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博士論文要旨 

 

論文題目：療養環境における接触感染を予防する効果的な看護師の教育プログラムの開発 

看護学研究科 東野督子 

 

１． 研究の背景 

医学，医療の進歩に伴い，医療器具や治療方法の改善がなされたが，いまだに医療関連感

染は患者の転帰，医療費の増大と我が国にとって重要な問題である．感染の成立は，感染源

となる微生物の存在が，感染経路（伝播）により感受性宿主に侵入して起こる．感染を予防

する確実な方法は，感染経路の遮断と言われている．Gastmeier et al.（2005）は，1,022 の

集団発生の文献を検討し，院内感染の伝播様式のうち接触感染が 45.3％であったことを報告

している．接触感染を確実に予防することで，感染率を低減させられると考える．これまで

環境の汚染を介する感染はまれであり（Wenzel，2003），環境は見た目をきれいに保ち汚れ

たら直ちにクリーニングすることが推奨されていた．しかし，Boyce et al.（1997）や Chang 

et al.（2010）は患者周囲環境が病原微生物で汚染していることを報告している．わが国で

も患者周囲環境の汚染が原因と考えられる感染事例が示されている（伊藤他，2010）．療養

環境の清浄化を含めた感染予防の実践が必要とされることから，清掃方法を含めた接触感染

を予防する効果的な看護師の教育プログラムの開発をする意義は大きいと考える． 

２．目的 

療養環境を介する接触伝播を遮断するための手指衛生や手袋を扱うタイミングの遵守と効

果的な清掃方法の実施を含めた看護師の教育プログラムを作成し，そのプログラムの実施と

評価することを目的とする． 

３． 方法 

介入と位置付けた教育プログラムの作成は，講義と少人数グループディスカッションで構

成され，第 1 研究から第 4 研究で検証した「療養環境の病原微生物の生存期間は長く療養環

境を介する接触伝播のリスクがあること」，「伝播を遮断する看護技術は手指衛生や手袋の扱

いのタイミングが不十分な実態があること」，「感染予防には適正な清掃方法の実践が必要で

あること」の内容を含めた．少人数グループディスカッションの導入は，Dnsereau et al.

（1979）や辰野（2010）が示す学習効果を高めることに基づいた．対象者は，1 年目を除い

た 4 年目までの 500 床以上の 3 施設の看護師とした．構成的観察法による行動観察と質問紙

調査から得られた介入前後の変化量を指標として，教育プログラムの有用性を検討した．手

指衛生と手袋の扱いの判定基準は，WHO（2009）の手指衛生ガイドラインに準拠した．デ

ータの比較は，連続変数は対応のあるｔ検定を用いた（有意水準 p ＜.05）．前後の比較は，

McNemer 検定を用いた（有意水準ｐ＜.05）．分析統計解析は，SPSS21.0J for Windows を

使用した．  

４．結果 

１）療養環境における S.aureus の生存期間の検証【第 1 研究】 

金属，非金属の 8 種類の材質のポリプロピレン布，アルミニウム片，ステンレス片におい
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て，付着した S.aureus は， 5℃，20℃の条件で 30 日後に生存が認められた．材質の違いに

よる生存期間の違いはみられるが S.aureus の環境表面における生存期間は長かった． 

２）ICU 療養環境からの接触伝播に関連する調査【第 2 研究】 

気管吸引処置を必要とする MRSA 検出患者の周囲環境より MRSA が，14％から 25％検

出された．人工呼吸器を装着した患者 33 例のうち 3 例は，ICU 入室後に新たに患者身体よ

り MRSA が検出された．療養環境を介して MRSA を獲得したことがきわめて疑われた．  

３）ICU における気管吸引処置に関する看護師の感染予防行動の実態【第 3 研究】 

42 名の看護師の 126 回の気管吸引処置を観察した調査において，一連の行動として吸引

前後の手指衛生と手袋の着脱のタイミングが適正に実施できたのは 15.9％であった．また，

看護師は療養環境の汚染を予測してもその部位を清掃するには至らなかった．  

４）療養環境の適正な清掃方法の検証【第 4 研究】 

MRSA の疑似汚染に対して，四級アンモニウム塩を含む環境用合成洗剤は，効果を認めた

が，その作用を発揮するには 1 分より長い接触時間を必要とした．  

５）教育プログラムの実施と評価【第 5 研究】 

有効対象者数は 98 名であった．おむつ交換処置の「陰部洗浄後操作」によって汚染した

手袋を周辺に接触させない手技は，介入によって 45.9％から 72.4％に上昇した（ｐ＜.01）．

気管吸引処置の一連の行動が適正である「4 項目適正」も，58.2％から 81.6％に上昇した（ｐ

＜.01）．プログラムの効果は，4 か月後も持続していた． 

５． 考察 

MRSA は乾燥に強く長期間，少なくとも 2 週間以上は生存して療養環境がリザーバーとな

ることが推定されるため，療養環境の清浄が不十分であれば，療養環境を介する接触伝播の

リスクが高くなることが予測された．そのため，療養環境の清浄に目を配る必要があると考

えた．看護師の単処置における前後の手指衛生の実施率は高いが，連続する一連の行動にお

ける手指衛生や手袋を扱うタイミングは不十分となることから，無意識のうちに医療器具や

療養環境や患者へ汚染を伝播させることが考えられた．一連の行動においても，CDC の

Standard Precautions を熟知して，実施できる教育が必要であると考える． 

教育プログラムは，看護師が行う気管吸引処置やおむつ交換処置のいずれにおいても，有

用であるが，物品を用いた演習を取り入れたならばさらなる効果が期待できた．プログラム

の効果は時ともに落ちるが，4 か月間は持続するため，教育プログラムの実施の時期を工夫

することにより，継続する効果が得られると考える． 

６．結論 

①MRSA は乾燥に強く，少なくとも 2 週間以上は生存するため，療養環境がリザーバーと

なることが推定された．看護師は，医療器具や療養環境に接触した後は微生物を伝播させな

いように手袋の着脱と手指衛生を実施する必要がある．②療養環境を介する接触伝播を防ぐ

ためには，療養環境の清浄に目を配る必要がある．③作成された教育プログラムは，看護師

の接触伝播を予防するための感染予防技術を修得するために有効である．④教育プログラム

の継続的効果を維持するためには，少なくとも 4 か月間隔で支援する必要がある．
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第１章  

 

Ⅰ．問題の所在と研究の概要 

医学，医療の進歩や高齢者の増加に伴い，医療器具や治療方法の改善がなされたが，い

まだに医療関連感染は患者の転帰，在院日数の延期，医療費の増大と我が国にとって重要

な問題である． 

感染の成立は，感染源となる微生物の存在が，感染経路（伝播）により感受性宿主に侵

入して起こる．感染を予防するには，これらのいずれかを断ち切ることであるが，確実な

方法は，感染経路の遮断と言われている．Gastmeier et al.（2005）は，1,022 の集団発生

の文献を検討し，院内感染の伝播様式のうち接触感染が 45.3％であったと報告している．

このことから，接触感染を確実に予防することで，感染率を低減させられると考える．接

触感染には，「直接接触」と「間接接触」がある．「直接接触」は感染者から他の人に微生

物が直接伝播することであり，「間接接触」は汚染した物や人を介して感染することである

（CDC, 2007）．今回，「間接接触」を遮断することをテーマとしているが，これまで環境

の汚染を介する感染はまれであり（Weber & Rutala, 2003），医療従事者の手を介するこ

とが主な原因であるため，環境は見た目をきれいに保ち，汚れたら直ちにクリーニングす

ることが推奨されている．しかし，Chang et al.（2010）は，胸部，腹部や手と周辺環境

とは同程度に汚染していると報告している．Boyce, Portter-Bynoe, Chenvert, and King

（1997）は，病原微生物汚染がある環境表面へ触れるだけでも手指へ汚染が移行すること

を報告している．また，療養環境の微生物汚染が，患者へ感染する事例の報告も散見され，

オランダの小児 Intensive Care Unit（ICU）での人工呼吸器気流センサーの不十分な消毒

に由来する 6 例のバンコマイシン耐性 Bacillus cereus の気道感染（内 1 例死亡）の報告

や，わが国でも ICU のメチシリン耐性黄色ブドウ球菌（methicillin-resistant 

Staphylococcus aureus：MRSA）による療養環境の汚染から感染を引き起こしたと考えら

れた 4 件の同じ時期の感染事例が示されている（伊藤他，2010）． 

感染予防に関する研究は，手指衛生に関するものが多く，手指衛生の遵守は，病棟の特

性，人員の数，仕事量など組織的な因子や経験年数や職種，研修の有無などの個人的な要

因による影響を受けることが示されている．具体的には，1 時間当たりの看護行為が多い

場合や，ICU では手指衛生の遵守率が低くなる（Pittet, Mourouga, & Perneger, 1999b）

や，尿，便，排泄物などの汚染リスクが高いものに接触した場合は遵守率が良好となる

（Kuze, Ozer, Aydemir, Yalcin & Zencir, 2005）などが示されている．また，教育効果の

検討では，蛍光試薬を用いた視覚的教材を取り入れた研修によって 2 か月後の効果は認め

られるが 4 か月後には低下した報告（住田・丹羽，2004）や，介入によって手袋の着用に

は差がなかったものの手指衛生には介入から 4 か月後まで効果が認められたとの報告があ

る（Huang, J. et al.,2002）．また，講義と技術的な演習を加えた介入を行った Gould, and 
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Chamberlain（1997）は，介入前と 3 か月後の調査において 55.9％から 57.2%と変化が

なかったことを報告している． 

そして，療養環境の清掃に関しても集団感染発生時の対策の一つとして実施され，終息

したとされる報告（Rampling et al., 2001）はあるが，療養環境の清掃効果を検証する研

究（遠藤他，2012；Oie et al., 2011）は少なく，環境清掃についての教育効果を扱った研

究はほとんどみあたらない． 

そこで，今回，療養環境の病原微生物汚染から患者への接触伝播を遮断するための手指

衛生のタイミングを含めた遵守と効果的な清掃方法の実施に関する看護師のための教育プ

ログラムの開発に着手した． 

 

Ⅱ．文献検討 

１．環境の病原微生物の生存と生存期間 

 病院における患者の療養環境周辺には患者が療養生活を送るために必要なベッドを初

めとする聴診器や血圧計などの資材や器材があり，これらが適切に清掃や消毒がされな

いことから療養環境や器材が汚染しているとする報告がある（Bernard et al., 1999；

Creamer & Humphreys, 2008；de Gialluly et al., 2006；Wood, Lund & Stevenson, 

2007）．生存期間に関しては，黄色ブドウ球菌（Staphylococcus aureus：S. aureus）や

Enterococcus 属等は，療養環境や器材に長期間生存することが示されている（French et 

al., 2004；Neely & Maley, 2000；Oie, Hosokawa ＆ Kamiya, 2002）．MRSA の生存期

間に着目した実験的研究においても，Oie and Kamiya（1996）のドライモップに付着し

た MRSA の 14 日（26～41％）から 28 日間（0.1～16％）の生存の報告や，Dietze, Rath, 

Wendt, and Martiny（2001）のラミネートホイルに付着した MRSA の 38 週以上の生存

の報告がされている．科学の進歩とともにさまざまな材質や物品が医療施設に導入され

ているが，それらに付着したMRSAの生存期間についての検討は十分になされていない． 

 

２．環境の微生物汚染を介する感染 

これまでの環境生存する微生物を介する感染の報告には，オランダの Kalpoe et al.

（2008）の小児 ICU で，人工呼吸器気流センサーの不十分な消毒に由来する 6 例のバン

コマイシン耐性 Bacillus cereus の気道感染（内 1 例死亡）の報告があり，わが国でもタ

オルに付着したBacillus cereus が起因したと考えられる 5件の同じ時期の血流感染の事

例がある（Dohmae et al., 2008）．これらは，詳細な伝播の経路が示されてはいないが，

不十分な衛生管理により，療養環境にある微生物に汚染した資材や器材に由来して感染

を引き起こしたことを示している．療養環境の汚染を介する感染を遮断する確実な対策

が必要とされている． 

 

http://search.jamas.or.jp/api/opensearch?q=%5bOieShigeharu%5d/AU
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Stevenson%20KB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17482998
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Stevenson%20KB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17482998
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３．MRSA 

 S. aureus は乾燥に強く自然界に広く分布し，人や動物では皮膚，鼻咽腔の粘膜，腸管

内に常在して，市中感染および病院感染の原因菌として知られている．我が国の医療関

連感染における様々な耐性菌の発生動向から罹患率【罹患率＝（全医療機関の新規感染

症患者数÷（全医療機関の総入院患者数－全医療機関の継続感染症患者数））×1000】を

比較すると最も多いのが MRSA である．厚生労働省（2013）は，2009 年 5.27‰，2010

年 4.96‰，2011 年 4.81‰，2012 年 4.28‰であることから，注意を要する細菌であるこ

とを示している． 

MRSA は，ベーターラクタム系抗菌薬（ペニシリン，セフェム系抗菌薬）に耐性とな

った S. aureus である．通常 S. aureus はベーターラクタム系抗菌薬との親和性が高い 4

種類の細胞壁合成酵素（penicillic binding protein：PBP）PBP1,PBP2, PBP3,PBP4 を

産生するが，MRSA はベーターラクタム系抗菌薬に対して親和性が低い PBP2’（‘はプラ

イムと読む）を持っていて，細菌の細胞壁の合成を行うことができる（梅田，2004）．そ

のため，ベーターラクタム系抗菌薬は奏功せず，加えて多剤耐性という特徴も備えてい

ることから，感染すると重症化することとなる．よって効果的な感染予防対策の提案が

望まれている． 

 

４．医療従事者の手指衛生の効果 

 Semmelweise は，1847 年に塩素溶液で手指を消毒する方法を提唱し，手指衛生の実

施によって産婦の死亡率が 7％～16％から 2％台に減少したことを示した（Rotter, 2004）．

手指衛生が接触伝播の防止に有効であることを示した最初の報告であった．現在におい

ても，微生物の汚染がある医療器具などに接触すると手に微生物は付着し（Bhalla et al., 

2004）伝播リスクを高めることや，手指衛生の実施率が向上すると感染リスクを低減す

ることが報告されている（Pittet et al., 2000b）．また，2009 年に WHO は手指衛生の 5

つの場面である①患者に接触する前，②清潔操作前と無菌操作前，③体液に接触した後

（例：皮膚損傷ケア前／後），④患者に接触した後（例：患者移動補助，血圧測定），⑤

患者周囲環境に接触した後（例：ベッドシーツの交換，ベッドサイドテーブルの清拭）

を示し，手指衛生のタイミングを明確にした．現在，世界規模で感染症を低減させる目

的で手指衛生に取り組んでいる． 

 

５．手指衛生の遵守率 

手指衛生遵守に影響する因子は，病棟の特性，人員の数，仕事量などの組織的な因子

と経験年数や職種，研修の有無などの個人的な要因がヘルスケアワーカー（Health Care 

Worker：HCW）の手指衛生や個人防護具（Personal Protective Equipment：PPE）の

装着の遵守率に影響することが示されている．病棟の特性では，ICU の手指衛生の遵守
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率は外科病棟や内科病棟より低かった（Pittet et al.，1999a）．病棟の特性と関連する看

護処置では，尿，便，排泄物などに接触するような汚染するリスクが高い場合は，手指

衛生が良好である（Jenner et al., 2006；Kuze et al., 2005；高良他，2004）．また，職

種の違いによっても遵守率に違いが示されている（Pittet et al.，1999b）．我が国でも大

須賀（2005a）は，手指衛生の遵守率において忙しさ，感染に関する研修，看護師経験年

数が関連することを報告している． 

一方，これまでの手指衛生の教育効果の調査では，介入から介入後調査の期間は，1

か月から 4 か月であった．住田・丹羽（2004）は，蛍光試薬を教材として用いて，ICU

看護師を対象に手洗いの個別指導を行ったところ 2 か月後の効果は認められたが，4 か

月後に低下したことを報告している．Huang, J. et al.（2002）は手指衛生に関する講義

と技術的な演習を含めたセッションを行い，4 か月後の手袋の着用には差がなかったが手

指衛生の向上は見られたと報告している．他方，Gould and Chamberlain（1997）は，

介入後 3 か月後の手指衛生の調査において，55.9％から 57.2%と変化がなかったことを

報告している． 

その他，擦式手指消毒剤の導入により 1 か月後の遵守率は，40.2％から 75.6％に上昇

した（脇坂，2009）．Moongtui, Gauther, and Turner（2000）は，同僚からのフィード

バックを取り入れたところ，介入期間は 49％から 83％に上昇したが，1 か月後には低下

し，対照群と変わりがなかったことを報告している．これまでの調査を概観すると，介

入方法が様々であったことと用いた評価方法に違いがあることから比較するためには，

介入方法と評価方法を明確に示したデータが必要である． 

 

６．療養環境の清掃の水準 

 器具の消毒水準と消毒方法は，どのような感染症に使用したかではなく，使用の用途

に応じて決定することが基本となっている．Spaulding の提唱した使用の用途ごとの分

類は，体系が明解かつ合理的であるため，多くの国が準拠してガイドラインに使用して

いる（小林・大久保・尾家，2004；Rutala, 1996）．そこでは，患者ケアに用いられる器

具や物品は，それらが関与する感染リスクの程度によって次の 3 つが示された．（a）ク

リティカル（無菌の組織に挿入するもの），（b）セミクリティカル（粘膜・健常でない皮

膚に接触するもの），（c）ノンクリティカル（健常な皮膚とは接触するが，粘膜とは接触

しないもの）．そして，必要な消毒水準は（1）滅菌（いかなる微生物も死滅させる），（2）

高水準消毒（芽胞が多く存在する場合を除き，すべての微生物を死滅させる），（3）中水

準消毒（結核菌・栄養型細菌，ほとんどのウイルス・真菌を殺滅するが，必ずしも芽胞

は殺滅しない），（4）低水準消毒（ほとんどの栄養型細菌，ある種のウイルス，ある種の
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真菌を殺滅する）と定めている．この分類に用いると療養環境はノンクリティカルに相

当する． 

多剤耐性菌の汚染に対して，早くから米国 CDC（2003）はガイドラインの患者ケア区

域の環境表面の清掃と消毒において，Environmental Protection Agency（EPA）承認の

消毒入り洗浄剤（ベンゼルコニウム塩化物，ベンゼトニウム塩化物などの四級アンモニ

ウム塩など配合）で清拭することを勧告した．一方，わが国では，平成 23 年 6 月 17 日

付け医政指発0617第1号厚生労働省医政局指導課長通知において医療機関等における院

内感染対策の別記には「院内感染は，人から人への直接接触，又は医療機器，環境等を

介して発生する．」が明記され，これまでの平成 17 年 2 月 1 日付け医政指発 0201004 号

厚生労働省医政局指導課長通知と比較すると「環境等を介して発生する」ことが新たに

記された．環境整備においても「多剤耐性菌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配慮すること」の追記

がなされ環境消毒の必要性を認めた記載となった．このように，ガイドラインや通知に

は相違や変更があることから，療養環境の清掃において，感染管理者のみならず実践す

る看護師の認識や行動に違いあがあることが考えられる． 

 

Ⅲ．研究の意義 

手指衛生さえすれば感染を予防できるとする行動ではなく，看護師が環境を介する接触

伝播に対して確実に感染予防技術を実践できる効果的な教育プログラムを作成する．この

ことは，看護師が感染予防技術を確実に実践できることで患者の感染リスクを低減できる

ばかりか，臨床看護における看護の質の向上に寄与できる． 

 

Ⅳ．目的 

療養環境を介する接触伝播を遮断するための手指衛生のタイミングを含めた遵守と効

果的な清掃方法の実施に関する感染予防技術を修得するための看護師のための教育プログ

ラムを開発することを目的とする． 
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Ⅴ．研究の構成図 

 

 

【第１研究】 療養環境における MRSA の生存性の検討 

【第２研究】 ICU 入室患者における療養環境を介する交差感染の検討 

【第３研究】 感染予防に対する ICU 看護師の行動と認識の実態調査 

【第４研究】 療養環境の清掃・消毒の効果に関する検証 

【第５研究】 感染予防のための教育プログラムの作成・実施評価 

 

Ⅵ．用語の定義 

 用語の定義は日本環境感染学会用語集（2010）を参考にして以下のように定義した． 

手指衛生（hand hygiene）：手洗い，手洗い消毒，擦式手指消毒を包括する用語と定義し

た． 

手洗い(handwashing)：消毒薬の配合のない普通石けんと流水による手洗いと定義した． 

手洗い消毒（antiseptic handwash）：消毒薬配合の石けんや消毒薬配合の他の製剤と流水

で手指を洗浄することと定義した． 

擦式手指消毒（antiseptic hand rub）：手の常在細菌を減らすために擦式手指消毒を手指

に擦り込むことと定義した． 

 

  

Figure 1. 研究の構成図 
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第２章 療養環境における MRSA の生存性の検討【第１研究】 

 

医療施設で使用される資材や器材は，科学の進歩とともにさまざまな材質や物品が導入

されてきたが，それらに付着した MRSA の生存期間についての検討は十分になされてい

ない．MRSA によって療養環境表面が汚染すると，その環境における当該菌の生存期間は

数週間に及ぶとの報告がある．しかし，入院患者と接触する可能性のある医療器具，ベッ

ド柵やリネンなどの材質の違いによる MRSA の生存状況は，検討が少なく明らかではな

い．そこで S. aureus について，患者の療養環境にある綿布，ポリプロピレン布，シリコ

ーンゴム片，銅片，真鍮片，アルミニウム片，ステンレス片を用いて，(A)各材質に付着し

た生存期間を温度の違う条件における調査を行った． 

そして，調査結果から得られた新たな 2 つの課題についても追加の実験を行った．具体

的には，(B)相対湿度の高低の影響による生存期間の違いと，(C)医療環境の汚染の 1 つで

ある血清が加わった条件下の生存期間の違いを検討した． 

 

 

A.材質と温度の違いによる MRSA の生存性の検討 

 

Ⅰ．はじめに 

病院における患者の療養環境周辺には患者が療養生活を送るために必要なベッドを初

めとする聴診器や血圧計などの資材や器材があり，これらが適切に清掃や消毒がされない

など，不十分な衛生管理により患者間や医療従事者の手を介して病原菌の伝播や感染を引

き起こす可能性がある．これまでにも数々の療養環境周辺にある資材や器材に関する汚染

（Boyce et al., 1997；Creamer ＆ Humphreys, 2008；de Gialluly et al., 2006；舛森他，

2007）と汚染した資材や器材を介する感染事例が報告されている（Kalpoe et al.,2008）．

細菌の生存は環境条件により異なるが，S. aureus や Enterobacter 属等は，療養環境に長

期間生存することが示されている（French et al., 2004；Oie et al., 2002；Bernard et al., 

1999）．MRSA の生存期間に着目した実験的研究においても，Oie and kamiya（1996）

のドライモップに付着した MRSA の 14 日（26～41％）から 28 日間（0.1～16％）の生存

の報告や，Dietze et al.（2001）はラミネートホイルで 38 週以上の生存を報告している．

一方，銅や真鍮においては MRSA の生存期間は短く，死滅すると報告されている（Noyce, 

Michels, & Keevil, 2006）．環境表面に付着した細菌の生存は菌濃度や温度，湿度などの条

件によって大きく左右されることに加えて，材質の違いによる細菌の生存期間の検討は十

分になされていない．本研究では，医療施設で使用される医療器具などの資材や器材の材

質に着目して MRSA を含む各種 S. aureus の 5℃，20℃，35℃の温度における，生存性に

ついて検討した． 
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Ⅱ．材料と方法 

1. 使用菌株 

実験にはメチシリン感受性黄色ブドウ球菌（methicillin-sensitive S. aureus：MSSA）

の標準株として ATCC 29213 を使用し，MRSA は ATCC 43300 と環境由来 MRSA（L1）

を使用した．環境由来 MRSA（L1）は，医療施設の療養環境から分離同定した S. aureus

のうち Clinical and Laboratory Standards Institute（CLSI）の感受性試験基準に準拠し

た希釈法でオキサシリン（MPIPC）に耐性を示し，また，スライドラテックス凝集反応

（MRSA-LA「生研」®：デンカ生研）において PBP2’陽性の菌株とした． 

 

2．試験菌付着材料 

試験菌を付着させる材料としては，覆い布等に使用される綿 100％の厚さ 0.40ｍｍの 1

重四角布（綿布），ディスポーザブルガウン等に使用される厚さ 0.25ｍｍのポリプロピレ

ン製極細不織布（ポリプロピレン布），ベッド柵等に使用される可能性のある金属類として

厚さ 0.05ｍｍの純度 99.9％の銅片，厚さ 0.05ｍｍの SUS304 のステンレス片，厚さ 0.05

ｍｍの純度 99.0％以上のアルミニウム片，厚さ 0.10ｍｍの真鍮片を，またバックバブルマ

スク等の素材として使用される厚さ 0.50ｍｍのシリコーンゴム片，さらに抗菌コートの材

料とされる金属として厚さ 0.05ｍｍの純度 99.9％の銀片を使用した． 

 

3. 試験菌の付着片作製法 

それぞれの材料を 2cm×2cm の大きさに切り，オートクレーブで滅菌後，燐酸緩衝生理

食塩水に懸濁させた 50 ㎕〔104 colony forming unite（cfu）〕の S. aureus を付着させた．

その後，試験菌を付着させた材料を五酸化二リン入りのデシケーター中に入れ，真空に吸

引して急速に乾燥させた．これを試験菌の付着片として実験に使用した． 

 

4. 試験菌の生存判定 

3 個の試験菌の付着片を一組として，5℃，20℃，35℃に調整した保管庫の環境下に 1

日，2 日，3 日，7 日，15 日，30 日間放置した．なお，保管庫内には超小型温湿計（ハイ

グロクロン®：KN ラボラトリーズ）を入れて温度と湿度を測定した．それぞれの温度に

放置した試験菌付着片をトリプトソイブイヨン培地（栄研）に入れて培養後，発育の有無

を 7 日間観察して試験菌の死滅の確認を行った． 

なお，試験菌を付着させた直後と乾燥直後についても同様に試験菌の生存判定を行った． 

 

Ⅲ．結果 

1. 試験菌の付着片を保管した環境の湿度 
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試験菌の付着片を保管した環境の湿度は，5℃では相対湿度が 44.5％～57.5％，20℃で

は相対湿度が 38.1％～57.6％で，35℃では相対湿度が 13.7％～44.8％であった． 

 

2. 5℃の環境における生存状況 

5℃の環境における非金属類と金属類の各菌株の生存状況を Table 1 に示した．ポリプロ

ピレン布，シリコーンゴム片，アルミニウム片，銀片，ステンレス片において，MSSA，

MRSA，環境由来 MRSA（L1）のいずれの菌株も 30 日後の生存が認められた．一方，銅

片と真鍮片において，MSSA，MRSA，環境由来 MRSA（L1）のいずれも試験菌の付着直

後は生存が認められたが，試験菌付着片の乾燥直後の生存は見られなかった．綿布では，

30 日後に MRSA と環境由来 MRSA（L1）のみ生存が確認された． 

 

3. 20℃の環境における生存状況 

20℃の環境における非金属類と金属類の各菌株の生存状況を Table 2 に示した．ポリプ

ロピレン布，アルミニウム片，ステンレス片において，30 日後に MSSA，MRSA，環境

由来 MRSA（L1）のいずれの菌株も生存が認められた．一方，銅片，真鍮片において，

MSSA，MRSA，環境由来 MRSA（L1）のいずれの菌株も試験菌の付着直後は生存が認め

られたが，乾燥直後の生存は見られなかった．シリコーンゴム片と銀片では，30 日後に

MRSA と環境由来 MRSA（L1）の生存が確認されたが，MSSA は 1/3（生存本数/試験本

数）であった． 

綿布においては，30 日後の MSSA，MRSA の生存は 1/3，2/3 であり，環境由来 MRSA

（L1）の生存は見られなかった． 

 

4. 35℃の環境における生存状況 

35℃の環境における非金属類と金属類の各菌株の生存状況を Table 3 に示した．銅片と

真鍮片は，5℃，20℃と同様に，MSSA，MRSA，環境由来 MRSA（L1）のいずれの菌株

も試験菌の付着直後は生存が認められたが，乾燥直後の生存は見られなかった．綿布では，

2 日後に MSSA と環境由来 MRSA（L1）の生存は認められなかったが，MRSA の生存は

確認された．しかし，7 日後には MRSA も生存は見られなかった．また，ポリプロピレン

布では，30 日後の環境由来 MRSA（L1）は生存が認められたが，MSSA，MRSA の生存

はいずれも 1/3 であった．30 日後に，アルミニウム片は MRSA の生存が認められたが，

MSSA，環境由来 MRSA（L1）の生存は，いずれも 2/3 であった． 

MSSA，MRSA および環境由来 MRSA（L1）により生存に相違が見られた．5℃，20℃

と比較して，35℃の 30 日後に，綿布，ポリプロピレン布，シリコーンゴム片，銀片，ア

ルミニウム片，ステンレス片の資材により生存に相違がみられた．  
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Table 1. 5℃における非金属類と金属類の各種資材に付着させた試験菌の生存性 

 資材 付着直後   乾燥後 1日後 2日後 3日後 7日後 15日後 30日後 

MSSA 

（ATCC 29213） 

綿布 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 0/3 

ポリプロピレン布 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 

シリコーンゴム片 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 

銅片 3/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 

アルミニウム片 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 

銀片 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 

真鍮片 3/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 

ステンレス片 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 

MRSA 

（ATCC 43300） 

綿布 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 

ポリプロピレン布 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 

シリコーンゴム片 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 

銅片 3/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 

アルミニウム片 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 

銀片 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 

真鍮片 3/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 

ステンレス片 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 

環境由来 MRSA 

（L1） 

綿布 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 

ポリプロピレン布 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 

シリコーンゴム片 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 

銅片 3/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 

アルミニウム片 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 

銀片 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 

真鍮片 3/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 

ステンレス片 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 

MSSA：methicillin-sensitive Staphylococcus aureus，MRSA：methicillin-resistant Staphylococcus aureus ， 

表内の数字：生存本数／試験本数 
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Table 2. 20℃における非金属類と金属類の各種資材に付着させた試験菌の生存性 

 資材 付着直後 乾燥後 1日後 2日後 3日後 7日後 15日後 30日後 

MSSA 

（ATCC 29213） 

綿布 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 1/3 

ポリプロピレン布 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 

シリコーンゴム片 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 1/3 

銅片 3/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 

アルミニウム片 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 

銀片 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 1/3 1/3 

真鍮片 3/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 

ステンレス片 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 

MRSA 

（ATCC 43300） 

綿布 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 2/3 

ポリプロピレン布 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 

シリコーンゴム片 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 

銅片 3/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 

アルミニウム片 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 

銀片 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 

真鍮片 3/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 

ステンレス片 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 

環境由来 MRSA 

（L1） 

 

綿布 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 1/3 0/3 

ポリプロピレン布 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 

シリコーンゴム片 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 

銅片 3/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 

アルミニウム片 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 

銀片 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 

真鍮片 3/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 

ステンレス片 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 

MSSA：ｍethicillin-sensitive Staphylococcus aureus，MRSA：methicillin-resistant Staphylococcus aureus 

表内の数字：生存本数／試験本数 
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Table 3. 35℃における非金属類と金属類の各種資材に付着させた試験菌の生存性 

 資材 付着直後 乾燥後 1日後 2日後 3日後 7日後 15日後 30日後 

MSSA 

（ATCC 29213） 

綿布 3/3 3/3 1/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 

ポリプロピレン布 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 1/3 1/3 

シリコーンゴム片 3/3 3/3 3/3 3/3 1/3 0/3 0/3 0/3 

銅片 3/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 

アルミニウム片 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 2/3 

銀片 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 0/3 0/3 

真鍮片 3/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 

ステンレス片 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 1/3 

MRSA 

（ATCC 43300） 

綿布 3/3 3/3 3/3 3/3 2/3 0/3 0/3 0/3 

ポリプロピレン布 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 1/3 

シリコーンゴム片 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 0/3 

銅片 3/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 

アルミニウム片 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 

銀片 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 2/3 0/3 

真鍮片 3/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 

ステンレス片 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 1/3 

環境由来 MRSA 

（L1） 

 

綿布 3/3 3/3 3/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 

ポリプロピレン布 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 

シリコーンゴム片 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 2/3 1/3 0/3 

銅片 3/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 

アルミニウム片 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 2/3 

銀片 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 2/3 0/3 

真鍮片 3/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 

ステンレス片 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 1/3 

MSSA：methicillin-sensitive Staphylococcus aureus，MRSA ：methicillin-resistant Staphylococcus aureus 

表内の数字：生存本数／試験本数 
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Ⅳ．考察 

生存期間を調査した他の研究者らの報告（Dietze et al., 2001；Neely & Maley, 2000；

Noyce et al., 2006）に限れば，S. aureus の非金属類や金属類の材質の異なる表面での生

存性の検討は少ないことから，今回，異なる温度条件も含めて S. aureus の生存性につい

て検討した． 

非金属類の S. aureus の生存期間は，3 週～38 週間と報告されている（Beard-Pegler, 

Stubbs, & Vickery, 1988；Dietze et al., 2001；Duckworth & Jordens, 1990；Farrington, 

Brenwald, Haines, & Walpole, 1992；Hirai, 1991；Neely & Maley, 2000）．綿布では，

温度 20℃～25℃の範囲での生存期間は 3 週～11 週間（Beard-Pegler et al., 1988；

Farrington et al., 1992；Hirai, 1991；Neely & Maley, 2000）であり，本研究の 20℃の

調査でも少なくともいずれの菌株も 7 日後は生存し，30 日後の生存を示す菌株も見られた． 

本研究の 5℃の条件下ではいずれの菌株も 15 日後は生存し 30 日後の生存も見られたこ

とや，35℃ではいずれの菌株も数日以内に死滅する傾向があることから温度が生存期間に

影響することが考えられた． 

Neely and Maley（2000）は Coagulase-negative Staphylococcus を用いて生存期間を

比較して，9×10２cfu/ml では 5 日間，対して 9×10４cfu/ml では 16 日間と試験菌の濃度

が高いほど生存期間が延長することを示している．本研究の実験でも 10４cfu/片（2×10５

cfu/ｍl）で 20℃における 15～30 日後の生存が見られたが，これまでの報告の 10５cfu/ｍl

では 2～3 週間（Hirai, 1991；Neely & Maley, 2000），10７cfu/ｍl では 9 週～11 週間

（Beard-Pegler et al., 1988；Farrington et al., 1992）であることから，綿布での試験菌

の付着濃度が生存期間を延長すると考えられた．MRSA と MSSA の比較において，綿布

での生存期間は差がない報告（Farrington et al., 1992；Hirai, 1991）や，あるいは MRSA

の生存期間が長い傾向を示す報告（Beard-Pegler et al., 1988）など，それぞれ異なる結果

が示されていた．本研究の実験では，5℃，35℃の綿布では MRSA は MSSA より生存期

間が延長する傾向が認められた．このことから，用いる菌株によって異なると考えられる． 

今回，ポリプロピレン布，シリコーンゴム片を用いたが，ポリプロピレンは臨床におい

てディスポーザブルガウンからガーグルベースン，コップなどの幅広い材料として使用さ

れ，またシリコーンはバックバブルマスクの素材として使用されている．しかし，S. aureus

のこれらの材質表面での生存性の検討はわずかであり（Duckworth & Jordens, 1990；

Neely & Maley, 2000）十分な検討が必要であった．本研究の実験結果では，5℃，20℃の

条件において，いずれの菌株も 30 日後の生存が認められた．このことから，それらの資

材を使用し破棄するまでの扱い方によっては MRSA 等の細菌汚染を拡大させる可能性が

考えられるため，ディスポーザブルガウンの着脱や破棄の方法，バックバブルマスクの取

り扱い，手指衛生そして汚染物の破棄と手袋を外す順序性に気を配る必要があると考えた． 

金属類のアルミニウム片においては，35℃で MRSA は 30 日後の生存が確認され，MSSA，
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環境由来 MRSA（L1）の生存は，いずれも 2/3 であった．5℃，20℃の条件下でいずれの

菌株も 30 日後の生存が確認され，長期に生存することが示された． 

銀片は 20℃において MRSA，環境由来 MRSA（L1）は 30 日後においても生存するこ

とが確認され 35℃においても MSSA，MRSA，環境由来 MRSA（L1）のいずれも 7 日後

の生存を確認した．銀についてはこれまでに抗菌効果があるとされ（Crnich & Maki, 

2002；高麗, 1996；光畑, 2005；Schumm & Lam, 2008），医療器具のカテーテルに銀コ

ーティングが施され感染予防の目的で使用されている．感染の低減の目的で使用された銀

含有の中心静脈カテーテルは血流感染をリスク比 0.40 倍（95％信頼区間 0.24-0.68）に

減少する報告（Crnich & Maki, 2002；光畑, 2005）や，銀含有の尿道カテーテルの 1 週

間以内の使用は無症候性の尿路感染症の発生をリスク比 0.54 倍（95％信頼区間 0.43-0.67）

に減少する報告がある（Schumm & Lam, 2008）．笹原・新山（2008）は，35℃で行うフ

ィルム密着試験（日本規格協会, 2010）にて銀片の殺菌性能を 5 分で log3.9 の菌数の減少

を報告している．しかし，本研究の実験では，35℃において，いずれの菌株も 7 日後でも

生存し殺菌作用は示されなかった．Michels, Noyce, and Keevil（2009）はフィルム密着

試験の 35℃の相対湿度 90%以上と相対湿度 20％において銀イオンコーティングの MRSA

の生存を比較し，相対湿度 90%以上では死滅が確認されるが，相対湿度 20％における死

滅はなかったことを示している．銀コーティングカテーテル（Crnich & Maki, 2002；光

畑, 2005；Schumm & Lam, 2008）の臨床での使用状況は 35℃周辺の体内に挿入され，血

液や体液と接触することから湿度が極めて高い状況にあることが予測される．本研究の実

験の湿度は 5℃では相対湿度が 44.5％～57.5％，20℃では相対湿度が 38.1％～57.6％で，

35℃では相対湿度が 13.7％～44.8％であり，殺菌作用があるとされた報告の湿度より低か

った．湿度の影響が殺菌作用に影響する可能性が考えられるが，これらの湿度においての

生存状況についてはさらなる検討が必要である． 

ステンレス片では 5℃，20℃において MSSA，MRSA，環境由来 MRSA（L1）のいず

れの菌株も 30 日後に生存し，35℃においても 15 日後以上の生存が見られた．錆びない金

属として医療器具のさまざまな資材や器材に汎用された材質ではあるが，菌株の生存期間

は長く感染予防の観点を踏まえ，適正な消毒等を行う必要があると考える． 

銅，真鍮に付着させた S. aureus はともに死滅しやすい結果が得られた．銅片では MSSA，

MRSA，環境由来 MRSA（L1）のいずれの温度においても試験菌の付着直後の生存は確認

されたがその後死滅している．銅を含有する材質である真鍮片においても同様に付着直後

は生存が確認されたがその後に死滅することは興味深い結果であった．Noyce et al.（2006）

の銅，真鍮に付着させた MRSA の生存に関する報告は 6 時間以内に死滅することが示さ

れていている．銅においては銅からイオン化して溶出した Cu２＋や金属銅の表面に生成し

た過酸化水素と反応してできた活性酸素や OH ラジカルによって殺菌作用が得られる（笹

原他, 2006；熊田他, 2001）と考えられている．抗菌効果のある素材として医療施設の資



15 

 

材や器材として開発されるほか，療養環境においてそれらを使用することで感染予防に貢

献できる可能性が十分に考えられる．しかし，一方，Tolba et al.（2007）の報告に示され

るように，銅を含有させた硬貨，さらにガラスやプラスチックに MRSA を付着させると 4

時間後に死滅するが，60Co を照射した膿汁および滅菌血液を加えると MRSA の生存は 2

週間に延長したとしている．これらのことから，銅を含む材質等そのものに殺菌作用があ

ったとしても，患者を処置した医療従事者や患者自らの接触により療養環境が汚染してい

ることが予測されるため（de Gialluly et al., 2006；Boyce et al., 1997；Creamer & 

Humphreys, 2008；舛森他, 2007）療養環境の清掃は適正な方法で定期的に行う必要があ

ると考える． 

非金属類，金属類に付着した S. aureus の生存性は，材質の違いにより異なった．また，

限られた菌株の検討ではあるが，生存期間は，同じ菌種においての菌株間でも差異があり，

付着する材質によっては，長期に生存するため，療養環境における器材や資材を介する接

触伝播を阻止するために適切な消毒や清掃等を定期的に行う必要があると考えた． 
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B．湿度の条件が MRSA の生存に影響を及ぼす検証 

 

Ⅰ．はじめに 

東野・神谷（2011）は，医療施設で使用される資材や器材で使用される 8 種類の材質に

付着した MSSA（ATCC 29213），及び MRSA（ATCC 43300），環境由来 MRSA（L1）

の生存状況を調査した．その結果，ポリプロピレン布，アルミニウム片，ステンレス片で

は，5℃，20℃の条件で S. aureus は 30 日後の生存が認められた．抗菌効果があるとされ

る銀片でも，少なくとも 7 日後の生存が認められた． 

一方，Michels et al.（2009）は，20℃における銀イオンコーティング資材に付着した

MRSA の生存期間をについてフィルム密着試験（日本規格協会, 2010）を用いて調査し，

湿度が MRSA の生存期間に影響を及ぼすことを示した． 

本研究では室内環境温度を 20℃と想定して，季節の違いによる相対湿度は，様々な材質

に付着した S. aureus の生存期間にどのように影響するかを検証する． 

具体的には，高湿度を平均 88.7％（83.2～94.7％），低湿度を平均 47.9％（38.1～57.6％）

として，湿度の異なる環境における S. aureus の資材に付着した生存期間を調査する． 

 

Ⅱ．方法 

１．使用菌株 

使用菌株は，MSSA の標準株として ATCC 29213 を使用し，MRSA は ATCC 43300 と

環境由来 MRSA（L1）を使用した．環境由来 MRSA（L1）は医療施設の療養環境から分

離同定し Clinical and Laboratory Standards Institute（CLSI）の感受性試験基準に準拠

した希釈法でオキサシリン（MPIPC）に耐性を示し，スライドラテックス凝集反応

（MRSA-LA「生研」®：デンカ生研）において PBP2’陽性の菌株とした． 

 

２．試験菌付着材料 

試験菌を付着させる材料としては，覆い布等に使用される綿 100％の厚さ 0.40ｍｍの 1

重四角布（綿布），ディスポーザブルガウン等に使用される厚さ 0.25ｍｍのポリプロピレ

ン製極細不織布（ポリプロピレン布），またバックバブルマスク等の素材として使用される

厚さ 0.50ｍｍのシリコーンゴム片，ベッド柵等に使用される可能性のある金属類として厚

さ 0.05ｍｍの純度 99.9％の銅片，厚さ 0.10ｍｍの真鍮片，厚さ 0.05ｍｍの SUS304 のス

テンレス片，厚さ 0.05ｍｍの純度 99.0％以上のアルミニウム片，さらに抗菌コートの材料

とされる金属として厚さ 0.05ｍｍの純度 99.9％の銀片を使用した． 

材料を 2cm×2cm の大きさに切り，オートクレーブで滅菌後，燐酸緩衝生理食塩水に懸

濁させた 50 ㎕（104 cfu）の S. aureus を付着させた．その後，試験菌を付着させた材料

を五酸化二リン入りのデシケーター中に入れ，真空に吸引して急速に乾燥させた．これを
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試験菌付着片として実験に使用した． 

 

３．試験菌の生存判定 

3 個の試験菌の付着片を一組として，「高湿度」又は「低湿度」に調整した保管庫の環境

下に 1 日，2 日，3 日，7 日，15 日，30 日間放置した．なお，保管庫内には超小型温湿計

（ハイグロクロン®：KN ラボラトリーズ）を入れて温度と湿度を測定した．保管の温度

は 20℃とした．相対湿度の条件は，高湿度を平均 88.7％（83.2～94.7％），低湿度を平均

47.9％（38.1～57.6％）とした． 

試験菌付着片をトリプトソイブイヨン培地（栄研）内に入れて培養後，発育の有無を 7

日間観察して試験菌の死滅の確認を行った．試験菌を付着させた直後と乾燥直後について

も同様に試験菌の生存判定を行った． 

 

Ⅲ．結果 

結果を Table 4，Table 5, Table 6 に示した．非金属において，綿布は「低湿度」の MSSA，

MRSA（ATCC 43300）で 30 日後の生存が見られたが，「高湿度」においては 30 日後の

生存は認められなかった．環境由来 MRSA (L1)では，「低湿度」の 15 日後の生存が見られ

たが「高湿度」の 15 日後の生存は認められなかった． 

ポリプロピレン布，シリコーンゴム片において「低湿度」の MSSA，MRSA（ATCC 43300），

環境由来 MRSA（L1）は，いずれの菌株も 30 日後の生存が見られたが，「高湿度」では

30 日後の生存は認められなかった． 

銅片，真鍮片では MSSA，MRSA（ATCC 43300），環境由来 MRSA（L1）の生存は，

「高湿度」，「低湿度」に関わらず試験菌の付着後の乾燥直後から認められず 1 日より長い

生存は認められなかった． 

銀片，アルミニウム片，ステンレス片において，MSSA，MRSA（ATCC 43300），環境

由来 MRSA（L1）は，「低湿度」ではいずれの菌株も 30 日後の生存が認められたが，「高

湿度」ではいずれも 30 日後の生存は認められなかった．アルミニウム片は「高湿度」に

おいて 7 日後の生存は見られなかった．銀片は，「高湿度」において 3 日後の生存は認め

られなかった． 

非金属，金属ともに「低湿度」における S. aureus の生存性は，「高湿度」より生存期間

が延長する傾向が見られた． 

S. aureus の生存性は，材質の違いのみでなく湿度に影響を受ける傾向がみられた． 
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Table 4. Survival of MSSA （ATCC29213）attached to materials used in medical facilities at different humidity levels at 20℃ 
 

material humidity after the 

attachment 

immediately 

after drying 

1days 

after 

2days 
after 

3days 

after 

7days 

after 

15days 

after 

30days 

after 

cotton low  3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 1/3 

high 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 2/3 0/3 0/3 

polypropylene cloth low 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 

high 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 1/3 0/3 

silicone rubber low 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 1/3 

high 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 0/3 

copper low 3/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 

high 3/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 

brass low 3/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 

high 3/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 

silver low 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 1/3 1/3 

high 3/3 3/3 3/3 3/3 0/3 0/3 0/3 0/3 

aluminum low 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 

high 3/3 3/3 3/3 3/3 2/3 0/3 0/3 0/3 

stainless steel low 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 

high 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 0/3 0/3 

MSSA ：ｍethicillin-sensitive Staphylococcus aureus 

the number： the number of test tubes could grow/the number of test tubes were cultivated 

low：47.9％RH（38.1～57.6％RH），high：88.7％RH（83.3～94.7％RH） 
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Table 5. Survival of MRSA (ATCC43300) attached to materials used in medical facilities at different humidity levels at 20℃ 
 

material humidity after the 

attachment 

immediately 

after drying 

1days 

after 

2days 
after 

3days 

after 

7days 

after 

15days 

after 

30days 

after 

cotton cloth low 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 2/3 

high 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 0/3 

polypropylene cloth low 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 

high 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 0/3 0/3 

silicone rubber low 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 

high 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 2/3 1/3 0/3 

copper low 3/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 

high 3/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 

brass low 3/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 

high 3/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 

silver low 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 

high 3/3 3/3 2/3 2/3 0/3 0/3 0/3 0/3 

aluminum low 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 

high 3/3 3/3 3/3 2/3 2/3 0/3 0/3 0/3 

stainless steel low 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 

high 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 0/3 0/3 

MRSA ：methicillin-resistant Staphylococcus aureus 

the number： the number of test tubes could grow/the number of test tubes were cultivated 

low：47.9％RH（38.1～57.6％RH），high：88.7％RH（83.3～94.7％RH） 
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Table 6. Survival of MRSA (L1)attached to materials used in medical facilities at different humidity levels at 20℃ 
 

material humidity after the 

attachment 

immediately 

after drying 

1days 

after 

2days 
after 

3days 

after 

7days 

after 

15days 

after 

30days 

after 

cotton cloth low 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 1/3 0/3 

high 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 0/3 0/3 

polypropylene 

cloth 

low 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 

high 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 2/3 2/3 0/3 

silicone rubber low 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 

high 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 2/3 1/3 0/3 

copper low 3/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 

high 3/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 

brass low 3/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 

high 3/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 

silver low 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 

high 3/3 3/3 2/3 2/3 0/3 0/3 0/3 0/3 

aluminum low 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 

high 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 0/3 0/3 0/3 

stainless steel low 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 

high 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 0/3 0/3 

MRSA (L1)：environmental-origin MRSA 

the number： the number of test tubes could grow/the number of test tubes were cultivated 

low：47.9％RH（38.1～57.6％RH），high：88.7％RH（83.3～94.7％RH） 
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Ⅳ．考察 

 非金属のポリプロピレン布，シリコーンゴム片において「低湿度」では，MSSA，MRSA

（ATCC 43300），環境由来 MRSA（L1）のいずれも 30 日後の生存が見られたが，「高湿

度」においては 30 日後の生存は認められなかった．綿布においても，「高湿度」は「低湿

度」と比較して生存期間が短い傾向が見られ，湿度が高い状況では全体に死滅しやすい傾

向が見られた． 

Mcdade and Hall（1963）は，湿度に注目して 25℃における絹布，ゴム片の相対湿度の

条件に置かれた S. aureus の 7 日後の生存性を検討し相対湿度 11％と 33％では良好であ

るが相対湿度 52％と 85％では死滅することを示した．また，Lidwell and Lowbury（1963a, 

1963b）は，埃に付着した S. aureus の生存性を湿度の違う条件で比較し 14 日後の生存率

において，乾燥状態より相対湿度 84％で低くなることを示した．湿度は S. aureus の生存

性に影響し，相対湿度が高くなると生存期間が短くなることが考えられた． 

金属のアルミニウム片，銀片，ステンレス片における「低湿度」の MSSA，MRSA（ATCC 

43300），環境由来 MRSA（L1）のいずれの菌株も 30 日後の生存が見られたが，「高湿度」

では 30 日後の生存は認められなかった． 

銀片，アルミニウム片，ステンレス片の 3 種類の金属と綿布，ポリプロピレン布，シリ

コーンゴム片の 3 種類の非金属についても湿度を高くすると死滅しやすい傾向が見られ，

付着細菌の生存状況は資材の違いのみでなく湿度の影響を受けることが示された． 
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C．血清の有無の条件が MRSA の生存に影響を及ぼす検証 

 

Ⅰ．はじめに 

本研究のこれまでの S. aureus の生存状況の調査から，温度や付着する材質により生存

期間には違いが認められ，材質によっては 30 日生存することが示された．抗菌効果があ

るとされる銀片でも，低湿度の条件では S. aureus の生存期間は長かった，しかし，銅片，

真鍮片においては，いずれの条件でも S. aureus は 1 日も生存できなかった． 

一方，Tolba et al.（2007）は，銅を含有した硬貨，ガラスやプラスチックに MRSA を

付着させると 4 時間後には死滅するが，60Co を照射した膿汁や滅菌血液が存在すると

MRSA の生存は 2 週間に延長することを報告している． 

このことから，本研究では，血清が加わった条件下の S. aureus の生存期間を検討する．

具体的には，医療施設で使用される資材や器材に付着した S. aureus の生存性について，

非耐性株である MSSA，及び 2 種類の MRSA に血清が加わった条件の生存期間を調査す

る． 

 

Ⅱ．方法 

１．試験菌を付着させた資材 

試験菌を付着させる材料としては，覆い布等に使用される綿 100％の厚さ 0.40ｍｍの 1

重四角布（綿布），ディスポーザブルガウン等に使用される厚さ 0.25ｍｍのポリプロピレ

ン製極細不織布（ポリプロピレン布），またバックバブルマスク等の素材として使用される

厚さ 0.50ｍｍのシリコーンゴム片，ベッド柵等に使用される可能性のある金属類として厚

さ 0.05ｍｍの純度 99.9％の銅片，厚さ 0.10ｍｍの真鍮片，厚さ 0.05ｍｍの SUS304 のス

テンレス片，厚さ 0.05ｍｍの純度 99.0％以上のアルミニウム片，さらに抗菌コートの材料

とされる金属として厚さ 0.05ｍｍの純度 99.9％の銀片を選択した． 

それぞれの材料は 2cm×2cm の大きさに切断し，オートクレーブで滅菌後，実験に使用

した． 

 

２．試験菌付着片の作成法 

MSSAの標準株としてATCC 29213を使用し，MRSAはATCC 43300と環境由来MRSA

（L1）を使用した．環境由来 MRSA（L1）は医療施設の療養環境から分離同定し Clinical 

and Laboratory Standards Institute（CLSI）の感受性試験基準に準拠し希釈法でオキサ

シリン（MPIPC）に耐性を示し，スライドラテックス凝集反応（MRSA-LA「生研」®：

デンカ生研）において PBP2’陽性の菌株とした． 

それぞれの菌株を燐酸緩衝生理食塩水または牛胎児血清（Serum,Fetal Bovine ®：Bio 

West）に懸濁させた 50 ㎕（104 cfu）の S. aureus を付着させた．その後，試験菌を付着
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させた材料を五酸化二リン入りのデシケーター中に入れ，真空に吸引して急速に乾燥させ

た．保管温度は，5℃と 35℃の 2 水準とした． 

 

３．試験菌生存の判定 

試験菌付着片を保管庫の環境下に 1 日，2 日，3 日，7 日，15 日，30 日，60 日，90 日

間放置した．なお，保管庫内には超小型温湿計（ハイグロクロン®：KN ラボラトリーズ）

を入れて温度と湿度を測定した．それぞれの温度に放置した試験菌付着片をトリプトソイ

ブイヨン中に入れて培養後，発育の有無を 7 日間観察して試験菌の死滅の確認を行った． 

 

Ⅲ．結果 

試験菌の付着片を保管した環境の湿度は，5℃では相対湿度が 44.5％～57.5％，35℃で

は相対湿度が 13.7％～44.8％であった． 

結果を Table 7, Table 8 に示した．アルミニウム片においては，ステンレス片の結果と

ほぼ同様であった． 

銅及び真鍮は血清に懸濁した場合は S. aureus は相当長く生存した．この傾向は MSSA，

MRSA，環境由来 MRSA（L1）の全てに同様であった．銀においては血清の方が幾分 S. 

aureusの生存は短くなった．血清の存在は，必ずしもS. aureusの生存を延長しなかった． 

温度の上昇は S. aureus の生存を短くする傾向が見られた．5℃の条件では，90 日にお

いて S. aureus の生存は確認されなかった．35℃の条件では，60 日において S. aureus の

生存は確認されなかった． 

 

Ⅳ．考察 

5℃においては，銀片，アルミニウム片，ステンレス片の 3 種類の金属と綿布，ポリプ

ロピレン布，シリコーンゴム片の 3 種類の非金属については血清を加えても生存期間に大

きな変わりはなかった．35℃の条件の銀においては，血清を加えた方が幾分 S. aureus の

生存は短くなった． 

しかし，殺菌作用があるとされる銅や真鍮においては，5℃，35℃のいずれの条件にお

いても血清に懸濁した場合は，S. aureus は相当長く生存した． 

このことから，血清がすべての材質に付着した S. aureus の生存を延長しないが，殺菌

作用がある銅や真鍮等における S. aureus の生存を延長するため，療養環境には目で確認

できない患者の体液や血液などの飛散があることを踏まえて抗菌効果を過信すべきではな

いと考えた．  
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Table 7. 5℃における各種材料にStaphylococcus aureusを付着させた後の生存の違い ―溶液の比較― 

 

 材料 溶液 直後 乾燥後 1日後 7日後 15日後 30日後 60日後 90日後 

MSSA 

(ATCC 

29213） 

綿布 塩溶液 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 0/3   

血清 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 2/3 1/3 0/3 

ポリプロピ

レン布 

塩溶液 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3   

血清 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 2/3 1/3 0/3 

シリコーン

ゴム片 

塩溶液 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3   

血清 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 0/3 0/3 

銅片 塩溶液 3/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3   

血清 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 0/3 0/3 

真鍮片 塩溶液 3/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3   

血清 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 0/3 0/3 

銀片 塩溶液 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3   

血清 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 0/3 0/3 

ステンレス

片 

塩溶液 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3   

血清 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 1/3 0/3 0/3 

MRSA  

(ATCC  

43300) 

綿布 塩溶液 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3   

血清 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 0/3 0/3 

ポリプロピ

レン布 

塩溶液 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3   

血清 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 1/3 0/3 0/3 

シリコーン

ゴム片 

塩溶液 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3   

血清 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 1/3 0/3 0/3 

銅片 塩溶液 3/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3   

血清 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 2/3 0/3 0/3 

真鍮片 塩溶液 3/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3   

血清 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 0/3 0/3 

銀片 塩溶液 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3   

血清 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 0/3 0/3 

ステンレス

片 

塩溶液 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3   

血清 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 1/3 0/3 

MRSA 

 (L1) 

綿布 塩溶液 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3   

血清 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 0/3 

ポリプロピ

レン布 

塩溶液 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3   

血清 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 1/3 0/3 

シリコーン

ゴム片 

塩溶液 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3   

血清 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 1/3 0/3 

銅 塩溶液 3/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3   

血清 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 0/3 0/3 

真鍮片 塩溶液 3/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3   

血清 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 0/3 0/3 

銀片 塩溶液 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3   

血清 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 1/3 0/3 0/3 

ステンレス

片 

塩溶液 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3   

血清 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 2/3 2/3 0/3 

L1：環境由来株，塩溶液：燐酸緩衝生理食塩水，血清:牛胎児血清，表内の数字：生存本数／試験本数  
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Table 8. 35℃における各種材料にStaphylococcus aureusを付着させた後の生存の違い ―溶液の比較― 

 

 材料 溶液 直後 乾燥後 1日後 7日後 15日後 30日後 60日後 90日後 

MSSA 

(ATCC 

29213） 

綿布 塩溶液 3/3 3/3 1/3 0/3 0/3 0/3   

血清 3/3 3/3 3/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 

ポリプロピ

レン布 

塩溶液 3/3 3/3 3/3 3/3 1/3 1/3   

血清 3/3 3/3 3/3 1/3 0/3 0/3 0/3 0/3 

シリコーン

ゴム片 

塩溶液 3/3 3/3 3/3 0/3 0/3 0/3   

血清 3/3 3/3 3/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 

銅片 塩溶液 3/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3   

血清 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 0/3 0/3 

真鍮片 塩溶液 3/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3   

血清 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 0/3 0/3 

銀片 塩溶液 3/3 3/3 3/3 3/3 0/3 0/3   

血清 3/3 3/3 3/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 

ステンレス

片 

塩溶液 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 1/3   

血清 3/3 3/3 3/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 

MRSA  

(ATCC  

43300) 

綿布 塩溶液 3/3 3/3 3/3 0/3 0/3 0/3   

血清 3/3 3/3 3/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 

ポリプロピ

レン布 

塩溶液 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 1/3   

血清 3/3 3/3 3/3 3/3 0/3 0/3 0/3 0/3 

シリコーン

ゴム片 

塩溶液 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 0/3   

血清 3/3 3/3 3/3 3/3 0/3 0/3 0/3 0/3 

銅片 塩溶液 3/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3   

血清 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 1/3 0/3 0/3 

真鍮片 塩溶液 3/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3   

血清 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 0/3 0/3 

銀片 塩溶液 3/3 3/3 3/3 3/3 2/3 0/3   

血清 3/3 3/3 3/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 

ステンレス

片 

塩溶液 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 1/3   

血清 3/3 3/3 3/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 

MRSA 

 (L1)  

綿布 塩溶液 3/3 3/3 3/3 0/3 0/3 0/3   

血清 3/3 3/3 3/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 

ポリプロピ

レン布 

塩溶液 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3   

血清 3/3 3/3 3/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 

シリコーン

ゴム片 

塩溶液 3/3 3/3 3/3 2/3 1/3 0/3   

血清 3/3 3/3 3/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 

銅片 塩溶液 3/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3   

血清 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 0/3 0/3 

真鍮片 塩溶液 3/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3   

血清 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 0/3 0/3 

銀片 塩溶液 3/3 3/3 3/3 3/3 2/3 0/3   

血清 3/3 3/3 3/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 

ステンレス

片 

塩溶液 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 1/3   

血清 3/3 3/3 3/3 0/3 0/3 0/3 0/3 0/3 

L1：環境由来株，塩溶液：燐酸緩衝生理食塩水，血清:牛胎児血清，表内の数字：生存本数／試験本数 



26 

 

D.第１研究の総論 

 

S. aureus は，付着する材質の違いによって生存期間が異なり，材質によっては 30 日以

上の生存が確認された．銅片，真鍮片において，5℃，20℃，35℃の MSSA，MRSA，環

境由来 MRSA（L1）は，いずれも試験菌の付着直後は生存が認められたが，1 日以上の生

存は見られなかった．S. aureus は，付着する材質によっては相当長く生存する． 

銀については，高麗（1996）や笹原・新山（2008）が，フィルム密着試験 JIS Z2801

（日本規格協会, 2010）に基づいた相対湿度の高い条件で抗菌効果を示すことを報告して

いるが，Michels et al.（2009）は，20℃における銀イオンコーティングに付着した MRSA

は，相対湿度が 24％未満より相対湿度が 90%以上において死滅率が高くなることを示し

ている．本研究においても同様な結果であった． 

体内に挿入する銀コーティングが施された中心静脈カテーテル（Crnich & Maki, 2002）

や銀含有の尿道カテーテルの使用によって感染率が低減する報告（Schumm & Lam, 2008）

もされてはいる．一方，医療器具の銀含有聴診器ダイアフラムカバーの検討は，抗菌効果

がみられないとの報告がある（Wood et al., 2007）．本研究の結果を踏まえると，血液や体

液に接触するカテーテルであれば「高湿度」の状況が結果に影響した可能性が考えられ，

日常の療養環境で使用された聴診器のダイアフラムカバーの抗菌効果が示されなかったこ

とは，「低湿度」の状況が結果に影響した可能性が考えられた．銀片においては，相対湿度

の条件が生存期間に大きく影響する傾向がみられるため，抗菌効果を過信すべきではない． 

銅，真鍮においては，S. aureus は「高湿度」においても「低湿度」においても死滅し

やすい結果が得られた．銅片，真鍮片のいずれも抗菌効果のある素材として医療施設の資

材や器材として，使用することは感染予防に貢献できる可能性が十分に考えられた．しか

し，Tolba et al.（2007）の報告は，MRSA は銅含有硬貨に滅菌血液を加えると MRSA の

生存は 2 週間に延長し，本研究においても銅，真鍮であっても血清を加えた場合の S. 

aureus の生存期間は延長した．よって，銅，真鍮などに殺菌作用があったとしても，療養

環境には患者の体液や血液など目で確認できない汚染もあることから抗菌効果を過信すべ

きではなく，適正な感染予防策として定期的に適正な方法で清掃を行う必要がある． 

 

利益相反の明記 

本研究は，平成 21～23 年度科学研究費補助金基盤（C）（課題番号 2159271）の助成を

受けて行った研究の 1 部分である．利益の相反はない． 

 

A：第 25 回日本環境感染学会で発表した（2010 年 2 月）．  

B：第 26 回日本環境感染学会で発表した（2011 年 2 月）． 

C：第 86 回日本感染症学会で発表した（2012 年 4 月）．  
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第３章 ICU 入室患者における療養環境を介する交差感染の検討【第２研究】 

 

第２研究では，患者周辺の療養環境に生存する病原微生物が患者へ接触伝播する可能性

を検討する． 

そのために，次の三つのことを調査した．①ICU で働く看護師が，気管吸引後に使用し

た手袋を交換することなく他の部位に接触する場面を観察した．②ICU における気管吸引

に伴う患者周囲環境への MRSA 汚染の状況を調査した．③人工呼吸器を装着した患者と

患者周囲環境の細菌学的調査を行い，施設内における同一菌の伝播の可能性を検討した．

さらに，得られた結果を踏まえて，患者周囲環境に生存する病原微生物菌が患者へ接触伝

播する可能性について検討した． 

 

 

Ⅰ．はじめに 

手指衛生の実施率が向上すると医療関連の感染率や接触伝播が低減したとの報告があ

る（Mortimer, Lipsitz, Wolinsky, Gonzaga, & Rammelkamp, 1962；Pittet et al., 2000b）．

一方，病原微生物に汚染した環境表面や人体に接触すると一過性に手指へ病原微生物が付

着する（Bhalla et al., 2004；Casewell & Phillips, 1977；Ehrenkranz & Alfonso, 1991）.

また，MRSA を保菌する患者が同室者への MRSA の伝播リスクとなっているという指摘

もある（Moore,C. et al., 2008）．しかし，療養環境に起因した感染に関する検討は，まだ

十分されてはいない．米国 CDC は，療養環境の予防対策として，手指衛生に加えて手指

が接触する頻度が高い接触面を重点的に清掃することを推奨している（CDC, 2007）．疾患

の特徴や重症度，介助の必要性により病棟で行われる処置や処置数には違いがある．特に

手指衛生の必要な場面は，外科病棟や Intensive care unit（ICU）が多く（Pittet, Mourouga, 

& Perneger, 1999b），また患者への直接接触や気管吸引処置などで手指の微生物汚染が多

くなることが報告されている（Pittet, Dharan, Touveneau, Sauvan, & Perneger, 1999a）． 

そこで，本研究では全介助を必要とする人工呼吸器装着患者の療養環境に目を向けて，

ICU の看護師の行動を観察し ,手指が高頻度に接触する部位と methicillin-resistant 

Staphylococcus aureus（MRSA）の検出状況を調査し，患者周囲環境からの MRSA の接

触伝播を検討した． 

 

Ⅱ．方法 

１．看護師が気管吸引で使用した手袋で触れた環境表面の観察 

研究協力が得られた 2 医療施設の ICU に勤務する看護師 53 名を対象に，人工呼吸器を

装着した患者に対して行った 206 回の気管吸引処置を観察した．観察者は医療者の業務に

支障が出ない場所に立ち，看護師が気管吸引処置後に汚染した手袋を装着したまま，別の
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医療器具や患者周囲環境に接触した頻度を数えた．本研究では WHO Guidelines on Hand 

Hygiene in Health care（WHO, 2009）を参考にして，気管吸引処置後に，手袋を外すか

交換して別の医療器具を含む患者周囲環境に接触した場合を適正とした． 

 

２．患者周囲環境の細菌学的調査 

病床数 600 床以上の病院 A の ICU8 床と病院 B の ICU6 床に入室した 33 例に対する気

管吸引処置を介した患者周囲環境への MRSA 汚染の状況を継時的に調査した．ICU 入室

前および入室後の患者身体からの MRSA 検出状況と一般細菌検査の結果は診療録より得

た. 

人工呼吸器を装着した患者周囲環境にあるベッドシーツ，ベッド柵，人工呼吸器の消音

ボタン，聴診器（聴診器は膜面），ジャクソンリース（バック部分）の 5 箇所から試料を

複数回採取した．試料採取は，患者入室の「24 時間まで」と「48 時以降」を一対として

行った．さらに ICU入室が 7日以上継続した場合は，1週毎に追加で試料の採取を行った． 

 

３．試料採取の培地と採取方法 

療養環境の試料採取は，調査部位にクリーンスタンプ（日水）卵黄加マンニット食塩培

地を押し当てて行った．そして，この培地を 35℃で 48 時間培養し，出現した典型的な黄

色ブドウ球菌のコロニーを釣菌して羊血液寒天培地（栄研化学）上に塗抹した．35℃で 24

時間培養して，発育の有無と発育したコロニーを観察して，グラム染色を行った．グラム

陽性球菌であった場合は，カタラーゼ試験で陽性，食塩卵寒天培地（日水）で卵黄反応陽

性，さらに PS ラテックス（栄研化学）検査でラテックス凝集反応陽性のものを S. aureus

とした． 

検出された S. aureus は MEC 寒天培地（デンカ生研）あるいは MDRS-K 寒天培地（極

東）のいずれかに接種した後,さらに MRSA スクリーニング寒天培地（ベクトン・デッキ

ンソン）上に塗抹し，35℃で 48 時間好気培養した．いずれの反応も陽性の菌株に対して

Micro Scan Walker Away-96（シーメンス）の Micro Scan Pos BP Combo 6.2J（シーメ

ンス）によって薬剤の感受性を調べた .そして Clinical and Laboratory Standards 

Institute の判定基準に準拠した薬剤感受性試験でオキサシリン（MPIPC）に耐性を示し，

MRSA－LA「生研」（デンカ生研）で PBP2’が陽性になった菌株を MRSA とした． 

 

４．調査期間 

病院Aにおいては 2006年 6～8月および 2007年 4～9月の期間，病院Bにおいては 2009

年 6～10 月の期間を調査した． 

 

５．患者と患者周囲環境から検出された MRSA の近縁性 
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患者周囲環境から検出された MRSA は，検出されるごとに－80℃で保管した．その後，

MRSA の Pulsed-field gel electrophoresis（PFGE）による染色体切断のパターンの解析

は，制限酵素 SmaⅠを選択し，エスアールエルに委託して行った．PFGE による解析結果

は，Tenover らが提唱した分類基準に準拠して染色体切断パターンを比較した（Tenover et 

al., 1995）． 

本研究は，フィールドとした病院の承認と A 大学研究倫理審査（ID 番号：06011）の承

認を得て実施した．観察研究への参加は個人の自由意志であることを文章に示して伝え，

さらに情報の保護については厳守した．基本属性や検査データの 2 医療施設の比較はχ2

検定または正規性を確認した後にｔ検定を用いた（有意水準 p ＜.05）．統計ソフトは SPSS 

21.0J for Windows を使用した． 

 

Ⅲ．結果  

１．看護師が気管吸引処置後に触れた周囲環境 

看護師が気管吸引処置を行った 206 回の内，処置後に手袋を外すか交換なく別の医療器

具や患者周囲環境に接触した頻度を Table 9に示した.看護師が気管吸引処置後に適正に手

袋を扱ったのは，25.7％（53/206 回）であった．一方，看護師が気管吸引処置後に患者周

辺にある医療器具や患者周囲環境に接触したのは，74.3％（153/206 回）であり，複数の

部位への接触も含めた延べ接触回数は 257 回であった．その内，接触した割合は，ベッド

シーツが 22.2％（57/257 回），モニターボタン・点滴ポンプボタンが 20.2％（52/257 回），

人工呼吸器・付属品が 19.1％（49/257 回），ベッド柵が 16.3％（42/257 回），オーバーテ

ーブルが 3.1％（8/257 回），診療録が 2.3％（6/257 回）であった． 

 

２．患者の特徴と患者身体から検出された MRSA 

病院 A と病院 B の ICU に入室した 33 例［（男性 27 例，女性 6 例，平均年齢±標準偏

差（64.9±12.5））の特徴を Table 10 に示した.ICU に入室した平均日数は 12.7±7.1 日，

人工呼吸器装着期間は平均 9.8±6.5 日であった．2 医療施設間の差はなかった． 

ICU 入室前に患者身体より MRSA が検出されたのは 6 例，検出されなかったのは 24 例,

検査がなかったのは 3 例であった．6 例の MRSA の検出部位は，胸水（2 例），痰（2 例），

創部（1 例），鼻腔（1 例）であった． 

入室期間中の患者身体からのMRSA検出有無別に，周囲環境のMRSA検出状況をTable 

11 に示した.病院 A において患者身体から MRSA が検出されたのは 4 例，検出がなかった

のは 10 例であった.病院 B において患者身体から MRSA が検出されたのは 7 例，検出さ

れなかったのは 12 例であった．MRSA は，気管切開部の膿，痰，血液，胸部ドレーン，

便より検出された． 
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Table 9. Instruments touched by gloves worn by ICU nurses after tracheal 

aspiration in two hospitals and touching rate 

      206 scenes 
 

No touch   53 25.7% 
 

Touch   153 74.3% 
 

 
               (Total frequency of touching: 257 times) 

 
Bed sheet 57 22.2% 

 

 
Monitor button/infusion pump button 52 20.2% 

 

 
Mechanical ventilator/accessories 49 19.1% 

 

 
Bed rail 42 16.3% 

 

 
Intubation tube 41 16.0% 

 

 
Nurse's uniforms 2 0.8% 

 

 
Overtable 8 3.1% 

 
  Medical records 6 2.3% 

 
 

 

３．患者周囲環境から検出された MRSA 

2 医療施設の患者周囲環境からの MRSA 検出状況を Table 11 に示した．33 例の療養環

境の 395 試料の内，30（7.6％）試料から MRSA が検出された．入室期間中に患者の身体

から MRSA が検出された 11 例では，周囲環境より 20.0％（28/140 試料）の MRSA が検

出された．人工呼吸器の消音ボタンとベッドシーツでいずれも 25.0％（7/28 試料）にMRSA

が検出された．また聴診器は 21.4％（6/28 試料），ベッド柵とジャクソンリースはともに

14.3％（4/28 試料）に MRSA が検出された． 

一方，患者身体より MRSA が検出されなかった 22 例の周囲環境からは 255 試料のうち

の人工呼吸器の消音ボタンにおいて 3.9％（2/51 試料）に MRSA が検出された. 

 

４．患者入室 24 時間までと 48 時間以降の周囲環境の MRSA 

人工呼吸器を装着した患者が ICU に入室した 24 時間までと 48 時間以降の周囲環境の

MRSA の検出状況を Table 11 に示した. 

患者身体からMRSAが検出された11例の周囲環境において，24時間までが12.7％（7/55

試料）の MRSA が検出され，48 時間以降が 24.7％（21/85 試料）であった．24 時間まで

の検出割合は，人工呼吸器の消音ボタンが 18.2％（2/11 試料），聴診器が 18.2％（2/11 試

料）であった．48 時間以降では，人工呼吸器の消音ボタンが 29.4％（5/17 試料），聴診器

が 23.5％（4/17 試料）であった．患者身体より MRSA が検出されなかった 22 例の周囲

Table 9. Instruments touched by gloves worn by ICU nurses after tracheal 

aspiration in two hospitals and touching rate 
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環境において，24 時間までの試料から検出は認められなかったが，48 時間以降では，人

工呼吸器の消音ボタンより 5.0％（2/40 試料）の MRSA が検出された． 

 

５．患者身体と周囲環境から検出された MRSA の近縁性 

保管が可能であった患者由来の 8 株と，環境由来の 28 株（同一週の同一部位から検出

された 2 株を除いた）の合計 36 株の MRSA の PFGE 解析では 8 タイプの染色体切断パ

ターンが得られた．検出順にタイプⅰからタイプⅷとして Table 12，Figure 2，Figure 3

に示した． 

病院 A の 2006 年における 12 株の MRSA は，患者由来の 2 株と環境由来の 10 株であ

り，染色体切断パターンのタイプ別ではタイプⅰとタイプⅱが認められた．タイプⅱの検

出割合は 91.2％（11/12 株）であった．2007 年における 4 株の MRSA は，患者由来の 1

株と環境由来の 3 株であり,タイプⅲが 2 株とタイプⅳが 2 株であった． 

病院 B の 20 株の MRSA は患者由来の 5 株と環境由来の 15 株であり，染色体切断パタ

ーンのタイプ別ではタイプⅴ，タイプⅵ，タイプⅶ，タイプⅷの 4 タイプが認められた．

タイプⅴの検出割合は 85.0％（17/20 株）であった．その他のタイプⅵ，タイプⅶ，タイ

プⅷは，いずれも 5.0％（1/20 株）の検出であった． 

 

６．患者周囲環境に存在する MRSA と検出時期 

施設別に ICU の人工呼吸器を装着した患者の入室・退出時期,患者身体と周囲環境から

MRSAが検出された時期,さらにMRSAのPFGE染色体切断パターンのタイプを継時的に

示したのが Figure 4 である.病院 A では，患者 b の入室に続いて 8 日後に患者 c が入室し

た．患者 b の周囲環境から MRSA の染色体切断パターンのタイプⅱが検出され，その 5

日後にMRSAを持ち込まなかった患者 cの痰と患者 cの周囲環境から同一タイプのMRSA

が検出された． 

病院 B の患者 j，患者 k，患者 l，患者 m の周囲環境から，MRSA のタイプⅴが検出さ

れた．ICU 入室時に MRSA を持ち込まなかった患者 k は，入室後に周囲環境から MRSA

のタイプⅴの検出が認められ，その 4 日後に患者 k の痰から MRSA のタイプⅴが検出さ

れた.同様にMRSAを持ち込まなかった患者ｍは，入室後8日目に周囲環境と痰よりMRSA

のタイプⅴが検出された．患者 m と同時期に入室した患者の身体から MRSA の検出はな

かった． 
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Table 2. 2   Characteristics of intensive care unit (ICU) admissions 

 

  
Hospital A 

(8-bed ICU) 
  

Hospital B 

(6-bed ICU) 
  Total 

 
p 

Patients 14 
 

19 
 

33   ― 

Females, n (%) 4/14 (28.6%) 
 

2/19 (10.5%) 
 

6/33 (18.2%) 
 

ns 
a
 

Age, years, mean ± SD 67.0±13.6 
 

63.3±11.7 
 

64.9±12.5 
 

ns ｂ 

Operation, abdomen or breast, n (%) 10/14 (71.4%) 
 

12/19 (63.2%) 
 

22/33 (66.7%) 
 

ns 
a
 

Length of stay, days, mean ± SD 14.6±8.1 
 

11.3±6.2 
 

12.7±7.1 
 

ns ｂ 

Mechanical ventilation, days, mean ± SD 9.9±5.3 
 

9.6±7.4 
 

9.8±6.5 
 

ns ｂ 

Temperature, ≥38.0 °C, n (%) 6/14 (42.9%) 
 

14/19 (73.7%) 
 

20/33 (60.6%) 
 

ns 
a
 

Blood leukocytes, ≥11,000/mm
3
, n (%) 8/14 (57.1%)   15/19 (78.9%)   23/33 (69.7%) 

 
ns 

a
 

Patients: Mechanical ventilation >48 h , Hospital A: suction every 2 h , Hospital B: suction every 2 h ,     

ａ : Chi‐square test ,   b : ｔ testｓ ,  ns : not significant ( p > .05 ) 
    

 

  

Table 10. Characteristics of intensive care unit (ICU) admissions 
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Table 2.3   The number of MRSA environmental screening detections related to the source in patients with MRSA positivity and negativity in two 

hospitals                                                                                                                                                                                                                                                      

                ( %) 

 Hospital Patient Period 

The number of MRSA environmental  screening detections 

Bed sheet  Bed rail 
Mechanical 

ventilator 
Stethoscopes  Jackson Rees 

Total 

395 

A  
Patients with MRSA negativity 10   0/27 ( 0.0) 0/27 ( 0.0) 2/27 ( 7.4) 0/27 ( 0.0) 0/27 ( 0.0) 2/135 ( 1.5) 

Patients with MRSA positivity 4   4/12 (33.4) 0/12 ( 0.0) 3/12(25.0) 4/12 (33.4) 2/12 (16.7) 13/60 (21.7) 

B 
Patients with MRSA negativity 12 

 
0/24 ( 0.0) 0/24 ( 0.0) 0/24 ( 0.0) 0/24 ( 0.0) 0/24 ( 0.0) 0/120 ( 0.0) 

Patients with MRSA positivity 7   3/16 (18.8) 4/16 (25.0) 4/16 (25.0) 2/16 (12.5) 2/16 (12.5) 15/80 (18.8) 

  Total   7/79 ( 8.9) 4/79 ( 5.1) 9/79 (11.4) 6/79 ( 7.6) 4/79 ( 5.1) 30/395 (7.6) 

2 Hospitals  

Total 

Patients with MRSA Negativity 22 

<24 h 0/11 ( 0.0) 0/11 ( 0.0) 0/11 ( 0.0) 0/11 ( 0.0) 0/11 ( 0.0) 0/55 ( 0.0) 

≥48 h 0/40 ( 0.0) 0/40 ( 0.0) 2/40 ( 5.0) 0/40 ( 0.0) 0/40 ( 0.0) 2/200 ( 1.0) 

all 0/51 ( 0.0) 0/51 ( 0.0) 2/51 ( 3.9) 0/51 ( 0.0) 0/51 ( 0.0) 2/255 ( 0.8) 

Patients with MRSA Positivity 11 

<24 h 1/11 ( 9.1) 1/11 ( 9.1) 2/11 (18.2) 2/11 (18.2) 1/11 ( 9.1) 7/55 (12.7) 

≥48 h 6/17 (35.3) 3/17 (17.6) 5/17 (29.4) 4/17 (23.5) 3/17 (17.6) 21/85 (24.7) 

all 7/28 (25.0) 4/28 (14.3) 7/28 (25.0) 6/28 (21.4) 4/28 (14.3) 28/140 (20.0) 

MRSA： methicillin-resistant Staphylococcus aureus  ,  Number： the number of  MRSA  detected / the number of environmental screenings ,  Mechanical ventilator：

button site , 2 Setting Total ： Patient33 ,  Man 27 ,  Female 6 ,  Age,years,mean ± SD 64.9±12.5  

 

 

  

Table 11. The number of MRSA environmental screening detections related to the source in patients with MRSA positivity and negativity in two 

hospitals    
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Table 2.4  PFGE finger printing type/number of MRSA detected in patients and their environments with respect to the survey period in two hospitals 

 

Hospital Period Source 
  Strain type 

 

 
i ii iii iv v vi vii viii Total 

A 2006 Patient   1 1 
      

2 

 
  Environment     10             10 

 
2007 Patient 

 
  

 
1 

     
1 

    Environment       1 2         3 

Ｂ 2009 Patient 
     

5 
   

5 

    Environment           12 1 1 1 15 

    Total   1 11 2 2 17 1 1 1 36 

In Hospitals A and B, patient-derived MRSA was stored in the laboratory before PFGE analysis. 
    

Environmental specimens in Hospital A: 13 specimens excluding 2 detected from the same environmental site during the same week.     
 

Environmental specimens in Hospital B: 15 specimens. 
       

The strain type was classified into i to viii. 
        

 

Table 12. PFGE finger printing type/number of MRSA detected in patients and their environments with respect to the survey period in two 

hospitals  
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Lane Patient Period Source PFGE

No 2006 type

1 a 6/15 Patient Pus (surgical site) ⅰ

2 b 7/20 Environment Bed sheet ⅱ

3 Stethoscopes ⅱ

4 c 7/24 Patient Sputum ⅱ

5 Environment Bed sheet ⅱ

6 Mechanical ventilator ⅱ

7 Stethoscopes ⅱ

8 Jackson Rees ⅱ

9 8/1 Environment Bed sheet ⅱ

10 Mechanical ventilator ⅱ

11 Stethoscopes ⅱ

12 Jackson Rees ⅱ

2007

13 d 4/18 Patient Pus (surgical site) ⅲ

14 5/2 Environment Mechanical ventilator ⅲ

15 e 5/29 Environment Mechanical ventilator ⅳ

16 6/5 Mechanical ventilator ⅳ

17 ATCC　43300

M  DNA　size　marker （Lambda　Ladder）

(kbp)

← 436.5

← 48.5

← 97.0

← 145.5

← 194.0

← 242.5

← 339.5

１Ｍ ２ ４ ５ ６ ７ ８３ Ｍ Ｍ Ｍ12９ 1110 13 14 15Ｍ Ｍ 16 17 ＭＭ

Figure 2.  PFGE types of MRSA strains isolated from the patients and  environment (Hospital A)
1) Strains 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, and 12 may be derived from the same origin

2) SmaⅠdigested genomic DNA
3) Types i to iv were classified based on the homology of PFGE band patterns
4) Mechanical ventilator : button sit

Figure 2. PFGE types of MRSA strains isolated from the patients and  environment (Hospital A) 
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Lane Patient Period PFGE

No 2009 type

1 k 8/23 Patient Sputum ⅴ

2 Pus(tracheostomy site) ⅴ

3 8/20 Environment Bed sheet ⅴ

4 Bed rail ⅴ

5 Mechanical ventilator ⅴ

6 Stethoscopes ⅴ

7 Jackson Rees ⅴ

8 l 9/14 Patient Pus (surgical site) ⅴ

9 8/12 Environment Bed rail ⅵ

10 Mechanical ventilator ⅴ

11 m 9/8 Patient Pus (surgical site) ⅴ

12 9/15 Patient Sputum ⅴ

13 9/8 Environment Bed sheet ⅴ

14 Bed rail ⅴ

15 i 7/30 Environment Mechanical ventilator ⅶ

16 j 8/18 Environment Bed sheet ⅷ

17 8/26 Environment Mechanical ventilator ⅴ

18 Jackson Rees ⅴ

19 n 9/8 Environment Bed rail ⅴ

20 Stethoscopes ⅴ

21 ATCC　43302

M  DNA　size　marker （Lambda　Ladder）

Source

20１Ｍ ２ ４ ５ ６ ７ ８３ ９ Ｍ 1110 Ｍ Ｍ

(kbp)

← 436.5

← 48.5

← 97.0

← 145.5

← 194.0

← 242.5

← 339.5

1916151412 1713 18 21Ｍ Ｍ

Figure 3.  PFGE types of MRSA strains isolated from the patients and  environment (Hospital B)
1) Strains 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 10, 11, 12, 13, 14, 17, 18, 19, and 20 may be derived from the same origin 

2) SmaⅠdigested genomic DNA 
3) Types v to viii were classified based on the homology of PFGE band patterns

4) Mechanical ventilator：button site

Figure 3. PFGE types of MRSA strains isolated from the patients and  environment (Hospital B)  
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      Hospital A (2006)

      Hospital B (2009)

m

■：ICU ，　　　□：Other ward

b

c

l

j

k

Patient
admission

August 10

Environment

MRSA (ⅴ)

August 20

Patient

MRSA (ⅴ)

August 23

Patient
discharge

August 28

Nares
negative

July 31

Patient
admission

August 10

Environment

MRSA (ⅷ)

August 18

Patient
discharge

September 2August 26

Environment

MRSA (ⅴ)

September 14

Patient
MRSA 

Patient  
admission

August 11

Environment

MRSA (ⅳ,ⅴ)

August 12

Patient
discharge

August 19August 17

Patient
MRSA

September 14

Patient

MRSA (ⅴ)

Nares

negative

May 25

Patient 
admission

July 22

Environment

MRSA (ⅱ)

August 1

Patient
discharge

August 7July 24

Patient MRSA (ⅱ)

Environment (ⅱ)

Patient

admission

July 15 July 20

Environment 

MRSA (ⅱ)
Patient
discharge

August 16

Patient 
MRSA

July 25

Patient 
MRSA

Patient
admission

August 4

PatientMRSA (ⅴ)

Environment(ⅴ)
Patient
discharge

Nares
negative

September 1      September 8 15

Figure  4.   Change in PFGE type of MRSA strains ｆrom patient and environment

The time lines highlight the dates when MRSA was isolated from the environment, when the patients were admitted in 

an ICU, and when MRSA was detected from the patients．（ ）was indicated Pulsed-field gel electroesis (PFGE) profiles . 
Patients were shown b, c, l, j, k and m. 

Figure 4. Change in PFGE type of MRSA strains from patient and environment 
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Ⅳ．考察 

2 医療施設の ICU で働く看護師の気管吸引処置を観察したところ，看護師は使用した手

袋を外すか交換することなくベッドシーツ，モニターボタンやポンプボタン，さらに人工

呼吸器などに接触していた． 

これまでにも，MRSA が検出されている患者の 21 箇所の病室のドアノブから MRSA が

19.0％の割合で検出され，さらに MRSA が検出されなかった患者の 175 箇所の病室のド

アノブからも MRSA が 7.4％の割合で検出されたとの報告（Oie, Hosokawa, & Kamiya, 

2002）や，MRSA の検出される患者と直接接触していない 12 名の看護師の使用した手袋

のうち，病室の物品などに触れただけの 5 名の手袋から MRSA が検出されたとの報告

（Boyce, Potter-Bynoe, Chenevert, & King, 1997）がある．これらの報告は，療養環境に

付着して生存していた MRSA が，手指の動きによって別の場所や手袋等に付着したこと

を示した証拠と考えられる．今回，本研究では全介助を必要とする人工呼吸器装着患者に，

看護師が行った気管吸引処置を観察した．その結果，痰などの湿性生体物質が付着した可

能性のある手袋を外すか，交換することなく別の医療器具や患者周囲環境への接触頻度は

2～22％の割合で観察された． 

また，患者身体より MRSA が検出されている人工呼吸器の消音ボタンと，ベッドシー

ツより MRSA は 25.0％（7/28 試料）の割合で検出された．同様に，ベッド柵とジャクソ

ンリースから 14.3％（4/28 試料）の割合で検出された．患者身体より MRSA の検出がな

い周囲環境においても，人工呼吸器の消音ボタンより MRSA は 3.9％（2/51 試料）検出さ

れた． 

ICU入室から 24時間までと 48時間以降別の患者周囲環境からのMRSAの検出割合は，

患者身体より MRSA が検出されている場合は，24 時間までが 12.7％（7/55 試料）で，48

時間以降が 24.7％（21/85 試料）であった．患者身体より MRSA が検出されていない場合

でも，48 時間以降に周囲環境から MRSA の検出が 1.0％（2/200 試料）認められた．これ

らのことより，気管吸引処置などにより患者周囲環境は汚染され，また，入室後経過する

時間が長くなるほど気管吸引処置などの累積数が増えて周囲環境への汚染に影響すること

が予測された． 

これまでの MRSA の遺伝子解析による近縁性の解釈は，患者周囲環境を介した感染経

路は考えにくいとする報告（石川・宮川・早川・星長, 2004）や，反対に患者周囲環境の

汚染を介する伝播を疑った報告があった（伊藤他, 2010；Sexton, Clarke, O'Neill, Dillane, 

& Humphreys, 2006；Shiomori, Miyamoto, & Makishima, 2001）． 

なかでも，Hardy, Oppenheim, Gossain, Gao, and Hawkey（2006）は，患者と周囲環

境から採取したMRSAの検出時期と患者由来株と周囲環境由来株の MRSAのPFGE 解析

で得られた染色体切断パターンを継時的に調査して，入室時に MRSA の持ち込みのなか

った症例が入室後に環境由来株と同一の MRSA を検出したことを示した． 
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我々は，患者由来の MRSA と周囲環境由来の MRSA の検出時期を調査した．その結果，

入室時に MRSA の持ち込みのなかった 3 例は，入室後に患者身体より MRSA が検出され

た．患者 c より検出された痰は，先行して入室した別の患者の周囲環境由来の MRSA と染

色体切断パターンが同一であった．同様に，患者 k より検出された痰と気管切開部の膿も，

先行して入室した別の患者の周囲環境由来の MRSA と染色体切断パターンが同一であっ

た．さらに，患者 m においては，同時期に入室した患者の身体から MRSA の検出も認め

られなかった．これらのことは，自力での移動や周囲環境への接触することができない人

工呼吸器管理下にあった患者であることも含めて考えると，医療従事者の手指や周囲環境

にある医療器具等を介して MRSA が伝播した可能性が疑われた． 

MRSA は環境で長期間生存することから（東野・神谷,2011），医療従事者は患者に接触

しない場合でも医療器具を含む患者周囲環境に接触した後は，Standard Precautions を考

慮した適正な手袋の取り扱いと手指衛生を行い，さらに患者周囲環境を介する患者への伝

播を根絶するために適切な環境清掃を実施する必要があると考えた． 

 

Ⅵ．結論 

ICU における気管吸引を介して，患者周辺の療養環境に生存する病原微生物菌が患者へ

接触伝播する可能性を検討した． 

ICU で働く看護師が，気管吸引後に使用した手袋を交換することなく他の部位に接触す

る場面を 206 回観察した．接触したのは，74.3％（153/206 回）であった．その部位は，

ベッドシーツ，モニターボタン・点滴ポンプボタン，人工呼吸器・付属品，ベッド柵で 16％

～22％であり，看護師の周囲環境への接触頻度は高い． 

気管吸引に伴う患者周囲環境への MRSA が汚染する状況の調査では，療養環境から 359

試料を採取した．患者身体から MRSA が検出された 11 例の患者周囲環境より 20.0％

（28/140 試料）の MRSA が検出された．MRSA を身体から検出する患者周囲環境は，汚

染している．また，患者身体より MRSA が検出されなかった患者周囲環境からも MRSA

が検出された．患者療養環境は汚染しているものとして扱う必要がある． 

人工呼吸器を装着した患者と患者周囲環境の細菌学的調査から，施設内における同一の

菌の伝播の可能性を検討した．人工呼吸器を装着した 33 例のうち 3 例は，ICU 入室後に

新たに患者身体より MRSA が検出された．その患者由来の MRSA の PFGE の染色体切断

パターンは，先行入室した別の患者の環境由来の MRSA と同一であった．このことより，

施設内における同一の菌が伝播した可能性が強く疑われた． 

この様な療養環境に関連する伝播を防ぐには，米国疾病管理予防センターCDC が提唱し

ている Standard Precautions を遵守して，医療器具や療養環境に接触した後は微生物を

伝播させないような手袋の着脱と手指衛生を実施していく必要がある． 

 



40 

 

本研究は，平成 21～23 年度科学研究費補助金基盤（C）（課題番号 2159271），平成 19
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第４章 感染予防に対する ICU 看護師の行動と認識の実態調査【第３研究】 

 

第３研究では，人工呼吸器を装着した患者が多く入室し，医療関連感染のリスクが高い

ICU における気管吸引処置に関する看護師の感染予防行動の特徴を明確にし，必要とされ

る教育の示唆を得るために調査する． 

医療の進歩により高度な侵襲を伴う治療を受ける患者の多くが ICU に入室し，医療ディ

バイスの挿入や抗菌薬の使用による医療関連感染を予防するために，ICU は厳重な予防対

策が必要とされている．一方，小林・黒須（2011）は ICU で最も多い感染症は，肺炎で

あることを報告している．このため，予防処置の 1 つに挙げられる気管吸引においては，

適切な実施が望まれるが，十分な感染予防との関係を検討されているとは言えない現状が

ある． 

ここでは，ICU の人工呼吸器を装着した患者に対して看護師の気管吸引処置時の手指衛

生や手袋の扱いの実際と療養環境の汚染と清掃の実施について調査した．具体的には，①

ICU 看護師の行動の観察調査，②ICU 看護師の感染予防行動に関する認識調査，③ICU

看護師が気管吸引処置をした患者周囲環境の細菌学的調査を行い ICU 看護師の感染予防

行動の特徴を明確にし教育の示唆を得る． 

 

 

Ⅰ．はじめに 

患者皮膚には病原微生物が一時的に付着することがあり，落屑や接触により患者周辺の

療養環境は汚染する．そのため，医療従事者が，手袋を着用して処置をしても，手袋を外

さずに別の患者周囲環境に触れば手の動きによって汚染は拡大することになる（Bhalla et 

al., 2004；Boyce et al., 1997；Ehrenkranz & Alfonso, 1991）．そのため療養環境の汚染

からの伝播を防ぐために，米国疾病管理予防センター（Centers for Disease Control and 

Prevention：CDC）は Standard Precautions を遵守して，医療器具や療養環境に接触し

た後は微生物を伝播させないような手袋の扱い（外すか交換する）と手指衛生の実施を求

めている．実際に，手袋の着用や手指衛生の実施率の向上により感染率を低減させた報告

もある（Pittet et al., 2000b）． 

しかし，手指衛生の遵守率は 40％～90％と様々であり，病棟の特性，看護行為の種類，

仕事の忙しさの程度の違い，病棟の特徴により遵守率に違いがあることが示されている

（Erasmus et al., 2010；Huang, J. et al., 2002；Jenner et al., 2006；Moongtui et al., 

2000；Novoa et al., 2007；大須賀, 2005b；Pittet et al., 2000a）． 

高度な侵襲を伴う ICU の患者は医療ディバイスの挿入や抗菌薬の使用により医療関連

感染が多く（小林・黒須 2011；Vincent et al., 2009），厳重な感染予防対策が必要とされ

る．そして ICU の感染症で最も多いのは肺炎であり，それを予防する重要な処置の 1 つに
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気管吸引がある．イギリスの健康省（Department of Health, 2007）が作成したガイドラ

インでは，肺炎を予防するための正しい業務として看護師が実施する処置として「気管吸

引」と「口腔ケア」を明記している．口腔ケアについてはその効果が述べられている

（Ishikawa et al., 2008；Terpenning et al., 2001）が，気管吸引については十分とはいえ

ないのが現状である．そのため ICU で働く看護師の気管吸引処置における感染予防行動の

実態と特徴を考察することは質の高い看護を提供することに貢献できると考える． 

本研究では，人工呼吸器を装着した患者が多く入室し，医療関連感染のリスクが高い

ICU における気管吸引処置に関する看護師の感染予防行動の特徴を明確にして，必要とさ

れる教育の示唆を得ることを目的とする．  

 

Ⅱ．方法 

１．看護師を対象とした調査と期間 

A 県の 600 床以上の 2 施設の ICU に勤務した看護師 42 名を対象者に調査を行った．看

護師の ICU 勤務経験年数の分類は，Benner（2001）の技能の習得や上達に関するモデル

の分類を参考にして 1 年目を除いて，2 年目，3 年目，4 年目以上の人数が同等となるよう

選定した．対象病院は以下の基準で選定した．①院内感染対策マニュアルの存在．②院内

感染対策チームの存在．③看護技術手順書の存在．④調査期間内の新たな感染管理認定看

護師の採用予定がない．対象者においては，調査期間内の感染予防に関わる研修参加予定

がない．研究期間は，2006 年～2007 年の 6 月から 10 月，2009 年の 6 月から 10 月の 3

年とした． 

 

２．データ収集方法 

観察調査は構成的観察法を用いて，ICU に勤務する看護師が人工呼吸器装着患者に対し

て行われた「気管吸引処置前の手袋の着用」の有無と「気管吸引処置後の手袋を外すか交

換する（以下：外す・交換）」の有無や「手指衛生」の有無，気管吸引処置後に汚染した手

袋が患者周囲環境にある人工呼吸器やベッド柵などへ接触したかを確認した．調査は，プ

レテスト期間後に，時間帯を統一して 1 週間に 2 回，15 時～18 時に行った．そして，観

察は看護師 1 名に対して 3 回行い，合計 126 回（42 人×3 回）実施した．3 か月を過ぎて

3 回に達しなかった場合は観察対象から除外した．また，調査者はナースウエアーを着用

し少し離れた場所から患者・家族も含め気管吸引操作看護師の視界に入らない場所に立っ

た． 

認識調査は，質問紙を用いて，気管吸引処置における感染予防に関することを尋ねた．

自己申告による態度についても，質問紙を用いて，自身が日頃行っている清掃の実施につ

いて調査した．調査時期は，看護師の気管吸引処置行動に影響が出ないように各期間の観

察調査が終了した後に行った． 
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３．調査内容 

(1) 観察調査の項目とその評価の基準 

Figure 5.に示す気管吸引順序に沿って，「気管吸引処置前の手袋の着用」の有無と「気

管吸引処置後の手袋を“外す・交換”」の有無や「手指衛生」の有無を，研究者が作成した

チェックリストを用いて①～④の項目を観察した（4 項目：①吸引前の手指衛生の有無→

②手袋着用の有無→【気管吸引の実施】→③気管吸引後の手袋を“外す・交換”の有無→

④気管吸引後の手指衛生の有無）．評価基準は，Pittet et al.（2009）の The world health 

organization（WHO）guidelines on hand hygiene in health care を参考にして，装着し

た手袋は，気管吸引処置後に別の医療器具を含む患者周囲環境に接触する場合には，手袋

を外すか交換すること（手袋を“外す・交換”）を適正とした．同様に手指衛生の適正な場

面は，①患者に接触する前，②清潔操作前と無菌操作前，③体液に接触した後（例：皮膚

損傷ケア前／後），④患者に接触した後（例：患者移動補助，血圧測定），⑤患者周囲環境

に接触した後（例：ベッドシーツの交換，ベッドサイドテーブルの清拭）とした． 

また，観察された 4 項目の連続実施の有無を，一連の行動として評価した．その一連の

行動を分類して，パターンⅠ～パターンⅪとした． 

吸引処置後の汚染した「手袋を“外す・交換”」される前に，療養環境への接触の有無

については「ベッドシーツ」，「ベッド柵」，「人工呼吸器の消音ボタン」，「聴診器」，「ジャ

クソンリース」の 5 箇所において観察した． 

 

 

 

 

(2) 認識調査と自己申告による態度の調査 

認識調査の項目は，Gould and Chamberlain（1997）と Huang, J. et al.（2002）の質

問紙を参考にして独自に作成した．対象者の年齢，性別，看護師経験年数，ICU の経験年

数，看護師が日頃行っている人工呼吸器装着患者の気管吸引処置前後の手指衛生の実施の

有無，手袋の着用や“外す・交換”の有無，連続する看護処置の手袋を“外す・交換”の

Figure 5. 気管吸引処置順序 
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有無，患者周囲環境の汚染を予測する医療器具や部位の有無などとした．回答は，“はい”

“いいえ”の 2 者択一とした． 

自己申告による態度の項目は，汚染を予測する医療器具や部位の清掃の有無等を尋ねた．

回答は，“行う”“行わない”の 2 者択一とした． 

 

４．療養環境における細菌学的汚染の調査 

Methicillin-resistant Staphylococcus aureus（MRSA）は，厚生労働省院内感染対策サ

ーベイランスの ICU 部門 2012 年報（厚生労働省，2012）において，人工呼吸器関連肺炎

の原因菌で最多く検出された．そのため，2 施設の ICU に入室した人工呼吸器を装着し，

気管吸引を必要とする患者の気管吸引処置の観察と，MRSA をマーカーとした 11 例の患

者周囲環境の細菌学的調査を行った． 

環境調査は，採取部位を統一して，ベッドシーツ（患者頭部周辺），ベッド柵（最上部

の把持部位），人工呼吸器の消音ボタン，聴診器（聴診器は膜面），ジャクソンリース（バ

ック部分）の 5 箇所から採取した． 

試料採取は，患者入室の「24 時間まで」と「48 時間以降」を一対として行い，入室期

間が 7 日以上継続した場合は，1 週毎に追加の採取を行った． 

 

５．細菌学的調査の試料の採取方法 

療養環境の試料採取は，10 ㎠のクリーンスタンプ（日水）卵黄加マンニット食塩培地を

調査部位に押し当てて行った．そしてこの培地を 35℃で 48 時間培養し，出現した典型的

な黄色ブドウ球菌のコロニーを釣菌して羊血液寒天培地（栄研化学）上に塗抹した．35℃

で 24 時間培養して，発育の有無と発育したコロニーを観察して,グラム染色を行った．グ

ラム陽性球菌であった場合は，カタラーゼ試験で陽性，食塩卵寒天培地（日水）で卵黄反

応陽性，さらに PS ラテックス（栄研化学）検査でラテックス凝集反応陽性のものを

Staphylococcus aureus（以下 S. aureus）とした． 

検出された S. aureus は MEC 寒天培地（デンカ生研）あるいは MDRS-K 寒天培地（極

東）のいずれかに接種した後,さらに MRSA スクリーニング寒天培地（ベクトン・デッキ

ンソン）上に塗抹し，35℃で 48 時間好気培養した．いずれの反応も陽性の菌株に対して

Micro Scan Walker Away - 96（シーメンス）の Micro Scan Pos BP Combo 6.2J（シーメ

ンス）によって薬剤の感受性を調べた．そして Clinical and Laboratory Standards 

Institute の判定基準に準拠した薬剤感受性試験でオキサシリン（MPIPC）に耐性を示し，

MRSA－LA「生研」（デンカ生研）で PBP2’が陽性になった菌株を MRSA とした． 

 

６．分析方法 

(1) 観察調査 
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観察調査で得られたデータは単純集計した後，手洗いと手袋の扱いの適正であった割合

を算出した．適正数／総観察数（126 回）×100 の計算式で算出した．2 施設間の比較は

χ2検定を用いた．有意水準は p ＜.05 とした． 

(2) 認識調査と自己申告による態度の調査 

調査で得られたデータは単純集計した後，回答項目別に割合を算出した．基本属性は t

検定を用いて比較した．認識調査で得られた「汚染が予測される部位」と自己申告による

態度の「清掃の部位」の関連はχ2検定を用いた．有意水準はｐ＜.05 とした． 

(3) 細菌学的汚染の調査 

 MRSA の検出割合は，各調査部位別の MRSA 検出数／調査数×100 の計算式で算出し

た． 

分析に使用した統計解析ソフトは SPSS 21.0J for Windows である． 

 

７．倫理的配慮 

A 大学研究倫理審査の承認を得た（ID 番号：06011）．人権の保護，個人情報の保護の

ために，不利益を受けない権利の保証，情報公開の権利の保証，自己決定の権利の保証，

プライバシー・匿名性・機密保護の権利の保証をすることと研究の途中であってもいつで

も辞退できることを口頭と文章で説明し，その後に同意を得た． 

 

Ⅲ．結果 

１．対象の特徴  

2 施設の看護師は 42 名，年齢平均は 29.3 歳（SD±6.1），看護師経験年数平均は 7.9 年

（SD±6.0），ICU の経験年数平均は 3.2 年（SD±1.2）であった．病院 A は 20 名，ICU

の経験年数平均は 3.3 年（SD±1.4）であった．病院 B は 22 名，ICU の経験年数平均は

3.2 年（SD±1.0）であり，2 施設の ICU の経験年数に差はなかった．2 施設において調査

期間内の新たな感染管理認定看護師の採用はなかった．また，対象者の調査期間内の感染

予防に関わる研修の参加はなかった． 

 

２．観察調査の結果 

病院 A の ICU で実施された気管吸引処置 60 回（20 名×3 回）と病院 B の ICU で実施

された気管吸引処置 66 回（22 名×3 回）の合計 126 回の観察データが得られた．観察に

おいて手順を間違えた看護師はみられなかった．観察調査における吸引前の「手指衛生」

の有無と「手袋の着用」の有無，吸引後の「手袋を“外す・交換”」の有無と「手指衛生」

の有無，そして 4 項目の実施の状況を示す「行動分類」を Table 13 に示した．気管吸引処

置前後の手指衛生や手袋の使用状況をみると「手袋の着用」は 87.3％（110/126）や「手
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袋を“外す・交換”」は 83.3％（105/126）であった．吸引前手指衛生を行ったのは 31.0％

（39/126）であり実施後の手指衛生は 51.6％（65/126）であった． 

4 項目を一連の行動として全て適正であったのは 15.9％（20/126）であった．最も多か

った行動分類は吸引処置前の手指衛生が行えなかったパターンⅥの 29.4％であった．続い

て，吸引前後の手指衛生が行えなかったパターンⅦが 21.4％であった． 

病院間と観察項目の実施の有無についての関連を Table 14 に示した．2 施設間で差が認

められたのは，吸引前手指衛生の実施で，病院 Aが 74.4％（29/39），病院Bが 25.6％（10/39），

吸引後の手袋を“外す・交換”において，病院Aが 42.9％（45/105），病院Bが 57.1％（60/105）

であった．4 項目の適正な実施でも差を認め，病院 A が 85.0％（17/20），病院 B が 15.0％

（3/20）であった． 

病院 A の看護師は，携帯式手指消毒薬を使用した．病院 B の看護師は，携帯式手指消毒

薬の使用がなかった． 

一方，気管吸引処置後に看護師が汚染した手袋で接触した部位は，ベッドシーツが

26.2％（33/126），人工呼吸器の消音ボタンが 25.4％（32/126），ベッド柵は 21.4％（27/126）

であった（Figure 6）． 

 

３．認識調査（Table 15） 

(1) 日頃の気管吸引処置について 

2 施設の 42 名の合計をみると「気管吸引処置前に手指衛生を行いますか？」の“行ってい

る”は 66.7％（28/42），「気管吸引処置後に手指衛生を行っていますか？」の“行ってい

る”は 97.6％（41/42）であった．「気管吸引処置前に手袋を着用しますか？」と「気管吸

引処置後に手袋を“外す・交換”しますか？」はいずれも“行っている”が 100%（42/42）

であった． 

(2) 気管吸引処置の前後に連続して看護ケアがある場合 

2 施設の 42 名の合計をみると「同じ患者のケアが連続する場合：口腔ケアに引き続いて

気管吸引処置を行うケアとケアの間で手袋を交換しますか？」の項目で“行っている”と

回答したのは 69.0％（29/42）であり，“行っていない”と回答したのは 31.0％（13/42）

であった．手袋を交換しない理由は「手袋の汚染はない/汚染は少ない」が 53.8％（7/13）

であった．また，手袋を外した場合の手指衛生を“行っていない”理由は，“手指は汚染し

ていない／汚染は少ない”が 42.1％（8/19）であった． 

一方，「同じ患者のケアで気管吸引処置に続いて体位交換を行う場合，ケアとケアの間

で手袋を交換しますか？」の項目で“行っている”と回答した 71.4％（30/42）のうち，「手

袋を外した後の手指衛生を行いますか？」の項目で“行っていない”と回答したのは 60.0％

（18/30）であった． 

(3) 看護師の汚染部位の予測と自己申告による清掃部位（Figure 7） 
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2 施設の 42 名の合計をみると「気管吸引処置を行うことで療養環境は汚染すると思いま

すか？」の“思う”は 100%（42/42）であり，「普段，療養環境や周辺の機械類の清掃を

行っている」の“行っている”は 100%（42/42）であった． 

患者周囲環境の汚染部位の予測では，「人工呼吸器の消音ボタン」が 81.0％（34/42），「ジ

ャクソンリース」が 66.7％（28/42），「ベッド柵」が 47.6％（20/42），「聴診器」が 28.6％

（12/42）であった． 

一方，自己申告による普段の看護師の清掃部位は，「人工呼吸器の消音ボタン」が 88.1%

（37/42），「ジャクソンリース」が 2.4％（1/42），「ベッド柵」が 95.2%（40/42），「聴診

器」が 38.1%（16/42）であった． 

「人工呼吸器の消音ボタン」と「聴診器」において汚染しているという看護師の予測の

有無と，その部位に対する清掃の有無には関連がなかった． 

 

４．細菌学的調査（Table 16） 

細菌学的調査は，ベッドシーツ，ベッド柵，人工呼吸器の消音ボタン，ジャクソンリー

ス，聴診器より合計 140 の試料を採取した（5 部位×28 試料）．このうち MRSA の検出は，

人工呼吸器の消音ボタン 25.0％（7/28），ベッドシーツ 25.0％（7/28），聴診器 21.4％（6/28），

ベッド柵 14.3％（4/28），ジャクソンリース 14.3％（4/28）の順であった． 

126回（42名×3回）

行動分類
吸引前

手指衛生
吸引前

手袋着用

気
管
吸
引
処
置

吸引後
手袋を外す

・交換

吸引後
手指衛生

計

○ ○ ○ ○ 20 15.9%

○ ○ ○ × 10 7.9%

○ ○ × ○ 1 0.8%

○ ○ × × 7 5.6%

○ × ○ ○ 1 0.8%

× ○ ○ ○ 37 29.4%

× ○ ○ × 27 21.4%

× ○ × × 8 6.3%

× × ○ ○ 6 4.8%

× × ○ × 4 3.2%

× × × × 5 4.0%

39 110 105 65 合計126 100%

31.0% 87.3% 83.3% 51.6%

注1

注２

注３

適正数

適正数/126　割合

：気管吸引処置の順序において，手指衛生あり，手袋の装着あり，手袋を外す・交換ありを○で
記載した．なしを×で記載した．

：気管吸引処置における手指衛生と手袋の着用，外す・交換の順序は，　吸引前手指衛生　⇒
手袋着用　⇒　気管吸引処置　⇒　吸引後手袋を外す・交換　⇒　吸引後手指衛生，である．

：行動分類のⅠ～Ⅺは便宜上付した番号である．　行動分類Ⅴ，Ⅸ，Ⅹは前の行為に続いて手
袋を使用したパターンである．

Table 13.  ２施設のICU看護師の気管吸引処置における手指衛生と手袋の行動分類

Ⅺ

Ⅰ

Ⅱ

Ⅲ

Ⅳ

Ⅴ

Ⅵ

Ⅶ

Ⅷ

Ⅸ

Ⅹ

Table 13. 2 施設の ICU 看護師の気管吸引処置における手指衛生と手袋の行動分類 
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χ ２検定

あり 39 100% 29 74.4% 10 25.6%

なし 87 100% 31 35.6% 56 64.4%

あり 110 100% 53 48.2% 57 51.8%

なし 16 100% 7 43.8% 9 56.3%

あり 105 100% 45 42.9% 60 57.1%

なし 21 100% 15 71.4% 6 28.6%

あり 65 100% 29 44.6% 36 55.4%

なし 61 100% 31 50.8% 30 49.2%

あり 20 100% 17 85.0% 3 15.0%

なし 106 100% 43 40.6% 63 59.4%

注

病院B66
（22名×3回　）

吸引前

：気管吸引処置の「吸引前手指衛生」　「手袋装着」　「手袋外す・交換」　「吸引後手指衛生」のあり・なしの
適正の基準はWHOに準拠した．　ns ： not significant , *　： ｐ＜．０５

手指衛生

Table 14.  ２施設の看護師の気管吸引前後の感染予防行動

4項目適正 *

*

手袋装着 ns

吸引後

手袋外す・交換 *

手指衛生 ns

2施設総数126
（42名×3回）

病院A60
（20名×3回）

FIgure 6. 観察における気管吸引処置後に看護師が手袋を外す・交換なく触れた部位 

 

 

Table 14. 2 施設の看護師の気管吸引前後の感染予防行動 

（n=126） 
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Ｐ
平均年齢，年±標準偏差 * b

看護師経験年数，年±標準偏差 * b

ICU病棟の経験 ns b

　　1年以上　2年目まで 7 35.0% 5 22.7% 12 28.6%

　　2年以上　3年目まで 6 30.0% 8 36.4% 14 33.3%

　　3年以上 7 35.0% 9 40.9% 16 38.1%

問１． 気管吸引処置前に、手指衛生を行いますか？

　　  １．行っている 18 90.0% 10 45.5% 28 66.7%

  　　２．行っていない 2 10.0% 12 54.5% 14 33.3%

問２． 気管吸引処置前に、手袋を装着しますか？

　　  １．行っている 20 100% 22 100% 42 100%

  　　２．行っていない 0 0% 0 0% 0 0%

問３． 気管吸引処置後に、手袋を外すか交換しますか？

　　  １．行っている 20 100% 22 100% 42 100%

  　　２．行っていない 0 0% 0 0% 0 0%

問４． 気管吸引処置後に、手指衛生を行いますか？

　　  １．行っている 19 95.0% 22 100% 41 97.6%

  　　２．行っていない 1 5.0% 0 0% 1 2.4%

問５．

　　  １．行っている 13 65.0% 16 72.7% 29 69.0%

  　　２．行っていない 7 35.0% 6 27.3% 13 31.0%

問６． 問５の手袋を交換しない場合の理由は何ですか？ 　n=7 n=6 　n=13 

　 　１．手袋は汚染してない／汚染は少ない 5 71.4% 2 33.3% 7 53.8%

　 　２．面倒 0 0% 1 16.7% 1 7.7%

　 　３．忙しい／急ぐ場合 1 14.3% 2 33.3% 3 23.1%

　 　４．その他 1 14.3% 1 16.7% 2 15.4%

問７．
n=13 n=16  n=29

　　  １．行っている 6 46.2% 4 25.0% 10 34.5%

  　　２．行っていない 7 53.8% 12 75.0% 19 65.5%

問８． 問７の手指衛生を行わない場合の理由は何ですか？ n=7 n=12  n=19 
　 　１．手指は汚染してない／汚染は少ない 5 71.4% 3 25.0% 8 42.1%

 　　２．面倒 0 0% 1 8.3% 1 5.3%

　 　３．忙しい／急ぐ場合 0 0% 6 50.0% 6 31.6%

 　　４．その他 2 28.6% 2 16.7% 4 21.1%

問９．

　　  １．行っている 8 40.0% 22 100% 30 71.4%

  　　２．行っていない 12 60.0% 0 0% 12 28.6%

問10． 問9の手袋を交換しない場合の理由は何ですか？ n=12 　n=12 
　 　１．手袋は汚染してない／汚染は少ない 4 57.1% ― ― 4 33.3%

 　　２．面倒 0 0% ― ― 0 0%

 　　３．忙しい／急ぐ場合 6 85.7% ― ― 6 50.0%

　 　４．その他 2 28.6% ― ― 2 16.7%

問11．
n=8 n=22 n=30

　　  １．行っている 3 23.1% 9 56.3% 12 40.0%

  　　２．行っていない 5 38.5% 13 81.3% 18 60.0%

問12． 問11の手指衛生を行わない場合の理由は何ですか？ n=5 n=13  n=18 
　 　１．手指は汚染してない／汚染は少ない 1 14.3% 4 33.3% 5 27.8%

 　　２．面倒 0 0% 3 25.0% 3 16.7%

　　 ３．忙しい／急ぐ場合 3 42.9% 3 25.0% 6 33.3%

　 　４．その他 1 14.3% 3 25.0% 4 22.2%

問13．　

　　  １．思う 20 100% 22 100% 42 100%

　　  ２．思わない 0 0% 0 0% 0 0%

問14．　普段、療養環境や周辺の機械類の清掃を行っている
　　  １．行っている 20 100% 22 100% 42 100%

  　　２．行っていない 0 0% 0 0% 0 0%

問15．

　　  １．思う 18 90.0% 21 95.5% 39 92.9%

　　  ２．思わない 2 10.0% 1 4.5% 3 7.1%

注１ ：― は0%のセルがあったことを示す．理由を問う項目では検定を行わなかったことを示す．

注２ ：　ａ ：χ ２検定,  b ：ｔ　検定 ,　＊： p　＜　.05,　 ns： not significant　

―

患者さんの部屋の療養環境に触れた場合（ベッド柵など）、あ
なたの手にMRSAが付着すると思いますか？

ns a

―

問9の手袋を外した後についてお答えください。外した後の手
指衛生はされていますか？

―

―

気管吸引処置を行うことで療養環境は汚染すると思います
か？

―

―

問５の手袋を外した後についてお答えください。外した後に手
指衛生を行いますか？

―

―

同じ患者のケアが連続する場合：気管吸引処置に続いて体位
交換を行うケアとケアの間で手袋を交換しますか？

―

* a

―

―

―

同じ患者のケアが連続する場合：口腔ケアに引き続いて気管
吸引処置を行うケアとケアの間で手袋を交換しますか？

ns a

4.7±3.1 10.8±6.6 7.9±6.0

3.3±1.4 3.2±1.0 3.2±1.2

病院A　n=20 病院B n=22 ２施設 n=42

26.1±3.1 32.2±6.7 29.3±6.1

Table 15. 2 施設の ICU に勤務する看護師の認識調査 



50 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

観察調査　n=126 細菌学的調査 n=140

予測している汚染
の部位

自己申告の清掃
実施部位

吸引後に手袋が
周囲環境に

接触した部位

療養環境のMRSAの
検出数

ベッドシーツ 29/42 (69.0) 0 /42　(0.0) 33/126 (26.2) 7/28 （25.0）

ベッド柵 20/42 (47.6) 40/42 (95.2) 27/126 (21.4) 4/28 (14.3)

人工呼吸器の
消音ボタン

34/42 (81.0) 37/42 (88.1) 32/126 (25.4) 7/28 （25.0）

聴診器（膜面） 12/42 (28.6) 16/42 (38.1) ND 6/28 (21.4)

ジャクソンリース 28/42 (66.7) 1/42　(2.4) ND 4/28 （14.3）

注１：　NDはデータがないことを示す．

注2：　(　　）内の数字は％を示す．

表4　　２施設のICU看護師の感染予防についての行動と認識と細菌学的調査の比較

２施設　（ICU　14床）

質問紙調査 n=42

Figure 7. 認識調査における看護師が汚染を予測した部位と自己申告による清掃実施部位との比較 

 

（n=42) 

Table 16. 2 施設の ICU 看護師の感染予防についての行動と認識と細菌学的調査の比較 
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Ⅳ．考察 

１．手指衛生の実施と手袋の適正使用 

126 回の看護師の観察調査では，手袋の適正な使用割合は高く，80％以上であった．一

方で，手指衛生は，吸引処置前が 31.0％，処置後が 51.6％と適正な割合が低かった．認識

調査でも，Table 15 に示すようにケアとケアの間の手指衛生を尋ねた「口腔ケアに引き続

いて，気管吸引処置を行うケアとケアの間で」について手指衛生を“行っていない”と回

答した者が 65.5％（19/29）であり，その理由は“手指は汚染していない／汚染は少ない”

42.1％（8/19）となっていた．しかし，病原微生物の汚染をマーカーとして調査した Hayden 

et al.（2008）はケア後の手袋を外した手指にも病原微生物の汚染が認められたことから

手袋が手指衛生の代わりにはならないことを報告している．Takahashi et al.（2002）は，

口腔ケアによる手袋を外した後の手指は吸引後の手指の付着菌量より高いことを示した．

ケアとケアの間における気管吸引前の手指衛生や手袋の適正使用がないことは，患者への

微生物汚染を伝播させるリスクを高めることが考えられた．また，ケアが連続する気管吸

引後の手袋の交換を“行っていない”28.6％（12/42）や手指衛生を“行っていない”60.0％

（18/30）との回答がみられたが，この結果は，湿性生体物質が付着した手袋や手指が接

触することで患者周囲環境へも汚染を拡げる可能性が考えられた．ケアとケアの間におけ

る手指衛生や手袋の適正使用の実践が可能となる提案が求められる． 

処置前より処置後に手指衛生が高くなることは，Eveillard et al.（2009）や Kuzu et al.

（2005）の結果とも一致した．吸引後に手指衛生の実施が高くなったのは，吸引後に自身

の手指に痰などの汚染物が付着した不快感などが影響して手指衛生の実施に結びつくこと

が考えられた． 

Table 13 に示したように一連の行動として全項目とも適正に実施されたのは 15.9％で

あった．単項目の適正な実施率より低くなることは当然であるが，全項目の実施によって

感染予防が可能となるため，一連の行動として評価する必要がある．行動分類において，

吸引前の手指衛生を怠ったパターンⅥは 29.4％，吸引前後とも手指衛生がないパターンⅦ

は 21.4％の順に多かった．ここで示されるように一連の行動の適正率を高めるには手指衛

生の実施が必要となる．Zack et al.（2002）は，ICU 看護師に人工呼吸器関連肺炎の予防

策について知識を高める教育を行い人工呼吸器関連肺炎の感染率を減少させた．直接患者

に携わる看護師が，手指衛生が少ない傾向にある場面を認識することで一連の行動の実施

率は向上できると考えた． 

 

２．手指衛生の実施と環境 

病院間においては，観察による「吸引前手指衛生」，「吸引後の手袋を“外す・交換”」，

「4 項目適正」で差が認められた．「吸引前手指衛生」は，病院 A が 74.4％であり病院 B

の 25.6％より高かった．そして一連の行動として全項目の実施率は，病院 A が 85.0％，
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病院 B が 15.0％であった．手指衛生を提供する環境には，シンクの存在やシンクまでの距

離，携帯式手指消毒薬の使用があげられる．病院 A の ICU 内のシンクは 2 つであり，看

護師は携帯式手指消毒薬を所持し使用した．病院 B では，患者病床ごとにシンクがあり，

看護師は携帯式手指消毒薬を使用しなかった．厚生労働省の施設基準の ICU1 床の最小面

積 15 ㎡毎にシンクがあっても，一連の行動に必要とされる手指衛生を実施するには動線

が重複することは否めない．また，認識調査の「口腔ケアに引き続く気管吸引処置」の気

管吸引前の手指衛生を行わない理由に病院 B では“忙しい／急ぐ場合”が 50.0％回答にみ

られた．このことからも手指衛生に関連する環境やまた手指衛生の方法によって実施率に

影響を及ぼすことが考えられた． 

 

３．療養環境の汚染 

認識調査では「患者さんの部屋の療養環境に触れた場合（ベッド柵など），あなたの手

に MRSA 菌が付着すると思いますか？」の設問において“思う”と回答したのは 92.9％

であった．しかし，「口腔ケアに引き続いて気管吸引処置を行うケアとケアの間で手袋を交

換しますか？」では“行っていない”31.0％あり，その理由の 53.8％が“手袋は汚染して

いない／汚染は少ない”と回答していた．気管吸引処置を行う準備には，吸引器の動作確

認や，患者呼吸音の聴診など，患者への接触も予測される．つまり気管吸引処置前の吸引

カテーテルを清潔に保つには，手袋の“交換”が求められる．この結果は，手袋は着用さ

えすればよいと誤って理解しているか，又は物品の準備や吸引器を作動させる行為によっ

て手袋への汚染はないと考える看護師が存在することが予測された． 

また，看護師が汚染を予測した療養環境（医療器具も含む）に対して清掃の実施は，「人

工呼吸器の消音ボタン」が 88.1％で，「ジャクソンリース」が 2.4％であった．「ジャクソ

ンリース」の清掃が少なかったことは，使用時の形状が変形することや材質が軟性である

ことなども影響したと考えられるが，いずれにしても汚染の予測は，必ずしも清掃の実施

に繋がっていなかった． 

本研究の MRSA をマーカーとした細菌学的調査では，看護師が吸引処置後に「手袋を

“外す・交換”」なく接触した部分から 14.3～25.0％の範囲で MRSA が検出された．Chang 

et al.（2010）や Sexton et al.（2006）の調査においても，ベッド柵やナースコールのボ

タン，ベッドシーツから MRSA の検出が述べられている．このことは，療養環境に病原

微生物が生存することを示唆する．今回，看護師は汚染の予測があってもその部位を清掃

するとは，限らなかった．看護師が認識している事象に対して，看護師自身ができること

についてのフィードバックや自身の行動を振り返ることができる教育支援が必要であると

考えた． 

感染の成立には，①感染源となる微生物の存在，②感染経路（伝播），③感受性宿主，

の 3 つの要素が必要と言われている．米国 CDC は療養環境の手指衛生に加えて手指が接
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触する頻度が高い接触面を重点的に清掃することを推奨した（CDC 2007）．すなわち，①

感染リスクとなる療養環境の微生物汚染に対しては，医療器具，器材を定期的に適正な方

法で清掃する．②感染経路（伝播）の遮断の具体的な対策としては，一連の行動として手

指衛生と手袋の適正な扱いができること．そして，これらの対策を確実に実践するために

は，行動のフィードバックや自身の振り返りを提案するなどの教育支援が必要と考えた． 

 

４．本研究の限界と課題 

今回の調査では，対象者に調査目的を示したことで，通常以上に感染予防行動を実施し

たデータが含まれた可能性が考えられる．しかし，プレテストの期間を設けたことで調査

時の対象者の行動変容を少なくできたと考える． 

また，ICU 看護師の吸引処置に伴う療養環境の汚染に注目して，行動観察と認識調査，加

えて病原微生物汚染のデータを同時に調査したことにより，手指衛生や手袋の扱い等の感

染予防行動の実施率を上げるいくつかの示唆が得られた．今後は，実施率を上げることが

できる教育の実践とその評価が重要な課題となると考えた． 

 

Ⅴ．結論 

126 回の看護師の気管吸引処置における観察調査では，手袋の適正な使用割合は高いが，

手指衛生の適正な実施割合は低かった．手指衛生は処置前より処置後に実施率が高い傾向

がみられた．そして，一連の行動として吸引前後の手指衛生の実施と手袋の装着や手袋を

外す行為を適正に実施できたのは 15.9％であった．すべての項目の実施によって感染予防

が可能となるため，一連の行動として実施できる技術を修得する必要がある． 

看護師は療養環境の汚染を予測してもその部位を清掃するには至っていなかった．認識

している事象に対して，看護師自身ができることについてのフィードバックや自身の行動

を振り返ることができる教育支援が必要である． 

 

本研究は，平成 21～23 年度科学研究費補助金基盤（C）（課題番号 2159271）の助成を

受けて行った研究の 1 部分である．利益の相反はない． 

 

第 38 回日本看護研究学会で一部分を発表した（2012 年 7 月）． 
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第５章 療養環境の清掃・消毒の効果に関する検証【第４研究】 

 

第４研究では，療養環境の汚染を介する感染予防行動の対策の 1 つである清掃・消毒に

ついての検討を行う．第１研究で示された様々な材質に付着した S. aureus は，材質によ

っては 30 日以上の生存が確認され，殺菌効果があるとされる銅や真鍮においても牛胎児

血清が加わると S. aureus の 15 日以上の生存が示された（東野・神谷，2012）．療養環境

に生存する病原微生物を除去できることは，感染リスクの低減につなげられると考えるた

め，ここでは効果的な清掃方法を検証する． 

 

 

Ⅰ．はじめに 

医療における感染は，患者自身の常在細菌叢が起因する感染，医療従事者の手指汚染が

起因する感染，患者周囲環境や周辺にある医療器具の汚染が起因する感染がある．この中

の患者周囲環境に起因する感染が成立するには，環境に病原微生物が生存できること，環

境以外の伝播の手段がないこと，環境と患者から検出された病原微生物が遺伝子検査で同

一であること，加えて原因と考えられる病原微生物汚染の除去によって伝播が削減できる

ことが記載されている（Weber & Rutala, 2003）． Ramping et al.（2001）は，集団発生

事例の対策として隔離予防策を実施しても伝播が終息しなかったが，療養環境の清掃を強

化したところ終息に寄与したと結論付けている．我が国でも，大湾他（2004）が清掃方法

の変更により伝播が終息したと報告していて，伝播の削減に寄与できる対策の 1 つとして

清掃の役割りが示されている． 

米国 CDC（2007）は，療養環境の清掃は日常的清掃を基本として，頻回に接触する患

者周囲環境（ベッド柵，オーバーテーブル，ドアノブ，病室のトイレの中など）は高頻度

に清拭・消毒することとしていて，最も汚染している可能性のある病原微生物に対して

EPA 承認の消毒入り洗浄剤（ベンゼルコニウム塩化物，ベンゼトニウム塩化物などの四級

アンモニウム塩など配合）を用いることを勧告した．我が国でも，厚生労働省医政局指導

課長通知（2011）の医療機関等における院内感染対策において「院内感染は，人から人へ

の直接接触，又は医療機器，環境等を介して発生する」の記述が示され，環境整備におい

ても多剤耐性菌患者が使用した病室等には低水準消毒を用いることを求めている． 

しかし，療養環境に対する効果的な清掃方法の検討の報告は少なく（遠藤他，2012；Oie 

et al., 2011）,臨床で実施される水拭き清掃や消毒剤を含有する環境等合成洗剤の使用の有

無による違いを評価した報告もほとんど見当らない．そこで今回，療養環境の清掃の効果

に関する検証を行った． 

 

http://search.jamas.or.jp/api/opensearch?q=%5bOieShigeharu%5d/AU
http://search.jamas.or.jp/api/opensearch?q=%5bOieShigeharu%5d/AU
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Ⅱ．方法 

１．用語の定義 

環境用合成洗剤：洗剤・石けん公正取引協議会の定義を参考にして家庭用品品質表示法

に規定される合成洗剤・石鹸のうちの住宅用または医療施設の環境用に用いられるものを

「環境用合成洗剤」と定義した． 

除菌：洗剤が菌に与える影響については薬事法の規定により殺菌，消毒の用語が使用で

きないことから，蓼沼（2012）の定義を参考に洗剤が細菌数を有効量減少させることと定

義した．有効量は 4log 以上とした． 

 

２．調査方法 

環境表面の洗剤・石鹸の洗浄における除菌評価法については，欧州の標準規格である 

European Norm13697：EN13697（European Norm, 2001）と我が国の公正取引委員会

から認定を受けた洗剤・石けんにおける洗浄・除菌評価法（洗剤・石けん公正取引協議会，

2007）を参考にした．S. aureus は基準株を用いて実施した．試験洗剤の作用時間は 1 分

間とした（Rutula & Weber, 2004）． 

 

３．材料 

(1) 試験洗剤 

環境用合成洗剤 A（四級アンモニウム塩含有あり），環境用合成洗剤 B（四級アンモニ

ウム塩含有なし）の 2 種類を選定した．試験剤の使用濃度は製造会社の示した適正使用

濃度に調整した．  

(2) 試験菌 

MSSA の標準株として ATCC 29213，MRSA は ATCC 43300 の 2 種類の菌株を使用

した．  

(3) 試験菌の付着片作成法   

  SUS304 のステンレス片を 2cm×2cm 大にカットし滅菌した後に牛胎児性血清を含

む菌液 50 ㎕（106 cfu）を滴下した．試験菌を付着させたステンレス片を五酸化二リン

入りのデシケーター中に入れ，真空に吸引して急速に乾燥させた．これを試験菌の付着

片として実験に使用した．試験菌の付着片は調査目的毎に 4 つ作成した． 

(4) 試験菌に対する 2 種類の試験洗剤の比較方法 

ステンレス片に付着した菌液に洗浄剤の 1 ㎖を 1 分間作用させた後，LP 希釈液（ダ

イゴ）9 ㎖を加えて 10 分間放置した．この液を 10 倍段階希釈法によって希釈し，100

㎕をトリプチケースソイ寒天培地（ベークトン・デキンソン）に接種して生菌数を求め，

対数（log10 cfu）に変換し減少率を算出した．コントロールとしては水を用いた．測定

は室温 20℃～25℃の環境で行った． 



56 

 

  

４．減少率算出方法と除菌効果判定基準 

減少率＝試験洗剤を使用する前の生菌 log 数―試験洗剤を用いた後の生菌 log 数／試験

洗剤を使用する前の生菌 log 数×100．除菌効果判定は，≧4log 減少とした． 

 

Ⅲ．結果 

 環境用合成洗剤の使用における除菌効果の検討結果を Table 17 に示した． 

１．環境用合成洗剤 A を 1 分作用させた後に中和剤剤を使用した場合は，水と比較した

減少率の違いはなかった．環境用合成洗剤 A が適正濃度であっても，0.5 倍濃度でも違

いはなかった．除菌効果は確認されなかった． 

２．環境用合成洗剤 A を 1 分作用させた後に中和剤を使用しない場合は，試験菌が MRSA

であっても，MSSA でも生存はなかった．減少率は 100.0％であり，除菌効果が確認さ

れた．  

３．環境用合成洗剤 B を 1 分作用させた場合は，中和剤の使用の有無にかかわらず，水

と比較した減少率に差はなかった．環境用合成洗剤 B が適正濃度であっても，0.5 倍濃

度でも違いはなかった．除菌効果は確認されなかった．  

 

  

環境用合
成洗剤

洗剤の濃度
中和剤の使用の有無

平均log数 SD 減少率 平均log数 SD 減少率

適正濃度1分作用後の中
和剤あり 5.29 0.30 16.2% 4.90 0.30 14.8%

0.5倍濃度1分作用後の中
和剤あり 4.92 0.40 16.8% 4.98 0.30 14.8%

適正濃度1分作用後の中
和剤なし 0 0 100.0% 0 0 100.0%

水 5.57 0.13 10.8% 5.27 0.36 10.2%

適正濃度1分作用後の中
和剤あり 5.31 0.09 14.2% 5.63 0.04 8.4%

0.5倍濃度1分作用後の中
和剤あり

5.28 0.17 12.1% 5.40 0.15 15.7%

適正濃度1分作用後の中
和剤なし

5.66 0.06 7.3% 5.86 0.17 2.8%

水 5.71 0.18 7.6% 5.90 0.07 21.7%

１．数値は㏒10　colony forming unite(CFU)±SDで示した

２．中和剤は四級アンモニュウム塩の作用を止める

３．減少率＝試験洗剤を使用する前の生菌log数―試験洗剤を用いた後の生菌log数／試験洗剤
を使用する前の生菌log数×100

表１　ステンレス片の細菌汚染に対して住宅用洗剤の使用における検出菌数

MRSA MSSA

A
四級アンモ
ニウム塩

あり

B
四級アンモ
ニウム塩

なし

Table 17. ステンレス片の細菌汚染に対して環境用合成洗剤の使用における除菌効果の検討 
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Ⅳ．考察 

四級アンモニウム塩を含む環境用洗剤に中和剤を用いないと減少率は 100％であり細菌

の生存はなく除菌効果が認められた．しかし，1 分作用させて中和剤を混入し四級アンモ

ニウム塩の効力を抑制するとコントロールの水の場合と同程度に細菌の発育が認められた．

このことは，四級アンモニウム塩を含む環境用洗剤は効果があるがその作用を発揮するに

は 1 分より長い接触時間が必要であることを示した．そのため，臨床において四級アンモ

ニウム塩を含む環境用合成洗剤の使用をしたとしても，1 分以内に乾燥するほどの少量の

使用状況では効果がない事が考えられた．洗浄剤を含ませる場合は，1 分以内で乾燥しな

い程度の分量を含ませるか，市販されている湿潤式使い捨てクロスにおいても 1 分以内で

乾燥しないような厚手のクロスを選択するなどの四級アンモニウム塩が作用できる時間を

確保する工夫が必要であると考えた． 

また，四級アンモニウム塩を含まない環境用合成洗剤や水の使用では MRSA や MSSA

に対して全く除菌効果が確認されなかった．このことから，臨床では同じクロスを用いて

別の患者の療養環境を清掃することは，病原微生物を拡散させることが考えられた．これ

までも，患者退院に伴う清掃後にも病原微生物による汚染がある（French et al., 2004；

Weber & Rutala, 1997）などの報告は不十分な清掃の証拠であり，また，MRSA を保菌す

る同室者が MRSA の獲得のリスク因子となっている（Moore,C. et al., 2008；Huang,S.S., 

Datta, & Platt, 2006），鼻腔から MRSA を検出した患者の体（腹）と環境は同程度汚染し

ている（Chang et al., 2010）の報告からは，療養環境の汚染を軽視できないと考える．適

正な環境用合成洗剤の選択と清掃方法によっては，少なくとも MRSA，MSSA の周囲環境

の汚染を広げるリスクを低減できると考えた． 

今後は，本研究で得られた結果を看護師が臨床の場で実践できるような教育プログラム

に盛り込み生かしたいと考えた． 

 

Ⅳ．結論 

四級アンモニウム塩を含む環境用洗剤は 1 分より長く作用させると除菌効果が認められ

た．しかし，1 分以内では四級アンモニウム塩の効力は，抑制されて水と同程度であった．

このことは，四級アンモニウム塩を含む環境用洗剤の使用によって，効果を期待するなら

ば 1 分より長く作用させる時間が必要である． 

患者療養環境の清掃において，四級アンモニウム塩を含む環境用合成洗剤の使用では，

1 分以内に，乾燥しない分量を含ませて使用する必要がある． 

市販の四級アンモニウム塩含有の使い捨てクロスを用いる場合は，洗浄剤を多く含むこ

とができる厚手のクロスを選択する必要がある． 

四級アンモニウム塩を含まない環境用合成洗剤の使用では，適正濃度で 1 分より長く作

用させた場合でも，MRSA，MSSA に対して，除菌効果はみられなった．環境用合成洗剤
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の使用による清掃効果を期待するならば，含まれる成分を熟知した上で使用することが必

要である． 

 

第 28 回日本環境感染学会で発表した（2013 年 3 月）．  
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第６章 感染予防のための教育プログラムの作成・実施評価【第５研究】 

 

第５研究の目的は，療養環境を経由する細菌汚染の接触感染を遮断するための効果的で

確実な教育プログラムを提案し，そのプログラムの実施と評価をすることである． 

教育プログラムの内容は，①医療関連感染，②感染予防の基本，そして，第１研究から

第４研究で検証した③療養環境の病原微生物の汚染と接触伝播とした．ここでは，療養環

境の病原微生物の生存期間は長く療養環境を介する接触伝播のリスクがあること，伝播を

遮断する看護技術は手指衛生や手袋の扱いのタイミングが不十分な実態があること，感染

予防には適正な清掃方法の実践が必要であることを含めた． 

以上を踏まえて，第５研究では，作成した教育プログラムを実施して評価した． 

 

 

Ⅰ.はじめに 

医学，医療の進歩や高齢者の増加に伴い，医療器具や治療方法の改善がなされてきたに

もかかわらず，治療に伴う易感染患者や，抗菌薬の広範な使用による耐性菌の発生は，い

まだに有効な医療関連感染予防法の提案を必要としている．感染がひとたび起こると入院

日数が延長し，それに係る過剰な医療費の損失に影響を及ぼす（CDC，1992; 福田・今中，

2005）．CDC は 2009 年には患者 1 例あたりに要する費用を，手術創感染（SSI：surgical 

site infection）は 10,443～25,546 ドル，中心静脈ライン関連血流感染（CLA-BSI：central 

line associated-blood stream infection）は 5,734～22,939 ドル，呼吸器関連感染（VAP：

ventilator-associated pneumonia）は 11,897～25,072 ドル，尿路カテーテル関連感染

（CAUTI：cathetr-associated urinary trac infection）は 589～758 ドルと病院全体では

13,973～15,275 ドルと試算した（ScottⅡ，2009）．わが国においても一施設の ICU の医

療関連感染による付加的医療費は 17.4 日の入室日数の延長と 1 例あたり 222 万円発生す

ることを試算した報告がある（小野寺他，2007）．感染の発症を予防することは，患者を

順調に回復させ，入院日数の短縮や医療費の削減に寄与できる．わが国においては，年々

増加する国民医療費（厚生労働統計協会，2013）を削減できる観点からも重要な意味を持

つと考える． 

感染が成立するためには，①感染源となる微生物の存在，②感染経路（伝播），③感受

性宿主，の 3 つの要素が必要と言われており，これらのいずれかを断ち切ることが感染予

防の原則となる．なかでも，確実で効果的な予防法は感染経路の遮断であることが示され

ている（Garner, 1996）．感染経路には，空気感染，飛沫感染，接触感染があるが，

Gastmeieret et al.（2005）は 1,022 の医療関連感染の集団発生例の調査から，伝播様式

の内，最も多かったのは「接触感染」（45.3％）であったと報告している．したがって，接

触感染の効果的な予防法を提案することは，医療関連感染を低減することに寄与できるこ

http://www.refworks.com/refworks2/?r=references|MainLayout::init
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とが予測された． 

以上のことから，接触感染を遮断する効果的な予防法を提案することは意義あることと

考えた．ここでは，療養環境を介する接触感染を遮断するための効果的で確実な看護師の

教育プログラムの作成とその実施と評価を行う． 

 

Ⅱ．教育プログラムの作成 

作成した教育プログラムを資料 1 に示した．教育プログラムは，講義と少人数グループ

ディスカッションで構成した． 

 

１．講義 

講義の項目は，「医療関連感染」，「感染予防の基本」，そして，第１研究から第４研究で

検証した「療養環境の病原微生物の汚染と接触伝播」を加えた． 

「医療関連感染」では，感染の成立を内容とした．「感染予防の基本」では，米国疾病

管理予防センターCDC が提唱している Standard Precautions と感染経路別予防策を内容

とした．そして，第１研究から第４研究で検証した【療養環境の病原微生物の汚染と接触

伝播】の内容は，“療養環境の病原微生物の生存期間は長く療養環境を介する接触伝播のリ

スクがあること”，“伝播を遮断する看護技術は手指衛生や手袋の扱いのタイミングが不十

分な実態があること”，“感染予防には適正な清掃方法の実践が必要であること”の必要と

される知識と実践の要点とした．内容の詳細は下記の a-d に示した． 

手指衛生や手袋の扱いが必要となる場面の理解は，WHO（2009）の手指衛生ガイドラ

イン（Figure 8）に準拠した．清掃方法については，厚生労働省通知（2011）の留意事項

を含めて改善に繋がることを目指した． 

 

【療養環境の病原微生物の汚染と接触伝播】 

a. 療養環境における S. aureus の生存期間の検証【第１研究】 

金属，非金属の 8 種類の材質のポリプロピレン布，アルミニウム片，ステンレス片にお

いて，付着した S. aureus は，5℃，20℃の条件で 30 日後に生存が認められた．材質の違

いによる生存期間の違いはみられるが S. aureus の環境表面における生存期間は長かった． 

 

b. 療養環境からの接触伝播に関連する調査【第２研究】 

ICU の気管吸引処置を必要とする MRSA が患者から検出される周囲環境は 14％から

25％検出されて，病原微生物の汚染があった．調査した 33 例のうち 3 例は，ICU 入室後

に新たに患者身体より MRSA が検出され，療養環境を介して MRSA を獲得したことがき

わめて強く疑われた． 
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c. ICU における気管吸引処置に関する看護師の感染予防行動の実態【第３研究】 

2 施設の ICU 看護師 42 名の 126 回の気管吸引処置における観察調査では，一連の行動

として吸引前後の手指衛生や手袋の装着や外すタイミングが適正に実施できたのは

15.9％であった．看護師は療養環境の汚染を予測してもその部位を清掃するには至らなか

った． 

 

d. 療養環境の適正な清掃方法の検証【第４研究】 

MRSA の疑似汚染に対して，四級アンモニウム塩を含む環境用合成洗剤は，効果を認め

たが，その作用を発揮するには 1 分より長い接触時間が必要であった． 

 

 

 

 

２．少人数グループディスカッション 

少人数グループディスカッションは，学習効果を高める目的で取り入れた．これは，

Dnsereau et al.（1979）や辰野（2010）が示した『知識の理解に代表される「主要方略」

に加えて，目標の設定や遂行するための計画等が含まれる「支援方略」の実施が学習効果

を高める』ことに基づいた．講義に加えて少人数グループディスカッションを行うことで，

確実な教育プログラムの効果が得られることが予測された． 

ここでは，6 名程度の 1 グループで，看護師は，講義の要点と比較した自身の看護処置

行動について述べた後（自己観察），同僚との比較を踏まえて，今後の行動変容が想定でき

Figure 8. 医療における手指衛生の 5 つの瞬間 

 WHO(2009)．WHO Guidelines on Hand Hygiene in Health Care：Summary,p27 
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る達成可能な方法を設定する（目標の設定と計画の作成）． 

 

Ⅲ．方法 

１．対象者と調査期間 

A 県の 500 床以上の 3 施設の看護師 100 名を対象者に調査を行った．対象病院は以下の

基準で選定した．①院内感染対策マニュアルの存在．②院内感染対策チームの存在．③看

護技術手順書の存在．④調査期間内の新たな感染管理認定看護師の採用予定がない．対象

者の条件は，Benner（2001）の技能の習得や上達に関するモデルの分類を参考にして，

看護師の勤務経験年数は 1 年目を除いた 4 年目までとした．また，調査期間内の感染予防

に関わる研修参加予定がないこととした．サンプルサイズは Huang,J. et al.（2002）の調

査を参考にして，100 名と設定した．研究期間は，平成 24 年 8 月～平成 25 年 2 月とした． 

(1) 介入前データ： 2012 年 8 月～10 月 

(2) 介入直後データ：2012 年 8 月～10 月 

(3) 介入後データ： 2012 年 11 月～2013 年 2 月 

介入前後の調査期間の設定は，これまで報告された手指衛生及び手袋着用の遵守率に関

する調査（Gould et al., 1997；Huang,J. et al., 2002； Moongtui et al., 2000；住田ら，

2004；脇坂，2009）を参考にして 4 か月とした． 

 全体の実施時期と実施項目を Table 18 に示した．客観式行動確認（行動観察）は，介

入前と 4 か月後の 2 回実施する．質問紙調査は介入前と直後と 4 か月後を合わせて 3 回実

施する．所要時間は，行動観察が 15 分程度，質問紙調査が 15 分程度を予定した． 

 

Table 18. 介入スケジュールと調査内容 

【介入前データ】 

 

介入前 

【介入直後データ】 

教育プログラム実施 

介入直後 

【介入後データ】 

 

介入後（4 か月後） 

客観式行動確認 

（資料 2） 

 客観式行動確認 

（資料 2） 

質問紙調査 

（資料 3） 

質問紙調査 

（資料 4） 

質問紙調査 

（資料 5） 

 

２．教育プログラムの実施方法 

教育プログラムの実施時間は，講義 45 分と少人数グループディスカッション 15 分の合

計 1 時間とした．少人数グループディスカッションは，ランダムに 6 名程度を 1 グループ

に指定した． 

具体的には，“自己観察”のために看護師は，講義の要点と比較した自身が実際に行っ
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ている看護について述べる．そして，“今後の目標と計画”について同僚の行動も参考にし

て，自身が困っている点，良かった点を踏まえながら生かせる内容を具体的に述べる． 

 

３．データの収集方法 

行動観察は，構成的観察法でチェックリスト（資料 2）を用いて，気管吸引処置と排泄

ケアの手順（Figure 9, Figure 10）に沿って行動の実際を観察した．「気管吸引処置」前後

と「おむつ交換処置」前後の「手袋の着用」の有無や「手指衛生」の有無等を確認した． 

また，撮影許可が得られた場合は VTR の撮影を行った．録画はビデオカメラ（Everio 

GZ-HM438，JVC ケンウッド）を設置し記録した．録画は処置時間の測定と観察の精度を

高める目的で行った．看護師 1 名に対して介入前と 4 か月後の 2 回実施し，合計 200 回を

予定した．観察に使用する物品と配置，研究参加者の立位置，観察者の立位置は統一して

実施した（資料 6）． 

質問紙調査では，日頃の気管吸引処置，排泄ケア及び清掃の感染予防に関する実施状況

を教育プログラムの参加前（介入前）と 4 か月後で尋ねた．また本研究の教育プログラム

に関する認識を参加直後（介入直後）と 4 か月後に尋ねた（資料 3，資料 4，資料 5）． 

 

 

 

 

 

 

４．行動観察調査の項目とその評価の基準 

気管吸引順序に沿って，「気管吸引処置前の手袋の着用」の有無と「気管吸引処置後の

手袋を“外す・交換”」の有無や「手指衛生」の有無を，研究者が作成したチェックリスト

Figure 9. 気管吸引処置順序 

 

 

Figure 10. おむつ交換処置順序 
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を用いて観察した．同様に排泄ケアにおいてもおむつ交換順序に沿って，研究者が作成し

たチェックリストを用いて観察した．そして行動観察で得られたデータは，WHO（2009）

の手指衛生のガイドラインを踏襲して適正な場面に 1 点を与えて単純集計した（行動得点）．

気管吸引では 6 点が最高得点となり，おむつ交換処置では 5 点が最高得点となる．行動観

察においては 11 点が最高得点となる． 

【気管吸引処置のチェック項目：6 点満点】 

→①吸引前の手指衛生の有無 

→②手袋着用の有無 

→③【気管吸引の実施】清潔操作の有無 

→④【気管吸引の実施】吸引処置後の汚染した手袋で周辺環境への接触の有無 

→⑤気管吸引後の手袋を“外す・交換”の有無 

→⑥気管吸引後の手指衛生の有無 

 

【おむつ交換処置のチェック項目：5 点満点】 

→①おむつ交換前の手指衛生の有無 

→②手袋着用の有無 

→③【おむつ交換の実施】陰部洗浄後の周辺環境への接触の有無 

→④おむつ交換後の手袋を“外す・交換”の有無 

→⑤おむつ交換後の手指衛生の有無 

手指衛生の適正な場面は，①患者（モデル人形）に接触する前，②清潔操作前と無菌操

作前，③体液に接触した後（例：痰／排泄物），④患者（モデル人形）に接触した後，⑤患

者周囲環境に接触した後とした．手袋の適正な場面は，気管吸引処置後とおむつ交換処置

の陰部洗浄をした後には，別の医療器具や患者周囲環境に接触する前に，手袋を外すか交

換する（手袋を“外す・交換”）とした．  

また，観察された連続実施の有無を，一連の行動として評価した．その一連の行動を分

類して，連続実施の割合とその特徴を示す．気管吸引処置はパターンⅠ～パターンⅤ，お

むつ交換処置ⅰ～ⅳとして分類した． 

 

５．質問紙調査 

質問紙では，医療関連感染に関する「知識」と「自己申告の実践」の有無と「自己申告

の技術」に関して尋ねた．介入後には「教育プログラムに対する認識」も尋ねた．項目は，

Gould & Chamberlain（1997）と Huang, J. et al.（2002）の質問紙を参考にして独自に

作成した． 

「知識」では，MRSA の生存期間や接触伝播について尋ねた．「自己申告の実践」では，

看護師が日頃行っている気管吸引処置やおむつ交換処置前後の手指衛生の実施の有無，手
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袋の着用や“外す・交換”の有無，連続する看護処置の手袋を“外す・交換”の有無，患

者周囲環境の汚染を予測する医療器具や部位の有無などとした．回答は，“はい”“いいえ”

の 2 者択一とした．あるいは，“はい”“どちらかと言えばある”“どちらかと言えばない”

“いいえ”の 4 件法で尋ねた．「自己申告の技術」では，穴埋め問題で手袋の装着や手指

衛生の順序について尋ねた．WHO（2009）の手指衛生のガイドラインを踏襲して適正な

場面に 1 点を与えて単純集計した（穴埋め得点）．対象者の背景としては，年齢，性別，

看護師経験年数，教育背景などを尋ねた． 

 

６．分析方法 

行動観察調査で得られたデータは単純集計と割合を算出した．質問紙調査は，2 者択一

はそのままとして，4 件法は“はい”“どちらかと言えばある”をまとめて「はい」，とし

た．“どちらかと言えばない”“いいえ”はまとめて「いいえ」として単純集計と割合を回

答項目別に算出した．  

データの比較は，連続変数は対応のあるｔ検定を用いた（有意水準 p ＜.05）．前後の比

較はMcNemer検定，前後と直後と後の比較はCochran Q検定を用いた（有意水準ｐ＜.05）．

分析統計解析ソフトは SPSS 21.0J for Windows を使用した． 

 

７．倫理的配慮・同意書の手続きについて 

B 大学研究倫理委員会の規程を踏まえ，承認を得た（認証番号 11075）．同意の手続き

は，同意書を用いて説明後研究参加の同意が得られた場合に行った．対象者には，人権の

保護，個人情報の保護のために「不利益を受けない権利の保証」，「情報公開の権利の保証」，

「自己決定の権利の保証」，「プライバシー・匿名性・機密保護の権利の保証」を明示して

同意を得た．データの管理は，データをコード化し個人が特定されないよう行った． 

 

Ⅳ．結果 

行動観察と質問紙調査は介入前に 100 名に実施した．そのうち介入後に両調査を実施し

た 98 名を有効データとした． 

１．対象者の属性 

対象者の背景を Table 19 に示した．対象者数は 98 名，年齢平均は 25.03 歳（SD±3.1），

看護師経験年数平均は 3.1 年（SD±0.7）であった．経験年数 2 年目（1 年以上）16 名，3

年目（2 年以上）は 52 名，4 年目（3 年以上）は 30 名であった．3 施設の年齢，経験年数

に差はなかった．  

 

２．行動観察から得られた看護処置に関する「行動得点」の平均値と標準偏差 

 行動観察から得られた行動得点の平均値と標準偏差を Table 20 に示した．気管吸引処置
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は，介入前より 4 か月後に上昇し，有意であった（ｔ（97）=5.72，ｐ＜.01）．おむつ交

換処置も介入前より 4 か月後に上昇し，有意であった（ｔ（97）=5.07，ｐ＜.01）．そし

て合計行動得点も介入前より 4 か月後に上昇し，有意であった（ｔ（97）=7.21，ｐ＜.01）． 

 

 

 

 

 

 

 

平均年齢，年±標準偏差

看護師経験年数，年±標準偏差

2年目 （1年以上） 4 10.8% 1 3.3% 11 35.5% 16 16.3%

3年目 （2年以上） 17 45.9% 24 80.0% 11 35.5% 52 53.1%

4年目 （3年以上） 16 43.2% 5 16.7% 9 29.0% 30 30.6%

教育背景

３年課程専門・短大卒 26 70.3% 21 70.0% 29 93.5% 76 77.6%

４年制大学卒 11 29.7% 9 30.0% 2 6.5% 22 22.4%

3.3±0.7 3.1±0.4 2.90±0.8 3.1±0.7

表３　3施設の看護師の背景

病院A　n=37 病院B n=30 病院C n=31 3施設 n=98

24.3±1.1 25.6±3.5 25.4±4.0 25.0±3.1

介入前後の看護師の行動観察から得られた適正数得点の比較

ｎ=98

平均値 標準偏差 t  値 自由度 ｐ

前 4.7 1.2 5.72 97 ＊＊

後 5.4 0.8

前 4.2 0.8 5.07 97 ＊＊

後 4.6 0.6

前 8.9 1.6 7.21 97 ＊＊

後 10.0 1.1

注：対応のあるｔ検定 ,　＊＊： p　＜　.01

気管吸引
適正数6得点

おむつ交換
適正数5得点

気管吸引とおむつ交換合計
適正数11得点

介入前後の質問紙の穴埋に回答した看護師の適正数得点の比較

ｎ=98

平均値 標準偏差 t 値 自由度 ｐ

前 5.1 0.8 0.60 97

後 5.1 0.8

前 4.2 0.7 3.77 97 ＊＊

後 4.5 0.5

前 9.3 1.2 2.72 97 ＊＊

後 9.6 1.1

注：対応のあるｔ検定 ,　＊＊： p　＜　.01

気管吸引
適正数6得点

おむつ交換
適正数5得点

気管吸引とおむつ交換合計
適正数11得点

Table 20. 行動観察から得られた看護処置に関する得点の平均値と標準偏差 

Table 19. 3 施設の看護師の背景 

Table 21. 自己申告の看護処置に関する穴埋めの得点の平均値と標準偏差 
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３．質問紙調査における自己申告の技術に関する「穴埋め得点」の平均値と標準偏差 

自己申告の技術に関する「穴埋め得点」の平均値と標準偏差を Table 21 に示した．おむ

つ交換処置は介入前より 4 か月後に上昇し，有意であった（ｔ（97）=3.77，ｐ＜.01）．

気管吸引とおむつ交換処置の合計も介入前より 4 か月後に上昇し，有意であった（ｔ（97）

=2.72，ｐ＜.01）．気管吸引処置は差がなかった． 

 

４．行動得点と穴埋め得点の介入前後の比較 

行動得点と穴埋め得点の介入前と介入後（4 か月）の変化を処置別に Figure 11 , Figure 

12 , Figure 13 に示した．処置別の介入前と 4 か月後の得点の差を行動得点と穴埋め得点

で比較したところ，気管吸引処置では行動得点が穴埋め得点より高く有意であった（ｔ（97）

=4.39，ｐ＜.01）．おむつ交換処置も行動得点が高く（ｔ（97）=6.01，ｐ＜.01），気管吸

引とおむつ交換処置の合計得点も行動得点が高く有意であった（ｔ（97）=4.54，ｐ＜.01）．  

 

５．行動観察から得られた介入前と介入後（4 か月）の行動パターンとその比較 

介入前後の気管吸引処置時の行動パターンを Table 22 に示し，おむつ交換処置時の行動

パターンを Table 23 に示した．  

(1)気管吸引処置 

気管吸引処置時の行動パターンは，介入前，4 か月後ともにパターンⅠからパターンⅤ

のいずれも 5 つのパターンがみられた．一連の行動（吸引前手指衛生の実施⇒吸引前手袋

の着用⇒吸引後手袋を外す・交換する⇒吸引後手指衛生の実施）の 4 項目が連続して適正

であったのは，介入前が 58.2％（57/98），介入後が 81.6％（80/98）であった． 

介入前後の行動の変化を Table 24 に示した．介入前に適正数が最も低かった「無菌操作」

は，介入前の 58.2％（57/98）から介入後の 70.4％（69/98）に上昇したが有意ではなかっ

た．介入前より 4 か月後に適正数が上昇したのは，「吸引前手指衛生」（ｐ＜.05），「吸引後

手指衛生」（ｐ＜.01）と一連の行動が連続して適正である「4 項目適正」（ｐ＜.01）であ

った． 

 

(2)おむつ交換処置 

おむつ交換処置時の行動パターン行動は，介入前，4 か月後ともにパターンⅰからパタ

ーンⅳの 4 つのパターンがみられた．一連の行動（おむつ交換前手指衛生の実施⇒手袋の

着用⇒おむつ交換後手袋を外す・交換する⇒おむつ交換後手指衛生の実施）の 4 項目のい

ずれも適正であったのは，介入前が 74.5％（73/98），介入後が 86.7％（85/98）であった． 

介入前後の行動の変化を Table 24 に示した．介入前に適正数が最も低かった「陰部洗浄

後操作」は，介入前 45.9％（45/98）から介入後 72.4％（71/98）に上昇し，有意であった

（ｐ＜.01）．加えて，介入前より 4 か月後に適正数が上昇し，有意であったのは，「おむつ
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交換前手指衛生」（ｐ＜.05）と一連の行動が連続して適正である「4 項目適正」（ｐ＜.05）

であった．「手袋の装着」と「手袋を外す・交換する」は，介入前と 4 か月後に変化はな

く 100％であった． 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

Figure 11. 気管吸引処置の行動得点と穴埋め得点の変化

（気管吸引 6 点満点） 

Figure 12. おむつ交換処置の行動得点と穴埋め得点の変化

（おむつ交換 5 点満点） 

 

Figure 13. 2 処置を合計した行動得点と穴埋め得点の変化

（気管吸引とおむつ交換の 11 点満点） 

ｎ＝98 
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ｎ＝98

吸
引
前
手
指
衛
生

吸
引
前
手
袋
着
用

気
管
吸
引
処
置

（
無
菌
操
作

）

吸
引
後
手
袋
を

外
す
・
交
換

吸
引
後
手
指
衛
生

計

○ ○ ○ ○ 57 58.2%

○ ○ ○ × 12 12.2%

○ × × ○ 2 2.0%

× ○ ○ ○ 18 18.4%

× ○ ○ × 9 9.2%

71 96 （57） 96 77 98 100%

72.4% 98.0% （58.2%） 98.0% 78.6%

○ ○ ○ ○ 80 81.6%

○ ○ ○ × 4 4.1%

○ × × ○ 1 1.0%

× ○ ○ ○ 12 12.2%

× ○ ○ × 1 1.0%

85 97 （69） 97 93 98 100%

86.7% 99.0% （70.4%） 99.0% 94.9%

注1

注２

注３

注４

行
動
分
類

Table   介入前後の看護師の気管吸引処置における手指衛生と手袋の行動

介入前

：（　）は吸引処置中の無菌操作を実施した人数と割合である．

Ⅰ

Ⅱ

Ⅲ

Ⅳ

Ⅴ

介入後

：気管吸引処置の順序において，手指衛生あり，手袋の装着あり，手袋を外す・交換
ありを○で記載した．なしを×で記載した．

：気管吸引処置における手指衛生と手袋の着用，外す・交換の順序は，　吸引前手
指衛生　⇒　手袋着用　⇒　気管吸引処置　⇒　吸引後手袋を外す・交換　⇒　吸引
後手指衛生，である．

：行動分類のⅠ～Ⅴは便宜上付した番号である．

適正数

適正数/98

Ⅰ

適正数/98

Ⅱ

Ⅲ

Ⅳ

Ⅴ

適正数

ｎ＝98

お
む
つ
交
換

前
手
指
衛
生

お
む
つ
交
換

前
手
袋
着
用

お
む
つ
交
換
処
置

お
む
つ
交
換
後
手
袋

を
外
す
・
交
換

お
む
つ
交
換
後
手
指

衛
生

計

○ ○ ○ ○ 73 74.5%

○ ○ ○ × 15 15.3%

× ○ ○ ○ 7 7.1%

× ○ ○ × 3 3.1%

88 98 （45） 98 80 98 100%

89.8% 100% （45.9%） 100% 81.6%

○ ○ ○ ○ 85 86.7%

○ ○ ○ × 11 11.2%

× ○ ○ ○ 1 1.0%

× ○ ○ × 1 1.0%

96 98 （71） 98 86 98 100%

98.0% 100.0% （72.4%） 100.0% 87.8%

注1

注２

注３

注４

ⅱ

ⅲ

ⅳ

適正数

適正数/98

：（　）はおむつ交換処置中の陰部洗浄後に汚染した手袋で周辺に接触した人数と割
合である．

Table   介入前後の看護師の気管吸引処置における手指衛生と手袋の行動

行
動
分
類

介入前

ⅰ

ⅱ

ⅲ

ⅳ

適正数

適正数/98

：気管吸引処置の順序において，手指衛生あり，手袋の装着あり，手袋を外す・交換
ありを○で記載した．なしを×で記載した．

：排泄ケア処置における手指衛生と手袋の着用，外す・交換の順序は，　おむつ交換
前手指衛生　⇒　手袋着用　⇒　おむつ交換処置　⇒　おむつ交換後手袋を外す・交
換　⇒　おむつ交換後手指衛生，である．

：行動分類のⅰ～ⅳは便宜上付した番号である．

介入後

ⅰ

Table 22. 気管吸引処置における介入前と介入後（4 か月）の行動パターン 

Table 23. おむつ交換処置における介入前と介入後（4 か月）の行動パターン 
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６．行動観察での処置時間の測定 

VTR で録画した各処置時間の平均と標準偏差を Table 25 に示した．気管吸引処置に要

する時間は，介入前より 4 か月後は短く，有意であった（ｔ（96）=5.702，ｐ＜.01）．お

むつ交換処置に要する時間も，4 か月後が短く，有意であった（ｔ（96）=2.450，ｐ＜.05）．

2 処置の合計時間も 4 か月後が短く，有意であった（ｔ（96）=5.7272，ｐ＜.01）．  

  

ｐ値

吸引前 手指衛生 あり 71 72.4% 85 86.7% *

手袋装着 あり 96 98.0% 97 99.0% ー

吸引後 手袋外す・交換 あり 96 98.0% 97 99.0% ー

手指衛生 あり 77 78.6% 93 94.9% **

4項目適正 あり 57 58.2% 80 81.6% **

無菌操作 あり 57 58.2% 69 70.4% ns

おむつ交換前 手指衛生 あり 88 89.8% 96 98.0% *

手袋装着 あり 98 100% 98 100% ー

おむつ交換後 手袋外す・交換 あり 98 100% 98 100% ー

手指衛生 あり 80 81.6% 86 87.8% ns

4項目適正 あり 73 74.5% 85 86.7% *

陰部洗浄後操作適正 あり 45 45.9% 71 72.4% **

注１ ：McNemer 検定, ＊：ｐ＜.05,  ＊＊：ｐ＜.01,  ns：not significant ,　ー： 検定なし
注２ ：ありは全て適正を示す．適正の基準はWHO（2009）手指衛生ガイドラインに準拠した．

Table   気管吸引処置とおむつ交換処置の介入前後の行動変化の特徴

介入前
n＝98

介入後
n＝98

介入前後の看護師の行動観察から得られた処置時間の比較

ｎ=97

平均値 標準偏差 t  値 自由度 ｐ

前 233.8 59.2 5.702 96 ＊＊

後 198.3 52.6

前 217.4 56.6 2.450 96 ＊

後 203.2 45.1

前 451.1 95.3 5.272 96 ＊＊

後 401.5 88.3

注：対応のあるｔ検定 ,　＊＊： p　＜　.01，　＊： p　＜　.05

ｎはVTR撮影許可が得られた看護師数

気管吸引とおむつ交換合計
時間（秒）

おむつ交換時間（秒）

気管吸引処置時間（秒）

Table 24. 介入前と介入後（4 か月）の行動変化 

Table 25. 介入前と介入後（4 か月）の看護師の行動観察から得られた処置時間の比較 
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７．質問紙調査（Table 26） 

(1)自己申告の実践の状況（看護処置と清掃）－介入前と介入後（4 か月）の比較－ 

「排泄ケアが終了した後には，ただちに手袋を外す」や「吸引が終了した後には，ただ

ちに手袋を外す」などの処置の「後」の実施率を尋ねた項目の“はい”の回答率は，98%

～100％であった．具体的な状況の「順序」を示した「患者の着衣に触れてから手袋を外

す」や「吸引ダイヤルに触れてから手袋を外す」の“はい”は，50%以下であった． 

 

表　介入前・介入後の看護師の気管吸引/おむつ交換/清掃の自己申告による実施状況

n=98 p値

ｎ ％ ｎ ％

はい 95 96.9 96 98.0 ns
いいえ 3 3.1 2 2.0

はい 94 95.9 96 99.0 ns
いいえ 4 4.1 1 1.0

はい 96 98.0 98 100 ns

いいえ 2 2.0 0 0.0

はい 90 91.8 94 95.9 ns
いいえ 8 8.2 4 4.1

はい 43 43.9 47 48.0 ns

いいえ 55 56.1 51 52.0

はい 98 100 96 98.0 ns

いいえ 0 0.0 2 2.0

はい 86 87.8 91 92.9 ns

いいえ 12 12.2 7 7.1

はい 45 45.9 43 44.3 ns

いいえ 53 54.1 54 55.7

はい 76 77.6 78 79.6 ns
いいえ 22 22.4 20 20.4

はい 89 92.7 95 99.0 ＊＊

いいえ 7 7.3 1 1.0

注：☆は逆転質問として扱い適正回答数を示した．欠損値を分析より除外したため項目の総数が異なる．
McNemer 検定，　＊：ｐ ＜.05，　＊＊：ｐ ＜0.01，　ns＝not significant

☆患者の着衣を整えてから、手袋をその後に外す

吸引が終了した後には、ただちに手袋を外す

手袋をはずした後に、ただちに手指衛生を行う

☆吸引圧ダイヤルを閉めてから、最後に手袋を外すよ
うにしている

あなたは患者の療養環境（患者ゾーン）を清掃してい
る

痰、体液などの生体物質の汚染が多い器具や場所を
予測できる

介入前 介入後

排泄ケアを3か月以内に行ったことがある

吸引を3か月以内に行ったことがある

排泄ケアが終了した後には、ただちに手袋を外す

手袋をはずした後に、ただちに手指衛生を行う

Table 26. 自己申告の実践の状況（看護処置と清掃）－介入前と介入後（4 か月）の比較－ 
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(2)接触伝播に関する知識－介入前・直後・介入後（4 か月）の比較－ 

 接触伝播に関する知識の変化を Table 27 に示した．「手袋の装着や外すタイミングにつ

いて他のメンバーに説明できる」と「感染の媒体となる器具や生体物質の例を挙げて説明

できる」は，介入前より介入直後に 90％以上に上昇し，有意であったが（ｐ＜.01），介入

直後から 4 か月後に 70％代と下降した（ｐ＜.01）．一方，「接触感染を遮断できる方法に

ついて説明できる」は介入前より介入直後に 90％以上と上昇し，有意であったが（ｐ＜.01），

介入直後から 4 か月後の変化はなかった．MRSA の生存期間の項目では，介入前は「1 週

間以上生存」と回答した割合は 27.8％であった．介入直後では「1 週間以上生存」の回答

は 91.8％となり，4 か月後では「1 週間以上生存」と回答したのは 68.1％であった．  

表　介入前・直後・介入後の看護師の接触伝播に関する認識変化

n=98 p値

ｎ ％ ｎ ％ ｎ ％

はい 51 52.0 88 89.8 74 77.1 a**

いいえ 47 48.0 10 10.2 22 22.9

はい 44 44.9 92 93.9 69 70.4 a**

いいえ 54 55.1 6 6.1 29 29.6

はい 78 79.6 94 95.9 89 90.8 a**

いいえ 20 20.4 4 4.1 9 9.2

はい 92 95.8 97 100 93 98.9

いいえ 4 4.2 0 0.0 1 1.1

数分生存 1 1.0 0 0.0 0 0.0

数時間生存 14 14.4 0 0.0 2 2.1 ☆

数日生存 55 56.7 8 8.2 28 29.8

一週間以上 27 27.8 90 91.8 64 68.1

注1：欠損値を分析より除外したため項目の総数が異なる．☆：人数と％のみ示した．

注2：Cochran　Q 検定，　a＊：ｐ＜.05，　a＊＊：ｐ＜.01

注3：McNemer 検定，　b＊：ｐ＜.05，　b＊＊：ｐ＜.01

介入前 介入直後 介入後

療養環境の微生物汚染は患者の交差感染
に影響する

病原微生物の１つであるMRSAはワゴンな
どのステンレスに付着した生存期間は

手袋の装着や外すタイミングについて他の
メンバーに説明できる

感染の媒体となる器具や生体物質の例を
あげて説明できる

接触感染を遮断できる方法について説明で
きる

b**

b** b*

b**

b**

b**

b** b**

Table 27. 接触伝播に関する知識－介入前・直後・介入後（4 か月）の比較－ 
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(3)看護師による教育プログラム評価－介入直後と介入後（4 か月）の比較－ 

 看護師の教育プログラムに関する評価を Table 28 に示した．少人数グループディスカッ

ションが「手袋の扱いや外すタイミング」，「清掃」に関して“役立った”の回答は高く，

介入直後と 4 か月後の変化はなかった．「交差感染を防ぐための手技の変更や技術につい

てスタッフと話し合った」は，直後が 74.5％，4 か月後が 45％に減少した（ｐ＜.01）．  

表　プログラム参加後の看護師のプログラム評価

n=98 p値

ｎ ％ ｎ ％

はい 91 92.9 85 94.4 ns
いいえ 7 7.1 5 5.6

はい 93 94.9 94 95.9 ns

いいえ 5 5.1 4 4.1

はい 95 97.9 88 89.8 ＊＊

いいえ 2 2.1 10 10.2

はい 97 99.0 91 92.8 ＊

いいえ 1 1.0 7 7.1

はい 70 74.5 39 44.8 ＊＊

いいえ 24 25.5 48 55.2

ｎ ％

はい ー ー 95 97.9

いいえ 2 2.1

はい ー ー 93 96.9

いいえ 3 3.1

はい ー ー 93 94.9

いいえ 5 5.1

はい ー ー 88 89.8

いいえ 10 10.2

はい ー ー 89 90.8

いいえ 9 9.2

注1：欠損値を分析より除外したため項目の総数が異なる

注2：McNemer 検定，　＊；ｐ ＜0.05，　＊＊；ｐ ＜0.01，　ns＝not significant

介入後介入直後

介入後

排泄ケアにおいて療養環境への汚染を拡大しないように気を
配るようになった

教育プログラム（講義・少人数グループディスカッション）の参
加は，療養環境（患者ゾーン）に接触した後の手指衛生の必
要性の理解に役立った

少人数グループディスカッションで話しあったことがきっかけと
なって日頃の看護実践に生かせた

講義がきっかけとなって日頃の看護実践に生かせた

吸引において療養環境への汚染を拡大しないように気を配る
ようになった

少人数グループディスカションは手袋の装着や外すタイミング
に関して役立った

少人数グループディスカションは療養環境（患者ゾーン）の清
掃に関して役立った

講義についてお尋ねします．手袋の装着や外すタイミングに関
して役立った

講義についてお尋ねします．療養環境（患者ゾーン）の清掃に
関して役立った

交差感染を防ぐために他のスタッフと手技の変更や技術につ
いて話し合った

Table 28. 看護師による教育プログラムの評価－介入直後と介入後（4 か月）の比較－ 
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Ⅴ．考察 

１．看護処置と手指衛生の実施（介入前データ） 

気管吸引処置の介入前後の行動パターンは 5 つ確認された．吸引開始前の手指衛生から

吸引終了後の手指衛生の実施までの一連の行動の 4 項目が連続して適正であったのは，

58.2％であった．この 4 項目の中でも低かったのは，吸引前の「手指衛生」であり，「無

菌操作」を含めると「無菌操作」が最も低かった．気管吸引は，他の看護処置と比較して，

吸引ダイヤルの操作や吸引カテーテルを扱うなどの連続手技が求められるばかりか，「無菌

操作」や処置によって付着した手指の汚染が伝播の媒体とならないことも求められる．吸

引処置が感染伝播の危険因子の 1 つであることを示した報告（北九州市保険福祉局，2003）

や，高度に手指が汚染する処置の一つが「呼吸関連ケア」であることを示す報告（Pittet et 

al., 1999a）もある．介入前データにおいて，「無菌操作」の実施率が最も低いことから，

この項目の実施率を高めることが必要であると考えた．また，一連の行動の「4 項目適正」

の実施率を高めるためには，「吸引前手指衛生」の実施を向上させることであるが，手指衛

生さえ実施すれば感染予防ができるという教育では不十分であり，気管吸引処置の一連の

行動が連続して適正に実施されなければ感染予防ができないことを看護師が認識できる教

育が必要であると考えた（Table 22, Table 24）． 

おむつ交換処置の行動パターンは 4 つあり，一連の行動の 4 項目が適正であったのは，

介入前は 74.5％であった．そして，おむつ交換後の手指衛生の実施は 81.6％と交換前の手

指衛生 89.8％より低かった．看護処置の手指衛生の実施率は，排泄ケアなどの不潔行為後

では高かった報告（Jenner et al., 2006；Kuzu et al., 2005；高良他，2004）とは一致し

なかった．「手袋装着」「手袋を外す・交換」の実施率は 100％であり，手袋の装着が手指

衛生の代用と考えている可能性も考えられた．しかし，処置後の手袋を外した手指に

vancomycin－resistant Enterococcus（VRE）などの病原微生物が確認されていて，手袋

の使用が手指衛生の代用にはならない報告（Hayden, 2008）もある．手袋の使用と手指衛

生の役割を誤って認識していることが，実施の阻害に影響するならば，正しく認識できる

教育支援が必要であると考えた（Table 23, Table 24）． 

 

２．介入前と介入後の変化の評価（行動得点と穴埋め得点評価，実施のタイミングの評価） 

行動観察から得られた介入前後の気管吸引処置の行動得点は，4.7 点から 5.4 点に上昇

し（ｐ＜.01），介入開始から 4 か月間の効果があったと考えられた．おむつ交換処置にお

いても同様に，介入前と 4 か月後の行動得点は，4.2 点から 4.6 点に上昇し（ｐ＜.01），介

入の効果があったと考えた（Table 20）．一方，自己申告による穴埋め得点は，気管吸引処

置において，介入前後の得点の変化はなく効果はみられなかった．おむつ交換処置におい

ては，4.2 点から 4.5 点に上昇し（ｐ＜.01），介入開始から 4 か月間の効果が示された（Table 

21）． 
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次に，処置別に気管吸引処置における行動得点の差と穴埋め得点の差を比較したところ，

行動得点の差は，穴埋め得点の差より大きかった（ｐ＜.01）．おむつ交換処置においても

同様であった（ｐ＜.01）．これらのことは，自己申告の穴埋め質問紙は，気管吸引処置の

ように巧緻な技術でなければ，行動観察には及ばないが，代用できる方法の 1 つと考えた

（Figure 11, Figure 12, Figure 13）． 

処置時間の比較では，いずれの処置も介入後の方が介入前より短縮したことが示された．

気管吸引処置では，平均 35.5 秒（SD±6.6）短縮し，おむつ交換処置は平均 14.2 秒（SD

±11.5）短縮した．しかし，介入後の方が行動得点は上昇していることから，適正な実施

のために，時間が延長するわけではないことが考えられた．忙しいと手指衛生の実施率が

低くなる報告（大須賀，2005a；Pittet et al., 2000b）はみられるが，技術を高めることで，

忙しさによる実施率の低下をある程度補うことはできると考えた（Table 25）． 

一方，気管吸引処置やおむつ交換処置における看護師あたりの行動得点を介入前後で比

較するだけでは，手指衛生の実施（手指衛生の質）の評価は不十分なため，行動観察によ

る，処置ごとの操作の実施が適正であるかを評価する必要があった．  

行動観察の気管吸引処置における「無菌操作」の実施は，介入前後に有意差は認められ

なかったが，介入後に上昇する傾向はみられた（ｐ＝.059）．気管吸引処置における「無菌

操作」の実施には複雑な技術が必要となるため，今回のプログラムに加えて物品を用いた

演習を取り入れれば，効果を高められる可能性は考えられた．また，おむつ交換処置の「陰

部洗浄後操作」によって汚染した手袋が周辺に接触しない操作の実施は，介入によって

45.9％から 72.4％に上昇した（ｐ＜.01）．この結果は，気管吸引処置においてもおむつ交

換処置においても教育プログラムは，効果があったことを示していると考えた． 

 質問紙調査から得られた自己報告の実践は，信頼性が不十分であるため，行動観察が現

在のところ手指衛生の遵守の評価において，正確に測定できる方法とされている（Boyce, 

2008）．しかし，行動観察は，時間を要することから，実施回数やサンプルサイズに制限

が生じる．代替えとなり簡便に実施できる新たな測定方法は，望まれるところである．手

指衛生の遵守に関する調査を迅速に行うことができれば，得られたデータをタイムリーに

看護師へフィードバックすることも可能となる．今回使用した，自己申告による穴埋め質

問紙は，巧緻な技術を必要としない看護処置に限れば，行動観察の代用の評価法の 1 つと

して汎用的に使用でき，役立てられる可能性が考えられた．  

 

3．質問紙調査による分析（教育プログラムの内容） 

(1)接触伝播に関する知識 

接触伝播に関しては，「手袋の装着や外すタイミングについて他のメンバーに説明でき

る」，「感染の媒体となる器具や生体物質の例を挙げて説明できる」の項目において，介入

前より直後は上昇したが（ｐ＜.01），4 か月後には減少した（ｐ＜.01）．介入によって 4
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か月間の効果はあるものの，介入直後と 4 か月後の比較では「手袋の装着や外すタイミン

グについて他のメンバーに説明できる」看護師は，「説明できない」へ 13％程低減した．

新たに得た知識より，熟知している知識の方が再生しやすく（辰野，2010），介入前は「説

明できない」と回答した看護師が 50％前後であったことを加味すれば，4 か月後も知識を

保持できた看護師の割合は少なくはないと考えた．同様に「MRSA の生存期間」に関して

も，1 週間以上とする回答は介入前が 27.8％，介入直後が 91.8％，4 か月後は 68.1％と変

化がみられたが，介入前の正答者割合を考えると 4 か月後まで効果はあったと考える．一

方，「療養環境の微生物汚染は患者の交差感染に影響する」の項目は，介入前から 95.8％

と高いことから，介入によって変化する余地がなかったことが推定された． 

以上のことから，今回の介入によって得られた接触伝播に関する知識は，時間の経過に

伴う低下はあるものの 4 か月後も介入による効果が認められると考えた（Table 27）． 

 

(2)少人数グループディスカションと講義 

少人数グループディスカションが，「手袋の使用のタイミング」や「清掃」に関して役

立つとした回答は，介入直後から 4 か月後まで変化はなかった．少人数グループディスカ

ッションでの「手袋の使用のタイミング」や「清掃」に関する話し合いは，役立てられた

と考えた．普段，同僚と看護技術について話し合う機会がなければ，看護師自身の知識の

不足や思い込みによる不適切な行動に気づくことも少ないであろうが，少人数グループデ

ィスカッションへの参加は，自己観察による自身の行動を振り返る機会となったと考えた． 

一方，講義に関しては，介入直後より介入 4 か月後に減少はみられるものの 90％以上が

役立ったと回答していた． 

質問紙の「交差感染を防ぐための手技の変更や技術についてスタッフと話し合った」の

回答は，介入直後が 74.5％であり，4 か月後が 44.8％と減少した．話し合うという行為に

関しては，相手が必要であることから，個人の変化があったとしても実践へ繋げられると

は限らない．自発的に話し合う風土が根付くような支援も必要となることが考えられた． 

以上のことから，プログラムの効果は時間の経過とともに下がるが，4 か月間の効果は

示された．継続的な効果を維持するためには，少なくとも 4 か月間隔で教育支援を実施す

ることと，同僚と技術の向上について話し合える点については，個人に向かった支援のみ

でなく職場も含めた風土に根付く視点での支援が必要であると考えた（Table28）． 

 

(3)看護師による教育プログラムの評価 

4 か月後の質問紙では，教育プログラム後の変化を尋ねた．吸引や排泄ケアにおいて，

「療養環境への汚染を拡大しないように気を配るようになった」や少人数グループディス

カションや講義が「きっかけとなって看護実践に生かせた」とする項目に対して 90％以上

が“はい”と回答した．参加した看護師のプログラムの評価は，およそよかったと結論づ
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けた．そして，脱落者が少なかった点においてもプログラムは支持されていると考えた．

Gould et al.（1997）は，感染管理に関する教育プログラムの介入調査において 38％の対

象者が脱落した理由としてセッションが多かったことを指摘している．今回，脱落者を少

なくできた要因の一つは，教育プログラムを 1 時間に設定したことであると考える． 

 

(4)今後の課題 

調査対象者を経験年数の 1年目を除く 4 年目までの 500 床以上の病院に勤務する看護師

としたが，対象者を 1 年目，あるいは経験年数 5 年目以上に設定した場合は，異なった結

果が得られる可能性が考えられる．異なる対象においての検討も課題となると考える． 

 また，教育プログラムの効果が及ばなくなる時期の検討は，年間の研修回数や研修時期

の決定に役立つと考えた． 

 

Ⅵ．結論 

おむつ交換処置の「陰部洗浄後操作」によって汚染した手袋が周辺に接触しない手技は，

介入によって 45.9％から 72.4％に上昇した（ｐ＜.01）．気管吸引処置の一連の行動が適正

であった「4 項目適正」は，58.2％から 81.6％に上昇した（ｐ＜.01）．気管吸引処置にお

いてもおむつ交換処置においても教育プログラムは，看護師に対して有効である． 

介入前データにおいて実施率が最も低い気管吸引処置における「無菌操作」の実施を高

めるためには，物品を用いた演習を取り入れることで効果が期待できる．  

自己申告の穴埋め質問紙は，気管吸引処置のように巧緻な技術でなければ，行動観察の

代用として測定できる方法である． 

プログラムの効果は時ともに減少するが，4 か月間は効果があるので，継続的な状況を

維持するためには，少なくとも 4 か月間隔の支援を必要とする． 

 

第 39 回日本看護研究学会で一部分を発表した（2013 年 8 月）． 
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第７章 結論 

 

 第１研究から第５研究の要約を踏まえて結論を述べる． 

 

１．第１研究の要約 

S. aureus を用いて，患者の療養環境にある綿布，ポリプロピレン布，シリコーンゴム

片，銅片，真鍮片，銀片，アルミニウム片，ステンレス片に付着させて，各材質の違いに

よる生存状況を，5℃，20℃，35℃の異なる温度条件も含めて検討した． 

その結果，ポリプロピレン布，アルミニウム片，ステンレス片では，5℃，20℃の条件

で S. aureus は 30 日後の生存が認められた．銀片においては，相対湿度が 60％以下であ

れば少なくとも 7 日後の生存が認められた．銅片，真鍮片において，5℃，20℃，35℃の

いずれも試験菌の生存は見られなかった．これらのことから S. aureus は，付着した材質

の違いによって，生存期間が異なると考えられた． 

しかし，銅や真鍮においても血清に懸濁した S. aureus の場合は，相当長く生存したこ

とから，銅を含む材質そのものに殺菌作用があったとしても，療養環境には患者の体液や

血液など目で確認できない汚染もあるため，接触伝播を阻止するためには，適切な消毒や

清掃等を定期的に行う必要がある． 

 

２．第２研究の要約 

第２研究では，患者周辺の療養環境に生存する病原微生物から患者への接触伝播の可能

性を検討した． 

その結果，ICU の気管吸引処置を必要とする人工呼吸器管理下にあった MRSA 検出患

者の周囲環境からは，MRSA が 14％から 25％検出された．調査した 33 例のうち 3 例は，

ICU 入室後に新たに患者身体より MRSA が検出され，検出された患者由来の MRSA の

PFGE の染色体切断パターンは，先行入室した別の患者が退出していたにもかかわらず，

先行入室した患者の環境から検出されていた MRSA と同一であった．以上のことから，

自力での移動や周囲環境への接触することができない人工呼吸器管理下にあった患者であ

ることも含めて考えると，療養環境を介して MRSA を獲得したことがきわめて強く疑わ

れた．  

この様な療養環境に関連する伝播を防ぐには，米国疾病管理予防センターCDC が提唱し

ている Standard Precautions を遵守して，医療器具や療養環境に接触した後は微生物を

伝播させないような手袋の着脱と手指衛生を実施していく必要がある． 

 

３．第３研究の要約 

第３研究は，人工呼吸器を装着した患者が多く入室し，医療関連感染のリスクが高い
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ICU における気管吸引処置に関する看護師の感染予防行動の特徴を明確にし，必要とされ

る教育の示唆を得ることを目的とした．ICU の看護師 42 名を対象として 126 回の気管吸

引処置の行動観察と患者 11 人の周囲環境の細菌学的調査，質問紙による認識と自己申告

による態度の調査を行った． 

観察調査では，手袋の適正な使用割合は高いが，手指衛生の適正な実施割合は低かった．

手指衛生は吸引処置前より処置後に実施率が高い傾向がみられた．そして，一連の行動と

して吸引処置開始から終了までの手指衛生の実施と手袋の扱いが適正に実施できたのは

15.9％であった．すべての項目の実施によって感染予防が可能となるため，一連の行動と

して実施できる技術を修得する必要がある． 

また，看護師は療養環境の汚染を予測してもその部位を清掃するには至らなかった．認

識する事象に対して，看護師自身ができることについてのフィードバックや行動を振り返

ることができる教育支援が必要である． 

 

４．第４研究の要約 

療養環境の適正な清掃方法に関して，水拭き清掃と環境用合成洗剤等を使用した場合の

効果的な清掃方法を比較検討した． 

その結果，MRSA の疑似汚染に対して，四級アンモニウム塩を含む環境用合成洗剤は，

効果を認めたが，その作用を発揮するには 1 分より長い接触時間を必要とした．そのため，

四級アンモニウム塩を含む環境用合成洗剤の使用をする場合は，1 分以内に乾燥しない分

量を含ませる使用方法や，四級アンモニウム塩含有の使い捨てクロスを使用する場合は，

洗浄剤を多く含むことができる厚手のクロスを選択する必要がある． 

 

５．第５研究の要約 

第５研究の目的は，療養環境を経由する細菌汚染の接触感染を遮断するための効果的で

確実な教育プログラムを作成し，そのプログラムの実施と評価をすることである． 

教育プログラムの特徴は，講義と少人数グループディスカッションで構成され，少人数

グループディスカッションの導入は，Dnsereau et al.（1979）や辰野（2010）が示す学

習効果を高めることに基づいた．講義の内容には，「感染予防の基本」と第１研究から第４

研究で検証した“療養環境の病原微生物の生存期間は長く療養環境を介する接触伝播のリ

スクがあること”，“伝播を遮断する看護技術は手指衛生や手袋の扱いのタイミングが不十

分な実態があること”，“感染予防には適正な清掃方法の実践が必要であること”を含めた． 

対象者は，500 床以上の 3 施設の看護師とした．構成的観察法による行動観察と質問紙

調査から得られた介入前後の変化量を指標として，教育プログラムの有用性を検討した．

有効対象者数は 98 名であり，行動観察によるおむつ交換処置の「陰部洗浄後操作」によ
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って汚染した手袋が周辺に接触しない手技は，介入によって 45.9％から 72.4％に上昇し

（ｐ＜.01），気管吸引処置の一連の行動が適正である「4 項目適正」も，58.2％から 81.6％

に上昇した（ｐ＜.01）ことから，教育プログラムは有効であった．プログラムの効果は，

4 か月間は効果があるので，継続的な状況を維持するためには，少なくとも 4 か月間隔で

支援する必要がある． 

 

以上のことより，MRSA は乾燥に強く長期間，少なくとも 2 週間以上は生存して療養環

境がリザーバーとなることが推定されるため，療養環境の清浄が不十分であれば，療養環

境を介する接触伝播のリスクが高くなることが予測される． 

人工呼吸器を装着した患者が多く入室し，医療関連感染のリスクが高い ICU における看

護師の質問紙調査では，療養環境の汚染を予測してもその部位を清掃するには至らなかっ

た．そして，126 回の気管吸引処置の行動観察では，一連の行動として吸引処置開始から

終了までの手指衛生の実施と手袋の扱いが適正に実施できたのは 15.9％と低かった．感染

症の発症は，宿主の抵抗力にも関連があるため，明確な病原微生物の汚染があっても感染

を発症させるに至らしめる菌量であるかは言えないが，ICU に入室するような侵襲の大き

な処置が行われる患者であれば日和見感染を起こす可能性は高い．この点を踏まえて，看

護師は，ただ単に手さえ洗えばよいというのではなく一連の行動において CDC の

Standard Precautions を熟知して医療器具や療養環境に接触した後は微生物を伝播させ

ないように手袋の着脱と手指衛生の実施を遵守することと，療養環境の清浄に目を配る必

要がある．  

第５研究の教育プログラムは，講義と少人数グループディスカッションで構成され，第

１研究から第４研究で検証した「療養環境の病原微生物の生存期間は長く療養環境を介す

る接触伝播のリスクがあること」，「伝播を遮断する看護技術は手指衛生や手袋の扱いのタ

イミングが不十分な実態があること」，「感染予防には適正な清掃方法の実践が必要である

こと」の内容を含めて作成した．500 床以上の 3 施設の看護師 98 名に対して，行動観察

と質問紙調査を実施したところ，行動観察によるおむつ交換処置の「陰部洗浄後操作」に

よって汚染した手袋が周辺に接触しない手技や，気管吸引処置を一連の行動として適正な

実施において効果が示された．ただ単に，知識を伝達するのではなく，より精緻な知識を

伝えることに加えて，少人数グループディスカッションでの看護師自身による具体的な問

題解決法の提示は，行動変容が示されるため，接触感染予防のための教育プログラムは有

効である．  
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資料 1 接触感染を予防するための教育プログラム 

 

接触感染を予防するための教育プログラム 

１．全体の概要 

開始前に質問紙を実施する。その後 45 分間の講義を行う。その後、少人数グループディスカッション

を 15 分行う。全体のまとめを行った後に少人数プログラムを実施する。 

２．場所：施設の○○室 

３．講義：45 分 

４．講義の要点 

１）医療関連感染（感染の成立） 

２）感染予防の基本（標準予防策＋感染経路別予防策） 

３）療養環境の病原微生物汚染と接触伝播（病原微生物の生存期間，伝播事例，看護師の手指衛生の実

施と手袋着脱のタイミング） 

５．講義のスケジュール 

段

階 

時

間 
項目 内容 

導

入 

5

分 

学習目標の提示 １．医療関連感染 ， 

２．療養環境の病原微生物汚染と接触伝播 

３．感染予防の基本（手指衛生の実施，手袋の着脱のタイミング，清掃） 

本

題 

5

分 

医療関連感染 

 

 

 

内因性・外因性 

水平・垂直感染 

感染の成立 

○医療関連感染とは，病院内で体内に侵入した微生物によって引き起こされる感染 

○3 要因（感染源、感染経路、感受性宿主） 

○感染（宿主・寄生体関係） 

不顕性感染：感染しただけで発症しない，微生物が宿主の体内に侵入，定着，増殖すること 

顕性感染（発症・感染症）：感染の結果，宿主の体内に異常が発生し病的状態になること 

10

分 

感染予防の基本 ○標準予防策（スタンダードプリコーション）＋感染経路別予防策 

感染予防：CDC（米国疾病対策センター）が 1996 年に提唱したスタンダードプリコーシ

ョン（標準予防策）と，感染経路別の対策の 2 段構えの対策で構成される． 

標準予防策：すべての血液，体液・分泌物，排泄物，損傷皮膚，粘膜へのケア時を感染

性ありとして取り扱うもの．すべての患者に対して適用される．リネンや物品の処理な

どを含む複数の対策の総称である． 

20

分 

療養環境の病原

微生物の汚染と 

接触伝播 

【第１研究】療養環境での病原微生物の生存期間 

【第２研究】療養環境を介しての接触伝播の事例 

【第３研究】看護師の手指衛生の実施と手袋の着脱のタイミング（環境への汚染の影響） 

【第４研究】療養環境の清掃・消毒の効果に関する検証 

ここでは，接触伝播を予防するための看護技術と環境清掃の実施の必要性を理解する． 

ま

と

め 

5

分 

講義のまとめ ○学習目標に沿って項目を説明し本日の講義を整理する． 

６．少人数グループディスカッション（15 分） 

１）自身が実際に行っていることや工夫している点について話す。 

ケア時における手袋着脱のタイミング、ケア時あるいはケア後の療養環境への汚染拡大とその対

応について 

２）グループメンバーと意見を交換する。 

３）自身の感染予防対策に役立てる内容があればその方向性を明確にする。 

４）少人数プログラムに関する調査を行う。 

７．全体のまとめ 
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資料 2. 教育プログラム前後の客観式行動確認表 

 

教育プログラム 前後 客観式行動確認表 （ID      ）実施日 年 月 日 

 

Ⅰ．気道分泌物の吸引（開放式）手順 

 
吸引前（あり・なし） 吸引中（順序） 吸引後（あり・なし） 

エプロン 

□なし □あり 

 

マスク 

□なし □あり 

 

ゴーグル装着 

□なし □あり 

 

手指衛生 

□なし □あり 

 

手袋の着用 

□なし □あり 

１．吸引ビンのスイッチを入れる 

２．手袋を装着(滅菌手袋を装着) 

*吸引直前に装着できたかどうか 

(       →      ) 

□不適  

□適正 

エプロン外す 

□なし □あり 

 

マスク外す 

□なし □あり 

 

ゴーグル外す 

□なし □あり 

 

手指衛生 

□なし □あり 

 

手袋の着脱 

□なし □あり 

１．吸引カテーテルを破棄する 

２．検査用手袋を外し破棄する 

３．吸引ビンのスイッチを切る 

（   →    →   ） 

□不適 

□適正 

 

Ⅱ．おむつ装着患者の排泄ケア手順 

 

ケア前（あり・なし） ケア中（順序） ケア後（あり・なし） 

エプロン 

□なし □あり 

 

手指衛生 

□なし □あり 

 

手袋の着用 

□なし □あり 

１．手袋を外す 

２．新しいおむつをつける 

３．排泄物をまとめ破棄する 

（   →    →   ） 

 

□不適  

□適正 

エプロン外す 

□なし □あり 

 

手指衛生 

□なし □あり 

 

手袋の着脱 

□なし □あり 
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資料 3. 前質問紙調査 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

前 質問紙調査 

 

１．講義前までに実施します． 

２．質問紙は 3 ページです． 

３．不明な点はいつでも質問ください． 
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接触感染を予防する看護技術に関する調査（教育プログラム　前調査） 　ID番号

【ご自身にあてはまるところに○印をつけてください。】

Ⅰ． 1 排泄ケアを3か月以内に行ったことがありますか。 1.いいえ ２．はい

2 吸引を3か月以内に行ったことがありますか。 1.いいえ ２．はい

3
1年以内に感染予防に関する研修会（勉強会を含む）への参加回数に
ついて教えてください。（本日を含めずに記載）

Ⅱ．

あなたの日頃の排泄ケアについてお尋ねします。

　１
いいえ

　２
どちらかと言
えば行わな
い

　３
どちらかと言
えば行う

　４
はい

1 排泄ケアが終了した後には、ただちに手袋を外す。 1 2 3 4

2 手袋をはずした後に、ただちに手指衛生を行う。 1 2 3 4

3 患者の着衣を整えてから、手袋をその後に外す。 1 2 3 4

4 排泄ケア時に、エプロンを着用する。 1 2 3 4

5
上述の排泄ケア時に、エプロンを着用するの問いに「１．いいえ」「２．ど
ちらかと言えば行わない」に○を記された方にお尋ねします：その理由
を教えてください。

あなたの日頃の吸引について教えて下さい。

6 吸引が終了した後には、ただちに手袋を外す。 1 2 3 4

7 手袋をはずした後に、ただちに手指衛生を行う。 1 2 3 4

8 吸引圧ダイヤルを閉めてから、最後に手袋を外すようにしている。 1 2 3 4

9 吸引時に、マスクを着用する。 1 2 3 4

10
上述の吸引時にマスクを着用するの問いに「１．.いいえ」「２．どちらかと
言えば行わない」に○を記された方にお尋ねします：その理由を教えて
ください。

11 吸引時に、エプロンを着用する。 1 2 3 4

12
上述の吸引時に、エプロンを着用するの問いに「１．いいえ」「２．どちら
かと言えば行わない」に○を記された方にお尋ねします：その理由を教
えてください。

13 吸引時にゴーグルを着用する。 1 2 3 4

14
上述のゴーグルを着用するの問いに「１．いいえ」「２．どちらかと言えば
行わない」に○を記された方にお尋ねします：その理由を教えてくださ
い。

15
実際のあなたの手指衛生の実施率は必要な場面おの何％程度と思い
ますか？　　教えてください。

55%
以下

65% 75% 85%
以上

　１．1回　　２．２回　　３．３回以上
　４．一度もない

ご自身の日頃のケアであてはまるところに○印をつけてください。
（　　）には、内容をご記入ください。
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Ⅲ． これまでの清掃の実施についてお尋ねします。

1 あなたは患者の療養環境（患者ゾーン）を清掃している。

１
いいえ

２
どちらかと言

えばない

３
どちらかと言

えばある

４
はい

2
上述の（3と4）に○を記された方にお願いします。
使い捨てクロスを使用している病院：使い捨てクロスの使用は1患者
ゾーンで何枚ですか。

1枚未満
（複数患者
に使用）

1枚 2枚 3枚以上

布クロスを使用している病院：布クロスは、1患者ゾーンにおいて何回す
すぎますか）

1回未満
（複数患者
に使用）

（1回） （2回）
（３回以
上）

3 痰、体液などの生体物質の汚染が多い器具や場所を予測できる。 1 2 3 4

4
上述の（3と4）に○を記された方にお願いします。汚染が多い器具や場
所はどのようなものですか。教えてください。

【感染予防に関連することをお尋ねします】あてはまるところに○印をつけるてください。

Ⅳ． 看護ケアとの関連について

1
あなたは、手袋の装着や外すタイミングについて他のメンバーに説明
できる。

1.いいえ ２．はい

2 感染の媒体となる器具や生体物質の例をあげて説明できる。 1.いいえ ２．はい

3
上述の感染媒体となる器具や生体物質について、「２．はい」に○を記
された方にお尋ねします：どのような器具や生体物質がありますか。教え
てください。

4 接触感染を遮断できる方法について説明できる。 1.いいえ ２．はい

5
上述で接触感染を遮断する方法について「はい」に○を記載された方
にお願いします。どのような方法なのかを教えてください。

6

　（１．数分生存する　　２．数時間生存するする　　３．数日生存する　　４．1週間以上生存する）

7 療養環境の微生物汚染は患者の交差感染に影響する。

１
いいえ

２
どちらかと言

えばない

３
どちらかと言

えばある

４
はい

感染予防の実践を促進する方法についてお尋ねします。

8 感染予防のポスターの設置は手指衛生などの実施に効果がある。 1 2 3 4

9 研修・勉強会の参加は手指衛生などの実施に効果がある。 1 2 3 4

10
モニター者（観察者）から自身へ、手指衛生などの実施率のフィード
バックを受けることは手指衛生などを実施するのに効果がある。

1 2 3 4

【最後にあなた自身のことについて、教えてください。】

1 年齢　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　）歳　　　

2 看護師経験年数　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　）年目　　　

3

4 看護基礎教育機関　　　　　　　　　　　　　　　　　（　1．３年課程専門学校　2．３年課程短期大学　3．４年制大学　　）

病原微生物の１つであるMRSAはワゴンなどのステンレスに付着した生存期間はどれぐらいと思っていますか。

勤務病棟に○を付けてください。
　　　　　１．外科系　　２．内科系　　３．混合病棟　　４．ICU　　５．NICU　　６．産科　 ７．外来　　　８．他（　　　　　　）
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Ⅴ．教育プログラム（介入前・4か月後)＊の自己の行動についてお答えください（穴埋め質問紙） 

 

Ⅰ．気道分泌物の吸引（開放式）手順 

以下のＡ～Jの文章をご自身が実施している順番に（  ）内にアルファベットを並べてください． 

不足している場合は（ ）と（ ）の間に言葉を追記していただいてもかまいません。 

当てはまらない記号は飛ばしていただいてもかまいません。 

 

準備（患者に説明し吸引の実施の同意を得る）⇒（物品準備） 

   

吸引前（    ）⇒（    ）⇒（    ）⇒（    ）⇒（    ） 

Ａ．清潔な手袋を装着する  

Ｂ．滅菌バックから吸引カテーテルの把持部分を開ける 

Ｃ．吸引器のスイッチを入れる  

Ｄ．手指衛生 

Ｅ．滅菌カテーテルを取り出す 

吸引実施 

   

吸引後（    ）⇒（    ）⇒（    ）⇒（    ）⇒（    ） 

Ｆ．手指衛生  

Ｇ．吸引カテーテルを破棄する  

Ｈ．手袋を外し破棄する 

Ｉ．吸引器のスイッチを切る  

Ｊ．患者の寝衣を整える 

終了 

 

Ⅱ．おむつ装着患者の排泄ケア手順 

以下のＡ～Hの文章をご自身が実施している順番に（  ）内にアルファベットを並べてください． 

不足している場合は（ ）と（ ）の間に言葉を追記していただいてもかまいません。 

当てはまらない記号は飛ばしていただいてもかまいません。 

準備（ 患者に説明し実施の同意を得る）⇒(物品準備)  

   

ケア前（    ）⇒（    ）⇒（    ） 

Ａ．使用しているおむつを取り除く 

Ｂ．手指衛生 

Ｃ．手袋装着 

ケアの実施（肛門周囲を拭く）⇒(洗浄)⇒(乾燥） 

   

ケア後（    ）⇒（    ）⇒（    ）⇒（    ）⇒（    ） 

Ｄ．手指衛生 

Ｅ．排泄物をまとめ破棄する 

Ｆ．手袋を外し破棄する 

Ｇ．新しいおむつをつける 

Ｈ．患者の寝衣を整える 

終了 

 

・最後に未記入の項目がないかご確認ください。あなたのご協力に感謝します。ありがとうございます。 

＊介入前と介入4か月後に同一の穴埋め質問紙を用いた。 
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資料 4. 直後質問紙調査 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

直後 質問紙調査 

 

１．少人数グループディスカッション後に実施します． 

２．質問紙は 1 ページです． 

３．不明な点はいつでも質問ください． 
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少人数グループディスカッション後の調査 　ID番号

Ⅰ． 1
あなたは、手袋の装着や外すタイミングについて他のメンバーに説明
できる。

1.いいえ ２．はい

2 感染の媒体となる器具や生体物質の例をあげてることができる。 1.いいえ ２．はい

3
上述の感染媒体となる器具や生体物質について、「２．はい」に○を
記された方にお尋ねします：どのような器具や生体物質がありますか。
教えてください。

4 接触感染を遮断できる方法について説明できる。 1.いいえ ２．はい

5
上述で接触感染を遮断する方法について「はい」に○を記載された
方にお願いします。どのような方法なのかを教えてください。

6

　（１．数分生存する　　２．数時間生存するする　　３．数日生存する　　４．1週間以上生存する）

7 療養環境の病原微生物は患者の交差感染に影響する。

１
いいえ

２
どちらかと言

えばない

３
どちらかと言

えばある

４
はい

8
少人数グループディスカションは手袋の装着や外すタイミング関して
役立った。

1 2 3 4

9
講義についてお尋ねします。手袋の装着や外すタイミングに関して役
立った。

1 2 3 4

10
少人数グループディスカションは、療養環境（患者ゾーン）の清掃に
関して役立った。

1 2 3 4

11
講義についてお尋ねします。療養環境（患者ゾーン）の清掃に関して
役立った。

1 2 3 4

12
気管吸引中、あるいは気管吸引後に療養環境への汚染を拡大しな
いためにあなたが、気を配っていることを教えてください。

12
排泄ケア中、あるいは排泄ケア後に療養環境への汚染を拡大しない
ためにあなたが、気を配っていることを教えてください。

Ⅱ． 1
交差感染を防ぐために他のスタッフと手技の変更や技術ついて話し
合った。

１
いいえ

２
どちらかと言

えばない

３
どちらかと言

えばある

４
はい

2
少人数グループディスカションについてお尋ねします。日頃の看護や
実際の看護で行えると思ったことを教えてください。

3
本日のプログラムすべてをとおしてお尋ねします。最も印象深かったこ
とを教えてください。

ご自身にあてはまるところに○印をつけてください。（　　）には、内容をご記入ください。

＊最後に未記入の項目がないかご確認ください。あなたのご協力に感謝します。ありがとうございました。

病原微生物の１つであるMRSAはワゴンなどのステンレスに付着した生存期間はどれほどだと思いますか。
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資料 5. 4 か月後質問紙調査 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4 か月後 質問紙調査 

 

１．質問紙は 4 ページです． 

２．不明な点はいつでも質問ください． 
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接触感染を予防する看護技術に関する調査（教育プログラム　後調査） 　ID番号

【ご自身にあてはまるところに○印をつけてください。】

Ⅰ． 1 排泄ケアを3か月以内に行ったことがありますか。 1.いいえ ２．はい

2 吸引を3か月以内に行ったことがありますか。 1.いいえ ２．はい

3
1年以内に感染予防に関する研修会（勉強会を含む）への参加回数に
ついて教えてください。（4か月前の本プログラムの講義を含める）

Ⅱ．

あなたの日頃の排泄ケアについてお尋ねします。

　１
いいえ

　２
どちらかと言
えば行わな
い

　３
どちらかと言
えば行う

　４
はい

1 排泄ケアが終了した後には、ただちに手袋を外す。 1 2 3 4

2 手袋をはずした後に、ただちに手指衛生を行う。 1 2 3 4

3 患者の着衣を整えてから、手袋をその後に外す。 1 2 3 4

4 排泄ケア時に、エプロンを着用する。 1 2 3 4

5
上述の排泄ケア時に、エプロンを着用するの問いに「１．いいえ」「２．ど
ちらかと言えば行わない」に○を記された方にお尋ねします：その理由
を教えてください。

あなたの日頃の吸引について教えて下さい。

6 吸引が終了した後には、ただちに手袋を外す。 1 2 3 4

7 手袋をはずした後に、ただちに手指衛生を行う。 1 2 3 4

8 吸引圧ダイヤルを閉めてから、最後に手袋を外すようにしている。 1 2 3 4

9 吸引時に、マスクを着用する。 1 2 3 4

10
上述の吸引時にマスクを着用するの問いに「１．.いいえ」「２．どちらかと
言えば行わない」に○を記された方にお尋ねします：その理由を教えて
ください。

11 吸引時に、エプロンを着用する。 1 2 3 4

12
上述の吸引時に、エプロンを着用するの問いに「１．いいえ」「２．どちら
かと言えば行わない」に○を記された方にお尋ねします：その理由を教
えてください。

13 吸引時にゴーグルを着用する。 1 2 3 4

14
上述のゴーグルを着用するの問いに「１．いいえ」「２．どちらかと言えば
行わない」に○を記された方にお尋ねします：その理由を教えてくださ
い。

15
実際のあなたの手指衛生の実施率は必要な場面の何％程度と思いま
すか？　　教えてください。

55%
以下

65% 75% 85%
以上

　１．1回　　２．２回　　３．３回以上
　４．一度もない

ご自身の日頃のケアであてはまるところに○印をつけてください。
（　　）には、内容をご記入ください。
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Ⅲ． ここ4か月の清掃の実施についてお尋ねします。

1 あなたは患者の療養環境（患者ゾーン）を清掃している。

１
いいえ

２
どちらかと言

えばない

３
どちらかと言

えばある

４
はい

2
上述の（3と4）に○を記された方にお願いします。
使い捨てクロスを使用している病院：使い捨てクロスの使用は1患者
ゾーンで何枚ですか。

1枚未満
（複数患者
に使用）

1枚 2枚 3枚以上

布クロスを使用している病院：布クロスは、1患者ゾーンにおいて何回す
すぎますか）

1回未満
（複数患者
に使用）

（1回） （2回）
（３回以
上）

3 痰、体液などの生体物質の汚染が多い器具や場所を予測できる。 1 2 3 4

4
上述の（3と4）に○を記された方にお願いします。汚染が多い器具や場
所はどのようなものですか。教えてください。

【感染予防に関連することをお尋ねします】あてはまるところに○印をつけるてください。

Ⅳ． 看護ケアとの関連について

1
あなたは、手袋の装着や外すタイミングについて他のメンバーに説明
できる。

1.いいえ ２．はい

2 感染の媒体となる器具や生体物質の例をあげて説明できる。 1.いいえ ２．はい

3
上述の感染媒体となる器具や生体物質について、「２．はい」に○を記
された方にお尋ねします：どのような器具や生体物質がありますか。教え
てください。

4 接触感染を遮断できる方法について説明できる。 1.いいえ ２．はい

5
上述で接触感染を遮断する方法について「はい」に○を記載された方
にお願いします。どのような方法なのかを教えてください。

6

　（１．数分生存する　　２．数時間生存するする　　３．数日生存する　　４．1週間以上生存する）

7 療養環境の微生物汚染は患者の交差感染に影響する。

１
いいえ

２
どちらかと言

えばない

３
どちらかと言

えばある

４
はい

感染予防の実践を促進する方法についてお尋ねします。

8 感染予防のポスターの設置は手指衛生などの実施に効果がある。 1 2 3 4

9 研修・勉強会の参加は手指衛生などの実施に効果がある。 1 2 3 4

10
モニター者（観察者）から自身へ、手指衛生などの実施率のフィード
バックを受けることは手指衛生などを実施するのに効果がある。

1 2 3 4

病原微生物の１つであるMRSAはワゴンなどのステンレスに付着した生存期間はどれぐらいと思っていますか。
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資料 6. 客観式行動確認のガイド 

 

客観式行動確認のガイド 

 

Ⅰ．観察の設定 

１． 観察者：研究者 1 名 

２． 対象者：1 名 2 処置 

３． 所要時間：1 処置 7 分程度，2 処置で 15 分程度 

４． 場所の要件：静かな個室 

 

Ⅱ．観察の過程 

１．導入・挨拶 

１）協力いただいたことへのお礼と歓迎の挨拶 

２）自己紹介．  

 

２．観察の目的の説明 

「本調査は，『療養環境における接触感染を予防する効果的な看護師の教育プログラムの開発』

を目標とするプログラムの効果の評価の1つとしてケアにおける一連の行動を研究者が観察によ

って確認するもの．」「実施内容は，【気道分泌物の吸引（開放式）】【おむつ装着患者の排泄ケア】

の2項目である．」許可いただければ，VTRの録画させていただくことをお願いする． 

  

３．【気道分泌物の吸引（開放式）】の説明 

「はじめに，気引操作の観察前に 1 処置の練習を行い，その後吸引操作を 1 回実施していた

だく．使用する物品は，吸引器（1），吸引モデル（1），吸引チューブ，手袋，ガウン，ゴーグ

ル，マスク，滅菌カップ（2），酒精綿である． 

 

４． 観察方法と評価 

研究者は，対象者の手の動きが見える位置で観察する（図 1：←は観察方向）．チェック表

（資料 2）を用いてチェックする．チェックが終了したらそのことを知らせ【おむつ装着患者

の排泄ケア】の説明を開始する． 

 

５． 【おむつ装着患者の排泄ケア】の説明 

おむつ装着患者の排泄ケア気引操作の観察前に 1 処置の練習を行い，その後 1 回実施してい

ただく．使用する物品は，排泄ケアモデル（1），吸引チューブ，手袋，ガウン，陰洗ボトル（1），

取り換えの紙おむつオムツ（1），ペーパー（1 箱）である．観察方法と評価は，協力者の手の

動きが見える位置に立ち（図 2），チェック表（資料 2）を用いてチェックする．終了後，お礼

を述べる． 

 

                

            図 1                    図 2 

 

 

 

  


