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研究要旨 

 目的：自立高齢者における鬱症状と根面う蝕との関連を評価することを目的とした。方法：2003年か

ら 2008 年までに 6 回の年次検査を受けた 303 人の参加者を対象としている。観察期間中、各年の疾患

イベントがカウントされた。刺激唾液流量（SSFR）が測定され、3 mL/3 分未満の場合は低い流量と分類

された。簡易自己管理式食事歴調査票（BDHQ）は、訓練された栄養士によってチェックされた。コー

ヒーや紅茶中のショ糖の摂取量は、エネルギー調整により 1000 kcal当たりで計算された。鬱症状は、30

項目の一般健康アンケート（GHQ-30）を使用して評価された。GHQ-30スコアが< 7および≥ 7 の場合、

それぞれ低い GHQ-30スコアグループと高い GHQ-30スコアグループに分類された。また、食欲、主観

的健康感、過去 1年間のスケーリング経験（なし/あり）、学校教育の年数、喫煙習慣（なし/現在または

過去の経験）、および歯間ブラシやデンタルフロスの使用に関する情報を得るために個人面接も実施し

た。結果：ポアソン回帰分析によると、GHQ-30 スコアは、根面う蝕の増加と独立してかつ有意に正の

関連があることが示された（調整 IRR: 5.74、p = 0.008）。 結論：この研究の結果から、鬱症状は自立高

齢の日本人において根面齲蝕を発症するリスクを増加させる可能性が示唆された。 

 

 

研究協力者 

①なし 

 

Ａ．研究目的 

 根面う蝕は、高齢者の口腔健康と生活の質に

関連する重要な疾患である。根面う蝕の有病率

は年齢とともに増加する傾向があり 1,2)、歯の喪

失と強く関連している 3)。したがって、根面う蝕

の発症と関連する要因を調査することは重要で

ある。根面う蝕と過去のう蝕経験、歯周病、口

渇、低い社会経済的地位、および口腔習慣など

の口腔状態との関連が報告されている 4-8)。 

さらに、根面う蝕は食事や栄養とも関連して

いる 9)。砂糖はう蝕の発生と関連する上で最も重

要な食事要因である。特に、コーヒーや紅茶中

の蔗糖（SCT）の摂取は高齢者の生活様式に関連

し、個人で大きな差がある 10)。私たちの先行研

究によれば、SCT と根面う蝕との間に有意な関

係が見られた 11)。 

一方で、高齢者に見られる一般的な障害には

転倒と抑鬱症状があり 12)、機能障害、認知の低

下、喫煙習慣はこの集団における鬱病の予測因

子である 13)。さらに、精神的なストレスは口腔

障害と関連している。したがって、ストレスと

抑鬱症状はう蝕の予測因子となる可能性がある

14)。我々の先行研究によれば、口の乾燥や口内痛

などの口腔状態が高齢者の抑鬱症状と関連して

いる 15, 16)。また、慢性的な全身痛が鬱病を引き

起こし、それが慢性痛症状を長期間悪化させる

可能性も報告されている 17)。 



 

19 

 

以前の研究では、抑鬱症状の存在が根面う蝕

と間接的に関連していると報告されている 18)。

しかし、これに関連する縦断的な研究は行われ

ていない。したがって、この縦断的研究の目的

は、自立生活を送る高齢者において抑鬱症状と

根面う蝕との関連を調査することである。 

Ｂ．研究方法 

１）対象者 

この縦断的研究は、日本の新潟市に住む 70 歳

以上の高齢者を対象に行われた。合計 4,542 人の

住民にアンケートが送られ、その中から 600人が

縦断的研究の対象として無作為に選ばれた。参加

者のうち特別な介護が必要な方はいなかった。全

参加者には研究プロトコルに関する書面通知が

あり、同意を得た。この研究は新潟大学歯学部の

倫理審査委員会によって承認され（承認番号：12-

R1-421）、ヘルシンキ宣言に従って実施された。 

調査は、2003 年から 2008 年の 5 年間、毎年 6

月に同じ方法で全参加者に対して行われた。全て

の被験者は新潟市の地域コミュニティセンター

で検査を受けた。2003年には、600人の参加者の

うち 370人（75歳以上）が調査に参加した。ベー

スライン調査の後、27人が死亡、9人が地域を離

れ、149人が参加を希望しなくなり、45人が介護

が必要な状態となったため、230 人が分析対象か

ら除外された。 

歯科の診査はキャリブレーション後、5 年間

（2003 年から 2008 年）、毎年行われた。つまり、

5 年間で 6 回実施された。我々は食欲と主観的健

康感に関する情報を得るために個別の面談を行

った。食欲に関する回答は次のとおりである。「非

常に良い」：26.0％、「やや良い」：71.8％、「少し」：

1.3％、「わからない」：1.0％。また、回答に基づい

て被験者を次のように分類した。「非常に良い（ス

コア 0）」は「非常に良い」に対応し、「あまり良

くない（スコア 1）」は「やや良い」、「少し」、「わ

からない」に対応した。同様に、主観的健康感に

関する回答は次のとおりである。「非常に良い」：

4.7％、「良好」：68.7％、「あまり健康でない」：18.4％、

「悪い」：8.3％、「介護が必要」：0％。また、回答

に基づいて被験者を次のように分類した。「良好

（スコア 0）」は「非常に良い」と「良好」に対応

し、「不良（スコア 1）」は「あまり健康でない」、

「悪い」、「介護が必要」に対応した。 

 

２）方法 

（１）根面う蝕イベント 

訓練を受けた経験豊富な歯科医師 4人が、参加

者の根面う蝕を検査した。検査は人工光を用い、

鏡と WHO プローブを使用して行われた。X 線は

撮影されなかった。 

WHO の基準に基づいて根面う蝕を診断した 19)。

ベースライン検査時に軟化している実質欠損ま

たは充填されていない表面での根面う蝕の増加

を評価した。非露出の歯根表面で根面う蝕が見つ

かるたびに、それを疾患イベントと判断し、5 年

間の期間中に毎年その数を数えた。 

全ての表面における診査者間信頼性は、大学病

院で 18 人のボランティア患者を用いて 4 人の診

査者によって評価された。各診査者間のカッパ値

は 0.84 から 0.97であった。2003年から 2008年ま

で、同じ 4人の診査者がすべての調査に参加した。 

（２）刺激唾液分泌量（SSFR） 

参加者にパラフィンガムを 3分間噛ませ、試験

管に排出される唾液の量（mL/3 分）を測定した。

3 分間に 3mL 未満の唾液を分泌する場合を低い

SSFR と分類した。 

（３）栄養 

参加者の食事習慣を、簡潔な自己記入型食事歴

調査票（BDHQ）20, 21)を使用して評価した。BDHQ

は、58の食品や飲み物（SCTを含む）の摂取頻度

に関する質問から構成されている。BDHQの食品

および飲み物は、日本の標準食品成分表 22)に基づ

いたリストから選ばれた。すべての記録は、訓練

を受けた栄養士によって確認された。SCTは 1,000 

kcalあたりのエネルギーで調整された。 

（４）鬱傾向 

鬱傾向を評価するために、30 の質問を含む

GHQ-30 が使用された。これらの質問は、精神状
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態（鬱気分、睡眠の問題、不安など）、社会機能、

幸福感、およびコーピング能力を反映している。

各項目は 4段階の評価スケールであり、通常より

も「良い/健康」から「同じくらい」、そして「悪い

/通常よりも多い」から「非常に悪い/通常よりも多

い」の選択肢までがある。 

GHQ-30 は鬱病を評価するための主要な指標の

一つである。専門家による精神健康面接と GHQ-

60（GHQのオリジナルバージョン）のスコアの信

頼係数は 0.95であり、短縮版である GHQ-30のス

コアは GHQ-60 と有意に相関していた 23)。また、

GHQ-30 の日本語版において、スコア 7 のカット

オフ値は最も優れた感度（92%）と特異度（85%）

を示した。したがって、GHQ-30 は精神健康を評

価するための信頼性のある手法である。高齢者で

は、GHQ-30のスコアが低いグループ（スコア<7）

と高いグループ（スコア≥7）に分類される 23)。 

 

3）分析方法 

総じて、5年間にわたり 6回の検査を受けた 303

人の参加者を選択した。性別、GHQ-30、食欲、お

よび主観的健康感覚などの項目に基づいて参加

者を 2つのグループに分けた後、選択した特徴を

比較した。 

GHQ-30 のスコアは鬱病症状のマーカーである

ため、このスコアを選択した。さらに、食欲 24)お

よび主観的健康感 25)は鬱病症状と関連している

ため、これらも選択した。また、性別を選択して

性別の違いを評価した。 

GHQ-30 のスコアに基づいて根面う蝕と鬱病症

状の変化率比（IRRs）の粗および調整された分析

を行った。根面う蝕の発生数は低い値に偏ってい

かことから、ポアソン回帰分析を実施した。IRRs

は、オッズ比と同様の形式で解釈される。分析に

は、根面う蝕の増加が従属変数として、GHQ-30の

スコア（< 7または≥ 7）、性別、食欲（非常に良い

/良くない）、主観的健康感（良い/悪い）、喫煙習慣

（なし/現在または過去の経験）、学年、SCT の摂

取量（テルタイル：低、中、高）、過去 1 年間のス

ケーリング経験（なし/あり）、および SSFR（mL/3

分）が独立変数として使用された。これらの独立

変数のスコアはすべて、ベースラインの測定によ

って評価された。すべての計算と統計分析は、

Stata 15 ソフトウェアパッケージ（StataCorp、

College Station、TX、USA）を使用して実施された。

統計的有意水準はα = 0.05 に設定された。 

 

（倫理面への配慮） 

本調査は新潟大学倫理審査委員会の承認（承認

番号：2017-0071）を得て実施された。 

 

Ｃ．研究結果 

現存歯数、根面う蝕数（DF）、歯間ブラシまた

はデンタルフロスの使用（はい/いいえ）、喫煙習

慣、学年の項目において、研究参加者とドロップ

アウト集団（n = 297）の間には有意な差は無かっ

た（表 1）。 

5 年間の期間における根面う蝕の中央値

（25%/75%）は 2（0/4）であった。表 1は、男性

と女性のベースラインでの選択された変数の比

較を示している。学年と喫煙者の割合は、男性の

方が女性よりも有意に高かった。表 2は、鬱症状

との関連を示している。主観的健康感に対して

「良い」と回答した割合と SSFR は、GHQ-30 ス

コアが≥ 7のグループで有意に低かった（p < 0.001

および p = 0.001）。また、食欲に対して「あまりよ

くない」と回答した者は、SCT の摂取量が有意に

高かった（p = 0.041；表 3）。主観的健康感とは有

意な関連がなかった（表 4）。 
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表１ ベースラインにおける評価指標の男女の比較 

                       

  
変数 

男性   女性   p 

value 
  

  (n=157)   (n=146)   

  根面う蝕歯面数 (DF)  

3 (0/7) 

  

2 (0/4) 

 

0.062  a 

  中央値 (25% /75%)    

  現在歯数 

17.1  ± 9.9  

  

16.6  ± 9.1  

  

0.665  b 

  平均 ± SD     

  
蔗糖摂取量  d (g/1000 

kcal) 4.2 (1.6/8.6) 

  

5.0 (2.0/8.6) 

  

0.208  a 

  中央値 (25%/75%)     

  喫煙経験 

83.9 

  

7.6 

  

<0.001 c 

  

現在または過去の喫煙

経験あり (%) 

    

  就学年数 

10.8  ± 2.8  

  

9.3  ± 2.1  

  

<0.001 b 

  平均 ± SD     

  

過去１年間のスケーリ

ング経験 64.4 

  

63.0 

  

0.842 c 

  あり (%)     

                       

 a Mann-Whitney U test. 
 b Welch test. 

 1 

表 2 ベースラインにおける GHQ30dを用いた鬱症状別の評価指標の比較 

                       

  
変数 

GHQ30<7 
  

GQH30≥7 
  

p value   

  
(n=261)   

(n=35)   

  性別 
54.2 

  
37.1 

 

0.057 
c 

  男性 (%)     

  根面う蝕歯面数 (DF)  
3 (0/6) 

  
2.5 (0.5/6.5) 

 

0.634  a 
  中央値 (25% /75%)    

  現在歯数 
16.8  ± 9.6  

  
17.3  ± 9.7  

  
0.790  b 

  平均 ± SD     

  食欲 
26.2  

  
21.2  

  
0.54 c 

  とてもいい (%)     

  全身的健康状態 
87.3  

  
55.9  

  
<0.001 c 

  よい (%)     

  蔗糖摂取量 e (g/1000 kcal) 
 4.53 (1.73/8.63)  

  
5.72 (2.95/7.64) 

  
0.397  a 

  中央値 (25%/75%)     

  
刺激唾液流量 (mL/3 min) 4.1  ± 2.3  

  
3.0  ± 1.6  

  
0.001  b 

  平均 ± SD     

  喫煙経験 
49.0 

  
35.3 

  
0.131  

c 

  
現在または過去の喫煙経験 t 

(%) 
     

  就学年数 
10.2  ± 2.6  

  
9.3  ± 2.5  

  
0.052 b 

  平均 ± SD     

  
過去 1年間のスケーリング経

験 
63.0 

  
66.7 

  
0.823 c 

  はい (%)     

  a Mann-Whitney U test.                     

 b Welch test. 
 c Chi2 test. 

 d 7人データが足りない.         

e a brief self-administered diet history questionnaire (BDHQ)により評価. 

 1 

d Data were missing in two subjects. 

e The variables were estimated by a brief self-administered diet history questionnaire (BDHQ). 

表 3 ベースライン時の食欲別評価指標の比較 

                       

  

変数 

食欲 

p value     
とてもいいとは言

えない 
  

とてもいい 
 

  (n=223)   (n=78)   

  性別 
51.4 

  
55.1 

 

0.566 
c 

  男性 (%)     

  根面う蝕歯面数 (DF)  
3 (0/7) 

  
2 (0/4) 

 

0.055  a 
  中央値 (25% /75%)    

  現在歯数 
16.9  ± 9.3  

  
16.5  ± 10.2  

  
0.743  b 

  平均 ± SD     

  全身的健康状態 
83.7  

  
82.1  

  
0.736  c 

  よい (%)     

  蔗糖摂取量 e (g/1000 kcal) 
5.0 (2.0/8.8) 

  
3.5 (1.4/7.6) 

  
0.041  a 

  中央値 (25%/75%)     

  
刺激唾液流量 (mL/3 min) 3.9  ± 2.2  

  
4.1  ± 2.5  

  
0.578  b 

  平均 ± SD     

  喫煙経験 
44.8 

  
53.9 

  
0.170  

c 

  
現在または過去の喫煙経験 t 

(%) 
     

  就学年数 
10.0  ± 2.7  

  
10.4  ± 2.4  

  
0.3075 b 

  平均 ± SD     

  過去 1年間のスケーリング経験 
61.7 

  
66.7 

  
0.530 c 

  はい (%)     

                       

 a Mann-Whitney U test. 
 b Welch test. 
 c Chi2 test           

 1 

表 4 ベースライン時の全身的健康状態別の評価指標の比較 

                       

  

変数 

全身的健康状態 

p value     よいとはいえない 
  よい 

 

  (n=50)   (n=251)   

  性別 
46.0 

  
53.6 

 

0.326 
c 

  男性 (%)     

  根面う蝕歯面数 (DF)  
3 (1/7) 

  
2 (0/6) 

 

0.160  a 
  中央値 (25% /75%)    

  現在歯数 
17.2  ± 9.1  

  
16.9  ± 9.6  

  
0.791  b 

  平均 ± SD     

  食欲 
28.0  

  
25.7  

  
0.736  c 

  とてもよい (%)     

  蔗糖摂取量 e (g/1000 kcal) 
4.9 (1.6/7.2) 

  
4.6 (1.8/9.1) 

  
0.278  a 

  中央値 (25%/75%)     

  
刺激唾液流量 (mL/3 min) 3.9  ± 2.6  

  
4.0  ± 2.3  

  
0.752  b 

  平均 ± SD     

  喫煙経験 
42.0 

  

48.2 

  

0.423  

c 

  
現在または過去の喫煙経験

t (%) 
     

  就学年数 
10.2  ± 2.5  

  
10.1  ± 2.6  

  
0.746  b 

  平均 ± SD     

  過去 1年間のスケーリング経験 
58.1 

  
64.3 

  
0.505 c 

  はい (%)     

  a Mann-Whitney U test.                     

 b Welch test. 
 c Chi2 test. 

d 2 人データが足りない. 

e a brief self-administered diet history questionnaire (BDHQ)により評価. 



 

22 

 

 

表 5 に示すように、GHQ-30 スコアは根面う蝕

の増加と独立してかつ有意に正の関連があった

（調整 IRR：5.74、p = 0.008）。さらに、食欲（粗

IRR：3.07、p < 0.001；調整 IRR：1.30、p = 0.03）、

主観的健康感（粗 IRR：2.81、p < 0.001；調整 IRR：

4.11、p < 0.001）、および SSFR（粗 IRR：3.55、p 

< 0.001；調整 IRR：1.31、p = 0.016）に対しても正

の関連が見られました。また、SCTの摂取量と根

面う蝕の増加との間には、第３分位で粗 IRR：1.95、

p < 0.001；調整 IRR：1.72、p < 0.001で有意な正の

関連がありました。さらに、学年と過去 1年間の

スケーリング経験は根面カリエスと有意に負の

関連があり、喫煙習慣は根面カリエスの増加と有

意に正の関連があった（表 5）。 

 

 

Ｄ．考 察 

この研究では、GHQ-30スコアに基づく根面う

蝕の増加と鬱症状との間に有意な関連が確認さ

れた。さらに、GHQ-30スコアに基づく鬱症状は

SSFR と関連していた。加齢が SSFR と関連して

いることはよく知られている 18)。また、潜在的

な精神的なメカニズムが高齢者の根面う蝕の増

加と間接的に関連している可能性が示唆されて

いる 18)。従来の研究によると、う蝕や欠損歯数

が鬱症状の発生に影響を与える可能性がある。

これは口腔の健康状態と不安症状の関連によっ

て説明できる 26)。唾液は口腔の恒常性の維持に

重要な役割を果たしている。唾液腺の機能低下

は、精神的な要因が影響する場合もある 27)。 

この研究の多変量解析の結果から、SCTと根

面う蝕の増加との間には正の関連が認められ

た。これらの結果は、SCT の摂取が高齢者の根

面う蝕の増加を促進する可能性があることを示

唆している。したがって、根面う蝕の予防のた

めには、高齢者はコーヒーや紅茶を砂糖なしで

摂るべきである。SCT を減らすことは、根面う

蝕の予防に寄与する可能性がある。なぜなら、

個々の人がコーヒーや紅茶に入れる砂糖の量を

直接確認できるからである。 

さらに、この研究では、学歴と過去 1年間の

スケーリング経験が根面う蝕の増加と負の関連

があることが明らかになった。一方で、喫煙習

慣は根面う蝕の増加と正の関連があった。これ

らの要因は、最近のシステマティックレビュー

でも根面う蝕と関連していると報告されてる

28)。 

この研究にはいくつかの限界がある。まず、

参加者は歯科健診を受けるために地元のコミュ

ニティセンターを訪れる必要があった。そのた

め、重度の心理的または身体的症状を持つ参加

者は除外されている可能性がある。第二に、服

薬情報が不足していた。さらに、BDHQの食品

や飲み物の項目は、日本で一般的に摂取される

 

表 5 GHQ30 と根面う蝕歯面数の増加量との関連  

                

独立変数 

従属変数: 根面う蝕の増加歯面数 

IRRcrude 95% CIcrude p value IRRadj 95% CIadj p value 

GHQ-30 0: <7, 1: ≥7 0.90  0.70-1.15 0.389 5.74  3.79-8.70 0.008 

性別 
1:男性,  

2:女性 
3.70  3.26-4.21 <0.001 0.36  0.27-0.47 <0.001 

食欲 

0: とてもよ

い,  

1: とてもよ

いとは言え

ない 

3.07  2.65-3.55 <0.001 1.30   1.03-1.65 0.03 

全身的健康状態 

0: よい, 

 1:よいと

はいえない 

2.81   2.31-3.41 <0.001 4.11  2.91-5.81 <0.001 

喫煙経験 

0:一切無い 

1:現在また

は過去の

喫煙経験

あり 

3.85   3.37-4.39 <0.001 3.51   2.68-4.59 <0.001 

就学年数   0.77  0.76-0.79 <0.001 0.29  0.23-0.37 <0.001 

蔗糖摂取量 a 

(g/1000 kcal) 

1st reference reference 

2nd 1.40   1.22-1.60 <0.001 1.40  1.09-1.79 0.008  

3rd 1.95  1.69-2.24 <0.001 1.72   1.37-2.15 <0.001 

過去 1年間のスケ

ーリング経験 

0:いいえ 

1:はい 
0.42  0.36-0.49 <0.001 0.29  0.23-0.37 <0.001 

刺激唾液流量 

0: ≥ 3 

 1: < 3 

mL/3 min 

3.55  3.09-4.07 <0.001 1.31   1.05-1.63 0.016 

現在歯数   1 (offset)     1 (offset)     

a  a brief self-administered diet history questionnaire (BDHQ)により評価. 



 

23 

 

食品を基に、主に日本の食品組成表に基づく食

品リストから選ばれた。日本では現在、食品の

砂糖含有量を測定することはできない。これは

日本の食品組成表にデータがないことによる。 

 

Ｅ．結 論 

の研究の結果は、鬱症状、食欲、および主観

的健康感が根面う蝕の増加と有意に正の関連性

が認められた。これらの項目はまた、SSFR や

SCT の摂取とも関連しており、これが根面う蝕

の発症、進行の主な原因と見なされた。 
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