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認知症患者の歯科的対応および歯科治療のあり方: 

学会の立場表明 2015.6.22 版 

 
本文は，増加する認知症患者の歯科的対応および歯科治療のあり方について，日本老

年歯科医学会の現時点での立場を表明するものである．平野浩彦，渡邊 裕，枝広あや

子の特任委員を含めたガイドライン委員会で草案し，理事および代議員のコメントを得

て，最終的にガイドライン委員会でまとめ上げ，理事会の承認を得たものである．次の

段階として系統的に臨床的疑問の整理等を行い，臨床ガイドライン作成に取り組んでい

きたい． 
 

Ⅰ．本立場表明の背景と目的 
世界保健機関（WHO）が発表した報告書「Dementia: A public health priority（認知症：

パブリックヘルスの優先課題）」（2012 年）1)によると，世界の認知症有病数は，約 3,560
万人と推定され，2030 年までに 2 倍の 6,570 万人，2050 年までに 3 倍の 1 億 1,540 万に

増えると予測されている 2)．我が国においても 2013 年に厚生労働省の研究班から，462
万人の認知症患者が存在するとの報告がなされている 3)．つまり認知症は特別の疾患で

はなく，“身近な病気（Common disease）”になっている． 
このような状況の中，2013 年に北アイルランドロック・アーンで開催された G8 サミ

ットにあわせて，認知症患者を抱える家族や医療介護関係者の負担，社会経済的影響が

急速に増大している問題について，国際的な対応を具体化する目的で G8 認知症サミッ

トがロンドンで開催された．その中で G8 認知症サミットディクラレーション（宣言）

が行われ 2)，これにより G8 諸国及び全世界で，認知症は正常な老化の一部ではないこ

と，そして高齢化及び精神保健関連の問題に取り組む重要性が共通認識となった．そし

て，2014 年 11 月に東京にて政府主導により認知症サミット日本後継イベントが開催さ

れた． 
一方，厚生労働省は 2011 年に「認知症になっても住み慣れた地域で安心して生活を

継続する」ことを目的として，認知症施策検討プロジェクトチームを立ち上げ，2012
年 6 月の報告書「今後の認知症施策の方向性について」の中で，認知症施策の具体的な

方針を打ち出した．また同年厚生労働省は，認知症施策の方向性として 2013 年度（平

成 25 年度）から 2017 年度（29 年度）までの取り組みを示した「認知症施策推進 5 か

年計画（オレンジプラン）」を提示した 4)．さらに，新オレンジプラン（認知症施策推

進総合戦略）が発表され，オレンジプランをほぼ踏襲した内容だが， (1)認知症への理

解を深めるための普及・啓発の推進，(2)認知症の容態に応じた適時・適切な医療・介

護等の提供，(3)若年性認知症施策の強化，(4)認知症の人の介護者への支援，(5)認知症
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の人を含む高齢者にやさしい地域づくりの推進，(6)認知症の予防法，診断法，治療法，

リハビリテーションモデル，介護モデル等の研究開発及びその成果の普及の推進，(7)
認知症の人やその家族の視点の重視の 7 本の柱に改められている．以前より認知症初期

集中支援チームとかかりつけ歯科医は連携を取ることを求められていたが 5)，さらに早

期診断・早期対応のための体制整備を目的に歯科医師の認知症対応力向上研修（仮称）

実施が明文化されている． 
このような認知症患者の増加は，加齢とともに有病率が増し，原因疾患の多くが本質

的な治療法を欠くという本症の特性から，寿命の延伸とそれに伴う高齢者人口の増加の

必然的な帰結であると考えられる．日本老年歯科医学会は，世界に類を見ない高齢化と

認知症患者の増加が進む我が国で，認知症と口腔との関連について先駆的かつ積極的に

取り組んできた．しかし，歯科治療は外来診療を中心として行われてきた経緯もあり，

歯科医療関係者にとって，歯科外来への受診に困難をきたした中等度以上の認知症患者

に対する歯科口腔保健・歯科医療に対する取り組みは十分とはいえない．同時に，大学

における卒前教育や歯科医師臨床研修でも，十分な教育が行われていない状況である． 
本文は，このような背景と現状を鑑み，認知症患者に対する歯科口腔保健・歯科医療

のあり方に関して整理を行い，現時点での日本老年歯科医学会の立場を表すものである． 
 

Ⅱ．認知症とは 
１）認知症の定義と臨床症状 
認知症とは，一度正常に達した認知機能が後天的な脳の障害によって持続性に低下し，

日常生活や社会生活に支障をきたすようになった状態を言い，それが意識障害のないと

きに見られるものをいう 6)． 
近年新たな疾患概念が提唱されており認知症の原因疾患は多岐に渡るが，脳血管障害

に関連すると判断されるもの（「血管性認知症」），進行性に脳の萎縮が起こるもの（「変

性性認知症」）に大きく分類される 7)．それに加えて，その他の非アルツハイマー型認

知症，原因疾患の治療で改善が見込まれる「二次性認知症」と大きく分類できる（表１）．

また，アルツハイマー病（AD：Alzheimer’s disease），血管性認知症（VaD : Vascular 
Dementia），レビー小体型認知症（DLB: Dementia with Lewy bodies）に前頭側頭葉変性

症（FTLD：Frontotemporal lobar degeneration）を含め四大認知症と呼ばれる． 
変性性認知症のなかでも AD は認知症の原因疾患の多くを占めるため，一般的には

AD が認知症全体のイメージとなっている．変性性認知症の原因疾患は進行性の疾患で

あるため，時間経過とともに脳の萎縮が徐々に広がり，脳の機能障害を起こしていくこ

とで，病状は進行する（図１）．臨床症状は経時的に変化して行き，それらは認知症患

者一人一人で千差万別であるが，歯科医療従事者として認知症の神経心理学的症状を理

解して，個別の認知症患者の神経心理学的症状を正しく見極めて，歯科的対応と歯科治

療を実践していく必要がある． 
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認知症患者の神経心理学的症状を理解する際に役立つのが，“中核症状”と“周辺症状”
という概念である（図２）（近年，「周辺症状」は「BPSD：behavioral and psychological 
symptoms of dementia（認知症の行動と心理症状）」と称することが多い）8)．  
２）認知症患者の栄養状態と全身機能低下 
認知症の発症によって通常の老化と比較し身体機能も急激に低下する．とくに意欲低

下から身体活動が低下し，また重度化による栄養摂取量の減少から，生理的予備能の低

下，ストレスに対する脆弱性が亢進する．全身の筋力や柔軟性の低下，動作の俊敏性の

低下が起こる．栄養低下は免疫機能を低下させ，創傷治癒遅延を引き起こし感染症のリ

スクが高まる．こうした変化は認知症のみならず，不適切な食習慣，家族関係や生活環

境などの社会的変化，活動低下，慢性疾患，糖尿病や腎臓病などの代謝性疾患，呼吸器

疾患，消化器疾患，消耗性疾患，嚥下障害など様々な要因で加速する．特に認知症にお

いては，これらの要因が単独であることは稀で，数々の要因が複雑に関連して存在して

いることが多く，通常の高齢者医療の場以上に，常に複数の要因を念頭に全身的なアセ

スメントを行うことが肝要である．つまり認知症患者は常に複数の疾患と加齢変化，社

会的変化を抱えており，通常の疾患よりも幅広い視点からのサポートが必要となる． 
３）認知症患者に対応する際の留意点 

現時点では認知症の根治治療は困難（特に変性性認知症）であることから，臨床症状

への支援（ケア）が患者およびその家族への対応の主体となる．効果的なケアを行うた

めには，日常生活の不具合が生じた時点で困難が生じた機能を適切にアセスメントし，

維持されている機能を最大限に活用するための支援方法を検討することが必要となる．

認知症患者自身の自立心にも十分配慮することが重要である．また，進行による変化に

速やかに対応するため，アセスメント時から病態の進行を的確に予測した支援計画を検

討する必要がある． 
さらに変性性認知症は，嚥下機能を含めた身体機能の急速な変化が生じる可能性があ

る点に配慮することと，数年から数十年といった長期間にわたる緩和ケアといった視点

を持つことが必要である． 
 

Ⅲ．認知症と口腔 
１）認知症患者の齲蝕と歯周疾患の罹患状況 
 認知症の発症により，自発的な清潔行動が障害されることから，口腔衛生状態は悪化

し，健常者よりう蝕が多く 9-11)，また歯周病も多い 10-14)．中等度の認知症高齢者は認知

症のない高齢者と比較して，専門的口腔ケア，齲蝕治療，歯周治療の必要性が，それぞ

れ，2.5 倍，5.5 倍，15.9 倍高いとの報告がある 15)．つまり中等度認知症以上で残存歯が

多く，口腔衛生がセルフケアのみの者は歯科疾患のリスクが高いと推測される．また，

理解力が高く会話ができる程度の軽度認知症患者においても，自発性の低下，手指の巧

緻性の低下，視空間認知障害などにより口腔のセルフケアが不十分になることから，歯
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周疾患や歯頚部齲蝕などが多発進行する可能性がある． 
２）補綴装置の管理 
認知症の発症により，義歯の取り扱い（着脱や清掃など）も困難となり 16)，支台歯や

口腔粘膜は不潔になり，咬合関係の不均衡などを引き起こして 11)，口腔内環境をより悪

化させる．やがては義歯の使用そのものが困難になり，義歯の誤飲誤嚥などの事故の危

険が高まる．新規の義歯などの新たな口腔環境への適応も困難になる．しかし認知症高

齢者でも義歯を装着していることが栄養に影響を及ぼし 17），縦断調査でも義歯の末装

着が栄養状態低下につながるという報告もある 18）．これらのリスクや効果を考慮した

歯科治療計画を立案する必要がある． 
３）認知症患者の粘膜疾患 

認知症患者では，口腔清掃の必要性または行為自体の理解が困難となり開口を拒否す

ることも多い．そのような場合，口腔内は不潔になり，口内炎，カンジダ症など口腔粘

膜の疾患が生じやすく難治性になることが多い．また，口腔清掃時など介護者が口腔内

を観察することが困難になり，また歯科受診の機会も著しく減少することから，口腔粘

膜の潰瘍や，癌など腫瘍性疾患の発見が遅れ，重症化するリスクが高い． 
４）認知症患者の咀嚼機能 

認知症を発症している患者では，重度認知症のものほど咀嚼機能低下があり，また咀

嚼可能な食品の減少にも影響することが明らかになっている 19)．特に中等度認知症から

は義歯使用困難に起因する機能歯数（残存歯数と補綴歯数の和）の有意な減少を認め，

また歯の破折など様々な原因で咬合支持が失われるリスクが高まり，咀嚼に関連する筋

肉活動量も低下する． 
重度認知症では廃用による筋機能の低下や，認知症進行による協調運動の低下，著明

な咀嚼機能の低下により咀嚼可能食品は減少する．咀嚼機能が低下し，摂食可能食品も

制限されることにより栄養状態が悪化することは想像に難くないが，認知症が重度化す

ることにより栄養状態（MNA®：Mini Nutritional Assessment）が有意な低下を認め，ほ

とんどの重度 AD 高齢者では低栄養リスクが高まっていると推察される 19)． 
５）認知症患者の摂食嚥下機能 

AD における摂食嚥下機能の低下は中等度から顕在化することが多く，先行（認知）

期の障害から生じることが多い 20)．特に巧緻性（ストローなどを刺すこと，食品パック

の開封方法など）の障害は軽度の段階でも 3 割近くに見られる 12)．さらに認知症が進行

し重度になると，身体機能は維持されているものの，生活機能のほとんどが困難になり，

すべてに介助が必要になる．食事に関しては，食具使用の失行による手づかみ食べ，一

口量が調整できなくなることによる誤嚥や窒息のリスク，食べこぼしなども顕著になっ

てくる．さらに進行すると，嚥下機能自体に低下が起こり 21)，誤嚥性肺炎など身体合併

症や急性疾患発症のリスクが高まる 22)．DLB の場合は AD より早期に嚥下機能等の身

体機能低下を呈する 23)． 
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６）認知症の予防・発症と口腔との関連 
65 歳以上の健常者を対象として，歯と義歯の状況を質問紙調査し，その後 4 年間，

認知症の認定状況を追跡（n＝4,425 名）した結果，年齢，疾患の有無や生活習慣等に関

わらず（年齢，所得，BMI，治療中の疾患，飲酒，運動，物忘れの自覚の有無を調整済

み）歯がほとんど無く義歯を使用していない人は，20 本以上歯を有する人と比較して，

認知症発症のリスクが高くなることが示され，ほとんど歯がなくても義歯を使用してい

る人は認知症の発症リスクに差がなかったと報告されている 24)．このように，認知症の

発症，予防という視点からは，口腔衛生，歯の喪失，咀嚼能力の低下などの口腔の要因

と認知症との関連を示唆する報告もある 25-28) が，その関係を否定する報告 29)もあり明

確な結論はまだ得られていない． 
認知症患者の誤嚥防止，栄養状態の保持などに関しては咬合支持を含めた口腔機能管

理の有効性も示されている 18,30)． 

 
Ⅳ．認知症患者の歯科的対応と治療の留意点と今後の課題 
１）認知症患者の歯科治療におけるインフォームドコンセント 
 米国で確立された生命倫理学（bioethics）の影響で，本人の意思の尊重といえば「自

己決定」を指すという考え方が日本の医療現場においても一般化したが，米国との社会

的・文化的相違を考慮すると，日本の高齢者の終末期医療においては，認知症患者本人

の「自己決定」を超えて，家族や医療側が本人を尊重して検討した方針決定のプロセス

が求められている31)．2012年に日本老年医学会で「高齢者の終末期の医療およびケア」

の立場表明がなされ，「認知機能低下や意識障害などのために患者の意思の確認が困難

な場合であっても，以前の患者の言動などを家族などからよく聴取し，家族などとの十

分な話し合いのもとに，患者自身の意思を可能な限り推定し，それを尊重することが重

要」であるとしている32)． 
同様に歯科医療においても，歯科医師が積極的に認知症患者の歯科医療にかかわる場

合，認知症患者の自己決定能力を鑑みた適切な説明と同意およびそのプロセスのあり方

の指針を提示しておく必要があるものの，まだ整備されていない． 
認知症患者における歯科治療の意思決定に際して，歯科治療の特殊性を考慮しなけれ

ばならない．歯科治療の多くは生命予後に直接影響しないものも多い反面，口腔疾患に

よる疼痛は強く，栄養摂取を困難にするなど QOL を大きく損ない，間接的に生命予後

に影響するという側面がある．また歯科治療には痛みを伴う侵襲的な治療もあり，患者

自身の健康状態を十分配慮する必要があること，複数回の受療が必要となることが多く，

これを支援する介護者などの負担が大きいことを考慮する必要がある．さらに，保険外

診療という特殊な治療形態も一般化しており，補綴装置などが装着された時に治療費が

発生するなど，治療費支払いの特異性の理解が，患者，介護者において不十分である．

以上のような歯科治療の特殊性を鑑みた治療計画の策定や，その計画の同意に至るプロ
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セスの指針が必要であり，併せてそれらに対する社会的な理解を得るために，広く情報

提供を行っていく必要がある． 
２）認知症患者の早期発見，早期対応への歯科診療機関の貢献 
認知症を早期に発見し，早期に対応することは認知症患者の自立を支援する機会を広

げることになる．歯科受診の際に，従来と比べ，プラークコントロールが急に悪化した

り，齲蝕の増加や歯周疾患が悪化したりしてきた等の状況を単に老化と捉えるのではな

く，認知症も視野に入れた対応をする必要がある．口腔内に変化がなくても，会計や予

約時の不安な様子や，頻回の予約の間違い，また診療室内の挙動やユニットへの移乗，

うがいなどの場面でのたどたどしい様子，診察時の会話の内容，診療に対する不安など

からも，認知症を推測することができる 33)．ケースによっては，もの忘れの状態を問診

したり，専門医療機関への受診を促したりすることは認知症の早期発見，早期対応につ

ながる．つまり，地域で最も充実した医療資源であり，かかりつけとして機能している

地域の歯科医療機関は認知症の早期発見にもっとも貢献できる場の一つであると歯科

医療関係者自身が十分に認識すべきである． 
３）実際の対応時の留意点 

認知症患者は，周囲の環境の変化に適応して行動を変えることが徐々に困難になって

くる．そのため歯科診療所など自宅とは異なる環境では，歯科治療や専門的口腔ケアな

どを受け入れることが困難になる．また，口腔は身体の中でも非常に個人的（デリケー

ト）な部分なので，介入の意義が理解できない場合は，強い拒否を示すことになる．一

方で，記憶障害がある認知症患者でも，“慣れ”や“なじみ”という感覚は残存しているこ

とが多く，歯科治療や専門的口腔ケアを続けることで受け入れられることもよく経験す

る．しかしこういったケアの継続性の根拠は依然として不足している．今後，認知症が

進行すると歯科治療や専門的口腔ケアが難しくなるということを念頭に，できるだけ軽

度のうちから“定期的な”歯科的な介入を継続することの重要性を明らかにする必要が

ある．認知症患者の歯科治療においても病態の進行を予測した治療計画を立案し，その

後の症状の変化に対して柔軟な対応を行うことが必要である．そのためには原因疾患や

神経心理学的症状を理解し，治療および継続的なケア計画を立てることが重要である． 
また，歯科医療実施に際してのインフォームドコンセントについても配慮が必要であ

る．前述の通り，認知症患者の自己決定能力を鑑みた適切な説明と同意，家族や介護者

への配慮をすると同時に，学会としてはそのプロセスの在り方の指針を提示しておく必

要がある．  
このように，認知症患者の歯科治療で最も重要なのは，“歯科と認知症患者との関わ

りを絶やさない”ことである．日本の認知症患者の現状では，認知症発症により通院困

難となり，歯科医療（専門的口腔ケア含む）との関わりが途切れてしまうことで，口腔

環境が急激に悪化し，口臭，歯痛，歯の動揺，顎顔面の腫脹，義歯使用困難，食事拒否

などに至って初めて，歯科診療が依頼されるケースが多い．家族，介護者がその変化に
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気づいた時点は，多くの場合，本人は認知症の重度化により症状を正確に訴えることが

できないステージである．このような状態のほとんどは積極的な歯科治療が困難で救急

の対応のみになり，口腔内の状況はさらに悪化することが少なくない．全身麻酔下の歯

科治療が必要となり，麻酔によりさらに認知症が進行してしまう症例，インプラント治

療を受けており消炎，撤去等に難渋する症例も経験される．認知症を理解し，予知性の

ある歯科治療，口腔衛生管理を継続的に認知症患者に提供することが重要である． 
認知症患者の摂食嚥下障害を考えた場合，治療・訓練の効果は少ない．食物形態や食

事方法の工夫による代償法などの対応も，口から食べること，栄養摂取を支援する面か

ら必要であり，歯科医療関係者からの対応も重要となる． 

 
Ⅴ．学会としての今後の責務 
急激に進む超高齢社会のなかで，高齢者，要介護高齢者の健康，医療，福祉は，関係

者が一体となり，地域として取り組むこと，つまり，地域包括ケアが我が国の施策の中

で重要なミッションの一つになっている．併せて医療も，「疾病の治癒，延命」から “QOL 
の維持・向上 ”へ方向転換をし，高齢者の尊厳の保持，”Quality of Death”と真正面に取

り組み始めており，その中で口腔の果たす役割は極めて大きくなっている．そして，認

知症は根治的治療がないことから，医療提供ではなく，生活の場での対応が主体になる

わけで，まさしく家族，地域などとともにこれを支援，支えていくという観点から，歯

科の役割を考えていかなければならない．そして認知症が誰しも避けられない加齢と深

く関わっていることから，歯科関連学会の中でも日本老年歯科医学会の果たす役割は極

めて大きく，これまでも評価される貢献を行ってきたと考える． 
本論文で指摘した認知症発症と口腔との関係，認知症初期段階での早期発見への関わ

りの整備，歯科医療の意思決定プロセスの整備，歯科治療・口腔機能の管理などの指針

の作成を科学的根拠のもとに進め，他の医療，介護・福祉関係者だけでなく，国民に十

分な理解を得て，認知症患者の歯科的対応と歯科治療を充実させ，認知症患者のQOL の
維持と尊厳保持を進めていくことが日本老年歯科医学会の使命と考える．そのために，

日本老年歯科医学会は，ほかの老年学会の構成学会，歯科関連学会と協働し，学際的お

よび多職種と連携して認知症の諸問題の解決に取り組み，正しく必要な情報を社会に発

信していく決意をここに示す． 
 

本立場表明は，2015 年 5 月 21 日に本学会理事会が承認したものである． 
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