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保険薬局調剤データベースを用いた多剤服用の実態調査
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Abstract
Aim: In this study, the dispensing database of health insurance pharmacies was used to investigate the actual status 
of taking multiple medications in patients with chronic diseases across all age classes, including the number of 
drugs by age class, frequency of medication with six or more drugs, number of drugs by medical efficacy.
Methods: Medical records of 49,842 patients between August 1 and October 31, 2016 were collected from Taiyo 
Medical Supply. The prescription period was ＞28 days. Patients were divided into polypharmacy group (＞6 drugs) 
and non-polypharmacy group (＜5 drugs).
Results: Total number of patients were 25,148. The number of drugs by age and the percentage of the 
polypharmacy group continued to increase till the age of ＞90 years. In the polypharmacy group, patients were 
older, visited more medical institutions, and consulted more physicians than those in the non-polypharmacy group 
did.
Conclusions: Drug prescription increased with age and continued to increase beyond the average life expectancy. 
Number of physicians were factors that affected taking multiple medications.

Key words : polypharmacy, taking multiple medications, Multimorbidity, chronic diseases, real-world data

緒　　　言

　日本は世界でもまれにみる勢いで超高齢社会を迎え，
高齢者の薬物治療において多剤服用が課題となってい
る．特に高齢者の薬物有害事象は，精神神経系，循環器
系，血液系など多くの臓器に出現し重症化しやすく，そ
の対策は急務である．このような高齢者の多剤服用の状
況をふまえ，日本老年医学会は，2015 年「高齢者の安
全な薬物療法ガイドライン」を改訂1）した．
　一方，厚生労働省は，平成 28 年度の診療報酬改定で，
6 種類以上の内服薬が処方されていたものについて，退
院時の「薬剤総合評価調整加算」および外来診療時の

「薬剤総合評価調整管理料」を新設した．また，平成 30

年度の診療報酬改定では，医師との連携において「服用
薬剤調整支援料」を新設し，医師のみならず薬剤師の活
動においても多剤服用への対応に対する算定が認められ
た．さらに 2017 年 4 月に「高齢者医薬品適正使用検討
会」が設けられ2），2018 年 5 月に当検討会より「高齢者
の医薬品適正使用ガイドライン（総論編）」3）が発表され
た．それによると，ポリファーマシーの定義を「多剤服
用の中でも害をなすものを特にポリファーマシーと呼
ぶ．（中略）ポリファーマシーは，単に服用する薬剤数
が多いことではなく，それに関連して薬物有害事象のリ
スク増加，服薬過誤，服薬アドヒアランス低下等の問題
につながる状態である」と定義し，薬物動態/薬力学の
加齢変化と多剤服用がポリファーマシーの 2 大要因とし
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ている3）．このように，多剤服用とポリファーマシーに
対する取り組みが進められている．
　海外における多剤併用の実態調査では，スコットラン
ドの大規模な疫学調査の報告があり，20 歳以上の国民
31 万人を対象として 1995 年と 2010 年を比較し，その患
者割合は 15 年間で 5～9 剤は 1.7 倍，10～14 剤は 3.1 倍
に増加したとしている4）．また，同じアジアの韓国では，
2010 年に 65 歳以上の患者 319,185 人を対象に薬剤数を
調査したところ，6 剤以上が 86.4%，11 剤以上が 44.9%，
21 剤以上は 3.0% と高い頻度であった5）．
　本邦においても，入院中や外来診療における実態調査
は広く行われている．小山ら（2003 年）の大学病院の報
告6）では，7,301 人の外来患者を全年齢で調査し，薬剤数
は高齢になるほど増加するものの，90 歳以上では減少
傾向を示した．また，Suzuki ら（2006 年）の大学病院
老年病科 5 施設の報告7）では，660 人（平均年齢 76 歳）
の外来患者を調査し，疾患数は年齢とともに増加し，平
均 3.5 疾患，薬剤数は「75～79 歳」がピークでその後は
横ばいとなった．そして，薬剤数は年齢ではなく疾患数
に依存し，1 疾患あたり 1.3 剤と報告している．また，
野本ら（2011 年）8）は，中規模病院の外来後期高齢者 159
人（平均年齢 81 歳）を対象とし，薬剤数 6.5±3.5 剤，合
計錠数は 12.4±7.8 剤と報告している．一方，本研究と同
じ保険薬局の調査9,10）では，Suzuki ら（2018 年）の 2014
年に行った 65 歳以上の 180,673 人の高齢者の報告があ
り9），平均薬剤数は 65～74 歳で 3.6 剤，75～84 歳で 4.2
剤，85 歳以上で 5.0 剤となり，高齢になるほど服薬数は

増加したと報告している．
　このように，年齢階級別の薬剤数の調査は多く行われ
ているものの，外来患者を中心とした保険薬局におい
て，「高齢者の安全な薬物療法ガイドライン 2015」が対
象としている「慢性期，特に 1 カ月以上の長期投与」の
患者を対象とした規模の大きい報告はない．そこで，多
剤服用の現状とその要因を明らかにするために，保険薬
局調剤データベースを用い，外来患者を対象に全年齢の
処方実態ならびに 6 剤以上の多剤服用となる要因を調査
した．

方　　　法

1．　データソース
　データは，関東エリアに 35 店舗を有する株式会社大
洋メディカルサプライより，学術データとして 2016 年
8 月 1 日～2016 年 10 月 31 日までの 3 カ月間のデータが
提供され，患者数 49,842 人，処方箋枚数 108,076 枚，薬
剤数 381,480 剤であった（図 1）．私たちは保険薬局調剤
データベースを用い，パーキンソン病患者の多剤服用の
実態調査を行い，本誌に報告した11）．本研究も同様の
データベースを用い，受領したデータは 1 行に 1 薬剤の
情報が入力されており，患者情報，処方箋発行元情報，
薬剤情報の構成となっていた．これらのデータから，患
者番号，性別，生年月日，病院番号，医師番号，薬剤名

（一般名），薬効分類名，剤形，処方日数を用いた．患者
名，医療機関名，医師名は，患者番号，医療機関番号，
医師番号として匿名加工され，データ受領時，これらに

図 1　患者の内訳
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は任意の番号が割り付けられていた．また，薬効分類名
は日本標準商品分類番号の小分類（3 桁）が使用されて
いた．なお，診療科は，半数以上で処方箋に未記載で
あったため，解析には加えなかった．
2．　対象者および対象薬
　本研究の対象者は，保険薬局にて処方箋による医薬品
の処方を受けた外来患者（訪問診療を含む）とした．ま
た，対象薬は，医療機関の処方箋により保険薬局で処方
された医療用医薬品のみとし，OTC 薬，サプリメント
等は対象としなかった．提供されたデータの内訳は，患
者数 49,842 人，処方箋枚数 108,076 枚，薬剤数 381,480
剤であった．つぎに剤形は内服薬とし，注射薬，経腸
薬，および外用薬を除外したところ，患者数 43,313 人，
処方箋枚数 93,570 枚，薬剤数 320,142 剤となった．つぎ
に，調査期間は 3 カ月とし，その間の一般名に基づいた
同種薬剤を除外したところ，患者数 43,313 人，処方箋枚
数 58,897 枚，薬剤数 166,853 となった．なお，調査期間
の設定は 1 回の処方日数は長くても 3 カ月程度であり，
調査期間を 3 カ月とすることで，その間に他の医療機関
で処方された薬剤も本研究の対象となるよう設定した．
さらに，慢性疾患の薬剤を対象にしているため，外来患
者等を対象に 1 回あたりの処方日数が 28 日分以上の内
服薬を慢性疾患として処方された薬剤とみなし，1 回 28
日未満の薬剤は除外した．除外した理由として，28 日
以上とすることで，慢性疾患に対して用いられたと考え
られる処方薬が調査対象となるためである．
3．　多剤服用の定義
　本研究では多剤服用の定義を 6 剤以上とした．その理
由として，本邦において Kojima らの報告12）では，入院
患者を対象にした薬物有害事象の頻度は 6 剤以上で増加
すること，また，前述の診療報酬の加算要件が 6 剤以上
からの減薬であり，本邦の実情に合わせたためである．
4．　解析方法
　解析は全年齢を対象とし，薬剤数は 5 歳ごとの年齢階
級別に分類し，患者数，薬剤数，合計錠数を算出した．
薬剤数は配合剤を 1 種類と計算し，合計錠数は錠剤数に
換算し顆粒および散剤の 1 包は 1 錠として計算した．多
剤群と非多剤群の比較は 6 剤以上の服用患者を「多剤
群」，5 剤以下を「非多剤群」とし，両群間の年齢，医
療機関数，医師数を比較した．また，多剤群となる要因
は，多剤群該当の有無を目的変数としたロジスティック
回帰分析を行い，オッズ比による因子の抽出を行った．
最初に単変量解析を行い，有意（p＜0.05）となった因
子，および臨床的に重要な因子を独立変数とした多変量
解析を行い，最終モデルで示された因子の結果を示し
た．つぎに，薬効分類別の薬剤数は 10 歳ごとの年齢階
級別に処方数を算出し，3 例以下は除外した．そして，
上位 20 位までの薬剤を薬効別に色分けした．統計解析

は，SPSS Statistics バージョン 25（IBM 社）を用い，
連続変数の 2 変量の検定については，Mann-Whitney U 
test を用いた．また，有意水準は 0.05 未満を有意とし，
数値は平均±標準偏差（中央値，範囲）で示した．
5．　倫理的配慮
　本研究の倫理上の配慮として国際医療福祉大学大学院
の倫理審査（承認番号15-Ig-38）ならびに株式会社大洋メ
ディカルサプライの倫理審査（承認番号 27-10-01-A003）
の承認を得た．

結　　　果

1．　患者背景
　本研究に該当する患者数は 25,148 人で，年齢階級別の
患者数は男性 12,943 人，女性 12,205 人，平均年齢は 65.5
±16.8（69，0～107）歳，男性64.3±16.4（68，0～102）歳，
女性 66.7±17.1（70，2～107）歳であった（表 1）．処方箋
枚数は 29,551 枚，薬剤数は 81,604 剤，薬効別分類で 89
種類，一般名分類で 756 種類であった．医療機関数は
495軒，病院受診患者数は12,307人，診療所は13,424人，
処方箋を発行した医師数は 1,499 名であった．また，1 症
例あたりでは，医療機関数 1.02±0.16（1，1～3）軒，医
師数 1.10±0.36（1，1～6）人，薬剤数 3.2±2.5（2，1～
21）剤，合計錠数 5.3±4.9（4，1～49）剤であった．
2．　薬剤数
　5 歳ごとの年齢階級別の薬剤数は年齢とともに増加
し，その増加は最終年齢階級の「90 歳以上」まで続いた

表 1　患者背景

項　目 全年齢 （中央値，範囲）

患者数（人） 25,148
　　男性 12,943
　　女性 12,205

年齢（歳） 65.5±16.8（69，0～107）
　　男性 64.3±16.4（68，0～102）
　　女性 66.7±17.1（70，2～107）

処方箋枚数（枚） 29,551

処方薬剤数
　　薬剤数（剤） 81,604
　　薬効分類（3 桁分類）（種類） 89
　　一般名（種類） 756

医療機関数（病院・診療所計）（軒） 495

受診患者数（人）
　　病院 12,307
　　診療所 13,424

医師数（人） 1,499

患者 1 症例あたりの平均
　　医療機関数（軒） 1.02±0.16（1，1～3）
　　医師数（人） 1.10±0.36（1，1～6）
　　薬剤数（剤） 3.2±2.5（2，1～21）
　　合計錠数（剤） 5.3±4.9（4，1～49）
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（図 2）．6 剤以上の多剤群の占める割合は，「25～29 歳」
から年齢とともに増加し，特に 75 歳以上からその増加
率は高くなり，「75～79 歳」で 20.5％，「80～84 歳」で
27.5％，「85～89 歳」で 34.0％，「90 歳以上」では 40.1％
まで上昇した（図 3）．
3．　多剤群と非多剤群の比較
　多剤群と非多剤群の患者背景を以下の項目で比較し
た．年齢は多剤群が 73.8±12.1 歳（76，6～104 歳）に対
し，非多剤群は 63.9±17.1（68，0～107）歳，医療機関数
は以下同様に 1.07±0.28（1，1～3）軒に対し 1.01±0.12

（1，1～3）軒，医師数は 1.35±0.64（1，1～6）人に対し
1.06±0.24（1，1～4）人，薬剤数は 7.8±2.1（7，6～21）
種類に対し 2.4±1.3（2，1～5）種類，合計錠数は 13.3±
5.5（12，5～49）剤に対し 3.8±2.9（3，0.4～42）剤であ
り，いずれも多剤群が有意（p＜0.001）に高値を示した．
　つぎに，多剤群となる要因を調べるため，ロジスティッ
ク回帰分析を行った．医師数，年齢，医療機関数は連続
変数として取り扱い，性別は男性カテゴリーを参照とし
た．その結果，単変量解析では「性別」のみ有意でな
かったが（p＝0.224），臨床的には性差は重要な因子であ
るため，多変量解析の因子として残した．一方，「医療機
関数」と「医師数」は関連しているため，「医師数」を残
し，「年齢」，「性別」，「医師数」の 3 つの因子で多変量
解析を行った．その結果，3 因子全てが有意となり，「医
師数」はオッズ比 4.401（95%CI : 4.042-4.792, p＜0.001），

「年齢」はオッズ比1.046（95%CI : 1.043-1.050, p＜0.001），
女性はオッズ比 0.883（95%CI : 0.812-0.950, p＝0.001）
であり，「医師数」が多剤群となる最も強い因子として
抽出された（表 2）．
4．　薬効分類別の薬剤数の比較
　10 歳ごとの年齢階級別・薬効分類別の上位 20 位まで
の処方数を示す（図 4）．若年者では「その他のアレル
ギー用薬」が上位であったが，30 歳代以降は「血圧降
下剤」，「糖尿病用剤」，「高脂血症用剤」，「その他の血
液・体液用剤」，「催眠鎮静剤，抗不安剤」が上位であっ
た．また，「消化性潰瘍用剤」は 10 歳未満を除きすべて
の年代で上位であった．なお，1 人の患者で同種同効薬
を複数種類投与されているケースが血圧降下剤や糖尿病
用剤でみられたが，本研究では患者数ではなく薬剤数で
算出した．

考　　　察

　本研究では，慢性疾患に投与された薬剤を調査した結
果，年齢の増加とともに薬剤数は増加し，多剤群と非多
剤群を比較すると多剤群は年齢が高く，医療機関数，医
師数が有意に多く，さらに多変量解析の結果，医師数が
多剤群となる最も強い因子であった．以下，各評価指標
について考察した．
1．　年齢階級別薬剤数の検討
　5 歳ごとに区切った年齢階級別の薬剤数は，最終年齢
階級の「90 歳以上」まで増加し，平均寿命を超えても
増加し続ける日本人高齢者の処方実態が明らかになっ
た．しかし，過去の報告6,7）では薬剤数の増加は途中の
年齢階級で上げ止まっており，本研究と異なる結果で
あった．また，6 剤以上の多剤群が占める割合は年齢階
級ごとに増加し，特に 75 歳以上からその増加率が上
がっていたことも注目すべき点であった．これらの理由
として，患者層の違いが考えられ，過去の 2 つの研究は
大学病院の外来患者であり，より重症な疾患を対象にし
ているのに対し，本研究の対象は保険薬局であるため，
診療所の軽症患者から大学病院の重症患者まで幅広い患
者が対象であった．また，過去 2 つの研究実施から本研
究は 10 年以上を経過しており，高齢者において，医療
技術の進歩や治療薬の開発等により寿命は延伸し，併存
する慢性疾患は治癒することなく増加し13），疾患数に応
じて薬剤数は増加していくと考えられた．Aoki ら（2018
年）は，2 つ以上の多疾患の併存を「Multimorbidity」と
し，ポリファーマシーと関連していたと報告14）してい
る．このような背景として，一般的に各疾患の診療ガイ
ドラインの根拠となるエビデンスは，併存疾患のない患
者や高齢者を除いた患者を対象にしていることが多く，
それぞれの疾患に診療ガイドラインを適用して標準的な
治療をおこなうと結果的に多剤服用の要因になると考え
られた．
2．　薬効分類別薬剤数
　つぎに，薬効別薬剤数の上位薬剤は，成人期以降では
消化性潰瘍用剤，催眠鎮静剤・抗不安剤，精神神経用剤
が上位であった．消化性潰瘍用剤の処方数が多い理由と
して，食事の欧米化による消化器疾患への処方のみなら
ず，寿命の延伸で消化管障害を有する薬剤の処方が増

表 2　多剤群該当の有無を目的変数としたロジスティック回帰分析

単変量解析 多変量解析
オッズ比 95％CI 有意確率 オッズ比 95％CI 有意確率

医師数 5.33 4.901-5.798 ＜0.001 4.401 4.042-4.792 ＜0.001
年齢 1.051 1.048-1.054 ＜0.001 1.046 1.043-1.050 ＜0.001
性別 1.043 0.975-1.116 1.132 1.052-1.218 　0.001
医療機関数 5.082 4.309-5.994 ＜0.001

医師数，年齢，医療機関数は連続変数として取り扱い，性別は男性カテゴリーを参照とした．
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え，その薬剤との併用の多さも考えられた．海外である
が高齢化による NSAIDs とアスピリンの処方の増加に
より，消化性抗潰瘍用剤の併用が増加したとの報告があ
り15），高齢者の処方の背景にあると考えられた．また，
50 歳代から「血圧降下剤」，「糖尿病用剤」，「血管拡張
剤」，「高脂血症用剤」の 4 剤が上位であった．これらは
生活習慣病の 1 次予防から処方される薬剤であるが，80
歳代以降は「糖尿病用剤」，「高脂血症用剤」は減少し，
一方で，「その他の血液・体液用薬」は加齢と共に処方
数が増え続けており，2 次予防の薬剤としての処方の増
加によって処方全体が増えたと考えられた．さらに，

「制酸剤」，「下剤・浣腸剤」においても加齢と共に増加
しており，便秘症の増加によるものと考えられた．
3．　多剤群と非多剤群の比較
　多剤群と非多剤群を比較すると，多剤群の年齢は高
く，医療機関数，医師数とも有意に多かった．そして，
多変量解析では，多剤群に最も影響の強い因子として

「医師数」が抽出された．また，「医師数」が増加する要
因として，寿命の延伸とともに慢性疾患の増加で臓器別
の専門医へ受診する機会が増え，さらに本邦の医療制度
の特徴である医療機関へのフリーアクセスによるところ
が大きい．しかし，医師数の増加は不適切な薬物の治療
を受けるリスクが高くなり16），有害事象も増えるとの報
告もあり17），注意が必要である．
4．　研究の限界
　今回入手したデータは首都圏を中心とした 1 つのグ
ループ薬局 35 店舗の限られたデータであり，複数の薬
局で調剤を受けている患者の処方薬剤の把握はできてい
ない．また，28 日未満の処方薬は本研究では除外した．
そのため，薬剤の種類数，医療機関数，医師数は過少評
価されている可能性がある．また，処方箋には傷病名が
記載されておらず，薬効分類別に提示するに留まった．
そのため，一般化するには 1 人の患者の処方されている
すべての薬剤を把握し，さらに傷病名と一致させること
で，多剤服用の要因を傷病名別に提示することも可能で
あると考えられた．さらに，ロジスティック回帰分析で
は，処方箋データの限られた因子での検討であり，疾患
数や疾患の重症度，収入など残余交絡の影響を除外する
ことができなかった．

結　　　論

　以上，本研究の結果から，平均寿命を超えても薬剤は
増加し続け，75 歳以上から薬剤数の増加は顕著になり，
その要因は医師数の増加と高齢であることが多剤服用と
関連していた．また，薬効別では，10 歳代以降は「消
化性潰瘍用剤」が常に上位であり，50 歳代以降では生
活習慣病に対する薬剤が上位を占めた．今後，さらに高
齢化が進んでいく中で，Multimorbidity 患者の抱える治

療負担の 1 つがポリファーマシーと言われており18），本
邦においてこれらの更なる研究が期待される．
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