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Ⅰ．はじめに

　日本は本格的な高齢化社会となり，医療・歯科医
療のますますの貢献が必要となってきている．65 歳
以上の高齢者人口における認知症患者の割合は 5 ～
10% と報告されており，さらに加齢とともにその割
合は上昇する．最近の厚生労働省の調査では，日本の
認知症患者は約 462 万人，軽度認知機能障害（Mild 
Cognitive Impairment: MCI）も含めた予備軍も含め
れば，800 万人以上と試算されている．認知症医療は，
認知症そのものの医療・ケア・介護のみならず，高齢
化に伴う身体合併症への対応が不可欠である．さらに
は，認知症患者の胃瘻の是非，終末期の意思決定など
人道的な側面も重要な課題が多い．
　一方で，2012 年の統計では，平均寿命は男性で
79.94 歳（世界 5 位），女性は 86.41 歳（世界 1 位）と，

世界的にも非常に高い水準にある．乳幼児死亡率の低
下，結核などの感染症の予防，メタボリック症候群へ
の対策，各臓器の悪性腫瘍の検診・早期治療介入など
が主な要因である．食生活・栄養状態の改善も大きく
寄与してきている．さらには高い死亡率の原因である
脳卒中，冠動脈疾患予防のための食教育も大きく貢献
している．高齢者のみならず，食生活・栄養状態の基
礎となるのは歯科口腔保健に他ならない．
　本稿では，認知症高齢者の診療に携わる歯科医師に
理解しておいていただきたい認知症診療の現状につい
て概説する．さらに認知症高齢者への口腔ケアや補綴
歯科診療の観点から，注意すべき点を示す．また日常
の歯科診療で遭遇しやすい，歯科・口腔に関連する精
神症状，特に口腔異常感症（口腔内セネストパチー）
について，説明を加えた．口腔内セネストパチーは，
認知症を背景に出現することも多く，注意が必要であ
る．
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抄　録
　認知症の症状は，もの忘れなどの中核症状と抑うつ，興奮，不安，徘徊などの周辺症状に大別される．認
知症の原因は多岐にわたるが，最も多い原因は Alzheimer 病であり，現在日本では中核症状に対して 4 剤
の薬剤の保険適応が認められており，それぞれの症例に合せて薬剤選択がされている．周辺症状に対しては，
さまざまな対症的な薬物治療があるが，病期が進行してくると介護上対応が困難な場合が多い．認知症で
は，認知機能が低下するほど死亡率が高まるが，主な死亡原因は嚥下性肺炎である．嚥下性肺炎の予防に
は口腔ケア，補綴治療が必須である．嚥下機能を保つことは，患者のコミュニケーションも改善し，認知
機能維持にも重要である．補綴治療を適切に行い残存歯数を維持することは，栄養状態の改善にもつながり，
高齢認知症患者においてはその意義も大きい．補綴治療は患者の認知機能を評価しながら，治療への理解・
協力を求めていくこととなる．必要に応じて家族・介護者のサポートを得ながら，誤飲などの事故防止に
努めていくことが大切である．口腔内セネストパチーは高齢者うつ病に伴いやすい症状の一つであり，認
知機能障害との関係も深い．認知症専門医，歯科医師が連携しながら対応していくことが期待される．
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Ⅱ．認知症とは

　認知症は，正常に発達した知的機能が，後天的な器
質性障害によって低下し，日常生活や社会生活に支障
をきたすような状態と定義される．その状態が，せ
ん妄などの意識障害などに伴わず，持続的に見られ
る．加齢によっても認知機能は低下するが（正常加
齢），正常加齢では，基本的には日常生活動作は障害
されず，もの忘れなどの認知機能は悪化しない．た
だ，加齢は認知機能障害を悪化させる要因であり，加

齢とともに認知機能の指標である Mini Mental State 
Examination（MMSE，24/30 点以下で認知症の疑い
あり）も低下していく．そのため横断的には鑑別が困
難なこともあり，経過を見ながら診断していくことも
多い．

Ⅲ．認知症の原因について

　認知症の原因疾患は多岐にわたるが，主なものは脳
組織に由来するものだが，脳組織以外に原因があって
発症する疾患もある（表 1）1,2）．原因疾患の診断には，

表 1　認知症および認知症状の原因となる疾患（参考文献 1,2 より）
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臨床経過，神経心理学的検査，画像検査などを行うが，
脳組織以外の原因についても，肝臓，腎臓，甲状腺な
どの機能不全に由来する認知症もある．また向精神薬，
ステロイドなど薬剤の影響によっても認知症状を呈す
ることもある．高齢者の場合，慢性の身体・精神疾患
の加療をしていることも多く，内服薬の確認も必要で
ある．
　原因疾患で最も多いのは Alzheimer 病（Alzheimerʼs 
Disease: AD）であり，約 60–70% 程度を占めるとの報
告が多い．次いで脳血管性認知症（Vascular Dementia: 
VD）である．他にも，レビー小体型認知症（Diffuse Lewy 
Body Disease: DLBD），前頭側頭葉変性症（Fronto- 
Temporal Lober Degeneration: FTLD）などの頻度が
高い．

Ⅳ．認知症の臨床症状と治療

　各原因疾患により，臨床症状の経過は様々であ
るが，認知症全体としては，中核症状と周辺症状
(BPSD: Behavioral and Psychological Symptoms of 
Dementia）に大別される（図 1）3）．中核症状は必須の
症状であり，もの忘れ，失行を中心に認知症の進行と
もに増悪する．一方，周辺症状は必発の症状ではないが，
介護上対応が困難な症状が多い．認知症病初期は，反
応的な抑うつ，不安などが目立ち，抗うつ薬，抗不安
薬を併用することも多い．病期が進行してくると，理
解力の低下もあり，興奮，徘徊，介護への抵抗などが
目立ってくる．そのような場合には，抑肝散，抗精神

病薬を併用することが多い．
　中核症状進行の抑止には，AD では Cholinesterase
阻害薬である Donepezil，Rivastigmine, Galantamine
と NMDA 受容体拮抗薬である Memantine が用い
られる．3 剤の Cholinesterase 阻害薬はそれぞれ異
なった特徴があり，各症例によって使い分けられて
いる4）．Donepezil は発動性の低下している症例で，
賦活的に作用し活動性を上げる効果も期待できる．
Rivastigmine は，日本では貼付剤が使用されており，
服薬が困難な症例でのコンプライアンスの改善の一助
となる．Galantamine は不安・焦燥，脱抑制などの
改善が認められている．Cholinesterase 阻害薬に共通
する頻度の高い副作用は消化器症状（悪心，嘔吐，下
痢，腹部疝痛）である．また精神・行動面への影響は，
主に易怒性，不眠，興奮などが報告されている．日本
では 2011 年までの約 10 年間，Donepezil のみが保
険診療で使用できる薬物であった．現在では 3 剤が使
用できるようになり，副作用のために Cholinesterase
阻害薬の継続服用が困難であった症例でも，他の
薬物に変更するなど対応がしやすくなった．また
Cholinesterase 阻害薬は DLBD にも効果があるとの報
告も多く，今後日本でも保険適応が認められる見込み
である．
　Memantine は主に Cholinesterase 阻害薬に併用す
る形で使用され，中核症状の進行の抑止に効果がある．
Memantine には，興奮，不眠などの周辺症状にも効
果があるという報告が多く，周辺症状への対応が困る
ような重度症例では積極的に併用していくことが中核

図 1 認知症の中核症状と周辺症状（参考文献 3 より）
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症状，周辺症状両方のコントロールに良いと思われる．
Memantine の副作用としては，めまい，傾眠傾向が
あり，特に使用開始直後，増量時には注意が必要である．
また Memantine は肝代謝を受けずに，腎排泄される
薬物である．高齢者で身体疾患の治療薬を複数服薬し
ている場合には，相互作用の懸念が少なく併用がしや
すい．一方で，腎機能障害がある症例では，血中濃度
が上昇する懸念があり，慎重に投与しなくてはならな
い．
　VD のなかでは脳梗塞後遺症の頻度が高く，再梗塞
予防のために，血小板凝集抑制薬をほとんどの症例で
服用している．歯科治療では，抜歯など観血的治療を
する際には，出血傾向に注意が必要である．患者自身
が認知機能障害のために内服薬を把握できていないこ
とも多く，家族・介護者などからの情報収集も適宜し
ていくことも必要となる．

Ⅴ．歯科治療と認知症について

1．認知症と死亡率
　AD を中心とした認知症に罹患すると，健常者に比
較して，死亡率が高まることが多く報告されている5）．
たとえ AD に罹患しても脳に由来する症状で死亡する
ことはなく，二次的に生じるさまざまな身体的状態が
その死亡原因となる．図 2 に示すように，その死亡率
は MMSE と負の相関があり，つまりは認知機能が低
いほど死亡率は高い6）．認知症に伴う身体症状の悪化
要因は表 2 にまとめたが，これら要因については，認
知症専門医のみならず，身体科医師，歯科医師も十分
注意しなければならない．
2．口腔ケアについて

　上述したように認知症患者では，認知症状の進行に
伴い，自発的に身体的訴えをすることが困難となっ
てくる．口腔内の症状も例外ではなく，う歯，歯周
病，義歯の不適合などでも確認が遅れ，重症化してい
るケースも多いだろうと思われる7）．さらには，治療
を要する場合でも，協力が得られにくく，重症の認知
症では口腔ケアですら困難となる8）．認知症患者の主
な死亡原因である嚥下性肺炎の予防には，口腔ケアが
重要であることは言うまでもない．口腔ケアはその刺
激により，咀嚼機能を改善させ，認知機能低下を防ぐ
ことも推察される9）．また歯周病は動脈硬化を悪化さ
せ，脳卒中のリスク因子の一つであるとも報告されて
いる10）．
　一例ではあるが，高齢者向け療養型病院で用いられ
ている口腔ケア用剤について，表 3 に示した11）．口腔
ケアは日常のことであり，歯科医師，歯科衛生士から，
介護者である家族，入院・入所中の場合には，看護師，
介護士にその必要性，手順を分かりやすく説明するこ
とが必要となる．
3．歯科治療（補綴治療）について

　口腔機能と認知機能との関連はこれまでに多くの報
告がある．残存歯数と認知機能には有意な相関が見ら
れるという報告が多い12）．残存歯数が多いほど，嚥下
機能も良好であり，嚥下性肺炎予防の観点からも歯科
補綴治療が重要であることは明らかである．歯を欠損
させた実験動物（ラット）では，空間記憶が低下し，
頭頂葉における Acetylcholine 系の機能低下が認めら
れている．AD のモデルマウスでも，歯が欠損してい
ると，海馬の神経細胞変性がより顕著であることも示
されている10）．日本人高齢者でも，口腔内の衛生状態
が良いほど，ADL が高く，義歯装着も推奨されてい

 Kaplan-Meier survival estimates: Kaplan-Meier 生存曲線
 MMSE score: MMSE 点数
 Survival: 生存率
 Time after initial Diagnosis y: 診断後年数
図 2　認知機能と死亡率の相関（参考文献 6 より）

表 2　認知症に伴う身体症状の悪化要因

■身体的な訴え（自覚症状）ができない
　（言葉によるコミュニケーション能力の低下）
■理解力の低下のために適切な検査が受けられない
■慢性疾患・生活習慣病の予後不良（コンプライアンスの低下）
■誤嚥性肺炎，心血管性疾患，肺梗塞，転倒・転落から外傷
　（周辺症状コントロールのための抗精神病薬の影響）
　＞過鎮静になればより認知機能が低下
■経口食事摂取量の低下，低栄養
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る12）．残存歯数，嚥下機能が良好であれば，もちろん
食事摂取・栄養状態の改善が見込める．良好な栄養状
態が認知症患者の生命予後にプラスに働くのはもちろ
んである．長期的な縦断研究からも，認知症患者でも
義歯装着により，必要摂取カロリーが維持されること
が報告されている13）．さらには，単調になりがちな認
知症患者の日常生活の中で，̒ 食事ʼは大切な心理的な
潤いの一つである．̒ 食事ʼを介して，家族，介護者，
他者とのコミュニケーションも豊かになり，認知機能
の維持の一助となるだろう．補綴治療，義歯装着によ
り咀嚼機能を維持することは，認知機能悪化の重要な
予防策となり，さらには ADL のサポート，生命予後
の改善につながると考えられる．
　補綴治療，義歯装着のもう一つの意義は，発音・構
語をスムーズにする働きにある．残存歯数が少なくな
ると，正しい構語が困難となり，自発的な症状の訴え
を聴取することが難しくなる．このことは，疾病の早
期発見の妨げになり，認知症患者の生命予後に影響を
及ぼすことになる．また認知症患者自身がいろいろと
周囲とコミュニケーションを図ろうとしても，周囲の
理解がなければ，次第に抑うつ傾向となったり，興奮
したり，周辺症状も悪化すると思われる．加齢性難聴
も同じように，コミュニケーションの障害となるが，
高齢者の歯科治療をするうえで，注意が必要である．
　義歯装着について注意すべきは，誤飲である．高齢
者の誤飲の内容物として頻度の高いものは，つまよう
じ，魚・肉の骨などである．しかし義歯の場合には内
視鏡的に取り除くことが困難な事例も多く，消化管穿

孔を合併した症例も報告されている14）．
　一方，歯科補綴治療については，患者がʻある程度ʼ
その必要性を理解し，協力することが条件となる．補
綴治療開始前には，認知機能の評価をしておく（もし
くは家族・介護者からその情報を得ておく）必要がある．

ʻある程度ʼとは，どの位の認知機能を意味するのかは
議論が多い．これまでに，ADL 指標を含めて検討され
ているが，定まった基準はないようである8）．Niessen
の指標などが一般的に用いられているので，参考にさ
れたい15）．私見ではあるが，おおよそ MMSE 20 点以
下の症例では，医療的な説明を理解することは困難な
ようである．そのような場合は，家族・介護者のサポー
トが必要である．また短期記銘力障害のある患者では，
口頭で説明してもその後しばらく時間が経過すると，
忘れてしまう．分かりやすい説明を記載した文書など
を渡すことも，事故防止に役立つと思われる．

Ⅵ．口腔異常感症（口腔内セネストパチー）

　口腔は非常に繊細な器官であり，微細な変化が様々
な訴えに発展する．日常歯科診療では，歯科心身症が，
多く経験されるところである．歯科心身症は，歯科受
診者の 10% 程度を占めると推測され，器質的異常が
ないにも関わらず，歯科・口腔内の様々な心因性の疼
痛，違和感を訴える．舌痛症，咬合時違和感，顎関節
症，口臭症，口腔異常感症（口腔内セネストパチー）
などがその代表的な疾患である16）．一般精神科臨床で
も，歯科・口腔に関連する訴えは，非常に多く経験さ

表 3　口腔用剤・薬剤の効用・使用方法（参考文献 11 より）

用　途 薬　剤
（商品名）

剤　型
（使用法） 効　用 備　考

殺菌消毒
イソジン
　ガーグル 含嗽 口内粘膜の消毒 細菌，真菌，ウイルスに有効

SP トローチ トローチ 抗菌作用，感染予防 グラム陰性菌，真菌に有効

消　炎 含嗽用
　ハチアズレ 含嗽 抗炎症作用 消毒作用はない．飲み込んでも害が

ない

消　炎 口腔用
　ケナログ 軟膏 抗炎症作用 副腎皮質ホルモン剤なので，口腔内

に感染がある場合は使用を控える

保　湿

オーラル
　バランス 塗布

口腔内乾燥を防ぐ

ジェル形態のため，口腔粘膜に付着
している時間が長く，長時間の保
湿 ･ 湿潤効果が得られる．天然酵素
に抗菌作用がある

ウェット
　キーピング 塗布 天然アミノ酸系保湿成分で保湿を

キープする
抗真菌 ファンギゾン 含嗽または塗布 抗真菌作用，感染予防 真菌に有効．副作用に注意
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れる．どの程度その患者の認知が歪んでいるのかは，
歯科的知見の少ない身体科医師には判断が難しい．一
般的には，かかりつけの歯科診療所の受診を勧めるが，
歯科医師も器質的な要因を見極め，必要最低限の（な
るべくなら可逆的な）治療を施すほうがよい場合も多
い．歯科心身症の場合には，患者は執拗に，抜歯，削
合などを求めると思われるが，不可逆的な治療をして，
さらに訴えが重症化することも多い．
　精神科領域では，口腔内セネストパチーはうつ病な
どに合併することが多く報告されている．しかし，最
近の口腔内セネストパチーが見られた症例をレビュー
した報告では，平均年齢が 70 歳を超えており，明ら
かに高齢者で多く見られる傾向にあった17）．高齢者の
うつ病では，AD，VD などの移行が多く，口腔内セネ
ストパチーは脳器質的変化を伴っていることも推測さ
れる18）．口腔内セネストパチーに対しては，抗うつ薬，
抗精神病薬などで緩和を試みるが，これら薬物には口
渇などの副作用もあり，かえって症状が悪化してしま
うというジレンマも経験する．そのため，認知症専門
医と歯科医師とが連携しながら対応していくことが重
要であろう．
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