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要旨
Otsubo H, Kishimoto K, Kumaki R, Akagawa K, Kurata N. 
Survey of pharmacist services and status of drug administration 
to patients with dysphagia in convalescence rehabilitation 
wards. Jpn J Compr Rehabil Sci 2019; 10: 108‐116.
【目的】回復期リハ病棟における薬剤師業務と嚥下障
害患者に対する薬剤投与に関する現状調査を通して，
薬剤師の役割を検討した．
【方法】回復期リハ病棟協会会員施設を対象にアン
ケート調査を行った．
【結果】薬剤師業務に関して，入院患者の 90％以上
に実施していた施設は持参薬確認 88.1％，服薬指導
10.5％，退院時指導 35.5％であった．嚥下障害患者
に関しては粉砕法や簡易懸濁法を用いてとろみ剤で投
与されることが多く，91.4％の施設で嚥下障害患者の
確認をしていたが，直接確認するのは 26％であった．
嚥下能力評価への関与 21.2％，とろみ剤の種類や名
前の把握 39.3％，経管チューブの種類の把握は
73.1％であった．これらの実施率は回復期リハ病棟に
おける薬剤師の病棟滞在時間と正の関連性があった．
【結論】全国の回復期リハ病棟において，薬剤師によ
る服薬指導や嚥下障害患者に対する関与を高めていく
には，薬剤師の病棟滞在時間を長くする仕組みが有用
である．

キーワード：回復期リハ病棟，薬剤師業務，嚥下障害
患者，実態調査，簡易懸濁法

はじめに

　回復期リハビリテーション（以下回復期リハ）病棟
は脳血管障害などの急性期医療を脱した患者を受け入
れ，療養施設，介護施設や自宅などの在宅医療へつな
ぐ重要な立場にあり，超高齢社会に直面しているわが

国において，その役割はますます大きくなっている．
　一般的に高血圧や糖尿病等の慢性疾患を抱える高齢
者は多剤併用となりやすく，こうした背景から高齢者
において薬物有害反応発生リスクが高くなると報告さ
れている［1］．さらに回復期リハ病棟における高齢
患者に関する報告では，血液凝固阻止剤や循環器治療
剤などのハイリスク薬を 1剤以上使用している患者
が 70％にのぼるといわれている［2］．
　脳卒中患者の 37～78％に嚥下障害が認められ［3］，
わが国の回復期リハ病棟入院患者のうち 5.1％が経鼻
胃管，1.4％が胃瘻の状態で入院すると報告されてい
る［4］．嚥下障害の程度が軽度から中等度であれば
工夫して経口摂取が可能であるが，経鼻胃管や胃瘻な
どのチューブを使用していれば，薬剤もチューブを介
して投与する．長い間，薬剤師は錠剤を粉砕し，カプ
セルを開封する方法（粉砕法）で散剤と一緒に混ぜ，
ベッドサイドでは混合された粉を水に懸濁し経管投与
してきた．チューブ閉塞の発生率は 6～38％と報告さ
れている［5］．この粉砕法の欠点を改善するために，
投与直前に錠剤やカプセルをそのまま約 55度の温湯
に崩壊懸濁させて投与する簡易懸濁法が考案され
［6］，汎用されている．しかし，手技などの問題か
らいまだチューブの閉塞や懸濁液の変色など，薬剤師
への問い合わせは少なくない［7］．
　日本病院薬剤師会は毎年すべての医療施設を対象に
病院薬剤部門の現状調査を実施しているが，回復期リ
ハ病棟は一般病院の一つの病棟に分類されることが多
く全体像は不明である．また，嚥下障害患者の薬剤投
与に関する実態調査は，主に一般病院を対象にした報
告［8，9］にとどまる．
　そこで，回復期リハ病棟における薬剤師業務と，嚥
下障害患者に対する薬剤投与の実態調査を実施した．
さらに回復期リハ病棟で薬剤師が役割を果たすには，
どのような要因と関連するのか分析した．

方法

１．アンケート調査方法
　主な調査内容は，①病床数や薬剤師数等の基本事項，
②服薬指導等の薬剤師業務実施状況，③嚥下障害患者
に対する薬剤投与状況，④簡易懸濁法の導入状況であ
る．調査用紙（表 1）は原文を簡略化して記載した．
たとえば，質問の原文「嚥下障害患者の服薬に病棟で
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表1．アンケート実施項目（原文を簡略化して記載）

（1）各施設の基本情報

①全病床数（床） □ 1-49	 □ 50-99	 □ 100-199
□ 200-299 □ 300-499 □ 500 以上

②回復期リハ病床数（床） □ 19以下 □ 20-49 □ 50-99
□ 100-199 □ 200-299 □ 300 以上

③常勤薬剤師数（人） □ 2以下 □ 3-4 □ 5-6 □ 7-8 □ 9-10
□ 11-15　　□ 16-20　　□ 21-30　　□ 31以上　　

④回復期リハ病棟担当薬剤師数（人） □いない　　□ 1未満　　□ 1-2　　□ 3-4　　□ 5以上
⑤施設として薬剤管理指導料取得 □算定している　　□していない　　□該当なし
⑥施設として病棟薬剤業務実施加算 □算定している　　□していない　　□該当なし

⑦回復期リハ病棟の 1日の病棟滞在時間 □ 1時間未満　　□ 1-2 時間未満　　□ 2-4 時間未満
□半日　　□全日　　□毎日いかない（　　時間/週）

（2）回復期リハ病棟における薬剤師の関与状況

①入院時持参薬の確認（実施率％） □ 90以上　□ 70-90 未満　□ 50-70 未満
□ 30-50 未満　□ 10-30 未満　□ 10未満

②入院中の服薬指導実施状況

□家族等を含めて全員（90％以上）に実施
□医師や看護師などから依頼された場合のみ
□  必要な患者に対してのみ（ハイリスク薬使用，自己管理への移行，量
の変更等）　　□その他（　　　　　）

③退院時指導の実施状況

□家族や施設職員を含めて全員（90％以上）に実施
□自宅退院する場合のみ本人または家族に実施
□医師や看護師等から依頼された場合のみ
□その他（　　　　　）

④患者の嚥下障害確認手段

□確認していない
□確認している（以下回答，複数選択可）
　□入院サマリーや看護サマリーで
　□面談時に患者に確認
　□病棟からの連絡
　□粉砕処方の疑義照会で
　□その他（カンファレンス等）

⑤ 患者の嚥下能力評価に対する薬剤師の関与状況

□関与していない
□関与している（以下回答，複数選択可）
　□患者との直接会話
　□ VEや VFの立ち合い
　□スクリーニングテストの実施

⑥ 嚥下障害患者に対する病棟での薬剤投与法 
（複数選択可）

□粉砕後懸濁しトロミをつけて
□簡易懸濁後トロミをつけて
□ゼリーで包んで　　□オブラートに包んで
□食事と一緒に

⑦トロミ剤の種類や名前の把握 □把握している　　□把握していない

⑧患者の経管チューブ種類の把握
　（経鼻胃管，胃瘻，腸瘻など）

□把握していない
□把握している（以下回答，複数選択可）
　□看護記録や診療録などで確認
　□担当看護師に直接確認
　□実際のチューブを見て確認
　□処方箋に記載

（3）回復期リハ病棟における簡易懸濁法について

①簡易懸濁法導入状況
□導入していない
□導入している

導入している場合は以下回答
②簡易懸濁法の調剤方法 □全部一包化　　□亀裂を入れる薬剤は別　　□ PTPで

③薬剤のコーティング破壊場所 □調剤室で薬剤師　　□病棟で薬剤師
□病棟で看護師　　　□状況により薬剤師または看護師

④退院時の調剤方法 □簡易懸濁法のまま　　□退院時の状況に応じて
□退院時は粉砕優先
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使用しているトロミ剤の種類や名前を把握しています
か？」は，表 1では「トロミ剤の名前や種類の把握」
とした．また，回復期リハ病棟担当薬剤師とは，常勤・
非常勤を問わず病棟を担当している薬剤師のことをい
い，これらの薬剤師が病棟に滞在している合計時間を
回復期リハ病棟滞在時間とした．
　アンケート調査用紙は，回復期リハ病棟をもち，
2016 年 12 月 1日現在回復期リハ病棟協会の会員で
ある 1,128 施設の薬剤部門責任者宛に郵送し回答を
依頼した．調査期間は 2017 年 3月の 1か月間とし，
回答は同封した返信用封筒にて郵送で回収，または，
当大学所属部門のホームページに掲載した調査用紙
（Excel版）にてメールで回収した．本調査は事前に
昭和大学薬学部倫理委員会（承認番号 266 号）の承
認を得て開始し，研究は「人を対象とする医学系研究
に関する倫理指針（2014 年制定）」に基づいて実施
した．

２．統計学的解析
　統計学的解析には JMP Pro14.0.0（SAS Institute Inc, 
Cary, NC, USA）を使用した．多変量解析はロジス
ティック回帰分析を用い，目的変数は回復期リハ病棟
における持参薬確認の 90％以上実施，入院中の服薬
指導の 90％以上実施，退院時指導の 90％以上実施，
嚥下能力評価への関与の有無，とろみ剤の種類や名前
の把握の有無，経管チューブ種類の把握の有無として
名義尺度で示した．説明変数は薬剤管理指導業務や病
棟薬剤業務の施設基準を参考に全病床数，常勤薬剤師
数，回復期リハ担当薬剤師数，回復期リハ病棟におけ
る 1日の薬剤師滞在時間とした．解析は全病床数を
100 床ごと，常勤薬剤師数を 5人ごとに群分けし，
各説明変数を順序尺度で示した．説明変数間は
Spearmanの順位相関係数がいずれも 0.8 以下であり，
分散拡大係数（VIF）が 2以下であることを確認した
上で多重ロジスティック回帰分析を実施した．また，

退院時指導 90％以上実施の有無と退院時の粉砕法の
関係については Fisherの正確検定を用いた．各統計結
果の有意水準は 5％未満とした．

結果

　対象 1,128 施設のうち回答は 420 施設であった（回
収率 37.2％）．

１．各施設の基本情報
　回答があった施設の全病床数は 100～199 床が最
も多く 46.9％（197/420 施設），回復期リハ病棟は
1～49 床が 44.9％（189/420）であった．常勤薬剤
師数は 3～4人が 28.1％（118/420）で，4人以下の
施設が過半数を占めた．回復期リハ病棟に担当薬剤師
を配置していない施設は 43.6％（183/420）あった（図
1①）．回復期リハ病棟はいずれも診療報酬算定対象
外であるが，施設として薬剤管理指導料を算定してい
るのは 82.4％（346/420），病棟薬剤業務実施加算は
29.0％（122/420）であった．薬剤師が回復期リハ病
棟に毎日行く施設は 46.4％（195/420）あるが滞在
時間は 2時間未満が多かった．しかし，毎日半日以
上病棟に滞在する施設が 9.5％（40/420）存在してい
た（図 1②）．

２．服薬指導等の薬剤師業務の実施状況
　薬剤師が入院時持参薬確認を 90％以上の患者に実
施している施設は 88.1％（370/420）と多かった（図
2①）．一方，服薬指導を 90％以上の入院患者に実施
している施設は 10.5％（44/420）と少なく，残りの
施設は自己管理への移行や投与量の変更等説明が必要
な場合，あるいは医師等から依頼された場合のみ実施
すると回答した．家族または退院先の施設職員の
90％以上に退院時指導を実施しているのは 35.5％
（149/420）で，半数の施設は医師や看護師より依頼

図1．各施設の基本情報
　　①薬剤師数（n＝420）
　　　縦軸：薬剤師数（人）
　　　横軸：回答施設における常勤薬剤師数と回復期リハ病棟担当薬剤師数の回答割合（％）
　　②回復期リハ病棟における 1日の薬剤師病棟滞在時間（n＝420）
　　　縦軸：回復期リハ病棟に担当薬剤師が滞在している 1日の時間（担当薬剤師が複数いる場合はその合算）
　　　横軸：回答施設における各滞在時間の回答割合（％）
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された場合のみ実施すると回答した（図 2②）．
　多重ロジスティック回帰分析の独立変数は持参薬の
確認，入院中の服薬指導，退院時指導を入院患者の
90％以上の患者に実施している施設とし，説明変数
との関連性を検討した．持参薬の確認は常勤薬剤師数
とわずかな正の関連性を示し（オッズ比（OR）：0.67），
薬剤師の回復期リハ病棟滞在時間と正の関連性があっ
た（OR：2.20）．入院患者の服薬指導に関しては，常
勤薬剤師数とは関連がみられず，回復期リハ担当薬剤
師数（OR：1.64）や回復期リハ病棟滞在時間（OR：
1.41）と正の関連性があった．退院時指導に関しても，
回復期リハ病棟担当薬剤師数（OR：1.49）と回復期
リハ病棟滞在時間（OR：1.38）に正の関連性がみら
れた（表 2①）．

３．嚥下障害患者（経口＋経管投与）の薬剤投与
　入院患者の嚥下障害有無を確認していると回答した
施設は 91.4％（384/420）であるが，薬剤師が面談
し直接確認しているのは 26.0％（109/420）で，多
くは入院サマリーや病棟からの連絡により確認してい
ると回答した（図 3①）．嚥下能力評価に対し薬剤師
が直接関与すると回答した施設は 21.2％（89/420）
であったが，嚥下内視鏡検査（VE）や嚥下造影検査
（VF）の実施に薬剤師が参加，あるいはスクリーニ
ングテストを実施すると回答した施設はいずれも 5％
以下であった．経口可能な嚥下障害患者の薬剤投与は，
粉砕懸濁後にとろみをつける 76.0％（319/420），簡
易懸濁後にとろみをつける 56.7％（238/420）方法が，
ゼリーに包むやオブラートに包む方法より多かった
（図 3②）．このように多くの施設で誤嚥防止のため
にとろみ剤が汎用されているが，薬剤師が病棟で使用
されているとろみ剤の種類や名前を把握している施設
は 39.3％（165/420）であった．各患者が使用して
いる経管チューブの種類を薬剤師が把握していると回
答した施設は 73.1％（307/420）であるが，確認方
法として診療録や担当看護師に尋ねる施設が多く，薬
剤師がチューブを見て直接確認すると回答したのは

7.9％（33/420）であった（図 3③）．
　薬剤師による嚥下能力評価の関与，とろみ剤の種類
や名前の把握，経管チューブの種類の把握をしている
施設と，説明変数との関連性を多重ロジスティック回
帰分析で検討した．嚥下能力評価の関与は回復期リハ
病棟担当薬剤師数（OR：1.32）や回復期リハ病棟滞
在時間（OR：1.40）と正の関連性があった．とろみ
剤の把握は病棟滞在時間と正の関連性があり（OR：
1.19），経管チューブ種類も同様であった（OR：1.28）（表
2②）．

４．簡易懸濁法について
　回復期リハ病棟における簡易懸濁法の導入は
82.4％（346/420）であった．しかし，導入している
施設の中でも退院時の投与方法は，簡易懸濁法のまま
51.2％（177/346），粉砕調剤優先は 4.9％（17/346）
であり，退院後の施設や自宅での受け入れ状況に応じ
て簡易懸濁法か粉砕法かを決めるのは 43.9％
（152/346）であった．
　簡易懸濁法導入施設のうち退院時指導を 90％以上
実施している施設で粉砕法を優先しているのは 1.6％
（2/129），退院時指導を 90％以上実施していない施
設では 6.9％（15/217）であり有意差があった（Fisher
の正確検定，p＝0.0365）．
　簡易懸濁法導入施設における調剤方法として，亀裂
を入れる必要のある薬剤は別に分包する施設 47.4％
（154/346）が，全部一包化している施設より多く，
PTP包装のまま調剤している施設が少数あった．必要
な薬剤のコーティング破壊を誰がどこで実施するのか
尋ねた質問では，調剤室で薬剤師が実施する施設が最
も多い 42.8％（148/346），病棟で看護師が実施して
いる施設が 37.6％（130/346），状況に応じて薬剤師
か看護師が実施すると回答した施設が 16.8％だった
（図 3④）．

図2．回復期リハ病棟における薬剤師業務の実施状況
　　①入院時持参薬確認（n＝420）
　　　縦軸：実施率，横軸：各実施率に該当する施設の割合
　　②入院中および退院時の服薬指導（n＝420）
　　　縦軸：実施している場合の項目，横軸：入院中の指導および退院時指導の該当項目の割合（％）
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考察

　本研究は，回復期リハ病棟における薬剤師業務と嚥
下障害患者に対する薬剤投与の実態を示した初の全国
調査である．回復期リハ病棟に担当薬剤師が配置され
ておらず，病棟に薬剤師が毎日行かない施設が半数以
上あり，毎日行く施設でも滞在時間が 2時間未満の
施設が多かった．現在，「回復期リハ病棟入院料の施
設基準」に医師・看護師・理学療法士・作業療法士等
の医療従事者の記載はあるが「薬剤師」が明記されて
いない［10］．また，回復期リハ病棟では薬剤管理指
導料や病棟薬剤業務実施加算の診療報酬が認められて
いないため，一般病棟に比べ人員の確保や配置が厳し
い状況を反映していると予想される．その中でも，持
参薬の確認は 88.1％の施設が 90％以上実施してい
る．服薬指導の実施率 10.5％や退院時指導の実施率
35.5％は低いが，入院患者の 90％以上実施している
施設の割合であり，依頼された場合や必要な患者には
実施するなど少ない人員の中で対応している状況がう
かがえる．しかし 2014 年の改正薬剤師法により入院
患者や退院患者に対して「薬学的知見に基づく指導」

が義務化されており，その観点に立つと，今回の結果
では不十分といえる．
　嚥下障害患者の確認は 91.4％，経管チューブ種類
の把握は 73.1％の施設が実施していた．しかし，そ
の多くは粉砕や簡易懸濁法など調剤する上で必要な薬
剤部内での間接的で受動的な確認であり，病棟で直接
患者に面談し，実際のチューブを確認する能動的な確
認はそれぞれ 26％，7.9％と低かった．このことは患
者個別の処方や剤形提案など，その後の積極的な関与
を進める上で不十分であることを意味する．
　施設背景として薬剤管理指導業務を算定しているの
は 82.4％，また病棟薬剤業務実施加算の算定施設は
29.0％あり，これらを算定している施設では，回復期
リハ病棟においても担当薬剤師を配置する可能性が高
く，持参薬の確認や服薬指導・退院時指導は，回復期
リハ病棟滞在時間の長い施設ほどその実施率は高いこ
とが示された（表 2①）．
　医薬品の中でも相互作用や重篤な副作用を回避する
ために，安全管理が必要な医薬品をハイリスク薬（血
液凝固阻止剤や糖尿病薬，抗てんかん剤等）といい，
薬剤管理指導業務の中でも特に継続的な服薬指導や副

図3．回復期リハ病棟における嚥下障害患者の把握・対応状況
　　①入院患者の嚥下障害確認手段（n＝420）
　　　 縦軸：確認手段，横軸：確認なし，またはありと回答した場合はその方法を回答（複数回答可）した施設

の割合（％）
　　　確認方法により「受動的確認」と「能動的確認」を表示
　　②嚥下障害患者の薬剤投与法（n＝420）
　　　縦軸：投与方法，横軸：回答（複数回答可）した施設の割合（％）
　　③経管チューブ種類の把握方法（n＝420）
　　　縦軸：確認方法，横軸：回答（複数回答可）した施設の割合（％）
　　　把握方法により「受動的把握」と「能動的把握」を表示
　　④簡易懸濁法導入施設における薬剤コーティング破壊場所（n＝346）
　　　縦軸：場所と職種，横軸：各項目の回答割合（％）
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作用等の薬学的管理が必要とされている［11］．小川
らは回復期リハ病棟入院患者の約 70％が 1剤以上の
ハイリスク薬を服用しており，リハビリを安全に行う
ために薬剤の適正使用を目的とした薬剤師関与は重要
としている［2］．また，藤原らは一般病棟に比べ回
復期リハ病棟では，服薬指導や検査値チェック，副作
用モニター等の病棟関連業務が有意に低く［12］，医
師や看護師ともに自己管理導入時や処方変更時の服薬
指導，副作用モニタリングの要望が高いと報告してい
る［13］．
　脳卒中患者の 37～78％に嚥下障害が認められてお
り［3］，回復期リハ病棟の嚥下障害患者は多いにも
かかわらず，今回の結果から嚥下障害に対する薬剤師
の能動的確認や能力評価に積極的に関与する施設は少
なかった．今後，回復期リハ病棟における業務展開を
考慮する上で課題である．
　今回の調査で嚥下困難な患者の投与に際し，病棟で
看護師が粉砕している施設は，簡易懸濁法導入施設の
約半数あった．また，経口可能な嚥下障害患者の薬剤
投与に嚥下補助食品であるとろみ剤が汎用されていた
が，とろみ剤の種類や名前を把握している施設は
39.3％と低かった．経管投与患者のチューブの種類
（経鼻胃管，胃瘻等）に関しては把握していない施設
が 26.9％あった．
　医薬品には徐放製剤，腸溶製剤，口腔内崩壊錠など
製剤学的工夫が施されている製品があり，粉砕したり，
とろみ剤に混ぜたり，経管投与する場合には薬学的判
断が必要となる．たとえば，ニフェジピン CRⓇ 錠を
粉砕し胃管から投与して血圧低下を来した事例や，オ
キシコンチンⓇ 錠の粉砕投与による呼吸困難事例であ
る［14］．また，とろみ剤が酸化マグネシウム錠の崩
壊と溶出に影響を及ぼす報告［15］や，とろみ調整
食品に増粘剤として添加されているキサンタンガムの
水溶液が速崩壊性錠剤の崩壊に影響を及ぼすという報
告がある［16］．
　臨床の場では，有効成分の放出を調節した薬剤であ
るかは見た目でわからず，医師や看護師が製剤上の工
夫について理解することは難しい．薬品と食品との相
互作用に関しては，医薬品同士に比べいまだ解明され
ていないことが多く，薬学を学んだ薬剤師が職能を発
揮し情報提供すべき領域と考える．
　簡易懸濁法は多くの施設で導入されているが，天野
らは看護師の 40％以上が経管チューブ閉塞の経験が
あること，閉塞の要因として懸濁不可薬剤の懸濁，ま
たは懸濁する水温や水量等の手技が原因である可能性
を報告し，職種間での情報共有が重要としている［7］．
さらに今回の調査で退院後も簡易懸濁法を継続するに
は，薬剤師による退院時指導の実施が有用であること
が示された．在宅療養においても嚥下困難な患者が増
えていくことが予想されるため，地域薬剤師会と連携
し対応していく方策が必要である．
　今回，回復期リハ病棟の薬剤師滞在時間が長くなる
と服薬指導や退院時指導等の実施率が高くなり，嚥下
障害患者に使用されるとろみ剤や経管チューブに関す
る状況把握も高くなることが示された．そのため，回
復期リハ病棟においても薬剤師の病棟滞在時間を長く
する仕組みが必要である．しかし，今回の調査研究で
は，回復期リハ病棟に薬剤師が毎日半日以上滞在して

いる施設が 40施設（9.5％）あったが，そこでの具
体的なアウトカム評価まで検証していない．
　今後は，回復期リハ病棟における薬剤師の病棟滞在
時間と，薬剤の適正化，自己管理や Functional 
Independence Measure （FIM）の改善，在宅復帰率の向
上などのアウトカムとの関連性を明確にし，薬剤師業
務の環境整備に努めたいと考える．
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