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■ Review article

硬質表面の拭き取り洗浄の理論と実際

福﨑智司

三重大学大学院生物資源学研究科

Theory and practice of wipe cleaning of hard surfaces

Satoshi Fukuzaki

Graduate School of Bioresources, Mie University
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眼では見ることのできない微視的な汚れや微生物を対象

とした清潔が求められている。その意味で、高い清浄度

を得る拭き取り操作は洗浄技術の単位操作の 1 つと言え

ることから、筆者は「拭き取り洗浄」の用語を用いている。

本稿では、硬質表面に付着した各種の有機物汚れや微

生物を効果的に除去するための不織布を用いた拭き取り

洗浄の操作条件について、著者らの研究事例を中心に解

説する。

２．拭き取り洗浄の基礎

洗浄系は、汚れ、被洗浄体、媒体、洗浄力から構成さ

れる。洗浄は、系を構成する各種界面の状態を制御する

技術であり、濡れ、浸透、拡散、化学反応が時々刻々と

進行する速度過程である。この考え方は、拭き取り洗浄

においても適用できる。

2.1　汚　　れ

種々の産業において、汚れは日常的に発生している。

食品産業では、汚れは広義に“Matter out of place（場違

いな箇所に存在する物質）”と解釈されている1)。すなわ

ち、その物質が汚れであるか否かは、化学的な性状や衛

生的な清浄度によるのではなく、どの場所に存在するか

によって判断される。医療関連施設では、汚れとして血

液、粘液、分泌液、排泄物、皮脂等に由来する有機物（タ

１．はじめに

食品産業では、設備・機器や調理台、食卓等を対象に

不織布を用いた拭き取り操作が頻繁に行われている。拭

き取りは、汚れを簡便かつ迅速に除去することができる

操作であるが、付着汚れを効果的に拭き取るためには不

織布への吸水量や拭き取り方向など、適切に定めた操作

方法が必要となる。特に、水はタンパク質や微生物菌体

等の親水性汚れを溶解・分散させる性質があり、洗浄媒

体としての役割を不織布に付与することで拭き取り効率

を高めている。一方、水は油や皮脂などの疎水性物質に

対して溶解力を持たない。疎水性汚れの拭き取り除去に

おける水の役割については十分に理解されていないこと

から、水拭きが良いのか乾拭きが良いのか、明確な操作

マニュアルが設定されていない現場も少なくない。また、

対象物に食中毒や腐敗・変敗を起こす細菌やウイルスが

付着している可能性がある場合は、殺菌効果のある液体

を不織布に含浸させて拭き取り消毒をしている場合が多

い。

筆者は、長年にわたり食品産業における洗浄・殺菌技

術の学術的研究と現場の衛生管理指導を行ってきた。食

品の衛生管理における清掃は、5S 活動（整理、整頓、清掃、

躾、清潔）の 1 つに分類され、作業者の目でキレイな状

態を得る操作である。さらに微生物の制御対策では、肉
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ンパク質、多糖類、油、微生物）や、機械油、環境から

の塵埃、残留薬剤などが挙げられる。

2.2　被洗浄体

被洗浄体は、洗浄対象物のことであり、医療・療養環

境にあるものすべてが被洗浄体に該当する。被洗浄体の

材質、物理的構造、表面構造、強度、吸湿性等の特性に

よって拭き取り洗浄の操作条件は異なる。筆者らの研究

では、被洗浄体にはステンレス鋼板、タッチパネルの材

質に使用されるポリエチレンテレフタレート（PET）板、

ポリエチレン板、フッ素樹脂板を用いている。

2.3　媒　　体

媒体は、汚れ－被洗浄体の界面に洗浄力を伝達する働

きと、離脱した汚れを安定に分散保持（再汚染を抑制）

して系外への移動を仲介する働きをする。気体と固体を

媒体とする洗浄を乾式洗浄、液体を媒体とする洗浄を湿

式洗浄と呼ぶ。食品産業ではほとんどの場合、液体の媒

体として水が用いられている。不織布やクロスのみで拭

き取る場合は乾式洗浄に属し、水を吸水させて拭き取る

場合は湿式洗浄となる。

乾拭き（乾式）は、清掃と類似した清浄度レベルの操

作であり、液状汚れの吸収や目視で確認できる塵埃の除

去を目的とする場合が多い。水は、その極性構造に基づ

いて多くの親水性汚れを溶解・分散するため、水拭き（湿

式）における基盤的洗浄力でもある。一般に、不織布に

一定量の水を吸水させた水拭きの方が、乾拭き（乾式）

よりも得られる清浄度は高い 2-4)。

2.4　洗 浄 力

洗浄力は、物理的作用力と化学的作用力に大別される。

不織布を用いた拭き取り洗浄における主な物理的作用

力は、不織布と被洗浄体の間に生じる動摩擦力（Fk）と

不織布による汚れの吸着・吸収の作用に起因する。Fk は、

(1) 式で表される。

Fk = μ’ N (1)

ここで、μ’ は動摩擦係数、N は垂直抗力である。被

洗浄体が水平（cos θ = 1）に設置されている時、垂直抗

力は拭き取り時に不織布にかけた荷重に等しい。Fk は、

付着汚れを掻き取る作用力となる。

拭き取りにおける化学的洗浄力は、不織布に吸水させ

る水溶液の持つ作用力に依存することになる。特に、汚

れに対する溶解力や汚れの保持力、水による硬質表面の

濡れ性を改善する作用力が有効となる。

３．拭き取り洗浄実験

筆者らの研究室では、拭き取り洗浄実験に一定の荷重

と拭き取り速度が与えられる表面性測定機（トライボ

ギア）を用いている2)。図 1 に、拭き取り洗浄実験の概

略図を示す。最初に油付着ステンレス鋼板 1 枚（C）と

清浄なステンレス鋼平板 3 枚（A, B, D）を移動テーブ

ルに固定する。次に、平面圧子（清拭面：30 mm × 30 

mm; 900 mm2）にレーヨン不織布 1 枚を取り付け、一定

量 (0 ～ 400 μ L) の吸水液を不織布に吸水させる（飽和

吸水量：405 μ L/900 mm2）。この平面圧子を表面性測定

機に設置した後、分銅を載せて荷重 50 ～ 500 gf をかけ

る。平面圧子の位置を固定したまま、直ちに移動テーブ

ルを 600 mm/min の速度で 100 mm 移動させ（図中右方

向）、平板 B から平板 D の位置まで拭き取り洗浄（片道

拭き）を行う（n=3）。往復拭きの時は、平板 D から平

板 B の位置まで直ちに移動させる。洗浄後、平板 C と

D の表面上に残存する油の量をスワブ棒を用いたふき取

り法で回収し、油分濃度計を用いて測定する。油の残存

率は，油の初期付着量と残存量（平板 C と D の合計量）

から算出する。

４．タンパク質の拭き取り除去

ここでは、タンパク質（牛血清アルブミン：BSA）を

塗布したステンレス鋼板（25℃で 2 時間乾燥）を対象に、

純水を吸水させたレーヨン不織布を用いて拭き取り洗浄

平面圧子

荷重分銅
バランス分銅

ステンレス鋼平板

移動テーブル

ABCD

水準器

高さ微調整ネジ
操作スイッチ

図 1　拭き取り洗浄実験に使用した表面性測定機の概略図 6)

　　　 （移動テーブルは 600 mm/min で右方向に移動：不織布を

装着した平面圧子は平板 B から D まで移動）
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り、荷重は動摩擦力を増加させ、ステンレス鋼と不織布

の界面に水を移動させる働きをする。

4.2　片道拭きと往復拭き

図 3 に、1 つの不織布を用いて片道拭き 1 回、片道拭

き 2 回、往復拭き 1 回したときの残存率を示す。残存率

は、往復 1 回＞片道 2 回＞片道 1 回の順に高い。片道 1

回よりも片道 2 回において残存率が高いのは、1 回目の

操作で拭き取った BSA が 2 回目の操作で再付着したこ

とを意味している。さらに、往復拭きをすることにより

残存率は片道拭き 2 回よりもさらに増加している。これ

は、往路から復路への拭き取り方向の変化が再付着を誘

発したと考えられる5)。不織布に拭き取った BSA の再付

着を抑制するためには、拭き取り方向を一定にした片道

拭きが望ましいと言える。

を行った結果を紹介する2)。

4.1　吸水量と荷重

図 2 に、不織布への純水の吸水量を変えて、荷重を

50, 150, 350 gf で拭き取り洗浄（片道 1 回）した時の吸

水量と除去率の関係を示す。いずれの荷重においても、

吸水していない乾拭きでは乾燥 BSA はほとんど除去さ

れていない。すなわち、乾燥 BSA の除去には媒体とし

ての水が必須であることがわかる。

荷重 50 gf の場合、吸水量の増加とともに除去率は上

昇し、80 μ L 以上の吸水では除去率は最大値（93.3%）

に達している。荷重を 150 gf に高めると、除去率の最

大値（93.7%）に達する吸水量は約 40 μ L に低下する。

さらに 350 gf の荷重では、20 μ L の吸水量で最大除去率

（95.8%）に達する。また、拭き取り後の残存 BSA 量（平

板 C と D の合計量）のうち、拭き取り終了点（平板 D）

の占める割合は相対的に多い傾向がある（60 ～ 80%）。

このように、最大除去率を与える最小吸水量は飽和吸水

量の 4 ～ 20% 程度であり、荷重に依存して大きく減少

する。

本実験系において、荷重 350 gf の拭き取り洗浄での

乾拭きおよび湿式拭き（吸水量：100 μ L）の Fk は、各々

約 40 gf および 100 gf であり、明らかに湿式拭きの値が

大きい。これは，繊維と硬質表面間の極小隙間にできる

水のメニスカス（液体架橋）が大きな吸着力を与えるた

め、せん断抵抗が増加することに起因している。

以上の結果から、乾燥 BSA 付着ステンレス鋼表面を

対象とした不織布を用いた拭き取り洗浄では、吸水量と

荷重の組み合わせが重要な因子であることがわかる。適

切な吸水量は、不織布を湿らせるレベルの量で十分であ

0

20

40

60

80

100

0 20 40 60 80 100 120

除
去

率
 (
％

)

吸水量 （μL）

0 20 40 60 80 100 120 0 20 40 60 80 100 120

50 gf 150 gf 350 gf

図 2　 種々の吸水量のレーヨン不織布を用いて異なる荷重で乾燥 BSA が付着したステンレス鋼板を

拭き取り洗浄したときの除去率 2)

片道1回拭き

往復1回拭き

0 5 10 15 20

残存率 (％)

片道2回拭き

*
**

**

* p < 0.05    ** p < 0.01

図 3　 レーヨン不織布を用いて種々の操作で乾燥 BSA 質が付

着したステンレス鋼板を拭き取り洗浄したときの残存量

の比較 2)
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５．植物油の拭き取り除去

前項では、乾燥したタンパク質汚れの拭き取りにおい

て、不織布への水の吸水が必須であることを述べた。

ここでは、植物油（菜種油）を塗布したステンレス鋼

板を対象に、純水および界面活性剤水溶液を吸水させた

レーヨン不織布を用いて拭き取り洗浄（荷重：350 gf）

を行った結果を紹介する6)。

5.1　純水の吸水量の影響

図 4 に、純水を吸水させた不織布を用いて油付着ス

テンレス鋼板を拭き取り洗浄したときの、吸水量に対

する Fk および残存率の関係を示す。残存率が低いほど、

良好な洗浄を意味する。

Fk は、吸水量に依存して増加する傾向が見られ、乾

拭きで41 gf，200～250 μLの吸水で105 gfまで増加する。

残存率は、乾拭きで最も高く（40.9%）、吸水量の増加

とともに減少し、吸水量 200 μ L（飽和吸水量の約 50%）

のときに約 19% で最小値に達している。Fk 値の増加と

残存率の減少には相関性が見られる。Fk は、ステンレ

ス鋼平板上の膜状の油に直接的に作用する機械的な掻き

取り力となったと考えられる。

拭き取り後の油の全残存量（平板 C + D）に占める平

板 C の残存量の割合は、吸水量 200 μ L のときで平均

22％、平板 D が 78% であり、拭き取り終了点の方が高

い傾向となる。これは、水を吸水させた不織布では拭き

取り終了点で油を不織布内に保持できないことを示唆し

ており、タンパク質の拭き取りと傾向は一致している。

5.2　界面活性剤水溶液の吸水

本実験では、界面活性剤として陰イオン界面活性剤

であるラウリル硫酸ナトリウム（SLS）を用いている。

SLS は、アルキル基を親油基とする親水性の高い界面活

性剤であり（Davies 法で求めた HLB 値：40）、強い乳化

力（O/W 型）を持つことが特徴である。

5.2.1　濃度の影響

図 5 A に、純水に SLS を添加したときの SLS 濃度（対

数値）と γow の変化を示す。SLS 無添加時の油－純水の

γow 値（25.0 mN/m）は、SLS 濃度の増加とともに低下

し、SLS の臨界ミセル濃度（cmc）である 0.3%（横軸：

-1.98）で 3.0 mN/m まで低下する。湿式洗浄における固

体表面上の油滴や油膜の除去の初期段階では、γow の低

下が重要な因子であり7, 8)、これは拭き取り洗浄において

も同様である。

図 5B に、SLS 水溶液中におけるステンレス鋼に対す

る油の接触角（θs）を示す。純水中にける θs（74.1°）は、

SLS 濃度の上昇とともに大きくなり、0.3% では 145°

に達する。θs の増加は、γow の低下に加えて、ステンレ

ス鋼－水の界面張力（γsw）の低下を意味している9)。0.4

～ 1.0% SLS 水溶液中では、θs は 180°となっているが、

これは本実験系ではステンレス鋼への油滴の付着は起こ

らなかったことを意味している。

ここで、油滴の除去に必要な仕事量（ΔGdes）は、

Young-Dupré の式が成立すると仮定すると次式で表され
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図 4　 レーヨン不織布を用いた拭き取り洗浄における油汚れの残存率と

Fk に及ぼす吸水量の影響 6)

　　   （荷重： 350 gf）
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と相関していることがわかる。

純水および 0.3% SLS 水溶液を用いた実験で得られた

γow 値と θs 値（図 5A, B）を (2) 式に代入すると、純水

での ΔGdes は 31.8 kJ/mol，0.3% SLS での ΔGdes は 0.543 

kJ/mol と算出される。これらの数値を比較しても、0.3% 

SLS 水溶液の吸水による拭き取り除去率が高くなること

は明らかである。

0.3% SLS を 200 μ L 吸水させた拭き取り洗浄後の油の

残存量の割合は、平板 C が約 23%（平板 D：約 77%）でり、

純水と同等の割合であるが、絶対量は純水よりもはるか

に少ない。なお、0.2 ～ 0.3% SLS を吸水させた拭き取

り洗浄では，拭き取り終了位置の平板 D に SLS の泡沫

作用に起因すると考えられる泡沫や乳化された小油滴が

目視されるようになる（図 7F 参照）。

5.2.2　吸水量の影響

図 6 に、0.3% SLS 水溶液の吸水量を変えてレーヨン

不織布を用いて拭き取り洗浄したときの Fk と残存率を

示す。Fk は、乾拭きと比較すると SLS 水溶液の吸水量

を高めるとともに増加し、200 μ L でほぼ一定値（79 gf）

に達する。残存率は、SLS 水溶液の吸水量を 50 μ L か

ら 400 μ L まで増やすと 23.7% から 1.4% にまで大きく

減少している。油の拭き取り性は、SLS 水溶液の濃度の

みならず、吸水量にも依存することがわかる。

5.3　不織布に拭き取られた油の存在位置

拭き取り操作後、不織布に拭き取られた油の存在場所

を観察するために、筆者らは樹脂用蛍光増白剤を油に配

合して、ブラックライト照射（365 nm）により存在位置

を確認している。

図 7 に、種々の拭き取り洗浄後の不織布の蛍光写真を

示す。乾拭きの場合、蛍光強度が相対的に小さく、不織

布全体に油が薄く広がって分布していることがわかる。

純水 200 μ L の場合、不織布の前方部分に油が集中的に

観察されており、吸水量が 400 μ L に増えるとその傾向

は顕著になる。0.3% SLS 水溶液 200 μ L の場合、不織布

の前方部分の油の濃縮度が純水よりも高まっており、さ

らに 400 μ L の吸水では局所的な濃縮がより明確に観察

されている

水は、油を溶解することはできない。ゆえに図 7 の観

察結果は、不織布に保持された水が油をはじき、拭き取

り方向に油を移動させる役割をし、Fk が不織布前方部

る。

ΔGdes = γ ow (cos θs + 1) (2)

すなわち、ΔGdes を小さくするためには、γow 値を小さ

くし、θs を 90°以上に大きくする溶液を不織布に吸水

させれば良いことになる。

図 5C に、種々の濃度の SLS 水溶液を 200 μ L 吸水さ

せたレーヨン不織布を用いて 350 gf の荷重で油付着ス

テンレス鋼板を拭き取り洗浄したときの、Fk および残

存率を示す。Fk は、SLS の添加によって 103 gf（SLS: 

0.005%）から約 82.2 gf（SLS: 0.05 ～ 0.3%）まで約 20%

減少するが、高い水準を維持している。残存率は、SLS

濃度の増加とともに減少し、SLS の cmc である 0.3% 付

近でほぼ一定値（5 ～ 6%）に収束している。残存率の

減少は、SLS の添加による γow 値の低下およびθ s の増加
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図 5　 レーヨン不織布を用いた拭き取り洗浄における SLS 濃

度（対数値）に対する (A) γow 値、(B)θs 値、（C) Fk お

よび残存率の関係 6)

　　   （荷重： 350 gf; 吸水量： 200 μL）
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き取り洗浄

上述の通り、拭き取り終了位置の平板 D では、不織

布に拭き取られなかった油が平板 C から移動して残存

する現象が見られる。そこで、1 回目の拭き取り洗浄を

行った後、平板 D を右側に 90°回転させて図 1 の平板

C の位置に置き、2 回目の拭き取り洗浄（乾拭き）を行っ

て移動残存油を拭き取ることを試みた。この時、拭き取

り終了位置には清浄なステンレス鋼平板 E を設置した。

すなわち、平板 D に対しては、1 回目の拭き取り方向に

対して垂直方向の乾拭き洗浄を行ったことになる。

表 1 に、純水および 0.3% SLS 水溶液（200 μ L）を吸

水させた不織布を用いて 1 回目の拭き取り洗浄を行った

後の平板 C の油の残存率と、2 回目の垂直方向の乾拭き

洗浄を行った後の平板 D および平板 E の残存率を示す。

に油を取り込む働きをしたものと推測される。SLS は、

不織布内に掻き取った油に対する乳化作用を発揮する。

界面活性剤は不織布繊維にも自発的に吸着する傾向があ

るため 10, 11)、不織布内に拭き取られたエマルションの粒

子が不織布繊維に吸着して、不織布内に油を安定に保持

したと考えられる。

図 7F は、0.3% SLS 水溶液 200 μ L を吸水させて拭き

取り洗浄したときの、拭き取り終了位置（平板 D）の蛍

光写真である。終了位置に移動して残存した油は、皮膜

状ではなく、SLS によってローリングアップされて油滴

状になり平板上に分散していることがわかる。

5.4　 拭き取り終了位置での 2 回目の垂直方向の拭
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図 6　 レーヨン不織布を用いた拭き取り洗浄における油汚れの残存率に

及ぼす 0.3% SLS 水溶液の吸水量の影響 6)

　　   （荷重： 350 gf）

乾拭き 純水 200 μL 純水 400 μL

0.3% SLS 200 μL 0.3% SLS 400 μL 0.3% SLS 平板Dの油滴

A B C

D E F

図 7　 レーヨン不織布に拭き取られた油汚れと拭き取り終了位置に見られた油滴の

蛍光写真（矢印は拭き取り方向を示す）6)
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腐敗・変敗微生物が付着している場合も多く、殺菌効果

のある薬剤を使用する拭き取り洗浄の方が望ましい対象

物もある。

拭き取り洗浄の場合、不織布はあくまで菌体を拭き取

る媒体である。殺菌剤を含浸させた不織布を用いた場合

も、微生物菌体をしっかり拭き取り、不織布上で殺菌作

用を示すことを期待しており、殺菌剤を洗浄対象物に塗

り付ける媒体ではない。そのため、殺菌剤含浸不織布の

場合は洗浄作用と殺菌作用を同時に評価する必要があ

る。したがって、殺菌剤含浸不織布の有効性は、拭き取

り操作後の菌体の初期付着箇所と拭き取り終了箇所での

生残菌数と総菌体量（生菌＋死菌）の残存率、そして不

織布における生残菌数を測定して評価することが合理的

である。

ここでは、海洋性食中毒細菌（Vibrio parahaemolyti-

cus）を塗布（風乾）したステンレス鋼板を対象に、純水、

200 mg/L の弱酸性およびアルカリ性次亜塩素酸水溶液

（以下、次亜水と略記）、70% エタノール水溶液を吸水

させたレーヨン不織布を用いて拭き取り洗浄（荷重：50 

gf）を行ったときの殺菌および除去効果を紹介する12)。

表 2 に、純水（pH 5.0）および殺菌剤を含浸させたレー

ヨン不織布を用いて菌体付着ステンレス鋼平板を拭き取

り洗浄（片道 1 回）したときの生残菌数と総菌体残存率

を示す。

純水を含浸させた場合、生残菌数は平板CとDでは 5.0

～ 5.9 × 103 CFU、不織布では 1.0 × 106 CFU が検出され、

ほとんどの生残菌数は不織布上で検出されている。ステ

ンレス鋼平板と不織布の生残菌数の合計は、有効数字 2

桁で表すと 1.0 × 106 CFU となる。純水系の拭き取り洗

浄では殺菌作用はないと見なし、操作中の自然減衰も含

めて、この数値を初発菌数のコントロール値とする。

次亜水の場合、平板 C と D の生残菌数は弱酸性（pH 

5.0）次亜水で 1.5 ～ 2.4 × 103 CFU、アルカリ性（pH 

1 回目の拭き取り洗浄が純水を吸水させたレーヨン不織

布の場合、2 回目の乾拭きにより平板 D の残存率は 5.4%

に減少し、平板 E では 2.4% の移動残存率が検出されて

いる。

一方、1 回目の拭き取り洗浄が 0.3% SLS 吸水レーヨ

ン不織布の場合、平板 D の残存率は 0.3% に減少し、平

板 E では残存油は検出されていない。このように、SLS

の作用により油滴状に分散した残存油に対しては、乾燥

レーヨン不織布による掻き取りおよび吸着・吸収作用に

より、拭き取り終了位置（平板 E）に移動残存油を伴う

ことなく、容易かつ効果的に拭き取ることが期待できる。

以上の結果から、付着油の効果的な操作条件の一つと

して以下の手順が示唆された。

不織布に γ ow 値を最小とする界面活性剤水溶液の適量

を吸水させる（過剰な吸水は避ける）。油が付着した拭

き取り対象面に対して、片道拭き（例えば、右から左に

一方向拭き）を拭き取り面をずらしながら繰り返す。各

拭き取り操作の終点には、移動した油滴状の油が残存す

るため、拭き取り終了位置を乾拭きで上から下方向に拭

き取り操作を行う。

６．殺菌剤含侵不織布の使用

食品製造現場では、食中毒を起こす細菌やウイルス、

表 1　 1 回目の拭き取り洗浄終了位置において 2 回目の垂直方

向の乾式拭き取りを行った時の油の残存量 6) 

吸収溶液
油の残存率（%）

1 回目湿式拭き取り 2 回目乾式拭き取り

1 回 目 の 
拭き取り

平板 C 平板 D 平板 E

純水 5.2 ± 0.6 5.4 ± 0.7 2.4 ± 1.0

0.3% SLS 1.2 ± 0.6 0.3 ± 0.3 N.D.

　荷重： 350 gf; 吸水量： 200 μ L

表 2　殺菌剤含侵不織布を用いた拭き取り洗浄後の V. parahaemolyticus の生残菌数と総菌体量 10)

含侵液
生残菌数 （CFU） 対数減

少値

（－）

総菌体 
残存率 
（%）平板 C 平板 D 不織布 合計

純水（pH 5.0） 5.9 × 103 5.0 × 103 1.0 × 106 1.0 × 106 － 13.7 ± 0.3
次亜塩素酸水溶液

　pH 5.0, 200 mg/L 2.4 × 103 1.5 × 103 ＜ 40 3.9 × 103 2.4 11.7 ± 1.1
　pH 11.0, 200 mg/L 2.2 × 103 3.0 × 103 ＜ 40 5.2 × 103 2.3   5.8 ± 0.9
エタノール水溶液（70%） 1.1 × 103 1.2 × 103 6.1 × 102 2.9 × 103 2.5 70.0 ± 3.0

　荷重： 50 gf; 吸水量： 100 μ L
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gf）を行ったときの殺菌および除去効果を紹介する16)。

図 8 に、拭き取り洗浄（片道 1 回）におけるエタノー

ル水溶液の濃度と各モデル汚れの除去率の関係を示す。

乾燥 BSA の場合、純水（0% エタノール）含浸不織

布での除去率は 95.8% であり、1 回の片道拭きでも高い

除去率が得られている。図 2 の結果と同様に、水は乾

燥 BSA の溶解と不織布への取り込みに寄与したと考え

られる。エタノール水溶液含浸不織布では、エタノー

ル濃度の増加とともに除去率は徐々に減少し、70% お

よび 99.5% エタノールでの除去率は各々 59.6% および

35.1% である。風乾 V. parahaemolyticus 菌体に対しても、

純水含浸不織布の除去率（86.3%）が最も高く、エタ

ノール濃度が高いほど除去率は低下している。70% お

よび 99.5% エタノールでの除去率は、各々 52.7% およ

び 16.0% である。一般に、エタノールなどの極性溶媒は、

11.0）次亜水で 2.2 ～ 3.0 × 103 CFU が検出されている。

これは，純水含浸不織布と同オーダーの生菌数である。

拭き取った不織布上では、弱酸性および弱アルカリ性次

亜水とも生残菌数は検出限界以下（< 40 CFU）となっ

ており、水のコントロール値と比較した対数減少値は

各々 2.4 および 2.3 となる。70% エタノール水溶液の場

合、生残菌数は平板 C と D で 1.1 ～ 1.2 × 103 CFU であ

り、純水および次亜水と同オーダーである。不織布上で

は，生残菌数は 6.1 × 102 CFU である。総生残菌数は 2.9

× 103 CFU であり，純水のコントロール値に対する対数

減少値は 2.5 となる。いずれの殺菌剤水溶液とも、殺菌

を目的とした含浸液としては優れた効果を示している。

一方、次亜水とエタノールでは拭き取り洗浄後の総菌

体の残存率に大きな差異が認められる。次亜水の場合、

総菌体残存率は 5.8 ～ 11.7% の範囲にあり、高い割合で

菌体を不織布内に拭き取ることができている。すなわち、

次亜水含浸不織布の拭き取り洗浄では、ほとんどの菌体

は拭き取られた不織布上で殺菌されていたことになる。

ところが、70% エタノール含浸不織布では、ステンレス

鋼平板の総菌体の残存率は 70.0% と極めて高く（除去率

は 30%）、多くの菌体はステンレス鋼板上に残留してい

ることになる。それでも、平板上の生残菌数は次亜水と

同じ 103 オーダーであったことから、70% エタノールの

殺菌作用はステンレス鋼板上で発揮されたことになる。

７．  エタノール含侵不織布の使用における考慮点

従来、環境クロス用の殺菌剤としては消毒用アルコー

ルが一般に用いられてきた。厚生労働省は、昨今のウイ

ルス感染症対策として、モノの消毒にエタノールを 70

～ 95% 含む消毒用アルコールを用いて拭き取ることを

推奨している13)。ところが、表 2 でも明らかなように、

エタノール含侵不織布は細菌菌体の拭き取り除去率が低

いという結果も示されている。また、高濃度のエタノー

ル水溶液は油に対する溶解力や水－油の界面張力を低下

させる作用を持つことから14, 15)、油汚れの拭き取り除去

の際にも有効と考えられているが、その効果については

十分に理解されていない。

ここでは、乾燥タンパク質（BSA）、風乾した細菌菌

体（V. parahaemolyticus）、植物油を塗布したステンレス

鋼板を対象に、種々の濃度のエタノール水溶液を含浸さ

せたレーヨン不織布を用いて拭き取り洗浄（荷重：350 
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洗浄における各モデル汚れの除去率 16)

　　   （荷重： 350 gf; 吸水量： 100 μL; n = 3）
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タンパク質の構造の不安定化や変性、荷電アミノ酸残基

と水との親和性の低下をもたらし、その結果タンパク質

の溶解度を減少させることが知られている17-19)。おそら

くは、高濃度のエタノールの存在によって水溶液の疎水

性度が増すため、BSA や V. parahaemolyticus の細胞表

層の親水基と水との相互作用が減少し、結果として菌体

の溶解・分散性が減少した結果ではないかと考えられる。

油の場合、純水を用いたときの除去率（71.4%）と比

較して、エタノール濃度の増加とともに除去率は徐々に

減少する傾向が見られ、60% エタノールでは 56.6% ま

で減少している。エタノール濃度が 70% 以上になると

除去率は増加傾向に転じ、99.5% エタノールで 74.7% と

なり、純水とほぼ同等となる。70 ～ 99.5% エタノール

水溶液を用いたときの拭き取り後の油のステンレス鋼板

上の残存量の割合は、平板 C は 10 ～ 12% であり、純粋

の場合よりも拭き取り効果は高い。一方、平板 D が 88

～ 90% と高い。すなわち、高濃度のエタノール水溶液

は油を溶解しながら拭き取り方向に油を移動させるが、

拭き取り終了点で油を不織布内に取り込めていないこと

を示している。

８．おわりに

ステンレス鋼に付着した乾燥状態の親水性汚れおよび

油膜に対しては、不織布による乾拭きよりも水を吸水さ

せた湿式拭きの方が効果的であることを述べた。これは、

拭き取り洗浄において水が媒体としての重要な役割を果

たしていることに他ならない。水と荷重は、親水性汚れ

の溶解や Fk の増加に寄与し、油に対しては拭き取り方

向への移動と不織布前方部に汚れを取り込む作用力とし

て働く。殺菌剤含浸不織布においても、次亜水の「水」

としての性質は、高い拭き取り除去効果の要因となって

いた。この点において、環境消毒としてエタノール含浸

クロスを使用する場合は、生菌数の減少効果とは別に、

汚れが残留する操作になっていないかを十分に考慮する

必要がある。また、拭き取り洗浄では、汚れが付着して

いた位置よりも拭き取り終了位置での残存率が相対的に

高いこと、そして拭き取り方向を一定にした片道拭きは、

拭き取った汚れの再付着を抑制することにも留意する必

要がある。本稿が、医療関連施設での拭き取り操作の改

善にお役に立てれば幸いである。
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期モニタリングとフィードバック（prospective audit and feedback：PAF）、

Handshake Stewardship

援プログラム（Antimicrobial Stewardship Program: ASP）」

が注目されている4)。ASP は、抗菌薬使用の適正化を通

じて耐性菌の出現を抑制し、患者の安全を守るための多

職種協働の取り組みである。本稿では、ASP の概要と

目的、具体的な実施体制や介入方法、効果測定の方法、

さらには持続的な発展に向けた課題と展望について解説

する。

２．ASP の概要と目的

ASP は、抗菌薬の適正使用を推進し、AMR の出現と

蔓延を抑制することを目的とした多職種協働による組織

的なプログラムである4)。本プログラムは、抗菌薬の使

用制限ではなく、患者にとって最適な抗菌薬を適切な投

与量・投与期間・投与経路で用いることで、治療効果を

最大化しつつ耐性菌発生リスクを最小限に抑えることを

目指している。特に、抗菌薬の過剰使用や不適切使用が

もたらす耐性菌の増加を防ぎつつ、感染症治療において

高い水準の医療提供を可能にすることが期待されてい

る。

ASP の基本的な目標には、個々の患者における予後

の改善が含まれる。これは、適切な抗菌薬治療によって

感染症を迅速かつ確実に治癒へ導くことである。また、

１．はじめに

薬剤耐性（AMR）は、世界的な公衆衛生上の危機的

課題として認識され、その影響は経年的に深刻化してい

る。2013年のAMRによる死亡者数は、控えめに見積もっ

ても 70 万人とされており、効果的な対策が講じられな

い場合、2050 年には世界で年間約 1,000 万人が AMR に

よって死亡すると予測されている1)。これはがんによる

死亡者数を上回る数値である。さらに、近年報告された

AMR に関するグローバルプロジェクトの研究結果によ

ると、2050 年までに AMR を直接原因とする死亡者数は

年間 191 万人に達すると予測されている。加えて、今後

25 年の間に AMR に起因する世界の死亡者数が 3900 万

人に上り、関連死を含めると 1 億 6900 万人に達すると

推計している2)。

AMR の主な要因の一つは、不適切な抗菌薬使用であ

る。米国では、急性期医療施設における抗菌薬処方の約

30％が不要または不適切であるとの報告があり3)、抗菌

薬適正使用推進に向けた体制の確立が喫緊の課題となっ

ている。このような状況下において、AMR の拡大を防

ぐためには、抗菌薬の適正使用推進が不可欠であり、こ

れを実現するための仕組みとして「抗菌薬適正使用支
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適正な抗菌薬使用は、広域抗菌薬や不要な抗菌薬の使用

を減らし、薬剤関連の副作用や Clostridioides dif�cile 感

染症（CDI）といった治療関連の問題を防ぐことができ

るため、医療資源の効率的な利用が可能となる。

さらに、ASP の実践は、病院や地域社会全体の耐性

菌の拡大を予防することも目的としている。具体的には、

抗菌薬の使用をモニタリングし、治療において過剰な使

用や誤った選択が行われていないかを評価する。そして、

適切なフィードバックを行い、医師や他の医療従事者に

対して抗菌薬の最適な使用法に関する指導や助言を行う

ことで、より安全で効果的な抗菌薬使用を促進する。こ

れにより、長期的には耐性菌の発生と蔓延の抑制が期待

され、抗菌薬の有効性を将来世代に引き継ぐことが可能

となる。

ASP は、感染症治療の質を向上させるだけでなく、

医療全体の安全性と持続可能性を支える取り組みであ

る。本プログラムを通じた感染症治療の適正化は、現場

における医療従事者の知識や意識を向上させ、医療シス

テム全体での感染対策強化にもつながる。

３．ASP の実施体制

効果的な ASP の実施には、病院全体を巻き込んだ組

織的な体制構築が必須である。米国疾病予防管理セン

ター（CDC）による「病院における抗菌薬適正使用支

援プログラムのコア・エレメント」でも、多職種による

チームの結成、責任者の設置、活動内容の明確化、教育・

研修の実施、継続的な評価と改善などが ASP の基本的

な構成要素として提示されており、これらの取り組みが

成功の鍵を握っている 5)。プログラムの効果を最大化す

るためには、病院執行部や各診療科との緊密な連携が不

可欠であり、明確な責任分担と役割設定、適切な資源配

分による継続的な活動支援も重要である。

ASP の運営においては、明確なリーダーシップを発

揮する責任者の存在が求められる。感染症専門医や臨床

薬剤師がその中心的な役割を果たし、専門知識に基づく

指導や助言を提供する。臨床現場での抗菌薬使用の介入

を担う看護師や薬剤師も、日常的な診療のなかで重要な

役割を果たすことができる。さらに、データの収集と分

析を担当する専門職も必要であり、これにより抗菌薬の

使用状況や治療の成果が数値として可視化され、フィー

ドバックを通じて医療従事者に適切な指導が可能とな

る。加えて、情報システム担当者が参画することで、電

子カルテや IT ツールを活用したリアルタイムのデータ

収集やモニタリング、介入支援が実現し、ASP の効率

が向上する。

ASP の実施には、PDCA サイクル（Plan-Do-Check-Act 

cycle）に基づく継続的な評価と改善も不可欠である。

定期的なデータ収集と分析、活動内容の見直し、それら

に基づく改善策の実施を通じて、ASP の更なる発展が

期待される。抗菌薬使用状況や感染症の発生状況をモニ

タリングし、適時適切な改善策を導入することで、感染

症治療の質の向上と耐性菌の抑制に貢献する。また、教

育・研修も ASP の中核的な要素であり、医師や看護師

をはじめとする全ての医療従事者に対し、定期的に抗菌

薬適正使用に関する最新の知識を提供することが求めら

れる。

米国感染症学会 / 米国医療疫学学会（IDSA/SHEA）の

ガイドラインにおいて、ASP のコアメンバーとして感

染症専門医と臨床薬剤師の役割が強調されており、その

他の医療従事者も積極的な関与が求められている4)。特

に感染症専門医が不在である小規模病院においては、薬

剤師が ASP の中心的な役割を担い、院内感染対策チー

ム（ICT）と連携して抗菌薬適正使用を推進することが

必要である。このような施設においては、地域医療機関

との連携も重要であり、地域内の耐性菌発生動向や抗菌

薬使用状況に関する情報を共有し、効果的な感染対策を

地域全体で実施することが望ましい。適切な資源配分は、

ASP の持続的な実施を支える要素である。専任のスタッ

フや時間の確保、データ収集・管理のためのシステム整

備、そして必要に応じた教育や外部からの支援の導入は、

ASP が効果的かつ持続的に機能するために不可欠であ

る。

４．介入方法：エビデンスに基づいた最適な戦略

介入は、ASP 活動の中核を成す重要な戦略である。

効果的な介入手法として広く推奨されているのが、感

染症治療の早期モニタリングとフィードバック（prospec-

tive audit and feedback：PAF）と抗菌薬使用の事前許可

制（preauthorization）である4)。PAF と事前許可制は病院

における AS の介入のなかで最も効果的な介入として位

置づけられており、ガイドラインで強く推奨されている。

事前許可制は日本においては届出制という形で応用され
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escalation、経口薬への切り替え、治療終了の適正化に焦

点を当てる戦略である。これまでの研究により、PAF は

抗菌薬の適切な選択を促進し、広域抗菌薬の消費量を減

少させると同時に、耐性菌の抑制や抗菌薬治療期間の短

縮に寄与することが示されている7-10)。東京大学医学部

附属病院（以下、当院）においても、抗 MRSA 薬使用

患者を対象に PAF を実施し、de-escalation までの期間が

短縮され、抗 MRSA 薬の使用量が減少するという成果

を得ている11)。具体的には、PAF 導入後、抗 MRSA 薬の

de-escalation に要する期間が 7 日から 6 日に短縮された

（図 1）。また、PAF 導入後、抗 MRSA 薬の使用量が減少

し、副作用である腎障害の頻度が有意に減少した（図 2）。

ている施設が多い。本章では、PAF と事前許可制の方法

や効果、エビデンスについて解説する。

4.1　 前向き監査とフィードバック（Prospective 

Audit and Feedback：PAF）
PAF は、ASP の中心的な介入方法であり、抗菌薬適正

使用の推進において大きな役割を果たす。PAF は、抗菌

薬使用の適正化を目指し、専門チームが医師の抗菌薬処

方をモニタリングし、必要に応じて適切な薬剤変更や投

与方法の助言を行う手法である6)。PAF は処方後レビュー

とも呼ばれ、抗菌薬が処方された一定期間後に実施され

るため、経験的治療の段階ではなく、主に治療中の de-

図 2　PAF の導入が抗 MRSA 薬の使用量に及ぼす影響

2014 年 4 月から 2016 年 3 月までの抗 MRSA 薬の 1,000PD 当たりの月毎の DDD（A）と DOT（B）の変化を時間に対してプロットし

た。各パネルの縦破線は、PAF 実施開始時点を示す。黒丸は個々の月ごとの DDD と DOT を示している。実線は分割時系列分析によ

る推定トレンドを示し、点線は 95％ CI の上限と下限である。PAF を実施することで、抗 MRSA 薬の DDD（−0.65、95％ CI：−1.20 – 
−0.11、P ＝ 0.029）および DOT（−0.74、95％ CI：−1.33 – −0.15、P ＝ 0.024）の両方のトレンドが有意に減少した。
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図 1　抗 MRSA 薬の de-escalation までの時間における PAF の影響を示したカプランマイヤー曲線

点線は Pre-PAF（n=407）、実線は Post-PAF（n=437）を示す。De-escalation までの期間は、Pre-PAF
と比較して Post-PAF で有意に短かった（中央値 7 日 vs 6 日、P < 0.001、一般化ウィルコクソン検定）。

グラフの挿入図は、同じデータの横軸を拡大したものである。挿入図の破線は中央値を示す。
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de-escalation の迅速化は、耐性菌の抑制に繋がるととも

に、患者への副作用リスクの低減にも寄与している。

近年では、PAF に「Handshake stewardship」と呼ばれ

る対面式フィードバックを組み合わせる手法が注目され

ている。Handshake stewardship は、処方医に対する対面

式フィードバックを重視し、質の高いコミュニケーショ

ンを通じて医師との信頼関係を築く方法である12)。この

手法を用いることにより抗菌薬の使用を制限することな

く，不要な抗菌薬の使用が改善されたことが報告されて

いる。例えば、造血幹細胞移植を受けた小児患者に対す

る AS 活動において、Handshake stewardship を取り入れ

て実践した結果、血流感染症や CDI を増加させること

なくカルバペネム系抗菌薬の使用量の減少が報告されて

いる13)。また、Handshake stewardship を PAF に組み込む

ことで、ASP の効果が強化され、持続的な効果が得ら

れることが複数の報告で示されている12-14)。

当院においても、この Handshake stewardship の考え方

を応用し、経口第 3 世代セフェム系抗菌薬（oral-3GC）

の使用削減を目指して眼科と皮膚科への支援を実施し

た 15)。まず、oral-3GC の使用量を診療科別に集計し、使

用量の多い眼科と皮膚科を支援対象として設定した。入

院診療において、眼科で白内障術後の予防抗菌薬とし

てセフカペンピボキシル（CFPN-PI）の 3 日間投与が常

態化していたことから、眼科医と対面ディスカッショ

ンを行い、CFPN-PI の眼房水への移行性について検討

した 16)。その結果、CFPN-PI の眼房水移行性は乏しく、

白内障術後の感染予防には効果が低い可能性が示され、

周術期の CFPN-PI 投与は中止となり、病院全体の oral-

3GC 使用量は大幅に減少した（図 3 A）。一方、外来診

療においては、皮膚科が oral-3GC を多く使用していた

ことから、皮膚科への介入を実施した。皮膚科指導医と

ディスカッションを重ね、抗菌薬使用に関する疑問点を

抽出するため、臨床医や研修医を対象としたアンケート

を実施し、その後抗菌薬適正使用支援チーム（AST）に

よる対面式講義を実施した。講義では、AMR に関する

背景や AS 戦略、皮膚科領域における抗菌薬使用の考え

方などを中心に解説を行い、診療における疑問点につい

て各医師からの質問に対応した。これらの支援により、

外来での oral-3GC 使用量は直ちには減少しなかったも

のの、徐々に傾向が変化し、最終的には oral-3GC の採

用削減に至った（図 3 B）。Handshake stewardship は、抗

菌薬適正使用を単に押し付けるのではなく、各診療科の

価値観や理解度を把握し、問題点を共有することにより、

処方行動の変化を促す手法である。個別症例への介入に

対面フィードバックを加えることは効果的であるが、人

的負荷も大きいため、事前の抗菌薬使用量サーベイラン

ス結果に基づき、診療科ごとにテーラーメードで支援を

行うことが重要である。対面でのコミュニケーションに

より AST と診療科の信頼関係が構築され、処方行動の

変容につながったと考えられる。新型コロナウイルス感

染症（COVID-19）の流行により、対面でのコミュニケー

ション機会は減少したものの、デジタルツールを活用し

た業務効率化が進展した。AS 活動において、デジタル

ツールを用いて情報収集や抗菌薬使用量の集計を効率

化しつつ、対面での信頼関係構築を重視する Handshake 

stewardship の考え方を取り入れることが、持続可能な抗

菌薬適正使用支援を進めるための鍵となる。

DOT（Days of Therapy）：入院患者延べ数を分母にして比較可能にした使用日数の指標
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図 3　病院全体の経口第 3 世代セフェム系抗菌薬の使用日数（DOT）推移
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抗菌薬のスペクトラムスコア（DASC: Days of Antibiotic 

Spectrum Coverage）、入院期間、医療費、さらには患者

の予後に関わる死亡率や合併症発生率といった幅広い

項目が含まれる。これらの指標を活用することで、ASP

の効果を数値で具体的に可視化し、プログラムの進捗や

効果を評価することが可能となる。

わが国のガイダンスや IDSA/SHEA のガイドラインな

どでは、こうした評価に用いる指標の選定や測定方法に

ついて詳細な指針が示しており、医療機関はこれらを参

考にすることで ASP の客観的な効果を適切に評価でき

る 4, 22, 23)。定期的にこれらの指標をモニタリングするこ

とで、ASP の目標達成状況を把握し、必要に応じて改

善策を講じることができる。ASP の効果測定は、単に

プログラムの成果を確認するだけでなく、医療従事者に

対するフィードバックとしても役立つ。AST からの定

期的なフィードバックにより、医療従事者は日々の実践

がどのように成果を生んでいるかを確認でき、ASP 活

動の重要性や具体的な効果を実感することができる。さ

らに、フィードバックを通じて気づきを得ることで、各

部門において自発的な改善や意識の向上が促されるた

め、ASP の普及と持続可能な発展にもつながる。加えて、

効果測定の結果は病院経営層や関係機関に対する説明責

任の根拠ともなる。ASP に伴う経済的なインパクトや、

耐性菌抑制効果といった成果は、病院経営層がその活動

の重要性を理解し、さらに支援するための強力なデータ

となる。経営層にとっても、ASP が病院全体の医療の

質や安全性を向上させるものであることがデータで証明

されることは、予算やリソースの確保にも直結する。近

年では、抗菌薬の使用による直接的な臨床効果のみなら

ず、薬剤耐性菌の出現リスクや抗菌薬による副作用発現

のリスクを含めた費用対効果の評価も求められている。

例えば、抗菌薬による治療コストに加え、耐性菌の増加

やその対策に要する費用、副作用治療の費用などを総合

的に考慮することで、より現実的なコストベネフィット

分析が可能となる。こうした多角的な評価により、ASP

活動が単なるコスト削減や耐性菌抑制だけでなく、患者

の安全性や長期的な医療経済の改善にも貢献しているこ

とが示される。

このように、ASP の効果測定には、さまざまな指標

を駆使したデータに基づく評価と改善が求められてい

る。ASP の目標を達成し、その成果を継続的に向上さ

せるためには、指標のモニタリングとフィードバックを

4.2　抗菌薬の事前許可制と届出制

抗菌薬の事前許可制は、特定の抗菌薬を処方する前に

承認を必要とする制度であり、経験的治療の適正化に寄

与する。PAF が処方後の介入であるのに対し、事前許可

制は処方前に介入することから、抗菌薬の使用量削減や

耐性菌の減少に効果があることが示されている17, 18)。ま

た、感染症専門医との事前のディスカッションを通して、

処方医への教育効果も期待できる。しかし、日本の医療

施設では感染症専門の医師や薬剤師が不足していること

から、すべての抗菌薬に事前許可制を導入することは困

難であり、限られた薬剤に適用されているのが現状であ

る。

一方、届出制は特定の抗菌薬を処方した際に、処方医

が所定の様式に記入して提出することで AST が使用状

況を把握できる仕組みである。届出書の内容を基に、初

期治療の妥当性評価や効率的な PAF の実施が可能とな

り、その有用性は複数の報告で示されている19, 20)。日本

では、感染対策に関する加算の要件に届出制が含まれて

いることから、多くの施設で導入され、近年では電子カ

ルテシステムと連携し、処方と同時に使用届出が完了す

るシステムが普及しつつある。

しかし、届出制の普及に伴い、形骸化のリスクも指摘

されている。特に電子カルテで監視対象抗菌薬をリアル

タイムにモニタリングできる施設では、届出書を確認し

なくても早期把握が可能であるため、届出の意義が低下

する傾向にある。また、届出書は医師が抗菌薬使用の妥

当性を再確認する機会として設計されているが、記載項

目が多岐にわたる場合には記載漏れや不正確な記載が生

じやすく、制度の効果が減弱する可能性がある。

当院でも届出書の記載状況が抗菌薬適正使用のプロセ

ス指標に与える影響を評価したところ、届出書を丁寧に

埋めることそのものの効果は限定的であることが示され

た 21)。届出制は日本独自の抗菌薬適正使用推進ツールで

あるが、今後は施設の規模や AST の体制に応じて届出

制のあり方を再検討する必要があると考えられる。

５．効果測定：データに基づく評価と改善

ASP の効果を正確に把握し、効果的な改善を図るため

には、客観的かつ信頼性のある指標を用いた定量的な評

価が不可欠である。ASPの指標には、抗菌薬使用量（DDD: 

Defined Daily Dose）、治療日数（DOT: Days Of Therapy）、
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病院単位での AMR に関する分析精度の向上と、さらな

る対策強化も期待できる。

地域連携の強化も重要な課題である。AMR 対策は個

別の医療機関だけでなく、地域全体で取り組むべき課題

であり、地域の医療機関、行政、薬局、介護施設などと

の連携が不可欠である。地域医療機関間での情報共有を

通じて、各医療機関の耐性菌状況や抗菌薬使用状況を把

握し、地域全体で統一した AMR 対策を推進することが

重要である。このような連携体制は、特に地域内での耐

性菌の拡散抑制に極めて有効であると考える。同時に、

地域住民に対する抗菌薬の適正使用に関する啓発活動

を行い、AMR 問題への理解を深めてもらうことで、地

域全体で適正使用を推進することができる。今後、ASP

を持続的に展開し、地域全体での AMR 対策を実現する

ためには、医療機関だけでなく、地域社会全体の協力が

不可欠である。ASP の成功は、医療従事者や行政の取

り組みだけでなく、患者やその家族を含めた幅広い社会

の協力と理解によって支えられている。

７．おわりに

AMR は現代医療における深刻な脅威であるが、適切

な対策を講じることでその進行を抑え、管理することが

可能である。ASP は AMR 対策の要となる多職種連携に

よる活動であり、抗菌薬の適正使用を推進し、薬剤耐性

菌の出現・蔓延を抑制するために不可欠な取り組みであ

る。エビデンスに基づいた介入方法の導入、効果測定に

基づく PDCA サイクルの実践、そして継続的な質の向

上を通じて、抗菌薬の有効性を将来に継承していく責務

が我々にはある。医療関係者のみならず、行政、製薬企

業、そして患者を含む社会全体が協力し、AMR 対策に

積極的に取り組むことが、持続可能な医療の実現に不可

欠である。今後の ASP 活動の発展には、医療現場から

の積極的な情報発信と、エビデンスに基づいた介入方法

の開発・普及が必要である。特に、リアルワールドデー

タを用いた研究や、AI を活用した新たな介入方法の開

発は、今後の AMR 対策を大きく前進させる可能性を秘

めている。また、国際的な連携強化も重要であり、各国

の AMR 対策の現状や課題を共有し、より効果的な対策

を世界規模で展開していく必要がある。抗菌薬は、人類

にとって貴重な財産である。その有効性を未来へ繋ぐた

め、我々は AMR との戦いを諦めることなく、ASP 活動

通じた PDCA サイクルを実践し続けることが重要であ

り、これこそが持続可能な抗菌薬適正使用支援の基盤と

なる。

６．  課題と今後の展望：持続可能な ASP を目

指して

ASP の普及と定着には、人材不足、医療従事者の多

忙さ、医療機関による体制のばらつきなど、多くの課題

が残されている。特に日本では、感染症専門医や感染症

に精通した臨床薬剤師は限られており、ASP の専門家

を配置している医療機関は未だ一部に限られている24)。

そのため、多くの施設では、ICT 担当者や薬剤師が他業

務と兼任して ASP 活動を行っており、人的リソースの

不足は顕著である。加えて、ASP の活動がもたらす費

用対効果が明確に示されていないことも、活動の浸透を

阻害する要因となっている。

こうした課題を解消し、ASP 活動を効果的に推進す

るためには、国レベルでの財政支援が必要不可欠である。

特に、小規模医療機関やリソースが限られた地域医療機

関において、持続可能な ASP を実施できるように、資

金面での支援が重要となる。同時に、ASP に携わる専

門人材の育成も喫緊の課題である。専門教育プログラム

の整備や研修の充実を通じて、感染管理に関する知識や

実践力を備えた医療従事者を育成する必要がある。さら

に、標準化されたガイドラインを策定することで、全国

の医療機関で一貫した ASP 実施が可能となり、医療従

事者の認識向上と活動の安定化に繋がることが期待され

る。診療報酬においても ASP の活動に対する評価が反

映されることで、活動推進へのインセンティブを高め、

更なる普及が期待される。

IT および AI の活用は、ASP の効率化と質の向上に大

きく貢献する可能性を秘めている。電子カルテデータを

活用したリアルタイムでの抗菌薬使用状況のモニタリン

グや、AI による抗菌薬選択支援システムの開発は、担

当者の業務負担軽減と迅速かつ正確なフィードバックを

可能にする。例えば、電子カルテと連携し、特定の抗菌

薬使用時に自動的に警告を発するシステムや、患者の臨

床データに基づいて最適な抗菌薬を提案する AI ツール

が開発されれば、医療従事者の適正使用に関する意思決

定をリアルタイムで支援することができるかもしれな

い。また、抗菌薬使用状況のデータ蓄積により、地域や
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に減少傾向にあったが、2016 年には増加に転じ、それ

以降ゆるやかな増加傾向が続いている1)。クラミジアに

感染して 1 ～ 3 週間経過すると、男性では尿道炎と精巣

上体炎を、女性では子宮頸管炎と骨盤内炎症性疾患を発

症するが、男女ともに無症状または無症候の保菌者が多

数存在する。さらに女性への重大な後遺症として、骨盤

内炎症性疾患により不妊症になることや、妊娠期に感染

１．はじめに

性感染症の中で最も患者数が多い性器クラミジア感染

症は、Chlamydia trachomatis（以下、クラミジア）によ

る感染症である。我が国での感染症発生動向調査におけ

る定点当たりの報告数は、男女ともに 2002 年をピーク

■ Original article

AI 活用を指向した細胞形態変化によるChlamydia trachomatis 感染の

判定に関する検討
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要旨

背景：性器クラミジア感染症は、Chlamydia trachomatis による感染症である。実験的研究における感染の判定は

蛍光抗体染色で行われているが、視覚的同定に依存しており煩雑な方法である。

目的：クラミジア感染した宿主細胞の判定に AI を活用するための基盤研究として、蛍光抗体染色を行うことなく

宿主細胞の形態変化からクラミジア感染の有無を検討した。

方法：常法に従って培養した McCoy 細胞または HeLa229 細胞に C. trachomatis Serovar E VR-238BTM を感作して

CO2 インキュベーター内で培養した。24 時間毎にギムザ染色した観察標本を作製し、顕微鏡画像を取得した。細

胞のサイズは、画像解析ソフト Image J® を使用して、細胞の面積、長辺、および短辺をピクセル値として計測した。

結果：非感染細胞では、培養 24 時間後に細胞質がわずかに繊維状に伸びた細胞が観察された。その長さは培養時

間依存的に伸長し、培養 72 時間以降ではほとんどの細胞で繊維状に伸びた細胞質が観察された。一方、感染細胞

では、培養 24 時間後に細胞質内顆粒を有する細胞が観察され、その細胞数は培養時間依存的に増加した。培養

96 時間後では細胞外にも顆粒が多数観察された。細胞の長辺と短辺の比は、非感染細胞は培養時間によらず 5.2
± 0.8 であったが、感染細胞は培養 24 時間で 7.2 ± 3.2 で最大となり、48 時間以上の培養で小さくなった。その

比は、培養 72 時間以上で感染細胞の方が非感染細胞より有意に小さかった。

結論：細胞形態変化からクラミジア感染を判定できる可能性が示唆された。

Key word：性感染症（Sexual Transmitted Infections）、クラミジア トラコマ

チス（Chlamydia trachomatis）、ギムザ染色（Giemiza Stain）、AI 画像解析

（Artificial Intelligence Image Analysis）
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することで流産および早産のリスクがあることが知られ

ている2)。こうした影響は現代の少子化の進行を助長す

る深刻な社会問題となりうることから、クラミジア感染

を拡大させないためにも、医療機関において無症候感染

者を発見することが重要である。

性器クラミジア感染症の診断方法には、分離培養法、

遺伝子検査法（核酸増幅法）、抗原検出法、血清診断法

などがある3)。日本性感染症学会の性感染症診断・治療

ガイドライン（2016）4) では、男性のクラミジア検出法

には検体として初尿を用い、女性のクラミジア検査法

には子宮頸部の分泌液または擦過検体を用いて、感度

と特異度が高い核酸増幅法（Polymerase Chain Reaction：

PCR）により検査することが記載されている。この方法

は 2010 年に発行された米国の Centers for Disease Control 

and Prevention（CDC）のガイドライン5) でも推奨され

ている信頼性の高い検出法である。現在、妊娠 30 週ま

でに実施される性器クラミジアスクリーニング検査8) で

は PCR 法が用いられていることが多い。女性の検査法

には、感度は劣るが、短時間で結果が出るといった利点

があることから酵素抗体法なども用いられている。治療

には、マクロライド系抗菌薬であるアジスロマイシン

（Azithromycin: AZM）1,000 mg の 1 回経口投与、または

妊婦には投与しないのが原則とされるがニューキノロン

系抗菌薬であるレボフロキサシン（Levofloxacin: LVFX）

500 mg の経口投与を 1 日 1 回 7 日間行うことが推奨さ

れ、治療の判定には、投薬開始 2 週間後の病原体の陰

転化の確認により行われる4)。しかし、近年、クラミジ

ア性尿道炎に対する AZM の臨床効果が低下していると

の報告が散見される8, 9)。Manhart らの報告 8) では治療効

果の判定が 2 ～ 5 週間であり、PCR を用いた 2 週間で

の判定では偽陽性の症例が含まれる可能性があること、

Kissinger らの報告 9) でも再感染の可能性があることが

示唆されており、AZM の臨床効果の低下がマクロライ

ド耐性菌によるものかどうか不明である。実際、AZM

による投薬治療後の検査における陽性者は、マクロライ

ド耐性菌によるものかパートナーからの再感染か判別す

ることは困難である。これまでにマクロライド耐性 C. 

trachomatis は、他の細菌と同様にマクロライド耐性を

示す 23S rRNA 遺伝子の変異を有することが示されてい

ることから10)、遺伝子変異の有無により耐性菌であるか

どうかを判定することが可能である。しかし、遺伝子変

異の有無による耐性化の判定は現実的ではなく、簡便に

薬剤感受性試験が行える新たな検査方法が望まれる。

クラミジアは真核生物の円柱上皮細胞内でのみ増殖可

能である偏性細胞内寄生性細菌であることから、実験的

研究における感染の判定には、宿主細胞を蛍光抗体染色

（Direct Fluorescent Antibody : DFA）して封入体数を計測

する方法が採用されている6)。しかし、DFA による判定

には蛍光顕微鏡や共焦点レーザー顕微鏡が必要であり、

高価な研究設備の整備が求められることに加えて、染色

した標本の保存期間が限られている欠点を有する。さら

に、DFA による判定は視覚的同定に依存しており、菌

体の非特異的な発色を区別して個々の粒子の確認を行

うため熟練が必要となる。技術者に依存する判定誤差

は、近年、多くの分野において活発に研究が進められて

いる人工知能（Artificial Intelligence: AI）の活用により

低減させることが可能であると考えられる。我が国では

2017 年に厚生労働省が設置した「保健医療分野におけ

る AI 活用推進懇談会」において、開発を進めるべき領

域に「画像診断支援」が選定されたことから11)、クラミ

ジア感染した宿主細胞の判別にも活用することが期待さ

れる。AI を用いて画像判定するためには、膨大な画像

データの中から特定のルールを学ぶ深層学習 12) を行う

ことが必要である。そこで本研究では、クラミジア感染

した宿主細胞の判別に AI を活用するための基盤研究と

して、DFA を行うことなく宿主細胞の形態変化からク

ラミジア感染の有無を検討することとした。

２．方　　法

2.1　供試菌株と宿主細胞

供試菌株には C. trachomatis Serovar E VR-348BTM を用

いた。宿主細胞には McCoy 細胞 ATCC CRL-1696TM また

は HeLa229 細胞 ATCC CCL-2.1TM を用いた。細胞培養の

培地には、10% Fetal Bovine Serum （FBS、ニチレイバイ

オサイエンス株式会社）を添加したイーグル MEM 培地

「ニッスイ」（E-MEM、日水製薬株式会社）を使用した。C. 

trachomatis を McCoy 細胞にて培養・増殖を行い、培養

上清を 4℃、3000 rpm で 10 分間遠心分離した上清を−

80℃で保存されクラミジア保存液を実験前に解凍して供

試した。

2.2　実験方法

CO2 インキュベーター（37℃、5% CO2）内で 3 – 5 日
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間培養した細胞から 104 cells/mL の細胞懸濁液を調整し

た後、12 穴組織培養用マイクロプレート（付着性細胞

用、IWAKI）の各穴に 1 mL 入れ、CO2 インキュベーター

（37℃、5% CO2）で 3 – 5 日間培養した。30 ～ 40% コン

フルエント状態であることを確認後、培養上清を除去し

て E-MEM 培地 1 mL とクラミジア保存液 100 µL を接種

し、CO2 インキュベーター（37℃、5% CO2）で培養した。

陰性対照には何も添加せず、クラミジア保存液添加群と

同時間培養した細胞を用いた。各培養時間においてギム

ザ染色した観察標本を、200 倍または 630 倍の倒立顕微

鏡（DMIL LED Fluoro、Leica 社製）下で観察し、顕微

鏡画像を取得した。

ギムザ染色は、well 内の培地を除去して冷風で乾燥し

た後、メタノール（LC ／ MS 用、富士フィルム和光純

薬株式会社）で固定し冷風で乾燥した試料に、ギムザ染

色液（顕微鏡用、メルク株式会社）を添加して 2 分間染

色した。染色液を 除去して水道水中で優しく振盪洗浄し

た後、冷風で乾燥して観察標本を作製した。

細胞のサイズ計測には、画像解析ソフト Image J ®（ア

メリカ国立衛生研究所）を使用し、倍率 630 倍で観察し

た顕微鏡画像の中から全容が確認できる細胞を無作為に

10 サンプル選択し、細胞の面積および細胞の長辺と短

辺をピクセル値として計測した（図 1）。有意差検定は、

Student t 検定にて行った。

 非感染細胞 感染細胞 

面積 

  

長辺 

  

短辺 

  

  図 1　細胞の面積、長辺、および短辺の計測

培養72時間後にギムザ染色を行ったときの顕微鏡画像（観察倍率630倍）を用い、ImageJ® 画像解析ソフトで細胞の面積、

長辺および短辺の長さをピクセル値にて計測した。
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クラミジア存在の有無で McCoy 細胞を 72 時間培養し

てギムザ染色後、倍率 200 倍で観察した時の顕微鏡画像

を図 2 に示す。クラミジア非共存下で培養した非感染

細胞は、核が濃紫色に染色され、細胞質が繊維状に伸び

３．結　　果

3.1　各培養時間における顕微鏡画像

(a) 非感染細胞 

 
(b) 感染細胞 

  
図 2　培養 72 時間後にギムザ染色を行ったときの顕微鏡像（観察倍率 200 倍）
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た場合は、ギムザ染色後の染色液を洗浄除去しきれず、

解析可能な観察標本が得られなかったため、以降の実験

では宿主細胞として McCoy 細胞を用いることとした。

培養時間を変化した時の、倍率 630 倍で観察した顕微

鏡画像を図 3 に示す。非感染細胞では、培養時間によら

ているのが観察された（図 2(a)）。一方、クラミジア共

存下で培養した感染細胞は、核は濃紫色に染色されるも

のの、繊維状に伸びた細胞質を持つ細胞はほとんど認め

られず、染色されないまたは薄紫色に染色される小さな

粒子が多数観察された（図 2(b)）。HeLa229 細胞を用い

培養時間 非感染細胞 感染細胞 

24時間 

 
CPE : － 

 
CPE : － 

48時間 

 
CPE : － 

 
CPE : － 

72時間 

 
CPE : － 

 
CPE:＋

96時間 

 
CPE : － 

 
CPE:＋ 

図 3　ギムザ染色後の細胞の顕微鏡像（観察倍率 630 倍）

矢印は細胞質内顆粒を示す。

CPE: Cytopathic effect、CPE が認められない場合：－、CPE が認められた場合：＋
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3.3　各培養時間における細胞の長辺と短辺

ImageJ 画像解析ソフトで計測した細胞の長辺と短辺

の長さを図 5 に示す。観察した全細胞の長辺の平均値

は、非感染細胞では 432 ± 105（平均値± SD）ピクセル、

感染細胞では 392 ± 337（平均値± SD）ピクセルとな

り、感染細胞にばらつきを認めた。全細胞の短辺の平均

値は、非感染細胞で 104 ± 61（平均値± SD）ピクセル、

感染細胞で 125 ± 68（平均値± SD）ピクセルとなり、

それぞれ培養時間によらず同程度の値を示した。感染細

胞の長辺に着目すると、培養時間 24 時間で 744 ± 468

（平均値± SD）ピクセルで最長となるものの細胞による

ばらつきがあり、1500 ピクセル以上を示す細胞が 2 個、

500 ピクセル以下を示す細胞が 3 個あった。培養時間が

長くなると、培養 48 時間で 387 ± 103（平均値± SD）

ピクセル、培養 72 時間で 135 ± 90 ピクセルと短くなっ

たが、培養 96 時間では 301 ± 134（平均値± SD）ピク

セルとなり、培養 72 時間を境に再度長くなった。

長辺と短辺の比をとると、図 6 に示すように、非感

染細胞は培養時間によらず 5.2 ± 0.8（平均値± SD）と

なる一方、感染細胞は培養 24 時間では 7.5 ± 3.2（平均

値± SD）で最大となったが、48 時間以上の培養では 2.2

± 0.5（平均値± SD）と小さくなった。また、培養 48

時間以上でその比は感染細胞の方が非感染細胞より小さ

ず濃紫色に染色された核が観察された。また、培養 24

時間後では細胞質がわずかに繊維状に伸びた状態の細胞

が観察され、その長さは培養時間が長くなるとともに伸

長し、培養 72 時間後ではほとんどの細胞で長く繊維状

に伸びた細胞質が観察された。一方、感染細胞では、い

ずれの培養時間でも濃紫色に染色された核が観察された

ものの、培養 24 時間後には核と細胞質の間に薄紫色に

染色される細胞質内顆粒を有する細胞が観察された。さ

らに培養時間が長くなると、細胞質内顆粒を有する細胞

数が増えるのに対し、繊維状に伸びた細胞質をもつ細胞

はほとんど観察されず、肥大した細胞も認められた。培

養 96 時間後では、融合した細胞や細胞質内顆粒を有す

る細胞に加えて、細胞外にも顆粒が多数観察された。

非感染細胞では観察した全ての培養時間で細胞変性効

果（Cytopathic effect: CPE）は認められなかったのに対し、

感染細胞では培養 24 時間と 48 時間で CPE が認められ

なかったものの、培養 72 時間以上で CPE が認められた。

3.2　各培養時間における細胞の面積

ImageJ 画像解析ソフトで計測した細胞の面積を図 4

に示す。非感染細胞は培養時間によらず、17729 ± 3648

（平均値± SD）ピクセルであったが、感染細胞は培養

24 時間後が 45180 ± 52412（平均値± SD）ピクセルで

最大であった。この時、2 個の細胞が 100,000 ピクセル

以上で、その平均値は 146202 ピクセルであったのに対

し、それ以外の 8 個の細胞の面積は、19924 ± 3807（平

均値± SD）ピクセルであり、細胞の面積は 2 群存在した。

培養時間が長くなると、培養時間依存的に面積は小さく

なるものの、培養 72 時間を境に再度大きくなった。

  
図 4　 各培養時間における細胞面積 (n=10) 

□：非感染細胞、■：感染細胞

　　　(a)(a) 

 
(b) 

  

　　　(b)

(a) 

 
(b) 

  
図 5　 各培養時間における細胞の長辺（a）と短辺（b）（n=10） 

□：非感染細胞、■：感染細胞
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細胞の顕微鏡画像には、核と細胞質の間に薄紫色に染色

される細胞質内顆粒を有する細胞や細胞の辺縁が不均一

になっている細胞が観察された。辺縁の不均一性は非感

染細胞でも観察されたことから、細胞質内顆粒の存在は

クラミジア感染によるものと推定されるが、辺縁の不均

一性は感染細胞に特異的に見られる現象ではないと考え

る。感染細胞の細胞面積は、観察した培養時間中で最大

値を示し（図 4）、感染細胞の長辺が非感染細胞より長

く、短辺は非感染細胞と同程度の長さであることから（図

5）、細胞面積の増大は長辺の伸長によるものである。こ

れまでに、クラミジアが EB 期で宿主細胞に侵入後、12

時間後に RB の増殖が始まり、24 時間以降に RB は封入

体嚢胞の限界膜に近接することが報告13) されていること

を勘案すると、細胞面積の増大は RB の増殖によるもの

と考えられた。

感染後 48 時間は、宿主細胞内で基本小体が網様体へ

と変化し、再び基本小体に戻り、細胞内でクラミジア

が増殖を繰り返す状態である13)。感染 48 時間後の感染

細胞の顕微鏡画像には、細胞質内顆粒を有する細胞が

感染 24 時間後より多く確認された（図 3）。これまでに

McCoy 細胞に C. trachomatis を感染させて 48 時間後の

位相差顕微鏡観察において、McCoy 細胞の細胞質内に

封入体が多数形成されていることが報告されている14) こ

とから、感染 24 時間後と同様に細胞質内顆粒はクラミ

ジアの封入体であるものと推定された。細胞面積は感染

24 時間後より小さくなった（図 4）。これは細胞の長辺

が短くなったこと（図 5）に由来し、長辺と短辺の比が

培養 48時間で急激に減少して 2.8± 1.5となることから、

増殖環の完成に向けて細胞の形態が円形に近づいている

ことが示唆された。

感染後 48 ～ 72 時間後には細胞破壊と共にクラミジア

の細胞外への放出がおこり増殖環が完了する状態であ

る13)。感染 72 時間後の感染細胞の顕微鏡画像では、24

時間および 48 時間後には観察されなかった細胞の球状

化や縮小、宿主細胞に吸着する構造物の出現が観察され

た（図 2、3）。また、細胞面積と細胞の長辺が観察した

培養時間の中で最小値を示した（図 4、5）。クラミジア

の増殖過程で発生する基本小体は 0.36 ± 0.02 μm であ

り、その後に成熟した基本小体は封入体へと変化すると

ともに約 10 – 15 μm と大なる15)。クラミジア自体を光学

顕微鏡で観察することは出来ないが、成熟した基本小体

は観察可能であることから、宿主細胞に吸着する構造物

くなり、培養 72 時間および 96 時間で有意差を認めた

（p<0.01）。

４．考　　察

研究において、クラミジア感染した宿主細胞の判別に

は、一般的に DFA により封入体数を計測する方法が用

いられている6)。しかし、判定には菌体の非特異的な発

色を区別して個々の粒子の確認を行うことから技術者

の熟練が必要である。この問題を解決する方法として、

AI を用いた画像判断が挙げられる。特に AI による深層

学習により感染の有無の判別が可能となるが、深層学習

には膨大な画像データが必要となる12)。DFA による画像

データを採用するには蛍光顕微鏡や共焦点顕微鏡など高

価な装置が必要であるため、膨大な画像データを収集す

ることは困難である。そこで、通常の光学顕微鏡像より

感染細胞の有無を判定できれば、深層学習に用いる画像

データの取得段階のハードルが下がるものと考えられ

る。クラミジアの増殖過程は、(1) Elementary Body（EB）

期に宿主細胞に吸着・侵入して宿主細胞の細胞質内に封

入体を形成する、(2) その封入体内で Intermediate Form

（IF）期を経て Reticulate Body（RB）期となり、分裂・

増殖を繰り返す、(3) 再び IF 期から EB 期にもどり、宿

主細胞を破壊して放出され新たな感染が起こり (1) から

(3) の過程を繰り返す増殖環である13)。この増殖環にお

いてクラミジアは宿主細胞内に封入体を形成することか

ら、細胞の形態変化からクラミジア感染の有無を判別で

きるものと予想される。

クラミジア感染後 24 時間では、宿主細胞内で基本小

体が二分裂を繰り返し、封入体は宿主細胞の半ばを占

める状態である13)。本研究においてギムザ染色した感染

 
図 6　 各培養時間における McCoy 細胞の長辺と短辺の比 (n=10) 

○：非感染細胞、●：感染細胞
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低下がマクロライド耐性菌によるものかどうか不明であ

ることが問題点として挙げられている。本研究では、ク

ラミジア感染の有無を宿主細胞である McCoy 細胞の形

態変化から判別しており、培養系内に抗菌薬を共存する

ことで薬剤感受性試験を行うことが可能であると考え

られる。これまでに日本化学療法学会、日本感染症学

会、日本臨床微生物学会、日本環境感染学会の四学会合

同で行われた抗菌薬感受性サーベイランスにおいて C. 

trachomatis に対して Hela 細胞を用いた 9 薬剤の薬剤感

受性試験が実施されている18)。このサーベイランス結果

と本研究で提案する形態変化からの判定結果を比較する

ことで、本法の薬剤感受性試験への適用の可能性が示さ

れることが期待される。

これまでに、培養細胞を用いた点眼薬に含まれる抗

菌薬の細胞毒性試験において、LVFX を含む Cravit ＠が、

眼由来培養細胞に対して 0.05% 濃度において 60 分間の

接触で毒性を認めず、0.25% 濃度において細胞生存率

が 60 ～ 80％となり、0.5% 濃度において 20％以下の細

胞生存率で細胞毒性を呈することが報告されている17)。

LVFX の最高血中濃度（Cmax）は 5.73 ± 1.20 mg/mL、血

中薬物濃度－時間曲線下面積（AUC0-t）は 44.96 ± 6.10 

μg・hr/mL であることから19)、血液 1 mL を 1 g と仮定す

ると、LVFX の Cmax は 0.0006%、AUC0-t は 0.004% となり、

いずれも細胞毒性を呈する濃度より極めて低い濃度であ

る。クラミジアの薬剤感受性を評価する際には、Cmax ま

たは AUC0-t に薬剤濃度を設定することから、細胞に影

響を与えることなくクラミジアの薬剤感受性を評価でき

る。以上より、本研究における細胞形態変化からクラミ

ジア感染を判定する画像判別は、クラミジアの薬剤感受

性評価試験への応用の可能性が示唆された。

本研究で宿主細胞の形態変化からクラミジア感染の有

無の判別の可能性を示したことは、AI を用いたクラミ

ジア感染の判別方法を構築するための礎となり、今後、

感染率と宿主細胞の形態との関係を検討し、AIによる

深層学習に耐えうる画像取得のための条件設定を行うこ

とで、AI 画像判別によるクラミジア感染の判定に必要

な深層学習データの取得が可能となる。培養ではわずか

な微生物でも増幅されるため、無症候性感染などの検出

に適している20) ことから、将来的には、従来、技術者の

経験値で行われていたタスクを自動化し AI による画像

判別が、臨床における診断の一助となることが期待され

る。

は、増殖した基本小体が再構成した封入体、または細胞

外に放出された基本小体が凝集したものであると推測さ

れる。

感染 96 時間後は増殖環が完了していることから、多

数のクラミジアが細胞外に存在する状態である。感染

96 時間後の感染細胞で観察された細胞外に存在する多

数の顆粒は、感染 72 時間後と同様の細胞外に放出され

た基本小体の凝集体であると推測される。以上より、細

胞の形態変化の中でも、長辺と短辺の比がクラミジアの

増殖環と関係していることから、AI の深層学習に用い

るデータとして DFA を行わない顕微鏡画像が有用であ

ることが示唆された。

クラミジアはウイルスと同様に生きた細胞内でしか増

殖することが出来ないことから、ウイルス感染の判定と

同様の方法で感染の有無を判定できるものと考えられ

る。ウイルス感染により細胞に生じる変化には、球状化

（rounding）、収縮（shrinkage）、屈折性の増加（increased 

refractility）、融合（fusion）、凝集（aggregation）、接着性

の喪失（loss of adherence）、溶解（lysis）が挙げられ 16)、

これらの現象が様々に組み合わさることでクラミジア感

染を視覚的に判定するために、同条件にて培養した非感

染細胞と比較して CPE で評価した。

この方法でクラミジアによる感染を判定すると、感染

72 時間後に CPE が認められたことから、目視にて判別

可能な細胞の形態学的変化は 72 時間後に起こることが

示唆された。これは、長辺と短辺の比において感染細胞

と非感染細胞を p<0.01 で有意差が認められ始めた培養

時間と同じであることから、顕微鏡画像で感染の判定に

長辺と短辺の比を活用可能であることが示唆された。深

層学習データとして、クラミジア感染 72 時間後で感染

の有無が判別可能であるが、有意差は認められないもの

の、感染後 48 時間に短辺が長くなる現象が認められて

いることから（図 5(b)）、感染後 48 時間の画像でも判別

可能である可能性が考えられる。今回採用した細胞はそ

れぞれ 10 細胞であるため、判別の精度は高いとは言え

ない。さらに感染力価が不明なクラミジア保存液を使用

していること、感染後の細胞の DFA による観察を行っ

ていないため感染細胞内の封入体の有無が不明なこと、

および観察画像における感染率が不明な点が本研究の限

界としてあげられる。

これまでに、クラミジア性尿道炎に対する AZM の臨

床効果の低下が報告されており8, 9)、AZM の臨床効果の
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５．結　　論

クラミジア接種 72 時間以降に宿主細胞の長辺と短辺

の比がクラミジアの増殖環と関係していることから、

DFA を行わずに細胞の形態学的変化から感染を判定で

きることが示唆された。また、クラミジア感染による細

胞の形態学的変化は、クラミジアの薬剤感受性試験系に

応用可能であることが示唆された。
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Background

Genital chlamydia infection is caused by Chlamydia 

trachomatis. A fluorescent antibody staining, which is a 

cumbersome method that relies on visual identification, is 

commonly used to determine cellular infection in research.

Objective

As a fundamental study for utilizing AI to determine 

chlamydia-infected host cells, the presence or absence of 

chlamydia infection was examined from morphological 

changes in host cells without fluorescent antibody staining.

Methods

McCoy cells or HeLa229 cells cultured according to normal 

methods were sensitized with C. trachomatis Serovar E VR-

238BTM and cultured in a CO2 incubator. Every 24 hours, 

Giemsa-stained observation specimens were prepared, and 

microscopic images were acquired. Cell size was measured as 

pixel values of cell area, long and short sides using Image J® 

image analysis software.

Results

In uninfected cells, slightly fibrous elongated cytoplasm was 

observed after 24 hours of culture. The length of the elongated 

cytoplasm was time-dependent, and after 72 hours of culture, 

fibrous elongated cytoplasm was observed in most of the 

cells. In contrast, cells with intracytoplasmic granules were 

observed in infected cells after 24 hours of culture, and the 

number of such cells increased in a time-dependent manner. 

After 96 hours of culture, many granules were also observed 

outside the cells. The ratio of long to short sides of cells was 

5.2 ± 0.8 for uninfected cells regardless of incubation time, 

while the ratio for infected cells reached a maximum of 7.2

± 3.2 at 24 hours of incubation and became smaller after 

48 hours or more of incubation. The ratio was significantly 

smaller for infected cells than for uninfected cells at 72 hours 

or more of culture.

Conclusions

It was suggested that chlamydial infection could be 

determined from cell morphology changes.

Keywords: Sexual Transmitted Infections; Chlamydia 

trachomatis; Giemiza Stain; Artificial Intelligence Image 

Analysis

Study on Identi�cation of Chlamydia Infection by Cell Morphological Change  
for AI Application
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■ Practice report

感染制御実践看護師 2 人体制導入による対応力強化の報告
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医療関連感染、チームビルディング

べている1)。それは固定した方法ではなく病院の実態に

合った感染予防と管理を ICT が生み出していく必要が

あると考える。

今回、この数年で組織体制が大きく変わった当院の

ICT 活動、主に感染制御実践看護師 PNIPC（Professional 

Nurse for Infection Prevention and Control）による感染管

理室の活動とチームが成熟していく過程を振り返る。ま

た、業務内容の変化からチームとしての強みを分析し、

感染制御実践看護師 2 人体制による利点を明らかにす

る。（明石医療センター倫理審査委員会にて承認　承認

番号 -2024-4）

２．当院の概要

明石医療センター（Akashi Medical Center：AMC）は、

兵庫県明石市に位置する社会医療法人愛仁会が運営する

感染対策向上加算 1 を取得している病院であり、明石市

の中核病院の役割が求められ、地域の急性期医療を支

えている。院内での感染対策は ICT を中心とし、現在、

感染症専門医 1 人、インフェクションコントロールドク

ター（ICD）1 人、感染制御実践看護師 2 人、薬剤師 1 人、

臨床検査技師 1 人で活動している。医師 2 人の診療科は

１．はじめに

医療関連感染（HAI：Healthcare-Associated Infection）

は患者と医療機関で働く職員の命や健康に影響を与え

るため非常に重要な問題である。2019 年に発生した新

型コロナウイルス感染症（以下 COVID-19）は 2023 年 5

月 8 日から「感染症法に基づく 5 類感染症」に移行した。

法的な規制が緩和されても感染力は変わらず、医療機関

は依然として感染対策を講じる必要がある。また、2024

年度の診療報酬改定では感染対策向上加算の中で薬剤耐

性菌対策や自施設だけでなく地域で感染対策を講じる必

要性が増している。そのような時代背景の中、感染管理

看護師 ICN（Infection Control Nurse）は時代に即した感

染対策をアップデートしながら、日々感染制御を実践

していく役割が求められている。しかし、ICN 単独の活

動では限界がある。様々な職種で ICT（Infection Control 

Team）を作り上げ、組織的な活動を行うことが求めら

れている。WHO も“Infection prevention and control dur-

ing health care when COVID-19 is suspected.”の中で医療

現場における効果的な感染予防と管理について、専任の

訓練を受けたチームによる感染予防と管理の必要性を述
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呼吸器内科と総合内科であり、結核などの呼吸器感染症

や抗菌薬適正使用など様々な感染対策に有利な知識を有

し、的確に判断できる体制にある。また、感染管理室は、

看護師１人体制から、2023 年度からは医師 1 人（専任）、

感染制御実践看護師が 1 名増え 2 人（専従）の 3 人体制

となった。

３．新体制による COVID–19 対応

2023 年初めより COVID–19 の 5 類移行に向け感染管

理室で院内感染対策の検討をはじめた。COVID–19 に関

する AMC の基本方針として、「院外からの侵入を阻止

しつつ感染対策を優先しながらも病院経営を勘案した対

策を継続する」というものから「院内へ侵入するウイル

スを完全に阻止することを目的とせず、病院運営を優先

し新しい基盤に持続可能な感染対策を実施する」にビ

ジョンを変更した。その統一を図り、ビジョン変更に伴

い感染対策における具体的な部分の変更案を作成、全職

員を対象にどのように伝えていくかを検討した。5 月の

対応開始に間に合うように逆算し、COVID-19 対策本部

会議での組織幹部への承認や職員全体に向けての研修会

を計画し実行した。結果、大きな問題はなく移行できた。

事前に COVID-19 対応時の個人防護具（PPE）を職員へ

の感染伝播を考慮しつつ、業務の過度な負担を軽減する

ために簡略化したことが上手く移行できたポイントであ

るといえる。

感染管理室ではこのようなタイムリーな情報共有や検

討、判断を繰り返すために Microsoft Teams® を利用して

いる。Microsoft Teams® のグループメンバーには、感染

管理室の 3 名に加え、ベッドコントロールや看護部全体

に関わることができる看護副部長が参加している。例

として、入院中の患者や職員が COVID-19 陽性になった

場合、感染管理室に電話連絡が入り、すぐに Microsoft 

Teams® で共有し、その後の情報収集と共有、接触者リ

ストの作成と検討、個室隔離等のベッドコントロールと

業務応援など、医師と看護師それぞれが専門性を発揮し

ている。このように状況に沿った現実的な対策で、伝播

を広げないことを目標に活動できている。

当院の 2021 年 4 月から 2024 年 8 月までの COVID-19

入院患者数とそのうちの病棟発生数、発熱外来の

SARS-CoV2 検査陽性率を示す（図 1）。入院患者数は、

COVID-19 と診断され紹介された患者や外来で診断され

た患者を示し、病棟発生数は入院後に抗原検査陽性と

なった患者を示している。発熱外来の SARS-CoV2 検査

陽性率はおおよそ、明石地区の流行状況を反映している

と予想される。COVID-19 入院患者数と病棟発生者数も

流行に沿った増減となっている。特に流行に反して、病

棟発生者数が著しく増加しているところはなく、適切な
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むことで、全職員が視聴し、視聴後の QR コード読み込

みによるアンケートで上位を決めた。また、手指消毒剤

使用量の増加率と合わせ審査をして上位を表彰すること

ができた。②はハイリスク部署の手指衛生直接観察法の

実施や手指衛生のタイミング動画作成と啓発を実施し

た。タイミング動画では実際に ICU のベッドが空いた

時間で ICU 職員が出演者となり撮影をした。職員は動

画であるため、空き時間に視聴することができた。④は

感染出前研修と称して、全部署対象に、どのような内容

が良いか、研修対象者、希望日時や希望の研修時間を注

文してもらい、その部署の要望に沿った丁寧な研修を実

施した。例えば、薬剤科から手指消毒のタイミングにつ

いて薬剤師全員を対象に実施してほしいという注文を受

け、事前のアンケートやラウンドを通し現状を把握し、

薬剤師が調剤、病棟の指導、手術室、化学療法室、入退

院支援の場でどのように実施すれば良いかについて研修

を行った。結果、薬剤師の手指消毒使用量が前年度より

大幅な増加をはじめ、どの部署も増加することができた。

この活動のきっかけは、2 人目の PNIPC が東京医療保

健大学感染制御学教育センター感染制御看護学講座の受

講し自施設実習が行われることだった。現任の PNIPC

が自施設実習の学習目的とプログラム内容に理解があ

り、自施設の感染制御上の課題を共有し、課題改善に向

けた取り組むことができた。社会人の教育研修におい

て、研修生は一般的にその仕事場を離れてしまい、離れ

たその期間は欠員として捉えられることが多い。当大学

の教育プログラムは知識を身につけることだけでなく、

実際に自分の働いている場で感染制御に取り組めるよう

に実践に重きを置いている。このプログラムを上手く取

り組むことで、実習生が所属する医療機関にとって感染

制御活動の大きな利点となる。実習生は医療機関側の理

解がなければ課題を見出すことも、課題を見つけても改

善に向けて取り組むことは難しかった。また、単に課題

に取り組むといっても、未熟な知識で、組織の中でのポ

ジションや周りからの信頼を築いていないまま、何かを

動かすことは困難になる。特に今回の手指消毒プロジェ

クトでは、院内の様々な部署との調整や必要な企画のた

め、難しかったと考えられる。組織が PNIPC の役割を

理解し、新たな実習生を感染管理室に配属したこと、現

任の PNIPC がサポートしつつ、病院の取り組みとして

活動できたことが成果につながった。

感染制御が行えていることが考えられる。

ICN が 2 人体制であると情報の共有が鍵となる。1 人

が情報を得てから留まってしまうと次の対策に繋がらな

い。Microsoft Teams® は常に携帯している iPhone® と連

動されているため、電子カルテをみながら情報収集を行

い、接触者リストを作成する PNIPC と病棟に赴き確認・

指導する PNIPC に分担することで、カルテや現場から

得られる情報を共有し、タイムリーな判断と対策を実施

できている。また、COVID-19 対策以外でも、すぐに情

報共有や相談できる体制が PNIPC にとってお互いの業

務補完に役立っている。

４．手指衛生向上への取り組み

COVID-19 対応について 5 類移行となり、対応は慣れ

てきているものの、感染力は変わらないため、継続した

感染対策が必要である。持続可能な感染対策として、標

準予防策をどの職員もどの場面でも適切に実施できるよ

うにすることが院内感染対策を進める上で求められてい

ると考えられたため、一つの対策として「手指衛生を広

めようプロジェクト」を立ち上げ活動を行った。プロ

ジェクトの概要としては、①前部署による手指消毒の歌

の動画撮影と手指消毒剤使用量を加味した表彰、②直接

観察法の実施とフィードバック、③技術部に対する手指

消毒剤携帯開始とサーベイランスの開始、④出前研修が

挙げられる。①は童謡の替え歌で手指消毒を実際に行う

「AMC 手指消毒の歌」（図 2）を作成した。まず PNIPC2

人と ICT/AST によるサンプル動画を作成し、サンプル

動画を周知の上、院内の全部署（32 部署）の動画を撮

影した。院長をはじめ組織幹部も協力し、バイオリンや

仮装など様々な工夫をして多職種共に取り組むことがで

きた。動画を編集し、感染防止全体研修会の中に組み込

図 2　「手指消毒の歌」
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５．感染管理室の業務量の変化

2022 年度と 2023 年度以降、感染管理室で実施するこ

とができた業務内容を項目毎に比較した（表 1）。病院

によって感染管理室の業務内容に違いがあると考えられ

るが、当院は感染対策向上加算 1 を取得している病院で

あり、加算要件を満たすだけでも業務は多岐に渡る。

2022 年度の診療報酬改定により感染防止対策加算か

ら感染対策向上加算へ大幅な変更があり、加算 2、3 保

険医療機関だけではなく、診療所との連携が求められる

ようになった。また指導強化加算として連携先医療機関

に赴き、院内感染対策等の助言を行うことも新設された。

そこで連携先全ての 6 医療機関と調整を行い、環境ラウ

ンドを開始した。院内の ICTメンバーをはじめ組織幹部、

そして他院の了承を得て新たな取り組みをすることには

大変な苦労があった。しかし、単に加算要件を満たすた

めではなく、感染制御の連携を深めたいという思いを伝

え、様々な協力を得ることができ実現に至った。実施後、

地域連携カンファレンスの場で検討をしても見えていな

かった部分が明らかになり、各医療機関の感染対策事情

を理解した上で介入することが可能となった。また、コ

ンサルテーション件数も増え、より密な地域連携を構築

することができている。一例として連携病院先で、疥癬

のアウトブレイクのコンサルテーションを受け、ICT メ

ンバーが状況を検討し、PNIPC が赴き介入することも

できた。疥癬の場合、早く投薬し治療をすることがアウ

トブレイク終息の鍵になる。投薬がされない状況に ICT

の医師からの助言を伝えることができたことが効果的で

あった。院外に赴き活動するということは、その時間は

院内のことが疎かになってしまう。PNIPC2 人体制によ

り院内と院外の活動を業務分担したことで、どちらの活

動も中途半端にならず、充実することができた。また、

ICT メンバーが協力し分担することで、1 人あたりの負

担は軽減された。そして、訪問を受ける側の医療機関は

多職種からの助言を得ることができたため、高評価につ

ながったと考える。

その他、2023 年度以降の新たな取り組みとして表 1

右に示した内容に院内外ともに新たなチャレンジができ

た。忙しい状況でなかなか取り組めない研究や学会発表

も取り組むことができたことも大きな成果であった。

前向きな取り組みに挑戦する中、感染管理室の業務量

は増加している。ICN が 2 人体制になったが、ICN だけ

で業務をこなしていくことは不可能である。ICT と院内

職員と共に取り組むことが必要だと考える。また、院内

だけでなく、院外の感染制御チームを巻き込み、地域の

感染対策に取り組むことが時代に求められている役割だ

と考える。

６．チームで取り組む感染制御の要因分析

病院の構造や人員、コストには限りがあり、ベストな

対策を実行することは現実的に難しいことに日々直面す

る。また、人のために感染対策はあり、個々の患者背景

を加味して丁寧に考えていかなければ害を及ぼす危険も

ある。ICTにはそれらの状況を踏まえ、最新の知識をアッ

プデートし、取るべき感染対策や治療方法についてベス

トな選択肢を提示する役割がある。

当院の感染管理室が上手く機能し、院内感染制御に取

り組めている要因を分析し、チームとしての強みを明ら

かにしたいと考え、当院感染管理室の強みを分析した（表

2）。結果、①業務分担と効率化、②常時・緊急事態迅

速かつ柔軟な対応力の向上、③問題解決力の向上、④教

育・指導の質の向上、⑤ヘルスケアの充実、⑥モチベー

ション維持向上の 6つのカテゴリーに分けられた。また、

13 のサブカテゴリーに分類した。

感染管理室の業務は増加していく中で、PNIPC2 人体

制となり、多大な業務を共有し、効率よく分担して進め

られたことが大きな利点と言える。また、分担すること

で身体的精神的な負担の軽減につながり、新たな取り組

みに挑戦しようという意識を持つことがモチベーション

の維持向上へつながったと考える。

また、良いチームを作るためにチームビルディングと

いう取り組みがある。チームビルディングとは組織を開

発するための手法のひとつで、チームの目標や理想を達

成するため、チームにおいて個々の能力や個性を最大

限に発揮できる環境作りや取り組み全般のことを言う。

チームビルディングではチームの発展を 5 段階に分類で

きるとされ「タックマンモデル」の組織形成プロセスと

呼ばれている。「形成期（Forming）」「混乱期（Storming）」

「統一期（Norming）」「機能期（Performing）」「散会期

（Adjouming）」を経るとある 2)。この手法を用いて ICT

活動を分析した。感染管理室が新しい体制となり、最初

は不安要素が多く、お互いのことがよくわからないまま、
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表 1　AMC 感染管理室業務

項目 業務 2023年度以降新たな取り組み

サーベイランス

・中心ライン関連血流感染（CLABSI）
・手術部位感染（SSI）
・人工呼吸器関連肺炎（VAP）
・JANISデータ報告、還元情報確認、委員会の士郎作成
・手指衛生サーベイランス

J -SIPHE、OASCISの加入
J -SIPHEのデータ報告、還元情報確認、委員会の資料作成
SSIサーベイランスの管理方法変更

菌の検出と抗菌薬適性使用

・毎日のASTカンファレンス
　耐性菌検出者、血液培養陽性患者の把握（伝播の有無や適正治療）
    抗菌薬適正使用の是非判断と介入、長期使用者の介入
・菌の伝播時の原因検索と介入
・抗菌薬適正使用状況の確認（使用量、ＡＵＤ）
・血液培養採取状況の確認（2セット採取率とコンタミ率）
・NICU、ICU監視培養の把握と介入
・抗菌薬使用についてのコンサルテーション対応

Access抗菌薬の使用状況把握
耐性菌検出状況の把握分担

・感染症流行状況の把握
・届出感染症の把握と発生時の厚労省サーベイランスシステムへの入力と保健所連絡
（結核、レジオネラ、梅毒、百日咳、HIV等）
・各種感染症発生時の対応と介入
（結核、インフルエンザ、CDI、感染性胃腸炎、疥癬、麻疹等）
・SFTS、リケッチア疑い患者発生時の保健所との連絡、検体採取
・アウトブレイク監視の対応と介入

電子カルテ上の梅毒、レジオネラ発生時のポップアップ化

・COVID-19の時代にあった対応の検討
（COVID−19対策本部会議の運営、フェーズに合わせた対策切り替え）
・COVID-19感染者の院内把握と介入
・COVID-19クラスター発生時の接触者リスト作成と介入
・HEPAフィルターの物と使用方法の管理

COVID-19の時代にあった対応の検討
（5類感染症に向けて、発熱外来の運用、面会、救急外来の運用）
COVIDｰ19ワクチン接種歴の把握方法の改善
電子カルテ上のCOVID−19把握のためのシステム改善

職業感染管理

・職員の感染症発生状況の把握と対策
・針刺し血液粘膜曝露発生時の対応
　発生後のポスター作成、周知
　曝露後のフォローアップ
　労災処理の調整
・ワクチンプログラム
　ワクチンの年間スケジュールの作成（職員、留学学生）
　ワクチン接種状況の把握（職員、学生）
　ワクチン接種の準備・調整

剖検時の結核曝露事例に対し剖検設備の改善
針刺し切創粘膜曝露に関する研修医へ実技研修
針刺し粘膜曝露防止キャンペーンの実施（ポスター作成と各部署事例検討）
学生のワクチン接種状況申請書の変更
抗体値カードの運用

指導、教育、啓発

・職員への教育、指導
　入職時研修
・感染制御コンサルテーション対応
・ICTレターの発行
・附属看護学校への感染症授業

出前研修の実施（各部署での感染に関する疑問や問題を解決）
委託業者への研修実施
対象空調・換気・水質・廃棄管理、リネン、清掃
タスクシェアの推進（看護補助者が尿道留置カテーテルの排液の回収や破棄に関
する適切な管理に向けた研修と指導）

委員会活動

・看護感染防止委員会の実施
　リンクナース教育
・感染諮問委員会の運営、準備と実施
・感染防止全体研修会（年2回以上）
・抗菌薬適性使用に関する職員への研修（年2回）

リンクナースへ各部署の感染上の問題点に沿った支援

マニュアルの整備と改定
・感染防止マニュアルの整備と改定と周知
・院内抗菌薬使用ガイドラインの改定と周知
・COVID−19マニュアルの整備と改定と周知

針刺し発生時のマニュアル変更
日本消化器内視鏡技師会「内視鏡の洗浄・消毒に関するガイドライン」における
内視鏡に対して培養検査のマニュアル作成と実施

地域連携

・感染対策向上加算1−1連携
　相互評価の実施
・Ⅱ・Ⅲ病院、外来加算クリニックとの連携
　地域連携病院へのラウンドとフィードバック
　地域連携病院からのコンサルテーション対応
　地域カンファレンスの準備、実施、記録（年4回）
　連携先の抗菌薬、耐性菌、手指衛生のデータ把握と検討
・保健所、医師会との連携
　明石感染対策ネットワーク看護連絡会の参加
　管内病院感染症業務担当者研修会の実施
　高齢者施設へのラウンドと研修会実施
・法人内連携
　法人会議出席と活動
　法人内介護施設へのラウンドと相談会開催と支援

疥癬発生病院への介入指導
加算１病院参入病院への支援と調整
地域の新たな感染管理認定看護師資格習得者への支援
AICNN（明石ICNネットワーク）の立ち上げと会議、活動
明石感染制御薬剤師会の立ち上げと共同活動
すこやか広場（地域住民向け研修会）の実施

その他

・院内保育園の感染症発生状況の把握と介入
・附属看護学生の感染症発生状況の把握と介入
・PPEの在庫数把握と変更や追加検討
・通達の確認と内容による対応
・診療報酬改定の内容把握と対応
・保健所立ち入り検査対応
・近畿厚生局適時調査対応
・病院機能評価対応

針刺し切創粘膜曝露に関する研究
陰部清拭導入について研究
学会発表

感染症発生時の対応

・標準予防策
　手指消毒使用量調査　（手指消毒使用量・払出量）
　手指衛生のポスター作成と掲示
　PPE着脱訓練
　N95マスクのフィットテスト
・ICTラウンドの実施、フィードバックの作成

「手指衛生を広めようプロジェクト」を立ち上げと活動
ICTラウンド場所の拡大
陰部清拭導入
直接観察法の実施
N95マスクの適切な着用に向けた取り組み
N95マスクフィットテストの対象者拡大

感染防止対策
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ることに重きを置き、長期的な視点で関わることで新任

の PNIPC ができる業務範囲が増えたと考える。そして

1 人では現状維持に甘んじてしまう場合がある。新たな

PNIPC の存在が刺激となり、多大な労力を背負っても

正しい方向へ挑戦しようという意欲を持てたと考える。

チーム形成をしていく上で、対話することを心がけた。

対話とは一人一人の価値観が違うことの前提に立って、

互いが自分自身の価値観を相手に発信して意味を共有し

たり互いの価値観を共有したりすることをいう。新任

の PNIPC がいつでも相談ができる心理的安全性を保ち、

未熟な部分を補完することができるチームであることが

強みである。互いの立場と考え方を理解して、新しい知

識や理解を積み上げ、建設的な方法で問題解決に向けて

取り組む能力を高めることが、適格な院内感染制御につ

ただ目の前にある業務をこなすだけだった。情報通信技

術を活用しながら、1 日に 1 回はカンファレンスを通し

て対面で話すことで「形成期」を超え、意見の食い違い

や対立が起きる「混乱期」も対話を繰り返すことで乗り

越えた。そして「統一期」と言える数々の目標を達成す

ることで 4 つ目のプロセスであるチームに結束力が生ま

れ相互にサポートし合う関係である「機能期」へチーム

ビルディングをすることができた。

さらに、PNIPC に視点を置いて考えると、チーム形成

期、混乱期は互いの業務範囲の仕分けが難しく、2 人に

なったとはいえ業務負担が増えていた。現任の PNIPC

にとっては、通常業務に加えて、教育と指導する時間が

増えてしまう。そこで自分本位な考え方をせず、組織と

して必要な人材を増やすこと、職員や患者を感染から守

表 2　AMC 感染管理室の強み

カテゴリー サブカテゴリー AMC感染管理室の強みと考えられること
日常業務、緊急時対応、地域対応、会議参加など役割が分担し遂行できる
出張中の院内業務が滞らない
サーベイランスの情報収集・分析・判断力の向上・効率化
抗菌薬適正使用支援の取り組みの充実
役割に応じて、業務を遂行できる
地域連携の充実
体調不良時の役割補完
院内外活動の役割補完
感染症発生時の分析と対応
COVID-19の接触者の分析と対応

緊急事態
迅速かつ柔軟な対応力

細かな現状調査、適切な判断、迅速な対応

目的、役割の共有と整合性 目的や役割を共有し、取り組みの進捗確認、推進、補完、サポートがしやすい
お互いの得た情報を共有し、判断につなぐ
コミュニケーション、Microsoft TeamsⓇを通じて情報の共有、活動状況の確認が
でき、取り組みの把握と推進ができる
Microsoft TeamsⓇ活用による動きの見える化
感染制御知識の共有
感染制御の経験の共有
各領域の角度から丁寧な指導に取り組める
現場の教育機会の増加
現場への時間の確保
現場の報告連絡相談の窓口拡大
ICNの院外研修への参加機会の増加　教育内容の充実
院外のコンサルテーションと対応と充実
身体的精神的負担感が軽減する
自分の体調が悪いとき、休める安心感
時間外の短縮
ライフワークバランスが取れる
休憩が確保できやすい
チーム同士で相談できる安心感
孤独な戦いではない安心感
役割に応じて、目標を決めマインドセットできる
お互いの立場からディスカッションできる
新たなステップアップの挑戦や時間確保
専門職者同士の対話の中から自己成長につながる
研究・論文を協力して作成に取り組める

AMC感染管理室の強み

１）業務の分担と効率化
役割分担

補完

２）常時・緊急事態迅速かつ
　　柔軟な対応力の向上

常時
　　迅速かつ柔軟な対応力

３）問題解決力の向上
情報、活動状況の共有と整合性

感染専門的知識と経験の共有

４）教育・指導の質の向上
院内教育の充実

院外教育の充実

安全な労働環境

自己研鑽

心理的安全性

マインドセット

５）ヘルスケアの充実

６）モチベーションの維持と向上
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室 ICD はじめ ICT・AST、組織幹部の支援があり恵まれ

た環境である。今後も再興新興感染症の脅威や薬剤耐性

菌の脅威など医療関連感染対策が過酷になることも予想

されるが、患者や職員、そして地域の人々を感染から守

れるよう、日々の感染対策を持続し、前向きに取り組ん

でいきたい。
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ながると考える。

７．おわりに

ICN は専門的知識とともに多様な時代変化に応じた実

践力や即戦力が求められる。また、ICN だけが院内の感

染制御に取り組んでも問題解決が難しい。多職種が連携

し専門性を発揮できるようにマネージャーとしての役割

やコミュニュケーション能力が求められると考える。

感染管理に関する資格を有してすぐにこれらの役割を

果たし、感染制御を実践することは難しい。その理由と

して、一般的な看護師では、関わらなかった部分が多数

あるためである。そのため、資格習得後の経験や自己

研鑽、周囲の援助により成長することが必要だと考え

る。当院は PNIPC が 2 人体制を取れたこと、感染管理
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