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針捨て容器（シャープセイフ⑪）活用の実態と改善策の検討

16階西

key　word　針刺し　リキャップ　針捨て容器　意識

○矢部文香　猪爪絵理　時久優子　堀　梓　村瀬ルミ

はじめに

　「医療従事者が血液媒介感染症に感染するリスク

は、針刺し事故がもっとも多い」と安岡氏1）は述べ

ている。

　昨年の看護研究でA病棟は、リキャップによる針

刺し事故が起きている事がわかった。そのため昨年

の研究後よりシャープセイフ⑧（以下、針捨て容器

とする）を設置した。しかし、2007年8月に調査

されたA病院の感染対策チェックリストの項目であ

る、『シャープセイフ⑧使用頻度状況』を比較した

ところ、病院全体では“平均評価3．24”であるのに

対し、A病棟では“評価2”と低いことがわかった。

そのことから、針使用時に毎回針捨て容器が活用さ

れていないことがわかった。昨年の研究後からA病

棟において針刺し事故は起きていない。しかし、混

合病棟であり、HIV・HBV・HCVなどの多種の感染
患者と接する機会が多いのが現状である。よって、

針捨て容器を使用することにより、医療者の身を守

り針刺し事故による感染防御が重要だと考えた。

　そこで、本研究では、なぜ針捨て容器が活用され

ていないのかを調査し、さらに看護師の意識を高め、

針捨て容器の使用頻度が増えるよう改善していくこ

とを目的とした。

1研究目的
　なぜ、針捨て容器が活用されないのかを調査する

ことで、使用されない現状と問題点を見つけ、改善

を図る。また、看護師の意識を高め、針捨て容器の

使用頻度が向上することを目的とする。

皿調査方法
　　1）希望調査対象者：A病棟看護師28名

　2）具体的調査方法
　　　A病棟における針刺し事故防止のための針捨

　　　て容器活用実態をアンケートにて調査した。

　　　それにより得られた結果をもとに、針刺し事

　　　故防止のための個々の看護師の意識向上、針

　　　捨て容器活用率増加のための改善策を検討・

　　　実施した。その改善策の効果を比較するため、

　　　改善後再度アンケートを実施した。

　　　アンケートの配布方法は、調査者が直接配

　　　布し、回収はナースステーション内に回収袋

　　　を設けた。

　3）希望調査期間

改善前アンケート　平成19年9月20日～

26日
改善後アンケート　平成19年10月15日～

20日（10月4日から改善策実施し、10日
間経過した後実施）

皿倫理的配慮
　研究対象者には協力依頼時に、研究の目的と方法、

データは匿名で扱うとともに保管に配慮し研究者と

指導者のみ閲覧すること、当研究以外の目的では使

用しないこと、研究終了後は破棄すること、そして

研究成果は公表する予定であることを文書で説明す

る。また、質問紙への回答をもって同意とみなす。

IV結果
　針刺し事故について過去に技術教育を受けたこと

がある人は全体の89％だった。また、スタンダード

プリコーションという意味を知っている人は全体の

96％だった。排泄物、血液、体液への感染防御の対

象は全ての患者に実施するという回答が全員だった。

そして、針刺し事故防止のための個々の看護師の意

識、針捨て容器活用の実態に関して、改善前と改善

後で以下の結果が得られた。針刺し事故により感染

が起こりうる意識をもって注射などの処置を行って

いる人は、改善前43％、改善後85％だった。どち

らかといえば行っている人は、改善前50％、改善後

15％だった。（図1－A，B）

　患者に使用後の注射器は放置せず、使用者がすぐ

に破棄している人は、改善前68％、改善後85％だっ

た。どちらかと言えば破棄している人は、改善前

32％、改善後15％だった。（図2－A，B）

　リキャップをしたことがある人は、改善前100％、

改善後78％だった。（図3－A，B）どのくらいの頻度

でリキャップしているかは、常に行っている人は改

善前7％改善後10％、時々行っている人は、改善前

64％、改善後55％、まれに行っている人は、改善

前29％、改善後は35％だった。（図4－A，B）リキャッ

プを行わないようにしている人は、常に行っている

が改善前33％、改善後38％、時々行っているは改

善前60％、改善後57％だった。（図5－A，B）リキャッ

プ時の業務内容では、インスリン注射関連が改善前

が52％、改善後53％皮下注射・筋肉注射等では改

善前38％、改善後33％、採血関連では改善前8％、

改善後11％だった。（図6－A，B）リキャップ時の状
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況については、リキャップしても（注意していれ

ば）大丈夫だと思い行った人は改善前31％、改善

後28％、忙しかったから行った人は、改善前16％、

改善後21％、面倒になりついやった人は、改善前
16％、改善後21％だった。（図7－A，B）

　針刺し事故に注意しながら業務を行っている人は、

改善前、改善後ともに100％だった。（図8－A，B）

針を使用する業務時、針捨て容器を必ず持って行く

人は、改善前4％、改善後35％。時々持って行く人

は、改善前64％、改善後65％。持って行かない事

が多い人は、改善前32％、改善後0％だった。（図

9－AB）針捨て容器を持っていかない理由としては、

針捨て容器が大きすぎる、もしくは小さすぎると思っ

ている人は、改善前29％、改善後8％、針捨て容器

を持って行くことを忘れていた人は、改善前14％改

善後8％、針捨て容器に針が沢山入っていて使いづ

らかった人は改善前21％、改善後22％だった。（図
10－A，B）

V考察
　改善前のアンケート結果より、全員が一度はリ

キャップを経験したことが分かった。その背景に、

針刺しにより感染が起こりうる意識を持っている人、

リキャップが危険であることを覚えていた人が少な

かったことがいえる。また、感染に対する意味、知

識を知っている人は95％以上であるのに対し、針

を使用する業務時に針捨て容器を必ず持って行く人

は4％であり、針捨て容器が設置されていたが十分

に活用されてないことが分かった。r針刺しにより、

医療従事者は常に様々な感染症発症の危険に曝され

ている」と鈴木氏ら2）は述べている。その感染か

ら回避するために、針捨て容器の種類、個数を増や

し、針捨て容器の中を使用済み針でいっぱいにしな

いこと、看護師の意識を高めることにより、針刺し

事故を予防する必要があると分かった。これらを踏

まえ、設置していた針捨て容器の用量を0．5しと2

しの二種類から、新たに0．25しと1Lを設置し合わ

せて4種類に増やした。設置個数も各種類3個以上

設置するようにした。さらに、針刺し事故防止、針

捨て容器活用を促すポスターを病棟に貼り、スタッ

フの針刺し事故防止に対する意識向上を図った。ま

た、一番多くリキャップされているのはインスリン

関連であったことから、改善前は血糖チェックセッ

トが点滴台と針捨て容器からから離れた場所に独立

してあったが（写真1－A）、調査後、血糖測定セット

を各チーム毎に作成し点滴台の横に移動した。（写真

1－B）そして、近くに針捨て容器とトレーを置き針使

用時に活用しやすいように工夫した。（写真1－C）

　上記の改善10日後、再度針刺し事故防止と針捨

て容器活用に対するアンケート調査を行ったところ、

次の結果が認められた。針刺し事故により感染が起

こりうる意識をもって処置を行っている人は、改善

前に比べ42％の増加を認めた。全員ではないが、看

護師の意識向上が図れたことがいえる。また、荒木

氏3）は「針刺しはりキャップ時と、針使用後破棄ま

でが多い」と述べており、使用済み針をすぐに針捨

て容器に破棄している人が17％と増加を認めたこと

は、針刺し事故の危険性が低下したと考えられる。

リキャップ経験者は、改善前は全員であったのに対

し、改善後は全体の78％に減少し効果がみられた。

また、リキャップが危険であることを忘れていたと

いう人も改善後は0％になった。しかし、いまだ大

半がリキャップをしているのが現実である。針使用

時、改善により針捨て容器を毎回持っていく人は、

4％から35％と大幅な増加を認めた。持って行か

ないことが多いと回答する人もいなくなったが、全

員が毎回針捨て容器を活用するまでには至っていな

い。そこで、針捨て容器を持って行かない（持って

いけない）理由について改善前と改善後では次の差

が認められた。改善前、1番多かった針捨て容器の

大きさが、大きすぎるもしくは小さすぎるという回

答が改善後は少数派の回答へと変化し、針捨て容器

の大きさ（容量）の種類を増やした効果が認められ

た。また、針捨て容器の必要性を感じないという回
答も改善前はあったが、改善後はなくなった。よって、

スタッフ全員が針捨て容器の必要性を認識できたと

考えられる。針捨て容器を持っていかなかった時の

理由で針捨て容器を持っていくことを忘れていた人

も改善後は減少した。そして、リキャップ頻度・リ

キャップを行わないようにしているか否か・リキャッ

プ時の業務内容については大きな変化は認められな

かった。このことから改善後、針捨て容器を活用す

る回数やその必要性が個々の看護師に浸透し始めた

のではないかと考えられる。改善後のアンケートで、

どうしたらさらに針捨て容器を活用できるか質問し

たところ、個々の意識改革、針捨て容器の整備（容

器内を一杯にしない、容器を補充する）の2つが多

い意見だった。また、新井田氏4）は「針刺し事故防

止のためには、個々の意識とその意識に見合った環

境を整えることが大切である。」と述べている。今回

は、改善策実施から再調査まで10日間であり、十

分な個々の意識改革を図るには期閤が短かった。よっ

て引き続き、針刺し事故防止と針捨て容器活用につ

いて呼びかけ、病棟全体でも更なる改善策を考えな

がら、環境を整えていくことが必要だと考えられる。

そして、看護師一人ひとりの意識向上、針刺し事故、

それによる感染リスクの低下に努めていく必要があ
る。

VI結論
　針刺し事故の多くは針使用から破棄までの間に起

こりやすい。よって、針捨て容器活用のための環境
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を整えるとともに、針刺し事故により、感染が起こ

りやすいという個々の看護師の意識を高めることに

よって、針刺し事故防止につながることがわかった。

今回の研究では、改善により個々が針捨て容器を持っ

て行く回数が増え、それに伴い、リキャップする人

も減少した。しかし、研究期間が短かったため、今

後も継続して針刺し事故防止と針捨て容器活用につ

いて呼びかけ、更なる改善策を検討していく必要が

ある。
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写真1－A（改善前） 写真1－B（改善後） 写真1－C（活用例）

針刺し事故により感染が起こりうる意識をもって注射などの処iltをおこなって

いますか？

どちら蟹

行ってし

7　ore

ていない0％

行っている43％

どちらかといえば行っている50％

■行っている

［］どちらかといえば行っている

圏どちらかといえば行っていない

翻行っていない

翻その他

図1－A　（改善前）

針刺し‘｝敬により感染が起こりうる意識をもって注射などの処置をおこな

っていますか？

暮ξ穿線講＿F編議い096

猶猶と

行っている15％

行っている85％

■行っている

［＝］どちらかといえば行っている

圏どちらかといえば行っていない

難行っていない

翻その他

図1－B　（改善後）

患者に使用後の注射器は放置せず、使用者がすぐに破棄していますか？

どちらかと言えば　　　破棄していない0％

破棄していない
。％

どちらかと

言えば破棄している32％

その他0％

　　破棄している68％

■破棄している

羅どちらかと言えば破棄している

圏どちらかと言えば破棄していない

i螺破棄していない

羅その他

言2－A　（改善前）

患者に使用後の注射器は放置せず、使用者がすぐに破棄していますか？

破棄していない096

その他0％

どちらかと

言えば破棄している15％

破棄している85％

■破棄している

［］どちらかと言えば破棄している

騒どちらかと言えば破棄していない

瞬破棄していない

躍その浮

図2－B　（改善後）
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リキャップをしたことがありますか？

ない0％

ある100％

■ある

麗ない

りキャップをしたことがありますか？

ない22％
　　　　，／　，，

ある　78％

■ある

縢ない

図3－A　（改善前） 図3－B　（改善後）

どれくらいの頻度でリキャップをしたことがありますか？

まれに29％

常に7％

時々64％

■常に
肛］時々

團まれに

どれくらいの頻度でリキャップをしたことがありますか？

まれに35％

常に10％

時々55％

■常に

曇時々
麗まれに

図4－A　（改善前） 図4－B　（改善後）

リキャップを行わないようにしていますか？

まれに7％

時々60％＼
　　　　　＼しノ

常に33％
■常に

□時々
圏まれに

リキャップを行わないようにしていますか？

t

まれに5％

時々57％＼くこノノ

常に38％
■常に
［］時々

圃まれに

図5－A　（改善前） 図5－B　（改善後）

リキャップ時の業務内容を回答してドさい、、（複数回答可）

皮ド注射・筋肉

注射等による

注射針

38％

その他2％

　　巽

採血関連8％

インスリン注射関連
52　“，Uo

■インスリン注射関連

羅採血関連
團皮ド注射・筋肉注射等によ

　る注射針
睡その他

門6－A　（改善前）

リキャップ時の業務内容を回答してドさい。（複数回答rl∫）

皮下注射・筋肉

注射等による

注射針

33％

その他3％

　霧

採血関連11％

インスリン注射関連
5391，

■インスリン注射閲連

□採rfJL関連

隅皮ド注射・筋肉注射等によ

　る注射針
睡その他

図6－B　（改善後）

リキャップ時の状況について回答してドさい。（複数回答可）

　　　　　　　　　　　　　　　　リキャップが危険である嚇を、忘れていた14％

　　　　　　　　　　　　　　　リキャップしても「注意していれば1大丈夫だと思った3正％

■リキャップが危険である弥を、忘れていた

［コリキャップしてむ注意していれば’大丈夫だと思った

■忙しか。た

麗面倒になり、ついやった

圏他の要栖業務等1に気をとられていた

醗あわてていた　　　醗つかれていた

■イライラしていた　　覇その他

図7－A　（改善前）

リキャップ時の状況について回答して下さい。（複数回答可）

ついやった21％

リキャップが危険である事を、忘れていたO％

リキャップしても注意していれば吹丈夫だと思った28％

忙しかった21％

■リキャップが危険である事を、忘れていた

［＝］リキャップしても1注意していれば吠丈夫だと思った

■忙しか・た

匿ヨ面倒になり、ついやった

園他の事栖1業務等1に気をとられていた

瞬鍔あわてていた　　　圏つかれていた

■イライラしていた　　［二］その他

図7－B　（改善後）

第28回東京医科大学病院看護研究集録
一　50　一



針刺し事故に注意しながら業務を行っていますか？

いいえ0％

1よし、100％

■はい
國いいえ

針刺し事故に注意しながら業務を行っていますか？

いいえ0％

はし、100％

■はい
E］いいえ

図8－A　（改善前） 図8－B　（改善後）

針を使用する業務時、針捨て容器を持って行きますか？

持って

行かないこと

が多い
3290

持って行かない0％

　必ず持っていく4％

轡’

時々、

持っていく

64％

■必ず持っていく

騒時々、持っていく

璽持って行かないことが多い

霞謹持って行かない

翻その他

針を使用する業務時、針捨て容器を持って行きますか？

時々、

持ってい
65Yo

持って行かない0％
持って行かないことが多い0％

必ず持っていく35％

■必ず持っていく

匿翌時々、持っていく

圏持って行かないことが多い

躍持って行かない

麗その他

図9－A　（改善前） 図9－B　（改善後）

針捨て容器を持って行かない（持って行けない）のは何故ですか？

　　　　　　　　　　　　　　　　針捨て容器が不足していた13％
　　　　　　　　　　　　　　　　　　採血などの針使用準備時、近くになかった4％

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　針捨て容器を持って行くことを．忘れていた14％

層針捨て容器が不足していた

圏採血などの針使用準備暁近くになかった

■針捨て容器を持って行くことを、忘れていた

睡覇針捨て容器の設置場所がわからなかった

●掛捨て容器が大きすぎる、もしくは小さすぎる

騒針捨て容器k：針が沢山jtっていて使いづらい1危なかった

■針捨て容器の必要性を感じない

圏針捨て容器を持って行くのが面倒だった

圏その他

針捨て容器を持って行かない（持って行けない）のは何故ですか？

必要性を感じない（満針簸て容累に針が沢山7Kっていて

　　　　　　　　使いづらい危なかった　22％

図10－A　（改善前）

圏その上

図10－B　（改善後）
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第28回　東京医科大学病院看護研究発表会　正誤表

　　　　　　　　　　誤

35P22行目：院内での看護師による清拭の方法は、蒸

しタオル清拭が最も多かった。

35P39行目二院内の看護師による清拭方法は、

44P左下から14行目：57％

48P左下から8行目：容器からから離れた場所

59P結果の6：手術後2日目（10％）

　　結果の7：6～8時・16～21時計9名（27％）

　　　　　：21～6時11名（39％）

　　　　　：8～16時9名（24％）

60P結果の10：12名（42％）

61P図1：4～7日目　6名19％

　　　　：8～14日目　6名19％

　　　　：入院～3日目に転倒

　　図5：3名10％

　　　　：2名6％

　　　　：3名9％

　　　　：19名60％

　　　　：2名6％

　　　　　　　　　　　正

35P22行目：清拭の方法は、蒸しタオル清拭が最も

多かった。

35P39行目：看護師による清拭方法は、

44P左下から14行目：78％

48P左下から8行目：容器から離れた場所

59P結果の6：手術後2日目2名（10％）

　　結果の7：6～8時・16～21時計9名（31％）

　　　　　：21～6時11名　（38％）

　　　　　：8～16時9名（31％）

60P結果の10：12名（41％）

61P図1：4～7日目　5名17％

　　　　：8～14日目　6名21％

　　　　：1～3目目

　　図5：1名3％

　　　　：2名7％

　　　　：3名10％（2か所）

　　　　：19名66％

　　　　：2名7％

1


