
内科専門医試験対策

問5．抗凝固療法について正しいのはどれか？

①アピキサバン内服中のAF患者に対して納豆を摂取を控えるよう指導した。

②永続性AF, 僧帽弁(機械弁)術後でワルファリン内服中の70歳女性。頻回な採血に拒
否を示した。CCr 70mL/分を確認し, リバーロキサバン15mg 1錠分1に変更した。

③維持透析通院中の75歳男性。AFが初めて検出されたため, ダビガトラン110mg 2カ
プセル分2に減量して投与した。

④70歳男性, 80kg, CCr 60mL/分の持続性AF。前医でエドキサバン30mg 1錠分1が投与
されていたので, 至適用量の60mg 1錠分1に増量した。

⑤80歳女性の非弁膜症性AFでワルファリン 2mg/日を投与している。CHADS2スコア2
点, 脳梗塞既往なし, 出血合併症なし。今回の採血でPT-INR 1.8であったため, PT-INR 
2.0〜3.0を目標に2.5mg/日に増量した。



AFの分類・定義
弁膜症性と非弁膜症性

“弁膜症性”って、大動脈弁狭窄症（AS）とかの弁膜症に合併したAFのこと？

これは間違い！

＜弁膜症性の定義＞
・リウマチ性僧帽弁狭窄症（中等症以上：僧帽弁口面積 1.5cm2以下）
・機械弁置換術後（大動脈弁・僧帽弁問わず）

＜非弁膜症性の定義＞ 上記以外全て（生体弁置換術後も含む）

弁膜症性AFでは、DOACは無効のためワルファリンが絶対必要

JCS/JHRS2020
不整脈薬物治療ガイドライン



JCS/JHRS2020改訂
AFに対する抗凝固療法の適応

CHADS2≧1点
でOAC導入

日本人特有の
リスクが
新しく追加

弁膜症性AFは必ずWF
（生体弁は今回より除外）

PT-INRは2.0~3.0

・ワルファリンよりもDOACを優先して導入
・非弁膜症性AFでは年齢によらずPT-INR 1.6〜2.6を推奨
※70歳未満かつ高リスク(CHADS2≧3, 脳梗塞既往)ではPT-INR 2.0〜3.0を推奨
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プラザキサTM

(ダビガトラン)

イグザレルトTM

(リバーロキサバン)

エリキュースTM

(アピキサバン)

リクシアナTM

（エドキサバン）

包装

用法
用量

150mg(110mg) 
1日2回

15mg(10mg) 
1日1回

5mg(2.5mg)
1日2回

60mg(30mg) 
1日1回

減量
基準

なし

以下で減量を考慮

1) CCr＜50mL/min
2) 70歳以上
3) 消化管出血の既往

CCr＜50mL/min

以下3項目中2項目該当

1) 80歳以上
2) Cr＞1.5mg/dl
3) BW＜60kg

以下のいずれかを満たす

1)  BW＜60kg
2)  CCr＜50mL/min
3) P糖蛋白阻害薬併用

標的因子 トロンビン Xa因子

臨床試験
RE-LY

(NEJM2009)

ROCKET-AF
(NEJM2011)

ARISTOTLE
(NEJM2011)

ENGAGE AF-TIMI48
(NEJM2013)

各薬剤の添付文書をもとに演者作成
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内科専門医試験対策

解答5．抗凝固療法について正しいのはどれか？

①アピキサバン内服中のAF患者に対して納豆を摂取を控えるよう指導した。
→×：ワルファリンでは納豆摂取制限を要するが, DOACは4種全て制限不要

②永続性AF, 僧帽弁(機械弁)術後でワルファリン内服中の70歳女性。頻回な採血に拒否を示した。CCr 70mL/分を確
認し, リバーロキサバン15mg 1錠分1に変更した。→×：機械弁術後はワルファリン必須

③維持透析通院中の75歳男性。AFが初めて検出されたため, ダビガトラン110mg 2カプセル分2に減量して投与した。
→×：透析患者へのDOACは禁忌, 透析患者に対する抗凝固療法のエビデンスはない（投薬不要）

④70歳男性, 80kg, CCr 60mL/分の持続性AF。前医でエドキサバン30mg 1錠分1が投与されていたので, 至適用量の
60mg 1錠分1に増量した。

→◯：エドキサバンは①体重≦60kg, ②CCr＜50mL/分, ③P糖タンパク阻害薬（ベラパミルなど）併用のうち, いず
れかを満たす場合, 60→30mgへの減量が必要

⑤80歳女性の非弁膜症性AFでワルファリン2mg/日を投与している。CHADS2スコア2点, 脳梗塞既往なし, 出血合併症
なし。今回の採血でPT-INR 1.8であったため, PT-INR 2.0〜3.0を目標に2.5mg/日に増量した。

→×：70歳以上, 高リスクではないため, PT-INR至適範囲は1.6〜2.6（2.0〜3.0までは不要）

抗凝固療法の適正使用（DOAC減量基準, 弁膜症性AFの区別, ワルファリンの至適PT-INR管理）


