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分析テーマ Ｇ－ＣＳＦ製剤の誤った投与に関連した事例

【２】Ｇ－ＣＳＦ製剤の誤った投与に関連した事例

抗がん剤の投与により骨髄機能に障害を受けると、白血球、赤血球や血小板が減少する骨髄抑制

が起きる。白血球のうち、特に好中球の減少は、感染が起こりやすくなる。そこで、抗がん剤を投与

する際は、予防的または治療的にヒト顆粒球コロニー形成刺激因子製剤（以下、Ｇ－ＣＳＦ製剤）を

投与することがある。

本報告書分析対象期間（２０１８年１０月～１２月）に、持続型Ｇ－ＣＳＦ製剤のジーラスタ皮下

注３. ６ｍｇを処方した際に投与日を入力しなかったため、電子カルテのデフォルト（初期設定）で

処方日の翌日に投与日が設定され、予定とは別の日に投与されたことにより化学療法を延期すること

になった事例が報告された。そこで、事例を遡って検索し、Ｇ－ＣＳＦ製剤の誤った投与に関連した

事例を分析した。

（１）発生状況
１）対象とする事例
２０１４年１月～２０１８年１２月に報告された医療事故情報の中から、キーワードに「ＣＳＦ」

を含む事例、または下記のＧ－ＣＳＦ製剤の販売名や成分名を含む事例を検索した。そのうち、

Ｇ－ＣＳＦ製剤を誤って投与した事例を対象とした。

キーワード

グラン　　　　　　　ノイトロジン　　　ノイアップ　　　　　ジーラスタ
フィルグラスチム　　レノグラスチム　　ナルトグラスチム　　ペグフィルグラスチム

２）報告件数
２０１４年１月～２０１８年１２月に報告された医療事故情報のうち、対象とする事例は７件で

あった。

図表Ⅲ -２- １６　報告件数

報告年 ２０１４ ２０１５ ２０１６ ２０１７ ２０１８ 合計

件数 １ ０ ２ １ ３ ７

（２）事例の概要
１）関連診療科と疾患名
関連診療科と患者の疾患名を整理して示す。婦人科、外科、血液内科はそれぞれ２件の報告があった。

また、疾患名は、抗がん剤を投与する悪性腫瘍や白血病が多かったが、免疫抑制剤を投与する腎移

植後の事例も１件報告されていた。

図表Ⅲ -２- １７　関連診療科と疾患名

関連診療科 件数 疾患名

婦人科 ２ 卵巣がん、卵黄嚢腫瘍

外科 ２ 食道がん、肝内胆管がん

血液内科 ２ 急性骨髄性白血病、成人Ｔ細胞白血病 ･リンパ腫

内科 １ 腎移植後
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２）事例に関連したＧ－ＣＳＦ製剤

報告された事例に記載されたＧ－ＣＳＦ製剤を整理した。Ｇ－ＣＳＦ製剤には、１日１回

数日間投与するＧ－ＣＳＦ製剤と、化学療法１サイクルあたり１回のみ投与する持続型Ｇ－ＣＳＦ

製剤がある。

図表Ⅲ -２- １８　事例に関連したＧ－ＣＳＦ製剤

薬効 薬剤名 件数

Ｇ－ＣＳＦ製剤

グランシリンジ７５／１５０ ２

４フィルグラスチムＢＳ注７５μｇ １

ノイトロジン注※ １

持続型Ｇ－ＣＳＦ製剤 ジーラスタ皮下注３. ６ｍｇ ３

※規格は不明である。

３）発生段階

報告された事例について、発生段階を整理した。処方の事例が５件、投与の事例が２件であった。

図表Ⅲ -２- １９　発生段階

発生段階 件数

処方 ５

投与 ２

合計 ７

４）事例の分類と内容

報告された事例について、事例の分類と内容を示す。

図表Ⅲ -２- ２０　事例の分類と内容

発生段階 事例の分類 誤った内容 件数

処方

投与日間違い
ジーラスタ皮下注３. ６ｍｇの投与日を入力しなかった
ため、デフォルトで設定された日で処方した

２

薬剤間違い
ジーラスタ皮下注３. ６ｍｇを処方するところ、ロミプ
レート皮下注２５０μｇ調製用※を処方した

１

処方量間違い
ノイトロジン注を腎移植後の免疫抑制剤投与時の処方量
で処方するところ、抗がん剤投与時の処方量（予定の５倍）
で処方した

１

必要のない薬剤の処方 投与不要であるグランシリンジ１５０を処方した １

投与
投与経路間違い

フィルグラスチムＢＳ注７５μｇは皮下注射の指示で
あったが、中心静脈ラインの側管から投与した

１

患者間違い 患者Ａのグランシリンジ７５を同姓の患者Ｂに投与した １

※血小板造血刺激因子製剤である。
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（３）投与日間違いの事例の分析
持続型Ｇ－ＣＳＦ製剤の投与日間違いは、薬効が得られなかったり、治療計画に影響を及ぼした

りすることがあるため、注意が必要である。そこで、投与日間違いの事例について分析することにした。

１）投与日間違いの内容

投与日間違いの事例２件について、処方の状況や投与日を整理して示す。いずれも処方時に

ジーラスタ皮下注３. ６ｍｇの投与日を入力しなかったため、電子カルテのデフォルトの投与日に

設定され、予定とは別の日に投与された事例であった。持続型Ｇ－ＣＳＦ製剤のジーラスタ皮下

注３. ６ｍｇについては、【用法・用量】に「がん化学療法剤の投与開始１４日前から投与終了後

２４時間以内に本剤を投与した場合の安全性は確立していない。」と記載されているため、抗がん

剤のスケジュールに合わせた投与が必要である。

図表Ⅲ -２- ２１　投与日間違いの内容

関連する
Ｇ－ＣＳＦ製剤

予定した投与日
投与日を入力しない
場合のデフォルト

実際に投与した日

ジーラスタ
皮下注３. ６ｍｇ

抗がん剤投与日の
２日後

処方日
処方日
（抗がん剤の投与前日）

ＢＥＰ療法※開始
７日目

処方日の翌日
処方日の翌日
（抗がん剤の投与開始１０日前）

※ブレオマイシン、エトポシド、シスプラチンを併用する治療法

＜参考＞ジーラスタ皮下注３. ６ｍｇ　添付文書１）
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２）患者への影響

事例の内容に記載されていた患者への影響を示す。ジーラスタ皮下注３. ６ｍｇを本来投与す

る予定ではない日に投与したため、発熱性好中球減少症を発症したり、予定していた化学療法が

延期になったりしていた。

図表Ⅲ -２- ２２　患者への影響

誤った投与日 患者への影響

抗がん剤の投与前日
持続型Ｇ－ＣＳＦ製剤を投与したことに気付かず抗がん剤を投与し、
その後、発熱性好中球減少症を発症した

抗がん剤投与開始の１０日前 予定していた化学療法が延期になった

３）事例の内容

事例の内容を以下に示す。

図表Ⅲ -２- ２３　事例の内容

No. 事故の内容 事故の背景要因 改善策

１

○月７日、患者はがん化学療法の目的で
入院した。１３時、主治医は○月１０日
にジーラスタ皮下注３. ６ｍｇを注射す
る予定でオーダ入力を行ったが、投与
日の日付は○月７日となっていた。担
当看護師は指示を受け、１５時に患者
へジーラスタ皮下注３. ６ｍｇの皮下注
射を実施した。８日９時、ＣＲＣ（治
験コーディネータ）は１０日に投与す
るジーラスタ皮下注３. ６ｍｇのオーダ
入力がないことを病棟当番医へ報告し
た。病棟当番医は○月１０日付けでジー
ラスタ皮下注３. ６ｍｇのオーダ入力をし
た。１０時から患者は抗がん剤治療を受
け、翌日に退院した。９日、外来看護師
は１０日に外来で投与する注射薬を確認
していたところ、患者へ7日にジーラスタ
皮下注３. ６ｍｇ、８日に抗がん剤が投与
されていることを発見した。○月１４日
に患者は発熱性好中球減少症を発症し、
入院加療が必要となった。

医師はジーラスタ皮下注３.６ｍｇを
オーダ入力する際に投与日を正しく
入力できていなかった。注射オーダ
入力画面の投与日の日付は、処方入
力日がデフォルトとなっているため、
投与する日に変更が必要である。看
護師は、ジーラスタ皮下注３. ６ｍｇ
を注射するのが初めてであった。ジー
ラスタ皮下注３. ６ｍｇは外来で注射
しているため、病棟で取り扱う機会
がなかった。看護師は、患者に発熱
性好中球減少症の既往があったため、
ジーラスタを抗がん剤投与前に注射
すると判断した。薬剤師は、ジーラ
スタ皮下注３. ６ｍｇを薬剤部より払
い出す際に、抗がん剤投与前日の処
方であることに気がつかなかった。
ＣＲＣと病棟担当薬剤師の連携が取
れていなかった。

・　 医師はオーダ入力時に、投与
日に誤りがないか指さし呼称
で確認をする。

・　 注射オーダ入力画面の投与日
の日付は、その都度入力する
仕様にすることを検討する。

・　 病棟でジーラスタ（持続型
Ｇ－ＣＳＦ製剤）、発熱性好
中球減少症の学習会を実施す
る。

・　 薬剤師は、ジーラスタ皮下注
３. ６ｍｇを払い出す際に、注
射箋に記載されている抗がん
剤投与歴を確認し、投与日に
疑義がないか確認をする。

・　 病棟薬剤師は、ＣＲＣと連携
し、投薬管理への関わりを持
つ。
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No. 事故の内容 事故の背景要因 改善策

２

○月２０日、医師はＢＥＰ療法２コース
目の治療開始７日目（○月３０日）に
ジーラスタ皮下注３. ６ｍｇを投与する
予定で、電子カルテにてオーダした。
○月２１日１７時頃、２１日付けでジー
ラスタ皮下注３. ６ｍｇが投与されてい
ることを発見した。ジーラスタ皮下注
３. ６ｍｇは、投与２４時間前および投
与後１４日間の化学療法実施の安全性が
確立していないため、○月２４日から
開始予定としていたＢＥＰ療法２コー
ス目を延期せざるを得ない状況となっ
た。ジーラスタ皮下注３. ６ｍｇの投与に
よる明らかな自覚症状はなかった。○月
２５日、白血球３３，１００／μＬ、好
中球３０，２００／μＬと上昇を認め
たが、○月２８日、白血球２７，０００
／μＬ、好中球２３，４３０／μＬ、
○月３０日、白血球１８，２００／μＬ、
好中球１５，５００／μＬ、翌月１日、
白血球１５，０００／μＬ、好中球
１２，７８０／μＬと漸減を確認した。
血液検査において、白血球数、好中球数
の減少傾向を認めたため、同日、患者お
よび家族に説明のうえ、治療延期による
不利益などを総合的に判断し、翌日から
ＢＥＰ療法２コース目を１週間遅れで開
始した。化学療法中は嘔気を認めていた
が、全身状態は概ね安定している。

卵黄嚢腫瘍に対する標準化学療法であ
るブレオマイシン／エトポシド／シスプ
ラチン併用化学療法（ＢＥＰ療法）の
１コース目で発熱性好中球減少症を発
症した。そのため、２コース目における
発熱性好中球減少症の発症予防、治療
完遂の可及的担保を目的とし、持続型
Ｇ－ＣＳＦ製剤であるジーラス
タ皮下注３．６ｍｇを予防投与
することとした。○月２４日か
ら 予 定 さ れ て い た Ｂ Ｅ Ｐ 療 法
２ コ ー ス 目 の 治 療 開 始 ７ 日 目
（○月３０日）にジーラスタ皮下注
３．６ｍｇの投与を失念しないため、
○月２０日に電子カルテにて同薬剤
をオーダした。システム上、注射オー
ダをした際に投与日を選択しなかっ
た場合には、翌日付でオーダされる
が、今回投与日の確認をしなかった。

・　 婦 人科病棟では、持続型
Ｇ－ＣＳＦ製剤の予防投与を
出来る限り選択せずに、従
来のＧ－ＣＳＦ製剤で対応す
る。

・　 やむを得ず、持続型Ｇ－ＣＳＦ
製剤の使用を行う際には、医
師はオーダ時に上級医と相互
確認、看護師は投与前に医師
に再度確認することを徹底す
る。

・　 持続型Ｇ－ＣＳＦ製剤のオー
ダ時に、アラートが表示され
るよう薬剤部に依頼すること
を検討している。

４）ヒヤリ・ハット事例として報告された事例

本事業に報告されたヒヤリ・ハット事例には、医師がジーラスタ皮下注３. ６ｍｇを抗がん剤

の治療開始予定の７日前に処方したが、薬剤師が疑義照会を行い、処方が削除になった事例が報

告されている。

＜参考＞本事業に報告されたヒヤリ・ハット事例２）

事例の内容 事例の背景要因 改善策

乳がんのため、抗がん剤治療開始予定であっ
た。医師は外来で投与するジーラスタ皮下注
３. ６ｍｇの処方を行った。ジーラスタ皮下注
３. ６ｍｇは、添付文書上「通常、成人にはが
ん化学療法剤投与終了後の翌日以降、（中略）
化学療法１サイクルあたり１回皮下投与す
る。」との記載があるため、薬剤師は抗がん剤
の投与歴の確認を行った。患者はジーラスタ皮
下注３. ６ｍｇの投与前に、抗がん剤投与歴は
なく、処方日の７日後よりＴＣ療法が開始予定
となっていた。そのため、今回のジーラスタの
投与は不適切だと思われたため、医師に疑義
照会を行った。ジーラスタ皮下注３. ６ｍｇの
処方が削除となった。

医師は処方オーダを行う前に、抗が
ん剤の投与日の確認と添付文書での
確認を怠った。

・　 医師は、抗がん剤の投与日と
添付文書を確認した上で処方
を行う。
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５）事例の背景・要因

事例の主な背景・要因を整理して示す。

図表Ⅲ -２- ２４　投与日間違いの事例の主な背景・要因

○システム

・注射オーダ入力画面の投与日の日付は、入力日がデフォルトになっていた。
・注射オーダの際に投与日を選択しなかった場合、翌日付の投与日でオーダされる。

○医師

・医師はジーラスタ皮下注３. ６ｍｇをオーダ入力する際に投与日を入力しなかった。

○薬剤師

・　 薬剤師は、ジーラスタ皮下注３. ６ｍｇを薬剤部より払い出す際に、抗がん剤の投与前日の処方であ
ることに気がつかなかった。

・治験コーディネータと病棟薬剤師の連携が取れていなかった。

○看護師

・　 看護師は、患者に発熱性好中球減少症の既往があったため、ジーラスタ皮下注３. ６ｍｇを抗がん剤
投与前日に注射すると思った。

・投与した看護師は、ジーラスタ皮下注３. ６ｍｇを注射するのは初めてであった。
・ジーラスタ皮下注３. ６ｍｇは外来で投与することが多く、病棟で取り扱う機会がなかった。

６）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整理して示す。

図表Ⅲ -２- ２５　投与日間違いの事例が発生した医療機関の改善策

○システム

・注射オーダ入力画面の投与日の日付を、その都度入力する仕様に変更することを検討する。
・持続型Ｇ－ＣＳＦ製剤のオーダ時に、アラートが表示されるよう薬剤部に依頼することを検討している。

○医師

・医師はジーラスタ皮下注３. ６ｍｇのオーダ入力時に、投与日を入力する。

○薬剤師

・　 薬剤師は、ジーラスタ皮下注３. ６ｍｇを払い出す際に、注射箋に記載されている抗がん剤の投与歴
を確認し、投与日に疑義がないか確認をする。

・病棟薬剤師は患者への投薬管理に関わる。

○看護師

・看護師は、持続型Ｇ－ＣＳＦ製剤が指示されている場合、投与前に医師に再確認する。

○教育

・病棟で持続型Ｇ－ＣＳＦ製剤や、発熱性好中球減少症の勉強会を実施する。
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（４）まとめ
本テーマでは、Ｇ－ＣＳＦ製剤の誤った投与に関連した事例について、関連診療科や事例に関連し

たＧ－ＣＳＦ製剤、事例の内容を整理した。さらに、「処方」の事例のうち投与日間違いの事例につ

いて分析を行い、持続型Ｇ－ＣＳＦ製剤の投与日の入力をしなかったことにより発生した誤りの内容

や、患者への影響を示した。

化学療法１サイクルあたり１回のみ投与する持続型Ｇ－ＣＳＦ製剤は、患者の通院の負担は軽減さ

れるが、投与する時期に注意が必要な製剤である。そのため、抗がん剤の投与日を十分考慮したうえで、

持続型Ｇ－ＣＳＦ製剤の投与日を指示する必要がある。持続型Ｇ－ＣＳＦ製剤の使用上の注意を把握

し、抗がん剤のレジメンに組み込むなどの工夫が必要である。
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