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研究要旨 

 歯周病や歯の喪失が認知症と関連することが縦断研究で報告されている。しかし、これらの研究

では歯周病の定義が統一されておらず、標準化された評価基準で歯周病を評価して認知症との関連

性を検証した研究は未だに少ない。本研究では、標準的な評価方法を用いて歯周組織状態と認知症

発症との関連性を検討することを目的とした。 

 本研究の対象者は福岡県久山町の 65 歳以上の住民で、2007 年に健診を受診した者のうち、認知

症があった者と無歯顎者を除外した 1,396人とした。10年間で認知症を発症した者は 267人（19.1%）

であった。歯周組織状態は平均歯周ポケット深さで評価したところ、平均 PD が浅い者に比べ、平

均 PD が深い者では認知症を発症していた（ハザード比 1.69、95%信頼区間 1.17－2.46）。本研究

において、地域高齢者で歯周組織状態が悪化している者では認知症を発症している傾向が認められ

た。 
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Ａ．研究目的 

 認知症は世界で5,000万人以上が罹患してお

り、高齢化の進展によって2050年までに認知症

の有病率は3倍になると予測されている[1]。我

が国では、2022年の認知症の有病者数は443万

人で、有病率は12.3%であり、2040年には有病

率が14.9%に増加すると推計されている[2]。 

 認知症になると日常生活や社会生活に支障

をきたし、介護者に負担がかかることになる。

核家族化が進んだ我が国では、家族が高齢者の

介護を担うことが困難であり、社会全体で要介

護高齢者を支える制度となっている。そのため、

認知症高齢者が増加すると、医療・介護保健シ

ステムに多大な負荷がかかることになる。その

ような状況を回避するために、認知症予防対策

を講じる必要があり、それに際し、様々な研究

で認知症のリスク因子の特定が行われている。 

 口腔の健康状態は認知症のリスク因子の一

つとして考えられている。歯周病は、糖尿病や

心血管疾患などの疾患と関連することが分か

っており、これらの疾患は認知症とも関連する

[3]。歯周病と認知症の関連性を検証した報告

はあるが、歯周病の定義が研究によって異なり、

また、認知症の追跡期間が短いといった問題が

ある[3]。さらに、地域住民を対象としたコホ

ート研究は少ない。 

 本研究では、10年間のコホート研究で、標準

的な評価方法を用いて歯周組織状態と認知症

発症との関連性を検討することを目的とした。 

 

Ｂ．研究方法 

1. 対象 

 久山町研究において、福岡県久山町での住民

健診を実施し、2007年の健診では60歳以上の住

民1,996人（該当年齢の全住民の86.3%）が参加

した。同年に認知症スクリーニング検査を実施
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し、認知症と診断された163人を除外し、ベー

スライン時に認知症でない者は1,833人であっ

た。そのうち、1,593人が歯科健診を受診した。

分析対象者は無歯顎者129人、欠損データのあ

る68人を除外し、1,396人とした（図1）。 

 

 

図1. 対象者の選定 

 

2. 追跡調査 

 対象者を2007年から2017年までの10年間追

跡した。久山町研究では、住民健診を毎年実施

し、また5～7年ごとに包括的な認知症の有病率

調査を実施している。さらに、町の開業医、近

隣の病院、および町の健康福祉課の定期的な訪

問、また健診未受診者や転居した者には手紙や

電話での調査によって疾患の発症イベント情

報を収集している。この追跡調査で認知症発症

が疑われた場合、病院における診療録情報を収

集し、必要に応じて精神科医や脳卒中専門医が

往診を行い、認知症の有無を判定している。追

跡期間中の脱落者はいなかった。 

 

3. 評価方法 

1) 認知症 

認知症は米国精神医学会の精神疾患の診断・

統計マニュアル3版（the Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders, 

Revised, Third Edition: DSM-III-R）に基づ

いて診断した。 

 

2) 口腔の健康状態 

 口腔の健康状態は、現在歯数と歯周組織状態

を評価した。歯周組織状態は、第3回米国全国

健康・栄養調査（ National Health and 

Nutrition Examination Survey III）の方法を

参考にして、歯周ポケットの深さ（pocket 

depth, PD）と臨床アタッチメントレベル

（clinical attachment level, CAL）を第三大

臼歯を除く全歯の頬側近心・中央を測定した。

各歯の最大PDおよびCALを用いて、平均PDおよ

びCALを算出した。 

 

3) 全身の健康状態 

 全身の健康状態は、肥満、糖尿病、高血圧、

血清総コレステロール値、脳卒中の既往を評価

した。肥満については、身長と体重を測定し、

body mass index（BMI）を求めた。糖尿病は、

空腹時血糖値 ≧126 mg/dl、あるいは75g経口

糖負荷試験2時間値 ≧200 mg/dl、また糖尿病

の治療を受けている場合とした。血圧は5分以

上の間隔を設けて3回測定し、平均値を用いた。

収縮期血圧 ≧140 mmHg、あるいは拡張期血圧 

≧90 mmHg、また高血圧の治療を受けている場

合を高血圧と判定した。脳卒中は、虚血性脳卒

中、脳内出血、くも膜下出血を含む症候性脳卒

中の既往として定義した。脳卒中は身体検査お

よび利用可能な臨床情報（診療録情報や画像診

断）に基づいて診断された。 

 

3) 健康行動と教育歴 

 質問票にて、歯磨き回数、歯科受診状況、歯、

喫煙、飲酒、運動、教育歴を評価した。歯磨き

回数は「≦1回／日」・「≧2回／日」に分け、

歯科受診状況は、年に1回以上定期的に歯科医

院を受診している場合を「定期歯科受診あり」

とした。喫煙は、「現在喫煙」・「過去喫煙／
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非喫煙」に分け、飲酒は、「現在飲酒」・「過

去飲酒／非飲酒」に分けた。運動は、散歩以上

の運動を1週間に3回以上行っている場合を「定

期的な運動あり」、それ以外を「定期的な運動

なし」とした。教育歴は「≦9年」・「>9年」に

分けた。 

 

4. 統計解析 

 平均PDあるいはCALの四分位で対象者を分け

た。平均PDあるいはCALの四分位における各関

連因子の平均値または頻度は、線形回帰分析ま

たはロジスティック回帰分析で性年齢調整し

て求めた。 

 Cox比例ハザードモデルを用いて、性年齢調

整および多変量調整モデルで、認知症のハザー

ド比（Hazard ratio, HR）と95%信頼区間

（Confidence interval, CI）を推定した。多

変量調整モデルでは2つのモデルを構築し、モ

デル 1には共変量として性、年齢、収縮期血圧、

降圧薬服用、血清総コレステロール、糖尿病、

BMI、脳卒中既往、喫煙、飲酒、運動習慣、教育

歴を用いた。モデル 2は、モデル 1の共変量に

加えて現在歯数を含めた。また、歯磨き回数や

定期歯科受診をモデルに投入し、口腔保健行動

と認知症の関連性を検討した。 

 平均PDあるいはCALを連続値として用いた場

合のモデルについても評価した。 

 

（倫理面への配慮） 

本研究は九州大学医系地区部局観察研究倫

理審査委員会の承認を得た（承認番号23092-

00）。 

 

Ｃ．研究結果 

1. 平均PDと認知症との関連性 

 10年間の追跡期間中、認知症を発生した者は

267人（19.1%）であった。 

 平均PDの中央値（25%値、75%値）は2.29 (1.90, 

2.84)であった（図2）。 

 

図2. 平均PDの分布 

 

表1. 平均PDの四分位別のベースラインの特性 

 平均PDの四分位  

 
Q1 

(n = 

348) 

Q2 

(n = 

348) 

Q3 

(n = 

350) 

Q4 

(n = 

350) 

p値 

年齢 
69.3 

(0.4) 

69.9 

(0.4) 

71.0 

(0.4) 

71.3 

(0.4) 
＜0.001 

男性 34.2 43.4 46.0 54.6 ＜0.001 

教育歴≦9年 29.8 35.1 35.8 35.8 0.110 

高血圧 52.4 60.0 59.0 66.5 0.001 

収縮期血圧 
132.8 

(1.0) 

133.8 

(0.9) 

134.1 

(0.9) 

136.6 

(0.9) 
0.007 

拡張期血圧 
79.0 

(0.5) 

79.7 

(0.5) 

79.4 

(0.5) 

80.6 

(0.5) 
0.06 

降圧薬服用あ

り 
35.7 40.3 45.0 48.4 ＜0.001 

糖尿病 16.1 19.1 25.1 23.9 0.003 

血清総コレス

テロール 

210.6 

(1.7) 

207.1 

(1.7) 

206.6 

(1.7) 

208.6 

(1.7) 
0.41 

肥満 19.5 26.9 28.2 32.5 ＜0.001 

BMI 
22.6 

(0.2) 

23.2 

(0.2) 

23.3 

(0.2) 

23.5 

(0.2) 
0.001 

脳卒中の既往

あり 
3.3 3.9 5.5 4.2 0.38 

現在喫煙あり 5.6 6.8 8.5 15.1 ＜0.001 

現在飲酒あり 40.5 42.0 45.9 43.4 0.34 

定期的な運動

なし 
59.3 64.6 60.8 66.7 0.12 

現在歯数 
21.3 

(0.4) 

21.5 

(0.4) 

20.5 

(0.4) 

16.4 

(0.4) 
＜0.001 

歯磨き回数 

≦1回 
26.3 30.8 35.5 39.2 ＜0.001 

定期歯科受診

なし 
60.8 68.1 69.4 76.4 ＜0.001 

性年齢調整した平均値（標準誤差）、頻度 
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表2. 平均PDと認知症の関連性（Cox比例ハザードモデル）  

認知症発症者数

（人） 

対象者数

（人） 

性年齢調整 
多変量調整  

モデル 1 モデル 2 
 

HR (95%CI) HR (95%CI) HR (95%CI) 

平均PD 
        

 Q1 48 348 1.00 （基準） 1.00 （基準） 1.00 （基準） 

 Q2 67 348 1.50 (1.04, 2.18) 1.49 (1.02, 2.16) 1.47 (1.01, 2.14) 

 Q3 73 350 1.45 (1.01, 2.10) 1.46 (1.01, 2.11) 1.46 (1.01, 2.11) 

 Q4 79 350 1.65 (1.15, 2.37) 1.66 (1.15, 2.39) 1.69 (1.17, 2.46) 

傾向性p値 
  

0.01 
 

0.01 
 

0.009 
 

モデル 1: 年齢、性別、教育歴、収縮期血圧、降圧薬服用、血清総コレステロール、糖尿病、BMI、脳卒中既往、喫煙習

慣、飲酒習慣、運動習慣 

モデル 2: モデル 1＋現在歯数 
      

表3. 口腔保健行動と認知症の関連性（Cox比例ハザードモデル）  
認知症発症者数

（人） 

対象者数

（人） 

性年齢調整 多変量調整a) 
 

HR (95%CI) HR (95%CI) 

平均PD 
      

 Q1 48 348 1.00 （基準） 1.00 （基準） 

 Q2 67 348 1.50 (1.04, 2.18) 1.45 (0.99, 2.11) 

 Q3 73 350 1.45 (1.01, 2.10) 1.44 (0.99, 2.10) 

 Q4 79 350 1.65 (1.15, 2.37) 1.69 (1.16, 2.46) 

現在歯数 
    

1.01 (0.99, 1.03) 

歯磨き回数  
     

 ≧2回 156 920 1.00 （基準） 1.00 
 

 ≦1回 111 476 1.33 (1.03, 1.70) 1.30 (1.00, 1.68) 

定期歯科受診  
     

 あり 81 437 1.00 （基準） 1.00 
 

 なし 186 959 0.93 (0.72, 1.21) 0.83 (0.63, 1.09) 

a) 調整変数: 年齢、性別、教育歴、収縮期血圧、降圧薬服用、血清総コレステロール、糖尿病、BMI、脳卒中

既往、喫煙習慣、飲酒習慣、運動習慣 

表4. 平均PD（連続値）と認知症との関連性（Cox比例ハザードモデル） 
  

性年齢調整 

 
多変量調整a)    

モデル 1 
 

モデル 2 
 

  
HR (95%CI) p値 HR (95%CI) p値 HR (95%CI) p値 

認知症 
         

 
平均PD 1.12 (0.99, 1.27) 0.07 1.13 (0.99, 1.28) 0.07 1.14 (1.00, 1.31) 0.047 

モデル 1: 年齢、性別、教育歴、収縮期血圧、降圧薬服用、血清総コレステロール、糖尿病、BMI、脳卒中既往、喫煙

習慣、飲酒習慣、運動習慣 

モデル 2: モデル 1＋現在歯数 
       

 平均PDの四分位別でのベースラインの特

性では、平均PDが浅い者（第一四分位以下）

に比べ、平均PDが深い者（第三四分位以上）

では、年齢が高く、男性が多く、高血圧や糖

尿病の者が多く、BMIが高く、現在喫煙者、歯

磨き回数が1回以下の者や定期的に歯科受診

をしていない者が多く、現在歯数が少なかっ

た（表1）。 

 Cox比例ハザードモデルの結果では、関連

因子を共変量として用いた場合、平均PDが浅

い者に比べ、平均PDが深い者では認知症を発

症していた（HR 1.69、95% CI 1.17–2.46）
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（表2）。また、口腔保健行動との関連性を検

討したところ、歯磨き回数が1回以下と認知症

発症との関連性があったが（HR 1.30、95% CI 

1.00–1.68）、定期歯科受診との関連性は認めら

れなかった（表3）。平均PDを連続値で用いたモ

デルにおいても、平均PDと認知症に関連性が認

められた（HR 1.14、95% CI 1.00–1.31）（表

4）。 

 

2. 平均CALと認知症との関連性 

 平均CALの中央値（25%値、75%値）は2.80 

(2.25, 3.46)であった。 

 平均CALの四分位別でのベースラインの特

性では、平均CALが浅い者（第一四分位以下）

に比べ、平均CALが深い者（第三四分位以上）

では、年齢が高く、男性が多く、糖尿病や現

在喫煙者が多く、現在歯数が少なく、定期的

に歯科医院を受診していない者が多かった

（表5）。 

 平均CALと認知症との関連性をCox比例ハ

ザードモデルで検討した結果では、関連因子

を共変量として用いた場合、平均CALが浅い

者に比べ、平均CALが深い者では認知症を発

症していた（HR 1.62、95% CI 1.09–2.41）

（表6）。また、口腔保健行動との関連性を検

討したところ、歯磨き回数が1回以下と認知

症発症との関連性があったが（HR 1.33、95% 

CI 1.03–1.73）、定期歯科受診との関連性は

認められなかった（表7）。平均CALを連続値

で用いたモデルにおいて、平均CALと認知症

に関連性が認められなかった（表8）。 

 

 

表5. 平均CALの四分位別のベースラインの特性 

  平均CALの四分位   

  Q1 

(n = 

350) 

Q2 

(n = 

342) 

Q3 

(n = 

355) 

Q4 

(n = 

349) 

p値 

年齢 
68.3 

(0.4) 

70.0 

(0.4) 

71.8 

(0.4) 

71.3 

(0.4) 
＜0.001 

男性 34.5 37.4 45.8 60.3 ＜0.001 

教育歴≦9年 29.4 34.6 37.8 34.6 0.12 

高血圧 54.7 60.3 63.1 59.7 0.14 

収縮期血圧 
133.0 

(1.0) 

134.0 

(1.0) 

134.9 

(0.9) 

135.3 

(1.0) 
0.08 

拡張期血圧 
79.4 

(0.5) 

79.8 

(0.5) 

79.8 

(0.5) 

79.7 

(0.5) 
0.71 

降圧薬服用あ

り 
37.5 43.2 46.6 42.1 0.17 

糖尿病 15.7 19.6 26.4 22.4 0.009 

血清総コレス

テロール 

210.5 

(1.8) 

205.1 

(1.8) 

208.2 

(1.7) 

209.1 

(1.8) 
0.88 

肥満 24.5 26.7 29.3 26.5 0.43 

BMI 
23.0 

(0.2) 

23.2 

(0.2) 

23.1 

(0.2) 

23.2 

(0.2) 
0.87 

脳卒中の既往

あり 
3.3 4.0 5.6 3.9 0.57 

現在喫煙あり 5.0 6.0 8.7 16.6 ＜0.001 

現在飲酒あり 40.4 44.1 44.2 43.2 0.52 

定期的な運動

なし 
61.2 64.6 61.8 64.0 0.64 

現在歯数 
23.1 

(0.4) 

21.6 

(0.4) 

19.6 

(0.4) 

15.4 

(0.4) 
＜0.001 

歯磨き回数 

≦1回 
30.4 31.6 36.5 33.2 0.28 

定期歯科受診

なし 
62.8 65.4 73.8 72.8 ＜0.001 

性年齢調整した平均値（標準誤差）、頻度 
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表6. 平均CALと認知症の関連性  

認知症発症者数

（人） 

対象者数

（人） 

性年齢調整 
多変量調整  

モデル 1 モデル 2 
 

HR (95%CI) HR (95%CI) HR (95%CI) 

平均CAL 
        

 Q1 45 350 1.00 （基準） 1.00 （基準） 1.00 （基準） 

 Q2 67 342 1.30 (0.89, 1.90) 1.31 (0.89, 1.91) 1.32 (0.90, 1.93) 

 Q3 80 355 1.33 (0.92, 1.93) 1.31 (0.90, 1.90) 1.35 (0.93, 1.97) 

 Q4 75 349 1.46 (1.00, 2.13) 1.52 (1.04, 2.22) 1.62 (1.09, 2.41) 

傾向性p値 
  

0.07 
 

0.046 
 

0.03 
 

モデル 1: 年齢、性別、教育歴、収縮期血圧、降圧薬服用、血清総コレステロール、糖尿病、BMI、脳卒中既往、喫煙習

慣、飲酒習慣、運動習慣 

モデル 2: モデル 1＋現在歯数 
      

表7. 口腔保健行動と認知症の関連性（平均CALの多変量モデル） 
 

認知症発症者数

（人） 

対象者数

（人） 

性年齢調整 多変量調整a) 
 

HR (95%CI) HR (95%CI) 

平均CAL 
      

 Q1 45 350 1.00 （基準） 1.00 （基準） 

 Q2 67 342 1.30 (0.89, 1.90) 1.30 (0.89, 1.91) 

 Q3 80 355 1.33 (0.92, 1.93) 1.32 (0.90, 1.93) 

 Q4 75 349 1.46 (1.00, 2.13) 1.63 (1.09, 2.44) 

現在歯数 
    

1.01 (0.99, 1.03) 

歯磨き回数  
     

 ≧2回 156 920 1.00 （基準） 1.00 （基準） 

 ≦1回 111 476 1.33 (1.03, 1.70) 1.33 (1.03, 1.73) 

定期歯科受診  
     

 あり 81 437 1.00 （基準） 1.00 （基準） 

 なし 186 959 0.93 (0.72, 1.21) 0.85 (0.65, 1.11) 

a) 調整変数: 年齢、性別、教育歴、収縮期血圧、降圧薬服用、血清総コレステロール、糖尿病、BMI、脳卒中

既往、喫煙習慣、飲酒習慣、運動習慣 

表8. 平均CAL（連続値）と認知症との関連性（Cox比例ハザードモデル） 
  

性年齢調整 

 
多変量調整    

モデル 1 
 

モデル 2 
 

  
HR (95%CI) p値 HR (95%CI) p値 HR (95%CI) p値 

認知症 
         

 
平均CAL 1.04 (0.93, 1.16) 0.48 1.04 (0.93, 1.16) 0.51 1.05 (0.94, 1.18) 0.41 

モデル 1: 年齢、性別、教育歴、収縮期血圧、降圧薬服用、血清総コレステロール、糖尿病、BMI、脳卒中既往、喫煙

習慣、飲酒習慣、運動習慣 

モデル 2: モデル 1＋現在歯数 
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Ｄ．考 察 

 本研究では、歯周組織状態を平均PDおよ

びCALで評価し、10年間の認知症発症との関連

性を検討した結果、平均PDやCALが高い者では

認知症を発症していた。本研究において、歯

周組織状態が悪化していると認知症リスクが

高いことが示唆された。 

歯周病と認知症の縦断的関連性を検討した

メタ解析の結果では、その解析に組み込まれ

た研究は、歯槽骨吸収、歯周病細菌の検出、ア

メリカ／ヨーロッパ歯周病学会での定義など

歯周病の定義が各々の研究で異なっていた 

[3]。定義の違いによって結果が異なる可能性

があるため、歯周病を標準的な方法で評価し、

また定義を統一させて認知症との関連性を検

討する必要があると考えられる。 

 最近、報告された横断研究では、米国全国

健康・栄養調査のデータを解析し、平均PDや

CALが高いと認知機能が低下するとの関連性

が認められた [4]。この研究と同様に、本研

究では地域住民を対象とし、歯周病は同一の

定義を用いたところ、平均PDやCALが認知症と

の縦断的な関連性があることを確認できた。 

 歯周病と認知症の関連性において、炎症が

関与していると考えられる。歯周病は慢性炎

症疾患であり、歯周病による局所炎症は炎症

性サイトカインレベルを増加させ、全身の炎

症を誘発する [5]。全身性の炎症は神経炎症

を促進させ、また糖尿病や高血圧など認知症

のリスク因子の発症に関与することから [6]、

炎症を介して歯周病は認知症に影響すると考

えられる。 

 口腔保健行動については、歯磨き回数が少

ない者では認知症を発症している関連性が認

められた。動物実験の結果ではあるが、歯肉

縁下細菌が腸内細菌の構成を変化させ、全身

の炎症レベルを高めることが報告されている

[7]。歯磨き回数が少ないと、歯垢除去が不十

分になり、その結果として縁下細菌が増加す

る。この口腔微生物の環境が腸内細菌叢に影

響を及ぼし、炎症レベルの上昇を引き起こす

ことで認知症と関連する可能性がある。 

 本研究の結果より、歯周病や歯磨き回数が

認知症のリスク因子である可能性が示唆され

た。これらは修正可能なリスク因子であり、

適切な歯磨き習慣を実践し、歯周病を予防す

ることで認知症のリスク低下が期待される。 

 

Ｅ．結 論 

 歯周病と認知症の関連性を調べた先行研究

では様々な基準で歯周病が評価されているが、

本研究では標準的な方法で歯周組織状態を評

価し、認知症との関連性を検討した結果、地

域高齢者で歯周組織状態が悪化していると認

知症を発症していることが認められた。 
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