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 人工呼吸器関連肺炎とは？

人工呼吸器関連肺炎（ventilator-associated pneumonia：VAP）は，気管挿管下の人工
呼吸患者に，人工呼吸開始48時間以降に新たに発生した肺炎で，重要なデバイス関連院
内感染である。日本のICUでVAPは入室患者の3〜4％1），1,000人工呼吸器日あたり12.6
症例発生し2），ICU内の院内感染で最も多い。なお，日本の厚生労働省院内感染対策サー
ベイランス（JANIS）の最新データでは，1,000入院患者あたり発生は1.5症例である 3）。
VAPの発生率は，人工呼吸開始5日以内で3％/日，5〜10日で2％/日，以後1％/日の割
合で増加する4）。議論はあるが，VAPによる死亡率増加は20〜55％，在院日数を6日間延
長させるとの報告がある5）， 6）。日本のサーベイランスデータでは，VAPの発生による標
準化死亡比は1.3，重症度調整後の在院日数延長は8〜11日とされている2）。したがって，
適切な予防策の適用によりVAP発生を予防することが重要である｡

 感染教育およびサーベイランスの役割

●❶  標準化された感染教育を行う。 A‒Ⅱ
●❷  サーベイランスを実施する。 A‒Ⅱ

解説

ガイドラインに基づいた標準的な感染教育とサーベイランスから得た定期的評価は，院
内感染対策の実効性や質を高める。標準化された感染教育により，VAPの発生率を低下
させうる7）, 8）。単なるサーベイランスの実施が感染率を低下させるかは不明であるが，
サーベイランスによって院内感染に対する意識が向上し，結果として感染率が低下するこ
とが期待できる9）。国公立大学附属病院感染対策協議会やJANISなどの全国サーベイラン
スに参加し，当該施設の感染対策の客観的評価を行うことが推奨される。
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2013年より米国NHSNでは，VAPを人工呼吸管理に関連する事象（Ventilator-associated 
events：VAE）の一つとして捉える新しいサーベイランス手法が用いられている（図1）10）。

 手指衛生

●❶  すべての医療従事者および患者家族は，以下の場合に手洗いもしくは手指消毒を行
う。 A‒Ⅲ

1）患者診療区域に入る前
2）患者に接触する前
3）患者の体液・分泌物に触れたあと
4）患者から離れたあと
5）患者診療区域から出たあと

●❷  医療従事者は呼吸回路の接触前後にも手洗いもしくは手指消毒を行う。 A‒Ⅲ
●❸  目に見える汚れがなければ，速乾式アルコール製剤を用いた擦式手指消毒を行う。
 A‒Ⅲ
●❹  目に見える汚れがある場合，流水と石けんを用いた手洗いを行う。 A‒Ⅲ

●❺  患者ベッドサイドの利用しやすい位置に，複数の擦式手指消毒薬を配備する。
 A‒Ⅲ

3

図 1  米国NHSNによる VAEアルゴリズム 10）
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ventilator-associated complication

（IVAC）

膿性痰（ゲックラー分類5）
培養陽性（定性）

・定量培養陽性
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Probable ventilator-associated complication
（VAPとしてよい）
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解説

手指衛生はすべての院内感染予防に共通した基本的かつ重要な予防策である。手指衛生
の履行によりVAPの発生率低下を直接的に示した報告はないが，人の手を媒介した病原
菌の水平伝播を確実な手指衛生の履行により回避することは，すべての院内感染を防ぐた
めの基本である11）, 12）。

 呼吸器・回路・周辺器具

●❶  人工呼吸器の本体を定期的に滅菌・消毒する必要はないが，VAPの原因であること
が疑われるときは，人工呼吸器内部の回路を含め，滅菌・消毒を考慮する。 A‒Ⅲ

●❷  人工呼吸器回路は汚染や破損のある場合に交換し，定期的に交換しない。 A‒Ⅰ
●❸  回路内の結露は患者側へ流入しないように清潔操作により除去する。 A‒Ⅱ
●❹  ネブライザーは使用しないほうがよい。 B‒Ⅲ
●❺  加温加湿器には滅菌水を用い，閉鎖式の補給システムを用いる。 A‒Ⅲ
●❻  人工鼻を使用してもよい。 C‒Ⅰ
●❼  人工鼻は汚染や破損のある場合，48時間ごとに交換する。 B‒Ⅰ

解説

人工呼吸器回路を定期的に交換しなくてもVAPの発生率は変わらないとする2つの
RCTと1つのメタ解析がある13）―15）。回路内の結露の存在は特にグラム陰性桿菌群など細
菌増殖の温床となりうるため16）， 17），発見時あるいは定期的に無菌的操作により取り除く。
ネブライザー液も同様に細菌汚染の原因となるため，VAPの予防的観点からは使用しな
いほうがよい18）―20）。加温加湿器の水も汚染の原因となる21）。

加温加湿器と人工鼻の比較では，人工鼻は回路の水滴・結露発生を軽減し，人工呼吸器
回路内の汚染を防ぐ可能性があり，VAP予防に有利とするメタ解析が存在する15）。しか
し，より新しいRCTでは逆に加温加湿器の有用性が示されている22）。人工鼻は，気道の
加湿不足とこれに関連したチューブや気道閉塞などの合併症や，コストなども考慮して選
択する。人工鼻の交換時期に関して，24時間ごとの交換は48時間ごと，5日ごと，7日ご
との交換と比べてVAP発生率は変わらない15）。加湿効率を加味しても，48時間ごとの交
換でよいと考えられる。小児での人工鼻使用に関しては十分な検討はなされていない。患
者体重/換気量，痰の量や性状，人工呼吸期間などを加味したうえで使用可能である。

4
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 気管吸引

●❶  単回使用の吸引カテーテルは1回ごと使い捨てにする。 A‒Ⅲ
●❷  閉鎖式吸引システムを使用してもよい。 C‒Ⅰ
●❸  気管吸引操作は清潔操作とし，必要最小限にとどめる。 A‒Ⅲ
●❹   吸引カテーテルの洗浄には滅菌水を使用する。 A‒Ⅲ
●❺   吸引回路および吸引瓶は当該患者専用とする。 A‒Ⅲ

解説

気管吸引は気道内の汚染を招く危険性があり23），必要最低限にとどめるのが望ましい。
吸引チューブの洗浄には滅菌水を使用する24）。閉鎖式吸引システムと通常の吸引チューブ
の単回使用に関する比較を評価した複数のメタ解析では，閉鎖式吸引システムで細菌のコ
ロニゼーション率が高まるものの，VAP発生率や生命予後に有意差は認められないので，
いずれの方法を使用してもよい25）, 26）。閉鎖式吸引システムには患者の気道分泌物の飛沫
から周囲環境や医療従事者汚染を護る利点がある。

 気管切開

●❶  早期の気管切開を行う必要はない。 C‒Ⅰ
●❷  気管切開手技時は高度バリアプリコーション（清潔手袋，長い袖の滅菌ガウン，マ
スク，帽子と大きな清潔覆布）を適用する。 A‒Ⅲ

●❸  気管切開チューブの交換時には，接触予防策を適用する。 A‒Ⅲ

解説

外傷患者を対象として早期の気管切開の肺炎予防効果を検討したメタ解析によれば，早
期気管切開はVAP発生率を減少させなかった27）。より新しいメタ解析でも，72時間以内
の早期気管切開はVAP発生率を減少させなかった 28）。したがって，VAP予防を目的とし
た早期の気管切開を行う必要はない。気管切開は高度バリアプリコーションで行うことが
適切と考えられるが，気管切開チューブの交換時の予防策に関しては詳細に検討したデー
タは存在しない。

5
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 栄養管理

●❶  経管栄養の目的以外の経鼻胃管チューブはできるだけ早期に抜去する。 A‒Ⅱ
●❷  経管栄養剤注入中には上体を30～45°挙上させる。 A‒Ⅰ
●❸  経管栄養は連続的または間欠的いずれの方法でもよい。 C‒Ⅰ
●❹  栄養チューブ先端は幽門部を越えて留置してもよい。 C‒Ⅰ

解説

経管栄養チューブの存在はVAPの危険因子である29）, 30）。経管栄養チューブ表面を介し
て上部消化管液が逆流し，これを誤嚥することでVAPが発生する。経口に比べ経鼻胃管
の存在は副鼻腔炎のリスクをも高める31）。一方，経管栄養そのものも逆流のリスクを増し
VAPの危険性を高める32）。特に仰臥位での経管栄養は逆流を引き起こしやすく33），上体
を30〜45°挙上した頭高位により逆流が防止できる34）。栄養剤投与を持続あるいは間欠の
いずれの方法で行ってもVAP発生率には影響しない35）。経管栄養チューブを幽門部を越
えて留置すると，VAP発生率が低くなるかどうかに関しては一定の見解はない36）, 37）。

 気管チューブ管理

●❶  経鼻挿管は回避するほうがよい。 B‒Ⅰ
●❷  カフ上部の貯留物を吸引するための側孔付き気管チューブを使用する。 A‒Ⅰ
●❸  気管チューブの抜管時，気管チューブを動かす前，体位変換前には，カフ上部や口
腔内の分泌物を吸引・除去する。 A‒Ⅱ

解説

VAPの発生頻度に関しては経口，経鼻挿管でその頻度は変わらないが38），副鼻腔炎の
発生，気管チューブの屈曲・閉塞，気管支ファイバーの使用の困難さから経口挿管に利点
がある。カフ上部の貯留物を吸引するための側孔付きの気管チューブの使用は複数のメタ
解析あるいは大規模RCTにより，VAP発生予防効果が示された39）, 40）。体位変換前に，口
腔内分泌物を吸引・除去することでVAP発生率が低下したとの観察研究がある41）。口腔
やカフ上部吸引は，害やコスト，労力が比較的少ない予防策であり，積極的に行う価値が
ある。

7
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 人工呼吸管理

●❶  抜管の可能性を日々検討する。 A‒Ⅱ
●❷  個々の施設に応じた人工呼吸離脱手順を作成し，適用する。 A‒Ⅰ
●❸  自発呼吸トライアルを用いて抜管の可能性を評価する。 A‒Ⅰ
●❹  Richmond Agitation-Sedation Scale（RASS）などのスケールを使用し，鎮静深
度を客観的評価する。 A‒Ⅱ

●❺  日中の鎮静薬中断・減量を検討する。 A‒Ⅰ
●❻  筋弛緩薬は特別な理由があるとき以外には投与しないほうがよい。 B‒Ⅱ
●❼  最低でも5～8cmH2OのPEEPを適用する。 B‒Ⅰ

解説

気管挿管はVAPのリスク因子である。気管挿管期間を短縮するために，①個々の施
設に応じた人工呼吸離脱手順を作成・適用し定期的に評価を行う 42）―44），②自発呼吸トラ
イアル（spontaneous breathing trial：SBT）を用いて1日1回離脱の可能性を検討す 
る42）, 45）, 46）。人工呼吸器装着患者一人一人について，SBTが実施可能か，日々協議・評価
し，その結果を医療スタッフで共有する。開始基準を満たした場合に，SBTを実施する。

また，人工呼吸中には鎮静・鎮痛薬，および筋弛緩薬を適切に用いる。過鎮静や筋弛緩
薬の過量投与は人工呼吸期間延長の原因となり，VAPの発生頻度を増す危険性がある。
Richmond Agitation-Sedation Scale（RASS）など適切なスコアリング法47）を用いて鎮静
を客観的に評価するとともに，医療チームの中で鎮静の目的と目標スコアについての協
議・評価を行い共通認識をもつ。日中の鎮静薬中断・減量を検討することで，過鎮静が回
避でき，抜管が促進されることが報告されている46）, 48）。

適切なPEEPの負荷により，分泌物の下気道へのたれ込みを防止できる可能性がある。
5〜8cmH2OのPEEP設定を行うと，PEEPを付加しない場合に比べてVAP発生率が25％
から9％まで低下したとのRCTが存在する49）。

 消化管管理

●❶  VAP予防の目的で非吸収性抗菌薬の消化管内投与（Selective Decontamination of 

the Digestive Tract：SDD）はルーチンには行わなくてもよい。 C‒Ⅰ
●❷  ストレス潰瘍予防薬は，潰瘍発生リスクにより使い分ける。 A‒Ⅰ

1）危険性の少ない患者：投与しない。
2）  危険性の高い患者：スクラルファートなど，胃のpHを上げない薬剤を使うほ
うがよい。

9
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3）  明らかな上部消化管出血が存在する患者や危険性が極めて高い患者：制酸薬
を投与する。

●❸  プロバイオティクスの口腔あるいは消化管内投与を考慮してもよい。 B‒Ⅰ

解説

SDDに関する2010年のコクランレビューでは，全体として33のRCT，約6,000人が対
象となった。全身投与と局所投与の組み合わせによるSDDは，対照群に比べて肺炎発生
率（オッズ比0.28［0.20―0.38］）あるいは死亡率（オッズ比0.77［0.66―0.90］）を有意に低
下させた50）。しかし，SDDの使用に関しては耐性菌のローカルファクターの問題，薬剤
耐性菌による院内感染の増加の問題が依然懸念されており51），現時点で日本の臨床現場で
積極的使用を推奨するに至らない。

ストレス潰瘍予防薬による胃液のpH上昇により，胃内への病原菌定着が促進されVAP
の危険因子となりうる52）。ストレス潰瘍予防薬のスクラルファートとラニチジンを比較し
た大規模のRCTでは，VAP発生率は同等だが，上部消化管出血の頻度はスクラルファー
ト3.8％に対し，H2ブロッカーでは1.7％であった53）。メタ解析では，H2ブロッカーによる
ストレス潰瘍予防効果は明らかではなく，スクラルファートに比べてVAPの頻度が有意
に高かった54）。したがって，人工呼吸管理を必要とする患者へのルーチンのストレス潰瘍
予防薬投与の必要はなく，ストレス潰瘍のリスクの高い患者では胃のpHを上げないスト
レス潰瘍予防薬を使用し，過去に消化性潰瘍の既往のある患者やすでにストレス潰瘍を発
症している患者では，H2ブロッカーあるいはプロトンポンプ阻害薬などの制酸薬を使用
する。

2010年に報告されたメタ解析の結果では，5つの論文が統合され，プロバイオティクス
の服薬により，気道への緑膿菌定着防止効果が得られ，VAP発生率が有意に低下した

（オッズ比0.61［0.41―0.91］）55）。また，同年に報告されたRCTは，158名の患者を対象とし，
プロバイオティクスの使用がVAPの発生率を約20％軽減することを示した56）。ただし，
これら海外で行われた研究に使用されているプロバイオティクスの内容はわが国で使用で
きるものとは異なっていることに留意する。一方，プロバイオティクスにはクロストリジ
ウムディフィシル腸炎の発生予防効果も示されていること，投与は簡便で明らかな侵襲や
副作用がないことなどを考慮すれば，日本で利用できる製剤を同様にVAP予防目的で使
用してもよいと思われる。
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 体位

●❶  人工呼吸中の患者体位として，以下を考慮する。
1）仰臥位で管理しない。 A‒Ⅰ
2）上体を30～45°挙上した頭高位でもよい。 B‒Ⅰ
3）側臥位あるいは腹臥位でもよい。 B‒Ⅰ

解説

仰臥位はVAP発生の危険因子である57）。仰臥位を対照として頭高位の有効性を示唆す
る2つのRCTと1つのメタ解析がある34）, 58）。一方で，その有効性を否定する1つの比較的
大規模なRCTがある59）。頭高位は，胃内容量が増大し逆流の危険性が多い場合に，逆流防
止的観点から有利と考えられるが，口腔咽頭の分泌物を誤嚥させやすい危険性もある60）。
咽頭の分泌物の排出を促進させる意味では側臥位あるいは腹臥位が有利な可能性が小規模
RCTやメタ解析のサブグループ解析で示されている61）, 62）。

 口腔内清拭

●❶  定期的に口腔内清拭を行ったほうがよい。 B‒Ⅰ

解説

口腔内清拭がVAP予防に有効とする複数のメタ解析があるが，いずれも海外で行われ
た報告で，0.12〜2％という高濃度のクロルヘキシジンを用いた口腔内化学的殺菌効果を
検討している63）, 64）。日本ではこのような高濃度のクロルヘキシジンの粘膜面への使用は
認められていない。一般的なうがいや，歯ブラシを使用した口腔内機械的清拭の有効性は
不明であるが65）, 66），定期的な口腔内清拭による清潔保持は重要と考えられるので，誤嚥
や粘膜損傷に注意しながら行ってもよい。

 予防的抗菌薬の投与

●❶  人工呼吸器装着患者に対する予防的抗菌薬の全身投与は行わないほうがよい。 

 B‒Ⅰ

解説

昏睡患者の人工呼吸開始24時間以内の第二世代セフェム系薬剤の予防的投与が院内肺

11

12

13
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炎を予防しえたとのRCTが1件ある67）。しかし，抗菌薬の先行投与は特に多剤耐性菌に
よるVAPの危険因子である57）。漫然とした抗菌薬の予防投与は薬剤耐性菌による院内感
染の蔓延を招くおそれがあるため，VAP予防の目的で画一的に抗菌薬を投与することは
推奨されない。

 バンドリング

●❶  予防策をひとまとめにして適用する。 A‒Ⅱ

解説

予防策を単独で適用するのでなく，複数の予防策をひとまとめにして適用する（バンド
リング）手法が有用とされる。Gastmeierらのレビューでは，VAP発生率は31〜57％低
下すると報告されている68）。個々の施設の実情に応じて，適用可能な要素を取り入れてバ
ンドリングを行うことが望ましい。バンドルの例として，日本集中治療医学会の提唱する
VAPバンドルを表1に示す69）。

 医療システム・人員配置

●❶  予防策を確実に適用するために，ICUでの人工呼吸患者は以下の設備と人員のもと
で管理されることが望ましい。 B‒Ⅱ

1）  人工呼吸器装着患者1人に対し常時1名の看護師が配置されている
2）  集中治療専門医，感染管理専門看護師および呼吸療法を専門とする理学療法
士が常時関与している

解説

予防策の確実な適用には，予防策を推進するリーダーの存在が不可欠である。集中治療
医はこのリーダーとして機能しうる存在であり，集中治療医のいるICUにおけるVAP予

14

15

表 1  VAPバンドル（日本集中治療医学会）

1．手指衛生を確実に実施する
2．人工呼吸器回路を頻回に交換しない
3．適切な鎮静・鎮痛をはかる。特に過鎮静を避ける
4．人工呼吸器からの離脱ができるかどうか，毎日評価する
5．人工呼吸中の患者を仰臥位で管理しない
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防策適用率が高いことが示唆されている70）。また，看護師/患者比率はVAP発生率に影
響を及ぼす重要な因子であり，看護師/患者比率を2.2以上に保つことで晩期VAP発生率
が30％低下すると報告されている71）。本論文では，看護師/患者比率の計算は次のように
行われている。例えば，患者数が10名で，勤務看護師が日勤20名，準夜5名，深夜5名で
あれば，20＋5＋5/10＝3となる。VAPを含めた安全な人工呼吸管理の遂行のために，本
ガイドラインではICUでの人工呼吸中の患者には，常時1名の看護師が配置されることを
推奨する。経験のある専門看護師の存在も，VAP発生率の低下に寄与しうる72）。さらに，
1つのRCTで理学療法の適用によるVAP軽減効果が示され73），1つのメタ解析では
respiratory therapistの存在が呼吸器からの離脱促進と適切な呼吸ケアに寄与するとして
いる74）。

よって，VAP予防観点からは，人工呼吸患者は，集中治療専門医，感染管理看護師，
呼吸療法を専門とする理学療法士の常駐する特定集中治療室管理料あるいは小児特定集中
治療室管理料の施設基準を満たすICUで管理されることが望ましい。すべての人工呼吸
患者に対してこの診療システムが適用可能な医療体制の確立を推進する医療施策の充実が
望まれる。

 1） 武澤　純：集中治療部の病院感染に関する臨床指標の研究．薬剤耐性菌の発生動向のネットワークに関する
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Ⅰ 中心静脈カテーテルの衛生管理

 薬剤混合の原則

●❶  ICUに専任薬剤師を配置する。 B‒Ⅲ
●❷  薬剤混合は可及的に薬剤部で無菌環境下に行う。 B‒Ⅲ
●❸  ICUで薬剤混合を行う場合には，

1）専用スペースで， A‒Ⅲ
2）クリーンベンチを設置し， B‒Ⅲ
3）専任の薬剤師もしくは看護師が行う。 B‒Ⅲ

●❹  混合操作時は手洗い後，非滅菌手袋を着用する。 A‒Ⅲ
●❺  混合する薬剤の数量を最少化し，回路の接続などの作業数を最小限にする。 A‒Ⅲ
●❻  混合後，速やかに投与する。 A‒Ⅱ

解説

日本で，中心静脈から投与する輸液剤の混合はほとんどが病棟内で行われている1）。
ナースステーションでの薬剤混合は適切に行われるならば，汚染頻度は無菌的環境で行う
場合と変わらないという報告2）もあるが，それ以外は，輸液剤を非無菌的に病棟などで混
合した場合には汚染頻度が高いとする報告が多い3）─ 6）。また，混合薬剤数に応じて，汚染
頻度が高くなる7）, 8）。したがって，薬剤混合は可及的に薬剤部で無菌環境下に行う。

ICUでの混合場所は，独立した部屋で汚染区域と交差しない場所に設置する。独立した
調製室がない場合には，病棟内で清潔な器具や清潔操作を行う専用スペースを決める。薬
剤を混合するために使用するカートは専用とし，使用後の器材や汚染した医療従事者と交
差しないように配置する。ベッドサイドでの混合は避ける。

1
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空調は清潔区域専用に設置し，水平あるいは垂直式クリーンベンチ（クラス100）を設
置することが望まれる9）。調製量が多い場合は，作業効率を考慮して水平式クリーンス
テージを設置する。室内あるいは区域内の作業面（カート，クリーンベンチ，カウンター
などの表面）は，作業前に消毒用エタノールで清拭する。

医療従事者の手指に微生物が付着して媒介者となる10）。混合操作の前には手指消毒を行
い，非滅菌手袋を着用する。薬剤の混合や輸液セットの接続は，同一の者（薬剤師あるい
は看護師）が，一定の時間帯をその業務に専任して行い，患者への看護・処置と併行して
業務を行わない。

作業工程数と事故や感染の機会は強い相関があるため，輸液回路の接続部位を極力少な
くした一体型の点滴セットの使用が望ましい。

 カテーテル挿入時の注意点

●❶  カテーテルの内腔数は少ないほうがよい。 A‒Ⅰ
●❷  カテーテル挿入部位として大腿静脈を避ける。 A‒Ⅰ
●❸  肺動脈カテーテルにはハンズオフカバーを使用する。 A‒Ⅱ
●❹  挿入時は高度バリアプリコーション（手洗い，滅菌手袋，長い袖の滅菌ガウン，マ
スク，帽子と全身用の滅菌覆布）を行う。 A‒Ⅰ

●❺  挿入時に2次元超音波装置を使用する。超音波装置の使用に習熟しておく。 A‒Ⅰ
●❻  中心静脈カテーテル挿入に伴う予防的抗菌薬投与は行わない。 A‒Ⅰ
●❼  カテーテル挿入時の刺入部消毒は，0.5％あるいは1％クロルヘキシジンアルコール
か，ポビドンヨードアルコールを用いて広めの範囲に行う。 A‒Ⅰ

●❽  剃毛は行わない。 A‒Ⅰ
●❾  皮下トンネルをルーチンには作成しない。 A‒Ⅰ
●10  血管内留置カテーテルに伴う感染リスクを減らすために無縫合固定器具を使用する
ほうがよい。 B‒Ⅰ

解説

マルチルーメンカテーテル（double lumen catheter：DLC，triple lumen catheter：
TLC）は，同時に種々の輸液や薬剤を投与できるが，シングルルーメンカテーテル（single 
lumen catheter：SLC）に比べて感染の危険は高くなる。PembertonらはTLCの中心静
脈カテーテル関連血流感染症（central line-associated bloodstream infection：CLABSI）
発生頻度がSLCの6倍と報告している11）。Yeungらの検討でもSLCとTLCのCLABSI発
生頻度はそれぞれ0.4％，6.9％とTLCで有意に高率であったが，特にTPNを施行した
TLC症例でCLABSI発生頻度が高かった12）。その他の報告でのCLABSI発生頻度は，
Hiltonら13）の報告ではSLCで8％，TLCで32％，McCarthyら14）の報告ではTPNに用いた

2
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場合，SLCで0％，TLCで12.8％，Clark-Chiristoffら15）の報告ではSLCで2.6％，TLCで
13.1％であった。Leeら16）は，多発外傷症例と一般外科症例においてSLCとTLCの間で
CLABSI発生頻度に差はなかったが，TLCのほうが高い傾向にあるとしている。必要が
なくなった場合には，TLCをSLCに早期に入れ換えることも考慮してよい。末梢穿刺型
中心静脈カテーテル（peripherally-inserted central catheter：PICC）は感染率が低いこ
とが示唆されており17），入れ換え後のデバイスとして考慮してもよい。

鎖骨下静脈穿刺に比較して，内頸静脈穿刺のほうがカテーテルのコロニー形成率および
感染率が有意に高かったという結果が多変量解析で得られている18）。しかし，穿刺に伴う
機械的合併症（気胸，血胸，カテーテル先端位置異常など）は内頸静脈穿刺のほうが少
ない 19）, 20）。腋窩静脈から挿入したカテーテルと，内頸静脈から挿入したカテーテルにお
けるCLABSIの発生頻度に差はない21）。大腿静脈からのカテーテル挿入は，鎖骨下静脈
穿刺や内頸静脈穿刺などの上大静脈系への挿入よりも深部静脈血栓症の危険性が高い 22）。
また，大腿静脈は陰部に近く，カテーテルのコロニー形成の頻度が高い23）。以上より，中
心静脈カテーテルの挿入部位は，各種合併症を考慮して決めればよいが，大腿静脈は可及
的に避けるのがよい。緊急時にやむをえず大腿静脈より挿入した場合，早期に他の部位か
らの入れ換えを考慮する。

肺動脈カテーテルに直接術者が触れることによる汚染を防ぐための，薄いプラスティッ
クのハンズオフカバーに入ったカテーテルを使用した患者では，CLABSIが減少する24）。

高度バリアプリコーションは，中心静脈カテーテル留置時に滅菌ガウン，滅菌手袋，マ
スク，帽子を着用して，全身用滅菌覆布を使用することと定義されている。中心静脈カ
テーテル挿入時の高度バリアプリコーションが，標準的バリアプリコーション（滅菌手袋
と小さな覆布）よりCLABSI発生率が有意に低いことが報告されている25）─ 27）。高度バリ
アプリコーションを実施した群は，カテーテルコロニー形成（RR＝0.32，95％CI　0.10〜
0.96，P＝0.04），CLABSI（RR＝0.16，95％CI　0.02〜1.30，P＝0.06）ともに発生率が低
かった。さらに，高度バリアプリコーション群での感染症は発生が遅く，含まれる微生物
はグラム陽性菌ではなくグラム陰性菌であった25）。別の研究では，感染管理対策（特に高
度バリアプリコーション）を改善するための教育プログラムを評価したところ，高度バリ
アプリコーションの採用の増加とともにCLABSIが減少しているとされる28）。小規模試
験では，高度バリアプリコーションを実施したところ挿入部位の皮膚コロニー形成リスク
が低減した（OR　3.40，95％CI　1.32〜3.67）29）。なお，PICCを留置する場合にも高度バ
リアプリコーションを適用するのが妥当である。

メタ解析では，中心静脈カテーテル留置のために2次元超音波ガイドを使用した場合，
解剖学的ランドマーク留置法に比べて手技時間が短縮し，挿入失敗率も減っていた30）。
Karakitsosらの900症例を対象としたRCTでは，内頸静脈で，2次元超音波ガイド法での
CLABSI発生率は10.4％で，ランドマーク法の16％より有意に低い31）。手技時間の短縮や
血腫発生の回避が感染率低下に寄与していると考えられる。よって，超音波ガイド法の使
用が推奨される。
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カテーテル挿入時のバンコマイシンなどの予防的抗菌薬投与によりCLABSI発生頻度は
低下しない32）, 33）。別の検討では予防的抗菌薬投与群のほうがCLABSIは高率であった34）。

カテーテル挿入時の刺入部消毒は，0.5％あるいは1％クロルヘキシジンアルコールか，
ポビドンヨードアルコールを用いて行う。1991年Makiらは，2％水溶性クロルヘキシジ
ンは10％ポビドンヨードあるいは70％エタノールよりもCLABSIを減少させるという
RCT結果を報告した35）。このデータが後のメタ解析にも利用され，2％水溶性クロルヘキ
シジンの有用性を支持している36）。近年の知見では，①0.5％クロルヘキシジンチンキは
10％ポビドンヨードと比較して，コロニー形成またはCLABSI発生率に差はない37）。②
10％ポビドンヨード水溶液，2％水溶性クロルヘキシジン，0.5％クロルヘキシジンアルコー
ルの比較では，CLABSI発生率はいずれも同様で，カテーテルの病原菌定着率は2つのク
ロルヘキシジン製剤で低い38）。③0.25％クロルヘキシジンアルコールと5％ポビドンヨー
ドアルコールのカテーテルの病原菌定着率比較では，12％対22％と前者が優れている39）。
④70％エタノール含有のポビドンヨード液は，10％ポビドンヨード液と比較して，カテー
テルの病原菌定着率とCLABSI発生率の大幅な低減を示している40）。日本では現時点で，
2％水溶性クロルヘキシジンの含有された消毒薬を利用することができない。また，異な
る濃度のクロルヘキシジンの効果の比較検討は十分でない。したがって現時点では，クロ
ルヘキシジンアルコール（濃度を問わない）あるいはポビドンヨードアルコールをカテー
テル挿入前の皮膚の消毒薬として使用することが妥当と思われる。この際，消毒範囲は広
めにする41）。なお，水溶性ポビドンヨード使用前のアルコール消毒の意義については参照
すべきデータがない。

カミソリによる剃毛は，皮膚に小さな切創を作り，処置までの間に細菌による汚染を促
進し，感染の危険を増大させる。カテーテル挿入部の除毛の必要性を支持する報告はな
く，挿入部付近の体毛は挿入の邪魔になるほど濃くなければ除毛すべきでない。除毛が必
要な場合には，バリカンまたは脱毛剤を用いて行うほうがカミソリを使うよりも感染率は
低い42）。

皮下トンネル作成により，内頸静脈穿刺で挿入したカテーテル43）や大腿静脈穿刺で挿入
したカテーテルで44）CLABSI発生頻度が有意に低下する。一方で，鎖骨下穿刺で挿入した
カテーテルにおいて感染率には差がなかったとの報告もある 45）。Andrivetら46）は，易感
染性患者で検討し，皮下トンネル作成はCLABSI発生頻度を低下させなかったと報告し
ている。Randolphら47）のメタ解析では，内頸静脈穿刺では皮下トンネル作成が有意に
CLABSIを低下させたが，鎖骨下穿刺では不変であった。

カテーテルの刺入部における縫合固定は，カテーテルの事故抜去を予防するために行わ
れているが，縫合糸が感染源となる可能性が指摘されている48）。無縫合固定器具はカテー
テル挿入部位周辺の皮膚損傷を回避し，細菌コロニー形成の程度を低下させる 49）。また，
無縫合固定器具により，医療従事者の針刺し損傷のリスクも低減する。
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 カテーテル挿入部の管理

●❶  刺入部の消毒にはクロルヘキシジンアルコールあるいはポビドンヨードを用いる。
A‒Ⅰ

●❷  クロルヘキシジン含有ディスクスポンジあるいはクロルヘキシジン含有透明ドレッ
シングを使用するほうがよい。 B‒Ⅰ

●❸  刺入部に抗菌ゲルや軟膏を使用しなくてもよい。 C‒Ⅱ
●❹  ガーゼ型ドレッシングの場合は2日ごとに，透明ドレッシングの場合は，7日ごと
に交換する。 B‒Ⅰ

解説

留置中の皮膚消毒に関しては，挿入時に推奨されている消毒薬を使用する。
ICU患者においてクロルヘキシジン含浸ディスクスポンジ（バイオパッチ™）と標準ド

レッシングとを比較したRCTでは1,636人（カテーテル3,778本，28,931カテーテル日）を
対象とした評価が行われた。クロルヘキシジン含浸ディスクスポンジの使用は，CLABSI
発生率を有意に低下させた（10/1,953［0.5％］，1,000カテーテル日あたり0.6対19/1,835

［1.1％］，1,000カテーテル日あたり1.4；HR0.39［95％CI 0.17─0.93］；P＝0.03）50）。刺入
部にポリミキシン，バシトラシン，ネオマイシンを混合した抗菌薬軟膏とワセリンを基剤
としたプラセボ軟膏との比較では，感染率に差がない51），あるいはカンジダ属によるカ
テーテルのコロニー形成が増える52）。血液透析用カテーテルの挿入部位にポビドンヨード
ゲルを使用した場合には，有意に感染率を低下させるとの報告がある53）。しかし，刺入部
ケアとしてはクロルヘキシジン含浸ディスクスポンジの効果がより明確であり，現時点で
抗菌薬および消毒薬ゲルを刺入部に使用する意義はないと考えられる。

ドレッシングは，カテーテル皮膚刺入部を密封することによって消毒した状態を保つ目
的で用いられ，フィルム型（transparent dressing）とガーゼ型（gauze dressing）がある。
フィルム型は，カテーテル刺入部の観察が容易で，交換間隔を長くすることができ，ケア
量を減らす可能性がある。Conlyら54）は，フィルム型ドレッシングがカテーテル挿入部の
感染率を有意に高め，特に長期管理症例においてはCLABSIの危険性も増やすと報告し
ている。Meylan55）も，フィルム型ドレッシングは感染についての危険性を増すため，カ
テーテル刺入部のドレッシングとしては適切でないとしている。しかし，Vazquez56），
Hoffmann57），Ricard58）らは，両者の間で感染率には差がなかったとしている。Makiら59）

のRCTでは，カテーテル刺入部の感染率はフィルム型ドレッシングでは5.7％で，ガーゼ
型ドレッシングの4.6％と差がなかった。しかし，Hoffmannら 60）によるメタ解析の結果で
は，フィルム型ドレッシングはガーゼ型ドレッシングに比較してCLABSIの危険性が高
くなった。水蒸気透過性の高いフィルム型ドレッシングと通常のフィルム型ドレッシング
を比較し，CLABSI発生頻度には差がなかったとする報告もある61）。カテーテル挿入部か

3



第 4章　部位別感染症対策

63

2　血管留置カテーテルに関連した血流感染対策

第
４
章

２　

血
管
留
置
カ
テ
ー
テ
ル
に
関
連
し
た
血
流
感
染
対
策

ら血液が染み出している場合にはガーゼ型ドレッシングが望ましい。多汗症の症例に対し
てはフィルム型ドレッシングの使用は可能であれば避ける62）。

ドレッシングの交換頻度とCLABSI発生率に関して，Jarrardら63）によれば，毎日のガー
ゼ交換では0％，週3回のガーゼ交換では3.5％であった。Gantzら64）は，24時間ごとと48
時間ごとのフィルム型ドレッシングを用いた比較を行い，48時間ごとのほうが静脈炎の
発生頻度が低かったとしている。Powellら65）の検討では，週3回のガーゼによるドレッシ
ング交換と，週1回のフィルム型ドレッシングによるドレッシング交換との比較で，カ
テーテル皮膚刺入部の細菌叢に有意差はなかった。Palidarら62）の検討でも，フィルム型
ドレッシングを用いた1週間に1回の交換と，ガーゼ型ドレッシングを用いた週3回の交
換で有意差はなかった。48時間ごとのガーゼによるドレッシング交換とフィルム型ドレッ
シングを用いた週1回の交換の比較で両群間に差がなかった66）。同じ管理方法でドレッシ
ングの交換頻度のみを変えた管理の比較でも，Lauraら67）はフィルム型ドレッシングの交
換の間隔を長くしても感染率は上昇しなかったと報告しているが，Engervallら 68）はフィ
ルム型ドレッシングでは週2回の交換のほうが週1回の交換よりも感染率が低かったと報
告している。Youngらの報告では，ガーゼ型ドレッシングで週3回，フィルム型ドレッシ
ングで7日ごと，10日ごとの交換を行って比較検討し，感染率には差がなかった69）。以上
をまとめると，ガーゼ型ドレッシングによる週2〜3回のドレッシング交換でも，フィル
ム型ドレッシングによる週1回のドレッシング交換でも，感染率には差がないといえる。

近年，クロルヘキシジンを含有した透明ドレッシング製剤（テガダーム™ CHGドレッ
シング）の効果が大規模RCTにより検討され，中心静脈カテーテル関連血流感染症が
67%も減少することが示された（1000カテーテル日あたり発生率が2.1から0.7に減少；ハ
ザード比0.328；95％信頼区間，0.174‒0.619）70）。

 輸液ラインおよび薬液の管理

●❶  輸液ラインとカテーテルの接続時や三方活栓から側注する場合には70％アルコール
を用いて消毒する。 A‒Ⅰ

●❷  ニードルレスプラグやニードルレスコネクタを使用してもよい。 C‒Ⅰ
●❸  輸液ラインを多目的使用することは避ける。 A‒Ⅰ
●❹  接続部やポートの数は，可及的に減らす。 A‒Ⅱ
●❺  血液製剤または脂肪乳剤の投与を受けていない患者では，点滴セットは96時間以上
の間隔をおいて，長くとも7日ごとに交換する。 B‒Ⅰ

●❻  血液製剤または脂肪乳剤の投与経路として中心静脈ラインの使用を避ける。もしも
これらの投与に使用した場合，点滴セットは24時間ごとに交換する。 B‒Ⅱ

●❼  無菌調剤が行えない場合，インラインフィルターを使用してもよい。 C‒Ⅱ
●❽  定期的にカテーテルを入れ換える必要はない。 A‒Ⅱ

4
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●❾  不要になったカテーテルは速やかに抜去し，ヘパリンロックは行わないほうがよい。
B‒Ⅱ

●10  血栓形成阻害の目的でヘパリンやワーファリンをルーチンに使用しなくてもよい。
C‒Ⅰ

●11  TPN液にアルブミンを加えない。 A‒Ⅱ

解説

CLABSI予防対策としては輸液ラインおよびカテーテルからの感染に対する対策が重要
であり，ハブ操作の無菌性，接続部の管理，カテーテルの内腔数を減らすなどを考慮す
る71）。接続部が増えることにより感染の機会が増えるため，輸液ラインは可能であれば一
体型を用いる。フィルタや三方活栓を後から回路に組み込むと感染の機会は増加する。長
期間カテーテルを留置している場合，カテーテルのハブには多数回の操作が加えられるた
め，カテーテル刺入部よりもカテーテルハブのほうがCLABSIの感染源となりやすい72）。
ハブの消毒法として1％クロルヘキシジン，1％クロルヘキシジンアルコール，70％エタ
ノール，97％エタノール，生理食塩液を含んだ綿棒を用いた実験的検討では，70％エタ
ノールが最も有効であった73）。ポビドンヨードとクロルヘキシジンの比較では両者に差は
なかった74）。

ニードルレスコネクタの使用は，三方活栓と比べると消毒が容易であり，すべてではな
いものの75），一部の研究76）─ 78）ではコネクタ部分でのコロニー形成の低減に効果的と思わ
れる。ニードルレスコネクタと標準的な三方活栓とを比較してCLABSIの発生率が低減
されたことも示されている77）。わが国では，ニードルレスプラグを組み込んだ回路（プラ
ネクタ™）が利用できる。三方活栓にニードルレスコネクタを組み合わせて使うよりも，
接続部が少なく簡便であるが，本システムの使用により汚染が減少することは証明されて
いない79）。重要なことは，どのデバイスを使用するにせよ，注入部を十分に消毒すること
である。

TPN投与システムを血液製剤や種々の薬剤投与，血液採取など，多目的に使用すること
は感染の危険を高める70）。中心静脈圧の測定も，閉鎖回路システムとして行うのでなけれ
ば，測定のたびに輸液ライン内が汚染する危険性がある。感染リスクの高い症例でカテー
テルを多目的に用いると，TPN専用に用いた場合よりも感染率が有意に高かった80）─82）。
ただし，訓練を受けた医療従事者によってプロトコールどおりに管理されると，多目的使
用も安全である83）。輸液投与システムが不適切に管理された群での感染率は20％で，適
切に管理された群では3％である84）。三方活栓の汚染度が高く85）, 86），汚染した三方活栓が
CLABSIに関与している87）。

注入口のゴム膜に入る針の汚染は輸液投与システム汚染の原因となる88）。針刺入部の消
毒として70％イソプロピルアルコールとポビドンヨード，および無消毒の比較を行った
検討では89），無消毒では細菌の著しい増殖が見られたのに対し，イソプロピルアルコール
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とポビドンヨードは有効であった。
三方活栓を用いて側注用輸液ラインを接続する場合には，厳重な消毒操作が必要であ

り，輸液ラインをカテーテルハブに接続する場合と同様の消毒操作（70％アルコール）が
必要である。ただし，70％アルコールにより三方活栓に亀裂が入ることがある。また，
フィルタ下流から側注する場合には，特に厳重な操作が必要である。

輸液ライン交換頻度については，多数の比較対照研究とメタ解析がある90）。これらの研
究から得られたデータから，使用開始後72〜96時間ごとよりも頻回にならないように点
滴セットを交換するのが安全で費用対効果が高いと考えられる 91）─ 95）。他の研究では，微
生物増殖を助長する液体（例：中心静脈栄養輸液または血液）が使われていない場合，点
滴セットが最大7日間安全に使用できることも示唆されている96）。微生物増殖を助長する
液体（例：脂肪乳剤，血液製剤）が注入されるときは，これらの製剤がCLABSIの独立リ
スク因子と特定されていることから，点滴セットをさらに頻繁に交換する必要がある97）─103）。
脂肪乳剤が汚染した場合には細菌および真菌が急速に増殖する。4℃で保存した場合には
微生物の増殖は抑制されるが，室温に戻すとすぐに増殖が始まる 104）─ 107）。したがって，脂
肪乳剤や血液製剤に使用した回路は24時間以内に交換する。

0.22μmのフィルタには，細菌をトラップするだけでなくガラス片などの異物や配合変
化によって生じる沈殿物を捕捉し，空気塞栓を予防する効果がある。しかし，フィルタが
CLABSIの発生頻度を下げたことを示す証拠はない。フィルタは，あらかじめ輸液ライン
に組み込まれたものを使用するのでなければ，逆に接続の回数を増やすことにより感染の
機会を増やす。したがって，無菌調製を行えない場合，インラインフィルタを取り付けて
もよい。

発熱性物質またはエンドトキシンを吸着するフィルタの感染予防とエンドトキシン血症
予防に関する有用性は不明である108）。

定期的なカテーテルの交換はカテーテルのコロニー形成あるいはCLABSIの頻度を減
少させない109）, 110）。Askewら111）は，熱傷症例においてカテーテルを定期的に入れ換えた
症例と合併症が起こるまで入れ換えなかった症例で比較したところ，CLABSI発生頻度に
は差がなく，カテーテル留置期間は定期的入れ換えを行わなかった群で有意に長かったと
報告している。ガイドワイヤーを用いた定期的なカテーテル交換がCLABSIの発生率を
下げるうえで利益があるか結論は出ていない112）, 113）。ガイドワイヤーでカテーテルを入れ
換える手技自体に感染を引き起こす危険性があるので，特別な注意を要する 114）。経皮的
に挿入されたカテーテルと，ガイドワイヤーを用いて入れ換えたカテーテルとの間に感染
率では差がなかった115）ことも報告されている。

治療終了後もカテーテルを留置しておくとCLABSIの危険が増加するため，使用予定
期間が終了したら直ちに抜去する116）─ 118）。

血管内留置カテーテルは，フィブリン，血漿タンパク質，血小板，赤血球などからなる
コンディショニングフィルムで覆われる72）, 119）。微生物は，コンディショニングフィルム
と相互に作用して，カテーテルにコロニーを形成する120）。中心静脈カテーテルの血栓症
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と感染との間には密接な関連がある121）─ 123）。このため，抗凝固薬はカテーテル血栓症を予
防し，感染リスクを減らす目的で使用される。短期中心静脈カテーテルを使用する患者で
のヘパリン予防法（3U/mL，6時間または12時間ごとのフラッシュに対して5,000U，ま
たは2,500U低分子量ヘパリンの皮下投与）のメリットを評価したメタ解析によると，カ
テーテル由来中心静脈血栓のリスクがヘパリンの予防的な使用で低減する124）。しかし，
CLABSI発生率に差異は認められない。より新しいRCTでは，非トンネル型カテーテルを
使用する患者204人にヘパリン（100U/kg/日），生理食塩水（50mL/日）のいずれかを持続
点滴したところ，CLABSI発生率はヘパリン投与群で有意に低下した（2.5BSI/1,000CVC日 
vs 6.4BSI/1,000CVC日）125）。しかし，ヘパリン液は抗菌活性を持つ防腐剤を含んでいる
ため，CLABSI発生率の低下が血栓形成減少によるのか，防腐剤によるのか，あるいはそ
の両方によるものかは不明である。一方で，ヘパリンには誘発性血小板減少症の危険性が
ある126）。クエン酸三ナトリウムの有効性を示唆する報告があるが127），わが国では一般的で
ない。ワルファリンは，血栓形成を抑制し感染を低減しうる 128）─ 132）。長期中心静脈カテー
テル装着患者では，低容量ワルファリン（1mg/日）でカテーテル血栓の発生率が低減され
た133）, 134）。しかし，血栓症の減少を確認した研究はほかになく，逆に，5‒FUを使用して
いる患者で有害な相互作用がある135）, 136）。低容量ワルファリンは癌患者で血栓形成のリス
クを低減するものの，感染性合併症を減らすことは示されていない。一部の研究では患者
の20％以上はプロトロンビン時間が延び，投薬量の調整が必要となった137）。以上より，
抗凝固薬によるCLABSI予防効果に関しては十分に評価されているとはいえない。

TPN液にアルブミンを加えると，真菌と細菌の生育能力が高まるため，アルブミンの
混和は避ける138）。

 システムによる無菌的カテーテル管理

●❶  感染制御あるいは栄養管理の専門チームによる介入を行うほうがよい。 B‒Ⅱ
●❷  看護師：患者比を適正に保つ。 B‒Ⅱ
●❸  多方面にわたる戦略を “バンドル” にした，病院独自または共同ベースの業務改善
計画を採用する。 A‒Ⅱ

解説

熟練した専門家チームによって，CLABSI発生頻度を低下できる。これは，感染対策と
してのプロトコールからの逸脱がCLABSIの重要な要因である139）ためであり，確立され
た方法とプロトコールをもった栄養管理チームによって管理することにより，感染合併症
を最小限に抑えることができる140）─ 143）。ガイドラインに沿ったカテーテル管理の質を持続
的に改善することでCLABSIを有意に低下させることができる144）。無菌的管理技術のト
レーニングを受けた看護師が，末梢からのカテーテル挿入とカテーテルのドレッシング交

5
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換などのケアを行った場合，血流感染や静脈炎の発生率が有意に低下した145）。TPNの専
門看護師が存在するだけでCLABSI発生頻度が低下したという報告もある146）。

ICUでは，看護師：患者比が1：1から1：2に減ることによってCLABSIの危険が増加
したことが報告されている147）。したがって，CLABSIの予防において，看護師：患者比
を適正に保つことが推奨される。

過去数年間に発表されている多数の質改善研究では，医療従事者の教育，監査とフィー
ドバック，組織改革，臨床リマインダーなどさまざまな介入方法が検討されている148）─ 157）。
教育的な介入では，手指衛生，挿入中の高度バリアプリコーションの使用，適切な挿入部
位の選択，グルコン酸クロルヘキシジンを使用した適切な部位ケア，不要なカテーテルの
速やかな抜去などに主眼を置いている。CLABSIを予防するための質改善策を評価した前
後比較研究では，質改善策の導入後にCLABSI発生率が有意に低下している158）。さらに，
同時期比較対照研究でも，質改善策介入グループでCLABSIが有意に低下している153）, 159）。
また，エビデンスに基づくガイドラインの遵守を改善するために複数の対策を一緒に“バ
ンドル”する多面的なアプローチも採用されている152）, 153）, 159）。ミシガン州の共同コホート
研究では，5つの予防策（手指衛生，高度バリアプリコーション，クロルヘキシジンによ
る消毒，大腿部位の回避，不要な中心静脈カテーテルの速やかな抜去）からなるバンドル
が使用された。その結果，介入開始後およそ18カ月でCLABSI発生率が66％減少し152），
これが一定期間維持されたとしている160）。

Ⅱ 末梢動静脈カテーテルの衛生管理

A 末梢静脈カテーテルの衛生管理

 カテーテルおよび留置部位の選択

●❶  カテーテルは細径のものを使用するほうがよい。 B‒Ⅲ
●❷  カテーテルの留置は上肢に行うほうがよい。 B‒Ⅲ

解説

末梢静脈カテーテルに関して，感染と静脈炎は切り離せない関係にある。すなわち感染
が先行して静脈炎を起こす場合と，静脈炎が先行して感染を併発する場合とがある。カ
テーテル径は輸液速度なども考慮して選択されるため一概に言えないが，一般に外形が細
いほど静脈炎の発生率は低いとされる161）, 162）。下肢へのカテーテルの留置は上肢への留置
よりも静脈炎のリスクが高いことが知られており，下肢に留置した場合はできるだけ早期
に上肢に入れ換えるほうがよい。上肢の中では肘部や手首よりも前腕のほうが静脈炎のリ

1
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スクが低いとされている163）。

 カテーテル留置中の管理

●❶  カテーテルは72時間よりも短い間隔で定期的に入れ換える必要はない。 A‒Ⅰ
●❷  静脈炎の徴候がある場合はすみやかにカテーテルを抜去する。 A‒Ⅲ
●❸  輸液ラインの交換

1）  血液製剤や脂肪乳剤を投与していない輸液ラインは，72時間よりも短い間隔
で定期的に交換する必要はない。 A‒Ⅰ

2）  血液製剤や脂肪乳剤を投与した輸液ラインは24時間以内に交換する。 A‒Ⅲ
3）プロポフォール製剤を投与した輸液ラインは12時間ごとに交換する。 A‒Ⅱ

●❹  カテーテル挿入部は滅菌されたドレッシングで被覆する。 A‒Ⅲ
●❺  不要になったカテーテルはすみやかに抜去し，ヘパリンロックは行わないほうがよ
い。 B‒Ⅱ

解説

末梢静脈カテーテルが72〜96時間以上留置された場合，静脈炎およびカテーテルへの
細菌定着の発生率が増加すると報告されている164）−166）。これらに基づいて従来は72時間
以上の留置を行わないように推奨していた。しかし近年の研究では，72〜96時間ごとに
定期的に入れ換えた群と，静脈炎や閉塞を毎日モニタリングして必要な場合のみ入れ換え
た群を比較した場合，静脈炎や血流感染の発生率に有意差は認められなかった 167）−169）。
また小児を対象とした研究では静脈炎の発生と留置期間との間に関連はないとする報告も
ある170）, 171）。したがって定期的な入れ換えを行う場合，その間隔は72〜96時間程度で十分
であり，それよりも短い間隔で入れ換える必要はない。ICU入室中の患者ではカテーテル
の入れ換えが困難な場合も多いが，そのような患者では挿入部および留置されている静脈
の状態を毎日観察することを前提として，より長期間留置することも容認されると考えら
れる。静脈炎の徴候（発赤や腫脹，疼痛）がある場合にはすみやかにカテーテルを抜去す
る。

輸液ラインの交換頻度に関しては，血液製剤や脂肪乳剤を投与しない場合72〜96時間
ごとの交換で問題なく，それよりも短い間隔での交換はコストの観点から必要ない172）−174）。
それよりも長い交換間隔に関しては，中心静脈カテーテルを用いた場合に7日ごとの交換
でも安全であったとする報告があるが175）, 176），末梢静脈カテーテルでは不明である。血液
製剤や脂肪乳剤は微生物増殖のリスクが高いため，これらを投与した輸液ラインは24時
間以内に交換する177）。プロポフォール製剤に関しては汚染による術後患者におけるアウ
トブレイクが報告されており178），12時間ごとの交換が添付文書に記載されている。

末梢静脈カテーテルの挿入部は滅菌されたドレッシングで被覆する。フィルム型ドレッ

2
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シングはカテーテル挿入部位の観察が容易であることが特徴であり，出血や発汗が認めら
れる場合にはガーゼ型ドレッシングのほうが適している179）。両者のいずれかを推奨する
だけの根拠はなく，患者の状態や管理のしやすさ，費用などを考慮して選択すればよい。

静脈炎および感染症の予防のためには必要のなくなったカテーテルはすみやかに抜去す
ることが望ましいが，実際には特別な目的がなく留置されているカテーテルも多い180）。
カテーテルの必要性を評価し，目的なくヘパリンロックを行ってカテーテルを留置してお
くことは避けるべきである。

B 末梢動脈カテーテルの衛生管理

 カテーテルの留置部位および留置時の注意点

●❶  カテーテルの留置は橈骨動脈および足背動脈のいずれに行ってもよい。 C‒Ⅱ
●❷  カテーテル留置部の皮膚の消毒にはクロルヘキシジンアルコールもしくはポビドン
ヨードを用いる。 A‒Ⅱ

●❸  帽子とマスク，滅菌手袋を着用し，滅菌覆布を使用するほうがよい。 B‒Ⅱ

解説

大腿動脈への動脈カテーテルの留置は，橈骨動脈へ留置した場合と比較して感染症の発
生率が同等181）もしくは高い可能性があるが182），橈骨動脈と足背動脈との間では感染症の
発生率に有意差はない183）。

カテーテル留置部の皮膚の消毒に関しては，2％クロルヘキシジンは10％ポビドンヨー
ドおよび70％アルコールと比較してカテーテル関連感染およびカテーテル関連菌血症の
発生率が低いとされる184）。2％クロルヘキシジンと0.25％クロルヘキシジンアルコール，
10％ポビドンヨードを比較した研究では，2種類のクロルヘキシジン製剤がポビドンヨー
ドよりもカテーテルへの細菌定着率が低かったものの，カテーテル関連菌血症の発生率に
は有意差はなかった185）。したがってクロルヘキシジンアルコールもしくはポビドンヨー
ドを用いる。

中心静脈カテーテルを留置する際には帽子，マスク，滅菌手袋に加えて滅菌ガウンを着
用し，全身を覆う滅菌覆布を使用すること（マキシマルバリアプリコーション：maximal 
barrier precautions）が推奨されているが，末梢動脈カテーテル留置時にマキシマルバリ
アプリコーションを行った場合と，滅菌手袋のみを着用した場合とを比較した研究では感
染症の発生率に有意差はなかった186）。

1
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 カテーテル留置中の管理

●❶  末梢動脈カテーテルを96時間よりも短い間隔で定期的に入れ換える必要はない。
 A‒Ⅰ

●❷  圧モニタリングシステムは96時間よりも短い間隔で定期的に交換しなくてよい。
 B‒Ⅱ

解説

末梢動脈カテーテルに関連した感染症は留置期間と関連があるとされ，4〜6日以上の
留置で感染症の発生率が上昇するとの報告がある187）, 188）。一方，感染症の発生率が非常に
低いため定期的な入れ換えの必要はないとする報告や189）, 190），定期的な入れ換えを行って
も感染症の発生率は低下しなかったとする報告もある191）。したがって必ずしも定期的に
入れ換えを行う必要はなく，特に4日以内での入れ換えは必要ない。

圧モニタリングシステムの交換に関しては，8日ごとの交換が2日または4日ごとの交
換よりも汚染が増加するという報告があるが192），定期的な交換は必要ないとする報告もあ
る190）。一方で，4日以内の交換は汚染のリスクを高める可能性もあり193），それよりも短
い間隔で交換する必要はないと考えられる。
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尿路感染は入院患者における最も頻度の高い院内感染であり，そのほとんどは膀胱留置
カテーテルの使用を伴っている。通常，膀胱留置カテーテルを使用すると，1日あたり3
〜8％の割合で細菌尿が起こるといわれているが，日本における入院患者のカテーテル由
来の症候性尿路感染症の発生頻度は明らかではない。一方，厚生労働省院内感染対策サー
ベイランス事業（JANIS）が集中治療領域において2000年から調査した結果では，0.3〜
0.7％の尿路感染症の出現頻度を報告している1）, 2）。この報告は，2〜6％とする欧米のICU
の報告に比し著しく低いが，これはJANISではICU内に患者が在室した間の尿路感染症
だけを対象としており，退室後の調査を実施していないためと考えられる。尿路感染は一
般には膀胱留置カテーテルの除去とともに治癒するが，リスクの高い患者においては，死
亡率の高いグラム陰性菌による菌血症を起こしうる。カテーテル留置に伴う菌血症は2〜
4％に生じ5），この疾患による死亡率は2〜10％といわれている。

 膀胱留置カテーテルの取り扱いの原則

膀胱留置カテーテルの使用原則
●❶  膀胱留置カテーテルは必要時のみ留置する。 A‒Ⅲ

教育
●❶    膀胱留置カテーテルの無菌的な挿入と管理に関する知識と技術をもった医療従事者
が，膀胱留置カテーテルを取り扱う 1）, 2）。 A‒Ⅲ

●❷    膀胱留置カテーテルを取り扱う医療従事者は，膀胱留置カテーテルの正しい取り扱
いに関する教育を定期的に受ける 6）。 A‒Ⅲ

解説

尿路感染のリスクは膀胱留置カテーテルの挿入方法と期間によって決定される。尿路感

1
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染を減少させるための最も有効な方法は膀胱留置カテーテルの使用を制限することであ
る。ICU入室患者においては尿量の正確な測定のために，一般に膀胱留置カテーテルは必
須であるが，必要性がなくなった後も漫然と使用されていることがある。そのため，膀胱
留置カテーテルはその適応を常に確認し，必要がなくなれば迅速に抜去することがリスク
低減につながる7）。また，膀胱留置カテーテルを扱う職員の全員に，その適応および挿入
方法や管理について訓練を受けることと，知識と技術をもつことが求められる6）。

 膀胱留置カテーテルの挿入

カテーテル挿入
●❶  膀胱留置カテーテルを操作する直前および直後には必ず手洗いをする。 A‒Ⅲ
●❷  膀胱留置カテーテルは清潔器具を用いて，無菌操作で挿入する 5）。 A‒Ⅱ
●❸  目に見える汚れがある場合には，膀胱留置カテーテル挿入前に陰部洗浄を行う。

 A‒Ⅱ
●❹  カテーテル挿入時の陰部洗浄・消毒には手袋，ドレープ，スポンジ，適切な生体消
毒薬あるいは滅菌用液を用いる。 A‒Ⅱ

●❺  膀胱留置カテーテルの挿入には単回使用の滅菌済み粘滑剤を使用する 8）。 A‒Ⅱ

カテーテルの選択
●❶  尿道損傷を最小限にするため，なるべく細い径の膀胱留置カテーテルを用いるほう
がよい 9）。 B‒Ⅲ

●❷  銀合金で被覆した膀胱留置カテーテルを使用するほうがよい 10）－12）。 B‒Ⅰ
●❸   閉鎖式採尿システム（膀胱留置カテーテルと採尿バッグが一体化したもの）を使用
する 8）。 A‒Ⅲ

解説

膀胱留置カテーテルの挿入は無菌的に行う必要がある 5）。血尿が強く，血塊が作られる
可能性がある場合や尿中の浮遊物で頻回にカテーテルが閉塞する場合を除き，尿道損傷を
最小限にするために，なるべく細い径のカテーテルを用いるべきである9）。

現在，日本で使われている膀胱留置カテーテルの材質は，ラテックスが全体の80％を
占め，シリコンが約20％といわれている。また，銀合金で被覆したカテーテルの使用が
次第に増加している。銀合金で被覆した膀胱留置カテーテルは標準的なカテーテルに比
べ，1週間程度の短期使用に関しては無症候性細菌尿の発生率を低下させ13），費用対効果
も良好であることが示された10）。抗菌薬で被覆したカテーテルも無症候性細菌尿のリスク
を下げる可能性があるが14），日本では発売されていない。

2
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 膀胱留置カテーテルおよび採尿システムの管理

●❶  閉鎖式採尿システムの接続部は外さない 5）。 A‒Ⅲ
●❷  膀胱留置カテーテルと採尿システムは屈曲しないよう，適切に固定するほうがよ
い 8）。 B‒Ⅲ

●❸  採尿バッグは常に膀胱より下の高さに置く 8）。 A‒Ⅲ
●❹  採尿バッグは床に直接接触させない。 A‒Ⅲ
●❺  採尿バッグは定期的に空にする 15）。 A‒Ⅲ
●❻  尿の回収時に排液口を回収容器に接触させない。 A‒Ⅲ
●❼  尿の回収容器は患者ごとに使用し，ベッドパンウォッシャーで1回ごとに洗浄する。
 A‒Ⅲ
●❽  尿の回収時には手袋とエプロンを使用するほうがよい。 B‒Ⅲ
●❾  尿の検体採取のため少量の新鮮尿を必要とする場合には，サンプリングポートを消
毒した後，採取する 5）。 A‒Ⅲ

●10  大量の尿を必要とする場合は，採尿バッグの排液口から採取するほうがよい 5）。
 B‒Ⅲ
●11  外尿道口周囲を清潔に保つには洗浄を行い，消毒はしない。 A‒Ⅲ

解説

清潔な閉鎖式採尿システムを維持することが細菌尿や症候性尿路感染症の予防にとって
重要である。しかし清潔な閉鎖式採尿システムを維持しても，培養による細菌の検出率は
依然20％を超える16）。不必要に採尿システムを空にしたり，サンプルを採取したりする
などの閉鎖式システムの破たんは，尿路感染の危険性を高めるため避ける。カテーテル・
採尿バッグの損傷や接合部が外れたことにより内部が汚染されている可能性がある場合に
はカテーテルを入れ換える。

膀胱留置カテーテル挿入中の尿道口の処置に関しては，日常的な衛生を保つことで十分
である。消毒薬による処置は，症候性尿路感染症に対する効果，細菌尿の予防効果の両方
とも認められていないからである9）, 17）─19）。

 膀胱留置カテーテルの交換・抜去

●❶  閉塞したカテーテルは交換する。 A‒Ⅲ
●❷  膀胱留置カテーテルは不要になった段階で速やかに抜去する。 A‒Ⅲ
●❸  定期的な膀胱留置カテーテルの交換は行わないほうがよい。 B‒Ⅲ

3
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解説

膀胱留置カテーテルは，不必要になった時点で速やかに抜去する。膀胱留置カテーテル
を交換すると尿培養の検出菌が一過性に減る20）が，定期的なカテーテル交換の有効性に関
しては詳しく評価されていない。カテーテルの交換は，カテーテル閉塞や閉鎖式採尿シス
テムの汚染などの臨床的な判断で行うほうがよい21）。

 膀胱洗浄

●❶  治療上必要な場合以外は膀胱洗浄を避ける。 A‒Ⅲ
●❷  膀胱洗浄が必要な場合は，滅菌シリンジと滅菌生理食塩水を用いて行う 22）－24）。
 A‒Ⅲ
●❸  膀胱洗浄を行う場合は，手袋・エプロンを用いて清潔操作で行う。 A‒Ⅲ
●❹  抗菌薬や消毒薬を用いた膀胱洗浄は行わない 22）－24）。 A‒Ⅰ

解説

膀胱留置カテーテルの閉塞の予防を目的とする場合は，閉鎖式持続洗浄を行う。凝血
塊，または他の原因による閉塞を解除するためには間欠的な膀胱洗浄を行う。毎日膀胱洗
浄を行っても，尿路感染は減少しない。膀胱洗浄する場合の使用する溶液に関しては，抗
菌薬や消毒薬が生理食塩水より優れているという報告はない。

 細菌学的検査および抗菌薬投与について

●❶  定期的な尿培養検査をする必要はない 25）。 C‒Ⅱ
●❷  臨床的適応がない限り，膀胱留置カテーテル管理中の予防的抗菌薬全身投与は行わ
ない。 A‒Ⅲ

解説

膀胱留置カテーテル挿入中の患者に抗菌薬を全身投与すると，最初の数日間は細菌尿の
発症予防に有効である26）が，その後細菌尿の出現には差がなく，むしろ尿中に耐性菌が出
現するようになる16）。カテーテル留置患者の無症候性細菌尿に対して，感受性のある抗菌
薬を投与しても，発熱の頻度に有意差はなく耐性菌が増加したと報告されている15）。以上
のことからカテーテル留置患者に対する抗菌薬の投与は症候性尿路感染症を予防できな
い 25）。また無症候性細菌尿の治療で症候性尿路感染症を予防することはできず，定期的
な細菌培養検査により無症候性細菌尿をスクリーニングする必要はない。

5
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手術手技に関連した切開部位および臓器・体腔の感染を手術部位感染（surgical site 
infection：SSI）と呼ぶ。SSIの発生率は手術部位や術式，リスクインデックス（患者の身
体状態と創の汚染状態，手術時間により層別化される）により異なるが，発生率が高い食
道や直腸の手術においては約20％にものぼる1），2）。

SSIの発生には患者の全身状態，手術野の消毒や手指衛生の方法，手術室や手術に関わ
るスタッフの管理，抗菌薬の予防投与，手術操作，ドレーンや手術創の管理などさまざま
な因子が関与しており，中でも抗菌薬の予防投与の方法や不必要な除毛を避けることは重
要とされている。本項ではICUでの管理に関連したSSI対策について示すので，全体像に
関しては，他のガイドラインを参照いただきたい。

 術前の患者管理・処置

●❶  待機手術の患者には少なくとも30日前から禁煙を行うほうがよい。 B‒Ⅱ
●❷  待機手術の患者で手術部位以外の部位に感染症がある場合は，その感染症の治療後
に手術を行う。 A‒Ⅱ

●❸  周術期の高血糖状態を避けるように血糖値を管理する。 A‒Ⅰ
●❹  手術部位の除毛

1）手術に支障を来す場合を除き除毛は行わない。 A‒Ⅱ
2）  除毛が必要な場合には医療用電気クリッパーまたは除毛クリームを使用する。
剃毛は行わない。 A‒Ⅱ

解説

SSIの発生に関連する術前の患者の状態として，喫煙3）─5），手術部位以外の部位の感染
症6）─9），周術期の高血糖状態10）─12）がいくつかの観察研究によって示されている。したがっ
て待機手術の患者に対しては術前に禁煙指導を行うとともに，手術部位以外に何らかの感

1
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染症が存在する場合にはその感染症の治療後に手術を行うほうがよい。術後は200mg/dL
以上の血糖値を避けるように管理するべきであるが12），13），それ以上の厳密な管理（80〜
110mg/dL程度を目標）の優位性は不明であり，むしろ低血糖を生じるリスクが増加する
可能性がある14）。インスリンの投与方法は皮下注よりも持続静注のほうがよいとされてい
る13），15）。

手術部位の剃毛によりSSIの発生率が低下するという報告はない16），17）。剃毛と医療用電
気クリッパー，および脱毛剤による除毛とを比較すると，剃毛は他の方法に比較してSSI
の発生率が高い18）─20）。したがって手術部位の除毛は手術に支障を来す場合などに限り行
い，除毛が必要な場合には剃毛ではなく医療用電気クリッパーを使用するようにする。

 抗菌薬の予防投与

●❶  術式や手術部位感染の起炎菌になると予想される菌に基づいて適切な抗菌薬を選択
する。 A‒Ⅲ

●❷  皮膚切開時に有効な濃度が得られるように，皮膚切開の2時間～30分前から皮膚切
開までの間に初回投与を行う。 A‒Ⅱ

●❸  長時間手術では使用する抗菌薬の半減期の2倍の時間を目安に追加投与を行う。
 A‒Ⅱ

●❹  予防的抗菌薬の投与期間は基本的に術中のみでよいが，術後の投与を考慮してもよ
い。この場合，術後24～48時間以内に終了とする。 B‒Ⅱ

解説

SSIの予防に用いる抗菌薬は，術式などから術野を汚染する可能性が高い菌を想定して
選択する。予防的抗菌薬投与では皮膚切開時に血中濃度と切開部位の組織内濃度が有効域
に達していることが重要であり，皮膚切開の2時間〜30分前から皮膚切開までの間に初回
投与を行うと，それよりも前や皮膚切開後に行った場合よりもSSI発生率が低いとされ 
る21）─23）。長時間手術では抗菌薬の有効濃度を維持するため追加投与が必要であり24），25），
半減期の2倍程度の時間が目安とされる。術後の投与期間は長くても48時間以内とされ，
投与期間をそれ以上延長してもSSI発生率を減少させるエビデンスはなく22），26），27），むし
ろ耐性菌を誘導する可能性がある27）。

2
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 術後管理

●❶  創部処置
1）  一次閉鎖された手術創は滅菌された被覆材を用いて術後24～48時間は保護す
る。 A‒Ⅲ

2）  被覆材の交換を行う場合や手術部位に接触する場合には，処置の前後に手指
衛生を行い清潔な手袋を着用する。 A‒Ⅲ

3）閉鎖されていない切開創の被覆材を交換する場合には，無菌操作で行う。
 A‒Ⅲ

●❷  ドレーンは早期に抜去する。 A‒Ⅲ

解説

無菌的に閉鎖された皮膚の表面が癒合するには24〜48時間程度要するとされ，その間
は滅菌された被覆材で保護する必要がある。一般にそれ以降は保護の必要はないとされる
が，創の状態等により適宜判断する。被覆材の交換を行う場合や手術部位に接触する場合
には，標準予防策に従って清潔な手袋（未滅菌でよい）を着用するとともに，処置の前後
には手指衛生を行う。閉鎖されていない切開創については無菌操作を行う必要がある。

一般にドレーンは留置期間が長いほどドレーン留置部におけるSSI発生のリスクが高ま
ると考えられる7），28）。留置期間に関して一概には言えないが必要性を判断して可能な限り
早期に抜去するべきである。

術後の高濃度酸素投与によってSSI発生率が低下したとする報告もあるが29），十分なエ
ビデンスがなく不明である30）。

 教育およびサーベイランス

●❶  スタッフに対して手術部位感染の防止に関する教育を行う。 A‒Ⅲ
●❷  全国的なサーベイランスに参加して手術部位感染の発生率の施設間比較を行うこと
により，自施設における手術部位感染対策の有効性を客観的に評価する。 A‒Ⅲ

解説

SSIの発生率を低下させるには，サーベイランスと効果的な感染対策とを組み合わせて
実施することが必要である31），32）。SSI対策の有効性を評価するためには全国的なサーベイ
ランスに参加し，自施設だけでなく他施設とも比較してより客観的に評価するほうがよ
い。わが国では日本環境感染学会JHAIS委員会のサーベイランス事業 1）や厚生労働省院内
感染対策サーベイランス事業2）などが全国的なサーベイランスを行っている。

3

4
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5

2006年に厚生労働省が重点的な褥瘡ケアを行う必要を認めるハイリスク患者を定めて
いる。この中に，ショック状態のもの，重度の末梢循環不全のもの，麻薬等の鎮静・鎮痛
薬の持続的な使用が必要であるもの─などが含まれており，ICU入室中のこのような患
者は特に注意が必要である。褥瘡対策チームと連絡を密にとり，褥瘡の予防と感染の制御
に努める必要がある。

 褥瘡の定義と深達度分類

褥瘡は，2005年に日本褥瘡学会により，以下のように定義されている。
「身体に加わった外力は骨と皮膚表層の間の軟部組織の血流を低下，あるいは停止させ

1

●ステージⅠ：�通常骨突出部位に限局する消退しない発赤を伴う，損傷のない皮膚。暗色部
位の明白な消退は起こらず，その色は周囲の皮膚と異なることがある。

●ステージⅡ：�スラフ＊を伴わない，赤色または薄赤色の創底をもつ，浅い開放潰瘍として現
れる真皮の部分欠損。破れていないまたは開放した/破裂した血清で満たされ
た水疱として現れることがある。

●ステージⅢ：�全層組織欠損。皮下脂肪は確認できるが，骨，腱，筋肉は露出していないこ
とがある。スラフが存在することがあるが，組織欠損の深度が分からなくな
るほどではない。ポケットや瘻孔が存在することがある。

●ステージⅣ：�骨，腱，筋肉の露出を伴う全層組織欠損。黄色または黒色壊死が創底に存在
することがある。ポケットや瘻孔を伴うことが多い。

●DTI＊2疑い：�圧力および/またはせん断力によって生じる皮下軟部組織の損傷に起因する，
限局性の紫または栗色の皮膚変色，または血疱。

●判定不能　：�創底で，潰瘍の底面がスラフ（黄色，黄褐色，灰色または茶色）および/また
はエスカー＊3（黄褐色，茶色，または黒色）で覆われている全層組織欠損。

表 1  米国褥瘡諮問委員会（National Pressure Ulcer Advisory Panel：NPUAP）の深達度分類

＊：スラフ：水分を含んだ柔らかい黄色調の壊死組織のこと
＊2：DTI�deep�tissue�injury：深部組織損傷
＊3：エスカー：乾燥した黒色腸の壊死組織のこと
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る。この状況が一定時間持続されると組織は不可逆的な阻血性障害に陥り褥瘡となる。」
実際には単なる阻血にはとどまらず，Berlowitz1）らの指摘する4種類の機序，すなわち，

①阻血性障害，②再灌流障害，③リンパ系機能障害，④細胞・組織の機械的変形が複合的
に関与するものと考えられる。
表1に米国褥瘡諮問委員会（National�Pressure�Ulcer�Advisory�Panel：NPUAP）の深

達度分類を掲げる2）,�3）。

 褥瘡の予防

●❶  褥瘡発生の予測を精度が検証されたリスクアセスメントツール〔ブレーデンスケー
ル日本語版（図1），K式スケール（図2），OHスケール（図3）〕を用いて行う。

 A‒Ⅲ
●❷  定期的な体位変換を行い，骨突出部位や褥瘡部の体圧再分配を図る 4）, 5）。 A‒Ⅲ
●❸  体位変換が困難な場合は，体圧分散寝具の導入を検討する 6）。 A‒Ⅲ
●❹  栄養状態を評価し，栄養投与の方法と投与カロリーの把握を行う。 A‒Ⅲ

解説

褥瘡発生の危険度を把握するものにブレーデンスケールがある。これは日常の看護業務
の中で観察できる，知覚の認知，皮膚の湿潤，活動性，可動性，栄養状態，摩擦とずれの
6項目を抽出して作成され，各々に1点（最も悪い）から4点（最もよい）で採点する（摩

2

図 1  ブレーデンスケール

1 2 3 4

知覚の認知 全く知覚なし 重度の障害あり 軽度の障害あり 障害なし

湿潤 常に湿っている たいてい
湿っている

時々湿っている めったに
湿っていない

活動性 臥床 坐位可能 時々歩行可能 歩行可能

可動性 全く体動なし 非常に
限られている

やや
限られている

自由に体動する

栄養状態 不良 やや不良 良好 非常に良好

摩擦とずれ 問題あり 潜在的に問題あり 問題なし

褥瘡発生の予測のためいくつかのスケールが考案されていますが，ブレーデンスケールが最もよく用いられ
ているものです。それぞれのスコアの合計点で次のように危険点を定めています。

発生危険点　　　病院 　14点以下
　　　　　　　　施設 　17点以下
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図 2  K 式スケール

K式スケール（金沢大学式褥瘡発生予測尺度） No.　　　患者氏名　　　　記入日　　／　　／　　

・基礎疾患名 
　 
・治療内容（健康障害の段階） 
　 急性期・術後回復期・リハビリ期・慢性期・終末期・高齢者
・身長　　cm　・体重　　kg　・年齢　　・性別　　男・女

・実際　　褥瘡→　　有・無
・発生日　　　　　部位　　　　　深度 
・発生日　　　　　部位　　　　　深度 
・コメント 
・使用体圧分散寝具名 

自力体位変換不可 骨突出 栄養状態悪い

引き金要因

体圧

湿潤

ずれ

前段階要因 YES 1点

YES 1点

日中（促さなければ）臥床・自力歩行不可

・自分で体位変換できない
・体位変換の意思を伝えられない
・得手体位がある

まず測定 ・仙骨部体圧 40mmHg以上
測定できない場合は
・骨突出（仙骨・尾骨・坐骨結節・ 
 大転子・腸骨稜）
・上肢・下肢の拘縮，円背

まず測定 ・Alb3.0g/dl↓or・TP6.0g/dl↓
Alb，TPが測定できない場合は

・腸骨突出　40mm以下
上記が測定できないときは
　　　・浮腫　・貧血
　　　・自分で食事を食べない
　　　・必要カロリーを摂取していない
　　　（摂取経路は問わない）

前段階スコア
　　　　　点

引き金スコア
　　　　点

［　　　］ ［　　　］ ［　　　］

Version8-3

 ［　　］　・体位変換ケア不十分（血圧の低下（80mmHg未満），抑制，痛み増強，安静指示等）の開始

 ［　　］　・下痢便失禁の開始，尿道バルン抜去後の尿失禁の開始，発熱（38.0℃以上）等による発汗（多汗）の開始

 ［　　］　・ギャッチアップ座位等のADL拡大による摩擦とずれの増加の開始

図 3  褥瘡危険要因点数表（全患者版）；OH スケール

1
自力体位変換

意識状態，麻酔 
麻痺，安静度

できる
0点

どちらでもない
1.5点

できない
3点�

2 病的骨突出（仙骨部） なし
0点

軽度・中程度
1.5点

高度
3点

3 浮腫 なし
0点 あり　3点

4 関節拘縮 なし
0点 あり　1点

（注）「1」枠（自力体位変換）は，・意識状態�・麻酔�・麻痺・安静度�による変動も含む。
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擦とずれに関しては3点満点）。経時的にこれらを記録し評価することで，褥瘡発生の危
険度を把握し対策を取ることができる7）。褥瘡予防の基本は体位変換である。原則として
定期的な体位変換で一定の骨突起部に加わる圧を除くことが推奨されている4）,�5）。栄養不良
と褥瘡発生に相関が認められている。AHCPR（アメリカ医療政策研究機関）は褥瘡管理
のためのガイドラインを策定し，その中で栄養状態の評価と栄養補給のアルゴリズムが示
されている。

 褥瘡の治療

●❶  褥瘡の評価だけでなく，患者の病歴，基礎疾患，合併症，予後などに関する総合的
評価に基づいて，看護・治療方針を決定する 8）。 A‒Ⅲ

●❷  最低1週間間隔で褥瘡の再評価を行い，治療方針を検討する 9）。 A‒Ⅲ

解説

褥瘡治療開始に先立って，創の状態を評価する。部位，深達度，大きさ，ポケット形
成，滲出液，肉芽形成・上皮化の程度などが評価項目となる。褥瘡の治療は，患者の病歴，
基礎疾患，合併症，予後などに関する総合的な評価から始まる。治療開始後は，最低1週
間間隔で再評価し，悪化傾向を認めたら治療法を再検討する9）。きれいな褥瘡は2〜4週間
以内で治癒に向かう。治癒傾向を認めないときは治療計画を再検討する9）。

デブリードマンの方法は，患者の状態とケアの目標に応じて決定する10）−12）。切除法，
機械的方法，酵素法，自己融解法などの方法があるが，蜂巣炎，敗血症，骨髄炎などの進
行性の病変があるときは早急な除去が必要で，切除法が選択される13）。

 褥瘡の管理

●❶  創部はドレッシング交換のつど洗浄する 14）, 15）。 A‒Ⅲ
●❷  ガーゼ，スポンジなどによる洗浄時は必要最小限の力で行う 16）。 A‒Ⅲ
●❸  洗浄液は，消毒薬などの細胞毒性のある製品の使用は避け，生理食塩水または蒸留
水，水道水の使用を推奨する 17）。 A‒Ⅲ

●❹  明らかな創部の感染を認め，滲出液や膿苔が多いときには洗浄前に消毒を行っても
よい 18）。 C‒Ⅰ

●❺  褥瘡面の被覆には保湿ドレッシング材を用いる 19）－22）。 A‒Ⅱ

3
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解説

創部の洗浄処置は壊死組織，過剰な滲出液，および代謝産物の除去の面で有効であり，
感染を予防し，治癒を促進する。創部の洗浄は，洗浄液と洗浄方法の選択の2つの要因が
ある。定常的な創洗浄では，化学的・物理的刺激を最小限にとどめ，創底面の再生組織の
損傷を避ける必要がある。

褥瘡局所のドレッシングの目標は，創底部組織の湿潤を保ちながら，周辺の健常組織の
乾燥を維持することである。保湿ドレッシング材を使用することによって，乾燥ガーゼに
よるドレッシングに比べ高い治癒率が得られる。保湿ドレッシングの材料による治癒成績
に差は認められない。創内に下掘れやポケットが存在し，膿瘍形成の可能性がある場合
は，創内にドレッシング材をゆるく充填することで死腔を埋める。これによって，不適切
な創閉鎖と膿瘍形成を予防できる。

 感染の制御，除去

●❶  潰瘍面およびその周囲の皮膚の局所症状（理学所見），すなわち炎症の4徴（発赤，
腫脹，熱感，疼痛）と発熱などの全身症状，創面からの細菌学的検査，あるいは，
血液学的，血液生化学検査などを総合的に判断して，感染の有無を診断する 23）－26）。

 B‒Ⅲ
●❷  潰瘍面より微生物が検出され，潰瘍周囲の皮膚の急性炎症所見に加えて全身性炎症
反応所見がみられるときには，抗菌薬の全身投与を考慮する 25）, 27）。 B‒Ⅲ

●❸  褥瘡の感染を制御する目的でカデキソマー・ヨウ素 28）－30），スルファジアジン銀 31）－33），
ポビドンヨード・シュガー34）－36）を使用する。 B‒Ⅱ

解説

褥瘡の感染を制御する目的で，抗菌作用や殺菌作用を有するカデキソマー・ヨウ素28）−30），
スルファジアジン銀31）−33），ポビドンヨード・シュガー34）−36）を使用する。褥瘡の合併症に
は，①骨髄炎，②菌血症，③蜂窩織炎，④心内膜炎，⑤髄膜炎─などの疾患があり，こ
れらの合併症を同時に治療する必要が生ずる。

1）蜂窩織炎・皮下膿瘍
壊死物が存在する炎症の強い時期には，褥瘡が原因で種々の感染が起こる。褥瘡感染は

腸内細菌によるものが多く，腸内細菌のうち比較的病原性の強い菌種（大腸菌，クレブ
シェラ，プロテウス，黄色ブドウ球菌，腸球菌，バクテロイデス）が壊死組織で増殖し，
周辺の健常な皮膚や深部の筋や腱に沿って広がり，蜂窩織炎や皮下膿瘍を来すことがある37）。

5



96

第 4 章　部位別感染症対策 5　褥瘡対策

2）骨髄炎・菌血症
炎症の強いⅣ期の褥瘡では骨髄炎や菌血症の危険がある。こうした重症褥瘡感染は多く

の場合，好気性菌と嫌気性菌の混合感染例であり，起炎菌の検索には好気性菌だけでなく
嫌気性菌培養も行って，確実に抗菌力のある抗生物質を選択しないと耐性菌を作り出す原
因になり治療に難渋する。ただし，褥瘡由来の菌血症は多いものではないので，安易に褥
瘡によるものと決めつけず，ほかの感染源の有無を調べる必要がある38）。

3）呼吸器感染症
褥瘡感染の菌と呼吸器感染症の起炎菌に一致をみることがある。リネン，寝衣，ガーゼ

交換時などに褥瘡部から菌が散布されたことが原因と考えられ39）,�40），注意が必要である。
また周囲患者への配慮も必要となる。

4）尿路感染症
褥瘡の好発部位が仙骨部であり，尿失禁などによって尿路感染菌が褥瘡部に移ることが

ある41）。

5）褥瘡部の細菌検査について
褥瘡面の細菌汚染は普通に認められることであり，通常の綿棒による細菌検査（swab�

culture）による褥瘡感染判定は行わない。褥瘡感染の確認は，穿刺による吸引（needle�
aspiration）もしくは組織生検によって行う。

綿棒を使う場合は，創面のドレッシング残存物を生理的食塩水で洗浄・除去した後，創
底部の約1 cm平方部分を綿棒で5秒間ほどこすり，十分に滲出液を染み込ませて検査す
る。この手法のほうが，創組織に実際に侵入した細菌を反映する。褥瘡ポケットは褥瘡部
周囲の皮膚の下に発生する皮下組織，脂肪組織の壊死したもので，多くの好気性および嫌
気性細菌の培地となる。この部分の細菌検査も必要となる。

 慢性期褥瘡について

適切な治療を2〜4週間施行しても治癒が進まない褥瘡に対しては，2週間の期間限定で
局所抗菌薬の使用を考慮する。スルファジアジン銀などグラム陰性・陽性，嫌気性菌にも
抗菌作用を有するものを用いる。局所抗菌薬は，創表面を汚染し治癒を妨げてきた細菌が
あればこれを減少させ，創治癒に導く。局所抗菌薬使用によっても治癒傾向を認めない例
では，骨髄炎の合併も考える。蜂窩織炎，骨髄炎の合併症例で発熱，頻脈，低血圧などの
全身症状が出現したら，血液培養を行い，ほかの原因疾患を除外したうえで抗菌薬を全身
的に投与する。褥瘡部感染症の原因菌としては，黄色ブドウ球菌，グラム陰性桿菌群，バ
クテロイデス属などがある。

いずれにしても，慢性期褥瘡に関してはそれぞれの病院の褥瘡対策チームと相談し，治

6
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