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検査値の⾒⽅
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早船 真弘

都⽴多摩総合医療センター 薬薬連携勉強会
2021年11⽉29⽇(⽉) 19:30~20:30

Zoom Webinar 本⽇のお話

① 当院の院外処⽅箋への検査値印字について

② 院外処⽅箋への検査値印字の⽬的
禁忌の回避

過量投与の回避

副作⽤の未然防⽌・早期発⾒

患者指導

③ 各種検査値の⾒⽅
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多摩総合医療センターの院外処⽅箋①

2022年1⽉11⽇より
検査情報(20項⽬)と

⾝体情報(⾝⻑・体重・体表⾯積)を掲載
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多摩総合医療センターの院外処⽅箋②

医師⼜は患者が希望しない場合は
検査情報・⾝体情報ともに⾮表⽰

(電カルより患者個別に設定)
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検査情報・⾝体情報確認時の注意事項
 検査情報を保険薬局へ提⽰することを推奨

 医師⼜は患者が表⽰を希望しない場合は⾮表⽰

 患者個別に表⽰・⾮表⽰を設定

 直近3ヶ⽉の検査値から最新の検査値を表⽰
 3ヶ⽉以内に測定がない場合は「-----」と表⽰

 検査が必要な薬を服⽤中に⻑期間検査が
未実施の場合は医師へ疑義照会
(トレーシングレポートも活⽤)

 ⾝体情報は全測定歴から最新の値を表⽰

 最新の⾝体情報であることを確認
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院外処⽅箋に記載される検査情報20項⽬

WBC
NEUT

Hb
PLT

PT-INRALB

Cr eGFR

AST
ALT

CK

CRP

UA

Na
K

Ca

HBs抗原

HbA1c

TSH

Mg
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多摩総合医療センター基準値①
略号 検査項⽬名 単位 基準値
WBC ⽩⾎球数 103/μL 3.3 ~ 8.6

NEUT 好中球 % 38 ~ 80

Hb ヘモグロビン濃度 g/dL M: 13.7 ~ 16.8
F: 11.6 ~ 14.8

PLT ⾎⼩板数 103/μL 158 ~ 348

PT-INR プロトロンビン時間
(国際標準⽐) - 0.90 ~ 1.10

ALB アルブミン g/dL 4.1 ~ 5.1

Cr ⾎清クレアチニン mg/dL M: 0.65 ~ 1.07
F: 0.46 ~ 0.79

eGFR 推算⽷球体濾過値 mL/min/1.73m2 -

AST アスパラギン酸
アミノトランスフェラーゼ U/L 13 ~ 30

ALT アラニン
アミノトランスフェラーゼ U/L M: 10 ~ 42

F: 7 ~ 23
M︓male F︓female 7

多摩総合医療センター基準値②
略号 検査項⽬名 単位 基準値

CK クレアチンキナーゼ U/L M: 59 ~ 248
F: 41 ~ 153

CRP C-反応性蛋⽩ mg/dL ≦0.14

UA 尿酸 mg/dL M: 3.7 ~ 7.8
F: 2.6 ~ 5.5

Na ナトリウム mEq/L 138 ~ 145

K カリウム mEq/L 3.6 ~ 4.8

Ca カルシウム mg/dL 8.8 ~ 10.1

Mg マグネシウム mg/dL 1.9 ~ 2.5
HbA1c
(NGSP) グリコヘモグロビンA1c % 4.9 ~ 6.0

TSH 甲状腺刺激ホルモン μIU/mL 0.5 ~ 5.0

HBs抗原 B型肝炎ウイルス表⾯抗原 - 陰性(-)
M︓male F︓female 8

基準値とは

 「基準値」とは「健常⼈の95%が含まれる上限値と下限値の範囲の値」
 健常⼈でも、5%は「基準値」に当てはまらない
 基準値外が即疾患の有無を意味するものではない

 「基準値とどれくらい違うか」ではなく
「普段の値とどれくらい違うか」を⾒ることが⼤切

平均値

95%

基準範囲

2.5% 2.5%
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本⽇のお話
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副作⽤の未然防⽌・早期発⾒
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③ 各種検査値の⾒⽅
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院外処⽅箋への検査値印字の⽬的

禁忌の回避
⾻髄抑制、腎障害、肝障害、糖尿病 etc.

過量投与の回避
腎機能、肝機能 etc. による⽤量調節

副作⽤の未然防⽌・早期発⾒
検査値推移のフォロー、検査実施状況の確認

患者指導
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禁忌の回避

プラザキサ®カプセル添付⽂書 2020年5⽉改定(第1版) (https://www.pmda.go.jp/PmdaSearch/iyakuDetail/GeneralList/3339001) 12
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禁忌の回避

⽇本ベーリンガーインゲルハイム株式会社. 安全性速報 -プラザキサ®カプセルによる重篤な出⾎について-. 2011年8⽉. (https://www.pmda.go.jp/files/000143273.pdf)

院外処⽅箋への検査値印字が
検討されるきっかけとなった

市販後、消化管出⾎等の
出⾎により死亡例が数多く報告
(禁忌該当例への投与事例も･･･)
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その他、病態に対する禁忌

添付⽂書に警告・禁忌の記載がある医薬品の例
⾻髄抑制｜WBC、NEUT、Hb、PLT

- 抗がん薬、免疫抑制薬、チアマゾール etc.

腎機能障害｜Cr、eGFR
- メトホルミン、レボセチリジン、DOACs、NSAIDs etc.

肝機能障害｜AST、ALT
- ベンズブロマロン、レンボレキサント、コハク酸ソリフェナシン etc.

糖尿病｜HbA1c
- クエチアピン、オランザピン、アリピプラゾール etc.
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過量投与の回避

リクシアナ®OD錠添付⽂書 2021年8⽉改定(第2版) (https://www.pmda.go.jp/PmdaSearch/iyakuDetail/GeneralList/3339002)

体重、腎機能、併⽤薬に応じて
減量が必要
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副作⽤の未然防⽌・早期発⾒

ヤンセンファーマ株式会社. 安全性速報 –ソブリアード®カプセルによる⾼ビリルビン⾎症について-. 2014年10⽉. (https://www.pmda.go.jp/files/000148844.pdf)

※販売中⽌ (経過措置満了⽇︓2019年3⽉末⽇)
※当院院外処⽅箋にはビリルビン値は表⽰されません

⾃覚症状及び⾎中ビリルビン値確認が
副作⽤の早期発⾒に有効
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CTCAE version5.0

 有害事象共通⽤語基準

がん領域において世界共通で使⽤されることを
意図し作成された有害事象に関する評価基準

 有害事象の重症度をGrade1~5の5段階で定義
⼀部の有害事象ではGradeの選択肢が5段階未満

 発⽣した有害事象の重症度を評価可能

介⼊要否の判断材料の⼀つとすることができる
例) Grade1 Grade2 Grade3 Grade4 Grade5

低K⾎症 <LLN~3.0mmol/Lで
症状がない

<LLN~3.0mmol/Lで
症状がある
⼜は治療を要する

<3.0~2.5mmol/L
⼜は⼊院を要する

<2.5mmol/L
⼜は⽣命を脅かす 死亡

検査値が同⼀でも症状の有無や治療の必要性によりGradeが異なる
LLN (Lower Limit of Normal)︓施設基準値下限

[Common Terminology Criteria for Adverse Events]
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疑義照会の⽬安

東京都⽴多摩総合医療センター –当院のがん診療について-. (https://www.fuchu-hp.fuchu.tokyo.jp/wp/archives/info/5167/) 18
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院外処⽅箋に表⽰される⾎液検査項⽬

略号 臨床的意義 当院基準値

WBC

⽩⾎病などの⾎液疾患や炎症性疾患の診断・経過観察に⽤い
られるスクリーニング検査
⽩⾎球は微⽣物から⾝体を守る働きをする
炎症や腫瘍、造⾎器疾患など種々の疾患の際に増減

3.3~8.6 x103/μL

NEUT ⽩⾎球の形態と分画から、感染症や様々な炎症、
⾎液系悪性腫瘍の鑑別診断を⾏う基本的な検査 38~80 %

Hb ⾎液中の⾎⾊素であるヘモグロビン量を測定する検査
貧⾎等の⾎液疾患のスクリーニング検査として利⽤

M: 13.7~16.8 g/dL
F: 11.6~14.8 g/dL

PLT ⽌⾎機構の中⼼を担う⾎球成分
⾃⼰抗体やDICによる消費の亢進、⾻髄疾患や肝硬変で減少 158~348 x103/μL

M︓male F︓female
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好中球とは

⽩⾎球

顆粒球

好中球 (40.0~75.0%)
(桿状核球 + 分葉核球)

好酸球 (0.0~8.0%)

好塩基球 (0.0~2.0%)単球 (2.0~10.0％）

リンパ球 (18.0~49.0%)

体内に侵⼊した細菌の貪⾷・分解を⾏う細胞

好中球数 = WBC × 103 × NEUT/100
好中球数 = 4.9 × 103 × 49/100

= 2,401

 好中球数を計算してみよう
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⾻髄抑制
 ⾎液は⾚⾎球、⽩⾎球、⾎⼩板で構成される
 薬物療法で使われる⼀部の薬や放射線治療により、⾻髄が影響を
受けると⾎液細胞をつくる機能が低下

 WBC(NEUT)減少
感染症を起こしやすくなる

- 薬の投与後1~2週間で最低値となり、1~2週間かけて徐々に回復

 Hb減少
貧⾎が出現する

- WBCやPLTの減少に⽐べ緩やかに出現(数週~数ヶ⽉後)

 PLT減少
出⾎しやすくなる(⽌⾎しにくい状態)

- 薬の投与後2~3週間で最低値となる。回復はWBCより緩やか(3~4週間)
22

⾻髄抑制のGrade
CTCAE v5.0 Grade1 Grade2 Grade3 Grade4 Grade5

⽩⾎球減少
<LLN~3,000/mm3

⼜は
<LLN~3.0×109/L

<3,000~2,000/mm3

⼜は
<3.0~2.0×109/L

<2,000~1,000/mm3

⼜は
<2.0~1.0×109/L

<1,000/mm3

⼜は
<1.0×109/L

-

好中球数減少
<LLN~1,500/mm3

⼜は
<LLN~1.5×109/L

<1,500~1,000/mm3

⼜は
<1.5~1.0×109/L

<1,000~500/mm3

⼜は
<1.0~0.5×109/L

<500/mm3

⼜は
<0.5×109/L

-

貧⾎ (Hb)

<LLN~10.0g/dL
⼜は
<LLN~6.2mmol/L
⼜は
<LLN~100g/L

<10.0~8.0g/dL
⼜は
<6.2~4.9mmol/L
⼜は
<100~80g/L

<8.0g/dL
⼜は
<4.9mmol/L
⼜は
<80g/L
⼜は輸⾎を要する

⽣命を脅かす
⼜は
緊急処置を要する

死亡

⾎⼩板数減少
<LLN~75,000/mm3

⼜は
<LLN~75.0×109/L

<75,000~50,000/mm3

⼜は
<75.0~50.0×109/L

<50,000~25,000/mm3

⼜は
<50.0~25.0×109/L

<25,000/mm3

⼜は
<25.0×109/L

-

LLN (Lower Limit of Normal)︓施設基準値下限
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発熱性好中球減少症｜FN: Febrile Neutropenia
• 発熱｜腋窩温≧37.5℃、⼜は⼝腔内温≧38℃
• 好中球減少｜<500/μL、⼜は<1,000/μLで48時間以内に<500/μLになると予測される

ティーエスワン®適正使⽤ガイド

ティーエスワン医療関係者向け総合情報サイト –適正使⽤ガイド-. (https://www.taiho.co.jp/medical/brand/ts-1/guide/) 24
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PMDAからの医薬品適正使⽤のお願い. No.5 2011年12⽉. –抗甲状腺剤チアマゾールによる無顆粒球症について- (https://www.pmda.go.jp/files/000143548.pdf)

無顆粒球症とは︖
⾎液中の⽩⾎球のうち、好中球が著しく減少し
細菌に対する抵抗⼒が弱くなった状態

25 エベレンゾ®錠適正使⽤ガイド 2021年7⽉印刷. (https://www.pmda.go.jp/PmdaSearch/iyakuDetail/GeneralList/3999047)
⽇本腎臓学会. HIF-PH阻害薬適正使⽤に関するrecommendation. ⽇腎会誌. 2020; 62(7): 711-716. (https://cdn.jsn.or.jp/data/HIF-PH_recommendation.pdf) 26

ターゲットHb値
保存期CKD: 11.0~13.0 g/dL
透析期CKD: 10.0~12.0 g/dL

透析、⾮透析CKD患者ともに
Hb≧13 g/dLで有害事象リスク増加

Cr:クレアチニン

臨床的意義
筋⾁内でクレアチンから⽣成される⾮蛋⽩性の窒素化合物

⾷事など外的因⼦の影響を受けない腎機能の優れた指標

基準値︓M 0.62~1.07 mg/dL、F 0.46~0.79 mg/dL

平⽥純⽣. 腎機能評価10の鉄則8版. [最終アクセス︓2021年11⽉29⽇] (http://cms.softsync.jp/rinshoyakuri/blog/2019/10/10-5.html)

[Creatinine]
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クレアチニン・クリアランス(CCr)算出
 Crは⽣体内物質のため薬物を静注する必要がなく、
より簡便かつ正確に腎機能を測定できる

① 蓄尿による⽅法(実測24時間CCr)
実測24時間𝐶𝐶𝑟 ሾ𝑚𝑙 𝑚𝑖𝑛/1.73𝑚2ሿ⁄

ൌ
尿中𝐶𝑟 ሾ𝑚𝑔 𝑑𝐿ሿ⁄ ൈ尿量 ሾ𝑚𝑙 𝑑𝑎𝑦ሿ⁄

⾎清𝐶𝑟 ሾ𝑚𝑔 𝑑𝐿ሿ ൈ 24 ൈ 60⁄  
ൈ

1.73
体表⾯積 ሾ𝑚2ሿ

② Cockcroft-Gault式(推算CCr)
推定𝐶𝐶𝑟 ሾ𝑚𝑙 𝑚𝑖𝑛ሿ⁄ ൌ

ሺ140 െ年齢ሻ ൈ体重ሾ𝑘𝑔ሿ
72 ൈ⾎清𝐶𝑟 ሾ𝑚𝑔 𝑑𝐿ሿ⁄

ሺ⼥性は ൈ 0.85ሻ

患者の体格情報が体重のみ、体重が2倍になると腎機能も2倍に推算･･･
➢肥満患者では補正体重または理想体重を代⼊

平⽥純⽣. 腎機能評価10の鉄則8版. [最終アクセス︓2021年11⽉29⽇] (http://cms.softsync.jp/rinshoyakuri/blog/2019/10/10-5.html) 28

eGFR (体表⾯積補正)
⾎清Cr値をもとに推算した⽷球体濾過量

(⽇本腎臓病学会が提唱)
酵素法で測定された⾎清Cr濃度と年齢・性別より
推算され、18歳以上に適⽤

 CKDの重症度を分類する指標として使⽤される
⼩柄というだけでCKDと判定されることを防ぐ

[estimated Glomerular Filtration Rate]

【eGFR推算式(体表⾯積補正あり)】 (CKD診療ガイドライン2018)
eGFR[ml/min/1.73m2] = 194 × ⾎清Cr[mg/dL] -1.094 × 年齢 -0.287 

(⼥性は ×0.739)

標準体表⾯積1.73m2(⾝⻑170cm、体重63kg)とした場合のGFR推算式
➢薬物投与設計には使⽤しない

平⽥純⽣. 腎機能評価10の鉄則8版. [最終アクセス︓2021年11⽉29⽇] (http://cms.softsync.jp/rinshoyakuri/blog/2019/10/10-5.html) 29

eGFR (体表⾯積未補正)
薬物投与設計に使⽤する場合には、個々の患者の
体格に応じた腎機能評価が必要
個別の体表⾯積を⽤いた個別eGFR(ml/min)を算出
【eGFR推算式(体表⾯積未補正)】

eGFR[ml/min] = eGFR[mL/min/1.73m2] × 体表⾯積[m2]/1.73

【参考︓体表⾯積の計算 (DuBois式)】
体表⾯積(BSA)[m2] = ⾝⻑[cm] 0.725 × 体重[kg] 0.425 × 0.007184

 患者個別eGFRを計算してみよう

eGFR[ml/min] = 74.0 × 1.506/1.73
= 64.4

30
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GFR区分によるCKDの重症度

BMJ. 2002 Jul 13;325(7355):85-90. PMID: 12114240

G1

G2
G3a

G3b

G4

G5

31

体重とCCr, eGFRの関係
 eGFR(ml/min/1.73m2)

 薬物投与設計に使⽤しない
(体格⽤量[mg/kgやmg/m2]の
薬物投与設計に使⽤)

 eGFR(ml/min)
 固定⽤量の薬物投与設計に使⽤

 ⼀般患者で正確度⾼い

 CG式eCCr(mi/min)
 肥満患者では理想体重を代⼊

平⽥純⽣. 腎機能評価10の鉄則8版. [最終アクセス︓2021年11⽉29⽇] (http://cms.softsync.jp/rinshoyakuri/blog/2019/10/10-5.html) 32

ラウンドアップ法
• 痩せた⾼齢者など筋⾁量が減少した患者では⾎清Crが低値を⽰す
• ⾎清Cr＜0.6mg/dLの場合、⾎清Cr値として0.6mg/dLを代⼊すると

腎機能の過⼤評価による薬物過量投与を防ぐことができる(有効性の担保はできない)

腎機能を簡単に計算する⽅法

⽇本腎臓病薬物療法学会-eGFR・CCrの計算-. (https://www.jsnp.org/egfr/) 33

腎機能に注意が必要な薬剤の確認①

⽇本腎臓病薬物療法学会-腎機能低下時に最も注意が必要な薬剤投与量⼀覧-. (https://www.jsnp.org/ckd/yakuzaitoyoryo.php) 34

腎機能に注意が必要な薬剤の確認②

35⽩鷺病院. 透析患者に対する投薬ガイドライン. (http://www.shirasagi-hp.or.jp/guideline.html)

肝機能を評価するための検査項⽬

 肝機能を確認する⽬的
 肝機能障害患者に投与量調節が必要な薬剤の⽤量調節

(肝機能障害患者への禁忌の回避)
- 薬物投与量を定量的に補正する簡便な指標はない

 薬物性肝障害のモニタリング

略号 臨床的意義 当院基準値

AST
代表的な肝機能の指標
肝細胞障害で⾎中に逸脱するが、⾻格筋、⼼筋、⾚⾎球な
どの破壊でも上昇を認める

13~30 U/L

ALT 肝細胞の破壊に伴い⾎中に逸脱する酵素
ASTよりも肝に特異性が⾼く、肝炎の病勢指標に⽤いられる

M: 10~42 U/L
F: 7~23 U/L

ALB 肝臓で合成される⾎中の主たる輸送体蛋⽩
栄養状態の悪化や肝障害の程度を反映して低下 4.1~5.1 g/dL

PT-INR 外因系の凝固活性を総合的に判定するスクリーニング検査
肝不全、凝固因⼦⽋乏で遅延し、⾎栓性静脈炎で短縮 0.90~1.10

M︓male F︓female

36
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Child-Pughスコアによる重症度分類
 現時点では肝機能評価にChild-Pugh分類を⽤いることが多い

項⽬
スコア(ポイント)

1 2 3

肝性脳症 なし 1, 2度
(軽度)

3,４度
(時々昏睡)

腹⽔ なし 少量 中等量

⾎清ビリルビン濃度 (mg/dL) < 2 2~3 >3

⾎清アルブミン濃度 (g/dL) >3.5 2.8~3.5 <2.8

PT時間
(いずれかの指標で評価)

延⻑時間 (sec) <4 4~6 >6

活性値 (%) >70 40~70 <40

INR <1.7 1.7~2.3 >2.3

A︓5~6(軽度) B︓7~9(中等度) C︓10~15(重度)
※当院院外処⽅箋にはビリルビン値は表⽰されません 37 デエビゴ®錠適正使⽤ガイド 2021年6⽉作成. (https://www.pmda.go.jp/PmdaSearch/iyakuDetail/GeneralList/1190027) 38

薬物性肝障害
 中毒性肝障害

 ⽤量依存的

 全⾝倦怠感、掻痒感、⻩疸、発熱 etc.

 薬物⾃体や活性代謝物により⽣じた
フリーラジカルが肝細胞と直接反応

 アセトアミノフェン、メトトレキサート etc.

 特異体質性肝障害
 投与量に関係なく発現、体質に依存するため発症の予測困難

 発熱、発疹、好酸球増多などのアレルギー症状

 肝で⽣成した代謝物がタンパクと結合し、
抗原性を獲得することにより惹起

 アミオダロン、イソニアジド、バルプロ酸Na、抗菌薬、抗がん薬 etc.

[Drug-induced liver injury: DILI]

厚⽣労働省. 重篤副作⽤疾患別対応マニュアル-薬物性肝障害-. 令和元年9⽉改定. (https://www.pmda.go.jp/files/000240117.pdf)

薬物性肝障害は薬物服⽤後60⽇以内に起こることが多い
(ただし約20%程度の症例では90⽇以降に発症することも)

39 ⿃居薬品株式会社. 緊急安全性情報 –ベンズブロマロンによる劇症肝炎について-. 2000年2⽉. (https://www.pmda.go.jp/files/000148219.pdf) 40

症状が何もでないこともあり、
定期的な肝機能検査による
早期発⾒に努めることが重要

肝機能障害のGrade
CTCAE v5.0 Grade1 Grade2 Grade3 Grade4 Grade5

AST
>ULN~3.0×ULN

Baselineが異常値
1.5~3.0×baseline

>3.0~5.0×ULN

Baselineが異常値
3.0~5.0×baseline

>5.0~20.0×ULN

Baselineが異常値
1.5~3.0×baseline

>20.0×ULN

Baselineが異常値
20.0×baseline

-

ALT
>ULN~3.0×ULN

Baselineが異常値
1.5~3.0×baseline

>3.0~5.0×ULN

Baselineが異常値
3.0~5.0×baseline

>5.0~20.0×ULN

Baselineが異常値
1.5~3.0×baseline

>20.0×ULN

Baselineが異常値
20.0×baseline

-

ALB
<LLN~3g/dL
⼜は
<LLN~30g/L

<3~2g/dL
⼜は
<30~20g/L

<2g/dL
⼜は
<20g/L

⽣命を脅かす
⼜は
緊急処置を要する

死亡

INR増加

>1.2~1.5

抗凝固療法中
>1~1.5×baseline
⼜は
モニタリングのみ
を要する

>1.5~2.5

抗凝固療法中
>1.5~2.5×baseline
⼜は
⽤量調節を要する

>2.5

抗凝固療法中
>2.5×baseline
⼜は
出⾎

- -

ULN (Upper Limit of Normal)︓施設基準値上限
LLN (Lower Limit of Normal)︓施設基準値下限

41
ビリルビンやアルブミン、プロトロンビン時間は肝障害重症化の指標

(特にプロトロンビン時間は重症化を予測する上で有⽤)

Liver Tox: 薬物性肝障害データベース

Liver Tox –Clinical and Researchi Information on Drug-Induced Liver Injury-. (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK547852/) 42
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PT-INR｜プロトロンビン時間国際標準⽐

外因系凝固活性を総合的に判定する最も⼀般的な検査
 INR値が⾼いほど凝固時間は延⻑
抗凝固薬使⽤中の患者でコントロールの指標に⽤いる

ワルファリン治療では2.0~3.0の治療域が⼀般的
(疾患や患者背景により⽬標値は異なる)

ワルファリン投与
肝臓で合成されるビタミンK依存性凝固因⼦の減少
凝固阻害因⼦(PIVKA)の増加

肝障害では凝固因⼦産⽣低下によりPT延⻑

基準値︓0.90~1.10

PT延⻑

[Prothrombin time-International Normalized Ration]

43

⼼房細動における抗凝固療法

⼩野克重, 他. 2020年改訂版 不整脈薬物治療ガイドライン. 2020年12⽉28⽇更新. (https://www.j-circ.or.jp/cms/wp-content/uploads/2020/01/JCS2020_Ono.pdf) 44

PT-INRと出⾎・⾎栓塞栓症リスク

45

出⾎の約44%はPT-INR治療域上限超え、
⾎栓塞栓症の約50%はPT-INR治療域下限未満で発⽣

BMJ. 2015 Feb 3;350:h246. PMID: 25647223 46

腎機能低下はワルファリンによる
⼤出⾎リスク増加と関連

院外処⽅箋に表⽰される電解質検査項⽬

略号 臨床的意義 当院基準値

Na 細胞外液中で主体をなす陽イオン
主要な浸透圧活性物質 138~145 mEq/L

K
細胞内に多く含まれる陽イオン
異常⾼値で⼼室細動や⼼停⽌を起こす
溶⾎や低温での全⾎貯蔵によるみかけ上の⾼値に注意

3.6~4.8 mEq/L

Ca
⾻代謝だけでなく筋収縮、⾎液凝固にも必須な物質
PTH、ビタミンD、カルシトニンなどが⾎中濃度を
厳密にコントロール

8.8~10.1 mg/dL

Mg 各種酵素の補助因⼦として作⽤し、⽣体の代謝調節に
必須の微量⾦属 1.9~2.5 mg/dL

47 PMDAからの医薬品適正使⽤のお願い. No.13 2020年10⽉.-エルデカルシトールによる⾼Ca⾎症と⾎液検査の遵守について- (https://www.pmda.go.jp/files/000237206.pdf) 48

定期的な⾎液検査を実施せず
⾼カルシウム⾎症が⽣じた場合

医薬品副作⽤被害救済制度でも
適正な使⽤とは認められず、
救済の⽀給対象にならないことも･･･
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⾎清Ca値のアルブミンによる補正
⾎清Ca値はイオン化Caとタンパク結合Caの総和
細胞機能や⾻代謝に役割を果たすのはイオン化Ca
であり、残りはアルブミンと結合している
低アルブミン(ALB<4.0 g/dL)の場合はこれを補正して評価

【Payneの補正式】
補正Ca濃度[mg/dL] = 

⾎清Ca濃度 [mg/dL] + (4 – ⾎清アルブミン濃度[g/dL])

 補正Ca濃度を計算してみよう

補正Ca濃度[mg/dL] = 9.0 + (4 - 3.0)
=10.0

49 J Pharm Health Care Sci. 2019 Feb 13;5:4. PMID: 30805197

腎障害、MgO⾼⽤量・⻑期服⽤は⾼Mg⾎症のリスク
リスク因⼦を複数有すると⾼Mg⾎症発⽣率増加

50

電解質異常のGrade
CTCAE v5.0 Grade1 Grade2 Grade3 Grade4 Grade5
⾼Na⾎症 >ULN~150 mmol/L >150~155 mmol/L

⼜は治療を要する
>155~160 mmol/L
⼜は⼊院を要する

>160 mmol/L
⼜は⽣命を脅かす 死亡

低Na⾎症 <LLN~130 mmol/L 125~129 mmol/Lで
症状がない

125~129 mmol/Lで
症状がある⼜は
120~124 mmol/Lで
症状の有無問わず

<120 mmol/L
⼜は⽣命を脅かす 死亡

⾼K⾎症 >ULN~5.5 mmol/L >5.5~6.0 mmol/L
⼜は治療を要する

>6.0~7.0 mmol/L
⼜は⼊院を要する

>7.0 mmol/L
⼜は⽣命を脅かす 死亡

低K⾎症 <LLN~3 mmol/Lで
症状がない

<LLN~3 mmol/Lで
症状がある
⼜は治療を要する

<3~2.5 mmol/L
⼜は⼊院を要する

<2.5 mmol/L
⼜は⽣命を脅かす 死亡

⾼Ca⾎症 補正⾎清Ca
>ULN~11.5 mg/dL

補正⾎清Ca
>11.5~12.5 mg/dL
⼜は症状がある

補正⾎清Ca
>12.5~13.5 mg/dL
⼜は⼊院を要する

補正⾎清Ca
>13.5 mg/dL
⼜は⽣命を脅かす

死亡

低Ca⾎症 補正⾎清Ca
<LLN~8.0 mg/dL

補正⾎清Ca
<8.0~7.0 mg/dL
⼜は症状がある

補正⾎清Ca
<7.0~6.0 mg/dL
⼜は⼊院を要する

補正⾎清Ca
<6.0 mg/dL
⼜は⽣命を脅かす

死亡

⾼Mg⾎症 >ULN~3.0 mg/dL - >3.0~8.0 mg/dL >8.0 mg/dL
⼜は⽣命を脅かす 死亡

低Mg⾎症 <LLN~1.2 mg/dL <1.2~0.9 mg/dL <0.9~0.7 mg/dL <0.7 mg/dL
⼜は⽣命を脅かす 死亡

ULN (Upper Limit of Normal)︓施設基準値上限 LLN (Lower Limit of Normal)︓施設基準値下限 51

電解質異常を起こす薬剤の⼀例
代表的な原因薬剤

⾼Na⾎症 低張尿過剰排泄｜D-マンニトール、膿グリセリン
ADH作⽤障害｜トルバプタン、炭酸リチウム

低Na⾎症
希釈尿⽣成障害｜利尿薬(ループ利尿薬、サイアザイド系利尿薬)
ADH産⽣刺激増加｜三環系抗うつ薬、SSRI、MAO阻害薬、抗精神病薬(フェノチアジン系、ブチロ

フェノン系)、抗てんかん薬(CBZ、VPA)

⾼K⾎症 細胞外シフト増強｜βブロッカー、過量のジギタリス、CNI
排泄の減少｜ACEi、ARB、ARNI、MRA、CNI、トリメトプリム、NSAIDs

低K⾎症
細胞内シフト増強｜インスリン、β2刺激薬、甲状腺ホルモン、テオフィリン
排泄の増加｜利尿薬(ループ利尿薬、サイアザイド系利尿薬)、グリチルリチン製剤、⽢草含有漢⽅製

剤、AG系抗菌薬、アムホテリシンB

⾼Ca⾎症 Ca吸収増加｜Ca製剤、活性型ビタミンD製剤
⾻吸収増加｜ビタミンA過剰、レボチロキシン過剰 Ca再吸収増加｜サイアザイド系利尿薬

低Ca⾎症 ⾻吸収阻害｜ビスホスホネート、エストロゲン製剤、カルシトニン
ビタミンD⽋乏⼜は抵抗性惹起｜PHT、PB、CBZ、INH 腸管Ca吸収阻害｜PPI、H2受容体拮抗薬

⾼Mg⾎症 吸収増加｜Mg含有緩下剤、Mg含有制酸剤

低Mg⾎症
腸管からの喪失｜PPI
腎からの排泄増加｜利尿薬(ループ利尿薬、サイアザイド系利尿薬)、AG系抗菌薬、シスプラチン、

セツキシマブ、パニツムマブ

52富永直⼈, 他. ⽔電解質異常をきたす薬剤性腎障害. ⽇腎会誌. 2012; 54(7): 991-998.

電解質異常の⾃他覚症状
⾃覚症状 他覚症状

⾼Na⾎症 ⼝渇、全⾝倦怠感、脱⼒感、焦燥感、筋硬直、
腱反射亢進、けいれん

意識障害、けいれん、ミオクローヌス、錯乱、
易刺激性、腱反射亢進

低Na⾎症 ⾷欲不振、悪⼼・嘔吐、頭痛、疲労感、虚脱
感、けいれん、無気⼒

意識障害、幻聴、幻視、精神錯乱、昏睡、異
常⾏動、⽻ばたき振戦

⾼K⾎症 下痢、腹痛、しびれ、脱⼒、運動⿇痺 ⼼停⽌、⼼電図異常、⿇痺性イレウス、⾎圧
低下、意識障害

低K⾎症 多尿、⼝渇、⾷欲不振、知覚異常、倦怠感、
脱⼒、便秘、四肢⿇痺 ⼼筋収縮異常、⼼電図異常、⿇痺性イレウス

⾼Ca⾎症 多飲、多尿、⼝渇、⾷欲不振、テタニー発作、
悪⼼・嘔吐、抑うつ

⾎圧上昇、QT短縮、腎機能障害、意識障害、
消化性潰瘍

低Ca⾎症 徐脈、テタニー発作、抑うつ、⽖甲障害、⻭
の異常

Chovosted’s sign、Trousseau’s sign、けいれん、
錐体外路徴候、認知症

⾼Mg⾎症 徐脈、四肢⿇痺、悪⼼・嘔吐、排尿障害、抑
うつ

不整脈、⾎圧低下、⼼停⽌、意識障害、呼吸
⿇痺、傾眠、発汗

低Mg⾎症 下痢、⾷欲不振、嘔吐、めまい、抑うつ、テ
タニー発作、腱反射低下

眼振、感情鈍⿇、⼈格変化、せん妄、けいれ
ん、腱反射亢進

53

CK｜クレアチンキナーゼ
 臨床的意義

 ⾻格筋や⼼筋の崩壊を反映して上昇する酵素(クレアチンリン酸とADPからクレアチンとATPを⽣成)

 急性⼼筋梗塞や多発性筋炎で上昇

 クレアチンキナーゼ増加のGrade

 薬剤の影響｜横紋筋融解症の報告が多い医薬品

 HMG-CoA還元酵素阻害薬

 フィブラート系⾼脂⾎症治療薬

 ニューキノロン系抗⽣物質

 抗精神病薬、⾼パーキンソン病治療薬

 ⿇酔薬、筋弛緩剤

 低カリウム⾎症などの電解質異常をきたす医薬品

基準値︓M 59~248 U/L、F 41~153 U/L

CTCAE v5.0 Grade1 Grade2 Grade3 Grade4 Grade5
CK増加 >ULN~2.5×ULN >2.5~5.0×ULN >5.0~10×ULN >10×ULN -

ULN (Upper Limit of Normal)︓施設基準値上限

厚⽣労働省. 重篤副作⽤疾患別対応マニュアル-横紋筋融解症-. 平成18年11⽉元年9⽉作成. (https://www.pmda.go.jp/files/000143227.pdf)

[Creatine kinase]

54
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横紋筋融解症重症化のメカニズム

 ⾃覚症状

 筋⾁の痛み、⼿⾜のしびれ、尿の⾊が⾚褐⾊になる

 臨床検査値

 CK上昇、腎機能障害、AST、ALT、LDHの上昇
厚⽣労働省. 重篤副作⽤疾患別対応マニュアル-横紋筋融解症-. 平成18年11⽉作成. (https://www.pmda.go.jp/files/000143227.pdf)

CK上昇

ミオグロビン尿

55

HbA1c｜グリコヘモグロビンA1c

臨床的意義
糖が⾮酵素的に結合したヘモグロビン

DM患者における過去1~3ヶ⽉の⻑期⾎糖コントロールの指標
2012年⽇本糖尿病学会よりHbA1c値の変更が発表

- 従来のJDS値から国際標準とされるNGSP値へ変更

基準値︓4.9~6.0 %

NGSP値(%) = 1.02 × JDS値(%) +0.25%
NGSP: National Glycohemoglobin Standardization Program
JDS: Japan Diabetes Society

項⽬ HbA1c(NGSP値) HbA1c(JDS値)
基準範囲 4.6~6.2% 4.3~5.8%
診断基準 ≧6.5% ≧6.1%

糖尿病の疑いが否定できない 6.0~6.4% 5.6~6.0%

[Glycosylated hemoglobin A1c]

56

糖尿病の臨床診断フローチャート

⽇本糖尿病学会. 糖尿病診療ガイドライン2019. 南江堂. 2019. (http://www.jds.or.jp/modules/publication/index.php?content_id=4) 57

糖尿病薬服⽤歴
HbA1c≧6.5％を確認

※通常HbA1cのみでは糖尿病と診断できない

アストラゼネカ株式会社. 緊急安全性情報 –セロクエル®錠投与中の⾎糖上昇によるDKA及び糖尿病性昏睡について-. 2002年11⽉. (https://www.pmda.go.jp/files/000148714.pdf) 58

TSH｜甲状腺刺激ホルモン
 臨床的意義

 下垂体前葉から分泌され、甲状腺ホルモン分泌を刺激

 甲状腺に異常がある場合、まず第⼀に測定

 甲状腺機能低下・亢進症を起こしやすい医薬品
 甲状腺機能低下症

- 抗甲状腺薬、ヨード含有医薬品(含嗽⽤液 etc.)、アミオダロン
炭酸リチウム、インターフェロン製剤 etc.

- 症状︓甲状腺腫、無気⼒、易疲労感、眼瞼浮腫、寒がり、体重増加、動作緩慢 etc. 

 甲状腺中毒症
- インターフェロン製剤、アミオダロン、抗HIV薬
ゴナドトロピン放出ホルモン誘導体、甲状腺ホルモン製剤 etc.

- 症状︓動悸、頻脈、⼿指のふるえ、体重減少(⾷欲亢進)、発汗過多、暑がり、イライラ感 etc.

基準値︓0.5~5.0 μlU/mL

厚⽣労働省. 重篤副作⽤疾患別対応マニュアル-甲状腺機能低下症-. 平成21年5⽉作成. (https://www.pmda.go.jp/files/000143249.pdf)
厚⽣労働省. 重篤副作⽤疾患別対応マニュアル-甲状腺中毒症-. 平成21年5⽉作成. (https://www.pmda.go.jp/files/000144283.pdf)

[thyroid-stimulating hormone]

59 アンカロン®錠添付⽂書 2021年1⽉改定(第24版). (https://www.pmda.go.jp/PmdaSearch/iyakuDetail/GeneralList/2129010)
厚⽣労働省. 重篤副作⽤疾患別対応マニュアル-甲状腺機能低下症-. 平成21年5⽉作成. (https://www.pmda.go.jp/files/000143249.pdf) 60
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UA｜尿酸

臨床的意義
腎臓から排泄される核酸の最終代謝産物

⾼値の場合、痛⾵や痛⾵腎、尿路結⽯症を発症

基準値︓M 3.7~7.8 mg/dL、F 2.6~5.5 mg/dL

⽇本痛⾵・核酸代謝学会. ⾼尿酸⾎症・痛⾵の治療ガイドライン第3版. 診断と治療. 2018.  
(https://minds.jcqhc.or.jp/docs/gl_pdf/G0001086/4/Clinical_Practice_Guidelines_of_Hyperuricemia_and_Gout.pdf)

[Uric acid]

61

無症候性⾼尿酸⾎症｜⼀般に治療不要
尿酸の治療⽬標値｜

痛⾵結節なし: ＜6.0 mg/dL
痛⾵結節あり: ＜5.0 mg/dL

Allopurinol: Dosing Renal Impairment

腎障害時、アロプリノール開始⽤量が⾼値かつ/⼜は利尿薬併⽤はAHSのリスク
初期⽤量は<100mg/day ⼜は1.5 × eGFR(ml/min/1.73m2) mg/dayを超えない

(e.g. eGFR = 50ml/min/1.73m2では開始⽤量は75mg/dayを超えない)
2~4週毎に100mg/day以下の増量で⽬標尿酸値低下効果が得られる最低⽤量まで漸増
⼗分な尿酸値低下効果が得られない場合は、代替薬への変更を考慮しても良い
AHS: Allopurinol hypersensitivity syndrome 62

CRP｜C-反応性蛋⽩
 臨床的意義

 代表的な急性相反応物質

 炎症性疾患や体内組織の崩壊があると増加する炎症の指標

 疑われる疾患
 様々な炎症性疾患

- 細菌・ウイルス感染症、リウマチ熱、関節リウマチ、悪性腫瘍
悪性リンパ腫、熱傷、外傷、急性⼼筋梗塞、抗凝固剤投与 etc.

 薬剤の影響
 免疫抑制剤(カルシニューリン阻害剤︓シクロスポリン etc.)を
使⽤している場合に低値を⽰すことがある

基準値︓≦0.14 mg/dL[C-reactive protein]

63

HBs抗原｜B型肝炎ウイルス表⾯抗原
 臨床的意義

 B型肝炎ウイルス外被の表⾯抗原
 HBs抗原陽性は現在のウイルス感染を意味する

基準値︓陰性(-)

⽇本肝臓学会. B型肝炎治療ガイドライン(3.4版). 2021. (https://www.jsh.or.jp/lib/files/medical/guidelines/jsh_guidlines/B_v3.4.pdf)

[Hepatitis-B virus surface antigen]

64

HBV再活性化リスクを有する
免疫抑制・化学療法を⾏う全ての患者

全例でHBs抗原、HBc抗体、HBs抗体測定

佐野梓, 他. 院外処⽅せんに表⽰した臨床検査値に関する疑義照会内容の解析. 医療薬学. 2018; 44(5): 229-235.

2015年6⽉〜2017年5⽉の保険薬局からの疑義照会解析
検査値関連疑義照会 229件 (疑義照会件数の3.4%)
腎機能関連検査値を⽤いた疑義照会182/229件 (79.5%)
薬効別では抗微⽣物薬、⾎糖降下薬、抗アレルギー薬の順

65

疑義照会にあたって

 検査値の推移は︖ 回復傾向 or 悪化傾向
 ハイリスク薬か︖ e.g. 抗がん薬、DOACs
 ハイリスク患者か︖ e.g. 低体重
 初回処⽅ or 継続処⽅︖
 短期処⽅ or ⻑期処⽅︖
 副作⽤の兆候がないか︖

 他に提案できる代替薬がないか︖ シタグリプチン➢リナグリプチン

例えば、CCr<30ml/minに禁忌の薬剤が処⽅された場合･･･
患者さんのCCrが31ml/minであれば投与可能と判断して良いのか･･･︖

1段階減量
2段階減量

5010
⾎清Cr(及びCCr)の変化 添付⽂書でのCCrごとの

減量基準の記載
⾝体機能(e.g. 腎機能)の変化はスロープであり階段ではない

66
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Key Takeaways
 検査値が印字されることで検査値関連の疑義照会が可能に

検査値と病態、薬物療法との関連の理解が求められる

 「基準値」の意味合いを知る
基準値外が即疾患や即薬剤中⽌ではない

 検査値の推移及び薬剤処⽅歴を確認する
「急な上昇」と「慢性的な上昇」では数値の解釈は異なる

 ⾝体症状(副作⽤の兆候)を併せて考える
検査値は1つの指標、患者の状態変化も併せて確認する

 添付⽂書やガイドラインに基づき疑義照会(処⽅提案)
患者の訴えも含め、⽤量や代替薬を具体的に伝える

67

保険薬局の先⽣⽅との連携を強化し、
患者さんに適正かつ安全な薬物治療を
提供していけたらと考えております

68

薬薬連携を円滑に⾏うためのツールとして当院では『Dr.JOY』を導⼊しました。
アカウント登録のある保険薬局様で当院との連絡・連携を希望される場合には
下記フォームより「ご施設名、ご担当者名、メールアドレス」をご登録ください。

https://forms.gle/JoGFyBLVvD9HqjNR7
Dr. JOYに関する詳細は下記リンクをご参照ください。

https://www.drjoy.jp/communication-yakuyaku/


