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1. 1 筋骨格系疾患及び自覚症状に関する背景 

我が国の厚生労働省では，年に 1 回の国民生活基礎調査を実施しており，5 年に 1 度大規

模調査として自覚症状に関する集計も実施している．最も直近の国民生活基礎調査におけ

る大規模調査の報告は 2019 年の報告となっており，集計された自覚症状には筋骨格系の症

状である肩こりと腰痛が含まれている 1．同年の報告では，肩こりの有訴者率（人口千対）

は，男性で 57.2 人，女性で 113.8 人となっており，腰痛の有訴者率（人口千対）は，男性

で 91.2 人，女性で 113.3 人であったと報告されている．また，自覚症状の中で最も有訴者

率が高かった症状を性別でみると，男性は腰痛の有訴者率が最も高く，次いで肩こりとなっ

ており，女性では肩こりの有訴者率が最も高く，次いで腰痛となっている 1．厚生労働省の

国民医療費によると，2020 年度に要した筋骨格系疾患の医科診療医療費は，循環器系の疾

患，悪性新生物に次いで第 3 位であり，医科診療医療費の構成割合でも約 8.1%を占め，多

くの医療費を要していることがわかる 2．これらのことから，筋骨格系疾患及び自覚症状は

本邦において重要な健康課題の一つであることが伺える． 

一方で，肩こりを含む頚部痛及び腰痛については，長年にわたり世界中で研究されてきた

3-5．特に，1990 年代以降，腰痛発生のメカニズムについては生物心理社会モデルの枠組み

で捉えられてきたが 6，近年では腰痛だけでなく肩こりの発生メカニズムに関しても生物心

理社会的な枠組みでの理解が重要であることが報告され 7,8，筋骨格系疾患の治療において

も多職種連携による学際的なアプローチが重要であるとされている 7．生物心理社会モデル

における生物学的な要因として，一般的に男性よりも女性に筋骨格系疾患や自覚症状が発

生しやすく 1,3,4，40～45 歳を超えると脊柱などの器質的な変性が起こり，さらに加齢に伴う

身体諸機能の低下によって筋骨格系疾患のリスクが高まるとされている 9,10．また，身体諸

機能と関連して，余暇時間における身体活動の低下や運動習慣の有無などのライフスタイ

ルが頚部・腰痛の危険因子として関係していることが報告されている 8,11-14．生体力学的な

身体負担の観点から筋骨格系疾患及び自覚症状の発生要因を調査した研究は職域に多く，
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身体的あるいは作業環境的な要因が勤労者の筋骨格系疾患や自覚症状のリスクを高めると

いう研究結果が数多く報告されてきた． 

例えば，作業に伴う不良作業姿勢 15-17，使用するコンピューターやモニターの設置場所 17，

重量物取り扱い（持ち上げ）や重筋作業 15,18-22 と筋骨格系疾患や症状との関連が報告されて

いる．特に頚部痛と関連する危険因子としては，使用するコンピューターやモニターの設置

場所 17，長時間にわたるマウスの使用 23 やタイピングする時間及び速度 10 が報告されてい

る．転じて，筋骨格系自覚症状に心理的要因が危険因子として関与するという報告は 1990

年代頃から散見され，精神的ストレスと頚部痛との関連や 24，精神的ストレスと腰痛との関

連 25 などが報告されてきた．また雇用状況や収入，家族，教育などの社会的要因は生活の満

足度に影響を与える要因として知られており 26,27，生活満足度を含んだ心理的要因が肩こり

や腰痛の発生と関連していることが報告されている 8,28-30． 

このように，今日では筋骨格系疾患や自覚症状は生物心理社会的モデルの様々な危険因

子が複合的に関与して発生すると考えられている（図 1.1）．しかしながら，筋骨格系疾患及

び自覚症状の発生要因とその対策については依然として未解明な部分があり，さらなる公

衆衛生管理，予防，治療戦略それぞれの観点で研究を推進して行く必要性が示されている 7．

この生物心理社会的モデルと同様の発生メカニズムをもつものとして，口腔の健康状態が

挙げられる．即ち，日々の生活習慣や心理的な要因，社会的地位などの複合的な要因がう蝕

や歯周病，歯の欠損などに関与しており，咀嚼機能が低下することで口腔の健康状態が悪化

することが知られている 31．また，口腔の健康状態は様々な疾患や症状との関連が報告され

ていることから 32-37，口腔の健康状態が筋骨格系疾患や自覚症状とも関連を有している可能

性がある． 
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図 1.1 生物心理社会的モデルの捉え方（文献 6～31 を参考に作成） 
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1. 2 口腔の健康状態と全身的な疾患との関連性 

口腔の健康状態と多くの全身的な疾患や症状との関連性については，筋骨格系疾患と同

様に世界中で研究されてきた．先行研究では，口腔の健康状態と高血圧 32，アルツハイマー

型の認知症 33-35，糖尿病などの代謝性疾患 36，虚血性心疾患 37 に加えて，抑うつなどの精神

疾患とも関連があることが報告されている 38．これらの口腔の健康状態と全身的な疾患は，

口腔の感染症である歯周病と関連していることが，しばしば報告されている． 

例えば，歯周病を引き起こす代表的な細菌であるポルフィロモナス・ジンジバリス，アグ

リゲイティバクター・アクチノミセテムコミタンス，フゾバクテリウムなどは脳，肺，心臓，

肝臓など様々な部位の病変と関連していることが明らかとなっており 39，厚生労働省におい

ても全身疾患と口腔疾患に共通する危険因子に対するアプローチが重要であることを謳っ

ている 40． 

また，全身の健康状態に影響を与える要因として，歯周炎や歯の喪失などが知られている

41．高齢者を対象とした先行研究においては歯数の減少に伴って食習慣が変化し，栄養の偏

りから身体へ影響を及ぼす可能性が指摘されている 42,43．また，歯数が少ない高齢者におい

てはフレイル状態に陥る可能性についても報告されており 44，全身の健康状態と口腔の健康

状態は密接に関連していることが明らかになっている．このように，口腔の健康状態は多く

の疾患や身体症状と関連していることが報告されているものの，筋骨格系の症状との関連

について詳細な検討は行われていない（図 1.2）． 
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図 1.2 本研究の位置付けに関する概念図 
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1. 3 咀嚼 

1. 3. 1 咀嚼運動 

口腔の健康状態の悪化，即ち，う蝕や歯周病などによる歯及び歯周組織の疼痛や歯の欠損

などによる咬合支持領域の減少によって，咀嚼機能が低下して咀嚼状態が不良になること

が知られている 31)．つまり，咀嚼状態は口腔の健康状態を反映しているものと考えられる．

窪田や石山によると，咀嚼とは食物を歯や舌を使って口腔内で噛み砕き，唾液と混ぜ合わせ

て柔らかく飲み込みやすい形の塊にする一連の行程で，単に歯・顎・筋肉・顎関節・唾液腺

など末梢効果器の働きだけで行うものではなく，顎・顔面・口腔領域を支配している脳神経

や感覚神経系などの構成要素がシステム化された複合体の運動であると定義している 45-47．

即ち，咀嚼運動とは三叉神経支配を受ける咀嚼筋，いわゆる閉口筋である咬筋，側頭筋，外

側翼突筋（上頭），内側翼突筋と，開口筋である顎舌骨筋，オトガイ舌骨筋，顎二腹筋，外

側翼突筋（下頭）の随意運動のみならず，舌，口腔粘膜，歯根膜機械受容器などからの感覚

刺激反射による不随意運動に加えて，自律神経系により呼吸，循環，代謝機能も同時に制御

されている 47．従って，末梢効果器である歯・筋肉・顎関節などに何らかの問題が起こるこ

とで咀嚼運動の制御に影響を与え，咀嚼状態が不良になると考えらえる． 

 

1. 3. 2 咀嚼に関与する筋や神経と頭部，頚部の機能的連結 

 咀嚼運動にとって重要な役割を果たす末梢効果器に咀嚼筋群がある．この咀嚼筋群は歯

や顎関節などと共に咀嚼運動を構成する重要な要素の一つである．これらの筋群は頚部の

筋や神経群と機能的な連結を有しているとされている．例えば，先行研究において，咀嚼筋

と胸鎖乳突筋及び僧帽筋の間には，どちらか一方が活動するともう一方も活動する共活性

化メカニズムの存在と，咀嚼筋周辺から頚部領域へ痛みや筋緊張が広がる神経系や筋肉等

の機能的なリンクがあることが報告されている 48．また，頭部と上顎，下顎，舌骨部分には，

筋肉，腱，靭帯，筋膜等の組織が連結しており，これらの連結している組織のいずれかの部

位が機能不全を起こした場合には，他の部位にも影響を与えることが報告されている 49．加
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えて，三叉神経が支配する口輪筋は眼輪筋も支配していることから 50,51，咀嚼運動に関与す

る神経，筋，靭帯などは他の頭部や頚部の神経，筋，靭帯などと機能的な連結を有し，相互

に関連している．従って，咀嚼運動に関する機能が低下した場合には，頭部及び頚部に影響

を与える可能性がある 49（図 1.3）． 

 

1. 3. 3 頭部から全身への機能的連結 

咀嚼機能が低下することによる影響は，必ずしも頚部のみに留まらないようである．過去

の文献レビューによると，咀嚼運動が何らかの理由で正常に機能しなくなった場合には三

叉神経を介して全身の姿勢制御に影響を与え，腰椎前彎角の減少が観察されたことが報告

されている 51．また，下顎位置が変化することによって足圧中心点が変化したことや 52，チ

ューインガムによる咀嚼運動と重心動揺の関係において，片側咀嚼時に最も重心が安定す

ることが報告されている 53．従って，咀嚼運動に関する機能が低下した場合は体幹や下肢の

筋にも影響を及ぼすことが考えられる．このことから，咀嚼運動に問題が発生した場合には

頭部や頚部のみならず，腰部にも影響を与える可能性がある（図 1.3）． 
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図 1.3 咀嚼運動に関する組織や機能と頚部・腰部の連結（文献 45～53 を参考に作成） 
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1. 4 咀嚼状態の定義 

1. 4. 1 わが国における咀嚼状態に関する調査 

咀嚼状態に関する先行研究では，過去に多くの客観的な評価が用いられてきた．例えば，

後藤らが 40 歳以上の地域住民を対象にした調査において，リンゴやタコなどの食品を用い

て主観的な咀嚼状態との関連を調査した結果，喪失歯数の増加に伴い噛みにくくなったと

回答した者の割合が増加したことを報告している 54．平野らが 65 歳以上の高齢者を対象に

G-1 ゼリーを用いて咀嚼能力試験を実施した調査では，年齢と共に咀嚼能力が低下するも

のの，健全歯や処置歯の数が多いものほど咀嚼能力が保たれていたことが報告されている

55．また，矢野らが 16 歳～86 歳の地域住民に対してチューインガム法を用いて行った調査

でも喪失歯数が増加するほど硬い食品を噛める者の割合が低下し，現在歯数が 20 本未満に

なると咀嚼可能な食品が顕著に減少することを報告している 56． 

安藤らは，これらの研究を総括して，現在歯数が主観的な咀嚼能力に対して最も影響を与

える重要な要因であると結論づけている 57．これらの調査結果を背景に，厚生労働省は平成

27 年の国民健康・栄養調査において咀嚼状態に関する主観的な質問を用いた調査を実施し

ている 58． 

 

1. 4. 2 標準的な質問票における咀嚼状態に関する質問 

国民健康・栄養調査以降も，富永らによって咀嚼状態が不良である者，即ち，現在歯数が

少ない者ほどメタボリックシンドロームに該当するオッズ比が有意に高くなることが報告

されるなど 59，咀嚼状態とメタボリックシンドロームの関連性について学術的な検証が重ね

られてきた 60．これらを背景に，厚生労働省の『保険者による健診・保健指導等に関する検

討会』において，中高年期のメタボリックシンドローム予防を目的としている特定健康診査

に用いられる標準的な質問票（以下，標準的な質問票）に，生活習慣の改善に関する歯科口

腔保健の取組の端緒となる質問項目の追加が検討された 61．その結果，標準的な健診・保健

指導プログラムの第三期改定において主観的な咀嚼状態に関する質問項目（以下，咀嚼設問）
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が標準的な質問票に追加されるに至った 62．本研究における咀嚼状態とは，この咀嚼設問の

回答に応じて定義した．即ち，「食事をかんで食べる時の状態はどれにあてはまりますか」

の質問に対して，“何でもかんで食べることができる”と回答した者を咀嚼状態良好，“歯や

歯ぐき，かみあわせなど気になる部分があり，かみにくいことがある”または“ほとんどかめ

ない”と回答した者を咀嚼状態不良と定義した． 

 

1. 5 咀嚼状態と筋骨格系自覚症状の関係性 

筋骨格系疾患や自覚症状，とりわけ肩こりや腰痛は痛みによる身体的・精神的な苦痛のみ

ならず，労働生産性にも影響を及ぼすことが知られている．また前述した通り，肩こりや腰

痛の発生に関しては多くの人々が身体の自覚症状として認知しており，多額の医療費が費

やされていることからその社会的影響は大きいといえる 1,2． 

肩こりや腰痛の発生要因については，不良作業姿勢 15-17 や重筋作業 15,18-22 などによる生体

力学的要因や，精神的ストレスによる心理的要因 24,25 に加えて雇用状況や収入，家族，教育

などの社会的要因 26,27 が発生要因として知られている．しかしながら，筋骨格系自覚症状の

危険因子については更なる研究の必要性が示されているため 7，その発生や予防に役立つ新

たな危険因子について検討する意義は大きい． 

咀嚼に関連する筋や神経などは頭部及び頚部の機能的な連結により頚部周囲の筋緊張を

高める可能性がある 48-51．加えて，頭部の位置の偏位は脊柱を介し腰部のアライメントに変

化を及ぼすことから 51-53，咀嚼状態の変化に伴う影響が頚部や腰部に及ぶ可能性がある．し

かしながら，多くの全身的な疾患や症状と関連している口腔の健康状態，とりわけ咀嚼状態

と筋骨格系疾患や症状との関連についての研究報告は殆どない．先行研究では，咀嚼状態の

程度と腰痛の関連が示されている 63．しかし，この研究では 50 歳以上のみを対象としてお

り，サンプルサイズも 2,433 名と比較的少なく，咀嚼状態の分類についても詳細な記述が見

当たらない 63．また，横断研究であることから腰痛との相関関係のみを示した研究であり，
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さらなる検討の必要がある．加えて頚部に関する自覚症状である肩こりと咀嚼状態との関

連は明らかにされていない．従って，肩こりや腰痛の発生に関して咀嚼状態が関連している

かどうかについて検討することは，筋骨格系自覚症状の発生抑制や予防という社会的な課

題に寄与する研究として重要であると考えられる． 

これらの背景から，咀嚼状態が筋骨格系自覚症状の危険因子であるかどうかを明らかに

するために，特定健康診査で用いられている咀嚼設問を活用して，咀嚼状態と筋骨格系自覚

症状の横断的な関連のみならず，縦断的な関連についても検討する必要がある． 
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1. 6 研究の目的 

これまで述べた通り，口腔の健康状態を反映する可能性がある咀嚼状態と頚部及び腰部

の筋骨格系自覚症状の発生について検討することで，健康科学の領域に新たな知見をもた

らすことが考えられる．そこで本研究は，主観的な咀嚼状態と筋骨格系自覚症状の代表格で

ある肩こり，腰痛との関連性について疫学的な研究デザインを用いて検討した（図 1.4）．ま

ずは，咀嚼状態と筋骨格系自覚症状の関連性を検討するにあたり，特定健康診査に用いられ

る標準的な質問票に新たに追加された咀嚼設問が口腔の健康状態，即ち，う蝕や歯周病，歯

の欠損，口腔健康状態などを反映し，口腔健康状態の代理指標として用いることが可能かど

うかについて検討する（第二章）．また，咀嚼状態が筋骨格系自覚症状をはじめとして，先

行研究で報告されているように全身的な自覚症状と関連しているかどうか横断的な検討を

行う（第三章）．さらに，咀嚼状態に応じて肩こりや腰痛の新規発生に差異があるかどうか

縦断的な検討を行う（第四章）． 

 

 

図 1.4 主観的な咀嚼状態と筋骨格系自覚症状の関連性を調査するための関係図 
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本論文の構成は，咀嚼状態が実際の口腔の健康状態と関連しているか検討するとともに，

肩こりや腰痛といった筋骨格系自覚症状との関連を横断的，縦断的に検討するために 3 つ

の研究を行い，全五章により構成した．第一章では本研究の背景とともに目的について述べ

た．冒頭では筋骨格系疾患や自覚症状に関する研究の背景を示し，次に口腔の健康状態と全

身的な健康状態の関連性について述べた．さらに，咀嚼状態について定義し，加えて先行研

究も交えて研究の意義について述べ，最後に研究目的を述べた． 

第二章では，職域健康診断及び歯科健診のデータを用いて，厚生労働省が示した特定健康

診査の標準的な質問票における咀嚼設問への回答と歯科医師が評価した口腔診査所見との

関連を明らかにした． 

第三章では，職域健康診断の問診データにおける全身的な自覚症状の回答を用いて，咀嚼

状態と肩こり及び腰痛を含む全身の健康状態との横断的な関連を明らかにした． 

さらに第四章では，職域健康診断の縦断データを用いたコホートデザインによる研究で，

咀嚼状態と肩こり及び腰痛発生の縦断的な関連を明らかにした． 

第五章では，第二章から第四章で述べた各研究の要旨と本研究から明らかになった点，本

研究の限界および今後の研究課題について述べた． 

 なお，第二章は，産業衛生学雑誌第 65 巻第 1 号に掲載された「特定健康診査に用いられ

る主観的な咀嚼状態に関する質問項目と男性勤労者における口腔状態の関連性」(谷直道，

他)に基づいている．第三章は，「勤労者の主観的な咀嚼状態と全身的な自覚症状に関する予

備的検討」(谷直道，他)として，産業衛生学雑誌で印刷中の原稿に基づいている．第四章は

「Does difficulty in chewing induce subjective musculoskeletal symptoms? A case-control 

study」(Naomichi Tani, et al. )として，BMJ Open Volume 12, Issue 3 に掲載された内容に

基づいている． 
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The relationship between oral health status and subjective chewing symptoms 
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2. 1 序論 

 近年，歯周病と心疾患や脳血管疾患，糖尿病等との関連性や 37,39，歯の喪失と高血圧との

関連性 32，精神疾患と歯の喪失を含む口腔状態の関連性 38 など口腔状態と様々な病態や疾

患との密接な関連性が国内外から報告されている．2016 年に実施された歯科疾患実態調査

64 によると，「歯や口の状態について気になるところがある」と回答した者の割合は 25 歳以

上 65 歳未満の勤労世代の年齢階級で多いことが報告されており，勤労者の生活習慣病を含

む疾患予防や口腔衛生の保持増進の観点から歯科保健の重要性はますます高まっていると

いえる． 

先述した通り，我が国における咀嚼状態に関する先行研究において，喪失歯数の増加に伴

い咀嚼能力は低下し 54-57 メタボリックシンドロームのリスクが増加することから 43,60，2018

年より標準的な健診・保健指導プログラムの第三期改定に咀嚼状態に関する質問項目が追

加された 62．その後，栗田らが，国民健康保険加入者の特定健康診査と後期高齢者健康診査

を受診した者を対象として，新たに追加された咀嚼状態の質問と歯科健診の結果について

調査している 65．その調査の結果，“噛みにくいことがある”と回答した者は“何でもかんで

食べることができる”と回答した者と比較して現在歯数が少なく，未処置歯数，要補綴歯数

や欠損補綴歯数が多かったことや，口腔清掃状態が不良である者の割合が高かったことに

加えて，4 mm 以上の歯周ポケットの深さを有する者の割合が高かったことを報告している

65．一方で，栗田らの報告は国民健康保険加入者や後期高齢者に対する咀嚼状態の群間比較

のみで交絡の調整などは行っていない 65．加えて，歯科疾患実態調査の結果では，「歯や口

の状態について気になるところがある」と回答した者は勤労者世代に多いことから 64，職域

において咀嚼設問に対する回答と歯科健診結果との関連性について調査することは意義が

ある．また，日本歯科医師会では，標準的な質問票に咀嚼の項目が追加になったことを受け

て，特定保健指導の場において生活習慣病対策として咀嚼機能の低下や速食い対策などを

咀嚼支援として実施することを推奨している 66．従って，特定保健指導の対象者が多い勤労
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者世代の主観的な咀嚼状態と実際の口腔状態の関連性について検討することは，特定保健

指導の取り組み全体についても意義があると思われる． 

本研究では職域における特定健康診査受診者の標準的な質問票の回答結果と歯科健診の

結果を用いて，主観的な咀嚼状態と口腔状態の関連性を検討することを目的として分析を

実施した． 
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2. 2 方法 

2. 2. 1 分析対象 

 本研究は，一般財団法人日本予防医学協会が事業所から委託を受けて実施した職域歯科

健診及び健康診断のデータを用いた横断研究である．分析対象として 2018 年 4 月 1 日から

2019 年 3 月 31 日までに一般財団法人日本予防医学協会で職域歯科健診を受診し研究の参

加に同意を得た 20,834 名から，労働安全衛生法に基づく健康診断を日本予防医学協会で受

診しておらず健康診断データを取得できなかった 13,947 名を除外し，次いで 40 歳以上，

65 歳未満の勤労者 5,015 名を抽出した．さらに，標準的な質問票の回答に欠損がある者，

口腔診査所見データに欠損がある者，女性勤労者を除外し，最終的な分析対象者として 16

事業所（いずれも製造業）に勤務する男性 4,011 名を抽出した（図 2.1）． 

本研究は，「ヘルシンキ宣言に基づく倫理的原則」および「人を対象とする医学系研究に

関する倫理指針」に従って実施し，一般財団法人日本予防医学協会倫理審査委員会の審査，

承認を得て実施した（承認番号：2021005）．健康診断及び歯科健診の受診者には結果を疫

学研究，症例研究，学術研究に使用することを明記した個人情報の取り扱いに関する文章を

事前に配付し，加えて受診当日に口頭で確認し，書面で同意を得た．なお，事業所との契約

上，勤労者が医科歯科健診の受診や個人情報取り扱いへの同意を拒否した場合には，医科歯

科健診のデータを保有しないため，同意していない者は分析データには含まれていない．ま

た，分析に使用したデータは匿名化し，個人の特定ができないよう配慮した． 
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2018 年 4月～2019 年 3月に職域歯科健診

を受診した勤労者（n = 20,834） 

40 歳～64歳までの健康診断受診者 

（n = 5,015） 

分析対象者 

（n = 4,011） 

健康診断のデータに欠損のない者 

（n = 5,009） 

標準的な問診票の回答に欠損が

ある者を除外（n = 6） 

以下に該当する者を除外 

・日本予防医学協会で健康診断を

受診していない者 

（n = 13,947） 

・40 歳未満または 65 歳以上の者

（n = 1,872） 

以下に該当する者を除外 

・口腔診査所見データに欠損があ

る者（n = 141） 

・女性勤労者（n = 857） 

図 2.1 分析対象者抽出のフローチャート 
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2. 2. 2 口腔診査の調査方法 

 分析対象者に対する歯科健診は，自己記入式の問診項目と歯科医師による口腔診査の評

価から構成されており，2018 年の 4 月から 2019 年 3 月末にかけて実施された．口腔診査

の評価は対象事業所へ 1 名または 2 名の歯科医師が出向いて実施し，診査補助のため 1 名

～4 名の歯科衛生士が同行した．対象事業所の歯科健診で口腔診査を担当した歯科医師は

31 名，診査補助を担当した歯科衛生士は 45 名であった．問診項目の「現在，歯科治療中で

すか（はい，いいえ）」，「気になる症状はありますか（ある[歯が痛い，しみる，歯ぐきから

出血する，はさまりやすい，口臭，その他自由記載]，ない）」に対し受診者が回答した．口

腔診査は，歯科医師が後述する各項目の診査を実施し，歯科衛生士は歯科医師の診査の補助

及び歯科健診カードへの記入を行った．口腔診査の項目は，健康保険組合連合会の歯科保健

事業マニュアル 67 及び厚生労働省の歯周病検診マニュアル 68 に準じて実施し，歯科医師が

歯の状態，歯周状態，口腔の清掃状態，その他所見について評価した．歯の状態は，う蝕の

有無や欠損歯，その状態等について検査し，健全歯，処置歯，要観察歯，未処置歯，要補綴

欠損歯，欠損補綴歯（ポンティック），欠損補綴歯（義歯，インプラント），補綴不要欠損歯

のいずれかで評価を行い，要補綴欠損歯，欠損補綴歯，補綴不要欠損歯を除いた全歯の合計

数を現在歯数とした．また，欠損補綴歯（ポンティック，義歯，インプラント）の合計数を

補綴済歯数とした．なお，一般財団法人日本予防医学協会の職域歯科健診では勤労者に対し

て積極的予防を推奨するために，歯科保健事業マニュアル 67 に従って，歯科治療の必要は

ないが注意して観察する必要がある歯を要観察歯として評価している． 

歯周状態は，歯周病検診マニュアルの評価基準に準じ 68，上顎は頬唇側面，下顎は舌側面

となっている当該マニュアルの検査法を歯の全周に変更 67 して 検査を実施した．検査時は

口腔を 6 分画し，上顎右側の大臼歯のいずれか，上顎右側の中切歯または上顎左側の中切

歯，上顎左側の大臼歯のいずれか，下顎右側の中切歯または下顎左側の中切歯，下顎左側の

大臼歯のいずれか，下顎右側の大臼歯のいずれかを代表歯として，WHO プローブを用いた
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検査を行った．プロービング時に歯肉出血が無い場合は健全（コード 0），出血を認めた場

合は出血あり（コード 1）とした．また，歯周ポケットの深さは 3 mm 以下で健全な場合を

コード 0 とし，4 mm から 5 mm に達する歯周ポケットをコード 1，そして 6 mm 以上の歯

周ポケットはコード 2 に分類し，代表歯のうち最高コード値を個人の代表値とした 67．口腔

内の清掃状態は，視診にて良好，普通（歯垢が歯面に対して 1／3 未満），不良（歯垢が歯面

に対して 1／3 以上）で判定した．第 3 大臼歯は未萌出や先天性欠損歯で喪失歯との判別が

困難であることから本分析からは除外した 69,70． 

本研究では，口腔診査所見から現在歯数，処置歯数，未処置歯数，補綴済歯数を分析に用

いた．また，歯周状態は，歯周ポケットの深さと口腔清掃状態を順序変数，歯肉出血の有無

を二値変数として分析に用いた．さらに，口腔診査で得られた欠損歯の情報を用いて

Eichner 分類 71 を分析に用いた．Eichner 分類は，現在歯の三次元的な咬合支持領域に着目

した咬合支持の分類で，上下顎右側大臼歯領域，上下顎右側小臼歯領域，上下顎左側大臼歯

領域，上下顎左側小臼歯領域の 4 つの咬合支持領域をすべて持つ者を A1，上下顎のうち 1

顎のみに欠損歯はあるが 4 つの咬合支持領域が全て保たれている者は A2，上下顎ともに欠

損歯はあるが 4 つの咬合支持領域が全て保たれている者は A3，咬合支持領域が 1 つ欠損し

た者を B1，咬合支持領域が 2 つ欠損した者を B2，咬合支持領域が 3 つ欠損した者を B3，

咬合支持領域は 4 つ全て欠損しているが前歯部に咬合接触がある者を B4，咬合支持領域が

4 つ全て欠損し，前歯部の咬合接触もない者を C とする順序変数を作成した． 

 

2. 2. 3 調査票の項目 

 分析対象者は労働安全衛生法に基づく健康診断項目（身長，体重，視力，聴力，血圧，血

液検査，尿検査，胸部 X 線，心電図，医師の診察など）も受診し，標準的な質問票が組み込

まれた自己記入式の調査票に回答した．咀嚼状態の分類は，標準的な質問票のうち咀嚼状態

に関する項目である「食事をかんで食べる時の状態はどれにあてはまりますか」の質問に対
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して，“何でもかんで食べることができる”と回答した者を咀嚼良好，“歯や歯ぐき，かみあ

わせなど気になる部分があり，かみにくいことがある”または“ほとんどかめない”と回答し

た者を咀嚼不良とした． 加えて，健康診断データからは年齢，標準的な質問票から喫煙習

慣（はい，いいえ）の回答を二値変数として分析に用いた． 

 

2. 2. 4 統計解析 

 統計解析は，主観的な咀嚼状態によって咀嚼良好群と咀嚼不良群の 2 群に分類し，年齢，

喫煙習慣，口腔診査所見より，現在歯数，処置歯数，未処置歯数，補綴済歯数，歯周ポケッ

トの深さ，歯肉出血の有無，口腔清掃状態及び Eichner 分類について，連続変数には対応の

ない t 検定またはマン・ホイットニーの U 検定，カテゴリ変数にはカイ二乗検定またはフ

ィッシャーの正確確率検定を用いた 2 群間の比較を行った．次に，主観的な咀嚼状態をダ

ミー変数化（咀嚼良好 = 0，咀嚼不良 = 1）して従属変数としたロジスティック回帰分析を

行った．単変量モデルでは，独立変数に 2 群間の比較の検定で有意な差が認められた年齢，

喫煙習慣，現在歯数，未処置歯数，補綴済歯数，歯周ポケットの深さ，口腔清掃状態，Eichner

分類を用いて，粗オッズ比及び 95%信頼区間を算出した．また，多変量モデル 1 として独

立変数に年齢，喫煙習慣，現在歯数，未処置歯数，補綴済歯数，歯周ポケットの深さ，口腔

清掃状態を投入した多変量ロジスティック回帰分析で調整オッズ比と 95%信頼区間を算出

した．加えて，多変量モデル 1 に Eichner 分類を投入した場合の効果量の変化を観察するた

めに，多変量モデル 2 では独立変数に Eichner 分類を加えて調整オッズ比と 95%信頼区間

を算出した．共変量間の多重共線性については Variance inflation factor（VIF）を用いて評

価した．最後に，主観的な咀嚼不良状態を最もよく予測する因子を検討するため，主観的咀

嚼状態を従属変数とし，独立変数に多変量モデル 2 の変数を投入したステップワイズ法に

よる多変量ロジスティック回帰分析でオッズ比と 95%信頼区間を算出した．ロジスティッ

クモデルへの除外基準には Akaike’s information criterion（AIC）を用いた．  
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 全ての統計解析には R (R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria)及び R

のユーザーインターフェースである EZR（ver1.52）を用いて分析し 72，両側検定 5%未満

を有意水準とした． 
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2. 3 結果  

2. 3. 1 咀嚼状態分類による群間比較 

 分析対象者の特徴と群間比較の結果を表 2.1 に示す．分析対象者のうち，咀嚼状態が良好

と回答した者（良好群）は 3,441 名，咀嚼状態が不良と回答した者（不良群）は 570 名で，

それぞれ全体の 85.8%，14.2%であった．平均年齢（平均値±標準偏差）は，良好群 51.0±6.0，

不良群 52.5±6.1 で不良群が有意に高く，喫煙習慣を有する割合も不良群で有意に高かった．

歯科健診の口腔診査所見では，良好群と比較して不良群の現在歯数が有意に少なく，未処置

歯数，補綴済歯数は不良群が有意に高かった．歯周ポケットの深さでは，深さが 4 mm 以上

の割合が良好群よりも不良群で有意に高く，口腔清掃状態では不良群が清掃不良である割

合が良好群よりも有意に高かった．さらに，Eichner 分類では A1～C において良好群と不

良群の割合が有意に異なっていた（表 2.1）． 

 

2. 3. 2 咀嚼状態と口腔診査の関連をみたロジスティック回帰分析 

 主観的な咀嚼状態を従属変数としたロジスティック回帰分析の結果を表 2.2 に示す．単変

量モデルでは年齢，喫煙習慣，現在歯数，未処置歯数，補綴済歯数，歯周ポケットの深さ，

口腔清掃状態，Eichner 分類で有意な関連性が認められた．また，多変量ロジスティック回

帰分析においては，多変量モデル 1 で現在歯数，未処置歯数，補綴済歯数，歯周ポケットの

深さに有意な関連性が認められ，多変量モデル 2 では，現在歯数，未処置歯数，歯周ポケッ

トの深さ，Eichner 分類で有意な関連性が認められた．すべてのモデルで有意な関連性が認

められた項目の多変量モデル 2 における調整オッズ比（95％信頼区間）は，現在歯数で 0.89

（0.81-0.99），未処置歯数で 1.16（1.10-1.22），歯周ポケットの深さが 3 mm 以下に対して

6 mm 以上で 1.52（1.03-2.22），Eichner 分類 A1 に対して A2 で 1.35（1.04-1.76），A3 で

1.57（1.02-2.40），B1 で 3.21（1.92-5.37），B2 で 4.96（2.30-10.7），B3 で 4.50（1.24-16.3），

B4 で 8.06（1.10-59.0）であった（表 2.2）．なお，共変量間の多重共線性は確認されなかっ

た． 
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主観的な咀嚼状態を従属変数として，独立変数に多変量モデル 2 の変数を投入したステ

ップワイズ法による多変量ロジスティック回帰モデルの結果を表 2.3 に示す．最終モデルと

して採択された変数は，現在歯数，未処置歯数，歯周ポケットの深さ，Eichner 分類であっ

た．この最終モデルのオッズ比（95%信頼区間）は，未処置歯数が 1.18（1.12-1.24），歯周

ポケットの深さが 3 mm 以下に対して 6 mm 以上が 1.63（1.12-2.37），Eichner 分類 A1 に

対して A2 で 1.40（1.08-1.82），A3 で 1.66（1.09-2.52），B1 で 3.38（2.04-5.61），B2 で 5.26

（2.46-11.2），B3 で 4.28（1.20-15.2），B4 で 7.59（1.06-54.5）で主観的な咀嚼不良状態と

有意な関連性が認められた（表 2.3）．  
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表 2.1 主観的咀嚼状態と健康診断結果及び口腔診査所見の群間比較（n = 4,011） 

変数 咀嚼状態良好群（n=3,441） 

 

咀嚼状態不良群（n=570） 

pb mean SD n %   mean SD n % 

年齢 51.0 6.0 

   

52.5 6.1 

  

<0.001 

喫煙習慣 

         

<0.001 

いいえ 

  

2,636 76.6 

   

396 69.5 

 

はい 

  

805 23.4 

   

174 30.5 

 

口腔診査所見 

           

現在歯数 27.1 1.9 

   

25.6 3.4 

  

<0.001c 

処置歯数 10.9 5.1 

   

11.1 5.0 

  

0.378c 

未処置歯数 a 0.0(0.0-0.0) 

   

0.0(0.0-1.0) 

  

<0.001d 

補綴済歯数 a, e 0.0(0.0-0.0) 

   

0.0(0.0-1.0) 

  

<0.001d 

歯周ポケットの深さ 

     

<0.001 

3 mm 以下 

  

2,492 72.4 

   

359 63.0 

  

4～5 mm 

  

808 23.5 

   

161 28.2 

  

6 mm 以上 

  

141 4.1 

   

50 8.8 

  

歯肉出血 

         

0.268 

なし 

  

2,489 72.4 

   

399 70.0 

  

あり 

  

951 27.6 

   

171 30.0 

  

口腔清掃状態 

         

<0.001 

良好 

  

1,115 32.4 

   

148 26.0 

  

普通 

  

2,080 60.4 

   

349 61.2 

  

不良 

  

246 7.1 

   

73 12.8 

  

Eichner 分類 

         

<0.001 

A1 

  

2,145 62.3 

   

219 38.4 

  

A2 

  

808 23.5 

   

137 24.0 

  

A3 

  

295 8.6 

   

72 12.6 

  

B1 

  

130 3.8 

   

75 13.2 

  

B2 

  

42 1.2 

   

46 8.1 

  

B3 

  

11 0.3 

   

12 2.1 

  

B4 

  

2 0.1 

   

6 1.1 

  

C     8 0.2       3 0.5     

mean: 平均値，SD: 標準偏差，n: 人数，%: 割合 

a 中央値（第一四分位－第三四分位） 

b カイ二乗検定またはフィッシャーの正確確率検定 

c 対応のない t 検定 

d マン・ホイットニーの U 検定 

e 欠損補綴歯（ポンティック，義歯，インプラント）の合計数 
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表 2.2 主観的な咀嚼状態を従属変数としたロジスティック回帰分析（n = 4,011） 

変数 

単変量モデル 
 

多変量モデル 1 
 

多変量モデル 2 

OR(95% CI)  OR(95% CI)  OR(95% CI) 

年齢 1.04(1.03-1.06)***  1.02(1.00-1.03)  1.01(0.99-1.02) 

喫煙習慣      

いいえ Reference  Reference  Reference 

はい 1.44(1.18-1.75)***  1.12(0.90-1.38)  1.1(0.89-1.36) 

口腔診査所見      

現在歯数 0.8(0.77-0.83)***  0.75(0.70-0.80)***  0.89(0.81-0.99)* 

未処置歯数 1.24(1.18-1.30)***  1.17(1.11-1.23)***  1.16(1.10-1.22)*** 

補綴済歯数 c 1.18(1.13-1.24)***  0.87(0.81-0.95)***  0.95(0.88-1.03) 

歯周ポケットの深さ     

3 mm 以下 Reference  Reference  Reference 

4～5 mm 1.39(1.14-1.70)**  1.17(0.95-1.46)  1.13(0.91-1.41) 

6 mm 以上 2.46(1.75-3.46)***  1.54(1.05-2.25)*  1.52(1.03-2.22)* 

口腔清掃状態     

良好 Reference  Reference  Reference 

普通 1.26(1.03-1.55)*  1.09(0.88-1.35)  1.09(0.88-1.36) 

不良 2.24(1.64-3.06)***  1.15(0.79-1.66)  1.22(0.84-1.77) 

Eichner 分類      

A1 Reference    Reference 

A2 1.66(1.32-2.09)***    1.35(1.04-1.76)* 

A3 2.39(1.78-3.20)***    1.57(1.02-2.40)* 

B1 5.65(4.12-7.75)***    3.21(1.92-5.37)*** 

B2 10.7(6.90-16.7)***    4.96(2.30-10.7)*** 

B3 10.7(4.66-24.5)***    4.5(1.24-16.3)* 

B4 29.4 (5.89-146.0)***    8.06(1.10-59.0)* 

C 3.26(0.88-12.1)       0.84(0.08-8.99) 

OR; Odds ratio, CI; Confidence interval. 

*p<0.05 **p<0.01 ***p<0.001 
a 多変量モデル 1: 年齢，喫煙習慣，現在歯数，未処置歯数，補綴済歯数，歯周ポケット

の深さ，口腔清掃状態を投入 
b 多変量モデル 2: 年齢，喫煙習慣，現在歯数，未処置歯数，補綴済歯数，歯周ポケット

の深さ，口腔清掃状態，Eichner 分類を投入 

c 欠損補綴歯（ポンティック，義歯，インプラント）の合計数 
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表 2.3 主観的な咀嚼状態を従属変数としてステップ

ワイズ法を用いた多変量ロジスティック回帰分析（n = 

4,011）a 

変数 b OR (95% CI) 

口腔診査所見  

現在歯数 0.92 (0.84-1.01) 

未処置歯数 1.18 (1.12-1.24)*** 

歯周ポケットの深さ  

3 mm 以下 Reference 

4～5 mm 1.17 (0.95-1.45) 

6 mm 以上 1.63 (1.12-2.37)* 

Eichner 分類  

A1 Reference 

A2 1.40 (1.08-1.82)* 

A3 1.66 (1.09-2.52)* 

B1 3.38 (2.04-5.61)*** 

B2 5.26 (2.46-11.2)*** 

B3 4.28 (1.20-15.2)* 

B4 7.59 (1.06-54.5)* 

C 0.68 (0.07-6.80) 

OR; Odds ratio, CI; Confidence interval. 

*p<0.05 **p<0.01 ***p<0.001 

疑似決定係数（pseudo R2）= 0.10 

a ステップワイズ法には Akaike's information criterion

を用いた． 

b ステップワイズモデルには，年齢，喫煙習慣，現在歯

数，未処置歯数，補綴済歯数（ポンティック，義歯，

インプラントの合計数），歯周ポケットの深さ，口腔

清掃状態，Eichner 分類を投入した． 
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2. 4 考察 

 本研究は，標準的な質問票に新たに追加された咀嚼状態に関する質問への回答と職域に

おける歯科健診結果との関連性を検討することを目的として分析を行った．群間比較の結

果，主観的な咀嚼状態良好群と比較して不良群は現在歯数，未処置歯数，補綴済歯数，歯周

ポケットの深さ，歯肉出血の有無，口腔清掃状態などの口腔診査所見や Eichner 分類の割合

に有意な差が認められた．加えて，咀嚼状態を従属変数としたステップワイズ法による多変

量ロジスティック回帰分析の結果では，未処置歯数や歯周ポケットの深さ，Eichner 分類と

標準的な質問票における主観的な咀嚼不良状態との有意な関連性が示唆された． 

 新たに追加された主観的な咀嚼状態と地域住民の歯科健診結果に関する栗田らの報告で

は“噛みにくいことがある”，“ほとんど噛めない”と回答した者の割合が調査対象のうち，そ

れぞれ約 17.3%，0.4%であった 65．本研究では“何でも噛んで食べることができる”の回答

者を咀嚼良好群，“噛みにくいことがある”，“ほとんど噛めない”の回答者を咀嚼不良群に分

類したが，咀嚼不良群の分析対象全体に占める割合は約 14.2%と栗田らの報告よりもやや

低かった．これは，栗田らの分析対象が国民健康保険加入者及び後期高齢者で，60 歳代以

降の年齢層が約 8 割であったのに対し，本研究における分析対象者は 40 歳から 64 歳まで

の勤労者であり，平均年齢が 51.2 歳と若かったためであると考えられる． 

 質問紙を用いた主観的な咀嚼状態に関する先行研究では，後藤らが喪失歯数の増加に伴

って主観的な咀嚼状態が悪くなることを報告しており 54，矢野らが実施した調査では，喪失

歯数の増加とともに主観的咀嚼状態が悪化することやチューインガム法による客観的咀嚼

能率が低下したことを報告している 56．また，現在歯数が 20 本未満になると咀嚼機能の低

下から食事摂取に影響が出ることが知られており 42,73,74，栗田らの報告でも現在歯数の平均

値が“何でも噛んで食べることができる”と回答した群で 25.3 本，“噛みにくいことがある”

と回答した群で 20.9 本，“ほとんど噛めない”と回答した群で 23.5 本と，歯数と主観的な咀

嚼状態の関連性が報告されている 65．本研究においては先行研究と同様に咀嚼良好群と咀嚼
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不良群の群間比較では咀嚼不良群の現在歯数が有意に少なかったが，多変量ロジスティッ

ク回帰分析におけるステップワイズモデルでは最終モデルに採択されたものの，有意な関

連性は認められなかった．これは，先行研究の多くが高齢者や地域住民を対象とした調査で

あるのに対し，本研究は健康な勤労者を対象とした調査であり咀嚼良好群における現在歯

数の平均値は 27.1 本，咀嚼不良群でも 25.6 本と喪失歯が少なかったことが要因として考え

られる． 

また，本研究では歯周ポケットの深さが最終モデルに採択された．泉澤による生米の咀嚼

回数から咀嚼能率を測定し歯周病と咀嚼能率を検討した研究では，咀嚼能率と歯周ポケッ

トに有意な負の相関があり咀嚼能率は歯周組織の破壊の進行により低下することを報告し

ている 75．加えて，栗田らは“何でも噛んでたべることができる”，“噛みにくいことがある”，

“ほとんど噛めない”と回答した群の群間比較の結果，歯周ポケットの深さが 4 mm 以上を有

する割合が高かったことを報告しており，歯周状態も含めた歯の健康状態が噛めない原因

となっている可能性を示唆している 65．本研究は，主観的な咀嚼状態をアウトカムとしてい

るため，泉澤の報告と並列に扱うことはできないが，ステップワイズ最終モデルにおいて歯

周ポケットの深さが 3 mm 以下に対して 6 mm 以上で咀嚼不良状態へのオッズ比が有意に

高かったことから，栗田らの報告と同様に歯周ポケットの深さが主観的な咀嚼不良状態と

関連する要因の一つである可能性が示唆された． 

Eichner 分類とグミゼリー法を用いて咀嚼能率を評価した前田らの調査では，Eichner 分

類で A に該当した者より B に該当した者の方が咀嚼能率は低く，両側性で 4 カ所の咬合支

持を受け持つ残存歯の存在が重要であることが報告されている 76．本分析では，Eichner 分

類 A を A1～A3，B を B1～B4 に分類して解析を行ったが，Eichner 分類における咬合支持

領域の欠損数増加に伴って咀嚼良好に対する咀嚼不良へのオッズ比が段階的に大きくなる

ことから，咬合支持領域の欠損数の増加と，主観的な咀嚼不良状態に関連性があることが示

唆された．一方で，Eichner 分類の C において有意な関連性が認められなかったのは，咬合
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支持領域や前歯部の咬合接触が全く無いと咀嚼ができないため，多くの対象者が義歯やポ

ンティックなどによって補綴済みであることが予想される．そのため咀嚼への不自由を感

じにくい可能性や，あるいはサンプルサイズが小さかったことから検出力が不足していた

可能性などが考えられる．また，多変量モデル 1 で有意であった補綴済歯数が Eichner 分類

を投入した多変量モデル 2 では有意な関連性を認めなかった．加えて，多変量モデルで有

意であった現在歯数がステップワイズ法では有意な関連性を認めなかった．一方で，Eichner

分類はステップワイズ法でも有意なままであり，咬合支持領域数が減るほど“噛みにくい”結

果となっていることから，主観的な咀嚼状態には臼歯部の咬合支持が重要であることを示

唆していると考えられる． 

本研究の結果，歯科医師が評価する口腔診査所見のうち，未処置歯数や歯周ポケットの深

さに加えて，咬合支持領域の欠損数と主観的な咀嚼状態の有意な関連性が認められた．これ

までも職域における歯科健診の重要性については数多く報告されているが，一部の有害業

務従事者を除いて法定健診ではないことから歯科健診を実施している事業所は少ない 77,78．

従って，歯科健診を実施していない事業所や小規模事業所等にとって当該質問項目を活用

することで適切な歯科受診勧奨や歯科健診あるいは特定保健指導及び歯科保健指導へと繋

げることができる可能性があると考えられる．また，既に報告されているように，食習慣を

含む生活習慣は口腔の健康状態と全身的な健康状態に共通するリスクファクターであるこ

とからも 40，口腔機能の改善と並行した生活習慣改善のための保健指導による介入 66,79 が必

要であると考えられる．  

本研究の限界点として，職域歯科健診受診者から対象者を抽出する手順や男性勤労者の

みを対象とした分析であることから，職域の勤労者全体に対して本研究の結果を適用する

ことは難しく一般化可能性を高めるためにはさらなる研究が必要である．また，本研究にお

ける歯科健診は複数の都道府県で実施されているが，キャリブレーションが行われていな

いことから，測定バイアスが生じた可能性や自己記入式の質問票を用いたことによる応答
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バイアスの可能性も否定できない．さらに，変数として用いた Eichner 分類の B や C では

95%信頼区間の幅が広かったため，オッズ比の信頼性については慎重な解釈が必要である．

この点については，当該分類のサンプルサイズが少なかったことが影響していると考えら

れるため更なる調査が必要である．本研究の結果の解釈には上記の点で注意が必要である． 

本研究で用いた標準的な質問票における咀嚼設問は，歯周病の進行に伴って深化する歯

周ポケットの深さや，歯の欠損の関連する咬合支持領域などの口腔の健康状態を反映して

いることが明らかとなった．口腔の健康状態，とりわけ歯周病は様々な疾患の発生と双方向

に関連している可能性が示されている 32,37-39．従って，今後の課題として，標準的な質問票

に追加された咀嚼設問を活用し，咀嚼状態が不良である者がどのような疾患や身体症状を

有しているかについて，さらなる研究が必要である． 

 

2. 5 結論 

 本研究の結果から，標準的な質問票の回答で主観的な咀嚼状態が不良な者は良好な者よ

りも口腔状態は不良であることが明らかとなった．従って，主観的な咀嚼状態と口腔診査所

見に一定の関連性が示され，口腔状態が不良である者は主観的な咀嚼状態も不良であると

解釈できる．厚生労働省や日本歯科医師会が提唱するメタボリックシンドロームへの対策

では，生活習慣病と口腔疾患に共通する危険因子（コモンリスクファクター）へのアプロー

チの重要性が示されていることからも 40,66，咀嚼状態が不良である者には適切な歯科健診の

実施や保健指導へと繋げることが重要であると考えられる．  
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第三章 主観的咀嚼状態と全身的な自覚症状の横断的な関連性 

A cross-sectionally investigating of the association between perceived chewing conditions 

and systemic subjective symptoms 
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3. 1 序論  

第二章では，標準的な質問票における咀嚼状態の設問が歯周ポケットの深さや，咬合支持

領域などの口腔の健康状態を反映していることを明らかにした．口腔の健康状態は様々な

疾患の発生と双方向の関連が報告されていることから 32,37-39，咀嚼状態不良者がどのような

疾患や身体症状を有しているかについて，さらなる研究が必要であることを述べた．そこで

本章では，職域健康診断のデータを用いて主観的な咀嚼状態と筋骨格系自覚症状を含む全

身症状との横断的な関連を検討する． 

内閣府が 2022 年に発表した経済財政運営と改革の基本方針では，「全身の健康と口腔の

健康に関する科学的根拠の更なる集積」と明記されている 80．口腔の健康状態はいわゆる生

活習慣病をはじめとした様々な疾患と関係を有し 39,81，高齢期における移動能力や生活の質

にも影響を与えるなど 57，口腔と全身の健康状態には密接な関連があることが明らかになっ

ている．また，生活習慣病などに対する健康支援では，口腔疾患と生活習慣病の発症や増悪

に関連すると思われる共通の危険因子（コモンリスクファクタ―）に対するアプローチが重

要であるとされている 82．国民皆歯科健診の機運も高まる中で 80，一次予防や健康支援の強

化の観点からも口腔と全身の疾患及び健康状態に関するさらなるエビデンスの追究が必要

であると考えられる． 

本論文は，一般財団法人日本予防医学協会（以下，協会）が有する職域健康診断データを

用いて，特定健康診査の標準的な質問票（以下，標準的な質問票）の咀嚼状態に関する設問

（以下，咀嚼設問）を用いた調査を行ってきた．第二章で報告した通り，歯科健診の受診者

を対象とした調査の結果，咀嚼状態が不良な勤労者（以下，咀嚼状態不良者）は，深い歯周

ポケットや咬合支持領域の減少等と関連していた 83．また，他の報告において咀嚼状態不良

者は年代を問わず食習慣が不良であることを明らかにした 84．これらの調査対象は歯科健診

の受診者のみであったが，咀嚼設問は特定健康診査の受診者が広く回答していることから，

さらに職域健康診断を受診した者に対象を広げた調査を行った．その結果，咀嚼状態不良者
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は保安，生産工程，建設・採掘，輸送・機械運転，運搬・清掃・包装等などの職業に従事し

ている者が多いことが明らかとなった 85．これらの調査結果から，咀嚼状態不良者はいわゆ

る現業系の職業に多く，喫煙習慣や運動不足などの生活習慣に加えて食習慣も不良であっ

たことから 83-85，咀嚼状態が良好である者よりも健康状態が不良である可能性も考えられ

る．口腔健康状態の悪化を含む身体の不調は，勤労者の労働生産性を低下させ 86,87，労働衛

生全体に影響を与える重要な問題であることが知られている．従って，様々な疾患の前駆症

状である自覚症状をいち早く把握し，勤労者に対する早期の健康支援に繋げることが重要

である． 

協会が実施する職域健康診断の調査票には，受診者の全身的な健康状態が把握できるよ

う，頭部・口腔，呼吸器・胸部，消化器系，筋骨格系など様々な症状に関する 36 項目の自

覚症状問診が組み込まれており，健康診断における医師の診察補助や保健指導など一次予

防の場で活用している．協会の調査票を用いて自覚症状との関連を分析することは，勤労者

に対する健康支援の方向性を検討するために意義があると考えられる． 

そこで本章では，勤労者の咀嚼状態と全身的な自覚症状の横断的な関連を明らかにする

ことを目的に，既報の職域健康診断データ 85 を用いた分析を行った． 

 

3. 2 方法 

3. 2. 1 分析対象 

 本調査では，既報の調査 85 と同じ協会が保有する 2021 年 4 月から 2022 年 3 月までの健

康診断受診者データを用いた．分析対象は 726,813 件のうち，協会と異なる調査票を使用し

ている協力機関の受診者を除き，協会付属の 4 診療所並びに 47 都道府県の契約事業場を対

象とした巡回健診で健康診断を受診した 478,071 名を抽出した．さらに，15 歳以上 65 歳未

満で，職業分類において分類不能な職業を除外し，データに欠損がない 317,124 名を対象と

した（図 3.1）． 
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本研究は，「ヘルシンキ宣言に基づく倫理的原則」および「人を対象とする生命科学・医

学系研究に関する倫理指針」に従って実施し，一般財団法人日本予防医学協会倫理審査委員

会の審査，承認を得て実施した（承認番号：2022001）．健康診断の受診者には結果を疫学

研究，症例研究，学術研究に使用することを明記した個人情報の取り扱いに関する文章を事

前に配付し，加えて受診当日に口頭で確認し，書面で同意を得た． 

  



第三章 主観的咀嚼状態と全身的な自覚症状の横断的な関連性 

37 

 

 

  

図 3.1 分析対象者抽出のフローチャート 

日本予防医学協会（協会）が保有する 2021

年度（2021年 4月～2022年 3月）の職域健

康診断の受診者データ（n = 726,813 ） 
協会と質問票が異なる協力機関に

おいて健康診断を受診した者を除

外（n = 248,742） 

協会付属の診療所もしくは巡回健診で健康

診断を受診した勤労者（n = 478,071） 

生産年齢人口（15歳～64歳）の受診者 

（n = 463,168） 

分析対象者 

（n = 317,124 ） 

BMI，職業分類，標準的な問診票の

回答，病歴，受診都道府県データに

欠損がある者及び職業分類で分類

不能な職業に該当する者を除外 

（n = 146,044） 

15歳未満または 65歳以上の者を除

外（n = 14,903） 
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3. 2. 2 調査項目及び変数 

 対象者は，健康診断受診時に性別，年齢，総務省の日本標準職業分類の大分類による職業

分類，現病歴，既往歴，特定健康診査の標準的な質問票の 22 項目，協会が医師の診察補助

として独自に用いているライフスタイル問診項目（運動習慣，食習慣，余暇活動などの 35

項目，該当または非該当で回答），及び過去 1 ヶ月の自覚症状問診項目 36 項目（該当また

は非該当で回答）で構成された自己記入式の調査票に回答した． 

本分析における目的変数は，調査票のうち過去 1 ヶ月の自覚症状問診 36 項目とした．即

ち，頭部・口腔に関する症状 7 項目（頭痛が続く，めまい，視力が低下した，耳鳴りが続く，

声が変わった，舌のもつれ，物がのみ込みにくい），呼吸器・胸部に関する症状 6 項目（せ

きがよく出る，たんがよく出る，よく息切れがする，よく動悸がする，胸がしめつけられる

ように痛む，脈が乱れる），胃の症状・便の状態 14 項目（胃が重い，下腹部が痛む，胸やけ

がする，空腹時に痛む，上腹部が痛む，食べ物が胸につかえる，食後に痛む，吐き気・嘔吐，

下痢しやすい，便が細い，便に黒い血が混じる，便に赤い血が混じる，便に粘液がつく，便

秘しやすい），筋骨格系症状の 2 項目（肩・首がこる，腰が痛む），その他の症状 7 項目（顔

がむくむ，手足がむくむ，食欲がない，特に疲れやすい，尿が出にくい，眠れない，立ちく

らみ）のそれぞれの項目に対して該当と回答した場合に当該項目の訴えありとして，非該当

を 0，該当を 1 とするダミー変数を分析に用いた． 

調査票のうち標準的な質問票における咀嚼状態の質問項目に対して，“何でもかんで食べ

ることができる”と回答した者を咀嚼状態良好，“歯や歯ぐき，かみあわせなど気になる部分

があり，かみにくいことがある”または“ほとんどかめない”と回答した者を咀嚼状態不良と

定義し，咀嚼状態良好を 0，咀嚼状態不良を 1 とするダミー変数として説明変数に用いた．

また，性別，年齢，Body Mass Index（以下，BMI），飲酒習慣（毎日，時々，ほとんど飲ま

ない），喫煙習慣，運動習慣，現病歴，職業分類，都道府県を調整変数に用いた．喫煙及び

運動習慣は，標準的な質問票の項目を用い，はい，いいえを二値変数として取り扱った．現
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病歴の有無は，治療中の疾病が 1 つでもある場合には現病歴あり，特に治療している疾病

がない場合には現病歴なしと定義した．職業分類は，管理，専門的技術的，事務，販売，サ

ービス，保安，農林漁業，生産工程，輸送・機械運転，建設・採掘，運搬・清掃・包装等の

11 職業をカテゴリ変数とし，都道府県は，健康診断を受診した診療所または事業場の所在

地をカテゴリ変数として調整変数に用いた． 

 

3. 2. 3 統計解析 

 分析対象者の基本特性の比較には，対応のない t 検定とカイ二乗検定を用いた．また，過

去 1 ヶ月の自覚症状 36 項目を目的変数（非該当 = 0，該当 = 1）とした単変量ロジスティ

ック回帰分析によって，咀嚼状態良好に対する咀嚼状態不良のオッズ比（OR）及び 95%信

頼区間（95%CI）を求めた（単変量モデル）．さらに，単変量モデルに性別，年齢，BMI，

飲酒習慣，喫煙習慣，運動習慣，現病歴，職業分類に加えて，受診者の地域偏在を考慮する

ため都道府県を投入して調整した多変量モデルで調整 OR 及び 95%CI を求めた． 

統計解析ソフトは R ver. 4.0.2 を用い，統計的有意水準は両側検定 5%未満とした．また，

ロジスティック回帰分析では，36 回繰り返し解析を行うことによる第一種の過誤に対処す

るためにボンフェローニ補正を用い，有意水準は p<0.0014（≒0.05/36）とした． 
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3. 3 結果  

3. 3. 1 基本特性及び群間比較の結果 

分析対象者の基本特性及び群間比較の結果を表 3.1 に示す．平均年齢（標準偏差）は 43.5

（11.3）歳で，女性の割合は 30.5%，咀嚼状態不良者の割合は 14.9%であった．また，咀嚼

状態不良者は，男性 15.6%，女性 13.2%で男性の割合がやや高く，年齢階級別では 15-24 歳

で 7.6%，25-34 歳で 9.4%，35-44 歳で 12.1%，45-54 歳で 17.1%，55-64 歳で 22.6%と，

年齢階級が上がるとともに咀嚼状態不良者の割合が高くなる傾向が観察された．咀嚼状態

による群間比較では，咀嚼状態良好群に比べて咀嚼状態不良群で男性の割合，年齢階級の割

合，BMI の平均値，毎日飲酒する割合，喫煙者の割合，運動習慣を有していない割合，現病

歴を有している割合が有意に高かった（p<0.001）．さらに，職業分類の分布も有意に異な

っていた（p<0.001）．  

 

3. 3. 2 咀嚼状態と全身的自覚症状の関連をみたロジスティック回帰分析 

表 3.2 にロジスティック回帰分析の結果を示す．単変量モデルに加えて，性別，年齢，

BMI，飲酒習慣，喫煙習慣，運動習慣，現病歴，職業分類，都道府県で調整した多変量モデ

ルでも，咀嚼状態不良と頭部・口腔に関する症状，呼吸器・胸部に関する症状，胃の症状・

便の状態，筋骨格系症状，その他の症状の全項目において有意な関連が認められた

（p<0.001）． 
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表 3.1 分析対象者の基本特性および群間比較   
全体 
(n = 317,124) 

 
咀嚼状態良好 
(n = 269,877) 

 
咀嚼状態不良 
(n = 47,247) 

効果量 p n (%) 
 

n (%) 
 

n (%) 

性別 a 
     

0.031 d <0.001 

男性 220,381 (69.5)   185,951 (68.9)   34,430 (72.9)    

女性  96,743 (30.5)    83,926 (31.1)   12,817 (27.1)    

年齢階級 a      0.135 e <0.001 

15-24 歳  19,382 (6.1)    17,906 (6.6)    1,476 (3.1)    

25-34 歳  55,686 (17.6)    50,475 (18.7)    5,211 (11.0)    

35-44 歳  80,313 (25.3)    70,599 (26.2)    9,714 (20.6)    

45-54 歳 103,983 (32.8)    86,214 (31.9)   17,769 (37.6)    

55-64 歳  57,760 (18.2)    44,683 (16.6)   13,077 (27.7)    

BMI b, c 23.2 ± 4.0  23.2 ± 3.9  23.5 ± 4.1 0.085 f <0.001 

飲酒習慣 a 
     

0.062 e <0.001 

飲まない 146,510 (46.2)   124,926 (46.3)   21,584 (45.7)    

時々飲む  96,402 (30.4)    84,438 (31.3)   11,964 (25.3)    

毎日飲む  74,212 (23.4)    60,513 (22.4)   13,699 (29.0)    

喫煙習慣 a 
     

0.105 d <0.001 

いいえ 235,665 (74.3)   205,757 (76.2)   29,908 (63.3)    

はい  81,459 (25.7)    64,120 (23.8)   17,339 (36.7)    

運動習慣 a 
     

0.032 d <0.001 

いいえ 238,326 (75.2)   201,277 (74.6)   37,049 (78.4)    

はい  78,798 (24.8)    68,600 (25.4)   10,198 (21.6)    

現病歴 a 
     

0.052 d <0.001 

なし 197,924 (62.4)   171,269 (63.5)   26,655 (56.4)    

あり 119,200 (37.6)   98,608 (36.5)   20,592 (43.6)    

職業分類 a 
     

0.087 e <0.001 

管理的  32,298 (10.2)    27,729 (10.3)    4,569 (9.7)  
 

 

専門的技術的  62,362 (19.7)    55,201 (20.5)    7,161 (15.2)  
 

 

事務的  70,471 (22.2)    60,828 (22.5)    9,643 (20.4)  
 

 

販売  23,271 (7.3)    20,265 (7.5)    3,006 (6.4)  
 

 

サービス  22,500 (7.1)    19,751 (7.3)    2,749 (5.8)  
 

 

保安   2,446 (0.8)     2,011 (0.7)     435 (0.9)  
 

 

農林漁業    359 (0.1)      317 (0.1)      42 (0.1)  
 

 

生産工程  58,685 (18.5)    48,159 (17.8)   10,526 (22.3)  
 

 

輸送・機械運転  19,299 (6.1)    15,307 (5.7)    3,992 (8.4)  
 

 

建設・採掘   4,357 (1.4)     3,586 (1.3)     771 (1.6)  
 

 

運搬・清掃・包
装 

 21,076 (6.6)     16,723 (6.2)     4,353 (9.2)  
   

a カイ二乗検定  

b 対応のない t 検定  

c 平均値 ± 標準偏差   

dφ  

e Cramer’s V  

f Cohen’s d  
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表 3.2 過去 1 ヶ月の自覚症状をアウトカムとしたロジスティック回帰分析  

目的変数 

単変量モデル 
 

多変量モデル 

疑似決

定係数 

粗オッズ比 a 

（95%信頼区間） 

 
調整オッズ比 a, b 

（95%信頼区間）   

頭部・口腔に関する症状 
   

 
頭痛が続く  1.43 (1.38-1.48)*  1.61 (1.56-1.67)* 0.029 
めまい  1.72 (1.66-1.79)*  1.78 (1.71-1.86)* 0.029 
視力が低下した  1.83 (1.78-1.87)*  1.64 (1.60-1.68)* 0.042 
耳鳴りが続く  1.85 (1.78-1.93)*  1.60 (1.53-1.66)* 0.017 
声が変わった  2.56 (2.26-2.91)*  2.14 (1.88-2.43)* 0.003 
舌のもつれ  2.56 (2.38-2.75)*  2.48 (2.30-2.68)* 0.004 
物がのみ込みにくい  3.28 (3.03-3.56)*  3.00 (2.75-3.26)* 0.007 

呼吸器・胸部に関する症状 
   

 
せきがよく出る  2.00 (1.90-2.09)*  1.70 (1.62-1.79)* 0.011 
たんがよく出る  1.96 (1.89-2.05)*  1.69 (1.62-1.77)* 0.014 
よく息切れがする  2.49 (2.39-2.59)*  2.29 (2.20-2.39)* 0.024 
よく動悸がする  1.85 (1.77-1.94)*  1.83 (1.75-1.92)* 0.015 
胸がしめつけられるように痛む  1.98 (1.88-2.07)*  1.99 (1.89-2.09)* 0.006 
脈が乱れる  1.87 (1.74-2.01)*  1.77 (1.65-1.91)* 0.005 

胃の症状・便の状態 
   

 
胃が重い  1.81 (1.72-1.91)*  1.88 (1.79-1.99)* 0.008 
下腹部が痛む  2.05 (1.91-2.21)*  2.24 (2.07-2.42)* 0.007 
胸やけがする  1.85 (1.77-1.93)*  1.72 (1.64-1.80)* 0.010 
空腹時に痛む  1.84 (1.72-1.97)*  1.89 (1.76-2.03)* 0.006 
上腹部が痛む  1.65 (1.53-1.79)*  1.75 (1.61-1.90)* 0.006 
食べ物が胸につかえる  2.56 (2.33-2.82)*  2.35 (2.13-2.60)* 0.004 
食後に痛む  1.75 (1.59-1.93)*  1.98 (1.80-2.18)* 0.006 
吐き気・嘔吐  1.79 (1.66-1.94)*  2.02 (1.87-2.19)* 0.008 
下痢しやすい  1.74 (1.70-1.79)*  1.68 (1.64-1.73)* 0.023 
便が細い  2.25 (2.13-2.38)*  1.93 (1.83-2.05)* 0.008 
便に黒い血が混じる  2.64 (2.01-3.48)*  2.51 (1.89-3.34)* 0.001 
便に赤い血が混じる  1.55 (1.42-1.69)*  1.72 (1.57-1.88)* 0.003 
便に粘液がつく  2.26 (2.03-2.52)*  2.20 (1.97-2.47)* 0.002 
便秘しやすい  1.50 (1.45-1.54)*  1.53 (1.49-1.58)* 0.065 

筋骨格系の症状 
   

 
肩・首がこる  1.41 (1.38-1.44)*  1.44 (1.41-1.47)* 0.079 
腰が痛む  1.63 (1.59-1.67)*  1.46 (1.43-1.49)* 0.029 

その他の症状 
   

 
顔がむくむ  1.69 (1.60-1.80)*  2.03 (1.91-2.16)* 0.023 
手足がむくむ  1.56 (1.51-1.62)*  1.67 (1.61-1.73)* 0.075 
食欲がない  1.72 (1.59-1.85)*  1.92 (1.78-2.07)* 0.010 
特に疲れやすい  1.83 (1.77-1.88)*  1.85 (1.79-1.91)* 0.022 
尿が出にくい  2.57 (2.39-2.77)*  2.08 (1.93-2.25)* 0.012 
眠れない  1.78 (1.72-1.84)*  1.80 (1.74-1.86)* 0.011 
立ちくらみ  1.66 (1.61-1.72)*   1.85 (1.78-1.91)* 0.033 

*: p < 0.001（ボンフェローニ補正によって p < 0.0014 を有意とした）  
a 咀嚼状態良好を 1.00 (Reference)とした場合の咀嚼状態不良のオッズ比を算出した． 

b 性別，年齢，Body Mass Index，飲酒習慣，喫煙習慣，運動習慣，現病歴の有無，職業分
類，都道府県で調整した． 
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3. 4 考察 

本分析の結果，咀嚼状態が不良な者は咀嚼状態が良好な者と比較して，全身的な健康状態

においても何らかの自覚症状を有している割合が高い可能性が示唆された． 

咀嚼状態と各自覚症状の関連の強さをみると，頭部・口腔に関する症状では口腔に関する

3 つの自覚症状，呼吸器・胸部に関する症状では呼吸器と循環器の総合的な症状である息切

れ，胃や便に関する症状では便の黒い血，胸につかえる，下腹部の痛み，吐き気・嘔吐，食

後に痛むなどの症状が，その他の症状では尿が出にくい，顔のむくみ等が咀嚼状態との強い

関連を有していた．この多くの症状は，口腔に近い器官や歯周病と関連がある疾病の症状で

あり 39,88，咀嚼状態は深い歯周ポケットとも関連があるため 83，咀嚼不良状態とこれらの症

状に強い関連が観察された可能性が考えられる．また，胃や腸などの症状と咀嚼不良状態に

強い関連が観察されたが，第二章で報告したように咀嚼状態不良者は咬合支持領域が減少

していることから 83，咀嚼機能の低下により食物の咀嚼状態が不十分となり食塊の大きさが

増すことも要因の一つとして考えられる 57．加えて，果物類や野菜類に含まれるビタミン C，

E，カテロン類の摂取は食道や胃などの消化器系疾患の予防に役立つとされているが 89，咀

嚼状態不良者では果物や野菜類の摂取量が低下しているため 84 胃や腸の症状と強い関連を

有していた可能性も考えられる．さらに，尿が出にくいことや，むくみなどの自覚症状と咀

嚼不良状態の関連が強かったことは，腎疾患と歯周病との関係 90 を支持した結果とも考え

られる．また，咀嚼不良状態と筋骨格系の自覚症状にも関連が認められたが，咀嚼不良状態

は腰痛の危険要因の一つであるという報告もされている 63．咀嚼不良状態と肩こりの関連に

ついては，咀嚼筋と胸鎖乳突筋および僧帽筋などの頚部筋は筋膜などを介して機能的な連

結を有している 49 ことも一つの要因ではないかと考えられる． 

勤労者を対象とした本分析の結果では，咀嚼状態が不良である者は多くの自覚症状と関

連を有し，全身的な健康状態も不良である可能性が示唆された．咀嚼不良状態の割合は職業

分類によって異なることが明らかとなっているが 85，本分析では職業分類も調整しているこ
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とから，咀嚼状態不良者は職業に関係なく身体的な不調を抱えている可能性が考えられる．

この結果は勤労者における咀嚼状態と疾病に関する研究の方向性を検討するための基礎資

料として意義があると考えられる． 

本分析の限界点としては，地域偏在について都道府県を調整したものの，対象は勤労者の

みで，職業分類の割合も我が国の職業構造の分布と異なっていることから 91，一般化可能性

については慎重な解釈が必要である．さらに，本分析においては歯の本数など口腔状態が調

整できなかったことから残渣交絡の可能性が考えられるが，一方で，咀嚼不良状態と食習慣

の関連を調べた先行調査では，口腔状態を調整できなかったことによる影響は観察されな

かった 84．この点については歯科健診と健康診断の受診者を抽出してさらなる検証が必要で

ある．加えて，サンプルサイズが大きいことから検出力が高くなり結果を過大評価している

可能性がある．最後に，本分析は横断調査であるため因果関係の方向性を論じることはでき

ない．また，咀嚼状態と各自覚症状の関係について詳細に検討していないことから予備的な

分析であるといえる．従って，今後は本分析で用いた個々の自覚症状と咀嚼状態との関連に

ついて，さらなる研究が必要である． 

 

3. 5 結論 

本研究の結果から，咀嚼状態が不良である者は全身的な健康状態も不良である可能性が

示唆された．加えて，筋骨格系の症状と咀嚼状態との関連や，その他の不定愁訴との関連が

明らかになった．特定健康診査の受診者は原則として咀嚼設問について回答していること

から，当該設問の回答は事業場を問わず保健指導などの健康支援への活用が可能である．本

分析の結果を踏まえると，咀嚼設問を切り口に全身的な健康状態にも関心を払うことで一

次予防の強化に役立つ可能性がある． 
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第四章 主観的咀嚼状態と筋骨格系自覚症状の縦断的な関連性 

The relationship between chewing conditions and subjective musculoskeletal symptoms 
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4. 1 序論 

第三章では，咀嚼状態が肩こりや腰痛などの筋骨格系症状を含む多くの自覚症状と関連

していることが明らかとなった．しかしながら，横断研究デザインであったことから相関関

係の観察に留まっており，咀嚼状態と筋骨格系症状発生の関連性を確認するためにはさら

なる研究が必要であることを述べた．そこで本章では，後ろ向きコホートデザインを用いて

咀嚼状態と筋骨格系自覚症状の縦断的な関連性について検討する． 

筋骨格系の症状，特に頚部と腰部の疼痛については，長年にわたり世界中で研究されてき

た 3-5．その原因や対策は現在でも世界中の研究者が関心を持っており，さらなる公衆衛生

管理，予防，治療戦略の必要性が示されている 7．厚生労働省で実施された 2019 年の国民

生活基礎調査によると，肩こりの有訴者率は成人男性で 57.2/1000 人，女性で 113.8/1000

人となっている 1．また，男性の腰痛有訴者率は 91.2/1,000 人，女性で 113.3/1,000 人とな

っており 1，肩こりや腰痛の発生予防は，本邦における重要な健康課題であるといえる． 

筋骨格系の症状と同様に，口腔の健康状態と様々な疾患及び症状との関連についても世

界中で報告されている 32-38．しかしながら，口腔の健康状態が悪化することによって発生す

る咀嚼不良状態と筋骨格系自覚症状との関連性に関する研究は極めて少ない．口腔保健の

領域において，顎関節症と頚部痛の関連については既に報告されている 92．また，女性労働

者を対象としたコホート研究では，不正咬合の治療患者において頚肩腕症状が軽減したこ

とも報告されている 93．その他の臨床報告においても，不正咬合の治療によって慢性頚部痛

の Visual Analogue Scale のスコアが改善したことが報告されている 94．このように，口腔

の疾患と頚部痛の関連については幾つか報告されている．一般に，不正咬合や顎関節症等の

口腔疾患と診断される前後の期間において咀嚼状態が不良になる可能性が示されている

95,96．従って，咀嚼不良状態は頚部の疼痛発生に影響を与えている可能性があるが，これま

で咀嚼状態と肩こりなどの頚部痛との関連は検討されていない．さらに，咀嚼不良状態と腰

痛の関連については相関関係が示されているものの 63，縦断的な関連についてはまだ報告さ
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れていない．また，この先行研究は 50 歳以上のみを対象とした分析であることから 63，一

般化可能性についてさらなる検討が必要である．咀嚼運動は頚部周囲との機能的な連結 48-

51 のみならず，頭部及び脊柱を介して腰部にも影響を与える可能性があることから 51-53，咀

嚼不良状態と肩こりや腰痛の筋骨格系自覚症状の新規発生について縦断的に調査すること

は意義があると考えられる． 

2018 年度より特定健康診査・保健指導の標準的な質問票に咀嚼状態についての設問が追

加された 62．従って，“噛みにくいという自覚症状がある者は，そうでない者と比較して肩

こりや腰痛を発症しやすいのではないか”という仮説に対し，健康診断データを用いた検証

が可能となった．本研究では，勤労者の健康診断データを用いて主観的な“噛みにくさ”，即

ち咀嚼不良状態と肩こりや腰痛の発生との縦断的な関連について検討することを目的とし

た．  
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4. 2 方法 

4. 2. 1 分析対象 

本研究は，一般財団法人日本予防医学協会付属の診療所並びに契約事業場を対象とした

巡回健診において 2018 年 4 月 1 日から 2020 年 3 月 31 日の 2 年間に継続して健康

診断を受診した者のデータを用いた．分析対象者はベースラインである 2018 年度に労働安

全衛生法による健康診断項目（身長，体重，血圧，肝機能，血中脂質，胸部レントゲン撮影

など）を受診し，調査票に回答した 646,281 名とした．このうち，一般財団法人日本予防医

学協会と質問票が異なる協力機関において健康診断を受診した者，15 歳未満または 65 歳

以上の者，現病歴および既往歴がある者，データに欠損がある者を除き，2019 年度も継続

して健康診断を受診した健康な勤労者 77,341 名を分析対象とした（図 4.1）． 

本研究は，「ヘルシンキ宣言に基づく倫理的原則」および「人を対象とする医学系研究に

関する倫理指針」に従って実施し，一般財団法人日本予防医学協会倫理審査委員会の審査，

承認を得て実施した（承認番号：2020001）．健康診断の受診者には結果を疫学研究，症例

研究，学術研究に使用することを明記した個人情報の取り扱いに関する文章を事前に配付

し，加えて受診当日に口頭で確認し，書面で同意を得た． 
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図 4.1 分析対象者抽出のフローチャート 

協会付属の診療所もしくは巡回健診で健康

診断を受診した勤労者（n = 537,495） 

ベースライン時点で現病歴・既往歴がない

生産年齢人口（15歳～64歳）の勤労者 

（n = 211,625） 

分析対象者 

（n = 77,341 ） 

・ベースライン時点で肩こり・腰痛

がある者を除外（n = 72,661） 

・2019 年に健診を受診しなかった

者（n = 30,699） 

・2019年の職業データがない者 

（n = 30,924） 

・15歳未満または 65歳以上の者を

除外（n = 14,824） 

・標準的な問診票の回答に欠損が

ある者を除外（n = 140,128） 

・服薬中の者を除外 

（n = 49,613） 

・現病歴がある者を除外 

（n = 63,954） 

・既往歴がある者を除外 

（n = 57,351） 

日本予防医学協会（協会）が保有する 2018

年度（2018年 4月～2019年 3月）の職域健

康診断の受診者データ（n = 646,281 ） 

協会と質問票が異なる協力機関に

おいて健康診断を受診した者を除

外（n = 108,786） 
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4. 2. 2 調査項目 

対象者は，ベースライン時点の健康診断受診時に性別，年齢，現病歴，既往歴，服薬歴を

含む特定健康診査の標準的な質問票の 22 項目，協会が医師の診察補助として独自に用いて

いるライフスタイル問診項目（運動習慣，食習慣，余暇活動などの 35 項目，該当または非

該当で回答），及び過去 1 ヶ月の自覚症状問診項目 36 項目（該当または非該当で回答）で

構成された自己記入式の調査票に回答した． 

一般に，筋骨格系の症状は労働生産性に影響を与えることが知られており 86,97，病気によ

る欠勤 98 や，出勤はしているものの健康上の問題によって労働生産性が低下するプレゼン

ティーズム 99 につながる可能性がある．従って，筋骨格系自覚症状をより早期に発見し治

療に繋げることが重要である．調査票における過去 1 ヶ月間の自覚症状に関する問診項目

は，一般財団法人日本予防医学協会の健康診断に携わる医師や専門家の意見をもとに 1994

年に開発され，筋骨格系の症状を含む様々な全身的症状の診断補助として重要な役割を果

たしている 8．本研究のアウトカムには，過去 1 ヶ月間の自覚症状問診において首・肩がこ

る，腰が痛むの 2 項目の回答で非該当を 0，該当を 1（イベント発生）とするダミー変数を

作成して分析に用いた．説明変数として，調査票のうち標準的な質問票における咀嚼状態の

質問項目に対して，“何でもかんで食べることができる”と回答した者を咀嚼状態良好，“歯

や歯ぐき，かみあわせなど気になる部分があり，かみにくいことがある”または“ほとんどか

めない”と回答した者を咀嚼状態不良と定義した．筋骨格系症状の発生には，多くのライフ

スタイル要因が関連していることから，分析には，ブレスローの健康習慣 100，食習慣，日

常生活と活動の項目からなるライフスタイル問診 35 項目 8 の回答を用いた．ライフスタイ

ル問診の健康習慣は，喫煙習慣（喫煙歴なし，やめた，現在も吸っている），飲酒習慣（飲

まない，時々飲む，毎日飲む），に加えて該当または非該当で回答する「運動を週に 2 回以

上する」，「食事を 1 日 3 回ほぼ決まった時間に食べる」，「睡眠を 7～8 時間とる」の 5 項目

で構成されている．食習慣には「栄養のバランスを考えている」，「毎食，蛋白質食品を食べ
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る」，「毎食，ごはん，パン，麺のいずれかを食べる」，「ゆっくりよくかんで食べる」，「洋・

和菓子，スナック菓子を平均して 1 日 2 種類（個）以上食べる」，「食事は就寝 2 時間前ま

でに終わらせる」，「フライやトンカツなど油で揚げたものをよく食べる」，「こってりした肉

料理をよく食べる」，「塩辛いものをよく食べる」，「海藻類や小魚をよく食べる」，「乳製品（牛

乳・ヨーグルト・チーズ）をよく食べる」，「インスタント食品や加工食品をよく食べる」，

「朝食をほぼ毎日とる」，「ジュース・缶コーヒーを 1 日平均 2 本（2 杯）以上飲む」，「緑黄

色野菜をよく食べる」，「果物をよく食べる」，「間食，夜食が習慣になっている」の 17 項目

で構成されている． 日常生活活動は，「学生時代に運動関係のクラブ活動をしていた」，「1

時間程度続けて歩いても疲れない」，「現在，余暇に月 1 回以上スポーツをしている」，「スト

レスを適度に感じる」，「6 ヶ月前と比較して体の調子が悪くなった」，「山や海，川など自然

の中で過ごすことが好きである」，「外出する機会が多い」，「仕事や家事で身体を動かすこと

が多い」，「歩くことが好きである」，「毎日の生活に満足している」，「1 日 1 回 10 分以上歩

いている」，「通勤に歩行や自転車を取り入れている」，「労働時間は 9 時間以下である」の

13 項目で構成されている．これらのライフスタイル問診 35 項目に対しては，過去 1 ヶ月間

の自覚症状問診と同様に非該当を 0，該当を 1 とするダミー変数として分析に用いた．  

 

4. 2. 3 統計解析 

まず，分析対象者のベースライン時点における基本特性を明らかにするために，咀嚼状態

良好群と咀嚼状態不良群の群間比較を実施した．群間比較にあたっては，連続変数に対応の

ない t 検定，カテゴリ変数にカイ二乗検定を用いた． 

次に， 2019 年度の肩こり及び腰痛の自覚症状で該当と回答した者をイベント発生例とし

て，肩こり及び腰痛の罹患率を算出した．加えて，目的変数を 2019 年度の肩こりまたは腰

痛のイベント発生とし，説明変数を 2018 年度の咀嚼状態としたロジスティック回帰分析を

用いて粗オッズ比（OR）と 95％信頼区間（CI）を推定した．さらに，咀嚼状態良好群と咀



第四章 主観的咀嚼状態と筋骨格系自覚症状の縦断的な関連性 

52 

嚼状態不良群の両群における肩こり，腰痛イベント発生について交絡因子を調整するため

に逆確率重み付け法（以下，IPW: Inverse Probability Weighting）を使用した 101．IPW 法

で交絡因子を調整するにあたって，目的変数を咀嚼状態（咀嚼状態良好 v.s. 咀嚼状態不良），

共変量に性別，年齢，喫煙習慣，飲酒習慣，その他のライフスタイル問診項目を投入した多

変量ロジスティック回帰分析により傾向スコアを算出した．IPW を用いた多変量ロジステ

ィック回帰分析では，咀嚼状態不良群には傾向スコアの逆数で重み付し，咀嚼状態良好群は

1 から傾向スコアを減じた逆数で重み付けした．なお，BMI，「ストレスを適度に感じる」，

「労働時間は 9 時間以下である」の 3 変数については，分析対象集団のサンプルサイズが

大きく検出力が高いために有意差が検出された可能性があることから，共変量には投入し

なかった．また，「毎食，ごはん，パン，麺のいずれかを食べる」，「仕事や家事で身体を動

かすことが多い」の 2 変数については，群間比較において有意差が認められなかったこと

から共変量には投入しなかった． 

また，肩こり，腰痛それぞれのアウトカムに対して，性別，年齢で層別化して IPW フレ

ームワークを用いたサブグループ解析を実施した．年齢の層別化にあたっては，世界保健機

関では 45 歳以上を高齢者労働者と定義していることから 9，15 から 44 歳及び 45 から 64

歳に層別化した．  

全ての統計解析には R (R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria)及び R

のユーザーインターフェースである EZR（ver1.52）を用いて分析し 72，両側検定 5%未満

を有意水準とした． 
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4. 3 結果 

4. 3. 1 群間比較及びロジスティック回帰分析の結果 

2018 年ベースライン時点の咀嚼状態群別の分析対象者の特性を表 4.1 に示す．咀嚼状態

良好群と咀嚼状態不良群の群間比較においては，「仕事や家事で身体を動かすことが多い」，

「毎食，ごはん，パン，麺のいずれかを食べる」を除く全ての変数で有意な差が認められた． 

2019 年の咀嚼状態別の肩こり，腰痛の罹患率と IPW ロジスティック回帰分析モデルの

結果を表 4.2 に示す．ベースライン時点では肩こり及び腰痛がないと回答した者を分析対象

としたが，肩こりの 2019 年における罹患率は咀嚼状態良好群で 13.6%，咀嚼状態不良群で

16.5%であった．同様に，2019 年における腰痛の罹患率は，咀嚼状態良好群で 7.4%，咀嚼

状態不良群で 11.0%であった．肩こりのイベント発生を目的変数とした単変量ロジスティ

ック回帰モデルでは，咀嚼状態良好群に対して咀嚼状態不良群の OR(95%CI)は 1.25（1.17

～1.33）で有意な関連が認められた．同様に，腰痛イベント発生の咀嚼状態良好群に対する

咀嚼状態不良群の OR(95%CI)でも，1.55（1.44～1.67）で有意な関連を認めた．IPW で調

整したロジスティック回帰モデルの結果では，咀嚼状態良好群に対して咀嚼状態不良群に

おける肩こりの OR(95%CI)は 1.25（1.17～1.33）と有意な関連を認めた（p＜0.001）．同様

に，腰痛イベント発生を目的変数とした IPW ロジスティック回帰モデルでも，咀嚼状態良

好群に対して咀嚼状態不良群の OR(95%CI)は 1.37（1.27～1.48）で有意な関連を認めた（p

＜0.001）． 
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表 4.1 ベースライン時点における咀嚼状態別の基本特性（n = 77,341） 

 

良好群 

(n = 69,065) 

 不良群 

(n = 8,276) 

効果量 e p a n %  n % 

性別      0.036 <0.001 

男性 49,627 71.9  6,380 77.1   

女性 19,438 28.1  1,896 22.9   

年齢 c 39.8 (10.62)  43.4 (10.67) 0.338 f <0.001 b 

BMI c 22.7 (3.52)  22.9 (3.66) 0.056 f 0.001 b 

ライフスタイル問診項目 d 

 健康習慣        

喫煙習慣      0.097 g <0.001 

吸わない 46,621 67.5  4,441 53.7   

やめた 3,257 4.7  358 4.3   

吸う 19,187 27.8  3,477 42.0   

飲酒習慣      0.029 g <0.001 

飲まない 26,350 38.2  3,227 39.0   

時々飲む 2,236 3.2  133 1.6   

毎日飲む 40,479 58.6  4,916 59.4   

運動を週に 2 回以上する 14,817 21.5  1,430 17.3 0.032 <0.001 

食事を 1 日 3 回ほぼ決まっ

た時間に食べる 
25,641 37.1 

 
2,496 30.2 0.045 <0.001 

睡眠を 7～8 時間とる 21,222 30.7  2,059 24.9 0.039 <0.001 

食習慣 

栄養のバランスを考えている 24,281 35.2  2,122 25.6 0.062 <0.001 

毎食，たんぱく質食品を食べる 17,337 25.1  1,772 21.4 0.026 <0.001 

毎食，ごはん・パン・麺のいず

れかを食べる 
45,540 65.9 

 
5,414 65.4 0.003 0.352 

ゆっくりよくかんで食べる 9,917 14.4  807 9.8 0.041 <0.001 

洋・和菓子・スナック菓子を平

均して 1 日 2 種類（個）以上食

べる  
7,160 10.4 

 
1,012 12.2 0.019 <0.001 

食事は就寝 2 時間前までに終

わらせる 
24,461 35.4 

 
2,338 28.3 0.047 <0.001 

フライやトンカツなど油で揚

げたものをよく食べる 
14,880 21.5 

 
2,218 26.8 0.039 <0.001 

こってりした肉料理をよく食

べる 
13,064 18.9 

 
1,864 22.5 0.028 <0.001 

塩辛いものをよく食べる 13,140 19.0  2,100 25.4 0.049 <0.001 

海藻類や小魚をよく食べる 8,450 12.2  848 10.2 0.019 <0.001 
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乳製品（牛乳・ヨーグルト・チ

ーズ）をよく食べる 
26,883 38.9 

 
2,728 33.0 0.038 <0.001 

インスタント食品や加工食品

をよく食べる 
15,134 21.9 

 
2,453 29.6 0.057 <0.001 

朝食をほぼ毎日とる 43,730 63.3  4,645 56.1 0.046 <0.001 

ジュース・缶コーヒーを 1 日

平均 2 本（2 杯）以上飲む 
18,665 27.0 

 
3,330 40.2 0.090 <0.001 

緑黄色野菜をよく食べる 19,348 28.0  1,738 21.0 0.047 <0.001 

果物をよく食べる 11,971 17.3  1,002 12.1 0.043 <0.001 

間食・夜食が習慣になっている 10,710 15.5  1,643 19.9 0.037 <0.001 

日常生活活動 

学生時代に運動関係のクラブ

活動をしていた 
38,390 55.6 

 
4,147 50.1 0.034 <0.001 

1 時間程度続けて歩いても疲れ

ない 
23,847 34.5 

 
2,087 25.2 0.061 <0.001 

現在，余暇に月 1 回以上スポー

ツをしている 
20,738 30.0 

 
1,837 22.2 0.053 <0.001 

ストレスを適度に感じる 31,632 45.8  3,900 47.1 0.008 0.023 

6 ヶ月前と比較して体の調子が

悪くなった 
3,179 4.6 

 
590 7.1 0.036 <0.001 

山や海，川など自然の中で過ご

すことが好きである 
25,022 36.2 

 
2,500 30.2 0.039 <0.001 

外出する機会が多い 24,201 35.0  2,372 28.7 0.041 <0.001 

仕事や家事で身体を動かすこ

とが多い 
19,860 28.8 

 
2,426 29.3 0.004 0.295 

歩くことが好きである 24,203 35.0  2,225 26.9 0.053 <0.001 

毎日の生活に満足している 23,000 33.3  1,964 23.7 0.063 <0.001 

1 日 1 回 10 分以上歩いている 39,499 57.2  4,221 51.0 0.039 <0.001 

通勤に歩行や自転車を取り入

れている 
26,415 38.2 

 
2,723 32.9 0.034 <0.001 

労働時間は 9 時間以下である 28,044 40.6  3,202 38.7 0.012 0.001 

SD: 標準偏差，BMI: Body Mass Index. 

a カイ二乗検定  

b 対応のない t 検定  

c 平均値（標準偏差）を記載 

d ライフスタイル問診は該当と回答した人数と割合のみ記載 

e φ 

f Cohen’s d 

g Cramer’s V 
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表 4.2 肩こり，腰痛の 2019 年におけるイベント発生と咀嚼状態の関連 (n = 77,341). 

 罹患率  単変量モデル  IPW 調整モデル 疑 似 決

定係数 a n %   OR（95% CI）   OR（95% CI） 

肩こり       0.001 

  良好群 9,417 13.6  1.00  1.00  

  不良群 1,364 16.5  1.25(1.17—1.33)*  1.25(1.17—1.33)*  

腰痛         0.006 

  良好群 5,098 7.4  1.00  1.00  

  不良群 909 11.0   1.55(1.44—1.67)*   1.37(1.27—1.48)*  

良好群: 咀嚼状態良好群，不良群: 咀嚼状態不良群，OR: オッズ比，CI: 信頼区間， 

IPW: Inverse probability weighting 

*p<0.001 

a IPW 調整モデルの疑似決定係数を記載． 
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4. 3. 2 サブグループ解析の結果 

性別と年齢層別のサブグループ解析結果を図 4.2 に示す． 肩こりを目的変数とした性別，

年齢別の IPW ロジスティック回帰モデルの結果，男性では 45 歳未満，45 歳以上ともに有

意な関連を認めた（45 歳未満の OR[95%CI] = 1.31[1.18～1.45]，45 歳以上の OR[95%CI] 

= 1.31[1.18～1.47])．しかしながら，どちらの年齢層においても女性では有意な関連は観察

されなかった (45 歳未満の OR[95%CI] = 1.11[0.95～1.29]，45 歳以上の OR[95%CI] = 

1.16[0.97～1.38])．腰痛を目的変数とした IPW ロジスティック回帰モデルの結果について

も，肩こりの分析結果と同様に男性でのみ有意な関連が認められたが  (45 歳未満の

OR[95%CI] = 1.48[1.31～1.68]，45 歳以上の OR[95%CI] = 1.42[1.25～1.61])，女性では

有意な関連は観察されなかった(45 歳未満の OR[95%CI] = 1.23[0.98～1.52]，45 歳以上の

OR[95%CI] = 1.12[0.87～1.44])． 
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図 4.2 サブグループ解析の結果 

（A）肩こり及び（B）腰痛を目的変数としたサブグループ解析の結果を示す．横軸には

逆確率加重調整ロジスティック回帰分析による推定オッズ比と 95％信頼区間を示した．実

線は基準群（咀嚼状態良好群）を示し，点線はメインの解析結果のオッズ比の値を示す． 
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女性 45 歳未満 

男性 45 歳以上 

男性 45 歳未満 
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4. 4 考察 

本研究では，ベースライン時点で病歴や自覚症状のない健康な勤労者を対象として，咀嚼

状態と筋骨格系自覚症状（肩こり，腰痛）との縦断的な関連を調査した．本分析の結果，肩

こり及び腰痛の罹患率は，咀嚼状態良好群（肩こり罹患率 13.6%，腰痛罹患率 7.4%）より

も，咀嚼状態不良群の方が高かった（肩こり罹患率 16.5%，腰痛罹患率 11.0%）．また，傾

向スコアを用いた逆確率重み付け法によるロジスティック回帰モデルで，咀嚼状態良好群

と咀嚼状態不良群の筋骨格系自覚症状発生リスクを比較した．その結果，筋骨格系自覚症状

の発生オッズ比は肩こり及び腰痛共に咀嚼状態良好者に対して咀嚼状態不良者で有意な正

の関連が観察された．従って，咀嚼状態は勤労者における肩こり及び腰痛自覚症状の新規発

生に関わる危険因子であることが示唆された．またサブグループ解析の結果から，咀嚼不良

状態と筋骨格系自覚症状の関連は，女性よりも男性において強いことが示唆された． 

一般に，筋骨格系自覚症状の発生は，多くの場合に生物心理社会的要因の文脈を用いて説

明されてきた 6,7,100．これまでの研究において咀嚼状態が筋骨格系自覚症状と関連している

という報告は殆どないが，生物心理社会的な観点から検討すると咀嚼不良状態は肩こりや

腰痛を惹起する危険因子の一つである可能性も否定できない． 

まず，生体力学的側面から咀嚼状態と筋骨格系自覚症状の関連について検討する．咀嚼状

態が不良になる要因としてう蝕，歯の喪失，歯周病の罹患，機能的な歯列の欠如，義歯の使

用，口腔痛，顎関節症等が関連していることが明らかになっている 65,83,95,96,102,103．これらの

様々な口腔の健康状態に関与する問題が，咬合や咀嚼の状態に影響を与えることで咀嚼状

態が不良になると考えられる．既に先行研究で報告されている通り，口腔の健康状態の問題

により片側または両側の咬合が喪失することで，咀嚼不良状態につながることから，頭蓋－

頚部－下顎の機能的連結を介して全身の姿勢に影響を与え，肩こりや腰痛などの筋骨格系

の症状を誘発する可能性がある 51（図 4.3，図 4.4）．他の先行研究においても，咀嚼筋と胸

鎖乳突筋および僧帽筋の間には，共活性化メカニズムによって咀嚼筋群から頚部筋群へ疼
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痛や筋緊張が広がること 48 が報告されており，咀嚼状態が不良である場合には咀嚼筋の過

負荷につながり，胸鎖乳突筋や僧帽筋の筋緊張に間接的影響を与える可能性があると考え

られる（図 4.4）．過去には，顎関節症や不正咬合の治療によって頚部痛が軽減するなど双方

向の関連を有していることが報告されている 92-94．また，頭部の位置は腰部の筋肉活動に影

響を与えるとされており 51,104，特に骨盤の位置や座位姿勢にも影響を与える可能性が報告

されている 105,106． 従って，これらの機能的な相互作用を介して 48,51,92-94,104-106，咀嚼不良状

態が頚部及び腰部の筋活動に間接的に影響を与えた可能性がある．この仮説は，咀嚼状態を

含む口腔の健康問題を抱える人々に，筋骨格系自覚症状がしばしば発生しているという臨

床所見 93,107 に対する間接的な証拠と見做すこともできる．本研究のサブグループ解析の結

果では，男性群において咀嚼状態良好者に対する咀嚼状態不良者の肩こり及び腰痛の罹患

率が有意に高いことが観察されたが，女性では有意な関連は観察されなかった．この要因と

しては，性別によって咀嚼周期が異なることや 108，女性よりも男性で咀嚼力が大きい 109 こ

とから，男性の方がより咀嚼不良状態の影響を受けやすいと考えられる． 
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図 4.3 頭蓋頚部下顎と腰部アライメントの機能的連結（文献 51 から抜粋） 

 

 

 

図 4.4 咀嚼筋群と頚部筋における共活性化する筋群（文献 48 をもとに作成） 
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次に，心理的側面について検討する．咀嚼状態が不良であることによって，心理的ストレ

スは増加する可能性がある 110,111．心理的ストレスは筋骨格系疾患の発症や遷延に関わる危

険因子として報告されている 24,25,28-30．また，心理的ストレスは口腔の健康状態の悪化とも

関連していることが報告されている 110-112．加えて，痛みの刺激によって引き起こされる心

理的ストレスが扁桃体の中心核を変性させ，炎症部位から離れた領域での痛みを惹起する

ことが近年明らかになった 113． 従って，歯や歯周組織の痛みを含む咀嚼不良状態 62 が心理

的ストレスを誘発して，筋骨格系の症状を引き起こす可能性も考えられる．また，サブグル

ープ解析の結果，女性よりも男性において咀嚼状態不良者と筋骨格系自覚症状の関連が強

かったことも心理的ストレスが関連している可能性がある．わが国では，長時間労働などの

仕事に起因する精神疾患が女性よりも男性に多く発症していることが報告されている 114．

本研究の対象集団は勤労者集団であることから，男性群においてより多くの心理的ストレ

スを抱えていた可能性もある． 

最後に，社会的側面についても考慮する必要がある．近年の研究では，口腔の健康問題に

は，加齢，喫煙，教育レベル，および収入が関連していることが明らかになっている 31,96．

従って，咀嚼状態が不良になる要因として社会的要因が関与していることは明らかである．

これは，筋骨格系症状発生における生物心理社会モデルと近似している．即ち，筋骨格系症

状の発生には，性別や年齢などの生物学的な要因の他に，椎間板や筋肉，靭帯への負荷によ

る生体力学的要因，喫煙や運動習慣などのライフスタイル要因の他にも，教育水準，収入な

どの社会的要因が関与しているが 3,4,8,115，咀嚼不良状態でも同様に，生物心理社会モデルの

枠組みで説明できると考えられる．本研究には社会的要因に関する情報は含まれていない

が，咀嚼状態が悪化する要因と筋骨格系自覚症状の発症に関連する要因には，複数の共通す

る社会的要因が存在している可能性がある． 

本研究の結果から，職域において咀嚼状態が不良である集団，とりわけ男性勤労者に対し

て，口腔の健康状態を保持・増進するための保健指導等の介入が必要であることを示唆して
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いる．この介入の目的は，単に口腔の健康を改善するだけでなく，筋骨格系自覚症状の発症

を防ぐ意味でも重要であると考えられる．例えば，歯科医師による歯科健診や歯科衛生士に

よる歯科保健指導のみならず，口腔疾患が発症している場合は早期治療及び咀嚼状態を良

好にするための早期の口腔リハビリテーションなどを通じて，咀嚼筋の機能を改善するこ

とで頚部や腰部へ与える影響を最小限に留めることができる可能性がある． 

本研究の強みは，サンプルサイズが大きいことに加えて，食習慣や日常生活活動に関する

広範なライフスタイル問診の回答により傾向スコアを算出してライフスタイル要因の交絡

を調整できたことにある．しかしながら，本研究については以下の点に考慮する必要がある．

まず，職域における勤労者から分析対象を抽出したため，選択バイアスが発生した可能性が

ある．次に，調査票には心理社会的要因である心理的ストレスの程度や教育レベル，収入な

どに関する調査項目は含まれておらず，また自己申告による想起バイアスの影響を受けた

可能性がある．さらに，本邦では標準化された筋骨格疾患の質問票がないことから，医師の

健康診断を補助するためのツールである過去 1 ヶ月間の自覚症状問診の回答結果を用いた

ことも想起バイアスの影響を受けている可能性がある．最後に，歯科健診や歯磨きなどの口

腔の健康行動は国の政策によって異なることから，他国への一般化は困難である．従って，

長期コホートデータを用いた研究や介入研究などのさらなる調査が必要である． 

 

4. 5 結論 

本研究の結果から，咀嚼不良状態は主観的な筋骨格系自覚症状の危険因子の一つである

ことが明らかとなった．さらに，男性は女性よりも咀嚼状態の影響を受けやすく，咀嚼状態

に起因する肩こりや腰痛を発症しやすくなる可能性がある．従って，筋骨格系の自覚症状を

予防するためにも歯科医師による治療や歯科健診，歯科衛生士による歯科保健指導のみな

らず，咀嚼状態を良好にするための口腔リハビリテーションなどが必要であると考えられ

る． 
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5. 1 研究の要約 

 本論文では，口腔の健康状態を反映した咀嚼状態と筋骨格系自覚症状，即ち肩こりや腰痛

との関係について検討した．咀嚼不良状態と筋骨格系自覚症状の発生の関係を明確にする

ため，両者の横断的な関連を明らかにするための横断研究に加えて，関連の時間性を考慮す

るための縦断研究も実施した．本章においては，各章の要点をまとめ，一連の研究から明ら

かになった点に加えて，本研究から得られた知見に基づき実際の社会実装に向けた見解お

よび今後の研究課題について述べる． 

 第一章では，厚生労働省の国民生活基礎調査 1 の結果を踏まえて，我が国における筋骨格

系自覚症状の有訴者率の現状や国際的な筋骨格系疾患及び症状の研究課題について触れた．

即ち，肩こりや腰痛などの筋骨格系疾患及び症状に対する治療や予防戦略に関する研究に

ついては未だ発展途上にあり 7，未知の危険因子の解明や治療・予防アプローチの開発が必

要であることを示した．その上で，口腔の健康状態と全身の健康状態において既に関連が明

らかになっている疾患や症状について触れ，未だ筋骨格系症状との関連は明らかになって

いない点を明確に示した．さらに口腔の健康状態を反映する咀嚼運動が，頚部や腰部の姿勢

及び筋活動に対して影響を及ぼす可能性について示した．加えて，本邦における咀嚼に関す

る先行研究に触れ，客観的な咀嚼状態の評価から主観的な咀嚼状態の評価が用いられるよ

うになった経緯について示した．これらの背景から，咀嚼不良状態と筋骨格系症状の発生と

の関係について検討する価値があり，その関連性を明らかにすることを本研究の目的とす

ることを示した． 

 第二章では，特定健康診査における標準的な質問票に追加された咀嚼状態に関する設問

において，咀嚼状態が不良であった者と実際に歯科医師が診察した口腔診査結果の関連性

について検討した．その結果，咀嚼状態良好群と比較して咀嚼状態不良群は現在歯数が少な

く，未処置歯数や補綴済歯数が多く，歯周ポケットの深さが 4 mm 以上の割合や口腔清掃状

態が不良である割合が高く，さらに咬合支持領域を評価する Eichner 分類では A に該当す
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る割合が少なかった．また，咀嚼状態を従属変数としてステップワイズ法を用いた多変量ロ

ジスティック回帰分析の結果では，未処置歯数や歯周ポケットの深さ，Eichner 分類と咀嚼

不良状態との有意な関連性が示唆された．これらのことから，う蝕が多い者や歯周病の進行

によって歯周ポケットが深化している者，喪失歯によって咬合支持領域が減少している者

など，口腔の健康状態が不良である者は，標準的な質問票における咀嚼設問においても咀嚼

状態が不良であることが明らかとなった．  

第三章では咀嚼状態が不良である者が自覚している全身的な症状について検討を行った．

本研究では，肩こり，腰痛などの筋骨格系症状を含む過去 1 ヶ月間の自覚症状 36 項目の有

病率について咀嚼状態良好群と咀嚼状態不良群で異なるか横断的な調査を実施した．両群

の群間比較において，咀嚼状態不良群で現在治療中の疾患がある者（現病歴あり）の割合が

高いことが示された．また，交絡因子である性別，年齢，喫煙習慣，飲酒習慣，運動習慣，

現病歴の有無，職業分類，都道府県を調整したロジスティック回帰分析の結果では，筋骨格

系症状を含む全ての症状と咀嚼不良状態との有意な正の関連が示された． 

第四章では咀嚼不良状態が，肩こり及び腰痛の新規発生に関連する危険因子であるか縦

断的な調査を実施した．本研究では，ベースライン時点で筋骨格系自覚症状や現病歴及び既

往歴の無い健康な勤労者を対象として 1 年後の肩こり及び腰痛の罹患率を調査した．肩こ

りや腰痛の発生にはライフスタイル要因が大きく関連していることが多数報告されている

3-5,7-9,11-14．従って，統計解析においては広範にわたるライフスタイルを調整するために咀嚼

状態別の傾向スコアを算出した．さらに，その傾向スコアによる逆確率重み付け法を用いた

ロジスティック回帰分析によってライフスタイル要因を調整し，1 年後の肩こり及び腰痛イ

ベント発生に対する咀嚼状態のオッズ比を算出した．その結果，肩こり，腰痛いずれの解析

においても，咀嚼状態良好に対する咀嚼状態不良のオッズ比がイベント発生と有意な正の

関連を認めた．また，性別，年齢で層別化したサブグループ解析では，年代を問わず男性に

は肩こり及び腰痛イベント発生と咀嚼不良状態との有意な正の関連を認めた．従って，女性
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よりも男性において咀嚼不良状態と肩こり及び腰痛発生の関連性が強い可能性が示唆され

た． 

 

5. 2 本研究から得られた知見 

本研究の目的である咀嚼状態と筋骨格系自覚症状の関連性を検討するにあたり，各研究

から得られた知見を交えて考察する．第二章の結果から，主観的な咀嚼状態が不良である者

は，口腔の健康状態（う蝕や歯周病，現在歯数の減少など）との関連が認められたことから，

歯周病による歯周ポケット深化に起因する歯の動揺 75 や，現在歯数の減少に伴う臼歯部の

咬合支持領域の欠損 71 などによって主観的に“噛みにくい”状態，即ち正常な咀嚼運動が阻

害されていると考えられる．主観的な咀嚼状態と最も強い関連が観察されたのは臼歯部の

咬合支持領域の欠損であったが，高橋らの研究によると咬合支持領域が欠損した場合には

同側の咬筋や側頭筋などの筋活動が減少し，反対側での筋活動が上昇することや下顎位が

偏位して前歯部での臼磨運動が増えることを報告している 116．外傷性頚部症候群による咀

嚼筋の筋力低下 49 では反対側の筋活動が上昇することが報告されているが，咬合支持領域

の欠損に伴う片側咀嚼でも片側での筋活動の低下および反対側での筋活動上昇が考えられ

ることから，機能的連結 48 を介して頚部の筋緊張へ影響を与えることも考えられる．さら

に，咬合の変化や下顎の偏位，即ち，阻害された咀嚼運動や下顎アライメントの変化などに

よっても，頚部や腰部の生理的前彎を減少させることが報告されている 51． 

一般に，脊柱の生理的前彎の変化は頚部痛や腰痛発生の要因であることが知られている

ことから 117-119，正常な咀嚼運動が阻害された咀嚼不良状態が，頭頚部や腰部のアライメン

ト変化や筋膜などを介した筋活動の変化などによって，肩こりや腰痛などの症状を引き起

こす一因になるのではないかと考えた．実際に，第三章で得られた分析結果では，咀嚼状態

が良好である者に対する咀嚼状態不良者の肩こりや腰痛のオッズ比が有意に高いことが観

察された．一方，本研究の対象となった勤労世代における肩こりや腰痛などの筋骨格系症状
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の発生には，日常的に繰り返されている職業特有の作業による身体への負担や作業姿勢が

関係しているとされている 15-23．従って，第三章の分析結果は単に重筋作業などの作業負担

と筋骨格系症状の発生について観察された可能性も否定できない．しかしながら，当該分析

では職業特有の作業を考慮して職業分類についても調整変数として投入したが，分析結果

に変化は認められず咀嚼状態不良者と肩こりや腰痛には有意な関連が観察された．直接的

な作業負担を交絡因子として調整できていないものの，職業による違いを考慮しても咀嚼

状態不良者は肩こり及び腰痛などの筋骨格系自覚症状と関連していると考えられる． 

一般的に横断的な分析では研究コストが低く，データの欠損などによる脱落者も縦断研

究と比較して少ないことから大きなサンプルサイズで解析できることはメリットであると

いえる．その反面，咀嚼状態と肩こり・腰痛の一時点における相関関係の観察に留まり，時

間経過に伴う筋骨格系自覚症状発生に関する傾向の違いなどについては考慮できない．第

三章の研究は横断研究であったことから，例えば，痛みを伴う頚部の屈曲制限や肩関節屈曲，

回旋制限のため歯磨きなどが十分に行えず 120，口腔健康状態が悪化したなど逆因果の可能

性もある．また，単純に健康リテラシーが低い者と肩こりや腰痛の関連を検出した可能性も

ある 84-85．しかしながら，筋骨格系自覚症状や既往歴，現病歴がなかった健康な勤労者を対

象にばく露（咀嚼状態）で分類して追跡した第四章のコホートデザインによる縦断研究では，

追跡脱落などによってサンプルサイズが大きく減少したものの，咀嚼状態不良者は良好で

ある者よりも肩こりと腰痛の発生率が高かった．また，食習慣や運動習慣，喫煙習慣などを

含む広範囲のライフスタイルについても，傾向スコアを算出して調整している．これらのこ

とから，横断研究で観察された咀嚼状態と筋骨格系自覚症状の関連は時間性も有しており，

咀嚼状態と筋骨格系自覚症状の新規発生には少なからず関連があると考えられる． 

一連の研究による知見から，歯周ポケットの深化や咬合支持領域の減少などにより口腔

の健康状態が不良になることで，末梢効果器である歯・顎関節・咀嚼筋などが関与する咀嚼

運動が阻害され 45-49,54-57，神経筋や筋膜などの機能的連結を介して頚部や腰部のアライメン
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ト及び筋活動に影響を与え 48-53，肩こりや腰痛などの筋骨格系自覚症状を発生しやすくなっ

たという仮説が考えられる．しかしながら，序論で述べた通り，筋骨格系自覚症状の発生に

ついては生物心理社会的要因から様々なリスクファクターが関与していることは明らかで

ある 7-30．本研究の位置付けとしては，新たな筋骨格系自覚症状の危険因子を探索的に検討

するために，口腔の健康状態に着目して咀嚼状態との分析を行ったものであるが，これはあ

くまで生物学的な個人要因のうちの一部である． 

従って，主観的な咀嚼不良状態は筋骨格系自覚症状の新規発生に寄与する危険因子の一

つとなる可能性があるが，現実社会への還元という観点からは様々なリスクファクターと

ともに，あくまで個人要因の一部としてアプローチしていくことが重要であると考えられ

る．これらを勘案すると，勤労者の筋骨格系自覚症状予防に際しては，作業負担や心理的ス

トレスの軽減，健康教育などと併せて歯科健康行動の指導や咀嚼機能の低下に対する口腔

リハビリテーションなどが一つのアプローチとして必要ではないかと考えられる． 

 

5. 3 本研究の限界 

本研究で対象者とした勤労者集団においては，原則として労働安全衛生法により健康診

断の実施が義務付けられているため，志願者バイアスが発生した可能性は低い．しかしなが

ら，本研究の第二章の横断研究では，歯科医師間でのキャリブレーション不足による測定バ

イアス，対象者選択に伴う選択バイアスが発生した可能性がある．さらに第三章と第四章の

横断および縦断研究で用いた自覚症状問診やライフスタイル問診は自記式調査票であるた

め，共に想起バイアスの影響を受けた可能性がある．また，勤労者から分析対象を抽出した

過程において，居住地域や職業の偏りなどの選択バイアスが発生した可能性がある．特に第

四章の縦断研究においては，追跡脱落者による脱落バイアスや労働者健康効果（healthy 

worker effect）が発生した可能性があるが，この点については，本研究の結果を過小評価す

るものであると考えられる． 
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第三章と第四章の分析では，歯数や歯肉状態，口腔清掃状態などの調整は行っていないた

め，残渣交絡の可能性が考えられる．一方で，咀嚼不良状態と食習慣の関連を調べた先行研

究では，口腔状態を調整できなかったことによる影響は観察されなかったことから 84，これ

らの変数を調整できなかったことが結果に及ぼす影響は限定的であると考えられる．しか

し，第四章の縦断研究においては，追跡期間中に歯科受診および受診に伴う歯科保健行動の

変化があった可能性があるが，これらの影響については考慮できていない． 

さらに本研究では，心理的な要因や社会的要因に関する変数は分析に用いていないこと

から，心理的ストレスや収入，社会的地位，学歴などのリスクファクターが肩こり，腰痛に

影響を与えている可能性を否定できない．加えて，男女間では職業や社会的地位が異なるた

め，これらの背景因子が結果に影響を与えた可能性もある．また，第四章の縦断研究ではベ

ースライン時点で偶然，肩こりと腰痛を有していなかっただけという可能性も否定できな

い．最後に，第三章と第四章の分析では，効果量や疑似決定係数がそれほど高くないことか

ら，サンプルサイズが大きいために結果を過大評価している可能性もある．本研究の解釈や

一般化可能性については，これらの点で注意が必要である． 

 

5. 4 本研究の社会的意義 

本研究を通して得られた知見を社会に還元するという視点から，主観的な咀嚼状態が不

良である者に対して必要であると考えられる社会的な取り組みに関する見解を述べる．こ

れまでの勤労者に対する保健指導においては，中高年者を対象として主にメタボリックシ

ンドロームの予防を目的として実施されてきたことから，食事・栄養指導や運動指導などが

中心であった 62．しかしながら，肩こりや腰痛といった筋骨格系症状については，性別問わ

ず多くの年代において有訴者率が高く重要な健康課題であることから 1,2，筋骨格系症状の

セルフケアも含めた保健指導が肝要であると考えられる． 
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近年では 40 歳未満の勤労者を対象にマイナポータルなどを通じたセルフケアの在り方に

ついても検討が進められており 121，特定保健指導の対象外も含めた全世代型アプローチの

方向性について考慮することが必要である．従って，標準的な質問票における咀嚼設問にお

いて咀嚼状態が不良である者への保健指導にあたっては，咀嚼状態の改善を通じたメタボ

リックシンドローム予防のみならず，筋骨格系症状の予防という意味合いにおいてもセル

フケアや保健指導を推進する必要があるのではないかと考えられる．従って，これまでの食

事・栄養指導や運動指導に加えて，咀嚼状態に対してもセルフケアや保健指導などの場を通

して積極的な介入を行っていくことは，全世代型アプローチにおいて重要な観点であると

考えられる． 

例えば，保健指導やセルフケアにあたっては，咀嚼状態の回答結果を勘案し，歯科医師に

よる歯科健診や早期治療，歯科衛生士による歯科保健指導のみならず，咀嚼状態を良好にす

るための早期の口腔リハビリテーションなどによる指導介入が必要であると考えられる．

また，マイナポータルに咀嚼状態をより良く保つための情報を提供することで，自発的なセ

ルフケアの推進に繋がる可能性がある．即ち，保健指導やセルフケアの場を活用した口腔リ

ハビリテーションにおいては，いわゆる高齢者を対象とした誤嚥防止のための口腔機能改

善ではなく，噛み方指導や咀嚼筋のストレッチなどの介入によって咀嚼に関与する諸機能

の維持・改善を促すことで円滑な咀嚼状態を獲得し，間接的に頚部や腰部へ与える影響を少

なからず抑制できる可能性がある． 

 

5. 5 今後の課題と展望 

最後に，各章の研究を通じて得られた今後の研究課題及び展望について述べる．本研究の

強みとしては，サンプルサイズの大きい勤労者集団を対象として疫学的な観点から咀嚼状

態と筋骨格系自覚症状の新規発生との関連性を明らかにした点である．一方で，その発生メ

カニズムにおいては，生物心理社会的要因 6-8 の関与が想定できるものの，具体的なメカニ



第五章 統括 

72 

ズムに対する検討は実施できていないことは今後の課題である．また，第四章の研究では男

性のみに咀嚼不良状態と肩こり，腰痛との有意な関連が認められたことは，単純な性差だけ

ではなく男女で就業条件や職業などの背景因子が異なっている可能性もある．従って，性別

だけでなく職業などでも層別化した更なる解析が必要である．今後は，咀嚼不良状態による

肩こり及び腰痛への寄与メカニズムの検証や，性別および職業を考慮した解析，咀嚼状態へ

の介入プログラムの考案・実践による筋骨格系自覚症状予防の効果検証など，さらなる研究

が必要である． 

技術転用可能なソリューションという観点から展望を述べると，現在の保健指導内容の

中心である食事・栄養や運動に加えて，咀嚼状態もパラメータに含めたメタボリックシンド

ローム及び筋骨格系症状予防のためのリスク評価ツールを開発することによって，保健指

導の場において活用可能できる可能性がある．さらに，標準的な質問票は原則として 40 歳

以上の全ての被保険者が対象であることから，咀嚼状態ビックデータを利用した行動変容

支援などに繋がるツールの開発に繋がることも考えられる．例えば，適切な歯磨き行動や歯

科への定期受診，口腔リハビリテーションの必要性を促す人間工学アプリケーションの開

発など，社会的に意義のあるツールの開発に寄与できる可能性がある． 

 

 本研究の結果から，勤労者における主観的な咀嚼不良状態は筋骨格系自覚症状の新規発

生に関与する独立した危険因子である可能性が示唆された．口腔の健康状態と筋骨格系自

覚症状は共に労働生産性に影響を与える重要な健康問題であることから，早期の口腔リハ

ビリテーションや，セルフケアを促すようなアプリケーションなどによる健康政策を推進

することが重要であると考えられる． 
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