
ポリファーマシーと

Sick day時のAKIリスク薬

腎臓内科・岡 英明

R1.10.4
救急部勉強会



「持参薬，何気なく一括承認

していませんか？」

「AKIリスク薬の付箋，

スルーしてませんか？」



ポリファーマシーとは？

高齢者がなぜ,有害事象を受ける？

 薬物動態／薬力学の加齢変化

併存疾患が多く服用数が多い

『多剤服用の中でも害をなすもの』

 薬物有害事象のリスク増加

 服薬過誤

 服薬アドヒアランス低下 等



75歳以上の4分の1が7種類以上



処方が増えると有害事象･転倒が増加



なぜ処方が増える？

薬の副作用に対して

新たな薬が追加…

=処方カスケード



よく見る処方カスケード

ARB／ACE-I ➡ 高K

ケイキサレート ➡ 便秘

マグミット

 リリカ／Ca拮抗薬／NSAIDs ➡ 浮腫

利尿薬 ➡ 高UA

アロプリノール／フェブリ

ク



CKD stage4の
自験例

リリカ開始後1週間で

10㎏体重が増加し

心不全で入院。



「老化」ではなく

薬剤起因性老年症候群を疑う!

高齢者でよく見かける症状

あてハマりませんか？





クスリに弱い
高齢者のために…



高齢者で特に慎重な投与を要する薬物





通院困難により家族から訪問診療
導入の希望があった女性

【診断名】

高血圧、糖尿病、ｱﾙﾂﾊｲﾏｰ型認知症

変形性膝関節症、便秘症、骨粗鬆症、不眠症

【直近のﾃﾞｰﾀ】

血圧120/80mmHg、Cr 0.8mg/dL

HbA1c 6.8%、Ca 9.4mg/dL

https://medical-tribune.co.jp/news/2016/0108038162/
第36回日本臨床薬理学会学術総会・シンポジウムでの提示症例を引用

eGFR=52.4
(ステージ3a)

https://medical-tribune.co.jp/news/2016/0108038162/


前医の処方（13種類）
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 10年前：軽症DM+HT

メトホルミン、降圧薬の2剤

 膝痛出現、運動量低下し血糖・血圧が上昇

NSAIDs+PPI開始

血糖降下薬・降圧薬が変更・追加

 3年前：不眠

エチゾラム追加

NSAIDs ➡トラムセットに変更。便秘となり下剤追加

 1年前：転倒・圧迫骨折、骨粗鬆症と診断、慢性疼痛

ボナロン・アスパラCa追加。リリカ追加

 せん妄を「認知症」と診断され

アリセプト・メマリー追加

処方が増えた経緯



高齢者糖尿病の目標HbA1c値

認知機能･ADL･低血糖リスクで異なる

日本糖尿病学会2016

http://www.jds.or.jp/uploads/fckeditor/uid000025_2016051808344988bb35ee.png
http://www.jds.or.jp/uploads/fckeditor/uid000025_2016051808344988bb35ee.png


高齢･CKDの降圧目標 CKD診療ガイドライン2018(無料)

高齢CKD
➡110～150

腎硬化症でUP(-)
➡120～140



①降圧が十分→降圧薬減量

➡ 日中の倦怠感が改善

②HbA1cが厳格→ジャヌビア中止

➡ 活動性が改善。低血糖があった可能性

③膝痛の生活への支障が少ない→トラムセット、リリカを中止

➡ 便秘と消化器症状が改善

④消化性潰瘍の既往なし→PPI中止

⑤明らかな認知症なし→アリセプト、メマリーを中止

➡ 日常会話が可能に

介入の経過

【最終処方】
アムロジピン、アレンドロネート、エチゾラム、プルゼニド(頓)
＊エチゾラムの漸減･中止も検討中。今ならベルソムラorレスリン



2018年8月

抗認知症薬
 日本の85歳以上の17%が使用
 運動の方が効果大
 NNT 7~40(著効)，副作用発現率4~8割

http://ord.yahoo.co.jp/o/image/RV=1/RE=1570042605/RH=b3JkLnlhaG9vLmNvLmpw/RB=/RU=aHR0cDovL2Jsb2cubGl2ZWRvb3IuanAvb3lhemkxOXNlaWtpL2FyY2hpdmVzLzUxOTczMjE4Lmh0bWw-/RS=%5EADBoDmKJNt1aDoVMS7ETWOsP3vTgY4-;_ylc=X3IDMgRmc3QDMD9yPTUmbD1yaQRpZHgDMARvaWQDQU5kOUdjVEVsdUY2YUZnY0tRbXU2WFdKSzVseEFYQU9LUUFyNWdzTUEyNkhONURrRW5ObGpMSDVoeHppVFFiRQRwAzZLcU41NS5sNTVlSDZKYXNJT09EbGVPRHFlT0RzLk9DdVEtLQRwb3MDNQRzZWMDc2h3BHNsawNyaQ--
http://ord.yahoo.co.jp/o/image/RV=1/RE=1570042605/RH=b3JkLnlhaG9vLmNvLmpw/RB=/RU=aHR0cDovL2Jsb2cubGl2ZWRvb3IuanAvb3lhemkxOXNlaWtpL2FyY2hpdmVzLzUxOTczMjE4Lmh0bWw-/RS=%5EADBoDmKJNt1aDoVMS7ETWOsP3vTgY4-;_ylc=X3IDMgRmc3QDMD9yPTUmbD1yaQRpZHgDMARvaWQDQU5kOUdjVEVsdUY2YUZnY0tRbXU2WFdKSzVseEFYQU9LUUFyNWdzTUEyNkhONURrRW5ObGpMSDVoeHppVFFiRQRwAzZLcU41NS5sNTVlSDZKYXNJT09EbGVPRHFlT0RzLk9DdVEtLQRwb3MDNQRzZWMDc2h3BHNsawNyaQ--


持参薬，何気なく一括承認しない！

副作用を常に把握する！

腎機能低下例では投与量も調べる！





「Sick day・AKIリスク薬」の啓蒙

の契機となった症例



「簡単な手術を受けるために

入院したのにまさか死ぬなんて･･･」



症例① 高齢患者
【病歴】

関節リウマチで近医フォロー中。局麻手術目的で入院。

【持参薬】

リマチル100㎎ アザルフィジンEN500㎎

コルベット50㎎（=ｹｱﾗﾑ） エディロール0.5μg

パリエット10㎎ プレドニン12.5㎎

ラシックス20㎎ マグミット660㎎

【体格】

身長152㎝、体重38㎏

【腎機能】 術前2週間前

Cr 0.67、eGFR=62.7
気になる薬剤は？

一括承認で良い？



症例①の経過
Day1 局麻手術を施行

予防は経口抗菌薬3日間のみ

Day2 入院前から認めた下痢が悪化するも全身状態良好

Day3 下痢が持続し、BP 100台↓・HR 100台↑

Day4 食事量が減り、BP 90~100・HR 100~110、下痢持続

Day5 食事摂取ゼロ→採血

Op2週前 Day5

WBC 15900 41630

Hb 10.9 15.5

BUN 21.4 55.0

Cr 0.67 2.19

補正Ca 11.1

CRP 23.88

結果判明後に尿カテ挿入も無尿。

メロペン開始され、夕方コンサルト。

何が起きている？



症例①の経過

Day5 内服(ラシックス、エディロール他)中止。

輸液負荷・CD腸炎を疑ってVCM散開始。

＊CD迅速検査は検体不良で培養待ち

Day6 輸液増量、アネメトロ追加。

Day7 無尿が持続、永眠。培養でCD(+)。

＃1．敗血症性ショック，CD腸炎(疑)による

＃2．脱水･低血圧によるAKI

＃3．高Ca血症



症例①の考察

重症CD腸炎を発症しAKIを合併して死亡した症例

「下痢」に早く対応してれば死亡は回避できたかも…

入院時･術後の採血、特に腎機能・補正Caがあれば

より早期に異常を察知できたかも…

薬剤面からのアプローチ

Sick dayとして

ラシックスを中止していたら…

血圧･体重の変化に気を配っていれば…

AKI／重症化を予防できていたかも。



エディロールは高Ca-AKIの第1位



エディロールによるAKIは

高齢女性、酸化Mg併用例で多い！

【機序】カルシウム-アルカリ症候群
 高Ca→GFR↓･Na排泄↑→HCO3排泄↓→Ca吸収↑
 Mg→アルカローシス維持



症例② 高齢患者
【病歴】脳梗塞で入院。急性期治療が終了し、転院待ち。

傾眠傾向のため、X+2週に採血。

【既往歴】脳梗塞既往、心不全、胃Ca、前立腺肥大

入院時 X日 X+2週

BUN 23.4 37.8 128

Cr 0.87 1.04 2.87

UA 9.4 9.8 16.4

Na 137 139 166

【持参薬】フロセミド20㎎ スピロノラクトン12.5㎎

アジルバ20㎎ アムロジン5㎎

ロスバスタチン2.5㎎ チラーヂンS50μg

カルベジロール2.5㎎ ベルソムラ15㎎

リクシアナ30㎎ タムスロシン0.2㎎

アボルブ0.5㎎



【ポイント】

『UA⇧、BUN/Cr比⇧を見たら

利尿薬過量、過降圧を疑う！』

• ARB内服中に脱水、正常低値血圧になると高度AKIに

• 心不全の既往でも塩分制限のみで十分な患者も多い

• 自宅で塩分10g摂取して利尿薬を要する患者でも、

Sick day=病気食(塩分6g)では利尿薬が不要なことも

• 経管栄養は特に塩分が少なく、利尿薬はほぼ不要

症例②



症例③ 高齢患者

【病歴】慢性心不全、腎不全(Cr 1.5)で近医通院中。

心不全、腎不全の増悪で入院。

(BP 145/71、BW 47.3kg、BNP 464、Cr 2.78)

【治療】ARB減量、フロセミド増量(20➡60㎎)で

BW 43.8kg(-3.5)まで↓

＋退院前に低Kあり(Cr 2.63、K 3.5)

スピロノラクトン50㎎追加

とARB増量で退院。



症例③

【経過】

• 退院3日目より倦怠感が出現し食事量も減少。

血圧も100~110台に低下。

• 退院1週間目に更に血圧低下し近医に相談、

フロセミド60→40㎎へ減量指示。

• 退院2週間目に近医を受診したところ

BUN/Cr=140/9.0、K 7.0となっており当科紹介。

BW 42.3kg(-1.5)、BP 106/51、HR 58



【利尿】

引き過ぎるとAKI

緩め過ぎると心不全

【血圧】

下げ過ぎるとAKI

緩め過ぎるとCS1

症例③での問題点は？

• 超高齢

• CKD

• 心不全

• 高血圧

• 利尿薬（3種類）

• ARB

★心+腎不全がある
と許容範囲が狭い

High Risk例ではARB増量･ｽﾋﾟﾛﾉﾗｸﾄﾝ追加後に
血圧･体重･腎機能とK値は密にﾌｫﾛｰを！

AKIリスク因子



症例③はどう対応すれば安全？

• 目標体重／目標血圧の設定

• 体重、血圧に応じた利尿薬、降圧薬の調整

【ポイント】上限/下限を決める＝幅を持たせる

＋

• Sick day 指導 !!



腎臓内科的アプローチ

• 目標体重は〇kg～〇+2kg

• 利尿薬は体重や浮腫に応じて増減を指示

例）朝の体重〇+2kgでラシックス20㎎1錠追加

〇kg未満で定期の利尿薬は中止

• 目標血圧は110～140mmHg
例）120未満で△サルタン中止、110未満でCa拮抗薬も中止

160以上でアダラートL追加



当院での取り組み

• 2017年7月～ AKIリスク薬を付箋【電カル】

ポリファーマシー(6剤以上)を付箋

• 2018年4月～ 降圧薬･利尿薬のシックデイカードを

病院前薬局に設置･掲示＆退院時指導

• 2019年6月～ シックデイカードを改訂



6剤以上→2剤以上減薬
薬剤総合評価調整加算:250点

処方するほど収入↓
減薬するほど収入↑



「降圧薬･利尿薬のシックデイカード」の啓蒙ポスター



改訂版シックデイカード

･･･服薬指導時に

新文書入力



AKIは何が厄介か？

 頻度が高い

 予後不良

 発症すると、色々な気配りが必要

 症状が出難い/非特異的で発見が遅れる

 多くが医原性!!＝管理や指導が良ければ予防が可能



AKI発生時の5つの対応

誘因の除去

適正な体液量の維持

（健常時の体重の把握は重要）

適切な血圧の維持

（MAP≧70~80以上 ≒ 90~120/60以上が目安）

投与薬の量／回数の調整

（他院・他科処方も含め全てチェック）

食事や輸液の調整

（K制限、粥の禁止、差し入れチェックなど）



AKI及びそれに伴う
有害事象の回避には

主治医
・疾患／病態からのリスク評価

・薬剤のリスク把握

看護師
・バイタル／体重／食事量

等の変化からリスクを察知

薬剤師
・薬剤のリスク評価

（腎機能に応じた用量調整

／相互作用も含め）

患者・介護者
・薬剤のリスク／

シックデイの教育



まとめ

薬剤によるAKIは非常に多い

有害事象が起きると、更に次の合併症リスクとなる

予防はAKIリスク薬の✅と過降圧への配慮

紹介医と患者への指導（Sickdayの啓蒙）

有害事象が減れば

患者も主治医も病院も国も

薬剤師さんも



薬をやめるだけで救える命がある

薬を継続してしまったために失う
命もある

をもって他者の処方に介入を


