
 

4. 病院環境整備 

 

1. 病院環境整備 

 わが国では、従来より病院感染の感染源としての環境要因を重要視し、過剰なほど環境の消毒に精力を費

やしてきた。一方、日常の清掃や環境整備に関してはむしろ疎かにし、埃の舞う病室や廊下、血液の付着し

た医療器具が放置されている病棟詰所、カビが繁殖しているような水周り、全く管理されていない空調施設

など、多くの矛盾を抱えてきた。例えば、MRSA 排菌患者の病室環境を神経質なまでに消毒しながら、一方で、

骨髄機能低下患者を収容している病室の空調施設の管理がされていないという状態がみられる。 

 そもそも、病院環境微生物が病院感染症の原因であると証明するためには、１）その微生物が環境中に生

存できること、２）疫学的に感染経路として汚染環境以外説明できないこと、３）汚染環境と感染症との関

連が前向き調査で証明できること、の 3 項目を満たす必要がある。ほとんどの病院感染症でそのことは困難

であり、したがって、多くの医療現場で混乱を招いていると思われる。 

 CDC は手洗いと病院環境整備のためのガイドラインで、環境表面が病院感染の伝播に関わることは稀で、

環境表面の消毒や滅菌はほとんど必要ないとしている。また日常的な環境の微生物検査についても、その必

要性を認めていない。しかしながら、本ガイドラインが 1985 年に発表されたものであり、MRSA や VRE など

の抗菌薬耐性菌の扱いについて、明確な指針があるとは言えない。 

 本項では環境微生物と病院感染との関連に関する現時点での考え方から、わが国で必要な対策をまとめた。 

 

2. 病院環境中に存在する細菌（以下真菌を含む）と病院感染との関わり 

① 一般病棟、移植関連病棟、および手術室のいずれにおいても、日常的に手が触れない床や壁などに付着

している細菌が、直接的に病院感染に関与する可能性はほとんどない。 

② 空調施設を介してアスペルギルス、給湯関連施設を介してレジオネラによる病院感染が起こりうる。 

【解説】 

 病院環境中には極めて多種多様な細菌が存在している。かつてはこれらの細菌が病院感染の原因菌として

重要と考えられてきたが、床や壁などに付着している細菌と、病院感染の発生には関連性がみられないこと

がわかった 1-3)。また、消毒薬を用いて環境を消毒しても、一時的に菌量は減少するものの、人が存在すれば

短時間のうちにもとの菌量に戻る 4）。したがって、現在では人間の手が日常的に触れる環境表面を除いては、

環境を消毒する意義はほとんどないと考えられている 5）。 

 一方、空調や給湯関連施設を介してのアスペルギルス感染症やレジオネラ感染症は、免疫不全患者とくに

移植患者においては重要である 6）。また、手術室においては、無菌手術中に空中浮遊菌による手術部位感染

がみられる 7）。したがって、これらの領域においては空調・給湯関連施設の環境整備が必要である。 

 

3. 一般病棟における日常的な環境の清掃と消毒 

① 手が触れる環境表面（ベッド柵、床頭台、ドアの取っ手、水道のコック、手すりなど）は、日常的な清

拭を行い埃や汚れを取り除いておく（BⅡ）。その際、消毒薬を用いる必要はない (CⅢ)。 

② 手が触れない床などの環境表面は、最低 1日 1回日常的な清掃を行い埃や汚れを取り除いておく（BⅢ）。 
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③ カーテンやその他の環境は、目に見える汚染があるときや美的に保つ必要が生じた場合には、洗濯ある

いは清掃する（BⅢ）。 

④ 換気口や窓の格子なども日常の清掃によって埃が蓄積しないようにしておく（BⅢ）。 

⑤ 血液・体液で汚染された環境表面は、直ちに手袋をはめてペーパータオルと次亜塩素酸ナトリウムを用

いて清拭消毒する（AⅡ）。 

【解説】 

 MRSA や VRE などの接触感染を起こす多剤耐性菌排菌患者を収容している病室以外では、患者環境に対して

消毒薬を用いる必要はない 5,10,11）。大切なことは日常的に埃や汚れを取り除いておくことである。床面などの

汚れを落とす場合には、洗浄剤を用いて湿式清掃することが勧められる。その際、床面のワックスが剥げな

いよう注意する。 

 

4. MRSA、VRE、Clostridium difficile などを排菌している患者を収容している領域における環境の清掃と

消毒 

① 手が触れる環境表面（ベッド柵、床頭台、ドアの取っ手、水道のコック、手すりなど）は、４級アンモ

ニウム塩またはアルコールを用いて最低 1日 1 回清拭する（BⅢ）。 

② 手が触れない床などの環境表面は日常的な清掃を行う（BⅢ）。 

③ 排菌患者が退室した病室は、洗浄剤を用いて入念に清掃を行う（BⅢ）。 

④ VRE や Clostridium difficile の感染は環境の関与の可能性が高いため、入念な清掃と清拭が必要であ

る（BⅢ）。 

⑤ 緑膿菌は水周りに生息するため、同部の環境整備が重要である（BⅢ）。 

⑥ 病室での消毒薬の噴霧、ホルマリン燻蒸、およびオゾン処理は推奨されない（BⅡ）。 

【解説】 

 MRSA や VRE は排菌患者によって病室環境が汚染されることにより、そこから拡散していくことが知られて

いる。手が触れる環境表面が重要な菌の供給源（リザーバ）である 12-25）。とくに、VRE の伝播には環境が関

与する可能性が高く、また環境表面から除去することも困難である 4,26-30）。したがって、VRE 排菌患者が収容

されているあるいは退室した病室は、入念な清掃と清拭が必要である。 

 Clostridium difficile は下痢患者あるいは保菌者よって病室環境が汚染されることにより、そこが菌の

リザーバとなる。本菌は芽胞を形成し長期間環境中に生存でき、ほとんどの消毒薬に耐性を示すため、環境

からの排除は困難である 34-41）。床面の芽胞を取り除くには、埃を吸い上げる方式の清掃法（吸引清掃）が有

用と考えられている 42,43）。 

 緑膿菌は環境とくに水周りに常在し、そこが感染のリザーバになりうる 31,32）。多剤耐性緑膿菌感染症には

VRE に対すると同様に有効な治療薬がないため、感染予防が極めて重要となる。上記の清拭及び清掃に加え、

水周りの清拭を入念に行う必要がある 33）。 

 病室の消毒剤の噴霧、ホルマリン燻蒸、およびオゾン処理は有効性が確認されていない。ホルマリンなど

のアルデヒド系消毒薬は、人体に対して有害であるため、環境の消毒に用いることは避けるべきである 44-47）。 
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5. 移植関連区域における環境の清掃と消毒 

① 原則的には一般病棟と同様に、環境表面の日常的な消毒や滅菌は不要である（BⅢ）。 

② 病院工事中はアスペルギルス感染の危険が高まる。 

③ 廊下や病室の床にカーペットを敷くことは推奨されない（BⅢ）。 

④ 原則的には同種骨髄移植患者は HEPA（high efficiency particulate air）フィルターまたは LAF（laminar 

air flow）の装備された移植病室に入室させる。とくに好中球減少が遷延（10～14 日以上）している状

況では、HEPA フィルターまたは LAF を備えた移植病室で管理を続行すべきである（AⅡ）。 

⑤ 自家移植においては、必ずしも HEPA フィルターや LAF の必要はなく、一般病室の使用が可能である。し

かし、好中球減少が遷延している状況では、HEPA フィルターまたは LAF を備えた移植病室に入室させる

べきである（AⅡ）。 

【解説】 

 2000 年の米国 CDC の「骨髄幹細胞移植患者における日和見感染予防のためのガイドライン」6）をもとに作

成された、日本造血細胞移植学会発行の「造血細胞移植ガイドライン： 移植後早期の感染管理」48）が参考

になる。 

 移植関連区域における環境整備で最も強調されているのは、アスペルギルス感染対策である。移植患者で

免疫不全状態や好中球減少が遷延している状況では、1 時間に 15 回の換気が可能で HEPA フィルターが設置

されている病室に患者を入室させ管理する 49-54）。とくに、病棟あるいはその周囲で工事が行われている時は、

病棟内のアスペルギルス胞子が著明に増加しているため、アスペルギルス感染症を引き起こす可能性が高い。

したがって、工事中はより厳密な管理が必要である 50,51,55-58）。 

 米国 CDC は 1985 年の「手洗いと病院環境管理のためのガイドライン」1）で、カーペットの使用と病院感染

の増加には疫学的証拠はないとしていたが、今回のガイドライン 6）では汚染したカーペットによるアスペル

ギルス集団感染を取り上げ 59）、その使用について注意を呼びかけている。一般的に、カーペットは通常の床

に比し清潔に保つことが困難であり、吸引清掃はアスペルギルス胞子を空中に飛散させる。もし、吸引清掃

機でカーペット面を清掃するときは、HEPA フィルターを装着すべきである。湿式吸引清掃を行うときは、家

庭用漂白剤を 100 倍に薄めたものを使用する。また、廊下のカーペットを吸引清掃する時は、病室のドアは

閉めておく、といった様々なカーペット対策が必要となる。 

 

6. 手術室における環境の清掃と消毒 

① 血液・体液で汚染された環境表面は、手袋をはめてペーパータオルと次亜塩素酸ナトリウムを用いて清

拭消毒する（AⅡ）。 

② 床面の広範囲な消毒は必要ない。モップによる清拭清掃および中央集塵式の吸引清掃など、除塵を主体

とした清掃を行う（BⅢ）。 

③ 感染症患者の手術後でも、特別な清掃や消毒は必要ない（CⅢ）。 

④ 環境殺菌の目的で消毒薬の噴霧、散布、薫蒸および紫外線照射などは行わない（BⅡ）。 

【解説】 

 手術室においても、環境表面に付着している細菌が術創部感染症の原因菌になっているという疫学的証拠
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はない 7）。したがって、手術と手術の間で環境表面や機器を消毒する必要はないし、汚染または不潔な手術

をした後に、特別な消毒及び清掃を行ったり、あるいは手術室を閉鎖しなければならないとするデータはな

い 8,9）。ただし、目に見える汚れや血液・体液の汚染は、直ちに除去しなければならない。 

 

7. 感染症患者や移植患者の病室への物品の持ち込み 

① MRSA や VRE の排菌患者に使用する医療器具（体温計、血圧計、聴診器など）は、患者専用として部屋の

なかに置いておく（AⅢ）。 

② 接触感染対策が必要な患者の場合はカルテを部屋のなかに持ち込まない（AⅢ）。 

③ 部屋のなかで発生したゴミ類は、ビニール袋に入れ一般ゴミとして扱ってよい（CⅢ）。 

④ 食器類は通常のものを使用し、食事後そのまま下膳してよい（CⅢ）。 

⑤ 入室時のスリッパの履き替えや、入り口の粘着マットや抗菌性マットは必要ない（BⅢ） 

⑥ 移植患者の病室へ生花やドライフラワーを持ち込まない（AⅢ）。 

⑦ 移植患者が使用する生活物品（衣服類、洗面用具、食事用具、本、新聞など）は消毒する必要はないが、

洗濯や水拭きなどで汚れや埃を取り除き清潔に保っておく。汚染のひどいものは使用しない（BⅢ）。 

⑧ 小児移植患者の使用する玩具類は清潔に保つよう注意する（BⅢ）。 

⑨ ネブライザー装置や加湿器には滅菌水を使用する（AⅡ）。 

【解説】 

 MRSA や VRE などの抗菌薬耐性菌が、医療器具を介して患者間で間接接触感染が起こることが知られている

60）。したがって、これらは常に清潔に保ち、他の患者に使用する前には適切に消毒する必要がある。とくに

VRE排菌患者に使用した医療器具には注意が必要で、原則としてこれらを患者間で共用することは禁止する。

また、接触感染の危険を低減させるため、排菌患者の病室への物品の持ち込みはなるべく少なくすることも

大切である 5）。 

 部屋の中で発生したゴミ類は、ビニール袋に入れれば他への感染の拡がりの危険はないので、一般ゴミと

して扱ってよい。ただし、血液・体液が付着したものは、感染性廃棄物として処理する。食器を介しての耐

性菌の拡散については疫学的証拠がないので、そのまま下膳してよい。食器に接触した後は手洗いを十分行

っておく。 

 わが国の病院では、特別な区域（手術室、集中治療室、分娩室、移植室、耐性菌排菌患者収容室など）に

おいて、従来よりスリッパの履き替えを行ってきた。しかし、スリッパの履き替えが病院感染発生率を低下

させるという科学的根拠は存在しない 61）。手術室で使用される靴カバーの使用も、手術部位感染症の発生率

を低下させることはなく、また床面の菌量を減少させることもない 62-64）。靴カバーの有効性は、医療従事者

が手術中の血液・体液暴露を防ぐ程度である。手術室の入り口に敷かれている粘着マットや抗菌性マットも、

病院感染発生率の減少に繋がるという報告はない。MRSA や VRE の排菌患者の病室においても、そこに入る際

のスリッパの履き替えや粘着マットの設置が、これらの菌による病院感染の拡散を防ぐという報告はなく9,65）、

逆に、スリッパの履き替え動作によって手が汚染されることが危惧される。 

 観賞用の鉢植え植物の土、生花やドライフラワーの表面、花瓶の水からは、緑膿菌やアスペルギルスなど

が培養される。これらが病院感染の原因菌になっているという確証はないが 66）、多くの専門家は移植患者の
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病室にこれらを持ち込むことは避けるべきであると考えている 67,68）。 

 かつては移植患者の使用する生活物品はすべて消毒あるいは滅菌していたが、その有効性を積極的に肯定

あるいは否定する科学的根拠は不十分である。したがって、必ずしも消毒あるいは滅菌の必要はないが、で

きるだけ新品あるいは清潔に保つことができるものを使用するようにする。小児移植患者が使用する玩具は、

大人が使用する物品に対する以上に、より一層の清潔に対する注意が必要である 69）。 

 ネブライザー装置や加湿器を介しての感染の拡がりには注意が必要である。水中に存在するレジオネラ菌、

緑膿菌、あるいはセパシア菌などによる呼吸器感染症が報告されている。滅菌水の使用と機器の清潔管理が

重要である 53）。 

 

8. 病院環境の細菌学的スクリーニング検査 

① 症状のない移植患者や環境を対象としたルチーンの真菌または細菌学的培養検査は推奨されない（BⅠ）。 

② 移植関連病室における環境中のアスペルギルスの定期的培養検査は推奨されない（BⅠ）。 

③ 疫学的に病院環境が感染の拡がりのリザーバになっていると疑われるときに行う（BⅡ）。 

【解説】 

 1970 年代の米国の病院においては、病院環境表面や空気中の細菌の培養を定期的に行っていたが、病院感

染発生率は病院環境の細菌汚染とは関係しないことが判明した。そのため、CDC と病院協会は定期的な環境

の細菌培養検査を中止するよう勧告した 70,71）。また、アスペルギルス胞子も病院環境中に常在しており、定

期的な培養検査の必要性は認められていない 72-74）。したがって、アスペルギルス発症患者のサーベイランス

を行い、その結果、環境の細菌検査は疫学的に環境が感染源であると疑われたときのみ行われる 5）。その場

合でも、費用対効果を十分考慮に入れ、細菌検査室のスタッフと議論を重ねて行う。とくに、VRE と

Clostridium difficile では、感染の拡がりにおいて病院環境の関与も考えられるので考慮する。 

 しかしながら、その際でも注意しなければならないのは、環境中に存在する細菌が病院感染の原因菌にな

っていることの証明は、極めて困難であるということである。1）環境中に存在する細菌がそこで増殖可能で

あること、2）感染源・感染経路としてそれ以外に説明できないこと、3）環境の細菌汚染と病院感染との関

連が前向き調査で証明できること、4）原因除去により感染症が減少あるいは消失すること、の諸条件を満た

す必要があるからである 10,11）。さらに、環境の細菌培養検査陰性という結果は、真に細菌が存在していない

ということではなく、培養検査の検出感度以下ということを意味しているのである。 

 

9. 感染症患者や移植患者のリネン類の取り扱い 

① MRSA や VRE の排菌患者の使用後または移植患者の使用前のリネン類は、通常のリネン同様８０℃で１０

分洗濯する（BⅡ）。 

② 血液・体液の付着したものは、感染性リネン類として取り扱う（AⅠ）。 

③ MRSA や VRE の排菌患者あるいは出血傾向のある患者に使用するマットレスは、あらかじめ水分非透過性

の シーツを敷いておく（BⅢ）。 

【解説】 

 リネンの清潔度については、これまであまり科学的な対策が講じられてこなかった。実際、これらに関す
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る感染対策は施設間でまったく異なっているのが現状である 75)。 

汚れたリネンには非常に多くの病原微生物が見られるものの、感染源となる危険性はきわめて少ない 1）。日

本においては 80℃10 分の洗濯が推奨されている 47）。しかし、この基準を満たす洗濯機を設備していない病院

では選択方法や塩素系漂白剤を適切に使用することによって対処可能である。すべての汚染リネンはバック

にいれて搬送するが、血液や体液に汚染している場合はバックから血液などが漏れないように運搬する必要

がある。 

 MRSA や VRE の排菌患者の使用後のリネン類は、その病室内で埃をたてないようビニール袋あるいは水溶性

ランドリーバッグに封じ込め、洗濯室や業者に搬送する 47)。80℃で 10 分の洗濯によって感染性リネンも含め

て感染性は消失する。血液・体液の汚染がひどい場合は廃棄する。 
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