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Ⅰ． 総括研究報告 

 

平成 30年度 厚生労働科学研究費補助金（認知症政策研究事業） 

認知症の人やその家族の視点を重視した認知症高齢者にやさしい薬物療法のための研究 

総括研究報告書 

 

研究代表者 秋下 雅弘 東京大学医学部附属病院老年病科教授 

 

研究要旨 

本研究では自治体（保険者）から認知症者（被保険者）に薬物療法の適正化に向けた処方提

案の効果を検討するが、認知症専門医療機関から介護施設等、様々な現場での薬物療法の

実態はどうか、患者・介護者の視点、多職種協働を通じた薬物適正化の成果をまず検討した。

老年内科病棟に入院の認知症者では入院時の平均薬剤数が 5.4±3.6剤、老健では認知症自

立度が II以下で 6.2種類、III以上で 5.6種類であった。老年内科病棟では退院時までに平均

0.8 剤減少していたのに対し、老健では平均で 0.5 剤の減少が認められ、入院中あるいは入所

中に薬剤の見直しが行われていることが示唆されたが、老健では向精神薬は継続される傾向

にあった。さらなる調査に加え、処方の複雑性や服薬アドヒアランスなど認知症者の薬物療法

に極めて重大な要素を適正に評価可能なツールについて検討したい。 

分担研究者 

楽木 宏実（大阪大学大学院医学系研究科） 

水上 勝義（筑波大学大学院人間総合科学研

究科） 

神﨑 恒一（杏林大学医学部付属病院） 

鈴木 裕介（名古屋大学医学部附属病院） 

小島 太郎（東京大学医学部附属病院） 

大野 能之（東京大学医学部附属病院） 

溝神 文博（国立長寿医療研究センター）  

浜田 将太（医療経済研究・社会保険福祉協

会） 

協力研究者 

竹屋 泰（大阪大学大学院医学系研究科） 

 

Ａ．研究目的 

認知症患者は併存疾患や症状緩和のため

にポリファーマシーとなりがちで、薬物有害事

象のリスクが高いと考えられる。逆に、アドヒ

アランス不良や病識欠如、ネグレクト等に関

連して過少医療となる可能性もあるが、処方

状況を含めて薬物療法の実態はよくわかって

いない。そのような認知症者における薬物療

法の実態と取り組みの成果を調査解析し、認

知症者と家族の視点も踏まえた適正な薬物療

法へのステップを検討すべく、入院診療を行っ

た認知症者と地域在住の認知症者の実態調

査を行った。 
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Ｂ．研究方法 

初年度は以下の研究を行った。 

研究１．レセプトデータの解析を行うにあたり、

株式会社データホライゾン（本社 広島県広島

市）の協力のもと、広島県呉市（担当：福祉保

健課健康政策グループ）の許可のもと、同市

在住の認知症者の処方実態を調査することと

した。 

研究２．医療を提供するさまざまな現場におけ

る認知症者の薬物療法の実態と薬剤調整の

現状について調査を行った。具体的には、老

年内科入院病床（東京大学、大阪大学）や認

知症疾患医療センター（国立長寿医療研究セ

ンター、杏林大学医学部付属病院）、介護老

人保健施設（以下、老健）（医療経済研究・社

会保険福祉協会）、保険薬局（名古屋大学）の

４つとした。 

老年内科の入院患者の認知症者のデータ

ベースを作成し、後ろ向き調査にて認知症を

有する入院患者における薬剤数や薬剤の内

容、退院時点での薬剤の変化について検討を

行った。 

（倫理面への配慮） 

研究１は東京大学医学部研究倫理審査委員

会にて審査され、研究２は各研究機関の倫理

審査委員会にて審査された。研究１は平成 31

年 4 月末段階で審査中であり、研究２は承認

済みである。 

 

Ｃ．研究結果 

研究１．広島県呉市および株式会社データホ

ライゾンと当学によりどのような目的で調査を

行い、どのような項目についてデータが提供

可能かについて検討を行った。2015年 4月～

2020年 8月に 65歳以上で国民健康保険また

は後期高齢者医療制度の被保険者で医療受

給に伴いレセプトデータが得られたもの、ある

いは得られる見込みのあるものを対象とし、

患者属性のほか、所属保険者（国民健康保険

または後期高齢者）、薬剤種類数、受診医療

機関数、調剤薬局数、院内処方の有無、主要

疾患の有無、さらには介護保険データから要

介護状態区分、認定状況の変動、介護保険

請求額、介護保険利用者負担額、公費請求

額、障害高齢者の日常生活自立度、認知症

高齢者の日常生活自立度などを調査すること

となった。本内容を踏まえ、共同研究契約書を

作成し、平成 31年 2月に 3者で契約を結び、

上記のデータ収集を行っていくこととなった。 

 

研究２．老年内科および老健について以下の

検討結果が得られている。 

まず老年内科だが、2017 年 4 月から 2018

年 3月に入院された認知症患者 82名の入院

時薬剤数（種類）は平均 5.4±3.6 剤、退院時

薬剤数（種類）は 4.6±3.2剤であり、退院時に

は平均で0.8剤減少していた（t検定：p<0.005）。

高齢者の安全な薬物療法ガイドライン 2015

（日本老年医学会編）に記載されている

Potentially inappropriate medication （ 以 下

PIM）、すなわち特に慎重な投与を要する薬剤

の種類は入院時 1.4種類、退院時 1.1種類で

あり、退院時には有意に減少していた

（p=0.014）。主な PIMの種類は、ベンジアゼピ

ン系・非ベンジアゼピン系睡眠薬・抗不安薬、

緩下薬であり、抗血栓薬、利尿薬、糖尿病薬

など定期的に見直しが必要な薬剤も 10％以

上の患者で認められた。Anticholinergic Risk 

Scale で 1 点以上の患者はわずかであり入院

時 9 名、退院時 4 名であり、そもそも抗コリン

作用を有する薬剤の処方が少ないことが明ら

かとなった。 
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 次に認知症を有する老健入所者対象者を検

討すべく、介護保険意見書において認知症自

立度がⅠ以上（M を含む）の者を対象とした。

属性としては、女性が 75%、85歳以上が 60%、

認知症自立度はランク I、II及び III以上（Mを

含む）がそれぞれ 12%、41%及び 47%、障害

高齢者の日常生活自立度はランク J/A（寝た

きりでない）及び B/C（寝たきり）がそれぞれ

33%及び 67%であった。認知症自立度が III

以上であることと寝たきりであることとの間に

有意な関連がみられた（P<0.01、カイ二乗検

定）。平均薬剤種類数は、入所時において、認

知症自立度が II 以下で 6.2 種類、III 以上で

5.6 種類、入所 2 ヵ月時においてはそれぞれ

5.7種類及び 5.0種類であり、認知機能による

有意な差がみられた（P<0.01、ウェルチの t 検

定）。抗認知症薬の処方は入所時 19%から入

所 2 ヵ月時 13%であり、有意に減少した

（P<0.01、マクネマー検定）。睡眠薬は 25%か

ら 22%、抗不安薬は 12%から 11%と程度は小

さいが減少がみられた（いずれも P<0.01）。一

方、抗精神病薬は 13%から 14%と変化がみら

れなかった（P=0.46）。 

 今回検討を行った老年内科入院病床および

老健においては、いずれも入院・入所中に薬

剤の見直しが行われたことが示唆され、薬剤

の減少が認められた。老年内科では睡眠薬

のみならず生活習慣病治療薬なども見直しの

対象となっていた一方、老健では抗認知症薬

の減少と抗精神病薬の継続という現状を確認

することができた。 

 いずれの対象においても今後 PIM や抗コリ

ン負荷、処方の複雑性、さらには服薬アドヒア

ランスについての評価がを行う必要があるが、

処方の複雑性や服薬アドヒアランスについて

は簡便かつ適正に評価ができるツールがない

ことが研究を通じて判明した。実用的なツール

の開発について検討した。 

 

Ｄ．考察 

過去にわれわれが検討した結果では、高齢

入院患者全体における平均薬剤数は 6.6±

3.6剤であったが（Kojima T, Geriatr Geront Int 

2012）、本研究結果より認知症者に限っては

平均 5.4 剤と 1 剤以上少なかった。少ない原

因として、薬剤の見直しが行われた結果であ

るのか、あるいは必要な薬剤が処方されてい

ないのか（Underuse）はわからない。しかしな

がら、退院時にさらに薬剤が減少をしている

結果から、Underuse ではないことが示唆され

る。減薬の理由については今後の検討が待た

れるが、Overuse が存在した、服薬していない

薬剤が存在しそれを減薬した、PIM が認めら

れた、などさまざまな理由が考えられる。 

当院では入院患者の薬剤を医師・薬剤師に

よる多職種協働で行っており、薬剤の種類数

の減少については、効果的なチーム医療がで

きていることが示唆された。そのうえで認知症

者に対し、服薬アドヒアランスの観点や処方の

複雑性、抗コリン作用の強度、PIMの影響、な

ど多面的な問題について検討していきたい。

レセプトデータからも要介護状態と処方の実

態について検討することで、認知症者への処

方についての実態と問題点を検討したい。 

 一方、日に複数回服用を要する薬剤や服用

する時間帯を遵守する必要性のある薬剤は、

認知症者の服薬アドヒアランスの観点から薬

物療法として「やさしい」とは言い難い。処方の

複雑性を評価するスケールとして、Medication 

Regimen Complexity Scale （ George J, Ann 

Pharmacother 2004）が海外で頻用されている

が、わが国で使用されている PTP包装や一包



- 4 - 
 

化調剤に伴う簡便性を評価することが困難で

ある。同様に服薬アドヒアランスの評価スケー

ルとしては Morisky Medication Adhererance 

Scale（MMAS）がわが国を含め海外でも広く

使用されているが、アンケート方式による調査

であり、認知症者を的確に評価できるか判断

しかねる上、事前に使用許諾が必要であるた

め医療現場で実用されるには不向きであると

考えられる。 

 そこで処方の複雑性および服薬アドヒアラン

スについて認知症者でも評価可能な実用的な

評価ツールを作成すべく。次年度にも遂行し

たい。 

 

Ｅ．結論 

 認知症者は入院・入所中に薬剤の見直しが

行われ、減薬を検討されることが示唆された。

適正性については今後対象者を増やしながら

その評価を行っていきたい。認知症者は薬物

有害事象に暴露されやすく、引き続き薬物療

法の適正化の方策を検討したい。 

 

Ｆ．健康危険情報 

 なし 

 

Ｇ．研究発表 

 １．論文発表 

1. Hamada S, Ohno Y, Kojima T, Ishii S, 

Okochi J, Akishita M. Prevalence of 

cytochrome P450-mediated potential drug-drug 

interactions in residents of intermediate care 

facilities for older adults in Japan. Geriatr 

Gerontol Int. 2019 Mar 25. 

2. Nomura K, Kojima T, Ishii S, Yonekawa T, 

Akishita M, Akazawa M. Identifying drug 

substances of screening tool for older persons' 

appropriate prescriptions for Japanese. BMC 

Geriatr. 2018;18:154.  

3. Suzuki Y, Sakakibara M, Shiraishi N, Hirose 

T, Akishita M, Kuzuya M. Prescription of 

potentially inappropriate medications to older 

adults. A nationwide survey at dispensing 

pharmacies in Japan. Arch Gerontol Geriatr. 

2018;77:8-12. 

 

1． 学会発表 

1. Akishita M (Keynote Speech): New 

perspectives: Japan’s policies on long-term care 

for the aged: past, present and future. 

International Symposium on Geriatric Care: 

Active, Healthy, Happy Aging and Aging in 

Place. Yunlin, Taiwan, 2019.3.30. 

2. Akishita M (Joint Session): Principles of 

drug therapy in the elderly. Asia Pacific 

Congress on Cardiovascular Dises Prevention. 

Seoul, Korea, 2019.3.16. 

3. Akishita M (Lecture): Guidelines and health 

care system for polypharmacy in Japan. 

Taiwan-Japan Conference for Geriatric 

Medicine. Taipei, Taiwan, 2018.11.19. 

4. 秋下雅弘（特別講演）：高齢者のポリ

ファーマシー対策．日本薬学会・日本薬剤

師会・日本病院薬剤師会 中国四国支部学

術大会，米子，2018.11.11. 

5. 秋下雅弘（シンポジウム）：高齢の医

薬品適正使用の指針について．日本病院薬

剤師会 Future Pharmacist Forum，東京，

2018.10.28. 

6. 秋下雅弘（特別講演）：高齢者のポリ

ファーマシー対策．日本薬剤師会学術大

会，金沢，2018.9.23. 

7. 秋下雅弘（レクチャー）：高齢者の生
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活習慣病管理～フレイルとポリファーマシ

ーに配慮して～．日本臨床内科医学会，横

浜，2018.9.17. 

8. 秋下雅弘（講演）：高齢者の医薬品適

正使用の指針（総論編）．日本老年薬学会

公開シンポジウム，名古屋，2018.7.29. 

9. 秋下雅弘（講演）：高齢者の医薬品適

正使用の指針（総論編）．日本老年薬学会

公開シンポジウム，東京，2018.7.1. 

10. Akishita M (Lecture): Polypharmacy and 

Dementia. IAGG Master Class on Aging in 

Bangkok. Bangkok, Thailand, 2018.5.28. 

11. 秋下雅弘（特別講演）：ポリファーマシ

ーの課題と展望．日本老年薬学会学術大

会，東京，2018.5.13. 

 

Ｈ．知的財産権の出願・登録状況 

（予定を含む） 

 なし 
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Ⅱ． 分担研究報告 

 

平成 30年度 厚生労働科学研究費補助金（認知症政策研究事業） 

認知症の人やその家族の視点を重視した認知症高齢者にやさしい薬物療法のための研究 

分担研究報告書 

認知症患者への薬物治療が生命予後に及ぼす影響についての検討 

     研究分担者 水上勝義 筑波大学大学院人間総合科学研究科教授 

研究要旨 

臨床神経病理学的に認知症と確定診断された 76 名を対象に、薬物療法と入院後の生存期

間との関連を検討した。その結果、5 剤以上の多剤併用群は、4 剤以下群と比較して生存期間

が短くなる傾向を認めた。 

Ａ．研究目的 

認知症高齢者の薬物治療の影響についての

詳細な報告は未だ乏しい。そこで認知症高齢

者の薬物療法と生命予後の関連ついて検討

した。 

 

Ｂ．研究方法 

  2012年 1月～2016年 12月の 5年間に愛

知県内の老人病院に入院，死亡退院し，剖検

により臨床神経病理学的に認知症と確定診

断された患者を対象に後ろ向き観察研究を行

った。 

（倫理面への配慮） 

 筑波大学体育系と当該病院の倫理委員会

の承認を得た。 

 

 Ｃ．研究結果 

対象 76名の多くは重度認知症であった。

入院時平均処方薬剤数 5剤以上の多剤併用

は 39.5%であった。歩行障害は全体の 65％と

高率で，５剤以上群では４剤以下群と比較し

て有意に多かった生存期間は≥５剤群が≤４剤

群より短い傾向が示され、性別・入院時年齢

で調整するとより顕著であった

（HR1,631;95%CI,0.991-2.683; p=0.054）。 

 

Ｄ．考察 

本研究は、認知症のなかでも重度に進行した

ケースが多く含まれた。このため 

慎重な薬物療法が実施され多剤併用が少な

かったと考えられる。なお今回の検討で 

は、慎重投与薬剤の使用と生存期間との関連

については認められなかった。本研究は後ろ

向き観察研究であり、因果関係については明

らかでない。今後症例数を増やした前向き研

究が必要である。 

 

Ｅ．結論 

 重度認知症高齢者へ５剤以上の併用は，転

倒や入院後の生命予後短縮のリスクと 

関連する可能性が示唆された。 
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Ｇ．研究発表 

 1.  論文発表 

 間辺利江、水上勝義、松岡珠実、小川倫

弘、兼坂岳志、谷口知恵、山本左近、橋詰良

夫、大原弘隆、山本孝之、赤津裕康．認知症

患者への薬物治療が生命予後に及ぼす影響

についての検討．日本老年医学会雑誌 56;2: 

2019（印刷中） 

 

2.  学会発表 

  なし 

 

Ｈ．知的財産権の出願・登録状況 

  （予定を含む。） 

なし 
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平成 30年度 厚生労働科学研究費補助金（認知症政策研究事業） 

認知症の人やその家族の視点を重視した認知症高齢者にやさしい薬物療法のための研究 

分担研究報告書 

介護老人保健施設における認知症患者への薬物療法の実態調査 

研究分担者 浜田 将太 

一般財団法人 医療経済研究・社会保険福祉協会 医療経済研究機構 主任研究員 

研究要旨 

目的：介護老人保健施設に入所した認知症患者における薬物療法の実態を明らかにする。 

方法：全国老人保健施設協会の調査研究事業（2015年）で得られたデータを用いた。認知症高

齢者の日常生活自立度（認知症自立度）がランク I 以上の場合、認知症に分類した。主な評価

項目は、薬剤種類数及び抗認知症薬・向精神薬の処方実態とした。 

結果：解析対象は 1,201 人であり、認知機能が低いほど、身体機能も悪かった。薬剤種類数

は、入所時において、認知症自立度が II 以下で 6.2 種類、III 以上で 5.6 種類、入所 2 ヵ月時

においてはそれぞれ 5.7 種類及び 5.0 種類であり、認知機能による有意な差がみられた

（P<0.01）。抗認知症薬の処方は入所時 19%から入所 2 ヵ月時 13%と有意に減少した

（P<0.01）。一方、抗精神病薬は 13%から 14%と変化がみられなかった（P=0.46）。 

まとめ：介護老人保健施設における認知症患者の特性を把握し、薬剤種類数及び抗認知症

薬・向精神薬の処方実態について明らかにした。入所後の薬剤種類数の減少から処方の見直

しが行われたことが示唆される一方、認知症患者への抗精神病薬は、特に慎重な投与を要す

る薬物であるにもかかわらず、処方割合に変化がなかったことから、処方の改善の余地がある

と考えられる。今後、広範な処方薬剤の種類の特定や認知機能に悪影響を及ぼしうる抗コリン

薬の処方実態等についてもあわせて検討する必要があると考えられる。 

A．研究目的 

介護老人保健施設に入所した認知症患者

における薬物療法の実態を明らかにする。 

 

B．研究方法 

（1）データソース 

全国老人保健施設協会の調査研究事業

（2015 年）で得られたデータを用いた。調査項

目は、患者の人口統計学的及び医学的背景

及び入所から入所 2 ヵ月時までの薬剤処方デ

ータである。65歳以上の 1,324人分（350施設）

のデータが含まれるデータベースとして整備さ

れている。 

 

（倫理面への配慮） 
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全国老人保健施設協会の調査にあたって

は、倫理審査委員会による承認が得られた後

に実施している。また、調査対象者あるいは

代諾者から調査参加の同意が得られている。

データ収集にあたっては匿名化処理が施され

た後、データが収集されている。 

 

（2）対象者の選択 

当初、①認知症の診断を有するか、②抗認

知症薬が処方されているか、の少なくとも一方

を満たす場合に認知症患者と判断することを

検討した。この場合、650 人／1,324 人（49%）

が認知症患者として同定された。 

一方、厚生労働省が実施する介護サービス

施設・事業所調査を参照すると、認知症高齢

者の日常生活自立度（認知症自立度）がラン

ク I 以上の場合、認知症ありに分類されてい

る。この基準を用いると、認知症自立度のデ

ータが欠測でない入所者（1,305人／1,324人：

99%）のうち、1,201 人（92%：以下の検討のた

め、障害高齢者の日常生活自立度が欠損の

1人も除外）が認知症に分類された。 

介護老人保健施設の入所者では、認知機

能が低下していることもよくみられることから、

必ずしも認知症の診断が記録されていない可

能性があるため、本研究では認知症高齢者

の日常生活自立度がランク I以上の入所者を

認知症患者として解析対象とした。 

 

（3）主な評価項目 

薬剤種類数、抗認知症薬・向精神薬の処方 

 

C．研究結果 

対象者の特性として、女性が 75%、85 歳以

上が 60%、認知症自立度はランク I、II及び III

以上（M を含む）がそれぞれ 12%、41%及び

47%、障害高齢者の日常生活自立度はランク

J/A（寝たきりでない）及び B/C（寝たきり）がそ

れぞれ 33%及び 67%であった。認知症自立度

が III 以上であることと寝たきりであることとの

間に有意な関連がみられた（P<0.01、カイ二

乗検定）。 

平均薬剤種類数は、入所時において、認知

症自立度が II以下で 6.2種類、III以上で 5.6

種類、入所 2 ヵ月時においてはそれぞれ 5.7

種類及び 5.0 種類であり、認知機能による有

意な差がみられた（P<0.01、ウェルチの t 検

定）。 

抗認知症薬の処方は入所時 19%から入所

2ヵ月時13%であり、有意に減少した（P<0.01、

マクネマー検定）。睡眠薬は 25%から 22%、抗

不安薬は 12%から11%と程度は小さいが減少

がみられた（いずれも P<0.01）。一方、抗精神

病薬は 13%から 14%と変化がみられなかった

（P=0.46）。 

 

D．考察 

介護老人保健施設では、ほぼすべての入

所者が認知症（認知機能低下を含む）を有し

ている。入所後の薬剤種類数の減少から処方

の見直しが行われたことが示唆される。一方、

認知症患者では抗精神病薬は、脳卒中や死

亡リスクの上昇との関連が報告されており、

特に慎重な投与を要する薬物である。しかし、

その処方割合は減少していないことから、処

方の見直し方法には改善の余地がある可能

性がある。例えば、処方の確認・見直しのプロ

セスにおいて、高齢者の安全な薬物療法ガイ

ドライン 2015（日本老年医学会編）や高齢者

の医薬品適正使用の指針（厚生労働省）等の

活用が期待される。 

 



- 10 - 
 

E．結論                           

介護老人保健施設における認知症患者の

特性を把握し、薬剤種類数及び抗認知症薬・

向精神薬の処方実態について明らかにした。

今後、広範な処方薬剤の種類の特定や認知

機能に悪影響を及ぼしうる抗コリン薬の処方

実態等についてもあわせて検討する必要があ

ると考えられる。 

 

G．研究発表 

なし 

 

H．知的財産権の出願・登録状況（予定を含む） 

なし 
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平成 30年度 厚生労働科学研究費補助金（認知症政策研究事業） 

認知症の人やその家族の視点を重視した認知症高齢者にやさしい薬物療法のための研究 

分担研究報告書 

 

認知症高齢者にやさしい薬物療法のための研究 

 

研究分担者 大野 能之  東京大学医学部附属病院薬剤部薬剤主任 

研究要旨 

認知症患者においては、処方状況を含めて薬物療法の実態はよくわかっていない。そこで、

東京大学老年病科に入院した認知症患者の処方実態について後ろ向き調査を行った。入院時

薬剤数（種類）は平均 5.5 剤、退院時薬剤数（種類）は 4.6 剤であり、退院時には有意に減少し

ていた。潜在的に不適切な薬物（PIM）の種類は入院時 1.4種類、退院時 1.1種類であり、退院

時には有意に減少していた。認知症患者においては入院を契機に薬剤の見直しをすることが

有用であると考えられた。 

Ａ．研究目的 

認知症患者は併存疾患や症状緩和のために

ポリファーマシーとなりがちで、薬物有害事象

のリスクが高いと考えられる。逆に、アドヒアラ

ンス不良や病識欠如、ネグレクト等に関連して

過少医療となる可能性もあるが、処方状況を

含めて薬物療法の実態はよくわかっていない。

そのような認知症者における薬物療法の実態

と取り組みの成果を調査解析し、認知症者と

家族の視点も踏まえて「認知症高齢者にやさ

しい薬物療法とは何か？」を解くことを目的と

する。 

 

Ｂ．研究方法 

東京大学医学部附属病院老年病科の入院患

者の認知症者のデータベースを作成し、後ろ

向き調査を行った。 

（倫理面への配慮） 

本研究は東京大学医学部研究倫理審査委員

会の承認を受けた後に実施した。 

 

Ｃ．研究結果 

2017年 4月から 2018年 3月に入院された認

知症患者 83 名の入院時薬剤数（種類）は平

均 5.5剤、退院時薬剤数（種類）は 4.6 剤であ

り、退院時には有意に減少していた（p=0.002）。

潜 在 的 に 不 適 切 な 薬 物 （ potentially 

inappropriate medication; PIM）の種類は入院

時 1.4種類、退院時 1.1種類であり、退院時に

は有意に減少していた（p=0.014）。主な PIM

の種類は、ベンジアゼピン系・非ベンジアゼピ

ン系睡眠薬・抗不安薬、抗血栓薬、利尿薬、

緩下薬、糖尿病薬などであった。また、

Anticholinergic Risk Scaleで 1点以上の患者

は入院時 9 名、退院時 4 名であった。入院中

に開始された薬剤で多かった種類は、緩下薬、
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ビタミン D 製剤、プロトンポンプインヒビター、

抗認知症薬、糖尿病薬などであった。一方で

中止となった薬剤で多かった種類は、降圧薬、

漢方、抗血栓薬、ビタミン剤、緩下剤、糖尿病

剤、抗認知症薬、ベンジアゼピン系・非ベンジ

アゼピン系睡眠薬・抗不安薬、プロトンポンプ

インヒビターなどであった。 

 

Ｄ．考察 

認知症患者においては入院を契機に薬剤の

見直しをすることが有用であると考えられた。

今後、更に患者の背景や薬剤の開始・中止理

由、薬剤師の関わりによる薬物療法の変化な

どの解析を行い、認知症高齢者にやさしい薬

物療法について引き続き検討を行う。 

 

Ｅ．結論 

 認知症患者においてはポリファーマシーとな

っていることが多く、入院を契機に薬剤の見直

しをすることが重要である。 

 

Ｇ．研究発表 

なし 

 

Ｈ．知的財産権の出願・登録状況 

  （予定を含む。） 

なし 
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平成 30年度 厚生労働科学研究費補助金（認知症政策研究事業） 

認知症の人やその家族の視点を重視した認知症高齢者にやさしい薬物療法のための研究 

分担研究報告書 

 
認知症の人やその家族の視点を重視した 
認知症高齢者にやさしい薬物療法のための研究 

 
研究分担者 溝神 文博 

国立研究開発法人国立長寿医療研究センター薬剤部薬剤師 
 

研究要旨 

2013年 2月から 2017年 9 月までに国立長寿医療研究センターもの忘れセンターの薬剤師外

来を受診した患者を対象として、面談で得られた服薬状況とCGAの項目が患者の服薬アドヒアラ

ンスに影響を与える因子となるのかどうか、探索的に検討した。対象患者１３９名、平均年齢は

79.6 歳で Barthel Index93.6 とほとんどの人が ADL 自立であった。また、認知機能の指標である

MMSEは 19.3点と認知機能が低下した患者が多かった。教育年数は平均 10年、服用薬剤数は

平均 5.1 剤、服用回数の平均 2.7 回であった。生活環境として、独居 14.3％、夫婦 37.4％、子供

世帯等と同居 48.2%であった。介護保険の申請状況は、34.5％であった。飲み忘れありを目的変

数としたときの多変量解析において有意差があった因子は、服用回数 3以上 2.187( 95%CI 1.006-

4.753, p=0.048）、介護保険なし 2.135（95% CI 1.006-4.530, p=0.048）であった。認知症患者の服薬

管理に影響を及ぼす要因として服薬回数の増加、家族の支援不足や社会的資源の活用不足が

考えられた。こうした問題に対応することで認知症患者の服薬アドヒアランス向上に繋がる可能性

が高い。 

 

 

Ａ．研究目的 

平成 25 年 2 月より国立長寿医療研究セン

ター もの忘れセンターに薬剤師外来を設置

している。薬剤師外来では、認知症の診断後、

薬を処方された患者に対して処方薬の説明と

薬の管理状況の確認を行い、薬の管理方法

や家族が薬の管理に関わることの必要性に

ついて指導を行っている。また、患者の認知

機能に加え、家族の介護能力・介護負担、在

宅環境・社会サービス利用などを考慮の上、

個人の生活個別性の高い服薬指導が必要で

あると考えられる。これまで MMSE など認知

機能検査や服薬数や服薬回数の服薬アドヒ

アランスへの影響に関する報告はあるが、服

薬環境や介護力、さらに高齢者総合機能評価

（CGA：comprehensive geriatric assessment）を

含めた検討をした報告は乏しい。 

そこで、本研究では後方視的カルテ調査に

より、薬剤師外来で初回面談を実施した認知

症患者およびその家族を対象として、面談で
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得られた服薬状況と CGA の項目が患者の服

薬アドヒアランスに影響を与える因子となるの

かどうか、探索的に検討することを目的とする。 

 

Ｂ．研究方法 

・対象 

本研究は、2013年 2月から 2017年 9月ま

でに国立長寿医療研究センターもの忘れセン

ターの薬剤師外来を受診した患者を対象とし

た電子カルテデータを用いた後ろ向き調査研

究である。対象患者は薬剤師外来で初回薬

剤指導を実施した 65歳以上の 139名とした。 

・調査項目 

調査項目は、患者背景（年齢、性別、生活

環境ｍ，教育年数）、認知症診断結果、認知

症薬（コリンエステラーゼ阻害薬内・外用薬、

N-メチル-D-アスパラギン酸受容体阻害薬内

用薬）、服用薬剤数および回数、服薬アドヒア

ランスおよびグク薬に関する問題点とその介

入方法、高齢者総合機能評価（MMSE、

Barthel Index、 IADL、GDS、Vitaly index、

DBDS、ZARIT、ADAS ）、フレイルの有無

（Fried基準）、介護保険の有無とした。 

・解析方法 

飲み忘れあり群と飲み忘れなし群で服薬ア

ドヒアランス（飲み忘れ）に影響を与える個々

の調査項目に関して、χ 二乗検定および多変

量解析をを行う。 

・倫理面への配慮 

本研究は、国立長寿医療研究センター倫

理・利益相反委員会の承認（受付番号 1153）

を得た。なお個人情報に十分配慮し、患者情

報は匿名化した上で取り扱った。 

 

Ｃ．研究結果 

対象患者 139名（男性 45名、女性 94名） 

の背景を表１にまとめた。平均年齢は 79.6 歳

でBarthel Index93.6とほとんどの人がADL自

立であった。また、認知機能の指標である

MMSE は 19.3 点と認知機能が低下した患者

が多かった。教育年数は 10 年、服用薬剤数

は平均で 5.1 剤、服用回数の平均は 2.7 回で

あった。生活環境として、独居 14.3％、夫婦

37.4％、子供世帯等と同居 48.2%であった。介

護保険の申請状況は、34.5％であった。また、

フレイル評価は Fried 基準で 15.8％が該当し

た。 

飲み忘れありを目的変数としたときの多変

量解析において有意差があった因子は、服用

回数 3 以上 2.187( 95%CI 1.006-4.753, 

p=0.048）、介護保険なし 2.135（95% CI 1.006-

4.530, p=0.048）であった。表２服薬回数が増

加することで服用管理が難しくなる可能性が

示唆された。 

薬剤師外来にて、薬剤師が飲み忘れの有

無にかかわらず、服薬に関する問題点がある

と判断した患者は 75 名であった。その問題点

は、コンプライアンスの不良 21名、 

患者本人の問題 13名、社会資源の活用不足 

11 名、病的問題 10 名、介護者の負担 6 名、

ポリファーマシー6名、副作用 3名、介護者の

問題 3 名、医療機関の問題 1 名であった。ま

た、薬剤師が行った介入方法は、家族による

支援 24名、一包化 15名、ケース・カレンダー

管理 11名、医療機関による介入・支援 10名、

社会資源の活用 8名、教育 5名、その他 3名

であった。 
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表１．患者背景 

患者背景 (n=139) 

性別（男性） 45例（32.4%） 

  （女性） 94例（67.6％） 

年齢 79.6 ± 6.2歳 

教育年数 10.0 ± 2.2年 

Barthel Index 93.6 ± 12.1 

MMSE点数 19.3 ± 5.3 

平均薬剤数 5.1 ± 3.1剤 

平均 1日服用回数 2.7 ± 1.4回 

生活環境  

 独居 20例（14.3%） 

 夫婦 52例(37.4%) 

 その他（子供世帯と同

居など） 
67例(48.2%) 

介護保険  

 あり 48例(34.5%) 

 なし 91例(65.5%) 

フレイル（Fried基準）  

 あり 22例(15.8%) 

 なし 117例(84.1%) 

 

 

 

 

 

表２． 

 

飲み忘れありを目的変数とした因子解析 

 

 

 

 

 

 

 

 

表３． 

服薬に関する問題点があると判断した症例75

例の問題点 

薬剤師が評価した問題点 

コンプライアンスの不良 21 

患者本人の問題 13 

社会資源の活用不足 11 

病的問題 10 

介護者の負担 6 

ポリファーマシー 6 

副作用 3 

介護者の問題 3 

医療機関の問題 1 

 

 

表４． 

薬剤師が服薬に関する行った介入方法 

薬剤師が行った介入方法 

家族による支援 24 

一包化 15 

ケース・カレンダー管理 11 

医療機関による介入・支援 10 

社会資源の活用 8 

教育 5 

その他 3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

変 数 オッズ比 下限値 上限値 P 値 

薬剤数 6以上 1.140 0.513 2.533 0.749 

服用回数 3以上 2.187 1.006 4.753 0.048 

独居 2.188 0.742 6.448 0.156 

ＭＭＳＥ２２以下 1.284 0.569 2.895 0.547 

介護保険なし 2.135 1.006 4.530 0.048 
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Ｄ．考察 

本研究対象患者の 139 症例中、独居

14.3％と同居世帯が多いが、薬剤師が行った

介入の多くは、家族による支援（24 症例）であ

った。同居であるが、薬の管理などのサポート

が十分に行われていない状況にあると考えら

れた。また、介護保険未申請 91 例(65.5%)で

あり、薬剤師が評価した問題点でも社会資源

の活用不足が多く保険調剤薬局等による支

援も少ない状況であった。 

服薬回数に関しては３回以上で服薬アドヒ

アランスの低下のリスクとなるため、処方の簡

素化など処方提案を行うことが望ましいが、外

来で対応した患者の多くが、当センターの処

方ではないため積極的な処方提案など行えな

い状況があったと考えられた。処方提案に関

しては、調剤薬局との連携が必須であり今後

の課題であると考える。 

 

Ｅ．結論 

 認知症患者の服薬管理に影響を及ぼす要

因として服薬回数の増加、家族の支援不足や

社会的資源の活用不足が考えられた。こうし

た問題に対応することで認知症患者の服薬ア

ドヒアランス向上に繋がる可能性が高い。 

 

 

Ｇ．研究発表 
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Z. 
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松井康素、近藤和泉、佐竹昭介、千田一

嘉、渡邉剛、飯田浩貴、小林真一郎、竹
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敦、荒井秀典 第 5 回 日本サルコペニ

ア・フレイル学会大会  2018.11.10～11 

東京 

18.高齢者の医薬品適正使用の指針（総論

編）について 溝神文博 第 28 回日本医
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19.地域包括ケアシステム・回復期における
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藤原久登、溝神文博、宮川哲也 第 28回
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Ｈ．知的財産権の出願・登録状況 

（予定を含む） 
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平成 30年度 厚生労働科学研究費補助金（認知症政策研究事業） 

認知症の人やその家族の視点を重視した認知症高齢者にやさしい薬物療法のための研究 

分担研究報告書 

 

認知症の人やその家族の視点を重視した 
認知症高齢者にやさしい薬物療法のための研究 

 
研究分担者 楽木宏実 大阪大学大学院医学系研究科老年・総合内科教授 

 

研究要旨 

「認知症の人やその家族の視点を重視した認知症高齢者にやさしい薬物療法のための研究」の

分担研究を担当する。当分担研究者は、本研究の対象となる認知症高齢者のうち、特に急性期

老年科病棟における実態調査を担当する。 

 
Ａ．研究目的 
急性期老年科病棟において、認知機能障

害を持つ高齢者の薬物療法の実態を調査し、

薬物有害事象の発生に関連する因子を抽

出すること、および患者・介護者の視点、多

職種協働を通じた薬物適正化の成果を検討

すること。 

 
Ｂ．研究方法 
大阪大学医学部附属病院老年・高血圧内

科の高齢入院患者において、基本属性、疾

患、薬剤、腎機能など臓器機能、CGA を用

いた ADL と認知機能、生活環境(同居家族

など)、薬物有害作用などの実態調査を行う。

これらの臨床データの中から、特に認知機

能の低下した症例において、薬物有害事象

に関連する因子を抽出し、多重ロジスティッ

ク解析によりオッズ比をスコア化し、重み付

けを行う。 

（倫理面への配慮） 

本研究は、法令ならびに「ヒトゲノム・遺伝

子解析研究に関する倫理指針」などの指針

に従って行う。また、施設内の倫理委員会に

おいて研究計画について承認を受けて実施

する。ヒト由来の資料を用いて研究を行うた

め、書面によるインフォームドコンセントを行

う。臨床情報や遺伝子多型、エピジェネティ

クスの情報は匿名化の後にデータ保存し、

その運用に当たっては、①臨床情報と遺伝

情報を分けて管理、②情報の保管はインタ

ーネット接続のされていない施錠された独立

コンピュータで行う、③保管情報へのアクセ

スは極秘パスワードを知る責任者が行う、な

ど厳密なセキュリティポリシーの下で行う。 

 

Ｃ．研究結果 

 2018 年 11 月に大阪大学の倫理審査を通

過したのち、ただちに大阪大学老年・高血圧

内科の高齢入院患者を対象に、基本属性、

疾患、薬剤、腎機能など臓器機能、CGA を

用いた ADL と認知機能、生活環境(同居家

族など)、薬物有害作用などの臨床データの

調査を開始し、継続してデータを蓄積してい

る。登録患者の臨床データを蓄積中であり、

今後も継続し解析を行う予定である。 
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Ｄ．考察 

患者データを蓄積中である。研究開始時点

での過去 3 年間の当科のデータから、全入

院患者の 15％程度が欠損データや短期入

院などの理由により解析対象から除外され、

1 年あたりの解析対象患者数は 200 名程度

と見込まれている。現段階ではほぼ予定通

り進捗している。 

Ｅ．結論 

本研究においてほぼ予定通り登録患者の

臨床データを蓄積中であり、今後も継続して

いく予定である。 

 

Ｇ．研究発表 

1.  論文発表：なし 

2.  学会発表：なし 

 

Ｈ．知的財産権の出願・登録状況（予定を

含む。） 

なし 
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平成 30年度 厚生労働科学研究費補助金（認知症政策研究事業） 

認知症の人やその家族の視点を重視した認知症高齢者にやさしい薬物療法のための研究 

分担研究報告書 

 

もの忘れ外来通院患者の薬剤服用に関連する要因に関する研究 
 

研究分担者 神﨑恒一 杏林大学医学部高齢医学教授 

 

研究要旨：杏林大学病院もの忘れセンター受診患者を対象に、服薬数もしくは 6 剤以上の多

剤服用と関連する要因を横断的に解析した。調査の対象は 65 歳以上で MMSE19 点以上の

比較的軽度な認知機能障害高齢者 627 人（男性 254 人、女性 373 人、平均年齢は 79.8±5.5

歳、MMSEの平均得点 24.3±4.3点）であった。平均服薬数は 4.4剤（標準偏差 3.1）で最小数

0～最大 18剤であった。また、6剤以上の内服者は 131人（全体の 31%）であった。服用薬剤

数と関連する要因に関して単相関で、6 剤以上の服用もしくは 6 剤未満の服用者の 2 群間で

の関連要因の比較を t検定で解析した結果、高血圧症や心疾患、糖尿病を合併していること、

高齢で、転倒リスクの高いフレイル患者（老年症候群を多数保有）が多剤服用と関連すること

が判明した。一方、認知機能障害の程度、同居家族の有無、脂質異常症やがんの有無には

関連は認められなかった。今後、多変量解析などより分析的な解析を行う必要がある。 

Ａ．研究目的 

一般に高齢者に対する薬剤投与数は多く

なりやすく、認知症患者もおそらく例外では

ない。一方で、認知症患者は服薬管理が困

難であることが多く、その観点からは投薬数

は必要以上に多くなるべきではないと考えら

れる。 

本研究では、当院もの忘れ外来受診患者

での服薬数の実態はどのようになっている

のか？服薬数（多剤服用）と関連する要因

は何か？について実態調査を行い、統計学

的検討を行った。 

 

Ｂ．研究方法 

杏林大学病院もの忘れセンター受診患者

（初診と再診）を対象に、服薬数ならびに様

々な背景要因を調査し、服薬数（多剤服用）

と関連する要因を横断的に解析した。 

（倫理面への配慮）本研究は「高齢者の虚弱

プロセス解明のための総合的調査研究」（杏

林大学医学部倫理委員会承認済み）の一貫

として行った。 

Ｃ．研究結果 

調査の対象は 65歳以上でMMSE19点

以上の比較的軽度な認知機能障害高齢者

627人（男性 254人、女性 373人）であっ

た。平均年齢は 79.8±5.5歳（65歳～97

歳）、MMSEの平均得点は 24.3±4.3点であ

った。 

服薬数の分布は次の図の通り。平均服薬
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数は 4.4 剤（標準偏差 3.1）で最小 0～最大

18 剤であった。また、6 剤以上の内服者は

131人（全体の 31%）であった。 

 

全症例について、服用薬剤数と関連する

要因を、各要因を連続変数として扱い、粗な

解析を行ったところ（回帰係数が 0.2 以上で

高い順に示す）、フレイル指標である

Edmonton frail scale（r=0.4, p<0.0001）、転倒

リスク指標（r=0.35, p<0.0001）、高血圧症の

有無（ r=0.3, p<0.0001 ） 、心疾患の存在

（ r=0.25, p<0.0001 ） 、 CHS 基準（ r=0.24, 

p<0.0001）、老年症候群数の保有数（r=0.23, 

p<0.0001）、重心動揺性（r=0.23, p<0.0001）、

HbA1c （ r=0.22, p<0.0001 ）、年齢（ r=0.21, 

p<0.0001 ） 、 糖 尿 病 の 有 無 （ r=0.21, 

p<0.0001 ）、開眼片足立ち時間（ r=-0.21, 

p<0.0001）、健康感（r=0.2, p<0.0001）などで

あった。 

 次に、6 剤以上の服用者（294 人）と 6 剤未

満の服用者（131 人）の 2 群に分けて、有意

差のある因子を調べたところ（t検定）、年齢、

老年症候群数の保有数、疲労感、Edmonton 

frail scale、CHS、転倒リスク指標、片足立ち

時間、重心動揺、HbA1c、糖尿病の有無、高

血圧症の有無、心疾患の存在などで有意差

が認められた。一方、MMSEの得点、同居家

族の有無、脂質異常症の有無、がんの有無

などでは有意差は認められなかった。 

 

Ｄ. 考察 

 当院もの忘れ外来において、6剤以上の多

剤服用者は全体の 31%であった。そして、服

薬数（もしくは 6 剤以上の多剤服用）と関連

する要因を横断的に粗に解析した結果、服

薬数と関連する要因、6 剤以上の多剤服用

と関連する要因はほぼ同様であった。具体

的には、高年齢、フレイルの程度、バランス

能力、転倒リスク、老年症候群数の程度な

どとの関連が認められた。また、並存疾患と

しては、高血圧症や心疾患、糖尿病の保有

との関連が認められた。以上の結果から、も

の忘れ外来受診患者では、高血圧症や心

疾患、糖尿病を合併していること、高齢で、

転倒リスクの高いフレイル患者（老年症候群

を多数保有）が多剤服用と関連することがわ

かった。また、結果には記載しなかったが、

６剤以上服用者は“薬の飲み忘れ”が有意に

多かった。一方、認知機能障害の程度、同

居家族の有無、脂質異常症やがんの有無

には関連は認められなかった。 

 今回の解析は、横断的で粗な（2 変量の）

解析であり、今後、多変量解析などより分析

的な解析を行う必要がある。 

 

Ｅ．結論 

 杏林大学病院もの忘れ外来受診患者にお

いて、高血圧症や心疾患、糖尿病の合併、

高齢で、老年症候群を多数保有し、転倒リス

クの高いフレイル患者は服用薬剤が多い、

もしくは 6剤以上服用していることが多いこと

がわかった。 
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Ｇ. 研究発表 

1. 論文発表 

なし 

 

2. 学会発表 

1）神﨑恒一：高齢者のフレイルとポリファー

マシー．高齢者医療セミナー2018，彦根，

2018年 11月 22日． 

 

Ｈ．知的財産権の出願・登録状況 

（予定を含む） 

なし
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平成 30年度 厚生労働科学研究費補助金（認知症政策研究事業） 

認知症の人やその家族の視点を重視した認知症高齢者にやさしい薬物療法のための研究 

分担研究報告書 

 

処方箋調剤薬局の坑認知症薬処方例の処方内容の解析 
 

研究分担者 鈴木 裕介 名古屋大学医学部附属病院病院准教授 

 

研究要旨：認知症薬物療法の実態把握を目的として、処方箋調剤薬局の地域在住高齢者に

対する処方内容の解析を行った。年齢とともに処方薬剤数「高齢者の安全な薬物療法ガイドラ

インに基づいた特に慎重を要する薬剤（便宜上 Potentially Inappropriate Medications: PIMs と

する）の比率が増加することが確認された。性別、年齢、処方薬剤数で調整した場合、PIMs の

処方リスクを高めるのは年齢の増加ではなく、性別（女性）と処方薬剤数であることが明らかに

なった。薬効別に PIMs を説明する薬剤を検討した結果、中枢神経用薬の関与（Exp(B)14.815 

95％CI：14.358-15.287）が最も大きいことが明らかになった。抗認知症薬の処方比率は高齢者

の推定認知症有病率と比べて大幅に少なく認知症の過小診断/過小処方の可能性が示唆され

た。中枢神経用薬処方群においては抗認知症薬の処方が PIMs処方リスクを低める(坑認知症

薬無し Exp(B)：17.06→坑認知症薬有り Exp(B):4.569)ことがわかり、認知症の適切な診断が

PIMsの処方による薬物有害事象の発生リスクを低下させる可能性が今回の解析により示唆さ

れた。 

Ａ．研究目的 

本年度の研究においては地域在住高齢者に

おける認知症薬物療法の処方実態の把握を

目的に、全国各地域における処方箋調剤薬局

の高齢者に対する処方箋のうち、坑認知症薬

が処方されているケースの解析を行った。 

 

Ｂ．研究方法 

2014年⒑月1日～10月31日までの一か月間

に全国585か所の処方箋調剤薬局において65

歳以上のすべての患者（180,673名）対して処

方された処方箋内容のうち、患者の年齢、性

別、処方薬剤数、薬効別分類、坑認知症薬の

有無およびその種類に関する情報を収集し、

その内容を解析した。 

 

（倫理面への配慮） 

処方箋の患者名は連結不可能コード化され

個人情報は厳重に保護されている。当研究の

プロトコール名古屋大学医学部生命倫理委員

会による承認を受けている。 

 

Ｃ．研究結果 

解析対象となった180,673名の内、抗認知症

薬が処方されていたのは7,960名（4.4％）、種

類 別 の 内 訳 は donepezil(62.2%), 

memantine(28.0%), galantamine(13.2% ), 

rivastigmine(9.8%),2剤併用は全体の13.3％で
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あった。坑認知症薬の有無別の平均処方薬剤

数は、坑認知症薬有り：5.9±3.7剤に対して坑

認知症薬無し：4.0±3.1であった。(p < 0.0001 by 

Student’s t-test) 全体では年齢とともに処方薬

剤数「高齢者の安全な薬物療法ガイドラインに

基づいた特に慎重を要する薬剤（便宜上

Potentially Inappropriate Medications: PIMsとす

る）の比率が増加することが確された。また性

別、年齢、処方薬剤数で調整した場合、PIMs

の処方リスクを高めるのは年齢の増加ではな

く、性別（女性）と処方薬剤数であることが明ら

かになった。薬効別にPIMsを説明する薬剤を

検討した結果 、中枢神経用薬の関与

（Exp(B)14.815 95％CI：14.358-15.287）が最

も大きいことが明らかになった。中枢神経用薬

処方群を坑認知症薬処方の有無別に解析し

たところ、抗認知症薬の処方の無い群におい

てはPIMs処方リスクExp(B)：17.06（95％CI：

16.525-17.619）であったのに対し坑認知症薬

の処方の有る群ではExp(B):4.569(95％CI：

4.309－4.846)と低いことが明らかになった。 

 
  Ｄ．考察 

今回の調査対象となった処方箋調剤薬局が

特定の医療機関に隣接するいわゆる「門前薬

局」ではなく、あらゆる医療機関（有床、無床、

規模、専門性の有無に関わらず）からの処方

箋を受け付けていることを考慮すれば、今回

の結果は地域における実臨床の実態を反映し

ていると考えて良い。今回の解析で観察され

た高齢患者における坑認知症薬の処方率と高

齢者における推定認知症有病率を大幅に下

回っていることが確認された。観察された乖離

は実臨床における認知症の過小診断/過小処

方の可能性を示唆するのではないかと考える。

一方PIMｓとの関連性においては中枢神経用

薬の処方によるPIMｓリスクに比べて坑認知症

薬が処方されている群のリスクは顕著に低く、

認知症に対する適切な診断と処方を行ってい

る処方医においてはPIMｓになりうる薬剤の処

方リスクが低い可能性も示唆された。しかしな

がら本調査の限界として、解析が処方薬をベ

ースにしており、過小処方の可能性も加味す

ると実際の認知症患者の処方実態を必ずしも

反映するものではないことがあげられよう。 

 

Ｅ．結論 

認知症の適切な診断がPIMsの処方による薬

物有害事象の発生リスクを低下させる可能性

が今回の解析により示唆された。 

 

Ｇ．研究発表 

 1.  論文発表 

1. Umegaki H, YanagawaM, Komiya H, 

Suzuki Y, Kuzuya M Polypharmacy and 

gait speed in individuals with mild 

cognitive impairment Geriatr Gerontol Int 

(in press) 

2. Nakashima H, Watanabe K, Umegaki H, 

Suzuki Y, Kuzuya M. Cilostazol for the 

prevention of pneumonia: a systematic 

review.  Pneumonia (Nathan). 2018 Apr 

5;10:3. 

3. Suzuki Y, Sakakibara M, Shiraishi N, 

Hirose T, Akishita M, Kuzuya M  

Prescription of potentially inappropriate 

medications to older adults. A nationwide 

survey at dispensing pharmacies in Japan.  

Arch Gerontol Geriatr. 2018 Jul - 

Aug;77:8-12.  

4. Kamitani H, Umegaki H, Okamoto K, 

Kanda S, Asai A, Shimojima T, Nomura H, 
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Hattori A, Kimata T, Suzuki Y, Ohshima 

H, Kuzuya M.   [Agreement in the 

responses to self-reported and proxy-

reported versions of QOL-HC: a new 

quality-of-life scale for patients receiving 

home-based medical care].  Nihon Ronen 

Igakkai Zasshi. 2018;55(1):98-105. doi: 

10.3143/geriatrics.55.98. 

 

2.  学会発表 

1. 鈴木裕介 辻典子 中嶋宏貴 葛谷雅文 

在宅医療介護連携推進事業における相

談業務部署の設置状況に関する全国調

査 平成28年度から平成29年度の年次

推移 第29回日本在宅医療学会 2018

年11月4日 横浜 

2. 平野明美、鈴木裕介、梅垣宏行、林登志

雄、伊奈孝一郎、廣瀬貴久、葛谷雅文 

認知症患者の介護者の音楽運動療法に

よるアディポネクチン、ホモ室テインへお

影響 第60回日本老年医学会学術集会 

2018年 6月16日 京都 

3. 中嶋宏貴、梅垣宏行、神田 茂、野村秀

樹、紙谷博子、鈴木裕介、葛谷雅文 独

居で訪問診療を受けている患者の在宅

療養継続に関連する因子 第60回日本

老年医学会学術集会 2018年 6月16日 

京都  

4. 栁川まどか、梅垣宏行、中嶋宏貴、小宮 

仁、渡邊一久、鈴木裕介、葛谷雅文 軽

度認知機能障害患者における多剤併用

の影響の検討 第60回日本老年医学会

学術集会 2018年 6月16日 京都 

5. 辻典子、鈴木裕介、中嶋宏貴、葛谷雅文 

多職種連携研修会の評価に関するケア

マネジャー（CM）を対象にした調査 第60

回日本老年医学会学術集会 2018年 6

月16日 京都 

6. 小宮 仁、梅垣宏行、鈴木裕介、葛谷雅

文 認知機能と下部尿路症状との関連性 

第60回日本老年医学会学術集会 2018

年 6月15日 

7. 辻典子、鈴木裕介、中嶋宏貴、廣瀬貴久、

葛谷雅文 介護支援専門員（CM）が通常

業務において感じる課題の検証 第20回

日本在宅医学会大会 2018年4月29日 

東京 

 

Ｈ．知的財産権の出願・登録状況 

（予定を含む） 

なし 
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平成 30年度 厚生労働科学研究費補助金（認知症政策研究事業） 

認知症の人やその家族の視点を重視した認知症高齢者にやさしい薬物療法のための研究 

分担研究報告書 

 

認知症高齢者にやさしい薬物療法のための研究 

 

研究分担者 小島太郎  東京大学医学部附属病院老年病科講師 

 

研究要旨 

認知症者は併存疾患や症状緩和のためにポリファーマシーとなりがちで、薬物有害事象のリ

スクが高いとされる。逆に、アドヒアランス不良や病識欠如、ネグレクト等に関連して過少医療と

なる場合もあり、それに対して高齢者医療に専門的に従事する医師・薬剤師の対処法には非

常に重要な示唆があると思われる。 

そこで、レセプトデータの解析により自治体レベルでの認知症者の薬剤マネジメントを調査す

べく、広島県呉市にて行うこととし、データ収集を行うべく研究を進めている。 

また、入院患者における対処を調査すべく東京大学医学部附属病院老年病科に入院した認

知症者の処方実態について後ろ向き調査を行った。初年度における調査では、入院時薬剤数

（種類）は平均 5.4±3.6剤から退院時薬剤数（種類）は 4.6±3.2剤と平均で 0.8剤の減薬がみ

られ、薬剤の見直しの実態が垣間見えた。今後、薬剤の適正化を必要とする因子（ポリファー

マシー、処方の複雑性、PIM（特に向精神薬や Anticholinergic burden）の存在を明らかにすべく

調査しており、その調査をもとにした認知症者に対する推奨薬剤評価ツールの作成が待たれ

る。 

Ａ．研究目的 

認知症患者は併存疾患や症状緩和のため

にポリファーマシーとなりがちで、薬物有害事

象のリスクが高いと考えられる。逆に、アドヒ

アランス不良や病識欠如、ネグレクト等に関

連して過少医療となる可能性もあるが、処方

状況を含めて薬物療法の実態はよくわかって

いない。そのような認知症者における薬物療

法の実態と取り組みの成果を調査解析し、認

知症者と家族の視点も踏まえた適正な薬物療

法へのステップを検討すべく、入院診療を行っ

た認知症者と地域在住の認知症者の実態調

査を行った。 

 

Ｂ．研究方法 

研究１． 

レセプトデータの解析を行うにあたり、株式会

社データホライゾン（本社 広島県広島市）の

協力のもと、広島県呉市（担当：福祉保健課

健康政策グループ）の許可のもと、同市在住
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の認知症者の処方実態を調査することとした。 

研究２． 

東京大学医学部附属病院老年病科の入院患

者の認知症者のデータベースを作成し、後ろ

向き調査にて認知症を有する入院患者におけ

る薬剤数や薬剤の内容、退院時点での薬剤

の変化について検討を行った。 

（倫理面への配慮） 

研究１および研究２は、それぞれ個別に東京

大学医学部研究倫理審査委員会にて審査さ

れ、研究１は平成 31 年 3 月末段階で審査中

であり、研究２は承認済みである。 

 

Ｃ．研究結果 

研究１．広島県呉市および株式会社データホ

ライゾンと当学によりどのような目的で調査を

行い、どのような項目についてデータが提供

可能かについて検討を行った。2015年 4月～

2020年 8月に 65歳以上で国民健康保険また

は後期高齢者医療制度の被保険者で医療受

給に伴いレセプトデータが得られたもの、ある

いは得られる見込みのあるものを対象とし、

患者属性のほか、所属保険者（国民健康保険

または後期高齢者）、薬剤種類数、受診医療

機関数、調剤薬局数、院内処方の有無、主要

疾患の有無、さらには介護保険データから要

介護状態区分、認定状況の変動、介護保険

請求額、介護保険利用者負担額、公費請求

額、障害高齢者の日常生活自立度(寝たきり

度)、認知症高齢者の日常生活自立度などを

調査することとなった。本内容を踏まえ、共同

研究契約書を作成し、平成 31 年 2 月に 3 者

で締結を行った。その後東京大学医学部・医

学系研究科倫理委員会にて本研究の倫理審

査を行っている。 

 

研究２．2017年 4 月から 2018年 3月に入院

された認知症患者 82 名の入院時薬剤数（種

類）は平均 5.4±3.6 剤、退院時薬剤数（種類）

は 4.6±3.2 剤であり、退院時には有意に減少

していた（p<0.005）。高齢者の安全な薬物療

法ガイドライン 2015（日本老年医学会編）に記

載 さ れ て い る Potentially inappropriate 

medication （以下 PIM）、すなわち特に慎重な

投与を要する薬剤の種類は入院時 1.4 種類、

退院時 1.1 種類であり、退院時には有意に減

少していた（p=0.014）。主な PIMの種類は、ベ

ンジアゼピン系・非ベンジアゼピン系睡眠薬・

抗不安薬、緩下薬であり、抗血栓薬、利尿薬、

糖尿病薬など定期的に見直しが必要な薬剤も

10 ％ 以 上 の 患 者 で 認 め ら れ た 。

Anticholinergic Risk Scaleで 1点以上の患者

はわずかであり入院時 9名、退院時 4名であ

あり、そもそも抗コリン作用を有する薬剤の処

方が少ないことが明らかとなった。 

 

Ｄ．考察 

過去にわれわれが検討した結果では、高齢入

院患者全体における平均薬剤数は 6.6±3.6

剤であったが（Kojima T, Geriatr Geront Int 

2012）、本研究結果より認知症者に限っては

平均 5.4 剤と 1 剤以上少なかった。少ない原

因として、薬剤の見直しが行われた結果であ

るのか、あるいは必要な薬剤が処方されてい

ないのか（Underuse）はわからない。しかしな

がら、退院時にさらに薬剤が減少をしている

結果から、Underuse ではないことが示唆され

る。減薬の理由については今後の検討が待た

れるが、Overuse が存在した、服薬していない

薬剤が存在しそれを減薬した、PIM が認めら

れた、などさまざまな理由が考えられる。 

当院では入院患者の薬剤を医師・薬剤師に
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よる多職種協働で行っており、薬剤の種類数

の減少については、効果的なチーム医療がで

きていることが示唆された。そのうえで認知症

者に対し、服薬アドヒアランスの観点や処方の

複雑性、抗コリン作用の強度、PIMの影響、な

ど多面的な問題について検討していきたい。

レセプトデータからも要介護状態と処方の実

態について検討することで、認知症者への処

方についての実態と問題点を検討したい。 

 

Ｅ．結論 

 認知症者は入院中に医師・薬剤師協働によ

る薬剤の見直しが行われ、減薬を検討される

ことが示唆された。認知症者は薬物有害事象

に暴露されやすく、薬物療法の適正化の方策

を検討したい。 
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