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第 1 章 序論 

 

第 1 節 高齢者における転倒の現状 

1-1-1. 人口の高齢化 

2015 年現在、65 歳以上の人口は総人口の 26.5% を占めており [1]、2060 年には、総人口が 

8,674 万人にまで減少する一方で、65 歳以上は総人口の約 40% となると予測されている [2]。

このような少子高齢化の急速な進展に伴い、高齢者の医療や介護に対する需要が非常に高まって

いる。2013 年における日本人の平均寿命と健康寿命（日常生活に制限のない期間）の差は男性 9.0 

年間、女性 12.4 年間と報告されており [3]、高齢者に対して約 10 年間の介護支援が必要である

と考えられる。今後、高齢化の進展に伴い、医療や介護に対する社会的負担はさらに増加すると

予測されており、高齢者が自立して生活できるように支える医療が重要視されている。高齢者が

健康な生涯を送ることができれば、社会保障負担の軽減も期待できることから、健康寿命の延長

のための取り組みは重要な課題である。 

 

1-1-2. 高齢者における転倒の影響 

医療や介護に係る社会的負担が増している中、高齢者の転倒による介護度の悪化、それに伴う

医療費の増大は大きな課題となっている。 

高齢者の転倒の 5% 程度が骨折に至ると報告されている [4, 5]。日本整形外科学会が実施した

全国調査によると、転倒は大腿骨近位部骨折の発生原因の 77.7% を占めており、高齢者の QOL

（Quality of Life）を大きく低下させる原因となっている [6]。転倒および転倒による骨折は、寝た

きり、要介護状態の悪化、さらには死亡率を増加させる危険因子の一つである。厚生労働省の国

民生活基礎調査（2013 年）によると、骨折・転倒は 65 歳以上の要介護者において介護が必要に

なった原因の 12.2% を占めており、脳血管疾患、認知症、高齢による衰弱に続き第 4 位である 

[7]。また、全人口中、転倒・転落による死亡者数は 1995 年の 5,911 人から 2008 年の 7,170 人、

2013 年には 7,766 人と増加傾向にあり、転倒・転落は不慮の事故による死亡原因の第 2 位
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（19.6%）である [8]。さらに、転倒を一度でも経験すると、不安や恐怖心から ADL（Activities of 

Daily Living）が低下し、身体機能の低下から再転倒や要介護状態の悪化を招く恐れがある [9]。

以上のように、転倒は高齢者の QOL に大きな影響を与えており、転倒による介護度の悪化や医

療費の増大は本人のみならず介護者にとっても大きな負担となっている（図 1）。 

 

 

図 1. 転倒のもたらすさまざまな影響 

 

第 2 節 転倒の危険因子および医薬品との関連性 

1-2-1. 転倒の危険因子 

転倒の危険因子には、環境などの外的要因と本人の特性に関連する内的要因に大別できる。内

的要因としては、バランス障害、筋力低下、視力障害、薬剤などさまざまなものが知られている [10]。

転倒はこれらの内的要因と外的要因が複合的に作用し発生する。特に転倒の発生率は年齢が増す

につれ増加し [11]、その原因は加齢に伴うバランス障害、筋力低下、感覚機能低下などによるも

のと考えられる。 

転倒の危険因子の内、外的要因である環境要因を整備することが転倒防止には非常に重要であ

る。転倒の外的要因には建物の構造における階段、段差、滑りやすい床、身につけている履物、

杖や介護者のミスなど、様々要因が挙げられるが、本人や介護者の意識・判断で改善可能である。

しかし、転倒の内的要因である身体能力の低下、疾患、服用薬剤などによるリスクは直ちに改善

できない要因である。ただし、転倒予防を目的とした筋力トレーニングの実施や服用薬剤の見直
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しを行うことで改善できると考えられ、そのためには介護者や医療従事者の積極的な介入が必要

となる。 

高齢者の転倒を防止するために、危険因子をすべて改善することは現実的に困難である。疫学

研究によって転倒の危険因子を明確にし、リスクを除外するアプローチが現実的かつ有効である

と考えられており、転倒の危険因子における影響の大きさを明らかにするための観察研究や介入

研究は多数報告されている。しかし、対象集団の背景、研究デザイン、転倒や危険因子の収集方

法の違いなどから、現状ではその結果は必ずしも一致していない。そこで、対象集団における疫

学研究を行い、エビデンスを示す必要があると考えられるが、海外に比べて日本人を対象とした

研究は不足しており、海外の一部の研究結果を用いて転倒の危険因子として報告しているのが現

状である。 

 

1-2-2. 転倒と医薬品の関連性 

薬剤は転倒リスクに影響を与える重要な危険因子の一つとして考えられている。転倒と医薬品

の関連性に関しては特に抗精神病薬、三環系抗うつ薬、長期作用型ベンゾジアゼピン系薬などの

関連性が世界的にも数多く報告されている。 

日本老年医学会が発表した「高齢者の安全な薬物療法ガイドライン 2015」においても、転倒の

リスクと薬物の関連性に焦点を当てた記載が多く見られており、多剤併用、睡眠薬、抗うつ薬、

ループ利尿薬、α 遮断薬の服用は転倒のリスクを上昇させる可能性があることから、高齢者にお

いて使用を控えるべきであるとしていると示されている [12]。ただし、これらの関連性のエビデ

ンスとなる疫学研究はほとんどが海外での研究であり、日本の研究は外来患者での薬剤数と転倒

の発生を解析し、5 剤以上の多剤併用と転倒の関連性を報告した研究 1 編のみであった [13]。ま

た、1996 年から 2007 年まで発表された転倒と医薬品の関連性に関する研究をメタアナリシスし

た研究においても、日本の研究は含まれておらず [14–16]、日本人を対象とした転倒と医薬品の関

連性に関する研究は海外に比べ非常に少ない。
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第 3 節 日本の介護施設における転倒 

1-3-1. 介護施設の種類および特徴 

 高齢化の進展に伴い、医療ニーズを併せ持つ要介護者が増加しており、医療および介護のサー

ビスを提供する介護施設を利用する高齢者が増加している。日本には各種の高齢者向け住まいが

整備されており、必要な医療・介護サービスを受けることができる。表 1 に高齢者向け住まいの

概要を示す。現在、高齢者向け住まいの中でも一番多くの高齢者が利用する施設は特別養護老人

ホームおよび有料老人ホームである。 

 特別養護老人ホームは地方公共団体や社会福祉法人などにより運営される公的な介護施設であ

る。在所者数の 90% 以上が要介護 3 以上と重度の要介護者が入居している施設であり [18]、従

前の特別養護老人ホーム入居基準は要介護 1〜5 のいずれかの要介護認定を受けている人であっ

たが、介護保険法の改定に伴い、2015 年 4 月より原則として要介護 3 以上の認定を受けている

人に変更となった。一方、有料老人ホームは高齢者に対して生活サービスを提供することを目的

とした施設で、2000 年の介護保険法施行以後、民間事業者によって設立されている。その数は 

2000 年の 349 施設から 2013 年には 8,499 施設まで急増しており、その需要はさらに増えてい

くと予測される。有料老人ホームはおおまかに、介護保険法上の特定施設としての指定を受けた

「介護付有料老人ホーム」および介護が必要となった場合は訪問介護など外部の在宅介護サービ

スを利用する「住宅型有料老人ホーム」に分けることができる。介護サービス等の利用は前提と

しない「健康型有料老人ホーム」もあるが、需要が少なく、数は少ない [19]。2013 年における有

料老人ホーム入居者の要介護度を表 2 に示す。有料老人ホームの入居者の要介護度は、自立から

要介護 5 まで幅広く分布しており、いずれの介護度においてもほぼ同じ割合である。
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表 1. 高齢者向け住まいの概要 [17] 

 特別養護老人ホーム 養護老人ホーム 軽費老人ホーム 有料老人ホーム 
サービス付き高齢者向

け住宅 

認知症高齢者グループ

ホーム 

根拠法 

老人福祉法第 20 条の 

5 

老人福祉法第 20 条の 

4 

 

社会福祉法第 65 条  

老人福祉法第 20 条の 

6 

老人福祉法第 29 条 高齢者住まい法第 5 条 老人福祉法第 5 条の 2 

第 6 項 

基本的

性格 

要介護高齢者のための

生活施設 

環境的、経済的に困窮

した高齢者の施設 

低所得高齢者のための

住居 

高齢者のための住居 高齢者のための住居 認知症高齢者のための

共同生活住居 

定義 

入所者を養護すること

を目的とする施設 

 

入居者を養護し、その

者が自立した生活を営

み、社会的活動に参加

するために必要な指導

および訓練その他の援

助を行うことを目的と

する施設 

無料又は低額な料金

で、食事の提供その他

日常生活上必要な便宜

を供与することを目的

とする施設 

①入浴、排せつ又は食

事の介護、②食事の提

供、③洗濯、掃除等の

家事、④健康管理のい

ずれかをする事業を行

う施設 

状況把握サービス、生

活相談サービス等の福

祉サービスを提供する

住宅 

 

入浴、排せつ、食事等 

の介護その他の日常生

活上の世話および機能

訓練を行う住居共同生

活の住居 

 

主な設

置主体 

地方公共団体 

社会福祉法人 

地方公共団体  

社会福祉法人 

地方公共団体 

地方公共団体 

社会福祉法人 

知事許可を受けた法人 

限定なし（営利法人中

心） 

限定なし（営利法人中

心）  

限定なし（営利法人中

心） 

対象者 

65 歳以上の者であっ

て、身体上又は精神上

著しい障害があるため

に常時の介護を必要と

し、かつ、居宅におい

てこれを受けることが

困難な者 

65 歳以上の者であっ

て、環境上および経済

的理由により居宅にお

いて養護を受けること

が困難なもの 

身体機能の低下等によ

り自立した生活を営む

ことについて不安であ

ると認められる者であ

って、家族による援助

を受けることが困難な 

60 歳以上の者 

老人 

※老人福祉法上、老人

に関する定義がないた

め、解釈においては社

会通念による 

次のいずれかに該当す

る単身・夫婦世帯・60 

歳以上の者・要介護/要

支援認定を受けている 

60 歳未満の者 

要介護者 /要支援者で 

あって認知症である者

（その者の認知症の原

因となる疾患が急性の

状態にある者を除く。） 

件数 7,865 件 (2013.10) 953 件 (2012.10) 2,182 件 (2012.10) 8,499 件 (2013.7) 4,626 件 (2014.5) 12,124 件 (2013.10) 

定員数 516,000 人 (2013.10) 65,113 人 (2012.10) 91,474 人 (2012.10) 349,975 人 (2013.7) 148,632 戸 (2014.5) 176,900 人 (2013.10) 
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表 2. 有料老人ホーム入居者の要介護度（2013 年度）[19] 

介護度 介護付 住宅型 計 

自立 12,203  (20.0) 2,180   (7.3) 14,383  (15.9) 

要支援 1    3,869   (6.4) 1,095   (3.7) 4,964   (5.5) 

要支援 2    3,331   (5.5) 1,314   (4.4) 4,645   (5.1) 

要介護 1 9,825  (16.1) 5,139  (17.3) 14,964  (16.5) 

要介護 2 8,682  (14.3) 5,731  (19.3) 14,413  (15.9) 

要介護 3 7,604  (12.5) 5,382  (18.1) 12,986  (14.3) 

要介護 4 8,215  (13.5) 4,847  (16.3) 13,062  (14.4) 

要介護 5 6,729  (11.0) 3,877  (13.1) 10,606  (11.7) 

申請中     123   (0.2)  57   (0.2)  180   (0.2) 

不明  333   (0.5)  62   (0.3)  395   (0.5) 

合計 60,914 (100.0) 29,684 (100.0) 90,598 (100.0) 

                             表示値は、人数 (%) 

 

1-3-2. 日本の介護施設における転倒の実態および疫学研究の現状 

 日本における施設入所高齢者の転倒率は約 30～50% と報告されており [20–22]、安全管理上、

最も深刻な問題となっている。 

高齢者における転倒の危険因子は行動範囲、歩行状態、疾患などによって様々であり、一人ひ

とりに合った転倒防止対策を講ずる必要があり、介護施設においても同様である。しかし、介護

施設では限られた人数のスタッフが多くの入居者を介護していることから、全員の入居者に対し

すべての転倒の危険因子に対する対策を講ずることは難しい。したがって、入居者において特に

転倒のリスクに大きく影響する危険因子を明確にし、対応していかなければならない。 

日本の施設入居者における転倒の危険因子に関する研究では、右下肢能力の低下、立ち上がり

能力の低下、認知能力の低下、不穏、ふらつき、睡眠薬の服用などが危険因子として報告されて

いる [22–24]。ただし、これらの研究は対象者の数が少なく、また、単純集計しか行われていない

ことから、断片的な結果しか得られていない現状である。また、入居者の介護度が比較的高い特

別養護老人ホーム、または、疾病や障害のある要介護高齢者の自宅復帰を前提に医療・介護サー

ビスを提供する介護老人保健施設を対象としている。反面、現在、日本で多くの高齢者が利用し
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ている有料老人ホームの入居者における研究はまだ行われていない。有料老人ホームの入居者は

自立度が幅広く分布していることから、自立度の低い特別養護老人ホームや介護老人保健施設の

入居者とは転倒における危険因子が異なる可能性がある。高齢者の増加および介護職の不足が問

題視されている現在、有料老人ホームにおける転倒の危険因子を明確にし、その危険因子に対す

る効率的かつ有効な転倒防止対策の確立が求められている。 

 

1-3-3. 介護施設における医薬品関連業務 

全国有料老人ホーム協会の報告によると、86.2% の有料老人ホームで服薬管理サービスを提供

しており、多くの介護施設でスタッフによる服薬介助が行われている現状である [19]。本邦にお

いては、2005 年に出された厚生労働省の通知に基づいて、医師や看護師等の免許を有しない介護

スタッフは、一包化された内用薬および外用薬の入居者による服薬を介助することができる [25]。

介護施設の介護・看護スタッフは 24 時間体制で入居者と接しており、入居者の服薬状況を一番

把握しているとともに、薬の効果や副作用を最初に発見できる存在であることから、介護施設に

おける適切な薬物治療の実現のために重要な役割を持つ。 

高齢者は慢性疾患に罹患する率が高く、何らかの薬剤を服用している場合が多い [26]。さらに、

特に注意が必要なハイリスク薬を服用している高齢者も少なからず存在し、介護施設入居者の 

40% が少なくとも 1 種類、10% が 2 種類以上の PIM（Potentially Inappropriate Medication）を

服用しているとの報告もある [27]。さらに、介護施設において入居者の多剤併用、抗精神病薬、

抗うつ剤などの服用は転倒を含め、精神疾患、アレルギー反応などの薬剤有害事象のリスク因子

であると指摘されている [28, 29]。このような薬剤有害事象を回避し、適正な薬物治療をサポート

するためには高度な医学的・薬学的知識や経験が要求される。そのため、入居者の服薬介助を行

い、服薬状況を把握している介護・看護スタッフと医療従事者である医師・薬剤師との連携が非

常に重要であるが、介護現場において各職種がどのように連携しているかの具体的な実態はまだ

把握されていない。 
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第 4 節 本研究の目的・構成 

1-4-1. 本研究の目的 

 介護施設入居者に対する効果的な転倒防止対策の確立が焦眉の急となっている。効果的な転倒

防止対策を実施するには、入居者における転倒の危険因子を見極め、個々の入居者に応じた対策

を検討する必要がある。更に転倒防止のために介護･看護スタッフと薬剤師との連携も欠かすこと

ができない。 

  以上のことを踏まえて、本研究では、介護施設における転倒と医薬品使用との関連性を明確に

し、介護･看護スタッフと薬剤師が連携して入居者の転倒防止に取り組むシステムを提案すること

を目的とした。以下に本研究のプロセスを示す。 

 

[転倒と医薬品使用との関連性の明確化] 

転倒の危険因子に関して、近年施設数が急増している日本の介護付き有料老人ホームにおける

研究は行われていない。また、有料老人ホームの入居者は慢性疾患を持っており、何らかの薬剤

を服用している高齢者が多く、服用する薬剤は転倒の危険因子となる可能性があるが、その関連

性はまだ不明である。そこで、本研究では日本の介護付き有料老人ホームにおける転倒と医薬品

使用の関連性を明確にすることを目的として、高齢者における転倒と医薬品の関連性についての

システマティックレビューを行うとともに、日本の介護付き有料老人ホームにおける転倒と医薬

品使用の関連性を把握するためのケースコントロール研究を実施する。 

 

[転倒の発見･防止に関わる介護･看護スタッフの役割と問題点] 

転倒の危険因子を見極めるにあたり、介護施設では 24 時間体制で介護・看護スタッフによる

入居者の介護が行われていることから、介護・看護スタッフの役割は大きい。すなわち、入居者

の日々の状態を最もよく把握しているのは介護・看護スタッフであるとともに、入居者の転倒は

介護・看護スタッフによって発見され、医師、さらには薬剤師へ報告される。もし、介護・看護

スタッフが薬剤による転倒の可能性に対する認識を持って報告すれば、非常に意義深い。それに
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より、薬剤師と医師が連携して薬剤の変更、用量の変更へとつなげることが可能である。すなわ

ち、介護・看護スタッフが薬に関するある程度の認識をもって転倒を評価すれば、将来の転倒の

回避と予防につながる。そこで、介護・看護スタッフが医薬品に対して不安・疑問に思っている

ことなどを明らかにすることを目的として、介護・看護スタッフの医薬品関連業務に関する実態

および意識調査、介護スタッフを対象とした服薬介助における意識向上を目指した問題点と対応

策を考えるワークショップを実施する。これらは、介護・看護スタッフの薬剤への認識を高める

上で意義深い。 

 

[介護･看護スタッフと薬剤師の連携システムの構築] 

入居者における転倒の危険因子を見極め、個々の入居者に応じた対策を検討することになるが、

そのためには介護・看護スタッフと薬剤師・医師との強固な「連携」が必要であると考えられる。

そこで、介護施設における多職種連携の取り組みとして、適切な服薬介助をサポートするための

多職種によるリアルタイムの処方検討会を実施し、その有用性を検討する。 

 

[転倒予測のためのアセスメントツールの開発] 

 対策の検討をサポートするためのツールとして、明らかにした転倒の危険因子を用いた転倒ア

セスメントツールを作成し、多職種が連携して入居者の転倒防止に取り組むシステムを提案する。 

 

1-4-2. 本研究の構成 

 第 1 章では、本研究の背景となる日本の高齢者における転倒の現状および医薬品との関連性を

概観し、問題点を明らかにするとともに、本研究の目的を明確にした。第 2 章からは以下のよう

な構成で展開する。 

 第 2 章では、転倒と医薬品の関連性に関する研究として、高齢者における転倒と医薬品の関連

性に関するシステマティックレビューを行うとともに、日本の介護付き有料老人ホームにおける

転倒と医薬品使用の関連性を把握するためのケースコントロール研究を実施し、そこで明らかに
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なった転倒の危険因子を用いて転倒アセスメントツールを作成する。 

 第 3 章では、介護施設における服薬介助と多職種の連携に関する研究として、介護・看護スタ

ッフの医薬品関連業務に関する実態および意識調査、介護スタッフを対象とした服薬介助におけ

る意識向上を目指した問題点と対応策を考えるワークショップを実施し、介護施設における多職

種連携の取り組みとして、適切な服薬介助をサポートするための多職種による処方検討会を実施

する。 

 最後に第 4 章においては、第 2 章、第 3 章の結果を踏まえて、介護施設における多職種連携

による転倒防止システムを提案する。さらに、本研究の新規性と意義および本研究の限界につい

て論じたのち、結論および今後の展望を記する。 
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第 2 章 転倒と医薬品の関連性に関する研究 

 

第 1 節 高齢者における転倒と医薬品の関連性についてのシステマティックレビュー 

2-1-1. 背景 

高齢者における転倒と医薬品の関連性については 1960 年代頃から報告されている。Leipzig ら

は 1966 年から 1996 年までに発表された研究のメタアナリシスにより、高齢者の転倒と向精神

薬の関連性 [1]、および心血管系薬・鎮痛薬の関連性 [2] を報告した。その後、Woolcott らは 1996 

年から 2007 年までに発表された研究をまとめるとともに、ベイジアン解析方法を用いて Leipzig 

らの結果を統合したメタアナリシスを報告した [3]。これらのメタアナリシス研究により、睡眠薬、

抗うつ薬およびベンゾジアゼピン系薬と転倒との有意な関連性が認められた。さらに、高血圧治

療薬、Ia 群抗不整脈薬、ジゴキシン、利尿薬との弱い関連性が認められた。 

 また、Darowski らが 2008 年に発表した抗うつ薬と高齢者の転倒との関連性についてのシステ

マティックレビューでは、抗うつ薬である TCAs（Tricyclic Antidepressants）および SSRIs（Selective 

Serotonin Reuptake Inhibitors）の関連性を報告した [4]。しかし、新薬である SNRIs（Serotonin 

Norepinephrine Reuptake Inhibitors）の影響についてはまだ報告が少なく、転倒との関連性は不明で

あった。 

これらのシステマティックレビューやメタアナリシスが行われた 2008 年以降も、転倒と医薬

品の関連性に関する多くの疫学研究が報告されている。そこで、本研究では、最近 5 年間に発表

された 60 歳以上の高齢者の転倒と医薬品の関連性に関する情報を提供することを目的として、

2008 年以降に報告された論文に関するシステマティックレビューを行った。 
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2-1-2. 方法 

対象論文の検索 

検索は MEDLINE および CINAHL のデータベースを用いて実施した（最終検索は 2013 年 5 

月 13 日に実施）。検索語は本研究に関連するキーワードを 3 つのグループに分け、グループ内

の語は論理演算子を用いて「OR」で繋ぎ、グループ同士は「AND」で掛け合わせた。検索に使用

した語は ① 転倒 fall、falls、falling、accidental falls [MeSH]、② 薬剤 drug、drugs、medication、

medications、medicine、medicines、agents、pharmaceutical preparations [MeSH]、③ 高齢者 older、

elder*、geriatric* とした。「MeSH」（Medical Subject Headings）とは、米国国立医学図書館が作成

するシソーラス（生命科学用語集）であり、MEDLINE データベースで様々な医学用語を統一し

て上位語・下位語を整理した統制語辞書のことである。各論文には論文の内容を表す用語として

複数の MeSH 用語が付与されており、MeSH 用語を用いることで関連論文を的確に検索するこ

とができる。「*」（アスタリスク）は部分一致検索（前方、中間、後方一致検索）に用いる記号で

あり、検索する単語の一部が不明な場合に挿入して検索することで、その単語を含む語をすべて

検出することができる。検索対象期間は 2008 年 5 月 ～ 2013 年 4 月と設定し、対象言語は英

語のみとした。 

 

対象論文の選択 

以下の採択基準に合致する論文を採択した。採択基準は、① 原著・短報・資料であること、② 

ランダム化比較研究、前向きコホート研究、後ろ向きコホート研究、ケースコントロール研究、

横断研究のいずれかであること、③ 転倒と医薬品の関連性に関する内容であること、④ 研究対

象者が 60 歳以上であること、⑤ 転倒の定義は人が地面、床などに予期せず倒れた事が研究期間

中 1 回以上あることとした。 

1 次スクリーニングでは検索により抽出された論文について、表題および抄録を精読し、重複

した論文、採択基準に合致しない論文を除外した。採択基準に達しているか判断しかねる論文に

ついては 2 次スクリーニングで評価した。2 次スクリーニングでは全文を精読し、基準を満たす
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論文を抽出した。以上の作業は 3 名の医療薬学関連の研究者が個々に行い、判断が異なった場合

はこの 3 名による協議の上で決定した。 

 

データの抽出 

採択された論文について、研究デザイン、研究の背景（研究対象者の居住形式、設定年齢、国

など）、研究対象者の人数・平均年齢、転倒と医薬品の関連性に関する研究結果および多変量解析

の結果を示している研究の場合は交絡因子をまとめた。研究の結果は各論文で報告されている分

割表および p 値、またはオッズ比（OR）、相対危険度（RR）、ハザード比（HR）および 95% 信

頼区間（95% CI）を用いて評価した。各研究の結果をまとめたフォレストプロットには、OR、RR 

または HR が記載されている論文の結果のみを示した。 

本研究は観察研究のメタアナリシスに関する提案「MOOSE ガイドライン」にしたがって行っ

た [5]。ただし、本研究に含まれる研究間の異質性が非常に高かったことから、データの統合は行

わなかった。 

 

 

2-1-3. 結果 

論文の抽出結果 

検索の結果 1,895 編がヒットし、研究基準に合致した 36 編 [6–41] を本研究の対象とした（図 

1）。各論文の内容を 表 1 にまとめた。 

研究デザインは、3 編がランダム化比較研究 [6–8] であり、他は前向きコホート研究 [9–20]、

後ろ向きコホート研究 [21–25]、ケースコントロール研究 [26–33]、横断研究 [34–41] の観察研究

であった。研究対象者は、地域居住者を対象とした論文が 12 編 [9, 10, 12, 13, 17, 20, 23, 25, 36, 38, 

39, 41]、入院患者が 7 編 [22, 26, 27, 30, 32, 33, 40]、外来患者が 4 編 [14, 15, 24, 35]、介護施設が 

7 編 [6, 7, 16, 19, 21, 34, 37]、地域または施設居住者が 2 編 [8, 18] あり、データベースを用いた

研究が 4 編 [11, 28, 29, 31] であった。転倒と薬剤の関連性を主研究目的とした論文が 16 編 [8, 
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10–12, 14, 20, 24, 27-31, 33, 34, 38, 40]、転倒と様々な危険因子との関連性を調査した論文が 19 編 

[7, 9, 13, 15–19, 21-23, 25, 26, 32, 35–37, 39, 41]、薬剤の様々な有害事象を検討した論文が 1 編 [6] 

であった。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 1. 対象論文抽出のフローチャート 

Records identified through  

database searching (n = 1,895) 

Full-text articles assessed  

for eligibility (n = 56) 

Studies included in the  

systematic review (n = 36) 

Studies excluded, with reasons (n = 1,839) 

• Article did not present original data assessing the 

association between medication use and falls 

• Participants < 60 years old 

Full-text articles excluded, with reasons (n = 20) 

• Insufficient data 

• Recurrent falls 
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表 1. 対象論文の概要 

Journal Number Design Setting Mean age Confounders Target medication Outcomes 

Lackner  

et al. [6] 

50 RCT NH, women with 

urge 

incontinence and 

cognitive 

impairment, age 

≥65, USA 

88.6 not provided oxybutynin  Contingency table 

no association 

Pellfolk  

et al. [7] 

160 RCT F, residents with 

dementia, age 

not specified, 

Sweden 

83.6 age, sex, dependent–getting dressed/ eating/ 

hygiene, ADL score, being physically 

restrained, cognitive score, impaired vision, 

able to rise from chair, walks, staff assessment 

of fall risk, participates in out-door walks, 

behaviors- aggressive/ wandering/ restless/ 

escape/ verbally disruptive/attention seeking/ 

regressive/ inappropriate, 

symptoms-depressive/ hallucinatory/ paranoid, 

passivity, hyperactive symptoms, medications 

analgesics, antidepressants, SSRIs, 

BZDs, zopiclone, neuroleptics 

(haloperidol, risperidone), 

calcium, cyanocobalamin, 

laxatives, cholinesterase inhibitors, 

ebixa, beta-blocker, CBBs, ACE 

inhibitors, diuretics, polypharmacy 

(>4) 

Contingency table (p 

value) 

 ↑BZDs, zopiclone,    

haloperidol 

Adjusted OR 

 no association 

Wilson  

et al. [8] 

602 RCT CD and F, age 

≥70, Australia 

85.7 sex, history of falls, cognitive impairment, use 

of walking aid, incontinence, polypharmacy 

(≥6), age, depression, number of comorbidities 

DBI category (anticholinergic and 

sedative medications) 

Adjusted RR 

↑DBI category 

Anstey  

et al. [9] 

787 PC CD, age ≥70, 

Australia 

not provided not provided psychotropics Contingency table 

no association 
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Beer  

et al. [10] 

4,260 PC CD, men, age 

65–83, Australia 

77 age, Charlson index, SF-36 physical 

component score, educational attainment, 

smoking status, hypertension, BMI 

No. of medications, potentially 

inappropriate medication (PIM)  

Adjusted OR 

↑No. of medications, 

PIM  

Coupland 

et al. [11] 

60,746 PC DB, older people 

with depression, 

age ≥60, UK 

75 sex, age, year, severity of depression, 

depression before the age of 65 years, smoking 

status, Townsend deprivation score, coronary 

heart disease, diabetes, hypertension, cancer, 

dementia, Parkinson’s disease, 

hypothyroidism, obsessive-compulsive 

disorder, epilepsy/seizures, statins, 

non-steroidal anti-inflammatory drugs, 

antipsychotics, lithium, aspirin, 

antihypertensive drugs, anticonvulsant drugs, 

hypnotics/anxiolytics 

TCAs, SSRIs, SNRIs Adjusted HR  

↑TCAs, SSRIs, SNRIs 

Gnjidic  

et al. [12] 

1,705 PC CD, age ≥70, 

Australia 

76.9 age, continuous comorbidity score, depressive 

symptoms 

No. of medications Adjusted OR 

↑No. of medications 

Iinattiniemi 

et al. [13] 

555 PC CD, age ≥85, 

Finland 

88 age, gender, ≥2 falls past year, rather or very 

poor self-rated health, somewhat or clearly 

worsening mental agility past year, anxiety, 

nervousness, or fear, urination problems last 

two weeks, trouble with vision when moving, 

BMI, Short Geriatric Depression scale score 

≥7, No. of medications, medications 

No. of medications, 

antipsychotics, anxiolytics, 

hypnotics, antidepressants, 

diuretics, digitalis, beta-blockers, 

CCBs, drug affecting 

rennin-angiotensin system 

Unadjusted IRR 

↑No. of medications, 

antipsychotics, 

hypnotics, 

antidepressants 

Adjusted IRR 

↑antipsychotics 

Kojima  172 PC OP, age ≥65, 76.9 age, sex, No. of medications, comorbid No. of medications, CCB, Adjusted OR 
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et al. [14] Japan conditions, osteoporosis ARB, statin, aspirin, 

bisphosphonate, H2-blocker, PPI, 

hypnotic 

↑No. of medications 

Roig et al. 

[15] 

101 PC OP with COPD, 

age ≥65, Canada 

non-fallers: 

72.1; fallers: 

75.5 

age, gender, BMI, spirometry, oxygen use, 

previous exacerbations, Physical Activity 

Scale for the Elderly score, use of assistive 

device, fell in previous 6 months, Activities 

Balance Confidence Scale score, medications, 

co-morbidities, SF-36, Chronic Respiratory 

Questionnaire  

No. of medications, medication 

type: psychotropic, peripheral 

nervous, analgesic, renal, 

digestive, immune, reproductive & 

sexual, endocrine, respiratory, 

visual, cardiovascular 

Unadjusted OR 

↑No. of medications 

Adjusted OR 

no association 

Sylliaas  

et al. [16] 

1,147 PC NH, age ≥60, 

Norway 

84.8 age, gender, marital status, physical health, 

education, vision, ability to walk, Clinical 

Dementia Rating scale total score, 

Neuropsychiatric Inventory, Cornell total 

score, medications 

No. of medications, 

antidepressants, sedatives, 

neuroleptics 

Adjusted RR 

↑sedatives 

Verghese 

et al. [17] 

597 PC CD, age ≥70, 

USA 

80.5 not provided No. of medications Unadjusted RR 

no association 

von 

Heideken 

Wagert  

et al. [18] 

220 PC CD and F, age 

≥85, Sweden 

90.3 age, sex No. of medications, analgesics, 

ACE inhibitors, antidepressants, 

SSRIs, antiepileptics, BZDs, 

beta-blockers, CCBs, vitamin B12, 

digitalis, diuretics, laxatives, 

levodopa, levothyroxine, 

neuroleptics 

Adjusted HR  

↑SSRIs 
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Whitney  

et al. [19] 

240 PC F, age ≥60, UK 84 sex, fall in last year, requires nursing 

care/walking frame, incontinent of urine, 2 or 

more medical conditions, Barthel, 

Neuropsychiatric Inventory, Mini Mental State 

Examination, total impulsivity score, 

medications, The Society of Thoracic 

Surgeons' score, standing balance score, 

medications 

No. of medications (≥6), CNS 

drugs, hypnotics/anxiolytics, 

antidepressants, opioids, NSAIDs 

and non-opioids, antihypertensive, 

anti-platelets 

Likelihood ratio 

↑No. of medications 

(≥6), CNS drugs, 

hypnotics/anxiolytics, 

antidepressants, 

anti-platelets 

Wong et al. 

[20] 

520 PC CD, age ≥70, 

Australia 

79.8 sex, BMI, physiological profile assessment fall 

risk score, medications 

alpha-blocker, ARB, ACE 

inhibitor, angiotensin 

system–blocking medication, 

beta-blocker, any diuretic, thiazide 

only, statin, psychotropic 

medication, No. of medications  

Adjusted OR 

↑psychotropics 

↓angiotensin 

system-blocking 

medications 

Damian  

et al. [21] 

733 RC F, age ≥65, 

Spain 

83.4 age, sex, cognitive status, functional 

dependence, modified number of diseases, No. 

of medications 

No. of medications, 

antidepressants, anxiolytics, 

hypnotics, antipsychotics 

Adjusted RR 

↑No. of medications, 

antidepressant 

Additionally adjusted 

RR 

 ↑antidepressant 

Neumann 

et al. [22] 

2,594 RC IP, age ≥65, 

Germany 

82 not provided psychotropics Unadjusted OR 

↑psychotropics 

Spoelstra 

et al. [23] 

9,481 RC CD, age ≥65, 

USA 

77 gender, race or ethnicity, marital status, lives 

with someone, time alone during the day, 

anti-anxiety, antidepressants, 

antipsychotics, hypnotics 

Adjusted OR 

↑antidepressants 
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arthritis, congestive heart failure, coronary 

artery disease, depression, diabetes, evidence 

of pain, incontinence, short-term memory, 

stroke, vision, weight loss, medications, 

bathing, dressing, toilet use, transferring, 

walking 

van Strien 

et al. [24] 

404 RC OP, Netherlands psychotropic 

users:78.5; 

psychotropic 

non-users:77.8 

age, gender, cognitive impairment, depression, 

polypharmacy, living situation, walking 

distance 

antipsychotics, 

hypnotics/anxiolytics, long-acting 

BZDs, short-acting BZDs and 

Z-drugs, antidepressants, anti 

dementia medication, psychotropic 

medications total  

Unadjusted OR 

↑antipsychotics, 

hypnotics/anxiolytics, 

short-acting BZDs and 

Z-drugs, 

antidepressants, 

psychotropic 

medications total 

Adjusted OR 

no association 

Yamashita 

et al. [25] 

23,417 RC CD, age ≥60, 

USA 

76.1 sex, age, race, marital status, Alzheimer’s 

disease, cancer, cataracts, dementia, 

depression, diabetes, emphysema, glaucoma, 

incontinence, Parkinson’s disease, stroke, 

vertigo, ADL, IADL, gait- shuffling, 

gait-unsteady, grasp-tremors/ weakness, joint 

pain, recent weight loss 

No. of medications Adjusted OR 

↑No. of medications 

Boutin  158 CC IP, age ≥65, cases: 82.3; (Controls matched by age and sex) psychotropics, cardiovascular Contingency table 
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et al. [26] Canada controls: 81.7 medications and others ↑antiarrhythmic agents 

(digoxin), 

antidepressants 

↓CCBs 

Chang  

et al. [27] 

330 CC IP, age ≥65, 

Taiwan 

76.2 (Controls matched by sex, year of birth, and 

period of hospitalization.) 

co-morbidities (hypertension, heart disease, 

stroke, cancer, arthritis, cataracts, glaucoma, 

diabetes, kidney disease, cognitive 

impairment), and medications 

BZDs, antidepressants, 

antipsychotics, anti-parkinsons, 

anti-arrhythmics, antidiabetics, 

NSAIDs, anticoagulants, 

vasodilators, anticonvulsants, ACE 

inhibitors, beta-blockers, 

narcotics, diuretics, CCBs, 

chemotherapy, antihistamine, 

zolpidem 

Unadjusted OR 

↑BZDs, narcotics, 

antihistamine, 

zolpidem 

Adjusted OR 

↑BZDs 

Gribbin  

et al. [28] 

61,782 CC DB, age ≥60, 

UK 

cases: 77.5; 

controls: 76.4 

(Controls matched by age, gender, and general 

practice.) 

coronary heart disease, Charlson index, other 

antihypertensives 

antihypertensives (thiazide, 

beta-blocker, ACE inhibitor, ARB, 

CCB), antidepressant 

Adjusted OR 

↑thiazide, ACE 

inhibitor, 

antidepressant 

↓beta-blocker 

Gribbin  

et al. [29] 

61,782 CC DB, age ≥60, 

UK 

cases: 77.5; 

controls: 76.4 

(Controls matched by age, sex, and primary 

care practice.) 

antipsychotics, hypnotics-anxiolytics 

SNRIs, SSRIs, TCAs Adjusted OR 

↑SNRIs, SSRI, TCAs 

Mamun  

et al. [30] 

596 CC IP, age ≥65, 

Singapore 

75.8 (Controls matched by age and sex.) 

Number of medical problems, normal mental 

state on admission, length of stay, Morse scale, 

No. of medications, hypnotics, 

antipsychotics, antidepressants, 

paracetamol, NSAIDs, weak 

Multivariate analysis (p 

value) 

↑hypnotics, 
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history of falls, use of walking aids, walking 

independently, urinary incontinence, visual 

impairment, no restriction in activities, 

physical restraint use before falls, medications 

opioids, opioids, anti-epileptics, 

anti-parkinsons, inotropes/digoxin, 

diuretics, anti-arrhythmics, 

beta-blockers, ACE inhibitor and 

ARB, vasodilators, anti-platelet 

agents, lipid regulating drugs, 

alpha-agonist, inhaled 

bronchodilators, theophylline, 

corticosteroids, antihistamine, 

cough preparations, antiemetics 

anti-platelet agents, 

cough mixtures 

↓No. of medications, 

paracetamol  

Moden  

et al. [31] 

20,964 

(Men 

:6,128, 

Women 

:14,836) 

CC DB, age ≥65, 

Sweden 

not provided (Controls matched by age, sex, municipality, 

and propensity of psychiatric drug use.) 

marital status, country of origin, income, 

previous falls 

opioid, anxiolytics/hypnotics and 

Sedatives, antidepressants, 

psychotropics 

Adjusted OR 

↑opioid, 

anxiolytics/hypnotics 

and sedatives, 

antidepressants, 

psychotropics 

Nanda  

et al. [32] 

225 CC IP with 

psychiatric 

disorders, age 

≥60, USA 

non-fallers: 

80.1; fallers: 

80.4 

age, gender, activities, bathing, bed rails up, 

bed position low, one-on-one observation, 

Conley scale/nurses' assessment, fall warning 

indicator on, medical diagnosis; Alzheimer's 

disease, dementia, delusions, delirium, 

depression, psychotic disorder, schizoid, 

Parkinson's disease, medications 

sedative or antipsychotic-chronic, 

sedative or antipsychotic-acute, 

antipsychotic, antiparkinsonian, 

anti-Alzheimer's disease drugs, 

antihypertensives, laxative, 

analgesic, antianginal, 

anticonvulsants, urinary retention, 

incontinence control (women), 

Multivariate analysis (p 

value) 

↑sedative or  

antipsychotic-chronic, 

incontinence control 

(women) 

↓sedative or  

antipsychotic-acute 
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antidepressants, anticoagulant, 

prednisone 

Rhalimi  

et al. [33] 

260 CC IP, age ≥65, 

France 

cases: 84; 

controls: 83 

age, gender, medicines, Parkinson’s disease, 

hypertension, length of hospital stay 

No. of medications, 

antidepressants, alpha blockers, 

BZDs, antipsychotics, diuretics, 

nitroglycerin, central 

anti-adrenergic drugs, ACE 

inhibitors, CCBs, meprobamate, 

Z-hypnosedatives, beta-blockers 

Adjusted OR 

↑CCBs, meprobamate, 

zolpidem  

Agashivala 

et al. [34] 

11,940 CS NH, age ≥65, 

USA 

84.1 age, sex, race, mental disorders, mood 

indicators, number of impaired ADLs, 

bedrails, fall history 

potentially inappropriate 

psychoactive medications (PIPMs) 

Adjusted OR 

↑PIPMs 

Azidah  

et al. [35] 

288 CS OP with type 2 

diabetes, age 

≥60, Malaysia 

66.9 not provided polypharmacy (≥4), insulin Contingency table 

no association 

Ferrer et al. 

[36] 

328 CS CD, age ≥85, 

Spain 

85 not provided No. of medications, psychotropics  Contingency table 

no association 

Lee et al. 

[37] 

1,710 CS NH, Hong Kong 83.3 age, sex, use of physical restraints, education, 

mobility, functional scales, rehabilitation 

programs, medical history (diabetes, heart 

diseases, dementia, eye diseases, depression, 

stroke, Parkinson's disease, foot problems, 

back/lower limb pain, hip fracture in last 180 

days, medications 

No. of medications, psychotropics 

(hypnotics, antidepressants, 

anxiolytics)  

Adjusted OR 

↑psychotropics 
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Masud  

et al. [38] 

4,696 CS CD, men, age 

60–75, Denmark 

66.3 not provided (adjusting for age, BMI, current 

smoking status, and alcohol made no 

significant difference to the results.) 

antidepressants, antipsychotics, 

anxiolytics/hypnotics, 

antiepileptics, opiates, non-opioid 

analgesics 

Unadjusted OR 

↑antidepressants, 

antiepileptics, opiates, 

non-opioid analgesics 

Shin et al. 

[39] 

335 CS CD, age ≥60, 

Korea 

72.9 not provided No. of medications, hypertensive 

drugs 

Contingency table 

no association 

Ackroyd- 

Stolarz  

et al. [40] 

10,044 CS IP, age ≥65, 

Canada 

non fallers: 

75.8; fallers: 

79.0 

not provided potentially inappropriate BZDs Contingency table 

no association 

Yu et al. 

[41] 

1,512 CS CD, age ≥60, 

China 

70.6 gender, age, living alone, vision, Impacts on 

daily life by health problems, ADL, 

independent, fear of falling again, balance, 

gait, diabetes, hypertension, orthostatic 

hypotension, stroke sequela, cataract, 

osteoarthritis, dementia, depression, number of 

medical diagnoses, height of bed, lighting for 

stairway, medications 

anti-diabetics, sedatives/hypnotics Adjusted OR 

↑anti diabetics, 

sedatives/hypnotics 

CC, case control; CS, cross-sectional; PC, prospective cohort; RC, retrospective cohort; RCT, randomized controlled trial; NH, nursing home; F, facilities; DB, database; 

CD, community-dwelling; IP, inpatients; OP, outpatients; CCB, calcium channel blocker; ACE, angiotensin-converting-enzyme; ARB, Angiotensin-II receptor antagonist; 

NSAIDs, non-steroid anti-inflammatory drugs; BZD, benzodiazepines; TCA, tricyclic antidepressants; SSRI, selective serotonin reuptake inhibitors; SNRIs, serotonin 

and noradrenaline reuptake inhibitors; PPI, proton pump inhibitor; ADL, activities of daily living; BMI, body mass index; ↑increase; ↓decrease 
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多剤併用 

19 編 [7, 10, 12–21, 25, 30, 33, 35–37, 39] で多剤併用と転倒の関連性が検討されており、そのう

ち 6 編 [10, 12, 14, 19, 21, 25] で転倒との関連性が認められた（図 2）。また、併用薬の剤数が 5 剤

以上 [14] または 6 剤以上 [19] の場合、転倒リスクが上昇すると報告されていた。一方、Mamun 

らは転倒群では非転倒群に比べ、服用薬剤数が少なかったと報告した [30]。 

 

図 2. 多剤併用と転倒との関連性 

a, relative risk (95% CI); b, the result of a univariate analysis 

 

高血圧治療薬 

14 編で高血圧治療薬と転倒の関連性が検討された。そのうち、4 編で一部の高血圧治療薬と

転倒リスクの有意な関連性が認められた [20, 26, 28, 33]。Rhalimi ら [33] はカルシウム拮抗薬の

服用により転倒リスクが上昇したと報告したが（OR, 2.35; 95% CI, 1.16–4.74）、Boutin ら [26] は

転倒リスクが減少したと報告した（転倒群 29.1% vs 非転倒群 45.6%, p = 0.033）。ACE（Angiotensin 

Converting Enzyme）阻害薬の服用により転倒リスクが上昇した（OR, 1.15; 95% CI, 1.05–1.25）[28] 

との報告がある一方で、ACE 阻害薬または ARB（Angiotensin Receptor Blockers）の服用により転

倒リスクが減少した（OR, 0.66; 95% CI, 0.46–0.95）[20] との報告もあった。Gribbin ら [28] は、

チアジド系利尿薬の服用により転倒リスクが上昇したが（OR, 1.25; 95% CI, 1.15–1.36）、β 遮断薬

の服用により転倒リスクが減少したと報告した（OR, 0.90; 95% CI, 0.85–0.96）。 
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向精神薬 

向精神薬については 5 編 [19, 20, 22, 31, 37] で転倒と有意な関連性が認められた反面、他の 5 

編 [9, 15, 24, 26, 36] では関連性が認められなかった（図 3）。 

抗精神病薬は 10 編で転倒と有意な関連性が認められなかったが、85 歳以上の地域居住高齢者

を対象とした研究においては、転倒リスクを有意に上昇させた（RR, 1.66; 95% CI, 1.07–2.58）[20]。 

抗不安薬・睡眠薬の服用による転倒リスクの上昇は 6 編で報告されていた [16, 19, 30, 31, 33, 

41]（図 4）。ベンゾジアゼピン系薬は 1 編のみで転倒と有意な関連性が認められた（OR, 2.26; 95% 

CI, 1.21–4.23）[27]。非ベンゾジアゼピン系薬であるゾルピデムは、入院患者を対象とした 2 編で

転倒と有意な関連性が認められた（OR, 2.38; 95% CI, 1.04–5.43; OR, 2.59; 95% CI, 1.16–5.81）[27, 

33]。 

抗うつ薬と転倒との関連性は 7 編で認められたが [19, 21, 23, 26, 28, 31, 38]、9 編では認められ

なかった [7, 13, 16, 18, 24, 27, 30, 32, 33]（図 5）。なお、2 編は抗うつ薬の各クラス（TCAs, SSRIs, 

SNRIs）と転倒の関連性を検討し、どのクラスの薬剤の服用においても転倒リスクが上昇したと報

告した [11, 29]。 

オピオイドと転倒との関連性については 3 編で認められ、OR は 1.90–2.40 の範囲であったが 

[27, 31, 38]、2 編では関連性が認められなかった [19, 30]。その他の鎮痛薬（アセトアミノフェン

またはアスピリン）の服用については 1 編のみで転倒との関連性が認められたが（OR, 1.7; 95% 

CI, 1.4–2.1）[38]、アセトアミノフェンの服用により転倒リスクが低下したとの報告もあった

（multivariate analysis, p < 0.001）[30]。 

抗てんかん薬については 5 編中 [18, 27, 30, 32, 38]、1 編のみで転倒との関連性が認められた

（OR, 2.8; 95% CI, 1.5–5.1）[38]。抗パーキンソン病薬については 4 編で [18, 27, 30, 32]、抗認知

症薬については 3 編で [7, 24, 32] 報告があったが、転倒との関連性は認められなかった。 
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図 3. 向精神薬と転倒との関連性 

 

 

図 4. 抗不安薬・睡眠薬と転倒との関連性 

a, relative risk (95 % CI); b, use of meprobamate; c, the result of a univariate analysis  
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図 5. 抗うつ薬と転倒との関連性 

a, relative risk (95 % CI); b, hazard ratio (95 % CI); c, the result of a univariate analysis; TCAs, tricyclic 

antidepressants; SSRIs, selective serotonin reuptake inhibitors; SNRIs, serotonin norepinephrine reuptake 

inhibitors 
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その他の薬剤 

抗血栓薬と転倒との関連性は 2 編で認められた（OR, 1.31; 95% CI, 1.01–1.70; multivariate 

analysis, p < 0.001）[19, 30]。不整脈治療薬については 4 編で報告されており [13, 18, 26, 30]、そ

のうち 1 編で転倒との関連性が認められた（転倒群 19% vs 非転倒群 6.3%, p = 0.017）[26]。抗

ヒスタミン薬については 1 編で転倒との関連性が認められた反面（OR, 3.00; 95% CI, 1.19–7.56）

[27]、別の論文では関連性が認められなかった [30]。糖尿病治療薬に関しては 3 編で報告されて

おり [27, 35, 41]、そのうち 1 編で転倒との関連性が認められた（OR, 1.68; 95% CI, 1.18–2.40）[41]。

その他、総合感冒薬（multivariate analysis, p < 0.001）[30]、頻尿治療薬（multivariate analysis, p = 0.05）

[32] の服用により、転倒リスクが上昇したとの報告されていた。 

 

潜在的に不適切な医薬品（Potentially Inappropriate Medications, PIMs） 

2 編の論文で転倒に対する潜在的に不適切な医薬品の影響を報告していた  [10, 34]。Beers 

criteria で定義された潜在的に不適切な向精神薬の服用は、その他の向精神薬の服用に比べ、転倒

リスクを 20.5% 上昇させ、向精神薬非服用に比べ、60.3% 転倒リスクを上昇させた [34]。オー

ストラリアの研究者によって定義された PIMs の使用についても転倒リスクが上昇したと報告さ

れていた（OR, 1.06; 95% CI, 1.04–1.45）[10]。 
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2-1-4. 考察 

 本研究では、2008 年 5 月～2013 年 4 月に報告された高齢者における転倒リスクと医薬品と

の関連性をまとめることを目的とし、関連する論文を系統的に収集して整理した。採択された 36 

の論文で報告された薬剤を、報告数が多かった多剤併用、高血圧治療薬、向精神薬の分類に分け、

さらに、その他の薬剤および PIMs に関する報告をまとめることができた。 

 多剤併用は以前のレビューにおいて、転倒の危険因子として報告されている [2, 42, 43]。加齢と

ともに複数の疾患を合併することが多くなるため、高齢者は複数の薬剤を併用する傾向があり 

[44, 45]、多剤併用は重複投与、薬物間相互作用の原因となり得る [46–48]。したがって、高齢者

の多剤併用は避けるべきであるが、本研究の対象となった研究において、19 編中 13 編の論文で

は多剤併用と転倒とのリスクの関連性は認められなかった。また、多剤併用と転倒との関連性が

示された研究においても、その影響は顕著ではなく、明確な関連性は認められてない研究が多か

った。したがって、転倒リスクに関しては、多剤併用はもちろんだが、転倒を惹起する特定の薬

剤に対して注意を図るべきであると考えられた。 

 高血圧治療薬は高齢者に多く処方される薬剤であり [49, 50]、転倒リスクへの影響が数多くの論

文で報告されていたが、転倒と高血圧治療薬の各クラスの関連性には大きなばらつきが見られた。

本研究の結果、高血圧治療薬の服用による転倒リスク増加の報告のみならず、カルシウム拮抗薬、

ACE 阻害薬または β ブロッカーは転倒リスクを低下させるとの報告もあった [20, 26, 28]。研究

間のばらつきの原因は明確ではないが、各研究における背景・交絡因子の違いに起因するもので

あると考えられる。 

 以前のメタアナリシスは向精神薬、特に、睡眠薬、抗うつ薬の使用が転倒リスクを上昇させる

と報告した [1, 3]。抗うつ薬に関して、本研究の対象期間である 5 年間において、SNRIs と転倒

との関連性が認められた研究が初めて報告されていた [11, 29]。TCAs は眠気、ふらつき、運動機

能低下などの副作用を持つことから、高齢者に注意が必要とされている。反面、SSRIs や SNRIs は

受容体に対する選択性が高いことから TCAs に比べ副作用が少ないと言われていた。ただし、

SNRIs や SSRIs も TCAs と同じく転倒に繋がりうる起立性低血圧、眠気、傾眠などの副作用を
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もつ [4]。したがって、高齢者に抗うつ薬を用いる際には、どのクラスの薬剤においても転倒に対

する注意が必要である。ベンゾジアゼピン系薬は高齢者の転倒を惹起する薬剤としてよく知られ

ている [1, 3]。しかし、本研究の対象論文ではその有意な関連性は 1 編のみで報告されていた。

また、ゾルピデムなどの非ベンゾジアゼピン系薬は入院患者において転倒リスクを上昇させた。

非ベンゾジアゼピン系薬はベンゾジアゼピン結合部位のうち ω1 受容体との親和性が高いことか

ら、ベンゾジアゼピン系薬より筋弛緩作用が少ないと知られていたが、高齢者においては転倒リ

スクを上昇させる可能性があり、注意が必要であると考えられる。オピオイドの使用は転倒と関

連しており、その作用は主な副作用である眠気から説明できる [53]。 

本研究にはいくつかの限界がある。まず、出版されている論文のみを対象としており、限られ

たデータベースを用いて、英語のみを対象としていることによるバイアスが存在する。また、本

レビューに含まれている論文はほとんどが観察研究であり、研究デザイン、対象者の背景、転倒

の定義、薬剤の分類法などの違いから、結果には大きなばらつきが見られた。したがって、各論

文のデータを統合することはできず、転倒と医薬品の関連性を明確に示すことができなかった。 

 

 

2-1-5. 小括 

システマティックレビューによって最新 5 年間に発表された高齢者の転倒リスクと関連する

薬剤をまとめることができた。睡眠薬および TCAs、SSRIs、SNRIs を含む抗うつ薬と転倒リスク

との関連性を認めた報告が多く見られた。多剤併用と転倒との関連性は一部の研究で示されたも

のの顕著ではなく、高血圧治療薬と転倒との関連性については研究によってばらつきが大きく、

明確な関連性を見出すことができなかった。また、研究ごとに限られた薬剤との関連性のみを報

告していることから、それぞれの研究対象者における転倒と薬剤の関連性を網羅的に把握するこ

とはできなかった。したがって、今後、転倒と医薬品の関連性を明確にするためには、より信頼

性の高い研究デザインを用いて、転倒と研究対象者が服用する薬剤全般における関連性を調査す

る必要があると考えられた。 
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第 2 節 介護施設における転倒と医薬品使用の関連性を把握するためのケースコントロール研究 

2-2-1. 背景 

 日本の介護施設における入居者の転倒は安全管理上、最も深刻な問題となっており、その対策

が急がれている。薬剤は転倒リスクを上昇させる重要な危険因子の一つとして考えられており、

薬剤性転倒が疑われる事例が数多く報告されている。我々が介護付き有料老人ホームにおいて収

集した代表的な 6 事例を付録 1 に示す。各事例のタイトルは以下の通りである。 

【事例 1】リリカカプセルの追加で入居者がトイレで膝をついてしまった 

【事例 2】デパス錠・ジェイゾロフト錠の新規追加で転倒 

【事例 3】朝食後服用のデパス錠の新規追加で転倒か？ 

【事例 4】ビ･シフロールの増量でめまいから転倒 

【事例 5】ラキソベロン液が追加となり早朝に便意を感じ、尿バルーン･カテーテルの管に足がひ

っかかり転倒 

【事例 6】トフラニール錠定期服用中、リリカカプセル併用開始後 5 日目に転倒 

 

このように薬剤に起因する転倒のリスクが疑われているにも関わらず、日本の介護付き有料老

人ホームにおいて転倒の危険因子に関する研究は行われていない。 

介護施設における薬剤性転倒を防止するためには、対象者における転倒の危険因子を明確にし、

その危険因子に対する修正・介入を行う必要がある。現在まで、日本の介護施設における転倒と

医薬品の関連性は主に海外の研究結果を用いて評価されている。しかし、前節で報告したシステ

マティックレビューの結果、世界的に転倒と医薬品の関連性に関する研究が数多く行われている

が、研究のデザイン、研究対象者の背景、転倒の定義などの違いから、その関連性を一括に評価

することは難しいと考えられた。また、研究対象者における転倒と医薬品の関連性を明確にする

ためには、研究対象者が服用する薬剤全般における関連性を調査する必要があると考えられた。 

以上のことから、日本の介護付き有料老人ホームにおける転倒の危険因子を明確にし、転倒と

医薬品の関連性を明らかにすることを目的として、ケースコントロール研究を実施した。 
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2-2-2. 方法 

研究対象者・デザイン 

2012 年に全国の介護付き有料老人ホーム 58 施設に入居していた 65 歳以上の入居者 4,530 

名を対象に、ケースとコントロールを 1:1 でマッチさせたマッチド・ケースコントロール研究を

実施した。本研究は本学薬学部「ヒトを対象とする研究倫理審査委員会」の承認を得て行った（承

認日：2013 年 10 月 30 日）。 

 

データの収集 

入居者データ、処方データおよび 2012 年の転倒報告書データを用いた。ケース群は転倒日を、

コントロール群はペアのケースの転倒日を基準日とした。入居者データベースは各施設で作成し

ている入居者の介護度、現病歴、ADL などの情報をまとめたデータベースである。入居時に作成

され、入居者の情報に変更が生じた場合に更新され、月末時点の情報が月ごとに保存されている。

入居者データは、基準日の前月末のデータを用いた。処方データは各施設に薬を提供している薬

局から入手し、内服薬および全身作用型の外用薬について一般名を用いて  ATC コード

（Anatomical Therapeutic Chemical Classification System、解剖治療化学分類法）にしたがって分類

した。該当する ATC コードがない医薬品および ATC コードが複数ある医薬品は添付文書上の

効能又は効果に基づいて該当する薬剤分類に分類した。処方日と処方日数から理論的に基準日に

服用中と考えられる薬を「服用薬剤」とした。転倒報告書データベースは、入居者が転倒した場

合、24 時間以内に各施設のスタッフが作成した転倒報告書のデータベースである。転倒報告書に

は発生日時、発生場所、詳細内容、転帰、その後の対応、推測される転倒の原因などが記載され

ている。 

 

対象者の抽出 

研究対象としたケース群およびコントロール群の抽出方法を図 1 に示す。 

ケース群は、研究対象期間中（2012 年 1 月から 2012 年 12 年）に転倒した入居者を転倒報
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告書データおよび入居者データから選別した。スタッフにより報告された転倒報告書にはあらゆ

る転倒、転落の報告が含まれていることから、転倒報告書があった 2,224 名分の報告書を全て読

み込み、本研究で定義した転倒（ケースとなる転倒）を抽出した。本研究において転倒とは「自

力で歩行・立ち上がりが可能な入居者が、自分の意思からではなく、床またはそれまでの位置よ

り低い場所に膝や尻などを接触すること。外部の力による転倒、転落、および詳細が不明な転倒

は除外する」と定義した。ケース群の選別は 3 名の研究者が個々に行い、3 名の判断が異なった

場合は協議の上で決定した。選別されたケース 1 名につき、研究対象期間中の転倒歴がなく自力

で歩行・立ち上がりが可能な入居者から、入居施設、性別、年齢（± 4 歳）をマッチさせた入居

者 1 名をランダムサンプリングし、コントロール群とした。 

 

図 1. ケース群とコントロール群の選択の流れ 
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調査項目 

 ケース群とコントロール群の入居者データおよび処方データから、以下の項目について調査し

た。 

1) 患者背景 

 性別、年齢、年齢区分（65—74 歳、75—84 歳、85—94 歳、95 歳以上） 

2) 介護要因 

 歩行不安定、立ち上がり不安定、麻痺、視力障害、聴力障害、要排泄介助、夜間不眠 

3) 現病歴 

 パーキンソン病、認知症、骨粗鬆症、うつ病、高血圧、糖尿病 

4) 服用薬剤 

① 多剤併用 

内服薬および全身作用型の外用薬を 6 剤以上併用 

② 消化管および代謝作用［ATC 分類 A］ 

消化性潰瘍治療薬（H2 受容体拮抗薬、プロトンポンプ阻害薬）、消化管運動改善薬、便秘薬

（酸化マグネシウム、センノシド）、糖尿病治療薬（インスリン、経口糖尿病薬） 

③ 血液および造血器官系［ATC 分類 B］ 

抗血栓薬、鉄剤、メコバラミン 

④ 循環器系［ATC 分類 C］ 

心疾患治療薬（強心配糖体、抗不整脈薬 クラス I・III）、高血圧治療薬（降圧薬（抗アドレ

ナリン薬）、利尿薬、β 遮断薬、カルシウム拮抗薬、レニン・アンジオテンシン系作用薬）、脂

質異常症治療薬（HMG-CoA 還元酵素阻害薬、フィブラート） 

⑤ 泌尿生殖器系［ATC 分類 G］ 

頻尿治療薬、良性前立腺肥大症用薬 

⑥ 筋骨格系［ATC 分類 M］ 

非ステロイド性抗炎症薬（NSAIDs）、筋弛緩薬、痛風治療薬、骨疾患治療薬 
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⑦ 神経系［ATC 分類 N］ 

鎮痛薬（オピオイド、その他の鎮痛薬）、抗てんかん薬、抗パーキンソン病薬、抗精神病薬、

抗不安薬、睡眠薬（長時間型ベンゾジアゼピン系薬、短時間・中間型ベンゾジアゼピン系薬、

非ベンゾジアゼピン系薬）、抗うつ薬（三環系抗うつ薬（TCAs）、四環系抗うつ薬、選択的セ

ロトニン再取り込み阻害薬（SSRIs）、セロトニン・ノルアドレナリン再取り込み阻害薬（SNRIs））、

抗認知症薬（抗コリンエステラーゼ薬、メマンチン）、副交感神経刺激薬、抗めまい薬 

⑧ 呼吸器系［ATC 分類 R］ 

抗ヒスタミン薬 

（※括弧内の薬剤は薬剤サブ分類） 

 

統計解析方法 

 入居者の転倒に関連する危険因子を検索するため、3 つの解析ステップを用いた。 

1) ステップ 1（単変量解析） 

ケース群およびコントロール群のマッチド・ペアから調査項目ごとに粗オッズ比および 95% 

信頼区間（95% CI）を算出し、McNemar 検定を用いて統計学的有意性を検定した。 

2) ステップ 2（多変量解析） 

調査したすべての介護要因および現病歴を交絡因子として強制投入し、服用薬剤（薬剤分類ま

たは薬剤サブ分類）ごとに条件付きロジスティック回帰分析を行い、調整オッズ比、95% CI およ

び p 値を算出した。 

3) ステップ 3（多変量解析） 

 調査したすべての介護要因および現病歴は交絡因子として強制投入し、服用薬剤はステップ 2 

において p < 0.05 を認めたものについてステップワイズ法（変数減少法）による条件付きロジス

ティック回帰分析を行った。調整オッズ比、95% CI および p 値を算出し、転倒と独立して関連

する危険因子を抽出した。 

統計解析には IBM SPSS ver.21 を使用した。 



50 

 

2-2-3. 結果 

研究対象者 

研究対象者 1,832 名（916 ペア）の性別、年齢分布および平均年齢を表 1 に示す。 

 

表 1. 研究対象者の性別、年齢分布 

  ケース コントロール 

性別 
女 687 (75.0) 687 (75.0) 

男 229 (25.0) 229 (25.0) 

年齢 

65-74 歳 21  (2.3) 22  (2.4) 

75-84 歳 335 (36.6) 340 (37.1) 

85-94 歳 503 (54.9) 507 (55.3) 

95 歳以上 57  (6.2)  47  (5.1) 

平均年齢†（歳） 86.0±5.6 85.7±5.4 

†mean ± SD                表示値は、人数 (%) 

 

 

解析結果（ステップ 1 およびステップ 2） 

介護要因および現病歴の単変量解析の結果を表 2 に示す。介護要因で有意差が認められたもの

は「歩行不安定」、「立ち上がり不安定」、「視力障害」、「要排泄介助」、「夜間不眠」、現病歴では、

「パーキンソン病」、「認知症」であった。 

ケース群とコントロール群の平均服用薬剤数はそれぞれ 6.7 ± 4.1 剤と 5.7 ± 3.9 剤であり有意

に前者で多かった（p < 0.0001, Wilcoxon signed-rank test）。薬剤分類における単変量解析（ステッ

プ 1）および多変量解析（ステップ 2）の結果を表 3 に、薬剤サブ分類における単変量解析（ス

テップ 1）および多変量解析（ステップ 2）の結果を表 4 に示す。ステップ 2 において有意差

が認められた薬剤は、「6 剤以上併用」、「消化性潰瘍治療薬」、「抗血栓薬」、「メコバラミン」、「頻

尿治療薬」、「NSAIDs」、「筋弛緩薬」、「鎮痛薬」、「抗てんかん薬」、「抗パーキンソン病薬」、「抗精

神病薬」、「睡眠薬」、「抗うつ薬」であった（表 3）。薬剤サブ分類の中では、「オピオイド」、「短

時間・中間型ベンゾジアゼピン系薬」、「TCAs」、「SSRIs」、「メマンチン」で有意差が認められた

（表 4）。 
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表 2. 介護要因および現病歴の単変量解析の結果（ステップ 1） 

要因 
ケース† コントロール† 粗オッズ比 

(95% CI) 
p 

n (%) n (%) 

介護要因     

歩行不安定 547 (59.7) 385 (42.0) 2.16 (1.77－2.64) 0.000* 

立ち上がり不安定 711 (77.6) 550 (60.0) 2.40 (1.93－2.98) 0.000* 

麻痺 90  (9.8) 74  (8.1) 1.23 (0.89－1.70) 0.248 

視力障害 174 (19.0) 122 (13.3) 1.51 (1.17－1.94) 0.002* 

聴力障害 296 (32.3) 270 (29.5) 1.17 (0.95－1.45) 0.159 

要排泄介助 291 (31.8) 172 (18.8) 2.05 (1.64－2.57) 0.000* 

夜間不眠 175 (19.1) 106 (11.6) 1.82 (1.39－2.38) 0.000* 

現病歴     

パーキンソン病 67  (7.3) 25  (2.7) 3.00 (1.83－4.92) 0.000* 

骨粗鬆症 139 (15.2) 159 (17.4) 0.85 (0.66－1.09) 0.222 

認知症 406 (44.3) 343 (37.4) 1.32 (1.10－1.59) 0.004* 

うつ病 62  (6.8) 61  (6.7) 1.02 (0.70－1.48) 1.000 

高血圧 397 (43.3) 406 (44.3) 0.96 (0.80－1.16) 0.706 

糖尿病 121 (13.2) 110 (12.0) 1.12 (0.85－1.48) 0.476 

* p < 0.05                                                                 †人数 (%) 

Missing data: 麻痺, ケース 8 名、コントロール 5 名; 視力障害, ケース 9 名、コントロール 7 

名; 聴力障害, ケース 1 名、コントロール 2 名; 排泄介助, ケース 6 名、コントロール 5 名 
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表 3. 薬剤分類における単変量解析（ステップ 1）および多変量解析（ステップ 2）の結果 

 ケース† 

n (%) 

コントロ

ール† 

n (%) 

ステップ 1 ステップ 2‡ 

薬剤分類 
粗オッズ比 

(95% CI) 
p 

調整オッズ比 

(95% CI) 
p 

6 剤以上併用 553 (60.4) 468 (51.1) 1.46 (1.21－1.76) 0.000* 1.45 (1.17－1.79) 0.001* 

消化性潰瘍治療薬 357 (39.0) 300 (32.8) 1.32 (1.08－1.60) 0.006* 1.30 (1.04－1.62) 0.019* 

消化管運動改善薬 85  (9.3) 75  (8.2) 1.16 (0.83－1.62) 0.444 1.12 (0.77－1.62) 0.554 

便秘薬 479 (52.3) 406 (44.3) 1.37 (1.14－1.64) 0.001* 1.20 (0.97－1.48) 0.086 

糖尿病治療薬  103 (11.2) 83  (9.1) 1.27 (0.94－1.72) 0.143 1.38 (0.86－2.22) 0.182 

抗血栓薬  284 (31.0) 229 (25.0) 1.36 (1.10－1.68) 0.004* 1.39 (1.09－1.76) 0.007* 

鉄剤 65  (7.1) 47  (5.1) 1.42 (0.96－2.10) 0.096 1.26 (0.81－1.96) 0.302 

メコバラミン 78  (8.5) 54  (5.9) 1.50 (1.04－2.16) 0.036* 1.75 (1.15－2.65) 0.008* 

心疾患治療薬 113 (12.3) 95 (10.4) 1.22 (0.91－1.64) 0.205 1.08 (0.78－1.49) 0.626 

高血圧治療薬 528 (57.6) 524 (57.2) 1.02 (0.84－1.23) 0.885 1.09 (0.86－1.39) 0.463 

脂質異常症治療薬 186 (20.3) 221 (24.1) 0.80 (0.64－1.00) 0.054 0.88 (0.68－1.13) 0.307 

頻尿治療薬  108 (11.8) 66  (7.2) 1.71 (1.24－2.36) 0.001* 1.57 (1.11－2.23) 0.011* 

良性前立腺肥大症用薬 50  (5.5) 43  (4.7) 1.21 (0.77－1.90) 0.488 1.06 (0.63－1.78) 0.818 

NSAIDs 101 (11.0) 57  (6.2) 1.86 (1.33－2.62) 0.000* 2.04 (1.39－3.01) 0.000* 

筋弛緩薬 22  (2.4) 11  (1.2) 2.00 (0.97－4.12) 0.082 2.74 (1.26－5.95) 0.011* 

痛風治療薬 65  (7.1) 72  (7.9) 0.89 (0.62－1.27) 0.585 0.91 (0.61－1.35) 0.637 

骨疾患治療薬 144 (15.7) 131 (14.3) 1.12 (0.86－1.46) 0.426 1.19 (0.88－1.62) 0.262 

鎮痛薬 37  (4.0) 25  (2.7) 1.48 (0.89－2.46) 0.162 1.79 (1.02－3.14) 0.041* 

抗てんかん薬 71  (7.8) 26  (2.8) 2.96 (1.84－4.74) 0.000* 3.18 (1.84－5.47) 0.000* 

抗パーキンソン病薬 94 (10.3) 31  (3.4) 3.42 (2.21－5.30) 0.000* 2.51 (1.45－4.35) 0.001* 

抗精神病薬 154 (16.8) 94 (10.3) 1.77 (1.34－2.34) 0.000* 1.74 (1.27－2.39) 0.001* 

抗不安薬  156 (17.0) 138 (15.1) 1.16 (0.90－1.48) 0.282 1.30 (0.98－1.72) 0.065 

睡眠薬 217 (23.7) 171 (18.7) 1.36 (1.08－1.70) 0.010* 1.34 (1.04－1.73) 0.026* 

抗うつ薬  112 (12.2) 77  (8.4) 1.54 (1.13－2.10) 0.008* 1.88 (1.26－2.79) 0.002* 

抗認知症薬  250 (27.3) 235 (25.7) 1.09 (0.88－1.35) 0.446 0.98 (0.75－1.30) 0.909 

副交感神経刺激薬 15  (1.6) 9  (1.0) 1.67 (0.73－3.81) 0.307 1.01 (0.40－2.55) 0.979 

抗めまい薬 25  (2.7) 27  (2.9) 0.92 (0.53－1.61) 0.888 0.91 (0.50－1.67) 0.769 

抗ヒスタミン薬 67  (7.3) 65  (7.1) 1.03 (0.72－1.48) 0.927 1.23 (0.83－1.83) 0.310 

*p < 0.05                                                                         †人数 (%) 

‡条件付きロジスティック回帰分析（調整因子：歩行不安定、立ち上がり不安定、麻痺、視力障害、聴

力障害、要排泄介助、夜間不眠、パーキンソン病、骨粗鬆症、認知症、うつ病、高血圧、糖尿病） 
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表 4. 薬剤サブ分類における単変量解析（ステップ 1）および多変量解析（ステップ 2）の結果 

 ケース† 

n (%) 

コントロ

ール† 

n (%) 

ステップ 1 ステップ 2‡ 

薬剤分類 
粗オッズ比 

(95% CI) 
p 

調整オッズ比 

(95% CI) 
p 

消化性潰瘍と胃食道逆流用薬 

H2 受容体拮抗薬 121 (13.2) 104 (11.4) 1.20 (0.90－1.59) 0.247 1.17 (0.85－1.60) 0.338 

PPI 233 (25.4) 194 (21.2) 1.29 (1.03－1.61) 0.031* 1.28 (0.99－1.64) 0.059 

便秘薬             

酸化マグネシウム 363 (39.6) 306 (33.4) 1.31 (1.08－1.59) 0.006* 1.19 (0.96－1.48) 0.113 

センノシド  199 (21.7) 178 (19.4) 1.15 (0.92－1.44) 0.247 0.99 (0.76－1.28) 0.931 

糖尿病治療薬              

 インスリン 11  (1.2) 14  (1.5) 0.79 (0.36－1.73) 0.689 0.54 (0.22－1.37) 0.196 

 経口糖尿病薬 98 (10.7) 74  (8.1) 1.36 (0.99－1.87) 0.066 1.55 (0.97－2.48) 0.067 

心疾患治療薬             

 強心配糖体 30  (3.3) 21  (2.3) 1.43 (0.82－2.50) 0.263 1.34 (0.72－2.48) 0.359 

 抗不整脈薬、クラス

I・III 
19  (2.1) 13  (1.4) 1.46 (0.72－2.96) 0.377 1.42 (0.66－3.05) 0.365 

高血圧治療薬             

降圧薬（抗アドレナ

リン薬） 
20  (2.2) 21  (2.3) 0.95 (0.52－1.76) 1.000 0.76 (0.38－1.54) 0.452 

利尿薬  230 (25.1) 205 (22.4) 1.17 (0.94－1.45) 0.184 1.26 (0.98－1.60) 0.068 

β 遮断薬 64  (7.0) 47  (5.1) 1.40 (0.94－2.06) 0.115 1.42 (0.91－2.20) 0.119 

カルシウム拮抗薬 328 (35.8) 343 (37.4) 0.93 (0.77－1.13) 0.490 0.99 (0.78－1.25) 0.915 

レニン・アンジオテ

ンシン系作用薬 
277 (30.2) 304 (33.2) 0.87 (0.72－1.06) 0.191 0.89 (0.70－1.14) 0.359 

脂質異常症治療薬             

HMG-CoA 還元酵

素阻害薬 
153 (16.7) 191 (20.9) 0.76 (0.60－0.96) 0.026* 0.83 (0.64－1.09) 0.176 

フィブラート 12  (1.3) 14  (1.5) 0.86 (0.40－1.85) 0.845 0.98 (0.43－2.27) 0.972 

鎮痛薬             

 オピオイド 10  (1.1) 1  (0.1) 10.0 (1.28－78.1) 0.016* 12.6 (1.56－102.5) 0.018* 

 その他の鎮痛薬 29  (3.2) 24  (2.6) 1.21 (0.70－2.08) 0.583 1.45 (0.80－2.65) 0.222 

抗不安薬・睡眠薬             

長時間型 BZD  43  (4.7) 35  (3.8) 1.24 (0.79－1.97) 0.416 1.36 (0.81－2.29) 0.243 

短時間・中間型 BZD 221 (24.1) 182 (19.9) 1.27 (1.02－1.58) 0.035* 1.34 (1.04－1.71) 0.021* 

非 BZD (Z-drugs) 80  (8.7) 71  (7.8) 1.15 (0.81－1.63) 0.478 1.15 (0.77－1.70) 0.494 

抗うつ薬              

 TCAs 16  (1.7) 8  (0.9) 2.00 (0.86－4.67) 0.153 2.83 (1.05－7.66) 0.040* 

四環系抗うつ薬 10  (1.1) 13  (1.4) 0.75 (0.32－1.78) 0.663 0.81 (0.31－2.08) 0.660 

 SSRIs  69  (7.5) 42  (4.6) 1.69 (1.14－2.51) 0.011* 2.07 (1.25－3.43) 0.005* 

 SNRIs 10  (1.1) 8  (0.9) 1.25 (0.49－3.17) 0.814 1.28 (0.41－3.94) 0.672 
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抗認知症薬             

抗コリンエステラ

ーゼ薬 
221 (24.1) 220 (24.0) 1.01 (0.81－1.25) 1.000 0.88 (0.67－1.16) 0.373 

メマンチン 67  (7.3) 39  (4.3) 1.85 (1.21－2.82) 0.005* 1.90 (1.17－3.10) 0.009* 

*p < 0.05                                                                          †人数 (%) 

‡条件付きロジスティック回帰分析（調整因子：歩行不安定、立ち上がり不安定、麻痺、視力障害、聴

力障害、要排泄介助、夜間不眠、パーキンソン病、骨粗鬆症、認知症、うつ病、高血圧、糖尿病） 

PPI, プロトンポンプ阻害薬; BZD, ベンゾジアゼピン系薬; TCAs, 三環系抗うつ薬; SSRIs, 選択的セロ

トニン再取り込み阻害薬; SNRIs, セロトニン・ノルアドレナリン再取り込み阻害薬 



55 

 

解析結果（ステップ 3） 

介護要因、現病歴および服用薬剤の条件付きロジスティック回帰分析結果を表 5 に示す。有意

なリスク増加がみられたものは、介護要因の項目で、「歩行不安定」、「立ち上がり不安定」、「視力

障害」、「要排泄介助」、「夜間不眠」、現病歴の項目で、「認知症」、服用薬剤の項目で、「抗血栓薬」、

「NSAIDs」、「筋弛緩薬」、「抗てんかん薬」、「抗パーキンソン病薬」、「抗精神病薬」、「抗うつ薬」

であった。表 6 にはさらに、薬剤サブ分類を交絡因子として加えた解析結果を示す。薬剤サブ分

類で有意なリスク増加が認められた薬剤は、「オピオイド」、「SSRIs」、「メマンチン」であった。 

 

表 5. 転倒と有意に関連している要因 

要因 調整オッズ比 (95% CI) p 

介護要因 

歩行不安定 1.52 (1.16－1.99) 0.002* 

立ち上がり不安定 1.62 (1.23－2.14) 0.001* 

視力障害 1.42 (1.06－1.91) 0.020* 

要排泄介助 1.34 (1.02－1.77) 0.036* 

夜間不眠 1.44 (1.05－1.97) 0.022* 

現病歴 認知症 1.38 (1.09－1.74) 0.007* 

服用薬剤 

抗血栓薬 1.28 (1.00－1.64) 0.049* 

NSAIDs 1.85 (1.23－2.77) 0.003* 

筋弛緩薬 2.28 (1.01－5.16) 0.048* 

抗てんかん薬 2.24 (1.28－3.91) 0.005* 

抗パーキンソン病薬 2.07 (1.17－3.65) 0.012* 

抗精神病薬 1.55 (1.11－2.16) 0.010* 

抗うつ薬 1.54 (1.02－2.34) 0.041* 

*p < 0.05 

調整因子：歩行不安定、立ち上がり不安定、麻痺、視力障害、聴力障害、要排泄介助、

夜間不眠、パーキンソン病、骨粗鬆症、認知症、うつ病、高血圧、糖尿病、抗血栓薬、

メコバラミン、頻尿治療薬、NSAIDs、筋弛緩薬、抗てんかん薬、抗パーキンソン病薬、

抗精神病薬、抗うつ薬 
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表 6. 転倒と有意に関連している要因（薬剤サブ分類を含む） 

要因 調整オッズ比 (95% CI) p 

介護要因 

歩行不安定 1.57 (1.20－2.06) 0.001* 

立ち上がり不安定 1.61 (1.21－2.13) 0.001* 

視力障害 1.47 (1.09－1.99) 0.011* 

要排泄介助 1.36 (1.03－1.79) 0.033* 

夜間不眠 1.48 (1.08－2.03) 0.016* 

現病歴 認知症 1.33 (1.04－1.68) 0.021* 

服用薬剤 

抗血栓薬 1.30 (1.01－1.67) 0.040* 

NSAIDs 1.74 (1.15－2.63) 0.009* 

筋弛緩薬 2.40 (1.06－5.45) 0.036* 

オピオイド 11.13 (1.28－96.5) 0.029* 

抗てんかん薬 2.13 (1.22－3.73) 0.008* 

抗パーキンソン病薬 2.19 (1.23－3.89) 0.008* 

抗精神病薬 1.51 (1.08－2.12) 0.017* 

SSRIs 1.82 (1.07－3.09) 0.028* 

メマンチン 1.74 (1.04－2.91) 0.035* 

*p < 0.05 

調整因子：歩行不安定、立ち上がり不安定、麻痺、視力障害、聴力障害、要排泄介助、

夜間不眠、パーキンソン病、骨粗鬆症、認知症、うつ病、高血圧、糖尿病、抗血栓薬、

メコバラミン、頻尿治療薬、NSAIDs、筋弛緩薬、オピオイド、抗てんかん薬、抗パー

キンソン病薬、抗精神病薬、TCAs、SSRIs、メマンチン 
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薬剤ごとの解析結果 

有意な転倒リスク増加が認められた服用薬剤において、その分類に含まれる薬剤（一般名）ご

とに追加解析を行った。単変量解析において有意差が認められた薬剤を表 7 に示す。ただし、ど

の薬剤においても、多変量解析（ステップ 3）において有意なリスク増加は認められなかった。 

 

表 7. 単変量解析の結果、有意な転倒リスク増加が認められた薬剤（一般名ごと） 

薬剤分類 一般名 
ケース† 

n (%) 

コントロール† 

n (%) 

粗オッズ比 

(95% CI) 
p 

抗血栓薬 クロピドグレル 42 (4.6) 24 (2.6) 1.86 (1.09－3.16) 0.028* 

NSAIDs 
メロキシカム 19 (2.1) 7 (0.8) 2.71 (1.14－6.46) 0.031* 

セレコキシブ 33 (3.6) 17 (1.9) 1.94 (1.08－3.48) 0.034* 

睡眠薬 ブロチゾラム 72 (7.9) 52 (5.7) 1.52 (1.06－2.19) 0.029* 

抗てんかん薬 
ゾニサミド 15 (1.6) 2 (0.2) 7.50 (1.71－32.8) 0.004*  

プレガバリン 19 (2.1) 7 (0.8) 2.71 (1.14－6.46) 0.031*  

抗精神病薬 

ハロペリドール 6 (0.7) 0  － － 

クエチアピン 42 (4.6) 18 (2.0) 2.33 (1.34－4.05) 0.003* 

チアプリド 52 (5.7) 29 (3.2) 1.82 (1.15－2.89) 0.013* 

リスペリドン 38 (4.1) 22 (2.4) 1.76 (1.03－3.01) 0.049* 

抗パーキンソン病薬 プラミペキソール 16 (1.7) 5 (0.5) 3.20 (1.17－8.74) 0.029*  

*p < 0.05                                                                        †人数 (%) 
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2-2-4. 考察 

日本の介護付き有料老人ホームにおける転倒の危険因子および医薬品の関連性を明らかにする

ためにケースコントロール研究を行った。本研究は薬学的観点から日本の介護施設における転倒

と医薬品の関連性を明らかにした初めてのケースコントロール研究である。特に、これまであま

り報告がなく、注目されてこなかった、抗血栓薬、NSAIDs、メマンチンと転倒との関連性を明ら

かにした。有意な転倒リスク増加が認められた要因について以下のように考察する。 

 

介護要因 

条件付きロジスティック回帰分析を行った結果、有意なリスク増加が認められた介護要因は「歩

行不安定」、「立ち上がり不安定」、「視力障害」、「要排泄介助」、「夜間不眠」であった（表 5, 6）。 

 

[歩行不安定、立ち上がり不安定、要排泄介助] 

歩行不安定、立ち上がり不安定、排泄介助が必要な高齢者は下肢の力が弱まっており、体を支

えられる能力が衰えていることから転倒リスクが高くなると考えられる。過去に行われた筋力低

下と転倒との関連性に関するメタアナリシスでは、下肢の筋力低下（OR, 1.76; 95% CI, 1.31－2.37）、

上肢の筋肉低下（OR, 1.53; 95% CI, 1.01－2.32）によって転倒リスクが高くなることが報告されて

いる [1]。 

 

[視力障害] 

多数の研究において高齢者の視力低下が転倒リスクを上昇させると報告されており [2–4]、

Pineless らは約 220 万人のデータベースを用いた 10 年間の後ろ向き観察研究の結果、斜視、弱

視、複視の視力障害をもつ高齢者で転倒歴が 20% 以上多かったと報告している [5]。このような

視力障害を持つと平衡感覚に障害をきたすことから、転倒リスクが上昇すると考えられる。 
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[夜間不眠] 

夜間不眠の場合、昼間の傾眠傾向、認知機能の低下、精神運動低下をもたらし、反応時間に影

響を与える [6–7]。また、不眠は夜間歩行の可能性を増大させるため、転倒リスクに繋がる可能性

がある [8]。特に、介護施設において、夜間には見守りができるスタッフの数が少ないことから、

夜間不眠に伴う移動の増加が転倒リスクに繋がる可能性が高いと考えられる。 

 

現病歴 

[認知症] 

現病歴において関連性が認められたのは認知症であった（表 5, 6）。認知症の患者は自分の状況

や環境に対する判断力が低下していることから、転倒リスクが高くなると考えられる。したがっ

て、認知症の入居者に対して十分な注意が必要であるが、記憶力や判断力が低下している入居者

に対する転倒防止対策は難しいのが現状である。認知症の高齢者を含む要介護高齢者に対する転

倒予防介入では、環境の整備、処方内容の変更、運動プログラムの実施など、多面的な転倒予防

介入が期待できる [9]。歩行可能な認知症の入居者に対する転倒防止のためには、認知症以外の転

倒要因に対する介入が重要であると考えられる。 

 

服用薬剤 

神経系以外の薬剤では「抗血栓薬」、「NSAIDs」、「筋弛緩薬」が転倒の危険因子であることが明

らかになった。神経系の薬剤では、「オピオイド」、「抗てんかん薬」、「抗パーキンソン病薬」、「抗

精神病薬」、「抗うつ薬」、「SSRIs」、「メマンチン」と転倒リスクの関連性が認められた（表 5, 6）。

また、以前から多くの研究で転倒との関連性が報告されていた薬剤の内、「多剤併用」、「睡眠薬」、

「高血圧治療薬」と転倒との独立した関連性は認められなかった。 

 

[抗血栓薬] 

抗血栓薬と転倒の関連性についてはこれまでに 2 編の研究で報告されている [10, 11]。抗血栓
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薬の分類に含まれるアスピリン、クロピドグレル、シロスタゾールなどは副作用として 5% 以上

または頻度不明でめまい、興奮、倦怠感、血圧低下などが報告されている。これらの副作用が転

倒リスクに関連している可能性があるが、現在まで抗血栓薬と転倒との関連性は報告も少なく、

不明であった。本研究においても転倒と抗血栓薬との間に有意な関連性が認められたが、オッズ

比は他の要因に比べて低く、対象疾患である心疾患、脳血管疾患などの調整できていない交絡因

子に起因する可能性も考えられる。その関連性はまだ明確ではないが、抗血栓薬を服用している

患者が転倒すると出血しやすく、大きな事故に繋がる可能性も高いことから、転倒リスクに注意

する必要があると考えられる。 

 

[NSAIDs] 

2009 年に発表された NSAIDs と高齢者の転倒リスクに関するシステマティックレビューで、

NSAIDs の服用により転倒リスクが上昇する可能性があることが報告された [12]。疫学研究およ

びケースレポートとして、NSAIDs の服用による眠気、ふらつき、めまい、転倒等の中枢神経系

の副作用が数多く報告されている [13]。日本の添付文書にも NSAIDs の精神神経系副作用の発現

率は 0.1%～5% と記載されており、慢性的な痛みを持つ高齢者に使用の頻度の高い薬剤であるこ

とから、服用高齢者に対して転倒リスクに対する注意が必要である。 

 

[筋弛緩薬] 

筋弛緩薬は神経系に作用し、運動系を抑制して筋緊張を改善する薬であることから、その作用

に伴う脱力感、眠気やふらつきなどが副作用としてあげられ、転倒の危険因子になり得ると考え

られる。米国の Beers criteria でも筋弛緩薬は骨折のリスクとなるため、高齢者において使用を避

けるべきであると報告されており、注意が必要である [14]。 

 

[オピオイド] 

本研究において、オピオイドを服用している入居者数は少なかったが、服用していた 11 名の
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内、10 名が転倒歴を持っていた。オピオイドの中枢神経作用によるふらつきやせん妄などが転倒

の要因となると考えられる。前節で報告したシステマティックレビューにおいても、オピオイド

と転倒との関連性が示唆されていた。オピオイドと転倒リスクとの関連性について、STOPP criteria 

2008 においても転倒歴を持つ高齢者に長期のオピオイド投与は適切ではないと示していたが 

[15]、エビデンスが十分ではないことから、2015 年版のリストからは削除された [16]。ただし、

高齢者においては加齢に伴う薬物受容体の感受性の変化により、オピオイドの効果は増強するこ

とが知られており、慢性的な使用は安全性の面で適切ではないと考えられる [17]。したがって、

高齢者に対するオピオイドの投与は、代謝能、蓄積性を考慮して安全性および有効性を評価し、

慎重に行うべきであると考えられる。 

 

[抗てんかん薬] 

抗てんかん薬は神経伝達系の興奮を抑える作用があり、副作用として眠気やふらつきが起こる

ことから、転倒リスクを上昇させる可能性が高い [18, 19]。しかし、最新の 5 年間報告された研

究の中では 5 編中 1 編のみで転倒との関連性が認められており、研究間で結果のばらつきが大

きかった。本研究において、抗てんかん薬の分類には末梢性神経障害性疼痛治療薬であるプレカ

バリンが含まれている。プレカバリンは日本では末梢性神経障害性疼痛治療のみに適応があるが、

海外では抗てんかん薬としても承認されていることから、ATC コードでは抗てんかん薬に分類さ

れている。プレカバリンの服用によるめまい、傾眠の副作用出現率は 20% 以上と報告されてお

り、転倒の危険性があることから特に高齢者には十分に注意すべき薬として知られている。本研

究の結果からも、プレカバリンを含む抗てんかん薬は転倒の危険因子として明らかになったこと

から、これらの薬剤を服用している入居者には十分注意する必要がある。 

 

[抗パーキンソン病薬] 

抗パーキンソン病薬の副作用であるジスキネジア、筋緊張亢進、眠気、幻覚などにより [20–22]、

転倒リスクが上昇した可能性があり、または抗パーキンソン病薬の服用により、パーキンソン病
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の症状が改善し、活動範囲が広くなったことによる転倒リスクの上昇が考えられる。また、抗パ

ーキンソン病薬の対象疾患であるパーキンソン病も転倒や骨折の危険因子として知られている 

[23, 24]。パーキンソン病においては無動と姿勢反射障害により、小刻み歩行、すくみ足、突進減

少などが見られており、これらが転倒に関係すると考えられる [25]。本研究における解析の結果、

現病歴のパーキンソン病は単変量解析において転倒との関連性が認められたが、服用薬剤を交絡

因子とした多変量解析では抗パーキンソン病薬のみが独立した転倒の危険因子として認められた。

この結果から、本研究対象者では抗パーキンソン病薬の服用による転倒リスクの上昇が主に影響

を与えていることが示唆された。 

 

[抗精神病薬] 

抗精神病薬は副作用として錐体外路症状が現れることがあり、歩行の不安定、平衡感覚の低下

などが現れる。また、鎮静作用、催眠作用があり、転倒を引き起こす可能性があることから、Beers 

criteria および STOPP criteria において高齢者に対して慎重に投与すべき薬物として記載されて

いる [14, 15]。日本の高齢者の安全な薬物療法ガイドライン 2015 においても、抗精神病薬は錐体

外路症状、低血圧、認知機能の低下などの副作用があることから、高齢者には可能な限り使用を

控えるべきであると記載されている [26]。したがって、高齢者に対しては抗精神病薬全般の投与

を見直し、減量または中止を検討する必要があると考えられる。 

また、抗精神病薬は古くから使用されてきた定型抗精神病薬と、比較的新しい非定型抗精神病

薬に大別される。定型抗精神病薬は、効果は非定型抗精神病薬と同等かそれよりも弱く、また錐

体外路症状や傾眠などの副作用の発見は非定型抗精神病薬より多いと報告されている [27]。そこ

で、研究対象者において、定型抗精神病薬と非定型抗精神病薬の分類に分けて解析を試みたが、

定型抗精神病薬の服用者数が少なく（ケース 4 名、コントロール 10 名）、これらの薬物間の違

いを示すことはできなかった。 
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[抗うつ薬] 

抗うつ薬は服用による鎮静作用、バランス障害、眠気、不眠、起立性低血圧、運動障害などの

副作用が転倒リスクに関連していると考えられる [28]。抗うつ薬と転倒との関連性についても数

多くの論文で報告されており、前節のシステマティックレビューにおいても、抗うつ薬、TCAs、

SSRIs、SNRIs と転倒との関連性を報告した。TCAs は SSRIs に比べて抗コリン症状、眠気やふ

らつき等が高率でみられ、副作用による中止率も高いと報告されていることから [29]、高齢者の

うつ病の治療には TCAs より SSRIs がより安全であると言われていた。しかし、これらの疫学

研究の報告からどのクラスの薬剤においても転倒に対する注意が必要であることが示唆された。

本研究においては、抗うつ薬の分類で有意な関連性が見られ、サブ分類である TCAs および 

SSRIs を交絡因子として加えた解析においては、SSRIs のみが独立した転倒の危険因子として認

められた。この結果から、本研究集団では抗うつ薬の中でも SSRIs の服用が主に転倒リスクに影

響を与えていることが示唆された。ただし、TCAs は服用者数が少なく、統計的な有意差は認め

られなかったものと考えられる。本研究においても先行研究の結果と同じように、SSRIs の服用

が転倒の危険因子として認められたことから、介護施設の入居者において TCAs と同様の注意が

必要であると考えられた。 

 

[メマンチン] 

現在、日本では抗コリンエステラーゼ薬であるドネペジル、ガランタミン、リバスチグミンお

よび N-methyl-D-aspartate（NMDA）受容体拮抗作用を持つメマンチンの 4 種の抗認知症薬が承

認されている。本研究において、抗認知症薬と抗コリンエステラーゼ薬の分類では転倒との関連

性が示されなかったが、メマンチンでは有意な関連性が認められた。抗コリンエステラーゼ薬は、

認知症では、脳内のコリン作動性神経系の顕著な障害が認められていることから、脳内のアセチ

ルコリン量を増加させ、コリン作動性の神経を活性化させる薬剤である [30]。これらの薬剤の主

な副作用はコリン作動性作用による吐き気、悪心などの消化器系の副作用が知られている。一方、

メマンチンは学習・記憶に関わる中枢神経系の受容体である NMDA 受容体を阻害することで記
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憶低下を遅延させると考えられる薬剤である [31]。神経抑制に伴うめまい、傾眠が最も頻度の多

い副作用として指摘されており、これらの副作用の発現を抑える目的として、漸増投与しなけれ

ばならない薬剤である。添付文書上でも、副作用と主な基本的注意として転倒が記載されている。

また、抗コリンエステラーゼ薬は軽度および中等度の認知症患者に適応されていることに対し、

メマンチンは中等度および高度の認知症患者に適応がある。今回の研究において、認知症も転倒

の危険因子であることが示されており、メマンチンを服用している重度の認知症の患者は抗コリ

ンエステラーゼ薬を服用している患者より転倒リスクが高い可能性が考えられる。メマンチンは

比較的新しい薬であることから、介護施設におけるメマンチンと転倒リスクの関連性を調べた研

究は研究開発段階に行われた安全性の試験の 1 編のみであった [32]。本研究は介護施設入居者に

おけるメマンチンの服用と転倒との関連性を明らかにした初めての疫学研究である。今後、認知

症患者数は増加すると予測されており、メマンチンはさらに多くの認知症患者に処方されると予

測される。本研究の結果、メマンチンの服用が転倒リスクと関連している可能性が示唆されたこ

とから、処方する際にはリスクとベネフィットを慎重に検討する必要があり、処方された場合は

転倒リスクに対する安全性への配慮が重要であると考えられる。 

 

[多剤併用] 

服用薬剤数はコントロール群に比べ、ケース群で有意に多かったが、6 剤以上の併用は多変量

解析の結果、独立した危険因子ではなかった。この結果は、6 剤以上という因子は他の薬剤の寄

与を合成したものであり、個々の薬剤を交絡因子として多変量解析することによって、その影響

が現れなくなったものと考えられる。前節のシステマティックレビューにおいても、多剤併用と

転倒との関連性が示されたものの顕著ではなかったことから、転倒リスクには併用薬剤数のみで

はなく、転倒を惹起する特定の薬剤がより大きく影響していると考えられる。 

 

[睡眠薬] 

睡眠薬は単変量解析およびステップ 2 の多変量解析では有意差が認められたが、ステップ 3 
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の他の薬剤を交絡因子として用いた多変量解析では有意差が認められず、他の薬剤のほうが転倒

リスクへの影響が大きい結果となった。第 3 章の第 1 節で報告するアンケート調査において、

46.2% のスタッフが睡眠薬（抗不安薬）の配薬時に特に気を付けていると回答し、その主な理由

はふらつき、めまい、転倒のリスクがあるためであった。したがって、介護施設において、睡眠

薬は薬剤性転倒の危険因子として介護・看護スタッフによく知られていることから、他の薬剤に

比べ、服用者に対する介護上の注意が行われていた可能性がある。 

 

[高血圧治療薬] 

高血圧治療薬はその副作用である起立性低血圧、めまいなどによる転倒リスクが疑われている

が、本研究の結果から、その影響は大きくないことが示された。我々が行ったシステマティック

レビューにおいても関連研究は多数報告されていたものの、明確な関連性は認められず、高齢者

の転倒リスクではないことが示唆された。 

 

本研究の限界 

本研究においてはいくつかの限界が存在する。第一に、本研究は同一のグループ会社が運営す

る施設の入居者を対象としており、各施設では同一の業務マニュアルを用いて介護を行っている。

他社より運営される介護付き有料老人ホームでは入居者に対する介護内容が異なる可能性があり、

転倒の危険因子に違いがある可能性は否定できない。ただし、本研究に含まれている各施設は全

国各地（愛知県、大阪府、神奈川県、埼玉県、千葉県、東京都）に所在し、介護の内容や医薬品

の使用状況は施設によって異なる。したがって、幅広い集団から見られた結果に基づいて、日本

の介護付き有料老人ホームで転倒のリスクとなり得る危険因子を特定できた研究であると考えら

れる。第二に、本研究でのケース群は我々が決めた定義によって元の集団から選択されたもので

あり、コントロール群はランダムではあるが、本研究で決めた条件に合致する対象者を選択して

きたものであることから、研究対象者の選択段階で偏りが生じている可能性がある。第三に、転

倒報告書は介護スタッフによって報告されてきたものであり、スタッフに発見されてない、気づ
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かれていない転倒を起こしている入居者がいる可能性は否定できない。第四に、本研究では服用

薬剤の投与量と転倒リスクとの関連性を示すことはできなかった。特に、神経系薬剤である抗精

神病薬やベンゾジアゼピン系薬などの服用量と転倒リスクの関連性は多くの論文で報告されてい

る [33]。本研究においてもこれらの薬剤において WHO（World Health Organization）で 1 日の投

与量の基準値としている DDD（The Defined Daily Dose）を用いて解析を試みたが、DDD は海外

の基準値であり、本研究の対象者である日本人高齢者では、基準値の投与量以上の薬剤を服用し

ている入居者がなかったことから、解析できなかった。薬剤の服用量と転倒との関連性について

は、今後、更なる検討が必要であると考えられる。最後に、本研究は後ろ向きの観察研究であり、

介護要因および現病歴に関して既存の入居者データからの情報しか得られなかったことに限界が

ある。Deandrea らはナーシングホームの転倒危険因子におけるメタアナリシスの結果、転倒歴

（OR 3.06）が転倒リスクと一番強く関連していると述べている [24]。しかし、本研究では研究対

象期間以前の転倒歴を把握することができず、評価できなかった。また、転倒と関連性が多く報

告されている夜間不眠、認知症、うつ病、パーキンソン病については解析しているものの、網羅

的な現病歴との関連性は評価することができなかった。今後、本研究で解析できなかった関連性

が疑われる介護要因、現病歴を用いた更なる検討が必要である。さらに、本研究で転倒との関連

性が認められた薬剤に焦点を当てた前向きコホート研究または介入研究を行うことで、医薬品が

転倒リスクに与える影響をより明確にすることができると予測される。 

 

 

2-2-5. 小括 

有料老人ホーム入居者における薬剤性転倒に関する研究はなく、入居者の転倒リスクに対する

薬学的観点からの介入は難しい状況であった。本研究では初めて日本の介護付き有料老人ホーム

における転倒の危険因子を明らかにし、転倒と医薬品の関連性を示すことができた。本研究の結

果から、入居者の身体能力の低下のみならず、「抗血栓薬」、「NSAIDs」、「筋弛緩薬」、「オピオイ

ド」、「抗てんかん薬」、「抗パーキンソン病薬」、「抗精神病薬」、「抗うつ薬」、「SSRIs」、「メマンチ
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ン」の服用が転倒リスクに影響している可能性が示唆された。入居者の転倒防止のためには、介

護面での介入のみならず、服用薬剤の見直しを積極的に行う必要があると考えられる。 

高齢者は複数の疾患に罹患していることが多いが、そのほとんどは治癒を期待できない慢性疾

患である。高齢者における安全な薬物治療の観点からも、このような慢性疾患に対して治癒を目

指したやみくもな薬物治療より、症状の緩和、転倒リスクなどの安全面を考慮した治療・介護を

行い、高齢者の QOL の維持・向上に努めるべきである。 
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第 3 節 介護施設における転倒アセスメントツール作成 

2-3-1. 背景 

 転倒を効果的に予防する方法として、転倒に関する危険因子をスコア化し、転倒のハイリスク

者であるかどうかをアセスメントする「転倒アセスメントツール」が有効とされている。海外に

おいては、疫学研究を実施し、その結果明らかになった危険因子を用いて研究集団の転倒を予測

するアセスメントツールが数多く報告されている [1]。しかし、日本において、日本人を対象とし

た疫学研究を元に開発された転倒アセスメントツールはない。日本の病院における転倒アセスメ

ントツールとして、各病院で海外の研究報告などを参考に独自に作成したものや、海外で開発さ

れたツールを用いた有用性の評価などが報告されているがその数は少なく [2–4]、介護施設におけ

る転倒アセスメントツールの開発およびその有用性に関する報告はない。 

 第 3 章の第 1 節で報告する介護施設スタッフの医薬品関連業務に関する実態および意識調査

の結果、201 名の介護施設のスタッフの内、97 名（46.2%）が睡眠薬、70 名（33.3%）が精神神

経用薬を配薬するときに特に気を付けていると回答した。そのうち、23 名が気を付けている理由

として「ふらつき、めまい、転倒のリスクがあるため」と回答しており、介護施設のスタッフが

薬剤による転倒リスクに気を付けていることがうかがえた。そこで、介護施設スタッフの負担を

減少させ、転倒予防を効果的に行う方法として、転倒アセスメントツールの活用が有効であると

考えられた。 

そこで、第一に、前節のケースコントロール研究の結果明らかとなった 15 つの転倒危険因子

を用いて、日本の介護施設における転倒リスクを予測する転倒アセスメントツールを作成した。

第二に、新しい研究対象群を用いて、本転倒アセスメントツールの予測性を評価した。 
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2-3-2. 転倒アセスメントツールの作成 

2-3-2-1. 方法 

リスクポイント付与方法の検討 

入院患者または地域居住の高齢者における転倒危険因子を疫学研究により調査し、その結果を

用いて転倒アセスメントツールを開発した先行研究 [5, 6] および日本の入院患者を対象に転倒ア

セスメントツールの予測精度を検討した先行研究 [4] を参考に、下記の 3 つの方法を用いて各危

険因子に対するポイント付与方法を検討した。 

① 各危険因子に 1 点をつける方法 [5] 

② 各危険因子に回帰係数を用いて重み付けをする方法 [6] 

③ 各危険因子にオッズ比を用いて重み付けをする方法 [4] 

 

ケースコントロール研究の条件付きロジスティック回帰分析（ステップ 3）において有意な関

連が認められた 15 つの因子に対し、3 つ方法にしたがってリスクポイントを配分した（表 1）。

回帰係数による重みづけは回帰係数に 4 を掛けた値を四捨五入した値を用いた。オッズ比による

重みづけはオッズ比を四捨五入した値を用いた。各入居者が持つ危険因子に当てはまるリスクポ

イントの合計を転倒リスクポイントとする。 

 

各方法における ROC 曲線の作成と妥当性評価 

 ①～③ の方法を用いて、ケースコントロール研究の研究対象者 1,892 名における転倒リスク

ポイントを計算した。さらに、ROC（Receiver Operating Characteristics）曲線を作成し、ROC 曲線

下面積（Area Under the Curve、AUC）により予測精度を確認した。ROC 曲線の左上隅との距離が

最小となる点をカットオフ値とした。リスクポイント付与方法の妥当性評価のため、推定された

カットオフ値による感度および特異度を算出した [4–6]。ROC 曲線の作成には IBM SPSS ver. 21 

を使用した。 
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転倒アセスメントツールの作成 

 決定されたリスクポイント付与方法を用いて、入居者の転倒リスクポイントをパソコン上で自

動的に計算できるシステムを作成した。本ツールは File Maker Inc., FileMaker Pro 13.0 v1 を用い

て作成した。 

 

表 1. リスクポイントの配分 

危険因子 
回帰

係数 

調整オッズ比 

(95% CI) 

① 1 点

ずつ† 

②回帰係数に

よる重みづけ† 

③オッズ比によ

る重みづけ† 

歩行不安定  0.417 1.52 (1.16－1.99) 1 2 2 

立ち上がり不安定 0.483 1.62 (1.23－2.14) 1 2 2 

視力障害 0.351 1.42 (1.06－1.91) 1 1 1 

要排泄介助 0.296 1.34 (1.02－1.77) 1 1 1 

夜間不眠 0.365 1.44 (1.05－1.97) 1 1 1 

認知症 0.321 1.38 (1.09－1.74) 1 1 1 

抗血栓薬  0.248 1.28 (1.00－1.64) 1 1 1 

NSAIDs 0.613 1.85 (1.23－2.77) 1 2 2 

筋弛緩薬 0.823 2.28 (1.01－5.16) 1 3 2 

抗てんかん薬 0.804 2.24 (1.28－3.91) 1 3 2 

抗パーキンソン病薬 0.727 2.07 (1.17－3.65) 1 3 2 

統合失調症薬 0.437 1.55 (1.11－2.16) 1 2 2 

抗うつ薬  0.434 1.54 (1.02－2.34) 1 2 2 

オピオイド 2.410 11.13 (1.28－96.5) 1   5*(10) 5*(11) 

メマンチン 0.554 1.74 (1.04－2.91) 1 2 2 

合計     15 31 28 

†点 

*オピオイドはケースコントロール研究の結果、オッズ比は大きいが信頼区間が広いため、それぞれの

モデルにおけるカットオフ値を点数とした。 
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2-3-2-2. 結果 

3 つのリスクポイント付与方法における予測精度の評価結果 

 各リスクポイント付与方法において作成した ROC 曲線を図 1～図 3 に示す。さらに、各 ROC 

曲線により推定された AUC、カットオフ値、感度、特異度を表 2 に示す。 

 

図 1. 危険因子に 1 点をつける方法における ROC 曲線 

 

図 2. 危険因子に回帰係数を用いて重み付けをする方法における ROC 曲線 
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図 3. 危険因子にオッズ比を用いて重み付けをする方法における ROC 曲線 

 

表 2. 各 ROC 曲線により推定された AUC、カットオフ値、感度、特異度 

  AUC (95% CI) カットオフ値 感度 特異度 

① 1 点ずつ 0.678 (0.654 - 0.702) 3 点 0.711 0.544 

② 回帰係数 0.685 (0.661 - 0.709) 5 点 0.671 0.604 

③ 調整オッズ比 0.682 (0.658 - 0.706) 5 点 0.657 0.609 

 

3 つのリスクポイント付与方法において、ROC 曲線の AUC に大きな差はなかった。3 つの方

法のうち、すべての危険因子に 1 点を付ける方法でカットオフ値を 3 点 とした場合に感度が 

0.711 と一番高く、リスクマネジメントの観点から一番適切であると考えられた。また、ケース

コントロール研究のオッズ比をリスクの大きさとして用いることは適切ではないと考えられたこ

とから、各因子に 1 点ずつを与える方法を本アセスメントツールのリスクポイント付与方法とし

て選択した。各因子に 1 点ずつを与える方法を用いた時の研究対象者におけるリスクポイント配

分結果を表 3 に示す。 
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表 3. 研究対象者におけるリスクポイント配分結果 

点数 
ケース群 

n (%) 

コントロール群 

n (%) 

0 点 22  (2.4) 89  (9.7) 

1 点 70  (7.6) 196 (21.4) 

2 点 173 (18.9) 213 (23.3) 

3 点 212 (23.1) 196 (21.4) 

4 点 197 (21.5) 126 (13.8) 

5 点 128 (14.0) 63  (6.9) 

6 点 75  (8.2) 21  (2.3) 

7 点 27  (2.9) 9  (1.0) 

8 点 9  (1.0) 2  (0.2) 

9 点 2  (0.2) 1  (0.1) 

 10 点 1  (0.1) 0  

合計 916 (100) 916 (100) 

                          表示値は、人数 (%) 

 

転倒アセスメントツールの作成 

簡便に転倒リスクポイントが算出されるツールとして、施設の入居者データおよび処方データ

をインポートすることで各危険因子の有無が入力され、自動的に転倒リスクポイントが計算され

るシステムを作成した。転倒アセスメントツールの画面を図 4 に、入力・出力例を図 5 に示す。

服用薬剤情報が入力されると、危険因子に該当する薬剤にチェック（✓）がつけられ、「転倒の危

険因子薬剤服用有無」欄の該当する薬剤分類に自動的に「服用中」と表示される。また、「介護要

因によるリスク」、「服用薬剤によるリスク」および「合計」のポイントが自動的に計算され、合

計ポイントが 3 点以上の場合、「転倒リスク高い」とのコメントが表示され、服用薬剤によるリ

スクが 1 点以上の場合、「薬剤性転倒リスクあり」とのコメントが表示される。 
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図 4. 転倒アセスメントツールの画面 

 

 

図 5. 転倒アセスメントツールの入力・出力例 
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2-3-3. 転倒アセスメントツールの予測性評価 

2-3-3-1. 方法 

 2015 年 10 月に介護付き有料老人ホーム 1 施設に入居していた入居者 43 名を対象に、本ア

セスメントツールを用いて 10 月 1 日の時点におけるリスクポイントを評価した。転倒群は 10 

月 1 日～10 月 31 日の 1 カ月間の転倒報告書より、本研究で定義する転倒を起こした入居者と

した。転倒の定義は「自力で歩行・立ち上がりが可能な入居者が、自分の意思からではなく、床

またはそれまでの位置より低い場所に膝や尻などを接触すること。外部の力による転倒、転落、

および詳細が不明な転倒は除外する」とした。非転倒群は 8 月 1 日より 10 月 31 日までの 3 

カ月間、転倒報告書が報告されてない入居者とした。対象者における転倒リスクポイントを計算

し、感度、特異度、陽性的中率および陰性的中率を算出した。 

 

2-3-3-2. 結果 

 予測性評価に用いた対象者の平均年齢は 86.9 歳、女性 37 名、男性 6 名であった。年齢別で

みると、65～74 歳が 3 名（7.0%）、75～84 歳が 9 名（20.9%）、85～94 歳が 26 名（60.5%）、

95 歳以上が 5 名（11.6%）であり、観察期間中、転倒者は 7 名（16.3%）であった。研究対象者

におけるリスクポイントの配分結果を表 4 に示す。また、リスクポイントの内、服用薬剤におけ

る転倒リスクポイントの配分結果を表 5 に示す。転倒の危険因子となり得る薬剤を 1 種類以上

服用している入居者は、転倒者のうち 5 名（71.4%）、非転倒者のうち 19 名（52.8%）であった。

リスクポイント 3 点以上とした場合の転倒群と非転倒群の転倒リスク判定結果を表 6 に示す。

感度は 0.857、特異度は 0.389 であり、ケースコントロール研究対象者を用いた妥当性の評価の

結果と同じく、感度は高いが特異度が劣る結果となった。陽性的中率は 0.214 であり、転倒リス

クポイントが 3 点以上と判断された入居者のうち実際に転倒した入居者の割合は低かった。しか

し、陰性的中率は 0.933 と高く、転倒リスクが低いと判断された入居者はほとんど転倒していな

かった。 
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表 4. 研究対象者におけるリスクポイント配分結果 

点数 転倒群  非転倒群 

0 点 0 2  

1 点 0 7  

2 点 1 5  

3 点 2 10  

4 点 2 4  

5 点 1 7  

6 点 1 1  

合計 7 36  

                            表示値は、人数 

 

 

表 5. 服用薬剤における転倒リスクポイントの配分結果 

点数 転倒群  非転倒群  

0 点 2 17  

1 点 2 13  

2 点 3 6  

合計 7 36  

                            表示値は、人数 

 

表 6. 転倒リスクの判定結果 

合計点 転倒群  非転倒群  合計 

3 点以上 6 22 28 

2 点以下 1 14 15 

合計 7 36 43 

                            表示値は、人数 
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2-3-4. 考察 

多くの入居者に対し、限られた人数のスタッフが介護を行っている介護施設において、効率か

つ有効な転倒予防対策のためには、いかに事前に転倒ハイリスク者を同定するかが重要である。 

海外で開発され、臨床的有用性が数多く報告されている STRATIFY (St Thomas’s risk assessment 

tool in falling elderly inpatients) において、開発者によるコホート研究の結果、感度は 0.924～0.930、

特異度は 0.683～0.877 であった [5]。STRATIFY は歩行状態、転倒歴、視覚障害、興奮性、頻尿

の 5 つの因子のみが転倒の危険因子として挙げられており、薬剤は危険因子として含まれていな

い。 

本研究において、日本の介護施設の入居者を対象とした疫学研究で明らかになった転倒危険因

子を用いて、転倒リスクを予測する転倒アセスメントツールを作成することができ、さらに、そ

の予測性を評価した。 

本転倒アセスメントツールにおいて特異度が低い原因として以下の二点が挙げられる。第一に、

本アセスメントツールは用いた危険因子の数が比較的多く、ケースコントロール試験の結果から

得られた転倒と関連する複数の服用薬剤を危険因子として用いていることから、それぞれの薬剤

を服用する患者数が少なく、全体の点数から見ると個々の薬剤の影響が小さくなる。第二に、介

護施設においては多くの入居者が歩行不安定、立ち上がり不安定、要排泄介助、認知症など、本

アセスメントツールに用いている介護要因・現病歴を持っていることから、非転倒群でも転倒ハ

イリスク者（転倒リスクポイントが 3 以上）と判定される割合が高くなった。 

本転倒アセスメントツールの利点は、危険因子として医薬品に焦点を当てていることから、転

倒アセスメントに対し薬剤師が介入できることである。介護要因によるリスクに対しては介護施

設のスタッフによる見守りの強化、運動プログラムの提供、歩行状態にあった履物の提供などの

介入が行われるべきである。また、薬剤によるリスクに対しては薬剤師が服用薬剤を見直し、代

替薬剤の提案を積極的に行うなど、本アセスメントツールを用いることで、それぞれの専門家が

役割を分担して転倒リスク防止に努められると考えられる。また、既存のツールは介護者が項目

ごとに一つ一つ判断し、点数をつけなければならなかったため、かなりの時間と努力が必要であ
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った。本アセスメントツールは施設が保有している既存のデータベースから自動的に情報が入力

され、転倒のリスクが表示されるため、介護側の負担が少なく、より簡便に使用できると考えら

れる。 

今後、本アセスメントツールを介護現場で活用し、より多くの入居者集団における前向きな予

測精度の検証が必要である。さらに、各因子における転倒の予測性を統計学的に検証し、より関

連性の高い因子を抽出・明確にすることで、アセスメントツールの精度を上げることができると

考えられる。 

 

 

2-3-5. 小括 

 日本の介護施設に特化した転倒アセスメントツールを開発することができた。これは医薬品処

方評価（設計）の観点から構築された初めての転倒アセスメントツールである。本アセスメント

ツールは、特異度が低く、転倒しない人を転倒リスクが高いと判断する可能性はあるものの、感

度が高く転倒を見逃す可能性が低いと評価された。さらに、陰性的中率は高く、陰性の人はほぼ

転倒リスクがないと判断された。構築された転倒アセスメントツールを用いることで、陽性の入

居者に対して転倒防止のための介護をより強化し、転倒リスク因子に対する見直しを行うことに

繋がれば、効果的に転倒を防止する事が可能となると考えられる。今後、実際の介護現場で本ア

セスメントツールを利用し、転倒ハイリスク者に対する積極的な転倒防止介入ができることを期

待する。 
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第 3 章 介護施設における服薬介助と多職種の連携に関する研究 

 

第 1 節 介護施設スタッフの医薬品関連業務に関する実態および意識調査 

3-1-1. 背景 

厚生労働省は 2005 年、医療および介護ニーズの多様化に伴い、免許を有さない者が医療や介

護に携わる場面が増えたことを背景に、高齢者介護の現場等において原則として医行為ではない

業務をまとめて通知した [1]。現時点で許可されている行為として、皮膚への軟膏の塗布（褥瘡の

処置を除く）、皮膚へ湿布の貼付、点眼薬の点眼、一包化された内用薬の内服（舌下錠の使用も含

む）、肛門からの坐薬挿入または鼻腔粘膜への薬剤噴霧の介助が明記されている。すなわち、医師・

看護師がその場に不在であっても、介護施設のスタッフは入居者の一包化された内用薬および外

用剤の服薬介助を行うことができる。実際に、86.2% の有料老人ホームで服薬管理サービスを提

供しており [2]、多くの介護施設で介護スタッフによる服薬介助が行われている現状である。 

第 2 章において、薬剤と転倒リスクの関連性を明らかにし、転倒リスクを予測する転倒アセス

メントツールを作成した。本アセスメントツールを用いて、薬剤による転倒リスクがあると判断

された入居者に対しては処方の見直し、代替薬剤への変更など医薬品処方設計の観点からの介入

が必要である。そのためには、高度な医学的・薬学的知識や経験が要求されることから、医師・

薬剤師の積極的な介入が求められる。しかし、有料老人ホームの場合、診療所の併設割合は約 10%、

薬局の併設割合は約 5 % と低く、常住の主治医や薬剤師がいない施設が非常に多い [2]。そこで、

有料老人ホームのスタッフと施設に訪問する医師・薬剤師との連携が重要であるが、介護現場で

どのような連携が行われているか不明である。また、薬に関する知識が十分でない介護スタッフ

にとって、服薬介助などの医薬品関連業務は大きな負担であると推測されるが、各スタッフが薬

剤に対してどのような不安・疑問に思っているかは把握されていない。 

 そこで本研究では、介護付き有料老人ホームにおける医薬品関連業務の実態や問題点を明ら

かにすることを目的として、介護付き有料老人ホームの介護・看護スタッフを対象にアンケート

調査を実施した。 
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3-1-2. 方法 

調査方法および調査対象者 

 関東地方の介護付き有料老人ホーム 12 施設で勤務するスタッフ 360 名を対象に、2012 年 8 

月 1 日～14 日の 2 週間で、郵送による無記名自記式アンケートを実施した。 

 

アンケート項目 

 アンケートでは、回答者基本情報として性別、年齢、職種、介護施設での経験年数、看護師･

准看護師の職種には看護師･准看護師職としての病院・診療所等（介護施設での勤務以外）での経

験年数をたずねた。次に誤薬防止のために確認している事、業務の中で不安に思っている事、困

っている事、配薬時に特に気を付けている薬、医薬品関連業務の中で疑問に思っていることや気

になっている事をたずねた。さらに、医薬品について疑問が生じた時の行動、薬に関して知りた

い情報、医薬品情報に関して困っている事や気になっている事を調査した。付録 2 にアンケート

用紙を示す。 

 

解析方法 

 本研究では医薬品関連業務に携わっているスタッフを対象にしたため、直接医薬品の管理また

は配薬に携わっていないスタッフの回答は解析から除外した。調査結果は、看護スタッフと介護

スタッフに分けて層別解析を行った。なお、看護スタッフには看護師または准看護師の資格を有

する者が含まれ、介護スタッフには介護福祉士またはホームヘルパーなどの資格を有するか、ま

たは資格は有しないが各施設において服薬介助に関するトレーニングを受け、所定のテストに合

格し服薬介助に携わっている者を含む。「医薬品について疑問が生じた場合の行動について」の回

答に関して、看護スタッフと介護スタッフ間の独立性を χ2 検定により検討した。 
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3-1-3. 結果 

回答者情報 

 回収されたアンケートの回答者数は 263 名であった（回収率 73.1%）。回答者基本情報の職種

から、医薬品関連業務に携わっているスタッフを選別し、看護スタッフ 44 名、介護スタッフ 157 

名の計 201 名を解析対象とした。回答者の性別、年齢、職種、介護施設での職務経験年数、看護

師･准看護師の病院・診療所等（介護施設での勤務以外）での経験年数は 表 1 のとおりである。 

 

表 1. 回答者の職種別背景 

  看護スタッフ 介護スタッフ 全スタッフ 

性別 
男 2   (4.5) 62  (39.5) 64  (31.8) 

女 42  (95.5) 95  (60.5) 137  (68.2) 

年齢 

30 歳未満 5  (11.4) 63  (40.1) 68  (33.8) 

30－49 歳 26  (59.1) 67  (42.7) 93  (46.3) 

50 歳以上 13  (29.5) 27  (17.2) 40  (19.9) 

職種 

看護師 34  (77.3) － － 

准看護師 10  (22.7) － － 

介護福祉士 － 43  (27.4) － 

ホームヘルパー － 98  (62.4) － 

その他 － 16  (10.2) － 

介護施設での 

職務経験年数 

1 年未満 12  (27.3) 34  (21.7) 46  (22.9) 

1 年以上  5 年未満 16  (36.4) 89  (56.7) 105  (52.2) 

5 年以上 10 年未満 14  (31.8) 23  (14.6) 37  (18.4) 

10 年以上 20 年未満 2   (4.5) 11   (7.0) 13   (6.5) 

病院・診療所等での

職務経験年数（看護

スタッフのみ） 

経験なし 1   (2.3) － － 

1 年未満 2   (4.5) － － 

1 年以上  5 年未満 11  (25.0) － － 

5 年以上 10 年未満 8  (18.2) － － 

10 年以上 20 年未満 11  (25.0) － － 

20 年以上 30 年未満 10  (22.7) － － 

合計 44 (100.0) 157 (100.0) 201 (100.0) 

表示値は、人数 (%) 
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誤薬防止のために確認している事 

 誤薬防止のために配薬の準備をするとき（配薬前）、入居者に薬を与えるとき（配薬時）、入居

者に薬を与えた後（配薬後）に確認している事（複数回答）をたずねた（表 2）。配薬前には全体

の 71.1% のスタッフが「ダブルチェック」を行っており、「薬の開始・中止の有無」（看護スタッ

フ: 95.5%; 介護スタッフ: 45.9%）、「用法変更の有無」（看護スタッフ: 84.1%; 介護スタッフ: 40.8%）、

「用量変更の有無」（看護スタッフ: 90.9%; 介護スタッフ: 36.3%）を確認していた。配薬時に確認

している事としては配薬に関わるすべてのスタッフが「薬袋と入居者名の一致」を確認し、続い

て、「入居者の状態」（看護スタッフ: 79.5%; 介護スタッフ: 68.8%）、「投与方法」（看護スタッフ: 

68.2%; 介護スタッフ: 57.3%）を確認していた。配薬後に確認している事としてはすべてのスタッ

フが「残薬の有無」を確認し、続いて、「他のスタッフとの情報交換」（看護スタッフ: 63.6%; 介

護スタッフ: 43.3%）、「副作用発現」（看護スタッフ: 47.7%; 介護スタッフ: 17.8%）を確認している

と回答した。 

 

不安に思っている事 

 薬の知識不足、誤薬の可能性、入居者に関して不安に思っている事（複数回答）をたずねた（表 

3）。薬の知識不足について多くのスタッフが「基本的な知識の不足」に不安を持っていた（看護

スタッフ: 59.1%; 介護スタッフ: 87.9%）。一方、看護スタッフの 18.2% および介護スタッフの 

3.2% は不安がないと答えた。その他の意見として、3 名の看護スタッフが「介護スタッフの内服

に対する危険性が薄く、どこまで理解しているか不安である」と記述した。誤薬の可能性につい

て一番不安に思っている事は「入居者名の取り違い」（看護スタッフ: 65.9%; 介護スタッフ: 71.3%）

であった。続いて、全スタッフの約 30% が「投与量の間違い」、「投与方法の間違い」による誤

薬の可能性を不安に思っていた。その他、「落薬」について 1 名の看護スタッフおよび 3 名の介

護スタッフ、「服用タイミングの間違い」について 3 名の介護スタッフが不安を感じていると記

述した。入居者に関する不安は全スタッフの 48.8% が「薬の効き目」、45.3% が「飲み忘れ」と

回答し、43.8% が「副作用の出現」について不安に思っていると答えた。 
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表 2. 介護施設スタッフが誤薬防止のために配薬前、配薬時、配薬後に確認している事 

         （複数回答） 

 看護スタッフ 介護スタッフ 全スタッフ 

問：配薬の準備をするとき（配薬前）に確認している事 

ダブルチェック 39  (88.6) 104  (66.2) 143  (71.1) 

薬の開始、中止の有無 42  (95.5) 72  (45.9) 114  (56.7) 

用法変更の有無 37  (84.1) 64  (40.8) 101  (50.2) 

用量変更の有無 40  (90.9) 57  (36.3) 97  (48.3) 

保管方法 29  (65.9) 37  (23.6) 66  (32.8) 

副作用、禁忌、使用上の注意 22  (50.0) 35  (22.3) 57  (28.4) 

検査値 18  (40.9) 14   (8.9) 32  (15.9) 

アレルギー歴 17  (38.6) 72   (9.6) 32  (15.9) 

併用注意、併用禁忌 16  (36.4) 15   (9.6) 31  (15.4) 

何も確認しない 0  64   (1.3) 2   (1.0) 

その他 6  (13.6) 57   (7.0) 17   (8.5) 

問：入居者に薬を与えるとき（配薬時）に確認している事 

薬袋と入居者名の一致 44 (100.0) 157 (100.0) 201 (100.0) 

入居者の状態 35  (79.5) 108  (68.8) 143  (71.1) 

投与方法 30  (68.2) 90  (57.3) 120  (59.7) 

投与量 19  (43.2) 56  (35.7) 75  (37.3) 

薬剤名 19  (43.2) 36  (22.9) 55  (27.4) 

服薬方法の説明 13  (29.5) 26  (16.6) 39  (19.4) 

入居者の理解度 14  (31.8) 19  (12.1) 33  (16.4) 

何も確認しない 0 0 0 

その他 9  (20.5) 10   (6.4) 19   (9.5) 

問：入居者に薬を与えた後（配薬後）に確認している事 

残薬の有無 44 (100.0) 157 (100.0) 201 (100.0) 

他のスタッフとの情報交換 28  (63.6) 68 (43.3) 96  (47.8) 

副作用発現 21  (47.7) 28 (17.8) 49  (24.4) 

保管状態 11  (25.0) 25 (15.9) 36  (17.9) 

何も確認しない 0 0 0 

その他 5  (11.4) 12  (7.6) 17   (8.5) 

表示値は、人数 (%) 

括弧内は、看護スタッフ（44 名）、介護スタッフ（157 名）、合計（201 名）に対する割合を示す。 



88 

 

表 3. 介護施設スタッフが薬の知識不足、誤薬の可能性、入居者に関して不安に思っている事 

         （複数回答） 

 看護スタッフ 介護スタッフ 全スタッフ 

問：薬の知識不足に関する不安 

基本的な知識の不足 26 (59.1) 138 (87.9) 164 (81.6) 

説明が間違っていないか 11 (25.0) 36 (22.9) 47 (23.4) 

禁忌の薬ではないか 4  (9.1) 21 (13.4) 25 (12.4) 

保管方法は間違ってないか 4  (9.1) 11  (7.0) 15  (7.5) 

ない 8 (18.2) 5  (3.2) 13  (6.5) 

その他 8 (18.2) 5  (3.2) 13  (6.5) 

問：誤薬の可能性に関する不安 

入居者名の取り違い 29 (65.9) 112 (71.3) 141 (70.1) 

投与量の間違い 13 (29.5) 50 (31.8) 63 (31.3) 

投与方法の間違い 14 (31.8) 48 (30.6) 62 (30.8) 

薬剤名の間違い 10 (22.7) 41 (26.1) 51 (25.4) 

ない 9 (20.5) 12  (7.6) 21 (10.4) 

その他 7 (15.9) 13  (8.3) 20 (10.0) 

問：薬に関連して入居者に関する不安 

薬の効き目 21 (47.7) 77 (49.0) 98 (48.8) 

飲み忘れ 20 (45.5) 71 (45.2) 91 (45.3) 

副作用の出現 25 (56.8) 63 (40.1) 88 (43.8) 

過剰服用 12 (27.3) 38 (24.2) 50 (24.9) 

ない 3  (6.8) 15  (9.6) 18  (9.0) 

その他 8 (18.2) 6  (3.8) 14  (7.0) 

 表示値は、人数 (%) 

括弧内は、看護スタッフ（44 名）、介護スタッフ（157 名）、合計（201 名）に対する割合を示す。 

 

 

 

 

 

 



89 

 

医薬品関連業務の中で困っている事 

 医薬品関連業務の中で困っている事（複数回答）をたずねた結果、介護スタッフの 76.4% が「薬

に関して質問されても答えられない」、47.8% が「副作用が起こった時に対応できない」、36.9% が

「服薬の説明がうまくできない」事に困っていると答えた（表 4）。看護スタッフで一番多かった

意見は「過剰服用が多い」であった（25.0%）。反面、困っている事は「ない」と答えた割合は、

看護スタッフは 27.3% に対して介護スタッフは 3.8% のみであった。困っている事はない理由と

しては「医師、薬剤師との他職種との連携が取れているため」（看護スタッフ 5 名）、「今のとこ

ろ対応ができている」（看護スタッフ 1 名）、「ないわけでなく、分からない」（介護スタッフ 1 名）

などがあげられた。その他の意見としては 4 名の看護スタッフが「飲み残し、飲み忘れなどが多

い」と答え、介護・看護スタッフの各 1 名が「全体的に薬に関して意識が低いと思う」と答えた。 

 

表 4. 介護施設スタッフが医薬品関連業務の中で困っている事（複数回答） 

 看護スタッフ 介護スタッフ 全スタッフ 

質問されても答えられない 7 (15.9)  120 (76.4)  127 (63.2) 

副作用に対応できない 2  (4.5)   75 (47.8)   77 (38.3) 

服薬説明ができない 2  (4.5)   58 (36.9)   60 (29.9) 

投与目的がわからない   0   22 (14.0)   22 (10.9) 

過剰服用が多い 11 (25.0)   3  (1.9)   14  (7.0) 

飲み忘れが多い   7 (15.9)   4  (2.5)   11  (5.5) 

相談相手がいない   1  (2.3)   9  (5.7)   10  (5.0) 

保管方法がわからない   1  (2.3)   5  (3.2)   6  (3.0) 

ない   12 (27.3)   6  (3.8)   18  (9.0) 

その他   9 (20.5)   4  (2.5)   13  (6.5) 

 表示値は、人数 (%) 

括弧内は、看護スタッフ（44 名）、介護スタッフ（157 名）、合計（201 名）に対する割合を示す。 
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配薬時に特に気をつけている薬の種類 

 看護スタッフおよび介護スタッフともに「睡眠剤（抗不安薬）」、「精神神経用剤」、「血圧降下剤」、

「糖尿病用剤」の配薬に特に気を付けていると答えた（表 5）。自由記述として各薬剤に特に気を

付けている理由をたずねたところ、「睡眠剤（抗不安薬）」および「精神神経用剤」に関しては「ふ

らつき、めまい、転倒のリスクがあるため」との記述が一番多かった（看護スタッフ 5 名、介護

スタッフ 18 名）。「血圧降下剤」、「糖尿病用剤」については、「低血圧、低血糖の副作用が生じる

恐れがあるため」との記述が多かった（看護スタッフ 4 名、介護スタッフ 7 名）。 

 

表 5. 介護施設スタッフが配薬時に特に気をつけている薬の種類（複数回答） 

 看護スタッフ 介護スタッフ 全スタッフ 

睡眠剤（抗不安薬） 29 (65.9) 68 (43.3) 97 (46.2) 

精神神経用剤 26 (59.1) 44 (28.0) 70 (33.3) 

血圧降下剤 26 (59.1) 52 (33.1) 78 (37.1) 

糖尿病用剤 29 (65.9) 43 (27.4) 72 (34.3) 

利尿剤 27 (61.4) 17 (10.8) 44 (21.0) 

解熱鎮痛薬 24 (54.5) 36 (22.9) 60 (28.6) 

気管支拡張薬 21 (47.7) 23 (14.6) 44 (21.0) 

緩下剤 21 (47.7) 17 (10.8) 38 (18.1) 

抗生物質 17 (38.6) 15  (9.6) 32 (15.2) 

高脂血症用剤 7 (15.9) 14  (8.9) 21 (10.0) 

抗がん剤 10 (22.7) 6  (3.8) 16  (7.6) 

ない 1  (2.3) 17 (10.8) 18  (8.6) 

その他 1  (2.3) 6  (3.8) 7  (3.3) 

                                                                表示値は、人数 (%) 

括弧内は、看護スタッフ（44 名）、介護スタッフ（157 名）、合計（201 名）に対する割合を示す。 
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医薬品関連業務の中で疑問に思っている事、気になっている事や心配に思っている事 

 薬についての疑問や心配に思っている事を自由記述形式でたずねた結果、7 名の看護スタッフ

と 15 名の介護スタッフから意見が得られた。そのうち、3 名の看護スタッフが他の医療従事者

の仕事について気になっていると答え、「医師が漫然と処方している薬が多い気がする」、「回診時

に薬局の薬剤師さんが同行し、医師と直接話しているので処方薬を把握できない」との意見があ

った。また、「錠剤を減らし、貼り薬などに変更できると良い」、「食前薬の投与タイミングが難し

い」との意見が挙げられた。 

 介護スタッフの意見として一番多くみられたのは「薬について知識が乏しいため不安がある」

（9 名）との意見だった。他の意見としては「錠剤を砕いて飲ませていいのか」、「ドリンクとの

飲み合わせは大丈夫なのか」、「医師が薬の使い方と副作用についてあまり現状を見ないで話だけ

で処方していることが疑問である」などの意見も見られた。 

 

薬に関する疑問が生じた場合の行動 

 薬について（処方意図、用法用量、飲み合わせなど）疑問が生じたことがあるかをたずねたと

ころ、全スタッフの 77.1%（155 名）が「ある」と答えた。職種別にみると、看護スタッフは 44 

名中の 95.5%（42 名）、介護スタッフは 157 名中の 72.0%（113 名）であった。疑問が生じたこ

とがあると答えた回答者に対し、疑問が生じた場合の行動についてたずねた。その結果を表 6 に

示す。「他の看護スタッフに聞く」割合は、55.6% が「いつも」、43.7% が「時々」そうすると回

答した反面、「医師に聞く」（いつも: 17.2%; 時々: 25.3%）および「薬剤師に聞く」（いつも: 24.0%; 

時々: 21.2%）割合は少なかった。介護スタッフの 18.5% はいつも「特に調べない」と回答して

いた。χ2 検定の結果、薬に関する疑問が生じた場合の行動に職種間で有意な差が見られ、看護ス

タッフのほうが「自分で調べる」、「医師に聞く」および「薬剤師に聞く」行動をする傾向が見ら

れ、介護スタッフは「他の介護スタッフに聞く」および「特に調べることなく指示通り動く」行

動をする傾向が見られた。 
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表 6. 薬に関する疑問が生じた場合の介護施設スタッフの行動 

疑問が生じた

場合の行動 

いつもそうする 時々そうする そうしない 合計 
p¶ 

看護† 介護‡ 看護† 介護‡ 看護† 介護‡ 看護† 介護‡ 

自分で調べる 

29 

(74.4) 

19 

(22.4) 

10 

(25.6) 

57 

(67.1) 

0 

 

9 

(10.6) 

39 

(100) 

85 

(100) <0.001 

48 (38.7) 67 (54.0) 9 (7.3) 124 (100) 

他の看護スタ

ッフに聞く 

24 

(68.6) 

51 

(51.0) 

11 

(31.4) 

48 

(48.0) 

0 

 

1 

(1.0) 

35 

(100) 

100 

(100) 0.181 

75 (55.6) 59 (43.7) 1 (0.7) 135 (100) 

他の介護スタ

ッフに聞く 

2 

(11.8) 

26 

(29.5) 

5 

(29.4) 

53 

(60.2) 

10 

(58.8) 

9 

(10.2) 

17 

(100) 

88 

(100) <0.001 

28 (26.7) 58 (55.2) 19 (18.1) 105 (100) 

医師に聞く 

14 

(43.8) 

3 

(4.5) 

14 

(43.8) 

11 

(16.4) 

4 

(12.5) 

53 

(79.1) 

32 

(100) 

67 

(100) <0.001 

17 (17.2) 25 (25.3) 57 (57.6) 99 (100) 

薬剤師に聞く 

21 

(58.3) 

4 

(5.9) 

11 

(30.6) 

11 

(16.2) 

4 

(11.1) 

53 

(77.9) 

36 

(100) 

68 

(100) <0.001 

25 (24.0) 22 (21.2) 57 (54.8) 104 (100) 

特に調べない 

0 

 

12 

(18.5) 

3 

(16.7) 

26 

(40.0) 

15 

(83.3) 

27 

(41.5) 

18 

(100) 

65 

(100) 0.006 

12 (14.5) 29 (34.9) 42 (50.6) 83 (100) 

    表示値は、人数 (%) 

†看護スタッフ、‡介護スタッフ 

¶χ2 検定（看護スタッフ群と介護スタッフ群のいつもそうする、時々そうする、そうしない割合の比較） 
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薬に関して知りたいと思っている情報 

 現在、薬について知りたい情報（複数回答）は「副作用」が看護スタッフと介護スタッフでそ

れぞれ 56.8% 、62.4% と一番多かった。続いて 半数以上のスタッフが「薬理作用」、「薬と薬の

飲み合わせ」に関する情報を知りたいと答えた（表 7）。 

 

表 7. 介護施設スタッフが薬に関して知りたいと思っている情報（複数回答） 

 看護スタッフ 介護スタッフ 全スタッフ 

副作用 25 (56.8) 98 (62.4) 123 (61.2) 

薬理作用 24 (54.5) 92 (58.6) 116 (57.7) 

薬と薬の飲み合わせ 25 (56.8) 76 (48.4) 101 (50.2) 

薬と食品・サプリメントの飲み合わせ 21 (47.7) 47 (29.9) 68 (33.8) 

漢方薬 17 (38.6) 37 (23.6) 54 (26.9) 

製剤特徴 12 (27.3) 41 (26.1) 53 (26.4) 

ヒヤリ・ハット事例 13 (29.5) 39 (24.8) 52 (25.9) 

外用剤の使用法 13 (29.5) 38 (24.2) 51 (25.4) 

体内動態 10 (22.7) 37 (23.6) 47 (23.4) 

新薬の情報 20 (45.5) 27 (17.2) 47 (23.4) 

後発医薬品 20 (45.5) 23 (14.6) 43 (21.4) 

健康食品・サプリメント 13 (29.5) 21 (13.4) 34 (16.9) 

調整法 10 (22.7) 17 (10.8) 27 (13.4) 

OTC 薬 10 (22.7) 15  (9.6) 25 (12.4) 

保管方法 6 (13.6) 8  (5.1) 14  (7.0) 

輸液の配合変化 5 (11.4) 4  (2.5) 9  (4.5) 

ない 1  (2.3) 3  (1.9) 4  (2.0) 

その他 0 1  (0.6) 1  (0.5) 

 表示値は、人数 (%) 

括弧内は、看護スタッフ（44 名）、介護スタッフ（157 名）、合計（201 名）に対する割合を示す。 
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医薬品の情報に関して困っている事や気になっている事 

 医薬品の情報に関して困っている事や気になっている事を自由記述形式でたずねた結果、6 名

の看護スタッフと 11 名の介護スタッフから意見が得られた。内訳は、看護スタッフ 4 名から「新

薬やジェネリック医薬品に関しての情報が欲しい」との意見があり、「誤薬があった時の対処方法

などの情報が欲しい」との意見も挙げられた。介護スタッフ 8 名からは、「医薬品に関しての情

報がほとんどないので、情報や勉強する機会がもっとほしい」といった意見が出され、その他「ジ

ェネリックの問題点」、「下剤の服用時間」などが気になると答えた。 

 

 

3-1-4. 考察 

本調査は、日本の有料老人ホームで勤務する介護・看護スタッフを対象に医薬品関連業務の実

態を調査し、服薬介助への意識を明らかにした初めてのアンケート調査である。スタッフは誤薬

防止のため「ダブルチェック」を行い、「薬袋と入居者名の一致」、「残薬の有無」を確認していた。

介護施設のスタッフ、特に介護スタッフは、医薬品関連業務に不安を持っており、実際、業務に

困っていることが明らかになり、看護スタッフと介護スタッフの職種による知識および認識の差

が明確になった。また、医薬品情報を収集する方法および求められている医薬品情報を調査し、

介護現場での医薬品情報収集の現状・ニーズを把握することができた。 

 本調査を行った介護付き有料老人ホームでは介護スタッフが 24 時間体制で入居者の生活をサ

ポートし、入居者の一包化された内用薬と外用剤の服薬介助を行っている。高齢者に対する安全

な薬物治療のためには、介護者が薬の内容を十分理解し、患者の状態を確認する必要がある。本

研究の結果、介護・看護とも半数以上のスタッフが薬に関して「副作用」、「薬理作用」、「薬と薬

の飲み合わせ」の情報を知りたいと回答した。スタッフの医薬品に対する不安を取り除くために、

これらの情報を提供することが重要であると考えられる。しかし、専門的に薬学教育を受けてい

ないスタッフに対し、介護施設における適切な薬物治療を実現するための十分な薬学教育を行う

ことは現実的ではない。 
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薬に関する疑問が生じた場合の行動として、看護スタッフは疑問が生じた場合、医師や薬剤師

などの薬の専門家に聞く傾向が比較的高い半面、ほとんどの介護スタッフは他職種とコミュニケ

ーションをとっていないことが明らかとなった。この結果は、介護施設のスタッフが自分で薬の

情報を調べ、スタッフ同士で疑問を解決した場合、適切な処置が行われない可能性を示唆する。

したがって、入居者の状態に何らかの変化があり、薬の関与が疑われたり、疑問が生じた場合に

は医師や薬剤師に直接相談するよう働き掛ける必要がある。介護スタッフが医師や薬剤師などの

専門家に直接相談できるような環境を整え、医薬品に関して疑問を明確に解決させることは入居

者への安全な薬物治療に繋がると考えられる。 

 

 

3-1-5. 小括 

 介護施設のスタッフは家族および入居者の依頼に基づき、家族の代理として服薬介助を実施し

ているものであり、入居者の最適で安全な薬物治療を支援しなければならない。本研究の結果、

服薬介助を行っている多くの介護スタッフが薬の知識不足および誤薬の可能性に不安を持ってい

た。しかし、薬に関する疑問が生じた場合医師、薬剤師がいない状況であったり直接相談できる

システムが整っていないことが明らかとなった。介護施設スタッフの医薬品に関する知識を提供

し、安全な服薬介助をサポートできる医師・薬剤師との連携への取り組みが求められる。 

 

 

【引用文献】 

1. 厚生労働省医政局長, 医師法第 17 条, 歯科医師法第 17 条および保健師助産師看護師法第 

31 条の解釈について（通知）, 医政発第 0726005 号（2005 年 7 月 26 日通知） 

2. 公益社団法人全国有料老人ホーム協会, 平成 25 年度有料老人ホーム・サービス付き高齢者

向け住宅に関する実態調査研究事業報告. 

http://www.yurokyo.or.jp/investigate/pdf/report_h25_01_02.pdf（Accessed Apr. 3. 2015） 
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第 2 節 介護スタッフを対象とした服薬介助における意識向上を目指した問題点と対応策を考え

るワークショップ 

3-2-1. 背景 

 前節で介護施設のスタッフ、特に介護スタッフは、服薬介助を行う上で薬に関する基本的な知

識が不足していることに不安を持っており、実際の業務で困っていることが明らかになった。そ

の不安を解消させるためには、介護スタッフが服薬介助で直面している問題点を明らかにすると

ともに、問題解決のために、自らが感じている問題点を取り出し、対応策を話し合うことが重要

である。そのための手法としてワークショップ（Workshop; WS）が考えられるが、これまでに服

薬介助における意識向上を目的として、介護現場での服薬介助に関する問題点を介護スタッフ同

士で話し合い、対応策を立てる取り組みの報告はない。 

そこで、本研究では KJ 法を用いたスモールグループディスカッション（Small Group Discussion; 

SGD）を行う WS を開催し、介護スタッフが自らの服薬介助業務におけるヒヤリハット経験を共

有、服薬介助における問題点の明確化とその対応策の策定およびスタッフの意識向上を目的とし

た。さらに、参加者が WS で学んだこと、気づいたことを実際の業務で活かしているか追跡調査

すると共に WS の有益性を評価した。 
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3-2-2. 方法 

WS の概要 

2014 年 1 月 25 日に、有料老人ホームで勤務し、服薬介助を行っている介護スタッフ 18 名

（17 施設）を対象として 6 時間（1 日）の WS を開催した。テーマは「もっともっとプロを目

指した服薬介助―入居者の安心・安全への取り組みに関する問題点と対応策を明確化する」とし

た。参加者の募集は、案内文を用いた社内の広報により行った。WS では KJ 法を用いた SGD を

行った。KJ 法とは、参加者各人の頭の中にあるぼんやりとした意見・アイディアを班（島）化し、

理論的に整理する手法である [1]。参加者は A～D の 4 班に分けられた。各班はそれぞれ異なる

ホームで勤務する 4～5 名のスタッフおよび平均 5 回以上の WS 経験のあるタスクフォース 1 

名で構成される。以下に WS の流れを示す。 

 

Part 1. プレアンケート 

1) WS の開催に先立ってプレアンケートを行い、服薬介助に関するヒヤリハット経験の頻度、

服薬介助業務に対する悩みや対策実施の有無などを聞いた。プレアンケートの用紙を付録 3 に

示す。 

Part 2. 課題カテゴリーの決定 

1) 各自が経験したヒヤリハット事例をカードに記入し、提出した。 

2) 事例カードの中から似通ったものを集め、カテゴリーに分類した。 

3) カテゴリーの中で、以降でディスカッションする 1 つの課題カテゴリーを決定した。 

Part 3. 課題カテゴリーに対する問題点の抽出 

1) 課題カテゴリーに関して、各自が考えられる問題点をカードに記入し、提出した。 

2) 問題点カードの中から似通ったものを集め、「島」に分類した。 

3) それぞれの「島」について問題点を簡潔に表現するタイトル（名札）を設定した。 

4) 「島」同士の関連性について、わかり易くまとめて図式化した。 
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Part 4. 優先問題に対する対応策の検討 

1) 抽出した問題点（島の名札）について、問題としての重要度と解決すべき緊急度の二次元展

開法により優先度を決定した。 

2) 優先度の高い問題点から 1～2 つの問題点を選択し、「何を」、「誰が」、「いつまでに」、「どの

ように」、「想定される制約」の 5 つの項目にしたがって SGD を行い、対応策を検討した。 

Part 5. 発表、意見交換 

各班より、KJ 法により抽出して図式化した問題点、問題点の二次元展開、優先問題について 

SGD で検討した対応策を発表してもらった。発表内容について質疑応答を含めた総合討論を行

った。 

Part 6. ポストアンケート 

WS の内容の評価および服薬介助に関する考え方・意識の変化について聞いた。各班で抽出され

た問題点に対する重要度と解決すべき緊急度、および対応策の有用性を評価してもらった。評価

方法として、重要度については「大きい」、「中程度」、「小さい」、緊急度については「高い」、「中

程度」、「低い」、および有用性については「高い」、「どちらとも言えない」、「低い」の三段階で

評価してもらった。さらに、WS に対する感想や意見を自由記述形式で聞いた。ポストアンケー

トの用紙を付録 4 に示す。 

 

追跡調査 

WS 実施から約 7 か月後、各参加者が WS で学んだこと・気づいたことを自分の業務に活か

しているか、考案した対応策を実施しているかについて追跡調査を実施した。追跡アンケートは

参加者が勤務しているホームに郵送し、郵送にて回収した。追跡アンケート用紙を付録 5 に示す。 
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3-2-3. 結果 

参加者の背景 

参加者（18 名）の年齢は 20 代 7 名（38.9%）、30 代 6 名（33.3%）、40 代 2 名（11.1%）、

50 代 3 名（16.7%）、性別は男性 11 名（61.1%）、女性 7 名（38.9%）、介護施設での経験年数

は 5 年未満 10 名（55.6%）、5～10 年 7 名（38.9%）、10～20 年 1 名（5.6%）であった。 

 

プレアンケート 

参加者 18 名全員よりアンケートの回答を得た（回収率 100%）。参加者のうち 77.8% は「時々

（週 1～2 回程度）」服薬ヒヤリハットを経験していた。服薬介助が怖いと思ったことがあります

かとの質問に対し、参加者の 66.7% は「時々（週 1～2 回程度）」、5.6% は「多いほうだと思う

（週 3 回以上）」と答え、参加者の 83.3% は服薬介助のトラブルで悩んでいることがあると回答

した（表 1）。また、WS 参加経験の無い者がほとんどであった（18 名中 17 名）。 

 

課題カテゴリーの決定および問題点の抽出 

各自が経験し、話し合ったヒヤリハット事例を元に各班で決めた課題は、A 班「飲み込み確認

不足のため、薬が落ちていた（落薬）」、B 班「入居者に間違いなく内服してもらうためにはどう

すればいいか！（人違い）」、C 班「拒薬を防ぐ（拒薬）」、D 班「取り違え」であった。各班で各々

の課題に対する問題点を KJ 法により抽出した。各班で話し合った問題点と図式化の結果をそれ

ぞれ図 1-1、図 2-1、図 3-1、図 4-1 に示す。各班の課題について各自が提出した問題点の合計

カード数は、A 班は 46 枚であり、7 の「島」（各島のカード数は 3～11 枚）、B 班は 58 枚で

あり、8 の「島」（各島のカード数は 3～15 枚）、C 班は 32 枚であり、12 の「島」（各島のカー

ド 数は 1～5 枚）、D 班は 36 枚であり、8 の「島」（各島のカード数は 1～9 枚）に分類され

た。 
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表 1. プレアンケート結果 

項目 n (%) 

問：服薬ケアに関するヒヤリハットを経験したことがありますか？  

多い方だと思う（平均して週に 3 回以上はある）  0 

時々ある（平均して週に 1-2 回以上はある） 14 (77.8) 

殆どない（2 週間に 1 回以下程度）または全くない 4 (22.2) 

問：服薬ケアが「怖い」と思ったことありますか？  

多い方だと思う（平均して週に 3 回以上はある） 1  (5.6) 

時々ある（平均して週に 1-2 回以上はある） 12 (66.7) 

殆どない（2 週間に 1 回以下程度）または全くない 5 (27.8) 

問：現在あなた自身、服薬ケアのトラブルで悩んでいることがあります

か？ 
 

ある 15 (83.3) 

ない 3 (16.7) 

問：自分なりに服薬ケアのヒヤリハットに対する対策をしていますか？  

している 18 (100) 

していない  0 

問：今日のような“皆で話し合う研修（ワークショップ）”に参加したこ

とは？ 
 

ある 1  (5.6) 

ない 17 (94.4) 

                            表示値は、人数 (%)。括弧内は、全参加者 18 名に対する割合を示す。 
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優先問題に対する対応策の提案 

各班で抽出された問題点（島の名札）の内、課題解決の優先度が高い問題点を二次元展開法に

より 1～3 題ずつ決定した。抽出された問題点の中から優先すべき問題点として、A 班は「スタ

ッフの意識が足りていない」（図 1-2）、B 班は「マニュアル通りできていなかった」（図 2-2）、C 

班は「入居者の環境があっていない」、「薬の形状があっていない」、「服薬のタイミングが悪い」

（図 3-2）、D 班は「スタッフが二つ同時に行った」、「スタッフのオペレーションミス」、「危機感

の欠如」（図 4-2）を選択した。 

二次元展開法により、各班において選択された優先問題に対して提案された対応策を表 2 に示

す。A 班では「スタッフの意識が足りていない」という問題点に対して、「各スタッフが服薬介助

の重要性と服薬のマニュアルをしっかり理解する」、「リーダークラスがチェックする」、「服薬テ

ストを行う」、「管理職が事故やヒヤリの裏についている名簿に確認のチェックがあるかの確認」、

「管理職がメールで発信する」という対応策が提案された。B 班では「マニュアル通りできてい

なかった」という問題点に対して、「配薬強化週間をつくる」、「マニュアルの重要ポイントの読み

あわせと、薬についての勉強会を行う」、「力量、人員配置など偏りのないようにする①薬と配膳

を同じスタッフが行わない②ワークスケジュールの調整（他セクションの協力依頼、連勤になら

ない）③疲れている人、明けのスタッフは行わないように配薬 + 1 人で対応する」、「新人やミス

のあった人に OJT（On the Job Training）をしっかり行う」という対応策が提案された。C 班では

「入居者の環境があっていない」という問題点に対して、「入居者の状態をしっかり把握するため、

入居者の状態に関する情報を共有する」という対応策、「薬の形状があっていない」という問題点

に対して、「薬の形状を変えることを提案するため、ケアからナースに伝え、ナースから薬剤師に

伝えてもらう」という対応策が提案された。D 班では「スタッフのオペレーションミス」という

問題点に対して、「配薬者、確認者との 2 人体制を整える」という対応策、「危機感の欠如」とい

う問題点に対して、「配薬テストを定期的に行う。研修・勉強会の実施」という対応策が提案され

た。さらに、各対応策を実施すべき時期および想定される制約についても話し合った。 
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図 1-1. A 班の課題「飲み込み確認不足のため、薬が落ちていた（落薬）」に対して 

KJ 法により抽出された問題点とその図式化の結果 

カード数 46 枚、島の数 7、各島のカード数は 3～11 枚 

 

 

図 1-2. A 班で抽出された問題点を二次元展開法により展開した結果 

A 班で決定した優先すべき問題点を灰色で示す
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図 2-1. B 班の課題「入居者に間違いなく内服してもらうためにはどうすればいいか！（人違い）」

に対して KJ 法により抽出された問題点とその図式化の結果 

カード数 58 枚、島の数 8、各島のカード数は 3～15 枚 

 

 

図 2-2. B 班で抽出された問題点を二次元展開法により展開した結果 

B 班で決定した優先すべき問題点を灰色で示す



104 

 

 

 

図 3-1. C 班の課題「拒薬を防ぐ（拒薬）」に対して KJ 法により抽出された 

問題点とその図式化の結果 

カード数 32 枚、島の数 12、各島のカード数は 1～5 枚 

 

 

図 3-2. C 班で抽出された問題点を二次元展開法により展開した結果 

C 班で決定した優先すべき問題点を灰色で示す 
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図 4-1. D 班の課題「取り違え」に対して KJ 法により抽出された問題点とその図式化の結果 

カード数 36 枚、島の数 8、各島のカード数は 1～9 枚 

 

 

図 4-2. D 班で抽出された問題点を二次元展開法により展開した結果 

D 班で決定した優先すべき問題点を灰色で示す
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 表 2. 各班より、優先問題に対して提案された対応策 

A 班の課題 : 「落薬」 

何を（問題点） スタッフの意識が足りていない 

誰が（主体） ケア、看護、ケアマネ、管理職 管理職 

いつまでに（時期） 2 月末まで 1 月末 

どのようにする 

（方法） 

①服薬介助の重要性と服薬のマニュ

アルをしっかり理解する 

②リーダークラスがチェックする 

③服薬テストを行う 

①事故やヒヤリの裏についてい

る名簿に確認のチェックがある

かの確認 

②メールで発信する 

想定される制約 
業務外になってしまうため、各スタ

ッフで意識が異なってしまう 

メールを受け取る側のスタッフ

の意識にも差がある 

 

B 班の課題 : 「人違い」 

何を 

（問題点） 
マニュアル通りできていなかった 

誰が 

（主体） 
管理職 

ケア主任、 

看護主任 

ワークスケジュール作

成者 
ケア主任、副主任 

いつまでに

（時期） 
強化週間の間 2 月中に 

ワークスケジュール作

成時 

期間を決め、1 か月

に 

どのように

する 

（方法） 

配薬強化週間

をつくる（管理

職が配薬責を

行う、見張りを

する） 

マニュアルの

重要ポイント

の読みあわせ

と、薬につい

ての勉強会を

行う  

力量、人員配置など偏り

のないようにする 

①薬と配膳を同じスタ

ッフが行わない 

②ワークスケジュール

の調整（他セクションの

協力依頼、連勤にならな

い） 

③疲れている人、明けの

スタッフは行わないよ

うに配薬 ＋1 人で対応

する  

新人やミスのあった

人に OJT（On the Job 

Training）をしっかり

ついて、確認。でき

るまで対応を一緒に

（配薬できる人を増

やす） 

想定される

制約 

逆に緊張して

ミスが起きる

可能性がある 

全スタッフの

時間が合わな

い  

人員がうまく確保でき

ない可能性がある 

  

出勤日が合わない 
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表 2. 各班より、優先問題に対して提案された対応策（続き） 

C 班の課題 : 「拒薬」 

何を（問題点） 入居者の状態をしっかり把握する 薬の形状を変えることを提案する 

誰が（主体） 担当ケア ケアスタッフ（主任） 

いつまでに（時期） 次のケア会議 即日 

どのようにする 

（方法） 

入居者の状態（好きなもの、機嫌

が悪くなる時間等）に関する情報

を共有する 

ケアからナースに伝え、ナースか

ら薬剤師に伝えてもらう 

想定される制約 
情報共有を全員に伝わるのに時間

がかかる 

薬の種類によっては変更できない

ものもある 

 

D 班の課題 : 「取り違え」 

何を（問題点） 
スタッフのオペレーションミスが

ある 
危機感の欠如 

誰が（主体） ケア主任、副主任、日責 本部、薬剤師、ナース 

いつまでに（時期） 1 か月後 3 か月おき 

どのようにする 

（方法） 

配薬者、確認者との 2 人体制を整

える 

配薬テストを定期的に行う。研

修・勉強会の実施 

想定される制約 
急な欠勤者、配薬できる人が少な

い、出来ないホームもある 

参加できない人がいる、テストす

るのに時間がかかる 

 

 

ポストアンケート 

何が問題点だったか、問題点への対応策についてそれぞれ 72.2%、および 83.3% の参加者は考

えがまとまったと答えた。また、安全な服薬ケアを行うことへの意識の高まり、自分なりの意識

の変化があったとそれぞれ 88.9%、および 94.4% の参加者が答えた（表 3）。WS の難易度につ

いては参加者の 44.4% が難しかった、5.6% が少し難しかったと答え、その理由は問題点が広く、

イメージしづらかったとの意見があった。 

各班から抽出された問題点の重要度と解決すべき緊急度に対する全員の評価を 表 4 に示す。

「落薬」に関して、参加者全員が「スタッフの意識が足りていない」、「飲み込み確認ができてい

ない」が重要度の大きい問題点であると評価した。「人違い」に関して、94.4% の参加者が「スタ
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ッフが配薬に慣れてしまい、確認を怠ってしまった」ことが問題として重要度が大きく、緊急度

が中程度以上高いと回答した。なお、B 班で優先度が高いと判断された「マニュアル通りできて

いなかった」に加え、「スタッフが配薬以外のことを考えてしまっている」、「他の業務を行ってし

まっている」も同程度に重要度が大きく、緊急度が高いと評価された。「拒薬」に関して、C 班で

優先度の高かった「薬の形状があっていない」、「入居者の環境があっていない」に加え、「スタッ

フと入居者の関係が悪い」も多くの参加者が重要度の高い問題点として評価した。解決すべき緊

急度としては、参加者全員が「薬の形状があっていない」ことが緊急度の高い問題と評価してお

り、「拒薬」を解決するために先に取り組むべき問題点であると考えられた。「取り違え」に関し

て、D 班で優先度の高かった「スタッフが 2 つの作業を同時に行った」、「スタッフのオペレー

ションミス」、「危機感の欠如」に対して重要度が大きく、緊急度が高いと評価した参加者が多か

った。 

各班より提案された対応策の有用性を WS 後に全参加者に評価してもらった（表 5）。「落薬」

に対する問題点である「スタッフの意識が足りていない」への対応策としては、「服薬テストを行

う」が有用性の高い対応策と評価した参加者が多かった。「人違い」に対する問題点である「マニ

ュアル通りできていなかった」に関して、83.3% の参加者が「新人やミスのあった人に OJT を

しっかり行う」が有用性の高い対応策であると評価した。さらに、60% 以上の参加者が「配薬強

化週間をつくる」、「マニュアルの重要ポイントの読みあわせと、勉強会を行う」も有用性の高い

対応策であると評価した。「拒薬」に対しては、77.8% の参加者が「入居者の状態をしっかり把握

するため、入居者の状態に関する情報を共有する」、83.3% の参加者が「薬の形状を変えることを

提案するため、ケアからナースに伝え、ナースから薬剤師に伝えてもらう」対応策の有用性が高

いと評価した。「取り違え」に対しては、83.3% の参加者が「配薬テストを定期的に行う。研修・

勉強会の実施」が有用性の高い対応策と評価した。 

参加者 18 名全員から WS に対する意見や感想を自由記述によって得ることができた。主な意

見として、他のホームの意見や事例を聞くことができてよかった（9 名）、WS で学んだことをホ

ームでも実施したい（8 名）、服薬介助に対する意識が高まった（4 名）などであった。WS の形
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式や進行に関する意見として、KJ 法を用いたディスカッションが楽しく、わかりやすかった（2 

名）、SGD の説明やサポートがもっとほしかった（2 名）、他のグループとの直接意見交換ができ

たら良かった（1 名）などがあった。 

 

表 3. ポストアンケートの結果 

項目 n (%) 

問：安全な服薬ケアを行うために何が「問題点」だったか、自分なりに考

えがまとまりましたか？ 
 

まとまった 13 (72.2) 

まとまらない  0 

どちらともいえない（わからない） 5 (27.8) 

問：安全な服薬ケアを行うための「対応策」について自分なりに考えがま

とまりましたか？ 
 

まとまった 15 (83.3) 

まとまらない 0  

どちらともいえない（わからない） 3 (16.7) 

問：安全な服薬ケアを行おうとの「意識の高まり」、今まで以上に「がんば

ろう」という気持ちが出てきましたか？ 
 

あった 16 (88.9) 

変わらない 2 (11.1) 

どちらともいえない（わからない） 0  

問：今回のワークショップに参加して自分なりの意識の変化がありました

か？ 
 

あった 17 (94.4) 

変わらない 0  

どちらともいえない（わからない） 1  (5.6) 

問：今日の研修（ワークショップ）は難しかったですか？  

難しかった 8 (44.4) 

少し難しかった 1  (5.6) 

普通 6 (33.3) 

難しくなかった 3 (16.7) 

              表示値は、人数 (%)。括弧内は、全参加者 18 名に対する割合を示す。 
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表 4. 各班から抽出された問題点の重要度と解決すべき緊急度に対する参加者全員の評価 

  

問題としての重要度 

n (%) 

解決すべき緊急度 

n (%) 

課題 問題点 大きい 中程度 小さい 高い 中程度 低い 

落薬 

スタッフの意識が足り

ていない† 
18 (100) 0  0  17 (94.4) 1  (5.6) 0  

服薬業務が優先されて

いない 
11 (61.1) 6 (33.3) 1 (5.6) 10 (55.6) 7 (38.9) 1  (5.6) 

ADL が低下していた 6 (33.3) 10 (55.6) 2 (11.1) 5 (27.8) 8 (44.4) 5 (27.8) 

薬の拒否がある 9 (50.0) 6 (33.3) 3 (16.7) 7 (38.9) 8 (44.4) 3 (16.7) 

自立で服薬できていな

い 
7 (38.9) 6 (33.3) 5 (27.8) 5 (27.8) 5 (27.8) 8 (44.4) 

薬の量が多い 6 (33.3) 10 (55.6) 2 (11.1) 8 (44.4) 6 (33.3) 4 (22.2) 

飲み込み確認ができて

いない 
18 (100) 0  0  18 (100) 0 0  

人違

い 

マニュアル通りできて

いなかった† 
14 (77.8) 2 (11.1) 2 (11.1) 13 (72.2) 3 (16.7) 2 (11.1) 

スタッフが配薬以外の

ことを考えてしまって

いる 

14 (77.8) 2 (11.1) 2 (11.1) 14 (77.8) 3 (16.7) 1  (5.6) 

他の業務を行ってしま

っている 
13 (72.2) 3 (16.7) 2 (11.1) 14 (77.8) 3 (16.7) 1  (5.6) 

スタッフが配薬に慣れ

てしまい、確認を怠っ

てしまった 

17 (94.4) 0  1 (5.6) 15 (83.3) 2 (11.1) 1  (5.6) 

スタッフの人員不足 7 (38.9) 7 (38.9) 4 (22.2) 7 (38.9) 8 (44.4) 3 (16.7) 

スタッフが業務内で集

中力が切れてしまって

いる 

10 (55.6) 6 (33.3) 2 (11.1) 10 (55.6) 6 (33.3) 2 (11.1) 

スタッフの体調が悪か

った 
4 (22.2) 7 (38.9) 7 (38.9) 5 (27.8) 8 (44.4) 5 (27.8) 

スタッフが業務外で集

中力が切れてしまって

いる 

7 (38.9) 9 (50.0) 2 (11.1) 8 (44.4) 7 (38.9) 3 (16.7) 

拒薬 

薬の内容がわからない 5 (27.8) 8 (44.4) 5 (27.8) 6 (33.3) 7 (38.9) 5 (27.8) 

薬が嫌い 4 (22.2) 10 (55.6) 4 (22.2) 3 (16.7) 9 (50.0) 6 (33.3) 

薬という認識がない 6 (33.3) 6 (33.3) 6 (33.3) 3 (16.7) 9 (50.0) 6 (33.3) 

薬の形状があっていな

い† 
14 (77.8) 4 (22.2) 0  18 (100) 0  0  
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満腹感があり飲む気が

しない 
2 (11.1) 13 (72.2) 3 (16.7) 3 (16.7) 10 (55.6) 5 (27.8) 

入居者が健康だとおも

っている 
3 (16.7) 6 (33.3) 9 (50.0) 2 (11.1) 7 (38.9) 9 (50.0) 

他人から何かをされる

のが嫌 
3 (16.7) 13 (72.2) 2 (11.1) 1  (5.6) 12 (66.7) 5 (27.8) 

入居者の機嫌がわるい 8 (44.4) 8 (44.4) 2 (11.1) 6 (33.3) 8 (44.4) 4 (22.2) 

服薬のタイミングが悪

い† 
11 (61.1) 6 (33.3) 1  (5.6) 9 (50.0) 7 (38.9) 2 (11.1) 

入居者の環境があって

いない† 
14 (77.8) 4 (22.2) 0  12 (66.7) 5 (27.8) 1  (5.6) 

恐怖心がある 11 (61.1) 6 (33.3) 1  (5.6) 9 (50.0) 6 (33.3) 3 (16.7) 

スタッフと入居者の関

係が悪い 
14 (77.8) 4 (22.2) 0  10 (55.6) 8 (44.4) 0  

取り

違え 

スタッフが  2 つ同時

に行った† 
17 (94.4) 1  (5.6) 0  16 (88.9) 2 (11.1) 0  

スタッフのオペレーシ

ョンミス† 
16 (88.9) 1  (5.6) 1  (5.6) 16 (88.9) 1  (5.6) 1  (5.6) 

スタッフが焦っていた 12 (66.7) 4 (22.2) 2 (11.1) 10 (55.6) 7 (38.9) 1  (5.6) 

人員不足 7 (38.9) 8 (44.4) 3 (16.7) 8 (44.4) 6 (33.3) 4 (22.2) 

危機感の欠如† 16 (88.9) 2 (11.1) 0  16 (88.9) 2 (11.1) 0  

入居者の名前が似てい

る 
6 (33.3) 7 (38.9) 5 (27.8) 4 (22.2) 7 (38.9) 7 (38.9) 

スタッフがその人だと

思い込んだ 
11 (61.1) 4 (22.2) 3 (16.7) 12 (66.7) 3 (16.7) 3 (16.7) 

スタッフの力量不足 9 (50.0) 6 (33.3) 3 (16.7) 7 (38.9) 6 (33.3) 5 (27.8) 

表示値は、人数 (%)。括弧内は、全参加者 18 名に対する割合を示す。 

†各班が優先課題として対応策を検討した問題点 
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表 5. 各班から提案された対応策の有用性に対する参加者全員の評価 

   
対応策としての有用性［n (%)］ 

課題 優先問題 対応策 高い 

どちら

とも言

えない 

低い 
無効 

回答 

落薬 

スタッフの

意識が足り

ていない 

服薬介助の重要性と服薬のマニュ

アルをしっかり理解する 
7 (38.9) 5 (27.8) 0 6 (33.3) 

リーダークラスがチェックする 5 (27.8) 6 (33.3) 1  (5.6) 6 (33.3) 

服薬テストを行う 10 (55.6) 2 (11.1) 0 6 (33.3) 

管理職が事故やヒヤリの裏につい

ている名簿に確認のチェックがあ

るかの確認 

5 (27.8) 4 (22.2) 3 (16.7) 6 (33.3) 

管理職がメールで発信する 7 (38.9) 4 (22.2) 1  (5.6) 6 (33.3) 

人違

い 

マニュアル

通りできて

いなかった 

配薬強化週間をつくる 11 (61.1) 6 (33.3) 1  (5.6) 0  

マニュアルの重要ポイントの読み

あわせと、勉強会を行う 
12 (66.7) 4 (22.2) 2 (11.1) 0 

薬と配膳を同じスタッフが行わな

い 
6 (33.3) 2 (11.1) 2 (11.1) 8 (44.4) 

ワークスケジュールの調整 4 (22.2) 3 (16.7) 3 (16.7) 8 (44.4) 

疲れている人、明けのスタッフは

行わないように配薬＋1 人で対応

する 

7 (38.9) 1  (5.6) 2 (11.1) 8 (44.4) 

新人やミスのあった人に OJT を

しっかり行う 
15 (83.3) 1  (5.6) 2 (11.1) 0  

拒薬 

入居者の環

境があって

いない 

入居者の状態をしっかり把握する

ため、入居者の状態に関する情報

を共有する 

14 (77.8) 4 (22.2) 0  0  

薬の形状が

あっていな

い 

薬の形状を変えることを提案する

ため、ケアからナースに伝え、ナ

ースから薬剤師に伝えてもらう 

15 (83.3) 3 (16.7) 0 0  

取り

違え 

スタッフの

オペレーシ

ョンミス 

配薬者、確認者との 2 人体制を整

える 
8 (44.4) 7 (38.9) 3 (16.7) 0  

危機感の欠

如 

配薬テストを定期的に行う。研

修・勉強会の実施 
15 (83.3) 3 (16.7) 0  0  

 表示値は、人数 (%)。括弧内は、全参加者 18 名に対する割合を示す。 
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追跡アンケート 

追跡アンケートの回収率は 94.4%（17 名）であった。その結果を表 6 に示す。回答者の 82.4% 

が WS で学んだこと、気づいたことを自分の業務に活かしていると答えた。具体的には、「他の

ホームの事例を参考により緊張感を持って業務している」、「実際のカンファレンスで役立ててい

る」、「ミーティングで KJ 法を使ってみた」などだった（自由記述）。さらに、全員が WS 後に

職場でその内容や感想をフィードバックし、他の介護スタッフと情報を共有していた。具体的に

は、「参加した感想を他のスタッフに話した」（47.1%）、「WS の内容を会議で報告し、ホームで実

施できる対応策を一緒に考えた」（29.4%）、「WS の内容を一部のスタッフに話した」（29.4%）な

どであった。その他に、「エリア全体のミーティングで WS の内容を報告した」、「リーダ間で対

応方法を話し合っている」、「各スタッフにダブルチェックの徹底を指示し、かつ服薬テストをし

っかり行ってもらい、その後のフォローを一定期間必ず行うように主任、副主任に依頼」と WS で

話し合った内容を各自で活かしていた。 

WS で提案された対応策を実際に施設で行っているかに対して、94.1% が 1 つ以上の対応策を

実施していると答えた。さらに、対応策を実施した参加者の 75.0% が対応策を行った結果、課題

が改善されたと思うと答えた。12.5% は変わらない、6.3% はわからないと答えた。 
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表 6. 追跡アンケート結果 

 表示値は、人数 (%)。括弧内は、全回答者 17 名に対する割合を示す。 

 

項目 n (%) 

問：WS で学んだこと、気づいたことをご自分の業務に活かしていますか。  

はい 14 (82.4) 

いいえ 3 (17.6) 

問：WS に参加した後、ホームにおいてどうしましたか（複数回答可）  

WS の内容を会議で報告し、ホームで実施できる対応策を一緒に考えた 5 (29.4) 

WS の内容を会議で報告はしたが、みんなと話し合ってはいない 3 (17.6) 

WS の内容を一部のスタッフに話した 5 (29.4) 

WS に参加した感想を他のスタッフに話した 8 (47.1) 

その他 3 (17.6) 

何もしていない 0  

問：WS で立てた対応策を 1 つ以上ホームで行いましたか。  

はい 16 (94.1) 

行った結果、課題が改善されたと思いますか。  

改善されたと思う 12 (75.0) 

変わらない 2 (12.5) 

わからない 1  (6.3) 

未回答 1  (6.3) 

いいえ 1  (5.9) 
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3-2-4. 考察 

今回の WS は、有料老人ホームに勤める介護スタッフの服薬介助における意識の向上を目的と

した初めての試みである。多施設で勤務する介護スタッフ同士が服薬介助業務で経験していたヒ

ヤリハット事例を共有し、KJ 法を用いた SGD を行うことにより、服薬介助における課題を明確

にすることができた。さらに、課題に対する問題点をまとめ、自ら対応策を立てることで、安全

な服薬介助を行うための意識向上に繋がったと考えられる。今回の WS が介護現場での服薬介助

における意識向上および業務改善に役立ったことは、追跡調査の結果からも示された。 

介護スタッフが自らの経験から抽出した事例から、「落薬」、「人違い」、「拒薬」、「取り違え」が

介護現場での服薬介助における課題として大きな問題になっていることを明確にした。「落薬」、

「人違い」、および「取り違え」の課題を解決するためには、「テストの実施」、「研修・勉強会の

実施」、「マニュアルを理解する」などが有用性の高い対応策と評価された。この結果から、介護

スタッフは自らが配薬に関する知識が不足していると感じており、前向きに知識を習得するべき

だと考えていることが示唆された。一方、「拒薬」を解決するためには、「入居者の状態を正確に

把握する」と共に介護スタッフ同士のみならず「看護師や薬剤師との情報交換」が重要視された。

「拒薬」の原因には入居者の体調、環境、心理的な要因、薬に対する不満など様々な可能性が考

えられることから、介護施設のスタッフだけで対応することは難しく、医療従事者の関与が不可

欠である。介護スタッフから「拒薬」の課題を解決するための対応策として「剤形変更をケアか

らナースに伝え、ナースから薬剤師に伝えてもらう」が提案され、一番優先度が高いと評価され

ていることは、介護現場から薬剤師の関与を求めていることを反映している。 

ポストアンケートの結果から、参加者にとって今回の WS は、服薬介助を安全に行うための問

題点の抽出とその認識を高めるに非常に有効であったと考えられた。さらに、多くの参加者が他

のホームの意見や事例を聞くことができてよかったと回答しており、多施設の介護スタッフが集

まって服薬介助に関する意見や情報を交換する場としても非常に有効であったと考えられる。追

跡調査の結果から、今回の WS は参加者の意識の向上はもちろん、実際の業務改善にも役立ち、

介護現場における安全な服薬介助をサポートする有効なプログラムであったことが示唆された。 



116 

 

今回の参加者は、一人を除いて、WS 参加未経験者であったこともあり、ポストアンケートで

参加者の半数以上が今回の WS が難しかったと評価した。したがって、WS 形式の研修に慣れて

いない介護スタッフを対象とした WS を実施する場合はより詳しい説明とサポートが必要であ

ると考えられた。 

本 WS は介護スタッフのみを対象としており、問題点に対する対応策として介護スタッフ自ら

が取り組むことができる意見が全般的に多く得られた。服薬介助における問題を解決するために

は、介護スタッフの知識の向上や意識改革はもちろん必要であるが、薬の専門家である薬剤師な

どの他職種との関わりも非常に重要である。ただし、今回の WS が「服薬」に関するものであっ

たにも関わらず、薬剤師の関与が窺われるような話題は拒薬への対策だけに限られており、服薬

介助において介護スタッフが看護師を介さずに薬剤師と直接連携を持とうといった意識は薄かっ

た。介護スタッフが服薬介助を安全に行うためには、発生した問題点に対して自らの努力だけで

なく、薬剤師との密な連携により解決できるという意識を持つ必要がある。さらに、薬剤師は介

護スタッフが服薬介助に問題を抱えていることを認識し、問題解決のために積極的な関与が求め

られる。 

 

3-2-5. 小括 

本研究の結果、介護スタッフが服薬介助業務のことを考えるきっかけをあたえ、入居者により

安心・安全な服薬介助を提供するための取り組みとして SGD を用いた WS が非常に有益な手段

であると考えられた。WS では介護施設の服薬介助に伴う課題として「落薬」、「人違い」、「拒薬」、

「取り違え」が取り上げられた。これらの課題を解決するために、各スタッフの服薬介助に対す

る知識・意識向上への取り組みおよび多職種の連携が求められる。 

 

【引用文献】 

1. 川喜田二郎, 発想法—創造性開発のために. 中公新書. 1967 
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第 3 節 適切な服薬介助をサポートするための多職種による処方検討会 

3-3-1. 背景 

介護スタッフが抱えている服薬介助に対する不安や問題を解決するための WS において、介護

スタッフが自らの経験から抽出した事例から、「落薬」、「人違い」、「拒薬」、「取り違え」が介護現

場での服薬介助における課題として大きな問題になっていることが明確になった。さらに、「落薬」、

「人違い」および「取り違え」の課題を解決するために、介護スタッフは「テストの実施」、「研

修・勉強会の実施」、「マニュアルを理解する」を挙げており、薬に関する教育プログラムの実施

が必要と考えられた。勉強会を開催し、テストを行うことで、服薬介助に対する介護スタッフの

意識・知識向上が期待できる。一方、「拒薬」を解決するためには、「入居者の状態を正確に把握

する」と共に、介護スタッフ同士のみならず「看護師や薬剤師との情報交換」が重要視された。

実際の入居者における問題を把握し、介護スタッフが持つ悩みを解決するためには処方の見直し

が必要であり、入居者の日常を知る介護スタッフと医薬の専門家である医師・薬剤師との連携が

重要であるが、前述のように介護スタッフは薬に関する課題に対し、薬の専門家である薬剤師と

の連携を念頭に置いていない現状が明らかとなった。 

介護スタッフの服薬介助に関する疑問を解消するとともに、入居者により適切な薬物治療を提

供する取り組みとして、介護スタッフが問題視している入居者の処方を薬剤師とともに見直す「処

方検討会」への取り組みが重要と考えられた。実際、海外では、多職種（医師、薬剤師、介護施

設のスタッフ）による事例検討会により、介護施設における不適切な薬剤の投与が減少したこと

が報告されている [1, 2]。 

以上のことから、介護スタッフと薬剤師が直接情報交換し、共に入居者の服薬状況に関する問

題点を話し合い、入居者により適切な薬物治療を提供すること、また、服薬介助に対する介護ス

タッフの負担を軽減し、意識を向上させることを目指して、介護施設のスタッフと薬剤師が参加

する処方検討会を実施した。 
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3-3-2. 方法 

参加施設の募集 

2013 年 1 月および 8 月に、介護付き有料老人ホームのホーム長を対象に、多職種による処方

検討会の取り組みに関する案内を行い、開催を希望する施設を募集した。 

 

処方検討会の流れ 

処方検討会の参加者は各施設のスタッフ（介護スタッフの出席は必須とし、その他のホーム長、

副ホーム長、看護スタッフ、ケア主任、ケアマネージャーなどの職種は任意とした。施設により

参加人数は一定ではない。）、本部スタッフ 1 名、施設に訪問している医師の往診に同行している

薬剤師 1 名以上、アドバイザー（大学教員）1 名、研究者 1 名とした。開催日は参加者の予定

を事前に確認し、決定した。往診医師以外の医療機関からの処方薬もあるため、処方内容は主に

入居者のお薬手帳により確認した。各処方検討会の進行は本部スタッフが担い、約 1 時間かけて

行った。 

検討会の大まかな流れを以下に示す。 

 

1) 介護スタッフより、入居者の事例、現状、および処方の見直しが必要な理由を提示する。 

2) 参加者全員が処方内容を確認し、意見交換を行う。 

3) 薬剤師およびアドバイザーが対応策を提示する。 

4) 参加者全員で討論し、対応策の実行可否を判断する。 

5) 対応策を決定し、アクションプランを立てる。 

 

各施設における 2 回目以降の処方検討会においては、前回に取り上げられた入居者のその後の

経過を介護スタッフおよび薬剤師が報告し、継続的に経過を観察することとした。 
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3-3-3. 結果 

開催の概要 

2013 年 1 月 25 日～2015 年 11 月 30 日まで、6 つの施設で合計 22 回の処方検討会を実施

した。各施設の所在地は東京都 3 施設、埼玉県 2 施設、神奈川店 1 施設であり、各施設の入居

者数は約 40 名～100 名であった。各施設における開催日を表 1 に示す。各処方検討会の参加者

は施設のスタッフ、薬剤師、研究者を含め、5 名～15 名であった。 

 

表 1. 各施設における処方検討会開催日および開催回数 

施設 1 回目 2 回目 3 回目 4 回目 5 回目 6 回目 7 回目 8 回目 9 回目 

A 2013/01/25 2013/04/24 2013/06/26 2013/07/24 2013/08/28 2013/09/25 2013/10/23 2013/11/27 2013/12/13 

B 2013/11/12 2013/12/10 2014/01/10 2014/03/11 
     

C 2014/04/03 2014/07/23 
       

D 2014/07/29 
        

E 2014/07/31 
        

F 2014/10/31 2015/01/30 2015/05/28 2015/08/28 2015/11/30 
    

 

入居者の処方が変更された事例 

処方検討会において、処方変更が行われた例として、8 事例を以下に示す。 

薬剤師は介護スタッフからの入居者の服薬状況、生活パターンなどにおける情報を収集し、処

方を見直すことができた。介護スタッフは服薬介助業務における要望や疑問を薬剤師に直接聞き、

医薬品に関する情報を得ることができた。多職種による協議の結果、服薬状況に問題・疑問があ

った入居者に対する対応策を立案し、解決することができた。 
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【事例 1】 服用時間を入居者の生活パターンに合わせることで、入居者の QOL が改善 

 

＜処方内容＞ 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

アリセプト D 錠 5 mg         1 錠  1 日 1 回     起床時       

リピトール錠 10 mg           1 錠  1 日 1 回     起床時       

オルメテック錠 20 mg          1 錠  1 日 1 回     起床時       

アダラート CR 錠 20 mg           2 錠  1 日 2 回     起床時・夕食後  

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

＜検討会の内容＞ 

介護スタッフからの 

入居者情報 
介護スタッフの要望や疑問 協議結果として対応策 

・入眠時間が遅いが、業務の

都合上、他の入居者の起床

時である朝 7 時に起こし

て起床時薬を服薬してもら

っている。 

 

・昼寝しないため、夕方頃に

不穏になることがある。 

 

・起床時薬を朝食後に変更可能

であれば、本人のペースで起

床できて良いのではないか。 

以下薬剤師から医師へ提案 

・起床時薬を朝食後に変更 

その後の経過 

起床時薬は朝食後に変更された。 
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【事例 2】 散剤がむせて飲み込みにくい入居者の処方を錠剤に変更し、アドヒアランス改善 

 

＜処方内容＞ 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

アリセプト細粒 0.5%              1 g  1 日 1 回     朝食後       

酸化マグネシウム原末              1 g  1 日 3 回       毎食後       

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

 

＜検討会の内容＞ 

介護スタッフからの 

入居者情報 
介護スタッフの要望や疑問 協議結果として対応策 

・散剤をトロミにつけて服用

中だが、むせたり、吐いて

しまうことが多い。 

 

・アリセプト細粒は吐かずに

服用可能 

・酸化マグネシウム原末を錠剤

に変更できないか。 

 

以下の二点を薬剤師から医師

へ剤型変更提案 

・酸化マグネシウムを原末か

ら錠剤に 

・アリセプト細粒 を口腔内崩

壊錠（OD 錠）に 
 

その後の経過 

処方は下記の通り変更となった。変更後、入居者は問題なく服用継続。 

 

 

＜変更後の処方内容＞ 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

アリセプト D 錠 5 mg             1 g     1 日 1 回     朝食後   

マグミット 330 mg                 3 錠   1 日 3 回       毎食後   

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
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【事例 3】 薬を口の中で溶かして飲む入居者 

 

＜処方内容＞ 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

ユニシア配合錠 HD             1 錠  1 日 1 回     朝食後 

アマリール 0.5 mg 錠              1 錠  1 日 1 回     朝食後 

ディーアルファカプセル 1           1 錠  1 日 1 回     朝食後 

アロシトール錠 100 mg            1 錠  1 日 1 回     朝食後 

オメプラール錠 10              1 錠  1 日 1 回     朝食後 

マグミット錠 330 mg             4 錠（朝 2、昼 1、夕 1）  毎食後 

ツムラ抑肝散エキス顆粒（医療用）      2.5 g   1 日 1 回      昼食後 

メマリー錠 15 mg              1 錠  1 日 1 回     夕食後 

レスリン錠 25                    1 錠  1 日 1 回     夕食後 

新レシカルボン坐剤              1 個   頓用        10 回分 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

＜検討会の内容＞ 

介護スタッフからの 

入居者情報 
介護スタッフの要望や疑問 協議結果として対応策 

・薬を口の中で全部溶かして

服用。口の中に薬が残って

いることがあるが、飲み込

んでいる薬、口の中に残余

している薬の判別はでき

ない。 

・朝に飲む薬が多いので（7 錠）、

服用時点を昼か夕食後に変更

すれば飲みやすくなるのでは

ないか。 

以下の二点を薬剤師から医

師へ剤型変更提案 

・アマリール錠は OD 錠、

オメプラール錠をタケプ

ロン OD 錠に 

・ディーアルファカプセルを

先発のアルファロールカ

プセルに（小さい） 

 

その後の経過 

・ 処方は下記の通り変更となった。処方の見直しにより朝の服用薬が 6 錠に減少し、

そのうち 2 剤が OD 錠に変更されたことから、入居者は口の中に薬を残すことなく、服用

できるようになった。 

・ 検討会時、ディーアルファカプセルの処方意図も問題となったため、血液検査を行い

その結果ディーアルファカプセルの処方は中止となった。 
 

 

＜変更後の処方内容＞ 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

ユニシア配合錠 HD             1 錠  1 日 1 回     朝食後 

アマリール OD 錠 0.5 mg             1 錠  1 日 1 回     朝食後 

アロシトール錠 100 mg            1 錠  1 日 1 回     朝食後 

ランソプラゾール OD 錠 10mg         1 錠  1 日 1 回     朝食後 

マグミット錠 330 mg             4 錠（朝 2、昼 1、夕 1）  毎食後 

ツムラ抑肝散エキス顆粒（医療用）      2.5 g   1 日 1 回      昼食後 

メマリー錠 15 mg              1 錠  1 日 1 回     夕食後 

レスリン錠 25                    1 錠  1 日 1 回     夕食後 

新レシカルボン坐剤              1 個   頓用        10 回分 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
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【事例 4】 マグミット錠の減量により、下痢の症状が改善した入居者 

 

＜処方内容＞ 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

ジプレキサ錠 2.5 mg            0.25 錠  1 日 1 回     夕食後    

マイスリー錠 5 mg             0.5 錠  1 日 1 回     寝る前     

マグミット錠 330 mg              4 錠（朝 1、昼 1、夕 2）   毎食後    

リバロ錠 1 mg                1 錠  1 日 1 回         昼食後    

ガスコン錠 40 mg              3 錠  1 日 3 回     毎食後    

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

＜検討会の内容＞ 

介護スタッフからの 

入居者情報 
介護スタッフの要望や疑問 協議結果として対応策 

・1 日に何度もトイレに行く。 

 

・会うたびにお腹が痛いと訴え

る。 

 

・マグミット錠の量が多いので

はないか。 

以下薬剤師から医師へ提案 

・マグミット錠の減量または

1 錠は頓服に変更 

 

その後の経過 

・昼食後のマグミット中止。処方変更後、2—3 週後の時点で、便秘は見られていない。 

・ただし、まだ腹痛の訴えあり。引き続き、経過観察が必要。 

 

 

 

【事例 5】 食前薬に関する情報を提供することでスタッフの不安を解消し、漢方薬を食前から食

後に変更することでスタッフの負担を軽減 

 

＜検討会の内容＞ 

介護スタッフからの 

入居者情報 
介護スタッフの要望や疑問 協議結果として対応策 

・スタッフが食前薬を準備す

る間に、入居者が先に食事

をとってしまうことが頻

繁に起きている。 

・食前薬（特に漢方）は絶対に

食前に飲まないといけないの

か。 

以下薬剤師から医師へ変更提

案 

・食前服用できない場合の漢

方薬の食後服用 

・食前服用必須である薬剤に

ついて薬剤師がリストアッ

プし、介護スタッフに情報

提供する。 

 

その後の経過 

・服用時点の変更提案の結果、入居者 4 名の漢方薬が食前より食後に変更された。食前には服

薬介助できるスタッフの人数が少ないことから、スタッフの負担が軽減した。食前から食後

への変更による入居者の症状の変化は見られていない。 

・薬剤師が絶対に食前に飲まないといけない薬剤のリストを作成し、施設に提供した。さらに、

この取り組みをきっかけに薬剤師と施設スタッフ間の連絡ノートを付けるようになり、より

頻繁に情報共有できるようになった。 
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【事例 6】 ネオドパゾール配合錠の投与時間変更により、入居者および介護スタッフの負担軽減 

 

＜処方内容＞ 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

ネオドパゾール配合錠      7 錠  

 1 日 7 回（4 時、7 時、10 時、12 時 30 分、15 時 30 分、18 時、20 時 30 分） 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

（その他、レキップ、デパケン R、トリプタノールなど併用） 

 

＜検討会の内容＞ 

介護スタッフからの 

入居者情報 
介護スタッフの要望や疑問 協議結果として対応策 

・夜に眠れないことが多く、

眠れた日は体調がいいが、

眠れなかった日はぐった

りしている。 

 

・朝 4 時に服薬介助に行く

と既に起きている事も多

く、睡眠時間が不足してい

る。 

 

・20 時 30 分の服薬が遅れ

る事があり、入居者がすで

に入眠しているときは起

こして飲ませている。 

 

・朝の服用時間を遅らせれば、

もう少し眠っていただける。 

 

・この薬は決められた時間に 1 

日 7 回飲ませないといけな

いのか。服薬拒否が多く、「毒

を持ってきた！」と言われる

こともある。無理やり飲ませ

ても口の中に溜め込んでいた

り、枕元に落ちていたりして、

服薬介助が大変である。 

 

薬剤師から服用目的を説明 

・ネオドパゾール配合錠は作

用時間が短いため、効果を

維持させるためには基本的

に決まった時間に服用しな

ければならない。 

 

・次の回診には薬剤師ととも

に介護スタッフが同行し、

入居者の服用状況を主治医

に伝え、服用時間設定の見

直しを検討 

その後の経過 

・入居者の症状から投与量を減量することは難しいと判断された。 

・起床時の服薬時間が 4 時から 5 時に変更され、入居者の睡眠時間を 1 時間程度確保するこ

とができた。また、早朝の時間帯における業務上の介護スタッフの負担も軽減した。 
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【事例 7】 ビスフォスフォネート製剤の投薬管理に困っていたスタッフ 

 

＜検討会の内容＞ 

介護スタッフからの 

入居者情報 
介護スタッフの要望や疑問 協議結果として対応策 

・全入居者（約 60 名）中、

7 名の入居者がビスフォ

スフォネート製剤を服用

している。 

 

・服用者の内、6 名は月 1 回

の製剤を服用 

・月 1 回の投与は、月曜日の朝

（7 時頃）に指定されている

が、その時間帯に投薬できる

スタッフは 1 名のみであり、

負担が大きい。 

 

・起床時の服薬は各居室で行っ

ており、服用後 30 分間横に

ならないか見守りも必要だ

が、現実的に難しい。処方日

時の変更はできないか。 

 

・投与日を月曜日と火曜日の 

2 日に分ける。 

 

・薬剤師から各スタッフに対

してビスフォスフォネート

製剤の飲み方に関する情報

提供 

その後の経過 

・担当薬剤師は次回の施設訪問時、ビスフォスフォネート製剤の飲み方に関する案内冊子を持

参し、スタッフに説明した。 

・投与日を月曜日と火曜日の 2 日に分けたことで、業務はよりスムーズになった。服用日の変

更による飲み忘れ防止のため、薬剤師がセット時に曜日毎の印をつけることにした。 

 



126 

 

【事例 8】 薬を口の中で噛んで飲んでも大丈夫か不安だった介護スタッフ 

 

＜処方内容＞ 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

アムロジン OD 錠 2.5 mg            1 錠  1 日 1 回     朝食後       

フェロミア錠 50 mg               1 錠  1 日 1 回     朝食後       

ガスター D 錠 10 mg               1 錠  1 日 1 回     朝食後       

マグミット錠 500 mg            2 錠  1 日 2 回     朝・夕食後     

ムコソルバン錠 15 mg            3 錠  1 日 3 回     毎食後       

メマリー錠 20 mg               1 錠  1 日 1 回     朝食後       

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

 

＜検討会の内容＞ 

介護スタッフからの 

入居者情報 

介護スタッフの 

要望や疑問 
協議結果として対応策 

・すべての薬を口で噛ん

で飲んでしまう。 

・薬を噛んで飲んでも大

丈夫なのか不安 

・ 各 OD 錠およびマグミット錠、ムコソ

ルバン錠は素錠であり、特に問題なし。 

 

以下の二点を薬剤師から医師へ提案 

・検査値の確認結果 Hb 11 g/dL であるこ

とから、フェロミア錠は処方削除を提案 

・メマリー OD 錠への変更 

 

その後の経過 

・処方は下記の通り変更となった。 

 

 

＜変更後の処方内容＞ 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

アムロジン OD 錠 2.5 mg             1 錠  1 日 1 回     朝食後       

ガスター D 錠 10 mg               1 錠  1 日 1 回     朝食後       

マグミット錠 500 mg            2 錠  1 日 2 回     朝・夕食後     

ムコソルバン錠 15 mg            3 錠  1 日 3 回     毎食後       

メマリー OD 錠 20 mg            1 錠  1 日 1 回     朝食後       

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
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3-3-4. 考察 

 介護付有料老人ホームの高齢者の薬物治療においては、入居者一人ひとりの介護度、嚥下状態、

睡眠時間など、患者の生活パターンを十分に考慮し総合的に判断する必要がある。介護施設にお

いて、薬剤師は医師往診への同行時の患者の状態しか把握できないことから、入居者の介護度に

関する情報を施設のスタッフより収集する必要がある。しかし、医師の往診時間は短く、介護ス

タッフは同行していない現状から、医師、薬剤師が各入居者の状況を十分に把握することはでき

ていなかった。今回の取り組みによって、介護スタッフの意見を取り入れ薬剤師と共に入居者の

処方を見直すことで、入居者の生活パターンをはじめ、服薬状況を考慮した処方に変更すること

ができた。 

さらに、介護スタッフが薬剤師に直接、服薬介助に関する疑問を質問することで、不安を解消

することができた。介護施設においては限られた人数のスタッフが多数の入居者に対して服薬介

助を行っていることから、介護スタッフにかかる負担が大きい。今回の取り組みのように、介護

スタッフが服薬介助に関する疑問を直接薬剤師に相談でき、薬剤師がより効率的な服薬介助方法

を提案する環境を作ることで、介護スタッフの負担を軽減させることができたと考えられる。 

本研究では、介護施設において多職種が職能を発揮し、チーム医療を実現できる処方検討会を

開催したことで以下の効果を得た。まず、薬剤師と介護スタッフ間の直接連携が開始できた。ま

た、薬剤師は介護スタッフに必要とされる医薬品情報を提供するとともに、薬学的管理の面から

積極的に医師に処方の変更を提案することで、薬剤師の職能を発揮することができた。介護スタ

ッフは自らの情報提供により疑問視していた入居者の処方が変更され、入居者の生活に改善が見

られることで、入居者の健康を管理している介護職としての意識を高められることができた。 

本処方検討会を定期的に実施し、入居者の経過を追跡するとともに、新しく生じた問題や疑問

に対して解決し続ける必要がある。ただし、介護施設や薬局の業務上の都合により、定期的な開

催が難しく、1、2 回のみの開催で終わってしまった施設があった。今後、本研究の結果を用いて、

介護スタッフと薬剤師の情報交換の重要性を理解してもらい、より多くの施設で処方検討会を実

施できるような取り組みが必要である。 
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3-3-5. 小括 

処方検討会の開催により、介護スタッフは入居者の日常における情報を提供し、薬剤師は薬学

的知識を元に医薬品に関する情報を提供することで、入居者により適切な処方を提案することが

できた。さらに、薬剤師が把握できていなかった入居者の服薬状況や服薬介助の状況が分かり、

業務の効率・安全面からアドバイスすることで、介護スタッフの負担を軽減させることができた。

また、介護スタッフが普段より持っていた入居者の処方や医薬品に関する疑問を薬剤師に直接相

談できたことで、疑問が解消され、安心して服薬介助に取り組むことができた。 

 

 

【引用文献】 
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Ageing. 2004;33:612–617. 

2. Halvorsen KH, Ruths S, Granas AG, Viktil KK. Multidisciplinary intervention to identify and resolve 

drug-related problems in Norwegian nursing homes. Scand J Prim Health Care. 2010;28:82–88. 
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第 4 章 総括 

 

第 1 節 全体のまとめ 

介護施設の安全管理において、入居者の転倒は最も深刻な問題であり、介護・看護スタッフと

薬剤師とが密接に連携し、個々の入居者における転倒の危険因子を見極め、個々の入居者に応じ

た効果的な転倒防止対策を実施する必要がある。本研究では、日本の介護付き有料老人ホームに

おける転倒と医薬品使用の関連性を明確にし、介護現場で有効に使える転倒防止システムを提案

することを目的として、転倒と医薬品の関連性に関する研究および介護施設における服薬介助と

多職種の連携に関する研究を実施した。 

第 2 章では、転倒と医薬品の関連性に関する研究として、第一に、最新の 5 年間で報告され

た 36 編の関連論文を系統的に収集・整理し、転倒と医薬品の関連性に関する新たな情報源を提

供した。第二に、一方で、転倒と医薬品の関連性に関する研究が行われておらず、転倒の危険因

子が明らかにされていなかった日本の介護付き有料老人ホームにおいて、入居者を対象としたケ

ースコントロール研究を実施し、「歩行不安定」、「立ち上がり不安定」、「視力障害」、「要排泄介助」、

「夜間不眠」、「認知症」、「抗血栓薬」、「NSAIDs」、「筋弛緩薬」、「オピオイド」、「抗てんかん薬」、

「抗パーキンソン病薬」、「抗精神病薬」、「抗うつ薬」、「SSRIs」、「メマンチン」が転倒の危険因子

であることを明らかにした。第三に、これらの危険因子をスコア化し、各入居者の転倒リスクを

判断し、転倒ハイリスク者を選別できる転倒アセスメントツールを作成した。 

転倒を防止するためには各危険因子に対する積極的な介入が必要であり、それには介護施設に

おける薬剤性転倒を発見し、医師・薬剤師へ報告する介護・看護スタッフの役割が非常に重要で

ある。そこで、第 3 章では、介護施設における服薬介助と多職種の連携に関する研究として、第

一に、介護施設スタッフの医薬品関連業務に関する実態および意識調査を目的としてアンケート

調査を実施し、服薬介助を行っている多くの介護スタッフが薬の知識不足および誤薬の可能性に

不安を持っているにも関わらず、医師、薬剤師に直接相談できる状況でないことを明らかにした。

第二に、介護スタッフの服薬介助に対する意識向上を目的としたワークショップを実施し、介護
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スタッフ自らが感じている問題点を取り出し対応策を立案してもらうことで、服薬介助に対する

意識を向上させることができたが、薬剤師等との連携が不足していることが伺われた。以上の研

究から、介護・看護スタッフと薬剤師との連携が不十分であると考えられたことから、第三に、

介護・看護スタッフと薬剤師が参加する多職種による処方検討会を実施した。介護スタッフと薬

剤師が直接情報交換し、共に入居者の服薬状況に関する問題点を話し合うことで、入居者により

適切な薬物治療を提案することができたことから、処方検討会は多職種連携の場として有用であ

ると考えられた。 

 

第 2 節 介護施設における多職種連携による転倒防止システムの提案 

第 2 章および第 3 章の研究結果を元に作成した転倒アセスメントツールを用い、介護・看護

スタッフ、医師、薬剤師がそれぞれの専門性を活かして入居者の転倒防止に努める「介護施設に

おける多職種連携による転倒防止システム」を提案する（図 1）。 

個々の入居者において、転倒アセスメントツールを用いて転倒リスクを判定する。転倒リスク

が高いと判定された入居者では、まず、全員に対して転倒防止を目的とした介護プランの強化を

行う。具体的な取り組みとしては、見守りの強化、入居者および家族に対する転倒リスクの説明、

転倒した場合に骨折などの重大なケガに繋がるリスクを減らす環境整備などが挙げられる。 

続いて、転倒リスクを低減するために、当該入居者が有する危険因子に対して積極的な介入を

行う。危険因子がすべて介護要因のみである入居者では、該当する介護要因に対して介護・看護

面でサポートする。一方、転倒の危険因子となる薬剤を服薬しており、薬剤性転倒のリスクがあ

ると判断された入居者では、定期的に開催する多職種によるカンファランスや処方検討会におい

て、介護・看護スタッフが医師・薬剤師に報告する。その上で、医師と薬剤師が協議して処方内

容を見直し、危険因子となる薬剤の変更が可能であれば処方を変更することで、転倒リスクを回

避する。 
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図 1. 介護施設における多職種連携による転倒防止システム 
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第 3 節 本研究の新規性と意義 

 本研究は日本の介護付き有料老人ホームにおける転倒と医薬品の関連性についてエビデンスを

示した初めての研究である。以前から転倒の危険因子として報告されていた神経系薬剤が日本人

高齢者集団の転倒リスクに与える影響を明確にするとともに、新たな発見として、今まで日本の

ガイドラインや介護現場においては注目されてなかった抗血栓薬、NSAIDs およびメマンチンと

転倒リスクとの関連性を明らかにした。本研究では 53 分類の薬剤と転倒の関連性を示し、介護

施設に入居する高齢者が服用する薬剤全般における転倒との関連性を明確にすることができたと

言える。これらは、介護・医療の現場に対して、高齢者における薬剤性転倒に関する非常に有益

な情報である。 

 一方、転倒の危険因子となる薬剤を明らかにするだけでは、転倒を防止する事は出来ない。本

研究では、転倒防止対策の検討をサポートするためのツールとして、疫学研究で明らかになった

エビデンスをもとに独自の転倒アセスメントツールを開発した。 

さらに、介護施設における医薬品関連業務の最大の問題点として、介護・看護スタッフと医師・

薬剤師の連携が不足していることを明らかにしたが、その解決方法として「処方検討会」の有効

性を示すことができた。介護施設において職種間の連携がとれる環境を整えることができたこと

は意義深い。 

以上の結果を踏まえ、本研究で開発した転倒アセスメントツールを用いた多職種連携による転

倒防止システムを提案することができた。高齢化が急速に進展する中、介護施設に入居する高齢

者の転倒を防止する対策の確立が求められている現状において、本研究で提案するシステムはそ

の足がかりとなると考えられることから、非常に意義がある。 
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第 4 節 本研究の限界 

 以下に本研究の限界を指摘し、各限界を克服するための課題について述べる。 

 第一に、本研究では日本の介護付き有料老人ホームにおける転倒と医薬品の関連性を明確にし、

疫学研究の結果を元に転倒アセスメントツールを作成することができたが、本研究の対象者は一

企業によって運営される介護付き有料老人ホームの入居者に限定されていた点が挙げられる。し

たがって、得られた結果が他の介護施設の現状を反映していない可能性は否定できない。このよ

うな限界を克服し、本研究で得られた結果をより一般化するためには、今後、異なる集団の入居

者における転倒の危険因子を調査するとともに、本転倒アセスメントツールの予測性を評価する

必要があると考えられる。 

 次に、本研究で提案した介護施設における多職種連携による転倒防止システムに対する現場の

介護・看護スタッフおよび薬剤師・医師からの評価については未調査である。本システムの現場

への導入にあたり、システムの活用法および転倒防止における多職種連携の重要性を各職種に理

解してもらい、実際に運用した上で、本システムを介した入居者の転倒防止への取り組みが各職

種にどのように評価されるかを調査する必要がある。 

最後に、本システムが実際に入居者の転倒防止に役立つのかを評価していない。本システムの

真の有用性は、転倒アセスメントツールによって転倒リスクが高いと判定された入居者に対して

介護プランを強化し、薬剤性転倒リスクに対しては処方の見直しなどを実施し、介入前との転倒

率の比較をもって評価することができる。そのためには、前向きな介入研究による評価が必要で

あると考えられる。 

 

第 5 節 結論および今後の展望 

本研究ではシステマティックレビューを行うとともに、日本の介護付き有料老人ホームを対象

としたケースコントロール研究を実施し、転倒と医薬品使用の関連性を明確にした。ケースコン

トロール研究の結果、システマティックレビューにおいても関連性の報告が確認された「オピオ

イド」、「抗てんかん薬」、「抗精神病薬」、「抗うつ薬」、「SSRIs」、「抗血栓薬」との関連性が認めら
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れ、これらの薬剤は日本の介護付き有料老人ホームの入居者においても転倒の危険因子であるこ

とが示された。「抗パーキンソン病薬」、「NSAIDs」、「筋弛緩薬」については本研究で行ったシス

テマティックレビューでは関連性が認められなかったが、本システマティックレビューの対象期

間より以前に発表された論文でその関連性が報告されており、これらの薬剤も転倒リスクを上昇

させる可能性があると考えられた。抗認知症薬の「メマンチン」と転倒との関連性については疫

学研究における報告はなく、本研究が初めてその関連性を示した研究であるが、作用機序から転

倒リスクを上昇させられる可能性が高いと考えられることから、高齢の入居者において十分な注

意が必要である。 

さらに、介護施設の介護スタッフは薬の基本的な知識不足に不安を持っているが、医薬品の専

門家である他職種との連携が十分に行われておらず、特に薬剤師の存在自体が介護スタッフから

認識されていない。以上を背景に、本研究では介護施設での転倒の発見・防止に重要な役割を持

つ介護・看護スタッフと薬剤師の連携を強化することを目的に処方検討会を実施し、その有効性

を確認した。今後、処方検討会をより多くの介護施設で定期的に実施することで、介護スタッフ

と薬剤師が情報を共有し、入居者にとってより適切な処方を医師に提案できる環境を整えること

ができると期待される。 

最終的に、本研究で明らかにした転倒の危険因子を用いて転倒アセスメントツールを作成し、

多職種が連携して入居者の転倒防止に取り組むシステムを提案した。本システムは介護・看護ス

タッフ、薬剤師、医師の役割を明記しており、本研究で構築した転倒防止システムを用いること

で、各専門職が職能を発揮し、適切な介入を行うことができると考えられる。今後、多職種によ

る転倒防止へのアプローチにより、入居者の転倒リスクを事前に防止し、入居者の安心安全、健

康増進さらには介護･看護スタッフの負担軽減に役立つことを期待する。 
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付録 1. 介護付き有料老人ホームにおいて報告された薬剤性転倒が疑われる事例 

 

【事例 1】リリカカプセルの追加で入居者がトイレで膝をついてしまった 

 

＜入居者情報＞ 

80 代女性、要介護 1、麻痺なし、歩行器使用 

現病歴：虚血性腸炎の疑い、高度慢性呼吸不全、うつ病、慢性胃炎、心房細動 

 

＜転倒報告書の記載内容＞ 

日時 経緯 

4/30 4:00 居室トイレよりコールがあり訪室すると、トイレ内で膝立ちの状態でいる入居者を

発見した。自立で立ち上がれず、介助を行って立つことができた。入居者の体全体

を確認したが、特に外傷は見られなかった。 

4/30 4:03 体温：36.1℃、心拍数：72 拍/分、血圧：97/50 mmHg、SpO2（動脈血酸素飽和度）：

94%  

4/30 5:30 再度バイタル測定。体温：36.4℃、心拍数：63 拍/分、血圧：84/47 mmHg、SpO2：

97%  

 

＜原因として考えられる要因＞ 

 2 月 29 日に総合病院の整形外科からオパルモン錠とノイロトロピン錠の 56 日分が処方さ

れた（処方 1）。4 月 23 日にはそれらの薬剤に加えてリリカカプセル＜プレガバリン＞が処

方された（処方 2）。その後、日々の生活の中で入居者にふらつきなどが見られていたことを、

介護・看護スタッフは一応把握していた。したがって、今回の膝をついてしまった状況はリ

リカカプセルの服用開始によるものと考えられた。 
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＜処方内容＞ 

 （処方 1） 総合病院の整形外科。2 月 29 日。 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

オパルモン錠 5 μg           3 錠   1 日 3 回  毎食後    56 日分 

ノイロトロピン錠 4 単位       4 錠   1 日 2 回  朝・夕食後  56 日分 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

 （処方 2） 総合病院の整形外科。4 月 23 日。 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

オパルモン錠 5 μg           3 錠   1 日 3 回  毎食後    56 日分 

ノイロトロピン錠 4 単位       4 錠   1 日 2 回  朝・夕食後  56 日分 

リリカカプセル 75 mg        2 Cap     1 日 2 回  朝・夕食後   8 日分 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

 （処方 3） クリニックの内科。定期処方。  

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

ベシケア錠 5 mg           1 錠   1 日 1 回  朝食後    21 日分 

デパス錠 0.5 mg             1 錠   1 日 1 回  朝食後    21 日分 

メチコバール錠 500 μg          3 錠   1 日 3 回  毎食後    21 日分 

マグラックス錠 330 mg        3 錠   1 日 3 回  毎食後    21 日分 

アデホスコーワ顆粒 10%         3 g     1 日 3 回  毎食後    21 日分 

ビタメジン配合カプセル B25        2 Cap     1 日 2 回  朝・夕食後  21 日分 

ワーファリン錠 1 mg         2 錠   1 日 1 回  夕食後    21 日分 

モービック錠 10 mg         1 錠   1 日 1 回  夕食後    21 日分 

ムコスタ錠 100 mg          1 錠   1 日 1 回  夕食後    21 日分 

ザイロリック錠 100         1 錠   1 日 1 回  夕食後    21 日分 

ベンザリン錠 5           1 錠   1 日 1 回  就寝前    21 日分 

セロクエル 25 mg 錠         1 錠   1 日 1 回  就寝前    21 日分 

アシノン錠 75 mg          2 錠   1 日 1 回  就寝前    21 日分 

シングレア錠 10 mg         1 錠   1 日 1 回  就寝前    21 日分 

ハルシオン 0.25 mg 錠          1 錠   1 日 1 回  就寝前    21 日分 

テオドール錠 100 mg         5 錠   1 日 3 回  毎食後    21 日分 

ツムラ大建中湯エキス顆粒（医療用） 7.5 g    1 日 3 回  毎食前    21 日分 

ボルタレンサポ 25 mg        1 個    屯用（疼痛時）       28 回分 

ゲンタシン軟膏 0.1%          20 g    1 日 1 回  塗布      1 調剤 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
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【事例 2】デパス錠・ジェイゾロフト錠の新規追加で転倒 

 

＜入居者情報＞ 

80 代女性、要介護 1、麻痺なし、杖使用 

現病歴：胃潰瘍、アルツハイマー型認知症 

 

＜転倒報告書の記載内容＞ 

日時 経緯 

8/30 3:30 靴の音がするため居室へ向かう際に大きな物音が発生した。介護スタッフは入居者

がしりもちをついている所を発見した。 

8/30 3:33 トイレへ向かう途中であったということで、トイレへの誘導を実施した。トイレ介

助後、ベッドへ臥床するまでサポートした。その際、転倒したことを伝えたが覚え

ていない様子であった。 

転倒後の血圧は 164/72 mmHg､心拍数は 70 拍/分、体温は 36.5℃、SpO2 値は 97% 

であり、外傷はなかった。 

 

＜原因として考えられる要因＞ 

 8 月 25 日からデパス錠＜エチゾラム＞およびジェイゾロフト錠＜セルトラリン＞（処方 2）

が開始となった。介護・看護スタッフは、8 月 29 日頃より入居者の歩行状態が不安定とな

っていることを見出していた。したがって、今回の転倒は、デパス錠およびジェイゾロフト

錠の服用によるものと考えられた。 

 これまで、夜間定時でのトイレへの誘導は実施していなかった。夜間、トイレへ行くことを

希望した場合は、ナースコールで介護スタッフを呼ぶようになっていたが、今回、ナースコ

ールは使用されなかった。 

 更に、これまでは、居室において夜間をはじめ生活の中で転倒したことはなく、居室の環境

要因は考えられない。 
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＜処方内容＞ 

 （処方 1） A クリニック。定期処方。 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

アダラートカプセル 5 mg     1  Cap   1 日 1 回  昼食後    14 日分 

イクセロンパッチ 18 mg     1 枚    1 日 1 枚         14 日分 

ブロプレス錠 8 mg        1 錠    1 日 1 回  朝食後    14 日分 

メマリー錠 20 mg        1 錠    1 日 1 回  朝食後    14 日分 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

 （処方 2） A クリニック。8 月 25 日。 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

デパス錠 1 mg          1 錠    頓服（不安時）       10 回分 

ジェイゾロフト錠 25 mg     1 錠    1 日 1 回  朝食後    28 日分 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
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【事例 3】朝食後服用のデパス錠の新規追加で転倒か？ 

 

＜入居者情報＞ 

80 代女性、要介護 4、麻痺なし、杖使用 

現病歴：くも膜下出血（2011/4/27）、高血圧、水頭症（シャット後） 

 

＜転倒報告書の記載内容＞ 

日時 経緯 

7/14 10:00 入居者が居室より出て来た際、杖につまずき、両ひざから崩れるように右ほほを下

にして転倒するのを介護スタッフが発見した。 

介護スタッフと看護師が比較的近くにいため、すぐにバイタル測定と外傷確認を行

った。外傷としては、右肘にかすり傷を確認した。看護師がカットバンとゲンタシ

ン軟膏にて処置した。膝と右頬に赤み見られるため、濡れタオルにてクーリング対

応となる。血圧は 147/81 mmHg、心拍数は 77 拍/分であった。 

 

＜原因として考えられる要因＞ 

 7 月 10 日よりデパス錠＜エチゾラム＞が「1 日 1 回/朝食後」（処方 1）から「1 日 2 回/

朝食後・寝る前」（処方 2）に増量となった。そのため朝方の眠気が強くなっており、歩行不

安定であったと考えられる。更に、歩行時に杖への依存度が上がっていた。 

 介護スタッフ･看護師はデパスが増量になり、朝服用分により眠気ふらつき転倒リスクがある

ことを積極的に把握できていなかった。 

 更に、これまでは、居室において夜間をはじめ生活の中で転倒したことはなく、居室の環境

要因は考えられない。 
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＜処方内容＞ 

 （処方 1） A クリニック。6 月 29 日。 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

アムロジピン錠 2.5 mg「オーハラ」   1 錠   1 日 1 回 朝食後      14 日分 

デパケン R 錠 200 mg       4 錠   1 日 2 回 朝・夕食後  14 日分 

プロマック D 錠 75        2 錠   1 日 2 回 朝・夕食後  14 日分 

ビオスリー配合錠       3 錠   1 日 3 回 毎食後      14 日分 

アスパラカリウム錠 300 mg   6 錠   1 日 3 回 毎食後      14 日分 

ツムラ桂枝茯苓丸エキス顆粒（医療用）3 包   1 日 3 回 毎食後      14 日分 

アローゼン顆粒         1 g    1 日 1 回 夕食後      14 日分 

デパス錠 0.5 mg         1 錠   1 日 1 回 就寝前       14 日分 

モーラステープ L 40 mg                         35 枚 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

 （処方 2） A クリニック。7 月 10 日。 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

アムロジピン錠 2.5 mg「オーハラ」   1 錠   1 日 1 回 朝食後      9 日分 

デパケン R 錠 200 mg       4 錠   1 日 2 回 朝・夕食後  9 日分 

プロマック D 錠 75        2 錠   1 日 2 回 朝・夕食後  9 日分 

ビオスリー配合錠       3 錠   1 日 3 回 毎食後      9 日分 

アスパラカリウム錠 300 mg   6 錠   1 日 3 回 毎食後      9 日分 

ツムラ桂枝茯苓丸エキス顆粒（医療用）3 包    1 日 3 回 毎食後      9 日分 

アローゼン顆粒         1 g    1 日 1 回 夕食後      9 日分 

デパス錠 0.5 mg         2 錠   1 日 2 回 朝食後・就寝前   9 日分 

モーラステープ L 40 mg                          35 枚 

デパス錠 0.5 mg            1 錠   頓服（医師の指示通り）      9 回分 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
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【事例 4】ビ･シフロールの増量でめまいから転倒 

 

＜入居者情報＞ 

80 代女性、要介護 1、麻痺なし、歩行自立 

現病歴：2 型糖尿病、高血圧症、脂質異常症、レビー小体型認知症、パーキンソン症状 

 

＜転倒報告書の記載内容＞ 

日時 経緯 

7/8 6:22 

 

一人で居室から出て来て、介護スタッフが呼びとめると廊下の手すりにつかまり待

っていた。介護スタッフが近くまで行くと目が白目になりそのまま崩れ落ちた。意

識があることを確認し、壁にもたれてもらった。めまいから転倒したと考えられた。 

7/8 6:25 血圧は 174/66 mmHg、心拍数は 55 拍/分、SpO2 99%、体温は 36.1℃、痛み、外傷

はない。 

7/8 9:00 

 

まだ「めまい」続くとのこと。この時点での血圧は 119/54 mmHg に低下、体温は 

36.5℃、SpO2 99% であった。介護スタッフは、部屋を移動する際は必ずコールを

押すように御願いして退室した。その後、様子を適宜観察することになった。 

 

＜原因として考えられる要因＞ 

 6 月 13 日にビ・シフロール錠＜プラミペキソール＞が「2 錠/日」（処方 1）から「4 錠/日」

（処方 2）に増量となっていた。転倒はその約 4 週間後に起こった。そのためビ・シフロー

ルによる副作用（めまいなど）が転倒の引き金になった可能性がある。 

 当該入居者は、居室からの移動などにおいてナースコール利用しないことが多かった。 
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＜処方内容＞ 

 （処方 1） B 病院内科。5 月 16 日。    

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

メネシット配合錠 100      4 錠 1 日 3 回 毎食後  28 日分 

ビ・シフロール錠 0.125 mg 2 錠 1 日 2 回 朝・夕食後 28 日分 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

 

（処方 2） B 病院内科。6 月 13 日。    

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

メネシット配合錠 100      4 錠 1 日 3 回 毎食後  35 日分 

ビ・シフロール錠 0.125 mg        4 錠 1 日 2 回 朝・夕食後 35 日分 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

 

 （処方 3） A クリニック。定期処方。 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

カルデナリン錠 1 mg      1 錠 1 日 1 回 朝食後  37 日分 

メインテート錠 2.5 mg       1 錠 1 日 1 回 朝食後  37 日分 

オルメテック錠 20 mg      1 錠 1 日 1 回 朝食後  37 日分 

プラビックス錠 25 mg      2 錠 1 日 1 回 朝食後  37 日分 

グラクティブ錠 50 mg      1 錠 1 日 1 回 朝食後  37 日分 

メバロチン錠 10            1 錠 1 日 1 回 夕食後  37 日分 

フェロミア錠 50 mg           1 錠 1 日 1 回 就寝前  37 日分 

アローゼン顆粒       1 g 1 日 1 回 就寝前  37 日分 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
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【事例 5】ラキソベロン液が追加となり早朝に便意を感じ、 

尿バルーン･カテーテルの管に足がひっかかり転倒 

 

＜入居者情報＞ 

80 代女性、要介護 3、麻痺なし、自立 

現病歴：認知症、高血圧症 

 

＜転倒報告書の記載内容＞ 

日時 経緯 

5/17 4:30 介護スタッフが入居者の居室近くに来たとき、ガタンという音がしたのでかけつけ

た。入居者が居室内で転倒しているところを発見する。本人は「トイレ（排便）に

行こうとして転んだ。」と述べていた。 

バイタルと外傷をチェックするが、異常はみられなかった。本人も特に痛みの訴え

はなかった。 

 

＜原因として考えられる要因＞ 

 入居者は、トイレに行きたいあまり、尿バルーン･カテーテルをつけていることを忘れていた

可能性がある。 

 尿バルーンの管が足にひっかかりやすい状況にあった。 

 排便がないことが 3 日続いていたため、前日就寝前に下剤のラキソベロン内用液 0.75% ＜

ピコスルファートナトリウム＞を 10 滴水に滴下して内服していた。そのため早朝に便意が

誘発されたものと考えられる。介護スタッフは、入居者に対して下剤服用後の排便に関する

注意喚起を行わなかった。実際は通常通り、起床時に以降（午前 8 時）に便意を催すと思っ

てしまった。 

 下剤の効いてくる時間（午前 4 時半頃）が介護スタッフによる排泄誘導（午前 8 時過ぎ）

のタイミングとずれていた。 
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＜処方内容＞ 

 （処方 1） A クリニック内科。5 月 15 日。 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

ウブレチド錠 5 mg  1 錠 1 日 1 回 朝食後  14 日分 

ノルバスク OD 錠 2.5 mg   1 錠 1 日 1 回 朝食後  14 日分 

マグラックス錠 330 mg         1 錠 1 日 1 回 夕食後  14 日分 

ビオフェルミン錠剤         3 錠 1 日 3 回 毎食後  14 日分 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

＊2 月 28 日から同じ処方内容である。 

＊便秘症のためにマグラックス錠を服用している。 
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【事例 6】トフラニール錠定期服用中、リリカカプセル併用開始後 5 日目に転倒 

 

＜入居者情報＞ 

80 代男性、要介護 1、麻痺なし、自立 

現病歴：認知症、前立腺肥大、胆石、帯状疱疹後の痛み、胆管にステント 

 

＜転倒報告書の記載内容＞ 

日時 経緯 

6/11 4:10 介護スタッフが居室巡視時にトイレ前の床に靴を脱がれ、滑り止めも取れた状態で

転倒しているのを発見した。直ぐに介護スタッフに報告した。バイタルは血圧  

110/65 mmHg、心拍数 90 拍/分、体温 37.2℃ であった。外傷を確認したが特に見

あたらなかった。ベッドに臥床しもらい様子を観察とこととした。 

入居者本人に状態を聞くと、トイレが終わってから立ったが、思ったように体が動

かず、その状態でふらついて倒れるように転倒したとのことであった。 

 

＜原因として考えられる要因＞ 

 6 月 7 日から帯状疱疹後の痛みのために内科ペインクリニックでの診察後、リリカカプセル

＜プレガバリン＞が初めて処方されていた（処方 3）。 

 歩行、立ち上がりが不安定な時が見られていた。排泄介助に対して拒否があり、自分のこと

は、自分でするという意識が高かった。介護スタッフがあまり関与できていなかった。 

 若干発熱していたが、排泄、更衣、移動等いつもと変わらず対応していたため、困った時は

ナースコールを使用するようにとの促しが不足していた。ナースコールがまくら元の届きや

すい所になかった。 

 居室内で使用していた靴のすべり止めがとれてしまっていた。 
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＜処方内容＞ 

 （処方 1） A クリニック。5 月 18 日。 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

タケプロン OD 錠 15          1 錠  1 日 2 回  朝食後 14 日分 

プロマック D 錠 75        2 錠  1 日 2 回  朝･夕食後 14 日分 

ツムラ八味地黄丸エキス顆粒（医療用）  5 g   1 日 2 回  朝･昼食後 14 日分 

トフラニール錠 25 mg      1 錠  1 日 1 回  就寝前 14 日分 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

 （処方 2） A クリニック。6 月 6 日。 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

ツムラ八味地黄丸エキス顆粒（医療用） 5 g   1 日 2 回  朝･昼食後  7 日分 

トフラニール錠 25 mg     1 錠  1 日 1 回  就寝前  7 日分 

ガスモチン錠 5 mg    3 錠  1 日 3 回  毎食後  8 日分 

ミヤ BM 錠       6 錠  1 日 3 回  毎食後  8 日分 

ウルソ錠 50 mg       3 錠  1 日 3 回  毎食後  8 日分 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

 （処方 3） B 内科ペインクリニック。6 月 7 日。  

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

リリカカプセル 25 mg    2 Cap 1 日 2 回     朝･夕食後 14 日分 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
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付録 2. 医薬品関連業務に関する実態および意識調査アンケート用紙 

 

A. あなたご自身の事についてお尋ねします。当てはまるものに✔してください。 

 

＜問 1＞ あなたの性別を教えてください。 

 (    ) 男           (    ) 女 

 

＜問 2＞ あなたの年齢を教えてください。 

(    ) 10 歳代        (    ) 20 歳代        (    ) 30 歳代     

(    ) 40 歳代        (    ) 50 歳代        (    ) 60 歳以上 

 

＜問 3＞ あなたの職種を教えてください。 

(    ) 看護師         (    ) 准看護師          (    ) 介護福祉士  

(    ) ホームヘルパー     (    ) その他（                   ） 

 

＜問 4＞ これまでの介護施設での経験年数を教えてください。 

(    ) 1 年未満    (    ) 1 年以上~ 5 年未満    (    ) 5 年以上~ 10 年未満 

(    ) 10 年以上~ 20 年未満    (    ) 20 年以上~ 30 年未満   (    ) 30 年以上 

 

＜問 5＞ 看護師･准看護師の方は看護師･准看護師職としての病院・診療所等（介護施設での勤

務以外）での経験年数を教えてください。   

(    ) 経験なし 

(    ) 1 年未満    (    ) 1 年以上~ 5 年未満   (    ) 5 年以上~ 10 年未満  

(    ) 10 年以上~ 20 年未満    (    ) 20 年以上~ 30 年未満   (    ) 30 年以上 
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B. 医薬品関連業務についてお尋ねします。 

 

＜問 6＞ 誤薬防止のために「配薬の準備をするとき」、「ご入居者様に薬を飲んでいただくとき」、

「ご入居者様に薬を飲んでいただいた後」に確認している事項についてお尋ねします。（複数回答

可） 

 

＜問 6-1＞ 配薬の準備をするときに確認している事 

 (    ) 新しい薬の開始、中止の有無 

(    ) 投与量の変更の有無 

(    ) 投与方法（投与回数、投与時期等）の変更の有無 

(    ) 薬の副作用・禁忌・使用上の注意事項等 

(    ) 併用注意や併用禁忌の薬の有無 

(    ) 他のスタッフによるダブルチェック 

(    ) 薬の保管方法 

(    ) ご入居者様の検査値（血圧、血糖値、腎機能、肝機能等） 

(    ) ご入居者様のアレルギー歴の有無 

(    ) その他 具体的に： 

  

(    ) 何も確認しない 

    └何も確認しないを選択された方：その理由を教えてください。 

        (    ) 時間がない 

       (    ) 今まで問題が起こったことがない 

       (    ) 医師・薬剤師を信用している 

       (    ) 確認の必要性を意識したことがない 

     (    ) その他  

          具体的に： 
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＜問 6-2＞ ご入居者様に薬を与えるときに確認している事 

(    ) 薬袋の名前とご入居者様本人の名前の一致 

 (    ) 薬剤名 

(    ) 投与量 

(    ) 投与方法 

(    ) 服薬方法の説明 

(    ) ご入居者様の状態（ご入居者様の気分、食事の有無等） 

(    ) ご入居者様の薬についての理解度 

(    ) その他 具体的に： 

  

(    ) 何も確認しない 

   └何も確認しないを選択された方：その理由を教えてください。 

       (    ) 時間がない 

       (    ) 今まで問題が起こったことがない 

     (    ) 確認の必要性を意識したことがない 

     (    ) その他  

          具体的に： 

 

 

＜問 6-3＞ ご入居者様に薬を与えた後に確認している事 

(    ) 残薬の有無 

(    ) ご入居者様の薬の保管状態 

(    ) 副作用発現の有無 

(    ) 他の看護・介護スタッフや他職種（医師、薬剤師）とのご入居者様情報交換 

(    ) その他 具体的に： 

  

(    ) 何も確認しない 

   └何も確認しないを選択された方：その理由を教えてください。 

      (    ) 時間がない 

     (    ) 今まで問題が起こったことがない 

     (    ) 確認の必要性を意識したことがない 

     (    ) その他  

          具体的に： 
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＜問 7＞ 医薬品関連業務の中で、「薬の知識不足」、「誤薬の可能性」、「ご入居者様」に関して不

安に思っている事項についてお尋ねします。（複数回答可） 

 

＜問 7-1＞ 薬の知識不足に関する不安 

(    ) 基本的な薬に関する知識が不足している事 

(    ) 服薬介助時の説明が間違っていないか 

(    ) 禁忌の薬を与えているのではないか 

(    ) 薬の保管方法は間違っていないか 

(    ) その他 具体的に： 

  

(    ) ない 

    └ないを選択された方：その理由を教えてください。 

        (    ) 薬に関する知識を十分に持っている 

       (    ) 今まで薬に関して問題が起こったことがない 

       (    ) 薬の知識を持つ必要性を感じていない 

      (    ) その他  

          具体的に： 

 

    

＜問 7-2＞ 誤薬の可能性に関する不安 

(    ) ご入居者様の名前を取り違っていないか 

(    ) 薬剤名を間違っていないか 

(    ) 投与量を間違っていないか 

(    ) 投与方法を間違っていないか 

(    ) その他 具体的に： 

  

(    ) ない 

   └ないを選択された方：その理由を教えてください。 

       (    ) 確認を十分に行っている 

       (    ) 今まで間違ったことがない 

       (    ) 少し間違っても特に問題はない 

      (    ) その他  

          具体的に： 
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＜問 7-3＞ 薬に関連してご入居者様に関する不安 

(    ) 薬が効いてないのではないか 

(    ) 副作用が出ているのではないか 

(    ) ご入居者様が薬を飲み忘れているのではないか 

(    ) ご入居者様が薬を過剰服用しているのではないか 

(    ) その他 具体的に： 

  

(    ) ない 

   └ないを選択された方：その理由を教えてください。 

        (    ) ご入居者様状態の管理を十分に行っている 

       (    ) 今までご入居者様に問題が起こったことがない 

       (    ) ご入居者様の状態に関心がない 

     (    ) その他  

          具体的に： 

 

 

＜問 8＞ 医薬品関連業務の中で、困っている事があれば教えてください。（複数回答可） 

(    ) 薬の投与目的･理由がわからない 

(    ) 服薬説明時にうまく説明できない 

(    ) 薬に関して質問されても答えられない 

(    ) 疑問があっても相談相手がいない 

(    ) 副作用が起こった時に対応できない 

(    ) ご入居者様に薬の飲み忘れが多い 

(    ) ご入居者様に薬の過剰服用が多い 

(    ) 薬の保管方法がわからない 

(    ) その他 具体的に： 

  

(    ) ない 

   └ないを選択された方：その理由を教えてください。 
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＜問 9＞  配薬時に特に気をつけている薬があれば教えてください。（複数回答可） 

 (    ) 解熱鎮痛剤      (    ) 睡眠剤（抗不安薬）      (    ) 緩下剤 

(    ) 精神神経用剤          (    ) 気管支拡張薬（ぜん息薬）    (    ) 血圧降下剤      

(    ) 糖尿病用剤       (    ) 高脂血症用剤              (    ) 利尿剤              

(    ) 抗生物質         (    ) 抗がん剤                   (    ) ない 

(    ) その他 具体的に： 

  

→ 上記の薬に気を付けている理由をお書きください。 

   

 

      

◎ よろしければ、具体的な薬の名前とその理由をお書きください。 

  薬の名前： 

  理由： 

 

 

＜問 10＞  医薬品関連業務の中で疑問に思っていることや気になっていること、心配に思ってい

ることがありましたらご記入ください。 
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C. 医薬品情報の収集についてお尋ねします。 

 

＜問 11＞ 医薬品について疑問（処方意図、用法用量、飲み合わせ等）が生じた事がありますか。

(    ) ある → ＜問 12＞へ 

(    ) ない → ＜問 13＞へ 

 

＜問 12＞ 疑問が生じた場合はどうしていますか。それぞれの設問（1～6）について、一番当て

はまる頻度の所に✔してください。 

 頻  度 

いつも、そうする 時々、そうする いつも、そうしない 

1. 自分で調べる (    ) (    ) (    ) 

2. 他の看護師に聞く (    ) (    ) (    ) 

3. 他の介護スタッフに聞く (    ) (    ) (    ) 

4. 医師に聞く (    ) (    ) (    ) 

5. 薬剤師に聞く (    ) (    ) (    ) 

6. 特に調べることなく、指示

どおりに動く 

(    ) (    ) (    ) 

 

＜問 13＞ 現在、医薬品に関して知りたい情報があればその項目に✔してください。 

（複数回答可） 

(    ) 医薬品の薬理作用（作用機序、治療効果など） 

(    ) 医薬品の体内動態 

(    ) 医薬品の形状の種類や特徴 

(    ) 医薬品の副作用 

(    ) 輸液の配合変化 

(    ) 外用剤（塗り薬、貼り薬、吸入薬、点眼・点鼻・点耳薬など）の使用法 

(    ) 薬の調整法（粉砕、簡易懸濁法など） 

(    ) 医薬品が関係したヒヤリ･ハット事例（他の方の経験で研鑽したい） 

(    ) 一般用医薬品（OTC 医薬品※ドラッグストアなど市販品）の情報 

(    ) 健康食品・サプリメントの情報 

(    ) 漢方薬の情報  

(    ) 薬と薬との飲み合わせ 

(    ) 薬と食品・健康食品・サプリメントとの飲み合わせ 



155 

 

(    ) 新薬の情報 

(    ) 後発医薬品（ジェネリック医薬品） 

(    ) 医薬品の保管方法 

(    ) その他 具体的に： 

  

(    ) ない 

   └ないを選択された方：その理由を教えてください。 

       (    ) 現在の情報で十分だ  

     (    ) 勉強する時間がない 

     (    ) 必要がない 

     (    ) 興味がない 

     (    ) その他  

          具体的に： 

 

 

＜問 14＞ 医薬品の情報に関して困っていることや気になっていることがありましたらご記入

ください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

アンケートは以上です。ご協力いただき、誠にありがとうございました。 

同封の封筒にてご返送をお願い致します。 
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付録 3. ワークショップのプレアンケート用紙 

 

あてはまる項目の番号に、○印をつけてください。 

グループ番号  Ａ    Ｂ.     Ｃ.     Ｄ. 

年齢  １．10 代･20 代 ２．30 代 ３．40 代 ４．50 代 ５．60 代 

性別  １．男性   ２．女性 

介護スタッフとして

の経験年数 

 １．1 年未満   ２．1～5 年未満  ３．5～10 年未満    

 ４．10～20 年未満     ５．20 年以上   

ア）服薬ケアに関するヒヤリハットを経

験したことがありますか？ 

  1. 多い方だと思う（平均して週に 3 回以上はある） 

 2. 時々ある（平均して週に 1-2 回はある） 

 3. 殆どない（2 週に 1 回以下程度）又は全くない 

イ）服薬ケアが「怖い」と思ったことあ

りますか？ 

 1. 多い方だと思う（平均して週に 3 回以上はある） 

 2. 時々ある（平均して週に 1-2 回はある） 

 3. 殆どない（2 週に 1 回以下程度）又は全くない 

ウ）現在あなた自身、服薬ケアのトラブ

ルで悩んでいることがありますか？ 

（ささいな事でも結構です） 

 1. ある 

  ★どんな事ですか？→ 

 

 2. ない 

エ）自分なりに服薬ケアのヒヤリ･ハット

に対する対策をしていますか？ 

 1. している 

★主な対策を具体的に→ 

 

 2. していない 

★何故ですか→ 

 

オ）今日の様な“皆で話合う研修（ワーク

ショップ）”に参加したことは？ 

 1. ある（約   回）回数を記入して下さい。 

 2. ない 

以上です。ご協力ありがとうございました。 
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付録 4. ワークショップのポストアンケート用紙 

 

あてはまる項目の番号に、○印をつけてください。 

グループ番号  Ａ    Ｂ.     Ｃ.     Ｄ. 

年齢  １．10 代･20 代 ２．30 代 ３．40 代 ４．50 代 ５．60 代 

性別  １．男性   ２．女性 

介護スタッフとして

の経験年数 

 １．1 年未満   ２．1～5 年未満  ３．5～10 年未満    

 ４．10～20 年未満     ５．20 年以上   

ア）安全な服薬ケアを行うために何が「問

題点」だったか、自分なりに考えがま

とまりましたか？ 

 1. まとまった 

 2. まとまらない 

 3. どちらともいえない（わからない） 

★その理由は？ 

イ）安全な服薬ケアを行うための 

「対応策」について自分なりに考えがま

とまりましたか？ 

 1. まとまった 

 2. まとまらない 

 3. どちらともいえない（わからない） 

★その理由は？ 

ウ）安全な服薬ケアを行おうとの「意識

の高まり」、今まで以上に「がんばろう」

という気持ちが出てきましたか？ 

 1. あった 

 2. 変わらない 

 3. どちらともいえない（わからない） 

★その理由は？ 

エ）今回のワークショップに参加して自

分なりの意識の変化がありましたか？ 

 （服薬ケアだけでなく介護全般につい

てでも結構です） 

 1. あった 

★どのように？ 

 2. なかった 

 3. どちらともいえない（わからない） 

★その理由は？ 

オ） 今日の研修（ワークショップ）は 

難しかったですか？ 

1. 難しかった  2. 普通  3. 難しくなかった 

カ）今日の研修の感想をお書きください。 

どんな事でも結構です。 

 

 

キ）お薬に関する質問したいことがあれば（どんなことでも）記載してください。 
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今回、各グループから提示された要因（問題点）に関する「島」について、「問題としての重要度」

と「解決すべき緊急度」をお聞きします。自分なりに評価をして下さい。あてはまる番号に○印を

つけてください。 

 

【A 班 飲み込み確認不足のため、薬が落ちていた】 

要因の「島」の名称 
a   問題としての重要度 

大きい    中程度    小さい 

b 解決すべき緊急度 

高い    中程度    低い 

スタッフの意識が足りていない ３    ２    １ ３    ２    １ 

服薬業務が優先されていない ３    ２    １ ３    ２    １ 

ADL が低下していた ３    ２    １ ３    ２    １ 

薬の拒否がある ３    ２    １ ３    ２    １ 

自立で服薬できていない ３    ２    １ ３    ２    １ 

薬の量が多い ３    ２    １ ３    ２    １ 

飲み込み確認ができていない ３    ２    １ ３    ２    １ 

 

【B 班 なぜ人間違いをするのか？】 

要因の「島」の名称 
a   問題としての重要度 

大きい    中程度    小さい 

b 解決すべき緊急度 

高い    中程度    低い 

マニュアル通りできていなかった ３    ２    １ ３    ２    １ 

スタッフが配薬以外のことを考え

てしまっている 
３    ２    １ ３    ２    １ 

他の業務を行ってしまっている ３    ２    １ ３    ２    １ 

スタッフが配薬に慣れてしまい、確

認を怠ってしまった 
３    ２    １ ３    ２    １ 

スタッフの人員不足 ３    ２    １ ３    ２    １ 

スタッフが業務内で集中力が切れ

てしまっている 
３    ２    １ ３    ２    １ 

スタッフの体調が悪かった ３    ２    １ ３    ２    １ 

スタッフが業務外で集中力が切れ

てしまっている 
３    ２    １ ３    ２    １ 
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【C 班 拒薬を防ぐにはどうするか】 

要因の「島」の名称 
a   問題としての重要度 

大きい    中程度    小さい 

b 解決すべき緊急度 

高い     中程度     低い 

薬の内容がわからない ３    ２    １ ３    ２    １ 

薬が嫌い ３    ２    １ ３    ２    １ 

薬という認識がない ３    ２    １ ３    ２    １ 

薬の形状があっていない ３    ２    １ ３    ２    １ 

満腹感があり飲む気がしない ３    ２    １ ３    ２    １ 

入居者が健康だとおもっている ３    ２    １ ３    ２    １ 

他人から何かをされるのが嫌 ３    ２    １ ３    ２    １ 

入居者の機嫌がわるい ３    ２    １ ３    ２    １ 

服薬のタイミングが悪い ３    ２    １ ３    ２    １ 

入居者の環境があっていない ３    ２    １ ３    ２    １ 

恐怖心がある ３    ２    １ ３    ２    １ 

スタッフと入居者の関係が悪い ３    ２    １ ３    ２    １ 

 

【D 班 取り違え】 

要因の「島」の名称 
a   問題としての重要度 

大きい    中程度    小さい 

b 解決すべき緊急度 

高い     中程度     低い 

スタッフが 2 つ同時に行った ３    ２    １ ３    ２    １ 

スタッフのオペレーションミス ３    ２    １ ３    ２    １ 

スタッフが焦っていた ３    ２    １ ３    ２    １ 

人員不足 ３    ２    １ ３    ２    １ 

危機感の欠如 ３    ２    １ ３    ２    １ 

入居者の名前が似ている ３    ２    １ ３    ２    １ 

スタッフがその人だと思い込んだ ３    ２    １ ３    ２    １ 

スタッフの力量不足 ３    ２    １ ３    ２    １ 
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今回、提示された“対応策”の ①「何を？」、④「どのようにする？」について、有用性をお聞き

します。自分なりに評価をして下さい。あてはまる番号に○印をつけてください。 

 

 ①「何を」 ④「どのようにする？」 
対応策としての有用性は？ 

高い どちらとも言えない 低い 

A

班 

課題カテゴリー「飲み込み確認不足のため、薬が落ちていた。」 

1. スタッフの意識

が足りていない。 

①服薬介助の重要性と服薬のマニュ

アルをしっかり理解する。 

②定期的にリーダークラスが、スタ

ッフの服薬介助をこっそりとチェ

ックし出来ているか検証。 

③服薬マニュアルを理解したか、随

時服薬テストを行う（ケア主任、

看護主任）。 

3    2    1 

1. スタッフの意識

が足りていない。 

①事故やヒヤリの裏についている名

簿に確認のチェックがあるかの

確認。 

②メールで全員発信が可能であれ

ば、管理職から全スタッフにメー

ルで発信する。 

3    2    1 

B 

班 

課題カテゴリー「なぜ人間違いをするのか？」 

1. マニュアル通り

できていなかった 

配薬強化週間をつくる。 

 管理職が配薬責を行う。 

 管理職が見張りをする。 

3    2    1 

1. マニュアル通り

できていなかった 

マニュアルの重要ポイントの読みあ

わせと、薬についての勉強会を行う。 
3    2    1 

1. マニュアル通り

できていなかった 

力量、人員配置など偏りのないよう

にする。 

・くすりと配膳を同じスタッフが行

わない 

・WS の調整他セクションの協力依

頼、連勤にならない 

・疲れている人、明けのスタッフは

行わないように 

配薬＋1 人で対応する。決められ

たスタッフのみ 

3    2    1 
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1. マニュアル通り

できていなかった 

OJT (On the Job Traning) 

しっかりついて、確認。できるまで

対応を一緒に。 

（配薬できる人を増やす） 

3    2    1 

C 

班 

課題カテゴリー「拒薬を防ぐためにどうするか」 

1. 薬の形状を変え

ること提案する 

ケアからナースに伝え、ナースから

薬剤師に伝えてもらう 
3    2    1 

2. ご入居様の状態

をしっかり把握す

る 

ご入居者様の状態（好きなもの、機

嫌が悪くなる時間、声かけの仕方、

対応できるスタッフ）に関する情報

をもちより共有する 

3    2    1 

D 

班 

課題カテゴリー「取り違え」 

1. スタッフのオペ

レーションミスが

ある 

配役者、確認者との 2 人体制を整え

る（確認者はそのご入居者様のとこ

ろに行っているかちゃんと確認す

る） 

3    2    1 

2. 危機感の欠如 
配薬テストを定期的に行う 

研修・勉強会の実施 
3    2    1 
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付録 5. ワークショップの追跡アンケート用紙 

 

問 1. WS に参加したことをどのように活用しているかについてお伺いします。 

（どれか 1 つの□に✓を入れて問にお答えください） 

 

問 1-1. WS で学んだこと、気づいたことをご自分の業務に活かしていますか。 

□ はい  

→具体的にどのように活かしているか教えてください。 

 

 

□ いいえ 

   →活かしていない理由を教えてください。 

 

 

問 1-2. WS に参加した後、ホームにおいてどうしましたか。 

□ WS の内容をスタッフ会議で報告し、ホームで実施できる対応策を一緒に考えた。 

□ WS の内容をスタッフ会議で報告はしたが、みんなと話し合ってはいない。 

□ WS の内容を一部のスタッフに話した。 

□ 報告書を書いてホーム長に提出した。 

□ WS に参加した感想を他のスタッフに話した。 

□ その他 

  →具体的にご記入ください。 

 

□ 何もしていない。 

  →その理由は何ですか。 

  □ ホームで話す機会がなかった。 

□ ホームで話す必要性を感じなかった。 

□ その他（                               ） 

 

 

問 2. 参加された WS でお話された各対応策の実施状況についてお伺いします。参考資料の内容

（対応策のまとめ）を参考にして、アンケートにご回答ください。問 2-1 には全員お答えくださ

い。 

 

問 2-1. 対応策をホームで行いましたか。 

□ はい  → 問 2～5 にお答えください。 

□ いいえ → 問 6 にお答えください。 
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問 2-2. 以下具体的にご記入ください。 

誰が  （                                    ） 

いつ頃 （                                    ） 

どのように行ったか（                               ） 

 

問 2-3. 対応策を行った結果、問題点は改善されましたか。 

 □ 改善されたと思う。 

 □ あまり変わらないと思う。 

 □ かえってひどくなったと思う。 

 □ わからない。 

 

   →そのように思う理由があれば教えてください。 

 

 

問 2-4. 対応策を行っていない理由を教えてください。 

 □ 実施（提案）しようと思っていなかった。 

   →その理由があればご記入ください。 

 

 

 □ 実施しようとしたが制約があってできなかった。 

   →どのような制約があったか具体的にご記入ください。 

 

 

 □ 提案したが受け入れてもらえなかった。 

 □ その他 

   →具体的にご記入ください。 

 

 

※ WS 及び今回のアンケートについて何かご感想やご意見があればご記入ください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

質問は以上です。ご協力ありがとうございました。 


