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はじめに 

 

不正咬合は、顎口腔系の形態や機能の異常を示す総称であり、歯の位置異常、

歯列弓形態の不正および上下歯列弓の位置関係の不正などに分類されている

（Zhou, 2016; Abreu, 2018）。不正咬合の要因としては、遺伝的要因と環境的要因

が知られており、双方が密接に関わることで発現すると考えられている

（Corruccini ら, 1990; Ovsenik, 2009; Moimaz ら, 2014）。これらの要因は主に幼児

期から思春期の成長発育過程で発現することから、乳歯列における不正咬合は

永久歯列の不正咬合に関与する指標の 1つであると考えられている（Onyeaso と 

Isiekwe, 2008; Moimaz ら, 2014; Kluba ら, 2016）。諸外国における乳歯列の不正咬

合の頻度は、調査ごとに基準が異なるため一律に比較できないものの、45.5%か

ら 83.9%の範囲であると報告されており、特に上顎前突と過蓋咬合の頻度が高い

（Stahl と Grabowski 2004; Grabowski ら, 2007; Dimberg ら, 2010; Gois ら, 2012; 

Dimberg ら, 2013; Kasparavicieneら, 2014; Normando ら, 2015; Zhou, 2016; Zhou 

ら, 2017; Corrêa-Faria ら, 2018; Shen ら, 2018）。日本における乳歯列や未就学児

の不正咬合の頻度に関しても、調査ごとに基準が異なるものの、およそ 50%程

度であるとされている（須佐美ら, 1971; 高梨ら, 1989）。 

不正咬合の環境的因子としては、吸指癖、口唇閉鎖不全および舌突出癖などの

口腔習癖が挙げられている（Stahl と Grabowski, 2003; Ovsenik, 2009; Moimaz ら, 

2014; Lopes-Freire ら, 2015; Dyck ら 2016; Knösel ら, 2016）。長期にわたりこの

ような口腔習癖が持続すると、口腔周囲筋群および舌から歯列にかかる圧力の

不均衡が生じ、歯列咬合に影響を及ぼすとされている（Howland と Brodie, 1966）。
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舌は、咀嚼、嚥下、呼吸、発音などの様々な口腔機能において重要な役割を果た

し、その機能障害は摂食障害、異常嚥下、閉塞性睡眠時無呼吸および構音障害を

もたらす可能性が指摘されている（Shaker ら, 1988; Schwab ら, 2003; Huang と 

Guilleminault, 2013; Potter と Short, 2009）。このことから、不正咬合に関連する舌

の動きを客観的に評価することは、臨床的に重要であるといえる。 

舌圧は、舌が口蓋を押す力と定義されており、舌の機能を客観的に評価できる

定量的指標である（Ono ら, 2004; Ichikawa ら, 2016; Fujita ら, 2018; Azebedo ら, 

2018）。舌圧測定器を用いた最大舌圧の測定は、主に高齢者における嚥下機能の

簡易評価に広く用いられており、これまでに成人の最大舌圧の標準値が示され

てきた（Youmans と Stierwalt, 2006; Utanohara ら, 2008; Vanderwegen ら, 2013）。

一方で、小児においては、注意力が乏しいこと、指示に従うことが難しいこと、

協力が不確実であることなどから、舌圧の測定が困難であると考えられてきた

（Potter ら, 2009）。しかし、最近になって未就学児に対して舌圧測定を行い、嚥

下機能の指標としてその重要性を示唆する報告がなされるようになった（Potter

と Short, 2009）。我が国では、学童期の小児において、最大舌圧と咀嚼能率の間

に正の相関を認めることが示されている（Ichikawa ら, 2016; Fujita ら, 2018）。ま

た、学童期では骨格性 II 級の小児において最大舌圧が低いことが報告され、咬

合様式の違いが最大舌圧に影響していることが示唆されている（Kurabeishi ら, 

2018）。一方で、未就学児においても咬合様式の違いが最大舌圧に影響している

ことが予想されるが、そのような検証はなされてこなかった。 

そこで本研究では、4〜6 歳の未就学児における不正咬合の状態および最大舌

圧との関連を調査し検討することにした。  
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材料と方法 

 

１. 対象 

 本研究は、大阪大学大学院歯学研究科・歯学部及び歯学部附属病院倫理審査委

員会（承認番号 H29-E39）の承認を得て行った。大阪府下の 3つの幼稚園および

保育園の保護者 583 名に協力を依頼した。選択基準は、4〜6 歳であること、言

語の理解に問題がないこと、研究に協力的であること、全身疾患を認めないこ

と、矯正治療の経験がないこととした。このような基準のもと、保護者からイン

フォームドコンセントが得られた合計 477 名（男児 248 名、女児 229 名）を対

象とした。また、1 つの幼稚園における 4〜5歳の 72名（男児 37 名、女児 35名）

に対しては、1年後に再調査を行い、その変化を比較することとした。 

 

２. 歯列咬合の評価 

歯列咬合の評価には、2015 年に日本小児歯科学会が提言した「3 歳児歯科健

康診断における不正咬合の判定基準」を用いた（日本小児歯科学会, 2015）。この

基準においては、上顎前突：オーバージェット 4㎜以上、過蓋咬合：オーバーバ

イト 4 ㎜以上、反対咬合：前歯部の連続した 3 歯以上の逆被蓋、前歯部交叉咬

合：3歯未満の逆被蓋、開咬：上下顎前歯切縁間に空隙がある状態、叢生：隣在

歯が重なっている状態、とそれぞれ定義されている。この基準で評価を行い、1

つ以上の項目に該当した際に不正咬合と判定した。 

 

３. 最大舌圧値の測定 
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最大舌圧値の測定は、JMS舌圧測定器®（JMS, 広島）を用いて Fujita ら（2018）

の方法を修正して行った。測定に先立ち、未就学児にも分かりやすいように、ぬ

いぐるみを用いて測定方法を具体的に説明した。また、小児では測定時の姿勢を

安定させることが難しいため、対象児の姿勢について基準を設けて測定を行う

こととした（図 1）。具体的には、対象児に座位にて足底を浮かすことなく床に

つけた状態で背筋を伸ばしてもらい、フランクフルト平面を床と平行に保った

状態で測定を行った。対象児の足底が床に届かない場合は椅子のサイズを調整

し、足底全体を床につけた状態を維持させることで座位での姿勢を統一すると

ともに姿勢の安定を図った。測定中に基準の姿勢が維持できない場合は、対象児

に指導して改善を図り、再測定を行った。プローブ先端部に存在するバルーン

（長さ 25㎜、幅 18 ㎜, 楕円形）の口腔内での位置は測定者が決定した（図 2）。

測定者は、対象児の口蓋の前部にバルーンを置き、上下顎乳中切歯でプローブの

硬質リング部を固定するように指示した。前歯の交換期にある対象児に関して

は、測定者が硬質リング部の位置を固定した。測定者は、バルーンが口蓋と舌の

間に垂直に配置されたことを確認した上で、対象児には舌でバルーンを口蓋に

押し付けるよう指示した。舌圧値の測定はバルーンに圧が入った状態で行うが、

測定前にまずはバルーンに圧を入れずに測定時の動きを練習してもらい、指示

通りできてから測定を開始した。対象児が測定を妨げるような口の動きを示し

た際には、測定者が正しい舌の動きを指導し、適切にバルーンを配置して再測定

を行った。測定は 2 回行い、高い方の測定値を対象児の最大舌圧値として以後

の分析に用いた。1 年後に再調査を行った 72 名についても、同様の方法で測定

を行った。  
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４. 統計学的分析 

不正咬合の頻度は年齢群ごとに算出した。最大舌圧（kPa）は平均値±標準誤

差で示した。年齢間の最大舌圧値の比較には Tukey-Kramer 検定、性別および不

正咬合の有無による最大舌圧値の比較には Student’s t 検定を用いた。また、4〜

6歳の各年齢群における最大舌圧値を、咬合の種類ごとに示した。さらに、年齢、

性別、咬合のそれぞれの変数の調整には二元配置共分散分析を用いた。1年後に

も調査を行った 72 名において、正常咬合群および不正咬合群における最大舌圧

値の増加量の比較には Student’s t 検定を用いた。 

サンプルサイズの計算には G* Power program, version 3.1.9.6（Franz Faul, 

Universitat Kiel, Germany）を使用した（Faul ら, 2009）。効果量 f を 0.25、検定

力を 0.8、有意水準を 5%に設定すると、合計 179 名以上の対象児数が必要であ

ることが示された（Cohen, 1988）。その他の統計学的分析には、R version 3.3.3® 

（R Core Team, 2021）を用いた。有意水準は 5%に設定した。  
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結果 

 

１. 各種不正咬合の頻度 

 被験者総数 477 名のうち、255 名（53.5%）の未就学児において不正咬合を認

め、62名に関しては複数の基準に該当していた（表 1）。その内訳は、上顎前突

と過蓋咬合が最も多くそれぞれ 19.9%を占め、次いで叢生が 10.9%、前歯部開咬

が 7.8%、反対咬合が 5.5%、前歯部交叉咬合が 2.3%であった。 

 

２. 最大舌圧値とその関連因子 

 被験者総数 477名のうち、絞扼反射により測定ができなかった 9名を除いた、

468 名において最大舌圧値を測定することができた。4〜6 歳の各年齢間では、

年齢が高くなるほど最大舌圧値が有意に高いことが明らかになった。（P＜0.001）

（図 3）。4〜6歳の各年齢では、男女ともに年齢が高くなるほど最大舌圧値は高

くなったが、いずれの年齢群においても男女間に有意差を認めなかった（図 4）。

また、不正咬合の有無により最大舌圧値を比較したところ、5歳児群において不

正咬合群の最大舌圧値は正常咬合群より有意に低かったが（P＜0.01）、4歳児群

および 6 歳児群のいずれにおいても不正咬合の有無による最大舌圧値に有意な

差を認めなかった（図 5）。各年齢において咬合の分類ごとに最大舌圧値の比較

を試みたが、62 名が複数の不正咬合の基準に該当したため統計学的に解析する

ことはできなかった（図 6）。さらに、年齢、性別、咬合のそれぞれの変数を二

元配置共分散分析にて調整したところ、年齢の要因が最大舌圧値における有意

な主効果を認めたのに対し（P＜0.001）、その他の要因には有意な主効果が認め
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られず、要因間の有意な交互作用も認められなかった（表 2）。 

 

３. 最大舌圧値の 1年間の変化量 

1 年後にも最大舌圧値を測定した 72 名において、正常咬合群（男児：18 名、

女児：17名、年齢：4.7±0.3歳）および不正咬合群（男児：19名、女児：18名、

年齢：4.7±0.3歳）のいずれにおいても、1年間で最大舌圧値の有意な増加を認め

た（P＜0.001）（図 7）。一方で、不正咬合群では、正常咬合群と比較して 1年間

における最大舌圧値の増加量が有意に小さかった（正常咬合群：7.5±0.9；不正咬

合群：4.0±1.1, P＜0.05）。 
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考察 

 

本研究では、約半数の未就学児において不正咬合を認めた。近年報告されてい

る諸外国での未就学児や乳歯列における不正咬合の頻度は、約半数から 8 割程

度の範囲であり、地域ごとに多様性が認められている（Stahl と Grabowski 2004; 

Grabowski ら , 2007; Dimberg ら , 2010; Gois ら , 2012; Dimberg ら , 2013; 

Kasparaviciene ら, 2014; Normando ら, 2015; Zhou, 2016; Zhou ら, 2017; Corrêa-

Faria ら, 2018; Shen ら, 2018）。本研究のサンプルサイズは、これら諸外国の報

告（n=212〜51100）の範囲内ではあったが、比較的小さい方である。そのため、

我が国における未就学児の不正咬合の頻度を特定するためには、大規模な調査

が必要であると考えられる。 

本研究対象者においては、上顎前突と過蓋咬合が最も頻度が高く、それぞれ約

2割を占めた。これら 2種類の不正咬合は諸外国の報告でも比較的高頻度であっ

たが、その頻度は報告ごとに大きく異なっていた（上顎前突：10.2〜46.1%、過

蓋咬合：6.1〜41.5%）（Stahl と Grabowski 2004; Grabowski ら, 2007; Dimberg ら, 

2010; Gois ら, 2012; Dimberg ら, 2013; Kasparavicieneら, 2014; Normando ら, 2015; 

Zhou, 2016; Zhou ら, 2017; Corrêa-Faria ら, 2018; Shen ら, 2018）。本研究におけ

る不正咬合の基準には、2015 年に日本小児歯科学会が提言した「3 歳児歯科健

康診断における不正咬合の判定基準」を用いており、上顎前突はオーバージェッ

ト 4 mm 以上、過蓋咬合はオーバーバイト 4 mm 以上に設定したが、研究ごとの

基準の違いが諸外国における頻度の違いに影響を及ぼしていると考えられる。

不正咬合の分類や基準は研究ごとに異なることから、本研究結果と諸外国での



 9 

不正咬合の実態を単純に比較することはできない。分類や基準の違いを踏まえ

た上で、国や地域ごとの歯列咬合の特徴を解釈することが重要であると考えら

れる。 

 本研究では、4〜6 歳の 468 名の未就学児を対象に最大舌圧値を測定すること

ができたが、小児の特徴を踏まえていくつかの基準を設けて測定を行った。ま

ず、体位や頭位は舌位や舌圧に影響を与える可能性があることから、対象児の姿

勢を統一して測定を行った（Tallgren と Solow, 1984; Pae ら, 1994; Takahashi ら, 

1999）。しかし、測定を開始すると姿勢が安定せずに、椅子の側面を持つ、ある

いは膝の上に手を置いて前傾姿勢になるなどの動きを示す小児が多く存在した。

測定者は測定前の姿勢だけでなく、測定中の姿勢の変化にも注意を払う必要が

あると考えられる。また、本研究では適切にバルーンを配置するために、測定者

がプローブを保持して測定を行った。バルーンタイプの舌圧測定器を用いて舌

圧値を測定する際、成人での分析では対象者が自身でプローブを保持して測定

している（Utanohara ら, 2008）。しかし、小児は自身で適切にバルーンを配置す

ることが難しく、測定を妨げるような口の動きを示す小児も存在した。例えば、

弄舌癖や舌突出癖などを有する小児では、バルーンを口腔外に押し出すような

動きを示した。そのため、測定者が対象児に正しい舌の動きを指導し、対象児に

口を大きく開かせることで適切にバルーンを配置した。 

舌を突出させる乳児型の嚥下は、5歳児の約半数程度で確認されており、歯の

交換が完了する 12 歳頃までに徐々に成熟型の嚥下に移行するとされている

（Chirstensen と Hanson, 1981; Melsen ら, 1987; Mew, 2010; Dyck ら, 2016）。バル

ーンを適切に配置した状態で最大舌圧値を測定するために、12 歳頃までの小児
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に対しては測定者がプローブを保持して測定することが望ましいと考えられる。

本研究では、上記の標準化した厳密なプロトコールにて最大舌圧値を測定した

ため、同年代を対象とした過去の研究結果と比較してその値が低かった可能性

が考えられる（Asami ら, 2017）。しかし、最大舌圧値が年齢間で有意差を認め、

男女間で有意差を認めなかった点では、過去の研究結果と一致していた（Potter 

ら, 2009; Asami ら, 2017）。 

 最大舌圧値と不正咬合との関係について検討した結果、5歳児において不正咬

合群は正常咬合群と比較して有意に最大舌圧値が低いことが明らかになった。

これまでに、骨格性 II 級の学童において最大舌圧値が低い傾向を示すことが報

告されている（Kurabeishi ら, 2018）。本研究では、62 名が複数の不正咬合の基

準に該当したため咬合の分類ごとに統計学的に分析することはできなかったが、

上顎前突群と過蓋咬合群の 5 歳児は、正常咬合群に比べて最大舌圧値が 20%程

度低かった。舌を挙上する能力が低いことや舌や舌骨の低位など、上顎前突や過

蓋咬合の形態的特徴と関連している可能性が考えられる（Yamaoka ら, 2003; 

Peltomaki ら, 2007; Urzal ら, 2014）。一方で、4歳児および 6歳児では、正常咬

合群と不正咬合群との間に最大舌圧値の有意な差は認められなかった。さらに、

年齢、性別、不正咬合で調整したところ、年齢の要因は最大舌圧値における有意

な主効果を認めたのに対し、その他の要因には有意な主効果が認められず、要因

間の有意な交互作用も認められなかった。未就学児における不正咬合と最大舌

圧との関連を実証する上では、本研究における横断的分析のみでは限界があり、

特定の種類の不正咬合に焦点を当てて未就学児における舌圧の研究を行ってい

く必要があると考えられる。また、咬合の分類ごとに最大舌圧値の特徴を明らか
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にするには、研究の規模を拡大する必要があると考えられる。 

 未就学児における最大舌圧の経時的変化については、これまでに明らかにさ

れていなかった。そこで、本研究では、1 つの幼稚園の 72 名に対して 1 年後に

再調査を行うことで最大舌圧値の変化量を分析することとした。その結果、正常

咬合群および不正咬合群のいずれにおいても、1年間で最大舌圧値の有意な増加

が示された。過去の学童期における横断的研究と比較しても、未就学期は最大舌

圧値の増加量が大きい時期であると考えられる（Ichikawa ら, 2016）。一方で、

不正咬合群では、正常咬合群と比較して 1 年間における最大舌圧値の増加量が

有意に小さかった。このことから、未就学児における不正咬合は最大舌圧値の増

加量の低下に関与していることが示唆された。今後は、長期にわたる縦断的研究

を行っていくとともに、より詳細な舌機能の客観的評価方法を模索していく必

要があると考えられる。 

本研究にはいくつかの限界があったと考えられる。本研究では、Dyck ら（2016）

の方法を採用し、2 回の最大舌圧測定のうち高い方の測定値を対象児の最大舌圧

値として分析に用いたが、小児における最大舌圧測定のプロトコールがこれま

でに確立されていなかったことから、被験者内での信頼性の評価を事前に行う

ことが望ましかった。また、本研究での最大舌圧測定は 1 人の測定者によって

行われたが、測定中の小児特有の動きに十分な配慮がなければ測定者次第で大

きく測定値が変化してしまう可能性も考えられた。さらに、対象児の口蓋の形態

や萌出状態を考慮して分析することはできなかったことから、舌圧測定器自体

にも改善の余地があった。最大舌圧と咬合との関連についての分析では、小児に

おける咬合のバリエーションの大きさを考慮すると、サンプルサイズをより大
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きく設定する必要があった。サンプルサイズ次第では、年齢以外の要因について

も最大舌圧値に対して主効果や交互作用を示した可能性も考えられる。また、咬

合の要因を正常咬合群と不正咬合群に 2 群化して分析した点についても、咬合

のバリエーションの大きさを考慮できたとは言えない。小児の口腔機能を分析

する上では、多くのバイアスが存在し個人差も大きいことから、測定機器の信頼

性および妥当性の評価、サンプルサイズの設定、統計学的分析方法の選択が重要

であると考えられる。 

これらの限界が存在するが、本研究では未就学児における最大舌圧値の測定

方法を標準化した。最大舌圧値は口腔機能の客観的な指標の 1 つであり、小児

の口腔機能と不正咬合との関連を評価する上で重要であると考えられる。  



 13 

結論 

 

本研究では、477 名の未就学児を対象にして、不正咬合と最大舌圧値との関連

を分析し、以下の結果が得られた。 

１. 調査した未就学児の約半数に不正咬合を認め、そのうち上顎前突および過蓋 

咬合がそれぞれ約 2割を占めた。 

２. 調査した未就学児において、年齢の上昇に伴って最大舌圧値が有意に高くな 

った。 

３. 調査した不正咬合を有する未就学児は、正常咬合を呈する者よりも年間最大 

舌圧値増加量が有意に小さかった。 

以上のことから、口腔機能の客観的な指標である最大舌圧値は未就学期に顕

著に高まり得るとともに、未就学児の約半数に認められると考えられる不正咬

合は最大舌圧値の増加を妨げる関連因子の 1つである可能性が示された。 
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不正咬合の種類 4 歳児（n=160） 5 歳児（n=217） 6 歳児（n=100） 合計（n=477）

上顎前突 31人（19.4%） 35人（16.1%） 29人（29.0%） 95人（19.9%）

過蓋咬合 29人（18.1%） 48人（22.1%） 18人（18.0%） 95人（19.9%）

前歯部開咬 14人（8.8%） 13人（6.0%） 10人（10.0%） 37人（7.8%）

前歯部交叉咬合
/ 反対咬合

3人（1.9%）
/ 12人（7.5%）

6人（2.8%）
/ 9人（4.1%）

2人（2.0%）
/ 5人（5.0%）

11人（2.3%）
/ 26人（5.5%）

叢生 16人（10.0%） 27人（12.4%） 9人（9.0%） 52人（10.9%）

表1 4〜6歳児における不正咬合の種類と頻度



変数 自由度 F値 P

性別 1 3.203 0.074

咬合 1 2.925 0.088

年齢 1 39.834 <0.001

性別 :  咬合 1 3.354 0.068

性別 : 年齢 1 2.939 0.087

咬合 : 年齢 1 3.649 0.057

性別 : 咬合 : 年齢 1 3.837 0.051

残差 460

表2 性別、咬合、年齢の3変数による二元配置共分散分析



図1 本研究における最大舌圧値測定時の対象児の姿勢
プローブは測定者が保持して測定を行った。フランクフルト平面を床と平行に
保った状態で測定を行った。対象児には、座位にて足底が床につけた状態を維持さ
せた。
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バルーン

プローブ

図2 最大舌圧値測定時の器具と舌との位置関係（矢状面図）
バルーンは口蓋の前部と舌の間に垂直に配置し、プローブの硬質リング部は上
下顎乳中切歯部にて固定した。

舌

口蓋
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図3 4〜6歳児の最大舌圧値の比較（平均値±標準誤差）
4〜6歳では、年齢が高いほど最大舌圧値が有意に高かった（Tukey-Kramer 検定；

***: P < 0.001）。
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図4 各年齢群における男女の最大舌圧値の比較（平均値±標準誤差）

男女ともに年齢が高いほど最大舌圧値が高くなったが、全年齢群において男女間での
有意差は認められなかった（Student’s t 検定； P > 0.05）。
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図5 各年齢群における正常咬合群と不正咬合群の最大舌圧値の比較（平均値±標準誤差）
4歳児群および6歳児群では正常咬合群と不正咬合群の間で最大舌圧値に有意な差は認めら
れなかった。5歳児群では不正咬合群が正常咬合群より有意に最大舌圧値が低かった
（Student’s t 検定；**: P < 0.01）。
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図6 各年齢群における咬合の分類ごとの最大舌圧値の比較（平均値±標準誤差）
62名の被験者が複数の不正咬合の基準に該当したため、咬合の分類によって最大
舌圧値を統計学的に分析することはできなかった。
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図7 1年後の追跡調査による最大舌圧値の変化量（平均値±標準誤差）
いずれの咬合群においても1年間で最大舌圧値は有意に上昇を認めた（Student 

t 検定；***: P < 0.001）。一方で、不正咬合群は、正常咬合群と比較して最大舌圧値
の増加量が有意に小さいことが明らかになった（Student’s t 検定；P < 0.05）。
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