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【２】腎機能が低下した患者への薬剤の投与量に関する事例

添付文書上、腎機能が低下している患者には投与量を減らすことや慎重に投与することが記載され

ている薬剤がある。これらの薬剤を通常の用法・用量で腎機能が低下している患者に投与すると、患

者に大きな影響を与える可能性があるため、注意が必要である。

本報告書分析対象期間（２０１７年１０月～１２月）に、腎機能障害のある患者に不整脈治療剤の

ピルシカイニド塩酸塩カプセルを通常の用量の１日１５０ｍｇ処方し、心室頻拍になった事例など、

腎機能が低下した患者に薬剤を減量せずに投与し、患者に影響があった事例が３件報告された。そこ

で、同種の事例を過去に遡って検索し、腎機能が低下した患者への薬剤の投与量に関する事例につい

て分析を行った。

（１）発生状況
①対象とする事例

２０１２年以降に報告された医療事故情報から、事故の概要を「薬剤」、キーワードを「腎、

クレアチニン、Ｃｃｒ、透析、ＨＤ」として検索し、腎機能の低下した患者に関する薬剤の事例を

抽出した。その中から、薬剤の禁忌や相互作用に関する事例は除外し、腎機能が低下した患者に対

して、添付文書に投与量の減量や慎重投与が記載されている薬剤を減量せずに投与し、患者に影響

があった事例を対象とした。

②報告件数

２０１２年１月から２０１７年１２月までに報告された医療事故情報のうち、対象とする事例は

１０件であった。報告年毎の件数を、図表Ⅲ - ２- １４に示す。

図表Ⅲ - ２- １４　報告件数

報告年 ２０１２ ２０１３ ２０１４ ２０１５ ２０１６ ２０１７ 合計

件数 １ １ １ １ １ ５ １０

（２）事例の概要
①関連診療科

関連診療科を集計して図表Ⅲ - ２- １５に示す。腎機能が低下した患者への薬剤の投与量に関す

る事例には、様々な診療科が関与していた。なお、関連診療科は複数回答が可能であり、事例発生

後の対応に関わった診療科も含まれている可能性がある。
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図表Ⅲ - ２- １５　関連診療科

関連診療科 件数

内科 ３

循環器内科 ２

整形外科 ２

皮膚科 ２

耳鼻咽喉科 ２

腎臓内科 １

外科 １

形成外科 １

リハビリテーション科 １

※関連診療科は複数選択が可能である。

② 患者の年齢と状態

患者の年齢と状態を整理して図表Ⅲ - ２- １６に示す。高齢者は腎機能が低下していることが多

く注意が必要であるが、５０歳代の患者の事例も５件報告されていた。患者の状態では、透析患者

の事例が６件、非透析患者の事例が４件であり、非透析患者の事例では腎機能障害、腎機能低下な

どと記載されていた。

図表Ⅲ - ２- １６　患者の年齢と状態

年齢
状態

合計
透析患者 非透析患者

５０歳代 ３ ２ ５

６０歳代 ０ １ １

７０歳代 ３ １ ４

合計 ６ ４ １０

③ 発生場面と処方した場所

事例に記載された内容から、発生場面を整理して図表Ⅲ - ２- １７に示す。新規に薬剤を処方し

た際に発生した事例が７件と多かった。処方した場所は、外来が６件と多かった。外来で処方した

事例のうち、院外処方と記載されていた事例は１件であった。

図表Ⅲ - ２- １７　発生場面

発生場面 件数

新規処方 ７

継続処方 ２

持参薬から院内採用薬への変更 １

合計 １０

図表Ⅲ - ２- １８　処方した場所

処方した場所 件数

外来 ６

入院中 ４

合計 １０



- 34 -

分析テーマ 腎機能が低下した患者への薬剤の投与量に関する事例

医療事故情報収集等事業　第52回報告書

④ 関連した薬剤

事例に記載された内容から、事例に関連した薬剤を集計し、図表Ⅲ - ２- １９に示す。成分名と

して複数報告があったのは、バラシクロビル（報告された販売名：バルトレックス錠５００、バラ

シクロビル錠５００ｍｇ）が４件、プレガバリン（報告された販売名：リリカカプセル、リリカ）

が２件であった。また、不整脈治療剤の事例が２件報告されていた。

これらの薬剤は、添付文書の「使用上の注意」のうち「慎重投与（次の患者には慎重に投与する

こと）」に、「腎障害のある患者」、「腎機能障害のある患者」、あるいは「高度の腎機能障害のある患者」

と記載されている。さらに、薬剤によっては、添付文書の「用法・用量に関連する使用上の注意」に、

腎障害のある患者や腎機能が低下している患者について記載され、クレアチニンクリアランスに応

じた投与量や投与間隔の目安が示されているものがある。

医師は、これらの薬剤を腎機能が低下した患者に処方する際、患者の腎機能に応じた適切な用量

にする必要がある。また、薬剤師は、患者の検査値等を参照して処方内容を確認し、必要な場合は

疑義照会を行うことが重要である。

図表Ⅲ - ２- １９　関連した薬剤

薬効分類 成分名 販売名 件数

抗ウイルス化学療法剤 バラシクロビル
バルトレックス錠５００ ３

４
バラシクロビル錠５００ｍｇ １

疼痛治療剤
（神経障害性疼痛・線維筋痛症）

プレガバリン
リリカカプセル※ １

２
リリカ※ １

不整脈治療剤
シベンゾリンコハク酸塩 シベノール錠１００ｍｇ １

ピルシカイニド塩酸塩 ピルシカイニド塩酸塩カプセル※ １

骨粗鬆症治療剤
（活性型ビタミンＤ3製剤）

エルデカルシトール エディロールカプセル０．７５μｇ １

広範囲経口抗菌製剤 レボフロキサシン クラビット錠５００ｍｇ １

注１）薬効分類は、添付文書を参考にした。
注２）販売名は、屋号を除いて記載した。
※規格や剤形は報告された事例に記載がなかったため不明である。

⑤ 処方した医師の認識・確認

事例に記載された内容から、薬剤を処方した医師が患者の腎機能を認識していたかどうかについ

て整理し、図表Ⅲ - ２- ２０に示す。医師が患者の腎機能を認識していた事例が７件と多かった。

図表Ⅲ - ２- ２０　処方した医師の認識

処方した医師の認識 件数

患者の腎機能を認識していた ７

患者の腎機能を認識していなかった ２

不明 １

合計 １０
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次に、処方した医師が患者の腎機能を認識していた事例７件について、腎機能に応じた薬剤の投

与量を確認したかどうかを整理し、図表Ⅲ - ２- ２１に示す。医師が腎機能に応じた投与量を確認

していなかった事例が４件と多かった。また、他の診療科や薬剤部に相談したが、適切な処方に至

らなかった事例も複数報告されていた。

図表Ⅲ - ２- ２１　薬剤の投与量の確認

薬剤の投与量の確認 件数

腎機能に応じた投与量を確認しなかった ４

他の診療科に相談したが、適切な投与量にならなかった ２

薬剤部に注射薬の投与量を聞いたが、内服薬を処方する際に再確認しなかった １

⑥ 疑義照会の有無

薬剤師による疑義照会の有無について、図表Ⅲ - ２- ２２に示す。疑義照会はなかった事例が

８件であった。疑義照会はあったが処方を変更しなかった事例２件は、手術中で医師が直接応答で

きなかった事例と、薬剤師が投与量を確認したが、医師は透析患者であることを認識しておらず、

処方を変更しなかった事例であった。

図表Ⅲ - ２- ２２　疑義照会の有無

疑義照会の有無 件数

疑義照会はなかった ８

疑義照会はあったが処方を変更しなかった ２

合計 １０

⑦ 患者への影響

事例に記載されていた内容から、投与した薬剤と投与量、患者の腎機能、患者への影響をまとめ

て図表Ⅲ - ２- ２３に示す。
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図表Ⅲ - ２- ２３　患者への影響

販売名 投与した量 患者の腎機能 患者への影響

バルトレックス
バラシクロビル

１０００ｍｇ／日 

慢性腎不全（透析） 

見当識障害、著明な脱力感、
立位保持困難

１５００ｍｇ／日 精神神経障害

３０００ｍｇ／日 手足のしびれ

３０００ｍｇ／日 呂律緩慢、幻視

リリカ

１５０ｍｇ／日 慢性腎不全（透析） 意識障害

１５０ｍｇ／日
腎機能低下
（ｅＧＦＲ１８～２０程度）

歩行障害、意識障害

シベノール ３００ｍｇ／日 腎機能障害（ＳＣｒ１．７４） 心拍停止

ピルシカイニド
塩酸塩

１５０ｍｇ／日
腎機能障害
（ＳＣｒ１．２、ｅＧＦＲ４０台後半）

心室頻拍

エディロール ０．７５μｇ／日 慢性腎不全 高カルシウム血症

クラビット ５００ｍｇ／日 慢性腎不全（透析） 嘔吐、汎血球減少

注１）販売名は、規格・剤形、屋号を除いて記載した。
注２）ｅＧＦＲ：推算糸球体濾過量（ｍ L／分／１．７３／ｍ2 ）
注３）ＳＣｒ：血清クレアチニン（ｍｇ／ｄＬ）

（３）事例の内容
主な事例を発生場面毎に紹介する。

図表Ⅲ - ２- ２４　事例の内容

No. 事故の内容 事故の背景要因 改善策

新規処方

１

患者は顔面神経麻痺にて緊急入院と
なった。同日よりステロイド点滴治療
の他、バルトレックス錠（ ３０００ｍｇ
／日）を処方し内服開始とした。患者
は慢性腎不全があり維持透析を行って
おり、バルトレックスは添付文書上の
「用法・用量に関連する使用上の注意」
として、精神神経系の副作用があらわ
れやすいため、「血液透析を受けてい
る患者に対しては減量（２５０ｍｇ／
２４時間ごと）することを考慮する」
とされているが、主治医、薬剤師、看
護師のチェックをすり抜け、２日間、
通常量が投与された。手足のしびれな
どが出現し、透析担当医師（腎臓内科）
により過量投与が発見され、透析を追
加で実施した。症状は軽快し、顔面神
経麻痺は経過観察することとなり退院
となった。

ステロイドの用量については注
意していたが、バルトレック
スについては確認が不足してい
た。薬剤部での調剤の際に、必
ず、患者のバックグラウンドを
確認することになっていたが、
緊急入院であったこともあり、
調剤時の確認が疎かになってい
た。病棟薬剤師も与薬した看護
師も気づけなかった。また、透
析カンファレンスでもバルト
レックスの内服量については注
目されず、気付くのが遅れた。

・　 腎不全や腎機能が低下している患者に対して
注意が必要な薬剤について、薬剤部・医薬品
安全管理委員会より情報発信し、職員に周知
する。

・　 処方箋には腎機能データなど患者の直近の関
連する検査データが反映される仕組みになっ
ているが、形骸化しないよう薬剤部および病
棟での薬剤師の確認を徹底しチェック機能を
働かせる。

・　 本事例は透析カンファレンスでも気づけたは
ずであり、今一度、カンファレンスのあり方
を見直し、チーム医療でヒューマンエラーに
早期に気付ける仕組みを強化していく。

・　 本事例はリスクマネージャー会議で院内全体
に情報共有するとともに、職員に対し警鐘事
例として注意喚起を発信した。

・　 禁忌薬であれば、処方時に警告表示が出され、
ストップされるが、個々の病態により注意が
必要な薬剤の場合は、知識を持ち確認をする
ことと、主治医グループ内でのチェック、薬
剤師、看護師のチェック、透析カンファレン
スなど他診療科からのチェック機能を活かし
て事故防止に努める。
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No. 事故の内容 事故の背景要因 改善策

２

帯状疱疹に対して加療し改善したが、
神経痛が残り、強い疼痛を訴えていた
ため、リリカ１５０ｍｇ／日の投与を
開始した。患者は歩行障害、意識障害
を訴え、３日後入院した。患者の推定
ＧＦＲは１８～２０ｍＬ／分程度、推
奨される投与量は５０ｍｇ／日であ
り、リリカの過剰投与による症状と診
断した。リリカを中止し経過観察をし
たところ症状は消失した。念のため、
入院時の血清でメーカーにリリカの血
中濃度測定を依頼した。

腎機能低下の情報がなく、医薬
品の情報も少なく、適応量が確
認できなかった。院外処方のた
め、院内で疑義照会されず処方
された。

・　 電子カルテによる腎機能低下の注意喚起を行
う。

継続処方

３

Ｓ状結腸癌術後、敗血症及び副腎不全
等を認めたが、加療により腎機能障害
（ＣＲＥ１．２ｍｇ／ｄＬ、ｅＧＦＲ
４０台後半）、心房細動はあるもの
の徐々に全身状態は安定してきてい
た。リハビリ後に脈ありＶＴ（心室頻
拍）と意識低下を認め、ＤＣを実施
した。洞調律に復帰したが、その後
も脈ありＶＴを繰り返し、ＤＣや薬
剤投与を行ったが、再度ＶＴが出現
し酸素化も不良となったため、気管
挿管後、集中治療管理を行うことに
なった。虚血鑑別目的でＣＡＧを行
い、狭窄の所見はあったが、ＶＴの原
因とは考えにくく、心電図の波形か
らピルシカイニド塩酸塩中毒が疑わ
れた。ＶＴ発生日の血中濃度検査で、
３．２６ｍｇ／Ｌと通常の治療濃度
（０．２～０．９ｍｇ／Ｌ）に比べ中毒
域に達していたことが判明した。

循環器内科医師が一週間前の対
診時、「現状量の継続」と回答し
た。ピルシカイニド１００ｍｇ
のところ、プログレスノートに
「サンリズム１５０ｍｇで一度は
洞調律に戻っていた」と記載し
たことで、消化器外科担当医は
１５０ｍｇと解釈し、１００ｍｇ
のところを１５０ｍｇに増量と
なる処方をしていた。腎機能
障害により血中濃度が上昇した
（１００ｍｇの処方であっても
血中濃度は上昇していたという
見解であった）。薬剤師から疑
義照会があったが、医師は手術
中で直接応答ができず、処方の
変更には至らなかった。

・カルテ記載を慎重に行う。
・　 現在の服用量が一目でわかるようなカルテシ
ステムの構築を行う。

・　 腎機能低下患者に対してのピルシカイニド等
の抗不整脈薬処方時に処方量確認のポップ
アップや表示が望まれる。

・　 腎機能低下の患者にサンリズム（ピルシカイ
ニド）投与時の注意を促す。 

・　 循環器内科医師による血中濃度測定、心電図
の確認などで状態を把握する。
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No. 事故の内容 事故の背景要因 改善策

持参薬から院内採用薬への変更

４

腎機能障害（ＳＣｒ１．７４）、糖尿病の
患者が転倒し、右大腿骨転子部骨折と
診断され、Ａ病院へ入院となった。手
術目的のため当院に転院したが、合併
症などから手術が困難であるため、再
度転院をすることになり、転院調整を
開始した。入院から１０日後、持参し
たリスモダンＲ３００ｍｇがなくなる
と連絡を受けた医師は、看護師に対し
薬剤師へ持参薬と同等の採用薬の確認
をするよう指示した。その２日後、医
師は薬剤師からシベノール３００ｍｇ
が持参薬と同等の薬剤であるとの報告
を受け処方し、内服の開始を指示した。
バイタルサイン等に著変はなかった。
翌日、患者は転院した。転院後は当院
からの持参薬を全て継続した。転院
７日後、朝から体調不良の訴えがあっ
た。２３：００、患者から再度体調
不良の訴えがあり、ＢＰ６０～７０
ｍｍＨｇに低下した。２３：５０、医
師の診察があった。心電図異常を認め、
ＳｐＯ２が８８％に低下した。転院
８日後、２：００に心拍停止を発見した。
除細動を実施し、気管挿管、ＰＣＰＳ
を開始した。肺塞栓、虚血性心疾患を
疑い、循環器内科に転科しＧＩＣＵに
入室した。抗不整脈薬の血中濃度を測
定したところ、コハク酸シベンゾリン：
２８９２μｇ／ｍＬ（参考血中濃度治
療域：０．２～０．８μｇ／ｍＬ）、ジゴ
キシン：１．６μｇ／ｍＬ（参考血中
濃度治療域：０．５～２．０μｇ／ｍＬ）
であった。腎機能はＢＵＮ３９ｍｇ／
ｄＬ、Ｃｒｅ２．８３ｍｇ／ｄＬであっ
た。

入院時の持参薬確認の際に、採
血がなされていなかったため
腎機能に対する投与量の確認が
されていなかった。調剤時に腎
機能に対する投与量の確認をす
る年齢が６５歳以上であったた
め、本症例では調剤時の投与量
確認が実施されなかった。看護
師は持参薬から採用薬へ切り替
えの問い合わせを調剤室へ行っ
たため、薬剤師は患者の状態を
把握せずに採用薬の返答をし
た。抗不整脈薬の処方に不慣れ
な整形外科が処方をした。

・　 調剤時の腎機能の確認を全年齢で実施する。
・　 適切な投与量の提案のため、入院患者の薬剤
に関する問い合わせを病棟担当薬剤師に行
う。

・　 抗不整脈薬の処方に懸念がある場合は、専門
医の循環器内科医師に問い合わせる。
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（４）事例の背景・要因
事例の主な背景・要因を整理して図表Ⅲ - ２- ２５に示す。

図表Ⅲ - ２- ２５　主な背景・要因

○処方医の知識・確認

・薬剤に対する知識が不足していた。（複数報告あり）
・透析患者に対する初期投与量の知識が不足していた。
・　 主治医は、検査データを確認する際、主に炎症のデータ（ＷＢＣ、ＣＲＰ）をチェックするにとどまり、
腎機能のデータに対する確認が不足していた。

・　 カルテ上に腎不全であるとの記載が存在する時点で、腎不全の重症度を把握し、抗菌薬の投与量を慎重に
検討・確認する必要があった。

・抗不整脈薬の処方に不慣れな診療科が処方をした。
・腎機能低下の情報がなく医薬品の情報も少なく、適切な量が確認できなかった。

○薬剤師の確認

・　 薬剤師は、腎機能障害患者でバルトレックスを減量すべきことは認識していたが、夜勤帯であり採血は実施
されていないと思い込み、検査結果の確認を怠った。

・　 薬剤師は、カルテで診察時の内容を確認したが、帯状疱疹との診断に目がいき、透析患者であることの確認
を怠った。

・　 薬剤部での調剤の際に、必ず患者のバックグラウンドを確認することになっていたが、緊急入院であったた
め確認が疎かになっていた。

・薬剤師は患者が腹膜透析中であるという確認ができていなかった。
・担当病棟薬剤師は、業務終了時間間際のオーダのため処方が出たことに気付かなかった。
・　 調剤時に腎機能に対する投与量の確認をする年齢が６５歳以上であったため、５０歳代の患者では調剤時の
投与量確認が実施されなかった。

・担当病棟薬剤師は退院時処方の確認をしなかった。
・　 看護師は持参薬から採用薬へ切り替えの問い合わせを調剤室へ行ったため、薬剤師は患者の状態を把握せず
に採用薬の返答をした。

・院外処方のため、院内で疑義照会されず処方された。

○システム

・　 現行のシステムでは薬剤部において患者が腹膜透析中であることが確認できず、用法、用量、投与期間、
重複投与、相互作用について通常の成人への処方として問題がなかったため、通常どおりに調剤した。

・入院患者の調剤時はハイリスク薬以外における腎機能等のチェックシステムがなかった。

○情報共有

・病棟・血液浄化センター間では、処方内容に関する引継ぎは行われていなかった。
・透析カンファレンスでバルトレックスの内服量については注目されず、気付くのが遅れた。
・　 当科前医の引き継ぎのカルテには、多発性嚢胞腎による腎不全の記載があったが、維持透析中との記載はなく、
主治医は透析中であることを認識していなかった。

○コミュニケーション

・　 対診で診察した医師は、返書に一般的な用量のみ記載し、透析患者である本例への具体的な用量を明示しな
かったが、入院診療科主治医は、具体的な用量が指示されたと思い込んだ。

・薬剤師が疑義照会を行ったが、医師は手術中で直接応答ができず、処方の変更には至らなかった。
・　 薬剤師より、電話で投与量の確認の連絡があったが、医師は維持透析中である認識を欠いていたため、同量
の投与を継続した。
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（５）事例が発生した医療機関の改善策
事例が発生した医療機関の主な改善策を紹介する。

図表Ⅲ - ２- ２６　事例が発生した医療機関の改善策

○医師

・処方前に必ず添付文書を確認する。
・透析患者においては、いかなる場合でも投与量の確認を行う。
・処方の疑義照会についてはできる限り医師が対応する。

○薬剤師

・　 処方箋上の薬剤部の申し送りコメントで透析患者であることが分かるようになっているため、その確認を怠
らないように徹底する。

・　 処方箋には腎機能データなど患者の関連する直近の検査データが反映される仕組みになっているが、形骸化
しないよう薬剤部および病棟での薬剤師の確認を徹底しチェック機能を働かせる。
・調剤時の腎機能の確認を全年齢で実施する。
・夜間は、より慎重に正確な患者情報を収集し、必要に応じて医師へ確認をする。
・適切な投与量の提案のため、入院患者の薬剤に関する問い合わせを病棟担当薬剤師に行う。

○システム

・　 調剤する薬剤師が患者の状態に応じた処方であるか監査できるシステムの導入を検討した結果、院内処方（外
来・入院）には腎機能・検査値を含む最新の臨床検査値１５項目を処方箋に表示することとした。

・処方箋に患者が透析中である旨を表示するシステム改善を行い、医師の処方内容のチェックを充実させる。
・電子カルテによる腎機能低下での注意喚起を行う。
・現在の服用量が一目でわかるようなカルテシステムの構築を行う。
・電子カルテによる薬剤処方時に、腎障害や合併症を反映したアラートが可能か検討していく。

○情報共有

・　 病棟から血液浄化センターへの引き継ぎ事項として、前回透析以降に変化した病態や新たに開始された治療
（内服薬も含む）について申し送りを行い、必要に応じて血液浄化センター常駐医師へ連絡する。
・　 透析カンファレンスのあり方を見直し、チーム医療でヒューマンエラーに早期に気付ける仕組みを強化して
いく。

・引き継ぎの際により注意深く既往歴を確認し、カルテにも分かりやすく記載する。

○教育・事例の周知

・　 腎不全や腎機能が低下している患者に対して注意が必要な薬剤について、薬剤部・医薬品安全管理委員会よ
り情報発信し職員に周知する。

・　 リスクマネージャー会議により院内全体で本事例の情報を共有するとともに、職員に対し警鐘事例として
注意喚起を発信した。

・プライマリ・ケアにおける慢性痛の新しい薬物療法について医療安全講習会を開催し、周知徹底した。

○その他

・　 主治医グループ内でのチェック、薬剤師、看護師のチェック、透析カンファレンスなど他診療科からのチェック
機能を活かして事故防止に努める。

・抗不整脈薬の処方に懸念がある場合は、専門医の循環器内科医師に問い合わせる。
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（６）薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業からの情報提供
本財団が運営している薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業は、保険薬局からヒヤリ・ハット事例

を収集し、情報提供をしている。同事業の平成２７年年報では、分析テーマとして「腎機能が低下し

た患者に関する事例」を取り上げ、特に疑義照会により処方が修正された事例について分析を行い、

処方された医薬品名の集計結果を示している。腎機能が低下した患者に処方を行う際は、これらの

医薬品に注意が必要であると考えられるため、以下に掲載する。

＜参考＞薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業　平成２７年年報

　　　　分析テーマ「腎機能が低下した患者に関する事例」　処方された医薬品名及び主な薬効

主な薬効 医薬品名 報告回数

主としてグラム陽性・

陰性菌に作用するもの

【般】セフカペンピボキシル塩酸塩錠１００ｍｇ

【般】セフジニルカプセル１００ｍｇ

セフポドキシムプロキセチル錠１００ｍｇ「サワイ」

フロモックス錠１００ｍｇ

３

１

１

１

その他の中枢神経系用薬
リリカカプセル２５ｍｇ ４

リリカカプセル７５ｍｇ １

抗ウイルス剤
バルトレックス錠５００ ２

ファムビル錠２５０ｍｇ ２

消化性潰瘍用剤

【般】ファモチジン口腔内崩壊錠２０ｍｇ ２

アズロキサ顆粒２．５％ １

ムコスタ錠１００ｍｇ １

解熱鎮痛消炎剤

カロナール錠２００ １

クリノリル錠５０ １

【般】ジクロフェナクＮａ錠２５ｍｇ １

セレコックス錠２００ｍｇ １

痛風治療剤
ザイロリック錠１００ ２

ユリノーム錠２５ｍｇ １

血圧降下剤

ミカムロ配合錠ＡＰ １

ミカムロ配合錠ＢＰ １

ミカルディス錠４０ｍｇ １

その他の泌尿生殖器官

及び肛門用薬

ザルティア錠５ｍｇ １

ベシケアＯＤ錠５ｍｇ １

ユリーフ錠４ｍｇ １

血管拡張剤
アダラートＣＲ錠２０ｍｇ １

アムロジピン錠５ｍｇ「ＮｉｋＰ」 １

合成抗菌剤
クラビット錠２５０ｍｇ １

シプロキサン錠２００ｍｇ １

不整脈用剤 インデラル錠１０ｍｇ １

抗てんかん剤 デパケンＲ錠１００ｍｇ １

その他の循環器官用薬 カルタンＯＤ錠５００ｍｇ １
混合ビタミン剤
（ビタミンＡ・Ｄ混合製剤を除く）

シナール配合錠 １

無機質製剤 フェロ・グラデュメット錠１０５ｍｇ １

（薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業　平成 27年年報 P.249　図表７－８を改変）
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（７）まとめ
本報告書では、腎機能が低下した患者に薬剤を減量せずに投与し、患者に影響があった事例を取り

上げ、分析を行った。関連診療科、患者の年齢と状態、処方された薬剤と患者への影響などを整理し

て示し、主な事例の内容、背景・要因や事例が発生した医療機関の改善策を紹介した。

添付文書上、腎機能が低下した患者に対する投与量の減量や慎重投与が記載されている薬剤があり、

クレアチニンクリアランスに応じた投与量や投与間隔の目安が示されているものもある。医師は、こ

れらの薬剤を腎機能が低下した患者に処方する際、患者の腎機能に応じた適切な用量にする必要があ

る。また、薬剤師は、患者の検査値等を参照して処方内容を確認し、必要な場合は疑義照会を行うこ

とが重要である。
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