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【緒言】 

本邦の高齢化率は 2020 年に 28.7％ととなり、世界で最も高い水準で超高齢社会を迎えている。こうした

なか、（日本で）2000 年に創設された介護保険制度は、高齢者の介護を社会全体で支え合う仕組みであり、

高齢者介護サービスの確保になくてはならないものとして定着・発展している。全国集計による要介護認定

者総数は、2000 年には 218 万人であったが、17 年後の 2017 年には 633 万人となり、約 2.9 倍に増加し

ている 1)。 

高齢期における口腔保健の重要性に関する報告 2-7)は数多くあり、特に高齢者の生命予後や生活の質、

尊厳に大きく影響する経口摂取の維持は、高齢者医療・福祉の重要課題となっている 8,9)。経口摂取を困難

にさせる一因である口腔機能の低下は、窒息や誤嚥性肺炎のリスクを高めるとともに、食欲低下やエネルギ

ー摂取量の減少、代謝の低下を招き、低栄養や身体機能の低下を引き起こし、生命予後にまで影響を与

えるとされている 10)。Tanaka ら 11)は、地域在住の自立高齢者を対象とした縦断研究で、軽微な口腔機能の

低下の重複をオーラルフレイルと定義し、オーラルフレイル該当者は非該当者と比較して、4 年間の要介護

状態および死亡の新規発生のリスクがそれぞれ 2.35 倍、2.09 倍であったことを報告している。これらの結

果は、フレイル、サルコペニア、要介護状態、死亡に関連していることが明らかになっている年齢や性別、

日常生活動作(以下ADLと記す)、栄養状態、認知機能などといった要因を調整しても、口腔の機能低下が

これらすべての発生と有意に関連していた。このことから、口腔機能の維持は健康寿命や生物学的寿命の

延伸に寄与するといえる。一方、介護施設入所要介護高齢者を対象にした先行研究では、摂食嚥下機能

や口腔機能と 1 年後の生命予後が関連することが報告されている 12,13)。しかし、介護保険施設における先

行研究はいくつかの同種類の施設または、複数地域の一部施設のサンプリングによる調査である。通所介

護事業所、認知症グループホーム、介護老人保健施設、介護老人福祉施設、病院、居宅など要介護高齢

者が利用・療養している環境は様々であるが、これら多様な環境で生活している要介護高齢者を包括的に

調査し、検討した研究は少ない。特定地域において多様な環境で療養している要介護高齢者の全身状況

等を包括的に把握することは、その地域の課題を検討し、医療、介護の提供体制を整備する際の有益な情

報になると考える。そこで我々は中山間地域において多様な環境で療養している要介護高齢者の生命予

後と口腔機能との関連を検討することを目的に、4年間の前向きコホート研究を実施した。 

 

【方法】 

1. 対象者 

調査対象者は、秋田県横手市旧大森町圏域在住の 65 歳以上の要介護高齢者である。本調査は 2011

年より 1年ごとに行われ、各時点で 65歳以上の要介護高齢者の健康状態、栄養状態や口腔機能に関する
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情報を測定している。当該地域の高齢者数は約 2200名で、要介護認定者数は約 470名である。当該地域

を選定したのは、都市部と異なり、高齢者の他地域への移動が少なく、医療、介護施設も数が限られている

ことから、追跡調査に適していると考えたためである。 

当該地域における調査のフレームワークは、我々は既に先行研究において概説している 14,15)。 

本研究では、2013 年 2 月時点で日本の介護保険制度に基づいて要支援ないし要介護認定を受けてい

る者のうち、通所介護事業所、認知症グループホーム、老人保健施設、介護老人福祉施設、病院、訪問看

護を利用している高齢者を対象とした。本調査への同意が得られた 396名にベースライン調査を実施した。

本研究の流れを示す(Figure1)。ベースライン調査の結果、非経口摂取者 82 名、病状の悪化により調査が

完遂できなかった者 11名、65歳未満 14名の計 107名を分析から除外し、289名（平均年齢 85.2±7.2歳，

男性 67名，女性 222名）を分析対象とした。対象者の死亡に関する情報は、4年後の 2017年 2月に当該

施設、病院等に調査表を送付して収集した。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

本調査研究事業の実施に際しては、東京都健康長寿医療センター研究部門倫理委員会（2009 年第 38

号）の承認を得て実施した。研究の実施においては、事前に対象者本人またはその後見人に対して本調

査の目的ならびに内容に関する説明を行い、調査に同意の得られた者を対象とした。すべてのデータは匿

名化した上で取り扱い、個人を特定できない条件で行った。 

2. 調査項目 

調査は 2013年 2月に、対象者の基礎情報、既往歴、生活機能、認知症重症度、栄養状態、食形態に関

する質問票の記入方法について、研究者が対象者を担当する介護支援専門員、看護師、介護職員、管理

Figure1：本研究の流れ
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栄養士に説明した。質問票の記入は、通所介護事業所、老人保健施設、介護老人福祉施設は看護師、介

護職員、管理栄養士、認知症グループホームは看護師、介護職員、病院は看護師、管理栄養士、居宅は

介護支援専門員、看護師に依頼した。口腔診査は、十分な研修を行い、評価基準を統一した 5 名の歯科

医師および 5名の歯科衛生士が実施した。 

3.1 基礎情報 

対象者の年齢、性別、身長、体重、既往歴を担当の介護支援専門員、看護師、介護職員に依頼し、

看護記録もしくは介護記録から転記した。 

3.2 生活機能評価 

Barthel Index(以下 BI と記す)を用いて、対象者の基本的な ADL を介護支援専門員、看護師、介

護職員が、0~100点で評価した 16)。 

3.3 認知機能評価 

対象者の日常生活を理解している介護支援専門員、看護師、介護職員が臨床的認知症尺度であ

る Clinical Dementia Rating(以下 CDR と記す) 17)を用いて、認知症重症度を 5段階（CDR = 0：健康，

CDR = 0.5：認知症の疑い，CDR = 1：軽度認知症，CDR = 2：中等度認知症，CDR = 3：高度認知症）

で判定した 18)。本研究では「CDR = 0：健康」と「CDR = 0.5：認知症の疑い」を同一のカテゴリーとし、

「0/0.5：健康/認知症の疑い」「1 ：軽度認知症」「2：中等度認知症」「3：重度認知症」の4段階のカテゴリ

カル変数とした。 

4 栄養状態 

4.1 管理栄養士がMini Nutritional Assessment-Short Form(以下MNA®-SFと記す)を用いて栄養状

態を評価した 19,20)。判定基準にしたがい、14点満点で、12点以上を正常、8点以上 11点以下

を低栄養のおそれあり、7点以下を低栄養と判定した。 

4.2 身長と体重から Body mass index(以下 BMI と記す)を算出した。 

4.3 食形態（主食）は硬い順に、普通、軟飯、粥、ソフト粥、ミキサー粥の 5 段階で評価した 21)。普通

を常食に分類し、それ以外の軟飯、粥、ソフト粥、ミキサー粥をあわせて調整食に分類した。 

5 口腔診査 

5.1 歯数 

歯数は、咬合に関与しておらず機能していない残根状態の歯を除く現在歯数とし記録した。 

5.2 リンシングの可否  

Sato らの方法 22)を参考に、頬を何度も膨らまし同時に舌も早く動かすことができる場合を

「可」、頬の膨らましが小さい、唇を閉じることができない、頬を膨らますことができない、舌を動
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かすことができない場合を「不可」とした 。 

5.3 発音/TA/ 

/TA/の単音節もしくはこれらを含む単語を発音するよう指示し、音節が聴覚的に明瞭に発音

できるかを評価した。言語指示により従命が困難な場合は、各単音節を書いた文字を見せて視

覚的指示を追加し、発音を指示して評価を行った。明瞭に発音できた場合を「良好」、それ以

外を「不良」と評価した。尚、指示に従命が困難な場合は、日常会話を観察することで判定し

た。 

5.4 改訂水飲みテスト(以下MWST と記す)  

頸部聴診法 23)を併用し、MWST24)で嚥下機能評価を行った。通法に従い、5mlのシリンジに

て冷水 3ml を口腔底に注ぎ、嚥下を指示した。そして聴診器で嚥下前後の嚥下音、呼吸音の

変化を評価した。咽頭嚥下音に湿性音、泡沫音が生じた場合、喘鳴、咳反射が出現した場合

は異常ありに分類した 23)。Sakai ら 25)の方法を参考に試験が完遂できなかった対象者、MWST

のスコア 3以下及び頚部聴診法で異常ありの場合を「不良」、スコア 4以上の場合を「良好」とし

た。 

5.5 口腔衛生状態 

プラークの付着状況を検査者が視診にて現在歯や義歯にプラークの付着が認められたもの

を「あり」、ないものを「なし」とした。舌苔の付着状況も同様に、視診にて「あり」と「なし」の 2群に

分類した。 

 

5.6 口腔乾燥の有無 

評価は、口腔乾燥状態は、臨床において頻繁に用いられている臨床診断基準 26)にて舌背

部の唾液の状態を 4段階で評価した。スコア 1「軽度」以上を「あり」と評価した。 

 

6 統計分析 

対象者を生存群、死亡群に分け、ベースライン時の特性の差異の検討を行った。カテゴリカル変数に対

しては χ2検定、連続変数に対してはMann-Whitney U-testを使用した。 

口腔機能に関する変数のうち、生存群、死亡群で有意差の認められた変数を抽出し、Kaplan-Meier法に

て推定した累積生存率および累積生存率曲線に影響を与えるかについて Log rank test を用いて検討し

た。 

次に 4年間での死亡と関連する因子を探索するために、観察開始日からイベント発生（死亡）までの期間
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を目的変数とする Cox proportional hazard modelを用いた多変量回帰分析を行った。モデルに投入する口

腔機能に関する変数は生存群、死亡群で有意差の認められた変数とした。さらに過去の研究結果をもとに、

年齢、性別、BI、既往歴（呼吸器疾患、誤嚥性肺炎、脳血管疾患、循環器疾患、腫瘍性疾患、神経疾患、

パーキンソン病、糖尿病）、服薬数、CDR 、MNA®-SF を独立変数としてモデルに投入した。多重共変性の

可能性を排除するために、変数間に Spearman の相関係数 0.8 以上の相関が認められた場合には、どちら

か一方の変数を削除した。全ての統計解析には IBM SPSS Statistics25(IBM,Japan,Tokyo)を用いた。

p=0.05を統計的有意水準とした。 

 

【結果】 

2013年 2月のベースライン調査に参加した者 289名のうち、4年後の 2017年 2月までの間に死亡が確

認された者は 102 名（35.3%）であった。追跡不能者は存在しなかった。集団全体としての追跡期間の平均

（標準偏差）は1269.1日間（318.1日間）であった。 研究参加者のベースライン特性をTable1に示す。死亡

群と生存群との間では、年齢、性別、BI、CDR、BMI、MNA®-SF、食形態、リンシングの可否、MWST、発

音/TA/、口腔乾燥の有無に有意差が認められた。死亡群では生存群と比較して、有意に年齢が高く、男性

の割合が多かった。また、死亡群では有意に ADLを示す指標である BIの値は低く、認知症の重症度を示

す CDR は重度の者の割合が高かった。栄養に関する項目では、死亡群では有意に BMI の値は低く、

MNA®-SF では低栄養の割合が高かった。食形態は、死亡群で有意に調整食を摂取している割合が高か

った。口腔に関する項目では、リンシングの可否、MWST、発音/TA/が不良であり、口腔乾燥のありの割合

が、死亡群で有意に高い結果となった。 
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Median Median Median

[Q1,Q3] [Q1,Q3] [Q1,Q3] P - value

Age(years) 85.2 ± 7.2 86.0 84.0 ± 7.3 85.0 87.5 ± 6.4 88.0 <0.001
a

[81.0, 90.0] [79.0,90.0] [84.0, 93.0]

Gender

  female 222 ( 76.8 ) 151 ( 80.7 ) 71 ( 69.6 ) 0.032
b

  male 67 ( 23.2 ) 36 ( 19.3 ) 31 ( 30.4 )

Observation period(days) 1269.1 ± 318.1 1461.0 1461.0 ± 0.0 1461.0 917.2 ± 308.6 934.0 <0.001
a

[1137.0, 1461.0] [1461.0, 1461.0] [632.5, 1197.8]

Facility classification

Home care 59 ( 20.4 ) 42 ( 22.5 ) 17 ( 16.7 ) 0.115
b

Elderly facility/medical ward 178 ( 61.6 ) 107 ( 57.2 ) 71 ( 69.6 )

Group home for senile people 52 ( 18.0 ) 38 ( 20.3 ) 14 ( 13.7 )

Medical history(presense)

Respiratory disease 10 ( 3.5 ) 5 ( 2.7 ) 5 ( 4.9 ) 0.322
b

Aspiration pneumonia 7 ( 2.4 ) 4 ( 2.1 ) 3 ( 2.9 ) 0.672
b

Cerebrovascular disorder 105 ( 36.3 ) 67 ( 35.8 ) 38 ( 37.3 ) 0.810
b

Circulatory disorder 90 ( 31.1 ) 56 ( 29.9 ) 34 ( 33.3 ) 0.552
b

Neoplastic disease 21 ( 7.3 ) 12 ( 6.4 ) 9 ( 8.8 ) 0.451
b

Neurological disease 7 ( 2.4 ) 5 ( 2.7 ) 2 ( 2.0 ) 0.706
b

Parkinson's disease 8 ( 2.8 ) 6 ( 3.2 ) 2 ( 2.0 ) 0.537
b

Diabetes mellitus 48 ( 16.6 ) 27 ( 14.4 ) 21 ( 20.6 ) 0.179
b

Number of medications(=1)

≦3 types 66 ( 22.8 ) 35 ( 18.7 ) 31 ( 30.4 ) 0.067
b

≧4 types 213 ( 73.7 ) 146 ( 78.1 ) 67 ( 65.7 )

unknown 10 ( 3.5 ) 6 ( 3.2 ) 4 ( 3.9 )

BI(score) 43.1 ± 33.1 45.0 50.8 ± 32.3 55.0 29.0 ± 29.7 15.0 <0.001
a

[10.0, 70.0] [15.0, 80.0] [5.0, 50.0]

CDR(score)

0/0.5 51 ( 17.6 ) 38 ( 20.3 ) 13 ( 12.7 ) 0.001
b

1 78 ( 27.0 ) 61 ( 32.6 ) 17 ( 16.7 )

2 87 ( 30.1 ) 52 ( 27.8 ) 35 ( 34.3 )

3 73 ( 25.3 ) 36 ( 19.3 ) 37 ( 36.3 )

BMI(kg /m2) 21.9 ± 4.3 21.3 22.6 ± 4.2 22.2 20.6 ± 4.0 20.2 <0.001
a

[19.1, 24.5] [19.8, 25.3] [17.7, 23.1]

MNA
®

-SF(score)

Normal nutritional status 83 ( 28.8 ) 66 ( 35.3 ) 17 ( 16.8 ) <0.001
b

At risk of malnutrition 153 ( 53.1 ) 99 ( 52.9 ) 54 ( 53.5 )

Malnourished 52 ( 18.1 ) 22 ( 11.8 ) 30 ( 29.7 )

Food morphology

  Regular diet 136 ( 47.1 ) 101 ( 54.0 ) 35 ( 34.3 ) 0.001
b

  Defined formula diet 153 ( 52.9 ) 86 ( 46.0 ) 67 ( 65.7 )

Number of present teeth 3.8 ± 6.7 0.0 4.2 ± 7.0 0.0 3.0 ± 6.1 0.0 0.236
a

[0.0, 5.0] [0.0, 6.0] [0.0, 4.3]

Rinsing ability (poor) 76 ( 26.3 ) 37 ( 19.8 ) 39 ( 38.2 ) 0.001
b

Articulation of /TA/(yes) 60 ( 20.8 ) 31 ( 16.6 ) 29 ( 28.4 ) 0.018
b

MWST(poor) 58 ( 20.1 ) 30 ( 16.0 ) 28 ( 27.5 ) 0.021
b

State of dental plaque(yes) 102 ( 35.3 ) 64 ( 34.2 ) 38 ( 37.3 ) 0.606
b

State of tongue coating(yes) 151 ( 52.2 ) 98 ( 52.4 ) 53 ( 52.0 ) 0.942
b

Oral dryness (yes) 57 ( 19.7 ) 30 ( 16.0 ) 27 ( 26.5 ) 0.033
b

n,numbers:SD,standard deviation: Q1, first quartile: Q3, third quartile: a,Mann-Whitney U-test: b,χ2 test

Table1：ベースラインの特性

Mean± SD

n(%)

All ( n = 289)

BI,barthel index: CDR,clinical dementia rating: BMI ,body mass index: MNA®-SF ,mini nutritional assessment-short form: MWST, modified water swallowing test   

Survival ( n = 187  )

Mean± SD

n(%)

Mean± SD

n(%)

Death ( n = 102 )
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Figuer2 に生存群、死亡群の間で有意差が認められた口腔評価項目（リンシングの可否、MWST、発音

/TA/、口腔乾燥の有無）に関する Kaplan-Meier法による生存曲線を示す。Log rank testの結果、すべての

項目において、良好群と不良群との間で累積生存率に有意差が認められた。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figuer2：口腔評価項目に関する Kaplan-Meier法による生存曲線 
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Cox proportional hazard modelの結果を Table 2に示す。年齢 HR:1.07(95%CI:1.03-1.11)、 

性別（女性）HR:0.37(95%CI:0.22-0.62)、BI（1 ポイント増加ごと）HR:0.98(95%CI:0.97-1.00)、糖尿病 HR:1.8

1(95%CI:1.07-3.06)、および口腔乾燥 HR:1.82(95%CI:1.11-2.99)が 4 年間の死亡発生と有意に関連してい

た。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【考察】 

我々は特定地域における要介護高齢者の生命予後と口腔機能との関連を検討することを目的に 4 年間

の前向きコホート研究を実施した。 Cox proportional hazard modelの結果、口腔乾燥の有無が生存時間に

関連することが明らかになった。 

本研究は、我々の知る限り、口腔乾燥と死亡発生との関連を初めて明らかにした報告である。口腔乾燥

が、様々な要因を調整しても、生活環境、介護方法、ADL、認知機能等が異なる要介護高齢者に共通した

死亡発生におけるリスク因子として抽出されたことは、臨床的にも大変重要な知見である。 

Variable HR P -value

Age 1.07 1.03 - 1.11 <0.001

Gender(Female=1) 0.38 0.23 - 0.63 <0.001

BI 0.98 0.97 - 1.00 0.006

Medical history(Yes=1)

Aspiration pneumonia 1.33 0.36 - 5.01 0.670

Cerebrovascular disorder 0.97 0.63 - 1.51 0.901

Circulatory disorder 1.17 0.74 - 1.86 0.503

Neoplastic disease 1.98 0.94 - 4.17 0.071

Diabetes mellitus 1.80 1.07 - 3.04 0.028

Number of medications(≧3 types=1) 0.91 0.56 - 1.46 0.682

CDR

0/0.5 Reference

1 0.74 0.33 - 1.66 0.471

2 0.99 0.46 - 2.14 0.983

3 1.31 0.53 - 3.23 0.559

MNA
®

-SF

Normal nutritional status Reference

At risk of malnutrition 1.17 0.60 - 2.31 0.641

Malnourished 1.66 0.74 - 3.74 0.218

Food morphology(Defined formula diet=1) 0.86 0.47 - 1.56 0.621

Rinsing ability(poor=1) 1.18 0.70 - 2.00 0.538

Articulation of /TA/(poor=1) 0.71 0.39 - 1.31 0.272

MWST(poor=1) 0.92 0.54 - 1.57 0.770

Oral dryness(yes=1) 1.83 1.12 - 3.00 0.015

MWST, modified water swallowing test

95%CI

HR,hazard ratio:CI,confidence interval :BI,barthel index:CDR,clinical dementia rating

MNA
®

-SF,mini nutritional assessment-short form

Table 2：Cox proportional hazard modelを用いた多変量回帰分析
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口腔乾燥は、高齢期におけて頻発する口腔所見であり、疾患、薬剤の副作用、脱水 27-30)との関連が報告

されている。本研究の結果では、服薬数と死亡発生との関連はなかった。しかし、口腔乾燥は、多剤服用や

脱水、糖尿病を有する高齢者に多く認められる兆候であり 31,32)、摂食嚥下障害を惹起し 33,34)、低栄養 35)、

代謝の低下、易感染、さらなる脱水、循環不全、心臓への負担など悪循環を引き起こすと考えられる 36)。ま

た、口腔内では抗菌・自浄作用の低下 37)等により口腔衛生状態の低下を招き、誤嚥性肺炎のリスクを高め

る 38,39)ことが知られている。唾液は、自浄、抗菌、潤滑、咀嚼の補助、粘膜保護、消化など多様な機能を有

しており、単に口腔の健康状態を反映するだけでなく、身体が正常な機能を発揮するために必要不可欠な

役割を果たしている。全身状態、さらに死亡発生にも関与していた今回の知見から、口腔乾燥に関するア

セスメント結果を、死亡リスクを早期に把握し対応するための指標として、介護現場に提供し、良質な介護の

提供の一助になることが期待できる。 

本研究における要介護高齢者の 4年間の死亡率は 35.3%（男性 46.3%、女性 32.0%）であった。先行研

究における日本の在宅療養要介護高齢者の 3 年間の死亡率は、男性 42.3％、女性 24.6％40)や、男性

31.3％、女性 20.6％41)との報告がある。これらは在宅療養者のみの結果であるが、本研究における死亡率

と概ね同程度であり、本研究の対象集団は本邦における要介護高齢者の状態として一般化可能な集団だ

と考える。 

今回、非経口摂取や病状の悪化等で実測調査が困難であった者を分析の対象から除外したことから、

悉皆調査とはいえない。しかし、対象地域の要介護高齢者の約 6 割の結果であり、非経口摂取者 87 名を

含む 107名の分析除外者を含めれば対象地域の約 9割を対象とした調査であった。以上のことから本研究

結果は中山間地域の要介護高齢者の特性をおおよそ反映していると考える。 

要介護高齢者の栄養状態は死亡発生に関連するという報告は多いが、本研究では、Cox proportional 

hazard modelの結果、MNA®-SF と死亡発生との関連を認められなかった。介護老人福祉施設入所者を対

象とした先行研究でも同じように関連を認められなかったとの報告がある 13)。一方で、他の先行研究では、

MNA®-SFと死亡発生との関連が報告されている 42-44)。その理由として、観察期間の違いや、本研究では栄

養状態不良の者の割合が多かったことが考えられる。先行研究では、研究の対象者全体のMNA®-SFは低

栄養と低栄養のおそれありを合わせた栄養状態不良の可能性がある者が 15.2％43)、14.3％44)と、栄養状態

不良の者の割合が本研究より少なく、本研究ではMalnourishedが18.1％、At risk of malnutrition が53.1％

で栄養状態不良者の割合が非常に高い割合を示していた。これらベースラインの栄養状態の違いが結果

に影響した可能性がある。 

本研究では糖尿病の既往が死亡発生に関連していた。過去に糖尿病の既往と死亡発生との関連が報

告されており 45)、4 年間では、非糖尿病群の全死亡や肺炎死に比べ糖尿病群の全死亡が 1.76 倍、肺炎
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死は 3.26 倍死亡リスクが高い結果であった。肺炎による高齢者の死亡の主要な原因は誤嚥性肺炎である

ことから 39)、本研究はそれを支持した結果となった。今回、我々の解析では、糖尿病の既往に加え口腔乾

燥の有無も死亡発生と関連が認められたことは、大変興味深い知見である。本邦における「糖尿病が強く疑

われる人」と「糖尿病の可能性を否定できない人」の合計は約 2000 万人と推計され、50 歳代以降に急増し、

成人の 1割以上が糖尿病あるいは耐糖能異常を有する状態であることが報告されている 46)。歯周病は糖尿

病の合併症と認識され、糖尿病と歯周病の関連について多くの研究 47-51)が実施されてきた。さらに、糖尿

病患者の特徴として、唾液量の低下 52,53)による口腔乾燥 54)が報告されている。糖尿病患者にとって口腔の

健康を保ち、口から食べることは Quality of life(QOL)の維持に加え、血糖値を正常にコントロールするうえ

でも重要であり、口腔管理が極めて大きな意味を持つことから、要介護高齢者に関する口腔保健との関連

性についてさらなる検討が必要である。 

口腔の評価項目が生存時間に差がある要因を検討する目的で Log rank test を行った結果、リンシング

の可否、MWST、発音/TA/、口腔乾燥の有無において、良好群と不良群との間で生存期間に有意差が認

められ、口腔機能の低下と生存期間には関連性があることが示唆された。 

リンシングは、顎顔面口腔および呼吸機能の協調運動が必要とされる。要介護高齢者の誤嚥に関連する

因子としてリンシング不能が有意に関連しているという報告 27,28)がある。また、発音/TA/の不明瞭さは、全身

疾患や加齢変化による脳・神経の機能低下や舌運動 55)の機能低下が考えられる。結果として、摂食行動、

栄養摂取に影響を及ぼし身体機能の低下や低栄養を引き起こす可能性がある 56)。また、これら口腔機能の

低下は、誤嚥や嚥下障害につながり、誤嚥性肺炎のリスクを高める。つまり口腔の評価項目の良否で生存

期間に有意差が認められたことは妥当な結果と考える。 

MWSTの低下は、介護老人福祉施設の重度認知症入所者を対象とした先行研究において、1年間の死

亡発生と関連していた 13)が、本研究では、Cox proportional hazard modelにて有意差はなく異なる結果とな

った。これは、先行研究では口腔乾燥が考慮されていなかったことや観察期間が異なっていたことによるも

のと考える。また、本研究では多様な環境で療養している要介護高齢者を対象としており、先行研究に比

べ全対象者の ADLや認知機能の範囲が広かったことが影響した可能性がある。 

高齢者の口腔乾燥は、食事摂取、嚥下困難に影響する要因になる 33,34)ため、この MWST が不良になる

前段階として、口腔乾燥が検出された可能性がある。口腔乾燥は視診による評価のため、MWSTに比べ簡

便で安全であることから、家族や介護職が日常的に観察でき、死亡リスクのスクリーニングとして有用である

と考えられる。口腔乾燥の問題を介護職、看護師などに周知し、定期的に評価を行なうことによって、リスク

を早期に把握し対応することが重要と考える。 

地域在住高齢者を対象とした疫学研究において、口腔乾燥の客観的評価は、唾液分泌量を採用するこ
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とが一般的である 57-59)。しかし、 要介護高齢者では、咀嚼や吐き出す機能が障害され唾液の吐出が困難

となり唾液量の検査が不可能な場合が多い 60,61)。本研究では、対象者の特徴を踏まえ臨床診断基準 26)を

選択した。この評価法は、視診による臨床診断基準であり、評価基準は唾液量の評価だけでなく、口腔粘

膜の乾燥状態、湿潤状態を評価している。自覚症状、唾液湿潤度検査紙、口腔粘膜水分計など他の方法

とも相関がある 62)ことからスクリーニング検査として応用可能である。唾液量の測定困難な患者であっても唾

液の湿潤度が評価できるため、要介護高齢者を対象とした先行研究でも広く利用されている 15,63-66)。日常

の臨床診断として有用であり、簡便に評価できることからこの評価方法を選択した。 

本研究の限界は第 1に死因を考慮していないことである。不慮の事故等、疾病や老化とは無関係の死亡

ケースも含まれている可能性がある。第 2 に、特定地域の結果であり、地域の特性が存在している可能性も

あり、必ずしも一般化できる結果と断定することはできない。第 3 に、在宅療養者では、家族構成や介護の

状況、介護保険サービスの利用状況など、社会的因子も大きく影響を与える可能性も考慮する必要がある

ため 42,67,68)、今後、社会的因子も踏まえた検証も行っていく必要がある。 

歯や口腔機能の問題は脱水や低栄養、嚥下障害等の問題へとつながっており、それら課題に対し口腔

乾燥といった視点でスクリーニングし対応することの可能性を本研究は示した。口腔乾燥の評価は簡便か

つ容易であるため、歯科専門職以外でもスクリーニング可能であり、歯科と介護職が連携するためのツール

の一つとして活用できる。  

本研究は様々な環境で療養している要介護高齢者において口腔乾燥の評価は、死亡リスクのスクリーニ

ングとなる可能性を示した。要介護高齢者は通院が困難、訪問診療の資源が少ないなどの理由で歯科受

診から遠ざかっており 69,70)、口腔の問題が把握される機会が少ない状況にある。そのような中、口腔乾燥と

いう分かりやすい口腔内の問題が要介護高齢者の生命予後と関連していたことは我々にとって興味深い結

果だと考える。在宅、施設、病院別の口腔に対するきめ細かな対応も必要だが、これら多種類の施設にま

たがった共通の課題を明らかにし、地域全体として対応する方策を検討することは重要である。今後、他の

地域でも検討を行う必要があり、口腔乾燥は検討すべき項目の一つと考える。 

 

【結論】 

本研究の結果、口腔乾燥の有無が、様々な環境で療養している要介護高齢者の生命予後に関与してい

た。口腔乾燥の問題を介護職、看護師などに周知し、これらの職種と協力しながら定期的に評価を行なうこ

とで、死亡リスクを早期に把握し、適切に対応していくことが可能となることが示唆された。 
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