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CKD 患者の薬物投与について・総論 

 

 

CKD って知っています？ 

CKD って知っていますでしょうか？ 21 世紀になって使われるようになった言葉なので

あまりなじみがないかもしれませんが、慢性腎臓病（chronic kidney disease）の略です。

なぜ CKD という言葉が必要になったのでしょうか？ それまでは腎不全 renal failure や腎

障害 renal insufficiency などのアメリカ人でもわからない専門用語を使っていました。21

世紀になってタンパク尿のある患者や腎機能の低下した患者は心筋梗塞や脳卒中で突然死

してしまう危険性が高い病気であることが分かりました。腎機能が悪くなるといずれ、透

析か腎移植をしなればならないのはご存知ですよね？ 

 

CKD 患者の定義は？ 

腎機能の正常値は糸球体濾過値（GFR: glomerular filtration rate）またはクレアチニン

クリアランス CCr が正常値 100mL/min です。CKD 患者とは糸球体濾過値の 60％、つまり

60mL/min 未満の患者（これは高齢者にはとっても多いです）あるいはタンパク尿が継続して

ある患者、腎臓の器質的障害が見つかった患者です。タンパク尿だけで何の症状もない方も

心血管病変による突然死の危険性がありますし、いずれ徐々に腎機能が低下して透析導入に

至る可能性のある疾患ですから、気を付けたい病気ですね。下記の表は古い分類で今は新し

く複雑になっていますが、基本的にはこれから理解していきましょう。 
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タンパク尿も腎機能と並んで大切です 

タンパク質が糸球体濾過されると、タンパク質は生体にとって必要な物質なので尿細管か

ら再吸収され、アミノ酸に分解されて再利用されます。しかし糸球体内圧が異常に高いと、

濾過されるタンパク質の量が増えすぎて尿細管に取り込まれたタンパク質を消化しきれず

に尿細管細胞の壊死が起こり、腎機能はさらに悪化します。つまりタンパク尿を放っておく

とどんどん腎機能が悪化します。糖尿病の初期にみられる微量アルブミン尿の時には何の症

状もありませんが、血圧だけでなく糸球体内圧を特異的に下げてくれる ARB や ACE 阻害

薬を飲んでいただく必要があります。下の図のようにレニンアンジオテンシン系の亢進がア

ルブミン尿を増やす主な原因です。ARB や ACE 阻害薬を投与すると GFR（またはクレア

チニンクリアランス）が低下（または血清 Cr 値が上昇）しますが、1.3 倍くらいまでの血

清 Cr 値の上昇でしたら ARB や ACE 阻害薬が効いている証拠ですので容認できます。それ

以上の上昇では ARB や ACE 阻害薬を減量または中止します。 

タンパク尿が指摘され、初回の ARB や ACE 阻害薬が投与された時の服薬指導は非常に重要 

腎機能が悪化し、慢性腎不全になった患者さんに、「CKD は微量アルブミンが検出された

段階ではほぼ無症状です。しかしそのまま放置しておくと心筋梗塞・脳卒中・心不全などの

心血管病変による死亡率が急上昇するとともに腎機能が低下すると、最終的に透析療法か腎

移植が必要な深刻な疾患になります。」 

さらに、腎機能がすでに低下した患者さんに、「低下した腎機能は元にもどらず、低下す
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れば早死にします。 厳しい塩分・タンパク制限をしなくてはいけませんし、腎機能が悪化

すると一生、透析を続けなければなりません。」という説明は患者さんを落胆させるだけで

しょう。 

また、ある程度進行した糖尿病で、「最終的には網膜症により失明し、透析が必要となり、

心筋梗塞・脳卒中・心不全などの心血管病変による死亡率が 急上昇するとともに、足壊疽

により車いす生活になることもあります」という服薬指導は間違いではありません。でもこ

んなに暗い服薬指導では、患者さんは自暴自棄になってしまうかもしれません。 

軽度のアルブミン尿の時期にちゃんと治療すれば CKD は進行しないのです。糖尿病も早期に

血糖値をコントロールすれば何も起こらない病気なのです。初回の微量タンパク尿が検出された

時の服薬指導は十分時間をかけて行ってください。 

「軽度のタンパク尿が早期発見できてよかったですね。これからの治療、頑張りましょう！この錠

剤（ARB か ACE 阻害薬）を１日１錠飲むだけでタンパク尿を少なくして、腎臓が悪くなるのを防げま

す。しかも心筋梗塞や脳卒中になるのも防いでくれます。月に 1 回必ず受診すれば一病息災でか

えって長生きできるかもしれませんね。」という前向きな服薬指導をお願いします！  

 

CKD 患者で要注意の薬は何でしょう？ 

腎臓から排泄される薬は腎機能の低下した CKD 患者では減量する必要があります。特に

尿中排泄率の高い薬物では厳密に減量する必要があります。減量を怠るとどんな薬で中毒性

副作用が起こるのでしょうか？我々の仲間である東京の竹内先生、大阪の和泉先生の報告が

ありますので、見てみましょう。 
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1）アシクロビル（ゾビラックス；バルトレックスは体内でアシクロビルに変換されます） 

ヘルペスの治療薬ですね。特に帯状疱疹では大量投与するため呂律が回らなくなり、「こ

こはどこ？ 私は誰？」という識別が付かない見当識障害が現れます。透析患者で十分減量

しないと非常に起こりやすい副作用ですが、透析でよく抜ける薬であるため、連日透析する

と突然我に返る患者さんをよく見かけます。 

2）H２ブロッカー 

ほぼすべて腎排泄と考えてよいでしょう。ガスターは 80％が尿中排泄されるために、高

齢者に 40mg 投与する、あるいは透析患者で 20mg 投与するなど過量になると、骨髄抑制

が起こり白血球や血小板が減少し、死に至ることもあります。ザンタックも尿中排泄率 70％

ですから気を付けたいですね。 

3）腎機能に応じた投与設計の基本 

ではここでガスターをどれくらい減量すべきか考えてみましょう。 

尿中排泄率が 80％ということは腎クリアランスが全身クリアランスの 80％を占めるとい

うことです。非腎クリアランスは残りの 20％ですから、全く腎機能のない無尿患者には常

用量（40mg/日）の 20％、つまり 1 日 8mg 投与すれば健常者が常用量飲んだのと同じ血中

濃度になり効果も同じになると考えられます。 

透析患者は腎機能が廃絶していますが、透析が腎臓の 0～10％程度肩代わりしてくれます

から尿毒症で亡くなることはありません。0～10％は分かりにくいので 5％と考えると腎機

能が 5%に低下している患者さん、つまり糸球体濾過率が 5mL/min に低下している患者さ

んに投与する量と同じになります。つまり非腎クリアランスは残りの 25％になりますから、

非腎CL

10050 mL/min
腎機能（GFR）

全
身
ク
リ
ア
ラ
ン
ス

CLtotal

100

50

％

透析患者では
常用量の25％

腎ＣＬ

無尿患者では
常用量の20％

適正投与量

図.腎機能の変化と薬物排泄における腎の寄与

（尿中未変化対排泄率80％の薬物の適正投与量）

腎機能が60mL/minの
患者では2/3に減量
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全く腎機能のない無尿患者には常用量（40mg/日）の 25％、つまり 1 日 10mg 投与すれば

健常者が常用量飲んだのと同じ血中濃度になり、効果も同じになると考えられます。ですか

ら透析患者に 20mg/日の投与は過量投与で危険なのです。高齢者で腎機能が CKD の基準の

ギリギリの 60mL/min になった場合には 2/3 に減量ですが、分けにくいですね。利便性を

考えれば 1 日 20mg でもよいかもしれません。これを理論的に Giusti-Hayton 法という式

に表してみましょう。 

投与補正係数 （常用量の何％に減量するかの割合） 

＝ 1 － 尿中排泄率 × （ 1 － 腎不全患者の GFR ／ 100 ） 

このように腎機能が悪くなればなるほど尿中排泄率が高ければ高いほど薬物を減量しなけれ

ばなりません。 

3）そのほかの薬 

バンコマイシンは 90％腎から排泄されます。かつては、透析患者では 1 回投与したら 1

週間おきに投与すればよいと言われていました。これは尿中排泄率が非常に高いからです。

ドグマチールやサンリズムも尿中排泄率が 90％以上です。ドグマチールは透析患者では 1

週間に 1 回でも OK です。サンリズムは常用量 150mg/日のところを透析患者では 25mg/

日から開始しましょう。 

アロプリノール、モルヒネは腎から排泄されません。ではなぜ腎機能の低下した CKD 患

者で中毒性副作用が起こるのでしょうか？これらの薬物は肝で代謝されますが、代謝物に活

性があります。代謝物は元の薬よりも水に溶けやすく、腎から排泄されやすくなっています。

肝代謝＝極性化反応と考えてよいのです。腎機能が低下すると代謝物が蓄積して、アロプ

リノールでは重篤な皮膚障害（スティーブン-ジョンソン症候群や TEN）、顆粒球減少症、

重篤な肝障害などの致死的副作用を起こしやすくなりますので、腎機能に応じた減量が必

要です。でも添付文書通りにクレアチニンクリアランス 30mL/min 未満の患者に 50mg/日

に減量すると尿酸値が上がることがよくあります。これでは適正使用とは言えませんので悩

ましいですね。フェブリクやユリノームに変更するのも 1 つの手段だと思います。 

モルヒネは腎不全患者に投与すると代謝物が蓄積して昏睡状態になることがあるため、

現在は腎機能の低下した患者にはオキシコドンやフェンタニルに変更します。 

腎不全患者では活性を持った代謝物が蓄積することによっても中毒性副作用が起こりま

す。以下に主な活性代謝物の蓄積について表にまとめてみました。 

表.腎不全で問題となる活性代謝物の蓄積（プロドラッグは除く）

薬物名 活性代謝物 活性代謝物の作用

モルヒネ モルヒネ-6-グルクロニド 傾眠傾向・鎮静作用の持続

リスペリドン 9-OH体 向精神病作用の増強

ミダゾラム α-ヒドロキシミダゾラム抱合体 傾眠傾向・鎮静作用の持続

アロプリノール オキシプリノール 肝障害、剥奪性皮膚炎、骨髄抑制

ジソピラミド モノ-N-デアルキルジソピラミド 強力な抗コリン作用・低血糖

プロカインアミド N-アセチルプロカインアミド 抗不整脈作用の増強

グリベンクラミド 4-trans-OH体、3-cis-OH体 血糖降下作用の増強・遷延

ナテグリニド M1代謝物 血糖降下作用の増強・遷延

クロフィブレート クロロフェノキシイソブチル酸 脂質低下作用、直接骨格筋を障害
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腎機能を正しく把握しましょう 

腎機能を把握するための臨床検査値について考えてみましょう。最も正確と言われている

イヌリン投与による実測 GFR、つまりイヌリンクリアランスは煩雑なため実臨床では使い

ません。1 日蓄尿による実測クレアチニンクリアランス（CCr）は入院していない限り正確

な蓄尿ができません。 

そのため血清クレアチニン（Cr）値を用いて腎機能を推測するのが一般的です。 

古くから用いられ、添付文書でも最も汎用されているのが以下の Cockcroft - Gault 式で

す。クレアチニンは筋肉を作るクレアチンの最終代謝産物です。女性は筋肉量が少ないため

0.85 をかけます。 

推算 CCr（mL/min）= 
（140−年齢）× 体重（kg）× 0.85（女性） 

72 × 血清 Cr（mg/dL） 

また最近になって患者さんの腎機能の判定に使われているのが eGFR です。 

日本人向け GFR 推算式を示しますが、関数電卓があっても難しい式ですね。 

eGFR（mL/min/1.73m2） = 194 × Cr-1.094 × Age-0.287 × 0.739  (女性) 

日本腎臓病薬物療法学会ではホームページ http://jsnp.kenkyuukai.jp/special/?id=4894 に血清

Cr と年齢、性別が分かれば簡単に計算できる式を載せていますのでご利用ください。 

ここで皆さんに重要な注意点があります。 

eGFR（mL/min/1.73m2）は患者さんの腎機能の判定に使うものであって、薬物の投与設

計に使ってはいけません。使うときには身長・体重を考慮して体表面積補正を外して eGFR

（mL/min）にして使わないといけません。これも日本腎臓病薬物療法学会ではホームペー

ジで計算可能です。eGFR（mL/min/1.73m2）はあくまで体表面積が 1.73 m2 の患者さん

（170cm、63kg 程度）に適しているものであって、小さな患者さんの体表面積は 1.73 m2

ありませんから、腎機能を高く見積もってしまいます。体表面積補正を外した eGFR

（mL/min）は日本人を基にした式なので、最も正確に腎機能を反映しています。 

なぜ eGFR（mL/min）がよくて、eGFR（mL/min/1.73m2）はよくないのか Cockcroft - 

Gault 式も交えて計算式に必要な項目について考えてみましょう。 

eGFR（mL/min/1.73m2）：血清 Cr 値、年齢、性別の 3 項目 

Cockcroft - Gault 式：血清 Cr 値、年齢、性別、体重の 4 項目 

eGFR（mL/min）：血清 Cr 値、年齢、性別、体重、身長の 5 項目 

単純に考えても下の式ほど正確というのが分かりますね。 

ではその正確度をプラザキサという経口抗凝固薬の投与設計について考えてみましょう。

プラザキサは CCr<30mL/min の患者には投与禁忌になっていますが、2011 年に禁忌症例

に投与したことによって 20 名以上の出血による死亡者を出しました。薬剤師が「腎機能が

分からないと投与できない薬です。腎機能の情報をください」という疑義照会をしていれば

1 人も死亡者は出なかったかもしれません。 

プラザキサを血清 Cr 値 1.0mg/dL、身長 150cm の 85 歳の女性に投与するというシチュ
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エーションを考えてみましょう。 

eGFR（mL/min/1.73m2）は体重がいくら増えても全く変化しません。一般的に体格の大

きい方は腎機能も高いはずです。こんな式は薬物の投与設計には使えないことが理解できま

したね。 

Cockcroft - Gault式による推算 CCrは 40kgの体重の時と 80kgの体重の時では腎機能が

2 倍になります。しかしこの方が脂肪太りの単なる肥満であれば、肥満によって腎機能がよ

くなることはあり得ませんから、「肥満患者では腎機能を過大評価してしまう」のが

Cockcroft - Gault 式の欠点です。ただし、Cockcroft - Gault 式に患者の理想体重（身長の

2 乗×22）を算出して代入すれば、十分使える式です。いずれにしても本症例の体重が 30

～40kgであればCockcroft - Gault式によるCCrではプラザキサは禁忌のはずですが、50kg

以上であれば投与可能になりますが、出血のリスクも増大すると考えられます。 

 

eGFR にも欠点がある ～ 痩せた高齢者では異常高値になることがある ～ 

eGFR の欠点は痩せた高齢者で血清 Cr 値が 0.6mg/dL 未満の筋肉量の少ない患者に適し

ていない点です。80 歳以上の高齢者であっても  腎機能が正常以上に高く見積もられるこ

とがあります。血清 Cr 値が低いのは「腎機能がよくて血清 Cr 値が低いのか？」それとも

「栄養状態が悪くて筋肉量が少ないから血清 Cr 値が低いのか？」の判断は患者の体格を見

て判断しましょう。高齢者の場合で eGFR が非常によい値を示すのは、たいてい後者の場

合です。高齢者で痩せていて、血清 Cr 値が 0.6 未満の場合には科学的ではありませんが、
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血清 Cr 値に 0.6 を代入して eGFR を算出、あるいは Cockcroft - Gault 式の血清 Cr 値に

0.6 を代入して CCr を算出すると、ほとんどの場合、予測精度が向上します。 

 

薬剤性腎障害について 

加齢によってひざ関節の軟骨がすり減って痛みを伴うことがよくあります。整形外科医の

多くは NSAIDs を単なる痛み止めとして初回から 30 日分投与し、全く血清 Cr 値を測定し

ないことがあります。NSAIDs の漫然とした投与によって私は何人もの「医原病によって一生、

透析が必要となった患者さん」を見てきました。高齢者すべてが危ないのではありません。降圧

薬を服用している高齢者、糖尿病を合併した高齢者は動脈硬化が進行して腎血流が低下して

います。利尿薬が投与されている患者も脱水になると腎血流が途絶えます。このようなリス

クの高い患者さんに NSAIDs が漫然と投与されていれば「定期的に血清 Cr 値を測定してく

ださい」と疑義照会すべきでしょう。あるいは急性腎障害を起こさないカロナールに変えて

もらうのもよいでしょう。 

最近では、オキサロール軟膏などのビタミン D 軟膏を投与された尋常性乾癬の患者 15 名が

高 Ca 血症による急性腎障害を発症したという報告があります。たとえ皮膚科の処方であっ

ても血清 Cr 値と血清 Ca 濃度の定期的測定をお願いしましょう。このような急性薬剤性腎

障害の最大のリスクは「既往の腎障害」つまり元々腎機能の悪い患者に腎毒性薬物を投与し

た、あるいは腎血流を悪化させる薬物（NSAIDs などの腎虚血誘引薬物）を投与したことに

よります。このような患者さんには、腎機能を悪化させる可能性のある薬物は他の選択肢が

あれば、できるだけ投与を避けるようにしたいものです。 

 

腎機能に応じた至適投与量を知りたいときには？ 

日本腎臓病薬物療法学会ではホームページを通じて「CKD 関連情報」として「腎機能低

下時に最も注意の必要な薬剤投与量一覧」で、約 200 の CKD 患者さんにはハイリスクの薬

物の情報を無料で公開しています（次のページの表を参照）。学会会員になると 1300 以上

の薬物の情報を見ることができます。また「薬剤性腎障害の分類」に関しても詳細な情報を

見ることができます。また私の前職である白鷺病院薬剤科のホームページでも「透析患者に

対する投薬ガイドライン（CKD 患者に関する薬剤情報 Data Base）を無料で公開していま

す。内容は拙著「透析患者への投薬ガイドブック」の最新版ですから信頼性は高いです。 

(URL  http://www.shirasagi-hp.or.jp/depart/pharmacist/admini_guideline.html ) 
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最後にまとめです 

1. 腎機能を正確に表すのは血中尿素窒素（BUN）や尿酸値ではなく、血清クレアチニン値で

す。 

2. 血清クレアチニン濃度の正常値は男性で 0.6～1.2mg/dL、女性で 0.4～1.0mg/dL です。そ

のため血清クレアチニンが 1.5mg/dL であれば慢性腎不全と考えてもよいでしょう。小柄

な高齢女性で血清クレアチニンが 2mg/dL 以上であれば、いずれ透析が必要となる重度腎

不全と考えられます。 

3. 上記の基準値よりも低い場合は腎機能がよいのではなく、筋肉量が少ないことがほとんど

です。特に高齢者でよくみられます。このような方に腎機能推算式によって eGFR や CCr

を算出すると、正常値（100mL/min）以上の値が得られることがあります（特に eGFR で顕

著です）が、この場合、患者さんの体格を観察して、痩せていれば腎機能がよいのではな

く、筋肉量が少なく栄養状態が悪いと考えましょう。 

4. 痩せた高齢者なのに eGFR や CCr が 100mL/min 以上の値は信じてはいけません。血清クレ

アチニン値に 0.6 を代入して推算すると、年齢に応じて低下した腎機能に推算されます。 

5. 腎機能を悪化させる薬が腎機能の低下した患者さんに処方された時には、血清クレアチニ

 腎機能低下時に最も注意の必要な薬剤投与量一覧(2013改訂19版)

CCr CCr＜
一般名 番号 商品名 10～50mL/min 10mL/min

5-HT1B/1D受容体

作動薬型片頭痛

治療薬

リザトリプタン安息香

酸塩
1 マクサルト錠/RPD錠 1 回10 mg 1日最大20mg 腎機能正常者と同じ × 禁

帯状疱疹後神経

痛治療薬
プレガバリン 2 リリカカプセル

初期量1回75mgを1日2回、最高600mg/

日
25～300mg/日

HD後の補充用量：初期

量25または50mg。
維持量50または75mg/日
（100または150mg まで）

○

アクタリット 3 モーバー錠 1回100mgを1日3回
25％に減量または100mg

を1日1回
○

オーラノフィン 4 リドーラ錠 1回3mgを1日2回 投与を避ける
投与禁忌（無尿患者には

使用できる可能性あり）
× 禁 ○

ブシラミン 5 リマチル錠 1回100mgを1日2回
週3回1回100mgを投

与（腎障害には禁忌

になっている）

週3回透析後に100mg

（腎障害には禁忌に

なっている）

○ 禁 ○

ペニシラミン 6 メタルカプターゼカプ

セル
1回100mgを1日1～3回　最大600mg/日

50mg/日でも無顆粒球

症の報告があるため

避ける

50mg/日でも無顆粒球症

の報告があるため避け

る

× 禁 ○

メトトレキサート 7 リウマトレックスカプセ

ル

関節リウマチ：6 mg/週で投与開始し、4～

8週間経過しても効果不十分であれば8

～16mg/週まで増量し、1週間当たりの投

与量を1～3回に分割して、12時間間隔で

1～2日間かけて経口投与する。
GFR<60mL/minの場合は低用量から開

始し、最初から葉酸の併用が望ましい（関

節リウマチ治療におけるメトトレキサート診

療ガイドライン. 日本リウマチ学会2010）。

関節リウマチ：

GFR<60mL/minの場合は

低用量から開始し、最初か

ら葉酸の併用が望ましい。

GFR<30mL/minの場合は

禁忌（関節リウマチ治療に

おけるメトトレキサート診療

ガイドライン. 日本リウマチ

学会2010）。

× 禁 ○

高尿酸血症治療

薬
アロプリノール 8 アロシトール錠/

ザイロリック錠

100～300mg

　分1～3（食後）
50～100 mg 分1

50 mg

分1
50 mg

分1

50 mg

分1または100 mg

週3回毎ＨＤ後

○ ○

痛風治療剤
コルヒチン 9 コルヒチン錠

3～4mg　分6～8、発症予防0.5～1 mg/

日、発作予感時1回0.5mg　　痛風発作

の緩解には通常、成人にはコルヒチン

として1日1.8mgまで

× 禁 ○

CCr＞50 mL/min
薬剤名

初期量25mg 、維持量25～75mg/日

禁忌

腎

障

害

抗リウマチ薬

（DMARDs） 腎障害を起こす恐れがあるため禁忌

連続投与は推奨できない。腎障害がありCYP3A4阻害薬、P-gp阻害薬併用患者は禁忌

ほぼ100%尿中排泄されるが薬物動態情報がほとんどないため避け

たほうがよい

投与禁忌

ネフローゼ症候群等の重篤な腎障害を起こすお

それがあるため禁忌

HD
(血液透析)

AUCが上昇するため禁忌

PD
　（腹膜透析）

禁
忌

透

析

性
分類
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ン値を定期的にモニターしてもらいましょう。 

6. プラザキサを処方された時には腎機能の検査値（血清クレアチニン）が必ず必要です。こ

の場合、Cockcroft - Gault 式を用いて CCr<30mL/min の患者には投与してはいけません。

CCr が 30-50mL/min の患者さんや 70 歳以上の患者さんにも減量が必要です。さらに併用

薬も注意しましょう。ワソランが併用されている 70 歳以上の患者さんなどには投与して

はいけません。ワソランは P 糖タンパク質阻害薬ですので、血中ダビガトラン濃度が上昇

するためプラザキサの減量が必要です。70 歳以上の高齢者でも腎機能が低下しているた

め腎排泄型のプラザキサの減量が必要です。70 歳以上の患者さんにワソランを併用して

はいけません。併用された情報がほとんどないためどれだけ減量すべきかが分かっていな

いからです。 

7. 微量アルブミン尿、タンパク尿も CKD 患者の検査値としては非常に重要です。ARB や ACE

阻害薬の効果の指標になります（ARB や ACE 阻害薬が効いていれば微量アルブミン尿、タ

ンパク尿が低下します）。アルブミン尿が高いと心血管病変のリスクが高くなり、タンパ

ク尿が高いと腎機能が低下し、元に戻りにくくなります。 

 

＜用語解説＞ 

糖尿病性腎症 ： 網膜症・末梢神経障害と並んで糖尿病の 3 大合併症の一つです。糖尿病による

高血糖状態が続くと、全身の血管が障害を受け、動脈硬化が進行します。腎臓は糸球体という

細動脈で血液を濾過して、ゴミを体外に排泄する細い血管の集まりなので、高血糖による動脈硬

化の影響を強くうけます。糖尿病の影響で、腎臓が障害を受けた状態をいいます。糖尿病初期

の段階で HbA１c を 6.0 以下に保てば腎症は起こりにくいです。 

糸球体濾過量 （GFR） ： 腎臓の最も重要な機能である単位時間当たりの血液を濾過する量で規

定した腎機能評価の指標です。腎臓は糸球体という場所でごみを濾過しています。100mL/min

が正常値ですので、60ｍL/min 未満は CKD ですが、100 点満点のテストで 60 点未満は不可と

考えると覚えやすいですね。 

イヌリンクリアランス （Cin） ： GFR 測定のゴールドスタンダードです。イヌリンという物質を注射し

て、どれくらいのスピードで糸球体から排泄されるかをみることで、GFR を正確に測定することが

できますが、手間がかかるため、実臨床ではほとんど検査されません。 

推算糸球体濾過量 （eGFR） ： イヌリンクリアランスを測定するためには、原則入院が必要で、煩

雑な検査が必要になります。そこで 1 回の採血のみで GFR を推算できるように作られた計算式

によって算出します。一般的にはクレアチニンと年齢、性別から算出されます。 
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CKD 患者の薬物投与について・各論 

 

 

 

 

 

 

腎機能の評価は、血清クレアチニン（Cr）値を基にした推算糸球体濾過量

（eGFRcreat）を用いる。血清シスタチン C（Cys-C）を基にした推算糸球体濾

過量（eGFRcys）も利用できる。 

 

【eGFR】 

 18 歳以上では、血清 Cr 値に基づく GFR 換算式を用いて GFR を推定する。 

 

eGFRcreat （mL/分/1.73 ㎡ ）= 194 × Cr-1.094 × 年齢（歳）－０．２８７ 

               （女性は、上記式に × 0.739） 

 

 GFRcreat 推算式は、四肢欠損、筋肉疾患など、筋肉量の減少している症例で

は高く推算されうる。長期臥床により筋肉量が減少している場合も同様である。 

 GFR 推算式では、体表面積が 1.73 ㎡ の標準的な体型（170 ㎝、63 ㎏）に

補正した場合の eGFR（mL/分/1.73 ㎡ ）が算出される。 

薬物投与の設定では、患者個々の eGFR（mL/分）を用いる。 

体格の小さな症例で eGFR（mL/分/1.73 ㎡ ）をそのまま用いると過剰投与

の危険がある。 

 

 体表面積（BSA）補正しない eGFR（mL/分）への変換 

 

 

 

 

 

【クレアチニンクリアランス】 

 24 時間法は、蓄尿によりクレアチニンクリアランス（CCｒ）を測定するが、

Cockcroft-Gault 式では、年齢、体重、血清 Cr 値（mg/dL）、性別から患者

個々の CCｒ（mL/分）を推算できる。 

腎機能の評価法 

eGFR（mL/分）= eGFR（mL/分/1.73 ㎡ ）× BSA ／ 1.73 

 

BSA（㎡）=（体重㎏）0.425×（身長㎝）0.725 × 0.007184 ※DuBois 式



12 
 

 

 

 

 クレアチニンは尿細管からわずかに分泌されるため、実測 CCr は基本的に実

測 GFR より高値になる。推算 CCr は若年者では eGFR よりやや高く、高齢

者では eGFR よりやや低く推算される。 

 腎機能は、加齢ともに低下する。 

  

CCr（mL/分）=（140 － 年齢 ）× 体重 /（72 × Cr ） 

                                   （女性は、上記式に × 0.85） 
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CKD 治療の目的は、末期腎不全（ESKD）と心血管疾患（CVD）の発症・進

展抑制にある。軽度の腎機能低下やタンパク尿が心筋梗塞や脳卒中の危険因子で

あり、ESKD のため透析導入されるよりも、経過中に CVD により死亡するリス

クが高い。 

 
 

 

 

 

 高血圧は CKD の原因となり、既存の CKD を悪化させる。逆に CKD は高血

圧の原因となり、既存の高血圧を悪化させる。このように、高血圧と CKD は

悪循環を形成する。 

 RAS 阻害薬は、降圧作用に加え、アンジオテンシンⅡの作用を阻害して腎糸

球体の輸出細動脈を拡張させることで、糸球体内圧を低下させ、結果として尿

タンパクを抑制する。 

CKD の治療戦略 

RAS（レニン－アンジオテンシン系）阻害薬 



14 
 

 ２型糖尿病では、正常アルブミン尿患者に対する RAS 阻害薬投与が早期腎症

への進展を抑制することが報告されたため、糖尿病合併 CKD では、アルブミ

ン尿の有無にかかわらず、RAS 阻害薬を第一選択薬とする。 

 糖尿病非合併 CKD では、ある程度のタンパク尿を認める場合に RAS 阻害薬

による腎保護作用が期待されるため、軽度以上のタンパク尿合併高血圧症例で

は、RAS 阻害薬を第一選択薬とする。 

 RAS 阻害薬は、血清カリウム値を上昇させることがある。 

 
 

  

 

☞ 服薬指導のポイント

血圧の薬という説明だけではな

く、正常血圧でも腎臓を守るため

に処方されていることを説明し、

服薬の重要性を理解してもらう 

CKD 治療と薬 Q＆A より引用 
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 脂質異常症は、CKD の発症・進行および CVD（心血管疾患）発症の危険因

子である。 

 スタチンによる治療がタンパク尿や微量アルブミン尿を軽減する効果がある

ことが示されており、脂質代謝異常症を伴う CKD では長期的にスタチンを使

用することが勧められている。 

 スタチン単独療法あるいはスタチンとエゼチミブ（ゼチーア○R ）併用療法によ

り CVD の発症抑制効果が期待される。 

 CKD では、CVD の予防を含めて LDL コレステロールは 120mg/dL 未満に

コントロールする。 

 

スタチン 

☞ 服薬指導のポイン

ト 

食事療法や運動療法も併用する

こと。横紋筋融解症の症状に注

意する（脱力感・筋肉痛・尿が

赤く着色）。 
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 腎臓は、ミネラル代謝調節に大きな役割を果たしており、その異常は、CKD

の進行に伴って発症する。 

 血清リン（P）値の基準値は 2.5～4.5mg/dL 

 血清 P 値が基準上限を超えたら、P 吸着剤を開始する。 

 炭酸カルシウムは、胃酸によって Ca イオンとなり、食物中のリン酸イオンと

結合して、不溶性の塩を形成し、糞便中に排泄されるため、消化管からのリン

の吸収を抑制し、血中 P 濃度を低下させる。食直前から食直後に服薬する。 

 血清 P 値は高くても、低くても死亡リスクが上昇するため、過度な食事制限

は避け、P 吸着薬の確実な服薬を目指す。 

 加工食品、清涼飲料水などに食品添加物としてリンが含まれている。 

リン吸着剤の種類と特徴（保存期の適応は炭酸カルシウムのみ） 

＊投与法は、添付文書の記載と異なるが、効果に差がないものは、すべての投与法を表記した 

    

 

リン吸着薬 

血清 P 濃度と生命予後（腎と透析；72：663-668；2012 より引用） 

☞ 服薬指導のポイン

ト 

リン値をコントロールする

ことは、血管の石灰化を予防

し、生命予後を改善する。 

食直前・直後の服薬が大事で

あり、外出時にも持参して服

薬剤名 剤型 投与量上限 投与法 主な特徴・注意点

炭酸カルシウム 散薬・錠剤・OD錠 ３ｇ/日（推奨） 食直前・食事中・食直後

Caを含有するため、高Ca血症の原因に
なりやすい。負荷は1日３ｇまでが望まし
い。胃酸分泌抑制薬との併用で効果が
減弱する。消化器系副作用が比較的少
ない。

炭酸ランタン水和物
（ホスレノール）

チュアブル　250㎎・500㎎
顆粒　250㎎・500㎎

2250㎎/日 食直後

Caを含有しない。チュアブルは10回位噛
み砕いて服用する。またチュアブルは水
なしでも服用することができる。便秘な
どの消化器症状は少ないが、吐気や嘔
吐が起きやすいため、食直後に服用す
る。腹部レントゲンに薬の影が映ること
がある。

塩酸セベラマー　　(レ
ナジェル・フォスブロッ
ク）

錠剤　250㎎ ９ｇ/日 食直前・食事中・食直後

Caを含まないポリマー。血管石灰化の
進行を抑制する効果が期待される。LDL
コレステロールの低下作用がある。便
秘・腹部膨満感など消化器症状が多
い。下剤の併用や、漸増していく。腸閉
塞の患者には禁忌

ビキサロマー（キック
リン）

カプセル　250㎎ 7500㎎/日 食直前・食事中・食直後

Caを含まないポリマー。血管石灰化の
進行を抑制する効果が期待される。便
秘・腹部膨満感・硬便などの消化器症
状が多い。腸閉塞の患者には禁忌
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 CKD 患者では、活性型ビタミン D（カルシトリオール）の前駆体であるビタ

ミン D が欠乏することがある。これは食欲、活動度の低下以外に、タンパク

尿に伴う尿中消失が関与している。 

 腎機能低下が進行すると、腎臓でのビタミン D の活性化障害が生じ、活性型

ビタミン D 濃度が低下する。 

 活性型ビタミン D は、腸管からのカルシウム（Ca）吸収促進と腎尿細管から

の Ca 再吸収促進作用を有する。 

 注意が必要な副作用は、高 Ca 血症であり、炭酸カルシウムを併用している場

合は、注意する。 

 整形外科などから、高用量のビタミン D が投与されていることもあるため、

他科受診にも注意する。 

 

ビタミン D３ 特徴 

アルファカルシドール あらかじめ腎臓で一部活性化された製剤で

あり、服用後に肝臓で水酸化されて完全な

活性型になる。効き目はマイルド。 

カルシトリオール 完全に活性化された形で、効き目は強い。

肝疾患の患者はこちらを選択されることが

多い。 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

ビタミン D 

☞ 服薬指導のポイント 

経口活性型ビタミン D３製剤は脂溶性で、空腹時は吸

収されないため、食後に服用する。他の医療機関か

ら重複して処方されていないか確認する。 

ビタミン D 軟膏でも、高 Ca になることがある。 
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 血清尿酸値 7.0mg/dL を超えるものを高尿酸血症と定義する。 

 腎機能低下に伴って尿酸排泄が低下するため、腎機能障害のある CKD 患者で

は高尿酸血症の頻度が高まるが、痛風関節炎の発症頻度は低い。 

 末期腎障害症例、尿路結石保有例では、尿酸生成抑制薬を使用する。 

 アロプリノールは腎機能に応じた減量が必要。 

 尿酸排泄促進薬の使用時には、尿路結石の発現に注意し、尿アルカリ化薬を併

用する。 

 尿アルカリ化剤として、重曹、クエン酸カリウム＋クエン酸ナトリウム（ウラ

リット○R ）が用いられる。 

 痛風発作時の治療としての NSAIDs 短期間大量投与は CKD 症例では腎機能

悪化のリスクがあるため、避ける。他の治療法として、副腎皮質ステロイドの

漸減療法がある。 

 利尿薬（サイアザイド系・ループ系）は、血清尿酸値を上昇させる。 

 ARB のロサルタンには尿酸低下作用がある。 

 

分類 薬剤 特徴 

尿酸排泄促進薬 ベンズブロマロン 

遠位尿細管における再吸収を抑制し、

尿酸排泄を促進する。eGFR15 未満

では効果が十分に表れにくく、末期の

腎障害では無効。肝障害（劇症肝炎）

の報告があるため、定期的に肝機能の

チェックが必要。 

尿酸生成抑制薬 

アロプリノール 

活性代謝物のオキシプリノールは腎

排泄型であるため、腎障害時には消失

が遅延し、副作用（肝障害・汎血球減

少・再生不良性貧血・皮膚粘膜眼症候

群SJS・中毒性表皮壊死症TEN など）

の発現に関与する。 

フェブキソスタット

肝代謝のため、中等度の腎機能低下者

でも用量を調節することなく使用で

きる。透析患者では最低用量の 1 日 1

回 10mg より開始する。 

 

高尿酸血症治療薬 
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 CKD でステージが進むと、腎機能の低下によるカリウム（K）排泄の低下と、

代謝性アシドーシスの合併により血清 K 血は上昇する。 

 血清 K 値 5.5mEq/L 以上を高 K 血症といい、血清 K 値７mEq/L 以上では

心停止の危険がある。 

 

☞ 服薬指導のポイント 

高尿酸血症の治療は CKD の進展を抑制する効果がある。ベンズ

ブロマロンは肝機能の定期的な検査を、アロプリノールは副作用

の初期症状（発疹・発熱・のどの痛み・全身倦怠感・食欲不振）

が現れたら服用を中止し、医師・薬剤師に相談するよう指導する。 

カリウム吸着薬 
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 カリウム吸着薬の成分は陽イオン交換樹脂で、大腸下部でKイオンと結合し、

便とともに K を体外に排泄し、K の血中への吸収を抑制する。 

 陽イオン交換樹脂は、副作用として便秘が高頻度で起こる。便秘の予防には、

アミティーザⓇや浸透圧性下剤の D-ソルビトールが併用される。 

 ARB、ACE 阻害薬などの RAS 阻害薬、抗アルドステロン薬は、血清 K 値が

上昇する。特にアルダクトンⓇA、セララⓇは要注意。 

 

 カリウム吸着薬の種類 

成分 薬剤 剤型 

ポリスチレンスルホン

酸カルシウム 

カリメートⓇ 散・ドライシロップ・経口液 

アーガメイトⓇ ゼリー・顆粒 

ポリスチレンスルホン

酸ナトリウム 
ケイキサレートⓇ 散・ドライシロップ 

 

 剤型別の特徴 

剤型 特徴 

散 １回量を水 30～50mL に懸濁して服用する。

砂のようにざらざらしている。 

ドライシロップ 懸濁時に沈殿しにくく、服用時のざらつきを軽減

した製剤。水に懸濁するほかに、少量の水で練っ

て服用する方法もある。ケイキサレート○R は、リ

ンゴ風味がついている。 

顆粒 服用時に懸濁の必要がなく、少量の水でも服用し

やすい。 

ゼリー・経口液 服用時に水が必要ない。経口液は、オレンジ味も

ある。ゼリーには、リンゴのフレーバーが提供さ

れている。 

 

 

 

 

 

☞ 服薬指導のポイント 

高カリウム血症は、生命にかかわる病態であることを伝える。

必要時には、食事指導も実施する。アドヒアランスを向上さ

せるために、患者が好む剤型を考慮し、服用方法の工夫を説

明する。副作用の便秘の有無を確認し、対応する。 

各メーカーが指導用の資材を用意しており、利用する。 
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 CKD ステージ G４～G５では、他の標準的な治療に加えて、球形吸着炭内服

療法を併用することにより、CKD 進行の抑制効果と全身倦怠感などの尿毒症

症状の改善が得られる可能性がある。 

 球形吸着炭は、腸内細菌を介して腸内で産生されたり、腸管循環により胆汁中

に分泌される尿毒症毒素を消化管内で吸着し、便とともに排泄する作用を有す

る。 

 球形吸着炭は、ほかの薬剤と同時に服用しない（食後２時間を目安）。 

 球形吸着炭により便秘、食欲不振などの消化器系副作用を生じることがある。 

 

 

 

 

 

 

 

  
 

 

 

 腎機能低下により腎臓からの酸排泄量が低下すると、血液中の重炭酸イオンが

消費され、重炭酸イオン減少による高 Cl 性の代謝性アシドーシスとなる。 

 代謝性アシドーシスは、心機能低下、高カリウム血症、食欲不振、倦怠感、呼

吸困難、意識障害などの尿毒症の原因になり、腎機能も悪化させる。 

 代謝性アシドーシスの治療には、炭酸水素ナトリウム 1 日 1.5g～3g が用い

られる。 

 

        

☞ 服薬指導のポイント 

球形吸着炭は、１回の服用量が細粒 2g、カプセルで 10 個と多く、食

後２時間指示であるため、服薬忘れが多い薬剤である。患者の服薬しや

すい剤型を選択する。直接服薬する方法、水に溶かしてストローで吸う

方法、オブラート、服薬ゼリーなど、さまざまな服薬の工夫を情報提供

する（メーカー作成の資材を利用）。併用薬がある場合、その効果を減弱

する可能性があるため、一緒に服用しないよう、説明する。全く吸収さ

れず、便に排出されるため、便が黒くなるが、心配ないことも説明する。

炭酸水素ナトリウム（重曹） 

☞ 服薬指導のポイント 

炭酸水素ナトリウムは単なる制酸剤としてでは

なく、尿毒症状を改善し、腎機能悪化を防ぐこ

とを説明する。 

球形吸着炭（クレメジン○R ） 
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 腎機能が低下しているときには、腎排泄型の薬物は、その血中濃度が上昇し、

薬効の増強や副作用の頻度が増大する。 

 腎機能が低下した患者に腎排泄型薬物を使用する際には、腎機能を体表面積

（BSA）補正しない推算 GFR（eGFR）mL/分で評価して薬物の減量や投与

間隔の延長を行う。 

 CKD 患者には腎障害性の薬物の投与を避ける。 

  

 

 

 

 CKD 患者では NSAIDs はできるだけ内服しないことが推奨される。 

 プロスタグランジン（PG）の低下から腎虚血となり、腎前性急性腎障害、重

症化すると、急性尿細管壊死をきたす。 

 薬物アレルギーとして急性間質性腎炎をきたすこともある。 

 COX­2 阻害薬であっても急性腎不全をきたすという報告がある。 

 CKD 患者への解熱鎮痛薬はアセトアミノフェンが推奨される。 

 アセトアミノフェンは中枢神経系で PG 合成を阻害して解熱鎮痛作用をもた

らすが、末梢の PG 合成にはほとんど作用しないため、NSAIDs のような消

化性潰瘍や腎虚血、抗血小板作用がなく安全性が高い。 

 高度の肝機能障害ではアセトアミノフェンは禁忌。 

 CKD における薬物治療の注意点 

NSAIDs とアセトアミノフェン
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 H2 ブロッカーは、多くが腎排泄型である。CKD 患者においては腎機能に応

じて減量する必要がある。 

 CKD 患者に減量せずに使用すると、血中濃度の上昇により精神神経症状や血

液障害がおこりやすくなる。 

 ラフチジンは主に肝臓で代謝を受け、そのほとんどが代謝物として胆汁中に排

泄されるため、腎機能低下例でも減量の必要はないと考えられる。 

 プロトポンプ阻害薬（PPI）は肝代謝性の薬剤であり、CKD 患者でも減量の

必要はない。 

 

 

 

 

 

  

H2 ブロッカーと PPI 

☞ 服薬指導のポイン

ト 

高齢者では、腰痛・関節痛な

どで整形外科などから

NSAIDs が漫然と長期投与

されている場合がある。特に

左記の症例には注意する。 

☞ 服薬指導のポイント 

複数医療機関を受診している場合

は、重複投与を確認する。市販薬の

胃薬の H2 ブロッカーの使用にも

注意する。 
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  腎機能低下時の H２ブロッカーの投与量 

薬剤 
CCｒ（mL/分） 透析 

（HD） ＞50 10～50 ＜10 

シメチジン 
400～800mg 

分１～４ 

400～600mg 

分３ 

200～400mg 

分２ 

200～400mg 

分１～２または 

400mg週３回HD後

ニザチジン 
150～300mg 

分１～２ 
150mg 分１ 75mg 分１ 

75mg 分１または

150mg週３回HD後

ファモチジン 
20～40mg 

分１～２ 
20mg 分１～２ 10mg 分１ 

10mg 分１または

20mg 週３回 HD 後

ラニチジン 
150～300mg 

分１～２ 
150mg 分２ 75mg 分１ 

75mg 分１または

150mg週３回HD後

ラフチジン 10～20mg 分２ 正常腎機能者と同じ 5～10mg 分１～２

ロキサチジン 
75～100mg 

分１～2 
75mg 分１ 37.5mg 分１ 

37.5mg 分１または

75mg 週３回 HD 後

 

 

 

す 

 

 OTC 薬やサプリメントが容易に入手できるようになり、CKD 患者が利用し

ていることも考えられる。 

 OTC 医薬品とサプリメントにも、腎排泄型で、蓄積による中毒性副作用に注

意するものと、薬剤性腎障害に注意するものがある。 

 CKD 患者には、OTC 薬やサプリメントを摂取する場合、医療従事者に相談

するよう促す。 

 

 

 

 

 OTC 医薬品とサプリメント 
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【腎排泄型の OTC 医薬品】 

 スイッチ OTC として販売されているファモチジン・ラニチジンなど

の H２ブロッカーは腎排泄型のため、過量投与による副作用（無顆粒

球症、精神神経症状）に注意する。 

 

【アルミニウム・マグネシウム含有】 

 CKD 患者ではアルミニウム（Al）,マグネシウム（Mg）を含有する医

療用医薬品は慎重投与。 

 胃腸薬にはスクラルファートや水酸化 Al ゲルを含有するものがある。 

 Mg は胃腸薬や便秘薬などに含まれており、長期投与には注意する。 

 

【NSAIDs】 

 NSAIDsはCOXを阻害することによりPGの産生を抑制することで、

糸球体の血行動態に影響し腎血流の低下から GFR の低下をきたすと

考えられており、薬剤性腎障害の頻度が高い。 

 ロキソニンⓇS など医療用医薬品の NSAIDs の一部は OTC 薬として

も販売されているため注意が必要。 

 

【ビタミン A】 

 CKD 患者ではもともとビタミン A の濃度が高く、中毒の報告も多い。 

 過剰摂取により、高 Ca 血症、肝障害、皮膚障害などの過剰症を引き

起こす。 

 

【ミネラル K・P・Ca】     

 K、P を含むサプリメントは、腎からの排泄不全により血中濃度が上

昇し、副作用を招く恐れがある。 

 K を多く含むサプリメントに青汁がある。K の過剰摂取と排泄不全に

より高 K 血症が起こり、重篤な場合、心停止のリスクもある。 

 Ca やビタミン D は骨粗鬆症などに対してすでに医療機関で処方され

ている可能性があり、過剰摂取となり、高 Ca 血症から血管石灰化に

起因する腎障害が起こる可能性がある。 
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１．腎機能の低下した患者では「カリウムを多く含む食品」の摂り過ぎに注意す

る。 

芋類・・・・・ 小さい物１個までを目安に（50ｇ） 

ほうれん草・・ 1/5 束までを目安に（30～40ｇ） 

豆類・・・・・ ナッツ類は極力食べない 

 · 豆は一つまみを目安に（10ｇ） 

果物・・・・・ バナナ・アボカド・メロン・キウイは極力避ける 

 ······· 缶詰は中身だけを食べましょう（シロップは飲まない） 

 ······· 目安量：みかん 小１個（リンゴだと 中 1/4 個） 

 ······· 乾燥果物（野菜も）は極力避ける 

海藻類・・・・ 小さく切って、茹でこぼしましょう 

その他・・・・ コーヒーは１日１杯程度を目安に、薄めのアメリカンが良いと

思います 

 ······· チョコレート・ココアは極力避けましょう 

２．指示されたエネルギーを摂取することが大切。 

 

 食事指導のポイント 

カリウムを制限する場合 

（ ）内の数値は、末期

腎不全の目安なので、検

査値に合わせて制限す

る 
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塩分を摂り過ぎると、自然と喉が渇くと思います。その結果、水分摂取量が多

くなり、身体に水が貯留し、体重の増加をきたします。 

高血圧等の原因になりますので、１日５ｇを目安に摂取しましょう！ 

 

減塩食のポイントは・・・ 

（小さじ１杯の塩分量(塩は小さじ１杯で５ｇ） 

 

☆醤油をかけるよりソース・ケチャップ・マヨネーズ・ドレッシングをかける。 

☆酸味(酢・レモン汁等)・香味(香辛料・香味野菜等)を上手に生かす 

塩分を制限する場合 
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加工食品の塩分量 

食品名 例 塩分(g) 

食パン ６枚切り１枚 0.8ｇ 

ウインナー ｼｬｳｴｯｾﾝ１本 0.5ｇ 

練り製品 板付け蒲鉾１本 3.0ｇ 

干物 塩鮭１枚 1.1ｇ 

漬物 たくあん漬け２切れ 0.5ｇ 

 

 

 

 

 

☆ バランスのとれた食事をする。 

☆ エネルギーの不足にならないように注意する。 

☆ タンパク質の摂り過ぎに注意する。 

☆ リンの多い食品を控える。 

リンの多い食品 

食品名 リン(mg) 食品名 リン(mg) 

穀 

類 

玄米 290 

魚 

介 

類 

ししゃも 360 

そば(乾) 230 うに 310 

豆類・種実類 300～600 たらこ 390 

魚 

介 

類 

あゆ 310 いくら・からすみ 530 

うなぎ蒲焼 300 さきいか 430 

きんめだい 490 伊勢海老 330 

とびうお 340 車えび 310 

ひらす 300 肉 

類 

レバー 330～340 

みりん干し 360 ハム 340 

かつお節 790 そ 

の 

他 

卵黄 570 

わかさぎ 350 チーズ 730 

しらす干し 470 ピュアココア 660 

※食品 100g 中の値 

  

リンを制限する場合 

米→94mg うどん(乾)→70mg あじ・さば→230mg 

鯛→220mg 牛・鶏もも→160mg 豚もも→190mg 
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腎機能低下時に最も注意の必要な薬剤投与量―覧 （2014改訂20版）

一般名 番号 商品名

5-HT1B/1D受
容体作動薬
型片頭痛治
療薬

リザトリプ
タン安息香
酸塩

1
マクサルト錠・
RPD錠

1回10mg 1日最大20mg 腎機能正常者と同じ × 禁

帯状庖疹後
神経痛治療
薬

プレガバリ
ン

2 リリカカプセル
初期量1回75mgを1日2回、最
高600mg/日

25～300mg/日

HD後の補充用量：
初期量25または
50mg。維持量50ま
たは75mg/日（100
または150mgま
で）

○

アクタリッ
ト

3 モーバー錠 1回100mgを1日3回
25％に減量または100mg
を1日1回

○

オーラノ
フィン

4 リドーラ錠 1回3mgを1日2回 投与を避ける
投与禁忌（無尿患
者には使用できる
可能性あり）

× 禁 ○

ブシラミン 5 リマチル錠 1回100mgを1日2回

週3回1回100mgを
投与（腎障害には
禁忌になってい
る）

週3回透析後に
100mg（腎障害に
は禁忌になってい
る）

○ 禁 ○

ぺニシラミ
ン

6
メタルカプター
ゼカプセル

1回100mgを1日～3回　最大
600mg/日

50mg/日でも無穎
粒球症の報告かあ
るため避ける

50mg/日でも無穎
粒球症の報告かあ
るため避ける

× 禁 ○

メトトレキ
サート

7
リウマトレック
スカプセル

関節リウマチ：6mg/週で投与
開始し、4～8週間経過しても
効果不十分であれば8～16mg/
週まで増量し、1週間当たり
の投与量を1～3回に分割し
て、12時間間隔で1～2日間か
けて経口投与する。GFR＜
60mL/minの場合は低用量から
開始し、最初から葉酸の併用
が望ましい
（開節リウマチ治療における
メトトレキサート診療ガイド
ライン,日本リウマチ学会
2010）。

開節リウマチ：
GFR＜60mL/minの場合は
低用量から開始し、最
初から葉酸の併用が望
ましい。GFR＜30mL/min
の場合は禁忌
（開節リウマチ治療に
おけるメトトレキサー
ト診療ガイドライン,日
本リウマチ学会
2010）。

× 禁 ○

高尿酸血症
治療薬

アロプリ
ノール

8
アロシトール錠
／ザイロリック
錠

100～300mg 分1～3（食後） 50～100mg 分1 50mg 分1 50mg 分1
50mg分1または
100mg週3回毎HD後

○ ○

痛風治療剤 コルヒチン 9 コルヒチン錠

3～4mg分6～8、
発症予防0.5～1mg/日、
発作予感時1回0.5mg
痛風発作の緩解には通常、成
人にはコルヒチンとして1日
1.8mgまで

× 禁 ○

ペンソジア
ゼピン系睡
眠導入剤

ミダソラム 10 ドルミカム注 適量 腎機能正常者と同じ ×

11
ドグマチール
錠・カプセル

150～600mg 分3 30～300mg分3
25mg分1、透析日
は透析後または週
3回透析後に50mg

12
ドグマチール筋
注

統合失調症に対し1回100～
200mgを筋肉内注射

パリペリド
ン

13 インヴェガ錠
6mgを1日1回朝食後から開
始、12mg/日まで増量可能

パリペリド
ンパルミチ
ン酸エステ
ル

14
ゼプリオン水懸
筋注シリンジ

初回150mg、1週間後2回目
100mgを三角筋内に投与。そ
の後は、4週に1回、75mgを三
角筋又は脊部筋内に与投与
し、患者の状態により25mg～
150mgの範囲で投与するが、
増量は1回50mgまで。
CCr50～80mL/分未満には初回
100mg、1週後に2回目75mgを
三角筋内に投与する。その後
は4週に1回、パリペリドンと
して50mgを三角筋又は脊部筋
内に投与する。患者の症状及
ぴ忍容性に応じ25mg～100mg
の範囲で投与するが、増量は
1回25mgまで。

15
リスパダール
錠・OD錠

1回1mg団2回より始め、徐々
に増量し、維持量2～6mgと
し、最大12mg 分2

16
リスパダールコ
ンスタ筋注

1回25mgを2週間隔で脊部筋肉
内投与する。その後、症状に
より適宜増減するか、1回量
は50mgを超えないこと

分類
薬剤名

CCr ＞ 50mL/min
CCr

10～50mL/min
CCr

＜10mL/min
　　PD
（腹膜透析）

HD
（血液透析）

透
析
性

禁
忌

腎
障
害

AUCが上昇するため禁忌

初期量25mg、維持量25～75mg/日

抗リウマチ
薬
（DMARDs）

ほぽ100％尿中排泄されるが、薬物動態情報かほとんど
ないため避けたほうかよい

投与禁忌

ネフローゼ症候群等の重篤な腎障害を起
こすおそれがあるため禁忌

腎障害を起こす恐れがあるため禁忌

禁忌

連続投与は推奨できない。腎障害かありCYP3A4阻害薬、P-gp阻害薬併用患者は
禁忌

活性代謝物か蓄積するため50％に減量

抗精神病薬 スルピリド

25mg分1

○
尿中排胆率か90％以上と高いため、初回量の減量の必要はないか、連続投与す
る場合には投与間隔を腎機能に応じてあける。末期腎臓病では7～10日間隔で投
与する

非定型抗精
神病薬

本剤の排泄が遅延し血中濃度が上昇するおそれがあるため禁忌

× 禁
中等度から重度の腎機能障害患者（クレアチニン・クリアランス50mL/分未満）
では、本剤の排泄が遅延し、血中濃度が上昇するおそれがあるため禁忌

リスペリド
ン

活性代謝物か蓄積するため、初回1mg分2とし、維持量2～6mgとし、最大6mg分2
まで

×

活性代謝物か蓄積するため、初回25mg投与後は2週間以降は1/2に減量する。そ
の後、症状により適宜増減するか、1回量は25mgを超えないこと

kenyaku
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一般名 番号 商品名
分類

薬剤名
CCr ＞ 50mL/min

CCr
10～50mL/min

CCr
＜10mL/min

　　PD
（腹膜透析）

HD
（血液透析）

透
析
性

禁
忌

腎
障
害

抗うつ薬
（NaSSA）

ミルタザピ
ン

17
レメロン錠/
リフレックス錠

1日15mgを初期用量とし、15
～30mgを1日1回就寝前に経口
投与

木剤のCLが低下する可
能性かあるため1/2に減
量

本剤のCLが低下す
るため1/2以下に
減量、ただし透析
患者で薬物動態に
影響ないとい症例
う報告もある
(Pharmacopsychiatry,
41:259-260,2008）

× 禁

抗そう薬
炭酸リチウ
ム

18 リーマス錠 400～1,200mg/日　分2～3

50-75％に減量
（腎障害ではリチウム
が体内貯留しやすいた
め禁忌）

○ 禁 ○

ガバペンチ
ン

19 ガバペン錠

初日1日量600mg、2日目1日量
1200mgをそれぞれ3回に分割
投与。3日目以降は、維持量
として1日量1200mg～1800mg
を3回に分割投与。（最高
2400mg）

初日回200～400mgを1
日～2回、維持量300～
800mgを1日1～2回（最
高200～1000mg/日）

初日回200mgを1日
1回、維持量1日1
回200～300mg（最
高200mg/日）HD日
はHD後に投与

○

20 イーケプラ錠

CCr80mL/min以上：1回500mg
を1日2回（最大1回1500mgを1
日2回）,
Cr50-79mL/min：1回500mgを1
日2回（最大1回1000mgを1日2
回）

CCr30-49mL/min： 1回
250mgを1日2回（最大1
回750mgを1日2回）、
CCr30mL/min未満：1回
250mgを1日2回（最大1
回500mgを1日2回）

1回250mgを1日2
回（最大1回
500mgを1日2回）

1回500mgを1日1回
（最大1回1000mg
を1日1回）

1回500mgを1日1回
（最大1回1000mg
を1日1回）、透析
後は250～500mgを
補充

21
イーケプラドラ
イシロップ50％

1日1000mg（ドライシロップ
として2g）を1日2回に分けて
用時溶解して経口投与する。
症状により1日3000mg（ドラ
イシロップとして6g）を超え
ない範囲で適宜増減するが、
増量は2週間以上の間隔をあ
けて1日用量として1000mg
（ドライシロップとして2g）
以下ずつ行う。
CCr50～79mL/min：1回500mg
を1日2回（最大1回1500mgを1
日2回）

CCr30～49mL/min：1回
250mgを1日2回（最大1
回750mgを1日2回）、
CCr30mL/min未満：1回
250mgを1日2回（最大1
回500mgを1日2回）

1回250mgを1日2
回（最大1回
500mgを1日2回）

1回500mgを1日1回
（最大1回1000mg
を1日1回）

1回500mgを1日1回
（最大1回1000mg
を1日1回）、透析
後は250～500mgを
補充

アマンタジ
ン塩酸塩

22 シンメトレル錠

パーキンソン症候群には初期
量1日100mgを1～2回に分割経
口投与し、1週間後に維持量
として1日200mgを2回に分割
経口投与、脳梗塞後遺症では
1日100～150mgを2～3回に分
割経口投与

1回100mgを2～3日毎 × 禁

プラミペキ
ソール塩酸
塩水和物

23
ビ・シフロール
錠

初回1日投与量0.125mg×2回
最大1.5mg×3回

初回1日投与量0.125mg
×2回　最大1日量3.0mg
（1.5mg×2回）

初回1日投与量
O.125mg×1回
最大1日量1.5mg
（1.5mg×1回）

プラミペキ
ソール塩酸
塩水和物

24
ミラペックスLA
錠

1日1回食後。維持量は1.5～
4.5mg/日であるか、1日量
0.375mgから始めて経過を見
なから維持量まで漸増。

50＞CCr≧30mL/minで
は、治療開始1週間は
0.375mgを隔日投与し、
その後は1日1回投与。
最大2.25mg/日

禁

ジスチグミ
ン臭化物

25 ウブレチド錠
5～20mgを分1～4、少量から
開始

2.5～10mg/分1
不
明

ネオスチグ
ミンメチル
硫酸塩

26
ワゴスチグミン
注

注射：0.25～0.5mg
経口：5～30mg

50％に減量 ○

ピリドスチ
グミン臭化
物

27 メスチノン錠 180mg分3
不
明

脳循環代謝
改善薬

チアプリド
塩酸塩

28 グラマリール錠 75～150mg分3 50～75mg分2～3
不
明

アルツハイ
マー型認知
症治療薬

メマンチン
塩酸塩

29 メマリー錠
1日1回5mgから開始し、1週間
に5mgずつ増量し、維持量と
して1日1回20mg

Ccr30mL/min未満の時に
は維持量1日1回10mg

ミオクロー
ヌス治療剤

ピラセタム 30
ミオカーム内服
液

1回12mL（ピラセタムとして
4g）を1日3回、3～4日間経口
投与。その後病態に合わせ
て、1回3mL（1g）ずつ1日3回
の割合で3～4日ごとに増量
し、至適用量を決定。最高量
は1回21mL（7g）、10回まで

40＜CCr＜60mL/min：通
常量の1/2
20＜CCr<40mL/min：通
常量の1/3
CCr≦20mL/min：禁忌

○ 禁

経口脊髄小
脳変性症治
療剤

タルチレリ
ン水和物

31
セレジスト錠・
ＯＤ錠

10mg/日　分2 ×

32

ジゴキシンＫＹ
錠／ハーフジゴ
キシンＫＹ錠／
ジゴシン錠

O.25～O.5mg 分1 O.125mg 24hr毎 0.125mg 週2～4回

33 ジゴシン注 添付文書参照 O.09mg 24hr毎 0.09mg 週2～4回

メチルジゴ
キシン

34 ラニラピッド錠 O.05～O.1mg 分1 O.05～O.1mg 24hr毎 0.05mg 週3～4回 ×

デスラノシ
ド

35 ジギラノゲン注
0.4～0.6mg（初回）　0.2～
0.3mg（維持）2～4hr毎に静
注、筋注

×

O.09mg 48hr毎

O.025～O.05mg 24～48hr毎

減量の必要はあるが、薬物動態が解明されていないため不明

禁忌

重度の腎機能障害患者1名で血漿中濃度か約4.2倍上昇したことかあるため慎重
投与

強心配糖体

ジゴキシン
O.125 mg 48hr毎

×

自律神経用
薬

2.5～5mg/分1

25％に減量

腎障害（腎機能不明）で半減期は約3.4倍に延長し、CL値は約1/4に減少するた
め慎重投与

25～50mg分1

維持量1日1回10mgまで

パーキンソ
ン病薬

透析を必要とするような重篤な腎障害のある患者で
は、蓄積により、意識障害、精神症状、痙撃、ミオク
ロヌス等の副作用が発現することがあるため禁忌

十分な使用経験がないので、状態を
観察しながら慎重投与

×

CCr＜30では禁忌。状態を観察しなから速効錠である
ビ・シフロール錠を慎重に投与する。

レベチラセ
タム

○

抗てんかん
薬

25-50％に減:1回600mgを週3回透析後という報告あり
（Am.J.Psychiatry,167:1409-1410, 2010）
（腎障害ではリチウムが体内貯留しやすいため禁忌）

初日回200mgを1日1回、維持量1日1
回200または2日に1回300mg（最高
200mg/日）

本剤のCLか低下するため1/2以下に
減量
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一般名 番号 商品名
分類

薬剤名
CCr ＞ 50mL/min

CCr
10～50mL/min

CCr
＜10mL/min

　　PD
（腹膜透析）

HD
（血液透析）

透
析
性

禁
忌

腎
障
害

オルプリノ
ン

36
コアテック注・
SB注

初回10μg/kg/5min　引き続
き0.1～0.3μg/kg/min　最高
0.4μg/kg/min

1/3～1/2に減量
不
明

ミルリノン 37 ミルリーラ注

50μg/kgを10minかけて静注
後、0.5μg/kg/minで点滴。
0.25～0.75μg/kg/minの範囲
で増減。点滴静注から開始し
ても可。48hrを超えて投与す
るときは慎重投与

腎機能に応じて10～
50％に減量

○

β遮断薬
アテノロー
ル

38 テノーミン錠 1日25～100mgを分1 ○

その他の利
尿薬

アセタソラ
ミド

39
ダイアモックス
錠

125～1、000mg分1～4 1回125mgを1日2回
1回125mgを1日1
回

× 禁 ○

肺高血圧症
治療薬

タダラフィ
ル

40 アドシルカ錠 1回40mgを1日1回
CCr 30～49mL/min：
20mgを1日1回、
CCr＜30mL/minでは禁忌

× 禁

ジソピラミ
ド

41
リスモダンカプ
セル

300mg 分3
150～200mg（20≦CCr＜
50mL/min）分1～2

100mg（CCr＜
20mL/min）分1

42
リスモダンＲ
（徐放）

300mg分2 150～200mg分1～2 禁

43
リスモダンＰ静
注

50～100mg/回 適宜減量

44 シベノール錠

1日300mgより投与をはじめ、
効果が不十分な場合には
450mgまで増量し、1日3回に
分けて経口投与

50mgを1日1～2回 25mg分1

45 シペノール静注 1回1.4mg/kg 適宜減量 使用しない

46 アミサリン錠 1回0.25～0.5g 3～6hr毎 1回0.25～0.5g 12hr毎

47 アミサリン注
200～100mgを1分間に50～
100mgの速度で静注（注入総
量1,000mgまで）

1回200～400mgを12hr毎

48
サンリズムカプ
セル

150～225mgを分3 1回25～50mg分1～2

49
サンリズム注射
液

最大用量1.0mg/kg

抗不整脈薬
Ⅲ群

ソタロール
塩酸塩

50 ソタコール錠 80-320mgを分2 1/3～2/3に減量 ○ 禁

ベザフィブ
ラート

51 ペザトールSR錠 200～400mg分2
腎障害では原則禁忌、
血清Cr2.0mg/dL以上は
禁忌

× 禁 ○

52
トライコアカプ
セル/リピディ
ルカプセル

フェノフィブラート（微粉化
したもの）として1日1回
134mg～201mgを食後（最高
201mg/日）

53
トライコア錠/
リピディル錠

フェノフィブラートとして1
日1回106.6mg～160mgを食後
（最高160mg/日）

抗ヒスタミ
ン薬

フェキソ
フェナジン
塩酸塩、塩
酸プソイド
エフェドリ
ン配合割

54
ディレグラ配合
錠

1回2錠（フェキソフェナジン
塩酸塩として60mg及ぴ塩酸プ
ソイドエフェドリンとして
120mg）を1日2回

×

55 タガメット錠 400～800mg分1～4 400～600mg分3

56 タガメット注

1回200mgを1日4回（6時間間
隔）緩徐に静注、または1回
200mgを麻酔導入1時間前に筋
肉内注射

1回200mg1日2～3回（8
～12時間間隔）

ニザチジン 57
アシノンカプセ
ル

150～300mg分1～2 150mg分1 75mg分1
75mg分1または
150mgを週3回

75mg分1または
150mgを週3回HD後

○

58 ガスター錠 20～40mg分1～2 20mg分1～2
10mg分1または
20mgを週3回HD後

59 ガスター注
1回20mgを1日2回（12時間
毎）緩徐に静注、点滴静注ま
たは筋注

CCr30～60mL/min：1日
20mgを分1または分2、
CCr≦30mL/min：1回5mg
を1日1回

1回5mgを1日1回ま
たは週3回10mgを
透析後

60 ザンタック錠 150～300mg分1～2 150mg分2
75mg分1または
150mgを週3回HD後

61
ザンタック注

1回50mgを1日3～4回静注、筋
注、点滴。侵襲ストレスには
1回100mgを1日2回を3～7日間
程度。麻酔導入1時間前に1回
50mgを静注又は筋注

CCr≧30mL/min：1回
50mgを1日2回、
CCr<30mL/min：1回50mg
を1日1回

62
アルタットカプ
セル

75～150mg分1～2 75mg分1
37.5mg,分1または
75mgを週3回HD後

63 アルタット注
1回75mg団2回（12時間ごと）
緩徐に静注又点滴静注。麻酔
導入1時間前に1回75mgを静注

CCr≧30mL/min：37.5mg
を1日2回、
CCr＜30mL/min：25mgを
1日1回

25mgを1日1回また
は50mgを週3回HD
後

ロキサチジ
ン酢酸エス
テル塩酸塩

37.5mg分1

○

25mgを1日1回

ラニチジン
塩酸塩

75mg分1

○

1回50mgを1日1回

1回200mg1日1回（24時間間隔）

ファモチジ
ン

10mg分1

○

1回5mgを1日1回

× 禁 ○

プソイドエフェドリンの尿中未変化体排泄率のデータに幅があるため、至適投
与量が定められない

Ｈ2遮断薬

シメチジン

200～400mg分1～2または400mg週3回

○

適宜減量

CCr＜10mL/minでは腎臓から排泄されるため、血中濃度
が高くなることにより、重篤な副作用が発現するおそ
れがあるため禁忌

フィブラー
ト系薬剤

横紋筋融解症があらわれることがあるため禁忌

フェノフィ
ブラート

腎障害では原則禁忌、
血清Cr値2.5mg/dL以上
で禁忌

横紋筋融解症があらわれることがあるため禁忌

抗不整脈薬
Ⅰc群

ピルジカイ
ニド塩酸塩

1回25～50mgを48hr毎

×

1回200～400mgを12～24hr毎

△

禁

1日100mgまで

×

○

CCr30mL/min未満の場合：投与間隔を延ば
す

25mg 透析後（週3回）分1

1回125mgを週3回

血中濃度が上昇すること、使用経験が限られているこ
と及ぴ透析によるクリアランスの促進は期待されない
ため禁忌

抗不整脈薬
Ⅰa群

100mg 分1

プロカイン
アミド塩酸
塩

1回0.25～0.5g 12～24hr毎

ジソピラミ
ドリン酸塩

重篤な腎機能障害患者は禁忌（腎排泄で徐放性製剤の
ため適さない）

シベンソリ
ンコハク酸
塩

低血糖などの重篤な副作用を起こし
やすいため禁忌

強心剤

1/3に減量

O.25μg/kg/min から開始
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一般名 番号 商品名
分類

薬剤名
CCr ＞ 50mL/min

CCr
10～50mL/min

CCr
＜10mL/min

　　PD
（腹膜透析）

HD
（血液透析）

透
析
性

禁
忌

腎
障
害

64 プリンペラン錠 1日1O～30mgを分2～3 5～20mg分1～2

65 プリンペラン注 1日10～30mgを分2～3 5～20mg分1～2

経口腸管洗
浄剤

リン酸二水
素Na一水和
物・無水り
酸水素二Na
配合錠

66
ビジクリア配合
錠

大腸内視鏡検査開始の4～6時
間前から本剤を1回あたり5錠
ずつ、約200mLの水とともに
15分毎に計10回（計50錠）経
口投与する

大腸内視鏡検査開始の4
～6時間前から本剤を1
回あたり5錠ずつ、約
200mLの水とともに15分
毎に計10回（計50錠）
経口投与するが、重篤
な腎機能障害のある患
者には禁忌

不
明

禁 ○

アセトヘキ
サミド

67 ジメリン錠 250～1000mgを分1～2 × 禁

グリベンク
ラミド

68
オイグルコン錠
／ダオニール錠

1.25～10mg分1～2 × 禁

グリメピリ
ド

69 アマリール錠
維持量1～4mg　最大投与量
6mg分1～2

× 禁

チアソリジ
ン系薬・ビ
グアナイド
系薬配合剤

ピオグリタ
ゾン塩酸
塩・メトホ
ルミン配合
剤

70
メタクト配合錠
ＬＤ・HD

1日1回1錠（ピオグリタゾン/
メトホルミン塩酸塩として
15mg/500mg又は30mg/500mg）
を朝食後に経口投与

× 禁

ピオグリタ
ソン塩酸
塩・アログ
リプチン配
合剤

ピオグリタ
ゾン塩酸
塩・アログ
リプチン配
合剤

71 リオベル配合錠
ＬＤ・HD

1日1回1錠（アログリプチン/
ピオグリタゾンとして
25mg/15mg又は25mg/30mg）を
朝食前又は朝食後に経口投与

× 禁

速効型イン
スリン分泌
促進薬

ナテグリニ
ド

72
スターシス錠／
ファスティック
錠

270～360mg分3、食直前
活性代謝物が蓄積しや
すいため慎重投与

× 禁

ブホルミン
塩酸塩

73 ジベトス錠 100～150mg分2～3 ○ 禁

メトホルミ
ン塩酸塩

74 メトグルコ錠

1日500mgより開始し、1日2～
3回に分割して食直前又は食
後に。維持量は効果を観察し
なから決めるが、通常1日750
～1,500mgとする（最大
2250mg）

○ 禁

アログリプ
チン

75 ネシーナ錠 1日1回25mg 1日1回6.25～12.5mg ×

シタグリプ
チンリン酸
塩水和物

76
ジャヌビア錠／
グラクティブ錠

50～100mgを1日1回

30≦CCr＜50mL/min：通
常投与量1日1回25mg、
最大投与量1日1回
50mg、CCr＜30mL/min：
通常投与量1日1回
12.5mg、最大投与量1日
1回25mg

×

エキセナチ
ド

77
バイエッタ皮下
注

1回5～10μgを1日2回朝夕食
前（15分前が悪心を防げる）

1回5～10μgを1日1回

エキセナチ
ド徐放製剤

78
ビデュリオン皮
下注用

2mgを週に1回、皮下注射
1mgを週に1回、皮下注
射

骨代謝開連
薬

マキサカル
シトール

79
オキサロール軟
膏・ローション

通常1日2回適量を患部に塗擦
（外用製剤として1回最高
10g）

通常用量を1日塗
布してもAUCは注
射剤5μg投与時の
AUC（マキサカル
シトール）の数倍
高くなり、高Ca血
症になることがあ
るため定期的な血
清Ca濃度をモニ
ターしながら投与
すること（平山
尚:透析会誌
45:63-68,2012）

× ○

エチドロン
酸二ナトリ
ウム

80 ダイドロネル錠 200～1,000mg分1 100～750mg分1 × 禁

ゾレドロン
酸水和物

81
ゾメタ点滴静注
用

1回4mgを点滴、高Ca血症には
少なくとも1週間の投与間隔
をあけ、多発吐骨髄腫による
骨病変及ぴ固形癌骨転移によ
る骨病変では3～4週間間隔で
点滴

CCr40～49mL/min：
3.3mg、CCr30～
39mL/min：3mg、
CCr10～29mL/min：3mg
未満、ただし高Ca血症
に用いる場合には1回
4mg（減量の必要な
し）。
急性尿細管壊死を避け
るため、15分以上かけ
て静注投与すること

× ○

リセドロン
酸ナトリウ
ム水和物

82
アクトネル錠／
ベネット錠

骨粗髭症：2.5mgを1日1回ま
たは17.5mgを1週間に1回服用
または75mgを月1回
骨ページェット病：17.5mgを
1月に1回服用

× 禁

通常用量を1日塗布してもAUCは注射剤5μg投与時のAUC（マ
キサカルシトール）の数倍高くなり、高Ca血症になることが
あるため、定期的な血清Ca濃度、腎機能をモニターしながら
投与すること（平山尚:透析会誌45:63-68、2012）

ビスホスホ
ネート製剤

排泄が阻害されるおそれがあるため禁忌

十分な使用経験がないので腎機能などをモニターしな
がら1回3mg未満を慎重投与。尿量のある症例には急性
尿細管壊死を避けるため、15分以上かけて静注投与す
ること

CCrく30mL/min未満では排泄遅延の危険性があり禁忌

×

通常投与量1日1回12.5mg、最大投与量1日1回25mg

GLP-1アナロ
グ製剤

透析患者を含む重度腎機能障害のある患者では本剤の
消化器系副作用による忍容性が認められていないため
禁忌

禁 ○

DPP-4阻害薬

透析患者を含む重度腎機能障害のある患者では木剤の
消化器系副作用による忍容性が認められていないため
禁忌

ビグアナイ
ド系

CCr＜70では、低血糖のみでなく乳酸アシドーシスの危険かあるため禁忌

中等度以上の腎機能障害（一般的にCCr＜
60mL/min）では腎臓における本剤の排泄
が減少するため禁忌

透析患者（腹膜透析を含む）では高
い血中濃度が持続するおそれがある
ため禁忌

1日1回6.25mg

透析患者を含む重篤な腎機能障害のある患者、急性リ
ン酸腎症のある患者では吸収されたリンの排泄が遅延
し、血中リン濃度の上昇が持続するおそれがあり、腎
機能障害、急性リン酸腎症（腎石灰沈着症）を悪化さ
せるおそれがあるため禁忌

スルフオニ
ル尿素
（SU）剤

重篤な腎機能障害患者は禁忌（SU剤は腎機能が低下すると―定の臨床効果が得
られないうえ、低血糖などの副作用を起こしやすいため、重篤な腎機能障害患
者はインスリン治療に切り替える）

軽度腎障害～透析患者で禁忌

重篤な腎障害には禁忌

活性代謝物が蓄積することによって低血糖が起こりや
すいため禁忌

消化管運動
調整薬

メトクロプ
ラミド

5～15mg分1～2.総CLが健常者の30％に低下するという
報告がある（Eur.J.Clin.Phamlacol.19:437-441,1981）

×
5～15mg分1～2.総CLが健常者の30％に低下するという
報告がある（Eur.J.Clin.Phamlacol.19:437-441,1981）
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一般名 番号 商品名
分類

薬剤名
CCr ＞ 50mL/min

CCr
10～50mL/min

CCr
＜10mL/min

　　PD
（腹膜透析）

HD
（血液透析）

透
析
性

禁
忌

腎
障
害

エノキサパ
リンナトリ
ウム

83
クレキサン皮下
注キット

1回2000IUを、原則として12
時間毎に1日2回連日皮下注射

×

フォンダパ
リヌクスナ
トリウム

84
アリクストラ皮
下注

2.5mg 24hr毎

CCr30～50mL/min：1mg
を1日1回皮下投与、
CCr20～30mL/min：
O.5mgを1日1回皮下投
与、
CCr20mL/min未満は禁忌

×

抗トロンビ
ン薬

ダビガトラ
ンエテキシ
ラートメタ
ンスルホン
酸塩

85
プラザキサカプ
セル

1回150mgを1日2回。ただし中
等度の腎障害患者、経口P-糖
蛋白阻害薬併用患者、70歳以
上の患者、消化管出血の既往
のある患者では1回110mgを1
日2回を考慮する

腎排泄型薬物であるた
めCCrく30mL/minは禁
忌、CCr30-50mL/minで
は1回110mgを1日2回

○ 禁

アピキサバ
ン

86 エリキュース錠

通常1回5mgを1日2回経口投与
年齢、体重、腎機能に応じ
て、アピキサバ1回2.5mg1日2
回投与へ減量する。

腎機能正常者に比し、
CCr30～50mL/minでは
AUCが29％、CCr15～
29mL/minでは44％増加
するため、1回2.5～5mg
を1日2回投与

○ 禁

エドキサバ
ントシル酸
塩水和物

87 リクシアナ錠 1日1回30mg
CCrく30mL/minは禁忌、
CCr30～50mL/minでは1
日1回15mg

× 禁

ダナパロイ
ドナトリウ
ム

88 オルガラン静注

1回1,250抗第xa因子活性単位
を12時間ごとに静脈内注射す
る（1日量2,500抗第xa因子活
性単位）。

投与を避ける

血液透析患では排
胆遅延により、出
血を起こすおそれ
があるため禁忌

× 禁

リバーロキ
サバン

89 イグザレルト錠 1日1回15mg、食後投与

CCr＞30mL/minの患者で
は1日1回10mg、食後に
慎重投与、CCr15～
29mL/minでは適用につ
いて慎重に判断して投
与するなら10mg

× 禁

ＤＩＣ治療
薬

ヒトトロン
ボモジュリ
ンアルファ

90
リコモジュリン
点滴静注

380U/kgを分1 腎機能正常者と同じ ×

抗血栓性末
梢循環改善
剤

バトロキソ
ビン

91
デフィブラーゼ
点滴静注液

10バトロキソビン単位（BU）
を輸液で用時希釈し、隔日に
1時間以上かけて点滴静注（6
週間以内）。初回20単位投与
することもある。

薬物動態データがほと
んどなく不明

× 禁

92
チョコラA末・
錠・液

内服：（補給目的）2～4万単
位/日
（治療目的）3～10万単位/日

腎機能正常者と同じ

93 チョコラＡ筋注 注射：3～10万単位/日 腎機能正常者と同じ

ヒドロキシ
エチルデン
プン＋生理
食塩液

94 サリンヘス輸液
1回100～1,000mLを静脈内に
注射する

× 禁 ○

ヒドロキシ
エチルデン
プン＋電解
質合剤

95
ヘスパンダー輸
液

1回100～1,000mLを静脈内に
注射する

× 禁 ○

96 KCL補正液

Ｋ濃度40mEq/L以下、投与速
度O.5mEq/kg/hr以下で、投与
速度はカリウムイオンとして
20mEq/hrを超えないこと。
電解質補液の補正には、体内
の水分、電解質の不足に応じ
て電解質補液に添加して点滴
静注するが、腹膜透析液に添
加して腹腔内投与も可

97 スローケー錠
1回2錠（1錠中カリウムとし
て8mEq）を1日2回、食後に経
口投与

慎重投与。低Ｋ血症が
あれば投与。
消化管通過障害のある
患者では塩化カリウム
の局所的な粘膜刺激作
用により潰瘍、狭窄、
穿孔をきたすことがあ
るため禁忌

禁

イミペネ
ム・シラス
タチンナト
リウム
（IPM/CS）

98 チエナム注 1（～2）gを分2 O.25～O.5gを分2 ○ ○

パ二ペネ
ム・べタミ
プロン配合
（PAPM/BP）

99 カルベニン注 1～2g 分2 1g 分2
O.5g 分1、HD日は
HD後に投与

○ ○

カルバペネ
ム系
（初回投与
量は減量し
ないこと）

イミペネムの腎外CLか58％低下するという報告あり
（Dreisach AW,Lertora JJ: Expert Opin.Drug Metab.Toxicol.
4:1065-74,2008.）けいれんなどの副作用か起こりやすい
ため他剤を選択する

O.5g分1

カリウム補
給剤

塩化カリウ
ム

一般的に高Ｋ血症になりやすいため、慎重投与。血中Ｋ濃度をみながら投与す
る。高カリウム血症を起こすことがあるので、投与速度はカリウムイオンとし
て20mEq/hrを超えないこと。
電解質補液の補正には、体内の水分、電解質の不足に応じて電解質補液に添加
して点滴静注するが、腹膜透析液に添加して腹腔内投与も可

○ ○

乏尿・無尿、高度の腎機能障害には禁忌。ただしCAPD
などで低Ｋ血症があれば投与可能。消化管通過障害の
ある患者では塩化カリウムの局所的な粘膜刺激作用に
より潰瘍、狭窄、穿孔をきたすことがあるため禁忌

末期腎不全患者は血中ビタミンＡ濃度が高いため投与
しない

血漿増量・
体外循灌流
液

乏尿等を伴う腎障害又は脱水状態のある患者では腎不全を起こすおそれがある
ため、禁忌

乏尿等を伴う腎障害又は脱水状態のある患者では腎不全を起こすおそれがある
ため、禁忌

重篤な腎機能障害のある患者では症状に応じ適宜
130U/kgに減量して投与すること。血液透析療法中の患
者には130U/kgに減量して投与すること

重篤な腎障害には禁忌

脂溶性ビタ
ミン剤

ビタミンＡ

末期腎不全患者は血中ビタミンＡ濃度が高いため投与
しない

×

腎排泄型薬物であり、CCrく30mL/minでは出血の危険性
が増大するため禁忌

Ⅹa阻害薬

CC

CCr30mL/min未満の患者ではAUC、半減期ともに約2倍に
延長し、静脈血栓塞栓症発症抑制効果を上回る出血の
リスクを生じる恐れがあるため禁忌

血清Cr2mg/dL以上の場合は減量もしく
は投与間隔をあけ慎重投与

CCr＜15mL/minの患者では禁忌

ヘパリン製
剤

CCr30～50mL/minでは抗第xa因子活性のAUCは21％上昇、CCr30mL/min未満では
65％上昇するため、減量か必要

腎排泄性のため、禁忌
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一般名 番号 商品名
分類

薬剤名
CCr ＞ 50mL/min

CCr
10～50mL/min

CCr
＜10mL/min

　　PD
（腹膜透析）

HD
（血液透析）

透
析
性

禁
忌

腎
障
害

アミカシン
硫酸塩
（AMK）

100
硫酸アミカシン
注

1回12～15mg/kg 24hr毎（サ
ンフォード感染治療ガイド
2011-2012による）

15～20mg/Lを1日4
回バッグ内投与
（サンフォー
ド）。尿量のある
患者ではエンピ
リック治療には他
剤を選択し、本剤
を使用する場合に
はTDMを実施し、
尿量をモニターす
ること

1回7.5mg/kgをHD
後に投与（サン
フォード）。
尿量のある患者で
はエンピリック治
療には他剤を選択
し、本剤を使用す
る場合にはTDMを
実施すること

○ ○

イセパマイ
シン硫酸塩
（ISP）

101
イセパシン注／
エクサシン注

8～15mg/kgを24hr毎（サン
フォード感染治療ガイドによ
る）

4日に1回8mg/kg、
エンピリック治療
には他剤を選択
し、本剤を使用す
る場合にはTDMを
実施し、尿量をモ
ニターすること

4日に1回8mg/kg、
尿量のある患者で
はエンピリック治
療には他剤を選択
し、本剤を使用す
る場合にはTDMを
実施すること

○ ○

ゲンタマイ
シン硫酸塩
（GM）

102 ゲンタシン注
5～7mg/kg　24hr毎、感染性
心内膜炎では1mg/kgを8hr毎
に投与する

○ ○

トブラマイ
シン
（TOB）

103 トブラシン注 5～7mg/kg　24hr毎 ○ ○

アルペカシ
ン硫酸塩
（ABK）

104 ハベカシン注
1回4mg/kgを24hr毎
（添付文書とは異なる推奨用
法）

初回4mg/kg、2回
目以降3mg/kgを48
～72hr毎、TDMを
実施。短期使用に
とどめ、TDMを実
施

初回4mg/kg、2回
目以降3mg/kg 毎
HD後、
短期使用にとど
め、TDMを実施

○ ○

ダプトマイ
シン
（DAP）

105
キュビシン静注
用

1日1回4～6mg/kgを24時間ご
とに30分かけて点滴静注

CCr≧30mL/minの高齢者
では用量調節は必要な
い。CCr＜30mL/min未満
の患者ではAUCが2倍に
上昇するため、1日1回4
～6mg/kgを48時間おき
に点滴静注

1日1回4～6mg/kg
を48hr毎に30分か
けて点滴静注
（透析性は高くな
いと思われるが添
付文書ではHD日は
HD後に投与）

×

テイコプラ
ニン
（TEIC）

106 タゴシッド注

初日、2日目800mg
分2、3日目400mg
分1、4日以降は3
～6mg/kgを透析後
に投与し、TDMを
実施

× ○

バンコマイ
シン塩酸塩
（VCM）

107
塩酸バンコマイ
シン注

1～2g 分2～4

CCr30-49mL/min：初回
20～25mg/kgを負荷投与
後、750mgを24hr毎、
CCr20-29mL/min：初回
20～25mg/kgを負荷投与
後、10mg/kgを24hr毎、
CCr20mL/min未満：初回
20～25mg/kgを負荷投与
後、10mg/kgを48hr毎に
投与しTDMを実施

初回20～25mg/kg
を負荷投与後、
7.5～10mg/kgを
48～96hr毎に投
与しTDMを実施

腹膜炎：無尿患者
では15～30mg/kg
を5～7日おきに腹
腔内投与、無尿で
ない患者には25％
増量して投与し
TDMを実施。
非腹膜炎：CCr＜
10mL/minと同様

初回20～25mg/kg
を負荷投与後、毎
HD後に7.5～
10mg/kg投与し、
TDMを実施

△ ○

108

バクタ錠・顆粒
／バクトラミン
錠・顆粒

4錠（TMP換算320mg）分2
2～4錠（TMP換算160～
320mg）分2

109

バクトラミン注
（ニューモシス
チス肺炎のみ適
応）

12A（TMP換算960mg）分4
6～12A（TMP換算480～
960mg）分2

キノロン薬
ピペミド酸
水和物
（PPA）

110 ドルコール錠 500～2,000mg分3～4 250～1,500mg 250～750mg × ○

パズフロキ
サシンメシ
ル酸塩
（PZFX）

111

パシル点滴静注
／パズクロス
注・点滴静注

600～2,000mg分2 300mg～600mg分2
1回300mgを週3回
HD後

○ ○

プルリフロ
キサシ
（PUFX）

112 スオード錠 400～600mg分2 1回200mg24hr毎 × ○

レボフロキ
サシン水和
物（LVFX）

113 クラビット錠 500mg分1
初日500mgを1回、2日目
以降250mgを1日に1回

レボフロキ
サシン
（LVFX）

114
クラビット点滴
静注500mg

1日1回500mgを60分かけて点
滴静注

初日500mgを1回、2日目
以降250mgを1日に1回

ロメフロキ
サシン
（LFLX）

115

バレオンカプセ
ル・錠／
ロメバクトカプ
セル

1回100～200mgを1日2～3回

AUCか2倍に上昇し、
t1/2が1.5倍に延長する
た1回100～200mgを24時
間おき

× ○

○

CCrく20mL/minでは、初日500mgを1回、3日目以降250mg
を1日に1回

AUCが3.5倍に上昇し、t1/2が2.4倍に延長し、腎外CLが
63％低下する（Nolin TD,et al:Clin Pharmacol Ther
83:898-903,2008）ため、1日1回100mg

ニューキノ
ロン系
（初回投与
量は減量し
ないこと、
PK/PD理論か
ら耐性化防
止、殺菌力
の増強には1
日1回投与か
推奨され
る）

1回300mgを48hr毎

1回200mg48hr毎

CCrく20mL/minでは、初日500mgを1回、3日目以降250mg
を1日に1回

○

○
ST合剤
(SMX 400mg
・TMP 80mg)

2錠（TMP換算160mg）分1

○

6A（TMP換算480mg）分1

尿中の未変化体の排泄量か55.7％と
高いため、腎外CLに変化かなければ
約1/2に減量するのか妥当と思われる

抗MRSA薬
（初回投与
量は減量し
ないこと）

CCr30～50mL/min：3mg/kgを24hr毎、
CCr20～30mL/min：2.5mg/kgを48hr毎、
CCr10～20mL/min：2mg/kgを48hr毎。
TDMを実施し、腎機能をモニターすること

AUCか3倍上昇。1日1回4～6mg/kgを
48hr毎に30分かけて点滴静注

初日、2日目800mg分2、3日目400mg分1、4日以降はCCr
＞60mL/minでは400mg分1、60≧CCr＞40mL/minでは
200mg分1か400mg分1、40≧CCr＞10mL/minでは400mgを2
～3日毎に投与し、TDMを実施

初日、2日目800mg分2、3日目400mg
分1、4日以降は3～6mg/kgを週3回投
与し、TDMを実施

サルファ剤

アミノグリ
コシド系
（初回投与
量は減量し
ないこと、
PK-PD理論か
ら1日1回投
与か推奨さ
れるか感染
性心内膜炎
には1日2～3
回投与）

CCr30～50mL/min：4～7mg/kgを24hr毎、
CCr20～30mL/min：7.5mg/kgを48hr毎、
CCr10～20mL/min：4mg/kgを48hr毎（サン
フォード）。
エンピリック治療には他剤を選択するこ
と。本剤を使用する場合にはTDMを実施
し、腎機能をモニターすること

CCr30～50mL/min：8mg/kgを24～48hr毎、
CCr20～30mL/min：8mg/kgを48hr毎、
CCr10～20mL/min：4mg/kgを48hr毎。
エンピリック治療には他剤を選択するこ
と。
本剤を使用する場合にはTDMを実施し、腎
機能をモニターすること

初回7mg/kgを投与後、腎機能に応じて以
下の用量。
CCr30～50mL/min：2.5～3.5mg/kgを24hr
毎、CCr20～30mL/min：4mg/kgを48hr毎、
CCr10～20mL/min：3mg/kgを48hr毎（サン
フォード）。
エンピリック治療には他剤を選択するこ
と。
本剤を使用する場合にはTDMを実施し、腎
機能をモニターすること

無尿では0.6mg/kg､
尿量のある患者で
はO.75mg/kgを1日
1回静脈内投与
または無尿では
8mg/L、尿量のあ
る患者では10mg/L
を1日1回バッグ内
投与。
エンピリック治療
には他剤を選択
し、本剤を使用す
る場合にはTDMを
実施し、尿量をモ
ニターすること

2～3mg/kgを負荷
投与し1～2mg/kg
毎HD後。
尿量のある患者で
はエンピリック治
療には他剤を選択
し、木剤を使用す
る場合にはTDMを
実施すること
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一般名 番号 商品名
分類

薬剤名
CCr ＞ 50mL/min

CCr
10～50mL/min

CCr
＜10mL/min

　　PD
（腹膜透析）

HD
（血液透析）

透
析
性

禁
忌

腎
障
害

コリスチン
（未発売だ
が個人輸入
が多いため
掲載）

コリスチン
メタンスル
ホン酸

116 コリスチン注
コリスチンとして2.5～5
mg/kg/日を1日2～4回に分け
て静脈内投与（米国）

CCr＞40～75mL/min：
2.5～3.8mg/kg/日を分2
CCr25～40mL/min：
2.5mg/kg/日を分1
CCr＜25mL/min：
1.5mg/kg/日を分1
（腎障害は早期に発現
することが多いので投
与開始3日前後で腎機能
検査を実施することが
望ましい）

1.5mg/kg/日を分
1、HD日はHD後に
投与（ただし、vd
が大きいため透析
での除去率は高く
ないと予測され
る）

× ○

エタンブ
トール塩酸
塩（EB）

117
エサンブトール
／エブトール

15mg/kg/日を1日1回（最大
750mgで初期2か月は20mg/kg
最大1000mg）

1回0.5g 24～36hr毎
1回0.25～0.5g
48hr毎、HD後

○

カナマイシ
ン硫酸塩
（KM）

118
硫酸カナマイシ
ン注

1回15mg/kg 24hr毎
（サンフォード感染治療ガイ
ドによる）

1回3mg/kgを週3回
（サンフォード）

1回3mg/kg毎、HD
後
（サンフォード）

○ ○

サイクロセ
リン（CS）

119
サイクロセリン
カプセル

10mg/kg/日を1日1回（最大
500mg）

1回250mgを12～24hr毎 ○

ストレプト
マイシン硫
酸塩（SM）

120
硫酸ストレプト
マイシン注

1回15mg/kg 24hr毎、
（サンフォード感染治療ガイ
ドによる）

1回3mg/kgを週3回
（サンフォード）

1回3mg/kg毎、HD
後
（サンフォード）

○ ○

ピラジナミ
ド（PZA）

121 ピラマイド原末

25mg/kg/日を1日1回
（最大1500mg; 添付文書の用
量では肝障害か起こりやす
い）

腎機能正常者と同じ
25mg/kgを週3回HD
後に投与

○

アムホテリ
シンＢ
（AMPH）

122 ファンギソン注 O.25～1mg/kg 分1

尿量のあるPD患者
には投与しない、
無尿の患者には腎
機能正常者と同じ

無尿の患者には腎
機能正常者と同じ

× ○

123
ジフルカンカプ
セル

100～400mg 分1 100～200mg 分1
1回50～200mgを毎
HD後

○

124
ジフルカン静注
液

100～400mg分1 100～200mg分1
1回50～200mgを毎
HD後

○

フルシトシ
ン（5-FC）

125 アンコチル錠 100～200mg/kg/日
25～50mg/kgを12～24hr
毎

25～50mg/kgを週3
回HD後

○

ホスフルコ
ナゾール
(F－FLCZ)

126 プロジフ注 添付文書参照 通常用量の1/2に減量
透析終了後に通常
用量を投与する

○

127
ソビラックス点
滴静注用

1回5mg/kg 8hr毎、脳炎・髄
膜炎では1回10mg/kgまで増量
可

1回5mg/kgを12～24hr

2.5mg/kgを24～
48hr毎もしくは
3.5mg/kgを48～
72hr毎、保存期
では脱水予防、
尿量確保する必
要あり

2.5mg/kgを24～
48hr毎もしくは
3.5mg/kgを48～
72hr毎

HD：3.5mg/kgを週
3回HD後

128
ソビラックス錠
（帯状疱疹）

1回800mgを1日5回
1回800mgを1日2～3回、
保存期では脱水予防、
尿量確保する必要あり

1回800mgを1日1
～2回、保存期で
は脱水予防、尿
量確保する必要
あり

1回800mgを1日1～
2回

1回800mgを1日1～
2回、HD日はHD後

129
ソビラックス錠
（単純疱疹）

1回200mgを1日5回
1回200mgを1日5回、
保存期では脱水予防、
尿量確保する必要あり

1回200mgを1日1
～2回、保存期で
は脱水予防、尿
量確保する必要
あり

1回200mgを1日1～
2回

1回200mgを1日1～
2回、HD日はHD後

130

バルトレックス
錠・顧粒
（帯状疱疹）

1日3000mgを分3

1回1000mgを12～24hr
毎、保存期では脱水予
防、尿量確保する必要
あり

250mgを12hr毎、
保存期では脱水
予防、尿量確保
する必要あり

250mgを12hr毎
250mgを12hr毎、
HD日はHD後

131

バルトレックス
錠・顧粒
（単純疱疹）

1日1000mgを分2

1日500～1000mgを分1～
分2、保存期では脱水予
防、尿量確保する必要
あり

500mgを24hr毎、
保存期では脱水
予防、尿量確保
する必要あり

250mgを24hr毎
250mgを24hr毎、
HD日はHD後

ファムシク
ロビル

132 ファムビル錠
帯状庖疹：500mgを1日3回、
単純庖疹：1回250mgを1日3回

帯状庖疹：1回500mgを1
日1～2回、
単純庖疹：1回250mgを1
日1～2回

帯状庖疹：週3回
HD後に250mg、
単純庖疹：週3回
HD後に125mg

△

ガンシクロ
ビル
（DHPG）

133 デノシン注
初期1回2.5～5mg/kgを12hr
毎、維持24hr毎

初期1回1.25～2.5mg/kg
を24hr毎、維持0.625～
1.25mg/kgを24hr毎

初期1回1.25mg/kg
を毎HD後、維持
0.625mg/kgを毎HD
後

○

バルガンシ
クロビル塩
酸塩

134 バリキサ錠 初期900mg分2、維持900mg分1 450mg 24～48hr毎 ○

ホスカル
ネットナト
リウム水和
物

135
ホスカビル点滴
静注用

添付文書参照
CCrO.4mL/min/kg以上の
患者では投与可能であ
るか、添付文書参照

○ 禁 ○

バラシクロ
ビル塩酸塩
（VACV）

アシクロビ
ル
（ACV）

帯状庖疹：1回250mgを48hr毎、
単純庖疹：1回125mgを48hr毎

サイトメガ
ロウイルス
感染症治療
薬

初期1回1.25mg/kgを48hr毎、維持
0.625mg/kgを48hr毎

450mg/回以下の設定になるため使用しない（ガンシク
ロビル製剤を考慮）

CCr0.4mL/min/kg未満の患者では、腎障害を悪化させる
ため使用を避ける

ヘルペスウ
イルス感染
症治療薬

○ ○

○ ○

1回25mg/kgを週3回投与

抗真菌薬

腎毒性があるため、他剤を選択する

1回50～200mgを週3回

1回50～200mgを週3回

50mg/kgを24時間以上の間隔

通常用量を48時間おきに投与

フルコナ
ゾール
（FLCZ）

1.5mg/kg/日を分1
（腎障害は早期に発現することが多
いので、投与開始3日前後で、腎機
能検査を実施することが望ましい）

抗結核薬
（CCr＞
50mL/minの
用量は添付
文書ではな
く結核診療
ガイドライ
ンによる）

1回0.25～0.5g 48hr毎

CCr30～50mL/min：4～7.5mg/kgを24hr毎､
CCr20～30mL/min：7.5mg/kgを48hr毎、
CCr10～20mL/min：4mg/kgを48hr毎
（サンフォード感染治療ガイドによる）

1回250mgを24hr毎

CCr30～50mL/min：4～7.5mg/kgを24hr
毎、
CCr20～30mL/min：7.5mg/kgを48hr毎、
CCr10～20mL/min：4mg/kgを48hr毎
（サンフォード感染治療ガイドによる）
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一般名 番号 商品名
分類

薬剤名
CCr ＞ 50mL/min

CCr
10～50mL/min

CCr
＜10mL/min

　　PD
（腹膜透析）

HD
（血液透析）

透
析
性

禁
忌

腎
障
害

インジナビ
ル硫酸塩エ
タノール付
加物カプセ
ル

136
クリキシバンカ
プセル

1回800mgを8時間ごと、1日3
回空腹時（食事の1時間以上
前又は食後2時間以降）に経
口投与。
腎結石症の発現を防止する目
的で、治療中は通常の生活で
摂敢する水分に加え、さらに
24時間に少なくとも1.5リッ
トルの水分を補給すること

× ○

エムトリシ
タビン

137
エムトリバカプ
セル

ニムトリシタビンとして1回
200mgを1日1回経口投与する

200mgを2～4日おき
(Renal Pharmacotherapy,
2013)

△
3
0
％

テノホビル
ジソプロキ
シルフマル
酸塩

138 ビリアード錠
1回300mg（テノホビルジソプ
ロキシルとして245mg）を1日
1回経口投与

CCr30～49mL/min：
 1錠を2日に1回、
CCr10～29mL/min：
 300mgを1週間に2回

1週間に1回
300mg、HD患者で
は累積透析時間12
時間おきに1回で
も可

○ ○

ラミブジン 139 エピビル錠 300mg分1～2 150mgを1日1回
初回150mg、その
後50mgを1日1回

×

エムトリシ
タビン・テ
ノホビルジ
ソプロキシ
ルフマル酸
塩配合錠

140 ツルバダ配合錠

本剤1錠を1日1回投与
（エムトリシタビン200mg及
ぴテノホビルジソプロキシル
フマル酸塩300mg）

本剤1錠を2日間に1回投
与

Ｔ
Ｏ
Ｅ
△

○

アマンタジ
ン塩酸塩

141 シンメトレル錠 100mg/日を分1～2 1回100mgを2～3日毎 × 禁

オセルタミ
ビルリン酸
塩

142
タミフルカプセ
ル

150mg分2
CCr≦30mL/minで75mg分
1

1回75mgを単回投
与するか、服用後
のHDによる除去を
考慮すると2回投
与したほうがよい
場合もある

○

ペラミビル
水和物

143
ラピアクタ点滴
用

300mgを15分以上かけて単回
点滴静注。合併症等により重
症化するおそれのある患者に
は、1日1回600mgを15分以上
かけて単回点滴静注

30＜CCr＜50mL/min：
 100～200mgを1日1回、
10＜CCr＜30mL/min：
 50～100mgを1日1回

50～100mgを1回投
与、重症例ではHD
後に50mg追加

○

アデホビル
ピボキシル

144 ヘプセラ錠 10mgを1日1回 10mgを2～3日に1回 10mgを週1回 10mgを週1回
HD後に10mgを週1
回

○

エンテカビ
ル水和物

145 バラクルード錠 O.5～1mg 分1空腹時
0.5mgを2～3日こ1回。
ラミブジン不応患者に
は1mgを2～3日こ1回

0.5mgを7日に1回
ラミプジン不応患
者には1mgを7日に
1回。HD日はHD後
の投与

○

ラミブジン 146 ゼフイックス錠 1回100mgを1日1回

初回100mg、維持25～
50mg/日（Renal
Pharmacotherapy,2013）

×

リバビリン 147
レペトール錠／
コペガス錠

600～800mg 分2 × 禁

テラプレビ
ル

148 テラビック錠

セログループ1でかつHCV RNA
量が高値の未治療者、または
IFN単独療法、またはリバビ
リンとの併用で無効または再
燃患者に対し1回750mgを1日3
回食後に12週間投与（空腹時
投与では22％に低下する）

× 禁

寄生虫・原
虫用薬

アトバコン
・プログア
ニ塩酸塩配
合剤

149 マラロン配合錠

1日1回4錠（アトバコン/プログ
アニル塩酸塩として
1000mg/400mg）を3日間、食
後に経口投与。
予防には1日1回1錠（アトバコ
ン/プログアニル塩酸塩として
250mg/100mg）を、マラリア
流行地域到着24～48時間前よ
り開始し、流行地域滞在中及
ぴ流行地域を離れた後7日
間、毎日食後に経口投与

CCr≧30mL/minでは1日1
回4錠（アトバコン/プロ
グアニル塩酸塩として
1000mg/400mg）を3日
間、食後に経口投与。
予防には1日1回1錠（ア
トバコン/プログアニル塩
酸塩として
250mg/100mg）
（Renal Pharmacotherapy,
2013)

Ａ
Ｘ
　
Ｐ
○

禁

免疫調整薬
（抗造血器
悪性腫瘍
剤）

レナリドミ
ド水和物

150
レブラミドカプ
セル

骨髄腫：1日1回25mgを21日間
連日投与した後、７日間休
薬。これを1サイクルとして
投与を繰り返す
骨髄異形成症候群：1日1回
10mgを21日間連日経口投与し
た後、７日間休薬

骨髄腫：15mgを2日に1
回～10mg/日
骨髄異形成症侯群：5mg
を2日に1回～5mg/日

骨髄腫：5mgを1日
1回投与
骨髄異形成症候
群：5mgを週3回投
与
（いずれも透析日
は透析後に投与）

○ ○

骨髄腫：5mgを1日1回投与
骨髄異形成症候群：5mgを週3回投与

C型肝炎治療
薬

本剤の血中濃度が上昇し,重大な副作用が生じることがあるため投与禁忌

リバビリン併用患者か対象となるため、投与できない。CCr＜30mL/minではAUC
が21％上昇する。

重度の腎障害のある患者に、
治療の目的で投与する場合、本剤の配合成分であるプ
ログアニルの排泄が遅延し、血中濃度が上昇すること
で副作用が発現する危険性が高いため、他剤の投与を
考慮するなど投与の可否を慎重に判断し、治療による
有益性が危険性を上回ると判断される場合にのみ投与
すること。
予防目的には、禁忌

インフルエ
ンザ治療薬

透析を必要とするような重篤な腎障害のある患者で
は、蓄積により、意識障害、精神症状、痙撃、ミオク
ロヌス等の副作用が発現することがあるため禁忌

1回75mgを単回投与（以後投与しな
い）

50～100mgを1回投与

B型肝炎治療
薬

ESKDではAUCが8.4倍上昇するため
（Zhang Y, et al: CPT 85: 305-
311,2009）0.5mgを7日に1回。ラミ
ブジン不応患者には1mgを7日に1回

初回35mg、以後10～15mg/日を1日1回
（Renal Pharmacotherapy, 2013）

HIV感染症治
療薬

健康人で20％程度の尿中排泄が認められていることから、排泄能の低下によ
り、高い血中濃度が持続するおそれがあるため、慎重投与になっているが、腎
結石症の発現を防止するため、1日.5Lの水分を補給する必要があるため、CKD患
者には適していない。

200mgを4日間に1回投与、HD患者はHD後に投与
（Renal Pharmacotherapy,2013）

1週間に1回300mg

初回50～150mg、その後25～50mgを1
日1回

本剤は投与せず、エムトリシタビン製剤およぴテノホ
ビル製剤により、個別に用法・用量の調節を行う
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一般名 番号 商品名
分類

薬剤名
CCr ＞ 50mL/min

CCr
10～50mL/min

CCr
＜10mL/min

　　PD
（腹膜透析）

HD
（血液透析）

透
析
性

禁
忌

腎
障
害

クロファラ
ビン

151
エボルトラ点滴
静注

1日1回52mg/m
2
、2時間以上か

けて点滴静注する。これを5
日間連日投与し、少なくとも
9日間休薬する。これを1クー
ルとして繰り返す。なお、患
者の状態により適宜減量する

CCr30～60mL/minでは、
腎機能正常者のに比し
AUCが2倍になると推定
されているため、1/2に
減量が妥当かもしれな
い。
CCr30mL/minでの投与成
績がない。

○

テガフー
ル・ギメラ
シル・オテ
ラシルカリ
ウム

152

ティーエスワン
配合カプセル・
顧粒・ＯＤ錠

○ 禁

ヒドロキシ
カルバミド

153
ハイドレアカプ
セル

500～2,000mg 分1～3

50％または10～15mg/kg
を1日1回に減量
(Renal Pharmacotherapy,
2013)

○

154 フルダラ錠

40mg/m
2
（体表面積）を1日1

回5日間連日経口投与し、23
日間休薬。これを1クールと
し、投与を繰り返す。

60～70％に減量。
CCr30mL/min未満は禁忌

155 フルダラ静注用 添付文書参照
60～70％に減量。
CCr30mL/min未満は禁忌

ペメトレキ
セドナトリ
ウム

156 アリムタ注射用

1日1回500mg/m
2
（体表面積）

を10分間かけて点滴静注し、
少なくとも20日間休薬する。
これを1コースとし、投与を
繰り返す。

CCr≧45mL/minでは腎機
能正常者と同じ
（UpToDate）

不
明

○

メトトレキ
サート

157
メソトレキセー
ト錠・注

添付文書参照 50％に減量 × 禁

ピラルビシ
ン塩酸塩

158 ピノルビン注 添付文書参照 ×

ブレオマイ
シン塩酸塩

159 ブレオ注 添付文書参照 50～75％に減量 × 禁

ペプロマイ
シン

160 ペプレオ注 5～10mg/回　週2～3回
不
明

禁

シスプラチ
ン

161

ランダ注／
ブリプラスチン
注

添付文書参照 75％に減量 ○ 禁 ○

カルボプラ
チン

162 パラプラチン注
1回300～400mg/m

2
投与し、少

なくとも4週間休薬する。こ
れを1クールとする

不
明

○

ネダプラチ
ン

163 アクプラ静注用 添付文書参照 × 禁 ○

免疫抑制薬 ミソリビン 164 ブレディニン 150mg1日1回 25～60％に減量 ○

インター
フェロンα

165

スミフェロン注
／オーアイエフ
注

250～1000万IUを1日1回 300万IU/日 × ○

インター
フェロンα
-2b

166 イントロンＡ注 300～1000万単位を1日1回 300万IU/日 × ○

インター
フェロンア
ルファコン
－1

167
アドバフェロン
皮下注

1回1200～1800IU 連日または
週3回皮下注

× ○

ペグイン
ターフェロ
ンα－2a

168 ペガシス注 1回180μg週1回皮下注 1回150μg週1回皮下注 × ○

ペグイン
ターフェロ
ンα－2b

169
ペグイントロン
皮下注

添付文書参照 × ○

CCrが50mL/min以下の腎機能障害のある患者ではリバビリンが禁忌であり、リバ
ビリンとの併用が必須であるため投与できない
（使用するとすればCCr30-50mL/min：25％減量、CCr10～29 mL/min：50％減
量、高度腎不全患者ではCLが健常者の約1/2に低下するため透析患者では1/2に
減量）

10～25％に減量

インター
フェロン製
剤

300万IU/日週3回

300万IU/日週3回

薬物動態データがほとんどなく不明

90～135μg週1回

抗生物質抗
がん剤

腎機能正常者と同じ

排泄機能が低下し、間質性肺炎・肺線維症等の重篤な
肺症状を起こすことがあるため、重篤な腎障害には禁
忌

重篤な腎機能障害のある患者では排泄機能が低下し、重篤な肺症状を起こしや
すいので禁忌

白金製剤

禁忌（投与せざるを得ないなら50％以下に減量）

カルバートの式：AUC目標値×（GFR+25)(mg） によって算出し、単独投与の場
合、初回はAUC 7mg/mL・minを、繰り返し投与のときはAUC 4～5mg/mL・minを目
標に投与する。透析患者のGFRは5～10を代入する。
ただし、本法の血清Cr値はJaffe法を用いているため、CG式を用いるとCCrより
もGFRに近似する。酵素法で測定される日本ではCG式を用いるとCCrが高めに推
算されるため過量投与になりやすく、血清Cr値に0.2を足す方法（Ando M, et al:
Clin Cancer Res 6: 4733-4738, 2000）や体表面積補正を外したeGFRを用いることが
推奨される。

重篤な腎障害患者では腎毒性があるため禁忌

× 禁

腎から排泄されるので、排泄遅延により副作用が強く
あらわれるおそれがあるため禁忌

重度の腎機能障害患者で、本剤に起因したと考えられ
る死亡が報告されているので、重度の腎機能障害患者
には木剤を投与しないことが望ましい（腎機能障害患
者の十分な情報がない）。

排泄遅延により副作用が強くあらわれるおそれがある
ため禁忌

代謝桔抗剤

CCr30mL/minでの投与成績がないため、不明だが、大幅
な減量が必要と思われる。

CCr≧80mL/minでは、通常、体表面積に合せて1回40、
50、60mgを初回基準量とし、1日2回、28日間連日経口
投与し、その後14日間休薬する。これを1クールとして
投与を繰り返す。
80＞CCr≧60mL/minでは、初回基準量より必要に応じて
1段階減量、60＞CCr≧40mL/minでは、原則として1段階
減量、40＞CCr≧30mL/minでは、原則として2段階減量
する。CCr30mL/min未満は投与不可。
減量方法：40mg/回→休薬、50mg/回→40mg/回→休薬、
60mg/回→50mg/回→40mg/回→休薬または腎機能に応じ
て適宜減量を考慮（Cancer Chemother. Pharmacol.,
（2012）70：783-789）

重篤な腎機能障害のある患者では、フルオロウラシル
の異化代謝酵素阻害剤ギメラシルの腎排泄が著しく低
下し、血中フルオロウラシル濃度が上昇し、骨髄抑制
等の副作用が強くあらわれるおそれがあるため禁忌。

20％または4～6mg/kgを1日1回に減量、HD患者はHD日は
HD後
（Renal Pharmacotherapy, 2013）

フルダラビ
ンリン酸塩

腎から排泄されるので、排泄遅延により副作用が強く
あらわれるおそれがあるため禁忌
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一般名 番号 商品名
分類

薬剤名
CCr ＞ 50mL/min

CCr
10～50mL/min

CCr
＜10mL/min

　　PD
（腹膜透析）

HD
（血液透析）

透
析
性

禁
忌

腎
障
害

セルモロイ
キン

170 セロイク注

1日1回40万国内標準単位を点
滴静注
（最大は1日60万国内標準単
位（分2））

× ○

テセロイキ
ン

171 イムネース注
1日70万IU（最大210万IU）分
1～2

重篤な腎障害のある患
者では症状が増悪する
おそれがあるため慎重
投与になっており、腎
で代謝されるため減量
が必要だが、動態パラ
メータが不明なため至
適投与量は不明

× ○

排尿障害治
療薬

ジスチグミ
ン臭化物

172 ウブレチド錠
排尿障害：5mgを分1、
重症筋無力症：1日5～20mgを
1～4回

2.5～5mg/分1
不
明

禁煙補助薬
バレニクリ
ン酒石酸塩

173
チャンピックス
錠

1～3日目：0.5mg、4～7日
目：1mg、8日目以降：2mg

高度腎障害患者
（CCr30mL/min未満）：
開始量1回O.5mg1日1
回、必要に応じ最大1回
0.5mgを1日2回

×

アルコール
依存症断酒
補助剤

アカンプロ
サートカル
シウム

174 レグテクト錠
666mgを1日3回食後に経口投
与する

333mgを1日3回投与
(Renal
Pharmacotherapy,2013)

○

アミドトリ
ゾ酸ナトリ
ウムメグル
ミン

175
ウログラフイン
注

60％注は逆行性尿路撮影：20
～150mL（原液又は2～4倍希
釈）、内視鏡的逆行性膠胆管
撮影：20～40mL、経皮経肝胆
道撮影：20～60mL、関節撮
影：1～10mL
76％注は唾液腺撮影：0.5～
2mL

× 禁

アミドトリ
ゾ酸ナトリ
ウムメグル
ミン

176

ガストログラフ
イン経口・注腸
用

消化管撮影：通常成人1回
60mL（レリーフ造影には、10
～30mL）.CTにおける上部消
化管造影：通常成人30～50倍
量の水で希釈し、250～300mL
を投与．（注腸）通常成人3
～4倍量の水で希釈し、最高
500mLを注腸

○ ○

イオキサグ
ル酸

177
ヘキサブリック
ス注

各種血管造影5～60mL、CTで
は50～100mL、静脈性尿路撮
影では20～100mL、ディジタ
ルX線撮影法による静脈性血
管撮影では30～40mLを1回静
注、または点滴

○ 禁 ○

イオタラム
酸Na・イオ
タラム酸メ
グルミン

178 コンレイ注

1回1～4mLを精嚢腺撮影に、1
回5～20mLを逆行性尿路撮影
に、内視鏡的逆行性膵胆管撮
影では、膵管：1回2～4mL、
胆管1回：5～15mL、経皮経肝
胆道撮影では1回20～60mL開
節撮影では適宜使用する

○ 禁 ○

イオトロク
ス酸メグル
ミン

179
ビリスコピン点
滴静注

胆嚢・胆管造影に1回100mLを
30～60分にわたり点滴静注

○ 禁 ○

イオキシラ
ン

180 イマジニール注

各種血管造影5～70mL、CTで
は15～100mL、静脈性尿路撮
影では20～100mL、ディジタ
ルX線撮影法による静脈性血
管撮影では50～100mLを1回静
注、または点滴

○ 禁 ○

イオパミ
ドール

181 イオパミロン注 添付文書参照 ○ 禁 ○

アミドトリ
ゾ酸ナトリ
ウムメグル
ミン

182
ウログラフイン
注

60％注は逆行性尿路撮影：20
～150mL（原液又は2～4倍希
釈）、内視鏡的逆行性膠胆管
撮影：20～40mL、経皮経肝胆
道撮影：20～60mL、開節撮
影：1～10mL
76％注は唾液腺撮影：0.5～
2mL

× 禁 ○

イオタラム
酸Na・イオ
タラム酸メ
グルミン

183
コンレイ注／
コンレイ400注

1回1～4mLを精嚢腺撮影に、1
回5～20mLを逆行性尿路撮影
に、内視鏡的逆行性膵胆管撮
影では、膵管：1回2～4mL、
胆管1回：5～15mL、経皮経肝
胆道撮影では1回20～60mL開
節撮影では適宜使用する

○ 禁 ○

イオトロク
ス酸注射液

184
ビリスコピンＤ
ＩＣ

100mL/日　点滴静注 慎重投与 × 禁 ○

本剤の主たる排泄臓器は腎臓であり、腎機能低下患者では急性腎不全等の症状
が悪化するおそれがあるため重篤な腎障害（無尿等）のある患者には原則禁忌
となっているが、投与する場合には必要最小量にする。

本剤の主たる排胆臓器は腎臓であり、腎機能低下患者では急性腎不全等の症状
が悪化するおそれがあるため重篤な腎障害（無尿等）のある患者には原則禁忌
となっているが、投与する場合には必要最小量にする。

イオン性高
浸透圧性造
影剤

禁忌

本剤の主たる排胆臓器は腎臓であり、腎機能低下患者では急性腎不全等の症状
が悪化するおそれがあるため重篤な腎障害（無尿等）のある患者には原則禁忌
となっているが、投与する場合には必要最小量にする。

重篤な腎障害（無尿等）のある患者では急性腎不全
等、症状が悪化するおそれがあるため禁忌

造影剤

禁忌

腎機能正常者と同じ

本剤の主たる排泄臓器は腎臓であり、腎機能低下患者では急性腎不全等の症状
が悪化するおそれがあるため重篤な腎障害（無尿等）のある患者には原則禁忌
となっているが、投与する場合には必要最小量にする。

本剤の主たる排泄臓器は腎臓であり、腎機能低下患者では急性腎不全等の症状
が悪化するおそれがあるため重篤な腎障害（無尿等）のある患者には原則禁忌
となっているが、投与する場合には必要最小量にする。

本剤の主たる排泄臓器は腎臓であり、腎機能低下患者では急性腎不全等の症状
が悪化するおそれがあるため重篤な腎障害（無尿等）のある患者には原則禁忌
となっているが、投与する場合には必要最小量にする。

高度の腎障害のある患者では排泄遅延により、高い血
中濃度が持続するおそれがあるため禁忌

インターロ
イキン製剤

重篤な腎障害のある患者では症状が増悪するおそれがあるため慎重投与になっ
ており、腎で代謝されるため減量が必要だが、動態パラメータが不明なため至
適投与量は不明

透析患者でAUCか2倍になるという報告かあるため、1日
35～70万IUを分1

0.125～2.5mg分1

0.5mgを1日1回
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一般名 番号 商品名
分類

薬剤名
CCr ＞ 50mL/min

CCr
10～50mL/min

CCr
＜10mL/min

　　PD
（腹膜透析）

HD
（血液透析）

透
析
性

禁
忌

腎
障
害

イオン性低
浸透圧性造
影剤

イオキサグ
ル酸

185
ヘキサブリック
ス注

各種血管造影5～60mL、CTで
は50～100mL、静脈性尿路撮
影では20～100mL、ディジタ
ルX線撮影法による静脈性血
管撮影では30～40mLを1回静
注、または点滴

○ 禁 ○

イオキシラ
ン

186 イマジニール注

各種血管造影5～70mL、CTで
は15～100mL、静脈性尿路撮
影では20～100mL、ディジタ
ルX線撮影法による静脈性血
管撮影では50～100mLを1回静
注、または点滴

○ 禁 ○

イオパミ
ドール

187 イオパミロン注 添付文書参照 ○ 禁 ○

イオプロミ
ド

188 プロスコープ注

各種血管造影5～50mL、CTで
は50～100mL、静脈性尿路撮
影では50～100mL、ディジタ
ルX線撮影法による静脈性血
管撮影では3～40mLを1回静
注、または点滴

○ 禁 ○

イオヘキ
ソール

189 オムニパーク注 5-100mL ○ 禁 ○

イオペル
ソール

190 オプチレイ注 添付文書参照 ○ 禁 ○

イオメプ
ロール

191 イオメロン注 添付文書参照 ○ 禁 ○

イオトロラ
ン

192 イソビスト注

子宮卵管撮影には1回6～10mL
を導管より子宮腔内に注入す
る。関節撮影には1回1～10mL
を関節腔内に注入する。脊髄
撮影、コンピューター断層撮
影における脳室,脳槽,脊髄造
影には1回6～10mLを使用

○ 禁 ○

イオジキサ
ノール

193 ビジパーク注

脳血管撮影4～15mL、四肢血
管撮影8～80mL、逆行性尿路
撮影20～200mL、内視鏡的逆
行性膠胆管撮影3～40mLを使
用。

○ 禁 ○

ガドジアミ
ド水和物

194

オムニスキヤン
静注32％シリン
ジ

O.2mL/kg
（腎臓を対象とする場合には
O.1mL/kg）

○ 禁 ○

ガドテル酸
メグルミン

195
マグネスコープ
注・シリンジ

O.2mL/kg
（腎臓を対象とする場合には
O.1mL/kg）

不
明

禁 ○

ガドペンテ
ト酸ジメグ
ルミン

196
マグネビスト静
注・シリンジ

O.2mL/kg
（腎臓を対象とする場合には
O.1mL/kg）

不
明

禁 ○

非イオン性
等浸透圧性
造影剤

本剤の主たる排泄臓器は腎臓であり、腎機能低下患者では急性腎不全等の症状
が悪化するおそれがあるため重篤な腎障害（無尿等）のある患者には原則禁忌
となっているが、投与する場合には必要最小量にする。

本剤の主たる排胆臓器は腎臓であり、腎機能低下患者では急性腎不全等の症状
が悪化するおそれがあるため重篤な腎障害（無尿等）のある患者には原則禁忌
となっているが、投与する場合には必要最小量にする。

MRI用造影剤

重篤な腎障害のある患者では腎性全身性線維症（NSF）発症の危険性が高く、腎
機能低下患者では、排胆遅延から急性腎不全等の症状が悪化するおそれがある
ため禁忌

重篤な腎障害のある患者では腎性全身性線維症（NSF）発症の危険性が高く、腎
機能低下患者では、排胆遅延から急性腎不全等の症状が悪化するおそれがある
ため原則禁忌

重篤な腎障害のある患者では腎性全身性線維症（NSF）発症の危険性が高く、腎
機能低下患者では、排胆遅延から急性腎不全等の症状が悪化するおそれがある
ため禁忌

本剤の主たる排胆臓器は腎臓であり、腎機能低下患者では急性腎不全等の症状
が悪化するおそれがあるため重篤な腎障害（無尿等）のある患者には原則禁忌
となっているが、投与する場合には必要最小量にする。

非イオン性
低浸透圧性
造影剤

本剤の主たる排胆臓器は腎臓であり、腎機能低下患者では急性腎不全等の症状
が悪化するおそれがあるため重篤な腎障害（無尿等）のある患者には原則禁忌
となっているが、投与する場合には必要最小量にする。

本剤の主たる排泄臓器は腎臓であり、腎機能低下患者では急性腎不全等の症状
が悪化するおそれがあるため重篤な腎障害（無尿等）のある患者には原則禁忌
となっているが、投与する場合には必要最小量にする。

本剤の主たる排胆臓器は腎臓であり、腎機能低下患者では急性腎不全等の症状
が悪化するおそれがあるため重篤な腎障害（無尿等）のある患者には原則禁忌
となっているが、投与する場合には必要最小量にする。

本剤の主たる排胆臓器は腎臓であり、腎機能低下患者では急性腎不全等の症状
が悪化するおそれがあるため重篤な腎障害（無尿等）のある患者には原則禁忌
となっているが、投与する場合には必要最小量にする。

本剤の主たる排胆臓器は腎臓であり、腎機能低下患者では急性腎不全等の症状
が悪化するおそれがあるため重篤な腎障害（無尿等）のある患者には原則禁忌
となっているが、投与する場合には必要最小量にする。

本剤の主たる排胆臓器は腎臓であり、腎機能低下患者では急性腎不全等の症状
が悪化するおそれがあるため重篤な腎障害（無尿等）のある患者には原則禁忌
となっているが、投与する場合には必要最小量にする。
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　CKDの重症度分類

原疾患 蛋白尿区分 A1 A2 A3
糖尿病

尿アルブミン定量
（mg／日）

尿アルブミン／Cr 比
（mg／gCr）

正常 微量アルブミン尿 顕性アルブミン尿

30 未満 30～299 300 以上

高血圧
腎炎
多発性囊胞腎
移植腎
不明
その他

尿蛋白定量
（g／日）

尿蛋白／Cr 比
（g／gCr）

正常 軽度蛋白尿 高度蛋白尿

0.15 未満 0.15～0.49 0.50 以上

GFR区分
（mL／分／
1.73 m2）

G1 正常または
高値 ≧90

G2 正常または
軽度低下 60～89

G3a 軽度～
中等度低下 45～59

G3b 中等度～
高度低下 30～44

G4 高度低下 15～29

G5 末期腎不全
（ESKD） ＜15

重症度は原疾患・GFR 区分・蛋白尿区分を合わせたステージにより評価する．CKD の重症度は死亡，末
期腎不全，心血管死亡発症のリスクを緑 のステージを基準に，黄 ，オレンジ ，赤 の順に
ステージが上昇するほどリスクは上昇する．
� （KDIGO CKD guideline 2012 を日本人用に改変）
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CKD診療ガイド̶治療のまとめ
CKD病期 方針 生活習

慣改善 食事指導 血圧管理 血糖値管理 脂質管理 貧血管理 骨・ミネラル対策 K・アシドーシス対策 尿毒素対策 そのほか

ハイリスク群 生活習慣によるリスク因子
の軽減

禁煙
BMI＜25

高血圧があれば
減塩 6 g/日未満

高血圧ガイドライン
に従う

HbA1c は 6.9%（NGSP 値）
未満

ステージ　G1 A2
　　　　　G1 A3

専門医と協力して治療
（一般医＞専門医）
腎障害の原因精査
腎障害を軽減させるための
積極的治療

禁煙
BMI＜25

高血圧があれば
減塩 6 g/日未満

130/80 mmHg 以下
原則的に ACE 阻害薬
や ARB を処方

HbA1cは6.9％（NGSP値）
未満

食事療法・運動療法
LDL―C 120 mg/dL
未満

腎性貧血以外の原因検索
（腎機能的に腎性貧血は
考えにくい）

ステロイド薬治療中や
原発性副甲状腺機能亢
進症では通常治療

ステージ　G2 A2
　　　　　G2 A3

専門医と協力して治療
（一般医＞専門医）
腎障害の原因精査
腎障害を軽減させるための
積極的治療

禁煙
BMI＜25

高血圧があれば
減塩 6 g/日未満

130/80 mmHg 以下
原則的に ACE 阻害薬
や ARB を処方

HbA1cは6.9％（NGSP値）
未満

食事療法・運動療法
LDL―C 120 mg/dL
未満

腎性貧血以外の原因検索
（腎機能的に腎性貧血は
考えにくい）

ステロイド薬治療中や
原発性副甲状腺機能亢
進症では通常治療

ステージ　G3a A1
　　　　　G3a A2
　　　　　G3a A3

専門医と協力して治療
（一般医＞専門医）
腎機能低下の原因精査
腎機能低下を抑制するため
に集学的治療

禁煙
BMI＜25

減塩 6 g/日未満
たんぱく質制限食＊1

（0.8～1.0 g/kg体重/日）

130/80 mmHg 以下
原則的に ACE 阻害薬
や ARB を処方

HbA1cは6.9％（NGSP値）
未満
インスリンおよび SU 薬に
よる低血糖の危険性

食事療法・運動療法
LDL―C 120 mg/dL
未満
薬物による横紋筋融
解症への注意

腎性貧血以外の原因検索
鉄欠乏対策＊3

腎性貧血は赤血球造血
刺激因子製剤（ESA）＊4

で Hb 10～12 g/dL

P，Ca，PTH：基準値内
低アルブミン血症では
補正 Ca で評価
リン制限食

高 K 血症，アシドーシス
の原因検索
K 制限（1,500 mg/日）
ループ利尿薬・陽イオン
交換樹脂＊6で体外へ排泄
重炭酸Naによるアシドー
シス補正

腎排泄性薬剤の投
与量・間隔の調整

ステージ　G3b A1
　　　　　G3b A2
　　　　　G3b A3

専門医と協力して治療
（専門医＞一般医）
腎機能低下の原因精査
腎機能低下を抑制するため
に集学的治療

禁煙
BMI＜25

減塩 6 g/日未満
たんぱく質制限食＊1

（0.8～1.0 g/kg体重/日）

130/80 mmHg 以下
原則的に ACE 阻害薬
や ARB を処方

HbA1cは6.9％（NGSP値）
未満
インスリンおよび SU 薬に
よる低血糖の危険性
ビグアナイド薬＊2 は禁忌

食事療法・運動療法
LDL―C 120 mg/dL
未満
薬物による横紋筋融
解症への注意

腎性貧血以外の原因検索
鉄欠乏対策＊3

腎性貧血は赤血球造血
刺激因子製剤（ESA）＊4 で
Hb 10～12 g/dL

P，Ca，PTH：基準値内
低アルブミン血症では
補正 Ca で評価
リン制限食

高 K 血症，アシドーシス
の原因検索
K 制限（1,500 mg/日）
ループ利尿薬・陽イオン
交換樹脂＊6で体外へ排泄
重炭酸Naによるアシドー
シス補正

腎排泄性薬剤の投
与量・間隔の調整

ステージ　G4 A1
　　　　　G4 A2
　　　　　G4 A3

原則として専門医での治療
腎機能低下の原因精査
腎機能低下を抑制するため
に集学的治療
透析などの腎代替療法の準備
腎不全合併症の検査と治療

（CVD 対策を含む）

禁煙
BMI＜25

減塩 6 g/日未満
たんぱく質制限食＊1

（0.6～0.8 g/kg体重/日）
高 K 血症があれば
摂取制限

130/80 mmHg 以下
原則的に ACE 阻害薬
や ARB を処方

HbA1cは6.9％（NGSP値）
未満
インスリンによる低血糖の
危険性
ビグアナイド薬，チアゾリ
ジン薬，SU 薬は禁忌

食事療法・運動療法
LDL―C 120 mg/dL
未満
薬物による横紋筋融
解症への注意
フィブラート系は
クリノフィブラート
以外は禁忌

腎性貧血以外の原因検索
鉄欠乏対策＊3

腎性貧血は赤血球造血
刺激因子製剤（ESA）＊4 で
Hb 10～12 g/dL

P，Ca，PTH：基準値内
低アルブミン血症では
補正 Ca で評価
高 P 血症では CaCO3

などのリン吸着薬
PTHが基準値を超える
際は活性型ビタミンD＊5

高 K 血症，アシドーシス
の原因検索
K 制限（1,500 mg/日）
ループ利尿薬・陽イオン
交換樹脂＊6で体外へ排泄
重炭酸Naによるアシドー
シス補正

球形吸着炭＊7 腎排泄性薬剤の投
与量・間隔の調整

ステージ　G5 A1
　　　　　G5 A2
　　　　　G5 A3

専門医による治療
腎機能低下の原因精査
腎機能低下を抑制するため
に集学的治療
透析などの腎代替療法の準備
腎不全合併症の検査と治療

（CVD 対策を含む）

禁煙
BMI＜25

減塩 6 g/日未満
たんぱく質制限食＊1

（0.6～0.8 g/kg体重/日）
高 K 血症があれば
摂取制限

130/80 mmHg 以下
原則的に ACE 阻害薬
や ARB を処方

HbA1cは6.9％（NGSP値）
未満
インスリンによる低血糖の
危険性
ビグアナイド薬，チアゾリ
ジン薬，SU 薬は禁忌

食事療法・運動療法
LDL―C 120 mg/dL
未満
薬物による横紋筋融
解症への注意
フィブラート系は
クリノフィブラート
以外は禁忌

腎性貧血以外の原因検索
鉄欠乏対策＊3

腎性貧血は赤血球造血
刺激因子製剤（ESA）＊4 で
Hb 10～12 g/dL

P，Ca，PTH：基準値内
低アルブミン血症では
補正 Ca で評価
高 P 血症では CaCO3

などのリン吸着薬
PTHが基準値を超える
際は活性型ビタミンD＊5

高 K 血症，アシドーシス
の原因検索
K 制限（1,500 mg/日）
ループ利尿薬・陽イオン
交換樹脂＊6で体外へ排泄
重炭酸Naによるアシドー
シス補正

球形吸着炭＊7 腎排泄性薬剤の投
与量・間隔の調整

＊1　エネルギー必要量は健常人と同程度（25～35 kcal/kg 体重/日）．
＊2　メトグルコ® に関しては巻末付表：腎機能低下時の薬剤投与量を参照．
＊3　鉄欠乏があれば鉄剤投与を検討．

特に ESA を使用していれば，フェリチン≧100 ng/mL，鉄飽和度≧20％．

＊4　ESA 使用は腎臓専門医に相談．
＊5　活性型ビタミン D の投与量に注意．
＊6　陽イオン交換樹脂は便秘を起こしやすいので注意．
＊7　球形吸着炭はほかの薬剤と同時に服用しない．便秘や食思不振などの消化器系合併症に注意．

注意事項
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eGFR男女・年齢別早見表 
G1+2 G3a G4G3b G5 注）GFR区分は小数点以下2桁で考慮していますので，30mL/ 分 /1.73m2 でもG4，15.0mL/ 分 /1.73m2 でもG5としている部分があります。

男性用 血清 Crに基づく GFR推算式早見表（mL/分/1.73m2）　eGFRcreat=194×Cr-1.094×年齢（歳）-0.287

血清 Cr
（mg/dL）

年齢
20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85

0.60 143.6 134.7 127.8 122.3 117.7 113.8 110.4 107.4 104.8 102.4 100.2 98.3 96.5 94.8 
0.70 121.3 113.8 108.0 103.3 99.4 96.1 93.3 90.7 88.5 86.5 84.7 83.0 81.5 80.1 
0.80 104.8 98.3 93.3 89.3 85.9 83.1 80.6 78.4 76.5 74.7 73.2 71.7 70.4 69.2 
0.90 92.1 86.4 82.0 78.5 75.5 73.0 70.8 68.9 67.2 65.7 64.3 63.1 61.9 60.8 
1.00 82.1 77.0 73.1 69.9 67.3 65.1 63.1 61.4 59.9 58.5 57.3 56.2 55.2 54.2 
1.10 74.0 69.4 65.9 63.0 60.6 58.6 56.9 55.3 54.0 52.7 51.6 50.6 49.7 48.8 
1.20 67.3 63.1 59.9 57.3 55.1 53.3 51.7 50.3 49.1 48.0 46.9 46.0 45.2 44.4 
1.30 61.6 57.8 54.9 52.5 50.5 48.8 47.4 46.1 45.0 43.9 43.0 42.2 41.4 40.7 
1.40 56.8 53.3 50.6 48.4 46.6 45.0 43.7 42.5 41.5 40.5 39.7 38.9 38.2 37.5 
1.50 52.7 49.4 46.9 44.9 43.2 41.8 40.5 39.4 38.4 37.6 36.8 36.1 35.4 34.8 
1.60 49.1 46.1 43.7 41.8 40.2 38.9 37.7 36.7 35.8 35.0 34.3 33.6 33.0 32.4 
1.70 46.0 43.1 40.9 39.1 37.7 36.4 35.3 34.4 33.5 32.8 32.1 31.4 30.9 30.3 
1.80 43.2 40.5 38.4 36.8 35.4 34.2 33.2 32.3 31.5 30.8 30.1 29.5 29.0 28.5 
1.90 40.7 38.2 36.2 34.6 33.3 32.2 31.3 30.4 29.7 29.0 28.4 27.8 27.3 26.9 
2.00 38.5 36.1 34.2 32.8 31.5 30.5 29.6 28.8 28.1 27.4 26.8 26.3 25.8 25.4 
2.10 36.5 34.2 32.5 31.1 29.9 28.9 28.0 27.3 26.6 26.0 25.5 25.0 24.5 24.1 
2.20 34.7 32.5 30.9 29.5 28.4 27.5 26.6 25.9 25.3 24.7 24.2 23.7 23.3 22.9 
2.30 33.0 31.0 29.4 28.1 27.1 26.2 25.4 24.7 24.1 23.5 23.0 22.6 22.2 21.8 
2.40 31.5 29.6 28.0 26.8 25.8 25.0 24.2 23.6 23.0 22.5 22.0 21.6 21.2 20.8 
2.50 30.1 28.3 26.8 25.7 24.7 23.9 23.2 22.5 22.0 21.5 21.0 20.6 20.2 19.9 
2.60 28.9 27.1 25.7 24.6 23.7 22.9 22.2 21.6 21.1 20.6 20.2 19.8 19.4 19.1 
2.70 27.7 26.0 24.7 23.6 22.7 21.9 21.3 20.7 20.2 19.8 19.3 19.0 18.6 18.3 
2.80 26.6 25.0 23.7 22.7 21.8 21.1 20.5 19.9 19.4 19.0 18.6 18.2 17.9 17.6 
2.90 25.6 24.0 22.8 21.8 21.0 20.3 19.7 19.2 18.7 18.3 17.9 17.5 17.2 16.9 
3.00 24.7 23.2 22.0 21.0 20.2 19.6 19.0 18.5 18.0 17.6 17.2 16.9 16.6 16.3 
3.10 23.8 22.3 21.2 20.3 19.5 18.9 18.3 17.8 17.4 17.0 16.6 16.3 16.0 15.7 
3.20 23.0 21.6 20.5 19.6 18.9 18.2 17.7 17.2 16.8 16.4 16.1 15.7 15.5 15.2 
3.30 22.2 20.9 19.8 18.9 18.2 17.6 17.1 16.6 16.2 15.9 15.5 15.2 14.9 14.7 
3.40 21.5 20.2 19.2 18.3 17.6 17.1 16.5 16.1 15.7 15.3 15.0 14.7 14.5 14.2 
3.50 20.9 19.6 18.6 17.8 17.1 16.5 16.0 15.6 15.2 14.9 14.6 14.3 14.0 13.8 
3.60 20.2 19.0 18.0 17.2 16.6 16.0 15.5 15.1 14.8 14.4 14.1 13.8 13.6 13.3 
3.70 19.6 18.4 17.5 16.7 16.1 15.5 15.1 14.7 14.3 14.0 13.7 13.4 13.2 13.0 
3.80 19.1 17.9 17.0 16.2 15.6 15.1 14.7 14.3 13.9 13.6 13.3 13.0 12.8 12.6 
3.90 18.5 17.4 16.5 15.8 15.2 14.7 14.2 13.9 13.5 13.2 12.9 12.7 12.4 12.2 
4.00 18.0 16.9 16.0 15.3 14.8 14.3 13.9 13.5 13.1 12.8 12.6 12.3 12.1 11.9 

男性用 血清シスタチン Cに基づくGFR推算式早見表（mL/分/1.73m2）　eGFRcys=（104×Cys－C-1.019×0.996年齢（歳））－8
血清 Cys－C
（mg/L）

年齢
20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85

0.60 153.5 150.3 147.2 144.1 141.1 138.1 135.2 132.4 129.6 126.9 124.2 121.6 119.0 116.5 
0.70 130.1 127.3 124.6 122.0 119.4 116.9 114.4 112.0 109.6 107.3 105.0 102.7 100.5 98.4 
0.80 112.5 110.1 107.8 105.5 103.2 101.0 98.8 96.7 94.6 92.6 90.6 88.7 86.7 84.9 
0.90 98.9 96.7 94.7 92.6 90.6 88.7 86.8 84.9 83.0 81.2 79.5 77.7 76.0 74.4 
1.00 88.0 86.1 84.2 82.4 80.6 78.8 77.1 75.4 73.8 72.1 70.6 69.0 67.5 66.0 
1.10 79.1 77.4 75.7 74.0 72.4 70.8 69.2 67.7 66.2 64.7 63.3 61.9 60.5 59.1 
1.20 71.7 70.1 68.6 67.1 65.6 64.1 62.7 61.3 59.9 58.6 57.2 55.9 54.7 53.4 
1.30 65.5 64.0 62.6 61.2 59.8 58.5 57.1 55.9 54.6 53.3 52.1 50.9 49.8 48.6 
1.40 60.1 58.8 57.4 56.2 54.9 53.6 52.4 51.2 50.0 48.9 47.8 46.6 45.6 44.5 
1.50 55.5 54.2 53.0 51.8 50.6 49.4 48.3 47.2 46.1 45.0 44.0 42.9 41.9 40.9 
1.60 51.5 50.3 49.1 48.0 46.9 45.8 44.7 43.7 42.7 41.6 40.7 39.7 38.8 37.8 
1.70 47.9 46.8 45.7 44.6 43.6 42.6 41.6 40.6 39.6 38.7 37.7 36.8 35.9 35.1 
1.80 44.7 43.7 42.7 41.7 40.7 39.7 38.8 37.8 36.9 36.0 35.2 34.3 33.5 32.6 
1.90 41.9 40.9 39.9 39.0 38.1 37.1 36.3 35.4 34.5 33.7 32.8 32.0 31.2 30.5 
2.00 39.4 38.4 37.5 36.6 35.7 34.9 34.0 33.2 32.4 31.5 30.8 30.0 29.2 28.5 
2.10 37.1 36.2 35.3 34.4 33.6 32.8 32.0 31.2 30.4 29.6 28.9 28.2 27.4 26.7 
2.20 35.0 34.1 33.3 32.5 31.7 30.9 30.1 29.4 28.6 27.9 27.2 26.5 25.8 25.1 
2.30 33.1 32.3 31.5 30.7 29.9 29.2 28.4 27.7 27.0 26.3 25.6 25.0 24.3 23.7 
2.40 31.3 30.6 29.8 29.0 28.3 27.6 26.9 26.2 25.5 24.8 24.2 23.6 22.9 22.3 
2.50 29.7 29.0 28.3 27.5 26.8 26.1 25.5 24.8 24.1 23.5 22.9 22.3 21.7 21.1 
2.60 28.3 27.5 26.8 26.1 25.5 24.8 24.1 23.5 22.9 22.3 21.7 21.1 20.5 19.9 
2.70 26.9 26.2 25.5 24.9 24.2 23.6 22.9 22.3 21.7 21.1 20.6 20.0 19.4 18.9 
2.80 25.6 25.0 24.3 23.7 23.0 22.4 21.8 21.2 20.6 20.1 19.5 19.0 18.4 17.9 
2.90 24.4 23.8 23.2 22.5 21.9 21.3 20.8 20.2 19.6 19.1 18.5 18.0 17.5 17.0 
3.00 23.3 22.7 22.1 21.5 20.9 20.3 19.8 19.2 18.7 18.2 17.6 17.1 16.6 16.1 
3.10 22.3 21.7 21.1 20.5 20.0 19.4 18.9 18.3 17.8 17.3 16.8 16.3 15.8 15.4 
3.20 21.3 20.8 20.2 19.6 19.1 18.5 18.0 17.5 17.0 16.5 16.0 15.5 15.1 14.6 
3.30 20.4 19.9 19.3 18.8 18.2 17.7 17.2 16.7 16.2 15.7 15.3 14.8 14.4 13.9 
3.40 19.6 19.0 18.5 18.0 17.5 17.0 16.5 16.0 15.5 15.0 14.6 14.1 13.7 13.3 
3.50 18.8 18.2 17.7 17.2 16.7 16.2 15.7 15.3 14.8 14.4 13.9 13.5 13.1 12.6 
3.60 18.0 17.5 17.0 16.5 16.0 15.5 15.1 14.6 14.2 13.7 13.3 12.9 12.5 12.1 
3.70 17.3 16.8 16.3 15.8 15.4 14.9 14.4 14.0 13.6 13.1 12.7 12.3 11.9 11.5 
3.80 16.6 16.1 15.7 15.2 14.7 14.3 13.8 13.4 13.0 12.6 12.2 11.8 11.4 11.0 
3.90 16.0 15.5 15.0 14.6 14.1 13.7 13.3 12.8 12.4 12.0 11.6 11.2 10.9 10.5 
4.00 15.4 14.9 14.5 14.0 13.6 13.1 12.7 12.3 11.9 11.5 11.1 10.7 10.4 10.0 

女性用 血清Crに基づくGFR推算式早見表（mL/分/1.73m2）　eGFRcreat=194×Cr-1.094×年齢（歳）-0.287 ×0.739
血清 Cr
（mg/dL）

年齢
20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85

0.60 106.1 99.5 94.5 90.4 87.0 84.1 81.6 79.4 77.4 75.7 74.1 72.6 71.3 70.0 
0.70 89.6 84.1 79.8 76.3 73.5 71.0 68.9 67.1 65.4 63.9 62.6 61.3 60.2 59.2 
0.80 77.5 72.7 68.9 66.0 63.5 61.4 59.5 57.9 56.5 55.2 54.1 53.0 52.0 51.1 
0.90 68.1 63.9 60.6 58.0 55.8 54.0 52.3 50.9 49.7 48.6 47.5 46.6 45.7 45.0 
1.00 60.7 56.9 54.0 51.7 49.7 48.1 46.6 45.4 44.3 43.3 42.4 41.5 40.8 40.1 
1.10 54.7 51.3 48.7 46.6 44.8 43.3 42.0 40.9 39.9 39.0 38.2 37.4 36.7 36.1 
1.20 49.7 46.6 44.2 42.3 40.7 39.4 38.2 37.2 36.3 35.4 34.7 34.0 33.4 32.8 
1.30 45.5 42.7 40.5 38.8 37.3 36.1 35.0 34.1 33.2 32.5 31.8 31.2 30.6 30.1 
1.40 42.0 39.4 37.4 35.8 34.4 33.3 32.3 31.4 30.6 29.9 29.3 28.7 28.2 27.7 
1.50 38.9 36.5 34.7 33.2 31.9 30.9 29.9 29.1 28.4 27.8 27.2 26.6 26.2 25.7 
1.60 36.3 34.0 32.3 30.9 29.7 28.8 27.9 27.1 26.5 25.9 25.3 24.8 24.4 24.0 
1.70 34.0 31.9 30.2 28.9 27.8 26.9 26.1 25.4 24.8 24.2 23.7 23.2 22.8 22.4 
1.80 31.9 29.9 28.4 27.2 26.1 25.3 24.5 23.9 23.3 22.7 22.3 21.8 21.4 21.1 
1.90 30.1 28.2 26.8 25.6 24.6 23.8 23.1 22.5 21.9 21.4 21.0 20.6 20.2 19.8 
2.00 28.4 26.7 25.3 24.2 23.3 22.5 21.9 21.3 20.7 20.3 19.8 19.5 19.1 18.8 
2.10 26.9 25.3 24.0 23.0 22.1 21.4 20.7 20.2 19.7 19.2 18.8 18.4 18.1 17.8 
2.20 25.6 24.0 22.8 21.8 21.0 20.3 19.7 19.2 18.7 18.3 17.9 17.5 17.2 16.9 
2.30 24.4 22.9 21.7 20.8 20.0 19.3 18.8 18.2 17.8 17.4 17.0 16.7 16.4 16.1 
2.40 23.3 21.8 20.7 19.8 19.1 18.5 17.9 17.4 17.0 16.6 16.3 15.9 15.6 15.4 
2.50 22.3 20.9 19.8 19.0 18.3 17.6 17.1 16.7 16.2 15.9 15.5 15.2 15.0 14.7 
2.60 21.3 20.0 19.0 18.2 17.5 16.9 16.4 16.0 15.6 15.2 14.9 14.6 14.3 14.1 
2.70 20.5 19.2 18.2 17.4 16.8 16.2 15.7 15.3 14.9 14.6 14.3 14.0 13.8 13.5 
2.80 19.7 18.5 17.5 16.8 16.1 15.6 15.1 14.7 14.4 14.0 13.7 13.5 13.2 13.0 
2.90 18.9 17.8 16.9 16.1 15.5 15.0 14.6 14.2 13.8 13.5 13.2 13.0 12.7 12.5 
3.00 18.2 17.1 16.2 15.5 15.0 14.5 14.0 13.6 13.3 13.0 12.7 12.5 12.3 12.0 
3.10 17.6 16.5 15.7 15.0 14.4 13.9 13.5 13.2 12.8 12.5 12.3 12.0 11.8 11.6 
3.20 17.0 15.9 15.1 14.5 13.9 13.5 13.1 12.7 12.4 12.1 11.9 11.6 11.4 11.2 
3.30 16.4 15.4 14.6 14.0 13.5 13.0 12.6 12.3 12.0 11.7 11.5 11.2 11.0 10.9 
3.40 15.9 14.9 14.2 13.5 13.0 12.6 12.2 11.9 11.6 11.3 11.1 10.9 10.7 10.5 
3.50 15.4 14.5 13.7 13.1 12.6 12.2 11.8 11.5 11.2 11.0 10.8 10.5 10.4 10.2 
3.60 14.9 14.0 13.3 12.7 12.2 11.8 11.5 11.2 10.9 10.7 10.4 10.2 10.0 9.9 
3.70 14.5 13.6 12.9 12.4 11.9 11.5 11.1 10.8 10.6 10.3 10.1 9.9 9.7 9.6 
3.80 14.1 13.2 12.5 12.0 11.5 11.2 10.8 10.5 10.3 10.0 9.8 9.6 9.5 9.3 
3.90 13.7 12.8 12.2 11.7 11.2 10.8 10.5 10.2 10.0 9.8 9.6 9.4 9.2 9.0 
4.00 13.3 12.5 11.9 11.3 10.9 10.6 10.2 10.0 9.7 9.5 9.3 9.1 8.9 8.8 

女性用 血清シスタチンCに基づくGFR推算式早見表（mL/分/1.73m2）　eGFRcys=（104×Cys－C-1.019×0.996年齢（歳）×0.929）－8
血清 Cys－C
（mg/L）

年齢
20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85

0.60 142.1 139.1 136.2 133.3 130.5 127.8 125.1 122.4 119.8 117.3 114.8 112.4 110.0 107.7 
0.70 120.3 117.7 115.2 112.8 110.4 108.0 105.7 103.5 101.3 99.1 97.0 94.9 92.8 90.8 
0.80 103.9 101.7 99.5 97.4 95.3 93.3 91.3 89.3 87.4 85.5 83.6 81.8 80.0 78.3 
0.90 91.3 89.3 87.4 85.5 83.6 81.8 80.0 78.3 76.6 74.9 73.3 71.6 70.1 68.5 
1.00 81.2 79.4 77.7 76.0 74.3 72.7 71.1 69.5 68.0 66.5 65.0 63.5 62.1 60.7 
1.10 72.9 71.3 69.7 68.2 66.7 65.2 63.8 62.3 60.9 59.6 58.2 56.9 55.6 54.4 
1.20 66.1 64.6 63.1 61.7 60.3 59.0 57.7 56.4 55.1 53.8 52.6 51.4 50.2 49.1 
1.30 60.3 58.9 57.6 56.3 55.0 53.7 52.5 51.3 50.1 49.0 47.9 46.8 45.7 44.6 
1.40 55.3 54.0 52.8 51.6 50.4 49.3 48.1 47.0 45.9 44.8 43.8 42.8 41.8 40.8 
1.50 51.0 49.8 48.7 47.6 46.4 45.4 44.3 43.3 42.3 41.3 40.3 39.3 38.4 37.5 
1.60 47.2 46.1 45.1 44.0 43.0 42.0 41.0 40.0 39.1 38.1 37.2 36.3 35.4 34.6 
1.70 43.9 42.9 41.9 40.9 39.9 39.0 38.0 37.1 36.2 35.4 34.5 33.7 32.8 32.0 
1.80 41.0 40.0 39.1 38.1 37.2 36.3 35.4 34.6 33.7 32.9 32.1 31.3 30.5 29.8 
1.90 38.4 37.4 36.5 35.7 34.8 33.9 33.1 32.3 31.5 30.7 29.9 29.2 28.5 27.7 
2.00 36.0 35.1 34.3 33.4 32.6 31.8 31.0 30.2 29.5 28.7 28.0 27.3 26.6 25.9 
2.10 33.9 33.0 32.2 31.4 30.6 29.9 29.1 28.4 27.7 27.0 26.3 25.6 24.9 24.3 
2.20 31.9 31.1 30.4 29.6 28.9 28.1 27.4 26.7 26.0 25.3 24.7 24.0 23.4 22.8 
2.30 30.2 29.4 28.7 27.9 27.2 26.5 25.8 25.2 24.5 23.9 23.2 22.6 22.0 21.4 
2.40 28.5 27.8 27.1 26.4 25.7 25.1 24.4 23.8 23.1 22.5 21.9 21.3 20.7 20.2 
2.50 27.1 26.4 25.7 25.0 24.4 23.7 23.1 22.5 21.9 21.3 20.7 20.1 19.6 19.0 
2.60 25.7 25.0 24.4 23.7 23.1 22.5 21.9 21.3 20.7 20.1 19.6 19.0 18.5 18.0 
2.70 24.4 23.8 23.1 22.5 21.9 21.3 20.7 20.2 19.6 19.1 18.5 18.0 17.5 17.0 
2.80 23.2 22.6 22.0 21.4 20.8 20.3 19.7 19.1 18.6 18.1 17.6 17.1 16.6 16.1 
2.90 22.1 21.5 20.9 20.4 19.8 19.3 18.7 18.2 17.7 17.2 16.7 16.2 15.7 15.2 
3.00 21.1 20.5 20.0 19.4 18.9 18.3 17.8 17.3 16.8 16.3 15.8 15.4 14.9 14.4 
3.10 20.2 19.6 19.0 18.5 18.0 17.5 17.0 16.5 16.0 15.5 15.0 14.6 14.1 13.7 
3.20 19.3 18.7 18.2 17.7 17.2 16.7 16.2 15.7 15.2 14.8 14.3 13.9 13.4 13.0 
3.30 18.4 17.9 17.4 16.9 16.4 15.9 15.4 15.0 14.5 14.1 13.6 13.2 12.8 12.4 
3.40 17.6 17.1 16.6 16.1 15.7 15.2 14.7 14.3 13.8 13.4 13.0 12.6 12.1 11.7 
3.50 16.9 16.4 15.9 15.4 15.0 14.5 14.1 13.6 13.2 12.8 12.4 12.0 11.6 11.2 
3.60 16.2 15.7 15.2 14.8 14.3 13.9 13.4 13.0 12.6 12.2 11.8 11.4 11.0 10.6 
3.70 15.5 15.0 14.6 14.1 13.7 13.3 12.8 12.4 12.0 11.6 11.2 10.9 10.5 10.1 
3.80 14.9 14.4 14.0 13.5 13.1 12.7 12.3 11.9 11.5 11.1 10.7 10.4 10.0 9.6 
3.90 14.3 13.8 13.4 13.0 12.6 12.2 11.8 11.4 11.0 10.6 10.2 9.9 9.5 9.2 
4.00 13.7 13.3 12.9 12.4 12.0 11.6 11.3 10.9 10.5 10.1 9.8 9.4 9.1 8.7 

※酵素法で測定したCr 値を用いてください。18歳以上にのみ適用可能です。小児には使用できません。

※国際的標準物質に基づいた測定値を用いてください。18歳以上にのみ適用可能です。小児には使用できません。

kenyaku
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