




【老年症候群（Geriatric Syndrome)とは何か】 
 
（定義） 
  
 高齢者に多くみられ、原因は様々であるが、治療と同時に介護・ケアが重要である一連の症状、
所見を指す。欧米では、この重要性から、「Geriatric Giant」と呼ばれ、老年医学の教育の初日に
行われている。また、高齢者に接する上での、最初の重要な手がかりと位置づけられる。 
 例えば、転倒・骨折は、骨粗鬆症、脳血管障害、糖尿病による下肢血管障害、起立性低血圧な
どによる歩行不安定や、めまいなどによって起きる。一旦骨折した後は、寝たきりになり、介護負
担が発生することがある。 
 老年症候群は大きく三点に分類される。 
第一に、主に急性疾患に付随する症候で、若い人と同じくらいの頻度で起きるが、対処方法は高
齢者では若い人と違って、対処方法に工夫が必要な症候群である。第二に、主に慢性疾患に付
随する症候で、65歳の前期高齢者から徐々に増加する症候群である。第三に、75歳以上の後期
高齢者に急増する症候で、 日常生活動作（ADL)の低下と密接な関連を持ち、介護が重要となる、
一連の廃用に関連した症候群である。 
 
（意義） 
 この三点の老年症候群の分類と加齢変化は、高齢者の複合的疾患構造を説明し、医療と介護
が不可分であることの実証である。以下に、医療と介護に求められる事項を列挙する。 

 1：急性疾患症状については、応急対応、トリアージ能力（限界を知る）、連携力（人脈、 

   実績など）が求められる。 

 ２：慢性疾患症状については、日常対応、悪化時指示、終末期徴候との見分けが 

    求められる。 
  ３：廃用症候群については、理解と応援依頼（家族、ヘルパー、看護）、リハビリ介入、 
    全身波及を防ぐ技能が求められる。 

 



 在宅医療では、ADL低下によって生じる症候群（廃用症候群）を十分理解することが
必要である。 
 後期高齢者で急増する老年症候群と寝たきり関連の症候群は、ほぼ同じである。 
そして、寝たきり関連の症候群にも時間軸があり、おおよそ図に並べた順に生じる。 
たとえば、褥そうは数時間で生じるが、筋委縮には時間がかかる。さらに、心拍出量の
低下は、筋委縮の結果としても生じ、ここに掲げていないが、食欲低下、低栄養、免疫
低下、易感染性も、二次的に派生してくる。 
 
 



 次に、ADLの評価についてだが、この評価自体は、意味が少ないように取られ 
がちである。しかし、図示したADL低下と関連して生じる症候群の悪循環が、高齢者の
心身の負担になっていることを考えると、大きな意味がある。そして、この寝た 
きり関連症候群は、どれをとっても、医師だけでは全く解決せず、図のように家族と多職
種の協力が必須である。 



 急性期病院では、急性症状と、慢性の病気に伴う症状、寝たきりに関連する症状が、混在して
いて、80歳では平均8個の症状がある。さらに、寝たきり関連症状が、80歳以上で急増するのが
わかる。 
 急性期を過ぎると、少なくとも3週間以内には、急性期病院は退院を余儀なくされる。 
 （7：1看護 入院日数18日以内基準） 
そして、80歳以上では、在宅復帰率は、60％にとどまる。 
 
 療養型病院は、急性期病院退院後の有力な受け皿であるが、基本的疾患構造（患者のニー
ズ）は、80歳以上の急性期病院入院患者と変わらない。慢性疾患に伴う症状の割合は低下し、
やや落ち着いていると言える。 
 
 療養型病院での生命予後は、我々の調査では2～3年であり、広い意味で「緩和医療」として
捉える必要性がある。平成24年4月から、療養型病院も60日以内の入院を目指すことになった。
（長期入院医療費の逓減） 
 患者は状態が落ち着いていれば老人保健施設、不安定ならば中小病院への転院となる。 
在宅に直接復帰できる率は、高くはない。 
 
 老人保健施設では、在宅復帰に向けて、「短期集中リハビリテーション」の活用が増えていて、
在宅復帰を助ける。6ヶ月くらいで、患者は、自宅、在宅系、特別養護老人ホームなどへ移る。 
 
 在宅医療の患者のニーズは、基本的に療養型病床、老人保健施設の入所者と変わることが
ない。 慢性疾患関連の症状、ADL低下に伴う症状、寝たきりに起きる症状（廃用症候群）が、
症状の半分を占めることに、特に注目すべきである。キーワードは、「生活能力とリハビリテー
ション」である。 
 
 この疾患構造は在宅医療においても、老人保健施設においても、基本的に同じ3層構造であ
る。しかし、介護型の施設においては、70歳のより若い時期から、後期高齢者に多い老年症候
群の頻度が多く見られる。 後期高齢者に多い老年症候群は、急性期病院においても、療養型
病床群においても、「自宅復帰阻害要因」である。疾患に加え、ADL や認知機能を評価する必
要性は、このような疾患構造からも明らかである。 
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問１の解） 
 家事能力が十分でない→妻の独居機能(手段的ADL)？ PT、OT 
 環境の影響→坂道を下って、指定の収集場所へゴミを出すのが困難？ 自治体, PT 
 移動能力→妻の歩行不安定性、膝、腰などの疾患、転倒恐怖？ 医師、PT 
 家事援助を入れない理由→被介護者の意思？妻の意思？ MSW  
 子供の援助が不十分→家族構成や訪問頻度？ MSW 
 
一口メモ：手段的 ADL 
 手段的ADL；Lawton&Brodyは、独居機能に関連する買い物、金銭管理、交通機関の利用、
服薬管理、電話の利用、料理、家事、洗濯の８項目である（図１）。  
    
手段的ADLは、男女共通のものとして、左上から電話、買い物、金銭管理、交通機関の利

用、服薬管理。 独居機能としては男女とも重要であるが、個体間で比較しうる場合性差を
考慮する必要がある、炊事、家事、洗濯の合計８項目に分類される。 

集団で比較する場合には、男性では料理、家事、洗濯をもともとしない（出来ない）場合が
あり注意する。  

認知症で早期から落ちやすい機能は、男女共通に買物、服薬管理であり、女性では料理
である。    
 





問２の解） 
  不在→約束時間を忘れている→偶然かやむを得ない事情、妻記銘力低下 心理士 
 声が届いていない→インターフォンの位置が聞こえる場所にない、難聴（聴力）医師 
一口メモ：認知機能の低下を不自然でなく感知する方法 

 同じ事を話す；訪問時に数回同じ事を話せば、ほぼ軽度の認知症が疑われるが、う
つ 
 状態でも同様の反応の場合があり注意。 うつは物忘れを強く訴える。 
 昨日の夕食を尋ねる（しっかりした目撃者が必要だが）、すらすら言えれば大丈夫。 

 料理が出来ない（店屋物、弁当のからが多い）、買物が出来ない（冷蔵庫の中をみせ
てもらう；同じ物が多く買ってある、口実は期限切れの食材がないかチェックしますね） 
 





問３の解） 

 空気が淀んでいることから、窓や戸の開放が少ない→二人で閉じこもっている 

来客が少ない。 電気が暗い；経済的な困窮も可能性がある MSW 

異臭；排泄管理が不十分→トイレ歩行？ 排泄能力？ おむつ替え頻度？ PT 

二次的な湿疹、褥瘡の有無？ 医師 



問４の解） 

 呼びかけに反応して挨拶があるので、高度の低下ではない。呼びかけに反応がない
場合は、起床意欲、排泄意欲、活動意欲、食事の意欲など全般的に低下していると考
えて良い。 低下している原因は１）脳血管障害後遺症（脳血管障害後無力；Post 
Stroke Apathy; Apathy Scale（やる気スコア高値）、意欲の指標低値。 

２）ねたきり；寝かせきり状態では刺激が入らず、脳血流は低下し、廃用性の脳萎縮を
おこし、意欲の低下、植物状態に至る。 
 



一口メモ：意欲の指標について 
 
起床、挨拶、食事、排泄、リハビリ/活動の5項目からなる。 

要介護者の生活の順番に沿って、家族、介護者が自然に想起出来るようになっている。  

うつとの相関が検討され、妥当性が実証された。 

リハビリ介入による感度のよいことが判明している。 

寝たきり高齢者の生命予後と最も強い相関を示しているため、胃瘻の適応をきめる指

標として注目されている。 

 





問５の解） 

 口腔ケアが出来ていない患者で、嚥下障害を起こす病態があれば、誤嚥性肺炎の評
価をしなくてはならない。 （医師、ST） 
この患者の場合１）脳梗塞 ２）寝たきりで、いずれも誤嚥の危険が高い。 
誤嚥性肺炎の一番のチェックは、体温と肺雑音である。 
体温は、前額部（おでこ）に手のひらをあて、自分の体温より高いかみる。 

高齢者の平熱は３６度前後が多いので、暖かく感じれば異常である（微熱）。 熱さを感
じれば３８度以上の高熱である。 訓練しなくても0.5度の差はわかるようになる。 体温
計を取り出してから、発熱に気づくようではいいけない。  

 肺雑音は、聴診器で背中の肋骨の飛び出した位置（第７胸椎）の左右とその下に聴
診器をあて、深呼吸をしてもらう。 麻痺側では、腕を上下に動かすことで、吸気が促さ
れ、深呼吸の代用になる。ブツブツとしたfine crackleが聞こえれば、肺炎の可能性があ
る。 
 



問６の解） 

 意識障害や高熱があれば、入院加療を考えるが、単純な胃液の誤嚥では、一日で解
熱することも多いので、点滴をしたうえで、医師に連絡し、経口の抗生物質で様子を見
ても良い。点滴は、肺炎では低Na血症になりやすので、１号輸液とする。 
 口腔ケアを実践し、家族にできることを教える。 
ベッドアップでの就寝（〜３０度）、不可能なら高い枕にして、胃食道逆流を防ぐ。 
 



問７の解） 

上腕周囲径や下腿周囲径が栄養の指標とされます。 上腕を握って指がつきそうなほ
ど痩せていれば、まちがいない低栄養、筋肉減少症である。 

その他、くるぶしや仙骨部の浮腫も低蛋白血症をともなう低栄養の徴候です。 （血液
検査必要；医師） 
 



問８の解） 

栄養指導（訪問栄養）も必要であるが、料理能力があるかどうかの見極めが必要。 介
護保険による、ヘルパー、宅配料理、ボラティアによる料理援助など多彩な援助が必
要。 （栄養士、MSW、行政） 
 



問９の解） 

ねたきり高齢者特有の症状で、腹圧がかからないため、泥状便が一杯になると失
禁する状態。 

腹臥位療法が第一選択 

 腹臥位療法：有働尚子医師により開発された療法、ベッド上で腹臥位で寝かせ
ることによって、活動の向上などを期待する。 １日に何回かうつ伏せになるだ
けのことで、排便が良くなり、痰が排泄され、気分が爽快になる。 腹臥位が窒
息など危険が予想される場合は、車椅子で腹圧をかけることでも効果がある。腹
臥位は実際生活意欲の向上に役立つ。 

  

         

 




