
要 旨

当院の透析室では，CDCの隔離対策ガイドライン

中の標準防御策に沿った感染対策法を1999年より行っ

ている．これは維持血液透析患者の感染対策に関する

CDC勧告や厚生省マニュアルよりやや簡便な内容で

あった．この方法で，メチシリン耐性黄色ブドウ球菌

（MRSA）の院内伝播が少なくとも保菌者に関しては

生じなかったことを，定期的なサーベイランスとパル

スフィールド法による菌の遺伝子型解析で証明した．

はじめに

透析室用の感染対策マニュアルとして発表された

2001年のCDC勧告1）や厚生省マニュアル2）は，ウイ

ルス性肝炎の感染予防を主眼においてつくられたもの

である．この理由は，血液透析患者でB型肝炎やC

型肝炎の罹患率が腹膜透析患者や一般の患者より高く，

血液透析療法との関連が疑われていること1,3），透析

室内でのアウトブレイクの事例が知られ，その伝播経

路として物品の共用や誤刺等3,4）医療過誤によるもの

が疑われていることによる．さらにB型肝炎ウイル

スでは1週間乾燥させた血液検体が感染力を持つ5）た

め，作業環境の汚染を最小にするように配慮した内容

となっている．ところが細菌感染に関しては，疫学的

な可能性の低さ†を論拠1）にしているだけで，予防効

果に関する事実は示されていない．維持血液透析患者

では院内感染症の発生率が非透析患者より 2.4倍高

く6），感染症の起因菌となりうる病原性菌の保菌率が

高い7,8）．さらに死因の第2位が感染症9）でその大部

分が細菌性である．これらのことから細菌感染対策は，

透析患者の予後を改善する上できわめて重要であると

思われる．

当院では， メチシリン耐性黄色ブドウ球菌

（MRSA）を対象とした透析室内感染対策を1993年

より開始した．当初はすべてのMRSA陽性例（保菌

者および感染症患者）に対して接触予防策10）を行う隔

離透析を行った11）．その後年に2回，全透析患者の

サーベイランスを行い保菌状況を観察してきた．そし

て院内伝播が発生していないことを確認した上で漸次

対策緩和を行い，1999年より標準防御策（表1）12）の
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表1 CDCの標準防御策（STANDARDPRECAUTION）12）の考え方

基本的にヒトに感染した微生物は，人に移りうる．患者の体液に対する標準防御策（STANDARDPRECAUTION）の考え方

の基本もここにあり，特定の病原性微生物を持つ者ではなくすべての患者を対象としているのは，未知の（あるいは測定されて

いない）病原性微生物が存在している可能性が否定できないからである．さらにもしスタッフ自身の防御が可能ならば，スタッ

フの手を介した患者間の感染伝播は起きない．

院内感染の伝播様式で最も重要なものは接触伝播である．これは，感染対策に関する提言に注意を払わない医療従事者の手を

介した伝播が最も多く，まれにベッド柵やテーブルなどの器機の表面を介して，患者や医療従事者の手で伝播することがある．

透析室でもこの様式によるものが血液媒介の病原性物質の伝播の大部分を占める．もし医療従事者の手に血液が付着していた場

合，穿刺などで患者の体内に植え込む可能性がある．

これは，手洗いや手袋の着用と患者毎の付け替えといった手の清潔手技で予防しうる．この条件では，手の清潔手技が最も重

要である．さらに未使用の未滅菌手袋（cleannonsteriledisposablegloves）は，医療従事者の手を汚染から守り患者への伝

播を減らすと考えられている．しかし，手袋に穴が空いたり手首から汚染したりすることがあるので，手袋をしていてもはずし

た後に手洗いをするべきである．



みへと変更した．これは2001年のCDC勧告1）と比

較すると，MRSA保菌者に関してはほぼ同等か，血

液媒介病原体対策が緩い分むしろ簡素なものとなった．

そこでまず当院で現在行われている対策法とその成

績，CDC勧告・厚生省マニュアルとの相違点につい

て述べ，各施設で透析室専用感染対策マニュアルをつ

くる上で参考になると思われるデータの提供を試みた

い．さらに，感染対策を実働させる上で鍵となった点，

感染対策の目的・教育・感染症の確認・感染監視につ

いて私見を述べてみたい．

†文献1より．①透析室内で細菌感染症の伝播が起きたとい

う確証がない．②透析患者はしばしば入院するので，入院中

に起きた細菌感染との区別が難しい．③24時間在院している

入院患者と比べ，週10時間前後しか院内に滞在しない外来

透析患者では院内感染の機会が少ないと思われる．④標準防

御策より厳しい対策なので，接触ルートによる伝播を予防す

るはずである．

1 春日部秀和病院（KSH）・第二病院（KS2）の

透析室内感染マニュアル

標準防御策12）を基にした当院の透析室内感染対策の

手順書を表 2に示した．これは1999年に当院の透析

室がKSHとKS2の2つに分れた際にKS2で採用し

たもので，手順書の中の （h）のようにMRSA保菌

者に対する隔離透析を中止した．一方，感染症患者に

対しては隔離対策を残した．隔離透析（f）は，入院

患者同様の専用室を用いた「部屋」単位の隔離で，簡

易隔離策（g）は患者に協力を乞うた上での「透析ベッ

ド」単位のものである．同時期に他方（KSH）の透

析室では（g）の方法で保菌者対策を継続しており，
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表2 透析室内感染対策手順書（春日部秀和第二病院）

○透析室内のすべての患者に対する感染対策

（a） 清潔な未滅菌のディスポーザブル手袋を，穿刺・回収時にする．

一人終了する毎に替える．

穿刺・回収中に手袋を外した場合，その患者の処置終了後直ちに手を洗うか擦過式手指消毒をする．

透析室から退室時，作業終了時には，必ず手洗いをする．

（b） 穿刺に用いたものを，他の用途に再利用しない．透析ベッドの所に持ち込んだ物は，その患者にのみ用い残

りは廃棄し他の患者に用いない．

（c） 清潔区域を分け，患者の血液検体や使用済みの物品を持ち込まない．

（d） 静脈圧モニターに水を浸透しないフィルターを付ける．

（e） 一人の患者が終了した後，次の患者に用いる前にベッド・オーバーテーブル・コンソールの清掃と消毒を行う．

○MRSA/VREなど感染対策の対象菌陽性者の対策

（f） 接触防御策（隔離透析）

湿潤な褥瘡感染症患者/SSSSブドウ球菌性紅皮症候群/肺炎/腸炎患者に対する対策．

すべての患者に対する感染対策に加え，

（f1） 入院外来に関わらず，患者を個室または同一菌の陽性者と同じ部屋に隔離し透析を行う（隔離透析）．

（f2） 入室時には必ず清潔な未滅菌のディスポーザブル手袋をする．

（f3） 環境中から汚染される可能性があるので，入室時には必ずガウンを着る．

（f4） 隔離透析担当スタッフは，同時に非感染者の処置をしない．

（g） 簡易隔離策

隔離透析策で対象としたもの以外の感染症（例：尿路やグラフト感染症）

全ての患者に対する感染対策に加え，

（g1）透析室に入室中は，患者に使い捨てのガウンとマスクをしてもらう．

（g2）当該患者の処置をする際には，常に清潔な未滅菌のディスポーザブル手袋をする．

（g3）患者のベッドを透析室の端にし，1つあける．

（g4）担当スタッフも，手洗い後なら他の患者の処置をしても構わない．

（h） 保菌者を対象とした対策

すべての患者に対する感染対策および

（h1）入室前，患者に手洗いとうがいをさせる．

もし風邪等上気道炎症状が見られる場合はマスクをさせる．

（h2）当該患者の処置をする際には，常に清潔な未滅菌のディスポーザブル手袋をする．

（h3）患者のベッドを透析室の端にし，1つあける．

（h4）担当スタッフも，手洗い後なら他の患者の処置をしても構わない．



今回その成績と比較検討した．

全血液透析患者の咽頭・鼻腔・感染症部位の細菌培

養によるMRSAの検出率を図1に示した．1999年

以後の2001年までの間で隔離透析を必要とした患者

は両施設併せて入院中の1例（肺炎）のみであった．

保菌者に対して簡易隔離を継続した KSHのMRSA

陽性率は1％台であるのに対し，隔離を止めたKS2

の陽性率が上昇した．しかし，隔離を行わなかった

KS2側の計 5例から分離された MRSAのゲノム

DNA型はいずれも異なっており（図2），これは，患

者間での伝播がなく他所からの持ち込みを意味してい

る．換言するとMRSAの上気道保菌者に関しては，

手袋の付け替えを遵守すれば隔離をしなくてもよいと

考えられた．

2 CDC勧告/厚生省マニュアルと異なる点

1） 多剤耐性菌対策

① 感染症患者対策

多剤耐性菌対策として当院の手順書とCDC勧告1）

が異なる点は，感染症患者に隔離措置を行っている点

である．感染症患者への対処を厳重にしている理由は，

保菌者と比較して排菌数が101 105倍多く，感染源

となる危険性が高い13）とされていることによる．また

ⅰ） 褥瘡感染が感染源になったと思われる院内ア

ウトブレイクの経験があること11）

ⅱ） 入院病室の床やベッドなどの環境中から

MRSAが分離された

ことから，表2の（f）中にある感染症（褥瘡・黄色

ブドウ球菌による紅皮症（SSSS）・肺炎・腸炎）患者

に対してはさらに厳重な隔離透析を残している．しか

し実際には，両院併せて約350名の患者で過去3年

間のうち，MRSA感染症を発症した症例は4例（表
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図1 血液透析患者のMRSA陽性率

年2回の入院/外来全透析患者の咽頭鼻腔感染症部位の細菌培養結果より算出．

MRSA保菌者に対し春日部秀和第二病院は（KS2）標準防御策（表2（h）），春日部秀和

病院（KSH）は簡易隔離透析（表2（g））で対処している．

図2 MRSA臨床分離菌株のパルスフィールド法による

ゲノム遺伝子型

MRSA保菌者の隔離を中止した春日部秀和第二病院で，1999

年冬から2000年冬の期間に5例から5菌株分離された．制限酵

素（SmaI）処理後のゲノム遺伝子型はいずれも異なった．



3）で，8割は保菌者に過ぎず，隔離透析を必要とす

る症例は僅かであった．

② 院内アウトブレイクの実例

透析患者に限らず当院で生じた院内水平伝播（アウ

トブレイク）の感染源になったと推定されているもの

に，褥瘡・紅皮症による落屑・肺炎があった．これら

のうち2次感染以後で感染症を発症したケースは1

例，同一病室内での褥瘡感染症のみで，あとはすべて

保菌者であった．また当院では経験していないが腸炎

（下痢）・尿失禁などが報告されている10）．これらの感

染症では菌の存在する体液や老廃物の管理が困難であ

ったことが予想されるが，いずれも入院中の患者であ

り透析室内の伝播であるか否かの確証はない．しかし

入院歴のないものでMRSAが分離され，かつパルス

フィールド法で同一株であることが確認されたものに，

家族間（親子，夫婦）伝播と送迎車内の伝播が疑われ

る症例があった（未発表データ）．われわれが，在院

時間が短いので確率的に伝播が生じないであろうと考

えているCDC勧告1）に対して懐疑的である理由の1

つである．

③ 保菌者の治療法

MRSA感染症患者の保菌者に対する割合は，当院

もほかの施設と変わらないと考えられる．そこで，

保菌者を減らすことは感染症の発症を減らすことに繋

がると考えられる．しかしバンコマイシン等のグリコ

ペプチド系抗生剤の局所投与，保菌者に対する全身投

与は耐性菌出現をきたすおそれがあり行うべきではな

い14）とされており，MRSAが消失しない場合の対処

に苦慮する症例がある．

鼻腔保菌者の場合，ムピロシン軟膏は有効であるが，

保険診療の認められる範囲内では除菌されない症例が

半数程みられる．この場合，0.2％のゲンチアンバイ

オレット（ピオクタニン）を用いた除菌が有効であっ

たことを報告している11）．この場合，来院時に熟練し

たスタッフが鼻前庭部から副鼻腔の入口部まで塗布す

るようにしている．咽頭では，ポビドンヨード剤（イ

ソジンガーグル）もしくはイルガ酸・トリクロ酸含有

のうがい剤を用いてもよい．ST合剤の内服を薦める

報告13）もあるがわれわれには経験がない．褥瘡部の除

菌にもピオクタニンを局所使用している15）．

ピオクタニン使用に肯定的な報告も増えている16,17）

が，われわれの施設では前述の部位にのみ用いている．

咽頭への使用は塗布が必要で，耳鼻科的に高度の熟練

を要し，スプレー散布では効果がない場合が多い．ま

た刺激性があるために陰部や膀胱粘膜には用いるべき

ではない．

④ サーベイランスを行っていない場合

現在当施設ではMRSAを感染対策の対象菌にして

いるが，CDC勧告1）にあるように「MRSAや VRE

などの多剤耐性菌が出ているいないにかかわらず，完

全に包埋していない滲出液のある感染皮膚創のある患

者や，患者自身でコントロールのつかない下痢や便失

禁のある患者は，病原性菌の伝播が生じる危険性が高

いと考え，さらに別の予防策を追加する」を実行する

ことが重要と考える．CDC勧告ではこれらの患者対

策として，「スタッフが治療に当たる場合ガウンを付

け，患者の処置が終わったところではずし，透析室の

端や角など隣接する患者ベッドがなるべく少ないとこ

ろで透析を行う」ことを推奨している．

2） 手袋，手洗，手の清潔

厚生省マニュアル2）では滅菌手袋の使用を薦めてい

るが，当院ではCDC勧告1）と同様に未滅菌の清潔な使

い捨て手袋（non-sterilecleandisporsableglove）

を使用している．これは，

ⅰ） 未使用の使い捨ての手袋でも表面上の常在菌

数はほぼ0であること（図3）

ⅱ） シャント感染症が多いという印象がないこと

ⅲ） 安価で頻回に換えられること

から未滅菌手袋で十分であると考えている．

またこれらのマニュアルでは常に手洗いをすること

を薦めているが，当院では手洗いの回数を必要最低限

に押さえることを明示した．これは1スタッフ当た

り一日の穿刺・回収の回数が10回を超え，特に冬期

に手洗いを過度に励行すると，手荒れを生じるスタッ

フが多いためである．手の傷が菌の温床となる可能性

があり感染対策上好ましくなく，むしろ頻回の手袋交

換のほうがよいと考えている．また当院では穿刺困難
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表3 維持血液透析患者のMRSAの分離部位

咽頭/鼻腔 16

喀痰 1

創部 2

血液 1

（19972000年）



な患者に対して穿刺部を触診しやすくする目的で，利

き手でないほうの手袋を外すスタッフが約1/4に見

られた．このための対応策を表2の（a）に盛り込ん

でいる．一方，厚生省マニュアル2） 中の「緊急で素

手で対処した場合のスタッフ間行動：手袋をした者と

すぐに代わる」は，血液媒介病原体の播種を防ぐため

にも追加すべき項目と考えている．

3） B型肝炎/C型肝炎ウイルス対策

表2のうち（b）（e）がこれにあたるものであるが，

血液媒介病原体予防策が簡素すぎる可能性がある．隔

離やベッドの位置固定，B型肝炎ワクチンの接種，聴

診器・血圧計・体温計の専用化は行っておらず，HBs

抗原，HCV抗体のサーベイランス回数も年1回と少

ない．当院ではHBs抗原陽性者が1％台，HCV抗

体・RNA陽性者が5％台と全国平均3,9）と比較して

低いが，いずれも今後改めていくべき点と考えられる．

機器や環境表面の適切な清掃と，消毒を含めた微生

物の伝播を減らすための環境整備・透析装置外装の定

期的清掃は，特に血液媒介病原体予防策として重要と

考えられる．また当院では非感染性患者に使用したペ

アンには水洗と熱湯消毒のみにしているが，厚生省マ

ニュアルでは非感染性患者に使用したペアンにも消毒

にグルタールアルデヒドを用いることを推奨している．

測定していないあるいは未知の微生物への対処（表

1）の点で優れており，今後改めていきたい．

厚生省マニュアル2）中の穿刺・回収作業を2人で行

う方法は，血液媒介病原体の播種を防ぐ上で非常に優

れている．しかし個々の責任が分散され透析開始の遅

れが生じるなどの問題が起こり，2人穿刺・回収がベ

ストであるとは言い難い面もある．今後の検討が必要

である．

3 感染対策マニュアルを実行する際のポイント

感染対策の成否は，「すべての医療従事者（スタッ

フ）が遂行し，それが継続できるか」によると考えら

れる．煩雑な手技ほど遂行されず，意義が不明確なほ

ど継続されないようである．

1） 感染対策はだれのためのものか？

「なぜ対策が上手く行かないか」を話すときにぶつ

かる壁の1つに，感染対策の対象に誤解がある場合

がある．一義的にはスタッフ本人のためのものである．

感染源に接する機会はスタッフのほうが患者より数段

多い．「スタッフの手が媒介となって感染症を患者に

移す」10）問題は，作業間や作業後の手洗いや手袋の脱

着を怠ったことがうかがえる．しかし食事などの日常

生活も手で行われているので，手の清潔（handhy-

giene）1,10,12）を守るのは自分自身のため18）である．さ

らに患者＝ヒトの感染症は同種のスタッフに罹りう

る12）ものである．手洗いや手袋の脱着が煩雑であると

考え怠った場合には，自分の身に降り掛かってくるこ

とが忘れられている．接触伝播を予防することは，ス

タッフ本人と生活を一つにするその家族のためでもある．

自分自身を守れない者は，スタッフ自身が媒介（ve-

hicle）10,12）となり患者をも守れないのは明らかである．

2） 教育について（現任者教育の難しさ）

感染対策は1人でも遂行しないスタッフがいれば

そこから崩れていき，院内伝播を起こす危険が生じる．

最大の難関は作業の慣れと手抜きにあり，スタッフの

感染対策に関する意識の高揚が必要1,2）となる．1回

の教育で遵守される期間は各施設で異なると思われる

が，当院ではリスクマネージの観点から，透析室内感

染対策会を月に1回，スタッフ全員参加として開催

し教育の場としている．感染症報告・誤刺事故報告等

に加え，意識の再高揚のために標準予防策の考え方や

手の衛生観念・適切な手洗いの仕方，防護器具の適切
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図3 未滅菌の清潔な使い捨て手袋と手指の菌の培養

フィンガースタンプ法．血液寒天培地に指先をスタンプし，

24時間35℃で培養．



な使用法，穿刺・処置・シャント部の処置時の適切な

感染対策手技等の内容を各月毎に1つずつ検討して

いくようにしている．

3） 細菌感染のサーベイランスは必要か？

はたして当院で行っているような培養検査は必要な

のかという疑問が聞かれる．デメリットは検査コスト

がかかることであり，このことがすべての必要性を凌

駕すると言っても過言でないかもしれない．感染対策

を遂行する上でサーベイランスを行った場合のメリッ

トは，対策効果が明らかになる点である．成功は，継

続の力になる．またサーベイランスを行っていない多

くの施設で，対策の不備や変更点を見いだせず，煩雑

な手技ほど遂行されないにもかかわらず，過度の対策

に走る傾向が見られる．前述のように当院でのサーベ

イランス結果は，対策緩和に役立てている．もちろん

患者個人へのメリットもあり，保菌段階で除菌を試み

ることで重篤な感染症となる前からの対処が可能であ

ることである．またMRSAに限らず，多くの感染症

が内因性感染であった7）ことから感染症発症時の抗生

剤選択にある程度の指針も示しうる．

対象をMRSAとするなら，退院後6カ月未満の患
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表4 CDC勧告：透析室内感染対策マニュアル維持透析患者間での感染症

伝播予防に関する勧告の早見表（透析室専用の感染対策手技）

A） すべての患者に対する感染管理予防策

○透析室内で患者や患者用の機器に触れる場合は常にデイスポーサブル手袋をし，患者毎，場所毎に替える．

△透析を行う区域に持ち込んだ物品は，一人の患者にのみ用いて破棄するか，通常の清潔区域に持ち込む前あるいは

他の患者に用いる前に消毒する．

×粘着テープや血圧計のカフなどデイスポーサブルでない滅菌できないものは，一人の患者にのみ用いる．

○透析を行う区域に持ち込んだ薬品は多人数用のものであれ一人の患者にのみ用いて破棄し，通常の清潔区域に戻し

たり他の患者に用いたりしない．

○ヘパリンなど多人数用の薬品のバイアルを用いる場合には，透析を行う区域から離れた，清潔区域で準備し個々の

患者のところへ運ぶ．決して，患者のベッドサイドで使い回しをしない．

△患者のところに薬剤を運ぶ際に，通常用いているようなカートを用いない．患者へ薬品を運ぶ際にトレーを用いる

なら，次の患者に用いる前に清潔にする．

△薬品や器具を準備したり在庫しておくための清潔区域をはっきりさせ，不潔区と明確に分ける．

○圧モニターラインにフィルターを付け，個々の患者ごとに替える．器械内のフィルターは患者毎に替える必要はな

い．

△患者の入れ替わり毎にベッドサイド（ベッド・テーブル・コンソール）の清掃と消毒を行う．

・頻回に触るコンソールのコントロールパネルや患者の血液が付着する可能性のあるところの清掃に特に気を配る．

○すべての液体を捨て，すべての表面と排水口を含め廃棄物用のコンテナの清掃と消毒をする．

・（ダイアライザー再使用事の注意）

B） HBウイルスとHCウイルスの定期的検査

・初診時

HBs抗原,HBc抗体,HBs抗体,HCV抗体,肝機能

・HBs抗体陰性（HB感受性あり．ワクチン不応者を含む）

月1回 HBs抗原

・HBs抗体陽性（10IU/ml以上）かつHBc抗体陰性（ワクチンによる陽転）

年1回 HBs抗体

・HBs抗体陽性かつHBc抗体陽性

不要

・HCV抗体陰性

月1回 肝機能，年1回 HCV抗体

C） HBワクチン接種

・すべてのB型肝炎ウイルスに感受性のある患者にワクチンを接種する．

・最終投与後12カ月目にHBs抗体を測定する．

・もし抗体価が10mIU/ml未満ならウイルスに感受性があると考え，さらに3回ワクチン接種を行う．

・もし抗体価が10mIU/ml以上なら免疫されたと考え，年1回HBs抗体を測定．

D） HBs抗原陽性例の取扱い

・すべての患者に対する感染管理予防策に従い，さらに

・別室に隔離し，専用のコンソール・器具を用いる．

・HBs抗原陽性患者の処置をしたスタッフは，同じシフト内で陰性者を処置しない

○秀和病院で行っている △一寸あやしいもの ×行っていないもの



者で黄色ブドウ球菌の分離率が高いこと19）から感染症

発症時に加え，初回透析時・退院後の患者を対象に行

うターゲットサーベイランスでも有効と思われる．現

在，当院では感染症部位のほかに咽頭と鼻腔の培養を

行っている．またバンコマイシン耐性腸球菌（VRE）

に対するスクリーニングでは，検査部位を便または直

腸拭い取り・会陰部・腋または臍・創部・カテ部・直

腸瘻部の培養に変える14）など，対象菌種によってサー

ベイランス部位を変更することも今後必要になってく

ると思われる．

4） 保菌者と感染症患者の見分け

当院の手順書でもCDC勧告1）でも，保菌者と感染

症患者を，いつ誰が見分けるかが重要である．特に外

来透析患者の場合，よほどの重篤なものでないかぎり，

初期症状はウイルス性の上気道炎や腸炎と変わりがな

い．一般的に，白血球数の上昇やCRPの上昇を伴う

感染症症状のある場合をもって感染症と判断している

が，初期診断は種々の難しさを伴う．

おわりに

当院の方法にも問題点が山積しているのが現状であ

る．また，当院の透析室用のマニュアルにも明記され

ていない点で，重要な物を以下に列記する．

●作業動線の処理と廃棄物の処理法の問題

誤刺事故を防ぐためにどこまでfoolproof（誰で

も簡単にできるもの）にすべきか？

●穿刺部位の消毒方法

アルコールかクロルヘキシジンやポビドンヨードか？

（消毒効果の強さと4時間針を留置させる状況を考え

た持続効果）

●清掃と環境消毒

日本の多くは高湿度であり，AHA推奨の方法をそ

のまま当てはめてよいか？

これらについて是非御教授いただければと考えてい

る．
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