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認知機能評価 MMSE を用いた入院患者における服薬評価とその背景
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The minimental state examination (MMSE) is a widely used, standardized method to assess cognitive function in-
cluding movement-related disorders with high reliability. We studied the relationship between MMSE scores and the
ability to take oral medications correctly (ingestion compliance) in 70 elderly inpatients (mean age 71.3±7.0 years).
Patients with abnormal glucose tolerance as determined by an HbA1c level of 5.8％ or greater including diabetes showed
a trend of lower MMSE scores compared with patients with normal glucose tolerance, and the scores were negatively
correlated with HbA1c, age, and systolic blood pressure (P＜0.05). Self-management in taking oral medications was
very di‹cult in 4 patients whose MMSE scores were 21 points or less. Thus ingestion supervisions by nurses were re-
quired in these patients. Furthermore, 9 of 12 noncompliant patients had MMSE scores ranging from 22 to 26 points.
We instructed these patients to take medications in a one-dose package as a useful tool to improve compliance. The
MMSE score was 27 or higher in 44 of 54 compliant patients, and 10 patients had scores ranging from 21 to 26. The sen-
sitivity and speciˆcity for noncompliance at an MMSE score cut-oŠ point of 26 were 75.0％ and 81.5％, respectively. In
conclusion, it is necessary to coordinate ingestion methods matched to each patient according to their abilities to comply
with medication schedules. They should be preevaluated with the MMSE to improve ingestion compliance. The MMSE
is a recommended test in hospitalized elderly patients for the assessment of the ability to take medications safely.
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緒 論

薬物療法中の患者にとって，医師の指示通り確実

に服用する，いわゆる服薬コンプライアンスが病気

の進行，悪化，再発防止に極めて重要な意義をなし

ている．服薬コンプライアンスの向上には，患者自

身が自分の病気を理解し，治療のために服薬を遵守

する目的意識を持つことが重要となる．しかしとき

に服薬方法の複雑さにより，それが障害となって自

己管理行動が低下したり，あるいは認知機能の低い

高齢者においては，服薬コンプライアンスの低下の

原因となっている．13)

認知機能検査 MMSE (Mini-Mental State Exami-

nation）は 1975 年に Folstein らによって開発され

た簡便な認知機能検査である．4)当初，本検査は精

神疾患を有する患者の認知機能障害を測定する目的

で使用されたスクリーニングテストであるが，認知

症の診断補助に有効であることから，現在，認知症

のスクリーニングテストとして世界的に広く使用さ

れている．一方，改訂長谷川式簡易知能評価スケー

ル（HDS-R: Hasegawa's Dementia Scale Revised）

もまた認知症の診断補助を目的として 1991 年に開

発された．5) MMSE が 11 項目の質問の中に 4 項目

の動作性検査が含まれているのに対し，HDS-R は
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Table 1. Clinical Characteristics of 70 Patients

Background Number MMSE±S.D. p-value

Male: Female (Age) 43(71.7±6.8)：27(70.6±7.3) 26.0±3.0：27.1±2.3 0.0733

Smoker: Nonsmoker 8：62 27.0±2.1：26.6±2.7 0.7097
Health food ingestion: Non-ingestion 4：66 26.7±2.5：25.0±3.9 0.2028

Hypnotic drug taking: Not-taking 15：55 26.4±2.0：26.7±2.8 0.2020

ARB: Not-taking 43：27 26.7±2.5：26.9±2.4 0.7921

Calcium antagonist: Not-taking 41：29 26.3±2.8：27.2±2.2 0.1526
Insulin use: Not-use 29：41 26.0±3.1：27.1±2.2 0.0716

Oral hypoglycemic agent: Not-taking 31：39 25.8±3.0：27.4±2.0 0.0129

Diabetic/impaired glucose tolerance: Normal glucose tolerance 57：13 26.4±2.8：27.7±1.2 0.0949

ARB: angiotensin receptor blocker.
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認知機能障害の簡便検出を目的としており，動作性

検査を排除した 9 項目の質問から構成されている．

MMSE は時間の見当識，場所の見当識，物品名の

復唱，計算，物品名の想起，物品名の呼称，文章の

反復，3 段階の命令実行，文章による指示，自発的

文書作成，図形模写の 11 項目の質問から構成され

ており，最高得点 30 点，24 点以上を健常高齢者，

23 点以下を認知症の疑いと判定している．6)

服薬行為は，薬袋を読む，手指により薬袋から薬

剤を取り出す等，動作性行為が多々含まれるため，

動作性検査項目を含む MMSE スクリーニングテス

トが，HDS-R テストよりも正確に評価できると判

断される．本研究において，われわれは 60 歳以上

の入院患者を対象に MMSE を実施，その評価ス

ケールと服薬コンプライアンス状況及び患者背景と

の相関を検討し，服薬自己管理能力の尺度として

MMSE が導入できるか否かを本研究の目的とした．

方 法

1. 患者背景 2006 年 1 月から 12 月までの 1

年間，秋田大学医学附属病院の循環器，呼吸器，糖

尿病内科病棟に入院し，文書による同意を得た 60

歳以上の患者（71.3±7.0 歳）70 名に MMSE を実

施した．患者背景を Table 1 に示した．年齢，グリ

コヘモグロビン（HbA1c）値，BMI (Body Mass In-

dex）値，血圧測定値，臨床検査値，喫煙の有無，

服薬している薬剤の有無，インシュリン製剤の使

用，健康食品の摂取の有無は，入院時における

MMSE 実施日の前後のデータを使用した．入院時

検査にて空腹時血糖値 110 mg/dl 以上 126 mg/dl 未

満，又は HbA1c 5.8％以上 6.5％未満の場合を耐糖

能異常と診断し，糖尿病の診断は日本糖尿病学会の

診断基準に従った．7)

2. 実施方法 同意を得た全 70 名に対して，

初回面談で MMSE を実施，続いて写真付き薬剤情

報提供文書を交付して服用薬剤名，用法・用量の説

明，並びに薬袋の読み方を実施した．また内服薬の

変更時はその都度，薬剤情報提供文書を交付して同

説明を実施した．服薬状況の確認は，1 週間の定期

処方により 1 週間毎に目視と患者聴取によって行い，

3 週に亘って 3 回実施，その間に服薬忘れ又は服薬

間違いがあった患者を「ノンコンプライアンス」患

者とした．初回説明後，最初の 1 週間以内に 4 名の

患者が，主治医によって自己管理による服薬困難と

判断され，服薬コンプライアンス調査の対象外と

し，看護師管理に変更となった．結果として服薬状

況の確認は，自己管理内服を行った 66 名を対象に

実施された．試験期間中下記の内容を統一した．1)

服薬はすべて薬袋を用い，2)看護師等による服薬を

促す介入は行わず，看護師による検温時の服薬実施

後の確認のみとし，3)薬剤師による服薬指導方法は

薬剤情報提供文書を用いて統一化した．

3. 統計処理 MMSE スコアは平均±標準誤

差で表し，2 群間の平均値の比較は Mann-Whitney

の U 検定を用い，MMSE スコアと各パラメータと

の相関の検定は Fisher 法を用いた．またカテゴリー

比較には Fisher's exact test を用い，多重間比較に

は One-way ANOVA を用いた．p＜0.05 を有意と

した．統計処理は StatView 統計ソフト（ver4.0）

を用いた．
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Table 2. Percentages of Compliant, Noncompliant and Nur-
se-managed Patients in Stratiˆed Severity of MMSE

MMSE

Self-care patients (n＝66)
Nurse-managed

patients
(n＝4)

Compliant
patients
(n＝54)

Noncompliant
patients
(n＝12)

27≦ 44(63％) 3( 4％)

22―26 10(14％) 9(13％)

21≧ 4(6％)

Number is patient number, Number in parenthesis shows a percentage
for all 70 patients.

Table 3. Clinical Characteristics of Diabetic and Impaired Glucose Tolerance, and Normal Glucose Tolerance Patients

Background Diabetic/impaired glucose tolerant patients Normal glucose tolerant patients p-value

Patient number 57 13

Male/Female (Age) 33(71.3±6.1)/24(70.9±7.7) 10(72.9±9.1)/3(68.3±2.3)

Age 71.1±6.7 71.8±8.2 0.3167

Noncompliant patients 11 1 0.4416
MMSE 26.4±2.8 27.7±1.2 0.0949

Insulin injection Use Non-use

Patient number 29 28 ―

MMSE 26.0±3.1 26.9±2.5 ― 0.2520
Oral hypoglycemic agent Taking Non-taking ―

Patient number 31 26 ―

MMSE 25.8±3.0 27.2±2.3 ― 0.0594

BMI 23.7±4.0 20.9±2.8 0.0243
HbA1c 8.7±2.3 5.1±0.4 ＜0.0001

Systolic blood pressure 134±22 117±17 0.0116

LDL-Cholesterol 110±37 87±59 0.1781

HDL-Cholesterol 52.7±18.7 53.5±15.9 0.8980
Triglyceride 128±73 94±37 0.1260
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結 果

MMSE を実施した 70 名の患者のうち，内服薬の

自己管理が困難と判断された患者 4 名の MMSE ス

コアは 21 点以下（最小値－最大値：1821）であり，

MMSE スコア 22 点以上の患者 66 名で自己管理が

されていた （Table 2）．

MMSE を実施した全患者 70 名の背景を Table 1

に示した．男性と女性の MMSE スコアはそれぞれ

26.0±3.0，27.1±2.3 点で，男性において MMSE

スコアが低い傾向にあった（p＝0.0733）．喫煙者と

非喫煙者で差はみられず，睡眠導入剤，アンジオテ

ンシンⅡ拮抗剤（ARB），カルシウム拮抗剤各服用

者と非服用者間でも差はなかった（Table 1）．しか

し糖尿病を含む耐糖能異常患者における MMSE ス

コアは 26.4±2.8 点と，正常耐糖能患者の MMSE

スコア 27.7±1.2 点に比べ，低い傾向にあった（p＝

0.0949）．糖尿病/耐糖能異常患者と正常耐糖能患者

の患者背景を Table 3 に示した．糖尿病/耐糖能患

者において，インシュリン製剤を使用している患者

の MMSE スコアは 26.0±3.1 点であり，非使用者

の MMSE スコア 26.9±2.5 点と差はみられず（p＝

0.2520），また経口血糖降下剤を服用している患者

の MMSE スコアは 25.8±3.0 点であり，非服薬者

のもの（27.2±2.3 点）と有意差はみられなかった

（ p＝0.0594）．糖尿病/耐糖能異常を有する患者の

BMI，収縮期血圧及び HbA1c 値は正常耐糖能患者

より有意に高かった（それぞれ 0.0243，0.0116 及

び＜0.0001）（Table 3）．

内服薬自己管理患者 66 名中，入院中服薬ノンコ

ンプライアンスであった患者は 12 名（18％），

MMSE スコアは 25.2±2.4 点（メジアン値 25，最

小値最大値：2230）であり，完全服薬患者（54

名）の MMSE スコア 27.5±1.6 点（メジアン値 28，

最小値最大値：2330）との間に差が観察された

（p＜0.0001）（Fig. 1(A））．服薬忘れがみられた 12

名中 11 名の患者が，糖尿病/耐糖能異常を有する患

者であった（Table 3）．服薬ノンコンプライアンス

の内容は，昼食後の服薬忘れ 7 件が最も多く，過剰
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Fig. 1. MMSE Scores in Complying DiŠerences in Hospital-
ized Patients

A: MMSEs of compliant and noncompliant patient groups. B: MMSEs
of patient groups taking each medicine and with one dose package at each
timing. Four patients incapable of managing medicines by themselves were
included in one-dose package taking patients. C: MMSEs of ingestion-com-
pliant and noncompliant groups. They were further divided into two sub-
groups: open columns, taking each medicine according to prescription and
closed columns, taking medicines with one dose package at each timing.
There was no signiˆcant diŠerence in MMSEs among the 4 groups.
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服薬が 2 件であった（Table 4）．さらに自己管理患

者の服薬状況の確認を目視と患者聴取の 2 面から実

施した．Table 4 に示したように，MMSE スコアが

25 点以下の患者において，服薬忘れがあったにも

係わらず，患者本人から服薬ノンコンプライアンス

に対する報告はなかった．

内服薬のタイミング別服薬である 1 包化は，患者

全体 70 名中 18 名で実施されており，MMSE スコ

ア 24.3±3.1 点と剤別服薬患者 52 名の MMSE スコ

ア 27.4±1.9 点との間に有意差がみられた（ p＜

0.0001）（Fig. 1(B））．服薬自己管理が困難と判断

された MMSE スコアの低い 4 名患者（21 点以下）

は，タイミング別処方された 18 名の患者に含まれ

ていた．

内服薬の自己管理患者 66 名における MMSE ス

コアと服薬方法及び服薬状況の関係を Fig. 1(C)に

示した．タイミング別服薬でありながら，服薬ノン

コンプライアンスの患者は 4 名で，MMSE スコア

は 24.0±1.2 点（メジアン値 24，最小値最大値：

2325）であった（Fig. 1(C））．剤別服薬をしてい

る服薬ノンコンプライアンスの患者 8 名の MMSE

スコアは 25.8±2.7 点（メジアン値 26，最小値最

大値：2230）であり，タイミング別服薬をしてい

る完全服薬患者 10 名（MMSE スコア 26.4±1.6

点，メジアン値 26，最小値最大値：2430）との

間に有意差は観察されなかった（p＝0.4577）（Fig.

1(C））．

完全服薬者及び服薬ノンコプライアンス患者の 1

日当たりの服薬剤数を Fig. 2 に示した．処方件

数，品目数，及び朝の品目数，昼の品目数，夕の品

目数，及び就寝前品目数の各タイミングにおいて 2

群間に差はなかった．

MMSE スコアは年齢との間に p＝0.0176( r2＝

0.080），HbA1c 値との間に p＝0.0459(r2＝0.061），

収縮期血圧との間に p＝0.0004(r2＝0.169）で有意

な相関がみられたが，相関性はいずれにおいても低

かった（Fig. 3）．一方で MMSE は BMI(p＝0.3098）

（Fig. 3），HLD- コレステロール値（p＝0.1856）及

びトリグリセリド（p＝0.1388）と相関しなかった．

考 察

本研究において，われわれは 60 歳以上の入院患

者を対象に MMSE を実施，その評価スケールと服

薬コンプライアンス状況及び患者背景との相関を検

討した．その結果，MMSE スコア 21 点以下の患者

は，内服薬自己管理が困難であり，介護者による服

薬サポートが必要であることが明らかとなった．さ

らに内服薬自己管理患者の 18％が服薬ノンコプラ

イアンス患者であり，MMSE スコアは 25.2±2.4

点（メジアン値 25 点）であった．MMSE スコア

26 点を cut-oŠ 値とした場合の服薬ノンコンプライ

アンス検出感度は 75.0％，特異度 81.5％であっ

た．したがって，MMSE スコア 26 点以下の患者に

おいては，服薬能力が低下する可能性があるため服
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Table 4. MMSEs in Noncompliant Patients and Contents of Timing and Reasons not to Unintentionally Remem-
ber to Ingest

No.
MMSEs in

noncompliant
patients

Conˆrmation by viewing
(conˆrm the number of medicine left)

Details of ingestion failures

Conˆrmation by hearing
(Answers of the patients)

1 23 Ingestion after lunch Never forgetting

2 23 Excessive ingestion Never forgetting

3 25 Ingestion after lunch Bothered
4 25 Ingestion after lunch Never forgetting

5 23 Ingestion after lunch Never forgetting

6 24 Excessive ingestion Never forgetting

7 22 Ingestion after lunch Never forgetting
8 26 Ingestion after lunch Forgot ingestion

9 26 Ingestion before breakfast Forgot ingestion

10 30 Ingestion mistake between morning and evening Mistook

11 28 Ingestion before bed time Forgot ingestion
12 27 Ingestion after lunch Likely forgotting

Fig. 2. Comparisons of Number of Ingestion Drugs between
the Compliant and Noncompliant Patients with Respect to
Numbers of Recipe, Total Ingesting Drugs, Drugs at Break-
fast, at Lunch, at Supper and at Bed Time

There were no signiˆcant diŠerences in number of the ingestion drugs
between 2 columns: open columns, compliant patients and closed columns,
noncompliant patient.

1735No. 10

薬状況を確認し，服薬方法の工夫及び服薬指導を強

化する必要があると考えられた．

タイミング別服薬である服薬 1 包化指示は，

MMSE スコアの低い患者（2226 点）で必ずしも

実施されているとは限らず，複数の薬剤を剤別服薬

している結果，8 名の患者（MMSE スコア 25.8 点，

メジアン値 26 点）で服薬ノンコンプライアンスが

観察された．これら患者群の MMSE は，1 包化さ

れて服薬している完全服薬者 10 名（MMSE スコア

26.4 点，メジアン値 26 点）と差はなかった（Fig.

1(C））．服薬コンプライアンス低下の一原因とし

て，剤別服薬が考えられた．さらにこの服薬忘れ

は，昼食後に最も多いことが観察されたことより，

MMSE スコア 26 点以下の患者において，タイミン

グ別服薬が必要であると考えられ，服薬を朝及び夕

に一括，あるいは朝及び就寝前に一括する必要性が

あることが示唆された．今回内服薬の自己管理によ

って，服薬ノンコンプライアンスがあった 12 名の

患者のうち，睡眠導入剤の服薬患者は 5 名であっ

た．服薬による効果が睡眠導入剤のように明らかに

即反映される薬剤の服薬は，MMSE スコアの低い

患者においても服薬コンプライアンスが 100％であ

り，可能な限りこうした睡眠導入剤との 1 包化を図

ることで，服薬コンプライアンスは向上するものと

考えられる．本研究対象となった循環器，呼吸器，

糖尿病内科病棟において，現在，MMSE スコア 26

点以下の患者は，降圧剤，高脂血症治療剤，抗不整

脈剤，消化性潰瘍治療剤，気管支拡張剤，抗血栓剤

等の 1 日 1 回の製剤や夕食後分の服薬は，コンプラ

イアンス向上のため，睡眠導入剤との 1 包化が実施

されている．

今回対象となった糖尿病，高血圧などの生活習慣

病を有する 60 歳以上の患者の中で，糖尿病／耐糖

能異常患者の MMSE スコアは 26.4±2.8 と，正常

耐糖能患者（27.7±1.2）のものに比べ，低い傾向
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Fig. 3. Relations between MMSE and Age (A), BMI (B), HbA1c (C) and Systolic Blood Pressure (D) in all Patients
Open and closed circles indicate nurse-managed and self-managed patients, respectively, for taking medicines.
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にあった（p＝0.0949）．さらに収縮期血圧が高値を

示す患者ほど，MMSE スコアは低い傾向を示した

（p＝0.0004）．糖尿病と高血圧を合併した患者の罹

病期間は，認知機能低下の独立した危険因子となる

ことが，Framingham 研究によって報告されてい

る．8)また 15 年間の縦断的研究において，高血圧症

によって認知症が増加することが報告され，9)さら

に日本人における Honolulu-Asia Aging Study で

は，中年期の収縮期血圧値が，その後の認知機能低

下の予知因子となることが報告されている．10)一方

で，耐糖能異常が脳血管痴呆と関連することが，

Honolulu Heart Program によって明らかにされて

いる．11)一般に高齢糖尿病患者は，高次脳機能障害

により，認知機能（記憶力，集中力，注意力，学習

能力，及び思考力等）が低下するとされている．7)

高齢糖尿病患者では，非糖尿病者よりも MMSE ス

コアが低く，12)経年的機能低下（意味記憶回想能力）

が著しいことから，13)耐糖能異常が高次脳機能低下

のリスクになると考えられる．このように認知機能

低下は，高血糖，HbA1c 高値及び高血圧の症例で

顕著であることから，血糖及び血圧コントロール

が，認知機能低下予防のために重要であると考えら

れる．本研究では加齢や HbA1c よりも収縮期血圧

値に MMSE と高い相関が得られ（ p＝ 0.0176,

0.0459 vs. 0.0004），高血圧と認知機能低下の関連性

を，より強く示唆する傾向がみられた．これらのこ

とから高血圧，糖尿病などの生活習慣病を発症して

いる高齢患者においては，初診時及び定期的に認知

機能を常に把握しておく必要があると考えられる．

世界保健機構（WHO）の定義では，65 歳以上の人

のことを高齢者としているが，以上のことから，生

活習慣病を発症している患者に対しては，60 歳以
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上からの認知機能の把握が必要と考えられる．

さらに，服薬内容と MMSE スコアとの相関につ

いて，アンジオテンシンⅡ受容体拮抗剤，カルシウ

ム拮抗剤及び睡眠導入剤服薬と MMSE スコアとの

相関は観察されなかった．一方で喫煙は，様々な機

序で認知機能に影響し得るとされ，長期間の喫煙は

アテローム動脈硬化及び高血圧を引き起こし，喫煙

の他の作用と相まって，脳卒中や無症候性脳梗塞の

リスクを高めると考えられている．14)しかしなが

ら，喫煙と認知機能低下の関連は，本研究では認め

られなかった．服薬内容及び喫煙と MMSE スコア

との相関を考察するには，本研究はサンプルサイズ

があまりにも小さく，今後さらなる検討が必要であ

る．

本研究結果から，MMSE を用いた認知機能評価

は，服薬管理を評価する一手段となり，患者のスタ

イルに合わせた服薬方法をコーディネートすること

で，服薬コンプライアンスの向上に寄与できるもの

と考えられる．今回服薬状況の確認は，患者の口頭

による聴取以外に，薬袋内の残薬の直接確認を実施

した．興味深いことに，MMSE スコア 25 点以下の

低い患者においては，患者聴取による服薬状況と，

実際行われた服薬状況が異なった．このような患者

では，服薬行動を自分で観察するセルフモニタリン

グ（自己監視）が低下していると考えられる．認知

機能の低下している患者において，認知能力の評価

することなしに，服薬状況を聴取のみで評価するこ

とは不適切と考えられ，MMSE を用いて評価する

ことが重要と考えられる．

60 歳以上の日本人を対象とした認知機能

（MMSE スコア 21 点以下）と服薬コンプライアン

スの研究において，認知機能低下，低教育歴，及び

主治医患者関係悪化は，低コンプライアンスと関連

していた．1)さらに服薬能力評価をスコア化した研

究において，MMSE スコアの低値が服薬コンプラ

イアンス低下と関連していた．2)本研究では教育歴

の検討はしていないが，対象患者は入院患者であ

り，主治医との関係はさほど問題ないと考えられ，

認知機能低下が主要なコンプライアンス低下の因子

と考えられる．ロッテルダム研究サブ解析3)におい

て，降圧剤服用者の服薬コンプライアンスは，

MMSE スコア 25 点以下では，ノンコンプライアン

ス（服薬率 50％未満）が 2 倍増加していた．この

ように MMSE は，服薬コンプライアンス能力を評

価する検査として適応可能であり，本検査を導入す

ることによって，高齢患者の服薬管理を向上できる

ものと考えられる．

さらに MMSE 検査の問題 10, 11 番目の文書作

成，図形模写の際，今回実施対象である高齢患者の

ほとんどが，手指の震えあるいは鉛筆を持つ握力の

低下を示した．MMSE 検査項目の中には，このよ

うに動作性検査も含まれているが，MMSE におい

て，これら震えなどは無視し，正確に文書作成ある

いは模写ができれば，各々 1 点を与えることとして

いる．しかしながら服薬の際，握力低下も重要視さ

れる．今回剤別服薬している高齢患者の中で，握力

の低下によって，薬剤をシートから取り出すことに

苦労している患者も見受けられた．MMSE 質問 10,

11 の筆記の際，握力の強弱を確認することも必要

と考えられ，この確認が可能な面からも動作性項目

含む MMSE は，優れた服薬能力スケールとして評

価できる．

以上をまとめると，MMSE スコア 21 点以下の患

者は，内服薬の自己管理が困難であり，介護者によ

る服薬介護が必要であると考えられる．さらに

MMSE スコア 22 点から 26 点においては，服薬ノ

ンコンプライアンスが多く目立つことから，服薬指

導を強化し，一方で服薬方法をコーディネートする

必要がある．すなわち，タイミング別服薬である 1

包化服薬を大いに活用し，患者の生活スタイル及び

服薬に対するこだわりを聴取し，可能な限り 1 包化

服薬を実施することが必要である．薬物療法の有効

性を維持したまま，簡便性を高めることで，患者の

QOL を向上できるものと考えられる．さらにチー

ム医療の中で，薬剤師の役割は，患者の認知機能を

評価及び把握し，個々の患者に合わせた服薬方法を

コーディネートし，服薬コンプライアンスを向上さ

せることにあると考えられる．以上のことから，今

後，服薬自己管理能力の尺度として MMSE の導入

が勧められる．
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