
看護研究

看護師対象の針刺し切創事故の過少報告の実態
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はじめに

昨今， 医療従事者の血液・体液曝露による感染症罹

患事例が報告されており， 半成17年 2月厚生労働省通

知にて「医療施設における院内感染の防止について」

の中で， 医療機関は針刺しによる医療従事者への職業

感染の予防対策を講じるよう示された。通知て示され

ている峨薬感染の予防対策の評価を行うために， まず

は医療機関か針刺し・切創による血液・体液曝露の発

生状況を正確に把握する必要かある。また， 半光らの

針刺しの報告率における先行研究を元に， 針刺しの過

少報告の可能性か示唆されている。針刺しの報苦は曝

蕗者の自主性に任されている場合が多く， 血液・体液

曝露か及ほす影曹に対する捉え方の違いか報告数に影

響を与えている口］能性かあるのではないかと考えた。

そこで， 侵襲処附の高頗度部署（以下， 侵襲部署）

ほど針刺し事故の報告か少なく， 過少報告の可能性か

あるのではないかと考えた。看護師の針刺し切創事故

（以下， 針刺し事故）の実態を明らかにし， 一般病棟

と比較することで， 針刺し事故に対する認識と事故後

の対応に違いがあるかを明らかになるのではないかと

考えた

I. 目的

本研究は， 針刺し事故の過少報告の実態を明らかに

し， 侵襲部署と一般病棟の認識と事後対応叶こ違いがあ

るかを明らかにすることを目的とする。

II. 用語の定義

1)針刺し事故とは， 粘膜曝露は除く， 針刺し切創

事故とする。

2)過少報告とは， 針刺し事故発生後直ちに報告し

ていない場合とする。

3)侵襲的な処置を行う機会の多い部署を侵襲部署

とし， 手術部・血液浄化療法センタ ー ・透視室血

管造影撮影室・内視鏡センタ ー ・救急室・ICU·

CCU·RCUをA病院における侵襲部署とすめる。
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Ill. 方法

1)研究デザイン：贔的研究

2) 対象：A病院の看護師（外来除く） 595名

3) デー タ収集期間：平成30年8月13日~8月27日

4)デー タ収集方法：無記名式質問紙調査

5)質問紙調査の内容

①経験年数②針刺し事故を経験した部署・回数

③針刺し事故後の対応とその理由

④針刺し事故マニュアルの固知と対応手顛

6)分析方法：単純集計・ x2乗検定

7)倫理的配慮

研究に先立ち， 研究計両についてA病院の看護

部倫理審査委員会で承認を得た。

IV. 結果

質間紙調査の有効同答率は92.6%。針刺し事故の経

験のない者が82%を占め， 針刺し事故 1 回経験者か

11.8%, 2 回以上の経験者が6 %であった（表1)。

針刺し事故件数は全体は144件， 一般病棟での針刺し

は60件・侵襲部署では84件であった。そのうち， 全休

の17.3%か過少報告に当てはまり， 一般病棟では16.7

％・侵襲部署では17.8%であった（表2)。

表1. 針刺し経験回数
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済生会中津年報 30巻 2号 2 0 1 9 

100% 

80% 

60% 

40% 

20% 

0% 

表2. 針刺し事故後の対応

全体
(n=144) 

一般病棟
(n=60) 

過少報告

侵襲部署
(n�84) 

過少報告の理由として， 交代者がいなかった9件．

感染症がすべて陰性だった5件・出血が見られなかっ

た4件と上位を占め， その他の理由として，「報告す

る時間かなかった」や「報告するのを忘れていた」

「報告することを知らなかった」などがあげられた

（表3)。針刺し事故後の対応マニュアルを知っている

と答えた者か353名で全体の69.2%であり， 針刺し事

故の経験のある者とない者の結果はp=0.01であり， 針

刺し事故後の対応マニュアルの周知に有意差か認めら

れた。 また， 針刺し事故後の対応マニュアルを知って

いる者のうち， 針刺し事故後の対応手順の正解者は39

名で正解率は11%であり， 針刺し経験のある者と針刺

し経験のない者の結果はP=0.0004であり， 針刺し事故

後の対応手順の正解に有意差か認められた（表4)。

表3. 過少報告の理由

交代がいなかった
感染症がすべて陰性

出血が見られなかった
報告する時間がなかった
報告するのを忘れていた

報告することを知らなっかた
その他[
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表4. 針刺し事故後対応マニュアルの認知と遵守状況

針刺し経験 P値

あり なし (p<0.05) 

対応マニュアルの周知（人）

知っている 77 276 P�O 0004 

知らない 18 169 

対応手II頂（人）

正解 15 24 P�0.01 

不正解 57 224 

V. 考察

過少報告の現状について， 部署別の針刺し事故の頻

度に差はなかった。 また， 過少報告は侵襲部署と一般

病棟ではほぼ同率であった。過少報告の理由より感染

のリスクか低いと判断したと考える。しかし， 現在は

感染症も多岐にわたり， 自己判断の危険性を戦員全体

に指導する必要がある。このことから侵襲部署と一般

病棟での針刺し事故に対する認識の違いは無く， 部署

間における過少報告に関連性はなかった。ー方， 病院

全体の過少報告は11.1%であり， 先行報告(33.3%,

2006年他院調査）と比べ少なかった。A病院では， 血

液・体液曝露のリスクと対応について入戦時に全体研

修を実施し， 曝露時の対応について共通の認識を持ち，

報告する環境があると考える。 また晦露時の対応につ

いて簡潔に明記されたものが各部署にあることで意識

付けに繋かっていると推察できる。

血液・体液曝露事故マニュアルの認知と遵守状況に

おいて， 針刺し経験者と未経験者では， 事故後の対応

マニュアル周知と対応手順の正解に有意差を認めた。

米国立訓練研究所の示すラ ー ニングピラミッドでは，

講義による学習定着率は5%, 経験による学習定着率

は75%である。A病院の入職時研修は講義形式であり，

針刺し経験することで知識の獲得に繋がったと考える。

ラ ー ニングピラミッド
（学習定着率）

20% 
べ 、

グループ討論 50%' 

他人に教える 90% 
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VI. 結論

血液や体液の曝露峙の対応については共通の認識は

あるか， 針刺し事故後の対応手頸を定着させるために

は， 研修時期の見直しや学習定着率の高い研修形式の

導入， 継続的な教育が必要だとわかった。

今回の研究から部署の配属先に関係なく針刺し事故

後の対応やリスクについて現スタッフにも定期的な再

教育をしてい＜必要が示唆された。
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