽骨吸収度あるいはアタッチメン

トロスが歯根長の 1/3～1/2 以下（約 30～50％），根分岐部病変があるものを中等

度歯周炎とした．そして，歯槽骨吸収度あるいはアタッチメントロスが歯根長

の 1/2以上（約 51％以上），根分岐部病変が 2 度以上のものを重度歯周炎とした． 

（3）質問票調査 

既往歴と内服薬に加えて，アルコール摂取，喫煙，歯磨き習慣，そして歯科
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定期検診受診の有無を含む生活習慣に関する情報，さらには SESSの得点を収集

した． 

（4）患者の全身および口腔内状態の把握 

術前から退院時までの全身と口腔内の情報は，心臓血管外科および歯・顎・

口腔外科の院内カルテから得た．性別，年齢，体格指数（BMI），主病名｛循環

器系疾患，International Statistical Classification of Diseases and Related Health 

Problems（ICD-10）｝，その他の疾患（ICD-10），循環器系疾患以外の病歴，内服

薬，手術種類，手術時間，入院期間，抗菌薬投与日数，挿管日数，手術中の出

血量，術後使用薬剤，そして術後 1週間における発熱日数（≥ 38.0°C）など全身

状態の情報を記録した．  

 

５．統計処理 

統計分析は，SPSS（バージョン 24.0，Japan IBM Co.，Tokyo，Japan）を用い

て行った．介入群と対照群との間で，ベースライン，1週後，2週後，そして退

院時における度数分布の比較にカイ二乗検定を，平均値の比較に t検定を用いた．

そして，1週後，2週後，および退院時における 2群間の比較には，術後の状態

に大きな影響を与えうる手術時間および手術種類を共変量として，共分散分析

（ANCOVA）を用いた．有意水準は 5%とした． 
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結 果 

 

１．ベースライン時の患者特性 

対象患者の平均年齢は介入群で 68.1±11.4歳，対照群で 70.9±11.1歳であった．

男性の比率は介入群と対照群共に 68.6%であった．主病名は，介入群では非リウ

マチ性僧房弁障害が 25.7％で，対照群ではアテローム硬化が 22.9％で最も多か

った．歯周状態では，介入群と対照群共に，歯周炎ではない患者と軽度歯周炎

の患者はおらず，重度歯周炎の患者が共に 91.4%であった．そして，PCR（%）

は介入群で 73.3±17.6，対照群で 72.8±17.5%であった．さらに，舌背細菌数につ

いては，介入群で 3.6±2.8（×107；cfu/mL），対照群で 3.8±2.8（×107；cfu/mL）で

あった．ベースライン時では 2 群間ですべての項目において有意な差はなかっ

た（p>0.05）．したがって，本研究は同じ背景の患者群で比較している（表 2）． 

 

２．単変量解析での口腔衛生指導の違いと手術関連指標および口腔保健行動と

の関係 

手術時間，手術中の出血量，在院日数，ICU 滞在日数，CCU 滞在日数，術後

使用薬剤，挿管日数，経口摂取開始までの日数，そして術後 1 週間における発

熱日数（≥ 38.0°C）では，介入群と対照群の間で有意差がなかった（表 2）．一方，
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術後心房細動発生日数は，介入群では対照群と比較して，有意に短かった（p = 

0.019）．しかし，その他の術後に起こったイベントに関しては有意な差がなかっ

た．また，退院時に介入群では対照群と比較して，歯間ブラシを使用している

者は有意に多かった（p <0.001）． 

 

３．共分散分析での口腔衛生指導の違いと口腔内の状態，自己効力感，そして

心房細動発生日数との関係 

ベースラインから 1 週後においては，介入群では対照群と比較して，PCR（%）

が有意に低かった（p <0.001）．2週後においては，介入群では対照群と比較して，

舌苔スコアおよび PCR（%）が有意に低かった（p <0.001）．退院時においては，

介入群では対照群と比較して，舌背細菌数（cfu/mL），平均歯周ポケット深さ

（mm），歯周ポケット深さ≥ 4mm の部位割合（%），BOP 陽性率（%），そして

術後心房細動発生日数が有意に低かった（p <0.05）．一方，介入群では対照群と

比較して，SESS の得点は有意に高かった（p = 0.001）． 
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考 察 

 

介入群では対照群と比較して退院時の舌背細菌数と舌苔スコア，PCR（%）が

有意に低かった．さらに，介入群で対照群と比較して，歯周状態と自己効力感

が有意に改善した．これらのことから，周術期循環器疾患患者においても，

six-step method によって自己効力感が向上し，術後の口腔衛生状態と歯周状態が

改善したことを示唆している．Six-step method は，患者が行動変容を起こすこと

を可能にする系統的な方法である 15)．まず自己効力感が向上し，その後行動変

容を引き起こすという考え方が自己効力感理論である 16), 23)．本研究では介入群

において対照群と比較して，自己効力感は有意に向上し，どちらの群にも歯間

ブラシの使用を指導していたにも関わらず，歯間ブラシを使用する者が有意に

増加した．したがって，外来患者を対象とした既報 17)と同様に，周術期循環器

疾患患者においても，six-step method を用いた口腔衛生指導が自己効力感を高め，

行動変容を促進したことを示唆している．また，既報 17)では six-step method を

用いて自己効力感が向上し，さらに口腔衛生状態が改善したが，歯周状態は改

善しなかった．本研究では，six-step methodを用いた口腔衛生指導が，従来の口

腔衛生指導に比べて，周術期循環器疾患患者の歯周状態を改善することを初め

て確認した．Six-step method を用いた 1 回の口腔衛生指導に要した時間（約 15
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分間）は，日本の保険制度に基づき設定し，通常の口腔衛生指導の最低必要時

間を基準とした．通常の口腔衛生指導と同程度の時間であるため，入院患者お

よび術者への負担増はないと考えられる．また，six-step method を用いた指導は，

技術指導が中心ではないため，歯科医師および歯科衛生士に限らず，他の職種

でも応用可能である． 

術後心房細動の発生日数は，対照群と比較して介入群で有意に短かった．歯

周病は歯周組織における慢性炎症であり，既報では，歯周病は炎症マーカーや

サイトカインに影響を与えるといわれている 24), 25)．コホート研究で，CRP

（C-reactive protein）の上昇が左心室機能不全 26)や心房細動の持続 27)と関係する

という報告がある．そして，コホート研究 28)や観察研究 29)では，炎症性サイト

カインである IL-6 と心房細動の関係性も示唆されている．したがって，six-step 

method を用いて局所的な炎症である歯周炎が改善し，炎症マーカーの改善に貢

献したことで，術後心房細動の発生率または持続性を低下させた可能性がある．

しかしながら，この関係のメカニズムを調べるためにはさらなる研究が必要で

ある． 

2 群間で，ICU/CCU の滞在日数に有意な差はなかった．すなわち，six-step 

methodによる口腔保健指導では ICU/CCUの滞在日数を減らすまでには至らなか

った．また，歯科専門職が術直後のすべての入院患者に，専門的口腔管理を行
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うことは不可能であるため，当院でも ICU/CCU の看護師による口腔ケアが行わ

れる．したがって，在院日数と ICU/CCU の滞在日数を短縮するために，術前に

おける周術期患者に対する口腔保健指導法の更なる改良が必要といえる．そし

て，術後肺炎の発症率は，介入群では対照群よりも低い傾向であったが（2.9%

対 11.4%），有意な差はみられなかった．既報において，術後肺炎の発症率は

0.5-28%であり 30)，本研究での肺炎発症率は比較的低い水準であった．本研究で

2群間に有意な差がみられなかったのは，両群ともこれ以上の発症率低下が望め

ないレベルにあった，すなわち床効果のためであった可能性がある． 

ベースライン時の平均歯周ポケット深さおよび BOP 陽性率は 4.4±1.0（±標準

偏差）mm および 67.1±20.5%であり，既報での歯周状態および心疾患患者の範

囲内であった（平均歯周ポケット深さおよび BOP 陽性率，2.2-4.2mm および

38.4-92.49%）31), 32), 33)．また，本研究における手術後の心房細動発生率は 44.3%

であった．先行研究で報告された術後心房細動の発生率は 20-40%であり 2), 34)，

本研究の結果は類似した値であった．したがって，本調査対象集団が特異な集

団であるとは考えにくい． 

この研究にはいくつかの限界がある．第 1 に，比較的短い期間の調査であっ

たため，より長い入院期間での効果が不明である．第 2 に，単一施設における

少ない患者数での研究であったため，本研究の結果が入院患者の一般集団に当
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てはまらない可能性がある．したがって，本研究結果を立証するために，さら

なる大規模な研究が必要である．第 3 に，日常の臨床現場において専門的口腔

管理の時間に限りがあったため，アタッチメントレベルを計測できなかった．

第 4 に，本研究は周術期の循環器疾患患者を対象としているため，その他の疾

患の患者には当てはまらない可能性がある．第 5 にコントローラーが口腔衛生

指導の実施者に含まれており，完全な二重盲検化となっていなかった．最後に，

ランダム化ではなく準ランダム化を使用したことがあげられる．なお，少数規

模の単純ランダム割付では，群間の人数を同数にすることが困難であるために，

本研究では準ランダム化を選択した． 
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結 論 

 

周術期循環器疾患患者において，six-step method を用いた口腔衛生指導は従来

の口腔衛生指導に比べて，舌背細菌数の減少を含む口腔衛生状態および歯周状

態（エックス線検査結果を除く）を改善させ，術後心房細動発生日数を減少さ

せた． 
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図の説明 

 

図 1．対象患者のフローチャート 

参加基準を満たした入院患者 78 名から無歯顎の患者 8 名を除外した 70 名を対

照群と介入群に交互に割り付けた（準ランダム化）．研究に参加した各群 35 名

全員が追跡可能であり，70名で統計分析を行ったことを示した． 

 

図 2．2群間における評価項目と介入方法 

各評価項目において評価を行ったタイミング，また 2 群の専門的口腔管理と口

腔衛生指導の内容と頻度について示した． 
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図 2．2群間における評価項目と介入方法 
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表 1．Six-step method を用いた口腔衛生指導内容 

Six-step method 詳細内容 

STEP1：問題の確認をする  セルフケアに対する患者の知識，考え方，障壁を問
診で明確化． 
ⅰ) 歯磨き回数について 
ⅱ) 歯科定期検診について 
ⅲ) 歯間ブラシ使用について 
ⅳ) 舌清掃について 
ⅴ) 過去の口腔保健行動変容に関する経験について 
ⅵ) 行動変容を中止した理由について，行動変容の

障壁について 
といった質問を用いて患者の情報を取得． 

 患者の歯磨きの問題点を視覚的に確認するため，歯
垢染色液*を用いて歯垢染色を施行．清掃不良部位
を認識． 

STEP2： やる気と自信を 
つける 

 カウンセリングの進行．周術期において良好な口腔
衛生状態を維持する重要性に対する理解，口腔保健
行動に対するモチベーション向上の促進． 

STEP3： 問題への気づきを 
高める 

 セルフモニタリングをすることによる，口腔保健行
動に対する気づきの向上を促進． 

 歯磨きや歯間ブラシ使用に関して達成度や行動変
容の障壁を患者に認識させ，口腔保健行動が維持出
来るように指導． 

STEP4： 自分が出来る 
行動計画をたてる 

 患者に合った技術，行動，口腔衛生状態に基づいて
短期目標を設定． 

 短期目標は，“1 日 3回歯磨きをする”，“歯間ブラ
シを毎日使う”，そして“舌清掃を毎日する”という
ような，具体的かつ現実的で達成可能な内容． 

 毎回，次回の口腔ケア時までの目標を設定． 
STEP5： 行動計画の実行と 

再評価をする 
 患者が短期目標の評価．短期目標の達成による成功
体験の獲得．短期目標を達成した場合，小さな変化
であっても歯科衛生士はそれに対して称賛． 

 逆に，短期目標が達成出来なかった場合は，異なっ
た目標を再設定． 

STEP6： 行動変容を維持し，
逆戻りを予防する 

 術後の全身状態が悪い，病室内の洗面所がベッドか
ら遠い，点滴により手の可動域が制限されているな
ど，患者が術後に口腔保健行動を継続できない状況
の場合は，歯科衛生士が新たな対策を提案． 

 

*：Red Cote LiquidⓇ，Sunstar Americas Inc., Schaumburg, IL, USA 
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表 2．ベースライン時の患者特性 

項目 
対照群* 
(N = 35) 

介入群* 
(N = 35) 

男性 24 (68.6) 24 (68.6) 
年齢 (歳)  70.9±11.1  68.1±11.4 
BMI (kg/m2) 22.0±4.1 22.5±4.0 
習慣   

喫煙 26 (74.3) 23 (65.7) 
飲酒 13 (37.1) 15 (42.9) 

全身状態   
主病名   

非リウマチ性僧房弁障害 7 (20.0) 9 (25.7) 
非リウマチ性大動脈弁障害 5 (14.3) 7 (20.0) 
慢性虚血性心疾患 6 (17.1) 6 (17.1) 
アテローム硬化 8 (22.9) 4 (11.4) 
大動脈瘤及び解離 2 (5.7) 5 (14.3) 
狭心症 3 (8.6) 2 (5.7) 
連合弁膜症 3 (8.6) 1 (2.9) 
心中核欠損症 1 (2.9) 0 (0.0) 
手術創部膿瘍 0 (0.0) 1 (2.9) 

その他の心疾患 14 (40.0) 11 (31.4) 
心疾患以外の病歴 (> 2) 12 (34.3) 11 (31.4) 
心疾患に対する内服薬 (> 2) 27(77.1) 20 (57.1) 
その他の疾患に対する内服薬 (> 2) 20 (57.1) 18 (51.4) 

手術種類 
  

弁置換術 11 (31.4) 6 (17.1) 
弁形成術 6 (17.1) 8 (22.9) 
血管置換術 2 (5.7) 8 (22.9) 
バイパス術 16 (45.7) 12 (34.3) 
デブリードマン 0 (0.0) 1 (2.9) 

血液検査値   
CRP (mg/dL) 0.2±0.3 0.4±0.6 
WBC (×102/μL） 58.6±20.9 59.8±14.0 

口腔内の状態   
現在歯数  16.8±8.8 19.4±8.8 
平均歯周ポケット深さ (mm)  4.5±1.0  4.3±1.0 
歯周ポケット深さ (≥ 4mm)の部位割合 (%)  76.4±22.8  69.3±23.6 
歯周病の分類   

重度 32 (91.4) 32 (91.4) 
中等度 3 (9.4) 3 (9.4) 

BOP陽性率 (%)  70.6±19.5  63.7±21.2 
PCR (%)  72.8±17.5  73.3±17.6 
DMFT 18.7±7.7 17.9±7.8 
舌苔スコア  1.1±0.9  1.5±1.0 
舌背細菌数 (×107) (cfu/mL)  3.8±2.8  3.6±2.8 

口腔保健行動 
  

歯磨き回数 (≥ 2/日) 21 (60.0) 21 (60.0) 
歯科検診受診 (/年) 1.1±3.0 1.0±2.4 
歯間ブラシの使用 2 (5.7) 3 (8.6) 

SESS得点 55.5±13.3 54.6±10.2 

*平均 ± 標準偏差 または  N (%)． BOP，bleeding on probing; CRP，C-reactive protein; 
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DMFT，decayed missing and filled teeth; PCR，plaque control record; SESS, self-efficacy 

scale for self-care; WBC，white blood cell count．
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表 3．血管外科手術後における各指標の 2群比較 

項目 
対照群* 

(N = 35) 
介入群* 

(N = 35) 
P 

手術時の要因    

手術時間 (分) 344±162* 347±143 0.934† 

出血量 (mL) 1208±1518 1321±1584 0.763 

滞在日数 (日)    

在院 27.5±14.0 29.5±14.2 0.554 

ICU 3.4±3.3 3.1±1.9 0.569 

CCU 5.4±5.8 3.6±2.4 0.099 

使用薬剤    

術後使用薬剤種類 (> 2) 33 (94.3) 30 (85.7) 0.615‡ 

抗菌薬投与日数 (日) 5.7±7.2 4.5±3.8 0.386 

アセリオ (×102；mg) 0.8±1.1 0.8±1.3 0.918 

ロピオン (mg) 0.3±0.6 0.1±0.4 0.166 

フェンタニル (mg) 25.1±12.3 28.7±11.4 0.214 

レミフェンタニル (mg) 2.8±2.0 3.5±2.0 0.152 

PCA (mL) 8.9±15.8 8.5±13.3 0.908 

挿管日数 (日) 0.7±2.0 0.5±1.5 0.741 

経口摂取開始までの日数 (日) 2.1±3.4 2.4±5.1 0.804 

術後 1週間における発熱日数 (≥ 38.0°C) 2.9±2.9 2.1±2.0 0.168 

血液検査値     

CRP 術後 1日目 (mg/dL) 4.0±3.0 3.8±2.3 0.765 

CRP 術後 3日目 (mg/dL) 11.1±6.8 11.1±5.2 0.995 

CRP 術後 7日目 (mg/dL) 4.7±2.7 4.7±3.5 0.966 

WBC 術後 1日目 (×102/μL） 94.1±28.3 101.6±26.0 0.248 

WBC 術後 3日目 (×102/μL） 97.2±37.4 142.4±248.1 0.290 

WBC 術後 7日目 (×102/μL） 77.6±26.7 79.7±23.4 0.716 

術後イベント    

無気肺 23 (65.7)† 17 (48.6) 0.147 

創部痛 26 (74.3) 26 (74.3) 1.000 

肺炎 4 (11.4) 1 (2.9) 0.164 

感染 6 (17.1) 4 (11.4) 0.495 

せん妄 3 (8.6) 1 (2.9) 0.303 

心房細動発生日数 (日) 4.8±7.6 1.5±2.8 0.019 

心房細動発生率 (%) 19 (54.3) 12 (34.3) 0.092 

再入院 7 (20.0) 5 (14.3) 0.526 

口腔保健行動    

歯磨き回数 (≥ 2/日) 30 (85.7) 33 (94.3) 0.232 

歯間ブラシの使用  19 (54.3) 33 (94.3) <0.001 

*平均 ± 標準偏差 または N (%). †t-検定． ‡χ2検定． CCU，coronary care unit; CRP，

C-reactive protein; ICU，intensive care Unit; PCA，patient controlled analgesia; WBC，white blood 

cell count． 
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表 4．口腔内の状態，自己効力感，心房細動発生日数の 2群比較 

項目 
対照群 

(N = 35) 
介入群 

(N = 35) 

Adjusted 
difference† 

(95% CI) 
P‡ 

ベースラインから 1週後 

PCR (%) 73.0±22.5 50.7±19.4 
-19.6 

(-27.9 to -11.3) 
< 0.001 

舌苔スコア 1.4±1.0 1.6±1.0 
-0.1 

(-0.7 to 0.3) 
0.434 

舌背細菌数 (×107；cfu/mL) 2.4±2.4 2.0±1.7 
-0.3 

(-2.0 to 1.3) 
0.710 

ベースラインから 2週後 

PCR (%) 63.5±24.9 39.2±22.1 
-21.8 

(-31.0 to -12.7) 
< 0.001 

舌苔スコア 1.3±1.0 0.7±0.9 
-1.1 

(-1.6 to -0.5) 
< 0.001 

退院時 

平均歯周ポケット深さ (mm) 4.1±0.9 3.6±0.7 
-0.3 

(-0.5 to -0.1) 
0.005 

歯周ポケット深さ (≥ 4mm)の部位割合 (%) 61.4±26.8 39.4±26.7 
-14.4 

(-21.9 to -6.9) 
< 0.001 

BOP 陽性率 (%) 47.1±22.6 27.6±15.6 
-11.4 

(-19.0 to -3.90) 
0.004 

PCR (%) 62.5±22.8 28.7±16.9 
-31.2 

(-39.9 to -22.6) 
< 0.001 

舌苔スコア 1.1±1.0 0.3±0.5 
-1.2 

(-1.7 to -0.6) 
0.001 

舌背細菌数 (×107；cfu/mL) 3.0±2.1 1.1±0.9 
-1.7 

(-3.2 to -0.3) 
0.020 

SESS 52.7±9.9 60.6±10.1 
8.7 

(3.6 to 13.8) 
0.001 

心房細動発生日数 (日) 4.8±7.6 1.5±2.5 
-3.5 

(-5.6 to -0.6) 
0.019 

*平均 ± 標準偏差． †手術時間（分）と手術種類（表 2 に示した ICD-10 による区分）を共

変量とし，調整した． ‡共分散分析（ANCOVA）. BOP，bleeding on probing; CI，Confidence 

interval; PCR，plaque control record; SESS，self-efficacy scale for self-care. 



適格基準を評価 (n=78)

除外条件
・抗菌薬を内服 (n=0)
・無歯顎 (n=8)
・参加前6か月間で歯周治療 (n=0)

対照群に割付 (n=35)

追跡できなかった (n=0)
介入を中止した (n=0)

追跡できなかった (n=0)
介入を中止した (n=0)

統計分析をした (n=35) 統計分析をした (n=35)

介入群に割付 (n=35)

準ランダム化 （n=70）

割付

追跡

統計分析



ベースライン (手術前日)

ベースラインから1週後

ベースラインから2週後

手 術

専門的口腔管理
従来の口腔衛生指導

退院時

専門的口腔管理
Six-step methodを用いた

口腔衛生指導

専門的口腔管理
Six-step methodを用いた

口腔衛生指導

専門的口腔管理
従来の口腔衛生指導

専門的口腔管理
Six-step methodを用いた

口腔衛生指導

専門的口腔管理
従来の口腔衛生指導

専門的口腔管理
従来の口腔衛生指導

専門的口腔管理
Six-step methodを用いた

口腔衛生指導

対照群 介入群
パノラマX線写真
歯周組織検査
舌背細菌数測定
舌苔スコア評価

PCR測定
質問票調査

歯周組織検査
舌背細菌数測定
舌苔スコア評価

PCR測定
質問票調査

舌背細菌数測定
舌苔スコア評価

PCR測定

舌苔スコア評価
PCR測定

舌苔スコア評価
PCR測定

週１回の専門的口腔管理と口腔衛生指導を継続

評価項目

手
術
関
連
指
標
の
評
価
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