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抄録

緒言

慢性疾患と口腔の健康との関連を検討した全国規模の住民ベースの研究は乏しい。本研究は、慢性疾患を有
するオーストラリアの有歯顎成人の標本について社会人口学的特徴を記述し、慢性疾患と歯の喪失、う蝕お
よび歯周病との関連を明らかにするために実施した。

方法

データは、15歳以上のオーストラリア人の無作為標本を含む、2017-18年全国成人口腔保健調査（National
Study of Adult Oral Health：NSAOH）から取得した。NSAOHでは、オンライン／電話面接により社会人口学
的特徴を含む自己申告情報を聴取し、口腔診査により臨床データを収集した。慢性疾患に関する情報は、診
査前の質問票で収集した。有歯顎成人5022人について臨床情報を確認した。割合と平均値の算出には95%信
頼区間（95% CI）を考慮した。

結果

年齢は慢性疾患と強く関連していたが、その分布には教育および所得に関連する社会的勾配がみられた。慢
性閉塞性肺疾患（COPD）を有する者（平均喪失歯数 = 11.5［95% CI = 8.3, 14.7］）および腎疾患を有する
者（平均喪失歯数 = 11.3［95% CI = 8.5, 14.1］）では歯の喪失が多かった一方、心疾患を有する者（平均う
蝕歯面数［DS］= 2.5［95% CI = 1.2, 3.7］）およびうつ病を有する者（平均DS数 = 2.3［95% CI = 1.4, 3.3］
）ではう蝕経験が多かった。歯肉炎の有病率は、糖尿病を有する者（40.1%［95% CI = 31.5, 49.4］）および
高血圧を有する者（33.9%［95% CI = 29.3, 38.9］）で高かった一方、心疾患を有する成人（59.1%［95%
CI = 39.3, 76.3］）およびがんを有する成人（56.7%［95% CI = 43.2, 69.3］）では歯周炎の水準が高かった。
多疾患併存（2つ以上の慢性疾患が同時に存在すること）のある者では、歯の喪失、う蝕および歯周炎がより
多くみられた。

結論

オーストラリアの有歯顎成人、特に多疾患併存のある成人は、健康な成人と比較して有意に不良な口腔健康
状態を示す。これらの結果は、口腔ケアを一般の保健医療サービスに統合し、慢性疾患を有する集団を対象
とした歯科プログラムを実施することが、極めて重要であると示している。

キーワード：慢性疾患、う蝕、歯科医療、口腔の健康、歯周病、歯の喪失
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1. 背景

未治療のう蝕、重度歯周炎および無歯顎を含む口腔疾患は、予防と管理が可能であるにもかかわらず、約
36.9億人に影響を及ぼす、最も有病率の高い慢性疾患である[1]。世界保健機関（WHO）は、永久歯列の未治
療う蝕が最も広くみられる疾患であり、重度歯周炎、無歯顎がそれに続き、それぞれ20億例、10億例、3億
5000万例が罹患している一方、これらの疾患の世界的な推定有病率はそれぞれ29%、19%、7%であると報告
している[2]。2019年、口腔疾患は慢性疾患の中で、有病率で世界第1位、発生率で第3位であった[3]。これは
世界銀行の国別所得区分にかかわらずみられ、世界の平均有病率は45%[2]、年齢調整発生率（ASIR）は人口
100,000人当たり57,481であった[4]。WHOによると、口腔疾患の世界的な負担は、次に有病率が高い5つの
非感染性疾患（精神疾患、心血管疾患、糖尿病、慢性呼吸器疾患およびがん）の合計を、約10億例上回る[2]。
オーストラリアでは、15歳以上の有歯顎成人のうち未治療の歯冠う蝕を有する割合は32%であり、中等度か
ら重度の歯周炎および無歯顎の割合はそれぞれ30%、4%であった[5]。2023年、オーストラリアの疾病負担
全体（致死性 + 非致死性）および非致死性の疾病負担に口腔疾患が占める割合は、それぞれ2.3%、4.2%であっ
た[6]。オーストラリアにおける口腔疾患の総負担が2003年から2023年の間に3.6%増加した一方、同期間に
すべての疾患群を合わせた総負担は11.1%減少したことは注目に値する[6]。

口腔の健康は全身の健康とウェルビーイングの基盤と考えられる一方、口腔疾患は主要な公衆衛生上の問題
である[2]。口腔疾患は慢性全身疾患と共通の原因経路、社会的決定要因およびリスク因子を有し、それが口
腔疾患と慢性全身疾患の頻繁な同時発生である併存疾患につながる可能性がある[2, 7, 8]。慢性疾患は長期的
な健康上の状態／非感染性疾患とも呼ばれ、オーストラリアでも世界でも広くみられ、世界、地域、国およ
び個人の各レベルで大きな懸念事項となっている[2, 8-11]。WHOの最新の報告によると、最も有病率が高い
慢性疾患（口腔疾患を含まない）の世界の推定症例数は約25億例であり、精神疾患（9億6700万例）、心血
管疾患（5億2200万例）、糖尿病（4億5800万例）、慢性呼吸器疾患（4億5300万例）およびがん（8600万例）
がこの推計に寄与している[2]。慢性疾患は世界の死亡の約74%を占め、そのような早期死亡の80%を超える
ものは、心血管疾患、がん、慢性呼吸器疾患および糖尿病という4つの主要な慢性疾患群によるものである[9]。
オーストラリア統計局（ABS）によれば、2022年にオーストラリア人で最も有病率の高い慢性疾患は、降順
で、精神・行動上の状態、背部の問題、関節炎、喘息、糖尿病、心血管疾患および脳卒中、骨粗鬆症、慢性
閉塞性肺疾患（COPD）、がん、腎疾患である[10]。2022年、オーストラリア保健福祉研究所（AIHW）は、
全年齢のオーストラリア人の約61%が少なくとも1つの慢性疾患を有し、冠動脈性心疾患、認知症、背部痛お
よび背部の問題、不安障害、COPDが、オーストラリアの疾病負担の上位5つの原因であると推定した[11]。
また、オーストラリア人の38%に、2つ以上の慢性疾患が同時に存在する多疾患併存があると推定された[11]。
さらに、2002年から2022年までの各年におけるオーストラリアの全死亡の89%-92%は、慢性疾患によるも
のであった[11]。

口腔の病態と関連すると考えられている一般的な慢性疾患は、2型糖尿病、心血管疾患および脳血管疾患であ
る[12]。頻度は低いものの、COPD、認知機能障害および認知症[12]、関節リウマチ、喘息、肝疾患、強直性
脊椎炎[13, 14]、慢性腎疾患およびがん（肺、頭頸部、膵臓）[13]も関連している。複数の研究者が、慢性全
身疾患と口腔疾患には相関があると示唆している[12, 13]。Seitzら[12]は、アンブレラレビューで口腔疾患と
全身疾患の間に107の相関を見いだした。2022年の別のアンブレラレビューでは、5種類のがんを含む28の非
感染性疾患と口腔疾患との強い関連が示された[13]。両レビューにおいて、慢性疾患との関連が最も多く報告
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された口腔疾患は歯周炎であり[12-14]、歯の喪失とう蝕は、それより少ない頻度で関連が報告された[12, 14]。
WHO国際臨床試験登録プラットフォームの体系的マッピングに基づき、歯周病だけでも57の全身疾患との関
連が仮説として示されている[14]。さらに、2件のシステマティックレビューは、抑うつ障害および不安を有
する者では、う蝕と歯の喪失が多いことを示唆した[13, 15]。う蝕および歯の喪失は、肺炎や特定のがんとも
関連付けられている[2]。

慢性疾患を有するオーストラリアの成人は、慢性疾患を有しない成人よりも、歯痛や口腔顔面痛を経験する、
口元の外観に不満を感じる、口腔の問題のために特定の食品を避けるなどの、口腔の健康による影響を多く
報告していた[16]。さらに、慢性疾患のあるオーストラリアの成人では、慢性疾患のない者と比較して、自己
申告による口腔の健康が不良であり、歯科受診のパターンも望ましくなかった[17]。これらの結果は、2010
年にオーストラリア居住者を対象に行われた全国歯科電話面接調査に基づく。しかし、それ以降、オースト
ラリアにおける慢性疾患と口腔の健康との関連を検討した研究は、特に全国規模では乏しい。また、最近の
アンブレラレビューでも報告されているように、慢性疾患と口腔の健康との関係に関する住民ベースの研究
は、文献上、比較的少ない[13]。このような研究の結果は、慢性疾患と口腔の健康との関連に関するエビデン
スを補強するとともに、慢性疾患を有する人々の口腔のセルフケアを支援し、口腔ケアを全体的な医療に統
合するうえで、医療従事者と政策立案者の双方にとって有用である。慢性全身疾患を有する患者では、全身
疾患の管理のみに重点が置かれ、口腔と全身の健康を同時に管理する包括的なアプローチがしばしば軽視さ
れてきたことを踏まえると、これは特に重要である[8]。そこで、本研究では、オーストラリアの成人に関す
る最新の全国的な口腔保健情報を含む全国成人口腔保健調査（NSAOH 2017-18）のデータベースを使用した。
本研究の目的は、慢性疾患を有するオーストラリアの有歯顎成人の社会人口学的特徴を記述し、慢性疾患、
多疾患併存、および歯の喪失、う蝕、歯周病を含む口腔疾患との関連を明らかにすることであった。

2. 方法

NSAOH 2017-18の研究デザインと標本サイズの算定については、既報で詳述されている[5, 18, 19]。概要と
して、前回の全国成人口腔保健調査（NSAOH 2004-06）のデータを用いて、パラメータ推定値、分散および
デザイン効果を算出した。2004-06年の調査以降のオーストラリア成人集団における口腔疾患の有病率と広が
りの変化を評価するための最小検出閾値は、平均う蝕歯・喪失歯・充填歯数（DMFT）の推定値の10%の変
化、および中等度または重度歯周炎の有病率の20%の変化とした。第1種過誤と第II種過誤は、それぞれ0.05、
0.20に設定した。対象者の50%が診査に参加すると仮定した。無歯顎の参加者は面接を受けるが診査は受け
ないため、有歯顎および無歯顎の参加者を対象とする面接の総数を増やすこととした。これらの計算に基づ
き、7200件の口腔診査を達成するため、標本総数15,200人を目標とした[5]。NSAOH 2017-18の倫理承認は、
アデレード大学の人を対象とする研究倫理委員会（HREC）から得られた。

オーストラリアのすべての州および準州から15歳以上のオーストラリア人の無作為標本を募集するため、3段 
階の層化確率抽出デザインを用いた。州／準州内の郵便番号を抽出した後、Services Australia（旧称オース 
トラリア政府人的サービス省［DHS］）が、選定された郵便番号地域内の15歳以上の者をMedicareデータベー 
スから選出した。過去に使用された質問票に基づき、訓練を受けた面接担当者がオンラインまたは電話（ 
CATI［コンピューター支援電話面接］）による面接を実施した。診査を受ける18歳以上のすべての参加者か 
ら、診査実施前に署名入りのインフォームド・コンセントを得た。15-17歳の参加者については、診査前に親 
／保護者が署名入りのインフォームド・コンセントを提供した。社会人口学的特徴および慢性疾患に関する 
情報は面接を通じて取得した。今回の解析に含めた社会人口学的特徴は、年齢（45歳未満：45歳以上）、性 
別（男性：女性）、先住民としての自己認識（先住民：非先住民）、居住地（大都市：遠隔地／農村部）、 
教育水準（学位取得以上：その他／なし）、および所得三分位（最低位［$40K］：中位［$40K-<$90K］：
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最高位［$90K+］）であった。NSAOH 2017-18では16の慢性疾患に関する情報を収集していたが、今回の解
 析には10疾患のみ、すなわち心疾患、糖尿病、腎疾患、喘息、高血圧、脳卒中、COPD、関節炎／骨粗鬆症、
 がん、うつ病を含めることとした。除外した状態は、血友病、ペースメーカー／除細動器装着、人工心臓弁 
などの人工物、股関節置換、臓器移植および歯科インプラントであった。血友病は症例数が少なかったため 
（n = 8）除外し、その他の状態は慢性疾患として分類するには非特異的すぎると考えた。

口腔診査は、評価の校正を受けた40人の歯科医療従事者が、該当する州または準州の歯科保健サービスの公
的歯科診療所で用いられる統一手順に従って実施した。参加者は口腔診査に同意する必要があった。ゴール
ドスタンダードとなる診査者を基準とした診査者間信頼性を評価するため、研究参加者101人に対して対にな
る反復診査を実施した[5]。歯周病、う蝕および歯の喪失の有病率の評価における診査者間信頼性のカッパ値
は、それぞれ0.64、0.96、1.0であり、かなりの一致からほぼ完全な一致を示した[5]。診査者は、上方の照明
で照らされた通常の歯科用チェアを用いて口腔診査を行った。さらに、視診時にエナメル質う蝕を検出しや
すくするため、電池式の照明を備えた口腔内ミラーを用いた。歯の喪失、う蝕および歯周病の評価には、以
下の指針および基準を使用した。

2.1. 歯の喪失

すべての歯の喪失は、面接での質問「天然歯はありますか？」への回答（回答区分：「はい」／「いいえ」）
に基づいて評価した[5, 19]。既存のクラウンおよびキャップは天然歯として記録したが、歯科インプラント
は天然歯として記録しなかった。45歳未満の者については、う蝕または歯周炎により抜去された喪失歯と、
その他の理由による喪失歯を診査者が区別した。45歳以上の参加者では、抜去された歯または存在しない歯
を喪失歯として記録した。今回の解析では、歯の喪失を、う蝕および歯周病による1人当たりの平均喪失歯数
と、不十分な天然歯列（inadequate natural dentition：IND）によって示した。天然歯が21本未満であること
をINDとみなした[5]。

2.2. う蝕（歯冠う蝕）

う蝕は、探針を使用せず、視診による基準を用いて5歯面（近心、頬側、遠心、舌側、咬合面／切縁）で評価
した。未治療う蝕の重症度（疾病負担）およびう蝕経験の重症度（生涯のう蝕経験）をそれぞれ示すため、1
人当たりの平均う蝕歯面数（DS）と、1人当たりの平均う蝕・喪失・充填歯面数（DMFS）を算出した。構
造的に崩壊したエナメル質は治癒せず、充填または抜歯による治療は疾患の永続的な徴候を残すことから、
DMFSは生涯のう蝕経験を意味する[5, 18, 19]。

2.3. 歯周病

歯周プロービングの医学的禁忌がない参加者を対象に、歯周病を臨床的に評価した。歯周病の2つの種類であ
る歯肉炎と歯周炎を、以下の基準に基づいて確認した。

歯肉炎：6本の指標歯（存在する場合：歯列各四分区の最も前方にある大臼歯 + 右上顎中切歯 + 左下顎中切
歯）の周囲の辺縁歯肉組織の炎症を、LoeとSilnessの歯肉指数を用いて評価した[20]。

歯周炎：歯周組織の破壊を記録するため、米国国民健康栄養調査（NHANES）の方法を用いた[21]。第三大
臼歯を除くすべての現存歯について、3部位（近心頬側、中央頬側、遠心頬側）を歯周プローブ（Hu-Friedy
PCP2、イリノイ州シカゴ）で評価した。中等度および重度歯周炎の有病率は、米国疾病予防管理センター（
CDC）および米国歯周病学会（AAP）の症例定義に従って記述した[22]。これに基づき、本研究では以下の
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症例定義を採用した。

a.

中等度歯周炎：同一歯上ではない少なくとも2つの隣接面部位に4 mm以上のアタッチメントロスがある、ま
たは、そのような部位の少なくとも2つに5 mm以上のポケットがあること。

b.

重度歯周炎は、同一歯上ではない少なくとも2つの隣接面部位に6 mm以上のアタッチメントロスがあり、さ
らに深さ5 mm以上の歯周ポケットが少なくとも1つ存在することである。

2.4. データ解析

すべてのデータを人口ベンチマークに合わせて重み付けすることにより、対象集団の代表性を確保した[18]。
データファイルの管理および要約変数の算出には、SASソフトウェアVersion 9.4（SAS 9.4；SAS Institute
Inc.、米国ノースカロライナ州ケアリー）を使用した。これらの推定値の信頼性を示すため、割合および計算
では95%信頼区間（95% CI）を考慮した。
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3. 結果

今回の解析には、面接と口腔診査を受けた15歳以上の有歯顎成人5022人を含めた。面接の適格者39,651人の
うち15,731人が面接を完了し、全体の参加率は39.7%（15,731/39,651）であった。面接を受けた有歯顎者
14,944人のうち5022人が口腔診査を受け、全体の診査参加率は33.6%（5022/14,944）であった。診査者間信
頼性は、かなりの一致からほぼ完全な一致までの範囲であり、歯周炎、DMFT、病的原因による喪失歯数、
および現存歯数の評価の級内相関係数は、それぞれ0.64、0.96、1.0、1.0であった。15歳以上のオーストラ
リア人の社会人口学的特徴別の自己申告による慢性疾患の有病率を表1に示す。年齢は、うつ病を除くすべて
の慢性疾患の有病率と強く関連していた。喘息を除き、慢性疾患の有病率は、45歳以上のオーストラリア人
で45歳未満の若年者より有意に高かった。若年成人のほぼ10人に7人が慢性疾患はないと報告したのに対し、
高年齢の成人では約3分の1であり、多疾患併存の有病率は、45歳以上（37.1%：95% CI = 34.5, 39.7）では
45歳未満（7.7%：95% CI = 6.2, 9.5）と比較して約5倍高かった。性別は、糖尿病、喘息、関節炎／変形性関
節症、およびうつ病の有病率と関連していた。糖尿病の有病率は女性（5.8%：95% CI = 4.6, 7.3）より男性
（9.3%：95% CI = 7.7, 11.1）で高かった一方、女性は男性より喘息、関節炎／変形性関節症、およびうつ病
を有する可能性が高かった。慢性疾患がまったくない男性の割合（52.9%：95% CI = 49.9, 55.9）は、女性の
割合（45.9%：95% CI = 43.2, 48.6）より有意に高かった。オーストラリア先住民における喘息、うつ病およ
び多疾患併存の有病率は、それぞれ30.2%、26%、41.1%であり、非先住民での対応する値はそれぞれ13.1%、
11.8%、23%であった。農村部／遠隔地に住むオーストラリアの成人では、大都市の居住者よりも、心疾患
（10.7%：95% CI = 8.8, 12.9 対 7%：95% CI = 5.9, 8.4）、高血圧（26.8%：95% CI = 24.0, 29.8 対 21.6%
：95% CI = 19.6, 23.8）、関節炎／変形性関節症（25.0%：95% CI = 22.2, 28.1 対 18.3%：95% CI = 16.5,
20.2）、および多疾患併存（28.2%：95% CI = 25.5, 31.1 対 21.6%：95% CI = 19.5, 23.8）の水準が有意に
高かった。腎疾患とがんを除くすべての慢性疾患の有病率は、学位以上の資格を有する者で低く、こうした
者は学位以上の資格を有しない者に比べて、慢性疾患がまったくない可能性が高かった（62.1%：95% CI =
59.0, 65.1 対 44.3%：95% CI = 41.8, 46.8）。対照的に、教育水準の低い成人（28.1%：95% CI = 26.0, 30.3）
では、教育水準の高い成人（12.0%：95% CI = 10.3, 14.1）より、多疾患併存は2倍を超えて高かった。所得
は喘息を除くすべての慢性疾患の有病率に影響しており、所得区分が最高位の者では最低位の者に比べ、慢
性疾患がない可能性は1.9倍高く（62.4%：95% CI = 58.9, 65.7 対 33.0%：95% CI = 29.4, 36.8）、多疾患併
存のある可能性は3.7分の1であった（10.8%：95% CI = 8.8, 13.2 対 40.0%：95% CI = 36.7, 43.5）。

表1（原著ラベル：Table 1）

15歳以上のオーストラリアの成人における、社会人口学的特徴別の自己申告による慢性疾患の有病率。
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表1 / 分割 1・全4（識別列を再掲）

慢性疾患（CC） 慢性疾患（CC） 慢性疾患（CC） 慢性疾患（CC） 慢性疾患（CC）

社会人口学的特徴 n（重み付け後の%） HD %（95% CI） 糖尿病 %（95% CI） KD %（95% CI）

年齢（歳） 年齢（歳） 年齢（歳） 年齢（歳） 年齢（歳）

<45 2139 ; (46.4%) 1.0 (0.6, 1.5) 2.4 (1.6, 3.8) 0.1 (0.0, 0.5)

≥45 2882 ; (53.6%) 14.5 (12.7, 16.6) 12.1 (10.4, 13.9) 1.4 (0.9, 2.2)

性別 性別 性別 性別 性別

男性 2248 ; (51.3%) 9.4 (7.9, 11.2) 9.3 (7.7, 11.1) 1.1 (0.6, 1.9)

女性 2773 ; (48.7%) 6.6 (5.3, 8.2) 5.8 (4.6, 7.3) 0.5 (0.3, 1.0)

先住民としての自己認識 先住民としての自己認識 先住民としての自己認識 先住民としての自己認識 先住民としての自己認識

非先住民 4936 ; (97.9%) 8.0 (7.0, 9.2) 7.4 (6.4, 8.6) 0.8 (0.5, 1.3)

先住民 84 ; (2.1%) 9.9 (4.2, 21.4) 16.0 (7.2, 31.6) 1.5 (0.2, 10.4)

居住地 居住地 居住地 居住地 居住地

大都市 2969 ; (71.8%) 7.0 (5.9, 8.4) 7.3 (6.1, 8.8) 0.8 (0.5, 1.5)

農村部／遠隔地 2052 ; (28.2%) 10.7 (8.8, 12.9) 8.3 (6.7, 10.1) 0.7 (0.4, 1.3)

最高取得資格 最高取得資格 最高取得資格 最高取得資格 最高取得資格

学位以上 2026 ; (29.2%) 4.3 (3.4, 5.5) 4.6 (3.4, 6.3) 0.7 (0.2, 2.0)

その他／なし 2930 ; (70.8%) 9.7 (8.3, 11.2) 8.9 (7.6, 10.4) 0.9 (0.6, 1.4)

所得三分位 所得三分位 所得三分位 所得三分位 所得三分位

最低位（<$40K） 1409 (33.6%) 14.7 (12.2, 17.6) 13.4 (11.0, 16.1) 2.0 (1.1, 3.6)

中位（$40K -<$90K） 1289 (31.8%) 8.1 (6.3, 10.3) 6.6 (4.9, 8.9) 0.4 (0.2, 1.0)

最高位（$90K+） 1531 (34.6%) 3.4 (2.4, 4.7) 3.7 (2.5, 5.5) 0.3 (0.1, 0.8)
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表1 / 分割 2・全4（識別列を再掲）

慢性疾患（CC） 慢性疾患（CC） 慢性疾患（CC） 慢性疾患（CC） 慢性疾患（CC）

社会人口学的特徴 喘息 %（95% CI） HBP %（95% CI） 脳卒中 %（95% CI） COPD %（95% CI）

年齢（歳） 年齢（歳） 年齢（歳） 年齢（歳） 年齢（歳）

<45 16.1 (13.9, 18.5) 5.3 (3.9, 7.2) 0.2 (0.0, 0.7) 0.2 (0.1, 0.8)

≥45 11.4 (9.9, 13.0) 38.5 (35.9, 41.1) 3.0 (2.3, 3.8) 2.1 (1.5, 2.9)

性別 性別 性別 性別 性別

男性 10.4 (8.7, 12.4) 25.1 (22.7, 27.7) 1.5 (1.1, 2.2) 1.1 (0.6, 1.8)

女性 16.9 (15.0, 19.0) 20.9 (18.9, 23.0) 1.8 (1.3, 2.5) 1.3 (0.9, 2.0)

先住民としての自己認識 先住民としての自己認識 先住民としての自己認識 先住民としての自己認識 先住民としての自己認識

非先住民 13.1 (11.8, 14.6) 23.2 (21.5, 25.0) 1.6 (1.3, 2.1) 1.2 (0.8, 1.7)

先住民 30.2 (17.2, 47.5) 18.3 (10.1, 30.9) 2.9 (0.5, 14.9) 1.2 (0.2, 7.9)

居住地 居住地 居住地 居住地 居住地

大都市 13.2 (11.5, 15.1) 21.6 (19.6, 23.8) 1.5 (1.1, 2.1) 1.0 (0.7, 1.5)

農村部／遠隔地 14.5 (12.5, 16.8) 26.8 (24.0, 29.8) 2.0 (1.4, 2.9) 1.6 (0.9, 2.8)

最高取得資格 最高取得資格 最高取得資格 最高取得資格 最高取得資格

学位以上 10.3 (8.7, 12.0) 15.8 (13.6, 18.3) 0.8 (0.5, 1.2) 0.3 (0.1, 0.7)

その他／なし 15.0 (13.3, 17.0) 25.8 (23.7, 28.0) 2.1 (1.6, 2.7) 1.5 (1.1, 2.1)

所得三分位 所得三分位 所得三分位 所得三分位 所得三分位

最低位（<$40K） 15.2 (12.7, 18.1) 35.3 (32.0, 38.7) 3.1 (2.2, 4.2) 2.7 (1.9, 4.0)

中位（$40K -<$90K） 11.1 (9.2, 13.4) 21.2 (18.0, 24.9) 1.8 (1.1, 3.0) 0.6 (0.2, 1.6)

最高位（$90K+） 12.1 (10.1, 14.4) 15.5 (13.2, 18.2) 0.2 (0.1, 0.5) 0.5 (0.2, 1.2)



歯科論考・Nakanoyuya  /  日本語で読む歯科研究 2026-09-18

歯科論考・Nakanoyuya  |  AI作成・歯科医師未監修 10 / 24

表1 / 分割 3・全4（識別列を再掲）

慢性疾患（CC） 慢性疾患（CC） 慢性疾患（CC） 慢性疾患（CC） 慢性疾患（CC）

社会人口学的特徴 A/O %（95% CI） がん %（95% CI） うつ病 %（95% CI） CCなし %（95% CI）

年齢（歳） 年齢（歳） 年齢（歳） 年齢（歳） 年齢（歳）

<45 3.1 (2.3, 4.2) 0.5 (0.2, 1.0) 11.5 (9.6, 13.7) 69.1 (65.9, 72.1)

≥45 35.7 (33.1, 38.4) 4.5 (3.6, 5.7) 12.7 (11.1, 14.5) 32.6 (30.0, 35.2)

性別 性別 性別 性別 性別

男性 14.1 (12.5, 16.0) 2.9 (2.2, 3.8) 9.1 (7.5, 10.9) 52.9 (49.9, 55.9)

女性 26.5 (24.1, 29.0) 2.4 (1.7, 3.2) 15.5 (13.6, 17.5) 45.9 (43.2, 48.6)

先住民としての自己認識 先住民としての自己認識 先住民としての自己認識 先住民としての自己認識 先住民としての自己認識

非先住民 20.1 (18.6, 21.7) 2.7 (2.2, 3.3) 11.8 (10.6, 13.2) 49.8 (47.7, 51.9)

先住民 22.2 (12.2, 36.9) 1.7 (0.3, 10.6) 26.0 (13.3, 44.5) 35.9 (22.5, 52.0)

居住地 居住地 居住地 居住地 居住地

大都市 18.3 (16.5, 20.2) 2.5 (1.9, 3.3) 11.5 (10.0, 13.2) 51.4 (48.8, 54.1)

農村部／遠隔地 25.0 (22.2, 28.1) 2.9 (2.1, 4.1) 14.0 (11.9, 16.5) 44.5 (41.4, 47.7)

最高取得資格 最高取得資格 最高取得資格 最高取得資格 最高取得資格

学位以上 10.9 (9.3, 12.8) 1.7 (1.1, 2.6) 7.6 (6.2, 9.2) 62.1 (59.0, 65.1)

その他／なし 23.9 (21.9, 26.0) 3.1 (2.4, 3.9) 14.1 (12.4, 16.0) 44.3 (41.8, 46.8)

所得三分位 所得三分位 所得三分位 所得三分位 所得三分位

最低位（<$40K） 36.3 (32.8, 40.0) 4.6 (3.5, 6.1) 18.3 (15.7, 21.1) 33.0 (29.4, 36.8)

中位（$40K -<$90K） 17.3 (14.9, 20.0) 2.2 (1.4, 3.3) 10.4 (8.3, 12.9) 52.6 (48.8, 56.3)

最高位（$90K+） 9.0 (7.2, 11.2) 1.3 (0.8, 2.2) 6.5 (5.1, 8.3) 62.4 (58.9, 65.7)
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表1 / 分割 4・全4（識別列を再掲）

慢性疾患（CC） 慢性疾患（CC） 慢性疾患（CC）

社会人口学的特徴 CC 1つ %（95% CI） CC ≥2 %（95% CI）

年齢（歳） 年齢（歳） 年齢（歳）

<45 23.2 (20.7, 26.1) 7.7 (6.2, 9.5)

≥45 30.4 (28.1, 32.8) 37.1 (34.5, 39.7)

性別 性別 性別

男性 25.8 (23.3, 28.4) 21.3 (19.2, 23.6)

女性 28.4 (26.0, 31.0) 25.7 (23.3, 28.3)

先住民としての自己認識 先住民としての自己認識 先住民としての自己認識

非先住民 27.2 (25.4, 29.0) 23.0 (21.4, 24.7)

先住民 23.0 (13.1, 37.1) 41.1 (26.8, 57.1)

居住地 居住地 居住地

大都市 27.0 (24.8, 29.3) 21.6 (19.5, 23.8)

農村部／遠隔地 27.3 (24.9, 29.8) 28.2 (25.5, 31.1)

最高取得資格 最高取得資格 最高取得資格

学位以上 25.8 (23.2, 28.6) 12.0 (10.3, 14.1)

その他／なし 27.6 (25.4, 29.9) 28.1 (26.0, 30.3)

所得三分位 所得三分位 所得三分位

最低位（<$40K） 27.0 (23.9, 30.2) 40.0 (36.7, 43.5)

中位（$40K -<$90K） 26.7 (23.2, 30.5) 20.7 (18.0, 23.8)

最高位（$90K+） 26.8 (23.8, 30.0) 10.8 (8.8, 13.2)

表1注：注：95% CI、95%信頼区間。重なりのない95%信頼区間を太字で強調した。

表1注：略語：A/O、関節炎／骨粗鬆症；COPD、慢性閉塞性肺疾患；HBP、高血圧；HD、心疾患；KD、腎
疾患。
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3.1. 慢性疾患と歯の喪失

表2に示すように、う蝕および歯周病による平均喪失歯数は、COPDを有するオーストラリアの有歯顎成人で
最も多く（11.5）、腎疾患（11.3）、脳卒中（11.2）、心疾患（10.2）を有する者がこれに続いた。慢性疾
患が1つある者（4.9：95% CI = 4.4, 5.4）および多疾患併存のある者（8.6：95% CI = 7.9, 9.4）では、慢性
疾患のない者（2.6：95% CI = 2.3, 2.9）と比較して、喪失歯数はそれぞれ1.9倍、3.3倍多かった。COPDを
有するオーストラリアの有歯顎成人ではINDの有病率が最も高く（45.1%）、腎疾患（44%）、心疾患（
33.6%）、がん（32.4%）、糖尿病（31.3%）を有する者がこれに続いた。慢性疾患のない者（4.1%：95%
CI = 3.2, 5.2）と比較して、INDの有病率は、慢性疾患が1つある成人（12.1%：95% CI = 10.1, 14.5）および
多疾患併存のある成人（26.3%：95% CI = 23.1, 29.7）で、それぞれ約3.0倍、6.4倍高かった。

表2（原著ラベル：Table 2）

15歳以上のオーストラリアの有歯顎成人における、慢性疾患の有無別の1人当たりの病的原因による平均喪失
歯数ᵃおよび不十分な天然歯列ᵇ（IND）の有病率。

慢性疾患 喪失歯数 喪失歯数 喪失歯数 INDの有病率 INDの有病率 INDの有病率

慢性疾患 n 平均 （95% CI） n 百分率 95% CI

心疾患 401 10.2 (9.1, 11.3) 400 33.6 (27.6, 40.2)

糖尿病 393 9.1 (7.9, 10.3) 391 31.3 (25.1, 38.2)

腎疾患 37 11.3 (8.5, 14.1) 37 44.0 (24.0, 66.1)

喘息 665 4.0 (3.4, 4.7) 664 10.2 (7.7, 13.2)

高血圧 1256 8.7 (8.0, 9.4) 1252 25.0 (21.8, 28.4)

脳卒中 104 11.2 (8.8, 13.6) 102 28.5 (19.2, 40.0)

慢性閉塞性肺疾
患

63 11.5 (8.3, 14.7) 63 45.1 (30.7, 60.4)

関節炎／骨粗鬆
症

1092 9.4 (8.7, 10.2) 1088 27.2 (24.0, 30.7)

がん 157 9.8 (8.1, 11.5) 155 32.4 (23.4, 42.9)

うつ病 590 5.2 (4.4, 6.0) 588 15.4 (11.9, 19.7)

慢性疾患なし 2345 2.6 (2.3, 2.9) 2340 4.1 (3.2, 5.2)

慢性疾患1つ 1385 4.9 (4.4, 5.4) 1380 12.1 (10.1, 14.5)

慢性疾患2つ以上 1292 8.6 (7.9, 9.4) 1287 26.3 (23.1, 29.7)

表2注：注：95% CI、95%信頼区間。重なりのない95%信頼区間を太字で強調した。

表2注：ᵃう蝕および歯周病による。

表2注：ᵇ不十分な天然歯列 = 天然歯が21本未満であること。
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3.2. 慢性疾患とう蝕

表3に示すように、心疾患を有するオーストラリアの有歯顎成人では、1人当たりの平均未治療DS数が最も多
く（2.5）、うつ病（2.3）、高血圧（1.7）、脳卒中（1.6）、糖尿病（1.5）を有する者がこれに続いた。多
疾患併存のある成人では、平均DSが2.0（95% CI = 1.5, 2.6）であり、慢性疾患が1つある成人の1.1（95%
CI = 0.8, 1.3）より有意に高かった。脳卒中を有する者で平均DMFS数が最も多く60であり、がん（59.8）、
腎疾患（59.2）、関節炎／骨粗鬆症（58.0）、心疾患（57.1）を有する者がこれに続いた。慢性疾患が1つあ
る成人（33.4：95% CI = 30.7, 36.1）および多疾患併存のある成人（51.3：95% CI = 48.0, 54.5）における
DMFSの増加は、慢性疾患のない成人（19.8：95% CI = 18.3, 21.4）と比較して、それぞれ1.7倍、2.6倍であっ
た。

表3（原著ラベル：Table 3）

15歳以上のオーストラリアの有歯顎成人における、慢性疾患の有無別の1人当たりの平均う蝕歯面数（DS）
および1人当たりの平均う蝕・喪失・充填歯面数（DMFS）。

慢性疾患 DS DS DS DMFS DMFS DMFS

慢性疾患 n 平均 （95% CI） n 平均 95% CI

心疾患 401 2.5 (1.2, 3.7) 401 57.1 (52.1, 62.1)

糖尿病 393 1.5 (1.0, 2.1) 393 51.9 (46.7, 57.1)

腎疾患 37 1.0 (0.0, 1.9) 37 59.2 (49.2, 69.3)

喘息 665 1.3 (0.8, 1.9) 665 26.1 (22.8, 29.3)

高血圧 1256 1.7 (1.3, 2.1) 1256 51.9 (49.1, 54.6)

脳卒中 104 1.6 (0.0, 3.2) 104 60.0 (53.0, 67.0)

慢性閉塞性肺疾
患

63 0.6 (0.2, 1.0) 63 54.5 (41.0, 68.1)

関節炎／骨粗鬆
症

1092 1.3 (0.9, 1.7) 1092 58.0 (55.0, 61.0)

がん 157 1.4 (0.4, 2.5) 157 59.8 (53.3, 66.3)

うつ病 590 2.3 (1.4, 3.3) 590 34.0 (29.9, 38.1)

慢性疾患なし 2345 1.4 (1.1, 1.7) 2345 19.8 (18.3, 21.4)

慢性疾患1つ 1385 1.1 (0.8, 1.3) 1385 33.4 (30.7, 36.1)

慢性疾患2つ以上 1292 2.0 (1.5, 2.6) 1292 51.3 (48.0, 54.5)

表3注：注：95% CI、95%信頼区間。重なりのない95%信頼区間を太字で強調した。



歯科論考・Nakanoyuya  /  日本語で読む歯科研究 2026-09-18

歯科論考・Nakanoyuya  |  AI作成・歯科医師未監修 14 / 24

3.3. 慢性疾患と歯周病

糖尿病を有するオーストラリアの有歯顎成人では、歯肉炎の有病率が最も高く（40.1%）、高血圧（33.9%）、
COPD（33.7%）、脳卒中（33.6%）、うつ病（30.6%）を有する者がこれに続いた（表4）。慢性疾患のな
い成人の歯肉炎有病率は33.2%（95% CI = 30.0, 36.6）であった。しかし、慢性疾患がない、1つある（
30.2% 95% CI = 26.2, 34.5）、または2つ以上ある（30.2%：95% CI = 25.8, 35.1）成人の3群間で、歯肉炎
の有病率に有意な差はなかった。中等度または重度の歯周炎（PI）の有病率は心疾患を有する者で最も高く
（59.1%）、がん（56.7%）、脳卒中（51.3%）、糖尿病（49.7%）、高血圧（48.5%）を有する成人がこれ
に続いた。慢性疾患が1つある者（36.1%：95% CI = 32.1, 40.2）および2つ以上ある者（43.8%：95% CI =
39.4, 48.3）は、慢性疾患のない者（26.1%：95% CI = 23.5, 28.9）よりも有意に高いPIの水準を示した。

表4（原著ラベル：Table 4）

15歳以上のオーストラリアの有歯顎成人における、慢性疾患の有無別の歯肉の炎症（GI）および中等度また
は重度歯周炎（PI）の有病率。

慢性疾患 GIの有病率 GIの有病率 GIの有病率 PIの有病率 PIの有病率 PIの有病率

慢性疾患 n ᵃ 百分率 （95% CI） n ᵃ 百分率 95% CI

心疾患 69 25.3 (11.9, 45.9) 49 59.1 (39.3, 76.3)

糖尿病 286 40.1 (31.5, 49.4) 288 49.7 (41.9, 57.4)

腎疾患 15 15.2 (3.3, 48.9) 14 35.3 (12.4, 67.6)

喘息 584 30.0 (25.2, 35.3) 584 25.3 (20.7, 30.5)

高血圧 936 33.9 (29.3, 38.9) 932 48.5 (43.8, 53.2)

脳卒中 59 33.6 (19.9, 50.8) 59 51.3 (36.8, 65.5)

慢性閉塞性肺疾
患

41 33.7 (17.7, 54.5) 42 45.9 (28.1, 64.8)

関節炎／骨粗鬆
症

817 25.6 (21.3, 30.4) 815 47.7 (43.2, 52.4)

がん 105 24.7 (15.1, 37.7) 104 56.7 (43.2, 69.3)

うつ病 501 30.6 (24.9, 37.1) 497 31.6 (26.4, 37.3)

慢性疾患なし 2284 33.2 (30.0, 36.6) 2290 26.1 (23.5, 28.9)

慢性疾患1つ 1244 30.2 (26.2, 34.5) 1242 36.1 (32.1, 40.2)

慢性疾患2つ以上 878 30.2 (25.8, 35.1) 870 43.8 (39.4, 48.3)

表4注：注：95% CI、95%信頼区間。重なりのない95%信頼区間を太字で強調した。

表4注：ᵃ nは、歯周プロービングの医学的禁忌がない参加者に限定した。
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4. 考察

今回の結果から、選択したほぼすべての慢性疾患は、喘息を除き、45歳以上の成人で若年成人より有病率が
高いことが明らかになった。このことは、慢性疾患が1つある45歳以上の成人および多疾患併存のある45歳
以上の成人の割合にも反映されており、若年成人の対応する割合と比較して、それぞれ約1.3倍、5倍高かっ
た。これらの結果は、オーストラリアの先行研究の結果と一致する[6, 16]。例えば、少なくとも1つの慢性疾
患があると報告されたのは15歳未満では28%にすぎないのに対し、85歳以上のオーストラリアの高齢者では
94%であり[23]、一方、喘息患者の平均年齢は45歳未満と報告されている[16]。後者は今回の結果と一致して
おり、喘息は高年齢の者より若年者で多い可能性を示している。糖尿病の有病率は男性で高かったが、喘息、
関節炎／変形性関節症、うつ病の水準は男性より女性で高く、これらの結果は既報を裏付けるものである[10]。
ABSのデータ[10]と同様に、今回の結果は、大都市に住むオーストラリア人では、オーストラリアの農村部／
遠隔地の居住者より、心疾患、高血圧、関節炎／変形性関節症および多疾患併存を有する可能性が低いこと
を示した。低い教育・所得水準は、少数の例外を除くほぼすべての慢性疾患と多疾患併存の高い有病率に関
連しており、ABSの結果とよく一致していた[10]。全体として、本研究の結果は、既報[6, 10, 11, 16]で示さ
れた、オーストラリアの成人における慢性疾患と年齢との強い関連、および慢性疾患の分布の社会的勾配を
支持するものである。

慢性疾患と歯の喪失に関する今回の結果は、COPDおよび腎疾患を有するオーストラリアの成人で歯を喪失
している可能性が高く、平均喪失歯数とINDの有病率の双方が比較的高いことを示した。これに対し、
NDTIS 2010のデータに基づく既報では、脳卒中を有する者は、他の慢性疾患を報告した者より喪失歯が多く、
INDの水準も高いことが示された[16]。ただし、NDTIS 2010研究にはCOPDを有する成人が含まれず、参加
者は18歳以上のオーストラリア人であったのに対し、今回の研究の参加者は15歳以上のオーストラリア人で
あった。重要な点として、本研究の結果は、平均喪失歯数およびINDの存在で示される歯の喪失が、慢性疾患
のない成人と比較して、慢性疾患が1つある成人および多疾患併存のあるオーストラリアの成人で急激に増加
することを示した。先行研究では、慢性疾患を有する人々は、前年に歯科医療従事者を受診していない、お
よび／または健診ではなく歯科の問題を理由に受診するなど、望ましくない歯科受診行動をとる可能性が高
く、そのことが口腔の健康を悪化させ、歯の喪失のリスクを高めうることが示されている[16, 17]。

本研究の結果と比較できるオーストラリア全国レベルのデータは不足しているが、糖尿病、心疾患、関節炎
などの慢性的な健康上の問題があり、公的歯科サービスを利用したビクトリア州の成人では、歯周病の水準
が大幅に高いと報告されている[24]。同様に、本研究の結果は、糖尿病、高血圧、心疾患およびがんを有する
人々では、歯肉炎と歯周炎の水準が高いことを示した。本研究の結果と一致して、米国の全国規模の研究で
は、不良な口腔の健康は糖尿病、心血管疾患およびメンタルヘルスと関連していると報告された[25]。これま
でに述べたように、最近のアンブレラレビューでは、強いエビデンスに裏付けられた28の慢性疾患と口腔疾
患との関連が得られた[13]。例えば、う蝕および歯の喪失はうつ病、認知症およびがんに関連し、歯周病は糖
尿病、心血管疾患、関節リウマチ、慢性腎疾患、がんおよび喘息を含む多数の慢性疾患と関連していた。同
様に、本研究では、う蝕経験は心疾患、うつ病、脳卒中およびがんを有する人々で多く、歯周病は糖尿病、
心疾患、高血圧およびがんを含む複数の慢性疾患と関連することが明らかになった。アンブレラレビューの
エビデンスは、慢性疾患に罹患した者は口腔疾患を有する可能性が高いこと、および／または口腔疾患にさ
らされることで慢性疾患のリスクが高くなることを示した[13]。

しかし、そのような研究から得られるエビデンスは、組み入れられたシステマティックレビュー間の異質性、
メタ解析で観察データが大半を占めること、および口腔疾患の診断基準に大きなばらつきがあることなど、
内在する限界のため、慎重に解釈すべきである[8, 12, 13]。したがって、報告された関連は双方向に作用する
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可能性があるものの、この一連のエビデンスから因果関係を推論することはできない。例えば、糖尿病と歯
周炎には双方向の関係がみられる。歯周炎を有する人はコントロール不良の糖尿病を有する可能性と糖尿病
発症リスクが高い一方、糖尿病を有する人では歯周炎のリスクが高い[8]。現在の歯周病分類では、糖尿病関
連歯周炎は、独立した疾患ではなく歯周炎の修飾因子とみなされている[26]。歯周炎とリウマチ性関節炎との
関連が報告されており、歯周炎の治療によって、リウマトイド因子（RF）の血清陽性や抗シトルリン化タン
パク自己抗体（ACPAs）など、リウマチ性関節炎を評価するさまざまな指標が低下している[27-29]。また、
リウマチ性関節炎は口腔の健康を維持するための身体能力を制限する可能性があるため[8]、リウマチ性関節
炎を有する人々は、有しない人々より無歯顎や歯周炎になる可能性が高い[30]。同様に、脳卒中を有する者で
平均DMFSが最も高かったという本研究の結果も、この事実を支持する可能性がある。脳卒中患者では手指
の巧緻性が損なわれている可能性が高く、そのことが口腔の健康を損ないうる。

不良な口腔の健康は、主要な慢性疾患と強く関連し、障害を引き起こすことに加え、慢性疾患と共通のリス
ク因子を有する[8, 12, 24]。例えば、喫煙、飲酒、食事、過体重、不良な衛生状態、ストレスおよび外傷など
のリスク因子は、一般に口腔疾患と、糖尿病、心疾患、がんおよび脳卒中を含む多数の慢性疾患に共通して
いる。これらの共通のリスク因子を介する共有の経路が、口腔疾患と慢性疾患の間に観察された関連の基盤
にある可能性があり、したがって、そのような上流要因の影響を軽減することは、口腔疾患と慢性疾患の双
方の予防および管理に極めて重要である[8, 12]。広い公衆衛生の観点からみると、このことは、確立された
共通リスクの枠組みにおける、共通リスク因子アプローチの重要性をさらに裏付ける。さらに、口腔疾患と
他の慢性疾患に共通するリスク因子の特性は、両者が同時に発生する可能性を高める[8]。今回の結果が示す
ように、このことは、特に高齢者で口腔疾患と慢性疾患が併存するという疾病負担の集積に寄与する可能性
がある。そのような集積は公衆衛生上重要な意味を持ち、個々の慢性疾患を個別に扱うのではなく、共通の
リスク因子に対処する統合的な予防アプローチの必要性を示している[8, 12]。

一方、慢性疾患およびその治療に用いる薬剤が、口腔の病態を引き起こしたり悪化させたりする可能性があ
る[24]。例えば、糖尿病患者は口腔カンジダ症を発症しやすく、高血圧治療薬／抗てんかん薬を服用している
人では、口腔乾燥を生じるリスクが高まる可能性がある。口腔マイクロバイオーム、その副産物、およびそ
れらと宿主免疫系との相互作用は、口腔疾患と慢性疾患との関係を説明する主要な生物学的経路と考えられ
ている[13]。一連のエビデンスは、口腔疾患、特に歯周病と、多数の慢性疾患との関連は、病原微生物とその
副産物が血流に入ることで生じる菌血症および全身性炎症に起因しうることを示唆している。それに伴う軽
度の炎症は、これまで論じてきた広範な慢性疾患の発症に関与している[13]。さらに、このような炎症状態は、
脂質代謝の変化を引き起こすだけでなく、耐糖能異常およびインスリン抵抗性を増大させ、心疾患、糖尿病
および他の代謝障害へと進展させる可能性がある[31, 32]。欧州歯周病連盟（EFP）と世界心臓連合（WHF）
が開催した最近の合同ワークショップでは、歯周炎と心血管疾患の関連、およびそれらの関連を支える機序
について、エビデンス基盤が更新された[33]。その結果として作成されたコンセンサス報告書によれば、いく
つかの生物学的機序により、これらの疫学的関連を説明できる可能性がある。それらには、歯周炎患者で日
常的な口腔活動（歯磨き／フロス使用など）や歯科処置（抜歯／スケーリングなど）の後に菌血症の発生率
が高いこと、アテローム病変内に口腔細菌が存在すること、および歯周病原菌や細菌産物がアテローム形成
を促進することが含まれる。これらの機序は、C反応性タンパク（CRP）などの全身性炎症メディエーター
に加え、血清インターロイキン（IL）-6や腫瘍壊死因子（TNF）-αを含む炎症性サイトカインの産生増加によっ
て、さらに増強される可能性がある。

一方、口腔疾患と慢性疾患との関係において修正可能な要因とも考えられている栄養および社会的決定要因
は、非生物学的な共有経路を通じてこれらの関連を媒介しうる[34, 35]。栄養は糖尿病や肥満などの代謝障害
で重要な役割を果たすが、食事パターンは不良な口腔の健康によって深刻な影響を受け、そのことがこうし
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た代謝障害に大きな影響を及ぼす[13, 34]。さらに、低い教育・所得水準や不利な社会経済的地位などの社会
的決定要因は、今回の結果にも反映されるように、口腔疾患と慢性疾患との関連における潜在的な交絡因子
および／または媒介因子として作用する可能性がある[25]。また、予防の役割に関しては、カゼイン[36]や亜
鉛ハイドロキシアパタイト[37]のような再石灰化剤の使用など、他の要因も、口腔疾患と慢性疾患との関係を
検討する今後の研究で考慮すべきである。

本研究の結果は、口腔の病態と慢性疾患との関連を支持するとともに、口腔ケアを促進し、慢性疾患を有す
る人々の全体的な医療に統合することの重要性を示している。慢性疾患を有する人々は、望ましくない歯科
受診パターンを示す傾向があり、全身の健康と口腔の健康の両方が損なわれるという二重の不利益を抱えて
生活し、最終的に全身の健康および口腔の健康に関連した生活の質が低下することから、このような包括的
アプローチは特に重要である[16, 17]。また、脳卒中や関節リウマチなどの慢性疾患から生じうる身体的な健
康への影響が、口腔保健医療にアクセスする際の障壁となる可能性がある。今回の結果が示したように、慢
性疾患のない人々と比較して、慢性疾患が1つある人々から多疾患併存のある人々まで、各群で口腔の健康不
良のリスクが数倍に増加していた。さらに重要なことに、オーストラリアでは慢性疾患と口腔疾患の双方の
分布における社会的不平等が拡大しており、社会経済的に不利な立場の人々は、全身および口腔の健康不良
による影響をますます受けている[11, 38, 39]。オーストラリアで無料または補助付きの保健医療サービスを
提供する全国的制度であるMedicareが、大半の歯科サービスの費用を保障していないことに加え、オースト
ラリア人のほぼ3分の2が公費による歯科医療を受ける資格を有しないことが、この状況をさらに悪化させて
いる[39]。この背景において、オーストラリアが2004年にEnhanced Primary Care Dental Scheme（EPCDS）
を導入し、慢性疾患患者が口腔ケアを受けるために年間$220を提供したこと、そして2007年のChronic
Disease Dental Scheme（CDDS）の導入に伴い、その額が2年間で$4250に引き上げられたことは注目に値
する[37, 38]。しかし、CDDSは2012年に廃止され、その後、慢性疾患を有する人々に口腔ケアを提供する代
替制度は設けられていない[38, 39]。CDDSの廃止は、慢性全身疾患患者の口腔疾患の負担の増大に寄与した
可能性がある。こうした寄与の確認は本研究の範囲外であったが、今後の研究で検討する価値があるだろう。

本研究には、オーストラリア人を代表する成人の標本を募集するために厳密な疫学調査方法を用いたこと、
および統一された診査方式を採用したことなど、いくつかの主要な強みがある。さらに、面接担当者と口腔
診査者に十分な訓練を提供することで、診査者間の高い信頼性と一致度が示すように、研究の品質管理を確
保した。本研究にはいくつかの限界がある。第一に、横断的かつ記述的なデザインであるため、因果関係を
推論することはできない。第二に、多変数解析を行っていないことは、本研究の最も重要な限界の1つである。
解析は記述統計のみに基づいており、そのため、年齢、喫煙習慣、社会経済的地位、歯科受診頻度などの重
要な交絡因子は、多重回帰モデルを用いて同時に調整されていない。年齢は慢性全身疾患と、無歯顎や歯周
炎などの口腔の病態の双方に強く関連するため、報告された関連は年齢による大きな交絡を受けていた可能
性がある。有歯顎成人のみを含めたことで、本研究には選択バイアスが生じ、慢性全身疾患と歯の喪失との
関連の強さが過小評価された可能性がある。解析から除外された無歯顎者は、有歯顎の参加者より口腔およ
び全身の健康状態が不良であった可能性があるためである。また、慢性疾患の診断は診療記録ではなく自己
申告の質問票データに基づいており、想起バイアスや、参加者が自分の疾患を認識していないことによる誤
分類が生じた可能性がある。その他の限界として、参加率が比較的低いこと、口腔診査を受けた有歯顎参加
者について利用できる慢性疾患の情報が限られていたことが挙げられ、どちらも選択バイアスを生じさせた
可能性がある。さらに、本研究で用いた部分的な記録法（歯肉の炎症を6本の指標歯のみで評価）により、歯
肉炎の有病率が過小評価された可能性がある。今後の研究では、歯肉炎の部分的記録法を、第三大臼歯を除
くすべての現存歯で歯肉炎を評価する方法に置き換えることで、この限界に対処できる。
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5. 結論

本研究の結果は、オーストラリアの有歯顎成人において年齢が慢性疾患と強く関連し、この集団における慢
性疾患の分布は社会的不平等の大きな影響を受けることを示唆した。また、本研究の結果は、歯の喪失なら
びにう蝕および歯周病の水準で示される全体的な口腔健康状態が、慢性疾患のない成人より、慢性疾患を有
するオーストラリアの有歯顎成人で不良であることを示した。慢性疾患数（なし、1つ、2つ以上）によって
定義した群の中では、多疾患併存のある者で口腔健康状態が最も不良であった。慢性疾患を有するオースト
ラリア人の口腔保健上のニーズに応えることを目的とした特定の制度がない中で、本研究の結果は、こうし
た人々の生活の質を向上させるため、口腔ケアの促進と全体的な医療への統合に向けて、持続可能な口腔保
健プログラムを計画・実施することの重要性を強調している。

用語一覧

AAP:

米国歯周病学会

ABS:

オーストラリア統計局

AIHW:

オーストラリア保健福祉研究所

ASIR:

年齢調整発生率

CATI:

コンピューター支援電話面接

CDC:

疾病予防管理センター

COPD:

慢性閉塞性肺疾患

DHS:

オーストラリア政府人的サービス省

DMFS:

う蝕・喪失・充填歯面

DMFT:

う蝕歯・喪失歯・充填歯
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DS:

う蝕歯面

EFP:

欧州歯周病連盟

GI:

歯肉の炎症

IND:

不十分な天然歯列

NHANES:

国民健康栄養調査

NSAOH:

全国成人口腔保健調査

PI:

中等度または重度歯周炎

WHF:

世界心臓連合

WHO:

世界保健機関。
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本研究で使用したデータセットは、データ利用申請を完了することにより、責任著者から入手できる。

原文の整合性と訳注

以下は原著の表記・数値・研究上の限界についての注記です。本文中の原著の数値や結論を無断で訂正した
ものではありません。

訳注1：慢性疾患情報の収集方法について、抄録は診査前質問票、方法本文は面接と記している。両者の関係
は原文中で明示されていない。訳文は各記述を保持している。

訳注2：背景では「15歳以上の有歯顎成人」を主語として、未治療歯冠う蝕32%、歯周炎30%、無歯顎4%を
列挙している。有歯顎者に無歯顎者は含まれないため、無歯顎4%の分母が原文では不明瞭である。

訳注3：所得最低三分位は方法本文では「$40K」とされ、不等号がない。一方、表1では「<$40K」と明記さ
れている。訳文はこの原文内の表記差を保持している。

訳注4：診査者間信頼性について、方法では0.64、0.96、1.0をカッパ値と記す一方、結果では対応する値を
級内相関係数と記している。異なる統計指標の名称が使われており、原文内で整合していない。

訳注5：方法では45歳以上の抜去歯・欠如歯を原因にかかわらず喪失歯として記録すると説明する一方、解析
指標と表2では「う蝕および歯周病による」喪失歯数として扱っている。年齢別の記録基準と病因を限定した
指標名との関係が不明瞭である。
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訳注6：方法と表1〜4ではarthritis/osteoporosis（関節炎／骨粗鬆症）とされているが、結果の社会人口学的
比較と考察の一部ではarthritis/osteoarthritis（関節炎／変形性関節症）とされている。異なる疾患名の混在は
原文由来である。 また、結果は「うつ病を除く慢性疾患の有病率と年齢に強い関連がある」と述べた直後に、
「喘息以外の慢性疾患は45歳以上で有意に多い」と記している。「強い関連」と「統計学的有意差」は同義
ではないため、この記述だけからうつ病の年齢差の有意性を断定しない。訳文は両記述を保持している。

訳注7：考察は糖尿病、高血圧、心疾患、がんを有する人で歯肉炎と歯周炎の水準が高いとまとめている。し
かし表4の歯肉炎は心疾患25.3%、がん24.7%で、慢性疾患なしの33.2%を下回る。歯肉炎と歯周炎を一括し
た原文の説明には、比較対象と適用範囲の不整合がある。

訳注8：EPCDS・CDDSの導入年と給付額の説明に文献37、38を引用しているが、文献37は喘息・アレルギー
性鼻炎の小児における再石灰化歯磨剤の比較試験である。制度説明と文献37との対応が原文の参考文献情報
からは確認できない。引用番号は黙って差し替えない。

訳注9：研究上の限界として、横断的・記述的解析で多変数調整がなく、年齢などの交絡を除去していない。
有歯顎者のみの選択、低い参加率、慢性疾患の自己申告、歯肉炎の部分診査によるバイアスも原文が認めて
いる。関連を因果効果や独立したリスクと解釈できないという研究上の制約であり、翻訳欠陥ではない。

訳注10：原文の抄録は、心疾患およびうつ病の人で「う蝕経験」が高いことを平均DS（それぞれ2.5、2.3）
で説明している。一方、方法2.2ではDSを未治療う蝕の重症度、DMFSを生涯のう蝕経験の指標として区別し
ている。原文内で「う蝕経験」とDSの指標名称が整合していないため、訳文は各記述を保持し、この注記で
明示する。
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