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在宅医療を受けている高齢者の特徴

要支援および要介護者の大部分は 75 歳以上
であり、介護が必要になる主な原因として脳血
管障害、認知症、関節疾患、高齢による衰弱、
骨折・転倒が多い（2013 年国民生活基礎調査）。
このように高齢者では加齢に伴い身体機能が低
下し、90 歳以上では認知症の有病率が 50% を
超える。

在宅医療を必要とする高齢者の多くは慢性疾
患に罹患し、歩行障害、転倒、失禁、認知症、
コミュニケーション障害など複数の老年症候群
を有する。これらの老年症候群は原因はさまざ
まであるものの相互に影響し合い、慢性の経過
をたどり自立を困難にする結果、ケアが必要に
なる。

高齢者が医療に望むこととして、死亡率の低
下よりも機能障害の軽減、QOL の改善、介護
負担の軽減、精神的健康状態の改善、活動性の
維持に関する優先順位が高いことが、英国の調
査により明らかにされている 1）。医師は疾患を
診断し治療することを主な目的として診療する
が、多くの高齢者は生活の自立を維持すること、
QOL が高い状態で過ごすことを望んでいる。

このような高齢者の希望に沿った医療を進め
るためには、医学的な診断、治療に加え、生活
機能を評価してリハビリテーションやケアを提
供する必要がある。高齢者総合機能評価は疾患
だけではなく、身体機能、精神心理学的機能、
社会的な状態などについて、多職種がそれぞれ
の専門の立場から包括的に評価する方法であ

5. 高齢者の診かた
在宅医療を受けている高齢者の多くは慢性疾患に罹患し、しばしば複数の老年症候群を有する。
これらに対する医学的な診断と治療、症状緩和に加え、高齢者が抱える苦痛を適切に評価し、総合
的な生活機能評価に基づくケアと生活支援を行うことが求められる。

る。地域在住高齢者に対して実施することによ
り、身体機能の低下を抑制し、日常生活機能を
維持し、入院および施設入所の抑制、医療介護
費用の削減につながる 2、3）。複数の慢性疾患を
有する、多くの薬剤が処方されている、独居の
場合など、比較的虚弱な高齢者において特に効
果が大きい 4）。

高齢者の症状・症候の特徴

高齢者は一人で複数の疾患に罹患し、非定型
的な症状を呈することがある。このことを理解
していないと疾患を的確に診断することができ
ない場合がある。例えば肺炎や尿路感染症を生
じていても特異的な症状がなく、体動の減少や
食欲不振、あるいはなんとなく元気がないとい
うことがある。また、認知症が進行した高齢者
では症状を適切に表現することができず、診断
に難渋する。

軽度の認知症では積極的に疑わないと短時
間の診察では気付かないことがある。そのよう
な場合、薬の飲み残しがあること、片付けや部
屋の整理整頓ができなくなること、会話の内容
が変化することなど、日常生活の変化により認
知症に気付くことがある。症状に加え普段の生
活の様子について確認することが大切である。
また、認知症高齢者に対して適切なケアを行わ
ないと、認知症が進行するだけではなく、適切
に治療することができなくなり、ADL、意欲、
栄養状態の低下を招きやすくなる。このよう
に、治療、ケア、身体機能は相互に影響を及ぼ
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し合う。
高齢者では病態の進行や身体機能の低下に加

え、死別、独居など生活状況の変化に伴い抑う
つ、不安などの精神症状を来しやすいことも特
徴である。予後に影響することもあるため、積
極的に抑うつの有無を確認するように努める。

高齢者はしばしば複数の老年症候群を有す
る。老年症候群は原因はさまざまであるが相互
に影響し合い、慢性の経過をたどり、自立を困
難にする結果、ケアが必要となる一連の症状、
所見である。大きく 3 つの類型に分類される 5）。
①主に急性疾患に付随する症候
②主に慢性疾患に付随する症候
③後期高齢者に急増する症候で、ADL の低下

と密接な関連を持ち、介護が重要な一連の症
候群
在宅医療の対象となる高齢者の多くは基本的

日常生活機能が低下しており、そのような高齢
者では自立している高齢者と比べ老年症候群の
数が増加する。後期高齢者で増加する ADL 低
下、骨粗鬆症、椎体骨折、嚥下困難、尿失禁、
頻尿、せん妄、うつ、褥瘡、難聴、貧血、低栄養、
出血傾向、胸痛、不整脈が該当する。単純な治
療法はなく、医学的な診断と治療に加え、総合
的な生活機能評価に基づくケアと生活支援が求
められる。

高齢者の検査の特徴

高齢者では若年者と比べ採血検査の基準値が
異なる場合がある。仮に同じ値であっても、若
年者と同じ治療を行うことが適切であるとは限
らない。例えば若年者では動脈硬化性疾患を予
防する観点からコレステロール値は低いことが
望ましいが、高齢者が低コレステロールを示す
場合には低栄養状態や甲状腺機能亢進症を疑う
必要がある。また、高齢者では水分摂取の状況
や体位が検査値に影響を及ぼすことがある。利
尿薬や降圧薬をはじめとする薬剤が検査値に影

響することがしばしばあり、その可能性も考慮
する必要がある。このような若年者との違いに
加え、高齢者では個人差が大きいことも特徴で
あり、日常の検査値を把握しておき、変化を捉
えて判断することが大切である。

在宅における高齢者総合機能評価

在宅医療の対象となる高齢者の多くは複数の
疾患を有する。同時に生活機能障害を生じやす
く、診断、治療に加え、包括的な機能評価に基
づいたケアに努めることが求められる。高齢者
では疾患、生活機能、精神心理学的機能、社会
的状況が複雑に絡み合い、さまざまな問題を引
き起こすことがあり、総合的な機能評価により
全体像を把握する必要がある。このような複数
の領域に及ぶ課題に対し医師が一人で対処する
ことは困難であり、看護師、薬剤師、管理栄養
士、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、介
護福祉士、ケアマネジャーなどがチームとして
協働して取り組む必要がある。

表．高齢者総合機能評価の項目
1. コミュニケーションに影響する機能
 ①視覚
 ②聴覚
 ③言語機能
2． 身体機能
 ①基本的日常生活動作
 ②手段的日常生活動作
3． 精神心理的機能
 ①認知機能
 ②抑うつ
 ③意欲・生きがい
4． 生活の質（QOL）
5． 社会的状況
 ①介護者
 ②家族構成
 ③住居
 ④支援の内容
6． 栄養状態
7． 治療の状況
 ①疾患
 ②治療の状況
 ③服薬状況
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評価項目は疾患、治療および服薬状況などの
医学的内容に加え、視覚・聴覚・言語機能など
コミュニケーションに影響する機能、基本的日
常生活動作および手段的日常生活動作などの身
体機能、認知機能、抑うつ、意欲・生きがいな
どの精神心理的機能、QOL、家族の構成およ
び介護者、住居、フォーマルサポートおよびイ
ンフォーマルサポートを含めた支援の内容、栄
養状態まで多岐に及ぶ（表）。

身体機能については、身の回りの動作などの
基本的日常生活動作とより高次な生活機能で
ある手段的日常生活動作の両面について評価
する。その際、している ADL とできる ADL
を意識しながらリハビリテーションやケアに
努める。

認知機能の評価として長谷川式認知症スケー
ルやミニメンタルテストがよく用いられてい
る。時計描画試験は簡易に実行機能を評価する
ことができるため、服薬管理やセルフケア能力
を評価する際に役立つ。

抑うつは 15 項目の老人うつスケールを用い
て評価されることが多い。抑うつのスクリーニ
ングとして 15 項目のなかから気分の落ち込み
と喜びの喪失に該当する 2 項目を評価すること
も有用である。

栄養状態に関しては、体重や BMI の変化、
皮下脂肪厚や筋面積を推測するための身体計
測、アルブミンなどの血液生化学的検査による
評価とともに、口腔ケアの状態を含めた摂食嚥
下機能を評価する。

家族構成、趣味の活動、社会との交流などの
生活状況を把握することは、治療、リハビリ
テーション、ケアの目標設定に役立つ。婚姻状
況、同居者の有無、子どもと会う頻度・満足感、
社会的な結び付きの頻度・満足感と認知症の発
症リスクに関係が認められており 6）、ソーシャ
ルネットワークが高いほど認知症の発症リスク
は抑制される。また、生きがいを感じているほ
どアルツハイマー型認知症の発症および認知機

能の低下が抑制される 7）。近年、生活習慣や疾
患への罹患など個人の健康決定要因に加え、地
域の健康決定要因への働きかけが重要であるこ
とが認識されるようになっている。ソーシャル
キャピタルは地域住民の間の信頼感や互助意識
に基づく人的つながりなどを指す概念であり、
地域包括ケアシステムを構築していくためにも
大切な要素である。必要とする生活支援、ケア
を提供する際、フォーマルサポートに加え、イ
ンフォーマルサポートを上手に組み合わせるこ
とが、好ましい支援につながる。

身体機能、精神心理的機能、社会的状況は相
互に影響を及ぼし合うため、それぞれの機能を
評価した上で、全体を捉えるように努める。そ
のことにより、在宅医療を行う高齢者に対して
必要な支援が明らかになるとともに、効果的に
支援するための方法を多角的に探ることが可能
になる。

このような高齢者総合機能評価を実施するた
めにはある程度の時間を要する。特定の職種だ
けが評価するのではなく、各職種がそれぞれの
専門性に基づいて評価し、共有しながら、経時
的に変化する状態を把握し、治療、ケア方針を
検討するのが理想的である。

苦痛についての評価

がんに伴う疼痛はよく認識されているが、非
がん疾患でも疼痛の頻度は高いことが明らかに
されている。疼痛は在宅医療を必要とする疾
患、例えば慢性心不全や慢性呼吸不全などでも
生じることが多い。原疾患に起因する場合もあ
るが、多くは併存している骨関節疾患によるも
のであり、併存疾患を含めた適切な診断、評価
が不可欠である。その上で快適に過ごし、より
よい QOL を目指すためには積極的治療と緩和
医療を時期で分けるのではなく、疾患の治療と
同時に症状緩和に努めることが求められる。

高齢者は痛みの他にも、不眠などの身体症状
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に加え、社会的活動からの疎外を含め、さまざ
まな苦痛を抱えながら生活している。自ら苦痛
を訴えることはまれであり、主要な苦痛につい
ては積極的に有無を確認するようにする。

機能予後を予測したアプローチ

高齢者は入院するとせん妄、認知機能低下、
身体機能の低下が生じやすくなる。重症な急性
疾患で入院した高齢者では入院しなかった場合
と比べ、フォローアップ時に認知機能の低下を
来すことが多く、重症ではない疾患で入院した
高齢者でも認知症リスクが高くなる 8）。また、
死亡前 1 年間の身体機能の軌跡を類型ごとに検
討した調査により、半数以上を占める進行性ま
たは持続する高度な身体機能の低下がある高齢
者では、入院に伴いさらに身体機能は低下する
ことが示されている 9）。

したがって、このような軌跡をたどる高齢者
に対して入院治療の代わりに緩和ケアアプロー
チを考慮し、少しでも快適に日常生活を過ごす
ことができるような支援を検討することが適切
な場合がある。普段から治療およびケアの計画
について十分に話し合いを重ね、生命予後に加
え身体機能や認知機能の予後を予測しながら、
入院に伴うリスクを理解しておくことが、適切
な終末期の意思決定の促進につながる。高齢者
に対して急性期病院で治癒を目指した医療だけ
で対応することは困難であり、住まいで生活を
支える医療としての在宅医療が果たす役割は大
きい。

（山中 崇）
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