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対象論文 

本研究の一部は、下記の学術雑誌に報告した。 

 

認知症の舌癌患者に対し、周術期口腔機能管理を通して経口摂取支援を行った

一症例 

湯川	
 綾美，山添	
 淳一，和智（千北）さとみ, 山田	
 朋弘，和田	
 尚久 

老年歯科医学, 34（2）：p136~142, 2019. 

 

Oral management due to denture adjustment in a frail patient with spinocerebellar 

degeneration contributed to effective rehabilitation 

Kouichirou Osada, Ayami Yugawa, Junichi Yamazoe, Naohisa Wada 

老年歯科医学, in press. 
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要旨 

	
 超高齢社会を迎えた日本では認知症患者は 2025年には 700万人になると推計

されている。認知症患者の増加に伴い、歯科医療やケアの実施が困難となる患者

が増加しているため、歯科医療従事者は認知症患者を理解し、患者それぞれの状

態に配慮した歯科治療、口腔衛生管理、口腔機能管理を継続的に認知症高齢者に

提供することが重要であると考える。本研究では、急性期、維持期の病院に入院

した多障害および多疾患を抱え、口腔機能が低下した認知症高齢者を対象とし

て、歯科治療に必要な対応法について症例を通して検討した。 

 （第 1章） 

	
 認知症を合併している舌癌の高齢患者に対し、術前より包括的ケア技法を取

り入れた周術期口腔機能管理を通して経口摂取支援を行い、良好に経過した症

例を経験したので報告する。 

	
 患者は 67歳男性、舌の疼痛を自覚し、近歯科医院受診後に当院顔面口腔外科

を紹介受診した。舌・口底癌（T4aN2M0）の診断の下、腫瘍切除術及び再建術が

計画された。当院入院 2 年前に脳梗塞の既往があり、左上下肢の軽度麻痺及び

認知機能低下が認められた。術前より周術期口腔機能管理を行った。術後は摂食

嚥下機能が著しく低下し、リハビリテーション（以下リハ）が困難と予測された

が、咽頭機能が維持されたため経管栄養を併用した嚥下調整食の一部経口摂取

をゴールとした摂食嚥下リハを行った。リハ中は認知症患者への包括的ケア技

法を取り入れた。リハに対する理解力不足や意欲低下から負担が大きい摂食嚥

下リハ継続は困難と思われたが、退院時には設定したリハのゴールを達成し、回
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復期病院転院後も口腔機能リハを積極的に継続し、現在に至るまで約 2 年間機

能維持ができている。 

	
 口腔癌の手術後に極度に口腔機能が低下した認知症患者においても急性期病

院入院中から適切にリハを行い、患者個々の認知症症状に合わせた対応法を取

り入れることにより、経口摂取の維持とリハの継続が可能であることが示唆さ

れた。 

（第 2章） 

	
 脊髄小脳変性症（SCD）は、歩行時のふらつき、手の震え、言語に影響する進

行性神経疾患である。一般に、SCD 患者は、集中的なリハを行っても、日常生

活動作（ADL）の改善は限定的である。重度フレイルの SCD患者に対し、義歯

調整後に多職種連携でのリハが効率よく奏功したことにより、ADL の著しい改

善がみられたため報告する。また、口腔内で義歯調整が困難である本症例に適用

された義歯調整法についても説明する。 

	
 患者は 81歳男性、既往歴は SCD、アルツハイマー型認知症。維持期病院歯科

初診時には寝たきり状態の重度フレイルであり、一部介助でペースト食を摂取

していた。無歯顎だが義歯不適合のため義歯は使用していなかった。そこで両側

性平衡咬合を付与する義歯調整（以下リマウント調整法）を口腔外で行い、多職

種連携でのリハを継続した。その結果、著明な ADLの改善が認められ、3ヶ月

で介助なしでの食事ができるまでになった。 

	
 口腔機能低下は、高齢のフレイル患者の ADL に影響を与える可能性がある。 

したがって、口腔機能障害の改善後に行われるリハ、特に適合の良い義歯を装着

してのリハは、良好な結果を得られる可能性がある。本症例で行った両側性平衡
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咬合を付与するリマウント調整法は、口腔内での義歯調整が困難な高齢患者に

効果的であることが示唆された。 

	
 今後、認知症患者の数は増加すると推計されているが、今回行った認知症患者

に対する包括的ケア技法を用いた歯科的対応法と、口腔外での義歯調整法によ

る口腔機能回復は、今後の歯科における認知症患者に対する対応法として有効

であると示唆された。	
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第 1章 

認知症の舌癌患者に対し、周術期口腔機能管理を通して 

経口摂取支援を行った一症例 

 

緒言 

	
 超高齢社会を迎えた日本では認知症患者は 2025年には 700万人になると推計

されており 1)、認知症患者の増加に伴い、歯科医療やケアの実施が困難となる患

者が増加している。認知症高齢者は生活や身体のセルフケアが困難になり、様々

な身体的トラブルや口腔諸問題が生じやすい。認知症高齢者は認知機能低下に

よる生活意欲の低下や記憶障害、理解力低下などにより自らの身体状況を適切

に表現できず、適切な医療やケアを受けることができない。また受療意欲の低下

や疾患理解、コミュニケーションの困難さにより治療拒否や機能低下の放置に

つながる 2-4)。高齢者において口腔機能低下が放置され、適切な口腔機能管理と

食事の支援が提供されなければ、窒息や誤嚥のリスクが増加するだけでなく、低

栄養からサルコペニアに陥り、フレイルが重度化する 5), 6)。 

	
 一般的に口腔癌の治療では、手術療法や化学放射線療法が適用される。術後の

後遺症として口腔諸器官の形態変化、運動障害、感覚障害を始め様々な機能障害

が生じることから、口腔機能障害及び摂食嚥下障害を合併することが多い。これ

らの患者では術後の機能障害を受け入れられず、気分が滅入り、術後の摂食嚥下

リハを継続することが困難となることが多い 7)。 
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 従って、認知症を合併している口腔癌患者に対し、術前より摂食嚥下リハを含

む周術期口腔機能管理を行い、術後早期に摂食嚥下リハを再開し、その後の ADL

と QOLを維持することは極めて難しいと思われる。今回、認知症を合併した舌

癌患者に対し術前から周術期口腔機能管理を通して、包括的ケア技法を取り入

れた摂食嚥下リハを実施したことで、一部経口摂取が可能となり、回復期病院へ

の転院後も意欲的にリハを継続し、その結果として口腔機能維持を行うことが

できた症例を経験したので報告する。 
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症例 

患者：67歳、男性 

受診理由：舌・口底癌（T4aN2M0）に対し九州大学病院顔面口腔外科より口腔総

合診療科に周術期口腔機能管理が依頼された。 

既往歴：＃1脳梗塞（右内包のラクナ梗塞）入院より 2年前 

＃2左片麻痺 

現病歴：舌の疼痛と運動障害を自覚し近耳鼻咽喉科、近歯科を受診後、右側舌下

部腫瘤精査目的で当院顔面口腔外科を受診した。舌・口底癌（T4aN2M0）

の診断で舌亜全摘術が計画され、当科にて術前より周術期口腔機能管

理を行うこととなった。意識レベルは JCSⅠ-１であった。また＃1 に

対しバイアスピリン（100 mg）を服用中。 

身体所見：身長 165 cm、体重 57 kg（入院前 2ヶ月で 3 kg減） 

臨床検査所見：Alb：3.8g/dl（基準値: 4.1~5.1）、TP：3.9g/dl（基準値: 6.6~8.1）、

BMI20.9。認知症評価：FASTステージ 8)
4、精神科医によるコー

ス立方組み合わせテストスコア 9)
47 より軽度認知症と診断され

た。 

口腔所見：口腔衛生状態は全顎的にプラークコントロール不良、残存歯は 19本、

そのうち動揺歯が 15本、う蝕症第 4度の歯が 4本であった。唾液は

粘性が強く口腔内に貯留し、口唇閉鎖機能低下により流涎を認めた。

右側舌縁下部に 21mm×11mmの潰瘍を認めた。口腔アセスメントシー

ト Oral Health Assessment Tool日本語版（OHAT-J）10)を用いた口腔ア
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セスメントスコア 13であった（図 1、表 1）。 

画像所見：術前 Video Fluorography（以下 VF）では舌の送り込み機能低下、舌

背・口腔底・咽頭残留、嚥下反射遅延を認めた（図 2）。 
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図 1	
 術前 

 

 

 

 

 

 

 

 

a)  口腔内写真 

 

 

 

 

 

 

 

 

b)  パノラマ写真 

：口腔衛生状態は不良、動揺歯・う蝕歯多数あり。右側舌縁下部に潰瘍 

  を認めた。 
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表 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

口腔アセスメントシート Oral Health Assessment Tool日本語版 

（OHAT-J）10)を用いた口腔アセスメントスコア術前：13、術後：8 

 

  

項目 術前スコア 術後スコア 

口唇 0 1 

舌 2 2 

歯肉・粘膜 2 0 

唾液 1 2 

残存歯 2 0 

義歯 2 2 

口腔清掃 2 1 

歯痛 2 0 

合計 13 8 
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図 2	
 術前 Video Fluorography（VF） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

a)  側方 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

b)  前方 

	
 	
 	
 	
 	
 	
 ：舌挙上量低下、１回嚥下後梨状窩に咽頭残留を著明に 

認める。 
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＜経過＞ 

	
 周術期口腔機能管理計画として、術前に口腔衛生状態を改善することを考え

た。また、術後（舌亜全摘術、下顎区域切除術）に舌根〜頸部への放射線治療が

予定されていたため、上顎残存歯は重度歯周炎もしくは重度う蝕に罹患してい

たので全て抜去することとした。さらに術後には重度摂食嚥下障害が予想され

たため、1 回/日の経口摂取を目的に、術後に口腔総合診療科において口腔衛生

管理の徹底と口腔機能低下予防のリハが必要と考えた。 

	
 顔面口腔外科にて気管切開、舌亜全摘術、下顎区域切除術、右全頸部左上頸部

郭清術、左腓骨皮弁および右前外側大腿皮弁による再建術、予後不良と判断され

た全ての上顎残存歯の抜去が施行され、その後当科を受診した。 

術後口腔所見：原発腫瘍と共に可動部舌の大部分，顎舌骨筋，顎二腹筋，頸突舌

筋を切除された。舌神経，舌下神経も切除されており、腫瘍切除

後は右大腿皮弁により再建されていたため、舌運動機能は左右・

挙上・突出すべて不能であった。そのため舌による送り込み機能

不全であった。舌の皮弁は下口唇の浅い位置で固定されていた

ため、下口唇内転が見られた。さらに口輪筋の機能低下による口

唇閉鎖不全のため流涎が多く見られた。腫瘍摘出時、同時に全顎

抜歯されていたため無歯顎、上顎歯槽骨骨隆起が著明であった。

気切カニューレ留置のため喉頭挙上は制限されており、気切口

より流涎および喀痰排泄が見られた。味覚は全く感じないと本

人からの訴えもあり、味覚機能の極度の低下が考えられた。口腔

アセスメントスコアは 8であった（図 3、表 1）。 
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図 3	
 術後 

 

 

 

 

 

 

 

 

a)  口腔内写真：上顎 

 

 

 

 

 

 

 

 

b)  口腔内写真：下顎 

 

 

 

 

 

 

 

 

c)  パノラマ写真 

：顎舌骨筋，顎二腹筋，頸突舌筋, 舌神経，舌下神経を切除, 右大腿皮弁に

より再建されているため、舌運動は左右・挙上・突出すべて不能であり極

度に障害されていた。 
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 以上の所見より、口輪筋や頬筋などの口腔周囲筋の廃用、舌の運動機能障害に

よる食物の咽頭への送り込み機能の低下、嚥下圧不足が考えられ、摂食嚥下機能

障害と診断した。 

	
 リハの目標を『経口摂取』とし、術後 18日より間接訓練によるリハを歯科診

療室で行った。術後廃用萎縮している頸部や口腔周囲筋のストレッチ、および低

下した口腔咽頭感覚の賦活化を図るために、軟口蓋や舌根部に対してアイスマ

ッサージを行った。化学放射線療法によって生じる唾液分泌低下や味覚障害、口

腔粘膜炎の予防、改善や誤嚥性肺炎予防のために 1 日 1 回は歯科外来において

口腔衛生管理を行った。さらに、少しでも舌の皮弁部に隣接する筋力を増強し、

食塊の送り込み機能や口腔・咽頭内圧を高めることを期待して、舌に相当する皮

弁部に負荷をかける舌抵抗訓練を行った。加えて、嚥下に必要な喉頭挙上を促す

ために頭部挙上訓練を行った。術後 27日には、栄養摂取目的に胃瘻造設術が施

行された。術後 40日には、化学放射線療法（CDDP3 コース、舌根〜頸部に 61.4Gy

照射）が開始された。術後 76日に施行された術後 VFでは舌による送り込み不

全はみられたが、誤嚥や咽頭残留は見られなかった（図 4）。そのため、間接訓

練は継続しながら、安全性を向上させるために 45度のリクライニング位にて重

力を使用しての直接訓練によるリハを開始した。初診時は低下していた口腔咽

頭感覚も訓練の経過とともに改善された。また、摂食時の体位や食形態の調整、

ゼリーの一口大の調整や食物を置く皮弁上の位置の選別によって経口摂取が可

能となった。しかし、味覚の消失や放射線治療による口腔粘膜炎の疼痛など、経

口摂取に対する負の因子が出現し、「もういらない」「食べたくない」との発言が

あり、食に対する意欲が低下し、リハへの介入が困難になった。そこで、チーム
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医療体制で術後の周術期口腔機能管理を行うこととした。口腔総合診療科と病

棟看護部で徹底した口腔衛生管理を行い、顔面口腔外科ではアズノール＋キシ

ロカインビスカス液による含嗽を行い、管理栄養士から提案のあった GFO®（グ

ルタミンリッチ栄養補助食品）11)
 の投与により口腔粘膜炎の疼痛という負の因

子を軽減させた。また積極的なリハは控え、患者の気持ちを傾聴し、本田らの提

唱する包括的ケア技法 12)をリハに応用し、アイコンタクトを水平な高さ、正面

の位置から、近い距離で、時間的に長くとりながらコミュニケーションを行い、

落ち着いた声のトーンで、前向きな語句を駆使し途切れなく話した。当初に設定

していた 『経口摂取』 という目標を 『1回/日の経口摂取の維持』へと現在の

レベルに適した目標に変更した。次第に笑顔で会話する場面が見え始め、低下し

ていた食に対する意欲も徐々に改善し、拒否が見られたリハへも積極的に応じ

るようになった。術後 98日には、口唇閉鎖改善により流涎もなく、含嗽も可能

であった。食事は胃瘻からの経管栄養との併用だが、1日 3食、ゼリーやプリン

などの固形物の経口摂取が可能となり、約 4 ヶ月の入院期間を経て当院を退院

した。また味覚に関して、直接訓練によるリハ開始時は全く感じていなかった

が、「味がするようになった」「入れ歯を作って食事をしたい」との訴えが回復期

病院への転院後に出てきた。転院先の回復期病院には歯科がなかったため、構音

障害と送り込み障害および審美障害の改善を目的とした舌接触補助床（PAP）を

術後約 10ヶ月後に当院外来にて製作した（図 5）。PAPを使用したリハを継続し

たが、手術の切除範囲が大きく、舌運動に必要な舌下神経や外舌筋を大きく切除

されたため、術後 5 ヶ月後より開始した口腔機能検査でのオーラルディアドコ

キネシスの paは 2.1/秒から 2.8/秒と推移して変わらず、taと kaは終始 0/秒であ



   -‑  15  -‑  

った。舌圧は 0kPaから 1.1kPaと推移して変わらず、咀嚼能力検査は終始 0mg/dl

であり、構音機能や舌圧を代償する機能をリハにより高めることができなかっ

た（表 2）が、「会話しやすくなった」との声が聞け、ゼリーなどのお楽しみ程

度の経口摂取の継続が可能となった。現在も定期的なフォローで通院にて口腔

総合診療科歯科医師による積極的な口腔機能管理を継続できている。 
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 図 4	
 術後 VF 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

a)  側方 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

b)  前方 

	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 ：誤嚥や咽頭残留は認めない。 
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図 5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

a)  舌摂食補助床 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

b)  装着時 

：構音障害と送り込み障害、審美的な改善を期待し、舌接触補助床

（PAP）を製作した。 
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表 2	
 口腔機能における各評価項目の変化 

 

 術後 

5ヶ月後 

術後 

6か月後 

術後 

7か月後 

術後 

10ヶ月後 

術後 

11ヶ月後 

術後 

13ヶ月後 

口腔粘膜 

湿潤度 
25 25.4 23.2 23.9 14.1 15.4 

/pa/ 

（回/秒） 
2.8 2.1 2.6 2.2 2.8 2.6 

/ta/ 

（回/秒） 
0 0 0 0 0 0 

/ka/ 

（回/秒） 
0 0 0 0 0 0 

舌圧 

（kPa） 
0 0 0 1.1 0 0 

咀嚼能力 

検査 

（mg/dl） 

0 0 0 0 0 0 

	
 ：PAPを使用したリハを継続したが、構音機能や舌圧を代償する機能を 

	
 	
 リハにより高めることはできなかった。 

使用機器 

・口腔粘膜湿潤度：口腔水分計ムーカス® 

・オーラルディアドコキネシス：健口くん 

・舌圧：JMS舌圧測定器 

・咀嚼能力検査：グルコセンサーGS-Ⅱ 
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考察 

	
 認知症を合併した状態で舌癌に罹患し、手術療法を受け、後遺症として重度の

摂食嚥下障害が残ることになったが、認知機能低下や情動障害のため通常のリ

ハ治療を受け入れられず、術後残存した摂食嚥下機能維持および経口摂取の継

続が困難となると思われた一症例である。非経口的栄養摂取が長期に続けられ

ると様々な全身の障害をもたらすことが明らかにされている 6, 13)。本症例では術

後に残された咽頭機能も廃用症候群に陥り、誤嚥や窒息のリスクが増加し、低栄

養が促進されると思われた 6)。既往歴から脳血管性認知症であると考えられたた

め、脳血管障害再発予防の管理（生活環境調整）が行われれば、認知症の急激な

進行を抑制することができ 14)、身体的な機能も長期的に維持することが可能で

あると考えられたので、一部経口摂取の継続を摂食嚥下リハのゴールとして周

術期口腔機能管理を実施した。 

	
 入院時より主治医からの病状説明や治療方針説明においても認知症の中核症

状とその周辺症状と思われる「お任せします」や「もう死んでもいい」などの理

解不足、治療意欲低下を伺わせる発言がみられ、手術後には様々な身体的機能低

下によりさらにリハに対する意欲が低下し、術後のリハが困難な状況であった。

本症例では、本田らが提唱する包括的ケア技法 12)を参考に、医療者が相手を尊

重する態度を基本として、患者個々の認知症症状に合わせた対応を工夫し、入院

初期より支援した。入院開始時は「もういらない」「食べたくない」などの発言

がみられ、治療だけでなく食に対する意欲も低下していたが、リハが進むにつれ

て「味がするようになった」「入れ歯を作って食事をしたい」などの前向きな発
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言が聞かれるようになった。さらには、回復期病院への転院後も当院で作成した

PAP を使用した摂食機能訓練および構音訓練を意欲的に継続して、当院への術

後フォローアップも継続できている。これは包括的ケア技法が奏功したことに

よるところが大きいと考えられる。しかし、術後 40日より始まった化学放射線

療法による口腔粘膜炎の発症により、摂食嚥下リハがうまく進まなくなった時

期があった。これは口腔粘膜炎の疼痛によりリハの不快要素が増加したことに

よると考えられた。認知症患者は大脳新皮質機能よりも大脳辺縁系機能が保た

れている 15)と考えられているため、快・不快の感情記憶に行動が左右されやす

い。快の刺激を強化し不快刺激の減弱を行うというオペラント条件づけに基づ

いた行動変容 16)を行い、リハ内容の変更はせずにリハを継続する方針とした。

快刺激の強化としては包括的ケア技法を用いたリハ継続、不快刺激の減弱は口

腔粘膜炎による疼痛の軽減と考えた。また、周術期口腔機能管理体制として関わ

った多職種が意見交換だけでなく、歯科医師、看護師、管理栄養士、セラピスト、

臨床心理士の多職種間で相互乗り入れ治療を行う Transdisciplinary Team 

Approach 
17) での摂食嚥下カンファレンスを行った。このチーム医療体制は長期

の認知教育が必要なリハ場面では有効であるとされており 18)、本症例には最適

な医療体制であると考えられる。Transdisciplinary Team Approachにより多職種か

ら口腔粘膜炎の疼痛軽減への対応案が出された。周術期口腔ケアセンターと病

棟看護部からは①徹底した口腔衛生管理、顔面口腔外科からは②アズノール+キ

シロカインビスカス液による含嗽、管理栄養士からは③口腔粘膜炎の軽減効果

のある GFO®
5)の提案があった。これらの対応により 5 日程度で疼痛は軽減し、

リハは方針・内容ともに変更することなく継続できた。 
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 経口摂取の維持とリハ継続が困難と思われた本症例において入院中の機能維

持のためのリハが効果的かつ円滑に実施できた要因は包括的ケア技法と

Transdisciplinary Team Approach が有効に作用しオペラント条件づけの行動変容

が促されたことによると考えている。また回復期病院への転院後もリハに対す

る意欲が低下しなかったのは、急性期病院でのリハが快の刺激として感情記憶

として定着し、リハに対する行動変容が持続したと考えられる。 

以上の事から本症例では、急性期病院において認知症を合併した癌患者によ

る多職種での周術期口腔機能管理と包括的ケア技法による認知症対応に配慮し

た歯科医療の両方が奏功したことにより、口腔機能障害の悪化を長期に渡って

予防でき、疾患の治癒や機能回復のみならず地域医療連携の円滑化に寄与でき

ることが示唆された。 
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第 2章 

 

脊髄小脳変性症を合併したフレイルの患者に義歯調整を行

うことでリハビリテーションが奏功した一症例 

 

緒言 

	
 「フレイル（Frailty）」とは、生理的予備能力が低下することでストレスに対す

る脆弱性が亢進し、生活機能障害、要介護状態、死亡などの転帰に陥りやすい不

安定な状態にあることである 19)。高齢はフレイルの危険因子であり、高齢患者

の多くがフレイルに陥りやすい 20)。フレイルは軽度から重度まで 4 つのレベル

に分けられている 5)。一方で Rockwoodのフレイルの定義では severe frailtyが定

義されており、入院あるいは要介護状態の機能低下も含めている 21)。本論文は、

入院患者の機能低下と機能回復について議論する論旨であるため Rockwood の

定義における severe frailtyを引用する。リハは多くのフレイルの高齢者に有効だ

が、進行した最重度フレイルの高齢者に対しては奏功しないことが多い 5)。	
 

脊髄小脳変性症（SCD）は、歩行時のふらつき、手先の震え、言語に問題が表

れるなど、様々な症状が表出する不可逆的な進行性神経疾患である 22)。SCD患

者の臨床症状は ADLに様々な悪影響を及ぼしながら徐々に悪化していく。しか

し、医療やリハを通じて SCD 患者のフレイルと ADL を改善することは難しい

23 )。 
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障害のある高齢者の多くは義歯を使用している 24), 25)。しかし、義歯の安定や

維持に不具合が生じることがあるため、約半数は義歯を使用できていない 23)。

障害のある高齢者がかかえる口腔に関する問題の中で最も多いのは義歯不適合

である 26)が、歯科医師が義歯調整を行っても満足していない場合が多い 27)。し

かしながら、これまでに障害のある対応困難な高齢者に対する義歯調整法に関

する報告はほとんどなかった。 

本症例の SCD患者は本院歯科初診時には寝たきり状態の重度フレイルであっ

た。従って、義歯調整後に摂食能力の著しい回復やリハ継続による著しい ADL

の回復は望めないと考えた。しかし、両側性平衡咬合を付与する義歯調整を行

い、多職種連携のリハを継続することで、著明な ADLの改善が認められ、3ヶ

月で介助なしでの食事ができるまでになった。今回の場合、脳挫傷発症前は身体

機能の予備力が十分にあるため、義歯の不適合を許容できていたが、入院後にフ

レイルが悪化して義歯の不適合を許容できなくなり、使用できていた義歯を機

能的に使用できなくなったと考えられた。本症例より、不適合な義歯が障害のあ

る高齢者の ADLの低下に影響している可能性が示唆された。また、進行性疾患

患者においても、口腔機能障害の治療後に ADLの改善を目的としたリハを行う

べきであることが示された。さらに、口腔内での長時間の義歯調整が困難な患者

において、本症例で適用した両側性平衡咬合を付与するリマウント調整法 28)が

有効であることも示唆された。 
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症例 

患者：81歳、男性。 

来院理由：家族より、義歯を使用し常食を食べさせたいとの希望。 

既往歴：60代で 2型糖尿病･高血圧、78歳より SCDとアルツハイマー型認知症。 

現病歴：K病院入院時より 3ヶ月前の転倒による脳挫傷の治療後のリハのため、

回復期病院から維持期病院（K病院）へ転院。回復期病院転院時の意識

レベルは JCS0~Ⅰ-1 であったが、入院期間中にリハを継続していたにも

かかわらず、意識レベルおよび ADL は徐々に低下し、寝たきりになっ

た。維持期病院（K病院）へ転院後の歯科初診時、意識レベルは JCSⅠ

-2となっていた。 

身体所見：身長 157 cm、体重 40 kg。 

臨床検査所見：Alb： 2.7g/dl（基準値: 4.1~5.1）、TP：6.5g/dl（基準値：6.6~8.1）、

BMI16.2（表 3）。 

口腔所見：上下無歯顎。 
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表 3 入院時と義歯調整 3ヶ月後の栄養指標と日常生活活動（ADL） 

 

 

	
  入院時 義歯調整 3ヶ月後 

1. 身体測定指標 

	
 	
 ・体重 40 kg 39.9 kg 

	
 	
 ・BMI 16.2 kg/㎡ 16.1 kg/㎡ 

2.	
 血液および生化学検査 

	
 	
 ・総蛋白 6.5 g/dL 7.8 g/dL 

	
 	
 ・アルブミン 2.8 g/dL 3.4 g/dL 

	
 	
 ・A/G比 0.8 0.7 

	
 	
 ・血色素量 10.9 g/dL 9.7 g/dl 

	
 	
 ・コリンエステラーゼ 115 UL - 

	
 	
 ・尿素窒素 12.2 mg/dL 13.0 mg/dL 

	
 	
 ・総コレステロール 158 mg/dL 144 mg/dL 

3.	
 日常生活動作（ADL）の指標 

	
 	
 ・Katz index Grade  G Grade  D 
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＜経過＞ 

	
 前病院の回復期病院で脳挫傷の治療を 1 か月間受け、その後リハを 2 か月間

行ったが、そこで義歯の使用をしなくなった。前病院への入院開始時、意識レベ

ルは正常で端座位が可能であり、一部介助でペースト食を摂取していた。理学療

法、作業療法、呼吸リハ、食事訓練を継続したにもかかわらず、寝たきりになる

まで ADLと意識レベルは徐々に低下した。 

K病院入院後の歯科初診時、ADLは Katz Index：G
 29)（ADL全介助）、意識レ

ベルは JCSⅠ-2 であった（図 6）。上下顎無歯顎であり、歯科医師の指示でかろ

うじて開口は可能であったが発声はできず、食に対する意欲は不明であった。上

下総義歯を所持していたが、義歯不適合のため約 6 か月間義歯は使用していな

かった。口腔機能は極度に低下しており、流涎がみられ、義歯を装着すると閉口

時の早期接触により上顎義歯は落下した（図 7）。入院から 3か月後、家族より、

義歯調整を行い、咀嚼能力を改善し、経口摂取量を増加してほしい、との依頼が

歯科へあった。触診により上顎義歯の吸着は安定していたため、リマウント調整

法 28)を用いて義歯調整を行い、両側性平衡咬合を付与した。河原らの提唱する

方法 30, 31) に従い、義歯を装着した状態で中心位を採得し、前方顆路角を 30°、

側方顆路角を 7.5°の顎間関係に調節した半調節性咬合器（SPACY 咬合器スマー

ト、半調整可能：YDM Co.、Ltd、東京、日本）に義歯を付着した（図 8a）。下顎

の運動は正常範囲内と判断したため、半調節性咬合器の設定値を平均値とした。

咬合器上での診察では前歯部の早期接触が認められ、義歯の咬合不安定の原因

であることが推察された（図 8b）。咬合調整は咬合器上で行い、中心位は早期接

触部位を削合し、側方運動時の作業側は BULL、平衡側は LUBL、下顎前方位は
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BUMLの規則に従って行った（図 8c、d）。その結果、閉口時にも上顎義歯は脱

落せず、安定した（図 9a）。その他に、意識は良好であり開眼度は向上し、挺舌

の指示に反応し、指示唾液嚥下も可能であった。舌の可動域は下口唇に到達し、

唾液嚥下時に喉頭が 1 横指挙上したことより、口腔周囲筋や咽喉頭筋の機能低

下は軽度であると考えた。そこで、患者自身の所望もあり、義歯調節直後にせん

べいを与えたところ自己で手に取り、経口摂取が可能であった（図 9b）。 

その後、歯科医師、理学療法士、言語聴覚士、管理栄養士、精神科医などの多

職種連携でのリハを行った。義歯調整から 3 日後、座位の耐久性が大幅に向上

したため、姿勢を保持しながら食事の自力摂取が可能となった（図 10）。ADLは

Katz Index：E
 29)に改善し、意識レベルは JCS I-1であった。口腔機能も徐々に改

善され、より広範囲の食形態も摂取可能になり、食べこぼしの頻度が減少し、食

事にかかる時間も徐々に短縮された。義歯調整から 3か月後、食欲は増進し、箸

を上手に使用できるようにまで手先の動きも回復した（図 11）。さらに、義歯調

整後の多職種連携でのリハにより、摂食機能が大幅に改善されただけでなく、義

歯調整前は介助が必要であった Katz Index
 29)の評価の中の【移動】と【排泄コン

トロール】も改善された。その結果、ADL は Katz Index
 29)：D に改善した（表

3）。特に認知機能は著しく改善され、Clock Drawing Test （CDT）32-36)では義歯

調整前の 6点から義歯調整の 5週間後には 15点に改善し、間違いの頻度も減少

した（図 12a、b）。 
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図 6	
 歯科介入前の ADL臨床所見

 

a)  初診時：リクライニング車椅子での受診。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

b)   入院中：リハを継続したが ADLは低下し、寝たきりの状態に 

	
 	
 	
 	
 	
 なった。 
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図 7	
 義歯調整前の口腔所見 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

	
 	
 	
  開口時：上顎義歯は落下した。 
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図 8	
 リマウント調整法の概要 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

a)  顎間関係を維持し、義歯を半調節性咬合器に付着した。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

	
 	
 	
 	
 b)切歯ピンとワックスバイトを取り外すと義歯のみが咬合し、 

	
 	
 	
 	
 	
 前歯部の早期接触がみられた。 
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c)  咬合器上で咬合調整を行い、両側性平衡咬合が付与された。 

 

d ) 咬合器上で咬合調整を行い、全体的な咬合接触が付与された。 
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図 9	
 義歯調整後の口腔内所見 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

a)  開口時：上顎義歯は安定していた。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

b)  義歯を使用し、せんべいの自力摂取が可能になった。 
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図 10	
 義歯調整から 3日後 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

	
 	
 	
 	
 座位での食事の自力摂取が可能となった。 

 

図 11	
 義歯調整から 3ヶ月後 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

	
 	
 	
  

	
 	
 	
 	
 食欲は上昇し、箸を使用しての食事摂取が可能となった。 
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図 12	
 義歯調整前後の Clock Drawing Test の結果 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

a)  義歯調整前 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

b)  義歯調整から 5週間後 
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考察 

	
 本症例は、ADLが徐々に悪化する進行性の難病である SCDを患っていたこと

と、二次性のサルコペニアと栄養不足により重度フレイルと評価されたことよ

り、歯科初診時では口腔機能と ADL の改善は困難と考えられた。SCD は ADL

が徐々に悪化していく不治の進行性疾患である他、代表的な口腔症状として、咀

嚼運動の協調性の障害や嚥下障害が見られる。さらに、進行した重度フレイルの

高齢者はリハの内容に関係なく、ADL の改善を達成することは困難である 5)。

経口摂取が困難となったのは SCDが原因と考えられ、歯科部門のない以前の病

院では義歯不適合の早期発見ができなかった可能性がある。本症例では、適切な

義歯調整を行った後、ADL が急速に改善された結果より、不適合な義歯を使用

していたために引き起こされた口腔機能障害により、患者本来の ADLが抑制さ

れた可能性が推察された。経口摂取が困難であった原因は、SCD の口腔症状よ

りもフレイルの悪化である可能性がある。また、食事形態の変更による栄養状態

改善に伴い、意識と欲求レベルが向上し、リハに対するモチベーションが向上し

たことも ADL改善に繋がったと考えられた。義歯調整後に顎位が安定したこと

により、姿勢保持が改善し、理学療法が奏功するようにもなったと考えられた。

さらに、ADL の改善に伴い、コミュニケーション能力が向上し、質問に答えら

れるようになったと考えた。本症例は、寝たきりの高齢者であっても、最適な口

腔環境のもとで多職種連携での適切なリハを行うことにより、ADL が改善する

ことを示唆している。 

	
 また、本症例では、義歯調整はその後のリハの有効性だけでなく患者の ADL
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にも影響を与える可能性も示された。これまでの研究で、適合の良い義歯を正し

く使用した無歯顎の高齢者は、義歯を使用していない高齢者よりも多くの点で

健康であると結論付けている 24, 25, 37)。本症例では、精神科医が行った CDTによ

り、空間認知能力と遂行能力機能が向上したことが示された。義歯調整前は、文

字盤の一番上が１からスタートしており、短針の両サイドが矢印で描写されて

いたが、義歯調整後は一定程度正確性が向上して描写された（図 12a、b）。これ

らのことから、口腔機能の改善は、空間認知能力や遂行能力機能の他に意識レベ

ルや注意力のリハの効果にも関連している可能性が考えられた。しかしながら、

寝たきりの高齢者や認知症高齢者は、身体的、精神的、環境的問題のため、歯科

治療を受けることが困難である 38)。そのため、歯科医師はこれらの患者に義歯

を使用した正確かつ効率的な治療を行うことが重要である 39)	
 が、最適な義歯調

整法は確立されていない。本症例では、過去に報告された両側性平衡咬合を付与

する義歯調整の一つである Lauritzen法 40)	
 に基づいたリマウント調整法 28)を用

いて義歯調整を行った。この義歯調整法は、患者の口腔内では咬合採得のみを行

い、他の操作は半調節性咬合器上で行う方法であるため、患者の口腔内で義歯を

扱うステップが最小限になることが特徴である。したがって、高齢のフレイル患

者にかかる負担が軽減され、口腔内での義歯調整によるエラーが最小限に抑え

られる。口腔内で行う操作が最小限である義歯調整は、認知機能が低下した高齢

者にとって効果的な方法であると考える。 

	
 結論として、口腔機能低下は、高齢のフレイル患者が行うリハの効率を抑制す

る可能性が示された。口腔機能障害の改善後に行われるリハ、特に適合の良い義

歯を装着してのリハは、著明な ADLの改善が認められる可能性がある。本症例
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で行った両側性平衡咬合を付与するリマウント調整法 28)は、口腔内での義歯調

整が困難な高齢患者に効果的であることが示唆された。本義歯調整法の臨床的

有用性を検証するために追加の臨床データが必要だが、本方法は高齢者歯科に

おける有用な治療法であると考えている。 
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総括 

	
 第 1 章では、認知機能低下や情動障害のため理解不足や治療意欲低下がみら

れ、治療を受け入れられない状態であった。そこで包括的ケア技法による、患者

個々の認知症症状に合わせた対応法を取り入れることにより、歯科治療を受け

入れてもらうことが可能になり、経口摂取の維持とリハの継続が実施できた。 

	
 第 2章は SCDにより重度フレイルと評価され、ADLはほぼ寝たきり状態であ

った。認知機能低下もみられ歯科治療に対する耐久性も低下し、口腔内での長時

間の歯科治療が困難な状態であった。患者にかかる負担を軽減し口腔外でのリ

マウント調整法を用いて義歯調整を行うことにより、義歯使用が可能となり、そ

の後のリハが奏功するようになった。 

	
 認知症患者は歯科治療に対する受け入れが悪く、健常者と同様の治療は困難

な場合が多いため、口腔内での歯科治療の操作を極力減少させることが有効で

あると考える。 

	
 今後、認知症患者の数は増加すると推計されているが、今回行った認知症患者

に対する包括的ケア技法による対応法と、口腔外での義歯調整であるリマウン

ト調整法は、今後の歯科における認知症患者に対する対応法として有効である

と示唆された。 
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