
はじめに
生活にある程度のゆとりと余裕がで

てくると、より快適なもの、より清潔
なものを望むようになる。また、他人
との拘わりが薄くなった現代社会では、
服装などの身なりや言動と同じように、
口の臭いによってもその人の評価が変
わる時代であり、日常の生活の中で口
臭が問題とされることが多くなってい
る。日本人は比較的体臭の少ない民族
であり、反面、臭いには敏感であると
言われている。人に対して“くさい”
と直接的に表現しない日本人的な思い
やりや遠慮が、逆に精神的な負担を重
くし、悩みを深くさせてもいる。
一般的に口臭は、さまざまな疾患の

一症状として現れることが多い。つま
り口臭は、なんらかの疾病のサインで
あり、強度のものから比較的軽度のも
のまでさまざまである。このような口
臭のほとんどは、歯科口腔の疾患に起
因することから、口臭を訴える患者へ
の対応はまず歯科医師が行うことにな
る。しかし、口臭の判定はなかなか困
難である。ましては、口臭を訴える患
者を納得させられるような客観的なデ
ータを示すことは難しい。このような
問題点を解決するために、最近では口
臭検知器“MS-ハリメーター”が臨床
で使用されるようになっている。まだ
まだ改良の余地はあるものの、現時点
では臨床の現場で簡便に使用できる唯
一の客観的評価方法であるといえる。
MS-ハリメーターの紹介とともに口臭
の診断と治療について述べてみたい。

1. なぜ難しい口臭の診断
口臭レベルを判断するのはあくまで

も人間の鼻である。したがって、人間
の嗅覚について十分理解する必要があ
る。
1）自分の口臭レベルは分からない

さまざまな臭気は鼻腔の最上部にあ
る臭粘膜の嗅細胞でキャッチされ大脳

に伝えられる。しかし持続した臭い
（刺激）で嗅覚は疲労（順応）する。了
解した臭いはやがて薄らぎ、新たな刺
激（臭い）に鋭く反応する。これは動
物の自己防衛本能ともいえるものであ
り、たとえ自分に口臭があったとして
も、自分自身の嗅覚で臭いを正確に感
じ取ることができない理由は、鼻腔と
口腔が交通しているという解剖学的形
態から納得できる。
2）臭いには基準となる“物差し”がない

臭いの表現は抽象的で主観的であり、
感じ取った臭いを正確に表現すること
は困難である。なぜならば、日常の生
活体験に密着した表現の単位（物差し）
がないからである。15cmの赤鉛筆と言
えば、誰でも話を聞いただけで理解で
きるが、魚が腐ったような嫌な臭いと
言われても、漠然と理解するに過ぎず、
実際の嫌悪感の程度や強さは解らない。
しかし、臭気にまったく単位がないわ
けではない。ppm(1/106)、ppb(1/109)
という濃度表現、ng(1/109g)という質
量表現は可能であるが、あまりにも小
さな単位で実感がない。
また臭いの評価は、受けとめる人の

感情によっても変わる。飼い主にとっ
て愛犬の臭いは苦にならず、むしろ愛
らしい臭いと受け止めるが、犬の嫌い
な人には堪らなく嫌な臭いとしか感じ
られないであろう。このように同じ臭
いであっても、受けとめる人の感情に
よって評価は大きく異なる。もともと
口臭とは、その臭いを受け止める第三
者の評価であるので、人間関係の軋轢
や感情的対立によって、主観的な誤っ
た評価がされることもある。実際には
口臭といえるような臭いが無いにも拘
わらず、自分の口の臭いに悩み苦しむ
自臭症（後述）も、心ない“いじめ・
いやがらせ”や不用意な発言が原因と
なっていることが少なくない。
3）それぞれの臭い物質で閾値が異なる

生体である口腔から生じる臭い物質
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として、幾つかの物質が想定されてい
る。アンモニア、アミン類、揮発性硫
化物、低級脂肪酸など主にタンパク質
の分解によって生じるもので、口腔局
所や鼻腔、咽喉の疾患に由来するもの
である。また、全身疾患に起因する臭
気には、アミン臭（肝疾患）、アンモニ
ア臭（尿毒症）、アセトン臭（糖尿病）
が代表的なものとして挙げられている。
疾患の早急な治療が求められる全身疾
患は別として、口腔局所などの疾患に
由来する口臭は、細菌とその細菌が関
与する炎症の結果といえる。これらの
臭気物質が口腔内に存在することは事
実であるが、口臭として人の嗅覚に訴
え得る量（濃度）が存在するか否かが
問題となる。それ故、それぞれの臭気
物質が嗅覚を刺激する最低濃度(閾濃
度)が重要となる。臭気物質によって閾
濃度はまったく異なり、揮発性硫化物
（Volatile Sulpher Compounds :以下VSC
と略）であるメチルメルカプタンなど
は超微量で嗅覚を刺激する。その上、
口臭の強弱と高い相関が証明されてお
り、現在ではメチルメルカプタンに代
表されるVSCが、唯一口臭の指標とな
っている（図1）。表1は臭気物質の閾
濃度を示すものであるが、メチルメル
カプタンとアンモニアでは、1千万分の
1の濃度で感じる程の差がある。さまざ
まな臭いが存在し空気の流れもある実
際の自然空間では、閾濃度の2万倍にも

相当する50～60ppbのメチルメルカプ
タン濃度で口臭と感じる。さらに、あ
る程度の距離を保って行われる日常の
会話では、その3倍程度の濃度がないと
口臭とは感じない。
4）遠慮があり口臭はなかなか指摘できない
親しい友人であっても、相手の口臭

を指摘することにはためらいがある。
また、その程度を正確に伝えることも
困難であるために、何も嫌な気持ちに
させることは無いと、ついつい言いそ
びれてしまう。まさに「臭いものには
蓋をしろ」である。歯周病の治療など
の際に、強い口臭を感じることもしば
しばあるが、本人は意外と気にしてい
ない場合が多いようである。周囲の人
の気遣いが、疾病を放置させ進行させ
てしまうことにも成りかねない。逆に、
自分の口の臭いについて他の人に相談
することにも憚りがある。その結果、
口臭がないにも拘わらず、極度に口の
臭いを気にする人も多い。

2. 誰の口にも臭いは必ずある
誰の口の中であっても臭気物質は必

ず存在する。一般に、口臭のある人の
口の中にのみ臭気物質があり、口臭の
ない人には臭気物質は存在しないと誤
解されがちである。実際には、両者と
もに臭気物質は存在しており、その濃
度に僅かな違いがあるにすぎない。口
腔内には500億もの細菌が生息してお

り、400種類もの口腔常在菌叢で成り立
っていると言われている。一方口腔内
には、剥離した上皮細胞、遊走した白
血球、食物残渣あるいは死滅した細菌
などタンパク質が豊富に存在している。
これらタンパク質が口腔内細菌によっ
て分解される過程で臭気物質は産生さ
れる。生体の一部である口腔内に存在
するであろう臭気物質として、アンモ
ニア、揮発性硫化物、低級脂肪酸、ア
ミン類、トリプトファン誘導体などが
挙げられており、口臭にはこれらの臭
気物質が相互に関係していると考えら
れている。
1つの例として早朝時（起床時）口臭

を考えてみると、夜間睡眠中は極端に
唾液の分泌が抑制され、自浄作用は低
下する。適当な温度・栄養の下に口腔
内細菌にとっては、あたかも培養器の
中にいるように最も環境の良い時間帯
であり、細菌は増殖する。一方、口腔
組織の代謝は睡眠中も休止せず、剥離
上皮細胞、血球成分などは吹きだまり
のように口腔内に停滞する。このよう
に起床時は、分解される対象であるタ
ンパク質、分解能を有する細菌の双方
が最も増加した状態にある。したがっ
て、個人にとって最高に臭いレベルの
上昇する時間であり、日常は他の人に
口臭を感じさせない人であっても、起
床時には口臭が感じられることが多い。
これが生理的口臭と分類される早朝時
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図1 口臭の強さとメチルメルカプタンの関係（←印はCH3SH）

表1 臭気物質の最低知覚濃度（閾濃度）

物質名　　　　　　　　閾濃度（ppb）

アンモニア　　　　　 53000

エタノール　　　　　　 1900

アセトン　　　　　　　 1600

硫化水素　　　　　　　 1000

硫化メチル　　　　　　　 430

エチルメルカプタン　　　 75

メチルメルカプタン　　　　　0.003
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口 臭 質 問 票

以下の質問にできるだけ正確に答え、（ ）内に必要な事項を記入するか
○印をお付け下さい。記入はボールベンでお願い致します。なお、この
質問票は厳重に保管し、秘密を厳守致します。

【1】今、自分には口臭があると思いますか。 はい・いいえ・わからない
【2】口臭を意識したのは、いつ頃からですか。　　　　　　　　 前から
【3】最初に口臭を意識したきっかけは、何ですか。
1. 自分で気がついた。→どうやって気がついたか、説明してください。
（ ）
2. 人から指摘された（父・母・夫・妻・子供・兄・弟・姉・妹・友人・その他）。
3. 他の人の動作・仕草から気づいた。
4. その他（ ）

【4】口臭について、今までに検査や治療を受けたことがありますか。はい・いいえ
1. 〈はい〉の場合　いつ受診しましたか（ 頃、 頃、 頃）。
2. 〈はい〉の場合　何科を受診しましたか

（歯科・内科・耳鼻科・神経科・診療内科・その他　　　　　）
3. 〈はい〉の場合　どのような検査を受けましたか。

（臭いの検査・歯ぐきの検査・胃の検査・血液検査・
レントゲン検査・その他　　　　　　　　　　　　　　　　）

4. 〈はい〉の場合　どのような治療を受けましたか。
（歯の治療・歯ぐきの治療・蓄膿症や扁桃腺の治療・飲み薬・
うがい薬・何もしない・その他　　　　　　　　　　　　　）

【5】1日のうち、どのような時に口臭を強く感じますか。◯は幾つ付けて
もかまいません。
（起床直後・空腹時・食後・疲れた時・会議や接客時・午前・
午後・夜間・1日中・その他　　　　　　　　　　　　　　 ）

【6】自分の口臭を、どのような時に意識しますか。◯は幾つ付けてもか
まいません。
1. 人から指摘された時
2. 人との対話中（家族・友人・異性・初対面の人・その他　　　　　）
3. 緊張した時
4.混んだ乗り物や狭い場所にいる時（電車・パス・車・エレペーター・その他 ）
5. 対話中、相手の態度や様子（鼻に手をあてる、横を向く）を見た時
6. 常に意識している
7. その他（ ）

【7】口臭のため、社会生活に支障を来すことがありますか。 はい・いいえ
【8】口臭のため、家庭生活に支障を来すことがありますか。 はい・いいえ
【9】口臭のために、人には迷惑をかけたくないと思いますか。 はい・いいえ
【10】口臭のために、困ることは何ですか。◯は幾つ付けてもかまいません。
1. 特にない
2. 人と話ができない

3. 人と一緒に行動できない
4. 人が自分を避けるようになった
5. 積極的な行動がとれず、消極的になってしまう
6. 物事に集中できない
7. 親しい友人ができない
8. その他（ ）

【11】歯みがきは、1日何回（いつ）約何分間しますか。 1日　回　約　分間
起床時・朝食後・昼食後・夕食後・間食後・就寝前・その他（ ）
舌の上の付く苔も取りますか。 はい・いいえ

【12】次のような症状がありますか。◯は幾つ付けてもかまいません。
1. 歯を磨くと血がでる　　　　　　　　　　　　　　 はい・いいえ
2. 歯ぐきから膿がでる　　　　　　　　　　　　　　　 はい・いいえ
3. 食べ物が歯の間によくはさまる　　　　　　　　　　 はい・いいえ
4. ぐらぐら動く歯がある　　　　　　　　　　　　　　 はい・いいえ
5. 歯ぎしりをする　　　　　　　　　　　　　　　　　 はい・いいえ
6. 痛い歯がある　　　　　　　　　　　　　　　　　　 はい・いいえ
7. 口が乾燥する　　　　　　　　　　　　　　　　　　 はい・いいえ
8. 口の中がネバネバする　　　　　　　　　　　　　　 はい・いいえ
9. 口内炎がよくできる　　　　　　　　　　　　　　　 はい・いいえ
10. 舌が白い（苔が付く） はい・いいえ
11. 変な味がする　　　　　　　　　　　　　　　　　　はい・いいえ

【13】現在、次のような病気に罹っていたら◯を付けてください。◯は幾
つ付けてもかまいません。
蓄膿症や鼻の病気、扁桃腺や喉の病気、肺や気管支の病気、胃腸疾患、心
臓病、肝臓病、腎臓病、高血圧、糖尿病、貧血、癌、その他（ ）

【14】現在、薬を服用中でしたら◯を付けてください。◯は幾つ付けても
かまいません。
胃薬、緩下剤、心臓の薬、血圧の薬、睡眠薬、精神安定剤、ビタミ
ン剤、健康食品、その他（ ）

【15】毎日の生活は、規則正しいですか（起床・就寝・食事時間など）。
はい・いいえ

1. 睡眠時間はどれくらいですか　　　　　　　　 　　　　　時間
2. 1日何回、食事をしていますか　　　　　　　　　 　　　　　回
3. 食事の時。栄養バランスは考えていますか　　　　　 はい・いいえ

【16】スポーツを行うなど、何か集中できる趣味がありますか はい・いいえ
【17】仕事、家族、友人などのことで、現在悩みがありますか　はい・いいえ
【18】口臭について、相談できる家族や友人はいますか はい・いいえ
【19】あなたの口臭の原因は何だと思いますか（ ）
【20】口臭を減らすために、自分で何かしていますか。◯は幾つ付けても

かまいません。
1. 特にしていない
2. 歯みがきをよくしている
3. 含嗽剤（うがい薬）・ガム・仁丹などを使用している
4. 食事や間食の回数をできるだけ減らしている
5. 人と話す時、手で口を隠しながら話す
6. 病院をいろいろ訪れ、検査・治療を受けようと努めている
7. その他（ ）

東京歯科大学千葉病院　口臭外来

表2 口臭問診表（アンケート）

質問日　平成　年　月　日

担当医　
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口臭である。空腹時の口臭も、これ程
ではないが同様である。生理的口臭の
多くは、唾液の分泌量に関係している。
口の渇きを訴えるほどの緊張時には、
口臭が出やすい。指しゃぶりで唾液の
付着した指は必ず臭う。口腔が乾燥し
た状態での会話は、本来誰にでもある
口の臭いを感じさせてしまう。加齢に
伴い唾液の分泌量が減少したり、内科
的疾患のため薬剤を服用する頻度も高
くなると、その副作用として唾液分泌
が抑制され、薬物臭も加わり老人性口
臭は一層強くなる。

3. 口臭治療の第1ステップ
診断

問題となるような口臭は実際にあり
ますか？　
まず、実際に口臭と言えるような臭

いがあるか否か判定することが、最も
重要である。そのためには、口臭を判
断し易い悪い口腔内環境をあえて作り、
判定する必要がある。朝食やブラッシ
ングを禁止し、起床直後になるべく近
い環境で可能な限り客観的に判定する
ことが求められる。
1）患者の訴え

口臭に対する患者の訴えは千差万別
である。身近な家族から口臭を指摘さ
れた。自分でも口の中が粘っこく、苦

みを感じて不快である。このような患
者には実際に口臭を認める場合が多い。
しかし、口腔内の不快感は自覚してい
るものの、周囲の人から指摘されなけ
れば自分の口臭に気づく者は少ないこ
とが現実である。誰でも他人への遠慮
から、直接口臭を指摘することは稀で
ある。このため、歯周病などが進行し
ており、かなり強い口臭があるにもか
かわらず無頓着な人の方が多い。一方、
実際には口臭がないにも拘わらず、何
らかのきっかけで自分の口の臭いに異
常な程のこだわりを持つ自臭症患者も
いる。現実にはあり得ないことを訴え
る患者のほとんどは、自臭症患者であ
る。したがって、患者の訴えを時間を
掛け十分に聞く必要がある。患者の性
格まで把握することが重要である。そ
のためには表2のような問診表（口臭ア
ンケート）が役立つ。問診表を基にさ
らに問診し補足することにより、患者
の訴えが整理される。
2）口臭レベルの把握

（1）嗅覚による判定：嗅覚による判定
は、設備を必要とせず誰にでも直ちに
できる利点がある。その上、微妙な臭
いの違いを総合的に判断できる点で優
れている。前に述べたように、口臭の
原因臭気物質はVSCであることが定説
となっているが、同じように歯周炎が

進行した患者であっても、糖尿病に罹
患している患者は微妙に何か異なる臭
いを感じることもある。口腔内に存在
する量や刺激の強さ（閾値）にもよる
が、多くの臭気物質が相互に関係しあ
い、微妙な臭いの差として受けとめら
れる。しかし反面、嗅覚による判定は
主観的であり、説得力に欠けるという
最大の欠点がある。口臭を訴えて来院
した患者は、先生の明確な答えを求め
ており、「問題ありません」の一言で済
ませることは、不信感を与えるのみで
何ら解決にはならないばかりか、この
ような対応を受けた患者は医療機関を
転々とすることになる。このような問
題点を少しでも解消するためには、患
者の訴えを十分に聞いた上で、複数の
人の嗅覚で口臭を判定し、可能なかぎ
り客観性のある判定をしなければなら
ない。
（2）口臭検知器による測定：口臭の評
価に客観性をもたせ、臨床の現場で簡
便に測定できる口臭検知器が開発され
ている。口臭検知器は、VSC濃度を具
体的な数値であるppb(10―9)で示すこと
ができ、その数値が意味することを知
らせることにより、患者は口臭のレベ
ルを客観的に理解することが可能とな
った。図2は、米国インタースキャン社
製の口臭検知器MS-ハリメーターであ

クリニカルリポート

表3 ガスクロマトグラフとハリメーターの測定値の比較

図2 口臭検知器「MS-ハリメーター」

判　　　　　　定　　　 症例数　　 GC Hm

口臭－
－　　　　 10症例　 定量不能　 59ppb   

200ppb以下　 14症例 122ppb 122ppb

口臭±　　　200～300ppb 3症例 240ppb 189ppb

口臭＋　　　300～500ppb 7症例 417ppb 317ppb

口臭＋＋　　500～1000ppb 6症例 689ppb 374ppb

口臭＋＋＋　1000ppb以上　　10症例　1600ppb 702ppb
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る。この機械は、口腔内の気体を自動
吸引し、VSC濃度をppb単位で液晶表示
する。主観的である嗅覚による判定の
欠点を補い、その上3.5kgとコンパクト
なもので診療室のどこででも使用が可
能である。
このハリメーターの実用性を検証す

る目的で、後に述べるガスクロマトグ
ラフ（GC）による分析値と比較した結
果は、表3に示す通りであった。嗅覚で
口臭がみとめられず低レベルのメチル
メルカプタンが検出された患者では、
GCとハリメーターの測定値はほぼ一致
している。しかし、口臭レベルが上が
るにしたがって、GCに比較して測定値
は低い値を示し、著しく強い口臭が認
められた患者では、GCの1/3～2/3の値
であった。
また、口腔内の臭気濃度は刻々変わ

るものであるが、測定の際に患者の機
械操作の不慣れに起因していると思わ
れる測定値のバラツキが見られた。こ
のような操作ミスを防ぎ、唾液の嚥下、
会話などによる臭気濃度の変化をも考
慮したならば、必ず数回の測定を繰り
返し、最も高い値をその患者の測定値
（臭気レベル）とすべきである。初期の
ハリメーターでは、液晶表示された最
高値が固定されることがなく、表示さ
れる数値を見逃すことがないように常

に観察していなければならなかった。
今では改良が進み、3分程のインターバ
ルで連続的に3回測定できるように設定
されており、そのそれぞれの最高測定
値が記憶されるようになっている。さ
らに、パソコンと連結することにより、
その測定値を保存することは勿論のこ
と、患者の視覚で確認できる波形とし
てプリントアウトすることも可能とな
っている（図3）。
（3）ガスクロマトグラフによる分析：

分析すべき臭気物質の対象を限定した
場合、最も精度の高い分析方法は、ガ
スクロマトグラフ（以下GCと略）の応
用である。VSCの定性・定量には、炎
光光度検出器（FPD）を備えたGCを使
用することにより、ppbレベルで検出
することが可能である。臭気物質を、
その濃度(ppb)や質量(ng)の単位で数値
化して表現し、あるいはグラフ(ピー
ク)の高さで視覚的に示すことが可能で
ある（図1）。GC応用の利点は、患者の
目の前で具体的な数値やグラフで示す
ことができることである。表現が非常
に困難な臭気を、目でみえるグラフや
数値で示すことにより、自分自身の口
臭の程度を患者は理解し易くなる。表4
は、口臭を主訴に来院した患者100名の
診断結果を示している。驚くことに、
その半数以上は口臭が認められない自

臭症であった。このことからも、如何
に客観的な評価が必要であるか明白で
ある。その上、口臭のレベルに応じた
グラフや数値と自分自身の結果を比較
したり、治療前後を比較検討すること
も容易であり、口臭判定に最も有効な
手段と言える。しかし、設備が大がか
りで高価であること、移動が困難であ
ること、検出すべき臭気物質の対象が
限定されており多成分の分析が同時に
できないこと、などの欠点もある。し
たがって、診療室での日常的な臨床に
応用することは一般的でない。このよ
うな幾つかの欠点はあるもののGCの応
用は、その精度の高さから口臭レベル
の判定のみならず、歯周病などによる
炎症程度の把握やその治療効果の判定
に役立つ。
どのような手段を用いた判定であっ

ても、Ⅰ）口臭なし、Ⅱ）かすかな臭
いを認める、Ⅲ）口臭あり、Ⅳ）強い
口臭を認める、Ⅴ）非常に強い口臭を
認める、の5段階程度には分類し記録に
留める必要がある。表4はこの5段階評
価におけるGC分析のメチルメルカプタ
ン濃度を示しているが、あまり厳しく
評価することは逆に口臭ノイローゼを
生み出すことになると考え、鼻先で息
を吹きかけて口臭を感じるレベル
（60ppb程度）の濃度はあえて無視し、

〔計測例〕�

●検出最高値：163ppb VSC�
●検出平均値：150ppb VSC

50

0 0.5

160

127

1 1.5 2（min）�

100

150

200（ppb）�

163

表4 口臭の5段階評価と患者100名の内訳

図3 パソコンによるデータの管理

GCによる分析結果　　　　　　 症例数　　診断と処置

口臭－
定量不能　　　　 24症例　

自臭症
処置不要　

200ppb以下　 30症例　　　　 簡易精神療法

口臭±　　　200～300ppb 7症例　要注意
口腔清掃指導

スケーリング

口臭＋　　　300～500ppb 15症例　　　　 歯周基本治療

口臭＋＋　　500～1000ppb 13症例　他臭症 歯周外科手術

口臭＋＋＋　1000ppb以上　 11症例　　　　 他疾患の治療
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1m以上は距離を隔てる日常の会話で口
臭を感じない200ppb以下は、口臭なし
と判定している。200～300ppbでは時
に口臭を感じるレベルの要注意とし、
ブラッシングやスケーリングによる口
腔清掃の徹底が必要となる。300ppb以
上は真の口臭と診断し、原因疾患の究
明とその治療に重点が置かれる｡
3）病的口臭の発生メカニズム

口腔内のさまざまなタンパク質を口
腔細菌が分解することによって、臭気
物質が産生されることは前に述べた。
しかし、病的口臭といわれる程の臭気
はなぜ発生するのであろうか。
歯周病を例に口臭が発生するメカニ

ズムを考えてみると、口腔清掃が不十
分でプラークが多量に付着すると、深
層では酸素を好まない嫌気性菌が増加
し、これら細菌の産生する毒素や酵素
などの影響により歯肉には炎症が起こ
る。歯と接する歯肉の上皮は破壊され、
組織内からは白血球が遊走、出血も見
られるようになる。炎症は、すなわち
組織破壊であり、正常な状態でも常に
生じている血球成分、剥離上皮細胞あ
るいは死滅した細菌などのタンパク質
の分解に加え、ポケット内の嫌気性細
菌や好中球のタンパク分解酵素などに
よって、タンパク質の分解は急激に増
加する。その結果、白血球や剥離上皮

細胞あるいは歯周組織である歯肉のタ
ンパク質は、分解される過程で含硫ア
ミノ酸に脱アミノ反応が起こり、終末
ではVSCである硫化水素やメチルメル
カプタン、ジメチルサルファイドなど
の臭気物質が発生すると考えられる
（図4）。
4）実際には口臭が認められない自臭症

口臭を主訴としているが、他覚的に
は口臭は全く認められない。しかし、
自身は口臭があるものと確信しており、
対人面で障害のある者を自臭症と称し
ている。実際には口臭が認められない
にもかかわらず、また家族や友人から
口臭を指摘されたこともないが、「会話
の最中に相手から顔を背けられた。人
はハンカチで鼻を覆ったりする」と訴
える。このように、他人の挙動を自分
の口臭と結び付け、自分の口臭が人に
迷惑を掛けているのではないかと心配
する。常に他人の行動を意識して脅え、
呼吸さえも控え目である。極端な場合、
線路を挟んで向こうのホームにいる人
が鼻にハンカチを当てたことも、自分
の口臭のためと思い込む。
また、他人から口臭を指摘された場

合であっても、必ずしも真実とは限ら
ない。学校でのおもしろ半分の“冷や
かし”や“いじめ”は、ひどく心を傷
つけることになる。何げなく言った言

葉が以外とショックを与え、何年も心
に残ることになる。そのため本人は口
腔清掃に努め、歯科疾患のない良好な
口腔状態が保たれているにもかかわら
ず、口臭を恐れ人との会話を敬遠する。
このようなタイプの人は口臭心身症と
診断されるが、真面目でおとなしく内
向的な性格の人に多いが、誤解に基づ
く思い込みが激しい。誠意を持って時
間を掛け、十分説明することによって
理解を示す。納得されたならば比較的
立ち直りは早く問題は解決する。口の
臭いを正確に評価し、誤解を解いてあ
げることがなによりも必要となる。
一方、社会や組織への順応力や協調

性に欠ける人の場合、口臭を悪者にし
て逃避することがある。周囲の人々と
うまくいかない、仕事が思うようにい
かない、これらの理由をすべて口臭の
ためと決めつけ、自ら反省しようとは
しない。自己中心的で人の話を聞こう
ともせず、葛藤を起こしやすい。この
ような人は、性格特性から口臭神経症
と診断される。治療は困難で長時間を
要する。徐々にではあるが、心を開き
対話が可能となれば解決の糸口は見い
だせる。いずれにしろ真の口臭はなく、
あってもごく軽度なので積極的な口臭
治療は必要なく、カウンセリングや簡
易精神療法が必要となる。

クリニカルリポート

図4 揮発性硫化物の発生メカニズム

蛋白分解酵素
↓

白血球　　　　　　　　　　　　　システイン
含硫蛋白質　　　　　　　　　　含硫アミノ酸　シスチン　

剥離上皮細胞　　　　　　　　　　メチオニン

脱アミノ反応

H2CS S CH2 CH2SH          CH2SH

H2NHC     CHNH2 → CH2       → CH3

HOOC       COOH      COOH
エチルメルカプタン

→ CH3SH ←→ H2S
メチルメルカプタン



4. 口臭治療の第2ステップ
原因の究明

口臭の発生原因となる疾患の診査を
十分に行う。歯周疾患が圧倒的に多い
原因疾患なので、特に歯周ポケット・
歯の動揺・歯肉の炎症程度などの歯周
組織検査、口腔清掃状態のチェックや
X線検査は欠かせない。舌苔の付着状
態、智歯の存在とその周囲の炎症、口
腔粘膜の異常所見、口腔の解剖学的な
異常、上顎洞炎や咽喉・扁桃の炎症な
ども見逃してはならない。また、全身
疾患の有無、常用薬剤の有無も唾液分
泌の低下や薬物臭に関係するので、重
要なポイントとなる。
実際には口臭の認められない自臭症

の場合は、特に歯科的治療は必要ない
が、いつの時点でどのようなきっかけ
で自己の口臭に拘るようになったか知
る必要がある。誤解や思い込みによる
口臭、あるいは自己逃避の手段として
口臭が悪役となる。知らず知らずのう
ちに口臭があると信じてしまう。
いずれにしろ十分に時間を掛け、患

者が納得できるまで根気よくカウンセ
リングすることになる。時には、心療
内科や精神科に診療を依頼する必要も
ある。
1）口腔局所の原因疾患

歯周病（図5）：歯周病は若年者を含
め増加傾向にある。働き盛りの50代と

もなると、その80％は歯周病に罹って
いるといえる。歯周病の最大の原因は
プラーク（歯垢）であることは周知の
通りである。プラークの主体である細
菌（70％）が、タンパク質を分解した
結果、臭気物質が生じる。プラークに
よる炎症である歯周病が進行すると、
歯は動揺し咀嚼は困難となるが、この
ような症状は末期的なもので、ほとん
どの場合は症状もなく進行する。した
がって、何らかの症状を自覚するまで
の間には、知らず知らず口臭が出てい
ても不思議でないような口腔環境で放
置されていることになる。最も頻度の
高い口臭の原因は、歯周病であるとい
える。
特殊な歯肉炎と粘膜疾患（図6）：一

般的には、歯肉に限局した軽度の炎症
（歯肉炎）で口臭が認められるようなこ
とは殆どない。だからと言って、これ
を放置しておけば炎症は深部にまで波
及して、歯周炎に移行するので決して
軽視はできない。
慢性的な歯肉や粘膜の炎症は注意を

要する。日頃から口腔清掃状態が悪い
と、極端に体が疲労し全身状態が悪化
すると、歯肉の抵抗力は低下し、稀で
はあるが歯肉に急激な感染症が起こる
急性壊死性潰瘍性歯肉炎が発症するこ
ともある。発熱を伴い体はだるく激痛
で摂食は困難となる。歯肉は赤く爛れ

出血し、歯肉組織が壊死すると灰白色
に変化する。このような時には非常に
強い口臭が認められる。また、口の中
の歯肉・粘膜は全身的な影響を受け易
い部分でもあり、全身疾患の一つの症
状として歯肉に症状が現れ、粘膜が爛
れ、疼痛のため歯ブラシなどによる清
掃が困難となり、口腔環境が悪化した
結果として口臭が出る場合もある。急
性炎症の場合は、その炎症が緩解する
にしたがって口臭も消える。しかし全
身疾患による慢性的な炎症の場合は、
口臭の改善もなかなか困難であり、対
症療法により極力症状の改善に努める
こととなる。
舌苔（図7）：舌の上に白い苔のよう

なものが付いていることがある。これ
が舌苔と呼ばれるもので、誰にでも経
験がある頻度の高いものである。病気
のために2～3日高熱を発するようなこ
とがあると、体は脱水状態になり喉の
渇きを覚える。このような時、口腔内
は唾液による自浄作用が低下し、舌の
上には白い苔が多量に沈着する。二日
酔いによる脱水でも、同様に舌苔が認
められるようになる。このような舌苔
も口臭の大きな原因となる。舌苔の成
分は、本質的には歯の表面に付着する
プラーク（歯垢）と同じであり、細菌、
剥離脱落した上皮細胞、歯周ポケット
から遊離してくる白血球などの血球成

38

図5 重度に進行した歯周炎 図6 尋常性天疱瘡による粘膜の炎症

図7 白黄色の舌苔の付着
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分が主体である。これらが細菌により
分解されると臭気となる。
義歯による粘膜の潰瘍（図8）：ある

程度の歯が失われると、咀嚼機能を回
復するために義歯が装着される。多く
の義歯はレジンで作られており、レジ
ンはある程度の吸水性があるので唾液
成分が吸着する。唾液には、プラーク
と同様に細菌を始めとした多くの有機
成分が存在しており、外された義歯の
臭いを嗅げば、必ず臭う。さらに問題
なのは、義歯の管理が悪い場合である。
義歯を入れっぱなしにして、食後も手
入れをしないでいると、義歯は当然汚
れ、周囲の歯にも著しくプラークが付
着し、前述の歯周炎を発症させる。ま
た、義歯に接する粘膜にも炎症が生じ、
潰瘍を作ることもある。口腔内の汚れ
という点では、義歯を使用することに
より以前より悪化した口腔環境にある
ことを自覚する必要がある。したがっ
て、毎回義歯をはずし残存歯を入念に
ブラッシングするだけではなく、義歯
の清掃にも特に注意を払う必要がある。
多数歯におよぶ齲襍（図9）：齲襍に

より口臭が認められることは稀である。
しかし、口腔内の多数歯が齲襍の場合
は、稀に口臭も認められる。多数歯が
齲襍になるということは、口腔の清掃
が非常に悪いことを意味しており、齲
襍のみならずプラークのために歯肉炎

や歯周炎に罹患していることが一般的
である。また、齲襍が進行して歯髄が
壊死してしまった場合には、“エソ臭”
と言われる腐敗臭が出る。
唾液の分泌が少ない場合：分泌され

る唾液の量には個人差があるが、極端
に少ないと口腔内の自浄性・清掃性が
低下することにより、口腔内の環境は
悪化する。これらの原因は、シェーグ
レン症候群など唾液分泌が低下する疾
病や、薬物や放射線治療の副作用ある
いはや全身的な疾患によるものが多い。
このような場合は、健常者よりなお一
層の口腔清掃を心掛けることが必要と
なる。
智歯周囲炎や解剖学的形態の異常

（図10）：半埋伏の状態で、慢性的に炎
症が認められるような智歯周囲炎も口
臭の原因となる。また、舌小帯の高位
付着による形態異常も、舌側歯頸部の
清掃不良や、舌下への不潔物の停滞を
招く。
2）全身疾患による口臭

全身疾患に伴う口臭は、鼻咽腔、上
部消化器、呼吸器あるいは代謝により
発生した臭気が、気道である口腔から
放出されるものである。
鼻咽腔疾患：鼻腔や副鼻腔あるいは

扁桃・咽喉頭の炎症性疾患によって口
臭が発生する。自覚する症状がほとん
どない軽度の慢性炎症であっても時に

口臭の原因となるので、口腔領域に口
臭の原因を疑える疾患がない場合は、
鼻咽腔疾患を疑う必要がある。
上部消化器疾患：消化器疾患によっ

て口臭が発生することは稀であり、慢
性胃炎や胃潰瘍が口臭の原因となるこ
とはない。食道憩室や食道狭窄のため、
食物残渣が停滞・腐敗することにより
炎症が起こり、疼痛と口臭を訴えるこ
とがある。
呼吸器疾患：気道の一部である気管

支の炎症（化膿性気管支炎）や、肺の
化膿性炎症（肺壊疽）あるいは肺癌は
口臭の原因となるが、口臭対策を講じ
るまでもなく原疾患の治療が優先され
る。
代謝性疾患：肝疾患によるアミン臭、

腎疾患によるアンモニア臭、糖尿病に
よるアセトン臭などがよく知られてい
る。しかし、このような臭気が認めら
れる状態は相当に重症であり、歯科外
来で遭遇する頻度は低い。
吸収性臭気症：吸収性臭気とは、食

餌性の臭気ともいわれるもので、飲食
した放臭物質が腸管から血液中に吸収
され、血流を介して肺におけるガス交
換の結果、呼気として排出される臭気
である。代表的なものにニンニク臭や
アルコール臭がある。また、活性型ビ
タミンB1剤など薬剤によっては、服用
後に特有の口臭が認められる。
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図8 清掃不良による床下粘膜の炎症 図9 多数歯におよぶ齲襍 図10 舌小帯の高位付着



5. 口臭治療の第3ステップ
疾患の治療

口臭原因疾患の治療は、ブラッシン
グを主体とした口腔清掃や歯周治療が
中心となるが、食事・生活指導や他科
（内科）との連携した治療も必要となる
ことがある。口臭の発生には、口腔細
菌とさまざまなタンパク質が関与して
いる。口腔内にその原因がある口臭の
治療は、原因疾患の治療を通して、こ
の細菌の量と菌叢を正常なものに近づ
けること、細菌によって分解されるタ
ンパク質の量を可能な限り少なくする
ことである。
（1）歯肉炎や歯周炎による口臭：最も
頻度の高い口臭原因疾患であるので、
軽度の歯肉炎症も見逃してはならない。
少なくともプロービングによる歯肉

出血が無く、良好な口腔清掃状態
（PCR20％以下）が維持されている必要
がある。図5の症例は、47歳男性の重度
に進行した歯周炎患者であり、家族よ
り口臭を指摘されていた。歯周治療が
終了し、メインテナンスに移行した時
点では、炎症もなく良好な状態が維持
されている。

図11は初診時、図12はメインテナン
ス時のガスクロマトグラムである。検
出されていた高濃度のメチルメルカプ
タンは激減、現在では日常生活で口臭
を指摘されることは無くなった。また、
母親に口臭を指摘された19歳女性は、
乳頭部歯肉に発赤腫脹などの炎症所見
が認められ、歯肉炎に伴う軽度の口臭
症と診断された。ブラッシング指導を
行うとともに、乳頭部歯肉縁下や舌側
歯頸部に歯石が認められたため、全顎
のスケーリングを行った。歯肉炎症の
改善とともに、僅か1か月で口臭は消失
した。
（2）舌苔の付着：図7に示すような舌苔
の付着は、単に口腔清掃状態が不良で
あることのみによるものではなく、全
身的な体調を反映しているものといえ
る。発熱や二日酔いによる脱水症状は
勿論であるが、だるい程度の自覚しか
ない過労や睡眠不足あるいは消化器疾
患による体調不良も、舌苔の沈着に関
係する。その原因は、舌乳頭の変化と
唾液分泌量の減少の両方によるものと
いわれている。日頃の規則正しい食生
活・睡眠が、何よりも優れた予防策で

ある。早朝の洗顔時に、万が一に白黄
色の舌苔が認められたならば、ブラッ
シング時に舌清掃を行うことは口臭抑
制に効果的である。種々なる舌清掃器
具が市販されているが、舌への過剰な
刺激は避けるべきであり、ガーゼや清
潔なタオルで拭い取るだけでもよい。
（3）形態異常や智歯周囲炎などに起因

した口臭：舌小帯の高位付着（図10）
により、口腔底が狭く舌下や下顎歯頸
部の清掃性・自浄性が低下したことに
より、口臭が認められるようになる。
小帯の切除により、清掃が行き届くと
口臭も改善する。また、半埋伏の智歯
周囲炎が原因と思われる口臭も見受け
られる。智歯の抜歯により、周囲組織
の炎症が改善され口臭も消失する。
（4）口臭の薬物療法：口臭発生の一方
の主役である細菌を、薬物を用いて減
少させる方法も口臭治療の一手段であ
る。しかし口臭への薬物療法は、原因
疾患の改善を図るまでの補助的手段で
あり、根本的な治療法とはいえないこ
とが多い。
内服薬：急性炎症に際して、内服薬

として投与される抗生物質も、口臭の
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図11 図5に示す患者の初診
時のガスクロマトグラム

図12 歯周治療後のガスクロマ
トグラム（CH3SHの減少が顕著)



改善に有効であることは経験的にも理
解できる。一般的には、口腔清掃が不
良である結果生じる歯周疾患のような
慢性疾患が、口臭の原因であることが
圧倒的に多い。しかし時には、清掃も
良好で歯肉には炎症所見が認められな
いにもかかわらず、口臭が感じられる
場合もある。口腔常在菌の菌叢に問題
があると思われるケースである。この
ような場合や、歯周治療の効果が現れ
るまで待ち切れず、一刻も早く口臭を
軽減したいという患者の強い希望によ
り、Metronidazole（抗トリコモナス剤）
を投与こともある。 Metronidazoleは、
トリコモナス膣炎の治療薬として使用
されている抗菌剤であるが、嫌気性細
菌や原虫類に著効であり、口臭の治療
に古くから用いられており、海外の一
部諸国では歯周病治療薬としても使用
されている。1日1回1錠（250mg)の5日
投与により効果を発揮するが、改善が
少ない場合はさらに5日間追加投与する
と効果が確実となる。口腔清掃が十分
に行き届いた状態で薬剤を応用すべき
であり、当然ながら清掃状態が悪いと、
その効果は短期間にすぎない。
外用薬：消毒薬・洗口剤・液状歯磨

剤などに、抗菌効果のあるクロロヘキ
シジン（Chlor-hexidine）、塩化セチルピ
リジニウム（Cetylpyridinium chloride）、
塩化ベンゼトニウム（Benzethonium
chloride）、オキシドール（Oxydol）な
どが挙げられる。弱い抗菌効果なので
直接的な消臭効果は少ないが、長期間
の使用により細菌であるプラークの抑
制効果が認められている。含有してい
る香料により、口臭を隠すというマス
キング効果が期待できると共に、使用
しているという安心感から、緊張を解
きリラックスできる効果は大きい。
食品：茶などの抽出物であるカテキ

ン（Catechin）や植物油であるハーブ
オイル（Herb oil）には、強い消臭効果
が認められている。これらの効果は、

口臭の発生に関与している口腔細菌に
対して抗菌的に作用したり、分解され
るタンパク質に何らかの影響を与える
のではなく、発生した臭気であるVSC
を不揮発性の物質に変化させている、
と考えられている。
口臭治療に薬物を応用する場合は、

慎重に使用しなければならない。原因
疾患の究明とその治療を最優先し、安
易に薬物の効果に頼らず、長期間の服
用は避け、副作用の発現に常に注意を
払う必要がある。

6. 口臭治療の第4ステップ
効果の判定

原因と思われる疾患の治療がある程
度進んだならば（歯周病なら歯肉炎症
の改善）、口臭レベルの変化を確認する
必要がある。効果が認められるならば
その治療をさらに進め、改善が認めら
れないならば他の原因を疑って、新た
な治療を始めなければならない。
このように、あたかも歯周治療の再

評価検査のように、治療の節目で口臭
レベルを評価する必要がある。そのた
めにも、主観的で信頼性に乏しい嗅覚
による判定を補う意味で、MS-ハリメ
ーターを活用し、治療前後の数値を比
較することは有効な手段である。
製作会社では、MS-ハリメーターに

よる口臭評価の基準値を示しているが、
口臭の有無や強弱の指標となるメチル
メルカプタン濃度を比較した限りでは、
ガスクロマトグラフによる分析値とは
異なる。今後は多くの臨床例を基に必
要ならば基準値の修正を行い、ハリメ
ーター値の正当性を確立する必要があ
る。

あとがき
口臭は、歯科口腔疾患に起因するこ

とがほとんどである。したがって口臭
治療は、まず歯科医師が担当すべきで
あり、患者の訴えに耳を傾け、原因の

究明に当たらなければならない。口臭
治療は、時に患者のプライバシーに踏
み込むことも多くなる。相互の信頼関
係を築くことがなによりも重要なこと
になる。その上で、必要に応じて他科
に依頼したり、連携した診療を行うこ
ともある。また、歯科的に捉えるなら
ば、その原因疾患となる頻度から、口
臭の治療は歯周病の治療とイコールで
あるといっても過言ではない。どのよ
うな口腔疾患が原因で生じる口臭であ
っても、ブラッシングによる口腔清掃
状態の改善が基本となる。それ故、オ
レリーのプラークコントロール・レコ
ード（PCR）20％以下がまず第1の目標
であり、それが達成されたならば、さ
らに高い目標を設定することにより、
口臭に限らず多くの歯科口腔疾患は予
防できると考える。
（本論文は東京都歯科医師会雑誌第49巻
第8号に掲載された“口臭を訴える患者
への対応”の一部を追加・削除し改編
したものである）
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