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都市在住高齢者の社会経済的地位と口腔健康を媒介する心理社会的要因
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目的 本研究は，都市部に居住する高齢者において，社会経済的地位と口腔健康との関連のメカニ

ズムについて，心理および社会的要因の媒介効果に着目して検証し，口腔健康の階層間格差へ

の対応に資する知見を得ることを目的とした。

方法 東京都に位置する自治体で住民の社会経済階層が高い区と低い区を選択し，それぞれの自治

体に居住する65歳以上の住民1,000人ずつの計2,000人を住民基本台帳から二段無作為抽出し，

訪問面接調査を実施した。分析対象は，回答が得られた739人とした。分析項目は，口腔健康

に主観的口腔健康感，残存歯数，咀嚼能力の 3 項目の合計点数を用いた。社会経済的地位は，

教育年数と年収とした。媒介要因の候補は，社会生態学モデルを用いて，自尊感情，うつ症

状，社会的支援とした。分析は多重媒介分析を行った。

結果 心理社会的要因のうち，個別の要因については有意な媒介効果を確認できなかったものの，

心理社会的要因全体では年収と口腔健康の媒介要因として有意な効果がみられた。心理社会的

要因全体の媒介効果は，教育年数と口腔健康との間では有意ではなかった。

結論 低所得者の口腔健康が悪い理由の一部に心理社会的要因が関与しており，ライフステージご

とに実施される予防活動と心理社会的リスク要因全体を軽減する取り組みを組み合わせること

で，社会経済的地位による口腔健康の格差を解消できる可能性が示唆された。
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 緒 言

高齢期まで咀嚼能力を維持することは，多様な食

品の摂取が可能となり，筋力低下を防止して全身の

健康維持につながる1～4)。日本では，1989年に「80

歳になっても20本以上の歯を維持する」が目標とし

て掲げられ，口腔健康の保持と増進に向けて8020

（ハチマルニイマル）運動が開始された。2016年の

歯科疾患実態調査によれば，日本の高齢者の中では

80歳で20本以上の歯を有する人の割合は51.25)と

8020を達成した人が過去最高を記録した。しかしな

がら，国内の実証研究では，社会経済的地位による

口腔健康の格差が指摘されている6)。たとえば，社

会的地位と口腔の健康感7)や残存歯数8)，歯周病9)，

歯の喪失9～11)との間には関連がみられたとの報告が

ある。こうした知見は，諸外国においても同様に観

察されており12～14)，世界的にみて多くの国でう

やう経験14～21)，歯の喪失19,22)，歯周病23,24)や口腔

衛生22,25)，口腔がん26)に社会経済的地位による格差

が生じることが確認されている。世界保健機関

（WHO）が採択した「口腔保健に関する決議

WHA74.5」では，社会経済的地位と口腔疾患およ

び口腔状態の有病率や重症度との間に強い関連があ

ることを指摘し，2030年までにすべての人に普遍的

な口腔保健の提供することが目標に掲げられた27)。

口腔健康の格差を解消するためには，社会経済的

地位から格差が生まれるメカニズム，すなわち経

済，心理，社会および環境など，どのような要因が

媒介しているのかを理解する必要がある28～31)。こ

れまでに社会経済的地位の口腔健康に対する影響を

検討した既存研究では，社会生態学的モデル32)が用

いられている。社会生態学モデルの核となる概念で

は，個人内要因（生物学的，心理学的），個人間要

因（社会的，文化的），環境的要因（組織，地域社

会，物理的環境，政策）などの複数の要因が位置付

けられる32)。社会生態学的モデルに基づき，社会経
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済的地位と口腔健康とを結ぶ媒介要因を整理する

と，個人内要因として，首尾一覚感覚33～36)，自尊

感情33,34)，口腔健康に関する信念33～35,37)，ストレ

ス35,37)などの心理的要因の影響が明らかにされてい

る。しかし，心理的影響は少ない36)と心理的要因の

媒介効果に疑問を呈するものもみられ，統一した見

解は得られていない。さらに，個人間要因のうち社

会的要因として社会的支援33,34,36)，環境要因では歯

科医療へのアクセス34)といった物理的環境が影響す

る可能性を示した研究もみられる。

既存研究では，社会経済的地位と口腔健康との間

の媒介要因の検討が進められているが，以下の課題

が残されている。第 1 に，媒介要因について確定的

な知見が得られていない点である。既存研究では心

理的要因の影響を指摘するものが比較的多いが，統

一的な見解までには至っていない。第 2 に高齢期を

対象とした研究が少ない点である。口腔健康を維持

するために重要なセルフケアや歯科医院への通院な

どの生活習慣や健康行動は，青年期に獲得してライ

フコース全体にわたって持続する33)との前提に立

ち，既存研究の多くは分析対象が小児期や青年期に

限定されている。第 3 には，日本における研究蓄積

が少ない点である。社会経済的地位が口腔健康の格

差を生む要因の解明は，主に欧米で検証が進められ

ており，日本における実証研究は社会経済的地位と

口腔健康格差との関連を報告するに留まり，媒介要

因を検討しているものはみられない。

以上のことから，本研究は，地域在住高齢者を対

象に，社会経済的地位の口腔健康への影響に心理的

要因および社会的要因（以下，心理社会的要因）が

媒介するか否かを検証することを目的とした。

 方 法

. 調査対象者と調査方法

調査対象者は，東京都に位置する自治体の中から

2 自治体を選び，それぞれの自治体から65歳以上の

住民，各1,000人ずつ計2,000人を住民基本台帳に基

づき二段無作為抽出（層化なし）した。具体的には，

各自治体から国勢調査の基本単位区65地点を抽出

し，各抽出地点から対象者を系統抽出した。この 2

自治体は，収入や教育年数などの社会経済的地位に

大きな差がある参加者を確実に集めるために，調査

地として選択した。この 2 自治体は，2014年の納税

者 1 人当たりの年間所得が A 自治体で360万円，B

自治体で536万円，2010年の全人口に占める大卒者

の割合はそれぞれ16.6，25.3である38)。調査は，

2016年 2～3 月の期間に訪問調査を実施した。事前

に調査依頼文書を送付して調査協力が得られた対象

者の自宅に訪問し，調査員による聞き取り調査を

行った。有効回収数は739であり，回収率は36.9

であった。

. 調査項目

1) 口腔健康

口腔健康は，既存研究8,9)を参考に口腔の主観的

健康感，残存歯数，咀嚼能力の 3 項目を用いた。残

存歯数や咀嚼能力をアンケート調査により自己申告

する方法は，先行研究でその妥当性が確認されてい

る39,40)。口腔の主観的健康感は，「よくない」から

「とてもよい」までの 4 段階で回答を得たのち，1～

4 点を配点した。残存歯数は，残っている歯の本数

を「0 本」「1～9 本」「10～19本」「20本以上」の 4

カテゴリーで回答を求めたのち，各カテゴリーに 0，

5，14.5，20の値を割り当てた。咀嚼能力は，「全く

噛めず流動食を食べている」から「どんなものでも

食べたいものを噛んで食べられる」の 5 段階で回答

を得たのち，1～5 点を配点した。3 項目の得点を合

計し口腔健康とした。得点は 2～29点の範囲とな

り，得点が高いほど口腔の健康状態が高いことを示

す。口腔健康を構成する 3 項目の平均値と標準偏差

が異なることから，分析では各項目の標準化スコア

を加算することで口腔健康の値とした。口腔健康指

標の因子分析（最尤法）を行った結果，固有値が 1

以上の因子が 1 つのみ抽出され，各項目の因子負荷

量は0.6以上であった。クロンバック a 係数は0.691

であった。

2) 社会経済的地位

社会経済的地位は，既存研究6～10)で用いられた年

収と教育年数の 2 項目を取り上げた。年収は，世帯

収入を「120万円未満」「120～180万円未満」「180～

300万円未満」「300～400万円未満」「400～500万円

未満」「500～600万円未満」「600～800万円未満」

「800～1,000万円未満」「1,000万円以上」の 9 カテ

ゴリーで回答を得たのち，それぞれ0.6，1.5，2.4，

3.5，4.5，5.5，7.0，9.0，10の値を割り当てた。教

育年数は，「中学校」「高校」「専門学校」「短大・高

専」「大学」「大学院」と学歴の回答を求めたのち，

卒業した際の教育年数をそれぞれ 9，12，13，14，

16，18と割り当てて得点化した。

3) 媒介要因の候補

媒介変数は，既存研究において社会経済的地位と

口腔健康との間を媒介する可能性が指摘された心理

社会的要因を取り上げた。心理的要因では自尊感

情33,34)，ストレス35,37)の代替変数としてうつ症状，

社会的要因には社会的支援33,34,36)を採用した。

自尊感情は，Rosenberg41)が作成した自尊感情尺

度の短縮版 7 項目を用いて測定した。7 件法で回答
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を求め，各回答に 1～7 点を配当しその合計点を算

出した。得点は 7～49点の範囲となり，得点が高い

ほど自尊感情が高いことを示す。自尊感情指標のク

ロンバック a 係数は，0.711であった。

うつ症状は，Sheikh ら42)が開発した老年期抑う

つ尺度の日本語版15項目43)を用いた。「症状がある」

を 1 点，「症状がない」を 0 点とし，15項目の合計

点数を算出した。得点は，0～15点の範囲となり，

得点が高いほどうつ症状が重いことを意味する。う

つ症状指標のクロンバック a 係数は0.683であった。

社会的支援は，情緒的サポート，手段的サポー

ト，情報的サポート，外出の誘いの 4 つの質問に対

して「サポートがある」を 1 点，「サポートがない」

を 0 点と得点化し，4 項目の合計得点を算出した。

得点は，0～4 点の範囲となり，得点が高いほど社

会的支援を有することを意味する。社会的支援指標

のクロンバック a 係数は，0.556であった。

4) 調整変数

調整変数には，年齢，性別，有病数，日常生活動

作障害を用いた。有病数は，心臓病，関節炎等，高

血圧，糖尿病，脳血管疾患，目の病気，がん，呼吸

器系の疾患，慢性の腰痛，骨折の10の病気につい

て，「症状がある」場合に 1 点，「症状がない」場合

は 0 点として，症状のある病気の合計数を得点化し

た。得点の範囲は 0～10点となる。

日常生活動作障害は，Katz44)，Lawton45)の研究

を参考にして歩行，食事，着脱衣，入浴，排泄の 5

項目を取り上げた。歩行は 5 件法で回答を得たの

ち，「介助されれば歩ける」「這って移動する，ある

いは移動できない」を「障害あり」とした。歩行以

外の 4 動作については，4 件法で回答を得たのち，

「一部介助が必要」「全面的に介助が必要」の回答を

「障害あり」とした。その後，食事，着脱衣，入浴，

排泄，歩行のうち 1 項目でも「障害あり」の場合に

は 1 点，それ以外は「障害なし」0 点として日常生

活動作障害の得点を算出した。

. 分析方法

本研究では，心理社会的要因の自尊感情とうつ症

状，社会的支援が社会経済的地位と口腔健康との関

係を説明できるかを検討した。はじめに，教育年数

と年収がそれぞれ口腔健康に対して有意な効果があ

るか否かを，従属変数に口腔健康，独立変数に教育

年数と年収，調整変数を投入し，重回帰分析を行っ

た。その後，自尊感情，うつ症状，社会的支援を媒

介変数として，独立変数の教育年数と年収のそれぞ

れについて Preacher and Hayes46)が提唱した多重媒

介分析で検討した。各媒介変数が生み出す間接効果

の大きさを比較するため，モデル内のすべての変数

を標準化し，ブートストラップ法（ブートストラッ

プ標本数は5,000）を用いて，媒介変数の間接効果

の合計と個々の間接効果を推定し，点推定値とバイ

アス修正済95信頼区間を求めた。データ分析は，

Mplus Version 8.1を使用した。欠損データの取り

扱いには，完全情報最尤推定法47)を採用した。媒介

分析は，独立変数と従属変数の因果関係を媒介する

変数の影響を検討する方法である。今回採用した多

重媒介分析は，複数の媒介要因の効果を同時に評価

することが可能である。モデルの全体的な適合性の

評価は，RMSEA と CFI を用いた。RMSEA は0.05

以下であること48)，CFI は0.90以上であること49)が

推奨されている。

. 倫理的配慮

本研究は，桜美林大学研究倫理委員会による倫理

審査による承認を得て実施した（倫理承認番号

15040，承認日2016年 2 月 1 日）。調査の際には，

対象者に対して調査概要と倫理的配慮を説明し，了

解が得られた対象者に聞き取り調査を行った。研究

への参加は調査票の提出をもって同意を得たものと

した。

 結 果

. 分析対象者の特性

分析対象者の基本属性の分布を表 1 に示した。対

象区は，A 自治体が51.7，B 自治体が48.3で

あった。対象者は，平均年齢（±標準偏差）が

75.07（±6.89）歳，年齢階級別の分布をみると

「6569歳」が27.8と最も多く，「7074歳」23.3，

「7579歳」21.2と続いた。性別は「男性」44.8，

「女性」55.2であった。口腔健康の平均得点

（±標準偏差）は，21.15（±7.87）点，教育年数の

平均（±標準偏差）は12.60（±2.44）年，年収の

平均（±標準偏差）は3.53（±2.43）百万円であっ

た。教育年数と年収の平均（±標準偏差）について，

A 自治体は，それぞれ11.77（±2.17）年，3.12

（±2.31）百万円，B 自治体では，13.50（±2.40）

年，3.95（±2.48）百万円であった。この 2 自治体

を対象地域に選択したことで，広範囲にわたる社会

経済的地位に属する高齢者を分析対象者とすること

ができた。有病数の平均（±標準偏差）は1.30

（±1.33），日常生活動作障害は「障害あり」6.0，

「障害なし」94.0であった。自尊感情の平均得点

（±標準偏差）は34.09（±4.78）点，社会的支援は

3.44（±0.90）点，うつ症状は3.30（±2.55）点で

あった。

. 各変数間の相関関係

各変数間の相関分析の結果を表 2 に示す。口腔健
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表 分析対象者の特性（n＝739)

分布人数
(割合)

平均値
(標準偏差)

中央値
(四分位範囲)

欠損値の割合
()

対象区

A 自治体 382(51.7)

B 自治体 357(48.3)

口腔の健康 21.15(±7.87) 22.50(13.0028.00) 1.5

教育年数 12.60(±2.44) 12.00(12.0014.00) 0.3

年収 3.53(±2.43) 2.40(2.404.50) 23.0

年齢 75.07(±6.89) 74.00(69.0080.00) 0.3

6569歳 205(27.8)

7074歳 172(23.3)

7579歳 156(21.2)

8084歳 127(17.2)

8589歳 57(7.7)

90歳以上 20(2.7)

性別 0.0

男性 331(44.8)

女性 408(55.2)

有病数 1.30(±1.33) 1.00(0.002.00) 0.0

日常生活動作障害 0.3

障害あり 44(6.0)

障害なし 693(94.0)

自尊感情 34.09(±4.78) 34.00(31.0037.00) 0.0

社会的支援 3.44(±0.90) 4.00(3.004.00) 0.5

うつ症状 3.30(±2.55) 3.00(1.005.00) 2.7

注 1) 標準化前の値である

表 各変数間の相関関係

1 2 3 4 5 6 7 8

1 口腔健康 0.192 0.161 －0.304 －0.022 0.023 －0.083 0.121

2 教育年数 0.288 －0.205 0.207 0.047 －0.132 0.105

3 年収 －0.198 0.064 0.087 －0.262 0.166

4 年齢 －0.034 0.040 －0.036 0.105

5 性別 －0.006 0.041 －0.137

6 自尊感情 －0.404 0.104

7 うつ症状 －0.184

8 社会的支援

注 1) 無相関の検定: P＜.05, : P＜.01, : P＜.001
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康と教育年数（r＝0.192，P＜0.001），年収（r＝

0.161，P＜0.001），社会的支援（r＝0.121，P＜0.01）

に有意な弱い正の相関がみられた。年齢（ r＝
－0.304，P＜0.001）とうつ症状（r＝－0.083，P＜

0.05）に口腔健康と有意な弱い負の相関が確認でき

た。

. 心理社会的要因の媒介効果

重回帰分析の結果，教育年数および年収の口腔健

康に対する総合効果をみると，調整変数の影響を調

整後において，教育年数の標準偏回帰係数は0.135

（P＜0.01），年収は0.100（P＜0.05）であった。

多重媒介分析の結果を表 3 に示す。RMSEA は

0.044，CFI は0.987であった。したがって，このモ

デルの適合性は許容できるものであった。自尊感

情，うつ症状，社会的支援の各媒介変数に対する教

育年数および年収の直接効果は，教育年数から社会

的支援（b＝0.092，P＜0.05），年収からうつ症状

（b＝－0.222，P＜0.001），および社会的支援（b＝
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表 社会経済的地位の口腔健康に与える影響の直接効果，間接効果，総合効果

総合効果

直 接 効 果 間 接 効 果

社会経済的地位

⇒媒介変数

媒介変数

⇒口腔健康
点推定

ブートストラップ

95信頼区間

下限 上限

教育年数 0.135 0.126 0.009 －0.001 0.025

自尊感情 0.025 0.044 0.001 －0.002 0.010

うつ症状 －0.053 －0.069 0.004 －0.001 0.016

社会的支援 0.092 0.042 0.004 －0.002 0.016

年収 0.100 0.074 0.026 0.004 0.053

自尊感情 0.084 0.044 0.004 －0.001 0.017

うつ症状 －0.222 －0.069 0.015 －0.004 0.040

社会的支援 0.153 0.042 0.006 －0.005 0.021

注 1) 数値は，性，年齢，疾患罹患数，日常生活動の障がいの有無の影響を調整した後の数値である。

注 2) 量的変数は，すべて標準化した。

注 3) ブートストラップは5,000回行った。

注 4) : P＜.05, : P＜.01, : P＜.001

注 5) モデルの適合度指標the root mean square error of approximation (RMSEA)＝0.044, the comparative ˆt index

(CFI)＝0.987
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0.153，P＜0.001）が有意であった。次に，口腔健

康に対する各媒介変数の直接効果をみると，いずれ

の媒介変数も有意な効果を得ることができなかっ

た。ただし，心理社会的要因全体の間接効果をみる

と，年収のブートストラップ法による点推定が b＝

0.026，95信頼区間は0.0040.053であり，媒介変

数全体では年収と口腔健康との間に有意な媒介効果

が確認できた。媒介変数全体の間接効果について教

育年数では，点推定 b＝0.009，95信頼区間は

－0.0010.025となり，有意な影響を確認できな

かった。

 考 察

本研究では，社会経済的地位と口腔健康との間を

心理社会的要因が媒介するか否かを検証した。本研

究の知見は大きく 3 つある。第 1 に本研究で検討し

た自尊感情，うつ症状，社会的支援の 3 つの要因の

うち，社会経済的地位と口腔健康との関係を媒介す

る特定の心理社会的要因は確認できなかった。第 2

に，特定の媒介要因は確認できなかったものの，心

理社会要因全体で年収と口腔健康との関係を媒介す

る可能性が示された。第 3 に，心理社会的要因全体

の媒介効果は年収のみ確認ができ，教育年数では確

認できなかった。

Sisson50)は，社会経済的地位から口腔健康に格差

が生じる理論を 4 つのモデルで説明した。すなわ

ち，社会的地位により食物や医療の入手のしやすさ

が異なる「物質主義モデル」，保健行動や文化的行

動が社会経済的地位で異なる「文化・行動モデル」，

比較的社会経済的地位の低い人々は生理的メカニズ

ムによる発病が起こりやすく，それに加えて不健康

行動をとりやすい「心理社会的ストレスモデル」，

この 3 つの説明が人生を通して蓄積される「ライフ

コースモデル」である。本研究では，高齢期におい

て年収と口腔健康の関係に心理社会的要因全体が有

意な媒介効果をもつという結果が示されたことか

ら，「心理社会的ストレスモデル」が一部支持され

たといえる。しかし，教育年数については，口腔健

康への直接効果は有意であったが間接効果は確認で

きなかった。その理由は，教育年数が媒介要因に与

える影響が弱いことに起因する。本研究では，教育

年数として学校教育の年数を採用しており，これは

人生の初期段階で形成された社会階層指標といえ

る。高齢者の場合，学校教育の格差はその後の人生

経験や職業経験，生涯学習などで補われ，現時点の

年収に比べて心理社会的要因に与える影響が弱く

なった可能性が考えられる。一方で，高齢者を対象

に教育年数が運動習慣に与える影響を媒介する要因

を分析した研究では，運動に対する結果期待と運動

実施に対する周囲からの期待感が年収よりも教育年

数によって影響を受けていることが明らかにされて

いる51)。口腔健康に対する社会経済的地位に関して

も，教育年数が口腔保健行動に影響し，その結果口

腔健康に格差が生じることが考えられ，教育年数と

年収では媒介要因のメカニズムが異なる可能性があ

る。具体的には，教育年数と口腔健康との関係で
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は，今回採用しなかった首尾一覚感覚33～36)や口腔

健康に関する信念33～35,37)という心理的要因や，歯

科医療へのアクセス34)のような環境要因など他の媒

介要因が影響する可能性が考えられる。

本研究の知見からは，低所得高齢者の心理社会的

リスク要因を全体的に減らすことが，口腔健康の格

差解消につながることが示唆された。これまで日本

では，学校検診や企業検診などライフステージごと

に検診を実施し，口腔疾患や歯科習慣に問題を抱え

る人を抽出して歯科治療や口腔保健指導につなぐハ

イリスクアプローチで口腔保健の増進を行ってき

た。ハイリスクアプローチの場合，健康リスクを抱

えやすい層を効果的に把握できる利点がある一方，

社会的不利の中で検診機会を得られない人が取り残

される課題が生じる。そのため，近年では集団全体

に対して働きかけを行い，健康リスクを引き下げる

ポピュレーションアプローチが注目されている。し

かしながら，ポピュレーションアプローチにおいて

もリスクが低下しにくい集団があり，健康格差の拡

大が起こる52～54)との指摘がある。その対応策とし

て，健康の関心度53)や社会経済状況54)で区分した類

型ごとの適切な働きかけが提案されている。本研究

の結果を踏まえると，既存の検診や口腔機能低下の

予防活動を行うとともに，とくに低所得者に対して

は心理社会的リスク要因への介入も加えた複合的な

アプローチが有効と考えられる。最近では，高齢者

に対して保健事業と介護予防の一体的な実施が行わ

れ，「通いの場」で口腔機能低下を防止するための

口腔体操や歯科専門職による健康相談や予防啓発活

動などの取り組みが進められている。地域活動の活

用は，他者との交流で人間関係を広げることがで

き，心理面の健全化や社会的支援の強化が期待でき

る。低所得高齢者に対して地域活動への参加を積極

的に働きかけることは，心理社会的リスク要因を低

減するアプローチの一つになると考えられる。これ

まで歯科と低所得者支援の協働はあまり意識されて

こなかった。今後は，関係機関の連携を視野に入れ

た取り組みが重要といえる。

最後に，本研究の限界について 3 点あげられる。

第 1 に，本研究では東京都に位置する 2 自治体の高

齢者のみを対象として行っている点である。この 2

自治体を対象地域に選択したことで，広範囲にわた

る社会経済的地位に属する高齢者を分析対象者とす

ることができたものの，研究結果を日本の高齢者一

般にそのまま当てはめることが難しい。他の地域の

高齢者を対象とした調査を実施し，結果の妥当性を

検証する必要がある。第 2 に調査への協力率が低

かった点である。社会調査に参加する人は，一般的

に社会経済的地位の高い人が多いことが知られてお

り，本研究の参加者についても社会経済的地位が比

較的高いところに偏っている可能性が考えられる。

結果に関しては慎重に考察する必要がある。第 3

に，心理的要因に一般的な心理尺度を用いたため，

社会経済的地位と口腔健康の媒介効果を十分に確認

することができなかった可能性がある。今後は，歯

科に特化した心理的要因を用いて検討を行う必要が

あり，この点は次回の課題としたい。

本 研 究 は JSPS 科 研 費 （ 課 題 番 号  26245062 ，

18H03651）の助成を受けたものです。本研究の調査にご

協力いただいた皆様に深く感謝の意を表します。本論文

の作成にあたり，田園調布学園大学新名正弥先生から貴

重なご助言をいただきました。深謝申し上げます。本研
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Psychosocial mediators between socioeconomic status and oral health among urban-

dwelling older adults

Shizuko YANAGISAWA, Hidehiro SUGISAWA2, Ken HARADA3and Yoko SUGIHARA4

Key wordsoral health, socioeconomic status, psychological factors, older individuals living in urban areas

Objectives This study examined the psychosocial mediators that most eŠectively mediate the socioeconomic

status (SES)-based diŠerences in oral health (OH) among urban-dwelling older adults.

Methods A representative sample of individuals aged 65 years living in two areas with diŠerent residen-

tial SES in Tokyo produced 739 eŠective participants. OH was based on the total score of subjective

sense of health, number of remaining teeth, and oral function. SES was evaluated by education and

income. Based on the socioecological model, mediators were assessed using self-esteem, social sup-

port, and depression.

Results Based on the multiple mediation analysis, no signiˆcant eŠects were observed for speciˆc psy-

chosocial factors. However, the overall psychosocial factors showed signiˆcant eŠects as the mediat-

ing factor between income and OH. The mediating eŠect of overall psychosocial factors was not sig-

niˆcant regarding years of education and oral health.

Conclusion A hybrid of life-stage preventive activities and overall reduction of psychosocial risk factors may

eliminate the diŠerences in OH by SES.
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