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要旨 

 

【背景】味覚は食物摂取において重要な要素であり，食事を楽しみ，QoL を高

める上で重要であるとともに，危険な食品を回避し健康を維持するために必要

である．味覚は他の感覚と同様に，加齢とともに低下するとされるが，その程

度は個人差が大きいと考えられる．高齢者の味覚に関連する因子は数多く報告

されてきたが，これらの因子を同時に，網羅的に検討した研究は少なく，これ

まで統一した見解は得られていない．また，それらの味覚関連因子は，複雑に

影響し合っていると思われているが，十分な数の高齢者コホートを対象に多変

量解析した研究はない．さらに，縦断研究によって味覚の変化を検討した報告

もみられない． 

そこで本研究は，地域住民の高齢者を対象とし，横断ならびに縦断研究によ

って味覚低下に関連する因子を網羅的に探索することを目的とした． 

【方法】兵庫県伊丹市，同朝来市，東京都板橋区，同西多摩郡の一部の地区の

地域住民を対象とし，住民基本台帳より対象地区の対象年齢の者全員に調査参

加を依頼した．研究参加への同意が得られた者のうち，本研究の全ての調査項

目を遂行し，認知機能に問題がない 70歳群の 687名（男性 315 名，女性 372名）

および 80 歳群の 621 名（男性 304 名，女性 317 名）を横断研究の対象とした．

さらに，80 歳群については，3 年後に実施した追跡調査に応じた 328 名（男性

161名，女性 167 名）を縦断研究の分析対象とした． 

対象者には，味覚検査，口腔内の検査，最大咬合力の測定，刺激時唾液分泌

速度の測定，飲酒ならびに喫煙習慣の聴取，問診と検査による高血圧および糖

尿病の診断，服用薬剤の聴取，食事歴法質問票を用いたショ糖，食塩，亜鉛摂

取量の算出，教育年数の聴取，さらに身長，体重を測定し Body Mass Index（BMI）
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の算出を行った．認知機能の評価には，日本語版 Montreal Cognitive Assessment

（MoCA-J）を用いた．MoCA-J は，軽度認知障害のスクリーニング検査に適し

ており，臨床現場で認知症の検査に用いられる Mini-Mental State Examination

（MMSE）と比較し，より軽度の認知機能の変化を捉えることができるとされ

ている．味覚の検査には四基本味（甘味，苦味，塩味，酸味）を用いた全口腔

法を行い，各味質それぞれの味覚スコアを求めた．分析 I では 70 歳群を，分析

IIでは 80 歳群を対象とした横断解析を行った． 

各味質において，味覚スコアの正答者が過半数となるようカットオフ値を定

め，味覚良好群と不良群に二群化した．さらに分析 IIIでは，80 歳時に味覚良好

群であった者のみを分析対象とし，3年後の追跡調査時に味覚良好群であった者

を味覚維持群，味覚不良群となった者を味覚低下群と分類した． 

統計学的分析には，二変量間の検定として，味覚と名義変数との検定にはカ

イ二乗検定を用い，味覚と連続変数との検定には Mann-Whitneyの U検定を用い

た．有意水準はいずれも 10%として因子の抽出を行った．さらに，二変量間で

味覚との関連を認めた因子を説明変数として多変量解析を行った．有意水準は

5%とした． 

【結果】 

分析 I：横断解析による 70歳群の味覚に関連する因子の検討 

各味質における味覚不良群の割合は，甘味 25%，苦味 30%，塩味 23%，酸味

20%であった．二変量間の結果，性別，現在歯数，上顎義歯使用，刺激時唾液分

泌速度，MoCA-J スコア，教育年数，喫煙習慣，飲酒習慣，高血圧，BMI，ショ

糖摂取量と，いずれかの味覚との間に有意な関連がみられた．二変量の分析に

より抽出された味覚に影響を与える因子を説明変数とし，味覚（味覚良好群=0，

味覚不良群=1）を目的変数とした多重ロジスティック回帰分析を行った結果，
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甘味の味覚不良群では現在歯数が少なかった（オッズ比=0.97，p<0.01）．また，

苦味の味覚不良群では男性の割合が高く（オッズ比=2.19，p<0.001），高血圧で

ある者の割合が高かった（オッズ比=1.56，p=0.01）．塩味の味覚不良群では

MoCA-J スコアが低く（オッズ比=0.92，p=0.02），教育年数が少なかった（オッ

ズ比=0.92，p=0.04）．さらに，酸味の味覚不良群では男性の割合が高く（オッズ

比=1.69，p<0.01），刺激時唾液分泌速度が大きかった（オッズ比=1.35，p<0.01）．  

分析 II：横断解析による 80歳群の味覚に関連する因子の検討 

各味質における味覚不良群の割合は，甘味 36%，苦味 35%，塩味 33%，酸味

46%であった．二変量間の結果，性別，下顎義歯使用，刺激時唾液分泌速度，

MoCA-J スコア，喫煙習慣，飲酒習慣，糖尿病，高血圧，服用薬剤数，BMI，食

塩摂取量，亜鉛摂取量と，いずれかの味覚との間に有意な関連がみられた．二

変量の分析により抽出された味覚に影響を与える因子を説明変数とし，味覚（味

覚良好群=0，味覚不良群=1）を目的変数とした多重ロジスティック回帰解析の

結果，甘味の味覚不良群では下顎義歯を使用している者の割合が高く（オッズ

比=1.44，p=0.03），高血圧でない者の割合が高く（オッズ比=1.72，p=0.01），服

用薬剤数が多かった（オッズ比=1.07，p=0.02）．また，苦味の味覚不良群では男

性の割合が高く（オッズ比=1.92，p<0.001），喫煙習慣のある者の割合が高く（オ

ッズ比=2.16，p=0.04），食塩摂取量が少なかった（オッズ比=0.87，p=0.03）．塩

味の味覚不良群では MoCA-J スコアが低く（オッズ比=0.91，p=0.01，），飲酒習

慣のある者の割合が高かった（オッズ比=1.98，p<0.001）．さらに，酸味の味覚

不良群では男性の割合が高く（オッズ比=2.03，p<0.001），MoCA-J スコアが低か

った（オッズ比=0.90，p<0.01）．   

分析 III：80歳群を 3 年間追跡した縦断解析 

各味質における味覚低下群の割合は，甘味 36%，苦味 33%，塩味 37%，酸味
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38%であった．二変量間の結果，性別，現在歯数，最大咬合力，刺激時唾液分泌

速度，MoCA-J スコア，教育年数，喫煙習慣，服用薬剤数，亜鉛摂取量といずれ

かの味覚との間に有意な関連がみられた．さらに，味覚（味覚維持群=0，味覚

低下群=1）を目的変数とした多重ロジスティック回帰分析を行った結果，甘味

の味覚低下群では男性の割合が高かった（オッズ比=2.27，p=0.01）．また，塩味

の味覚低下群では MoCA-J スコアが低かった（オッズ比=0.84，p<0.01）．さらに，

酸味の味覚低下群では男性の割合が高かった（オッズ比=1.98，p=0.02）． 

【考察】本研究は，70歳群ならびに 80歳群のコホートにおいて横断および縦断

研究を行い，これまで報告されてきた味覚に関連する要因を含めた多変量解析

を用いて，味覚の変化に影響する因子を明らかにした．また，重度の認知障害

による味覚低下は以前より指摘されてきたが，臨床的に認知機能障害と診断さ

れない高齢者においても，認知機能が低い者ほど味覚が低下する可能性が高い

ことが示された． 

高齢者は一般に味覚が低下すると言われるが，本研究の結果から，低下しや

すい条件と味質が明らかになった．  



 6 

緒言 

 

味覚は食物摂取において重要な要素のひとつであり，食欲を高め，栄養学的

にバランスのとれた食物摂取を行い，塩分や糖質の過剰摂取を防止し，危険な

食品を回避し，健康を維持するために不可欠である．また，食事を楽しみ，QoL

を高める上でも味覚は重要な役割を果たしている 1．特に高齢者において，食事

は QoL を維持するうえで大きな役割を担っており，味覚が低下することによっ

て食欲が低下するとともに，食事の楽しみが無くなると QoL が損なわれる可能

性がある．しかし，一般的に味覚の低下は緩やかに進むことから，ほとんどの

高齢者は，その変化に無自覚である． 

食物を咀嚼し，味を感受する過程には，口腔の各種機能が関与することが知

られている．味覚低下に関連する因子として，上顎義歯の装着や，口腔乾燥が

知られている 2, 3．一方，Heinzerling らは，唾液分泌速度が大きいと味覚閾値が

高いことを報告している 4．  

また，味覚には，口腔以外の様々な因子も関連している．例えば，Wardwell

らは，女性は男性より味覚閾値が低い，すなわち女性は男性より味覚が優れて

いると報告している 5．また，加齢により味覚閾値が高くなるという報告は多数

ある 6-8．Fischer らは，喫煙習慣により酸味，苦味の閾値が高くなり，飲酒習慣

により塩味，甘味の閾値が高くなること，また教育年数が少ないほど味覚閾値

が高くなると報告している 9．さらに，McDaid らは，亜鉛の摂取量が不足する

と味覚障害を引き起こすことも報告している 10．Steinbach らや Suto らは認知症

患者の味覚閾値が高いことを報告している 11, 12．また，Toffanello らは，服用薬

剤数が 4剤以上の者は，酸味の閾値が高いと報告している 7．さらに，Kirstenら

は，塩味と血圧との間に関連を認めたと報告している 13．Wasalathanthri らは，
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甘味閾値の高い者が糖尿病患者に多くみられることを報告している 14．このよう

に，高齢者の味覚に関連する因子は数多く報告されてきたが，これらの因子を

同時に，網羅的に検討した研究は少なく，これまで統一した見解は得られてい

ない．また，それらの味覚関連因子は複雑に影響し合っていると思われている

が，十分な数の高齢者コホートを対象に多変量解析した研究はない．さらに，

これらは横断研究の結果であり，味覚と関連因子の因果関係は不明である． 

また近年，認知症患者の増加により，味覚と認知機能との関連も注目されて

いる．認知症患者のみならず軽度認知機能低下者でも健常者と比べて味覚閾値

が高いとしている 11, 12．高齢者を対象とした研究では，認知機能が評価すること

が重要となってくる．先行研究では，認知機能が低下している者を対象として

おり，回答の正確性，信頼性が十分でない可能性があるため，本研究は，認知

症の疑いのある者を除外した高齢者コホートにおいて，横断および縦断研究モ

デルを用い，味覚低下に関連する因子を網羅的に探索することを目的とした． 
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方法 

 

大阪大学大学院歯学研究科 顎口腔機能再建学講座 有床義歯補綴学・高齢者

歯科学分野では，70歳，80歳，90歳と 100 歳以上の高齢者を対象として，3年

ごとの長期縦断調査により健康長寿の関連要因を探索する SONIC 

（ Septuagenarian Octogenarian Nonagenarian Investigation with Centenarian ）  

Studyを行っている．SONIC Studyは，大阪大学大学院歯学研究科，大阪大学大

学院医学系研究科，大阪大学大学院人間科学研究科，東京都健康長寿医療セン

ター研究所，慶應義塾大学医学部，東京大学大学院医学系研究科の研究者が共

同でデータを収集し分析を行うことで，健康長寿に関連する因子を探索する学

際的研究である． 

 

1. 対象者 

本研究は，関西および関東地方のそれぞれ都市部と農村部を対象地域とし，

地域内の特定の地区の全住民を対象とした．はじめに，兵庫県伊丹市，同朝来

市，東京都板橋区，同西多摩郡の特定の地区の住民基本台帳より対象年齢の高

齢者すべてを抽出し，69から 71歳（70 歳群）4267名（男性 2071名，女性 2196

名）と 79から 81 歳（80歳群）5378名（男性 2241名，女性 3137 名）に調査参

加への依頼状を送付した．次いで，その中から研究参加への同意が得られた 70

歳群 1000 名（男性 477 名，女性 523 名）と 80 歳群 973 名（男性 457 名，女性

516名）を調査の対象とした．そのうち，本研究の全ての調査項目を遂行し，認

知症の疑いのある，日本語版Montreal Cognitive Assessment（MoCA-J）スコアが

19 以下の者を除いた 70 歳群の 687 名（男性 315 名，女性 372 名）および 80 歳

群の 621 名（男性 304 名，女性 317 名）を横断研究の対象とした．さらに，80
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歳群については 3 年後に追跡調査を実施し，調査に応じた 366 名のうち 83歳時

のMoCA-J スコアが 19以下を除いた 328 名（男性 161名，女性 167名）を縦断

研究の分析対象とした（図 2）．70 歳群の調査は平成 22 年度に，80 歳群のベー

スライン調査は平成 23 年度に，80 歳群の追跡調査は平成 26 年度に実施した．

すなわち，本研究は 70 歳群，80 歳群を対象とした横断研究，および 80 歳群を

3 年間にわたり追跡した縦断研究である．なお，本研究で実施した調査方法は，

大阪大学大学院歯学研究科倫理審査委員会の承認を受けている（承認番号：

H22-E9）． 

 

 

図 2. 研究対象者の選定と規模の概略 
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2. 評価項目 

2.1. 味覚の検査 

味覚の検査には全口腔法を用い，四基本味（甘味，苦味，塩味，酸味）に対

して味覚の評価を行った．全口腔法は，味覚溶液を濃度の低いものから順に口

腔内に含ませ口腔内全体で検査溶液の味質を判別させる方法である 15, 16．対象者

にはディスポーザブルシリンジを用いて 1 ml の溶液を口腔内に含ませ，5 秒以

内に回答するよう指示した．回答後，口腔内の検査溶液を嚥下させた．味質の

評価は，甘味，酸味，塩味，苦味の順に行った．義歯使用者は，義歯を装着し

た状態で検査を行った．これは，対象者に日常の食事時と同じ状態で検査を行

わせるためである．回答においては，選択肢を示した用紙を提示し，指さしま

たは口頭での回答を求めた．回答の選択肢には，四基本味の他に「何らかの味

はするがわからない」，「味がしない」という項目を含め，各味質の味覚スコア

を記録した．最後まで正答できなかった，あるいは判別できなかった味質につ

いては判別不能とした．それぞれの溶液の濃度と味覚スコアを表 1 に示す．ま

た，70歳群の対象者において，味覚不良群が 20から 30%となるようにカットオ

フ値を定め，味覚良好群と不良群に二群化した 17, 18． さらに，縦断研究では，

80歳時，83歳時の両調査に応じた者のうち，80歳時に味覚良好群であった者を

分析対象とした．83 歳時に味覚不良群となった者を味覚低下群，良好群のまま

であったものを味覚維持群と分類した．  

 

表 1. 味覚溶液の濃度と味覚スコア 
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2.2. 口腔内検査 

対象者の口腔内検査を実施し，記録した．現在歯数は，智歯を含む上下顎残

存歯数を記録した．また，上下顎義歯使用の有無をそれぞれ調査した． 

 

2.3. 最大咬合力の測定 

最大咬合力の測定には，デンタルプレスケール 50H タイプ R（L）（ジーシー

社，東京，日本）を用いた．デンタルプレスケールは厚さ 98 μm の感圧シート

であり，ポリエチレンテレフタラート製シートの間に発色材を含むマイクロカ

プセルが封入されている．圧力が加わるとマイクロカプセルが崩壊し，赤色に

発色するよう設計されており，圧力が大きくなると発色の濃度が高くなる．発

色面積と濃度を専用の分析装置であるオクルーザーFPD-707（ジーシー社）を用

いて読み取ることで評価した．対象者にはデンタルプレスケールを咬頭嵌合位

にて 3秒間可及的に強い力で噛みしめるよう指示した 19． なお，義歯使用者は，

義歯を装着した状態で最大咬合力を測定した．これは，味覚検査と同様に対象

者に日常の食事時と同じ状態で検査を行わせるためである． 

 

2.4. 刺激時唾液分泌速度の測定 

口腔機能の評価として，刺激時唾液分泌速度を測定した 20．座位にて 1 gの無

味無臭のパラフィンペレット（Ivoclar vivadent 社，シャーン，リヒテンシュタイ

ン）を 2 分間自由に咀嚼させ，その間に分泌される全唾液を紙コップに採取し

重量（g）を計測した．唾液の比重は約 1.0 であることから，計測された唾液の

全重量を計測時間で除し，刺激時唾液分泌速度（ml/min）を算出した． 

 

2.5. 飲酒および喫煙習慣の聴取 

飲酒および喫煙について問診を行った．週に 3 回以上の飲酒，および 1 日 1
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本以上の喫煙を習慣ありと定義した 21． 

 

2.6. 全身状態および疾患の既往の調査 

対象者の身長および体重を測定し，Body Mass Index（BMI）を算出した．こ

れまでに味覚低下との関連が示唆されている全身疾患のうち，高血圧および糖

尿病について既往を聴取した．高血圧（ICD-10，code I11）は，①測定時に収縮

期血圧が 140 mmHg以上または拡張期血圧が 90 mmHg以上のいずれかを満たす

者，または ②高血圧の診断を受け，降圧剤を服用している者を既往ありとした．

また，糖尿病（ICD-10，code E11）は，①血液検査において空腹時血漿グルコー

スが 126 mg/dl 以上の者，②ヘモグロビン A1cが 6.5 %以上の者，または ③糖尿

病の診断を受け，インスリン治療または経口血糖降下剤療法を受けている者を

既往ありとした．さらに，服用薬剤数の聴取を行った． 

 

2.7. 認知機能の評価 

軽度認知機能障害のスクリーニング法として開発された Montreal Cognitive 

Assessment（MoCA）22 を用い，対象者の認知機能を評価した．なお，日本語版

MoCA（MoCA-J）の信頼性および妥当性はすでに確立されている 23．過去の報

告にもとづき，30 満点中 19以下の者を認知症の疑いがあるとし，分析対象から

除外した 24, 25．また，認知機能と関連があることが知られている教育年数の聴取

を行った． 

 

2.8. 栄養摂取状況の調査 

栄養摂取の評価には，簡易型自記式食事歴法質問票（brief-type self-administered 

diet history questionnaire; BDHQ）を用いた 26．BDHQは，過去 1 か月間の各食品

の摂取頻度，摂取量，普段の食行動，調理方法を回答させる質問票であり，専
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用の栄養計算プログラムにより，15種類の食品群や 96種類の栄養素の摂取重量

を算出できる．また，各食品群・栄養素の摂取量に関しては，過大あるいは過

小申告による誤差の影響を最小限にするため，1000 kcal あたりの摂取量である

摂取重量を用いた（各食品群・栄養素の摂取重量＝対象食品の摂取量／総エネ

ルギー摂取量×1000）． 

対象者には自宅で質問票に回答するよう指示し，調査会場にて東京大学大学

院医学系研究科の管理栄養士，または大阪大学大学院歯学研究科の歯科医師が

回答内容を確認した．  

 

3. 統計学的分析 

現在歯数，最大咬合力，刺激時唾液分泌速度，MoCA-J スコア，教育年数，服

用薬剤数，BMI，ショ糖摂取量，食塩摂取量，亜鉛摂取量に対して，Shapiro-Wilk

法を用いて正規性の検定を行ったところ，BMI を除いた変数については正規性

が棄却された（BMI：p=0.38，他の変数：p<0.001）． 

はじめに，過去に味覚に関連があると報告されている因子と味覚との関連を

検討するため，二変量間の検定を行った．二変量間の検定として性別，上下顎

義歯の有無，糖尿病，高血圧，喫煙習慣，飲酒習慣と味覚との検定にはカイ二

乗検定を用いた．現在歯数，最大咬合力，刺激時唾液分泌速度，MoCA-J スコア，

教育年数，服用薬剤数，BMI，ショ糖摂取量，食塩摂取量，亜鉛摂取量と味覚の

検定にはMann-Whitneyの U検定を用いた．二変量間の解析では味覚と関連のあ

る因子を幅広く抽出するため，有意水準はいずれも 10%として因子の抽出を行

った．続いて，二変量間で味覚との関連を認めた因子を説明変数として多変量

解析を行った．多変量解析では味覚と関連する因子を決定するため，有意水準

は 5%とした．分析 I，IIでは，それぞれ 70 歳，80歳時の味覚良好群／不良群（味



 14 

覚良好群=0，味覚不良群=1）を目的変数とし，分析 IIIでは，83 歳時の味覚維持

群／低下群（味覚維持群=0，味覚低下群=1）を目的変数とした多重ロジスティ

ック回帰分析を行った．分析には，統計分析用ソフトウェア SPSS Version 20.0

（IBM Japan，東京，日本）を使用した． 
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結果 

 

1. 対象者の特徴 

味覚に関連する因子として，現在歯数，最大咬合力，刺激時唾液分泌速度，

MoCA-J スコア，教育年数，服用薬剤数， BMI，ショ糖摂取量，食塩摂取量，

亜鉛摂取量について 70歳群，80歳群それぞれの対象者の度数分布を示す（図 3，

4）．また，上下顎義歯，喫煙，飲酒，糖尿病，高血圧について, 70 歳群，80 歳

群それぞれの該当者の割合を示す（表 2）．また，味覚に関連する因子について

本研究対象者と他の研究対象者との比較を示す（表 3）． 

なお，対象者を味覚良好群／不良群に二群化した結果，各味質における味覚

不良群の割合は，70 歳群で甘味 25%，苦味 30%，塩味 23%，酸味 20%であり，

80歳群で甘味 36%，苦味 35%，塩味 33%，酸味 46%であった（図 5）．70歳群，

80 歳群それぞれの味覚良好群／不良群の割合を，カイ二乗検定を用いて分析し

たところ，全ての味質において，80 歳群では味覚不良群の割合が有意に高かっ

た（甘味：p<0.001，苦味：p=0.03，塩味：p<0.001，酸味：p<0.001）．  

 

2. 70歳群の横断解析による味覚に関連する因子の検討（分析 I） 

70 歳群を対象とした横断研究により，味覚に関連する因子の検討を行った．

二変量の分析においては，味覚との関連が p<0.10 であることを基準とした．そ

の結果，甘味の味覚不良群では現在歯数が少なく（p<0.01），上顎義歯を使用 

 

表 2. 各年齢群における該当者の割合 
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図 3. 味覚関連因子別にみた対象者の分布（70歳群） 
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図 4. 味覚関連因子別にみた対象者の分布（80歳群） 
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表 3. 対象者の特徴の概要ならびに他の研究の対象者との比較   

 

 
 

図 5. 対象者の味覚スコアの分布（70歳群および 80歳群横断） 

▼はカットオフ値を示し，各味質において▼より左を味覚良好群，右を味覚不良群とした． 
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している者の割合が多く（p=0.05），高血圧である者が少なかった（p=0.07）．ま

た，苦味の味覚不良群では男性の割合が高く（p<0.001），飲酒習慣のある者の割

合が高く（p<0.01），高血圧である者の割合が高く（p<0.01），BMI が大きく

（p=0.04），ショ糖摂取量が少なかった（p=0.08）．塩味の味覚不良群では男性の

割合が高く（p=0.08），MoCA-J スコアが低く（p=0.01），教育年数が少なく（p=0.02），

喫煙習慣のある者の割合が高かった（p=0.07）．さらに，酸味の味覚不良群では

男性の割合が高く（p<0.001），現在歯数が少なく（p=0.08），刺激時唾液分泌速

度が大きかった（p<0.01）．一方，下顎義歯使用，最大咬合力，糖尿病，服用薬

剤数，食塩摂取量，亜鉛摂取量はいずれの味覚との間にも有意な関連を認めな

かった（表 4）． 

 

表 4. 味覚と関連因子についての二変量間の分析（70歳群横断）
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表 5. 味覚と味覚関連因子についての多重ロジスティック解析（70歳群横断） 

 

 

続いて，二変量の分析により抽出された，味覚に影響を与える因子を説明変

数とし，味覚を目的変数とした多重ロジスティック回帰分析を行った．その結

果，甘味の味覚不良群では現在歯数が少なかった（オッズ比=0.97，p<0.01）．ま

た，苦味の味覚不良群では男性の割合が高く（オッズ比=2.19，p<0.001），高血

圧である者の割合が高かった（オッズ比=1.56，p=0.01）．塩味の味覚不良群では

MoCA-J スコアが低く（オッズ比=0.92，p=0.02），教育年数が少なかった（オッ

ズ比=0.92，p=0.04）．さらに，酸味の味覚不良群では男性の割合が高く，（オッ

ズ比=1.69，p<0.01），刺激時唾液分泌速度が大きかった（オッズ比=1.35，p<0.01）．

一方，上顎義歯の使用，喫煙習慣，飲酒習慣，BMI，ショ糖摂取量と味覚との間

には，有意な関連を認めなかった（表 5）． 

 

3. 80歳群の横断解析による味覚に関連する因子の検討（分析 II） 

各味質に対する味覚良好群／不良群と，味覚に影響を与えうる因子との関連

を調べた．その結果，甘味の味覚不良群では下顎義歯を使用している者の割合

が高く（p=0.02），糖尿病である者の割合が高く（p=0.08），高血圧である者の割

合が低く（p=0.03），BMIが小さかった（p=0.03）．また，苦味の味覚不良群では

男性の割合が高く（p<0.001），刺激時唾液分泌速度が大きく（p=0.04），喫煙習

慣のある者の割合が高く（p=0.02），飲酒習慣のある者の割合が高く（p=0.01），  
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表 6. 味覚と味覚関連因子についての二変量間の分析（80歳群横断） 

 

 

食塩摂取量が少なく（p<0.01），亜鉛摂取量が少なかった（p=0.03）．塩味の味覚

不良群では男性の割合が高く（p<0.01），MoCA-J スコアが低く（p<0.01），喫煙

習慣のある者の割合が高く（p=0.08），飲酒習慣のある者の割合が高かった

（p<0.001）．さらに，酸味の味覚不良群では男性の割合が高く（p<0.001），刺激

時唾液分泌速度が大きく（p=0.04），MoCA-J スコアが低く（p<0.01），喫煙習慣

のある者の割合が高く（p=0.06），服用薬剤数が少なかった（p=0.04）．一方，現

在歯数，上顎義歯使用，最大咬合力，教育年数，ショ糖摂取量と味覚との間に

有意な関連は認められなかった（表 6）． 

続いて，二変量の分析により抽出された因子を独立変数とし，味覚を目的変

数とした多重ロジスティック回帰分析を行った．その結果，甘味の味覚不良群 
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表 7. 味覚と味覚関連因子についての多重ロジスティック解析（80歳群横断）

 

 

では下顎義歯を使用している者の割合が高く（オッズ比=1.44，p=0.03），高血圧

でない者の割合が高く（オッズ比=1.72，p=0.01），服用薬剤数が多かった（オッ

ズ比=1.07，p=0.02）．また，苦味の味覚不良群では男性の割合が高く（オッズ比

=1.92，p<0.001），喫煙習慣のある者の割合が高く（オッズ比=2.16，p=0.04），食

塩摂取量が少なかった（オッズ比=0.87，p=0.03）．塩味の味覚不良群では MoCA-J

スコアが低く（オッズ比=0.91，p=0.01），飲酒習慣のある者の割合が高かった（オ

ッズ比=1.98，p<0.001）．さらに，酸味の味覚不良群では男性の割合が高く（オ

ッズ比=2.03，p<0.001），MoCA-J スコアが低かった（オッズ比=0.90，p<0.01）．

一方，刺激時唾液分泌速度，糖尿病，BMI，亜鉛摂取量と味覚との間には，有意

な関連が認められなかった（表 7）． 

 

4. 80歳群を 3年間追跡した縦断研究（分析 III） 

83歳時の追跡調査に参加した366名のうち，80歳時および83歳時でのMoCA-J

スコアがともに 19 以下であった者（38 名）を排除し,その中で各味質において

分析 IIで用いたカットオフ値を用い，80 歳時でのそれぞれの味質の味覚良好群

のみを分析対象とした（甘味 196 名，苦味 188 名，塩味 210 名，酸味 166 名）．

そして，3年後の追跡調査時にも味覚良好群であった者を味覚維持群，味覚不良 
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表 8. 味覚と味覚関連因子についての二変量間の分析（80歳群縦断） 

 

 

群となった者を味覚低下群と分類し解析を行ったところ，各味質における味覚

低下群の割合は，甘味 36%，苦味 33%，塩味 37%，酸味 38%であった．分析 I ，

IIと同様の手法を用い，3年間に味覚の低下に影響を及ぼす因子の検討を行った．

各味質に対する味覚の変化と，味覚に影響を与えうる因子との関連を調べたと

ころ，甘味の味覚低下群では男性の割合が高く（p<0.01），服用薬剤数が少なか

った（p=0.07）．また，苦味の味覚低下群では男性の割合が高く（p=0.05），亜鉛

摂取量が少なかった（p=0.06）．塩味の味覚低下群では現在歯数が少なく（p=0.06），

最大咬合力が小さく（p=0.08），刺激時唾液分泌速度が小さく（p=0.09），MoCA-J

スコアが低く（p<0.01），喫煙習慣のある者の割合が低かった（p=0.04）．さらに，

酸味の味覚低下群では男性の割合が高く（p=0.02），教育年数が多かった（p=0.02）．

一方，上下顎義歯使用，飲酒習慣，糖尿病，高血圧，BMI，ショ糖摂取量，食 
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表 9. 味覚と味覚関連因子についての多重ロジスティック解析（80歳群縦断） 

 

 

塩摂取量と味覚との間に有意な関連は認められなかった（表 8）． 

続いて，二変量の分析により抽出された因子を説明変数とし，味覚を目的変

数とした多重ロジスティック回帰分析を行った．その結果，甘味の味覚低下群

では男性の割合が高かった（オッズ比=2.27，p=0.01）．また，塩味の味覚低下群

では 80 歳時の MoCA-J スコアが低かった（オッズ比=0.84，p<0.01）．さらに，

酸味の味覚低下群では男性の割合が高かった（オッズ比=1.98，p=0.02）．一方，

現在歯数，最大咬合力，刺激時唾液分泌速度，教育年数，喫煙習慣，服用薬剤

数，亜鉛摂取量は，味覚低下との間に有意な関連は認められなかった．また，

苦味の低下に有意な影響を及ぼす因子はなかった（表 9）． 
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考察 

 

1. 対象者の選択 

本研究では，対象地域の住民基本台帳に登録されている対象年齢の者すべて

に調査依頼書を送り，調査参加に同意が得られた者のうち，本研究の調査項目

すべてを終了することができた者を分析対象者とした．選択バイアスが生じて

いる可能性について検討するため，本研究対象者と，同年代の既報の高齢者コ

ホートとを項目別に比較した．本研究の対象者，福岡県篠栗町の住民を対象と

した「篠栗元気もん研究」の調査対象者 27，および平成 24 年度国民健康・栄養

調査対象者の概要を表 3に示す． 

また，認知機能の評価で用いた MoCA-J は，スコアが 19以下の場合に認知症

の疑いがあると言われており 24, 25，得られた検査結果の正確性，信頼性に疑問が

残る．したがって，本研究では，MoCA-J スコアが 19 以下の者を認知症疑いの

ある者とみなし除外した． 

 

1.1. 疾患の有病率 

本研究対象者における高血圧の有病率は，70 歳群で 64.9%，80 歳群で 82.1%

であるのに対し，平成 24年度国民健康栄養調査では，70歳以上の集団で 74.2%

であった．本研究と平成 24年度国民健康栄養調査における高血圧の有病率には，

著しい差を認めなかった． 

また，本研究対象者における糖尿病の有病率は，70 歳群で 18.4%，80 歳群で

16.0%であったのに対し，平成 24 年度国民健康栄養調査の対象者では，70 歳以

上の集団で 20.7%であった．これらより，本研究と平成 24 年度国民健康栄養調

査は，高血圧，糖尿病において同程度の割合を有する集団であったといえる． 
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1.2. 飲酒，喫煙習慣 

本研究対象者における飲酒習慣の割合は，70 歳群で 36.9%，80 歳群で 31.1%

であったのに対し，平成 24年度国民健康栄養調査では，70歳以上の集団で 12.1%

であった．本研究では，飲酒習慣の定義を「週 3 回以上飲酒する者」としてい

るが，平成 24 年度国民健康栄養調査では，「週 3 回以上，一日 1 合以上飲酒す

る者」としているため，本研究での飲酒習慣の割合が高くなった可能性がある． 

また，本研究対象者における喫煙習慣の割合は，70 歳群で 9.0%，80 歳群で

5.2%であったのに対し，平成 24年度国民健康栄養調査では，70 歳以上の集団で

9.0%であった．本研究と平成 24年度国民健康栄養調査は，喫煙習慣において同

程度の割合を有する集団であったといえる． 

 

1.3. 歯数 

本研究対象者において 20歯以上歯を有する者の割合は，70歳群で 68.2%，80

歳で 44.7%であったのに対し，平成 23 年度歯科疾患実態調査では，65 から 69

歳で 69.6%，70から 74歳で 52.3%，75から 79歳で 47.6%，80から 84歳で 28.9%

であった．また，本研究対象者の現在歯数の平均値は，70歳群で 20.4本，80歳

群で 15.2 本であったのに対し，歯科疾患実態調査においては，65 から 69 歳で

21.2 本，70 から 74 歳で 17.3 本，75 から 79 歳で 15.6 本，80 から 84 歳で 12.2

本であった．歯科疾患実態調査の，対象者の年齢には幅があるため，70 歳，80

歳の現在歯数として単純に比べることはできないが，本研究対象者と歯科疾患

実態調査の対象者との間に著しい差は認めないため，本研究の対象者は，歯科

疾患実態調査と同程度の水準を有する集団であったと考えられる． 
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1.4. BMI 

本研究対象者におけるBMIの平均値と標準偏差は，70歳群の男性で23.1 ± 2.6，

女性で22.6 ± 3.2，80歳群の男性で22.5 ± 2.8，女性で22.5 ± 3.9であったのに対し，

篠栗元気もん研究では，70歳群の男性で23.5±2.7，女性で23.3±3.4，80歳群の男

性で23.0±2.8，女性で22.9±3.3であった．また，平成24年度国民健康栄養調査で

は，70歳以上の男性で23.4±3.0，女性で23.1±3.4であった．このことから，本研

究の対象者は，篠栗元気もん研究および国民健康・栄養調査の対象者に比べ，

ややBMIが低値を示したものの，著しい差を認めなかった． 

 

1.5. 認知機能 

認知機能について，篠栗元気もん研究における MoCA-J スコアの平均値は，

70歳群972名で23.2，80歳群580名で21.0であったのに対し，本研究でのMoCA-J

スコアの平均値は，70 歳群で 23.3，80歳群で 21.8であった 27．また，Suzuki ら

の報告では，平均年齢 72.8歳，標準偏差 4.9歳の 147名を対象にした結果，MoCA-J

スコアは 22.3±3.1 であったとしている 28．このことから，篠栗元気もん研究お

よび Suzuki らの対象者と本研究の対象者は，認知機能において同程度の水準を

有する集団であると思われる． 

以上より，本研究の対象者は同年代の高齢者と比べ，高血圧，糖尿病の有病

率，喫煙習慣，口腔の状態，BMI，認知機能において他の大規模疫学調査の母集

団と著しい差を認めず，本研究対象者のサンプリングには選択バイアスは少な

いと考える． 

 

1.6. 縦断研究参加者と不参加者の比較 

追跡調査に応じた者 328 名（縦断研究参加者）と応じなかった者 255 名（縦
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断研究不参加者）の 80歳時の各因子について比較を行った．味覚について，酸

味の味覚不良群は，縦断研究不参加者の割合が高かった（p=0.03）．一方，甘味，

苦味，塩味は縦断研究参加者／不参加者間で有意差を認めなかった．このこと

から，味覚は，縦断研究参加者／不参加者間で著しい差がないと考えられる． 

また，性別，最大咬合力，下顎義歯使用，高血圧，糖尿病，飲酒習慣，服用薬

剤数，ショ糖摂取量，食塩摂取量，亜鉛摂取量は，縦断研究参加者／不参加者

の間で有意な差を認めなかった．ただし，縦断研究不参加者は MoCA-J スコア

が低く（p<0.001），教育年数が少なく（p<0.001），喫煙習慣のある者が多かった

（p<0.01）ことから，これらの点については，留意する必要がある． 

 

2. 本研究に用いた方法 

2.1. 味覚検査 

大規模調査に用いられる主な味覚の検査方法としては，本研究で用いた全口

腔法の他に，濾紙ディスク法，電気味覚検査法等がある． 

全口腔法は口腔全体で味覚を判別する方法である．他の方法とは違い，味蕾

の局在に影響されないのが特徴である．また，検査時間が短く，高齢者の大規

模調査に適している．欠点としては，検査溶液を繰り返し嚥下させるため，誤

嚥のリスクがあることが挙げられるが，本研究で用いた溶液量は 1 ml と少ない

ため，誤嚥のリスクは比較的少ないと考えられる． 

濾紙ディスク法は，各種味覚溶液を浸漬した濾紙ディスクを舌表面に貼付し，

味覚閾値を測定する方法である．安価で簡便な方法であり，大規模調査には適

しているが，貼付部位により閾値が大きく異なることが指摘されており，また

測定者は，熟練した者でなければならない 17．また，対象者が高齢であるため，

舌に貼付した濾紙ディスクを誤飲または誤嚥する可能性を考え，不適切である
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と判断した． 

電気味覚検査法は，舌を陽性の直流電流で刺激し，刺激の感知閾値を求める

方法である 29．簡便で大規模調査に適しているものの，この方法では認知閾値を

特定できないことが大きな欠点である． 

以上の点を考慮し，本研究では，安全かつ安価で検査が可能な全口腔法を採

用した．また，事前にむせの既往等の問診を行ったうえで誤嚥を起こさないよ

う，対象者を注意深く観察しながら検査を実施した．また，味質の異なる溶液

を口腔内に滴下する前に，その都度洗口は行わなかった．洗口の要否について

はすでに Yamauchi らが検討を行っており，洗口の有無は味覚閾値の判別に影響

しないことが示されている 16．また，味覚検査に用いた味覚溶液濃度は，過去の

文献に基づき設定した 6, 15, 16． 

 

2.2. 認知機能の評価 

認知機能の検査には，Mini Mental State Examination（MMSE），MoCAなどの

手法がある 30． MMSE は簡便で実施が容易であるが，比較的進行した認知機能

低下を検出する手法である．本研究のように地域の高齢者を対象にした場合に

は，総じて高得点となりやすく，天井効果がみられ，点数にばらつきが生じに

くい．MoCAは，軽度の認知機能低下に対して MMSEより感度の高い手法であ

るため，本研究の対象者には MoCAが適していると考えられた． 

 

2.3. 栄養素の評価 

本研究で採用した BDHQ は，記憶にもとづいて食事歴を自己申告させる方法

であり，過少または過大申告による誤差が生じる可能性がある．そこで，解決

方法として密度法を用いた．密度法とは，計算された各食品群・栄養素の摂取
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量を総エネルギー摂取量で除した 1000 kcal あたりの摂取重量を算出し，分析に

使用するものである．したがって，本法により得られた値は，個人における各

食品・栄養素の相対値となる．国民健康・栄養調査の値と単純に比較すること

はできないが，本研究における味覚に関連する因子としての食塩や亜鉛の摂取

量は，食塩摂取量の中央値が 70 歳群で 6.3，80 歳群で 6.2 であるのに対し，平

成 24 年度国民健康・栄養調査より算出できる摂取量の平均値は 5.9 となった．

また，亜鉛摂取量の中央値は，本研究対象者の 70歳群，80歳群のいずれにおい

ても 4.6 であったのに対し，平成 24 年度国民健康・栄養調査より算出できる摂

取量の平均値は 4.3 となった．本研究対象者と平成 24 年度国民健康・栄養調査

の栄養摂取量を比較したところ著明な差を認めなかった．  

 

3. 分析結果について 

3.1. 70歳群の横断解析による味覚に関連する因子の検討（分析 I） 

苦味と酸味の味覚不良群では，男性の割合が高かった．塩味においても有意

ではなかったが同様の傾向を認めた．女性より男性の味覚閾値が高いという結

果は，Fischerや Prutkin らの結果と一致する 9, 31．Prutkin らは，女性の苦味に対

する認知閾値が低い理由として，エストロゲンやプロゲステロンの関与を挙げ

ている 31．また，双子を用いた研究から，妊娠が女性の苦味閾値を低下させると

報告されており，妊娠時に毒性のある食物を避けるよう苦味に対して敏感にな

るのではないかと考えられている 32．また，20 歳代から既に認知閾値に男女差

があり，60 歳代に入っても男女差は維持されたまま，徐々に閾値は上昇すると

いう報告もある 32．味蕾のターンオーバーが，約 2週間であることを考慮すると，

更年期を過ぎても性ホルモンの影響が味蕾細胞に直接及んでいるとは考えにく

い．したがって，高齢者における味覚閾値の性差は年代に関わらず認められる
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と考えられる． 

過去に高齢者の味覚についての研究は少なく，味覚と歯数減少との関連を示

した報告はない．本研究では，歯数が味覚に関連するのか検討を行った．甘味

の味覚不良群では歯数が少なく，酸味についてもこの傾向がみられた．これは，

甘味や酸味閾値が高いと齲蝕や歯周病に罹患しやすいことを示唆しており，結

果的に歯数が減少する可能性がある． 

酸味の味覚不良群では刺激時唾液分泌速度が大きかった．唾液の緩衝作用に

よる酸味の低下が報告されているが 33，詳細なメカニズムは未だ明らかにされて

いない．刺激時唾液分泌速度が大きい者の口腔内では，味覚物質が豊富な唾液

によって拡散し，十分な濃度の味覚物質が味蕾に到達していない可能性がある

と考えられる． 

塩味の味覚不良群では MoCA-J スコアが低かった．味覚と認知機能の関連に

ついて，Steinbach らは大脳皮質の神経原線維の変性により認知症患者で味覚低

下が起こる可能性を指摘している 11．味覚は中枢神経のうち顔面神経，舌咽神経，

迷走神経による支配を受ける感覚である．各味覚神経を介する味の情報経路は，

延髄の孤束核に運ばれた後二つに分かれる．一方は体性運動系，消化器系，内

分泌系の反射性活動に関与する経路で，他方は孤束核から視床味覚野ならびに

大脳皮質味覚野に投射される経路である．大脳皮質味覚野に投射された味の情

報は，食の認知を行う前頭連合野や，情動（快－不快）の中枢である扁桃体，

食欲の中枢である視床下部に送られ，食行動に直接関与する 34．認知機能障害患

者では，扁桃体や視床下部に変性がみられることが多いといわれている．また，

塩味の閾値は，高血圧，ひいては脳血管障害に関連するため，四基本味の中で

認知機能と最も関連が強かった可能性が考えられる．日常生活で問題にならな

い程度の認知機能の低下でも，味覚の低下と認知機能が関連することが示唆さ
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れた． 

塩味の味覚不良群では教育年数が多かった．Fischer らは，教育年数が多い者

ほど四基本味全てにおいて味覚閾値が低いと報告している 9．塩分の過剰摂取は

喫煙とともに，健康の最大リスクである 35．教育年数が多い者ほど健康に関心が

高く，塩分摂取を控え，結果的に味覚閾値が低く維持されると推察される． 

従来より報告されてきた亜鉛と味覚との関連は，本研究では認められなかっ

た 10．現在のところ，亜鉛欠乏の基準は明確にされていない．過去の報告では，

亜鉛の指標として血清亜鉛値を用いており，塩味や酸味と血清亜鉛値との間に

関連を認めたと報告している 36, 37．本研究では摂取量のみを用いているため，過

去の報告と異なる結果となったと考えられる．  

また，従来より報告されている甘味とショ糖摂取量，および塩味と食塩摂取

量にも関連を認めなかった．本研究の対象者は健康意識が高く，肥満や高血圧

に注意し，医師や管理栄養士に特別な指導を受けなくても，カロリー制限や減

塩を心掛けている者が多いと思われる．  

さらに，本研究において味覚と BMI との間には関連を認めなかった．本研究

対象者の BMI の度数分布は，正規性を示しており，日本肥満学会における肥満

度 II 以上の者は，ほとんど見られなかった．このことから，本研究の対象者は

健康意識が高く，日々の食生活に配慮している可能性があるため，本研究では

関連を認めなかったと考えられる． 

 

3.2. 80歳群の横断解析による味覚に関連する因子の検討（分析 II） 

苦味，酸味において，男性は味覚不良群となる割合が高かった．これは 70歳

群の結果と同じであり，苦味，酸味における性差は，様々な要因を調整した上

でも確定的といえる． 
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甘味の味覚不良群では下顎義歯を装着している者の割合が高かった．一般に，

上顎義歯を装着している者は味覚閾値が上昇すると考えられているが 2，本研究

では，下顎義歯のみ味覚と関連を認めた．過去の研究では，口蓋部の味蕾を義

歯が覆うことにより，味蕾に味覚物質が到達しにくくなり，味覚が低下すると

考えられてきたが，口蓋部の味蕾は，硬口蓋ではなく軟口蓋に多く存在するた

め，本研究では上顎義歯と味覚との関連を認めなかったと考えられる．また，

味蕾の舌の分布として，主に舌根部の有郭乳頭に多く，次いで舌側面に分布す

る葉状乳頭に多くみられる 34．下顎義歯は，舌の側面と常に接触しており，味蕾

に味覚物質が結合することを物理的に妨げることや，味蕾が義歯から常に接触

刺激を受けることによって損傷し，下顎義歯装着者が味覚不良群となりやすい

可能性がある． 

塩味，酸味において，MoCA-J スコアが低いほど味覚不良群となる割合が高か

った．これは 70歳群の結果と同じであり，塩味，酸味と認知機能との有意な関

連は，様々な要因を調整した上でも確定的といえる． 

甘味の味覚不良群では，高血圧である者の割合が低かった．Shigemuraらによ

ると，マウスを用いた研究において，血圧を上昇させるアンギオテンシン II が

甘味の閾値を低下させることが報告されているが，詳細は不明である 38． 

また，喫煙や飲酒も味覚と有意な関連を示した．Aoki らは，喫煙者の舌背に

発現している苦味受容体 TAS2R の発現量が，非喫煙者と比較して低下している

ことを報告している 39．これは，タバコに含まれるニコチンが，TAS2R タンパ

クの発現を抑制するために起こると考えられており，苦味において，喫煙習慣

のある者は味覚不良群となる割合が高かったという本研究の結果と一致する．

二変量間では，有意ではないが塩味，酸味についても同様の傾向がみられた．

これまでに，喫煙習慣のある男性の味覚閾値は，非喫煙者に比べ高いという報
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告が多数されてきた 40, 41．しかし，我が国の高齢者においては，男性の喫煙率が

女性よりもはるかに高く，性別を交絡因子として考慮する必要があった．本研

究において多変量解析を用い，性別を調整した上でも喫煙習慣が苦味と関連す

ることが明らかになったことは，新しい知見である． 

塩味の味覚不良群では現在飲酒習慣のある者の割合が高かった．Fischerらは，

慢性的にアルコールを摂取している者では，甘味と塩味の閾値が上昇すること

を報告している 9．これは本研究と一致する結果であるが，調査項目が過去の飲

酒経験のある者としている点や，対象者の 90%以上が経験ありと回答している

点などが，本研究と異なる（本研究では 78%が過去の飲酒経験あり）．本研究で

は，味蕾のターンオーバーに要する時間を考慮し，飲酒経験ではなく現在の飲

酒習慣を用いたが，アルコール摂取による塩味閾値の上昇が本研究でも確認さ

れた． 

甘味の味覚不良群では服用薬剤数が多かった．過去の報告には，4剤以上薬剤

を服用している者は，そうでない者と比較して塩味閾値が高かったというもの

や 42，複数の降圧剤を服用している者は，単一で服用している者と比較して甘味，

塩味閾値が高かったというものがある 43．しかし，薬剤の服用は疾患の有無と強

い関連があり，過去の研究では疾患を調整した分析は行われておらず，疾患と

薬剤の味覚への影響が混在していた．本研究では，薬剤の服用と関連のある全

身疾患（高血圧，糖尿病）の有無を多変量解析により調整した上でも，甘味の

味覚不良群では服用薬剤数が多かった．なお，これまでに降圧剤や抗がん剤，

中枢神経用剤と味覚との関連が報告されているが，本研究の対象者において薬

剤の種類と味覚との関連について多変量解析を行ったところ，いずれの薬剤に

おいても味覚との関連を認めなかった 44． 

 



 35 

3.3. 80歳群を 3年間追跡した縦断解析（分析 III） 

縦断研究の結果，男性は，わずか 3 年間でも甘味，酸味が低下することが多

く，後期高齢者においても，経年的に男性の味覚が低下する傾向にあることが

明らかとなった．また，MoCA-J スコアが低い者，すなわち認知症ではない者の

中でも，認知機能が低い者ほど，塩味に対する味覚が低下しやすいことがわか

った．これにより認知機能が，味覚の低下に影響を及ぼすことが示唆された．

過去に，ヒト味覚において加齢により最も失われやすいのは塩味であるという

報告がある 45, 46．これまでに味覚の加齢変化に対する認知機能の影響を，多変量

解析を用いて分析した報告はなかったが，本研究によって，認知機能は塩味閾

値の上昇に独立して影響を与えていることが明らかになった．日常生活に支障 

 

図 6. 味覚と関連因子の関係 

（—）は横断研究により認められた関連を，（→）は縦断研究により認められた関連をそれぞれ

示す．また，多変量解析によりオッズ比が正の値となったものを（＋），オッズ比が負の値とな

ったものを（－）とする． 
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はなくとも，軽度認知機能低下により無意識のうちに塩分摂取量が増加し，健 

康被害を引き起こす可能性を示している．エネルギー摂取量とともに塩分の過

剰摂取が日本人の食生活の問題であることを考えると，高齢者の健康にとって 

大きな問題である．日常生活に支障のない軽度認知機能低下者，特に独居者の

食事には配慮が必要であると考えられる． 

分析 I，IIの横断研究では，多くの因子と味覚との間に関連を認めたが，分析

III の縦断研究では，これらのほとんどの因子と味覚との間に有意な関連を認め

なかった．分析 IIIは，わずか 3年間の変化をみているのにすぎず，多くの因子

はそれまでに経た長い歳月の中で環境因子としてすでに十分影響を与えている

と考えられる．本研究より得られた味覚と関連因子の関係を図 6 に示す．縦断

研究において，わずか 3 年という短期間でも認知機能が味覚に影響を与えたこ

とはこれまでにない新しい知見である．さらに，これまで認知機能を考慮した

研究は多く報告されているが，味覚に関連する他の因子を網羅的に調整した報

告は少なく，縦断研究は皆無である．重度の認知障害による味覚低下は以前よ

り指摘されてきたが，本研究は，医学的には認知症と診断されない者であって

も，軽度認知機能低下に伴う味覚の低下が摂食や嗜好に影響を及ぼす可能性を

示している．特に独居老人においては，無自覚に認知機能が軽度に低下し味覚

閾値が上昇した場合，食事の味付けが徐々に濃くなり，生活習慣病のリスクが

上昇する．本研究は，味覚という日常の指標を記録することにより，認知機能

の低下の兆候を察知できる可能性があるという点で大変有意義であると考える． 
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結論 

 

本研究は，70歳群ならびに 80 歳群の 2つのコホートの横断研究によって，味

覚に関連する因子を明らかにした．多変量解析により，他の因子を調整したう

えでも，70歳群，80歳群ともに苦味，酸味と性別との間に関連を認めた．また，

70歳群，80歳群ともに塩味と認知機能との間に関連を認めた． 

また，80歳群の 3年間の縦断研究によって味覚の低下に影響を与える因子を

明らかにした．日常生活を送るうえで支障がない 80歳のコホートにおいて，多

変量解析により他の関連因子を調整したうえでも，認知機能が低かった者は，

塩味が低下する割合が高いことを縦断研究モデルにより示した． 

高齢者は一般に味覚が低下すると言われるが，本研究の結果から，低下しや

すい条件と味質が明らかになった．  
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