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緒	
 言 

 

平成20年4月から40歳以上を対象とした特定健診ならびに特定保健指導が開

始され、メタボリックシンドローム（以下MetS）の概念に基づく動脈硬化性

疾患予防の取り組みが行われている1)。MetSは、生活習慣病の集積による循環

器疾患発症のリスクを表す病態であり、わが国ではMetS罹患者が1070万人、

その予備軍が940万人と言われている2)。現行の特定健診制度では、検査結果か

ら生活習慣病の予防効果が多く期待できる者に対して、特定保健指導として生

活習慣を見直すサポートが行われ、リスクに応じて動機付け支援や積極的支援

がなされている。すなわち、初回では20分以上の個別面接または8名以下のグ

ループ面接を80分以上行い、専門的知識・技術を持った者（医師・保健師・管

理栄養士等）が対象者に合わせた実践的なアドバイスを行う。続いて、リスク

に応じて３カ月以上の継続的な支援が行われ、６カ月後に実績評価として、面

接・電話・メール等で健康状態・生活習慣（改善状況）の確認が行われる3)。

平成22年度の特定健診の対象者は約5,219万人、受診者は2,255万人（実施率

43.2%）であり、そのうちこうした特定保健指導の対象者は約413万人であっ

た4)。 

BellocとBreslow5)が1972年に報告して以来、成人の疾病予防における食行

動の重要性が認識されるようになった。彼らは、適度の睡眠、運動、体重を維

持すること、喫煙や過度の飲酒をしないことに加えて、毎日朝食をとり間食を

しないという食行動２項目を挙げ、これら７項目のうち実施している習慣が多

いほど疾患の罹患が少なく、また、寿命も長いことを、6,928名の米国人を対
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象とした調査で明らかにした。現在、特定健診において食行動問診は必須項目

の一つであり、厚生労働省の「標準的な検診・保健指導に関するプログラム（確

定版）」6)には、肥満との関連が強いとされる「早食い」、「夕食後の間食」、

「遅い夕食」、「朝食抜き」に関する４項目が収録されている。 

一方、近年慢性的な歯周病罹患や歯の喪失と生活習慣病罹患との関連性が注

目されている。慢性的な歯周病の罹患については、高血圧7)、動脈硬化8)、耐糖

能異常9)、血清脂質異常10)、肥満11)などとともにMetS12)、さらには動脈硬化性

疾患罹患との関連が指摘されている。歯周病は、我が国における50-79歳の歯

の喪失原因の半数を占めており、平成23年歯科疾患実態調査13)では、一人平均

喪失歯数は50歳代の3.4本から60歳代で6.6本、70歳代で11.9本、80歳以上で

17.9本と、いずれの年代でも先進国としては多い。これまで、歯数や無歯顎状

態と全死亡との関連14,15)、癌、脳卒中、心疾患などの致命的疾患発症との関連

16-19)、大動脈弁硬化20)、アテローム性動脈硬化症21,22)、HDLコレステロール低

値、中性脂肪高値、BMI高値23)、MetS罹患24)などとの関連について横断的あ

るいは縦断的な疫学調査が行われ、いずれも歯数の減少がリスク因子になると

報告されている。 

歯数の減少に関しては、これまで主として咀嚼能力の低下、咀嚼のしやすさ

の自覚、特定の食品に対する受容性などに影響することが報告されてきた25-33)。

英国のSheihamら28)の調査では、65歳以上の高齢者において、咀嚼能力の低下

は総摂取エネルギー量だけでなく各栄養素の摂取量とも関連していた。米国の

Waylerら25,26)の調査では、可綴性有床義歯の装着が食品選択に影響を与え、義

歯装着者は繊維質の強い野菜や果物、海藻類の摂取量が少なかった。我が国の

74歳の高齢者を対象としたYoshiharaら30)の調査では、歯の本数といくつかの
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栄養素（総蛋白、動物性蛋白、ビタミン類）の摂取量が有意に関連しており、

歯が20本以上残っている人の方が野菜や魚類、貝類を多く摂取していた。また、

歯の健康と代謝性疾患との関連に重点をおいた平成16年度の国民栄養調査

32,33)の結果からは、現在歯数が少ない群ほど炭水化物の量が多く、ミネラル、

ビタミン類、食物繊維の摂取量が少ない傾向が認められた。 

こうした背景から、歯の喪失と共に生じる咀嚼能力の低下が食行動の変化を

招き、食行動の変化から生じる栄養摂取状態の悪化が生活習慣病ならびに

MetS罹患を促進する経路が想定される。しかしながら、口腔健康と食行動と

の関連について一般住民を対象に調査した研究はこれまでに見当たらない。そ

こで、本研究では、大阪府吹田市在住一般住民のランダムサンプルを対象とし

た循環器疾患コホート研究「吹田研究」の基本健診にとりいれられている食行

動に関する項目と歯科健診のデータから、特定保健指導に採用されている肥満

の原因となる食行動と咀嚼能力低下に関連する口腔健康因子との関連を横断

的に解析することを目的とした。 

 

方	
 法 

 

１．対象者 

	
 本研究の被験者は、平成20年6月から平成24年3月までの期間に、国立循環

器病研究センター予防健診部が実施している循環器疾患コホート研究「吹田研

究」の基本健診と歯科検診を受診した50歳から79歳まで大阪府吹田市一般住民

1760人（男性787名、女性973名、平均年齢66.9歳±7.9歳）である。なお、本

研究は国立循環器病センターの倫理委員会の承認（承認番号：Ｍ19-62）を得
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たものであり、事前にインフォームドコンセントの得られた受診者のみを対象

とした。 

 

２．口腔内診査 

4名の歯科医師があらかじめキャリブレーションを行い、十分な明るさを

もつ、人工照明下で対象者の口腔内診査を行った。 

１）機能歯数 

	
 機能歯数の対象歯は埋伏や捻転 傾斜の頻度が高い第三大臼歯を除く最大

28本とし、ブリッジやインプラント支持による固定性補綴装置のポンティッ

クを含めた。 

２）咬合支持 

	
 咬合支持の評価については、補綴臨床で一般に用いられている Eichner分

類（表１）を用いて、左右の小臼歯部および大臼歯部の４ブロックの咬合支

持域に分けて評価した。 

３）歯周組織の健康状態 

	
 歯周組織の健康状態の評価には Community Periodontal Index （CPI）

34.35)を用いた。対象歯は上下顎左右側の第一大臼歯および第二大臼歯、上顎

右側中切歯、下顎左側中切歯とし、対象歯の欠損により審査が不可能な際は

隣在歯を検査した。対象歯種および隣在歯が全て欠損している場合は評価し

なかった。歯周状態はWHOプローブを用いて１歯につき 6点の歯周ポケッ

トについて以下の基準で診査し、最高コード値を記録した。コード 0:炎症の

歯肉に炎症の所見が認められない、コード 1:プロービング後に出血が認めら

れる、コード 2:歯石の沈着（歯肉縁下 4mmまでのプロービングによる検出
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を含む）、コード 3:歯周ポケットの深さが 4mm以上、6mm未満、コード

4:歯周ポケットの深さが 6mm以上。なお事前に歯周検査を担当する４名の歯

科医師がキャリブレーションを行い、さらに 6人の被験者の CPI対象 10歯

の各 6部位における CPIコードについて Cohenの κ値を求めたところ、0.78 

と十分な一致度が得られた。 

４）義歯の診査 

	
 義歯装着者の場合、義歯の種類を確認したのち、義歯の維持について、視

診と触診を行い、「良好」か「不良」（手指あるいは開口によりほとんど抵

抗なく外れる）の二段階で評価した。 

 

３．口腔機能検査 

１）最大咬合力 

	
 咬合力の測定には、測定時の姿勢は座位で頭部を床に対しフランクフルト

平面に平行になるように設定した。咬合力測定システム用フイルム（デンタ

ルプレスケール、50H R-タイプ、 ジーシー社、東京）36)を用い、咬頭嵌合

位における最大かみしめ時の全歯列咬合力（N）をオクルーザーFPD-703（ジ

ーシー社、東京）を用いて算出した。なお、測定は 2回行い、その平均値を

最大咬合力とした。 

２）咀嚼能率 

	
 咀嚼能率の測定には、検査用グミゼリーによる咀嚼能率検査法を用いて測

定した。まず、検査用グミゼリー（20×20×10mm、5.5±0.5g、ユーハ味覚糖

社、大阪）1個を、嚥下しないように指示し 30回自由咀嚼させた後、咬断片

を口腔内に残さないようすべて吐き出させた。次に、咬断片表面に付着した
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唾液やグルコースを溶出させるため、水道水にて 30秒間の水洗を行った。そ

の後、改めて咬断片表面からグルコースを溶出させるため、咬断片を 35℃、

15ｍlの水中で 10秒間スターラー（400rpm）により撹拌後、その上澄みを

採取し、グルコース濃度を簡易型血糖値測定装置（グルテストエブリ、三和

化学社、愛知）にて測定した。得られたグルコース濃度から、回帰式

（y=15x-250）を用いて咬断片表面積増加量（単位：mm2）を算出し、咀嚼

能率とした 37)。 

 

４．基本健診 

対象者全員に前もって受診前12時間の絶食を指示し、健診当日の朝、医師に

よる全身既往歴問診後、Mets構成因子である腹囲の測定の他に、空腹時血液検

査、収縮期血圧及び拡張期血圧の測定を行った。検査内容を以下に示す。 

１）血液生化学検査 

採血４mlを執り行い、空腹時血糖値、血中高比重リポ蛋白（HDL）コレス

テロール濃度、血中中性脂肪濃度を測定した。 

２）血圧測定 

被験者には、少なくとも５分以上安静時座位ののち、１分以上の間隔をおい

て医師により水銀血圧計にて血圧測定を２回行い、平均を各収縮期血圧、拡張

期血圧の値とした。 

 

５．食行動問診 

	
 吹田研究における食行動の問診項目の設定に当たっては、まず厚生労働省

「標準的な検診・保健指導に関するプログラム（確定版）」6)収載の「標準的
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な問診票」における食行動に関する４つの問診項目、「人と比較して食べる速

度が速いですか？」（以下[早食い]）、「夕食後に間食をとることが週に3回以

上ありますか？」（以下[夕食後の間食]）、「就寝前の2時間以内に夕食をとる

ことが週に3回以上ありますか？」（以下[遅い夕食]）、「朝食を抜くことが週

に3回以上ありますか？」（以下[朝食抜き]）を採用した。それらに加えて、管

理栄養士が栄養学の立場から独自に考案したカロリー過多になりやすい食行

動として「他の人より食べる量が多いですか？」（以下[大食い]）、「食事以

外の間食を日に3回以上しますか？」（以下[頻繁な間食]）、「甘い飲料を日に

3回以上とりますか？」（以下[甘い飲料]）を含む合計7項目とし、経験豊富な

看護師が問診を行って各食行動の有無を判定した。 

 

６．生活習慣問診 

生活習慣問診は規格化された問診票を用いて、食行動問診と同様に看護師に

より実施した。 

１） 飲酒状態 

酒（アルコール飲料）を「飲む」、「禁酒した」、「飲まない」の３つの選

択肢から選択させた。本研究の分析では、「飲む」を飲酒習慣あり群、「飲ま

ない」と「禁酒した」を飲酒習慣なし群の２群に分けた。 

２） 喫煙状態 

	
 タバコ類を「吸う」、「禁煙した」、「全く吸わない」の３つの選択肢から

選択させた。本研究の分析では、「吸う」を喫煙習慣あり群、「禁煙した」、

「全く吸わない」を喫煙習慣なし群の２群に分けた。 
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７．メタボリックシンドローム（MetS）診断基準 

本研究におけるMetS診断基準には、基本的に国際統一基準である

NCEP/ATPⅢ（National Cholesterol Education Program’s Adults 

Treatment Panel III）38)を一部改変して用いた。すなわち血圧高値の指標に

なる収縮期血圧、拡張期血圧では、収縮期血圧で 130mmHg以上かつ/もしく

は拡張期血圧で 85mmHg以上の値の場合を異常値とした。血糖値について

は、空腹時血糖 100mg/dl以上を異常値とした。血清脂質については、中性

脂肪が 150mg/dl以上かつ/もしくは HDLコレステロールが男性 40mg/dl、

女性 50mg/dl未満の場合に異常値とした。腹囲に関してのみ欧米とは体格が

異なるため、2005年版の ATPⅢ基準で設定されているアジアの診断基準で

ある男性 90cm、女性 80cm以上を異常値とした。上記の血圧、血糖値、中性

脂肪、HDLコレステロール、腹囲の５項目のうち３項目以上で異常値を示す

ものをMetSと診断した。 

	
  

８．分析方法 

分析に先だって各項目の検査結果より得られた各変数をカテゴリー化した。

歯科変数については、機能歯数19歯以下を機能歯数減少、CPIコード4を重度

歯周病、 Eichner分類のB4とCを咬合支持喪失、咬合力と咀嚼能率はそれぞれ

四分位値未満を咬合力低値，咀嚼能率低値とした。食行動の各項目とMetS罹

患については、すべてにおいてその有無で2群に分けた。 

まず、各年代の対象者背景、食行動、歯科変数の比較をするために、性・年

齢調整χ2検定を用いて検討した。次に、咬合支持喪失と食行動７項目との関連

について、年齢、性別、喫煙、飲酒、を調整したロジスティック回帰分析を行
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い検討した。さらに、食行動の重積とメタボリックシンドロームとの関係につ

いても、同様の調整因子を用いたロジスティック回帰分析を行った。統計解析

にはPASW Statistics 18 （SPSS Japan Inc. an IBM company. Japan）を用

い、有意水準は5％とした。 

 

結	
 果 

 

１．各年代の対象者背景（表２） 

全対象者1760名中50歳代360名、60歳代が616名、70歳代が784名であり、

高年代層ほど、男性の割合とメタボリックシンドロームの罹患率が高く、喫煙

率と飲酒率は低かった。 

２．各年代の食行動（表３） 

全対象者1760名中1014名が問診票における食行動7項目のうち少なくとも1

項目を有し、項目別では [早食い]が34%と最も多く、以下[大食い] 18.6%、[遅

い夕食]14.4%、[夕食後の間食]11.4%、[甘い飲料]7.9%、[朝食ぬき]5.2%、[頻

繁な間食]4.3％であった。460名（26.1％）が複数の食行動を有していた。年

代別に比較した場合、[甘い飲料]以外の食行動を有する者の割合はすべて50歳

代で最も高かった。 

[早食い]、[大食い]、[朝食抜き]、[遅い夕食]、[夕食後の間食]、[頻繁な間食]、

において年代間で有意差が認められ、50歳代はすべての食行動において他の年

代よりも高い割合を示した。一方、[甘い飲料]だけは年代間で有意差が認めら

れなかった。 
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３．食行動とMetSとの関係（表４） 

食行動とMetS罹患との関連については、単独で関連を認めたのは[早食い]

のみであった。[早食い]がある場合に1.91であったOdds比は、[早食い] に [大

食い]が重積した場合は2.60（1.4倍）、[夕食後の間食]が重積した場合は2.80

（1.5倍）となり、さらに [早食い]に[大食い]と[夕食後の間食]が重積した場合

は4.58（2.4倍）、[大食い]と[遅い夕食]が重積した場合は4.92（2.6倍）と高い

値を示し、MetS罹患のリスクが高いことが示唆された。 

 

４．各年代の口腔健康状態（表５） 

機能歯数減少は382名（21.7％）、重度歯周病は260名（15.7％）、咬合支持

喪失は277名（15.7％）、咬合力低値は439名（24.9％）、咀嚼能力低値は444

名（25.2％）に認められ、すべての口腔健康の低下を示す項目を有する者の割

合は高年代層ほど高いという傾向を示した。中でも、歯の欠損が進行して咬合

支持の喪失に至った者の割合は、50歳代はわずか1.1％であるのに対して、60

歳代では10.9％、70歳代では26.3%と明らかに高かった。なお、咬合支持喪失

者の96.4％は可綴性の有床義歯装着者であり、このうち、維持が良好と判定さ

れた者は92.9％であった。 

 

５．食行動と口腔健康因子との関係（表６～８） 

食行動各項目と咬合支持喪失の関連性について、年齢、性別を調整したχ2検

定を行ったところ（表６）、咬合支持喪失は5項目の食行動（[朝食ぬき]、[遅

い夕食]、[夕食後の間食]、[甘い飲料]、[頻繁な間食]）との間に有意な関連を

認めたのに対し、咬合力低値と機能歯数減少とは２項目（[朝食ぬき]、[甘い飲
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料]）、咀嚼能率低値とは１項目（[甘い飲料]）であった。重度歯周病と食行動

７項目との間には有意な関連を認めなかった。一方、食行動７項目中、早食い

と大食いに関しては口腔健康因子との関連が認められなかった。  

また、食行動を目的変数、咬合支持喪失を説明変数、年齢、性別、喫煙、飲

酒を調整変数としたロジスティック回帰分析の結果（表７）、咬合支持を喪失

した場合、咬合支持のある場合と比較して、[朝食ぬき] 、[遅い夕食]、[夕食後

の間食]、[頻繁な間食] 、[甘い飲料]の食行動を有するOdds比は、それぞれ2.11、

1.74、1.80、2.62、2.08（いずれもP<0.001）となった。 

さらに、咬合支持喪失者が極端に少ない50歳代を除いて、年代別、男女別に

解析すると（表８）、[朝食抜き]については60歳代の全体と男女それぞれにお

いて有意な関連が認められた。その他の食行動についてはすべて70歳代の全体

で、[甘い飲料]については男性においても認められた。 

 

考	
 察 

 

１．研究方法について 

１）吹田研究について 

吹田研究とは、我が国の循環器疾患予防対策を推進するため、国立循環器病

研究センター予防健診部と吹田市医師会により平成元年から開始された、大阪

府北部に位置する中核都市である吹田市（人口約35万人）の住民基本台帳から

無作為抽出された一般住民を対象とした循環器疾患に関する我が国唯一の都

市部における前向きコホート研究である。日本のコホート研究はこれまで、人

の移動の少ない農村地域の一般住民を対象として住民の検診データを用いて
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行ったものが多い。しかし、国勢調査で用いられる「人口集中地区」を都市部

と考えると、日本の総人口の約３分の２が都市部に居住していることになるた

め、日本人の健康に関するエビデンスはむしろ残り３分の１に関するものが多

いというのが現状である。都市部は住民の移動が多く、農村地区と比較して追

跡が難しいが、吹田市や吹田医師会の協力により参加率55%、追跡率90％と高

い水準を保っている。吹田研究参加者は、平成元年に性年齢階層別に12,200名、

平成8年に3,000名が無作為に抽出され、そのうち国立循環器病研究センターに

おいて基本検診を受診した一次コホート対象者が6,485名（参加率53.2％）、

二次コホート対象者が1,329名（参加率44.3％）を数え、さらにボランティア

集団546名を加えた8,360名より構成されている39)。本研究の対象者は、こうし

た吹田研究参加者のうち、検診時または結果説明時に歯科検診を受診すること

に同意した50歳から79歳までの1760名を対象としており、我が国の都市部一

般住民の全身ならびに口腔の健康状態と食行動について断面的に評価する上

で適当な集団であると考えられる。 

２）食行動問診について 

	
 本研究で用いた問診項目のうち、[朝食ぬき] 、[遅い夕食]、[夕食後の間食]、

[頻繁な間食] 、[甘い飲料]の５項目は一日あるいは一週間のうち何回その食行

動をとるかという客観的な基準を問診の中に設けている。しかし、 [早食い]

は「他の人と比較して食べる速度が速いですか？」、[大食い]は「他の人より

食べる量が多いですか」と、いずれも他人と比較してどうか、という質問形式

になっているため、あくまで主観的かつ相対的な評価である。しかし、今回の

調査は経験豊富な看護師が問診時に対象者からの疑問や質問に的確に答える

環境が整っており、回答内容に関する確認も行なっているため、質問の意味を
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誤解したり事実と異なる回答をしたりする可能性は低いと考えられる。 

	
 [早食い]は早い速度で食べる行為であり、[大食い]は大量に食べる行為であ

る。食事をとるペースが速い場合、多くの場合において血糖値が上昇して満腹

感が得られた時点で大量に食べているという結果になりやすいことから、過栄

養・肥満につながるとされている40)。また、Sasakiら41)とOtsukaら42)は、日

本人において食べる速さと肥満度（BMI）との間に関連がみられたと報告して

いる。さらに、平成9年国民健康栄養調査結果31)によれば、肥満者は普通体重

の者に比べて夕食後に間食をとることが多く、[遅い夕食]、[朝食抜き]も同様

に頻度が高くなる傾向にあった。また、これらの食行動には互いに関連があり、

夕食時間が不規則な者は（規則的な者に較べて）朝食抜きが多く、また夕食後

に間食をとる者も（とらない者に較べて）朝食抜きが多かった。そして、「夕

食に塩分の多い食品や料理を食べる」、「夕食に揚げ物が多い」、「夕食に野

菜を食べない」、「夕食に主食抜き」という回答は、朝食抜きの者に多かった。

したがって、[遅い夕食]、[朝食抜き]の2項目は、食行動の良否を評価する上で

重要であると思われる。 

３）口腔健診方法について 

（１）歯周検査について 

	
 歯周病の評価の指標にはCPIコードを使用した。レントゲン写真やプロービ

ング等によるAlveolar Bone Loss（ABL）やClinical Attachment level（CAL）

の評価については、CPIよりも歯槽骨の破壊の程度を精密に評価できる指標で

あるものの、エックス線被爆や再現性に問題があり、採用しなかった。CPIは、

簡便で再現性が高い方法であり34)、測定に時間を要しないため、多人数に対し

て行う調査に適しており、本研究でも４名の験者間の一致度（Cohen's κ
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=0.78）は良好であった。さらに、本研究ではコード0-3と4の間をカットオフ

し、進行した歯周病に焦点を当てているため、目的に応じた精度は得られてい

るものと考える。 

（２）咬合力測定について 

咬合力の測定法には、ロードセルなどを咬合させることによって個歯咬合力

を測定するもの27.43)、歯列型のシート等を用いて全歯列の咬合力を測定するも

の36, 44, 45)、義歯に取り付けたロードセルなどを介して咬合時の上下顎間の圧力

を測定するもの46)などがある。個歯咬合力は、測定する歯の状態が大きく影響

するため、対象者の歯列全体の状態を反映しているとはいえない。一方で、デ

ンタルプレスケールはシートの厚みが約98µmと薄く、咬頭嵌合位に近い状態

で測定できるため、対象者の歯列全体の状態を反映していると考えられる。ま

た、測定時にはシート以外の特殊な機器は使用せず、簡便で測定に時間を要し

ないため、多人数に対して行う調査に適している。加えて、再現性と正確性が

高いことも報告されていることから36)、本研究ではデンタルプレスケールを用

いて全歯列による最大咬合力を計測した。 

（３）咀嚼能力評価法について 

咀嚼能力評価法は、直接的検査法と間接的検査法に大別される47)。直接的検

査法としては、咀嚼された咀嚼試料（ピーナッツ、グミゼリー、ATP顆粒など）

の状態を客観的数値として表す方法と、問診や質問紙を用いた食品摂取可能度

や咀嚼能率判定表から判定する方法があり、間接的検査法としては運動生理学

的なパラメータにより評価する方法がある。本研究で用いた検査用グミゼリー

を試料とする咀嚼能率測定法は、グミゼリーの咬断片表面積増加量を指標とし

たもので、摂取した食品を粉砕して表面積を増加させ、消化酵素と反応させて
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分解し、必要な栄養素の吸収を促進するという咀嚼の生理学的意義に忠実な検

査法であると考えられる37)。また、一連の操作の温度と時間管理を厳密に規定

することによって高い正確性と再現性を得られることが確認されている45)。 

 

４）メタボリックシンドローム（MetS）診断基準について 

現在日本では、日本肥満学会、日本動脈硬化学会、日本糖尿病学会、日本

高血圧学会、日本循環器学会、日本腎臓病学会、日本血栓止血学会、日本内

科本学会の 8学会が 2005年 4月にまとめた内臓脂肪蓄積（内臓脂肪面積

100cm2以上）のマーカーとして、ウエスト周囲腹径が男性で 85cm、女性で

90cm以上を必須項目とし、その中で①血清脂質異常（トリグリセリド値

150mg/dl以上、または HDLコレステロール値 40mg/dl未満）、②血圧高値

（最高血圧 130mmHg以上、または最低血圧 85mmHg以上）、③高血糖（空

腹時血糖値 110mg/dl）の 3項目のうち 2つ以上を有する場合をMetSと診断

すると規定している 48)。一方海外では、国際糖尿病連合（IDF）と米国コレ

ステロール教育プログラム(NCEP)が中心となって 2009年度に、国際統一基

準として中性脂肪で 150㎎/dl以上かつ/もしくは HDL コレステロールで男

性 40㎎/dl、女性 50㎎/dl未満、収縮期血圧で 130mmHg以上かつ/もしくは

拡張期血圧で 85mmHg以上の値の場合、空腹時血糖 100㎎/dl以上、腹囲男

性 102㎝以上、女性 88㎝以上の五項目の内 3項目以上該当する場合をMetS

と診断すると暫定的に規定している 49)。 

	
 このように、日本の基準と国際基準との間には相違点が存在するが、Kokubo

ら50)は吹田研究において、腹囲のみアジアの基準（男性90cm以上、女性80cm

以上を肥満）とした改変NCEP-ATP III基準によりMetS構成因子と心血管疾患
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（CVD）発症率の関連を検討し、腹部肥満の有無にかかわらず、男女ともMetS

構成因子の数が多いほどCVD発症率が高くなること、保有するMetS構成因子

の数が同じであれば、CVD発症率について腹部肥満の有無による違いはみられ

ないことを確認した。また、改変NCEP- ATP III基準を用いるとMetSとCVD

発症リスクとの有意な関連がみとめられたが、日本基準を用いると、女性にお

いてのみ有意な関連がみとめられた51)。以上の結果を総合すると、腹部肥満を

必須とする日本基準よりも、改変NCEP-ATP IIIによるMetS構成因子の集積の

ほうがCVD発症リスクと強く関連していると考えられるため、本研究において

もMetS診断基準として改変NCEP-ATP IIIを採用した。 

５）生活習慣問診について 

	
 喫煙、飲酒に関しては、過去の報告からも歯数の減少52)とともにメタボリッ

クシンドローム53)及びその構成因子39, 54)に大きく影響を及ぼすリスク因子と

して知られている。また、飲酒はエネルギー過剰摂取や肥満を伴いやすい。両

者ともに量依存的なファクターであるが、吹田研究のこれまでの基準に倣い17, 

55)、「毎日喫煙している」者と「毎日飲酒している」者を喫煙者と飲酒者の判

定基準とした。喫煙と飲酒についても食行動問診と同様に、経験豊富な看護師

が正確な回答が得られるように必要に応じて説明と確認を行った。 

 

２．研究結果について 

１）各年代の対象者背景 

本研究の対象者を50歳代、60歳代、70歳代に分けて、男性、喫煙者、飲酒

者、MetS罹患者の比率を年代間で比較したところ、いずれの項目についても

有意差が認められ、男性とMetS罹患者の比率は高年代層ほど高くなり、逆に
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喫煙者と飲酒者の割合は高年代層ほど低くなった。また、50歳代、60歳代、70

歳代における喫煙者の男女別の比率は、男性でそれぞれ27.1%、25.9%、12.9%、

女性でそれぞれ8.6%、2.6%、1.5%であり、飲酒者の割合は、男性でそれぞれ

73.6%、71.2%、62.2%、女性でそれぞれ37.4%、30.1%、18.5%と各年齢層で

男性が高かった。これらのことから、口腔健康、食行動、MetSの関連を分析

するにあたっては、交絡因子である年齢と性別を調整する必要があることが確

認された。 

２）各年代の食行動 

	
 食行動7項目の回答率を年代間で比較したところ、[甘い飲料]を除く６項目に

ついては、年代間に有意差を認め、回答率は50代において最も高く、高年代層

ほど低い傾向を示した。この背景には、勤労世代である50歳代において繁忙な

ライフスタイルに影響されやすい食行動（[早食い]、[大食い]、[朝食抜き]、[遅

い夕食]）になりやすいことや、若い世代ほど食生活が豊かで間食の習慣（[夕

食後の間食]、[頻繁な間食]）が普及しているという世代効果が考えられる。 特

に主観的な質問項目である[早食い]が50歳代で41.7％と高い回答率を示してい

るのは、勤労世代のライフスタイルを反映していると考えられる。一方、[甘

い飲料]に関しては、50歳代で9.4%、60歳代で8.1%、70歳代で7.0％と高年代

層ほど回答率は低かったものの年代間の有意差が認められなかったのは、嗜好

に影響される面が強いためと考えられる。また、これらの食行動のうち、 [甘

い飲料]、[頻繁な間食]、[夕食後間食]は医科的な観点から肥満の要因であると

同時に、歯科的な観点からは齲蝕や歯周病の要因でもある。我が国の抜歯原因

を調べた安藤56)やAidaら57)の報告によると、50～79歳の主な歯の喪失原因は、

「歯周病」（約50%）、「虫歯」（30%）、「破折」（15%）であった。した
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がって、口腔健康と食行動との関連を分析するにあたっては、年代間の食行動

の差異と同時に、双方向の因果関係の可能性を考慮する必要があると考えられ

る。 

３）食行動とメタボリックシンドローム（MetS）の関係 

平成21年度特定健診受診者の食行動を肥満に着目して分析した結果58)によ

れば、肥満者は、[早食い]ありが35.0%（非肥満者24.2%）、[遅い夕食]ありが

20.4%（同14.8%）、[夕食後の間食]ありが19.9% （同17.9%）、[朝食抜き]あ

りが12.1% （同10.2%）と、いずれの項目においても肥満の有無による有意差

が見られた。また、奈倉ら59)は、吹田研究において生活習慣とMetSとの関連

について検討し、[大食い]、[早食い]、不規則な睡眠、運動不足の４項目はす

べての年代でMetSとの関連がみられ、これらを多く満たすほどリスクが高か

ったと報告している。本研究においては、年齢、性別、飲酒、喫煙を調整した

多変量解析の結果MetSと単独で関連があった食行動は[早食い]（Odds比1.91）

のみであった。しかし、そこに[大食い]、[遅い夕食]、[夕食後間食]が重積する

ことによってMetSのリスクが1.4～2.6倍に増加したことから、これらの食行動

は都市部一般住民のMetSの予防と治療において重要であることが示唆された。 

[早食い]と肥満の関係について、Otukaら42)は、食べる速さと肥満度（BMI）

の関連を摂取エネルギー量、年齢、喫煙、身体活動、飲酒を調整して解析した

結果、早食いの人はBMIが高く、20歳代からBMI増加量も高いと報告している。

また、Maruyamaら60)は、「早食い」に加えて「腹いっぱい食べる」か否かと

BMIとの関連について分析した結果、喫煙、運動習慣、職業、総エネルギー摂

取量、食物繊維摂取量、居住地域を調整しても、「早食い」の習慣を持つ人と

「腹いっぱい食べる」習慣を持つ人はBMIが高く、両方の習慣を持つ人はさら
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にBMIが高かったと報告している。[遅い夕食]と[夕食後間食]については、い

ずれも就寝前のカロリー摂取であり、就寝中は摂取エネルギーが消費されにく

いため、肥満の原因になりやすいと思われる。 

４）各年代の口腔健康状態 

本研究において口腔健康低下の指標として設定した５種類の項目（機能歯数

減少、重度歯周病、咬合支持喪失、咬合力低値、咀嚼能力低値）の割合は年代

間で有意差を認め、いずれの項目も高年代層ほど該当者の割合が高い傾向を示

した。このうち歯数については50歳代で25.8本（全国平均24本）、60歳代で

23.1本（同22本）、70歳代で19.0本（同17本）と、いずれの年代層においても

全国平均を上回っていた。また、全被験者の歯周状態（CPIの最高コード値）

については、コード０：34.3%（全国平均12%）、コード１：1.2%（同8%）コ

ード２：11.3%（同26%）コード３：32.5%（同33%）コード４：14.9%（同13%）

と、全国平均と比較してコード0-3の比率が高く、歯周状態は良好であった。

これらのことを考慮すると、本研究の対象集団である吹田研究基本健診受診者

は、全国平均と比較して多くの歯数を有し歯周状態が良好な集団であると考え

られる。 

	
 それでもなお、咬合支持喪失者は60歳代で10.9％、70歳代で26.3%に及んで

おり、咬合力ならびに咀嚼能率低値を示す者の割合の高さとともに、年代が高

いほど咀嚼能力が低い様子がうかがえる。Eichner分類によって評価された咬

合支持域は咀嚼能力と密接な関連を有しており、特に臼歯部の咬合支持を喪失

したEichnerB4とCは、可撤性の有床補綴装置を装着していても咀嚼能力の低

下が顕著であることが報告されている43)。本研究においては、	
 臼歯部の咬合

支持域が喪失した者における義歯装着率は96.4%と高く、義歯装着者全体で維
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持良好な者の割合は92.9%であり、臼歯部咬合支持域をすべて喪失した義歯装

着者においても86.5%であった。以上のことから、本研究の対象者である都市

部一般住民の口腔健康状態は我が国の全国平均より良好であるが、年代層が上

がるとともに咬合支持が減少・喪失し、そのほとんどが適切な義歯治療を受け

ているにもかかわらず、咀嚼能力が低い傾向にあると考えられる。 

５）食行動と口腔健康因子との関係 

年齢と性別を調整したχ2検定の結果、咬合支持喪失は、口腔健康因子の中

で最も多い５項目の食行動との関連性を有していた。すなわち、咬合支持の喪

失により[朝食抜き]、[遅い夕食]、[夕食後の間食]、[頻繁な間食]、[甘い飲料]

を有する危険率が1.66～2.46高くなることが示された。これに対して、咬合支

持喪失の前段階と言える機能歯数減少と関連を認めた食行動は[遅い夕食]と

[甘い飲料]の２項目のみ（相対危険度：1.55～1.74）であり、機能歯数減少と

咬合支持喪失の原因となる重度歯周病は単独では食行動との関連を認めなか

った。また、咬合支持喪失の結果と考えられる咬合力低値は、[朝食抜き]と[甘

い飲料]の２項目（相対危険度：1.96～2.05）、咀嚼能率低値は[甘い飲料]の１

項目のみ（相対危険度：1.59）であった。年齢、性別に加えて喫煙と飲酒を調

整因子に加えたロジスティック回帰分析においても、これらの関連性はほぼ同

等のOdds比（1.74～2.62）で確認されたことから、上下顎臼歯間の咬合支持を

喪失した状態は、年齢、性別、飲酒・喫煙の有無に関わらず、これらの食行動

との関連性を有することが明らかとなった。 

この結果を口腔健康から食行動を経てMetS罹患へという方向で解釈した場

合、咬合支持を喪失した高齢者においては、就寝前に夕食をとる、あるいは夕

食後に間食をとる傾向が強く、そのことが早食いや大食いなどの習慣と重複し
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た場合、MetSに罹患するリスクが高いと言うことができる。一方、逆方向に

解釈した場合は、MetS罹患者は齲蝕や歯周病の原因となる甘味飲料の摂取や

間食などの食行動を有する傾向があり、そのことによって歯数が減少し咬合支

持喪失に至るリスクが高いと言うことができる。食行動には、ライフスタイル、

性格、嗜好など今回は調整因子に加えることができなかった多くの因子が関与

しており、それぞれの食行動についていずれの方向が優位であるかの判定には

さらに多くの情報収集と、長期間の追跡研究を必要とするであろう。咬合支持

の喪失との関連を有する食行動５項目のうち、[遅い夕食]と[夕食後の間食]は、

前述のように本研究の対象者においてMetS罹患と関連する因子であった。し

かし、MetS罹患とより強い関連を有すると考えられる[早食い]、[大食い]につ

いては、咬合支持喪失との間には関連が認められなかった。こうしたところに

も、今回調整できなかった因子の影響が考えられる。 

咬合支持の喪失による咀嚼能力低下の回復は有床義歯補綴治療の重要な目

的である。今回の咬合支持喪失者277名のうち96.4%が義歯装着者であり、そ

のうち92.9%が維持良好と判定されたにも関わらず、86.3%は咬合力と咀嚼能

率のいずれか／両方が低値であった。したがって、今回咬合支持喪失者に認め

られた食行動との関連は、義歯装着者、咀嚼能力低下者の傾向と言いかえるこ

ともできる。今回関連が認められなかった[早食い]と咀嚼能力との関連につい

ては、自覚的な咀嚼能力が良好な者ほど食事の早さに気をつけよく噛みながら

ゆっくり食事をとっているとする報告がある61)。また、[早食い]の一般的な解

釈として「食事時間が短い」と「一口当たりの咀嚼回数が少ない」の2通りが

あることが指摘されており62)、今後さらに咬合支持喪失者の咀嚼行動について

調査する必要があると考えられる。さらに、60歳代においてよりも70歳代にお
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いてより多くの食行動と咬合支持喪失との関連が認められたことは、咀嚼能力

が低下した状況が長期化することによって食行動との関連性が強まる可能性

を示唆している。したがって、咬合支持喪失者に対しては、歯科医師が安定し

た義歯を装着するだけでなく咀嚼能力を客観的に検査し、それをもとに食行動

に関する指導を行うことは、MetS予防における医科・歯科連携として有用で

はないかと考えられる。 

 

結	
 論 

 

	
 50歳代から70歳代の都市部一般住民を対象とした調査の結果、咬合支持の喪

失とメタボリックシンドローム予防を目的とした健診における食行動問診項

目との関連について以下のような知見が得られた。 

１．咬合支持喪失者の割合は、50歳代で1％、60歳代で約11%、70歳代で約26%

と高年代層ほど高かった。 

２．[早食い]、[大食い]、[朝食ぬき] 、[遅い夕食]、[夕食後の間食]、[頻繁な間

食] の食行動６項目は、高年代層ほど該当者の割合が低かった。[甘い飲料]

については、年代間に差が見られなかった。 

３．咬合支持喪失の有無をみた場合、年齢、性別、飲酒、喫煙を調整しても、

[朝食抜き]、[遅い夕食]、[夕食後の間食]、[頻繁な間食]、[甘い飲料]の食行

動を有する割合が有意に高かった。 

４．咬合支持喪失と食行動との関連は、60歳代よりも70歳代において顕著であ

った。 

	
 以上の知見は、咬合支持喪失と食行動との関連性という観点から、医科・歯
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科連携した生活習慣病予防の方策の可能性を示唆するものである。すなわち、

歯科においては、歯と咬合支持の喪失を予防するために食行動に関する指導を

行うとともに、咬合支持喪失者に対して義歯による咀嚼能力の回復をはかるこ

と、医科においては、メタボリックシンドローム予備軍該当者に対して食行動

に関する指導を行うだけでなく歯科受診を推奨すること、が具体策として考え

られる。 
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