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ポリファーマシーとは

明確な定義はないが、服用する薬剤の数が5剤以上であることと言われることが多い

我が国では、6剤以上が目安とされることが多い

5剤未満でも不適切処方や有害事象があれば問題となる

Onoue H, et al. Trends in Polypharmacy in Japan: A Nationwide Retrospective Study. J Am Geriatr Soc. 2018.
日本老年医学会雑誌56巻4号（2019:10）



どんな現状？
高齢化に伴い、フレイルや認知機能の低下、多疾患併存、複数医療機関の重複受診など

が懸念されている

65~79歳で16.7%、80歳以上で32.7%がポリファーマシーといわれる

ポリファーマシーの割合の増加は2012年まで続いた後、2013年以降は減少に転じており、

診療報酬改定などの政策変化の影響が示唆されている

Onoue H, et al. Trends in Polypharmacy in Japan: A Nationwide Retrospective Study. J Am Geriatr Soc. 2018.



なにがよくないの
＜薬物有害事象/相互作用の増加＞

出血、低血糖、腎障害、電解質異常、過鎮静など

＜転倒・骨折＞

中枢神経作用薬、降圧薬、抗コリン薬などでふらつきや起立性低血圧

＜服薬アドヒアランスの低下＞

服薬数/回数の増加による飲み忘れ、重複、自己中断など

＜処方カスケード＞

薬剤の副作用により追加処方がなされる

＜医療安全上の問題＞

重複処方、薬剤誤投与、入退院時の薬剤不整合など

Halli-Tierney AD, et al. Polypharmacy: Evaluating Risks and Deprescribing. Am Fam Physician. 2019.



薬物有害事象（ADEs：adverse Drug Events）

高齢者が入院に至る要因として、ADEsは11.7-18%

内訳；転倒19.4-20.9%、低血圧7.6-33.5%、せん妄7.3-12.9%、出血8-30.2%

原因薬剤で多いのは、抗血栓薬11.5-30.2%、利尿薬14.7-30.2%、RAA系阻害薬7.5-8.9%

Cosgrave N, et al. Hospital admissions due to adverse drug reactions and adverse drug events in older adults: a systematic review. Age Ageing. 2025.



PIMs；
potentially inappropriate medications

「潜在的に不適切な薬剤」

まだ有害事象をおこしていないが、継続していると今後起こす可能性が高いもの



具体例
薬剤

（非）ベンゾジアゼピン系 ジアゼパム、エチゾラム
ゾルピデム、ゾピクロン

転倒、せん妄、認知機能低下、
依存

抗コリン薬 第一世代抗ヒスタミン薬 尿閉、口渇、便秘

三環系抗うつ薬 アミトリプチリン 抗コリン作用、不整脈

NSAIDs ジクロフェナク、インドメタシン 消化管出血、腎障害

SU薬 グリメピリド、グリベンクラミド 低血糖

一部の循環器薬 ジゴキシン、α1遮断薬 中毒、起立性低血圧

制酸薬、胃薬の長期使用 長期のPPI、H2ブロッカー 感染、低Mg、腎障害、骨折

抗精神病薬 リスペリドン、クエチアピン 錐体外路症状、死亡率上昇



PIMs検出ツール

STOPP/START criteria

Beers criteria

高齢者の安全な薬物療法ガイドライン2025



STOPP 一部抜粋

O'Mahony D, et al. STOPP/START criteria for potentially inappropriate prescribing in older people: version 3. Eur Geriatr Med. 2023.



セクションA：薬剤の適応

1.臨床的な適応がないにもかかわらず処方されている薬剤。

2.推奨投与期間を超えて処方されている薬剤。

治療期間が明確に定められている場合には、推奨される投与期間を
超えて継続している薬剤は中止を検討すべきである。

3.同一薬効分類に属する薬剤の重複処方を、毎日定期的に使用し
ている場合。

ただし、頓用（PRN）使用は除く。

セクションB：心血管系

1. ジゴキシン

収縮期心室機能が正常な心不全に対するジゴキシン。

明確な有益性を示すエビデンスがないため。

2. ベラパミル／ジルチアゼム

NYHA心機能分類Ⅲ度またはⅣ度の心不全に対するベラパミルまたはジ
ルチアゼム。

心不全、特に**左室駆出率低下を伴う心不全（HFrEF）**を悪化させる可
能性があるため。

3. β遮断薬とベラパミル／ジルチアゼムの併用

β遮断薬とベラパミルまたはジルチアゼムの併用。

房室ブロックなどの心ブロックを生じるリスクがあるため。

STOPP 一部抜粋



START 一部抜粋

O'Mahony D, et al. STOPP/START criteria for potentially inappropriate prescribing in older people: version 3. Eur Geriatr Med. 2023.



セクションA：適応のある薬剤

1.

薬剤の適応が明確で、当該患者の臨床状況において適切と考えら
れ、明確な禁忌がない場合には、用量および投与期間については
フォーミュラリー（採用薬・標準治療指針）の推奨に従って、その薬
剤を開始すべきである。

セクションB：心血管系

1. 降圧薬

収縮期血圧が 140 mmHg超および／または拡張期血圧が 90 mmHg超の
場合には、降圧薬による治療を行うべきである。

ただし、中等度または重度の身体的フレイル（虚弱）が確立している患者で
は、治療開始の基準を収縮期血圧150 mmHg以上および／または拡張期
血圧90 mmHg以上とする。

2. スタチン

冠動脈疾患、脳血管疾患、または末梢血管疾患の既往が記録されている
場合には、スタチン療法を行うべきである。

ただし、患者が終末期である場合、または中等度もしくは重度のフレイルが
ある場合を除く。

3. ACE阻害薬

冠動脈疾患（CAD）がある場合には、ACE阻害薬を使用すべきである。

START 一部抜粋



Beers Criteria 一部抜粋



Beers Criteria 一部抜粋
ジゴキシン：心房細動・心不全での第一選択使用

心房細動（AF）：より安全で有効な代替薬があるため、第一選択薬としては避ける。

心不全（主にHFrEF）：有効性・有害性のエビデンスは不十分で、第一選択薬としては避ける。
HFrEFでは、入院・死亡を減らす他の治療薬のエビデンスが強い。

投与量：高用量でも追加の利益は期待できず、中毒リスクが高まるため、使用する場合は0.125 
mg/日を超えない。

腎機能低下：腎クリアランス低下により中毒リスクが高まるため、CKDステージ4～5ではさらなる
減量が必要な場合がある。

HFrEFで長期使用中の場合：中止後に臨床転帰が悪化する可能性を示す報告があるため、中止
は慎重に行う。

エビデンスの質：AF・心不全＝低い、0.125 mg/日超＝中等度。推奨の強さ＝強い。







どうすれば？

①服用している薬をすべて確認する 処方薬だけではなく、市販薬やサプリメントなども含めて

②それぞれの薬を評価する 処方理由、効果はあるのか、副作用、相互作用、必要性

③中止・減量する薬を決める 特に効果や必要性が低い、副作用のリスクが高い薬を優先

④中止・減量の方法を決める 離脱症状に中止、taperingも検討

⑤患者をフォローする 症状悪化や離脱症状がないか、患者自身がどう感じているか

必要であれば、減薬の中止や薬剤の再開を検討

Scott IA, et al. Reducing Inappropriate Polypharmacy: The Process of Deprescribing. JAMA Intern Med. 2015.



大切なこと

一方的に「この薬はやめましょう」と決めつけない

~「薬を減らしたい」のか、「薬をやめるのが怖い」のかによって、進め方は変わる

年齢だけではなく、QOL、本人の希望、治療の目標を考慮する必要がある

~「薬をやめることによる利益・リスク」と「薬を続けることによる利益・リスク」を比較する

若い時には有益だった薬でも、高齢になり治療目標が変わると以前ほど利益が大きくない場合がある

~「昔から飲んでいるから続ける」のではなく、「今の患者にとってこの薬を飲み続ける意味は何か？」



私見

カルテ記載は丁寧に

~丁寧なプロブレムの記載、入院中の薬剤/中止している薬剤も明確に（退院前など確認）

ご本人、ご家族への説明

~とくに入院患者さん

退院時の紹介元への診療情報への記載も丁寧に

~患者-かかりつけ医、医療機関同士の信頼関係



まとめ

ポリファーマシーはさまざまな有害事象をきたしうる

処方の適正化は、以下の一連のプロセスで

薬を確認する → 必要性・リスクを評価する → 中止・減量する薬を選ぶ

→ 安全に減量する → 経過をフォローする

大切なのは、安全、QOL、本人の希望を考慮しながら「必要な薬を残し、不要な薬を減らす」こと

~必要な処方の漏れ、も忘れずに~



Take home message

ただ薬を減らすのではなく、一人ひとりに寄り添った「処方の最適化」を






