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結核

わが国の結核症
　1950年以降減少を続けてきた日本の結核罹患率は，1997年，1998年と2年間連続して増加
に転じた。これを受けて，1999年，当時の厚生省より「結核緊急事態宣言」が出され，結核へ
の注意喚起と対策強化がなされた。それ以降，再び結核罹患率は減少し，2014年の結核罹患率
は10万人対15.4となっている1）。この間に「日本版21世紀型DOTS戦略」（2003年）など新たな
政策が打ち出され，結核予防法の廃止と感染症法へ統合（2007年）といった法的背景も変更さ
れた。
　日本の結核罹患率は欧米のそれに比べればまだ高く，結核低蔓延国とはいえない。1940〜1950
年代は結核罹患率が高い時代で，結核患者が身近にもたくさんいる「遍在」状態であった。現在
は，結核患者数が減少したものの，結核罹患率の高い集団とそうでない集団が混在している不安
定な社会といえる。
　医療機関は，それが集約されたコミュニティである。高齢者や結核を発症しやすい基礎疾患を
有する患者は結核罹患率の高い集団である。一方，医療従事者は結核罹患率の低い集団である。
この状況下で，結核患者が存在すれば，感染拡大が起こりやすいことは容易に想像される。事
実，2002〜2013年の11年間に511件の結核集団感染事例があり，21％は医療機関で発生してい
る2）。また，女性看護師の結核罹患率が同世代の女性の4倍になることも報告されている3）。

結核症の診断
　抗酸菌感染症であることの診断，さらに結核症と非結核性抗酸菌症の鑑別を正確かつ迅速に行
うことは，治療と感染対策において極めて重要である。患者の基礎疾患，臨床症状，あるいは
種々の画像診断といったものから，臨床医の判断によってある程度は診断が可能であるが，最終
的には原因菌を検出し，その細菌学的な同定により診断が確定する。迅速な原因菌の決定のため
に，従来からの検体の塗抹・培養・同定検査に加え，最近では遺伝子検査が応用されている。ま
た，治療薬の選択のために薬剤感受性検査が行われる。

1 ツベルクリン反応（ツ反）4），5）

	a	 ツ反は結核菌感染後の免疫獲得を示すものにすぎず，結核症発病の判定に用いることはできない。
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第 3 章─病原体別感染対策56

	b	 ツ反は結核菌感染以外にも，BCG接種や非結核性抗酸菌感染によっても陽性になる。

	c	 ツ反陰性であっても，結核症を完全には否定できない。

　ツ反は細胞性免疫によって結核菌感染後2〜12週間で陽転化する。しかしながら，
BCG接種でも陽転化するし，ときには非結核性抗酸菌感染症でも陽性を示すため，ツ
反によってこれらを鑑別することは不可能であり，結核菌感染と発病の区別もできな
い。BCG接種が行われていないとしても，ツ反の再現性や技術的誤差を指摘している
報告もある。まして，BCG接種が広く行われているわが国では，その判定をますます
複雑なものとしている。逆に，ツ反が陰性であれば通常は結核症を否定できるが，例外
的に結核菌感染直後，粟粒結核などの重症結核症，細胞性免疫不全状態（AIDS患者や
直期のステロイド投与患者など）での結核症などでは陰性のことがあるので注意を要す
る。したがって，ツ反は臨床症状やその他の検査とあわせて総合的に臨床診断するため
の一つの参考検査としてとらえるべきである。

2 インターフェロン-γ遊離試験（IGRA）

	a	 BCG既接種者でも結核菌感染の診断が可能である。

	b	 活動性肺結核症や潜在性結核感染症の診断のほか，接触者健診，医療従事者の健康管理などで
の活用が推奨される。ⅠB

	c	 5歳未満の幼児に対しては推奨されない。 Ⅱ

	d	 結果が陰性であることを理由に結核菌感染を否定することには，慎重でなければならない。ⅠB

　結核菌特異蛋白をヒト全血または精製末梢血単核球に添加して培養した際，結核菌に
感作したT細胞はインターフェロン -ガンマ（IFN-γ）を産生する。IFN-γ遊離試験

（IGRA）は，結核菌特異蛋白で刺激した後に産生されるIFN-γを測定する方法で，体外
診断用検査キットとしてクォンティフェロン（QFT）検査とT-SPOT検査がある。前
者はIFN-γを定量し，後者はIFN-γを産生するT細胞の個数を計測するものである。
結核菌とウシ型菌の遺伝子配列は99.95％同一であるため，BCG既接種者にツ反を行う
と，交差反応による偽陽性が起こる。IGRAは，BCGには存在しない結核菌特異蛋白を
使用するため，BCG既接種者でも結核菌感染の診断が可能である。
　QFT検査は第3世代に相当するクォンティフェロンTBゴールドが利用できるように
なっている。第2世代で用いられていたESAT-6とCFP-10に加えて，第3の抗原TB 
7.7を加えた3種類の結核菌特異蛋白で刺激をすることで検査精度の向上を図った。ま
た，抗原が添加された採血管を使用するため，採血と同時に刺激が始まり，検体処理も
簡素化されている。
　T-SPOT検査では，ESAT-6とCFP-10の抗原による刺激後にELISpot法でIFN-γ
産生性T細胞の個数（スポット数）を計測する。単核球数を調整してから抗原刺激を行
うために安定したデータが得られる6）。培養までの手技はQFT検査に比較して煩雑で
あるが，採血時の検体処理はT-SPOT検査のほうが簡便である。また，採血から培養
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までの時間は32時間以内と長くなっているため，採血を行うタイミングの制限が緩和
される。
　活動性肺結核症の診断では，胸部X線撮影や喀痰の塗抹・培養検査の実施が重要であ
る。しかし，適切な採痰が困難である場合や，画像的には結核症が疑わしいが細菌検査
の結果が得られない場合の補助診断として，IGRAは有用である。特に，免疫能低下が
ある患者，高齢者，免疫抑制薬使用患者，透析患者，HIV陽性患者においても，ツ反に
比べて有用であるとする成績がでている7） 〜14）。これらの患者では結核症を発病するリ
スクが高く，典型的な症状や画像を呈さない場合もあり，有用な診断方法となる。な
お，T-SPOT検査は，QFT検査やツ反よりも細胞性免疫（CD4陽性T細胞の数）の影
響を受けにくいことが報告されている11），14）。
　日本では，IGRAを積極的に実施することが推奨される場面として，活動性肺結核症
の診断以外に，潜在性結核感染症の診断，接触者健診，医療従事者の健康管理などがあ
げられる。ただし，IGRAの判定基準の「判定保留」は，感染リスクの度合いを考慮し，
総合的に判断することになる。結核症患者との接触の状況などから感染を受けている可
能性が高いと考えられる場合は，既感染として対応することが推奨されている15）。なお，
IGRAでは，5歳未満の幼児について現在のところ妥当な判定基準が確立されていない
ため，この検査は推奨されない16）。
　IGRAは，結核症の発病のリスクがある者（糖尿病患者，副腎皮質ホルモン薬やTNFα
阻害薬の使用患者など）の潜在性結核感染症の診断にも用いられる。なお，成人（特に
50歳以上）では，IGRAの結果が陰性であることを理由に感染を否定することには慎重
でなければならない。

3 喀痰の採取17），18）

	a	 良質な膿性喀痰の採取に努める。

	b	 3日間連続喀痰を検査室に提出する。

	c	 検体の運搬時には密閉容器を用いる。

	d	 喀痰採取が困難なときは誘発喀痰あるいは起床時の胃液が代用される。

	e	 喀痰の採取時は，陰圧空調下等，周囲へ感染性飛沫核が拡散しないよう配慮する。

　結核症の確定診断は感染病巣からの結核菌の検出によってなされることから，検体は
病巣部から正しく採取されなければならない。臨床診断は肺結核症であっても，結核菌
が検出されない症例のなかには，唾液や咽頭粘液など不良検体であるためと考えられる
ことがしばしばみられる。検体の品質管理が極めて大切である。
　良質喀痰であれば連続3日間の検体を検査すればよい。それ以上の検体を検査しても
診断率は上昇しない。十分な痰の喀出が得られないときは，3％高張食塩水2〜3 mL吸
入させ誘発喀痰を得る。また，起床時に滅菌容器に5〜10 mLの胃液を採取することも
考慮する。
　喀痰の採取は，採痰ブースで行うのが理想であるが，設備がない場合は，陰圧空調設
備が整えられている場所あるいは人気が少なく風通しのよい場所で行うべきである。
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4 喀痰の塗抹検査18），19）

	a	 迅速（1時間以内）に結果が判明する。

	b	 検出感度は培養検査や核酸増幅検査に劣る。

	c	 塗抹陽性結果は排菌量が多いことを意味する。

	d	 結核菌と非結核性抗酸菌との鑑別はできない。

　塗抹検査は安価に迅速に行えるため，治療法の選択と医療関連感染対策において必須
の検査である。塗抹検査の検出感度は培養検査に比し劣っており，塗抹陽性となるため
には，喀痰1 mL中に数万個の菌が存在しなければならない。逆にいえば，喀痰の抗酸
菌塗抹陽性であれば，患者の排菌量は多いと考えられ，結核菌の場合は感染対策上厳重
な空気予防策が必要である。
　塗抹検査での菌の形態から，結核菌と非結核性抗酸菌とを鑑別することは不可能であ
る。したがって，塗抹陽性であればただちに核酸増幅検査を行い，両者を鑑別しなけれ
ばならない。それまでの間，一時的に患者を病院内の個室に移し空気予防策をとる。結
核菌であることが判明すれば，患者の状態に応じ転院等を含めて次の対策を検討する。
また，ガフキー1号という結果は，偽陽性の可能性があることを認識し，現場でパニック
に陥ることのないよう，別の検体で再検査するとともに核酸増幅検査を行って確認する。
　新結核検査指針では従来のガフキー号数表示から，（－），（±），（1＋），（2＋），（3＋）
の段階的表示への変更を勧めている。なお，ガフキー1号は（±）に相当する。

5 喀痰の培養検査18），20）

	a	 陽性結果を得るのに数週間を要する。

	b	 結核菌の培養検査には液体培養法で行う。

　培養検査は優れた検出感度を有しているため，陽性・陰性の最終判断は，この検査結
果による。現在，わが国で使用されている培地は，固形培地（小川培地など）と液体培
地（MGITなど）である。検出感度と迅速性はともに液体培地が優れており，固形培地
では3〜8週間，液体培地では1〜3週間で陽性結果が判明する。
　固形培地上のコロニーの観察から，結核菌であるか非結核性抗酸菌であるかの推測は
可能であるが，最終的には細菌学的，免疫学的あるいは遺伝学的手法で菌種を同定する。

6 核酸増幅検査18），21），22）

	a	 数時間で結果が判明する。

	b	 検出感度は液体培養検査にやや劣る。

	c	 結核菌と非結核性抗酸菌との鑑別が可能である。
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　喀痰中に存在する結核菌およびほかの抗酸菌を数時間で検出することができる。検出
感度は全般的には液体培地とほぼ同等であるが，塗抹陽性検体では90〜100％，塗抹陰
性検体では50〜70％である。喀痰結核菌塗抹陽性であれば，患者の排菌量が多く感染
性が高いと判断されるため，結核菌であるか否かを核酸増幅検査で迅速に鑑別し，感染
防止対策をとらなければならない。塗抹陰性検体に対しては，症例を選んで適用を決め
ればよい。抗結核薬で治療中の患者においては，喀痰中に死滅あるいは増殖能を失った
結核菌が存在するため，培養陰性でも核酸増幅陽性となることがある。その場合感染性
はないと判断してよい。

7 検査室の安全管理23） 〜25）

	a	 検査中に結核菌を含んだエアロゾルの吸入によって感染が起こりうる。

	b	 結核菌検査室は感染防止策が施されていなければならない。ⅠB

　結核菌の感染経路は微小飛沫核（エアロゾル）の吸入による空気感染である。検査室
においては，結核菌を含んだエアロゾルを検査技師が吸入し感染する危険を有してい
る。従来，わが国においては感染の危険を回避するための公的な勧告や規制が存在して
おらず，それぞれの検査室の判断に任されている。また，検査室内結核感染の実態も公
表されないため不明である。
　検査技師が感染する危険が高いのは，エアロゾルを発生させる操作である。集菌法に
よる材料の塗抹検査・培養検査・遺伝子検査，ミキシングやピペッティングの操作，あ
るいは遠心操作などである。さらに，結核菌の菌液を扱い上記のような操作をするとき
は，なお一層注意が必要となる。このような操作は，検査技師はN95型微粒子レスピ
レータを着用し，クラスⅡの安全キャビネット内で行うことが必須である。また，安全
装置付の遠心器も備えておかなければならない。なお，米国のマニュアル24）では頻回
に培養コロニーや菌液を扱うときはBSL3で行うこととしている。

結核菌の感染と感染予防策
　結核は，空気感染により伝播する。空気感染とは，微生物を含む直径1〜5 µmの飛沫核が，長
時間空中を浮遊し空気の流れによって広範囲に伝播される感染様式をいう。感染予防策には空気
予防策が適用される。

1 結核患者の感染性4）

	a	 患者の感染性は，喀痰中の排菌量が多いほど，咳の持続期間が長いほど高い。

	b	 飛沫核が発生しない肺外結核では，空気予防策は不要である。 Ⅱ

　結核患者の感染性が強いと考えられるのは，結核菌を含んだ飛沫核が大量に発生する
場合である。すなわち，1）肺結核，気管支結核，咽頭結核，あるいは喉頭結核など患
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者から飛沫核が発生する病態，2）激しい咳嗽や咳を誘発する手技（誘発痰あるいは気
管支ファイバー検査など），3）肺に空洞病変を有する場合，4）喀痰塗抹検査で陽性の
場合などである。医療現場では，排菌量の多さを示す指標として喀痰の塗抹検査が用い
られており，陽性であれば排菌量が多いと考え，空気予防策を適用している。胃液塗抹
検査陽性あるいは喀痰塗抹陰性の場合は，上記の1） 〜3）の因子を症例ごとに考慮して，
空気予防策の必要性を決定する26）。また，発見が遅れ，咳が長期持続していた場合は，
感染が拡大している可能性が高い。
　一方，喉頭・気管結核以外の多くの肺外結核は，エアロゾルを発生させるような処置
をしなければ通常飛沫核を発生しないため，空気予防策を必要としない（露出している
感染性創面を被覆し，局所からのドレーンには閉鎖式ドレナージを行う）。

2 結核患者の病室管理4）

	a	 原則的に個室管理とする。ⅠB

	b	 感染性の結核が疑われる患者は，結核が否定されるまで個室管理が望ましい。 Ⅱ

	c	 多剤耐性菌による結核患者は，結核病棟を有する専門治療施設へ転院させる。 Ⅱ

　結核患者は原則的に個室管理とする。特に，肺結核患者で塗抹陽性の排菌期間中は厳
重に行う。AIDS患者において，多剤耐性結核菌による外来性再感染の集団感染事例が
報告され，また，そのほかの疾患でも極端に免疫力が低下した場合は，外来性再感染も
ありうることが判明した27）。さらに，HIV陰性者においても外来性再感染が起こりうる
ことも報告されている28），29）。したがって，AIDS患者や免疫力が低下した患者は集団隔
離（コホーティング）から避けることが望ましい。また，多剤耐性結核と判明した患者
は，専門治療施設への転院を強く勧める。やむをえず大学病院で管理する場合は，個室
管理とする。また，感染性の結核が疑われる入院患者は，結核が否定されるまで個室管
理が望ましい。ただし，疑いの段階では結核患者と同室させてはならない。臨床分離さ
れた結核菌の薬剤感受性が薬剤耐性ではないことが確認された場合にかぎり，コホー
ティングが可能である。

3 結核患者管理病室4）

	a	 患者が入室している部屋の空気は，ほかの病室へ流出させてはならない。ⅠB

	b	 HEPAフィルタによる空気ろ過が可能な陰圧空調個室が望ましい。ⅠB

　空気予防策には空調設備の完備は不可欠である。対象患者を管理する病室は，周辺室
より陰圧とし，すべての供給空気を新鮮外気とする全外気方式を採用することが望まし
い。室内空気は1時間に6〜12回（新築に改築する場合には12回換気を確保することが
望ましい）入れ替わることが必要である。また，循環式空調の場合にはダクトの回路内
にHEPAフィルタを設置し，フィルタを通過後の循環空気の10％を排気すれば，室内に
は常に陰圧に制御されることになる。空気予防策を効果的に実行するためには，前室が
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あり，トイレ，シャワーおよび洗面台付きの陰圧空調個室が理想的である。
　空調システムが利用できない場合は，ドアを閉め，ポータブルのHEPAフィルタ内
蔵空気清浄機の利用も考慮する。本ユニットによる管理も有効と考えられているが，感
染防御に関する十分な検討はされていない。本装置の基本性能として，1時間に12回空
気が入れ替わる性能が必要とされる。平均的な個室の空間体積を20 m3とした場合，最
低必要風量は6 m3/minとなる。

4 患者の移送4）

	a	 感染性結核症と診断された患者は，個室管理を行い病室からの外出は制限される。ⅠB

	b	 患者が病室外に出るときは，サージカルマスクを着用させる。ⅠB

	c	 患者を転院させる場合には，できるかぎり公共交通機関を使用させない。 Ⅱ

　結核は空気感染を起こす感染症であり，患者の病室からの外出は必要最小限にとどめ
る。外出は，必ず医療従事者の許可のもとに行い，用件が済み次第，速やかに帰室させ
る。咳をするときにはマスクを押さえ，できるかぎり飛沫を発生させない努力をするな
ど，患者が守るべき空気予防策の教育も必要である30）。飛沫核粒子に乗った結核菌を防
御するには，N95型微粒子レスピレータが必要である4）が，患者から排出される感染性
飛沫を捕捉するには，サージカルマスクでよい。
　また，患者の家族にも病室への立ち入りを控えるよう指導し，特に，乳幼児や易感染
状態の入室は禁止する。
　やむをえず，感染性結核患者を転院させる場合には，患者にはサージカルマスクを着
用させ，電車，バスなどの公共交通機関を用いず，できるかぎり自動車による搬送を行
う31），32）。

5 個室管理の解除4）

	a	 薬剤感受性菌による結核では，治療経過とともに感染性は急速に低下する。

	b	 適切な治療による臨床症状の改善が認められ，3日間連続の喀痰塗抹陰性により個室管理を解
除してもよい。 Ⅱ

	c	 多剤耐性菌の場合は，一旦排菌が停止しても慎重に対応する。 Ⅱ

　一般的に患者の感染性が消退するまでの期間は決めることができないが，1）適切な
抗結核薬療法が2週間以上実施されていること，2）咳や発熱などの症状の改善，3）胸
部X線の改善，4）3日間連続で喀痰塗抹陰性，を個室管理解除の判断の目安とする。
薬剤感受性菌による結核では，通常2〜3カ月間で感染性は消失する場合が多い。多剤
耐性菌と判明している場合は，一旦排菌が停止しても再排菌がしばしばみられるため，
隔離解除は慎重にするとともに，解除後も厳重な経過観察が必要である。
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6 結核患者のケアと環境整備4）

	a	 医療従事者あるいは家族が病室に入るときには，N95型微粒子レスピレータを着用する。ⅠB

	b	 聴診器や血圧計などを患者専用にする必要はない。カルテを病室内に持ち込んでもよい。 Ⅱ

	c	 スリッパの履き替え，手袋，ガウン，あるいはゴーグルの着用は必要ない。また，病室入り口
の粘着マットも必要ない。 Ⅱ

	d	 食器や残飯，ゴミ，タオルやリネン類は通常の処理でよい。部屋の掃除やカーテン類の洗濯も
通常の方法でよい。 Ⅱ

　N95型微粒子レスピレータは0.1〜0.3 µmの微粒子を95％以上ろ過する能力があるが，
その着用にあたっては，必ず規定の装着テストを行う。このマスクは機能するかぎり再
使用可能である。
　結核は空気感染すなわち空中に飛散した感染性飛沫核により感染する疾患であり，環
境表面に付着した菌が感染の原因となることはほとんどない。患者の喀痰などの体液
は，標準予防策に準じて適切に処置する。

医療従事者の健康管理プログラム
　近年，医療機関での医療従事者の結核菌感染が問題となっている。特に，30歳代以下では結
核菌未感染者がほとんどであるため，集団感染事例に発展しやすい。
　定期健診での胸部X線撮影が，結核症発病の早期発見に有用である。毎年の定期健診は確実に
実施しなければならない。そのほか，感染の指標としてのIGRAあるいはツ反，感染予防として
のBCGワクチン接種，潜在性結核感染症の治療が，それぞれの施設で行われているが，その適
応や判断基準は必ずしも一定したものではなく，現場の判断に任されているため，混乱が生じて
いるのが現状であろう。

1 IGRA
	a	 新採用職員（医師，看護師，助産師，薬剤師，診療放射線技師，臨床検査技師，理学療法士等，

患者と直接接し診療行為を行う職種）には，IGRAの実施を推奨する。 Ⅱ

	b	 結核症患者を診療する可能性が高い部署の医療従事者には，1年に1回，定期的にIGRAの実施
を推奨する。 Ⅱ

	c	 活動性肺結核症患者と接触のあった医療従事者には，接触者健診として，曝露直後と最終接触
から10〜12週間後にIGRAを実施する。ⅠB

	d	 結果が「陽性」の者には肺結核症等についての精査を行い，発病が否定されれば潜在性結核感
染症と診断し，INHによる治療を行うことを検討する。ⅠB

	e	 最終接触から10〜12週間後のIGRAで「判定保留」の者は，1カ月間後に改めてIGRAを実施
することを考慮する。 Ⅱ

　医療機関で勤務する医療従事者は，結核菌感染のリスクが高い。女性看護師は，一般
の同世代女性と比べて約4倍の結核罹患率である3）。また，ひとたび結核症を発病する
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と，他者へ感染を及ぼす可能性も高く，一般の人より高い健康管理が求められる職種で
ある。ガイドラインは，特定機能病院で利用されることを念頭においている。すなわ
ち，移植医療などに代表される高度先進医療を担っていたり，がん診療連携拠点病院と
なっていたり，免疫能が低下した患者の診療にあたっていたりしていることを考慮し
た。したがって，このガイドラインでは，新採用時にIGRAを実施し，結果を記録に残
すことを推奨する。IGRAは費用のかかる検査である。しかし，特定機能病院は，より
レベルの高い職員の感染管理を行うことが求められる。
　IGRAが実際に利用される場面として，医療従事者の健康管理や接触者健診がある。
IGRAは，最近の結核菌感染だけを検出するものではない各世代で異なるが，ある程度
の割合で結核既感染者が存在する（図1）。既感染者であるのか，診療行為中に結核菌
に感染したのかということは，医療従事者の健康を考えるうえでも，病院の感染管理体
制を検討するうえでも重要であり，努めてQFT検査のベースラインを記録するべきで
ある。一方，T-SPOT検査においては，スポット数をベースラインとして記録する意
義については明らかでない。

　医療従事者の健康管理のために，新採用職員（医師，看護師，助産師，薬剤師，診療
放射線技師，臨床検査技師，理学療法士等，患者と直接接し診療行為を行う職種）には
IGRAを実施し，QFT検査を採用している医療機関ではベースラインとなるIFN-γ値
を把握し，T-SPOT検査を採用している医療機関では陰性を確認しておくことが望ま
しい（毎年，結核症患者の届出がある病院では，特に推奨する）。結核病棟や救急部門
など，結核症に曝露するリスクが高い部署の医療従事者には，1年に1回，定期的に
IGRAを実施する。これら以外の医療従事者には，定期的にIGRAを実施することを推
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図1　日本の年齢階級別，推計結核既感染率（2010年）
このグラフは，結核研究所結核疫学情報センターのデータをもとに作成した。

（http://jata.or.jp/rit/ekigaku/）

Expired 

Expired 

Expired 

Expired 

Expired 

Expired 




第 3 章─病原体別感染対策64

奨しない。医療従事者の健康を確保し，結核症の医療関連感染を予防する手段として，
1）定期健診での胸部X線撮影を必ず実施することの徹底，2）活動性肺結核症患者と接
触があった場合や原因のわからない咳・痰が2週間以上持続する場合は，病院の健康管
理担当者もしくは感染管理担当者に申告すること，3）結核症患者が発生した場合，病
院の管理者および感染管理担当者は，接触者健診が円滑に実施できるよう協力すること
などがあげられる。
　IGRAを使用した接触者健診の手順を図2に示す33）。活動性肺結核症患者と接触の
あった医療従事者には，接触者健診として，曝露直後（曝露時点でのデータ）と最終接
触から10〜12週間後にIGRAを実施する。結果が「陽性」の者には活動性肺結核症等
についての精査を行い，発病が否定されれば潜在性結核感染症と診断し，INHによる治
療を行うことを検討する。なお，成人では，IGRAの結果が「陽性」であっても最近の
感染とはいえない可能性があり34），曝露時点でのデータとの比較が有用となる。最終接
触から10〜12週間後にIGRAで「判定保留」の者は，1カ月間後に改めてIGRAを実施
する。これは，日本結核病学会の指針には記載されていないが，医療従事者の結核菌感
染の診断は慎重であるべきものと考えるからである。
　IGRAの重要な役割は，潜在性結核感染症者を発見することといえる。以前は，「化
学予防を行い，結核発症を予防する」という言い方をしたが，「潜在性結核感染症は積
極的に治療する」と考え方に変わったことにも注目してほしい。

感染リスクを評価

肺結核症の治療

胸部X線撮影

IGRA検査
（第1回）

IGRA検査
（第2回）

IGRA検査
（第3回）

潜在性結核感染症の治療終了

陽性陰性・判定保留

活動性肺結核症患者との接触直後

陰性

陰性

陽性

陽性

判定保留
感染している可能性が高い

活動性肺結核症
なし

活動性肺結核症
あり

判定保留1カ月間後

10～12週間後

図2　医療機関（国公立大学附属病院感染症協議会）での定期外健診（接触者健診）の手順
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2 BCG35），36）

	a	 小児の重症結核に対する予防効果は示されているが，成人に対しては評価が定まっていない。

	b	 ツ反陰性の医療従事者に対して，一律に接種することは推奨されない。 Ⅱ

	c	 結核患者をケアする病棟の医療従事者や病理・微生物担当の検査技師には，接種を考慮しても
よい。 Ⅱ

　BCGは，継代培養し弱毒化したMycobacterium bovis（ウシ型結核菌）である。BCG
は小児期に接種され免疫された場合，そうでない場合に比し，髄膜炎などの重症結核の
発病を20％以下に抑えることができる。しかし，成人に対しては初回接種，再接種と
もにその評価は定まっていない37），38）｡ 主な副作用は局所反応であるが，免疫抑制状態
の患者では播種性感染の報告もあり禁忌である。
　医療従事者にBCGを接種するか否かについては明確な基準はない。成人に対しての
有効性が明らかでないため，一律に接種することは推奨されない。現実的な対応として
は，結核患者のケアにあたる医師および看護師，病理・微生物検査技師のうち，ツ反陰
性者に接種するのが望ましいと考えられている。米国でも多剤耐性結核菌排菌患者のケ
アにあたる医療従事者には接種を勧めている。しかしながら，これらの推奨はほかに結
核ワクチンがないことによるもので，積極的にその有効性を証明したものではない。

3 潜在性結核感染症治療4），5）

	a	 感染から発病に至るのは約10％である。

	b	 発病は感染後1年以内が最も多く，徐々にその率は低下していく。

	c	 感染が強く疑われた場合，抗結核薬による潜在性結核感染症治療が勧められる。ⅠB

　結核に感染してもすべてが発病するわけではなく，およそ10％が発病するにすぎな
い。しかしながら，HIV感染者や，その他の免疫不全患者ではその発病率は高まる。発
病は感染後1年以内が最も多く，その後徐々に低下していく。したがって，抗結核薬に
よる潜在性結核感染症治療は感染の可能性が高いと判断されたなら早期に行う。
　潜在性結核感染症治療は感染症法でINH 6カ月間または9カ月間と規定されている。
効果は6カ月間よりも9カ月間のほうが有意に上がるとの報告もある39）。INH耐性菌に
よる感染の場合には，RFPの4カ月間または6カ月間の投与を行う。潜在性結核感染症
治療と実際の発病後の治療とはまったく方法が異なるため，潜在性結核感染症治療を開
始する際には，専門医によって発病の有無を必ず確認しておく。
　潜在性結核感染症治療は公費負担となっており，年齢制限はない。肝機能障害の副作
用をモニタリングすれば，年齢に関係なく可能である40）。同時に6カ月から1年ごとの
定期的な胸部X線撮影は必要である。
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病棟で入院患者あるいは医療従事者が結核症を発病した場合（接触者集団健診含む）
　一般病棟おいて，入院患者あるいは医療従事者が結核症を発病した場合は，ほかの患者や職員
への感染の拡大を防ぐために，必要な対策を迅速に講じなければならない。特に免疫不全患者が
多く入院している大学病院においては，感染拡大の危険性が高い。

1 感染拡大防止41）

	a	 院内感染対策委員会またはICTに報告し，ただちに排菌患者に対し感染予防策を実施する。

	b	 結核症の発病を診断したら，ただちに所管（住民票のある）の保健所に届け出る。

　入院患者や医療従事者で結核発病がみられた場合は，「結核菌の感染と感染予防策」
（59頁）で記したように患者の感染性を判断し，迅速に感染予防策を講じるとともに，
感染症法によりただちに所管の保健所へ届け出，その後の感染拡大防止策を講ずる。ほ
かに感染を及ぼす可能性のある結核患者は，結核病床を有する医療機関に移さなければ
ならないとされているが，原疾患の病状など緊急その他やむをえない理由からただちに
移送することが困難な場合には，当該病院にあって，ほかに感染を及ぼすおそれがない
ような条件を備えた区域に患者を収容する。この場合にはその事情を，患者発生届けに
あわせて所管の保健所に報告して協議することが重要である41）。

2 感染者のスクリーニングとフォロー（接触者健診）
	a	 所轄保健所の指導のもと接触者健診（結核菌感染の診断のための健診）を行う。

	b	 結核症患者と同室の患者およびケアに関わった職員が健診の対象となる。

	c	 健診の内容は，問診，IGRA，胸部X線撮影からなる。

	d	 感染が強く疑われる場合は潜在性結核感染症治療の適応となる。

　感染症法に基づく対応を保健所と連携して行う。潜在性結核感染症患者のスクリーニ
ングのために，どこまで健診の対象者を拡げるかに関して，定まった見解はないが，患
者の喀痰塗抹検査の結果を基に画像検査（胸部X線撮影やCT）や遺伝子検査の所見か
ら，曝露源となった患者を「高感染性」「低感染性」などに区分して接触者健診を実施
する必要性や対象者（ケアなどに関わった医療従事者）を決定する方法が提案されてい
る42），43）。対象者は，問診（詳細な既往歴および結核症患者との接触歴の聴取），IGRA，
胸部X線撮影を必要に応じて行うことになる。毎年の定期健診は確実に実施する。
　医療機関に入院または通院する患者が結核症を発病し，その接触者に感染が疑われる
場合（特に初発患者が喀痰塗抹検査で陽性の肺結核症患者の場合）には，IGRAを積極
的に行う。IGRAの実施時期は，初発患者発生後2週間以内に第1回目のIGRAを実施す
る。この時点の検査で「陽性」の者は，今回の結核症患者との接触以前に感染した可能
性が高い。ただし，曝露期間が長いとか，すでに二次患者が発生しているような場合で
は慎重に判断する。
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　第2回目のIGRAは，最終接触から10〜12週間後に実施する。結核菌の感染を受けた
後，IGRAが陽性になるまでの期間についての明確な結論は出されていない。しかし，
ツ反が陽転するまでの期間や学会報告などから，10〜12週間とするのが妥当であろう。
また，対象者が免疫抑制状態にあるような場合には，初発患者発生直後でもIGRAを行
い，「陰性」であればその10〜12週間後に再度IGRAを行う。
　IGRA（第1回目および第2回目）の結果が「陽性」であれば活動性肺結核症等につ
いての精査を行い，発病が否定されれば潜在性結核感染症と診断し，INHによる治療を
行う。「判定保留」の場合は第2回目の1カ月間後に再検査（第3回目）を行う。なお，
集団的にIGRAを実施して（年齢から予想される推定既感染率よりも）陽性率が高い場
合には，「判定保留」の者も潜在性結核感染症患者として対応するほうがよい。第3回
目の検査で陰性であれば，その後の追跡は原則として不要である。ただし，結果が「陰
性」であっても潜在性結核感染症の可能性が高い場合（所属集団の陽性率が高いとか，
すでに多くの二次発病患者があるとかの場合）は経過観察として追跡してもよい。第3
回目のIGRAの結果も「判定保留」である場合は，感染リスクの度合いを考慮し，総合
的に判断する。陽性者が多数出るなど集団感染が疑われる場合には，「判定保留」の者
も感染者として扱う。判断に苦慮する可能性が高いので，保健所等の専門家の意見を参
考にする。
　集団感染が疑われる場合で，対象者が多数にわたる場合においてもIGRAを実施する
ことを推奨する。検査に要する経費や労力が問題になる場合は，接触時間・状況や，結
核症患者の排菌状況などから優先順位をつけ，濃厚に接触した者，感染を受けたリスク
の高い者，感染を受けた場合に重症化するリスクの高い者から同心円状に対象者を拡大
していく。

3 医療従事者の職場復帰35）

	a	 症状と胸部X線写真所見が改善し，結核菌培養陰性が確認されてからが望ましい。ⅠB

	b	 薬剤耐性菌の場合は，排菌停止後も慎重に対応する。ⅠB

　医療従事者が結核を発病した場合，入院期間は一般の結核患者と同様であるが，いつ
職場復帰が可能であるかについて定まった見解はない。米国での就業制限期間は非感染
性が証明されるまでとされている。非感染性の証明は，1）適切な治療を受けているこ
と，2）咳が消失していること，3）連続した3日間の喀痰塗抹で菌が陰性であることで
ある。患者の取り扱いについて慎重なわが国では，症状および胸部X線写真所見の改善
と連続した3日間の培養陰性が一つの目安となっている。米国の勧告でも適切な治療と
は，対象となる菌がINHおよびRFPに感受性であることが前提であるので，培養結果
を重視する日本の基準にも十分な妥当性があると思われる。
　予防内服を受けている医療従事者に対しては就業制限の必要性はない。ただし，薬剤
耐性菌の場合は再排菌の可能性があるので，より慎重に対応し，復帰後も厳重な経過観
察が必要である。
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病院内各部署での対策
1 外来部門4）

	a	 持続する発熱と咳があり結核が疑われる患者は，診察受付において診察順を優先させる。ⅠB

	b	 結核が疑われる患者にはサージカルマスクを提供する。ⅠB

	c	 結核が疑われる患者は別の待合室に待機してもらうことが望ましい。 Ⅱ

	d	 外来で採痰する場合は，陰圧空調を備えた簡易採痰ブースの設置が望ましい。 Ⅱ

　外来待合室においても結核感染がありうるため，結核が疑われる患者にはマスクを提
供し，優先して早く診察を行う（トリアージ）。さらに，陰圧空調の整った待合室を別
に設けることが望ましい。特に，AIDS患者やその他の免疫不全患者は，結核の可能性
が高い患者と同じ待合室にしないようにする。
　外来で採痰する場合は，感染の危険性が高まるので注意が必要である。陰圧空調を備
えた簡易採痰ブースの設置が望ましい4）が，もしなければ，十分に換気がなされていて，
ほかの患者や医療従事者への曝露の危険性がない部屋で行う。換気が悪く狭い場所で採
痰をすべきではない。

2 気管支鏡検査室4）

	a	 空気予防策が実施できる空調設備を備えておくことが望ましい。 Ⅱ

	b	 結核が疑われる患者の検査時は，術者と介助者はN95型微粒子レスピレータを着用する。ⅠB

	c	 検査終了後も咳が続く患者には，サージカルマスクを着用させる。ⅠB

　気管支鏡検査を行う際は，常に結核を念頭に置いて実施すべきである。検査中の手技
によって咳が誘発され，飛沫が飛散する可能性が極めて高い。したがって，気管支鏡検
査室は空気予防策が実施できる空調設備を備えておくことが望ましい。検査に携わる職
員はN95型微粒子レスピレータを着用する。また，検査終了後の喀痰中には結核菌が大
量に含まれている可能性があるため，患者にはサージカルマスクを着用させる。

3 微生物検査室

	a	「検査室の安全管理」（59頁）に記載した。

4 病理部門および剖検室4）， 24）

	a	 結核が疑われる患者の場合は，執刀医や介助者はN95型微粒子レスピレータを着用する。ⅠB

	b	 バイオハザード対策の施された解剖室の設置が望ましい。 Ⅱ
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　病理解剖担当者の結核罹患率は高く，生前診断が困難であった症例を無防備に取り
扱っているためとも考えられる。そのため，常に結核を念頭に置いて剖検業務を行う。
活動性に関係なく結核感染が疑われる場合は，N95型微粒子レスピレータの着用を心が
ける。
　バイオハザード対策の解剖室は，遺体より発生する感染性エアロゾルを防ぐためのラ
ミナエアフロー，落下汚物滅菌のための消毒液槽，全排気式のHEPAフィルタ付き空調，
紫外線殺菌灯などを備えた部屋であり，周囲の部屋から陰圧であることが必要である。

5 呼吸機能検査室4）

	a	 空気予防策が実施できる空調設備を備えることが望ましい。 Ⅱ

	b	 結核または結核が疑われる患者は検査を控える。ⅠB

　結核症が疑われる場合には，検査を控えるようにとの趣旨の内容を検査伝票に記載し
ておくとよい。万が一，結核排菌患者を検査してしまった場合に備え，空調設備が備
わっていることが望ましい。

6 手術室4）

	a	 可能であれば感染性が消失するまで手術を延期すべきである。 Ⅱ

	b	 やむをえず手術を行う場合は，陰圧空調が設置された部屋で行う。ⅠB

	c	 手術の順番をその日の最後にする。 Ⅱ

	d	 手術に携わる医療従事者は，必要最小限の人数に限定する。 Ⅱ

　排菌停止まで手術を延期すべきであるが，やむをえず行う場合は，「結核患者管理病
室」（60頁参照）に準じた陰圧空調が設定可能な手術室で行う。結核病巣部の手術の場
合は，術者と介助者はN95型微粒子レスピレータを着用し，特に厳重な空気予防策が必
要である。また，使用後は，HEPAフィルタ内蔵空気清浄機で空気の清浄化を行う。術
後のリカバリーは，空気予防策が実施できる空調設備を備えた個室で行う。
　気管内チューブを経由して麻酔器の内部が結核菌で汚染される危険性があることか
ら，結核が疑われる患者にはバクテリアルフィルタを使用する。

7 精神科病棟44）

	a	 入院前に胸部X線撮影を行い，入院中も定期的に実施する。 Ⅱ

　精神科病棟では患者は長期に入院し自覚症状の訴えが乏しいため，結核の診断が遅
れ，集団感染事例がほかの病棟に比し多くみられる。そのため，定期的（6〜12カ月間
おき）に胸部X線撮影を行い，早期発見に努める必要がある。また，発生時には，転院
などの社会的対応も含め，保健所との緊密な連携も必要である。
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インフルエンザ
1 インフルエンザ対策

	a	 患者は個室収容が望ましい。ⅠB

	b	 個室収容が困難な場合は，同じインフルエンザウイルス型の複数患者を一室にまとめて収容し，
ケアの担当職員も限定しておく（コホーティング）。ⅠB

	c	 患者に対しては飛沫予防策を適用する。ⅠA

	d	 患者に接する際はサージカルマスクに加えゴーグル，ガウン，手袋等の個人防護具を適宜着用
する。ⅠB

	e	 インフルエンザに罹患した医療従事者は就業制限を考慮する。特にハイリスク患者への接触は
避けるべきである。ⅠB

	f	 ハイリスク患者にはワクチン接種が推奨される。ⅠB

	g	 患者に接する医療従事者はワクチン接種が推奨される。ⅠB

	h	 地域での流行時には患者の外泊・外出や外部者の面会を制限することを考慮する。 Ⅱ

　インフルエンザは急激な発熱で発病し，咽頭痛や咳などの呼吸器症状と，筋肉痛や倦
怠感などの全身症状を呈し，冬期に流行する呼吸器感染症である。潜伏期は通常1～3
日である。ウイルスは感染患者の鼻咽頭より排出され，感染様式は飛沫感染である1）。
手や病院環境を介する接触感染がどの程度寄与しているかは明らかでない2）。ウイルス
の排出期間は症状が出現する前から発症後7日間程度であるが，最も感染性の強い期間
は発症初期の3日間である。
　ウイルスの感染力は非常に強く，しばしば病院内で大流行が起きる。したがって，ウ
イルスを院内に持ち込まれないようにすることが対策の基本である。地域での流行状況
を把握し，流行期には患者の外泊・外出をひかえ，面会者も制限する必要がある。
　インフルエンザの最も有効な予防対策はワクチンの接種である。特に，ハイリスク患
者および医療従事者には接種が勧められる（表1）3）。

Ⅱ

解説

表1　インフルエンザワクチン接種が強く勧告される対象
1．ハイリスク群
  　① 65歳以上の高齢者
  　②老人ホームの居住者および慢性疾患治療施設に収容されている患者（患者の年齢にかかわらず）
  　③慢性の肺疾患および心血管系疾患をもつ成人および小児
  　④�慢性の代謝性疾患（糖尿病を含む），腎障害，免疫不全（医療行為に伴う免疫抑制を含む）な

どの理由で，定期的フォローアップあるいは入院を必要とした成人および小児
2．ハイリスク接触群
  　①病院・外来・在宅診療施設に勤務する医師，看護師およびその他の医療従事者
  　②慢性疾患治療施設に収容する患者，居住者と接触する職員
  　③ハイリスク群の患者の家族（小児も含めて）
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2 抗インフルエンザ薬の予防投与

	a	 入院患者にインフルエンザが発症した場合は，感染制御部門がリスクアセスメントを行い，周
囲の入院患者や従業者に対して抗インフルエンザ薬の予防投与を行う。 Ⅱ

　インフルエンザ患者に曝露した可能性のある患者や医療従事者に対しては，抗インフ
ルエンザ薬を予防投与することによって，発症予防や，発症した場合の症状の軽減と持
続期間の短縮が期待できる4）。社団法人日本感染症学会は，「インフルエンザ病院内感
染対策の考え方について」と題して，インフルエンザの感染対策に関する提言を2012
年に行っている6）。そのなかで，院内でインフルエンザ患者が発生した場合にはできる
だけ早期（インフルエンザ初発患者の発症から12～24時間以内）に抗インフルエンザ
薬の投与を積極的に行うことを述べている。インフルエンザ患者の発生が一つの病室に
とどまっている場合は同意を取得のうえ，その病室に限定して抗インフルエンザ薬の予
防投与を行い，病室を越えた発生がみられた場合には病棟やフロア全体での予防投与を
考慮し，積極的な抗インフルエンザ薬による予防を提言している。さらに職員において
も，院内での流行に職員が関与していることが疑われる場合や職員間でインフルエンザ
の発症が続く場合は職員への予防投与を行うべきであるとしている。院内でインフルエ
ンザが流行した場合には感染制御部門がリスクアセスメントを行い，予防投与の対象を
決定する必要がある。
　予防投薬としてはオセルタミビルまたはザナミビルを1日1回，7～10日間あるいは
ラニナミビル40 mgを単回または20 mgを1日1回2日間吸入のいずれかで行う。

3 鳥インフルエンザA/H5N1・鳥インフルエンザA/H7N9・新型インフルエンザ

	a	 鳥インフルエンザA/H5N1・鳥インフルエンザA/H7N9（以下両者をまとめて「鳥インフルエ
ンザ」と略す）感染を疑う患者は，通常の診察エリアからできるだけ離れた場所において診察
する。 Ⅱ

	b	 鳥インフルエンザ感染患者（感染疑いで入院治療とする場合を含む）は空気感染隔離室（陰圧
個室）に収容する。 Ⅱ

	c	 鳥インフルエンザ感染患者（感染疑いで入院治療とする場合を含む）を診療・ケアする医療従
事者は，ガウン・手袋・N95型微粒子レスピレータ・目の防護（ゴーグルまたはフェースシー
ルド）を着用する。 Ⅱ

	d	 新型インフルエンザ感染を疑う患者は，通常の診察エリアからできるだけ離れた場所において
診察する。 Ⅱ

	e	 新型インフルエンザ感染患者（感染疑いで入院治療とする場合を含む）の収容環境（個室か大
部屋か，など）や，医療従事者の必要な感染対策は，その際に国などから示される方法に沿っ
て行う。ⅠC

　新型インフルエンザは，鳥やブタなどの間で流行している種固有のインフルエンザが，
ヒトの間で流行する能力を獲得し，流行しはじめたものをいう。近年では2009年にブ
タインフルエンザA/H1N1がヒトの間で流行した。現在ヒトの間で流行しているA香

解説

解説
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港型（A/H3N2）も，1968年に新型インフルエンザとしてはじめて流行し，その後ヒト
社会に定着したものである。
　今後どのような新型インフルエンザが発生するか，予測は困難であるが，その候補と
して重要視されているのが，高病原性鳥インフルエンザA/H5N1やA/H7N9である。
A/H5N1の鳥における集団発生はほぼ常に世界中のどこかで起こっており，インドネシ
アなどでは風土病となりつつある。そして，A/H5N1に感染した鳥からヒトへの感染
は，散発的ながら発生しており，これまでに840人以上のヒト感染症例が報告されてい
る。またその致死率は約50％と高く，報告のバイアス（重症例ほど報告されやすく，
軽症例は報告されにくい）を考えても相当高い致死率をもつ疾患であることは間違いな
い状況である。一方，A/H7N9は2013年春に中国で最初のヒトでのアウトブレイクが
報告された。その後2014年，2015年ともに冬から春にかけ感染者が出現し，これまで
のところ累計で570人を超える報告がある。感染者の致死率は36％に達し5），A/H5N1
と同様に相当高い致死率をもつ疾患であると考えられる。A/H7N9は鳥に対しては低病
原性であり，感染鳥の発見が困難である。したがって，A/H5N1と異なり鳥の殺処分な
どによる制圧が困難である。
　双方のウイルスとも，現時点ではヒト→ヒト感染する能力はほとんどもたないと考え
られ，家族内など特殊な状況を除いてヒト→ヒト感染事例は報告されていない。しか
し，前述のように致死率が高い疾患であると考えられること，新型インフルエンザへの
進展の危険性，などを考えると，患者から医療従事者への感染の可能性は極力排除すべ
きである。さらに，A/H5N1およびA/H7N9の感染経路は現時点で不明であり，季節
性インフルエンザと同様かどうかはわからない。したがって，接触・飛沫・空気感染の
すべての可能性を念頭において経路別予防策を実施するのが現実的である。
　日本をはじめとする世界各国は，新型インフルエンザの原因ウイルスとしてA/H5N1
をある程度想定した対策を講じている。すなわち，A/H5N1に対するワクチンを備蓄し
ておき，A/H5N1が新型インフルエンザとして流行しはじめた際に接種することによ
り，疾患への罹患防止と重症化・死亡阻止を図るというものである。現在，A/H7N9も
原因ウイルスとしてワクチン備蓄の想定に入れることも検討されている。日本において
はA/H7N9を2類感染症に指定し，新型インフルエンザ等対策特別措置法も整備され，
国としての対応が整えられてきている6） ～9）。
　しかし，新型インフルエンザはインフルエンザという点以外はその亜型すら確定的で
なく，病原性，症状，伝播経路，致死率などのすべてが現時点で不明である。実際にパ
ンデミックという形で大流行してはじめてさまざまなことが判明してくる。その意味
で，現時点で具体的なガイドラインを示すことは困難である。したがってここでは，新
型インフルエンザ感染患者に関する感染対策については，「その際に国などから示され
る方法に沿って行う」とした。
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水痘，麻疹，風疹，ムンプス

医療環境におけるウイルス性疾患の伝播
　医療環境では施設外から持ち込まれた伝染性の強いウイルスが，これらのウイルスに対する免
疫のない感受性宿主（患者や医療関係者）に空気・飛沫・接触あるいは経口感染することがあ
る。主な医療環境で伝播しやすいウイルス感染症を表1に示す。これらの施設内伝播しやすいウ
イルスの感染対策には，感染源，伝播経路および感受性者への対策が重要である。ことに表1に
あげたウイルスに感染の機会が多い病棟（小児科）や感受性宿主の多い病棟（免疫不全患者が多
い特殊治療部など）に配属された医療従事者は，それぞれのウイルスに対する抗体の有無をあら
かじめ検査をしておくことが推奨される1） ～5）。ワクチンで予防可能な疾患（vaccine preventable 
diseases：VPD）でかつ特異抗体陰性か十分な特異抗体価が得られていない場合には，ワクチン
接種をすることが望ましい。

各ウイルス感染防止対策
1 水痘・帯状疱疹

	a	 医療従事者で水痘・帯状疱疹ウイルスに対する特異抗体が陰性あるいは十分な抗体価が得られ
ていない場合はワクチンを接種する。ⅠB

	b	 水痘・帯状疱疹の患者のケアは，水痘・帯状疱疹ウイルスに対して十分量の特異抗体価を有す
る者が優先して行う。ⅠB

	c	 水痘および免疫不全患者の播種性帯状疱疹の患者に対しては，感染可能期間は空気予防策を適
用する。通常の帯状疱疹患者では接触予防策を適用する。ⅠB

	d	 やむをえず抗体陰性者または十分量の特異抗体価を有しない者がケアする場合には，N95タイ
プの微粒子ろ過マスクに加えゴーグル，ガウン，手袋などの個人防護具を適宜装着する。ⅠB

	e	 水痘および免疫不全患者の播種性帯状疱疹の患者と接触した可能性のある患者および医療従事
者で水痘・帯状疱疹ウイルスに対する特異抗体価が明らかでない場合は，速やかに抗体検査を
行う。抗体陰性者には曝露後72時間以内にワクチンを接種する。ⅠB

	f	 抗ウイルス薬の予防投与の適応については，専門医にコンサルトする。ⅠB

	g	 水痘ワクチン接種と抗ウイルス薬の予防投与の併用は推奨されない。ⅠC

	h	 正常免疫状態の医療従事者に対する免疫グロブリン製剤の曝露後の予防投与は推奨されない。
Ⅱ

	i	 発症した医療従事者は，すべての水疱が痂皮化するまで就業停止とする。ⅠB

	j	 水痘および免疫不全患者の播種性帯状疱疹の患者と接触した可能性のある患者および医療従事
者で，水痘ウイルスに対する特異抗体価が陰性または十分な抗体価が得られていない場合は，
二次感染を想定する。医療従事者は最初の曝露後10日目から就業を停止し，発症がない場合で
も曝露後21日目まで就業停止を継続する。患者についても，この期間は個室管理とする。ⅠB

Ⅲ
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　水痘・帯状疱疹ウイルスによる感染症である6）。初感染は小児期に水痘で発症し，治
癒後，知覚神経節に潜伏感染したウイルスによって，のちに帯状疱疹を発症する。水痘
患者の気道粘膜や水疱内，帯状疱疹患者の気道粘膜で増殖したウイルスが，空気感染ま
たは接触感染によって伝播される。水痘の潜伏期は10～21日，多くは14～16日である。
感染力は強く，発疹出現2日前からすべての水疱が痂皮化するまで（通常，発症後5～7
日間）が感染性を有する。帯状疱疹では気道粘膜においてウイルスは増殖しないため，
接触感染が主体である。免疫不全患者における播種性帯状疱疹では，気道粘膜でもウイ
ルスが増殖するため，空気感染と接触感染の両方がみられる。帯状疱疹の病巣部からの
ウイルス飛散の報告もある2），6）。
　曝露後72時間以内であれば，ワクチン接種は効果が期待できる2）。しかし，妊婦，重
篤な免疫不全患者，ワクチンアレルギーの既往がある者では禁忌である。免疫グロブリ
ン製剤の投与は，不十分な有効性，パルボウイルスやその他不活化されていない未知の
感染性病原体への感染のリスク，高いコスト，職務停止期間の延長などのデメリットに
より推奨されない2）。また，予測発症時期を考慮した抗ウイルス薬投与は発症予防に有
効とされるが，標準的な投与方法は確立されていない。さらに，曝露後発症予防のため
のワクチン接種を行っている場合は，抗ウイルス薬の投与によりワクチン株の体内増殖
が抑制され，十分な免疫原性が得られない可能性があるので，抗ウイルス薬の投与は推
奨されない。

解説

表1　院内伝播しやすいウイルス性疾患について

疾患 感染経路 潜伏期
（日） 感染可能期間

曝露後の化学予防＊1

抗ウイルス
薬 ワクチン 免疫グロブリ

ン製剤＊2

水痘 空気・接触 10～21
発疹前2日からすべての
水疱が痂皮化するまで

（通常5～7日間）
有効 曝露後72時間

以内なら有効
有効だが
推奨されない

帯状疱疹 接触・空気 10～21 病変が痂皮化し乾燥する
まで 有効 曝露後72時間

以内なら有効
有効だが
推奨されない

麻疹 空気・飛沫 5～21 発疹前5日から後4日 ない 曝露後72時間
以内なら有効

有効だが
推奨されない

風疹
飛沫

12～25 発疹前7日から後5日 ない 無効 無効

ムンプス 12～25 耳下腺炎発症前7日から
後5～9日 ない 無効 無効

＊1 �抗ウイルス薬と生ワクチンの併用，免疫グロブリンと生ワクチンの併用は避けること（生ワクチンのウイルス株が失活し
十分な免疫が得られない）。

＊2 �免疫グロブリン製剤の投与は，ワクチン接種が禁忌（妊娠中，免疫不全，等）の場合考慮する。投与にあたっては免疫グ
ロブリン製剤が血漿分画製剤であり，パルボウイルスB19や含む未知の感染性病原体感染のリスクがある等についてのイ
ンフォームドコンセントを十分にとり投与すること。
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2 麻疹

	a	 医療従事者で麻疹ウイルスに対する特異抗体が陰性あるいは十分な抗体価が得られていない場
合は，ワクチンを接種する。ⅠB

	b	 麻疹患者に対しては，感染可能期間である発疹出現後4日目までは空気予防策を適用する。ⅠB

	c	 麻疹患者のケアは麻疹ウイルスに対して十分量の特異抗体価を有する者が優先して行う。ⅠB

	d	 やむをえず抗体陰性者または十分量の特異抗体価を有しない者がケアする場合には，N95タイ
プの微粒子ろ過マスクに加えゴーグル，ガウン，手袋などの個人防護具を適宜装着する。ⅠB

	e	 麻疹の患者と接触した可能性のある患者および医療従事者で麻疹ウイルスに対する特異抗体価
が明らかでない場合は，速やかに抗体検査を行う。抗体陰性者には72時間以内に麻疹ワクチン
を接種する。ⅠB

	f	 曝露後早期の免疫グロブリン製剤の予防投与は推奨されない。 Ⅱ

	g	 麻疹の患者と接触した可能性のある患者および医療従事者で麻疹ウイルスに対する特異抗体価
が陰性または十分な抗体価が得られていない場合は，二次感染を想定する。医療従事者は最初
の曝露後5日目から就業を停止し，発症がない場合でも最後の曝露後21日目まで就業停止を継
続する。患者についても，この期間は個室管理とする。ⅠB

	h	 発症した医療従事者は，発疹が出現してから7日間は就業停止とする。ⅠB

　麻疹は麻疹ウイルスの呼吸器への感染によって起こる急性熱性発疹性疾患である2），7）。
病院感染は主に小児科病棟および小児科外来で起こる。麻疹の潜伏期は5～21日，多く
は9～11日である2），7）。麻疹ウイルスは患者の鼻咽頭より排出され，感染力が強く，前
駆症状の時期（カタル期）から発疹出現後3～4日まで感染性を有する7）。免疫不全患者
はさらに長期間ウイルスを排出する。感染様式は飛沫感染と空気感染の両方である2），7）。
　曝露後72時間以内であれば，ワクチン接種は効果が期待できる2）。ただし，麻疹ワク
チン接種は妊婦，重篤な免疫不全患者，およびワクチンアレルギーの既往がある者では
禁忌である2）。また，免疫グロブリンの投与も曝露後6日以内は有効とされるが，不十
分な有効性，生物活性製剤故のパルボウイルスや未知の感染性病原体への感染のリス
ク，高いコスト，職務停止期間の延長などのデメリットがあり推奨されない。

3 風疹

	a	 医療従事者で風疹ウイルスに対する特異抗体陰性あるいは十分な抗体価が得られていない場合
は，ワクチンを接種する。ⅠB

	b	 風疹の患者に対しては，感染可能期間である発疹出現後5日目までは飛沫予防策を適用する。
ⅠB

	c	 風疹の患者のケアはウイルスに対して十分量の特異抗体価を有する者が優先して行う。ⅠB

	d	 やむをえず抗体陰性者または十分量の特異抗体価を有しない者がケアする場合には，サージカ
ルマスクに加えゴーグル，ガウン，手袋などの個人防護具を適宜装着する。ⅠB

	e	 風疹の患者と接触した可能性のある患者および医療従事者で風疹ウイルスに対する特異抗体価
が明らかでない場合は，速やかに抗体検査を行う。 Ⅱ
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79Ⅲ　水痘，麻疹，風疹，ムンプス

	 f	 風疹の患者と接触した可能性のある患者および医療従事者で風疹ウイルスに対する特異抗体価
が陰性または十分な抗体価が得られていない場合は，二次感染を想定する。医療従事者は最初
の曝露後7日目から就業を停止し，発症がない場合でも最後の曝露後21日目まで就業停止を継
続する。患者についても，この期間は個室管理とする。ⅠB

	g	 曝露後早期のワクチン接種や免疫グロブリン投与の予防効果はない。ⅠB

	h	 発症した医療従事者は，発疹が出現してから5日間は就業停止とする。ⅠB

　風疹は風疹ウイルスによって起こる急性熱性発疹性疾患である2），8）。潜伏期は12～25
日，通常は14～16日である2），8）。風疹ウイルスは感染患者の鼻咽頭より排出され，発疹
出現前6～7日前から発疹出現後5～7日まで感染性を有するが，感染力は麻疹や水痘ほ
ど強くない。感染様式は飛沫感染である2），8）。妊娠初期に感染すると，高頻度に胎児に
先天性風疹症候群を引き起こす2），8）。

4 ムンプス

	a	 医療従事者でムンプスウイルスに対する特異抗体陰性あるいは十分な抗体価が得られていない
場合は，ワクチンを接種する。ⅠB

	b	 ムンプスの患者に対しては，感染可能期間である耳下腺炎発症後5～9日目までは飛沫予防策を
適用する。ⅠB

	c	 ムンプスの患者のケアはムンプスウイルスに対して十分量の特異抗体価を有する者が優先して
行う。ⅠB

	d	 やむをえず抗体陰性者または十分量の特異抗体価を有しない者がケアする場合には，サージカ
ルマスクに加えゴーグル，ガウン，手袋などの個人防護具を適宜装着する。ⅠB

	e	 ムンプスの患者と接触した可能性のある患者および医療従事者でムンプスウイルスに対する特
異抗体価が明らかでない場合は，速やかに抗体検査を行う。 Ⅱ

	f	 ムンプスの患者と接触した可能性のある患者および医療従事者でムンプスウイルスに対する特
異抗体価が陰性または十分な抗体価が得られていない場合は，二次感染を想定する。医療従事
者は最初の曝露後12日目から就業を停止し，発症がない場合でも最後の曝露後26日目まで就
業停止を継続する。ⅠB

	g	 曝露後早期のワクチン接種や免疫グロブリン投与の予防効果はない。ⅠB

	h	 発症した医療従事者は，耳下腺炎後9日間は就業停止とする。患者についても，この期間は個
室管理とする。ⅠB

　ムンプス（流行性耳下腺炎）ウイルスは感染患者の唾液より排出され，耳下腺炎の発
症前6～7日より発症後5～9日まで感染性を有するが，感染力は麻疹や水痘ほど強くな
い。潜伏期は12～25日，通常は16～18日日である。感染様式は飛沫感染である2），9）。
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81Ⅳ　ノロウイルス関連胃腸炎

ノロウイルス関連胃腸炎
　ノロウイルスは感染性胃腸炎・食中毒の原因ウイルスの一つである。潜伏期は1〜2日と考え
られており，嘔吐・下痢などの症状を起こす。多くは特別な治療を必要とせずに数日の経過で軽
快するが，乳幼児や高齢者，免疫能の低下した患者では重症化することもある。感染経路は主に
経口（食品・糞口）であるが，吐物などが乾燥した後にウイルスが空中に漂い，空気感染する可
能性もある1） 〜6）。そのため，ノロウイルス関連胃腸炎は病院感染対策上重要な疾患である。CDC
より2011年にノロウイルス関連胃腸炎に対する感染対策のガイドラインが示された7）。以下，そ
のCDCのガイドラインをもとに隔離予防策，アウトブレイク対応などを示す。

1 診断基準
	a	 アウトブレイクが疑われ，臨床検査診断が行えない場合，あるいは検査結果を得るのが遅れる

場合は，カプランの臨床的疫学的診断基準を用いて診断する。ⅠA

	 	 【カプランの診断基準】

	 	 （1）症状症例の半数以上に嘔吐がみられる

	 	 （2）平均潜伏期は24〜48時間

	 	 （3）平均罹病期間は12〜60時間

	 	 （4）便培養で下痢の原因菌を検出しない

　糞便から抗原を検出する検査が可能であるが，感度・特異度を考慮し使用する8），9）。
real-time PCRによりウイルスゲノムを検出する方法もあるが一般的ではない10）。アウ
トブレイクが疑われ，そうした検査が行えない場合，あるいは検査結果を得るのが遅れ
る場合は，臨床的診断を行う。その際にカプランの臨床的疫学的診断基準を用いる11），12）。

2 隔離予防策
	a	 ノロウイルス胃腸炎と合致する症状があれば，患者を個室に収容し，接触予防策をとる。吐物

や下痢便への曝露を避ける。患者が複数発生し，個室に収容できない場合は，コホーティング
を行う。ⅠB

	b	 無症状の患者への曝露を防ぐため症状が治まってから少なくとも48時間は接触予防策をとる。ⅠB

	c	 心血管疾患，自己免疫疾患，免疫不全，腎疾患などの基礎疾患をもつ患者では下痢の持続やウ
イルス排出の遷延が生じうる。また，乳幼児では周辺環境を汚染するおそれがあるため，これ
らの患者では48時間以上の隔離を検討する。 Ⅱ

　ノロウイルスは伝播力・感染力が非常に強く，集団生活施設で爆発的に広がる場合が
ある4），13）。感染の拡大を防ぐためには患者を隔離する必要があり，接触予防策下の個室
に収容することが推奨される4），14） 〜16）。症状回復後でも少なくとも48時間は接触予防策
をとる7）。また，症状回復後4週間程度は便中にウイルスが排出されるため，二次感染
に注意が必要である6），17）。
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3 感染防止策

	a	 アウトブレイクが起きた病棟では医療従事者・患者・面会者に手指衛生を徹底する。ⅠB

	b	 アウトブレイクの間は，患者（疑いを含む）との接触後には手指衛生のために石けんと流水に
よる手洗いを行う。ⅠB

	c	 ノロウイルス感染症が疑われるときは，吐物や便に曝露する可能性を減らすために，病室に入
るときは接触予防策および標準予防策に準じて入室時のガウン・サージカルマスク・使い捨て
手袋の着用を遵守する。ⅠB

	d	 患者ケアの間，特に嘔吐している患者の場合，顔面への飛沫のリスクが予測されるときは，サー
ジカルマスクとゴーグルあるいはフェイスシールドを用いる。ⅠB

　ノロウイルスの感染を防ぐうえで，石けんと流水による手洗いを少なくとも20秒間
行うことが最も効果的である。スタッフが病原体保有者となり，ウイルスを伝播する可
能性もあるため，日々の石けんと流水による手洗いを徹底する15），18） 〜20）。特に体液（血液・
体液・尿・便等）に触れる処置を行った場合は使い捨て手袋をはずした後に，石けんと
流水による手洗いを行う。また，有症状者に接触した場合は手指に目に見える汚れが付
着していなくても，石けんと流水による手洗いを行う。ノロウイルス感染症が疑われる
ときには病室に入るときは接触予防策および標準予防策に準じて入室時のガウン・サー
ジカルマスク・手袋着用を遵守する15），18） 〜21）。患者ケアにおいて，顔面への飛沫のリス
クが予測されるときは，サージカルマスクとゴーグルあるいはフェイスシールドを用い
る15），18） 〜21）。

4 アウトブレイク対応

	a	 急性胃腸炎が集団発生したら，積極的な症例調査を開始する。ⅠB

	b	 アウトブレイクが疑われたら，できるだけ早期に便検体，できれば急性期（発症2〜3日以内）
の検体で検査する。 Ⅱ

	c	 便検体が採取できない場合は吐物から得られた検体からノロウイルスの同定を行う。しかし，
吐物から得られた検体は便検体と比較して，ウイルス濃度が低いため感度も落ちる。 Ⅱ

	d	 アウトブレイクが疑われたら，職員と面会者に状況と伝播の拡大を防ぐための方針を周知する。
ⅠB

	e	 アウトブレイクを拡大させないために迅速な感染対策を行い，有症状の疑い症例の診断確定プ
ロセスを明確にしておく。 Ⅱ

	f	 アウトブレイク中に環境調査をルーチンに行う必要はない。 Ⅱ

	g	 アウトブレイク中は病棟内での患者の動きを最小にすることを考慮する。不可欠なケア・治療
以外の目的で，有症状および回復期の患者が隔離区域から離れることを制限する。 Ⅱ

	h	 アウトブレイク中はグループ活動を延期する。 Ⅱ

	i	 アウトブレイクを拡大させないために流行状況に応じ病棟閉鎖を考慮する。病棟閉鎖の基準は
各施設でのリスク評価と感染対策実施状況に依存する。 Ⅱ

解説

Expired 

Expired 

Expired 

Expired 

Expired 

Expired 




病
原
体
別
感
染
対
策

第

章
3

83Ⅳ　ノロウイルス関連胃腸炎

	j	 有症状患者を転送する場合，転送先を接触予防策が継続可能な施設に限定することを考慮する。
慎重を期すなら，転送は接触予防策が解除されてからのほうがよい。胃腸炎から回復した患者
の自宅退院は可能である。 Ⅱ

	k	 有症状患者の施設内あるいは施設間での転送に先立って，受け入れ側の医療施設職員に通知す
る。 Ⅱ

	l	 アウトブレイクが起こっている区域では，必須でない職員・学生・ボランティアの作業を禁止
する。 Ⅱ

	m	 面会の制限を考慮し，面会者には手指衛生と接触予防策を遵守させる。ノロウイルス感染症が
疑われる症状のある面会者がいれば面会を禁止する。ⅠB

	n	 アウトブレイクが認識された時点で，およびアウトブレイク期間中に，スタッフ・患者・面会
者へ教育（ノロウイルスの症状・伝播様式・感染予防策を含む）を行う。ⅠB

	o	 アウトブレイク期間中は，高頻度接触面を清浄・消毒する頻度を増やす（例えば，病棟・部署
レベルの清掃を1日2回に増やす。さらに，頻繁に接触する環境表面は1日3回清浄する）。ⅠB

	p	 アウトブレイクが起きる前にトレーニングの一環として，また散発症例が検出されたときに，
ノロウイルス胃腸炎の予防とマネジメントに関する教育集会を開き，アウトブレイク時に対応
できるようにする。 Ⅱ

	q	 アウトブレイクの管理・報告に必要な連絡網を明記した，文書化された方針を作成する。ⅠB

　胃腸炎アウトブレイクの原因の約60％をノロウイルスが占めるとの報告もある3），22）。
冬季に多くなる傾向はあるが，アウトブレイクは1年中起こりうる。アウトブレイク時
には積極的な症例調査を開始して18），23） 〜25），発生状況の把握を行うとともに感染拡大防
止のための対応を行う必要がある。アウトブレイクが疑われたら，職員・患者・面会者
などに状況と伝播の拡大を防ぐための方針を周知し16），24），26），27），教育（ノロウイルスの
症状，伝播様式，感染予防策を含む）を行う13），15），25）。健常者へも感染リスクがあるため，
必要に応じて面会の制限を考慮し，面会者には手指衛生と接触予防策を遵守させる。ノロ
ウイルス感染症が疑われる症状のある面会者がいれば面会を禁止する必要がある15），18），24）。
　ウイルスは人から人へ伝播するのと同様に，食物・水・汚染された環境表面からも伝
播し，かつ長期の免疫を獲得する方法もないため，介護施設・病院・学校などさまざま
な施設で発生する28） 〜30）。アウトブレイク期間中は，汚染された環境表面からの伝播リ
スクがあることから，高頻度接触面を清浄・消毒する頻度を増やす必要がある（例え
ば，病棟・部署レベルの清掃を1日2回に増やす。さらに，頻繁に接触する環境表面は
1日3回清浄する）15），18），20），21）。
　アウトブレイク中は病棟内での患者の動きを最小にすることを考慮する。アウトブレ
イク中のコホーティング手段としては，感染患者を複数の感染患者が入室する部屋に配
置するか，施設内において患者と接触する区域を決めておくことがあげられる15），16）。
不可欠なケア・治療以外の目的で，有症状および回復期の患者が隔離区域から離れるこ
とを制限する必要がある16），21），24）。
　ノロウイルスは感染力が強く，潜伏期間が短いことから速やかな対応が必要であり，
事前にアウトブレイクの管理・報告に必要な連絡網を明記した，文書化された方針を作
成しておくことが望まれる16），26），27）。
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5 環境整備

	a	 一般の病棟と同様に，隔離あるいはコホート区域では，高頻度接触面（ベッド柵，床頭台，ドア
ノブ，水道のコック，手すりなど）および器具のルーチンの洗浄・消毒を行う。ⅠB

	b	 環境表面の洗浄・消毒は，ノロウイルス汚染の低い区域から始めて，高度汚染表面（例えばト
イレや風呂の備品）のある区域へと移る。ⅠB

	c	 隔離されていた患者が退院・転院した後は，すべての使い捨て患者ケア物品は廃棄し，部屋の
未使用リネンは洗濯する。 Ⅱ

	d	 汚れたリネンは，ウイルスが飛散しないよう慎重に取り扱う。交差感染の可能性を最小限にす
るための適切な予防策をとる。ⅠB

	e	 有症状患者に対して使い捨ての台所用品や食器を使用する必要はない。標準的方法で通常の処
理と消毒を行う。 Ⅱ

	f	 患者の診療や処置を行う区域では，布張りの家具やじゅうたん・カーペットの使用を避ける。
これらの物品は完全に洗浄・消毒することが困難である。それができない場合は，製造業者認
可の洗浄剤・界面活性剤を使って，張り布から吐物や便のような汚れをすぐに除去する。患者
の診療や処置を行う区域での座席は，ルーチンの洗浄・消毒に耐えられるものを選ぶ。 Ⅱ

	g	 布張りの家具は患者退院時にスチーム洗浄を行うことを考慮する。 Ⅱ

	h	 プライバシーカーテンは目に見えて汚れたとき，患者の退院・転室など退床時には交換する。
ⅠB

	 i	 消毒薬を使う前に，環境表面や器具をよく洗浄する。ⅠB

　環境表面の洗浄・消毒は汚染を広げないために，ノロウイルス汚染の低い区域から始
めて，高度汚染表面（例えばトイレや風呂の備品）のある区域へと移る18），20）。汚れた
リネンなどは，ウイルスが飛散しないよう慎重に取り扱う。その際は，交差感染の可能
性を最小限にするために適切な個人防護具（例えば，手袋・長袖ガウン・サージカルマ
スクなど）を着用する必要がある15），20）。プライバシーカーテンは目に見えて汚れたと
き，患者の退院・転室など退床時には交換する15），20），24）。
　ノロウイルス粒子の感染性を失活させるには次亜塩素酸ナトリウムなどで消毒する
か，85℃以上で少なくとも1分間以上加熱する必要があるとされている。次亜塩素酸ナ
トリウムの使用濃度にはさまざまな見解があるが，わが国の消毒と滅菌のガイドライン
では，環境表面は1,000 ppmでの清拭，リネンは500〜1,000 ppmで30分間浸漬するこ
とにより消毒効果があるとしている31） 〜33）。消毒薬を使用する前に，環境表面や器具を
よく洗浄する31）。

6 医療従事者がノロウイルス関連胃腸炎に感染した場合の対応

	a	 ノロウイルス感染症に合致した症状のある医療従事者の病気休暇方針を作成し，遵守する。ⅠB
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　ノロウイルス感染症に合致した症状のある医療従事者の病気休暇方針を作成しておく
べきである14） 〜16），19） 〜21），24），27），34） 〜36）。その中で，「罹病した職員は症状が消失してから最
低48時間は就業停止とする」，「職員が職場復帰したときは，頻回の手指衛生（特に患
者接触の前後）を徹底する」等を定めておく必要がある14），16），24），35），36）。

7 院内での食品取扱者への対応

	a	 食品によるアウトブレイクを予防するために，食品取扱者は食品や飲み物に触れる前には必ず
手指衛生を実行しなければならない。ⅠC

	b	 食品を取り扱う職員が急性胃腸炎の症状を呈した場合は就業を停止する。ⅠC

　糞口感染するウイルスであるので，食品の取り扱いに際して入念な手洗いなど衛生管
理を徹底すること，食品取扱者には啓発・教育を十分に行うことが重要である27），34），37） 〜45）。
食品を取り扱う職員が急性胃腸炎の症状を呈した場合は就業を停止する。また，ノロウ
イルス関連胃腸炎に感染した調理従事者等は，リアルタイムPCR法等の高感度の検便
検査においてノロウイルスを保有していないことが確認されるまでの間，食品に直接触
れる調理作業を控えるなど適切な処置をとることが望ましい14），16），19） 〜21），24），27），34），46）。

	 1）	Atmar RL, Estes MK：The epidemiologic and clinical importance of norovirus infection. Gastro-
enterol Clin North Am, 2006；35（2）：275-290, viii.

	 2）	Kaplan JE, Schonberger LB, Varano G, et al：An outbreak of acute nonbacterial gastroenteritis 
in a nursing home；Demonstration of person-to-person transmission by temporal clustering of 
cases. Am J Epidemiol, 1982；116（6）：940-948.

	 3）	Centers for Disease Control and Prevention：Norovirus activity--United States, 2006-2007. 
MMWR Morb Mortal Wkly Rep, 2007；56（33）：842-846.

	 4）	Centers for Disease Control and Prevention：Surveillance for foodborne disease outbreaks - 
United States, 2006, MMWR Morb Mortal Wkly Rep, 2009；58（22）：609-615.

	 5）	Caul EO：Small round structured viruses；airborne transmission and hospital control. Lancet, 
1994；343（8908）：1240-1242.

	 6）	Hutson AM, Atmar RL, Estes MK：Norovirus disease；changing epidemiology and host suscep-
tibility factors. Trends Microbiol, 2004；12（6）：279-287.

	 7）	MacCannel T, Umscheid CA, Agarwal RK, et al：Guideline for the Prevention and Control of 
Norovirus Gastroenteritis Outbreaks in Healthcare Settings, 20112011［cited 2017 January 9］ . 
Available from：https://www.cdc.gov/hicpac/norovirus/002_norovirus-toc.html.

	 8）	Rabenau HF, Sturmer M, Buxbaum S, et al：Laboratory diagnosis of norovirus；which method 
is the best? Intervirology, 2003；46（4）：232-238.

	 9）	Division of Viral Diseases NCfI, Respiratory Diseases CfDC, Prevention：Updated norovirus out-
break management and disease prevention guidelines. MMWR Recomm Rep, 2011；60（RR-3）：
1-18.

	 10）	Trujillo AA, McCaustland KA, Zheng DP, et al：Use of TaqMan real-time reverse transcrip-
tion-PCR for rapid detection, quantification, and typing of norovirus. J Clin Microbiol, 2006；44

（4）：1405-1412.
	 11）	Kaplan JE, Feldman R, Campbell DS, et al：The frequency of a Norwalk-like pattern of illness 

in outbreaks of acute gastroenteritis. Am J Public Health, 1982；72（12）：1329-1332.
	 12）	Turcios RM, Widdowson MA, Sulka AC, et al：Reevaluation of epidemiological criteria for iden-
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	 13）	Cooper E, Blamey S：A norovirus gastroenteritis epidemic in a long-term-care facility. Infec-
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ディフィシル感染症
クロストリディオイデス（クロストリジウム）・ディフィシル感染症

　クロストリディオイデス（クロストリジウム）・ディフィシル（Clostridioides〔Clostridium〕
difficile）は偏性嫌気性グラム陽性桿菌で，芽胞の状態では好気的環境，乾燥，熱，消毒薬など
に抵抗性を示す。芽胞は乾燥した環境表面に長期間生存する1）。現在のところ，C. difficileの病
原性はtoxin A，toxin B，binary toxinという3種類の毒素に関連すると考えられている。毒素
発現に関わる遺伝子座には多様なパターンがみられる一方，これらをもたない毒素非産生株も存
在する。日本の健常成人における消化管保有率は7％程度とされる2）。重篤な基礎疾患などの背
景因子に加え，抗菌薬投与などにより腸内細菌叢が攪乱されると，定着あるいは新たに獲得され
たC. difficileが消化管内で増殖し，クロストリディオイデス（クロストリジウム）・ディフィシ
ル感染症（Clostridioides〔Clostridium〕difficile infection：CDI）を発症する。
　SHEA/IDSAのガイドラインでは，下痢症などの症状を呈し，糞便検査でC. difficile毒素ない
し毒素産生性のC. difficileが陽性，または内視鏡的あるいは病理学的に偽膜性腸炎の所見を認め
るものをCDIと定義している3）。

病院感染の最近の現状
　2003年からカナダおよび米国においてCDIの急激な増加と重篤な合併症例および死亡例が報
告され始めた4）。2000〜2003年にかけて米国で発生した集団感染事例の菌株の解析の結果，多く
が同一タイプの強毒株であることが明らかとなった。この毒素遺伝子変異株（BI/NAP1/027株）
は毒素の産生量が高く，この変異株による感染群はほかの株による感染群と比べて重篤な症例が
多かった5）。その後の調査により欧州各国でも同株が確認され，大陸を越えた感染拡大が懸念さ
れている。
　このような国外でのBI/NAP1/027株の報告を受け，日本では2007年4月2日に厚生労働省医
政局指導課から衛生主幹部（局）を対象にC. difficileに係る院内感染対策の徹底についての事務
連絡が出された。BI/NAP1/027株については，日本では2001年に市中感染として発症していた
1例が保存株の解析によって確認されており，また2005年には医療機関における1例が確認され
ているが6），現在までのところアウトブレイクの流行株にはなっていない。
　また，BI/NAP1/027株と同様の強毒株である078株は，欧州で食肉などからも検出されてお
り，人獣共通感染症としての認識も必要である7）。

病院感染対策
　CDIに対する感染対策は，感染症を発症する宿主側のリスク軽減と感染経路の遮断が両輪とな
る。前者は広域抗菌スペクトルの抗菌薬や嫌気性菌に抗菌活性を有する抗菌薬の使用を制限する
ことであり，特にCDIの既往歴がある患者は再発しやすいため注意が必要である。主な感染経
路は糞便の経口感染を含めた接触感染であることから，感染予防策は標準予防策に加え接触予防
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策を実施する。C. difficileは糞便に多く含まれるため，便失禁がみられる患者や排泄介助の症例
から優先的に個室管理もしくはコホーティングを行う3）。集団発生時には，CDIに関連した臨床
症状の消失後も，退院まで個室管理もしくはコホーティングの継続が推奨される3）。排泄物の取
扱いには特に注意が必要となる。

1 感染予防策

	a	 CDI患者には接触予防策を追加適用し，下痢症が持続している間は継続する。ⅠB

	b	 CDI患者は個室管理とするが，個室が利用できない場合には患者をコホーティングして患者ご
とに専用便器を提供する。 Ⅱ

	c	 CDI患者の病室に入室する際，医療従事者や訪問者は手袋とガウンまたはエプロンを装着する。
ⅠB

	d	 手指衛生を徹底する。ⅠB

	e	 ケアなどでCDI患者に接触した後には石けん（または抗菌石けん）と流水による手指衛生を行
うとともに，訪問者へも同様の対策を指導する。 Ⅱ

	f	 感染制御を目的とした定期的な無症候性保有者（患者または医療従事者）の同定は推奨されな
い。また，無症候性保有者に対する治療も有効ではない。ⅠB

　CDI患者に対する感染予防策では，少なくとも下痢症が消退するまでの期間は接触予
防策を追加する8）。集団発生時には，CDIに関連した臨床症状の消失後も，退院まで接
触予防策を継続することが推奨される3）。なかでも最も重要な対策の一つとして，手指
衛生を遵守することが求められる。C. difficileは，芽胞の状態においてアルコールに対
し非常に強い抵抗性を示すことが知られている。手指衛生によるC. difficileの除去効果
は，アルコール含有製剤では乏しく，石けんと流水による手指衛生がより効果的であっ
た9）。このことから，CDIの感染対策において手指衛生にアルコール含有製剤を用いる
ことはCDIの発生率を上昇させる可能性が危惧されるが，現時点ではそれを支持する
臨床的エビデンスはなく，アルコールベースの擦式手指消毒薬の使用量の増加はCDI
発生率の増加に結びつかなかったとの報告もある10）。
　CDI患者のケアをしている医療従事者の手指はC. difficileで汚染されていることが報
告されている11）。手袋の重要性について，手袋使用に関する集中的な教育を実施した結
果，CDIの発生率は介入前の7.7症例/1,000退院患者から介入後の1.5症例/1,000退院患
者へと明らかに低下した12）。また，感染源として証明はされなかったものの，看護師の
白衣からC. difficileが検出されたとの報告もある13）。
　患者の病室について，二人床は一人床よりCDIの発生率が高く（各17％，7％），感
染リスクはC. difficile培養陽性の同室者に曝露した後に高かった14）。一方で，感染対策
のために，無症候性保有者のスクリーニングや治療を行うことは推奨されないが7），無
症候性保有者に対する感染管理によりCDIの発生が減少したとの報告もある15）。
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2 環境管理

	a	 医療機器はディスポーザブル製品を単回使用し，ディスポーザブルでない医療機器で繰り返し
使用する場合は患者専用とする。ⅠB

	b	 CDIの発生率が高いエリアの環境の汚染に対し，塩素含有の洗浄剤またはほかの殺芽胞製剤を
使用する。ⅠB

	c	 CDI患者が退室した後の病室の環境表面は，次亜塩素酸ナトリウムや塩素系製剤を用いて清拭
する。ⅠB

　C. difficileの芽胞は環境において数カ月から数年間も生存可能であり，医療機関の多
くの環境表面で検出される。医療機関の環境が芽胞の伝播にどれだけ寄与するかについ
ては議論の余地があるが，汚染された便器，血圧測定器のカフ，口腔・直腸用の体温計
などを介してC. difficileが拡散したとの報告がある16）。ディスポーザブルの体温計を用
いても直腸で測定する場合にはハンドリングで問題となることが指摘されている。
　一方，塩素含有の洗浄剤や蒸気化過酸化水素などを用いてCDIの感染率の高い病棟
の環境汚染を減少させることにより，CDIの発生率を低下させたとの報告がある17） 〜19）。
環境に用いる有効塩素濃度は各医療機関における塩素系製剤の有用性と塩素の腐食性，
臭気，過敏症などのデメリットとのバランスから考える必要がある。CDI患者が退室し
た後の病室の環境表面は，1,000 ppm（0.1％）の次亜塩素酸ナトリウム液などを用いて
清拭する3），8）。病室の環境消毒が実施されていない場合，CDI患者が退室した後の病室
に入室した患者がCDIに罹患するリスクが高いことが報告されている20）。したがって，
CDI患者が退室した後の病室は，手指の高頻度接触表面だけでなく床面なども，環境消
毒を徹底する。なお，C. difficileを想定した定期的な環境調査は推奨されていない。

3 適切な検査診断

	a	 無症候性患者にC. difficileを検出するための検査を実施しない。 Ⅱ

	b	 下痢症を呈する患者の糞便を検査材料として実施する。 Ⅱ

	c	 糞便からC. difficileが検出されていても毒素が検出されない場合の抗菌薬療法は，症例によっ
て個々に適応を判断すべきである。 Ⅱ

　CDIの検査診断は，通常，下痢
4 4

便を検査材料として毒素（抗原）を検出することによ
る7）。嫌気培養検査によりC. difficileを検出した場合，CDIの検査診断に結びつけるた
めには，発育したC. difficileの毒素産生性を明らかにする必要がある。
　毒素は，CDIによる臨床症状が消失した後も長期間にわたって検出されることが少な
くない7）。そのため，検査診断法による結果の陰性化を根拠に適用している接触予防策
や抗菌薬療法の終了を判断することは，感染経路別予防策や抗菌薬療法の期間を不必要
に遷延させることにつながりうる。
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4 適切な抗菌薬使用

	a	 CDIの誘因と考えられる抗菌薬の使用はできるだけ早急に中止あるいは変更する。ⅠB

	b	 感染症があり抗菌薬療法が必要な患者に対して，CDI再発のための予防的投与は行わない。 Ⅱ

　ほとんどのCDI患者において発症前に抗菌薬が先行投与されており，CDI患者の
85％で発症前28日間以内に抗菌薬が先行投与されていたとの報告がある21）。バンコマ
イシンをも含め，あらゆる抗菌薬がCDIの誘因となりうる。抗菌薬の種類，投与量，投
与期間が増えるほどCDIのリスクは増加する。CDIの発生率を減らす目的で抗菌薬の使
用を制限する効果に関して，入院患者に対する抗菌薬の介入効果を検討した66の研究
を解析したDaveyらのコクラン・レビュー22）では，CDIについて検討した5つの研究の
うちの3つでクリンダマイシンやセファロスポリン系薬の使用制限によりCDIの発生頻
度が有意に減少したと評価している23） 〜25）。
　CDIの治療を受けた患者の6〜25％が少なくとも1回以上再発するとされる。これは，
初回の起因菌による再燃か，新たなC. difficileによる再感染かのいずれかによって発症
するが，臨床的に両者を区別することは不可能である。再発はメトロニダゾールによる
治療後の頻度が高く，特に65歳以上の患者の過半数が1回以上再発したとの報告があ
る26）。そのほかの再発のリスク因子として，CDI治療中または治療終了後間もない時期
の抗菌薬投与などがあげられる27）。これに対してCDIの治療を延長することが有効か否
かは不明である。その場合，腸炎の活動性が消退した糞便中に治療レベルの濃度が得ら
れないメトロニダゾールよりもバンコマイシンの使用が推奨される。
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エボラウイルス病（EVD）

ウイルス出血熱について
　ウイルス性出血熱（viral hemorrhagic fever；VHF）は，発熱と出血症状を呈するウイルス感
染症に伴った症候群である。この症候群の多くは迅速な診断が困難で致死率が高く，有効な治療
も定まっていない。また医療関連感染とアウトブレイクのリスクがありうる疾患群である。感染
症法において，一類のみならず四類に指定されている疾患も広義には含まれ，これらの疾患に関
しては国内発生事例を経験してきている。一方，わが国を含めて先進国に常在しないバイオハ
ザード分類4に指定される病原体による感染症は国内での発症事例を経験していない。これらに
よるVHF（一類感染症に指定されるウイルス性出血熱）は主にアフリカ，南アメリカ，中東，
東ヨーロッパなどに特有で重篤かつ致死的なウイルス疾患であり，病原体，感染予防対策，環境
消毒・滅菌方法，指定感染症病床を備えた医療施設の対応などについては共通点が多い。このた
め特に致死率が高く近年大流行がみられたエボラウイルス病（EVD）への感染対策を中心に本
項で述べる1），2）。感染対策に際しては病原体の伝播様式，有効な予防策と消毒方法，疫学情報，
専門家，行政との的確なコミュニケーション，地域連携，チーム医療，マスコミ対応など診療と
社会的なリスクに対応する総合的な力，情報収集の機能などが要求される。新たな流行発生や流
行地の予測は困難であるが，他国の流行があった場合，その都度伝播の規模やリスク評価を行
い，世界保健機関（World Health Organization；WHO）や厚生労働省（厚労省）の勧告などを
参考に各地域で対応する。

感染症法に準拠した疾患と原因微生物
a）一類感染症
　感染力・重篤度・危険性が極めて高く，早急な届出が必要になるエボラ出血熱2），3），クリミア・
コンゴ出血熱，痘そう，南米出血熱およびラッサ熱のウイルス性出血熱，ペスト，マールブルグ
病の7疾病が感染症法で指定されている。この中で痘そうとペストを除いた5疾患はウイルス性
出血熱（viral hemorrhagic fever）と総称される疾患である。
b）一類感染症以外（広義）のウイルス出血熱　（＊ 印は国内発生を認める）
　デング熱＊，チクングニヤ出血熱，腎症候性出血熱，リフトバレー熱，黄熱，SFTS（重症熱
性血小板減少症候群）＊，ダニ媒介性脳炎

VHFの伝播経路と曝露
　VHFの原因ウイルスへの曝露は以下のような場合で生じる。
・�直接的：侵襲的，エアロゾルまたはスプラッシュが発生する処置中に血液および /または体液

への曝露（粘膜または傷ついた皮膚）を通して
・�間接的：血液または体液のスプラッシュや飛沫で汚染された場所，表面，機器または衣類への

曝露（粘膜または傷ついた皮膚）を通して

Ⅵ
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・�SFTSは，SFTSウイルスを保有するマダニに咬まれることで感染する。マダニの活動する春
から秋に患者が発生する。

エボラウイルス病（EVD）と鑑別疾患（表1）

a）エボラウイルス病（Ebola viral disease：EVD）
　2014年から2015年前半にかけ，西アフリカでエボラ出血熱が流行した。エボラ出血熱（以下，
EVDと同義）は1976年にアフリカで最初の報告がされて以来，これまで幾度も局地的な流行を
繰り返してきた。2014年の流行ではリベリア，ギニア，シエラレオネを中心に約26,800人の感
染者と11,000人の死亡（2015年5月時点）が報告され，大流行となった。
b）鑑別疾患
　マラリアなど表1にあげた鑑別疾患が重要である。流行地域からの帰国者で最大限の潜伏期で
ある21日以内に38度以上の発熱がみられた場合「EVD疑似症」とする。これに準じて21日以
内にEVD患者ないしは疑似症例と体液接触歴があり，体熱感を認めた者も「EVD疑似症」とし
て取り扱う4）。

一種感染症指定病床（全国47の第一種感染症指定医療機関に設置：表2）
　他病棟と独立し，専用のオートロックシステムで特定の職員のみが入退室可能な病床である。
病室は独立個室で専用の空調システムで陰圧を維持できる必要がある。個室内にトイレとモニ
ター，パスボックス，などが独立して整備されている。各部屋には前室があり，前室内で職員が
防護具の着脱を安全にできるように日常のシミュレーション，訓練が必要かつ重要である。特に
前室内で清潔 /汚染エリアを（視覚的に）明瞭に区域を分け，汚染区域に入った職員が記録され
ることが必要である。病室の陰圧を目視で確認できる必要がある。室内の陰圧は定期的なチェッ
クを行い，その記録を保持する。

4

5

表1　エボラウイルス病と鑑別を要する疾患7）

1　マラリア 潜伏期10～14日（ただし予防内服が行われた場合延長する可能性がある。）

2　デング熱 潜伏期3～15日

3　インフルエンザ 潜伏期1～3日

4　腸チフス 潜伏期7～14日

5　黄熱 潜伏期3～6日

6　ラッサ熱 潜伏期5～21日

7　レプトスピラ症 潜伏期3～14日

8　髄膜炎菌感染症 潜伏期2～5日

9　チクングニア 潜伏期2～12日

10　A型肝炎 潜伏期14～42日

11　E型肝炎 潜伏期15～50日
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表2　第一種感染症指定医療機関：46医療機関（87床）
病院名 病床数 所在地

市立札幌病院 2床 北海道
青森県立中央病院 1床 青森県
盛岡市立病院 2床 岩手県
山形県立中央病院 2床 山形県
公立大学法人福島県立医科大学附属病院 2床 福島県
JAとりで総合医療センター 2床 茨城県
自治医科大学附属病院 1床 栃木県
群馬大学医学部附属病院 2床 群馬県
埼玉医科大学病院 2床 埼玉県
成田赤十字病院 1床 千葉県
都立墨東病院 2床 東京都
都立駒込病院 2床 東京都
公益財団法人東京都保健医療公社荏原病院 2床 東京都
横浜市立市民病院 2床 神奈川県
新潟市民病院 2床 新潟県
富山県立中央病院 2床 富山県
福井県立病院 2床 福井県
山梨県立中央病院 2床 山梨県
長野県立須坂病院 2床 長野県
岐阜赤十字病院 2床 岐阜県
静岡市立静岡病院 2床 静岡県
名古屋第二赤十字病院 2床 愛知県
伊勢赤十字病院 2床 三重県
大津市民病院 2床 滋賀県
京都府立医科大学附属病院 2床 京都府
市立堺病院 1床 大阪府
大阪市立総合医療センター 1床 大阪府
りんくう総合医療センター 2床 大阪府
神戸市立医療センター中央市民病院 2床 兵庫県
兵庫県立加古川医療センター 2床 兵庫県
奈良県立医科大学附属病院 2床 奈良県
日本赤十字社　和歌山医療センター 2床 和歌山県
鳥取県立厚生病院 2床 鳥取県
松江赤十字病院 2床 島根県
岡山大学病院 2床 岡山県
国立大学法人広島大学病院 2床 広島県
山口県立総合医療センター 2床 山口県
徳島大学病院 2床 徳島県
高知医療センター 2床 高知県
独立行政法人国立病院機構福岡東医療センター 2床 福岡県
地方独立行政法人佐賀県医療センター好生館 2床 佐賀県
長崎大学病院 2床 長崎県
熊本市立熊本市民病院 2床 熊本県
大分県立病院 2床 大分県
沖縄県立南部医療センター・こども医療センター 2床 沖縄県
琉球大学医学部付属病院 2床 沖縄県
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一種感染症診療に係る留意点
a）�電話相談時の対応：マスメディアや受診者などの問い合わせへ対応する情報窓口を一本化し，

想定される質問・疑問点に返答する内容を審議して統一するよう配慮する。
b）メンタルケア（以下解説参照）

1 患者，疑似症例対応チーム編成と予備訓練

	a	 PPEの着脱にはシミュレーションと訓練が必要である。 Ⅱ

	b	 患者/疑似症者の診療にはフルPPEを着用し2名以上で対応する。 Ⅱ

	c	 PPEの着脱時には第三者の目視確認，見守りが望ましく，特に脱衣時はバディによる見守りや，
一動作ごとの手指衛生が必要である。 Ⅱ

	d	 患者移送の際は管轄保健所へ連絡し，アイソレータおよび専用移送者で行う。 未解決

EVD担当チームの構成（600床程度の施設での対応例：一種病床保有施設ごとに定める）
　EVD担当チームは疑似症例を含む有症者の外来，入院診療にあたり原則専従となる。
医師：専従者を複数名配属する。疑似症者，有症者一人に3名以上を目安に編成
看護師：専従者を感染制御部門，感染症専用病床担当者などから編成する
　夜勤帯（準夜，深夜）の最小単位を医師1名，看護師2名＋サポート看護師1名を目
安とする。救急科医師，集中治療部門のスタッフ，診療科スタッフ等を専従チームに加
える場合は，当該診療科のその後の診療機能を維持するため，他診療科から当該科への
臨時サポート体制を事前に病院の規定として制定しておくことが望ましい。地域連携の
中で可能な場合はほかの病院，診療所からの臨時のサポート体制を確立することも考慮
される。患者，EVD疑似症例に関連する家族，EVD担当医療チームスタッフすべてに，
メンタルサポートの体制を施設ごとに配慮する必要がある5）。
　EVD（疑い含む）患者の診療に従事した者は患者の診療を最後に行った時点から21日
間の観察期間，生活範囲を可及的に最小限とし，可能なかぎり公共交通機関，施設（宿
泊を含め）の利用を控える。このためEVD担当チーム員がこの期間滞在可能な設備を，
一種指定病院が整備しておくことが望ましく，事前のシミュレーションも重要である。
一般検査技師：専従者1名
放射線技師：専従者1名

患者移送時の対応とPPE
　事前に制定された，一般の来院患者の動線とは異なる移送経路を通じて移送を行う。診療チー
ムはフルPPE（①サージカルマスク，N95マスク，電動ファン付き呼吸用保護具：Powered 
Air-Purifying Respirator（PAPR）のいずれか，②ゴーグルまたはフェイスシールド，③タイ
ベック社等製カバーオール，④2重手袋，⑤シューカバー）6）を適切に装着し診療にあたる。搬
送，移送中は患者とほかの受診者，職員などとの接触を避けるため，EVD担当チーム内で事前
に制定された1人が先導者として動線の通行規制を行う。

6

解説
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＜PPEの取り扱いなど＞
　医療行為を行う場面でのEVDの感染経路1），2）としては，①患者に使用した医療器具による針
刺し，②患者の血液，尿，便，吐物および分泌物などへの接触，③患者への接触があげられる。 
　これらの感染経路を考慮すると，眼・鼻腔・口腔の粘膜を完全に防御し，皮膚の露出を最小限
にすることが重要である。使用するPPEとしては，防護衣（カバーオール），サージカルマスク
またはN95マスク，手袋，ゴーグルまたはアイガード，フェイスシールド，エプロンまたはガウ
ン，シューズカバー等があげられる。PPEは単回使用を基本とし，製品の破綻を考慮した場合，
連続使用は2時間程度とすることが望ましい。使用するPPEを選定した後は，着脱方法について
の標準的な手順を作成し，製品の性能を考慮した着け方と汚染を最小限にする脱ぎ方・はずし方
ができるよう，着脱方法のトレーニングが重要である。現場が混乱を生じないよう手順を安易に
変更しないことが望ましい。さらに着脱の際は，着脱時にミスが生じていないか監視する人の確
保も重要となる。なお，PPEを交換，あるいははずす場面では，手指衛生を一動作ごとに実施
する。また，患者や患者環境に接触した際にも手指衛生を実施する。

【他医療施設内への患者移送】
　まず移送可能な患者であるか否かを判断し，管轄保健所へ報告する。
　患者を移送する場合のポイントは，①適切な感染拡大防止策の実施，②人権への配慮，③適切
な資機材による移送，④移送従事者の安全の確保，である。厚生労働省の手引では，患者をアイ
ソレータに入れたうえで搬送する例が示されている＊。移送する車両は，感染拡大防止措置が十
分図れる構造の車両であることが望ましい。吐血・喀血などで汚染域が拡大しないように機器類
や壁面をシートで覆い，床側もビニールシート上に吸湿性のシーツや不織布を敷き，移送後はビ
ニールシートごと撤去し感染性廃棄物として処理する。吐血・喀血・失禁など患者周囲への汚染
が明らかなときは，透明ビニールなどで患者空間を作り，同乗移送者が長時間患者空間に曝され
ないようにする。車両の患者空間の壁面・床は，まずガーゼなどで汚れを拭き取った後，次亜塩
素系の消毒薬を用いて拭き，それを水で拭き取ることが原則となる。これらの清掃物品も感染性
廃棄物として処理する。
＊ �患者移送時のアイソレータ使用に関しては，アメリカ疾病管理予防センター（Centers for Disease 

Control and Prevention：CDC）が発表している，航空機での患者輸送に関するガイダンスが参考に
なる。この中では，portable isolation unit使用が推奨されている。

検査の対応とPPEおよび消毒方法
【検体検査の採取と施設内での検査の実施，外部への搬送について】
①検体検査の実施における一般事項
　国の定める「疑似症例」における患者からの（臨床的緊急性の少ない状況での）待機的な検体
の採取にあたっては，国や地方自治体の定める指針に従い対応すること（地方自治体によっては
緊急性のない場合にはウォークインで対処することになった患者についても当該医療機関では原
則何も検査をせずに，まず第一種感染症指定医療機関に患者を搬送し搬送先の病院で検査対応す
ることになっている）。国立感染症研究所にEVDの診断体制が整備されており，必要な検査が実
施される（表3）。
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②検体採取と外部への搬送
（1）�EVDの疑似症の定義にあてはまり，かつやむをえず緊急検査が必要な場合，適切な水準の

個人防護具を装着したうえで検体を採取する。
（2）�採取後の検体の試験管の外装や収納したビニール袋は，次亜塩素酸ナトリウム液0.05～0.5％

（500～5,000 ppm）で清拭消毒する。
（3）�国立感染症研究所に検査材料を運ぶ場合は，国・地方自治体の指針に従い対応する。
③血清分離・一般生化学・血球計算・尿検査等

（1）�採血後の血液検体の処理はバイオセーフティレベル（BSL）3か4で実施することが理想で
ある。それが不可能な場合は，BSL2のレベルの独立した検査室のクラス2以上の性能の安
全キャビネット内で操作することが望ましい。遠心分離器による血清分離には，バイオハ
ザード対策のなされている特殊な遠心機で実施すること（非バイオハザード対策機能搭載の
遠心機での遠心分離は推奨できない）。

（2）�検体検査は迅速診断検査機器（Point of Care Testing：POCT）の範囲の検査での対応を推
奨する。

（3）�一般生化学，血液，尿検査などの測定するPOCT機器は患者の診断の判定がでるまでは汚
染器材としてバイオセーフティ対策の下で保管する。

（4）�エボラウイルス（EV）感染者の検体の分析に使用したPOCT機器は廃棄するか，次亜塩素
酸ナトリウムなどの適切な消毒薬で除染してから別な用途に使用する。

（5）�使用した検査室の安全キャビネットや床や器材などは次亜塩素酸ナトリウム（濃度は②-（2）
同様）で清拭消毒する。

（6）�検査後のディスポーザブル器材は高圧蒸気滅菌等適切な滅菌処理を行ってから廃棄する。
（7）�自動化機器で検査する際には（自動化機器内ではノズルからエアロゾル状に血清が飛沫する

可能性があるので）自動化システムのライン工程が閉鎖空間上で実施できる仕様か確認する
（オープンな自動化システムの場合は，エボラウイルス感染者対応の検査実施には適さない）。

（8）�疑い患者の検査材料を自動化機器で測定した後の消毒については，構造や耐消毒薬性などに
ついて製造元に問い合わせること（参考：オーストラリアのガイドラインでは①自動化機器
内の回路を5,000 ppm［0.5％］の次亜塩素酸ナトリウム液を数サイクル通して消毒するとと
もに機器表面も5,000 ppm［0.5％］の次亜塩素酸ナトリウム液で清拭消毒する，あるいは②
C型肝炎ウイルスやB型肝炎ウイルスの除染法に準拠していれば同じ対応でよい，③回路内

表3　国立感染症研究所におけるエボラウイルス病（EVD）の診断
　国立感染症研究所ウイルス第一部でEVDを含めたVHFの診断システムが整備されている。同施設
ではEVD疑い例の診断に遺伝子増幅法，ウイルス抗原検出ELISA法，ウイルス分離同定，エボラウ
イルス抗体検出（ELISA，間接蛍光抗体法）など状況に合わせて必要な検査法を選択して実施される。

1）遺伝子増幅法
  　A）コンベンショナルRT-PCR法（nested RT-PCR法を含む）
  　B）定量的リアルタイムRT-PCR法
2）ウイルス抗原検出ELISA法
3）ウイルス分離・同定
4）�血清学的診断（急性期および回復期におけるエボラウイルス核蛋白質に対するIgM抗体の検出，

IgG抗体価の有意な上昇の確認）
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の消毒ができない場合には少なくともほかの検体を流す前に20検体分の未感染の血清を処
理することと記載されている）。

X線撮影時の対応
　一種感染症指定病床内に配備されたポータブル撮影機を使用することが原則である。フィルム
カセットは患者（確定例，疑い例も含め）に接触するため，厚手のビニール袋に二重にして入れ
て撮影する。

廃棄物の処理
　シングルユースの汚染物はプラスチック袋で二重に密閉する。外袋を0.05～0.5％（500〜
5,000 ppm）の次亜塩素酸ナトリウムで清拭し消毒した後に運搬し，高温焼却する。再使用器械・
器材類は，密閉用容器（回収用コンテナなど）に密閉して，容器の外側を消毒した後に運搬し，
適切に消毒または滅菌処理する。針刺しや切創に注意し，血液飛沫への防護具が必須である。エ
ボラウイルスはエンベロープを有し，アルコールによる不活化が可能であるが，EVDの致死率
は53～88％と高く，厳重な消毒を行う。また，消毒の際は手袋，ガウンおよびシューカバーな
どを着用して行う。
　患者の体液や排泄物などの消毒には，次亜塩素酸ナトリウムやジクロルイソシアヌール酸ナト
リウム顆粒を用いる。また，金属製小物などにはグルタラール（グルタルアルデヒド）などが適
している。なお，アルコール（消毒用エタノール，70 v/v％イソプロパノール）も使用可能で
ある。
　○一種感染症指定病床と前室内で発生した廃棄物
　オートクレーブとバイオハザードボックスを前室に配備する。一般廃棄物，医療廃棄物は，い
ずれもバイオハザードボックスないしはオートクレーブ専用袋に直接廃棄し，すべてオートク
レーブ処理を行う。シーツ，病衣はディスポーザブル製品を用い使用後廃棄する。

接触した医療従事者の対応
　患者の診療に関わる職員は発熱等の健康観察を毎日行う。また，各施設でその結果を記録し管
理する体制を整備しておく。適切な個人防護を実施できない状況で患者，疑似症例に接触した場
合や，針刺し，皮膚・粘膜曝露を受けた職員はその時点ですべての業務を終了し，現場責任者
や，感染制御部門長にその旨を速やかに報告できるような体制整備が必要である。感染制御部門
長は所轄の保健所などと協議し，必要と判断された場合は，当該の接触した職員を専用病床の個
室ないしは他者と交差のない病床などで接触後より21日間隔離する。
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流行性角結膜炎（Epidemic Keratoconjunctivitis：EKC）

　EKCはアデノウイルス8，11，19，37の感染により発症するウイルス性結膜炎であり，眼の充
血，眼脂などの臨床症状のほか，眼瞼の腫脹や耳前リンパ節の腫脹を伴うこともある。感染経路
は眼科医療機器，点眼薬，医療従事者の手指，手の触れる病院環境を介しての接触感染である。
接触予防策が重要である。

1 隔離予防策

	a	 EKC罹患患者への十分な説明と，拡大を防ぐための患者の隔離を行う。ⅠB

	b	 EKC罹患患者は発症前3日間から後14日後までウイルスを排泄し，感染源となりうるので，可
能であれば外泊あるいは一時的な退院を勧告する。ⅠB

	c	 医療従事者が感染者となった場合，発症後2週間の就業制限を考慮する。ⅠB

　アデノウイルスは感染力が非常に強く，患者の隔離が必要である1），2）。可能であれば
外泊や一時退院も考慮する3）。患者は2週間程度でウイルスに対する免疫ができ，自然
治癒する。潜伏期間は1〜2週間とされている。医療従事者の就業制限も発症後2週間は
とる3）。

2 感染予防策

	a	 EKC患者の診療・ケアを行う際には接触予防策を実施する。ⅠB

	b	 診療器材は患者専用のトレイセットに収容して，ほかの患者との共用を避ける。ⅠB

	c	 スクリーニング目的での眼圧測定に使用する圧平眼圧計（アプラネーショントノメーター）は
シングルユースタイプの製品の使用が望ましい。ⅠB

	d	 細隙灯を用いた眼底，隅角検査，点眼操作などでは，直接眼に接触しないように工夫する。ⅠB

	e	 c・d等の眼科的な検査や処置後は，日常的に患者ごとに手指衛生を行うとともに，使用した器
具・器材の表面を消毒用エタノールで清拭消毒する。ⅠB

	f	 点眼薬の共用は避ける。 Ⅱ

　EKCの感染予防策は接触予防策が中心である1），3） ～5）。EKCは医療従事者の手指や眼
科診療で使用される各種医療器具・診療器材を介して間接接触伝播するため，その取り
扱いには注意が必要である（表1）。しかしながら，原因ウイルスであるアデノウイル
スは，感染力が強いわりには熱，紫外線，あるいは消毒薬で不活化されやすく，厳重な
感染予防策がとられれば比較的短期間に流行は終息する。
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	 3）	Manka PL：Epidemic Keratoconjunctivitis. In；APIC Text of Infection Control and Epidemiolo-
gy Chapter 86, APIC, 2000.

	 4）	Reilly S, Dhillon BJ, Nkanza KM, et al：Adenovirus type 8 keratoconjunctivitis - an outbreak 
and its treatment with topical human fibroblast interferon. J Hyg, 1986；96：557-575.

	 5）	Buehler JW, Finton RJ, Goodman RA, et al：Epidemic keratoconjunctivitis；report of an out-
break in an ophthalmology practice and recommendation for prevention. Infect Control, 1984；
5：390-394.

文献

表1　EKC感染予防策における環境整備
対象 消毒液と消毒方法

環境 消毒用エタノールによる清拭消毒
0.1％次亜塩素酸ナトリウムによる清拭消毒

鋼製小物
（開瞼器など）

予備洗浄→酵素剤への浸漬→中央洗浄滅菌室での洗浄・滅菌
ウォッシャーディスインフェクターによる80〜93℃・3〜10分間
の熱水消毒

接眼レンズ（ミラー類），圧平
眼圧計（アプラネーショントノ
メーター）のチップ

0.05％次亜塩素酸ナトリウムによる5〜10分間浸漬
3 w/v％過酸化水素水（オキシドール）による10分間浸漬

手指 流水と石けんによる手洗いと擦式アルコール手指消毒薬の併用が
望ましい

※ �高水準消毒薬は消毒後圧平眼圧計（アプラネーショントノメーターのチップ）の表面に残留した場合，角膜傷
害性が懸念されるためたとえ製造元あるいは販売元の資料に消毒方法として記載されていたとしてもその使用
は勧められない。

※ �使い捨てのアプラネーショントノメーターのチップは耐用性の観点から再生処理による使用は勧められない。
　 �〔参考資料：ゴールドマン アプラネーショントノメーター用メジャリングプリズムの取り扱いについて；http://

www.japanfocus.co.jp/product/ophthalmology/pdf/prism_text_jpn.pdf〕
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疥癬
　疥癬とは，ヒト疥癬虫（ヒトヒゼンダニ）が，ヒトの表皮角層に寄生して起こる，かゆみを伴
う感染性皮膚疾患である1）。疥癬は，主に指間や外陰部などに丘疹のみられる一般の疥癬と，全
身の皮膚が紅皮症様となり厚いカキ殻状の角質増殖で覆われた角化型疥癬がある。どちらも同じ
疥癬虫による疾患であるが，角化型疥癬は，免疫能の低下した患者に多くみられ，一般の疥癬と
比べて，皮疹部から無数の疥癬虫卵がみつかり，院内感染の原因となりうるため厳重な隔離対策
が必要である2），3）。

1 角化型疥癬以外の一般の疥癬の感染予防策

	a	 効果的な治療開始後少なくとも24時間経過するまで接触予防策を実施する。 Ⅱ

	b	 部屋を移動するときは，ベッドごと移動する。 Ⅱ

	c	 患者や患者の衣服，リネン類に接する場合は，ガウンや手袋を着用する。ⅠB

	d	 患者の肌着やシーツは毎日交換し，院内ではビニール袋もしくは水様性ランドリーバッグに収
納後温水で消毒・洗濯する。ⅠB

　一般の疥癬の主な感染経路は，直接接触感染である1），2），4）。疥癬虫は人体から離れる
と2〜3日で死滅するといわれる。しかし，適当な温度や湿度が保たれた場合，疥癬虫
の付いた寝具や肌着を介しての間接感染経路もありうるが，その頻度は少ない5），6）。入
浴も可能であるが，タオルは専用で順序は最後とし，入浴後に熱湯でよく洗い流す。
　介助者がガウンと手袋を着用する。虫体は50℃，10分間で死滅するため，肌着やリ
ネン類を50℃の湯に，10分間浸した後，洗濯をしたあとアイロン処理をすることが有
効である1）。このような処理ができない場合は，10日間（虫体が死滅するまで）袋詰め
にしたのち適切な処理をする。感染防止の基本は入念な吸引清掃である。

2 角化型疥癬の感染予防策（1 角化型疥癬以外の一般の疥癬の感染予防策に追加実施）

	a	 集団感染の原因となり，個室隔離をはじめとする厳重な接触予防策を実施する。ⅠB

	b	 感染力が非常に強いため，ベッドを含めた寝具，床，カーテンなど入念な吸引清掃が必要である。
ⅠB

　角化型疥癬では，厚い角化性病変から検鏡にて用意に無数の虫卵が見つかる。寄生す
るダニは一般の疥癬と同じであるが，寄生数が100万〜200万と桁違いに多く，感染力
が極めて強い1） 〜3）。角化型疥癬の感染防止策は，基本的には一般の疥癬と同様であるが，
皮膚からの直接接触による感染とともに，皮膚から落ちた鱗屑にも無数の虫体および虫
卵が生存するために，この鱗屑が付着した寝具や器具を介しても感染する。手や衣服に
付いた鱗屑を部屋の外へ持ち出さないために，介護者はさらに厳重な手袋やガウンの着
用が必要である1） 〜3）。
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　従来，床面などの殺菌消毒が必要以上に強調されていたが，感染防止の基本は入念な
吸引清掃である2），3），7），8）。消毒剤による環境に対する消毒行為は基本的には必要ない。
ただし，ベッドのマットレスを介した感染の可能性があるため，患者使用後は虫体が死
滅するのに要する10日間は，次の患者への使用を控える。

3 疥癬の治療9） 〜12）

	a	 イベルメクチンによる内服療法（2週間隔で2回経口投与）が可能である。 Ⅱ

	b	 外用療法の場合，10％クロタミトン軟膏，10％安息香酸ベンジン軟膏，1％γ-BHC軟膏など
を用いる。 Ⅱ

	c	 外用剤を用いる場合は頭皮や顔面も含めた全身に塗布する。 Ⅱ

	d	 硫黄浴は殺虫効果が弱く，皮膚刺激性も強いため推奨できない。 Ⅱ

　経口薬としては，糞線虫症治療薬として2002年承認されたイベルメクチン（商品名：
ストロメクトール®）が疥癬にも有効である。2006年8月21日からは，イベルメクチン
による内服療法（2週間隔で2回経口投与）が疥癬の治療に保険適応を受け治療成績を
上げている。外用薬剤を用いる場合は，軟膏を頭皮や顔面も含めた全身の皮膚へ塗布す
る13）。手指や陰部などに近い部分には，皮膚の皺を伸ばしながら念入りに1日1回塗布
する。翌日，入浴した外用薬剤を洗い落とした後，清潔な肌着と替える。クロタミトン
や安息香酸ベンジルでは複数回の塗布が必要である。痒みに対しては抗ヒスタミン薬の
内服を行う。
　有機塩素系の1％γ-BHC軟膏は，同様の外用方法の1回で十分であり，さらに1週間
後に繰り返せば確実に有効である。しかしながら，本薬剤は神経毒性を有していること
や，BHC耐性疥癬14）の出現や廃液処理の方法などの問題点を抱えている。
　CDCではクロタミトンは治療失敗の可能性があるため，ピレスロイド系殺虫剤であ
る5％ペルメトリンを第一選択として推奨している1）。わが国ではペルメトリンと同系
統の薬剤であるフェノトリン（スミスリン®ローション5％）が疥癬に適用を有した外
用薬として2014年8月より発売され，使用可能である15）。また，角化型疥癬にはクロタ
ミトン単剤療法は無効であり，安息香酸ベンジルや1％γ-BHCを複数回用いる必要が
ある13）。潜伏期が約1カ月あるため，感染の危険のある者（同居者，セックスパート
ナー等）も同時に治療を開始する。

	 1）	Pien DF and Pien BC：Ectoparasites（Lice and Scabies） . In；Pfeiffer JA, ed. APIC Text of In-
fection Control and Epidemiology：APIC；2000：Chapter 120, pp.1-6.

	 2）	Lettau LA：Nosocomial transmission and infection control aspects of parasitic and ectoparasitic 
diseases part Ⅲ；Ectoparasites/summary and conclusions. Infect Control Hosp Epidemiol, 
1991；12：179-185

	 3）	Juranek DD, Currier RW, Millikan LE.：Scabies control in institutions. In；Orkin M, Maiback 
HI, eds. Cutaneous infestations and insect bites, New York, NY：Dekker；1985, pp.139-156

	 4）	Gooch JJ, Strasius SR, Beamer B, et al：Nosocomial outbreak of scabies. Arch Dermatol, 1978；
114：897-898.
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	 5）	Lempert KD, Baltz PS, Welton WA, Whittier FC：Pseudouremic pruritus；a scabies epidemic 
in a dialysis unit. Am J Kidney Dis, 1985；5：117-119.

	 6）	Thomas MC, Giedinghagen DH, Hoff GL：Brief report；an outbreak of scabies among employ-
ees in a hospital-associated commercial laundry. Infect Control, 1987；8：427-429.

	 7）	Arlian LG, Estes SA, Vyszenski-Moher DL：Prevalence of Sarcoptes scabiei in the homes and 
nursing homes of scabietic patients. J Am Acad Dermatol, 1988；19：806-811.

	 8）	Estes SA and Estes J：Therapy of scabies；nursing homes, hospitals, and the homeless. Semin 
Dermatol, 1993；12：26-33.

	 9）	Centers for Disease Control and Prevention：1998 Guidelines for treatment of sexually transmit-
ted diseases MMWR, 1998；47（RR-1）：105-108.

	 10）	Brown S, Becher J, Brady W：Treatment of ectoparasitic infections；review of the English - 
language literature, 1982-1992. Clin Infect Dis, 1995；20（suppl 1）：S104-109.

	 11）	Anonymous：Drugs for parasitic infections. Med Lett Drugs Ther, 1995；37：102, 105.
	 12）	American Academy of Pediatrics. Summaries of infectious diseases：scabies. In；Peter G, ed. 

1997 red book；report of the Committee on Infectious Diseases, 27th ed. Elk Grove（IL）：Amer-
ican Academy of Pediatrics；1997, p.468-470.

	 13）	Chosidow O：Scabies and pediculosis. Lancet, 2000；355：819-826.
	 14）	Burns DA：Scabies In；Champion RH et al. eds. Textbook of dermatology, 6th edn. Oxford：

Blackwell Science, 1998：1458-1465.
	 15）	日本皮膚科学会：疥癬診療ガイドライン（第3版）．日皮会誌，2015；125（11）：2023-2048. 

https://www.dermatol.or.jp/uploads/uploads/files/guideline/kaisenguideline.pdf
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プリオン

はじめに
　クロイツフェルト・ヤコブ病（Creutzfeldt-Jacob disease：CJD）は，生前に確定診断ができ
ないため，手術前にCJDと診断することは困難である。したがって，手術後にCJDと診断され
る事例が起こりうる。手術に使用した器機の処理を，通常の手術と同様の処理をして次の患者に
使用する可能性がある。使用器材が次の患者に使用された後に発端患者（Index case）がCJD罹
患患者であったと判明する国内の事例が，2008年の厚労省の報告に掲げられている1）。
　現在までに，WHOおよび英国のCJDインシデントパネル等の報告では，手術を介した感染の
事例はないが，1970年代以前には，脳外科手術器具を介したと思われる感染事例が4例ある 2），3）。
これらの感染例は，使用器械の使用後の処理がどのように行われていたかは不明であり，現在世
界的に行われている術後の器械の洗浄，滅菌が実施されるようになった1980年以降では，感染
事例はない。
　手術器械を介したもの以外では，脳深部電極：2例，脳硬膜移植：64例，角膜移植：2例，成
長ホルモン：76例，ゴナドトロピン：4例である。医療に関連して感染した事例の報告は，その
臓器が限定されている4）。これらの事実から判断して，疫学的には現状の処理が行われていれば，
感染の可能性が低いことはうかがわれるが，CJD患者に用いた手術器具等を使用することによる
二次感染のリスクを完全に否定することはできない。

CJDサーベイランス体制
　わが国におけるCJDは，「感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律（平成10
年法律第114号）」に規定される5類感染症（全数把握の対象）であり，診断した医師は保健所へ
の届出が義務づけられている。また，CJDサーベイランス委員会による調査も行われている。さ
らに研究者からの情報も調査に活用されている。このように，わが国ではCJD発生状況および
臨床情報が迅速かつ確実に把握される体制が整っている。

CJD発生動向
　1999年4月から2012年9月までにCJDサーベイランス委員会に登録されたCJD症例数は1,915
例である。孤発性CJD：76.4％，変異型CJD：0.1％，硬膜移植歴を有するCJDは4.5％，家族性
CJDは18.7％などである5）。血液に関しては，海外では最近になって5例の輸血に伴う変異型
Creutzfeldt-Jacob病（vCJD）感染例が報告されている6） 〜8）。

Ⅸ
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CJD患者に用いた手術器具などの処理
1 プリオン汚染物の処理

	a	 現段階において日常的に採用されている洗浄滅菌方法で十分その危険性は回避できる。ただし，
洗浄消毒装置（ウォッシャー・ディスインフェクター）および滅菌器に関するバリデーション
ならびに日常管理が確実に行われていることが前提条件である。 Ⅱ

	b	 あらかじめCJDと判明している症例に対する手術，ならびにCJDを疑う症例の手術では，可能
なかぎり単回使用器材（single use devices：SUDs）などの廃棄焼却可能な手術器材を使用す
ることが望ましい。再使用せざるをえない手術器械に対しては，cの洗浄滅菌法を採用しなく
てはならない。 Ⅱ

	c	 CJDプリオンの感染性不活性化に有効な臨床的処理方法としては，次のものがあげられる1），9） 〜24）。
Ⅱ

①アルカリ洗浄剤を用いたウォッシャー・ディスインフェクター洗浄	
　＋真空脱気プリバキューム式高圧蒸気滅菌134℃，8〜10分間	
②適切な洗浄剤による十分な洗浄	
　＋真空脱気プリバキューム式高圧蒸気滅菌134℃，18分間	
③アルカリ洗浄剤による洗浄	
　＋過酸化水素低温ガスプラズマ滅菌2サイクル

　CJDプリオンはそのほかの微生物とはまったく異なり，酸化エチレンガス滅菌，100℃
程度の高温処理，UV照射，ホルマリン等は無効である5）。
　現在の適切な洗浄滅菌処理方法において，今後，確定診断前のPreclinical CJD症例

（後になってCJDの診断がなされた症例）の手術を介しての交差感染，およびその因果
関係が明確に示される症例として報告された場合には，洗浄滅菌方法の再考が必要であ
る。1980年以降，そのような症例が報告されていないという疫学統計学的エビデンス
からは，必要以上の特別な洗浄滅菌処理は要求すべきではないと考えられる。このよう
な観点から，CJDプリオン汚染の可能性のある症例に用いた手術器械の処理に関して，
日本手術医学会（2013年）による「手術医療の実践ガイドライン」の推奨事項を参照
して以下の事項を勧告とし提示した9）。
　①アルカリ洗浄剤を用いたウォッシャー・ディスインフェクター洗浄＋真空脱気プリ
バキューム式高圧蒸気滅菌134℃，8〜10分間：
　日常の滅菌工程とほぼ同様であるが，アルカリ洗浄剤と器材との適応性に留置が必要
である。また重力加圧脱気式蒸気滅菌器でも，空気除去が十分適切に行われ滅菌時間を
延長すれば，真空脱気プリバキューム式高圧蒸気滅菌器とほぼ同等の効果が得られる。
滅菌時間はメーカーの指示に従って滅菌器の特性に基づき適宜延長する。なお，卓上型
フラッシュ滅菌器については，精度的にみて日常的使用は避ける。
　②適切な洗浄剤による十分な洗浄＋真空脱気プリバキューム式高圧蒸気滅菌134℃，
18分間：
　アルカリ洗浄剤によるウォッシャー・ディスインフェクター処理ができない場合に
は，上記の処理方法もありうる。
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　③アルカリ洗浄剤による洗浄＋過酸化水素低温ガスプラズマ滅菌2サイクル24）：
　低温処理が必要な手術用軟性 /硬性内視鏡，一部の貸出し器械（loan instrument），
マイクロサージェリー関連器械など非耐熱性であるものが対象となる。
　過酸化水素低温ガスプラズマ滅菌器（NXタイプ）では1サイクルで不活性化できる。
　アルカリ洗剤洗浄における洗剤濃度および洗浄温度等はメーカーの指示に従い，アル
カリ洗浄剤と器材との適応性などに留意が必要である。
　いずれの処理においても，手術器械等の滅菌処理に際しては，それに先立つ洗浄を効
果的に行って，汚染物を可能なかぎり除去しておくことが原則である。

厚生労働省通知にみる組織・手技・患者別の二次感染リスク
　「プリオン病感染予防ガイドライン（2008年版）要約版」5）によれば，英国CJDインシデント
パネルでは，CJDの感染性が高いハイリスク組織として，脳，脊髄，脳神経節（三叉神経節を含
む），脊髄後根神経節，硬膜，視神経および網膜が分類されている。また，ハイリスク手技とし
て，硬膜を穿刺するすべての手技，三叉神経を含む脳神経節，脊髄後根神経節，松果体または下
垂体に接触する手技，視神経または網膜に関する手技が分類されている。わが国においても，英
国CJDインシデントパネルを参考に，表1に掲げる手技をハイリスク手技とみなすことが妥当で
ある。

リスク保有可能性者への対応について
1 リスク保有可能性者に対する留意事項の例 5）

	a	 日常生活等での留置事項等
・�通常の生活で他者へCJDを感染させるリスクはない。
・�定期的（1年に1回程度）に手術を受けた医療機関もしくは専門の医療機関を受診する。 Ⅱ

	b	 医療機関受診の際の留意事項
・�脳・脊髄，眼球の手術を受ける場合は，手術の担当医にリスク保有可能性者であることを伝

えるとともに，経過観察を実施している医療機関に相談する。
・�日常診療においては，通常，感染のリスクがないので，リスク保有可能性者であることを担

当医に伝える必要はない。 Ⅱ

	c	 献血，臓器提供等の留意事項
・�献血，移植のための臓器・骨髄，角膜等の提供はしない。 Ⅱ

　ハイリスク手技を含む手術後にCJDであることが判明した患者の脳外科手術等に用
いた手術器械等が，通常の洗浄・滅菌処理後に別の脳外科手術等に使用された場合に
は，手術器械等を介したCJD二次感染リスクを有する可能性のある患者（以下，「リス
ク保有可能性者」という）への対応が必要である。なお，告知の際は，本人に及ばず精
神・心理的影響や人権について十分配慮したうえで行うことが重要である。
　CJD診断以前に行われたハイリスク手技に用いられた手術器械等を再使用した場合，
患者のうち最初の10名程度が対応を要するリスク保有可能性者と考えられてきた。し

5

6

解説
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かしIndex case後の10例を追跡すると決めても，各処理法によりlog10 reduction（RF）
には格差が生じる。また，手術器械セットを崩して，再度セットしなおしている施設は
少なくなく（セット組のまま回転させる施設のほうが少ない），その際の10例は，100
例以上にも広がる可能性がある。一方，アルカリ洗浄と134℃真空脱気プリバキューム
式高圧蒸気滅菌8〜10分間との組み合わせであれば，1回でも不活性化が達成され，2〜
3回では確実に不活性化されるはずである。つまり，最大の安全域を勘案した場合でも，
2〜3例を追跡すればよいことになる。したがって，現実的には2〜3名程度のリスク保
有可能性者に対して厳重な経過観察を実施していくことで問題ないと考えられる。
　ここに示したハイリスク手技を行った後にCJD感染予防ガイドラインに基づいて対
処していた場合においても，医療機関として，専門家組織に該当リスク保有可能性者を
登録しなければならない。
　術後少なくとも10年間は，原則として，リスク保有可能性者が手術を受けた医療機
関が経過観察を行うものとし，その内容は基本的診察で十分と考えられる。CJDを疑わ
せる症状を有する場合は，必要に応じ脳波，髄液検査，MRI検査等を行う。リスク保
有可能性者が術後10年以降も引き続き経過観察を希望する場合は，同一の医療機関が

表1　ハイリスク手技
脳神経外科手術について
1．硬膜を切開または穿刺する手技
2．松果体，または下垂体周囲組織を切開して下垂体自体に接触する手技
3．脳神経節を包む周囲組織を切開して神経節自体に接触する手技
4．�硬膜外の手術であっても術中操作により，髄液の漏出が見られる等，結果的に硬膜を穿刺または

切開した場合

眼科手術について
　1．視神経または網膜に関する手技
　　（1）眼窩手術
　　　（ア）眼窩内容除去術
　　　（イ）眼球内容除去術
　　　（ウ）眼球摘出術（角膜移植のためのドナー眼球摘出も含む）
　　　（エ）眼球摘出及び組織又は義眼台充填術
　　　（オ）�眼窩内異物除去術，眼窩内腫瘍摘出術および眼窩悪性腫瘍手術については術中操作によ

り手術器具が視神経に接触した場合
　　（2）網膜・硝子体手術
　　　（ア）黄斑下手術
　　　（イ）硝子体茎顕微鏡下離断術
　　　（ウ）増殖性硝子体網膜症手術
　　　（エ）網膜復位術
　　　（オ）その他の網膜硝子体手術において術中操作により手術器具が網膜に接触した場合

整形外科手術について
1．硬膜を穿刺または切開する手技
2．脊髄後根神経節を含む周囲組織を切開して神経節自体に接触する手技
3．�硬膜外の手術であっても術中操作により，髄液の漏出が見られる等，結果的に硬膜を穿刺または

切開した場合

その他の手術について
1．硬膜を穿刺または切開することにより内部のハイリスク組織に接触する手技

〔プリオン病及び遅発性ウイルス感染症に関する調査研究班（主任研究者・水澤英洋，編集責任者・黒岩義之）：プリオ
ン病感染予防ガイドライン（2008年版），2008，p.149〕
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経過観察を行うことが望ましい。さらに，リスク保有可能性者の診療録等については，
10年の経過観察以降も引き続き，医療機関に保存しておくことが望ましい。
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