老年病学解答（１９９４年分はナシ）

１９９５年度

1. 老年者の診療にあたっては、各臓器の機能障害を診断し治療するとともに、日常生活機能を維持することが重要である。日常生活機能が高度に障害されるといわゆる「寝たきり」となる。

　「寝たきり」の原因となる疾患で頻度の高いものを２つあげよ。

　「寝たきり」が二次的にどのような病的状態を惹起するかを３つあげよ。

（答）

① 神経疾患、運動器疾患、廃用症候群が三大直接原因である。神経疾患では脳血管障害によるものがほとんどであり、運動器疾患は転倒、骨折、関節痛によるものであり、基礎疾患として骨粗鬆症を有するものが多い。廃用性症候群は、手術後、内科的疾患による長期臥床、痴呆などによる自発性低下が主な原因である。

② 筋肉萎縮、関節拘縮、代謝障害(骨粗鬆症、尿路結石)、循環障害(起立性低血圧、静脈血栓症、嚥下性肺炎、褥瘡)、排泄障害(尿失禁、便秘)、心理的・精神的障害 (痴呆)　（１９９２年度　'3）' の解答参照）

　

2. 「生理的老化」と「病的老化」の概念的区別について例をあげて述べよ。

（答）老化は、本来、生理的なものであって、病的変化ではない。Strehlerは老化の具有する条件として、内在性(intrinsicality),普遍性(universality),進行性(progressive-ness),傷害性(deleteriousness)の4項目を挙げた。内在性とは、生体に固有の性質であって、環境の変化を受けず、時間のみに依存するものである。普遍性とは、どのような生物にもみられる普遍妥当性があることである。また、常に進行して非可逆的変化をもたらし、その結果は生存に関して不利となる条件をつくり、死の確率を高めることになる。

  動脈硬化、高血圧、糖尿病、骨粗鬆症などは、高齢化に伴って急速に増加する慢性疾患である。これらは年齢に伴った変化であるとはいえ、上記の4条件を満足するものではない。これを「病的老化」と呼ぶことがある。それに対して、上記の4条件をみたすいわゆる「老化」のことを病的老化に対して「生理的老化」と呼ぶことがある。

１９９３年度

1) 老年者の臨床検査の正常値につき述べよ。

(答)現在使用されている臨床検査の正常値は主として成人の健常者から得られた値をもとにしているため、老年者での正常値を設定することが望ましい。しかしながら、老年者 では慢性疾患を有する頻度が高いことから、多数の健常老人を集団として得ることは不可能に近い。また老年者では若年者に比し個体差が大きいために検査値のバラツキが大きく、老年者における正常値を厳密に設定することはあまり意味かなく、加齢による傾向がわかっていれば十分であると一般には考えられている。

※老年者検査値の一般的特徴および注意点

　①老年者ではいわゆる予備能が低下しているためホメオスターシスが容易に崩壊する.

   この結果、通常、厳密にコントロールされている血中Naや血糖も疾病、輸液、ストレスなどで容易に変動する。

  ②老年者では成人に比し個体差が大きく、検査値のバラツキが大きい。従って、各個人の固有の正常値即ち、ドックやホームドクターによる定期的なチェックによって各個人の正常値(個人正常値)を把握しておく必要がある。

  ③老年者では複数の疾患に罹患している例が多く、基礎疾患により検査値が修飾を受ける。

  ④老年患者では③に関連して数多くの薬を服用している例が多く、これらの薬の単独あるいは相互作用によって検査値が修飾を受ける可能性がある。

  ⑤内分泌学的な変化、特に女性では閉経後女性ホルモンの低下するため様々な影響を受ける。例えば副甲状腺ホルモン(PTH)に対する女性ホルモンの拮抗作用が除かれることによる血中Piの上昇及びアルカリフォスファターゼ(ALP)値の上昇などである。

  ⑥老年者では一般に栄養状態が低下していることが多く、血中蛋白、特にアルブミンは加齢とともに低下する。この結果、アルブミンを含めたcarrier proteinの低下によって検査値が修飾を受けることがある。例えば血中Caはその45%がアルブミンと結合しているため、血中アルブミン低下例では、見かけ上低Ca血症を認める。しかしイオン化Caは不変で、アルブミン濃度で補正したCaは加齢によっても大きな変動はな   いと考えられている。

　⑦加齢によって変動する検査値において潜在する疾病を見逃さない必要がある。例えば、血中アルカリフォスファターゼ値は加齢とともに上昇するが、高齢者に多いPaget病などの骨疾患を除外することを怠ってはいけない。

2)老年者の薬物療法につき注意すべき点を述べよ。

(答)高齢者に対する薬物療法は腎機能の生理的低下に注意する必要がある。健常者でも80歳ではクレアチミンクリアランスが50%まで低下する。従って、薬物の血中濃度が高くなりやすい。特にジギタリス、精神安定薬、降圧薬、NSAID、アミノグリコシド系抗生物質では顕著である。老化により筋肉量が減るため、その代謝生成物であるクレアチニンの量も減る。このため、腎機能が低下していても、上がるべき血清クレアチニンが上昇しないことがあるので注意する必要がある。

  しかし、それ以前に、コンプライアンスの低下(poor compliance、記銘力の低下や難聴などにより、薬物服用の指示が守れない老人が多い。薬物を忌避する傾向が強く,投薬されても服用せず投棄していることも少なくない。)や、ポリファーマシィ(poly-pharmacy。複数疾患を有する例が多く、多種類の作用機序の異なる薬が投与される。)という、老齢患者自体の持つ大きな問題が存在する。

  コンプライアンスの向上には外来患者の場合、同居家族の努力にまつところ大であり、患者及びその周囲の人々がその問題点を理解することは、多大な意義を持っている。医師は、投与計画を簡単にし、ネブライザー、坐薬などの正しい使い方を十分に時間をかけて説明するほか、家人に服薬状況をチェックしてもらうことも必要となる.

  また、老齢患者に特徴的なポリファーマシィの問題がある。老齢患者の特徴は、病名、症状が多岐にわたることであり、このため処方の種類が必然的に多くなる。ごく平均的な軽症外来患者でも、軽度だが治療の対象となる高血圧症、狭心症所見を持ち,腰痛、関節リウマチ、痛風発作と尿酸値上昇、不眠と不安、便秘など種々の症状を訴えて来院した場合、総ての症状に対し処方を３種類以下に押さえることは不可能に近  い。しかし４種類以上の処方のある場合、老齢患者のコンプライアンスは極端に低下すると報告されている。加えて、コンプライアンスが高まれば、各種の薬物間干渉(drug-drug interaction)の起こる可能性が高まり、処方が複数の医師(あるいは診療施設)にわたる場合、特に鎮静、鎮痛剤の重複処方の危険が大である。このため、服薬歴に注意することはきわめて重要である。

