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全国高齢者における健康状態別余命の推計，

とくに咀嚼能力との関連について
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目的 日本全国の65歳以上の高齢者を対象とした大規模パネル聞き取り調査（「健康と生活に関

する調査」日本大学総合学術情報センター研究プロジェクト）を，1999年から 2 年ごとに 3
回実施した。この縦断調査の個票データを用いて，高齢者の咀嚼能力別にみた健康状態別余

命を男女に分けて推計した。

方法 本研究は，第 1 回から第 3 回調査に至る間における「健康」―「不健康」―「死亡」の状

態間移動確率をもとに，多相生命表の手法による健康状態別余命の推計を行った点に特徴が

ある。ここで「不健康」な状態とは，質問した ADL 関連 7 項目と IADL 関連 7 項目のうち

1 項目以上に「非常に難しい」または「できない」と回答した場合とした。

都合 3 回の回答者と，この間の死亡者の合計4,323人の資料を計算に用いた。第 1 回調査時点

（ベースライン）の咀嚼可能食品群による咀嚼能力に従い，男女別に，歯応えのある食品咀

嚼可能群（A 群）と，普通または軟らかい食品咀嚼可能群（B 群）の 2 群に分けた。

結果 65歳における平均余命は，A 群で19.3/23.2（男/女以下同じ）年，B 群で16.7/21.1年，同

歳の健康余命は，A 群16.8/18.6年，B 群13.6/16.3年，不健康余命は，それぞれ2.4/4.6年，

3.1/4.8年であり，AB 群間で統計学的に有意差があったのは，健康余命のみであった。

ベースラインの健康状態が「健康」の場合，A 群では65歳時の平均余命は19.5/23.2年，

健康余命は17.1/18.7年，不健康余命は2.4/4.5年，B 群ではそれぞれ17.0/21.1年，14.1/16.4
年，2.9/4.7年であった。一方ベースライン時に「不健康」の場合，A 群の65歳平均余命10.8/
22.1年，健康余命6.2/15.4年，不健康余命4.6/6.7年，B 群ではそれぞれ10.0/19.5年，4.0/
12.1年，5.9/7.3年であった。ベースラインが「健康」の健康余命においては，AB 群間で統

計学的に有意差があった。

結論 以上，高齢者において十分な咀嚼能力を維持・回復しておくことは，平均余命の保持もさ

ることながら，むしろ健康余命の延長に強く関連することが示唆された。
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Ⅰ 緒 言

健康余命（あるいは健康状態別余命）という概

念1)は，この用語が「健康日本212)」の基本的な

方向として掲げられた頃を境に，わが国でも保健

施策の数多くの場面で用いられるようになった。

とくに高齢者を対象にした施策においては，平均

余命を指標とした施策評価から，健康余命を用い

た施策評価を目指すべきであるとして，次第にそ

の重心を健康余命のほうに移しつつある。平成12

年の厚生白書においても健康増進法の施行に合わ

せて健康な長寿について取り上げる3)など，国民

の間にも単に長生きするのではなく，活動的な高

齢者として暮らそうとする考え方は次第に浸透し

てきていると思われる。

このような背景から，地域において健康余命の

延伸が，理念としてあるいは重要な目標4)として

掲げられるようになったとはいえ，実際に高齢者

の健康余命の延伸を実現するための方法や手段に
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図１ 多相生命表の概念
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ついては必ずしも成算のある提案がなされている

わけではない。むしろ，今後できるだけ早い時期

に，健康余命の延伸に貢献できる要因を明らかに

して，保健施策に利用可能な方法を提示する責任

が，私たち保健関係者に課せられているとさえ言

える。

そこで本研究では，生命あるいは健康の源泉で

ある毎日の食事や栄養摂取に直接関係する個人の

咀嚼能力5)を自己評価法により調査し，その違い

が平均余命，健康余命，不健康余命のそれぞれに

どのような影響を与えるかについて検討すること

にした。

具体的には，1999年から 2 年ごとに 3 回にわた

り実施した高齢者の健康に関する全国規模の縦断

調査6)の個票データを用いて，特に高齢者の咀嚼

能力別にみた健康状態別余命を男女に分けて推計

し，健康余命の延伸との関係を明らかにすること

を目的とした。

Ⅱ 方法と資料

1. 推計モデルの設定

健康状態別余命推計は多相生命表7)による方法

を用いた。この方法では健康状態別余命を推計す

るために，健康―不健康―死亡の状態間の移動を

想定する。すなわち図 1 に示すように，現実の健

康状態の移動は，◯１健康から不健康へ移行するば

かりでなく，◯２不健康から健康への回復もあ

る7,8)。また，死亡においても，◯３不健康状態か

ら死亡するばかりでなく，◯４健康状態から死亡す

る場合もある。これらに，◯５健康のままと◯６不健

康のままを加えた 6 種類の状態間移動確率をもと

に健康状態別余命を推計するモデルが多相生命表

である9,10)。

このような状態間移動確率を計算するために

は，個人を追跡して得られる縦断調査データが必

要不可欠である9～11)。

2. 資料

1) 研究プロジェクト

日本大学総合学術情報センターでは，縦断研究

「高齢社会と情報の研究プロジェクト」において，

全国の65歳以上の高齢者6,700人を対象として，

同一調査対象者を追跡調査する大規模パネル訪問

聞き取り調査「健康と生活に関する調査6,12)」を，

1999年，2001年，2003年の 3 回実施した。

2) 調査設計と実施

1999年 1 月 1 日現在の日本全国の65歳以上人口

に対し，75歳以上人口で 2 倍のオーバーサンプリ

ングを設定したうえで，層化二段無作為抽出法に

より，6,700人の標本を抽出した（65～74歳2,922

人，75歳以上3,778人)12)。

本調査では，各調査年の11月が調査月として設

定され，実際の調査は10月末から12月初旬に行わ

れた。各調査回とも翌年 3 月に回答率改善のため

の 2 次調査を実施した。なお，各調査回における

11月中実施率は，第 1 回から順に89％，91％，

92％であった。第 1 回調査の回答率を基準に日本

人人口に対するウエイトを計算した。

第 2 回および第 3 回調査では，欠票のうち入

院，施設入所者は，不健康状態にあるものとして

扱った。その結果，第 2，第 3 回の両方ともに回

答しなかった403人のうち42人が解析に追加され

ることとなった。

第 1 回調査（ベースライン）の回答者数は，

4,997人であり，標本抽出者数6,700人に対する回

収率は74.6％であった。性年齢階級別の，全回答

者数と解析に用いた回答者数（第 2 回と第 3 回の

両方に回答しなかった者と ADL/IADL および咀

嚼データに不備があった者を除く）を表 1 に示

した。

3) 質問項目

１ ADL, IADL に関する質問項目

前述のように，本推計のモデルは，第 1 回から

第 3 回調査に至る間における「健康」―「不健康」

―「死亡」の健康状態間移動の確率をもとに平均

余命と健康状態別余命を推計した点に特徴がある。

ここで「不健康」な状態とは，ADL 関連 7 項

目（入浴，着替え，食事，起（離）床，歩行，外

出，排泄）と IADL 関連 7 項目（食事の準備，
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表１ 性年齢階級別回答者数（ウエイトなし実人数)

年 齢
第 1 回調査回答者数 本解析に用いた回答者数†

男 女 合計 男 女 合計

65–69歳 582人 582人 1,164人 499人 498人 997人
70–74 435 536 971 393 452 845
75–79 614 902 1,516 535 782 1,317
80–84 334 582 916 291 494 785
85–89 118 222 340 104 198 302
90– 31 59 90 27 50 77

合 計 2,114 2,883 4,997 1,849 2,474 4,323

† 第 1 回回答者から，第 2 回と第 3 回の両方ともに回答しなかった者と ADL/IADL および咀嚼データに不備があ

った者を除いた人数。

表２ ADL と IADL の各質問項目ごとの不健康者

の割合（ウエイトによる補償済み)

ADL 男 女 合計

1 入浴
（お風呂に入る/シャワーを浴びる) 3.3％ 3.9％ 3.6％

2 着替
（衣服を着たり脱いだりする) 2.4 2.8 2.6

3 食事（食べる) 0.8 1.4 1.1
4 起（離）床（寝床から起き上がる) 1.8 2.9* 2.4
5 歩行（家の中を歩く) 2.0 2.8 2.4
6 外出（外に出かける) 4.6 5.7 5.2
7 排泄（トイレまで行って用を足す) 1.9 3.0* 2.5

IADL 男 女 合計

1 食事の準備
（自分自身の食事の支度をする) 4.5％ 4.8％ 4.7％

2 買い物（身の回りの物や薬など
の買い物に出かける) 5.6 7.3* 6.6

3 金銭管理
（日常の金銭の管理をする) 3.4 4.0 3.7

4 電話（電話をかける) 3.9 3.6 3.7
5 簡単な家事

（身の回りの片付けなどをする) 3.4 3.5 3.5

6 交通機関の利用（バスや電車に
乗って一人で出かける) 6.1 9.0** 7.7

7 服薬管理（薬を飲む) 1.8 2.5* 2.2

上記の14項目のうち 1 項目以上，｢非常に難しい」または

「できない」と答えたものを「不健康」とした。

*：P＜0.05, **：P＜0.01（x2 検定)

表３ 咀嚼可能な食品で調べた咀嚼能力分類別人

数の構成割合（ウエイトによる補償済み)

群 食 品 咀嚼
能力 男 女 合計

A 群 さきいか・
たくあん 5 70.2％ 67.5％ 68.7％

B 群

豚ももゆで・生
にんじん・セロリ

4 12.9 12.5 12.7

油揚げ・酢だ
こ・白菜の漬
物・干しぶどう

3 9.0 9.9 9.5

ご飯・林檎・つ
みれ・ゆでたア
スパラガス

2 5.1 7.0 6.1

バナナ・煮豆・
コーンビーフ・
ウエハース

1 1.8 2.1 2.0

どの食品も噛み
切れない

1
未満

1.0 1.0 1.0

合 計 100.0 100.0 100.0
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買い物，金銭管理，電話，軽い家事，交通機関の

利用，服薬管理）のうちいずれか 1 項目以上に

「非常に難しい」あるいは「できない」と回答し

た場合とした13)。これらの項目は Katz の方法8)

を基本に老研式活動能力指標14)などいくつかの類

似の調査を参考に設定した（表 2）。

２ 咀嚼に関する質問項目（咀嚼能力自己評価）

咀嚼能力の質問は，東京都老人医療センターで

開発された G–1 ゼリー15)を用いた先行調査研

究16,17)と比較するために，質問紙には G–1 ゼ

リーのランクに合わせた 5 段階の硬さの食品名を

提示し，普段の食事で噛み切れる食品のうち最も

硬いものを答えてもらうことにより，咀嚼能力自

己評価とした（表 3）。

咀嚼能力は最も高い者を，便宜上咀嚼能力 5 と

し，以下順に咀嚼能力 1 までと咀嚼能力 1 未満の

6 ランクに分けてある。さらに本報告では，咀嚼

能力 5 を歯応えのある食品咀嚼可能群（A 群）と

し，咀嚼能力 4 以下を普通または軟らかい食品咀

嚼可能群（B 群）とする 2 群に分けた。
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表４ 調査回別健康状態別人数と性別構成割合（ウエイトなし実人数)

健 康 状 態 男
（人）％

女
（人）％

合計
（人）％第 1 回調査 第 2 回調査 第 3 回調査

健 康 健 康 健 康 1,075( 58.14) 1,305( 52.75) 2,380( 55.05)
健 康 健 康 不健康 103( 5.57) 122( 4.93) 225( 5.20)
健 康 健 康 死 亡 63( 3.41) 56( 2.26) 119( 2.75)
健 康 健 康 回答なし 132( 7.14) 196( 7.92) 328( 7.59)
健 康 不健康 健 康 18( 0.97) 51( 2.06) 69( 1.60)
健 康 不健康 不健康 50( 2.70) 108( 4.37) 158( 3.65)
健 康 不健康 死 亡 23( 1.24) 40( 1.62) 63( 1.46)
健 康 不健康 回答なし 14( 0.76) 35( 1.41) 49( 1.13)
健 康 死 亡 ― 99( 5.35) 70( 2.83) 169( 3.91)
健 康 回答なし 健 康 50( 2.70) 69( 2.79) 119( 2.75)
健 康 回答なし 不健康 5( 0.27) 29( 1.17) 34( 0.79)
健 康 回答なし 死 亡 20( 1.08) 12( 0.49) 32( 0.74)
不健康 健 康 健 康 9( 0.49) 35( 1.41) 44( 1.02)
不健康 健 康 不健康 8( 0.43) 28( 1.13) 36( 0.83)
不健康 健 康 死 亡 5( 0.27) 3( 0.12) 8( 0.19)
不健康 健 康 回答なし 6( 0.32) 12( 0.49) 18( 0.42)
不健康 不健康 健 康 3( 0.16) 23( 0.93) 26( 0.60)
不健康 不健康 不健康 45( 2.43) 115( 4.65) 160( 3.70)
不健康 不健康 死 亡 44( 2.38) 48( 1.94) 92( 2.13)
不健康 不健康 回答なし 11( 0.59) 24( 0.97) 35( 0.81)
不健康 死 亡 ― 53( 2.87) 72( 2.91) 125( 2.89)
不健康 回答なし 健 康 1( 0.05) 2( 0.08) 3( 0.07)
不健康 回答なし 不健康 7( 0.38) 12( 0.49) 19( 0.44)
不健康 回答なし 死 亡 5( 0.27) 7( 0.28) 12( 0.28)

合計 1,849(100.00) 2,474(100.00) 4,323(100.00)
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本研究は日常生活を前提にしているため，義歯

使用者にあっては義歯を用いた状態について回答

してもらったことを付け加えておく。

3. 計算プログラム

計算は，多相生命表の手法7,18)に基づいて，

ベースラインでの健康状態を区別しないで推計す

る人口平均多相生命表（population based mul-

tistate life table）と，ベースラインでの健康状態

ごとに推計する状態別多相生命表（status based

multistate life table)3)の両方法で推計した。

採 用 し た ソ フ ト ウ エ ア で あ る IMaCh

（REVES)19)は，調査データから最尤法を用いて

健康状態間移動確率を求めて健康状態別余命を推

定するコンピュータプログラムである。標準誤差

も推計できるので統計学的有意水準を検討できる

という特徴を備えている。

IMaCh においては，健康状態の移動確率を第

1 回調査と第 2 回調査との間と，第 2 回と第 3 回

の間のそれぞれ 2 年間の移動をもとに計算すると

ともに，途中の第 2 回調査データが欠けている場

合には，第 1 回と第 3 回との間の 4 年間の健康状

態移動を加えることができる点もまた本プログラ

ムの特徴である。参考までに前後 3 回の調査にお

ける健康状態の移動と回答なしの人数について表

4 に示した。

死亡者のうち死亡年月不明者は，第 2 回調査で

は，2000年11月（調査期間の中央月）死亡，第 3

回調査では，2002年11月（同）死亡とした。

4. 倫理的配慮

本調査の実施にあたっては，調査予定者に対し

て調査の趣旨とデータの取り扱いについて文書に

より十分説明して，本人から協力の同意を得て実

施している12)。

プライバシー保護のために，研究プロジェクト
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に対して渡される個票データには，氏名など個人

を特定できる情報は含まれていない。当然，縦断

調査対象者の名簿は調査会社において厳重に管理

されている。

Ⅲ 結 果

1. ADL および IADL

ADL の各項目において不健康な者の割合は，

男女を合わせた結果では，高いほうから外出，入

浴，着替え，排泄，起床，歩行，食事の順であっ

た。ADL ではどの項目も女性のほうが男性に比

べて高い割合を示しており，この傾向は起床と排

泄において顕著であった（表 2）。

同様に IADL の結果では，交通機関の利用，

買い物，食事の準備，金銭管理，電話，簡単な家

事，服薬管理の順であった。交通機関の利用，買

い物など外出に関連する項目で女性のほうが高い

割合を示した。服薬管理も女性のほうが不健康な

者の割合が高かった。

ADL と IADL を通じて，最も不健康な者の割

合が高かったのは，女性の交通機関の利用

（9.0％）であり，最も低かったは男性の食事

（0.8％）であった。

2. 咀嚼能力別の構成割合

咀嚼能力は，男で70％，女で68％が咀嚼能力 5

の歯応えのある食品が咀嚼可能であると答えた。

以下，咀嚼能力 4 は男女とも13％，咀嚼能力 3 は

男 9％，女10％，であり，ここまでの累計は，男

92％，女90％となった。以下咀嚼能力 2 と答えた

男性は 5％，女性は 7％，咀嚼能力 1 以下が男

2％，女 3％存在していた。分布に男女差はなか

った（表 3）。

3. 健康状態別余命の推計

1) 人口平均多相生命表による健康状態別余命

表 5 に1999年のベースライン基準の平均余命，

健康余命，不健康余命，および健康余命と不健康

余命の平均余命に対する割合を，男女別に，咀嚼

能力別すなわち咀嚼能力 5（A 群）と咀嚼能力 4

以下（B 群）に分けて65歳から85歳まで 5 歳ごと

に示した。

その結果，平均余命と健康余命は男女とも，加

齢とともに低下するが，不健康余命は男性では 2

あるいは 3 年台で，女性では 4 年台で推移して

いた。

65歳を例にとると，平均余命は，A 群で19.3/

23.2（男/女以下同じ）年，B 群で16.7/21.1年，

健康余命は，A 群16.8/18.6年，B 群13.6/16.3年

であり，不健康余命は，それぞれ2.4/4.6年，3.1/

4.8年であった。AB 群間の差は，平均余命におい

て2.5/2.1年，健康余命において3.2（P＜0.01)/

2.3（P＜0.05）年の差があった。

他の年齢おいては，平均余命および不健康余命

においては，AB 群間では統計学的に有意な差は

みられなかったが，健康余命においては男性の85

歳を除いて表に示したすべての年齢で AB 群間の

差は統計学的に有意であった。

65歳における，平均余命に対する健康余命の割

合は A 群で 87.3％/ 80.3％（男/女）， B 群で

81.5％/77.2％であった。この値は，70歳台から

80歳台で，AB 群間で，10ないし20ポイント開い

ていた。

2) 状態別多相生命表による健康状態別余命

前項において表 5 に示した人口平均多相生命表

による推計結果はベースラインでの健康状態を考

慮しておらず，単に当該年齢における平均余命を

健康余命と不健康余命に分けたものである。しか

し，ベースラインで健康な高齢者と不健康な高齢

者とでは，平均余命自体に違いがあることも，ま

た健康な状態で過ごす期間に違いがあることも知

られている。そこで，ベースラインの健康状態

を，「健康」と「不健康」に分けた場合の健康状

態別余命の推計結果を，それぞれ表 6 と表 7 に示

す。

まず表 6 に示したベースラインで「健康」な者

に着目してみる。65歳において咀嚼能力の優る A

群では平均余命は19.5/23.2年，健康余命は17.1/

18.7年，不健康余命は2.4/4.5年であった。咀嚼能

力の劣る B 群では平均余命は17.0/21.1年，健康

余命は14.1/16.4年，不健康余命は2.9/4.7年であ

った。AB 群間において統計学的に有意な差があ

ったのは，健康余命における3.0（P＜0.01)/2.3

（P＜0.05）年であり，平均余命と不健康余命にお

いては有意差はなかった。

表 7 のベースラインで「不健康」な者では，65

歳で A 群の平均余命は10.8/22.1年，健康余命

6.2/15.4年，不健康余命4.6/6.7年，B 群ではそれ

ぞれ10.0/19.5年，4.0/12.1年，5.9/7.3年であっ

た。しかしこの年齢においては AB 群間の平均余
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表５ 人口平均多相生命表による健康状態別余命および平均余命に対する割合（ウエイトによる補償済み)

男 女

年齢

咀嚼能力 5 咀嚼能力 4 以下

年齢

咀嚼能力 5 咀嚼能力 4 以下

平均余命
(S.E.) ％ 平均余命

(S.E.) ％ 平均余命
(S.E.) ％ 平均余命

(S.E.) ％

65歳 19.26(0.62) 100.00 16.73(0.78)n.s. 100.00 65歳 23.21(0.68) 100.00 21.11(0.71)n.s. 100.00
70 15.41(0.59) 100.00 13.24(0.66)n.s. 100.00 70 19.17(0.64) 100.00 17.06(0.59)n.s. 100.00
75 11.94(0.58) 100.00 10.20(0.59)n.s. 100.00 75 15.24(0.64) 100.00 13.18(0.53)n.s. 100.00
80 8.95(0.59) 100.00 7.68(0.56)n.s. 100.00 80 11.51(0.65) 100.00 9.61(0.49)n.s. 100.00
85 6.51(0.59) 100.00 5.73(0.55)n.s. 100.00 85 8.19(0.65) 100.00 6.61(0.47)n.s. 100.00

男 女

年齢

咀嚼能力 5 咀嚼能力 4 以下

年齢

咀嚼能力 5 咀嚼能力 4 以下

健康余命
(S.E.) ％

健康余命
(S.E.) ％

健康余命
(S.E.) ％

健康余命
(S.E.) ％

65歳 16.82(0.54) 87.31 13.65(0.68)** 81.50 65歳 18.64(0.45) 80.29 16.30(0.54)* 77.22
70 12.97(0.50) 84.19 10.14(0.57)** 76.53 70 14.50(0.40) 75.59 12.20(0.45)** 71.46
75 9.52(0.48) 79.77 7.09(0.49)* 69.46 75 10.52(0.39) 68.98 8.35(0.39)** 63.36
80 6.57(0.47) 73.44 4.57(0.43)* 59.50 80 6.87(0.37) 59.68 5.02(0.33)** 52.19
85 4.18(0.47) 64.42 2.64(0.38)n.s. 46.18 85 3.86(0.34) 47.12 2.50(0.26)* 37.87

男 女

年齢

咀嚼能力 5 咀嚼能力 4 以下

年齢

咀嚼能力 5 咀嚼能力 4 以下

不健康余命
(S.E.) ％ 不健康余命

(S.E.) ％ 不健康余命
(S.E.) ％ 不健康余命

(S.E.) ％

65歳 2.44(0.28) 12.69 3.09(0.42)n.s. 18.50 65歳 4.57(0.45) 19.71 4.81(0.42)n.s. 22.78
70 2.44(0.29) 15.81 3.10(0.40)n.s. 23.47 70 4.68(0.47) 24.41 4.87(0.41)n.s. 28.54
75 2.42(0.31) 20.23 3.12(0.41)n.s. 30.54 75 4.73(0.49) 31.02 4.83(0.41)n.s. 36.64
80 2.38(0.35) 26.56 3.12(0.44)n.s. 40.50 80 4.64(0.52) 40.31 4.59(0.41)n.s. 47.81
85 2.33(0.40) 35.58 3.09(0.51)n.s. 53.82 85 4.33(0.55) 52.88 4.11(0.43)n.s. 62.13

単位：年，％：平均余命に対する割合，n.s.: not signiˆcant, *：P＜0.05, **：P＜0.01（同年齢同項目間)
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命，健康余命，不健康余命のいずれにおいても，

統計学的には有意差はなかった。

65歳において整理しなおすと，男性の場合，

ベースラインが「健康」で咀嚼能力が 5 の場合，

平均余命が19.5年で健康余命が17.1年となる（表

6）。これに対してベースラインが「不健康」で咀

嚼能力が 4 以下の場合は，平均余命が10.0年で，

健康余命が4.0年となる。女性の場合はそれぞ

れ，平均余命23.2年，健康余命18.7年に対し，

19.5年と12.1年となる（表 7）。

また65歳における平均余命に対する健康余命の

割合は，ベースラインが「健康」な者では，咀嚼

能力 5（A 群）では87.7％/80.4％，咀嚼能力 4 以

下（B 群）では82.7％/77.5％であり（表 6），ベー

スラインが「不健康」な者では，A 群で57.7/

69.6％，B 群で40.3/62.4％であり（表 7），ベースラ

インでの状態によってその割合が異なっていた。

着目する年齢の範囲を拡大して加齢による変化

を見ると，ベースラインが「健康」な者の場合，

平均余命は，A 群のほうが B 群よりも長いもの

のどの年齢においても統計学的な差はなかった。

健康余命は，男性で80歳まで，女性で85歳までで

A 群のほうが B 群よりも統計学的に有意に長か

った。不健康余命は逆に B 群のほうが A 群より

も長いが，統計学的な差は認められなかった

（表 6）。

一方，ベースラインが「不健康」な者の場合に

おいては，健康余命は男性では AB 群間で有意差

はないが，女性では70歳から80歳までで A 群と

B 群の健康余命の差は統計学的に有意であった。

平均余命および不健康余命では AB 群間では統計

学的な有意差は見いだせなかった（表 7）。

以上の人口平均多相生命表および状態別多相生

命表による健康状態別余命の推計結果をまとめる
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表６ 状態別多相生命表によるベースラインが健康の場合の健康状態別余命および平均余命に対する割合

（ウエイトによる補償済み)

男 女

年齢

咀嚼能力 5 咀嚼能力 4 以下

年齢

咀嚼能力 5 咀嚼能力 4 以下

平均余命
(S.E.) ％ 平均余命

(S.E.) ％ 平均余命
(S.E.) ％ 平均余命

(S.E.) ％

65歳 19.48(0.62) 100.00 17.00(0.78)n.s. 100.00 65歳 23.22(0.68) 100.00 21.15(0.71)n.s. 100.00
70 15.72(0.59) 100.00 13.64(0.66)n.s. 100.00 70 19.22(0.64) 100.00 17.18(0.59)n.s. 100.00
75 12.36(0.58) 100.00 10.72(0.60)n.s. 100.00 75 15.38(0.64) 100.00 13.44(0.52)n.s. 100.00
80 9.48(0.59) 100.00 8.29(0.57)n.s. 100.00 80 11.82(0.64) 100.00 10.10(0.48)n.s. 100.00
85 7.12(0.59) 100.00 6.37(0.57)n.s. 100.00 85 8.71(0.63) 100.00 7.29(0.47)n.s. 100.00

男 女

年齢

咀嚼能力 5 咀嚼能力 4 以下

年齢

咀嚼能力 5 咀嚼能力 4 以下

健康余命
(S.E.) ％

健康余命
(S.E.) ％

健康余命
(S.E.) ％

健康余命
(S.E.) ％

65歳 17.09(0.52) 87.74 14.07(0.64)** 82.72 65歳 18.68(0.44) 80.43 16.40(0.53)* 77.55
70 13.36(0.48) 85.02 10.74(0.52)** 78.73 70 14.62(0.40) 76.03 12.44(0.42)** 72.41
75 10.05(0.46) 81.38 7.88(0.43)* 73.53 75 10.81(0.37) 70.25 8.86(0.35)** 65.85
80 7.25(0.45) 76.56 5.55(0.38)* 66.96 80 7.45(0.35) 62.97 5.86(0.29)* 57.97
85 5.00(0.43) 70.40 3.76(0.32)n.s. 59.16 85 4.75(0.31) 54.50 3.61(0.23)* 49.44

男 女

年齢

咀嚼能力 5 咀嚼能力 4 以下

年齢

咀嚼能力 5 咀嚼能力 4 以下

不健康余命
(S.E.) ％ 不健康余命

(S.E.) ％ 不健康余命
(S.E.) ％ 不健康余命

(S.E.) ％

65歳 2.39(0.28) 12.26 2.94(0.38)n.s. 17.28 65歳 4.54(0.45) 19.57 4.75(0.41)n.s. 22.45
70 2.36(0.29) 14.98 2.90(0.37)n.s. 21.27 70 4.61(0.47) 23.97 4.74(0.40)n.s. 27.59
75 2.31(0.31) 18.62 2.84(0.38)n.s. 26.47 75 4.57(0.48) 29.75 4.59(0.39)n.s. 34.15
80 2.23(0.33) 23.44 2.75(0.41)n.s. 33.04 80 4.38(0.51) 37.03 4.24(0.39)n.s. 42.03
85 2.12(0.37) 29.60 2.61(0.45)n.s. 40.84 85 3.96(0.53) 45.50 3.69(0.41)n.s. 50.56

単位：年，％：平均余命に対する割合，n.s.: not signiˆcant, *：P＜0.05, **：P＜0.01（同年齢同項目間)
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と，ベースラインにおいて「不健康」な男性の場

合を除いて，咀嚼能力が優れていると，65歳から

概ね80歳台までの間で，有意に健康余命は長くな

る一方，平均余命と不健康余命においては，咀嚼

能力の優劣で比較しても，統計学的な差は認めら

れなかった。

Ⅳ 考 察

1. 分析方法の妥当性

本報告は，わが国ではこれまで例の少なかった

比較的サンプル数の大きい全国規模の縦断調査

データによる，多相生命表7)の手法を用いた健康

状態別余命の推計研究である。

健康状態別余命の推計には現在までのところ，

主に利用可能なデータの制約20,21)からサリバン法

が多く用いられている22,23)が，この方法は，同一

年齢群に所属する人は，その健康状態のいかんに

関わらず同一の死亡率であるとの前提に基づいて

おり，必ずしも現実を反映した結果が得られてい

るとは限らない。

多相生命表の場合，多数の個人（パネル）を一

定期間追跡して調査する必要があり，データ収集

に時間と人手が必要となる。しかしこの方法は，

個人が健康状態から不健康に一方的に移動する場

合ばかりではなく，不健康から健康状態に回復す

る姿も反映できるモデルである点，さらに死亡に

おいても不健康状態からのみならず健康状態から

の死亡確率が得られる点に特徴があり，より高齢

者の実態に即したモデルであるといえる。

健康状態別余命の推計は，「健康」と「不健康」

の境界をどのように定義するかによって結果が変

わってくる24)。今回は ADL と IADL を用いて，
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表７ 状態別多相生命表によるベースラインが不健康の場合の健康状態別余命および平均余命に対する割合

（ウエイトによる補償済み)

男 女

年齢

咀嚼能力 5 咀嚼能力 4 以下

年齢

咀嚼能力 5 咀嚼能力 4 以下

平均余命
(S.E.) ％ 平均余命

(S.E.) ％ 平均余命
(S.E.) ％ 平均余命

(S.E.) ％

65歳 10.76(1.68) 100.00 9.97(1.41)n.s. 100.00 65歳 22.12(0.84) 100.00 19.46(0.92)n.s. 100.00
70 8.62(1.12) 100.00 8.20(0.97)n.s. 100.00 70 17.63(0.85) 100.00 15.03(0.81)n.s. 100.00
75 6.85(0.81) 100.00 6.74(0.71)n.s. 100.00 75 13.41(0.81) 100.00 11.12(0.66)n.s. 100.00
80 5.43(0.69) 100.00 5.57(0.61)n.s. 100.00 80 9.78(0.76) 100.00 7.98(0.54)n.s. 100.00
85 4.33(0.66) 100.00 4.63(0.61)n.s. 100.00 85 6.94(0.71) 100.00 5.65(0.48)n.s. 100.00

男 女

年齢

咀嚼能力 5 咀嚼能力 4 以下

年齢

咀嚼能力 5 咀嚼能力 4 以下

健康余命
(S.E.) ％

健康余命
(S.E.) ％

健康余命
(S.E.) ％

健康余命
(S.E.) ％

65歳 6.20(1.53) 57.66 4.03(1.10)n.s. 40.33 65歳 15.37(0.82) 69.56 12.12(0.91)n.s. 62.38
70 4.46(0.92) 51.76 2.81(0.66)n.s. 34.26 70 10.73(0.70) 60.90 7.81(0.66)* 52.01
75 3.07(0.59) 44.85 1.88(0.41)n.s. 27.87 75 6.70(0.54) 49.98 4.45(0.43)* 40.02
80 2.01(0.44) 37.10 1.20(0.29)n.s. 21.54 80 3.67(0.40) 37.52 2.22(0.27)* 27.76
85 1.25(0.36) 28.95 0.72(0.22)n.s. 15.71 85 1.75(0.27) 25.10 0.96(0.16)n.s. 16.99

男 女

年齢

咀嚼能力 5 咀嚼能力 4 以下

年齢

咀嚼能力 5 咀嚼能力 4 以下

不健康余命
(S.E.) ％ 不健康余命

(S.E.) ％ 不健康余命
(S.E.) ％ 不健康余命

(S.E.) ％

65歳 4.55(0.61) 42.34 5.95(0.84)n.s. 59.67 65歳 6.75(0.60) 30.44 7.34(0.61)n.s. 37.62
70 4.16(0.48) 48.24 5.39(0.64)n.s. 65.74 70 6.90(0.57) 39.10 7.22(0.53)n.s. 47.99
75 3.78(0.42) 55.15 4.87(0.52)n.s. 72.13 75 6.71(0.56) 50.02 6.67(0.48)n.s. 59.98
80 3.42(0.41) 62.90 4.37(0.49)n.s. 78.46 80 6.11(0.57) 62.48 5.76(0.43)n.s. 72.24
85 3.08(0.45) 71.05 3.91(0.52)n.s. 84.29 85 5.19(0.58) 74.90 4.69(0.42)n.s. 83.01

単位：年，％：平均余命に対する割合，n.s.: not signiˆcant, *：P＜0.05（同年齢同項目間)
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それらのいずれか 1 項目以上が困難または不可能

であれば「不健康」として扱うことにした。比較

的多用される ADL や IADL のような基準であっ

ても，他の調査で推計された健康状態別余命とは

単純な比較検討はできない9)が，この点も，縦断

調査データを用いることにより同一の基準で検討

できる。

調査員による訪問調査という制約下で行う咀嚼

能力自己評価にも工夫が必要である。今回は咀嚼

可能な食品を示して回答してもらう方法を採用し

た。これは Miura25)も指摘しているように，単に

よく噛めるかどうかをたずねるよりも具体的な食

品名のほうが回答の精度が上がると考えたためで

ある。食品群の選択法についてはすでに方法で述

べた。

本調査および推計は，咀嚼能力ごとの健康状態

別余命を検討するために以上のような考えに基づ

いて計画実施したものであり，得られた分析結果

にはある一定の妥当性があると考える。

2. 咀嚼能力と健康余命

平均余命を健康余命と不健康余命とに分けたと

き，健康余命は変化せずに不健康余命が延長した

り，健康余命が延長しても不健康余命も同時に伸

びたりしたのでは，人々の QOL が高まったこと

にはならず，たとえば社会全体でみた場合の医療

費または要介護者数の問題改善にはつながらな

い10)。理想的には健康余命は延長して反対に不健

康余命は短くなる状況が望まれる。これとて，生

活費としての年金負担の問題が生ずるとの意見も

あろうが，わが国が目指すべき社会であろうこと

は間違いない。

今回の解析結果（表 5）によると，ベースライ
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ンで十分な咀嚼能力のある者は，男性で70歳台後

半まで，女性で80歳台後半までで，2 ないし 3 年

程度健康余命が長くなり，他方不健康余命は，統

計学的に有意差は認められないものの，男性の全

年齢を通じて約半年短くなるという結果が得られ

た。女性では，不健康余命の変化は認められず，

差し引きすると全体として平均余命は延長となっ

た。平均余命の中に占める健康余命と不健康余命

の比率についても同様であり，特に，男性の70な

いし80歳台でよく噛める者のほうが約10ないし20

ポイント高かった。

これまでにも食事は生命維持の根本であり，何

でも噛めることは十分な食事栄養摂取の必須条件

である一方で，咀嚼能力の優劣が高齢者の健康状

態26)や，ADL および IADL の良否に強く関係す

る27～29)ことが知られていた。したがって，健康

余命についても咀嚼能力が関連しているであろう

ことはある程度予想していたが，本報告により

ベースラインにおいて「さきいか」や「たくあん」

を噛むことができるという十分な「咀嚼能力」が

確保されていることが，健康余命の延伸に寄与す

る可能性を実証的に示すことができたと考える。

3. 咀嚼能力維持回復が健康余命に影響する

理由

これまで，健康と咀嚼の関係を直接論じた論文

は限られているが，その中で熊谷らは，健康と咀

嚼の関係について，高齢者が摂取する食品の多様

性は高齢者の高次生活機能の自立度を規定してい

るとし，さらにその食品多様性は咀嚼能力と知的

能動性によって規定されていた30)ことを報告して

咀嚼能力が高齢者の QOL を左右する鍵であるこ

とが示した。

また，喫煙，飲酒，運動，栄養，休養などの生

活習慣は，人々の健康に影響をもたらす要因とさ

れる2)が，健康な生活に必要な「基本的なリズム」

を作る行動の一つに，規則性のある毎日の食事を

挙げたい。

全国の極めて健康度の高い高齢者を対象にした

調査31)によれば，彼らに共通した特徴は，基本と

なる生活習慣，心構え，健康管理等が確立してお

り，規則正しい生活のリズムや食事内容や食生活

への配慮がみられる点であるという1)。

さらに同調査では，彼らのうち毎日歯磨きをし

ている人の割合は 8 割を越えていたことが示され

ている。歯科保健行動の立場からみれば，歯磨き

はそれ自体が独立して習慣化するものではない。

歯を磨く行動に先行する規則正しい食事が確立し

ていることが前提である。

加えて，この調査の85％が「食事の際にはよく

噛むことを心がける」と答えている31)ことからし

て，彼らの食生活は，まず毎日の規則的な食事の

確立とそれに続く口腔の清掃や手入れ，そしてそ

れらの結果としての食事の多様性に支えられた十

分な栄養摂取という，日常の好ましい循環が実現

できていると想像される。

反対に，加齢による歯の喪失や筋力の衰えなど

による咀嚼障害，嚥下困難，食事中のむせなどの

口腔機能低下は，直接的には低栄養を誘発して体

重減少の原因となり，その結果これらの障害が高

齢者の死亡率を高める5)。間接的には，口腔機能

低下によってもたらされた食事や食生活状況の変

化が，高齢者の身体機能低下や，食欲不振をつの

らせるような人生の悲しいイベントへの遭遇や買

い物や調理の不都合など32)の心理的状態や社会的

立場などと相互に関連しあって QOL や死亡率に

悪い影響を与えかねない。

4. 性差に対する配慮

わが国においては，要介護状態になる理由が男

女で異なることは周知の事実である。男性では脳

血管疾患が原因となることが多く，女性では脳血

管疾患の他に，加齢に伴う衰弱，骨折，転倒，痴

呆が多い。加えて一般に女性のほうが障害期間が

長い33)。今回の結果でみると男女の違いは，不健

康余命の長短にみられ，よく噛める A 群同士で

さえ，女性は男性の約 2 倍の不健康余命があった

（表 5）。

また，要介護状態から死亡にいたる理由は，男

性は加齢に伴う身体機能低下であり，女性では慢

性疾患の存在だという34)。表 5 と表 6 の不健康余

命をみると，男性は，全年齢で咀嚼能力の低い B

群のほうが不健康余命が長いが，女性では，80歳

を過ぎると逆転して，咀嚼能力の高い A 群のほ

うが不健康余命が長くなった。この理由は別に追

求中である。

栄養摂取と深い関連がある，食べるという行動

は，ADL のなかでも最後まで残る機能であるこ

とはよく知られており35,36)，今回の結果もそれを

支持した（表 3）。介護予防の観点から，男性の
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脳血管疾患予防にしても女性の体力低下を防ぐた

めにも，また，死亡率を低下させるためにも，基

本的には栄養改善，食生活改善が有効であり，食

べる機能は健康長寿のための根本であるはずで

ある。

5. 高齢者の現実と目標設定

那須らによれば，咀嚼能力自己評価は，視力や

聴力などわずかな機能低下も問題とする他の能力

や健康度自己評価とは異なり，普通以上の咀嚼能

力があると自己評価している者（今回の分類で咀

嚼能力 4 相当以上）は，咀嚼機能の変化について

あまり問題視しないようである。しかし，いった

ん普通の食事（咀嚼能力 3 相当）より歯応えのあ

るものが噛めなくなると，その程度に応じて急に

自己評価を下げる。とくに，咀嚼能力自己評価が

最低の者は，心理的にも身体的にも自己評価を最

悪と評価するようになる37)。

すなわち，咀嚼は生命維持に欠かせない機能に

もかかわらず，日常行為のうちでは他の機能に比

べて容易な部類に入るためか，この機能が障害さ

れたことのリスクに気づくのが他の機能の障害に

比べて遅れる。Nakanishi らの，主観的咀嚼能力

は，歯科的状態の程度や健康度と心理的要因との

関係が深かったとの指摘もこの点を指していると

考えられよう38)。

本報告の資料を用いた別の集計39)だが，65歳以

上の高齢者では，自分の歯を相当喪失しているの

が現実である。厚生省歯科疾患実態調査において

も同様であり40)，前述の ADL が自立した健康な

80歳老人の全国調査においてでさえ，平均歯数は

5 本以下である31)。つまり現状では，65歳以上の

高齢者の多くは，元来28本所有していた自分の歯

を平均20数本失ってしまっている。

しかしながら，全般的な自分の歯数の少なさと

は裏腹に，今回調べた65歳以上の全国高齢者で

は，咀嚼能力 5 の十分な咀嚼能力を維持している

と回答した高齢者は男女とも約70％であった（表

3）。これに関しては，G–1 ゼリーを用いた Hira-

no らの調査結果41)においても，調査に参加した

高齢者の約80％が No. 5 ゼリー（咀嚼能力 5 相当）

を噛んでみせたということと符合する。すなわ

ち，人口（population）レベルではよく噛める人

が現状においてでさえかなり高い割合で存在して

いることはよく認識していてよい。

これらの事実は，周りの同年輩も自分自身も，

いつの間にか少なくなった自分の歯と失った咀嚼

機能を，義歯などで補って対応して生活している

姿を端的に表している。わが国の高齢者は，国民

皆保険制度を利用するなどして，個別的に高齢者

本人と歯科医療担当者の間での個人的な問題とし

て対処して歯の機能を維持しているのである。

これまでの高齢者歯科保健制度や歯科医療制度

においては，歯の喪失予防と喪失後の義歯による

対応が中心に置かれ，積極的なあるいは前向きの

目標設定に欠けていたきらいがある。現在までの

ような疾病の発見とその治療に比重を置いた成人

歯科健康診断の受診率は大変低く，とくに高齢者

では自分は総義歯だから歯科の診査は不要だとい

うクライアント側の診査回避の「言い分」があっ

た。しかし本解析の結果，歯科の健康相談，健康

診断において評価すべきは，疾患ではなく咀嚼能

力という「機能の評価」であることが明確になっ

た。

すなわち，健康余命の延伸のためには，疾病治

療型の歯や口の健康モデルから，機能維持回復型

の健康モデルにその発想も制度も切り替えること

の必要性が導かれる。疾患の治療や処置は機能発

揮の前段階としての観点42)から評価して位置付け

し直せばよい。

具体的には，まず抜歯や治療処置により疾病に

決着をつけた後，補綴処置により咀嚼に十分な本

数すなわち自分の歯と合計して28本の「歯」を確

保する。普段の手入れを十分に行う。ここまでは

これまでの疾病治療型の医療制度が受け持ってい

た部分である。

機能の維持回復のためには，筋力，舌機能，咀

嚼機能，味覚機能の維持訓練，食事の意欲や選

択，調理方法，食材の需給など，いわゆる医療の

範囲を超えて発展させた直接的，間接的な咀嚼機

能回復環境整備が必要となる。

介護予防が改めて重要視されている今日，身体

機能の障害による能力低下が日常生活動作の障害

を誘発し36)，買い物の不自由，食事準備の不都

合，食事の貧困化，体力低下，という悪循環スパ

イラル43)から脱出し，反対に十分な栄養，体力維

持，さらに歯ごたえのある食事摂取といった，前

向きな上昇志向の相乗効果をもたらしめるきっか

けにするために，「咀嚼機能が十分かどうか」と
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いう評価基準を介護予防問題の中心に据えてみる

べきであると考える。

機能向上訓練をいつから始めるかという点につ

いては，いつ始めてもそれなりの効果があるとい

うことは確かである36)。Crimmins らは，高齢者

の低下した機能を効率よく早く回復させるために

は，他の機能ができるだけ多く残っているうちに

早めに訓練を開始するに限るという13)。

気づくのが遅いといわれる歯や口腔の機能低下

であるが，本報告により十分な機能回復を図るこ

とができれば，健康余命の延伸に寄与するところ

大である可能性が示唆された。

今後，縦断調査期間中の咀嚼能力の変化（改善

や悪化）が健康余命に与える影響や，咀嚼能力と

健康余命の延伸に影響するその他の要因との関連

など，さらに検討解明すべき課題は多い。

この研究は，日本大学総合学術情報センターの研究

プロジェクトが企画・実施した日本大学『健康と生活

に関する調査』のデータを使用した。

本報告の要旨は，第15回日本老年歯科医学会総会に

おける学術大会（平成16年 9 月，鹿児島），第16回日本

老年歯科医学会学術大会（平成17年 6 月，東京）およ

び第22回日本公衆衛生学会（平成17年 9 月，札幌）に

おいて報告した。

（
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ACTIVE LIFE EXPECTANCY FOR ELDERLY JAPANESE
BY CHEWING ABILITY

Ikuo NASU* and Yasuhiko SAITO2*

Key words：health expectancy, chewing ability, elderly Japanese, panel survey

Objective Panel interview surveys of nationally representative elderly people aged 65 years or above in
Japan were conducted three times at 2-year intervals since 1999 (Nihon University Japanese
Longitudinal Study of Aging) to estimate health expectancy for males and females separately ac-
cording to their chewing ability.

Method Multistate life table methods were applied to estimate health expectancy. Three health states,
namely, active, inactive and dead, were deˆned according to the ability to perform speciˆed daily
activities. Living respondents were considered to be in an `̀ inactive state'' if they responded
`̀ very di‹cult'' or `̀ unable'' for performance of at least one ADL or IADL. Otherwise they were
considered to be in an `̀ active state''. 4,323 sampled persons who responded to the baseline sur-
vey were included in the study. Based on estimated transition probabilities over the survey period
between active and inactive states, and active and inactive states to death, both population- and
status-based multistate life tables were constructed according to chewing ability. Those who could
chew relatively hard foods at the baseline survey were classiˆed as Group A and those who could
chew only relatively soft foods were classiˆed as Group B.

Results The population-based multistate life tables indicated that at age 65, total life expectancy was
19.3/23.2(males/females) years for Group A and 16.7/21.1 years for Group B. Active life expec-
tancy was 16.8/18.6 years and 13.6/16.3 years, and inactive life expectancy was 2.4/4.6 years
and 3.1/4.8 years for Groups A and B respectively. A statistically signiˆcant diŠerence was ob-
served between the two groups only in terms of active life expectancy. From status-based mul-
tistate life tables, similar patterns were observed for those whose status at the baseline was `̀ ac-
tive''.

Conclusion These results suggest that maintenance or recovery of su‹cient chewing ability for elderly
people is related to a longer total life expectancy and even more strongly related to a longer active
life expectancy.

* Department of Dental Public Health, Nihon University School of Dentistry at Matsudo
2* Nihon University Advanced Research Institute for the Science and Humanities


