
緒　　　言

近年，ポリファーマシーという言葉が医療関係者に広く

浸透し，ポリファーマシー対策への啓発も活発に行われる

ようになってきた．ポリファーマシーとは多剤処方を意味

する単語であるが，明確な定義はまだない．具体的な処方

薬剤数としては，5 ～ 10 剤以上をポリファーマシーとし

て表すことがある．最近は，5 剤以上の内服薬がある場合

をポリファーマシーと定義していることが多い1, 2）．また，

ポリファーマシーは，単に多剤処方のみではなく，複数医

療機関からの同種，同効薬の重複処方や，薬物有害事象が

懸念される潜在的不適切処方など，広い概念を含めること

もある．さらには，患者自身も処方理由がわからなくなっ

ている対症療法薬の継続処方や，薬剤の副作用を新たな疾

患の症候と思い込んで治療薬を重ねていってしまう

‘Prescribing cascade’3）などの意味合いをも，ポリファー

マシーに含めて報告しているものも散見される4）．自験例

では，5 剤以上の内服薬をポリファーマシーと定義して報

告することとする．

方　　　法

2016 年 4 ～ 10 月に当院に入院した患者 98 人を対象と

した．当院（独立型ホスピス）に入院した時点での持参薬

の数や内訳を検証した．性別や年齢，疾患別により持参薬

数に差があるかどうかを統計学的に解析した．統計解析に

は一元配置分散分析を用い，危険率 p ＜ 0.05 を有意水準

とした．グラフ中のエラ－バ－は，標準偏差を示す．

結　　　果

患者 98 人の内訳は男性 47 人，女性 51 人であり，全例

が死亡退院となっている．年齢中央値は 75 歳で，入院期

間の中央値は 15 日間であった．全例が担がん患者で，多

い順に肺がん 20 例（20%），大腸がん 11 例（11%），膵が

ん 10 例（10%）であった．検証した持参薬は合計 491 剤

であり，患者 1 人あたりの持参薬数の平均は 5 剤であっ

た．6 剤以上内服していた患者は 43 例（44%）で，なか

でも 10 剤以上は 9 例（9%）に認めた．すべての持参薬の

うち，数が多かった順にオピオイド（16%），消化性潰瘍

治療薬（11%），NSAIDs（11％），下剤（10%），降圧薬

（6%），睡眠薬（4%）であった（図 1）．男性の持参薬数は

平均 4 剤，女性は平均 6 剤（p ＞ 0.05）であった．また，

年齢別では，最多は 60 ～ 69 歳で平均 6 剤，最少は 90 歳

以上で平均 4 剤であった（図 2）．全年代における有意差

は認めなかった．原発部位別では，最多は乳がんの 8 剤

にたいして，最少は大腸がんの平均 4 剤であった（図 3）．

原発部位別による持参薬数の有意差は認めなかった．
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　［要旨］　終末期がん患者における内服薬を，ポリファーマシーの観点から検討した．2016 年 4 ～ 10 月に入院し
た患者 98 人の持参薬を検証した．検証した持参薬は合計 491 剤であり，患者 1 人あたりの持参薬数は平均 5 剤で
あった．患者によっては薬への思い入れが強いこともあり，単に減薬するのではなく，患者，家族と合意するプロ
セスが重要と考える．
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図 1　全持参薬の内訳
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考　　　察

ポリファーマシーによって薬剤の有害事象や薬剤相互作

用，経済的な負担などが増加し，患者の QOL 低下につな

がることが示唆されている．主に高齢者を対象としたポリ

ファーマシーの報告は散見されるが，終末期緩和ケアにお

けるポリファーマシーに関する報告は少ない．今回は，わ

れわれのような独立型ホスピスにおいて入院患者の持参薬

を検証することで，がん終末期におけるポリファーマシー

を緩和ケアの観点から考察する．

まず当院の特徴としては，悪性疾患の終末期にある患者

や家族が，最期までの時間を穏やかに過ごしたいと希望

し，患者の多くが当院で最期を迎える．今回検討した患者

も，全例が死亡退院で平均入院期間は 15 日であった．入

院時の患者 1 人あたりの平均持参薬数は 5 剤であった．

終末期における患者の内服薬数は，海外の諸家の報告では

4.8 剤5）～ 15.7 剤6）であり，自験例よりやや多い傾向で

あった．

また，5 剤以上内服している患者の割合は，自験例では

55％であった．Kaufman ら7）は，非緩和ケア領域におけ

る 65 歳以上の患者の 50％は 5 剤以上内服していると報告

し，またアメリカにおける終末期患者の 90％は 5 剤以上

内服しているとしている8）．また，がん終末期において，

61％の患者が死亡する日まで 5 剤以上服用していたとす

る報告もある9）．おのおのの報告は，患者背景が異なり単

純な比較は困難だが，少なくともポリファーマシーは基礎

疾患や病期にかかわらず多くの患者に該当することが考え

られる．

自 験 例 で は， オ ピ オ イ ド， 消 化 性 潰 瘍 治 療 薬，

NSAIDs，下剤，降圧薬の順に多くを占めていた．消化性

潰瘍治療薬については，NSAIDs と一緒に処方されていた

例が多かった．

諸家の報告でも，終末期がん患者においてオピオイドや

消化性潰瘍治療薬，下剤が多くを占めることは同様であっ

た5, 6）．自験例を含め，がん終末期などの予後の限られた

患者群においては，症状緩和治療薬が多くを占める傾向に

あると考えられる．逆に，糖尿病や脂質異常症のような慢

性疾患にたいする薬については，少ない傾向にあった．

自験例では，性別や，年齢別，疾患別の平均持参薬数に

ついて有意な違いは認めなかった．Katharina ら9）は，内

服薬数は PS，緩和病棟か一般病棟かの違い，死亡までの

期間，年齢によって有意な違いがあると報告しているが，

自験例と同様に，性別や疾患による違いはなかったとして

いる．

自験例での消化性潰瘍治療薬には，プロトンポンプイン

ヒビター（PPI）とヒスタミン H2 受容体拮抗薬（H2RA）

が含まれる．NSAIDs やステロイドなどとともに処方され

ている例が多くを占めていた．PPI は安全性が高い薬剤

とされているが，近年，PPI の長期投与により骨折（特

に大腿骨頚部骨折）やクロストリジウム・ディフィシル感

染症（CDI）のリスクが高まることなどが報告されてい

る10, 11）．一方，H2RA については，特に入院中の高齢者に

おいて，せん妄や認知機能の低下などの有害事象が報告さ

れている12, 13）．以上のことから，NSAIDs 内服のために出

血リスクの高い症例や難治性の胃食道逆流症などを除いて

は，安易な PPI や H2RA の新規処方は控えるのが無難と

考える．特に終末期においては，せん妄のリスクが上昇す

る H2RA は減薬を検討してもいいかもしれない．

次に，割合の多かった下剤について検討する．便秘は，

患者の QOL 低下につながることはよく知られている．便

秘の原因はさまざまであるが，ここでは特に，薬剤が原因

となっている便秘について考えてみる．特に問題となる薬

剤は抗コリン作用のある薬剤で，ムスカリン受容体拮抗

薬，抗パーキンソン病薬，三環系抗うつ薬，定型抗精神病

薬，H1 受容体拮抗薬などがある．特に，緩和ケアの分野

では，三環系抗うつ薬や定型抗精神病薬を使用する機会が

多いため，これらが便秘を増悪させる可能性があることに

留意する必要がある．便秘の治療としては，浸透圧下剤な

どをベースに用いて，刺激性下剤の使用をできるだけ頓用

とし，そして連用，濫用による習慣性の誘発を避けるよう

に工夫する必要があるとの報告もある14）．

ポリファーマシーにたいする減薬のプロトコールについ

ては，イギリスの国営医療サービス（National Health 

図 2　年齢別の持参薬数

図 3　疾患別の持参薬数
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Service: NHS）15）や，2015 年の JAMA Internal Medicine 

に発表された論文16）に内服中止のアプローチが示されて

いる．また，高齢者の内服薬を評価する方法として Beers 

criteria17）があり，がん患者の内服薬を整理，評価するう

えで一部のケースでは有効かもしれない．しかし，がん終

末期の患者においては，どの薬をどのような手順を経て減

らしていくか，ということについて確立された方法はな

い．また，上記の減薬のアプローチは，がん終末期の患者

においての有効性，安全性については検証されていない．
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　Abstract: To examine the drugs taken by patients with advanced cancer admitted to our hospital, a retrospective 
single-center cohort study was conducted. We examined the drugs for 98 patients admitted to our hospital from 
April to October 2016. A total of 491 drugs were examined, and the average number of drugs per patient was five. 
Because some patients have strong opinions about drugs, we believe that the process of reaching agreement with 
patients and their families is important for reducing drugs.
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