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不適切な薬剤処方と関連する医師特性

【スライド-1】

Physician characteristics related to the prescription of potentially inappropriate medica-

tions （潜在的に不適切な薬剤処方と関連した医師特性）というタイトルです。

【スライド-2】

本研究にあたりまして、非常にご支援をいただいたMedical College of Georgia と Blue-

Cross and BlueShield of Georgiaに深く感謝いたします。また、今回のフェローシップをい

ただいたファイザーヘルスリサーチ振興財団にも深く感謝いたします。

【スライド-3】

最初にIntroductionですが、薬剤処方の

現在の問題点。次に米国における薬剤処方

の現状について。今回、この研究に用いまし

たBeers' のCriteriaがどういうものかという

ことをお話して、研究の目的をお示ししたと

思います。

【スライド-4】

まず、日本もそうなのですが、アメリカにおきましては医療費がGDP比12％と言われて

いる中で、特に処方薬剤に関連した医療費が一貫して増加している。従って、薬剤処方は医

療関係者や保険者からの詮索や監視にさらされることが非常に多くなってきました。
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実を言いますと、この一文は全米に網羅

しているUS Todayの新聞の記事から取った

ものなのですが、このように、日本だけでな

くアメリカにも薬剤の医療費とか多薬剤処

方（ポリファーマシー）等のことが、現状非

常に問題となっております。

【スライド-5】

アメリカ人の65歳以上の高齢者では、平

均約4.5種類の薬剤処方（多薬剤投与：ポリ

ファーマシー）が行われている。それは死亡

や罹患率に対して非常に有意なコントリビ

ューションをしていると報告されています。

また、ポリファーマシーを3種類以上すると、

危険性を5％も引き上げるだろうというこ

と。非常に驚くべきことですが、入院の

10％はおそらく薬剤の毒性に起因している

だろうと推定されています。

ここに出ているデータは、全て文献に出て

いるもので、確かなデータです。

【スライド-6】

潜在的に不適切な薬剤処方ということを

再三申していますが、どういう基準に基づい

て不適切ということを判断したかをご説明

します。まず、過去アメリカでは10年間に

わたって、明示的な薬剤処方のcriteriaにつ

いて、Beersなど様々な人達に研究され、ト

ップジャーナルに次々と発表されておりま

す。

Beersのcriteriaは、ある薬剤処方が望ま

しくない結果をポテンシャルにもたらすだろうという観点からの基準です。これはどういう

意味かといいますと、要するに実際に起こったoutcomeを見ているわけではなく、こういっ

た薬剤処方は非常にまずい、例えば高齢者に長時間型の眠剤を処方すると、転倒などを起こ

したりするので、絶対避けるべきだといったように、おそらく望まない結果をもたらしてし

まうだろうという基準からのものです。そして、専門家達が集まり、意見をかわして絞り込

んでいくというデルファイ方式でコンセンサスを得ていく。そのような形で作成したもので

す。
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【スライド-7】

Beers' criteriaは3段階に分けられていま

す。まず第1の基準は、どんな場合でも避け

なければならない薬剤処方です。先ほど言い

ましたように、65歳以上の高齢者に強い眠

剤を出すことは、やはり転倒等により非常に

outcomeを悪くしてしまうので、それは避け

るべきだろうということです。第2の基準は

用量、服用回数、治療期間において過剰に

はなっていけない薬剤処方。第3の基準は、

例えば腎臓疾患を持っているとか肝障害を持っているといった場合のように、特定の医療状

況あるいは身体状況にあることが判明している患者では、用いるべきではない薬剤処方です。

こういう3つのcriteriaをBeersは提示しています。

そこで我々の研究グループは、このcriteriaにおける♯1の「いずれの場合でも避けるべき

薬剤処方」を65歳以上の高齢者に潜在的に不適切な処方（PIM：Potential Inappropriate

Medication）の指標として採用しました。

【スライド-8】

本研究の目的は、不適切な処方（PIM）

をする医師はそうしない医師と比べて何らか

の相違点があるか、つまり、教育とかフェロ

ーシップ、出身医学部とか、過去に医療過

誤をやっているかどうかといった観点から相

違点があるかどうかを検討する。もし相違点

があれば、その医師特性に従って不適切処

方を防ぐ方策を効果的に進める指針を検討

する。すなわちそういったcharacteristicを

持っている医師に対して何らかの介入をし

て、処方のhabitを変えてやる、そういう方

向性を目的としております。

【スライド-9】

研究メソッドですが、デザイン、対象の定

義、対象の同定と、医師特性の項目をお話

ししたいと思います。

【スライド-10】

研究デザインは、レトロスペクティブでの分析としました。1997年11月1日から次の年の

10月31日までの1年間で、診療報酬請求書のデータなどを用いて解析しました。

対象者の定義は、アトランタを中心とした米国南東部の最大のHMOであるBlueCross
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and BlueShield of Georgiaに登録している

プライマリケアやジェネラルフィジシャンを

対象としてます。医師は、メディケア患者に

処方してきた医師で、BlueCross and

BlueShield of Georgiaのご協力を得て、

HMOの薬剤データベースから同定していま

す。

【スライド-11】

対象の同定ですが、まずデータベースから

65歳以上の患者2,035名を選び出し、この

2,035名に処方していた医師のうちの31％

（307名）が、先ほど申しましたBeersのcri-

teriaで不適切な処方を行っていたというこ

とが分かってきました。不適切処方は1人平

均6種類でした。

そこで、6種類未満（5種類まで）の不適

切処方をしていた206名をグループ1、平均

値である6種類以上やっていたものをグルー

プ2、何も不適切な処方をしていなかったも

のをグループ3としました。つまり平均値以

下、平均値より上、そして何もしていなかっ

たという3つのグループを比較したわけで

す。

【スライド-12】

これが今述べたものの流れです。

要するに、2,000名ぐらいの患者に処方し

ている医師を、何も不適切な処方をしてい

なかったもの、平均値より小さい処方をして

いたもの、それ以上していたものの3つのグ

ループに分け、そこから50数名ずつランダ

ムに選び出して対処したということです。

【スライド-13】

項目は、パーソナルな面では、年齢、性

別、人種、それからナショナリティーといっ

たことです。
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【スライド-14】

次は、出身医学部がワールドレポートで

ランキングのトップ50に入っているかどう

か、メディカルスクールが、例えばグアム島

などといったところなのか、あるいはUS内

なのかUS外なのかとか、フェローシップを

受けているか、プラクティス、ボードといっ

たことを項目としております。

【スライド-15】

また、グループ診療でやっているのかソロ

プラクティスなのか、ロケーション、人口密

度、郊外にあるのか都心部にあるか。例えば

地方にあれば、なかなか行けないので薬剤を

たくさん出すといったことがあるのか。それ

から重要な項目で、アカデミックフィジシャ

ンという定義ですが、これはMEDLINE上

で過去10年間にその医師が、論文とかレビ

ューを書いているかどうか。書いている医師

を、便宜上アカデミックフィジシャンと呼ぶ

ことにしております。

【スライド-16】

Resultsです。

【スライド-17】

非常に面白い結果が出たのですが、不適

切な処方をしていない医師と比較して、少

なくとも1つ以上の不適切な処方をしていた

医師は、過去10年間に医学論文を出してい

ない。次に、これはちょっと対象が多いので

考察に苦しいのですが、内科認定医です。そ

して、ソロプラクティスでやっていた。これ

らが統計学的に有意に多かったという結果

が出ています。

【スライド-18】

オッズ比を見ても、アカデミックフィジシ

ャンでないものが多かった。ソロプラクティ

スがやはり高かったという結果になっており
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ます。

【スライド-19、20、21】

これが、結果でお話した内容ですが、ここにも書いてあるように、アカデミックフィジシ

ャンは有意に多かった。それから、ボードを持っていた。診療形態は、個人でやっているソ

ロプラクティスの人達が不適切な処方を出す傾向が、統計学的に得られたということになっ

ております。

【スライド-22、23】

オッズ比もこのように出しております。
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【スライド-24】

ディスカッションに移ります。

【スライド-25】

おそらく論文を書かない医師は、書く医

師に比較して有意にPIMをする。ちょっと

誤解のある表現なのですが、逆にそれは、こ

こに書いてありますように、MEDLINEに載

るような論文やレビューを継続的に書く医

師は、おそらく最新の薬剤情報やガイドライ

ン、あるいは薬剤の研究動向などに、より関

心を持っているので、不適切な処方はしては

いけないという情報に接する機会が多いの

で、不適切な処方に陥らなくなっているので

はないかと考えられました。

【スライド-26】

もう一つは、ソロプラクティスです。アメ

リカの場合は、薬剤を多く出せば出すほど経

済的インセンティブがあるということは無い

のですが、無いにもかかわらず個人診療形態

では不適切な処方が多かった。一人でポツ

ンとやっている場合では、なかなか臨床薬剤

師の助言やサポートを受けないので、もしか

したらこういう結果になったのではないかと

考えております。

【スライド-27】

限界点としては対象者数が十分でないこ

とと、結果の一般化に限界があるかもしれな

いということ。それから薬剤の種類はジェネ

ラルフィジシャンが処方している薬剤なの

で、処方した薬剤の軽重、たとえば抗がん剤

などは解析していませんし、その薬剤がどう

いう副作用をもたらすかといったことも解析

していません。outcomeも追いかけておりま

せんので、この点は今後の課題にしたいと思

っております。
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【スライド-28】

こういう研究をしていて、アメリカの研究者と話していると“so what ?”（それでどうす

るの？）と聞かれますが、Implicationを述べます。

不適切な処方をしやすい医師特性が明らかになったならば、こういったNon academic

physicianとSolo practice physicianに対して目標が定められるということです。つまり、い

かにして効率的に、間違えに陥りやすい処方習慣を変えてあげるか、その医師教育のターゲ

ットを非常に絞り易いのではないか、という研究の意義があります。

今回の研究の結果を考慮して、適正な薬剤処方に向けた処方習慣ができるように、何らか

のインセンディブ、例えば点数が増えるといったことを開発しても良いのではないかと考え

られます。

【スライド-29】

結語ですが、本研究は不適切な処方をしている医師とそうでない医師を、職業環境、つま

り自分が受けた教育、キャリア、位置とか医療過誤といった医師特性から検討を加えた初め

ての研究である。そこで、Non academic physician、Solo practiceという相違点が明らかに

なり、ある程度ターゲットを絞れるのではないかと考えています。

高齢者の薬剤処方に向けた問題解決の契機にしたいと思っております。

質疑応答

Ｑ： いわゆるフェローシップというか卒後教育の効果は、全然有意差は無かったのでし

ょうか。

Ａ： 実を言うと、出てくるかなと思っていたのですが、出てこなかったのです。ただし、

今回の対象はジェネラルフィジシャンであり、フェローシップを受けた医師は専門医

の方に進むので、対象医師から漏れてしまったのかなと思います。おそらくきちっと
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したフェローシップを受けていれば、不適切な処方はしないということになったので

はないかと思いますが。

Ｑ： 医師の属性による処方の間違いとか正しさという研究でしたが、医師の属性にかか

わらず、医師がどのように副作用情報を知らされているかとか、医師が普段どういう

ような医薬品の情報にアクセスしているかといった違いによって、処方を間違うとか

間違わないといったことは、世の中に知られているのでしょうか。あるいはこの研究

をどのようにその観点に繋げることができるのでしょうか。

Ａ： 先生のご質問の最初の副作用情報を知らされているか、については不明です。

この研究は電子ファイル化した内容でしかやっていないので、おそらくそういう研究

をするのでしたら、例えばアメリカはHMOにプライマリケア医が登録しますから、

そのときに、あなたは患者に処方する場合、普段の医薬品のデータにどのように関与

していますかとかをインタビューすれば明らかになると思います。

非常に示唆に富んだご質問で、今後の課題にしたいと思います。

BeersのCriteriaのようなものを、日本でも優秀な専門の先生にアドバイスいただき

ながら作っていくことで、できるものと思われます。ただし、開業医の先生や医師会

の先生方のコンセンサスを得られるかということが大きな課題ではないかと考えられ

ます。


