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序文

本ガイドラインは、「医療におけるエピデミックおよびパンデミック傾向にある急性呼吸器疾患の予防と制御
に関する世界保健機関（WHO）暫定ガイドライン（2007）」の最新版である。この最新のガイドラインには、
WHO出版物「パンデミック（H1N1）2009ウイルス感染症およびインフルエンザ様疾患の確定例、可能性例
または疑い例に対する医療ケア中の感染予防・制御（2009）」に記載の緊急指針を盛り込んでいる。今回の改
定は、初版発行以降に明らかになったエビデンスと、2009年のインフルエンザパンデミックで実際に学ん
だ教訓の情報を基にした。

この「医療におけるエピデミックおよびパンデミック傾向にある急性呼吸器感染症の予防と制御に関する
WHOガイドライン」では、医療施設における急性呼吸器感染症（ARI）の薬物療法によらない感染予防・制御
（IPC）の側面について、特にエピデミックまたはパンデミックを引き起こすおそれのある ARIに重点を置き、
勧告、ベストプラクティスおよび原則を提示している。本ガイドラインは、政策立案者、病院管理者および
医療従事者が効果的な IPC対策を優先的に講じる上での一助となることを目的としている。

また、本ガイドラインでは、基本的な IPC対策（標準予防策など）の適用に関する指針のほか、適切な IPC対
策を習慣的かつ継続的に実施して、医療施設がアウトブレイク時にもこれらの対策を実践できる能力を強化
することの重要性に関する指針も提示している。それ故に、これらの対策は、病院の永続的な IPC戦略の一
環とするべきである。本ガイドラインが、国家あるいは医療施設のレベルでの IPCプログラム実施の一助と
なれば幸いである。

本ガイドラインは、「ガイドライン作成のためのWHOハンドブック」の中で確立されたプロセスに従い作成し、
このプロセスには、世界感染症予防・コントロールネットワーク（GIPCN）が積極的に参画した。作成した勧
告は、内外の専門家による査読を受けた。

WHOは、あらゆる状況下での医療関連感染の予防および制御に関する指針の提供に取り組み続けている。
我々は、本ガイドラインが、世界の医療実践の改善に寄与するものと確信している。
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略語および頭字語

ACH （air changes per hour）：時間当たりの換気回数

ARI （acute respiratory infection）：急性呼吸器感染症

ASTM （American Society for Testing and Materials）：米国材料試験協会（現在は ASTMインターナショ
ナル）

BFE （bacterial filtration efficiency）：細菌濾過効率

BiPAP （bilevel positive airway pressure）：二相性気道陽圧

CDC （Centers for Disease Control and Prevention）：米国疾病管理予防センター、米国アトランタ

CoV （Coronavirus）：コロナウイルス

EU （European Union）：欧州連合

FDA （Food and Drug Administration）：米国食品医薬品局

FFP （filtering facepiece）：防塵マスク

GIPCN （WHO Global Infection Prevention and Control Network）：WHO世界感染症予防・コントロールネッ
トワーク

GRADE （Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation）：推奨度のアセスメント・
開発・評価のグレーディングシステム

HEPA （High-efficiency particulate air）：高性能微粒子除去

IHR （International Health Regulations）：国際保健規則

ILI （influenza-like illness）：インフルエンザ様疾患

IPC （infection prevention and control）：感染予防・制御（医療における）

NIOSH （National Institute for Occupational Safety and Health）：米国労働安全衛生研究所

L/s （litres per second）：リットル /秒

m （metre） ：メートル

OR （operating room）：手術室

PPE （personal protective equipment）：個人防護具

ppm （parts per million）：100万分の 1

RCT （randomized controlled trial）：ランダム化比較試験

RSV （respiratory syncytial virus）：RSウイルス

RT-PCR （reverse transcriptase-polymerase chain reaction）：逆転写ポリメラーゼ連鎖反応

SAR （Special Administrative Region）：特別行政区（香港）

SARS （severe acute respiratory syndrome）：重症急性呼吸器症候群

SARS-CoV （severe acute respiratory syndrome coronavirus）：重症急性呼吸器症候群コロナウイルス

TB （Tuberculosis）：結核

UVGI （ultraviolet germicidal irradiation）：紫外線殺菌照射

WHO （World Health Organization）：世界保健機関
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用語集

急性呼吸器疾患
急性の上気道または下気道疾患であり、その多くは感染が原因である。疾患は無症状または軽度の感染症
から、重度あるいは致命的な疾患まで多岐にわたる。重症度は、起因病原体、環境因子および宿主因子によっ
て異なる。

急性呼吸器感染症
感染性病原体が原因の急性気道疾患。急性呼吸器感染症（ARI）の症状は幅広いが、一般的には感染後数時
間から数日で急速に発症する。発熱および咳嗽の症状があらわれ、咽喉痛、鼻感冒、息切れ、喘鳴または呼
吸困難を伴うことが多い。ARIの起因病原体は、インフルエンザウイルス、パラインフルエンザウイルス、
ライノウイルス、RSウイルス（RSV）および重症急性呼吸器症候群コロナウイルス（SARS-CoV）などである。

公衆衛生上の懸念の可能性がある急性呼吸器感染症
病原体によって大規模なアウトブレイクが生じるおそれのある感染症や、罹患率および死亡率の高い感染症。
例として、SARS-CoV（第 1.3.1項）、ヒト感染性の新型インフルエンザウイルス（第 1.3.2項）、および公衆衛
生に重大な影響を及ぼすおそれのある ARIの新型病原体などが挙げられる（第 1.3.3項）。

適切に換気された病室または区域
換気量が十分で、風向は制御されていない部屋または区域。自然換気を実施している一般病棟の病室での
十分な換気量とは、患者 1人あたり60リットル /秒（L/s）である（1）。機械換気を実施している個室での十
分な換気量とは、1時間当たりの外気換気回数が 2ACH以上、1時間当たりの合計換気回数が 6ACH以上で
ある（2）。

病原体の伝播リスクが高いエアロゾル発生手技
エアロゾルが発生する医療手技のうち、病原体の伝播リスクが一貫して高いと報告されている医療手技（付
録 A）。

時間当たりの換気回数
「環境換気量」を参照。

空気感染予防策を実施している病室
換気量が高く風向を制御している部屋であり、空気感染症や（1、3-5）、公衆衛生上のリスクを伴う可能性の
ある新型病原体に起因する ARI（6、論文 1）の封じ込めに使用できる部屋。空気感染予防策を実施している
病室では、自然換気または機械換気の両者が可能である（付録 B）：

・ 自然換気による空気感染予防策を実施している病室では、風向きを人や物の行き来がない区域に向け
るか、汚染された空気が、周辺区域あるいは外気中で急速に希釈されるようにするべきである。平均換
気量は、患者 1人あたり160L/sとするべきである（1）。

・ 機械換気による空気感染予防策を実施している病室では、室内を陰圧にし、風向を制御する。換気量
は 12ACH以上とするべきである（3、7）。このような部屋は、CDCガイドラインの「空気感染隔離室」に
相当する（8）。
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空気感染
感染性を示し続ける飛沫核が飛散し、長距離および長時間にわたって空気中を漂うことにより、感染性病原
体が拡散すること。空気感染は、さらに絶対的空気感染と優先的空気感染に分類できる（9）。

・ 絶対的空気感染は、自然環境において、飛沫核の付着によってのみ伝播する病原体を指す（肺結核など）。

・ 優先的空気感染は、複数の経路により感染が生じるが、主な感染経路は飛沫核である病原体を指す（麻
疹や水痘など）。

擦式アルコール製剤
手の消毒を目的としたアルコール含有製剤。

前室
廊下から別の部屋（隔離室である場合が多い）へと続く小部屋。

介護者
高齢者、障害者または長期疾患患者に対して、（フォーマルまたはインフォーマルな）支援や介助を提供する
人（10）。

洗浄
界面活性剤または洗剤と水を用いて物理的にこすること、あるいはエネルギーベースのプロセス（超音波ク
リーナーなど）を介することによって、器具や環境表面から汚れを除去すること。

臨床トリアージ
患者が医療システムに最初に接触した時点で、その後の診断検査、隔離対策、治療および報告の必要性を
判断するために、特定の徴候、症状および疫学的手掛かりについて患者をスクリーニングするシステム。

臨床廃棄物
ヒトに感染症を引き起こすおそれのある有害廃棄物（または感染性廃棄物）。例として、汚染された動物の糞
尿、ヒトの血液および血液製剤、隔離区域から出た廃棄物、病理廃棄物（ヒトの組織など）、および廃棄され
た鋭利物（針、外科用メスまたは破損した医療器具）などが挙げられる。臨床廃棄物の定義は、各地域の法
律や規制によって異なる場合がある。

集団隔離
検査で確認された同一病原体への感染または定着が認められた患者を、指定された同じユニット、ゾーンま
たは病棟に配置すること（スタッフは同じ場合もあれば異なる場合もある）。この用語は、検査で病原体が確
認されていない患者の臨床情報および疫学情報に基づく集団配置に適用されることも多いが、本ガイドライ
ンでは、このような配置を「特別な対策」と呼ぶ（「特別な対策」を参照）。

用語集
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接触感染
感受性宿主がヒトまたは物品に物理的に接触することによって、感染性病原体が拡散すること。

・ 直接接触感染は、感染または定着が確認された患者と感受性宿主の間での体表面と体表面の直接接触
や微生物の物理的移動によって生じる。

・ 間接接触感染は、感受性宿主と汚染された中間物質（汚染された手など）が接触することにより、微生
物が運搬されたり移動したりすることによって生じる（5）。

消毒
生存可能なあらゆる病原性微生物（細菌の芽胞を除く）を無生物物質から排除するプロセス。

飛沫感染
飛沫の飛散によって感染性病原体が拡散すること。飛沫は、主に感染者（感染源）から咳嗽、くしゃみおよび
会話の際に発生する。伝播は、微生物を含む飛沫が空気中を移動し（通常は1メートル未満）、他者の結膜、口、
鼻、咽喉または咽頭の粘膜に付着することにより生じる。飛沫の大部分（>99%）は大きな飛沫であり、移動
距離は短く（1メートル未満）、空気中に長くとどまらない。したがって、飛沫感染の予防には、特別な空気
対策や換気は不要である（5）。

環境換気
環境換気は次の 3種類に分類される：

・ 環境の機械換気では、換気扇を利用して外気または適切に再処理された空気を屋内または室内に給気
し、あるいは屋内または室内から排気する。

・ 環境の自然換気では、自然力を利用して外気を屋内に入れ、循環させる（1）。自然力とは、風圧または
屋内と屋外の空気の密度差によって生じる圧力である。

・ 併用換気では、機械換気と自然換気を併用する。

環境換気量
換気流量は、空間容積に対する絶対換気流量［L/sまたは 1立方メートルあたりの L/s（L/s/m3）］、または
ACHのいずれかで測定できる。本ガイドラインでは、換気量（ventilation rate）は、単位時間あたりの絶対給
気量（L/sまたは L/s/m3）として表し、換気回数（air change rate）は、単位時間あたりの相対給気量（ACH）と
して表す（1）。

手指衛生
手洗い、手洗い消毒、擦式手指消毒または手術時手指消毒に対して適用される一般的な用語。

医療施設
その場で直接患者にケアを提供するあらゆる機関（10）。

医療現場
医療が提供される状況（病院、外来クリニックまたは自宅など）。

用語集
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医療従事者
組織的および包括的な医療の提供に携わる各種専門職（医師、看護師、理学療法士、作業療法士、ソーシャ
ルワーカー、薬剤師、精神カウンセラーなど）（10）。

保健医療従事者
保健サービスを提供するために採用または契約されたあらゆる者（10）。

感染予防・制御
感染予防・制御（IPC）は、医療関連感染の予防に関する実践的な規律である。IPCは医療インフラに不可欠
な要素である。医療施設における IPCの目的は以下のとおりである：

・ 患者、医療従事者、面会者および医療現場に関わるその他の関係者を対象に、医療関連感染の発生を
防ぐこと。

・ 医療施設が、エピデミックの早期発見と管理に備え、迅速かつ効果的な対応を組織化すること。

・ 医療を介して「増幅する」おそれのある市中感染症、エンデミックまたはエピデミック疾患を制御するた
めの調整された対応に寄与すること。

・ 微生物の抗菌薬耐性株の出現および /または耐性株の拡散の予防に寄与すること。

・ これらの感染症や感染症の管理が環境に与える影響を最小限に抑えること。

呼吸器から発生する感染性エアロゾル
呼吸器から発生し、感染性粒子を含むエアロゾル。エアロゾルのサイズは、粒子の発生に関与する力や圧力
によって決まる。最終的なサイズは、微生物を含む液体の特性、放出時の力や圧力、エアロゾルの最初のサ
イズ、環境条件（気温、相対湿度および気流など）、空気中での浮遊時間、および飛沫に含まれる微生物の
サイズによって決まる。移動距離や空気中での粒子の浮遊時間は、微生物の種類、粒子径、沈降速度、相
対湿度および気流によって決まる。大きな粒子は、一般的に空気中に浮遊している時間が短く、感染源から
1メートル（3フィート）以内に沈降する。小さな粒子は急速に蒸発し、残りの乾燥した残渣が空気中から緩
徐に沈降するため、様々な長さの時間にわたり空気中を浮遊し続ける。呼吸器から発生する様々な種類の感
染性エアロゾルの定義や分類は進化し続けており、IPC対策におけるその意義はいまだ不明である。しかし、
本ガイドラインの目的上、呼吸器から発生する感染性エアロゾルを以下のとおり分類する：

・ 飛沫－呼吸器から発生したエアロゾル（直径 5μm超）

・ 飛沫核－呼吸器から発生したエアロゾル（咳やくしゃみによって空気中に放出された飛沫、または感染
性物質がエアロゾル化したもの）の水分が蒸発して乾燥した後に残った核（直径 5μm以下）。

隔離対策
感染症の伝播リスクを最小限に抑えるために策定された対策。IPC対策と呼ばれることが多い。隔離対策は
一般的に以下のとおり分類される：

・ 標準予防策－あらゆる患者のケアにおいて常に実施するべきである。

・ 追加予防策－特殊な状況下で必要となる対策であり、接触感染予防策、飛沫感染予防策および空気感
染予防策がある。

用語集
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1立方メートルあたり1秒あたりリットル
「環境換気量」を参照。

機械換気
「環境換気」を参照。

医療用マスク
サージカルマスクまたは処置用マスクとも呼ばれる。個人防護具として使用する顔面マスクの目的は、介護
者や医療従事者を飛沫感染性の病原体から防護すること、あるいは血液、体液、分泌物または排泄物の飛
散や噴霧が発生する可能性のある患者ケア活動の際に、顔面保護具の一つとして機能することである（医療
用マスクの使用や基準に関する詳細については付録 Aに記載している）。本ガイドラインでは、医療用マス
クという用語は使い捨てマスクのみを指す。

併用換気
「環境換気」を参照。

自然換気
「環境換気」を参照。

陰圧室
その部屋と隣接する屋内空間の間に気圧差を設け、室内に空気が流入するように調整した部屋（廊下などの
隣接区域への室内空気の流出を防ぐ）。

新型インフルエンザウイルス
ヒトで発見されたインフルエンザウイルスの新型株であり、これまでヒトの間では循環していなかったもの。
現時点で、ヒトの間で循環し始めている可能性のある動物ウイルスは、鳥インフルエンザ H5株および H7
株であり、最も顕著なものは A型（H5N1）である。新型インフルエンザウイルスの多くはブタ由来または鳥由
来である。

絶対的空気感染
「空気感染」を参照。

パンデミック
感染症が世界的または数ヵ国の国境を越えて広域に流行することであり、通常は多数の感染者が出る（13）。

微粒子レスピレーター
防塵マスクレスピレーターとも呼ばれる。面体を構成する不可欠な部分としてフィルターを装備しているか、
または面体全体が濾材と顔面部の密閉素材で構成される顔面マスクの一種。

優先的空気感染
「空気感染」を参照。

処置用マスク
「医療用マスク」を参照。

用語集
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呼吸器衛生
咳やくしゃみをする時に口や鼻を覆い（医療用マスク、布製マスク、ティッシュペーパー、あるいは袖や曲げ
た肘を口や鼻に当てる）、その後手指衛生を行って、感染性粒子を含む可能性のある呼吸器分泌物の拡散を
低減する実践。

空間分離
室内などの限定された空間内にいる患者と患者の間または患者と医療従事者の間、あるいは個別に仕切られ
ている2つの部分、病室または病棟の間を物理的に分離するか 1メートル以上の距離をあけること。

特別な対策
検査で病原体が確認されていない場合に、同じ診断名が疑われる（類似の疫学情報および臨床情報を有する）
患者を、指定された同じユニット、ゾーンまたは病棟に配置すること（スタッフは同じ場合もあれば異なる場
合もある）。

サージカルマスク
「医療用マスク」を参照。

用語集
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エグゼクティブサマリー

急性呼吸器感染症（ARI）は、全世界の感染症による罹患率および死亡率の主因であり、特に低所得国および
中所得国の乳幼児や高齢者で罹患率が高い。ARIは一般的にウイルス感染またはウイルス・細菌の混合感染
に起因し、伝染性に急速に拡散する。伝播様式に関する知見が得られつつあり、現在得られているエビデン
スによると、ほとんどの急性呼吸器疾患の伝播様式は主に飛沫感染であるが、一部の病原体については、
特殊な状況下で接触感染（手の汚染に続く自己接種など）や、呼吸器から発生する感染性エアロゾルを介した
短距離の範囲内での感染が示唆されている。

現代医学では、医療現場における感染予防・制御（IPC）対策は、患者、医療従事者および環境の安全確保に
おいて、また国際社会および地域社会に対する感染症の脅威の管理において最も重要な位置を占めている。
標準予防策などの基本的な IPC対策を適用することは、安全な医療を提供するための基盤である。新興感
染症や再興感染症の発生が続く中で、医療施設における IPCはかつてないほど重要となっている。ARIの管
理についても例外ではない。ARIの症状の多くは一般的で非特異的な症状であるため、医療施設において
ARIに IPC対策を適用する場合、特に資源が逼迫するおそれのあるアウトブレイク時には、困難や混乱を招
くおそれがある。しかし、早期特定、迅速な隔離対策、適切な患者配置、十分な換気といった対策を講じる
ことは、公衆衛生上の重大な脅威となりうる病原体の封じ込めや、病原体による影響の軽減に必須である。

ARIへの IPC対策の適用に関して明確な助言を求める声の高まりを受け、本ガイドラインでは、医療におけ
る ARIに対する IPCのうち、薬物療法以外の側面の勧告に重点を置いている。本ガイドラインは、IPCの専
門家、IPCチームのメンバー、医療施設の管理者および政策立案者を対象としている。二次的な読者は、医師、
看護師、関連保健専門家、補助保健師、地域保健医療担当者などの医療従事者や、医療の提供に関与する
その他の職員である。病因診断は難しい場合が多いため、本ガイドラインでは、感染リスクの評価や追加の
IPC対策の適用に関して、症候論的および疫学的アプローチを優先している。特に、エピデミックまたはパ
ンデミックを引き起こす可能性のあるARIに重点を置いている。医療施設において組織の安全風土を確保し、
アウトブレイク事象の発生時のみならず、その他の時も常に、一貫して継続的に IPC対策を適用するためには、
指導者の責任と従事が必須となる。

本ガイドラインは、「医療におけるエピデミックおよびパンデミック傾向にある急性呼吸器疾患の予防と制御
に関する世界保健機関（WHO）暫定ガイドライン 2007」（16）の改訂版である。また、WHO出版物「パンデミッ
ク（H1N1）2009ウイルス感染症およびインフルエンザ様疾患の確定例、可能性例または疑い例に対する医
療ケア中の感染予防・制御（2009）」に記載の緊急指針も盛り込んでいる（17）。暫定ガイドライン 2007の出
版後に得られた重要な研究データをレビューし、本ガイドラインに盛り込むことが不可欠であると考えられ
た。改訂作業では、WHOガイドラインの作成基準（18）に従って実地評価や広範囲にわたる文献をレビュー
したほか、2009年の A型インフルエンザ（H1N1）のパンデミックから得られた実地経験や学んだ教訓をレ
ビューするなど、多段階のプロセスを踏んだ。

「脚注」
1  特にインフルエンザワクチンや抗ウイルス薬の使用に関してWHOから発行されているガイドラインは、「ヒトへの季節性インフルエンザワクチンの接
種に関するWHOガイドライン 2004」（14）、および「パンデミックインフルエンザ（H1N1）2009ウイルスおよび他のインフルエンザウイルスの抗ウイル
ス薬による治療に関するWHOガイドライン 2010」（15）である。本ガイドラインにおけるワクチンおよび抗ウイルス薬の使用に関する勧告は、これらの
ガイドラインに基づいている。
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WHO運営委員会は、改訂範囲の決定、ガイドライン作成委員会および外部の査読委員会の設置、ならびに
求められる利害関係の申告の確保を担当した。また、システマティックレビューに向け、本ガイドラインと
関連のあるいくつかの分野における具体的な疑問点も抽出した。これらの疑問点に対処するため、文献のシ
ステマティックレビューを依頼し、必要に応じて文献の批判的吟味を行った。エビデンスの質やその他の重
要な考慮事項（利益と不利益のバランス、コスト、価値および実行可能性など）は、「Grading of 
Recommendations Assessment, Development and Evaluation（GRADE）」のプロセスを用いて評価し、要約し
た（付録 K）。これらを基に勧告事項を策定した後、内部および外部の幅広い査読を実施した。

本ガイドラインの前版に記載の勧告の大部分は変更されていないが、多くの分野の参考文献情報を追加して
いる。改訂プロセスを経た本ガイドラインの重要な変更点は、隔離に関する追加予防策の実施期間、医療従
事者へのインフルエンザワクチンの接種、ARIに曝露した医療従事者への抗ウイルス薬の予防的投与、およ
び環境換気に関する点である。本ガイドラインの勧告は、以下のとおりである：

・ ARI患者の有症状期間中は、追加予防策を継続的に実施するべきである（前版では、実施期間は病原体
や患者情報によって異なるとしていた）。

・ インフルエンザによる合併症の発症リスクが高い患者のケアを提供する医療従事者には、ワクチンを
接種する（前版では、すべての医療従事者に接種としていた）。

・ ARIに曝露する医療従事者に対し、抗ウイルス薬の予防的投与を習慣的に行うべきではない（前版より
も、この問題を明確化した）。

環境換気の技術的な情報の詳細については、WHO出版物「医療現場における感染制御のための自然換気
2009」（1）に別途記載があるため、本ガイドラインでは取り扱っていない。これらのガイドラインでも、自
然換気が IPCの効果的な手法であると記載されている。

本ガイドラインの構成は、以下のとおりである：

・ 本ガイドラインで検討する概念の概論（第 1章）

・ IPCに関する勧告、ベストプラクティスおよび原則の詳細な解説（第 2章）

・ 国際的な公衆衛生上の懸念となりうる ARIのアウトブレイクの予防および制御を目的とした、医療施設
の事前対策計画の主な構成要素に関する概説（第 3章）

・ これらの勧告に関して確認されている研究間のギャップの解説（第 4章）

・ 第 2章に記載している勧告の背景情報（重要な勧告のエビデンスの評価を含む）を記載した付録。

本ガイダンスは、2016年に改定する予定である。ガイドライン査読委員会を招集して、新たに得られたエ
ビデンスを評価し、必要に応じて勧告を変更する。ジュネーブにあるWHO本部のエビデミック・パンデミッ
ク疾患対策部（Department of Pandemic and Epidemic Diseases）は、「ガイドライン作成のためのWHOハン
ドブック」（18）の手順に従って、内部の関係部門と共同でガイドラインの改訂の調整を担当する。新たなエ
ビデンスが公表され、現行の勧告を変更する必要がある場合には、上記の見直し予定日に先だって本ガイド
ラインを改訂する。また、本ガイドラインに加え、本ガイドラインの手引書として、要約ガイダンス文書の
改訂版と、特に医療従事者を対象とするトレーニング教材を現在準備中である。

勧告事項について以下の表に要約する。これらの勧告の判断表は付録 Kに記載している。
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勧告 エビデンスの質 推奨度

ARI患者を早期に特定し、医療従事者や他の患者への ARI病原体の伝播を予防す
るため、臨床トリアージを行う。

非常に低～低 強い

感染のおそれのある粒子を含む呼吸器分泌物の拡散を低減するため、すべての
ARI患者に対し、呼吸器衛生（咳やくしゃみをする時に、医療用マスク、ティッシュ
ペーパー、あるいは袖や曲げた肘で口や鼻を覆い、その後手指衛生を行う）を実施
するよう奨励する。

非常に低 強い

ARIの伝播を低減するため、各 ARI患者と個人防護具（PPE）を装着していない医
療従事者を含む他者の間で空間分離を維持する（1メートル以上離れる）。

非常に低～低 強い

患者の集団隔離（検査で確認された同一病原体への感染または定着が認められた
患者を、指定された同じユニット、ゾーンまたは病棟に配置すること）の実施を検
討する。集団隔離ができない場合は、医療従事者や他の患者への ARI病原体の
伝播を低減するため、特別な対策 [同じ診断名が疑われる（類似の疫学情報およ
び臨床情報を有する）患者を、指定の同じユニット、ゾーンまたは病棟に配置する
こと ]を適用する。

低～中 条件付き

手技や疑われる病原体に応じて、リスクアセスメントで決定した適切な PPEを使
用する。ARIの症状を呈する患者をケアする際の適切な PPEの組み合わせは、次
のとおりである：医療用マスク（サージカルマスクまたは処置用マスク）、手袋、
長袖ガウンおよび眼の保護具（ゴーグルまたはフェイスシールド）。

低～中 強い

ARI病原体の伝播リスクが一貫して高いエアロゾル発生手技に際しては、手袋、
長袖ガウン、眼の保護具（ゴーグルまたはフェイスシールド）および顔面マスク
（サージカルマスク、処置用マスク、または微粒子レスピレーター）などの PPEを
使用する。現在得られているエビデンスでは、気管内挿管を単独で、あるいは他
の手技（心肺蘇生または気管支鏡検査など）と併用で実施した場合、または気管内
挿管に曝露した場合に、伝播リスクが一貫して高いことが示唆されている。

非常に低～低 条件付き

ARIの伝播リスクが一貫して高いエアロゾル発生手技に際しては、適切に換気さ
れた個室を使用する。

非常に低～低 条件付き

重度のインフルエンザ感染症またはインフルエンザによる合併症の発症リスクが
高い患者のケアを提供する医療従事者には、これらの患者の罹患率および死亡率
を低減するため、ワクチンを接種する。

非常に低～低 強い

空気消毒を目的とした紫外線殺菌照射（UVGI）－勧告不可能 ─ ─
追加の IPC対策を入院時に実施して、有症状期間中はこれを継続する。さらに病
原体や患者情報に応じて修正する。標準予防策は常に実施する。IPC対策の実施
期間を定めるために臨床検査を習慣的に適用することを裏付けるエビデンスはな
い。

非常に低 条件付き

ガイドラインにおける勧告
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1 緒言および本ガイドラインの適用範囲

1.1 医療における急性呼吸器感染症
急性呼吸器感染症（ARI）は、全世界の感染症による罹患率および死亡率の主因である。毎年約 400万人が
ARIで死亡しており、死亡例の 98%は下気道感染が原因である。死亡率は特に低所得国および中所得国の
乳児、小児および高齢者で高い（19、20）。特に小児医療では、ARIは医療施設の受診や入院の主な原因の
一つとなっている（21）。

細菌は下気道感染の主因であり、肺炎球菌は多くの国で細菌性市中肺炎の主な原因となっている。しかし、
ARIの主因である病原体は、ウイルス感染またはウイルス・細菌混合感染である。エピデミックまたはパン
デミックに至る可能性があり、公衆衛生上のリスクをもたらすおそれがある ARIには、特別な対策や事前対
策が必要となる（22）。

特定の ARIの発症率や、その分布および転帰は、以下に挙げるいくつかの要因によって異なる（23-25）：

・ 環境条件（大気汚染物質、家庭の過密度、湿気、衛生状態、季節および気温など）

・ 感染拡大の封じ込めに向けた医療や感染予防・制御（IPC）対策の利用可能性および有効性（ワクチン、
医療施設へのアクセス、隔離室への収容可能人数など）

・ 宿主因子（年齢、喫煙の有無、感染症を伝播させる宿主の能力、免疫状態、栄養状態、他の病原体へ
の感染歴または重複感染の有無、基礎疾患など）

・ 病原体の特徴 [伝播様式、感染力、病原性因子（毒素コード遺伝子など）および微生物量（接種サイズ）
など ]。

1.2 本ガイドラインの適用範囲
本ガイドラインでは、特に急速に拡散してエピデミックまたはパンデミック（あるいはその両方）を引き起こす
おそれがある ARIに重点を置き、医療現場での ARIに対する IPC対策に関する勧告およびその他の情報を提
供する。一部のエピデミック傾向にある ARIは、国際的な公衆衛生上の緊急事態を引き起こすおそれがある。
「国際保健規則（IHR）2005」（6）では、国際的に懸念される公衆衛生上の緊急事態に該当する呼吸器疾患の
事象を、以下のとおり規定している：

・ 重症急性呼吸器症候群（SARS）

・ 新種の亜型を原因とするヒトインフルエンザ（鳥インフルエンザのヒト感染例を含む）

・  肺ペスト

・ 大規模なアウトブレイク、または罹患率および死亡率の高いアウトブレイクを引き起こすおそれのある
新型 ARI

肺ペストの予防および制御に関する勧告は、既刊の世界保健機関（WHO）出版物「ペストのサーベイランス、
診断、予防および制御に関する運用ガイドライン 2009」（26）に記載しており、IPC対策の概要については
これらのガイドラインの表 2.1に記載している。
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結核（TB）が ARIとして現れることはほとんどない。しかし、結核はこれまでに医療関連感染を介して拡散し
ており、国際的に重大な健康上の懸念となっている。医療施設における結核の予防および制御に関する勧
告は、既刊のWHO出版物「医療施設、集団生活施設および家庭での結核感染症の制御に関するWHO方針
2009」（27）に記載しており、IPC対策の概要は表 2.1に記載している。

本ガイドラインでは、最も発生頻度の高い ARIに重点を置き、公衆衛生上の懸念の可能性がある ARIを取り
上げている。特に、本ガイドラインでは、以下に挙げる ARIに対する IPC対策に対応している：

・ 肺炎や急性呼吸窮迫症候群などの急性気道感染症の原因となる ARI

・ 免疫系は見かけ上正常であるが罹患しやすい人で重度疾患を引き起こす ARI

・ IHRの定義（6）で国際的に懸念される公衆衛生上の緊急事態に該当するおそれのある ARI（肺ペストを除
く）

1.3 本ガイドラインで取り扱う国際的に懸念される公衆衛生上の緊急事態に該当する
ARI

1.3.1 重症急性呼吸器症候群

SARSは SARSコロナウイルス（SARS-CoV）を起因病原体とし（28）、動物およびヒトに感染する。本疾患は
2003年 2月にアジアで最初に報告され、アウトブレイクの封じ込めまでにアジア、欧州、北米および南米
の 24ヵ国に感染が拡大した（29）。現在、SARSがヒトの間で循環しているかどうかは不明であるが、動物
宿主の間では今も循環していると考えられるため、ヒトでも再興する可能性がある（30）。SARSのヒト－ヒト
伝播は主に飛沫または直接接触を介して発生するが、呼吸器から発生する様々なサイズの感染性エアロゾ
ルを通して短距離の範囲で伝播する場合もある（31）。

1.3.2 ヒト感染性の新型インフルエンザウイルス

インフルエンザウイルスは、ヒト、鳥、ブタ、ウマ、アザラシやアシカなどの多くの動物種に感染する。特
に鳥は A型インフルエンザウイルスの主な保有宿主である。インフルエンザウイルスのヒトへの感染例は、
散発的に、あるいは季節的流行により生じる傾向がある。新型のヒトインフルエンザウイルスが出現した場
合は、時に世界的なパンデミックを引き起こすおそれがある。季節的流行は、ウイルスが循環するヒト宿主
に高度に適応したインフルエンザウイルスに起因する。ヒトへの感染能を有するインフルエンザウイルスが
最初に別の動物種に出現した時点では、そのウイルスはまだヒトに適応しておらず、動物宿主の間で循環し
ているため、ヒト感染例の発生は散発的である。しかし、その後ウイルスは進化してヒト－ヒト伝播の能力
を持つようになるため、散発的なヒト感染例を引き起こす新型インフルエンザウイルスには、すべてパンデ
ミックのリスクがある。したがって、新型インフルエンザウイルスによって公衆衛生に重大な影響が及ぶリ
スクを最小限に抑えるには、散発的な感染例の早期発見、隔離および警告が極めて重要である（32）。

鳥インフルエンザウイルス（H5N1、H7N9、H7N2および H9N2を含む）のヒトへの直接伝播は、これまで何
度も報告されており（33-36）、致命率も往々にして高い（37）。近年で最も重要なヒト感染性の鳥ウイルスは、
高病原性の A型鳥インフルエンザウイルス（H5N1）である。H5N1のヒト感染例は 1997年に中国の香港特
別行政区（SAR）で報告され、2003年以降は他の国でも発見されている。A型ウイルス（H5N1）は野鳥の間で
広く循環していると考えられるため、今後も多くのヒト感染例が発生すると予想される。鳥インフルエンザ
のヒト感染例のほとんどは、感染した家禽（家畜のニワトリ、カモまたは七面鳥など）または感染した鳥の分
泌物または糞尿に汚染された環境表面への接触が原因である（33-40）。しかし、これまでのところ、A型鳥
インフルエンザ（H5N1）の効率的または持続的なヒト－ヒト伝播は証明されていない。ヒト－ヒト伝播の可能
性例では、その感染は、非防護下での高度な濃厚接触によるものであったため、ウイルスは呼吸器飛沫また
は接触を通して拡散した可能性が示唆された（37、41）。
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パンデミックインフルエンザ A型（H1N1）2009ウイルスは、ブタ、鳥およびヒトのウイルスの遺伝子再集
合体であり、ヒト－ヒト伝播を通して効率的に拡散する（42）。A型（H1N1）pdm09は、2009年 4月に北米
で最初に確認され、その後世界中に拡大し、2009年 6月から2010年 8月までパンデミックを引き起こし
た（43、44）。

1.3.3 公衆衛生に重大な影響を及ぼすおそれのある新型の急性呼吸器感染症

感染症は歴史を通して集団間や地域間に拡大しており、新興感染症の発見は今後も続くと思われる。動物
が保有する病原体に起因する感染症の多くは、時にヒトに感染する可能性もある。2009年のインフルエン
ザのパンデミックの後に発生した 2つの事例として、2013年に初めて発生した A型インフルエンザ（H7N9）
のヒト感染例と、2012年以降に発生している中東呼吸器症候群（MERS）コロナウイルスのヒト感染例が挙
げられる1。

感染症の出現や拡大には以下の要因が関連している（22、45）：

・ 人口動態や行動の変化

・ 新たな技術や産業による影響

・ 経済的発展や土地利用の変化

・ 海外旅行や交易の増加

・ 微生物の適応および変化

・ 不十分な公衆衛生対策の実施

・ 家畜または野生動物（鳥を含む）との環境の共有

新規感染症が確認された時点では、伝播様式は十分に解明されていない。伝播様式を特定し、実施するべ
き IPC対策を決定するために必要な疫学研究や微生物試験には、得てして時間がかかる。拡散様式に関す
る情報が不足しているため、可能な限り所定の標準予防策に加えて空気感染予防策および接触感染予防策
を実施するほか、眼の保護具も使用し、新興病原体の伝播リスクを低減するべきである（標準予防策および
その他の予防策については、付録 Bに記載している）。これらの予防策は、その後の研究によって伝播様式
が解明されるまで実施するべきである。疫学的および臨床的手掛かりから追加予防策の必要性が示唆される
可能性もある（第 2.1項）。

新型病原体のアウトブレイクのごく初期からアウトブレイクの最中には、市中感染および医療関連感染の伝
播様式に関する重要な情報が得られる可能性があるため、医療従事者の綿密なサーベイランスを継続する
ことが極めて重要である。

「脚注」
1 感染症のアウトブレイクに関する最新情報は、http：//www.who.int/csr/disease/en/から入手できる。
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1.4 感染予防・制御の指針となる原則
医療施設の条件や複雑さのレベルは、国内の地域間および国家間で異なる。政策立案者や医療施設の管理
者は、当該施設の質が持続的かつ継続的に改善される可能性があるかどうかを基に、費用対効果比が最適
となる戦略を見出すべきである。

ARI患者のケアにおける IPCの原則は以下のとおりである：

・ 患者の早期かつ迅速な認識

・ あらゆる患者に対する IPC対策（標準予防策）の習慣的な適用

・ 一部の患者（推定診断に基づく選択など）に対する追加予防策

・ IPC活動を支援するための医療施設における IPCのインフラ構築

医療施設における IPC戦略は通常、早期認識、感染源の制御、管理的制御、環境工学的制御、および個人
防護具（PPE）を基盤とする。

1.4.1 早期認識と感染源の制御

医療施設では、感染患者が病原体の主な感染源であるため、感染源からの感染性病原体の拡散を低減また
は予防することが極めて重要となる。病原体の拡散を低減および予防する方法として、呼吸器衛生の奨励（付
録 Bの第 B.1.3項）、早期認識、早期調査、IPC対策の速やかな実施、報告、サーベイランスおよび感染症
患者の治療が挙げられる。

1.4.2 管理的制御

医療施設の管理チームは、IPC対策の実施に必要な資源が利用できるようにする必要がある。このような資
源として、持続可能な IPCのためのインフラや活動の構築、公衆衛生上の懸念の可能性がある ARIの早期
認識に関する明確な方針、起因病原体を特定するための迅速臨床検査を可能にすること、適切な IPC対策
の実施（すべての患者に対して標準予防策を実施するなど）、適切な臨床トリアージおよび患者配置、物品の
定期的な供給、医療サービスの組織化などが挙げられる。また、管理チームは、人員配置計画を策定して、
適正な患者対職員比を促進し、職員の訓練を実施するほか、職員へのワクチン接種や予防的治療に関する
適切なプログラムを構築するべきである。

1.4.3 環境工学的制御

環境工学的制御の目的は、呼吸器から発生する感染性エアロゾル（飛沫核など）の空気中濃度を下げ、環境
表面や無生物物質の汚染を低減することである。呼吸器から発生する感染性エアロゾルの主な工学的制御
の例として、十分な環境換気や患者間の距離を1メートル以上あける空間分離などが挙げられる。適正な環
境換気は、空気感染により感染する病原体（肺結核、麻疹および水痘など）の伝播の低減において特に重要
である。接触感染により拡散する感染性病原体については、汚染された環境表面や無生物物質の洗浄およ
び消毒などの環境制御対策が重要となる。
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緒言および本ガイドラインの適用範囲 

1.4.4 個人防護具

この戦略はいずれも呼吸器病原体への曝露の低減に役立つが、呼吸器病原体への曝露の可能性を排除する
ものではない。しかし、PPEを適正に使用することで、医療従事者あるいは医療施設内で患者と接触する者
への呼吸器病原体の伝播リスクが一層低減される。PPEの使用については、隔離対策のための方針や手順
によって定義するべきである。PPEの有効性は、物品の適正かつ定期的な供給、スタッフの十分な訓練、適
切な手指衛生のほか、特に人の適切な行動にかかっている。

これらの制御対策はいずれも相互に関連があるため、その調和を図ることで、組織の医療安全文化を促進す
るべきである。

1.5 ガイドラインの作成過程
本ガイドラインは、「ガイドライン作成のためのWHOハンドブック 2012」（18）に従って作成した。WHOは、
必要に応じて、文献のシステマティックレビューおよび批判的レビューを依頼した。「Grading of 
Recommendations Assessment, Development and Evaluation（GRADE）」のアプローチに従ってシステマ
ティックレビューやエビデンスを要約し、優先度の高い分野や異論のある分野を重視した勧告の作成に最善
を尽くした（18、46-50）（付録 K）。GRADEのアプローチを採用することで、エビデンスの質およびガイドラ
インの作成過程へのエビデンスの適用に関して、構造的かつ透明性の高い評価が可能になる。本ガイドライ
ンの勧告の作成にあたっては、エビデンスを階層的アプローチにてレビューし、ヒトを対象とした試験のシ
ステマティックレビューに最も高いグレードを付けた。エビデンスの質は、ランダム化試験（質が最も高いと
見なす）、前向きコホート研究、後ろ向きコホート研究、前後比較試験（質が最も低い）の順に順位付けた。
同様に、試験の優先度は、主題に関する in vivo動物実験（優先度が最も高いと見なす）から、主題および理
論的考察に関する in vitro基礎研究（優先度が最も低い）の順に順位付けた。科学的エビデンスの非一貫性、
非直接性、不正確性、報告バイアスおよびその他のバイアス源の可能性も評価した。それぞれのシステマ
ティックレビューの要約は付録 Lに記載している。エビデンスのプロファイルは、公表されているシステマ
ティックレビューから入手可能であり、判断表（付録 K）および付録 Lで言及している。

ガイドラインの作成において、エビデンスの質は非常に重要であると考えた。このほか、利益または望まし
い効果と不利益または望ましくない効果とのバランス、総合的な観点から見た価値観と好み（最前線にいる
医療従事者の価値観と好みを含む）、コストや資源への影響、および勧告の実行可能性も考慮した（18、
46-50）。勧告事項についてはWHO内のワーキンググループと内部で協議し、その後、世界感染症予防・コ
ントロールネットワーク（GIPCN）のメンバーに提出して、レビューおよびフィードバックを受けた。GIPCNか
ら技術的な助言を受けた後、追加の変更を加えた。また、本ガイドライン案は、内部および外部の幅広い査
読も受けた。
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2 感染予防・制御に関する勧告

2.1 早期認識および感染源制御に関する勧告
ARIの早期認識と感染源制御対策（呼吸器衛生など）の適用は、感染源からの感染性病原体の拡散の低減ま
たは予防を目的とした管理的制御対策である。このため、公衆衛生上の懸念の可能性がある ARIの早期特定、
隔離および報告が、有効な封じ込めと治療の中心となる。

2.1.1 医療施設および公衆衛生当局に対する勧告

医療施設

・ ARI患者を早期に特定し、医療従事者や他の患者への ARI病原体の伝播を予防するため、臨床トリアー
ジを行う（推奨度：強い、エビデンスの質：非常に低～低）（27、51）（付録 Kの表 K.1）。臨床トリアー
ジシステムを定期的にモニタリングおよび評価し、有効性を確保する（52～ 55）。

・ ARI患者を他の患者から隔離された区域に配置し、当該症例の臨床的側面および疫学的側面をできる
限り速やかに評価する（51、52、56）。適切であれば、臨床検査による補足的調査を行う（57、58）。

・ ARI患者には、感染のおそれのある粒子を含む呼吸器分泌物の拡散を低減するため、呼吸器衛生 [咳
やくしゃみをする時に、医療用マスク（サージカルマスクまたは処置用マスク）、布製マスク、ティッシュ
ペーパー、あるいは袖や曲げた肘で口や鼻を覆う ]を実施し、その後手指衛生を行うよう奨励する（推
奨度：強い、エビデンスの質：非常に低）（27、51、59～ 63）（付録 Kの表 K.2）。

・ 疑われる病原体に応じて、追加の IPC対策を直ちに実施する（表 2.1）（64）。

・ 公衆衛生上の懸念の可能性がある ARIの発生に関して得られた重要な情報は、すべて地域のサーベイ
ランスシステムを介して公衆衛生当局に報告する。これは、2007年 6月に発効した IHR（2005）の要
求事項とも一致している（6）。IHR（2005）では、国際的に懸念される公衆衛生上の緊急事態に該当する
事象が発生した場合に、締約国によるWHOへの国際通報を義務付けている。

公衆衛生当局

・ 進行中のエピデミック ARIに関して医療施設や地域への情報連絡網を構築し、医療施設が遭遇する可
能性のある問題の程度や種類を把握できるようにする。

病原体は数多く存在し、急性呼吸器疾患患者の症状も類似しているため、公衆衛生上の懸念の可能性があ
る ARIの早期認識が難しい場合もある。症例の定義は具体的な疾患によって異なるが、下記に概説のとおり、
一般的に ARIが直ちに疑われる疫学的手掛かりと臨床的手掛かりがいくつかある。

・ 疫学的手掛かり－公衆衛生上の懸念の可能性がある ARIの感染患者が確認された地域への渡航歴があ
り、潜伏期間中であるか潜伏期間と疑われる者。公衆衛生上の懸念の可能性がある ARIを引き起こす
病原体または新規病原体に職業上曝露した可能性のある者。公衆衛生上の懸念の可能性がある ARIの
患者と非防護下で接触した者で、潜伏期間中であるか潜伏期間と疑われる者。原因不明の ARIの急速
に拡大する患者集団に属する者（ARIに感染している家族に曝露した者も含む）（52、65～ 69）。公衆
衛生上の懸念の可能性がある ARIの患者と同居している家族は、同じ ARIに曝露していると見なされる
ため、疫学的手掛かりと活動性感染症の両者について評価できる（52、53、69～ 75）。新規病原体の
場合、詳細な情報が得られ次第、疫学的手掛かりが変更される可能性がある。

・  臨床的手掛かり－他の原因不明の重度疾患（脳症、下痢など）の有無を問わず、原因不明の重度の急性



医療におけるエピデミックおよびパンデミック傾向にある急性呼吸器感染症の予防と制御12

感染予防・制御に関する勧告 

発熱性呼吸器疾患の症状（38℃を超える発熱、咳嗽または息切れなど）を呈するか、あるいはこれによっ
て死亡したすべての患者で（52、53、69～ 73）、上記に一致する公衆衛生上の懸念の可能性がある
ARIへの曝露歴を有し、潜伏期間中であるか潜伏期間と疑われる者。

根拠

ARI患者を速やかに特定することで、IPC対策を直ちに実行して、医療施設内での他者への伝播を低減でき
るため、エピデミック傾向にある感染症のアウトブレイクを予防できる。

重度の ARI患者は、医療施設を受診する傾向があるため、このような施設では、地域的または国際的な公衆
衛生上の緊急事態に該当する可能性のある新興 ARIのシグナルを早期に特定することが極めて重要となる。
早期の特定および報告により、封じ込めに成功する機会が得られる。パンデミックまたはエピデミックを引
き起こすおそれのある公衆衛生上の懸念の可能性がある ARIに感染している可能性のある患者、医療従事
者または面会者を速やかに特定して管理することが、管理的制御対策の鍵となる。したがって、医療関連感
染のリスクを最小限に抑えながら、効率的な公衆衛生対策の実施を可能にするためには、管理的制御対策
が極めて重要となる。このような対策として、適切な IPC対策の実施、患者の治療および迅速な報告が挙げ
られる。可能性例の認識は症例定義に応じて異なるが、症例定義も、新たに利用可能となる疫学情報や臨
床情報に従って徐々に進化する。
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感染予防・制御に関する勧告 

⇨　 医療従事者は十分な手指衛生を行い、医療用マスクを使用す
るほか、飛散液が眼に入るおそれがある場合は、眼の保護具
（ゴーグル/フェイスシールド）を使用するべきである（表2.1）。

⇨　 特に季節性のアウトブレイク中は、特定の診断名が示唆され
る臨床症状および徴候（パラインフルエンザの場合はクルー
プ、RSウイルスの場合は急性細気管支炎など）を呈する小児
患者について、できる限り迅速な隔離対策が必要となる場合
がある（表 2.1）。

⇨　 待合室の患者に呼吸器衛生（咳やくしゃみをする時に医療用
マスクやティッシュペーパーを使用し、その後手指衛生を行
う）を奨励する。

⇨　 可能であれば、患者と他の患者の間を1メートル以上離す。

⇨　 医療従事者は、PPE（医療用マスク、眼の保護具、ガウンお
よび手袋）を装着し、手指衛生を十分に行うべきである（表
2.1）。

⇨　 適切に換気された個室または空気感染予防策 bを実施してい
る個室を使用する（表 2.1）

⇨　 個室が使用できない場合は、検査で確認された同一の病因と
診断された患者を集団隔離する。

⇨　 病因が検査で確認できず、個室もない場合は、特別な対策c

を適用する。

感染制御対策患者

急性発熱性呼吸器疾患の症状
に関し、患者のトリアージを開
始する。

公衆衛生上の懸念の可能性が
ある ARIの臨床的および疫学
的手掛かりがあるa。

公衆衛生当局に報告
する。

有症状期間中は IPC対策（表 2.1）
を継続して実施する（第 2.2.4項
を参照）。

IPC対策を再評価する
（表 2.1）。

公衆衛生上の懸念の可能性があ
る ARIと診断された患者a

その他の診断

a本ガイドラインの目的上、公衆衛生上の懸念の可能性がある ARIとは、SARS、ヒト感染症を引き起こす新型インフルエンザ
ウイルス（鳥インフルエンザのヒト感染例など）、および新型の微生物に起因し、アウトブレイクを引き起こすおそれがあり、罹
患率および死亡率が高い ARIとする。臨床的手掛かりおよび疫学的手掛かり（第 2.1項）として、これまで健康であった宿主に
おける重症疾患の発症、重度の ARIの家族への曝露、重度の ARI患者との濃厚接触、集団感染、渡航歴、病気の動物への曝露、
検査時の曝露などが挙げられる。
b空気感染予防策を実施している病室とは、12ACH以上の機械換気および自然換気が行われ、風向が制御された部屋である（用
語集を参照）。
c「特別な対策」という用語は、同じ診断名が示唆される疫学情報および臨床情報を有する患者を同室に収容することはできるが、
各患者の間に 1メートル以上の空間分離を設けることを意味する。

図 2.1　急性呼吸器感染症への感染が確認された患者または
疑われる患者に対する感染予防・制御対策のフローチャート
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感染予防・制御に関する勧告 

表
2.

1 
急
性
呼
吸
器
感
染
症
お
よ
び
結
核
患
者
の
ケ
ア
を
提
供
す
る
医
療
従
事
者
お
よ
び
介
護
者
の
た
め
の
感
染
予
防
・
制
御
対
策

対
策

病
原
体
が
同
定
さ
れ

て
お
ら
ず
、
結
核
ま

た
は
公
衆
衛
生
上
の

懸
念
の
可
能
性
が
あ

る
AR

Iの
危
険
因
子

が
な
い
場
合（
例
：
公

衆
衛
生
上
の
懸
念
の

可
能
性
が
あ
る

AR
I

の
危
険
因
子
が
な
い

イ
ン
フ
ル
エ
ン
ザ
様

疾
患
な
ど
）

病
原
体

細
菌
性

AR
Ia

（
ペ
ス
ト
を
含
む
）

TB
そ
の
他
の

AR
Iウ
イ

ル
ス

（
パ
ラ
イ
ン
フ
ル
エ
ン

ザ
ウ
イ
ル
ス
、

RS
V、

ア
デ
ノ
ウ
イ
ル
ス
な

ど
）

ヒ
ト
－
ヒ
ト
伝
播
が

持
続
し
て
い
る
イ
ン

フ
ル
エ
ン
ザ
ウ
イ
ル

ス （
季
節
性
イ
ン
フ
ル
エ

ン
ザ
、
パ
ン
デ
ミ
ッ

ク
イ
ン
フ
ル
エ
ン
ザ

な
ど
）

ヒ
ト
－
ヒ
ト
伝
播
が

持
続
し
て
い
な
い
新

型
イ
ン
フ
ル
エ
ン
ザ

ウ
イ
ル
ス（
鳥
イ
ン
フ

ル
エ
ン
ザ
な
ど
）

SA
RS

新
型

AR
Ib

手
指
衛
生

c
必
要

必
要

必
要

必
要

必
要

必
要

必
要

必
要

手
袋

リ
ス
ク
ア
セ
ス

メ
ン
ト

d
リ
ス
ク
ア
セ
ス

メ
ン
ト

d
リ
ス
ク
ア
セ
ス

メ
ン
ト

d
必
要

リ
ス
ク
ア
セ
ス

メ
ン
ト

d
必
要

必
要

必
要

ガ
ウ
ン

e
リ
ス
ク
ア
セ
ス

メ
ン
ト

d
リ
ス
ク
ア
セ
ス

メ
ン
ト

d
リ
ス
ク
ア
セ
ス

メ
ン
ト

d
必
要

リ
ス
ク
ア
セ
ス

メ
ン
ト

d
必
要

必
要

必
要

眼
の
保
護
具

リ
ス
ク
ア
セ
ス

メ
ン
ト

f
リ
ス
ク
ア
セ
ス

メ
ン
ト

f
リ
ス
ク
ア
セ
ス

メ
ン
ト

f
リ
ス
ク
ア
セ
ス

メ
ン
ト

f
リ
ス
ク
ア
セ
ス

メ
ン
ト

f
必
要

必
要

必
要

医
療
従
事
者
お
よ
び
介
護
者
の

医
療
用
マ
ス
ク
の
使
用

必
要

リ
ス
ク
ア
セ
ス

メ
ン
ト

f
不
要

リ
ス
ク
ア
セ
ス

メ
ン
ト

f /
必
要

g
必
要

必
要

h
必
要

i
習
慣
的
に
は

使
用
し
な
い

b

医
療
従
事
者

お
よ
び
介
護

者
の
微
粒
子

レ
ス
ピ
レ
ー

タ
ー
の
使
用

病
室
へ
の

入
室
時

不
要

不
要

必
要

不
要

不
要

習
慣
的
に
は

使
用
し
な
い

h
習
慣
的
に
は

使
用
し
な
い

i
必
要

患
者
の

1
メ
ー

ト
ル
以
内

不
要

不
要

必
要

不
要

不
要

習
慣
的
に
は

使
用
し
な
い

h
習
慣
的
に
は

使
用
し
な
い

i
必
要

エ
ア
ロ
ゾ
ル
が

発
生
す
る
手
技

の
実
施
時

j
必
要

k
必
要

k
必
要

必
要

k
必
要

k
必
要

k
必
要

必
要

b,
k

隔
離
区
域
外
に
い
る
患
者
の

医
療
用
マ
ス
ク
の
使
用

l
必
要

必
要

必
要

必
要

m
必
要

必
要

必
要

必
要

適
切
に
換
気
さ
れ
た
個
室

必
要（
使
用
で
き
る

場
合
）n

不
要

不
要

必
要（
使
用
で
き
る

場
合
）n

必
要（
使
用
で
き
る

場
合
）n

必
要

必
要

習
慣
的
に
は

使
用
し
な
い

b

空
気
感
染
予
防
策
を

実
施
し
て
い
る
病
室

o
不
要

不
要

必
要

p
不
要

不
要

習
慣
的
に
は

使
用
し
な
い

p
習
慣
的
に
は

使
用
し
な
い

p
必
要

p
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感染予防・制御に関する勧告 

対
策

病
原
体
が
同
定
さ
れ

て
お
ら
ず
、
結
核
ま

た
は
公
衆
衛
生
上
の

懸
念
の
可
能
性
が
あ

る
AR

Iの
危
険
因
子

が
な
い
場
合（
例
：
公

衆
衛
生
上
の
懸
念
の

可
能
性
が
あ
る

AR
I

の
危
険
因
子
が
な
い

イ
ン
フ
ル
エ
ン
ザ
様

疾
患
な
ど
）

病
原
体

細
菌
性

AR
Ia

（
ペ
ス
ト
を
含
む
）

TB
そ
の
他
の

AR
Iウ
イ

ル
ス

（
パ
ラ
イ
ン
フ
ル
エ
ン

ザ
ウ
イ
ル
ス
、

RS
V、

ア
デ
ノ
ウ
イ
ル
ス
な

ど
）

ヒ
ト
－
ヒ
ト
伝
播
が

持
続
し
て
い
る
イ
ン

フ
ル
エ
ン
ザ
ウ
イ
ル

ス （
季
節
性
イ
ン
フ
ル
エ

ン
ザ
、
パ
ン
デ
ミ
ッ

ク
イ
ン
フ
ル
エ
ン
ザ

な
ど
）

ヒ
ト
－
ヒ
ト
伝
播
が

持
続
し
て
い
な
い
新

型
イ
ン
フ
ル
エ
ン
ザ

ウ
イ
ル
ス（
鳥
イ
ン
フ

ル
エ
ン
ザ
な
ど
）

SA
RS

新
型

AR
Ib

患
者
の
日
常
的
な
ケ
ア

（
エ
ア
ロ
ゾ
ル
が
発
生
す
る
手

技
は
除
外
）に
お
け
る
隔
離
対

策
の
要

j  （
付
録

B）

標
準
予
防
策

標
準
予
防
策

標
準
予
防
策

標
準
予
防
策

標
準
予
防
策

標
準
予
防
策

標
準
予
防
策

標
準
予
防
策

飛
沫
感
染
予
防
策

－
－

飛
沫
感
染
予
防
策

飛
沫
感
染
予
防
策

飛
沫
感
染
予
防
策

飛
沫
感
染
予
防
策

－

－
－

－
接
触
感
染
予
防
策

－
接
触
感
染
予
防
策

接
触
感
染
予
防
策

接
触
感
染
予
防
策

－
－

空
気
感
染
予
防
策

－
－

－
－

空
気
感
染
予
防
策

AR
I ＝
急
性
呼
吸
器
感
染
症
、

IP
C
＝
感
染
予
防
・
制
御
、

RS
V
＝

RS
ウ
イ
ル
ス
、

SA
RS
＝
重
症
急
性
呼
吸
器
症
候
群
、

TB
＝
結
核

a  
細
菌
性

AR
Iと
は
、
肺
炎
球
菌
、
イ
ン
フ
ル
エ
ン
ザ
菌
、
ク
ラ
ミ
ド
フ
ィ
ラ
属
お
よ
び
肺
炎
マ
イ
コ
プ
ラ
ズ
マ
な
ど
の
微
生
物
に
起
因
す
る
一
般
的
な
細
菌
性
呼
吸
器
感
染
症
を
指
す
。

b 
新
型

AR
Iが
新
た
に
確
認
さ
れ
た
時
点
で
は
、
伝
播
様
式
は
解
明
さ
れ
て
い
な
い
こ
と
が
多
い
。
状
況
や
伝
播
様
式
が
解
明
さ
れ
る
ま
で
、
可
能
な
限
り
最
高
レ
ベ
ル
の

IP
C
対
策
を
実
施
す
る
。

c 
標
準
予
防
策
に
従
っ
て
手
指
衛
生
を
行
う（
付
録

B）
。

d 
標
準
予
防
策
に
従
っ
て
手
袋
お
よ
び
ガ
ウ
ン
を
装
着
す
る
べ
き
で
あ
る（
付
録

B）
。
手
袋
の
必
要
量
が
供
給
量
を
上
回
る
可
能
性
が
あ
る
場
合
は
、
血
液
や
体
液
へ
の
接
触
時（
非
滅
菌
手
袋
）、
お
よ
び
滅
菌
部
位
へ
の
接
触
時（
滅
菌
手
袋
）に
対
し
て

優
先
的
に
手
袋
を
使
用
す
る
べ
き
で
あ
る
。

e  
血
液
や
他
の
体
液
の
飛
散
が
予
想
さ
れ
る
が
、
ガ
ウ
ン
が
液
体
防
護
性
で
な
い
場
合
は
、
ガ
ウ
ン
の
上
に
液
体
防
護
性
の
エ
プ
ロ
ン
を
着
用
す
る
べ
き
で
あ
る
。

f 
血
液
、
体
液
、
分
泌
物
お
よ
び
排
泄
物
の
飛
散
や
噴
霧
が
発
生
し
、
眼
、
鼻
ま
た
は
口
の
粘
膜
に
付
着
す
る
可
能
性
の
あ
る
ケ
ア
を
提
供
す
る
場
合
、
ま
た
は
呼
吸
器
症
状（
咳
嗽

/く
し
ゃ
み
な
ど
）の
あ
る
患
者
と
濃
厚
接
触
す
る
場
合
、
あ
る
い
は

分
泌
物
の
噴
霧
が
眼
、
鼻
ま
た
は
口
の
粘
膜
に
付
着
す
る
可
能
性
が
あ
る
場
合
、
医
療
従
事
者
は
標
準
予
防
策
に
従
っ
て
顔
面
の
保
護
具［
医
療
用
マ
ス
ク
お
よ
び
眼
の
保
護
具（
ア
イ
バ
イ
ザ
ー
、
ゴ
ー
グ
ル
）］
ま
た
は
フ
ェ
イ
ス
シ
ー
ル
ド
を
使
用
す

る
べ
き
で
あ
る
。

g  
ア
デ
ノ
ウ
イ
ル
ス
に
起
因
す
る

AR
Iに
つ
い
て
は
、
医
療
用
マ
ス
ク
の
装
着
が
必
要
と
な
る
。

h  
本
ガ
イ
ド
ラ
イ
ン
の
出
版
時
点
で
は
、

A
型
鳥
イ
ン
フ
ル
エ
ン
ザ（

H5
N1
）の
効
率
的
な
ヒ
ト
－
ヒ
ト
伝
播
の
持
続
的
な
発
生
は
把
握
さ
れ
て
お
ら
ず
、
現
在
得
ら
れ
て
い
る
エ
ビ
デ
ン
ス
か
ら
も
、
ヒ
ト
か
ら
ヒ
ト
へ
の
空
気
感
染
は
示
唆
さ
れ
て
い
な
い
。

し
た
が
っ
て
、
日
常
的
な
ケ
ア
に
は
医
療
用
マ
ス
ク
の
使
用
が
適
切
で
あ
る
。

i 
現
在
得
ら
れ
て
い
る
エ
ビ
デ
ン
ス
で
は
、
医
療
施
設
に
お
け
る

SA
RS
の
伝
播
経
路
は
主
に
飛
沫
や
接
触
で
あ
る
こ
と
が
示
唆
さ
れ
て
い
る
た
め
、
日
常
的
な
ケ
ア
に
は
医
療
用
マ
ス
ク
の
使
用
が
適
切
で
あ
る
。

j 
付
録

K
の
表

K4
を
参
照

k 
エ
ア
ロ
ゾ
ル
が
発
生
す
る
一
部
の
手
技
で
は
、

SA
RS
の
伝
播
リ
ス
ク
が
上
昇
す
る（
付
録

A、
付
録

L
の
表

L.1
）。
現
在
得
ら
れ
て
い
る
エ
ビ
デ
ン
ス
で
は
、
気
管
内
挿
管
を
単
独
で
、
あ
る
い
は
他
の
手
技（
心
肺
蘇
生
、
気
管
支
鏡
検
査
な
ど
）と
併

用
で
実
施
し
た
場
合
、ま
た
は
気
管
内
挿
管
に
曝
露
し
た
場
合
に
、S

AR
S
の
伝
播
リ
ス
ク
が
一
貫
し
て
高
い
こ
と
が
示
唆
さ
れ
て
い
る
。
エ
ア
ロ
ゾ
ル
が
発
生
す
る
手
技
に
際
す
る
他
の

AR
Iの
伝
播
リ
ス
ク
に
つ
い
て
は
、現
在
の
と
こ
ろ
不
明
で
あ
る
。

l 
医
療
用
マ
ス
ク
が
使
用
で
き
な
い
場
合
は
、
他
の
方
法
で
呼
吸
器
衛
生
を
行
う（
テ
ィ
ッ
シ
ュ
ペ
ー
パ
ー
や
曲
げ
た
肘
で
口
や
鼻
を
覆
い
、
そ
の
後
手
指
衛
生
を
行
う
な
ど
）。

m
 お
そ
ら
く
こ
の
勧
告
を
遵
守
で
き
な
い
と
思
わ
れ
る
小
児
に
多
く
見
ら
れ
る
病
原
体
で
あ
る
。

n  
同
じ
診
断
名
の
患
者
を
集
団
隔
離
す
る
。
こ
れ
が
難
し
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2.2 医療施設の管理的制御戦略に関する勧告
効果的な IPCプログラムを実施することで、医療関連感染の発生頻度や経済的負担を低減できる（76-78）。
米国で実施された10年間の SENIC（Study on the Efficacy of Nosocomial Infection Control）試験では、体系
化された IPCプログラムの有効性は高く、費用効率も優れているとこが示された（77）。現在では、IPCプロ
グラムは、患者ケアに際する不可欠な要素の一つと考えられている 1 （79、80）。第 2.1項に記載の早期認
識および感染源の制御に関する勧告に加えて、医療施設における IPCプログラムでは、以下に概説のとおり
管理的制御戦略を実施するよう勧告する。

すべての ARI

・ 訓練を受けた職員による IPC委員会および IPCプログラムを設置または強化し、方針を最新の状態に
保つ（52、53、69-75、79、81、82）。

・ 多角的戦略などのエビデンスに基づく手法（インフラの変更、教育、ポスター、注意喚起、経営幹部の
関与、パフォーマンス・フィードバックなど）を用いて、IPC対策の遵守状況をモニタリングし向上させ
る（83-85）。

・ ARIに関して医療従事者を教育する（発熱性 ARIの症状を示す患者に対して適用される IPC対策を含む）
（55、86、87）。

・ 以下に挙げる IPCに必要な物品を十分に供給する（55、87-89）。

－ 手指衛生のための設備（石鹸と清潔な流水、擦式アルコール製剤、ペーパータオル、使い捨てタ
オルなど）

－ 患者ケア用の PPE（マスク、レスピレーター、ガウン、手袋および眼の保護具など）

－ 危険な職務に際しての PPE（密閉型保護靴、液体防護性エプロン、ゴム手袋など）

－ 洗浄および消毒に適した物品の十分な供給

公衆衛生上の懸念の可能性がある ARI

・ 公衆衛生上の懸念の可能性がある ARIの発生報告がある地域では、患者および面会者に対し、重度の
発熱性 ARIの症状がある場合は医療従事者に直ちに知らせるよう呼びかけ（すべての入口や救急部など
の臨床評価区域に案内標識を設置するなど）、医療施設のシステムを強化する（90）。

・ 公衆衛生上の懸念の可能性がある ARIと確認された患者が入院している施設では、サーベイランスを
強化して、他の患者や医療従事者への伝播のエビデンスを検出する（91-93）。

 根拠

病院管理者や政府は、必要な条件を組織レベルで策定することにより、医療関連病原体の拡散予防におい
て重要な役割を果たす。改善点のターゲットは、ガイドライン文書、必要な資源（職員や物品）の利用可能性、
IPC実践を遵守する文化や伝統の推進、および病院管理者のリーダーシップや支援などである。個人や組織
の姿勢の強化を図って変化を起こしやすくし、積極的な参加を得て安全風土を推進することは、改善のため
の重要な機会である。

SARSのアウトブレイク時にコンプライアンスと関連した重要な因子は、自身の医療施設に明確な方針やプ
ロトコールがあるという医療従事者の認識、労働安全衛生の重要性に関する病院管理者の認識態度や行動、

「脚注」
1  詳細については、WHO文書「感染予防・制御プログラムの中核要素」（79）を参照のこと。
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IPC手順に関する十分な訓練、および専門家への迅速なアクセスであった。教育、物品の定期的な供給、職
員の適正配置、組織の風土およびリーダーシップは、優れた IPC実践を促進するための基盤である（88）。医
療施設は、これらの要素に対処するため、事前対策計画を策定することが重要である（第 4章）。

2.2.1 隔離対策

IPC対策は、感染症の伝播リスクを最小限に抑えることを目的として設計される対策である。IPC対策は、一
般的に標準予防策と追加予防策（接触感染予防策、飛沫感染予防策、空気感染予防策）に分類される。医療
施設における標準予防策および追加予防策の適用と原則については、付録 Bに要約している。

以下に該当する場合は、追加予防策が必要となる場合がある。

・ ARIの起因病原体が疑われる場合、または確認された場合（53、65、67-69、94）

・ 公衆衛生上の懸念の可能性がある ARIに患者が感染していることを示唆する疫学的および臨床的手掛
かりがある場合

・ ARI患者への接触の形態や、ARI患者に実施した手技

 急性呼吸器感染症が疑われる患者が医療施設に来院した場合に適用すべき IPC対策

・ すべての医療施設が、すべての患者に対して標準予防策を習慣的に適用する（95）（付録 B）。

・ ARIの疑い例の初回評価時には、標準予防策および飛沫感染予防策（付録 B）を適用する。隔離対策に
ついては、具体的な診断名が判明した時に、その診断名に応じて修正する（表 2.1）。

・ 特定のウイルスの流行最盛期に ARIが疑われる小児患者（パラインフルエンザの場合はクループ、RS
ウイルスの場合は急性細気管支炎を呈するなど）の初診時には、標準予防策、接触感染予防策および
飛沫感染予防策（付録 B）を適用する。隔離対策は、具体的な診断名に従って修正する（表 2.1）。

・ 例えば、ある特定の病原体に感染した患者のケアに際しては、リスクを評価した上で追加予防策が必
要かどうかを判断する（表 2.1）。患者にエピデミックまたはパンデミックを引き起こすおそれのある新型
ARIを示唆する徴候が見られ（第 1.3.3項）、その伝播経路が明らかになっていない場合は、標準予防策
のほか、空気感染予防策および接触感染予防策を追加し、眼の保護具も使用する（付録 B）。

 根拠

ほとんどの ARIの主要な伝播様式は飛沫感染であるため、ARIが疑われる場合は、標準予防策に加えて飛沫
感染予防策を適用するべきである。これは、まだ診断のついていない新規患者を受け入れる臨床領域（外来
や救急室など）において特に重要となる。特にこれらの臨床領域では、適切な隔離対策を直ちに適用するこ
とで、医療施設内での感染拡大が軽減される可能性がある。しかし、ARIの伝播に他の伝播様式が関与して
いる場合もあるため、診断が確定した後に、適用した対策の種類を再検討するべきである（表 2.1）。さらに、
感染症の伝播リスクが一貫して高いことが実証されている医療手技では、隔離対策を強化する必要がある（付
録 Aの第 A.1項、付録 Lの表 L.1）。

各種隔離対策の詳細は付録 Bに記載している。
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2.2.2 集団隔離および特別な対策

 すべての ARI

・ 医療従事者や他の患者への ARI病原体の伝播を低減するため、患者の集団隔離 [検査で確認された同
一病原体への感染または定着が認められた患者を、指定された同じユニット、ゾーンまたは病棟に配置
すること（スタッフは同じ場合もあれば異なる場合もある）]の実施を検討する（推奨度：条件付き、エ
ビデンスの質：低～中）（51）（付録 Kの表 K.4）。

・ 検査で確認されていない場合には、医療従事者や他の患者への ARI病原体の伝播を低減するため、特
別な対策 [同じ診断名が疑われる（類似の疫学情報および臨床情報を有する）患者を、指定の同じユニッ
ト、ゾーンまたは病棟に配置すること（スタッフは同じ場合もあれば異なる場合もある）]を適用する（推
奨度：条件付き、エビデンスの質：低～中）（51）（付録 Kの表 K.4）。

・ 器具の共用は避ける。共用が避けられない場合は、再使用可能な器具が、各患者で使用ごとに適切に
消毒されるようにする（95）。

 公衆衛生上の懸念の可能性がある ARI

・ 公衆衛生上の懸念の可能性がある ARI患者の隔離に使用する個室の数が足りない場合は、患者の集団
隔離または特別な対策のいずれかを適用する。

・ 公衆衛生上の懸念の可能性がある ARIの患者を収容する患者ケアユニットには、できる限り、ARIおよ
びアウトブレイクに対する IPCの経験がある医療従事者を割り当てる。また、可能であれば、これらの
職員は他の患者ケア区域への「臨時シフト」に入るべきではなく、またこれらの職員を他の患者ケア区域
に配置するべきではない。

・ 隔離、集団隔離または特別な対策のために指定したユニットまたは区域に立ち入る人数を、患者のケア
や支援に必要な最低人数に制限する（86、96）。

2.2.3 医療施設内外での患者の移送

 医療施設内での患者の搬送

 すべての ARI

・ ARI患者の搬送中や、隔離室または隔離区域の外で ARI患者のケアが必要な場合は、ARI患者は医療
用マスクを使用するよう奨励する（51、95）（付録 Kの表 K.2）。医療用マスクが利用できない場合、ま
たは患者がマスクに忍容性を示さない場合は、呼吸器分泌物の拡散を低減する他の方法（咳やくしゃみ
をする時に、ティッシュペーパーや曲げた肘で口や鼻を覆う）（90）を用いてもよいが、その後は手指衛
生を行うべきである（97、98）。呼吸器衛生に関する詳細な情報については、付録 Bを参照のこと。

 公衆衛生上の懸念の可能性がある ARI

 すべての ARIに対する上記の対策を実施するほか、以下の対策を実施する：

・ 医学的に必要な場合を除き、隔離室や隔離区域の外への患者の移動や搬送は避ける（95）。各患者に専
用の携帯型 X線撮影装置や他の重要な診断装置を使用することで、これらの移動や搬送の回避が容易
になる。搬送が必要な場合は、スタッフ、他の患者および面会者の感染性病原体への曝露が最小限と
なるような搬送経路を使用する。

・ 患者の診断のための受け入れ区域や、患者の到着前に必要な対策について、できる限り速やかに通知
する。

・ 患者との接触面（ベッドなど）は、使用後に清拭し消毒する（99）。
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・ 公衆衛生上の懸念の可能性がある ARIの患者を搬送する医療従事者は、適切な PPEを装着し、その後
に手指衛生を確実に実行する（51）。

 病院前救護および医療施設外への搬送

 すべての ARI

・ 重度の急性発熱性呼吸器疾患の患者については、公衆衛生上の懸念の可能性がある ARIに関連のある
危険因子の有無についてスクリーニングする（52、66、100）。

・ 病院前救護または搬送後は、標準予防策（付録 B）に記載のとおり、廃棄物廃棄の推奨手順と、救急車
両や再使用可能な患者ケア器具の洗浄および消毒の推奨手順に従う（95）。

・ 診察時や外来診療エリアでの患者の混雑を避ける（51）。

 公衆衛生上の懸念の可能性がある ARI

 すべての ARIに対する上記の対策を実施するほか、以下の対策を講じる：

・ 病院前救護および搬送中は、生命維持に必要な場合を除き、病原体の伝播のリスクがあるエアロゾル
発生手技（挿管など）を避ける（101、102）。（付録 Aの第 A.1項）

・ 搬送車両の換気量はできる限り高くする（窓を開放するなど）（1）。運転者と患者の車室は可能な限り
分離する。

・ 受け入れ施設には、到着前に、公衆衛生上の懸念の可能性がある ARIが疑われる患者が到着予定であ
ることをできる限り速やかに通知し、追加予防策が必要かどうかを知らせる。
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2.2.4 感染予防・制御対策の実施期間と患者の退院

 IPC対策の実施期間

 すべての ARI

標準予防策を常に実施する。追加の IPC対策（第 2.2.1項）を入院時に実施して、有症状期間中はこれを継続
するほか、病原体や患者情報に応じて修正する（表 2.1および表 K.10）1。IPC対策の実施期間の判断に際し、
臨床検査の習慣的な適用が有効であることを裏付けるエビデンスはないため、これを使用しないこと。（103、
104）。

 公衆衛生上の懸念の可能性がある ARI

 鳥およびヒトインフルエンザ

最新のエビデンスでは、パンデミックH1N1インフルエンザの伝播事象の 80%以上は、発症から2日以内
に発生することが示唆されている（104）。初期の研究により、乳児（105）や幼児（106）では、インフルエンザ
ウイルスの排出が長期化する場合があると示唆されていたが、現在では、家庭の状況で得られたエビデンス
から、このような排出はインフルエンザの伝播リスクの上昇にはつながらないことが示唆されている（104）。
したがって、インフルエンザに対する追加の IPC対策の推奨実施期間は、ARIと概ね同程度である（上記参照）。

 重症急性呼吸器症候群

SARSの感染能の持続期間は十分に解明されていない。逆転写ポリメラーゼ連鎖反応（RT-PCR）の陰性化に
は長期間を要することが報告されているが（中央値 30日間、最長 81日間）、この陰性化の臨床的および疫
学的な意義は不明である。中国の香港 SARで実施された試験によると、感染患者が無症状となった後は、
臨床サンプルから SARS-CoVは培養されなかった（107）。

 新興 ARI

追加の IPC対策を入院時に実施して、有症状期間中はこれを継続する。さらに、病原体や患者情報に応じて
修正する。実施する対策やその実施期間は、伝播リスクに関する情報（入手でき次第）と、地域の保健当局の
推奨を基本とする。伝播様式が解明されるまでは、できる限り最高レベルの IPC対策（微粒子レスピレーター
の使用など）を実施する方が賢明である。

 公衆衛生上の懸念の可能性がある ARIに感染した患者の退院

 有症状患者の退院に関する勧告は以下のとおりである：

・ 患者の退院は、患者の臨床状態に基づいて決定する。公衆衛生上の懸念の可能性がある ARI患者に対
して、病院でのケアが不要となった場合は、退院前に患者の家庭環境を評価して感染リスクを評価する。
チェックリストの見本を付録 Cに掲載している。IPC対策が実施できない場合は、家庭での伝播リスク
を低減するため患者の退院を避ける（74、75）。

「脚注」
1  患者の感染症が長期にわたる懸念がある場合は、患者情報（年齢、免疫状態、薬物療法など）を考慮するべきである。
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・ 個人衛生や基本的な IPC対策（呼吸器衛生、手指衛生、必要に応じた PPEの使用、室内の十分な換気
など）について、患者とその家族に指導する（51、108、109）。

・ ARIまたは ARIによる合併症を発症するリスクが高い家族の有無について尋ねる。このような例として、
免疫力が低下している人、妊婦、慢性疾患のある人（心疾患、肺疾患、腎疾患、鎌状赤血球症など）、
幼児（2歳未満）および高齢者（65歳超）などが挙げられる。このような人は、患者の症状がなくなるま
で患者に接触するべきではない。これが不可能な場合は、患者の隔離期間中は別の住居を用意するこ
とも検討できる（110、111）。

・ 患者または介護者には、経過観察のための来院について指示し、必要に応じて医療従事者への連絡方
法を教える（112、113）。

2.2.5 家族および面会者

 すべての ARI

・ 面会者には、施設または病室に入る前に ARIの伝播リスクの可能性について助言し、なんらかの症状
がないか確認する（96、114-116）。

・ 小児患者の場合は、患者の入院中を通して両親、親族または法律上の後見人が付き添うよう奨励し、
これを支援する（117、118）。両親、親族または法律上の後見人が手指衛生を確実に行うことが可能で
あり、かつ PPEも十分数提供できる（PPEの使用に関する訓練および監督も行われる）場合に限り、こ
れらの者が ARI患者のケアを補助できる（資源が不足している場合など）（117、119）。

 公衆衛生上の懸念の可能性がある ARI

上記のすべての ARIに対する勧告に従うほか、以下の対策を実施する：

・ 面会者が隔離室または隔離区域に入る前に、PPEの適正使用や手指衛生について、これらの面会者に
指導する（115、120）。

・ 呼吸器症状のある家族や面会者は、公衆衛生上の懸念の可能性がある ARIの可能性例として評価する
（74、96、115、116、121）。

 根拠

隔離室での患者のケアは、以下の場合に難しくなる可能性がある：

・ 資源が不十分な場合

・ 患者の衛生習慣が不良な場合、または患者が IPC対策の維持に協力できない場合

・ 患者に面会者が来る場合

・ 家族が患者のケアに関与することが多い場合

しかし最も重要なのは、面会者と面会する患者の権利や、親、親族または法律上の後見人の付き添いを受け
る子どもの権利を保証することである。したがって、面会者や付添いの保護者に IPCについて指導して、
ARIの伝播リスクを軽減するべきである。
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2.2.6 医療施設内での検体の採取、輸送および取扱い

 すべての ARI

・ ARI患者から検体を採取する医療従事者は、適切な PPEを確実に装着する（表 2.1）。

・ 輸送する検体は、密閉可能な検体用ポケット付きの防漏型の検体袋（プラスチック製のバイオハザード
検体袋）に入れ、患者のラベルを検体容器に貼付し、検査伝票を明確に記入する（122）。

・ 検体を輸送する職員には、安全な取扱い規範および飛散物の除染手順について、必ず訓練を受けさせ
る（123）。

・ 医療施設の実験室は、取り扱う生体のタイプに応じて、最良のバイオセーフティ実践を遵守する（124）。

 公衆衛生上の懸念の可能性がある ARI

上記のすべての ARIに対する勧告に従うほか、以下の対策を実施する：

・ いずれの検体も、可能な限り手渡しで運ぶ。検体の輸送にエアシューターは使用しない（125）。

・ 公衆衛生上の懸念の可能性がある疑わしい ARIの名称を、添付の検査伝票に明確に記載する。検体が
輸送されていることをできる限り早く実験室に知らせる。

 根拠

検体はすべて感染の可能性があると見なし、臨床検体を採取または輸送する医療従事者は、病原体に曝露
する可能性を最小限に抑えるために、標準予防策を厳守するべきである。検体の取扱いおよび採取のガイド
ラインに関する詳細な情報については、以下のガイドラインを参照のこと：

・ 「A型鳥インフルエンザウイルスの含有が疑われる検体の取扱いに関するWHO実験室バイオセーフティ
ガイドライン 2005」（126）

・ 「鳥インフルエンザ感染の検査診断のためのヒト検体採取に関するWHOガイドライン 2005」（127）。

実験室バイオセーフティガイドラインの詳細な情報については、「WHO実験室バイオセーフティ指針 2004」
を参照のこと（128）。

2.2.7 医療従事者へのワクチン接種と労働衛生

 医療施設の管理者

・ 重度のインフルエンザ感染症またはインフルエンザによる合併症の発症リスクが高い患者のケアを提
供する医療従事者には、これらの患者の罹患率および死亡率を低減するため、ワクチンを接種する（推
奨度：強い、エビデンスの質：非常に低～低）（129-131）（付録 Kの表 K.8）1。

・ 重度のインフルエンザ感染症、インフルエンザによる合併症、および公衆衛生上の懸念の可能性があ
る ARIを発症するリスクが高い医療従事者には、ARI患者のケア提供による医学的リスクについて知ら
せるとともに、代わりの職務を提示する（111、132、133）。

・ 医療従事者に対するインフルエンザ様疾患（ILI）のサーベイランスシステムを構築する。

「脚注」
1  WHO「鳥インフルエンザウイルスH5N1の感染リスクが高いヒトへの季節性インフルエンザワクチンの接種に関するガイドライン 2004」を参照のこと
（14）。
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・ ILIを有する医療従事者には、ARIに起因する重症疾患のリスクの高い患者集団が収容されているユニッ
ト、ゾーンまたは病棟（新生児集中治療室、造血幹細胞移植ユニットなど）に立ち入らせないようにする
（134-137）。

公衆衛生上の懸念の可能性がある ARI患者を管理する医療施設に対する特別な勧告は以下のとおりである：

・ 接触者追跡のため、公衆衛生上の懸念の可能性がある ARI患者のケアを提供した医療従事者の登録を
継続する（138）。

・ 医療従事者、特に公衆衛生上の懸念の可能性がある ARI患者のケアを提供する医療従事者の健康状態
について、症状を呈する職員からの自己報告に基づくモニタリングシステムを構築する（付録 D）（139、
140）。このような情報が得られた場合は、速やかに診断、相談および治療が受けられるようにする。

・ 抗ウイルス薬の予防的投与は習慣的に行わないよう勧告する。地域の方針で抗ウイルス薬の予防的投
与が推奨されている場合は、医療施設の管理者は、公衆衛生当局に連絡し、地域の指針に準じて、公
衆衛生上の懸念の可能性がある ARI患者のケアを提供する医療従事者への予防的治療薬の十分な供給
に関して支援を受けるべきである。抗インフルエンザウイルス薬の適正な予防的投与に関する詳細は、
「パンデミックインフルエンザ（H1N1）2009ウイルスおよび他のインフルエンザウイルスの抗ウイルス
薬による治療に関するWHOガイドライン 2010」に記載している（15）。

・ 公衆衛生上の懸念の可能性がある ARI患者のケアを提供する医療従事者に対して、必要性に応じて付
加的な支援（精神的支援や家族の支援など）を提供する方法の構築を検討する（141、142）。

公衆衛生上の懸念の可能性がある ARIへの感染が確認された患者または疑われる患者のケアを提供する医
療従事者

・ 医療従事者の患者ケア専従グループを編成する。体温を定期的に測定し（シフト勤務前に毎回など）、
公衆衛生上の懸念の可能性がある ARI患者に最後に曝露した可能性のある日から7～ 10日間、ILIの
症状（咳嗽、咽喉痛、呼吸困難）をモニタリングする（付録 D）（93、143）。

・ 38℃を超える発熱または ILIの症状を呈する職員には、以下の対策を講じるよう助言する（93、144）：

－ 直ちに勤務を中止するか、出勤しない。

－ 他者との交流を制限する。

－ 公共の場への外出を控える。

－ 管理者または IPCおよび労働衛生の担当部門に対し、症状が現れ、公衆衛生上の懸念の可能性が
ある ARI患者に接触したことを知らせる。

 根拠

ARIのアウトブレイク中、医療従事者は、市中または医療施設内での曝露を通して感染するおそれがある（必
ずしも患者への曝露が原因ではない）（145）。これらの職員がひとたび感染すると、他の職員や ARIに起因
する重症疾患または合併症を発症するリスクが高い患者への感染源となりうる。したがって、重症疾患を発
症するリスクが高い患者のケアにあたる職員には、インフルエンザワクチンを接種することで、これらの患
者への感染リスクを低減できる可能性がある（医療従事者へのワクチン接種の評価に関する詳細な情報につ
いては、付録 Kを参照）。季節性インフルエンザワクチンを接種しても鳥インフルエンザなどの新型インフ
ルエンザウイルスの感染は防げないが、季節性ヒトインフルエンザの重複感染は予防できることから（146）、
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鳥インフルエンザの感染例が頻繁に報告される地域でも診断上の混乱や不必要な自宅待機を低減できる。
成人では、抗体反応は通常、インフルエンザワクチンの接種から2週間以内に起きる。ワクチン接種によっ
て、IPC対策の全面的な適用が妨げられるべきではない。

2.3 急性呼吸器感染症の環境工学的制御に関する勧告

2.3.1 患者の配置および空間分離

 すべての ARI

・ ARIに感染した患者は、適切に換気された部屋に配置する。

・ ARI病原体の伝播を低減するため、各 ARI患者とPPEを装着していない他者の間で空間分離を維持す
る（1メートル以上離れる）（推奨度：強い、エビデンスの質：非常に低～低）（12、51、143、147）（付
録 Kの表 K.3）。

 公衆衛生上の懸念の可能性がある ARI

・ 公衆衛生上の懸念の可能性がある ARIに感染した患者は、適切に換気された個室か空気感染予防策を
実施している病室に配置する（51）。

・ 公衆衛生上の懸念の可能性がある ARI患者の隔離に使用する部屋（すなわち個室）は、可能であれば、
他の患者のケア区域と明確に分けられた区域に設置する（31、51、86、99、148）。

 根拠

患者の配置は以下の内容に応じて計画するべきである：

・ 公衆衛生上の懸念の可能性がある ARIの疫学的および臨床的手掛かりの存在

・ 疑わしい起因病原体または確認された起因病原体に対し、標準予防策に加えて実施した対策

・ 施設の利用性

空気感染予防策を実施している病室には、絶対的空気感染による感染症（肺結核）または優先的空気感染に
よる感染症（麻疹および水痘など）の患者、および公衆衛生上の懸念の可能性がある ARIを引き起こすおそ
れがあり、伝播経路に関する情報がない新規病原体に感染した患者を優先して収容するべきである。

特殊な状況下で（PPEの不適切な使用や不十分な環境換気など）、病原体の伝播リスクが高いエアロゾル発
生手技を実施する場合には、飛沫核による短距離内での ARIの伝播が生じる可能性がある（付録 A）。したがっ
て、室内は常に十分に換気しておくべきである。

集団隔離および特別な対策については第 2.2.2項で考察している。隔離対策の詳細については付録 Bに、
隔離室の詳細については付録 Eに記載している。

2.3.2 トリアージ室および待合室の設計

・ トリアージ室および待合室は適切に換気するようにする（1-3）。

・ 診察を待つ患者の間に空間分離（1メートル以上）を設けることが可能で（51）、急性発熱性呼吸器疾患
のある患者を迅速にトリアージできるような空間およびプロセスを構築する。公衆衛生上の懸念の可能
性がある ARIに関連のある危険因子について、患者をスクリーニングする（52、54、86）。
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2.3.3 エアロゾルが発生する手技に対する環境制御

・ ARIの伝播リスクが一貫して高いエアロゾル発生手技に際しては、適切に換気された個室を使用する（推
奨度：条件付き、エビデンスの質：非常に低～低）（1、149）（付録 Kの表 K.7、付録 A）。

2.3.4 廊下

・ 廊下や一時的に使用する空間での換気量は 2.5L/s/m3を維持する。緊急時などに患者のケアを廊下で
定期的に実施する際は、通常の患者ケア区域と同じ換気量の要件を適用する（60L/s/患者）（1）。

2.3.5 医療施設における紫外線殺菌照射

現段階では、医療施設における ARI病原体の伝播リスク低減を目的とした紫外線殺菌照射（UVGI）の使用に
ついて勧告することはできない（付録 K.2の表 K.9）。

 根拠

ごく限られたエビデンスにより、患者から医療従事者または他の患者への ARI病原体の伝播は、医療現場に
おけるUVGIの使用によって予防できることが示唆されている（150）。医療現場でのケア提供中に、他の対
策の併用の有無にかかわらず、空気消毒を目的とした UVGIの使用によって、特定の ARI病原体の患者から
医療従事者への伝播が低減されるかどうかについて理解するには、さらなる研究が必要である。また、この
ような状況下で UVGIを使用した場合の潜在的な害や費用対効果を評価するためにも、さらなる研究が必要
である。したがって、現段階では、医療施設における ARI病原体の伝播リスクの低減を目的とした UVGIの
使用について勧告することはできない。

2.4 個人防護具の使用に関する勧告
・ PPEは、他の感染予防・制御戦略との関連や（151）、IPCに関する勧告（標準予防策、接触感染予防策、

飛沫感染予防策、空気感染予防策など）に応じて使用する（95）。

・ 手技や疑われる病原体に応じて、リスクアセスメントで決定した適切な PPEを使用する（表 2.1を参照）。
ARIの症状を呈する患者をケアする際に必要となる適切な PPEには、以下が一つ以上含まれる：医療
用マスク（サージカルマスクまたは処置用マスク）、手袋、長袖ガウンおよび眼の保護具（ゴーグルまた
はフェイスシールド）（推奨度：強い、エビデンスの質：低～中）（51）（付録 Kの表 K.5）。

・ ARI病原体の伝播リスクが一貫して高いエアロゾル発生手技に際しては、手袋、長袖ガウン、眼の保
護具（ゴーグルまたはフェイスシールド）、顔面マスク（サージカルマスクまたは処置用マスク、または微
粒子レスピレーター）などの PPEを使用する（27、51）1。エビデンスでは、気管内挿管を単独で、また
は他の手技（心肺蘇生法または気管支鏡検査など）と併用で実施した場合、または気管内挿管に曝露し
た場合に、伝播リスクが一貫して高いことが示唆されている（推奨度：条件付き、エビデンスの質：非
常に低～低）（149）（付録 Kの表 K.6）。

・ 医療従事者が PPEの適正使用を遵守しているかどうかをモニタリングする。これは、公衆衛生上の懸
念の可能性がある ARI患者のケアに際して特に重要となる。

・ スタッフに対し、PPEの使用に関する適切な訓練を提供する（87、151-155）。

「脚注」
1  通常のケアで使用するPPEの一構成要素としての微粒子レスピレーターの有効性が医療用マスクと比較して高いことを示唆するエビデンスはない。し
かし、エアロゾルが発生する手技を伴うケアの場合、有効性に差があるかどうかは不明である。したがって、ARI病原体の伝播リスクが高いこのような
手技に際しては、微粒子レスピレーターを使用する方が望ましい（付録 A）。
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隔離室または隔離区域の準備と、PPEの着脱については付録 Eに記載している。

2.4.1 個人防護具の合理的な使用

・ 適切な PPEを十分に供給するようにする（87、152、154、155）。資源が限られている場合、および使
い捨ての PPEが利用できない場合は、再使用可能な PPE（滅菌処理が可能な綿のガウンなど）を使用し、
使用後毎回適切に消毒する（99）。消耗を避けるため、PPEを使用すべき状況を厳密に評価し（表 2.1を
使用）、病室への 1回の入室で臨床ケアを最大限提供できるようにする（95）。

・ 使い捨て PPEの再使用は避ける。使い捨て PPEの再使用が新しい PPEの使用と同程度に安全かつ有
効であるかどうか、また、再使用により医療従事者への感染リスクが上昇するかどうかについては不明
である（156、157）。

 呼吸器保護具

・ 使用者に、微粒子レスピレーターの装着方法の訓練を提供し、レスピレーターの装着時に毎回シール
チェックを行う必要があること、使用中の汚染を避ける必要があること、およびレスピレーターを取り
外し廃棄する必要があることについて理解させる（158）。空気感染症（肺結核など）の確定例または疑い
例を、看護ユニット内の 1共通区域または複数の病室に集団隔離する場合、ならびに複数の患者を連
続でケアする場合は、医療従事者にとって、この業務時間中は一つの微粒子レスピレーターを続けて
装着する方が実践的である。このような場合、使用者は、この業務中は常にレスピレーターを外さず、
レスピレーターに触らないようにする必要がある。レスピレーターが濡れた場合または分泌物で汚れた
場合は、直ちに交換しなければならない。

・ 微粒子レスピレーターの供給量が限られている場合は、絶対的空気感染および優先的空気感染による
感染症患者をケアする職員、および病原体の伝播リスクが一貫して高いエアロゾル発生手技を実施す
る職員が優先的に使用する（付録 Aの第 A.1項）。微粒子レスピレーターが利用できない場合は、可能
な限り、公衆衛生上の懸念の可能性がある ARI患者に対して、病原体の伝播リスクが高いエアロゾル
発生手技を実施しないようにする（101、102、116、159、160）。

 医療用マスク

・ 医療用マスクは、顔面にぴったりフィットさせて装着し、使用後は直ちに廃棄する（161、162）。マス
クが濡れた場合または分泌物で汚れた場合は、直ちに交換しなければならない。

「脚注」
1 伝播様式が判明していない新型 ARIが確認された場合は、伝播様式が解明されるまで、可能な限り最高レベルの IPC対策を実施するのが賢明である（微
粒子レスピレーターの使用など）。
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 手袋

・ 手袋の供給量が限られている場合、手袋は、血液、呼吸器分泌物または体液に接触する可能性が高い
状況（病原体の伝播リスクが一貫して高いエアロゾル発生手技を含む）のために取っておく（付録 A）
（155、163、164）。手袋の使用については、標準的な IPC実践を適用する（手袋は患者ごとに交換す
るなど）。手袋を使用しても、手指衛生が不要になるわけではない（付録 B）。

 ガウン

・ 医療従事者用のガウンの供給量が限られている場合は、病原体の伝播リスクが一貫して高いエアロゾ
ル発生手技（付録 Aの第 A.1項）、および患者との濃厚接触を伴う活動（小児科など）に優先的に使用す
る（155、163）。また、ガウンは、患者に直接接触しない場合に限り、単一の集団隔離区域内に収容さ
れている複数の患者のケアの間、続けて着用してもよい。

眼の保護具

・ 再使用可能な眼の保護具（ゴーグルまたはフェイスシールドなど）を使用できるが、使用後に毎回、製造
者の指示に従って洗浄および適切に除染しなければ、交差感染のリスクが生じることがある（87）。保
護具は消毒する前に十分に洗浄するようにする（165-170）。飛散や噴霧で汚染された可能性のある眼の
保護具を廃棄または洗浄した後は、手指衛生を行う（97、98）。

・ 従来型の眼鏡は、眼の粘膜への飛散の付着を防ぐよう設計されていないため、眼の保護具として使用
してはならない。

根拠

PPEは、着用者をさらに保護する目的で使用するものであるが、その結果、他者や環境へのリスクが上昇し
てはならない。PPEの供給量が限られている場合、PPEの再使用は避けられない。しかし、PPEは安全な条
件下で再使用するべきである。不必要な PPEの使用は避ける。

2.5 遺体の処置に関する勧告

2.5.1 隔離室または隔離区域からの遺体の搬出

・ 標準予防策に従って PPEを適切に使用し、体液への直接接触を避ける（51、95）。

・ 文化的配慮の原則を適用する。遺体を隔離室または隔離区域から搬出した後に遺族が遺体との対面を
希望した場合は、標準予防策を適用したうえで許可してもよい（95）。公衆衛生上の懸念の可能性があ
る ARIに感染した患者の遺体の収納および搬送に対する推奨 PPEおよび推奨手順の詳細については、
付録 Fに記載している。

2.5.2 遺体の処置

・ 遺体を処置するスタッフや埋葬を担当するチームは、標準予防策を適用するようにする（手指衛生を適
切に行うほか、遺体の体液や分泌物の飛散が職員の体や顔面に付着するリスクがある場合は、長袖の
ガウン、手袋および顔面保護具などの適切な PPEを使用する）（51、95、97、98、171、172）。

・ 遺体の衛生処理（遺体の清拭、整髪、爪切り、髭剃りなど）が望ましい場合は、標準予防策を適用する（95）。
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 根拠

遺体の処置に伴う致死的感染症の伝播が報告されているが（173）、地域社会の文化的な背景も尊重するべ
きである（174）。遺体の処置プロセスにおけるリスクを評価し、遺族に対して十分に説明する。必要に応じ
て遺族に PPEを提供し、その使用方法を説明する。それぞれの状況に応じてケースバイケースで管理し、遺
族の権利と感染症への曝露リスクとのバランスをとる。

2.5.3 剖検

・ 剖検を実施する際および微生物検査解析用に検体を採取する際の安全対策を整備しておく（付録 F）。

・ 適切な安全対策を適用し、剖検を実施する職員を保護する（175-177）（付録 F）。

・ 剖検は、以下の条件が満たされた場合にのみ、最低限必要な人数のスタッフで実施する（178、179）：

－ 剖検に適した適切に換気された部屋が使用できる場合。

－ 適切な PPEを使用できる場合。推奨 PPEの詳細と、PPEの着脱方法については、付録 Fを参照
のこと。

2.5.4 剖検のための環境工学的制御

・ 剖検は、適切に換気された部屋で実施する（180）。

・ 剖検室では、エアロゾルの発生を最小限に抑える（肺の切除中など）：

－ 可能な限り、電動ノコギリの使用は避ける（181、182）。

－ 臓器（特に肺組織や腸）の摘出、取扱いまたは洗浄時は、飛散が生じないようにする（181、182）

－ エアロゾルを封じ込め、環境大気中に放出されるエアロゾルの量を減らすため、排気システムを
用いる。剖検台周辺の排気システムは、空気やエアロゾルが剖検実施中の医療従事者から離れた
方向に流れるように調整する（下向きの排気など） （182-184）。

剖検中のエアロゾル発生を低減するための方法の詳細については、付録 Fを参照のこと。

・ 組織や体液で汚染された環境表面を、以下のとおり洗浄および除染する（179）：

－ 組織や体内物質の大部分を、吸収材を使用して取り除く。

－ 環境表面を水と界面活性剤で洗浄する。

－ 医療施設によって標準化されている消毒薬を適用する。次亜塩素酸ナトリウム溶液を使用する場
合は（付録 Gの表 G.1）、環境表面を当該溶液で濡らし、10分以上接触させる。

－ 十分に洗い流す。

 根拠

ARIに感染した患者が死亡した後の遺体に関する安全対策は、剖検手技に適用される手順と一致させるべき
である。一般的に、剖検室内での活動に伴う既知の危険は、医療従事者による感染性物質の吸入ではなく、
特に医療従事者の体表面への飛散の付着と、これに伴う感染性物質との接触によって生じると考えられてい
る。しかし、公衆衛生上の懸念の可能性がある ARIの患者が感染性期間中に死亡した場合、肺や他の臓器
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には依然として生存ウイルスが含まれている可能性があるため、小粒子エアロゾルが発生する手技（電動ノ
コギリの使用や腸洗浄など）の間は、さらなる呼吸器保護が必要となる。したがって、公衆衛生上の懸念の
可能性がある ARIの患者の剖検時には、特別な対策を講じる必要がある。
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3 急性呼吸器感染症のエピデミックに対する 
医療施設の事前対策計画

2000年代初頭の SARSのアウトブレイクと、2009年のインフルエンザ（H1N1）のパンデミックの経験から、
エピデミックまたはパンデミック ARIの拡大抑制には、事前対策が重要であることが浮き彫りになった。医
療施設は、以下のような対策を講じて、感染症の緊急事態に備えるべきである（185-188）：

・ 永続的な IPC活動、サーベイランス、および専従の職員や医療スタッフの訓練を実施する。

・ 事前対策計画を策定するため、医療施設内で学際的グループを組織化する。

・ 医療施設の事前対策計画を策定する。

・ 計画の評価やモニタリング活動を実施し、必要性に応じて計画を更新する。

・ 他のレベルの医療システムや公衆衛生当局との連絡窓口を強化する。

 根拠

公衆の大半には、エピデミックまたはパンデミックを引き起こすおそれのある新型の呼吸器ウイルスに対す
る免疫がない。したがって、初期の封じ込めに失敗した場合、医療従事者を含む公衆の多くが発症し、医療
サービスを要する事態に陥ると考えられる。このような場合、様々なレベルの医療を必要とする多数の感染
患者を管理し、公衆衛生上の懸念の可能性がある ARIの医療関連拡大を封じ込める必要がある。医療施設
の事前対策は、緊急事態に対する一般的な事前対策計画の不可欠な部分と考えられる（189、190）。その主
な目的は次のとおりである：

・ エピデミックまたはパンデミック ARIの推定起因ウイルスの初期症例を特定し、隔離および報告する。

・ パンデミック ARIの患者とそれ以外の ARI患者に対する医療システムの機能を維持する。

・ パンデミック ARIの医療関連の伝播リスクを低減する。

エピデミックまたはパンデミックの脅威にいかなる時も効率的に対応できる医療施設の対応能力は、既存の
実践基準に大きく左右される。アウトブレイク中に新たな追加予防策を実施することは困難であり、基盤と
なる優れた基準がない場合、エピデミックやパンデミックへの対応が妨げられる。したがって、ARIのパン
デミックまたはエピデミックに向けた事前対策では、医療施設における早期発見システムや安全なケア実践
の継続的な強化を図る必要がある。医療施設において標準予防策を習慣的に実施するよう推進することは、
病原体の拡散低減に向けた取り組みの基盤である。このような取り組みを世界的に推進することにより、エ
ピデミックや潜在的なパンデミックに対する医療施設の事前対策を後押しするべきである。

3.1 医療施設におけるパンデミック急性呼吸器感染症の事前対策計画の構成要素

事前対策計画では、医療施設の地理的な位置を考慮に入れるほか、進行中のパンデミックがあれば、その
推移も考慮に入れるべきである。戦略には、医療施設のリスクアセスメントに基づき、エピデミックまたは
パンデミックの事象発生前、発生中および発生後に講じるべき対策を含めるべきであり、この戦略を緊急対
応計画全体の一部とするべきである。事前対策計画では、以下に概説する課題に対処するべきである：サー
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ベイランス、トリアージ、緊急時対応能力、アクセス、リスクコミュニケーション、IPC、労働衛生、患者フロー
および退院計画、遺体安置所および外来診療の推進。

3.1.1 サーベイランス

・ 優先課題として、パンデミック ARI患者の早期認識および検査に関する医療施設内のプロセスを構築
する（57、58）。

・ 院内と公衆衛生当局の感染症サーベイランスシステムを連動させ、パンデミック ARIの可能性例に関
する重要なあらゆる情報を公衆衛生当局に直ちに報告する。IHR（2005）の付録 1のとおり、報告は、
地域のサーベイランスシステムを介するべきである（6）。

・ 公衆衛生当局は医療施設に対し、進行中のエピデミックに関する情報を継続的に提供するべきである。

・ パンデミックインフルエンザの場合：

－ ILIのサーベイランスを強化する（付録 D）（185、191）

－ 公衆衛生上の懸念の可能性があるインフルエンザ（鳥インフルエンザのヒト感染例など）の発生に
ついて、受動的サーベイランスから能動的サーベイランスに変更する基準を定める（185、188、
192）。

3.1.2 トリアージ

・ IPC対策としてのトリアージ、患者フロー、患者の配置、早期報告および治療の方針を定める。

・ 呼吸器症状のある患者のトリアージを行う最前線の部門（救急部など）を組織化する（52、192）。

・ パンデミックまたはエピデミック ARIの発生が疑われる場合は、IPC対策を直ちに開始する（64、189、
193）。

3.1.3 緊急時対応能力

・ 今後生じる可能性のあるパンデミックが医療に及ぼす影響を推定し、これに従って緊急時対応能力を
計画する（194-198）。（この方法に関する情報は付録 Hに記載している。）

・ IPC対策の実施に必要な医療資材やインフラを特定する。

・ ケアの提供に関する医療施設の緊急時対応能力の限界の概要を作成し、どの時点で代替施設（オフサ
イトのケア施設）での医療提供を開始するかを示すべきである（194-198）。

以下に挙げる内容について緊急時対応能力の概要を作成する（194-198）：

・ 医療資材（薬剤や PPEなど）

・ 人工呼吸器および補給用酸素

・ 職員－医療活動の遂行に十分な職員を維持するための計画を策定する（交代シフトや職員配置計画の策
定、補足的な職員配置計画の準備など）。

・ インフラ

・ 空間



医療におけるエピデミックおよびパンデミック傾向にある急性呼吸器感染症の予防と制御 33

急性呼吸器感染症のエピデミックに対する医療施設の事前対策計画

・ 臨床検査および診断能力

・ 医療サービスの需要の予測できない増大に対処するための安全性の方針

3.1.4 アクセス

以下の者に対する医療施設へのアクセスに関する方針を構築する（114）：

・ 一般市民

・ 面会者（立ち入りを許可した面会者には、呼吸器衛生および疾患伝播のリスクについて指導するほか、
ARIについてスクリーニングまたは調査するべきである）

・ 医療従事者（施設内の職員のフロー）

・ 患者（患者フロー）

3.1.5 リスクコミュニケーションの方針

以下に挙げる相手先との情報交換を確保するためのリスクコミュニケーション方針を策定する（199）：

・ 医療施設内

・ 他の医療施設

・ 他の公衆衛生当局、各省庁

・ その他の社会団体（メディア、専門家協会、非政府組織など）

3.1.6 感染予防・制御

 IPC対策は、次のとおり実施する：

・ 資源や訓練（PPEの使用など）の優先順位を決定する際は、医療従事者を参加させる。

・ 感染リスク低減のための IPC対策実行プロセスには、医療従事者を参加させる。

・ IPCに関与するすべての職員向けに職務遂行シート（Job Action Sheet）を準備し、緊急事態下でのそれ
ぞれの任務や職務を記入させる。これらの職員の職務遂行能力を高めるために、定期的な訓練に参加
させる。

・ 標準予防策を強化し（付録 B）、安全対策を実践する文化を促進する（154）。

・ 医療従事者に教育を提供し、パンデミック ARIの主な病原体、疫学、罹患率、伝播経路、伝播の連鎖
の切断および PPEの使用（リスクアセスメント、適切な着脱方法、安全な廃棄など）に関する情報を提
供する（55、86、144、158）。

・ パンデミック ARI患者のために使用する医療施設内の区域を計画する。

・ IPC対策は、パンデミックの起因病原体に応じて適用する（表 2.1）（95、200）。

・ 医療施設内での検体の採取、輸送および取扱いに関する IPC対策は以下のとおりである（201）：

－ 検体を採取する際は、パンデミックの起因病原体に応じて IPC対策を適用する（表 2.1）。

－ 検体を検査室に輸送する際は、標準予防策を実施する。

－ 検体を取り扱う際は、適切なバイオセーフティ実践に従う。

・ 医療施設内および医療施設間での患者の安全な搬送手順を定める。
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・ 有効性の高い環境換気や洗浄が確保されるような環境工学的制御を確立する。

3.1.7 労働衛生プログラム

・ 医療従事者の健康をモニタリングおよび支援する。

・ 適切なワクチンの接種（季節性インフルエンザワクチンなど）を考慮する（190、202、203）。

・ 公衆衛生上の懸念の可能性がある新型 ARIのワクチンが入手可能な場合は、当該ワクチンの接種を考
慮する。

・ 医療従事者に対する ILIのサーベイランスを重視する。これは新型 ARI病原体のヒト－ヒト伝播の早期
シグナル検出に役立つ場合がある（202）。

・ エピデミックまたはパンデミック ARIに感染した医療従事者を治療し、フォローアップする（15、204）。

・ リスクアセスメントに従って、人事異動を計画する（111、132、133、205）。

・ 心理社会的支援を提供する。

3.1.8 患者フローおよび退院計画

・ アウトブレイク期には、ARIの臨床症状に対する意識を高め、可能性例の早期認識に努める（52）。

・ ARIの起因病原体の伝播の予防に役立つ安全な患者フローを計画する（52）。例えば、感染症以外の患者、
特にARIによる合併症を発症するリスクが高い患者（免疫低下患者や高齢者など）を対象とする医療サー
ビス（妊婦健診、損傷治療、小児の定期健康診断、感染症以外の患者の治療など）は、ARIの確定例ま
たは疑い例の患者から離れた区域で提供する。

・ 患者の退院は、患者の臨床状態、患者の家庭状況の評価、および自宅介護者の手順遵守能力に基づい
て計画する（詳細については第 2.2.4項を参照）。

3.1.9 遺体安置所

・ 多数の死者に対処するための戦略を計画する（多数の死者の埋葬方法を含む）。

・ 文化的および宗教的側面を考慮に入れる（174）。

3.1.10 パンデミック時の ARI患者の外来診療の推進

・ 通常よりも高度なケアが患者に必要な場合は、医療システム内の他の利害関係者（地域保健センターな
ど）と連絡を取り合って、外来診療の支援に役立てる。例えば、急性期医療を担う医療施設は、患者の
臨床状態に応じて外来診療所に患者を紹介し、診断、治療およびフォローアップを依頼する場合があ
る（188）。一連の医療における IPCの詳細な情報については、付録 Jを参照のこと。

・ 感染患者の不要な来院を制限するための戦略を適用する。例えば、パンデミックインフルエンザのトリ
アージや評価のための指定場所に患者を誘導し、医療施設に到着する前にトリアージを行って、オンサ
イトでの医学的評価が必要な患者を選定することが挙げられる。
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4 研究間のギャップ

本ガイドラインに記載している勧告は、出版時に得られていた科学的エビデンスを基盤としている。しかし、
ARIの IPCの実践に関連のある多くの領域には、研究間のギャップが存在する。例えば、以下に挙げるよう
な質の高い研究が不足している（206、207）：

・ ARIの伝播のいくつかの側面に関する研究や、ARIの伝播の低減を目的とした介入の有効性に関する研
究（特に疫学関連転帰に関して）。

・ ARIの伝播の低減を目的とした介入のコストや資源への影響と、介入の適用に対するコンプライアンス
を脅かすおそれのある社会的および文化的要因に関する研究。

このような研究間のギャップを特定することは、ARIに関連のある領域での今後の研究の計画や実施のほか、
ARI病原体の伝播の低減を目的とした IPCアプローチの使用において有用である。

4.1 エアロゾルが発生する手技

エアロゾルが発生する手技による患者から医療従事者への ARIの伝播の疫学、特に SARS-CoV以外の病原
体に関しては、研究間に大きなギャップがある。エアロゾルが発生する手技を定義している論文の精度が低
いことから、この研究間のギャップは一層大きくなっている。さらに、このような手技中の病原体伝播を低
減するための最低限の換気要件に関する情報もほとんどない。通常のケアで使用するPPEの一構成要素と
しての微粒子レスピレーターの有効性が医療用マスクと比較して高いことを示唆するエビデンスはない。し
かし、病原体の伝播リスクが一貫して高いエアロゾル発生手技に関しては、微粒子レスピレーターと医療用
マスクの間に有効性の差があるかどうかを検討する研究が必要である。

4.2 伝播の疫学

医療現場でのケア提供に際しての、特定の ARI患者から医療従事者や他の患者への伝播の疫学を完全に解
明するには、次のような研究がさらに必要である：

・ 特定の対策を実施した場合と実施しなかった場合の比較

・ トリアージや早期特定を単独で実施した場合と、一部の他の対策と併用した場合の比較

・ 空間分離を単独で適用した場合と、一部の他の対策と併用した場合の比較。空間分離に関しては、ARI
の伝播や感染の低減を目的として空間分離を適用する場合に、距離の各パラメータ（1メートル、2メー
トルなど）の効果を検討する質の高い疫学調査が必要である。

4.3 IPC対策の実施期間

ARI病原体の具体的な感染性期間は不明である。特に、医療現場で ARI患者の症状が消失した後も追加の
IPC対策の実施期間を延長した場合に、他の患者や医療従事者への伝播リスクが低下するかどうかを検討す
る研究が必要である。また、以下の内容を検討する研究も必要である：
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研究間のギャップ

・ 医療現場での ARI患者に対する IPC対策の実施期間を定める指針として、臨床検査を習慣的に実施す
ること。

・ IPC対策の実施期間を定めるために臨床検査を行った場合の害やコストの影響。

4.4 集団隔離と特別な対策

集団隔離（既知の同一病原体への感染が認められた患者を指定の共通のユニット、ゾーンまたは病棟に配置
すること）と特別な対策（同じ診断名が疑われるが、検査で確認されていない患者を、指定の共通のユニット、
ゾーンまたは病棟に配置すること）に関しては、以下に挙げる内容を目的とした研究がさらに必要である：

・ ARI病原体の伝播の低減に関して、特別な対策と集団隔離の同等性を十分に実証する。

・ 集団隔離を単独で適用した場合と、一部の他の対策（PPEなど）と併用した場合を比較して、患者から
医療従事者への ARIの伝播の疫学を十分に解明する。

・ 世界中の様々な状況下で集団隔離を適用した場合のコストや資源への影響を検討する。

4.5 その他の介入

飛沫の飛散や接触者の臨床的発症を低減する方法として、ARI患者における呼吸器衛生の有効性を検討す
る必要がある。

また、以下の内容を検討する研究も必要である：

・ 医療現場で、他の対策との併用または非併用下で空気消毒のために UVGIを使用した場合、特定の ARI
病原体の伝播と感染のリスクが、このような状況下でさらに低減されるかどうか。

・ 医療現場で UVGIを使用した場合の潜在的な害や費用対効果の評価。

医療従事者へのインフルエンザワクチン接種は、長期居住型介護施設（標準的な医療現場と比較して患者の
回転率が非常に低く、ほとんどの患者で、インフルエンザ感染症による合併症のリスクが高い）に入居して
いる患者の保護効果につながることが、いくつかの研究で示唆されている。しかし、急性期医療施設におけ
るこれらの調査結果の妥当性については、さらなる研究が必要である。他のワクチン接種による有益性や、
職員にワクチン接種プログラムを適用した場合の安全性および費用対効果についても今後見極める必要が
ある。
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付録 A 呼吸器の保護

A.1 リスクの高いエアロゾル発生手技
エアロゾルは、空気が液体の薄膜の表面上を流れ、空気と液体の接触面で小さな粒子が発生することで生
じる。粒子径は空気の流れの速度に逆相関する。したがって、呼吸器の粘膜や上皮の表面上を空気が高速
で流れるような手技では、感染性病原体を含むエアロゾルの発生が潜在的なリスクとなる。エアロゾルが発
生する手技とは、様々なサイズのエアロゾル（飛沫核を含む）の発生を誘発するおそれのある医療手技と定義
されている。これまでのところ、エアロゾルが発生することが判明している医療手技と病原体の伝播リスク
増大との関連については、厳密な評価がなされていない。しかし、エアロゾルが発生する手技と ARIの伝播
リスクに関するシステマティックレビューが行われたことから、伝播リスクの高い手技を特定して勧告の基
盤とすることが容易になった（149）。このレビューでは、以下に挙げるような研究間のギャップも浮き彫りに
なっている：

・ エアロゾルが発生する手技の実施中に、患者から医療従事者に ARI（特に SARS-CoV以外の病原体）が
伝播するリスクに関する情報が不足している。

・ エアロゾルが発生する手技の定義に関する精度が低い。

・ 様々に異なる換気量の点から最低限の環境換気要件を決定する必要性。

・ エアロゾルが発生する手技における風向の制御の必要性。

エアロゾルが発生する手技の空中生物学に関しては、徐々に理解が深まりつつある。付録 L（表 L.1、図 L.2A
および B）には、エアロゾルが発生する手技に伴う感染リスクを評価した試験の結果を記載している。
GRADEの評価の枠組みでは、いずれの試験も質が非常に低いことが判明した（149）。

SARS-CoVの試験から得られた最良のエビデンスから、病原体の伝播と気管内挿管との間に一貫性の高い関
連があることが示唆されている（149）。また、いくつかの研究から、気管切開、非侵襲的換気および挿管前
の用手換気によっても SARS-CoVの感染リスクが上昇することが報告されている。しかし、これらの知見は、
非常に質の低い数少ない研究から導かれたものであり、解釈ならびに実践への応用は困難である。この他に、
ARIの伝播リスクを顕著に上昇させることが判明している手技はない。

ARI患者にエアロゾルが発生する手技を実施する医療従事者のための環境制御および PPEの使用に関する
勧告については、第 2章（第 2.3.3項および第 2.4項）に記載している。

A.2 呼吸器保護具の選択

A.2.1 微粒子レスピレーター

 医療従事者に対する考慮事項：

・ 空気感染症（肺結核など）の患者のケアを提供する場合、または ARI病原体の伝播リスクが高いエアロ
ゾル発生手技を実施する場合は、利用可能な範囲で最高レベルの呼吸器保護具（できれば微粒子レス
ピレーター）を選択する。

・ 使い捨ての微粒子レスピレーターを着用する際は、必ずシールチェックを行う（以下の図 A.1）。
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呼吸器の保護

 医療施設に対する考慮事項：

・ 使い捨ての微粒子レスピレーターが有効に機能するためには、そのフィット性および密閉性が重要とな
る。フィット性および密閉性が不良な場合は、漏れのある部分から空中浮遊粒子を吸入するおそれがあ
り、微粒子レスピレーターが有効に機能しない。大量のレスピレーターを備蓄する前に、使用者がレス
ピレーターのフィットテストを実施し、どのモデルのフィット性が適切かを決定するよう考慮する。

・ 微粒子レスピレーターの装着が必要となる職員を対象として、その使用方法（レスピレーターの装着方
法、使用中の自己汚染の予防や取り外し方法、最大限の密閉性を得る方法など）の訓練を提供する
（158）。使用者に対するレスピレーターの訓練内容にフィットテストを含めても、レスピレーターの適
正使用のコンプライアンス向上には有効ではないことが示されている（158）。フィットテストの定期的
な実施に関しては、各地域の規制に従う。
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ノーズピースの部分が指先にくるようにして、レスピレーターを手で
包み込み、固定バンドが手の下に垂れ下がるようにする。

レスピレーターの位置が動かないように気を付けながら、レスピレー
ターの前面を両手で覆う。

両手の指先をノーズピースの金属部分の上に置く。ノーズピースを鼻
の形に沿って成型する（両手それぞれ 2本の指を使う）。ノーズピース
を片手でつまむと、レスピレーターの性能が低下するおそれがある。

ノーズピースを上側にして、レス
ピレーターを顎の下に押し当てる。

上側の固定バンドを引っ張って頭の後ろに回し、後
頭部の高い位置に固定する。下側の固定バンドを
引っ張って頭の後ろに回し、耳の下側の首まわりに
固定する。

1

2

3

4

5

図 A.1 微粒子レスピレーターのシールチェックの順序

5A　陽圧のシールチェック
－ 勢いよく息を吐く。レスピレーターの
内側が陽圧となる＝漏れがない。漏れが
ある場合は、位置やバンドの張力を調整
する。再度シールチェックする。
－ レスピレーターが適切に密着するまで
このステップを繰り返す。

5B 陰圧のシールチェック
－ 深く息を吸う。漏れがなく、陰圧の場
合はレスピレーターが顔に吸い付く。
－ 漏れがあると密着部の隙間から空気
が入るため、レスピレーター内の陰圧が
失われる。
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・ 髭や顔の産毛により十分なフィット性が妨げられ密閉できない場合、微粒子レスピレーターの有効性が
低下する。顔面の構造に異常がある医療従事者の場合も、十分な密閉性が得られない可能性があるため、
呼吸器保護のため代わりのアプローチが必要となる。

・ 世界各国で容認されている使い捨て微粒子レスピレーターの例は以下のとおりである 1：

－ オーストラリア /ニュージーランド：P2（94%）、P3（99.95%）

－ 中国：II（95%）、I（99%）

－ 欧州連合：欧州共同体認定の class 2防塵マスク（FFP2）（95%）、または class 3防塵マスク（FFP3）
（99.7%）

－ 日本：区分 2（95%）、区分 3（99.9%）

－ 韓国：区分 1（94%）、特殊（99.95%）

－ 米国：米国労働安全衛生研究所（NIOSH）認定のN95（95%）、N99（99%）、N100（99.7%）

・ 医療現場で微粒子レスピレーターを選択する際に考慮するべき因子は、手頃な価格、利用可能性、動
きやすさに対する影響、患者ケアに対する影響、エアロゾル化した呼吸器分泌物に高度に曝露する可
能性、汚染された呼吸器表面との接触を介して伝播する可能性などである。

・ 微粒子レスピレーターは使用後毎回交換する必要があり、さらに濡れた場合や汚れた場合にも交換す
るべきである（付録 H）。

A.2.2 医療用マスク

・ 医療用マスク 2は、平型またはプリーツ型（カップ型もある）のサージカルマスクまたは処置用マスクで
あり、頭部にバンドで固定する。医療用マスクは、飛沫感染する病原体に感染している患者のケアを
提供する場合や、血液、体液、分泌物または排泄物の飛散または噴霧が発生する可能性のある患者の
ケア活動中に、顔面保護具の一部として使用するべきである。

・ しかし、医療用マスクでは、小粒子エアロゾル（飛沫核）から呼吸器が十分に保護されない場合もある。
したがって、空気感染する病原体（結核など）または伝播経路が解明されていない新型の ARI病原体に
感染している患者のケアに際しては、微粒子レスピレーターの使用が望ましい（208-210）。医療用マス
クは顔面部を密閉するよう設計されていないため、使用者が息を吸った際にマスクの縁から空気が侵入
するのを防ぐことができない。この点が、おそらくは、飛沫核からの保護における重大な限界となる
（211）。

・ 医療用マスクは使用後毎回交換する必要があり、さらに濡れた場合や汚れた場合にも交換するべきで
ある（付録 H）。医療用マスクは臨床廃棄物と見なし、適切な臨床廃棄容器に廃棄するべきである。

「脚注」
1 括弧内の%はレスピレーターの濾過効率を示している。
2 本ガイドラインでは、「医療用マスク」という用語は、使い捨てのサージカルマスクまたは処置用マスクを示している。一定の状況下では標準的な医療
用マスクに代わる保護具が使用されることもあるが（布製マスク、紙製マスクなど）、その有効性に関する情報はほとんど得られていない。
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A.2.3 医療用マスクの規格

医療用マスクは、着用者の鼻や口を、血液や他の体液への偶発的な曝露（飛散を介してなど）から保護する。
しかし、マスクの濾過効率については、最低限必要な規格も、標準化された試験方法も設定されていないた
め、市販のマスクの濾過効率には大きなばらつきがある。規格の一例として、米国周術期看護師協会では、サー
ジカルマスクの推奨規格を、常用の場合に 0.3μm以上の粒子を遮断すること、レーザー使用時に 0.1μm
以上の粒子を遮断する（すなわち、レーザー煙から着用者を保護する）こと、または細菌濾過効率が 90～
95%であることと定めている。また、欧州および米国では、サージカルマスクは医療機器として分類されて
おり、適切に規制されている。例えば、米国食品医薬品局（FDA）のサージカルマスクの規格は以下のとおり
である：1

・ 液体防護性：

－ 米国材料試験協会（ASTM） F 1862-00a：サージカルマスクの人工血液に対する耐浸透性を評価す
るための標準試験法

・ 濾過効率：

－ 微粒子濾過効率（PFE）－ 0.1μmのポリスチレン製ラテックス球形粒子

－ 細菌濾過効率（BFE）－ ASTM F 2101-01：黄色ブドウ球菌を含む有機エアロゾルを用いてサージカ
ルマスクの BFEを評価するための標準試験法

・ 空気置換圧（差圧、Δ -P）：

－ サージカルマスクの通気性や快適性の指標

・ 燃焼性：

－ 手術室（OR）で使用する場合は、Class 1および Class 2の燃焼性評価に適合した材料

－ 燃焼性評価が Class 4の材料は、ORでの使用に適さない（「手術室では使用しないこと」と表示さ
れる）

・ 生体適合性

「脚注」
1 詳細な情報については、http：//www.fda.gov/cdrh/ode/guidance/094.htmlを参照のこと。
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付録 B 隔離対策

B.1 標準予防策
標準予防策（95）は、すべての医療現場のすべての患者に対して習慣的に適用されるべき IPC対策である。
以下の第 B.1.1項～第 B.1.7項では、次の対策について詳述している：

・ 手指衛生

・ PPEの使用

・ 呼吸器衛生

・ 環境制御（洗浄および消毒）

・ 廃棄物の管理

・ 隔離区域から出た患者ケア器具、リネン、洗濯物および廃棄物の梱包および輸送

・ 針刺し損傷または鋭利物損傷の予防

 根拠

標準予防策は、医療における基本的な IPC対策である。この対策は、医療関連感染の拡大を最小限に抑え
るほか、患者の血液、体液、分泌物および傷のある皮膚への直接接触を避けることを目的としている。
SARSのアウトブレイクから、医療施設における基本的な IPC対策が極めて重要であることが明らかになった。
医療施設内での SARSの伝播は、標準予防策の不遵守によって発生したケースが多く見られた。新興呼吸
器感染症の脅威にさらされている今、標準予防策の推進はかつてないほど重要性を増しており、すべての医
療施設がこの標準予防策の推進を優先課題とするべきである。

標準予防策の詳細な情報については、以下を参照のこと：

・ 「医療施設における感染制御の実践ガイドライン 2004」（212）

・ 「院内感染の予防：実践ガイド 2002」（213）

・ 「医療における感染制御のための標準予防策の手引き 2006」（214）
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隔離対策

B.1.1 手指衛生

手指衛生は、医療施設における感染症拡大の予防および制御において最も重要な対策の一つであり、標準
予防策の主要な構成要素である（215）。手指衛生は単純な手順であるにも関わらず、その遵守率の低さが数
多くの試験で示されている。手指衛生の推進には複雑性を伴うため、継続的な強化を図るほか、学際的チー
ムで調整を図る必要がある。医療施設では近年、手指衛生の遵守率の向上を目的として、擦式アルコール
製剤が採用されている。手指衛生の主なポイントは以下のとおりである：

・ 手の汚れが見えない場合の手指衛生では、擦式アルコール製剤を使用するか、石鹸と水で手を洗い、1
回使い切りのタオルで拭いて乾燥させるべきである。

・ 手の汚れが見える場合、血液や他の体液が付着している場合、または皮膚に傷がある場合は、感染性
物質に曝露している可能性があるため、石鹸と水で手を十分に洗うべきである。

手指衛生は以下の時点に実施する：

・ 患者に直接接触する前後

・ 手袋を外した直後

・ 外科的処置を必要としない侵襲的な医療機器（中心静脈カテーテル、尿道カテーテル、末梢血管カテー
テルなど）を取り扱う前

・ 手袋を装着していた場合であっても、血液、体液、分泌物、排泄物、傷のある皮膚または汚染された
物品に接触した後

・ 患者の汚染された体部に接触した後に、同一患者の清潔な体部に接触する場合

・ 患者のすぐ近くにある無生物物質に接触した後

・ トイレを使用した後

手指衛生の詳細な情報については、以下のガイドラインを参照のこと。

・ 「医療施設における手指衛生のWHOガイドライン 2009」（215）

B.1.2 リスクアセスメントに基づいた個人防護具の選択

・ 予定している医療行為の前には、生体物質や汚染された環境表面に曝露するリスクを常に評価する。

・ PPEはリスクアセスメントに基づいて選択する。

・ 予測できない緊急時の使用に備えて、適切な PPEをいつでも使用できる状態にしておく。

 手袋

・ 血液、体液、分泌物、排泄物、粘膜または傷のある皮膚に接触することが予想される場合は、常に手
袋を着ける。

・ 患者のケアや手技で感染性物質に接触した後は、同一患者の次のケアや手技に移る前に、手袋を都度
交換する。

・ 手袋は、使用後、汚染されていない物品や環境表面への接触前、および別の患者のケアの前に外す。

・ 手袋を外した直後に手指衛生を行う。
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隔離対策

 顔面保護具

血液、体液、分泌物または排泄物の飛散や噴霧が発生する可能性のある活動に際しては、結膜や鼻、眼お
よび口の粘膜を保護するため、医療用マスクや眼の保護具（フェイスシールドまたはゴーグル）などの顔面保
護具を装着する。呼吸器症状（咳嗽、くしゃみなど）のある患者との濃厚接触を伴うケアに際しては、分泌物
の噴霧が発生する可能性があるため、眼の保護具を使用する。

 ガウン

・ 血液、体液、分泌物または排泄物の飛散や噴霧が発生する可能性のある活動に際しては、皮膚を保護し、
衣服の汚れを防ぐため、ガウンを装着する。

・ 活動内容や予想される接触体液量に応じて適切なガウンを選択する。使用するガウンが液体防護性で
はなく、感染性物質の飛散や噴霧が予想される場合は、ガウンの上に液体防護性のエプロンを着ける。

・ 汚れたガウンはできる限り速やかに外し、廃棄物または洗濯物用の容器（適切な場合）に入れ、手指衛
生を行う。

B.1.3 呼吸器衛生

感染患者からの病原体の拡散の制御（感染源の制御）は、非防護下の接触者への伝播を防止するうえで重要
となる。大きな飛沫または飛沫核を介して感染する疾患については、呼吸器症状のあるすべての人に呼吸器
衛生を適用するべきである（90）。呼吸器衛生とは、咳やくしゃみをする時に、医療用マスク（付録 Aの第 A.2.2
項）、布製マスク、ティッシュペーパーまたは曲げた肘で口や鼻を覆い、その後手指衛生を行うことによって、
感染性のおそれのある粒子を含む呼吸器分泌物の拡散を低減することである。

医療施設の管理者は、以下のとおり呼吸器衛生の実施を奨励するべきである：

・ すべての医療従事者、ならびに ARI患者とその家族に対し、呼吸器衛生を実施するよう奨励する。

・ 医療従事者、患者、家族および面会者に対して、ARI病原体の伝播を予防するためには、呼吸器から
発生するエアロゾルや分泌物の封じ込めが重要であることを教育する。

・ 手指衛生に必要な資源（擦式アルコール製剤のディスペンサーや手洗い用製品など）、および呼吸器衛
生に必要な資源（ティッシュペーパーなど）の提供を考慮する。待合室などの人が集まる区域を優先する。

B.1.4 環境制御：洗浄および消毒

ARIを引き起こすウイルスや細菌は、様々な期間（数時間～数日間）にわたって環境中で生存できる。このよ
うな微生物のバイオバーデンは洗浄によって減少させることが可能であり、感染性病原体は標準的な病院用
消毒薬を使用して不活化できる。環境の洗浄および消毒の目的は、汚染された環境表面や物品に付着した
病原体を除去すること、またはその数を大幅に減少させることによって、伝播の連鎖を切断することである。
消毒は、微生物（芽胞を除く）を物理的または化学的に死滅させる手段であり、患者に使用した、または患者
間で共用したノンクリティカルな医療器具に使用するべきである。

・ 患者が直接接触していない環境表面や器具の消毒は必要ない。これらの環境表面や器具は、患者ごと
に十分に洗浄するべきである。
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隔離対策

・ 器具や環境表面は、エアロゾルが発生する可能性の少ない方法で洗浄する。このプロセスだけでも汚
染微生物数は顕著に減少する。

・ 消毒が必要な場合は、洗浄後に消毒するようにする。最初に有機物（患者の排泄物、分泌物、汚れ、
土など）を洗い落としていない場合は、物品や環境表面を消毒できない。

・ 消毒薬の使用方法、希釈、接触時間および取扱いについては、製造者の推奨に従う。

・ ARIを引き起こすウイルスや細菌は、一連の消毒薬で不活化できる（99、216-220）。しかし、一部の国
では、病院で使用可能な消毒薬の種類が規制当局によって管理されている。一般的な病院用消毒薬は
以下のとおりである：

－ 次亜塩素酸ナトリウム（家庭用漂白剤）

－ アルコール

－ フェノール化合物

－ 第四級アンモニウム化合物

－ 過酸化化合物

・ 次亜塩素酸ナトリウムおよびアルコールは、ほとんどの国で入手できる。この 2種類の消毒薬の使用
に関する詳細は付録 Gに記載している。

 患者ケア環境の洗浄

・ 隔離室または隔離区域にある水平表面、特に患者が横たわる表面や頻繁に触る表面および患者の病床
付近の周辺環境は、定期的に洗浄するほか、退院時にも洗浄する（221）。

・ ARI病原体のエアロゾルが発生しないように、乾燥したモップやほうきを使用せずに水拭きする（濡らし
た雑巾を用いる）。

・ 水拭き中は洗浄溶液や掃除道具がすぐに汚染されるため、洗浄溶液、雑巾およびモップのヘッド部分は、
医療施設の方針に従って頻繁に交換する。

・ 洗浄および消毒に使用する道具は、使用後毎回洗浄し、乾燥させる。

・ モップのヘッド部分は毎日洗濯し、保管または再使用の前に十分に乾燥させる（222）。

・ 日々の洗浄を行いやすくするため、患者の周辺に不要な物品や器具を置かないようにする。

・ 公衆衛生上の懸念の可能性がある ARIへの感染が確認されている患者または疑われる患者が使用した
環境表面は、消毒薬を使用してしっかりと拭く（52）。

・ 使用中の病室または空き病室への消毒薬の散布（噴霧）は避ける。これは、感染症の制御に有益である
ことが証明されていないため、危険な実践となり得る（223）。

・ 洗浄を行いやすくするため、また掃除機の使用によりエアロゾルが発生する可能性を低減するため、可
能であれば、カーペットを敷いていない部屋または区域に患者を収容する。掃除機の使用が必要な場
合は、可能であれば高性能微粒子除去（HEPA）フィルターを装備した掃除機を使用する。
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隔離対策

 患者ケア用の器具

・ 器具を再使用する場合は、消毒および滅菌の一般的なプロトコールに従う（224、225）。

・ 隔離室または隔離区域で使用している携帯型の大型機器（X線撮影装置や超音波検査装置など）の外表
面に目に見える汚れがない場合は、患者の病室または区域から搬出した直後に、承認されている病院
用消毒薬で清拭する。

・ ARI患者のケアでは、再使用可能な呼吸器用器具を適切に洗浄し消毒することが不可欠である
（226-230）。消毒薬の使用に関する詳細については、付録 Gを参照のこと。

 食器

・ 可能であれば、再使用可能な食器は食器洗い機で洗浄する（231、232）。食器洗い機が利用できない
場合は、洗剤を使用して食器を用手洗浄する。食器を用手洗浄する場合は、非滅菌ゴム手袋を使用する。

・ 患者用の食器は、毎食後または使用後毎回洗う。

・ 使い捨ての食器は、州、地域または国の関連法律や規制に従って分類し、廃棄物として廃棄する（8）。

 リネンおよび洗濯物

・ リネンがひどく汚れている場合は、大量の固形物（便など）を取り除いて（適切な PPEを装着した状態で）、
トイレに廃棄し、その後リネンを洗濯袋に入れる（233-235）。

・ 患者のケア区域内でのリネンの分類は避ける。空気、環境表面およびヒトの汚染を避けるため、汚染
されたリネンは、隔離室または隔離区域に設置されている洗濯袋に直接、最低限の操作で静かに入れ
る（8）。

・ リネンは医療施設の通常の基準や手順に従って洗濯し、乾燥させる。温水の洗濯コースの場合は、界
面活性剤または消毒薬と70℃（160゜F）の温水で 25分以上洗濯する。低温（70℃度未満、160゜F
未満）の洗濯コースの場合は、低温洗浄に適した適切な濃度の化学的界面活性剤を選択する（236-238）。

B.1.5 廃棄物の管理

廃棄物は、廃棄物の取扱者や環境にとって安全な方法で廃棄するべきでる。臨床（感染性）廃棄物の定義は、
適用される規制や法律によって異なる場合がある。

・ 廃棄物は、州、地域または国の関連法律および規制に従って分類する。ARI感染患者から出た廃棄物
を感染性廃棄物に分類する場合は、患者のケア区域から出たすべての廃棄物を臨床廃棄物と見なし、
臨床廃棄物に関する医療施設の方針や国の規制に従って取り扱い、廃棄する（8）。

・ 便は、エアロゾルが発生しないように慎重に取り扱う（差し込み便器、ポータブル便器または衣服から
便を取り除く場合や、再使用可能な失禁パッドに水を噴霧する場合など）（233）。

・ 適切な下水道システムがある場合は、液体の廃棄物（尿など）や便などの固形の廃棄物を、下水道シス
テム内に流す（239、240）。

・ 廃棄物の取扱い中に飛散または噴霧が付着するリスクがある場合は、医療従事者は常に適切な PPEを
使用するようにする（95）。
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隔離対策

B.1.6 隔離区域から出た患者ケア器具、リネン、洗濯物および廃棄物の梱包および輸送

・ 使用済みの器具や汚れたリネンおよび廃棄物は、隔離室または隔離区域に設置された容器または袋に
直接入れる。

・ 使用済みの器具や汚れたリネンおよび廃棄物は、輸送中に容器や袋が開いたり、中身があふれ出たり
しない方法で梱包する。

・ 外側が汚染されていない袋に使用済みの器具や汚れたリネンおよび廃棄物を入れる場合は、梱包は一
重でよい。二重梱包は不要である。

・ 使用済みの器具、汚れたリネンおよび廃棄物を取り扱うすべての職員が標準予防策を実施し、PPEを
外した後は手指衛生を行うようにする。危険性の高い作業（環境の洗浄など）に際しては、より防護性の
高い PPEが必要となる（ゴム手袋、ゴム製のエプロン、防護性の高い密封型の靴など）。

B.1.7 針刺し損傷または鋭利物損傷の予防

針刺し損傷または鋭利物損傷の予防は、ARIの予防および制御において最重要の要素ではないが、標準予防
策の一要素である。その目的は、血液媒介病原体が医療従事者、他の患者、関連廃棄物に接触する可能性
のある人員に伝播する可能性を低減および排除することである 1。

・ 針、外科用メスなどの鋭利な器具または機器を使用する際は、手技が終了した後の鋭利器具の取り扱
い時、使用済みの器具の洗浄時、および使用済みの針の廃棄時に損傷しないように注意する。

・ 使用済みの針をリキャップしてはならない。

・ 針の先端は、注射する前を除き、体のいずれの部分にも向けてはならない。

・ 使い捨て注射器から使用済みの針を手で外したり、曲げたり、折ったり、手でその他の操作を加えたり
してはならない。

・ 注射器、針、外科用メスの刃などの鋭利物は、適切な耐穿刺容器に廃棄する。耐穿刺容器は、器具使
用区域のできる限り近くに設置するべきである。

・ 再使用可能な注射器の使用は避ける。

B.2 飛沫感染予防策

大きな飛沫を介して伝播する呼吸器病原体には、アデノウイルス、A型鳥インフルエンザウイルス（H5N1）、
ヒトインフルエンザウイルスおよび SARS-CoVなどがある。アデノウイルス感染症は小児に多くみられ、イ
ンフルエンザウイルスおよび SARS-CoVは成人および小児の両者に感染する。インフルエンザのパンデミッ
ク中には、循環しているヒトウイルスが、季節性インフルエンザウイルスと同様の様式で伝播すると予想さ
れる。したがって、標準予防策に加えて飛沫感染予防策を適用するべきである。

「脚注」
1 勧告の詳細は、安全な注射のためのグローバルネットワーク（SIGN）アライアンス [Safe Injection Global Network （SIGN） Alliance]を参照のこと（241）。
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隔離対策

飛沫感染予防策は以下のとおりである（95）：

・ PPE－患者の 1メートル以内で作業する場合は医療用マスクを使用する（154、242-244）。実際的な目
的上、患者の病室に入室する際に医療用マスクを装着するのが望ましい。

・ 患者の配置－患者は個室に配置するか、病因診断が同じ患者を集団隔離する。病因を診断できない場
合は、臨床診断が類似している患者を疫学上の危険因子に基づいて分類し、1メートル以上の空間分
離を設ける。

・ 患者の搬送－患者の移動を制限し、患者が病室の外に出る際は医療用マスクを装着させる。

B.3 接触感染予防策
一般的な呼吸器病原体の一部（パラインフルエンザウイルスおよび RSウイルスなど）は、大きな飛沫による
伝播のほかにも、接触（特に手の汚染や結膜または鼻粘膜への自己接種）を介して伝播する。接触伝播は、A
型鳥インフルエンザ（H5N1）および SARSの感染においても一定の役割を果たしている可能性がある。接触
感染予防策には、PPE、器具の使用や環境、患者の配置および搬送の項目が含まれる。詳細は以下に概説
のとおりである（95）。

 PPE

病室に入る際に PPEを装着し、病室を出る際に取り外す。PPEには次のものが含まれる：

・ 手袋－清潔な未滅菌のラテックス製手袋を着ける。手袋は、各患者で接触後に毎回廃棄する。

・ ガウン：

－ 合成線維製の使い捨てガウンか、洗濯可能な布製のガウンを使用する。ガウンは、保護すべき部
分を十分に覆うことができる適切なサイズを使用するようにする。

－ 可能であれば、ガウンの着用は 1回限りとし、必要に応じて廃棄物または洗濯物用の容器に入れ、
手指衛生を行う。

－ ガウンが浸透性の場合は、液体の浸透を低減するためにエプロンを装着する（接触汚染を予防す
るためエプロンを単独で使用してはならない）。

 器具および環境

・ 接触感染予防策が必要な患者のケアに際しては、可能であれば、使い捨ての器具または専用の器具（聴
診器、血圧測定カフ、体温計など）を使用する。器具を患者間で共用する必要がある場合は、各患者で
使用後に毎回、洗浄および消毒する。

・ 医療従事者は、汚染されている可能性のある手袋を装着した手、または装着していない手で、自分の眼、
鼻または口に触らないようにする（245）。

・ 患者のケアに直結しない環境表面を汚染しないようにする（ドアノブや照明のスイッチなど）。

 患者の配置

IPC対策の運用を促進するため、個室を使用するか、病因診断が同じ患者を集団隔離する。

 患者の搬送

患者の移動を制限し、患者と非感染者との接触を最小限に抑える。
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隔離対策

B.4 空気感染予防策
空気感染する病原体は、長距離（1メートル超など）にわたり感染性が持続する飛沫核の吸入を介して伝播す
るため、特別な空気感染予防策が必要となる（4、5）。空気感染は、さらに絶対的空気感染と優先的空気感
染に分類される（9）：

・ 絶対的空気感染は、肺の遠位部に飛沫核が付着することによってのみ自然に伝播する病原体を指す（肺
結核を引き起こす結核菌など）。

・ 優先的空気感染は、飛沫核が気道に付着することによって伝播するが、他の経路でも伝播する可能性
のある病原体を指す（麻疹など）。

以下のような特殊な状況下では、飛沫核による短距離での伝播が、SARS-CoVやヒトインフルエンザのほか、
おそらくは他のウイルス性呼吸器感染症でも生じることがある：

・ 換気が不十分な室内で、病原体が伝播する可能性のあるエアロゾル発生手技を実施する場合（付録 A
の第 A.1項）。

・ PPEの使用が不適切な場合（SARSの事例など）。

この種の伝播は日和見的空気感染と呼ばれており（9）、絶対的空気感染や優先的空気感染のように長距離で
は伝播しない（4）。

B.4.1 空気感染症に対する感染予防・制御対策

空気感染する病原体については（4、5、7、246）、以下に概説のとおり、標準予防策に加えて追加予防策を
実施する。

 個人防護具

隔離室または隔離区域に入る際、あるいは他の状況下で、絶対的または優先的空気感染患者にケアを提供
する際には、少なくともNIOSH認定のN95またはこれに相当するものと同等の防護効果のある微粒子レス
ピレーターを使用する（付録 A）。

 患者の配置

・ 患者は空気感染予防策を実施している病室に配置する（3）。

・ 十分に換気された隔離室が利用できない場合は、十分に換気された個室に患者を配置する。

・ 個室が利用できない場合は、病因診断が同じ患者を、十分に換気された場所に集団隔離する。

・ 病原体が伝播する可能性のあるエアロゾル発生手技に際しては、空気感染予防策を実施している部屋
で、適切な PPEを使用する。

 患者の搬送

・ 患者の移動を制限し、患者が病室や区域の外に出る場合は医療用マスクを装着させる。
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隔離対策

B.4.2 飛沫核を介して日和見感染する感染症の感染予防・制御対策

飛沫核を介して日和見感染する感染症の大半に関しては、患者の通常のケア中は標準予防策に飛沫感染予
防策を追加するべきである。病原体の伝播リスクが高いエアロゾル発生手技の実施中は、追加予防策を実
施する。

 個人防護具

・ 患者の 1メートル以内で作業する場合は、最低でも医療用マスク（サージカルマスクまたは処置用マス
ク）を使用する（247-249）。

・ 病原体の伝播リスクがあるエアロゾル発生手技に際しては、少なくともNIOSH認定のN95、EU FFP2、
またはこれらに相当するものと同等の防護効果のある微粒子レスピレーターを使用し、手袋、ガウンお
よび眼の保護具（ゴーグルなど）を装着する（86、120、250）。

 患者の配置

・ 適切に換気された部屋を使用する。検査で確認された病因診断名（集団隔離）または疑われる診断名（特
別な対策）に従って患者を分類する（31、148）。一室に複数の患者を収容する場合は、患者の間を1メー
トル以上離して配置する。

・ 空気感染予防策を実施している病室は必須ではない。このような病室が利用できる場合は、空気感染
する感染症の患者に優先的に使用する（31、148）。

・ 病原体の伝播リスクが高いエアロゾル発生手技に際しては、適切に換気された個室を使用する（101、
102、153、251）。

 患者の搬送

・ 患者の移動を制限し、患者が病室や区域の外に出る場合は医療用マスクを装着させる。
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付録 C  公衆衛生上の懸念の可能性がある ARI患者を在
宅でケアする際の環境条件評価のためのチェック
リストの見本

以下のチェックリストの見本は、公衆衛生上の懸念の可能性がある ARI患者を在宅でケアする際の環境条
件の評価に使用できる。それぞれの選択肢について、「Y」（はい）または「N」（いいえ）のいずれかを○で囲む。

インフラ

機能している電話 Y N

医療システムと直ちに連絡をとれる他の方法 Y N

飲料水 Y N

下水道システム Y N

調理設備（および燃料） Y N

利用可能な電気 Y N

利用可能な熱源（必要な場合） Y N

十分な環境換気 Y N

設備

患者用の隔離室または寝室 Y N

利用できる浴室 Y N

資源

食事 Y N

必要な医薬品 Y N

医療用マスク a （患者） Y N

医療用マスク a （介護者、家庭内接触者） Y N

手袋 a Y N

手指衛生製品（石鹸、擦式アルコール製剤） Y N

家庭用洗剤 Y N

a  患者および家庭内接触者に対し、PPEの使用方法の訓練が可能かどうかチェックする。

プライマリケアおよび介護

ケアや介護を行う者がいる Y N

医学的助言やケアを受けられる Y N
家庭内にリスクの高い家族がいる （2歳未満の小児、65歳超の
高齢者、免疫能が低下している人など）

Y N
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付録 D  公衆衛生上の懸念の可能性がある ARI患者に曝
露した医療従事者を対象とするインフルエンザ様
疾患モニタリング調査票の見本

以下の調査票の見本は、公衆衛生上の懸念の可能性がある ARI患者に曝露した職員を対象とする ILIのモニ
タリングに使用できる。

氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

自宅の電話番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

役職名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

就業場所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

曝露した日付（必要に応じて裏面を使用し、すべて記入してください）：　　　　　　　　　

公衆衛生上の懸念の可能性がある ARIの患者、患者の環境またはウイルスとの接触のタイプ：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

以下の個人防護具（PPE）を使用しましたか？

はい いいえ 不明

ガウン □ □ □

手袋 □ □ □

微粒子レスピレーター □ □ □

医療用マスク □ □ □

眼の保護具 □ □ □

その他（詳細を記入） □ □ □

職業と関連のない曝露があれば記入してください（重度の急性発熱性呼吸器疾患を有する人に曝露した場合
など）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

公衆衛生上の懸念の可能性がある急性呼吸器疾患の患者のケア提供後10日間（最終曝露後10日目を含む）、
体温を朝（午前）および夜（午後）の 1日2回測定し、さらに以下のインフルエンザ様疾患（ILI）の症状の有無を
自身でチェックしてください：
• 38℃を超える発熱
• 咳嗽
• 呼吸器疾患の急性発症
• 咽喉痛
• 関節痛
• 筋肉痛または疲労
• 消化管症状（下痢、嘔吐、腹痛など）
ILIの症状が現れた場合は、直ちに他者との交流を制限し、公共の場への外出を控え、
_______________________（所属）の _____________________に通知してください。
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公衆衛生上の懸念の可能性がある ARI患者に曝露した医療従事者を対象とするインフルエンザ様疾患モニタリング調査票の見本

1日目 2日目 3日目 4日目 5日目

日付：　  /　  /  　 日付：　  /　  /  　 日付：　  /　  /  　 日付：　  /　  /  　 日付：　  /　  /  　

午前の体温：　　 午前の体温：　　 午前の体温：　　 午前の体温：　　 午前の体温：　　

午後の体温：　　 午後の体温：　　 午後の体温：　　 午後の体温：　　 午後の体温：　　

ILIの症状：

無　　　有　　　

ILIの症状：

無　　　有　　　

ILIの症状：

無　　　有　　　

ILIの症状：

無　　　有　　　

ILIの症状：

無　　　有　　　

6日目 7日目 8日目 9日目 10日目

日付：　  /　  /  　 日付：　  /　  /  　 日付：　  /　  /  　 日付：　  /　  /  　 日付：　  /　  /  　

午前の体温：　　 午前の体温：　　 午前の体温：　　 午前の体温：　　 午前の体温：　　

午後の体温：　　 午後の体温：　　 午後の体温：　　 午後の体温：　　 午後の体温：　　

ILIの症状：

無　　　有　　　

ILIの症状：

無　　　有　　　

ILIの症状：

無　　　有　　　

ILIの症状：

無　　　有　　　

ILIの症状：

無　　　有　　　
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付録 E 隔離室または隔離区域

E.1 隔離室または隔離区域の準備
・ 適切な手洗い設備と手指衛生製品を利用できるようにする。

・ シンクのある区域に手洗いに必要な製品を保管し、ケア提供場所や部屋のドア付近に擦式アルコール
製剤を置く。

・ 部屋は十分に換気するようにする。

・ ドアに標識を掲示し、当該空間が隔離区域であることを示す。

・ 面会者に関しては、担当の医療従事者が面会者と面談してから、隔離区域内への立ち入りを許可する
ようにする（この医療従事者は面会者の記録も担当する）。隔離区域内で作業するスタッフは全員、勤
務表を記入し、アウトブレイクの可能性の調査や接触者追跡が行えるようにする。

・ 不要な家具はすべて搬出して掃除しやすい家具を残し、家具の内部および周囲に汚れや湿気が隠され
ていたり、残されていたりしないようにする。

・ PPEの在庫やリネンは、隔離室または隔離区域の外に保管する（更衣室など）。ドアの外側にカートを設
置し、PPEを準備しておく。すべての器具を利用できるようにしておくには、チェックリストが有用で
ある（チェックリストの見本は、後述の第 E.3項を参照のこと）。

・ 適切な廃棄物用の袋を大型容器の内側に設置する。可能であれば、ペダル式の容器を使用する。使用
済みの（汚れた）容器は隔離室内に残しておくようにする。

・ 鋭利物を廃棄するための耐穿刺容器を隔離室または隔離区域の内側に設置する。

・ 患者個人の所持品は最小限にする。水差しとコップ、ティッシュペーパー、および衛生上必要なすべ
ての用具を患者の手の届く範囲内に置く。

・ 可能であれば、ノンクリティカルな患者ケア器具（聴診器、体温計、血圧測定カフおよび血圧計など）は、
当該患者専用とする。他の患者と共用する必要がある患者ケア器具は、使用前に十分に洗浄および消
毒する。

・ 消毒または滅菌処理が必要な器具を入れる適切な蓋付きの容器をドアの外側に設置する。

・ 洗浄または消毒に必要な用具は、隔離室または隔離区域内に十分量用意しておき、隔離室または隔離
区域は毎日徹底的に洗浄するようにする。

・ 隔離室または隔離区域に電話などのコミュニケーション手段を設置し、患者、家族または面会者が医
療従事者と連絡できるようにする。このようにすることで、職員が PPEを装着して隔離室や隔離区域
に入る回数を減らすことができる。

E.2 個人防護具の装着および取り外し
隔離室または隔離区域に立ち入る前に：

・ 必要な器具をすべて集める。

・ 擦式アルコール製剤（手に目に見える汚れがない場合の使用が望ましい）または石鹸と水での手洗いに
より、手指衛生を行う。
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隔離室または隔離区域

・ PPEは、それぞれの PPEを正しく装着でき、PPEの使用中および取り外し中の自己汚染および自己接
種を防げるような順序で装着する。PPEがすべて必要な場合のPPEの装着順序の一例は、以下の図E.1A
に示すとおり、手指衛生、ガウン、マスクまたはレスピレーター、眼の保護具、手袋の順である。

E.2.1 隔離室または隔離区域からの退出

・ PPEは前室で取り外す。前室がない場合は、PPEによって隔離室または隔離区域外の環境や他者が汚
染されないように注意する。

・ PPEは、汚染された PPEまたは手による自己汚染や自己接種を防げる方法で外す。一般原則は以下の
とおりである：

－ 最も汚染された PPEを最初に外す。

－ 手袋を外した直後に手指衛生を行う。

－ マスクまたは微粒子レスピレーターは最後に外す（固定バンドを掴んで、廃棄物用容器に廃棄す
る）。

－ 使い捨ての器具は、密閉された廃棄物用容器内に廃棄する。

－ 再使用可能な PPEは、乾燥した（消毒液が残っていないなど）密閉容器内に入れる。PPEがすべて
必要な場合の PPEの取り外し順序の一例は、手袋（ガウンが使い捨ての場合は、手袋はガウンと
一緒に剥ぎ取ることができる）、手指衛生、ガウン、眼の保護具、マスクまたはレスピレーター、
手指衛生の順である（以下の図 E.1B）。

手袋を着けていない手で汚染された PPEを触った場合は、常に擦式アルコール製剤（できれば）、または石鹸
と水で手指衛生を行う。
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隔離室または隔離区域

－　危険を確認し、リスクを管理する。
－　必要な PPEを集める。
－　PPEの着脱場所を計画する。
－　介助者はいるか？鏡があるか？
－　廃棄物の取扱い方法を把握しているか？

1

図 E.1 個人防護具の装着および取り外し

微粒子レスピレーターまたは医療用マスクを着ける。レスピレーター
を使用する場合は、ユーザーシールチェックを行う。

3

ガウンを装着する。2

フェイスシールド /ゴーグルなどの眼の保護具を装着する（防曇液ま
たは防曇ゴーグルの使用を考慮する）。キャップは任意とする。キャッ
プを装着する場合は、眼の保護具を着けた後に装着する。

4

手袋を着ける（袖の上に被せる）。5

A.　PPEの装着（すべての PPEが必要な場合）
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隔離室または隔離区域

－ 自己汚染や他者および環境の汚染を避ける。
－ 最も汚染された PPEを最初に外す。

手袋およびガウンを外す：
－ ガウンおよび手袋は、内側から外側に丸めるように剥ぎ取る。
－ 手袋およびガウンを安全に廃棄する。

1

B.　PPEの取り外し

手指衛生を行う。2

－ キャップを外す（使用している場合）。
－ ゴーグルを後ろから外す。
－ ゴーグルは再処理のため別の容器に入れる。

3

レスピレーターを後ろから外す。4

手指衛生を行う。5
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隔離室または隔離区域

E.3 隔離室または隔離区域のカートまたは台の備品のチェクリスト
以下の物品は、医療従事者が PPEをいつでも利用できるように、常にカートの上に準備しておくべきである。

器具 在庫の有無

眼の保護具（バイザーまたはゴーグル）

フェイスシールド（眼、鼻および口の保護）

手袋
・環境洗浄用の再使用可能なビニール手袋またはゴム手袋
・臨床ケア用の 1回使い切りのラテックス製手袋

ヘアキャップ（任意）

微粒子レスピレーター（N95、FFP2またはこれに相当するもの）

医療用マスク（サージカルマスクまたは処置用マスク）

ガウンおよびエプロン
・1回使い切りの長袖の液体防護性ガウン、または再使用可能な非液体防護性ガウン
・プラスチック製のエプロン（飛散が予想されるが液体防護性のガウンが利用できない場合
に、非液体防護性ガウンの上に着用する）

擦式アルコール製剤

普通石鹸（可能であれば液体石鹸とする。手を清潔な水で洗う場合に使用する）

清潔な1回使い切りのタオル（ペーパータオルなど）

鋭利物廃棄容器

環境洗浄用の適切な界面活性剤と環境表面、装置または器具の消毒用の消毒薬

大型のプラスチック製の袋

適切な臨床廃棄物用の袋

リネン袋

使用済み器具の收集容器

隔離対策に関する詳細な情報については、以下のガイドラインを参照のこと：
・　「医療施設における感染制御の実践ガイドライン 2004」（212）
・　「院内感染の予防：実践ガイド 2002」（213）

手指衛生に関する詳細な情報については、以下のガイドラインを参照のこと：
・　「医療施設における手指衛生のWHOガイドライン 2009」（215）。
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付録 F 遺体の処置および剖検

F.1 公衆衛生上の懸念の可能性がある ARI患者の遺体の収納と遺体安置所、火葬場ま
たは埋葬地への搬送
・ 遺体を隔離室または隔離区域から病理部または遺体安置所に搬送する場合は、事前に、体液の漏出を

避けるため不浸透性の遺体収納袋に完全に密封するようにする。

・ 死亡後は、遺体をできる限り速やかに遺体安置所に搬送する。

・ 遺体を適切に収納してあれば、遺体安置所での保管、火葬場への搬送、埋葬のための納棺のために遺
体を安全に搬出できる。

・ 剖検を検討している場合は、遺体安置所で遺体を冷却し、剖検は安全な環境が得られる場合に限り実
施する（第 2.5項）。

F.2 遺体取扱い時の個人防護具
・ 使い捨ての長袖カフ付きガウンを着用する。遺体の表面が体液、排泄物または分泌物で目に見えて汚

染されている場合は、液体防護性のガウンを使用する。液体防護性のガウンが利用できない場合は、
ガウンの上に液体防護性のエプロンを着ける。

・ 未滅菌手袋（一重）を着け、ガウンのカフの上に被せる。

・ 体液の飛散が予想される場合は、顔面保護具を使用する（できればフェイスシールド、ないしはゴーグ
ルと医療用マスク）。

・ PPEを外した後は手指衛生を行う。

・ 危険性の高い作業に際しては、通常の PPEに加えて、追加の PPEを使用する（ゴム手袋、ゴム製のエ
プロン、防護性の高い密封型の靴など）。

F.3 剖検時の個人防護具
剖検中に必要な PPEは以下のとおりである：

・ 術衣－上着とズボン、またはこれに相当する衣服

・ 1回使い切りの液体防護性の長袖ガウン

・ サージカルマスク、または剖検手技中に小粒子エアロゾルが発生する可能性がある場合は、少なくと
もNIOSH認定のN95、EU FFP2、またはこれらに相当するものと同等の防護効果のある微粒子レスピレー
ター

・ フェイスシールド（可能であれば）、またはゴーグル

・ 解剖用手袋（耐切創用の合成メッシュ手袋）を使用するか、非滅菌手袋を二重にして着用する

・ 膝丈のブーツ
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遺体の処置および剖検

PPEの装着：

・ PPEは、遺体が置かれた剖検室に入る前に、装着室内で装着する（図 F.1）。

・ 装着室内で私服や靴を脱ぎ、術衣またはこれに相当するつなぎ式防護服に着替え、ブーツをはく。

・ 遺体が置かれた剖検室に進む。

 図 F.1 医療施設の剖検チームに対して提案されるフロー

PPEの取り外し：

・図 F.1に示すとおり、剖検室を退出して脱衣室に入る。

・指定された脱衣室内で PPEを外し、勧告に従って PPEを廃棄した後、手指衛生を行う。

F.4 剖検中に発生するエアロゾルを低減するために提案される方法
剖検中にエアロゾルの発生を低減するために：

・ 可能な限り封じ込め装置を使用する（小さな検体の取扱いおよび検査用の生物学的安全キャビネットな
ど）。

・ 電動ノコギリを使用する場合は、バキューム・シュラウドを使用する。

・ 高圧水噴霧器は使用してはならない。

・ 腸を開く場合は水中で行う。

剖検室

装着室

脱衣室

2
4

1

3
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付録 G 消毒薬の使用：アルコールおよび漂白剤

消毒プロトコールは国ごとに様々に異なる。資源が限られている医療施設では、様々な種類の病院用消毒薬
を使用できない場合があるが、アルコールおよび漂白剤でも、適切に使用すれば化学消毒薬として許容でき
る。他のあらゆる消毒薬と同様に、汚れた環境表面は最初に水と界面活性剤で洗浄する必要がある。

G.1 アルコール
アルコールはインフルエンザウイルスに有効である（252）。エチルアルコール（70%）は広域スペクトルの強
力な殺菌剤であり、一般的にはイソプロピルアルコールよりも優れると考えられている。アルコールは、小
面積の表面（反復投与用バイアルのゴム栓や体温計など）や、時には医療器具（聴診器や人工呼吸器など）の
外表面の消毒に使用されることが多い。アルコールは引火性であるため、表面積の小さい物品の表面消毒や
十分に換気された空間での使用に限定される。アルコールを消毒薬として長期間繰り返し使用すると、ゴム
や一部のプラスチックに変色、膨張、硬化および亀裂が生じることがある。

G.2 漂白剤
漂白剤は強力かつ有効性の高い消毒薬であり、その有効成分の次亜塩素酸ナトリウムは、細菌、真菌および
ウイルス（インフルエンザウイルスを含む）の殺滅に有効であるが、有機物によって容易に不活化される。接
触時間が 10～ 60分以内の家庭用の希釈漂白剤は（濃度および接触時間については以下の表 G.1を参照）、
低価格で広く市販されており、医療施設における環境表面の消毒にも適している。しかし、漂白剤は粘膜、
皮膚および気道を刺激し、熱や光で分解され、他の化学物質と容易に反応する。したがって、漂白剤は慎
重に使用するべきである。関連のある労働安全衛生の指針に従って十分に換気するべきである。推奨希釈
濃度からの逸脱など（濃すぎる、または薄すぎる）、漂白剤を不適切に使用した場合は、消毒効果が低下し、
医療従事者に危害が及ぶおそれがある。

 希釈漂白剤の調製および使用手順

希釈漂白剤の調製および使用方法は次のとおりである：

・ マスク、ゴム手袋および液体防護性エプロンを使用する。眼を飛散から保護するため、ゴーグルも使
用するべきである。

・ 漂白溶液は十分に換気された区域で混和して使用する。

・ 漂白剤は冷水と混ぜる（温水を使用すると次亜塩素酸ナトリウムが分解され、効果がなくなる）。

・ 5%次亜塩素酸ナトリウムを含有する漂白剤を使用する場合は、以下の表 G.1のとおり0.05%に希釈
する。
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消毒薬の使用：アルコールおよび漂白剤

表 G.1 次亜塩素酸ナトリウム：濃度および使用方法

開始溶液
ほとんどの家庭用漂白溶液には 5%次亜塩素酸ナトリウムが含まれている（50000ppmの有効塩素）。

推奨希釈方法
通常は 5%次亜塩素酸ナトリウムを1：100で希釈するべきである。環境表面の消毒には、漂白剤 1に対
して冷たい水道水 99を使用する（希釈比 1：100）。
次亜塩素酸ナトリウムの濃度が適切となるよう、必要に応じて漂白剤と水の比率を調整する。例えば、2.5%
次亜塩素酸ナトリウムを含有する漂白剤を用いる場合は、漂白剤を 2倍量使用する（漂白剤 2に対して水
98）。

希釈後に得られる有効塩素
5%次亜塩素酸ナトリウムを含有する漂白剤を希釈比 1：100で希釈した場合、0.05%または 500ppmの
有効塩素を含有する溶液となる。
これ以外の濃度の次亜塩素酸ナトリウムを含有する漂白剤を用いる場合は、希釈後に得られる有効塩素の
量も変わる。

用途別の接触時間
通気性のない表面の清拭による消毒：10分以上の接触時間が望ましい。
物品の浸漬による消毒：30分の接触時間が望ましい。
注意：消毒または浸漬の前に、環境表面の分泌物、粘液、吐物、糞便、血液またはその他の体液などの有
機物を洗浄しなければならない。

ppm：100万分の 1

漂白剤の使用上の注意

・ 漂白剤によって金属が腐食し、塗装面が傷むおそれがある。

・ 眼を触らないようにする。漂白剤が眼に入った場合は、直ちに水で 15分以上すすぎ、医師の診察を受
ける。

・ 漂白剤を他の家庭用界面活性剤と併用すると、漂白剤の効果が低下するほか、危険な化学反応が生じ
るおそれがあるため、併用してはならない。例えば、漂白剤をトイレ洗浄剤などの酸性界面活性剤と混
合すると有毒ガスが発生し、このガスにより死亡または損傷に至るおそれがある。必要に応じて最初に
界面活性剤を使用し、水で十分にすすいだ後に漂白剤で消毒する。

・ 漂白剤の原液を日光に曝露させた場合、有毒ガスが発生する。したがって、漂白剤は小児の手の届か
ない冷暗所に保管する。

・ 次亜塩素酸ナトリウムは、時間とともに分解される。有効性を確保するため、最近製造された漂白剤を
購入し、過剰の在庫は避ける。

・ 漂白剤を希釈して使用する場合、希釈溶液は毎日新しく調整する。ラベルを貼付して日付を記入し、未
使用の希釈溶液は調製後 24時間で廃棄する。

・ 漂白剤は有機物によって不活化される。したがって、漂白剤で消毒する前に、環境表面を洗浄して有
機物を除去しておく。

・ 希釈した漂白剤は遮光のためカバーをかけるか、可能であれば遮光容器に入れ、小児の手の届かない
場所に保管する。
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付録 H  緊急時対応能力：エピデミックまたはパンデミッ
ク中の医療施設に必要な個人防護具

エピデミックまたはパンデミックを引き起こす ARIの発生に備えて PPEの備蓄を希望する病院に向けて、指
針を提供するのは困難である。この付録の目的は、医療施設において追加で必要となるPPEを見積もるた
めの段階的なアプローチを提供することである。主なステップは次のとおりである：

・ 想定を設定する。

・ 見積りを出す。

・ 計画した必要性、補充、在庫の使用期限や使用状況のモニタリングに即した購入戦略を定める。

最近実施されたシステマティックレビューでは、資源の利用、ならびに呼吸器ウイルス拡散の遮断または低
減を目的とした物理的バリア（マスク、ガウン、手袋など）の使用に関する経済的な影響（総コストおよび費用
対効果比など）が探索された（207）。著者らは、呼吸器ウイルス拡散の遮断または低減を目的とした物理的
介入の利用はエピデミックおよびパンデミック中に増加する一方で、PPEによる介入は、比較的低コストで
あることから、呼吸器ウイルスに伴う疾病負担を低減する手段として経済的に魅力のある選択肢と考えられ
ると結論付けた。伝播率および死亡率が高ければ、その経済的な利益も高まる。しかし、レビューの対象となっ
た研究はごく少数であり、データの質も全体的に低かった。

それぞれの医療施設は、国の想定に従い、地域の方針や根拠に合わせるべきである。

考慮に入れるべき想定内容には、PPEの使用、エピデミックによる影響の予測（感染者、受診者、入院患者
の割合など）、保健サービスの組織（医療従事者と患者が遭遇する頻度など）、IPC対策の勧告や流行期間に
関する事項が含まれる。この付録の残りの部分では、医療施設が緊急時対応能力としての PPEの供給に関
して想定を設定する際に使用できる考慮事項を検討する。

 医療用マスク

医療用マスクは使用後毎回交換するほか、濡れたり、破損したり、目に見えて汚れたりした場合にも交換す
るべきである。気温や湿度の高い条件下では、汗のためマスクが短時間で湿りやすいと考えられる（サージ
カルマスクの規格は付録 Aに記載している）。ガウンや手袋などの付加的な PPEを装着することで、発汗が
さらに増える。

 レスピレーター

微粒子レスピレーターの有効期間に関するデータはない。レスピレーターは使い捨てであるが、結核患者の
ケアに際しては、結核が接触を介して拡散することは立証されておらず、レスピレーターが汚染されても結
核の伝播には関与しないため、同じ医療従事者による繰り返しの再使用が可能である。レスピレーターが湿っ
たり、汚れたり、押しつぶされたりしていると、レスピレーターの効率が低下するため、レスピレーターは清
潔で乾燥した場所に保管するべきである。結核患者のケアにレスピレーターを使用する場合、レスピレーター
は、湿ったり、汚れたり、破損したりするまで、あるいはレスピレーターを通した呼吸が困難になるまで（捕
集された粒子によってフィルターが「目詰まり（clogged）」した場合など）、再使用することができる。濾過効
率は、より多くの粒子がフィルターで捕集されるほど実際に増加する。しかし、ARI病原体の多くは（SARS、
鳥インフルエンザウイルス、パンデミックインフルエンザウイルスなど）、接触や呼吸器から発生するエアロ
ゾルを介して拡散するため、汚染されたレスピレーターは感染症の伝播の一因となり得る。レスピレーター
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緊急時対応能力：エピデミックまたはパンデミック中の医療施設に必要な個人防護具

や他の器具の再使用に関する懸念は、環境表面の汚染のほか、汚染された可能性のある器具を医療従事者
が取り扱う際に起こりうる自己汚染や自己接種の潜在的リスクにも関連する。汚染された可能性のある器具
の安全な取り外し、保管、取り扱いおよび再適用の方法について、職員を教育することが重要である。

現段階では、ARI患者のケアに際したレスピレーターの再使用に関する勧告はない。このような場合、医療
用マスクおよびレスピレーターは使用後毎回廃棄するべきである。

 医療従事者の隔離室または隔離区域への立ち入り

PPEに関する想定を設定する際に考慮するべきその他の問題は以下のとおりである：

・ 医療従事者が隔離室または隔離区域に立ち入ることが予想される回数

・ 1回のシフト中に同一職員がいずれかの PPEを再使用するかどうか

・ 隔離室または隔離区域に立ち入る職員の人数

これらの因子は、どの程度の量の PPEを使用するかどうかに直接影響する。隔離室または隔離区域に立ち入
る医療従事者の人数と、それぞれの職員が部屋に出入りする回数は、最低必要な数に制限するべきである。
隔離区域に立ち入る職員の人数を最小限に抑える方法は次のとおりである：

・ 医療の質を損なうことなく、できる限り少人数の職員でケアを提供するようにする。

・ 病室内の患者または家族が病室外の医療従事者と連絡をとる方法（電話など）を用意する。

集団隔離している患者のケアでは、医療従事者は、その部屋や区域に 1回立ち入るごとに複数名の患者を
診察することが可能であり、その間はマスクまたはレスピレーターと眼の保護具を交換する必要がないため、
これらの PPEの必要数は減ると考えられる。その他の PPE（手袋およびガウンを含む）については、集団隔離
している患者や、隔離室または隔離区域に収容されている患者にケアを提供する場合であっても、患者ごと
に交換しなければならない。PPEの装着中は高温となり疲労が増すため、また、これらの因子は不注意によ
る IPC違反の一因ともなり得るため、公衆衛生上の懸念の可能性がある ARI患者のケアを提供する医療従
事者には「PPE休憩時間（PPE breaks）」も必要である。

このような因子に関する想定は、以下のとおり、PPE必要量の見積りに使用する数理モデルに組み込まなけ
ればならない：

・ エピデミックまたはパンデミック ARI患者の X日間での 1日あたりの平均人数

・ 1回のシフトにつき医療従事者が隔離室または隔離区域に立ち入る回数と、シフトの長さ

・ エピデミックまたはパンデミック ARI患者に直接接触する職員の 1日あたりの人数

・ IPC対策の勧告
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緊急時対応能力：エピデミックまたはパンデミック中の医療施設に必要な個人防護具

・ エピデミックまたはパンデミックの波の持続期間

・ 集団隔離する患者の推定数（集団隔離ユニット1ユニットにつき患者 X名、個室に X名など）

・ 物品（布製のガウン、ゴーグルおよびフェイスシールドなど）を再使用できる回数。集団隔離ユニットの
患者については、同じ呼吸器保護具を着用したまま複数の患者をケアできるため、マスクの必要量が
少なくなる（上述のとおり）。

・ 医療用マスクを患者および面会者に提供するかどうか。

一部の国では、計画のための既存の想定が設定されている。（各国のパンデミックに対する事前対策計画の
事 例は、次 のアドレスから入 手できる http：//www.euro.who.int/en/what-we-do/health-topics/
communicable-diseases/influenza/country-work/national-plans）
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付録 I 呼吸器関連器具の洗浄および消毒

呼吸器の治療に使用する器具（粘膜に接触する器具など）はセミクリティカル 1に分類される。このような器
具は患者ごとに洗浄し、少なくとも高水準消毒を行うべきである（225）。呼吸器関連器具の洗浄後の高水準
消毒では、一般的に以下に概説のとおり、化学殺菌剤を使用するか物理的消毒法を用いる（253）。

 化学殺菌剤

高水準消毒では、以下に挙げるような化学殺菌剤を使用する（225）：

・ グルタルアルデヒド系製剤（2%）

・ 安定過酸化水素（6%）

・ 過酢酸（濃度は様々であるが、1%以下で殺芽胞効果がある）

・ 次亜塩素酸ナトリウム（5.25%、1000ppmの有効塩素濃度に希釈、希釈比 1：50）。

消毒する物品、物品の成分や用途、要求される消毒の水準のほか、医療サービス、物理的設備、利用でき
る資源や医療従事者の範囲に基づいて、それぞれの状況に最も適した化学殺菌剤を選択するべきである。

 物理的消毒法

高水準消毒のための物理的消毒法として、温水消毒（低温殺菌）または蒸気法（低温のオートクレーブなど）が
挙げられる。低温殺菌は、化学殺菌剤を用いた高水準消毒に代わる消毒法であり、毒性がなく費用効率も
高い。器具は約 70℃（一般的にプラスチックが傷まない温度）の温水に 30分以上浸漬させるべきである。
低温殺菌では、市販の洗浄消毒器または低温殺菌器を使用できる（254）。低温殺菌の後、濡れた器具は、
一般に温風乾燥キャビネットで乾燥させてから保管する。蒸気滅菌は、安価で効果の高い滅菌方法または高
水準消毒法である。しかし、蒸気滅菌は、融点の低いプラスチック、粉末または無水オイルの処理には適さ
ない。細菌の芽胞は、高水準消毒の後も生存している可能性がある。高水準消毒によって増殖型細菌が破
壊されたかどうかは、消毒後の微生物学的サンプリングによって確認できるが、このようなサンプリングは
習慣的には行わないよう勧告する。

I.1 呼吸器関連器具のプラスチック製部品の洗浄および消毒のステップ
器具や装置を洗浄または処理する際は、飛散、噴霧またはエアロゾルを防御するため、PPEを装着する必要
がある。

1. 器具を石鹸（液体の食器用洗剤など）と清潔な水で洗う。

2. 器具を清潔な水でよくすすぐ。

3. 器具を消毒し、残った病原体を不活性化させる。

「脚注」
1 Spauldingの分類（224）では、セミクリティカルな器具は、粘膜または傷のある皮膚に接触する器具と定義されている。



医療におけるエピデミックおよびパンデミック傾向にある急性呼吸器感染症の予防と制御72

呼吸器関連器具の洗浄および消毒

器具の消毒方法はいくつかあるため、医療施設で入手できる製品を使用するべきである。安全な消毒方法は
以下のとおりである：

・ 高温（80℃など）耐熱性の器具は加熱処理する。このような器具は、洗浄消毒器を用いて消毒できる。

・ 洗浄消毒器や低温殺菌器が利用できない場合は、「除菌」機能付きで 70℃まで加熱できる高性能また
は市販の食器洗い機を使用する。

・ 80℃の耐熱性がないプラスチック器具、煮沸によって破損する可能性のある器具、または上記の項目
に該当しない器具については、化学的消毒を行う（付録 Gに記載のとおり、1：100の次亜塩素酸ナト
リウム溶液に 30分間浸漬させるなど）。

4. 化学的消毒に際しては、滅菌水または清潔な水（5分以上沸騰させて冷ました水）ですすぐ。水道水や蒸留
水には肺炎を引き起こすおそれがある微生物が含まれている可能性があるため、再使用前に化学的に消毒し
た呼吸器関連器具から化学消毒液の残留分を洗い流す際は、滅菌水を使用する方が望ましい。しかし、滅
菌水ですすぐことができない場合は、代わりに水道水または濾過水（0.2μmのフィルターで濾過した水）です
すいだ後、アルコールですすぎ、通風乾燥させる。

5. 器具を乾燥させる。

・ 物理的消毒機材（洗浄消毒器、低温殺菌器またはオートクレーブなど）には、内部に乾燥機能が付いて
いる場合が多い。

・ 化学的消毒の場合は、器具の部品を清潔なタオルや布の上にのせて空気乾燥させる。

6. 器具は乾燥させた状態で密封して保管する。

要約：石鹸と清潔な水で洗い、すすぎ、消毒し、すすぎ（化学的消毒の場合）、乾燥させて保管する。

I.2 人工呼吸器装置の洗浄および消毒
人工呼吸器装置の洗浄および消毒に際しては、装置に適合する消毒薬（非金属の表面については 0.05%ま
たは 500ppmの次亜塩素酸ナトリウム溶液など）を使用して、制御部および器具の外側全体をしっかり拭く。

チューブの消毒には 0.1%または 1000ppmの次亜塩素酸ナトリウム溶液を使用し、チューブの内腔全体を
よく洗い流す（上記の第 I.1項）。

人工呼吸器内部の呼吸回路や圧力測定チューブは、患者や患者の呼吸器分泌物に曝露しないため、患者ご
とに習慣的に洗浄する必要はない。

呼気側のチューブは通常、全体を取り外せる（呼気側の末端には、回路からのガス排気を制御する弁が付い
ており、また、流量測定装置かウォータートラップのいずれか、あるいは両方が付いている場合もある）。こ
のチューブを取り外した後は、最初に界面活性剤で洗ってよくすすぎ、続いて高水準消毒または滅菌のいず
れかを行うべきである。これらの部品に対する最低必要限の処理は高水準消毒であるが、一部の滅菌法が
利用できる場合や、医療施設にプロトコール（蒸気法など）がある場合は、部品の形状が適していれば滅菌処
理が可能である。
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呼吸器関連器具の洗浄および消毒

公衆衛生上の懸念の可能性がある ARI患者のケアで人工呼吸器装置を使用する場合は、呼気弁にバクテリ
アフィルターやウイルスフィルターを付けるよう勧告する。
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付録 J 一連の医療における感染予防・制御

IPCの原則は、一連の医療を通して同じである。本項では、特に注意が必要な領域（救急診療、外来診療、
小児急性期医療および ARI患者の在宅ケアなど）について考察する。

J.1 救急診療および外来診療
公衆衛生上の懸念の可能性がある ARIの発生が報告されていない国向けの対策

公衆衛生上の懸念の可能性がある ARIの発生が報告されていない国では、以下の対策を講じる：

・ 重度の急性発熱性呼吸器疾患の症状がある場合は医療従事者に直ちに知らせるよう呼びかける案内標
識を設置し、呼吸器衛生を適用する（255）。

・ 急性発熱性呼吸器疾患の患者は、できる限り早く診察する。

・ 急性発熱性呼吸器疾患の患者に対しては、他の患者とは別の区域を指定し、待合室内の患者間の距離
をできる限り1メートル離すよう考慮する。

・ 患者が咳やくしゃみをする時に、呼吸器分泌物の飛散をできる限り抑えることができるように、待合室
にティッシュペーパーを備えておく。使用済みティッシュペーパーの廃棄容器を備えておく（可能であれ
ばペダル式の容器にする）。

・ 急性発熱性呼吸器疾患の患者には、可能であれば来院時に医療用マスクを提供する。

・ 呼吸器分泌物に接触した後は手指衛生を行うよう奨励し、待合室には、手指衛生に必要な設備を可能
な限り設置する（水、石鹸、1回使い切りのタオル、擦式アルコール製剤が備えられたシンクなど）。

・ 待合室や患者ケア区域の環境表面は少なくとも毎日洗浄するほか、目に見える汚れがある場合もその
都度洗浄する。

・ 患者ケア器具は、1人の患者で使用するたびに適切に洗浄および消毒するようにする。

・ 急性発熱性呼吸器疾患の患者への濃厚接触を伴うケアに際しては、標準予防策および飛沫感染予防策
を実施する。

・ ARIの伝播リスクが高いエアロゾル発生手技は、適切に換気された隔離室で実施し、医療従事者は適
切な PPEを使用するようにする（第 2章の第 2.4項）。

・ 公衆衛生上の懸念の可能性がある ARIへの感染が確認されている患者または疑われる患者を別の施設
に紹介する場合は、受け入れ側のスタッフに必要な IPC対策を知らせる。

公衆衛生上の懸念の可能性がある ARIの発生が報告されている国向けの追加予防策

公衆衛生上の懸念の可能性がある ARIの発生が報告されている国では、以下の対策を追加で実施する：

・ パンデミック中は、症状がある患者の不要な来院を制限するための戦略を適用する。例えば、パンデミッ
クインフルエンザのトリアージや評価のための指定場所に患者を誘導し、医療施設に到着する前にトリ
アージを行い、医療施設での医学的評価が必要な患者を選定することが挙げられる。
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一連の医療における感染予防・制御

・ 公衆衛生上の懸念の可能性がある ARIの手掛かり（徴候または症状）を公衆に理解させ、評価と入院の
ため直ちに受診するよう奨励する。

・ 公衆衛生上の懸念の可能性がある ARIの感染リスクが高い人を直ちに特定するためのトリアージ基準
を策定する。

・ 公衆衛生上の懸念の可能性がある ARIが疑われる場合、医療従事者は利用可能な場合、適切な PPE
を使用するようにする（第 2章の表 2.1）。

・ 公衆衛生上の懸念の可能性がある ARIへの感染が確認されている患者または疑われる患者が外来診療
の現場から退去した後は、診察室や患者が使用する他の区域の環境表面を洗浄し、当該患者に使用し
た患者ケア器具もすべて洗浄および消毒する。

J.2 小児急性期医療

小児患者に対して IPC対策を実施する際は、以下のような特別な考慮を要する：

・ 入院中の小児の精神的支援には家族の存在が不可欠である（56、256）。親、親族または法律上の後見
人の付き添いを受ける子どもの権利を保証するべきである（257）。

・ 特に医療従事者が不足している場合、家族は、入院中の小児のケアの補助のため不可欠な存在となり
得る（117）。

・ ARIの感染性期間は、おそらく小児の方が成人よりも長いため、IPC対策の実施期間に影響が生じる場
合がある（105）。

・ 小児患者は呼吸器衛生を遵守できない場合がある。

・ 一部の病原体は、成人よりも小児の間で流行しやすいため、追加予防策が必要となる。例えば、RSウ
イルスまたはパラインフルエンザウイルスには接触感染予防策を実施し、アデノウイルスまたはメタ
ニューモウイルスには接触感染予防策に加えて飛沫感染予防策を実施する（244）。

・ 環境汚染は、成人患者や禁制が維持されている患者よりも小児患者の場合に多く発生する。

・ 玩具は各小児が使用するたびに洗浄および消毒し、遊戯室に患者が集まる際は対策を講じる（集団隔離
の場合と同じ原則に従う）。（258-261）。

J.3 急性呼吸器感染症患者の在宅ケア

パンデミックなどの公衆衛生上の緊急事態においては、急性期医療や外来ケアを、これらを必要とするすべ
ての患者に提供できない可能性がある。また、外来診療施設が医療サービスの需要に対応できず、最も重
症の患者にしかケアを提供できない可能性もある（262）。こうした状況下では、公衆衛生上の懸念の可能性
がある ARI患者を在宅でケアする必要があり、患者から家庭内接触者に感染するおそれが生じる（263、
264）。

 在宅ケア向けの感染予防・制御

ARIは家庭内で容易に拡散する。未感染者が ARI患者に接触した場合、これらの未感染者は感染リスクを有
することになる。したがって、家族は以下の勧告に注意するべきである：

・ 家族に ARIの症状（発熱、咳嗽、咽喉痛、呼吸困難など）が現れた場合は、公衆衛生に関する勧告に従
うべきである。
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一連の医療における感染予防・制御

・ 症状のある患者との接触をできる限り控える。患者とは別の部屋を使用するか、これができない場合は、
症状のある患者からできる限り離れるようにする（別々のベッドで就寝するなど）。

・ 共用空間（トイレ、台所、浴室など）は十分に換気するようにする（窓を開放しておくなど）。

・ 症状のある患者への濃厚接触を伴うケアが必要な場合は、患者は自分の口や鼻を手や他の素材 [ハン
カチまたはマスク（可能であれば）など ]で覆うようにする。

・ 口や鼻を覆うために使用した素材は、廃棄するか適切に洗濯する。

・ 体液への直接接触を避ける。接触した場合は、その後直ちに手指衛生を行う。

・ 手指衛生は、石鹸と水による手洗いか、または擦式アルコール製剤を使用する。家庭での使用に擦式
アルコール製剤の使用を推奨する場合は、事前に安全上の懸念（誤飲や火災など）に対処する。

・ 重度疾患のリスクが高い人は、症状のある患者のケアや濃厚接触を避けるようにする。季節性インフ
ルエンザの場合、心疾患、肺疾患、腎疾患、糖尿病、免疫抑制および血液疾患（鎌状赤血球症など）の
患者、妊婦、65歳超の高齢者または 2歳未満の幼児では、重度疾患を発症するリスクが高い。

・ 症状のある患者や汚染された物品への、何らかの別の手段による潜在的曝露を避ける。例えば、歯ブ
ラシ、タバコ、食器、飲物、タオル、洗面タオルまたはベッドリネンの共用を避ける。

－ 公衆衛生上の懸念の可能性がある ARIに感染している家族のケアにあたる人は、お互いの交流を
制限し、自宅隔離の推奨に関する国や地域の方針に従う。症状のある患者と濃厚接触する場合は、
可能であれば介護者も医療用マスクを着けるか、または利用可能な範囲で呼吸器飛沫からの最大
限の防護を講じ、手指衛生を行う（265）。

公衆衛生上の懸念の可能性がある ARI患者との接触により発症した場合に講じる対策

・ 医療機関に症状を伝え、どこにケアを求めるか、いつ、どこの医療施設に行くか、また従うべき IPC対
策について指示を受ける。

・ 公共交通機関はできる限り使用しないようにする。救急車を呼ぶか、患者を自家用車で搬送する場合
は車の窓を開ける。

・ 呼吸器衛生は常に行う。

・ 移動中および医療施設内では、可能な限り他者から離れて（1メートル以上）立つか座る。

・ 手指衛生を適宜行う。
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付録 K GRADEに基づいた感染予防・制御の推奨度

本ガイドラインは、「ガイドライン作成のためのWHOハンドブック 2012」に従って改訂した（18）。この改訂
作業では、PICOTの枠組み（IPCによる介入を疑問点、集団、比較およびアウトカムの点で明確に定義）を用
いたシステマティックレビューを導くために、ガイドライン作成委員会の設置、ガイドラインの改訂範囲の
決定、および外部の査読委員会の設置などの多段階のプロセスを踏み、エビデンスの検索や統合を含めた
システマティックレビューを実施した。システマティックレビューが実施できなかった場合は、これに代えて、
文献のエビデンスに基づくレビューまたは批判的吟味を実施した。GRADEの枠組みを用いてエビデンスを統
合し、勧告を策定した（18、46-50）。

本ガイドラインに関連のある主なシステマティックレビューは付録 Lに要約しており、個々の試験のエビデ
ンスのプロファイルは公表論文で確認できる（51、130、149、207）。

この付録の以降の表には、GRADEの枠組みに従った主な勧告の内容や、推奨度を裏付けるエビデンスのほか、
他の重要な要因の評価をまとめている（18、46-50）。これらの表の原案は、既存のエビデンスを慎重にレビュー
した上で作成しており、世界感染症予防・コントロールネットワークの専門家委員による幅広い査読も受けた。
表に記載している主題は以下のとおりである：

・ 表 K.1－臨床トリアージおよび早期特定

・ 表 K.2－呼吸器衛生

・ 表 K.3－空間分離

・ 表 K.4－集団隔離および特別な対策

・ 表 K.5－個人防護具

・ 表 K.6－エアロゾルが発生する手技のための個人防護具

・ 表 K.7－エアロゾルが発生する手技のための環境換気

・ 表 K.8－医療従事者へのワクチン接種

・ 表 K.9－紫外線殺菌照射

・ 表 K.10－追加の感染予防・制御対策の実施期間

利益が害を明らかに上回るというコンセンサスが得られ、価値観と好みに大きなばらつきがなく、勧告の実
行可能性が高い場合に、その要因を「好ましい（favourable）」と分類し、強い推奨度の根拠とした。勧告がそ
れほど多くの資源を消費しないと考えられる場合にも「好ましい」と分類した。利益と害のバランス、価値観
と好み、資源の影響および実行可能性が不確実な場合は、その要因を「条件付き (conditional)」と分類した。

勧告の遵守による望ましい効果が望ましくない効果を上回るとガイドライン作成委員会が確信している場
合、推奨度は「強い」とした。勧告の遵守による望ましい効果が望ましくない効果をおそらく上回ると考えら
れるが、得失に関して委員会が確信を持てない場合、勧告は「条件付き」に分類した。
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GRADEに基づいた感染予防・制御の推奨度

表 K.1 臨床トリアージおよび早期特定に関する考慮事項

勧告：ARI患者を早期に特定し、医療従事者や他の患者への ARI病原体の伝播を予防するため、臨床トリアージを行う（第 2
章の第 2.1項）。

集団：医療現場における ARI患者

介入：臨床トリアージおよび早期特定

要因 評価 説明

エビデンスの質 非常に低～低
（27、51）
（付録 L.2）

利用可能な限られたエビデンスから、特に幼児に対してトリ
アージの実施と早期特定を他の衛生対策と併用した場合に、
呼吸器ウイルス（特に RSV）の拡散を防げることが示唆されて
いる（51）。また、結核を示唆する症状のある患者に対して、
感染例との空間分離を併用または併用せずにトリアージを実
施した研究のシステマティックレビューでは、管理上のプロセ
スとしてのトリアージの実施が裏付けられている（27）。

利益または望ましい効果と不利益また
は望ましくない効果のバランス

好ましい 早期特定は、患者の適切な管理の点で利益をもたらす。
医療現場での ARI患者のケア提供中に、医療従事者や他の患
者が呼吸器病原体を介して ARIに曝露および感染するおそれ
が低減される。IHR（2005）（6）に記載のとおり、トリアージは、
公衆衛生上の懸念の可能性がある事象や病原体の早期特定
にも役立つ。

価値観や好み 好ましい 医療現場での ARI患者のケア提供中に、医療従事者や他の患
者が呼吸器病原体を介して ARIに曝露および感染するおそれ
が低減される。

コスト 条件付き トリアージの実施と早期特定は、医療施設にとってコストの
影響がある。

実行可能性 条件付き ARI患者のケアにおいてトリアージおよび早期特定を実施でき
るかどうかは、医療サービスの再編成に左右され、資源の影
響を伴う可能性がある。

総合推奨度 推奨度：強い
エビデンスの質は「非常に低～低」と考えられたが、ARI患者の早期特定による利
益と、価値観と好みの評価結果は、強い推奨度の十分な基盤になるというコンセ
ンサスが得られた。

研究間のギャップ トリアージの実施と早期特定を単独で実施した場合と、一部の他の対策と併用し
た場合との比較によって、急性呼吸器疾患を引き起こす特定の病原体が感染患者
から医療従事者および他の患者に伝播するリスクの疫学を完全に解明するには、
さらなる研究が必要である。

ARI＝急性呼吸器感染症、IHR＝国際保健規則、RSV＝RSウイルス、TB＝結核
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GRADEに基づいた感染予防・制御の推奨度

表 K.2 呼吸器衛生に関する考慮事項

勧告：感染のおそれのある粒子を含む呼吸器分泌物の拡散を低減するため、すべての ARI患者に対し、呼吸器衛生（咳やくしゃ
みをする時に医療用マスク、ティッシュペーパー、あるいは袖や曲げた肘で口や鼻を覆い、その後手指衛生を行う）を実施す
るよう奨励する（第 2章の第 2.1項）。

集団：医療現場における ARI患者

介入：呼吸器衛生

要因 評価 説明

エビデンスの質 非常に低
（51）
（付録 L.2）

エビデンスから、以下の内容が示唆されている：
•  インフルエンザのアウトブレイク中に、おそらく呼吸器衛
生の原則を含む行動の変化を家庭に適用すると、インフル
エンザ疾患の発症頻度が減少する（59）。

•  ARIの症状を呈する患者の咳やくしゃみは、生存可能なウ
イルス粒子を含む飛沫やエアロゾルの発生と関連している
（60）。
•  インフルエンザの症状のピークは、ウイルス培養検査およ
びRT-PCRアッセイの双方で確認されたウイルス排出のピー
クと相関関係がある（61）。

•  ARI患者が医療用マスクを使用した場合、RT-PCRで検出可
能なインフルエンザウイルスに対するバリアとなる（62）。

•  咳嗽を伴うスメア陽性の活動性結核の患者が医療用マスク
を使用すると、in vivo動物モデルにおいて結核の伝播が著
しく減少する（63）。

•  呼吸器ウイルスの拡散および感染は、手指衛生や PPEの
使用などの衛生対策によって低減できる（51）。

利益または望ましい効果と不利益また
は望ましくない効果のバランス

好ましい 医療現場での非感染者による呼吸器病原体への曝露が減少す
る可能性がある。
ARIの症状がある患者が医療用マスクや布製マスクを使用す
ると、不快を伴う場合や忍容性が示されない場合があるため、
実際にマスク装着を遵守する感染患者は少ない。

価値観や好み 好ましい 医療現場での呼吸器病原体への曝露が減少する可能性があ
る。結核への曝露および感染の減少についても、同様のアプ
ローチが使用された（27）。

コスト 条件付き 呼吸器分泌物の拡散が低減すると、ARI病原体への曝露も減
少することから、ARIの新規症例や関連コストが減少する。
医療用マスク、ティッシュペーパーおよび手指衛生製品の使
用は、医療施設にとってコストの影響がある。

実行可能性 条件付き 乳幼児の場合、呼吸器衛生を適切に実施できない可能性があ
る。成人の場合は呼吸器衛生を遵守できるが、物品の利用可
能性や、施設間で大きく異なる他の要因 (姿勢、知識、同調
圧力、動機づけ、組織の風土など )の影響も受けるため、コ
ンプライアンスの確保は複雑となる可能性もある。

総合推奨度 推奨度：強い
エビデンスの質は「非常に低」と考えられたが、呼吸器衛生の実施による利益と、
価値観と好みの評価結果は、強い推奨度の十分な基盤になるというコンセンサス
が得られた。

研究間のギャップ 接触者間での飛沫の拡散や臨床疾患の発症を低減するための方法として、ARI患
者が呼吸器衛生を実施したときの最大の有効性に関しては、研究間に著しいギャッ
プがある。

ARI＝急性呼吸器感染症、PPE＝個人防護具、RT-PCR＝逆転写ポリメラーゼ連鎖反応、TB＝結核
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GRADEに基づいた感染予防・制御の推奨度

表 K.3 空間分離に関する考慮事項

勧告：ARIの伝播を低減するため、各 ARI患者とPPEを装着していない医療従事者を含む他者の間で空間分離を維持する（1
メートル以上離れる）（第 2章の第 2.3.1項）。

集団：医療現場における ARI患者

介入：空間分離

要因 評価 説明

エビデンスの質 非常に低～低
（51）
（付録 L.2）

限られたエビデンスから、以下の内容が示唆されている：
•  呼吸器ウイルス、特にRSVおよび SARSの拡散は、空間分
離（感染者と非感染者の間の距離をあけること）を他の衛生
対策と併用することによって低減できる（12、51）。

•  1メートル未満の空間分離では、ARI病原体の伝播リスク
がより高い（143、147）。

利益または望ましい効果と不利益また
は望ましくない効果のバランス

好ましい 医療現場での ARI患者のケア提供中に、医療従事者や他の患
者が呼吸器病原体を介して ARIに曝露および感染するおそれ
が低減される。
他の対策と併用で空間分離を実施した場合、医療施設にとっ
てコストおよび資源の影響がある。

価値観や好み 好ましい 医療現場での ARI患者のケア提供中に、医療従事者や他の患
者が呼吸器病原体を介して ARIに曝露および感染するおそれ
が低減される。

コスト 条件付き 空間分離を実施した場合、医療施設にとってコストおよび資
源の影響がある。

実行可能性 条件付き ARI患者に対して空間分離を実施できるかどうかは、空間の利
用可能性や緊急時対応能力（病床）に左右されるため、すべて
の医療現場で容易に実施できるわけではない。

総合推奨度 推奨度：強い
エビデンスの質は「非常に低～低」と考えられたが、ARI患者と他者の間に空間分
離を設けることによる利益と、価値観と好みの評価結果は、強い推奨度の十分な
基盤になるというコンセンサスが得られた。

研究間のギャップ 空間分離を単独で実施した場合と、一部の他の対策と併用した場合との比較に
よって、急性呼吸器疾患を引き起こす特定の病原体が感染患者から医療従事者お
よび他の患者に伝播するリスクの疫学を完全に解明するには、さらなる研究が必
要である。空間分離の距離のパラメータ（1メートル、2メートルなど）が ARIの伝
播や感染の低減に及ぼす影響を検討した試験に関しては、研究間に著しいギャッ
プがある。

ARI＝急性呼吸器感染症、PPE＝個人防護具、RSV＝RSウイルス、SARS＝重症急性呼吸器症候群
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GRADEに基づいた感染予防・制御の推奨度

表 K.4 集団隔離および特別な対策に関する考慮事項

勧告：患者の集団隔離（検査で確認された同一病原体への感染または定着が認められた患者を、指定された同じユニット、ゾー
ンまたは病棟に配置すること）の実施を検討する。集団隔離ができない場合は、医療従事者および他の患者への ARI病原体
の伝播を低減するため、特別な対策 [同じ診断名が疑われる（類似の疫学情報および臨床情報を有する）患者を、指定の同じ
ユニット、ゾーンまたは病棟に配置すること ]を適用する（第 2章の第 2.2.2項）。

集団：医療現場における ARI患者

介入：集団隔離

要因 評価 説明

エビデンスの質 低～中－集団隔
離を他の対策と
併用
（51）（付録 L.2）

エビデンスから、呼吸器ウイルス（特に RSV）の院内での拡散
や感染は、特に幼児の場合に、集団隔離を他の衛生対策と併
用することで低減できることが示唆されている（51）。

利益または望ましい効果と不利益また
は望ましくない効果のバランス

条件付き 医療現場での ARI患者のケア提供中に、医療従事者や他の患
者が ARIに曝露および感染するおそれが低減される。
罹患率または死亡率の高い ARI（SARSなど）については、利益
が不利益を明らかに上回るが、罹患率または死亡率の低い
ARIについては、利益と不利益のバランスがそれほど明白では
ない。
集団隔離を実施した場合、医療施設にとってコストおよび人
的資源の影響がある。

価値観や好み 好ましい 医療現場での ARI患者のケア提供中に、医療従事者や他の患
者が ARIに曝露および感染するおそれが低減される。

コスト 条件付き 集団隔離を実施した場合、医療施設にとってコストの影響が
ある。

実行可能性 条件付き ARI患者に対して集団隔離を実施できるかどうかは、集団隔離
に割り当てることのできる病床やスタッフの利用可能性に左
右される。

総合推奨度 推奨度：条件付き

研究間のギャップ 以下の点について、さらなる研究が必要である：
•  集団隔離を単独で実施した場合と、一部の他の対策と併用した場合との比較に
よって、急性呼吸器疾患を引き起こす特定の病原体が患者から医療従事者に
伝播するリスクの疫学を解明する。

•  世界の様々な医療現場で集団隔離を実施した場合のコストおよび資源の影響を
解明する。

•  検査で確認されていないが疑われる病原体に対して特別な対策を実施した場
合、集団隔離を実施した場合と同程度に ARI病原体の伝播および感染が低減
されるかどうかについて実証する。

ARI＝急性呼吸器感染症、RSV＝RSウイルス、SARS＝重症急性呼吸器症候群
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表 K.5 個人防護具に関する考慮事項

勧告：手技や疑われる病原体に応じて、リスクアセスメントで決定した適切な PPEを使用する。ARIの症状を呈する患者を
ケアする際の適切な PPEの組み合わせは、次のとおりである：医療用マスク（サージカルマスクまたは処置用マスク）、手袋、
長袖ガウンおよび眼の保護具（ゴーグルまたはフェイスシールド）1（第 2章の第 2.4項）。

集団：医療現場における ARI患者

介入：PPE

要因 評価 説明

エビデンスの質 低～中－
PPE対策を手指
衛生と併用
（51）（付録 L.2）

エビデンスから、呼吸器ウイルスの拡散および感染は、手指
衛生および PPEの使用などの衛生対策によって低減できるこ
とが示唆されている（51）。このエビデンスの大半は、RSV、
SARSおよびインフルエンザウイルスの試験から導かれたもの
である。SARSに重点を置いた症例対照研究では、伝播に対
するバリア（隔離や PPEなど）は、当該ウイルスの流行拡大の
封じ込めに有効であることが示唆されている（51）。いずれの
試験においても、マスク（医療用マスクまたはN95微粒子レ
スピレーター）の使用が、最も一貫性が高く包括的なエビデン
スによって裏付けられた対策であった。医療用マスクは微粒
子レスピレーター（N95、FFP2など）に劣らないが、微粒子レ
スピレーターの方が高価で不快感を伴い、皮膚の刺激を引き
起こすという中程度のエビデンスがある。

利益または望ましい効果と不利益また
は望ましくない効果のバランス

好ましい 医療現場での ARI患者のケア提供中に、医療従事者や他の患
者が呼吸器病原体を介して ARIに曝露および感染するおそれ
が低減される。罹患率または死亡率の高い ARI（SARSなど）に
ついては、利益が不利益を明らかに上回るが、罹患率または
死亡率の低い ARIについては、利益と不利益のバランスがそ
れほど明白ではない。
医療施設での PPEの使用に伴い、予期せぬ影響（皮膚反応な
ど）が生じる。PPEの使用により不快感が生じる場合や、患者
との交流が難しくなる場合がある。

価値観や好み 条件付き リスクアセスメントに基づいて PPEを使用した場合、医療現
場での ARI患者のケア中に、医療従事者や他の患者が呼吸器
病原体を介して ARIに感染するおそれが低減されると考えら
れるが、PPEの使用により不快感が生じる場合や、患者との
交流が制限される場合がある。

コスト 条件付き PPEを使用した場合、法域によっては、医療施設にとってコ
ストの影響がある。他の医療上の優先事項によって PPEの購
入が妨げられる場合がある。

実行可能性 条件付き ARI患者のケアに際して PPEを使用できるかどうかは、物品
の利用可能性や勧告の遵守度に左右される。このため、コン
プライアンスは複雑となり、施設間で大きく異なる多くの要
因（姿勢、知識、同調圧力、動機づけ、組織の風土など）の影
響も受ける。

総合推奨度 推奨度：強い
エビデンスの質は「低～中」と考えられるが、適切な PPEの使用による利益は、強
い推奨度の十分な基盤になるというコンセンサスが得られた。

研究間のギャップ 特定の対策と併用した場合と併用しなかった場合との比較によって、医療現場で
のケアに際して、特定の ARI病原体が患者から医療従事者および他の患者に伝播
することの疫学を解明するには、さらなる研究が必要である。

ARI＝急性呼吸器感染症、PPE＝個人防護具、RSV＝RSウイルス、SARS＝重症急性呼吸器症候群

1  伝播様式が判明していない新型 ARIが確認された場合は、伝播様式が解明されるまで、可能な限り最高レベルの IPC対策（微粒子レスピレーターの使
用など）を実施するのが賢明である。
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表 K.6 エアロゾルが発生する手技のための個人防護具に関する考慮事項

勧告：ARI病原体の伝播リスクが一貫して高いエアロゾル発生手技に際しては、手袋、長袖ガウン、眼の保護具（ゴーグルま
たはフェイスシールド）および顔面マスク（サージカルマスク、処置用マスク、または微粒子レスピレーター）などの PPEを使
用する 1。現在得られているエビデンスでは、気管内挿管を単独で、または他の手技（心肺蘇生法または気管支鏡検査など）
と併用で実施した場合、または気管内挿管に曝露した場合に、伝播リスクが一貫して高いことが示唆されている（第 2章の
第 2.4項）。

集団：医療現場における ARI患者

介入：PPE

要因 評価 説明

エビデンスの質 非常に低～低
（51、149）
（付録

L.1～ L.2）

低～中

エビデンスから、以下の内容が示唆されている：
•  エアロゾルが発生する可能性のある一部の手技は、医療従
事者への SARSの伝播リスクを上昇させる。複数の試験で
最も一貫性の高い関連が認められた手技は気管内挿管で
あった（149）。

•  気管切開、非侵襲的換気および挿管前の用手換気は、
SARSの感染リスクを上昇させるが、これらの調査結果は
非常に質の低い少数の試験で確認されたものであるため解
釈は難しい 1。この他に、伝播リスク上昇と有意に関連し
ていた手技はなかった。これらの試験では、医療従事者が
IPCの適切な訓練を受けたかどうかについても評価された。

•  呼吸器ウイルスの拡散は、手指衛生や手袋、ガウン、眼の
保護具（ゴーグルまたはフェイスシールド）および顔面マス
ク（医療用マスクまたは微粒子レスピレーター）などの PPE
の使用といった衛生対策によって防ぐことが可能であり
（51）、医療用マスクまたは微粒子レスピレーターは最も一
貫性が高く包括的な防御対策である。

利益または望ましい効果と不利益また
は望ましくない効果のバランス

好ましい 感染症の伝播リスクが高いエアロゾル発生手技の実施中に、
医療従事者の呼吸器病原体への曝露が低減される。
PPEの使用により不快を伴う場合や、患者との交流が難しく
なる場合がある。

価値観や好み 好ましい 感染症の伝播リスクが高いエアロゾル発生手技の実施中に、
医療従事者の呼吸器病原体への曝露が低減される。この要因
に関しては、結核への曝露および感染の低減においても同様
のアプローチが使用された（27）。

コスト 条件付き PPEを使用した場合、医療施設にとってコストおよび資源の
影響が生じる。

実行可能性 条件付き 感染症の伝播リスクが高いエアロゾル発生手技の実施中にバ
リア対策を実施することは、おそらく可能であるが、コンプラ
イアンスは複雑となり、施設間で異なる多くの要因（姿勢、知
識、同調圧力、動機づけ、組織の風土など）の影響も受ける。

総合推奨度 推奨度：強い
エビデンスの質は「非常に低～中」と考えられたが、エアロゾルが発生する手技を
実施する際の適切な個人防護具の使用による利益と、価値観と好みの評価結果は、
強い推奨度の十分な基盤になるというコンセンサスが得られた。

1  伝播様式が判明していない新型 ARIが確認された場合は、伝播様式が解明されるまで、可能な限り最高レベルの IPC対策（微粒子レスピレーターの使
用など）を実施するのが賢明である。
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研究間のギャップ エアロゾルが発生する手技を実施する際の、患者から医療従事者への ARI伝播の
疫学に関しては、研究間に著しいギャップがある。エアロゾルが発生する手技の
定義に関する文献の精度が低いことから、この研究間のギャップは一層大きくなっ
ている。これらの手技中の病原体伝播を低減するには、最低限の換気要件を決定
する必要がある。PPEの一構成要素としての微粒子レスピレーターと医療用マス
クの間で、通常のケアで使用した場合の有効性に差があることを示唆するエビデ
ンスはないが、病原体の伝播リスクが一貫して高いエアロゾル発生手技で使用し
た場合の有効性については、両者の間に差があるかどうかは不明である。

ARI＝急性呼吸器感染症、IPC＝感染予防・制御、PPE＝個人防護具、SARS＝重症急性呼吸器症候群
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表 K.7 エアロゾルが発生する手技のための環境換気に関する考慮事項

ARI＝急性呼吸器感染症、IPC＝感染予防・制御、SARS＝重症急性呼吸器症候群

勧告：ARIの伝播リスクが一貫して高いエアロゾル発生手技に際しては、適切に換気された個室を使用する（第 2章の第 2.3.3
項）。

集団：医療現場における ARI患者

介入：環境換気

要因 評価 説明

エビデンスの質 非常に低～低
（149）（付録 L.1）

エビデンスから、エアロゾルが発生する可能性のある一部の
手技は、医療従事者への SARSの伝播リスクを上昇させるこ
とが示唆されており、複数の試験で最も一貫性の高い関連が
認められた手技は気管内挿管であった（149）。気管切開、非
侵襲的換気および挿管前の用手換気も SARSの感染リスクを
上昇させるが、これらの調査結果は非常に質の低い少数の試
験で確認されたものであるため、解釈は難しい（149）。この他
に、伝播リスク上昇と有意に関連していた手技はなかった。
これらの試験の一部では、医療従事者が IPCの適切な訓練を
受けたかどうかについても評価された。
数理モデル化を用いた試験によって、環境換気量はリスクの
低下と関連している可能性が示唆されている（1）。

利益または望ましい効果と不利益また
は望ましくない効果のバランス

好ましい 医療現場で ARI患者にエアロゾルが発生する手技を実施する
際に、呼吸器病原体の医療従事者への感染が減少する。

価値観や好み 好ましい 医療現場で ARI患者にエアロゾルが発生する手技を実施する
際に、呼吸器病原体の医療従事者への感染が減少する。
適切に換気された部屋では、快適性が高い。

コスト 推奨度なし エアロゾルが発生する手技に際して環境制御を実施した場
合、医療施設にとってコスト、空間およびタイミングの影響
がある。
単純な自然換気を採用し、これらの換気を、地域の気候に応
じて適切に設計した場合は、コストが低くなる可能性がある。
機械換気、ハイブリッド換気、または先端技術を用いた自然
換気を採用した場合は、コストが高くなる可能性がある（1）。

実行可能性 条件付き 医療現場によっては、エアロゾルが発生する手技に際して、
常に環境制御が実施できるとは限らない。気象条件が厳しい
場合は、自然換気を実施できる可能性が低くなる。

総合推奨度 推奨度：条件付き

研究間のギャップ 以下の点について、研究間に著しいギャップがある：
•  エアロゾルが発生する手技を受ける患者から医療従事者に急性呼吸器疾患が
伝播するリスクの疫学と、エアロゾルが発生する手技の定義の精度の低さ。

•  手技に関連する感染リスクの低減を目的とした対策の有効性。
•  様々な換気量の点、およびエアロゾルが発生する手技中の風向制御の点からみ
た、自然換気の最低限の換気要件。
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表 K.8 医療従事者へのワクチン接種に関する考慮事項

ARI＝急性呼吸器感染症、ILI＝インフルエンザ様疾患

勧告：重度のインフルエンザ感染症またはインフルエンザによる合併症の発症リスクが高い患者のケアを提供する医療従事
者には、これらの患者の罹患率および死亡率を低減するため、ワクチンを接種する（第 2章の第 2.2.7項）。

集団：医療現場において ARI患者のケアを提供する医療従事者

介入：ワクチン接種

要因 評価 説明

エビデンスの質 非常に低～低
（130）（付録 L.4）

エビデンスから、重度のインフルエンザ感染症またはインフ
ルエンザによる合併症を発症するリスクが高い患者にケアを
提供する医療従事者に対して、インフルエンザワクチンの接
種戦略を適用した場合、これらの患者における ILIの発症およ
び全原因死亡率が低下し、検査によるインフルエンザ確定例
も、ある程度減少することが示唆されている。この防御効果は、
主に長期居住型介護施設の入居者で示されたものである
（130）。

利益または望ましい効果と不利益また
は望ましくない効果のバランス

好ましい 重度のインフルエンザ感染症またはインフルエンザによる合
併症を発症するリスクが高い患者の罹患率および死亡率が低
下する。
医療従事者に対するインフルエンザワクチンの使用および接
種は、医療施設にとってコストおよび資源の影響がある。こ
れらの影響は、医療現場によって様々に異なる。インフルエ
ンザワクチンの接種により副作用が生じる場合がある。

価値観や好み 好ましい 重度のインフルエンザ感染症またはインフルエンザによる合
併症を発症するリスクが高い患者における罹患率および死亡
率が低下する。

コスト 条件付き 医療従事者にインフルエンザワクチンを接種した場合、医療
施設にとってコストおよび資源の影響がある。

実行可能性 条件付き 医療従事者にインフルエンザワクチン接種プログラムを適用
できるかどうかは、ワクチンの利用可能性、管理上の対応能
力およびワクチン接種を受ける意欲に左右されるため、すべ
ての医療現場で容易に実施できるわけではない。

総合推奨度 推奨度：強い
エビデンスの質は「非常に低～低」と考えられたが、医療従事者へのワクチンの接
種による利益と、価値観と好みの評価結果は、強い推奨度の十分な基盤になると
いうコンセンサスが得られた。

研究間のギャップ インフルエンザワクチンを接種した場合の長期居住型介護施設の入居者以外の集
団に対する防御効果、他のワクチンを接種した場合の利益、および医療従事者に
ワクチン接種プログラムを適用した場合の安全性および費用対効果を明らかにす
るには、さらなる研究が必要である。
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表 K.9 紫外線殺菌照射に関する考慮事項

ARI＝急性呼吸器感染症、UVGI＝紫外線殺菌照射

勧告：勧告不可能（第 2章、第 2.3.5項）。

集団：医療現場における ARI患者

介入：UVGI

要因 評価 説明

エビデンスの質 非常に低 利用可能なごく限られたエビデンスから、医療現場における
患者から医療従事者または他の患者への呼吸器病原体の拡散
は、空気消毒を目的とした UVGIの使用によって予防できるこ
とが示唆されている（150）。

利益または望ましい効果と不利益また
は望ましくない効果のバランス

推奨度なし 医療現場での ARI患者のケア提供中に、医療従事者が呼吸器
病原体に曝露および感染するおそれが低減される。
UVGIを使用した場合、医療施設にとってコストおよび資源の
影響があり、過度の曝露による医療従事者への害もある。
UVGIを有効に利用するには、設計、設置、テスト、保守、洗浄、
電気および空気循環に関して専門的な助言が必要となる
（27）。

UVGIに直接曝露または過剰曝露すると、一過性の有害作用（光
線角膜炎および紅斑）が現れる。

価値観や好み 推奨度なし 医療現場での ARI患者のケア提供中に、医療従事者が呼吸器
病原体に曝露および感染するおそれが低減される。

コスト 推奨度なし UVGIの使用や保守は、医療施設にとってコストや資源の影響
がある。

実行可能性 条件付き ARI患者のケア提供中に UVGIを利用できるかどうかは、適切
な安全対策や設置および保守に関する専門知識に左右され
る。

総合推奨度 推奨度：勧告不可能

研究間のギャップ 医療現場において、空気消毒を目的として UVGIを他の対策と併用で、または併
用せずに使用した場合に、ARIを引き起こす特定の病原体が患者からケア提供中
の医療従事者に伝播および感染するリスクが低減されるかどうかを解明するには、
さらなる研究が必要である。また、医療現場で UVGIを使用した場合の潜在的な
害や費用対効果を評価するには、さらなる研究が必要である。



医療におけるエピデミックおよびパンデミック傾向にある急性呼吸器感染症の予防と制御90

GRADEに基づいた感染予防・制御の推奨度

表 K.10 追加の感染予防・制御（IPC）対策の実施期間に関する考慮事項

ARI＝急性呼吸器感染症、IPC＝感染予防・制御

勧告：追加の IPC対策を入院時に実施して、有症状期間中はこれを継続する。さらに病原体や患者情報に応じて修正する 1。
標準予防策は常に実施する。IPC対策の実施期間を定めるために臨床検査を習慣的に適用することを裏付けるエビデンスは
ない（第 2章の第 2.2.4項）。

集団：医療現場における ARI患者

介入：追加の IPC対策の実施期間

要因 評価 説明

エビデンスの質 非常に低 ARI患者に対する追加予防策の正しい実施期間に関して得ら
れているわずかなエビデンスは、有症状期間と、感染性期間
に関するウイルス学的データおよび疫学的データに基づいて
いる（103、104）。追加の IPC対策の実施期間を延長すること
で、患者から医療従事者または他の患者への呼吸器病原体の
拡散が低減することを示唆するエビデンスは得られていない。

利益または望ましい効果と不利益また
は望ましくない効果のバランス

好ましい 医療現場での ARI患者のケア提供中に、医療従事者や他の患
者が呼吸器病原体に曝露および感染するおそれが低減され
る。
不要なコストを回避し、資源を有効に利用できる。
分子学的技術を用いた臨床検査は、極めて感度の高い診断方
法であり、微量のウイルス核酸を検出できる。しかし、検査
結果が陽性であっても、必ずしもウイルスの複製や感染リス
クが継続しているわけではない。

価値観や好み 好ましい 医療現場での ARI患者のケア提供中に、医療従事者や他の患
者が呼吸器病原体に曝露および感染するおそれが低減され
る。

コスト 推奨度なし IPC対策の実施期間を延長した場合または臨床検査を使用し
た場合、医療施設にとってコストや病床の使用の影響がある。

実行可能性 条件付き IPC対策の実施期間の延長は、一部の医療現場では実施可能
であるが、空間の利用可能性や緊急時対応能力（病床）に左右
されるため、すべての医療現場で容易に実施できるわけでは
ない。

総合推奨度 条件付き

研究間のギャップ 以下の点について、さらなる研究が必要である：
•  医療現場で ARI患者に対して追加の IPC対策を実施する期間を延長することで
（症状が消失した後も継続するなど）、ARIを引き起こす特定の病原体が患者か
ら医療従事者および他の患者に伝播および感染するリスクが低下するかどうか
を完全に解明する研究。

•  感染患者から医療従事者または他の患者への感染拡大を低減するために必要
な IPC対策の実施期間を定める指針としての、臨床検査の習慣的適用について。

•  医療現場での個々の ARI患者に対する IPC対策の実施期間を決定する目的で臨
床検査を実施した場合の、害やコストの影響を評価する研究。

1 感染性期間が長期にわたる懸念がある患者については、患者情報（年齢、免疫状態、薬物療法など）を考慮するべきである。
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付録 L 関連文献のシステマティックレビューの要約

L.1 「エアロゾルが発生する手技と急性呼吸器疾患の伝播リスク：システマティックレ
ビュー」の要約

 システマティックレビューの目的

2011年の「エアロゾルが発生する手技と急性呼吸器疾患の伝播リスク：システマティックレビュー」（149）
のレビューでは、エアロゾルが発生する臨床手技に曝露した医療従事者における ARIの伝播リスクの臨床的
エビデンスを、同手技に曝露していない医療従事者のリスクと比較して評価した。

 方法

著者らは、事前に定めた戦略を使用して、電子医療情報データベース [PubMed、MEDLINE、EMBASE、
CINAHL、The Cochrane Library （2010年第 10号）、University of York Centre for Reviews and Dissemination 
databases、EuroScan、LILACS、Indian Medlars、Index Medicus for South East Asiaおよび international 
health technology agencies]を検索した。また、条件の焦点を絞ったインターネット検索も実施した。情報
源は、1990年 1月1日～ 2010年 10月22日の間に公表された医療技術評価、システマティックレビュー、
メタアナリシス、ランダム化比較試験（RCT）、非ランダム化比較試験およびガイドラインに限定した。この
検索戦略では、言語による制限は設けなかった。このレビューの対象とした試験は、関連のある被験者集団
（ARI患者にケアを提供する医療従事者）、介入（エアロゾルが発生する手技を受ける患者へのケアの提供）、
比較対照（エアロゾルが発生する手技を受けていない患者へのケアの提供）およびアウトカム（患者から医療
従事者への ARIの伝播）について調査した試験であった。

電子検索によって特定し選択基準に照らしてスクリーニングした 1862件の抄録のうち、86件の引用文献
を取得した。このうち10件の関連のある非ランダム化比較試験（症例対照研究 5件、後ろ向きコホート研
究 5件）が、システマティックレビューの選択基準を満たした（図 L.1）。エビデンスの質は、GRADEの枠組
みを用いて分類した（47）。

 結果および結論

レビューの対象としたいずれの試験でも、2002～ 2003年に発生した SARSのアウトブレイク時に、病院
または集中治療室で有症状患者をケアした医療従事者を対象として、エアロゾルが発生するおそれがある手
技を実施したときの医療従事者への SARS-CoVの伝播が評価された。

医療従事者への SARSの伝播リスク上昇に対して、最も一貫性が高く統計学的に有意な関連が認められた
手技は、気管内挿管であることが明らかになった（8試験）（表 L.1および図 L.2）。非侵襲的換気（2試験）、
気管切開（1試験）および挿管前の用手換気（1試験）でも、SARSの伝播リスク上昇が報告された。しかし、
これらの調査結果は、非常に質の低い少数の試験から導かれたものであるため、解釈が難しい。この他に評
価した手技 [挿管前の吸引、挿管後の吸引、挿管後の用手換気、気管支鏡検査、ネブライザー治療、酸素
マスクの操作、二相性気道陽圧（BiPAP）マスクの操作、除細動、胸部圧迫、経鼻胃管の挿入、喀痰検体の採
取、高頻度振動換気療法、高流量酸素、気管内吸引、体液の吸引、酸素投与、胸部物理療法および機械換
気 ]の SARS伝播リスクについては、いずれも、これらに曝露した医療従事者と曝露していない医療従事者
の間で有意差は認められなかった（表 L.1）。GRADEの基準に従うと、いずれの試験の質も「非常に低」に分類
された（47）。
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この調査結果から、エアロゾルが発生する可能性のある一部の手技は、医療従事者への SARSの伝播リス
クを上昇させ、複数の試験で最も一貫性の高い関連が認められた手技は気管内挿管であることが示唆された。
この他に、非侵襲的換気（2試験）、挿管、および気管切開前の用手換気（それぞれ 1試験）との関連も認め
られた。著者らは、これらの結果は、試験の質が非常に低いことを念頭に置いて解釈しなければならないと
述べた。この分野では、研究間に著しいギャップがあることが確認された。エアロゾル発生のリスクや、特
定の急性呼吸器疾患（インフルエンザなど）を引き起こす微生物がエアロゾル発生手技を受けた患者から医療
従事者に伝播するリスクに関して、より正確な情報を得るためには、方法論的な質がさらに高い試験が求め
られる。

他の情報源（灰色文献、
外部の査読者）から98件の
引用文献を特定した。

電子検索およびスクリーニングによって、
1764件の引用文献を特定した。

さらなる吟味のため、おそらく関連のある
86件の報告を取得した（可能であれば全文）。

76件の報告を除外した：
•　誤った集団（1件）
•　誤った介入（6件）
•　誤った比較 /比較なし（25件）
•　誤ったアウトカム（6件）
•　レビュー論文（24件）
•　手紙 /編集後記（2件）
•　ガイドラインのみ（5件）
•　その他（勧告など）（7件）

1776件の引用文献を除外した。

10件の報告を臨床レビューの対象とした。

図 L.1  「エアロゾルが発生する手技と急性呼吸器疾患の伝播リスク：システマティックレビュー」のための
出版物の選択
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表 L.1  「エアロゾルが発生する手技と急性呼吸器疾患の伝播リスク：システマティックレビュー」のシステマティッ
クレビューにおいて選択した試験の結果の要約

エアロゾルが発生する手技 オッズ比 a （95%CI）

気管内挿管（4件のコホート研究）

3.0（1.4, 6.7）

22.8（3.9, 131.1）

13.8）1.2, 161.7）

5.5（0.6, 49.5）

統合推定値（I2=39.6%） 6.6（2.3, 18.9）

気管内挿管（4件の症例対照研究）

0.7（1.0, 3.9）

9.2（4.2, 20.2）

8.0（3.9, 16.6）

9.3（2.9, 30.2）

統合推定値（I2=61.4%） 6.6（4.1, 10.6）

挿管前の吸引（2件のコホート研究）
13.8（1.2, 161.7）

1.7（0.7, 4.2）

統合推定値（I2=59.2%） 3.5（0.5, 24.6）

挿管後の吸引（2件のコホート研究）
0.6（0.1, 3.0）

1.8（0.8, 4.0）

統合推定値（I2=28.8%） 1.3（0.5, 3.4）

ネブライザー治療（3件のコホート研究）

6.6（0.9, 50.5）

0.1（0.0＊ , 0.1）

1.2（0.1, 20.7）

統合推定値（I2=73.1%） 0.9（0.1, 13.6）

酸素マスクの操作（2件のコホート研究）
17.0（1.8, 165.0）

2.2（0.9, 4.9）

統合推定値（I2=64.8%） 4.6（0.6, 32.5）

気管支鏡検査（2件のコホート研究）
3.3（0.2, 59.6）

1.1（0.1, 18.5）

統合推定値（I2=0%） 1.9（0.2, 14.2）

非侵襲的換気（2件のコホート研究）
2.6（0.2, 34.5）

3.2（1.4, 7.2）

統合推定値（I2=0%） 3.1（1.4, 6.8）

経鼻胃管の挿入（2件のコホート研究）
1.7（0.2, 11.5）

1.0（0.2, 4.5）

統合推定値（I2=0%） 1.2（0.4, 4.0）
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エアロゾルが発生する手技 オッズ比 a （95%CI）

胸部圧迫（1件の症例対照研究） 4.5（1.5, 13.8）

胸部圧迫（2件のコホート研究）
3.0（0.4, 24.5）

0.4（0.0＊＊ , 7.8）

統合推定値（I2=27.3%） 1.4（0.2, 11.2）

除細動（2件のコホート研究）
0.5（0.0＊＊ , 12.2）

7.9（0.8, 79.0）

統合推定値（I2=55.3%） 2.5（0.1, 43.9）

胸部物理療法（2件のコホート研究）
1.3（0.2, 8.3）

0.5（0.1, 3.5）

統合推定値（I2=0%） 0.8（0.2, 3.2）

高頻度振動換気療法（1件のコホート研究） 0.7（0.1, 5.5）

高流量酸素（1件のコホート研究） 0.4（0.1, 1.7）

気管切開（1件の症例対照研究） 4.2（1.5, 11.5）

挿管、気管切開、気道のケアおよび心蘇生（1件の症例対照研究） 6.2（2.2, 18.1）

BiPAPマスクの操作（1件のコホート研究） 4.2（0.6, 27.4）

気管内吸引（1件のコホート研究） 1.0（0.2, 5.2）

体液吸引（1件の症例対照研究） 1.0（0.1, 2.8）

酸素投与（1件の症例対照研究） 1.0（0.3, 2.8）

機械換気（1件のコホート研究） 0.9（0.4, 2.0）

挿管前の用手換気（1件のコホート研究） 2.8（1.3, 6.4）

挿管後の用手換気（1件のコホート研究） 1.3（0.5, 3.2）

用手換気（1件のコホート研究） 1.3（0.2, 8.3）

喀痰検体の採取（1件のコホート研究） 2.7（0.9, 8.2）

BiPAP＝二相性気道陽圧、CI＝信頼区間
＊  実際の値は 0.01である。＊＊ 実際の値は 0.02である。
a   この表に記載している試験は、エビデンスのシステマティックレビューの選択基準を満たした試験（すなわち、一覧表示し
ている手技に曝露した医療従事者と曝露していない医療従事者を比較して、これらの医療従事者への SARS伝播リスクを測定
した試験）である。この表に記載している試験は、必ずしも試験の質が実証された試験ではない。



医療におけるエピデミックおよびパンデミック傾向にある急性呼吸器感染症の予防と制御 95

関連文献のシステマティックレビューの要約

図 L.2A 気管内挿管に曝露した医療従事者への SARSの伝播リスク
レビュー：エアロゾルが発生する手技
比較：02気管内挿管
アウトカム：01曝露と非曝露の比較

試験
またはサブカテゴリー

曝露
n/N

非曝露
n/N

OR（ランダム）
95% CI

重み付け
%

OR（ランダム）
95% CI

Scales（2003） 3/5 3/14 16.86 5.50［0.61, 49.54］
Fowler（2004） 6/14 2/62 22.81 22.50［3.86, 131.06］
Loeb（2004） 3/4 5/28 14.23 13.80［1.18, 161.71］
Raboud（2010） 12/144 14/480 46.10 3.03［1.37, 6.70］

合計（95%CI） 167 584 100.00 6.56［2.28, 18.88］
総イベント件数：24件（曝露）、24件（非曝露）
異質性の検定：Chi2=4.97、df=3（P=0.17）、I2=39.6%
統合効果の検定：Z=3.49（P=0.0005）

図 L.2B SARS伝播の危険因子としての気管内挿管
レビュー：エアロゾルが発生する手技
比較：02気管内挿管
アウトカム：02症例と対照の比較

試験
またはサブカテゴリー

症例
n/N

対照
n/N

OR（固定）
95% CI

重み付け
%

OR（固定）
95% CI

Teleman（2004） 2/36 4/50 26.73 0.68［0.12, 3.91］
Pei（2006） 28/120 9/281 34.90 9.20［4.19, 20.21］
Chen（2009） 16/91 17/657 28.81 8.03［3.90, 16.56］
Liu（2009） 6/12 45/465 9.57 9.33［2.89, 30.15］

合計（95%CI） 259 1453 100.00 6.60［4.12, 10.55］
総イベント件数：52件（症例）、75件（対照）
異質性の検定：Chi2=7.78、df=3（P=0.05）、I2=61.4%
統合効果の検定：Z=7.87 （P<0.00001）

0.001 0.01 0.1 1 10 100 1000

0.01      0.1      1           10         100

非曝露　　曝露

症例が優位　　対照が優位

CI＝信頼区間、n＝イベント件数、N＝サンプルサイズ、OR＝オッズ比、SARS＝重症急性呼吸器症候群
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L.2 「呼吸器ウイルスの拡散の遮断または低減を目的とした物理的介入」の要約

 システマティックレビューの目的

この 2011年の「呼吸器ウイルスの拡散の遮断または低減を目的とした物理的介入」（51）のレビューでは、
呼吸器ウイルスの拡散の低減を目的とした物理的なバリア（通関港でのスクリーニング、隔離、検疫、社会
距離戦略、バリア、個人防護具および手指衛生など）の有効性に関するエビデンスを調査した。このレビュー
は、2010年に実施した同じ主題のシステマティックレビュー（266）の最新報告であり、「医療におけるエピ
デミックおよびパンデミック傾向にある急性呼吸器疾患の予防と制御のWHO暫定ガイドライン 2007」（16）
のレビューに際して情報を提供するため、一部編集されたものである。

 方法

著者らは、事前に定義した基準を使用して、関連のあるデータベース［The Cochrane Library、Acute 
Respiratory Infections Group’s Specialised Registerを含む Cochrane Central Register of Controlled Trials 
（CENTRAL 2010年第 3号）、MEDLINE（1966年～ 2010年 10月）、OLDMEDLINE（1950年～ 1965年）、

EMBASE（1990年～ 2010年 10月）、CINAHL（1982年～ 2010年 10月）、LILACS（2008年～ 2010年 10
月）、Indian MEDLARS（2008年～ 2010年 10月）および IMSEAR（2008年～ 2010年 10月）］を検索した。
特定した 3775件のタイトルのうち、3560件は精査の後に除外し、215件は全文を取得した。このうち 67
件をレビューの対象として選択した。選択した試験は、呼吸器ウイルスの伝播の予防を目的としたあらゆる
介入を、介入無しまたは別の介入と比較した試験のうち、呼吸器ウイルスの伝播に関連するいくつかの負の
アウトカム（死亡、ウイルス疾患の症例数、ウイルス疾患の重症度、またはこれらのアウトカムに代わるアウ
トカム）を測定した試験であった。

 結果および結論

選択基準を満たす可能性のある出版物をスクリーニングした後、計 67試験（バイアスのリスクがそれぞれ異
なるRCT、クラスターRCTおよび観察研究）をこのレビューの対象とした。このレビューでは、前回のレビュー
の対象とならなかった 7試験（RCTが 4件、観察研究が 3件）も特定した（266）。

RCTおよびクラスターRCTの大半は、バイアスのリスクが高かった（バイアスのリスクが中程度と判断した
1件のクラスターRCTと、バイアスのリスクが低いと判断した1件のRCTを除く）。観察研究から得られたデー
タの質には差があった。症例対照研究の結果は、併合解析およびメタアナリシスにあたり同質性が十分であ
ると判断した。大部分の情報源は SARSの検討であったため、このレビュー結果を他の疾患に適用するには、
さらなる研究が必要である。

最も質の高いクラスターRCTの結果から、特に幼児または幼児のいる家庭で介入を実施した場合に、手洗
いなどの衛生対策によって呼吸器ウイルスの拡散を防げることが示唆された。衛生対策を介して小児から他
の家族への伝播を低減できるという結論は、他の試験結果からも幅広く裏付けられている（ただし、これらの
他の試験の結論は、交絡の可能性がより高い試験から導かれたものである）。標準的な手洗いに殺ウイルス
薬または消毒薬を追加した場合の利益に関しては、結論を導くことはできなかった。症例対照研究の併合解
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関連文献のシステマティックレビューの要約

析結果から、伝播に対するバリア、隔離および衛生対策の実施は、呼吸器ウイルスの伝播の低減において
有効であることが示唆された。顔面マスク（サージカルマスクまたはN95レスピレーター）は、最も一貫して
実施されている介入であることが明らかになったが、急性呼吸器疾患の伝播の低減において、N95レスピレー
ターの方が単純なサージカルマスクよりも優れていることを示すエビデンスはなかった。1試験の結果から、
通関港でのスクリーニングにより、拡散がわずかに遅延することが明らかになったが、この関連に有意性は
なかった。本レビューの結果、社会距離戦略または空間分離（感染患者と他者の間の距離を1メートル以上
離すこと）は有効であるという限定的なエビデンスが確認された。結果を以下の表 L.2に要約する。
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関連文献のシステマティックレビューの要約

表
L.

2 
「
呼
吸
器
ウ
イ
ル
ス
の
拡
散
の
遮
断
ま
た
は
低
減
を
目
的
と
し
た
物
理
的
介
入
」の
シ
ス
テ
マ
テ
ィ
ッ
ク
レ
ビ
ュ
ー
の
主
要
結
果
の
要
約

 
 

 
 

 

介
入

RC
T

（
6
件
）

ク
ラ
ス
タ
ー

RC
T

（
17
件
）

症
例
対
照

（
9
件
）

前
向
き
コ
ホ
ー
ト

（
16
件
）

後
ろ
向
き
コ
ホ
ー
ト

（
6
件
）

前
後
比
較
試
験

（
13
件
）

手
洗
い

－
小
児
を
対
象
と
す
る

2
試

験
：
有
効（

26
7、

26
8）

7
試
験
の

OR
は

0.
54

（
9

5
%

C
I 

0
.4

4
-0

.6
7
）

（
15

4、
26

9-
27

4）

2
試
験
：
効
果
あ
り（

27
5、

27
6）

2
試
験
：

AR
Iに
対
し
て
効

果
な
し（

27
7、

27
8）

－
軍
隊
入
隊
者
を
対
象
と
す

る
1
試
験
：

1
日

5
回
を

超
え
る
手
洗
い
は
有
効

（
27

9）

消
毒
薬
を
用
い
た
手
洗
い

－
小
児
を
対
象
と
す
る

2
試

験
：
有
効
、
消
毒
薬
の
方

が
有
効
性
が
高
い（

28
0、

28
1）

小
児
を
対
象
と
す
る

1
試

験
：
消
毒
薬
≡
石
鹸（

98
）

－
2
試
験
：
消
毒
薬
の
付
加

的
な
効
果
あ
り（

28
2、

28
3）

1
試
験
：
差
な
し（

28
4）

－
－

手
洗
い
と
環
境
表
面
の
消

毒
－

デ
イ
ケ
ア
セ
ン
タ
ー
を
対
象

と
す
る

1
試
験
：
有
効

（
28

5）
学
校
を
対
象
と
す
る

1
試

験
：
手
洗
い
お
よ
び
洗
浄

に
消
毒
を
追
加
し
て
も

AR
I

に
対
す
る
効
果
な
し（

28
6）

家
族
を
対
象
と
す
る

1
試

験
：
手
洗
い
お
よ
び
洗
浄

に
消
毒
を
追
加
し
て
も

AR
I

に
対
す
る
効
果
な
し（

28
7）

1
試
験
：
保
育
園
に
お
い
て

手
洗
い
と
環
境
表
面
の
消

毒
を
併
用
し
て
も
効
果
な
し

（
28

8）

－
－

－
5
歳
未
満
の
ダ
ウ
ン
症
候

群
の
小
児
の
特
殊
学
校
を

対
象
と
す
る

1
試
験
：
有

効（
28

9）

手
の
消
毒

3
試
験
：
有
効（

29
0、

29
1 ）

－
－

－
－

－

ヨ
ウ
素
を
用
い
た
う
が
い

1
試
験
：
有
効（

29
2）

－
－

－
－

－

鼻
洗
浄

－
－

2
試
験
の

OR
は

0.
30

（
9

5
%

C
I 

0
.1

6
-0

.5
7
） 

（
26

9、
29

3）

－
－

－
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介
入

RC
T

（
6
件
）

ク
ラ
ス
タ
ー

RC
T

（
17
件
）

症
例
対
照

（
9
件
）

前
向
き
コ
ホ
ー
ト

（
16
件
）

後
ろ
向
き
コ
ホ
ー
ト

（
6
件
）

前
後
比
較
試
験

（
13
件
）

殺
ウ
イ
ル
ス
効
果
の
あ
る

テ
ィ
シ
ッ
シ
ュ
ペ
ー
パ
ー

－
1
試
験
：
わ
ず
か
な
効
果

（
29

4）
2
試
験
：
有
意
差
な
し

（
29

4、
29

5）

－
1
試
験
：
有
効（

29
6）

－
－

住
居
の
消
毒

－
－

1
試
験
の

OR
は

0.
30

（
9

5
%

C
I 

0
.2

3
-0

.3
9
） 

（
27

0）

－
－

－

眼
の
保
護
具
の
使
用

－
－

3
試
験
の

OR
は

0.
10

（
9

5
%

C
I 

0
.0

5
-0

.1
7
） 

（
26

9、
27

4、
29

3）

－
－

－

バ
リ
ア（
マ
ス
ク
、
手
袋
、

ガ
ウ
ン
の
併
用
）

－
－

2
試
験
の

OR
は

0.
09

（
9

5
%

C
I 

0
.0

2
-0

.3
5
） 

（
15

4、
27

1）

1
試
験
：
手
洗
い
に
マ
ス
ク

＋
ガ
ウ
ン
を
追
加
し
て
も
付

加
的
な
効
果
な
し（

29
7）

－
3
試
験
：
隔
離
と
の
併
用
は

有
効

1
試
験
：
バ
リ
ア
と
隔
離
の

併
用
は
有
効（

29
8）

1
試
験
：
隔
離
に
マ
ス
ク
お

よ
び
ガ
ウ
ン
を
追
加
し
て
も

有
効
で
は
な
い（

29
9）

1
試
験
：
小
児
病
棟
で
は
ガ

ウ
ン
お
よ
び
手
袋
は
有
効

（
30

0）

マ
ス
ク

1
試
験
：
サ
ー
ジ
カ
ル
マ
ス

ク
に
効
果
な
し（

30
1）

1
試
験
：
手
洗
い
に
マ
ス
ク

を
追
加
し
て
も
効
果
な
し

（
30

2）
1
試
験
：

P2
マ
ス
ク
の
効

果
な
し（

30
3）

1
試
験
：
発
症
後

36
時
間

以
内
に
マ
ス
ク
を
手
洗
い
に

追
加
し
た
場
合
は
有
効

（
26

5）
1
試
験
：

4
～

6
週
目
に
マ

ス
ク
を
手
洗
い
に
追
加
し
た

場
合
は
有
効（

30
4）

1
試
験
：
手
洗
い
に
追
加
し

て
も
効
果
な
し（

30
5）

7
試
験
の

OR
は

0.
32

（
9

5
%

C
I 

0
.2

6
-0

.3
9
） 

（
15

4、
26

9-
27

1、
27

3、
27

4、
29

3）

3
試
験
：
マ
ス
ク
は
有
効

（
58
、

30
6、

30
7）
。
エ
ア

フ
ィ
ル
タ
ー
の
方
が
安
全

（
21

0）
。

1
試
験
：
マ
ス
ク
の
装
着
に

関
連
す
る
害（

30
8）

小
児
病
院
を
対
象
と
し
た

1
試
験
：
有
効（

30
9）
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介
入

RC
T

（
6
件
）

ク
ラ
ス
タ
ー

RC
T

（
17
件
）

症
例
対
照

（
9
件
）

前
向
き
コ
ホ
ー
ト

（
16
件
）

後
ろ
向
き
コ
ホ
ー
ト

（
6
件
）

前
後
比
較
試
験

（
13
件
）

N9
5
レ
ス
ピ
レ
ー
タ
ー

1
試
験
：
サ
ー
ジ
カ
ル
マ
ス

ク
は

N9
5
レ
ス
ピ
レ
ー
タ
ー

に
非
劣
性（

31
0）

－
3
試
験
の

OR
は

0.
17

（
9

5
%

C
I 

0
.0

7
-0

.4
3
） 

（
15

4、
27

2、
29

3）

－
1
試
験
：

N9
5
レ
ス
ピ
レ
ー

タ
ー
の
装
着
に
関
連
す
る

害（
30

8）

－

手
袋

－
－

6
試
験
の

OR
は

0.
32

（
9

5
%

C
I 

0
.2

3
-0

.4
5
） 

（
15

4、
26

9、
27

1、
27

2、
27

4、
29

3）

－
1
試
験
：
手
袋
の
装
着
に
関

連
す
る
害（

30
8）

－

ガ
ウ
ン

－
－

5
試
験
の

OR
は

0.
33

（
9

5
%

C
I 

0
.2

4
-0

.4
5
） 

（
15

4、
26

9、
27

1、
27

2、
27

4）

－
1
試
験
：
ガ
ウ
ン
の
装
着
に

関
連
す
る
害（

30
8）

1
試
験
：
新
生
児
集
中
治

療
室
で
は
付
加
的
な
効
果

な
し（

31
1）

社
会
距
離
戦
略

－
－

－
1
試
験
：
軍
隊
入
隊
者
に
効

果
な
し（

31
2）

2
試
験
：
病
院
に
お
け
る
集

団
隔
離
は
有
効（

56
、

58
）

1
試
験
：
小
児
病
棟
に
お
け

る
集
団
隔
離
は
有
効（

31
3）

1
試
験
：
小
児
病
棟
に
お
け

る
集
団
隔
離
お
よ
び
手
洗

い
は
有
効（

31
4）

1
試
験
：
軍
の
病
院
に
お
け

る
集
団
隔
離
と
手
洗
い
お

よ
び
ガ
ウ
ン
の
併
用
は
有

効（
31

5）

2
試
験
：
症
例
の
早
期
特

定
と
隔
離
は
有
効（

29
8、

31
6）

1
試
験
：
小
児
病
院
で
は
集

団
隔
離
と
バ
リ
ア
の
併
用
は

有
効（

31
7）

1
試
験
：
小
児
病
院
で
は

RS
V
症
例
の
集
団
隔
離
お

よ
び
教
育
は
有
効（

31
8）

1
試
験
：
小
児
病
棟
で
は

濃
厚
接
触
者
の
隔
離
は
有

効（
14

7）
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介
入

RC
T

（
6
件
）

ク
ラ
ス
タ
ー

RC
T

（
17
件
）

症
例
対
照

（
9
件
）

前
向
き
コ
ホ
ー
ト

（
16
件
）

後
ろ
向
き
コ
ホ
ー
ト

（
6
件
）

前
後
比
較
試
験

（
13
件
）

検
疫

－
－

－
1
試
験
：

SA
RS
の
エ
ピ
デ

ミ
ッ
ク
中
に
曝
露
が
確
認
さ

れ
た
人
ま
た
は
疑
わ
れ
る
人

の
検
疫
は
有
効（

31
9）

1
試
験
：
濃
厚
接
触
者
の

隔
離
は
有
効（

32
0、

32
1）

1
試
験
：
入
国
時
ス
ク
リ
ー

ニ
ン
グ
に
は
わ
ず
か
な
非
有

意
の
利
益
し
か
な
い（

32
2）

1
試
験
：
小
学
校
の
閉
鎖
は

有
効（

32
3、

32
4）

1
件
の
地
域
相
関
研
究
：

SA
RS
の
エ
ピ
デ
ミ
ッ
ク
中

の
検
疫
は
お
そ
ら
く
有
効

（
55
）

AR
I＝
急
性
呼
吸
器
感
染
症
、

CI
＝
信
頼
区
間
、

OR
＝
オ
ッ
ズ
比
、

RC
T
＝
ラ
ン
ダ
ム
化
比
較
試
験
、

RS
V
＝

RS
ウ
イ
ル
ス
、

SA
RS
＝
重
症
急
性
呼
吸
器
症
候
群
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関連文献のシステマティックレビューの要約

L.3 「呼吸器ウイルスの伝播の遮断または低減を目的とした物理的介入－資源の利用の
影響：システマティックレビュー」の要約
システマティックレビューの目的

この 2011年の「呼吸器ウイルスの伝播の遮断または低減を目的とした物理的介入－資源の利用の影響：シ
ステマティックレビュー」（207）のレビューでは、呼吸器ウイルスの拡散の遮断または低減を目的として使用
した物理的バリアの資源の影響、コストおよび費用対効果に関連のある経済学的文献を調査した。このレ
ビューの目的は、Cochrane Review「呼吸器ウイルスの拡散の遮断または低減を目的とした物理的介入」（51）
（第 L.2項）の情報を補足することであり、これらの介入における資源の利用の影響を考慮する意思決定者に
とって重要な情報源である。

 方法

著者らは、ピアレビュー検索戦略を用いて、次の電子書誌情報データベースを検索した：EMBASE（1980～
2010年第 43週）、Ovid MEDLINE（R） In-Process & Other Non-Indexed Citationsおよび Ovid MEDLINE（R）
（1950年～ 2010年）、NHS Economic Evaluation Database （NHS EED）を含む The Cochrane Library （2010
年第 10号）、Health Economic Evaluations Database （HEED）、CINAHLおよび PubMed。最初の検索は
2010年 11月に完了したが、EMBASE、MEDLINEおよび PubMedの定期的なアラートは 2011年 4月まで
設定した。特定する出版物は、1995年～ 2010年に公表された経済試験に限定した。検索戦略では、言語
による制限は設けなかった。その他の関連情報源は、医療技術評価および関連政府機関のウェブサイト、専
門家協会やその他の専門分野のデータベース、Google、Google Scholarおよび他のインターネット検索エン
ジンを通じて検索したほか、主要論文の引用文献および抄録のレビューや専門家との相談を通じて探した。

文献検索の結果、1146件の引用文献を特定し、この中から選択基準を満たす抄録をスクリーニングした。
計 158件を詳細評価のために選択し、このうち 39試験は全文をレビューした。7試験が、物理的介入の資
源の利用に関する情報を報告した試験か、または物理的介入の費用対効果を評価した試験であった。このた
め、これらをシステマティックレビューの対象として選択した（図 L.3）。

 結果および結論

GRADEの吟味方法によると、7試験とも、主に研究デザイン、非直接性および精確性、またはサンプルサ
イズに疑問があるため、エビデンスの質は非常に低かった。著者らは、一部の試験では、インプット仮説に
対する感度の点から、モデル化の結果の信頼性は疑わしいと述べた。また、レビューの対象とした経済試験
はいずれも、特定の問題を検証するためにデザインされたものであり、特定の地域における勧告や方針（こ
れらは一般に各地域によって異なる）による影響を受けやすい状況下で実施された。この結果、これらの調
査結果を直接比較すること、および一般的な結論を導くことは難しかった。

本レビューの結果から、呼吸器ウイルスの伝播の遮断または低減を目的として、PPEや他の物理的バリアを
使用した場合の資源の利用や経済的な影響を検討した質の高い研究は極めて不足しているということが明ら
かになった。全般的に、利用可能なエビデンスから、特に感染症が急速あるいは大量に伝播し、死亡率の高
い状況下では、呼吸器ウイルスに伴う疾病負担の低減を目的とした PPE（医療用マスク、レスピレーター、
眼の保護具、手袋およびガウンなど）の使用は、経済的な面からも魅力があることが示唆された。著者らは、
これらの結果は、伝播率、施設の感染率および介入の遵守率などの複数の想定に左右されると述べた。また、
本レビューの結果から、呼吸器ウイルスの拡散の遮断または低減を目的とした物理的介入の使用は、エピデ
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ミックおよびパンデミック時に増加することが示唆され、2試験では、実際のパンデミック時におけるPPE
の過剰使用が示された。著者らは、一定の状況下では、PPEの適正使用は費用効率が高いと思われるが、
過剰に使用すると全体的な費用対効果が損なわれる可能性があると結論付けた。

著者らは、呼吸器ウイルスの各種類や病院以外の設定に対する本結果の一般化可能性については、さらに
評価する必要があると述べた。

図 L.3 「呼吸器ウイルスの伝播の遮断または低減を目的とした物理的介入－資源の利用の影響：システマティック
レビュー」のための出版物の選択
資源の利用に関連のある試験の選択ステップ

書誌情報データベースの検索やアラートによって特定した
引用　

1146件

詳細評価のため論文の全文を取得した試験
158件

取得した論文の全文をレビューした後に特定した、
関連の可能性がある試験

39件

レビューのために選択した、
介入の資源の利用およびコストに関連のある試験

7件

灰色文献から
特定した試験

3件

書誌・抄録検索のレビュー
により特定した、

関連の可能性がある試験
149件

専門家を通じて
特定した
試験
6件
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L.4 「急性呼吸器疾患のリスクが高い患者の保護を目的とした医療従事者へのワクチン
接種の有効性：システマティックレビュー」の要約

 システマティックレビューの目的

この「急性呼吸器疾患のリスクが高い患者の保護を目的とした医療従事者へのワクチン接種の有効性：シス
テマティックレビュー」（130）のレビューでは、重度の ARIまたは ARIによる合併症を発症するリスクが高い
患者の保護を目的として、医療従事者にインフルエンザワクチンおよび肺炎球菌ワクチンを接種したときの
有効性のエビデンスを調査した。

 方法

著者らは、事前に定めた戦略を使用して、電子医療情報データベース（EMBASE、CINAHL、MEDLINE、
PubMed、The Cochrane Library、J-Stage、BDSP、EASTVIEW、Index-F、eLIBRARY、WHO regional indexes、
WHO portal of clinical trials）を検索した。また、関連のあるエビデンスに基づくレビュー、ガイドラインおよ
び灰色文献にもアクセスした。出版物は選択基準に照らして 3段階のプロセスでレビューし、試験のタイプ
（実験的研究、観察研究またはシステマティックレビュー）、被験者集団（重度の ARIまたは ARIによる合併
症を発症するリスクが高いあらゆる年齢の患者）、介入（接種量、製剤の種類または接種スケジュールを問わ
ず、リスクの高い患者をケアするあらゆる医療従事者へのインフルエンザまたは肺炎球菌ワクチンの接種）、
比較（ワクチンの接種なし、プラセボ、または抗ウイルス薬の長期予防内服）、およびアウトカム [ARIの症例
または ARIによる受診、ILIの症例、ILIによる受診または検査による ILIのエビデンス（該当する場合）、呼吸
器感染症、ILIまたは急性呼吸器疾患あるいは関連合併症による死亡率、呼吸器感染症または ILIあるいは急
性呼吸器疾患による医療資源利用の測定 ]が適切であることを確保した。全文レビュー時に、選択基準を満
たしたすべての引用文献に対して、参考文献および引用文献の追跡を実施した。

特定した計 12352件の引用文献のうち、タイトルのレビュー後に 11234件を除外し、抄録のレビュー後に
941件を除外し、全文のレビュー後に 160件を除外した（図 L.4）。計 20件の論文（最初の検索で特定した
17件と、引用文献または参考文献の追跡で特定した 3件の記録）を本レビューの対象とした。このうち14
件は一次研究論文であり、6件は 2件のシステマティックレビューの報告であった。

 結果および結論

検討した集団、介入または曝露およびアウトカムに著しい異質性があったため、対象とした論文の比較可能
性は限定的であった。14件の一次研究論文のうち、11件は長期居住型介護施設が対象であり、いずれも
バイアスのリスクが高いと判断した。4件はRCTであり、これらの試験のデータは前回のシステマティック
レビューで併合していた。この併合データから、高齢入居者の ILIおよび全原因死亡率の指標に基づき、統
計学的に有意な防御効果が明らかになった。本レビューで特定したこの他の観察データから、ILIの複数の
指標の間で方向性の一致した効果が示唆され、検査によるインフルエンザ確定例でも同様のパターンが見ら
れた。著者らは、長期居住型介護施設の医療従事者にワクチンを接種した場合、重度の ARIまたは ARIによ
る合併症を発症するリスクが高い患者に対し、限定的ではあるが、真の潜在的な防御効果があるようだと結
論付けた（表 L.3）。
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著者らは、この主題分野には研究間に著しいギャップがあることを特定し、既存のエビデンスでは、長期居
住型介護施設の入居者以外の集団に関する情報はほとんどないと述べた。他の高リスク患者集団の保護を
目的として、医療従事者へのワクチン接種の有効性を検討する研究がさらに必要である。
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データベース検索で特定した記録
（10713件）

その他の情報源を通して特定した
その他の記録
（1638件a）

タイトルでスクリーニングした記録
（12352件）

除外した記録
（11234件）

抄録でスクリーニングした記録
（1118件）

除外した記録
（入手できない 2件を含む）

（941件）

全文でスクリーニングした記録
（177件）

除外した記録
（入手できない 7件を含む）

（160件）

質的統合に含めた記録
（20件）

引用文献または参考文献追跡で特定した
その他の記録
（3件）

図 L.4 「急性呼吸器疾患のリスクが高い患者の保護を目的とした医療従事者へのワクチン接種の有効
性：システマティックレビュー」のための出版物の選択

a 最初の検索戦略では特定されなかったが、同じ部門が実施した並行レビューから移した 1件の論文を含む。
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付録M 利害の対立の管理

本ガイドライン作成のための GRADE評価プロセスに参加したガイドライン作成委員会の委員、外部の査読
者、および世界感染症予防・コントロールネットワークの代表委員は全員、利害関係申告書と履歴書を提出
した。ガイドライン作成委員会および外部の査読委員会の委員とリソースパーソンが申告した利害の対立の
可能性を以下にまとめる。

Barry Cookson教授は、過去 3年間に討論会のパネリストを1回務めた経験があり、また製品の有効性や戦
略に関して 1対 1の専門的助言を 3回にわたって提供したと申告した。企業はWyeth、Rubbermaid、3M
および Vernacare/Baxterであった。製品はブドウ球菌ワクチン、マイクロファイバー拭き取り布および消毒
薬であった。Cookson教授が本ガイドラインのレビューに携わった時点では、いずれのコンサルタント業務
も終了していた。Cookson教授が当時受け取った対価は少額であり、業務もすでに終了していたため、これ
らは本ガイドラインの査読において利害の対立には該当しないと考えられた。

Babacar Ndoye教授は、会議、ワークショップまたは学会への参加や企画のため、bioMerieux Clinical 
Diagnostics、パスツール研究所および地域企業から支援を受けたが、このうち1,000米ドルを超えるものは
ないことを申告した。Wing Hong Seto教授は、Pfizerが開催した科学会議で発表した際に、交通費の助成を
受けたと申告した。これらはいずれも少額であるため、利害の対立には該当しないと考えられた。
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