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1島　中（齋　藤）　　瑞　季

Ⅰ．緒　　　　言
　我が国は、出生率の低下や平均寿命の延伸により人口
の高齢化が急速に進展し、2020 年には 4 人に 1 人、
2050 年には 3人に 1人が 65 歳以上の高齢者となる超高
齢社会になると予測されている。高齢化は、疾病治療や
介護費用などの社会保障に係る社会的負担の増大を招
く。そのため、人々の健康を増進し、疾病や介護の予防
に重点を置いた対策を推進することが重要である。2019
年 6 月に内閣府が示した「経済財政運営と改革の基本方
針 2019」1）において、口腔の健康は全身の健康にも繋が
ることから、エビデンスを蓄積しつつ、生涯を通じた歯
科健診やフレイル対策にも繋がる口腔機能管理など、口
腔保健の充実に取り組む必要性が示されている。我が国
において、健康寿命を延伸し、より健康的な社会を目指
すうえで、国民の口腔保健の向上を図ることは重要な課
題である。
　口腔機能には、咀嚼、嚥下、発話など様々な機能があ
り、いずれも日常生活において重要な役割を果たしてい
る。高齢者は口腔機能の低下が起こりやすいことから、
高齢者人口の増加に伴う口腔機能の低下者の増加は重大
な健康問題である。日本では、成人の喪失歯数は減少傾
向にあるものの、高齢者は未だに多くの歯を喪失してい
る。75 歳以上の高齢者における一人平均喪失歯数は 10
本を超え、約 3割の者が全部床義歯を使用している 2）。
歯の喪失は、咀嚼機能や会話、見た目などに様々な悪影
響を及ぼす。特に高齢者における歯の喪失は、咀嚼機能
の低下から低栄養を招き、日常生活動作（ADL）の低
下や認知症に繋がることから 3）、歯の喪失は QOL低下
に関連する重要な問題である。そのため、口腔の健康を
維持することは、高齢者が健康で豊かな人生を送るため
に欠かせない要素であると考えられる。
　歯の喪失リスクに関しては、これまでに数多くの研究
報告がある 4）。65 歳以上の高齢者に対して歯の喪失に
関連する要因を検討した研究では、収入や教育年数、歯
科受診が歯の喪失と関連していることが示されている5）。
また、歯単位の歯の喪失リスク要因を検討した研究は、
臼歯部や補綴装置の支台歯の喪失リスクが高いことを示
している 6）。できるだけ多くの歯を保持するためには、
若年層からの歯の喪失リスクを特定することが重要であ
る。本研究では、20 歳以上の歯科受診患者を対象に、
歯の喪失リスクについて歯レベルと人レベルでの要因を
検討するためにマルチレベル分析を行った。
　歯、口腔の健康と全身の健康との関連については、こ
れまでに数多くの研究が行われている 7, 8)。2型糖尿病

は生活習慣病の一つであり、その発症には、肥満や運動
不足、栄養の偏り、過食などの生活習慣が深く関わって
いる 9, 10）。これまでの研究より、糖尿病と歯周病は相互
に負の影響を与えていることが明らかとなっている。糖
尿病による好中球の機能不全や微小血管障害は、歯周病
の進行を促進し重症化させる 11）。一方で、歯周病原細
菌の感染により産生された炎症性サイトカインはインス
リン抵抗性を増大させるといわれており 11）、重度の歯
周病患者は非歯周病患者と比較して糖尿病の有病率およ
び発症リスクが高いことが示されている 12）。さらに、
歯周病は血糖コントロールにも悪影響を及ぼし 13）、歯
周病を有する糖尿病患者に歯周治療を行うと HbA1cの
改善がみられたとの報告もある 14, 15）。このように、歯周
病と糖尿病は深く関連しており、糖尿病患者に対する歯
周治療の有効性も示されていることから、定期的な歯科
受診や歯周治療によって歯周状態を良好に保つことは、
糖尿病の予防および治療に有効であると考えられる。し
かし、歯科受診状況と糖尿病との関連について評価した
研究は少ない。本研究では、後期高齢者における歯科受
診状況と糖尿病との関連について検討した。
　メタボリックシンドロームは、肥満、高血圧、高血糖、
脂質異常が集積した状態であり、動脈硬化性疾患や 2型
糖尿病の発症リスクを高める。メタボリックシンドロー
ムの構成要素は、それぞれが動脈硬化性疾患や 2型糖尿
病のリスク因子であるが、重積して存在することでその
リスクをさらに高めることから、メタボリックシンド
ロームという概念が重要視されている。
　メタボリックシンドロームは、食生活や運動習慣など
の生活習慣の影響を強く受けるが 16)、口腔の健康状態と
メタボリックシンドロームの関係も数多く報告されてい
る。具体的には、う蝕や歯周病、歯数といった口腔の健
康状態とメタボリックシンドロームの関連が示されてい
る 17－19)。慢性炎症や酸化ストレスが歯周病とメタボリッ
クシンドロームに共通したリスクであることや、歯周病
やう蝕による歯数の減少が咀嚼機能を低下させ、食生活
に悪影響を及ぼすことが一因であると考えられている。
2014 年の国民健康・栄養調査によると、75 歳以上でメ
タボリックシンドロームに該当する者の割合は約 25％
であり、その割合は 40 歳代から 60 歳代の中年層よりも、
むしろ 70 歳以上の高齢者において高い。高齢者のメタ
ボリックシンドロームを予防するためには、関連する要
因を明らかにする必要がある。そこで、後期高齢者を対
象に、咀嚼機能の基盤となる現在歯数と口腔の健康に関
わる要因としての食べる速さについて、それぞれの組み
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合わせとメタボリックシンドロームとの関連を検討した。
　口腔の健康は全身の健康と密接に関連していることか
ら、口腔の健康は医療費にも影響を及ぼすと考えられる。
しかし、口腔の健康と医療費との関連についての報告は
少なく情報が限られている 20, 21）。2015 年度の国民医療
費 42 兆 3644 億円は、10 年前の 2005 年度の国民医療費
33 兆 1289 億円と比較して 27.9％増加し、今後さらに増
加することが予想されている 23）。特に、高齢化により、
75 歳以上の後期高齢者の医療費は医療費全体の 35.8％
を占め、1人あたりの医療費は年間 92 万 9 千円と高額
である。高齢化による医療費の増加は重大な社会問題で
あり、医療費の抑制および適正化が課題となっている 22）。
そこで、75 歳以上の高齢者における現在歯数と年間医
療費との関連について検討を行った。また、高齢者では
入院医療費が外来医療費を上回っていることから、入院
医療費の増加は総医療費を増加させる要因となると考え
られ、その抑制は重要な課題である。そこで、本研究で
は高齢者の現在歯数と年間入院日数との関連についても
検討した。
　口腔の健康は、心血管疾患や肺炎、低栄養といった全
身状態と深く関連していることが知られており 23－25）、
う蝕や歯周病、歯の喪失など口腔健康状態の悪化が死亡
リスクを高めているとの報告が数多くなされている 26, 27）。
高齢者では、歯の喪失による咀嚼機能や嚥下機能の低下
だけではなく、さまざまな口腔の機能に低下がみられる。
唾液分泌能の低下による口腔乾燥は、う蝕や歯周病のリ
スクとなるだけではなく、全身の健康状態を計る指標に
なると考えられる 28）。また、高齢者では、加齢や全身
疾患により全身健康状態が悪化することで口腔清掃が困
難になり、口腔の清掃不良は肺炎等のリスクを高めると
考えられる 29）。しかし、口腔健康状態の悪化や口腔機
能の低下が重複して存在するときの死亡リスクへの影響
に関する研究は少ない。本研究では、後期高齢者を対象
に口腔健康状態および口腔機能に関連する要因が死亡リ
スクに及ぼす影響について検討するとともに、口腔健康
状態の悪化および口腔機能の低下が重複して存在すると
きの死亡リスクについて検討した。
　本研究では、成人・高齢者における歯の喪失リスクや
口腔の健康が全身の健康や医療費、さらには死亡リスク
へ及ぼす影響について明らかにすることにより、口腔保
健および歯科医療による口腔および全身の健康増進効果
をさまざまな側面から総合的に検証する。

Ⅱ．対象および方法
研究 1：高齢者における歯科受診状況と歯数との関連

1．対　象
　対象者は、三重県後期高齢者医療制度の被保険者であ
る。後期高齢者医療制度の保険者である後期高齢者医療
広域連合（広域連合）は、被保険者に対して年に一度の
健康診査を実施している。政府は、2014 年度より後期
高齢者の歯科健康診査（歯科健診）の補助を開始し、三
重県広域連合は 75 歳および 80 歳の高齢者を対象に歯科
健診を実施している。本研究では、2014 年度に三重県
広域連合が実施した健康診査および歯科健診のデータを
用いた。2014 年の三重県の 75 歳人口は 17,338 人、80
歳人口は 16,040 人であった。そのうち 75 歳の 7,995 人
（46.1％）、80 歳の 6,699 人（41.8％）が健康診査を受診し、
またそれぞれ 2,865 人（16.5％）および 2,119 人（13.2％）
が歯科健診を受診した。本研究は、愛知学院大学歯学部
倫理委員会の承認（承認番号 443）を得て実施した。

2．歯科健康診査
　三重県広域連合は、2014 年 9 月に三重県在住の 75 歳
および 80 歳の者に歯科健診の案内を送付した。歯科健
診は、2014 年 10 月 1 日から 11 月 30 日までの期間に三
重県歯科医師会に所属している歯科医院において、詳細
なマニュアルに基づいて実施された。各歯の状態を、健
全歯、未処置歯、処置歯または喪失歯として記録し、第
三大臼歯を除いた健全歯、未処置歯および処置歯の合計
を現在歯数とした。

3．健康診査
　健康診査の結果から、身長、体重、血圧、また糖尿病
の指標として空腹時血糖値または HbA1c値を用いた。
身長と体重から body mass index（BMI、 kg/m2）を計算
した。空腹時血糖値≧ 126 mg/dL、HbA1c（NGSP値）
≧ 6.5％、または糖尿病治療薬の服用者を糖尿病ありと
判定した。収縮期血圧≧ 140 mmHg、拡張期血圧≧ 90 
mmHg、または降圧薬の服用者を高血圧症と定義した。
また、BMI≧ 25 kg/m2 の者を肥満者とした。

4．質問票
　自己記入式の質問票を用いて、対象者の口腔保健に関
する意識や行動についての調査を行った。かかりつけ歯
科医の有無および現在の喫煙状況については、はい、い
いえの 2肢から、間食の有無、寝る前の歯磨き習慣、デ
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ンタルフロスや歯間ブラシなどの歯間清掃用具の使用頻
度、しっかりよく噛んで食事をしているかについては、
毎日、時々、いいえの 3肢から回答を得た。

5．歯科受診状況
　三重県広域連合が管理する診療報酬明細書（レセプト）
のデータに基づいて、対象者の歯科受診状況を分類した。
歯科の主傷病名は、う蝕、歯肉炎および歯周疾患、その
他の 3種に分類されており、それぞれの主傷病名で歯科
を受診した日数および点数の情報が対象者ごとに記録さ
れている。本研究では、2014 年度の 1 年間のデータを
もとに、対象者の歯科受診状況を、歯科受診なし、歯周
治療、う蝕治療、その他の歯科治療の 4群に分類した。
歯周治療に加えてう蝕またはその他の歯科治療を受けて
いた者は歯周治療の群に含め、う蝕およびその他の歯科
治療を受けていた者はう蝕治療の群に含めた。

6．分　析
　健康診査および歯科健診を受診し、データに欠損のな
い 3,163 人を分析対象とした。現在歯数は、20 歯以上、
10 ～ 19 歯、0 ～ 9 歯の 3 群に分類した。現在歯数の 3
群間における各変数の平均値または割合の差の分析に
は、一元配置分散分析またはピアソンのχ2 検定を用い
た。現在歯数を従属変数とした単変量多項ロジスティッ
ク回帰分析では、年齢、性別、喫煙状況、よく噛んで食
べる習慣、間食の有無、寝る前の歯磨き習慣、歯間清掃
用具の使用頻度、高血圧症、肥満の有無、糖尿病および
歯科受診状況を独立変数に用いて、オッズ比と 95％信
頼区間を計算した。多変量多項ロジスティック回帰分析
には、単変量解析で統計学的に有意であった変数を用い
た。また、有歯顎者 3,023 人を対象に、歯科受診状況と
現在歯数との関連を調べた。1年間に歯周治療を受けた
日数と現在歯数との間の直線的な関連を評価するため
に、現在歯数を従属変数とした重回帰分析を行った。統
計処理は統計ソフト（SPSS ver.23、IBM社）を用いて
行い、有意水準は 5％とした。

研究 2：歯科受診患者における歯の喪失リスク

1．対　象
　本研究は、歯科医療の健康増進効果に関する 8020 推
進財団研究の調査データを使用した。ベースライン調査
は、46 都道府県の 1,216 の歯科医院で実施され、2014
年 10 月の任意の 1週間に、初診または再初診で歯科医

院を受診した 20 歳以上の 12,399 人に対して口腔内診査
およびアンケート調査を行った。このうち、分析に使用
するデータが揃っている 12,150 人を追跡対象とし、
2015 年度および 2016 年度にベースライン時と同様のア
ンケート調査票および歯科健診票を対象者に送付した。
本研究では、ベースライン時と 2年後の 2016 年度のア
ンケート調査結果（2016 年 10 月 30 日から 2017 年 1 月
31 日まで）および口腔内診査結果（2016 年 10 月 30 日
から 2017 年 3 月 31 日まで）のデータを分析に用いた。
追跡調査では 8,073 人（66.4％）の者がアンケートに回
答し、3,537 人（29.1％）が歯科医院で口腔内診査を受
けた。本研究は、日本歯科医学会倫理委員会の承認（承
認番号 0002）を受けた。

2．口腔内診査
　口腔内診査は、日本歯科医師会に所属している歯科医
院の歯科医師によって行われ、歯および歯周組織の評価
を行った。歯の状態は、健全歯、未処置歯、処置歯、ま
たは欠損歯として記録し、現在歯数は、第三大臼歯を除
く健全歯、未処置歯および処置歯の合計とした。処置歯
は、コンポジットレジン修復、アマルガム修復、インレー
またはアンレー、クラウンの種別を歯の状態として記録
した。歯周組織検査では、各歯の頬側近心、頬側中央、
頬側遠心、舌側近心、舌側中央、舌側遠心の 6箇所にお
けるプロービングポケットデプス（PPD）、臨床的アタッ
チメントレベル（CAL）、およびプロービング時の出血
（BOP）の評価を行った。

3．質問票
　ベースライン時のアンケート調査により、喫煙状況
（吸ったことがない・過去に吸っていた／現在吸ってい
る）、飲酒頻度（飲まない・過去に飲んでいた／時々飲
む／毎日飲む）、1日の歯磨き回数（≧ 3回／ 2回／≦ 1
回）、間食（しない／時々する／毎日する）、既往歴（糖
尿病、高血圧など）、学歴（13 年以上／ 12 年以下）、主
観的経済状況（下／中の下／中／中の上／上）、および
歯科受診理由（治療／治療および定期健診／定期健診）
についての情報を得た。

4．分　析
　ベースライン時に無歯顎であった 4人は分析から除外
した。最終的に、追跡調査時のアンケート調査および口
腔内診査を行った 654 の歯科医院における 2,743 人を分
析対象とした。ベースライン時に現在歯として存在した
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が、2年後の追跡検査時には存在しなかった歯を喪失歯
とした。追跡調査期間中に 1本以上の歯を失った者を喪
失歯ありと定義した。人単位の分析では、歯周状態の指
標として PPDおよび CALの平均値と BOP陽性の歯の
割合を用いた。歯の喪失の有無を従属変数としたロジス
ティック回帰分析により、各独立変数との関連を分析し
た。多変量ロジスティック回帰分析には、単変量解析に
おいて有意な関連が認められた変数をモデルに投入し
た。多変量解析には、平均 PPD値と平均 CAL値は同
時に投入せずに別々に分析を行った。独立変数に平均
PPD値を含むものをモデル 1、平均 CAL値を含むもの
をモデル 2とした。
　歯単位での分析では、各歯の PPDと CALの値をそ
れぞれ 3 mm以下、4～ 5 mm、6 mm以上の 3群に分
類し、BOPの有無と組み合わせた。人単位の分析で歯
の喪失と有意な関連がみられた人レベルの要因および歯
レベルの要因（歯種、歯の状態、歯周状態）を独立変数
として用い、歯単位の歯の喪失を従属変数としたマルチ
レベル分析（一般化推定方程式）を行った。PPDと
BOPを組み合わせた変数を用いた分析をモデル 1、
CALと BOPを組み合わせた変数を用いた分析をモデル
2とした。さらに、年齢を 3群（若年：20 ～ 44 歳、中年：
45 ～ 64 歳、高齢者：65 歳以上）に分け、各年齢群にお
ける歯の喪失要因について比較した。統計処理は統計ソ
フト（SPSS ver.24、IBM社）を用いて行い、有意水準
は 5％とした。

研究 3：高齢者における歯数、オーラルセルフケア、食
べる速さとメタボリックシンドロームとの関連 

1．対　象
　研究 1の 1．対象を参照。

2．歯科健康診査
　歯の状態については、研究1の2．歯科健康診査を参照。
　歯周状態の評価には Community Periodontal Index 
(CPI)を用いた 30）。診査は、6 つの分画において、11、
16、17、26、27、31、36、37、46 および 47 を対象歯と
して行った。測定は各歯の 6部位（頬側近心、頬側中央、
頬側遠心、舌側近心、舌側中央および舌則遠心）に行っ
た。CPIスコアは次のようにコード化した：正常（コー
ド 0）、出血あり（コード 1）、歯石あり（コード 2）、4
～ 5 mmの歯周ポケット（コード 3）、≧ 6 mmの歯周
ポケット（コード 4）、または診査対象歯の欠損（コー

ド X）。

3．健康診査
　健康診査の結果から、コレステロール値、トリグリセ
リド値、空腹時血糖値または HbA1c値、血圧、身長、
体重を用いた。身長と体重から BMIを計算した。 メタ
ボリックシンドロームの診断は、2009 年に発表された
International Diabetes Federation (IDF) と National 
Heart, Lung, and Blood Institute (NHLBI)、American 
Heart Association (AHA)、World Health Organization 
(WHO)、International Atherosclerosis Society、
International Association for the study of Obesity の
共同声明に準じて行った 31）。本研究では腹囲周囲長を
測定していないため、腹部肥満を除いた項目について共
同声明の基準を用いた。腹部肥満の基準には BMIを代
用した。以下の 5つの項目のうち 3つ以上を満たす者を
メタボリックシンドロームと定義した：腹部肥満（BMI：
≧ 25 kg/m2）、高トリグリセリド（トリグリセリド値：
≧ 150 mg/dL）、低 HDLコレステロール（男性：＜ 40 
mg/dL、女性：＜ 50 mg/dL）、高血圧（収縮期：≧ 130 
mmHgおよび /または拡張期：≧ 85 mmHg）、および
高血糖（空腹時血糖値：≧ 100 mg/dLまたは HbA1c：
≧ 5.6％）。降圧薬または糖尿病薬を使用している者は、
それぞれ高血圧または高血糖ありと定義した。高トリグ
リセリドおよび低 HDLコレステロールの判定は、生化
学検査データのみに基づいて行った。脂質異常症治療薬
の服薬に関しては、「コレステロールを下げる薬を服用
していますか」という質問から得たものであるため、高
トリグリセリドまたは低 HDLコレステロールの基準に
は適用せず、分析の際の交絡因子として用いた。

4．質問票
　対象者の現病歴および既往歴、喫煙（現在吸っている
／吸わない・吸っていた）、飲酒（毎日／時々／飲まない）、
運動習慣（あり／なし）、20 歳からの体重増加（あり／
なし）、食べる速さ（遅い／普通／速い）、歯科検診の頻
度（年に 1回以上／ 1回未満）、およびデンタルフロス
や歯間ブラシなどの歯間清掃用具の使用（毎日／時々／
使用しない）に関する情報を質問票から得た。食べる速
さについては 「人と比較して食べる速さが速いか」を尋
ねた。20 歳の時から 10 kg以上の体重増加があった場
合は、体重増加ありとした。
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5．分　析
　本研究では、分析に用いるデータが揃っている 2,379
人を分析対象とした。現在歯数は 3つのカテゴリー（20
～28歯／10～19歯／0～9歯）に分類した。カテゴリー
変数の割合の差はピアソンのχ2検定を用いて分析した。
メタボリックシンドロームおよびメタボリックシンド
ロームの各構成要素（腹部肥満、高トリグリセリド、低
HDLコレステロール、高血圧、高血糖）および年齢、
性別、喫煙、飲酒、運動習慣、体重増加、食べる速さ、
脂質異常症治療薬の使用、歯科検診の頻度、歯間清掃用
具の使用、CPIおよび現在歯数との関連を調べるために、
単変量および多変量ロジスティック回帰分析を行い、各
要因のメタボリックシンドロームに対するオッズ比と
95％信頼区間を計算した。単変量解析において統計学的
に有意であった変数を多変量ロジスティック回帰分析に
用いた。年齢、性別、喫煙状況、CPIおよび歯数につ
いては、単変量解析における統計学的有意性に関わらず
強制的に多変量解析に投入した。これまでの研究で、メ
タボリックシンドロームと歯数および歯周状態の関係に
は性差が存在することが報告されているため、メタボ
リックシンドロームと各変数の関連を男女別に分析し
た。また、歯数と食べる速さを組み合わせて、メタボリッ
クシンドロームとの関連を調べた。全ての統計処理は統
計ソフト（SPSS ver.24、IBM社）を用いて行い、有意
水準は 5％とした。

研究 4：高齢者における歯周治療状況と糖尿病との関連

1．対　象
　研究 1の 1．対象を参照。

2．健康診査
　健康診査は 2014 年 1 月 1 日から 2014 年 11 月 30 日ま
での間に、対象者それぞれが最寄りの指定医療機関にて
受診した。糖尿病については、空腹時血糖値または
HbA1c値をもとに、アメリカ糖尿病協会の基準 32）を用
いて判定した。空腹時血糖値 ≧ 126 mg/dl、HbA1c値 
≧ 6.5%、または血糖降下剤の服用、のいずれかに該当
する者を糖尿病と判定した。また、空腹時血糖値 ≧ 100 
mg/dlかつ ＜ 126 mg/dlまたは HbA1c値 ≧ 5.7%かつ 
＜ 6.5%の者を前糖尿病状態とした。身長と体重の値か
ら BMIを計算した。

3．質問票
　自己記入式の質問票により、生活習慣に関する情報を
得た。分析には、喫煙（現在吸っている／吸わない・吸っ
ていた）、飲酒（毎日／時々／飲まない）、食べる速さ（遅
い／普通／速い）、夜食（する／しない）、運動習慣（あ
り／なし）、身体活動（あり／なし）、および 20 歳から
の体重増加（あり／なし）を用いた。 1 回 30 分以上の
運動を週 2回以上、1年以上実施している者を運動習慣
ありとし、日常生活において歩行または同等の身体活動
を1日1時間以上実施している者を身体活動ありとした。
夜食については、夕食後に間食をとることが週に 3回以
上あるかを尋ね、体重増加は 20 歳の時から 10 kg以上
の体重増加があった場合を体重増加ありとした。

4．歯科受診状況
　三重県広域連合が管理する 2014 年度の 1年間のレセ
プト情報をもとに、対象者の歯科受診日数を算出した。
歯科診療に関するレセプトの主傷病名は、う蝕、歯肉炎
および歯周疾患、その他の 3つに分類されている。歯科
受診状況について以下の 3種類の変数を使用した。1つ
目は、1年間の歯科受診の有無より 2群に分けた変数を
用いた。2つ目は、歯科受診がある者を治療内容により、
歯周治療のために受診がある者（歯周管理、歯周外科治
療を含む）と歯周治療はなくその他の歯科治療により受
診した者に分け、歯科受診のない者を含む 3群に分類し
た変数を作成した。歯周治療およびその他の歯科治療の
両方を受けていた場合は歯周治療ありの群とした。3つ
目は、対象者が年間に歯周治療を受けた日数（0、1～ 4、
または 5日以上）により、3群の変数とした。歯周治療
を受けずに他の歯科治療を受けた場合の日数は0日とした。

5．分　析
　分析に使用するデータに欠損のある 143 人を除外した
14,551 人（75 歳：7,925 人、80 歳：6,626 人）を分析対
象とした。カテゴリー変数の割合の差の検定にはピアソ
ンのχ2 検定を用いた。歯科治療の内容および歯周治療
日数のそれぞれが糖尿病状態に及ぼす影響を調べるため
に、多項ロジスティック回帰分析によってオッズ比と
95％信頼区間を計算した。多変量解析には、年齢、性別、
およびピアソンのχ2 検定で糖尿病状態と有意な関連を
示した変数を共変量として用いた。さらに、HbA1c値
のデータがある 9,663 人を対象として、歯科受診状況と
HbA1c値の関連について検討するために、HbA1c値を
従属変数とした重回帰分析を行った。重回帰分析には、
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年齢、性別、喫煙、体重増加、BMI、身体活動および
食べる速さの変数を加えた。全ての統計処理は統計ソフ
ト（SPSS ver.23、IBM社）を用いて行い、有意水準は
5％とした。

研究 5：高齢者における歯数と医療費との関連

1．対　象
　研究 1の 1．対象を参照。

2．歯科健康診査
　研究 1の 2．歯科健康診査を参照。

3．医療費
　2014 年度のレセプト情報をもとに、対象者ごとに 1
年間の医科診療医療費、歯科診療医療費およびそれらを
合わせた医科・歯科診療医療費を算出した。入力レセプ
ト種類が医科であるときの診療点数の合計を医科診療医
療費、歯科であるときの合計を歯科診療医療費、医科と
歯科の合計を医科・歯科診療医療費とした。なお、本研
究における各医療費には、院外処方による薬局調剤医療
費および訪問看護療養費などは含んでいない。

4．分　析
　2014 年度の歯科健診を受診し、年齢、性別、現在歯数、
BMI、喫煙状況およびレセプト情報に不備のない 4,799
人を分析対象とした。現在歯数は 28 歯、20 ～ 27 歯、
10 ～ 19 歯、0 ～ 9 歯の 4 群に分け、現在歯数と医療費
との関連について分析した。現在歯数の群間における医
療費の差を、Kruskal-Wallis検定により分析した。さ
らに、各医療費を 25 パーセンタイル値、75 パーセンタ
イル値を境に、下位 25 パーセントの低位群、四分位範
囲の中位群、上位 25 パーセントの高位群の 3群に分け、
現在歯数および他の変数との関連を分析した。二変量解
析としてχ2 検定を行い、多変量解析として、医療費（低
位、中位、高位）を従属変数、年齢、性別、BMI、喫
煙状況および現在歯数を独立変数として投入した多変量
多項ロジスティック回帰分析を行った。全ての統計処理
は統計ソフト（SPSS ver.24、IBM社）を用いて行い、
有意水準は 5％とした。

研究 6：高齢者における歯数と医療費および入院日数と
の関連

1．対　象
　研究 1の 1．対象を参照。

2．歯科健診
　研究 1の 2．歯科健康診査を参照。

3．医療費および入院日数
　2014 年度の歯科健診のデータを、三重県広域連合が
管理するレセプトデータから求めた医療費および入院日
数に関する情報と連結した。医療費および入院日数に関
する調査期間は、歯科健診を受診した次の年度である
2015 年 4 月から 2016 年 3 月末までの 1年間とした。日
本の社会保険制度の疾患分類である ICD-10 疾患分類に
基づいて、すべての疾患および口腔の健康と関連の深い
疾患｛糖尿病（コード 0402）、脳血管疾患（コード 0904
から 0908）、心血管疾患（コード 0902 と 0903）、すべて
のがん（コード 0201 から 0210）、消化器がん（コード
0201 から 0204）｝について医療費および入院日数を算出
した。消化器がんには、胃がん、結腸がん、直腸 S状
結腸がん、直腸がん、肝臓がん、肝内胆管がんを含めた。
医療費は、医科の医療機関で要したものに限定し、歯科
診療医療費、院外処方での薬局調剤医療費および訪問看
護医療費は含んでいない。

4．分　析
　2014 年度の歯科健診を受診した 4,984 人のうち、年齢、
性別、現在歯数、BMI、喫煙状況に関する情報に欠損
のある 185 人、および 2016 年 3 月末までに死亡した 99
人を分析から除外した。最終的に、4,700 人（75 歳：2,745
人、80 歳：1,955 人）を分析対象とした。現在歯数を 28
歯、20 ～ 27 歯、10 ～ 19 歯、1～ 9歯、0歯に分類した。
BMIを＜ 25 kg/m2、≧ 25 kg/m2 の 2 群に分類した。医
療費は円で表し、外来医療費と入院医療費をそれぞれ算
出した。外来医療費と入院医療費の合計を総医療費とし
た。χ2 検定および分散分析を用いて、現在歯数のカテ
ゴリー間の医療費、入院日数およびその他の変数の比較
を行った。医療費や入院日数の頻度分布はゼロを多く含
み、その他は連続的であるため、ポアソン分布とガンマ
分布の混合である。そのため、分析には Tweedie分布
を用いた一般化線形モデル（GLM）（リンク関数：ログ、
ロバスト標準誤差使用）を使用した 33, 34）。現在歯数 28
歯の群に対する医療費比および入院日数比とそれぞれの
95％信頼区間を現在歯数のカテゴリーごとに算出した。
さらに、現在歯数と医療費および入院日数との線形関係
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を分析するため、歯数を連続変数とした GLMを行った。
全ての統計処理は統計ソフト（SPSS ver.24、IBM社）
を用いて行い、有意水準は 5％とした。

研究 7：口腔機能に関する要因と死亡率との関連

1．対　象
　研究 1の 1．対象を参照。

2．歯科健康診査
　口腔内の状態として、歯の状況、嚥下機能、口腔清掃
状態および口腔乾燥状態について診査した。歯の状況は、
それぞれの歯を健全歯、未処置歯、処置歯または欠損歯
に分類し、智歯を除く健全歯、未処置歯、処置歯の合計
を現在歯数とした。嚥下機能の評価には反復唾液嚥下テ
スト（RSST）を用いた 34）。30 秒間の唾液嚥下回数が 3
回以上の者を正常、3回未満の者を要注意とした。口腔
衛生状態は、プラークの付着量から、ほとんどない、中
等度、多量に分類した。無歯顎者は義歯清掃状態（良好
／普通／不良）、無歯顎者で義歯を装着していない者は
舌苔の付着量（ほとんどない／中等度／多量）の評価結
果を口腔衛生状態として用いた。口腔粘膜の乾燥状態の
評価は、正常、軽度、中等度または重度の 4群に分類し
た 35）。

3．質問票
　介護予防の問診に用いる基本チェックリストの 25 項
目のうち、口腔機能に関する 3項目（半年前に比べて固
いものが食べにくくなったか、お茶や汁物でむせること
があるか、口の渇きが気になるか）を用いた。また，歯
科健診時の質問票により、BMI、喫煙状況（吸う／吸
わない）を含む生活習慣、保健行動および現病歴（脳卒
中、心臓病、がん、肺疾患）に関する情報を得た。

4．死　亡
　三重県広域連合が管理するデータから、被保険者の死
亡によりリストから除外された年月をもとに死亡時期を
推定した。追跡期間は、対象者が歯科健診を受診した月
から 2018 年 3 月までとした。

5．分　析
　2014 年度の歯科健診を受診した 4,984 人のうち、年齢、
性別、現在歯数、嚥下機能、口腔清掃状態、口腔乾燥状
態、BMI、喫煙状況、既往歴の情報に欠損のある 215

人を除いた 4,769 人を分析対象とした。2018 年 3 月末ま
でに死亡以外の理由で三重県後期高齢者医療制度の被保
険者資格を喪失した 30 人については、喪失月で追跡打
ち切りとした。現在歯数を 20 歯以上／ 19 歯以下、口腔
乾燥状態を正常または軽度／中等度または重度、口腔清
掃状態をほとんどないまたは中等度／重度のそれぞれ 2
群に分類した。口腔清掃状態については、無歯顎者で義
歯のある者は義歯清掃状態が不良な者、無歯顎者で義歯
のない者は舌苔が多量の者を重度とした。現在歯数、嚥
下機能、口腔乾燥状態、口腔清掃状態の 4項目のうち、
良くない項目の合計数を口腔機能低下項目数とした。追
跡期間中の生死および口腔機能低下項目数に対する各変
数の割合の差をχ2 検定により比較した。現在歯数、嚥
下機能、口腔乾燥状態、口腔清掃状態の各要因の死亡リ
スクを調べるために、年齢、性別、喫煙、BMI、既往
歴で調整した Cox比例ハザードモデルによる分析を
行った。また、口腔機能低下項目数の死亡リスクを調べ
るために同様の変数で調整した Cox比例ハザードモデ
ルによる分析を行った。全ての統計処理は統計ソフト
（SPSS ver.24、IBM社）を用いて行い、有意水準は 5％
とした。

Ⅲ．結　　　　果
研究 1：高齢者における歯科受診状況と歯数との関連 

　現在歯数が 20 歯以上の者は 1,797 人（56.8％）、10 ～
19 歯の者は 788 人（24.9％）、0 ～ 9 歯の者は 578 人
（18.3％）であった。現在歯数カテゴリーごとの対象者
の特徴を表 1に示す。年齢、喫煙状況、よく噛んで食べ
る習慣、かかりつけ歯科医の有無、就寝前の歯磨き習慣、
歯間清掃用具の使用、糖尿病、および歯科受診状況は、
現在歯数と有意な関連がみられた。 
　現在歯数ごとの対象者の特徴と歯科受診理由との関連
を表 2に示す。0～ 9 歯を有する者のうち歯周治療を受
けた者の割合は、80 歳の者よりも 75 歳の者の方が有意
に多かった。
　歯科受診理由およびその他の変数と現在歯数との関連
を表 3に示す。多変量解析では、年齢、性別、喫煙状況、
かかりつけの歯科医の有無、歯間清掃用具の使用、糖尿
病および歯科受診状況で、現在歯数と有意な関連がみら
れた。歯科受診のない者と比較して、歯周治療またはう
蝕治療を受けた者は現在歯数が 0～ 9歯であるオッズ比
が有意に低かった。また、歯周治療を受けた者は現在歯
数が10～19歯であるオッズ比が有意に低かった。一方、
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その他の治療のみを受けた者は、現在歯数が 0～ 9歯で
あるオッズ比が有意に高かった。歯間清掃用具を使用す
る者は、0～ 9 歯または 10 ～ 19 歯であるオッズ比が有
意に低く、喫煙状況のある者は 0～ 9歯であるオッズ比

が有意に高かった。かかりつけ歯科医がない者は、かか
りつけ歯科医がある者と比較して、10 ～ 19 歯または 0
～ 9歯であるオッズ比が有意に高かった。
　有歯顎者における歯科受診理由と現在歯数の関係を表

表 1　現在歯数カテゴリーごとの対象者の特徴

変数

現在歯数

p値
� 20 歯

（n = 1,797）
10-19 歯
（n = 788）

0-9 歯
（n = 578）

平均値（標準偏差）
歯数 24.8（2.5） 15.3（2.9） 4.4（3.2） < 0.001

人数（%）
年齢
75 歳 1,209（67.3） 418（53.0） 255（44.1） < 0.001
80 歳 588（32.7） 370（47.0） 323（55.9）
性別
男性 827（46.0） 356（45.2） 240（41.5） 0.166
女性 970（54.0） 432（54.8） 338（58.5）
喫煙状況
なし 1,743（97.0） 759（96.3） 539（93.3） < 0.001
あり 54（ 3.0） 29（ 3.7） 39（ 6.7）

よく噛んで食べる習慣
なし 191（10.6） 103（13.1） 86（14.9） 0.019
時々 409（22.8） 197（25.0） 138（23.9）
毎日 1,197（66.6） 488（61.9） 354（61.2）
間食
しない 242（13.5） 109（13.8） 78（13.5） 0.075
時々 1,189（66.2） 493（62.6） 353（61.1）
毎日 366（20.4） 186（23.6） 147（25.4）
かかりつけ歯科医の有無
あり 1,635（91.0） 739（93.8） 519（89.8） 0.018
なし 162（ 9.0） 49（ 6.2） 59（10.2）

寝る前の歯磨き習慣
毎日 1,438（80.0） 605（76.8） 432（73.2） 0.01
時々 203（11.3） 101（12.8） 83（14.4）
しない 156（ 8.7） 82（10.4） 72（12.5）
歯間清掃用具の使用頻度
使用しない 665（37.0） 351（44.5） 408（70.6） < 0.001
時々 485（27.0） 187（23.7） 79（13.7）
毎日 647（36.0） 250（31.7） 91（15.7）
高血圧
なし 650（36.2） 254（32.2） 193（33.4） 0.118
あり 1,147（63.8） 534（67.8） 385（66.6）
糖尿病
なし 1,619（90.1） 682（86.5） 501（86.7） 0.009
あり 178（ 9.9） 106（13.5） 77（13.3）
肥満
なし 1,454（80.9） 605（76.8） 456（78.9） 0.052
あり 343（19.1） 183（23.2） 122（21.1）
歯科受診理由
受診なし 102（ 5.7） 67（ 8.5） 160（27.7） < 0.001
歯周治療 1603（89.2） 671（85.2） 318（55.0）
う蝕治療 65（ 3.6） 26（ 3.3） 21（ 3.6）
その他の治療 27（ 1.5） 24（ 3.0） 79（13.7）
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4に示す。歯周治療またはう蝕治療を受けた者は、歯科
を受診しなかった者と比較して 1～ 9歯であるオッズ比
が有意に低く、歯周治療を受けた者は 10 ～ 19 歯である
オッズ比が有意に低かった。
　1年間に歯周治療を受けた日数と現在歯数との関連に
ついて重回帰分析を行った結果を表 5に示す。歯周治療
を受けた日数は現在歯数と有意な正の関連を示した（ｐ
<0.001）。

研究 2：歯科受診患者における歯の喪失リスク

　2 年間の追跡期間中に歯の喪失があった者は 614 人
（22.4％）であった。ベースライン時の対象者の特徴と
人単位での歯の喪失との関連を表 6に示す。年齢、現在
歯数、未処置歯数、平均 PPD値、平均 CAL値、BOP値、
性別、喫煙、飲酒、糖尿病の既往、高血圧の既往、歯磨
きの頻度、間食、歯科受診理由、教育年数および主観的
経済状況は、人単位の歯の喪失と有意な関連を示した。
　多変量ロジスティック回帰分析による各変数と人単位
の歯の喪失との関係を表 7に示す。モデル 1では、年齢、
現在歯数、未処置歯数、平均 PPD値、歯科受診理由お
よび経済状況が人単位での歯の喪失と有意な関連を示し
た。モデル 2 では、年齢、現在歯数、未処置歯数、
BOP値、喫煙、歯科受診理由および経済状況が人単位

の歯の喪失と有意な関連を示した。
　2年間の追跡調査期間中に、ベースライン時に存在し
た 66,293 本の歯のうち 968 本（1.5％）が喪失していた。
歯単位での歯の喪失と人レベルおよび歯レベルの要因と
の関連を表 8に示す。人レベルの要因のうち、年齢、現
在歯数、性別、喫煙、歯科受診理由および経済状況は、
歯単位の歯の喪失と有意な関連を示した。歯レベルの要
因では、歯種、歯の状態、PPD / BOP、CAL / BOPに
歯単位の歯の喪失と有意な関連がみられた。
　歯単位での歯の喪失を従属変数としたマルチレベル分
析の結果を表 9に示す。人レベルの要因のうち、現在歯
数、喫煙、歯科受診理由および経済状況が歯単位の歯の
喪失と有意に関連していた。歯レベルの要因では、歯種、
歯の状態および歯周状態が歯単位の歯の喪失と有意な関
連がみられた。歯周状態に関しては、PPD値は CAL値
よりも歯の喪失のオッズ比が高く、PPDおよび CALの
値が同じ場合には BOP（+）の歯で歯の喪失のオッズ比
が高かった。
　年齢層別のマルチレベル分析の結果を表 10 および表
11 に示す。若年患者（20 ～ 44 歳）では、現在歯数、経
済状態、歯の状態、および歯周状態が歯単位の歯の喪失
と有意に関連していた。中年の患者（44 ～ 64 歳）では、
現在歯数、歯科受診理由、歯種、歯の状態および歯周状
態が歯単位の歯の喪失と有意に関連していた。高齢の患

表 2　現在歯数ごとの対象者の特徴と歯科受診理由との関連

歯科受診理由
p値歯科受診なし 歯周治療 う蝕治療 その他の治療

人数（%）
� 20 歯
　年齢 75 歳 62（ 5.1） 1088（90.0） 42（3.5） 17（1.4） 0.449

80 歳 40（ 6.8） 515（87.6） 23（3.9） 10（1.7）
　性別 男性 50（ 6.0） 729（88.1） 34（4.1） 14（1.7） 0.58

女性 52（ 5.4） 874（90.1） 31（3.2） 13（1.3）
10-19 歯
　年齢 75 歳 33（ 7.9） 364（87.1） 12（2.9）  9（2.2） 0.308

80 歳 34（ 9.2） 307（83.0） 14（3.8） 15（4.1）
　性別 男性 29（ 8.1） 304（85.4） 11（3.1） 12（3.4） 0.937

女性 38（ 8.8） 367（85.0） 15（3.5） 12（2.8）
0-9 歯
　年齢 75 歳 54（21.2） 158（62.0） 12（4.7） 31（12.2） 0.004

80 歳 106（32.8） 160（49.5）  9（2.8） 48（14.9）
　性別 男性 68（28.3） 131（54.6）  9（3.8） 32（13.3） 0.989

女性 92（27.2） 187（55.3） 12（3.6） 47（13.9）
すべて
　年齢 75 歳 149（ 7.9） 1610（85.5） 66（3.5） 57（3.0） < 0.001

80 歳 180（14.1） 982（76.7） 46（3.6） 73（5.7）
　性別 男性 147（10.3） 1164（81.8） 54（3.8） 58（4.1） 0.919

女性 182（10.5） 1428（82.1） 58（3.3） 72（4.1）
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者（65 歳以上）では、他の年齢層で特定された要因に
加えて、喫煙が歯単位の歯の喪失と有意に関連していた。

研究 3：高齢者における歯数、オーラルセルフケア、食
べる速さとメタボリックシンドロームとの関連 

　性別による対象者の特徴を表 12 に示す。歯数、歯周
状態、喫煙、飲酒、運動習慣、20 歳からの体重増加、
食べる速さおよび歯間清掃用具の使用は、男女間で有意
な差がみられた。男女における口腔の健康状態、ライフ
スタイル要因およびその他の変数とメタボリックシンド
ロームとの関連について単変量および多変量ロジス

ティック回帰分析を行った結果を表 13 に示す。メタボ
リックシンドロームの有病率は男性 24.0％、女性 23.5％
であった。単変量解析では、歯数、運動習慣、20 歳か
らの体重増加、食べる速さ、歯間清掃用具の使用および
脂質異常症治療薬の使用が、メタボリックシンドローム
と有意な関連を示した。多変量解析では、歯数はメタボ
リックシンドロームと負の関連を示した。歯数が 20 ～
28 歯の者と比較して、歯数が少ない者はメタボリック
シンドロームのオッズ比が有意に高く、歯数が 0～ 9歯
の者のオッズ比が最も高かった。
　メタボリックシンドロームのオッズ比は食べる速さの
速い者で有意に高く、歯間清掃用具を毎日使用している

表 3　歯科受診理由およびその他の変数と現在歯数との関連（多項ロジスティック回帰分析）

従属変数：現在歯数
10-19 歯 vs. � 20 歯 0-9 歯 vs. � 20 歯

変数 粗 OR（95% CI） 調整済 OR（95% CI） 粗 OR（95% CI） 調整済 OR（95% CI）
年齢
　75 歳 1 1 1 1
　80 歳 1.82（1.53-2.16）** 1.82（1.53-2.17）** 2.60（2.15-3.15）** 2.24（1.82-2.77）**
性別
　男性 1 1 1 1
　女性 1.04（0.87-1.22） 1.15（0.96-1.37） 1.20（0.99-1.45） 1.58（1.26-1.97）**
喫煙状況
　なし 1 1 1 1
　あり 1.23（0.78-1.95） 1.25（0.78-2.01） 2.34（1.53-3.57）** 2.14（1.31-3.50）**
よく噛んで食べる習慣
　なし 1 1 1 1
　時々 0.89（0.67-1.20） 0.91（0.67-1.22） 0.75（0.54-1.03） 0.78（0.55-1.11）
　毎日 0.76（0.58-0.98）* 0.78（0.59-1.02） 0.66（0.50-0.87）** 0.75（0.55-1.03）
かかりつけ歯科医の有無
　あり 1 1 1 1
　なし 0.67（0.48-0.93）* 0.57（0.41-0.80）** 1.15（0.84-1.57） 0.70（0.49-1.00）*
寝る前の歯磨き習慣
　毎日 1 1 1 1
　時々 1.18（0.95-1.53） 1.11（0.85-1.45） 1.39（1.05-1.83）* 1.07（0.78-1.47）
　しない 1.25（0.94-1.66） 1.16（0.86-1.57） 1.57（1.16-2.12）** 0.99（0.70-1.41）
歯間清掃用具の使用頻度
　使用しない 1 1 1 1
　時々 0.73（0.59-0.90）** 0.76（0.61-0.95）* 0.27（0.20-0.35）** 0.34（0.25-0.45）**
　毎日 0.73（0.60-0.89）** 0.80（0.65-0.99）* 0.23（0.18-0.30）** 0.32（0.24-0.42）**
糖尿病
　なし 1 1 1 1
　あり 1.41（1.09-1.83）** 1.38（1.06-1.79）* 1.40（1.05-1.86）* 1.29（0.94-1.78）
歯科受診理由
　受診なし 1 1 1 1
　歯周治療 0.64（0.46-0.88）* 0.70（0.50-0.98）* 0.13（0.10-0.17）** 0.17（0.13-0.23）**
　う蝕治療 0.61（0.35-1.06） 0.62（0.36-1.09） 0.21（0.12-0.36）** 0.22（0.12-0.39）**
　その他の治療 1.35（0.72-2.54） 1.25（0.66-2.37） 1.87（1.13-3.08）* 1.71（1.01-2.89）*
n = 3,163.
OR：オッズ比、CI：信頼区間．
*p < 0.05、**p < 0.01.
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者では有意に低かった。無歯顎者を除いた分析において
も、歯間清掃用具を毎日使用している者はメタボリック
シンドロームのオッズ比が有意に低かった。現在歯数と
メタボリックシンドロームの各要因との間に有意な関連
はみられなかったが、食べる速さは肥満や高トリグリセ
リドと有意な関連がみられた。肥満に対する早食いの
オッズ比は 2.92（95％信頼区間：1.73-4.95）であり、高
トリグリセリドに対するオッズ比は1.78（95％信頼区間：
1.16-2.74）であった。歯間清掃用具の毎日の使用は高ト
リグリセリドと負の関連を示し、オッズ比は 0.73（95％
信頼区間：0.57-0.96）であった。
　表 14 および表 15 は男性と女性それぞれにおける各変
数とメタボリックシンドロームとの関連を示す。男性で
は、10 ～ 19 歯の歯を持つ者と早食いの者はメタボリッ
クシンドロームのオッズ比が有意に高く、歯間清掃用具
の使用頻度が高い者はメタボリックシンドロームのオッ
ズ比が有意に低かった。女性では、0～ 9歯の歯を持つ
者および早食いの者はメタボリックシンドロームのオッ
ズ比が有意に高かった。
　表 16 は、現在歯数と食べる速さを組み合わせた変数
とメタボリックシンドロームとの関連を示している。 0
～ 9 歯で食べる速さが速い者、10 ～ 19 歯で食べる速さ

が速い者、0～ 9 本の歯で食べる速さが普通の者は、20
～ 28 歯で食べる速さがゆっくりの者と比較してメタボ
リックシンドロームのオッズ比が有意に高かった。

研究 4：高齢者における歯周治療状況と糖尿病との関連

　糖尿病の状態ごとの対象者の特徴を表 17、表 18 に示
す。糖尿病の有病率は 14.2％であり、女性より男性で高
かった（男性 18.0％；女性 11.4％）。性別、喫煙状況、
20 歳からの体重増加、BMI、身体活動、食べる速さ、1
年間の歯科受診の有無、歯科治療内容および歯周治療の
日数が糖尿病状態と有意な関連を示した。歯周治療を受
けている者の割合は、糖尿病該当者と比較して、糖尿病
非該当者または前糖尿病状態の者で有意に高かった。糖
尿病該当者は、非該当の者や前糖尿病状態の者と比較し
て歯周治療日数が少ない者が多かった。
　表 19 および表 20 は、糖尿病の状態に対する歯科受診
状況の影響についての多変量多項ロジスティック回帰分
析の結果を示す。1年間に歯科受診していた者または歯
周治療を受けていた者は、受診のなかった者と比較して
糖尿病のオッズ比が有意に低かったが、その他の歯科治
療のみを受けた者では有意な関連はみられなかった。歯

表 4　有歯顎者における歯科受診理由と現在歯数との関連（多項ロジスティック回帰分析）

従属変数：現在歯数
10-19 歯 vs. � 20 歯 1-9 歯 vs. � 20 歯

変数 粗 OR（95% CI） 調整済 OR†（95% CI） 粗 OR（95% CI） 調整済 OR†（95% CI）
歯科受診理由
　歯科受診なし 1 1 1 1
　歯周治療 0.64（0.46-0.88）* 0.71（0.51-0.98）* 0.23（0.17-0.31）** 0.29（0.21-0.40）**
　う蝕治療 0.61（0.35-1.01） 0.63（0.36-1.10） 0.35（0.20-0.63）** 0.37（0.20-0.68）**
　その他の治療 1.35（0.72-2.54） 1.28（0.67-2.42） 1.87（1.06-3.28）* 1.70（0.94-3.05）
n = 3,032.
OR：オッズ比、CI：信頼区間．
†年齢、性別、喫煙習慣、よく噛んで食べる習慣、かかりつけ歯科医の有無、寝る前の歯磨き習慣、歯間清掃用具の使用頻度、糖
尿病で調整．
*p < 0.05、**p < 0.01.

表 5　歯周治療の日数と現在歯数との関連（重回帰分析）

従属変数：現在歯数
変数 回帰係数 *（95% CI） p値
歯周治療
　日／年 0.11（0.07, 0.16） < 0.001
*年齢、性別、喫煙習慣、よく噛んで食べる習慣、かかりつけ歯科医の有無、寝る前の歯磨き習慣、歯間清掃用具の使用頻度、糖
尿病で調整．
R2 = 0.117.
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表 6　人単位での歯の喪失とベースライン調査時の対象者の特徴（ロジスティック回帰分析）

従属変数：
人単位での歯の喪失
（なし = 0、あり = 1）人単位での歯の喪失

なし あり
変数 （n = 2,129） （n = 614） 粗 OR（95% CI）

平均値（標準偏差）
年齢 56.9（14.9） 64.5（12.3） 1.04（1.03-1.05）**
現在歯数 25.0（4.5） 21.5（5.8） 0.89（0.88-0.91）**
未処置歯数 0.45（1.32） 0.73（1.85） 1.12（1.06-1.18）**
平均 PPD値（mm） 2.82（0.81） 3.16（1.06） 1.54（1.39-1.70）**
平均 CAL値（mm） 3.00（1.43） 3.53（1.73） 1.26（1.18-1.34）**
BOP（%） 23.7（25.9） 31.0（30.8） 1.01（1.01-1.01）**

人数（%）
性別
　男性 657（72.7） 247（27.3） 1
　女性 1,472（80.0） 367（20.0） 0.66（0.55-0.80）**
喫煙状況
　吸わない 1,459（79.4） 378（20.6） 1
　過去に吸っていた 492（75.2） 162（24.8） 1.27（1.03-1.57）*
　吸っている 178（70.6） 74（29.4） 1.61（1.20-2.15）**
飲酒
　飲まない／過去に飲んでいた 1,129（77.0） 338（23.0） 1
　時々 624（80.8） 148（19.2） 0.79（0.64-0.98）*
　毎日 376（74.6） 128（25.4） 1.14（0.90-1.44）
糖尿病
　なし 2,008（78.0） 565（22.0） 1
　あり 121（71.2） 49（28.8） 1.44（1.02-2.03）*
高血圧
　なし 1,648（79.9） 414（20.1） 1
　あり 481（70.6） 200（29.4） 1.66（1.36-2.02）**
歯磨きの頻度
　� 3 回／日 790（80.5） 191（19.5） 1
　2 回／日 1,094（76.7） 333（23.3） 1.52（1.14-2.03）**
　� 1 回／日 245（73.1） 90（26.9） 1.26（1.03-1.54）*
間食習慣
　しない 234（70.5） 98（29.5） 1
　時々 1,191（77.7） 341（22.3） 0.68（0.53-0.89）**
　毎日 704（80.1） 175（19.9） 0.59（0.45-0.79）**
歯科受診理由
　治療 621（68.5） 286（31.5） 1
　治療および定期健診 366（74.7） 124（25.3） 0.74（0.58-0.94）*
　定期健診 1,142（84.8） 204（15.2） 0.39（0.32-0.48）**
教育年数
　� 13 年 1,100（81.4） 251（18.6） 1
　� 12 年 1,029（73.9） 363（26.1） 1.55（1.29-1.86）**
主観的経済状況
　下 51（68.9） 23（31.1） 1
　中の下 310（76.7） 94（23.3） 0.67（0.39-1.16）
　中 1,461（77.9） 415（22.1） 0.63（0.38-1.04）
　中の上 276（78.0） 78（22.0） 0.63（0.36-1.09）
　上 31（88.6） 4（11.4） 0.29（0.09-0.91）*
OR：オッズ比、CI：信頼区間、PPD：プロービングポケットデプス、CAL：臨床的アタッチメントレベル、BOP：プロービング
時の出血.
*p < 0.05、**p < 0.001.
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表 7　各変数と人単位での歯の喪失との関連（多変量ロジスティック回帰分析）

従属変数：人単位での歯の喪失（なし = 0、あり = 1）
調整済 OR（95% CI）

独立変数 モデル 1 モデル 2
年齢 1.03（1.02-1.04）** 1.03（1.02-1.04）**
現在歯数 0.93（0.91-0.95）** 0.93（0.91-0.94）**
未処置歯数 1.08（1.02-1.15）* 1.08（1.02-1.15）**
平均 PPD値（mm） 1.23（1.08-1.40）** -
平均 CAL値（mm） - 1.04（0.97-1.11）
BOP（%） 1.00（1.00-1.01） 1.00（1.00-1.01）*

性別
　男性 1 1
　女性 0.86（0.65-1.14） 0.85（0.64-1.12）
喫煙状況
　吸わない 1 1
　過去に吸っていた 1.04（0.79-1.37） 1.06（0.80-1.40）
　吸っている 1.41（0.98-2.03） 1.47（1.03-2.11）*
飲酒
　飲まない／過去に飲んでいた 1 1
　時々 0.92（0.72-1.17） 0.92（0.72-1.18）
　毎日 0.84（0.63-1.12） 0.85（0.64-1.14）
糖尿病
　なし 1 1
　あり 0.86（0.59-1.26） 0.87（0.60-1.27）
高血圧
　なし 1 1
　あり 0.97（0.78-1.22） 0.98（0.79-1.23）
歯磨きの頻度
　� 3 回／日 1 1
　2 回／日 1.03（0.83-1.29） 1.05（0.84-1.30）
　� 1 回／日 0.93（0.67-1.30） 0.93（0.67-1.29）
間食習慣
　しない 1 1
　時々 0.89（0.66-1.19） 0.88（0.65-1.18）
　毎日 0.83（0.60-1.16） 0.82（0.59-1.14）
歯科受診理由
　治療 1 1
　治療および定期健診 0.74（0.56-0.96）* 0.74（0.57-0.97）*
　定期健診 0.47（0.37-0.59）** 0.47（0.38-0.59）**
教育年数
　� 13 年 1 1
　� 12 年 1.08（0.88-1.33） 1.08（0.88-1.33）
主観的経済状況
　下 1 1
　中の下 0.78（0.43-1.40） 0.74（0.42-1.33）
　中 0.67（0.39-1.16） 0.75（0.38-1.11）
　中の上 0.74（0.41-1.35） 0.70（0.39-1.27）
　上 0.29（0.08-1.00）* 0.29（0.09-0.99）*
OR：オッズ比、CI：信頼区間、PPD：プロービングポケットデプス、CAL：臨床的アタッチメントレベル、BOP：プロービング
時の出血 .
*p < 0.05、**p < 0.001.
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表 8　人レベルおよび歯レベルの要因と歯単位での歯の喪失（ロジスティック回帰分析）

変数

従属変数：
歯単位での歯の喪失
（なし = 0、あり = 1）
粗 OR（95% CI）

歯単位での歯の喪失

なし（n = 65,325） あり（n = 968）
人レベルの変数

平均値（標準偏差）
　現在歯数 25.3（3.6） 20.2（6.2） 0.84（0.83-0.84）**

人数（％）
　年齢
　　20-44 歳 14,636（99.5） 72（ 0.5） 1
　　45-64 歳 26,259（98.9） 298（ 1.1） 2.31（1.78-2.99）**
　　� 65 歳 24,430（97.6） 598（ 2.4） 4.98（3.89-6.36）**
　性別
　　男性 21,086（98.2） 393（ 1.8） 1
　　女性 44,239（98.7） 575（ 1.3） 0.70（0.61-0.79）**
　喫煙状況
　　吸わない 44,156（98.7） 595（ 1.3） 1
　　過去に吸っていた 15,277（98.5） 230（ 1.5） 1.12（0.96-1.32）
　　吸っている 5,892（97.6） 143（ 2.4） 1.80（1.50-2.17）**
　歯科受診理由
　　治療 20,788（97.8） 464（ 2.2） 1
　　治療および定期健診 11,331（98.2） 203（ 1.8） 0.80（0.68-0.95）*
　　定期健診 33,206（99.1） 301（ 0.9） 0.41（0.35-0.47）**
　主観的経済状況
　　下 1,760（97.7） 41（ 2.3） 1
　　中の下 9,817（98.6） 142（ 1.4） 0.62（0.44-0.88）**
　　中 44,315（98.5） 679（ 1.5） 0.66（0.48-0.91）*
　　中の上 8,568（98.9） 99（ 1.1） 0.50（0.34-0.72）**
　　上 865（99.2） 7（ 0.8） 0.35（0.16-0.78）*
歯レベルの変数

人数（％）
　歯種
　　下顎前歯 15,670（99.2） 120（ 0.8） 1
　　下顎小臼歯 9,455（98.4） 154（ 1.6） 2.13（1.67-2.70）**
　　下顎大臼歯 7,764（97.6） 190（ 2.4） 3.20（2.54-4.02）**
　　上顎前歯 14,752（98.8） 173（ 1.2） 1.53（1.21-1.94）**
　　上顎小臼歯 9,160（98.4） 150（ 1.6） 2.14（1.68-2.72）**
　　上顎大臼歯 8,524（97.9） 181（ 2.1） 2.77（2.20-3.50）**
　歯の状況
　　健全歯 28,627（99.7） 96（ 0.3） 1
　　未処置歯 1,308（94.4） 77（ 5.5） 17.55（12.94-23.81）**
　　CR修復、アマルガム修復 11,472（99.2） 88（ 0.8） 2.29（1.71-3.06）**
　　インレー、アンレー 9,377（99.5） 49（ 0.5） 1.56（1.10-2.20）*
　　クラウン 14,541（95.7） 658（ 4.3） 13.49（10.88-16.73）**
　PPD / BOP
　　� 3 mm /（-） 44,184（99.3） 320（ 0.7） 1
　　� 3 mm /（+） 8,932（98.8） 104（ 1.2） 1.61（1.29-2.01）**
　　4-5 mm /（-） 5,105（97.7） 119（ 2.3） 3.22（2.60-3.98）**
　　4-5 mm /（+） 5,164（96.8） 168（ 3.2） 4.49（3.72-5.43）**
　　� 6 mm /（-） 　470（91.1） 46（ 8.9） 13.51（9.79-18.65）**
　　� 6 mm /（+） 1,470（87.4） 211（12.6） 19.82（16.53-23.76）**
　CAL / BOP
　　� 3 mm /（-） 35,660（99.3） 240（ 0.7） 1
　　� 3 mm /（+） 7,788（98.7） 106（ 1.3） 2.02（1.61-2.55）**
　　4-5 mm /（-） 10,417（98.8） 130（ 1.2） 1.85（1.50-2.30）**
　　4-5 mm /（+） 4,896（97.8） 109（ 2.2） 3.31（2.64-4.16）**
　　� 6 mm /（-） 3,682（97.0） 115（ 3.0） 4.64（3.71-5.81）**
　　� 6 mm /（+） 2,822（91.5） 268（ 8.5） 13.82（11.56-16.51）**
OR：オッズ比、CI：信頼区間、CR：コンポジットレジン、PPD：プロービングポケットデプス、CAL：臨床的アタッチメント
レベル、BOP：プロービング時の出血 .
*p < 0.05、**p < 0.001.



15島　中（齋　藤）　　瑞　季

表 9　人レベルおよび歯レベルの要因と歯単位での歯の喪失との関連（マルチレベル分析）

従属変数：歯単位での歯の喪失（なし = 0、あり = 1）
調整済 OR（95% CI）

独立変数 モデル 1a モデル 2b

人レベルの変数
　現在歯数 0.87（0.86-0.89）** 0.88（0.86-0.89）**
　年齢
　　20-44 歳 1 1
　　45-64 歳 0.97（0.65-1.44） 0.99（0.67-1.48）
　　� 65 歳 1.20（0.80-1.81） 1.27（0.84-1.92）
　性別
　　男性 1 1
　　女性 0.91（0.71-1.17） 0.89（0.70-1.13）
　喫煙状況
　　吸わない 1 1
　　過去に吸っていた 0.82（0.62-1.09） 0.85（0.65-1.11）
　　吸っている 1.42（1.02-1.98）* 1.54（1.12-2.13）*
　歯科受診理由
　　治療 1 1
　　治療および定期健診 0.85（0.66-1.10） 0.87（0.67-1.13）
　　定期健診 0.61（0.49-0.76）** 0.60（0.49-0.75）**
　主観的経済状況
　　下 1 1
　　中の下 0.88（0.54-1.44） 0.75（0.46-1.22）
　　中 0.86（0.55-1.35） 0.71（0.46-1.09）
　　中の上 0.75（0.46-1.22） 0.63（0.39-1.03）
　　上 0.35（0.13-0.87）* 0.29（0.12-0.68）**
歯レベルの変数
　歯種
　　下顎前歯 1 1
　　下顎小臼歯 1.83（1.34-2.50）** 1.81（1.32-2.47）**
　　下顎大臼歯 2.30（1.64-3.20）** 2.54（1.82-3.54）**
　　上顎前歯 1.34（0.96-1.87） 1.35（0.97-1.88）
　　上顎小臼歯 1.81（1.30-2.52）** 1.84（1.32-2.57）**
　　上顎大臼歯 1.78（1.28-2.48）** 1.94（1.39-2.70）**
　歯の状況
　　健全歯 1 1
　　未処置歯 7.94（5.37-11.73）** 7.76（5.26-11.44）**
　　CR修復、アマルガム修復 1.57（1.11-2.23）* 1.56（1.10-2.20）*
　　インレー、アンレー 0.97（0.66-1.44） 1.01（0.68-1.51）
　　クラウン 4.81（3.50-6.62）** 5.09（3.72-6.97）**
　PPD / BOP
　　� 3 mm /（-） 1

-

　　� 3 mm /（+） 1.19（0.92-1.54）
　　4-5 mm /（-） 1.79（1.39-2.31）**
　　4-5 mm /（+） 2.28（1.74-2.97）**
　　� 6 mm /（-） 6.28（4.22-9.34）**
　　� 6 mm /（+） 8.76（6.73-11.41）**
　CAL / BOP
　　� 3 mm /（-） 

-

1
　　� 3 mm /（+） 1.42（1.04-1.96）*
　　4-5 mm /（-） 1.18（0.93-1.52）
　　4-5 mm /（+） 1.66（1.26-2.18）**
　　� 6 mm /（-） 2.29（1.71-3.05）**
　　� 6 mm /（+） 5.36（4.17-6.89）**
OR：オッズ比、CI：信頼区間、CR：コンポジットレジン、PPD：プロービングポケットデプス、CAL：臨床的アタッチメント
レベル、BOP：プロービング時の出血 .
a モデル 1：独立変数に PPD/BOPを含む．
b モデル 2：独立変数に CAL/BOPを含む．
*p < 0.05、**p < 0.001.
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周治療を受けていた者は、歯周治療を受けなかった者と
比較して受診日数に関係なく糖尿病のオッズ比が有意に
低かった。歯科受診状況と前糖尿病状態との間には有意
な関連はみられなかった。

　歯周治療日数と HbA1c値との関連について重回帰分
析を行った結果を表 21 に示す。歯周治療日数と HbA1c
値との間には有意な負の関連がみられた。

表 10　年齢階級別の人レベルおよび歯レベルの要因と歯単位での歯の喪失との関連（マルチレベル分析）

従属変数：歯単位での歯の喪失（なし = 0、あり = 1）
調整済 OR（95% CI）

独立変数 20-44 歳 45-64 歳 � 65 歳
人レベルの変数
　現在歯数 0.83（0.73-0.95）* 0.86（0.83-0.89）** 0.88（0.86-0.90）**
　性別
　　男性 1 1 1
　　女性 1.63（0.72-3.67） 0.87（0.53-1.41） 0.94（0.68-1.29）
　喫煙状況
　　吸わない 1 1 1
　　過去に吸っていた 0.78（0.27-2.24） 0.66（0.38-1.13） 0.92（0.66-1.28）
　　吸っている 0.88（0.41-1.90） 1.06（0.60-1.85） 2.03（1.29-3.19）*
　歯科受診理由
　　治療 1 1 1
　　治療および定期健診 0.45（0.12-1.73） 0.94（0.64-1.38） 0.86（0.61-1.22）
　　定期健診 0.63（0.27-1.50） 0.71（0.49-1.03） 0.56（0.43-0.74）**
　主観的経済状況
　　下 1a 1 1
　　中の下 0.60（0.22-1.66） 0.93（0.52-1.65）
　　中 0.89（0.28-2.86） 0.70（0.28-1.75） 0.98（0.59-1.65）
　　中の上 0.33（0.09-1.27） 0.64（0.24-1.67） 0.83（0.47-1.48）
　　上 0.83（0.73-0.95）* 0.65（0.09-4.61） 0.35（0.13-0.93）*

歯レベルの変数
　歯種
　　下顎前歯 1 1 1
　　下顎小臼歯 2.08（0.68-6.33） 2.30（1.21-4.38）* 1.62（1.11-2.37）*
　　下顎大臼歯 0.65（0.18-2.39） 2.93（1.54-5.58）** 2.44（1.62-3.68）**
　　上顎前歯 0.63（0.21-1.86） 1.33（0.73-2.43） 1.47（0.97-2.21）
　　上顎小臼歯 1.94（0.60-6.27） 2.31（1.19-4.49）* 1.58（1.06-2.37）*
　　上顎大臼歯 0.80（0.25-2.62） 2.56（1.31-5.00）* 1.62（1.08-2.43）*
　歯の状況
　　健全歯 1 1 1
　　未処置歯 7.36（2.41-22.50）** 10.12（5.39-18.98）** 7.89（4.57-13.61）**
　　CR修復、アマルガム修復 1.30（0.46-3.72） 1.73（1.03-2.90）* 1.62（0.98-2.68）
　　インレー、アンレー 1.23（0.43-3.56） 0.81（0.41-1.58） 1.15（0.67-1.98）
　　クラウン 8.35（3.35-20.82）** 5.27（3.20-8.66）** 4.53（2.89-7.12）**
　PPD / BOP
　　� 3 mm /（-） 1 1 1
　　� 3 mm /（+） 0.73（0.25-2.10） 1.06（0.69-1.64） 1.38（0.98-1.92）
　　4-5 mm /（-） 1.54（0.50-4.76） 1.95（1.25-3.03）* 1.81（1.31-2.51）**
　　4-5 mm /（+） 0.87（0.27-2.78） 2.80（1.87-4.17）** 2.36（1.63-3.43）**
　　� 6 mm /（-） 8.52（3.03-23.91）**b 8.59（4.44-16.64）** 4.78（2.83-8.07）**
　　� 6 mm /（+） 9.93（6.12-16.10）** 9.24（6.69-12.77）**
OR：オッズ比、CI：信頼区間、CR：コンポジットレジン、PPD：プロービングポケットデプス、BOP：プロービング時の出血 .
a 人数が 0のカテゴリーがあったため下と中の下を合わせた .
b 人数が少なかったため� 6 mm /（-）と� 6 mm /（+）を合わせた .
*p < 0.05、**p < 0.001.
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研究 5：高齢者における歯数と医療費との関連

　現在歯数の各群における人数は、28歯が424人（8.8％）、
20 ～ 27 歯が 2,228 人（46.4％）、10 ～ 19 歯が 1,169 人

（24.4％）、0 ～ 9 歯が 978 人（20.4％）であった。対象
者の属性と医療費との関係を表 22 に示す。80 歳，男性
および BMI ≧ 25 kg/m2 の群では、75 歳、女性および
BMI ＜ 25 kg/m2 の群に比べて各医療費が有意に高かっ

表 11　年齢階級別の人レベルおよび歯レベルの要因と歯単位での歯の喪失との関連（マルチレベル分析）

従属変数：歯単位での歯の喪失（なし = 0、あり = 1）
調整済 OR（95% CI）

独立変数 20-44 歳 45-64 歳 � 65 歳
人レベルの変数
　現在歯数 0.83（0.73-0.95）* 0.86（0.84-0.89）** 0.88（0.86-0.90）**
　性別
　　男性 1 1 1
　　女性 1.50（0.68-3.33） 0.89（0.56-1.41） 0.91（0.67-1.22）
　喫煙状況
　　吸わない 1 1 1
　　過去に吸っていた 0.73（0.25-1.88） 0.68（0.41-1.14） 0.94（0.68-1.30）
　　吸っている 0.87（0.40-1.88） 1.19（0.70-2.02） 2.20（1.42-3.40）**
　歯科受診理由
　　治療 1 1 1
　　治療および定期健診 0.49（0.13-1.87） 0.93（0.63-1.37） 0.89（0.63-1.26）
　　定期健診 0.60（0.25-1.44） 0.67（0.46-0.97）* 0.56（0.43-0.74）**
　主観的経済状況
　　下 1a 1 1
　　中の下 0.51（0.18-1.47） 0.79（0.45-1.38）
　　中 0.78（0.24-2.57） 0.57（0.22-1.51） 0.79（0.48-1.29）
　　中の上 0.34（0.12-1.01） 0.56（0.20-1.55） 0.67（0.38-1.18）
　　上 0.32（0.08-1.22） 0.36（0.06-2.21） 0.32（0.13-0.89）*

歯レベルの変数
　歯種
　　下顎前歯 1 1 1
　　下顎小臼歯 2.14（0.71-6.40） 2.34（1.23-4.45）* 1.58（1.08-2.33）*
　　下顎大臼歯 0.74（0.20-2.66） 3.42（1.82-6.45）** 2.65（1.75-4.01）**
　　上顎前歯 0.61（0.20-1.85） 1.42（0.77-2.62） 1.45（0.96-2.18）
　　上顎小臼歯 2.00（0.62-6.41） 2.45（1.28-4.89）* 1.57（1.05-2.37）*
　　上顎大臼歯 0.89（0.28-2.86） 2.89（1.43-5.46）* 1.76（1.18-2.65）*
　歯の状況
　　健全歯 1 1 1
　　未処置歯 7.13（2.32-21.91）** 9.89（5.21-18.77）** 7.67（4.48-13.14）**
　　CR修復、アマルガム修復 1.29（0.46-3.62） 1.71（1.03-2.84）* 1.64（0.99-2.70）
　　インレー、アンレー 1.12（0.42-3.40） 0.83（0.42-1.64） 1.26（0.73-2.17）
　　クラウン 7.79（3.16-19.24）** 5.42（3.30-8.93）** 4.98（3.12-7.79）**
　CAL / BOP
　　� 3 mm /（-） 1 1 1
　　� 3 mm /（+） 0.70（0.30-1.63） 1.20（0.76-1.89） 1.77（1.13-2.78）*
　　4-5 mm /（-） 1.56（0.68-3.58） 1.27（0.83-1.93） 1.15（0.83-1.60）
　　4-5 mm /（+） 0.81（0.18-3.59） 1.61（1.01-2.55）* 1.88（1.31-2.69）**
　　� 6 mm /（-） 2.97（1.13-7.79）*b 2.37（1.40-4.04）** 2.17（1.50-3.13）**
　　� 6 mm /（+） 6.65（4.33-10.22）** 5.34（3.81-7.47）**
OR：オッズ比、CI：信頼区間、CR：コンポジットレジン、CAL：臨床的アタッチメントレベル、BOP：プロービング時の出血 .
a 人数が 0のカテゴリーがあったため下と中の下を合わせた .
b 人数が少なかったため� 6 mm /（-）と� 6 mm /（+）を合わせた .
*p < 0.05、**p < 0.001.
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た。現在歯数については、医科診療医療費および医科・
歯科診療医療費は、現在歯数 28 歯群が最も低く、歯数
が少ない群ほど医療費が高かったが、歯科診療医療費に
ついては現在歯数 10 ～ 19 歯群が最も高く、0～ 9 歯お
よび 28 歯群の医療費は低かった。
　対象者の属性と医療費の分布を表 23 に示す。各医療
費ともに、年齢、性別、BMIおよび現在歯数の各群間
で有意な差が認められ、喫煙群間では医科診療医療費の
みに有意な差がみられた。各医療費ともに、医療費が低

い群ほど 28 歯を保有する者の割合が高かった。
　各医療費を 25 および 75 パーセンタイル値で 3群に分
けたものを従属変数、現在歯数およびその他の変数を独
立変数とした多変量多項ロジスティック回帰分析の結果
を表 24 に示す。28 歯群と比較して、現在歯数 20 ～ 27
歯および 10 ～ 19 歯群は、年齢、性別、喫煙および
BMIで調整したうえで、医科診療医療費および医科・
歯科診療医療費が低位に対する中位、または低位に対す
る高位のオッズ比が有意に高く、0～ 9歯群は医科歯科

表 12　対象者の特徴

変数 男性（n = 960） 女性（n = 1,419） p値 a

人数（%）
年齢
　75 歳 595（62.0） 874（61.6） 0.442
　80 歳 365（38.0） 545（38.4）
喫煙状況
　吸わない／過去に吸っていた 879（91.6） 1,407（99.2） < 0.001
　吸っている 81（ 8.4） 12（ 0.8）
飲酒
　飲まない 388（40.4） 1,202（84.7） < 0.001
　時々 205（21.4） 171（12.1）
　毎日 367（38.2） 46（ 3.2）
運動習慣
　なし 392（40.8） 723（51.0） < 0.001
　あり 568（59.2） 696（49.0）
20 歳からの体重増加
　なし 717（74.7） 1135（80.0） 0.001
　あり 243（25.3） 284（20.0）
食べる速さ
　ゆっくり 95（ 9.9） 142（10.0） 0.037
　普通 674（70.2） 1025（74.1）
　速い 191（19.9） 225（15.9）
歯科健診の頻度
　< 1 回／年 456（47.5） 639（45.0） 0.127
　� 1 回／年 504（52.5） 780（55.0）
歯間清掃用具の使用頻度
　使用しない 492（51.3） 569（40.1） < 0.001
　時々 213（22.2） 359（25.3）
　毎日 255（26.6） 491（34.6）
地域歯周疾患指数（CPI）
　コード 0-2 331（34.5） 541（38.1） < 0.001
　コード 3 345（35.9） 566（39.9）
　コード 4 211（22.0） 203（14.3）
　コード X 73（7.6） 109（ 7.7）
現在歯数
　20-28 歯 580（60.4） 814（57.4） 0.045
　10-19 歯 234（24.4） 333（23.5）
　0-9 歯 146（15.2） 272（19.2）
補綴治療の必要性
　なし 816（85.0） 1220（86.0） 0.272
　あり 144（15.0） 199（14.0）
a ピアソンのχ2 検定．
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表 13　口腔の健康、生活習慣およびその他の変数とメタボリックシンドロームとの関連 
（ロジスティック回帰分析）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

メタボリックシンドローム
非該当者 該当者

変数 （n = 1,816） （n = 563） 粗 OR（95% CI） 調整済 OR（95% CI）
人数（%）

年齢
　75 歳 1,129（62.2） 340（60.4） 1 1
　80 歳  687（37.8） 223（39.6） 1.08（0.89-1.31） 0.99（0.80-1.22）
性別
　男性  730（40.2） 230（40.9） 1 1
　女性 1,086（59.8） 333（59.1） 0.97（0.80-1.18） 0.98（0.78-1.23）
喫煙状況
　吸わない／過去に吸っ
ていた

1749（96.3） 537（95.4） 1 1

　吸っている  67（ 3.7） 26（ 4.6） 1.26（0.80-2.01） 1.28（0.77-2.14）
飲酒

-　飲まない 1,215（66.9） 375（66.6） 1
　時々  282（15.5）  94（16.7） 1.08（0.83-1.40）
　毎日  319（17.6）  94（16.7） 0.96（0.74-1.24）
運動習慣
　なし 827（45.5） 288（51.2） 1 1
　あり 989（54.5） 275（48.8） 0.80（0.66-0.97） 0.82（0.67-1.01）
20 歳からの体重増加
　なし 1,559（85.8） 293（52.0） 1 1
　あり  257（14.2） 270（48.0） 5.59（4.52-6.91） 5.30（4.26-6.59）
食べる速さ
　ゆっくり  196（10.8） 41（7.3） 1 1
　普通 1,343（77.8） 383（68.0） 1.36（0.96-1.95） 1.34（0.92-1.95）
　速い  277（15.3） 139（24.7） 2.40（1.62-3.56） 2.06（1.35-3.16）
コレステロールを下げる
薬の服用
　なし 1,300（71.6） 332（59.0） 1 1
　あり  516（28.4） 231（41.0） 1.75（1.44-2.13） 1.62（1.30-2.01）
歯科健診の頻度

-　< 1 回／年 826（45.5） 269（47.8） 1
　� 1 回／年 990（54.5） 294（52.2） 0.91（0.76-1.10）
歯間清掃用具の使用頻度
　使用しない 788（43.4） 273（48.5） 1 1
　時々 416（22.9）  156（27.7） 1.08（0.86-1.36） 1.19（0.92-1.54）
　毎日 612（33.7） 134（23.8） 0.63（0.50-0.80） 0.71（0.55-0.92）
地域歯周疾患指数（CPI）
　コード 0-2 677（37.3） 195（34.6） 1 1
　コード 3 700（38.5） 211（37.5） 1.05（0.84-1.31） 1.00（0.79-1.27）
　コード 4 309（17.0） 105（18.7） 1.18（0.90-1.55） 1.18（0.88-1.60）
　コード X  130（ 7.2） 52（ 9.2） 1.39（0.97-1.99） 1.10（0.69-1.77）
現在歯数
　20-28 歯 1092（78.3） 302（53.6） 1 1
　10-19 歯  423（23.3） 144（25.6） 1.23（0.98-1.55） 1.23（0.96-1.58）
　0-9 歯  301（16.6） 117（20.8） 1.41（1.10-1.80） 1.54（1.10-2.17）
補綴治療の必要性

-　なし 1,553（85.5） 483（85.8） 1
　あり  263（14.5）  80（14.2） 0.98（0.75-1.28）
OR：オッズ比、CI：信頼区間.
-：モデルに含めない.
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診療医療費が低位に対する中位または高位のオッズ比が
有意に高い結果であった。歯科診療医療費については、
28 歯群と比較して、10 ～ 19 歯および 20 ～ 27 歯群の歯
科診療医療費が低位に対して中位または高位であるオッ

ズ比が有意に高い一方で、0～ 9歯群の医療費が低位に
対する中位であるオッズ比は有意に低かった。

研究 6：高齢者における歯数と医療費および入院日数と

表 14　男性における口腔の健康、生活習慣およびその他の変数とメタボリックシンドロームとの関連 
（ロジスティック回帰分析）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

メタボリックシンドローム
非該当者 該当者

変数 （n = 730） （n = 230） 粗 OR（95% CI） 調整済 OR（95% CI）
人数（%）

年齢
　75 歳 452（61.9） 143（62.2） 1 1
　80 歳 278（38.1）  87（37.8） 0.99（0.73-1.34） 1.08（0.77-1.53）
喫煙状況
　吸わない／過去に吸っていた 671（91.9） 208（90.4） 1 1
　吸っている 59（ 8.1） 22（ 9.6） 1.20（0.72-2.01） 1.28（0.73-2.25）
飲酒
　飲まない 291（39.9） 97（42.2） 1 -
　時々 156（21.4） 49（21.3） 0.94（0.64-1.40）
　毎日 283（38.8） 84（36.5） 0.89（0.64-1.25）
運動習慣
　なし 283（38.8） 109（47.4） 1 1
　あり 447（61.2） 121（52.6） 0.70（0.52-0.95） 0.66（0.48-0.92）
20 歳からの体重増加
　なし 605（82.9） 112（48.7） 1 1
　あり 125（17.1） 118（51.3） 5.10（3.69-7.04） 4.80（3.43-6.71）
食べる速さ
　ゆっくり 75（10.3） 20（ 8.7） 1 1
　普通 530（72.6） 144（62.6） 1.02（0.60-1.73） 0.99（0.56-1.74）
　速い 125（17.1） 66（28.7） 1.98（1.11-3.52） 1.95（1.05-3.64）
コレステロールを下げる薬の服用
　なし 603（82.6） 164（71.3） 1 1
　あり 127（17.4）  66（28.7） 1.91（1.36-2.70） 1.83（1.24-2.68）
歯科健診の頻度
　< 1 回／年 343（47.0） 113（49.1） 1 -
　� 1 回／年 387（53.0） 117（50.9） 0.92（0.68-1.23）
歯間清掃用具の使用頻度
　使用しない 366（50.1） 126（54.8） 1 1
　時々 152（20.8）  61（26.5） 1.17（0.81-1.67） 1.24（0.83-1.86）
　毎日 212（29.0）  43（18.7） 0.59（0.40-0.87） 0.59（0.39-0.90）
地域歯周疾患指数（CPI）
　コード 0-2 263（36.0）  68（29.6） 1 1
　コード 3 262（35.9）  83（36.1） 1.23（0.85-1.76） 1.06（0.71-1.57）
　コード 4 153（21.0）  58（25.2） 1.47（0.98-2.19） 1.41（0.91-2.20）
　コード X 52（7.1） 21（ 9.1） 1.56（0.88-2.77） 1.47（0.64-3.35）
現在歯数
　20-28 歯 460（63.0） 120（52.2） 1 1
　10-19 歯 161（22.1）  73（31.7） 1.74（1.24-2.45） 1.75（1.20-2.55）
　0-9 歯 109（14.9）  37（16.1） 1.30（0.85-1.99） 1.11（0.59-2.09）
補綴治療の必要性
　なし 623（85.3） 193（83.9） 1 -
　あり 107（14.7） 37（16.1） 1.12（0.74-1.68）
OR：オッズ比、CI：信頼区間.
-：モデルに含めない.
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の関連

　現在歯数の分布は 28 歯群 420 人（8.9％）、20 ～ 27 歯
群 2,193 人（46.7％）、10 ～ 19 歯群 1,144 人（24.3％）、

1 ～ 9 歯群 691 人（14.7％）、無歯顎者 252 人（5.4％）
であった。表 25 は、対象者の特徴、医療費および入院
日数を現在歯数のカテゴリー別に示す。 75 歳の者、男
性および非喫煙者において現在歯数が有意に多かった。

表 15　女性における口腔の健康、生活習慣およびその他の変数とメタボリックシンドロームとの関連 
（ロジスティック回帰分析）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

メタボリックシンドローム
非該当者 該当者

変数 （n = 1,086） （n = 333） 粗 OR（95% CI） 調整済 OR（95% CI）
人数（%）

年齢
　75 歳 677（62.3） 197（59.2） 1 1
　80 歳 409（37.7） 136（40.8） 1.14（0.89-1.47） 0.90（0.68-1.18）
喫煙状況
　吸わない／過去に吸っていた 1078（99.3） 329（98.8） 1 1
　吸っている 　8（ 0.7）  4（ 1.2） 1.64（0.49-5.48） 1.50（0.89-5.83）
飲酒

-　飲まない 924（85.1） 278（83.5） 1
　時々 126（11.6）  45（13.5） 1.19（0.82-1.71）
　毎日 36（ 3.3） 10（ 3.0） 0.92（0.45-1.88）
運動習慣

-　なし 544（50.1） 179（53.8） 1
　あり 542（49.9） 154（46.2） 0.86（0.68-1.10）
20 歳からの体重増加
　なし 954（87.8） 181（54.4） 1 1
　あり 132（12.2） 152（45.6） 6.07（4.58-8.05） 5.91（4.42-7.91）
食べる速さ
　ゆっくり 121（11.1） 21（ 6.3） 1 1
　普通 813（74.9） 239（71.8） 1.69（1.04-2.75） 1.64（0.97-2.75）
　速い 152（14.0）  73（21.9） 2.77（1.61-4.75） 2.18（1.21-3.95）
コレステロールを下げる薬の服用
　なし 697（64.2） 168（50.5） 1 1
　あり 389（35.8） 165（49.5） 1.76（1.37-2.26） 1.54（1.17-2.02）
歯科健診の頻度

-　< 1 回／年 483（44.5） 156（46.8） 1
　� 1 回／年 603（55.5） 177（53.2） 0.91（0.71-1.16）
歯間清掃用具の使用頻度
　使用しない 422（38.9） 147（44.1） 1 1
　時々 264（24.3）  95（28.5） 1.03（0.77-1.40） 1.17（0.83-1.65）
　毎日 400（36.8）  91（27.3） 0.65（0.49-0.88） 0.79（0.57-1.10）
地域歯周疾患指数（CPI）
　コード 0-2 414（38.1） 127（38.1） 1 1
　コード 3 438（40.3） 128（38.4） 0.95（0.72-1.26） 0.97（0.71-1.31）
　コード 4 156（14.4）  47（14.1） 0.98（0.67-1.44） 1.00（0.65-1.51）
　コード X 78（ 7.2） 31（ 9.3） 1.30（0.82-2.06） 1.00（0.56-1.81）
現在歯数
　20-28 歯 632（58.2） 182（54.7） 1 1
　10-19 歯 262（24.1）  71（21.3） 0.94（0.69-1.28） 0.93（0.66-1.30）
　0-9 歯 192（17.7）  80（24.0） 1.45（1.06-1.97） 1.76（1.16-2.68）
補綴治療の必要性

-　なし 930（85.6） 290（87.1） 1
　あり 156（14.4） 43（12.9） 0.88（0.62-1.27）
OR：オッズ比、CI：信頼区間.
-：モデルに含めない.
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総医療費、入院医療費および総入院日数は、現在歯数が
少ない者で有意に高かった。
　GLMにより、現在歯数はすべての疾患と糖尿病の総
医療費、すべての疾患と糖尿病の外来医療費、そしてす
べての疾患と消化器がんの入院医療費と有意に関連して
いることが示された（表 26）。すべての疾患の総医療費
は、現在歯数が 28 歯の者と比較して 20 ～ 27 歯、10 ～
19 歯、1～ 9歯および無歯顎の者で有意に高く、多変量
医療費比はそれぞれ 1.24（95％信頼区間：1.03-1.48）、1.29
（95％信頼区間：1.05-1.59）、1.41（95％信頼区間：1.13-1.76）
および 1.55（95％信頼区間：1.19-2.03）であった。糖尿
病の外来医療費は、20 ～ 27 歯および 1～ 9 歯の者で有
意に高く、多変量医療費比はそれぞれ 1.65（95％信頼区
間：1.03-2.65）および 2.72（95％信頼区間：1.28-5.79）
であった。消化器がんの入院医療費は、10 ～ 19 歯、1
～ 9歯および無歯顎の者で有意に高く、多変量医療費比
はそれぞれ 12.97（95％信頼区間：1.70-98.88）、17.80（95％
信頼区間：2.24-141.22）および 10.57（95％信頼区間：
1.19-93.53）であった。
　表 27 に現在歯数と入院日数との関連を示す。GLM
の結果、すべての疾患の入院日数は、現在歯数が 28 歯
の者と比較して 20 ～ 27 歯、10 ～ 19 歯、1 ～ 9 歯およ
び無歯顎の者で有意に長く、多変量入院日数比はそれぞ
れ 1.74（95％信頼区間：1.07-2.84）、2.03（95％信頼区間：
1.17-3.52）、2.11（95％信頼区間：1.21-3.65）および 3.22
（95％信頼区間：1.74-5.95）であった。現在歯数が少な
い者ほど入院日数は長かった。脳血管疾患に関連した入
院日数は、28 歯の者と比較して 10 ～ 19 歯の者が有意
に長かった（多変量入院日数比 5.32、95％信頼区間：
1.11-25.48）。消化器がんに関連する入院日数は、現在歯
数が 28 歯の者よりも 20 ～ 27 歯、10 ～ 19 歯、1～ 9歯
および無歯顎の者で有意に長く、多変量入院日数比はそ
れぞれ 9.00（95％信頼区間：1.11-73.18）、28.50（95％信
頼区間：3.65-222.52）、27.63（95％信頼区間：3.40-224.74）、
37.37（95％信頼区間：4.15-336.21）であった。
　現在歯数を連続変数として分析した結果を表 28 に示
す。総医療費はすべての疾患、脳血管疾患および消化器
がん、外来医療費は脳血管疾患、入院医療費はすべての
疾患および消化器がん、入院日数はすべての疾患および
消化器がんにおいて現在歯数と有意な負の関連がみられ
た。

研究 7：口腔機能に関する要因と死亡率との関連

表
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　追跡期間中に死亡した者は 283 人（5.9％）であった。
対象者のベースライン時の特徴と追跡期間中の生存状態
を表 29 に示す。年齢、性別、喫煙、がん、肺疾患およ
び心血管疾患の既往歴、現在歯数、嚥下機能、口腔乾燥
状態、口腔清掃状態および嚥下困難の自覚が生存状態と
有意な関連を示した。
　対象者の特徴と口腔機能低下項目数との関連を表 30
に示す。年齢、性別、喫煙および脳血管疾患の既往歴が
口腔機能低下項目数と有意な関連を示した。
　Cox比例ハザード回帰分析を行った結果を表 31 に示

す。口腔機能に関する項目を別々に説明変数に用いたと
き、現在歯数が 20 歯未満の者は 20 歯以上の者と比較し
て、交絡変数を調整した後でも死亡リスクが有意に高
かった（調整済ハザード比：1.33、95％信頼区間：1.04-
1.69）。嚥下機能が低下している者は正常な者と比較し
て死亡リスクが有意に高かった（調整済ハザード比：
2.22、95％信頼区間：1.41-3.47）。口腔乾燥が中等度以
上の者は正常または軽度の者と比較して死亡リスクが有
意に高かった（調整済ハザード比：2.11、95％信頼区間：
1.32-3.39）。口腔清掃状態が不良な者は良好な者と比較

表 17　対象者の特徴と糖尿病状態

糖尿病状態
非該当 前糖尿病状態 糖尿病 p値 *

人数（%）
すべて 7,918（54.4） 4,573（31.4） 2,060（14.2）
年齢
　75 歳 4,305（54.4） 2,506（54.8） 1,114（54.1） 0.835
　80 歳 3,613（45.6） 2,067（45.2）  946（45.9）
性別
　男性 3,180（40.2） 1,835（40.1） 1,101（53.4） < 0.001
　女性 4,738（59.8） 2,738（59.9） 　959（46.6）
喫煙状況
　吸わない／過去に吸っていた 7,512（94.9） 4,309（94.2） 1,913（92.9） 0.002
　吸っている  406（ 5.1）  264（ 5.8）  147（ 7.1）
飲酒
　飲まない 5,588（70.6） 3,303（72.2） 1,432（69.5） 0.111
　時々 1,067（13.5）  595（13.0）  277（13.4）
　毎日 1,263（16.0）  675（14.8）  351（17.0）
体重増加
　なし 6,222（78.6） 3,245（71.0） 1,240（60.2） < 0.001
　あり 1,696（21.4） 1,328（29.0）  820（39.8）
BMI
　< 25 kg/m2 6,388（80.7） 3,350（73.3） 1,358（65.9） < 0.001
　� 25 kg/m2 1,530（19.3） 1,223（26.7） 　702（34.1）
運動習慣
　なし 4,278（54.0） 2,528（55.3） 1,106（53.7） 0.319
　あり 3,640（46.0） 2,045（44.7） 　954（46.3）
身体活動
　なし 3,528（44.6） 2,122（46.4） 　995（48.3） 0.035
　あり 4,390（55.4） 2,451（53.6） 1,065（51.7）
食べる速さ
　ゆっくり  873（11.0）  474（10.4）  214（10.4） < 0.001
　普通 5,797（73.3） 3,245（71.0） 1,410（68.6）
　速い 1,238（15.7）  852（18.6）  432（21.0）
夜食
　食べない 7,371（93.1） 4,228（92.5） 1,894（91.9） 0.139
　食べる  547（ 6.9）  345（ 7.5） 166（ 8.1）
1 年間の歯科受診
　なし 2,875（36.3） 1,671（36.5）  888（43.1） < 0.001
　あり 5,043（63.7） 2,902（63.5） 1,172（56.9）
BMI：body mass index.
*ピアソンのχ2 検定．
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して死亡リスクが有意に高かった（調整済ハザード比：
1.80、95％信頼区間：1.28-2.53）。口腔機能の低下に関
連する 4項目の該当数のカテゴリーを独立変数に用いた
分析では、該当項目がない者に比べて該当数が多い者ほ
ど死亡リスクが有意に高く、調整済ハザード比はそれぞ
れ、スコア 1で 1.41（95％信頼区間：1.08-1.82）、スコア
2 で 1.60（95％信頼区間：1.05-2.45）、スコア 3 または 4
で 6.86（95％信頼区間：3.83-12.32）であった。交絡変数
で調整した口腔機能低下項目数ごとの生存曲線を図 1に
示す。

Ⅳ．考　　　　察
研究 1：高齢者における歯科受診状況と歯数との関連 

　高齢者において、1年間に歯周治療やう蝕治療のため
に歯科を受診した者は、受診しなかった者と比較して現
在歯数が多い傾向がみられ、歯科受診は歯の残存と関連
していることが示唆された。
　これまでに、歯科受診と歯の喪失との関連を示した研
究はいくつかみられる。スウェーデンの中年層を対象に
長期間の調査を行った研究において、ベースライン調査
時および追跡調査時に定期的な歯科受診習慣のあった者
は歯の喪失リスクが有意に低かった 36）。スウェーデン
の高齢者を対象とした研究においても、定期的な歯科受
診は歯の残存との関連を認めている 37）。また、若年者
を対象に歯科受診と口腔の健康状態との関連を調べた追
跡研究は、幼少期からの定期的な歯科受診や口腔清掃習
慣が成人期での口腔の健康状態と関連があることを示し
ている38）。高齢期まで自分の歯をより多く残すためには、
成人期以降だけではなく幼少期から定期的に歯科を受診
する習慣や正しい口腔清掃習慣を身につけることが重要

であると考えられる。
　歯を喪失する主な原因はう蝕と歯周病であることから39）、
それらの疾患を予防することや、治療が必要なう蝕や歯
周病を早期に治療することは歯の喪失予防に繋がる。歯
科受診状況とう蝕経験との関連を評価した研究におい
て、定期的な歯科受診者は、う蝕経験、未処置歯および
喪失歯の割合が有意に低く 40）、定期歯科受診がう蝕の
予防や早期発見、進行抑制に繋がったと考えられる。本
研究では、歯周治療を受けた者は、歯数が 10 ～ 19 歯ま
たは 0～ 9歯であるオッズ比が有意に低く、歯周治療受
診日数は現在歯数と正の相関を示していた。高齢者では
歯周病による歯の喪失リスクが高いため 39）、歯の残存
には歯周組織を健康に保つことが重要である。定期的な
歯科受診により口腔の健康を維持することは、歯の喪失
の予防に繋がると考えられる。
　本研究では、う蝕または歯周病の治療以外の理由のみ
で歯科を受診した者は、歯数が 0～ 9歯であるオッズ比
が有意に高かったが、無歯顎者を除外して分析を行うと
現在歯数との間に有意な関連はみられなかった。無歯顎
者はう蝕や歯周病の治療を必要としないために、有歯顎
者と比較して歯科受診の頻度が低いと考えられる。その
ため、補綴治療のために歯科を受診している無歯顎者の
存在は、本研究結果に影響を及ぼしていると考えられる。
本研究において、かかりつけ歯医者がいない者は、かか
りつけ歯科医のいる者と比較して歯数が 20 本未満であ
るオッズ比が有意に低かった。これは、口腔の健康状態
が悪い者の方が、かかりつけ歯科医を必要としていたか
らであると考えられる。しかしながら、本研究は横断研
究であるため因果関係を明らかにすることはできない。
歯科受診状況と現在歯数との関係を明らかにするために
は縦断研究が必要である。

表 18　歯科受診状況と糖尿病状態

糖尿病状態
非該当 前糖尿病状態 糖尿病 p値 *

人数（%）
歯科受診状況
　歯科受診理由
　　受診なし 2,875（36.3） 1,671（36.5） 888（43.1） < 0.001
　　歯周治療 4,432（56.0） 2,542（55.6） 1,004（48.7）
　　その他の治療 611（ 7.7） 360（ 7.9） 168（ 8.2）
　歯周治療日数
　　0日 3,486（44.0） 2,031（44.4） 1,056（51.3） < 0.001
　　1-4 日 1,691（21.4） 953（20.8） 386（18.7）
　　� 5 日 2,741（34.6） 1,589（34.7） 618（30.0）
*ピアソンのχ2 検定．
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　本研究では、歯間清掃用具の使用および喫煙状況は、
歯科受診状況と独立して現在歯数と有意に関連してい
た。歯間ブラシやデンタルフロスなどの歯間清掃用具は
優れたプラーク除去効果があり、う蝕や歯周病の予防に
効果的である 41）。また、喫煙は歯周病の代表的なリス
クファクターであり 42）、喫煙による歯周状態の悪化が

歯の喪失に繋がっていると考えられる。そのため、歯間
清掃用具の指導や禁煙支援をすることは、歯の喪失予防
に繋がると考えられる。歯科を受診している者は、口腔
保健に関する情報や知識を得る機会が多く、自身の口腔
の健康に対する関心が高まりやすいと考えられる 43）。
そこで、歯科を受診する機会がない高齢者に対しても、

表 25　現在歯数カテゴリーごとの対象者の特徴

現在歯数
無歯顎 1-9 歯 10-19 歯 20-27 歯 28 歯

変数 （n = 252） （n = 691） （n = 1,144） （n = 2,193） （n = 420） p値
人数（%）

年齢
　75 歳 93（3.4） 322（11.7） 604（22.0） 1,405（51.2） 321（11.7）
　80 歳 159（8.1） 369（18.9） 540（27.6） 788（40.3） 99（ 5.1） < 0.001
性別
　男性 118（5.6） 286（13.5） 503（23.7） 994（46.9） 217（10.2）
　女性 134（5.2） 405（15.7） 641（24.8） 1,199（46.4） 203（ 7.9） 0.017
喫煙
　吸わない 235（5.2） 647（14.3） 1,103（24.4） 2,125（47.1） 405（ 9.0）
　吸う 17（9.2） 44（23.8） 41（22.2） 68（36.8） 15（ 8.1） < 0.001
BMI
　< 25 kg/m2 208（5.4） 557（14.6） 904（23.7） 1,804（47.2） 348（ 9.1）
　� 25 kg/m2 44（5.0） 134（15.2） 240（27.3） 389（44.3） 72（ 8.2） 0.172

平均値（標準偏差）
総医療費（× 1,000 円）
　すべての疾患 591.3（1,026.5 ） 523.4（992.7 ） 477.5（997.9 ） 449.8（845.9 ） 361.5（617.1 ） 0.007
　糖尿病 37.9（  315.4 ） 32.9（294.8 ） 16.8（117.7 ） 18.3（129.9 ） 13.0（ 54.0 ） 0.097
　心血管疾患 53.1（  419.2 ） 31.9（359.8 ） 42.7（423.6 ） 21.0（219.9 ） 16.3（123.5 ） 0.199
　脳血管疾患 46.0（  218.5 ） 40.8（314.2 ） 40.6（267.3 ） 45.4（331.8 ） 39.1（319.0 ） 0.988
　がん 62.1（  348.8 ） 49.0（264.9 ） 59.0（560.4 ） 46.0（286.6 ） 50.3（349.2 ） 0.889
　消化器がん 20.7（  110.3 ） 23.2（189.6 ） 22.1（192.8 ） 9.0（ 82.0 ） 10.8（111.5 ） 0.04
外来医療費（× 1,000 円）
　すべての疾患 279.8（  273.4 ） 307.5（575.8 ） 289.7（455.9 ） 271.9（381.2 ） 247.3（332.3 ） 0.148
　糖尿病 13.4（   61.3 ） 30.0（290.0 ） 16.1（115.2 ） 16.8（121.3 ） 12.4（ 50.7 ） 0.238
　心血管疾患 10.1（   69.7 ） 15.2（188.9 ） 7.9（ 34.4 ） 5.5（ 30.6 ） 6.9（ 28.0 ） 0.087
　脳血管疾患 17.0（   62.3 ） 10.4（45.3 ） 13.2（ 60.8 ） 13.0（ 70.4 ） 10.1（ 35.3 ） 0.562
　がん 24.7（   91.0 ） 15.0（66.3 ） 26.3（234.4 ） 19.5（113.0 ） 24.7（139.0 ） 0.525
　消化器がん 9.0（   36.6 ） 5.5（30.8 ） 7.8（ 94.4 ） 4.7（ 37.9 ） 9.6（ 92.4 ） 0.429
入院医療費（× 1,000 円）
　すべての疾患 311.5（  945.6 ） 215.8（785.2 ） 187.8（753.6 ） 177.9（698.1 ） 114.3（493.1 ） 0.011
　糖尿病 24.5（  269.1 ） 2.9（51.1 ） 0.7（ 24.1 ） 1.5（ 42.4 ） 0.6（ 13.2 ） < 0.001
　心血管疾患 43.1（  412.6 ） 16.7（306.1 ） 34.8（415.9 ） 15.5（215.1 ） 9.4（119.3 ） 0.245
　脳血管疾患 29.0（  199.5 ） 30.3（301.0 ） 27.4（252.3 ） 32.4（310.4 ） 29.0（306.1 ） 0.993
　がん 37.4（  311.8 ） 34.0（237.4 ） 32.7（362.4 ） 26.5（242.3 ） 25.6（298.8 ） 0.934
　消化器がん 11.7（   85.5 ） 17.7（185.3 ） 14.3（ 69.8 ） 4.3（ 69.8 ） 1.3（ 26.1 ） 0.02
入院日数
　すべての疾患 7.45（   24.01） 4.57（17.72） 4.28（22.06） 3.61（17.06） 1.85（ 8.41） 0.002
　糖尿病 0.34（    4.04） 0.12（2.20） 0.02（ 0.83） 0.05（ 1.40） 0.01（ 0.15） 0.047
　心血管疾患 0.68（    6.31） 0.38（7.24） 1.18（17.02） 0.40（ 6.42） 0.16（ 2.12） 0.211
　脳血管疾患 0.27（    1.73） 0.39（4.36） 0.25（ 2.11） 0.24（ 3.05） 0.20（ 2.10） 0.824
　がん 0.84（    5.55） 0.53（3.79） 0.54（ 5.59） 0.53（ 5.52） 0.30（ 3.54） 0.782
　消化器がん 0.35（    2.77） 0.21（2.40） 0.26（ 3.24） 0.08（ 1.30） 0.01（ 0.20） 0.043
BMI：body mass index.
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口腔保健指導や禁煙支援を行う場を設けることができれ
ば、高齢者の口腔保健の向上に繋がると思われる。
　本研究にはいくつかの限界点がある。まず、本研究は
横断研究であることから、歯科受診と歯の喪失との関連
について因果関係を示すことはできない。両者の関連に
ついて明らかにするためには縦断的な研究が必要であ
る。本研究における口腔診査は詳細なマニュアルに基づ
いて行われているが、診査者間のキャリブレーションは
行われていない。また、教育年数や世帯収入、家族歴な
どの歯科受診に影響を及ぼすと考えられる社会経済学的
要因の調整が不十分である。本研究の歯科健診は、希望
者が歯科医院を受診する方法で行われており、研究対象
者は自身の口腔の健康に関心があり、自力で健診に行く
ことができる比較的自立度の高い高齢者である。そのた
め、歯科健診を受けなかった者との間にはさまざまな要
因に差があると考えられることから、本研究の結果を広
く一般化することはできない。
　結論として、後期高齢者の健診データを用いた分析に
より、高齢者における歯科受診状況と歯数との関連が示
唆された。歯科受診は高齢者の歯の喪失の予防に貢献で
きる可能性があり、高齢者の口腔の健康を維持するため
に定期的な歯科受診を促すことが効果的であると考えら
れる。

研究 2：歯科受診患者における歯の喪失リスク

　本研究において、歯科患者の歯の喪失に関連する因子
について検討したところ、喫煙や定期歯科受診などの変
容可能な因子の関与が明らかとなった。
 　一般的に、歯科医院を定期的に受診する者は、受診
しない者よりも歯の喪失リスクが低い 36, 40）。定期的な歯
科受診は、う蝕の予防や早期発見に繋がる。また、定期
的に歯科を受診している者は、歯周病の有病率も低い 44）。
本研究では、マルチレベル分析の結果、定期的なメンテ
ナンスのために歯科を受診した者は、治療のために受診
した者よりも歯の喪失のリスクが有意に低いことが明ら
かとなった。歯科での定期的なメンテナンスは、健康な
口腔状態を維持するとともに、患者に口腔の健康に関す
る情報を提供することができる。したがって、口腔衛生
管理および歯の喪失予防のために歯科医院への受診を奨
励することが重要である。
　本研究では、ベースライン時に喫煙状況のある者は、
非喫煙者と比較して歯の喪失リスクが高かった。喫煙は
歯周病の代表的なリスクファクターとして知られている。
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表 29　対象者のベースライン調査時における特徴と追跡期間中の生存状態

生存 死亡
変数 （n = 4,486） （n = 283） p値

人数（%）
年齢
75 歳 2,670（96.3） 103（ 3.7） < 0.001
80 歳 1,816（91.0） 180（ 9.0）
性別
男性 1,981（91.4） 187（ 8.6） < 0.001
女性 2,505（96.3） 96（ 3.7）
喫煙状況
吸わない 4,321（94.4） 255（ 5.6） < 0.001
吸う 165（85.5） 28（14.5）

BMI
< 25 kg/m2 3,649（93.9） 236（ 6.1） 0.219
� 25 kg/m2 837（94.7） 47（ 5.3）

既往歴
がん
なし 4,271（94.7） 241（ 5.3） < 0.001
あり 215（83.7） 42（16.3）
肺疾患
なし 4,389（94.3） 264（ 5.7） < 0.001
あり 97（83.6） 19（16.4）
心血管疾患
なし 4,395（94.2） 273（ 5.8） 0.075
あり 91（90.1） 10（ 9.9）

脳血管疾患
なし 3,921（94.5） 230（ 5.5） 0.003
あり 565（91.4） 53（ 8.6）

現在歯数
� 20 歯 2,512（95.3） 125（ 4.7） < 0.001
� 19 歯 1,974（92.6） 158（ 7.4）
嚥下困難
なし 4,327（94.3） 262（ 5.7） 0.002
あり 159（88.3） 21（11.7）
口腔乾燥
なし／軽度 4,365（94.3） 264（ 5.7） 0.001
中度／重度 121（86.4） 19（13.6）
口腔清掃状態
良い 4,199（94.5） 243（ 5.5） < 0.001
悪い 287（87.8） 40（12.2）
主観的評価
硬い物が食べにくくなった a

いいえ 3,087（94.3） 185（ 5.7） 0.16
はい 1,326（93.2） 96（ 6.8）

飲み込みにくくなった b

いいえ 3,463（94.5） 200（ 5.5） 0.01
はい 973（92.3） 81（ 7.7）

口が乾燥する c

いいえ 3,103（94.2） 191（ 5.8） 0.462
はい 1,334（93.6） 91（ 6.4）

BMI：body mass index.
a n = 4,694、b n = 4,717、c n = 4,719.
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表 30　対象者のベースライン調査時における特徴と口腔機能低下項目数

口腔機能低下項目数
変数 0 1 2 3 または 4 p値
年齢
　75 歳 1,601（57.7） 1,028（37.1） 127（ 4.6） 17（0.6） < 0.001
　80 歳 781（39.1） 1,018（51.0） 167（ 8.4） 30（1.5）
性別
　男性 1,122（51.8） 885（40.8） 145（ 6.7） 16（0.7） 0.013
　女性 1,260（48.4） 1,161（44.6） 149（ 5.7） 31（1.2）
喫煙状況
　吸わない 2,305（50.4） 1,961（42.9） 265（ 5.8） 45（1.0） < 0.001
　吸う 77（39.9） 85（44.0） 29（15.0） 2（1.0）
BMI
　< 25 kg/m2 1,970（50.7） 1,642（42.3） 233（ 6.0） 40（1.0） 0.123
　� 25 kg/m2 412（46.6） 404（45.7） 61（ 6.9） 47（0.8）
既往歴
　がん
　　なし 2,259（50.1） 1,938（43.0） 270（ 6.0） 45（1.0） 0.184
　　あり 123（47.9） 108（42.0） 24（ 9.3） 2（0.8）
　肺疾患
　　なし 2,323（49.9） 2,002（43.0） 282（ 6.1） 46（1.0） 0.252
　　あり 59（50.9） 44（37.9） 12（10.3） 1（0.9）
　心血管疾患
　　なし 2,341（50.1） 2,001（42.9） 282（ 6.0） 44（0.9） 0.009
　　あり 41（40.6） 45（44.6） 12（11.9） 3（3.0）
　脳血管疾患
　　なし 2,081（50.1） 1,767（42.6） 261（ 6.3） 42（1.0） 0.560
　　あり 301（48.7） 279（45.1） 33（ 5.3） 5（0.8）
BMI：body mass index．

表 31　口腔機能ごとの死亡率および死亡に対するCox 比例ハザード比

変数 100 人年あたりの死亡率（95% CI） 粗ハザード比（95% CI） 調整済ハザード比 *（95% CI）
現在歯数
　� 20 歯 1.40（1.15-1.64） 1 1
　� 19 歯 2.22（1.87-2.57） 1.59（1.26-2.01） 1.33（1.04-1.69）
嚥下困難
　なし 1.69（1.49-1.90） 1 1
　あり 3.61（2.07-5.16） 2.14（1.37-3.33） 2.22（1.41-3.47）
口腔乾燥
　なし／軽度 1.69（1.49-1.90） 1 1
　中度／重度 4.11（2.26-5.97） 2.44（1.53-3.88） 2.11（1.32-3.39）
口腔清掃状態
　良い 1.62（1.42-1.82） 1 1
　悪い 3.76（2.60-4.93） 2.33（1.67-3.26） 1.80（1.28-2.53）
口腔機能低下項目数
　0 1.27（1.03-1.52） 1 1
　1 2.00（1.66-2.33） 1.57（1.22-2.03） 1.41（1.08-1.82）
　2 3.11（2.00-4.23） 2.45（1.63-3.68） 1.60（1.05-2.45）
　3または 4 9.09（4.15-14.03） 7.20（4.05-12.82） 6.86（3.83-12.32）
CI：信頼区間．
*年齢、性別、喫煙状況、body mass index、既往歴（がん、肺疾患、心血管疾患、脳血管疾患）で調整．



33島　中（齋　藤）　　瑞　季

また、喫煙者は歯周治療に対する反応が悪く、基本治療
や歯周外科治療の効果が低いことが報告されている 45）。
また、喫煙は歯の喪失と関連していることが報告されて
おり 46, 47）、喫煙による歯周病の悪化が歯の喪失に繋がっ
ていると考えられる。一方、過去に喫煙していた者でも、
禁煙により歯の喪失リスクが低下することが示されてい
る 48）。本研究においても、過去に喫煙していた者は歯
の喪失との間に有意な関連はみられなかった。喫煙者は
非喫煙者と比較して歯科受診の頻度が低いことが報告さ
れている 49）。歯科を受診する習慣のない者に対しても、
口腔保健指導や禁煙支援を行う機会を設けることができ
れば、口腔保健の向上に繋がると思われる。
　日本における抜歯理由では、う蝕とその続発症による
ものが多い。本研究においても、人単位の分析で、未処
置歯数が多い者は歯の喪失リスクが高く、歯単位の分析
でも未処置歯の喪失リスクは有意に高い結果であった。
また、充填やクラウン処置歯の喪失リスクも高かった。
臼歯部修復物の残存期間に関する研究では、処置歯は健
全歯と比較して歯の残存期間が短く 50）本研究の結果と
類似していた。その理由として、処置歯は二次う蝕の発
生リスクがあることや 51）、クラウン装着歯は根管治療
が行われていることが多いことが考えられる 52）。また、
固定式補綴装置の支台歯は歯周病進行のリスクが高いこ
とが示されている 53）。本研究では、クラウン装着歯が
支台歯であるかについて評価していないが、クラウン装
着歯の喪失リスクが高かった原因の一つとして、一部の
歯が支台歯であった可能性が考えられる。歯科受診患者
における処置歯に対しては、定期的な歯科健診時に二次
う蝕や咬合状態、歯周状態などを確認し、歯を喪失しな

いよう注意を払う必要がある。
　ベースライン時に歯数の少ない者は歯を喪失するリス
クが有意に高かった。咬合支持数が減少すると残存歯へ
の負担が大きくなるため、現在歯数が少ない者はさらに
歯を喪失するリスクが高まると考えられる。また、ブリッ
ジや義歯の支台歯は喪失リスクが高いことが報告されて
いる 6）。喪失歯の多い者に対して補綴治療などの適切な
処置を行い、残存歯への咬合負担を減らすとともに支台
歯に対する定期的な検査を行うことは、さらなる歯の喪
失を予防するために重要である。
　ベースライン時に PPDの平均値が高い者は歯を喪失
するリスクが高かったが、CALについては PPDよりも
歯の喪失に対する影響が小さかった。CALは適切な歯
周治療後も残ることが多いが、PPDは現在の歯周組織
の炎症状態との関連が深い。同じ PPDや CALのレベ
ルでは、BOPがある歯の喪失リスクが高かった。BOP
は歯周ポケットの炎症の有無を反映することから、再治
療の指標として用いられる 54）。また、BOPは歯周病の
進行と関連していることが報告されている 55, 56）。PPD
を減らすことに加えて BOPを減らすためには、口腔衛
生指導を含めた適切な歯周治療を行うことが重要である。
　歯の喪失リスクを歯種別にみると、大臼歯のリスクが
最も高かった。歯種と歯周病による歯の喪失についての
関連を評価した研究では、単根歯と比較して複根歯で歯
周病による歯の喪失のリスクが高かった 57）。また、う
蝕の感受性は歯種によって差があり、大臼歯は前歯と比
較して感受性が高い 58）。大臼歯部は歯の喪失リスクが
高いことを認識して、定期管理の際には特に大臼歯部に
対して注意を払う必要がある。
　教育年数や世帯収入といった社会経済的要因は、歯の
喪失と関連があることが示されている 59, 60）。本研究にお
いて、主観的経済状況が高い者は歯の喪失リスクが低
かった。しかしながら、教育年数は歯の喪失と有意な関
連はみられなかった。収入の低い者は、歯の喪失の主な
原因となるう蝕や歯周病の有病率が高い。また、収入の
高い者は、定期受診や歯の保存的治療を行う傾向がある
のに対し、収入の低い者は抜歯をする傾向がある 61－63）。
主観的な経済状況は、歯の喪失に関連する重要な因子で
あることが示唆された。
　年齢のサブグループ分析において、歯の喪失に対する
各要因の影響は年齢層間でわずかに異なることが明らか
となった。喫煙は、65 歳以上の高齢患者においてのみ
歯の喪失と有意な関連を示した。本研究では、喫煙の頻
度や期間に関する調査を行っていないが、高齢の喫煙者

図 1　口腔機能低下項目数ごとの追跡期間中の累積生存率
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は喫煙歴が長いことが考えられ、喫煙による影響が蓄積
されている可能性がある。また、中年患者と高齢患者で
は、メンテナンスのための歯科受診が歯の喪失予防と関
連していたが、若年患者では有意な関連はみられなかっ
た。若年患者では、追跡調査期間中に歯を喪失した者が
少数であることが理由として考えられる。若年層におい
て、未処置歯やクラウン装着歯は歯の喪失リスクが有意
に高かったが、歯周状態の影響はその他の年齢層と比較
して小さかった。一方、歯種や歯周状態は、45 歳以上
の年齢で歯の喪失と有意な関連がみられた。歯周病の発
症は 40 代以降に増加することから 64）、中年以降の年齢
層で歯周病による影響が強く出たものと考えられる。中
年以降において臼歯の喪失リスクが高いことは、咬合力
を負担する期間が長いことが影響していると考えられ
る。歯科患者における歯の喪失を予防するためには、 年
齢別の危険因子について考慮することが重要である。
　本研究にはいくつかの限界点と長所がある。ベースラ
イン対象者は、限定した期間に歯科を受診した者である
ことから、一般成人全般とは異なる傾向を示している可
能性がある。本研究の追跡率は 29.1％であり、ベースラ
イン対象者全体の状態を反映できていない。本研究は 2
年間の追跡調査であるが、追跡期間中の歯科治療内容や
歯科受診状況の把握はできていない。また、喪失した歯
の喪失原因は不明である。口腔の診査について、診査者
間でのキャリブレーションは不十分である。しかしなが
ら、その結果として生じるバイアスは、PPDと CAL値
の 95％信頼区間を広げる方向に働くため、得られた結
果は堅牢と考えられる。本研究の強みは、日本のほとん
どの都道府県の多数の歯科医院から情報を収集してお
り、サンプルサイズが大きいことである。本研究はいく
つかのリミテーションは存在するものの、歯科受診患者
の歯の喪失リスクに関して有益な情報を含んでいるもの
と考えられる。
　結論として、現在歯数、喫煙状況、歯科受診理由、経
済状況、歯種、歯の状態、歯周状態といった人レベルお
よび歯レベルの要因は、歯科受診患者の歯の喪失と関連
していることが示された。未処置歯やクラウン装着歯、
炎症を伴う重度の歯周炎は歯の喪失のリスクが高いた
め、臨床歯科医はそれらを注意深く管理する必要がある。
変更可能な個人レベルの危険因子として、禁煙や定期的
なメンテナンスは歯の喪失リスクの軽減に繋がる。歯の
喪失の危険因子を認識したうえで、必要な治療や保健指
導を行いながら、定期的に歯科受診患者の口腔を管理す
ることは歯の喪失予防に繋がると考えられる。

研究 3：高齢者における歯数、オーラルセルフケア、食
べる速さとメタボリックシンドロームとの関連 

　本研究の高齢者集団においては、口腔健康状態のうち
現在歯数はメタボリックシンドロームと有意な関連がみ
られたが、歯周病はメタボリックシンドロームと有意な
関連を示さなかった。生活習慣に関連する要因について
は、食べる速さと歯間清掃用具の使用頻度がメタボリッ
クシンドロームと有意な関連を示し、喫煙や運動などの
他の要因との間には有意な関連はみられなかった。
　歯の喪失は咀嚼能力を低下させ 65）、食物選択と栄養
摂取に影響を与える 66）。歯が少ない者では軟食傾向が
みられ、炭水化物摂取量が増加する 67）。炭水化物摂取
量の増加はメタボリックシンドロームのリスクであるこ
とが報告されている68）。そのため、歯の喪失はメタボリッ
クシンドロームと関連すると考えられる。また、果物や
野菜の摂取は冠動脈疾患のリスクを減らすことが示され
ているが 69）、歯の喪失によりタンパク質やビタミン C、
Eおよび B6、ミネラル、野菜、果物の摂取量が減ると
の報告がある 67）。そのため、歯の喪失は冠動脈疾患の
有病率や死亡率に関連すると考えられる 70, 71）。歯の喪失
による栄養の不均衡は全身の健康に影響を及ぼすため、
できるだけ多くの歯を維持することは、メタボリックシ
ンドロームの予防に繋がるかもしれない。
　本研究では、歯の喪失がメタボリックシンドロームの
リスクに及ぼす影響について検討した。一方、他の研究
では、メタボリックシンドロームが歯の喪失リスクを増
加させることを示している 19, 72）。45 歳以降の者では、
歯周病による歯の喪失者の割合が増加する 39）。メタボ
リックシンドロームの者は進行した歯周病を持つ者が多
いことから 73）、歯周病はメタボリックシンドロームの
者における重要な歯の喪失リスクとなることが考えられ
る。肥満と歯の喪失には双方向の関係があることから 74）、
メタボリックシンドロームと歯の喪失についても、相互
に影響を及ぼし合うと考えられる。 
　この研究では、男性では 10 ～ 19 歯の者、女性では 0
～ 9歯の者においてメタボリックシンドロームのオッズ
比が最も高く、歯数とメタボリックシンドロームとの関
連には性差が見られた。40 歳以上の韓国人の歯の喪失
とメタボリックシンドロームとの関連を調べた研究で
は、歯が少ない女性のメタボリックシンドロームのリス
クは有意に高かったが、男性においては有意な関連はみ
られなかった 75）。これは、義歯の装着が咀嚼能力に与
える影響に性差があることが理由として考えられる。男
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性では、総義歯を装着することにより咀嚼能力が向上し、
咀嚼可能食品数が増加する。さらに、男性では総義歯の
着用が咀嚼能力および身体能力と関連していたが、女性
にはそれらの関連はみられなかった 76）。本研究では、
歯を喪失した者のほとんどが補綴物を使用していた。義
歯の装着による咀嚼能力の回復に性差があることが、歯
数とメタボリックシンドロームとの関連に性差がみられ
た原因の一つであると考えられる。
　本研究において、食べる速さが速い者は遅い者と比較
してメタボリックシンドロームのオッズ比が有意に高い
ことが示された。40 歳から 75 歳の者を対象とした追跡
調査においても、早食いはメタボリックシンドロームの
リスクであることが示されている77）。速く食べることは、
満腹感が得られにくくエネルギーを過剰に摂取しやすい 78）。
また、早食いはインスリン抵抗性を引き起こすために肥
満やメタボリックシンドロームの発症に関与すると考え
られている 79）。歯数が少なく食べる速さが速い者は、
歯数が多く食べる速さが遅い者と比較してメタボリック
シンドロームのオッズ比が有意に高かった。早食いと歯
の喪失はそれぞれ独立してメタボリックシンドロームと
関連していたが、これら 2つの要因が重なることでメタ
ボリックシンドロームのリスクをさらに高めると考えら
れる。歯科の専門家は、多くの歯を失った人に対して、
食べる速さについての食事指導を行う必要がある。
　本研究で、デンタルフロスや歯間ブラシなどの歯間清
掃用具を毎日使用している者は、メタボリックシンド
ロームのオッズ比が有意に低かった。3年間のコホート
研究により、歯磨き回数の多い者はメタボリックシンド
ロームの発症リスクが低いことが示されている80）。また、
歯磨き回数が少ない者は冠動脈疾患のリスクが高いこと
を示した研究もみられる 81）。歯磨き回数の多い者や歯
間清掃用具を使用している者は、口腔だけではなく全身
の健康への関心が高く、健康的な生活習慣を心がけてい
ることが考えられる 82）。歯磨きや歯間清掃用具の使用
は口腔疾患の予防に対する効果があるが、口腔衛生習慣
は生活習慣全般の状態を反映する疾病リスクのバロメー
ターにもなると考えられる。
　多くの研究が歯周病とメタボリックシンドロームの関
係について報告しているが 73, 83, 84）、我々の研究では両者
の間に有意な関連はみられなかった。これまでの研究で
は対象とする年齢層が主に若年層や中年層であったのに
対し、本調査の対象は 75 歳と 80 歳の後期高齢者に限定
されている。そのことは、本研究で両者に関連を認めな
かった理由の一つであるかもしれない。 Furutaらは、

男性よりも女性において歯周病とメタボリックシンド
ロームの関連が強いことを報告している 84）。しかし、
更年期の女性を対象とした研究は、歯周病とメタボリッ
クシンドロームに有意な関連はみられなかったことを報
告しており 85）、歯周病とメタボリックシンドロームと
の関連は、性別や年齢によって変化することが考えられ
る。また、歯周病の指標に CPIを用いていることは、
歯周病とメタボリックシンドロームの間に関連を認めな
かった理由として考えられる。CPIは大規模調査で多
くの対象者の歯周状態を簡便に評価できるが、代表歯の
みの検査であるため歯周病の見落としが生じることや、
歯周病の重症度を正しく把握できない可能性がある。歯
周状態をより詳細に評価することができれば、歯周病と
メタボリックシンドロームの関係をより明確に示すこと
ができると思われる。
　本研究には多くの限界が存在する。まず、本調査は横
断調査であることから、メタボリックシンドロームと口
腔の健康や生活習慣の要因（現在歯数、食べる速さ、歯
間清掃用具の使用頻度など）の関連の方向性や因果関係
を示すことはできない。それらの関連について明らかに
するためには、縦断的な研究が必要である。本研究は対
象人数が多いという利点があるが、対象者は便宜的標本
であり、健康診査の参加率は低かった。したがって、研
究対象者には選択バイアスが存在し、結果の代表性には
限界がある。健康診査データは、県内の広い地域から収
集したものであるため、各参加者は最寄りの医療機関で
健康診査および歯科健診を受診している。そのため、測
定機器等の条件は必ずしも同じではない。例えば、高血
糖の判定は、HbA1cと空腹時血糖値のいずれかの値を
用いており統一したデータではない。また、腹部肥満の
判定には BMIを代用しているため、メタボリックシン
ドロームの定義は元の判定基準とは異なる。さらに、服
薬している薬の薬剤名を確認できていないため、メタボ
リックシンドロームの判定において脂質異常に関連する
服薬を評価できていない。口腔内診査は詳細なマニュア
ルに基づいて実施されているが、診査者間のキャリブ
レーションは行われていない。また、教育年数や世帯収
入、家族歴などの社会経済学的因子による調整は不十分
である。さらに、栄養調査が行われていないため、食事
および栄養素の摂取に関連する要因の調整は不十分であ
る。歯科健診は希望者に対して行われており、研究の対
象となった高齢者は口腔の健康に関心があり、自力で健
診に行くことができる活動的な高齢者である。そのため、
健診を受けていない者との間には健康状態に差があると
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考えられ、本研究の結果はすべての後期高齢者を代表し
たものであるとは言えず結果を一般化することはできない。
　結論として、後期高齢者において、現在歯数、食べる
速さ、歯間清掃用具の使用頻度、および現在歯数と食べ
る速さの組み合わせなどの口腔健康に関する指標がメタ
ボリックシンドロームと関連していることが示唆され
た。高齢者のメタボリックシンドロームを予防するため
には、歯の健康や口腔保健指導が重要な役割を果たすと
考えられる。しかし、高齢者における口腔保健とメタボ
リックシンドロームとの関連についてのエビデンスは十
分ではない。両者の関連のメカニズムや因果関係を明ら
かにし、メタボリックシンドロームの予防に口腔健康維
持が有効であることを示すためには、さらなる研究が必
要である。

研究 4：高齢者における歯周治療状況と糖尿病との関連

　本研究では、高齢者における歯科受診は糖尿病および
HbA1c値と有意に関連しているが、前糖尿病状態とは
関連していないことが示唆された。 
　歯科医院で歯周治療を受けていた者は糖尿病のオッズ
比が有意に低かったが、歯周治療は受けずにその他の歯
科治療を受けていた者は、糖尿病状態との間に有意な関
連はみられなかった。一方、歯周治療の受診日数の多少
で、糖尿病に対するオッズ比に明らかな差はみられな
かった。歯周病の重症度に応じて治療や定期的な歯周管
理に必要な受診頻度は異なるが、歯周治療による歯科受
診者は歯周組織が健康に保たれることで糖尿病に良い影
響を及ぼしていたことが考えられる。歯科受診者の歯科
レセプト情報によって特定した歯周治療の状況と糖尿病
との関連を調べた研究では、歯周治療の受療率は糖尿病
がない者と比較して、糖尿病の者で有意に高かった 86）。
一方、本研究では歯科を受診していない者も分析に含め
ている。歯科疾患実態調査の結果では、75 ～ 79 歳の約
50％に 4 mm以上の歯周ポケットがみられる 2）。一方、
国民健康栄養調査の結果、70 歳以上の高齢者の半数が
過去 1年間に歯科健診を受けていることから 87）、多く
の高齢者は良好な口腔の健康状態を維持するために歯周
治療を受けていると考えられる。歯周治療によって口腔
の健康を維持することは、血糖コントロールに有益な効
果があるかもしれない。
　これまでの研究で、糖尿病と歯周炎は互いに悪影響を
及ぼすことが明らかとなっている。歯周病と糖尿病発症
の関連を調査した追跡研究は、ベースライン時に歯周病

のあった者は糖尿病の発症のリスクが有意に高く 12）、
HbA1c値が悪化することを示している 88）。インターロ
イキン -6 や腫瘍壊死因子 - αなどの炎症性サイトカイン
は、インスリン抵抗性を増大させるため糖尿病を含む全
身性疾患のリスクとなる可能性が示唆されている。一方、
歯周病を有する糖尿病患者に歯周治療を行うと、インス
リン抵抗性が減少し空腹時血糖値および HbA1c値も低
下することが報告されている 89）。さらに、糖尿病のな
い者を対象とした研究において、歯周病患者に対する非
外科的歯周治療はHbA1c値を有意に低下させている 90）。
他の研究は、歯周病と空腹時血糖値の異常との関連を示
しているが 91）、本研究では、歯周治療の受療と前糖尿
病状態との間には有意な関連はみられなかった。歯周治
療のために歯科を受診している者は、歯周組織が健康に
保たれることで、糖尿病のリスクが低い結果であったと
考えられる。歯周病は歯の喪失の重要な因子である。歯
の喪失は咀嚼能力を低下させ 65）、食事や栄養の偏りを
生じさせる 67）。ビタミンやミネラル、食物繊維の摂取
量は糖尿病と関連があるといわれており 92）、歯の喪失
による栄養の偏りは糖尿病のリスクとなり得る 92, 93）。本
研究は、対象者の歯数や歯周状態といった口腔の健康状
態を確認していないが、歯周治療を受けている者は歯周
病が管理されることによって歯の喪失が抑えられ、その
ことが糖尿病のリスクを低減した可能性がある。歯科受
診を促して口腔の健康を維持することは、糖尿病の予防
に寄与できるかもしれない。
　糖尿病患者の歯科受診行動について調査した研究は、
糖尿病の者は糖尿病でない者と比較して歯科受診が少な
い傾向にあることを示している 94－96）。本研究において、
糖尿病の者とそうでない者の歯科受診率は、それぞれ
56.9％、63.6％であり、糖尿病の者は歯科受診率が低い
傾向にあった。その理由として、糖尿病と歯周病との関
連についての知識が不十分であることが考えられる。糖
尿病患者は糖尿病性網膜症や糖尿病腎症などの様々な合
併症を有することも多く、内分泌科医、栄養士、眼科医、
神経内科医、腎臓専門医への受診が必要となる。そのた
め、口腔の健康は後回しにされていると考えられる。こ
れまでの研究で、継続的な失業状態や失業が糖尿病患者
の死亡リスクと関連していることが報告されている 97）。
糖尿病患者は、経済的な理由により歯科受診が困難にな
ることが考えられる。一般に、糖尿病患者は歯周病の有
病率が高く、歯周病が重症化しやすいと言われている 98）。
また、糖尿病による唾液分泌の低下はう蝕のリスクを高
めるため、糖尿病患者は歯科治療の必要性が高いと考え
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らえる 99）。糖尿病患者に対して糖尿病と口腔疾患との
関連についての情報を広く提供し、歯科受診の必要性を
示していくことが重要である。
　本研究にはいくつかの限界点がある。まず、本研究は
横断研究であることから、歯科受診理由および歯周治療
日数と糖尿病の関連についての因果関係を示すことはで
きない。両者の関連について明らかにするためには、縦
断的な研究が必要である。本研究では、高齢者の健康管
理を目的として地域の行政機関が主体となり広域で行わ
れた健診データを使用している。そのため、対象人数が
多いという利点はあるが、対象者それぞれが最寄りの医
療機関を受診して健診を受けているため、データの測定
機器等の条件が異なっている。糖尿病の判定については、
HbA1cと空腹時血糖のいずれかにより評価が行われて
おり統一したデータではない。また、歯科の情報は歯科
治療のレセプトデータに基づいて歯科受診状況を分類し
ている。そのため、対象者の歯の状態や歯周組織の状態
を確認できず、歯の喪失や歯周状態と糖尿病との関連に
ついては評価できない。また、本研究の対象には無歯顎
者が含まれている可能性がある。レセプトデータを使用
した以前の研究には、歯周治療の種類を評価しているも
のがあるが 100）、本研究では歯周治療の内容についての
情報は得られなかった。また、教育年数や世帯収入、家
族歴などの社会経済学的因子による調整は不十分であ
る。健康診査は希望者に対して行われており、研究の対
象となった高齢者は自身の健康に関心があり、自力で健
診に行くことができる活動的な高齢者である。そのため、
健診を受けていない者との間には健康状態に差があると
考えられ、本研究の結果はすべての後期高齢者を代表し
たものであるとは言えない。日本における高齢者の医療
費の自己負担率は世界的に見ても低いが、歯科受診は経
済的要因の影響を強く受ける可能性がある。今後の研究
では、重要な交絡因子である社会経済的要因の影響を考
慮し、歯科受診と糖尿病との関係を評価することが重要
である。
　後期高齢者の健診データを用いた分析により、歯周治
療を目的とした歯科受診は後期高齢者の糖尿病と関連が
あることが示唆された。高齢者の糖尿病を予防するため
には、歯科医院での歯周治療により歯周状態を良好に保
つことが重要であると考えられる。しかし、歯科受診状
況と糖尿病の関連についてのエビデンスは十分ではな
い。両者の関連の因果関係を明らかにし、歯科受診が糖
尿病の予防に有効であることを示すためにはさらなる研
究が必要である。

研究 5：高齢者における歯数と医療費との関連

　本研究において、歯の喪失がある者は、歯がすべて揃っ
ている 28 歯群と比較して医科の医療費が高かった。こ
れまでに、歯の喪失と全身疾患との関連については数多
く報告されており、歯を多く失っている者は心血管疾患
に関連する死亡や脳卒中の発症リスクが高いことが示さ
れている 71, 101）。また、歯の喪失は頭頸部がんと関連し
ていることが報告されている 102）。歯周病は、成人にお
ける歯の喪失原因で最も高い割合を占めているが、歯周
病は糖尿病や循環器疾患と関連していることが報告され
ている 103, 104）。特に、高齢者では、傷病分類別の医療費
構成割合に占める循環器系疾患の割合が高いことから、
歯周病や歯の喪失による口腔健康状態の悪化は、循環器
系疾患をはじめとする全身疾患のリスクを高め医療費の
増加に影響している可能性がある。
　歯の喪失による咀嚼機能の低下は、食の選択を変化さ
せ、低栄養を招くことが示されている 105, 106）。誤嚥性肺
炎で入院した後期高齢者を対象とした研究において、入
院時の血清アルブミン値が低い者は入院日数が長く、そ
れに伴う医療費が高かったことから 107）、歯の喪失が招
く低栄養は入院期間の延長や入院医療費の増大に繋がる
可能性がある。一方、歯を多く保有する高齢者は、脳卒
中に関連する医療費が低く、脳卒中に関連する入院のリ
スクが低いことが示されている 21）。また、高齢者にお
ける歯の喪失は、身体機能や認知機能の低下と関連して
いることが示されている 3）。脳血管疾患や認知症は要介
護状態となる主な原因であるため、多くの歯を残し口腔
の健康を維持することは、医療費の抑制だけではなく介
護を含めた社会保障費の抑制に繋がる可能性がある。
　歯科医療費については、現在歯数 28 歯群と比較して
10 ～ 19 歯および 20 ～ 27 歯群における歯科医療費が有
意に高かった。口腔健康状態や口腔に関わる習慣と歯科
医療費との関連について調べた研究は、主観的な口腔健
康観が悪い者や歯痛経験のある者において歯科医療費が
高いことを示している 108）。また、歯磨き回数が 1日 2
回以上の者や予防を目的として歯科を受診している者で
は歯科医療費が有意に低かった 109, 110）。高齢期まで歯を
失うことなくのすべての永久歯が揃っている者は、口腔
の健康に対する意識が高く、予防や定期管理のために歯
科を受診してきた者が多いと考えられるが、歯の喪失に
伴う補綴治療等の必要がないこともあり、現在歯数 10
～ 19 歯および 20 ～ 27 歯群と比較して歯科医療費が低
かったと考えられる。一方、0～ 9 歯群は 28 歯群と比
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較して一部の結果で歯科医療費が低かった。歯が少ない
者では歯科受診率が低いことが報告されており 111）、そ
のことは 0～ 9歯群の歯科医療費が低かった理由の一つ
ではないかと考えられる。ただし、歯が 28 歯ある者と
0～ 9 歯の者では歯科医療費に顕著な差はないが、口腔
の健康格差はきわめて大きい。失った歯に対する治療の
ためではなく、口腔の健康を維持し、歯を失わないため
に歯科医療費を費やす方がより効果的な医療費の使途で
あると考えられる。
　本研究は記述的な研究であることから、現在歯数が医
療費に対してどのように影響しているのかを明らかにす
ることはできない。本研究における歯科健診は、希望者
自身が歯科医院を受診して行われたため、本研究の対象
者は自身の口腔の健康に対する関心が高く比較的健康状
態の良い高齢者の集団であったと考えられる。実際に、
本研究対象者の 1人平均年間医科診療医療費は、75 歳
で 384,160 円、80 歳で 445,360 円であり、三重県の後期
高齢者の被保険者全体における 75 歳および 80 歳の平均
年間医科診療医療費 501,150 円および 586,500 円と比較
すると低い。そのため、本研究の結果をすべての後期高
齢者に一般化することはできない。また、経済状況や教
育年数といった社会経済的要因は、医療機関への受診を
含む保健行動に影響を与える重要な因子であるが 112－114）、
本研究では、それらの要因の他に既往歴、全身状態といっ
た医療費に影響すると考えられる因子を考慮できていな
い。今後の研究においてそれらの要因を考慮することで、
口腔の健康と医療費との関連をさらに明確に示すことが
できるものと思われる。
　本研究において、歯を喪失している後期高齢者は、歯
科医療費だけではなく医科の医療費も高いことが示され
た。高齢期まで多くの歯を維持することは、医療費の抑
制に貢献できる可能性が示唆された。

研究 6：高齢者における歯数と医療費および入院日数と
の関連

　本研究より、75 歳以上の後期高齢者において、歯を
喪失している者は医療費が高く、入院日数が長いことが
示された。
　永久歯の主な喪失原因は歯周病とう蝕である 39）。特
に歯周病は全身疾患との関連が深く、糖尿病と双方向性
の関連があることが知られている 115）。重度歯周病は血
糖コントロールや糖尿病の合併症に影響を及ぼすだけで
なく、糖尿病の発症リスクを上昇させる 101, 116）。歯の喪

失がある者は歯周病により歯を失っている可能性がある
ため、歯周病による糖尿病への影響が糖尿病関連外来医
療費の増加に関連していると考えられる。糖尿病治療で
は生活習慣の改善が重要であり、食事療法や運動療法が
中心となる。近年、食品の摂り方によって食後の血糖上
昇を抑えられることが注目されている。特に食物線維を
多く含んだ野菜を先に食べることで食後血糖の上昇が抑
制され、HbA1cが低下することが報告されている 117, 118）。
一方、歯の喪失による咀嚼能力の低下は、軟食傾向や栄
養の偏りを生じさせる。歯の少ない者は食物繊維やビタ
ミンの摂取量が有意に少ないことが示されており 67）、
歯の喪失による咀嚼能力の低下は、糖尿病患者に対する
食事療法に支障をきたす可能性がある 119）。歯の喪失者
では糖尿病の改善が妨げられることにより、医療費の増
加に繋がったことが考えられる。歯周病の影響は無歯顎
者には当てはまらないため、現在歯数と糖尿病関連医療
費との間に線形の関連はみられなかった。また、現在歯
数と糖尿病関連の入院医療費および入院日数との間に有
意な関連はみられなかった。糖尿病は慢性の代謝性疾患
であり、入院よりも外来での治療が中心であるためであ
ると考えられる。
　本研究において、10～ 19歯の高齢者は脳血管疾患関連
入院日数が有意に長く、現在歯数と脳血管疾患の総医療費
および外来医療費との関連は線形を示した。歯周病や歯の
喪失は脳卒中と関連があることが報告されている120, 121）。歯
周病原細菌による炎症性サイトカインの上昇や、歯の喪
失による栄養の偏りは脳卒中のリスクとなると考えられ
る 122, 123）。そのため、歯の喪失や歯周病が脳血管疾患関
連の医療費や入院日数の増加に影響を及ぼしたと考えら
れる。
　胃がんや大腸がんの発症には、塩分の過剰摂取、野菜
や果物の摂取不足などの食生活が影響していることが示
されている 124, 125）。歯の喪失による野菜、果物の摂取量
の減少は、胃がんや大腸がんなどの消化器がんの発症に
繋がる可能性がある。歯の喪失は、食道がん、胃がん、
結腸直腸がんを含む消化器がんと関連していることが報
告されている 126）。そのため、本研究において歯の少な
い者は消化器がんの入院医療費が高く、消化器がんの入
院日数が長かったと考えられる。がん患者の周術期にお
いて、不良な口腔衛生状態は肺炎などの手術後合併症の
発症リスクとなることが示されており 127, 128）、入院日数
の延長に繋がる可能性がある。歯の少ない者は口腔衛生
状態が不良であることが多い 129）。そのため、入院時の
口腔管理が不十分となりやすい。また、歯の喪失による
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咀嚼機能および嚥下機能の低下は、手術後の経口摂取再
開を妨げ回復を遅らせる可能性がある。そのため、歯の
少ない者は、消化器がんによる入院日数が長期化し、医
療費の増加に繋がったと考えられる。
　本研究では、医療費と入院日数を社会保険制度の疾病
分類に基づいて計算した。120 以上の疾患分類コードの
中から、口腔の健康との関連が報告されている代表的な
疾患について分析を行った。現在歯数は、糖尿病、脳血
管疾患、消化器がんの医療費に関連していたが、心血管
疾患およびすべてのがんの医療費との間には有意な関連
はみられなかった。本研究では、歯数の減少が医療費を
増加させることが示唆されたが、どのような疾患が歯数
の減少の影響を強く受けるのかを明らかにするためには
さらなる研究が必要である。
　本研究では、現在歯数と 1年間の医療費および入院日
数との関連について検討したが、糖尿病やがんなどの慢
性疾患との関連を検討するには調査期間が短いと考えら
れる。各疾患の発症の時期は明らかではないが、多くの
慢性疾患は調査を行った年の前の時点から継続的に治療
されていた可能性がある。日本では、入院期間中に治療
した疾病の中で最も医療資源を投入した一疾患に対する
厚生労働省が定めた一日当たりの定額の点数からなる包
括評価部分（入院基本料、検査、投薬、注射、画像診断
など）と、従来どおりの出来高評価部分（手術、胃カメ
ラ、リハビリなど）を組み合わせて計算する包括医療費
支払い制度が導入されている。しかし、本研究における
入院医療費は、包括医療費支払い制度と出来高支払い制
度とで区別されていない。今後、これらのシステム間の
医療費の違いを調査することで、医療保険システムの見
直しのための有用な基礎情報を提供することができると
思われる。
　本研究にはいくつかの限界点がある。本研究の歯科健
診は、希望者自身が歯科医院を受診して行われているた
め、対象者は自身の口腔の健康に対する関心が高く比較
的健康状態の良い高齢者の集団であったと考えられる。
実際に、本研究対象者の 1人平均年間医科診療医療費は、
75 歳で 436,410 円、80 歳で 510,030 円であり、三重県
の後期高齢者の被保険者全体における 75 歳および 80 歳
の平均年間医科診療医療費 497,100 円および 567,860 円
と比較すると低い。また、歯科を受診することが困難な
長期入院患者、施設入居者は含まれていないと考えられ
る。そのため、本研究の結果をすべての後期高齢者に一
般化することはできない。また、経済状況や教育年数と
いった社会経済的要因は、医療機関への受診を含む保健

行動に影響を与える重要な因子である 112, 114）。80 歳の高
齢者を対象に、歯数と脳卒中の医療費の関連を調べた研
究では、収入や教育年数は大きな影響を示していない 21）。
社会経済的要因は様々な健康状態に影響を与える重要な
要素であるが、本研究のように、医療保険者が管理する
データや、国民の健康状態および医療費に関するデータ
を含むレセプト情報・特定健診等情報データベースを
使った研究では、社会経済的要因に関する情報を得るこ
とは困難である 130）。そのため、口腔の健康状態が医療
費や入院日数に及ぼす影響を明らかにする疫学研究を行
う上で、社会経済的要因による影響を考慮可能な研究デ
ザインについて検討を行う必要がある。
　結論として、歯の少ない高齢者は、歯の多い高齢者よ
りも医療費が高く入院期間が長かった。一生を通じて口
腔の健康を維持し、できるだけ多くの歯を残すことは、
高齢者における医療費の削減や入院期間の短縮に繋がる
可能性がある。

研究 7：口腔機能に関する要因と死亡率との関連

　本研究において、現在歯数が 19 本以下の者、嚥下機
能が低下している者、中等度以上の口腔乾燥がある者、
口腔清掃状態が不良の者は死亡リスクが高かった。また、
口腔機能の低下に関連するこれらの項目を重複して持つ
者では、死亡リスクの有意な増加がみられた。
　これまでに、歯の喪失と死亡リスクとの関連について
の研究は数多く存在する。現在歯数が 20 歯未満の者は、
20 歯以上の者と比較して 5年間の全死亡リスクが有意
に高いことが報告されている 131）。また、現在歯数と死
因別の死亡率について調査した研究は、歯の少ない者は
心疾患による死亡リスクが有意に高いことを示している132）。
高齢期において、歯を喪失する主な原因は歯周病である39）。
歯周病は心疾患や脳血管疾患などの循環器疾患のリスク
となることが示されている 25, 120）。循環器疾患は日本人
の死因のなかで高い割合を占めており 133）、歯周病によ
る循環器疾患のリスクの上昇は死亡リスクを高めること
に繋がると考えられる。また、歯の喪失は咀嚼能力の低
下を引き起こし、栄養の偏りや低栄養に繋がる 67）。高
齢者における低栄養は、死亡に繋がる重大な因子である
ことが示されている 134）。そのため、高齢期まで多くの
歯を残すことは、死亡リスクを低下させる可能性がある。
　肺炎は加齢とともにその死亡率が上昇し、高齢者に
とって注意すべき疾患の一つである 133）。65 歳以上の高
齢者では、入院を伴う肺炎の 50％以上が誤嚥性肺炎で
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あると言われている 135）。誤嚥性肺炎は、誤嚥した唾液
中の細菌が発症に影響することから、嚥下機能の低下や
不良な口腔清掃状態は肺炎のリスクとなる 29）。本研究
において、嚥下機能の低下した者および口腔清掃状態が
不良の者は死亡リスクが有意に高い結果であったが、こ
れは嚥下機能の低下や不良な口腔清掃状態が肺炎のリス
クを高めたことが一因として考えられる。入院患者を対
象とした研究では、嚥下障害がある者は正常な者と比較
して死亡リスクが有意に高いことが示されている 136）。
本研究では、地域在住の高齢者においても同様の結果が
得られた。高齢者では、免疫機能の低下により発熱や咳
などの症状が出にくく、肺炎が重症化しやすいことから、
その予防が重要である。これまでの研究で、嚥下機能訓
練や口腔ケアは誤嚥性肺炎の予防に効果的であることが
示されている 24）。高齢者の嚥下機能や口腔清掃状態の
評価を行い、嚥下機能訓練や口腔ケアを積極的に行うこ
とは高齢者の死亡リスクを低下させることに繋がると考
えられる。
　本研究において、口腔乾燥が中等度以上の者は死亡リ
スクが有意に高い結果であった。唾液には、味覚や咀嚼、
消化、嚥下を助ける役割がある。そのため、唾液の分泌
量減少はう蝕や歯周病のリスク因子となるだけでなく、
嚥下機能や咀嚼機能に影響を及ぼし、低栄養のリスクと
なることが示されていることから 28）、口腔乾燥が死亡
のリスクを高めたと考えられる。また、口腔乾燥による
歯周病の悪化が全身の健康状態に間接的に影響すること
も考えられる。
　口腔機能に関する主観的評価と客観的評価の結果を比
較すると、アンケートによって得られた主観的評価では、
咀嚼困難や口腔乾燥感と死亡との間に有意な関連はみら
れなかったが、歯科医師が客観的に評価を行った歯数や
口腔乾燥度と死亡との間には有意な関連がみられた。嚥
下機能に関する評価では、主観と客観の両方の評価で有
意な関連がみられたが、客観的評価である RSSTの方
が死亡との関連がより強かった。そのため、口腔機能を
評価する手段としては、アンケートのみでは不十分であ
る可能性があり、歯科医師などの専門家による客観的な
評価を行うことが理想的だと考えられる。
　現在歯数、嚥下機能、口腔清掃状態、口腔乾燥はそれ
ぞれ単独で死亡リスクを高めていたが、それらの要因が
重なることでより死亡リスクが高くなることが示され
た。口腔機能には、構音、咀嚼、嚥下といった生活を営
むために欠かせない重要な役割がある。高齢者では、う
蝕や歯周病、義歯不適合などの口腔の要因に加えて、加

齢や全身疾患によっても口腔機能が低下する可能性があ
る 137, 138）。在宅要介護者を対象とした研究では、現在歯
数が 10 本未満の者や嚥下障害のある者は、それぞれ死
亡リスクが有意に高かったが、歯の喪失と嚥下障害が組
み合わさることで死亡リスクがさらに高くなることが示
されている 139）。歯の喪失は、食塊の形成を困難にする
ことで嚥下の準備期に影響を与える 140）。そのため、ス
ムーズな嚥下を妨げ、誤嚥や窒息を引き起こす可能性が
あり、死亡リスクに繋がると考えられる 141）。口腔機能
の低下状態を放置すると、咀嚼機能不全や摂食嚥下障害
といった口腔機能障害に繋がり全身の健康に影響を及ぼ
す 142）。う蝕や歯周病などの歯科疾患の治療だけでなく、
口腔機能の低下を早期に発見し適切な口腔機能の管理を
行うことは、高齢者の死亡リスクの低減に繋がるものと
期待される。
　要介護認定を受けていない 65 歳以上の地域在住高齢
者を対象とした研究において、歯数や咀嚼力、舌運動を
含む口腔機能の低下が重複している者は、それらの問題
がない者と比較して身体的フレイルやサルコペニアの発
症リスクが有意に高く、総死亡リスクも高いことが示さ
れている 143）。その研究では、口腔機能に関する 16 項目
のうち、サルコぺニア、身体的フレイル、要介護リスク
の全てに対して有意な関連がみられた 6項目をオーラル
フレイルの基準項目としており、そのうちの 3項目以上
の該当者をオーラルフレイルと定義している。その結果、
オーラルフレイルはサルコぺニアや要介護リスクだけで
なく、死亡とも有意な関連がみられたと報告している。
しかし、本研究では、彼らが定義したオーラルフレイル
の基準項目から除外された項目である RSSTや口腔清
掃状態、口腔乾燥状態と死亡との間に有意な関連を認め
ている。一方で、基準項目に含まれている固いものが食
べにくいかどうかの質問については有意な関連はみられ
なかった。本研究で使用した口腔機能に関する 4項目に
ついては、サルコペニアや身体的フレイル、要介護リス
クとの関連を調べていないために、その関連については
明らかではない。しかし、これまでの研究では RSST
とサルコペニアとの関連について報告したものもある 144）。
それらのことから、オーラルフレイルや口腔機能低下の
状態を評価する項目については、今後さまざまな研究を
行うことで検討を重ねる必要があると思われる。
　本研究にはいくつかの限界点がある。本研究の歯科健
診は希望者自身が歯科医院を受診して行われたため、対
象者は自身の口腔の健康に対する関心が高く、比較的健
康状態の良い高齢者の集団であったと考えられる。また、
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対象者は地域の自立高齢者であるため、フレイルや要介
護状態の高齢者を対象とする場合は、死亡に関するリス
ク要因は異なると考えられる。本研究では、口腔状態の
評価項目として、咬合や嚥下に影響を与える義歯の使用
状況や適合状態を考慮していない。今後の研究において
それらの要因を考慮することで、口腔機能の低下と死亡
リスクとの関連をさらに明確に示すことができるものと
思われる。
　本研究において、現在歯数、嚥下機能、口腔清掃状態
および口腔乾燥の各要因が死亡と有意に関連しており、
口腔機能の低下が重複している者は機能低下のない者と
比較して死亡リスクが有意に高いことが示された。口腔
機能の低下を早期に発見し、リスクが高い者に対して適
切な管理を行うことは、高齢者の死亡リスクの低下に繋
がると考えられる。

Ⅴ．結　　　　論
研究 1：高齢者において、歯周治療やう蝕治療のために
歯科を受診していた者は、歯科を受診しなかった者と比
較して、多くの歯を保有していた。
研究 2：現在歯数、喫煙状況、歯科受診理由、経済状況、
歯種、歯の状態、歯周状態は歯科受診患者における歯の
喪失に関連していた。
研究 3：高齢者の現在歯数、食べる速さ、歯間清掃用具
の使用頻度および現在歯数と食べる速さを組み合わせた
変数はメタボリックシンドロームと関連していた。
研究 4：高齢者において歯周治療を目的として歯科を受
診していた者は糖尿病の状態が良好であった。
研究 5：歯を喪失している高齢者は、歯科および医科の
医療費が高かった。
研究 6：歯の少ない高齢者は、歯の多い高齢者よりも医
療費が高く、入院日数が長かった。
研究 7：現在歯数、嚥下機能、口腔清掃状態、口腔乾燥
の各要因は死亡リスクと関連していた。口腔機能低下に
関連する要因を重複して持つ者は、死亡リスクが高かった。

ま　 と 　め
　本研究では、口腔保健および歯科医療による口腔およ
び全身の健康の増進効果について検討を行った。その結
果、歯科受診は多くの歯の残存など口腔の健康維持に重
要な役割を果たしていた。また、口腔の健康は糖尿病や
メタボリックシンドロームといった全身の健康状態とも
関連していることが示された。実際に、歯数は医療費お
よび入院日数との間に有意な関連を示し、多くの歯を維

持することは医療費の抑制や入院日数の短縮に寄与でき
る可能性が示された。さらに、多くの歯を残して口腔機
能を維持することは、死亡リスクの低減にも繋がること
が示唆された。口腔の健康を維持することは、糖尿病や
メタボリックシンドロームなどの生活習慣病を予防し、
生活習慣病に起因する死亡リスクの抑制に繋がると考え
られる。そこで、口腔の健康維持にとって定期的な歯科
受診が重要な役割を果たしていることを広く周知し、歯
科保健医療の関係者は、地域住民や歯科受診患者に対し
て、口腔保健指導に加えて禁煙支援や食生活指導など健
康増進に繋がる指導を積極的に行うことで、人々の口腔
の健康だけではなく全身の健康増進にも貢献できるよう
務めることが求められる。口腔保健や歯科医療による健
康増進効果をより明らかにするためは、今後さらに多く
の研究を行う必要がある。
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