
 

3. 病態別ガイドライン 

2）人工呼吸器関連肺炎防止 

 

1. 人工呼吸器関連肺炎とは？ 

人工呼吸器関連肺炎（Ventilator Associated Pneumonia: VAP）は病院内で人工呼吸器を装着したことによ

って新たに罹患した肺炎であり、血流感染，創感染，尿路感染と並ぶ院内感染の一つとして重要である 1,2,2a。

ICU における VAPは ICU 入室患者の 3-4%を占め 3、ICU 内の院内感染で最も多い。人工呼吸管理下の患者では、

１日あたり１-3％の割合で肺炎となる危険性が増加する 1,2,2a,4。高齢患者や担癌患者、免疫抑制状態にある患

者、慢性肺疾患を有する患者などが高リスク群とされる 5-13が、手術後感染としても重要で、院内肺炎の 75％

が術後患者であるという報告もある。特に、胸腹部手術を受けた患者では他部位の手術を受けた患者に比べ

て、感染率が 38 倍高い。院内肺炎の死亡率は 20-50％であり、人工呼吸を受けている患者では特に死亡率が

高い 4-13。 

 

2. 感染教育およびサーベイランスの役割 

① 標準化された感染教育を行う 14-16。 

② サーベイランスを実施する 7-11。 

【解説】 

標準化された感染教育をすることによって院内感染の発生率を低下させることができる。ただし、継続的実

施と検証を必要とする。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、結果として感染率を低下させることができる。サーベイラン

スでは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。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ために不可欠

である。全国平均と比較する改善意欲や健康保険制度の改革による経済的動機つけも重要であるが、最終的

には院内感染による患者転帰の改善を目的として、感染対策や教育の標準化、サーベイランスに基づいた評

価を行うことが重要である。 

 

3. 器具の消毒 

① 人工呼吸器の本体を滅菌・消毒する必要はない。（CⅢ） 

② ただし、VAP の原因であることが疑われる時は、直ちに呼吸器内部の回路を含めて、本体表面の細菌検査

をし、滅菌・消毒をおこなう 17,18。（AⅡ） 

③ 人工呼吸器回路は再使用してもよいが、その場合は滅菌する 19。（AⅡ） 

④ 人工呼吸器回路を同一患者に使用する際は、1 週間以内であれば定期的に交換しなくてもよい 7,20-26。（C

Ⅰ） 

⑤ 人工呼吸器に関連したディスポ製品の再利用は行わない 27。(AⅡ) 

⑥ 回路内の結露は患者側へ流入しないように除去する 28-30。（AⅡ）  

⑦ 周辺器具の消毒は通常の分類に従って行う。(AⅡ) 
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⑧ Semicritical 物品はオ－ トクレーブによる滅菌を施すか、熱水消毒（75℃、30 分間の消毒

（Pasteurization））を行う方がよい。（BⅠ） 

【解説】 

Semicritical 物品に含まれる器具は、喉頭鏡のブレード、蛇管、Ｙピース、リサーバーバッグ、フェイスマ

スク、気管内チューブ、気管支ファイバー、マウスピース、エアウエイ（鼻用、口用）、スタイレット、ETCO2

や吸気圧測定用のプローベ、アンビューバッグ、ジャクソンリース回路、温度センサー、等である。これら

の品々は、使用後は、消毒し、清潔に保管する 29-33。 

 

4. バクテリアフィルター付きの人工鼻 

① 成人症例では加温加湿器に比べて、肺炎の合併率が低いため人工鼻を使用する 34-39,39a,39b。（AⅡ） 

② 人工鼻および周辺機器は、48 時間以下であれば交換しなくてもよい 39c-39f。(CⅡ) 

③ 小児に対する人工鼻の使用は有効性が不明のため使用しない方がよい 39g。(BⅢ) 

【解説】 

バクテリアフィルター機能をもった人工鼻は 24-48 時間以内の使用であれば採算はとれる。経済性に関する

限界使用期間は 2-3 日である。人工鼻は喀痰の排泄が多い患者や気道抵抗が上昇した患者では使用しない。

小児での使用に関しては十分な検討はなされていない。15kg 以下の小児で容量の大きいフィルターを用いる

と、一回換気量に占める死腔量の割合が大きくなって危険である。小児では容量の小さな人工鼻を用いて挿

入位置を考慮すれば安全ともいわれている 39g。 

 

5. 周辺機器や手技・操作の衛生管理 

① ネブライザーの薬液注入部は次亜塩素酸による消毒を行ない、滅菌水で洗浄後に空気乾燥を行う 40,41。（A

Ⅰ） 

② 吸入薬剤は無菌的に混合する 42,42a,42b。（AⅠ） 

③ 加温加湿器には滅菌水を使う 30,43,43a。（AⅠ） 

【解説】 

グルタルアルデヒドは毒性が強いので、消毒後は十分に滅菌水で洗浄する。ネブライザーの適応となるのは

気管支拡張薬だけである。喀痰融解薬や去痰薬などは有効性が不明なだけではなく、人工呼吸器の呼気弁や

呼気流量計の作動に障害を及ぼす。加温加湿器の水補給は可能であれば閉鎖式の補給システムを用いる。 

 

6. 気管内吸引 

① ディスポの吸引チューブは一回ごと使い捨てにした方がよい。（BⅢ） 

② 閉鎖式吸引システムを使用してもよい 45f。（CⅠ） 

③ 気管内吸引操作は清潔操作とし、必要最小限に留める 44,44a。（AⅡ） 

④ 吸引チュ－ ブの洗浄には滅菌水を使用する 45,45a。（AⅡ） 

⑤ 吸引回路および吸引瓶は当該患者専用とする 45b,45c。（AⅢ） 

⑥ 気管支ファイバーを用いて日常的に吸痰しなくてもよい。（CⅢ） 
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⑦ アンビューバックやジャクソンリースは患者ごとに定期的に交換する 45d.45e。（AⅢ） 

【解説】 

吸引チューブを消毒液に浸漬して、複数回使用すると消毒液のコンテイナーが細菌のリザバーとなる。もし、

複数回使用する場合はチューブ表面をアルコールで拭い乾燥容器に入れておく。その場合。VAP の発症が増

加するという報告はない。また、アンビューバックやジャクソンリースも細菌のリザバーとなるため、これ

らは患者ごとに、しかも使用期間を決めて交換する。気管支ファイバーによる吸痰が有効なのは segmental

な無気肺の原因となっている分泌物の除去だけである。閉鎖式吸引システムと通常の吸引チューブの単回使

用に関する比較結果では VAP 発生率に有意差は認められない 45f。 

 

7. 気管切開 

① 最初に気管切開を行う場合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）で行う。（AⅢ） 

② 気管切開チューブを交換するときは、無菌的に行う方がよい。（BⅢ） 

【解説】 

気管切開は高度予防策で行うことが推奨されるが、気切チューブの交換に関しては詳細に検討したデータは

存在しない。 

 

8. 栄養管理 

① 可能な限り経静脈栄養よりも経管栄養を用いる 45g,45h。（AⅠ） 

② 経管栄養の目的以外の経鼻胃管チューブは出来るだけ早期に抜去する 7,8,14。（AⅠ） 

③ 経管栄養中は消化管運動や、チュ－ ブ先端の位置確認をし、注入時には可能であれば、上体を 30－ 40 度

挙上させる 12,46,47。（AⅠ） 

④ 患者の快適さのために小さい口径の栄養チューブを使用してもよい 48。（CⅢ）   

⑤ 連続的にまたは間欠的に経管栄養を行っても肺炎の合併に差はないので、どちらを採用しても良い 49。（C

Ⅲ） 

⑥ 十二指腸チューブ先端を幽門部に置いて経管栄養を開始してもよい 46,50。（CⅢ） 

【解説】 

病原菌の下気道への侵入経路は口腔咽頭部細菌叢および経管栄養チュ－ ブ表面を逆流した上部消化管細菌叢

の誤嚥による場合が多い。従って、咽頭や口腔の清拭を十分に行う。また、胃管の存在は嚥下を障害し、時

に胃液の逆流を助長するので、なるべく早期に抜去する。   

 

9. 経口挿管と経鼻挿管 

① VAP を防ぐ観点からは経口挿管と経鼻挿管のどちらを選択してもよい 51。（CⅠ） 

② カフ上部の貯留物を吸引するための側孔付きの気管内チューブを使用する 52-54。（AⅠ） 

③ 気管チューブの抜管時または気管チューブを動かす前にはカフ上部の分泌物を吸引・除去した方がよい。 

（BⅢ） 
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【解説】 

Early onset VAP では口腔・咽喉頭細菌叢が、late onset VAP では菌交代によるグラム陰性桿菌や最近では

MRSA などが起炎菌と成り得る 1。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、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通常は経口挿管が用いられ

る。 

 

10. Selective Decontamination of the Digestive Tract: SDD 

① 人工呼吸器関連肺炎防止の目的で非吸収性抗菌薬の消化管内投与（SDD）はルーチンには行わない方がよ

い。（BⅠ） 

【解説】 

これまで SDD に関する論文が多数報告され、このうち VAP の発生頻度が低下し、死亡率の低下が確認された

論文もある 55-58。特に抗菌薬の静脈内投与と併用するとその効果は更に強くなる。しかしながら、患者特性

（内科/外科患者及び重症度）などの違いから、その効果は相反する効果が得られている論文もある 56,61,62。 

また、長期間にわたる SDD の使用に関しては薬剤耐性菌による院内感染の増加が懸念されるため、その影響

が明らかになるまでは日常的な SDD の使用を避けるべきである 60,63,64。しかし、VAP のリスクの高い患者に対

しては SDD は VAP 発症予防に有効である 59, 65 

 

11. ストレス潰瘍予防薬 

① ストレス潰瘍の危険性の少ない患者に対して H2-Blocker を投与しない 66,67,69。（AⅠ） 

② ストレス潰瘍の危険性の高い患者には sucralfate など、胃の pH を上げない薬剤を使う方がよい 68,70。（B

Ⅰ） 

③ 明らかな上部消化管出血が存在する患者やストレス潰瘍の危険が極めて高い患者では H2-blocker を投与

する 71。（AⅠ） 

④ 院内肺炎を防ぐための経管栄養のルーチンな酸性化は行わない方がよい 72。（BⅡ） 

【解説】 

ストレス潰瘍予防薬と VAP の発生に関しては、これまでに 20 篇以上の RCT が報告され、７篇のメタアナリシ

スが報告されている。しかしながらそれらは反対の結論を得ている。つまり、メタアナリシスでは VAP も死

亡率も改善がみられているが 68,70、Sucralfate と ranitidine を比較した大規模の RCT では VAP にも死亡率に

も影響を及ぼさなかった 71。また、上部消化管出血の頻度は Sucralfate3.8%に対し、H2ブロッカーでは 1.7%

であった。このほかにも H2 ブロッカーは VAP の発生頻度を上昇させることなく消化管出血を予防したとの報

告もある 73,74。ただし、長期人工呼吸を必要とする患者では Sucralfate では Late-onset の VAP の頻度を低

下させる傾向がみられた 68。従って、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の

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の予防薬を使用し、

過去に消化性潰瘍の既往のある患者や既にストレス潰瘍を発症している患者ではH2ブロッカーを使用する方

がよい。VAP を防ぐために経管栄養の酸性化は、胃内の菌数の減少には効果が認められたが、VAP の発症を減

少させることはなかった 72。 
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12. 体位変換 

① 院内肺炎の防止目的でカイネティックベッド（体位変換ベッド）を使用しなくてもよい 76-79。（CⅠ） 

② 上体を 45°挙上した体位で人工呼吸管理を行う。（AⅠ） 

③ 院内肺炎の防止目的で肺理学療法を行わなくてもよい。（CⅢ） 

【解説】 

Kinetic beds や Continuous lateral rotational therapy は、早期の VAP 発症予防に有用であったとする報

告がある 78,79。しかしながら ICU 在室日数や死亡率に有意差は認められていない 80。持続的な仰臥位での人工

呼吸は、胃内容物の吸引を引き起こし 81,82、VAP 発症の危険因子となり死亡率にも影響していることが報告さ

れている 12,83。肺理学療法の VAP 発症予防への有用性が示されているが、今後の大規模な RCT の結果を待つ

必要がある 84。 

 

13. 口腔内清拭 

① 定期的に口腔内清拭を行う。（AⅠ） 

【解説】 

ポビドンヨードによる口腔内清拭の肺炎予防に関する有効性を示す証拠はないが、chlorhexidine では有効

との報告がある 85,86。またバンコマイシンなどの抗菌薬で口腔内に局所投与することで VAP の発症頻度を減

少させるとの報告もある 87,88。一般的なうがいや、歯ブラシを使用した口腔内清拭（機械的除去に相当する）

の有効性は不明であるが、定期的な口腔内清拭は重要であり、特に、咽頭に唾液が貯留しやすい患者では厳

重な注意を必要とする。 

 

14. 予防的抗生物質の投与 

① 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方がよい。（BⅠ） 

【解説】 

院内肺炎を防ぐために予防的に抗菌薬を全身投与する有効性は確認されていない 12,89-92 ため、薬剤耐性菌に

よる院内感染防止の観点から抗菌薬の予防投与は行わない方がよい。ただし、長期人工呼吸（2-3 日以上）

を必要とする患者で全身的抗菌薬と局所抗菌薬投与を行った群と非投与群に対するメタアナリシス（16報告、

3361 人）では肺炎合併率（36%）および死亡率（30%）に対して抗菌薬を投与すると、優位に肺炎合併率およ

び死亡率が低下した 93。また、2366 人を対象とした 17 論文では、抗菌薬の全身投与にかかわらず、抗菌薬局

所投与により、肺炎の合併を有意に予防することができたが、死亡率には影響がなかった。以上の結果から、

人工呼吸管理を必要とする患者に抗菌薬を投与すると、肺炎の予防が可能と考えられるが、人工呼吸管理が

どの程度長期化されるかの予測は困難であることに加えて、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、長期人工呼吸患者の院内肺炎予防の目的で抗菌薬を投与するこ

とは推奨されない。 
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