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ポリファーマシーを考える

適切な薬物治療のために

千葉大学医学部附属病院 薬剤部
新井 さやか

平成28年度第3回薬剤師卒後教育研修講座
年間テーマ「地域の健康を支える薬剤師～処方鑑査と薬物治療～」
（主催：千葉大学 医学部附属病院薬剤部・大学院薬学研院・薬友会）
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（総務省統計局 ホームページ http://www.stat.go.jp/data/topics/topi901.htm）
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出典：中央社会保険医療協議会総会（第311回）資料
http://www.mhlw.go.jp/stf/shingi2/0000102937.html



急性期化
高度化
臓器別化
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当院における高齢者医療の問題

多疾患、複数診療科併診
認知機能の低下

情報が正確で
ないことも

診療に時間
がかかる

有害事象の
発現 独居、老々介護

全体像が見えない‼

治療の結果
ADL・QOL低下

情報の収集・
伝達困難

ADL低下

介護保険サービ
スは必要ない？

近所にかかりつ
けをつくった方
が安心では？

多剤併用

治療の全容が
把握できない

薬はきちんと飲
めている？



Copyright by Chiba University Hospital.

千葉大学病院

高齢者医療センター

2015年7月 新外来棟フルオープンに伴い包括的
な診療、ケアを行う『センター』を増設

・糖尿病コンプリケーションセンター
・高齢者医療センター
・患者支援センター など…
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高齢者医療センター
活動：専門職がチームを組んで高齢者特有の問題を抱
える患者についての社会的および医療的な情報を収集、
集約、評価し、医療面、生活面などにおける問題の改
善策を提案する

また、協力診療科による対応をマネジメントする
構成：
老年病専門医（2名）
看護師（1名）
薬剤師（1名）
医療ソーシャルワーカー（1名）
理学療法士（1名）
臨床心理士*（1名）
鍼灸師 * (1名）
＊必要に応じて介入

評価方法：
高齢者総合的機能評価
身体的機能評価
認知機能評価 など
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介入プロセス
介入依頼

提案・サポート

介護サービス、生活補助具 処方提案

評価・情報共有

疾患、処方、身体機能、認知機能など

情報収集

患者・介護者 医療者

医療スタッフから主治医
を通して

対応診療科間の調整
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ポリファーマシーとは？

poly+pharmacy

多剤併用と表現されることが多い

多く 薬

けれど・・・

ポリファーマシー≠多剤併用
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高齢者は多剤併用が多い

厚生労働省ホームページ 平成26年社会医療診療行為別調査の概況
http://www.mhlw.go.jp/toukei/saikin/hw/sinryo/tyosa14/dl/yakuzai.pdf
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当院の状況

2014年10月～2014年12月
65歳以上の外来患者11752名の集計

千葉大で処方された医薬品数

1～2種類

3～5種類

6～9種類

10種類以上
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○アドヒアランス低下に繋がる

○ 薬剤費の問題

◎ 複数疾患＆多剤併用の患者では有害事象のリ
スク大。予測不能な有害事象が起こり得る

多剤併用はなぜ悪いのか？
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多剤併用で有害事象のリスクが増大

出典：高齢者の安全な薬物療法ガイドライン2015
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多剤併用の原因

疾患数が多い 複数の診療科、
医療機関の受診

不定愁訴が多い

ガイドライン併用

患者の訴えに応
じて処方

各疾患で複
数の処方薬

同効薬の重複
診療科・医療
機関間の連携

不足

薬の副作用に対
して薬を処方

処方カスケード
漫然投与

処方理由が不明な場
合、特に他の医師の
処方は中止しにくい
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処方カスケード
prescribing cascade

食欲不振

メトクロプラミド

振戦
小刻み歩行

長期内服

認知機能低下
せん妄

ビペリデン ドネペジル

悪化
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高齢者では薬物有害事象が
起こりやすい
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添付文書

（アムロジピンOD錠「明治」添付文書）

（アトルバスタチンOD錠「トーワ」添付文書）
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（アムロジン錠インタビューフォーム）

老年高血圧症患者（平均79.7歳 6名）
と若年健常患者 6名の血中濃度の比較

アムロジンの血中濃度
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（アムロジン錠インタビューフォーム 一部改変）

アムロジン年齢別の副作用発現率
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適正使用の注意喚起



Copyright by Chiba University Hospital.

千葉大学病院

高齢者における薬物動態
pharmacokinetics

（吸収）小腸表面積↓胃腸管血流量↓
胃内pH↑胃排出時間↑腸管運動↓

（分布）血清アルブミン↓
体脂肪↑



Copyright by Chiba University Hospital.

千葉大学病院

高齢者における薬物動態（分布）

油脂性薬物
（ベンゾジアゼピン系薬等）
分布容積↑ 消失半減期↑

（出典：産科と婦人科1996年8号（11）1025）

体組成の変化
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高齢者における薬物動態（代謝）

クリアランスは低下
肝血流量↓
CYP活性（1A2，2C19）↓
CYP誘導能↓

●代謝速度は個体間で大きく変わるため
個別設定が必要 ＊個体差の方が影響大

●グルクロン酸抱合など抱合による代謝は
加齢による大きな影響を受けない
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高齢者における薬物動態（排泄）

出典：CKD診療ガイド2012

腎機能の低下は薬物動態に及ぼす
影響が最も大きい
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・患者の体表面積を標準的な体型（1.73m2＝

170cm、63kg）に補正したGFRで表される

・GFRと体表面積には相関関係

・eGFRは血清クレアチニン濃度（CRE）をもと

に推算されている

【GFR 推算式】（CKDガイド2012）
eGFR（ml/分/1.73m2)=
194×年齢（-0.287)×CRE (-1.094)(女性は×0.738)

GFR 推算式
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⇒腎排泄型の薬物投与設計においては体

表面積補正を外し、個々の患者のeGFR
（mL/min）を用いる

・クレアチニンの生成量は筋肉量に大き

く影響される

⇒筋肉量↓＝CRE↓⇒腎機能は過大評価

薬物投与設計

小柄で筋肉量が低下している場合は注意
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シスタチンＣ（Cys-C）
•全身で産生される血清タンパク質

•血中のシスタチンCは腎糸球体で濾過され、近位尿細
管で再吸収・分解される

•クレアチニンが筋肉量の影響を受け、男女差がみら
れるのに比べ、シスタチンCはそのような性質はなく、
糸球体濾過量 (GFR) のマーカーとして優れている

•血清シスタチンCは新たなGFRマーカーとして保険適
用となっており、３ヶ月に１回の測定が可能である

104*シスタチンC(-1.019)*0.996（年齢)【女性は×0.929】－8

eGFRcys(mL/min/ 1.73m2)=

【GFR 推算式】（CKD診療ガイド2012）
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組織感受性：
受容体数、受容体への親和性、セカンドメッ
センジャー機能、細胞応答性などの変化

ベンゾジアゼピン系薬の鎮静効果↑↑
β-遮断薬への反応性↓（ただし代謝能は低下
するため血中濃度は↑）

薬力学的な変化
pharmacodynamics 

総合的に考える必要あり
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高齢者では薬物有害事象が
起こりやすい理由（まとめ）

●生理機能の変化による薬物動態の変化
腎機能
体脂肪率の上昇 など

●薬物への感受性の変化

・薬物動態、薬力学双方の視点を併せて考える
必要あり

・個人差によるものも大きいので1/3～1/2量
より開始し増量はゆっくり行う
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PIMs
potentially inappropriate medications

・Beers criteria
・STOPP criteria
・高齢者の安全な薬物療法
ガイドライン2015
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高齢者の安全な薬物療法ガイドライン2015
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PPOs
potential prescribing omissions

高齢者の安全な薬物療法ガイドライン2015

開始を考慮するべき薬物のリスト
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ポリファーマシーとは？

臨床的に不要な
医薬品の処方

臨床的に必要な
医薬品が処方さ
れていない

年齢や体重、生理機
能に対して不適切な
医薬品、用量の選択

多剤併用
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ポリファーマシーへの取り組み
薬剤師編
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不適切処方を回避するための10のステップ

出典: 治療Vol.96, No12. 2014

処方適正化ツール

Am j med 125(6):529-537,2012
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薬剤を減らす際の手順

http://medical.nikkeibp.co.jp/leaf/mem/pub/report/t263/201604/546530.html
（出典：JAMA Intern med.2015;175:827-34.）
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まずは情報収集と処方鑑査

① 内服（使用）している薬のリスト作成
薬歴、お薬手帳、患者さんへの聴取
市販薬・サプリメントの使用状況

② 処方鑑査
明らかな禁忌、重複、はないか？
用法・用量は？

③ 患者背景確認
疾患、検査値、有害事象
服薬管理状況、アドヒアランス

④ PIMを確認
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オランダ
5種類以上内服している457名の高齢
者に対し薬剤師がレビューを行った
⇒81％の薬剤関連の問題は
stopp/startクライテリアとは無関係
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薬剤選択の妥当性（重複、相互作用を含む）
用量の妥当性
アドヒアランス
必要な治療はなされているか
検査値などのモニタリング状況
疾患教育はされているか
アレルギー症状、中毒症状は出ていないか

薬剤師の役割は非常に大きい
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ケース1 86歳 男性 169cm 70kg

【処方内容】
1.アムロジピン錠 2.5mg 1T/朝
2.リピトール錠 5mg 1T/朝
3.バイアスピリン錠 100mg 1T/夕
4.ハルナールD錠 0.2mg 1T/夕
5.ランソプラゾールOD錠 15mg 1T/朝
6.アクトネル錠 17.5mg 1T/起床時 週１回
7.ランタス注ソロスター 寝る前 6単位
8.アンブロキソール塩酸塩錠 15mg 3T/分3毎食後
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患者背景①

・独居

・軽度認知機能の低下あり

・共働きの息子夫婦が近所に住んでおり、薬
の管理をしている

・内服薬は1週間分ずつケースに分けている

・本人は服用時毎にケースから取り出して内
服しているが、薬が別の枠に入っているこ
とや間違えて内服していることも多い

・起床時のアクトネルは余りがち

・嚥下機能には問題ない
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患者背景②

・インスリンはご本人が自己管理しており、

1年前まではHbA1c 7%台後半を保っていた

が、最近9.8％台とコントロール不良

・心配になった息子夫婦が仕事帰りにインス

リンを確認することにしたが、残業などで

男性宅に寄れない日もある
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【処方内容】
1. アムロジピン錠 2.5mg 1T/朝
2. リピトール錠 5mg 1T/夕
3. バイアスピリン錠 100mg 1T/朝
4. ハルナールD錠 0.2mg 1T/夕
5. ランソプラゾールOD錠15mg 1T/ 朝
6. アクトネル錠 17.5mg 1T 起床時週1回
7. ランタス注ソロスター 6単位寝る前
8. アンブロキソール塩酸塩錠 15mg 3T分3毎食後

カデュエット配合錠3番

タケルダ配合錠

アクトネル錠75mg
第 1 日曜日

朝8時

アンブロキソール塩
酸塩カプセル45mg

一包化調剤

処方提案
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管理上の問題に対する対応

用法の簡略化

剤型、調剤方法の変更

管理方法の提案

服薬タイミングをまとめる
介護者の都合の良い時間への変更
合剤への変更

OD錠、貼付剤への変更
一包化
服薬補助具の提案

ピルケース、服薬カレンダー、
アラーム
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まずは情報収集と処方鑑査

① 内服（使用）している薬のリスト作成
薬歴、お薬手帳、患者さんへの聴取
市販薬・サプリメントの使用状況

② 処方鑑査
明らかな禁忌、重複、はないか？
用法・用量は？

③ 患者背景確認
疾患、検査値、有害事象
服薬管理状況、アドヒアランス

④ PIMを確認
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PIMを内服していた。どうする？

① すべて一気に中止する
② 1種類ずつ中止する
③ 1種類ずつ減薬・休薬が可能か

代替療法はないか慎重に判断する
④ 患者さんと相談する
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ケース2 80歳 男性 165cm  56kg
【処方内容】
1.ニフェジピンCR錠 20mg 1T/朝
2.カルデナリン錠 1mg 1T/寝る前
3.ファモチジンOD錠20mg 2T/分２朝夕
4.ポララミン錠 2mg 3T/分３毎食後
5.フルニトラゼパム錠 1ｍg 1T/寝る前
6.ブロチゾラムOD錠 0.25mg 1T/寝る前
7.ハルナールD錠0.2mg 1T/夕
8.ヘパリン類似物質油性クリーム 入浴後

℗
℗

℗
℗
℗

【検査値】
CRE 0.9 mg/dL Cys-C 1.4mg/dL
eGFR 57.6mL/min  eGFR Cys 42.2mL/min     
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【背景】
・早朝高血圧のため3年前よりカルデナリン1mg
内服開始

・本日受診時の血圧は135/83
・胃部不快感があり5年前にファモチジンを処方
され以降継続している

・検査は受けていない
・現在症状は治まっている
・脂漏性湿疹によるかゆみのためポララミンを1年前
より内服

・前立腺肥大症あり9年前からハルナール内服
・フルニトラゼパム、ブロチゾラムは5年以上内服し
ている

・ふらつきを自覚しており、杖を使用している
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ニフェジピンCR錠 20mg 1T/朝
カルデナリン錠 1mg 1T/ 寝る前 減量・中止可能？

＜高血圧ガイドライン2014＞
原則として140／90mmHg以上の血圧レベルを薬
物治療の対象として推奨。
75歳以上の降圧目標は150／90mmHg未満

＜高齢者の安全な薬物療法ガイドライン2015＞
ドキサゾシン
リスク：起立性低血圧、転倒
推奨：可能な限り使用を控える
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＜高齢者の安全な薬物療法ガイドライン2015＞
第一世代H1受容体拮抗薬、H2受容体拮抗薬
リスク：認知機能低下、せん妄
推奨：可能な限り使用を控える

ファモチジンOD錠20mg 2T/朝夕
ポララミン錠 2mg 3T/毎食後
ヘパリン類似物質油性クリーム 入浴後

・外用剤の使用状況確認
・内服必要なら第二世代の抗ヒス
タミン薬など、他剤へ

ファモチジン添付文書

【検査値】
CRE 0.9 mg/dL
Cys-C 1.4mg/dL
eGFR 57.6mL/min  
eGFR Cys 42.2mL/min     

・腎機能低下⇒減量必要
・消化管潰瘍の既往歴、制酸剤の
必要な併用薬なし、現時点で症状
なし⇒中止も可能？
・必要に応じPPIへの変更を考慮
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フルニトラゼパム錠 1ｍg 1T/寝る前
ブロチゾラムOD錠 0.25mg 1T/寝る前

＜高齢者の安全な薬物療法ガイドライン2015＞
ベンゾジアゼピン系不安薬・睡眠薬
リスク：過鎮静、認知機能低下、せん妄、

転倒・骨折、運動機能低下
推奨 ：長時間型は使用すべきでない

他のベンゾジアゼピン系も可能な限り
使用を控える。
使用する場合最低必要量をできるだけ短期
間使用に限る
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ベンゾジアゼピン系薬の急激な中止
⇒離脱症状のリスク

ベンゾジアゼピンと常用量依存
出典：ねむりとマネージメント vol.1 No.1 2014
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休薬・中止方法

フルニトラゼパム 1mg ｔ1/2 19h（中時間型）
ブロチゾラム 0.25mg ｔ1/2 7 h （短時間型）

漸減法：ワンステップに1-2週間
かけて投与量の25％ずつゆっく
りと漸減。反跳性不眠が出たら1
段階戻る。4～8週間かけて減
薬・中止する

隔日法：毎日を1日おき、
数日おきと間隔をあけて
服用する方法。不安が強
くないケースでは、離脱
症状の知識を共有しなが
ら頓用を利用して休薬へ

フルニトラゼパム 1mg

ブロチゾラム 0.25mg

出典：睡眠薬の適正使用・休薬ガイドライン（改変）
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出典：高齢者の安全な薬物療法ガイドライン2015

リストは使い方が大切
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ポリファーマシー・フレイル回診
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フレイルとは？

フレイル：要支援・要介護状態に陥る一歩手前の高リスク状態
⇒早期に発見・介入することで、状態の改善や介護予防効果が期待できる

健
康 フレイル

（虚弱）
身体機能障害

予
備
能
力

加齢

疾患・ストレス

死
要支援・要介護の
危険が高い状態

要支援・
要介護状態

健康に生きられる寿命

生物学的な寿命
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アンケート

・認知度を上げてほしい
・頻回に回診に来てほしい

・前医での薬は千葉大では勝手に削れ
ない

・2～3週間の在院日数での薬剤変更は
難しい
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・他の診療科、他の医療機関の薬は変更
しにくい

・入院中の短期間では減薬後のフォロー
が不十分

処方適正化の障壁

診療科間（施設間）での連携
職種間の連携
地域との連携
保険薬局との連携

必要不可欠

薬歴、処方理由の情報整理が必要

退院後のフォローが必要
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国内の状況
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米国高齢者医療視察研修

期間：2015.9.27-10.4

場所：米国 ワシントン州シアトル

・ワシントン大学医学部 老年科

ワシントン大学病院とその関連施設

・ナーシングホーム、老人ホームなど

海外の状況



Copyright by Chiba University Hospital.

千葉大学病院

老年科の立ち位置

老年科

各診療科

コンサルト
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老年科における診療の実際と
コメディカルの関与

・医師、看護師、薬剤師、

ソーシャルワーカー等と面談

・老年科の診察に同席

・病棟回診

・テレメディスン

保険制度の違いによる医療の違い
医療制度の違い（老年科の立ち位置）

目指すところ、介入方法の類似性
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・メディケーションのレビューを行い、
安全なレジメンを推奨（処方権はない）

・非処方薬も含めた相互作用および禁忌
（病態）確認
・保険内で使用可能な薬のリスト化
・患者、家族へ服薬指導
・患者、医療者への減薬指導

老年科担当薬剤師の仕事
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・減薬基準は、米国老年協会のガイドライン
による

・薬を飲みたい患者や家族に対しては、関係
性を構築することが重要

・コストが高いことと副作用があることを説
明する

・ある程度、患者が自分でコントロールでき
るようにする

減薬アプローチ

老年科、他の診療科、薬剤師、患者は信頼関係
が構築できている
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多剤服用者への3つの質問

① 薬の数を減らしたいですか

② どの薬をやめたいですか

③ どの薬だったらやめることができ
ますか？やめるためのアドバイスが欲
しいですか？

患者の意思の尊重
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・老年科の医師は全員緩和医療を行う

ことができる

緩和医療との関係

・積極的な治療をしないと決めたとき
からが緩和医療

エンドオブ
ライフケア

緩和
医療

高齢者
医療
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処方をもう一度見直すことで、その人
に合った治療方針、治療方法を考える
きっかけ

減薬だけが目的にはならない
減薬はゴールではない

ポリファーマシーへの取り組み

フォローも大切
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ポリファーマシーへの取り組み
近道は情報共有
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薬剤師の役割明記

高齢者医療における薬剤師の役割

薬剤師の役割は非常に大きく、期待も大きい

医療機関・職種間・地域の連携が鍵

推奨度は全て強

・漫然と繰り返し使用されている薬を薬剤師が見直
すことは有効か？

・用法など複雑な処方に対して、薬剤師が医師に提
言することは有効か？

・多剤併用に対して薬剤師が介入することで、医療
費および薬物有害事象の発現の軽減に有効か？

などなど・・・
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ご清聴ありがとうございました


