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緒言 

フレイルとは，高齢期において，健康な状態と要介護状態の中間を示し，生活機能障害，入院，

死亡などの転帰に陥りやすい状態である 1-4)．しかし，適切な介入により，健康状態へ回復できる

点が特徴 5)であり，我が国のような超高齢社会においては，フレイルを早期発見，介入することが

重要である．フレイルは，筋力の低下により動作の俊敏性が失われるような身体的問題のみなら

ず，認知機能低下や抑うつなどの精神・心理的問題，独居や経済的困窮などの社会的問題といった

多面性を持つ 6)．フレイルの精神・心理的側面である心理的フレイルは，ストレスの存在下で認知

機能および気分の回復力が低下している状態 7,8)であり，単独および他のフレイルと併存し，生活の

質の低下 9)，医療費の増加 10)，入院 11)，死亡 10)などと関連することが報告されている．したがっ

て，心理的フレイル発症を予防することは，個人の生活の質を維持し，高齢期において健やかで心

豊かに生活するために，重要な課題である． 

 これまでに，心理的フレイルの関連因子として，年齢 12,13)，教育年数 14)，経済状況 15,16)，高血圧

17,18)，糖尿病 19,20)などが報告されている．高齢者の精神・心理的健康には，多数の要因が関連する

と考えられており，近年，心理的フレイルの主症状である認知機能低下と抑うつ状態に関連する因

子として，口腔健康状態が注目されている．2024 年に発表された，28のシステマティックレビュー

を統合したアンブレラレビューにおいて，無歯顎や重度の歯周炎など，不良な口腔健康状態は，一

貫して認知症との強い関連があることが示されている 21)．また，40 歳以上の成人 1,668名を対象と

した，平均 12.9年の前向き研究において，残存歯数が 10本未満では，20 本以上の場合と比較し

て，うつ病の発症率が高いことが示されている 22)．これらの論文において，口腔健康状態が認知機
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能低下や抑うつ状態に関連する中間因子の一つとして，歯の喪失によって生じる咀嚼能力の低下に

伴う食習慣や栄養摂取状況の変化が述べられている．しかし，咀嚼能力を客観的に評価し，認知機

能低下や抑うつ状態との関連やその中間因子について縦断的に検討した報告はきわめて少ない 23)．

残存歯数は容易に測定できるため，咀嚼能力の代替値としてしばしば利用されている 24,25)．一方

で，歯を喪失した高齢者であっても，義歯を使用することで咀嚼能力が回復することが示されてい

る 26)．したがって，高齢者の咀嚼能力を評価するためには，実際に発揮される機能を測定すること

が，より適切であると考えられる． 

そこで本研究では，自立した地域在住高齢者を対象とする縦断研究により，身体的・社会的交絡

因子を考慮したうえで，咀嚼能力が心理的フレイル発症に及ぼす影響について明らかにすることを

目的とした． 
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研究方法 

本研究は，疫学における観察研究の報告に関するガイドラインである，STROBE

（STrengthening the Reporting of OBservational studies in Epidemiology）ガイドライン 27)に準拠して

行った． 

現在，我々は，70 歳，80 歳，90歳および 100歳以上の高齢者を対象に，3 年ごとの長期縦断調

査を行う SONIC（Septuagenarian, Octogenarian, Nonagenarian Investigation with Centenarian）Study

を行っており 28)，本研究はその一部である．SONIC Study は，大阪大学大学院歯学研究科だけで

なく，同医学系研究科，同人間科学研究科，東京都健康長寿医療センター研究所，慶応義塾大学

医学部，東京大学大学院医学系研究科と共同で，さまざまな専門分野から高齢者の健康長寿の要

因を探索する異分野共同研究である． 

なお，本研究は，大阪大学大学院歯学研究科・歯学部および歯学部附属病院倫理審査委員会の

承認を得て実施した（承認番号：H22-E9，H27-E4）． 

 

1. 対象者 

本研究の対象者は，SONIC Study における 70歳群，80 歳群の参加者とした．SONIC Study は，

兵庫県伊丹市，朝来市，東京都板橋区，西多摩郡の特定の地域の住民基本台帳から，2010年度に

69～71 歳の者（70 歳群 4,267 名），2011 年度に 79～81 歳の者（80 歳群 5,378 名），2012 年度に 89

～91 歳の者（90歳群 3,281 名）に対して依頼状を送付した悉皆調査であり，指定の日時に調査会場

に自力で来場し，研究の同意を得られた者に対して調査を行った．各年齢群において 3 年ごとに追
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跡調査を行っており，2010 年度（70 歳群），2011 年度（80 歳群），2012年度（90歳群）の調査を

wave 1，2013 年度（70歳群），2014 年度（80歳群），2015 年度（90 歳群）の調査を wave 2，2016

年度（70歳群），2017年度（80 歳群），2018 年度（90 歳群）の調査を wave 3，2019 年度（70 歳

群），2021 年度（80 歳群，90 歳群）の調査を wave 4 と定義している．なお，2020年度は新型コロ

ナウイルス感染症（COVID-19）の影響により，対面での調査は実施せず，郵送によるアンケート

調査のみを実施した（付録）． 

本研究におけるベースラインは，咀嚼能力の評価を開始した 2013年度（70 歳群 wave 2，71～

75 歳）ならびに 2014年度（80 歳群 wave 2，82～85 歳）とした．さらに，それぞれの年齢群の 3

年後の追跡調査（wave 3），6 年後の追跡調査（wave 4）の両方に参加した者を，本研究の調査対

象者とした． 

 

2. 調査項目 

本研究では，アウトカムを心理的フレイルの状態，暴露因子を咀嚼能力，中間因子を食品摂取量

とし，それぞれの項目を 3 回の調査（wave 2，wave 3，wave 4）において評価した．先行研究に基

づき，心理的フレイルに関連すると考えられる年齢 12,13)，性別 29,30)，教育年数 14)，経済状況 15,16)，

同居状況 31,32)，居住地域 33,34)，全身疾患の既往（悪性新生物 35,36），脳血管疾患 37,38)，心疾患 39,40)，

高血圧 17,18)，糖尿病 19,20)），体格指数（Body Mass Index：BMI）14)，握力 41,42)，手段的日常生活動作

（Instrumental Activities of Daily Living：IADL）43,44)を交絡因子として評価した． 

各項目の評価方法を以下に示す． 
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1) 心理的フレイルの評価 

本研究では，認知機能低下と抑うつ状態の併存を心理的フレイルと定義した． 

(1) 認知機能の評価 

認知機能の評価は，MoCA-J45)（The Japanese version of Montreal Cognitive Assessment46））を用い，

大阪大学大学院人間科学研究科ならびに東京都健康長寿医療センター研究所の心理学を専門とする

研究者が担当した．MoCA-J は，個別面接式の認知機能評価検査であり，記憶，言語，実行機能，

注意機能，視空間認知，概念的思考，見当識など，多面的に認知機能を評価する課題構成となって

いる．30点満点で評価が行われ，高得点であるほど，高い認知機能を有するとされる．また，教育

年数が 12年以下であった場合には，合計点に 1点付加することで，教育年数を考慮している．検

査にあたり，調査会場では参加者にヘッドホンを装着させ，周囲の騒音を遮断した状態で，検査者

がパーソナルコンピュータ画面上の課題を見せ，マイクロフォンを通じて指示を与えた．本研究で

は，認知機能低下の指標として MoCA-J のカットオフスコア 22/2347)を用いた． 

(2) 抑うつ状態の評価 

抑うつ状態の評価は，日本語版 WHO-5（5-item World Health Organization Well-Being Index）48)を用

い，大阪大学大学院人間科学研究科ならびに東京都健康長寿医療センター研究所の心理学を専門と

する研究者が担当した．WHO-5は，世界保健機関が精神的健康を評価するスクリーニングツールとし

て開発したものであり，さまざまな研究分野における精神的健康の一般的尺度として広く用いられ

ている 49)．5 つの自己評価項目について，6 段階のリッカート尺度で精神的健康を評価するもの
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で，高得点であるほど精神的健康状態が良好であることを示す．本研究では，抑うつ状態の指標と

して，WHO-5 のカットオフスコア 12/1348)を用いた． 

(3) 心理的フレイルの診断基準 

心理的フレイルを MoCA-J スコア＜23 かつWHO-5 スコア＜13，心理的プレフレイルを MoCA-J

スコア≧23 かつWHO-5 スコア＜13 または，MoCA-J スコア＜23かつ WHO-5 スコア≧13，心理的

健常を MoCA-J スコア≧23 かつWHO-5 スコア≧13 とした． 

 

2) 咀嚼能力の評価 

咀嚼能力の評価は，大阪大学歯学部附属病院咀嚼補綴科ならびに同口腔治療・歯周科所属の歯

科医師が行った．咀嚼能力の測定には，咀嚼能力測定用グミゼリー（UHA 味覚糖社，大阪）を

用いた 50)．まず，参加者に咀嚼能力測定用グミゼリー1 個を，嚥下しないように指示して 30 回自

由咀嚼させた後，咬断片を紙コップ上部に置いたガーゼの上にすべて吐き出させた．その粉砕度

を，10 段階（0～9 段階）のスコア 50)で分類することで，咀嚼能力スコアを算出した．なお，義

歯使用者については，義歯装着時の咀嚼能力を測定した． 
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3) 質問票による評価 

ベースライン時の年齢，性別，教育年数，経済状況，同居状況，居住地域を評価した．評価

は，大阪大学大学院人間科学研究科ならびに東京都健康長寿医療センター研究所の研究者が担当

した．教育年数は，小学校から大学院まで教育を受けた年数を合計し，「10 年未満」，「10年～12

年」，「13年以上」の 3件法で，経済状況は，「ゆとりがない」，「ふつう」，「ゆとりがある」の 3 

件法で，同居状況は「家族その他と同居している」，「独居」の 2件法で評価した．居住地域につ

いては，兵庫県伊丹市，東京都板橋区に在住の参加者を「都市部」，兵庫県朝来市，東京都西多摩

郡に在住の参加者を「非都市部」の 2 件法で評価した． 

 

4) 全身疾患の評価 

全身疾患の評価は，大阪大学大学院医学系研究科，東京都健康長寿医療センター研究所ならび

に慶應義塾大学医学部所属の医師が行った．問診により，ベースライン時の悪性新生物，脳血管

疾患，心疾患の既往を確認した．高血圧については，日本高血圧学会の 2019 年ガイドライン 51)

に従い，最高血圧≧140 mmHg または最低血圧≧90 mmHg，あるいは降圧剤服用中の者を，高血

圧と診断した．糖尿病については，空腹時血糖値≧7.0 mmol/L（126 mg/dL）または随時血糖値≧

11.1 mmol/L（200 mg/dL），あるいは HbA1c（National Glycohemoglobin Standardization Program）≧

6.5％もしくは糖尿病治療薬服用中のいずれかに該当する者を，糖尿病と診断した 52)． 
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5) BMI の評価 

BMI の評価は，大阪大学大学院医学系研究科，東京都健康長寿医療センター研究所の研究者が

行った．身長は，身長計を用いて 1 mm 単位まで，体重は，体重計を用いて 0.1 kg単位まで記録

した．BMI は，実際に測定した体重（kg）を身長（m）の 2 乗で除して算出した．本研究では，

BMI が 25.0 kg/m2未満であったものを正常，25.0 kg/m2以上を肥満とした 53)． 

 

6) 握力の評価 

運動機能の代表として，握力を測定した．大阪大学大学院人間科学研究科ならびに東京都健康

長寿医療センター研究所の研究者が，利き手の握力を椅子座位で 2 回測定し，平均値（kgf）を算

出した． 

 

7) IADL の評価 

大阪大学大学院人間科学研究科ならびに東京都健康長寿医療センター研究所の研究者が IADL

を評価した．老研式活動能力指標 54)を用いて，特定の活動（公共交通機関の利用，買い物，食事

の準備，請求書の支払い，銀行口座の取り扱い）を完遂できるかどうかについて，「はい」，「いい

え」の 2件法で評価した．「はい」に該当する項目数が IADL スコアを示し，得点が高いほど自立

度が高いことを示す． 
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8) 食品摂取量の評価 

本研究では，心理的フレイルに関連すると考えられる食品である，野菜類，果実類，肉類，魚介

類，豆類，穀類の摂取量を評価した 55-58)．食品摂取量の評価には，簡易型自記式食事歴法質問票

（a Brief-type self-administered Diet History Questionnaire：BDHQ）を用いた．これは，我が国におい

て一般的な 58 種類の食品について，過去 1 か月間の摂取頻度を回答する質問票である．日本人の

食事摂取基準に基づいて開発された専用の栄養価計算プログラムにより，食品の摂取頻度から，摂

取量を算出することができる 59)．東京大学大学院医学系研究科の研究者（管理栄養士）または大阪

大学歯学部附属病院咀嚼補綴科に所属している歯科医師が，参加者が自宅で回答した BDHQ を確

認した．自己申告に基づく食品摂取量の測定誤差を小さくするために，各食品群の摂取量に対し

て，密度法を用いてエネルギー調整を行い，エネルギー調整済み摂取量を算出した．（エネルギー

調整済み摂取量 (g/1,000 kcal) ＝各食品の摂取量 (g) /エネルギー摂取量 (kcal) ×1,000）． 
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3. 分析 

本研究では，データ欠損値のない者を分析対象群，追跡調査不参加者およびデータ欠損値を有す

る者を除外群とした（図 1）．分析対象群について，咀嚼能力と心理的フレイル発症との関連を検討

するうえで，以下の 4つの段階で分析を行った．本研究における統計学的有意水準は 0.05とし，統

計解析には統計ソフト STATA 18.0（StataCorp LLC，College Station，USA）を用いた． 

1) 分析 1：分析対象群の特性 

カテゴリ変数に対しては百分率を算出し，連続変数に対しては中央値，四分位範囲を算出した． 

(1) 分析対象群と除外群の比較 

分析対象群と除外群のベースライン時の各検査項目について，記述統計による特性の把握およ

び 2 群間の比較を行った．2 群間の比較は，カテゴリ変数についてはカイ二乗検定，連続変数に

ついては Mann-Whitney の U 検定を用いた． 

(2) 心理的フレイル状態別の特性ならびにアウトカム，暴露因子の時系列的推移 

分析対象群において，ベースライン時の心理的フレイルの状態別（心理的健常，心理的プレフ

レイル，心理的フレイル）に，各調査項目を確認した．また，心理的フレイル状態，および咀嚼

能力スコアについて，3時点での推移を確認した． 
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2) 分析 2：咀嚼能力と心理的フレイル状態の時系列的関係 

咀嚼能力がその後の心理的フレイルの状態に影響するのか，あるいは心理的フレイルの状態が

その後の咀嚼能力に影響するのかを検討するために，一般化構造方程式モデリング（Generalized 

Structural Equation Model：GSEM）における交差遅延効果モデルを用いた．交差遅延効果モデル

は，2 つの変数を同時にモデルに取り入れることで，時間的な要素を考慮しながら，変数間の影

響の方向性を分析できるモデルである 60)．このモデルでは，各変数が自身の将来の状態に及ぼす

影響（自己回帰効果）と，一方の変数が他方の変数に及ぼす影響（交差遅延効果）を評価する．

本分析では，3時点の咀嚼能力スコアと心理的フレイル状態のそれぞれの変化を追跡する自己回

帰パスと，互いに及ぼす影響を示す交差遅延パスから構成される回帰モデルを，主なフレームワ

ークとした．おのおののパスに対し，回帰係数を算出し，その有意性を検証することで，咀嚼能

力と心理的フレイル状態の時系列的関係を検討した．なお，交絡因子（年齢，性別，教育年数，

経済状況，同居状況，居住地域，全身疾患の既往，BMI，握力，IADL スコア）から，各調査時点

における咀嚼能力スコアと心理的フレイル状態に対するパスを設定することで，これらの因子の

影響を調整した． 
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3) 分析 3：咀嚼能力が心理的フレイル発症に及ぼす影響 

心理的フレイル状態は可逆的であるため，咀嚼能力が心理的フレイル発症に及ぼす影響を検討す

る際は，影響の方向性を限定する必要がある．そのため，べースライン時の心理的健常群のみを本

分析の対象とし，ベースライン時の咀嚼能力スコアが，3年後，6 年後の心理的フレイル発症に及ぼ

す影響について検討した．同一対象者内の経時測定データの相関を考慮するため，本分析では混合

効果順序ロジットモデル（Mixed-effects Ordinal Logit Model：MOLM）を用いた．その際，各変数を

標準化することで，モデル内の変数の尺度を揃え，心理的フレイル発症に対するオッズ比（OR）を

比較した．各変数の標準化は，各変数の値から平均値を減じ，標準偏差で除すことで行った． 

 

4) 分析 4：咀嚼能力が心理的フレイル発症に影響を及ぼす中間因子 

本分析では，BDHQ の回答内容の過大評価や過小評価および外的要因の影響を小さくするため，

食品摂取量が 600 kcal 以下または 4,000 kcal 以上の者，医師や栄養士に食事指導を受けて食事のコ

ントロールをしている者，またはこの 3年間に意識的に食事習慣を変更した者を除外した 61)．ま

ず，各食品群（野菜類，果実類，肉類，魚介類，豆類，穀類）のエネルギー調整済み摂取量の 3時

点の推移を，ベースライン時の心理的フレイル状態別で確認した．さらに，分析 4においては，分

析 3 と同様に，ベースライン時に心理的健常であった者のみを対象とした．咀嚼能力と心理的フレ

イル状態の時系列的な関係について，各食品群の摂取量を中間因子とする GSEM による媒介分析を

行った．図 2 に，GSEM を用いた媒介分析のフレームワークを示す．分析 2 で使用した交差遅延効

果モデルの自己回帰パスと交差遅延パスに加えて，咀嚼能力スコア，心理的フレイル状態のそれぞ
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れと，各食品群の摂取量をつなぐパスを設定した．6 種類の食品群（野菜類，果実類，肉類，魚介

類，豆類，穀類）について，それぞれ媒介分析を行った．おのおののパスに対し，回帰係数を算出

し，その有意性を検証することで，各食品群の媒介効果を検討した． 
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結果 

1. 分析 1：分析対象群の特性 

本研究のフローチャートを図 1 に示す．ベースライン（wave 2）調査に参加した者は，1,839 名

（70 歳群 910 名，80 歳群 929 名）であった．ベースライン調査に参加した者のうち，3年後の追

跡調査（wave 3）に参加した者は，1,473名（80.1%）で，6 年後の追跡調査（wave 4）に参加し

た者は，683 名（37.1%）であった．この 683名から，各調査項目のデータが 1 つでも欠損してい

た者 88 名を除外し，最終的に 595 名（70 歳群 469 名，80歳群 126 名）を分析対象群とした．一

方，3 年後，6 年後いずれかの追跡調査に不参加であった者は，1,156 名であり，先のデータ欠損

値を有した 88 名と合わせて 1,244 名（70 歳群 441 名，80歳群 803 名）を除外群とした． 

 

1) 分析対象群と除外群の比較 

ベースライン時の各検査項目について，分析対象群と除外群を比較した結果を示す（表 1）．年

齢（P<0.01），教育年数（P<0.01），経済状況（P=0.03），同居状況（P=0.02），高血圧の既往

（P<0.01），咀嚼能力スコア（P<0.01），握力（P<0.01），IADL スコア（P<0.01）に関して，2 群間

に有意差を認めた．一方で，性別（P＝0.25），居住地域（P=0.80），悪性新生物（P=0.37），脳血管

疾患（P=0.16），心疾患（P=0.14），糖尿病（P=0.54）の既往，BMI（P=0.77）に関して，2 群間に

有意差を認めなかった． 
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2) 心理的フレイル状態別の特性ならびにアウトカム，暴露因子の時系列的推移 

分析対象群における，ベースライン時の心理的フレイル状態別の各調査項目を表 2に示す．ベー

スライン時の心理的健常群は，363 名（61.0%），心理的プレフレイル群は，203 名（34.1%），心理

的フレイル群は，29 名（4.9％）であった．図 3 に，分析対象群における心理的フレイル状態の 3

時点の推移を示す．ベースライン時に心理的健常群であった 363名のうち，6 年後に心理的フレイ

ルであった者は 18 名（5.0%）であった（図 3 a）．それに対して，ベースライン時に心理的プレフ

レイル群（203名），心理的フレイル群（29 名）であった者のうち，6年後に心理的フレイルであっ

た者は，それぞれ 24 名（11.8%），9 名（31.0%）であった（図 3 b,c）． 

また，分析対象群におけるベースライン時の咀嚼能力スコアの分布を図 4に示す．咀嚼能力スコ

アの中央値（四分位範囲）は，6.0（4.0－7.0）本であった．さらに，分析対象群における咀嚼能力

スコアの 3 時点の推移を図 5 に示す．咀嚼能力スコアの中央値（四分位範囲）は，ベースライン時

で 6.0（4.0－7.0），3 年後で 5.0（3.0－7.0），6年後で 5.0（2.0－7.0）であった． 

 

2. 分析 2：咀嚼能力と心理的フレイル状態の時系列的関係 

図 6 に，咀嚼能力スコアと心理的フレイル状態の交差遅延効果モデル分析で得られた各パスの非

標準化回帰係数（B），95％信頼区間（CI），P 値を示す．咀嚼能力スコアから心理的フレイル状態

に向かうパスに関しては，ベースライン時から 3年後で B＝-0.09（95％CI：-0.17－-0.01，P＜

0.01）と有意であった．しかし，心理的フレイル状態から咀嚼能力スコアに対しては，いずれも有

意なパスを認めなかった． 
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3. 分析 3：咀嚼能力が心理的フレイル発症に及ぼす影響 

本分析の対象者は，ベースライン時に心理的健常であった者，363 名（70歳群 284名，80歳群

79 名）であった．表 3に標準化された変数を用いた，MOLM 分析の結果を示す．心理的フレイル

発症に対して有意である標準化された OR は，咀嚼能力スコア 0.79（95％CI：0.67－0.94，P＜

0.01），性別 0.59（95％CI：0.43－0.81，P＜0.01），教育年数 0.80（95％CI：0.67－0.95，P=0.01），

握力 0.76（95％CI：0.51－0.98，P＝0.04），経過年数 2.87（95％CI：2.52－3.26，P＜0.01）であり，

咀嚼能力は，教育年数，握力と同程度であった． 

 

4. 分析 4：咀嚼能力が心理的フレイル発症に影響を及ぼす中間因子 

本分析では，3回の調査のうち，いずれかの調査でエネルギー摂取量が 600 kcal 以下または 4,000 

kcal 以上であった者 25名，医師や栄養士に食事指導を受けて食事のコントロールをしている者，

またはこの 3 年間に食習慣を変更した者 25 名を除外し，545 名を分析対象とした．545名のうち，

ベースライン時の心理的健常群は，331名（60.7%），心理的プレフレイル群は 186 名（34.1％），心

理的フレイル群は 28 名（5.1％）であった．図 7 に，ベースライン時における心理的フレイル状態

別の，各食品群（野菜類，果実類，肉類，魚介類，豆類，穀類）のエネルギー調整済み摂取量の 3

時点の推移を示す．野菜類，果実類については，いずれの調査時点においても，健常からプレフレ

イル，心理的フレイルに移行するにつれて，エネルギー調整済み摂取量が減少する傾向が認められ

た（図 7 a,b）．一方で，穀類については，各調査時点において，健常から心理的フレイルに移行す

るにつれてエネルギー調整済み摂取量が増加する傾向が認められた（図 7 f）． 
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ベースライン時に心理的健常であった者における，咀嚼能力と心理的フレイル状態の時系列的な

関係について，各食品群の摂取量を中間因子とする媒介分析を行った結果を図 8 に示す．分析 2と

同様に，咀嚼能力スコアから心理的フレイル状態のパスは有意であった．次に，咀嚼能力スコアか

ら各食品群の摂取量へのパスが有意であったのは，野菜類（B=4.07，95％CI：0.33－7.81，P＝

0.03，ベースライン時→3 年後），果実類（B=1.62，95％CI：0.06－3.17，P＝0.04，3年後→6 年

後），肉類（B＝0.83，95％CI：0.12－1.65，P＝0.04，ベースライン時→3年後），魚介類（B＝

1.85，95％CI：0.64－3.05，P＜0.01，ベースライン時→3年後）であった（図 8 a-d）．そのうち，各

食品群の摂取量から心理的フレイル状態へのパスが有意であったのは，野菜類（B=-0.003，95％

CI：-0.001－-0.003，P=0.03，ベースライン時→3年後），果実類（B=-0.01，95％CI-0.01－-0.007，P

＝0.02，ベースライン時→3 年後）であった（図 8 a,b）． 
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考察 

本研究は，地域在住高齢者を対象に，身体的・社会的交絡因子を調整したうえで，多時点におけ

る縦断データを用いて，時系列的に咀嚼能力が心理的フレイル発症に関連していることを示した． 

以下に研究方法，結果についての考察を示す． 

 

1. 研究方法について 

1) 分析対象者について 

本研究は，時系列変化に伴う咀嚼能力と心理的フレイルの状態を厳密に評価するため，3年間隔

の 3 回の調査に参加し，すべての調査項目について検査を終了することができた者を分析対象とし

た．したがって，本研究の分析対象者は，比較的健康である者が抽出されている可能性がある．そ

こでまず，分析 1－(1) において，分析対象群と除外群との比較を行った．この結果，分析対象群

は，除外群と比較し，ベースライン時の多くの調査項目で良好な状態を示す傾向があった．そこ

で，本研究における分析対象者と，過去の報告における同年代の地域在住高齢者のMoCA-J スコア

について比較を行った．本研究における分析対象者のベースライン時の MoCA-J スコアの平均は，

70 歳群（平均年齢 73.0歳，標準偏差 0.9 歳）で 25.7 点，80 歳群（平均年齢 82.9 歳，標準偏差 0.9

歳）で 25.4 点であった．MoCA-J スコアの平均について，65 歳以上の地域在住高齢者 897 名（平均

年齢 73.5歳，標準偏差 5.0 歳)を調査した横断研究では，23.2 点 62），65歳以上の地域在住高齢者

436 名（平均年齢 74.1歳，標準偏差 5.8歳）を調査した横断研究では，24.5 点 63)，65 歳から 84 歳

の地域在住高齢者 496名（平均年齢 74.0歳，標準偏差 4.8 歳）を対象とした研究では，23.7 点 64)で
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あったと報告されている．これらの地域在住高齢者を対象とした過去の報告と比較して，本研究の

分析対象者は，やや良好な点数となっている．本研究は，咀嚼能力と心理的フレイルの発症との関

連を明らかにすることを目的としており，心理的フレイルをすでに発症している対象者を含める

と，時系列的な関係性の特定が困難となる．そのため，比較的健康な高齢者を対象とした本研究の

デザインは妥当であると考えられる． 

 

 

2) 心理的フレイルの評価方法について 

心理的フレイルは，主に，認知機能低下，抑うつ状態で構成される概念である 65)が，統一された

診断基準は存在しない．これまでの研究で，高齢者において認知機能の低下と抑うつ状態が併存す

ることが多いこと 7,8)，また，その併存によって，おのおのの症状は悪化しやすくなり，死亡のリス

クが上昇することが報告されている 66)．したがって，本研究では，認知機能の低下と抑うつ状態の

併存を心理的フレイルと定義した． 

統一された診断基準が存在しないため，先行研究では，さまざまな評価尺度を用いて心理的フレ

イルを評価している．Zhao らは，レビュー論文において，対象となった 58 論文の中で，28種類の

評価尺度があったと報告している 67)．このうち，Tilburg Frailty Indicator（TFI）が最も頻繁に使用

された評価尺度であった．TFI は，Gobbens らにより開発され，認知，抑うつ，不安感，問題への

対処に関する 4つの質問により心理的フレイルを評価する 68)．しかし，認知機能については，高齢

者において，主観的および客観的な評価は一致しなかったという報告がある 69)．したがって，我々

は，高齢者の認知機能をより正確に評価するために，主観的評価尺度ではなく，客観的評価尺度で
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ある MoCA-J を使用した．従来，認知機能検査としては Mini-Mental State Examination（MMSE）や

改定長谷川式簡易知能評価スケール（HDS-R）が用いられてきたが，MoCA-J は，MMSEや HDS-R

と比較してより軽度な認知機能低下の検出を目的として作成されている．抑うつ状態の評価につい

ては，高齢者においても信頼性と妥当性 48,49)が確認されている，WHO-5 を使用した．WHO-5 は肯

定的な質問のみで構成されており，他の方法と比較しても，軽度うつ病の検出力が高かったとの報

告 70)がある．本研究では，比較的健康な高齢者を対象としているため，軽度の認知機能の低下や抑

うつ状態を検出することが可能な MoCA-J と WHO-5 を使用した．  

 

3) 統計学的分析について 

心理的フレイル発症のリスク因子を明らかにするためには，縦断研究が必要である．2 時点にお

ける縦断解析と比較し，3 時点における縦断解析では，時間的な変化をより詳細に分析することが

できる．フレイルは可逆的な変化を示すため，健常からフレイルへと進行する場合もあれば，逆に

フレイルから健常へ戻る場合もあり，変化の方向は一定ではない．したがって，本研究では，3時

点のデータを用いてそれぞれの解析を行った． 

 

(1) 交差遅延効果モデルについて 

2 つの要因が双方向に影響を及ぼし合う因果構造を，時系列的な関係も含めて分析する統計的手

法の一つに，交差遅延効果モデルがある．交差遅延効果モデルは，初回調査時点の 2 変数の値が，

追跡調査時の両変数の変化に影響を及ぼすか否かを検討するモデルである．本研究では，心理的フ
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レイル状態を，健常，プレフレイル，フレイルの 3 つの順序尺度にて評価したため，非正規分布を

持つデータにも適応可能な GSEM による交差遅延効果モデルを用いて分析を行った． 

 

(2) 混合効果順序ロジットモデル（MOLM）について 

本研究は，同一の対象者に対して複数の調査を実施しているため，対象者個人の特性について配

慮する必要がある．重回帰分析に代表される従来の統計分析は，データの独立性を前提としている

ため，本分析のように繰り返し測定によって各変数に個人内相関が存在する場合，第一種の過誤が

生じる確率が増加することが知られている 71)．これに対して，混合効果モデルに代表されるマルチ

レベル分析は，個人の違いによるデータの偏りを考慮したうえで，各因子がアウトカムに及ぼす影

響を評価することができる．そのため，本分析では混合効果モデルを用いて，3 時点における縦断

解析を行った．本研究では，心理的フレイル状態を 3 つの順序尺度にて評価したため，混合効果モ

デルの順序ロジットモデルを用いて分析を行った． 
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2. 研究結果について 

1) 咀嚼能力と心理的フレイル状態の時系列的関係について 

分析 2 の結果より，年齢，性別，教育年数，経済状況，同居状況，居住地域，全身疾患の既往，

BMI，握力，IADL といった交絡因子を調整したうえで，咀嚼能力の低下が心理的フレイル発症に

先行していることが示唆された．これまで，口腔関連因子とフレイルの関連を検討した縦断研究は

多数存在するが，時系列的関係性を明確に示した研究は限られている．その中でも，口腔関連因子

と認知機能の双方向の関連を報告した論文はいくつかあるが，いずれも主観的な評価によって口腔

関連因子が評価されている 72,73)．本研究は，客観的な評価に基づいて，咀嚼能力と心理的フレイル

発症の双方向の関連を検討した初めての研究である． 

 

2) 咀嚼能力が心理的フレイル発症に及ぼす影響について 

分析 3 の結果より，ベースライン時の咀嚼能力が低いと，3 年後，6 年後の心理的フレイル発症

のリスクが高くなることが示唆された（OR=0.79，95%CI：0.67－0.94）．また，その OR は，教育

年数（OR=0.80，95%CI：0.67－0.95），握力（OR=0.76，95%CI：0.51－0.98）と同程度であった．

ランセット認知症予防，介入，ケアに関する国際委員会において，教育年数は，晩年期の認知症発

症を予防するのに重要な因子であることが報告されている 14)．認知症のリスク因子のうち，45％は

可変な因子であり，その中で教育年数は 5％を占めている重要な因子である．また，メタアナリシ

スにおいて，握力の低下が認知症発症と関連すること 41)，握力の低下が抑うつ状態の悪化に関連す

ること 42)が報告されている．握力の維持は，全身の炎症反応を抑制し，神経可塑性を高めるなどの
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メカニズムを介して，精神・心理的状態に好ましい影響を及ぼすとされている 41,42)．分析 3の結果

から，咀嚼能力は，教育年数や握力といった既知の有力な因子と比較しても，心理的フレイルに対

して同程度の影響を有すると考えられる． 

他に，心理的フレイル発症に対して有意な関連を示した変数は，性別（OR=0.59，95%CI：0.43－

0.81）および経過年数（OR=2.87，95%CI：2.52－3.26）であった．性別については，男性の方が女

性よりも心理的フレイル発症のリスクが高いことが示された．70歳から 89 歳の地域在住高齢者を

対象とした 15 か月の前向き研究では，男性の方が，女性よりも軽度認知障害の発生率が高いこと

が報告されている 29)．また，介護施設に入所している 2,830 名を対象とした横断研究では，65 歳以

上の高齢者において，男性は女性と比較して WHO-5 スコアが有意に低いことが報告されている

30)．さらに，経過年数に関しては，経過が長くなるほど，心理的フレイル発症のリスクとなること

が示された．45歳以上を対象とした 6年間の認知機能の変化に関する研究では，認知機能は，時間

の経過とともに低下する傾向があることが示されている 74)．また，抑うつ状態も加齢に伴い変化す

ることが知られており，高齢者は，身体機能の低下や社会的孤立，人生の喪失経験など，複数の要

因により抑うつ状態に陥りやすいことが報告されている 75)． 

一方で，心理的フレイル発症に対して有意な関連を示さなかった変数は，年齢，経済状況，同居

状況，居住地域，全身疾患の既往，BMI，IADL であった．年齢については，過去の研究で，認知

機能や抑うつと関連することが報告されている 12,13)．本研究においても，有意差は認められなかっ

たものの，年齢の OR は 1.18（95％CI：0.97－1.49）であり，年齢が 80代である方が，心理的フレ

イル発症のリスクが高い傾向があった．本研究は比較的健康な高齢者を対象としているため，年代
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間での差が現れにくかった可能性がある．しかし，経過年数は，心理的フレイル発症と強く関連し

ていたことから，健康な高齢者であっても，時間の経過が心理的フレイル発症のリスクとなること

が示された．経済状況（OR＝0.84，95％CI：0.67－1.05）および同居状況（OR＝1.08，95％CI：

0.88－1.33）についても，有意な関連は認められなかったものの，過去の報告 15,16,31,32)と同様に，経

済状況が悪いこと，独居であることは，心理的フレイル発症のリスクが高い傾向があった．居住地

域については，OR＝1.02（95％CI：0.86－1.22）とオッズ比は 1に近かった．過去の報告では，都

市部の住民は社会的孤立のリスクが高く，非都市部では医療や社会的支援が不足していることが示

されている 76)．しかし，本研究の参加者は，会場調査に参加する意欲的な者であり，都市部でもコ

ミュニティが充実していた可能性や，非都市部でも個々が十分な社会的支援を受けていた可能性が

あり，本分析では，居住地域が心理的フレイル発症に影響を及ぼさなかった可能性がある．全身疾

患の既往について，過去の報告では，悪性新生物 35,36)，脳血管疾患 37,38)，心疾患 39,40)，高血圧

17,18)，糖尿病 19,20)の既往が心理的フレイル状態と関連することが報告されているが，本研究では，

いずれの疾患においても有意な関連は認められなかった．考察 1－1) で述べた通り，本研究におけ

る対象者は，比較的健康な高齢者であり，既往がある者も比較的軽症であった可能性がある．BMI

については，心理的フレイル発症との有意な関連は認められなかった．中年期における肥満は，認

知症の危険因子であることが報告 14)されている．一方で，高齢期においては，BMI が高いほど認知

機能が良好であり，死亡率が減少するとの報告 77)もあり，一貫した結果が得られていない．本研究

で，BMI と心理的フレイル発症との間に有意な関連を認めなかった理由として，心理的フレイル発

症が BMI 以外の要因により強く影響されていることが考えられる．IADL ついても，心理的フレイ



25 

 

ル発症に対して有意な関連を認めなかった．本研究の分析対象者の IADL スコアの中央値（四分位

範囲）は，5.0（5.0－5.0）であり，ほとんどの対象者が最高スコアを示していたことから，IADL

は心理的フレイル発症に影響を及ぼさなかった可能性がある． 

 

3) 咀嚼能力が心理的フレイル発症に及ぼす中間因子について 

分析 4 より，咀嚼能力と，野菜類，果実類，肉類，魚介類のエネルギー調整済み摂取量が関連し

ていることが示された．また，野菜類，果実類は心理的フレイル発症とも関連しており，咀嚼能力

と心理的フレイル状態の時系列的な関係を部分的に媒介していることが示された． 

咀嚼能力の低下は，高齢者の食事の質に直接的な影響を及ぼすことが知られている 78-80)．65 歳以

上の 1,053 名を対象とした横断研究では，咀嚼が困難であると，野菜類，果実類，肉類といった硬

い食品の摂取量が少ないことが示された 78)．また，75 歳以上の 267 名を対象とした横断研究で

は，咀嚼能力は，野菜類，果実類，魚介類と関連していることが示されている 79)．さらに，75 歳

から 80 歳の 286名を対とした 5年間の前向き研究では，咬合支持数が少ないことが，野菜類，肉

類の摂取量の減少に関連していることが示された 80)．咬合支持数の低下は，咀嚼能力の低下につな

がることが知られている 81)．本研究においても，先行研究と同様に，咀嚼能力と，野菜類，果実

類，肉類，魚介類のエネルギー調整済み摂取量の正の相関が認められた． 

また，咀嚼能力との関連が認められた食品群のなかでも，野菜類と果実類は，心理的フレイル発

症とも関連が認められた．野菜類や果実類には，葉酸，ビタミン C，ポリフェノール・フラボノイ

ドなど，多くの生理活性物質が含まれており，これらの栄養素は，体内の炎症反応を抑制し，スト
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レスに対する抵抗力を高めることで，心理的フレイル発症の予防に寄与する可能性がある 82-88)．シ

ステマティックレビューでは，葉酸摂取量の増加とアルツハイマー型認知症の発症率低下との関連

が示されており，葉酸を含む食事が，認知機能低下の予防にプラスの効果があることが示されてい

る 82)．35 歳から 60 歳の 1,864 名を対象とした 8年間の縦断研究では，葉酸の摂取量が少ない男性

において，再発性うつ病の発症率が増加することが示されている 83)．ビタミン C は，酸化を防ぐ強

力な水溶性抗酸化物質であり，電子を供給して有害なフリーラジカルを除去する．複数のコホート

研究により，ビタミン C 摂取量の増加がアルツハイマー病の発症率の低下と関連することが示され

ている 84)．また，メタアナリシスにおいて，ビタミン C の摂取と，うつ病の発症が逆相関すること

が示されている 85)．ポリフェノール・フラボノイドは，抗酸化作用，抗炎症作用，抗コリンエステ

ラーゼ活性等を有し，これらを豊富に含む食事は，神経変性疾患のリスクを低減する可能性がある

という報告がある 86,87)．さらに，ポリフェノールは，抗炎症環境を促進する遺伝子発現を調整し，

うつ病に対して保護作用があるといった報告がある 88)．分析 4 の結果から，野菜類，果実類が不足

すると，これらの生理活性作用が不十分となり，心理的フレイルの症状である，認知機能の低下や

抑うつが起こりやすくなる可能性が示された． 

咀嚼能力との関連が認められた食品群のうち，肉類，魚介類については，その摂取量と心理的フ

レイル発症との間に関連は認められなかった．肉類および魚介類の摂取量と認知機能，抑うつ状態

との関連については一貫した結論は得られていない．65 歳以上を対象とした横断研究では，肉類を

含む高タンパク質摂取の食事パターンが良好な認知機能と関連していることが示されている 89)．一

方で，肉類には飽和脂肪酸とコレステロールが多く含まれており，肉類の摂取は，高血圧や，高コ
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レステロール血症などアルツハイマー型認知症の原因となる疾患と関連していることが報告されて

いる 90)．また，抑うつ状態との関連については，赤身肉や加工肉の摂取量とうつ病の発症率との間

に正の関連があることが示されている 91)．一方で，肉類の摂取量が少ないと，うつ病の発症率が上

昇するとの報告 92)もあり，一貫した結論は得られていない．魚介類と，認知機能の関連について

は，地中海式食事法にて，魚介類摂取の有意性が示されている一方で，ω3 脂肪酸については，ア

ルツハイマー型認知症との関連は認められなかったとの報告がある 93)．また，魚介類の摂取量は，

うつ病のリスクを低減させるとの報告もある 94)．本研究において，肉類の摂取量から心理的フレイ

ル状態へ向かうパスは，ベースライン時から 3年後で（B＝-0.001，95％CI：-0.14－0.14），3 年後

から 6 年後で（B＝0.01，95％CI：-0.02－0.23），魚介類の摂取量から心理的フレイル状態へ向かう

パスは，ベースライン時から 3 年後で（B＝-0.03，95％CI：-0.12－0.05），3 年後から 6年後で（B

＝0.004，95％CI：-0.004－0.01）であった．肉類，魚介類のいずれにおいても，ベースライン時か

ら 3 年後と，3年後から 6 年後で影響の方向が逆転していることは，上記のような背景が複雑に影

響している可能性がある． 

 

4) 本研究の限界 

本研究の限界として，以下に示す点が挙げられる．1 つ目は，咀嚼能力が心理的フレイル発症に

及ぼす影響を媒介する中間因子として，食品摂取量しか調査できていない点である．咀嚼能力が心

理的フレイル発症に及ぼす影響を媒介する中間因子としては，食品摂取量以外に，社会的な要因な

ども存在すると考えられる．先行研究では，歯の喪失は，社会的交流の減少と関連していることが
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示されている 95)．歯の喪失と歯槽骨の吸収は，顔貌，発音明瞭度の変化につながる可能性がある

96,97)．これらの要因は，特定の食品を食べるときに恥ずかしい思いをし，他者との食事を避けるこ

とにつながる可能性がある 98)．このように，歯の喪失といった口腔機能の低下は，社会的孤立の一

因となり，精神・心理的健康状態を悪化させる可能性がある 99)．咀嚼能力が心理的フレイル発症に

関連する中間因子をより詳細に探るためには，さらなる研究が必要であると考えられる．2 つ目

は，因果関係の立証は困難である点である．因果関係を立証するには，前向きのランダム化比較試

験が必要であるが，本研究は観察研究であるため，介入による要因の影響を直接検討することはで

きない．しかし，現在のところ，咀嚼能力と心理的フレイル発症の関連について，時系列的関係性

を考慮して中間因子を検討しているものは皆無である．本研究で得られた結果は，心理的フレイル

発症のメカニズムを解明する一助となることが期待され，その意義は大きいと考えられる． 
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総括ならびに結論 

本研究では，自立した地域在住高齢者を対象とした 6 年間の縦断研究により，咀嚼能力が心理的

フレイルの発症に及ぼす影響について明らかにすることを目的とした． 

 

その結果，以下の知見が得られた． 

 

1. 身体的・社会的交絡因子を調整したうえでも低い咀嚼能力は，心理的フレイル発症に影響を及

ぼすことが明らかとなった． 

2. 咀嚼能力が心理的フレイル発症に及ぼす影響の一部を，野菜類，果実類の摂取量が媒介するこ

とが示された． 
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図 1．本研究のフローチャート  

本研究におけるベースライン（wave 2）
SONIC Study参加者
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（70歳群910名，80歳群929名）

3年後の追跡調査（wave 3）参加者
1,473名
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6年後の追跡調査（wave 4）参加者
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分析対象群
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3年後の追跡調査（wave 3）不参加者
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6年後の追跡調査（wave 4）不参加者
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図 2．GSEM を用いた媒介分析のフレームワーク 

GSEM：一般化構造方程式モデリング 

3 時点の咀嚼能力スコアと心理的フレイル状態のそれぞれの変化を追跡する自己回帰パスと，互い

に及ぼす影響を示す交差遅延パスから構成される回帰モデルを，主なフレームワークとし，咀嚼能

力スコア，心理的フレイル状態のそれぞれと，各食品群の摂取量をつなぐパスを設定した． 
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（a） 心理的健常群（ベースライン時） 

 

（b） 心理的プレフレイル群（ベースライン時） 

 

（c）心理的フレイル群（ベースライン時） 

図 3．分析対象群における心理的フレイル状態の 3 時点の推移 

数字は，各時点における対象者数を示す． 
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図 4．分析対象群におけるベースライン時の咀嚼能力スコアの分布 
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図5．分析対象群における咀嚼能力スコアの3時点の推移 

Q1：第一四分位，Q3：第三四分位 
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図 6．咀嚼能力スコアと心理的フレイル状態の交差遅延効果モデル分析 

**P<0.01，*P<0.05 

BMI：体格指数，IADL：手段的日常生活動作 

数字は，各パスの非標準化回帰係数（B），95％信頼区間（CI）を示す． 

遅延交差効果のうち，赤矢印は有意であったパス，青矢印は有意でなかったパスを示す．ベースラ

イン時の調整変数からのパスは省略した．交絡因子（年齢，性別，教育年数，経済状況，同居状

況，居住地域，全身疾患の既往，BMI，握力，IADL スコア）から，各調査時点における咀嚼能力

スコアと心理的フレイル状態に対するパスを設定することで，これらの因子の影響を調整した． 
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図 7．ベースライン時における心理的フレイル状態別の

各食品群のエネルギー調整済み摂取量の 3 時点の推移 

Q1：第一四分位，Q3：第三四分位 
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(a) 野菜類 

 

 

(b) 果実類 
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(c) 肉類 

 

 

(d) 魚介類 

図 8．各食品群における媒介分析の結果 

**P<0.01，*P<0.05 数字は，各パスの非標準化回帰係数（B）を示す．遅延交差効果のうち，赤矢

印は有意であったパス，青矢印は有意でなかったパスを示す． 

ベースライン時
咀嚼能力
スコア

3年後
咀嚼能力
スコア

6年後
咀嚼能力
スコア

ベースライン時
肉類
摂取量

3年後
肉類
摂取量

6年後
肉類
摂取量

ベースライン時
心理的フレイル

状態

3年後
心理的フレイル

状態

6年後
心理的フレイル

状態

0.79** 0.72**

1.10**

0.54**0.50**

-0.23** -0.06

0.83* 0.34

-0.002 -0.001

-0.001 0.01

-0.20

-2.79

ベースライン時
咀嚼能力
スコア

3年後
咀嚼能力
スコア

6年後
咀嚼能力
スコア

ベースライン時
魚介類
摂取量

3年後
魚介類
摂取量

6年後
魚介類
摂取量

ベースライン時
心理的フレイル

状態

3年後
心理的フレイル

状態

6年後
心理的フレイル

状態

0.79** 0.72**

1.02**

0.51**0.43**

-0.24** -0.06

1.85** 0.37

0.002 0.002

-0.03 0.004

-0.19

-1.89
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表 1．分析対象群と除外群の比較 

    分析対象群   除外群 欠損値数  P値 ab 

カテゴリ変数 n %   n % n %   

  合計   595     1244      

  年齢 
70 歳群 469 78.8  441 35.5 

0 0  <0.01a 
80 歳群 126 21.2  803 64.5 

  性別 
男性 298 50.1  587 47.2 

0 0  0.25a 
女性 297 49.9  657 52.8 

  教育年数 

10 年未満 132 22.2  334 26.8 

129 10.4  <0.01a 10-12 年 280 47.0  465 37.4 

13 年以上 183 30.8  316 25.4 

  経済状況 

不満 101 17.0  229 18.4 

155 12.4  0.03a 普通 365 61.3  609 49.0 

満足 129 21.7  251 20.2 

  同居状況 
同居 494 83.0  853 68.6 

155 12.4  0.02a 
独居 101 17.0  236 19.0 

  居住地域 
非都市部 236 39.7  501 40.3 

0 0  0.80a 
都市部 359 60.3  743 59.7 

  悪性新生物の既往 
なし 501 84.2  861 69.2 

199 16.0  0.37a 
あり 94 15.8  184 14.8 

  脳血管疾患の既往 
なし 559 93.9  962 77.3 

199 16.0  0.16a 
あり 36 6.1  83 6.7 

  心疾患の既往 
なし 498 83.7  844 67.8 

199 16.0  0.14a 

あり 97 16.3  201 16.2 

  高血圧の既往 
なし 325 54.6  467 37.5 

199 16.0  <0.01a 
あり 270 45.4  578 46.5 

  糖尿病の既往 
なし 525 88.2  910 73.2 

199 16.0  0.54a 
あり 70 11.8  135 10.8 

 BMI 
25 kg/m2未満 481 80.8  897 81.3 

140 11.3  0.77a 
25 kg/m2以上 114 19.2  207 18.7 

連続変数 
中央値 

(四分位範囲) 
  

中央値 

（四分位範囲） 

 
 

 

 咀嚼能力スコア  6.0  5.0 174  <0.01b 
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(4.0－7.0) (2.0－6.0) 

  握力（kgf）  
24.0 

(19.3－31.5) 
 

20.8 

(16.0－26.8) 
93  <0.01b 

  IADL スコア  
5.0 

(5.0－5.0) 
 

5.0 

(5.0－5.0) 
84  <0.01b 

BMI：体格指数，IADL：手段的日常動作，kgf：kilogram force 

a カイ二乗検定の P 値，b Mann-Whitney の U検定の P 値
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表 2．ベースライン時の心理的フレイル状態別の各調査項目 

    分析対象群   
心理的 

健常 
  

心理的 

プレフレイル 
  

心理的 

フレイル 

カテゴリ変数 n %   n %   n %   n % 

  合計   595   363   203   29  

  年齢 
70 歳群 469 78.8  284 78.2  161 79.3  24 82.8 

80 歳群 126 21.2  79 21.8  42 20.7  5 17.2 

  性別 
男性 298 50.1  169 46.6  112 55.2  17 58.6 

女性 297 49.9  194 53.4  91 44.8  12 41.4 

  教育年数 

10 年未満 132 22.2  60 16.5  61 30.0  11 37.9 

10-12 年 280 47.0  178 49.1  90 44.4  12 41.4 

13 年以上 183 30.8  125 34.4  52 25.6  6 20.7 

  経済状況 

不満 101 17.0  55 15.1  36 17.8  10 34.4 

普通 365 61.3  223 61.5  130 63.9  12 41.5 

満足 129 21.7  85 23.4  37 18.3  7 24.1 

  同居状況 
同居 494 83.0  298 82.1  170 83.7  26 89.7 

独居 101 17.0  65 17.9  33 16.3  3 10.3 

  居住地域 
非都市部 236 39.7  147 40.5  78 38.4  11 37.9 

都市部 359 60.3  216 59.5  125 61.6  18 62.1 

  悪性新生物の既往 
なし 501 84.2  308 84.8  171 84.2  22 75.9 

あり 94 15.8  55 15.2  32 15.8  7 24.1 

  脳血管疾患の既往 
なし 559 93.9  343 94.5  188 92.6  28 96.6 

あり 36 6.1  20 5.5  15 7.4  1 3.4 

  心疾患の既往 
なし 498 83.7  304 83.7  170 83.7  24 82.8 

あり 97 16.3  59 16.3  33 16.3  5 17.2 

  高血圧の既往 
なし 325 54.6  210 57.9  101 49.8  14 48.3 

あり 270 45.4  153 42.1  102 50.2  15 51.7 

  糖尿病の既往 
なし 525 88.2  326 89.8  173 85.2  26 89.7 

あり 70 11.8  37 10.2  30 14.8  3 10.3 

 BMI 
25 kg/m2未満 481 80.8  299 82.4  161 79.3  21 72.4 

25 kg/m2以上 114 19.2  64 17.6  42 20.7  8 27.6 

連続変数 
中央値 

（四分位範囲） 
  

中央値 

（四分位範囲） 
  

中央値 

（四分位範囲） 
  

中央値 

（四分位範囲） 

 咀嚼能力スコア  
6.0 

(4.0－7.0) 
 

6.0 

(4.0－7.0) 
 

6.0 

(4.0－6.0) 
 

7.0 

(4.5－7.0) 
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  握力（kgf）   
24.0 

(19.3－31.5) 
 

24.0 

(19.3－32.3) 
 

24.0 

(18.8－30.8) 
 

24.0 

(20.9－31.0) 

  IADL スコア   
5.0 

(5.0－5.0) 
 

5.0 

(5.0－5.0) 
 

5.0 

(5.0－5.0) 
 

5.0 

(5.0－5.0) 

BMI：体格指数，IADL：手段的日常動作，kgf：kilogram force 
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表 3．標準化変数を用いた MOLM 分析の結果 

 標準化変数 OR (95% CI) P値 

咀嚼能力スコア 0.79 (0.67－0.94)** ＜0.01 

年齢 1.18 (0.97－1.49) 0.10 

性別 0.59 (0.43－0.81)** ＜0.01 

教育年数 0.80 (0.67－0.95)** 0.01 

経済状況 0.81 (0.69－1.06) 0.09 

同居状況 1.08 (0.88－1.33) 0.45 

居住地域 1.02 (0.86－1.22) 0.80 

悪性新生物の既往 1.09 (0.92－1.30) 0.32 

脳血管疾患の既往 0.77 (0.56－1.08) 0.33 

心疾患の既往 1.02 (0.85－1.23) 0.84 

高血圧の既往 0.84 (0.70－1.01) 0.07 

糖尿病の既往 1.04 (0.88－1.23) 0.63 

BMI 1.00 (0.84－1.18) 0.96 

握力 0.76 (0.51－0.98)* 0.04 

IADL スコア 1.01 (0.89－1.15) 0.85 

経過年数 2.87 (2.52－3.26)** ＜0.01 

 

MOLM：混合効果順序ロジットモデル，OR：オッズ比，CI：信頼区間，BMI：体格指数，IADL：手

段的日常動作 

**P <0.01, *P <0.05，太字は，P <0.05を示す． 

各変数の標準化は，各変数の値から平均値を減じ，標準偏差で除すことで行った． 
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付録．SONIC 研究における調査年度と年齢群について 

  

 

 

 

2021年2020年2019年2018年2017年2016年2015年2014年2013年2012年2011年2010年

wave 4wave 3wave 2wave 1

新型コロ
ナウイル
ス感染症
（COVID

-19）の
影響によ
り対面調
査は実施
せず．

70歳群70歳群70歳群70歳群

79.0

（0.8）
76.1

（1.0）
73.0

（0.9）
70.0

（0.9）
平均年齢

（標準偏差）

80歳群80歳群80歳群80歳群

89.9

（0.8）
86.0

（0.9）
83.0

（0.9）
80.0

（0.9）
平均年齢

（標準偏差）

90歳群90歳群90歳群90歳群

99.0

（0.9）
96.0

（0.8）
93.0

（0.9）
90.0

（0.9）
平均年齢

（標準偏差）


