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1. 要 旨 

 

口腔カンジダ症は、口腔内に常在する Candida albicans や non-Candida albicans 

Candida（NCAC）による日和見感染症の 1 つであり、有病・高齢者において、し

ばしば罹患することが報告されている。特に、地域包括ケアシステムの中核を担

う地域密着型病院に入院している多くの患者は有病・高齢者であり、歯科訪問診

療を依頼された患者にも口腔カンジダ症が多く発症していた。その際、口腔カン

ジダ症を有する患者の多くが誤嚥性肺炎等の細菌性肺炎を併発していたことが

判明した。調査した過去の文献では、口腔カンジダ症と細菌性肺炎の関連性につ

いて明らかとなった報告は皆無であった。その後の文献調査により、両疾患の多

くのリスク因子が共通している事実が明らかとなった。以上の予備調査から、細

菌性肺炎は口腔カンジダ症のリスク因子になるのではないかと仮定し、この関

係を明らかにすることを目的に、本研究を開始した。 

調査対象者は、2014 年 5 月から 2016 年 10 月にかけて 2 年 6 ヶ月の間に地域密

着型病院から歯科訪問診療を依頼された全患者（228 人：男性 105 人、女性 123

人）を対象とした。対象者の平均年齢は 81.3 歳（SD：11.1 歳）であった。研究

デザインは後方視的研究とし、単変量解析および多重ロジスティック回帰分析

を用いて統計解析を行った。対象者の年齢や性別、入院に至る主病名、口腔カン

ジダ症、細菌性肺炎、および既存の口腔カンジダ症危険因子を調査し、さらに口

腔カンジダ症と細菌性肺炎を併発していた対象者の喀痰培養検査の結果も調査

した。 
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調査の結果、口腔カンジダ症陽性者および非陽性者は、それぞれ 44 人と 184

人であった。多重ロジスティック回帰分析により、細菌性肺炎と口腔カンジダ症

との間に統計学的に有意な関連性を認めた（p < 0.001、オッズ比（OR）：5.173、

95％CI：2.368-11.298）。また、口腔衛生不良（p = 0.001、OR：6.095、95％CI：

2.003-18.545）と重度口腔乾燥（p = 0.043、OR：2.507、95％CI：1.031-6.098）に

も口腔カンジダ症との間に統計学的に有意な関連性を認めた。糖尿病、血清アル

ブミン低値、要介護、吸入ステロイド薬常用、義歯装着者、摂食嚥下障害など、

従来から報告されている口腔カンジダ症の危険因子との間には、本研究では統

計学的に有意な差は認められなかった。 

口腔カンジダ症と細菌性肺炎を併発していた 31 人のうち、喀痰培養検査を行

った 24 人の検査結果にから全 15 種の細菌が分離され、α-Streptococcus（α-溶

血性レンサ球菌）属、Pseudomonas aeruginosa（緑膿菌）および Klebsiella 

pneumoniae（肺炎桿菌）などの呼吸器病原体を含む口腔周囲常在菌が多く検出さ

れた。 

以上のことから、地域密着型病院から歯科訪問診療を依頼された患者におい

て、細菌性肺炎と口腔カンジダ症の間には有意な関連性があることが示唆され

た。 
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2. 緒 言 

 

日本は世界の中で最長寿国であり、2016 年には全人口の 27%以上がいわゆる

高齢者である 65 歳以上に達した 1。再発性の誤嚥性肺炎等の慢性疾患を有し、

介護施設で療養している多くの有病・高齢者は、ときに疾患の悪化により、近隣

の地域密着型病院での治療を余儀なくされる。 

有病・高齢者は、Streptococcus（レンサ球菌）属、Klebsiella pneumoniae（肺炎

桿菌）、Pseudomonas aeruginosa（緑膿菌）などの口腔内外に常在する呼吸器病原

体による日和見感染症として誤嚥性肺炎を含む細菌性肺炎が発症することも報

告されている 2-4。 

口腔カンジダ症は、口腔内に常在する Candida albicans や non-Candida albicans 

Candida （NCAC）による日和見感染症の 1 つであり、様々な全身疾患に加えて、

免疫低下や、ステロイド剤の常用、抗菌薬の長期使用などの全身疾患やそれに対

する治療、さらに口腔乾燥、義歯の不衛生などの口腔の諸問題によって引き起こ

されることが知られている 5。また、低栄養や要介護（寝たきり）状態などの有

病・高齢者は、しばしば口腔カンジダ症に罹患していることが報告されている

6,7。 

口腔衛生不良は、細菌性肺炎および口腔カンジダ症の両方の重大なリスク因

子であることが知られている 3,6-14。一方で、Streptococcus pneumoniae（肺炎球菌）、

K. pneumoniae（肺炎桿菌）およびその他の細菌性肺炎の原因となる微生物が、C. 

albicans および NCAC とともに、咽頭および義歯に付着しているプラークから
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検出されたとの報告もある 13,14。それゆえ、口腔カンジダ症と細菌性肺炎は、お

互いに口腔・咽頭感染を源とする関連性の高い疾患である可能性が考えられた

が、これらの臨床的関係は不明のままである。 

福岡歯科大学医科歯科総合病院では、2014 年から地域密着型病院への歯科訪

問診療を開始した。訪問診療の際に、口腔カンジダ症を発症していた患者の多く

が、細菌性肺炎を併発していたことを契機として、過去の文献報告を検索したと

ころ、両疾患のリスク因子が共通していることが判明した。 

上記の背景から、地域密着型病院から歯科訪問診療を依頼された患者におい

て、口腔カンジダ症と細菌感染症との間に強い関連性があると仮定し、本研究を

開始した。 
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3. 対 象 と 方 法 

 

3-1. 研 究 倫 理 

 

本研究は、学校法人福岡学園倫理審査委員会の承認を受け、遂行した（研究

番号：370）。研究情報は事前に福岡歯科大学と福西会病院のホームページを用

いて公開し、研究対象者およびその代諾者に研究参加の意思を上記ホームペー

ジ上で確認したが、拒否の申し出はなかった。 

 

3-2. 研 究 デ ザ イ ン と 手 法 

 

本研究は後方視的研究として、2014 年 5 月 1 日から 2016 年 10 月 31 日までの

2 年 6 ヶ月を調査期間とした。調査対象者は、福岡歯科大学近隣の歯科診療部門

を有しない地域密着型病院にて、歯科訪問診療を依頼された全患者（228 人：男

性 105 人、女性 123 人）とした。なお、除外した対象者はいなかった。対象者の

平均年齢は 81.3 歳（SD:11.1）であった。入院に至る主病名、血清アルブミンの

値、喀痰培養の結果など、各対象者の医療データは地域密着型病院の診療録から

抽出した。 
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3-3. 口 腔 カ ン ジ ダ 症 の 診 断 

 

口腔カンジダ症の検査には、視診検査と真菌培養検査を施行した。視診検査と

真菌培養検査両方陽性と判断した場合は、口腔カンジダ症と診断した（陽性群）。

視診検査では陽性と判断したが、真菌培養検査で陰性と判断した場合は、口腔カ

ンジダ症陰性と診断した（非陽性群）。なお、視診検査にて陰性と判断した症例

については、真菌培養検査は行わず、陰性と診断した（非陽性群）。 

視診検査は、舌粘膜表面や口腔粘膜表面の白苔、灼熱感や口腔粘膜の痛み等の

臨床症状、口腔粘膜の慢性炎症、および口内炎の徴候や症状を有する対象者を陽

性と判断した 15。 

真菌培養検査は、カンジダ簡易培養キット(Stomastat®:デンツプライ・シロナ株

式会社, 東京, 日本)を用いて判断した（Table 1）5,16,17。色見本を参考とし、オレ

ンジ色または黄色であった場合を陽性、赤色であった場合を陰性と判断した。な

お、判定は担当した歯科医師と歯科衛生士とで行い、お互いの判定が異なる場合

は、第三者の歯科医師の判定を加え、多数意見を採用した。 

Stomastat®は Lactobacillus 属、Streptococcus mutans および Escherichia coli（大

腸菌）などの細菌には非感受性だが、C. albicans、Candida tropicalis、Candida krusei

等の真菌には感受性を示すことが報告されている 16。これは、培地に含まれてい

るクロラムフェニコールが原核生物である細菌の 50S リボソームに結合し、ペ

プチジルトランスフェラーゼが阻害され、タンパク質合成を妨げられるため細

菌の増殖が抑制されるためである 17。さらに Stomastat®の C. albicans に対する感

度は、口腔カンジダ症の他のカンジダ培養キットと比較して高いという報告も
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ある 16。視診検査と Stomastat®検査の両者に陽性を示した陽性群について、口腔

カンジダ症とカンジダ関連疾患分類は Lehner による分類を用いた 18（Table 2）。 

 

  

Table 1 Stomastat®による口腔カンジダ症の検査方法 

A  

 

 

 

 

B  

 

 

 

 

C  

 

 

 

 

 綿棒にて舌や頬粘膜、口蓋から検体を採取し、Stomastat®のボトル

内に封入（A）、37℃で 24 時間、恒温器にて培養（B）。培養後のア

ンプルの色を付属の色見本と比較して判定（C）した。 

Stomastat®の説明書より抜粋 
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Table 2 口腔カンジダ症の分類 15 

分類 臨床所見 

A 急性偽膜性カンジダ症 

口腔粘膜に付着した、拭って除去

できる白苔を有する病変である。白

苔の周囲の粘膜が発赤している場合

は疼痛を認めるが、発赤がない場合

は疼痛の訴えに乏しい。 

 

 

B 急性萎縮性カンジダ症 

舌乳頭の萎縮や粘膜の発赤を特徴

とし、自覚症状では口腔内、特に舌

のヒリヒリした疼痛や灼熱感、味覚

異常、口腔乾燥などが多い。 

 

 

 

C 慢性萎縮性カンジダ症 

自覚症状に乏しく、軽度の痛み（灼

熱感やヒリヒリ）や違和感程度の場

合が多い。また、咬合痛や接触痛は

義歯不適合が原因の場合より軽度の

場合が多い。 
 

 

D 慢性肥厚性カンジダ症 

周囲の粘膜が肥厚し固くなる病変

で舌背粘膜や口角後方の頬粘膜に好

発する。白色病変は粘膜に固着し、

拭っても除去はできない。 

 

 

 

  
口腔カンジダ症薬物療法の指針 15より一部抜粋 



9 
 

Table 2 口腔カンジダ症の分類 15（つづき） 

分類 臨床所見 

E カンジダ関連疾患  

a：両側口角炎 

両側口角のびらん性疾患として診

られる。片側性の場合もあり、再発

を繰り返す場合はカンジダ症を疑

う。 

 

 

 

b：黒毛舌 

舌の糸状乳頭が角質増生により著

しく延長し、舌に毛が生えたように

見え黒色で着色された状態を黒毛舌

という。 

 

 

 

c：義歯性紅斑 

義歯床下粘膜に一致した粘膜の発

赤が特徴である。 
 

 

 

 

 

d：正中菱形舌炎 

舌背部正中後方 1/3 の部位に菱

形、楕円形の乳頭のない赤い平滑な

部分が存在する状態である。 

 

 

 

 

 
口腔カンジダ症薬物療法の指針 15より一部抜粋 
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3-4. 口 腔 内 診 査 

 

口腔乾燥の重症度は、口腔乾燥の臨床診断基準（柿木の分類）（0〜3 の範囲）

で判断した 19。内訳としては、 0〜2（正常から少量の唾液あり）を非重症、3（乾

いた舌）を重症として定義した（Table 3）。 

口腔衛生状態の判定については、Oral Health Assessment Tool（OHAT）の口腔

清掃（0～3 の範囲）を基準として判断した 20。内訳としては、0（口腔清掃状態

良好、食渣、歯石、プラークなし）を良好。1～2（1～2 部位または多くの部位

に食渣、歯石、プラーク、口臭あり）を不良と定義した。 

 

Table 3 口腔乾燥の臨床診断基準（柿木の分類）19 

判定 分類 臨床所見 口腔内写真 

非 

重 

症 

0 度（正常） １～３度の所見がなく、

正常範囲と思われる 

 

 

 

 

1 度（軽度） 唾液の粘性が亢進してい

る 

 

 

 

 

2 度（中程度） 唾液中に細かい泡が認め

られる 

 

 

 

 

 

重 

症 

3 度（重度） 舌の上にほとんど唾液が

見られず、乾いている 

 

 

 

 

 柿木の分類 19より一部抜粋 
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3-5. 統 計 解 析 

 

統計解析は、単変量解析および多重ロジスティック回帰分析を用いた。説明変

数には、年齢、性別、細菌性肺炎、糖尿病、血清アルブミン低値、要介護、吸入

ステロイド薬常用、口腔衛生不良、重度口腔乾燥、義歯装着者および摂食嚥下障

害を選択した。なお、説明変数のそれぞれ定義については Table 4 に示す。また、

変数の選択は、尤度比検定による変数増加法を用いた。すべての統計解析は、

SPSS ソフトウェア（version 25 for Windows, IBM Statistics, NY, USA）を用いた。

なお、有意水準は p < 0.05 とした。 
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Table 4 細菌性肺炎と口腔カンジダ症リスク因子の定義と判断について 

 

  

変数 定義 判断 

細菌性肺炎 有/無 

細菌性肺炎や細菌由来の肺炎また

は誤嚥性肺炎と診断で受けた患者

を有とした。 

糖尿病 有/無 診療録にて病名の有無で判断した。 

血清アルブミン低値 低値/正常 
入院時の血清アルブミン値が 

3.5 g/dl未満を低値とした。 

要介護 要介護/非要介護 

日常生活自立度で自立している非

要介護とし、準寝たきりや寝たきり

を要介護とした。 

吸入ステロイド薬 常用/非常用 診療録にて判断した。 

口腔衛生不良 不良/良好 
OHATで 0を良好とし、それ以外を不

良とした。 

口腔乾燥 重症/非重症 
柿木の分類で 3度を重症とし、 

それ以外は非重症とした。 

義歯装着者 使用中/それ以外 
現在、義歯を使用している対象者を

使用中とした。 

摂食嚥下障害 有/無 診療録にて判断した。 
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4. 結 果 
 

調査対象者の入院時に至る主病名を Table 5 に示す。なお、対象者の予後は転

院または退院で、研究期間中に死亡者は存在しなかった。 

228 人のうち、口腔カンジダ症陽性群は 44 人（19.3%）、口腔カンジダ症非陽

性群は 184 人（80.3%）であった。その平均年齢は陽性群 83.0 歳（SD:9.8）、非

陽性群 82.9 歳（SD:11.4）であった。なお、口腔カンジダ症の臨床的分類とカン

ジダ関連疾患をそれぞれ Table 6-1,2 に示す。 

口腔カンジダ症の陽性群と非陽性群の間の各項目の症例数および単変量解析

の結果を Table 7 に示す。 
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Table 5 入院に至る主病名 

病名 n（人） 

細菌性肺炎 51 

骨折 20 

脳血管障害 19 

非定型肺炎 18 

心不全 18 

悪性腫瘍 18 

イレウス 8 

尿路感染症 7 

腎不全 6 

気管支炎 6 

パーキンソン病 6 

腸管感染症 5 

心肺停止 4 

虚血性心疾患 4 

その他 38 

 

Table 6-2 口腔カンジダ関連疾患 

 n（人） 割合（％） 

両側口角炎 11 25.00  

黒毛舌 6 13.64  

義歯性カンジダ 3 6.82  

正中菱形舌炎 0 0.00  

Table 6-1 口腔カンジダ症の臨床的分類 

  n（人） 割合（％） 

急性偽膜性カンジダ症 29 65.91  

急性萎縮性カンジダ症 7 15.91  

慢性萎縮性カンジダ症 8 18.18  

慢性肥厚性カンジダ症 0 0.00  
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Table 7 基準項目と口腔カンジダ症の有無の分布 

a：Mann-Whiteny 検定   b：χ2 検定 
 

  

  

  

陽性群 

（n＝44） 

非陽性群 

（n＝184） p 値 

n（人） n（人） 

年齢（SD） 83.0（SD:9.8） 80.9（SD:11.4） 0.21a 

性別（男性/女性） 21/23 84/100 0.80b 

細菌性肺炎 31 47 0.00b 

糖尿病 4 29 0.26b 

血清アルブミン低値 37 115 0.06b 

要介護 18 50 0.70b 

吸入ステロイド薬常用 2 5 0.40b 

口腔清掃状態不良 40 99 0.00b 

重度口腔乾燥 16 16 0.00b 

義歯装着者 12 44 0.64b 

摂食嚥下障害 21 70 0.24b 



16 
 

口腔カンジダ症の有無に影響する変数として、年齢、性別、細菌性肺炎、糖

尿病、血清アルブミン低値、要介護、吸入ステロイド薬常用、口腔衛生不良、

重度口腔乾燥、義歯装着者および摂食嚥下障害を選択した（モデルχ2 検定で p 

< 0.01）。解析の結果、細菌性肺炎は口腔カンジダ症との間に統計学的に有意な

関連性を認めた（p < 0.001、OR：5.173、95％CI：2.368-11.298）。また、口腔衛

生不良（p = 0.001、OR：6.095、95％CI：2.003-18.545）および重度口腔乾燥（p 

= 0.043、OR：1.031、95％CI：1.031-6.098）も統計学的に有意差を認めた

（Table 8）。 

このモデルの Hosmer-Lemeshow 検定結果は、p = 0.671 で適合していること

が示され、予測値と実測値の判別的中率は 83.3%であった。 

 

Table 8 口腔カンジダ症危険因子の多重ロジスティック回帰分析 
  95% 信頼区間  

  オッズ比 下限 上限 P値 

口腔衛生不良 6.095  2.003  18.545  0.001 

細菌性肺炎 5.173  2.368  11.298  <0.001 

重度口腔乾燥 2.507  1.031  6.098  0.043 

年齢・性別で調整済み 
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口腔カンジダ症と細菌性肺炎を併発していた対象者 31 人のうち喀痰培養検査

を行っていた 24 人の細菌結果を Table 9-1 に示す。全 15 種の細菌が検出された。

細菌種としては、多い順からα-Streptococcus（α-溶血性レンサ球菌）属（n = 20）、

methicillin-resistant Staphylococcus aureus（MRSA）（メチシリン耐性黄色ブドウ球

菌）（n = 8）、Corynebacterium 属（n = 7）と続いた。P. aeruginosa（緑膿菌）（n = 

4）、Neisseria 属（n = 2）、Streptococcus agalactiae（n = 2）、Serratia marcescens（n 

= 2）、E. coli（大腸菌）（n = 2）、K. pneumoniae（肺炎桿菌）（n = 2）、γ-Streptococcus

（γ-溶血性レンサ球菌）属（n = 1）、Staphylococcus epidermidis（表皮ブドウ球

菌）（n = 1）、Klebsiella oxytocin（n = 1）、Hemophilus influenzae（n = 1）、

Stenotrophomonas maltophilia（n = 1）および Pseudomonas 属（n = 1）であった。

1 人の患者から検出された細菌種の数による分類を Table 9-2 に示す。3 菌種以上

が検出された症例は 11 人であった。2 菌種と単一菌種が検出された症例数はそ

れぞれ 6 人と 9 人であった。 
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Table 9-1 口腔カンジダ症と細菌性肺炎を併発していた対象者から喀痰種 

の数による分類培養により検出された細菌種 

細菌の種類 n（人） 

α-Streptococcus（α-溶血性レンサ球菌）属 20 

methicillin-resistant Staphylococcus aureus（MRSA） 

（メチシリン耐性黄色ブドウ球菌） 
8 

Corynebacterium 属 7 

Pseudomonas aeruginosa（緑膿菌） 4 

Neisseria 属 2 

Streptococcus agalactiae 2 

Serratia marcescens 2 

Escherichia coli（大腸菌） 2 

Klebsiella pneumoniae（肺炎桿菌） 2 

γ-Streptococcus（γ-溶血性レンサ球菌）属 1 

Staphylococcus epidermidis（表皮ブドウ球菌） 1 

Klebsiella oxytoca 1 

Haemophilus influenzae 1 

Stenotrophomonas maltophilia 1 

Pseudomonas 属 1 

 

Table 9-2 1 人の患者から検出された細菌種の数による分類 

検出された細菌数 n（人） 

>3 11 

2 6 

1 7 

合計 24 
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5. 考 察 
 

上記の結果から、多重ロジスティック回帰分析により細菌性肺炎は、口腔衛生

不良および重度の口腔乾燥とともに口腔カンジダ症に統計学的に有意な関連性

を示すことが明らかとなった。なお、本研究により上記の事実が明らかとなった

理由として、 

1）調査対象者のほとんどが、肺炎や骨折などの老人性疾患にて地域密着型病

院に入院中の有病・高齢者であり、2）特に細菌性肺炎を発症している患者が多

く含まれていた（228 人中 79 人（34.6%））。3）ほとんどの歯科紹介患者は口腔

清掃が困難な状態であった、ことが考えられた。 

これまでの口腔カンジダ症についての研究は、介護施設や慢性期病院で療養

中の高齢者を対象とした調査がほとんどであった。本研究は急性期病院入院中

患者における口腔カンジダ症と細菌性肺炎を含む様々な因子を比較したもので、

我々の知る限りでは最初の報告である。 

Table 10 は口腔カンジダ症と細菌性肺炎に共通する危険因子の文献報告をま

とめた。興味深いことに、口腔カンジダ症と細菌性肺炎の両方の危険因子は非常

に類似している。特に共通する点として、年齢（65 歳以上）、糖尿病、義歯装着

者、口腔乾燥、口腔衛生不良、摂食嚥下障害、低栄養、および要介護者が挙げら

れる。 

口腔衛生不良、義歯の清掃状態および口腔乾燥は、口腔カンジダ症と誤嚥性肺

炎を含む細菌性肺炎の両方の重大な危険因子として知られている 3,7,9,10,14,21。ま

た、これまでの様々な研究において、専門的口腔ケアが C. albicans と誤嚥性肺
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炎の病原体細菌の数を減少させる結果が報告されている 6,8,22。歯科医師と歯科

衛生士による専門的口腔ケアにより、長期介護施設入居者の義歯性紅斑、舌炎の

重症度や、義歯付着真菌数が改善されたこと 8、さらに、専門的口腔ケアは口腔

咽頭の Streptococcus (レンサ球菌 ) 属の数を有意に減少させた上に、

Staphylococcus (ブドウ球菌) 属、Pseudomonas 属、black-pigmented Bacteroides 

species（黒色色素産生細菌）と C. albicans についても減少傾向を示したことなど

である 6。以上の報告を我々の結果を比較すると、私の結果は、過去の研究結果

に矛盾していない妥当な結果であることが考えられた。専門的口腔ケアにより

口腔内を清潔で湿潤な状態に保つことが重要であり、専門的口腔ケアによって

口腔カンジダ症および細菌性肺炎の両方の予防に寄与しうることが示唆された。 

一方、基礎研究では、C. albicans は、細菌性肺炎の起炎菌となる K. pneumoniae

（肺炎桿菌）のような嫌気性細菌とともにバイオフィルムを形成し、細菌の増殖

を助長すること 23、また別の細菌性肺炎の原因菌である P. aeruginosa（緑膿菌）

と C. albicans をマウスに共感染されると、いずれか 1 種のみを感染された時よ

りも有意に高い死亡率を示したという結果が報告されている 24。 

臨床研究においても、C. albicans と P. aeruginosa（緑膿菌）の両方の存在の可

能性が示されたこと、C. albicans と P. aeruginosa（緑膿菌）は通常、慢性肺感染

症や皮膚感染症時のカテーテルから分離されたこと 25、さらに、C. albicans、P. 

aeruginosa（緑膿菌）、Pseudomonas 属およびその他の細菌性肺炎を惹起する病原

体は、要介護（例えば寝たきり）や残存歯の少ない高齢者から有意に多く検出さ

れたことが報告されている 13。これらの呼吸器系病原体や C. albicans は、自立

した高齢者が使用した義歯に付着したプラークからも検出された 14。以上の事
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実は、C. albicans が、義歯の清掃状態を含めて口腔衛生状態不良の高齢者の口腔

内で、細菌性肺炎を引き起こす病原体とともにバイオフィルム形成することを

示唆している。バイオフィルムは抗菌薬や消毒薬の効果を減弱するなど治療を

妨げる可能性が考えられることから、両者の発症および増悪予防のために口腔

ケアの機械的清掃にて口腔内清掃状態を維持することが不可欠であると考えら

れた。 

1997 年から 2016 年にかけて、世界規模で行われた SENTRY 抗真菌サーベイ

ランスプログラムにより、分離される C. albicans の減少と NCAC（Candida 

grablata と Candida parapsilosis）の増加が報告された 26。口腔カンジダ症の起炎

菌として鹿児島大学においても C. grablata が 2006-2007 年の調査時より 2012-

2013 年で増加しており 27、またドイツのベルリンにあるシャリテ大学での研究

でも 2006 年と 2011 年との間で C. grablata が増加を示したことを報告している

28。さらに、義歯性口内炎の患者では C. albicans 単独よりも C. albicans と C. 

grablata の両者が分離されるケースが多かった 27。本研究では、カンジダの種類

についての調査は行わなかったが、NCAC が存在していた可能性が考えられた

ことから、今後の研究では、NCAC の分離を試み、NCAC と細菌性肺炎の関係を

調査する必要があることが示唆された。さらに、喀痰検査においても単独の細菌

が検出された患者よりも複数の細菌が検出された患者が多かったことからも、

カンジダ属（C. albicans および NCAC）と複数の細菌との相互作用も考えられる

ことから、さらなる研究が必要であると考えられた。 

結論として、地域密着型病院から歯科訪問診療を依頼された患者において、口

腔カンジダ症と細菌性肺炎の間には強い統計学的に有意な関連があることを明
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らかにした。両者の危険因子については、特に口腔清掃状態不良を含めて多くの

類似点がある。したがって、高齢者における口腔カンジダ症および細菌性肺炎の

予防には、カンジダ属と呼吸器系病原体によって形成されるであろうバイオフ

ィルムを機械的に除去することにより、口腔内清掃状態を維持することが不可

欠であると考えられた。 
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Table 10 口腔カンジダ症および細菌性肺炎リスク因子の比較 

共通因子 口腔カンジダ症 細菌性肺炎 

年齢（65 歳以上） Patil et al5,  
Hertel et al28,  
Weerasuriya and Snape29.  

Marik and Kaplan4,  
Sellars et al12,  
Knol et al30, 
Kwon et al31,  
van der Maarel-Wierink et al22,32,  
Walter et al33.  

男性 なし Hayashi et al2, Knol et al30,  
Kwon et al31,  
van der Maarel-Wierink et al22,32,  
Walter et al33, Aslanyan et al34,  
Hennessy et al35,  
Morimoto et al36,  
Sund-Levander et al37,  
Skull et al38, Takahashi et al39,  
Wada et al40.  

糖尿病 Patil et al5,  
Martins et al41.  

Kwon et al31,  
van der Maarel-Wierink et al22,32,  
Aslanyan et al34,  
Morimoto et al36,  
Skull et al38, Takahashi et al39,  
Jackson et al42.  

義歯装着者 Patil et al5,  
Budtz-Jørgensen et al8,9,  
Sumi et al14,  
Hertel et al28.  

Sellars et al12,  
Sumi et al14.  

口腔乾燥 Patil et al5,  
Poisson et al10,  
Scully et al43,  
Turner and Ship44.  

Huang et al3.  

口腔衛生不良 Gluati and Nobile45,  
Miller46, Patil et al5.  

Quagliarello et al11,  
Sellars et al12.  

摂食嚥下障害 Poisson et al10.  Marik and Kaplan4,  
Quagliarello et al11, Sellars et al12,  
Kwon et al31,  
van der Maarel-Wierink et al22,32,  
Walter et al33, Hennessy et al35,  
Masiero et al47, Skull et al38,  
Langmore et al48.  

低栄養 Patil et al5,  
Paillaud et al7,  
Poisson et al10.  

Sellars et al12,  
van der Maarel-Wierink et al 22,32,  
Hennessy et al35,  
Jackson et al42,  
Langmore et al48,  
Rothan-Tondeur et al49,  
Vergia et al50.  

要介護 Senpuku et al13.  Hayashi et al2, Senpuku et al13.  

ステロイド常用 Miller46, Hertel et al28.  なし 
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