
【２】食事・経管栄養とインスリン投与に関連した事例
　入院中は、検査・手術の前や患者の状態が変化した際に、食事や経管栄養を中止することがある。

このような場合、インスリン療法を受けている患者では、状態に応じてインスリンを中止するなどの

対応が必要である。特に、超速効型や速効型のインスリンを食事・経管栄養の中止時に投与すると、

急激に血糖値が低下し、低血糖症状を引き起こすおそれがあるため、注意を要する。また、経管栄養

管理中の患者に対して、栄養剤の注入開始前にインスリンを皮下注射したり、栄養剤の注入中にイン

スリンの持続静注を行ったりすることがあるが、これらの状況においては、栄養剤の注入を確実に行

わないと低血糖を起こす可能性がある。

　本事業は、２０１５年に公表した第４１回報告書～第４４回報告書で「インスリンに関連した医療

事故」をテーマに取り上げ、医療事故情報とヒヤリ・ハット事例を総合して分析を行った。このうち

第４４回報告書では、「中止時の注射」の事例として、インスリンが中止されるべきところ誤って注

射を続行した事例を紹介し、背景・要因や医療機関から報告された改善策をまとめて掲載した。ま

た、「食事等との調整」の事例として、経管栄養を接続してインスリンを注射したが、経管栄養がク

ランプされたままであったため患者が低血糖になった事例を紹介した。

　本報告書分析対象期間（２０１９年１０月～１２月）に、患者が食事を摂取できなくなったが、イ

ンスリンの投与中止の指示を誤って理解し、インスリンを投与した事例や、経管栄養終了後もインス

リンの持続静注を継続した事例が報告された。いずれも患者は低血糖をきたし、治療を要した事例で

あった。そこで、事例を遡って検索し、食事・経管栄養とインスリン投与に関連した事例を分析した。

（１）報告状況
１）対象とする事例
　２０１５年１月～２０１９年１２月に報告された医療事故情報の中から、下記の①インスリンに

関するキーワードのいずれかを含み、かつ②食事・経管栄養に関するキーワードのいずれかを含む

事例を検索し、抽出した。そのうち、食事の中止・摂取不能や経管栄養の中止・未実施等とインス

リンの投与に関連し、患者が低血糖をきたした事例を対象とした。

①インスリンに関するキーワード

ノボラピッド　ヒューマログ　アピドラ　ノボリン　ヒューマリン　ライゾデグ　
トレシーバ　グラルギン　ランタス　レベミル　インスリン　インシュリン

②食事・経管栄養に関するキーワード

朝食　昼食　夕食　食事　禁食　絶食　絶飲食　欠食　延食　遅食　食止め　
経管栄養　経腸栄養　経鼻栄養　栄養剤
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２）報告件数
　２０１５年１月～２０１９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１６件

であった。

図表Ⅲ－２－２４　報告件数

報告年 ２０１５ ２０１６ ２０１７ ２０１８ ２０１９ 合計

件数 １ ２ ６ ５ ２ １６

（２）事例の概要
１）事例の分類
　事例に記載された内容から、食事に関連した事例と経管栄養に関連した事例に大別した。

図表Ⅲ－２－２５　事例の分類
分類 件数

食事に関連した事例 　　 ９

経管栄養に関連した事例 　　 ７

合計 １６

２）関連診療科
　関連診療科を整理して示す。様々な診療科で事例が発生していた。

図表Ⅲ－２－２６　関連診療科
関連診療科 件数 関連診療科 件数

外科 ３ 神経科 １

内科 ２ 消化器外科 １

眼科 ２ 耳鼻咽喉科 １

泌尿器科 ２ 脳神経外科 １

血液内科 １ 皮膚科 １

循環器内科 １ 麻酔科 １

消化器科 １ 歯科口腔外科 １
※関連診療科は複数回答が可能である。
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３）当事者職種と職種経験年数
　事例に記載された内容から、当事者職種と職種経験年数を整理して示す。当事者は複数回答が可

能であり、事例発生後の対応に関わった者も含まれている場合がある。当事者は、職種経験年数４

年以下の看護師が多く報告されていた。

図表Ⅲ－２－２７　当事者職種と職種経験年数

職種経験年数
当事者職種

看護師 医師
０～４年 ７ １

５～９年 ３ １

１０～１４年 １ １

１５～１９年 １ ０

２０年以上 １ ２

※当事者は複数回答が可能である。

４）インスリンの投与方法
　事例に記載された内容から、インスリンの投与方法を整理したところ、皮下注射が１２件と多かっ

た。皮下注射の事例のうち１件は、手術前の絶飲食中に看護師が血糖値を測定し、患者にインスリ

ンの指示を説明して患者が自己注射を行った事例であった。

図表Ⅲ－２－２８　投与方法
投与方法 件数

皮下注射 １２

持続静注 　３

不明 　１

合計 １６
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５）投与したインスリン製剤
　薬剤名が記載されていた事例について、投与したインスリン製剤を整理したところ、超速効型の

ヒューマログ注やノボラピッド注、速効型のヒューマリンＲ注が多かった。また、ライゾデグ配合

注フレックスタッチは、超速効型インスリン（インスリン アスパルト）と持効型インスリン（イ

ンスリン デグルデク）を３：７のモル比で含有する溶解インスリン製剤である。

図表Ⅲ－２－２９　投与したインスリン製剤
分類 薬剤名※ 件数

超速効型
ヒューマログ注 ５

７
ノボラピッド注 ２

速効型 ヒューマリンＲ注 ４

配合溶解
（超速効型＋持効型）

ライゾデグ配合注 １

持効型溶解 ランタス注 １

※規格・剤形は除いて記載した。

６）患者への影響
　対象となった全ての事例で、患者が低血糖をきたしたことが記載されていた。具体的な影響とし

て、冷汗、手の振戦、傾眠傾向などの症状の出現や、手術終了後、麻酔の覚醒が不良であったこと

が報告されていた。

　事故の程度では、「死亡」や「障害残存の可能性がある（高い）」を選択した事例はなかったが、

治療の程度では「濃厚な治療」が３件、「軽微な治療」が９件あり、一時的には患者に影響があり、

治療を要した事例が多かった。

図表Ⅲ－２－３０　事故の程度
事故の程度 件数

死亡 　０

障害残存の可能性がある（高い） 　０

障害残存の可能性がある（低い） 　４

障害残存の可能性なし 　４

障害なし 　７

不明 　１

合計 １６

図表Ⅲ－２－３１　治療の程度
治療の程度 件数

濃厚な治療 ３

軽微な治療 ９
※「医療の実施あり」の１２件の内訳を示す。
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（３）食事とインスリン投与に関連した事例
１）事例の分類
　食事とインスリン投与に関連した事例９件を、事故の内容から分類した。食事の中止時や摂取不

能時にインスリンを投与した事例が８件、インスリン投与後に食事が摂取不能となったが、インス

リンを投与したことを伝達しなかった事例が１件であった。

図表Ⅲ－２－３２　食事とインスリン投与に関連した事例の分類
分類 件数

食事の中止時等に
インスリンを投与した

食事の中止

手術前 ４

７
８

検査前 ２

不明 １

食事の摂取不能 １

インスリン投与後に食事が摂取不能となったが、
インスリンを投与したことを伝達しなかった

１

合計 ９

２）発生場面
　食事とインスリン投与に関連した事例を、発生場面で分類して示す。インスリンの指示出しの場

面で発生した事例とインスリンの指示受けの場面で発生した事例がそれぞれ４件と多かった。

図表Ⅲ－２－３３　発生場面
発生場面 件数

インスリンの指示出し ４

インスリンの指示受け ４

情報の伝達 １

合計 ９
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３）事例の内容
　食事とインスリン投与に関連した事例について、主な事例の内容を紹介する。

図表Ⅲ－２－３４　事例の内容
No. 事故の内容 事故の背景要因 改善策

インスリンの指示出し

１

患者はインスリンで血糖コントロール中
であった。朝一番の手術のため絶食であっ
たが、インスリン投与の指示があった。
指示簿カレンダー上に「ライゾデグ配合
注フレックスタッチ１日２回皮下注 食直
前（２６－０－１８）、用法：７時、１８
時」と入力されていた。前勤務者は、午
前中に手術があり絶食のため、「手術当日
の朝は絶食であるが、朝のライゾデグ配
合注フレックスタッチ２６単位を中止し
ないのか」と医師に確認したところ、投
与の指示であった。そのため、前勤務者
は深夜看護師（当事者）から投与の有無
を確認された際に、投与可と返答した。
投与前に血糖測定を実施し、出室前に再
検すると血糖値低下と冷汗を認めた。ブ
ドウ糖を２回内服し手術に臨んだ。

・	看護師は、薬剤の種類について疑
問を持ちながらも作用を調べるこ
とを忘れていた。

・	医師は、ライゾデグ配合注フレッ
クスタッチをインスリンと認識し
ていたが、持効型のインスリンと
思い、投与するよう指示した。し
かし、ライゾデグ配合注フレック
スタッチの作用は、超速効型イン
スリンと持効型溶解インスリンを
３：７の割合で含有するもので
あった。

・	当院では、ペン型インスリンの定
期注射は、電子カルテ上の指示簿
カレンダーで「薬剤名、単位数、
用法（時間入力）」の指示を行う。
スライディングスケールは、注射
処方カレンダーで指示を行う。

・	絶食の場合、その都度医師がイン
スリンの内容を確認し、インスリ
ンの続行、減量、中止の指示を出
すことになっている。

・	看護師は疑問に思ったらすぐに
調べる。

・	医師の認識の違いが大きいた
め、医師はインスリン製剤につ
いて、十分な知識を持つ。

・	看護師も薬剤の知識を持ち、医
師に確認を行う。

インスリンの指示受け

２

患者は、食事摂取量と定時血糖測定によ
るスライディングスケールでインスリン
を投与されていた。朝食を配膳したが、
患者は体調不良で食事を摂取することが
できず、主食の摂取量は０であった。そ
のため、本来の医師の指示ではインスリ
ン投与中止であったが、指示を誤って理
解し、ヒューマログ注６単位を投与した。
１１時３０分頃、昼食前の血糖値を測定
したところ、３９ｍｇ／ｄＬまで低下し
ており、意識もぼんやりした状態となっ
ていた。

・	インスリンの指示が理解しにくい
表記になっていた。

・	食事摂取量によってスライディン
グスケールでインスリンを投与す
る場合は、食事摂取量を含めダブ
ルチェックした後に投与すること
を知らなかった。

・	食事摂取ができていない患者に超
速効型のインスリンであるヒュー
マログ注を投与することの危険性
を理解していなかった。

・	インスリンの指示（特に食事摂
取量に応じたスライディングス
ケール）について、わかりやす
い指示の表記をルール化する。
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４）事例の背景・要因
　食事とインスリン投与に関連した事例について、主な背景・要因を整理して示す。

図表Ⅲ－２－３５　主な背景・要因
○インスリンの指示出し
・	患者は絶食中であったが、通常のスケールで指示が出されていた。
・	インスリンの指示が理解しにくい表記になっていた。
・	医師は、ライゾデグ配合注フレックスタッチを持効型のインスリンと思い、手術前の絶食時に投与す
るよう指示した。

○インスリンの指示受け
・	看護師は、指示書の昼のインスリン欄のみを確認し、最下欄にあった「欠食時ヒューマログスキップ」
まで確認しなかった。
・	看護師は、インスリン投与中止の指示を誤って理解した。
・	ダブルチェックを行った看護師は、投与するインスリンと単位のみを確認し、欠食時の指示を確認し
なかった。
・	インスリン実施確認表に「朝投与無し」の情報が記載されていなかった。
・	検査札はベッドサイドに掲示されていたが、インスリンについては記載されていなかった。
・	看護師は、食事摂取ができていない患者に超速効型のインスリンであるヒューマログ注を投与するこ
との危険性を理解していなかった。

○情報の伝達・共有
・	昼食後に検査を行う予定で糖尿病内科からインスリン投与量の変更が提示されていた。その後、検査
施行のタイミングが複数回変更されたことについて、情報共有が不十分であり、最終的に正しいコン
サルトが行われなかった。
・	次の勤務帯の看護師に食事摂取ができなかったことを申し送ったが、インスリンを投与したことは申
し送らなかった。
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５）医療機関から報告された改善策
　食事とインスリン投与に関連した事例について、医療機関から報告された主な改善策を整理して

示す。

図表Ⅲ－２－３６　医療機関から報告された改善策
○インスリンの指示出し
・インスリンの指示（特に食事摂取量に応じたスライディングスケール）について、わかりやすい指示
の表記をルール化する。
・	インスリンを使用している患者に対して、医師は術前チェックリストにインスリンの指示を記載する。
・糖尿病でインスリンを使用している入院患者については、内分泌内科に紹介依頼する。

○インスリンの指示受け
・指示書の確認に際し、ダブルチェック時は必ず最後まで声出し・指差し確認を確実に行う。
・インスリン実施確認表に「インスリン投与無し」が分かるように表記する。
・ベッドサイドの検査札にインスリンについての記載をする。

○学習・教育
・医師は、インスリン製剤について十分な知識を持つ。
・看護師もインスリン製剤の知識を持ち、医師に確認を行う。

○情報の伝達・共有
・食止めが必要な検査の場合、インスリン治療中の患者では特に十分な情報共有が必要であるが、緊急
検査の際にエラーが起きやすいため、担当医・看護師・患者など全ての関係者が方針を理解できるよ
うにする。
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（４）経管栄養とインスリン投与に関連した事例
１）事例の分類
　経管栄養とインスリン投与に関連した事例７件を、事故の内容から分類した。経管栄養の中止・

終了後にインスリンの持続静注を継続した事例が２件、インスリンの投与中や投与後に経管栄養を

予定通り実施しなかった事例が４件、インスリン投与後に経管栄養が中止になったが、インスリン

を投与したことを伝達しなかった事例が１件であった。

図表Ⅲ－２－３７　経管栄養とインスリン投与に関連した事例の分類
分類 件数

経管栄養の中止・終了後にインスリンの持続静注を継続した ２

インスリン投与中や投与後に
経管栄養を予定通り実施しな
かった

経管栄養を開始しなかった １

４経管栄養が漏れなどにより投与されなかった ２

経管栄養を中断した後、再開しなかった １

インスリン投与後に経管栄養が中止になったが、インスリンを投与したことを
伝達しなかった

１

合計 ７

２）発生場面
　経管栄養とインスリン投与に関連した事例を、発生場面で分類して示す。経管栄養の実施の場面

で発生した事例が４件と多かった。インスリンの投与中や投与後には、経管栄養を確実に実施しな

いと低血糖をきたし、患者に大きな影響を与えるおそれがあることに注意が必要である。また、情

報の伝達の場面で発生した事例は、インスリン投与後に患者の呼吸状態が悪化し、経管栄養を中止

してＩＣＵに転棟したが、インスリン投与後であることを申し送らず、低血糖をきたした事例であっ

た。転棟や勤務交代時の申し送りでは、インスリンの投与に関して確実に情報伝達を行うことが重

要である。

図表Ⅲ－２－３８　発生場面
発生場面 件数

インスリンの指示出し １

インスリンの指示受け １

経管栄養の実施 ４

情報の伝達 １

合計 ７
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３）事例の内容
　経管栄養とインスリン投与に関連した事例について、主な事例の内容を紹介する。

図表Ⅲ－２－３９　事例の内容
No. 事故の内容 事故の背景要因 改善策

インスリンの指示出し

1

患者は急性呼吸不全のためＩＣＵで加療
中であった。血糖コントロールが不良の
ためヒューマリンＲ注を持続静注し、１
時間毎に血糖測定・インスリン量の調整
を行っていた。気管切開のため６時より
経管栄養が中止となっていたが、ヒュー
マリンＲ注は持続静注が継続されており、
低血糖に至った。

・	医師は、禁食とした際にインスリ
ンの指示を変更しなかった。

・	看護師は、禁食となった際にイン
スリン持続静注の継続に疑問を持
たなかった。

・	インスリン投与中の患者で食事
の変更があった場合は、腎・内
分泌・代謝内科に相談する。

・	看護師は食事・経管栄養とイン
スリンの投与量を常にアセスメ
ントする。

経管栄養の実施

2

患者は胃管が留置され、経管栄養投与な
らびに咽頭外瘻から気管への流れ込み防
止で胃管減圧ドレナージ中であった。
１２時、看護師Ａが血糖値測定を行い血
糖値８０ｍｇ／ｄＬであった。１３時に
看護師Ｂが食直前のヒューマログ注９単
位を皮下注射した。その後、胃管の三方
活栓部に経管栄養のルートを接続し、栄
養剤の投与を開始した。１５時３０分に
胃管減圧ドレナージバッグの内容を破棄
するため訪室した。栄養剤がすべてバッ
グ内に流れてたまっており、三方活栓を
確認すると患者側が閉鎖されていた。患
者は低血糖症状を認め、１５時３１分に
は血糖測定不能であった。医師へ報告後、
１５時３５分に５０％ブドウ糖２０ｍＬ 
２Ａを静注した。１５時４５分に血糖値
１１１ｍｇ／ｄＬとなり経過観察となっ
た。

・	経管栄養開始前の胃管留置位置確
認後、一時的に三方活栓の患者側
を閉鎖していた。

・	注入開始時にルートの確認を行わ
なかった。

・	注入開始時は、鼻孔から胃管の
接続部まで辿ってからルートを
接続し、指示された速度で投与
されていることを確認する。

・	注入中は適宜患者の様子を観察
する。

情報の伝達

3

患者は、膵頭部癌、糖尿病に対するイン
スリン療法目的で入院中であった。１２
時にヒューマリンＲ注１２単位を投与後、
多量の嘔吐があり、ＳｐＯ２が８０％台に
低下した。経管栄養を中止し、サクショ
ンを施行するも酸素化不良であり、呼吸
管理目的でＩＣＵ入室となった。病棟看
護師はＩＣＵ看護師に、血糖測定中であ
ること、ヒューマリンＲ注を投与後であ
ることを申し送り忘れた。１７時３０分、
病棟内に当該患者のインスリン指示書が
あることに気付き、ＩＣＵに連絡して指
示書を送付したが、その後ＩＣＵ看護師
より低血糖を起こしていると連絡があっ
た。ブドウ糖の投与により血糖値は改善
した。

・	多量の嘔吐により患者の呼吸状態
が悪化し、サクションを何度して
もＳｐＯ２が上がらず緊迫した状
態であった。その中で、転棟時に
持って行く指示書を確認したが、
持参し忘れていた。

・	呼吸状態が悪化したことを簡潔に
申し送りしただけで、ＩＣＵ看護
師に詳細を申し送れていなかった。

・	転棟の際にパートナーシップで指
示書や物品のダブルチェックがで
きていなかった。

・	休日で看護師の人数が少なく、業
務が多忙であった。

・	転棟時に持って行く指示書や持
参物はパートナーやリーダーと
ダブルチェックし、抜けがない
ようにする。

・	緊急に転棟した場合は、詳しく
患者情報を申し送る。

・	忙しくても落ち着いて行動する。
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４）事例の背景・要因
　経管栄養とインスリン投与に関連した事例について、主な背景・要因を整理して示す。

図表Ⅲ－２－４０　主な背景・要因
○インスリンの指示出し
・医師は、禁食とした際にインスリンの指示を変更しなかった。

○インスリンの指示受け
・看護師は、禁食となった際、インスリン持続静注の継続に疑問を持たなかった。
・経管栄養が終了した際、持続静注しているヒューマリンＲ注の中止の確認をしなかった。

○経管栄養の実施
・	看護師は、配膳車に栄養剤が見当たらなかったため、病棟に上がってきていないと思い、投与しなかっ
た。
・経管栄養開始前にチューブの留置位置を確認後、三方活栓の患者側を閉鎖したまま栄養剤の注入を開
始したため、すべて胃管減圧ドレナージバッグに流れていた。
・経管栄養チューブの接続部から栄養剤が多量に漏れていた。
・注入開始時にルートの確認を行わなかった。
・看護師は処置介助についた際に栄養剤の注入を停止したが、処置後に再開をしなかった。
・担当看護師は栄養剤の注入が終了する時間を予測していなかった。
・経管栄養を実施する担当看護師とは別の看護師がインスリンを投与した。
・重症患者が多い病棟で多忙な状態であり、注入中の確認が不十分になった。

○情報の伝達・共有
・看護師間で情報の引き継ぎが行われていなかった。
・処置の介助についた看護師は、栄養剤が終了していることに気付きポンプを止めたが、受け持ち看護
師に栄養剤が終了していることを伝えなかった。
・ＩＣＵ入室時、病棟看護師はＩＣＵ看護師に、血糖測定中であること、ヒューマリンＲ注を投与後で
あることを申し送り忘れた。
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５）医療機関から報告された改善策
　経管栄養とインスリン投与に関連した事例について、医療機関から報告された主な改善策を整理

して示す。

図表Ⅲ－２－４１　医療機関から報告された改善策
○インスリンの指示出し
・インスリン投与中の患者で食事の変更があった場合は腎・内分泌・代謝内科に相談する。

○インスリンの指示受け
・経管栄養終了後には、インスリン持続静注の継続または中止について、確認を行う。
・指示に対して疑問を感じたら先輩看護師へ相談する。
・看護師は食事・経管栄養とインスリンの投与量を常にアセスメントする。

○経管栄養の実施
・経管栄養を接続する際は、接続部にゆるみがないか指差し呼称し確認する。
・栄養剤の注入開始時は、指示された速度で投与されていることを確認する。
・栄養剤の注入中は頻回の訪室に努め、注入状況を確認する。

○情報の伝達・共有
・受け持ち看護師は患者にインスリンが投与されているか把握する。
・処置の介助後は、処置内容や患者の状態を看護師間で引継ぎ、情報を共有する。
・転棟の際は、患者情報を詳しく申し送る。

（５）まとめ
　本テーマでは、食事の中止・摂取不能や経管栄養の中止・未実施等とインスリン投与に関連し、患

者が低血糖をきたした事例について分析を行った。事例の概要では、関連診療科、当事者職種と職種

経験年数、インスリンの投与方法や製剤の種類、患者への影響をまとめた。また、食事とインスリン

投与に関連した事例と、経管栄養とインスリン投与に関連した事例に大別して、それぞれの事例につ

いて発生場面や主な事例の内容、背景・要因、医療機関から報告された改善策を整理した。

　食事・経管栄養とインスリンの投与に関して、各業務を確実に行うことは基本であるが、食事・経

管栄養とインスリン投与は一連のものとして考えることが重要である。現状では、電子カルテやオー

ダリングシステムにおいて食事・経管栄養とインスリンは別系統のオーダであり、それぞれ指示出

し・指示受けが行われているが、情報が一元的に把握できるようなシステムの構築が望まれる。ま

た、患者の食事摂取の予測は難しい場合があり、インスリンの投与後に食事の摂取が不良になること

もあるため、インスリン投与と食事の摂取状況に関する情報を把握し、正確に伝達して共有すること

が必要である。さらに、院内で使用しているインスリン製剤について教育・研修を行い、作用や注意

点を理解しておくことも重要である。

２　分析テーマ� 【２】食事・経管栄養とインスリン投与に関連した事例� ■

– 55 – 医療事故情報収集等事業　第 60 回報告書




