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シリンジポンプでカテコラミン製剤を持続投与中、注射
器の交換が遅れ、患者の循環動態に影響があった事例
が報告されています。
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カテコラミン製剤の
持続投与の中断

報告された事例の主な背景

・看護師は、カテコラミン製剤の注射器の交換が必要なことは把握していたが、他の業務を優先した。
　※複数報告あり。

・看護師は、休憩後にカテコラミン製剤の注射器を交換するつもりであったが、緊急入院する別の
　患者の対応を優先した。

・看護師は、カテコラミン製剤が循環動態に影響を及ぼす薬剤であると知らなかった。

・看護師Aがシリンジポンプの残量アラームを消音した際、担当看護師Bに伝えなかった。

優先順位
の誤り

知識不足

伝達不足

事例のイメージ
血圧 30mmHg台

●●●●●●

2019年1月1日～2025年3月31日に10件の事例が報告されています。この情報は、第66回
報告書「分析テーマ」で取り上げた内容をもとに作成しました。

ノルアド

https://www.med-safe.jp/pdf/report_2021_2_T002.pdf
https://www.med-safe.jp/pdf/report_2021_2_T002.pdf
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患者Xにシリンジポンプでノルアドレナリンの調製液を9.6mL/hで持続投与していた。12時30分
頃、担当看護師はノルアドレナリンの調製液の残量が15mLであることを確認し、休憩後に注射器
を交換することにした。休憩から戻った担当看護師は、緊急入院することになった患者Yの対応を
優先し、ノルアドレナリンの注射器を交換しなかった。14時17分頃、患者Xのシリンジポンプの
過負荷アラームが鳴り、血圧が30mmHg台に低下していたため、すぐに注射器を交換した。

カテコラミン製剤の持続投与の中断

事例1

患者Xにシリンジポンプでノルアドレナリンの調製液を10mL/hで持続投与していた。21時10分
頃、看護師Aはシリンジポンプの残量アラームが鳴ったため消音し、担当看護師Bに伝えた。担当看
護師Bは自分で注射器を交換すると返答したが、ノルアドレナリンの投与中断による影響を知らず、
患者Yの対応を優先した。5分後に過負荷アラームが鳴った。担当看護師Bは患者Yの対応中であった
ため、看護師Aがノルアドレナリンを調製し、注射器を交換した。投与を再開した時点で、患者Xの血圧
は40mmHg台に低下していた。

事例２

事例が発生した医療機関の取り組み

上記は一例です。自施設に合った取り組みを検討してください。

●患者に投与しているカテコラミン製剤の種類や交換時間を各勤務帯で
共有する。
●注射器内の薬液の残量と流速から交換時間を推定し、余裕を持って交換
する。
●カテコラミン製剤の持続投与が中断すると、患者の循環動態に影響が
及ぶことを周知する。

※この医療安全情報は、医療事故情報収集等事業（厚生労働省補助事業）において収集された事例をもとに、本事業の一環として総合評価部会
委員の意見に基づき、医療事故の発生予防、再発防止のために作成されたものです。本事業の趣旨等の詳細については、本事業ホームページ
をご覧ください。 https://www.med-safe.jp/

※この情報の作成にあたり、作成時における正確性については万全を期しておりますが、その内容を将来にわたり保証するものではありません。
※この情報は、医療従事者の裁量を制限したり、医療従事者に義務や責任を課す目的で作成されたものではありません。
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カテコラミン製剤一覧（2025年3月31日時点） 

※静脈内注射する製剤の販売名を規格、屋号を除いて記載した。

●アドレナリン
　・アドレナリン注
　・ボスミン注

●ノルアドレナリン
　・ノルアドリナリン注

●ドパミン塩酸塩
　・イノバン注
　・ツルドパミ点滴静注
　・ドパミン塩酸塩点滴静注
　・ドパミン塩酸塩点滴静注液

●ドブタミン塩酸塩
　・ドブタミン塩酸塩点滴静注液
　・ドブタミン持続静注
　・ドブタミン点滴静注
　・ドブタミン点滴静注液
　・ドブトレックスキット点滴静注用
　・ドブトレックス注射液

●l-イソプレナリン塩酸塩
　・プロタノールL注

●フェニレフリン塩酸塩
　・ネオシネジンコーワ注


