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１　はじめに
ポリファーマシーとは、「多剤併用」と訳される

ことが多く、海外においては５剤以上、国内では６
剤以上をポリファーマシーと呼ぶのが一般的であ

る。一番の問題点は、必要とされる量以上に多くの

薬剤が処方された状態になっている場合である。複

雑な病態や複数の疾患に対して、エビデンスにもと

づいて適切に処方がなされている場合は、結果的に

多剤となることがあっても適切なポリファーマシー

である。最近、特に高齢者における不適切なポリ

ファーマシーに遭遇することが増えてきた。本稿で

は現状とその介入について触れることで日常診療に

少しでも貢献できればと考える。

２　ポリファーマシーの現状
ポリファーマシーの頻度については、米国の多施

設研究によると、５種類以上内服している入院患者

は 41.4％、本邦において平均 79.5 歳の高齢入院患

者 700 例を対象とした研究では 63％と報告されて

いる 1,2）。当院総合診療科において、2015 年度の１
年間に入院加療した患者を対象に調査を行ったとこ

ろ、65歳以上の新規入院患者142例中75例（52.8％）

が６剤以上内服しており、26 例（18.3％）は 10 剤

以上であった 3）。

３　ポリファーマシーのリスク
内服薬が増えることにより、薬物相互作用や処方

および調剤の誤りが増えるだけでなく、特に高齢者

においては、飲み忘れや飲み間違いも含め薬物に関

連した有害事象が増加する。65 歳以上の日本人の

高血圧患者６万人以上を対象とした研究では、薬剤

有害事象は、２～４剤併用群で 2.4 倍（95％信頼区

間 2.2-2.6）であったのに対し、５剤以上併用して

いるポリファーマシー群で 4.3 倍（同 3.8-4.8）と

なり、有意にリスクが増加していた 4）。ポリファー

マシー状態と疾患に関連した報告では、薬剤内服の

数が増えるとパーキンソン病の発症率が高くなる
5）、転倒発生件数が増加する 6）、大腿骨頸部骨折が
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増加する 7）、認知症の発病率が増加する 8） ことにも

関係が示されている。

４　ポリファーマシーの要因
ポリファーマシーを生む要因は、種々絡み合って

いるのが実情である。患者側の要因としては、加齢

に伴い疾患の数も増え、それに伴い使用する薬剤も

多くなることが挙げられる。また、薬を処方しても

らえることの安心感、たくさん薬を飲んだ方が治る

という薬への過度の期待と中止への不安などといっ

た心理的な要因も大きいと考えられる。医師側の要

因としては、目の前の患者を少しでも楽にしたい気

持ちが過度に働くことや、とりあえず薬を出すこと

による満足感があるかもしれない。さらに、一人の

患者に対し処方する医師が増えると薬剤有害事象が

増えるといわれている 9）。臓器別いわゆる専門性の

高い診療が個々に行われるようになったが、多くの

ガイドラインが多疾患併存患者を対象に作られてい

ない点も１つの要因である。具体的な報告例では、

各種診療ガイドラインの推奨にもとづき「慢性閉塞

性肺疾患、２型糖尿病、骨粗鬆症、高血圧、変形性

関節症のある 79 歳女性という仮想症例」を治療す

ると、12 種類の薬剤に加え、かなり複雑な非薬物

療法も必要になり、薬代だけで月に約 40,000 円以

上掛かると見積もられた 10）。複数診療科を受診し

ている場合はそれぞれ主治医が専門領域の中で最善

の治療を目指しても全体では最適さを損なう可能性

がある。

５　ポリファーマシー介入のツール
ある薬物治療が適切か不適切かの線引きは容易で

はないが、高齢者の薬物治療においては、一定の「基

準」となるクライテリアは存在する。代表的なも

のは 1991 年に発表された Beers クライテリアであ

り、現在では米国老年学会が３年ごとに更新してい

る 11）。2008 年に欧州において STOOP（Screening 
Tool of Older People's Prescriptions） / START
（Screening Tool to Alert to Right Treatment） ク

ライテリアが発表され、潜在的に不必要な薬剤使用

を系統的に同定する基準がまとまり、2015 には改

訂したものが発表された 12） 。日本においては、日

本老年医学会が作成しているガイドラインに「高齢

者に対して特に慎重な投与を要する薬物のリスト」

と「開始を考慮すべき薬物のリスト」が掲載され、

2015 年に全面改訂された 13）。しかし、STOPP/
START クライテリアに基づいてポリファーマシー

に介入した結果、使用薬剤数やコストは、通常薬物

療法群に比して介入群で有意に減ったが、転倒、入

院、QOL には明確な差はみられなかったという報

告もある 15）。仮に薬剤を減らしたとしても、その

薬剤中止に伴う身体的・精神的有害事象が生じる可

能性がある。つまり、ただ単にクライテリアに合わ

せた薬の引き算で答えが出る問題ではなく、クライ

テリアは参考とすべき情報の１つに過ぎないことを

示している。介入においては、すべての処方薬剤に

ついて個別に評価し、俯瞰的な見方をしていかなけ

ればならない。

６　ポリファーマシーへのより良い介入法とは
不適切なポリファーマシーを減らす脱処方のアル

ゴリズムを示す （図１） 16，17）。患者ごとに処方され

ているすべての薬剤の必要性を検討する際に有効で

ある。

⑴　不適切な処方

薬剤の効果や明らかな禁忌がないかをすべての

処方においてリストアップし処方理由を確認する。

特にいわゆる“Prescribing cascades（処方のカス

ケード）” （図２）18）、つまり薬剤の副作用に対して

別の処方がなされさらにその副作用が次の処方につ

不適切な処方
薬剤効果不明
明らかな禁忌
処方カスケード？

副作用 相互作用
症状への効果や将来の利益を

上回るのか？

対症的薬剤
症状は消失 改善

安定？

予防的薬剤
限られた余命のために

予防効果が期待できそうにないか？

薬の中止で離脱症状や
症状の再燃がありそうか？

用量を漸減し離脱
症状をモニタリングする

症状は安定
しているか？

薬を継続する 薬を再開する薬を中止する

 

 

 

 

 

 

 

  

 

  

図１　 不適切なポリファーマシーを減らす脱処方のアル

ゴリズム（文献16，17より）



6

仙台医療センター医学雑誌 Vol. 8, 2018

ながるという連鎖に陥っていないか検討する必要

がある。例えば、高齢者の腰痛に対し経口非ステ

ロイド抗炎症薬（Nonsteroidal Anti-Inflammatory 
Drugs：NSAIDs）の服用を開始したのちに血圧の

上昇を来したとする。65 歳以上の高齢者を対象と

した研究では、NSAIDs を使用していると降圧薬

の新規開始が 1.66 倍多くなると報告されている９）。

降圧目的にカルシウム拮抗薬（calcium channel 
blocker: CCB）を開始したら下腿の浮腫が出現し、

便秘になることがある。浮腫に対し利尿薬を追加

し、便秘に対し下剤が追加になるケースをよく見か

ける。大規模なランダム化比較試験では CCB の使

用で浮腫の発症リスクが有意に高くなり、その頻

度は用量依存的であった 19）。CCB 内服開始時期よ

り便秘するようになったならば因果関係が疑われ

る 20）。下腿浮腫は NSAIDs の副作用の可能性もあ

る。腎機能低下に気が付かずに NSAIDs が継続し

て投与され腎機能障害の悪化しているケースにも

遭遇する。このようなスパイラルを断ち切るには、

NSAIDs の開始により出現した新しい症状につい

ては、一度薬剤の有害事象を疑い、減量もしくは他

の薬剤へ変更が可能かを検討したい。また、CCB
による浮腫に対しては利尿薬の効果はあまり期待で

きないと報告されている 21）。安易に利尿薬を追加

する前に、浮腫をきたした原因の検討が求められる。

処方のカスケードは不適切なポリファーマシーに陥

りやすいピットフォールと言えよう。

⑵　副作用 or 相互作用はどうか？

不適切なポリファーマシーに介入する際は、薬剤

内服による症状への効果と内服することが患者の利

益を上回るのかについて検討する必要がある。一例

として、骨粗鬆症患者に対し骨折の予防目的に内服

したビタミン D 製剤やビスホスホネート製剤があ

げられる。ビタミン D 製剤を内服している患者は

脱水などを契機に腎機能障害からビタミン D 中毒

となり高カルシウム血症を合併することがある。気

づかないでいると口渇、多飲から意識障害、腎不全、

貧血を呈する。そもそも最近のメタ分析結果の報告

を見ると、ビタミン D 製剤はカルシウムの吸収を

わずかに改善するが、骨密度の増加については明ら

かではなく骨粗鬆症の骨折予防についてのエビデン

スは曖昧である 22，23）。骨粗鬆症については、ビス

ホスホネート製剤をいつまで内服するのかについて

いくつか検討されている。その中で、ビスホスホネー

ト製剤を５年以上使用すると大腿骨転子下骨折や骨

幹部骨折リスクがかえって増加し、５年をめどに内

服を中止しても椎体骨折は増加しないと報告されて

いる 24，25）。骨は硬くなりすぎてもかえって骨折の

リスクが上がるのかもしれない。もし５年以上ビス

ホスホネート製剤を内服していたら、投与の終了を

検討してもよいと思われる。

⑶　対症的薬剤　症状は消失（改善）or 安定？

すでに治癒している状態で漫然と処方が継続さ

れているケースはないであろうか？さきほどの

NSAIDs や低用量アスピリン製剤使用に際し、消

化性潰瘍予防に推奨されている薬剤は、プロトンポ

ンプ阻害薬（Proton-pump inhibitor：PPI）であり、

その他の胃粘膜保護薬において明確な効果は示され

ていない 26）。NSAIDs の使用が終了したのにもか

かわらず PPI の漫然投与はよく見られる。PPI の
長期投与に関しては市中肺炎のリスクを増加させる
27）、クロストリジウムディフィシル感染症のリスク

を増加させる 28）、認知症発症のリスクを増加させ

る 29）と報告されている。消化管出血リスクのある

薬剤の継続的内服中、逆流性食道炎の再燃、PPI 中
止後症状が再燃した場合以外は、必要のない PPI
内服は避けるべきである。また、睡眠導入薬の漫然

処方もよく見かける。特にベンゾジアゼピン系薬剤

は肺炎のリスク上昇 30）や転倒リスクの増加 31）や骨

薬剤①

薬剤①による
有害事象を
新病状と誤認

薬剤②による
有害事象を
新病状と誤認

有害事象に対し
薬剤②を処方

有害事象に対し
薬剤③を処方

薬剤③による
有害事象を
新病状と誤認

有害事象に対し
薬剤④を処方

　　図２　Prescribing cascades（処方のカスケード）

　　　　　（文献18より）

ポリファーマシー



7

仙台医療センター医学雑誌 Vol. 8, 2018

折リスクの増加 32）が報告されている。Beers クラ

イテリアでは、すべてのベンゾジアゼピンがリスク

の観点から使用を避けるべきとしており、日本老年

医学会ガイドラインでもすべての高齢者で推奨され

ていない。しかし、ベンゾジアゼピンなどの睡眠導

入薬は患者自身が熟睡感を得られ、満足している場

合も多々あり一概にリスクがあるからと言って薬を

止めるのも考えようである。２～３種類内服してい

る場合や日中の倦怠感などを自覚している場合は減

量から提言していくのが良いと思われる。

⑷　予防的薬剤　

日本老年医学会のガイドラインでは、スタチン内

服は心血管系疾患の二次予防としてその治療が推奨

されている 13）。一方、余命が１カ月から１年と見

積もられ、一次および二次予防でスタチンを内服し

ている患者を対象にした研究では、スタチンを中止

しても 60 日以内の死亡は著明に増加せず、むしろ

QOL に関しては中止群の方が有意に高いという報

告がある 33）。また、80 歳を超える高齢者へのスタ

チンの二次予防効果は曖昧であり、転倒や骨折が多

いという報告もある 34）。高齢者で誤嚥性肺炎から

長期臥床となり経口摂取が困難となったケースなら

積極的にスタチン内服を継続する必要はないと思わ

れる。命に関わる薬、苦痛を緩和する薬、機能低下

を防ぐ薬を優先し、予防薬や長期の予後が明らかで

はない薬を省くという発想も必要だと考えられる。

７　多職種連携によるポリファーマシー介入 
体調の異変を主訴に外来を受診した患者におい

て、まず始めに、その主訴自体がポリファーマシー

に起因していないかと考えることも必要になってき

た。複数診療科を受診している場合はそれぞれ主治

医が専門領域の中でベストの治療を行っている。し

かし、個々の治療がベストのものであっても全体で

は最適さを損なうことがある。他医療機関や複数診

療科からの処方を整理するには、患者にとって最適

な処方を見極めることが必要になる。その役割は、

かかりつけ医や総合診療医および薬剤師が主導して

最小限の薬で治療していくことが理想である。さら

に、入院に際し適切なポリファーマシーを目的に薬

剤の調節を行ったとしても、退院後の患者の生活環

境を知らないと服薬とその効果を確実にすることは

難しく、看護師、介護従事者など多職種で連携して

いくことが大切である。

８　結　語
不適切なポリファーマシーの問題は、専門化され

高度化した現代医療の代償と捉えられ、これからの

高齢化社会では身近に陥りやすい課題である。これ

までポリファーマシーに至る背景としての多併存疾

患、潜在的に不適切な薬物使用と有害事象、発生し

た有害事象に対する処方カスケードがポリファーマ

シーを助長させる可能性を述べてきた。この問題へ

の介入法は、多職種でチームを組織し、ひとりひと

りの患者を個別に評価し、俯瞰的な見方をしていく

ことが重要であると考える。
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