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研究要旨 

平成22年4月30日付の厚生労働省医政局長通知「医療スタッフの協働・連携によるチーム

医療の推進について」に現行制度の下において薬剤師が実施することができる（薬剤師を積

極的に活用することが望ましい）業務項目に「入院患者の持参薬の内容を確認した上で、医

師に対し、服薬計画を提案するなど、当該患者に対する薬学的管理を行うこと」が明記され

た。今、切れ目のない「質の高い安心安全な薬物療法」を提供するために、患者情報に基づ

く持参薬の適正管理を迅速に行うことが求められている。今回、持参薬の有る患者と無い患

者での患者情報を比較し、患者情報の有用性について検討した。 

切れ目のない「質の高い安心・安全な薬物療法」を提供するために、薬剤師は医師と異な

り重篤な副作用の予兆（自覚症状）の確認、薬物の吸収・代謝、分布・排泄の体内動態を左

右する肝機能、腎機能など入院時の検査値などの情報に基づき入院時持参薬を解析評価し、

薬剤投与量の調節や薬剤の変更、中止などの処方提案（情報提供）を実施していた。 

薬剤師の本質的な役割を果すためには、多くの患者情報を必要とすることが明らかにされ

た。これから、ますます医療従事者間での患者情報の共有化が重要で医療チ－ムの一員とし

て他職種との協働による「患者情報の共有化」が待たれる。 

A. 研究目的

従来、入院患者の多くが持参薬を有し、多

くの医療機関で継続服用している。しかし、 

持参薬には、①複数の施設から処方された複

数の薬剤を一つの薬袋に詰め込んでいるため

何処の調剤薬局で何時調剤したか不明、②薬
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袋に用法指示が明確に記載されていない、③

同じ薬剤が複数の薬袋に入っている、④薬袋

に記載されている用法・用量から算出する残

薬数と合致しない、⑤薬の残薬数と投与でき

る日数が異なっている、⑥薬の飲み方を患者

が理解していない、⑦患者の裁量で服用して

いる、⑧採用している薬剤でないので情報が

少ない、⑨採用していない薬剤の知識が少な

いなど多くの問題点を抱え、さらに医療事故

への危険性も指摘されている1)、2)。  

持参薬の適正管理については、平成20年度

の診療報酬改定で、薬剤管理指導料2算定にか

かわる診療報酬上の「ハイリスク薬」が指定

された。入院時の持参薬には、多くのハイリ

スク薬が含まれ、重篤な副作用の発現が危惧

されることから、入院時持参薬の適正な管理

（情報に基づいた持参薬の解析評価）が求め

られた。たとえば、特定薬剤治療管理料が算

定できるハイリスク薬のTDM（Therapeutic 

Drug Monitoring）は、高齢者や肝機能、腎機

能の低下した患者への最適な投与量や投与時

間の提案、投与量が適正かどうかの判断など

の処方変更提案（情報提供）に欠かすことの

出来ない業務である。また、入院時の持参薬

による重篤な副作用の予兆を解析評価し、処

方提案による重篤な副作用を回避した事例も

報告されている3）。 

これらの現況の問題解決に大きく貢献した

のが、平成22年度の診療報酬改定である。す

なわち、薬学管理・指導の重点項目として、

入院時に持参薬を管理することが「退院時薬

剤情報管理指導料」に盛り込まれ、薬剤師に

よる入院時の持参薬管理が大きく躍進した。

さらに、厚生労働省に設置された「チーム医

療推進に関する検討会」の報告書（平成22年3

月）を踏まえて、平成22年4月30日付の厚生労

働省医政局長通知「医療スタッフの協働・連

携によるチーム医療の推進について」に現行

制度の下において薬剤師が実施することがで

きる（薬剤師を積極的に活用することが望ま

しい）業務の⑦項目に「入院患者の持参薬の

内容を確認した上で、医師に対し、服薬計画

を提案するなど、当該患者に対する薬学的管

理を行うこと」が明記された4)。 

今後、切れ目のない「質の高い安心安全な

薬物療法」を提供するために、患者情報に基

づく持参薬の適正管理を迅速に行うことが重

要である。当薬剤部は、入院時の持参薬及び

入院前の服薬状況を確認し、薬剤の種類、そ

の投与量、薬剤の院内採用の有無とその代替

薬などの情報を「持参薬鑑別報告書」に記載

し、薬剤師から医師に情報提供している(資料

1, 2)。さらに、備考欄には患者情報に基づき

解析評価した薬剤の変更、中止、用法用量の

変更などの積極的な情報提供・処方提案を心

掛けている。薬剤師からの提案を受け、医師

は、持参薬の継続・変更・中止を決定し、別

途その旨を「持参薬継続処方代行入力依頼書」

に記載し薬剤師に伝達される。薬剤師は、医

師の指示を遵守し、適切に持参薬の運用を図

っている5), 6)。今回、持参薬の有る患者と無い

患者での患者情報を比較し、患者情報の有用

性について検討した（資料-2）。 

B. 研究方法

1. 調査対象資料

当院（明芳会 イムス三芳総合病院）は、

地域の急性期医療に対応した地上9階建ての

新病院（病床数238床、診療科19科、救急セン

ター、内視鏡センター、がん化学療法室を備

え、常勤医29人）である。平成25年9月１日か

ら平成26年2月末日までに当院を退院し、病棟

薬剤業務を実施した患者1199人の「病棟薬剤

業務シート」を調査資料とした7-8)。 
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2. 調査項目

1) 患者の基本情報

退院患者の入院診療科、持参薬の有無、入

院の契機となった疾患、年齢、性別、入院時

診断名、既往歴、副作用歴、認知症、介護認

定、お薬手帳、健康食品、喫煙、飲酒の各有

無、患者入院時の自覚症状（訴え）について

調査した。 

2) 入院時患者の検査所見（検査値は、患者入

院後の初回検査値とした） 

入院時の血液学検査(WBC, RBC, Hb, PLT)、生

化学検査（TP, ALB, ZTT, ALP, AST, ALT, γGTP, 

LDH、BUN, CR,TC, HDL, LDL）、電解質 (Na, K, 

Cl, Ca)などについて調査した。 

C. 研究結果

Ⅰ 入院時持参薬の有無と患者の基本情報

（性別、年齢、診療科、既往歴） 

病棟薬剤業務を実施した退院患者は1199人

中983人（82%）が持参薬を有していた(表-1)。

入院時持参薬を有した退院患者は、図-1 に示

すように71歳から90歳の年齢層に661人と集

中し、全体の67%を占めた。入院時持参薬の無

い退院患者は、各年齢層に分かれていた。男

女比では、男性134人、女性82人であった(表

-2)。

入院診療科ごとの持参薬の有る患者数と無

い患者数を比較した結果、持参薬の有る患者

の診療科は、図-2に示すように総合内科、脳

外科、整形外科、泌尿器科、消化器外科、外

科で、逆に持参薬の少ない診療科は、皮膚科、

眼科、耳鼻科、呼吸器内科、腎臓内科であっ

た。 

持参薬の有無と既往歴について比較した結

果、持参薬の有る患者の96%、持参薬の無い患

者の62.5%が既往歴を有していた（図-3）。持
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参薬の有る患者は、慢性疾患が多く、他は、

がん、パーキンソン、認知症などの疾患であ

った。図-4に示すように慢性疾患（高血圧症、

糖尿病、喘息、心疾患、脂質代謝異常症）の

罹患数の増加に伴い持参薬数が増加した。 

Ⅱ 入院時持参薬の有無と患者の基本情報 

（副作用歴、認知症、介護認定、お薬手帳、

健康食品、喫煙、飲酒） 

 入院時持参薬を有す患者は、無い患者数と

比較すればすべての調査項目において高い数

値を示した(図-5-1)。しかし、各総患者数で

の割合で比較すると、副作用歴、お薬手帳、

喫煙、飲酒で比較では大きな差は認められな

かった。しかし、認知症、介護認定、健康食

品については、入院時持参薬を有す患者が低

い割合を占めた(図-5-2)。 

Ⅲ持参薬の有無と入院の契機となった疾患 

退院患者の入院時契機となった疾患は、持

参薬の有無に係らず消化器系疾患・肝臓・胆

道・膵臓疾患が各253人と62人、呼吸器系疾患

が149人と39人、外傷・熱傷・中毒が133人と

22人、神経系疾患が117人と20人、腎・尿路系

疾患及び男性生殖器系疾患が117人と38人で

多くの患者が入院した(図-6-1)。 

各入院の契機となった患者数の割合で比較

すると、図6-2に示すように呼吸器系疾患、消

化器系疾患・肝臓・胆道・膵臓疾患、腎・尿

路系疾患及び男性生殖器系疾患は、入院時の

持参薬の無い患者に高い割合が認められた。

外傷・熱傷・中毒、神経系疾患では、入院時

持参薬を有す患者に高い割合を示した(資料

-3)。
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Ⅳ入院時持参薬の有無と基準範囲外検査値 

基準外検査値を有す患者は、図-7-1に示す

ように持参薬の有無に係らずすべての検査値

で基準範囲外が認められた。 

持参薬を有す患者は、肝機能検査値のTP, 

ALB, ALP で基準範囲外検査値を示した患者数

の割合が、各30％、35%, 38.5% と持参薬の無

い患者27%、30%、23%と比較し高い値を示した。

腎機能検査値のBUNは、持参薬を有す患者の

30.4%が基準範囲外検査値を示し、持参薬の無

い患者の25%と比較し高い割合を示した。逆に、

持参薬の無い患者は、血糖値(BS)、HbA1c、電

解質の Kで各81%, 31.5%, 31.8% の患者が基

準範囲外検査値を示し、持参薬の有る患者と

比較し高い割合を示した（図-7-2）。 

Ⅴ 入院時持参薬の有無と自覚症状の訴え 

入院時持参薬の有無に係らず、図-8-1に示

すようにあらゆる自覚症状を訴えていた。 

持参薬を有す患者は、めまい、発熱、息切

れ、浮腫、味覚異常を訴えた患者の割合が、

各9.3％、22.2%、32.4%、31.4%、31.2% と持

参薬の無い患者と比較して高い割合を示した。

逆に、持参薬の無い患者は、口渇、便秘、腹

痛、不眠、排尿障害、かゆみを訴えた患者の

割合が、各27.7％、38.8%、27.5%、31.5%、35.2%、

12.8% と持参薬の有る患者と比較して高い割

合を示した（図-8-2）。 
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E. 考察

本来、入院時持参薬は、患者情報の「宝の

山」である。すなわち、持参薬管理の仕方、

（正確にピルボックスに日付ごとに小分けし

ている）、残薬数、残薬数の薬剤毎のバラツ

キなどから、患者が几帳面な性格なのか、生

活リズム、治療への関心度などを推測するこ

とができる。これらの推測は、アドヒアラン

スの向上を確保するための服薬指導に欠かす

ことができない情報であると報告した9）。切れ

目のない質の高い安全な薬物療法の確保には、

患者との良好なコミュニケ-ションが求めら

れる。 

従来から、入院時持参薬の管理は、鑑別、

保管、取り揃え、院内処方日に合わせた与薬、

1回施用ごとによる1日分の交付、処方薬との

相互作用や重複投与の確認、手術・検査日程

の調整など、安心・安全な薬物療法の提供に

欠かせない支援業務である10, 11)。さらに、入

院時の検査所見、身体所見、自覚症状などの

情報の解析・評価に基づく処方支援も重要な

役割である。たとえば、入院時の持参の有無

にかかわらず、腎機能に合わせた投与量変更、

同効薬の重複投与の回避、治療効果不良時の

投与量の増量、副作用発現による薬剤変更・

中止、周術期の一時中止の提案など患者情報

に基づき解析評価による処方変更提案である。

また、薬剤の投与量の調節や薬剤の変更、中

止などの処方提案には、入院の契機となった

疾患、既往歴の有無、慢性疾患、副作用歴、

認知症、介護認定、お薬手帳、健康食品、喫

煙、飲酒の有無、さらに薬物の吸収・代謝、

分布・排泄の体内動態を予測する肝機能、腎

機能などの検査値や自覚症状などの情報が必

須である。 

今回の調査結果から、入院時持参薬を有し

た退院患者は、図-1 に示すように71歳から90

歳の年齢層に661人で全体の67%を占めた。75

歳以上の後期高齢者の特徴として、複数の疾

患を併せ持ち、特に高齢者は生活習慣病など

の多くの慢性疾患を有することで、併科受診

による多剤併用や慢性疾患による長期服用に

つながっていることが示唆された。図-3から

高血圧症、糖尿病、喘息、心疾患、脂質代謝

異常症などの既往歴のある患者の96%が持参

薬を有し、慢性疾患の罹患数の多い患者が多

種類の薬剤を持参していた（図-4）。重複投

与、医薬品相互作用、投与禁忌などの薬学管

理や体内動態による投与量の調整、薬剤変更

などの評価が求められる。なお、未検定では

あるが持参薬の無い患者は、健康食品を服用

している患者割合が低いことが認められ、興

味ある結果が得られた(図-5-2）。 

入院の契機となった疾患群では、脳梗塞や

脳卒中などの神経系疾患、うっ血性心不全や

心不全など循環器系疾患が再発防止目的で投

薬されていることから、持参薬の有る患者割

合が高いと考えられる。また、膝関節症や腰

椎椎間板ヘルニアのなど筋骨格系疾患、骨折

などの外傷での入院患者も持参薬を有す患者

割合が高かった。逆に図-6-2に示すように継

続治療を必要としない肺炎などの呼吸器系疾

患、胆石や膵炎などの消化器系疾患、尿路結

石や前立腺肥大などの泌尿器系疾患は、持参

薬の無い患者が高い割合を示した。 

退院患者の82%が持参薬を有し、71歳から90

歳に集中し、腎機能、肝機能など予備能が低

下した高齢者が全体の77%、持参薬を有す患者

の85%を占め、薬物動態に影響する生理機能の

低下に伴う薬剤及び投与量など評価の必要性

が示唆された。 

一般に肝障害の診断には、AST, ALT, 胆汁

うっ滞にはALPがスクリーニング検査として

用いられる。しかし、肝機能障害の程度と病

態の把握には、TP、ALBなどの検査値も有用で
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ある12)。調査結果から、TP, ALBの値は、入院

時持参薬を有す患者に高い割合が認められた。

血中ALBの低下は、血漿タンパクとの結合率の

高い降圧薬や利尿薬などの薬物の効果を増強

することから、少量からの投与開始、投与量

の減量などの処方提案が重要である。特に、

血漿タンパクが低下している高齢者への投薬

は注意が必要である13)。これらの事実に基づい

て、肝機能検査値は、薬剤による肝機能障害

の程度、さらに肝代謝を受ける薬物の動態を

予測し薬剤の選択、投与量や投与間隔を決め

るためのパラメーターとして有用である。 

一般に腎障害の診断には、BUN, CRがスクリ

ーニング検査として用いられる。調査結果か

ら、入院時持参薬の有る患者のBUN, CR（男、

女）の値は、持参薬の無い患者と比較し幅広

く分散していた。さらに、入院時持参薬の有

る患者のBUN値は、持参薬の無い患者に比べ高

い割合が認められた。また、高齢者は、腎予

備能が低下し、さらに高血圧治療薬や糖尿病

治療薬など多くの薬剤が処方され、薬剤性腎

障害の発生頻度を高めている要因となってい

る（分担研究報告(2)の参照）14)。また、入院

時患者のCR（男、女）値は、薬剤の投与量及

び投与間隔、薬剤の選択などの処方提案（情

報提供）するための参考値となるCcrの推算に

使用される。たとえば、リリカcap○R、ガスタ

ーD錠○R、クレストール錠○R、ベサフィブラー

トSR錠○R、プラザキサcap○Rなど多くの薬剤の

添付文書には、腎機能障害の有る患者への投

与には十分注意する必要が有るので、投与に

当たっては、Ccrを推算し、その値に応じ投与

量を設定することが記載されている。このこ

とから、腎機能検査値も、薬剤による腎機能

障害の程度、さらに腎排泄を受ける薬物の動

態を予測し薬剤の選択、投与量や投与間隔を

決めるためのパラメーターとして有用である

15)。 

血清電解質濃度は、腎臓の働きにより一定

に保もたれている。しかし、多くの薬剤は、

高Na、K、Ca血症、低Na、K、Ca血症などの電

解質代謝異常を誘発する。調査結果から、入

院時持参薬の有る患者の血清電解質のNa, K, 

Cl, Ca値は、持参薬の有無で基準範囲外検査

値の患者割合に大きな変化は認められなかっ

た。しかし、血清電解質のK値の基準範囲外検

査値の患者割合は、入院時持参薬の無い患者

が高かった。また、薬剤性腎障害の中には、

糸球体濾過値の低下がないか、それがほとん

ど伴わずに、尿細管機能障害による電解質異

常や酸―塩基平衡異常が発生することがある。

たとえば、ACEI、ARB、スピロノラクトン、β

－ブロッカーはアルドステロンの産生低下や

作用阻害により高K血症、ループ利尿薬は低K

血症、三環系抗うつ薬などは低Na血症などが

起こる16)。薬剤の投与には、クレアチニン、電

解質などの生化学検査による腎障害の早期発

見に努め、さらに検査値による薬剤の投与量

及び投与間隔、薬剤の選択などの処方提案（情

報提供）が薬剤師の本質的な役割と考える。

患者が訴えた各自覚症状は、持参薬の有無に

係らず多岐に渡っていた。持参薬の有る患者

は、めまい、息切れ、脱力感、浮腫、味覚障

害が多く、持参薬の無い患者は、口渇、便秘、

腹痛、悪心・嘔吐を訴えた患者割合が高かっ

た。 

F. 結論

薬剤師の本質的な役割は、切れ目のない「質

の高い安心・安全な薬物療法」の提供には、

重篤な副作用の予兆の確認、薬物の吸収・代

謝、分布・排泄の体内動態を左右する肝機能、

腎機能など入院時の情報に基づく入院時持参

薬の解析評価による薬剤の投与量の調節や薬

剤の変更、中止などの情報提供（処方提案）
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などを果たすことである。このために、薬剤

師は、多くの患者情報を必要とすることを明

らかにした。 

これから、ますます医療従事者間での患者

情報の共有化が重要で医療チ－ムの一員とし

て他職種との協働による「患者情報の共有化」

が待たれる。 
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