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はじめに 

糖尿病患者のうち推定で約 174 万人がインスリン注

射によるコントロールを行っている。インスリン注射

に係わるヒューマンエラーに関する研究は医療者側か

らのアプローチのみで、家庭内で日々インスリン注射

を行っている患者側からのアプローチが少ない。 

そこで、本研究ではインスリン注射を行っている糖尿

病患者に、インスリン自己注射時のエラー経験、エラ

ーに対する意識、エラーの具体例、エラー防止対策つ

いて調査し、ヒューマンエラーの実態及びエラー対策

について検討した。 

方法 

調 査 対 象 者  糖尿病患者のメーリングリスト

IDDM-Mailnet の加入者（784名）にメーリングリスト

で回答を依頼し、インスリン自己注射を行っている糖

尿病患者 80名（男性 37名、女性43名、平均37.5 歳）

から回答を得られた。 

質問内容 インスリン注射歴、インスリンの種類、注

射器の種類、注射の回数、エラーの経験の有無、エラ

ーの頻度、エラーに対する対処方法を選択回答で行っ

た。エラーに関する質問では、事前に行った対面調査

により、打ち忘れ、注射の種類のエラー、注射の単位

（量）のエラー、注射の 2度打ちの 4種類に分類し、

選択回答を求めた。また、エラーの体験事例、エラー

防止対策については自由記述の回答を求めた。本研究

ではその一部を分析対象とした。 

手続き 2008 年 9 月中旬から 10 月中旬にインターネ

ット上でアンケートサイトを公開し、ネットワーク上

でパソコンから回答を求めた。  

結果 

エラーの経験をインスリン注射歴別及び 4 種類のエ

ラーの中で一番重大だと思われるものに対する回答別

に調べた（表１）。その結果、インスリン自己注射歴、

エラーに対する重大さの意識が違っていても、4 種類

のエラー経験は変わらなかった。 

自由記述でのエラーの具体例の記述は 48例で、しゃ

べりながら、寝起きというように意識が散漫な状態で

のエラーが 18例回答されている。注射の種類を間違う

エラーに関し、色が違う同型の注射器でのエラーは 18

例、違う形状の注射器でのエラーは 8例あった。 

エラー防止に対する対策は60件の記述があり、何ら

かの外的手がかり（松尾,2003）を利用している対策に

関しては、どのエラーに対する対策になると考えられ

るかに分けて図１に示した。それ以外では、注射する

ことに意識を集中させるという回答が 15例あった。 

考察 

エラーは、注射歴、エラーに対する重大さの意識にか

かわらず一定の割合で発生している。長い注射歴があ

っても、意識が散漫になることがあり、それがエラー

につながっている。対策として意識を集中させたとし

ても、一時的に喚起されるだけで、時間が経つと以前

と変わらない態勢になってしまうと考えられる。 

エラー防止には、松尾(2003)が指摘するように外的手

がかりの仕組みが必要である。そのため、図１に示し

たように、それぞれのエラー対策として外的手がかり

が利用されている。その中で、注射器の種類を変える

対策は、色や形状の違いが外的手がかりとなりえるが、

エラーの具体例からはそれだけではエラー防止はでき

ないことが示唆された。一方、対策で最も回答が多か

ったのは記録することであった。血糖値記録用ノート

にインスリン注射の種類・単位を記録することがエラ

ー防止対策として有効な方法となるであろう。 
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※エラーの種類別の経験は複数回答 

表１ 注射歴及び最も重大なエラー回答別のエラー経験 

図１ エラー種類別のエラー防止対策 


