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Ｂ．医療関係者の皆様へ 
 

１．早期発見と早期対応のポイント 

（１）早期に認められる症状 

薬物性味覚障害は高齢者に多く、複数の薬剤を服用しており、また発症

までの時間や症状もまちまちで、初期の症状を捉えることは困難なことが

多い。初期症状を含め、よく訴える症状に以下のようなものがある。 

① 味（甘、塩、酸、苦）が感じにくい 

② 食事が美味しくない 

③ 食べ物の好みが変わった 

④ 金属味や渋味など、嫌な味がする 

⑤ 味のしないところがある 

⑥ 口が渇く 

 

（２）副作用の好発時期 

原因となりうる薬剤の服用後、直ぐに発症することもあるが、多くは約

2 週から 6 週間以内に味覚障害が起こる。服用中止後も長期にわたって症

状が継続し、緩解するまで数か月を要することもある。 

 

（３）患者側のリスク因子 

① 性：男女比は 2：3 の割合で，女性に多いとの報告１）があるが、その

理由は不明である。 

② 年齢：1980 年代の我が国の報告では、味覚障害の好発年齢は 50～60

歳代にピークがあったが、最近では 60歳以降の発症が多く、高齢者に

多い疾患であることが認識されつつある 2)。2003 年の調査によると、

我が国における味覚障害患者は年間 24 万人といわれ、その数は 1990

年の年間 14 万人から約 1.8 倍に増加している 1）。その理由の一つとし

て、急激な高齢化社会を迎えていることが挙げられる。米国の調査 3）

でも味覚・嗅覚障害患者の約 40 ％が 65 歳以上であり、同様の傾向が

指摘されている。3 剤以上内服している高齢者の味覚閾値は若年者の

5.4 倍高いという報告もある 4）。味覚閾値の上昇が、高齢者において味

覚障害が多い原因の一端となっていると推察されている。 

③ 誘因となる疾患：精神神経疾患、循環器疾患、高血圧症、胃疾患、肝

障害、腎障害、癌などの疾患を有する患者は薬物性味覚障害を生じや

すい。 

④ 薬剤の種類の数：薬剤の中には味覚障害を直接、あるいは間接的に誘
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発するものも少なくない。多数の薬剤を服用している人は、よりリス

クが高いといえる。 

⑤ 薬剤の服用期間：発症リスクは薬剤の服用期間が長期にわたるほど、

服用量が増加するほど高くなる。 

 

（４）推定原因医薬品（味覚障害を引き起こす可能性の高い薬剤） 

薬物性味覚障害の中で、添付文書に口腔内苦味感が記されている薬剤を

表 1 に示した 5)。その中には催眠鎮静薬、精神神経用薬および循環器官用

薬が多い。味覚障害・味覚異常が報告されており、添付文書に記載されて

いる薬剤を表 2、表 3に示した 5)。味覚障害を起こす薬剤は多品目あり、口

腔内苦味感が記されている薬剤と同様に循環器官用薬、催眠鎮静薬、精神

神経用薬が多い。 

 

（５）医療関係者の対応のポイント 

味覚障害と薬剤との関連を明らかにする。薬剤の副作用欄に味覚障害が

明記されている場合や、主訴や既往歴から原因薬剤の可能性が高い場合は

その薬剤の休薬を検討する。早期に休薬することで症状の改善、回復に至

ることが多い。原疾患治療のため、休薬が困難な場合は薬剤を変更する。 

休薬や薬剤の変更によっても、症状の回復が見られない場合は口腔外科

や耳鼻咽喉科など味覚検査可能な専門医を紹介する。 

 

２．副作用の概要 

（１）自覚症状 

味覚障害の症状はその多くが自覚症状である。その症状は以下のように

分類される。 

① 味覚減退：「味が薄くなった，味を感じにくい」  

② 味覚消失・無味症：「全く味がしない」 

③ 解離性味覚障害：「甘みだけがわからない」 

④ 異味症・錯味症：「しょう油が苦く感じる」 

⑤ 悪味症：「何を食べても嫌な味になる」 

⑥ 味覚過敏：「味が濃く感じる」 

⑦ 自発性異常味覚：「口の中に何もないのに苦みや渋みを感じる」 

⑧ 片側性味覚障害：一側のみの味覚障害 

薬物性味覚障害では、①味覚減退、④異味症・錯味症、⑦自発性異常味

覚（苦味や渋味）などが多く、進行すると②味覚消失・無味症に至ること

もある。 
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フルオロウラシル系、タキサン系レジメンで旨味，塩味，甘味が鈍感に

なる傾向があり、FEC、パクリタキセル＋シスプラチン、パクリタキセル+

カルボプラチン、R-CHOP では口内の苦味や自発性味覚異常 / 錯味などの

質的変化が共通していたという報告もある 6)。 

 

（２）他覚症状 

薬物性味覚障害において，明確な他覚症状はない。味覚検査、血液検査

などによって、その症状を把握することはできるが、患者自身の主観的な

訴えによるところが大きい。なお、客観的アセスメントでは，パクリタキ

セル+シスプラチンで苦味と旨味が有意に敏感になり、パクリタキセル+カ

ルボプラチンで甘味・塩味・酸味・苦味が敏感になる傾向があった 6) 。 

 

（３）臨床検査 

① 血液検査：血液一般検査(貧血の有無)、微量元素（亜鉛、銅、鉄）、ビ

タミン B12などの検査を行う。また、鑑別のために糖尿病、肝機能、腎

機能などの検査も行う。 

② 味覚機能検査法：味覚機能検査により味覚障害の診断および程度を評価

するのに重要である。味覚機能検査には幾つかあるが、患者及び症状に

より使い分ける。現在、広く用いられているのはろ紙ディスク検査法、

全口腔法、および電気味覚検査法である。 

・ろ紙ディスク法 (filter-paper disc method; FPD method)：ろ紙デ

ィスク検査法は「甘味」、「酸味」、「苦味」、「塩味」の 4 つの基本味

を、具体的に蔗糖（甘味）、酒石酸（酸味）、塩酸キニーネ（苦味）、

食塩（塩味）を含んだ液を直径 5 mm のろ紙ディスクに含ませ、舌表

面に置き、味を判定させる。 

・全口腔法：ろ紙ディスク法と同様に味液を口腔に垂らして、口腔内

全体で味覚の有無を測定する方法もある。高齢の方などには時間が

かからない利点があるが、領域ごとの味覚機能を判定することはで

きない。欧米では比較的汎用されている。 

・電気味覚検査 (electrogustometry; EGM)：電気味覚計を使用し、陽

極の直流電流で舌を刺激すると、鉄くぎをなめたような金属味や酸

味を感じることにより判定する（不関電極は被検者の頸部に装着）。 

・味覚の検査部位 7） 

a) 舌前方（2/3）：鼓索神経 

b) 舌根部：舌咽神経 
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c) 軟口蓋：大錐体神経 

図 味覚検査部位 
 

③ 唾液分泌検査：ガムテスト（正常値：10 mL 以上／10 分）を行い、口腔

乾燥症の参考とする。 

 

（４）発症機序 

味覚の生理的観点から、4つの味覚異常発症機序が考えられる。 

① 味物質の運搬：まず、味物質を含む食物が唾液と混じり合い溶液となっ

て、味蕾の先端の味孔の微絨毛に到達することが重要である。微絨毛に

味覚受容体があり、ここで味物質が受容体と反応する。この段階は唾液

が必須である。唾液分泌低下は唾液の溶解作用、抗菌・殺菌作用や保護

作用も低下をきたすので、味孔内への細菌や食物残渣の侵入がおこり、

味物質の味覚受容器への拡散を阻害する。唾液分泌を低下させる薬剤に

は、降圧薬、抗ヒスタミン薬、抗てんかん薬、抗パーキンソン病薬、精

神安定薬などが挙げられる。 

② 味覚受容器への影響：味蕾の機能低下や異常によるもので、舌苔、舌炎、

放射線障害、薬剤の副作用、内分泌疾患、肝・腎障害などが関連してい

る。鉄欠乏性貧血による平滑舌、ビタミンＢ12 欠乏による Hunter 舌炎

にみられる味覚障害はこれに含まれる。また、味覚障害の発症機序に、

副腎皮質ステロイド、金属などの微量元素などの関与が示唆され 8,9）、

なかでも、必須微量元素の一つである亜鉛との関連性がよく検討されて

いる 10）。味覚障害をおこす可能性のある薬剤は 400 種類以上とされる。

その発現機序は、薬剤の亜鉛に対するキレート作用、これに続発する亜

鉛欠乏による味細胞のターンオーバーへの影響などが原因として指摘
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されている。 

③ 神経伝達異常：味蕾から中枢への味覚伝達の異常で、ウイルス感染、悪

性腫瘍、頭部外傷、外科手術、脳梗塞などが関連している。また、歯科

での下顎孔の伝達麻酔による障害なども含まれる。 

④ 薬剤相互作用による味覚変化：薬剤の併用により、個々の薬剤の生物学

的利用能や薬理作用が変化し、血中濃度の上昇など、代謝の変化をきた

し、味覚障害に至る例がある。このなかで薬物性味覚障害は、①と② が

圧倒的に多く、③は少ない。高齢者、精神疾患を有する患者や HIV 患者

などは、多剤併用（polypharmacy）になることが多く 11）、④が潜在す

ることも多い。 

  

３．副作用の判別基準（判別法） 
 

すでに味覚障害の副作用が報告されている薬剤で味覚障害を生じた場合

は、その薬剤が原因と考え、可能であれば、服用の中止などの処置をとる

のが、常識的である。 

薬物性味覚障害と診断するためには、原因となる薬剤と味覚障害の間に

明確な関係を示すことが必要である。発症が薬剤の使用を開始してからみ

られ、薬剤の中止によって症状が改善することが確認されて、初めて両者

の因果関係が証明できる。実際にはこれを証明するのは困難なことが多い。 

 

４．判別が必要な疾患と判別法 
 

味覚障害の原因別頻度については、過去のデータでは、薬物性味覚障害

が最も多く（21.7 ％）、ついで、特発性（15.0 ％）、亜鉛欠乏性（14.5 ％）、

心因性（10.7 ％）、さらに、嗅覚障害、全身疾患性、口腔疾患、末梢神経

障害、中枢性神経障害による味覚障害などが報告されている 2)。最近のデ

ータでも、特発性(18.2%）、心 因 性 (18.6%)、薬 剤 性(16.9%)、亜鉛欠

乏性(13.5%)、感冒後(12.5%)、全 身 性(6.0%)、医 原 性 (4.8%)、 

鉄 欠 乏 性(4.2%)、外 傷 性(2.8%)となっており、いずれにせよ、薬剤

性が 20％前後と大きな割合を占めている 12)。 

以下、判別の必要な疾患について述べる。 

① 特発性味覚障害：血清亜鉛値を含め諸検査が正常であり、原因や誘因が

不明な味覚障害である。その大部分は食事性潜在性亜鉛欠乏症とされ、

亜鉛製剤投与が有効な場合が多い。血清亜鉛値や各種の検査で味覚障害

の原因となるような異常が見つからない場合に特発性と診断する。 

② 亜鉛欠乏性味覚障害：血清亜鉛値の低下が証明され、かつ、それ以外に

味覚障害の誘因や原因が明確でない症例である。味蕾には亜鉛が豊富に
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含まれており、亜鉛が欠乏すると、味蕾の味細胞の分化が遅延し、味覚

受容体の感度の低下につながると考えられている。偏食、不規則な食習

慣、食品添加物（ポリリン酸、フィチン酸、EDTA 含有）などが原因と

なり、亜鉛の吸収を妨げたり、体内の亜鉛が排泄されることによると考

えられている。診断は一般的には、血清亜鉛値は 80 μg/Dl 未満を低値

とする。 

③ 心因性味覚障害：軽度のうつ病、仮面うつ病、転換ヒステリー、神経症、

神経性食欲不振に伴い味覚障害を発症することがある。このような患者

は心療内科等にコンサルティングすることが望ましい。 

④ 風味障害（嗅覚障害）：味覚障害を訴えるが、実際は嗅覚障害である症

例がある。味覚機能に異常のない嗅覚・風味障害と味覚・嗅覚の両者の

障害が合併することがある。原因として感冒罹患が最多である。ウイル

ス感染により嗅覚や味覚を司る神経が障害を受けることによる。感冒罹

患後、直ちに味覚障害を自覚した場合にはこの可能性が極めて高い。 

⑤ 全身性味覚障害： 糖尿病、急性、慢性肝障害、腎不全、甲状腺機能低

下、胃・腸切除などの患者で味覚障害が生じやすい。 

⑥ 口腔粘膜疾患：カンジダ感染症、舌炎、舌苔、口腔乾燥により、味蕾の

萎縮や味物質の味細胞への運搬が障害される。口腔粘膜疾患の診断特殊

な舌炎として鉄欠乏性貧血、Hunter 舌炎がある。 

⑦ 末梢神経障害：舌・咽頭部の悪性腫瘍手術、中耳や扁桃の手術、外傷、

顔面神経麻痺（Bell 麻痺、Ramsay Hunt 症候群など）に伴い生ずる。 

⑧ 中枢神経障害：脳梗塞、脳出血、脳腫瘍、頭部外傷、多発性硬化症、末

梢神経障害などにより生ずる。 

⑨ 放射線治療：放射線照射により味細胞障害、神経障害、唾液分泌障害、

循環不全が起こる。放射線照射 1～2 か月後がピークで、その後 1～2

年でかなり軽快する。 

⑩ 新型コロナウイルスによる味覚障害：新型コロナウイルス感染症の初期

に、味覚障害が生じた人が多数みられたという報告が多数みられる。味

蕾や神経へのウイルスによる障害に加え、随伴する嗅覚障害に伴い食品

の匂いがわからないことによる風味の障害も機序として想定される。 

上記①、②、⑤において亜鉛欠乏が直接的、間接的に関与しており全体

の約 70%におよぶとされる。 

 

５．治療方法 
 

治療の基本は、原因薬剤を特定し早期に中止することである。既に述べ

られているが味覚障害を起こすと考えられる薬剤の数は多い。複数の薬剤

を投与されていることが多く、特定するのに困難を極めることもある。ま
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た、循環器系薬剤などで中止が困難な場合もある。原疾患の専門医との連

携が大事である。 

味覚異常は人の感覚による判断であるため症状の経緯がわかりにくい。

また、急激な改善も期待しにくい。このことから、治療当初から改善には

時間がかかることを説明しておく必要がある。さらに原因となる薬剤を投

与される原疾患の重要性から原因薬剤が中止できない場合もあることを十

分に説明しておかねばならない。 

治療の要約 

① 原因薬剤の中止・減量 

② 亜鉛剤の補給（低亜鉛血症がある場合、味蕾の再生促進を期待し  

て補給） 

  処方例） 酢酸亜鉛水和物 83.92mｇ/日   

③ 口腔乾燥の治療・唾液流出の促進、口腔の湿潤を保ち、唾液分泌を

促進する。 

処方例） 人工唾液 

処方例） 麦門冬湯 9.0 ｇ/日 など 

④ 口腔清掃とケア、 

含嗽、衛生不良な不適合な義歯などの修理または再制作 

薬物性味覚障害の治療法としては、上記①、②の治療法の重要度が高い。

必要に応じて③、④を行う。さらに鉄剤、ビタミン剤、漢方薬なども有効

なことがある。なお、原疾患に注意しながら治療を行う。 

 

６．典型的な症例概要 
 
症例－１）：50 歳代、女性 

【家族歴・既往歴】特記事項無し 

【現病歴】右下顎臼歯部のインプラント治療を受けていたときに、同部に触

れる舌縁部に口内炎が出現し、担当医からデキサメタゾン軟膏の処

方を受けた。軟膏塗布を開始したところ 2～3日後より味覚障害が出

現し、甘いもの以外は感じなくなってしまった。口内炎が 1週くら

いで軽快したので、軟膏塗布を中止ししたところ、5～10 日くらいで

徐々に味覚障害が軽快した。しかし、その後も、同様に口内炎が出

現し、同じデキサメタゾン軟膏を塗布したところ、再度味覚障害が

生じた。そのため歯科医に相談したところ、使用しないように指示

され、使用を中止したところ、味覚が回復した。 

【臨床診断】デキサメタゾン軟膏による味覚障害 

【経過】それ以降、口内炎が出現しても同軟膏の使用はやめ、アズレン軟膏
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を使用しているが、味覚障害は出現しない。 

 

症例－２）：60 歳代、男性 

【家族歴】特記事項無し 

【既往歴】10 数年前に椎間板ヘルニアにて安静目的で 3週間入院した。その

後、左側下肢のしびれが残ったが、水泳、ウォーキングにて 3年後

には日常生活に支障のない程度に軽快した。春先に花粉症様の症状

が数年前からあったが、検査、治療を受けることはなかった。 

【嗜好飲食物】喫煙歴無し、飲酒歴としてはおよそ 40年間ほぼ毎日飲酒。 

【現病歴】半年ほど前から白色の痰と咳に悩まされ続けていた。同様の症状

は数年来あり、通常は、夏になる頃には咳も痰も軽快していたが、

今回は夏になっても咳、痰は持続していた。患者は結核と肺がんを

心配し、呼吸器内科に受診した。CT検査、結核菌検査、血液検査、

アレルギー検査、呼吸機能検査などを行い、肺結核と肺がんは否定

された。アレルギー検査では、スギ、ヒノキ、ガに陽性、カモガヤ、

ブタクサ、ヤケヒョウヒダニ（ダニ 1）、ハウスダストに偽陽性の反

応がでた。気管支喘息および花粉症と診断された。サルメテロール

キシナホ酸塩･フルチカゾンプロピオン酸エステル（吸入剤）とモン

テルカストナトリウム錠 10 mg(内服)が処方された。２種の薬の服用

開始 3日後頃より、徐々に口腔内に苦味感が出現し、さらに数日後

には、どの食事も苦味感を感じるようになり、食事が美味しくなく

なった。 

【臨床診断】薬剤による味覚障害の疑い 

【処置及び経過】担当の内科医に味覚異常を訴えたところ、サルメテロール

キシナホ酸塩･フルチカゾンプロピオン酸エステル（吸入剤）を中止

し、シクレソニド吸入剤が処方された。モンテルカストナトリウム

錠 10 mg の服用は継続された。サルメテロールキシナホ酸塩･フルチ

カゾンプロピオン酸エステル（吸入剤）中止後 4～5日頃から苦味感

がやや減少し、7～10 日後には味覚異常をほとんど感じなくなった。

特にアレルギー検査を行わなかったが、上記症状および経過からサ

ルメテロールキシナホ酸塩･フルチカゾンプロピオン酸エステル（吸

入剤）吸入による味覚障害と診断された。 

 
 
 


