
医療安全情報No.６「インスリン単位の誤解」（２００７年５月）で、インスリン1単位を
1ｍＬと認識していたため100倍量を投与した事例を取り上げました。その後、類似
の事例が３件報告されていますので再度情報提供します（集計期間：２０１２年１月１日
～２０１７年8月31日）。

インスリン単位の誤解
（第２報）
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インスリンのバイアル製剤は、１００単位／ｍＬに
濃度が統一されており、１単位は０.０１ｍＬです。

事例1のイメージ

投与方法 投与すべき量 誤って投与した量

皮下注射

持続静注

急速静注

4単位（0.04mL）

2.6単位（0.026mL）

0.5単位（調製液0.5mL）／h

mL

４ｍＬ（４００単位）

２．６ｍＬ（２６０単位）

原液0.5mL（50単位）／h

4mL
(400単位)

実際の4単位

UNITS

4単位
（0.04mL）

4単位
（0.04mL）

インスリン専用の注射器
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インスリン単位の誤解（第２報）
事 例 1

看護師は、スライディングスケールの指示でヒューマリンR注100単位／mL　4単位を皮下
注射することを確認した。看護師は、インスリン専用の注射器があることは知っていたが、
インスリンの4単位は4mLであると思っていたため、5mLの注射器にヒューマリンR注
4mL（400単位）を準備し、皮下注射した。10分後にリーダー看護師に報告した際、100倍
量を投与したことに気付いた。

事 例 2
後期研修医は、ヒューマリンR注100単位／mLを0.5単位／hで投与する際、１単位は
1mLと思っていたため、「ヒューマリンR 持続静注0.5mL／h」の指示を出した。指示を受
けた看護師は、「原液？」と思ったが、オーダ画面上でヒューマリンR注のみ処方されていた
ため、原液で良いと思い誰にも確認しなかった。看護師は、ヒューマリンR注の原液を20mLの
注射器に吸い、シリンジポンプにセットして0.5mL（50単位）／hで開始した。約4時間後、
患者の血糖値が30mg／dLに低下し、インスリンを過剰に投与していることに気付いた。

・インスリンのバイアル製剤は、１単位が０．０１ｍＬであることの教育を徹底
する。

総合評価部会の意見

・インスリンのバイアル製剤を使用する際は、専用の注射器を用いることを
　徹底する。
・インスリンのバイアル製剤のそばに専用の注射器を置く。

事例が発生した医療機関の取り組み

※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の専門家の意見に基づき、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。
　http://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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