
一般病院における院内感染対策の具体策

-東京臨海病院における日頃の取り組みを含めて-

東京都院内感染対策全体講習会

東京臨海病院 呼吸器内科 山口朋禎

2019.02.12

～結核～



日本私立学校振興・共済事業団

東京臨海病院



 開設年月：2002年4月 東京都江戸川区臨海町１−４−

 許可病床数：400床（ＩＣＵ・ＣＣＵ10床を含む）

 主な指定医療機関 (病院機能評価(Ver .7)認定病院)

臨床研修指定病院、東京都指定二次救急指定医療機関

東京都災害拠点病院、東京都感染症診療協力医療機関
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日本私立学校振興・共済事業団

東京臨海病院

感染防止対策加算Ⅰ、
感染防止地域連携加算、
抗菌薬適正使用支援チーム
加算 (2018年7月～）



近年の日本の結核医療の現状

✓ 疫学状況

・世界は停滞しているが、我が国の結核罹患率（人口10万人対）は順調に減少して

おり、2017年は13,1であり、新規患者は17,364人（昭和35年は約50万人）

・11道県が低蔓延の指標の10を切った（宮城、山形、福島ー、最多は大阪の21名）

・全国の結核稼働病床は4529床まで減少（平成28年4月）

✓ 薬剤耐性、特に多剤耐性(MDRMT)の状況

・世界では高率（未治療例の36%、既治療例20.2%がMDRTB、WHO2013年）

・日本では減少中(2008年ー2012年で、同じく 0.7%→0.4%、及び9.8%→4.1%)

✓ 発症病態は大きく変化

・1970年代までは、若者の初感染発病が多く、投薬、栄養、安静で治癒していた

・現在、患者の6割は70歳以上で、基礎疾患、合併症の複雑な高齢者が増加中

・そのため、少数の診療科しかない療養所型の病院では対応不能例が増加



日本の結核の特徴と問題点

高齢者の罹患率が多い

地域の偏在化、都市型

集団発生が絶えない

医療従事者の感染が多い

外国人患者の増加

結核を診れる医師と施設の減少

診断の遅れと誤診が目立つ



各国の結核死亡率の推移



アメリカの結核対策の転換

➢ 結核療養所（サナトリウム）を閉鎖して、地域医療の
中で結核を診療する。すなわち、結核患者の一般病
室への収容 ～点から面へ方針転換～

➢ 接触者健診の対象を拡大して、感染者を効率よく見
出す

➢ 潜在性結核感染者治療の整備（リスクマネージメント
と化学予防による発病防止）

日本でも、総合病院内に結核病室設置する結核患者収
容モデル事業が始まっており（現在全国に424床）、今後
拡充していく予定



喀痰の抗酸菌染色塗抹（ガフキー）陽性（結核菌）

ガフキー陽性＝排菌している結核ではありません。同じ抗酸菌

でも肺非結核性抗酸菌は人→人への感染はありません。

でも慌てる事はいいことです！

非結核性抗酸菌より進化＝ヒトの体
内に適応した結核菌（7万年前）

↓
人類の進化とともに、アフリカから
世界に拡大



身近な脅威・結核
・一回の咳で約3500個の飛沫（クシャミは100万個！）

・医療従事者は感染のハイリスク群

・検査技師は看護師の約4倍の発病のリスク

・２週間続く咳と痰、体重減少、加えて寝汗

・糖尿病、ステロイド、免疫抑制、慢性肝腎不全（透析）、

悪性腫瘍、 塵肺、胃切除、HIV、低栄養の患者は要注意

・RFP／INH／PZA／EB ４剤併用療法（耐性結核菌予防）

が標準治療→９５％以上の患者が治癒、治療後再発率２％

＊人に人気があり明るく社交的な人が感染しやすい！



排菌結核患者を一般病棟に入院させない!

全国調査で２００床以上の入院患者数の病院は
年平均２人以上排菌結核患者を入院させてし
まっている．

原因は医師の結核に対する意識・診断能の低下
が最大の原因！

医師の診療レベルを上げる→○△×?

放射線技師、看護師などコメディカルスタッフの

結核に対する意識向上→◎

Ex: 院内勉強会の定期的開催



健診異常陰影で内科受診
放射線科技師「この写真大丈夫ですか(*_*)？」

放射線科部長「排菌してるかも？内科外来に連絡入れた

方が良いね！」

ガフキー6号



47歳 男性
会社の検診で胸部異常陰影指摘された（無症状）

内科外来：コントロールされていない糖尿病患者
→総合内科医：DM合併肺炎疑い入院となる（４人部屋！）



胸部健診異常影→無症状という臨床情報を
最大の拠り所にして!

〈放射線科レポート〉

側面像にて（→）の部に空
洞形成を強く疑う。喀痰検
査にて活動性結核否定する
必要あり。

入院翌日の喀痰検査
→ガフキー５号!

呼吸器内科 救急当番医に連絡



結核診療に絶対必要なもの

問診（既往歴、家族歴など）

✓画像診断：胸部写真・CT 

✓細菌検査：喀痰、胃液、気管支鏡

✓免疫検査：ツベルクリン反応

ＩＧＲＡ（QFT,T-SPOT)



日本で最大の感染症「結核」

こんな時はすぐに病院へ

長引く咳（２
週間以上）

長引く微熱 長引く倦怠感
（体がだるく、力が出ない）

タンが出る 体重減少 胸痛

風邪のようで風邪じゃない・・・それが結核です！！



慢性咳嗽（遷延性咳嗽）の原因

＊しばしば経験する（外来患者の８割以上）感染（感冒）後咳嗽は通常三週間以内に改善

（ただしマイコプラズマ肺炎、クラミジア肺炎、百日咳は８週間程度持続する可能性
あります）

１、痰を伴う湿性咳嗽；肺炎、肺癌、結核、心不全、肺気腫

→レントゲン、ＣＴ，痰検査で診断

２、痰を伴わない乾性咳嗽；咳喘息、アトピー咳、胃食道逆

流症(GERD)、後鼻漏(PND)、薬剤性(ACE阻害剤）など

常に肺結核の可能性を忘れずに！



結核診療に絶対必要なもの

問診（既往歴、家族歴など）

✓画像診断：胸部写真・CT 

✓細菌検査：喀痰、胃液、気管支鏡

✓免疫検査：ツベルクリン反応

ＩＧＲＡ（QFT,T-SPOT)



ホントに結核の診断は易しいの？!

呼吸器専門医にとってはしばしば困難

（呼吸器疾患は種類が多い）

一般医にとっては容易⁉
特に感染源となる排菌患者の診断は非常に
簡単！ポイントはたったの２つだけ！

1､ 無症状群:健診等で異常陰影を発見
→上肺野の淡い影+CTにてつぶつぶ
好気性の結核菌は酸素張力の高い上肺野優勢に発育

2､有症状群:治らない風邪､発熱､血痰
→肺野の空洞影（→排菌）+つぶつぶ



上肺野とくに肺尖部の淡い影！

 症状に乏しいときもある

 健診などで偶然に発見されることが多い

 排菌症例は比較的少ない



蕁麻疹で皮膚科に入院時の胸部単純写真

上肺野の淡い影



淡くない/かたい影（硬化陰影）

辺縁のはっきりした陰影は大丈夫!



２６歳女性昨日から３８度の発熱・咳
内科外来担当医：マイコプラズマ肺炎!

「入院必要だから、病室探して!!」

ガフキー5号の活動性肺結核(*_*)

空洞＝排菌（感染）
可能性大なので注意



血清HIV強陽性
喀痰：ガフキー2号

診断：AIDSに合併した
PC（ニューモシスチス肺炎）と結核合併!

緊急で!

HIVと喀痰か胃液で結核菌をチェックして！

読影 上級編！

つぶつぶ！



まとめ

こんな感じ？…（笑）

穴あきとつぶつぶ



結核の画像診断

医者に任せず（信用せず？!）看護師、放射線技師も胸
部写真に注目して・・・．

 2週間以上続く咳→常に「結核かも？」

感染源結核＝痰検査（+） 常に喀痰結核菌検査を忘れ
ない！

空洞（穴あき）が排菌患者で感染源となるため最重要
の画像所見．

喘息症状の結核や胸部写真上異常所見のない肺結核ま
で症状も画像も多彩．

画像は上肺野の淡い陰影/つぶつぶ+空洞



結核診療に絶対必要なもの

問診（既往歴、家族歴など）

✓画像診断：胸部写真・CT 

✓細菌検査：喀痰、胃液、気管支鏡

✓免疫検査：ツベルクリン反応

ＩＧＲＡ（QFT,T-SPOT)



喀痰採取方法について

① 肺非結核性抗酸菌症のコンタミネーションを防ぐため、水道水ではうが
いはしないで、深呼吸後、最大吸気から咳をさせ、喀痰を出させる。

② 感染防止のために、陰圧空調下、風通しの良い屋外、あるいは専用の
スペース（採痰ブースなど）で喀出させ、周囲への飛沫核が拡散しないよ
うに配慮が必要。

③ 喀出困難の時は３％高張食塩水（=10%Nacl 20ml+蒸留水40ｍｌ）を作成
し、2-3ml程度を痰が取れるまで）ネブライザーで吸入。

④ 外見上膿性痰、顕微鏡的に白血球多数が最適。

⑤ 喀痰培養は一回きり（陽性は７０％のみ）でなく三日連続で検査

競馬は三連単、結核は三連痰でよろしく！



ラングフルート
（非能動型呼吸運動訓練装置）

診療報酬点数区分：処置
J115-2排痰誘発法 ４４点

cf. 排痰誘発研究会

低周波数の音響衝撃波を発生
させ、気道粘液を流動化、線
毛の動きを活発にさせ、排痰
を促す

低侵襲かつ高い利便性と安全性

本体2000円＋消耗品
（マウスピースとリード）

痰がとれないとき…



空気感染隔離ユニット
ブースは陰圧に維持されるため、咳や痰は外部に流出せず、
ブースからの汚染空気はHEPAフィルターでろ過され、無菌空
気として排気されるため、採痰ブースとして利用できる。
キャスター付きで、院内で移動が簡単にできる。

病室の前におけば、簡易的な陰圧部屋にすることもできます。
院内の改修工事の際には粉塵や真菌感染症の予防としても利用
できます。



塗抹法vs核酸増幅法vs分離培養法

塗抹法 核酸増幅法 分離培養法

優位点 最も迅速
手技が簡単
コストが安い

迅速（数日）
高感度
菌種の同定まで可
能
検体の鮮度に影響
されない

生菌のみ検出
菌名の同定ができる

(NTM)
薬剤感受性検査が可
能
コストが安くて簡便

欠点 検査技師の習熟が
必要
検出感度が悪い
（→集菌法）
菌種名がわからな
い(Tbc or NTM)

前処理が複雑
生菌死菌の区別が
つかない（死菌で
疑陽性）

コストが高い

菌の検出に時間がか
かる（→液体培養）
菌分離後同定試験が
必要
バイオハザード対策
が必要

（「医療従事者のための結核の知識」より改変）



結核診療に絶対必要なもの

問診（既往歴、家族歴など）

✓画像診断：胸部写真・CT 

✓細菌検査：喀痰、胃液、気管支鏡

✓免疫検査：ツベルクリン反応

ＩＧＲＡ（QFT,T-SPOT)



話題：T－SPOTとは
IGRA(Interferon-Gamma Release Assay)には、GFTとT-
SPOT （インターフェロンγ遊離試験）があります

１、結核に感染しているか（発病ではなく）を調べる検査です
＃これまでの検査（ツベリクリン検査やQFT検査）の欠点を改善

例えば…簡便性（ヘパリン加採血管一つ）、客観性、感度特異度の上昇、免疫不全

の影響うけづらい など

２、しかし、陽性でもいつ感染したかはわかりません
まず、現在活動性肺結核ではないか確認

入職時健診で自分のベースラインを知っておくことが重要

感染しても発病するのは10％程度です 濃厚接触があれば
潜在性結核として予防内服することもあります

リンパ球を結核菌特異抗原で刺激してIFN-γ産出Ｔ細胞の個数を測定

2018.02.05～第４世代 Quanti FERON TB ゴールドプラスが
承認された（感度、特異度がさらにアップ、判定保留がない）



院内で感染性のある結核患者が発生したら・・

★ 患者が発生したことを悔やむより、これからや
るべきことをしっかりやる

★ 「なぜ、発見が遅れたのか」事例を振り返り、今
後の発生予防のために改善点を検討する



日本の結核院内感染増加の要因

高齢者を中心に塗抹陽性患者数の発生件数が
増加した

若い医療従事者の大半が未感染者である

結核の診断が遅れる場合がある（患者の受診の
遅れと医師の診断の遅れ）

施設の構造や設備が感染防止に不適切で、しか
も密閉された空間が多くなった

気管支内視鏡検査、気管内挿管や気管切開、ネ
ブライザーなど咳を誘発する処置が増加した



経路 隔離 備考 感染症

空気感染 有（病室ドアは常
に占める）医療者
はN95マスクを着用
（患者はサージカ
ルマスク）

麻疹、水痘→抗体
陰性の医療従事者
はN95着用

結核、麻疹、水痘

SARS

飛沫感染 原則 有（ドアは
規定なし）患者が
室外へ出る場合
サージカルマスク
着用

物品を専用にする
必要はない

インフルエンザ
ムンプス、マイコプ
ラズマ、百日咳、風
疹

接触感染 原則 有 医療従
事者はマスク、手
袋、ビニールエプ
ロンで接触

使用物品は原則専
用とする
患者にマスクは必
要なし

MRSA,MDRP（緑膿
菌）、ロタ、ノロウ
イルス、クロストリ
ジウムディフィシル
CDI感染

血流媒体
病原体

無 血液や体液で汚染
された場合注意
ディスポーザルが
望ましい

HIV



結核（疑）が発生したら・・・（患者）

感染性（排菌）結核は原則として結核専門病院に転院

転院できない場合は【個室隔離】→HEPAフィルター設置

・病室のドアを閉鎖状態にする

・ガーゼ（サージカル）マスクを着用させる（N95は必要ない）

（病室内に患者のみが滞在しているときには患者はマスク

をする必要はない）

・患者の病室からの外出は必要最小限とする（食事も配膳）

・くしゃみや咳をするときはティッシュで口と鼻を覆い、使用後

ティッシュを決められた容器に捨てる

・食器や残飯、リネン、タオルは通常の処理（消毒不要）



結核（疑い）患者の病室管理

✓ 感染性の結核が疑われる患者は、結核が否定されるまで個
室隔離が望ましい(既感染者は外来性再感染を起こしがたい
ため）。(B-II)

✓ 原則的に個室隔離とするが、結核と診断され、適切な治療
を受けている患者は、同一病室管理としてもよい（コホー
ティング）。(A-II)

✓ 多剤耐性菌による結核患者は、結核病棟を有する専門治療
施設に転院させる。(A-III)

→薬剤感受性検査を必ず実施

推奨度のランク付け
A：強く推奨する
B：一般的に推奨する
C：任意でよい



結核患者（疑い）の病室管理

 全外気システム（一回換気システム）が望ましい

 再循環システムでは超高性能(high efficiency particulate air=HEPA)フィル
タを使用して濾過した空気を部屋に戻す。

 空気吹き出し口を患者とは反対側に作り、吸込口を患者の頭側につけるよ
うにする。

 周辺室に対して室内圧を常に陰圧に維持する。そのために廊下と病室の
間に前室を設けて対応することが望ましい。

 廊下→前室→病室の空気流を維持し、汚染した病室からの空気を居住区
域へ排気する場合には、HEPAフィルター付き排気処理装置によってろ過し
た後に排出する。

 ドアは必ず占めておき、エアコンなどにより室内の気流が変わることがある
ので注意する。

病院空調設備の設計・管理指針2004から引用

一度皆さんの病院、病室の空調設備を確認しておきましょう！



清浄度クラスと換気条件

感染、建築、空調の評価ツールである感染
管理リスクアセスメント(ICRA)が重要



結核（疑）発生したら・・・（医療従事者）

・N95マスク!!!!!（病室の前に常備する、病室外ではずして廃棄）

・スリッパの履き替え,手袋,ガウン等は原則的に必要ない

・聴診器や血圧計などを患者専用にする必要はない

・結核菌は熱湯による煮沸１０分で死滅するが、患者に使用した
内視鏡などは高圧滅菌が望ましい

→すなわち 標準予防策＋空気感染予防策をすればよい

病室内で採血やポータブルの心電図、レ線などを依頼した場合は主
治医が技師に連絡しN95マスクの使用を喚起！病理検体を採取した
場合は、病理医や技師さんにも必ず連絡。



両手でマスク全体をおおい空気の漏れを
チェック（ユーザーシールチェック）する

フィットテスト（サッカリンテストなど）

N95マスク装着方法

※できれば三種類のタイプ（カップ型、三つ折りマ
スク、二つ折りマスク）のN95マスクを用意してお
きましょう



N95 マスク装着訓練

定量フィットテスト→自分に合ったＮ９５マスクを



http://www.thenews.com.pk/article-117391-47-die-of-MERS-virus-in-Saudi-Arabia:-health-ministry

こんなことが
ないように！



た直ちに



都内の結核病床を有する病院

必ずしも転院にこだわらず、疑いの段階でも個室（できれば陰圧個室）に収容し、
診断が確定しなくても、早く抗結核薬で治療を開始することが、患者さんのために
また院内感染拡大予防にも重要です。結核指定医療機関を確認しておきましょう。



た直ちに



結核患者発生届（入院用）

発生日時：

場所（病棟、病室）

患者氏名（年齢、性別）

入院日 入院科

ガフキー号数

感染危険度指数（最大ガフキ号数×咳の
持続期間（月））

備考（基礎疾患、経過、転帰など）

上記のごとく、結核患者が発生しまし
たので方向します。

尚本件に関して各部署に協力お願い致
します。

日付 所属科
主治医

情報の共有

毎週のICT/ASTラウンドで経過を確認し、
毎月の感染予防対策委員会で報告する



接触者健診

東京都 結核接触者健診マニュアルから抜粋

感染危険度数＝ガフキー号数×咳の持続期間（月）



結核患者接触者への対応
➢ 喀痰抗酸菌塗抹陽性＝感染性のすべてではない

➢ 塗抹陰性であっても、培養陽性であれば、感染性である可能性を
考慮し、接触者調査や接触者健診などが必要である。

➢ 特に、患者の咳の有無や、画像所見で空洞があるがなどは重要な
因子である。

➢ 患者の就業制限についても、喀痰塗抹陰性であっても、培養陽性
、核酸増幅法のいずれかが陽性であれば、職種によっては、就業
制限の対象になり得る。

➢ すなわち、「接客業その他の多数の者に接触する業務」である。

➢ 例えば、保育士としての業務はできないが、園児等に接しない就
業はできる

平成29年度改訂版 結核予防会
感染症法における結核対策保健所・医療機関における対策実施の手引きより抜粋

保健所と密に情報交換を行い、日頃からお互いになんでも相談できる信頼
関係を構築しておくことが大事です



（定期外）接触者検診
～院内で排菌陽性の結核患者が発生した場合～

接触者リストを作成し、濃厚接触者に対して、江戸川保健所と連携
して、接触者検診を開始

接触日から２～３か月後に、江戸川保健所で、感染しているかを、
QFTまたはT-SPOT検査（血液検査）で確認

陰性 陽性
感染していない
ため検診終了

活動性の肺結核がな
いか、レントゲン検査

異常あり

精査
異常なし

半年ごとに二年間レン
トゲンチェック（保健所）

潜在性結核感染症(LTBI)として治療開始(INH６カ月)する場合もある
（cf.東京都潜在性結核感染症マネジメントガイド 平成30年3月初版）

入職時のIGRAの結果を参照



 結核濃厚接触者（職員）における抗結核剤(INH)の予防内服について 

 

① H  月  病棟で排菌（ガフキー陽性）結核患者が発生し、職員接触者の 

 接触者検診をレントゲン、QFT テストで行っている。 

②  そのうち QFT陽性（判定保留などで判定できない場合はツベルクリン反応 

 など施行し総合的に判断している）の濃厚接触者職員が  名いる。 

③ QFT 陽性とはこれまでに結核感染の既往があることを示すものであり、当 

 院では入職時に QFT を施行していないため、今回の接触により結核感染した     

 どうかは確かではない。 

④ ただし QFT陽性かつ結核患者の濃厚接触があった場合、今回もし患者から感

染があったとしても感染から発病（感染してから半年後以降）するのは一般

的に 10 ～20%であるが、INH（イソニアチド）300mg1x の予防内服を半年間

行うことで結核発病がさらに 1/5～1/2 減らせることができる。 

⑤ 予防内服実施するかどうかは、結核発病の危険度と INHの副作用を考慮して

決定する。INHの副作用はまれに軽度の肝機能障害、ビタミン欠乏による末

梢神経炎（しびれ）発疹などがあるが、基本的には安全な内服薬である。 

⑥ 従って内服中は食欲不振、吐き気、黄疸、しびれなどの自覚症状に留意する

ことと月一回程度内科外来で定期的血液検査（公費）を施行する必要がある。 

⑦ QFT 陽性＋濃厚接触者は新たに施行された感染症法によって、年齢制限無く、 

  保健所に潜在性結核として申請することにより、95%公費で治療、検査が受 

  けられることとなった（国も積極的に予防内服を勧めているため）。 

⑧ INH 内服中も仕事や家事などに日常生活には全く支障はなく、個人情報は保

護されるので心配ない。 

⑨ 予防内服をしても発病の可能性がゼロになるわけではないので他の接触者

同様、内服終了後二年間程度は健診などでレントゲン等をチェックしていく 

  必要がある。 

⑩ 感染防止委員会、衛生委員会としては予防内服を勧めるが、実際内服する 

  かどうかは上記のことをよくふまえた上で本人の意志にまかされる。 

 

       H   月  感染防止委員(ICD)、衛生委員  山口朋禎  

 

LTBI（潜在性結核感染症）の治療



結核患者同室者に対する説明
内科病棟入院中の患者（家族）様に対する説明  

  

① 肺癌で内科病棟に入院していた患者さんが 11 月に排菌(周りのひとに感染

させる可能性がある)している肺結核であったことがわかりました。 

② その後はその患者さんはすぐに隔離できる結核専門病院転院しましたが

隔離するまでの間、同室に入院していたため、その患者さんと同じ部屋の

空気を吸っていたこととなります。結核は空気感染する可能性のある疾患

であるため、可能性は極めて低いですが同室者である患者さんにも感染し

ていることがありえます（内科病棟全職員も同様です）。 

③ ただし、万が一感染したとしても全員が発病するという事ではありません

し（多くの患者さんは結核に対して自分の免疫があるので発病しません）、

もし発病したとしても抗結核薬の内服治療でほとんどの患者さんは治癒

するので、心配しなくても大丈夫です。しかし結核菌の発育は遅いので、

感染→発病（咳、痰などの症状が出たり、レントゲンや CT で影が出る）

が判明するのは半年後以降になります。現時点で感染したかどうかが確実

にわかる検査の方法がありません。従って、早急に特別な検査などはする

ことはありませんし、もちろん日常生活も全く普通でかまいません。ただ

し半年後以降最低二年間は最寄の保健所、もしくは当院内科外来で定期的

に念のためですが発病していないかを胸部レントゲンなどで半年ごとに

チェックする必要がありますので御了承願います。頑固な咳や微熱など何

か変わった呼吸器症状が出た時は早めに内科を受診して下さい。 

④ 今後もこのようなことがないように、主治医、感染防止委員が中心となっ

てなお一層活動、監視していきますが、今回いろいろと御迷惑、御心配を

おかけしたことを深くおわび申し上げます。何かご不明な点がありました

ら主治医もしくは感染防止委員まで御連絡下さい。 

               

感染防止委員 山口   主治医  

    

以上お話した内容に御理解いただければ署名をいただければ幸いです 

        

年   月  日   氏名  



結核院内感染対策の基本的５要素

結核菌の除去・・早期発見、一般患者との
分離、抗結核剤の投与

結核菌密度の低下・・換気、紫外線照射、
患者に外科マスク

吸入結核菌の減少・・職員のマスク（N95)

発病の予防・・BCG接種、接触者健診、LTBI治療

発病の早期発見・・定期検診、有症状時の

速やかな受診、検査

＊結核であっても肺外結核（喉頭結核以外）であれば、空気感染予防策
は原則として必要ないが、肺結核が合併していないか注意



参考



教訓となった症例①
～終末期の肺癌患者～

入院時胸部レントゲン 頭部単純MRI



入院一か月後から発熱、湿性咳嗽あり、誤嚥性肺炎と診断
広域抗菌薬で治療するも改善せず、全身状態悪化

喀痰抗酸菌検査施行し（症状出現してから
一カ月後）、塗抹陽性（ガフキー3号相当）



23歳 男性
労作時呼吸困難と喘鳴
聴診所見では吸気呼気
ともにwheezes(stridor)

を聴取する

教訓となった症例②
～気管支喘息疑い～



喉頭鏡所見

喉頭浮腫、破裂部の白斑、膿性痰



喀痰塗抹検査 ガフキー5号相当

→喉頭、気管支結核

主気管支の狭窄



教訓となった症例②

～不明熱と呼吸不全で転院～

入院時画像所見

びまん性のすりガラス陰影 2mm前後の微細結節のランダム分布

人工呼吸器管理となったが、閉鎖式回路を用いて対応



治療前後の画像所見

びまん性のすりガラス陰影 2mm前後の微細結節のランダム分布

粟粒結核



喀痰培養陽性の報告が放置されてしまった症例
慢性咳嗽で初診→胸部レントゲン異常なし→急性咽頭炎の診断で処方帰宅
喀痰抗酸菌検査は施行したが再診予約なく、症状軽快したため受診せず→
半年後に再度湿性咳嗽を主訴に再診→半年前の喀痰抗酸菌培養陽性が判明

最も特異的な
抗酸菌の画像所見
“tree-in-bud” appearance

臨床検査技師→検査をオーダーした医師→上級医→部長→院長の順で
連絡が着くまで電話し、連絡した旨を電子カルテの掲示板に残すようにした



教訓のまとめ
１、悪性腫瘍の終末期は、長期入院となることが多く、また患
者本人や家族が積極的な治療を希望しないことが多い。また、
多少の咳や微熱では経過観察され、例えレントゲンで浸潤影が
出現しても、悪性腫瘍の進行や、誤嚥性肺炎として対応される
ことがあるので注意が必要。多くの医師や看護師、技師の目に
触れるようにする。

２、気管支結核は､気道の狭窄により喘鳴などの症状を呈し､気
管支喘息や慢性気管支炎などと誤診されやすい。また、気管支
狭窄による無気肺や肺炎から肺門部肺癌と診断されることもあ
る。胸部単純写真が正常でも、臨床症状から疑わしい症例では
CTが必要となる。

３、粟粒結核は結核菌が血行性に播種した結果であり、多くの
臓器に結核病変ができる。特に高齢者の不明熱の原因となり得
る。時に呼吸不全で重篤となるため、その特徴的画像所見から
、早期からの診断、治療開始が必要である。



東京臨海病院ＩＣＴ

2010.9

2010.4

2013.7

2014.8

2012.4

2011.4

2016.3 感染管理システム導入

ＩＣＴ活動開始、院内ラウンド開始

指定抗菌薬(MEPM,DRPM,VCM)届出制開始

抗菌薬使用ガイドライン全面改訂

感染防止対策加算１算定開始

指定抗菌薬届出Ver.2（感染症名、培養採取有無を必須項目に追加）

抗菌薬使用ガイドライン改訂（MRSA感染症の治療ガイドライン追加）
指定抗菌薬届出Ver.3（DAP追加）

指定抗菌薬届出Ver.4（CFPM,CPFX,TAZ/PIPC追加）

2014.10

抗菌薬使用ガイドライン改訂（PK/PDに基づいた推奨投与量を設定）

2016.2 抗菌薬使用ガイドライン改訂（周術期における予防抗菌薬使用原則改訂）

消毒アルコール個人持ち必須化（看護師中心）

指定抗菌薬届出Ver.5（LVFX,MCFG,F‐FLCZ追加）

2017.4 ＡＳＴ活動開始

2014.1 アンチバイオグラム掲示開始



手指消毒剤の個人携帯

 以前は病室前にジェルタイプの消毒剤を設
置していた

 垂れにくく、縒りの出にくい泡タイプの手
指消毒剤を採用



手指消毒剤使用量の変化







医師・研修医対象 「グラム染色」 講座



研修医対象 「血液培養」 講座



ＡＳＴ ミーティング

・ＩＣＤ、薬剤師、臨床検査技師、ＩＣＮ、研修医
・コンサルテーションへの対応
・「届出抗菌薬使用患者一覧」「培養陽性患者一覧」を
確認
・カルテで状況を確認
・必要に応じて、主治医に連絡
・必要に応じて、当該病棟にラウンド
・1週間に生じた問題の検討と対策
・研修医へ教育
・・・



東京都院内感染対策推進事業72

平成24年度診療報酬制度の改定「感染防止対策加算Ⅰ・Ⅱ、感染防止対
策加算」新設されたが、未算定病院の取り残し

都内の未算定病院の問題

都内病院の院内感染対策を強化し、入院患者の安全確保を図る

目標

中小規模病院・・・ICTの構成の要件が満たせず半数以上が未算定

長期入院患者に
対応する病院・・・加算は入院初日にしか算定できず、入院が長期となる

施設では、加算取得のインセンティブが弱い

地域連携
要件の埒外・・・要件には算定病院間によることとされており、未加算病院は

含まれない

課題



22施設中９施設が取得
加算1：3施設
加算2：6施設

73

感染防止対策加算取得施設

・江戸川病院
・東京臨海病院
・葛西昌医会病院
・岩井整形外科内科病院
・江戸川保健所
・東京都病院協会
・東京都福祉保健局医療政策部医療安全課

協力施設・機関

• 人口

• 人口密度

• 外国人人口

69万1,121人（都内4位）

全国18位

32,628人（都内2位）
2017年10月統計

江戸川区

地域ネットワークの重要性



江戸川感染対策コミュニティ発足
74

ネットワーク構
築の必要性と都
の事業が一致

江戸川感染対策
コミュニティの発足

■東京都福祉保健局 ■保健所

都内の約半数の病院が

加算定未算定となっている

加算算定に関係なく感染予防対策の情報
の共有や助け合える関係作りが必要！

加算算定できる手助けも必要！

未算定施設は窓口となる
管理者もおらず指導に苦
慮している

■加算算定施設

未算定施設は連携もな
いためアドバイスすらで
きない

感染はローカルファクターが大きい



第1回目 第２回目
テーマ どうしているかな？隣の感染対策～日頃の悩み、みんなで考えま

しょ～

対象者 江戸川区内の病院で院内感染対策に日々奮闘している方

目標 感染対策実践者が顔を合わせ、日々の悩みを共有し、実践への一助
とできる。
また、こういう機会があってもいいな思ってもらえる。

日時／
場所

2017年12月11日 18：30～20：30 ／ タワーホール船堀 401

進行 18：30～19：00
＜オリエンテーション＞東京都病院協会
＜挨拶＞東京臨海病院ICN・東京都福祉保健局
＜自己紹介＞（参加者）

19：00～19：45
＜講義＞
テーマ「こうすりゃいいのか！院内感染対策！！」
講師：東京臨海病院ICN

19：45～20：20
＜シンポジウム＞
テーマ「よろず相談会」
（ねらい）①参加者の顔が分かる。②悩みの共有。③悩みが1つでも

解消。
④地域に相談できる存在を知る。

（シンポジスト）江戸川病院ICN・葛西昌医会病院ICN
東京臨海病院ICN・岩井整形外科内科病院ICN

（進め方）①シンポジストが事前質問への回答、討論を行う。
②会場で新たに抱いた疑問を募り、解決案を紹介。
③どんな会であればこれからも参加したいと思うか意見

を
聴取。

20：20～20：30
＜閉会＞
（次回開催通知／挨拶）東京臨海病院ICN

テーマ 結核かも？何をすればいいの？

対象者 江戸川区内の病院で院内感染対策に日々奮闘している方

目標 区内病院における感染対策実践者の日々の問題解決もしくは足掛か
りとなる。本コミュニティを通して顔が見える関係を構築する。

日 時 /

場所
2018年6月16日 14：00～16：45／ タワーホール船堀 401

進行 14：00～14：10
＜オリエンテーション＞東京臨海病院ICN
＜挨拶＞東京都福祉保健局・江戸川保健所

14：10～14：45
＜講義＞
テーマ「結核―検査・診断・薬の基本―」
講師：東京臨海病院ICD

14：55～15：55
＜シンポジウム＞
テーマ「結核かも？何をすればいいの？」
（ねらい）日頃、結核対策で困っていることを施設内対応、保健所

連携等の視点を踏まえて解決する。
（シンポジスト）葛西昌医会病院ICN（座長）

・江戸川病院ICN・東京臨海病院ICN
・岩井整形外科内科病院ICN

（進め方）①座長が結核に関する疫学、区内発生状況を報告。
シンポジストが事前質問への回答、討論を行う。

②会場で新たに抱いた疑問を募り、解決案を紹介。
③シンポジストの困難体験事例を通し、対応方法を
紹介する。

15：55～16：05 休憩 Dr JOYの紹介とコミュニティ参加案内

16：05～16：45
＜よろず相談会＞
テーマ「感染対策よろず相談会～日頃の困ったを解決します～」
（ねらい）①参加者の所属、顔が分かる。②悩みの共有解消。

③相談できる存在を知る。④コミュニティに対する地
域のニーズを知る。
（進め方）①具体例を踏まえて回答、討論を行う。

②進行中に新たに抱いた疑問を募り解決する
＜閉会＞
（次回開催通知／挨拶）東京臨海病院ICN



参加者（第１回～第３回）n＝100



参加者39名 未受講4名

参加者39名 未受講4名

参加者35名

参加者35名

シンポジウム

講義



江戸川感染対策コミュニティ今後の課題

✓ 日常業務の相談窓口を設置し情報の共有を図る．

✓ 参加できなかった施設や無床医療施設へのアプローチ．

✓ コミュニティの運営・活動についても検討が必要．

✓ さらなる啓蒙をはかり、活動範囲を広げていきたい．



ご清聴ありがとうございました

東京臨海病院


