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背景 

これは、新型コロナウイルス（2019-nCoV）の感染が確定または疑われる場合のケアにおいて感

染予防・制御（infection prevention and control:以下、IPC）の戦略に関する WHO のガイダンス

の第 3 版である。この文書の初版は、中東呼吸器症候群（MERS）コロナウイルス感染症の知見

に基づいて、WHO の「中東呼吸器症候群コロナウイルス（MERS-CoV）感染が疑われるまたは

感染が確定した症例の、医療現場での感染予防と制御（Infection prevention and control during 
health care for probable or confirmed cases of Middle East respiratory syndrome coronavirus 
(MERS-CoV) infection）」1 と「医療保健における流行性急性呼吸器感染症の感染予防と管理

(Infection prevention and control of epidemic- and pandemic-prone acute respiratory infections in 
health care)」2 をもとに作成したものである。この改訂版の理由は、以前のガイダンスの範囲と

構造を拡大し、他の中間勧告や専門家からの考察や助言をまとめたことにある。 

 

旧版との主な相違点と追加点は以下の通りである a。 

• 「COVID-19 の疑い例または確認例の健康管理に関連した IPC 戦略の原則」のすべての小節

が拡大され、明確化と追加勧告が含まれている。 
• COVID-19 の集団感染地域における来訪者の管理に関する新たな指針と実践的な助言を追加

した。 
• 「環境および工学的管理」のセクションに人工呼吸器に関する小セクションを追加した。 
• COVID-19 が疑われる患者または確認された患者、および COVID-19 の状態が不明な患者に

対する外科手術における IPC の考慮事項に関する新しいガイダンスを追加した。 
• 医療施設における死体管理に関する助言を追加した 
• 医療施設における IPC の準備状況を評価し、COVID-19 の IPC 対策を監視・評価するため

                                                   
a この中間ガイダンスの旧版は、2020 年 1 月 25 日と 2020 年 3 月 19 日に、以下のサイトで公開された。
https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/technical-guidance-publications 

https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-IPC-2020.4
https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/technical-guidance-publications
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の実践的な助言と利用可能なツールを追加した。 

 

本文書に記載されているガイダンスおよび検討事項は、WHO の科学的概要、ガイドラインおよ

び以下のガイダンス文書に基づいている：保健医療における流行性およびパンデミックを起こし

やすい急性呼吸器感染症の感染予防と管理に関する WHO ガイドライン 2、COVID-19 感染様式

および隔離の中止に関する科学的概要、および WHO 国別・技術ガイダンス-コロナウイルス疾患

(COVID-19) b に掲載されている臨床管理、死体管理、実験室バイオセーフティに関するその他の

WHO COVID-19 中間ガイダンス。さらに、この IPC ガイダンスは、少なくとも週 1 回開催され

る WHO の臨時 COVID-19 IPC ガイダンス開発グループ（COVID-19 IPC GDG）と、人工呼吸器

に関する臨時技術者専門家グループとの協議を経て作成されている。 

WHO は、新しい情報が入手可能になった場合には、本ガイダンスを継続的に更新する。 

本ガイダンスは、施設レベルでの医療管理者や IPCチームを含む医療従事者を対象としているが、

国や地区・州レベルにも関連している。 

 

 

COVID-19 が疑われる、または確認された症例に対する医療に関連した IPC 戦略の

原則 

この文書で推奨されている戦略と対策を用いてCOVID-19アウトブレイクに対して最も効果を得

るには、訓練を受けた専属のチームによる IPC プログラム、または、少なくとも IPC 連絡窓口が

設置され、これらが国や医療施設の上層部からのサポートを受けている必要がある 3。IPC が限

られている国や存在しない国では、患者、医療従事者、訪問者に最低限の保護を提供するために、

国や医療施設レベルで少なくとも基本的な IPC基準が整備されていることを確認することから始

めることが重要である。これらは、IPC プログラムの中核的構成要素に関する WHO の勧告の実

施を促進するために、国際的な専門家や機関の間の幅広いコンセンサスに基づいて WHO が 2019
年 4 に策定した IPC の最低要件として知られている 3。IPC の最低要件を達成するとともに、す

べての国の医療システム全体にわたって WHO の中核的構成要素に従ったより強固で包括的な

IPC プログラムを実現することは、COVID-19 パンデミック、その他の新興感染症医療関連感染

症、および抗菌薬耐性を制御するための努力を持続させるために不可欠である。 

医療現場での COVID-19 感染を予防または制御するための５つの IPC 戦略には、以下のものが含

まれる。 

 

1. COVID-19 が疑われる患者の早期発見のためのスクリーニング cとトリアージ
d、迅速な感染源コントロール対策の実施 

                                                   
b WHO Country & Technical Guidance COVID-19: https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-
coronavirus-2019/technical-guidance-publications  
c スクリーニング：COVID-19 の徴候や症状のある患者を迅速に特定することを指す 
d トリアージ：ツール（例：WHO/ICRC/MSF/IFRC Integrated Interagency Triage Tool）等を用いた重症度
に応じたケアの優先順位付け 

https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/technical-guidance-publications
https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/technical-guidance-publications
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COVID-19 が疑われる入院患者と同様に、医療施設との最初の接触点ですべての人をスクリーニ

ングすることが重要であり、早期の認識を可能にし、その後直ちに隔離・分離することができる

ようにする。 

 

スクリーニングとトリアージ 

スクリーニングおよびトリアージを容易にするために、医療施設は以下を行うべきである。 

• COVID-19 の徴候や症状のある患者が指定された場所にスクリーニングのために報告するよ

うに施設の入り口に情報を表示する。 
• COVID-19 の徴候および症状のある患者のための入り口を設ける。 
• COVID-19 の徴候と症状、および最新の症例定義 eについてスタッフを訓練する。 
• すべての患者における COVID-19 感染の可能性に注意を払うことを医療従事者に奨励する。 
• 設備の整ったスクリーニングステーションとトリアージステーションを設置し、WHO の最新

の症例定義 c に基づいてスクリーニング用の質問票を使用し、WHO の PPE ガイダンスの合

理的使用に基づいて、スタッフが十分な個人用保護具（PPE）を使えるようにする 5。 
• スクリーニング担当者が患者から少なくとも 1 メートルの距離を保つことを確実に行い、理

想的にはガラス／プラスチック製のスクリーンで分離する。それが不可能な場合は、マスク

と目の保護具を着用すべきである 5。 
• COVID-19 が疑われる患者を速やかに特定し、隔離室または COVID-19 専用の待合室に誘導

するためのスクリーニングアルゴリズムを使用する。COVID-19 が疑われる患者はすべて、

感染管理のためにマスクを着用し、換気の良い指定された待合室で互いに少なくとも 1 メー

トル以上離れた場所に配置されるべきである。 
• COVID-19 の疑いがある患者がスクリーニングを受けるまでに待つ時間を短縮するためのプ

ロセスを確立する。 
• スクリー ニングと隔離の後、 標準化された有効な トリアージツール（ 例：

WHO/ICRC/MSF/IFRC Integrated Interagency Triage Tool）を用いて患者のトリアージを行い、

緊急のケアを必要とする患者と安全に待つことができる患者を特定する。WHO の COVID-19
の臨床管理に関する暫定ガイダンスを参照 6。 

• 呼吸困難の症状があり、重度の基礎疾患を有する COVID-19 が疑われる患者は、優先的に医

学的評価を受けられるようにする。 

 

隔離と専用待合室 

• 救急部に十分な隔離室がない医療施設は、COVID-19 が疑われる患者が待つことができるよ

うに、換気の良い別のエリアを指定すべきである。このエリアには、少なくとも 1 メートル

以上ずつ離れた場所にベンチ、ストール、または椅子を設置すべきである。 
• 隔離または指定されたエリアには、専用のトイレ、手指衛生ステーション、呼吸器衛生や手

洗い後に使用したペーパーティッシュを廃棄するための蓋付きゴミ箱があるべきである。 
• 患者のために、手および呼吸器の衛生管理の方法を示すグラフィック情報を表示する。 

                                                   
e WHO global surveillance for COVID-19: https://www.who.int/publications/i/item/who-2019-nCoV-
surveillanceguidance-2020.7  

https://www.who.int/publications/i/item/who-2019-nCoV-surveillanceguidance-2020.7
https://www.who.int/publications/i/item/who-2019-nCoV-surveillanceguidance-2020.7
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医療施設における COVID-19 の感染を防ぐためには、スクリーニングやトリアージで見落とされ

た、あるいは施設内で感染した、COVID-19 が疑われる入院患者を速やかに発見することが必要

である。これは、COVID-19 の多数の急性呼吸器感染症と非典型的な臨床症状を考えると、非常

に困難なことかもしれない。7 

 

医療施設は： 

• 特に入院患者が COVID-19 の徴候や症状を示し、これらの症状について他に明確な説明がな

い場合には、COVID-19 の可能性のある症例に注意を払うよう医療従事者に推奨する。 
• 入院後に COVID-19 が疑われる患者の迅速な検査と報告を推奨する。 
• 特にコミュニティ感染がある地域では、兆候や症状に基づいて、臨床医が COVID-19 を検討

するためのリマインダーシステムを確立する。 

 

2. すべての患者に標準的感染予防策を適用する 

標準的な感染予防措置は、認識されている感染源と認識されていない感染源の両方からの血液媒

介性病原体やその他の病原体の感染リスクを低減することを目的としている。標準予防措置は、

すべての患者のケアにおいて常に使用すべき基本的な感染管理の予防措置のレベルを表してい

る。標準的な注意事項には、手指および呼吸器の衛生、リスク評価に応じた適切な PPE の使用 5、

清掃、および安全な廃棄物管理が含まれるが、これらだけに限定されない。 

 

手指衛生 

手指衛生は、COVID-19 や他の病原体の蔓延を防ぐための最も効果的な対策の一つである。最適

な手指衛生を保つために、ヘルスケアワーカーは以下の原則を適用すべきである:8, 9 

• 患者に触れる前、洗浄または無菌処置を行う前、体液に触れた後、患者に触れた後、患者の周

囲に触れた後の 5 つの状況で、WHO の「My 5 Moments for Hand Hygiene」のアプローチに

従って手指衛生を行う。 
• 手の衛生は、少なくとも７０％のアルコールを含むアルコールベースのハンドラブ（ABHR）

で手を洗うか、石鹸、水、および使い捨てタオルで手を洗うかのいずれかを含む。 
• 手が目に見えて汚れていない場合は、アルコールベースの擦式製剤が好ましい。 
• 手が目に見えて汚れている場合は、石鹸と水で手を洗う。 
• 手洗いまたは手揉みを行う際には、適切な技術と時間を使用する。 

 

呼吸器衛生 

以下の呼吸器衛生対策を確実に行うこと。 

• 咳やくしゃみをするときは、ティッシュや曲げた肘で鼻と口を覆う必要があることを図示し

た情報を表示する。 
• 呼吸器分泌物または呼吸器分泌物で汚染されている可能性のある物に接触した後、手指の衛

生を行う。 
• COVID-19 が疑われる患者に医療用マスクを着用させる。  

https://www.who.int/infection-prevention/campaigns/clean-hands/5moments/en/
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個人防護具の使用 

合理的で正しい PPE の使用は、病原体への曝露を減少させる。PPE の有効性は以下の点に大き

く依存する。 

• PPE の着脱に関するスタッフのトレーニング 10 
• 十分な物資への迅速なアクセス 5 
• 適切な手指の衛生管理 8, 9 
• ヘルスケアワーカーのコンプライアンス 11 
• IPC 担当者による定期的なモニタリングとフィードバック 2, 3, 8, 11 

 

環境清掃 

清掃と消毒の手順が一貫して正しく守られていることを確認することが重要である。医療施設内の

すべての表面は、日常的に清掃・消毒されるべきであり、特にハイタッチの表面は、目に見えて汚

れている場合や体液で汚染されている場合はいつでも、定期的に清掃・消毒されるべきである 12。

COVID-19 に関連した環境の清掃と消毒に関する詳細なガイダンスは WHO から入手可能 13。 

 

要約：環境、無孔、表面を効果的にきれいにするためには、 

1) 水と洗剤で表面を洗浄する。 
2) 消毒液を塗布する。COVID-19 の場合は、0.1% (1,000ppm) の次亜塩素酸ナトリウムまた

は 70～90%エタノールのいずれかが有効である。ただし、血液や体液が大量に流出した

場合は、0.5% (5,000ppm) の次亜塩素酸ナトリウムを使用する。13 
3) エタノール、塩素系製品及び 0.5%以上の過酸化水素については、最低 1 分間の接触時間

を推奨する。14 
4) 適切な接触時間の後、必要に応じて消毒剤の残留物をきれいな水で洗い流してもよい。12 

医療機器や機器、洗濯物、給食用器具、医療廃棄物は、安全な日常的な手順に従って管理するも

のとする。12-16 

 

廃棄物管理 

COVID-19 が疑われる患者または確定した患者のケア中に発生した医療廃棄物は、感染性がある

と考えられ、明確にマークされた裏地付きの容器や鋭利物用の安全廃棄ボックスに入れて安全に

収集されるべきである 16。安全に医療廃棄物を処理するためには、施設は以下を守る。 

• 廃棄物を分別して処理するために、責任と適切な人的・物的資源を割り当てる。 
• 廃棄物は可能ならその施設(オンサイト)で処理し、安全に処分する。廃棄物をオフサイトに移

動させる場合は、どこでどのように処理され、処分されるかを理解することが重要である。 
• 適切な PPE（長靴、長袖ガウン、頑丈な手袋、マスク、ゴーグルまたは顔面シールド）を使

用しながら感染性廃棄物を管理し、PPE を脱いだ後に手指の衛生を行う。5, 8, 10 
• COVID 19 発生時の感染性廃棄物の増加に備えて、特に PPE の使用を通じた準備をする 16。 
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3. 追加の注意事項の実施 

現在のエビデンスによると、COVID-19 の原因ウイルスである SARS-CoV-2 は、主に呼吸器飛沫

と接触経路を介して人と人との間で感染する 17-22 飛沫感染は、呼吸器症状（咳やくしゃみなど）

を持つ人と密接に（1m 以内）接触し、その人の粘膜（口や鼻）や結膜（目）が感染の可能性のあ

る呼吸器飛沫にさらされる危険性がある場合に起こる 23。したがって、COVID-19 ウイルスの感

染は、感染者との直接の接触と、直接の環境の表面や感染者に使用された物（聴診器や体温計な

ど）との間接的な接触によって起こる可能性がある。 

空気感染は、飛沫核内に微生物が存在することを意味するため、飛沫感染とは異なる。飛沫核は

一般的に直径 5μm 以下の粒子と考えられており、空気中に長時間留まり、1 メートル以上の距離

を移動して他の人に感染する可能性がある。COVID-19 ウイルスの空気感染は、他のコロナウイ

ルスで実証されているように、エアロゾル発生手順（AGP: aerosol generating procedures）が実

施されている状況や環境下で可能であり、本文書の第 3.3 節で議論されている 2, 24。COVID-19 ウ

イルスは、AGP を受けていない COVID-19 患者の部屋に集められた空気サンプルから RT-PCR
によって検出されているが、これらの研究では、これらの空気粒子からウイルスを培養すること

はできなかったが、これはウイルス粒子の感染性を決定するために重要なステップである。25－27 

 

3.1. COVID-19 が疑われるまたは確認された患者の単離とコホート化 

COVID-19 が疑われる患者または確認された患者を単室で隔離する、または、利用できない場合

に同室でコホート化するためには、以下の原則を用いるべきである。 

• 感染のリスクを減らすために、COVID-19 が疑われる患者または確認された患者のケアのた

めに、可能であれば医療従事者のチームを指定する。 
• 各 COVID-19 患者と接触する医療従事者の数を制限する。 
• 可能であれば、患者は換気の良い個室に配置されるべきである。2, 28 
• 一人部屋が利用できない場合や、ベッドの占有率が 100％以上になると予想される場合は、

COVID-19 の疑いがある、可能性がある、または確認された COVID-19 の患者は、適切に換

気された場所で、ベッドを少なくとも 1 メートル以上離して（例：疑いがあると疑われた患

者と疑いがある患者）、グループ分け（コホート化）しなければならない。 
• 医学的に必要な場合を除き、患者を部屋やエリアの外に移動させたり、移動させたりするこ

とは避ける。指定された移動型 X 線装置および/またはその他の指定された診断装置を使用す

る 29。搬送が必要な場合は、あらかじめ決められた搬送ルートを使用して、スタッフ、他の

患者、来訪者の暴露を最小限に抑え、可能なら患者に医療用マスクを着用させる。 
• 患者を搬送する医療従事者が手指衛生を行い、WHO の「PPE の合理的使用の手引き」に記

載されているように、適切な PPE を着用することを確実にする。5 
• 機器は使い捨ての使い捨てのものか、専用の機器（聴診器、血圧計、体温計など）であるべき

である。患者間で機器を共有する必要がある場合は、他の患者が使用するたびに洗浄・消毒

する（例：エチルアルコール 70％を使用する）13。 
• 患者の部屋に入ったすべてのスタッフの記録を維持する。  
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3.2. 接触および飛沫感染予防 

標準的な予防措置の使用に加え、医療従事者や介護者を含む全員が、COVID-19 が疑われるまた

は確認された患者が入院している部屋に入る前に、接触および飛沫予防措置を使用すべきである。

以下の原則を使用すべきである。 

• PPE を装着する前と外した後に手指の衛生管理を行う。 
• 適切な PPE を使用する：粘膜の汚染を避けるための医療用マスク、目の保護具（グーグル）

または顔の保護具（フェイスシールド）、清潔で非滅菌の長袖ガウン、医療用手袋 5, 30 
• COVID-19 のコミュニティ感染が発生している地域では、臨床地域で働く医療従事者および

介護者は、シフト全体を通して、すべての日常的な活動中に医療用マスクを継続的に着用す

べきである。31 
• 医療従事者および介護者は、日常診療中に長靴、カバーオール、エプロンを着用する必要は

ない。 
• 医療用マスク、ガウン、目の保護具の長期使用は、PPE が不足している COVID-19 患者のケ

ア中に適用することができ、WHO の「PPE の合理的使用」に記載されている。多剤耐性菌

（例：Clostridioides difficile）に感染している COVID-19 患者のために、そのような患者をケ

アした後、新しいガウンと手袋のセットが必要になる。5 
• ヘルスケアワーカーは、汚染された可能性のある手袋をした手や素手で目、鼻、口に触れな

いようにしなければならない。 
• 患者が到着する前に、できるだけ早く、患者を受け入れる担当部署に必要な予防措置を通知

する。 
• 患者が接触する表面を頻繁に清掃し、消毒する。13 

 

3.3. 空気感染予防 

いくつかの AGP（エアロゾル発生処置）は、コロナウイルス（SARS-CoV-1、SARS-CoV-2、MERS-
CoV）の感染リスクの増加と関連している 24, 32, 33。現在の WHO の AGP リストでは、気管挿管、

非侵襲的換気（例：BiPAP、CPAP）、気管切開、心肺蘇生、挿管前の手動換気、気管支鏡検査、

ネブライザーを用いた高張性生理食塩水の使用による喀痰誘導、および剖検などが含まれる。ネ

ブライザー療法や高流量酸素投与によるエアロゾルが感染性を持つかどうかは、まだデータが限

られているため不明である 6。 

AGP を行う医療従事者、または COVID-19 が疑われるまたは確認された患者（集中治療室や半集

中治療室など）の間で AGP が行われる環境では、以下を行う必要がある。 

• 適切に換気された部屋における手順を実行すること ― 本ガイダンスの環境および工学的管

理のセクションを参照。2 
• 適切な PPE の使用：少なくとも米国労働安全衛生研究所（NIOSH）認定の N95、欧州連合

（EU）規格の FFP2、または同等の保護等級の微粒子呼吸器を着用する 2, 31, 34。使い捨ての

人工呼吸器を使用する前に、最初のフィットテスト（装着試験）が必要だが、多くの国や医療

施設では、呼吸器装着試験プログラムを持っていない。したがって、医療従事者が使い捨て

の微粒子呼吸器を装着する際には、漏れがないことを確認するために必要なシールチェック

を常に行うことが重要である。着用者が髭や顔の毛が濃い場合は、適切な呼吸器の適合を妨

げる可能性があることに注意する。その他の PPE アイテムには、目の保護具（ゴーグルやフ
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ェイスシールドなど）、長袖ガウン、手袋などがある。ガウンが耐液性でない場合、AGP を行

う医療従事者は、ガウンを貫通する可能性のある大量の液体が発生することが予想される場

合には、防水エプロンを使用すべきである 2, 5。 
• コミュニティ感染が発生している地域の場合、AGP が頻繁に行われる集中治療室では医療従

事者はシフト中ずっと微粒子呼吸器を着用することも選択肢の一つである。31 
• 部屋またはユニットにいる人の数を、患者のケアとサポートに必要な最低限の人数に抑える。 

 

4. 管理統制の強化 

医療施設内での COVID-19 感染の予防と管理のための管理上の統制 2 と方針には、以下のものが

含まれるが、これらに限定されるものではない：持続可能な IPC インフラと活動の確立、患者の

介護者への教育、COVID-19 が疑われる患者の早期発見のための対策の策定、COVID-19 検出の

ための臨床検査へのアクセスの確保、特に救急部の過密状態の防止、症状のある患者のための専

用の待合室の提供、他の病棟の再利用の計画（例：他の病棟の再利用）、COVID-19 患者の隔離、

PPE の適切な供給の確保、医療のあらゆる面での IPC 方針と手順の遵守の確保。他の病棟の再利

用など）の計画と COVID-19 患者の隔離、適切な PPE の供給の確保、医療のあらゆる面での IPC
の方針と手順の遵守の確保。 

 

4.1. 医療従事者に関する行政措置 

これらの措置には次のようなものがある。 

• 医療従事者に対する適切な研修の提供。 
• 適切な患者とスタッフの比率を確保する。 
• 医療従事者が出勤した際に施設の入り口で積極的な症候性サーベイランスを確立する。 
• 医療従事者および公衆が、速やかに医療を求めることの重要性を理解するようにする。 
• 医療従事者が標準的な注意事項を遵守しているかどうかを監視し、必要に応じて改善のため

のメカニズムを提供する。 

 

4.2 面会者管理のための行政対策 

理想的には、COVID-19 のコミュニティ感染地域にあるすべての医療施設は、訪問者のアクセス

を制限する方針を実施すべきである。この対策は、訪問者を感染から守るだけでなく、訪問者が

COVID-19 ウイルスを医療施設に持ち込む可能性を減らすことを目的としている。 

医療施設は、以下を実施すべきである。 

• 患者、家族、他の来訪者、臨床スタッフとの直接の交流のための代替手段を特定し、遠隔通信

（例：電話、インターネット接続）を利用できるようにする。 
• 立ち入りを、小児患者の両親や介護者など、必要不可欠な面会者のみに制限する。 
• 家族が患者に一人の介護者を割り当てることを奨励する。これらの介護者は、高齢者や基礎

疾患を持つ人など、重度の COVID-19 のリスクが高い人であってはならない。 
• 介護者である訪問者が医療施設にアクセスするために使用できる入口を指定する。 
• 施設内で許可されているすべての訪問者の記録を維持する。 
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• 介護者の訪問者に対して、手指衛生、呼吸器エチケット、身体的距離、その他の標準的な予防

措置、および COVID-19 の徴候と症状の見分け方について教育する。 
• COVID-19 が疑われる患者または確認された患者の介護者の訪問者に対して、必要な PPE（飛

沫および接触の予防措置など）の使用についての訓練と監督を行う。5 
• COVID-19 が疑われる患者または確認されていない患者の介護を含め、コミュニティ感染が

発生している地域の介護者の訪問者は、感染を防ぐために臨床地域で医療用マスクを着用す

べきである。31 
• 医療施設内での訪問者の移動を制限する。 
• コミュニティ感染が広範囲に広がっている地域では、施設に入る前にすべての介護者の訪問

者に対して積極的なスクリーニングを実施する。 
• AGP 処置中の訪問者の立ち会いを禁止する。 
• 医療施設への交通量を減らす。外来薬局またはその他のサービスを主要な医療施設以外の場

所に移すことを検討する。 

 

5. 環境・工学的制御の実施 

環境および工学的制御は IPCの不可欠な部分であり、医療施設の特定の領域に応じた適切な換気、

調整された構造設計、空間的分離、および適切な清掃のための基準を含む。 

医療施設では、定義された空間内の換気率は、一般的に国の規制によって対応されている。医療

施設では、大量の新鮮で清潔な外気が、居住者のために、また汚染物質と臭気の希釈と除去によ

るコントロールのために必要とされている。換気のための 3 つの基本的な基準がある。35 

• 換気率：空間に提供される外気の量と質。 
• 空気の流れの方向: 建物の全体的な空気の流れの方向はクリーンゾーンからクリーンゾーン

ではない方向へ流れるべきある。 
• 空気分配または気流パターン：空間内で発生する空気中の汚染物質の希釈と除去を改善する

ために、空間の各部分に供給されるべき空気の供給。 

 

健康管理施設内の空間の換気には、自然換気、機械換気、ハイブリッド（混合モード）換気の 3
つの方法がある。 

環境および工学的制御は、空気中の感染性呼吸器エアロゾル（すなわち飛沫核）の濃度を低減し、

表面や無生物の物体の汚染を低減することを目的とした重要な役割を果たしている 36。このよう

な制御は、AGP のような特定の条件下でエアロゾル化する呼吸器の飛沫を主に介して拡散する公

衆衛生への影響が大きい新型ウイルスである SARS-CoV-2 の場合には特に重要である。 

この文脈では、患者エリアは、特定の換気要件が満たされていることを必要とする。自然換気、

ハイブリッド（混合モード）換気、機械換気のいずれかを使用するかどうかの決定は、空気が流

れる風向、フロアプラン、必要性、資源の利用可能性、換気システムのコストなどの気候を考慮

に入れるべきである。それぞれの換気システムには長所と短所があり、WHO の重症急性呼吸器

治療センターのマニュアルに記載されている。35 

 

AGP を実施しない場合、自然換気エリアでは患者 1 人当たり 60 リットル/秒（L/s/人）、機械換気
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エリアでは 1 時間当たり 6 回の空気交換（ACH）（4x2x3m3の部屋では 40 リットル/s/人に相当）

が適切な換気と考えられている。28, 35 

 

AGP が実施される領域については、適切な換気率が以下に示されている。このような状況では、

患者の領域で特定の換気要件を満たす必要があります。理想的には、AGP は、空気感染予防に従

って、負圧換気システムが装備された部屋で実行する必要がある 2。しかし、エアロゾルを発生さ

せる可能性のある医療介入を必要とする重症患者が多数入院していたり、隔離室の容量が限られ

ていたりする場合、特にリソースの少ない環境では、これは実施できないかもしれない。 

 

自然換気エリア 

自然換気システムを使用している医療施設は、汚染された空気が吸気口、臨床エリア、人から離

れた屋外に直接排気されるようにしなければならない。自然換気は変動する気流を提供するので、

機械換気よりも高い換気率の値が推奨される。推奨される平均自然換気率は 160 L/s/患者である
28。自然換気の適用は、好ましい気候条件に依存する。自然換気だけでは推奨される換気要件を

満たすことができない場合は、ハイブリッド（混合モード）のような代替換気システムを検討す

る必要がある。35 

 

機械換気エリア 

機械換気システムが利用可能な医療施設では、空気の流れの方向を制御するために負圧を作成す

る必要がある。換気率は 6-12 ACH（例えば、4x2x3m3の部屋で 40-80 L/s/患者に相当）、理想的

には新築で 12 ACH、推奨される負圧差は≥2.5Pa（0.01 インチの水圧計）で、空気が廊下から患

者の部屋に流れるようにしなければならない 37,38。空気の流れの方向は、差圧計で部屋間の圧力

差を測定することで評価することができる。圧力差の測定が不可能な場合は、冷煙（スモークテ

ストパファー）を使用して、清潔なエリアから清潔でないエリアへの気流方向を評価することが

できる。39 

 

十分な自然換気または機械換気がない医療施設については、環境エンジニアと相談の上、以下の

方法を検討することができる。35, 38 

• 換気扇の設置：排気用ファンは空気が直接屋外に放出されるように設置する必要があるので、

注意が必要である。換気扇の数と技術仕様は、部屋の大きさと必要な換気率によって異なる。

排気用換気扇の位置は、空気取り入れ口に近づかないようにする必要がある。換気扇には信

頼性の高い電力供給が必要である。温度の上下に伴う問題が発生した場合は、スポット（簡

易型）冷暖房システムや天井換気を追加することがある。 
• 旋風機の設置（例：旋風機、風車）：これらの装置は、電力供給を必要とせず、建物内の空気

の流れを増加させる屋根排気システムを提供する。 
• 高効率粒子状空気（HEPA）フィルターの設置：適切に選択、配置、メンテナンスされている

場合、HEPA フィルター付きの単一空間空気清浄機（天井に取り付けられているか、または携

帯用）は、単一空間内の感染性エアロゾルの濃度を低下させたり、低下させたりするのに効

果的である 40-42。しかし、コロナウイルスの医療現場での感染を防ぐための HEPA フィルタ



非公式日本語訳 (2020 年 9 月 16 日) 
  

11 / 21 

ーの有効性に関する証拠は、現在のところ限られています。ポータブル HEPA フィルターの

有効性は、ユニットの気流容量、部屋の家具や人などの部屋の構成、部屋のレイアウトに対

する HEPA フィルターユニットの位置、および供給レジスターまたはグリルの位置によって

異なる。効果的に使用するには、HEPA フィルターを介して部屋の空気のすべてまたはほぼ

すべてを再循環させ、ユニットは ACH2 以上に相当する値を達成するように設計されている

必要がある 43。HEPA フィルターを使用することを選択した医療施設は、HEPA フィルター

の推奨清掃とメンテナンス手順など、製造元の指示に従う必要がある。そうでなければ、携

帯用 HEPA フィルターはフィルターの負荷により性能が低下するため、誤った安心感を与え

てしまう。 

 

ヘルスケア施設の換気システムへの変更は、コスト、設計、メンテナンス、およびヘルスケア施

設の他の部分の気流への潜在的な影響を考慮して慎重に行う必要がある（上記参照）。換気システ

ムの設計やメンテナンスが不十分な場合、不適切な空気の流れやシステムのメンテナンス不良に

より、空気中の病原体によって感染する医療関連の感染症のリスクを高める可能性がある。換気

システムの設置とメンテナンスのための厳格な基準は、換気システムが効果的であり、ヘルスケ

ア施設全体の安全な環境に貢献することを保証するために不可欠である。 

診察室内の空気がどれくらいの時間、感染の可能性があるかはわかっていない。これは、部屋の

大きさ、1 時間あたりの空気の入れ替え回数、患者が部屋にいた時間、AGP が行われたかどうか

など、多くの要因に左右される。医療施設で、PPE を着用していない人がいつ（感染者が退室し

た）部屋に入ることができるかを決定する際には、これらの要因を考慮する必要がある。異なる

換気条件でエアロゾルが除去されるまでにどのくらいの時間がかかるかについての一般的なガ

イダンスは、こちらで入手可能である。 

 

紫外線殺菌照射（UVGI） 

UVGI は補助的な空気清浄対策として提案されているが、医療現場での呼吸器病原体の感染防止

に有効であることを示すエビデンスは限られている 2。また、UVGI は目や皮膚の外表面に吸収

され、角結膜炎や皮膚病を引き起こす可能性があるため、副作用が懸念されている 44, 45。 

 

空間的距離と物理的バリア 

患者間の空間的な距離は、常に少なくとも 1m 以上を維持すべきである。空間的距離と適切な換

気の両方が、医療施設内での多くの病原体の拡散を減らすのに役立つ 30, 46。ガラス窓やプラスチ

ック窓などの物理的障壁を使用することも、COVID-19 ウイルスへの医療従事者の曝露を減らす

ことができる。このアプローチは、スクリーニングエリアやトリアージエリア、救急部の受付、

または薬が回収される薬局の窓口など、患者が最初に来院する医療施設のエリアで実施すること

ができる。 

 

清掃・消毒 

環境管理の中でも、清掃・消毒は重要な要素である。上述のように、医療施設は、清掃および消

https://www.cdc.gov/infectioncontrol/guidelines/environme%20ntal/appendix/air.html#tableb1


非公式日本語訳 (2020 年 9 月 16 日) 
  

12 / 21 

毒の手順が一貫して正確に守られ、頻繁に実行されるようにするべきである 12。設備の表面を水

と洗剤で清掃し、一般的に使用されている病院用消毒剤（次亜塩素酸ナトリウムなど）を塗布す

ることは、効果的で十分な手順である 13。安全な日常的な手順に従って、ランドリー、フードサ

ービス用具、医療廃棄物を管理する。16 

 

 

COVID-19 患者の接触時間と飛沫対策 

標準感染予防措置は常に適用すべきである。接触および飛沫感染に対する予防措置は、臨床医と

の協議の上でのみ中止し、臨床症状の消失、または上気道検体の分子検査の陽性からの日数を考

慮すべきである。症状のある患者では、これらの追加予防措置は症状発現から 10 日後で、かつ

発熱も呼吸器症状もない状態で少なくとも 3 日間連続していた場合いは中止することができる。

無症状の患者では、最初の RT-PCR 検査で陽性の結果が出てから 10 日後に隔離を終了すること

ができます 6。症状が治まってから数日後の分子検査で COVID-19 が陽性と判定された患者もい

るが、RNA ウイルス断片のみが検出されているため、これらの患者がウイルスを排出し続けてい

るかどうかはまだ不明である 47。詳細は以下を参照。criteria for releasing COVID-19 patients from 
isolation. 

 

 

COVID-19 が疑われる患者からの検査検体の採取と取り扱い 

臨床検査のために採取されたすべての検体は、感染の可能性があるとみなされるべきである。臨

床検体を採取、取り扱い、または輸送する医療従事者は、病原体への曝露の可能性を最小化する

ために、以下の手段およびバイオセーフティ手技を遵守すべきである 48。 

• 鼻咽頭スワブおよび口腔スワブを含む検体採取を行う医療従事者が適切な PPE（目の保護具、

医療用マスク、長袖ガウン、手袋など）を使用することを確実にする。検体が AGP で採取さ

れる場合（例：喀痰吸引）、手順を実施する人員は、少なくとも NIOSH 認定の N95、EU 規格

の FFP2、または同等の保護具を着用すべきである。 
• 検体を輸送するすべての人員が、安全な取り扱い方法と流出物の除染手順の訓練を受けてい

ることを確認する。12, 13 
• 輸送用の検体は、検体用の別個の密封可能なポケット（プラスチック製のバイオハザード検

体袋）を備えた漏れのない検体袋（すなわち二次容器）に入れ、検体容器（すなわち一次容

器）に患者のラベルを貼付し、明確に書かれた検査依頼書を添付しておく。 
• 医療施設の検査室が、WHO の暫定ガイダンス「コロナウイルス疾患に関連する検査室のバイ

オセーフティガイダンス（COVID-19）」48 に基づいた適切なバイオセーフティの実践と輸送

要件を遵守することを確認する。 
• 可能な限り、すべての検体を手で運ぶ。検体の輸送には、空気圧式チューブシステムを使用

しないでください。 
• 検査依頼書に患者の氏名、生年月日、COVID-19 が疑われる症例の臨床診断を明記する。検

体が搬送されていることをできるだけ早く関連する検査機関に通知する。  

https://www.who.int/publications/i/item/criteria-for-releasing-covid-19-patients-from-isolation
https://www.who.int/publications/i/item/criteria-for-releasing-covid-19-patients-from-isolation
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外科的処置に関する検討事項 

患者を手術するかどうかの決定は、患者の COVID-19 の状態ではなく、必要性（例：外傷や緊急

時）、手術のリスクと利点（例：生命を脅かす結果や手術が遅れた場合の患者への危害）、患者の

臨床状態に基づいて行われるべきである。最近のデータでは、COVID-19 患者における死亡率の

増加に関連した術後の肺合併症の割合が高いことが指摘されている 49。COVID-19 パンデミック

の状況下では、あらゆる外科手術は、医療従事者と患者の両方にリスクを伴う可能性がある 50。

日常診療の一環として、医療従事者は標準的な感染予防措置を適用し、感染性物質への曝露の潜

在的なリスクを評価すべきである。これらの予防措置には、感染物質への曝露を低減するための

工学的管理、事務的管理、および PPE の使用が含まれるべきである 2, 5。 

 

手術を行う前には、以下のことを考慮する必要がある。 

一般的な考慮事項 

• 手術以外の介入や治療が代替となりうるかどうかを検討する。 
• 地域に感染が蔓延しているところでは、患者と医療スタッフへのリスクを最小限に抑えるた

めに選択手術を延期し、アウトブレイク発生中の患者ベッド、集中治療室のベッド、人工呼

吸器のキャパシティを増やす。 
• 外科手術を延期できない場合（緊急性が高い場合など）は、慎重なリスク評価を行い、COVID-

19 の症状、徴候、曝露歴について患者をスクリーニングする必要がある。51 
• COVID-19 の徴候や症状がある患者は、可能であれば、鼻咽頭や咽頭スワブなどの上気道検

体の分子アッセイを用いてウイルス検査を行うべきである 48。しかし、この検査が利用でき

ない場合は緊急手術を遅らせるべきではなく、IPC 予防措置は慎重な COVID-19 リスクアセ

スメントによって知らされるべきである。50 
• その地域の検査能力および感染者数に応じて、医療施設によっては、COVID-19 に対するリ

スク評価に関係なく、手術前に手術患者の COVID-19 に対する検査を検討してもよい。しか

し、この実践にはいくつかの制限がある。 
o 検査結果の遅れは、時間的に重要な外科手術に影響を与え、罹患率と死亡率を増加させる

可能性がある。 
o 潜伏期間中に陰性の結果が得られ、患者が後から感染する可能性がある。52 
o 使用した検査方法によっては、偽陰性の検査結果が出ることがある。 
o 検査が陰性であれば、IPC 対策への厳しさを欠くことになるため、誤った安心感を与えて

しまう。 
o 分子アッセイ検査が陽性であっても、ウイルス RNA フラグメントのために 6～8 週間陽

性のままである場合があり、必要な手術の遅延につながる可能性がある。 
• 外科手術の緊急性が高く、検査に十分な時間が取れない場合や、検査が利用できない場合は、

COVID-19 を疑う症状がある患者は、初期の診断ツールとして、また患者をモニターするた

めのベースラインとして、胸部 X 線、胸部コンピュータ断層撮影（CT）、または胸部超音波

検査を受けるべきである。29, 53 
• 可能であれば AGP を避ける。 
• 時間が許せば、POTTER や NELA のような術前のリスク層別化ツールが予後のガイドに役

立つかもしれない 54。  
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COVID-19 が疑われる患者または確認された患者の外科的処置 

 
• COVID-19 患者の手術を延期できない場合、手術室にいる手術スタッフは、滅菌医療用マス

ク、目の保護具（フェイスシールドまたはゴーグルなど）、手袋、ガウン（ガウンが耐液性が

なく、手術スタッフが大量の体液を発生させることが予想される手術を行う場合は、エプロ

ンが必要になる場合がある）を含む接触および飛沫感染予防措置を使用する必要がある。 
• AGP が予測される、または予測されない AGP の可能性がある場合（上記 3.3 項の AGP のリ

ストを参照）、または手技を行う解剖学的部位にウイルスの負荷が高くなる可能性がある場合

（例：鼻、咽頭、口腔咽頭）には、医療用マスクの代わりに微粒子呼吸器（例：N95、FFP2、
または同等品）を使用しなければならない 55, 56。外科的処置中の AGP のリスクを予測するこ

とは困難であるため、医療従事者は、COVID-19 の疑いまたは確認された患者の外科的処置

を行う際に、利用可能であれば、微粒子呼吸器を使用してもよい。ろ過されていない呼気は

無菌エリアを危険にさらすので、呼気弁付きの呼吸器は外科処置中に使用すべきではない。 
• COVID-19 患者は、許容される場合には、手術室に搬送される間は医療用マスクを着用すべ

きである。 
• COVID-19 の疑いがある、または確認された COVID-19 患者を手術室に搬送する際には、搬

送スタッフは接触および飛沫感染に対する注意事項を使用すべきである。 
• 理想的には、利用可能であれば、麻酔と挿管には陰圧室を使用すべきであり（陰圧室の要件

については換気のセクションを参照）、医療従事者は眼の保護具、ガウン、手袋に加えて、微

粒子呼吸器を着用すべきである。しかし、陰圧室が利用できない場合は、挿管は外科処置が

行われる手術室で行われるべきであり、その部屋の医療従事者は粒子状呼吸器を着用すべき

である。55 
• COVID-19 患者の外科処置のための 1 つ以上の手術室を固定しておく。これらの手術室は、

理想的には、スタッフが多く集まるエリアを避けるために、手術フロアの奥の隅にあるべき

であり、また、COVID-19 患者専用の手術室ではない場合は、ターミナルクリーニングの後

に、他の患者の手術にも使用することができる。50, 53 
• 手術室内の手術スタッフは、必要不可欠な人員に限定すべきである。 
• 適切な設計基準で建てられた手術室は、高い換気率（15-20 ACH）を持っている必要があり、

そのドアは、手術処置中に常に閉じたままにしておく必要がある。37, 38 
• 使用後のターミナルクリーニングは、COVID-19 に対する洗浄および消毒の推奨事項に従っ

て、各外科手術の後に実施する必要がある。12, 13 
• すべての手術器具は、標準的な輸送、洗浄、滅菌手順を踏むべきである。滅菌前にこれらの器

具の洗浄を担当する者は、医療用マスク、目の保護具、手袋、ガウンを着用すべきである。5, 53 

 

COVID-19 の状態が不明な患者の外科的処置 

• コミュニティ内で感染がおこっている地域や医療施設では、挿管されておらず、手術室に搬

送されている患者を搬送するスタッフは、医療用マスクの使用する必要がある 31。いくつか

の国や医療施設では、挿管されていない患者で医療用マスクを使用できる患者には、手術室

への搬送中に患者に医療用マスクの装着をすることを検討することもある 53。 
• 外科スタッフは、接触および飛沫感染に対する予防措置を講じるべきである。COVID-19 の

検査能力がない地域にある医療施設では、予想される AGP の可能性がある場合、または予想
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されない AGP の可能性がある場合（上記 3.3 項の AGP のリストを参照）、または COVID-19
ウイルスのウイルス負荷が高い解剖学的部位（例：鼻、口腔咽頭、呼吸器）が手技に含まれる

場合には、医療用マスクの代わりに微粒子呼吸器を着用することができる。56 
• 手術室のターミナルクリーニングは、標準的な病院のクリーニング手順を使用して実行する

必要がある。12, 13 

 

 

外来診療における推奨事項 

外来やプライマリーケアを含むすべての医療施設において、IPC の基本原則と標準的な感染予防

策を適用すべきである 57。COVID-19 については、以下の対策を講じること。 

• 患者と直接接触することなく臨床支援を提供するために、遠隔医療（電話相談や携帯電話の

ビデオ会議など）を利用して、対面での外来受診に代わる方法を検討する。58 
• COVID-19 が疑われる患者のスクリーニング、早期発見、隔離。 
• 呼吸器症状のある患者が使用すべき手指衛生、咳・痰エチケット、医療用マスク装着の強調。 
• COVID-19 が疑われる患者の診察を行う際の接触および飛沫感染対策の適切な使用。 
• 症状のある患者のケアの優先順位付け。 
• 症状のある患者を待たせる場合は、患者が 1 メートル以上離れて座ることができる別の待合

室を確保し、マスクを用意する。 
• 症状の早期認識、使用すべき基本的な予防措置、家族が COVID-19 の徴候を示した場合にど

の医療機関を紹介すべきかについて、患者と家族へ情報提供する。 

 

 

死体管理 

利用従事者は、COVID-19 の疑いまたは確認された COVID-19 が確認または疑われる死亡者の管

理に関連した活動を行う前に、予備的リスク評価を行うべきであり、COVID-19 に関連した死体

の安全な管理のための WHO の IPC ガイダンスに従うべきである 59。 

• 身体を扱う前後に手指の衛生管理を行う。 
• 死体を扱うレベルとリスク評価に基づいて適切な PPE を使用する（例えば、死体を扱ってい

る間に体液が飛び散る危険性がある場合は、手袋や耐水性のガウンやエプロンに加えて、目

の保護具や医療用マスクを使用する）5。 
• 死体から体液が漏れないことを確認し、死体を布で覆って霊安室に移す。 
• 死体の取り扱いまたは準備中は、他の活動に従事しないこと。 
• COVID-19 に関連した洗浄と消毒に関する WHO のガイダンスに従って、死体の取り扱い中

に使用された使い捨てではない器具はすべて消毒する。13 
• 終了時には、PPE を正しく取り外し、廃棄する（PPE ビデオを参照）。 
• COVID-19 ではボディバッグは必要ないが、特に温暖な気候の国では、体液の過剰な漏出や

冷蔵死体安置所の不在など、他の理由でボディバッグを使用することがあり得る。死亡から

24 時間以上経過している場合や、24～48 時間以内に埋葬・火葬が予定されていない場合

は、2 つ目のボディバッグを使用することができる。  

https://openwho.org/courses/IPC-PPE-EN
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IPC 実践のモニタリングと評価 

一連のプロセス、アウトプット、アウトカムの主要業績評価指標（KPI）は、戦略的準備・対応計

画のモニ タリングと評価の枠組みで推奨されている 60。 

IPC 対策を正しく実施することで、ヘルスケア施設における COVID-19 ウイルスの蔓延を最小限

に抑えることができる。医療施設や公衆衛生関係者のために、医療施設が COVID-19 患者を特定

し、安全に管理する準備がどの程度できているかを評価し、IPC 対策の実施状況を監視し、評価

するためのツールがいくつか開発されている。保健医療施設は、IPC ギャップを特定し、IPC 対

策の進捗状況を監視するために、これらのツールを使用することを検討すべきである。WHO は、

COVID-19 に関する WHO テクニカルガイダンスのウェブサイトで利用可能な施設準備ツールを

開発している。 

COVID-19 ウイルスに感染した医療従事者のデータ収集のためのWHO のサーベイランスプロト

コル、および医療従事者の COVID-19 の危険因子を評価するための症例対照研究も利用可能であ

る 61, 62。 
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WHO は、この暫定ガイダンスに影響を与える可能性があるあらゆる変化に対し、状況の監視を

注意深く継続する。変化が生じた場合、WHO は更新版を発表する。そうでない場合、この暫定

ガイダンスは発行日から 2 年をもって失効とする。 
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