
後期高齢者歯科口腔健診（LEDO 健診）判定基準および判定早見表 

 
1. 栄養状態の判定について 

➁低栄養の可能性ありの判定基準は、 
表のパターン 1〜6 に当てはまる時に、②に○をして判定して下さい。 
どれにも該当しない場合は、➀栄養状態は基準値以上です に○をして下さい。 

 
 

2. ⻭の状態 
① ⻭式 

⻭の修復⽅法：[FD（総義⻭）、PD（部分義⻭）、Im（インプラント）、Br（ブリッジ）]の記号は、
⻭の⽋損部位（Im のフィクスチャーの位置とは無関係）に記載します。（⻭式の記⼊にあたり⽤いる記
号は、健診票に記載があるのでここでは省きます。） 

② 動揺度 
動揺度に関する記載は⼝腔内を 6 区分（左上⾅⻭部、上前⻭部、右上⾅⻭部、左下⾅⻭部、下前⻭部、

右下⾅⻭部）に分け、各区分で最も動揺度の⼤きい⻭の部位に、下記の 0〜３の判定基準に準じて記載
します。 

0（正常、⽣理的範囲）、1（軽度；頬⾆⽅向）、2（中等度；頬⾆近遠⼼）、3（重度；中等度に加えて
上下動揺） 
※ 対象⻭が無い場合は記載不要です。 
※ 残根上義⻭で床下残根がある場合その本数を記載します。 
※ 「⼊れ⻭（ブリッジやインプラントも含む）で治療した⻭  本」とは補綴⻭数のことです。 

 
3. ⻭周病の状態 

⼝腔内で最も進⾏していると思われる部位の状態を以下の 5 段階で評価します。 

0 0〜1 1〜2 2〜3 発赤 歯石 腫脹 出血 排膿 歯肉退縮 対象歯なし

  ➀健康な歯ぐきです ○ △

  ➁軽度の歯周病 ○ △ △ △ △ △ ○

  ➂中等度の歯周病 ○ ○ ○ ○ ○ △ ○

  ④重度の歯周病 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

  ⑤歯がありません ○

注；○明らかに確認できる　△；軽度または確認できない

動揺度を優先し視診観察徴候を参考として判定する
（動揺度が中等度でも出血が無かったりする場合等あり得ます、そのような場合は担当歯科医師の臨床経験で判断をお願いします）

判定
触診動揺度 視診観察徴候(参考）

 
4. ⾆、頬、⻭⾁粘膜の状態 

異常所⾒がみられれば、②経過観察、③精密検査（細胞診、⽣検、⾼次医療機関紹介）など適切な事
後措置に○をしてください。 

「②低栄養の可能性あり」と判断する条件
パターン１ パターン２ パターン３ パターン４ パターン５ パターン６

握⼒；男性２８㎏未満、⼥性１８㎏未満 〇 〇 〇
CC；男性３４㎝未満、⼥性３３㎝未満 〇 〇 〇

BMI；２０未満 〇 〇 〇
問診票Q１ 「２.はい」に〇 〇 〇 〇

注；各パターンの〇の数は２以上が必要です



 
 

5. ⼊れ⻭の状態 
上顎と下顎に分けて評価します。 
⼗分な⻭を保有し咀嚼等⼝腔機能に影響がないと思われる場合は、①義⻭の必要なしを選択します。 
問診票 Q2 2.噛み具合が悪い、3.外観が気になる、4.しゃべりにくい、9.⾷べ物が挟まる、10.⼊れ⻭

の問題 に関する○の有無を義⻭の適合判定に加えて評価してください。 
6. 咀嚼能⼒（噛む能⼒） 

「シュガーレス ファイン組」（ファイン株式会社販売）
を使⽤します。 

⼀個を 15 秒間努⼒咀嚼してもらい、砕⽚の⼤きさが概
ね 3ｍｍ以上の砕⽚を数えてグミ 15 秒値とします。 

グミ 15 秒値を判定表に準じ男⼥別に 5 段階で判定して
ください。 

7. ⾆の動き（⾆可動域） 
⾆運動を前⽅、左右へ指⽰し、⼝唇を超えて運動できなかった場合、②「不良」と判定します。 

8. ⾔葉の明瞭度 
「パ」「タ」「カ」「ラ」それぞれの⾳節の聞き取りが不明瞭であった場合、②「不明瞭」と判定します。 

9. ⾷べ物を飲み込む能⼒（RSST 変法） 
LEDO 健診では連続 3 回の空嚥下に要した時間を測定して判定します（RSST 変法）。 
また、問診票Ｑ２ 8.お茶や汁物でよくムセる、も判断基準に加えます。 

 
10. お⼝の衛⽣状態 

歯垢 舌苔 口臭 義歯清掃

基準3が1か所
チェック

③あまりよく
ありません

基準3が2か所
以上チェック

④大変汚れて
います

基準2
基準２つ以上
チェック

②注意が必要
です

基準3

1 きれい
歯垢付着がほとん
どないまたは評価

する歯がない

1 ほとんどない
舌苔の付着がほと
んどない正常な舌

粘膜

1 気にならない

1 義歯清掃良好
または義歯を持っ

ていない

2 付着している
（中間的状態）

2 ある
中間的状態

2 軽度 2 普通

3 多量　全ての
現在歯の歯冠部
1/3以上に付着

3 多量　舌全面
に舌苔が認められ

る
3 強い

3 汚れている
プラークが義歯の
粘膜面や研磨面、

人工歯に付着

確認箇所
チェック数 判定

基準１
全て基準1また
は基準2が一つ
で残りが基準1

①良好です

 
 



11. ⼝腔乾燥感・⼝腔感覚 
健診票 1 栄養状態と、問診票 Q2 5 ⼝が乾燥する、12 ⾆が痛む、13 味覚が低下した、Q7 内服薬

数、および必要に応じて⼝腔粘膜を触診して判定します。 

 
総合判定（健診結果に加えて担当⻭科医師の裁量を加味して下さい） 

① 現在の状態を維持しましょう 
健診票 1〜11 項⽬及び問診票の結果をもとに、現状維持が妥当と判断した場合チェックしてくだ

さい。また患者の健康管理に関して多職種による連携が既に確⽴されている場合なども含みます。 
② かかりつけ⻭科医院での⻭科治療が必要です 

⻭科治療が必要（経過観察、⾼次医療機関へ紹介・照会、他施設との連携等も含みます）と判
断した場合チェックしてください。 

注；栄養状態の項⽬で「➁低栄養の可能性あり」と判定された場合、⻭科医院で経過観察（⼝腔機
能低下症）を選択していただいても結構です。その場合、受診者には「お住いの市町村の健康づく
り担当課から連絡がある場合がある」旨を伝えて下さい。 


