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【緒言】

乳幼児う蝕は経年的に減少しているものの、保護者の
学歴や収入、また居住している地域などの社会状況の違
いによって健康格差があることが数多く報告１- ９）され
ている。

わが国では、賃金の低廉な労働者について、事業もし
くは職業の種類または地域に応じ、賃金の最低額を保障
することにより、労働条件の改善を図り、労働者の生活
の安定、労働力の質的向上及び事業の公正な競争の確保
に資するとともに、国民経済の健全な発展に寄与するこ
とを目的に、昭和34年に最低賃金法10）が制定されている。
しかしながら、これは地域の経済状態に大きく影響を受
け、ほぼ毎年改定がなされている。最低賃金には、地域
別最低賃金と特定最低賃金の２種類があり、地域別最低
賃金は47都道府県ごとの審議会11. 12）を経てそれぞれ定
められている。

最低賃金を指標として、わが国の健康格差を総覧的に
追求した報告は認められないものの、有期雇用労働者の

論文要旨

本研究では、社会状況の違いが歯科保健に関する健康格差に及ぼす影響について把握するため、乳幼児う蝕
の有病状況と地域別最低賃金の関連性について分析を行った。

その結果、乳幼児う蝕は、全国的に減少しているが、最低賃金が高い都道府県では、2002年度当初よりう蝕
指数は他より有意に低く、う蝕有病状況の減少（改善）の度合いも緩やかであるのに対して、最低賃金の低い
都道府県では、う蝕指数は高い一方で、う蝕有病状況減少（改善）の度合いは、最低賃金の高い地域に比べ
て強い傾向であった。また、地域別最低賃金を基調に算出した１歳６か月児におけるう蝕の格差勾配指数SII、
格差相対指数RIIは、いずれも年次とともに右肩下がりに推移しており、各格差が縮小している傾向が窺えたが、
３歳児ではSIIだけが縮小し、RIIは変化がなかった。地域別最低賃金は、各都道府県における景気、経済状態
によって決定されるため、乳幼児う蝕の有病状況は、これらに影響を大きく受けていることが明らかになった。

増加や貧困問題などが社会問題となっている今日のわが
国において、有期雇用労働者の賃金に影響を与える最低
賃金は、社会的に注目度が高く13）、社会状況を示す指標
の１つとして捉えられると考える。

そこで、本研究では、社会状況が歯科保健に関する健
康格差に及ぼす影響について把握するため、乳幼児う蝕
の有病状況と地域別最低賃金の関連性について分析を
行った。

【対象と方法】

厚生労働省が結果の取り纏めを行っている2002年度
（平成14年度）から2017年度（平成29年度）までの全国
市区町村乳幼児歯科健診結果14）から都道府県別１歳６
か月児および３歳児のう蝕有病状況（う蝕有病者率、一
人平均う歯数）と、同じく都道府県別の地域別最低賃金
との関連性を調査した（以下、年度の表示を西暦にて記
す）。

都道府県における最低賃金の格差判定に、都道府県単
位の最低賃金の絶対的格差を分散15）、相対的格差をGini
係数16）で算出した。
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う蝕の健康格差を明らかにする指標として、グループ
のサイズ等の問題による偶然誤差の影響を除いた、より
洗練された格差指標として総合的に高く評価されている
格差勾配指数（Slope Index of Inequality：SII）および
格差相対指数（Relative Index of lnequality：RII）を用
いた17-19）。

SIIは、都道府県の最低賃金の大きい順に、累積健診
者数が最大１になるようにX軸にならべた後、Y軸に都
道府県ごとのう蝕指数（う蝕有病者率、一人平均う歯数）
を割り当て、回帰した勾配を当てたものである。したがっ
て、直感的に数値を理解できるといった利点を有する。
また、この指標は仮想的にグループ内の最も高階層の都
道府県と最も低階層の都道府県との健康指標（乳幼児う
蝕の有病状況）の差を示すものとして見なすことが可能
である18）。

このような利点及び特徴を有するSIIだが、平均値の
影響を受ける欠点を有していることから、SIIを全体の
平均値で除して相対化したものがRIIである。

なお、最低賃金による階層分けについては、最低賃金
そのものが設定された当初、東京都・神奈川県・大阪府
の３都府県、愛知県・京都府などの８府県、北海道・新
潟県などの17道県、青森県・鹿児島県など19県の4グルー
プに階層分けされており、2005年、2017年にグループの
見直し、あるいは東日本大震災を受け、福島県のグルー
プ分けが変更された。年次的に賃金の上昇もあるが、現
在までその階層分け20）がほぼ踏襲されている（表１）。

これら４階層のう蝕有病状況の年次推移を調べるとと
もに、う蝕有病者率についてはRyanの多群における比
率の差の検定、一人平均う歯数については階層間での等
分散性の検定を行った後、一元配置分散分析を実施した。

さらに、post hocとしてTukeyの多群における平均値の
差の検定を実施した。

また、う蝕有病者率あるいは一人平均う歯数を目的変
数、年度・階層を説明変数として交互作用のある二元配
置分散分析にて、乳幼児う蝕有病状況の変化の差につい
て分析を行った。さらに、post hoc として階層を２個
ずつの総当たりの数だけ分散分析を行い、その結果に
Bonferroniの補正を加えた。

なお、統計分析にはJMP®7.0.1（SAS Institute Japan）、
R3. 4. 3を用い、危険率５%以下を有意とした。

すでに実施された公的調査の匿名化されたデータの二
次利用であるため倫理審査委員会での審議は行わなかっ
た。

【結果】

都道府県別最低賃金については、当初より全国47都道
府県を４階層に設定しているが、経年的に賃金は上昇し
た（表１）。一方で、都道府県間の絶対的格差及び相対
的格差の拡大が認められるものの、相対的格差は2015年
度をピークに減少傾向に転じている（図１）。

最低賃金による階層別１歳６か月児う蝕有病者率で
は、2003年度の第三階層・第四階層間を除き、全ての
年度において階層間に有意差が認められた（P < 0.05）。
また、調査期間全体における階層群の推移では、二元配
置分散分析にて説明変数を交互作用させた結果、その推
移は、第三階層・第四階層間以外の階層間に、その減少
の度合いに違いが認められた（P < 0.01）。図中に階層
間の危険率を提示する （図２A）。

１歳６か月児一人平均う歯数は個々の年次において、
2002年から2011年度にかけて第一階層とその他の階層と

最低賃金（円）

2002年度 2010年度 2017年度

第　一
青森、岩手、秋田、山形、福島*、鳥取、島根、
愛媛、高知、佐賀、長崎、熊本、大分、宮崎、
鹿児島、沖縄

606.9( 2.5) 643.1( 1.3) 738.4( 2.7)

第　二
北海道、宮城、群馬、新潟、石川、福井、岐阜、

奈良、和歌山、岡山、山口、徳島**、香川、福岡
641.2(14.6) 683.8(11.5) 779.9(16.0)

第　三
茨城、栃木、長野、京都、滋賀、兵庫、広島、

富山***、三重***、山梨＃ 664.8(15.4) 716.3(22.1) 813.9(22.8)

第　四 東京、神奈川、大阪、千葉##、愛知##、埼玉###
0 706.0( 2.6) 781.4（37.5) 905.5(42.7)

平均値（標準偏差）
*：2010年度まで第二階層, **：2016年度まで第一階層, ***：2004年度まで第二階層
#：2016年度まで第二階層,##：2004年度まで第三階層, ###：2016年度まで第三階層

階　層 都道府県

表 1：地域別最低賃金のグループ分けとグループごとの賃金の概要

グループ分けの見直しが，2005 年，2017 年に行われた．47 都道府県全体の最低賃金の分布が正規分布
をしめさなかったため，敢えてグループでの平均値を提示する
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の間、それ以降では、第一階層と第二・第三階層との間
で有意差が存在していた（いずれもP < 0.05）。2015年
度では階層間に有意な差が認められなかったが、2016年
度では、第一・第三階層間において有意差（P < 0.05）
が認められた。また、階層による１歳６か月児の一人平
均う歯数の推移では、二元配置分散分析の結果、第三階
層・第四階層間以外の階層間にて、その減少の度合いに
違いが有意に認められた（P < 0.01）（図２Ｂ）。

１歳６か月児のう蝕指数に関するSIIの推移は、いず
れの指数においても経年的に減少している。う蝕有病者
率は、2002年度では3.14%、最大値と最小値との乖離率
59.50%に対し、2017年度では0.55%、乖離率34.87%、また、
一人平均う歯数は、2002年度では0.10本、乖離率61.77%
に対し、2017年度には0.06本、乖離率38.83%と、それぞ
れ減少した。１歳６か月児のう蝕指数に関するRIIも右
肩下がりに推移し、う蝕有病者率は2002年度0.85%から
2017年度0.42%、一人平均う歯数についても2002年度0.89
本から2017年度0.45本とそれぞれ減少した。１歳６か月
児のう蝕については絶対的、相対的に都道府県間の格差
縮小の傾向が示された（図３）。

３歳児の階層別う蝕有病者率では、個々の年次では
2012年度、2016年度での第三階層・第四階層間除き、全
ての年度において各階層間に有意な差が認められた（P 
< 0.05）。また、年次の推移による３歳児のう蝕有病者

率について、二元配置分散分析にて説明変数を交互作用
させた結果、第二階層・第三階層間以外の階層間にて、
その減少の度合いに違いが有意に認められた（P < 0.01）

（図４A）。
３歳児の一人平均う歯数では、全ての年度において

第一階層と他の階層との間で有意な差が認められた
（P<0.05）。また、二元配置分散分析の結果から、３歳児
一人平均う歯数についても、第二階層・第三階層間以外
の階層間にて、その減少の度合いに違いが有意に認めら
れた（P < 0.01）（図４Ｂ）。

３歳児のう蝕に関する格差指数の推移では、う蝕有病
者率のSIIは、2002年度では21.41：最大値と最小値との
乖離率49.84%、2017年度では9.43：乖離率49.24%であり、
乖離率の年次推移に変化が認められなかった。一人平均
う歯数のSIIは2002年度では1.29：乖離率63.14%、2017年
度では0.39：乖離率56.59%であり、絶対的格差が縮小の
方向に推移している。一方、相対的指数RIIでは、う蝕
有病者率は2002年度では0.66、2017年度では0.65とほぼ
横ばいであり、一人平均う歯数では2002年度0.92、2017
年度0.79と顕著な減少は認められなかった（図５）。

【考察】

地域別最低賃金11,12）は、全国的な整合性を図るため中
央最低賃金審議会から地方最低賃金審議会に対し、⑴ 

図 1：地域別最低賃金の絶対的格差と相対的格差の推移

絶対的格差 A は年度とともに拡大しているが，相対的格差 B は 15 年度から低下に転じた

図 2：1 歳 6 か月児を 4 グループに階層分けしたう蝕推移

Ａ：う蝕有病者率 , Ｂ：一人平均う歯数　年次的にう蝕そのものが減少して行くが，最低賃金が高い
ものは，う蝕指数が低く，階層によってう蝕指数が異なる（図中に Bonferroni による補正結果を示す）
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所得・消費に関する指標として、①１人当たり県民所得、
雇用者報酬、②１か月あたりの支出、消費者物価地域差
指数、③きまって支給される現金給与、④高卒初任給、
⑤その他（消費支出上昇率、賃金上昇率、県内総生産の
成長率と失業率）、⑵ 給与を支払い側からの指標として、
①１人当たり製造業粗付加価値額上昇率、②労働組合組
織率、③企業経営に関する製造品出荷額、④年間出来高、
⑤年間販売額・年間売上高・ 年間事業収入額などに加え、
⑶ 最低賃金額を改正した後に最低賃金額を下回ること
になる労働者の割合を示す影響率・未満率、さらには⑷ 
生活保護に係る施策との整合性21-24）への配慮などを考慮
した上で、決定されている。前年度からの変化がなかっ
た2003年度を除き、2002年度から2017年度にかけて、47
都道府県の地域別最低賃金は徐々に上昇している。2019

年度には東京都の賃金が１千円を越えた。都道府県相互
間の格差を算出した分散、Gini係数は上昇し、格差が経
年的に拡大していたが、絶対的格差は上昇し続ける一方、
相対的格差は2015年度をピークに縮小の方向へと転じて
いる。

１歳６か月児、３歳児のう蝕有病者率、一人平均う歯
数はそれぞれ低下しているが、地域別最低賃金が低い地
域では、賃金の高い地域に比べてう蝕減少の度合いが強
く、改善の程度が大きいと推察される。さらに、地域別
最低賃金が低い地域では、2002年度当初からう蝕指数が
高いことから、う蝕指数が低い地域別最低賃金の高い
地域に比べると、減少の幅が大きくなりやすい状況にあ
ることは否定できない。また、１歳６か月児、３歳児と
もにう蝕有病者率と一人平均う歯数のSII が年次推移と

図 3：1 歳 6 か月児における SII と RII の推移

A：う蝕有病者率，B：一人平均う歯数　いずれも右肩下がりであり，格差が縮小している

図 4：3 歳児を 4 グループに階層分けしたう蝕推移

１歳６か月児と同様にう蝕は減少しているが，階層によってう蝕そのものが異なる
（図中に Bonferroni による補正結果を示す）
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共に減少している。１歳６か月児では、う蝕有病者率と
一人平均う歯数のRIIは、ともに減少しているが、３歳
児のRIIでは、う蝕有病者率については年次推移に伴う
変化はほとんど認められず横ばいであり、一人平均う歯
数についても、顕著な減少は認めらなかった。このこと
は、相対的格差が2002年度から2017年度にかけて変化が
なかったことによっても確認された。

乳幼児う蝕、特にわが国における３歳児のう蝕状況と
健康格差や社会状況との関係について、相田らのグルー
プによるものを筆頭に、複数の調査研究が報告３- ９）され
ている中で、SII及びRIIについては、平均市町村民所得
を要因として茨城県における３歳児う蝕有病者率の市町
村格差を調査した五十嵐らの報告８）と同様の結果となっ
たが、北海道の市町村規模を要因とした著者らの先行研
究９）の結果と比較すると、SIIでは一致したが、RIIにつ
いては、経年的に減少する傾向を示した先行研究とは異
なる結果であった。

う蝕に関する健康格差は１歳６か月児にて既に発生し
ており９, 24-26）、同一の保健サービスを提供している自治
体23）でも生じている。このようなう蝕に関する地域間
の健康格差については、地方自治体の財政的基盤の違い
もあるが、地域住民の健康意識の違いに基づくもので
ある。その対策として、医療費の無償化などでなく、妊
娠早期からの母親に対する健康づくりに対する意識改革
や、地域社会における小規模コミュニティ内での住民同
士の連携（共助、支えあい）が求められる。この点につ
いては、著者らの先行研究においても示されている25）。

しかし、今回最低賃金を要因として都道府県単位におけ
るう蝕有病状況に関する健康格差を調査した結果、格差
が明確に確認されたことから、最低賃金を決定する上で
の判断材料となる地域経済の活性度などが、う蝕に関す
る健康格差に影響を与えている可能性が改めて示され
た。見方を変えると、乳幼児う蝕の有病状況がその地域
の経済状態を反映していることが窺える。

健康に関する地域格差の発生要因として、生活習慣や
環境、また保健医療リソースの違いなど27, 28）が挙げら
れるが、これらの政治的、社会的、経済的な要因は、子
どもの健康格差に直接つながるものではない。出生時か
ら既に発生している健康格差は、高所得層の子どもたち
が健康になっていくことで拡がるのではなく、低所得層
の子どもたちの健康が悪化することにより拡がると考え
られている。一般的に低所得の世帯は①インターネット
や新聞などのメディアから医療情報へのアクセスが少な
い、②時間的制約によって子どもと一緒にいる時間が少
ないなどの理由によって子どもの病気や障がいなどに気
づくことに遅れる。また、③同じ健康ショック（health 
shock）を受けた場合、低所得層の子どもの方が高所得
層の子どもに比べて健康ショックに起因する負の影響が
大きいとCurrieら29）は推測している。阿部もこの推測
を支持しており、多くの市町村で子ども医療費の補助が
あるにも関わらず、貧困層の場合、子どもが入院する割
合が高く、そしてその傾向は少なくとも６歳まで続くと
述べている30）。

保護者の口腔衛生に関する知識の向上や、フッ化物配

図 5：3 歳児における SII と RII の推移

A：う蝕有病者率 , B：一人平均う歯数　SII では，格差が縮小しているが，RII はほぼ一定に経過した
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合歯磨剤の高い市場シェアに基づく、セルフケアによる
日常生活におけるフッ化物応用の定着などによって、乳
幼児う蝕の減少、また、それに伴う学童期う蝕の減少が
全国的に認められるものの、日本社会の急速な高齢化、
働き方改革の推進、雇用形態の多様化などによる労働力
不足が深刻な社会問題となっている社会情勢の中で実施
された子どもの実態調査の報告書31-33）によると、子育て
中の保護者20.3％が「健康ではない」と回答しており、
健康上の理由で家事や仕事などの普段の活動ができない
日も多い。また、所得が低いほど「健康ではない」と答
える人の割合は高い。さらに、所得が低いほど、保護者
自身が必要な医療受診を控える割合が高く、これは、子
どもの医療受診についても同じ傾向がある。保護者は、
子どもの受診をより優先していることから子どもを支え
る保護者の健康を守ることも健康格差を解消する上で重
要な課題である。また、発達の遅れや障がいのある子ど
もを抱える家庭は8.0％あり、このような家庭では母親
が正規雇用されている割合が低い、あるいは働きに出て
いない者の割合が高く、特別な支援が必要な子どものケ
アをしながら母親が働きに出ることの難しさが、このよ
うな家庭の厳しい経済状況につながっている。以上の点
からも、所得が低いほど様々な困難に直面する可能性が
高いといえる。また、子どもの実態調査報告書では、子
どもの貧困問題を考えるとき①生活のゆとり（家計と時
間）のなさ、②心身の健康の阻害、③孤立、④子どもの
活動と経験の制約、⑤学校教育のあり方、⑥進学機会の
格差と進学費用、⑦行政施策のあり方といった幅広い観
点が必要で、所得格差の影響を多くの人が受け、そのな
かで低所得層に困難が生じる可能性がより高く、母子世
帯が経済的困難に直面しやすいと結論している。

以上より、健康格差の主たる要因は、所得と教育によ
ると類推されることからも、カワチは、格差是正の秘策
は幼児教育にあるとしている29,30）。小学校に入学する頃
には既に格差が確立されているため、小学校教育では遅
い。幼児教育は費用対効果が非常に高いが、効果が確認
されるまでには時間がかかり、政治家は目に見える成果
ばかりを考えるため行動を起こさない。幼児教育では健
康状態がよくなるだけでなく、犯罪率も下げ、経済成長
にも役立つことから、社会疫学者が考える介入政策のベ
スト・バイ（お買い得品）と述べている34,35）。

カワチ、ヘックマン36）, Moffittら37）による主張のよう
に、健康格差の解消方法として幼児教育が必要である。
そのためには早期からの保護者に対する支援・指導、で
きれば妊娠期からの支援・指導が必要となるが、幼児教
育は別として、保護者に対するこのような取組は、個人
に対する手段（パーソナル・ストラテジー）に基づくこ
とから限界がある。そのため、公的戦略（ポピュレーショ
ン・ストラテジー）が必要であり、社会的戦略がより効

果的である。
2011年に制定された「歯科口腔保健の推進に関する法

律」38）では、乳幼児期から高齢期までの各ライフステー
ジにおける口腔とその機能の状態及び歯科疾患の特性に
応じて、適切かつ効果的に歯科口腔保健を推進すること
を規定している。2019年に厚生労働省にて取り纏められ
た歯科口腔保健の推進に係るう蝕対策ワーキンググルー
プの報告書39）で、う蝕の予防・重症化予防の取り組み
をさらに推進し、従来型の個人を対象としたハイリスク
アプローチだけではなく、集団を対象としたポピュレー
ションアプローチを積極的に展開していくことが必要と
している。具体的には、フッ化物応用（フッ化物洗口、
フッ化物塗布、フッ化物配合歯磨剤など）、シーラント、
歯科保健指導などが効果的であり、特にフッ化物の応用
は、健康格差を縮小し、集団全体のう蝕予防の効果が期
待できるため、幼児期・学齢期には、集団でのフッ化物
洗口などのポピュレーションアプローチが行われている
が、成人期・高齢期におけるポピュレーションアプロー
チを進め、生涯を通じたう蝕予防・重症化予防を進める
ことが重要であり、そのためには費用対効果に優れ、様々
な国や地域で活用できることからWHOが推奨している
水道水フロリデーション、フッ化物の全身応用や成人期・
高齢期におけるフッ化物洗口などのポピュレーションア
プローチを検討していく必要があると述べている。

また、政府は2019年の参議院厚生労働委員会における
「う蝕予防についてフロリデーション等ポピュレーショ
ンアプローチの効果への見解」の質疑において、2020年
度から歯科口腔保健に関する予防強化の推進モデル事業
を実施し、健康格差の縮小あるいは健康増進を目指した
一次予防などの強化推進モデルを実施する予定であるこ
とを明らかにしている40）。この推進モデル事業の開始に
よって、都道府県における健康格差の解消へ弾みがつく
と想像される。

健康格差は、決して最低賃金の上昇によって解消され
るものではないことから、その対策に当たっては最低賃
金が決定された経済的背景を勘案する必要がある。 

【まとめ】

厚生労働省が公表している2002年度から2017年度にか
けての都道府県別（地域別）最低賃金と乳幼児う蝕罹患
状況との関連性を調査した結果、以下の結論を得た。
１．�地域別最低賃金は、年々上昇を遂げているが、地域

間格差が拡大していた。
２．�乳幼児う蝕は、全国的に減少しているが、最低賃金

が高い都道府県では、2002年度当初よりう蝕指数は
他より有意に低く、う蝕有病状況の減少（改善）の
度合いも緩やかであるのに対して、最低賃金の低い
都道府県では、う蝕指数は高い一方で、う蝕有病状
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況減少（改善）の度合いは、最低賃金の高い地域に
比べて強い傾向であった。すなわち、最低賃金の多
寡によってう蝕指数、う蝕有病状況の減少（改善）
の度合いに差が認められた。 

３．�地域別最低賃金を基調に算出した１歳６か月児にお
けるう蝕の格差勾配指数SII、格差相対指数RIIは、
いずれも年次とともに右肩下がりに推移しており、
各格差が縮小している傾向が窺えたが、３歳児では
SIIだけが縮小し、RIIは変化がなかった。

４．�地域別最低賃金は、各都道府県における景気、経済
状態によって決定されるため、乳幼児う蝕の有病状
況は、これらに影響を大きく受けていることが明ら
かになった。

５．�健康格差は、決して最低賃金の上昇によって解消さ
れるものではないことから、その対策に当たっては
最低賃金が決定された経済的背景を勘案する必要が
ある。
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