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「回復期病棟における薬剤師のためのかかわり方ガイド」について 
 
 
 平素より、日本病院薬剤師会の活動にご高配を賜り厚く御礼申し上げます。 
高齢化が進む日本において回復期病棟の重要性が増しています。そこに従事する薬剤師

は、患者の在宅復帰、社会復帰を目指すため服薬支援を行い、そして治癒を目的とした薬物
療法だけでなく、QOL を最大限に高めることなど様々な役割が求められています。一方で
回復期病棟は薬剤師にとって診療報酬上インセンティブのない病棟区分となっているため、
一般病棟で行われている薬剤管理指導業務の多くが実施できていない現状があります。ま
た、最大 180 日という長期間のリハビリテーションを受けることができる専門病棟は海外
を見渡しても他に類を見ず、国内特有の医療制度であるが故に、回復期病棟の薬剤師に関す
る情報は十分とはいえず、その指針となるものもありませんでした。 
この度、令和 5 年度学術第 5 小委員会では「回復期病棟のかかわり方ガイド」を作成い

たしました。本ガイドが、今後の回復期病棟に従事する薬剤師の一助となること、また、
回復期に従事していない薬剤師にとっても回復期病棟をより深く知っていただき、急性期
から回復期そして地域へとつながるシームレスな薬物治療を実現するためにご活用いただ
ければ幸いです。 
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はじめに 

 

回復期リハビリテーション病棟は、急性期の治療を終えた患者が自宅や社会への復帰を目

指す病棟であり、2000 年 4 月に保険点数上制度化されました。また、地域包括ケア病棟は

2014 年 4 月に新設された病棟であり、回復期リハビリテーション病棟の役割でもあるポス

トアキュートとともに、在宅や介護施設で療養中の患者の入院が必要になった際に受け入れ

るサブアキュートの役割も担っています。現在、回復期病棟と呼ばれるこれらの病棟におい

て薬剤師の役割は多岐にわたっています。ポリファーマシーの改善や副作用早期発見など薬

学的ケアのほか、患者の服薬管理能力に応じた薬剤の選択や服薬タイミングの調整、調剤方

法の変更などがあり、服薬ケアの立案も必要とされています。さらには患者背景、生活モデ

ルに合わせた処方提案が求められる場面も少なくありません。薬剤選択はガイドラインや標

準治療を理解したうえで、退院先の医療・介護環境の経済的な理由を考慮した選択を余儀な

くされることもあり、状況に応じた薬剤適正使用が求められます。薬剤師は、患者や多職種

から得られた情報を総合的に加味し、在宅復帰、社会復帰を目指す患者の服薬支援を行うと

いう大切な役割を担っており、そのため、高齢化が進む日本において、その役割の重要性が

年々増しています。 

一方で現在、回復期病棟は薬剤師にとって診療報酬上インセンティブのない病棟区分と

なっているため、一般病棟で行われている薬剤管理指導業務の多くが実施できていないの

が現状です。また、最大で 180 日という長期間をかけてリハビリテーションを受けること

ができる専門病棟は海外を見渡しても他に類を見ず、国内特有のユニークな医療制度であ

るが故に、回復期病棟の薬剤師に関する情報は十分とはいえず、その指針はこれまで発せ

られてきませんでした。しかし、回復期病棟では在宅復帰、社会復帰を目指す患者の服薬

支援を行い、そして治癒を目的とした薬物療法だけでなく、患者の QOL を最大限に高め

ることが薬剤師に求められています。今後さらに回復期病棟に従事する薬剤師の活躍が期

待されており、その業務のあり方を示すべく、この度、回復期病棟のかかわり方ガイドを

作成する運びとなりました。 

 本ガイドが、今後の回復期病棟に従事する薬剤師業務の一助になることを切に願いま

す。 
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１．回復期病棟について 

 

 

 

 
 

 回復期とは、広義では「患者の容態が危機状態（急性期）から脱し、身体機能の回復を

図る時期」であり、英語表記では「convalescent phase」となる。狭義では「急性期を経過

した脳血管疾患や大腿骨頚部骨折等の患者に対し、日常生活動作（activities of daily 

living：ADL）の向上や在宅復帰を目的としたリハビリテーションを集中的に提供する期

間」である 1）。最大で 180 日という長期間をかけて病院でリハビリテーションを受けるこ

とができる専門病棟は海外を見渡しても他に類を見ず、国内特有の医療制度であり、英語

表記は「kaifukuki」となる。従来の医療提供体制を見直すための制度である地域医療構想

は、病床機能別に医療機関を高度急性期、急性期、回復期、慢性期の 4 機能ごとに分け

て、人口分布や医療需要の推計で必要とされた病床数にそれぞれの病床を調整する、とい

ったものであるが、ここで挙げられている回復期とは後者（kaifukuki）である。地域医療

構想の推計の中では、高度急性期と急性期病床は必要量に対して過剰である一方、急性期

病床から回復期病床への転換は思うように進んでおらず、今後も「回復期病床の不足」と

いう事態が予想されている。回復期機能をもつ医療機関が不足していけば、急性期を脱し

た患者は ADL の低いまま在宅復帰や施設への転院を余儀なくされるため、リハビリテー

ションを十分に行える医療機関を確保することが課題となっている。 

回復期機能を提供する病棟としては、回復期リハビリテーション病棟（以下、本文中は

回リハ病棟と略す）と地域包括ケア病棟（以下、本文中は地ケア病棟と略す）がある。回

復期病棟の入院期間は一般病棟と比べ長期間であり、患者の特徴を十分に把握できるた

め、薬剤の有効性・安全性の評価がしやすく、計画的、段階的に介入しやすい環境である

といえる。そのため、回復期病棟は患者の状況に合わせた積極的な薬物療法への介入を行

う絶好の機会であり、それを逃してはならない。 
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２．回復期リハビリテーション病院と地域包括ケア病棟の違いについて 

 

 

 
 

2000 年に回リハ病棟、2014 年に地ケア病棟が新設された。本ガイド発出時点でそれぞ

れ全国に９万床を超える病床数があり、地域医療構想では今後更なる病床数の増加が期待

されている。 

 

■ 回復期リハビリテーション病棟と地域包括ケア病棟の違いについて 

どちらも在宅復帰支援を目的とした病棟であるという点は共通しているが、その違いは 

回リハ病棟の入院目的は機能回復であり、地ケア病棟の入院目的は自宅復帰という点にある。  

回リハ病棟では脳血管疾患や大腿骨頸部骨折等の整形外科疾患、廃用症候群、急性心筋梗

塞等の心大血管疾患といった特定の機能回復が望める疾患に対し、最大 180 日という期間

で集中的なリハビリテーションにより最大限の機能回復を果たすことが目的となる。急性期

では主に急性疾患に対する治療が中心となるが、回リハ病棟では疾患治療のみならず、機能

回復を果たすことを含めた退院後の生活を意識した薬物療法の適正化が重要となる。急性期

からの治療継続の可否や漫然投与されている薬剤の継続可否、多剤併用によるポリファーマ

シー状態の是正、機能回復を考慮した薬剤適正使用などが求められる。 

一方、地ケア病棟では対象となる疾患に制限はなく、最大 60 日という期間で回復期機能

（ポストアキュート）に加え、軽・中等症の急性疾患への対応が求められる急性期機能（サ

ブアキュート）、在宅復帰支援機能という異なる機能を活かすことで、様々な状態に応じた
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自宅復帰支援を行うことが目的となる。入院時から院内外の多職種と情報共有を行い、退院

後を見据えた薬物療法の適正化を行うことで、入退院支援を中心とした積極的な薬学的介入

が求められる。 

 

■ 回復期リハビリテーション病棟の特徴 

 回リハ病棟は、脳血管疾患又は大腿骨頸部骨折等の患者に対して、ADL の向上による寝

たきりの防止と自宅復帰を目的としたリハビリテーションを集中的に行うための病棟であ

り、回復期のリハビリテーションを要する状態の患者が常時８割以上入院している病棟と定

義されている 2）。入院期間は疾患や状態により異なるが、脳血管疾患や頸髄損傷などは最大

180 日、大腿骨や骨盤などの骨折は最大 90 日と急性期と比較して長く、リハビリテーショ

ンは 1 日最大 9 単位＝3 時間（1 単位＝20 分）を行うことが可能であり、効果的な ADL 向

上を図ることができる。回リハ病棟では、入院時又は転院時および退院時には Barthel Index

や機能的自立度評価表（functional independence measure：FIM）が客観的な ADL 評価項

目として測定され、入院中のリハビリテーションの効果判定が実施される。FIM を用いた実

績指数は入院料の判定基準の一つとしても用いられる。 

回リハ病棟の施設基準では医師や看護師、リハビリテーション専門職（理学療法士、作

業療法士、言語聴覚士）、社会福祉士、管理栄養士等の医療従事者の記載はあるが、「薬剤

師」は明記されていない。また、回リハ病棟の入院料には薬剤料や薬剤管理指導料、病棟

薬剤業務実施加算等が包括化されており、一般病棟と比較して病棟業務に必要な薬剤師を

配置することが難しい状況にある。しかし、回リハ病棟は入院期間を考慮しても、患者の

機能回復を目的とした薬学的介入を実施する絶好の場であるため、積極的な病棟配置によ

る薬剤師の貢献が望まれる。 

回リハ病棟入院料 3）は看護師やリハビリテーション専門職等の医療従事者の配置人数や

1 日に受けられるリハビリテーションの単位数・種類、重症患者の割合などにより 5 段階に

分類される（表１）。令和 4 年度の診療報酬改定では、新規入院患者の重症患者割合引き上

げや第三者評価の認定を用いたプロセス評価への重点移動が示されている。また、回復期の

リハビリテーションを要する状態について、「急性心筋梗塞、狭心症発作その他急性発症し

た心大血管疾患又は手術後の状態」が追加されている（算定上限日数 90 日以内）。 
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表 1 回復期リハビリテーション病棟入院料（施設基準）＊令和４年度診療報酬改定 

 入院料 1 入院料 2 入院料 3 入院料 4 入院料 5(※1) 

医師 専任常勤 1 名以上 

看護職員 
13 対 1 以上 

(7 割以上が看護師) 

15 対 1 以上 

(4 割以上が看護師) 

看護補助者 30 対 1 以上 

リハビリ専門医 
専従常勤の PT3 名以上、 

OT2 名以上、ST1 名以上 
専従常勤の PT2 名以上、OT1 名以上 

社会福祉士 専任常勤 1 名以上 － 

管理栄養士 専任常勤 1 名 専任常勤 1 名の配置が望ましい 

      

第三者評価 
受けていること

が望ましい 
－ 

受けているこ

とが望ましい 
－ － 

リハビリテーション実績指数等

の院内掲示等による公開 
○     

データ提出加算の届け出 ○  －  ○ 

休日リハビリテーション ○  －   

新規入院患者のうちの、 

重症の患者の割合 
３割以上→４割以上 ２割以上→３割以上 － 

入院時に重症であった患者にお

ける退院時の日常生活機能評価 

（）内は FIM 総得点 

３割以上が４点（16 点） 

以上改善 

３割以上が３点（12 点） 

以上改善 
－ 

自宅等に退院する割合 ７割以上 － 

リハビリテーション実績指数 40 以上 － 35 以上 － － 

点数 

（）内は生活療養を受ける場合 

2,129 点 

（2,115 点） 

2,066 点 

（2,051 点） 

1,899 点 

（1,884 点） 

1,841 点 

（1,827 点） 

1,678 点 

（1,664 点） 

※１：入院料５については、届出から２年間に限り届け出ることができる。 

（文献 2 より引用） 

 

■ 地域包括ケア病棟の特徴 

 地ケア病棟は、急性期治療を経過した患者および在宅において療養を行っている患者等の

受け入れ並びに患者の在宅復帰支援等を行う機能を有し、地域包括ケアシステムを支える役

割を担う病棟と定義されている 4）。入院期間は最大 60 日で、対象となる疾患に縛りはなく、

期間内に自宅復帰を目指すことが入院の前提となる。リハビリテーションについては入院中

の患者に対して 1 日平均 2 単位=40 分の実施が求められる。地ケア病棟では下記に示す３

つの役割が求められる。 

①急性期治療を経過した患者の受入れ（ポストアキュート） 

②在宅で療養を行っている患者等の受入れ（サブアキュート） 

③在宅復帰支援 

①では繰り返す慢性心不全の急性増悪や脳卒中、誤嚥性肺炎、がんや大腿骨近位部骨折等
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の手術等の急性期治療を経過して落ち着いた状態の患者への対応が求められ、②では肺炎、

腸炎、尿路感染、圧迫骨折、脱水等や日常生活圏域単位の救急搬送を含む軽・中等症の急性

疾患への対応が求められる。③では院内の地域連携室や入退院支援室と連携し、入退院支援

/調整等を行い、地域内の地域包括支援センターや居宅介護支援事業所と連携して円滑に在

宅医療・介護事業へと繋ぐことが求められる。 

地ケア病棟の施設基準においても看護師、リハビリテーション専門職（理学療法士、作

業療法士、言語聴覚士）等の医療従事者の記載はあるが、「薬剤師」は明記されていない。

また、地ケア病棟の入院料には薬剤料や薬剤管理指導料、病棟薬剤業務実施加算等が包括

化されており、回リハ病棟と同様に病棟業務に必要な薬剤師を配置することが難しい状況

にある。しかし、患者の自宅復帰を目的とした上記の異なる役割を充分に発揮するために

は、積極的な病棟配置による薬剤師の貢献が望まれる。 

地ケア病棟入院料 4）は重症患者の割合や在宅復帰率の他に、一般病棟から転棟した割合

や自宅等からの受入れ割合の実績により 4 段階に分類される（表２）。令和 4 年度の診療報

酬改定では②サブアキュート機能および③在宅復帰支援機能の強化が示された。 

 

表２ 地域包括ケア病棟入院料（施設基準）＊令和４年度診療報酬改定 

  入院料１ 管理料１ 入院料２ 管理料２ 入院料３ 管理料３ 入院料４ 管理料４ 

看護職員 １３対１以上（７割以上が看護師） 

リハビリ 

専門職 
病棟又は病室を有する病棟に常勤の理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士を１名以上配置 

リハビリテー

ション実施 
リハビリテーションを提供する患者については１日平均２単位以上提供していること 

意思決定支援

の指針 
適切な意思決定支援に係る指針を定めていること 

救急の実施 一般病床において届け出る場合には、第二次救急医療機関又は救急病院等を定める省令に 

基づく認定された救急病院であること 

（ただし、200 床未満の場合は救急外来を設置していること又は 24 時間の救急医療提供を 

行っていることで要件を満たす。） 

届出単位  病棟 病室 病棟 病室 病棟 病室 病棟 病室 

許 可 病 床 数

200 床未満 
〇 － 〇 〇 － 〇 

室面積 6.4 平方メートル以上 － 
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入院料１ 管理料１ 入院料２ 管理料２ 入院料３ 管理料３ 入院料４ 管理料４ 

重症患者割合 重症度、医療・看護必要度Ⅰ 12%以上 又は 重症度、医療・看護必要度Ⅱ ８%以上 

自院の一般病

棟から転棟し

た患者割合 

－ 

６割未満 

（許可病

床数 200

床以上の

場合）（満

たさない

場合 85 

／100 に

減算） 

－ － 

６割未満 

（許可病

床数 200

床以上の

場合）（満

たさない

場合 85 

／100 に

減算） 

－ 

 

自宅等から 

入棟した患者

割合 

2 割以上 

（管理料の場合、10 床

未満は 3 月で 8 人以

上） 

いずれか 1 つ以上 

（ 満 た さ な い 場 合

90/100 に減算） 

（「在宅医療等の実績」

については 6 つのうち 1

つ以上を満たせばよい） 

2 割以上 

（管理料の場合、10 床未

満は 3 月で 8 人以上） 

いずれか 1 つ以上 

（ 満 た さ な い 場 合

90/100 に減算） 

（「在宅医療等の実績」

については 6 つのうち 1

つ以上を満たせばよい） 

自宅等からの

緊急患者の 

受入 

3 月で 9 人以上 3 月で 9 人以上 

在宅医療等の

実績 
○（2 つ以上） ○（2 つ以上） 

 

在宅復帰率 ７割２分５厘以上 ７割以上（満たさない場合 90／100 に減算） 

入退院支援 

部門等 

入退院支援及び地域連携業務を担う部門が設置されていること 

入院料及び管理料の１・２については入退院支援加算１を届け出ていること 

（許可病床数 100 床以上の場合） 

（満たさない場合 90／100 に減算） 

 

点数 

（生活療養） 
2,809 点（2,794 点） 2,620 点（2,605 点） 2,285 点（2,270 点） 2,076 点（2,060 点） 

（文献 3 より引用） 
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３．薬剤師が回復期病棟に介入するタイミング 

 

 

 

転院時、転棟時、入院時 

 

転院時、転棟時、入院時 

 

 

 

 

 

 

 

薬剤師が介入する最初のタイミングとして、回復期病棟に入院となったタイミングがあ

げられるが、回復期病棟は患者や施設の属性により、患者の入院の在り方が異なることに

注意が必要である。サブアキュートは急性期病棟と同じく「直接入院」となるが、ポスト

アキュートでは、急性期病棟からの受け入れを行う。これは、同一施設に急性期病棟と回

復期病棟の双方を有する施設であれば「転棟」の扱いとなるが、回復期に特化した施設で

あれば、他施設からの「転院」を受け入れることとなる。それぞれの状況に応じて情報の

入手先や対応が異なるため、違いをよく理解しておく必要がある。 

 

■ ポストアキュートとして転院時、転棟時に必要な対応（表３） 

急性期からの転院予定患者の薬剤関連情報については医療連携部門等と連携し、事前に

診療情報提供書や薬剤管理サマリー、服薬情報提供書などを入手しておくことで円滑な対

応が可能となる。急性期からの転棟予定患者の場合には、こうした情報が取得しやすいた

め、診療録などに記載することで多職種での情報共有を図る。転院時には速やかに患者お

よび患者家族と面談し、持参薬の確認を行うが、既に入手している情報を参考に薬学的情

報を丁寧に聴取する。取得すべき薬剤関連情報としては、服用中の薬剤に関する情報に加

えて、現病歴および既往歴、急性期での治療状況と経過、アレルギー歴、副作用歴、服用

状況などが挙げられる。急性期にて開始となった薬物治療を明確にし、入院中の継続可否

について必要に応じて代替薬も含めた処方提案を行う。また、漫然投与されている薬剤を

含めた多剤併用によるポリファーマシー状態をスクリーニングし、退院後に向けたモニタ



8 

 

リングを開始することが望ましい。特に機能回復に影響を及ぼすことが予想される潜在的

不適切処方（potentially inappropriate medications；PIMs）等については入院時に把握

し、入院中の減薬等が可能かどうか多職種で検討を行う。一方、急性期で中止されていた

薬剤の有無についても把握し、再開の必要性についても検討を行う。薬剤の中止や変更を

行った際には、急性期での病状再燃に注意しながら、多職種でモニタリングを行う。 

 

■ サブアキュートとして入院時に必要な対応（表３） 

在宅療養中の患者が入院する際には薬剤関連情報が不足する場合も多いため、不明な点

があれば処方医療機関やかかりつけ薬局に問い合わせを行う。入院時には速やかに患者お

よび患者家族と面談し、持参薬の確認を行うが、在宅療養中の薬剤服用状況を把握し、退

院後を見据えた在宅環境での薬剤管理状況やかかりつけ薬局の有無などを把握しておく。

漫然投与されている薬剤や PIMs、多剤併用によるポリファーマシー状態についてもスク

リーニングを行い、入院時から退院後を見据えた処方検討およびモニタリングを開始す

る。在宅療養中の身体機能の悪化により相対的に過量になった薬剤の調整を必要とする事

例が多いことにも注意する。 

 

表 3 転院時、転棟時、入院時に必要な対応 

 転院時（ポストアキュート） 転棟時（ポストアキュート） 入院時（サブアキュート） 

情報収集 

方法 

診療情報提供書 

薬剤管理サマリー 

お薬手帳等 

医療連携部門 

患者・家族との面談、持参薬確認 

診療録等 

急性期病棟担当者 

患者・家族との面談 

お薬手帳等 

処方医療機関やかかりつけ薬局 

患者・家族との面談、持参薬確認 

把握すべき

事項 

急性期での治療内容（薬剤関連情報） 

患者・家族の理解度・意向 

退院後の療養環境 

在宅療養中の治療内容（薬剤関連

情報） 

患者・家族の理解度・意向 

退院後の療養環境 

検討事項 

急性期での治療及び薬物療法を含めた PIMs 及びポリファーマシー

の有無 

多職種による全人的評価を用いた患者の生活機能の評価 

在宅療養中の薬物療法における 

PIMs 及びポリファーマシーの有

無 

多職種による全人的評価を用いた 

患者の生活機能の評価 

 

転院時、転棟時、入院時に共通する必要な対応については、聴取事項としては前述した

取得すべき薬剤関連情報の他に、未持参薬や一般薬の服用歴と服用状況、自宅等での薬剤

管理状況、かかりつけ薬局の有無などが挙げられるが、同時に服用薬に関する処方意図や

理解度、意向（例：減薬希望）を確認しておくことで入院中の薬剤適正使用に関する介入

を効果的に行うことが可能となる。また、退院支援を円滑に行うために、退院後の療養環
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境についても確認しておく。その他の患者情報（検査値やバイタルサイン、身体機能、認

知機能、栄養状態、生活背景など）を各専門種から情報収集することで、多面的に評価す

る。評価方法としては国際生活機能分類（International Classification of 

Functioning,Disability and Health：ICF）や高齢者総合機能評価（comprehensive geriatric 

assessment：CGA）による全人的評価を用いることにより、退院後の患者の生活機能（心

身機能・活動・参加）を考慮した介入を効果的に実施することが可能となる。 

回復期病棟では一般病棟に比べ薬剤師の人員確保や配置が厳しい状況にあるが、持参薬

鑑別については実施している施設が多く 5）、入院時は薬学的介入を行うための重要なポイ

ントとなることを意識されたい。回復期病棟に入院する患者は平均７種類以上の薬剤を服

用しており、NSAIDs や催眠鎮静薬・抗不安薬、利尿薬などの PIMs に関して使用頻度が

高い 6）。持参薬評価のためのフォーマット等を活用することで、薬物有害事象や PIMs が

疑われる場合には、必要に応じて減薬や代替薬の提案などを行う必要がある。 

 

 

 入院中 

 

入院中 

 

 

 

 

 

 

回復期病棟の入院期間は長く、特に回リハ病棟は最長 180 日が算定上限日数であり薬剤

の有効性・安全性の評価がしやすく、計画的、段階的に介入することが可能である。ま

た、回復期病棟は患者の ADL 向上を図る病棟であるため、入院から退院までの間、患者

の変化する状態に合わせて薬剤の適正使用を考慮する必要がある。特に入院時、入院中の

回診・カンファレンス時、退院時には積極的に介入することが望ましい。 

患者のADL向上とQOL獲得を目的とした回復期病棟に従事する薬剤師はリハビリテーシ

ョンの状況、ADLの改善状況を常に確認しながら、薬剤の適正を考え、処方のアップデー

トを図っていく必要があるため、リハビリテーション職との連携がポイントになる。 

リハビリテーション薬剤（以下、本文中はリハ薬剤と略す）で考えると、活動に影響を

与える薬剤はフィジカル面、メンタル面ともに、鎮静と意欲向上のバランスを考慮する必
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要がある。例を挙げると、鎮痛薬の処方を控え、痛みが改善せずリハビリテーションが順

調に進まないケース、不眠のタイプに対して適正な睡眠剤の使い分けができておらずリハ

ビリテーション中に傾眠を訴えるケース、また、降圧コントロールが不良のケースでは血

圧が高すぎるだけでなく低すぎてもリハビリテーションに影響を及ぼす。このように服用

薬剤の効果によってリハ効率が低下してしまうので、リハビリテーションの視点から薬物

治療の介入を行っていかなければならない。その場合、医師、看護師のみならず、セラピ

ストからの情報も有用であるので、多職種との連携をとりながらリハ薬剤の実践に取り組

んでいく必要がある。 

また、高齢者では副作用の初期症状の訴えが少ない症例や、初期症状を捉えることが困

難な症例、さらに原疾患やその合併症の症状と副作用の症状が判別しにくいケースがあ

る。しかし、回復期病棟の入院期間は長いため、薬剤師は常に副作用発現の有無を念頭に

置いて、症状などの聴取を行うことが重要となる。回診、カンファレンス時にはリハビリ

テーションの効果を高める薬剤、また副作用を含む悪影響を及ぼす薬剤のリストアップな

どを行い、患者のアドヒアランスなどとともに多職種との患者情報共有を図る必要があ

る。 

 ポリファーマシーについても、入院、転棟、転院時点でスクリーニングを行った薬剤に

対し、中止後に症状の悪化がないか、中止後の状態変化までフォローできるため、明らか

な不要薬剤だけでなく処方意図不明な薬剤についても必要性を検討することができる。 

 さらに、患者の多くは服薬管理能力が低下しており、入院、転棟、転院時点で自己管理

できている患者は少ない。必要な薬剤を処方していても適切に服薬できていなければ、薬

効は発揮されないため、退院後の患者の環境について、よく見極める必要がある。施設退

院であればどの程度サポートが行ってもらえるのか、自宅退院であれば、家族などの介助

者に服薬管理の協力が得られるか、自宅退院の際に独居であれば服薬自己管理が必要とな

るが、必要に応じて訪問看護など社会的資源の導入を検討するなど、服薬管理のゴール設

定を行う必要がある。生活機能の評価を行うには実際に病棟に出向き、患者の状態を薬剤

師自身で確認することが必須である。服薬管理についても、正確に管理ができるのか、薬

剤の保管状況、薬包や PTP シートを開封するための巧緻性が保たれているのか、薬剤師の

目線から確認することが出来る。また、看護師やセラピストは患者と接する時間が薬剤師

と比べて多いため、他職種からの情報を収集し、適切に薬剤管理を行っていく必要があ

る。上記の点を踏まえて表 4 を参考に対応を検討いただきたい。 
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表 4 処方の工夫と服薬支援の例 

服用薬剤数を減らす ● 力価の弱い薬剤を複数使用している場合は、力価の強い薬剤にまとめる 

● 配合剤の使用 

● 対症療法的に使用する薬剤は極力頓用で使用する 

● 特に慎重な投与を要する薬物のリストの活用 

剤形の選択 ● 患者の日常生活動作（ADL）の低下に適した剤形を選択する 

用法の単純化 ● 作用時間の短い薬剤よりも長時間作用型の薬剤で服用回数を減らす 

● 不均等投与を極力避ける 

● 食前・食後・食間などの服用方法をできるだけまとめる 

処方・調剤の一元管理 ● 一包化 

● 服薬セットケースや服薬カレンダーなどの使用 

● 剤形選択の活用（貼付剤など） 

● 患者に適した調剤方法（分包紙にマークをつける、日付をつけるなど） 

● 嚥下障害患者に対する剤形変更や服用方法（簡易懸濁法、服薬補助ゼリー等）の提案 

管理方法の工夫 ● 本人管理が難しい場合は家族などの管理しやすい時間に服薬をあわせる 

処方・調剤の一元管理 ● 処方・調剤の一元管理を目指す（お薬手帳等の活用を含む） 

                                     （文献 7 より引用） 

 

 退院時 

 

退院時 

 

 

 

 

 

 

 

 

 退院を迎えるまでに、入院中に情報収集した患者や家族の在宅復帰への意思や理解度、

家族の受け入れ状況等から退院後の生活環境や介護者の関与度を見据えた介入を実施して

おきたい。認知機能や嚥下機能の低下を考慮した薬剤数や用法の整理、適切な薬剤管理方

法の導入、服用しやすい剤形への見直しなど退院後も薬物療法を継続しやすい環境を整え
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ておくことが重要である。また、薬物有害事象や PIMs およびポリファーマシーに対する

対応と評価を退院時までに実施しておくことで円滑な退院支援が可能となる。施設等へ退

院する場合には金銭的な面で薬剤の使用に制限が生じる場合もあることに注意する。こう

した退院支援に必要な薬学的情報については病院の医療ソーシャルワーカー（Medical 

Social Worker：MSW）や地域のケアマネージャーなど多職種で共有しておくことが重要

である。情報共有の場として退院前カンファレンスへの参加も有効であるが、病院薬剤師

はカンファレンスへの参加のみではなく、かかりつけ薬局など退院後の支援に関わる医療

従事者の参加を促す役割を果たすこと望ましい 9）。こうした働きかけは地域の薬局と地域

連携室との連携強化に繋がり、円滑な入退院支援をより促進すると考えられる。 

 

■ 患者・家族に対する退院時指導 

入院前からの処方内容の変化について途中経過を踏まえ、退院時薬剤情報提供書やお薬

手帳などの既存ツールを効果的に活用して丁寧に説明する。また、患者の理解力に応じ

て、家族や主たる服薬支援者にも同様に説明と指導を行う。患者や家族の同意が充分に得

られていない場合、退院後の服薬アドヒアランス低下や自己調整などによる病態の悪化、

身体機能の低下などが生じる可能性があることに注意する。薬剤起因性の再入院を防止す

るためにも、退院時の指導は重要となる。 

 

■ 退院時の情報提供対応 

 薬剤関連の情報提供対象としては、かかりつけ薬剤師（薬局）だけでなく、転院先の薬

剤師や必要に応じて医師、看護師、リハビリテーション担当者、ケアマネージャーや退院

後の患者の生活の場で服薬支援のキーパーソンとなる医療・介護従事者などが挙げられ

る。医療・介護従事者に対して情報提供する際には、お薬手帳や薬剤管理サマリーなどの

既存ツールを用いて、退院時処方の内容や入院中の薬剤使用情報について情報提供を行

う。また、退院後の薬剤治療に関する情報（急性期に投薬した薬剤の投与期間など）や入

院中に実施できなかった処方見直し案とその理由等も含めて記載することで、院外の医

療・介護従事者が適切な薬物治療を継続できるよう支援する。こうした情報には ICF 等で

評価した患者の生活機能や退院後の生活環境に関する情報も含めることが望ましい。特に

退院後、生活機能の維持・向上、QOL 向上のために外来・通所・訪問リハビリテーション

を利用する場合には、PIMs 等の機能回復に影響を及ぼす薬剤に関する情報をリハビリテ

ーション担当者およびケアマネージャーと共有しておくことも重要である。こうした情報

提供は一方向性ではなく、疑問点や不明点の確認なども含めて双方向性に共有し合うこと

が望ましい。 

人員配置等の問題により入院中に充分な介入が実施できない施設もあるが、退院時指導
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については実施している施設も多く 5）、在宅復帰支援という回復期病棟の目的を果たすた

めにも次に繋ぐための退院時の関わりは必須である。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



14 

 

４．回復期病棟における多職種とのかかわり方 

 

 

 

 

 回復期病棟では患者の ADL の維持向上・在宅復帰を目指し、各分野の専門職が医療・

介護サービスを提供している。適正な薬物療法を行うためには、患者の日常生活などに関

する情報を持ち、服薬状況の管理や服薬支援を担う多職種との連携が必要となる。表 5 に

各職種の主な役割を示す。 

 

表 5 回復期病棟における薬剤に関連する多職種の役割 

職種 役割 

医師 

急性期で開始した薬物療法の導入期および維持期のフォローアップ 

※タスク・シフト/シェアの推進がなされており、回復期では「処方提案」が薬剤

師として重要 

看護師 

服薬管理能力の把握、服薬状況の確認、服薬支援 

ADL の変化の確認、薬物療法の効果や薬物有害事象の確認、多職種への薬物療法

の効果や薬物有害事象に関する情報提供とケアの調整 

歯科衛生士 
口腔内環境や嚥下機能を確認し、薬剤を内服できるかどうか（剤形、服用方法）、

また薬物有害事象としての嚥下機能低下等の確認 

理学療法士 

作業療法士 

薬物有害事象、服薬に関わる身体機能、ADL の変化の確認 

自助具や PTP シート開封などの服薬支援 

言語聴覚士 
嚥下機能を評価し、内服可能な剤形や服用方法の提案 

薬物有害事象としての嚥下機能低下等の評価 

管理栄養士 食欲、嗜好、摂食量、食形態、栄養状態等の変化の評価 

社会福祉士 
入院（所）前の服薬や生活状況の確認と院内（所内）多職種への情報提供、退院

（所）に向けた退院先の医療機関・介護事業所等へ薬剤に関する情報提供 

介護福祉士 服薬状況や生活状況の変化の確認 

介護支援専門員 
各職種からの服薬状況や生活状況の情報集約と主治の医師、歯科医師、薬剤師へ

の伝達、薬剤処方の変更内容を地域内多職種と共有 

（文献 8 より引用、一部改変） 
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医師 

 

医師 

 

 

 

 

 

 

 

 

回復期病棟の患者の多くは、急性期から 14 日以下で回復期病棟へ入院してくるため、急

性期で開始した薬物療法の導入期および維持期のフォローアップを担うこととなる。回復

期病棟における医師へのかかわり方について、厚生労働省医政局長通知の「現行制度の下

で実施可能な範囲におけるタスク・シフト/シェアの推進について」10）に提示されている

業務のうち、特にポイントとなるのは以下の 4 つの業務である。 

・病棟等における薬学的管理 

・薬物療法に関する説明 

・医師への処方提案 

・事前に取り決めたプロトコルに沿って行う処方された薬剤の投与量の変更 

なかでも薬剤師の医師に対する最も重要なかかわり方としては「処方提案」である。回

復期病棟の薬剤師が医師に対して行うべき処方提案については、以下の①～⑥のポイント

について留意する必要がある。 

①開始用量と維持用量が異なる医薬品 

急性期で導入した内服薬で、適応病名によっては開始用量と維持用量が異なり、一定期間

服用後に維持用量への変更が必要な医薬品がある。維持用量の変更には、減量が必要となる

医薬品（リバーロキサバンなど）と増量が必要となる医薬品（ドネペジル、セマグルチドな

ど）があるため、注意を要する。 

急性期病院での在院日数の短縮により、維持用量に変更する前に、回復期病棟を有する施

設に転院するケースが多くなってきている。回復期病棟の薬剤師は薬剤管理サマリーや持参

薬確認からの情報より当該医薬品があることを把握した際には、維持用量への変更が適切に

実施できるように、医師へ処方提案を行う必要がある。 

②投与期間に制限がある医薬品 

急性期で導入した内服薬で、プロトンポンプ阻害薬など適応病名によって投与期間に制限
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のある医薬品に関しては、一定期間服用後に中止もしくは用量の変更が必要となってくる。

急性期病院での在院日数の短縮により、中止または用量変更前に回復期病棟を有する施設に

転院となる。回復期病棟の薬剤師は当該医薬品に関して、医師に対して中止または用量の変

更に関する処方提案を行う必要がある。 

③定期的な検査が必要な医薬品 

医薬品の中には、クロピドグレルやチアマゾールなど添付文書上に定期的な検査の実施が

記載されているものがある。それぞれ重篤な副作用につながる前に、副作用の兆候を把握す

るために必要となっている。検査の時期についても具体的に明記されているため、回復期病

棟の薬剤師は当該医薬品を使用している患者が入院した際には、開始日や前回の検査日など

の情報を確認し、継続した検査のスケジュール等についての提案を医師に行う必要がある。

継続的なフォローアップにより、予期せぬ副作用から患者を守るためにも重要である。 

④急性期で導入された睡眠導入薬 

睡眠導入薬（ベンゾジアゼピン系など）については、本来は内服していなかったケースも

あり、漫然と継続内服するのではなく、可能であれば中止、難しいようであればレンボレキ

サント等への変更を考量する必要がある。回復期病棟を有する施設ではある程度の入院期間

があるため、中止・変更後のフォローアップを行い易い。しかしながら、医師は持参薬につ

いては、その内容を変更せず継続する傾向があるため、眠剤の見直しについては、薬剤師か

ら医師へ積極的に提案することが求められる。 

⑤ポリファーマシー 

先の項でも示したように、医師は持参薬については、そのまま変更せずに継続する傾向が

あり、ポリファーマシー状態であっても継続するケースがある。回復期病棟を有する施設で

はある程度の入院期間があるため、中止・変更後のフォローアップまで行えるため、ポリフ

ァーマシー改善に関する処方提案を薬剤師から医師へ積極的に行うことが期待される。 

⑥退院後の患者環境を考慮した処方内容に関する処方提案 

患者の退院・転院先によっては、１日の薬剤費が制限されているケースもある。そのよう

な場合には、入院中から薬剤師が処方を評価し、不要な薬剤の中止やより安価な代替薬への

変更などを医師に提案することが求められる。このように、退院後の患者の予後、経済性な

ど、患者背景全てにおいて包括して処方を考える必要がある。転院先の患者環境を踏まえ、

薬剤費を考慮した薬剤調整を行うことが地域完結型の医療制度を円滑に進めるために求め

られる薬剤師の重要な役割である。 
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看護師 

 

看護師 

 

 

 

 

 

 

 

 

看護師は患者に最も長くかかわる職種である。回復期病棟における看護師へのかかわり

については、看護師の薬剤師に対するニーズを把握することが必要である。回復期病棟に

従事する多職種への調査研究によると 11）、特に要望が大きい薬剤師業務として以下の①～

⑦が挙げられた。患者に直接関連する①～⑥については、服薬指導から得られた情報や提

案した内容を看護師とも共有することにより、看護師業務のクオリティを高めることにも

つながり、結果的に患者へ還元されるため積極的に連携に取り組むことが重要となる。 

① 薬剤自己管理導入時の服薬指導 

 回復期病棟に入院している患者の病状悪化や再発の予防、在宅復帰・社会復帰には薬剤

自己管理が一つのポイントとなる。薬剤自己管理導入時の薬剤師による服薬指導に期待が

寄せられており、積極的な実施が求められる。実際に患者が自己管理できているかどうか

については、多くの施設において看護師がその役割を担っているため、薬剤師は服薬指導

の内容および患者の理解度について看護師へ情報提供するとともに、日々の自己管理状況

についての情報を看護師から薬剤師はフィードバックをもらうことで、薬剤自己管理につ

ながるまで継続的にかかわることができる。 

② 処方変更時の服薬指導 

  処方変更時の服薬指導に関しては、病棟で処方薬を患者に服用時に渡す任を多くの施設

で看護師が担っているため、看護師が説明をしているケースが多い。抗がん薬や特殊な医

薬品に関しては薬剤師が重点的に服薬指導を行っているが、回復期病棟の看護師からは処

方変更の全例に対して薬剤師による実施が期待されている。薬剤師法第 25 条の 2 にある

ように、薬剤師は調剤した薬剤の適正な使用のため、患者又その看護を行っている者に対

して、必要な情報を提供するとともに、必要な薬学的知見に基づく指導を行う義務がある

ため、積極的に取り組んでいく必要がある。 
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③ 副作用のモニタリングに関する服薬指導 

薬剤師法第 25 条の 2 では、患者の当該薬剤の使用状況を継続的かつ的確に把握すると

ともに、患者又その看護を行っている者に対し必要な情報を提供し、および必要な薬学的

知見に基づく指導を行うことを薬剤師に義務付けている。したがって、②処方変更時の服

薬指導と同様に積極的に取り組む必要がある。 

④ 薬剤の服用（使用）状況の確認 

 日々の薬剤の服薬（使用）状況の確認は、看護師が行っているケースが多い。薬剤師の

目線で確認することにより、仮に服薬状況が悪い場合、それが運動機能に関連したもので

あれば自助具の提案する、嚥下障害に関連したものであれば、簡易懸濁法を提案するとい

った服薬支援の観点からアプローチすることもできる。場合によっては「⑤薬剤の変更や

追加の提案」につながることもあるため、積極的に取り組まなければならない。 

⑤薬剤の変更や追加の提案 

前項「4. 回復期病棟において多職種とのかかわり方・医師」を参照。 

⑥薬剤使用に関連する検査の提案 

前項「4. 回復期病棟において多職種とのかかわり方・医師」を参照。 

⑦病棟内の医薬品の適正管理 

 医薬品の適正管理は薬剤師の基本的な業務である。病棟で保管されている定数配置薬等

の適正管理に関する業務は必須業務である。 

 

 

セラピスト（理学療法士、作業療法士、言語聴覚士） 

 

セラピスト（理学療法士、作業療法士、言語聴覚士） 

 

 

 

 

 

 

 

 

回復期病棟は在宅復帰を目指し、集中的なリハビリテーションを提供する病棟である。よ

って、回復期ではセラピストによるリハビリテーションこそが治療の主であり、彼らとの関

わりは積極的に取り組んでいかなければならない。 
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リハビリテーション専門職には理学療法士、作業療法士、言語聴覚士がおり、それぞれが

独自の専門性をもってリハビリテーションを提供している。薬剤師は患者の ADL 変化に合

わせて薬物治療の適正を見極める必要があるが、そのためにはセラピストとの協議が重要と

なる。 

理学療法士はケガや病気などで身体に障害のある人や障害の発生が予測される人に対し、

起居動作、座位保持、立位、歩行など基本的動作の維持・回復を目指すことによって、最終

的には QOL の改善向上を目指す専門職である。意識レベルや鎮痛・鎮静レベル、呼吸・循

環動態などに影響を及ぼす薬剤は多く、これらの薬剤の評価は日常生活の中でこそ評価が重

要となる。薬剤師はベッドサイドでの患者面談だけでなく、リハビリテーション中の患者の

情報を把握することにより、より良い理学療法プログラムに貢献することも可能であると考

えられる。 

作業療法士 は人の日常生活にかかわるすべての目的ある活動を治療、指導、援助を行う

専門職である。食事や排泄などの基本的能力のみでなく、買い物や家事などの手段的日常生

活動作（Instrumental Activities of Daily Living：IADL）、仕事や趣味など、日常生活に必要

な応用動作・社会適応能力の回復を目指し、患者が自分らしい生活を送ることをサポートす

る。服薬行動は日常基本動作の中でも IADL に分類され、身体の麻痺などが残存する患者に

は困難なことも多い。PTP シートや一包化フィルムの開封、点眼動作や自助具の扱いなど、

正しい薬の服薬に必要な動作について、具体的支援を行うリハビリテーションも作業療法士

の分野となる。在宅復帰に向けた服薬自己管理能力の向上には、作業療法士との連携が有用

である。 

言語聴覚士は他のリハビリテーション専門職（理学療法士、作業療法士）に比べて国家資

格化が遅く有資格者数は少ないが、コミュニケーションや摂食嚥下に問題を抱える患者に専

門的サービスを行う職種である。特に、嚥下の問題については薬剤師が評価しなくてはなら

ない機能であり、言語聴覚士が行っている患者の経口摂取の見立て、食形態や食事姿勢の提

案、誤嚥予防の方法などは、薬剤の内服にも関わってくる。一方で、嚥下機能に影響を与え

る薬剤などは薬剤師が積極的に提供するべき情報であり、患者にとって安全かつ有効な内服

方法を選択するためにも薬剤師と言語聴覚士は協議が必要である。 

また、生活場面における問題の原因に関し、薬剤の副作用を疑う症状は多岐にわたる。ふ

らつき・転倒、記憶障害、せん妄、抑うつ、食欲低下、排泄コントロール、嚥下障害、運動

失調、皮膚の掻痒などが加齢にともなう症状か、薬剤起因性老年症候群かを薬剤師は見分け

る必要があり、セラピストと連携することは薬物治療の適正化につながると考えられる。 
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管理栄養士 

 

管理栄養士 

 

 

 

 

栄養障害は生活機能を低下させる要因として多くの栄養関連項目が ICF に含まれる。薬

剤もまた、疾患に関連した薬物療法により、直接的に生活機能に影響を及ぼす可能性や栄

養状態に関連して悪影響を及ぼす可能性がある。栄養療法と薬物療法は共に口から体内に

取り込まれ健康状態を形成する。栄養摂取と服薬は生活の一部となるため生活機能を評価

する ICF が管理栄養士や薬剤師の共通の言語となる。経口からの栄養素摂取不足には、一

時的な静脈栄養の提案が考えられる。薬物療法の利用・代謝に及ぼす影響により、摂食や

食欲、味覚等の感覚、嚥下咀嚼への影響、消化吸収への影響、栄養素代謝の影響、生理機

能への影響を考慮する必要がある（「回復期病棟におけるリハビリテーション栄養のかかわ

り方についての項目」を参照）。明確に解明されていない点も多くあるが、ICF による活

動や参加の状態を管理栄養士と共有することで予防的、治療的に栄養状態改善に寄与でき

る 12）。 

回リハ病棟に対して 2020 年度診療報酬改定では、入院料１での管理栄養士の病棟配置規

定が努力義務から専任配置へ、入院料 2～6 では管理栄養士の配置が努力義務となった。患

者の栄養状態を踏まえたリハビリテーションや、リハビリテーションに応じた栄養管理の推

進を図ることを目的としている。また回リハ病棟入院料１については、リハビリテーション

実施計画書等への管理栄養士の参画や計画書の栄養関連項目の記入が必須となった。管理栄

養士は、栄養士法において「傷病者に対する療養のための栄養改善上、必要な給食管理・栄

養指導を行い、個人の身体状況、栄養状態に応じた高度の専門的知識および技術を要する」

と定義されている。病院機能評価では、看護師やセラピストらと同じく“回復期のリハビリ

テーションに関わる職員”として位置付けられ、その専門性の発揮が求められている。回リ

ハ病棟における管理栄養士の役割は栄養ケアにマネジメントであり、その専門性は、栄養評

価、栄養療法の立案と実践、摂食嚥下機能を考慮した食事提供、入院前後の生活を踏まえた

指導と支援の４項目に大別される。 
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医療ソーシャルワーカー 

 

医療ソーシャルワーカー 

 

 

 

 

 

MSW とは、患者が病気や怪我および後遺症による障害などから生じる生活課題（経済

的・社会的・精神的など）を患者自身が解決し、安心して治療を受けることができ、ま

た、現実的で実現可能な望む生活を送ることができるように、社会福祉の立場から支援す

る専門職種である 13）。MSW は他職種とは異なり、客観的指標を用いて支援の成果を確認

していくというよりは患者や家族などの主観的指標を用いて、成果をとらえていくことが

多い。したがって、ICF では患者それぞれの社会的背景や個人因子・環境因子などの項目

を考慮して患者の望む生活を支援する。薬剤師は疾患に関連した薬物療法の観点からより

医療の分野で活動しているとすると、MSW は患者の生活の分野に最も近いところで活動

している職種である。薬物療法は処方されたら即座に開始され、順調に継続されるもので

はない。良好な薬物療法が継続されるには、個人的因子や環境因子などの背景因子が大き

く関わっている。個人的因子からは、薬物療法に対する姿勢や依存、思い込みなどが関連

する。環境因子では、経済状況、薬物療法を支援する家族の存在や社会制度を確認するこ

とができる。また、背景因子や社会参加の状況から、患者の生きがいを見出すことがで

き、適正な薬物療法の先にあるゴール（目標）を垣間見ることができる。 

回リハ病棟の入院時には、どのような生活の場で薬物療法を行っていたのかを把握し、受

傷後に変化した点を考慮して退院後の薬物療法の実現可能性を模索する。退院先が自宅では

なく介護施設や療養病院になった場合には、インスリンなどの医療のスキルを必要とする薬

剤などは施設によっては医療を再現できない場合がある。また、医薬品のコストによって退

院先の可能性が狭くなることがある。自宅に退院する場合にも家族の経済的・精神的な負担

を考慮する必要がある。背景因子は、薬物療法の再現性に大きく関与する。 

これまで疾患モデルを主体とした薬物療法の現場にいた薬剤師からは MSW との関連は

遠く、お互いが必要と感じるにはかなりの距離が存在していた。しかし、患者の QOL を見

据えた薬物療法の実践のために多職種との距離感は各々等しくいつでも相談できる距離感

が必要であり、MSW との距離感も例外ではない。 
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５．回復期病棟における疾患別のかかわり方 

 

 

 

脳血管障害 

 

脳血管障害 

 

 

 

 

 

 

 

脳血管障害は悪性新生物・心疾患・老衰についで死因の上位を占める病態である。また

脳細胞の壊死によりさまざまな後遺症を残すことも知られている。脳血管疾患の後遺症

は、半身麻痺をはじめ言語障害や視覚障害、感覚障害など多岐にわたり、どのような後遺

症が現れるかは損傷部位と程度による。後遺症の度合いによっては寝たきりの ADL にな

ることもあるため、回リハ病棟では脳血管障害は最長 180 日のリハビリテーションが認め

られており、医師、看護師、薬剤師、セラピスト、栄養士、義肢装具士、MSW など、多

職種が関わる包括的なチーム医療として治療にあたることが望まれる。 

薬剤師の視点では、服薬管理上の問題がいくつか挙げられる。片麻痺による巧緻性障害

では PTP シートの開封や点眼動作などが困難となることがあり、一包化や自助具の支援を

考慮する必要がある。身体面のみでなく高次脳機能障害を抱える患者では、注意障害によ

る内服薬の重複、記憶障害による内服忘れなど、内服の自己管理方法に配慮を要すること

が多い。他にも半側空間無視や失語症による服薬管理修得の延長など、他の疾患とは異な

る問題点を抱える患者が多くなるため、服薬支援には様々な工夫を様子する。セラピスト

とも協同しながら薬剤の選択を行いつつ、どうしても服薬管理が困難な場合には看護師や

MSW に相談し、他者に介助を求めることも必要となる。 

 薬物治療の適正化においても、脳梗塞では抗血栓薬の導入が開始されることが多いた

め、リスクとベネフィットを十分に考慮し、患者や患者家族に対しても丁寧な説明が望ま

れる。急性期における抗血栓薬導入直後では副作用モニタリングの期間も十分とはいえ

ず、回復期病棟では DAPT（Dual Anti-Platelate Therapy）から SAPT（Single Anti-
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Platelet Therapy）への移行期間に関わることもあるため、薬剤師は治療の妥当性を評価す

る必要がある。 

 また、脳梗塞の再発予防には抗血栓薬の長期投与が推奨されているが、これらの薬は服

薬の効果が実感しにくく、服薬アドヒアランスの低下にもつながりやすい。出血に対する

リスクの指導のみでなく、継続投与の必要性も十分に説明する必要がある。 

再発予防を目標とするためには脳血管疾患のトリガーとなった要因を検討し、それに対

するフォローも行わなければならない。高血圧や糖尿病、脂質異常症などの危険因子につ

いては患者の生活習慣が大きく関わる疾患である。回復期病棟に入院中の ADL 変化を確

認しつつ、患者の在宅での状況を想定しながら薬物治療を調整していく必要がある。 

 

 

運動器疾患 

 

運動器疾患 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 整形外科が対象としている運動器疾患は、日本整形外科学会によると「整形外科は運動

器の疾患を扱う診療科。身体の芯になる骨・関節などの骨格系とそれを取り囲む筋肉やそ

れらを支配する神経系からなる「運動器」の機能的改善を重要視して治療する外科であ

り、背骨と骨盤というからだの土台骨と、四肢を主な治療対象としている。」とされてお

り、運動障害に対する治療も対象となっている。 

運動障害のある患者では、何らかの身体機能・運動機能の低下がみられ、そのことが体

力、筋力、筋肉量、骨密度、内臓機能などの低下にもつながり、立位・歩行の障害、バラ

ンス能力の低下、巧緻性・協調性の低下、易疲労性、食欲低下などが起こる。具体的には

動作や歩行時のふらつきや転倒しやすい状態となる、ボタンかけや箸の使用が困難となる

などの症状が挙げられる。このように低下した機能に対して理学療法を中心としたリハビ

リテーションが実施されるが、患者によってはリハビリテーションを行っても、健常な状
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態に運動機能を回復することができないこともある。その際には、その時点でベストな身

体機能を維持するようにリハビリテーションが行われ、その後の日常生活においても継続

される。運動障害に伴う身体機能・運動機能の低下は、医薬品を服薬する際や使用する際

に問題となる。どの程度問題となるかについては、患者が実際に薬を使用するシーンに合

わせて評価を行う必要がある。気管支拡張薬のテープ剤を例に示すと、テープ剤を包装か

ら取り出す、粘着部を保護しているシートをはがす、指定された貼付部位に粘着部を貼り

付ける、しっかり押し付けて貼付するといった一連の動作がある。運動機能が低下する

と、テープを包装から取り出す、保護シートをはがすについては、手の握力や細かい動き

が可能かの評価、指定された貼付部位への貼り付けについては、腕を指定された貼付部位

まで上げることができるかについての、腕および肩関節の可動域の評価等が必要となる。  

高齢者の多くが慢性期疾患の症状をコントロールする目的で何らかの薬を服用（使用）

しており、薬の効果が不十分であれば症状のコントロールや患者の日常生活の質に影響す

る。そのためにも、薬を使用する場面ごとに自力で全て可能なのか、一部介助をすること

や少し工夫することで可能となるのか、全て介助が必要なのかといった、運動機能を基に

評価を行ったうえで、自力でできることは最大限行っていくことが一つのポイントとな

る。できるだけ自身で行うことにより、そのこと自体が身体機能維持のためのリハビリテ

ーションとなるだけでなく、患者自身の達成感にもつながる。一つの手法としては、患者

の身体能力に合わせて、その患者に最適な補助する器具である自助具を提案することが挙

げられる。なお自助具は提案するだけでなく、実際の使用状況を評価し、問題があるよう

であれば調整する必要がある。一方、運動障害の程度によっては、患者自身で薬を使用す

ることが困難な場合、適切な介助者を設定する必要がある。その必要性を見極め、医師や

訪問看護師、ケアマネージャー等に提案することも重要な任務である。介助者を設定した

際には、介助者への薬の使用に関する必要な指導を行うことも重要である。 

 また、回復期病棟では整形外科術後患者のリハビリテーションも実施される。疼痛に対

して使用される鎮痛薬は様々な種類があるが、術前後に用いられていた鎮痛剤の終了時期

を検討することも回復期では重要である。リハビリテーションに応じて患者の安静度は変

化していくため、鎮痛薬の調整は患者の ADL を把握しながら行うことが必要であり、セ

ラピストとも協働することが望ましい。 

 入院や要介護の原因の多くは脳血管障害や認知症であるが、関節疾患や骨折・転倒が原

因となっている場合も多い。高齢者の転倒による骨折などが原因の入院では、転倒原因と

なる薬剤の検索や、骨密度の測定、骨粗鬆症治療薬の検討なども必要になる。 
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廃用症候群 

 

廃用症候群 

 

 

 

 

 

 

 

 廃用症候群は「日常生活の活動性低下や安静を余儀なくされた際に生じる体力の低下や

身体的・精神的諸症状の二次的障害」を総称した概念である。廃用症候群は不活発な生活

習慣により緩徐に起こる場合と、疾患治療のために余儀なくされた短期間の安静・不動に

より急激に起こる場合がある。診療報酬上の廃用症候群は、ある起点からの ADL の大き

な低下で定義されるため、後者が対象となる。回復期病棟に入院している廃用症候群の患

者は平均年齢が高く、脳血管障害や運動器障害の患者よりも FIM 利得（入院時と退院時の

FIM の改善点数）が低い。 

高齢者の廃用症候群では入院加療によって入院前よりも状態が悪化することがあり、自

宅では薬剤を自己管理出来ていた患者が出来なくなることも多い。そのため、身体機能の

リハビリテーションのみでなく薬についてのフォローも必要となる。また、肺炎等の治療

時の安静により廃用症候群を有した場合には、嚥下機能にも問題を抱えていることが多

く、経口摂取が困難な状態で回復期に転院するケースも散見される。誤嚥性肺炎などで胃

管を使用している際には、言語聴覚士によるリハビリテーションが重要だが、嚥下機能の

改善を見ながら薬剤の剤形などを選択することが必要となる。 

廃用症候群の問題点として、多くが低栄養と関連しており、適切な栄養管理が重要視さ

れている。特に高齢者の廃用症候群の約 9 割が低栄養である。また、廃用症候群では二次

性サルコペニアを認めることが多い。サルコペニアは加齢に伴う筋肉喪失と筋力低下や身

体機能低下をきたす臨床的な概念であるが、同じく筋萎縮をきたす廃用症候群と病態が類

似しているが、廃用症候群による筋萎縮は運動負荷によってある程度回復が見込めるのに

対し、サルコペニアによる筋萎縮は運動単位の脱落に伴う神経原性変化があり、神経再支

配によって代償されているために、運動負荷に極めて脆弱である点が異なる。そのため、

二次性サルコペニア予防のためにも廃用症候群の患者においては、疾患の治療や患者を取

り巻く環境対策とともに早期離床および機能訓練を進めて廃用の悪循環を断ち切る必要が

ある。また、廃用症候群は褥瘡を形成するリスクも高く、栄養管理が重要となる。以上の
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点から、廃用症候群の薬剤管理において、薬剤師に必要な視点は、「低栄養・サルコペニ

ア」であり、これらが薬剤関連においてポイントとなる。 

回復期病棟に入院する廃用症候群への介入には、リハビリテーション、栄養管理の両面

からアプローチする「リハビリテーション栄養（以下、リハ栄養）」の考え方が有用であ

る。 

次項の「回復期病棟におけるリハビリテーション栄養のかかわり方について」を参照。 
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６．回復期病棟におけるリハビリテーション栄養のかかわり方 

 

 

 

 

 

 
 

回復期病棟ではリハ栄養 14）の概念が必須である。リハ栄養とは、ICF による全人的評

価、栄養障害・サルコペニア・栄養素摂取の過不足の有無と原因の評価、診断、ゴール設

定を行った上で、障害者やフレイル高齢者の栄養状態・サルコペニア・栄養素摂取・フレ

イルを改善し、生活機能（心身機能・活動・参加）や QOL を最大限高める「リハからみ

た栄養管理」や「栄養からみたリハ」である。低栄養で生活機能が低下している場合に

は、栄養改善が治療となる。 

リハ栄養では、リハ医療と栄養管理は相補的な関係にあり、リハビリテーション医療と栄

養管理が同時に議論される 15）。エネルギー出納の側面で見れば、リハビリテーションはエネ

ルギーを消費する「Out」であり、栄養管理はエネルギーを供給する「In」である。この「Out」

と「In」のバランスがとれることによって初めて良好な結果を得ることができる（図１）。

リハ栄養を実践するためには、リハ栄養ケアプロセスがマネジメントサイクルとして推奨さ

れる（図２）。リハ栄養の手段には、栄養管理、リハビリテーション医療、リハビリテーシ

ョン看護、理学療法、作業療法、言語聴覚療法、ソーシャルワーク、口腔リハ、薬剤調整な

どの補完・代替療法を含む。薬剤師も薬物療法の観点からリハ栄養を支援することが必要で

ある。 

回復期病棟においては低栄養やサルコペニアが広く認められ 16）、栄養状態の改善や体重

増加が ADL の改善と関連することが報告されている 17）。集中治療後の回復期のリハビリテ

ーションにおいては少なくとも 35kcak/理想体重 kg/日が必要だとされ、超急性期、急性期

と比較して必要エネルギーを増加させる必要がある。低栄養やサルコペニア患者には、その

回復のために攻めの栄養療法 17）の適応が望ましい。攻めの栄養療法では、低栄養やサルコ

ペニアを改善させるためにエネルギー必要量として、エネルギー消費量に加え、エネルギー

蓄積量を設定する。体重 1kg 当たりの貯蔵エネルギーはおおよそ 7,500kcal とされているた
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め、1kg 体重を増やすためのエネルギー蓄積量は 7,500kcal を定められた期間で除した値と

なる（例：1kg/月の体重増加≒250kcal）。高齢者では 1kg の体重増加に必要とされるエネル

ギーは 8,800～22,600kcal と高くなる。 

リハ栄養ケアプロセスには、リハ栄養アセスメント・推論が含まれリハ栄養では特に食欲

低下の原因、体重減少の原因、サルコペニアの原因の診断推論をすることが重要である 18）。

診断推論が不十分であると、リハ栄養診断以降のリハ栄養ケアプロセスも不十分となり、生

活機能や QOL を最大限高めるリハ栄養介入を行うことは難しい。食欲低下の原因、体重減

少の原因、サルコペニアの原因の診断推論には、薬剤師が主体となって介入するべき要因も

少なからず存在する。リハ栄養における薬剤師の役割は大きく３点ある 19）。 

① 経口摂取、経腸栄養だけでは栄養摂取量が不十分な患者に対して十分に個別化された適

切な静脈栄養処方の立案と提案（直接的に栄養に関する貢献） 

② 副作用として経口摂取あるいは栄養状態に悪影響を及ぼす薬剤があった場合、患者状態

を総合的に勘案してその中止・減量の提案（間接的に栄養に関する貢献） 

③ リハ栄養を効率的に進めるための薬物療法の実践（個々の患者に対する薬物療法の適正

化） 

回リハ病棟における薬剤師の職能の発揮は、リハ栄養を補完するリハ薬剤の実践が求め

られる。 

 

 
図 1 栄養理学療法の概念図 

（文献 20 より引用） 

 



29 

 

 

 
図 2 リハビリテーション栄養ケアプロセス 

                                （文献 17 より引用） 
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７．回復期病棟におけるリハビリテーション薬剤のかかわり方 

 

 

 

 

 
 

■ リハビリテーション薬剤 

 リハ薬剤は、ICF による機能、活動、参加の評価およびリハビリテーションでの訓練内容

を考慮した薬物療法を行うことである 21)。日常の薬物療法と併せて「リハからみた薬剤」や

「薬剤からみたリハ」の考え方が必要である。「リハからみた薬剤」とは、薬剤の副作用で

機能障害、活動制限、参加制約を認める場合の薬剤調整のことである。例えば、複数の降圧

薬を使用している高血圧症の患者が起立性低血圧などで生活機能が低下している場合、減薬

や休薬できる可能性は高いため、薬剤調整を行うことがこれにあたる。「薬剤からみたリハ」

とは、薬剤の副作用で機能・活動・参加、QOL の低下を認めても、疾患の治療上、やむを

得ない場合、薬物治療の内容を考慮したリハビリテーションを行うことである 21)。複数の抗

けいれん薬を使用している難治性てんかんの患者が薬剤調整を行っている場合、副作用で認

知機能の低下や傾眠が起きていても、減薬や休薬は困難な可能性が高いため、環境の整備や

リハビリテーションの見直しが必要となる。 

リハ薬剤を実践するためには、ICF を用いて薬剤との関係性を評価することが重要である。

つまり、薬剤が臨床検査値やバイタルなどに影響を及ぼしていないかどうかといった「薬が

先にくる思考回路」で患者を評価するのではなく、薬剤が退院後の生活や社会参加に影響を

及ぼしていないかといった「暮らしが先にくる思考回路」で患者を全人的に評価することが

リハ薬剤では求められる 22)（図 3）。   
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図 3  薬剤と ICF モデルとの関係性  

                               （文献 22 より引用） 

 

■ リハビリテーション薬剤マネジメント 

 リハ薬剤マネジメントは、ICF を意識して収集した情報を基に、アセスメントを経て実践

されることになる。薬剤師はとかく薬物治療の結果に注目しがちである。しかし、リハ薬剤

の目的はリハビリテーションに影響を及ぼす症状、すなわち、ふらつき、活動量低下、認知

機能低下、嚥下機能低下などの原因となる薬剤の調整を行い、新たな薬剤を追加して ADL

を高めることである。 

 アセスメントの実施には、表 6 のリハ薬剤アセスメント実施のためのスクリプト（特徴な

どをまとめた記述）を活用することが有用である。手順としては、大項目、注項目、小項目

と進めていく。運動を例にとると、移動・移乗、排泄、睡眠の中項目を検討する。検討後、

小項目に移る。例えば、歩行に対して、ふらつきなどが認められれば、その原因となり得る

薬剤を記載し、いつから服用していたかを経時的状況に記載する。このようなスクリプトを

作成することで、患者の生活環境に配慮した薬剤マネジメントを行いやすくなる 20)。減薬や

休薬が難しい場合でも、IADL や QOL が薬剤性によって低下していることをチームとして

共有することは重要である。 

最終的には、どこまでを実践するか「ゴール設定」を決定し、「介入」、「モニタリング」

という工程を辿る。すなわち、リハ薬剤マネジメントは、マネジメントサイクルである PDCA

サイクルと処方見直しのプロセスを併せて、4 段階で構成される 23)（図 4）。 
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表 6 リハビリテーション薬剤アセスメント実施のためのスクリプト 

大項目 中項目 小項目 薬剤（データ） 経時的状況 

運動 移動・移乗 
ふらつき、転倒、 

筋力低下 

  

歩行・階段・車椅子 

ベッド・椅子 

排泄 
便秘、下痢、排尿障害 

  

排便・排尿コントロール 

睡眠 不眠症、過眠症（鎮静）   

認知 コミュニケーション   

聴覚・視覚 
聴覚障害、視力障害 

  

社会認識、       

記憶・社会的交流 

記憶障害、せん妄、      

抑うつ、意欲低下 

  

栄養 摂食障害 食欲低下、嚥下障害   

嚥下、口腔内、味覚 味覚障害 

（文献 22 より引用） 

 

 

 

図 4 リハビリテーション薬剤マネジメント 

                              （文献 23 より引用） 

 

 回復期病棟において生活機能や QOL を最大限高めることが大切である。しかし、生活機

能低下の原因には、ポリファーマシーや薬剤が関連している場合もある。これを解消するた

めにはリハ薬剤の実践が必要不可欠である。リハ薬剤の実践には、薬剤師、医師、看護師、

管理栄養士、セラピストなど多職種で取り組むことが重要である。 
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８．回復期病棟におけるポリファーマシーへのかかわり方 

 

 

 

 

 
■ ポリファーマシーとは 

ポリファーマシーは、「poly」+「pharmacy」で多くの薬を示す造語で、薬剤数が多いこと

をポリファーマシーとして捉えられてきた。ポリファーマシーの原因は、複数の慢性疾患に

罹患していることが主な要因として挙げられ 24）、年齢とともに合併疾患数が増加し同様に

処方薬剤数が増加し、１疾患あたり 1.3 剤増加すること示されている 25）。ポリファーマシー

の薬剤の定義に関しては様々な議論があるが、海外では、111 文献中 51 文献（45.9%）が 5

剤以上をポリファーマシーとしており、海外では最も一般的な定義である 26）。しかし、ポリ

ファーマシーが関わる問題点としては、薬物有害事象の発現頻度が 6 剤以上で上昇 27）、処

方の複雑化 28）、服薬アドヒアランスの低下 29）、薬物関連問題 30）など様々な問題と関連する

と言われており厚生労働省の高齢者医薬品適正使用検討会において、ポリファーマシーは明

確な数の定義ではなく「薬物有害事象や服薬アドヒアランスの低下、不要な処方、あるいは

必要な薬が処方されないことや過量・重複投与など薬剤のあらゆる不適切な問題」がポリフ

ァーマシーと捉えるべきとされた 31）。つまり、多剤併用のすべてが問題とはいえず、多剤併

用の中でも害をなすものがポリファーマシーである。ポリファーマシーに陥る原因は、疾患

や病状に対して治療が追加された場合や、患者が薬を希望して複数医療機関、複数診療科、

複数薬局に受診することなどが考えられる。そのため、減薬を一律に行うことは難しく、処

方内容だけでなく服薬支援や生活環境の調整などを考慮して総合的に処方を見直す必要が

ある。 
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■ 回復期病棟におけるポリファーマシーの問題点 

ポリファーマシーと言っても患者ごと、また、その置かれている状況によっても薬物療法

の必要性は異なり、問題のあるポリファーマシーに対するアプローチが求められる。例えば、

①10 剤以上服用、②薬物有害事象の発現、③処方カスケードの存在、④服薬アドヒアラン

スの低下、⑤対症療法薬の漫然処方、⑥処方意図不明の薬の存在、⑦患者の過度な処方に対

する欲求などの問題が考えられる。定期的に 10 剤以上服用している場合は、特に薬物有害

事象の発生が高くなるとされている 26）。処方カスケードは、薬物有害事象を新たな疾患と勘

違いをした結果、追加処方をする状態をさし、薬物有害事象を疑わない限り発見することが

難しいのが特徴である。ポリファーマシーでは、特に薬物有害事象の発生が高くなるとされ

ており 27）、日本の高齢者では 15.4％と報告されている 32）。さらにフレイル状態であれば、

発生頻度は 33％にも達すると報告されている 33）。一般的に、回復期病棟に入院する患者は

高齢かつ機能障害状態が多く、薬物有害事象の発現頻度は高いと考えられる。そのため、新

たな症状が出現した時は、処方を追加する前に薬物有害事象を疑い、薬物の中止も考慮する

ことが大切である。多くの薬物有害事象は非常に複雑で、薬歴の詳細が不明な場合や、因果

関係を評価できないなど様々な問題から、薬物有害事象の臨床医からの報告が過小であるこ

とが示されている 34）。また、処方カスケードにつながる症状の多くは高齢者の場合、薬剤起

因性老年症候群が多く頻用される薬で発生することが多い特徴にある（表 7）。これらの症

状に対する対症療法薬は、処方が追加された後の評価が行われておらず漫然と処方され続け

るケースや医療機関を渡り歩く結果、処方意図が不明な状態となることもあり、定期的な見

直しが大切である。 

 

■ 回復期病棟におけるポリファーマシーのかかわり方 

上記の問題から回復期病棟におけるポリファーマシー問題は非常に多く、医師等からの情

報では不足していることが予想される。日本での処方見直しのアプローチは、2018 年 4 月

に厚生労働省が公表した「高齢者の医薬品適正使用の指針（総論編）」8）にて処方見直しの

プロセスを示されている。重要な点として、ポリファーマシーに関連する問題を評価する前

に、認知機能や身体機能、栄養状態や社会環境などを含めた患者把握を CGA などを用いて

総合的に評価することが求められている。回復期病棟などでは、FIM や多職種評価などを用

いると良い。ポリファーマシーの処方見直しには、関連する多職種からの情報共有と協議が

必要であり、回復期病棟においても病棟カンファレンスなどを利用した評価を行うことが望

ましい。 
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表 7 薬剤起因性老年症候群と主な原因薬剤 

症候 薬剤 

ふらつき・転倒 

降圧薬（特に中枢性降圧薬、α遮断薬、β遮断薬）、睡眠薬、抗不安薬、抗うつ

薬、てんかん治療薬、抗精神病薬（フェノチアジン系）、パーキンソン病治療薬

（抗コリン薬）、抗ヒスタミン薬（H2 受容体拮抗薬含む）、メマンチン 

記憶障害 

降圧薬（中枢性降圧薬、α遮断薬、β遮断薬）、睡眠薬・抗不安薬（ベンゾジア

ゼピン）、抗うつ薬（三環系）、てんかん治療薬、抗精神病薬（フェノチアジン

系）、パーキンソン病治療薬、抗ヒスタミン薬（H2 受容体拮抗薬含む） 

せん妄 

パーキンソン病治療薬、睡眠薬、抗不安薬、抗うつ薬（三環系）、抗ヒスタミン

薬（H2 受容体拮抗薬含む）、降圧薬（中枢性降圧薬、β 遮断薬）、ジギタリス、

抗不整脈薬（リドカイン、メキシレチン）、気管支拡張薬（テオフィリン、ネオ

フィリン）、副腎皮質ステロイド 

抑うつ 
中枢性降圧薬、β遮断薬、抗ヒスタミン薬（H2 受容体拮抗薬含む）、抗精神病薬、

抗甲状腺薬、副腎皮質ステロイド 

食欲低下 

非ステロイド性抗炎症薬（NSAID）、アスピリン、緩下剤、抗不安薬、抗精神病

薬、パーキンソン病治療薬（抗コリン薬）、選択的セロトニン再取り込み阻害薬

（SSRI）、コリンエステラーゼ阻害薬、ビスホスホネート、ビグアナイド 

便秘 

睡眠薬・抗不安薬（ベンゾジアゼピン）、抗うつ薬（三環系）、過活動膀胱治療薬

（ムスカリン受容体拮抗薬）、腸管鎮痙薬（アトロピン、ブチルスコポラミン）、

抗ヒスタミン薬（H2 受容体拮抗薬含む）、α グルコシダーゼ阻害薬、抗精神病

薬（フェノチアジン系）、パーキンソン病治療薬（抗コリン薬） 

排尿障害・尿失禁 

抗うつ薬（三環系）、過活動膀胱治療薬（ムスカリン受容体拮抗薬）、腸管鎮痙薬

（アトロピン、ブチルスコポラミン）、抗ヒスタミン薬（H2 受容体拮抗薬含む）、

睡眠薬・抗不安薬（ベンゾジアゼピン）、抗精神病薬（フェノチアジン系）、トリ

ヘキシフェニジル、α 遮断薬、利尿薬 

 （文献 7 より引用） 
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９．回復期病棟における薬剤師介入に関するエビデンスについて 

 

 

 

 

 
 

地域医療構想では回復期病棟は病床数の増加を期待されており、回復期病棟における薬

剤師介入に関するエビデンスの構築や発信は急務となっているが、一方でその数は多いと

は言い難い。その背景には、診療報酬の評価がなされていないことや、日本特有の医療制

度であること、回復期病棟に入院する患者の疾患や背景が様々であり、評価が困難である

ことなどが挙げられる。しかしながら、これまでにいくつかの有用性が示されたデータが

あるので紹介する。 

 

■ 薬剤が患者アウトカムに及ぼす影響 

回リハ病棟には高齢者が多く、生理機能の低下あるいは併存疾患を治療するための多剤服

用等による薬物相互作用などにより、薬物有害事象が生じやすい状態にある。その結果、リ

ハビリテーションに影響を及ぼすことが考えられ、リハビリテーションの効果を最大化する

ことができない可能性がある。リハの効果を最大化するためにリハ薬剤の概念を用いて薬剤

調整を行うことが必要である。本稿ではポリファーマシーや PIMs などの薬剤が患者アウト

カムに及ぼす影響を検討した研究をいくつか紹介する。 

 

1. ADL・自宅退院など 

 回リハ病棟に入院している慢性腎不全合併脳卒中患者では、およそ 33％にポリファーマ

シーが認められた。ポリファーマシーを呈している患者では、そうでない場合と比較して
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運動に関する ADL の改善が有意に低値を示した 35）。また、高齢脳卒中患者における PIMs

の使用は、運動に関する ADL の改善に負の影響を及ぼした 36）。入院期間中における服用

薬剤数の増加は、リハビリテーションによる機能回復および自宅退院にいずれも負の関連

性を示した 37）。回リハ病棟に入院している高齢脳卒中患者 849 人を対象とした研究では、

ポリファーマシーは入院時に 43.8%に認められ、PIMs においては、64.8%に認められた。

最も処方頻度が高かった PIMs は抗精神病薬、ベンゾジアゼピン系薬、プロトンポンプ阻

害薬であった。退院時点におけるポリファーマシーは、運動 ADL、認知 ADL、エネルギ

ー摂取量、自宅退院と負の関連性を示した。また、PIMs の使用は自宅退院と負の関連性

を示した 38）。脳卒中発症後に回復期のリハビリテーションを必要とする高齢サルコペニア

と診断された入院患者を対象とした研究では、入院時の PIMs は、退院時における運動

ADL および筋力と独立して負の関連性を示した 39）。入院時に大腿骨頸部骨折を呈した 65

歳以上の患者 11,073 名を対象としたリアルワールドデータベース研究では、6 剤以上服用

している患者は 6 剤未満と比較して ADL の低下と入院期間の延長と関連していた 40）。急

性期病院においてリハビリテーションを受けている患者を対象にポリファーマシーが ADL

に与える影響を検討した研究では、ポリファーマシーを有している患者では、有していな

い患者と比較して、ADL が著しく低いことと関連していた。ADL の項目の中でもセルフ

ケアおよび排泄の細項目の非改善に関連性が認められた 41）。 

 

2. 摂食嚥下機能・誤嚥性肺炎 

抗コリン薬の副作用には口渇、転倒、せん妄、認知機能障害などが知られているが、中

でも口渇は咳嗽反射が低下した高齢者にとっては、誤嚥性肺炎発症のリスクとなり得る。

脳卒中発症後に回復期のリハビリテーションを必要とする高齢サルコペニアと診断された

入院患者を対象とした研究では、入院時のポリファーマシーは退院時の嚥下機能および栄

養状態と独立して負の関連性を示した 42）。 

脳卒中後にリハビリテーションを受けている高齢者を対象に抗コリン活性スケール

(Anticholinergic Risk Scale：ARS)を用いて抗コリン活性を評価し、入院中における摂食嚥

下機能 43）および誤嚥性肺炎の発症 44）との関連性についての報告がある。その結果、入院

中に ARS の増加は退院時の摂食嚥下機能と独立して負の関連性を示した。抗コリン薬で

は、クロルプロマジン、ヒドロキシジン、ハロペリドール、メトクロプラミド、リスペリ

ドンなどの使用量が入院から退院までに大幅に増加していた。 

3. 減薬が患者アウトカムに及ぼす影響 

前項にて、ポリファーマシーや PIMs の使用は患者アウトカムを悪化させる可能性が示

唆された。一方で、薬剤を減薬することで患者アウトカムが改善されるか否かまでは検討

されていなかったが、近年は減薬が及ぼす影響についての報告が増えている。 
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脳卒中発症後に回復期のリハビリテーションを必要とする高齢サルコペニアと診断され

た入院患者を対象とした研究では、入院期間中にポリファーマシーからの薬剤数の変化は

退院時のエネルギー摂取量およびタンパク質摂取量と独立して負の関連性を示した 45）。す

なわち、ポリファーマシーの改善はエネルギー摂取量およびタンパク質摂取量の増加に関

連することが明らかとなった。同様に入院期間中にポリファーマシーを解消すると退院時

の運動 ADL および自宅退院と独立して正の関連性が示された 46）。すなわち、ポリファー

マシーからの減薬は運動 ADL の改善および自宅退院率向上との関連性が認められた。回

リハ病棟に入院している高齢者を対象に薬剤師主導により減薬となった群と減薬に至らな

かった群とを比較してリハビリテーションによる ADL の改善を検討した。その結果、薬

剤師主導による減薬は、ADL の改善と独立して正の関連性が認められた。特に、脂質異常

症治療薬、抗精神病薬、催眠薬、NSAIDs の使用が入院中に有意に処方割合が減少した。

したがって回リハ病棟において薬剤師主導による減薬は、リハビリテーションによる ADL

の改善に寄与した 47）。 

以上から、ポリファーマシーを解消することはリハビリテーションのアウトカムを改善す

ることに繋がることが明らかとなった。リハビリテーションの効果を最大化するには、高齢

者の薬物療法は、適応症、禁忌、投与量、副作用、相互作用、治療期間などのさまざまな側

面を考慮することで、これらの薬剤の使用を最適化することができる。 そのなかで、減薬

は不適切な処方を減らすための潜在的なアプローチの一つになりうることがこれらの研究

で示唆された。 

 

■ 薬剤師の介入が患者アウトカムに及ぼす影響 

現在、回復期病棟での薬剤師業務においては診療報酬上のインセンティブはなく、一般

病棟と比較しても十分な業務ができているとは言いがたい。しかしながら、薬剤師の介入

によって有用性を示した報告があるので紹介する。 

 

1. アドヒアランスの向上 

自宅退院を目指す回復期病棟において、薬剤の自己管理を目指す意義は大きい。多職種

と協働し、内服自己管理アセスメントシートを用いて服薬管理に積極的介入を行った研究

では、入院時に比較して有意に薬剤管理のレベルアップが認められた 48）。また、本研究で

は自己管理導入後、患者自身に日常生活に対する意欲や自信を引き出す効果が認められた

との評価も得られている。また、回リハ病棟を有する施設への調査においても、服薬支援

を積極的に実施している施設の方が患者の自己管理率が高いという結果が報告されている
5）。回復期病棟に従事する薬剤師の人数を増員して薬物療法に介入した場合、患者の服薬エ

ラーを減少させた報告もある 49)。 
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2. 再入院の減少 

回リハ病棟での薬剤師介入を調査した報告において、薬剤師が病棟へ積極的に介入して

いる施設は非積極的介入の施設と比較して、有意に再入院を低下させる結果が得られてい

る 50）。また地ケア病棟においても、薬剤管理指導業務を積極的に行った結果、業務開始前

に比較して予期せぬ再入院を減少させており、薬剤師の服薬指導がアドヒアランスを向上

させ、薬剤性の要因よる再入院を減少させることが示唆された 51）。 

 

3. その他 

回復期病棟は様々な職種が専門性を発揮する病棟であり、連携ツールを作成しリハビリ

テーション専門職との連携強化に取り組んだ報告がある。他職種間の相互理解が深まると

ともに、リハ薬剤の推進と処方適正化がすすみ、FIM/薬価金額の有意な増加が認められた
52）。また、タスク・シェア/タスク・シフトの観点から回リハ病棟において事前プロトコル

を作成し、処方修正などに取り組んだ研究では、アドヒアランスの維持向上および副作用

の未然・重篤化回避、中止減量可能な薬剤の処方変更など薬剤師の専門性が発揮された結

果となった。医師・薬剤師間のタスクシフトを行うことで、医師の負担軽減のみならず、

患者にとって継続しやすい薬物療法や副作用の早期発見など、安全性の確保に有益であっ

たことが示された 53）。 

以上のように、回復期病棟では未だ薬剤師の介入が少ない状況ではあるが、薬剤師が積

極的に病棟業務を行うことで、患者のアドヒアランス向上や再入院率の低下、適正な薬物

治療に十分な貢献ができることが示されている。今後、薬剤師が回復期病棟へ積極的介入

を行うとともに、新たなエビデンスの構築も期待される。 
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