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はじめに 
 

インフォームド・コンセントとは、「同意能力のある患者さんが、自分に対してなされる診療行

為について、医師から適切な情報を与えられ、それについて理解し納得したうえで、自発的に医師

に与える同意 38）」である(注) 。すなわち、患者さんがインフォームド・コンセントを行うためには、

医師による適切な説明が必要不可欠である。 

医師が行う説明に求められる条件は、表１や表 2に示される。しかし、個々のケースにおいて何

をどこまで説明すべきか、具体的な基準や指針がない。 

 

(注)「インフォームド・コンセント」は患者さんの行為であり、「医師がインフォームド・ 

コンセントを行って治療した」という表現は誤用。また、「インフォームド・コンセ 

ント」は「患者さんの人権尊重＝自己決定権の確保」をその根源としており、医療過 

誤や結果責任を免責する機能を有していない。 

なお、「診療行為」には（治療しない）ことを含み、「同意」には（拒否）を含む。 

 

表 1 インフォームド・コンセントを得るために、医師らが患者さんに正しく説明すべきこと 27） 

 

 ①診断結果に基づいた現在の病状 

 ②治療に必要な検査の内容と目的 

 ③治療の危険性と成功の確率 

 ④その治療方法以外の方法 

 ⑤あらゆる治療を拒否した場合にどうなるか 

 

表 2 説明義務が問われる事項と免責事項 44)  

 

「歯科医に求められる説明義務事項」 

 ①患者の疾患の現状               ②予定の歯科治療から期待される効果 

 ③予定の治療に付随する危険性          ④代替治療に関する情報（効果、危険性） 

 ⑤治療を行わなかった場合に予測される病状の推移 ⑥治療費 

「説明義務の免責事項」  

①患者が認識している情報          

②危険性が軽微で後遺症が残らない程度の事柄 

 ③説明により治療にマイナス効果を及ぼす事柄  

  

 

表 1 や表２に示される基準に従えば、“治療しない”という選択肢も含めてすべての選択肢を提

示、説明しなければならないのだが、現実的な問題として“すべて”の範囲が問題であり、また時

間的制約がある。さらに、説明すればするほど、かえって患者さんが理解しにくくなるのではない

か、という懸念がある。また「偶発症」についての詳細な説明は、患者さんの恐怖心を煽る結果、

かえって公平な選択を妨げることにならないか、という心配がある。そこで私たち医師側はある程

度の裁量権を認めて欲しいのだが、法的には現在、医師の裁量権は認められていない。さらに法的

には、長期間にわたる患者さんとの良好な信頼関係は説明を省略する免罪符にならない。 

そこで東京歯科大学同窓会学術部委員会研究部は、歯科治療における説明内容の具体的な指針を

作成することを試みた。 

本書ではまず、説明内容を規定するための基本方針と基準を提示する。次に、それに基づき、バ

ーチャルシミュレーションとして、具体例に対する説明内容を例示する（一部、実症例を用いている）。

＊を付した部分は、患者さんとの対話の中で必要があれば説明する項目である。 

本書の趣旨は、本書の内容を初診時にすべて説明しなければならない、ということではなく、また、

それぞれのケースにおける最適の治療方針を示すものでもない。患者さんのインフォームド・コンセン

トを得る前提としての歯科医師の説明義務基準を提案するものであり、患者さんへ説明する際の参考と
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してご理解いただければ幸いである。  

なお、本書は歯科医師向けであるので専門用語を用いてあるが、実際に患者さんに説明する際には、

患者さんが理解できる言葉に置き換えることは言うまでもない。 

 

 

 

 

 

 

説明内容を規定するための基本方針と基準 

 

(1)「インフォームド・コンセント」を得る目的は、弱者になりがちな患者さんの基本的な権利（生

命権、身体権、自由権、財産権）を保護することにある。 

(2)そのために、選択権が保障されることが不可欠である。 

(3)したがって、選択権を保障できるような情報開示・説明が行われなければならない。 

(4)その情報開示・説明の方法は、医師の直接的対面面談に限ることはなく、パンフレット、掲示 

物、コ・デンタルスタッフ、マスメディアなどによって行われて差し支えない。 

（結果として患者さんが理解できたことが必要条件。） 

(5)開示・説明される内容は、「良識人基準」(注)を満たす中で、状況に応じて設定し得る。 

（ただし、選択権を保障する配慮を要する。） 

①治療中の苦痛の程度、費用、治療結果の快適さ・不便さ、等に関する説明も必要な場合がある。 

②本来すべての選択肢を提示・説明すべきところであるが、現実的に可能ではないので、やむを

得ず、患者さんと対話する中でその健康観や価値観、ニーズなどを探り、患者さんが意思決定

するに必要な説明事項を取捨選択する。 

a)同じような口腔状況であっても、医師によって、患者さんによって、説明内容が異なること 

がある。 

b)大多数の医師が first choice とする治療方法がある場合、それ以外の選択肢に関する説明

を簡略化できる。 

c)医師によって治療方法が異なる場合、それらを選択肢としてすべて提示する。 

③患者さんの権利（生命権、身体権、自由権、財産権）を侵す可能性のある事項については、説    

明を省略できない。 

   ex.・生命を脅かす危険が予想される場合 

     ・日常生活に重大な支障を来たす後遺障害を招く可能性が予想される場合 

       ex.口唇の知覚鈍麻 

     ・抜歯に至る可能性が予想される場合 

   ・補綴物や修復物の破壊・除去、新製を必要とする場合、または予想される場合 

・高額な負担金を必要とする場合 

 ④高次医療機関や専門医への転医を勧める場合には、その理由を明確に提示する。 

(6)「インフォームド・コンセント」には、「医療過誤」を免責する機能はない。 

 

 

(注)「良識人基準」：参考文献 33) 388 ページ脚注 より転載 

分別ある人間なら当然重要と考える事柄、たとえば手術の内容や麻酔等のリスクと他の処置の選択

肢についてもわかりやすく詳しい情報を医師は自己決定の主体としての患者に与えるべきとした。

これを「良識人基準」という。この場合、良識人というのは分別のある理性をもった人としての患

者を意味する。 
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Ｘ線検査についての説明 

 

 

通常のデンタルＸ線写真およびパノラマＸ線写真の撮影については、1 回当たりの被曝による放

射線障害発生のリスクはきわめて小さい 3）55）。したがって、利益が明らかに上回ると考えられて正

当化(注)が行われ得る場合は、そのリスクの説明は省略できる。また、撮影方法・手技に関する説明

も省略してよい。ただし、患者さんから質問があった場合には、納得が得られるまで説明する。 

Ｘ線検査の必要性と安全性について、ポスター（本書５ページ参照）を待合室などに掲示するこ 

とによる情報提供の併用が望ましい。  

 

 

 (注)患者にとってありうる損害をはるかに上回る利益があることを示すこと 55）。 

 

 

 

 

 

局所麻酔についての説明 

 

 

適切な手技(注)を用いることを前提に、 

（１）針の刺入時に、チクッとする痛みがあること。 

（２）治療中に気分が悪くなったら左手を挙げて合図すれば、直ちに治療を中断し、必要な対応を

すること。 

 

なお、疼痛性ショック等の副作用についての説明は、それらの既往がない場合には省略してよい。 

ただし、患者さんから質問があった場合には、納得が得られるまで説明する。 

局所麻酔の副作用について、ポスター（本書６ページ参照）を待合室などに掲示することによる 

情報提供の併用が望ましい。 

 

 

(注)術前においては、局所麻酔による副作用の既往の有無の確認や当日の全身状態の確認。 

手技として、適切な刺入・麻酔液注入操作。 

麻酔液注入後には、異常のないことを視診・問診により確認する。 
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歯科のＸ線検査 
―必要性と安全性についてー 

 

歯や顎の内部の状態を知り、正確な診断

や適切な治療を行うために、Ｘ線検査が必

要です。 

 Ｘ線は放射線ですから大量に被ばくすると

放射線障害を生じます。しかし、歯科で必

要とするＸ線検査では、使用する線量が極

めて少ないので、障害の発生する可能性は

無視できるほど小さいものです。 

さらに当院では、不必要な被ばくを避け

ることにも細心の注意を払っております。 

ご心配なことがありましたら、担当医に遠

慮なくご相談ください。 

 

○○歯科医院 
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下顎第１大臼歯欠損について、患者さんからどうしたらいいか相談された 

 
他に欠損歯なし。 

＊は、患者さんとの対話の中で必要があれば説明する項目 

 
（１）現時点の口腔内を説明する(後方歯の傾斜移動、上顎歯の挺出、咬合異常など)。 

（２）欠損以前と現在との変化および今後の予測について推察し、それを説明する。 

今後の予測について 

（２）－１ 短期的には、大きな問題は生じないこと。 

（２）－２ 長期的には、隣在歯の移動、対合歯の挺出などの歯列不正、およびそれによる不正咬合 

の生じる可能性があること。 

（２）－２－１ それだけなら、機能的（主に咀嚼機能）に大きな問題が生じる可能性は少ないこと。 

（２）－２－２ 補綴する場合には、歯列不正や不正咬合を改善するための処置を必要とする可能性 

が高くなり、その場合、挺出歯の切削や抜髄処置を要することもあること。 

（３）教科書的(生物学的)には治療の必要性があることを説明する。 

（４）選択肢の説明。(注) 

（４）－１ 可撤性義歯 

（４）－２ ブリッジ 

（４）－３ インプラント 

（４）－４ 移植（ドナー歯が存在する場合） 

＊（４）－５ 第２大臼歯（および第３大臼歯）の近心移動 

以上について、以下の項目を説明する。 

a．咀嚼効率    ｂ．装着感   ｃ．審美性   ｄ．耐久性    e．歯牙切削の有無  

ｆ．疼痛の有無、麻酔の要・不要   ｇ．治療期間  ｈ．必要な検査  i．費用 

    j. 起こり得る偶発事故の説明 

（４）－６ 治療しない 

（５）患者さんが選択した処置法について具体的治療手順の説明 

 

 

(注)「説明内容を規定するための基本方針と基準」(5)①および②c)参照のこと。 

 

「説明内容を規定するための基本方針と基準」（抜粋） 

(5)開示・説明される内容は、「良識人基準」を満たす中で、状況に応じて設定し得る。 

（ただし、選択権を保障する配慮を要する） 

①治療中の苦痛の程度、費用、治療結果の快適さ・不便さ、等に関する説明も必要な場合がある。

②本来すべての選択肢を提示・説明すべきところであるが、現実的に可能ではないので、やむを得

ず、患者さんと対話する中でその健康観や価値観、ニーズなどを探り、患者さんが意思決定する

に必要な説明事項を取捨選択する。 

a)同じような口腔状況であっても、医師によって、患者さんによって、説明内容が異なることが    

ある。 

b)大多数の医師が first choice とする治療方法がある場合、それ以外の選択肢に関する説明を

簡略化できる。 

c)医師によって治療方法が異なる場合、それらを選択肢としてすべて提示する。 

 

解 説 
この例は、治療の緊急性に乏しい点がポイントである。したがって、選択肢ごとの患者さんの負うべ

き「負担」と得られる「効果」について、十分に情報を提供しなければならない。ただし、膨大な情報

量となるので、説明用ツールなどを用いて患者さんの理解を助ける工夫を行い、また、患者さんの健康

観や価値観、ニーズに応じて説明内容を適切に簡略化し（「説明内容を規定するための基本方針と基準」

(5)②参照）、患者さんが納得して選択できる配慮が必要である。 
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下顎第１大臼歯潰瘍性歯髄炎 

 

主訴：下顎第１大臼歯部での咀嚼困難。 

同部齲蝕症３度、自発痛なし、冷・温痛あり。 

他に要処置歯なし。 

 

＊は、患者さんとの対話の中で必要があれば説明する項目 

(１) 齲蝕に罹患していること 

(２) 齲蝕が歯髄にまで到達している、または極めて近づいていることが、冷・温痛の原因になってい

る可能性が高いこと。そのために咀嚼困難になっている可能性が高いこと。 

(３) 歯髄に対する処置が必要である可能性が高いこと。 

(４) 歯牙内部のことなので、Ｘ線写真診査が必要であること。(注１) 

  ＊Ｘ線写真診査なしでの診療について 

   ＊（４）－１ 病巣の位置や範囲が特定できないために、患者さんに対して適切な選択肢を提示 

できないこと。（推測に基づくため、予後の推定が困難。） 

   ＊（４）－２ 歯を抜かずに治療する場合、病巣の位置や範囲が特定できないために、 

＊（４）－２－１ 試行錯誤の治療になる。（治療後に痛みの出る可能性も十分予想できる。 

その場合は鎮痛剤を服用するが、十分に奏効しない可能性がある。そうい 

ったことを繰り返しながらの治療になる可能性もある。） 

    ＊（４）－２－２ 必要十分な治療ができない可能性が高いし、治療結果の良し悪しの判定も 

できない。 

    ＊（４）－２－３ 万一、疼痛が消失しないなど、著しい不快症状が消失しない場合は、抜歯 

を選択せざるを得なくなる可能性が高い。 

   ＊（４）－３ 抜歯する場合、歯の大きさや歯根の形態、大きさ、下顎管との位置関係が把握で 

          きないため、 

    ＊（４）－３－１ 簡単に抜歯できず、歯肉弁形成・骨削除、などの複雑な処置が必要になる

可能性がある。 

    ＊（４）－３－２ 下歯槽神経の損傷を回避するための適切な対応ができず、損傷した場合に

は、ほぼ間違いなく口唇周辺の知覚鈍麻という後遺症を残す。 

    ＊（４）－３－３ 適切に抜歯できたかどうかの判定が困難になる。 

X 線写真撮影後 

(５) 抜髄処置が必要で、その後の歯冠修復まで行わないとこの歯で十分な咀嚼ができるようならない 

こと。抜髄の方法として、局所麻酔をして行う麻酔抜髄法と、局所麻酔をしないで行う失活抜髄 

法があること。 

  (５)－１ 麻酔抜髄法について 

(５)－１－１ 麻酔抜髄法の術式の説明 

(５)－１－２ 局所麻酔について(注 2) 

(５)－１－２－１ 針の刺入時にチクッとする痛みがあるが、それ以降は痛みがないこと。万一

治療中に痛みを感じたり、気分が悪くなったりした場合には、左手をあげる

合図をしてくれれば、直ちに処置を中断し、対処すること。 

    (５)－１－２－２ 麻酔は２時間ほど奏効していること。その間の飲食の際、熱いもので火傷し 

ないよう、頬や口唇を噛まないよう、注意する必要のあること。 

    (５)－１－２－３ 針を刺した箇所が１～２日ほどチクチクすることある。 

   (５)－１－３ 利点、欠点について 

    (５)－１－３－１ 即日、抜髄処置を完了させることができ、通院日数が少なくてすむ。 

    (５)－１－３－２ 通常、処置後には著しい自発痛はなく、冷・温痛も消失すること。ただし一 

時的に１～２日程度、軽度の鈍痛や打診痛が発現することがあるが、通常は 

鎮痛剤の不要な程度である。 

  ＊（５）－１－３－３（Ｘ線写真所見によっては）生活歯髄切断法が応用できる可能性もある。抜 

髄前提で注意深く感染軟化象牙質の除去を行い、条件が整っている場合に限 

り生活歯髄切断法を応用する 

＊（５）－１－４ その他の偶発症（根管治療薬の漏洩、小機器類の破折残留、急性転化、他）に関す
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る説明。 

(５)－２失活抜髄法について 

   (５)－２－１ 失活抜髄法術式の説明。さらに、奏効が不確実で予測困難のため、 

   (５)－２－２ 鎮痛剤を処方すること 

   (５)－２－３ 決められた日に来院することが必要不可欠であること 

    (５)－２－４ 抜髄完了までに数回の通院が必要である。おおよそ３～４回と思われるが、それ以 

上要する可能性もあること。 

   (５)－２－５ 来院日など、こちらの指示に従えば、必要以上に奏効して骨にまで影響を及ぼす可 

能性は低いが、万一そうなった場合には、治療期間が長くなること。 

          ＊骨髄炎については、患者さんから質問があった場合には、納得が得られるまで 

説明する。 

＊(５)－２－６ その他の偶発症（根管治療薬の漏洩、小機器類の破折残留、急性転化、他）      

に関する説明。 

（６）長時間の開口が必要なこと。その間、防湿処置を行うこと。ただし、途中で苦しくなった場合に

は、左手をあげる合図をしてくれれば休憩できること。 

 

＊抜髄処置（または生活歯髄切断法）以外の選択肢(注 3) 

  ＊)－１ このまま放置 

   ＊)－１－１ 齲窩の自然治癒（欠損の自然回復）はないこと。したがって、ここでは咀嚼できな 

いこと。 

   ＊)－１－２ 歯列不正およびそれに継発する咬合不正の発現の可能性があること。 

   ＊)－１－３ 一般的には次第に悪化し、自発痛が発現する可能性が高いこと。その時期について 

は予測困難であること。 

   ＊)－１－４ 稀に、疼痛の発現しないまま歯冠崩壊していく場合もあること。 

   ＊)－１－５ 通常、自発痛が発現しても、その時点で生命に重大な危険のある状況になることは 

稀であると推測される。ただし、歯牙を保存できるかどうかは予測できない。 

  ＊)－２ とりあえず歯髄鎮静療法 

  ＊)－３ 抜歯 

 

 

(注1)別項「Ｘ線検査の説明について」参照のこと。 

(注2)別項「局所麻酔の説明について」参照のこと。 

(注3)「説明内容を規定するための基本方針と基準」(5)②b)参照のこと。 

 

 「説明内容を規定するための基本方針と基準」（抜粋） 

 (5)開示・説明される内容は、「良識人基準」を満たす中で、状況に応じて設定し得る。 

（ただし、選択権を保障する配慮を要する） 

②本来すべての選択肢を提示・説明すべきところであるが、現実的に可能ではないので、やむを得

ず、患者さんと対話する中でその健康観や価値観、ニーズなどを探り、患者さんが意思決定する

に必要な説明事項を取捨選択する。 

a)同じような口腔状況であっても、医師によって、患者さんによって、説明内容が異なること 

がある。 

b)大多数の医師が first choice とする治療方法がある場合、それ以外の選択肢に関する説明を

簡略化できる。 

c)医師によって治療方法が異なる場合、それらを選択肢としてすべて提示する。 

 

解 説 
この例では、患者さんが治療を望めば、おそらく大多数の歯科医師が、Ｘ線検査－局所麻酔－麻酔抜

髄－歯冠修復という一連の治療法を実施するであろうし、またそれが他の方法よりも効果的であると考

えるであろう。したがって、それ以外の選択肢に関する説明を簡略化して差し支えないものと考えられ

る。しかし、それでもなお私たちは、患者さんが他の選択肢の説明を受ける権利があることを意識し、

その選択権を確保しつつ、上記の説明を行うことになる。 
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上顎側切歯唇側歯肉腫脹 

 

39 歳女性 (注 1)  

主訴： ①左側上顎側切歯唇側歯肉腫脹。 

②右側上顎中切歯唇側歯肉にポツンとできているものが気になる。 

現病歴：両歯牙とも、およそ２０年前に前歯部歯冠補綴（陶材前装鋳造冠） 

①左側側切歯は２週間前頃より、唇側歯肉を押すと痛かったが放置。３日くらい前に腫れ

に気づいた。それ以外に自覚症状なし。 

②右側中切歯は今日、気がついた。歯冠補綴後、今日まで、なんら自覚症状なかった。 

現症： ①左側側切歯 

自発痛なし、打診痛(+)。 

唇側根端部 歯肉腫脹、カタラーゼ反応(‐)、 

同腫脹部圧痛(+) 弾性軟 波動(±) 

マージン部に間隙を認めるも、２次齲蝕部は確認できない。 

②右側中切歯 

自発痛なし、打診痛なし、冷温痛なし 

唇側根端部歯肉に瘻孔、カタラーゼ反応(+) 

２次齲蝕部は確認できない。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（ここでは、側切歯についてのみ扱う） 

 

＊は、患者さんとの対話の中で必要があれば説明する項目 

（０）－１ 現症の説明。 

（０）－２ 顎骨内部の病変である可能性の高いことから、Ｘ線検査が必要であること。(注２) 

 

Ｘ線写真撮影後  

（１）根端性歯周組織炎に罹患していること。 

（２）治療には根管処置が必要なこと。(注 3) 

（２）－１ 根管処置とは、歯根の先にできた病巣（顎の骨の中）を治療するために、歯に穴を開け、 

元々ある歯髄の空間に溜まった細菌や汚染物質を完全に除去し、消毒を済ませた後、最

終的にはその空間を密封することによって病巣を治す処置いう。 

＊（２）－１－１ 消毒薬には特有な臭いがある。 

＊（２）－１－２ 発癌性を指摘されている薬もある。 

＊（２）－１－３ ラバーダム防湿法の不快感。 
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＊（２）－１－４ 小機器類の破折残留の可能性。 

（２）－２ 治療には数回を要すること。 

（３）根管処置に際しての注意点について。 

（３）－１ 補綴物の除去が必要で、補綴物除去の際に歯根破折や穿孔を生じる可能性があり、抜歯

に至ることがある。また、除去した補綴物は再装着できない可能性が高い。 

        ＊ 治療後の歯冠修復に関する説明 

（３）－２ 根管治療開始に伴い急性転化（痛み）が生じる可能性があること。 

（３）－３ 根管処置は直視できない術式なので、途中Ｘ線写真による確認を行うことがある。 

（３）－４ 処置が完了するまでの、暫間被覆冠について。 

（３）－５ 根管の解剖学的な理由により、将来再発の可能性があること。 

（３）－６ 根管治療後は、歯質が菲薄となり、将来歯根破折を生じる可能性があること。 

（３）－７ 根管治療を開始しても、滲出液が止まらない、痛みが持続する等、良好な経過を辿らな

い場合があること。 

（４）補綴物の除去が不可能な場合、患者さんが補綴物の除去を望まない場合、あるいは根管処 

置が良好な経過を辿らなかった場合、歯根端切除手術や意図的歯牙再植法等の外科的な処 

置が必要となる場合がある。 

＊（４）－１ 歯根端切除手術の術式・利点・欠点 

＊（４）－２ 意図的歯牙再植法の術式・利点・欠点 

（５）補綴物を除去しないで、なおかつ歯肉を切らずにすませたい場合は、局所の洗浄を行い、抗菌薬

等を内服する方法がある。原因の除去を行う処置ではないので、一旦はよくなるが、すぐに再発

する可能性が高い。  

 

 

(注１)口腔内写真およびＸ線写真、年齢、性別、症状は、本人の同意を得て掲載した。 

(注 2)Ｘ線検査前の説明内容については、別項「下顎第 1 大臼歯潰瘍性歯髄炎」のそれに準じることと

し、参照されたし。 

(注３)ここでは保存的治療が一般的であると考え、外科的治療の説明はsecond choiceとして扱った。「説

明内容を規定するための基本方針と基準」(5)②b)参照のこと。 

 

「説明内容を規定するための基本方針と基準」（抜粋） 

(5)なお、開示・説明される内容は、「良識人基準」を満たす中で、状況に応じて設定し得る。 

（ただし、選択権を保障する配慮を要する） 

②本来すべての選択肢を提示・説明すべきところであるが、現実的に可能ではないので、やむを

得ず、患者さんと対話する中でその健康観や価値観、ニーズなどを探り、患者さんが意思決定

するに必要な説明事項を取捨選択する。 

a)同じような口腔状況であっても、医師によって、患者さんによって、説明内容が異   

なることがある。 

b)大多数の医師が first choice とする治療方法がある場合、それ以外の選択肢に関する説明を

簡略化できる。 

c)医師によって治療方法が異なる場合、それらを選択肢としてすべて提示する。 

 

解 説 
この症例のポイントは、患者さんにとって、保存的治療では①陶材前装鋳造冠の除去を伴うこと、② 

ポストコアー撤去時における抜歯に至る可能性のある残存歯質へのダメージ、③予後の不確実性、外科

的治療では①治療に対する恐怖心、②術後の不快症状、③予後の不確実性、という、次元の異なる不利

益が多数見込まれることである。十分な対話を必要とし、結論を急がない配慮が求められる。 
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上顎第 1 小臼歯近心隣接面の接触点を含む齲蝕 
     

＊は、患者さんとの対話の中で必要があれば説明する項目 

 

 

（１） 齲蝕に罹患しており、自然治癒はないこと。齲蝕の部位が隣接面であり、隣接面齲蝕は歯牙の

内部で広がっている事が多いので自覚症状がなくても進行している事が多い。 

＊（１）－１ 治療しない場合の予後。 

（２）処置としては齲蝕を除去し、充填する。 

＊（２）－１ 齲蝕が深くて歯髄に近い場合には歯髄保護を行うこと。 

（３）処置にあたって、除痛法（局所麻酔）を実施すること。(注１) 

（４）充填材料としては金属と非金属がある。 

     金属：金合金、パラジウム合金 

     非金属：コンポジットレジン、CR インレー、ハイブリッドセラミック 

   これらについて、 a．審美性   ｂ．耐久性  ｃ．費用  ｄ．適合精度 の説明。(注 2) 

＊（４）－１ 金属材料 

          銀合金 

          パラジウム合金 

          ニッケルクロム合金 

          コバルトクロム合金 

          金合金 

白金加金合金 

アマルガム 

＊（４）－２ 非金属材料 

          コンポジットレジン 

          ＣＲインレー 

          ハイブリッドセラミックス 

          陶材 

      

 

(注 1) 別項「局所麻酔の説明について」参照のこと。 

(注 2) これ以外の材料については、一般的でないと思われるので、基本的に説明すべき選択肢から除外

した。（「説明内容を規定するための基本方針と基準」(5)②b)を準用した。）  

 

「説明内容を規定するための基本方針と基準」（抜粋）  

(5)なお、開示・説明される内容は、「良識人基準」を満たす中で、状況に応じて設定し得る。 

（ただし、選択権を保障する配慮を要する）②本来すべての選択肢を提示・説明すべきところで

あるが、現実的に可能ではないので、やむを得ず、患者さんと対話する中でその健康観や価値

観、ニーズなどを探り、患者さんが意思決定するに必要な説明事項を取捨選択する。 

b)大多数の医師が first choice とする治療方法がある場合、それ以外の選択肢に関する説明

を簡略化できる。 

 

解 説 
この例は、使用材料の、審美性、医学的特徴（耐久性、適合精度、他）、費用が問題となる。保険診

療でも選択肢が複数あり、患者さんの選択権を確保する配慮が必要である。 
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左側下顎⑤６⑦ブリッジ脱離 
 

53歳女性 

主訴：左側下顎⑤6⑦のブリッジ脱離 

現症：35番歯は齲蝕症3度保存可、37番歯は齲蝕症4度保存不可、38番歯は正常に萌出している。 

対合歯あり。比較的強いブラキサー。 

 

＊は、患者さんとの対話の中で必要があれば説明する項目 

 

（１）37番歯は齲蝕で歯冠崩壊しており、35番歯も齲蝕で治療が必要であるので、脱離したブリッジを

そのまま戻して今までのように装着できないこと。 

 ・選択肢 

 （１）－１ 治療する 

         歯根の状態や、根端部の病巣の有無・程度を知る必要があるので、Ｘ線診査が必要。 

         さらに、現在左側奥歯のかみ合わせがなくなっており、反対側への負担が大きくな

っているので、もはや左下だけの問題ではなく、口腔全体の問題として考える必要

がある。そこで、全顎パノラマＸ線写真も必要。 

 （１）－２ このまま何もしない 

予後については、Ｘ線診査を行ってみなければコメントできない。 

＊（１）－３ 脱離したブリッジを仮着する  

 

以下、（１）－１または（１）－２を選択し、デンタルＸ線写真、パノラマＸ線写真を撮影したとして 

  

（２）37番歯は歯冠修復できないので、抜歯が適当であること。35番歯は根管治療を行った後に歯冠修 

   復できること。したがって、最終的には、36番歯と37番歯の２歯分の歯冠がなくなること。 

（２）－１ 37番歯を抜歯しない 

 （２）－１－１ 根管治療を行って根面板（含、CR充填） 

        歯冠修復はできないので、ここで咀嚼するためには可撤性義歯を装着すること 

になる。 

（２）－１－２ 何もしない 

       ・通常、歯質は次第に崩壊していく。根管が感染しているので、後日、細菌感染 

が根端孔外にまで波及して、歯槽骨炎を惹起する可能性がある。 

・歯冠修復ができないので、ここで咀嚼するためには可撤性義歯を装着すること

になる。 

（２）－２ 35番歯根管治療しない 

      ・後日、細菌感染が根端孔外にまで波及して、歯槽骨炎を惹起する可能性がある。その

ような危険性を予期していながら、このまま歯冠修復することはできない。 

・ここで咀嚼するためには、歯肉の高さまで歯質を削去した後、可撤性義歯を装着する

ことになる。 

（３）欠損部治療方法の選択肢（解説参照） 

 以下について、 

a.選択できる材質、b.対合歯挺出の可能性、c.咀嚼効率、d.装着感、e.審美性、f.耐久性、

g.歯牙切削の有無、h.疼痛の有無・麻酔の要不要、i.治療期間、j.必要な検査、k.費用、 

l.偶発的事故の説明をおこなう。    

（３）－１ インプラント        

（３）－２ 35番歯クラウン＋義歯   

（３）－２－１ 両側性スケレトン 

（３）－２－２ 両側性保険義歯  

（３）－２－３ 片側性保険義歯 

（３）－３ ブリッジ  

  （３）－３－１ 38番歯を37番歯に移植または移動して「⑤６⑦」ブリッジ  

  （３）－３－２ 「④⑤６７⑧」ブリッジ  
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（３）－４ 35番歯のみ歯冠修復し、欠損部は放置  

＊（３）－５ その他の選択肢     

 

＊）35番歯の予後に関する説明 

＊）－１ 35番歯に負担がかかりやすくなっており、他の歯より早期に失う危険性があること。 

その場合、欠損補綴として難症例になっていくこと。その方向性を食い止めることがど

んどん難しくなる可能性のあること。 

＊）－２ 35番歯を守る方法として、今のところ確かな方法がないこと。 

＊）－２－１ 35番歯をできるだけ守ることを重視するなら、インプラント（上部構造はハイブリ

ッド）。インプラント以外の方法では、経験的に35番歯を守れる可能性は少ない。

インプラントで守れるかどうかは不詳。しかし、他の方法より可能性を期待できる。 

   ＊）－２－２ 37番歯を抜歯し、36、37番歯部の2本を施行したほうが良いが、同時でなくても可。 

＊）－２－３ 35番歯は根管治療後に、金属ではなく、ハイブリッドまたは硬質レジンジャケット

冠。 

＊）－３ ブラキシズムのため、特定の歯に負担が集中しないよう配慮する必要があるので、ナイト 

ガードの使用が望ましい。ただし、具体的な予測は困難であること。 

＊）－３－１ ナイトガードについての説明 

形状、材質、作製方法、使用方法、効果、費用 

＊）－４ （３）－２ または（３）－４ を選択してナイトガード使用しない場合、25～27番歯の頬 

面にワイヤーをスーパーボンドで接着し、挺出予防する方法のあること 

 

 

解 説 
この例は、咬合崩壊の予兆を歯科医師がどのように考えるかにより、説明内容が異なる点がポイント

である。単なる中間２歯欠損ととらえれば、別項「下顎第１大臼歯欠損について、患者さんからどうし

たらいいか相談された」に準じた説明になる。他方、35 番歯を早期に失う危険性が高いと認識し、その

後は咬合崩壊の速度が次第に早まり、欠損補綴の難易度が高まっていくと推測するのであれば、単なる

欠損補綴の説明で済まされるだろうか？ 疑問符を付したのは、35 番歯の保全を図るための有効な方法

が、現在確かでないことによる。これに関する私ども研究部の見解は次のようである。 

①経験的に、35 番歯を保全できるかどうかかなり怪しい。「６７インプラントに加えてナイトガード」

なら、それなりの効果を期待できるかもしれない。 

②やむなくブリッジなら、「④⑤６７⑧」あるいは、「８を７へ移植して④⑤６⑦」など、せめて、35

番歯への負担軽減の工夫をしておきたい。 

 （が、⑧の近心での破断、④の動員、移植の不確実性など、それぞれ別の問題を含んでいる。） 

③やむなく局部義歯なら、せめて「スケレトンで両側性」にガッチリと作っておきたい。 

 （が、装着感を犠牲にし、費用がかかること、の引き換えに得られる効果の大きさには、疑問が残る。） 

④「⑤６７⑧のブリッジ」や「片側性の局部義歯」は、35 番歯の保全という効果は期待できず、単な

る欠損歯の補填という意味になる。むしろ支台歯への負担増大も懸念され、38 番歯を二次齲蝕で失

い、遊離端欠損を誘発する危険もある。かえって 35 番歯の修復のみにとどめた方が、とりあえず

のマイナスが少ない。 

このような不確実な将来予測の説明も、患者さんが治療方法を選択するに際して影響を及ぼす可能性が

あるなら省略できない、と考えるべきであろう。 
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下顎埋伏智歯周囲炎 
 

23歳 女性(注１) 

過去に智歯周囲炎既往1回あり、今回2回目。 

消炎処置により急性症状は消失した段階 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＊は、患者さんとの対話の中で必要があれば説明する項目 

 

☆抜歯を行うか行わないかを患者さんと相談する。 

（１）抜歯を行わない場合 

（１）－１ 直ちに重篤な事態が生じる可能性は低い。 

（１）－２ 解剖学的理由から、智歯周囲炎の再発を防止できない。特に体調のすぐれない時に感 

染が拡大し、重篤な感染症を引き起こす可能性もある。 

（１）－３ 将来的に咬合に関与する可能性は少ない。 

（１）－４ 選択肢 

  （１）－４－１ セルフケアとして第 2大臼歯遠心部のブラッシングを励行し、何らかの症状が 

発現するまで特に治療しない。 

  （１）－４－２ セルフケアとして第 2大臼歯遠心部のブラッシングを励行し、プロフェッショ 

ナルケアとして歯冠周囲の洗浄を定期的に継続する。 

  （１）－４－３ 歯冠部のみを切断摘出し、歯根部を歯肉弁で被覆、埋没させる。 

  （１）－４－４ いずれも経過次第で、抜歯が必要になる可能性がある。 

（２）抜歯を行う場合 

   （２）－１ 下顎智歯が下顎管に近接しているため、抜歯に際し下歯槽神経を損傷してオトガイか 

ら下唇部に知覚鈍麻が出現する可能性がある。 

（２）－２ 現在のＸ線写真だけでは平面上の智歯と下顎管の関係しか確認できないために、追加

のＸ線検査による立体的な確認が必要となる。 

・偏心投影撮影 

・下顎部の CT 撮影 

・トモグラフィーの撮影 

     （２）－２－１ 自院で対応できない場合、これらの設備がある施設への紹介 

   ＊（２）－２－２ 追加のＸ線検査を行わない場合、安全に抜歯することができない。 

  （３）抜歯方法について説明する 

   通常の抜歯方法とは異なること 

（３）－１ 対象歯は崩出スペースの減少により横向きに存在しているため、抜歯時に歯を被って

いる骨を削去して抜歯する方法。 

    1 回の通院で実施され、保険診療であるが、下歯槽神経損傷の危険性を十分に回避 

できない。 
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＊（３）－１－１ 骨の削去量は、歯冠部が確認できるまで。 

＊（３）－１－２ 歯冠部が確認できたら歯根部と切断し、歯冠部を除去する。 

＊（３）－１－３ 歯根部の除去を行う。 

＊（３）－１－３－１ 歯根が複数根の場合、さらに細分化して除去する事がある。 

＊（３）－１－４ 抜歯終了後に抜歯部分の縫合を行う。 

（３）－２ 歯牙を下歯槽神経から遠ざけるために、歯冠部の除去をおこなった後に、歯根部を矯

正力により挺出させて歯根部を除去する方法。 

（３）－２－１ 歯牙を挺出させるための装置は自費治療になること。 

（３）－２－２ 抜歯まで２～３回の通院が必要で、歯牙の移動を確認するためにＸ線診査を

おこなうこと。 

   （３）－３ 歯冠部の除去後、歯根部を放置して経過観察とともに歯根部の除去を行う方法。 

（４）抜歯後の不快症状について 

（４）－１ 下歯槽神経を損傷しなくても、知覚鈍麻が出現することがある 

（４）－１－１ 投薬により経過観察する。 

（４）－１－２ 投薬で経過観察をおこなっても、麻痺感がとれない場合 

（４）－１－２－１ 星状神経節ブロックの併用処置 

（４）－２ 腫脹の出現について 

（４）－３ 抜歯後疼痛について 

（４）－４ 抜歯後出血について 

 

 

(注 1)Ｘ線写真および年齢、性別、症状は、本人の同意を得て掲載した。 

 

解 説 

この症例では、直ちに抜歯することが歯科医師にとって最も安心できる選択肢である。そのため、そ

のように患者さんの意思を誘導しがちである。医師による適切な説明を前提に、選択権、最終決定権が

患者さんにあることを意識しながら、上記の説明を行うことになる（「説明内容を規定するための基本

方針と基準」(1)～(3)参照）。同時に、歯科医師の専門性という観点から適切なアドバイスを行うこと

も患者さんから求められる。「その職業倫理に基づき、正しい情報を十分に与え、責任をもって自らの

診断と判断、オプション、アドバイスを伝え、最終的に患者の「自己決定権」を尊重しつつ「決断の共

有」にいたる」30)という視点が必要であろう。そのため、即断を求めず、このケースでは一時的に｢（１）

－４－１」あるいは「（１）－４－２」の選択肢を応用するなどのバリエーションも有効と思われる。 

 

「説明内容を規定するための基本方針と基準」（抜粋） 

(1)「インフォームド・コンセント」の目的は、弱者になりがちな患者さんの基本的な権利（生命権、

身体権、自由権、財産権）を保護することにある。 

(2)そのために、選択権が保障されることが不可欠である。 

(3)したがって、選択権を保障できるような情報開示・説明が行われなければならない。 
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歯石除去希望 
 

42 歳女性 主婦  
主訴：歯石除去  
現症：口腔清掃状態やや不良 

歯肉縁上歯石の沈着を認める 処置歯少数 欠損歯なし 
問診にて臼歯部に軽度の知覚過敏  
視診にて辺縁性歯周炎 2 度と推定 

 
＊は、患者さんとの対話の中で必要があれば説明する項目 

 
（１）歯周炎の疑いがあること（そう疑う根拠） 
（２）歯周炎とは何か 
（３）歯周炎の場合は、歯石を除去するだけでなく、歯周炎の治療が必要である。 
 （３）－１ 歯周炎治療の一般的概要 
  （３）－１－１ 一般的手順（検査－初期治療－歯周外科－メンテナンス） 
  （３）－１－２ 期間や具体的な内容は、検査をしてみないとわからない。 
  ＊（３）－１－２－１ 検査の内容 
＊（３）－１－３ したがって、歯周炎治療の一環として歯石除去を行う場合は、数回以上の通院を 

必要とする。 
（４）歯周炎治療は受けず、歯石の除去だけを受ける場合 
（４）－１ 検査を行わないと歯肉縁下の状態がわからないため、歯肉縁上歯石の除去しかできない。 
（４）－２ 口腔清掃が十分でないようなので、歯石だけ除去した場合、歯肉が腫れたり、知覚過敏 

が発現したりすることもある。 
（４）－２－１ 通常は一過性であるが、1 回～数回の通院治療が必要になることが多い。 

  （４）－２－２ 歯周炎治療の一環として適切な時期に歯石除去を行えば、それらの不快症状発現 
の可能性を小さくできる。 

（４）－３ 原因に対する対応が十分でないので、短期間で歯石が再沈着する。 
（４）－４ 健康保険の適用外となる。 

  （４）－４－１ 費用、通院回数 
（５）歯石除去の方法を説明する。 

 
 
解 説 

 この例は、日常臨床で頻繁に遭遇し、健康保険制度との整合が問題となるケースである。特段の自覚

症状がなく歯石除去だけを希望する患者さんの大多数は、健康保険適用のもと、1 回で済ませてもらえ

る、と誤解している。一般に大多数の日本人は、提供される歯科に関する情報が少なく、さらに健康保

険制度が必ずしも医療現場の実態に対応しきれていないことを承知していないようである。歯科医師が、

病状や治療方法のみならず、健康保険制度の説明までも行わなければならないことには違和感を禁じえ

ないが、現実問題として、治療内容や費用、通院回数など、患者さんの負担に直接に関わることなので、

説明を省略できない（「説明内容を規定するための基本方針と基準」(5)①参照）。 

 またこの例では、大多数の歯科医師は歯周炎治療が必要であると考えるであろう。歯周炎治療では患

者さんの協力が絶対必要条件となり、相応の通院期間を要する。また歯周炎には、重症になるまで日常

生活に重大な支障をきたすほどの自覚症状が発現しない、という特徴がある。したがって、「その職業

倫理に基づき、正しい情報を十分に与え、責任をもって自らの診断と判断、オプション、アドバイスを

伝え、最終的に患者の「自己決定権」を尊重しつつ「決断の共有」にいたる」30)という視点から、患者

さんとの十分な対話が必要となる。 

 

「説明内容を規定するための基本方針と基準」（抜粋） 

(5)なお、開示・説明される内容は、「良識人基準」を満たす中で、状況に応じて設定し得る。 

（ただし、選択権を保障する配慮を要する） 

①治療中の苦痛の程度、費用、治療結果の快適さ・不便さ、等に関する説明も必要な場合があ 

る。
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9 歳右側側切歯逆被蓋で、親がどうしたらいいか（このままでいいのか、 

治したほうがいいのか、治すとして、どんな方法があるのか）相談してきた 

 

女児 

上・下顎６４２１１２４６萌出、６番は１級関係。 

歯列弓において右側上顎側切歯のスペースはある。 

側切歯のオーバーバイトは１mm程度。遺伝的素因なし 

 

＊は、患者さんとの対話の中で必要があれば説明する項目 
（１）右側上下顎側切歯が反対に咬合している。 
（２）自然治癒は見込めない。このまま何もしない場合、 
 （２）－１ 歯列不正により歯周疾患になりやすい。 

（２）－２ 混合歯列期であるため咬合育成に支障をきたす場合がある。 

（２）－３ 顎骨の発育を阻害する可能性があり、その場合は咬合全体が不正になったり、顔貌に影

響したりする可能性がある。 
（２）－４ 永久歯列完成後に矯正治療を受けることもできるが、その場合は、本格矯正になる。 
＊（２）－４－１ 本格矯正の術式、費用、治療期間 
＊（２）－４－２（自院で対応できない場合）矯正専門医への転医について 

（３）治療方法について 
  Ｍ.Ｔ.Ｍ.をおこなう。 
 （３）－１ 舌側(口蓋)弧線装置 56)57)59)60)61)63)64)66)、切歯斜面版 58)65)、可撤式床型装置 62)66)について 

本例に適していると思われるものから順に、以下の点を説明する。(注) 
        a.術式  

b.利点・欠点（治療期間、装着感、使用上の注意、取り扱いの難易度、偶発症、 
副作用、歯牙清掃の難易度）  

c.費用 
 ＊（３）－１－１ その他の治療方法 56)67)の説明 

（３）－２ 保定、後戻りについて説明する。 
 （３）－３ 永久歯列完成後に、本格矯正治療が必要になる場合がある。 
  （３）－３－１ しかし、それを回避する可能性も含め、混合歯列期での咬合異常はその時点で早 

期に改善を図る方が良いとされている。59)66) 
 （３）－４ 患者さんの協力が必要なこと。 
 （３）－５ 来院期日を守ること。 
 （３）－６ 歯牙清掃の励行、など、指示されたことを遵守すること。 
 （３）－７ 装置が破損した場合の緊急対処方法。 
 
 
(注)適応でない方法については説明する必要はない。 
 
解 説 
この例では、インフォームド・コンセントの主体が、患者さん本人ではなく、保護者である点がポイ

ントである。“同意能力”のない患者さんであっても、その意思を斟酌しつつ保護者と相談する配慮が

必要ではないだろうか。 
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悪性腫瘍の疑いがあって、高次医療機関へ紹介するケース 
 

＊は、患者さんとの対話の中で必要があれば説明する項目 

 

（１）現症の説明 

    悪性の病変である可能性のあること、およびそう考える根拠  

（２）診断には検査が必要なこと 

＊（２）－１ 検査内容 

（３）自医院では詳細な検査設備がないこと 

（４）診断に専門的知識を必要とし、自分は専門医でないこと 

（５）大学病院などの信頼できる専門医を紹介できること 

（自分で探しても差し支えないこと） 

＊（５）－１ 数箇所から選択できる 

（６）必要な書類、資料を作成し、提供できること 

（７）緊急性の程度について(注１) 

＊（８）放置した場合の予後については、確定診断がついていないので、コメントできない 

   

 

(注１)確定診断のついていない段階で「悪性」の部分を強調することは、患者さんの不安をいたずらに

煽る可能性があるため、適当ではない。しかし、高次医療機関を受診する必要性が患者さんに的

確に伝わらない可能性もあるため、直ちに受診すべきか、あるいは他の都合を優先させて構わな

いか、などの表現で緊急性の程度を伝える。 

 

 

解 説 
この例では、患者さんに用意される選択肢は実質上、高次医療機関受診のみである。したがって、私 

たちは患者さんがその必要性を理解して同意できるような説明を行うことになる。ただし、それでもな

お、患者さんは高次医療機関を受診しない権利を有しており、その権利を犯してはならない。 
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（付録）－患者さん向け― 

「知っておくと役に立つ歯科ミニ知識」 
 

 

街の歯科の看板 
 

 

法令により掲げられる科は４つ 

  
 虫歯や根の治療、入れ歯、さし歯、かぶせ物、抜歯、歯周病、 

一般歯科   人工歯根、美容審美、顎の痛み、予防、検診 

 

 

      

口腔外科    埋まっている親知らずの抜歯、人工歯根、顎の痛み、粘膜の病気 

 

 
   子供（～２０歳くらいまで）の虫歯、根の治療、かぶせ物、抜歯、 

小児歯科    かみ合わせ、予防、検診 

 

 

 

矯正歯科 かみ合わせ、顎の痛み、美容審美、予防 

 

 

しかし街で見かける看板は・・・。 本来は上記４科に含まれている 

 

 

審美歯科    ホワイトニングなど美容審美治療 

 

 
 

インプラント科   歯がない人のチタン製人工歯根 

 

 

 

 

認定医と看板 
 

 

認定医とは、日本歯科医学会による各専門分科会より認定された歯科医をいう。しかし 

ながら歯科医は誰もが必ず何かの認定医というわけではない。すなわち看板が出ていても
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必ずしもその分野の認定医とは限らない。例えば、矯正歯科とでていても日本矯正歯科学

会の認定医とは限らない。治療を受ける側も、数ある看板の中から自身で納得のいく歯科

医を探し出すことが重要である。 

 

例） 日本歯科保存学会（虫歯の治療） 

   日本補綴歯科学会（入れ歯の治療） 

日本口腔衛生学会（予防歯科） 

日本歯科放射線学会 

日本歯周病学会 

日本口腔インプラント学会 

日本顎関節症学会 

日本口腔外科学会 

       日本歯科麻酔学会 

日本小児歯科学会 

       日本障害者歯科学会 

   日本矯正歯科学会 

   

 

 

 

保険と一般治療 
 

 
日本は医療保険制度が大変充実した国で国民の誰もが少ない負担で医療が受けられる仕組みに

なっています。皆さんが保険証を持って歯医者に行ったそこの先生が、保険登録医であった場合原

則的にその先生は保険で診療を行わなくてはなりません。しかし保険適用でない治療方法もありま

すので、歯科医が患者さんのお口の状態やご希望などでそれらの治療方法を提案する事があります。

それが｢自由診療｣です。 

 ｢保険診療｣と｢自由診療｣には大きく次のような違いがあります。 

 

１．材料の違い 

   ｢保険診療｣・・・歯に被せる金属冠や詰め物は銀合金か銀とパラジウムいう金属の合金に指

定されています。前歯ではプラスチックで天然の歯の色に近い冠を被せる

ことができます。 

           入れ歯はプラスチックが主体の物となります。 

     ｢自由診療｣・・・使用する金属に制限はありません。より生体に調和した金合金金属やより

天然の歯に近い色の出せる材料を使う事ができます。 

           入れ歯は金属をベースにしたもので薄く作ることができ、異物感が少なく

なります。 

２．診療内容の違い 

   ｢保険診療｣・・・厚生労働省が取り決めた歯の病気を治療する方法でのみ治療が行えます。

使用できる薬や材料も指定されています。 

   ｢自由診療｣・・・保険診療に入っていない先進的な治療方法や最新の薬、材料を使用して治

療を行う事ができます。 

インプラント(人工歯根)、再生療法などは現在｢自由診療｣です。 

           病気と認められていない歯並びを治す矯正治療は｢自由診療｣です。 

 

 詳しい事は、担当医にご相談ください。 
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保険診療 自由診療 
・詰め物治療 
・入れ歯 
・抜歯 
・歯石除去 
・各種検査 
・各種手術 
     など

・インプラント 
・歯面漂白 
・特殊な入れ歯 
・貴金属やセラミックな

どによる修復 
・矯正治療 
・再生医療 
      など 


