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緒　言

このガイドラインは，平成 11 年度厚生科学特別研究事業「透析

医療における感染症の実態把握と予防対策に関する研究班（主任研

究者 秋葉隆）」の報告書「透析医療における標準的な透析操作と院

内感染予防に関するマニュアル」の 5 訂版に相当する（後述するよ

うに 4 訂版から「マニュアル」から「ガイドライン」に変更した）．

平成 11 年 5 月，兵庫県のある透析施設において劇症肝炎が多発

し患者が死亡したことが報道され，透析施設における院内感染の防

止策を早急に進めなければならないという状況のなか，日本透析医

会危機管理委員会感染対策委員会（現：医療安全対策委員会感染防

止対策部会）を中心に，感染・疫学の専門家を加えて，厚生科学研

究事業の一部として「透析医療における標準的な透析操作と院内感

染予防に関するマニュアル（初版）」が作成された．各透析施設が，

それぞれの施設の診療内容に応じて「感染対策マニュアル」を作成

するときの「たたき台」として使われることを目指して作成された．

前回から，マニュアルからガイドラインに作り替えたのは，各記

述のエビデンスの強さと推奨の程度を明確に記載することで，各施

設における診療の実態に合わせた，かつ医学的に正しい変更・追

加・削除を容易にして，医療法に定められた医療機関独自の感染対

策マニュアルを，各施設の患者背景の違いや施設の要求される診療

内容の違いに応じて作成いただけるのに役立つようにしたものであ

る．

ガイドラインの改訂の必要性を痛感したのは，近年，C 型肝炎に

対する直接作用型抗ウイルス薬（DAA）が続々と臨床の場に導入
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され，C 型肝炎が治癒できる病気に変容し，透析現場から C 型肝

炎が駆逐される見通しができたことが大きい．「予防」しかない時

代から，「治療」と「駆逐」の時代に大きく舵が切られ，感染対策

が大きく変わったのである．

最後に，このガイドラインが，透析施設の院内感染の減少に役立

ってくれることを祈念して，またこの改訂に努力いただいた委員の

先生方に感謝して筆をおく．

令和 2 年 4 月 1 日

日本透析医会 医療安全対策委員会 　　　　　　　　　　
感染防止対策部会 部会長 　　　　　　　　　　　　　　

「透析施設における標準的な透析操作と感染予防に関する　
ガイドライン」改訂に向けたワーキンググループ　委員長
東京ネクスト内科・透析クリニック　名誉院長　　　　　

秋葉　隆
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はじめに

「透析施設における標準的な透析操作と感染予防に関するガイドラ

イン」（5 訂版）作成の方針

本ガイドラインは「透析施設における標準的な透析操作と感染予

防に関するガイドライン」（4 訂版）の改訂版である．

血液透析療法は，慢性透析患者が易感染性であること，血液を体

外に導いて治療するという治療法の特性，多数の患者を大きな透析

室内で集団治療を行うという治療環境などから，院内感染を起こし

やすい医療である．幾多の outbreak の経験から，これらの患者群

に対して一般の外来患者に対する感染対策では不十分であることが，

強く認識されるようになった．

医療法は，医療施設毎に感染対策マニュアルを作成し，感染対策

を行うように求めている．よく知られているように，「感染予防

策」は厳重な対策を求めれば，感染予防効果は高くなる．しかし厳

しい感染予防策は，スタッフの負担が増加し，医療コストを高め，

最終的には，その順守が困難になるという性格を持っている．感染

予防策の「厳重さ」は，感染予防効果と労力・コストのバランスが

取れたところで，順守可能な，実態と合った感染予防策とならざる

を得ない．

この観点から，各透析施設は，自施設の患者の病態，社会的な要

請，コスト負担能力により「身の丈にあった」感染対策を作成する

必要がある．この作成のための資料となるよう，エビデンスの強さ

と推奨度を明記したガイドラインを作成した．
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感染の領域では，ほとんど介入研究がなく，その対策の根拠も

「CDC が記載している」などと専門家の意見に属するものも多い．

極力，対策が取られるようになった「根拠」を記載するように努力

した．

なお，本ガイドラインが上梓される 4 月現在，新型コロナウイル

ス感染症（Corona Virus infection disease-19； COVID-19）の流行

がまだ収まっていないものと推測されるが，新興感染症の項目とし

て記載していない．その理由は，この疾患に関する情報や知識など

が十分に蓄積されていないため，正確な内容と対策を提示すること

が困難であることを，最後に追記する．
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本ガイドラインの使用上の注意

本ガイドラインは基本的には令和 2 年 1 月現在の保険診療に

基づいて記載されている．本ガイドラインは，医療者が実地の

透析診療で感染対策を必要とする手技等を行う場合の指針であ

り，最終的に透析療法をどのように行うかどうかは個別の症例

で病態を把握し，患者への利益を考えたうえでの判断に委ねら

れる．本ガイドラインの指針に従わない透析医療が行われても，

個々の症例での特別な事情を勘案した医療者の判断が優先され

るものである．本ガイドラインは透析施設への行政指導あるい

は医療紛争の際に論拠となるものでは決してない．透析施設で

の感染対策や医療安全対策は本ガイドラインを参考にして各施

設で作成された安全対策マニュアルに則って行うことが求めら

れる．

参考文献の URL は記載されているものを除き，令和 2 年 1

月現在のものである．
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エビデンスレベル評価とガイドライン推奨度

原則として日本透析医学会の「エビデンスレベル評価とガイドラ

イン推奨度」1）に則り，エビデンスレベルについては，感染症の特殊

性に鑑み「E：法律等により規定」を加えたうえで，表現を統一す

る（表 1）．この基準は，Grading of Recommendations, Assessment, 

Development and Evaluation（GRADE）システム2）をもとにした

KDIGO の指針3）に準じて作成されたものである．

エビデンスレベルは，まず形式によって RCT を high，観察研究

を low，それ以外を very low と分類するが，それだけではなく，さ

らに詳細な内容と質，バイアス等の検討に応じて，最終的に A：高

い（真の効果が推測する効果に近いと確信できる），B：中等度（真

の効果が推測する可能性に近いと考えるが，結果的に異なる可能性

が残る），C：低い（真の効果は推測する可能性と結果的に異なる可

能性がある），D：最も低い（推測する効果は大変不明瞭で，しばし

ば真の効果とかけ離れることがある）に分類している．原法にはな

いが，感染症対策の特殊性として E：法律等により規定を加えた．

一方，推奨度の表現は，1．強い：推奨する（原則としてほとん

どの症例で行う），2．弱い：望ましい（多くの症例で行うが，場合

によっては別の選択もある）に分類した．推奨度は，必ずしもエビ

デンスレベルと機械的に連動させているわけではなく，臨床的な重

表 1　エビデンスレベルと推奨度

推奨度
1．強い（推奨する），2．弱い（望ましい），3．グレードなし（妥当である）

エビデンスレベル
A：高い，B：中等度，C：低い，D：最も低い，E：法律等により規定
＊各ステートメントに，1A，2C 等，推奨度とエビデンスレベルの組み合わせで示す．
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要度も考慮して決定した．さらに，エビデンスが乏しいが，expert 

opinion として採用したものは，グレードなし：妥当である，と表

現している．

利益相反情報について

日本透析医会は，作成する臨床ガイドラインについては作成に携

わるメンバーが中立性と公明性をもって作成業務を遂行するために，

実際または予想されうる問題となる利益相反状態を避けることに最

大限の努力をはらっている．今回発表するガイドラインは，前回に

引き続きメンバーの利益相反情報を開示する．全てのメンバーは，

可能性としてまたは実際に生じる利益相反情報の開示を行う書類を

提出した．これらの全ての情報は，「利益相反情報についての開示

（署名済み）」4）に記載され，この書類は事務局が保管しており，開

示請求があれば，理事会の判断で請求者に開示される．
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略語一覧

略　語 英語表記 日本語表記

ADA adenosine deaminase アデノシンデアミナーゼ
ALT alanine aminotransferase アラニンアミノトランスフェラーゼ
AST aspartate aminotransaminase アスパラギン酸アミノトランスアミ

ナーゼ
ATL adult T cell leukemia/lymphoma 成人 T 細胞性白血病/リンパ腫
AVF arteriovenous fistula 自己血管皮下動脈ロウ
BCP buisiness continuity planning 事業継続計画
CAPD continuous ambulatory peritoneal 

dialysis
連続携行式腹膜透析

CDC Centers for Disease Control and Pre-
vention

アメリカ疾病管理予防センター

CHG chlorhexidine gluconate クロルヘキシンジングルコン酸塩
CNIC certified nurse in infection control 感染管理認定看護師
COI conflicts of interest 利益相反
CRE carbapenem-resistant Enterobacte-

riaceae
カルバペネム耐性腸内細菌群

DAA direct acting antiviral 直接作用型抗ウイルス薬
DOT directly observed treatment 直接服薬確認療法
DOTS directly observed treatment, short-

course
短期直接服薬確認療法

DPT Diphtheria Pertussis Tetanus vac-
cine

三種混合ワクチン

EB ethambutol エタンブトール
EPA Environmental Protection Agency 米国環境保護局
ESBL extended spectrum beta-lactamase 基質特異性拡張型 bラクタマーゼ
FDG-PET 18-fluorodeoxyglucose positron emis-

sion tomography
フルオロデオキシグルコースポジト
ロン断層法

GRADE grading of recommendations, assess-
ment, development and evaluation

GRADE システム

HBV hepatitis B virus B 型肝炎ウイルス
HCV hepatitis C virus C 型肝炎ウイルス
HEPA filter high efficiency particle air filter ヘパフィルタ
HIV human immunodeficiency virus ヒト免疫不全ウイルス
HTLV-1 human T-cell leukemia virus type 1 ヒト T 細胞白血病ウイルス
ICD infection control doctor インフェクションコントロールドク

ター
IGRA interferon gamma release assay インターフェロン c遊離試験
INH isoniazid イソニアジド
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略　語 英語表記 日本語表記

LTBI latent tuberculosis infection 潜在性結核
LVFX levofloxacin レボフロキサシン（ニューキノロン

系合成抗菌薬）
MBL metallo beta-lactamase メタロ bラクタマーゼ
MDRA multidrug-resistant Acinetobacter 多剤耐性アシネトバクター
MDRP multidrug-resistant Pseudomonas ae-

ruginosa
多剤耐性緑膿菌

MERS Middle-east respiratory syndrome 中東呼吸器症候群
MR vaccine Measles Rubella vaccine 麻疹・風疹混合ワクチン
MRSA methicillin-resistant Staphylococcus 

aureus
メチシリン耐性黄色ブドウ球菌

NDM-1 New Delhi metallo beta-lactamase 1 ニューデリー型メタロ bラクタマー
ゼ 1

OSHA Occupational Safety and Health Ad-
ministration

米国労働安全衛生局

PEP post-exposure prophylaxis HIV 曝露後予防内服
PI povidone-iodine ポビドンヨード
PPE personal protective equipment 個人防護具
PRSP penicillin resistant Streptococcus 

pneumoniae
ペニシリン耐性肺炎球菌

PZA pyrazinamide ピラジナミド
RCT randomized controlled trial ランダム化比較試験
RFP rifampicin リファンピシン
SARS severe acute respiratory syndrome 重症急性呼吸器症候群
SM streptomycin ストレプトマイシン
SVR sustained virological response 持続的ウイルス陰性化（ウイルス学

的著効）
Tuberculin 
PPD

Tuberculin purified protein deriva-
tive

精製ツベルクリン

VRE vancomycin-resistant Enterococcus バンコマイシン耐性腸球菌
VRSA vancomycin-resistant Staphylococcus 

aureus
バンコマイシン耐性黄色ブドウ球菌
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「透析施設における標準的な透析操作と感染予防に関するガイドラ

イン」改訂に向けたワーキンググループ名簿（敬称略）

委 員 長 秋葉　　隆 東京ネクスト内科・透析クリニック 〔日本透析医会〕
委　　員 安藤　亮一 清湘会記念病院 〔　　 〃 　　〕

〃 大薗　英一 越谷大袋クリニック 〔　　 〃 　　〕
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〃 萩原千鶴子 横須賀クリニック 〔　　　　〃　　　　〕
〃 森兼　啓太＊ 山形大学医学部附属病院 〔日本環境感染学会〕
〃 四柳　　宏 東京大学医科学研究所附属病院 〔　　　 〃 　　　〕

＊　インフェクションコントロールドクター（ICD）
＊＊　感染管理認定看護師（CNIC）
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委員会等開催記録

「透析施設における標準的な透析操作と感染予防に関するガイド

ライン」改訂に向けたワーキンググループ

第 1 回　平成31年 4 月 12 日（金）　　15：00〜17：00

第 2 回　令和元年 9 月 6 日（金）　　15：00〜17：00

第 3 回　令和元年 12 月 6 日（金）　　15：00〜17：00

第 4 回　令和 2 年 1 月 31 日（金）　　15：00〜17：00
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感染予防からみた透析診療内容のチェックリスト

　本ガイドラインを読まれる前に，ご自分の施設のご診療内容が感染予防の観点からどの
ような状況にあるかご判断頂くために 4 章 23 項目の F.S.D.P チェックリストを作成しまし
た．■いいえ　を選択された場合は該当の章節を特にご参照ください．本ガイドラインの
すべての内容が網羅されているわけではありません．すべて　■はい　を選択された場合
でも感染に対する備えが万全とは限りません．院内感染予防の取り組みのきっかけとして
ご利用ください．

1.　施設と透析医療機器（Facility & Equipment）
1）透析に使用する医療器具は患者毎に滅菌したものか，

ディスポーザブル製品を使っている．
□はい　□いいえ→1 章 II-2，5 章

I-9），3 章 II
2）スタッフが透析操作前後に手洗いを容易にできる十

分な手洗い設備があり，手指衛生を適切に行うことが
できる物品が適切な場所に設置されている．

□はい　□いいえ→1 章 I, II-1, 2, 4, 
5, 7〜10，2 章
IV, II-1）, III-3）

3）感染対策上十分なベッド間隔がとられている． □はい　□いいえ→4 章 II-3，2 章
V-2）, 3）

4）透析装置の消毒や保守点検は取扱説明書に従って管
理され，透析用水・透析液の品質を１回/月以上の生
物学的汚染物質の測定と，水道事業者の最新水質デー
タか水道水以外を原水とする場合は 1 回/年以上の化
学的汚染物質を測定で保証する．

□はい　□いいえ→4 章 III

5）透析開始前に透析液濃度の確認と，透析用水の塩素
濃度測定が行われている．

□はい　□いいえ→4 章 III-5, 8

6）透析排液は，下水排除基準を守っている． □はい　□いいえ→4 章 IV

2.　スタッフ（Staff）
1）施設管理責任者あるいは院内感染対策担当者を委員

長とした感染対策委員会が設置され，各職種のスタッ
フが参加して定期的に開催されている．

□はい　□いいえ→2 章 I，6 章 II，
VI

2）スタッフに対して透析の標準的操作や感染症対策に
関する教育が定期的に行われている．

□はい　□いいえ→1 章 I, II，2 章
I〜IV，5 章 I-7），
6 章 IV〜VI

3）スタッフには定期健康診断が行われ，HB ワクチン
接種の機会がある．スタッフ保菌者についても施設長
は把握している．

□はい　□いいえ→6 章 II〜V

4）スタッフに発熱や下痢等の感染症を疑う症状のある
時は透析室に入室する前に医師の診察を受け就業可能
か指示を仰いでいる．

□はい　□いいえ→1 章 I，6 章 III
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3.　透析操作（Dialysis operation）
1）透析回路のプライミングは治療直前に，手指衛生を

行い清潔操作で添付文書に基づいた方法で行っている．
□はい　□いいえ→1 章 II-1

2）透析開始，終了操作は，清潔・不潔の概念をよく理
解した医師，臨床工学技士，看護師，准看護師，など
の有資格者スタッフが行っている．

□はい　□いいえ→1 章 II，2 章 II
〜IV，3 章 I, 
II, III，6 章 IV

3）穿刺・回収を二人で行うなど機械を血液汚染させな
い方法で行っている．

□はい　□いいえ→1 章 II-5, 7〜10，
5 章 II-2）

4）スタッフは侵襲的手技の前後に入念な手指衛生を必
ず行い，未使用のディスポーザブル手袋を装着してい
る．穿刺および抜針操作をするスタッフは，さらに必
要に応じてマスク，ディスポーザブルの非透水性ガウ
ンまたはプラスチックエプロン，ゴーグルを装着する
ことを推奨している．

□はい　□いいえ→1 章 I-1, II-4, 5, 
7〜10，2 章
III-3）, IV，5 章
II-2）

5）穿刺針は安全装置つきのものを用い，穿刺後の針は
リキャップせずに耐貫通性容器に廃棄している．

□はい　□いいえ→1 章 II-4，6 章
IV，5 章 II-2）

6）血液に汚染された物品は，周囲を汚染しないように
注意して感染性廃棄物として廃棄するか，マニュアル
にのっとり洗浄滅菌されている．

□はい　□いいえ→1 章 II-4, 5, 7〜 
10，3 章 II, III，
5 章 II-2）

7）ヘパリンや ESA 製剤はプレフィルドシリンジ製品
を使用し，それ以外の透析中に投与される注射薬剤は，
透析室から区画された場所で無菌的に準備されている．

□はい　□いいえ→1 章 II-2

8）透析記録（患者毎，一回ごとの透析経過，診療内容，
担当者名の記録）を作成している．

□はい　□いいえ→1 章 I-2, II-3，
6 章 IV, V

4.　感染症に対する感染予防策（Preventive measures against infectious diseases）
1）感染症のある患者を入室前に観察し，状態にあわせ

て対策を変更している．
□はい　□いいえ→1 章 I-2, II-10，6

章 VI，4 章 II-3，
2 章 II, V，5 章
IV〜VI, VIII, X

2）B 型肝炎，C 型肝炎の定期的な検査を実施している． □はい　□いいえ→2 章 I, II，5 章
I，6 章 II, III, 
IV

3）透析導入時や転院時に患者の同意を得て HIV スクリ
ーニング検査を実施している．

□はい　□いいえ→5 章 II

4）肝炎ウイルス陽性の患者は透析室内の一定の位置に
固定して透析されている．

□はい　□いいえ→5 章 I，2 章 II

5）リネン類は適宜交換し，患者から離れた場所で患者
やスタッフの手指が高頻度に接触する場所（ドアノブ
など）は 1 日数回清拭や消毒を行っている．

□はい　□いいえ→3 章 III，2 章
III, V，5 章
II-4）, IV, V, VI
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第 1 章　標準的透析操作

本章では，血液透析療法の「準備・開始・回収・片づけ」という
一連の工程について，今日の知見に基づいて，感染対策という視点
から「標準的」とも呼べる手技について述べる．なお，I および II
節（血液透析の準備）において，添付文書などを基に行われる行為
については，エビデンスレベルを記載せずに表記した．

I　基本的感染防止対策の遵守
1．透析室従事者側の準備

1）発熱・下痢などの感染症を疑う症状があるときは，透析室に
入室する前に電話等で連絡し，医師の診察を受け，勤務可能
かどうかを決定する．

2）爪は短くして，マニュキュアはしないなど身なりを整える．
（Level 2 B）

3）穿刺，止血，カテーテルへのアクセスや管理，創部の処置な
どの手技の前は，石けんと流水による手洗いまたは速乾性手
指消毒薬による手指衛生を行い，未使用のディスポーザブル
の手袋を着用する．それらの手技の終了後，ただちに手袋を
外して廃棄し，手指衛生を行う．（Level 1 A）

4）穿刺，止血，カテーテルへのアクセスや管理，創部の処置と
いった血液などの飛散が予想される場合は，ディスポーザブ
ルの非透水性ガウンまたはプラスチックエプロン，サージカ
ルマスク，ゴーグルあるいはフェイスシールドを着用する．

（Level 1 C）
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5）手指に外傷や創がある場合は創部を覆うなど特別な注意を払
い，自らへの感染を防止すると同時に感染を媒介しないよう
厳重に注意する．（Level 2 B）

　解説　
1）発熱・下痢などの感染症を疑う症状があるときは，透析室に入

室する前に電話等で連絡し，医師の診察を受け，勤務可能かど
うかを決定する．

わが国の血液透析室は 1 つの大部屋で，血液が飛散しやすい
体外循環治療を数十人が同時に行うという形態が一般的である．
また，透析患者は易感染者（compromised host）であり1），B
型肝炎ウイルス（hepatitis B virus； HBV），C 型肝炎ウイルス

（hepatitis C virus； HCV），ヒト免疫不全ウイルス（Human 
Immunodeficiency virus； HIV），ヒト T 細胞白血病ウイルス

（human T-cell leukemia virus type 1； HTLV-1），インフルエ
ンザウイルスやノロウイルスの院内集団感染を起こす危険が大
きい患者群と言える．こうした特殊性を踏まえ，標準予防策を
徹底するだけでなく，「血液透析患者のための特別な感染予防
策」が必要である2）．
「医療関連感染」の対象者は，入院患者，外来患者だけでな

く，見舞人，訪問者，医師，看護師，その他職員，さらには院
外関連企業の職員等をも含む3）．従って，透析室従事職員は，
①自らがウイルス等の感染源とならないよう，細心の注意を払
って業務に臨む必要があること，②穿刺など侵襲のある行為を
実施した後に，透析ベッド間（別の患者間）でのディスポーザ
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ブル手袋や器材を共有しないことの 2 点を大原則として準備を
整えておく必要がある．医療従事者自身が感染症に罹患してい
る可能性があると判断された場合は，速やかに医師の診察を受
ける．安易に勤務してはならない．特に結核，インフルエンザ，
ノロウイルスに罹患している可能性がある場合は，医療従事者
の責務として慎重に対応しなければならない．

2）爪は短くして，マニュキュアはしないなど身なりを整える．
（Level 2 B）

「身だしなみ」について，例えば，爪が長いと手洗いをして
も爪と皮膚の間に細菌が残りやすくなり，髪が垂れていると，
穿刺などの処置に際して，清潔区域を汚染させる危険性が増す．
アメリカ疾病管理予防センター（Centers for Disease Control 
and Prevention； CDC）は，手指衛生のガイドラインにおい
て爪の先端を 1/4 インチ（6.35 mm）未満に保つよう推奨して
いる4）．マニュキュアは微生物汚染の増大とは関連しないが，
マニュキュアがはがれてくると，爪上の微生物数が増加する可
能性が指摘されている5）．少しでも感染のリスクを減らすため
に，白衣・術衣の洗濯・交換など「身だしなみ」を整えること
は重要である．これらは医療従事者のマナーの問題でもある．

3）穿刺，止血，カテーテルへのアクセスや管理，創部の処置など
の手技の前は，石けんと流水による手洗いまたは速乾性手指消
毒薬による手指衛生を行い，未使用のディスポーザブル手袋を
着用する．それらの手技の終了後，ただちに手袋を外して廃棄
し，手指衛生を行う．（Level 1 A）

手指衛生は感染対策上，最も有用性が高い．手袋を外した後

でも手指衛生を行うことは必須である．それは，ピンホール等
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から手指に微生物が侵入している可能性があるためである6）〜9）．
4）穿刺，止血，カテーテルへのアクセスや管理，創部の処置とい

った血液などの飛散が予想される場合は，ディスポーザブルの
非透水性ガウンまたはプラスチックエプロン，サージカルマス
ク，ゴーグルあるいはフェイスシールドを着用する．

（Level 1 C）
サージカルマスクは，処置ごとに取り換えることが望ましい

が，常時着用し続けても構わない．その他，個人防護具（per-
sonal protective equipment； PPE）の項（第 2 章 III）を参照．

5）手指に外傷や創がある場合は創部を覆うなど特別な注意を払い，
自らへの感染を防止すると同時に感染を媒介しないよう厳重に
注意する．（Level 2 B）

ディスポーザブル手袋で覆われていない部位に傷がある場合
も，飛散物により感染する可能性があるため，傷口は，撥水性
の素材で覆う必要がある10）．

2．患者側の準備（患者教育の徹底）

1）インフルエンザやノロウイルス感染症が当該地域で流行期に
あるとき，発熱・下痢などの症状が出現した場合，透析施設
やクリニックに出かける前に，電話等で医療スタッフに連絡
し，その指示を受けるよう指導する．また，来院後や透析中
にそうした感染症の疑いのある症状が出たときは，速やかに
スタッフに申し出るよう患者に指導する．

2）シャント肢は普段から清潔に保つ．患者は穿刺前，消毒の前
に皮膚の汚れや有機物を除去するためにシャント肢全体を通
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常の石けんを使って流水でよく洗浄する．自分で洗浄できな
い場合は，ディスポの清拭タオル等で清拭する．

3）施設内のトイレや洗面所などで，手を拭く場合，ペーパータ
オルや個人用タオルなどを用い，共用を避ける．

4）咳の出ている患者はサージカルマスクを着用する．
（Level 1 A）

5）止血綿やインスリン注射針など血液で汚染された物品は机上
などに放置せず，感染性廃棄物専用容器に入れて廃棄するよ
う指導する．（Level 1 A）

6）血液，体液，分泌物，排泄物（汗を除く），正常皮膚組織の
剝離した局面，粘膜などは感染の危険があることを説明する．

（Level 1 A）
7）手洗いの励行という日常の習慣を身に付ける．（Level 1 A）
8）感染症情報など，リアルタイムで患者に情報を提供し，その

施設における「感染対策マニュアル」についても周知するよ
うに日常的な患者教育を行う．（Level 1 B）

　解説　
1）インフルエンザやノロウイルス感染症が当該地域で流行期にあ

るとき，発熱・下痢などの症状が出現した場合，透析施設やク
リニックに出かける前に，電話等で医療スタッフに連絡し，そ
の指示を受けるよう指導する．また，来院後や透析中にそうし
た感染症の疑いのある症状が出たときは，速やかにスタッフに
申し出るよう患者に指導する．

HBV，HCV，HIV，HTLV-1 など，血液を媒介とする感染源
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を保有している患者には，患者およびその家族に「自らが感染
源」にならないための留意事項について，具体的に教育してお
くことが必要である．インフルエンザウイルスやノロウイルス
などの感染症についても，血液透析患者や高齢者にとっては，
重症化する恐れがある危険な感染症11）であることをよく理解し
てもらう必要がある．また，「検査で陰性だったからインフル
エンザ・ノロウイルスではない」と安易に考えず，偽陰性であ
る場合もあるため12），発熱，下痢などの感染と思われる症状が
ある場合は，自らが感染源になりうるということをよく理解し
てもらい，早期に対処できるように患者教育を徹底しておかな
ければならない．インフルエンザ，ノロウイルス感染症の流行
期には，症状が出た場合，来院する前に病院（施設）に連絡す
るよう，予め，患者や家族に説明しておく必要がある．疑いが
ある場合，来院時間，入室の道順，ベッドの変更など，施設ご
とに適切な指示を出すことも必要である．

2）シャント肢は普段から清潔に保つ．患者は穿刺前，消毒の前に
皮膚の汚れや有機物を除去するためにシャント肢全体を通常の
石けんを使って流水でよく洗浄する．自分で洗浄できない場合
は，ディスポの清拭タオル等で清拭する．

血液透析患者の感染症のうち，細菌感染症ではバスキュラー
アクセス関連感染が最も多い13）．自己血管皮下動静脈瘻（arte-
riovenous fistula；AVF）＜人工血管（グラフト）＜カテーテル
の順にその危険性が高くなるとされている14）．汚れ，血液，粘
膜，組織は消毒作用の妨げになる15）．入室前のシャント肢の洗
浄は透析室に病原体を持ち込ませないためにも必須である．

3）施設内のトイレや洗面所などで，手を拭く場合，ペーパータオ
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ルや個人用タオルなどを用い，共用を避ける．
手洗い後に手を拭く場合，タオルやハンカチを共用すると病

原微生物が再付着する危険がある．ペーパータオルを設置する
ことが望ましい．手拭きはペーパータオルや個人用タオルなど
を用いて，共用を避ける．

4）咳の出ている患者はサージカルマスクを着用する．
（Level 1 A）

咳があるときは，「咳エチケット」に準じサージカルマスク
を「通院時より帰宅まで着用する」16）．

5）止血綿やインスリン注射針など血液で汚染された物品は机上な
どに放置せず，感染性廃棄物専用容器に入れて廃棄するよう指
導する．（Level 1 A）

感染性廃棄物の廃棄場所については，予め，患者に詳しく説
明しておく必要がある．患者待合室などの「一般のごみ入れ」
に廃棄することがないよう留意する．

6）血液，体液，分泌物，排泄物（汗を除く），正常皮膚組織の剝
離した局面，粘膜などは感染の危険があることを説明する．

（Level 1 A）
7）手洗いの励行という日常の習慣を身に付ける．（Level 1 A）
8）感染症情報など，リアルタイムで患者に情報を提供し，その施

設における「感染対策マニュアル」についても周知するように
日常的な患者教育を行う．（Level 1 B）

標準予防策の遵守については，医療従事者だけではなく，日
常的な患者への教育も必要である．患者教育は日々の診療の合
間に適時行う．特に大きく手順を変更したり，新たな手順を追
加したりする場合には，この変更で感染制御に関する安全性が
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いかに高くなるかを繰り返し伝える．患者会行事などがあれば，
そうした機会を利用して，教育をすることも大切である

II　血液透析の手技に関する操作
1．血液透析の準備

1）ダイアライザ・血液回路（ルアーロック機能付，トランスデ
ューサ保護フィルタ付）を透析（監視）装置へ装着する．
•直前に手指衛生を行う．（Level 1 A）
•使用患者名，滅菌有効期限，袋の破損，液漏れ，異物混入

などの確認をする．
2）ダイアライザ・血液回路の洗浄充塡（プライミング）および

抗凝固薬の装着
•全自動透析（監視）装置による超純粋透析液，もしくは生

理食塩液（以下生食液と略す）を用いて，ダイアライザ・
血液回路内の洗浄・充塡を行う．

•超純粋透析液を用いた準備・回路洗浄の際には，補充ポー
トの仕様が各社違うので，予め調べておく必要がある．補
充ポート全体を自動消毒されない装置を使用する際は，ポ
ート接続部を消毒した後に接続することを推奨する．

（Level 1 B）
•シリンジに準備された抗凝固薬を抗凝固薬注入ラインに清

潔に接続し，注入ポンプに設置する．
3）透析開始前に，認証を受けた透析液成分濃度測定器を用いて

透析液濃度を確認する．（Level 1 A）
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　解説　
1）ダイアライザ・血液回路（ルアーロック機能付，トランスデュ

ーサ保護フィルタ付）を透析（監視）装置へ装着する．
•直前に手指衛生を行う．（Level 1 A）
•使用患者名，滅菌有効期限，袋の破損，液漏れ，異物混入な

どの確認をする．
ダイアライザや血液回路の装着前には手指衛生を行い，未使

用のディスポーザブル手袋を装着する．ダイアライザ，血液回
路の透析（監視）装置への装着は，開封前に滅菌有効期限，包
装に不良がないことを確認する．次に開封後，ダイアライザ，
血液回路の外観，内部に異常のないことを確認してからホルダ
ーに装着する．各接続部を清潔に維持し確実に接続する．また，
血液回路の折れや捻れがないよう注意する．回路系は，各ライ
ンのキャップ，ローラークランプ，抗凝固薬注入ライン等は閉
じておき，密閉状態としておく．

2）ダイアライザ・血液回路の洗浄充塡（プライミング）および抗
凝固薬の装着
•全自動透析（監視）装置による超純粋透析液，もしくは生理

食塩液（以下生食液と略す）を用いて，ダイアライザ・血液
回路内の洗浄・充塡を行う．

•超純粋透析液を用いた準備・回路洗浄の際には，補充ポート
の仕様については各社違うので，予め調べておく必要がある．
洗浄消毒されてない補充ポートからは大量の ET が体内に流
入する可能性がある．近年では，洗浄時に補充ポート全体を
自動消毒（熱消毒含む）する機能を有する装置が販売されて
いる．しかし，補充ポートが自動消毒されない装置を使用す
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る際は，補充ポート接続部を消毒した後に接続することを推
奨する．

•シリンジに準備された抗凝固薬を抗凝固薬注入ラインに清潔
に接続し，注入ポンプに設置する．
洗浄充塡（プライミング）は，ダイアライザ内の空気，中空

糸の保護剤，充塡液および血液回路の溶剤を洗浄，および生食
液を充塡することである．洗浄充塡は，治療直前に行うことが
望ましい．ダイアライザにはウエット型，ドライ型で洗浄充塡
の方法が異なる．添付文書に基づいて行う．洗浄液量は，添付
文書に示す通り生食液 1 L 以上用いて，体外循環回路系内の空
気を確実に除去する．

洗浄充塡の操作では，動・静脈側エアートラップチャンバの
液面は 2/3〜3/4 の間に保持すること，回路系全体に空気のな
いことに注意し，さらに接続部のゆるみ，クランプ状態，回路
の折れ曲がりなどを確認する．透析液ラインを接続して対向流
に灌流し，中空糸外側の洗浄およびダイアライザの透析液側を
充塡する．

洗浄充塡後，抗凝固薬を接続し，さらに，治療開始前に体外
循環回路系全体に異常が無いことを確認する．全自動透析（監
視）装置の操作や管理に関しては，添付文書や学会水質基準17）

を遵守する．また，装置を用いずにプライミングを実施する場
合では，安全と感染防止に関わる基本操作は本ガイドラインに
準ずる．

以上のダイアライザ，血液回路装着，洗浄・充塡操作は，医
学上の清潔不潔概念をよく理解した臨床工学技士，看護師，准
看護師などの有資格者が行うものとする．また，洗浄充塡後，
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治療に使用しなかった場合は破棄する．
3）透析開始前に，認証を受けた透析液成分濃度測定機器を用いて

透析液濃度を確認する18）．
（第 4 章 III の 8．「透析液濃度管理」参照）

2．注射薬・医療材料・皮膚消毒薬の準備

1）注射薬等の準備に関する注意事項
①　注射薬等を準備する場所は，血液汚染の危険がない清潔

な区域とする．（Level 1 A）
②　準備する前に手指衛生を行う．（Level 1 A）
③　薬剤をシリンジに吸引する場合は，未使用のシリンジと

注射針（ディスポーザブル製品）を使用する．
（Level 1 A）

④　プレフィルドシリンジ製品が市販されている薬剤に関し
ては，極力これを選択する．（Level 1 A）

2）医療材料・皮膚消毒等の準備
①　滅菌処理をしたディスポーザブルキット（透析開始用・

透析終了用）を使用することが望ましい．これらのキッ
トの準備が不可能な場合は，開始・終了操作直前に患者
ごと別々に滅菌トレイなどに無菌的に用意する．

②　皮膚消毒液に浸した綿球や滅菌綿棒は開始直前に準備す
る．

　解説　
1）注射薬等の準備に関する注意事項
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①　注射薬等を準備する場所は，血液汚染の危険がない清潔な
区域とする．（Level 1 A）

②　準備する前に手指衛生を行う．（Level 1 A）
③　薬剤をシリンジに吸引する場合は，未使用のシリンジと注

射針（ディスポーザブル製品）を使用する．（Level 1 A）
④　プレフィルドシリンジ製品が市販されている薬剤に関して

は，極力これを選択する．（Level 1 A）
注射薬，医療材料等の準備前には手指衛生を行う．使い捨て

注射針・シリンジの使用，単回使用バイアルを用いる．準備は
基本的に透析室と区画された場所で行う．使用前・使用後の交
差や扱うスタッフの交差のないようにゾーニング化が基本とさ
れる19）．すなわち，準備室から透析室への移動は一方向として，
透析室内で処理する．抗凝固薬など薬剤では多くがプレフィル
ド化されたものが導入されており感染防止，安全性から，極力
これを使用する．キャップシールの剥がれのないことを確認し
使用する．

2）医療材料・皮膚消毒等の準備
①　滅菌処理をしたディスポーザブルキット（透析開始用・透

析終了用）を使用することが望ましい．これらのキットの
準備が不可能な場合は，開始・終了操作直前に患者ごと
別々に滅菌トレイなどに無菌的に用意する．

②　皮膚消毒液に浸した綿球や滅菌綿棒は開始直前に準備する．
透析開始用ディスポーザブルキット（消毒綿・消毒綿棒，防

止シーツ，ガーゼ，ピンセット，穿刺部保護テープなど）や終
了用ディスポーザブルキット（止血圧迫ガーゼ，消毒綿・消毒
綿棒，ピンセット，インジェクションパッドなど）は，操作性，
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感染防止面からその使用が望ましい．皮膚消毒液は，キットに
付属したものや単品包装の消毒綿棒も市販されている．それ以
外では，処置直前に綿球，滅菌棒などを消毒液に浸し準備する．

3．治療準備

1）透析室スタッフ立会いのもと，体重測定を行う．
2）透析記録用紙にバイタルサイン，治療条件，薬剤，補液等を

記載する．
3）穿刺部位および周辺皮膚の状態を観察し，異常があれば消毒

液や固定用テープの変更を考慮する．

　解説　
1）透析室スタッフ立会いのもと，体重測定を行う．
2）透析記録用紙にバイタルサイン，治療条件，薬剤，補液等を記

載する．
スタッフは，体重測定，血圧測定，一般状態（顔色，呼吸状

態，四肢・顔面浮腫など）の観察を行い，さらに前回透析終了
後からの体調異常などについて聴取する．異常時には医師に当
日治療の可否について上申する．体重測定では，測定ミスを生
じないように，必ずスタッフが確認をする．総除水量，時間あ
たり除水量，血液流量，透析液温など条件設定を行う．これら
条件の設定値を患者に説明する．

3）穿刺部位および周辺皮膚の状態を観察し，異常があれば消毒液
や固定用テープの変更を考慮する．

バスキュラーアクセスの観察を行い，穿刺部位や皮膚状態を
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観察して消毒薬やテープによるかぶれ等について確認をする．
これら手順については各施設で標準化したリストを基に行うよ
うにする．

4．バスキュラーアクセスへの穿刺

1）バスキュラーアクセスの状態を「見て」「聞いて」「触って」
異常のないことを確認する．

2）事前に手指衛生を行う．（Level 1 A）
　ディスポーザブルの非透水性ガウンまたはプラスチックエ
プロン，サージカルマスク，ゴーグルあるいはフェイスシー
ルド，未使用のディスポーザブル手袋を装着する．

（Level 1 C）
3）動脈側穿刺では血管走行，深さ，太さ，硬さなどを確認して，

穿刺針の先端位置を決定する．静脈側穿刺は再循環を避ける
ため動脈側とできるだけ離して穿刺する．

4）使用後の穿刺針内筒はリキャップせず，職員の針刺し切創を
起こさないように耐貫通性専用容器に入れて感染性廃棄物と
して廃棄する．（Level 1 A）

5）安全装置付穿刺針の使用が望ましい．（Level 2 A）
6）エコーガイドによるバスキュラーアクセスへの穿刺は，血液

媒介感染伝播の危険があるため，使用前後の適切なプローブ
の管理が推奨される．（Level 1 B）

　解説　
1）バスキュラーアクセスの状態を「見て」「聞いて」「触って」異
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常のないことを確認する．
バスキュラーアクセスへの穿刺の前に必ずシャント音，スリ

ルを確認する．また，発赤，腫脹，疼痛など皮膚状態について
も確認をする．穿刺は十分血液流が認められる直線的な血管を
選択する．また皮膚の瘢痕化，薄くなっている部位は避ける．
再循環を起こさないように静脈側を選択する．穿刺部位の消毒
は，1 点に付き 1 つ以上の綿球を用い，穿刺予定部位の中心か
ら外へと円を描くように十分に行う．

2）事前に手指衛生を行う．（Level 1 A）
　ディスポーザブルの非透水性ガウンまたはプラスチックエプ
ロン，サージカルマスク，ゴーグルあるいはフェイスシールド，
未使用のディスポーザブル手袋を装着する．（Level 1 C）

3）動脈側穿刺では血管走行，深さ，太さ，硬さなどを確認して，
穿刺針の先端位置を決定する．静脈側穿刺は再循環を避けるた
め動脈側とできるだけ離して穿刺する．

バスキュラーアクセスへの穿刺は感染の機会も多いことから
穿刺部の消毒，穿刺および穿刺針の固定等は，十分熟知したス
タッフが行うべきものである．素手による穿刺はすべきではな
い．穿刺をやむを得ず素手で行う場合には，石けんと流水で手
洗い後に速乾性手指消毒薬で手指を十分消毒してから行い，穿
刺後直ちに手指衛生を行う．

穿刺針の刺入部には滅菌テープを使用して固定することが望
ましい．穿刺針の固定は，抜針事故防止の上でも血液回路固定
テープと共にΩ固定（テープで回路を囲むように覆い，皮膚に
密着させる），a固定（テープで回路とカニューレ接続部等を
交差してから皮膚に密着させる）などテープと皮膚および回路
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との接触面積が大きくとれる方法を用いる．
4）使用後の穿刺針内筒はリキャップせず，職員の針刺し切創を起

こさないように耐貫通性専用容器に入れて感染性廃棄物として
廃棄する．（Level 1 A）

使用後の穿刺針はリキャップせずに耐貫通性容器に廃棄する．
容器は容易に手が届く場所に設置する20）, 21）．

5）安全装置付穿刺針の使用が望ましい．（Level 2 A）
安全装置付穿刺針は，針刺し切創防止に有効であり導入が望

まれる．構造的には針の先端部のみを保護するものや針全体を
保護するものなどが存在する．

6）エコーガイドによるバスキュラーアクセスへの穿刺は，血液媒
介感染伝播の危険があるため，使用前後の適切なプローブの管
理が推奨される．（Level 1 B）

エコーガイド下穿刺時には，プローブヘッドにカバーをする
などして穿刺を行い，プローブの血液暴露を予防する必要があ
る．穿刺後は速やかに使用したカバーを外して，プローブヘッ
ドの超音波ゲルを十分に拭き取り，プローブヘッドからケーブ
ルまで清掃および消毒・滅菌を行うことが推奨される．

5．穿刺針と血液回路の接続

1）患者側と装置側それぞれ 1 名ずつ担当し共同で行うことが
望ましい．（Level 2 C）

2）事前に手指衛生を行う．（Level 1 A）　
　ディスポーザブルの非透水性ガウンまたはプラスチックエ
プロン，サージカルマスク，ゴーグルあるいはフェイスシー
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ルド，未使用のディスポーザブル手袋を装着する．（Level 1 C）
3）汚染された，または汚染の可能性のある廃棄物（ディスポー

ザブル製品，ガーゼ，包帯等）は，可能な限り個々の患者の
ベッドサイド近くに廃棄物専用容器を用意し，感染性廃棄物
として廃棄する．

　解説　
1）患者側と装置側それぞれ 1 名ずつ担当し共同で行うことが望ま

しい．（Level 2 C）
2）事前に手指衛生を行う．（Level 1 A）

　ディスポーザブルの非透水性ガウンまたはプラスチックエプ
ロン，サージカルマスク，ゴーグルあるいはフェイスシールド，
未使用のディスポーザブル手袋を装着する．（Level 1 C）

開始操作は，穿刺からの一連の操作であり，穿刺トラブルの
対応や条件設定の再確認など安全性を考慮して 2 名で行うこと
が理想である．開始操作を 1 人で操作する場合は，手袋が血液
や浸出液で汚染する可能性もあり，汚染物質がついた手袋が装
置に直接触れないように操作する．抜針事故や回路離脱のない
ように穿刺針の固定，血液回路の接続・固定は，十分に注意を
払う．文献的にも抜針事故は，事故発生の中で最も多い22）．抜
針事故は圧倒的に静脈側であり回路の重みによる影響もあり，
ループ固定法等の工夫をする．

3）汚染された，または汚染の可能性のある廃棄物（ディスポーザ
ブル製品，ガーゼ，包帯等）は，可能な限り個々の患者のベッ
ドサイド近くに廃棄物専用容器を用意し，感染性廃棄物として
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廃棄する．
血液が付着したディスポーザブル製品などは感染性廃棄物と

して廃棄し，安全に移動できるよう破損，漏出しない保管容器
を使用する．容器はバイオハザードマークを貼付して他の廃棄
物と区別し安全な場所に保管しておく23）．

6．透析中の装置監視および患者観察

定期的に治療条件および総除水量，抗凝固薬注入量を確認する．
また，バイタルサインを確認し一般状態を観察するとともに穿
刺部位の観察を行う．

　解説　
定期的に治療条件および総除水量，抗凝固薬注入量を確認する．ま
た，バイタルサインを確認し一般状態を観察するとともに穿刺部位
の観察を行う．

透析中は治療が計画通り安全に施行されているか確認が必要であ
る．血液流量，除水量（除水量設定，総除水量），静脈圧，透析液
圧，抗凝固薬注入量および血圧，脈拍，一般状態などを確認する．
同時に，バスキュラーアクセスでの穿刺部位からの出血や腫脹の有
無を確認する．また，各接続部位（穿刺針と血液回路，血液回路と
ダイアライザ，圧力モニターライン接続部，抗凝固薬シリンジとラ
イン等）については，すべてロック化されて安全が確保されている
が24），穿刺針の固定不備や血液回路の固定不備などによる抜針事
故24）の発生もあり得ることから，透析中では十分な監視，観察が必
要である．透析中は穿刺部位が観察しやすいように工夫する．
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7．返血操作

1）原則として 2 名で共同して行うことが望ましいが，以下の
一定の条件を満たす場合に限り 1 人で行ってもよい．
•生食液置換での返血操作がすべて終了し，さらに装置側の

パネル等に触れる操作を終了した後に，動・静脈の抜針を
行うように工夫された手順を守っている場合

•全自動透析（監視）装置を使用している場合
2）事前に手指衛生を行い（Level 1 A），ディスポーザブルの

非透水性ガウンまたはプラスチックエプロン，サージカルマ
スク，ゴーグルあるいはフェイスシールド，未使用のディス
ポーザブル手袋を装着する（Level 1 C）．終了後，手袋は直
ちに廃棄する（Level 2 A）．

3）返血中は，患者の一般状態，穿刺部位の観察および装置モニ
ターを監視する．

4）使用済みのダイアライザ・血液回路は残液が漏出しないよう
に密閉し，感染性廃棄物として廃棄する．（Level 1 E）

　解説　
1）原則として 2 名で共同して行うことが望ましいが，以下の一

定の条件を満たす場合に限り 1 人で行ってもよい．
•生食液置換での返血操作がすべて終了し，さらに装置側のパ

ネル等に触れる操作を終了した後に，動・静脈の抜針を行う
ように工夫された手順を守っている場合

•全自動透析（監視）装置を使用している場合
返血操作は患者側の抜針操作と装置側の返血操作を別々に 2
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名で行うことが安全面から望ましいが，現状の返血法は生食液
による置換返血であることから，生食液への置換完了後，次に
抜針操作となる．この操作がマニュアル化されている場合では，
1 名での操作も許容される．また，自動返血機能搭載装置につ
いても同様な返血方法になるため 1 名での操作も許容される．
また，返血スタッフは開始から終了まで一貫して行い途中交代
しない．

2）事前に手指衛生を行い（Level 1 A），ディスポーザブルの非透
水性ガウンまたはプラスチックエプロン，サージカルマスク，
ゴーグルあるいはフェイスシールド，未使用のディスポーザブ
ル手袋を装着する（Level 1 C）．終了後，手袋は直ちに廃棄す
る（Level 2 A）．

3）返血中は，患者の一般状態，穿刺部位の観察および装置モニタ
ーを監視する．

返血時には，ディスポーザブルの非透水性ガウンまたはプラ
スチックエプロン，サージカルマスク，ゴーグルあるいはフェ
イスシールド，未使用のディスポーザブル手袋を装着すること
が推奨される．返血は，生食液 200〜400 mL による置換のた
めに装置モニターの監視と共に患者側の一般状態やバスキュラ
ーアクセス部の観察が必要である．

4）使用済みのダイアライザ・血液回路は残液が漏出しないように
密閉し，感染性廃棄物として廃棄する．（Level 1 E）

終了後のダイアライザ，血液回路内は，少量の血液が含まれ
ることから漏出，飛散しないように閉鎖回路とし，感染性廃棄
物として処理する．また，血液が付着したガーゼ，防水シーツ
も同様に処理する．金属針は切り離して専用容器に廃棄する．
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8．止血操作　―スタッフによる止血―

1）手指衛生を行い，サージカルマスクを装着する．
未使用のディスポーザブル手袋を着用する．（Level 1 A）

2）必要に応じてディスポーザブルの非透水性ガウンまたはプラ
スチックエプロン，ゴーグルあるいはフェイスシールドを装
着する．（Level 1 C）

3）止血前に血圧確認と共に，血管の走行，深さ（皮膚と穿刺孔
のずれ）等を確認する．

　解説　
1）手指衛生を行い，サージカルマスクを装着する．

未使用のディスポーザブル手袋を着用する．（Level 1 A）
2）必要に応じてディスポーザブルの非透水性ガウンまたはプラス

チックエプロン，ゴーグルあるいはフェイスシールドを装着す
る．（Level 1 C）

3）止血前に血圧確認と共に，血管の走行，深さ（皮膚と穿刺孔の
ずれ）等を確認する．

バスキュラーアクセスの種類に応じて止血時間は異なる．止血の
基本はスリルが確認できる圧迫であり，内シャントでは初め 5 分程
度はスリルが確認できる圧力とし以後 5〜10 分程度徐々に弱める．
15 分程度後に徐々に皮膚孔からガーゼをはなして，漏血や腫脹が
ないことを確認する．止血時間の延長では抗凝固薬（量），穿刺部
位，凝固能について検討する．

近年では高齢化や糖尿病などから自己止血が困難な症例や大腿部
グラフトでの止血困難な症例も存在することからスタッフによる止
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血が行われる．終了後スタッフは，止血を確認して異常のないこと
を確認して患者を退室させる．血液が付着したガーゼなどは感染性
廃棄物として処理する．止血終了を行う．

9．透析用カテーテル（非カフ型カテーテル及びカフ型カテーテル）
による透析操作

1）患者側の操作をするスタッフと装置側の操作をするスタッフ
の 2 名で行うことが望ましい．

2）手指衛生を行い（Level 1 A），ディスポーザブルの非透水
性ガウンまたはプラスチックエプロン，サージカルマスク，
ゴーグルあるいはフェイスシールド，未使用のディスポーザ
ブル手袋を装着する．（Level 1 C）

3）カテーテルの皮膚出口部消毒，透析用カテーテルの透析回路
へ接続する時に使用する消毒薬はカテーテルの材質に適合し
た消毒薬を用いる．（Level 1 E）

4）カテーテル内の充塡液を吸引して閉塞の有無を確認する．
5）返血終了後，ヘパリンでカテーテル内を充塡して透析カテー

テルの血液回路接続部を消毒する．
6）カテーテルの皮膚出口部は適切な消毒剤を使用し，ドレッシ

ングで覆い，密封状態を保つ．但し，カフ型カテーテル挿入
後十分な時間が経過し，カテーテルのカフが皮膚に癒着し，
カテーテル出口部から浸出液が見られない状態においてはこ
の限りでなく，患者の皮膚状況などに応じて管理方法を決定
する．

7）透析用カテーテルに接続可能なプラグを使用することも考慮
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する．（Level 2 B）

　解説　
1）患者側の操作をするスタッフと装置側の操作をするスタッフの

2 名で行うことが望ましい．
2）手指衛生を行い（Level 1 A），ディスポーザブルの非透水性

ガウンまたはプラスチックエプロン，サージカルマスク，ゴー
グルあるいはフェイスシールド，未使用のディスポーザブル手
袋を装着する．（Level 1 C）

血液透析導入時やバスキュラーアクセスの長期使用による荒
廃などでは非カフ型カテーテル及びカフ型が使用される．カテ
ーテルを管理するスタッフは，感染防止に十分注意を払い操作
しなければならないことから，熟練したスタッフが望まし
い25）, 26）．カテーテル出口部の発赤，腫脹，疼痛，排膿など観
察や血液回路接続部の消毒，終了時のカテーテル内のヘパリン
充塡時などは注意を要する．

3）カテーテルの皮膚出口部消毒，透析用カテーテルを回路に接続
する時に使用する消毒薬は，カテーテル材質に適合した消毒薬
を用いる．（Level 1 E）
（消毒薬については第 3 章参照）

4）カテーテル内の充塡液を吸引して閉塞の有無を確認する．
カテーテル内の閉塞の有無を確認する．シリンジ（10 mL）

を接続して充塡液・血液を吸引して血液塊の有無を確認する．
スムーズに吸引できたら血液回路を接続する．接続後，さらに
血液流量，静脈圧などを確認して閉塞の早期発見に努める．



24

5）返血終了後，ヘパリンでカテーテル内を充塡して透析カテーテ
ルの血液回路接続部を消毒する．

6）カテーテルの皮膚出口部は適切な消毒剤を使用し，ドレッシン
グで覆い，密封状態を保つ．但し，カフ型カテーテル挿入後十
分な時間が経過し，カテーテルのカフが皮膚に癒着し，カテー
テル出口部から浸出液が見られない状態においてはこの限りで
なく，患者の皮膚状況などに応じて管理方法を決定する．

CDC「血管内カテーテル関連感染予防のためのガイドライン
2011」27）では長期カフ付きトンネルタイプ CVC の良く治癒した
出口部に対するドレッシング材の必要性に関する勧告はなく未
解決の課題とされている．

7）透析用カテーテルに接続可能なプラグを使用することも考慮す
る．（Level 2 B）

本邦においては，透析用カテーテルに接続可能なプラグに関
する比較試験および感染に関する研究はされていない．しかし，
プラグを用いた閉鎖回路にすることで，感染経路の一つである
カテーテルと血液回路接続部に対して，シリンジ接続，透析回
路の接続，透析中断等，アクセスする機会ごと開放にならず閉
鎖の状態を保てる．プラグは複数の専用デバイスを組み合わせ
て使用するものと，直接回路が接続できる形状がある．その性
能は個々で異なり，各種推奨されるものを適応する．

プラグを用いた感染予防対策について，プラグ等のデバイス
に対する消毒操作のし易さが感染防御性に影響を及ぼす28）と言
われている．プラグの表面は平坦になっており消毒操作のしや
すさと消毒の確実性がある為，管理が容易で作業効率の向上に
繋がる．プラグの消毒は材質に適合した消毒薬を使用し，清拭
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方法は「ごしごし」こすりながら十分に行う．「血管内カテー
テル関連感染予防のためのガイドライン 2011」27）では，接続部
表面を適切な消毒薬で wipe（ぬぐう）では不十分で，scrub

（ごしごしこする）するべきと記載されている .
専用デバイスを新規に導入する場合は，プラグの特徴や機能

を十分理解した上で，適切な使用方法（接続手順，消毒方法，
消毒範囲など）を現場の職員に十分に周知する．プラグ交換の
頻度についてはメーカー推奨に則り交換する．

10．透析中の処置

1）透析を一時中断する場合は，ダイアライザ・血液回路を生食
液で置換し，動脈・静脈回路をコネクタ等で接続し灌流して
おく．また，穿刺針は，シリンジ，キャップ等を用いて保持
しておく．

2）創部処置では処置の前に手指衛生を行い，未使用のディスポ
ーザブル手袋を装着する．処置終了後，直ちに手袋を外して
廃棄し手指衛生を行う．（Level 1 A）
　汚染されたガーゼは感染性廃棄物として，持ち運ぶことな
くその場で適切に廃棄する．（Level 1 E）必要に応じて撥
水性が高く，非透過性のディスポーザブルガウンまたはプラ
スチックエプロン，サージカルマスクを着用する．

3）ベッド上で排泄された喀痰，便，尿の処理は必ず手袋を着用
し，適宜撥水性が高く，非透過性のディスポーザブルガウン
またはプラスチックエプロン，サージカルマスクを着用して
処置を行う．（Level 1 A）
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　排泄物は汚染物流しやトイレに廃棄する．（Level 3 C）

　解説　
1）透析を一時中断する場合は，ダイアライザ・血液回路を生食液

で置換し，動脈・静脈回路をコネクタ等で接続し灌流しておく．
また，穿刺針は，シリンジ，キャップ等を用いて保持しておく．

透析の中断は，トイレ等により治療を一時的に回路系から離
脱することで，その手順はダイアライザ，血液回路内の血液を
生食液で置換し，バスキュラーアクセスから動脈・静脈回路を
外して，回路系はコネクタ等で接続して循環させておき，穿刺
針は，シリンジ，キャップ等を用いて接続し清潔に保持してお
くことである．血圧が低い場合には，生食液の置換に補充分も
加える．再開時には中断前後の体重，置換液量を考慮して再度
除水設定を行う．透析中断を行う場合，スタッフは，事前に手
指衛生を行い，サージカルマスク，未使用のディスポーザブル
手袋を装着する．手袋は終了後，廃棄して手指衛生を行う．

2）創部処置では処置の前に手指衛生を行い，未使用のディスポー
ザブル手袋を装着する．処置終了後，直ちに手袋を外して廃棄
し，手指衛生を行う．（Level 1 A）
　汚染されたガーゼは感染性廃棄物として，持ち運ぶことなく
その場で適切に廃棄する．（Level 1 E）必要に応じて撥水性
が高く，非透過性のディスポーザブルガウンまたはプラスチッ
クエプロン，サージカルマスクを着用する．

創部処置は，バスキュラーアクセスの処置や抜糸などの処置
であり，事前にスタッフは手指衛生を行い，ディスポーザブル
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手袋を装着する．処置終了後，手袋は直ちに廃棄して手指衛生
を行う．使用した消毒器材等は適切に廃棄する．処置時に衣類
や皮膚に飛散や汚染が予測される場合には，ガウンやエプロン，
サージカルマスクを着用する．使用後は直ちに廃棄して手指衛
生を行う．

3）ベッド上で排泄された喀痰，便，尿の処理は必ず手袋を着用し，
適宜撥水性が高く，非透過性のディスポーザブルガウンまたは
プラスチックエプロン，サージカルマスクを着用して処置を行
う．（Level 1 A）
　排泄物は汚染物流しやトイレに廃棄する．（Level 3 C）

尿器，便器の洗浄を用手で行う場合には洗剤を用いて洗浄し，
適切な消毒薬を用いて消毒し，乾燥させる．また，血液，体液
の付着したものは感染性リネン類として取り扱う．
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第 2 章　院内感染予防の基本

I　医療法による院内感染対策の義務化

医療法1）により，無床診療所を含むすべての医療施設において
医療安全管理が義務化され，医療の安全を確保するための具体
的措置として，医療法施行規則において「院内感染対策」「医薬
品の安全管理」「医療機器の安全管理」の体制の確保が義務づけ
られている2）．
1）院内感染対策のための委員会の開催

　全ての有床医療施設において院内感染対策のための委員会
を設置し，定期的に会議を開催しなければならない3）．

（Level 1 E）
2）院内感染対策のための指針の策定

　各施設の実状に合った院内感染対策マニュアルを作成する
必要がある4）, 5）．（Level 1 C）
　施設内で伝播しやすい流行性のウイルス性疾患や耐性菌に
対する対応策をルール化し，マニュアルに記載しておく必要
がある4）, 5）．（Level 1 C）

3）従業者に対する院内感染対策のための研修の実施
　年に 2 回程度，全職員向けの感染対策の講習会等を実施し，
必要に応じて各職種向けに研修会等を実施する4）．（Level 1 E）
　透析関連の部署については，必要に応じて個別に研修を実
施する4）．（Level 2 B）

4）感染症の発生状況の報告その他の院内感染対策の推進を目的
とした改善のための方策の実施



32

　院内感染の実態を把握するためにサーベイランスを実施す
べきである5）．（Level 1 A）
　また，アウトブレイクと考えられる状況が確認された場合は
感染経路の解明に努め，必要な対策を実施する5）．（Level 1 A）

　解説　
1）院内感染対策のための委員会の開催

　全ての有床医療施設において院内感染対策のための委員会を
設置し，定期的に会議を開催しなければならない3）．（Level 1 E）

院内感染対策のための委員会の開催が義務化されているのは，
有床施設のみであるが，無床透析施設でも原則として感染対策
委員会を設置することが望ましい．院内感染対策委員会は診療
部門，看護部門，臨床工学技士がいる施設では臨床工学部門，
薬剤部門，臨床検査部門，事務部門等の各部門を代表する職員
により構成される．

2）院内感染対策のための指針の策定
　各施設の実状に合った院内感染対策マニュアルを作成する必
要がある4）, 5）．（Level 1 C）
　施設内で伝播しやすい流行性のウイルス性疾患や耐性菌に対
する対応策をルール化し，マニュアルに記載しておく必要があ
る4）, 5）．（Level 1 C）

院内感染対策マニュアルは各医療機関の状況を考慮して，自
施設に合った内容にすべきであり，状況の変化に応じて改訂す
る必要がある．必要に応じて部門ごとに特有の感染対策を盛り
込んだマニュアルを整備する必要があるため，透析部門におけ
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る特有の内容を盛り込む必要がある．作成されたマニュアルは
スタッフの誰もが容易に閲覧できる状態にしておくべきである．

3）従業者に対する院内感染対策のための研修の実施
　年に 2 回程度，全職員向けの感染対策の講習会等を実施し，
必要に応じて各職種向けに研修会等を実施する4）．（Level 1 E）
　透析関連の部署については，必要に応じて個別に研修を実施
する3）．（Level 2 B）

院内のスタッフは入れ替わりがあるため，新規入職者に対し
ては別の機会を設けて教育を徹底する必要がある．無床診療
所・歯科診療所を含む全ての医療機関において，医療安全管理
に加えて院内感染対策に関する職員研修を年 2 回程度実施する
ことが義務づけられている．なお，無床診療所・歯科診療所で
は外部講習会の受講でも可とされている．

4）感染症の発生状況の報告その他の院内感染対策の推進を目的と
した改善のための方策の実施
　院内感染の実態を把握するためにサーベイランスを実施すべ
きである5）．（Level 1 A）
　また，アウトブレイクと考えられる状況が確認された場合は
感染経路の解明に努め，必要な対策を実施する5）．（Level 1 A）

検体からの薬剤耐性菌の検出情報等，院内感染対策に重要な
情報が，臨床検査部門から診療部門へ迅速に伝達されるよう，
院内部門間の感染症情報の共有体制を確立する必要がある．透
析に関連した院内感染サーベイランスとしては，微生物検査の
結果を主体とした分離菌サーベイランスが重要であるが，感染
症の種類に基づいた血流感染サーベイランスや尿路感染サーベ
イランスなどもある6）．
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II　患者への感染対策の基本

1）手指衛生の徹底
　医療従事者だけでなく，患者自身も手指衛生を実施できる
ように指導しなければならない7）．手指衛生は入退室時を含
めて必要なタイミングで実施する必要がある8）．

（Level 1 A）
2）咳エチケットの励行

　咳やくしゃみをしている人にはサージカルマスクを着用さ
せる6）, 9）．インフルエンザ等の流行期は咳エチケットを積極
的に実施する6）, 9）．（Level 1 A）
　入口および病院内の効果的な場所に，咳エチケット啓発の
ためのポスターを掲示する10）．（Level 2 B）

3）飛沫感染や接触感染する感染症の可能性が高い患者は他の患
者と区別して扱う．
　発熱など感染症が疑われる症状を有する患者や，咳やくし
ゃみ，下痢など周囲への病原体の伝播を起こしやすい症状を
有する患者の場合は，他の患者と仕切られた区画で透析を実
施することが推奨される11）, 12）．それが困難であれば，ベッ
ド間の距離を十分に確保するか，カーテンなどで物理的に患
者間の感染を予防できるような状態で透析を実施する必要が
ある11）, 12）．（Level 1 A）
　その場合，患者および家族に理由を十分に説明し，理解と
同意を得なければならない．（Level 1 C）
　物理的に感染者/保菌者を別の区画で扱うことが困難な場
合は，他の患者と時間差を設ける対応も有効である．
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（Level 2 B）
4）透析実施前に感染の可能性を確認し，対応を分ける．

　体調不調者は透析を実施する前（透析室に入る前）に判別
し，当該者への治療を含め感染対策の変更（飛沫感染予防策
や接触感染予防策の追加，隔離など）を行う13）．透析室への
入室や透析の開始を止めて診察や検査を実施し，その結果を
踏まえて必要な対応を判断する13）．（Level 2 B）

5）必要に応じて微生物の保菌状態を確認する．
　通常，患者の微生物検査は感染症を発症した患者の起因病
原体の検索を目的として行われる．しかし，ときに保菌の有
無の確認を目的とした検査を必要とする場合がある12）, 13）．

（Level 2 B）
6）検査結果は患者本人に告知する．

　肝炎ウイルスや耐性菌など感染症に関する検査は事前に患
者の承諾を得て実施し，その結果を患者に告知するとともに，
関連する必要な情報を提供しなければならない．（Level 1 C）

7）透析患者には各種ワクチンの接種が推奨される．
　特に B 型肝炎，肺炎球菌およびインフルエンザに対する
ワクチンの接種が推奨される13）, 14）．（Level 1 A）

　解説　
1）手指衛生の徹底（IV 項を参照）

　医療従事者だけでなく，患者自身も手指衛生を実施できるよ
うに指導しなければならない7）．手指衛生は入退室時を含めて
必要なタイミングで実施する必要がある8）．（Level 1 A）
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手指衛生については，医療従事者，患者，面会者への教育が
重要である．また，施設内に啓発用のポスターを掲示するなど
の工夫も必要である．まず入室時の手指衛生は医療従事者だけ
でなく，患者や面会者を含めて入室者全員が行うべきである．
その励行によって感染対策の意識をさらに高めることが期待さ
れる．
（本章 IV「手指衛生」参照）

2）咳エチケットの励行
　咳やくしゃみをしている人にはサージカルマスクを着用させ
る6）, 9）．インフルエンザ等の流行期は咳エチケットを積極的に
実施する6）, 9）．（Level 1 A）
　入口および病院内の効果的な場所に，咳エチケット啓発のた
めのポスターを掲示する10）．（Level 2 B）

咳エチケットは，咳やくしゃみをしている人にマスクを着用
させることが前提となっている．マスクを着用していない場合
はティッシュペーパーや腕で口と鼻を覆い，飛沫の飛散を防ぐ
ことが重要である．使用したティッシュペーパーは適切に廃棄
し，手指衛生を行う．

3）飛沫感染や接触感染する感染症の可能性が高い患者は他の患者
と区別して扱う．
　発熱など感染症が疑われる症状を有する患者や，咳やくしゃ
み，下痢など周囲への病原体の伝播を起こしやすい症状を有す
る患者の場合は，他の患者と仕切られた区画で透析を実施する
ことが推奨される11）, 12）．それが困難であれば，ベッド間の距
離を十分に確保するか，カーテンなどで物理的に患者間の感染
を予防できるような状態で透析を実施する必要がある11）, 12）．



第 2 章　院内感染予防の基本 37

（Level 1 A）
　その場合，患者および家族に理由を十分に説明し，理解と同
意を得なければならない．（Level 1 C）
　物理的に感染者/保菌者を別の区画で扱うことが困難な場合
は，他の患者と時間差を設ける対応も有効である．（Level 2 B）

肝炎ウイルスのキャリアや耐性菌の保菌者など，他の患者に
伝播する可能性がある病原体を有する患者は，他の患者とベッ
ドおよび透析の機器を分けるなど区別して扱う必要がある．医
療従事者は肝炎ウイルス陽性の患者と陰性の患者を同時に扱っ
てはならない．

4）透析実施前に感染の可能性を確認し，対応を分ける．
　体調不調者は透析を実施する前（透析室に入る前）に判別し，
当該者への治療を含め感染対策の変更（飛沫感染予防策や接触
感染予防策の追加，隔離など）を行う13）．透析室への入室や透
析の開始を止めて診察や検査を実施し，その結果を踏まえて必
要な対応を判断する13）．（Level 2 B）

感染症の疑いのある患者については，透析前に検知し，その
対応を行うことが必要である．具体的には，発熱や倦怠感など
の非特異的症状，咳，痰，くしゃみ，鼻水などの呼吸器症状，
下痢，嘔吐，腹痛などの消化器症状などについて，その有無を
透析室に入室する前に確認することが望ましい．なんらかの感
染症が疑われる患者は，他の患者と離れた場所で待機してもら
い，医師による診察を事前に受ける必要がある．なお，感染症
の可能性の検知は事前のチェックシートの記入や受付の際の確
認などが望ましく，感染が疑わしい患者は医師に限らず医療従
事者が待機等の対応を実施する．感染症の鑑別については医師
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の診察のもとに，インフルエンザの迅速診断など必要と思われ
る検査を実施し，その結果を待って対応を決定する．

5）必要に応じて微生物の保菌状態を確認する．
　通常，患者の微生物検査は感染症を発症した患者の起因病原
体の検索を目的として行われる．しかし，ときに保菌の有無の
確認を目的とした検査を必要とする場合がある12）, 13）．

（Level 2 B）
保菌の確認が必要な状況としては，①施設内で感染者/保菌

者が有意に増加した場合，②明らかに施設内での病原体の伝播
と考えられるケースが生じた場合，③有効と思われる感染対策
を実施しても効果がみられない場合，などである．なお，サー
ベイランス目的の検査は，患者にその意義と必要性を説明し，
理解と同意を得る必要がある．

6）検査結果は患者本人に告知する．
　肝炎ウイルスや耐性菌など感染症に関する検査は事前に患者
の承諾を得て実施し，その結果を患者に告知するとともに，関
連する必要な情報を提供しなければならない．（Level 1 C）

患者に説明の際は各種の資料を用いて十分に理解できるよう
に説明する．透析従事者には感染症の有無を判別できる処置を
講ずるが，他の患者に知られないようプライバシー保護に努め
る．

7）透析患者には各種ワクチンの接種が推奨される．
　特に B 型肝炎，肺炎球菌およびインフルエンザに対するワ
クチンの接種が推奨される13）, 14）．（Level 1 A）
（第 5 章 XI「透析患者に対するワクチン接種」参照）
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III　 標準予防策 
（スタンダードプリコーション，standard precaution）

1）標準予防策は全ての患者を対象として行われる．
　患者がどの病原体を保有しているか診療前に確認すること
は現実的に困難であり，全ての患者がなんらかの病原体を保
有している可能性があるものとして扱う15）．（Level 1 A）

2）標準予防策は感染性を有する全ての湿性生体物質が対象とな
る．
　標準予防策は，すべての血液，（汗を除く）すべての体液，
分泌物，排泄物，粘膜，健常でない皮膚が感染性を有する対
象として適用される15）．（Level 1 A）

3）標準予防策の基本は手指衛生と個人防護具（PPE）の着用
である．
　患者が保有する病原体を医療従事者が受け取らず，広げな
いために，適切な手指衛生の実施および個人防護具（PPE）
の着用が必要である8）, 16）．（Level 1 A）

　解説　
1）標準予防策は全ての患者を対象として行われる．

　患者がどの病原体を保有しているか診療前に確認することは
現実的に困難であり，全ての患者がなんらかの病原体を保有し
ている可能性があるものとして扱う15）．（Level 1 A）

病原体に曝露される可能性が考えられる場合には，状況に応
じて未使用のディスポーザブル手袋，マスク，ガウンなど個人
防護具を使用する（次頁 3）の PPE の解説を参照）．患者に接
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する前後，感染の危険があるものを取り扱った場合，さらに手
袋をはずした後に，手洗いや手指衛生を励行する．

2）標準予防策は感染性を有する全ての湿性生体物質が対象となる．
　標準予防策は，すべての血液，（汗を除く）すべての体液，
分泌物，排泄物，粘膜，健常でない皮膚が感染性を有する対象
として適用される15）．（Level 1 A）

感染性を有する湿性生体物質に触れる可能性が高い場合は，
未使用のディスポーザブル手袋の着用が重要である．その他の
PPE の着用は状況に応じて判断する．注射針のリキャップを
禁止し，耐貫通性の容器に廃棄する．患者のケアに用いられる
器具や物品，リネンや洗濯物の管理，日常の清掃も標準予防策
に含まれる．

3）標準予防策の基本は手指衛生と個人防護具（PPE）の着用であ
る．
　患者が保有する病原体を医療従事者が受け取らず，広げない
ために，適切な手指衛生の実施および個人防護具（PPE）の着
用が必要である8）, 16）．（Level 1 A）

PPE の種類に応じて下記の内容の遵守が必要である．
①　手袋

血液，体液，分泌物，排泄物，粘膜，健常でない皮膚への接
触の際には，未使用のディスポーザブルの手袋を使用する．患
者の健全な皮膚に接触する場合であっても，医療従事者の手に
切り傷，病変部，あるいは皮膚炎があるときには，未使用のデ
ィスポーザブルの手袋を使用する．手袋は各種サイズのものを
患者周辺の取りやすい場所に配置しておく．手袋は患者や透析
ステーション毎に交換し，手指衛生を行う．同じ患者であって
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も，汚染部位からきれいな部位の処置に移行する場合は手袋を
交換する．手袋を洗ったり，アルコール消毒などを行って引き
続き使用したりしてはならない．

②　エプロン，ガウン
エプロンは医療従事者の衣服の汚染を防ぐのに用いられるが，

長袖のガウンは腕など露出部位を広くカバーするために使用さ
れる．ガウンやエプロンは水分が浸透しない撥水性で非浸水性
のものが推奨される．エプロンやガウンは患者毎に交換するが，
体液などで汚染した場合などでは，衣服等の汚染を防ぐために
可能なタイミングでなるべく早めに交換する．ガウンやエプロ
ンの使用後は，汚染した表面に触れないようにして廃棄し，直
ちに手指衛生を行う．

③　マスク，ゴーグル，フェイスシールド
処置や患者ケアの過程で医療従事者の目・鼻・口の粘膜に患

者の血液や体液などによる汚染が予測される場合は，マスク，
ゴーグル，フェイスシールドなどを装着する．ゴーグルは十分
な視野を確保でき，きちんとフィットするように装着でき，曇
りが生じにくいものを使用する．

IV　手指衛生（手洗い・手指消毒）

1）感染防止のために必要な場面において手指衛生を行う． 
（Level 1 A）

2）手指が目に見えて汚れている場合には，石けんと流水で手を
洗う．（Level 1 A）

3）手指が目に見えて汚れていない場合には，アルコールを基剤
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とする速乾性手指消毒薬を用いて手指消毒する．代わりに石
けんと流水で手を洗っても良い．（Level 1 A）

4）透析室内に速乾性手指消毒薬および手洗い場（シンク）を適
切に配置する．（Level 1 C）

　解説　
1）感染防止のために必要な場面において手指衛生を行う． 

（Level 1 A）
手指衛生は医療現場において病原体の伝播を減らすための最

も重要な単一の行為であり，前項で述べた標準予防策の最も重
要な要素である7），15）〜17）．

手指衛生が必要な行為や場面は，以下である：
•患者に直接接触する前
•血液，血性体液，排泄物，粘膜，創のある皮膚，創部ドレ

ッシングに触れた後
•患者の正常皮膚に触れた後（脈拍・血圧測定・患者を持ち

あげるなど）18）

•同一患者の汚染部位から清潔部位に移る場合
•患者の近傍物品に接触した後19）

•手袋を外した後
2）手指が目に見えて汚れている場合には，石けんと流水で手を洗

う．（Level 1 A）
3）手指が目に見えて汚れていない場合には，アルコールを基剤と

する速乾性手指消毒薬を用いて手指消毒する．代わりに石けん
と流水で手を洗っても良い．（Level 1 A）
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4）透析室内に速乾性手指消毒薬および手洗い場（シンク）を適切
に配置する．（Level 1 C）

手指衛生には主に 2 種類の方法がある．それは，石けんと流
水による手洗いと，アルコールを基剤とする速乾性手指消毒薬
石けんと流水を用いた手指衛生の手順（図 1, 2）を用いた手指
消毒である．

後者は，短時間でより確実に手指衛生を実施できる方法であ
り，手荒れ防止にもつながるため，医療現場における手指衛生
の基本として各種ガイドラインで推奨されている7）, 16）, 17）．透析
室における手指衛生もこの方法を基本とすべきである．一方，
前者は手指の汚染を物理的に除去する方法や，アルコールの消
毒効果があまり期待できない病原体に接触した可能性がある場
合の手指衛生方法として推奨される．すなわち，目に見える汚
染がある場合や，クロストリジオイデス・ディフィシルなどの
芽胞形成菌，ノロウイルスなどエンベロープのないウイルスに
接触した可能性がある場合には，石けんと流水を用いた手洗い
により，物理的除去をはかる．

アルコールを基剤とした速乾性手指消毒薬は，透析用ベッド
や椅子の近く，病室の入口付近，医療用カートの上や，スタッ
フステーション内など，透析室内の各所に配置する．スタッフ
が個々に携帯してもよい．石けんと流水を用いた手指衛生を実
施するための手洗い場は適所に配置し，水栓はセンサー感知の
自動タイプあるいは足踏み式が望ましい．石けんは液体とし，
細菌の感染を防ぐためにディスポーザブルのボトルに入ったも
のを使用する．手洗い後の乾燥にはペーパータオルを用いる．
手荒れの防止のためにクリームまたはローションを設置する．
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図 1　石けんと流水を用いた手指衛生の手順
（吉田製薬株式会社 資料より引用）

図 2　速乾性手指消毒薬による手指衛生の手順
（吉田製薬株式会社 資料より引用）  　
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V　感染経路別予防策

1）医療施設においては血液媒介感染 , 接触感染，飛沫感染およ
び空気感染の 4 つの感染経路が重要であり，いずれも標準
予防策を基本として実施される15）．（Level 1 A）

2）接触感染予防策は耐性菌などの病原体の感染予防に有効であ
る．
　接触感染によって伝播しやすい病原体として，黄色ブドウ
球菌（MRSA），緑膿菌（MDRP），腸球菌（VRE），ノロウ
イルス，ロタウイルス，アデノウイルス，疥癬などがある20）

〔（　）内は各菌種の耐性菌〕．患者の耐性菌の保有の有無を
確認するためには培養検査の実施が不可欠である21）．患者間
の伝播を防ぐため，接触感染予防策の対象となる患者は個室
管理あるいは別の区画での対応が望ましい20）, 21）．もし個室
管理が難しい場合は患者のベッド間隔をあけるなどの対応が
推奨される20）, 21）．（Level 1 A）
　特殊な空調や換気システムは設けなくても良い21）．

（Level 1 B）
3）飛沫感染予防策は呼吸器病原体などの感染予防に有効である．

（Level 1 A）
　飛沫感染を起こす主な病原体として，インフルエンザウイ
ルス，ムンプスウイルス，風疹ウイルス，髄膜炎菌，百日咳
菌，インフルエンザ菌，肺炎マイコプラズマ，肺炎クラミジ
ア，などがある22）．患者は個室管理あるいは別の区画での対
応が望ましい23）．もし個室管理が難しい場合は，患者ベッド
間隔を 2 m 以上あけるか，カーテンやパーティションで仕切
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りを設ける23）．医療従事者は患者から 2 m 以内での医療行為
を行う際にはサージカルマスクを着用する23）．（Level 1 A）
　特殊な空調や換気システムは設けなくても良い23）．

（Level 1 B）
　医療従事者は，インフルエンザ流行前のワクチン接種が推
奨される22）．（Level 1 A）

4）空気感染予防策は，陰圧室への患者の個人収容が原則となる．
（Level 1 A）
　空気感染を起こす病原体は結核菌，麻疹ウイルス，水痘ウ
イルスである15）, 24）．空気感染予防策を必要とする患者には陰
圧環境が必要である24）．給気は全外気方式が望ましいが，循
環式空調の場合にはダクト回路内に HEPA フィルタを設置
する24）．医療従事者および面会者が部屋に入る時は，N95 マ
スクを着用する15）, 24）．（Level 1 A）
　麻疹や水痘の患者に対応する医療従事者は予めウイルスに
対する免疫を獲得していることを確認できた者を担当者とす
ることが望ましい25）．（Level 1 C）

　解説　
1）医療施設においては血液媒介感染，接触感染，飛沫感染および

空気感染の 4 つの感染経路が重要であり，いずれも標準予防
策を基本として実施される15）．（Level 1 A）

血液媒介感染は血液への直接接触や，針刺し切創などを介し
て血液内に存在している病原体が体内に入る感染経路を指す．
この感染形式を示す疾患は，B 型肝炎，C 型肝炎，HIV 感染症，
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梅毒などである．針刺し切創による梅毒の伝播はきわめてまれ
である．

2）接触感染予防策は耐性菌などの病原体の感染予防に有効である．
　接触感染によって伝播しやすい病原体として，黄色ブドウ球
菌（MRSA），緑膿菌（MDRP），腸球菌（VRE），ノロウイル
ス，ロタウイルス，アデノウイルス，疥癬などがある〔（　）
内は各菌種の耐性菌〕．患者の耐性菌の保有の有無を確認する
ためには培養検査の実施が不可欠である20）．患者間の伝播を防
ぐため，接触感染予防策の対象となる患者は個室管理あるいは
別の区画での対応が望ましい20）, 21）．もし個室管理が難しい場
合は患者のベッド間隔をあけるなどの対応が推奨される20）, 21）．

（Level 1 A）
　特殊な空調や換気システムは設けなくても良い21）．

（Level 1 B）．
接触感染によって伝播しやすい病原体として，黄色ブドウ球

菌（MRSA），緑膿菌（MDRP），腸球菌（VRE），ノロウイル
ス，ロタウイルス，アデノウイルス，疥癬などがある〔（　）
内は各菌種の耐性菌〕．インフルエンザウイルスも接触感染を
起こす場合がある．

耐性菌の保菌リスクが高い症例として，高齢者，耐性菌の分
離歴（保菌歴）がある症例，最近，抗菌薬が投与されたことの
ある症例，入院歴のある症例，他院（他施設）からの転院症例，
腎不全や糖尿病などの基礎疾患を有する症例，長期透析症例，
免疫抑制剤による治療を受けている症例，皮膚病変（創傷や皮
膚炎など）を有する症例，人工異物が長期間挿入されている症
例などがある．これらの症例は耐性菌のスクリーニング検査の
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対象とする場合があるが，実際に検査を実施するかどうかは感
染対策の担当者と相談の上，決めることが望ましい．

接触感染は患者との直接接触や，物品や環境の表面に触れる
ことによる間接接触により感染が成立する．そのため，患者だ
けでなく，患者の病室内環境も病原体で汚染されている可能性
を考慮して対策を行う．特にベッド柵やドアノブ，手すりなど
の高頻度接触部位はエタノールクロスなどを用いて清拭を行う

（最低 1 日 1 回が目安，第 3 章 III 参照）．汚染部位と接触する
可能性がある場合は，ディスポーザブルの非透水性ガウンまた
はプラスチックエプロンを着用する．また接触感染により伝播
しやすい病原体の場合は，血圧計，聴診器，体温計などの医療
器材は患者専用にするのが望ましい．

3）飛沫感染予防策は呼吸器病原体などの感染予防に有効である．
（Level 1 A）
　飛沫感染を起こす主な病原体として，インフルエンザウイル
ス，ムンプスウイルス，風疹ウイルス，髄膜炎菌，百日咳菌，
インフルエンザ菌，肺炎マイコプラズマ，肺炎クラミジアなど
がある22）．患者は個室管理あるいは別の区画での対応が望まし
い23）．もし個室管理が難しい場合は，患者ベッド間隔を 2 m 以
上あけるか，カーテンやパーティションで仕切りを設ける23）．
医療従事者は患者から 2 m 以内での医療行為を行う際にはサー
ジカルマスクを着用する23）．（Level 1 A）
　特殊な空調や換気システムは設けなくても良い23）．

（Level 1 B）
　医療従事者は，インフルエンザ流行前のワクチン接種が推奨
される22）．（Level 1 A）
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飛沫感染によって伝播しやすい病原体として，インフルエン
ザウイルス，ムンプスウイルス，風疹ウイルス，百日咳菌，肺
炎マイコプラズマ，肺炎クラミジアなどがあるが，アデノウイ
ルスなども飛沫感染を起こす場合がある．飛沫感染は直径 5 
nm 以上の大きさを持つ飛沫を介して感染が広がる．患者の咳
やくしゃみによって放出された病原体は飛沫自体の重みでおよ
そ 2 m 程度の範囲内で落下してしまうため，それより離れた場
所にいる患者が感染する確率は低くなる．ベッド間隔の距離を
保つことやカーテンなどによる仕切りは有効な予防策のひとつ
となる．くしゃみや咳などを訴える患者にはサージカルマスク
を着用してもらい，さらにインフルエンザなどの流行期には医
療従事者も積極的にマスクを着用する．入院中の患者が発症し
た場合は病室では個室隔離が望ましいが，さらに多くの患者が
発症した場合は，コホーティング（集団隔離）が必要である．

4）空気感染予防策は，陰圧室への患者の個人収容が原則となる．
（Level 1 A）
　空気感染を起こす病原体は結核菌，麻疹ウイルス，水痘ウイ
ルスである15）, 24）．空気感染予防策を必要とする患者には陰圧環
境が必要である24）．給気は全外気方式が望ましいが，循環式空
調の場合にはダクト回路内に HEPA フィルタを設置する24）．
医療従事者および面会者が部屋に入る時は，N95 マスクを着用
する15）, 24）．（Level 1 A）
　麻疹や水痘の患者に対応する医療従事者は予めウイルスに対
する免疫を獲得していることを確認できた者を担当者とするこ
とが望ましい25）．（Level 1 C）

空気感染を起こす病原体として，結核菌，麻疹ウイルス，水
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痘ウイルスが挙げられる．空気感染は直径 5 nm 以下の飛沫核
の状態で病原体が空中を浮遊し，それを吸入することで感染を
起こす．粒子が小さいために空気の流れに乗って遠くまでの移
動が可能であり，部屋全体に病原体が拡がる可能性がある．患
者は陰圧室で管理し，部屋から出る必要がある場合はサージカ
ルマスクを着用してもらう．医療従事者は N95 マスクを着用し
なければいけないが，N95 マスクはそれぞれの医療従事者にう
まくフィットしたものを使用できるように予め準備しておく必
要があり，着用時はマスクの周囲から息漏れがないかどうかを
シールチェックで確認する．

参考文献
1）　厚生労働省：医療法．http://www.houko.com/00/01/S23/205.HTM
2）　医療法施行規則第一条の十一．https://elaws.egov.go.jp/search/elaws 

Search/elaws_search/lsg0500/detail?lawId=323M40000100050
3）　厚生労働省医政局指導課：医療施設における院内感染の防止について．
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第 3 章　標準的洗浄・消毒・滅菌

透析室では多くの患者が同時に治療を行うことに加え，血液によ
る汚染が頻繁に発生する．汚染された機器，医療器具，備品，環境
表面，医療従事者の手指が感染病原体の直接的，間接的な伝播に関
与する．従って，透析室の感染予防策として，標準予防策とともに
より厳密な伝播予防策，特に HBV や HCV などの血液媒介病原体
の伝播予防策が極めて重要となる．洗浄・消毒・滅菌はこれらの予
防策において重要な役割を果たす．この章では透析室における標準
的洗浄・消毒・滅菌方法について記述する．

I　バスキュラーアクセスの消毒

1）透析開始時，シャント・グラフトを穿刺する前に実施する皮
膚消毒には，0.5％ を超えるクロルヘキシジングルコン酸塩
含有アルコール，10％ ポビドンヨード，消毒用エタノール，
70％ イソプロパノールのいずれかを用いる．（Level 1 A）

2）透析用カテーテルを挿入する時の皮膚消毒，および挿入後の
皮膚出口部消毒には，0.5％ を超える濃度のクロルヘキシジ
ングルコン酸塩を含有するアルコール，10％ ポビドンヨー
ド，消毒用エタノール，70％ イソプロパノールのいずれか
を用いる．ただし，カテーテルの材質に適合しない消毒薬は
使用してはならない．（Level 1 A）

3）透析時に透析用カテーテルを回路に接続する時に使用する消
毒薬は，カテーテルの材料に適合したものを用いる．
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（Level 1 E）

　解説　
1）透析開始時，シャント・グラフトを穿刺する前に実施する皮膚

消毒には，0.5％ を超えるクロルヘキシジングルコン酸塩含有
アルコール，10％ ポビドンヨード，消毒用エタノール，70％
イソプロパノールのいずれかを用いる．（Level 1 A）

シャント・グラフトの穿刺の際には，低率ではあるが患者の
皮膚の常在菌や一時的に存在する細菌による感染症が発生しう
る．細田らのデータによると，1,000 透析アクセスあたりシャ
ントでは 0.1 件程度，グラフトでは 1 件程度の感染症が発生し
ている1）．これらの感染症はバスキュラーアクセスの寿命を短
縮するだけでなく，患者の生命予後をも悪化させる可能性があ
る．

適切な消毒を行うことで，感染のリスクを低下させることが
できる．適切な消毒には，適切な消毒薬の選択が必須である．
シャント・グラフトの穿刺の際の消毒薬に求められる性能とし
て，一般的な細菌に有効であり，速効性をもち，かつ持続活性

（透析実施中の 3〜4 時間程度）をもつこと，があげられる．速
効性の点ではアルコール（エタノールやイソプロパノール）で
あり，持続活性に優れるのはクロルヘキシジングルコン酸塩

（chlorhexidine gluconate； CHG）である．両者とも，一般細
菌には有効である．従って，両者を共に含む CHG 含有アルコ
ール製剤が消毒薬として最も優れていることになる．

実際には，患者の皮膚の状態，特にアルコールに対して過敏
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な患者や皮膚が荒れやすい患者の場合に，他の薬剤を考慮する．
ポビドンヨード（povidone-iodine； PI）は CHG に比べて残留
活性に劣るが，透析実施中の 3〜4 時間程度であれば CHG と
同程度の効果が期待できる．

2）透析用カテーテルを挿入する時の皮膚消毒，および挿入後の皮
膚出口部消毒には，0.5% を超える濃度のクロルヘキシジング
ルコン酸塩を含有するアルコール，10％ ポビドンヨード，消
毒用エタノール，70％ イソプロパノールのいずれかを用いる．
ただし，カテーテルの材質に適合しない消毒薬は使用してはな
らない．（Level 1 A）

カテーテルに関しては，挿入時および維持中の皮膚消毒と，
カテーテルの透析回路への接続部の消毒を分けて考える必要が
ある．

挿入時の皮膚刺入部消毒および維持中の出口部消毒は，中心
静脈カテーテル（中心ライン）に関する推奨を準用すればよい．
アメリカ CDC が発出している「血管内カテーテル関連感染予
防のためのガイドライン 2011」2）では，中心ラインや末梢動脈
ラインの挿入前，およびドレッシング交換時の皮膚消毒として，
0.5％ を超える濃度の CHG を含有するアルコールを推奨してい
る．CHG が禁忌の場合には，代用消毒剤として PI，ヨードチ
ンキ，70％ アルコール製剤を使用することができるとしている．
推奨の根拠としては，CHG 含有消毒薬の方が PI やアルコール
よりもカテーテル関連血流感染の発生や微生物定着を低下させ
ることがメタ解析により明らかになっていることである3）．

1）と同様に，実際には患者の皮膚の状態を考慮し，推奨さ
れる消毒薬の中から最適な消毒薬を選択する．また，消毒効果
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を高めるため，カテーテル挿入部位の皮膚を事前に洗浄してお
く．また，消毒薬の効果が発揮されるよう，皮膚との接触時間
を十分に保つ．

最後に，挿入中のカテーテルの皮膚出口部消毒は，皮膚のみ
ならずカテーテルにも消毒薬が使用されるので，後述の材質適
合性をも考慮する．

3）透析時に透析用カテーテルを回路に接続する時に使用する消毒
薬は，カテーテルの材料に適合したものを用いる．（Level 1 E）

カテーテルの透析回路への接続部の消毒は，カテーテルなど
接続部に使用される器材の使用説明書を熟読し，材質に適合し
た消毒薬を選択する．アルコールが不適であるにもかかわらず，
毎回アルコールで接続部を消毒した結果，接続部に不具合を生
じた事例が厚生労働省から報告されており4），注意が必要であ
る．なお，PI は，生体に用いる消毒薬であり，カテーテルも
含めた器材に用いることは適応外であることに留意する必要が
ある．

II　器具・器材の洗浄・消毒

1）クリティカル器具は滅菌する．（Level 1 A）
2）セミクリティカル器具は高水準消毒（一部中水準消毒でも

可）を行う．（Level 1 B）
3）ノンクリティカル器具を患者間で共有する場合は，使用毎に

血液媒介ウイルス（特に HBV）の伝播遮断に有効な洗浄・
消毒を行う．（Level 1 B）
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4）消毒・滅菌の前処理として必ず洗浄を行う．（Level 1 A）

　解説　
1）クリティカル器具は滅菌する．（Level 1 A）

器具，器材の洗浄・消毒・滅菌の適応は，器具を使用目的
（感染リスクの程度）毎に分類した Spaulding の分類に応じて，
適切に処理する（表 1）．クリティカル器具とは，微生物で汚染
された場合に高い感染リスクを有する6）ものであり，無菌的組
織や血管系に挿入するものが含まれる．例として，穿刺針，ダ
イアライザ，血液回路，手術用具，尿道留置カテーテル，ドレ
ッシング材などがある．これらの多くは滅菌済みのディスポー
ザブル製品として供給されるが，そうでない場合は，高圧蒸気
滅菌などによって滅菌してから使用する．

2）セミクリティカル器具は高水準消毒（一部中水準消毒でも可）
を行う．（Level 1 B）

セミクリティカル器具とは，正常な粘膜又は傷のある皮膚に
接触するものである．一般的に透析室で使用されるセミクリテ
ィカル器具は少なく，セミクリティカル器具の例として呼吸器
療法器具，麻酔器具，軟性内視鏡，喉頭鏡，気管内挿管チュー
ブなどがあげられる．少数の芽胞を除きいかなる微生物も存在
しないような消毒法を用いるべきであり，高水準消毒薬による
処理が本来望ましい．しかし，高水準消毒薬であるグルタラー
ルやフタラール・過酢酸などは，消毒作業者に対する接触・吸
入毒性および，残留薬剤の患者に対する影響が懸念されるとい
う欠点を有している．
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表 1　Spaulding の分類に基づく透析室の器具・環境表面の処理方法

（文献 5）より引用）



第 3 章　標準的洗浄・消毒・滅菌 59

実際には，熱に耐える器具は熱水消毒（80℃，10 分間）を
第一選択とし，また器具によっては中水準消毒である次亜塩素
酸ナトリウムやアルコールなどの消毒薬を用いる．例えば，口
腔用・直腸用体温計もセミクリティカル器具に属するが，比較
的感染リスクは低いと考えられ，中水準消毒でよい．

3）ノンクリティカル器具を患者間で共有する場合は，使用毎に血
液媒介ウイルス（特に HBV）の伝播遮断に有効な洗浄・消毒
を行う．（Level 1 B）

ノンクリティカル器具とは，健常な皮膚に接触するが粘膜と
は接触しない器具である．透析室でしばしば使用されるノンク
リティカル器具には，血圧計のカフや聴診器，ベッドパン，血
液回路に使用する鉗子，トレイ，駆血帯などがある．皮膚は多
くの微生物に有効なバリアとして機能するため，ノンクリティ
カル器具は感染伝播には通常関与しない．しかし，透析室で使
用する器具では血液による汚染が頻繁に発生するため，ノンク
リティカル器具に HBV や HCV が付着している可能性を常に
念頭におくべきである7）．洗浄できるものは日常的な洗浄，そ
れ以外は清拭を基本とし，熱水消毒や次亜塩素酸ナトリウム・
アルコールなどによる中水準消毒を実施する．

4）消毒・滅菌の前処理として必ず洗浄を行う．（Level 1 A）
洗浄とは，異物（汚れ，有機物など）を除去することであり，

滅菌や消毒のために必要な最初のステップである．汚れは消毒
および滅菌効果を減弱させるので，消毒・滅菌の前に洗浄が必
要となる．通常は水と洗浄剤または中性，酵素系洗剤により行
う．洗浄方法には，用手洗浄，超音波洗浄機やウォッシャーデ
ィスインフェクターなどの機械洗浄がある．作業時はディスポ
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ーザブル手袋および適切な防護具を装着する．

III　患者療養環境の清掃・消毒

1）透析ベッドの柵やオーバーテーブル，椅子などの環境表面，
および透析（監視）装置外装は，透析終了ごとに洗浄（清
拭）し，適切な消毒薬を用いて消毒する．（Level 1 A）

2）リネン類は患者ごとに交換することが望ましい．（Level 2 B）
3）リネンが汚染されることが予想される場合には，ディスポシ

ーツなどでリネンの保護を行い，リネンに明らかな汚染があ
る場合には交換する．（Level 1 B）

4）患者やスタッフの手指が高頻度に接触する場所に対しては，
1 日数回清拭や消毒を行う．（Level 1 A）

5）床や壁など，それ以外の場所に関しては，埃が目立たない程
度の清掃で良く，消毒薬を用いる必要はない．（Level 2 C）

　解説　
1）透析ベッドの柵やオーバーテーブル，椅子などの環境表面，お

よび透析（監視）装置外装は，透析終了ごとに洗浄（清拭）し，
適切な消毒薬を用いて消毒する．（Level 1 A）

透析室では，血液によるベッド周辺への汚染が頻繁に発生す
る．透析室のノンクリティカル器具，透析（監視）装置外装や
ベッド周辺の環境表面から HBV が検出される7）．このような
汚染された環境表面は，スタッフの手や器具を介して HBV や
HCV の伝播に関与し，HBV・HCV 感染のアウトブレイクの
原因となりうる8）〜10）．2008 年から 2017 年の 10 年間に CDC に



第 3 章　標準的洗浄・消毒・滅菌 61

報告された血液透析施設における HBV・HCV 感染のアウトブ
レイクに関する報告では，21 事例中 14 事例で環境の清掃消毒
に関する不備がみられ，これが原因のひとつになっているとし
ている11）．従って，患者毎に，透析終了後，透析（監視）装置
外装を含むベッド周辺の環境表面を，洗浄（清拭）および消毒
を行う必要がある．

環境表面に対する消毒薬を選択する際，HBV や HCV に有
効であることが重要である．CDC ガイドラインは，血液汚染
がある際の消毒に中水準消毒薬，特に 300〜600 ppm（0.03〜
0.06％）次亜塩素酸ナトリウムを推奨し，周辺環境の清拭によ
る消毒には，低水準消毒薬を推奨している12）．しかし，前述11）

のようなアウトブレイクの原因となりうる周辺環境に対しては，
HBV や HCV を意識した中水準消毒薬を使用すべきであると考
えられる．

中水準消毒薬のうち，エタノールは HBV を不活化させるた
めに必要な接触作用時間が 2 分以上と長く13），アルコールの揮
発性を考えるとそれだけの接触時間を確保するのは現実的では
ない．ポビドンヨードは皮膚などの生体に使用するものであり，
環境には適応がない．従って，次亜塩素酸ナトリウムや，その
他の塩素系化合物が最も適した消毒薬ということになる．透析
環境と同様に血液による汚染が懸念される手術室の環境消毒に
関しては，日本手術医学会のガイドラインにおいて，次亜塩素
酸ナトリウム（0.1％），ペルオキソ一硫酸水素カリウム，0.5％
加速化過酸化水素水から選択することが記載されている14）．

透析終了後，目に見える血液の付着があればまずペーパータ
オル等で物理的除去を行う．その後，洗浄剤で拭いて目に見え
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ない有機物や汚れを除去する．次に，消毒薬を浸したクロスな
どで清拭消毒する．なお，金属腐食性をもつ消毒薬を選択する
場合の金属部分に対する消毒は，同薬剤を使用したのち速やか
に水拭きする．作業者は手袋を着用し，換気を適宜行う．

2）リネン類は患者ごとに交換することが望ましい．（Level 2 B）
リネン類は他の環境表面と異なり，清拭による消毒が困難で

ある．基本的に洗濯による清浄化に頼ることになり，患者ごと
に交換することが望ましい．しかし一方で，交換の際にほこり
が舞い上がり，逆に環境を汚染したり患者が吸入したりといっ
たデメリットもある．各施設の状況や運用に応じて適宜工夫す
る．

3）リネンが汚染されることが予想される場合には，ディスポシー
ツなどでリネンの保護を行い，リネンに明らかな汚染がある場
合には交換する．（Level 1 B）

血液・体液等で汚染されたリネンは，他の患者の感染源にな
り得るので直ちに交換する．頻繁な交換は，コストや手間，ほ
こりの舞い上がりなどのデメリットがあり，なるべくそうしな
くて済むよう，汚染が予想される場合にリネンの保護を考慮す
る．

4）患者やスタッフの手指が高頻度に接触する場所に対しては，1
日数回清拭や消毒を行う．（Level 1 A）

透析ベッドや椅子から離れた場所であっても，患者や医療従
事者の手指が高頻度に接触する場所（例：体重計の手すり，患
者控え室の椅子，車椅子，ドアノブ）は，様々な病原体が付着
し，患者や医療従事者の手指を汚染させる危険性が高い15）〜17）．
従って，患者周辺環境と同様に頻回の清拭・消毒が推奨されて
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いる18）．目安として 1 日 1 回以上とし，洗剤による湿式清拭を
基本とする．想定される汚染のリスクや程度に応じて，四級ア
ンモニウム塩配合洗浄剤，アルコール製剤などの消毒薬を適宜
用いる．血液汚染を認める場合は，解説 1）と同様の処置を行
う．

5）床や壁など，それ以外の場所に関しては，埃が目立たない程度
の清掃で良く，消毒薬を用いる必要はない．（Level 2 C）

床や壁などにも通常病原体による汚染は存在するが，手指が
触れない限りこれらの環境表面が患者や医療従事者への病原体
伝播に関わることは極めてまれである．従って，これらの環境
表面を日常的に消毒する必要はなく，清掃が推奨される．血液
汚染を認める場合は，解説 1）と同様の処置を行う．
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第 4 章　透析室設備と環境対策

透析医療における感染の経路は患者相互，スタッフから患者へ伝
播，また，患者及びスタッフが外部で感染して持ち込むものなどさ
まざまである．血液透析においては，透析液汚染に起因する合併症
という特殊性も存在する．このため，この章では感染防止に寄与す
る環境対策として透析室設備（照明・環境清浄度・換気と空気清浄
度・ベッド配置・電力供給）に推奨される，あるいは望まれる基準
について述べる．透析用水と透析液の水質基準についても簡潔に付
記する．本ガイドラインを参考に透析施設の設備整備や環境対策を
行い，感染防止に役立てていただきたい．特に今後の透析施設の新
築・増改築の際は感染予防に視野をおいた設計を心掛けることが望
まれる．

I　透析室の照明

1）昼間と夜間それぞれの時間帯の適正照度を満たした照明設備
を用意する．（Level 2 C）

2）穿刺や処置等，部分的に高照度を要する所では，必要に応じ
て局所照明を併用する．（Level 2 C）

3）室内の装置配置等を考慮し，グレア†1 を避けるために必要に
応じて間接照明を併用し，照度の調和を図る．（Level 2 C）
†1：視野の中に特にまぶしい光や輝度が大きいものがあると不快

感や目の疲労を生じる．このような現象のことをグレアという．
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　解説　
1）昼間と夜間それぞれの時間帯の適正照度を満たした照明設備を

用意する（Level 2 C）
2）穿刺や処置等，部分的に高照度を要する所では，必要に応じて

局所照明を併用する．（Level 2 C）
3）室内の装置配置等を考慮し，グレア†1 を避けるために必要に応

じて間接照明を併用し，照度の調和を図る．（Level 2 C）
　透析室の照明の目的

透析患者は血液透析治療の数時間を透析室で過ごすため，快
適な照明に配慮しなければならないが，一般病室と同程度ない
し，やや明るい照度を要する．また，医療側からは治療行為や
看護が，清潔かつ安全に行う上で充分な明るさ（診察室に準じ

領域，作業又は
活動の種類　　

Em（lx）
維持照度

Uo
照度

均斉度

UGRL
UGR

制限値

Ra
平均演色
評価数

注記

作業 視診，救急処置，分娩介助，
注射，予防接種，製剤，調
剤，技工，検査

1000 0.7 19 90

剖検 500 0.7 19 90

窓口業務 500 0.7 19 80

包帯交換（病室），ギブス
着脱

300 0.7 ― 80

ベッドの読書 300 0.7 ― 80

診療・検
査空間

診療室 500 ― 19 90

救急室，処置室 1000 ― 19 90

手術室 1000 ― 19 90 手術部位の照
度は，10000 
〜100000 lx

回復室 500 ― 19 90

表 1　病院の照度基準　JIS Z 9110：2010（保健医療施設）
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領域，作業又は
活動の種類　　

Em（lx）
維持照度

Uo
照度

均斉度

UGRL
UGR

制限値

Ra
平均演色
評価数

注記

病室 100 ― 19 80

消毒室，滅菌室，麻酔室 300 ― 22 80

温浴室，水浴室，運動機械
室，物療室

300 ― 19 80

一般検査室（血液，尿など
の検査），計測室

500 ― 19 90

生理検査室（脳波，心電図，
視力などの検査）

500 ― 16 90

剖検室，病理細菌検査室，
アイソトープ室

500 ― 16 90

X 線室（撮影，操作，読影
など），X 線透視室，内視
鏡検査室，聴力検査室

300 ― 19 80

眼科暗室 75 ― ― 90 0 lx まで調光
できるものと
する

視機能検査室（眼科明室） 1000 ― 19 90 相関色温度は
5000 K 以 上
で 50 lx ま で
調光できるこ
とが望ましい．

霊安室 500 ― ― 90

執務空間 院長室 500 ― 19 80

研究室，事務室，医局，看
護師室，保健師室，薬局

500 ― 19 80

製剤室，調剤室，技工室，
中央材料室

500 ― 19 90

注記　UGR 段階とグレアの程度との関係
 UGR 段階 　　 グレアの程度
 28 ひどすぎると感じ始める
 25 不快である
 22 不快であると感じ始める
 19 気になる
 16 気になると感じ始める
 13 感じられる
 10 感じ始める
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た照度）を確保する必要がある．
日本工業規格の照度基準1）（JIS Z 9110：2010）に準拠して照

明計画を行う．透析室の照明では下記の照度を確保する．参考
までに病院の照度基準を表 1 に示す．

①　患者が安静横臥，ないし睡眠をとっている時の照明：
100〜200 lx 程度（グレアに配慮）

②　患者が読書や TV 観賞する時の照明：150〜350 lx 程度
③　スタッフの穿刺等処置のための照明：350〜500 lx 程度

II　透析室の室内環境及び設備
この項では，ゾーニング†2 を考慮に入れた透析室の室内環境，

換気条件，ベッド配置，電力供給について述べる．
†2：建築などの設計において，用途などの性質によって空間を区分，

区画すること．

1．室内環境
診療内容別，室内環境の清浄度クラス基準

1）一般透析室，隔離透析室（手洗い場所を含む）：清浄度クラ
ス IV（Level 2 E）

2）バスキュラーアクセスのための緊急用留置カテーテル等を挿
入する場合：清浄度クラス IV（Level 1 E）

3）機械室：清浄度クラス IV（Level 1 E）

　解説　
感染防止における清浄度区分は，病院内の機能に応じて清浄度を
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変えて対応することを言う．表 2 に日本医療福祉設備協会が作成し
た病院の機能的区域別の要求される清浄度クラスを示す．

透析室に求められる清浄度は，穿刺時や創傷処置時の空気中の浮
遊物に由来する落下細菌による感染防止の観点から考慮する必要が

表 2　清浄度クラスと換気条件（代表例）

清浄度
クラス 名　称 摘　要 該当室（代表例）

最少換気回数
（回/h）

室内圧
（P：陽圧）
（E：等圧）
（N：陰圧）

給気最終フィル
タの効率　　　

外気量＊1 全風量

Ⅰ 高度清
掃区域

層流方式による高
度な清浄度が要求
される区域

バイオクリーン手術室＊2

感染患者病室＊5
5＊3

2
―＊4

15
P
P

DOP 計数法
99.97％

Ⅱ 清掃区
域

必ずしも層流方式
でなくてもよいが，
I に次いで高度な
清浄度が要求され
る区域

一般手術室 3＊3 15＊6 P 高性能フィルタ
JIS 比色法
98％ 以上

（ASHRAE 比色
法 90％ 以上）

Ⅲ 準清掃
区域

II よりもやや清浄
度を下げてもよい
が，一般区域より
も高度な清浄度が
要求される区域

未熟児室
膀胱鏡・血管造影室
手術手洗いコーナー
NICU・ICU・CCU
分娩室

3
3
2
2
2

10
15
6
6
6

P
P
P
P
P

高性能フィルタ
JIS 比色法
95％ 以上

（ASHRAE 比色
法 80％ 以上）

Ⅳ 一般清
掃区域

原則として開創状
態でない患者が在
室する一般的な区
域

一般病室
新生児室
人工透析室
診察室
救急外来（処置・診察）
待合室
X 線撮影室
内視鏡室（消化器）
理学療法室
一般検査室
材料部
手術部周辺区域（回復室）
調剤室
製剤室

2＊7

2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2

6
6
6
6
6
6
6
6
6
6
6
6
6
6

E
P
E
E
E
E
E
E
E
E
E
E
E
E

高性能フィルタ
JIS 比色法
90％ 以上

（ASHRAE 比色
法 60％ 以上）

汚染管
理区域

有害物資を扱った
り，感染性物が発
生する室で，室外
への漏出防止のた
め，陰圧を維持す
る区域

RI 管理区域室＊9

細菌検査室・病理検査室＊9

隔離診察室＊9

感染症用隔離病室＊9

内視鏡室（気管支）＊9

解剖室＊9

全排気
2
2
2
2

全排気

6＊8

6
12
12
12
12

N
N

N＊10

N
N
N

中性能フィルタ
JIS 比色法
90％ 以上

（ASHRAE 比色
法 60％ 以上）
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ある．この意味では，日常の室内や装置の清掃と，清潔操作の徹底
が実際にはより重要となる．
1）一般透析室，隔離透析室（手洗い場所を含む）：清浄度クラス

IV（Level 2 E）
一般透析室，隔離透析室の清浄度は，一般病室や診察室と同

程度の清浄度クラス IV が要求される．透析室内の手洗い場所
は，スタッフの動線を充分に考慮した場所に設置し，隔離透析
室にも別に設置することが望ましい．

2）バスキュラーアクセスのための緊急用留置カテーテル等を挿入
する場合：清浄度クラス IV（Level 1 E）

バスキュラーアクセスのための緊急用留置カテーテル等を挿
入する区域では，局所的な清潔操作と挿入部の清潔維持操作を
行う事を前提に，一般透析室と同じ清浄度 IV を基準とする．

3）機械室：清浄度クラス IV（Level 1 E）

拡散防
止区域

不快な臭気や粉塵
などが発生する室
で，室外への拡散
を防止するため陰
圧を維持する区域

患者用便所
使用済リネン室
汚物処理室
霊安室

―＊11

―＊11

―＊11

―＊11

10＊12

10＊12

10＊12

10＊12

N
N
N
N

＊1：換気回数と，一人当りの外気取り入れ量 30 m/h を比較し，多い値を採用する事が必要である．
＊2：本ガイドライン「8.6.5 バイオクリーン手術室の空気環境」を参照すること．
＊3：余剰麻酔ガスやレーザメス使用時の臭気を排除するため，10 回/h 以上を要求される場合もある．
＊4：吹出し風速を垂直層流式 0.35 m/s，平層流式 0.45 m/s 程度とする．
＊5：造血幹細胞移植患者用病室など．
＊6：本ガイドライン「8.6.4 一般手術室の空気環境」を参照すること．
＊7：各室に便所などを配置した場合，必要排気量によって外気量が決定する事もあるので注意する．
＊8：実際に必要な換気量は，放射線物質の種類や量，取り扱い方に対して，有効な希釈量を考慮し決定

する．
＊9：排気には汚染物質を有効に処理可能な，廃棄処理装置を考慮すること．
＊10：空気感染防止の場合．
＊11：特に規定しない，各施設の状況により決定する．
＊12：排気量を示す．

（文献 2）より引用）
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機械室の清浄度はクラス IV とされるが，超純粋透析液作製
のためには，必要な換気や空調を整備することが望ましい．

2．換気条件

1）一般透析室・隔離透析室（空気感染症以外の場合）：等圧換
気，全風量 6 回/h 以上．（Level 1 E）

2）隔離透析室（空気感染症の場合）：陰圧換気，全風量 12 回/h
以上，外気量 2 回/h，原則として全排気とし，前室を設ける
ことが望ましい．（Level 1 E）

3）透析機械室：機器の発熱と臭気への対策として，空調設備と
換気設備を設けることが望ましい．（Level 1 E）

　解説　
1）一般透析室・隔離透析室（空気感染症以外の場合）：等圧換気，

全風量 6 回/h 以上．（Level 1 E）
一般透析室の換気条件は一般病室と同程度であり，特別の換

気装置を要さない（外気量については表 2 の脚注＊1 を参照）．
なお，日本医療福祉設備協会の病院設備設計ガイドライン3）

（空調設備編）（HEAS-02-2013）によると「一般清潔区域にお
いては，中性能以上のフィルタを使用することが望ましく，感
染防止対策上も適切な気流が得られるように，吹出し口と吸込
み口の位置関係などを検討しなければならない．」と規定され
ており，透析室内に清潔区域を設ける場合には適用する必要が
ある．

2）隔離透析室（空気感染症の場合）：陰圧換気，全風量 12 回/h，
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外気量 2 回/h，原則として全排気とし，前室を設けることが望
ましい．（Level 1 E）

空気感染症（肺結核など）患者を収容する隔離透析室は「感
染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律第 38
条第 2 項の規定に基づく厚生労働大臣の定める感染症指定医療
機関の基準（平成 11 年 3 月 19 日，厚生省告示第 43 号）」にお
いて，次のイ）〜ト）に掲げる要件を満たす空調設備を有する
ことが必要である．
イ）空調設備は，全外気方式（屋外の空気のみを給気に用いる

方式）のもの又は再循環方式（病室からの排気の一部を循
環させて給気の一部に用いる方式）であって感染症の病原
体を第一種病室等（第一種病室及びこれに隣接する前室）
内に再流入させないために十分な能力を有するフィルタを
備えているものであること．

ロ）当該病院内の第一種病室等の区域（以下，｢特定区域｣）に
対する給気設備は，当該病院の他の区域に対する給気設備
と同一のものとしないこと．

ハ）給気設備には，外部に感染症の病原体を飛散させないため
に十分な能力を有するフィルタが設置され，又は空気の逆
流を防止するような機能が設けられていること．

ニ）特定区域における排気は，当該病院のそれぞれの第一種病
室等ごとに行われるものであること．

ホ）排気設備には，外部に感染症の病原体を拡散させないため
に十分な能力を有するフィルタが設置されていること．

ヘ）陰圧制御（それぞれの第一種病室等の内部の気圧をその外
部の気圧より低くすること）が可能であること．
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ト）特定区域内の換気を十分に行う能力を有すること．
病院設備設計ガイドライン3）では感染症用隔離病室について

は，基本的にこの考えかたに準じて設備を用意する（表 2 参
照）．すなわち，専用の空調設備を設置して室内の空気を循環
し，また周囲より陰圧に保ち，排気は排気処理装置（HEPA フ
ィルタ）を通して行い，周辺環境の汚染を防止する必要がある．
医療スタッフの感染防御のため，室内循環送風は常にスタッフ
の作業側を上流とするなどの配慮も必要である．

3）透析機械室：機器の発熱と臭気への対策として，空調設備と換
気設備を設けることが望ましい．（Level 1 E）

透析機械室は臭気への対策として，表 3 に準じた換気設備を
設けることが望ましい．また，機器の発熱に対して，必要に応

表 3　透析部門における各室の条件

エリア・部屋 清浄度
クラス

最小風量のめやす 室内圧
P：陽圧
E：等圧
N：陰圧

排　気
器の設置
○：可
×：否
□：注

外気量
［回/h］

全風量
［回/h］

透析室
シャント手術室
準備室
洗浄室・機械室

Ⅳ
Ⅱ
Ⅳ
Ⅳ

2
3
2
2

6
15
6

10

E
P
E
N

―
―
―

全排気

○
○
○
○

エリア・部屋

温湿度条件

許容騒音レベル
［dB（A）］

夏期 冬期

温度
［℃］

湿度
［％］

温度
［℃］

湿度
［％］

透析室
シャント手術室
準備室
洗浄室・機械室

26
26
26

＜28

50
50
50
―

23
22
22

＞15

50
50
50
―

40〜45
40〜45
45〜50
50〜55

（文献 3）より抜粋）
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じて冷暖房設備を設置する必要がある．換気回数の増加が室内
温度制御に影響しないように注意する．

3．ベッド配置の原則4）, 5）, 6）

1）一般透析室：ベッド間隔を 1 m 以上とることが望ましい．
（Level 2 B）

2）隔離透析室：基本的に 1 室 1 ベッド単独で使用する．
（Level 1 B）

　解説　
1）一般透析室：ベッド間隔を 1 m 以上とることが望ましい．

（Level 2 B）
感染防止に配慮すれば，ベッド間隔を十分取るよう配慮する

べきである．米国建築学会の病院設計指針によると「専有面積
は 7.2 m2 またはベッド間隔を 1.2 m とする」となっている．一
般病室においても，1.0 m 以上とされている．現在，日本の透
析施設におけるベッド間隔は 0.8〜1.0 m 程度の施設が少なくな
いが，この現状は感染防止の観点からは十分とは言いがたい現
状である．飛沫感染病原体は長距離の空気を介して伝播するこ
とはなく，以前から定義されるリスク区域は患者の周囲 3 フィ
ート（91.44 cm）以内の距離とされている．従来，透析ベッド
の専有面積は，既存の透析室の床面積とそこで治療を行う患者
数と装置の数などによって二次的に決まってきた．しかし，ベ
ッド配置は，感染予防や緊急時の対応などを考慮した配置が必
要であり，特に血液透析室を新規に設置する場合には 1 m 以上
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のベッド間隔を確保することを推奨する．
ベッド間隔を充分に取ることは，下記のような効果も期待で

きる．
①　患者のプライバシーを保護しやすい．
②　スタッフの移動が容易となり，緊急時の対応も容易となる．
③　人（患者（既知感染の有無）・医療従事者・見舞客・業者）

の動線と物（清潔物・不清潔物・廃棄物）の動線を明らかに
し，不潔物と清潔物が交わらない配置（ゾーニング）を設定
できる．

④　隣接するベッドの患者処置を行う前に手洗いをするように
なるなど，感染予防に対する医療スタッフの意識レベルに微
妙な影響を与える効果が期待できる．

2）隔離透析室：基本的に 1 室 1 ベッド単独で使用する．
（Level 1 B）

空気感染のみでなく，飛沫感染でも接触感染でも，感染防止
のために患者の隔離が必要な場合には，個室隔離が原則である．
隔離使用としては換気条件・室内圧・空調など感染予防の対策
を取ることが望ましい．空気感染の場合は既述のように室内陰
圧の換気設備がある個室となる．

透析施設では，インフルエンザの流行時などに複数の患者が
でた際に全員を個室隔離することができない．その場合空間
的・時間的隔離とカーテンあるいはスクリーンによる遮蔽で代
用する必要がある．



76

4．電力供給7）

1）透析（監視）装置の電力供給は医用設置方式として保護接地
を設けなければならない .（Level 1 E）

2）透析（監視）装置にはバッテリーを搭載し，定期点検により
適正な性能を維持できるよう管理する .（Level 1 B）

　解説　
1）透析（監視）装置の電力供給は医用設置方式として保護接地を

設けなければならない .（Level 1 E）
医用室の適用例を表 4 に示す．医用室の名称は例示であり，

各施設の当該医用室の医療処置内容の目的に合うカテゴリを選
定してよいが，透析室は医用室カテゴリ C で管理することが望
ましい．

次に，医用室への電力供給の基準（医用接地方式，非接地配

表 4　医用室のカテゴリ

医用室のカテゴリ 医用室の例

A 手術室，ICU，CCU，NICU，PICU，心臓カテーテル室など

B GCU，SCU，RCU，MFICU，HCU など

C 救急処置室，リカバリ室（回復室），LDR［陣痛・分べん（娩）・
回復］室，分べん（娩）室，新生児室，陣痛室，観察室，ESWL
室（結石破砕室），RI・PET 室（核医学検査室），温熱治療室（ハ
イパーサーミア），放射線治療室，MRI 室（磁気共鳴画像診断室），
X 線検査室，理学療法室，人工透析室，内視鏡室，CT 室（コン
ピュータ断層撮影室），病室，診察室，検査室，処置室など

D 病室，診察室，検査室，処置室など

ICU：集中治療室，CCU：冠動脈疾患集中治療室，NICU：新生児集中治療室，PICU：小児集中
治療室，GCU：新生児治療回復室，SCU：脳卒中集中治療室，RCU：呼吸器疾患集中治療室，
MFICU：母体胎児集中治療室，HCU：準集中治療室

（文献 7）より引用）
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線方式及び非常電源の適用）を表 5 に示す．透析（監視）装置
への電力供給は医用室カテゴリ B に相当し，保護接地を要する．

電源の遮断による機能の停止が医療に重大な支障を来すおそ
れがある医用電気機器などを使用する医用室の電源回路には，
その使用目的に応じて，医用室のカテゴリごとに，非常電源を
設けなければならない．特に災害拠点病院における非常電源設
置は強く望まれる事項である．透析（監視）装置には非常用バ
ッテリーが装備されているため，装置用に特別な非常電源は必

表 5　医用室への電力供給

医用室の
カテゴリ 医療処置内容

医用接地方式 非接地 非常電源a）

保護 
接地

等電位 
接地

配線 
方式 一般/特別b） 無停電c）

A 心臓内処置，心臓外科
手術及び生命維持装置
の維持に当たって，電
極などを心臓区域内に
挿入又は接触し使用す
る医用室

○ ○ ○ ○ ○

B 電極などを体内に挿入
又は接触し使用するが，
心臓には適用しない体
内処理，外科処置など
を行う医用室

○ ＋ ○ ○ ＋

C 電極などを使用するが，
体内に適用することは
ない医用室

○ ＋ ＋ ○ ＋

D 患者に電極などを使用
することはない医用室

○ ＋ ＋ ＋ ＋

○：設けなければならない．
＋：必要に応じて設ける．
注　a）非常電源は，医用室以外の電気設備にも共用できる．
　　b）医用電気機器などに応じて，一般非常電源及び/又は特別非常電源を設ける．
　　c）医用電気機器などに応じて，無停電非常電源を設ける．

（文献 7）より引用）
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ずしも必要ないが，透析室の照明や日常業務に必要な電子機器
などの機能を維持するために，一般非常電源の設置が望ましい．
以下に，一般非常電源と特別非常電源の設置条件を参考として
示す．
①　一般非常電源

商用電源が停止したとき，40 秒以内に，電力供給を回復し
なければならない医用電気機器，病院機能を維持するための
基本作業に必要な照明，その他，病院機能を維持するための
重要な機器などに電力を供給する回路には，一般非常電源を
設ける．一般非常電源は，自家用発電設備とする．

②　特別非常電源
商用電源が停止したとき，電力供給を回復しなければなら

ない医用電気機器などに電力を供給する回路には，特別非常
電源を設ける．医用電気機器のうち，10 秒以内に電力供給の
回復が必要なもの，照明設備のうち，10 秒以内で電力供給の
回復が必要なものとする．

2）透析（監視）装置にはバッテリーを搭載し，定期点検により適
正な性能を維持できるよう管理する．（Level 1 B）

透析（監視）装置にバッテリー搭載を必ず行い，メンテナン
スとして定期的なバッテリー消耗度を確認し管理する．停電時
には治療中断を速やかに判断し返血操作を行う．

III　透析用原水管理，供給装置・透析（監視）装置・配管の 
　　洗浄消毒

ここでは透析用原水の管理，供給装置・透析（監視）装置・配管
の洗浄消毒について述べる．透析関連機器に関する感染予防の外装
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消毒等については第 3 章で述べられている．

1．透析用原水

1）透析用原水は，水道水のみを使用する施設は基準値が担保さ
れているとみなし，水質基準を免除する．ただし自施設が供
給を受ける水道事業者に対して最新水質データの開示を要請
し，文書として保管する．（Level 1 E）

2）水道水以外の原水を単独または併用する施設では水質の確認
を水道法に定める水質検査計画に則り検査を行い，水質基準
を担保する．（Level 1 E）

　解説　
1）透析用原水は，水道水のみを使用する施設は基準値が担保され

ているとみなし，水質基準を免除する．ただし自施設が供給を
受ける水道事業者に対して最新水質データの開示を要請し，文
書として保管する．（Level 1 E）

2）水道水以外の原水を単独または併用する施設では水質の確認を
水道法に定める水質検査計画に則り検査を行い，水質基準を担
保する．（Level 1 E）

水道水，地下水などを問わず水道法（昭和 32 年法律第 177
号）による水質基準（厚生労働省第 101 号，平成 16 年 4 月 1
日施行）を満たすこととする．化学物質などについては高額な
検査費用がかかることから供給を受けている浄水場で公開され
ている水質データの確認があれば，透析用水の水質検査は割愛
可能である．水質の確認は年 1 回以上測定を行い，結果を文書
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で保存する．

2．透析用水（透析液希釈水）

1）透析用水（RO 水等）は細菌学検査とエンドトキシン検査を
月に一度行う．（Level 1 A）

2）その結果により洗浄消毒回数の増加や洗浄消毒方法を変更す
るなど，水質の維持に努める．（Level 1 B）

　解説　
1）透析用水（RO 水等）は細菌学検査とエンドトキシン検査を月

に一度行う．（Level 1 A）
2）その結果により洗浄消毒回数の増加や洗浄消毒方法を変更する

など，水質の維持に努める．（Level 1 B）
最近では，装置内部の消毒用の洗浄剤が多く発売されている．

次亜塩素酸系，過酢酸系，熱湯，クエン酸系等，装置に応じた
洗浄消毒剤を選択する．

3．透析用水の配管

1）透析用水の配管は成分溶出がない材質を用い，細菌汚染巣と
なりうる構造，例えば盲端配管やジョイント，未使用分岐管
などのデッドスペースを避けた設計を心がけるべきである．

（Level 1 B）
2）できれば数年毎に交換可能な配管を更新することが望ましい．

（Level 1 B）
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　解説　
1）透析用水の配管は成分溶出がない材質を用い，細菌汚染巣とな

りうる構造，例えば盲端配管やジョイント，未使用分岐管など
のデッドスペースを避けた設計を心がけるべきである．

（Level 1 B）
日本臨床工学技士会の透析清浄化ガイドライン Ver. 2.01 に

おいて，デッドスペースなどの配管内面の流れがよどんだ部分
にバイオフィルムが形成されやすいと示されている8）．

2）できれば数年毎に交換可能な配管を更新することが望ましい．
（Level 1 B）

透析施設の新築・増改築の際は配管を数年毎に交換できるよ
うに設計を心がけるべきである8）．

4．RO装置およびRO水の透析（監視）装置への配管の消毒

1）透析用水を生成する逆浸透水システムは初期抜水機構を備え
た装置が望ましい．（Level 1 B）

2）できれば月に一度以上，装置に適した洗浄消毒剤もしくは熱
湯を用いて洗浄消毒することが望ましい．（Level 1 B）

3）各透析（監視）装置に供給する配管は毎日洗浄消毒する．
（Level 1 A）

　解説　
最近の逆浸透水システムは初期抜水機構を備えた装置が多くなっ

ている．
最近は週 1 回の熱湯消毒と透析終了時に洗浄消毒剤の封入を行っ
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ている施設が増えている．配管の毎日の洗浄消毒は，清浄化のみで
なく感染対策の意味においても必ず行うべきである．

5．残留塩素濃度測定

1）塩素濃度測定は総残留塩素（遊離塩素と結合塩素（クロラミ
ン）の合計）測定を推奨する．（Level 1 A）

2）総残留塩素（総塩素）は 0.1 mg/L 未満（Level 1 A）
3）災害時・緊急時には原水中の塩素濃度が上昇する可能性があ

るので，安定時における活性炭ろ過装置等の管理が必要であ
る．（Level 1 B）

　解説　
供給水源によってはアンモニア態窒素が含まれることがある．ア

ンモニア態窒素と消毒用の遊離塩素が結合し結合塩素（クロラミ
ン）が生成される．生成されたクロラミンが活性炭ろ過装置や逆浸
透装置の処理能力を超えた場合には透析液中に混入する可能性は否
定できず，溶血が発生した事例も報告されている．そのため本基準
では総残留塩素測定を推奨する8）．

6．標準透析液

1）標準透析液の生物学的汚染管理基準は ET 活性値：0.050 EU/
mL 未満，生菌数：100 CFU/mL 未満（Level 1 B）

2）検査頻度：月 1 回以上測定，1 年で全台実施することが望ま
しい．（Level 1 E）
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3）透析液に明らかな微生物学的汚染等異常な状態が認められる
場合には適切な対処をする．（Level 1 B）

　解説　
血液透析を行う場合の最低限の水質であり9），各施設の透析機器

安全管理委員会においてシステムに合致した管理マニュアルを作成
し運用することを推奨する10）．

7．超純粋透析液

1）超純粋透析液の生物学的汚染管理基準は ET 活性値：0.001 
EU/mL 未満，生菌数：0.1 CFU/mL 未満（Level 1 B）

2）検査頻度：生菌は安定するまでは 2 週間ごと，その後は月 1
回以上測定，1 年で全台実施することが望ましい．

（Level 1 E）
3）透析液に明らかな微生物学的汚染等異常な状態が認められる

場合には適切な対処をする．（Level 1 B）

　解説　
基本的にすべての血液透析に推奨されるが，オンライン補充液を

作製する透析液，逆濾過透析液を積極的に用いる透析（監視）装置
（全自動透析（監視）装置など），プッシュアンドプル HDF 透析
（監視）装置，内部濾過促進型透析を行う場合には強く推奨される9）．
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8．透析液濃度管理

1）透析開始前に，認証を受けた透析液成分濃度測定複数機器を
用いて透析液濃度を確認することが望ましい．（Level 2 A）

2）日常から測定装置の保守点検を行い精度管理に努める．
（Level 2 A）

　解説　
日本血液浄化技術学会から透析液成分濃度測定装置の認証を受け

た装置を用いて11），適正範囲であることを確認することが望ましい．
認証を受けていない装置で測定する場合，複数装置での濃度確認や，
生理食塩液や透析液基準液等で測定を行い，理論測定値との乖離を
予め把握する．

9．ダイアライザ接続部ジョイントカプラ

1）透析（監視）装置のダイアライザ接続部ジョイントカプラの
O リング近傍は細菌繁殖が起こる可能性があるために定期的
に取外し洗浄消毒を行う．（Level 1 B）

2）可能であればジョイントレスカプラとすることが望ましい．
（Level 1 B）

　解説　
洗浄消毒されてないカプラからは大量の ET がダイアライザに流

入するので注意が必要である．近年，清浄化対策を施した透析用カ
プラが販売されており本製品の使用を推奨する11）．
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10．オンラインHDF補充ポート

1）オンライン HDF 補充ポートは細菌繁殖が起こる可能性があ
るために定期的な洗浄消毒を行う．（Level 1 B）

2）洗浄時，補充ポートを自動消毒する機能を有することを推奨
する．（Level 1 B）

　解説　
洗浄消毒されてない補充ポートからは大量の ET が体内に流入す

る可能性がある．近年では，洗浄時に補充ポート全体を自動消毒
（熱消毒含む）する機能を有する装置が販売されている．しかし，
補充ポート全体を自動消毒されない装置を使用する際は，補充ポー
ト接続部を消毒した後に接続することを推奨する．

IV　透析排水

1）透析施設が公共下水道に排水する場合，下水道法施行令なら
びに各自治体下水道条例で定める下水排除基準を遵守する．

（Level 1 E）
2）公共下水道に排水する場合，排水は水素イオン濃度（pH）

が 5 を超え 9 未満，温度が 45℃ 未満の条件を満たす必要が
ある．このために中和処理装置等の設備の設置が必要である．

（Level 1 E）
3）下水道供用区域外の場合，水質汚濁防止法ならびに各自治体

が条例で定める排水基準を遵守する．（Level 1 E）
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　解説　
公共下水道への排水に関しては，下水道法ならびに各自治体条例

により基準が適用されており，特に基準を逸脱した酸性排水が下水
道に流されると，コンクリート製の下水道管が損傷し，最悪の場合
道路陥没等を引き起こす恐れがある．透析医療機関を含む事業場か
らの公共下水道への排水には下水道法施行令ならびに各自治体下水
道条例で定める下水排除基準が適用されこれを遵守する必要がある．

一方，透析（監視）装置や配管を維持するために各種消毒剤や洗
浄剤が使用される．近年オンライン HDF をはじめとする濾過型血
液浄化法の進展に伴い，配管スケールの除去を目的として pH の低
い酸性洗浄剤が広く使用されているが，透析排水に適正な処理が行
われなければ，コンクリート製の下水道管を腐食損傷し，円滑な下
水道事業へ支障を来す恐れがある．

以上の理由から，本基準では透析医療機関における中和処理装置
等の設備の設置を原則とする．

下水道供用区域外の場合，排出者は適正な排水処理を行った後に
河川等の公共用水域へ放流する必要がある．この場合，放流水には
環境省の定める水質汚濁防止法ならびに各自治体が条例で定める排
水基準が適用されるため，これを遵守する必要がある．

なお，日本透析医会，日本透析医学会および日本臨床工学技士会
では，関連法規を遵守する適正な透析排水について検討しステート
メントを出しているので12）, 13），最新の情報については各施設で確
認されたい．

参考文献
1）　日本規格協会：JIS Z 9110：2010 照明基準規則，13-14，2010．
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指針 第 2 版．https://jyouka.com/pdf/ninsho_shishin_ver2_20170713.pdf
12）　日本透析医学会，日本透析医会，日本臨床工学技士会：透析関連排水に

関する勧告．http://www.touseki-ikai.or.jp/htm/03_info/doc/20190401_
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第 5 章　各種感染症患者に対する
感染予防とその治療

I　B 型肝炎ウイルス（HBV），C 型肝炎ウイルス（HCV）

1）透析患者では無症状であっても月に 1 回以上は血清トラン
スアミナーゼの検査を行うことが望ましい．（Level 2 C）

2）透析導入時および転入時は HBs 抗原，HBs 抗体，HBc 抗体，
HCV 抗体の検査を行うことを推奨する．（Level 1 C）

3）HBs 抗原陽性患者には HBe 抗原，HBe 抗体，HBV DNA 検
査を，HCV 抗体陽性患者には HCV RNA 検査を行うことを
推奨する．（Level 1 C）

4）HBs 抗原陰性患者でも HBs 抗体または HBc 抗体陽性であ
れば既往感染者と診断し HBV DNA の検査を行うことを推
奨する．ただし，HB ワクチン接種による HBs 抗体単独陽
性例は除外する．（Level 1 B）

5）透析患者は 6 ヵ月に 1 回は HBs 抗原，HBs 抗体，HBc 抗体，
HCV 抗体の検査を行うことを推奨する．（Level 1 C）

6）明らかな原因もなく血清トランスアミナーゼが上昇した場合
は，B 型急性肝炎の検査として IgM-HBc 抗体，HBs 抗原，
HBc 抗体，C 型急性肝炎の検査として HCV RNA の検査を
行い，急性肝炎が疑われる場合は肝臓内科専門医へのコンサ
ルテーションを行うことを推奨する．（Level 1 C）

7）透析施設において HBV および HCV の感染を予防するため
のマニュアルを作成すること，これに基づくスタッフ教育お
よび厳格な感染コントロール手順を実施することを推奨する．
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（Level 1 B）
8）HBV 感染患者は個室隔離透析，隔離が不可能な場合はベッ

ド固定，専用の透析（監視）装置や透析関連物品の使用を行
うことを推奨する．（Level 1 A）

9）HCV 感染患者はベッド固定，専用の透析（監視）装置や透
析関連物品の使用を行うことを推奨する．（Level 1 A）

10）透析施設での感染対策と HCV 感染患者の生命予後改善のた
めに，DAA を使用した積極的な抗ウイルス療法の施行を推奨
する．（Level 1 A）

※HBs 抗原，HBs 抗体，HBc 抗体，HCV 抗体の検査の測定系
は CLIA 法，CLEIA 法，ECLIA 法，EIA 法，BLEIA 法 が
使用されている．HBV DNA および HCV RNA 検査を施行
する場合，測定レンジが広いリアルタイム PCR 検査が使用
されている．

　解説　
1）透析患者では無症状であっても月に 1 回以上は血清トランス

アミナーゼの検査を行うことが望ましい．（Level 2 C）
透析患者の血清トランスアミナーゼ（aspartate aminotrans-

aminase； AST・alanine aminotransferase； ALT）は腎機能正
常者より低値を示すことから，腎機能正常者の基準値が使用で
きない．ただし，透析患者でも肝炎の患者は肝炎ではない患者
より血清トランスアミナーゼは高値である1）, 2）．したがって，
血清トランスアミナーゼが突然上昇した場合，それが基準値内
の変動であっても，肝炎の新規発症や肝炎の増悪の可能性を常
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に考慮する必要がある．
透析患者における血清トランスアミナーゼの測定頻度に関し

てのエビデンスはない．しかし，透析患者では月に 1 回以上は
定期検査として血液検査を施行していることから，定期検査の
際に血清トランスアミナーゼを測定することが望ましい．

2）透析導入期および転入時は HBs 抗原，HBs 抗体，HBc 抗体，
HCV 抗体の検査を行うことを推奨する．（Level 1 C）

HBV 感染患者および HCV 感染患者の管理・治療を行うため，
および透析施設での感染を予防するために，患者の肝炎感染の
有無を把握することが重要である．

HBV キャリアの診断には HBs 抗原が最も重要であり，HBs
抗原陽性であれば現在 HBV に感染していることを示している．
HBs 抗体は HBs 抗原に対する中和抗体として HBV に対する感
染防御機能を持っている．HBs 抗体が陽性であることは過去に
HBV 感染の既往があるか，または HB ワクチン接種を受けた
ことを示している．既往感染者は HBc 抗体陽性であるが，HB
ワクチン接種による HBs 抗体陽性者は HBc 抗体陰性である．
HBc 抗体が陽性であることは，過去に HBV 感染したことがあ
るか，現在も HBV に感染しているかのどちらかである．HBs
抗原陰性で HBc 抗体陽性の場合は HBs 抗体の有無に関わらず
HBV の既往感染であることを示す3）．

HCV 抗体が陽性であるということは過去に HCV 感染したこ
とがあるか，現在も HCV に感染しているかのどちらかである．

3）HBs 抗原陽性患者には HBe 抗原，HBe 抗体，HBV DNA 検査
を，HCV 抗体陽性患者には HCV RNA 検査を行うことを推奨
する．（Level 1 C）
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HBs 抗原陽性患者は HBV キャリアであるため，活動性の評
価として HBe 抗原，HBe 抗体，HBV DNA 検査を施行する．
HBe 抗原は HBV 増殖を反映するマーカーであり，陽性者では
HBV の増殖が盛んである．HBe 抗体が陽性化して HBe 抗原が
陰性にセロコンバージョンすると，ほとんどの場合はウイルス
量が低下して肝炎が沈静化する．HBV DNA 量は病態の把握や
予後予測，治療適応や治療効果判定に用いられる3）．

HCV 抗体陽性は，現在 HCV に感染している（HCV キャリ
ア）と過去に HCV に感染し治癒した（感染既往）とに大別さ
れ，現在の感染状態を評価するためには HCV RNA 検査を施
行する必要がある．

4）HBs 抗原陰性患者でも HBs 抗体または HBc 抗体陽性であれば
既往感染者と診断し HBV DNA の検査を行うことを推奨する．
ただし，HB ワクチン接種による HBs 抗体単独陽性例は除外す
る．（Level 1 B）

透析患者では免疫抑制剤を使用していない場合でも，HBs 抗
原陰性かつ HBs 抗体または HBc 抗体陽性の既往感染者の中に，
HBV DNA 陽性の HBV キャリアが存在することが報告されて
いる4）, 5）．したがって，既往感染者と考えられる HBs 抗体また
は HBc 抗体陽性の患者には HBV DNA の検査を行うことを推
奨する．ただし，HB ワクチン接種による HBs 抗体単独陽性例
は除外する．

5）透析患者は 6 ヵ月に 1 回は HBs 抗原，HBs 抗体，HBc 抗体，
HCV 抗体の検査を行うことを推奨する．（Level 1 C）

透析患者では HBV および HCV の新規感染率が高いことが
報告されているが，肝炎の活動性を評価する血清トランスアミ



第 5 章　各種感染症患者に対する感染予防とその治療 93

ナーゼが低値であるため新規の感染を発見することが困難であ
る．C 型急性肝炎患者を対象に腎機能正常者と透析患者を比較
した研究では，急性肝炎を診断する場合，腎機能正常者では
ALT の上昇が診断に有効であったが，透析患者では ALT が低
値であるため HCV 抗体の陽転化が診断に有効であったことが
報告されている6）．このため定期的な肝炎ウイルスマーカーの
検査を行い新規感染の有無を評価することは患者の管理や治療，
透析施設の感染対策を行うために重要である．

6）明らかな原因もなく血清トランスアミナーゼが上昇した場合は，
B 型急性肝炎の検査として IgM-HBc 抗体，HBs 抗原，HBc 抗
体，C 型急性肝炎の検査として HCV RNA の検査を行い，急
性肝炎が疑われる場合は肝臓内科専門医へのコンサルテーショ
ンを行うことを推奨する．（Level 1 C）

B 型急性肝炎が疑われる場合，IgM-HBc 抗体，HBs 抗原，
HBc 抗体の検査を行う．急性肝炎の診断には HBs 抗原と IgM-
HBc 抗体の検査を同時に行う．以前から HBs 抗原が陽性であ
った患者の場合はキャリアからの急性増悪と診断し，以前の
HBs 抗原が陰性であった患者の HBs 抗原が陽性化した場合は
急性肝炎と診断する．ただし，急性肝炎では早期に HBs 抗体
が陽性化し HBs 抗原が陰性化する場合があり，HBs 抗原が陰
性でも IgM-HBc 抗体を確認する必要がある．急性肝炎では
IgM-HBc 抗体が高力価の陽性，HBc 抗体は低力価の陽性であ
り，キャリアの急性増悪では，IgM-HBc 抗体は低力価の陽性，
HBc 抗体は高力価の陽性であることが多い．IgM-HBc 抗体が
陽性で急性感染またはキャリアからの急性増悪と診断した場合，
病態の評価として HBe 抗原，HBe 抗体，HBV DNA 検査を施
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行する3）．
C 型急性肝炎が疑われる場合，HCV RNA の検査を行う．

HCV には初期感染を示す IgM 型抗体の検査はなく，HCV 抗
体が陽性化するまでのウインドウ期が存在することから，C 型
急性肝炎を疑う場合は HCV RNA の検査を施行する必要があ
る1）．

7）透析施設において HBV および HCV の感染を予防するためマ
ニュアルを作成すること，これに基づくスタッフ教育および厳
格な感染コントロール手順を実施することを推奨する．

（Level 1 B）
Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study（DOPPS）

の報告では，透析施設での HBV の有病率は 3.3％，新規感染率
は 1.2％/年および HCV の有病率は 19.9％，新規感染率は 3.1％/
年と非常に高率である．しかし，HBV は 78.1％ の施設で，HCV
は 55.6％ の施設で年間の新規感染率は 0％ であり，施設により
新規感染率に差があることが報告されている7）, 8）．このなかで
HBV 患者に対する診療プロトコールがあるかどうかが新規感
染率を低下させる重要な要因であることが示されている．また，
HCV 有病率と新規感染率には強い相関関係があり，有病率の
低下には高度熟練スタッフ（2 年以上の正式な訓練を受けた経
験）が多い施設ほど有病率が低いことが報告されている．HBV
および HCV の新規感染を予防するためには，施設環境に対応
した実践可能なエビデンスに基づく感染対策マニュアルを作成
し，徹底したスタッフの教育を行い，感染対策を実践すること
が重要である．

8）HBV 感染患者は個室隔離透析，隔離が不可能な場合はベッド
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固定を行い，専用の透析（監視）装置や透析関連物品の使用を
行うことを推奨する．（Level 1 A）

HBV は室温で最低 7 日間は環境表面に存在することが可能
であり，透析（監視）装置や鉗子などから HBs 抗原が検出さ
れることが報告されている9）, 10）．定期的な清掃や消毒が行われ
ていない透析（監視）装置や透析関連物品がリザーバーとなり，
透析スタッフの手指，透析関連物品から新規感染やアウトブレ
イクを引き起こす可能性がある．HBs 抗原陽性患者および
HBs 抗原陽性患者が使用した器具を隔離することで，患者間
の HBV 感染を減少させることが報告されている11）．したがっ
て，HBV 感染患者は個室隔離透析，隔離が不可能な場合はベ
ッド固定を行い，専用の透析（監視）装置や透析関連物品の使
用を行うことを推奨する．

HBV 感染患者の個室隔離またはベッド固定は，HBs 抗原陽
性患者および，HBs 抗原陰性かつ HBs 抗体または HBc 抗体陽
性の既往感染者で HBV DNA 陽性の HBV キャリア患者を対象
とする．この HBs 抗原陰性キャリア患者は，HBs 抗原陰性で
あるが HBV DNA 陽性であり，感染媒体となる可能性がある
ため感染対策を行うことを推奨する4）, 5）．
※HBV 感染患者のベッド固定を行う場合は，HBV 感染者を透

析室の隅に配置，その周囲に HBs 抗体陽性患者（既往感染
者またはワクチン接種者）を配置して，その外側に HBs 抗
体陰性である非感染患者を配置する．

9）HCV 感染患者はベッド固定，専用の透析（監視）装置や透析
関連物品の使用を行うことを推奨する．（Level 1 A）

国内の HCV 抗体陽転化率は 2000 年から 2001 年が 2.2％，
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2006 年から 2007 年が 1.0％ と減少しているもののいまだに高
率であり，厳格な HCV 感染対策が必要と考えられる12）, 13）．ま
た，国内では HBV だけではなく，HBV より感染力の弱いとさ
れる HCV のアウトブレイクが多数報告されており，これらは
静脈注射製剤の共用が原因とされる事例，原因不明の事例であ
った．これらの透析施設では日常的な作業の不備や感染対策の
徹底不足が報告書で指摘されている14）〜18）．米国でも HCV のア
ウトブレイクが多数報告されており，静脈注射製剤の共用以外
に，感染者と非感染者の透析（監視）装置の共用が危険因子と
なったことが指摘されている19）, 20）．このような新規感染を予防
するために，HCV 患者の固定や隔離を行うことにより新規感
染率が減少したことが，国内外から報告されている21）〜26）．実
際に HCV のアウトブレイクが報告されていること，新規感染
率の高率な施設が存在すること，HCV 患者の固定や隔離によ
り新規感染率が減少したと報告されていることから，HCV 感
染患者はベッド固定，専用の透析（監視）装置や透析関連物品
の使用を行うことを推奨する．

この HCV 感染透析患者のベッド固定は HCV RNA 陽性であ
るキャリア患者を対象とする．HCV 抗体陽性でも，HCV RNA
陰性の既往感染患者や DAA（direct acting antiviral）※療法後
に SVR12※※ が確認された患者では感染対策は不要である．つ
まり，HCV を治療してすべての患者が HCV RNA 陰性となれ
ば透析施設での HCV 感染対策は不用となる．

また，HCV 抗体は中和抗体ではないことから，SVR 後の患
者が再感染する可能がある．定期採血で血清トランスアミナー
ゼの上昇を認めた場合，再感染の可能性を考慮して，HCV 
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RNA 検査を行うことを推奨する．
※DAA（direct acting antiviral）：現在行われている抗ウイル

ス療法で，インターフェロンを使用しない，内服薬のみでの
C 型肝炎の治療

※※SVR12：抗ウイルス療法終了 12 週後の HCV RNA の陰性
化

10）透析施設での感染対策と HCV 感染患者の生命予後改善のため
に，DAA を使用した積極的な抗ウイルス療法の施行を推奨す
る．（Level 1 A）

2019 年に透析患者における HCV 感染と生命予後について，
本邦の論文 2 報を含む meta-analysis が行われており，HCV 感
染が生命予後や肝臓病関連死亡のリスク因子であることが示さ
れている27）．

また，2019 年の DOPPS の報告では28），phase 1 が開始され
た 1996 年から phase 5 が終了する 2015 年までに，透析施設で
の HCV の新規感染率と有病率は，減少傾向にあるが依然とし
て高率であることが報告さている．特に HCV の新規感染率は，
有病率が高い施設で高い傾向にあり，透析施設から HCV を撲
滅するためには，通常の感染対策だけでなく，DAA を用いた
治療を行うことが重要であることが述べられている．

HCV 感染透析患者に対する DAA 療法は，患者自身の生命
予後の改善効果だけでなく，透析施設での感染対策，新規感染
を無くすために非常に重要である．2016 年から日本肝臓学会
の「C 型肝炎治療ガイドライン」に「腎機能障害・透析例」へ
の治療が追加された29）．このガイドラインでも，HCV 感染透
析患者に対する積極的な抗ウイルス療法の施行が推奨されてい
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る．ガイドラインでは，透析患者での C 型慢性肝炎に対する
DAA 療法の治療選択として下記薬剤が推奨されている29）．透
析患者に対する DAA 療法の SVR12 は，エルバスビル＋グラ
ゾプレビル30）で 100％（20/20），グレカプレビル/ピブレンタス
ビル31）で 99.0％（99/100）であり，いずれの薬剤でも 8〜12 週
の内服治療で，非常に高い効果が報告されている．なお，透析
患者の DAA 治療を行う場合は，ウイルス性肝疾患の治療に十
分な知識・経験を持つ医師のもとで行うことを推奨する．
透析患者での C 型慢性肝炎に対する DAA 療法

genotype 1 型
•エルバスビル＋グラゾプレビル 12 週
•グレカプレビル/ピブレンタスビル 8 週（肝硬変　12 週）

genotype 2 型
•グレカプレビル/ピブレンタスビル 8 週（肝硬変　12 週）

II　HIV（human immunodeficiency virus）

1）HIV 感染患者の透析実施時，患者を個室隔離する必要はない．
（Level 1 A）

2）透析スタッフは，HIV 感染患者に透析を実施する際，標準予
防策による対応でよい．（Level 1 B）

3）透析導入時や他院からの転入時には，患者の同意を得て，
HIV スクリーニング検査を実施することが望ましい．

（Level 2 B）
4）透析用器材の消毒と医療廃棄物の処理は，標準予防策にした

がって処理すればよい．（Level 1 A）
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5）HIV 感染患者の針刺しによる感染リスクは曝露後の対策を行
わなくても 0.3％ と低率であり32），曝露時には HIV 曝露後予
防内服（PEP）のフローチャートに従って迅速に対応すれば
よい33）．（Level 1 A）

6）HIV 曝露に備え，最低限の抗 HIV 薬（予防内服薬）を備蓄し
ておくか，近隣協力病院（エイズ治療拠点病院）で即時に入
手できる体制を作ることが望ましい．（Level 2 C）

　解説　
1）HIV 感染患者の透析実施時，患者を個室隔離する必要はない．

（Level 1 A）
HIV は，血液による媒介，性的接触，注射その他の医療行為，

あるいは出血を伴う民間療法，刺青などにより感染するので水
平感染する可能性がある．しかし，HIV の感染力は弱く（HBV
の約 1/100），加熱や消毒により容易に不活化されるため，通常，
透析施設内における患者間での伝播の可能性は低く，一部の発
展途上国を除き透析施設内での患者間水平感染は報告されてい
ない34）．したがって，一般病院や市中の維持透析施設でも HIV
感染患者の維持透析は十分可能であり，本ガイドラインに記載
されている標準予防策と血液媒介感染予防策を遵守して透析を
実施していれば透析ベッドの固定，個室隔離の必要はない33）．
心理的側面から，各施設の判断として透析ベッドやマンシェッ
ト，血圧計，筆記具，バインダー等を専用にしてもよい33）．

2）透析スタッフは，HIV 感染患者に透析を実施する際，標準予防
策による対応でよい．（Level 1 B）
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①　血液透析：穿刺時には必ず 2 名のスタッフで対応する．接
続部はロック式の血液回路を使用し，採血・輸血・輸液時に
金属針を用いない．穿刺針は，針刺し防止として安全機能付
き穿刺針を用いるようにする．ディスポーザブルのマスク，
未使用の手袋，非透水性ガウンまたはプラスチックエプロン，
フェースシールドマスクまたはゴーグルを着用する．透析終
了時，抜針後の止血を未使用のディスポーザブル手袋を着用
して確実に行う33）．しかし，繁忙時にはこれらの予防策が徹
底されないことがあり，穿刺操作や返血操作の際に HIV 汚
染した手袋のまま次の処置や装置のパネル操作に移りかねな
いので，他の患者やスタッフへの汚染を防ぐ意味でも，厳格
な対応は必要である．返血操作を 1 名で行う場合には，装置
の操作を終えてから血液回路の操作と抜針処置を行って，手
袋からの 2 次汚染を防止する．HIV 陽性血液が付着した部位
および手袋で触れた部位（可能性のある部位も含む）は，新
たなディスポーザブル手袋を着用して洗剤あるいは洗浄剤で
清拭後，500〜1,000 ppm（0.05〜0.1％）次亜塩素酸ナトリウ
ム液で清拭消毒し，さらに水拭きを行う33）．視認できる血液
付着の場合，消毒前にまずペーパータオルやディスポクロス
等で物理的除去を行うことも重要である．

②　CAPD：排液中には HIV が存在している場合があり35）〜38），
HIV 感染患者の CAPD を取り扱う際には，ディスポーザブ
ルのマスク，未使用の手袋，非透水性ガウンまたはプラスチ
ックエプロン，フェースシールドマスクまたはゴーグルを着
用する．①② いずれの場合も患者のプライバシー保護には
注意を払う．
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3）透析導入時や他院からの転入時には，患者の同意を得て，HIV
スクリーニング検査を実施することが望ましい．（Level 2 B）

HIV のスクリーニング検査は有用である．HIV 感染維持透析
患者の増加が予想されることより，HIV 陽性かどうかを管理上，
確認しておく必要がある39〜41）．医療従事者も患者自身も HIV
感染に気づかず維持透析を続けていたケースや，末期腎不全に
到りシャント造設直前の検査で初めて HIV 感染が判明したケ
ースが存在する．スクリーニング検査により HIV 感染の早期
診断ができれば，抗 HIV 治療を適切な時期に導入できる上に，
パートナーへの伝播を未然に防ぐことも可能となる．職員への
曝露が発生した場合にも，感染予防のための曝露後予防内服を
遅滞なく開始できるメリットもある．

しかし，HIV 陰性維持透析患者やスタッフに対する HIV 抗
体の定期的サーベイランスは，ハイリスク群（男性同性愛者な
ど）でない限り必要ない．スクリーニング検査は，感度は高い
が偽陽性の可能性がありうること，感染した直後には陽性とな
らない偽陰性期間が存在すること，保険審査で査定される可能
性があることを承知しておく必要がある．

4）透析用器材の消毒と医療廃棄物の処理は，標準予防策にしたが
って処理すればよい．（Level 1 A）

標準的洗浄・消毒・滅菌方法は第 3 章に詳述されている通り
であり，基本的には HIV もこれに従えばよい（第 3 章「標準
的洗浄・消毒・滅菌」参照）．HIV は消毒薬や加熱に対する抵
抗性が低く，次亜塩素酸ナトリウム，消毒用エタノール，グル
タラール，フタラールなどで消毒可能である33）．また，通常の
患者同様，血液や体液が付着した物品は感染性廃棄物，針やメ
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スなどの先端が鋭利な器材は耐貫通性容器に廃棄する32）．透析
（監視）装置外装は，Spaulding のノンクリティカル環境表面の
分類に対する対処法でよい（第 3 章表 1 参照）．HIV は脆弱な
ウイルスであり，HBV や HCV に有効な消毒や清拭が行われて
いれば，HIV に特有な対策は必要ない．医療用器材については，
ウォッシャーディスインフェクターを使用した洗浄＋熱水消毒
が望ましいが，中性洗剤または酵素洗浄剤を用いて十分に予備
洗浄後，0.1％ 次亜塩素酸ナトリウム溶液に 30 分間浸漬して消
毒してもよい33）, 42）．リネンは患者ごとに交換する．リネン類が
血液汚染した場合には水溶性ランドリーバッグもしくはプラス
チック袋に入れて「感染性」を明記して洗濯施設に運搬する．
耐熱性リネンであれば，熱水消毒（80℃，10 分）するのが望ま
しい33）．リネンが非耐熱性素材の場合，まず微温湯で洗浄した
後にすすぎの段階で，100〜200 ppm（0.01〜0.02％）次亜塩素
酸ナトリウム溶液で 5 分間浸漬処理するか，または 1,000 ppm

（0.1％）次亜塩素酸ナトリウム溶液に 30 分間浸漬したのちに
洗濯を行う．外部委託を行っている場合には，病院内できちん
と消毒後に委託する．

5）HIV 感染患者の針刺しによる感染リスクは曝露後の対策を行わ
なくても 0.3％ と低率であり32），曝露時には HIV 曝露後予防内
服（post-exposure prophylaxis； PEP）のフローチャートに従
って迅速に対応すればよい33）．（Level 1 A）

HIV 感染患者透析医療ガイド改訂版 2019 には，PEP の具体
的方法が詳述されている33）．全国のエイズ治療拠点病院リスト

（拠点病院診療案内：http://hiv-hospital.jp/）や各都道府県の
PEP 実施体制に関する説明が書かれている．具体的な対策を以
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下に示す33）．①曝露部位の洗浄：大量の流水と石けん（眼球・
粘膜への曝露の場合は大量の流水のみ）で十分に洗浄する33），43）．
②PEP の実施：連絡が取れれば，HIV 感染症の協力病院医師
の判断のもとに対応するのが理想である．しかし，すぐに連絡
が取れなければ，施設責任者に連絡し速やかに PEP を実施す
る．対象者が女性で妊娠の可能性がある場合や授乳中の場合な
どでは，専門医と相談する．なお，協力病院受診時に行われる
PEP 薬処方と HIV 検査等は，保険診療ではなく労災保険の給
付対象となっている．③PEP 後のフォローアップ：PEP を行
った場合には副作用チェックのため，PEP 開始 2 週時点での
血液検査（肝機能，腎機能）が推奨されている．HIV 検査は
一般的に，曝露時点（ベースライン）だけではなく，曝露後 6
週，12 週，6 ヵ月のタイミングでの実施が推奨されている．血
液・体液曝露（針刺し）発生時の対応は，エイズ治療・研究開
発センターのホームページに示されているほか43），予防内服薬
については，米国公衆衛生局（United States Public Health 
Service）ガイドラインでも公表されている．しかし，PEP の
中身は経年的な修正がありうるので，HIV 感染患者が通院し
ている病院の感染症専門医に直接連絡し相談するのが最善であ
る．なお，適切な曝露後予防内服を行うことにより，感染確率
をほぼゼロにすることができると考えられている32）．

6）HIV 曝露に備え，最低限の抗 HIV 薬（予防内服薬）を備蓄して
おくか，近隣協力病院（エイズ治療拠点病院）で即時に入手で
きる体制を作ることが望ましい．（Level 2 C）

HIV 感染者を取り扱っている透析施設では，万が一の曝露に
備えて，抗 HIV 薬（予防内服薬）を備蓄しておくことが望ま
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しいが，各都道府県にエイズ治療拠点病院が定められているの
で33），緊急連絡先（連絡医）とコミュニケーションをはかり，
事前に予防薬入手から内服までの手順などを打ち合わせておけ
ば，休日や夜間でも安心である．本邦では，HIV 感染者診療時
の針刺しなどの曝露に対し，予防内服薬の費用に労災保険が適
用されている．

各透析医療施設で透析環境や医療事情が異なるため，HIV 感
染透析患者を受入れる施設では，事前に紹介病院の感染症科医，
透析医と相談して，独自の曝露時対応マニュアルやフローチャ
ートを作成しておくとよいが，HIV 感染患者透析医療ガイド改
訂版 2019 に具体的な対策が分かり易く示されているので33），
その内容に準拠すれば作成は容易である．被汚染者のプライバ
シーには十分配慮し，HIV のみでなく HBV や HCV の合併伝
播にも配慮して対応しなければならない．

III　 HTLV-1（human T-cell leukemia virus type 1，ヒトＴ細
胞白血病ウイルス）

HTLV-1 は ATL（Adult Tcell leukemia，成人 T 細胞性白血病/
リンパ腫），HAM（HTLV-1 Associated Myelopathy，HTLV-1 関
連脊髄症）および HTLV-1 ぶどう膜炎の原因ウイルスである．た
だし感染した場合でもこれらの生涯発症リスクは極めて低く，それ
ぞれ 2.5〜5.0％，0.3〜2.0％，0.1％ 程度であり，多くは無症状のま
ま経過する44）．感染から発症までの潜伏期間が長いため，成人後の
感染例における ATL の発症率は極めて低いと考えられている．以
前の調査（2006〜2007 年度）では，南九州，南四国を中心に約 108
万人のキャリアが存在すると推定されている．また，近年，関東地
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方，近畿地方など大都市圏での増加がみられ，全国に拡散する傾向
があることが指摘されている45）．

1）標準予防策を行う．特別な感染対策は不要である．
（Level 1 A）

2）HTLV-1 抗体陽性者の体液による針刺し，あるいは粘膜への
曝露があった場合には，曝露直後，1, 3, 6 ヵ月後に HTLV-1
抗体検査を実施する．（Level 1 B）

3）透析患者を対象とした HTLV-1 抗体のスクリーニング検査は
不要である．（Level 1 B）

　解説　
1）標準予防策を行う．特別な感染対策は不要である．（Level 1 A）

感染経路としては，（1）母子感染，（2）性行為感染，（3）輸
血感染，（4）汚染注射器による感染が知られている．感染はウ
イルスに感染した白血球を介してのみ起こり，血漿成分には感
染性がないため，血液を介した感染リスクも他の血液媒介感染
症である HBV，HCV，HIV に比べて少ない．感染性を持つウ
イルス感染白血球についても，乾燥・熱・洗剤等で簡単に死滅
するため，衣服，食器，医療器具などを介した感染のリスクも
ないと考えられている．実際の感染リスクについては，感染者
の全血が少なくとも 1 単位（200 mL）輸血された場合で，64.4
％ に感染が成立したとする報告がある46）．1986 年のスクリー
ニング開始以降，輸血による感染事例の報告例はない47）．

2）HTLV-1 抗体陽性者の体液による針刺し，あるいは粘膜への曝
露があった場合には，曝露直後，1, 3, 6 ヵ月後に HTLV-1 抗体
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検査を実施する．（Level 1 B）
HTLV-1 抗体陽性の体液汚染があった場合には，傷口の洗浄

と消毒を行い，曝露直後，1, 3, 6 ヵ月後に HTLV-1 抗体検査を
実施する48）．万が一，抗体陽性となった場合には，専門医の指
示を受ける．

3）透析患者を対象とした HTLV-1 抗体のスクリーニング検査は不
要である．（Level 1 B）

上述のように，キャリアからの経皮曝露による感染リスクは
ほとんどゼロと考えられており，また有効な曝露後予防策もな
いので，感染対策上の観点からすべての透析患者を対象に
HTLV-1 抗体のスクリーニングを実施する意義は乏しい．ただ
し，居住区や患者背景等により HTLV-1 感染リスクが高いと判
断される場合には，施設の判断で HTLV-1 抗体検査を検討して
よい．なお，母子感染予防の観点から，厚生労働省は 2010 年
10 月の通達で，妊婦の健康診査項目として HTLV-1 抗体検査
を追加している49）．

IV　 多剤耐性菌（MRSA・VRSA・VRE・MDRP・MDRA・
ESBL 産生菌など）およびクロストリジオイデス・ディ
フィシル（Clostridioides difficile）

1）多剤耐性菌感染症患者および保菌者，クロストリジオイデ
ス・ディフィシル感染患者には，外来患者でも透析室内で接
触感染予防策を行い，個室隔離が望ましい．（Level 1 A）

2）多剤耐性菌陽性患者を透析した後，その透析クールの終了後
直ちに環境を整備する．（Level 1 B）
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3）MRSA 感染症が多発している場合には , 監視培養を行って陽
性者を調査し , 除菌を試みる．（Level 2 C）

　解説　
1）多剤耐性菌感染症患者および保菌者，クロストリジオイデス・

ディフィシル感染患者には，外来患者でも透析室内で接触感染
予防策を行い，個室隔離が望ましい．（Level 1 A）
①　この節の対象病原性微生物とその略称を表 1 に示す．

MRSA の分離頻度が最も高い．次いで ESBL 産生菌や 2 剤

表 1　5 類感染症の 7 種と耐性の特殊性から保菌者の隔離が望ましい 
b- ラクタマーゼ産生菌

○全数把握の対象（すべての施設で発生後 7 日以内に届出るもの）
1）バンコマイシン耐性黄色ブドウ球菌（VRSA）
2）バンコマイシン耐性腸球菌（VRE）
3）多剤耐性アシネトバクター バウマニ（MDRA）

　　　　カルバペネム・アミノグリコシド・フルオロキノロンの 3 剤に耐性
　　　　※全世界的に同一のクローンである．

4）カルバペネム耐性腸内細菌群（CRE）
　　　　エンテロバクター属，肺炎桿菌，大腸菌，セラチア属
　　　　※プラスミッド上の耐性遺伝子が種を超えて拡散．
○基幹定点把握の対象（基幹定点施設以外ではアウトブレイク時に届出るもの）

5）メチシリン耐性黄色ブドウ球菌（MRSA）
6）ペニシリン耐性肺炎球菌（PRSP）
7）多剤耐性緑膿菌（MDRP）

○院内での情報共有を図り，保菌者も隔離の対象とするもの
番外）2 剤耐性緑膿菌

カルバペネム・アミノグリコシド・フルオロキノロンのうちいずれか 2 剤
に耐性

　　　MBL 産生菌：大腸菌，セラチア属，バクテロイデス属
　　　NDM-1 産生菌
　　　ESBL 産生菌：肺炎桿菌，大腸菌，セラチア属，エンテロバクター属，プロ 

　　　　　　  テウス属
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耐性緑膿菌が高く対策が必要とされる．薬剤耐性菌は，抗菌
薬の乱用による環境負荷と選択で誘導されると考えられてい
る．新たな抗菌薬の開発が減少していることも踏まえ，抗菌
薬の適切な使用とともに監視培養（サーベイランス）で対象
を把握し感染制御を主眼とした感染症予防が最も理に適った
方策50）になる．また CD 毒素陽性のクロストリジオイデス・
ディフィシル感染症への対策も同様であり，この節に含めた．

②　隔離：透析を個室で行っている場合・感染症対応専用の個
室がある場合には部屋ごとの隔離が可能である．壁で隔て接
触・飛沫予防策の範囲を患者とスタッフに容易に周知できる．
特に個人の衛生習慣が乏しい場合や，手洗いへの協力が患者
やスタッフに期待できない場合には，個室隔離の方が良い51）．
標準予防策が遵守されれば接触予防策と変わらないとする報
告もある52）, 53）．しかし透析患者の死因で感染症が変わらず高
率であることを省みると，安易な予防策の簡略化は勧められ
ない．自立し比較的健康な外来通院の保菌者で，湿潤な創部
がなく，喀痰・下痢等飛沫する汚染物がない場合には，患者
自身も含めた標準予防策のみでよいとする意見があるが54）, 55），
随時周辺サーベイランスを行って感染の拡大が生じないこと
を施設ごとに証明する必要があるかもしれない．個室が確保
できない場合の方策を節末に付記した．

2）多剤耐性菌陽性患者を透析した後，その透析クールの終了後直
ちに環境を整備する．（Level 1 B）

病院環境のゾーニングで透析室は，感染症でない患者や開創
状態ではない患者が在室する診察室や一般病棟と同じ，清浄度
クラス IV に分類される．薬剤耐性菌陽性患者の透析後，環境
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整備して原状に復帰し，感染のない患者が同じ空間で透析でき
るようにする（第 1 章 II の 10）．実際に患者に対処したスタッ
フが透析後速やかに，ベッド周囲を環境清掃・消毒する（第 2
章 V の 2，第 3 章 III）．クロストリジオイデス・ディフィシル
感染症の場合にはアルコール系は無効であり，必ず次亜塩素酸
0.05〜0.1％ を含ませた物を用いる51）．透析クールがすべて終了
した後，個人防護具（PPE）を着用して（第 2 章 II の 3）使用
したリネン類を取外してビニール袋の中に密閉し，PPE を廃棄
後清潔なリネンに交換する．予め不透性のディスポーザブルの
シーツや包布を用いる方法もある．

3）MRSA 感染症が多発している場合には，監視培養を行って陽性
者を調査し，除菌を試みる．（Level 2 C）

透析患者の死因の 22％ を感染症が占め同年代の健腎者の 7.5
倍56）に達する．このうち肺炎は 50％ で，敗血症が多く 41％ に
達する57）．メチシリン耐性 MRSA を含めた黄色ブドウ球菌が，
肺炎の起因菌の 38％58）・敗血症の 72％ を占め 59）突出して高い．
透析患者では MRSA 感染症の 80％ は保菌者に起こり，保菌者
の 20％ が 6-20 ヵ月後に感染症を起こす．これは非保菌者より
11.5 倍高率60）で，除菌処置によって菌血症の発症が抑制61）され
ている．

そこで感染症が多発している場合，①患者自身を含めた施設
利用者全員の手洗い（第 2 章 II の 1）と接触予防策で新たな保
菌者を作らないようにする方策とともに，②患者の転入時や感
染症患者の発症時などに MRSA の監視培養を行って保菌者を
把握し（第 2 章 II の 5），③保菌者に対してはムピロシン軟膏

（バクトロバン®）の鼻腔内塗布などで保菌を解消して感染症の
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発症を抑える “積極的予防策” で，感染症による死亡率そのも
のの低減が期待される．

個室を用いない場合のアウトブレイクを防ぐ方策を提示する
（第 1 章 II の 10，第 2 章 II の 3）．

①　告知：患者と家族に薬剤耐性菌の問題点，対策の目的と
実行内容を理解できるように十分に説明し協力を得る（第
2 章 II の 6）．

②　個人の衛生習慣：透析室入室時に手洗いする62）, 63）（第 2
章 II の 1）．来院前に清潔な衣服に着替え，入浴や清拭で
体表面の菌を減らす．自宅での症状を記録してもらう．

③　湿性分泌物対策：入室する直前に創部感染など湿性分泌
物が多い部位を疎水性の被覆材（ドレッシング）で保護す
る．

④　時間差：体重計や流しで他の患者との交差を避けるため
に透析開始時間を調整する（時間的隔離）．対象者が多い
時は，通常透析を行っていない時間帯に行う集団隔離の方
が効率的な場合もある（第 2 章 II の 3）．

⑤　ベッド位置：入・退室時 , トイレなど透析離脱時の移動，
空調の風向き，汚物の廃棄動線を考慮して設定する．

⑥　ベッド間隔：他の患者のベッドと 1 m 以上あける．飛沫
感染対策を追加する場合，隣接するベッドで透析を行わな
い，あるいはつい立やカーテンを使用し患者間の距離を 2 
m 以上にする51）（第 2 章 II の 3）．この対策の別のメリット
は，対象患者の位置をスタッフ間で周知しやすく管理が確
実になる．
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⑦　患者移動：透析室の入退室にはスタッフが付き添い，待
合や更衣室を使用せず直接ベッドに着き他の患者との接触
をできるだけ少なくする．

⑧　個人防護具（PPE）：1 m 以内の距離で処置や作業する
スタッフは，未使用のディスポーザブル手袋と非透水性ガ
ウンを着用する51）, 54）．持ち込む物品は必要最低限にする．
ベッドを離れる際には必ず PPE を不潔と考えて廃棄する．
作業前後で手指衛生を徹底し拡散を防止する（第 2 章 III
の 3，IV，V の 2, 3, 4）．

⑨　感染性廃棄物：ベッド脇に廃棄物専用容器を設置し汚染
物の移送距離を短くする（第 1 章 II の 10）．

⑩　透析ベッドの原状復帰：本節 2）で既述．
⑪　トイレの原状復帰：CRE や VRE が便から分離・クロスト

リジオイデス・ディフィシル感染症患者が透析室内の共用
トイレを使用した直後に，その場にいるスタッフが速やか
に，便で汚染された可能性のある便器や手の触れる周囲環
境表面62）を清掃・消毒する51）, 54）（第 2 章 V の 2，第 3 章 III）．

⑫　記録：これらの対応と感染症や保菌の履歴（菌種・分離
部位・症候・並行する治療）を記録し追跡可能にする．症
状の再燃や状態不良時などの原因推定・サーベイランスの
適否の判断にも役立つ．

V　ノロウイルス

1）ノロウイルス感染患者に対しては，接触予防策を行う．
（Level 1 A）
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2）嘔吐物や下痢便の処理時には，接触予防策に加えて飛沫核感
染（空気感染）予防策を行う．（Level 1 A）

3）ノロウイルスは，アルコールに抵抗性がある．汚染部位に接
触したあとには，石けんと流水による物理的除去が必要であ
る．（Level 1 A）

4）患者に直接接触するときは，未使用のディスポーザブル手袋，
非透水性のディスポーザブルガウンを装着する．（Level 1 B）

5）個室あるいはカーテン隔離を実施する．（Level 1 B）
6）患者使用のリネンは 1 回ごとに交換する．（Level 1 B）
7）高頻度接触環境表面の環境清掃を実施する．（Level 1 B）

　解説　
1）ノロウイルス感染患者に対しては，接触予防策を行う．

（Level 1 A）
ノロウイルスは冬に大流行する．ノロウイルスの感染力は非

常に強く，僅かなウイルスが口の中に入るだけで感染する．免
疫力の低下した高齢者施設内での集団感染や死亡事故，小学校
での集団感染も例年報告されている．

ノロウイルスの感染経路は，基本的に接触感染である．しか
し，嘔吐物がカーペットに付着し，十分な清掃が行われないま
ま数日経過したのちに塵埃として舞い上がり，それを吸入した
人が感染したと思われる報告64）もあり，まれな感染経路ではあ
るが留意が必要である．カーペットや絨毯の上に嘔吐されない
ように，あらかじめビニール袋を患者の近くに準備しておくこ
とも予防対策として重要である．



第 5 章　各種感染症患者に対する感染予防とその治療 113

2）嘔吐物や下痢便の処理時には，接触予防策に加えて飛沫核感染
（空気感染）予防策を行う．（Level 1 A）

嘔吐物や下痢便の処理時には，ノロウイルスを含む乾燥した
飛沫が舞い上がり，処理に従事した者が感染する恐れがある．
そのため，これらの処理時には未使用のディスポーザブル手袋
と非透水性のディスポーザブルガウン（患者や病原体との接触
の程度によってはプラスチックエプロン）だけでなく，必ずサ
ージカルマスクも正しく着用し，飛沫核感染の予防をはかる．
（表 2，表 3 参照）

表 2　透析室で患者が嘔吐した場合の注意点

①　清掃を行う職員は，個人防護具（PPE）として未使用のディスポーザブル手
袋・サージカルマスク・非透水性のディスポーザブルガウン・フェイスシールド
を着用する．「ノロセット」として準備しておくことが望ましい．

②　吐物を拡大しないように速やかに新聞紙，ペーパータオルなどで覆い，0.1％
次亜塩素酸ナトリウム液をしみ込ませたあと，まとめてビニール袋に入れ密閉す
る．次亜塩素酸ナトリウムだけでは有機物の除去ができないので，洗浄剤入りの
クロスなどでの清拭が必要となる．

③　ベッド上で嘔吐した場合，身体についた嘔吐物を拭き取り，紙シーツで覆い汚
染拡大を防ぐ．汚染した病衣は，血液回路近くまで脱がせビニール袋内に密閉す
る．透析終了後，汚染したリネン類はビニール袋に入れて密閉して感染性リネン
として洗濯にだす．血圧計マンシェットカバーも交換し洗濯にだす．

（文献 66）より引用）

表 3　下痢便の処理の注意点

①　ベッド上で便器介助や紙オムツ交換する職員は，個人防護具（未使用のディス
ポーザブル手袋・サージカルマスク・非透水性のディスポーザブルガウン）を着
用する．

②　使用後の便器は，ベッドパンウオッシャーで洗浄する．ディスポ便器の活用も
有用．

③　紙オムツはビニール袋に密閉後，感染性廃棄物として廃棄する．
④　使用後の PPE は周囲を汚染しないように脱ぎ，石けんと流水で手洗いを行う．

（文献 66）より引用）
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3）ノロウイルスは，アルコールに抵抗性がある．汚染部位に接触
したあとには，石けんと流水による物理的除去が必要である．

（Level 1 A）
ノロウイルスは，エンベローブを持たないウイルスのため，

アルコールによる消毒効果が期待できない．石けんと流水によ
る手洗いを実施する．

4）患者に直接接触するときは，未使用のディスポーザブル手袋，
非透水性のディスポーザブルガウンを装着する．（Level 1 B）

患者発生時の感染対策として，①環境のクリーニング（清
拭）に，次亜塩素酸ナトリウムによる環境消毒を加える，②石
けんと流水による手洗い，③個人防護具の装着（サージカルマ
スク・ディスポーザブル手袋・ディスポーザブルガウン・フェ
イスシールド）があげられる65）．

5）個室あるいはカーテン隔離を実施する．（Level 1 B）
個室が準備できる場合は個室で対応するのが望ましいが，個

室隔離ができない場合は未感染者と時間や空間をあけることで
対応，あるいは患者のベッド間につい立てやカーテンを使用す
る65）．

6）患者使用のリネンは 1 回ごとに交換する．（Level 1 B）
患者使用のリネンは 1 回ごとに交換し，熱水洗濯または次亜

塩素酸ナトリウム浸漬後洗濯をする．
7）高頻度接触環境表面の環境清掃を実施する．（Level 1 B）

ベッド周囲，手すり，患者の更衣室，トイレ，待合室，体重
計など患者の高頻度接触表面を清拭後 0.05〜0.1％ 次亜塩素酸
ナトリウム液を用いて消毒する．ノロウイルスアウトブレイク
の間は，日常清掃を 1 日 2 回に増やすとともに，高頻度接触表
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面の清掃を医療用 EPA（Environmental Protection Agency，
米国環境保護局）許可製品を用いて 1 日 3 回洗浄消毒すること
との勧告66）がある．EPA や米国労働安全衛生局（Occupational 
Safety and Health Administration； OSHA）に登録された HBV
に対する有効性表示のある環境用消毒薬配合洗浄剤（第四級ア
ンモニア塩化合物・塩素系含有製品）での清拭や，環境消毒に
ついては日本手術学会のガイドラインにおいて，次亜塩素酸ナ
トリウム（0.1％），ペルオキソ一硫酸水素カリウム，0.5％ 加速
化過酸化水素水から選択することが記載されている（第 3 章参
照）．

ノロウイルスは，下痢嘔吐が治まっても数週間は便中にはウ
イルスを排出していることが知られる．しかしながら，感染力
は著しく低下するため，症状が治まってから 2〜3 日後には接
触予防対策の解除が可能である．また，ノロウイルス流行時は，
感染性胃腸炎症状のある患者，職員を把握することで流行拡大
防止に努める．

VI　疥癬
疥癬は，感染力の違いにより通常疥癬と角化型疥癬（ノルウェー

疥癬）に分類される．

1）通常疥癬の患者に対しては接触予防策を行う．（Level 1 A）
2）角化型疥癬の患者に対しては，接触予防策に加えて原則とし

て個室隔離を行う．（Level 1 A）
3）疥癬の確定診断は難しい．疑わしい場合は予防対策を実施．

（Level 1 B）
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4）集団発生した場合，潜伏期にある無症状の人に予防治療を行
う場合に，集団発生の規模，治療の対象者などについて一定
の基準はない．（Level 1 B）

　解説　
1）通常疥癬の患者に対しては接触予防策を行う．（Level 1 A）

通常疥癬は，接触予防策を実施すれば隔離は不要である．疥
癬は，ヒゼンダニという小さなダニがヒトの皮膚に寄生して，
皮膚の掻痒感や角化をきたす疾患である．ヒトからヒトへ感染
する疾患である．感染経路は，皮膚と皮膚の直接接触が主体で，
まれに寝具や衣類を介する感染もある．感染後ただちに症状が
出現するわけではない．約 1〜2 ヵ月間の潜伏期間（無症状期
間）があり，2〜4 ヵ月後の再燃の報告もある．通常疥癬と角化
型疥癬はどちらも同じヒゼンダニ感染症である．通常疥癬は，
長い時間の皮膚の接触でダニが移動して感染する．短時間の接
触ではほとんど感染しないが，疥癬の患者の使用した同じリネ
ンを使うことで感染することもある．

2）角化型疥癬の患者に対しては，接触予防策に加えて原則として
個室隔離を行う．（Level 1 A）

角化型疥癬は集団疥癬の原因となるため，隔離対策が必要と
なる．患者ケアを実施する際は，個人防護具（PPE）として未
使用のディスポーザブル手袋と非透水性のディスポーザブルガ
ウン（エプロンは不可）を装着する65）．

角化型疥癬は，桁違いに多数のヒゼンダニが寄生し，感染力
が強い．短時間の接触や衣服や寝具を介した間接的な接触でも
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感染する．ヒゼンダニは人体から離れると 2〜3 時間で死滅す
るとされるが，角化型疥癬は落屑の中にも多数の生きたダニが
含まれ，それが付着することでも感染する．

角化型疥癬は全身衰弱者や重篤な基礎疾患を有する人，ステ
ロイド剤や免疫抑制剤の投与などにより免疫能の低下している
人など，また，それらを有する高齢者に発症し，高齢者福祉施
設や養護老人施設などでの集団感染が見られる．
「通常疥癬」と「角化型疥癬」への対応の違いを表 4「疥癬感

対　　応 通常疥癬 角化型疥癬

手洗い 処置ごとの手洗い 励行

身体介護 ディスポーザブルガウン・手袋
を着用する．使用後の予防衣・
手袋は落屑が飛び散らないよう
にポリ袋などに入れる

特別な感染予
防策は不要

必要（ただし隔離期間のみ）

入浴 疥癬の他にも白癬などの感染機
会となるリスクが高いケアなの
で，タオル・足ふきマットの管
理に常日頃から注意

通常の方法 入浴は最後とし，浴槽や流しは水で
流す．脱衣所に掃除機をかける

居室・環
境整備

患者の居室・立ち回り先に殺虫
剤散布

不要 必要（ピレスロイド系殺剤材を隔離
解除・退室時に 1 回だけ散布）

掃除 通常の方法 モップ・粘着シートなどで落屑を回
収後，掃除機（フィルター付きが望
ましい）で清掃＊

布団の消毒 不要 隔離解除・退室時に 1 回だけ熱乾燥，
またはピレスロイド系殺剤材散布後，
掃除

車椅子，ストレッチャー，血圧
計の管理

通常の方法 隔離解除時に掃除機をかけるか，ピ
レスロイド系殺剤材散布

診察室・検査室などのベッド 診察室や MRI・脳波室などは常日頃からベッドに
ディスポーザブルシーツなどを使用し，患者ごと
に交換する＊＊

表 4　疥癬感染予防のポイント



118

染予防のポイント」69）に示す．

〔透析前後の環境整備〕
•透析ベッドは，個室を利用または，ベッドを連続して使わな

いように配置し，ディスポーザブルシーツを準備すると後の
清掃が簡易になる．血圧計など，患者専用にする．入院患者
の場合は，患者の入院ベッドで透析を実施することで共有を
防止する．

•ベッド上の落屑は，粘着シートを使って埃を立てないように
清掃し，環境クロスなどで周囲環境を清拭する．

•清拭や薬剤塗布，更衣，シーツ交換時は，ディスポーザブル

リネンの
管理

シーツ・寝具・衣類の交換 通常の方法 自家感染予防のため治療の度に交換

洗濯物の運搬時の注意 常日頃から落屑等が落ちても飛び散らないように
ポリ袋などに入れて運搬する＊＊

洗濯 普通の方法 以下のいずれかを行う
•普通に洗濯後に乾燥機を使用
•50℃ 10 分間熱処理後普通に洗濯
•密閉してピレスロイド系殺虫剤を

塗布してから普通に洗濯

病室管理 個室への隔離（隔離には患者の
同意を得，人権に配慮する）

不要 個室に隔離し，治療を開始
患者はベッド・寝具ごと移動
隔離期間は治療開始後 1〜2 週間

接触者への予防治療 雑魚寝状態な
ら同室者，家
族，同棲者に
は予防治療を
検討する．

同室者は症状の有無を問わず予防治
療を検討する．職員は患者との接触
の頻度・密度を配慮して予防治療を
検討する

　＊落屑が多い場合に，掃除機をかけてしまうと掃除機の排気で落屑を撒き散らすおそれがある．まずモ
ップ・ワイパー・粘着シートなどを用いて落屑を回収してから掃除機をかけるとよい

＊＊疥癬は潜伏期間が長いため，施設への「持ちこみ」を完全に防ぐことは不可能である．万が一，角化型
疥癬が発生しても感染拡大を防止できるように，リネン類の管理などを日頃から行うことを推奨する

（文献 69）より引用）
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手袋，ディスポーザブルガウンを使用する．
•シーツや病衣は毎日交換し，埃をたてないようにして小さく

まとめビニール袋に密封し洗濯に出す．洗濯を依頼するとき
は，ビニール袋に日付と疥癬であることを明記し，一日放置
後に洗濯をするような取り決めをするとよい．

•個人防護具を脱いだ後は，必ず石けん，流水で手洗いをする．

〔角化型疥癬患者への対応〕
•個室隔離をして感染拡大を防ぐこと．
•シャワー浴の際は最後とし，シャワーベッドを熱水でよく洗

浄し乾燥させる．
•シャワー介助時もディスポーザブル手袋，ディスポーザブル

ガウンを着用すること．
•脱衣所などの共有物の利用時に感染する場合もあるため，大

きな袋などに更衣したものをいれること．
•透析前に，シャワーを実施，指示の薬剤塗布など実施しきれ

いな病衣に着替え，靴下や綿の手袋を着用させ，シーツ交換
をして透析室へ移動することで落屑を最小限とする．

3）疥癬の確定診断は難しい．疑わしい場合は予防対策を実施．
（Level 1 B）

疥癬の確定診断はヒゼンダニを検出することである．しかし，
問診・皮膚症状で疥癬が疑われる患者からのヒゼンダニ検出率
は，皮膚科医が行った場合でも 60％ 前後であるといわれている．
検査で陰性であっても繰り返し検査することでようやく疥癬が
見つかる場合がある．また，透析患者における掻痒感は 22〜90
％ と頻繁にみられるため67），本疾患を疑われないまま長期間が
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経過し，角化型疥癬になってはじめて診断される場合もある68）．
疥癬トンネルは，手関節屈側，手掌，指間，指側面に好発す

る．紅班性小丘疹は，腹部，胸部，腋窩，大腿内側などに好発
し激しい掻痒を伴う．

予防対策として，疥癬が疑われる場合早期に皮膚科に検査を
依頼すること，病院や施設への新しい入院，入所時には皮膚観
察を実施すること，症状があれば皮膚科医に診察依頼し疥癬の
有無のチェックをすることが望まれる．

4）集団発生した場合，潜伏期にある無症状の人に予防治療を行う
場合に，集団発生の規模，治療の対象者などについて一定の基
準はない．（Level 1 B）

疥癬が集団発生した場合，潜伏期にある無症状の人に予防治
療を行う場合に，集団発生の規模，治療の対象者などについて
一定の基準はない69）, 70）．施設の感染対策委員会，皮膚科医，主
治医などで対応策を検討していくことが必要になる．発生状況
を疫学的に検討しても，感染源や感染経路が不明で，誰が濃厚
接触者か特定できない場合が多い．そのような場合は予防治療
を行わずに経過を観察し，発症者を順次治療することを勧める．

VII　結　核

1）早期発見・早期治療が院内感染防止に有用である．
（Level 1 B）

2）ツベルクリン反応よりもインターフェロン c遊離試験（IGRA） 
が感染の診断に有用である．（Level 1 B）

3）潜在性結核感染透析患者は治療することが推奨される．
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（Level 1 A）
4）排菌している結核の透析患者は原則として陰圧の空調を有す

る専用の隔離透析室のある施設へ転院させることが推奨され
る．（Level 1 B）
　また，結核患者の発生をただちに最寄りの保健所に届け出
る．（Level 1 E）

5）透析患者に対する抗結核治療は多剤併用療法で行い，投与量
は腎排泄性の薬剤の場合，減量が必要である．（Level 1 B）

　解説　
1）早期発見・早期治療が院内感染防止に有用である．（Level 1 B）

わが国の結核罹患率は人口 10 万あたり 13.3 人で前年より 0.6
ポイント減少している．近隣アジア諸国よりは低い水準である
が，先進諸国に比べると高く，中蔓延国に相当する72）．

透析患者は一般人と比べて，約 2 倍〜25 倍結核感染のリス
クが高く，最近のわが国の報告では約 8 倍，国際的なメタアナ
リシスでは，無補正で約 10 倍，補正後 3.6 倍と報告されてい
る73）〜77）．しかし，透析患者の場合，肺外結核が比較的多く，
培養検査の陽性率も一般人より低く，診断が困難な場合が少な
くない．

結核は社会的インパクトが強い感染症であり，透析施設内で
のアウトブレイクの防止は不可欠の課題である．早期発見，早
期治療が重要なのは，結核と診断されるまでがもっとも危険な
感染源であり，いったん抗結核療法が始まれば，比較的速やか
に（2〜3 週）感染源でなくなるからである．
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透析患者では細胞性免疫能が低下しており，初感染より長期
間経過後，結核菌が再び活動し発病する内因性感染による肺外
結核が全結核の約半数を占めるほど多い．肺外結核の部位とし
ては，リンパ節がもっとも多く，血行性伝播による粟粒結核も
比較的多い．透析導入 1 年以内の発症が多いこと，高齢者が多
いことなども特徴である78）．

透析患者における結核発症の有意なリスク因子としては，高
齢，喫煙，低い BMI，低アルブミン血症，虚血性心疾患，貧血，
失業，人種（アジア人，ネイティブアメリカンで多い）が報告
されている79）．

一方，透析患者では定期的に胸部 X 線検査を施行している
ことより，定期 X 線検査での発見が多く，症状出現から受診
までの期間が短い症例が多いことも特徴である．

発見のきっかけとなる症状としては，一般抗菌薬無効の発熱，
リンパ節腫脹，倦怠感，膿尿などで，原因不明の発熱や咳が 2
〜3 週間以上持続する際には，胸部レントゲン，喀痰検査など
をする必要がある．

透析患者における結核の診断は，培養検査で陽性にでること
が少ないことや，免疫能の低下によりツベルクリン反応の陽性
率が低いことなどによりしばしば困難である79）, 80）．

確定診断には，結核菌を証明することが必要である．結核菌
検査には，塗抹検査，培養検査，同定検査がある．遺伝子増幅
検査は同定検査の一種で検出感度は良好であるが，外注検査で
時間がかかることが問題である．最近，複雑な機器を使用しな
くても短時間で結核菌の核酸を検出する方法として，LAMP 法
のキットが開発され，保険収載もされた81）．この方法では，施
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設内で約 1 時間で結果が判明するので，早期診断に有用である．
しかし，透析患者では結核菌が検出されないことが比較的多

い．ツベルクリン反応は免疫能の低下した透析患者では約半数
で偽陰性を呈し，陽性を示したら結核感染を疑うが，陰性だか
らといって結核を否定することはできない82）, 83）．また，ツベル
クリン検査で用いる結核菌の抗原である精製ツベルクリン PPD

（Tuberculin Purified Protein Derivative）は，BCG ワ ク チ ン
に使用されているウシ型結核菌の抗原部分のアミノ酸配列との
類似性が高いため，BCG ワクチン接種が一般的であるわが国
では，結核菌に感染していなくても陽性（偽陽性）と判定され
る確率が高い．

最近結核の診断に広く用いられている，血液を用いたインタ
ー フ ェ ロ ン c遊 離 試 験（interferon-gamma release assay；
IGRA）は，透析患者の結核診断においても有用である．

その他結核の診断に関しては，画像検査で，18-fluorodeoxy-
glucose positron emission tomographic（FDG-PET）が肺外性
結核の診断に有効とされる．不明熱でツベルクリン試験陰性，
IGRA が陽性で，X 線検査，CT など従来の検査ではすべて陰
性であったが，FDG-PET にてリンパ節の結核の診断が可能で
あった症例の報告がある84）．

また，結核性胸膜炎の診断は，胸水中 adenosine deaminase
（ADA）高値や胸膜生検が一般的であるが，さらに簡便で診断
能が高い方法として，胸水への IGRA の応用が試みられ有望
であるが，透析患者への応用の報告はない．透析患者でみられ
る結核の随伴症として，高カルシウム血症がみられることがあ
り，診断のきっかけとなることもある．これは，結核の肉芽腫
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で 1,25 水酸化ビタミン D が産生されることによる85）．PTH は
逆に抑制されている．

2）ツベルクリン反応よりもインターフェロン c遊離試験（IGRA）
が感染の診断に有用である．（Level 1 B）

透析患者における結核の診断において，ツベルクリン反応は
免疫能低下により感度が低く，偽陰性を呈することが多い80）．
また，逆に BCG により偽陽性を呈することもある．一方，
QuantiFERON® TB ゴールドプラス （QFT®-Plus）や T-スポッ
ト®.TB などのインターフェロン c遊離試験（IGRA）は透析患
者においても有用である．

IGRA には，結核菌特異蛋白である，ESAT-6，CFP-10，
TB7.7 を抗原として刺激されるリンパ球からのインターフェロ
ン cを測定する検査方法である QFT®-Plus および，結核抗原
に対するインターフェロン産生リンパ球数を enzyme-linked 
immunospot assay で計測する T-スポット®.TB があり，いずれ
も免疫能が低下した透析患者で有用性が報告されている86）〜88）．
一般にこれらの IGRA の感度は 80〜85％，特異度は 98〜99％
程度とされる．

また，IGRA は潜在性結核感染の診断に有用である．末期腎
不全患者における潜在性結核感染の診断方法に関する 30 の研
究を解析したメタアナリシスでは，ELISA による IGRA は種々
の結核のリスクと関連しており，従来のツベルクリン試験より
も，特異性，感度に優れていることが示された89）．

3）潜在性結核感染透析患者は治療することが推奨される．
（Level 1 A）

以前は結核感染者に対して抗結核薬を投与して結核症の発病
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を防ぐ意味で化学予防とされていたが，2000 年アメリカで提
唱された潜在性結核感染者が 2007 年からわが国でも届出基準
に含まれるようになり，「潜在性結核感染者への治療」は潜在
的な疾患に対する治療となった．

潜在性結核（latent tuberculosis infection； LTBI）の治療の
適応となるのは，感染していて発病リスクが相当高く，かつ治
療を行う有益性が副作用を上回ると考えられるもので，透析患
者は，HIV/AIDS，臓器移植（免疫抑制薬使用），珪肺，最近
の結核感染（2 年以内），胸部 X 線画像で線維結節影（未治療
の陳旧性結核病変），生物学的製剤の使用患者とともに高リス
ク群とされる．このような高リスク群で，IGRA により最近の
感染と診断を受けた症例は適応となる．

前述したように，潜在性結核感染透析患者は結核発病の高リ
スク群であり，イソニアジド（INH）単独の 6〜9 ヵ月の投与
が推奨される90）．INH が使用できない場合はリファンピシン

（RFP）を 4 ヵ月または 6 ヵ月投与する．免疫抑制のない患者
については，INH の使用により，結核発病の危険を 25〜92％
減少させる（きちんと飲んだ人に限局すると 90％ 程度）．

海外からの報告では，透析患者でツベルクリン陽性症例への
化学予防の効果は，一般の場合よりもさらに効果が高いことが
示されている91）．透析患者に対する化学予防については，関係
者へのアンケート調査によると，認知度も 14.5％ と低い92）．
透析患者の化学予防の実際について問題となることは，薬剤の
コンプライアンスおよび副作用である．薬剤のコンプライアン
スに対応する方法としては，INH 15 mg/kg の週 2〜3 回，透
析時に監視下での服用も選択肢のひとつである93）．
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透析患者は IGRA 陽性率が高く，わが国における透析導入
時のスクリーニング検査では IGRA 陽性率が 17％ と報告され
ている94）, 95）．透析患者における LTBI スクリーニングの必要
性については議論があるが，定まったものはないのが現状であ
る96）, 97）．なお，カナダにおける移民の検討では，中蔓延国およ
び高蔓延国からの移民については，透析開始時に IGRA による
スクリーニング検査は，費用対効果上有用で施行すべきと報告
された96）．わが国における透析患者の LTBI のスクリーニング
の必要性については今後の検討課題である．

4）排菌している結核の透析患者は原則として陰圧の空調を有する
専用の隔離透析室のある施設へ転院させることが推奨される．

（Level 1 B）
　また，結核患者の発生をただちに最寄りの保健所に届け出る．

（Level 1 E）
結核は，飛沫核感染（空気感染）であり，通常は排菌陽性の

肺，気管支，咽頭結核患者のみが感染源となる．呼吸器以外の
肺外結核（結核性胸膜炎，胸水例でも）が周囲に伝染する可能
性はきわめて低い．

排菌のある透析患者がいた場合，感染者は隔離入院とし，抗
結核薬の投与を行う．そして，同時に透析室にいた透析患者，
医療スタッフを対象に接触者検診を行う．感染症法では，結核
は 2 類感染症にあたり，結核患者が発生した場合，ただちに最
寄りの保健所に届け出る必要がある．この場合，患者（確定
例）のほか，無症状病原体保有者，疑似患者も届出対象となる．
したがって，初感染結核のほかに，潜在性結核感染者で抗結核
薬による治療を行う場合も届け出る必要がある．治療について
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は公費負担の対象となる．
実際には，透析が可能な結核病棟のある施設は少なく，結核

病棟への転院が不能の場合，個室（独立した空調を有し，空気
が流出しないよう陰圧にする．空調が独立していなければ空調
を止め，ドアは閉めて一般病室へ空気の拡散がないようにす
る）で透析するか，それが不可能なら，時間帯を一般の透析患
者と変えて透析する．その際，スタッフは微粒子用（N95 規
格）のマスクおよび非透水性のディスポーザブルガウンを着用
する．また，換気を頻回に行う（1 時間に 6 回以上）．移送の
際は，患者にサージカルマスクをしてもらう．シーツや食器な
どに付着した結核菌は感染源とはならないので，これらを特別
に処理する必要はない．

IGRA は結核の接触者検診に有用であり，日本結核病学会予
防委員会でも推奨している98）．IGRA が陽性になるには，2〜3
ヵ月かかるので，その時点で測定し，陽性者を潜在性結核感染
者として治療の対象とする．基礎値（職員であれば雇用開始時
など）があれば，さらに診断能が上がる．結核への曝露があっ
た際に，最終接触から 2〜3 ヵ月以内であれば，判明直後に
IGRA を測定して基礎値とすることもできる．
（第 6 章 V「結核患者発生時の対応」参照）

5）透析患者に対する抗結核治療は多剤併用療法で行い，投与量は
腎排泄性の薬剤の場合，減量が必要である．（Level 1 B）

透析患者においても，抗結核治療は一般人と同様に多剤併用
療法による標準治療を行うことが原則で，標準治療は RFP，
INH，ピラジナミド（PZA），エタンブトール（EB）あるいは
ストレプトマイシン（SM）からなる 4 剤投与である（図
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1）99）, 100）．PZA が投与できない場合，高齢透析患者等には，3
剤投与（RFP，INH の 9 ヵ月投与と EB あるいは SM の 2 ヵ月
投与）を行う．図 1 の脚注にある免疫低下をきたす疾患には，
透析患者も含まれると考えられるので，症例に応じていずれも
3 ヵ月延長を考慮してよい．

透析患者の場合，腎排泄性薬剤である，EB，SM，PZA，カ
ナマイシン，サイクロセリン，キノロン薬（LVFX）は減量す
る．特に，EB は用量が増えると不可逆性の視力障害（視野狭
窄）をおこしやすく，糖尿病患者では禁忌となっているほか，
腎排泄であり，透析患者では，500 mg を隔日投与に減量し，

図 1　結核の初回標準治療
（文献 100）より引用）

＊　初期強化期の EB（SM）は INHおよびRFPに薬剤感受性であることが確認
　　できれば終了する．
＃　重症結核，結核再発，塵肺，糖尿病，HIV 感染など免疫低下をきたす疾患，
　　副腎皮質ステロイド薬などによる免疫低下をきたす治療期には維持期治療を
　　3カ月延長する．

1）標準治療法

2）初期 2カ月に PZAを含まない INH，RFPを中心とした 3剤投与方法

EB（SM）

INH

RFP

＃

＊

＊

PZA

2カ月 6カ月

EB（SM）

INH

RFP

＃

＊

＊

2カ月 9カ月
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定期的な視野検査を行う．SM は 1 回 0.5 g を週 2 回透析後に
投与する．SM の聴力障害には注意を要する．そのほかの PZA，
カナマイシン，サイクロセリン，LVFX は透析後に通常量を投
与するのが実際的である99）, 100）．

治療の際には，患者に疾患の社会に及ぼす影響，治療が中断
された場合の再治療の難しさをよく説明し，服用する薬剤の用
法，用量を厳守してもらう．

なお，1995 年に WHO により提唱された DOTS（directly 
observed treatment, short-course，短期直接服薬確認療法）は，
DOT（directly observed treatment，直接服薬確認療法）を中
心とする包括的な結核対策を指し，以下の要素からなる．

①　喀痰塗抹陽性患者を最重点とする
②　患者が薬を飲み込むことを確認する
③　患者の治療成績を確認し，報告する
④　適切な化学療法剤を必要期間投与する
⑤　政府は DOTS 戦略を支援し，実施に責任を持つ

VIII　インフルエンザ

1）透析患者は，インフルエンザのハイリスク群であり，インフ
ルエンザ流行時には，アウトブレイクの発生を考慮して，特
別の対策が必要である．（Level 1 B）

2）透析患者においても，インフルエンザワクチンは有効であり，
インフルエンザ流行前にインフルエンザワクチンを接種して
おくことが推奨される．（Level 1 B）

3）インフルエンザ感染患者に透析を行う場合，他患者への伝播
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を防止するために個室で透析を行うか，他の患者と時間をず
らして，あるいは空間的に隔離して透析を行うことが推奨さ
れる．（Level 1 B）

4）インフルエンザを発症した患者に接触した透析患者に対して，
抗インフルエンザ薬の予防投与が推奨される．（Level 1 B）

5）透析患者に対する抗インフルエンザ薬の投与量は腎機能を勘
案して行う．（Level 1 B）

6）新型インフルエンザに際しては，透析患者も基本的には新型
インフルエンザ等対策特別措置法に従うが，透析医療は継続
する．透析施設での透析医療の継続のための事業継続計画を
あらかじめ作成しておくことが望ましい．（Level 2 E）

　解説　
1）透析患者は，インフルエンザのハイリスク群であり，インフル

エンザ流行時には，アウトブレイクの発生を考慮して，特別の
対策が必要である．（Level 1 B）

透析患者は，喘息患者や糖尿病患者などとともに，インフル
エンザのハイリスク群であり，重症化しやすく，死亡率も高い．
2009 年のインフルエンザ（H1N1）2009 では，Marcelli ら101）

のヨーロッパ，アフリカ，南米の 85 施設での透析患者におけ
る新型インフルエンザに関する報告によると，入院率が 38％
と高く，死亡率は 5％ と一般人の約 10 倍で，糖尿病，慢性心
疾患を合併している透析患者では，死亡のリスクがさらに 3 倍
高かった．死亡の 53％ が肺炎に関連し，慢性呼吸器疾患があ
ると約 3 倍肺炎のリスクが高まった．Wakasugi らによる日本
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での研究では，透析患者のインフルエンザによる死亡リスクは
一般人の 3.1 倍であった102）．Li ら103）は，中国にて，新型インフ
ルエンザにより入院を要した透析患者が，オルセタミビルによ
る治療を行っていたにもかかわらず，呼吸不全を呈するなど一
般人より重症傾向で，ウイルス陽性期間が平均 12 日間と長い
ことを示した． 

特に透析施設は，集団で長時間にわたり透析治療を行うこと
やインフルエンザ罹患後も通院透析を継続する必要があること
により，インフルエンザ流行時には，アウトブレイクの発生を
考慮して，特別の対策が必要である．したがって，インフルエ
ンザの流行状況には，常に注意を払い，早期発見および早期か
らの抗インフルエンザ薬の投与を行う．

基本的には，手指衛生の励行，咳エチケット，患者・家族へ
の適切な説明，職員の健康状態の把握と早期対応，職員へのワ
クチン接種などが重要である．

また，早期発見のため，流行期の発熱時などインフルエンザ
が疑わしい場合は，透析ベッドへ行く前に診察し，迅速診断キ
ットなどを用いて診断し，インフルエンザの可能性があれば，
必要に応じて隔離して透析することが望ましい．

2）透析患者においても，インフルエンザワクチンは有効であり，
インフルエンザ流行前にインフルエンザワクチンを接種してお
くことが推奨される．（Level 1 B）

健常人と同様に，透析患者においてもインフルエンザワクチ
ン接種が予防には有効であり，副作用も少ない．季節性インフ
ルエンザワクチンにより，透析患者においても入院や死亡が有
意に減少し，ワクチンが有効であることが示されている104）〜106）．



132

5 つの観察研究のシステマティックレビューによると，バイア
スは存在するが，死亡，肺炎による入院のリスクが，ワクチン
によって低下する107）．

インフルエンザ A（H1N1）2009 のワクチンの効果について，
Scharpe ら108）は，透析患者において約 80％ の有効率を示し，
一般人と同様に高い効果が得られることを報告した．しかし，
最近の報告では，透析患者では約 30〜60％ と一般人の半分程
度しかワクチンによる免疫がつかないことも報告されてい
る109）〜112）．また，いずれの報告でもインフルエンザワクチンは
透析患者においても安全に使用できることが示されている．

スタッフのワクチン接種は，スタッフ自身のインフルエンザ
による欠勤を減少させるとともに，スタッフによる透析患者へ
のインフルエンザの伝播を防ぐ意味で重要である．ワクチン接
種後に抗体が産生されるまで約 2 週間を要する．したがって，
透析施設では流行期前（10〜11 月）に患者全員および医療ス
タッフ全員にワクチン接種を薦める必要がある．

さらに，免疫能の低下した透析患者では，インフルエンザに
細菌性肺炎が合併しやすく，予後不良の原因となるので113）, 114），
インフルエンザワクチンとともに肺炎球菌ワクチンの接種が有
効である．透析患者において，肺炎球菌ワクチンはインフルエ
ンザワクチンとともに，死亡率や入院率を減少させる106）, 115）．

3）インフルエンザ感染患者に透析を行う場合，他患者への伝播を
防止するために個室で透析を行うか，他の患者と時間をずらし
て，あるいは空間的に隔離して透析を行うことが推奨される．

（Level 1 B）
インフルエンザの流行が，飛沫核感染（空気感染）によって
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成立している可能性も考慮すべきではあるが，その確率は低く，
飛沫感染と接触感染が主体と考えてよい116）．したがって，陰圧
室に隔離する必要はない．しかし，インフルエンザ感染・発症
者が未感染の他の患者と直接に接触することを避けるのが重要
であり，そのため個室で透析するか，他の患者と時間をずらし
て，あるいは空間的に隔離して透析を行う．そのいずれも不可
能な場合は，隣のベッドとの間にスクリーンをおくのが望まし
い．また，換気がわるい狭い部屋では空気感染することがある
ため，部屋の換気を十分に行う．感染患者にはマスクを着用さ
せ，手洗いを励行させる．医療従事者もマスクの着用と手指衛
生を徹底する．感染患者が透析を終えた後のベッド，床頭台や
ドアノブなどの環境は，通常以上に念入りに消毒する．多数の
インフルエンザ患者が発生した状況では，インフルエンザ患者
を集めて透析すること（コホーティング）も対応として考える．

4）インフルエンザを発症した患者に接触した透析患者に対して，
抗インフルエンザ薬の予防投与が推奨される．（Level 1 B）

日本感染症学会では，高齢者などで，抗インフルエンザの積
極的予防投与を提言している116）．インフルエンザを発症した患
者に接触した透析患者に対しては，承諾を得た上で，ただちに
オセルタミビル，ザナミビル，あるいはラニナミビルによる予
防投与を開始する．いわゆる曝露後予防（post-exposure pro-
phylaxis； PEP）である．

予防投与の場合は，治療以上に，できるだけ早期から開始す
る．可能であれば，インフルエンザ初発患者の発症から 12〜24
時間以内とすべきである．インフルエンザ感染後のまだ症状が
ない潜伏期間中であっても，発症の 1 日前から感染力があると
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考えられているからである．シーズン前のワクチン接種の有無
にかかわらず，予防投与は必要である．ワクチン接種で感染と
発病を 100％ 抑えられるわけではなく，ワクチン効果は透析患
者では低く，約 30〜60％ である109）〜112）．

予防投与は，オセルタミビルは 1 カプセル 1 回服用とし，5
日後，もう 1 回 1 カプセル内服する．ザナミビルは 1 日 1 回 10 
mg（5 mg/ブリスターを 2 ブリスター）吸入を 7〜10 日間行い，
ラニナミビルの場合は 1 日 1 回 20 mg 吸入を 2 日間行う．予
防投与を実施しても発症することがあり得るため，経過観察・
サーベイランスを引き続き行い，発症した場合治療量で治療す
る．

わが国では，2007 年の季節性インフルエンザの透析施設で
の集団発生（9 名が 2 日間で発生）の際に，施設の透析患者に
対してオセルタミビル 75 mg 1 回の予防投与が 299 名でなさ
れ，有効であったとの報告がある117）．2009 年のインフルエン
ザ（A/H1N1）2009 でも，透析患者 441 名でオセルタミビルの
予防投与がなされたところ，発症者はでず，副作用も軽微で有
用であったとの報告がある118）．

なお，抗インフルエンザ薬の予防投与は保険適用でなく，自
己負担となる．

5）透析患者に対する抗インフルエンザ薬の投与量は腎機能を勘案
して行う．（Level 1 B）

免疫能が低下している透析患者では，迅速診断キットが陽性
の場合はもちろん，陰性の場合でも，臨床症状からインフルエ
ンザと診断した後は直ちに抗インフルエンザ薬の投与が薦めら
れる．
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ノイラミニダーゼ阻害薬には，オセルタミビル，ザナミビル，
ラニナミビル，ベラミビルがある．

オセルタミビルの排泄経路は腎臓であり，減量する必要があ
る．オセルタミビル 75 mg 単回投与で，5 日後症状が残ってい
た場合，もう 1 回投与する．血液透析患者では，オセルタミビ
ル 30 mg を 1 回おきの透析後に，CAPD 患者では，30 mg を
週 1 回投与で，治療および予防に有効な血中濃度が得られると
する報告もある119）．

吸入剤であるザナミビルは減量する必要がなく，通常投与量
である 10 mg（5 mg/ブリスターを 2 ブリスター）1 日 2 回 5
日間の投与が推奨されている．

吸入剤であるラニナミビルは一部腎排泄であるが，腎不全患
者でも常用量（40 mg 単回吸入）が使用できる．

重症患者に主に用いられる点滴静注剤であるベラミビルも腎
排泄であり，透析患者の場合，通常の 1/6 量に相当する 50〜
100 mg を投与する．また，透析性があるので透析後の投与が
よい．血液透析患者では，初回 100 mg，以後透析終了 2 時間
後に 100 mg 投与する．

キャップ依存性エンドヌクレアーゼ阻害薬バロキサビルマル
ボキシルは，主に胆汁を介した糞中排泄であり，腎排泄の寄与
は小さいため，腎不全患者でも常用量（20 mg 錠 2 錠 単回経
口投与）が使用できる．

RNA 依存性 RNA ポリメラーゼ阻害薬ファビピラビルは，
日常的に使用する薬剤ではなく，他の抗インフルエンザウイル
ス薬が無効又は効果不十分な新型又は再興型インフルエンザウ
イルス感染症が発生し，本剤を当該インフルエンザウイルスへ
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の対策に使用すると国が判断した場合にのみ，患者への投与が
検討される．

6）新型インフルエンザに際しては，透析患者も基本的には新型イ
ンフルエンザ等対策特別措置法に従うが，透析医療は継続する．
透析施設での透析医療の継続のための事業継続計画をあらかじ
め作成しておくことが望ましい．（Level 2 E）

2013 年 4 月に施行された新型インフルエンザ等対策措置法
により，行動計画の作成，発生時の対応，および，緊急事態と
なった場合などが定められている．緊急事態となった場合「新
型インフルエンザ等緊急事態宣言」がなされ，外出の自粛など
が要請されるが，透析医療は継続する必要がある．

医療に関しては，発生早期までは，専門外来，指定医療機関
での入院による透析が想定されるが，感染期になり全医療機関
での診療が行われる時期には，全透析施設での透析が必要とな
る．

また，透析医療の確保のために，職員の欠勤率 40％ を想定
して，透析医療のなかで継続すべきことの優先順位をつけて事
業継続計画（buisiness continuity planning； BCP）をあらかじ
め立てておく必要がある．この BCP は一施設にとどまらず，
地域全体の透析医療，さらに全般的な地域の医療を包括して立
てる必要があるので，あらかじめ，地域で話し合って検討して
おくことが望ましい．
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IX　 ウエストナイル・デング・ジカ・日本脳炎・マラリアな
どの蚊媒介感染症

1）標準予防策を行う．特別な感染対策は不要．（Level 1 A）
2）発症者の透析を行う際には，症例毎に感染対策についての専

門医のアドバイスを受ける．（Level 1 A）
3）専門医により体液曝露等による感染リスクがあると判断され

た場合には，感染リスクが消失するまで，専門医のいる医療
機関での透析実施を考慮する．（Level 1 B）

4）感染者の体液による針刺し，あるいは粘膜への曝露があった
場合には，ただちに専門医の指示を受ける．（Level 1 A）

　解説　
1）標準予防策を行う．特別な感染対策は不要．（Level 1 A）
2）発症者の透析を行う際には，症例毎に感染対策についての専門

医のアドバイスを受ける．（Level 1 A）
3）専門医により体液曝露等による感染リスクがあると判断された

場合には，感染リスクが消失するまで，専門医のいる医療機関
での透析実施を考慮する．（Level 1 B）

蚊媒介感染症においては，針刺し等を介した体液曝露による
感染リスクが存在する．ただし，これらの感染症は，一部のマ
ラリアを除いて，HIV（human immunodeficiency virus）感染
症や HTLV-1（human T-cell leukemia virus type 1）感染症の
ような慢性持続感染を起こさないため，体液曝露による感染リ
スクは，流行地域から帰国後の潜伏期間および発症後治癒する
までの期間に限られている．発症者の透析実施に際しては，事
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前に感染リスクや感染対策等について，専門医のアドバイスを
受けることが望ましい．上述のように，体液曝露後の感染リス
クは，発症前後の一定期間に限られているため，専門医により
感染リスクがあると判断された場合には，感染リスクが消失す
るまで，専門医のいる医療期間での透析実施を考慮する．

一方，患者に使用した衣服，食器，医療器具などを介した感
染のリスクはない．これらの取扱いは通常の処理で十分であり，
消毒等も不要である．

4）感染者の体液による針刺し，あるいは粘膜への曝露があった場
合には，ただちに専門医の指示を受ける．（Level 1 A）

ウエストナイルウイルス感染症は，全米およびカナダ，メキ
シコを含む北米大陸で流行が見られる．針刺しを含む患者の体
液への曝露で感染しうる120）が，現時点（2019 年 8 月）までに
医療従事者の職業的曝露による感染事例の報告は見当たらない．
感染が成立した場合でも 80％ が不顕性感染であり，脳炎を発
症するのは感染者の 1％ 未満とされている121）．現時点（2019
年 8 月）までに日本国内での感染例はなく，2005 年に米国か
らの帰国後の国内発症が 1 例報告されているのみである122）．

デングウイルス感染症は，東南アジア・南アジア・中南米で
流行が見られる．日本では，海外からの帰国者や訪日外国人客
の感染例が毎年 200〜300 例診断されている123）．また，2014 年
に海外での感染例を発端とすると考えられる 140 例ほどの国内
発生もみられたが，その後終息している．

ジカウイルス感染症は，中南米・南アジア・熱帯アフリカで
流行がみられ，最近では 2015 年にブラジルを含む南アメリカ
大陸で大きな流行が発生した．日本での感染例は報告がなく，
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海外からの帰国者や訪日外国人観光客の感染例が 2016 年に 12
例，2017 年に 5 例報告されている124）．なお，この感染症の患
者のうち 80％ は不顕性感染で終わると考えられており，発症
者も概して軽症であるが，妊婦が感染した場合に小頭症の胎児
を出産するリスクが高くなる．

日本脳炎は，東南アジア・南アジアで流行が見られ，日本で
もウイルスを持った蚊が生息している．しかし，ワクチン接種
の普及により，毎年数名の患者発生に留まっている．

マラリアは熱帯地域において広く流行がみられ，日本でも海
外からの帰国者や訪日外国人観光客において毎年 50 例ほどが
報告されている．日本国内でも数十年前までは毎年数万人の感
染者が発生していたが，1960 年代にほぼ制圧された．

これらの疾患についての感染リスクの程度や，感染性を有す
る期間については疾患毎，あるいは患者毎に異なると考えられ，
また現時点での知見も限られているのが現状である．感染リス
クが否定できない患者からの体液曝露があった場合には，その
後の対応について，速やかに専門医のアドバイスを受けること
が望ましい．

X　新興感染症

1）透析施設では新興感染症に関する情報収集を積極的に行う．
（Level 2 D）

2）透析を開始する前に可能な限り感染症の診断・評価を行う．
（Level 1 B）

3）流行初期は，透析患者が新興感染症に罹患していることが疑
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われる場合，感染症指定医療機関などへの転送に関して公衆
衛生当局と協議する．（Level 1 E）

4）流行が進み患者数が増加してきた段階では，当該感染症（疑
い患者も含む）を可能な限りその他の患者と時間的・空間的
に隔離して透析を実施する．（Level 1 D）

　解説　
1）透析施設では新興感染症に関する情報収集を積極的に行う．

（Level 2 D）
ヒトにおいて過去に流行したことのない疾患が出現し，流行

するようになったものを新興感染症と呼ぶ．2003 年，新興感
染症の一つである重症急性呼吸器症候群（SARS）が世界的に
流行し，8,000 人以上の患者と 700 人以上の死亡者を出した．
2009 年には新たなタイプのインフルエンザ A（H1N1）が世界
的に大流行した．

現在，新興感染症として流行することが懸念されているのは，
鳥インフルエンザ A（H7N9），中東呼吸器症候群（Middle-east-
respiratory syndrome； MERS），エボラウイルス感染症など
である．

2013 年初頭から，中国で鳥インフルエンザ A（H7N9）の感
染者が散発的に発生し，その後毎年冬から春にかけて数百名の
患者発生が報告された．2017 年夏から鳥にワクチンを接種し
はじめたことが効を奏したのか，その年の冬から春にかけて発
生した患者はわずか 3 名となり，その翌年（2018〜2019 シー
ズン）の患者報告は 1 名に留まっている．感染経路は大多数が
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鳥や家禽市場での曝露と考えられるが，家族内でヒトからヒト
への感染と考えられる事例が少なくとも 4 事例存在し125），ヒ
トからヒトへの伝播が起こりうる．

2012 年春から中東，特にサウジアラビアにおいて新しい型
のコロナウイルスの感染症が流行しており，発生地域の名を取
って中東呼吸器症候群（MERS）と命名されている．当初散発
的な流行であったが，2014 年 3 月から 5 月にかけて患者が急
増し，数百名が罹患した．2015 年には中東からの帰国者を発
端として韓国で流行し，186 人の患者発生がみられた．その後
も中東で毎年 100〜数百例の患者が発生している．自然宿主と
みられるラクダからヒトへの感染もあるが，主にヒトからヒト
へと感染する疾患であり，患者から医療従事者への感染伝播，
および透析室での患者間の感染伝播も認められている126）．47
人の患者に関する疫学的検討では，約半数が腎疾患を有してい
た127）．

鳥インフルエンザ A（H7N9）と MERS の報告患者の約半数
が ICU に収容され，致死率も高いが，多数の軽症者が報告さ
れていないと考えられており，真の重症度は不明である．

このような新興感染症の脅威，およびその世界的流行の可能
性は常に存在するが，どのような病原体によって引き起こされ，
流行がどれほどの速度で進んでいくかを予測するのは極めて困
難である．透析施設も含めた医療機関は，その発生や流行に備
えて可能な範囲で懸念される新興感染症に関する情報収集を行
っておく必要がある．また，仮に何らかの新興感染症が世界的
流行を開始した場合でも，日本の透析施設で透析患者がその感
染症を発症するまでには，その感染症の病原体や特徴的な症状
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などに関する情報がある程度得られていると考えられる．従っ
て，透析施設ではその情報を様々なソースから積極的に収集す
ることが重要である．情報ソースとして，国立感染症研究所128）

や厚生労働省検疫所129）のウェブサイトなどが有用である．
2）透析を開始する前に可能な限り感染症の診断・評価を行う．

（Level 1 B）
透析を開始する前の患者状態の把握と身体的評価，特に新興

感染症に限らず感染症に罹患していないかどうかの判断は，透
析施設での感染症伝播防止および患者への適切な医療提供のた
めに，重要なステップである．日常的にこれらを実施しておく
ことが，新興感染症への最も有効な備えとなる．

3）流行初期は，透析患者が当該感染症に罹患していることが疑わ
れる場合，感染症指定医療機関などへの転送に関して公衆衛生
当局と協議する．（Level 1 E）

新興感染症の流行に備えて，国では，主に新たな亜型のイン
フルエンザウイルスの大流行を想定し，「新型インフルエンザ
等」といった表現で対策を策定している．そして，都道府県や
市町村，医療機関，企業，個人といった様々なレベルにおいて，
流行の進行状況に応じて取るべき行動計画を示している．新興
感染症の発生・流行時，透析施設ではこの計画に沿って対応す
ることになると思われる．

流行の初期で患者数が非常に少ない状態では，患者を感染症
指定医療機関など特定の病院に入院させることが示されている．
この段階での公衆衛生施策は，新興感染症の日本での拡大防
止・遅延を目標としている．従って，透析患者が当該感染症に
罹患している場合も感染症指定医療機関などへ転送し，そこで
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当該感染症に関する臨床的評価を行うと共に，その医療機関で
透析を行うことになる．

透析患者が当該新興感染症に特徴的な症状を呈している際に
は，透析を開始する前に可能な限り感染症の診断・評価を行う．
感染症の症状はしばしば非特異的であり，当該新興感染症と他
の疾患を鑑別することは必ずしも容易ではない．さらに，透析
施設は感染症の専門医が不在であることも多く，感染症の診
断・評価はしばしば困難である．

透析患者が当該感染症に感染している状態で自施設での透析
を行い，他の透析患者や医療従事者に感染を拡大させないよう，
管轄の保健所や市町村の衛生主管部局に早めに相談し，指示を
仰ぐ．

4）流行が進み患者数が増加してきた段階では，当該感染症（疑い
患者も含む）を可能な限りその他の患者と時間的・空間的に隔
離して透析を実施する．（Level 1 D）

この段階では，入院勧告措置が解除され，透析施設を含む全
ての医療機関において当該新興感染症に感染している疑いのあ
る患者を診断・治療することになると考えられる．透析開始前
の問診や身体状態の評価を行い，当該感染症が疑われる患者は，
個室隔離や早朝・夜間の時間を利用して透析を実施するなど，
他の患者に対する感染伝播のリスクを低下させる対策を考慮す
る．

なお，当該感染症の感染経路が明らかになった場合は，それ
に応じた対策をとる（第 2 章 V，感染経路別予防策の項を参照）．
飛沫感染が主である場合は，当該感染症患者および周囲の患者
にサージカルマスクを着用させ，隣のベッドとの間にスクリー
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ンを設置するなどの対応をとれば，必ずしも前述のような方策
は必要ではない（第 5 章 VIII「インフルエンザ」参照）．

XI　透析患者に対するワクチン接種

1）すべての透析患者は，透析開始導入前に HBs 抗原・抗体を
測定する．（Level 1 A）

2）HBs 抗体陰性者に対して，3 回の B 型肝炎ワクチン接種を行
う．（Level 1 A）

3）上記のワクチン接種後，十分な免疫反応がない者に対しては，
もう 3 回の追加接種を行う．（Level 1 A）

4）抗体価が 10 mIU/mL 未満に低下した場合，追加で 1 回のワ
クチン接種を行う．（Level 1 A）

5）すべての透析患者は，肺炎球菌ワクチンを接種する．
（Level 2 B）

6）すべての透析患者は，インフルエンザワクチンを接種する．
（Level 1 A）

7）透析患者は，麻疹ワクチンの接種歴や麻疹の罹患歴を確認し，
必要があれば接種することが望ましい．（Level 2 B）

　解説　
1）すべての透析患者は，透析開始導入前に HBs 抗原・抗体を測

定する．（Level 1 A）
透析患者は一般に免疫低下状態にあると考えられ，様々な感

染症に罹患するリスクがある．また，血液透析の性質上，すべ
ての透析患者は血液媒介感染症，特に B 型肝炎と C 型肝炎に
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対する罹患のリスクが一般人に比べて極めて高い．C 型肝炎は
ワクチンが存在しないが，B 型肝炎はワクチンで予防可能であ
る．また，一旦透析が開始されるとワクチンの免疫原性が低下
する．従って，透析に移行しそうな慢性腎不全患者は前もって
B 型肝炎ワクチン接種を受けるべきである130）．その際，血液中
の HBs 抗原と HBs 抗体の値を測定し，ワクチンの適応を確認
する．

2）HBs 抗体陰性者に対して，3 回の B 型肝炎ワクチン接種を行う．
（Level 1 A）

HBs 抗原の陽性者は，急性肝炎，慢性肝炎などの状態である
と考えられ，肝炎の診断・治療の専門家に相談する．HBs 抗原
が陰性で，HBs 抗体価が 10 mIU/mL を超えた者は，B 型肝炎
に対する十分な免疫を持っていると考えられるので，ワクチン
接種を必要としない．HBs 抗体価が 10 mIU/mL 未満の者に対
しては，ワクチン接種を行う．B 型肝炎ワクチンは接種回数が
多くなるほど抗体獲得率が高まり，3 回目で 90％ を超えるため，
3 回の接種が標準的である131）．2 回目は 1 回目の 1 ヵ月後，3
回目は 6 ヵ月後が望ましい．

3）上記のワクチン接種後，十分な免疫反応がない者に対しては，
もう 3 回の追加接種を行う．（Level 1 A）

3 回目接種の 1 ヵ月後，HBs 抗体を測定する．10 mIU/mL
以上の場合，免疫が獲得されたと考える．10 mIU/mL 未満と，
十分な抗体価を獲得できなかった人も，同様のスケジュール

（0, 1, 6 ヵ月）でもう 3 回追加接種することにより，その半数
程度が抗体を獲得できる132）ので，もう 3 回のワクチン接種を
行う．
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これを行っても HBs 抗体が 10 mIU/mL を超えない患者は，
ワクチン無反応者としてそれ以上のワクチン接種は行わず，血
液透析における B 型肝炎罹患ハイリスク者として，HBs 抗原
陽性の透析患者からできるだけ離れた場所で透析を行うなどの
配慮を行う（第 5 章 I「B 型肝炎」参照）．

4）抗体価が 10 mIU/mL 未満に低下した場合，追加で 1 回のワク
チン接種を行う．（Level 1 A）

一般に HBs 抗体価は徐々に低下する．10 mIU/mL 未満とな
った場合は，10 mIU/mL 以上を維持できた場合よりも有意に
B 型肝炎罹患リスクが高まる133）ので，追加で 1 回のワクチン
接種を行い（ブースターと呼ぶ），抗体価の上昇を確認する．

5）すべての透析患者は，肺炎球菌ワクチンを接種する．
（Level 2 B）

肺炎球菌は，高齢者を中心に肺炎の起因病原体として最も一
般的である．市中感染症であり，すべての透析患者は罹患のリ
スクをかかえており，リスクを低下させるために本ワクチンを
接種すべきである134）．主に 23 価の成人用のワクチンが用いら
れており，本邦の透析患者を対象とした研究では，心血管死亡
や生命予後の改善効果が報告されている135）．

2014 年 10 月から高齢者に対して本ワクチンの定期接種が開
始された．60 歳以上の透析患者は全員，5 の倍数の年齢に達す
る年度に 1 度だけ接種を受けることができる制度である．その
一方で，肺炎球菌ワクチンに対する終生免疫は得られないので
一般には再接種が必要であり，今後の接種体制の課題となって
いる．5 年以内に再接種を行うと，通常よりも副反応が出現す
る頻度および程度が増強すると考えられており，再接種する場
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合は 5 年以上の間隔をあける．なお，アメリカの Centers for 
Disease Control and Prevention（CDC）は免疫不全者に対し
て 5 年毎の再接種を推奨している134）．

また，成人用ワクチンには 13 価のものもあり，65 歳以上の
高齢者に任意接種可能である．

6）すべての透析患者は，インフルエンザワクチンを接種する．
（Level 1 A）

インフルエンザは毎年冬に流行し，多くの人が罹患する．イ
ンフルエンザに罹患した患者が透析施設に居た場合，狭い空間
で長時間大勢の患者が滞在する特性から，患者間の伝播の場と
なりやすい．透析施設も含めた医療機関でのインフルエンザの
集団発生は毎年のように発生しており，インフルエンザワクチ
ンを接種して罹患のリスクを低下させ，集団で免疫を得た状態
にするのが望ましい．インフルエンザワクチンに含まれる成分
で重篤なアレルギー反応を生じた既往がある場合など禁忌でな
いかぎり，インフルエンザワクチンを毎年 10 月〜11 月に接種
する．また，インフルエンザワクチンには経鼻のものもある．

7）透析患者は，麻疹ワクチンの接種歴や麻疹の罹患歴を確認し，
必要があれば接種することが望ましい．（Level 2 B）

麻疹は，重症かつ感染力の強い全身性ウイルス感染症である．
2015 年，日本は WHO から麻疹排除が認定されたにもかかわ
らず，近年，海外からの輸入例を発端とした散発例やアウトブ
レイクが全国各地で相次いでおり，発症者の多くは成人であり
今後の感染拡大が予想される136）．透析患者は医療施設で麻疹
ウイルスに接触する危険性が高いことを考慮すると，麻疹に対
して免疫を得ておく必要がある．麻疹ウイルスに対する免疫状
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態を確認するため，麻疹ワクチンの接種歴や麻疹の罹患歴を確
認し，麻疹ウイルスに対する特異抗体価を必要があれば検査す
る．麻疹含有ワクチンは 2 回接種が行われており，2 回接種を
行っていない者あるいは接種歴不明者にワクチン接種が推奨さ
れている137）．なお，明らかに免疫機能に異常のある疾患を有
する場合や免疫抑制をきたす治療を受けている場合などは，接
種を行ってはならない．

XII　医師から都道府県知事への感染症発生に関する届出

1）透析医療に従事するすべての医師は，届出すべき感染症につ
いて認識しておく．（Level 1 E）

　解説　
1）透析医療に従事するすべての医師は，届出すべき感染症につい

て認識しておく．（Level 1 E）
「感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法

律」が 1999 年 4 月 1 日より施行されている．同法には，感染
症患者の発生動向を把握し，公衆衛生に資するという観点から，
医師による感染症患者発生に関する届出が規定されている．実
際には，最寄りの保健所長を通じて都道府県知事に届出を行う．

同法で類型化されているうちの一類から四類までの全てにつ
いては，全ての医師が全ての患者発生について届出を行う必要
がある（全数把握対象疾患）．五類感染症については，全数把
握と定点把握（指定された医療機関に勤務する医師のみが全て
の患者の発生について届出を行う）疾患の 2 種類がある．
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全数把握の対象となっている疾病のうち透析医療と特に関わ
りがあるのは，二類感染症の「結核」，三類感染症の「腸管出
血性大腸菌感染症」，五類感染症の全数把握対象疾患である

「ウイルス肝炎（E 型肝炎及び A 型肝炎を除く）」，「劇症型溶
血性レンサ球菌感染症」，「後天性免疫不全症候群」，「侵襲性髄
膜炎菌感染症」，「侵襲性肺炎球菌感染症」，「梅毒」，「風疹」，

「麻疹」などである．
届出の詳細については，厚生労働省のウェブサイト「感染症

法に基づく医師の届出のお願い」（https://www.mhlw.go.jp/
stf/seisakunitsuite/bunya/kenkou_iryou/kenkou/kekkaku 
-kansenshou/kekkaku-kansenshou11/01.html）な ど を 参 考 に
されたい．
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第 6 章　スタッフの検査・予防と針刺し・
血液体液曝露時の対応，日常教育

I　日常の健康管理
スタッフの感染症の発症予防のため，「日常の健康管理」と「針

刺し・血液体液曝露時の対応」が必要である．一概に感染症といっ
ても多岐にわたるので，ここでは透析室で一般的に経験する感染症
を対象として取り扱うことにする．

II　定期健康診断

1）施設管理者は職員に年 1 回の定期健康診断を実施する．
（Level 1 E）

2）ウイルス肝炎，特に B，C 型肝炎については定期的な検査を
別に行う．（Level 1 B）

3）MRSA については，定期的検査は必要ではない．（Level 1 B）
4）結核については，年 1 回の胸部レントゲン検査を行う．新

規採用職員の採用時の健康診断に際しては，法令に定められ
た検査項目の他に，IGRA（Interferon-Gamma Release As-
says，インターフェロン c遊離試験）の実施を推奨する．
ツベルクリン反応検査は推奨されない．（Level 1 B）

　解説　
1）施設管理者は職員に年 1 回の定期健康診断を実施する．

（Level 1 E）
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労働安全衛生法第 66 条に基づき，事業者は医師による 1 年
以内毎に 1 回の定期健康診断を実施しなければならない1）．

健康診断の内容としては，以下の項目を実施する2）．
①　既往歴および業務歴の調査，喫煙歴，服薬歴の調査
②　自覚症状および他覚症状の有無
③　身長，体重，腹囲，視力，聴力（身長は 20 歳以上省略可，

聴力は 35，40 歳を除く 45 歳未満では省略可，腹囲は以下の
者は医師の判断にて省略可；40 歳未満（35 歳を除く）の者，
妊娠中の女性，その他の者で腹囲が内臓脂肪の蓄積を反映し
ないと診断されたもの，BMI が 20 未満である者，BMI が 22
未満であって自ら腹囲を測定しその値を申告した者）

④　胸部エックス線検査および喀痰検査（喀痰検査は胸部エッ
クス線検査により病変および結核発病のおそれがないと診断
された者については医師の判断に基づき省略可

⑤　血圧の測定
⑥　貧血検査：赤血球，血色素量
⑦　肝 機 能：AST（GOT），ALT（GPT），c-GTP（c-GTP は

35 歳を除く 40 歳未満では省略可）
⑧　血中脂質：LDL コレステロール，HDL コレステロール，

血清トリグリセライド（血清トリグリセライドは 35 歳を除
く 40 歳未満では省略可）

⑨　空腹時血糖，（HbA1c で代替も可，35 歳を除く 40 歳未満
で省略可）

⑩　尿中の糖および蛋白の有無
⑪　心電図検査（35 歳を除く 40 歳未満で省略可）

2）ウイルス肝炎，特に B，C 型肝炎については定期的な検査を別
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に行う．（Level 1 B）
上記①〜⑪に加えて，追加すべき検査項目として感染対策委

員会は定期健康診断にも積極的に関与し，下記の検査項目を追
加し，スタッフの感染対策に役立てる．ウイルス肝炎の病原ウ
イルスには，経口感染する A 型，E 型肝炎ウイルスと，血液を
介して感染する B 型，C 型，D 型肝炎ウイルスがある．従って，
A，E 型感染に対しては透析室での喫煙，飲食を禁止すること
や患者の糞便の取り扱いに注意することで十分予防はできる．
D 型肝炎は B 型肝炎感染者のみに感染が起こる不完全ウイルス
であり日本ではほとんど問題にする必要がないことから，B 型
と C 型肝炎についての定期的な検査をおこなう3）〜5）．HBs 抗原，
HBs 抗体，HBc 抗体，HCV 抗体の測定を追加する．

HBs 抗原，HBs 抗体，HBc 抗体，HCV 抗体は，トランスア
ミナーゼの上昇がなければ，年 1 回施行する．トランスアミナ
ー ゼ 他（AST（GOT），ALT（GPT），ZTT，c-GTP）は 年 2
〜3 回施行する．

肝機能障害を認めたときには，HBs 抗原，IgM 型 HBc 抗体，
HCV 抗体，必要に応じて HCV RNA を測定し，感染の有無を
判定し，陽性者は要治療者か無症候性キャリアか判定する4）．

なお，HTLV-1（ヒト T 細胞白血病ウイルス）の抗体検査に
関する勧告はない．

〔HBV および HCV キャリアの職員の取り扱い〕
Ａ．感染予防指導

感染対策委員会が当該職員に対して，肝炎ウイルスキャリア
であることの意味をウイルス肝炎研究財団刊『HBV と B 型肝炎
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の知識（第 5 版）』，『HCV 抗体と C 型肝炎の知識（第 4 版）』な
どの小冊子を活用して十分に説明し，下記事項を管理指導する．

①出血時の注意，②月経時，鼻血などの処置，③日用品の専
用使用，④輸血のための供血禁止，⑤乳幼児に接する時の注意
など．

Ｂ．労働条件
上記感染源とならぬように①〜⑤の注意事項を守る限り，労

働軽減など特別の措置は必要なく，一般健康人と同様通常の労
働に従事しうる．ただし CDC の推奨では，HBe 抗原陽性者は
陰性化するまで，曝露を起こしそうな手技を行わないように業
務制限することを提案している6）．

3）MRSA については，定期的検査は必要ではない．（Level 1 B）
MRSA に対しては感染患者への対策マニュアルの項に従っ

て対応することが重要で，特に定期的な検査は必要ない．
4）結核については，年 1 回の胸部レントゲン検査を行う．新規採

用職員の採用時の健康診断に際しては，法令に定められた検査
項目の他に IGRA（Interferon-Gamma Release Assays，イン
ターフェロン c遊離試験）の実施を推奨する．ツベルクリン反
応検査は推奨されない．（Level 1 B）

結核に対しては年 1 回の胸部 X 線撮影が必要であるが，そ
の他結核患者に曝露した職員の結核感染の有無を調べる方法と
して，採用時の IGRA の結果と，曝露後 2〜3 ヵ月後の IGRA
の結果を比較する方法が有用であるので，採用時に IGRA を実
施しておくことが推奨される7）．IGRA の実施は潜在性結核感
染症のスクリーニングであるとともにベースラインとして有用
であり，すでに勤務しているベースラインがない勤務者につい
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ても IGRA の実施が望ましいが，費用の問題もあるため難しい
場合は，結核病棟勤務など特にリスクの高い場合に，定期的に
IGRA を実施することが推奨される．ベースラインの IGRA が
ない場合，結核患者との接触からの期間が短い場合（2 週間な
ど）には，診断直後の IGRA の結果をベースラインの代用とす
ることができる．なお，ツベルクリン反応は BCG 接種歴に影
響されるため有用性に乏しい8）．

ベースラインの IGRA の結果が陽性であった者で，2 年以内
に感染した可能性が高いと考えられる場合には潜在性結核感染
症（LTBI）として治療を行う．

III　感染の予防

1）血液や体液に曝露される可能性のある職員に対し，B 型肝炎
ワクチンの接種を行う．（Level 1 B）

2）風疹，流行性耳下腺炎，麻疹，水痘に対して免疫のない職員
にそれぞれのワクチン接種を行う．（Level 1 A）

3）毎年インフルエンザワクチンの接種を実施する．
（Level 1 A）

4）結核を疑われる職員は他者への感染の可能性がある期間は休
業させる．（Level 1 E）

5）急性胃腸炎（ノロウイルス，ロタウイルス感染症を含む），
流行性角結膜炎，風疹，流行性耳下腺炎，麻疹，水痘，イン
フルエンザなどの伝染性疾患に職員が罹患した場合，二次感
染の可能性がなくなるまで休業を含めて病原微生物に応じた
対策を実施する．（Level 3 A）
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　解説　
1）血液や体液に曝露される可能性のある職員に対し，B 型肝炎ワ

クチンの接種を行う．（Level 1 B）
HBs 抗原が陰性で，HBs 抗体が 10 mIU/mL 以下の者に対し

ては，針刺しや血液体液曝露の際に HBV 感染の危険性が高い
ので，インフォームドコンセントの上，できる限り HB ワクチ
ンにより HBs 抗体を獲得させるように努める3），5）．
推奨される投与方法

　HB ワクチン 10 ng（0.5 mL）を皮下又は筋肉内に接種
　　（1 回目），
　同量　1 回目より 1 ヵ月後に接種（2 回目）
　同量　1 回目より 6 ヵ月後に接種（3 回目）

HBs 抗体の測定：1 回目接種前および 3 回目接種 1 ヵ月後
3 回接種後に HBs 抗体が 10 mIU/mL 以下の場合には，同様
のスケジュールでもう 3 回の追加接種を行う．追加接種 1 ヵ
月後に HBs 抗体を測定し，10 mIU/mL 以下の場合には HB
ワクチン不応者として登録し，HBs 抗原陽性の血液・体液曝
露の際に特別な配慮を講じる．

HBs 抗体陽性者に対しては，年 1 回の HBs 抗原・抗体の
測定を行う（HBs 抗体が検出されなくなる場合があるので年
1 回は必要である）．HBs 抗体が 10 mIU/mL 以下になった場
合は HB ワクチンの追加接種を行う．HBs 抗原陽性者に対し
ては，トランスアミナーゼ値を測定し肝機能を把握する．で
きれば HBe 抗原・抗体および HBV DNA 量を測定する．

特に HBe 抗体陽性の場合，HBV 遺伝子の pre-C 変異株が
存在し，これに新たに感染した場合，急激に肝機能が悪化し，
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劇症肝炎を発症することがあるため注意を要する．
HBs 抗原陽性で肝機能検査正常者は原則として無症候性キ

ャリア扱いとする．HBs 抗原陽性で，過去に専門医の診察を
受けたことがない者は，肝機能検査値が正常であっても専門
医を紹介する．

HCV 抗体陽性者に対しては HCV RNA を測定し，HCV 
RNA 陽性患者はキャリアとして扱う4）．この場合も過去に
専門医の診察を受けたことがない者は，肝機能検査値が正常
であっても専門医を紹介する．

2）風疹，流行性耳下腺炎，麻疹，水痘に対して免疫のない職員に
はそれぞれのワクチン接種をおこなう．（Level 1 A）

透析施設だけでなく，一般に医療施設において，職員が麻疹，

図 1　麻疹，風疹，流行性耳下腺炎ワクチン接種適応決定のフローチャート
（文献 9）より引用改変）
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風疹，流行性耳下腺炎を発症すると，本人の重症化の可能性に
加えて，患者や他の医療関係者への感染源となりうるため，図
1 のフローチャートにのっとって，免疫のない職員は該当する
ワクチンの接種を受けることが推奨される9）．

IV　針刺し・血液体液曝露時の対策

1）職業感染予防策として，標準的な予防策の徹底，感染防護具
の適切な配備，安全器材の導入，リキャップ禁止の徹底など
により，業務中の血液・体液への直接的曝露を避ける．

（Level 2 A）
2）施設管理者は，医療従事者が血液・体液曝露にあった場合に

備えて，緊急報告，緊急処置，治療，予防，経過観察をとれ
る体制をとり，マニュアルを整備する．（Level 1 E）

3）患者由来の血液や体液に曝露された皮膚は石けんと流水で，
粘膜は流水で洗う．（Level 2 B）

4）曝露源の患者の HBs 抗原・HCV RNA・HIV 抗体が陽性か否
かを診療録等で調査する．（Level 1 B）

5）曝露源の患者が検査を実施していない場合，できるだけ速や
かに検査を行う．（Level 1 B）

6）血液や体液に曝露された当事者は，速やかに院内感染対策担
当者，あるいは施設管理責任者に報告する．
　また労務担当の事務職員に報告し，以後の検査を労災扱い
で実施する．（Level 1 E）

7）曝露源が HBs 抗原陽性の場合，HBs 抗体が 10 mIU/mL 以上
の職員については経過観察でよい．HBs 抗体が 10 mIU/mL
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未満の職員には高力価 HBs 抗体含有免疫グロブリン（HBIG）
をできるだけ早く（遅くとも 48 時間以内に）投与し，前述
のスケジュールにて 3 回の HB ワクチン接種を実施する．い
ずれの場合も，曝露直後・1 ヵ月後・3 ヵ月後・6 ヵ月後・1
年後まで，肝機能，HBs 抗原，HBs 抗体検査による経過観
察を行う．（Level 1 B）

8）曝露源が HCV RNA 陽性の場合，曝露後すみやかに（48 時
間以内）職員の HCV 抗体を測定する．HCV 抗体が陰性であ
れば，曝露後 3 週間以上が経過した時点で HCV RNA を検査
する．そこで HCV RNA が検出されなければフォローを終了
する．HCV RNA が検出されたら，HCV 感染であり，速や
かに専門医に紹介する10）.（Level 1 B）

9）曝露源が HIV 抗体陽性の場合，可能な限り速やかに抗ウイル
ス薬の予防内服を行う11）．（Level 1 A）

10）曝露源が HTLV-1 抗体陽性の場合，曝露後 1, 3, 6 ヵ月後に
HTLV-1 抗体を測定し，陽性の場合は専門医に紹介する．

（Level 1 B）

　解説　
7）曝露源が HBs 抗原陽性の場合，HBs 抗体が 10 mIU/mL 以上の

職員については経過観察でよい．HBs 抗体が 10 mIU/mL 未満
の職員には高力価 HBs 抗体含有免疫グロブリン（HBIG）をで
きるだけ早く（遅くとも 48 時間以内に）投与し，前述のスケ
ジュールにて 3 回の HB ワクチン接種を実施する6）, 12）．いずれ
の場合も，曝露直後，1 ヵ月後・3 ヵ月後・6 ヵ月後・1 年後ま
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で，肝機能，HBs 抗原，HBs 抗体検査による経過観察を行う．
（Level 1 B）

被曝露者が HBs 抗原陽性（HBV 感染者）である場合や，ワ
クチン接種や既感染症例であり HBs 抗体陽性（抗体価 10 mlU/
mL 以上）ならば，HBIG およびワクチンの投与は不要であり，
経過観察を行う．

HB ウイルスに免疫のない職員（HBs 抗体価 10 mIU/ml 未
満）の感染成立の可能性は高い（針刺しで 30％）ので，高力
価 HBs 抗体含有免疫グロブリン（HBIG）：1000 単位（5 mL）
を速やかに（48 時間以内）接種する．さらに，HB ワクチンを
できるだけ早い時期（曝露後 7 日以内）に 1 回目 10 ng（0.5 
mL），1 ヵ月後（2 回目）同量，6 ヵ月後（3 回目）同量を投与
する．

8）曝露源が HCV RNA 陽性の場合，曝露後すみやかに（48 時間
以内）職員の HCV 抗体を測定する．HCV 抗体が陰性であれば，
曝露後 3 週間以上が経過した時点で HCV RNA を検査する．そ
こで HCV RNA が検出されなければフォローアップを終了でき
る．HCV RNA が検出されたら，専門医に紹介する．

（Level 1 B）
特異的曝露源の HCV 抗体が陽性の場合，さらに HCV RNA

が陽性であるかを確認する．HCV RNA 陽性の汚染源からの
針刺し曝露による感染率は約 2％ と少なからず存在するが，現
時点では有効な曝露前のワクチンや曝露後の対策は確立してい
ない .

経口治療薬（direct acting antiviral； DAA）の登場により，
C 型肝炎の治療戦略は近年大きく変化してきている．C 型急性
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肝炎での有効性を示唆する報告もあるが13），慢性肝炎での高い
奏効率を考慮すると慢性化の定義を満たす発症後 6 ヵ月でも
HCV RNA 陽性であった場合に DAA による治療が健康保険の
適応となり，最新の治療へのアクセスが整っているわが国での
実際的な治療方針と考えられる14）．

なお，曝露後 48 時間以内に HCV 抗体を測定するのは，曝露
の時点で HCV に感染していないことを確認するためである．

9）曝露源が HIV 抗体陽性の場合，可能な限り速やかに抗ウイルス
薬の予防内服を行う．（Level 1 A）

HIV は HBV や HCV と比較して感染力は極めて弱い．曝露
後予防内服（PEP）を全く行わない場合の感染率は，針刺しで
0.3％，粘膜曝露の場合で 0.09％ とされている．しかし，万一
の血液体液曝露発生に備えて，必要に応じて速やかに抗 HIV 薬
の予防内服を開始できる体制を確立しておくことが重要である

（第 5 章 II 参照）．なお，専門的判断を求めるために近隣のエイ
ズ治療拠点病院の所在地と連絡先を確認しておく．近隣に協力
病院（主にエイズ治療拠点病院）がない場合には，協力病院へ
の電話相談後に直ちに PEP が開始できるよう，3〜4 日分の推
奨 PEP 薬を保管しておくことも考慮すべきである11）, 15）, 16）．

V　結核患者発生時の対応

1）結核患者発生時には，感染症法第 12 条の規定に基づいて肺
結核，肺外結核に関わらず，最寄りの保健所に直ちに届け出
る .（Level 1 E）

2）職員などへの接触者検診をはじめとする事後措置の要否，範
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囲，方法，時期の決定は，所轄の保健所と施設側との協議の
もとで感染のリスクの大きさ等に応じて決められる．

（Level 1 E）
3）結核患者発生時，患者に対応する職員は N95 型マスクを適

切に装着して，感染予防に努める．（Level 1 A）

　解説　
1）結核患者発生時には，感染症法第 12 条の規定に基づいて肺結

核，肺外結核に関わらず，最寄りの保健所に直ちに届け出る．
（Level 1 E）

結核患者発生時には，以下のような措置をとる必要がある7）．
治療は排菌量を減少させるので，診断がつき次第開始する．患
者発生時には感染症法第 12 条の規定に基づいて肺結核，肺外
結核に関わらず，最寄りの保健所に直ちに届け出る必要があり，

患者発生時対応のポイント

⃝本人，家族への説明．
⃝患者には必要に応じてサージカルマスクの着用．
⃝診断がつき次第，治療を開始する．
⃝院内感染対策委員会に報告する．
⃝患者の排菌状況を踏まえて，入院先を決定する．
⃝発生届けを保健所に直ちに提出し，接触者検診について保健所

と協議する．
⃝職員，他の患者への感染の可能性及び院内の感染源について検

討する．
⃝接触者健診を実施し，必要に応じてその後 1〜2 年間程度の経

過観察を行う．（初発患者と接触のあった他の患者や転院後の
患者，退職した職員，若年者など，発病リスクの大きい患者な
どについては，保健所と連携し，経過観察を確実に行う．）

（文献 7）より改変して引用）
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接触者への対応（接触者検診を含む）について保健所と緊密な
連携をとる．

2）職員などへの接触者検診をはじめとする事後措置の要否，範囲，
方法，時期の決定は，所轄の保健所と施設側との協議のもとで
感染のリスクの大きさ等に応じて決められる .（Level 1 E）

結核患者が発生した場合には，その接触者に対して，当該患
者との最終接触後概ね 2〜3 ヵ月後に IGRA を実施し，感染と診
断された場合には活動性結核を除外した上で，LTBI 治療を勧
める．LTBI の治療方法については，「潜在性結核感染症治療指
針」（日本結核病学会予防委員会・治療委員会）を参照する17）．

当該患者への曝露が 2 ヵ月以上にわたるような場合には，診
断直後及びその 2 ヵ月後にも検査を行う必要がある．

IGRA によるベースライン値を持たない者には，当該患者の
感染性期間（他人に感染させる可能性のある期間）における接
触期間が 2 週間以内の場合は結核患者の診断直後の IGRA をベ
ースラインの代用にできる．

結核患者との最終接触の 2〜3 ヵ月後に実施した IGRA の陽
性率が非常に高く，結核感染率が極めて高いと判断された場合
には，IGRA の再検査を最終接触の 6 ヵ月後にも実施すること
が望ましい．

IGRA は BCG 接種の影響を受けないことから感染の有無の判
定の精度はツ反に比較して高いと考えられるが，感度は 80〜90
％ とされていることから偽陰性が生ずる可能性があり，「感染
あり」と判定されない者でも後に発病する場合もあることを対
象者に十分理解させる必要がある．

IGRA で陰性であった者以外は年齢にかかわらず胸部 X 線撮
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影を行う．ただし，既に発病者が認められている場合や感染者
が極めて多い場合には IGRA の結果にかかわらず，胸部 X 線
検査を実施してもよい．

接触者検診の詳細については「結核の接触者健康診断の手引
き（改訂第 5 版）」を参照する18）．

3）結核患者発生時，患者に対応する職員は N95 型マスクを適切
に装着して，感染予防に努める．（Level 1 A）

結核未感染の職員が感染性の飛沫核を吸入しないようにする
ための予防的な手段は N95 型マスクを使用することである．

N95 型マスクの着用については，使用上の注意を遵守し，定
期的にフィットテストを行い，着用ごとにユーザーシールチェ
ックを行って適正に着用されていることを確認する．

VI　スタッフの教育

1）透析施設では無床診療所でも医療安全対策委員会を設置する．
（Level 1 B）

2）医療安全対策委員会は，各施設規模にあった「医療安全管理
のための指針」「院内感染対策のための指針」（両者を一体的
に管理しても良い）を作成し，医療に係る安全管理を組織的
に実施する．（Level 1 B）

3）院内感染対策としては，手指衛生を含めた標準予防策と感染
経路別予防策を全職員に浸透する必要がある．そのために新
人教育，定例教育プログラムを実施する．この教育研修は年
2 回程度実施する．ただし，この研修は院外研修で代行して
も良い．（Level 1 B）
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　解説　
1）透析施設では無床診療所でも医療安全対策委員会を設置する．

（Level 1 B）
「良質な医療を提供する体制の確立を図るための医療法等の

一部を改正する」法律（第 5 次医療法の改正，2007 年）19）にお
いて，無床診療所では「委員会」の設置は義務付けられていな
いが，血液透析療法は集団治療であり，また注射薬や医療機器
の使用頻度も多い．同一ベッドをシフトごとに患者が共有する
など院内感染リスクは高く，手術室に近い環境が要求される．
このリスクを「施設管理者」だけが負うことは荷が重すぎるの
で，「組織的な管理」が必要である．したがって，無床診療所
でも「医療安全対策委員会（感染症対策委員会）」の設置が望
ましい．

2）医療安全対策委員会は，各施設規模にあった「医療安全管理の
ための指針」「院内感染対策のための指針」（両者を一体的に管
理しても良い）を作成し，医療に係る安全管理を組織的に実施
する．（Level 1 B）
「医療安全管理委員会」，「感染対策委員会」（両者を一体的に

管理しても良い）は医療安全管理体制を充実，強化するために，
院内感染対策の他，医薬品，医療機器の管理体制などが必須で
ある．これらを管理するための指針を作成し，研修，報告制度
を導入する．この医療に係る安全管理および院内感染対策のた
めの研修は，年 2 回程度必要であり，医薬品の安全使用のため
の研修は必要に応じて，医療機器の研修は医療機器の導入時に
合わせて実施する．

3）院内感染対策としては，手指衛生を含めた標準予防策と感染経
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路別予防策を全職員に浸透する必要がある20）〜23）．そのために
新人教育，定例教育プログラムを実施する．この教育研修は年
2 回程度実施する．ただし，この研修は院外研修で代行しても
良い．（Level 1 B）

〔教育内容〕
院内研修および教育は，以下の具体的項目（新人オリエンテ

ーション，院内研修）を網羅するように実施する．
①　標準予防策（スタンダードプリコーション）と感染経路別

対策
②　適切な手指衛生の方法
③　適切な防護具（手袋・ガウンまたはエプロン・マスク・ゴ

ーグル）の使用法23）

④　バスキュラーアクセス部位の穿刺，ケア，維持に関する適
切な感染防止手技・手法

⑤　血液媒介ウイルス，病原菌，（必要に応じて）その他の微
生物の伝播様式

⑥　肝炎ウイルス陽性患者の隔離透析，ベッド固定やゾーニン
グ，透析（監視）装置，器具，スタッフを専属とする理由

⑦　微生物の伝播を最小限にとどめるための清掃と消毒方法
（器具や環境表面の適切な清拭方法・消毒法など）

⑧　穿刺針や注射針の安全な廃棄，および針刺しへの対応
⑨　感染廃棄物の取り扱い
⑩　人権保護と患者教育
⑪　職員の衛生と健康管理
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〔ケアレスミスからみた感染防止教育と日常業務の見直し〕
院内感染や針刺し，さらには医療過誤が起きるとすれば，そ

の前兆として，日常業務上での「ヒヤリハットミス」，「インシ
デント」の件数増加からある程度予知でき，感染を未然に防げ
ることが多い．したがって，ミスの報告を義務付けること，件
数の動向を観察し増加傾向にある時期には，再度，院内感染・
針刺しなどについて，スタッフ全体の再教育により自覚を喚起
することが望ましい．院内感染はいかなる予防手段をとっても
感染を防ぎ得ない場合もあるが，ちょっとした一人のスタッフ
のミスや不注意で他の患者，スタッフに感染を広げることがあ
るので注意を要する．個々のスタッフが，「感染を持ち込まな
い」，「感染を起こさない」，「感染を広げない」という基本的理
念に従って，絶え間ない注意と感染防止対策の習熟が必要であ
る．年 2 回程度の研修会の開催と出席は各施設の最低限の感染
症防止対策である．また，新しい透析機器，医療機器を導入す
るときや透析方法・時間の変更などは，感染症患者の入室時
刻・透析時間やスタッフの作業動線などを考慮すべきである．
スタッフの作業動線が複雑となれば，間接的に感染症の伝播を
招くことになるので，常に透析業務を見直し，改善する過程で
感染症についての確認と教育を行う必要がある．
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