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【３】医薬品添付文書上【禁忌】の疾患や症状の患者へ薬剤を投与した事例

（１）発生状況
医薬品添付文書は薬事法５２条を根拠とし、薬剤の「用法、用量その他使用及び取扱い上の必要な

注意」など薬物療法の際に医療者が有用な情報を得られるよう製薬会社より提供されている。医薬品

添付文書において、「警告」「禁忌」は医療者に重要な情報を分かりやすいように、赤枠で囲んだ上で、

本文冒頭に記載されている。

「禁忌」は、当該患者には投与しないことであり、その理由は、薬剤投与することで症状が悪化したり、

副作用が起こりやすくなったり、薬剤の作用が弱まったりする可能性が高いとされ、患者の症状など

によって慎重に投与するという「原則禁忌」は別途記載されている。また「禁忌」には、疾患や症状

に対するもの、薬剤の過敏症によるもの、併用によるものが含まれており、その中から本報告書では

疾患や症状に対する禁忌に着目した。

本事業開始（平成１６年１０月）から本報告書分析対象期間（平成２４年１月１日～３月３１日）に、

医薬品添付文書上【禁忌】と記載されている疾患や症状の患者へ薬剤を誤って投与した事例は２４件で

あった。

（２）事例概要
医薬品添付文書上【禁忌】と記載されている疾患や症状の患者へ薬剤を誤って投与した事例は２４

件の概要を図表Ⅲ - ２- １９に示す。

図表Ⅲ - ２- １９　医薬品添付文書上、【禁忌】の疾患や症状の患者へ薬剤を投与した事例

No. 事故の 
程度 分類 事例の内容 背景・要因 改善策

腎不全、重度の腎障害、末期腎障害

１
障害残存
の可能性
なし

疾患の
認識 
あり
／
禁忌の
認識 
なし

糖尿病性腎症による慢性腎不全で、当院腎
臓内科へ紹介となり、外来でフォローされ
ていた。翌年 3週間程度の入院を要し、そ
の間ジルテック（1日 10mg）を服用。退
院時にはドライシロップが処方された。翌
月、透析導入目的で再入院となった際、退
院時処方を持参薬として持ち込まれ、その
後院内処方へと切り替わる際に「ジルテッ
ク」から「ザイザル」へ変更。薬剤の性
質上用量を半減しなければならなかった
が、そのまま 10mg（添付文書で 1日最大
10mg）を処方した。本来透析中の患者に
は禁忌とされている薬剤であったが、薬剤
師もその認識が希薄であったため、疑義照
会は行われておらず継続して服用した。外
来透析可能として退院翌日、40 度の発熱
でＥＲ受診となり、感染による敗血症及び
高度の白血球減少症と診断され、緊急入院
となった。白血球減少の原因が敗血症によ
るものか薬剤の副作用によるものかは不明
であるが、可能性を否定できない。抗生剤
の投与により翌日には解熱し、全身状態は
改善した。

変更後の薬剤が透析患者
に禁忌であることの認識
が希薄であった。透析に
より除去できると思った。

・ 腎不全患者への適切な薬
剤量の確認を行う。
・ 薬剤部での会議で事例報
告、注意喚起を行う。
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No. 事故の 
程度 分類 事例の内容 背景・要因 改善策

２
障害残存
の可能性
なし

疾患の
認識 
あり
／
禁忌の
認識 
なし

大腸ポリープ切除術目的にて入院。前処置
としてニフレック、ラキソベロン液が処方
されており、初回面談時に使用目的および
注意事項について患者に説明を行った際
に、患者から、以前に多量の液体の下剤を
飲んで吐き気があったことおよび外来医か
ら良い薬が出ているので大丈夫、と言わ
れたことについて話があった。ビジクリア
錠へ変更となったが、嘔吐があり、50 錠
中 25 錠のみ服用し検査は終了した。検査
翌朝、急性高Ｐ血症が原因と見られるテタ
ニー症状が出現した。

腎機能が低下しているこ
とは処方歴からも認識し
ていたが、ビジクリア錠
が重篤な腎機能障害のあ
る患者に禁忌であること
を認識していなかった。

・ 警鐘事例として院内周知
を行った。

３

障害残存
の可能性
がある
（低い）

疾患の
認識 
あり
／
禁忌の
認識 
なし

乳癌術後肝転移に対して、ホルモン剤を使
用していたが、肝転移増悪のため、ティー
エスワンを開始した。この際、腎機能障害
があることを考慮し、ティーエスワンの量
は 80％とした。12 日後、飲水困難・全身
倦怠感にてティーエスワン中止。ＷＢＣ：
8100、 ＣＰＲ：3.40、外来にて抗生剤投与。
その後 39度の発熱あり、他院にて透析後、
入院。ＤＩＣ、間質性肺炎、重篤な粘膜障
害を認めた。透析中にＶＴ出現し、ＣＰＲ
施行（ＶＴ出現との因果関係は不明）ＩＣ
Ｕ管理後、一般病棟に転棟。その後、感染
症、粘膜障害に対する保存的治療を継続し、
全身状態の改善を認め退院となった。

透析患者に対するティー
エスワン投与禁忌の認識
が不足していた。腎機
能障害患者に対しては
ティーエスワンは減量と
認識していた。

・ 使用薬剤について処方
前、投与前に禁忌、およ
び注意投与症例を確認す
る。

４ 死亡

疾患の
認識 
あり
／
禁忌の
認識 
なし

外来で維持透析中の患者。処方されていた
経口血糖降下剤（グリミクロン錠 40mg1
錠朝食前）で血糖コントロールをしていた。
血糖コントロールが不良となり患者の希望
で、内分泌内科に紹介となった。内分泌
内科を受診し、同科の医師がグリコラン錠
250mg3錠（1錠毎食後）を処方した。約1ヵ
月後、患者は転倒し、右大腿骨転子部不顕
性骨折を生じ整形外科に入院。骨接合術を
施行。数日後より嘔吐あり、ショック状態
となりＩＣＵに入室。著明なアシドーシス
あり。グリコラン内服による乳酸アシドー
シスと診断し、間歇的血液透析、持続的血
液ろ過透析等を実施した。

処方をした内分泌内科の
医師はグリコランが透析
患者へは禁忌薬であると
いう認識がなかった。血
糖コントロールを依頼し
た腎臓内科医師はメトホ
ルミン塩酸塩が透析患者
へは禁忌であることは
知っており、内分泌内科
でグリコランが処方され
たことは知っていたが、
グリコランがメトホルミ
ン塩酸酸であると理解し
ていなかった。また、内
分泌科医師がメトホルミ
ン塩酸塩を処方すること
はない、という思い込み
があった。看護師は、グ
リコランが透析患者には
禁忌だと知らなかった。
薬剤師は、患者が透析患
者と分からずチェックで
きなかった。

・ 院内へ注意喚起：禁忌薬
の副作用に注意、配慮し
て使用するよう医局に対
して注意した。
・ 透析患者への禁忌薬一覧
表を作成し院内へ配布す
る。
・ 処方オーダー時、透析患
者への投与注意のコメン
トを出すよう検討中。
・ オーダー画面の商品名の
後へ分類名又は一般名を
入れることを検討中。
・ 薬剤師が週 1回程度透析
患者の内服薬チェックを
行う。
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No. 事故の 
程度 分類 事例の内容 背景・要因 改善策

５

障害残存
の可能性
がある
（高い）

誤った
薬剤の
投与

膀胱癌の手術目的で入院後、前医で処方さ
れていた常用薬 21 種類のうち 8剤がなく
なったため、主治医（研修医）が処方を行っ
た。この際、スロービッド（テオフィリン）
4cap・分 2を処方すべきところを、誤って
スローケー（塩化カリウム）600mg × 4・
朝眠前分 2・7日分を処方していた。
経尿道的膀胱腫瘍切除術（TUR-Bt）の術前
から術中にかけて徐脈（35/min 前後）が
みられ、倦怠感の訴えもあったため、手術
終了直後の 17 時に血液検査を行ったとこ
ろ K 6.8mEq/L であった。指導医の指示で
帰室直後に再検査を行ったが、K 7.0mEq/L
であったため緊急で血液透析を行った。透
析中に血液浄化センター医師がスローケー
の処方を発見し、予想外の高カリウム血
症の原因が判明した。透析終了時には K 
4.7mEq/L に低下し、徐脈および倦怠感も
改善した。

主治医（研修医）は、スロー
ケーがカリウム製剤であ
ること、透析患者へのカ
リウム製剤の投与は禁忌
であるという知識を有し
ていた。また、本来、処
方すべきであったスロー
ビッドについてはテオ
フィリンであることを確
認していた。しかしなが
ら、オーダー入力画面で
「スロー」と入力したとこ
ろ「スローケー」のみが
表示されたが、これをス
ロービットと思い込んで
処方した。
指導医は研修医が行った
処方に誤りがないか確認
していなかった。
 薬剤師による服薬指導の
際、患者が一包化されて
いる薬の中から剤形の大
きいスローケーを指して、
「この新しい薬は何か？」
と尋ねたが、「カリウムを
補給する薬」であること
を聞き、「普段からカリウ
ム制限を指示されている
のにおかしい」と患者は
感じていた。また、服薬
指導を行った薬剤師も疑
問に思い主治医に確認し
ようと思っていたが、機
会がなくそのまま放置さ
れた。

・ 薬剤の処方には細心の注
意を払うべきであること
を周知する。
・ 研修医が複雑な処方や危
険性の高い薬剤の処方を
行う際は、指導医ととも
に行うこととする。
・ 指導医は研修医が単独で
行ったオーダーを確認す
る。
・ 薬剤師は疑問を抱いた処
方については必ず主治医
に確認する。



医療事故情報収集等事業 第 29 回報告書 （２０１２年 1月～ 3月）Ⅲ　医療事故情報等分析作業の現況

- 130 -

No. 事故の 
程度 分類 事例の内容 背景・要因 改善策

緑内障

６

障害残存
の可能性
がある
（高い）

疾患の
認識 
あり
／
禁忌の
認識 
なし

左眼硝子体手術後 6日目に発生。患者のカ
ルテには、左眼黄斑円孔の病名が記載して
あった。
担当看護師が点眼施行。点眼薬は、1日 4
回点眼のクラビット・リンデロン・ジクロー
ド点眼と、1日 3回点眼のミドリンＰの 2
袋。手術部位の左眼表示がベッドサイド掲
示してあり、左眼には眼帯をしていた。ク
ラビット等の点眼は左眼に実施し、ミドリ
ンＰのみ別の袋に入っていたので、「右眼
にも差すのか」と思い右眼に点眼した。点
眼直後、患者より「右眼もするの？」と言
われ、点眼部位の間違いに気づく。看護師
は、「そんなに害になる薬ではない」と説
明し、その後左眼にミドリンＰを点眼した。
通常検査時に散瞳薬で使用しているので害
になるとは感じていなかった。
11:30 患者が見えにくさを感じて、「今日
は診察遅いね。」と話していた。
12:30 右眼眼圧が 60mmHg 以上で測定不
能。患者が「右眼がぼやっとして見えにく
い。看護師さんが間違って右眼に眼薬をさ
した。」と話した。ミドリンＰによる右眼
の緑内障発作と診断し、安静臥床とグリセ
オールの点滴を施行した。
13:15 グリセオール終了後も、眼圧は
60mmHg 以上で、右眼にサンピロ 2％点眼
し病室へ戻った。
患者は前房が浅いためミドリンＰ使用時は
注意を要する患者であった。
16:15 再度グリセオール 200mL 点滴を実
施し、その後レーザー治療を実施した。

 当事者は新卒で入職 3.5
月であり、眼科パスの患
者の担当は「白内障」患
者で経験があるが、「硝子
体手術」の患者は初めて
担当した。
 ミドリン P だけが別のビ
ニール袋に入っていたた
め、反対眼だと思い込ん
でしまい部位確認をしな
かった。
 処方箋控えには、「左眼」
と黒字で記載されている
が、字が小さく、処方薬
品名、点眼部位、回数、
用量の全てが同じ大きさ
と字体であるため、注意
喚起しにくかった。
 眼科パスオーダー用の用
法ラベルが、フォントが
小さく、点眼部位の字の
色が、右眼が赤色、左眼
がオレンジ色で、同系色
で判別しにくかった。
 点眼薬は、薬剤部から透
明なビニール袋に処方箋
控えと共に薬剤が入った
状態で払い出しされる。
病棟処置室では薬剤専用
冷蔵庫の点眼薬用の箱に、
チーム別に保管している。
患者個別に用法（点眼部
位と回数）毎にまとめて
保管していなかった。
 小袋に入っていない点眼
薬の用法を記入した用紙
は、薬袋には入っている
が、点眼実施の際に袋か
ら取り出して見る習慣が
なかった。
 当事者は散瞳薬として検
査の前に使用した経験が
あったが、ミドリン P の
副作用や禁忌についての
知識はなかった。
 チームの先輩看護師は、
点眼部位間違いの報告を
聞き、すぐに医師に報告
するよう伝えたが、その
後の確認を行わなかった。
 ミドリンPの術後追加オー
ダーの理由が医師の経過
記録に記載されておらず、
看護師の申し送りや記録
にも内容記載がないため、
患者の治療内容の情報共
有ができていなかった。

・ 薬剤部と看護部で協議
し、入院患者の点眼薬処
方時は、全て用法シール
を薬袋に貼付することに
なった。点眼用法シール
は、字体を大きくし、右
眼は青色、左眼は赤色、
両眼は緑色とし、点眼回
数を記入するものとし
た。
・ 点眼薬は、患者毎に用
法（点眼部位と回数）毎
にまとめて冷蔵庫保管す
る。
・ 眼科パスの手術眼や点眼
部位表示がわかりやすい
ように書式を変更する。
・ 注意を要する薬剤や手術
と反対眼であっても、禁
忌や注意を要する点眼
薬やケアーがある場合
は、入院時に申し送りを
する。注意事項は、外来
申し送り書に記入し、カ
ルテ表紙に右上に記載す
る。
・ 看護基準に眼科手術プロ
トコール（白内障・硝子
体）を追加し、新人看護
師や部署変換した看護師
が処置や薬剤・ケアの知
識を得ることができるよ
うにする。
・ 看護部と医療安全対策部
で協働し、入職研修時に
薬剤安全使用についての
研修内容を追加する。
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No. 事故の 
程度 分類 事例の内容 背景・要因 改善策

７ 障害なし

疾患の
認識 
あり
／
禁忌の
認識 
なし

眼底の診察のため。緑内障で入院中の患者
Ａ（散瞳薬禁忌）に、誤って散瞳薬である
ミドリンＰを点眼したことにより、緑内障
発作、眼圧上昇をきたした。当日、チーム
の回診前散瞳の担当であった看護師は指示
簿を確認し、チェック用の病床マップに注
意書きを記載した。このとき、患者Ａは「散
瞳無し」であることを確認していた。点眼
薬のケースをワゴンに乗せ、指示簿を確認
しながら部屋を回った。患者Ａは、医師の
診察を受けている最中で部屋に不在であっ
た。散瞳すべき患者の点眼は終了したので、
病床マップは破棄した。その後回診のため、
患者Ａを暗室内に誘導した際に、散瞳をし
忘れたと思いこみ、ミドリンＰを点眼した。
回診終了後、主治医が検査の際に両眼散瞳
していることに気づき、点眼、点滴などを
行った。

 患者は散瞳禁止であった
が、散瞳薬が準備されて
いた。
 入院患者にはミドリンＰ
を含め 3 種類の検査用
点眼薬を準備することに
なっていた。
 使用禁忌薬を除くルール
がない。（術後には使う場
合があるため）
 使用禁忌やアレルギーに
ついて、検査用点眼薬の袋
に注意書きをしている場合
もあったがルールになって
いなかった。
 散瞳に回る際、点眼薬の
ケースは部屋ごとに分け
てあり、散瞳の有無に関
わらず、全てワゴンに乗
せていた。
 回診前直前に回った際に
患者が不在であったため、
患者確認ができなかった。
 散瞳しない患者が不在で
あった場合、どうするか
のルールがない。
 指示簿を再確認せずに点
眼を行った。
 暗室で初対面の患者をみ
て、散瞳し忘れたと思い
こんだ。
散瞳禁忌の患者がいたこ
とを忘れた。
散瞳する患者がほとんどで
あり、回診に支障がないよ
う散瞳することに意識が向
いていた。
 散瞳する患者への点眼は
終了していたのに、それ
を確認するツールがな
かった。（チェックをした
病床マップは破棄してい
た）
 指示簿は指示の記載のみ
で、散瞳したことを記載
する欄がない。
 暗室内に点眼薬のワゴンは
置いているが指示簿はな
かった。
散瞳禁止の患者であるこ
とを暗室内で回診につく
看護師が共有する体制が
なかった。
 患者は自分が散瞳禁止で
あることを知らなかった。
患者に禁忌であることを、
知らせることがルールに
なっていなかった。

・ ミドリンＰの禁止指示が
出た段階で、検査点眼薬
の袋から確実にミドリン
Ｐを抜き、ユニパックに
禁止やアレルギー表記を
する。
・ 禁忌札を作成し、回診前
から終了時まで患者に掛
けておく。
・ 暗室内に点眼薬のワゴン
を置くのをやめる。
・ 散瞳禁忌の患者の指示簿
は暗室内の入り口のファ
イルに挟んでおき、患者
入室の確認の際に、再度
指示簿で確認する。
・ 散瞳をした患者をチェッ
クした病床マップは回診
終了まで置いておく。
・ ケアフローに回診前散瞳
を実施したことを記載す
る。
・ 回診前に、指示簿で禁忌
の患者がいることを確認
しておく。
・ 禁忌札を掛ける際に、患
者にその旨説明する。
以上の内容を踏まえ、「回
診前散瞳手順」、入院時検
査点眼薬準備手順」を作
成した。
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No. 事故の 
程度 分類 事例の内容 背景・要因 改善策

８

障害残存
の可能性
がある
（高い）

疾患の
認識 
あり
／
禁忌の
認識 
なし

上部消化管内視鏡の前処置で鎮痙薬を使用
する際、緑内障を指摘されている患者に禁
忌のブスコパンを誤って筋肉注射してし
まった。問診欄には、ブスコパンからグル
カゴンに指示が変更されていたが見落とし
た。さらに、患者へ緑内障の有無を確認し
たにもかかわらず、医師があえてブスコパ
ンを指示していると解釈し施行してしまっ
た。前処置担当看護師に、筋肉注射の施行
確認をされ間違いに気付き検査担当医師に
報告した。上部消化管内視鏡検査は予定通
り施行されたが、頭痛・気分不快などの症
状出現はなかった。その後眼科受診し、緑
内障は否定されていたことが分かった。

問診欄には、ブスコパン
からグルカゴンに指示が
変更されていたが見落と
してしまった。さらに、
患者へ緑内障の有無を確
認したにもかかわらず、
医師があえてブスコパン
と指示していると解釈
し確認せずに施行してし
まった。

・指示確認を確実に行う。
・ 禁忌薬品が指示されてい
る時は医師、他の看護師、
患者に再確認してから使
用する。

９
障害残存
の可能性
なし

疾患の
認識 
あり
／
禁忌の
認識 
なし

前処置の抗コリン剤の注射を施行するた
め、問診票を確認。全ての項目に「いいえ」
とチェックしていたので、依頼書、カルテ、
本人に確認をせずブスコパンを静注した。
静注後に依頼書に抗コリン剤不可と記載し
ている事に気付く。患者と確認したところ
眼科にて緑内障の診断はうけていないが眼
が見えにくいと返答あり。ブスコパン静注
後、眼痛、視力低下見られず。

問診票のみの確認しか行
わなかった。

・ 医師と看護師で確認を行
う。
・ 予約時に問診票のチェッ
クを患者と共に行う。
・ 依頼書のチェックを必ず
行う。

妊娠、妊娠末期

10

障害残存
の可能性
がある
（高い）

疾患の
認識 
あり
／
禁忌の
認識 
なし

多発性血管炎に伴う高血圧にて神経内科に
て降圧剤（ディオバン）を処方されてい
た患者が妊娠した。妊娠後産科に紹介さ
れ、神経内科と産科にてフォローされてい
たが、妊娠 25週にて羊水過少症が発生し、
産科入院となった。入院時産科医により
ディオバン内服していたことに気付かれ、
羊水過少症の原因が薬剤に起因するもので
あることが示唆された。

診療科間における投薬内
容の確認不足。

・妊婦への処方薬剤確認の   
　徹底。

11 障害なし 不明

片頭痛を訴えた妊娠末期の妊婦に医師の指
示で禁忌薬であるロキソニンを内服させ
た。

知識不足。 ・ 与薬の際には、十分に作
用、副作用、禁忌の確認
を行い、このようなこと
がないようにする。
・ 疑問に思った時点で必ず
調べてから指示実施をす
る。

12

障害残存
の可能性
がある
（高い）

誤った
薬剤の
投与

12:30 入院後直ぐの羊水検査の前処置とし
て、ストック薬からウテメリン 1錠を準備
した。
13:30 頃、羊水検査後にストック薬を確認
するとメテナリンを内服させた事に気づい
た。直ちに主治医へ報告、エコーとウテメ
リン内服。主治医らから事の経緯を説明し
た。2回目のエコーでも児心音は良好であっ
た。ウテメリンは通常、3錠 3日のところ
4日内服の指示となった。その後も、大過
なく退院された。羊水検査の前処置として
切迫早産治療薬を内服すべきところ、子宮
収縮剤を与薬してしまった。

入院直後の検査で前投薬
をストック薬で準備した。
緊急の検査で焦っていた。
ストック薬はウテメリン
とメテナリンが同じ引き
出しにあった。

・ ストック薬はウテメリン
とメテナリンは一方を別
の箱にする（上からも見
えやすい蓋付のＢＯＸを
準備）。
・ 声だし、指差し確認の励
行
・ ストック薬を使用する場
合はダブルチェックを行
うことを検討。
・ 可能な限り、薬剤科の処
方とする。
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Ⅲ

１
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品
添
付
文
書
上【
禁
忌
】の
疾
患
や
症
状
の
患
者
へ
薬
剤
を
投
与
し
た
事
例

２-〔１〕
２-〔２〕
２-〔３〕
２-〔４〕
３-〔１〕
３-〔２〕
３-〔３〕
３-〔４〕

No. 事故の 
程度 分類 事例の内容 背景・要因 改善策

13

障害残存
の可能性
がある
（高い）

誤った
薬剤の
投与

切迫早産にてウテメリン 1日 3回（8時・
12 時・18 時）内服している妊婦に対し、
患者用の処方が出されていなかった。15
時頃　日勤担当看護師が内服薬の確認をし
ていないことに気づき、当番医に確認する
と、15 時と眠前に内服するように指示を
受け、病棟定数薬から 2回分（12 時・18
時分）持っていき、患者へ渡した。準夜看
護師が、訪室した際に妊婦より「お腹が張っ
たのでもう 1錠飲みました。同じ薬ですよ
ね」と空シートを受け取ると、ウテメリン
ではなく、メテルギンであった。

患者用のウテメリン処方
がなく、病棟定数薬から
渡した。
病棟定数薬として薬剤が
あり、病棟定数薬から使
用する事が日常から行わ
れていた。病棟定数薬の
見直しが定期的に行われ
ていなかった。患者の
処方を医師へ依頼した
が、医師には伝わってい
なかった。病棟定数薬か
ら薬を取り出す際に、薬
剤の確認が不十分だった。
患者へ説明する際、飲み
方を伝えただけで薬剤の
説明をしなかった。

・ 患者への与薬の際の手順
を遵守する。（患者氏名・
薬剤名・投与量・日付な
どを指差し呼称する）。
・ 患者への説明、指導を行
う（薬剤名・作用・服用
方法など）。
・ 病棟定数薬の見直し→メ
テルギンを病棟定数薬か
ら削除する。
・ 医師へ受け持ち患者の処
方切れのないように、事
前に確認して処方するこ
とを徹底する。看護師は
処方切れに気づいたら、
医師へ伝える。

パーキンソン病

14
障害残存
の可能性
なし

疾患の
認識 
あり
／
禁忌の
認識 
なし

パーキンソン病にて当院神経内科通院中、
胃癌を認め胃全摘術を施行した。術後絶食
期間中に不眠の訴えがあり、セレネースを
指示セレネースは錐体外路症状を悪化させ
る事があるためパーキンソン病の患者には
禁忌であった。患者は翌日、寡動状態となっ
た。

主治医の認識不足のため、
セット展開を用いて術後
指示を出し、禁忌薬を処
方した。

・ 基礎疾患をもっている患
者に対しては新規に処方
する際、添付文書を確認
する。

15
障害残存
の可能性
なし

疾患の
認識 
あり
／
禁忌の
認識 
なし

せん妄あり、安定剤内服など行うも効果な
く、セレネースを筋肉注射。その後全身の
震えありパーキンソンによる固縮が悪化し
たが経過観察にて改善した。

せん妄に対して通常セレ
ネースを用いており、今
回も同様に投与したが、
セレネースはパーキンソ
ン病には錐体外路症状の
悪化をきたすため禁忌と
なっていることに気づか
ずに投与した。

・ 病気に対する禁忌薬の把
握をしっかりと行う。

ヘパリン起因性血小板減少症

16 障害なし

疾患の
認識 
あり
／
禁忌の
認識 
なし

ＨＩＴ（ヘパリン起因性血小板減少症）の
ためヘパリン禁止の患者に、抗生剤終了後
ヘパロックをした。受け持ち看護師に「抗
生剤が終了したのでヘパロックします」と
声を掛け実施。受け持ち看護師がヘパリン
禁止ということに気づき声を掛けた時に
は、すでにヘパリン生食を投与した後だっ
た。 患者の枕元に「ヘパリン禁」の貼り紙
がしてあったが、消灯後であったため気づ
かなかった。

受け持ち看護師が多忙
だった為、応援看護師が
定期薬（時間薬）のＤＩ
Ｖ及びロックを実施した。
ヘパリン禁止の表示は
ベッドサイドにしていた
が、消灯後であり気付か
なかった。応援看護師に
は禁忌についての情報が
伝わっていなかった。

・ ヘパリンのⅣロックを中
止とし生食ロックに変更
した。
・ 申し送り基準を見直し、
全体の申し送りで患者の
禁忌・注意事項を申し送
るようにした（患者の状
態を送る前に禁忌・注意
事項を申し送る）。
・表示方法、内容を検討。
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No. 事故の 
程度 分類 事例の内容 背景・要因 改善策

17 障害なし

疾患の
認識 
あり
／
禁忌の
認識 
不明

手術後、点滴が終了したためヘパリンロッ
クを行った。事後に統合セット（普段よく
使用される注射オーダーの事前入力であ
り、必要時その画面より取り込み、注射の
オーダー入力できるようになっている。例
えば、疼痛時・腹痛時等の継続指示等。本
来は医師しか注射のオーダーは出せないこ
とになっているため、継続指示の注射箋発
行の際に使用されている）からヘパリン
ロックをオーダーしようとして画面を開い
たところ、画面に「ＨＩＴ（ヘパリン起因
性血小板減少症）にてヘパリン禁」の表示
がされていた。

外来カルテにはヘパリン
禁忌の記載があったが、
入院診療情報記録の中に
ヘパリン禁忌が記載され
ていなかった。外来看護
師から情報伝達がなかっ
た。注射オーダリングに
はヘパリン禁忌が記載さ
ていたが、注射を準備
する前に統合セットから
オーダーしなかったため
実施後に発　見すること
となった。統合セットか
らのオーダー指示を出す
場合のマニュアル違反（マ
ニュアルでは注射を準備
する前に注射箋を出す）。

・ 統合セットから指示の注
射を探しオーダー後に実
施を行う。
・ 入院時には外来カルテか
ら情報収集を行う。

アスピリン喘息

18

障害残存
の可能性
がある
（高い）

疾患の
認識 
あり
／
禁忌の
認識 
なし

1 時 30 分本人が深夜勤務看護師 Aに頭痛
を訴え、鎮痛剤を希望。看護師 Aが当直医
に上記を報告、カルテを確認しながら病名
などを報告（この際、禁忌薬剤欄に記載が
無いことを確認している）。当直医がアセ
トアミノフェンは常備していないか確認す
るがなかったため、常備薬のロキソニン服
用を指示。
1時 40分看護師 Aがロキソニンを与薬
2時 45分深夜看護師 Bがトイレに付き添い
2時 50 分本人がトイレから出てくると喘
鳴あり、呼吸苦あり。
2時 55分病室に戻った後、吸入開始、ベッ
ド上で後方に倒れ心肺停止、心マッサージ
開始。その後心拍再開、人工呼吸器装着す
る。

入院カルテの表紙に禁忌
薬剤記入欄があるが、記入
がなかった。この記載に
関する院内規定もなかっ
た。入院時記録にもその
記録はなかった。入院時
紹介病院より軽度認知症
があるという情報はあっ
たが、入院時、看護師が
アレルギー歴を聴取の際、
本人からのみの確認で「ア
レルギー鼻炎あり」と看
護記録に記載。オーダリ
ングの患者プロファイル
画面に禁忌薬剤の入力が
なかった。（オーダリング
の患者プロファイル画面
に禁忌薬剤を入力すると、
次回からオーダリング起
動時にプロファイル画面
が自動に開き、禁忌薬剤
があることの注意喚起が
できるシステムになって
いる）。禁忌薬剤の記載は
外来カルテの表紙のみで
あった（夜間の当直対応
では外来カルテの確認ま
では困難と思われる）。

・ 入院カルテに禁忌薬剤を
記入することのマニュア
ル化と徹底。
・ 夜間口頭指示の医師と看
護師間の情報交換に関す
るマニュアル作成。
・ アスピリン喘息に関する
知識の向上（研修計画
中）。
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２-〔１〕
２-〔２〕
２-〔３〕
２-〔４〕
３-〔１〕
３-〔２〕
３-〔３〕
３-〔４〕

No. 事故の 
程度 分類 事例の内容 背景・要因 改善策

19

障害残存
の可能性
がある
（高い）

疾患の
認識 
あり
／
禁忌の
認識 
なし

耳鼻咽喉科で慢性副鼻腔炎に対し、鼻内視
鏡手術が全身麻酔下に行われた患者で、手
術終了後全身麻酔覚醒前に術後鎮痛目的で
フルルビプロフェンアキセチル（ロピオン
注）を 50mg 静脈内投与した。その後、麻
酔からの覚醒は良好で抜管、循環・呼吸状
態が安定していることを確認し、手術部内
回復室へ移動した。そこで更に 15 分間状
態を観察し、再び循環・呼吸状態が安定し
ていることを確認し、病棟へ帰室となった。
しかし、手術部から退出後病棟のエレベー
ターホールでエレベーターを待っている間
に徐々に呼吸困難感が出現し、同時にモニ
ターしていたSpO2も90％程度に低下した。
直ちに付き添って帰室していた耳鼻咽喉科
医師が喘息様発作と判断し、酸素投与を行
いつつ帰室した。帰室直後より酸素投与、
ハイドロコートン 300mg 投与、サルター
ル吸入により速やかに改善した。術後第一
日目にも呼吸困難が出現したため、ステロ
イド、ネオフィリン内服、ツロブテロール
テープ貼付、サルブタモール吸入を行い軽
快した。以後は、呼吸系の問題はなく、後
遺症、新たな合併症は認められず経過した。
軽快後、患者及び家族に対し、経過及びア
スピリン喘息という診断、素因であること
が強く疑われるので、今後は鎮痛薬等の必
要時には注意を要すること、医療機関にか
かる際には必ず伝えることを説明し了承さ
れた。

患者は、以前にバファリ
ン内服時に軽い呼吸困難
が出現していた既往があ
り、耳鼻咽喉科への前医
からの紹介状にはアスピ
リン喘息の疑いが指摘さ
れていた。しかし、麻酔
科医の術前診断時には、
外来カルテに貼付されて
いた紹介状を読んでいな
かったため、本人からの
既往歴聴取では、バファ
リン内服と呼吸困難の関
連性が明確でなかったた
め、術後鎮痛の目的でフ
ルルビプロフェンを投与
した。投与後 20分以上経
過してから、その投与に
起因すると思われる喘息
様発作が発症したと考え
られた。

・ 患者の既往、素因等の情
報は確実に伝達される様
に考慮する。
・ 何らかの重要な情報があ
る場合は、カルテの表紙
に注意を必要とするマー
クを表すこととする。

腸閉塞、消化管穿孔またはその疑い

20

障害残存
の可能性
がある
（低い）

疾患の
認識 
あり
／
禁忌の
認識 
なし

難治性腸腰筋膿瘍の原因として消化管穿孔
が疑われ消化管外科カンファレンスにて症
例呈示したところ、注腸造影による確認が
必要と判断されたため、整形外科担当医が
注腸造影を予約した。注腸検査は担当科か、
担当科から依頼を受けた消化器内科、ある
いは消化管外科が行う取り決めとなってい
たが、担当医はそのことを知らないまま検
査室に患者を搬送した。担当医は注腸検査
の経験がなく、看護師から「来週にしたら
どうか」といわれたが、患者の容態が思わ
しくないこともあり、その場で自分で行う
ことを決めた。看護師から「造影剤には腸
管に残るものとそうでないものの 2種類
があり、緊急手術になるなら腸管に残らな
いものがいいのではないか」と助言された
が、担当医は緊急手術になることはないと
考え、「残るものでも構いません」と答え
た。これによりバリエネマ 75%（バリウム）
が選択され、注腸検査が実施された結果、
S状結腸間膜内にバリウムが漏出した。担
当医は造影剤についての知識はなかった。
午後、数日前に当患者のＣＴを読影した放
射線科医が自主的にカルテをチェックして
いたところ、バリウムが注入されたことに
気づき、判明した。腹膜炎の発症が心配さ
れたが、保存的治療でコントロール可能で
あった。

経験のない手技を上級医
に相談無く一人で実施し、
禁忌薬を用いた検査が実
施されてしまう体制が
あった。

・ 教育体制の見直しを図
る。
・ 禁忌薬剤を使用できない
（あるいは確認を求める）
体制の構築。
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No. 事故の 
程度 分類 事例の内容 背景・要因 改善策

21

障害残存
の可能性
がある
（高い）

不明

Ｓ状結腸癌の疑いの患者が、全結腸内視鏡
検査のためにニフレックを内服したが、1.5
リットルほど内服した時点で腹痛・嘔吐を
訴えた。検査は中止し、その後症状は改善
したため、絶食と安静で経過観察していた。
翌日 4時 20 分頃、排便後意識レベル低下
及び血圧低下等を来たしているところを看
護師が発見。すぐに医師に報告し、指示で
酸素投与及び補液を開始。緊急ＣＴ等を施
行しイレウスと診断。血液ガス分析で著明
なアシドーシスを認め、全身状態の改善を
図った後、緊急手術となった。

ＣＴで狭窄が疑われるＳ
状結腸癌の患者に対して、
ニフレックを投与した。

・ ニフレック投与の適応を
慎重に行う。

糖尿病

22

障害残存
の可能性
がある
（高い）

疾患の
認識 
あり
／
禁忌の
認識 
なし

糖尿病（血糖 300mg/dL 程度、HbA1c 8%
程度）のため当院糖尿病・代謝内科に通院
し、内服薬（アマリール 1mg/day）が処方
されていたが、一時通院を中断した。
約 1年ぶりに当院糖尿病・代謝内科外来受
診。血糖値 120mg/dL 程度、HbA1c 5% 程
度と血糖コントロール良好のため、糖尿病・
代謝内科外来担当医より、内服薬は不要で
通院も不要と判断され、以後糖尿病・代謝
内科には通院していなかった。
その後、不眠を主訴に当院精神神経科受
診（躁うつ病のため近医に通院していたが、
患者本人の「不眠」の自覚症状が良くな
らないため本人の希望により当院を受診）。
セロクエル 25mg1 錠が処方された。
以後、当院精神科外来に通院し、セロクエ
ル 25 mg2 錠が処方されていた。3ヶ月後 
体調不良、口渇、多尿、多飲、体重減少出現、
意識レベルも低下したため当院救急外来受
診。血糖値 600mg/dL 程度、身体所見で強
い脱水を認め、高血糖による高浸透圧状態
と診断され、緊急入院となった。

外来担当医は、抗精神病
薬セロクエルが糖尿病に
禁忌であることを知って
いた。
また、患者が、過去に当
院の糖尿病・代謝内科を
受診し、「糖尿病」という
病名が登録されていたこ
とは確認していた。
しかし、患者に糖尿病が
あるかを尋ねたが、「以前
検査を受けたが何ともな
いといわれた。薬も飲ん
でいない。」と回答され
たこと、当院での最終検
査の血糖関係のデータが、
正常値（血糖値 120mg/
dL 程度、HbA1c 5% 程度）
であったことから「糖尿
病はない」と考えセロク
エルを処方した。
以後の外来において、抗
癲癇薬の血中濃度や、肝
機能、血算等、の検査は
行なわれたが、血糖値の
検査は行なわれなかった。

・ 院内の全職員向け電子
メールにて、「当院にお
いてセロクエル処方後に
高度の高血糖となった事
例があったこと、非定型
抗精神病薬であるセロク
エルならびにジプレキサ
が糖尿病患者に禁忌であ
り、また投与中は血糖値
と高血糖症状の有無の確
認が必要であること」に
ついて、注意喚起を行
なった。
・ セロクエルの処方をおこ
なった診療科（精神神経
科）のカンファランスに
おいても、本事例に基づ
いた注意喚起が行なわれ
た。
・ 糖尿病患者に禁忌である
非定型抗精神病薬（セロ
クエルならびにジプレキ
サ）について、初回処方
時に、血糖値を測定し確
認するよう警告をだすシ
ステムを作成することと
した。

前立腺肥大

23 障害なし 不明

前立腺肥大がある患者にブスコパンを筋注
した。尿閉あり。

指示表の確認不足。 ・ 検査前には必ずカルテで
患者の情報を得て、問診
票と合わせて患者に確認
する。



医療事故情報収集等事業 第 29 回報告書 （２０１２年 1月～ 3月） 2　個別のテーマの検討状況

- 137 -

Ⅲ

１
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薬
品
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付
文
書
上【
禁
忌
】の
疾
患
や
症
状
の
患
者
へ
薬
剤
を
投
与
し
た
事
例

２-〔１〕
２-〔２〕
２-〔３〕
２-〔４〕
３-〔１〕
３-〔２〕
３-〔３〕
３-〔４〕

No. 事故の 
程度 分類 事例の内容 背景・要因 改善策

気管支喘息

24 不明

疾患の
認識 
あり
／
禁忌の
認識 
なし

両白内障を手術後退院。以後外来で経過を
観察をしていた患者であった外来受診時、
医師よりハイパジールコーワ点眼が処方さ
れた。患者は、20 時に初めてハイパジー
ル点眼を点眼する。20時 30 分息苦しさが
出現し、顔面蒼白となる。本人より救急車
の要請があり家族が救急車を要請する。意
識レベル呼名反応は見られた呼吸 30 回脈
拍 120 回／分 21 時 10 分に救急車内にて
心肺停止状態となる。アンビュー加圧しな
がら当院の救急外来時搬送される。気管内
挿管、エピネフリン静注、気管内注人工呼
吸装着。循環動態のサポート薬を開始する。
自己心拍再開、ＩＣＵに入院となる。入院
時当院の眼科で処方した点眼薬の影響が強
く疑われた。
前回の入院経過を調査した結果、前回入院
時に喘息の発作を起こした経緯が有った
が、処方時は喘息の認識がなく処方をして
おり、喘息患者に禁忌の処方をしたことが
分かった。問い合わせた結果、副作用報告
は、7件報告されていたが今回の事象のよ
うな重篤なものはなかった。後日、家族に
処方した点眼薬により重篤は副作用が現れ
たものと考える旨説明する。その後患者の
呼吸管理、全身状態の管理を行う。

問診の結果記録が不十分
であった。外来のカルテ
の既往症の確認項目の中
に喘息はピックアップさ
れていなかった。処方医
は、点眼薬の喘息患者へ
の副作用についての認識
が不十分であった。

・ 眼科の外来カルテの既往
症の項目に喘息の項を追
加印刷する。
・ 問診結果のカルテ記載を
徹底する。
・ 医療安全月間のキャン
ペーンを行い注意喚起し
巡視で確認指導を行う。

（３）事例の分類
報告された事例２４件について、事例の内容から、患者の疾患を認識していたか、または当該薬

剤の禁忌情報を認識していたか、という視点で大別すると、１）患者の疾患を認識していた事例と、

２）患者の疾患を認識していなかった事例、３）誤った薬剤を投与しそれが禁忌であった事例、があっ

た。さらに１）、２）にはそれぞれ、①薬剤の禁忌を認識していた事例と、②薬剤の禁忌を認識して

いなかった事例、があった。それらの件数を図表Ⅲ２- ２０に示す。

患者の疾患を認識していたが薬剤の禁忌を認識していなかった事例が９件と最も多く、その内容は、

腎機能障害患者に対してティーエスワンは減量と認識していた（事例３）、複数の診療科間において

投薬の情報が共有されていなかった（事例１０）、せん妄に対しては通常セレネースを使用しており、

パーキンソン病の患者にも同様に投与した（事例１５）などであった。

患者の疾患を認識していなかったが、薬剤の禁忌は認識していた事例は４件であり、その内容は、

術前診察の際麻酔科医は外来カルテに貼付されていた前医からの紹介状のアスピリン喘息の記載を見

ていなかった（事例１９）、患者が「糖尿病ではない」と言ったためセロクエルを処方し、以後の外

来で血糖値の検査をせず、糖尿病を禁忌とする薬剤を投与した（事例２２）、などであった。

患者の疾患と薬剤の禁忌をいずれも認識していなかった事例は３件であり、その内容は、点滴終了

の際、受け持ち看護師以外がヘパリンロックをした（事例１６）、外来カルテの既往症の確認項目に

喘息が入っておらず、医師の副作用についての認識も不十分であった（事例２４）、などであった。

誤った薬剤を投与し、それが禁忌であった事例は３件であり、病棟ストック薬の取り間違いが２件、

オーダー入力の間違いが１件、であった。
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図表Ⅲ - ２- ２０　事例の分類

分類 件数
患者の疾患と薬剤の禁忌情報の認識に関連した事例 18

患者の疾患の認識あり 11 薬剤の禁忌の認識あり 2
薬剤の禁忌の認識なし 9

患者の疾患の認識なし 7 薬剤の禁忌の認識あり 4
薬剤の禁忌の認識なし 2
不明 1

その他 6
誤った薬剤を投与しそれが禁忌であった事例 3
不明 3

合計 24

（４）事例の分析
①どのような疾患や症状の患者に薬剤が投与されたか

医薬品添付文書上【禁忌】と記載されている疾患や症状の薬剤を誤って患者へ投与した事例２４

件を疾患または症状で分類し、薬剤名とともに図表Ⅲ - ２- ２１に示す。腎不全、重度の腎障害、

末期腎障害といった腎疾患に関する事例が５件と最も多く、緑内障が４件、疾患ではないが妊娠に

関する事例が４件、パーキンソン病が２件、ヘパリン起因性血小板減少症が２件、アスピリン喘息

が２件、腸閉塞・消化管閉塞またはその疑いが２件と複数件報告があった。

図表Ⅲ - ２- ２１　禁忌とされている薬剤を投与された患者の疾患や症状および薬剤名等

疾患または症状 薬剤名 件数

腎不全、重度の腎障害、末期腎障害 5
ザイザル錠 1
ビジクリア配合錠（経口腸管洗浄剤） 1
ティーエスワン配合カプセル 1
グリコラン錠 1
スローケー錠（徐放性　K剤） 1

緑内障 4
ミドリン P点眼液 2
ブスコパン注 2

妊娠、妊娠末期 4
ディオバン錠 1
ロキソニン錠 1
メテナリン錠 1
メテルギン錠 1

パーキンソン病 2
セレネース注 2

ヘパリン起因性血小板減少症 2
ヘパリンNaロック用 10単位／mLシリンジ 10mL 2

アスピリン喘息 2
ロキソニン錠 1
ロピオン静注 1

腸閉塞、消化管穿孔またはその疑い 2
バリエネマHD75% 1
ニフレック配合内用剤 1

糖尿病 1
セロクエル錠（抗精神病剤） 1

前立腺肥大 1
ブスコパン注 1

気管支喘息 1
ハイパジールコーワ点眼液 1

計 24
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２-〔１〕
２-〔２〕
２-〔３〕
２-〔４〕
３-〔１〕
３-〔２〕
３-〔３〕
３-〔４〕

②誤って投与された薬剤の薬効分類、禁忌の疾患や症状等

医薬品添付文書上「禁忌」と記載されていた疾患または症状があるにも拘らず投与された薬剤は

１８種類であり、ブスコパンが３件と最も多く、セレネース、ヘパリンNa ロックシリンジ、ミド

リン P点眼液、ロキソニンがそれぞれ２件と複数件報告があった。

報告された事例の１８種類の薬剤について、医薬品添付文書上薬効分類、禁忌の疾患や症状等の

記載内容を図表Ⅲ - ２- ２２に示す。

図表Ⅲ - ２- ２２　誤って投与された薬剤の薬効分類・禁忌の疾患や症状等

薬剤名 報告
件数 薬効分類 有効成分 禁忌の疾患や症状

（事例に該当する） 添付文書【禁忌】記載内容※

ブスコパン注 3 鎮痙剤 ブチルスコボラミン臭化
物

緑内障 ○ 緑内障の患者［眼内圧を高め、症状を悪化させること
がある。］

前立腺肥大 ○ 前立腺肥大による排尿障害のある患者［更に尿を出に
くくすることがある。］

セレネース注 2 精神神経用剤 ハロペリドール パーキンソン病 ○ パーキンソン病の患者〔錐体外路症状が悪化するおそ
れがある．〕

ヘパリンNaロッ
ク用10単位／mL
シリンジ10mL

2 血液凝固阻止剤、ヘパ
リンロック液 ヘパリンナトリウム ヘパリン起因性血小板

減少症

○ ヘパリン起因性血小板減少症（HIT：heparininducedt
hrombocytopenia）の既往歴のある患者［HIT がより発
現しやすいと考えられる．］

ミドリン P点眼液 2 眼科用剤 トロピカミド・フェニレ
フリン塩酸塩 緑内障

○ 緑内障及び狭隅角や前房が浅いなどの眼圧上昇の素因
のある患者［急性閉塞隅角緑内障の発作を起こすおそ
れがある］

ロキソニン錠 2 鎮痛・抗炎症・解熱剤 ロキソプロフェンナトリ
ウム水和物（日局）

妊娠末期 ○ 妊娠末期の婦人（※動物実験（ラット）で分娩遅延が
報告されている。）

アスピリン喘息
○ アスピリン喘息（非ステロイド性消炎鎮痛剤等による
喘息発作の誘発）又はその既往歴のある患者［アスピ
リン喘息発作を誘発することがある。］

グリコラン錠 1 経口糖尿病用剤 メトホルミン塩酸塩 末期腎不全

○ 腎機能障害（軽度障害も含む）［腎臓における本剤の
排泄が減少する。］
○ 透析患者（腹膜透析を含む）［高い血中濃度が持続す
るおそれがある。］

ザイザル錠 1 アレルギー用薬 レボセチリジン塩酸塩

重度の腎障害（クレア
チニンクリアランス
10mL/min 未満）のあ
る患者

○ 重度の腎障害（クレアチニンクリアランス 10mL/min
未満）のある患者［高い血中濃度が持続するおそれが
ある。］

スローケー錠 1 無機質製剤 塩化カリウム 慢性腎不全

○ 乏尿・無尿（前日の尿量が 500mL 以下あるいは投与
直前の排尿が１時間当り 20mL 以下）又は高窒素血症
がみられる高度の腎機能障害のある患者〔高カリウム
血症が悪化する。〕

セロクエル錠 1 精神神経用剤 クエチアピンフマル酸塩 糖尿病

○ 糖尿病の患者、糖尿病の既往歴のある患者（※本剤の
投与により、著しい血糖値の上昇から、糖尿病性ケト
アシドーシス、糖尿病性昏睡等の致命的な経過をたど
ることがある）

ティーエスワン錠 1 代謝拮抗剤 テガフール、ギメラシル、
オテラシルカリウム

重篤な腎障害のある患
者

○ 重篤な腎障害のある患者［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。］

ディオバン錠 1 血圧降下剤 バルサルタン 妊婦

○ 妊婦又は妊娠している可能性のある婦人（※本剤を含
むアンジオテンシンⅡ受容体拮抗剤並びにアンジオテ
ンシン変換酵素阻害剤で、妊娠中期～末期に投与され
た患者に胎児死亡、羊水過多症、胎児・新生児の低血圧、
腎不全、高カリウム血症、頭蓋の形成不全、羊水過少
症によると推測される四肢の拘縮脳、頭蓋顔面の奇形、
肺の発育形成不全等があらわれたとの報告がある等）

ニフレック配合内
用剤 1

他に分類されない治療
を主目的としない医薬
品 ( 下剤）

塩化ナトリウム、塩化カ
リウム、炭酸水素ナトリ
ウム、無水硫酸ナトリウ
ム

腸閉塞 ○ 胃腸管閉塞症及び腸閉塞の疑いのある患者［腸管穿孔
を起こすおそれがある。］

ハイパジールコー
ワ点眼液 1 緑内障・高眼圧症治療

剤 ニプラジロール 気管支喘息

○ 気管支喘息、気管支痙攣、又はそれらの既往歴のある
患者、重篤な慢性閉塞性肺疾患のある患者〔β受容体
遮断による気管支平滑筋収縮作用により、喘息発作の
誘発・増悪がみられるおそれがある。〕

バリエネマHD75% 1 Ｘ線造影剤 硫酸バリウム 消化管閉塞またはその
疑い

○ 消化管の穿孔又はその疑いのある患者［消化管外（腹
腔内等）に漏れることにより、バリウム腹膜炎等の重
篤な症状を引き起こすおそれがある。］

ビジクリア配合錠 1
他に分類されない治療
を主目的としない医薬
品（経口腸管洗浄剤）

リン酸二水素ナトリウム
一水和物・無水リン酸水
素二ナトリウム

腎不全

○ 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る。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。］

メテナリン錠 1 子宮収縮剤 メチルエルゴメトリンマ
レイン酸塩 妊婦 妊婦又は妊娠している可能性のある女性（※子宮収縮作

用により、子宮内胎児への悪影響、流産のおそれがある。）

メテルギン錠 1 子宮収縮剤 メチルエルゴメトリンマ
レイン酸塩 妊婦

○ 妊婦又は妊娠している可能性のある婦人（※子宮収縮
作用により、子宮内胎児への悪影響、流産のおそれが
ある。）

ロピオン静注 1 解熱鎮痛消炎剤 フルルビプロフェン アキ
セチル アスピリン喘息

○ アスピリン喘息（非ステロイド性消炎鎮痛剤等による
喘息発作の誘発）又はその既往歴のある患者［喘息発
作を誘発することがある。］

※医薬品添付文書より事例の疾患に関するものを抜粋して記載した。
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③患者への影響

報告された事例２４件について、事故の程度で分類した（図表Ⅲ - ２- ２３）。　障害残存の可能

性がある（高い）が１０件と最も多く、添付文書における「禁忌」情報は、薬剤投与することで症

状が悪化したり、副作用が起こりやすくなったり、薬の作用が弱まったりする可能性が高いとされ

ている。本報告書分析対象期間に報告義務対象医療機関からの報告件数の図表Ⅱ -２-１５（４２頁）

事故の程度の「死亡（6.8%）」、「障害残存の可能性が高い（15.4%）」の件数の割合 22.2％と比較し

ても医薬品添付文書上【禁忌】と記載されている疾患や症状の薬剤を誤って患者へ投与した事例の、

患者への影響は大きいことが示唆された。　

図表Ⅲ - ２- ２３　事故の程度

事故の程度 件数
死亡 1

障害残存の可能性がある（高い） 10

障害残存の可能性がある（低い） 2

障害残存の可能性なし 5

障害なし 5

不明 1

合計 24

（５）事例が発生した医療機関の改善策について
事例が発生した医療機関の主な改善策を整理し以下に示す。

１）院内での禁忌薬剤の情報共有

・透析患者への禁忌薬一覧表を作成し院内へ配布する。

・回診前に、点眼薬ミドリンＰの禁忌の患者がいることを確認しておく。

・ 申し送り基準を見直し、全体の申し送りで患者の禁忌・注意事項を申し送るようにした 

（患者の状態を送る前に禁忌・注意事項を申し送る）。

２）システムでの警鐘

・処方オーダー時、透析患者への投与注意のコメントを出すよう検討した。

・オーダー画面の商品名の後へ分類名又は一般名を入れることを検討した。

３）研修医への教育

・研修医が複雑な処方や危険性の高い薬剤の処方を行う際は、指導医とともに行う。

・指導医は研修医が単独で行ったオーダーを確認する。

・基礎疾患をもっている患者に対しては新規に処方する際、添付文書を確認する。

４）薬剤師による確認

・薬剤師が週１回程度透析患者の内服薬チェックを行う。

・薬剤師は疑問を抱いた処方については必ず主治医に確認する。

５）薬剤の管理方法の工夫

・ ミドリンＰの禁止指示が出た段階で、検査点眼薬の袋から確実にミドリンＰを抜き、薬袋に禁

止やアレルギー表記をする。
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Ⅲ

１

医
薬
品
添
付
文
書
上【
禁
忌
】の
疾
患
や
症
状
の
患
者
へ
薬
剤
を
投
与
し
た
事
例

２-〔１〕
２-〔２〕
２-〔３〕
２-〔４〕
３-〔１〕
３-〔２〕
３-〔３〕
３-〔４〕

・暗室内に点眼薬のワゴンを置くのをやめる。

・ストック薬はウテメリンとメテナリンは一方を別の箱にする。

・上からも見えやすい蓋付の BOXを準備する。

・ヘパリンの IV ロックを中止とし生食ロックに変更した。

６）禁忌情報の可視化

・禁忌札を作成し、回診前から終了時まで患者に掛けておく。 

・何らかの重要な情報がある場合は、カルテの表紙に注意を必要とするマークを表す。

・ 患者の既往、素因等の情報は確実に伝達される様に考慮する。そのため、何らかの重要な情報

がある場合は、カルテの表紙に注意を必要とするマークを表すこととする。

７）確認の徹底

・ 散瞳禁忌の患者の指示簿は暗室内の入り口のファイルに挟んでおき、患者入室の確認の際に、

再度指示簿で確認する。

・散瞳をした患者をチェックした病床マップは回診終了まで置いておく。

・ 声だし、指差し確認を励行する。

８）事例の共有

・ 院内の全職員向け電子メールにて、「当院においてセロクエル処方後に高度の高血糖となった

事例があったこと、非定型抗精神病薬であるセロクエルならびにジプレキサが糖尿病患者に禁

忌であり、また投与中は血糖値と高血糖症状の有無の確認が必要であること」について、注意

喚起を行なった。 

・警鐘事例として院内周知を行った。

・表示方法、内容を検討している。

（６）薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業の情報
当機構が運営している薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業においても本事業同様に、医

薬品添付文書上【禁忌】と記載されている疾患や症状の薬剤を誤って患者へ投与した事例が報告

されている。薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業において報告される事例は、未然に防止で

きたものや患者への影響が軽微なものである。したがって、薬局で処方鑑査の際に薬歴や現病歴

から気付き、医師に疑義照会をした事例などが報告されている。医療機関においても同様な薬剤

が処方されることから、薬剤部において処方鑑査や疑義照会の際に参考となる薬剤名情報や病歴

であると考えられる。そこで同事業において「共有すべき事例」として平成２４年３月３１日ま

でに公開された事例５件のうち処方箋医薬品以外の医薬品であるトラベルミンを緑内障の患者に

販売した事例を除く４件について誤って投与された薬剤の薬効分類・禁忌の疾患や症状等を図表 

Ⅲ - ２- ２４に示す。
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図表Ⅲ - ２- ２４　誤って投与された薬剤の薬効分類・禁忌の疾患や症状等

薬剤名 報告
件数 薬効分類 有効成分 禁忌の疾患や症状

（事例に該当する） 添付文書【禁忌】記載内容※

PL 配合顆粒 2 総合感冒剤

サリチルアミド、ア
セトアミノフェン、
無水カフェイン、プ
ロメタジンメチレン
ジサリチル酸塩

緑内障
○ 緑内障の患者［本剤中のプロメタジンメチレ
ンジサリチル酸塩は抗コリン作用を有し，緑
内障を悪化させるおそれがある。］

サリグレンカプ
セル 1 口腔乾燥症状改善薬 セビメリン塩酸塩 気管支喘息

○ 気管支喘息及び慢性閉塞性肺疾患の患者［気
管支収縮作用及び気管支粘液分泌亢進のため、
症状を悪化させるおそれがある。］

マイスリー錠 1 入眠剤 ゾルピデム酒石酸塩 緑内障
○ 急性狭隅角緑内障の患者［眼圧が上昇し、症
状を悪化させるおそれがある。］

※医薬品添付文書より事例の疾患に関するものを抜粋して記載した。

（７）まとめ
医薬品添付文書上【禁忌】と記載されている疾患や症状の薬剤を誤って患者へ投与した事例につい

て分析した。患者の疾患の認識はあったが薬剤の禁忌の認識はなかった事例、患者の疾患の認識はな

く、薬剤禁忌の認識はあった事例などがあり、どのような疾患や症状の患者に薬剤が投与されたか、

誤って投与された薬剤の薬効分類、禁忌の疾患や症状等を図表で示した。

また、医薬品添付文書上【禁忌】と記載されている疾患や症状の患者へ薬剤を誤って投与した医療事

故は、患者への影響が大きいことが示唆された。　

さらに、薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業における情報は、医療機関においても同様な薬

剤は処方され、調剤の処方鑑査や疑義照会の際に参考となる情報であることから、「共有すべき事例」

で取り上げられた事例を紹介した。

（８）参考文献
１． 薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業「共有すべき事例」(Online)，available from 

<http://www.yakkyoku-hiyari.jcqhc.or.jp/contents/sharing_case/index.html>(last accessed 

2012-04-19)


