
はじめに
認知症は高齢者の１５％に及ぶ．認知症疾患医療セ

ンターが全国に整備されつつあるが，精神科が中心
であることが多く，身体疾患の管理は主に内科に委
ねられることが多い．認知症の経過ではさまざまな
身体合併症が生じるが，一般病床では認知症の診療
に不慣れな場合もあり，対応に戸惑うことも多いと
思われる．そこで認知症高齢者を生涯にわたるスパ
ンで考え，よくある認知症の身体合併症を知り，早
期に介入することが手助けとなる．本稿では，認知
症の身体疾患について，最近の知見を含め紹介する．

認知症で問題となる身体疾患
国立長寿医療研究センターの「もの忘れセンター

外来」を受診した約５００名のアルツハイマー型認知
症（AD）における，認知症の身体疾患の特徴を図
１に示した１）．認知症の進行とともに頻度の増加す
る症候，変わらないもの，逆に少なくなる疾患があ
る．増加する疾患の代表は転倒，排尿障害・尿失禁
である．転倒や尿失禁は認知症の早期から経過とと
もに増加する．視力・聴力障害，浮腫などは，認知

症ステージにかかわらず一定の頻度でみられる．頻
しび

度が減少する症候としては，倦怠感，痺れ，耳鳴り
など自覚的な訴えが多い．図２には認知症の進行と
介護負担の要因を示した．AD の重症度は簡易的に
ミニメンタルテスト（MMSE）の総点数から分類
した．介護負担の主たる要因は行動・心理症状であ
るが，生活障害と並び，転倒，尿失禁，睡眠障害な
どの身体疾患も介護者負担と関連する１）．

認知症専門病棟に入院となる主な原因をみると，
身体疾患が圧倒的に多い（図３）２）．身体疾患のなか
でも，肺炎を代表とする感染症が最多であり，運動
器疾患，食欲低下，栄養障害が次いでいた．つまり
認知症の療養では，栄養状態を維持すること，運動
能力を維持することが重要である．

身体合併症と
大脳白質病変との関連

認知症にはさまざまな身体疾患が合併するが，こ
れらの疾患の背景には大脳白質病変の関与が考えら
れる．大脳白質病変は頭部 MRI で T２高信号，フ
レア高信号領域として検出される．病理として，ミ
エリンの菲薄化，血液脳関門の障害，ミクログリア
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活性化，アストログリアの増生と変性，オリゴドロ
グリアのアポトーシスが指摘されている．高血圧を
もつ高齢者に大脳白質病変はより高度であり，その
多くは虚血性病変と考えられている３）．高血圧以外
にも，図４に示した循環器・代謝・腎臓に関するさ
まざまな危険因子が報告されている．また，AD で
はアミロイド血管症が７０―１００％にみとめられ，皮質
領域で血管狭窄を生じるため深部白質の血流低下を

きたし，白質病変の原因となると指摘されている．
欧州の LADIS study では，大脳白質病変は ADL

の低下，認知障害，うつ，歩行障害，排尿障害と関
連することが示された４）．私どもの研究でも，前頭
葉の大脳皮質下病変は，認知障害，生活（IADL：
Instrumental Activities of Daily Living）（→４２０p を
参照）障害の低下，転倒・尿失禁などの身体疾患，
さらに攻撃的な行動心理症状とも深く関わってい

図１ アルツハイマー型認知症の進行度と身体疾患（文献１）より改変）

図２ アルツハイマー型認知症での介護負担の要因（文献１）より改変）
歩行障害・転倒は介護負担の原因となる．
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た５）．つまり，認知症の身体疾患を考えるとき，大
脳白質病変は共通の機序として重要である．Erkin-
juntti らは，“Is geriatric syndrome a vascular disor-
der? ”と提唱している６）．

認知症の歩行障害，転倒
認知症高齢者では脳機能健常の高齢者と比較し

て，２倍以上転倒が多い７）．転倒による外傷も３―８

図３ 認知症専門病棟に入院となる主な原因（文献２）より改変）

図４ 大脳白質病変の危険因子

図５ AD・aMCI における転倒有病率と TUGの変
化（MMSE得点別）
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倍多い．さらに認知症では大腿骨骨折の治療成績も
悪く，機能予後・生命予後も低下している．

認知症における転倒リスクとして，運動機能の障
害（歩行・バランス障害，筋力低下，パーキンソン
症候，視力障害，レビー小体型認知症，起立性低血
圧，中等度の認知症，抑うつ，徘徊などの行動障害，
身体機能低下，生活機能障害（生活障害は軽度でも
行動障害が強い例を含む），転倒既往，抗精神病薬
の使用が指摘されている７）．すなわち，認知症の転
倒では，一般の高齢者の転倒要因に加え，認知症の
原因疾患によるリスクが加わる．

AD の早期には，歩行障害・転倒が臨床的問題と
なることは少ない．しかし健常高齢者と比較した縦
断的観察では，転倒のリスクは約３倍高いという７）．
AD では早期からバランス障害がみられ，Timed Up
-and-Go テスト（TUG）で評価した歩行機能も早期か
ら低下し，転倒の頻度も増加する（図５）．

認知症の栄養障害と
サルコペニア

認知症と栄養の関係にはさまざまな側面がある．
認知症の経過の中で，低アルブミンが生じるのは，
経口摂取の不足する進行期に入った段階でみられる．
また「治る認知症」の原因となる，ビタミンＢ群等
の欠乏症は認知症早期や軽度認知障害（MCI）でも
しばしばみられる．AD，パーキンソン病や脳血管
障害ではビタミン D の低下も早期からみられる．

高齢者の栄養障害の指標として体重減少は重要で

ある．図６に示すように，認知症では発症１０年前か
ら体重が低下するという８）．実際，認知症の初診時
に半年で２―３kg の体重減少が生じることはよく経
験する．体重減少は lean mass の低下によるが，そ
の機序についてはなお不明な点が多い．高齢者の体
重減少を診ると，悪性疾患のみならず認知症を疑う
ことも必要である．

認知症の早期から，筋力の低下が観察される．つ
まり，AD ではサルコペニアの頻度が高まっている．
認知症の進行とともにサルコペニアの有病率は増加
する．私たちのデータでは，MCI,AD でのサルコペ
ニア有病率は１４．３％，２３．６％であり，脳機能健常者
と比較しても多かった（９．１％）（図７）９）．認知症で
サルコペニアが増加する背景には，ビタミン D 低
下，活動性の低下が関連する１０）．また，AD のサル
コペニアは ADL 低下に直結するため，認知症の早
期から，栄養状態を維持し，身体活動を高める運動
を行うことで，サルコペニアを予防し，ADL 低下
や認知障害の抑制を図ることが可能かもしれない．

脳―筋肉の機能連関
脳と筋肉との機能連関については，炎症，インス

リン抵抗性，BDNF（脳由来神経栄養因子）などの
さまざまな因子が働くことが指摘されている．ここ
では認知症における血中ビタミン D 低下について
紹介する１１）．ビタミン D は骨代謝に関わるホルモン
として発見されたが，筋肉にもビタミン D 受容体
が存在する．ビタミン D により筋肉量は増加する．

図６ 認知症発症１０年前から体重は減少する（文献７）より改変）
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A. サルコペニアの診断アルゴリズム

B. サルコペニアの有病率

また，脳でもビタミン D 受容体は大脳皮質や海馬
などに広く分布し，ビタミン D は神経細胞，グリ
ア細胞に作用して，神経伝達，神経保護，神経免疫
に関与して神経保護的に働く．私どもの解析でも，
AD では血液ビタミン D 濃度が早期から低下して
いた．AD でのビタミン D 低下の機序については
不明であるが，脳におけるビタミン D の神経保護
的な作用が減弱するため，神経細胞が虚血やアミロ
イドなどのストレスに対して脆弱になると考えられ
ている．

運動により認知機能が改善するとの報告もあり，
運動機能と認知機能にはまだ明らかにされていない
関連があるものと思われる．認知症を脳だけの病気
として捉えるのではなく，全身疾患の一部として理
解すべきであろう．

まとめ
認知症高齢者を包括的管理するためには，認知機

能低下への治療のみならず，臨床ステージ，また原
因疾患に応じた身体疾患への対応が必要である．認
知症でみられる身体疾患の頻度や特徴を知り，その
出現を予測して早期発見に努め，適正な治療を行い
たい．また，認知症に合併する身体疾患は，偶然の

併発症としてのみ捉えるのではなく，脳との機能連
関から老年症候群を考えるべきであろう．その機序
として，脳の小動脈病変，ビタミン D 不足などは
介入可能なポイントとなる．認知症と身体疾患の共
通の発症基盤を考慮した治療戦略について，今後の
研究成果が集積されることが期待される．

著者の利益相反：本論文発表内容に関連して申告な
し．
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