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要 旨
【背景・方法】ペン型インスリン注入器は注射時に血液逆流リスクがあるため，空打ち後から投
与前までの針刺しにおいても，血液媒介病原体の伝播リスクが生じる．A病院では，ポスター教
育やインスリン針の新規採用により，職業感染予防に努めてきた．血液逆流リスクを認識していな
い看護師は投与前針刺し事故を報告しない可能性があるが，沖縄県内の現状は不明である．そこで
本研究では，県内の病院勤務看護師におけるリスク認識の現状を明らかにすること，また，A病
院での教育後の変化も副次的に評価することを目的としてWebアンケートを実施した．有効回答
者を A病院看護師（A看）と他施設看護師（他看）に分け，インスリン業務の手順や血液曝露の
認識を分析した．
【結果】A看 154名，他看 230名から有効回答を得た．血液曝露認識率は A看 72.1％，他看 37.0％
となり，有意差が見られた（p＜.001）．空打ち後のリキャップの内訳は，Aでは片手，他看では両
手リキャップが主な方法だった．
【考察】他看では，空打ち後の両手リキャップ時の針刺しが，血液曝露と認識されず見逃される
可能性がある．A看では，ポスター教育や針の新規採用が，認識や行動の変化に寄与したと考え
られる．血液逆流リスクについて，米国でポスターによる注意喚起が行われているが，日本では文
書に限られ，その発出頻度も低い．認識向上には継続的かつ視覚的な教育が必要である．
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は じ め に
ペン型インスリン注入器（以下，ペン型注入器）は，
糖尿病患者に広く使用されており，その安全な使用が重
要である．ペン型注入器には，注射時に薬液内への血液
逆流リスクがある１，２）．インスリン注射準備の空打ちから
患者への投与前までの過程で針刺しが発生した場合，そ
れは「血液曝露」となり，B型肝炎などの血液媒介病原
体の伝播リスクが生じる．しかし，血液逆流リスクを認

識していない看護師は，この針刺しをインスリンの薬液
曝露のみと捉え，針刺し報告せずに適切な対策が取られ
ない可能性がある．医療従事者の中には，患者に使用前
の清潔な鋭利器材での針刺しは報告不要と考える者がい
ることも指摘されている３）．
日本では，ペン型注入器を介した血液曝露リスクの認
識不足による事故が定期的に発生している．そのため，
2008年に厚生労働省から４），2024年には日本医療機能評
価機構から，血液逆流リスクに関する注意喚起が行われ
た５）．A病院では 2020年の調査で，49.7％の看護師が血
液曝露リスクを認識していないことが判明し，全体周知
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表 1　ペン型インスリン注入器に関する質問項目と選択肢

質問項目 選択肢

①インスリン注射業務に携わる頻度
1．1週間に 1回以上
2．1年以内に数回程度
3．全く行わない

② インスリン注射投与前に発生した針刺し事故の
曝露認識

1．血液曝露のみ
2．薬液曝露のみ
3．血液と薬液曝露の両方

③患者にインスリン注射するまでの手順

※ 質問①で「1週間に1回以上」または「1年以内
に数回程度」と回答した者に限定

1． ナースステーションで注射準備を行い，患者の元へ運んで注射
する方法

2．ベッドサイドで注射準備を行い，そのまま注射する
3． 患者にナースステーションまで来てもらい，その場で注射する
4．その他（自由記述）

④空打ち後のリキャップ方法

※ 質問③で「ナースステーションで注射準備を行
い，患者の元へ運んで注射する方法」と回答した
者に限定

1．両手リキャップ
2．すくい上げ法
3．安全装置付きのインスリン針を使用
4．片手リキャップ
5．その他（自由記述）

質問④では，実際のリキャップ手技や使用する物品の写真を提示した

と新人教育の見直し，インスリン針の採用変更を行った６）．
これらの先行事例を踏まえると，他施設の看護師におい
ても血液逆流リスクを把握していない者が少なからず存
在することが懸念される．
沖縄県では近年，血糖コントロール不良者の割合が全
国平均を上回って増加傾向にあるため７），糖尿病治療が
必要な患者が増え，看護師によるペン型注入器の取り扱
い機会も増加すると予測される．このため，感染制御や
医療従事者の安全確保の観点から，ペン型注入器を介し
た血液曝露リスクの認識を向上させることは重要である．
しかし，著者が行った 2020年の A病院での調査以降６），
看護師の血液逆流リスクに対する認識状況は明らかに
なっていない．
そこで，本研究では，A病院も含む沖縄県内の病院
に勤務する看護師を対象に，リスク認識の現状を明らか
にすることを主たる目的としてWebアンケートを実施
した．また，A病院においては，教育による認識およ
び行動の経年的な変化を副次的な評価として位置づけ，
先行研究結果との比較を行った．

方 法
1．対象と調査方法
本調査は，独自に作成した質問項目によるWebアン
ケートの方法で実施した．沖縄県内の全病院 72施設の
看護責任者へ QRコード付き説明パンフレットを郵送し，
各施設で掲示して研究参加者を募った．調査対象は，沖
縄県内の病院で勤務する現職の看護師（約 12,000名）８）

とした．アンケート実施期間は 2023年 10月から 2024
年 3月までとした．
アンケートは無記名式で実施し，研究不参加で不利益

が生じないこと，結果は論文などで公表すること，回答
送信後の同意撤回はできないことをWeb上で説明し，
回答の送信をもって参加同意とみなした．所属施設の研
究倫理審査委員会の承認後に調査を行った（承認番号：
23－2173）．
2．主なアンケート項目と分析方法
アンケートの主な内容として，回答者の属性とペン型
注入器に関する質問を行った．回答者の属性として，性
別，看護師経験年数，職位，勤務病院の病床数を尋ねた．
看護師経験年数は Bennerの看護実践技能習得段階９）を
参考に，勤務病院の病床数は診療報酬上の規模区分を参
考に設定した．ペン型注入器については，一度は患者に
使用した注入器という設定を提示した上で，回答者全員
に質問①インスリン注射業務に携わる頻度，②インスリ
ン注射投与前に発生した針刺し事故の曝露認識を質問し
た．Webアンケートの分岐機能を活用し，①インスリ
ン注射業務に携わる頻度の回答内容に応じて，③患者に
インスリン注射するまでの手順，④空打ち後のリキャッ
プ方法を追加質問した．各質問①～④の選択肢の内容を
（表 1）に示す．
有効回答者を A病院看護師（以下，A看）と他施設
看護師（以下，他看）の 2群に分けて分析した．各質問
に対する回答比率の群間比較として，統計ソフト
JASPver18（Jeffreys’s Amazing Statistics Program）を
用いてカイ二乗検定を行い，有意差がある項目は残差分
析を行った（有意水準 5％）．期待度数が 5未満となっ
た場合には，フィッシャーの正確検定を用いて群間比較
を行った．また，A看における認識および行動の変化
を評価するため，2020年の調査結果６）とも比較を行った．
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表 2　研究参加者（n＝384）の属性およびインスリン注射業務の頻度の比較

A病院看護師
（n＝154）

他施設看護師
（n＝230） χ2

n % n %

性別
男性 28 18.2 51 22.2

2.45
n.s.女性 118 76.6 174 75.7

非回答 8 5.2 5 2.1

看護師
経験年数

1～ 5年目 53 34.5＊ 46 20.0
17.82
＊＊

6～ 10年目 33 21.4 40 17.4
11 ～ 15年目 23 14.9 30 13.1
16 年目以上 45 29.2 114 49.5＊

職位

管理職（部長，副部長など） 2 1.3 4 1.7
5.13
 n.s.

中間管理職（師長，主任など） 21 13.7 52 22.5
認定看護師・専門看護師 5 3.2 8 3.5
一般スタッフ 126 81.8 166 71.3

勤務病院の病床数
20～ 200 床未満 － － 68 29.6

144.58
＊＊＊200床以上～ 400床未満 － － 112 48.7

400 床以上 154 100 50 21.7

インスリン注射業務
に携わる頻度

1週間に 1回以上 93 60.4 138 60.0
0.04
n.s.1 年以内に数回程度 36 23.4 60 26.1

全く行わない 25 16.2 32 13.9

研究参加者はA病院看護師（n＝154）および他施設看護師（n＝230）の 2群に分けて分析した．
分析はカイ二乗検定（またはFisherの正確確率検定）による群間比較を行った．看護師経験年数については残差分析まで
行った．
＊ p＜ .05　＊＊ p＜ .01　＊＊＊ p＜ .001　n.s. 有意差なし

図 1 ペン型注入器の血液逆流リスクを可視化した注意喚起ポス
ター

本図はA病院が作成したポスターの一部を抜粋したものである．
薬液内が透明であっても血液逆流による汚染が既に起こっている
可能性があることを示し，その認識の重要性を注意喚起している． 

3．A病院の概要
A病院は病床数 400床以上の急性期病院で約 600名

の看護師が在籍している．2021年に，看護部門や感染
管理，医療安全の部門合同で，ペン型注入器の薬液が血
液で汚染された写真を掲載したポスターを作成し，全ス
タッフへの注意喚起を行った（図 1）．血液汚染された

ペン型注入器の写真は，製薬会社が発行する公式パンフ
レットから引用した１０）．また，新人看護師教育において
も，各部署の教育担当者がペン型注入器の適切な使用手
順や注意点に関する指導を行う体制が整備されており，
その際には視覚的な学習効果を高めるために当該ポス
ターを併用している．加えて，インスリン注射の準備段
階における空打ち後の投与前針刺しを防ぐためにインス
リン針の採用変更を検討し，費用対効果を考慮した結果，
マイクロファインプロⓇの導入に至った．インスリン注
射後の針廃棄時には，スタッフに対しリキャップ禁止と
専用の針廃棄 BOXの使用を徹底するよう指導している．

結 果
1．アンケート回収率と研究参加者の属性（表 2）
アンケートは A看から 154名，他看から 230名の回
答を得た．Webアンケートでは，全ての質問項目に対
して回答漏れが起きないよう設定していたため，すべて
の回答が有効であった．アンケート回収率は A看で約
25.7％（154/600），他看で約 2％（230/12,000）であっ
た．研究参加者の属性を（表 2）に示す．A看と他看の
看護師経験年数には有意差が見られ（p＜.01），A看で
は 1～5年目の比率が高く，他看では 16年目以上の比率
が高いという特徴が見られた．性別，職位，インスリン
携わる頻度では有意差はなく，2つの集団で近い比率分
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図 2 A看と他看においてインスリン注射業務に携わる人に尋ねた「患者に注射するまでの手順」の比較
※質問①インスリン注射業務に携わる頻度に「1週間に 1回以上」または「1年以内に数回程度」と回答した者のみを対象とした

図 3 A看と他看において「ナースステーションで注射準備を行い，患者の元へ運んで注射」を行う人に尋ねたリキャッ
プ方法の比較

布を示した．
2．インスリン注射業務の手順とリキャップ方法
インスリン注射業務の状況を明らかにするために，A
看において質問①インスリン注射業務に携わる頻度に「1
週間に 1回以上」と回答した 93人と，「1年以内に数回
程度」と回答した 36人の合計 129人を対象に追加質問
を行った．同様に，他看において「1週間に 1回以上」
と回答した 138人と，「1年以内に数回程度」と回答し
た 60人の合計 198人を対象に追加質問を行った．この
追加質問では，③患者にインスリン注射するまでの手順
を尋ね，結果を（図 2）に示す．最も多かった回答は A
看（97人：75.2％）と他看（155人：78.3％）のいずれ
も「ナースステーションで注射準備を行い，患者の元へ
運んで注射する方法」であった．
ナースステーションで注射準備を行う場合，空打ち後
に露出した針先を保護するため，針ケースでリキャップ
する工程が必要となる．そのため，その A看 97人と他

看 155人を対象に④空打ち後のリキャップ方法を尋ね，
その結果を（図 3）に示す．最も多かった回答は，A看
では「片手リキャップ」の 43人（44.3％），他看では「両
手リキャップ」の 75人（48.4％）であり，その比率分
布には有意差が見られた（p＜.01）．
3．ペン型注入器による投与前針刺しの曝露認識
A看と他看におけるペン型注入器による投与前針刺
しの曝露認識の差を検討した（表 3）．曝露認識では，「血
液曝露のみ」および「血液と薬液曝露の両方」と回答し
た者を「血液曝露認識群」とした．A看における血液
曝露認識者は 111人（72.1％）で，他看の 85人（37.0％）
と比べて有意差が見られた（p＜.001）．
他看において，勤務病院の規模に応じて認識率に変化
があるか確認するため，病床数で 3群に分けて群間比較
を行った（表 4）．病床規模のいずれの区分においても，
血液曝露認識者は 37％前後となり，有意差は見られな
かった．
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表 3　A看と他看におけるペン型注入器による投与前針刺しの
曝露認識の比較

血液曝露認識群 薬液曝露のみ
χ2

n % n %

A看 111 72.1  43 27.9 70.45
他看  85 37.0 145 63.0 ＊＊＊

A看 n＝154 ,　他看 n＝230
「血液曝露認識群」は「血液曝露のみ」と「血液と薬液曝露
の両方」の回答者数の合算とする．
「血液曝露認識群」と「薬液曝露のみ」の比率についてカイ
二乗検定を用いて群間比較を行った．
＊＊＊ p＜ .001

表 4　他看における病床規模別の投与前針刺しの曝露認識の比較

病床規模
血液曝露認識群 薬液曝露のみ

χ2
n % n %

20 ～ 200 床未満 25 36.7 43  63.3
1.11
n.s.200 床以上 ～ 400 床未満 42 37.5 70  62.5

400 床以上 18 36.0 32  64.0

他看 n＝230
「血液曝露認識群」は「血液曝露のみ」と「血液と薬液曝露の両方」の回答者数の合算
とする．
「血液曝露認識群」と「薬液曝露のみ」の比率についてカイ二乗検定を用いて群間比較
を行った．
n.s. 有意差なし

考 察
1．A看におけるペン型注入器を介した血液曝露リス
クに対する認識の変化について

A看における投与前針刺しによる血液曝露認識は
72.1％であり，他看の 37.0％と比較して有意に高かっ
た（p＜.001）．さらに A看では，2020年の先行研究で
50.3％だった認識率６）が向上していた．A病院では 2021
年にペン型注入器の薬液が血液で汚染された写真を掲載
したポスターを作成し，全スタッフへの周知と毎年の新
人教育に活用している６）．米国では 2013年に血液曝露リ
スクの認識不足による事故が発生し，医療施設における
教育部門の責任が指摘されている１１）．その後，米国疾病
予防センター（Centers for Disease Control and Preven-
tion：以下，CDC）がポスターによる注意喚起１２）を継続
的に実施し，事故防止に効果を上げた１３）．ペン型注入器
の薬液は少量の血液逆流だけでは透明性が維持されるた
め，視覚的に汚染を認識することが困難である．そのた
め，米国ではポスターを用いた視覚的な教育活動の継続
が，血液曝露リスクの認識向上に効果的であったと考え
られる．米国の改善事例から，A病院でも同様に，ポ
スターを活用した視覚的な注意喚起を継続的に行うこと
で，多くの看護師に鮮明で記憶に残る印象を与え，認識
向上に寄与した可能性が示唆された．

2．他看における病院規模に応じた血液曝露認識につ
いて

他看における血液曝露認識率は，いずれの病床数区分
においても 37％前後であり，大きな差は見られなかっ
た（表 3）．診療報酬においては，病床数が 200床と 400
床を境に算定区分や条件が変わるため，病院規模を示す
一つの目安となる．九州厚生局の公開資料によれば，沖
縄県内の病床数 400床以上のすべての病院で感染対策向
上加算 1が届け出されており，200床以上 400床未満の
病院でも加算 1もしくは加算 2を届け出されている１４）．
これらの加算を届け出ている施設では，感染制御チーム
が活動しているが，今回の調査では，ペン型注入器の血
液逆流リスクに関する現場教育の実施状況までは把握で
きなかった．病床数区分ごとに血液曝露認識率に大きな
差が見られなかった要因については，今後も調査する必
要がある．
3．インスリン注射業務の状況および A看における取
り組みについて

患者にインスリン注射する際，A看と他看のいずれ
においても「ナースステーションで注射準備を行い，患
者の元へ運んで注射する方法」が最も多い回答であった．
インスリン製剤は食事直前に投与する場合が多く，食事
の時間帯は看護師の休憩やシフト交代が重なるため，ス
タッフが減少し，医療ミスが発生しやすい１５）．このこと
から，安全に注射確認を行うために，比較的人員が確保
できるナースステーションで注射準備を行う方法が多く
の現場で導入されていると推察される．
しかし，この方法では空打ち後に針をリキャップする
工程が必要となる．他看におけるリキャップ方法につい
ては，「両手リキャップ」が 48.4％で最も多かった．日
本では，ペン型注入器の「使用済み針」による針刺し事
故は主に廃棄時のリキャップで発生しており１６，１７），空打
ち後の両手リキャップにおいても針刺しリスクが高いと
考えられる．また，他看では患者に投与前針刺しの曝露
認識を「薬液曝露のみ」と捉える者が多く，仮に針刺し
事故が発生した場合でも，血液曝露として適切に対処さ
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れずに見逃される可能性が懸念される．
A病院では，2020年の先行研究で「両手リキャップ」
を行う者が 51.7％と最も多かったため改善策を検討し
た．インスリン針には安全装置付き針が存在し，使用後
の針刺しだけでなく，空打ち後の針刺し予防も期待され
たが，コストの制約から導入は見送られた．すくい上げ
法では，針ケースが漏斗型で内腔が狭い場合，リキャッ
プ時に針先が針ケースの内側に接触して損傷するリスク
が確認された．そこで，針ケースの内腔が広く自立し，
片手でリキャップできる機能を持った針に注目し，針刺
しと針先損傷のリスク軽減のため 2021年にその針を新
たに採用した６）．血液逆流リスクへの注意喚起と併せて
針の変更を行った結果，比較的安全な「片手リキャップ」
を行うスタッフが増え，現在では多くを占めるように
なったと考えられる．
そのため，沖縄県内の病院勤務看護師における空打ち
後の針のリキャップ方法に関しても，スタッフ教育と
いったソフト面への介入だけでなく，両手リキャップし
なくてもよい針の導入といったハード面の整備について
も，検討する必要がある．
4．日米におけるペン型注入器の血液曝露リスクに対
する注意喚起の違い及び現場教育の重要性

米国では 2006年以降，看護師の認識不足が原因でペ
ン型注入器の使い回し事故が増加し１８），CDCを含めた
多くの公的機関から注意喚起の文書が発出された１９，２０）．
しかし，その情報は現場の看護師に十分に浸透せず，2014
年頃まで全米各地で使い回し事故が続いた２１～２３）．2015年
以降，添付文書に血液逆流リスクおよび共有禁止の警告
記載が義務化され，スタッフ教育の見直しが求められる
ようになった２４）．その後，CDCによるポスター配布な
どの注意喚起が行われた結果，認識不足による使い回し
事故は大幅に減少した．この事例から，文書だけでは現
場への周知が不十分である可能性が示唆される．
一方，日本では米国と比較して，公的機関からの注意
喚起は文書に限られ，その発出頻度も低い４，５）．加えて，
添付文書には「1本を複数の患者に使用しないこと」の
記載のみであり，その根拠である血液逆流リスクには言
及されていない．その結果，現場の看護師に血液逆流リ
スクや血液媒介病原体の伝播リスクが十分に伝わってい
ない可能性がある．このため，ペン型注入器を介した血
液曝露リスクに対する認識向上には，継続的かつ視覚的
な現場教育が重要であると考えられる．今後もさらなる
認識向上につながる教育体制や注意喚起の方法を模索し，
インスリン注射業務の安全性を強化する取り組みを進め
ていく．
5．本研究の限界
本研究では，沖縄県内の病院に勤務する看護師を対象
にアンケートを実施したが，回収率は約 2％と非常に低

かった．また，アンケートに回答した他看の多くは，看
護師経験年数が 16年目以上のベテラン看護師であった．
このため，ベテラン看護師が多いことがバイアスの要因
となり，血液曝露認識率が高めに出た可能性がある．つ
まり，今回の調査結果である 37％よりも，実際の認識
率はさらに低い可能性がある．看護師全体の血液曝露に
関する認識を一般化するためには，さらなる研究の蓄積
が必要である．

結 論
ペン型注入器を介した血液曝露リスクについて，ポス
ターによる注意喚起を行った A病院看護師の認識率は
72.1％であり，他施設看護師の 37％と比べて有意に高
かった．A病院においては，2020年調査結果の 50.3％
から認識率の向上が見られた．また，他施設看護師のイ
ンスリン注射準備業務において，空打ち後の針先を保護
する際に「両手リキャップ」が多く行われており，この
方法による針刺し事故が見逃される可能性が懸念される．
安全管理の観点から，両手リキャップが不要な針の使用
を検討する必要がある．日本では米国と比較して公的機
関からの注意喚起は文書に限られ，その発出頻度も低い
ため，血液逆流リスクを可視化した継続的な現場教育が，
認識向上には重要である．
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Abstract
[Background・Methods] Insulin pens carry a risk of blood backflow into the cartridge during

injection; thus, if a needlestick injury occurs between priming and injection, it can lead to blood
exposure and bloodborne pathogen transmission. Hospital A has tried to prevent occupational in-
fections through poster-based education and the adoption of new insulin needles with a one-
handed recapping feature. Nurses unaware of the blood backflow risk may fail to report needle-
stick injuries occurring before insulin administration; however, blood exposure risk awareness
among nurses in Okinawa Prefecture remains unclear. Therefore, this study aimed to clarify the
current state of risk awareness among hospital nurses in Okinawa and to evaluate changes after
educational interventions at Hospital A. An anonymous web-based survey was conducted, with
valid responses divided into two groups: nurses from Hospital A (AN) and nurses from other fa-
cilities (ON). This study analyzed insulin administration procedures and blood exposure risk
awareness.

[Results] Responses were obtained from 154 AN and 230 ON participants. A significant differ-
ence was observed in blood exposure risk awareness between the two groups (AN, 72.1% vs.
ON, 37.0%; p＜.001). Among those who recapped after priming, 44.3% of AN used one hand,
whereas 48.4% of ON used both hands.

[Discussion] Among nurses from other facilities, needlestick injuries occurring during two-
handed recapping after priming may go unreported owing to a lack of blood exposure risk
awareness. By contrast, the higher awareness rate and safer recapping methods in the AN
group than those in the ON group, suggest that the poster-based education was effective. In ad-
dition, the introduction of new needles with a one-handed recapping feature has had a positive
impact. In the United States, posters are commonly used to raise awareness about blood back-
flow risks, whereas in Japan, such information is primarily limited to documents and is not fre-
quently distributed. Continuous and visually engaging on-site education is required to effectively
improve knowledge of these risks.

Key words: insulin, needlestick injury, blood exposure, recap, education


