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Ａ．研究目的 

 口腔の健康は口腔保健行動で左右され、健康

寿命に影響する重要な要素である[1,2]。世界

疾病負荷研究から高齢者の健康寿命を喪失さ

せる要因を調べた研究からは、健康寿命喪失の

10大要因の１つに口腔疾患が挙げられた[2]。

口腔疾患の中でも歯の喪失は高齢者の健康に

大きな影響を与えるが、世界的に有病率が著し

く高く[3]、栄養失調の危険因子である[4]。歯

の喪失により咀嚼困難を生じやすく[5,6]、栄

養摂取に影響を与える[7]。さらに、歯の喪失は

社会的相互作用、口腔機能、QOLに影響を及ぼす

ことが報告されている[8]。したがって、良好な

口腔状態を維持することは重要である。  

健康の社会的決定要因はライフコースを通

じて、歯の喪失と関連することが報告されてい

る。人生の早い時期の社会経済状況の悪さは、

後年のNCDsのリスクの高さと関連する[9,10]。

人生の早い時期の社会経済状況が悪い人は、精

神疾患[11,12]、肥満[13]、身体機能の低下[1

4]、認知機能の低下[15,16]、癌[17]、高い死亡

率[9]などの様々な健康問題のリスクが高くな

る。さらに、歯の喪失[18,19]、咀嚼困難[20]、

歯周病やう蝕[21]との関連も報告されている。

したがって、人生の早い時期の社会経済状況の

悪さは、明らかな健康の社会的決定要因である。 

しかし、人生の早い時期の社会経済状況と成

人期以降の口腔の健康との関連におけるメカ

ニズムは十分には理解されていない。口腔の健

康状態はライフコースを通じて健康行動、口腔

疾患や社会経済状況などの影響を受けた結果

である[22,23]。歯の喪失は咀嚼能力を低下さ
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19



せるが、歯の喪失と咀嚼困難では、人生の早い

時期の社会経済状況との関連におけるメカニ

ズムは異なる可能性がある。しかしこれまで、

メカニズムに違いがあるかを検討した研究は

ほぼない。人生の早い時期の社会経済状況は、

ライフコースを通じて歯周病やう蝕の蓄積に

寄与し、高齢になってからの残存歯数に影響す

る可能性がある[24]。一方、咀嚼機能は歯科補

綴治療などの比較的高齢になってからの要因

の影響を受けやすい可能性がある。したがって、

成人期の社会経済状況や健康行動が咀嚼困難

とは強い関連があり、高齢になってからの介入

の余地があると仮定することができる。 

そこで本研究では、日本の大規模データを用

いて、思春期の社会経済状況と高齢期の口腔の

健康（歯の喪失と咀嚼困難）との間にある媒介

因子がどのように関連を説明するかを検討し

た。 

 

Ｂ．研究方法 

１．  対象者 

本横断研究は、2019年に実施された日本老年

学的評価研究（JAGES）[25]の自記式調査票によ

るデータを用い65歳以上の要介護認定[26]を

受けていない地域在住自立高齢者を解析対象

とした。 

２． 従属変数 

残存歯数（現在ご自身の歯は何本残っていま

すか。（19本以下/20本以上）と咀嚼困難（半年

前に比べて固いものが食べにくくなりました

か。（はい/いいえ）を従属変数とした。 

３． 独立変数 

 自己認識による思春期の社会経済状況（あな

たが15歳当時の生活程度は、世間一般からみて、

どれに入りますか。（「上・中」：上・中の上・

中の中/「下」：中の下、下）を独立変数とした。 

４． 媒介変数 

媒介変数として、1)社会経済状況（等価所得、

教育歴（9年以内/10年以上）、2）健康行動（喫

煙歴（経験あり/なし）、歯磨き頻度（1日1回以

下/2回以上）、歯間部清掃用具の使用（あり/な

し）、歯科受診（1年以内/1年以上）、3)健康状

態（現在歯数（19本以下/20本以上）、補綴治療

の使用（あり/なし）を用いた。 

５． 共変量 

共変量として年齢、性別を含めた。 

６．統計解析 

Karlson–Holm–Breen (KHB) 法[27]を用いて、

Direct effect（直接効果）、Indirect effect

（間接効果）、Total effect（全体効果）及び

 Proportion mediated（媒介割合）を算出した。

解析に先立ち、連鎖方程式による多重代入法に

よって欠損値の補完を行い、20個のデータセッ

トを作成した。Rubinの法則に従い、推定値と分

散を結合した。また、感度分析として歯数が少

ない人（無歯顎/0-9歯）を除外した解析や、因

果媒介分析による解析を追加で行った。本研究

の統計解析はすべてStata（version 15.1, st

ata Corporation, College Station, TX, US

A）を用いて実施した。 

 

（倫理面への配慮） 

研究は国立長寿医療研究センター（承認番

号：1274-2）および千葉大学（3442）の研究倫

理委員会の承認を受けた後実施された。 

 

Ｃ．研究結果 

 １．対象者の特性 

調査に24,353人より回答が得られ（回答率53.

0%）、IDが不適切なものを除き、普段の生活に

介護は必要ないと回答したもの21,536名を最

終的な解析対象者とした。 

表１に記述統計の結果を示す。平均年齢は74.

8歳(SD=6.4)で51.5%が女性であった。21,536人
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のうち、5,598人(26.0%)が咀嚼困難あり、9,40

4人(43.7%)が残存歯数19本以下であった。その

うちの2,529人(29.3%)と4,020人(46.6%)が思

春期の社会経済状況が悪かった。思春期の社会

経済状況が悪かった者では高齢期の口腔状態

が悪かった。 

２．媒介分析の結果 

表２に媒介分析の結果を示す。思春期の社会

経済状況の悪さは歯の喪失及び咀嚼困難のリ

スクの高さと関連していた（咀嚼困難はOR=1.3

8,95%CI[1.29–1.48]、歯の喪失はOR=1.23,95%C

I[1.16–1.31]：全体効果）。思春期の社会経済

状況の悪さと高齢期の口腔の健康状態の悪さ

を媒介変数が媒介した（咀嚼困難はOR=1.13,9

5%CI[1.11–1.16]、歯の喪失はOR=1.19,95%CI[1.

16–1.23]：間接効果）。直接効果は、咀嚼困難

でOR=1.22, 95%CI[1.13–1.30]、歯の喪失でOR

=1.03,95%CI[0.97–1.10]であった。 

表３に媒介変数により媒介された割合を示

す。 

思春期の社会経済状況の悪さと歯の喪失（残存

歯数19本以下）との関連の大部分（85.0%）は、

本研究で用いた媒介因子により説明された。特

に成人期の社会経済状況（60.5%）、なかでも学

歴(38.2%)が最も大きな媒介因子であった。一

方、咀嚼困難との関連は比較的小さな部分だけ

が説明され（39.3%）、現在歯数（15.3%）と所

得（12.3%）が大きな媒介変数であった。因果媒

介分析や歯数が少ない人を除外した感度分析

でも結果は一貫していた。 

 

Ｄ．考察 

 本研究では、思春期の社会経済状況の悪さ

は、媒介因子を通じて、高齢期の歯の喪失及び

咀嚼困難と関連するが、歯の喪失と咀嚼困難で

は経路が異なることを明らかにした。 

思春期の社会経済状況の悪さと高齢期の歯

の喪失との関連は、その大部分が本研究で用い

た媒介因子によって説明された。主に成人期の

社会経済状況によって説明され、媒介割合は所

得よりも学歴の方が大きかった。思春期の社会

経済状況の悪さと高齢期の咀嚼困難との関連

は、本研究で用いた媒介因子によって説明され

る割合はやや小さかった。主に残存歯数と成人

期の社会経済状況によって説明され、学歴より

も所得の方が大きかった。補綴治療により説明

される割合は 2.4% とやや小さいものの、残存

歯数と成人期の社会経済状況を除く他の変数

よりも媒介割合は大きかった。 

本研究から得られた全体の効果に関する知

見はこれまで歯の喪失や咀嚼困難を従属変数

とした報告と一貫した結果を示した[18,20]。

本研究は私たちの知る限り、二つの口腔状態

（歯の喪失と咀嚼困難）を従属変数として各媒

介変数がどのようにその関連を説明するかを

明らかにした初めての研究であった。本研究に

より、人生の様々な時期の社会経済状況が、歯

の喪失と咀嚼困難に対してそれぞれ異なる程

度の影響を及ぼすことが示唆された。歯の喪失

に対する媒介効果は所得よりも教育で強かっ

た。教育は一般的に人生の早い時期に受けるも

のであり、その後の労働市場と結びつくため、

重要な健康の社会的決定要因である。これまで

複数の研究で教育と歯の喪失との関連が示さ

れてきた。最近の研究では、未測定交絡因子の

影響を取り除いた効果の推定ができる操作変

数法を用いて、教育と歯の喪失の因果関係を推

論した研究もある[28]。この研究では、教育年

数の延長が歯の喪失リスクの低下と関連した

と報告されている。したがって、教育機会の向

上は口腔の健康の不平等を減らすための潜在

的な介入であると推察される。一方で、咀嚼困

難との関連では、教育の媒介効果は所得よりも

小さかった。これは咀嚼機能が、歯科補綴治療
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や口腔リハビリテーションなどの比較的高齢

になってからの要因による影響をより受けや

すいためだと考えられた。 

本研究の結果から、高齢期の健康な口腔状態

を維持するためには、ライフコースの初期段階

から社会的決定要因を考慮した公衆衛生介入

が重要であることが示唆された[29]。第一に、

日本は国民皆保険制度に広範囲の歯科医療を

含んでいるため[30]、思春期の社会経済状況が

悪い者でも歯科医療へのアクセスにおける障

壁は他国よりも低い可能性がある。しかし、先

行研究では、日本においても歯科医療へのアク

セスには不平等が残っており、経済状況は歯科

治療よりも歯科健診に影響すると報告されて

いる[31]。また、自己負担率は義歯使用におけ

る不平等と関連することが報告されている[3

2]。さらに、インプラントは国民皆保険の適用

外である[33]。したがって国民皆保険制度の拡

大が望まれる。第二に、口腔の健康格差を是正

するためには、社会的決定要因を考慮した「Up

stream Action」が必要である[34]。例えばフ

ロリデーションは人口全体に効果を発揮する

が、特に恵まれない環境に置かれた人々に有効

であることから、健康格差を減らすために推奨

される介入方法である[35,36]。日本ではフロ

リデーションは確立されていないが、学校での

フッ化物洗口などの取組みの推進が望まれる。

この取り組みでもむし歯の格差が減少したこ

とが報告されている[37]。フロリデーションな

どのフッ化物応用や、国民皆保険制度の拡充で

高齢期の口腔の健康格差を減らすことができ

ると考えられる。最後に、オーラルヘルスプロ

モーションはライフコースのどの時期におい

ても重要である。私たちの研究結果は、歯の喪

失を防ぎ、補綴治療をすることは咀嚼力を維持

するために必要だが、それだけでは不十分であ

ることを示唆している。オーラルリハビリテー

ションは潜在的な媒介因子である可能性があ

る。加齢とともに筋力が低下し、口腔機能も低

下するので、高齢者にとって口腔機能向上体操

を含むオーラルリハビリテーションは口腔機

能を維持するために重要な役割を担う可能性

がある[38,39]。 

 

Ｅ．結論 

 思春期の社会経済状況の悪さは、媒介因子

を通じて、高齢期の歯の喪失及び咀嚼困難と異

なる経路で関連した。歯の喪失との関連は本研

究で使用した媒介変数で大部分が説明された

が、咀嚼困難については比較的小さな部分しか

説明されなかった。思春期の社会経済状況と高

齢期の咀嚼困難との関連を説明する媒介因子

を解明するにはさらなる研究が必要である。ま

た、口腔の健康格差を減らすためには、ライフ

コースの初期から、社会的決定要因を考慮した

介入が、高齢期の健康寿命の延伸に寄与するで

あろう。 
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（別添４－１） 
 

令和４年度厚生労働科学研究費補助金（循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業） 
分担研究報告書 

表１．対象者の特性 

      咀嚼困難   歯の喪失(≤19 本） 
    なし あり   なし  あり  

  n (%) % %  % % 

独立変数        

思春期の社会経済状況 上・中 12879 (59.8) 76.2  23.8   58.1  41.9  
 下 8,657 (40.2) 70.7  29.3   53.4  46.6  

共変量        

性別 男性 10,454 (48.5) 73.5  26.5   54.2  45.8  
 女性 11,082 (51.5) 74.5  25.5   58.0  42.0          

        

年齢 65–69 5,398 (25.1) 79.3  20.7   66.4  33.6  
 70–74 6,412 (29.8) 75.7  24.3   60.9  39.1  
 75–79 5,297 (24.6) 72.6  27.4   52.7  47.3  
 80–84 3,039 (14.1) 67.7  32.3   44.3  55.7  
 ≥ 85 1,390 (6.5) 64.5  35.5   33.7  66.3  

媒介変数        

教育歴 ≥ 10 年 16,280 (75.6) 76.3  23.7   60.9  39.1  
 ≤ 9 年       5,256 (24.4) 67.0  33.0   41.4  58.6          

        

所得 < 1.00  2,829 (13.1) 64.6  35.4   39.7  60.3  

 (百万円) 1.00–1.99 7,180 (33.3) 71.7  28.3   53.4  46.6  
 2.00–2.99 5,117 (23.8) 75.7  24.3   59.6  40.4  
 3.00–3.99 3,616 (16.8) 78.1  21.9   63.3  36.7  
 ≥ 4.00 2,794 (13.0) 81.3  18.7   64.5  35.5          

        

歯数& 歯科補綴治療 ≥ 20 12,097 (56.2) 85.2  14.8   - - 

 ≤ 19 & 補綴

あり  
792 (3.7) 63.8  36.2   - - 

 ≤ 19 & 補綴

なし 
8,647 (40.2) 59.3  40.7     

        
        

喫煙歴 経験なし 12,652 (58.7) 75.9  24.1   59.6  40.4  
 経験あり 8,884 (41.3) 71.3  28.7   51.3  48.7  

        

歯磨き頻度 ≥ 2 回/日 16,091 (74.7) 75.8  24.2   61.1  38.9  
 ≤ 1 回/日 5,445 (25.3) 68.7  31.3   41.6  58.4  

        

歯間部清掃用具使用 あり 9,680 (44.9) 79.9  20.1   71.7  28.3  
 なし 11,856 (55.1) 69.2  30.8   43.5  56.5  

        

歯科治療受診 あり 13,573 (56.7) 73.6  26.4   60.2  39.8  
 なし 7,963 (43.3) 74.8  25.2   49.3  50.7  

        

歯科健診受診 あり 12,211 (56.7) 75.1  24.9   62.3  37.7  

  なし 9,325 (43.3) 72.6  27.4    48.1  51.9  

 
表２．Karlson-Holm-Breen 法による、思春期の経済状況と高齢期の口腔状態との関連における全

体効果の直接効果と間接効果への分解 (n=21,536) 
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  全媒介変数調整モデル 

  OR (95% 信頼区間) 

従属変数: 咀嚼困難   

直接効果 1.22  1.13; 1.30 

間接効果*1 1.13  1.11; 1.16 

全体効果 1.38  1.29; 1.48 

媒介割合 39.3% 
   

従属変数: 歯の喪失（≤ 19 本）     

直接効果 1.03 0.97; 1.10 

間接効果*2 1.19 1.16; 1.23 

全体効果 1.23 1.16; 1.31 

媒介割合 85.0% 

 

Note : 性年齢調整モデル 

媒介変数：*1 現在歯数と歯科補綴治療、教育歴、所得、喫煙歴、歯磨き頻度、歯間部清掃用具の使

用、歯科治療受診、歯科健診受診 
*2 教育歴、所得、喫煙歴、歯磨き頻度、歯間部清掃用具の使用、歯科治療受診、歯科健診受診 
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表３．Karlson-Holm-Breen 法による思春期の経済状況と口腔保健変数との間の各媒介因子によ

る媒介割合（n=21,536） 
 咀嚼困難   歯の喪失（≤ 19 本）  

  媒介割合(%) OR (95%信頼区間)   媒介割合(%) OR (95%信頼区間) 

残存歯数 15.3 1.050  1.035; 1.065  - - - 

教育歴 4.9 1.016  1.002; 1.030  38.2 1.083  1.069; 1.097 

所得 12.3 1.040  1.030; 1.050  22.3 1.048  1.038; 1.057 

歯磨き頻度 0.9 1.003  1.000; 1.006  7.1 1.015  1.009; 1.021 

歯間部清掃用具の使用 2.0 1.006  1.002; 1.010  11.6 1.024  1.011; 1.038 

歯科補綴治療 2.4 1.008  1.003; 1.012  - - - 

歯科治療受診 -0.2 0.999  0.994; 1.004  -0.1 0.999  0.999; 1.001 

歯科健診受診 0.6 1.002  1.000; 1.004  2.3 1.005  1.001; 1.009 

喫煙 1.3 1.004  1.001; 1.007  3.6 1.008  1.002; 1.013 

媒介割合 (合計)   39.3        85.0      

Note : 性年齢調整モデル 
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