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はじめに 
超高齢社会を迎えた現在、多病を抱えて要介護状態にある高齢者の増加が著しい。要介護高齢者

には、高齢者施設に入所・入居し、そこで医療や介護を受けながら生活している方も多いが、服薬管

理に問題を抱えることがしばしばある。その理由としては、認知機能低下、手指の巧緻性低下など

の運動機能低下、嚥下機能低下といった高齢者自身の服薬管理能力低下に加えて、ポリファーマシ

ーの存在、さらには、マンパワー不足など服薬支援を行う施設側の課題も挙げられる。施設では職

員の勤務シフトを組んで朝昼夕、眠前の配薬・与薬・服薬確認に対応しているが、現状の処方では、

他のケアもある中で服薬支援を確実に遂行するには限界がある。 

まず、ポリファーマシーに対して処方見直し（medication review）を行い、必要最小限の服薬数

にすることが求められる。ただ、上手く処方見直しを行えたとしても数種類の薬剤が残れば服薬管

理の問題は依然として残る。 

ではどうすればよいか？服薬回数を減らし、できれば 1 日 1 回にすることである。それも、高齢

者施設の特性を考慮すると、最も職員の多い昼に服薬を集中させるのが最善ではないのか？このよ

うな意見が高齢者施設とそこに関わる医療介護職種から集まり、日本老年薬学会では、2023年 9月

にワーキンググループを結成してこの仮説の検討を開始した。施設側、高齢者側双方にとってメリ

ットが期待できる反面、昼服用に適さない薬剤や相互作用などの課題も挙げられた。そして、スコ

ーピング・レビューを含む作業を経て、「高齢者施設の服薬簡素化提言」の完成に至った。多大な尽

力をいただいたワーキンググループのメンバーに心からの感謝を申し上げる。また、本提言の作成

に際して確認と承認をいただいた日本老年医学会および全国老人保健施設協会に対しても深謝申し

上げる。尚、服薬簡素化と昼 1回の考えは、高齢者施設の入所者・入居者だけでなく、病院に入院中

の方や訪問診療を受けているような在宅高齢者にも適する場合があり、今後さらに検討を進めてい

きたい。 

医師・歯科医師、薬剤師、看護師を含むすべての医療介護福祉専門職に活用いただければ幸いで

ある。 

2024年 5月 

 代表 秋下 雅弘 
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1. 高齢者施設の服薬簡素化提言 

【提言１】 服薬回数を減らすことには多くのメリットがある 

服薬回数を減らすと、誤薬リスクの低下と医療安全の向上に加えて、入所者/入居者にとっては服薬負担の

軽減と服薬アドヒアランスの向上、施設職員にとっては与薬負担の軽減と勤務の平準化が期待できる。 

 

【提言２】 服薬は昼 1回に：昼にまとめられる場合は積極的に検討する 

施設職員の多い昼の時間帯に服薬を集約することで、さらなるメリットが期待できる。ただし、昼服用に適

さない薬剤もあり、また療養場所が変わったときには再度の見直しが必要になるなど制限もある。 
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2. 服薬簡素化とは 

本提言において、服薬簡素化とは、服薬回数を減らし、可能なら昼 1回にまとめることを指す。 

服薬簡素化は本来「ポリファーマシー対策」に含まれるものだが、本提言は薬剤種類数を減らす減薬とは

独立して「服薬簡素化」に焦点をあてたものである。減薬との対比を図１に示す。 

高齢者施設では、処方見直しと並行して、服薬簡素化を積極的に進めるべきである。高齢者のケアニー

ズが増大し、業務が膨大になる中で、服薬管理に多くの時間と労力を費やすことは、結果として入所者/入

居者の事故やケアの質の低下につながる。本提言は、高齢者施設における服薬簡素化の実施方法 

（図２.高齢者施設の服薬簡素化フローチャート）や多職種連携のあり方を示すものである。 

 

 

                                       

   

 

 

 

 

 

 

 

 

ポリファーマシー対策では、処方見直しを行い薬剤の種類が減っても、服薬回数は変わらないことがある。 

一方、服薬簡素化では、薬剤数は同じでも、例えば図１のように 1日 3回から 1日 1回にまとめられる 

場合がある。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図１. 減薬と服薬簡素化の対比 
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3. 服薬簡素化の意義 

（1）高齢者施設の服薬実態 

高齢者施設の入所者/入居者は、フレイルや要介護の状態にあり、認知機能の低下もみられる等、さまざま

な健康上の問題を抱えていることが多い。薬物治療においては、複数の疾患や症状に対して個別に治療が

行われることで、ポリファーマシーとなりやすい。ポリファーマシーは、「単に服用する薬剤数が多いことではな

く、それに関連して薬物有害事象のリスク増加、誤薬、服薬アドヒアランス低下等の問題につながる状態であ

る」と定義される 1。ポリファーマシーは、高齢者施設の薬物治療における重要課題であり、処方見直しを通し

て、薬剤の要否の判断及び優先順位付けを行い、必要な薬剤を選択し、可能な場合には減薬を行う 1。 

処方見直しと並行して、服薬回数を見直し、なるべく服薬回数を減らすことで、より良い薬物治療を実現す

ることができる場合がある。薬剤種類数が同じでも、投与回数や剤形等の違いによって、薬物治療はより複

雑なものとなりうる 2、3。薬物治療が複雑になると、誤薬のリスクが上昇し、与薬に要する手間や時間（とくに

服薬介助の場合）がかかるだけではなく、服薬アドヒアランス低下、入院・再入院・救急受診あるいは死亡の

リスク上昇につながる恐れがある 3-6。介護施設入所者を対象とした研究においても、薬物治療の複雑性と

入院リスクに関連がみられている 7。したがって、高齢者施設の入所者/入居者の薬物治療において、減薬と

は独立した服薬簡素化の視点を取り入れる必要性は高い。また、服薬自己管理となる高齢者施設や高齢者

施設から在宅復帰した場合等を見据えると、服薬簡素化によって自己管理しやすい処方に変更することは、

アドヒアランスを良好に保つためにも不可欠である。 

 

薬物治療の複雑性を定量的に評価する方法のなかでは、MRCI（medication regimen complexity 

index）が最も汎用されている 8。MRCIは、薬物治療の複雑性を、セクション A（剤形）、セクション B（投与

頻度）、セクション C（追加指示）から評価するもので、合計スコアが高いほど複雑性が高い 2。高齢者施設

の入所者/入居者では、薬物治療の複雑性が高いことが海外の研究から示されている（付表 1）9-14。なお、

国内では近年、入院患者や在宅療養高齢者を対象として、MRCIを用いた薬物治療の複雑性に関する報

告がなされており（付表 2）15-18、海外の高齢者施設入所者/入居者の報告に比べて低～同程度のMRCI

スコアではあるが、日本の高齢者施設入所者/入居者においても服薬簡素化の余地があると推察される。 

MRCIの課題として、スコアリングに要する時間や手間等が挙げられる。また、重要なことに、MRCIスコア

への寄与が最も大きいのはセクション B（投与頻度）であり 9、11、12、19、MRCIスコアと投与頻度には相関が

ある 16、20。一方で、MRCIは薬剤ごとに評価するものであるため、薬物治療全体を考えたときの服薬回数を

別途評価することの意義は高い。投与回数とMRCIスコア（とくに投与頻度）に相関があることも示されて

いる 12。海外の研究では、介護施設入所者に対し、あらかじめ定めた方法（投与タイミングの変更や剤形変

更）にしたがって薬剤師が介入することにより、おおむね良好な安全性プロファイルで、投与回数の減少がみ

られている 21-23。 
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（2）施設職員の与薬負担と医療安全 

薬物治療の複雑性は、看護師や介護職の与薬負担を考える上でも問題となる。施設内で、薬を日常的に

管理している職種は看護師であり、配薬には介護職も関与しているが、薬の専門知識を有する医師や薬剤

師が常駐しない施設において、服薬管理に対する負担は大きく２４、25、国内の高齢者施設において、施設職員

の 40-50％が服薬介助に負担を感じていると報告されている 24、2６。 

また、高齢者施設において、服薬介助を要する入所者/入居者は、およそ 60％と報告されているが 27、前

述の通り、入所者/入居者の多くは多病ゆえに多剤処方である上に、投与経路（内服、外用、インスリンを含

む注射製剤等）、服薬タイミング（食前、後等）、投与頻度（隔週等）もさまざまであり、入所者/入居者に応じ

た服用指示の遵守が求められる。加えて、加齢に伴う身体・認知機能の低下に応じた服薬介助が求められ、

1回の服薬介助に対する介助者の負担感は強い 28。 

施設におけるマンパワー不足も服薬管理において重要な課題である。特に夜間の従事者は昼間に比して

少ないにも関わらず、入所者/入居者の服薬のタイミングは朝・夕食後の夜勤帯に集中している現状がある

29。実際に服薬介助にあたる看護師、介護職の配置や業務時間を考慮し、服薬を昼に集約することによって、

介助者の負担軽減だけでなく、服薬介助に割いていた時間を、他業務へ充てることが可能となり、より質の

高いケアの提供が期待できる。 

また、看護師や介護職の負担感やマンパワー不足は、医療安全の観点からも懸念される。国内では高齢

者施設において、転倒や外傷に次いで、「誤薬」の事故が多く報告されており 30、それは国内に限らず、国外

でも同様である 31-34。その要因として、多くは職員の不足や、他業務による与薬、配薬作業の中断が指摘さ

れているが、薬物治療の複雑性も影響している可能性がある。服薬簡素化によって、配薬間違いや与薬ミス

等による誤薬を防ぎ、入所者/入居者に対する安全の担保が必要である  
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4. 高齢者施設の服薬簡素化フローチャート 

高齢者施設において服薬簡素化を実施する際の流れを図２に7つのステップとして示し、解説を加えた。

介入に際しての注意点の詳細は次項を参照のこと。 

  

服薬簡素化実施前 

1. 本提言の利用者は、高齢者施設のすべての医療介護職である。また、対象者は高齢者施設のすべての

入所者/入居者である。 

2. 円滑に服薬簡素化を実施するためには研修等で職員間の服薬簡素化に対する認識をあらかじめ統一

しておくことが望ましい。 

3. 処方見直しは服薬簡素化と並行して行うことが望ましい。 

 

図２．高齢者施設の服薬簡素化フローチャート 

 

実施可能 

実施可能 
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 ステップ 1  服薬簡素化の対象となる薬剤の特定 

入所者/入居者のすべての薬剤（一般用医薬品等を含む）を確認し、投与回数や服用時点を把握した上

で、服薬簡素化の対象となる薬剤を特定する。その際には、表１に示したような服薬簡素化の方法が適用で

きるかどうかを検討する。 

 

表１. 服薬簡素化の対象となる薬剤の例 

対象 服薬簡素化の方法 例 

薬剤ごと 投与回数が変更可能な薬剤 添付文書上、投与回数が調整可能な薬剤の

中には、1日 2～3回投与から 1日 1回にま

とめられることがある。 

持続性製剤への変更 1日 2～3回投与の薬剤の中には、1日 1回

投与の持続性製剤（経口剤から持続性貼付

剤等への変更も含む）に切り替えること

で、服用回数を減らせる場合がある。 

処方全体 服薬タイミングの統一 1日 1回投与の薬剤の中には、時間やタイミ

ングを変更できる薬剤があり、投与のタイ

ミングを昼食後や就寝前等に統一できる。 

 

 

 ステップ２  服薬簡素化の実施可能性を検討 

表２に示した服薬簡素化の対象となる薬剤の特定の際に考慮すべき事項と照らし合わせて、入所者/入

居者の服薬簡素化を困難とする課題がないか確認する。 

 

表 2. 服薬簡素化の対象となる薬剤の特定や実施前に考慮すべき事項 

① 添付文書に従った用法や用量を逸脱しないか 

② 安全性に問題はないか（副作用等） 

③ 薬効の増強または低下がないか（薬物相互作用・食品との相互作用等） 

④ 本人にとって大きな不利益はないか（錠剤が多くて飲み込めない、採血増加、費用増加等） 

⑤ 施設にとって大きな不利益はないか（職員負担増加、費用増加等） 

⑥ 本人やキーパーソンへ説明し承諾が見込めるか 
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 ステップ３  多職種で変更の協議 

服薬簡素化にあたっては、表 3に示した職種別の主な役割を参考とし、多職種で服薬簡素化の可否や実

施方法等を協議する。その際には、入所者/入居者の生活状況や、服薬アドヒアランス、在宅復帰の可能性に

加え、施設の職員配置等を考慮する。 

 

表 3. 高齢者施設の服薬簡素化フローチャートに沿った職種別の主な役割

職種 
簡素化の対象となる薬剤の特定と検討 

（ステップ 1～3） 

簡素化の実施と評価 

（ステップ 4～7） 

医師 

医学的評価に基づく簡素化の対象となる薬

剤の特定・実施可能性の検討(安全性の考

慮、本人や施設への不利益等) 

処方変更の実施、本人やキーパーソンへ

の説明、変更後の効果や薬物有害事象の

確認と共有、多職種への懸念事項の共有 

薬剤師 

薬学的評価に基づく簡素化の対象となる薬

剤の特定・実施可能性の検討(添付文書・イ

ンタビューフォームの確認、相互作用の考慮

等)、処方変更の提案 

本人やキーパーソンへの説明や理解の補

足、変更後の効果や薬物有害事象の確認

と共有、多職種からの情報の統合、多職

種への懸念事項の共有 

看護師 

多職種との情報共有（服薬状況、服用管理

能力、服薬介助の実施状況、ADLや生活

状況、服薬管理に対する支援側の負担や問

題等）服薬状況や管理能力に沿った剤形・

投与回数、服用方法の提案 

本人やキーパーソンへの理解の補足、処

方変更に伴う症状や薬物有害事象の確

認と多職種への共有、ADLや生活状況

の変化の把握とケアの調整 

介護福祉士 

社会福祉士 

介護支援専門員等 

多職種との情報共有（服薬介助の実施状

況、薬の飲み込みにくさや落薬・拒薬の詳

細、入所・入居前の服薬や生活状況、服薬

介助に対する支援側の負担や問題等） 

処方変更に伴う服薬状況や生活状況の

変化の確認と多職種への共有、退所・退

居時の医療機関・介護事業所等への薬

剤に関する情報提供 

歯科医師 

歯科衛生士 

口腔内環境や嚥下機能の評価、内服可能

な剤形・服用方法の提案 

薬物有害事象としての嚥下機能低下等の

確認 

理学療法士 

作業療法士 

言語聴覚士 

服薬に関わる身体機能、嚥下機能の評価、

内服可能な剤形・服用方法の提案 

処方変更に伴う身体機能、嚥下機能等の

変化の把握と共有 

管理栄養士 
食欲、嗜好、摂食量、食形態、栄養状態等に

関する情報共有 

処方変更に伴う食欲、嗜好、摂食量、食形

態、栄養状態等の変化の把握と共有 
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 ステップ４  本人やキーパーソンへの説明 

本人やキーパーソンへの説明を行う。服薬簡素化の実施が困難な場合、その原因を明らかにし、解決する

ことができるか検討の上、対応可能な場合には再度簡素化を試みる。 

 

 ステップ５  処方変更の実施 

処方変更を実施する。その際、本人やキーパーソン、多職種間でも情報を共有する。 

 

 ステップ６  継続的な経過観察・多職種で評価 

処方変更後は多職種で経過観察を行いながら評価し、問題が生じた場合は再度、多職種で対応を協議

する。入所・入居が継続となる場合は引き続き、服薬簡素化が可能かどうか検討する。 

 

 ステップ７  退所・退去・入院先に服薬簡素化の旨を情報共有 

退所・退居・入院先に服薬簡素化の旨を診療情報提供書・薬剤サマリー・看護サマリー等で共有する。 
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5. 介入に際しての注意点 

前項で示したステップ 1～7を実施する際の注意点について解説する。 

 ステップ 1  服薬簡素化の対象となる薬剤を特定する際の注意点 

表 1に例示した服薬簡素化の対象となる薬剤を特定する際に注意すべき点を示す。 

投与回数が変更可能な薬剤の例に挙げた「1日 2～3回投与から 1日 1回にまとめる」際の注意点と

して、まとめることが好ましくない薬剤がある点に留意する。例えば、抗パーキンソン病薬のように分割投与が

重要な薬剤もあり 35、安易な服薬簡素化は症状の悪化等のリスクが高まる可能性がある。 

持続性製剤への変更を検討する際には、半減期が延長することにより副作用等が発現した場合、症状が

消失するまでの期間が延長することに注意する。また、錠剤を噛んでしまう入所者/入居者については徐放性

が消失し、急激な血中濃度上昇により予期せぬ副作用が出たり、逆に効果が減弱することもある。持続性の

貼付剤に変更する際は、発赤や炎症等の皮膚症状に注意が必要である。週１回製剤や月１回製剤等の投与

間隔が長い製剤を使用する場合は、服薬タイミングが不規則になることにより、逆に服薬忘れや与薬忘れが

生じる可能性があるため、施設ごとでわかりやすい服薬管理方法（服薬曜日の統一など）を検討しておく必

要がある。   

服薬タイミングを統一（昼 1回等）する対応について、薬剤の特性上、食前（一部の糖尿病治療薬等）や

食間（食事の影響を受ける薬剤等）が望ましい薬剤もあるため、可能な範囲での対応を検討する。また、朝

の服薬が望ましい薬剤（SGLT2製剤等）や就寝前の服薬が望ましい薬剤（眠剤や一部の抗ヒスタミン薬

等催眠作用がある薬剤等）もあるため、服薬タイミングの統一については個別に検討する必要がある。 

服薬簡素化する際に、安全管理及び業務負担軽減、服薬アドヒアランス向上の観点から一包化を検討す

ることは有効な手段の一つであるが、一包化に不向きな薬剤（吸湿性が高い薬剤や光に不安定な薬剤等）

や係る費用や労力を考慮する必要がある。 

 

ステップ２  服薬簡素化の実施可能性を検討する際の注意点 

表 2に示した服薬簡素化の実施可能性を検討する際に注意すべき点について示す。 

添付文書上、用法用量が規定されている薬剤（起床時服用の骨粗鬆症治療薬や食前服用の糖尿病治

療薬等）については、薬剤の特性により服薬タイミングを変更できないことに注意する。 

服薬簡素化により、一度に服用する薬剤数が多くなることで、誤嚥や薬物相互作用のリスク 36、服薬時間

を変更することによる副作用のリスクが上昇する可能性もある。薬物相互作用及び副作用を考慮する際に

は、食事の影響や薬物間の相互作用（薬剤の吸収率低下による効果減弱等）のみではなく、高齢者の薬物

代謝能の低下についても考慮した対応が必要である 37。誤嚥対策としては嚥下機能を含めた身体機能評

価を行い、個々の状態に応じた薬剤の剤形や大きさを選択する必要がある 27、38、39。 
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服薬簡素化については本人や施設にとって不利益を被らない介入が求められる。剤形変更等により費用 

負担等が増加する可能性も考慮する。こうした対策を実施する際には本人やキーパーソンへの説明が必要

となるため、説明による承諾が見込めるかどうかの検討をしておくことが望ましい。 

 

 ステップ３  多職種で変更の協議をする際の注意点 

表３に示した職種別の役割を基に、それぞれの専門の観点から多職種で変更の協議を行うとともに、施設

ごとの職員配置や業務時間を考慮し、柔軟に役割分担をすることが望ましい。薬剤の特定や実施可能性に

ついては医師・薬剤師の関与が中心となるが、入所者/入居者の状態把握を含め服薬簡素化を実施するた

めに必要な情報を多職種で共有することが重要であり、各職種間の情報共有方法（定期的なカンファレンス

等）についても事前に取り決めておくことで、円滑な協議が可能になる。 

 

 ステップ４  本人やキーパーソンへの説明に関する注意点 

服薬簡素化を実施する際には本人やキーパーソンへの説明が重要となる。本人やキーパーソンから十分

な理解が得られていない場合、服薬間違いや服薬拒否、薬物治療への不信等が生じる原因となり得る。本

人の理解度や医療者への信頼感は服薬アドヒアランスに大きく影響するとの報告 40もあり、多職種での丁

寧な対応が望まれる。在宅復帰を目標とする場合も服薬簡素化の有用性は高いと考えられるが、本人やキ

ーパーソンの理解不足により誤薬や服薬アドヒアランスの低下が生じる可能性を考慮した説明が必要であ

る。 

 

 ステップ５  処方変更実施時の注意点 

処方変更を実施する際には変更時点を明確にする。翌日から変更となる場合もあれば、現在処方されて

いる薬剤を飲み切った時点から変更となる場合もあるため、多職種間で確実に情報共有しておく。施設ごと

の調剤に関する状況（外部委託等）を考慮し、係る費用や労力に無理のない対応を実施する。 

 

 ステップ６  継続的な経過観察・多職種で評価する際の注意点 

服薬簡素化実施後は本人の処方変更に関する理解度や服薬状況を確認すると共に、病状の経過等につ

いて継続的にフォローアップし、服薬簡素化の影響について再検討する必要があり、多職種カンファレンス等

を活用して、定期的に協議する体制を整えておくことが望ましい。施設ごとの職員配置や業務時間により、多

職種でのカンファレンス等を実施することが難しい場合は、各職種間の情報共有方法（朝礼での引継ぎや施

設内メール、診療録の掲示板機能等）についても事前に取り決めておくことで、円滑なフォローアップが可能

になる。服薬簡素化により問題が生じている場合は、速やかに多職種で協議を行う必要があるが、経過が落

ち着いている場合であっても、さらなる服薬簡素化について定期的に協議することが望まれる。 
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 ステップ７  退所・退去・入院先に服薬簡素化の旨を情報共有する際の注意点 

退所・退居・入院先に服薬簡素化の内容を情報共有する際には、退所・退居・入院時点の薬剤情報のみ

ならず、服薬簡素化の検討内容等についても共有し、継続的な介入が得られるようにする。 
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6. 服薬簡素化の事例集 

ここでは、高齢者施設の服薬簡素化フローチャートを利用して、服薬回数の見直しを行った事例を掲載し

ている。入所者/入居者の生活状況や服薬における課題、それらを踏まえた介入のポイントについて記載して

おり、自施設での服薬簡素化に役立てていただきたい。

事例１：薬剤そのものを変更することなく、服薬タイミングを統一した事例 

 療養環境 グループホーム 

問題点 自己管理による服薬忘れ 

入居者背景 ８３歳 男性 要介護 ２

アルツハイマー型認知症、高血圧症、脂質異常症、前立腺肥大症 

処方 介入前：  

用法は朝/夕 ２回 

アトルバスタチン錠 5mg           

ランソプラゾール OD錠 15mg     

アムロジピン錠 5mg               

タムスロシン塩酸塩 OD錠 0.2mg   

 

介入後：  

用法は昼 1回 

アトルバスタチン錠 5mg          

ランソプラゾール OD錠 15mg     

アムロジピン錠 5mg               

タムスロシン塩酸塩 OD錠 0.2mg  

 

 

1回 1錠(1日 1錠) 1日 1回夕食後 

1回 1錠(1日 1錠) 1日 1回夕食後 

1回 1錠(1日 1錠) 1日 1回朝食後  

1回 1錠(1日 1錠) 1日 1回朝食後 

 

 

 

1回 1錠(1日 1錠) 1日 1回昼食後 

1回 1錠(1日 1錠) 1日 1回昼食後 

1回 1錠(1日 1錠) 1日 1回昼食後 

1回 1錠(1日 1錠) 1日 1回昼食後 

服薬管理 管理者: 自己管理  ・  管理方法: 一包化、服薬カレンダー 

経過 

 

 

 

 

介入のきっかけ 

グループホームに入居中。薬は朝夕 2回で服薬カレンダーを利用して自己管理していた。朝の薬の飲み忘

れを昼になって気がついたり、夕の薬を飲まずに入眠してしまうなど、飲み忘れが目立ち始めた。服薬確認は

施設職員が行っていたが、朝夕は人員が少なく対応が遅れることがあった。この状況に施設職員は、服薬回

数を減らすことが可能かと、居宅療養管理指導に来た薬局の薬剤師に相談し、服薬のタイミング

を調整することとなった。 

介入のポイント 

いずれの薬剤も添付文書上は服薬タイミングを変更でき、血中濃度等の薬剤の特性においても、薬学的に

服薬タイミングの調整が可能と考えられた。起床時の収縮期血圧が 120mmHgで日中の血圧は安定して

おり、頻尿も見られないため、用法は 1日 1回にまとめることが可能であると判断し、服薬のタイミングは施

設の人員の多い時間帯を考慮し、1日 1回昼食後の服用に集約した。 

介入後の経過 

服薬のタイミングが 1日 1回になったことで、服薬アドヒアランスが向上し、服薬忘れがなくなった。施設職

員の多い昼の時間のため、施設職員からの服薬確認の声掛けも遅れることなく対応可能となった。 
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事例２：同じ薬剤である持続性製剤に変更した事例 

 療養環境 特別養護老人ホーム 

問題点 覚醒不良による服薬困難 

入居者背景 ９２歳 女性 要介護 4 

慢性気管支炎、狭心症、高血圧症、鉄欠乏性貧血 

処方 介入前：  

用法は朝/昼/夕 ３回 

クエン酸第一鉄 Na錠 50mg       

酸化マグネシウム錠 330mg        

アンブロキソール塩酸塩錠 15mg    

ニフェジピン L錠 10mg           

一硝酸イソソルビド錠 20mg        

 

介入後：  

用法は昼 1回 

クエン酸第一鉄 Na錠 50mg         

酸化マグネシウム錠 330mg          

アンブロキソール塩酸塩徐放錠 45mg  

ニフェジピン CR錠 20mg            

硝酸イソソルビドテープ 40mg         

 

 

1回 1錠（1日 2錠） 1日 2回朝夕食後 

1回 1錠（1日 2錠） 1日 2回朝夕食後 

1回 1錠（1日 3錠） 1日 3回毎食後 

1回 1錠（1日 2錠） 1日 2回朝夕食後 

1回 1錠（1日 2錠） 1日 2回朝夕食後 

 

 

 

1回 2錠（1日 2錠） 1日 1回昼食後 

1回 2錠（1日 2錠） 1日 1回昼食後 

1回 1錠（1日 1錠） 1日 1回昼食後 

1回 1錠（1日 1錠） 1日 1回昼食後 

1回 1枚（1日 1枚） 1日 1回昼に貼付 

服薬管理 管理者： 職員管理  ・  管理方法： 一包化 

経過 介入のきっかけ 

特別養護老人ホームに入居中。服薬回数は 1日 3回で、施設職員が与薬していた。最近は朝

方の覚醒が不良で施設職員の介助による食事に時間がかかっていた。そのため食後は服薬姿

勢保持が困難となり、薬がスムーズに飲めなくなっていた。状況を把握した施設看護師は、服薬

回数を減らすことができないか、施設医師と施設の訪問薬剤師に相談し、服薬回数の見直しを

行うこととなった。 

介入のポイント 

クエン酸第一鉄 Na錠、酸化マグネシウム錠は 1日用量を変更することなく 2回投与から 1回

投与へ変更が可能であり 1日 1回とした。アンブロキソール錠、ニフェジピン L錠は１日１回投

与の徐放性製剤に、硝酸イソソルビド錠は持続性のテープ剤に変更することで、すべての薬剤の

用法を 1日 1回に集約した。服薬のタイミングは覚醒状態が良好な時間帯を考慮して 1日 1

回昼食後とした。 

介入後の経過 

服薬のタイミングが 1日 1回昼になったことで、朝の覚醒不良の時間を避けて、覚醒状態が良

好な時間帯に服薬することによりスムーズな服薬が可能となり、本人と介助者の負担軽減につ

ながった。施設職員には、食欲低下や便秘・下痢等の消化器症状、血圧の変動等の観察を依頼

したが、剤形変更後も症状の変化はなく経過は良好であった。 
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事例３：同効の別薬剤へ変更した事例 

 療養環境 介護老人保健施設 

問題点 独居による在宅復帰に向けた服薬回数の調整 

入居者背景 78歳 男性 要介護 ３ 

アルツハイマー型認知症、脳梗塞、心房細動、前立腺肥大症、骨粗鬆症 

処方 介入前：  

 

シロドシン OD錠 4mg           

アピキサバン錠 2.5mg           

リセドロン酸 Na錠 17.5mg       

抑肝散エキス顆粒 2.5g           

バルプロ酸 Na錠 100mg        

ゾルピデム錠 5mg                

 

介入後：  

 

タムスロシン塩酸塩 OD錠 0.2mg   

エドキサバン錠１５mg            

リセドロン酸 Na錠 75mg          

抑肝散エキス顆粒 2.5g           

バルプロ酸 Na徐放錠 200mg     

ゾルピデム錠 5mg                 

 

 

1回 1錠（1日 2錠） 1日 2回朝夕食後 

1回 1錠（1日 2錠） 1日 2回朝夕食後 

1回 1錠（1日 1錠） 週 1回起床時、 

1回 1包（1日 2包） 1日 2回朝夕食前 

1回 1錠（1日 2錠） 1日 2回朝食後と眠前 

1回 1錠（1日 1錠） 1日 1回眠前 

 

 

 

1回 1錠（1日 1錠） 1日 1回昼食前 

1回 1錠（1日 1錠） 1日 1回昼食前 

1回 1錠（1日 1錠） 月 1回起床時、 

1回 1包（1日 2包） 1日 2回昼食前と眠前 

1回 1錠（1日 1錠） 1日 1回眠前 

1回 1錠（1日 1錠） 1日 1回眠前 

服薬管理 管理者： 職員管理⇒デイケア・家族管理  

管理方法：一包化⇒一包化・服薬カレンダー管理 

経過 介入のきっかけ

介護老人保健施設に入所中。在宅復帰予定となり、退所に向けて多職種によるカンファ

レンスが行われた。夜間と週末は近くに住む息子の協力が得られたが、日中は独居とな

り服薬管理が問題となった。平日はデイケアに通うことにより服薬が可能となったが、家

族の協力が得られる夜間に服薬のタイミングをまとめることが可能か服薬回数の見直し

を行うこととなった。 

介入のポイント 

1日 2回のシロドシン錠、アピキサバン錠は、服薬回数が減ることを期待して、同効薬である 1日

1回のタムスロシン錠、エドキサバン錠に、症状の変化がないことを確認して順に変更した。リセド

ロン酸 Na錠は週 1回から月 1回に変更することで、与薬に対する負担を軽減した。バルプロ酸

Na錠は徐放性製剤に変更し、不穏が現れやすい眠前に合わせた。朝に服用していた薬剤は昼前

に、夕に服用していた薬剤は眠前に服薬のタイミングを合わせた。 

介入後の経過 

昼はデイケアで、週末と夜間は家族が管理することで、薬物治療を継続しながら独居生活を送れ

るようになった。同効薬に変更後も症状に変化はなく経過は良好であった。服薬回数が減ったこと

で、服薬管理について無理のない範囲で家族が協力することが可能となった。 

用法は起床時/朝前後/夕前後/眠前 6回 

用法は昼前/眠前 2回+月 1回起床時 
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医療職以外の職種に説明する際は図３を活かしていただきたい。 

図３. 高齢者施設の服薬簡素化の概要 
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7. 文献レビュー結果の要約 

本提言の作成にあたり、スコーピング・レビュー41の手法を用いて、関連する既存の知見を特定・整理し

た。研究疑問（リサーチ・クエスチョン）は、「高齢者施設入所者/入居者における薬物治療の複雑性の実態

や影響、あるいは服薬簡素化介入やその効果」とした。検索データベースとして PubMed及び医学中央雑

誌を用い、2024年 3月 6日に文献検索を行った。検索式は、PubMedでは「(medication* OR drug* 

OR prescri* OR polypharmacy OR pharmacotherapy) regimen* (complex* OR simpl*) 

("long-term care" OR "aged care" OR "nursing home*" OR "care home*" OR "group home*" 

OR institutionali*)」、医学中央雑誌では、「（介護施設 OR 高齢者施設 OR 介護保険施設 OR 特別

養護老人ホーム OR 介護老人福祉施設 OR 介護老人保健施設 OR サービス付き高齢者向け住宅 OR 

有料老人ホーム OR グループホーム OR 介護医療院） AND （薬物 OR 薬）」とし、原著論文に限定し

て検索した。 

付図 1のフローチャートに示すとおり、PubMedから 141件、医学中央雑誌から 891件が抽出され、タ

イトルと抄録によるスクリーニング後、全文を確認した結果、16件を分析対象として選択した（海外の研究

12件、国内の研究 4件）。 

研究内容により、大きく 4つのグループ（1．薬物治療の複雑性の実態、2．薬物治療の複雑性の影響、3．

服薬簡素化介入やその効果、4．服薬介助負担）に研究を分類した。その分類ごとの各研究の要約を付表 1

および 2に示す。1～3は海外の研究のみ、4は国内の研究のみであった。 

これまでに得られている主な知見は以下のとおりである：（1）海外の実態調査より、高齢者施設における

薬物治療の複雑性は比較的高い、（2）MRCIを用いて評価した場合、投与頻度が薬物治療の複雑性への

寄与が最も大きい、（3）高齢者施設における薬物治療の複雑性は入院リスクと関連する、（4）薬剤師を中

心とした介入により、おおむね有害事象の増加なく、投与回数の減少や服薬介助負担の軽減が期待できる。

なお、関連研究は少数であり、とくに国内の研究からのエビデンスは乏しいため、さらなる検証が必要である

こと、高齢者施設の種類、服薬自己管理/服薬介助、スタッフの配置等が異なる可能性があり、各施設にあっ

た方法を確立する必要がある。 
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付図 1. 文献選択のフローチャート 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

a: 3人でタイトルと抄録を確認後、不一致/保留についてもう 1人が確認して選択 

b: 2人で全文を確認後、同意の上、選択 

  

PubMed検索より特定された文献数 141件 医学中央雑誌検索より特定された文献数 891件 

重複が除外された後の文献数 1,032件（重複なし） 

タイトルと抄録から選択された文献数 a 113件 

全文確認から選択された文献数（分析対象）b 16件 

高齢者施設での研究ではない 

（他のセッティングと合算を含む） 20件 

特定の薬剤（クラス）のみに着目した 

薬物治療の複雑性の実態調査 1件 

主題が異なる・予備研究・関連する記述なし 51件 

原著論文でない 25件 
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付表 1. 分析対象となった論文の要約 

文献 

（筆頭著者名、出版年） 
研究方法 

薬物治療の複雑性や 

服薬簡素化に関する主な結果 

1．薬物治療の複雑性の実態 

Advinha 20149 - 横断研究 

- ポルトガル 5施設 

- 実施：2009年 

- 415人（平均 83.9歳、女性

60.2%） 

- 平均薬剤種類数：8.2種類 

- 平均MRCIスコア：総スコア 18.2、セクシ

ョン A 3.6、B 11.2、C 3.4 

- 頻度の高い投与頻度：1日 2回 31.8% 

Herson 201510 - 横断研究 

- オーストラリア 6施設 

- 実施：2014年 

- 383人（平均 87.5歳、女性

77.5%） 

- 薬剤種類数中央値：13種類（頓服薬も含

む） 

- MRCI スコア中央値：総スコア 43.5（セク

ション別のスコアの報告なし） 

- 頻度の高い投与頻度：1日 1回 54.6% 

Alves-Conceição 201711 - 横断研究 

- ブラジル 3施設 

- 実施：2015年 

- 125人（平均 81.8歳、女性

64.4%） 

- 平均薬剤種類数：4.0種類 

- 平均MRCIスコア：総スコア 15.1、セクシ

ョン A 4.6、B 5.5、C 4.9 

Chen 201912 - 横断研究 

- オーストラリア 8施設 

- 実施：2017年 

- 242人（中央値 87歳、女性

74%） 

- 薬剤種類数中央値：9種類 

- MRCI スコア中央値：総スコア 42、セクショ

ン A 9、B 19.8、C 11 

- 頻度の高い投与頻度：1日 1回 定期処方

薬の 63% 

- 服薬回数とMRCI スコア（とくにセクション

B）に正の相関 

Page 202313 - 横断研究 

- オーストラリア 17施設 

- 実施：2014～2018年 

- 303人（平均 85歳、女性

76%） 
 

- 平均薬剤種類数（製品数）：9.5種類 

- 平均MRCIスコア：総スコア 43（セクション

別のスコアの報告なし） 

Page 202414 - コホート研究 - 平均薬剤種類数（成分数）：入所時 6.0種
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- ニュージーランド 34施設 

- 実施：2017～2021年

- 入所時 3,802人（平均 84.9

歳、女性 61.2%）、30日後 

3,305人、12 ヵ月後 2,140人 

 

類、7日後 6.6種類、30日後 7.0種類、12

ヵ月後 8.3種類

- 平均MRCIスコア：総スコア 入所時

33.4、7日後 38.8、30日後 41.5、12 ヵ月

後 55.7（セクション別のスコアの報告なし） 
 

2．薬物治療の複雑性の影響 

Lalic 2016a42 - 横断研究 

- オーストラリア 6施設 

- 実施：2014年 

- 383人（平均 88歳、女性

78%） 

- 薬剤種類数中央値：10種類 

- MRCI スコア中央値：43.5（セクション別の

スコアの報告なし） 

- 頻度の高い投与頻度：1日 1回 54.6% 

- 薬物治療レジメンの複雑性は、健康関連

QOL と関連なし 

Lalic 2016b7 - コホート研究 

- 研究デザイン以外は同上 

- 薬剤種類数と薬物治療レジメンの複雑性に

関するデータは同上 

- 薬物治療レジメンの複雑性は介護施設から

の入院と関連 

3．服薬簡素化介入やその効果 

Pouranayatihosseinabad 

201819 

- コホート研究 

- オーストラリアの介護施設と

Residential Medication 

Management Review

（RMMR）プロバイダー 

-実施：2011～2012年 

- 285人（平均 85.6歳、女性

67.7%） 

- 平均薬剤種類数：8.8種類（頓服薬も含む） 

- MRCI スコア中央値：RMMR前 総スコア 

25.5、セクション A 5.0、B 12.0、C 8.0 

- 頻度の高い投与頻度：1日 1回 53.8% 

- RMMRによる薬物治療の複雑性の有意な

減少なし 

Sluggett 2020a21 - クラスターランダム化比較試験 

- オーストラリア 8施設 

- 実施：2017年 

- 介入：服薬簡素化のための構

造化ツールを 1回適用 

- 242人（平均 86歳、女性

74%） 

- 薬剤種類数中央値：12～13種類（頓服薬

も含む） 

- 平均投与回数（入所時→4 ヵ月後）：介入群

3.9→3.6回、対照群 4.0→4.0回 

- 2/3の入所者に平均 1.48件の推奨；投与

時点の変更 65%、剤形変更 27%、投与頻度

変更 4%；変更実施割合：62% 

- 転倒、入院、死亡等に影響なし 
 

Sluggett 2020b22 同上 - 薬剤種類数中央値：12～13種類（頓服薬

も含む） 
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- 平均投与回数（入所時→4→8→12 ヵ月

後）：介入群 3.9→3.6→3.7→3.6回、対照

群 4.0→4.0→4.1→4.1回 

- 転倒の増加（1施設の 4～8 ヵ月の間のみ） 

- 入院、死亡等に影響なし 

Dugré 202123 同上 - 薬剤種類数中央値：12～13種類（頓服薬

も含む） 

- 投与回数中央値：両群とも 4回 

- 両群ともに試験開始前後でインシデント発生

は減少したが、群間での違いはみられなかっ

た。 

4．服薬介助負担 

今津 200843 - 前後比較研究 

- 特別養護老人ホーム 1施設 

- 実施：2006年 

- 看護師（特別養護老人ホーム

入所者 23人） 

- 1日 3回から 2回に変更することで、経腸

栄養管理にかかる時間が短縮 

馬来 202024 - 横断研究 

- 介護付き有料老人ホーム 89

施設 

- 実施：2014年 

- 看護スタッフ 233人、介護スタ

ッフ 1,484人 

- 全体として 42.5%が服薬介助に負担（服薬

拒否、スタッフ不足、他の業務と重なる、せかさ

れる、薬数や服薬回数が多い等） 

赤下 202129 - 横断研究 

- 高齢者施設 1施設 

- 実施：2018年 

- 介護職員 20人（入居者 51

人） 

- 服薬数は朝に多いが、服薬介助にあたる職

員数は朝少ない

- 朝 1回の薬剤を昼 1回にすることで服薬介

助業務の適正化につながる可能性 

永田 202326 - 横断研究 

- 介護施設 60施設 

- 実施：2020年 

- 介護施設職員 263人 

- 40～50%が服薬介助を負担と感じ、バーン

アウトの一因の可能性 
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付表 2. MRCIを用いた国内の研究事例の要約 

文献 

（筆頭著者名、出版年） 
研究方法 

薬物治療の複雑性や 

服薬簡素化に関する主な結果 

Kase 201915 - コホート研究 

- 大学病院 1施設 

- 2017～2018年調査 

- 83人（平均 83.7歳、女性

63.4%） 

- 平均薬剤種類数：入院時 5.4種類、退院時

4.6種類 

- 平均MRCIスコア：入院時 総スコア 

19.3、セクション A 3.5、B 9.5、C 6.2；退院

時 総スコア 17.1 

- 入院中にMRCIスコアが減少：43.9% 

Wakai 202116 - コホート研究 

- 大学病院 1施設 

- 2018年調査 

- 降圧薬治療中の患者 

- 入院時に薬剤師が持参薬のアドヒ

アランスを評価（不良：患者自身で薬

剤管理できない等） 

- 1,057人（年齢中央値 良好群 70

歳、不良群 74歳；女性 良好群

40%、不良群 37%） 

- 薬剤種類数中央値は、アドヒアランス良好群

で 7種類、不良群で 9種類 

- MRCI スコア中央値：総スコア アドヒアラン

ス良好群で 16、不良群で 25 

- MRCI スコア（経口薬のみ）：セクション A 

9%、B 51%、C 40% 

Masumoto 2021a17 - 横断研究 

- 在宅医療を提供する診療所 1施設 

- 2017～2018年調査 

- 在宅医療を受ける高齢者 72人

（平均 84.3歳、女性 43.1%） 

- 平均薬剤種類数 7.4種類 

- 平均MRCI-J（日本版）スコア：総スコア

23.3、セクション A 3.5、B 12.0、C 7.8 

Masumoto 2021b18 - コホート研究 

- 在宅医療を提供する診療所 6施設 

- 2018～2019年調査 

- 在宅医療を開始した高齢者 169

人（平均 84.0歳、女性 59.2%） 

- 在宅医療開始前の定期処方薬の薬剤種類

数：6.9種類 

- 平均MRCI-J（日本版）スコア：在宅医療開

始前 総スコア 22.4、セクション A 4.5、B 

10.4、C 7.6；開始 3 ヵ月後 総スコア 21.1、

セクション A 4.1、B 9.7、C 7.2 
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