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医療機関等における院内感染対策について
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平成23年6月17日

厚生労働省医政局指導課長

医療機関等における院内感染対策について

　院内感染対策については、「医療施設における院内感染の防止につい

て」（平成17年2月1日医政指発第0201004号厚生労働省医政局指導課長

通知。以下「第0201004号課長通知」という。）、「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の一部の施行

について」（平成19年3月30日医政発第0330010号厚生労働省医政局長通

知）、「薬剤耐性菌による院内感染対策の徹底及び発生後の対応について」

（平成19年10月30日医政総発第1030001号・医政指発第1030002号）等を

参考に貴管下医療施設に対する指導方お願いしているところである。

　病院内での感染症アウトブレイクへの対応については、通常時からの

感染予防、早期発見の体制整備並びにアウトブレイクが生じた場合の早

期対応が重要となる。今般、第10回院内感染対策中央会議において、各

医療機関等において対策を講ずるべき事項について、提言が取りまとめ

られたことを踏まえ、医療機関等における院内感染対策の留意事項を別

記のとおり取りまとめた。この中では、感染制御の組織化として、感染

制御チームの設置に関する事項を追加するとともに、多剤耐性菌による

アウトブレイク等施設内では対応が困難な事例へ備え、医療機関間の連

携について記載している。またアウトブレイクを疑う基準並びに保健所



への報告の目安を示している。貴職におかれては、改正の内容について

御了知の上、貴管下医療施設に対する周知及び院内感染対策の徹底につ

いて指導方よろしくお願いする。

　また、地方自治体等の管下医療機関等による院内感染対策支援ネット

ワークのあり方等に関しては、「院内感染対策中央会議提言について」

（平成22年2月8日厚生労働省医政局指導課事務連絡）を参考にされた

い。

　なお、本通知は、地方自治法（昭和22年法律第67号）第245条の4第

1項に規定する技術的助言である事を巾し添える。

　おって、第0201004号課長通知は廃止する。

　また、第0201004　－7．一課長通知における留意事項を取りまとめる際に参

考とした平成15年度厚生労働科学研究費補助金（厚生労働科学特別研究

事業）による「国、白治体を含めた院内感染対策全体の制度設計に関す

る緊急特別研究」（主任研究者：小林寛伊・NTT東日木関東病院名誉

院長）の分担研究報告書「医療施設における院内感染（病院感染）の防

止について」（別添）について、引き続き活用されたい。



（別　記）

医療機関等における院内感染対策に関する留意事項

　院内感染とは、①医療機関において患者が原疾患とは別に新たにり患した感

染症、②医療従事者等が医療機関内において感染した感染症のことであり、昨

今、関連学会においては、病院感染（hospital－acquired　inFecti・n）や医療

関連感染（healthcare－associated　infection）という表現も広く使用されて

いる。

　院内感染は、人から人へ直接、又は医療機器、環境等を媒介して発生する。

特に、免疫力の低下した患者、未熟児、高齢者等の易感染患者は、通常の病原

微生物のみならず、感染力の弱い微生物によっても、院内感染を起こす可能性

がある。

　このため、院内感染対策は、個々の医療従事者ごとに対策を行うのではなく、

医療機関全体として対策に取り組むことが必要である。・

　また、地域の医療機関等でネットワークを構築し、院内感染発生時にも各医

療機関が適切に対応できるよう相互に支援する体制の構築も求められる。

（感染制御の組織化）

○　病院長等の医療機関の管理者が積極的に感染制御に関わるとともに、診療

　部門、看護部門、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「院内感染対策委員会」を設け、院内感染に関する技

　術的事項等を検討するとともに、全ての職員に対する組織的な対応方針の指

　示や教育等を行うこと。

○　医療機関内の各部署から院内感染に係る情報が院内感染対策委員会に報

　告され、院内感染対策委員会から状況に応じた対応策が現場に迅速に還元さ

　れる体制を整備すること。

○　院内全体で活用できる総合的な院内感染対策マニュアルを整備し、また、

　必要に応じて、部門ごとにそれぞれ特有の対策を盛り込んだマニュアルを整

　備すること。これらのマニュアルは、最新の科学的根拠や院内体制の実態に

　基づき適時見直しを行うこと。

○　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こと。

○　感染制御チーム（後述）を設置する場合には、医療機関の管理者は、感

　染制御チームが円滑に活動できるよう、感染制御チームの院内での位置づけ



と役割を明確化し、医療機関内のすべての関係者の理解と協力が得られる環

境を整えること。

（感染制御チーム）

○病床規模の大きい医療機関（目安として病床が300床以ヒ）にお
　いては、医師、看護師、検査技師、薬剤師から成る感染制御チーム

　を設置し、定期的に病棟ラウンド（感染制御チームによって医療機

　関内全体をくまなく、あるいは、必要な部署を巡回し、必要に応じ

　てそれぞれの部署に対して指導などを行うことをいう。）を行うこ

　と。病棟ラウンドは、可能な限りユ週間に1度以上の頻度で感染制

　御チームのうち少なくとも2名以上の参加の上で行うことが望まし
　いこと。

○病棟ラウンドに当たっては、検査室からの報告等を活用して感染
　症患者の発生状況等を点検するとともに、各種の予防策の実施状況

　やその効果等を定期的に評価し、各病棟における感染制御担当者の

　活用等により臨床現場への適切な支援を行うこと。

○感染制御チームは、医療機関内の抗菌薬の使用状況を把握し、必
　要に応じて指導を行うこと。

○複数の職種によるチームでの病棟ラウンドが困難な中小規模の医

　療機関（目安として病床が300床未満）については、必要に応じて
　地域の専門家等に相談できる体制を整備すること。

（標準予防策と感染経路別予防策）

○　感染防止の基本として、例えば手袋・ガウン・マスク等の個人用防護具を、

　感染性物質に接する可能性に応じて適切に配備し、医療従事者にその使用法

　を正しく周知したうえで、標準予防策（全ての患者に対して感染予防策のた

　めに行う予防策のことを指し、手洗い、手袋やマスクの着用等が含まれる。）

　を実施するとともに、必要に応じ、院内部門や、対象患者及び対象病原微生

　物等の特性に対応した感染経路別予防策（空気予防策、飛沫予防策、接触予

　防策）を実施すること。また、易感染患者を防御する環境整備に努めること。

○　近年の知見によると、集中治療室などの清潔領域への入室に際して、履物

　交換と個人用防護具着用を一律に常時実施することによる感染防止効果が認

　められないことから、院内感染防止を口的としては、必ずしも実施する必要



はないこと。

（手指衛生）

○　手洗い及び手指消毒のための設備・備品等を整備するとともに、患者処置

　の前後には必ず手指衛生を行うこと。

○　速乾性擦式消毒薬（アルコール製剤等）による手指衛生を実施していても、

　アルコールに抵抗性のある微生物も存在するため、必要に応じて水道水と

　石けんによる手洗いを実施すること。

○　手術時手洗いの方法としては、持続殺菌効果のある速乾性擦式消毒薬（ア

　ルコール製剤等）による消毒又は手術時手洗い用の外用消毒薬（クロルヘキ

　シジン・スクラブ製剤、ポビドンヨード・スクラブ製剤等）と水道水による

　手洗いを基本とし、水道水を使用した手術時手洗いにおいても、最後にアル

　コール製剤等による擦式消毒を併用することが望ましいこと。

（職業感染防止）

○　注射針を使用する際、針刺しによる医療従事者等への感染を防止するため、

　使用済みの注射針に再びキャップするいわゆる「リキャソプ」を原則として

　禁止し、注射針専用の廃棄容器等を適切に配置するとともに、診療の状況等

　必要に応じて、針刺しの防止に配慮した安全器材の活用を検討するなど、医

　療従事者等を対象とした適切な感染予防対策を講じること。

（環境整備と環境微生物調査）

○　空調設備、給湯設備等、院内感染対策に有用な設備の適切な整備や、院内

　の清掃などを行い、院内の環境管理を適切に行うこと。

○　環境整備の基本は清掃であるが、その際一律に広範囲の環境消毒を行わな

　いこと。血液もしくは体液による汚染がある場合は、汚染局所の清拭除去及

　び消毒を基本とすること。

○　ドアノブ、ベッド柵など、医療従事者や患者が頻繁に接触する箇所につい

　ては、定期的に清拭し、必要に応じてアルコール消毒等を行うこと。

○　多剤耐性菌感染患者が使用した病室等において消毒薬による環境消毒が

　必要となる場合は、生体に対する毒性等がないように配慮すること。消毒

　薬の噴霧、散布、薫（くん）蒸や紫外線照射などは効果が不確実であるだ



　けでなく、作業者への危険性もあることから、これらの方法にっいては、

　単に病室等を無菌状態とすることを目的として漫然と実施しないこと。

○　近年の知見によると、粘着マット及び薬液浸漬マットについては、感染防

　止効果が認められないことから、原則として、院内感染防止の目的としては、

　これらを使用しないこと。　　　　　　　　　　　　　　　　’

○　近年の知見によると、定期的な環境微生物検査は必ずしも施設の清潔度の

　指標とは相関しないことから、一律に実施するのではなく、例えば、院内感

　染経路を疫学的に把握する際に行う等、必要な場合に限定して実施すること。

（医療機器の洗浄、消毒、滅菌）

○　医療機器を安全に管理し、適切な洗浄、消毒又は滅菌を行うとともに、消

　毒薬や滅菌用ガスが生体に有害な影響を与えないよう十分に配慮すること。

○　使用済みの医療機器は、消毒、滅菌に先立ち、洗浄をf分行うことが必要

　であるが、その方法としては、現場での一次洗浄は極力行わずに、可能な限

　り中央部門で一括してf分な洗浄を行うこと。

（手術と感染防止）

○　手術室は、空調設備により周辺の各室に対して陽圧を維持し、清浄な空気

　を供給するとともに、清掃が容易にできる構造とすること。

○　手術室内を無菌状態とすることを目的とした、消毒薬を使用した広範囲の

　床消毒については、日常的に行う必要はないこと。

（新生児集中治療部門での対応）

O　保育器の日常的な消毒は必ずしも必要ではないが、消毒薬を使用した場合

　には、その残留毒性に十分注意を払うこと。患児を収容中は、決して保育器

　内の消毒を行わないこと。

○　新生児集中治療管理室においては、特に未熟児などの易感染状態の患児を

　取り扱うことが多いことから、カテーテル等の器材を介した院内感染防止に

　留意し、気道吸引や創傷処置においても適切な無菌操作に努めること。



（感染性廃棄物の処理）

○　感染性廃棄物の処理については、　『廃棄物処理法に基づく感染性廃棄物処

　理マニュアル』　（平成21年5月11日環廃産発第090511001号環境
　省大臣官房廃棄物・リサイクル対策部長通知による）に掲げられた基準を遵

　守し、適切な方法で取り扱うこと。

（医療機関間の連携について）

○　緊急時に地域の医療機関同士が連携し、各医療機関のアウトブレイクに対

　して支援がなされるよう、医療機関相互のネットワークを構築し、日常的な

　相互の協力関係を築くこと。

○　地域のネットワークの拠点医療機関として、大学病院や国立病院機構傘下

　の医療機関、公立病院等地域における中核医療機関、あるいは学会指定医療

　機関等が中心的な役割を担うことが望ましいこと。

（地方自治体の役割）

○　地方自治体はそれぞれの地域の実状に合わせて、地域における院内感染対

　策のためのネットワークを整備し、積極的に支援すること。

○　地方衛生研究所等において適切に院内感染起因微生物を検査できるよう、

　体制を充実強化すること。

（アウトブレイク時の対応）

○　同一・医療機関内又は同一一病棟内で同一菌種（ここでは、原因微生物が多剤

　耐性菌によるものを想定。以下同じ。）による感染症の集積が見られ、疫学

　的にアウトブレイクが疑われると判断した場合、当該医療機関は院内感染対

　策委員会又は感染制御チームによる会議を開催し、1週間以内をH安にアウ

　トブレイクに対する院内感染対策を策定かつ実施すること。

○　アウトブレイクを疑う基準としては、一例Hの発見から4週間以内に、同

　一病棟において新規に同・・菌種による感染症の発病症例（以下の4菌種は保

　菌者を含む：バンコマイシン耐性黄色ブドウ球菌（VRSA）、多剤耐性緑膿菌

　（MDRP）、バンコマイシン耐性腸球菌（VRE）、多剤耐性アシネトバクター・



　バウマニ（ACi’netohactθr　baumannii’））が計3例以上特定された場合、あ

　るいは、同一機関内で同一菌株と思われる感染症の発病症例（抗菌薬感受性

　パターンが類似した症例等）　（上記の4菌種は保菌者を含む）が計3例以上

　特定された場合を基本とすること、

○アウトブレイクに対する感染対策を実施した後、新たな感染症の発病症例

　（上記の4菌種は保菌者を含む）を認めた場合、院内感染対策に不備がある

　可能性が有ると判断し、速やかに通常時から協力関係にある地域のネットワ

　ークに参加する医療機関等の専門家に感染拡大の防止に向けた支援を依頼す

　ること。

○医療機関内での院内感染対策を講じた後、同一医療機関内で同一菌種によ

　る感染症の発病症例（上記の4菌種は保菌者を含む）が多数にのぼる場合

　（目安として10名以上となった場合）または当該院内感染事案との因果関係

　が否定できない死亡者が確認された場合においては、管轄する保健所に速や

　かに報告すること。また、このような場合に至らない時点においでも、医療

　機関の判断の下、必要に応じて保健所に連絡・相談することが望ましいこと。

○報告を受けた保健所は、当該院内感染発生事案に対する医療機関の対応が、

　事案発生当初の計画どおりに実施され効果を上げているか、また地域のネッ

　トワークに参加する医療機関等の専門家による支援が順調に進められている

　か、一定期間、定期的に確認し、必要に応じて指導及び助言を行うこと。そ

　の際、医療機関等の専門家の判断も参考にすることが望ましいこと。

○保健所は、医療機関からの報告を受けた後、都道府県や政令市等と緊密に

　連携をとること。



平成15年度 厚生労働科学研究費補助金（厚生労働科学特別研究事業）

　　　　　　分担研究報告書

国、自治体を含めた院内感染対策全体の制度設計に関する緊急特別研究

「医療施設における院内感染（病院感染）の防止について」

分担研究者　大久保　憲　所属　NTT西日本東海病院外科部長

研究要旨

　従来からの院内感染対策には、科学的根拠のない方法の採用や、過去の習慣により行

われてきたことも多い。これらの感染対策について、適LV）なエビデンスをもとに改めて

考えてみる必要がある。Evidence　based　precauti。n（EBP）とは、科学的な根拠に基づく

予防策を指し、最も信頼できる根拠を把握したうえで、個々の状況を考慮した感染防止

策を行うための一連の行動指針である。メチシリン耐性黄色ブドウ球菌（methic　illin　－

resistanz　Staphylococcus　aureus：MRSA）などの薬剤耐性菌および新興感染微生物によ

る院内感染が引き続き問題となっていることから、この機会に改めて一般的な院内感染

に対する注意を喚起する目的で感染防止のための推奨事項を提示する。（付記：院内感染

または病院感染という用語は、世界的には在宅ケアでの感染を含めて「医療関連感染

healthcarerass。ciated　infections；anエs」　と言われることが多い）

研究協力者

小林寛伊（NTT東日本関東病院：名誉院長）

倉辻忠俊（国立国際医療センター研究

　　　　所：副所長）

荒川宜親（国．・k感染症研究所細菌第二

　　　　部：部長）

切替照雄（国立国際医療センター一・研究

　　　　所：部長）

A．表現用語

できるだけ簡明となるように基本表現

を下記のごとくに定めた。

1．必須事項（・◆命する必要がある。…

しなければならない）

　必須の実施事項であると判断される項

日についての表現。

2．推奨事項（…　が望ましい）

　院内感染防止のために必要性があり、

できるだけ実施してほしいが、種々の理

山で実施困難な場合も想定される事項に

ついての表現。
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3．禁止事項（…　してはならない。…

する必要はない）

　実施することにより感染防止効果がな

いばかりか、弊害を生ずる可能性のある

項日。

B．某木的推奨事項

1．感染制御の組織化

　病院においては院内感染の発生を未然

に防止することと、ひとたび発生した感

染症が拡大しないように制圧することが

大切である。そのためには施設管理者（病

院長など）が積極的に感染制御に関わり、

感染対策委員会、感染対策チーム（ICT）

などが中心となっそ、総ての職員に対し

て組織的な対応と教育・啓発活動をしな

ければならない1）。

　院内感染実務担当者は、一定の権限の

もとに組織横断的に活動する必要がある。

2．感染対策マニュアル

　医療機関においては院内全体で活用で

きる総合的なマニュアルに加えて、必要

に応じて部門ごと等のそれぞれ特有の対

策を盛り込んだマニュアルを整備し、常

に見直しを行ない、更新している必要が

ある。

　効率よく感染防止を実施するためには、

感染対策マニュアルを充実させ、患者や

医療従事者への感染防止において、科学

的根拠に基づいた予防策を採用し、経済

的にも有効な対策を実施できるマニュア

ルを作成する必要がある2－’1）。

3．サーベイランスの実施とアウトブレ

イクの察知

　「1常的に自施設における感染症の発生

状況を把握するシステムとして、対象限

定サーベイランスを必要に応じて実施す

ることが望ましい5’7）。

　その際、院内の各領域別の微生物の分

離率ならびに感染症の発生動向から、院

内感染のアウトブレイク8・9）をいち早く

察知し、アウトブレイク時の初動態勢を

含めて迅速な対応がなされるよう、感染

に関わる情報管理を適切に行なう必要が

ある。

　臨床微生物検査室では、検体からの検

川菌の薬剤耐性パターンなどの解析を行

なって、疫学情報を臨床側ヘフィードバ

ックする必要がある。

4，標準予防策と感染経路別予防策等

　医療機関においては、最も有効な感染

防止対策として標準予防策3・∋を実施す

る必要がある。たとえば、湿性生体物質

などの感染性物質に触れる可能性のある

場合には手袋・ガウン・マスクなどの個

人用防御具が適切に配備され、その使用

法が正しく認識、遵守されている必要が

ある。呼吸器症状のある場合には、咳に

よる飛沫を防止するために口にタオルな

どをあて、汚染の拡散防止を図らなけれ

ばならない。また、疾患及び病態等に応

じて感染経路別予防策（空気予防策、飛

沫予防策、接触予防策）を追加して実施

する必要がある4）。従来の基本的な感染

経路別予防策に加えて、「防御環境

protective　environmenl／」という概念が

2



加わり、易感染患者を病原微生物から保

護することにも重点が向けられるように

なってきた。

　集中治療室などの清潔領域への入室に

際して、履物交換と個人用防御具着用を

常時実施する必要はない1°・Lり。

　各種の感染防御川具の対応を容易かっ

確実に行なう必要があり、感染性疾患の

患者は個室収容されることが望ましい。

5．手洗いおよび手指消毒

　手洗いおよび手指消毒のための設備・

備品を整備し、患者ケアの前後に必ず手

指消毒しなければならないtl）、

　手指消毒の基本は擦式消毒用アルコー

ル製剤の使川もしくは抗菌性石けん（ク

ロルヘキシジン・スクラブ斉1」、ポビドン

ヨード・スクラブ剤等）と流水による手

指消毒である。目に見える汚れがある場

合には流水と石けんで洗った後にアルコ

ール擦式消毒を行なう必要がある12”15）。

6．職業感染防止

　針刺し切創防止にはリキャップを禁止

するとともに、廃棄専用容器を配置する

必要がある。その際、安全装置付き器材

を導入することが望ましい16’　IT）。

　ワクチン接種によって感染予防が可能

な疾患に対しては、医療従事者が当該ワ

クチンを接種する体制を確立することが

望ましい。

7．環境整備と環境微生物調査

　院内における空気調和（空調）および

給湯設備の適切な管理等、感染対策に有

用な建築設備が整備され、清掃や環境管

理が適切に行なわれる必要がある。

　病院環境整備の基本は清掃であり、広

範囲の環境消毒はしてはならない。血

液・体液による汚染がある場合は、汚染

局所を請拭除去し消毒を行なう必要があ

る18－2D。

　手が常に触れる部位（ドアノブ，ベッ

ド柵など）は，定期的な清拭もしくはア

ルコール消毒が必要である．

　消毒薬の噴霧、散布、薫蒸や紫外線照

射などは効果が不確実であり、作業者へ

の危険性もあり、院内で実施してはなら

ない。

　粘着マット、薬液浸漬マットは感染防

止効果が認められていないため使用する

必要はない22－26）。

　環境微生物検査は定期的に行う必要は

なく、その結果が施設清浄度の指標とな

るものでもないので、感染経路を把握す

るなど、疫学的な日的に限定して実施す

べきものである27〕。

8，器材の洗浄、消毒、滅菌

　医療材料、機器などが安全に管理され、

器材の洗浄・消毒・滅菌が適切に行なわ

れなければならない。消毒薬や滅菌用ガ

スが生体に有害とならないような配慮が

必要である。そして、日常の滅菌は、滅

菌保証が十分得られるような条件で行な

い、各種滅菌インジケータを使用し、そ

れを保存する必要がある（日本医科器械

学会「滅菌保証のガイドライン」2s惨照）。

　使用器材は現場での一次洗浄は行なわ

ずに、中央の滅菌供給部門で行なうこと
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が望ましい。器材の消毒および滅菌に先

立ち、洗浄をi一分行なわなければならな

い。

　生体の無菌領域へ使用する器材は滅菌

が必要であり、粘膜に接触する器材は高

水準消毒を行ない、正常皮膚に接触する

ものは低水準消毒もしくは水拭きしなけ

ればならない29）．，

　軟性内視鏡の処理は、洗浄後に高水準

消毒を行い、その後水で十分すすいで乾

燥させて保管する必要がある3e’35）。内視

鏡検査において無菌性が要求される処置

では、フィルタ（孔径0．25μm）を通した

水ですすぐことが望ましい。生検鉗子は

滅菌したものを使用し、術者は標準予防

策を遵守して検査を行なわなければなら

ない。

9，手術と感染防止

　手術室は周辺の各室に対して陽圧を維

持し、清浄な空気を供給するとともに、

清掃が容易にできる構造としなければな

らない。環境の無菌性を口的に日常的に

消毒薬を使用した床消毒は行なう必要は

ない。手術中の感染防止には無菌操作を

基本とした手術手技を確．立しなければな

らない23）。

　術前患者の準備として硬毛が邪魔にな

る場合以外は除毛してはならない，除毛

する場合もカミソリ剃毛は行なわない

36・　37）。術野消毒は生体消毒薬にて広範囲

に消毒しなければならない。

　手術時の手指消毒は、アルコール擦式

消毒もしくは抗菌性石けんと流水による

手洗いが基本とされ、手洗い水は管理さ

れた水道水で十分であり、あえて滅菌水

を使用する必要はない3S）。

　予防的抗菌薬は、清潔手術・準清潔手

術に対して、手術直前にセフェム系第一

世代もしくは第二世代抗菌薬（下部消化

管などではこの限りではない）を一同投

与し、長時間手術等の場合には術中に追

加投与することがある、、術後長期間に亘

る予防的抗菌薬投与は行なってはならな

い39－51）。消化器外科手術では術後3日間

程度の投与が一般的であるが、術直前投

与のみの方法も採用されている。

　下術室への入室に際して履物交換は不

要であるがLO・u）、手術中には帽子、外科

川マスク、手術用衣（術者はさらに滅菌

ガウン）を着用する必要がある。

10．カテーテル関連感染対策

1）血管内留置カテーテル感染対策

　輸液の調合は無菌的に行ない、速やか

に投与を開始しなければならない52－F°U｝。

　高カロリー輸液のためのカテーテル挿

入部位は左右の鎖骨下静脈を使用し、滅

菌手袋、滅菌ガウン、マスク、キャップ

と大き目の覆布を使用することが望まし

い51⌒59・）。

　輸液関連器材の消毒はアルコール製剤

を使用し、中心静脈カテーテルの交換は

定期的に行なうのではなく、感染症状な

ど抜去の必要性がある場合に交換するこ

とが望ましいee－e4｝。

2）尿路留置カテーテル感染対策

　カテーテル挿入は無菌操作に留意し、

尿の逆流と回路からの細菌の侵入を防止
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する必要がある65，　6S）。刺入部位の消毒は

不要であり69）、汚染が強い場合には外陰

部を微温湯にて洗浄する必要がある。

　膀胱洗浄やカテーテル交換は定期的で

はなく、閉塞などの所見が見られた場合

に実施する70）。

11，抗菌薬耐性菌対策

　薬剤耐性菌の検出状況や感受性パター

ンなどのデータを把握し、抗菌薬の濫用

を避けなければならない。薬剤師と協力

して抗菌薬使用のマニュアルを作成し

7t－TG｝、重要な抗菌薬の使用を許可制にす

ると同時に、治療薬剤モニタリング

（therapeutic　drug　monitoringl　TDM）

T7－Sl）を行なうことが望ましい，、

　MRSA保菌者および感染者へは標準予防

策で対応する必要がある。特に感染防止

には易感染患者に対して注意が必要とな

る。易感染患者が少ない施設では、鼻腔

などへのMRSAの保菌（定着）を理由に診

療を拒否する根拠はないST）。

12，NICUでの対応

　未熟児を扱うNICUでは、カテーテル関

連感染および医療器材関連感染防止に注

目し83一ε5）、気道吸引や創傷処置において

も無菌操作に留意する必要があるS6・87）。

保育器は日常的な消毒はしないが、消毒

薬を使用した場合には、残留毒性に注意

するss）。

］3，その他

D　感染性廃棄物処理

　感染性廃棄物処理マニュアル（平成16

年3月16日改正）に基づき、密閉した容

器で収集運搬し、感染性を失わせる処分

方法などの基準を遵守する必要がある。

2）行政への連絡等

　感染症法等の法律に規定されている疾

患については、所轄の保健所へ届け出る

こととされている。これ以外の院内感染

のアウトブレイクを察知した場合などに

は、所轄の保健所へ相談して支援・助言

を求めることが望ましい。院内感染地域

支援ネットワークが構築されている地域

においては、それらを活用して支援・助

言を求めることができる、

C．具体的な事項（解説を含めて）

1，感染制御の組織化

　病院では感染制御のための組織が作ら

れ、病院管理者が積極的に関わっていな

ければならない1）。

　感染対策委員会は各部門の代表者（管

理的立場にある職員、医師、看護師、薬

剤師、検査技師、滅菌技士等）が参加し、

定期的に閉催して、感染防止に対する基

本姿勢と年間計画などを作成する。また、

直接的に感染制御を実務担当する感染制

御医師（｜CD）、感染制御看護師（ICN）も

しくは感染制御担当者（ICP、　ICS）など

からなる院内感染対策チー一・ム（ICT）が任

命され、定期的に病棟巡回を実施して現

場での情報収集、情報提供、効果的介入、

スタッフ教育・啓発と院内感染状況の把

握に努めなければならない。
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　lCTの一貝として抗菌薬使用に関する

薬剤師および臨床微生物検査技師の現場

介入も必要である。その他、病棟などの

医療現場で業務を行ないながらICTとの

っなぎ役として経験豊富な看護師（リン

クナース）2）を任命して借報交換を行なう

システムもある。このようにICTを機能

化することにより、効果的かっ迅速な対

応が可能となる。

　院内感染実務担当者には、院内で一定

の権限と責任が与えられて組織横断的な

活動が求められる1）。さらに地域医療圏

との関係を密接にし、広城的な感染防止

対策にも協力していかなくてはならない。

2．感染対策マニュアル

　医療機関では院内全体で活用できる総

合的な感染対策マニュアルと、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。

この感染対策マニュアルは最新の科学的

根拠に基づき、常に見直しを行なって更

新しなければならないS・4）。

　内容的には標準予防策の概念を導人す

ると同時に、げn管内留置カテーテル感染

対策、器材の洗浄・消毒法、患者環境の

請潔管理法、個室病室への収容基準、対

象限定サーベイランスの実際、手洗いと

手指消毒、薬剤耐性菌対策、空気感染防

止対策、飛沫感染防止対策、接触感染防

止対策、尿路感染防止対策、手術部位感

染防止対策、未熟児・新生児感染防止対

策、ワクチン接種規定、医療従事者の感

染対策、新興・再興感染症対策、抗菌薬

佼川の院内指針、術後感染予防薬投与の

基準、無菌性の破綻が無い手技の厳守な

どが記述されていることが望ましい。

　さらにマニュアルには院内感染が起き

た場合の患者インフォームドコンセント

が適切に行なえるような手順が述べられ

ていることが必要である、

3．サーベイランスの実施とアウトブレ

イクの察知

　日常的に院内で発生する感染症の発生

状況を把握するシステムとして対象限定

サーベイランスを実施することが望まし

い5’7）。

　対象限定サーベイランスとして、血管

内留置カテーテル感染、尿道留置カテー

テル感染、手術部位感染、人工呼吸器関

連肺炎、細菌分離状況や薬剤感受性試験

などを必要に応じて実施することが望ま

しい。それぞれの感染について、基本と

なる定義（NNIS　system；全米院内感染サ

ーベイランスシステムなど）に基づいた

調査が重要であり、国際的にもデータが

比較できるシステム内容とする必要があ

る。

　さらに、サーベイランスのデータから

院内感染のアウトブレイクS・9）を早期に

察知し、速やかに感染の拡大防止に努め

なければならない。アウトブレイク時の

初動態勢など事態収拾に向けた対応が求

められる。アウトブレイクの終息は、最

後の症例の感染性が消失してから、その

疾患の潜伏期間の2倍が経過した時点を

目安とすべきである。しかし、院内生息

菌によるものでは定着症例が存在するこ

とを考慮しなければならない。
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　沈静化後は感染対策の評価とその後の

1－［｝：／li防止策等にっいての検討が必要とな

る。

　分離菌の種類や推移が検体別、領域別

に把握され、特に抗菌薬耐性菌の検出頻

度と耐性化率が領域別に定期的に報告さ

れている必要がある。しかし、鼻腔スク

リーニングなどの監視培養は対象を限定

して、入退院を繰り返している者、過去

に耐性菌感染の既往がある者、侵襲の過

大な手術の予定者、臓器移植患者など、

それぞれの病院でハイリスクグループを

決めて、必要に応じて実施すべきであり、

全患者を対象としたスクリーニングの意

義は疑問視されている9°）。

4．標準予防策と感染経路別予防策等

　標準予防策を実施するために以下の事

項を徹底しなければならない3・4）。

　各病室ならびに清潔区域には流水式手

洗い設備を設け、擦式消毒用アルコール

製剤を配置しなければならない（精神科

など例外となる区域もある）。

　湿性生体物質はすべて感染性があるも

のとして対応されるべきである。湿性生

体物質、粘膜、創に触れるときには新し

いT一袋を着用する。湿性生休物質が飛散

し目、鼻、］の粘膜に付着するのを防ぐ

ためマスクやゴーグルなどを着用し、湿

性生体物質で衣服が汚染されるのを防止

するために防水性のエプロン・ガウンを

着用する。患者の血液・体液で汚染した

器材の洗浄には手袋、防水性エプロンの

ほか場合によってはマスクやゴーグルが

必要な場合がある。

　呼吸器症状のある患者が咳をする場合

には、鼻や口にタオルなどを当てて、分

泌物が飛散しないような注意が必要であ

り、その後の手指消毒も重要である。

　空気感染隔離予防策の必要な疾患は、

飛沫核を介した感染に限定される疾患

（結核）と空気感染以外にも感染経路が

存在するが、主な感染経路が空気感染で

ある疾患（麻疹、水痘）および特殊環境

一ドでのみ空気感染する可能性のある疾患

（重症急性呼吸器症候群：SARS）に分類

できる。

　集中治療室（ICU）などの清潔区域への

lLl入りにおいて感染防止のための一律的

な履物交換、マスク、ガウンの着用など

は行なわないが、個人用防御具（手袋、

マスク、ガウン、ゴーグル、帽子、足カ

バーなど）を適切に配備し、接触感染防

止には手袋とガウンを着用し、飛沫感染

防止にはさらにマスクやゴーグルを着用

する。さらに、これらの防御具の着脱の

T一順が正しく認識されて遵守されていな

ければならない1ω。

　肺結核症などの空気感染防止では、病

室は前室を有して陰圧制御とし、空調は

全外気方式にて行ない、排気口が居住地

に隣接する場合には超高性能フィルクで

ろ過して排出する必要があるq・　1）。一方、

再循環方式の場合では単独回路内に超高

性能フィルタを設置して空気をろ過しな

ければならない。従来の病室を利用する

場合には、簡易型で超高性能フィルタ内

蔵の空気清浄装置を設置して陰圧制御す

る方法もある92）。

　感染性疾患の患者を個室収容（隔離）
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する目的は、各種の感染防御用具の対応

を容易かっ確実に行なうためであり、患

者を室内に拘束することが目的ではない。

　多床室でも技術的に隔離することは可

能であるが、対象患者が多数発生した場

合には、一定の領域にまとめて収容し、

看護体制も他の部署との交流を絶つコホ

ー ト管理21・93）が行なわれることが望まし

い。

　従来の感染経路別予防策に加えて、易

感染患者を柄原微生物から保護するため

に「防御環境protective　enVironment」

という概念も提唱されている。

5．手洗いおよび手指消毒

　手指消毒の基本はアルコール擦式消毒

である。これに代わる方法として抗菌性

石けん（クロルヘキシジン・スクラブ，ポ

ビドンヨード・スクラブなど）と流水を用

いてもよい。目に見える汚れがある場合

には非抗菌性石けんと流水もしくは抗菌

性石けんと流水のいずれかで手を洗う

IL－1’t〕。擦式消毒用アルコール製剤は15秒

以内に乾燥しない程度の十分量（約3ml）

を使用し、アルコールが完全に揮発する

まで両手を擦り合せる必要があるIL94）。

　手指消毒のタイミングは、患者のケア

の前後および手袋を外した後、中心静脈

カテーテルおよび導尿カテーテルを挿入

するなどの侵襲的処置の前、患者周辺器

材に触れた後などである。医療従事者の

みならず、患者や見舞い客についても手

指消毒の遵守を促す必要がある。

　流水と石けんによる手洗いが見直され

た背景には、この手洗い方法の有効性の

根拠とされたエビデンスの多くが30～60

秒間をかけた手洗いであるにもかかわら

ず、実際の医療現場では7～10秒程度95）

の手洗いしか行なわれていない点、また

アルコールは普通石けんに比較して明ら

かに減菌効果が高く、皮膚に対する反応

においても、保湿剤の配合された擦式消

毒用アルコール製剤の方が手荒れの頻度

が少ない点などが明らかになったことが

あるω。さらに、流水と石けんの手洗い

では手洗い場までのアクセスにおいて時

間と距離の問題があるが、アルコール擦

式消毒はベッドサイドでも行なえるとい

う利点がある。

6．職業感染防止

　針刺し切創による感染防止のために、

リキャップを禁止するとともに各ベッド

サイドにeeJUの耐貫通性の廃棄容器を設

置して安全に廃棄しなければならない。

また、針刺し防止のための安全装置付き

器材を導入することが望ましい15・16）。

　通常の注射針を使用するときにはリキ

ャップしてはならない。

　医療従事者をはじめ、病院内で業務を

請け負う職種、実習生、研修者等は、B

型肝炎、麻疹、風疹、水痘、流行性耳下

腺炎、インフルエンザ等のウイルス抗体

価検査を行なうとともに、率先してワク

チン接種することが望ましい。

7．環境整備と環境微生物調査

　病院環境整備の基本は清掃による汚染

の除去であり、洗面所、便所、汚物処理

室を含め、その他患者の出入りする院内
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全般に対して毎日の清掃が必要である

17－LO）。細菌汚染が強い領域といえども常

時消毒する必要はない。しかし、便を介

した特異的な感染症（腸管出血性大腸菌

0／57：H7など）が多発している場合には、

洗面所や便所などにおいてT一が触れる部

位は、アルコール類、第四級アンモニウ

ム塩などを使用して定期的な消毒を行な

う意義はある。

　床などの環境表面に対して広範囲の消

毒は行なわない。手がしばしば接触する

環境表面は頻回の水拭き清掃もしくはア

ルコールによる清拭消毒が必要である。

床などの水平面は、lf［L液・体液等目に見

える汚染がある場合には、汚れを安全な

方法で清拭除去した後に汚染局所の消毒

を行なう。それ以外の場合には消毒薬を

使用する必要はなく、一日一回の定期的

な清掃、患者の退院時の清掃、汚染時清

掃など、時期を決めた清掃が行なわれる

必要がある。一方、壁やカーテンなどの

垂直面は感染との関わりはさらに低いた

め、目に見える汚染がある場合に清拭も

しくは洗浄すればよい9S）。床の清掃には

汚れたモップを何度も使用すると、汚染

の拡大になるため、清潔な清掃用具を使

用する必要がある。

　環境に付着する菌が感染をおこすため

には、菌の存在、その毒力・菌力（ビル

レンス；感染を起こすことができる能力

の程度）、菌量、菌の侵入門戸の存在、患

者の易感染性とともに、菌が環境から患

者に達する感染経路が存在しなくてはな

らない。したがって、広範囲の環境の無

菌性を追求するのではなく、感染経路を

有効に遮断して感染防止を行なうことが

有効で且つ確実な方法である。消毒薬に

て環境を消毒しても短時間に元の汚染状

態に戻ってしまう。

　環境に対する消毒薬の使用方法として、

噴霧、散布、薫蒸および照射などは消毒

効果が不確実であるばかりか、作業者へ

の有害性および周辺環境への残留毒性な

どの観点から行なうべきではない96）。

　環境消毒に生体消毒薬ならびに高水準

消毒薬は使用しないとともに、面積の広

い部分にアルコールは債用しない。

　また、病室や手術室の入り口の粘着マ

ットおよび薬液浸漬マットについては、

それらを不要とするエビデンスは示され

ていないが、粘着マット周辺はむしろ汚

染されており清掃がしにくく、しかも粘

ttマットを中止じても感染率等には変化

がないので、これらのマットの有効性は

否定されている22－26）。

　定期的な環境の細菌検査（落下細菌検

査、表面汚染菌検査等）は行なわない2T）。

その理山は、環境は常に変化しており、

一 定の条件化で比較できないこと、多く

のコロニーを全て同定する労力の問題、

さらに環境汚染度と感染との関係を示す

パラメータが存在しないことおよび費用

の問題などである。したがって、環境細

菌検査の結果が施設清浄度の指標となる

ものでもない。しかし、特異的な感染症

が発生した場合に、その感染源を特定す

るなど疫学的な調査のための環境の細菌

検査は重要である，、

　院内における空調および給湯設備の管

理を適切に行なう必要がある。（日本医療
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福祉設備協会規格「病院空調の設計管理

指針HEAS－02，2004」を参照）

8．器材の洗浄、消毒、滅菌

　再使用器材の洗浄は使用現場での一次

洗浄処理を避け、中央の滅菌供給部門（材

料部など）などで一括して安全に行なう

ことが望ましい。

　器材の消毒においては予め洗浄を十分

行なう必要がある。熱を利用した消毒が

第一選択であるが、非耐熱性器材に対し

ては消毒薬を使用する。消毒薬は、その

作用機序や殺菌効果および抗菌スペクト

ルを考慮して目的に応じた使い方をする

ことが大切であり、その消毒薬の使用方

法は浸漬法と清拭法が基本である29）。消

毒薬は決められた濃度にて使用期限内の

ものを使用し、使川後は適切に廃棄する

必要がある。

　体内の無菌の組織や血管系に挿入する

器材は滅菌（高圧蒸気滅菌、酸化エチレ

ンガス滅菌、過酸化水素ガスプラズマ滅

菌など）するか、もしくは化学滅菌剤（グ

ルタラール、過酢酸）に長時間接触させ

る必要があり、粘膜に接触するものは必

要に応じて熱水消毒（80℃、10分間）ま

たは高水準消毒薬（グルタラール、フタ

ラール、過酢酸）を使用した消毒をおこ

なう。正常な皮膚に接触する器材は低水

準消毒、アルコールもしくは水拭きによ

る清拭でよい29）。

　粘膜に接触する器材として軟性内視鏡

の使用後の処理は、吸引・生検チャンネ

ル内を十分にブラッシング、流水洗浄を

行なった後に、自動洗浄器を使用してグ

ルタラール、フタラール、過酢酸などの

高水準消毒薬を使用して消毒し、その後

十分量の水によりすすいで乾燥させなけ

ればならない30’35）。高い無菌性を要求さ

れる内視鏡では、すすぎ用の水は無菌水

を使用する必要がある。生検鉗子は滅菌

済みのものを使川し、さらに作業者は個

人用防御具を適切に使用して、標準予防

策を遵守しなければならない。

　病院内で行なわれる日常の滅菌では、

滅菌保証が十分得られるように適宜化学

的インジケータ、生物学的インジケータ

などを使用して滅菌工程を評価し記録を

保存する（日本医科器械学会「滅菌保証

のガイドライン」2ti｝参照）。

　既滅菌物は適切な包装がしてあれば、

汚染物との厳格な動線の分離は必要ない

が、汚染されにくい場所で保管しなけれ

ばならない。

　滅菌不良が生じた場合には前回確認日

までのリコール（滅菌不良と思われる物

の回収）を速やかに行なう必要がある。

リコールが適切に行なわれることがリス

ク管理上重要であり、そのための院内マ

ニュアルが必要である。

9．手術と感染防止

　手術室は、周辺室から塵埃が入らない

ようにし、有効な室内圧と気流を確保し、

その内壁全部を不浸透質の素材で覆い、

適切な空気調和（空調）による清浄空気

の供給と照明設備を有し、清掃がしやす

い構造としなければならない。清潔と不

潔の動線の交差を厳しく設定することや、

履物の交換および術後の広範囲の床消毒
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などを行なうことは、感染対策．ヒにおい

て科学的根拠が認められない。

　整形外科のインプラント手術に相当す

る清潔度を要求する手術以外の手術を行

なう一般手術室では、超高性能フィルタ

の設置は不要である23）。

　手術室への入室に際して履物交換は不

要であるが、手術中の部屋に入る場合に

は帽子、マスク、手術用F着（手術衣）

を正しく着用し、素肌をなるべく露出し

ないように心がけなければならない。

　術前の患者準備において、硬毛が邪魔

になる場合以外は除毛しない。除毛する

際もクリッパー（電気カミソリ）等を使

用し、カミソリによる剃毛は行なっては

ならない36・37）。シャワー浴などで皮膚の

清浄化を図ることは大切である。

　手術前の手指消毒はアルコール擦式消

毒（ラビング）もしくは抗菌性石けん（ク

ロルヘキシジン・スクラブ，ポビドンヨ

ー ド・スクラブなど）と流水による手洗

い（スクラビング）が基本である。抗菌

石けんを使用したスクラビング法とアル

コール擦式消毒によるラビング法とを比

較した臨床試験で、両者間に手術部位感

染率において有意差がなかった3S）。一方、

同様に手指付着菌数で比較した検討にお

いても両者間において有意差が認められ

なかった97）。以ltのエビデンスから、手

術時の手指消毒には、アルコール擦式消

毒法のみでも問題ないことが明らかとな

った。また、水道水と滅菌水による手術

時手洗い（スクラビング法）を、付着菌

数で比較した検討では、水道水でも滅菌

水でも菌数には差が見られなかった9S）。

したがって手術時手洗いに使用する水は、

水道水でも滅菌水でも構わないと結論で

きる。

　スクラビング法では過度なブラッシン

グに伴う手荒れにも注意する必要があり、

最近ではブラシを指先のみに適用する短

時間手洗い法や、ブラシを使用しない揉

み洗いによる手洗い法も行われている。

手荒れのある皮膚には多くの細菌が牛息

しており、薬剤耐性菌の存在する可能性

も高く、感染対策上で問題となる。

　術野の皮膚消毒は、アル：　Lu一ル製剤、

クロルヘキシジン製剤、ヨL・一ドホール製

剤にてト分の範囲を消毒する23）。消毒薬

の毒性を考慮して適用領域を決めなけれ

ばならない。また、アルコール製剤は燃

焼する危険があり、注意が必要である，。

　予防的抗菌薬は、手術創分類において

清潔手術・準清潔手術に対して、手術直

前にセフェム系第一世代もしくは第二世

代抗菌薬（下部消化管などではこの限り

ではない）を一回投与し、長時間手術等

の場合には術中に追加投与することがあ

る39－5L）。術後長期間に亘る予防的抗菌薬

投与は行なってはならない。消化器外科

手術では術後3日間程度の投与が一般的

である。

　手術終了後の手術室清掃は、目に見え

る汚染が無い場合には水拭き清掃もしく

は湿式吸引清掃でよいv血液や体液が付

着する部分は拭き取った後に必要に応じ

て局所的消毒を行なう、、

10．カテーテル関連感染対策

D血管内留置カテーテル感染対策
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　高カロリーの栄養管理が必要な場合に

は、可能な限り経腸栄養法を用いる。

　高カロリー輸液の調合は無菌的に行な

い、混合物を最小限にとどめ、速やかに

投与を開始しなければならない52－56）。カ

テーテル挿入部位は鎖骨下静脈を第一選

択とし、挿入の際には滅菌手袋、滅菌ガ

ウン、マスク、キャップと大き日の覆布

を使用する57－59）。輸液ラインの接続部な

どの消毒にはアルコール類を使用する、

三方活栓の使用は控える。輸液セットの

交換は週に2回程度とするが、カテーテ

ルの交換は定期的に行なう必要はない
60－64）。

2）尿路留置カテーテル感染対策

　尿道カテーテルの留置を回避できない

かをまず考慮する。

　カテーテルを挿入する場合は、無菌操

作に心がけて無理のない固定をする。カ

テーテル挿入部の清潔を保っことが重要

であり、シャワーや洗浄で清潔にすれば

特別な消毒は不要である。閉鎖式導尿シ

ステムを選択し、尿が逆流しないように

膀胱部より低い位置に固定する6i’69）。

　膀胱洗浄やカテーテル交換は定期的で

はなく閉塞など必要性がある場合のみに

行なう7ω。

11，抗菌薬耐性菌対策

　施設内での各種薬剤耐性菌の検出頻度

や薬剤感受性パターン、動向などを把握

しなければならない71－76）。薬剤耐性菌の

伝播防止には標準予防策の遵守と接触感

染予防策が大切である。患者間感染、環

境や器具を介した接触感染にも注意が必

要である。

　抗菌薬の濫用が薬剤耐性菌の増加に関

わる状況から、薬剤感受性試験に基づい

て抗菌薬を選択し、多剤併用投与、長期

投与を避けることが望ましい。抗菌薬の

有効性を得るために、体内動態・薬力学

を考慮して抗菌薬の選択と投与を行なう。

そのためには、各施設で抗菌薬使用のた

めの基準をっくり、薬剤部は感染対策委

員会及びICTと協力してコンサルテーシ

ョンシステムを構築する必要がある。こ

のように院内感染防illにおける薬剤部の

関わりは重要である7t－T6）。特に、抗MRSA

薬の使用は、院内で届出制にするなど使

用制限が必要であり、さらに、これらの

薬剤は治療薬物モニタリング（TDM）する

ことが推奨されている77‘8「）。

　照SA感染者ならびに保菌者への対応は、

標準予防策で十分対応可能である。保菌

者に比較して感染患者の方が問題になる

とは限らない、、ltRSAなどの耐性菌におい

ては、患者から飛散する菌の量が問題で

ある。感染症を発症している患者が必ず

しも多くの菌を排出しているとは限らな

い。

　これらの薬剤耐性菌は、特に易感染患

者に対して感染対策上で問題となるもの

であり、易感染患者が少ない施設では、

鼻腔などへの保菌（定着）を理由に診療

または人所を拒否する根拠はないS2）。

12、NICUでの対応

　カテーテル関連感染が最も頻度が高い

ため、採血などの日常検査を最小限とし、

12



薬物投与は無菌的操作で行なう必要があ

る。贋帯動静脈カテーテルは感染または’

血栓などの徴候が現れたら抜去し再挿入

してはならない。また、抗菌軟膏または

クリームは真菌感染を助長するため、麟

帯カテーテル刺入部には使用してはなら

ない。同様に気道吸引や創傷処置も無菌

操作の原則を遵守して実施する必要があ

る。処置ごとに手袋を交換して感染防止

を図る方法もあり，有用である99｝，

　患児に接する前後のスタッフのアルコ

ール擦式手指消毒を徹底し、保育器内の

清拭とリネン類の乾燥に心がけて清潔環

境の維持に努めなければならない。日常

的に保育器内を消毒することは推奨され

ていないが6G）、』消毒薬を使用した場合に

はその残留毒性に注意しなければならな

い。

　感染性疾患のある者の面会は禁止し、

スタッフが呼吸器感染などの感染性疾患

に罹患した場合には、その間の従事を避

けることが望ましい。

処分方法などの基準を遵守しなければな

らない。

　血液や体液に関わるもの以外に、排出

場所として感染症病床、結核病床、手術

室、緊急外来室、集中治療室および検査

宝において、治療・検査等に使用された

後に排出されたものも感染性廃棄物とし

て対応することが義務付けられた。また、

非感染性廃棄物にも非感染性であること

を明記したラベルを付けることが推奨さ

れている。

2）行政への連絡等

　感染症法等の法律に規定されている疾

患にっいては、所轄の保健所へ届け出る

こととされている。これ以外の院内感染

のアウトプレイクを察知した場合などに

は、所轄の保健所へ相談して支援・助言

を求めることが望ましい。院内感染地域

支援ネットワークが構築されている地域

においては、それらを活用して支援・助

言を求めることができる。

13，その他

D感染性廃棄物処理

　感染性廃棄物処理マニュアル（平成］6

年3月161：｜改正）100）に基づき、密閉した

容器での収集運搬し、感染性を失わせる
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璽舜医政指発0617第2号平成23年6月17日社団法人日本看護協会会長　殿　　　　　　　　　　i．・厚生労働省医政局指口、u、」医療機関等における院内感染対策について　標記について、別添のとおり各都道府県・政令市・特別区衛生主管部（局）長あて通知しましたので、その趣旨をご了知いただき、傘下施設に対する周知方よろしくお願いします。Nαユー〔エ‘23、6．22楡養看　　廃医政指発0617第1号平成23年6月17日厚生労働省医政局指導課長医療機関等における院内感染対策について　院内感染対策については、「医療施設における院内感染の防止について」（平成17年2月1日医政指発第0201004号厚生労働省医政局指導課長通知。以下「第0201004号課長通知」という。）、「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の一部の施行について」（平成19年3月30日医政発第0330010号厚生労働省医政局長通知）、「薬剤耐性菌による院内感染対策の徹底及び発生後の対応について」（平成19年10月30日医政総発第1030001号・医政指発第1030002号）等を参考に貴管下医療施設に対する指導方お願いしているところである。　病院内での感染症アウトブレイクへの対応については、通常時からの感染予防、早期発見の体制整備並びにアウトブレイクが生じた場合の早期対応が重要となる。今般、第10回院内感染対策中央会議において、各医療機関等において対策を講ずるべき事項について、提言が取りまとめられたことを踏まえ、医療機関等における院内感染対策の留意事項を別記のとおり取りまとめた。この中では、感染制御の組織化として、感染制御チームの設置に関する事項を追加するとともに、多剤耐性菌によるアウトブレイク等施設内では対応が困難な事例へ備え、医療機関間の連携について記載している。またアウトブレイクを疑う基準並びに保健所への報告の目安を示している。貴職におかれては、改正の内容について御了知の上、貴管下医療施設に対する周知及び院内感染対策の徹底について指導方よろしくお願いする。　また、地方自治体等の管下医療機関等による院内感染対策支援ネットワークのあり方等に関しては、「院内感染対策中央会議提言について」（平成22年2月8日厚生労働省医政局指導課事務連絡）を参考にされたい。　なお、本通知は、地方自治法（昭和22年法律第67号）第245条の4第1項に規定する技術的助言である事を巾し添える。　おって、第0201004号課長通知は廃止する。　また、第0201004　−7．一課長通知における留意事項を取りまとめる際に参考とした平成15年度厚生労働科学研究費補助金（厚生労働科学特別研究事業）による「国、白治体を含めた院内感染対策全体の制度設計に関する緊急特別研究」（主任研究者：小林寛伊・NTT東日木関東病院名誉院長）の分担研究報告書「医療施設における院内感染（病院感染）の防止について」（別添）について、引き続き活用されたい。（別　記）医療機関等における院内感染対策に関する留意事項　院内感染とは、�@医療機関において患者が原疾患とは別に新たにり患した感染症、�A医療従事者等が医療機関内において感染した感染症のことであり、昨今、関連学会においては、病院感染（hospital−acquired　inFecti・n）や医療関連感染（healthcare−associated　infection）という表現も広く使用されている。　院内感染は、人から人へ直接、又は医療機器、環境等を媒介して発生する。特に、免疫力の低下した患者、未熟児、高齢者等の易感染患者は、通常の病原微生物のみならず、感染力の弱い微生物によっても、院内感染を起こす可能性がある。　このため、院内感染対策は、個々の医療従事者ごとに対策を行うのではなく、医療機関全体として対策に取り組むことが必要である。・　また、地域の医療機関等でネットワークを構築し、院内感染発生時にも各医療機関が適切に対応できるよう相互に支援する体制の構築も求められる。（感染制御の組織化）○　病院長等の医療機関の管理者が積極的に感染制御に関わるとともに、診療　部門、看護部門、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「院内感染対策委員会」を設け、院内感染に関する技　術的事項等を検討するとともに、全ての職員に対する組織的な対応方針の指　示や教育等を行うこと。○　医療機関内の各部署から院内感染に係る情報が院内感染対策委員会に報　告され、院内感染対策委員会から状況に応じた対応策が現場に迅速に還元さ　れる体制を整備すること。○　院内全体で活用できる総合的な院内感染対策マニュアルを整備し、また、　必要に応じて、部門ごとにそれぞれ特有の対策を盛り込んだマニュアルを整　備すること。これらのマニュアルは、最新の科学的根拠や院内体制の実態に　基づき適時見直しを行うこと。○　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こと。○　感染制御チーム（後述）を設置する場合には、医療機関の管理者は、感　染制御チームが円滑に活動できるよう、感染制御チームの院内での位置づけと役割を明確化し、医療機関内のすべての関係者の理解と協力が得られる環境を整えること。（感染制御チーム）○病床規模の大きい医療機関（目安として病床が300床以ヒ）にお　いては、医師、看護師、検査技師、薬剤師から成る感染制御チーム　を設置し、定期的に病棟ラウンド（感染制御チームによって医療機　関内全体をくまなく、あるいは、必要な部署を巡回し、必要に応じ　てそれぞれの部署に対して指導などを行うことをいう。）を行うこ　と。病棟ラウンドは、可能な限りユ週間に1度以上の頻度で感染制　御チームのうち少なくとも2名以上の参加の上で行うことが望まし　いこと。○病棟ラウンドに当たっては、検査室からの報告等を活用して感染　症患者の発生状況等を点検するとともに、各種の予防策の実施状況　やその効果等を定期的に評価し、各病棟における感染制御担当者の　活用等により臨床現場への適切な支援を行うこと。○感染制御チームは、医療機関内の抗菌薬の使用状況を把握し、必　要に応じて指導を行うこと。○複数の職種によるチームでの病棟ラウンドが困難な中小規模の医　療機関（目安として病床が300床未満）については、必要に応じて　地域の専門家等に相談できる体制を整備すること。（標準予防策と感染経路別予防策）○　感染防止の基本として、例えば手袋・ガウン・マスク等の個人用防護具を、　感染性物質に接する可能性に応じて適切に配備し、医療従事者にその使用法　を正しく周知したうえで、標準予防策（全ての患者に対して感染予防策のた　めに行う予防策のことを指し、手洗い、手袋やマスクの着用等が含まれる。）　を実施するとともに、必要に応じ、院内部門や、対象患者及び対象病原微生　物等の特性に対応した感染経路別予防策（空気予防策、飛沫予防策、接触予　防策）を実施すること。また、易感染患者を防御する環境整備に努めること。○　近年の知見によると、集中治療室などの清潔領域への入室に際して、履物　交換と個人用防護具着用を一律に常時実施することによる感染防止効果が認　められないことから、院内感染防止を口的としては、必ずしも実施する必要はないこと。（手指衛生）○　手洗い及び手指消毒のための設備・備品等を整備するとともに、患者処置　の前後には必ず手指衛生を行うこと。○　速乾性擦式消毒薬（アルコール製剤等）による手指衛生を実施していても、　アルコールに抵抗性のある微生物も存在するため、必要に応じて水道水と　石けんによる手洗いを実施すること。○　手術時手洗いの方法としては、持続殺菌効果のある速乾性擦式消毒薬（ア　ルコール製剤等）による消毒又は手術時手洗い用の外用消毒薬（クロルヘキ　シジン・スクラブ製剤、ポビドンヨード・スクラブ製剤等）と水道水による　手洗いを基本とし、水道水を使用した手術時手洗いにおいても、最後にアル　コール製剤等による擦式消毒を併用することが望ましいこと。（職業感染防止）○　注射針を使用する際、針刺しによる医療従事者等への感染を防止するため、　使用済みの注射針に再びキャップするいわゆる「リキャソプ」を原則として　禁止し、注射針専用の廃棄容器等を適切に配置するとともに、診療の状況等　必要に応じて、針刺しの防止に配慮した安全器材の活用を検討するなど、医　療従事者等を対象とした適切な感染予防対策を講じること。（環境整備と環境微生物調査）○　空調設備、給湯設備等、院内感染対策に有用な設備の適切な整備や、院内　の清掃などを行い、院内の環境管理を適切に行うこと。○　環境整備の基本は清掃であるが、その際一律に広範囲の環境消毒を行わな　いこと。血液もしくは体液による汚染がある場合は、汚染局所の清拭除去及　び消毒を基本とすること。○　ドアノブ、ベッド柵など、医療従事者や患者が頻繁に接触する箇所につい　ては、定期的に清拭し、必要に応じてアルコール消毒等を行うこと。○　多剤耐性菌感染患者が使用した病室等において消毒薬による環境消毒が　必要となる場合は、生体に対する毒性等がないように配慮すること。消毒　薬の噴霧、散布、薫（くん）蒸や紫外線照射などは効果が不確実であるだ　けでなく、作業者への危険性もあることから、これらの方法にっいては、　単に病室等を無菌状態とすることを目的として漫然と実施しないこと。○　近年の知見によると、粘着マット及び薬液浸漬マットについては、感染防　止効果が認められないことから、原則として、院内感染防止の目的としては、　これらを使用しないこと。　　　　　　　　　　　　　　　　’○　近年の知見によると、定期的な環境微生物検査は必ずしも施設の清潔度の　指標とは相関しないことから、一律に実施するのではなく、例えば、院内感　染経路を疫学的に把握する際に行う等、必要な場合に限定して実施すること。（医療機器の洗浄、消毒、滅菌）○　医療機器を安全に管理し、適切な洗浄、消毒又は滅菌を行うとともに、消　毒薬や滅菌用ガスが生体に有害な影響を与えないよう十分に配慮すること。○　使用済みの医療機器は、消毒、滅菌に先立ち、洗浄をf分行うことが必要　であるが、その方法としては、現場での一次洗浄は極力行わずに、可能な限　り中央部門で一括してf分な洗浄を行うこと。（手術と感染防止）○　手術室は、空調設備により周辺の各室に対して陽圧を維持し、清浄な空気　を供給するとともに、清掃が容易にできる構造とすること。○　手術室内を無菌状態とすることを目的とした、消毒薬を使用した広範囲の　床消毒については、日常的に行う必要はないこと。（新生児集中治療部門での対応）O　保育器の日常的な消毒は必ずしも必要ではないが、消毒薬を使用した場合　には、その残留毒性に十分注意を払うこと。患児を収容中は、決して保育器　内の消毒を行わないこと。○　新生児集中治療管理室においては、特に未熟児などの易感染状態の患児を　取り扱うことが多いことから、カテーテル等の器材を介した院内感染防止に　留意し、気道吸引や創傷処置においても適切な無菌操作に努めること。（感染性廃棄物の処理）○　感染性廃棄物の処理については、　『廃棄物処理法に基づく感染性廃棄物処　理マニュアル』　（平成21年5月11日環廃産発第090511001号環境　省大臣官房廃棄物・リサイクル対策部長通知による）に掲げられた基準を遵　守し、適切な方法で取り扱うこと。（医療機関間の連携について）○　緊急時に地域の医療機関同士が連携し、各医療機関のアウトブレイクに対　して支援がなされるよう、医療機関相互のネットワークを構築し、日常的な　相互の協力関係を築くこと。○　地域のネットワークの拠点医療機関として、大学病院や国立病院機構傘下　の医療機関、公立病院等地域における中核医療機関、あるいは学会指定医療　機関等が中心的な役割を担うことが望ましいこと。（地方自治体の役割）○　地方自治体はそれぞれの地域の実状に合わせて、地域における院内感染対　策のためのネットワークを整備し、積極的に支援すること。○　地方衛生研究所等において適切に院内感染起因微生物を検査できるよう、　体制を充実強化すること。（アウトブレイク時の対応）○　同一・医療機関内又は同一一病棟内で同一菌種（ここでは、原因微生物が多剤　耐性菌によるものを想定。以下同じ。）による感染症の集積が見られ、疫学　的にアウトブレイクが疑われると判断した場合、当該医療機関は院内感染対　策委員会又は感染制御チームによる会議を開催し、1週間以内をH安にアウ　トブレイクに対する院内感染対策を策定かつ実施すること。○　アウトブレイクを疑う基準としては、一例Hの発見から4週間以内に、同　一病棟において新規に同・・菌種による感染症の発病症例（以下の4菌種は保　菌者を含む：バンコマイシン耐性黄色ブドウ球菌（VRSA）、多剤耐性緑膿菌　（MDRP）、バンコマイシン耐性腸球菌（VRE）、多剤耐性アシネトバクター・　バウマニ（ACi’netohactθr　baumannii’））が計3例以上特定された場合、あ　るいは、同一機関内で同一菌株と思われる感染症の発病症例（抗菌薬感受性　パターンが類似した症例等）　（上記の4菌種は保菌者を含む）が計3例以上　特定された場合を基本とすること、○アウトブレイクに対する感染対策を実施した後、新たな感染症の発病症例　（上記の4菌種は保菌者を含む）を認めた場合、院内感染対策に不備がある　可能性が有ると判断し、速やかに通常時から協力関係にある地域のネットワ　ークに参加する医療機関等の専門家に感染拡大の防止に向けた支援を依頼す　ること。○医療機関内での院内感染対策を講じた後、同一医療機関内で同一菌種によ　る感染症の発病症例（上記の4菌種は保菌者を含む）が多数にのぼる場合　（目安として10名以上となった場合）または当該院内感染事案との因果関係　が否定できない死亡者が確認された場合においては、管轄する保健所に速や　かに報告すること。また、このような場合に至らない時点においでも、医療　機関の判断の下、必要に応じて保健所に連絡・相談することが望ましいこと。○報告を受けた保健所は、当該院内感染発生事案に対する医療機関の対応が、　事案発生当初の計画どおりに実施され効果を上げているか、また地域のネッ　トワークに参加する医療機関等の専門家による支援が順調に進められている　か、一定期間、定期的に確認し、必要に応じて指導及び助言を行うこと。そ　の際、医療機関等の専門家の判断も参考にすることが望ましいこと。○保健所は、医療機関からの報告を受けた後、都道府県や政令市等と緊密に　連携をとること。平成15年度厚生労働科学研究費補助金（厚生労働科学特別研究事業）　　　　　　分担研究報告書国、自治体を含めた院内感染対策全体の制度設計に関する緊急特別研究「医療施設における院内感染（病院感染）の防止について」分担研究者　大久保　憲　所属　NTT西日本東海病院外科部長研究要旨　従来からの院内感染対策には、科学的根拠のない方法の採用や、過去の習慣により行われてきたことも多い。これらの感染対策について、適LV）なエビデンスをもとに改めて考えてみる必要がある。Evidence　based　precauti。n（EBP）とは、科学的な根拠に基づく予防策を指し、最も信頼できる根拠を把握したうえで、個々の状況を考慮した感染防止策を行うための一連の行動指針である。メチシリン耐性黄色ブドウ球菌（methic　illin　−resistanz　Staphylococcus　aureus：MRSA）などの薬剤耐性菌および新興感染微生物による院内感染が引き続き問題となっていることから、この機会に改めて一般的な院内感染に対する注意を喚起する目的で感染防止のための推奨事項を提示する。（付記：院内感染または病院感染という用語は、世界的には在宅ケアでの感染を含めて「医療関連感染healthcarerass。ciated　infections；anエs」　と言われることが多い）研究協力者小林寛伊（NTT東日本関東病院：名誉院長）倉辻忠俊（国立国際医療センター研究　　　　所：副所長）荒川宜親（国．・k感染症研究所細菌第二　　　　部：部長）切替照雄（国立国際医療センター一・研究　　　　所：部長）A．表現用語できるだけ簡明となるように基本表現を下記のごとくに定めた。1．必須事項（・◆命する必要がある。…しなければならない）　必須の実施事項であると判断される項日についての表現。2．推奨事項（…　が望ましい）　院内感染防止のために必要性があり、できるだけ実施してほしいが、種々の理山で実施困難な場合も想定される事項についての表現。13．禁止事項（…　してはならない。…する必要はない）　実施することにより感染防止効果がないばかりか、弊害を生ずる可能性のある項日。B．某木的推奨事項1．感染制御の組織化　病院においては院内感染の発生を未然に防止することと、ひとたび発生した感染症が拡大しないように制圧することが大切である。そのためには施設管理者（病院長など）が積極的に感染制御に関わり、感染対策委員会、感染対策チーム（ICT）などが中心となっそ、総ての職員に対して組織的な対応と教育・啓発活動をしなければならない1）。　院内感染実務担当者は、一定の権限のもとに組織横断的に活動する必要がある。2．感染対策マニュアル　医療機関においては院内全体で活用できる総合的なマニュアルに加えて、必要に応じて部門ごと等のそれぞれ特有の対策を盛り込んだマニュアルを整備し、常に見直しを行ない、更新している必要がある。　効率よく感染防止を実施するためには、感染対策マニュアルを充実させ、患者や医療従事者への感染防止において、科学的根拠に基づいた予防策を採用し、経済的にも有効な対策を実施できるマニュアルを作成する必要がある2−’1）。3．サーベイランスの実施とアウトブレイクの察知　「1常的に自施設における感染症の発生状況を把握するシステムとして、対象限定サーベイランスを必要に応じて実施することが望ましい5’7）。　その際、院内の各領域別の微生物の分離率ならびに感染症の発生動向から、院内感染のアウトブレイク8・9）をいち早く察知し、アウトブレイク時の初動態勢を含めて迅速な対応がなされるよう、感染に関わる情報管理を適切に行なう必要がある。　臨床微生物検査室では、検体からの検川菌の薬剤耐性パターンなどの解析を行なって、疫学情報を臨床側ヘフィードバックする必要がある。4，標準予防策と感染経路別予防策等　医療機関においては、最も有効な感染防止対策として標準予防策3・∋を実施する必要がある。たとえば、湿性生体物質などの感染性物質に触れる可能性のある場合には手袋・ガウン・マスクなどの個人用防御具が適切に配備され、その使用法が正しく認識、遵守されている必要がある。呼吸器症状のある場合には、咳による飛沫を防止するために口にタオルなどをあて、汚染の拡散防止を図らなければならない。また、疾患及び病態等に応じて感染経路別予防策（空気予防策、飛沫予防策、接触予防策）を追加して実施する必要がある4）。従来の基本的な感染経路別予防策に加えて、「防御環境protective　environmenl／」という概念が2加わり、易感染患者を病原微生物から保護することにも重点が向けられるようになってきた。　集中治療室などの清潔領域への入室に際して、履物交換と個人用防御具着用を常時実施する必要はない1°・Lり。　各種の感染防御川具の対応を容易かっ確実に行なう必要があり、感染性疾患の患者は個室収容されることが望ましい。5．手洗いおよび手指消毒　手洗いおよび手指消毒のための設備・備品を整備し、患者ケアの前後に必ず手指消毒しなければならないtl）、　手指消毒の基本は擦式消毒用アルコール製剤の使川もしくは抗菌性石けん（クロルヘキシジン・スクラブ斉1」、ポビドンヨード・スクラブ剤等）と流水による手指消毒である。目に見える汚れがある場合には流水と石けんで洗った後にアルコール擦式消毒を行なう必要がある12”15）。6．職業感染防止　針刺し切創防止にはリキャップを禁止するとともに、廃棄専用容器を配置する必要がある。その際、安全装置付き器材を導入することが望ましい16’　IT）。　ワクチン接種によって感染予防が可能な疾患に対しては、医療従事者が当該ワクチンを接種する体制を確立することが望ましい。7．環境整備と環境微生物調査　院内における空気調和（空調）および給湯設備の適切な管理等、感染対策に有用な建築設備が整備され、清掃や環境管理が適切に行なわれる必要がある。　病院環境整備の基本は清掃であり、広範囲の環境消毒はしてはならない。血液・体液による汚染がある場合は、汚染局所を請拭除去し消毒を行なう必要がある18−2D。　手が常に触れる部位（ドアノブ，ベッド柵など）は，定期的な清拭もしくはアルコール消毒が必要である．　消毒薬の噴霧、散布、薫蒸や紫外線照射などは効果が不確実であり、作業者への危険性もあり、院内で実施してはならない。　粘着マット、薬液浸漬マットは感染防止効果が認められていないため使用する必要はない22−26）。　環境微生物検査は定期的に行う必要はなく、その結果が施設清浄度の指標となるものでもないので、感染経路を把握するなど、疫学的な日的に限定して実施すべきものである27〕。8，器材の洗浄、消毒、滅菌　医療材料、機器などが安全に管理され、器材の洗浄・消毒・滅菌が適切に行なわれなければならない。消毒薬や滅菌用ガスが生体に有害とならないような配慮が必要である。そして、日常の滅菌は、滅菌保証が十分得られるような条件で行ない、各種滅菌インジケータを使用し、それを保存する必要がある（日本医科器械学会「滅菌保証のガイドライン」2s惨照）。　使用器材は現場での一次洗浄は行なわずに、中央の滅菌供給部門で行なうこと3が望ましい。器材の消毒および滅菌に先立ち、洗浄をi一分行なわなければならない。　生体の無菌領域へ使用する器材は滅菌が必要であり、粘膜に接触する器材は高水準消毒を行ない、正常皮膚に接触するものは低水準消毒もしくは水拭きしなければならない29）．，　軟性内視鏡の処理は、洗浄後に高水準消毒を行い、その後水で十分すすいで乾燥させて保管する必要がある3e’35）。内視鏡検査において無菌性が要求される処置では、フィルタ（孔径0．25μm）を通した水ですすぐことが望ましい。生検鉗子は滅菌したものを使用し、術者は標準予防策を遵守して検査を行なわなければならない。9，手術と感染防止　手術室は周辺の各室に対して陽圧を維持し、清浄な空気を供給するとともに、清掃が容易にできる構造としなければならない。環境の無菌性を口的に日常的に消毒薬を使用した床消毒は行なう必要はない。手術中の感染防止には無菌操作を基本とした手術手技を確．立しなければならない23）。　術前患者の準備として硬毛が邪魔になる場合以外は除毛してはならない，除毛する場合もカミソリ剃毛は行なわない36・　37）。術野消毒は生体消毒薬にて広範囲に消毒しなければならない。　手術時の手指消毒は、アルコール擦式消毒もしくは抗菌性石けんと流水による手洗いが基本とされ、手洗い水は管理された水道水で十分であり、あえて滅菌水を使用する必要はない3S）。　予防的抗菌薬は、清潔手術・準清潔手術に対して、手術直前にセフェム系第一世代もしくは第二世代抗菌薬（下部消化管などではこの限りではない）を一同投与し、長時間手術等の場合には術中に追加投与することがある、、術後長期間に亘る予防的抗菌薬投与は行なってはならない39−51）。消化器外科手術では術後3日間程度の投与が一般的であるが、術直前投与のみの方法も採用されている。　下術室への入室に際して履物交換は不要であるがLO・u）、手術中には帽子、外科川マスク、手術用衣（術者はさらに滅菌ガウン）を着用する必要がある。10．カテーテル関連感染対策1）血管内留置カテーテル感染対策　輸液の調合は無菌的に行ない、速やかに投与を開始しなければならない52−F°U｝。　高カロリー輸液のためのカテーテル挿入部位は左右の鎖骨下静脈を使用し、滅菌手袋、滅菌ガウン、マスク、キャップと大き目の覆布を使用することが望ましい51⌒59・）。　輸液関連器材の消毒はアルコール製剤を使用し、中心静脈カテーテルの交換は定期的に行なうのではなく、感染症状など抜去の必要性がある場合に交換することが望ましいee−e4｝。2）尿路留置カテーテル感染対策　カテーテル挿入は無菌操作に留意し、尿の逆流と回路からの細菌の侵入を防止4する必要がある65，　6S）。刺入部位の消毒は不要であり69）、汚染が強い場合には外陰部を微温湯にて洗浄する必要がある。　膀胱洗浄やカテーテル交換は定期的ではなく、閉塞などの所見が見られた場合に実施する70）。11，抗菌薬耐性菌対策　薬剤耐性菌の検出状況や感受性パターンなどのデータを把握し、抗菌薬の濫用を避けなければならない。薬剤師と協力して抗菌薬使用のマニュアルを作成し7t−TG｝、重要な抗菌薬の使用を許可制にすると同時に、治療薬剤モニタリング（therapeutic　drug　monitoringl　TDM）T7−Sl）を行なうことが望ましい，、　MRSA保菌者および感染者へは標準予防策で対応する必要がある。特に感染防止には易感染患者に対して注意が必要となる。易感染患者が少ない施設では、鼻腔などへのMRSAの保菌（定着）を理由に診療を拒否する根拠はないST）。12，NICUでの対応　未熟児を扱うNICUでは、カテーテル関連感染および医療器材関連感染防止に注目し83一ε5）、気道吸引や創傷処置においても無菌操作に留意する必要があるS6・87）。保育器は日常的な消毒はしないが、消毒薬を使用した場合には、残留毒性に注意するss）。］3，その他D　感染性廃棄物処理　感染性廃棄物処理マニュアル（平成16年3月16日改正）に基づき、密閉した容器で収集運搬し、感染性を失わせる処分方法などの基準を遵守する必要がある。2）行政への連絡等　感染症法等の法律に規定されている疾患については、所轄の保健所へ届け出ることとされている。これ以外の院内感染のアウトブレイクを察知した場合などには、所轄の保健所へ相談して支援・助言を求めることが望ましい。院内感染地域支援ネットワークが構築されている地域においては、それらを活用して支援・助言を求めることができる、C．具体的な事項（解説を含めて）1，感染制御の組織化　病院では感染制御のための組織が作られ、病院管理者が積極的に関わっていなければならない1）。　感染対策委員会は各部門の代表者（管理的立場にある職員、医師、看護師、薬剤師、検査技師、滅菌技士等）が参加し、定期的に閉催して、感染防止に対する基本姿勢と年間計画などを作成する。また、直接的に感染制御を実務担当する感染制御医師（｜CD）、感染制御看護師（ICN）もしくは感染制御担当者（ICP、　ICS）などからなる院内感染対策チー一・ム（ICT）が任命され、定期的に病棟巡回を実施して現場での情報収集、情報提供、効果的介入、スタッフ教育・啓発と院内感染状況の把握に努めなければならない。5　lCTの一貝として抗菌薬使用に関する薬剤師および臨床微生物検査技師の現場介入も必要である。その他、病棟などの医療現場で業務を行ないながらICTとのっなぎ役として経験豊富な看護師（リンクナース）2）を任命して借報交換を行なうシステムもある。このようにICTを機能化することにより、効果的かっ迅速な対応が可能となる。　院内感染実務担当者には、院内で一定の権限と責任が与えられて組織横断的な活動が求められる1）。さらに地域医療圏との関係を密接にし、広城的な感染防止対策にも協力していかなくてはならない。2．感染対策マニュアル　医療機関では院内全体で活用できる総合的な感染対策マニュアルと、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。この感染対策マニュアルは最新の科学的根拠に基づき、常に見直しを行なって更新しなければならないS・4）。　内容的には標準予防策の概念を導人すると同時に、げn管内留置カテーテル感染対策、器材の洗浄・消毒法、患者環境の請潔管理法、個室病室への収容基準、対象限定サーベイランスの実際、手洗いと手指消毒、薬剤耐性菌対策、空気感染防止対策、飛沫感染防止対策、接触感染防止対策、尿路感染防止対策、手術部位感染防止対策、未熟児・新生児感染防止対策、ワクチン接種規定、医療従事者の感染対策、新興・再興感染症対策、抗菌薬佼川の院内指針、術後感染予防薬投与の基準、無菌性の破綻が無い手技の厳守などが記述されていることが望ましい。　さらにマニュアルには院内感染が起きた場合の患者インフォームドコンセントが適切に行なえるような手順が述べられていることが必要である、3．サーベイランスの実施とアウトブレイクの察知　日常的に院内で発生する感染症の発生状況を把握するシステムとして対象限定サーベイランスを実施することが望ましい5’7）。　対象限定サーベイランスとして、血管内留置カテーテル感染、尿道留置カテーテル感染、手術部位感染、人工呼吸器関連肺炎、細菌分離状況や薬剤感受性試験などを必要に応じて実施することが望ましい。それぞれの感染について、基本となる定義（NNIS　system；全米院内感染サーベイランスシステムなど）に基づいた調査が重要であり、国際的にもデータが比較できるシステム内容とする必要がある。　さらに、サーベイランスのデータから院内感染のアウトブレイクS・9）を早期に察知し、速やかに感染の拡大防止に努めなければならない。アウトブレイク時の初動態勢など事態収拾に向けた対応が求められる。アウトブレイクの終息は、最後の症例の感染性が消失してから、その疾患の潜伏期間の2倍が経過した時点を目安とすべきである。しかし、院内生息菌によるものでは定着症例が存在することを考慮しなければならない。6　沈静化後は感染対策の評価とその後の1−［｝：／li防止策等にっいての検討が必要となる。　分離菌の種類や推移が検体別、領域別に把握され、特に抗菌薬耐性菌の検出頻度と耐性化率が領域別に定期的に報告されている必要がある。しかし、鼻腔スクリーニングなどの監視培養は対象を限定して、入退院を繰り返している者、過去に耐性菌感染の既往がある者、侵襲の過大な手術の予定者、臓器移植患者など、それぞれの病院でハイリスクグループを決めて、必要に応じて実施すべきであり、全患者を対象としたスクリーニングの意義は疑問視されている9°）。4．標準予防策と感染経路別予防策等　標準予防策を実施するために以下の事項を徹底しなければならない3・4）。　各病室ならびに清潔区域には流水式手洗い設備を設け、擦式消毒用アルコール製剤を配置しなければならない（精神科など例外となる区域もある）。　湿性生体物質はすべて感染性があるものとして対応されるべきである。湿性生体物質、粘膜、創に触れるときには新しいT一袋を着用する。湿性生休物質が飛散し目、鼻、］の粘膜に付着するのを防ぐためマスクやゴーグルなどを着用し、湿性生体物質で衣服が汚染されるのを防止するために防水性のエプロン・ガウンを着用する。患者の血液・体液で汚染した器材の洗浄には手袋、防水性エプロンのほか場合によってはマスクやゴーグルが必要な場合がある。　呼吸器症状のある患者が咳をする場合には、鼻や口にタオルなどを当てて、分泌物が飛散しないような注意が必要であり、その後の手指消毒も重要である。　空気感染隔離予防策の必要な疾患は、飛沫核を介した感染に限定される疾患（結核）と空気感染以外にも感染経路が存在するが、主な感染経路が空気感染である疾患（麻疹、水痘）および特殊環境一ドでのみ空気感染する可能性のある疾患（重症急性呼吸器症候群：SARS）に分類できる。　集中治療室（ICU）などの清潔区域へのlLl入りにおいて感染防止のための一律的な履物交換、マスク、ガウンの着用などは行なわないが、個人用防御具（手袋、マスク、ガウン、ゴーグル、帽子、足カバーなど）を適切に配備し、接触感染防止には手袋とガウンを着用し、飛沫感染防止にはさらにマスクやゴーグルを着用する。さらに、これらの防御具の着脱のT一順が正しく認識されて遵守されていなければならない1ω。　肺結核症などの空気感染防止では、病室は前室を有して陰圧制御とし、空調は全外気方式にて行ない、排気口が居住地に隣接する場合には超高性能フィルクでろ過して排出する必要があるq・　1）。一方、再循環方式の場合では単独回路内に超高性能フィルタを設置して空気をろ過しなければならない。従来の病室を利用する場合には、簡易型で超高性能フィルタ内蔵の空気清浄装置を設置して陰圧制御する方法もある92）。　感染性疾患の患者を個室収容（隔離）7する目的は、各種の感染防御用具の対応を容易かっ確実に行なうためであり、患者を室内に拘束することが目的ではない。　多床室でも技術的に隔離することは可能であるが、対象患者が多数発生した場合には、一定の領域にまとめて収容し、看護体制も他の部署との交流を絶つコホート管理21・93）が行なわれることが望ましい。　従来の感染経路別予防策に加えて、易感染患者を柄原微生物から保護するために「防御環境protective　enVironment」という概念も提唱されている。5．手洗いおよび手指消毒　手指消毒の基本はアルコール擦式消毒である。これに代わる方法として抗菌性石けん（クロルヘキシジン・スクラブ，ポビドンヨード・スクラブなど）と流水を用いてもよい。目に見える汚れがある場合には非抗菌性石けんと流水もしくは抗菌性石けんと流水のいずれかで手を洗うIL−1’t〕。擦式消毒用アルコール製剤は15秒以内に乾燥しない程度の十分量（約3ml）を使用し、アルコールが完全に揮発するまで両手を擦り合せる必要があるIL94）。　手指消毒のタイミングは、患者のケアの前後および手袋を外した後、中心静脈カテーテルおよび導尿カテーテルを挿入するなどの侵襲的処置の前、患者周辺器材に触れた後などである。医療従事者のみならず、患者や見舞い客についても手指消毒の遵守を促す必要がある。　流水と石けんによる手洗いが見直された背景には、この手洗い方法の有効性の根拠とされたエビデンスの多くが30〜60秒間をかけた手洗いであるにもかかわらず、実際の医療現場では7〜10秒程度95）の手洗いしか行なわれていない点、またアルコールは普通石けんに比較して明らかに減菌効果が高く、皮膚に対する反応においても、保湿剤の配合された擦式消毒用アルコール製剤の方が手荒れの頻度が少ない点などが明らかになったことがあるω。さらに、流水と石けんの手洗いでは手洗い場までのアクセスにおいて時間と距離の問題があるが、アルコール擦式消毒はベッドサイドでも行なえるという利点がある。6．職業感染防止　針刺し切創による感染防止のために、リキャップを禁止するとともに各ベッドサイドにeeJUの耐貫通性の廃棄容器を設置して安全に廃棄しなければならない。また、針刺し防止のための安全装置付き器材を導入することが望ましい15・16）。　通常の注射針を使用するときにはリキャップしてはならない。　医療従事者をはじめ、病院内で業務を請け負う職種、実習生、研修者等は、B型肝炎、麻疹、風疹、水痘、流行性耳下腺炎、インフルエンザ等のウイルス抗体価検査を行なうとともに、率先してワクチン接種することが望ましい。7．環境整備と環境微生物調査　病院環境整備の基本は清掃による汚染の除去であり、洗面所、便所、汚物処理室を含め、その他患者の出入りする院内8全般に対して毎日の清掃が必要である17−LO）。細菌汚染が強い領域といえども常時消毒する必要はない。しかし、便を介した特異的な感染症（腸管出血性大腸菌0／57：H7など）が多発している場合には、洗面所や便所などにおいてT一が触れる部位は、アルコール類、第四級アンモニウム塩などを使用して定期的な消毒を行なう意義はある。　床などの環境表面に対して広範囲の消毒は行なわない。手がしばしば接触する環境表面は頻回の水拭き清掃もしくはアルコールによる清拭消毒が必要である。床などの水平面は、lf［L液・体液等目に見える汚染がある場合には、汚れを安全な方法で清拭除去した後に汚染局所の消毒を行なう。それ以外の場合には消毒薬を使用する必要はなく、一日一回の定期的な清掃、患者の退院時の清掃、汚染時清掃など、時期を決めた清掃が行なわれる必要がある。一方、壁やカーテンなどの垂直面は感染との関わりはさらに低いため、目に見える汚染がある場合に清拭もしくは洗浄すればよい9S）。床の清掃には汚れたモップを何度も使用すると、汚染の拡大になるため、清潔な清掃用具を使用する必要がある。　環境に付着する菌が感染をおこすためには、菌の存在、その毒力・菌力（ビルレンス；感染を起こすことができる能力の程度）、菌量、菌の侵入門戸の存在、患者の易感染性とともに、菌が環境から患者に達する感染経路が存在しなくてはならない。したがって、広範囲の環境の無菌性を追求するのではなく、感染経路を有効に遮断して感染防止を行なうことが有効で且つ確実な方法である。消毒薬にて環境を消毒しても短時間に元の汚染状態に戻ってしまう。　環境に対する消毒薬の使用方法として、噴霧、散布、薫蒸および照射などは消毒効果が不確実であるばかりか、作業者への有害性および周辺環境への残留毒性などの観点から行なうべきではない96）。　環境消毒に生体消毒薬ならびに高水準消毒薬は使用しないとともに、面積の広い部分にアルコールは債用しない。　また、病室や手術室の入り口の粘着マットおよび薬液浸漬マットについては、それらを不要とするエビデンスは示されていないが、粘着マット周辺はむしろ汚染されており清掃がしにくく、しかも粘ttマットを中止じても感染率等には変化がないので、これらのマットの有効性は否定されている22−26）。　定期的な環境の細菌検査（落下細菌検査、表面汚染菌検査等）は行なわない2T）。その理山は、環境は常に変化しており、一定の条件化で比較できないこと、多くのコロニーを全て同定する労力の問題、さらに環境汚染度と感染との関係を示すパラメータが存在しないことおよび費用の問題などである。したがって、環境細菌検査の結果が施設清浄度の指標となるものでもない。しかし、特異的な感染症が発生した場合に、その感染源を特定するなど疫学的な調査のための環境の細菌検査は重要である，、　院内における空調および給湯設備の管理を適切に行なう必要がある。（日本医療9福祉設備協会規格「病院空調の設計管理指針HEAS−02，2004」を参照）8．器材の洗浄、消毒、滅菌　再使用器材の洗浄は使用現場での一次洗浄処理を避け、中央の滅菌供給部門（材料部など）などで一括して安全に行なうことが望ましい。　器材の消毒においては予め洗浄を十分行なう必要がある。熱を利用した消毒が第一選択であるが、非耐熱性器材に対しては消毒薬を使用する。消毒薬は、その作用機序や殺菌効果および抗菌スペクトルを考慮して目的に応じた使い方をすることが大切であり、その消毒薬の使用方法は浸漬法と清拭法が基本である29）。消毒薬は決められた濃度にて使用期限内のものを使用し、使川後は適切に廃棄する必要がある。　体内の無菌の組織や血管系に挿入する器材は滅菌（高圧蒸気滅菌、酸化エチレンガス滅菌、過酸化水素ガスプラズマ滅菌など）するか、もしくは化学滅菌剤（グルタラール、過酢酸）に長時間接触させる必要があり、粘膜に接触するものは必要に応じて熱水消毒（80℃、10分間）または高水準消毒薬（グルタラール、フタラール、過酢酸）を使用した消毒をおこなう。正常な皮膚に接触する器材は低水準消毒、アルコールもしくは水拭きによる清拭でよい29）。　粘膜に接触する器材として軟性内視鏡の使用後の処理は、吸引・生検チャンネル内を十分にブラッシング、流水洗浄を行なった後に、自動洗浄器を使用してグルタラール、フタラール、過酢酸などの高水準消毒薬を使用して消毒し、その後十分量の水によりすすいで乾燥させなければならない30’35）。高い無菌性を要求される内視鏡では、すすぎ用の水は無菌水を使用する必要がある。生検鉗子は滅菌済みのものを使川し、さらに作業者は個人用防御具を適切に使用して、標準予防策を遵守しなければならない。　病院内で行なわれる日常の滅菌では、滅菌保証が十分得られるように適宜化学的インジケータ、生物学的インジケータなどを使用して滅菌工程を評価し記録を保存する（日本医科器械学会「滅菌保証のガイドライン」2ti｝参照）。　既滅菌物は適切な包装がしてあれば、汚染物との厳格な動線の分離は必要ないが、汚染されにくい場所で保管しなければならない。　滅菌不良が生じた場合には前回確認日までのリコール（滅菌不良と思われる物の回収）を速やかに行なう必要がある。リコールが適切に行なわれることがリスク管理上重要であり、そのための院内マニュアルが必要である。9．手術と感染防止　手術室は、周辺室から塵埃が入らないようにし、有効な室内圧と気流を確保し、その内壁全部を不浸透質の素材で覆い、適切な空気調和（空調）による清浄空気の供給と照明設備を有し、清掃がしやすい構造としなければならない。清潔と不潔の動線の交差を厳しく設定することや、履物の交換および術後の広範囲の床消毒10などを行なうことは、感染対策．ヒにおいて科学的根拠が認められない。　整形外科のインプラント手術に相当する清潔度を要求する手術以外の手術を行なう一般手術室では、超高性能フィルタの設置は不要である23）。　手術室への入室に際して履物交換は不要であるが、手術中の部屋に入る場合には帽子、マスク、手術用F着（手術衣）を正しく着用し、素肌をなるべく露出しないように心がけなければならない。　術前の患者準備において、硬毛が邪魔になる場合以外は除毛しない。除毛する際もクリッパー（電気カミソリ）等を使用し、カミソリによる剃毛は行なってはならない36・37）。シャワー浴などで皮膚の清浄化を図ることは大切である。　手術前の手指消毒はアルコール擦式消毒（ラビング）もしくは抗菌性石けん（クロルヘキシジン・スクラブ，ポビドンヨード・スクラブなど）と流水による手洗い（スクラビング）が基本である。抗菌石けんを使用したスクラビング法とアルコール擦式消毒によるラビング法とを比較した臨床試験で、両者間に手術部位感染率において有意差がなかった3S）。一方、同様に手指付着菌数で比較した検討においても両者間において有意差が認められなかった97）。以ltのエビデンスから、手術時の手指消毒には、アルコール擦式消毒法のみでも問題ないことが明らかとなった。また、水道水と滅菌水による手術時手洗い（スクラビング法）を、付着菌数で比較した検討では、水道水でも滅菌水でも菌数には差が見られなかった9S）。したがって手術時手洗いに使用する水は、水道水でも滅菌水でも構わないと結論できる。　スクラビング法では過度なブラッシングに伴う手荒れにも注意する必要があり、最近ではブラシを指先のみに適用する短時間手洗い法や、ブラシを使用しない揉み洗いによる手洗い法も行われている。手荒れのある皮膚には多くの細菌が牛息しており、薬剤耐性菌の存在する可能性も高く、感染対策上で問題となる。　術野の皮膚消毒は、アル：　Lu一ル製剤、クロルヘキシジン製剤、ヨL・一ドホール製剤にてト分の範囲を消毒する23）。消毒薬の毒性を考慮して適用領域を決めなければならない。また、アルコール製剤は燃焼する危険があり、注意が必要である，。　予防的抗菌薬は、手術創分類において清潔手術・準清潔手術に対して、手術直前にセフェム系第一世代もしくは第二世代抗菌薬（下部消化管などではこの限りではない）を一回投与し、長時間手術等の場合には術中に追加投与することがある39−5L）。術後長期間に亘る予防的抗菌薬投与は行なってはならない。消化器外科手術では術後3日間程度の投与が一般的である。　手術終了後の手術室清掃は、目に見える汚染が無い場合には水拭き清掃もしくは湿式吸引清掃でよいv血液や体液が付着する部分は拭き取った後に必要に応じて局所的消毒を行なう、、10．カテーテル関連感染対策D血管内留置カテーテル感染対策11　高カロリーの栄養管理が必要な場合には、可能な限り経腸栄養法を用いる。　高カロリー輸液の調合は無菌的に行ない、混合物を最小限にとどめ、速やかに投与を開始しなければならない52−56）。カテーテル挿入部位は鎖骨下静脈を第一選択とし、挿入の際には滅菌手袋、滅菌ガウン、マスク、キャップと大き日の覆布を使用する57−59）。輸液ラインの接続部などの消毒にはアルコール類を使用する、三方活栓の使用は控える。輸液セットの交換は週に2回程度とするが、カテーテルの交換は定期的に行なう必要はない60−64）。2）尿路留置カテーテル感染対策　尿道カテーテルの留置を回避できないかをまず考慮する。　カテーテルを挿入する場合は、無菌操作に心がけて無理のない固定をする。カテーテル挿入部の清潔を保っことが重要であり、シャワーや洗浄で清潔にすれば特別な消毒は不要である。閉鎖式導尿システムを選択し、尿が逆流しないように膀胱部より低い位置に固定する6i’69）。　膀胱洗浄やカテーテル交換は定期的ではなく閉塞など必要性がある場合のみに行なう7ω。11，抗菌薬耐性菌対策　施設内での各種薬剤耐性菌の検出頻度や薬剤感受性パターン、動向などを把握しなければならない71−76）。薬剤耐性菌の伝播防止には標準予防策の遵守と接触感染予防策が大切である。患者間感染、環境や器具を介した接触感染にも注意が必要である。　抗菌薬の濫用が薬剤耐性菌の増加に関わる状況から、薬剤感受性試験に基づいて抗菌薬を選択し、多剤併用投与、長期投与を避けることが望ましい。抗菌薬の有効性を得るために、体内動態・薬力学を考慮して抗菌薬の選択と投与を行なう。そのためには、各施設で抗菌薬使用のための基準をっくり、薬剤部は感染対策委員会及びICTと協力してコンサルテーションシステムを構築する必要がある。このように院内感染防illにおける薬剤部の関わりは重要である7t−T6）。特に、抗MRSA薬の使用は、院内で届出制にするなど使用制限が必要であり、さらに、これらの薬剤は治療薬物モニタリング（TDM）することが推奨されている77‘8「）。　照SA感染者ならびに保菌者への対応は、標準予防策で十分対応可能である。保菌者に比較して感染患者の方が問題になるとは限らない、、ltRSAなどの耐性菌においては、患者から飛散する菌の量が問題である。感染症を発症している患者が必ずしも多くの菌を排出しているとは限らない。　これらの薬剤耐性菌は、特に易感染患者に対して感染対策上で問題となるものであり、易感染患者が少ない施設では、鼻腔などへの保菌（定着）を理由に診療または人所を拒否する根拠はないS2）。12、NICUでの対応　カテーテル関連感染が最も頻度が高いため、採血などの日常検査を最小限とし、12薬物投与は無菌的操作で行なう必要がある。贋帯動静脈カテーテルは感染または’血栓などの徴候が現れたら抜去し再挿入してはならない。また、抗菌軟膏またはクリームは真菌感染を助長するため、麟帯カテーテル刺入部には使用してはならない。同様に気道吸引や創傷処置も無菌操作の原則を遵守して実施する必要がある。処置ごとに手袋を交換して感染防止を図る方法もあり，有用である99｝，　患児に接する前後のスタッフのアルコール擦式手指消毒を徹底し、保育器内の清拭とリネン類の乾燥に心がけて清潔環境の維持に努めなければならない。日常的に保育器内を消毒することは推奨されていないが6G）、』消毒薬を使用した場合にはその残留毒性に注意しなければならない。　感染性疾患のある者の面会は禁止し、スタッフが呼吸器感染などの感染性疾患に罹患した場合には、その間の従事を避けることが望ましい。処分方法などの基準を遵守しなければならない。　血液や体液に関わるもの以外に、排出場所として感染症病床、結核病床、手術室、緊急外来室、集中治療室および検査宝において、治療・検査等に使用された後に排出されたものも感染性廃棄物として対応することが義務付けられた。また、非感染性廃棄物にも非感染性であることを明記したラベルを付けることが推奨されている。2）行政への連絡等　感染症法等の法律に規定されている疾患にっいては、所轄の保健所へ届け出ることとされている。これ以外の院内感染のアウトプレイクを察知した場合などには、所轄の保健所へ相談して支援・助言を求めることが望ましい。院内感染地域支援ネットワークが構築されている地域においては、それらを活用して支援・助言を求めることができる。13，その他D感染性廃棄物処理　感染性廃棄物処理マニュアル（平成］6年3月161：｜改正）100）に基づき、密閉した容器での収集運搬し、感染性を失わせるD．文献　L）　小林寛伊，吉倉　廣，荒川宜親，倉辻忠俊（編）．エビデンスに基づいた感染制御第　　　一集，第二集，第三集．東京：メヂカルフレンド社　2003．　2）　　HOspita1　工nfection　Working　Group　of　DH／PHLS．　HOspiしal　infection　contrO］，　　　Lolldon：　Depart皿ent　of　Hea］th　1995．　3）　　Garner　JS，　Guide］ine　for　isolation　precaution　in　hOspita］s，　Infect　Contro］13-'4)5)6)7)8)9)10)u)12)13)14)15)16)17)Hosp Epidemiol 1996; 17i 53-80,Garner JS. ['h]vefftaC:th)ec. ;es1tcVlrdVt6waeei[thesOktoO CDC kxt)Vij F7/r )-. flNtitiWSwaM. -' )-7=a Dfi )/ =i )/ F vi-IL/SIJM 1996,Lee TB, Baker OG. Surveillance, Chapter5. In: APIC. Infection control andapplied epidemiology: Principles and practice. St Louis, MO: Mosby, 1996:lm18,Gaynes RP. Surveillance of nosocomial infections. In: Bennet. JV et al eds,Hospital infection. 4th ed. Philadelphia, PA: 1,ippincottJ Raven, 1998:65L84.Gaynas RP, Horan TC, Surveil]ance of nosocomia1 infections, In: "[uyhal1 CG, ed,Hospi tal Epidemiology and Infection Control. 2nd ed. Jlaltimore: Williams andIYikins, 1999:1285'317.Hospi tal Infection Working Group of the Department of Health and Public HealthLaboratory Service. Hospita] infection controL Londoni CPLS. 1995.Jarvis WR. Investigat,ing endemic and epidemfic nosocomial infections. In:Benntt JV, Brachnan PS, Eds. Hospital infeetion 4th edn, Philadelphia:Lippincott-Raven, 19981 85-102.SVeightman NC, Banfj.eld KR. Protectivo over'shoes are unnecessary in a daysurgery unit. J Hosp Infect 1994; 2S:1-3.Hambraeus A, Malmorg AS. The inf]uence of different footwear on .floorcontamination. Scand J Infect. Dis 1979; 11: 243-6,Boyce [Bf, PitLet D, HICPAC et al. Gujdeline for hand hygiene in health caresettings. Am J Infect Control 2002; 30: Sl-S46.Larson E. A causal 1ink between handwashlng and risk of infection? Examinationof t,he evidonce. Infect Control Hosp Ellidemiol 1988; 9:28-36.Pittet D, IIugennet S, Harbarth S, Mourouga P, Sauvan V, and Touveneau S,Effectiveness of a hospital-wide programme to improve compliance with handhygiene, Lancet 2000; 356: 1307-12,Larson EL, Eke PI, and Laughon BE. Efficacy of alcoholrbased hand rinses underfrequent-use condltions, Antimicrob Agents Chemother 1986; 30: 542-4.V.S.Department of HenLth and Human Se,rvice Public Health Service Centers forDisease Control and Prevention NationaI Insti i/ute for Occupational Safety andHea]th, NIOSH ALART Preventing Need]estick Injuries in Health Care Settings.November 1999 DHHS (NIOSH) Publication No.2000-108.tliva$"IZ. (tw), Efi#pteeasUtgNFXftwa?IC. ftt-ptiJUptkwathO CDC ir4 ib"71y-wa\1wtee$tr["thOfu abOtag-. 4 Y7=P Vi tz= tz I･ m-7V 2001;[em11trallMi10-71.                                14t8）19）20）21）22）23）24）25）26）27）28）29）30）31）Thc�qerican　InsLitute　of　Archjtects　Co�oittec　on　Architecture　for　Ilea］th　withassistance　frOm　the　U，　S．　Department　of　Heaユth　arユd　Human　Scrvices．　Guide．｜inesfor　consしruction　and　equipmcnt　of　hospital　and　medical　facilities．　TheAmerican　Institute　of　Al℃hitects　Press　Washington，　D．　C．　／993；　54．大久保憲．感染防止のための環境モニタリング．感染対策ICT実践マニュアル．メディカ出版．1997：67−74．Weber　DJ，　Rutala　IVA．　Editoria1：Ro］e　of　environmcntal　contamination　ill　thetransmission　of　vancomycin−resistant　enterococci．　Infect　Cont　Hosp　Epldelniol1995；　16：to5−13．Global　Consensus　Conference：Global　consensus　conference　oll　infect］on　controlゴssues　related　to　antirnicrobial　resistance：Fゴnal　recommendations，　Am　J　Ir］fectControl　1999；　27：　503−13．大久保憲．1｛RSA対策の基本的な考’え方一EBMに基づいた対策　必要な対策，不必要な対策一．インフ・エクションコントn・一ル2001；別冊：22−29．Hangram　AJ，　Horan　TC，　Pearson　ML，　et　a］，　Guideline　for　Prev〔｝ntion　of　Suユ・gicalSite　Infocti。n．1nfect　Control　Hosp　Epidemiol　lgg9；20：247−78．（大久保憲，小林寛伊訳．手術部位感染防止ガイドライン，1999．手術医．学1999；20（2，3）：209−213，297−326．）Garner　JS．　CDC　guideline　fOr　prevention　of　surgical　wound　］nfections，　／985．Supersedes　guideline　for　prevcntion　of　surgica］　wound　illfσctiolls　pub］ishedin　1982．　（Origina1］y　pubLished　in　1995），　Revゴsed，　Irlfect　Cont1・○］　1986；　7（3）：193−200．MayhaJ］CG，　Surgical　infectiOn．s　including　burms，　In：Wenze｜RP｝　ed．　Preventionand　Control　of　Nosocominl　Infoetions．　2nd　ed．　Baltjmore：WLIIianls＆Wi］kins；1993，　p，　614−64．Ayliffe　GA．　Ro］eof　the　environment　of　the　operating　suite　in　surgical　woundinfection．　Rev　Infect　Dis　1991；　13（Suppl　10）：　S800−4．Laufman　IL　The　operating　room．　工n：　Bennett　JV，　Brachrnan　Ps，　eds．　HospitalInfections．　21〕d　ed．　Boston：　Little，　Brown　a］id　Co；　［986．　p．　315−23．日本医科器械学会．医療現場における滅菌保証のガイドライン2000，2000：ユー8．小林寛伊，大久保憲，尾家重治．改訂一消毒と滅菌のガイドライン．東京：へるす出版2004；8−35．Rutala　wA．　APIC　guideユine　for　selection　and　use　of　disinfectants．　Am　J　InfectContro］　1996；　24：　313−42．Alvarado　cJ，　Reicheldeコtfer　M．　APIC　guide］inc　for　infectjorl　prevention　and15.'32)33)34)35)36)37)38)39)40)41)42)43)44)45)control in flexible endoscopy, Arn J Infect Control 2000; 28: 138'55.Russell AD, Glutaraldehyde: currenL status and uses, Infect Control HospEpidemiol 1994; 15: 724-33.Rutala IYA, Clontz EP, IYeber DJ, Hoffmann KK. Disinfecti.on practices forendoscopes and other se[llicritical items. Infect Control Ilosp Epidemiol 1991;l2: 232-88.Reynolds CD, Rhinehart E, Dreyer P, Goldmann DA. Variability in reprocessingpolicies and procedures for flexible fiber optic endoscopes in Massachusettshospita]s. Am J InfecL Control 1992; 20: 283-90.Fl 7ptlvaL2X' tisMst&BMFAi]lj-'lfi£. VgMeeeDSvets ･ }Hfidymu'9-6if4 F7-f' 〉x.1996t57-62,Seropian R, Reynolds BM. Wound infect,ions after preoperative depi]atory versusrazor proparation, Am J Surg 1971] 121: 251L4.Hnmilton HIV, Ha]nilton KR, Lone FJ. P]reoperatj.ve hafir removnl. Can J Surg t977;20: 269-271, 274-5.Parienti JJ, Thibon P, lleller R, et a]. Antisopsie Chirurgjcale des mains StudyGroup, Hand-rubbing wjth an aqueous alcoho]ic solution vs traditional surgica]hand-scrubbing and 30uday surgica] site infection ratos: a randomizedequivalence study, JA}tA 2002i 288(6):722-7.Nooyen SM, Overbeek BP, Brute.L de ln Riviere A, Storm AJ, Langemeyer pm(.I)rospective randomized comparison of sing]e-dose versus mLiltiplendosecefuroxime for prophy]axis in coronary artery bypasses grafting. Eur J CIinMicrobio] Infect Dis 1994; 13: 1033-7.Sanderson PJ. Antimicrobial prophylaxis in surgery: microbiological facLers.J Antlmicrob Chemother L993i 31(Suppl B): 1-9.Page CP, Bohnen J"(, Fletcher JR, "{cManus AT, Solomkin JS, and IVittmann DH.Antimicrobial pi'ophylaxis for surgical wounds. Guidelines for clinical care.Arch Surg 1993; 128(1)] 79-88.Anonymous. Antimicrobial prophylaxis in surgery. N{ed Lett Drugs Ther 1997;39(1012): 97-102.Scher KS. Studies on the duration of antibiotic administration 'for surg'icalp],ophylaxis, Am Surg 1997; 63: 59-62.Nichols RL. Antibiotic prophylaxis in surger.y. J Chemother 1989; 1(3): 170-8.Ehrenkranz NJ. Antimicrobial prophylaxis j.n su]rgeryi mechanisms,misconceptions, and mischief. Infect Control Hosp Epiclemiol l993; ]4(2):                                1646)47)48)49)50)51)52)53)54)55)56)57)99-I06aBer]{eley AS, Freedman KS, Ledger WJ, Orr JZV, Benigno BB, Gordofi SF, ot nl,                                                'Comparison of cefotetan and cefoxitin prophylaxis for abdominal and vaginalhysterectomy. Am J Obstet Gynecol 1988; 158: 706-9,Ehrenkranz NJ, Blackwelder vrC, Pfaff SJ, Poppo D, Yerg DE, Knslow RA.Infections complicating low-risk eesarean sections in aommunity hospita'Is:efficacy of antimicrobial prophylaxis. Am J Obstet, Gynecol r990; 162(2):337-43,                                                           'Soper DE, Infections following cesarean section. Curr Opin Obstet Gynecol1993; 5(4): 517-20.                                         'Enkin M, Enkin E, Chalmers I, Hemminki E. Prophylsctic antibiotics inassociation with caesarean section. In Cha]mers I, Enkin M, Keirse kg, Eds.Effective Care in Pregnancy and Childbi]'th, London: Oxford Uiiiversity; L989.p. 1246-69,Allen Jl., Rampon JF, Whee.less CR. .Uso of a prophylactic antibfi otic ip electivemajor gynecologic operations. Obstot Gynecol L972; 39: 218n24.The Multicenter Study Group. Single dose prophylaxis in patients undergojngvaginal hysLeroctomy: cefamandole versus cef]otaximo. Am J Obstet Gyneco] L989;t60: 1198-20LDavies WL, Lamy PP, Ki 1.te]' EE et al. Environmental eontTol with 1aminar flow,Hosp Pharm 1969;4:8m16.Denyer SP, Blacl{burn JE, Worral AV, et al. In-use microbi.al contamination ofintravenous infusi.on .rluids. J Pharmacol 1981; 227:4L9r25,Kundsin RB, Microbial hazards j.n the nssembly o'f intravenous infusion. In"Adovances in Parental Nutrj.tion" Press, Laneaster, 1983; 319.American Society o'f Hospltal Pharmatics. ASHP technical assistance bulletinon quality assurance for pharmaey-prepared sterile products, Am J Hosp I'harm1993; 50:2386-98.iEtg pt, anvaEnreN, ;t:"Lig' Jsc, l:ab), gZfi]t 11 il!RFF#attrJnvdtmaseeeqA..El}X rtztspteeoEE.LIi}.-ivaS-6#ftlffveJ ii〉el}Fft ri･3',rvft.i,tr.lthaStftJip lfOos{kiffftCwaS-6eFIJ "h'JFfivaL.+i-e resJig m Y-asth7it 21Etsewkl21blAUOosi-kreEnltca-g-6}Rscll pt}rT&fiM ilZfSe124.                                                         'Raad II, Hohn DC, Gilbreat,h J, et al. P]'evention of centra] venouscntheter-re]ated infections by using maxima] sterile barrier precauLionsduring insertion. Infect Control Hosp Epidemiol 1994; 15:231-38.                                17.58)59)60)6L)62)63)64)65)66)67)68)69)70)Maki DG. Yes, Virginia, aseptic technique is very important: Mnximal barrierprecautions during i.risertion reduce the risk of central venouscat,heter"related bacteremia, Infect, Control Hosp Epidemiol 1994;15:227-30.                                                  'Leo RB, Buckner M, Shnrp KW. Do multi-lumen cathoters increase central venouscatheter sepsis compared to singleJlumen cathnters? J Trauma 1988; 28:i472-75.Cobb DK, }Tigh KP, Sawyer RG, et al. A controlled trial o'f scheduled replacementof central venous and pulmonary artery catheters, N Engl J )[ed 1992;327:1062-8.Eyer S, Brummitt C, Crossley K, et al. CatheteT-related sepsis: prospec'tive,randomizod study of three different methods of long'tenn catheter maintennnco.Crit Caro Mod 1990; 18:1073-9.Askew AA, Tuggle DIY, Judd T, et a]. Improvement in catheter sepsis rate inburned children. J Pediatr Surg 1990; 25:117J9.Cook D, Randolph A, Kernerman P, et al. Central venous catheter replacementstrategies: a systemic review of the lit,erature. Crit Care )[ed 1997;25]14l7-24.Tabone E, Latouv JF, Mignot A, Ranchere JY. Alteration of the inner surface,of venous cfitheters by antjneop]astic drugs. Biomateria[s L99t; 12:741J6.Turek M, Goffe B, Petersdorf RG. The urethrn! catlteters and urinary Lractinfection. J Urol 1962; 88:834-7.Christensen M, Jepsen OB. Reduced rates of hospital-aaqui.red UTI in medicalpatients. Prevalence surveys indicate effect of actjve infection contro.Lprogram ntes. J Hosp Inf 2001; 47:36-40.Kunin CM, Urinary Tract Infeetions, 5th ed, 1997; IVilliams & Wilkins,Ba]timore: USA,                                 'Dieckhaus KD, Garibaldi RA. Prevention of Catheter-Associated Uri]iary Tract.Tnfectjops. In: Abrutytn E, Go]dmann DA, Schec]der wrl (eds). SaundersInfection Control l{eference Servtce. Philade]phia: IV.B.Saunders Co.I998:169-74,Britt IM, Burke JP, Miller WA, Steiiulliller P, Garibaldi RiL Thenoneffectiveness of daily meatal care in the prevention of catheter-associatedbacteriuria. In: Proceedings o'f 16Lh [nterscience Conference on AntimicrobialAgents and Chemotherapy, 1976; 141,IYong ES, Hooton TIL Guideline for prevention of catheter-associated urinaryt.ract infections. Am J Infect Control 1983; 11(l):28-36.                                                    '                                1871）日本感染症学会，日本化学療法学会編集．抗菌薬使用の手引き．東京：協和企画．　　200t．72）久保田理枝．MUE一医薬品適正使用における米国薬剤師の役割一．　H本病院薬剤師　　会雑誌1999；35：277−81．73）　Gross　R，！lorgan　AS，　et　a］，　工mpact　of　a　hospita1−based　antimicrobia］management　　program　on　clinical　and　economic　outcomes．　CljnInfectDis　2001；33（3）：289−95，74）　Gentry　CA，　Greerlfie］d　RA，　et　a1，　0utcomes　of　an　antimicrobia］　program　in　a　　teaching　hospita！．　Am　J　Health　Syst　Pharm　2000；　57（3）：268−74．75）　Herch］ino　T，　Gros　S，　Improvirlg　cユinical　outco［nes　in　bacteremia．　J　Eva］　C！in　　Pract　L998；　4（3）1191−5．　　　　．76）百田公美F，前田信子，他，呼吸器感染症の抗生物質投与計画への提言．日本病院　　薬剤師会雑誌2001；36：1413−20．77）佐多照正，石田和久，他．透析患者でのバンコマイシンの血中濃度推移を予測しえ　　た症例．日本病院薬剤師会雑誌2002；38：747−50．78）高嶋幸次郎，佐野正毅，他，臨床薬剤師業務の客観的評価一MRSA肺炎患者における　　TDM（ABK・VCM）の有効性の検討一、日本病院薬剤師会雑誌2000；36：311−5．79）長谷川敦，渡部多真紀，他．当院における壌酸バンコマイシンのTDMの現状と評価．　　日本病院薬剤師会雑誌L999；35：955−880）池上英文，富岡さつき，他．感染対策医療チームとの連携による抗MRSA薬のTDM．　　日本病院薬剤師会雑誌2001；37：791〜4．8L）継田雅美，飛田三枝P，他，バンコマイシン（YCM）血中濃度解析を通じた院内感　　染対策委員会へのかかわり．環境感染2000；15二259−・63．82）向野賢治、MRSA対策の基本的な考え方一標準予防策（Standard　Precauti。ns）を中心　　に．実践MRSA対策．賀来満夫，大久保憲編．インフェクションコントロール2001；　　別冊：8−］3．83）　Baley　JE，　Goldfarb　J．　Neonatal　infections　in：　K］aus　MH，　Fanaroff　AA　（eds），　　Care　of　the　Hjgh−R］sk　Neonatc，　5th　ed，　WB　Saunders，　2001：363−92，84）　Kawagoe　JY，　segre　GA，　Pereira　cR，　eta］．　Risk　factors　for　nosocornial　infections　　in　critically　i1ユ　11ewborns：　A　5−ycar　prospective　cohort　study，　Am　J　］nfect　　Contro］　200工；　29：109−14．85）　Baltimore　RS．　Neonata］nosocomial　infections，　Semin　Perinato］　1998；22：25−32，86）　Ba］timore　RS．　Neonataユnosocomialinfcctions．　SeminPerinatol　L998；22：25−32．87）　Toltzis　　P，　　Dul　　MJ，　　Hoyen　　C，　　et　　a］．　　Molecular　　epidemio］ogy　　of　　antibiotic−−resistant　gram〜negative　bacilユi　in　a　neonata］　intensive　care　ullit　　during　a　nonoutbreak　period，　Pediatrics　2001；　108：1143−8．1988）藤田晃三．保育器・育児室の清掃と消毒．小林寛伊編感染対策ハンドブック．東　　京：照林社1997；172−174．89）　Centers　for　Disease　Control　and　Prevention，　U．　S．　DepartmenL　of　Health＆Iluman　　Service，　NATIONAL　NOSOCOMIAL　INFECTIONS　SURVEILLANCE　SYSTEM　（May　1999）．90）　Ayliffe　GAJ，　Buckles　A，　et　a］．　Revised　guide］ines　for　the　control　of　　methicil｜in−resゴstant　Staphylococcus　aureus　infection　iTl　hospitals＞　J　Hosp　　Infect　］．998；　39：253−290．91）　Centers　foエ　Di．gease　Control　and　Prevcntion．　Guidelines　for　preventing　the　　transmission　of”lycobncterゴum　tubθrcu／osゴs　inhealth−care　facilities，　1994．　　5酬RRecol�oRep．19940ct　28；43（RR−13）：1−132．92）矢野久子，奥住捷子，森澤雄司ほか，空気感染予防のための簡易型HEPAフィルタ　　ー空気清浄装置の評価．環境感染2000；15（2）：145−151．93）　Handwagcr　S，　Raucher　B，　A］tarac　D，　et　a／．　NosocOmia］　outbroak　duc　tO　　lt’ntθrococcus　faecitfin　highly　resistant　to　vanco皿ycin，　penicillin，　and　　gentamicin，　Clin　Infect　Dis　1993；　16；750−5．94）　Larson　EL，　Eke　P　l，　Wilder　MP，　Laughon　BE．　Quantity　of　sonp　as　a　variab　l　e　in　　handwashing，　Infect　Contro］　1987；　8：371−5，95）　PiLtet　D，　Dharan　S，　Touveneau　S，　Sauvan　V，　Perlleger　TV．　Bactoria］contamination　　⊂）「　the　hands　of　hospital　staff　during　routine　care．　ArG　工nteユ’n　Med　l999；　　159：821−6．96）Sehuユster　L，　Chinn　RY；CDC；HIGPAC，　Guide］ines　f。r　envir。�oental　infection　　control　in　hea］th−care　t’acilities．　Recommendations　of　CDC　and　the　Ilea］thcare　　Infection　Contro］Practices　Advisory　C。�oitしee（HIGPAC）品｛WR　Recomm　Rep．2003　　Jun　6；　52（RR−10）：1−42．97）小林寛伊，］」崎きよ子，大久保憲，西村チエ子，尾家重治，伊原公一郎．標準的術　　前手洗いとアルコール系消毒薬による術前手指消毒の比較検討．LISTER　CLUB学術　　集会記録2003；19：6−8．98）藤井　昭，西村チエ子，粕田晴之，松田和久，山崎きよP．手術時手洗いにおける　　滅菌水と水道水の効果の比較．手術医学2002；23（Dl2−9、99）大城　誠，高橋理栄子，西川　浩ほか，新生児集中治療室におけるメチシリン耐性　　黄色ブドウ球菌保菌児の減少一手袋着用の効果一．日本小児科学会誌　　1998；102：1171−5．100）環境省大臣官房廃棄物・リサイクル対策部産業廃棄物課適正処理推進室．感染性廃　　棄物処理マニュアルの改正について．報道発表資料2004年3月16日，　　http：／／www．　env、　go．　jp／press／press．　php3？seriaI；479120r−一一…−d一�s与皿・似二冶〉三t’：　a�nシe・�e�d　　　　　　　　　　　　　　　　　　。刊け�sト申騨ロア只阜幽ロ一忘型迷�sト響迦，埜P二縄巳如堅山ぶ杓願惜築榔Uボニ縛舶P恨樽〉只迷題眠図e却鰍蹄蘇碩K堅掃罰さ翼柵（如蝶担o越却叫蚕煕9P」却枢皿）但堅口世e”一蒸ぬ築尽損懊潔e惧撒樋噸鵠u一魍梱−匝PE魅翠蝶幽ー匝　舶聯・　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　。刈口�sト繋垣W継桐山±但ロ一ヨ姪eK抵撒樋巳髄『工僻e搬脛墾懸幽噸ト畏輸uミーD⊥ら時e督碧噸掲u一迷題只呈小粂歯荘坦ロ一粂●頻．如堅卍台橋細尽慣娯潔e娯※樋口山毒、巡山⊃担榔細眠按嶽樋�sト按り示ヤム下⊥トト‥屡桓鰹桐・　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　uU噸ト担駅p兵展旅細爆哀※樋K堅噸ト按u尽ヤムh⊥トトu一叙皿やK≦距劇…←，」当題細糖“噸鵠巳4ート甦拒瑞適さ区“嘔喘継按瑞債K崖．如堅卍⊃墨工七噸ぶ尖鎧簑Oヤムh⊥トト…柊按e長巫翠艇幽・　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（授哀e堂Oヤムh⊥トト）　　　　　　。礼り〉嶽細畦題只聾e回理縛呂捉田．⊃継聾細O−D⊥〉時e回畢題墾燦幽，い鵠�sぶ杓口総継桐ド⊃哀ロミ、ム下⊥トトe題墾爆幽�s、⊃纒剛uア只阜蝦集刊匝魅墾蟹幽e聾碧u一霊硬獣・　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（P二〇U一螺剛e胆認灘懸幽）　　　　　　　　　　。UU〔忠W珊皿＋ド⊃惇巳臨包，⊃哩卑細唄萎旺坦e灘魍娯e長題墾艇幽・　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　。刈け〔忠細鰹悩口昼蝦eぐ螂田世題．」里嵩ロ一呂罧恨細撒旅茶eW阜唄挙提榔e眠握皓e騨�s，堅唾脚撒医薬劃潔e榔碩慣撒樋・　　　　　　　　　。割け〔忠Wユ∧か》世燦巳呂寄按，⊃卿諮W4ート畢拒瑞樋噸怪但毛塩羅灘，后皿坦綱鰹．塩酬爬卿…．陪ロ幽．さドニロ汀一（」−蚕米合O。n姥只世恨P」刈楓皿）認選睡…幽二抽Ke軽竪　世娯・　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（4ーホ顯拒撒砲）【轡　冊川ト」ロ只血〔U一川下康】（哩剛eH督）ドニPU一堰按撒適K崖�st絶U一撒題翠燦幽二」悩酬築畏櫓e叫蚕口N輌七＞O令Qいeくー小蓮遠緒樋・　　　　　　　　遡懸e叫⊃拠π一胆圃〔ヨ⇒陛口提『・　ユ∧トい饗恨縛趨糠按噸鵠り一4ート這遠瑞樋置尿灘〔に網珊把ド⊃佳巳臨噛，」　　　　〔忠細鰹撤口昼掴eぐ螂賦獣世韻，⊃旧｝駄…け一呂一蔀仙“細撒略哀eW阜医萎提榔e眠担皓e騨呼堅堰、e撒唄薬蝸紫e榔碩慣※樋・塩運綱纒継桐細O−D⊥〉時　　口±線け一輯卦　　　　　　ww　−l」　　　　　　　」’一■一一一一一■一一一一一一一一一、、ノ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　、　　　　　　　　　　　　　　　　　、藩く1路慰羅餅噛　　　　　　　　　ノ　　　　　　　　　　’　　　　　　　　　　ノ　　　　　　　　　　　一　　　　　　　　　　　‥　　　　　　　　　　　一　　　　　　　　　　　一　　　　　　　　　　　｝　　　　　　　　軋一　　　　　　　　　　　‥　　　　　　　　　　　一（“「≦世OOめ）°⊃刃叙皿）＼　　　認墾燦幽　　　、申騨u一虐製迷（“「蚕卯9）°」七枢皿）如堅噸世e巳無ぬ縦屋慣娯蝋　e韻撒債噸弓U一鯉掴−匝P樫題翠燦巡ー匝申騨

