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Ⅰ．はじめに

　補綴治療による口腔機能の回復効果は補綴装置に対
する患者の順応に依存し，順応に係る困難は一般に補
綴装置の装着直後にもっとも生じやすい．その後は補
綴装置が破損，消耗したり，顎堤吸収などで適合性が
低下しない限り，機能回復の効果が維持されるものだ
が，認知症を罹患すると補綴治療により一旦は回復し
た機能が再び低下する．認知症は口腔衛生状態を悪
化1–3）させ，口腔保健状況の悪化は認知症の発症，増悪
を促す4–6）．認知症の進行は補綴治療への理解や新規補
綴装置への適応を難しくするばかりか，可撤性義歯を
思いもよらぬところで外して紛失したり，不意に外れ
た義歯を誤って嚥下するなどの事故の頻度を高める．
認知症患者の口腔衛生状態は，本人の残存能力にまし
て介護者の有無や介護の質に依存するため，補綴治療
に際して考慮すべき事柄には家族関係などの社会的要
素や，介護サービス利用などに係る経済的要素が含ま

れねばならない．これらは従前の補綴治療ではほとん
ど等閑視されていた．
　認知症は進行性で，ついには食機能さえもが廃され
る．米，国立衛生研究所がボストン近郊の 22 の療養施
設に入居する重度認知症高齢者 323 名（平均 85.3±7.5
歳）を 18 カ月にわたり追跡した前向き研究，「終末期の
重度認知症ケアのための選択，姿勢，戦略（CASCADE）」
によれば，追跡期間中の死亡は半数を超え（177 名，
54.8％），肺炎発生後 6 カ月以内の死亡率は 46.7％に
及び，死の直前 3 カ月間の食に関する問題の合併率は
90％を超えたという7）．いまや身体症状を伴う重度認知
症は終末期の病気（terminal illness）と見做されてい
る．積極的な補綴治療はもはや禁忌であろう．
　認知症診断後の余命は，本邦の認知症の 6 割以上を
占めるアルツハイマー病の場合，6 ～ 70 歳台では中
央値が 7 ～ 10 年，90 歳台では 3 年以内と報じられ8），
罹患後の機能低下が速やかであることが伺われる．し
たがって補綴治療に際しては認知症の病期を意識した
対応が重要だが，残余の期間を見据えながら個々の時
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点で何をなすことが医の倫理に照らして適切であるか
という問いに答えることは，じつにもって困難という
ほかない．われわれ歯科医師の間で適切な判断をする
に足る知識が共有されているとはいい難く，ましてや
集積したエビデンスに基づいてガイドラインを公表す
るにはほど遠い．しかし，長寿の実現に付随する認知
症高齢者の急速な増大に臨んで，それに向けた努力は
まさに喫緊の課題であり，専門学会として回避するこ
との許されない責務でもあろう．本稿では，認知症高
齢者に対する補綴治療に関連した現今の知見を集め，
整理することとする．

Ⅱ．認知症高齢者における補綴治療の必要性

　認知症は低栄養の危険因子である9–11）．大多数の認
知症患者は嚥下障害，口腔への食品摂取困難，拒食な
どの問題行動のいずれかを抱え12），食事介助を要する．
低栄養を示唆する体重減少は食事の自立と有意に関連
する一方，認知症の重症度や罹患期間，服用薬物とは
関連せず，認知症の中核症状に関連して 2 次的に現れ
ると理解されている13）．ちなみに認知症患者の一部は
過食による体重増加を示す14）．低栄養は一般に創傷治
癒遅延や易感染性，死亡率上昇の危険因子であり，認
知症患者も例外ではない15）．他方，地中海式料理が認
知症発症の危険を低める16）ことや，本邦でも大豆製品，
野菜，海藻，乳製品に富み，米の少ない食生活では認
知症の危険が小さい17）ことが報じられ，食生活改善を
通じた認知症予防に期待が掛けられている．咀嚼能力
の維持は豊かな食生活の基礎条件18,19）であり，認知症
を理由に咀嚼機能の回復が期待できる補綴治療を回避
したならば，不適切きわまる判断と難じられねばなら
ない．
　ここで注意を促しておきたいのは，認知症高齢者に
おける誤嚥や窒息の危険である．米国では窒息が落
下や交通事故に次く死亡事故原因の第 3 位を占める．
2007 年からの 4 年間に米国で高齢者の食関連の窒息
事故死が 2,214 例あり，関連因子としてパーキンソ
ン病や肺炎とともに認知症が浮上している20）．本邦で
は 2006 年以降，交通事故や転倒・転落を抜いて窒息
が不慮の事故死の第 1 位を占め，2012 年にはその数
10,338 名に及んだ21）．約半数の 5,132 名の死因は誤
嚥食物による気道閉塞であり，65 ～ 79 歳が 1,461 名，
80 歳以上が 3,053 名と，9 割近くを高齢者が占める．
医療機関における医療事故では，2010 年 7 月からの
1 年間に起きた食事関連の事故 222 件中，誤嚥は 186
件（うち死亡 60 件）であり，原因の 9 割以上（170 件）

は医療機関が提供した食品であった．食品別には主食
のご飯類や粥，パン類が多い（合わせて 38 件）ものの，
とろみのついた流動食（2 件）やスープ（1 件）まで，
食形態も硬さも多様であった．患者の約 2/3 は 70 歳
以上の高齢者で，3 割は認知症・健忘であった22）．一方，
介護保険施設における介護事故としては，2006 年 11
月からの 1 年間に介護老人福祉施設 11 施設，介護老
人保健施設 5 施設から収集した事例 2,001 件のうち，
入院に至った窒息事例は 1 件のみで，食に関する事例
では最多の異食が 80 件強，誤飲・誤嚥と窒息が合わ
せて 20 件ほど23）に止まり，認知症老人自立度ⅢとⅣ
以上がそれぞれ 3 割強を占める施設入所者でも，適
切な介助のもとでは窒息事故の頻度はけして高くはな
い．とはいえ認知症高齢者の誤嚥の危険は大きく，補
綴治療に際して食に伴う事故を防ぐための配慮を怠る
べきではない．
　食品の誤嚥以外では，補綴装置の誤飲，誤嚥に関す
る報告は古今に夥しい．原因となる補綴装置の多くは
小型の部分床義歯や 2 次う蝕などで脱離したクラウン，
ブリッジだが，大きなものでは下顎全部床義歯の誤飲
例も報じられている24）．アクリルレジン製の義歯は X
線造影性がなく，受診した医療機関がしばしばその存
在を見落している．
　誤飲，誤嚥した補綴装置が食道や上気道に止まると，
嚥下障害，呼吸困難，吐血，胸部の痛みや発熱を起こす．
ときには下部消化管に止まって閉塞や腸管出血，穿孔
を生じることもある．Patel ら25）は回腸や S 状結腸の
穿孔例を自験例を含めて文献的にレビューしており，
その 6 例の随伴症や誤飲から発症までの期間はじつに
多様である．破損した義歯を気道に吸引したのち顕著
な症状が現れるまでに 4 年以上を要した例も報告され
ている26）．

Ⅲ．認知症高齢者に対する補綴治療の意思決定に
	 関する問題点

　認知症高齢者に対して補綴治療上の意思決定を行う
際，往々にして健常者に対する場合とは異なる問題に
直面する27,28）．第 1 に，認知症の進行に伴い，患者は
徐々に痛みなどを愁訴として表現できなくなる．口腔
に病変を認めながら，患者自身の愁訴がないか不明瞭
なとき，患者が痛みなどを知覚しながら表現できない
でいるのか，そもそも苦痛がないのかの判断はしばし
ば困難である．第 2 に，治療を行う場合，行わない場
合それぞれの予後を推定する際，口腔の状況に加えて
認知機能の病期や介護状況を踏まえた考察が必要であ
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る．第 3 に，治療に関する患者の主観的意思表明を欠
いたまま，治療の要否や時期を判断しなければならな
い．補綴治療の多くは緊急性を欠き，インフォームド
コンセントなしに医療行為を行うことは，本来，まず
許されないと考えねばならない．第 4 に，患者に同意
能力がなければやむなく配偶者など親族に代諾を求め
るが，この手続きの妥当性を確信できない．介護保険
法とともに成年後見法が制定された折，成年後見人の
医療行為の同意権を巡って議論があったことが思い出
される．後見人は医療，介護の契約締結など法律行為
の代理をするが，医療行為の同意の代理はできない．
インフォームドコンセントにおける同意は患者の自己
決定権（人格権）から導かれるもので，同意権は一身
専属的であり，他者が代理行使できるものではない29）．
親族といえども代諾の権利はないわけである．認知症
高齢者自身の利益を最大限に尊重した意思決定を行う
には，同意能力が失われる以前から折に触れて治療に
対する意思を確かめておくよりほかないのではと疑わ
れる．当面は可能なかぎり可逆的もしくは限定的な治
療方針を選択することが推奨されよう．

Ⅳ．認知症高齢者に対する補綴治療上の問題点

　認知症高齢者に対する補綴治療の可否は認知症の病
期により異なる．初期の治療上の問題は受診予約を忘
れるなどに止まり，複雑な治療も不可能ではない．一
方，中期以降は長時間の治療や高侵襲の治療への拒否
が強まるため，簡素で低侵襲の治療方針の選択が肝要
である．古びて汚れが目立つ義歯を装着する患者が増
す30）理由のひとつは新規の義歯への適応が難しく，新
義歯を製作しても装用しようとしないことである．義
歯新製より修理が優先される所以である．印象採得で
は印象材の誤飲，誤嚥の危険が高まるため，流れが良
すぎず硬化時間の短い印象材を用いるなどの工夫が望
まれる．こうした観点から認知症患者の前歯部接着ブ
リッジの製作に光学印象法と CAD/CAM を用い，治療
時間の短縮と誤飲・誤嚥の危険排除をともに果たした
事例 31）が報じられている．
　補綴治療自体が複雑であることと，補綴装置装着後
の管理の困難さから，認知症症例におけるインプラン
ト治療は禁忌とされる32）が，インプラント治療後に
認知症に罹患する症例の増加は避けようがない．介護
者が適切なケアを実施しなければインプラント周囲炎
は免れがたく，可能ならばインプラント体の除去を優
先して考慮すべきだが，さもなければ上部構造を除去
し，ヒーリングキャップを被せたインプラント体を粘

膜下にスリープ状態で保存するなどの選択肢を選ばざ
るを得ない．この局面で問題となりうるのは各社のイ
ンプラントの互換性の乏しさであり，製造元や種類が
不明では上部構造やアバットメントの除去，ヒーリン
グキャップの入手などに困難をきたす．
　補綴治療後の管理に関して認知症患者でとくに問題
となるのは愁訴表出の困難である．主観的評価は疼痛
評価法のゴールドスタンダードである．このうち非
言語的方法には痛みの強さを主観的に評価させるビ
ジュアルアナログスケール（visual analogue scale; 
VAS）や，さまざまな強さの痛みに歪む顔の表情を示
す線画を並べ，自身の痛みにもっとも近いものを選ば
せるフェイススケールなどが知られているが，これら
を用いても認知症患者の痛みの評価は難しい．VAS の
一種で痛みの強さを連続的に変化する色の濃淡で示す
カラーアナログスケール（Colored Analogue Scale; 
CAS）と 2 種のフェイススケール，FPS（Faces Pain 
Scale）および FAS（Facial Affective Scale）を認知機
能が正常な高齢者と認知症高齢者に応用した研究 33）で
は，正常高齢者が 3 種のツールの意味を完全に理解し
たのに対し，初期の認知症高齢者による CAS，FPS，
FAS の理解度はそれぞれ 100％，50％および 60％，
中期認知症高齢者では 80％，20％および 30％で，認
知症の進行に伴いツールの意味の理解が困難になるこ
とが示された．
　一方，重度の認知症高齢者の痛みの評価に行動観察
に基づく評価法の有用性が指摘されている．ここでい
う行動とは痛みに対する表情の変化などであり，認知
症高齢者では非認知症高齢者よりも痛みに対する表情
の変化が大きく34,35），非言語的な疼痛行動は少なくと
も部分的には正常に保たれていることが，評価が可能
であることの根拠であるという．評価ツールのひとつ，
PAINAD（Pain Assessment IN Advanced Dementia 
scale）36）は，非発声時の呼吸，ネガティブな発声，顔
の表情，ボディランゲージ，慰めやすさの 5 項目をそ
れぞれ 0 ～ 2 点で評価し，合計得点を痛みの評価に用
いる．参考までに方法を紹介すると，呼吸の項目は正
常が 0 点，随時の努力呼吸や短期間の過換気が 1 点，
雑音の多い努力性呼吸，長期の過換気，チェーンストー
クス呼吸が 2 点である．ネガティブな発声は，なしが
0 点，随時のうめき声，ネガティブで批判的な内容の
小声の話が 1 点，繰り返す困らせる大声，大声で呻き，
苦しむ，泣くが 2 点の配点，顔の表情は微笑んでいる
か無表情ならば 0 点，悲しい，怯えている，不機嫌な
顔は 1 点，顔面をゆがめているは 2 点，ボディランゲー
ジはリラックスしているが 0 点，緊張している，苦しむ，
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行ったり来たりする，そわそわするが 2 点，剛直，握っ
たこぶし，引き上げた膝，引っ張る，押しのける，殴
りかかるが 2 点，慰めやすさは慰める必要なしが 0 点，
声かけや接触で気をそらせる，安心するが 1 点，慰め
たり，気をそらしたり，安心させることができないが
2 点である．
　数種のツールでは重度認知症患者の疼痛評価に関し
て比較的高い信頼性が認められており37,38），物言わぬ
認知症患者が訴えるすべのない痛みに苦しむさまを明
らかにした．歯痛を含む口腔顔面痛の評価における有
効性は不明ではあるが 39），こうしたツールが遠からず
補綴臨床の現場に導入されることは疑われない．

Ⅴ．おわりに

　認知症高齢者は認知症の進行を早めないためにも栄
養の充足が重要であり，咀嚼機能の回復に有効であろ
う補綴治療がゆえなく回避されてはならない．一方，
認知症進行に伴い新たな補綴治療の効果は低減し，や
がては口腔環境の変化を受容できなくなる．認知症の
病期を意識した補綴治療が肝要であり，歯科医師には
認知症病期の適確な把握が求められている．認知症は
年齢依存性の病態であり，後期高齢期以降の有病率の
高まりは著しい．後期高齢者が前期高齢者を数におい
て凌駕する長寿社会に臨み，補綴治療のあり方の再考
が求められているように思われる．
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