
はじめに

超高齢社会を迎え心疾患のなかでも心不全患者数は増
加している。心不全の予防と治療には種々のガイドライ
ンで推奨される薬剤が使用される。しかし，終末期に緩
和ケアが全体のケアのなかで大きな比重を占め得る段階
でのこれら薬剤使用のエビデンスは乏しく，具体的な記
載がなされていなかった。2018年の厚生労働省「循環
器疾患の患者に対する緩和ケア提供体制のあり方につい
て」では，がん患者の緩和ケアにおいて使用される薬物
療法を，心不全患者に対して使用する際には，適切な投
与量の違い，また有効ではない薬物療法も存在するなど
の相違点に留意し，相違点に対する科学的知見を集積す
る必要がある，と記載されている。

ところが，心不全緩和ケアにおいて薬剤師は何をすべ
きなのか，指針となるものがなく，各施設が試行錯誤を
重ねながら取り組んでいるのが現状である。そのため，
日本病院薬剤師会では，2019年に学術小委員会を立ち
上げ，心不全の緩和ケアに対する薬剤師のかかわり方に
ついて，その具体的な業務内容を議論した。今回，２年
間の活動成果として，「心不全緩和ケアの薬剤業務に関
する進め方」を取りまとめた（図１）。特に，心不全緩
和ケアの主な症状に対する薬剤の考え方・使い方の項で
は，薬剤師のかかわり方，使用する薬剤ごとの特徴と注
意事項およびモニタリング項目，Q&Aと詳細に記載し
た。Q&Aについては，できるだけ現場の疑問を取り入
れたものとした。本報告では，「心不全緩和ケアの薬剤
業務に関する進め方」から要点を抜粋して以下に紹介す
る。また，薬剤師が心不全多職種チーム医療の一員とし

て活動する際に参考となるよう，「心不全緩和ケアの薬
剤業務に関する事例集」を作成した。この事例集は，２
施設の取り組み事例と11症例の薬剤師の介入事例を示
したものである。本報告では，１症例を掲載する。いず
れも，詳細は本編をお読みいただきたい。

心不全緩和ケアとは

緩和ケアとは患者とその家族のニーズに応じて患者の
quality of life（以下，QOL）を損なっている問題点の整
理を行い，症状や社会的問題，精神心理的問題などに対
する多職種サポートや，必要な意思決定支援・advance 
care planning（以下，ACP）についての話し合いを行っ
ていくことである。緩和医療と終末期医療は同義ではな
く，緩和ケアは終末期から始まるものではない。心不全
患者はその疾患経過のなかで多くの身体的・精神的な苦
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痛症状や社会的問題，複雑で困難な意思決定を要する場
面などに直面しており，理想的には緩和ケアは症候性に
なった早期の段階から導入し，病態が進行するにつれて
その比重を増していく形での実践が望ましい（図２）。
心不全はがんとは異なる病みの軌跡をたどり，急性増悪
による入退院を繰り返しながら，最期は比較的急速に悪
化するため，終末期の判断がしばしば困難であることか
ら医療従事者の多くは終末期になるまで緩和ケア的アプ
ローチの開始を引き延ばしにしがちであり，患者自身が
最期までどのように生きたいか，医療者や家族と共有さ
れないまま，気付いた時には緩和ケアの恩恵を受けられ
ずに最期を迎えていることも多い。

心不全緩和ケアにおける
多職種チーム医療の必要性

緩和ケアを必要とする患者の苦痛には，身体的・精神
的苦痛以外に，ソーシャルペインとスピリチュアルペイ
ンなどにも注意が必要である。ソーシャルペインとは，
日常生活における家庭内，仕事，金銭問題などを指し，
スピリチュアルペインは，死んだらどうなるのかといっ
た，自己の存在の意味や価値にかかわる痛みとされる。
身体的苦痛や精神的苦痛は薬剤投与などでもある程度は
対応可能だが，ソーシャルペインやスピリチュアルペイ
ンは多職種チームによる，社会的な調整や傾聴などが欠
かせない。また，在宅看取りを希望するような場合はソー
シャルワーカーの関与が欠かせない。ここに緩和ケアを
医師単独ではなく多職種で行う意義がある。

心不全緩和ケアにおける薬剤師の役割

厚生労働省の「循環器疾患の患者に対する緩和ケア提
供体制のあり方に関するワーキンググループ」における
報告書で1），「医師・看護師・薬剤師等を中心とした心
不全多職種緩和ケアチームとして緩和ケアを行い，多職
種カンファレンス等をもって問題点を討議し解決を図る
ことが必要である」と記載されているように，心不全の
緩和ケアにおいて薬剤師への期待は大きい。特に，症状
緩和で使用する薬剤は心不全治療では通常使用しない薬
剤が多く，薬剤師が中心となり薬剤の調整や多職種へ講
義などを行う必要がある。在宅医療においても同様であ
り，シームレスな在宅緩和ケアを取り組むためにも薬剤
師自身が地域連携に取り組んでいく必要がある。病院薬
剤師は在宅患者に対して，必要に応じて，薬剤管理サマ
リーを発行し，緩和ケアが滞りなく移行できるよう配慮
する。また，在宅訪問薬剤師は，薬剤管理サマリーの返
書やトレーシングレポートを用いて患者の状態や訴えを
かかりつけ医や訪問看護師など地域の多職種や病院薬剤
師にも報告することで，患者個々の状態に合わせたシー
ムレスな緩和ケアに貢献できる。

心不全緩和ケアの主な症状に対する
薬剤の考え方・使い方

１．薬物動態
重症心不全患者では，低心拍出量とうっ血を来し薬物

動態が健康成人とは異なっている。①吸収率は，低拍出
から生じる腸管虚血による消化管粘膜の障害や蠕動運動
の低下，消化管うっ血による腸管浮腫等により低下する2）。
このため経口薬の吸収は低下する。②分布容積は，臓器
の虚血に伴い，薬物の組織移行性が低下するため減少す
る3）。③アルブミンは，肝うっ血，肝血流量低下により
アルブミン合成能が減少するため低下する。このためワ
ルファリン等の蛋白結合率の高い薬剤は遊離形分率が増
加する。④代謝は，肝血流量が低下するため減少する3）。
⑤腎排泄は，腎血流量，糸球体ろ過量が減少するため低
下する4）。このように心不全患者では医薬品のもつ性質
を考慮した薬剤の選択，投与量の調整や副作用モニタリ
ングを行う必要がある
２．呼吸困難

末期心不全患者の88％に呼吸困難の症状がみられた5）

と報告があるように，呼吸困難は末期心不全において最
も一般的な症状である。心不全では，左心不全による肺
静脈圧上昇のため肺うっ血を生じ呼吸困難を発症する。
そのため，呼吸困難の改善には利尿薬，血管拡張薬，場
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図２　心不全における緩和ケアのあり方
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合により強心薬を投与する。しかし，末期心不全では，
心機能が著しく低下しており，除水を進めると低血圧・
腎機能低下・倦怠感の増強等がみられ，症状緩和に難渋
することが多い。このような末期心不全症例の呼吸困難
に対してモルヒネの有効性が報告されており，その効果
は疼痛コントロールに比べ少量で認めている6～8）。モル
ヒネ等のオピオイドによる呼吸困難改善の作用機序は十
分には解明されていないが，中枢神経系の知覚の低下，
延髄呼吸中枢の二酸化炭素に対する感受性の低下等が報
告されている。モルヒネの主な有害事象は便秘，悪心・
嘔吐，傾眠等があるが，末期心不全症例に多くみられる
腎機能低下例（目安としてクレアチニンクリアランス30 
mL/分未満）ではモルヒネの活性代謝物であるモルヒネ
-3-グルクロニド（M3G），6-グルクロニド（M6G）が
蓄積することによる過鎮静，せん妄，呼吸抑制等にも注
意が必要である9,10）。なお，モルヒネは鎮咳に対する保
険適用はあるが，呼吸困難や心不全に対する保険適用は
なく留意が必要である。

呼吸困難の評価尺度として主観的な量を測定するnu-
merical rating scale（NRS），visual analog scale（VAS）
があるが，オピオイドには倦怠感の改善効果はなく，呼
吸困難が改善されても強い倦怠感のため正確な評価が困
難な場合も多い。そのため，患者のQOLの改善状況を評
価項目として活用している施設もある。患者とその家族
がオピオイドの投与を希望しない症例では，患者状態を
確認しながらオピオイドの投与について繰り返し確認し
ていく。
３．倦怠感

心不全における倦怠感の原因は，低心拍出による低還
流，体液貯留，貧血，サルコペニア，抑うつなど複合的
である11）。これらに起因した症状を緩和するための薬物
療法については，心不全領域における報告はない。また，
単施設からの報告ではあるが，終末期に静注薬を用いて
鎮静を行った症例の約半数の理由が倦怠感に基づいたも
のであった12）としており，緩和に苦慮する症状である
ことを反映している。

現状における倦怠感への対処法としては，心不全の診
療ガイドラインに基づいた治療を施行したうえで，低心
拍出量に由来する症状に対してはドブタミン等の強心薬
の投与13）を行うこと，および併存する抑うつ，甲状腺
機能低下症，貧血，脱水，電解質異常，感染症，睡眠時
無呼吸等の改善を図ることである14）。また，呼吸困難，
不眠および抑うつについては，倦怠感を有する症例の約
半数で認められるとの報告15）もあることから，倦怠感
の軽減を図るためには，これらの要因が複合的に影響し

ていることを踏まえて対処する必要がある。様々な対応
にもかかわらず，症状の緩和が不十分で耐えがたい苦痛
を有する患者に対しては，個々の患者の価値観と状況の
相応性を踏まえ，倫理的妥当性について多職種でカン
ファレンスを行ったうえで，苦痛が緩和されるだけの，
ただちにバイタルサインに影響を及ぼさない最小限の鎮
静薬投与を考慮する。
４．食欲不振

心不全が進行していくと，患者の骨格筋量の減少，脂
肪量の減少，骨量の減少，そして食欲不振により栄養状
態が悪化し悪液質（以下，カヘキシー）という全身消耗
性の病態に陥ることがある16,17）。ただし，浮腫により骨
格筋の減少に気付かれるのが遅れやすい。慢性心不全で
体重減少を含む心臓カヘキシーがある場合では，心臓カ
ヘキシーがない場合に比べて生存率が有意に低かったと
いう報告があり18），食欲不振に対応して心臓カヘキシー
対策を講じることが必要である。アンジオテンシン変換
酵素阻害薬やβ遮断薬には体重減少を抑制し，体脂肪を
増加させ，心臓カヘキシーを改善する報告もある19,20）。
従って心臓カヘキシーの改善のためには，循環動態を改善
させるための心不全治療が原因治療として重要といえる。
５．抑うつ・不安・不眠

心不全患者における抑うつ合併はリスクが高く，その
有病率は20～40％と推測され，予後悪化因子の１つと
される21）。うつの薬物治療にはSSRIおよびNaSSAのミル
タザピンなどが用いられる21）が，心不全患者に最適な
抗うつ薬は明らかになっていないことと必ずしも予後を
改善しないことに留意が必要である。本提言は積極的な
抗うつ薬の使用を推奨するものではない。また昨今，
SSRIとβ遮断薬との併用により予後悪化の可能性が指摘
されており22），精神科へのコンサルトの下で使用を検討
する必要がある。

不安は治療しているにもかかわらず進行する身体機能
の低下に起因することが多い23）とされ，薬物治療には
抗不安薬が用いられることが多い。一方で，ベンゾジア
ゼピン系薬・非ベンゾジアゼピン系薬はせん妄や認知症
進行，転倒・骨折リスクのため長期の漫然とした投与は
好ましくなく，特に高齢心不全患者にはベンゾジアゼピ
ン系薬を控える必要がある。抑うつや不安に対し運動療
法，多職種チームによる包括プログラムとしての心臓リ
ハビリテーションや専門家によるカウンセリングなどの
非薬物療法も有用である。

心不全患者の不眠の管理は，単に睡眠導入剤の使用を
推奨するものではなく，心不全治療の最適化と閉塞性睡
眠時無呼吸などの治療にも焦点を当てる必要がある。ま
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た，不眠がせん妄やうつ病などの前駆症状であったり，
それらの精神症状の一部である場合もあるため，睡眠状
況だけでなく精神症状やせん妄を誘発する薬剤や，その
他せん妄のリスクファクター，さらに意欲の低下や気分
の落ち込みがないかなどをスクリーニングする必要があ
る。非侵襲的陽圧換気を使用している場合は呼吸器の設
定やマスクのフィッティングにも注意すべきである。

睡眠薬の選択に関しては，不眠の症状により作用時間
の違う睡眠薬を選択することが推奨されるが24），長期使
用や高齢心不全患者での使用は耐性やふらつき・転倒，
せん妄のリスクとなるため漫然とした投与を防ぐ努力が
必要である。
６．せん妄

せん妄の薬物療法の１つとして抗精神病薬が使用され
ることがあるが，その投与量は統合失調症の治療量より
も低用量で開始することが多い25）。そのため，副作用の
頻度も低い可能性はあるが，QT延長や起立性低血圧な
ど25），心不全患者にはほかの患者よりも発症リスクの高
い副作用も報告されているため，使用時には十分なモニ
タリングが必要である。また，抗精神病薬のなかには糖
尿病やパーキンソン病などに禁忌の薬剤も存在するため，
使用前には既往歴を確認する。せん妄症状の改善には患
者背景によって異なるが，治療開始後約１～２週間かか
るという報告がある25）。薬物療法中は，適宜副作用のモ
ニタリングだけでなく，効果の評価を行うことも必要で
ある。せん妄症状の改善傾向がみられた場合には速やか
に薬剤の減量や中止を検討する。
７．疼痛

心不全患者の疼痛は大きく心原性と非心原性疼痛の２
つに分類され，非心原性疼痛が一般的である。狭心症由
来の心原性疼痛であれば，経皮的冠動脈形成術（percu-
taneous coronary intervention：PCI），冠動脈バイパス
術（coronary artery bypass grafting：CABG）や狭心症
治療薬などでコントロールを行う。モルヒネは心筋梗塞
の急性疼痛だけではなく，慢性疼痛に対しても有効とさ
れているが，日本では末期心不全患者へのモルヒネに対
する患者選択，種類と投与経路，用量などの報告が少な
いため，十分な観察が必要である。

心不全緩和ケアにおける地域連携の必要性

循環器疾患は，急性期病院だけでなく中小病院や診療
所等の地域の医療機関も主体となって診療を行っている
ことから，緩和ケアの提供においては，薬剤師は病院内
だけでなく地域においても中心的な役割を担う可能性が
ある。このため地域の基幹病院は，心不全患者の緩和ケ

アが適切に提供されるよう，かかりつけ医と連携するこ
とが重要である。このようなことから，心不全患者を地
域全体で支えるため，医療・介護・福祉が連携する仕組
みを構築しなければならない。

終末期心不全の段階における
心不全薬の考え方

終末期心不全の段階では治療の目的が生存率の改善か
らQOL，日常生活動作（activities of daily living：以下，
ADL）の維持になることを考慮して，患者の症状やACP
の視点に応じた治療内容の調整が必要である。終末期心
不全の段階においては，心不全の悪化に伴い，腎機能悪
化，血圧低下，食欲低下など多くの問題が生じてくる。
収縮能が低下した心不全の生存率改善を期待して投与が
開始されるACE阻害薬またはARB，β遮断薬，ミネラル
コルチコイド受容体拮抗薬は，特に忍容性がこの時期で
は低下しやすい。しかし，たとえ人生の最終段階であっ
ても心不全治療自体が症状緩和につながるため，減薬を
考えるにあたっても，特にキードラッグであるACE阻害
薬・ARBやβ遮断薬，ミネラルコルチコイド受容体拮抗
薬はできる限り継続することが望ましい。一方で，腎機
能の悪化や血圧低下など，全身状態への影響が深刻に
なった場合には，減量や中止が検討されることもある。
注意点として減量や中止も一気に行うと明らかに状態が
悪化する可能性もあるため，様子をみながら行うことが
望ましい。また，これらの事項は，多職種での事前情報
共有がなければ実際の治療現場で混乱を来すことになる
ので注意する。

利尿薬は慢性心不全，急性心不全において，利尿を得
てうっ血を改善するために広く使用されている薬剤であ
るが，心不全が悪化するにつれてますます臓器うっ血，
水分貯留状態の傾向は強くなるため，終末期心不全の段
階でも，利尿薬は継続されることが多い。ただし，脱水
により症状が悪化している場合は，減量・中止も考慮す
るなど，臨機応変の対応が求められる。

心不全緩和ケアの薬剤業務における事例集

入院患者を対象とした「心不全緩和ケアの薬剤業務に
対する病院薬剤師の対応事例」の集積を行い，本委員会
おいて本事例内容を精査し，会員の皆様と心不全緩和ケ
アに対する対応について情報共有することを目的に対応
事例を公開するに至った。本事例集の施設紹介や症例を
通じて，心不全緩和ケアに対する薬剤師の取り組みや薬
剤投与を通じた処方提案など，会員の皆様の業務の参考
になれば幸いである（図３）。
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おわりに

最近になって，緩和ケアを行った心不全患者では心不
全入院が減少することやQOLが保たれること，生命予後
も悪化させないことなどが報告されるようになった26,27）。
心不全緩和ケアは，本人にとって最善と思われることを
医療・ケアチームで共有し，適切な薬剤使用により，
QOL，ADLを保ちながら，生命予後も短縮させない方向
を模索すべきである。
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分類 呼吸困難

症例 （11）

サマリー 呼吸困難に対しモルヒネ塩酸塩注を導入し，在宅
看取りを行った事例

本症例の投与薬と
用法用量

インフューザーポンプを用いて
モルヒネ塩酸塩注３A（30�mg/ ３mL）＋ハロペ
リドール注３A（15�mg/ ３mL）＋生理食塩水94�
mLを0.5�mL/hrで投与（レスキュ -：１時間分）

薬剤師のかかわり
在宅看取りに向けて組成および投与量の検討，患
者・家族・訪問看護師への用量調節や廃棄方法等
の注意事項について説明

患者
背景

年齢 90 歳代

性別 女性

既往歴 狭心症，心房細動，僧帽弁閉鎖不全症

入院時
診断名 慢性心不全急性増悪

入院時
検査値 CCr�136�mL/min

入院までの
経過 心不全症状増悪により入院

状況

投与までの
経緯

心不全で入退院を繰り返していた。浮腫と呼吸困
難が強くなり入院となった。DOBの持続点滴，
利尿薬の投与を行うも，胸水・体重・浮腫が悪化。
酸素化悪化，尿量滅少見られ，強い呼吸苦出現。
モルヒネ持続皮下注投与となり，患者・家族の意
向から在宅看取りを行う方針となった。

投与後の
経過

在宅でモルヒネ持続投与を行いながらお亡くなり
になった。

自施設の薬剤投与
プロトコール

モルヒネ塩酸塩注　１A（10�mg�/ １mL）＋生理
食塩水49�mLを１mL/hrで投与開始（症状により
１mL/hrで増量）

発表学会，論文 なし

事例提供施設 兵庫県立姫路循環器病センター

図３　�「心不全緩和ケアの薬剤業務に関する事例集」よ
り抜粋
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会員各位
日頃より日本病院薬剤師会雑誌をお読みいただきありがとうございます。
編集委員会では，専門性の向上を目指し，学術活動の支援，業務に役立つ情報の提供に務めております。
本誌に対するご意見・ご要望がございましたら下記までお寄せ下さい。
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