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CDCの手の衛生のガイドラインの改訂版は2002年10月25日に公開されました

（http://www. cdc.gov/mmwr/PDF/rr/rr5116.pdf）。原文ですら45頁にわたる詳細な解説

が加えられています。引用文献は432件にのぼり、科学的根拠に基づくガイドラインの

策定の基本が窺えます。一方で歴史的背景や解説文の長大さに比較して、勧告の項目は

かなり絞り込まれています。

今回の改訂で際だっているのは、勧告に関しては現場でより効果的に運用可能な項

目に限定している点です。理屈は分かっていても現場運用不可能な項目は理想に過ぎ

ず、かえって混乱するとの反省から、アルコールベースの手指消毒薬の汎用を推奨し

ています。

この際の注意点が幾つか分かれて記載されていますが、①消毒用アルコールは十分な

消毒効果の期待できる濃度で使用する、②エモリエントや保湿剤の配合された商品であ

ることが望ましい（この際、繰り返し使用しているとべた付き感が生ずるので、その際

には流水手洗いを併用する）、③消毒用アルコール以外の消毒薬を配合すると効果の持

続が期待されるが、その際には配合した消毒薬によるアレルギーや手荒れに注意する、

④目に見える汚れが生じた際には直ちに流水手洗いを行う、⑤処置毎・患者毎に手指消

毒を履行する、などです。勧告の各項目は至極あたりまえのことですが、本ガイドライ

ンに勇気づけられより実践的な手指衛生を保ち適正な医療が提供できることを願ってや

みません。

公立大学法人横浜市立大学附属病院感染制御部

部長・准教授　

満田年宏

監訳者からのメッセージ
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医療現場における手指衛生のための
CDCガイドライン

医療感染制御実務諮問委員会および
医療感染制御実務諮問委員会／米国医療疫学会／感染管理疫学専門家協会／

感染症学会合同の手の衛生に関する作業部会による勧告

Guideline for Hand Hygiene in Health-Care Settings
RECOMMENDATIONS OF 

THE HEALTH-CARE INFECTION CONTROL PRACTICES ADVISORY COMMITTEE (HICPAC) 
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Prepared by

John M. Boyce, M.D.
Hospital of Saint Raphael, New Haven, Connecticut

Didier Pittet, M.D.
University of Geneva, Geneva, Switzerland
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医療現場における手指衛生のためのCDCガイドライン

概　要
Summary

この「医療現場における手指衛生のためのCDCガイドライン」は、医療現場におけ

る手洗いと手指消毒についてのデータを評価し、加えて、手指衛生法の改善を促進し、

医療の現場において患者や医療スタッフへの病原微生物の伝播を減少させるための具体

的勧告を行う。本報告では、1985年のCDCガイドライン（Garner JS, Favero MS.

手洗いと病院環境管理のためのCDCガイドライン、1985年、Infect Control 1986;

7:231-43）と1995年APICガイドライン（Larson EL、APICガイドライン委員会、

医療現場における手洗いと手指消毒のためのAPICガイドライン、Am J Infect

Control 1995; 23:251-69）が出された後に発表された研究結果を調査し、医療従

事者の手指衛生の実施方法や推奨される手洗いの方法が医療スタッフにより遵守されて

いるか、また、遵守にマイナスの影響を与える要因についてレビューした。アルコール

ベースの手指衛生製品の人体における効果と、その使用による皮膚炎発生率が低いこと

についての新たな研究についてもレビューした。最近の研究により、各部門を巻き込ん

だ手指衛生促進プログラムの価値と、手指衛生の改善におけるアルコールベースの擦式

手指衛生製品の潜在的な役割について明らかとなっている。関連事項（手術時手指消毒、

ローションやクリーム、つけ爪の使用など）に関する勧告も記載した。
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第ⅠⅠ部

手指衛生に関する科学的データのレビュー
Part Ⅰ.

Review of the Scientific Data Regarding Hand Hygiene
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歴史的側面
Historical Perspective

【監訳者注】
＊1＝産褥熱：分娩時および産褥期に、産道の創傷に生じた細菌性の性器内感染症。臨床的には産褥10日目までに2日間以上にわたって38℃以上

の発熱を示した場合、産褥熱としている。産褥時に合併した腎盂腎炎や腸管感染症などは含まない。レンサ球菌およびブドウ球菌、グラム
陰性桿菌などが起炎菌となる。

水と石けんによる手洗いが、手や身体の衛生手段と
して何世代にもわたり、考えられてきた（1）。手指消
毒薬を使って手の洗浄を行うという考え方は、おそら
く19世紀初頭に出現したと思われる。1822年にはすで
に、フランスの薬剤師がさらし粉やソーダを含む溶液
は、死体からの異臭を消す効果があり、こうした溶液
を環境消毒薬また生体消毒薬として使用できることを
証明している（2）。この薬剤師はまた、1825年に発表
した論文に、伝染病患者を担当する医師やその他のス
タッフが、塩素化合物溶液に手を浸すことの有用性に
ついて述べている（2）。
イグナ・ゼンメルワイス（Ignaz Semmelweis）は

1846年にウィーンの総合病院第一クリニックの医学生
や医師の介添えにより分娩した産婦の死亡率が、第二
クリニックで産婆の介添えによる産婦よりも一貫して
高いことに着目した（3）。同医師は、解剖室から産科
へと直接移動した医師には、産科クリニックに入る前
に水と石けんで手洗いをしたにもかかわらず手指に異
臭が残っていることに注目し、多くの産婦の産褥熱＊1

の原因は、これら医学生や医師の手指を通じて、解剖
室から産科へと伝播された「死体粒子」であると仮定
した。Semmelweisはすでに知られていた塩素化合物
の消臭作用を根拠にして、1847年5月付けで、クリニ
ックにおいて患者と交わった医学生と医師は塩素溶液
で手指の洗浄を行うように主張した。これにより第一
クリニックの産婦の死亡率は劇的に減少し、その後死
亡率は何年にもわたって低いまま推移した。この
Semmelweisによる介入は、患者間で手指消毒薬を使
ってしっかりと手指を消毒することが、単なる水と石
けんによる手洗いよりもより効果的に医療関連の伝染
病の伝播を減少させることを示す最初のエビデンスと
なった。
1843年には、オリバー・ウェンデル・ホルメス

（Oliver Wendell Holmes）が独自に、産褥熱は医療従

事者の手指により拡大されると結論した（1）。
Holmesはこの拡大を抑えるための手段を論文化した
が、彼の勧告は当時産科の実践にはあまり影響を与え
なかった。しかし、SemmelweisとHolmesのこうした
独創性に富んだ研究の結果、手洗いは、医療施設にお
ける病原体の伝播を防止するための最も重要な手段の
ひとつとして徐々に受け入れられるようになった。
1961年には、米国公衆衛生局が、医療従事者用の手
洗いの方法について解説したトレーニングフィルムを
作成した（4）。当時、医療従事者は患者との接触の前
後に1～2分間水と石けんで手洗いを行うよう勧告され
ており、手指消毒薬で手指をすすぐことは、手洗いよ
りも効果が劣ると信じられていた。手指消毒薬の使用
は緊急の場合や手洗い用の流し台（シンクのこと）の
ない所でのみ推奨されていた。
1975年と1985年にCDCより、病院における手洗い

方法に関する正式なガイドラインが発表された（5, 6）。
このガイドラインでは、患者と接触するほとんどの場
合はその接触の前後に抗菌剤の入っていない石けんで
手を洗い、侵襲的手技を施したり、ハイリスク患者の
ケアを行う前後には抗菌剤入りの石けんで手指を洗う
ことを推奨していた。また、流水を用いない手指消毒
薬（アルコールベースの溶液など）の使用は、流し台
のない所でのみ推奨されていた。
198 8年と199 5年には、感染制御専門家協会

（Association for Professionals in Infection Control:
APIC）から、手洗いと手指消毒に関するガイドライン
が発表された（7, 8）。推奨される手洗い方法は、CDC
のガイドラインに似たものであった。1995年には
APICのガイドラインは、アルコールベースの手指衛
生製品についてより詳細な記述を追加し、以前のガイ
ドラインで推奨した範囲よりも広い臨床の場での使用
を支持した。1995年と1996年には、医療感染制御実務
諮問委員会（Healthcare Infection Control Practices

医療現場における手指衛生のためのCDCガイドライン
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第Ⅰ部　手指衛生に関する科学的データのレビュー：歴史的側面／皮膚常在菌叢

皮膚常在菌叢
Normal Bacterial Skin Flora

【監訳者注】
＊2＝類ジフテリア（diphteroid）：動物からよく分離されるジフテリア菌と同じ、コリネバクテリウム属菌の偽ジフテリア菌、ゼローシス菌など

を指し、ジフテリア菌とは鑑別を要する。
＊3＝酵母様真菌：病原性真菌は形態学上カンジダ属菌のような分芽（budding）によって増殖する酵母様真菌と、先端部の伸展・側枝の形成によ

って増殖するアスペルギルス属菌のような糸状菌がある。酵母様真菌の代表的な菌はカンジダ・アルビカンス（Candida albicans）である。

Advisory Committee: HICPAC）が、多剤耐性病原菌
（バンコマイシン耐性腸球菌［VRE］やメチシリン耐
性黄色ブドウ球菌［MRSA］など）の患者の病室を出
る前に、抗菌剤入りの石けんや水を必要としない生体
消毒薬（すなわちアルコールベース液剤）により手指
の消毒を行うことを推奨している（9, 10）。これらの
ガイドラインは、ルーチンの患者ケアを含み、その他
の臨床現場における手洗いと手指消毒についても勧告
を行った。APICとHICPACのガイドラインは大半の病
院で採用されているが、医療従事者における推奨され

た手洗い方法の遵守率は低いままであった（11, 12）。
この分野での最近の動向が刺激となって、手指衛生
に関する科学的データの調査と、医療施設における手
指衛生方法を改善するための新しいガイドラインの作
成が行われた。この文献調査とそれに付随する勧告は、
HICPAC、米国医療疫学会（Society for Healthcare
Epidemiology of America: SHEA）、APIC、米国感染症
学会（Infectious Diseases Society of America: IDSA）
の代表からなる手指衛生に関する作業部会により行わ
れた。

手指消毒へのさまざまなアプローチの目的を理解す
るためには、皮膚常在菌の知識が不可欠である。通常
人間の皮膚には細菌が定着している。身体の場所によ
って、好気性菌の総検出数は異なる（頭皮－1×
10 6CFU（コロニー形成単位）/cm2、腋窩－5×
105CFU/cm2、腹部－4×104CFU/cm2、前腕－1×
104CFU/cm2）（13）。医療スタッフの手指の検出総細
菌数には、3.9×104から4×106までの幅がある（14-17）。
1938年、手指から採取される細菌は、通過型と常在型
の2つのカテゴリーに分けられた（14）。皮膚の表面層
に定着する通過菌（transient flora）は、ルーチンの手
洗いによって除去しやすいものである。こうした菌は、
患者との直接の接触や、患者の近くにある汚染された

環境面との接触により、医療従事者に伝播する。通過
菌は医療に関連した感染に最も多く関与する微生物で
ある。皮膚のより深い層に付着している常在菌叢
（resident flora）は、通過菌に比べて除去するのは容
易ではない。加えて、常在菌叢（コアグラーゼ陰性ブ
ドウ球菌、類ジフテリア＊2など）は、医療に関連した
感染に関与することは少ない。医療従事者の手指には
病原性細菌（黄色ブドウ球菌など）、グラム陰性桿菌、
酵母様真菌＊3などが絶えまなく定着していると考えら
れている。個人個人で通過菌、常在菌叢の数は相当ば
らつきがあるが、一人一人を見ると、その数はだいた
い一定していることが研究者により報告されている
（14, 18）。
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正常な皮膚の生理学
Physiology of Normal Skin

【監訳者注】
＊4＝ランゲルハンス細胞（Langerhans cells）：樹状の突起とバーベック顆粒を有する。免疫（間葉）系細胞で抗原呈示能を持つ。
＊5＝メルケル細胞（Merkel cells）：メルケル細胞は皮膚（表皮）と口腔粘膜に分布する非角化性上皮細胞で、機械刺激に対する感覚受容器に関

与すると考えられている。

皮膚の主な機能は、水分の損失を減少させること、
および磨耗的作用や微生物からの保護、さらに環境に
対し透過性のあるバリアとして働くことである。皮膚
の基本的構成は、最も外側から内側の層への順で、ま
ず表面層（角質層、約10～20μmの厚みを持つ）、表
皮層（厚さ約50～100μm）、真皮層（厚さ約1～2mm）、
皮下組織（厚さ約1～2mm）と続く。経皮的吸収に対
するバリアは、皮膚の構成のなかで最も薄い角質層内
にある。角質層には角質細胞が含まれており、これは
平らで多面体形をした無核細胞で、表皮層にある最終
的に分化されるケラチン生成細胞（ケラチノサイト）
の残骸である。角質細胞は主に、交差結合したタンパ
クや、共有結合した脂質で安定化した細胞包膜に囲ま
れた不溶性のケラチン束からなる。角質層の角質細胞
を互いに結合するのは、極性構造（角質デスモソーム
など）であり、これが角質層の結合に関与している。
角質層の細胞間域は、主にケラチノサイトの最終的
分化の際の層状体の細胞外分泌により産生された脂質
からなる。細胞間脂質は皮膚バリアとして作用するた
めに必要であり、唯一の連続的な領域を形成する。角
質層のすぐ下にあるのは表皮層であり、角質層の合成
を担う10～20層の角質化上皮細胞の層からなる。この
層には、皮膚の色素沈着に関与するメラニン細胞、抗
体生成や免疫反応に関して重要なランゲルハンス細
胞＊4、正確な役割がまだ完全には解明されていない感
覚受容におけるメルケル細胞＊5をも含んでいる。ケラ
チノサイトが最終的分化の過程に入ると、平板化し角
質細胞の特徴である大きさとなる（すなわち、直径が
10～12μmから20～30μmに変化し、容積が10～20倍
に増加する）。表皮層に血管網は含まれておらず、ケ
ラチノサイトは、間質液を通じた受動的拡散により下
層から栄養を得ている。
皮膚はダイナミックな構造物である。バリア機能は
下層の表皮の死、変質、圧縮からのみ得られるものでは
ない。角化と落屑のプロセスが密接に結びついており、

角質層の合成は損失と同じ速さで行われている。皮膚
のバリア形成は、恒常的な維持制御のもとにあること
が、多くのデータにより確認されている（皮膚剥離や溶
媒により除去され、バリアをなくした場合の表皮の応
答反応により説明される）。状況的証拠では、ケラチノ
サイトの増殖速度が、皮膚バリアの完全性に直接影響
していることが示されている。増殖速度が全般に上が
ると、1）栄養（必須脂肪酸など）の摂取、2）タンパ
クと脂質の合成、3）皮膚バリア機能に必要な前駆分
子の処理に使える時間、が減少する。表皮増殖の増加
速度が慢性的であるが量的に小さな場合にも、皮膚バ
リアの機能の変化につながるかどうかは未だ明らかで
はない。したがって、刺激物によるバリア機能の低下の
どの程度が、表皮細胞増殖によるものかもわかってい
ない。
角質層の形成に関して現在わかっていることは、皮
膚バリアへの損傷に対する表皮細胞の反応の研究に基
づいている。皮膚バリアを損傷する実験的操作には、
1）皮膚脂質を無極性溶剤で抽出する、2）接着テープ
を用いて角質層を物理的に剥離する、3）化学的に誘
発した刺激を与える、などの方法がある。こうした実
験的操作のどれを用いても、経表皮的水分喪失
（TEWL）として判定される皮膚バリア機能の低下に
つながる。最もよく研究されている実験形態は、マウ
スの皮膚をアセトンで処理する方法である。この実験
によると、TEWLがすぐにかつ顕著に増加し、皮膚バ
リア機能が低下する。アセトンによる処理は皮膚から
グリセロリピッドとステロールを選択的に除去する
が、このことは、それ自体では十分とはいえないまで
も、こうした脂質がバリア機能に必要であることを示
唆している。界面活性剤は、細胞間脂質域においてア
セトンのような作用をする。正常なバリア機能には、2
段階を経て戻る。バリア機能の50%～60%は通常6時間
以内に回復するが、完全な正常機能の回復には5～6日
を要する。

医療現場における手指衛生のためのCDCガイドライン



7

用語の定義
Definition of Terms

第Ⅰ部　手指衛生に関する科学的データのレビュー：用語の定義

アルコールベースの擦式手指消毒薬（alcohol-

based hand rub）：手指についた微生物の数を減ら
すために、手指に塗布するために作られたアルコール
を含む製品。米国では、こうした製品には通常60%～
95%のエタノールまたはイソプロパノールが含まれて
いる。
抗菌剤入りの石けん（antimicrobial soap）：生体
消毒薬を含む石けん（界面活性剤）。
消毒薬（antiseptic agent）：微生物数を減らすた
めに皮膚に塗布する抗菌剤入りの成分。例えば、アル
コール、クロルヘキシジン、塩素、ヘキサクロロフィ
ン、ヨード、クロロキシレノール（PCMX）、第4級ア
ンモニウム化合物、トリクロサンなどである。
生体消毒薬を用いた手洗い（antiseptic hand-

wash）：生体消毒薬を含む石けんやその他の界面活性
剤と水で手を洗うこと。
擦式手指消毒（antiseptic hand rub）：微生物数

を減らすために、手の全ての表面に手指消毒薬を塗布
すること。
蓄積効果（cumulative effect）：試験材料を繰り

返し塗布した後に回収される微生物の数が累進的に減
少すること。
手指の汚染除去（decontaminate hands）：擦り

込み式手指消毒薬や消毒薬を用いて手洗いを行うこと
により、手指についた細菌数を減らすこと。
界面活性剤（detergent）：洗剤（サーファクタン

ト）は、洗浄作用を持つ化合物である。親水性の部分
と脂肪親和性の部分からなり、陰イオン系、陽イオン
系、両性系、非イオン系の4グループに分類すること
ができる。医療の現場で手洗いや消毒薬を用いた手洗
いに使用される製品にはいろいろなタイプの製品があ
るが、このガイドラインでは、こうした界面活性剤を
指して「石けん」という言葉を使用している。
手指消毒（hand antisepsis）：「生体消毒薬を用

いた手洗い」または「擦式手指消毒」の項を参照。
手指衛生（hand hygiene）：手洗い、消毒薬を用

いた手洗い、擦式手指消毒、手術時手指消毒のいずれ
かを指して使われる一般的な表現。

手洗い（handwashing）：水と（抗菌剤の入って
いない）普通の石けんによる手洗い。
持続効果（persistent activity）：持続効果とは、

製品の塗布後に微生物の増殖や生存を防止または抑制
する長期的な抗菌効果として定義している。この効果
は、塗布後数分後または数時間後に塗布部位のサンプ
リングを行い、初期値（消毒前の値）と比較して、細
菌に対する抗菌効果があることによって証明される。
この特性は、「残留効果」とよばれることもある。手
洗い中に細菌を相当数減少させるのであれば、実質的
および非実質的な活性成分のいずれでも持続活性を持
つことが可能である。
普通石けん（plain soap）：普通石けんとは、抗菌
剤を含まない界面活性剤、あるいは保存剤（防腐剤）
としてのみ有効な少量の抗菌成分を含む洗剤をいう。
実質性（substantivity）：実質性とは、角質層に

付着し（すすぎや乾燥の後にも皮膚上に残り）、皮膚
上に残留する細菌の生育を抑制する効果を持つ、一定
の活性成分の属性をいう。
手術時手指消毒（surgical hand antisepsis）：手
についている通過菌を除去し、常在菌叢を減少させる
ために手術スタッフが術前に行う消毒薬を用いた手洗
いや擦式手指消毒。生体消毒薬入りの界面活性剤は持
続的な抗菌作用を有する場合がある。
目に見えて汚染された手指（visibly soi led

hands）：目に見える汚れや、タンパク性物質、血液、
その他体液（糞便や尿など）によって目に見えて汚染
された手指。
流水を必要としない手指消毒薬（waterless anti-

septic agent）：別途に水を必要としない手指消毒薬。
塗布の後、乾燥するまで手を擦りあわせる。
米国食品医薬品衛生局（FDA）の製品カテゴリ

ー：1994年FDA発行の医療用手指消毒薬製品暫定的最
終基準（Tentative Final Monograph for Health-Care
Antiseptic Drug Products, 以下TFMと略す）は、製品
を3つのカテゴリーに分類し以下のように定義してい
る（19）。
・患者の術前皮膚消毒薬（patient preoperative
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【監訳者注】
＊6＝広域スペクトラム：スペクトラムは抗菌薬や消毒薬が有する殺菌（静菌）あるいは、消毒効果の適応の幅の広さを現す際に使用される用語

である。「広域」は幅広い微生物に対応していることを示し、逆に「狭域」は少ない（狭い）範囲の微生物にしか効果を示さない場合に使用
される。

skin preparation）：損傷のない皮膚上の微生物
数を大幅に減少させ、速効性があり、広域スペク
トラム＊6で、持続性のある生体消毒薬を含む製品。
・生体消毒薬を用いた手洗い製品または医療従事者

用手洗い製品（antiseptic handwash or HCW

handwash）：頻繁に使用することを意図した生
体消毒薬入りの製品。損傷のない皮膚上の微生物

数を十分な洗浄、すすぎ、乾燥の後、初期値にま
で減少させる。広域スペクトラムであり、速効性
があり、できれば、持続性を持つ。
・手術時手指消毒薬（surgical hand scrub）：損
傷のない皮膚上の微生物数を大幅に減少させる生
体消毒薬入りの製品。広域スペクトラムで、速効
性、持続性がある。

医療現場における手指衛生のためのCDCガイドライン
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手指上の病原体が伝播するエビデンス
Evidence of Transmission of Pathogens on Hands

【監訳者注】
＊7＝グローブジュース：消毒薬の消毒効果の評価法の一つ。対象消毒薬で手を消毒した後、滅菌手袋（グローブ）を装着し手袋内にサンプリン

グ液と中和液を入れる。手袋の外側から十分手をマッサージした後、中の溶液（ジュース＝絞り汁）を取り出し、細菌の定量培養を行う。

第Ⅰ部　手指衛生に関する科学的データのレビュー：手指上の病原体が伝播するエビデンス

一人の患者から別の患者へと、医療従事者の手指を
介して医療関連の病原体が伝播するには、下記のよう
な経過がある。
・患者の皮膚上の微生物や、患者の身辺に存在する
物に落ちた微生物が、医療従事者の手指により伝
播する。
・これらの微生物は、医療従事者の手指において、
少なくとも数分間は生存する。
・次に、医療従事者の行う手洗いや手指消毒が不十
分であったり、もしくは、まったく欠落していた
りする。あるいは、手指衛生に使用した製品が不
適正なものである。
・最後に、医療従事者の汚染された手指が、別の患
者と直接接触するか、患者が直接接触をするよう
な物と接触する。

医療関連の病原体は、患者の感染創や分泌物のでて
いる創からのみならず、正常で損傷のない皮膚の定着
形成しやすい部分からも検出される（20-31）。会陰部
や鼠径部が通常最も多く定着している部位であるが、
腋窩、胴、腕（手を含む）もしばしば定着をみること
がある（23, 25, 26, 28, 30-32）。患者の、損傷のない皮
膚部分に存在する微生物（黄色ブドウ球菌、プロテウ
ス・ミラビリス［Proteus mirabilis］）、クレブシエラ
属菌、アシネトバクター属菌など）の数は、100～
106/cm2の幅がある（25, 29, 31, 33）。糖尿病患者、慢
性腎不全で透析を受けている患者、慢性皮膚炎の患者
は、損傷のない皮膚でも黄色ブドウ球菌が定着してい
る可能性が高い（34-41）。正常な皮膚からは、微生物
を含む皮膚の扁平上皮細胞が毎日およそ106個剥がれ
落ち（42）、患者のガウン、ベッドリネン、ベッドサ
イドの家具、その他患者の身の回りの物は、患者の菌
により簡単に汚染される（30, 43-46）。こうした汚染
はとくにブドウ球菌属菌や腸球菌属菌によることが多
く、これらの菌は乾燥に対し耐性である。
患者の菌がスタッフの手指に付着することになる患

者ケア行為の種類についてデータは限られたものしか
ない（26, 45-51）。これまで、最も手指の汚染となる
患者ケア行為を可能性が高い順に分類しようとする試
みがなされてきた（52）。しかし、こうした分類の試
みは、発生した細菌汚染の程度を数量化することによ
り確認されてはいない。看護師は、一見「清潔」と思
われる行為（患者を持ち上げる、脈をとる、血圧測定、
口内温度の測定、患者の手指、肩、股部分を触るなど）
で、手に100～1,000CFUのクレブシエラ属菌の汚染を
受ける可能性がある（48）。同様に、別の研究では、
プロテウス・ミラビリスが高濃度に定着（25）してい
る患者の股部分に触った看護師の手指を培養したとこ
ろ、看護師の手指のグローブジュース＊7のサンプルよ
り10～600CFU/mLのプロテウス・ミラビリスが検出
されたと報告している。最近では、患者に直接触れる
創傷部位、血管内留置カテーテル、気道などのケア、
および患者分泌物の取り扱いによる医療従事者の手指
の汚染について研究した事例がある（51）。寒天平板
培地に指を押し付けて細菌の培養を行うと、指先から
回収された細菌数は、0から300CFUの幅があった。こ
の研究のデータは、患者に直接触れるケアと気道ケア
が、スタッフの指先汚染を惹起する可能性が最も高い
ことを示していた。分離菌の15%はグラム陰性桿菌で
あり、11%が黄色ブドウ球菌であった。患者ケアに要
した時間と、医療従事者の手の細菌汚染強度は強く相
関していた。
医療従事者は、「清潔手技」を行ったり、入院患者の
損傷のない皮膚部分を触ったりすることによっても、
グラム陰性桿菌、黄色ブドウ球菌、腸球菌、あるいはク
ロストリジウム・ディフィシル（Clostridium difficile）な
どにより手指を汚染する可能性がある（26, 45, 46, 53）。
さらに、呼吸器合胞体ウイルス（respiratory syncytial
virus：以下RSウイルス）に感染している乳児のケア
担当スタッフも、一定の行為（乳児にミルクなどを与
える、おむつを換える、乳児と遊ぶなど）でRSウイ
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手指を媒介とする伝播モデル
Models of Hand Transmission

ルスを獲得している（49）。乳児の分泌物で汚染され
た表面とのみ接触のあったスタッフも、手指にRSウ
イルスがつき、これを自分の口や結膜の粘膜に接触す
ることにより、RSウイルスによる汚染を受ける可能
性がある。その他の研究でも、医療従事者は病室内の
物に触れただけで手指（または手袋）を汚染する可能
性があることが報告されている（46, 53-56）。いずれ
の研究においても、病院スタッフの手指の汚染が易感
染患者に病原体を伝播させたかどうかを判定させる報
告は見られなかった。
他にも、医療行為に関連した病原体による医療従事
者の潜在的な手指の汚染は報告されているが、前述し
た患者との接触の分類と関連づけていない（15, 17,
57-62）。たとえば、医療従事者の間で手袋の着用が一
般的になる以前は、隔離病棟で働く看護師は15%が手
指に中央値で1×10４CFUの黄色ブドウ球菌を（61）、
また、総合病院で働く看護師の、29%が手指に黄色ブ

さまざまな実験モデルで感染性微生物の伝播につい
て何人かが研究している。ある研究では、看護師に対
してグラム陰性桿菌が極めて多く定着する患者股部に
（あたかも大腿動脈の脈拍をとるかの如く）15秒間触
れるよう実験が組まれた（25）。看護師は次に水と普
通の石けん、あるいはアルコールリンスで手指の洗浄
を行った。手指の洗浄を行った後、指を使って導尿カ
テーテルの一片に触れ、当該カテーテル片の培養が行
われた。この研究では、患者の湿り気はあるが損傷の
ない皮膚部分に触れると、水と普通の石けんで手洗い
を行っても、最終的にカテーテル片への伝播となるの
に十分な微生物が看護師の手指に移動することがわか
った。
手指の接触を媒介とした、人工的に汚染された「提

供者（以下ドナー）」の布から、清潔な「被提供者（以
下レシピエント）」の布への微生物の伝播も研究され
ている。この研究結果は、接触時にドナーの布か手指
が濡れている場合には、移動する微生物数が多いこと
を示している（63）。全体としては、汚染されたドナ
ーの布からの微生物の0.06%のみが、手指の接触を媒
介としてレシピエントの布に移っている。汚染布から
清潔布に手指を媒介として移ったスタフィロコッカス
・サプロフィティカス（Staphylococcus saprophyticus）、
緑膿菌、セラチア属菌の数は、大腸菌のそれよりも多
かった（64）。また、濡れた手指からさまざまな表面
に移動する微生物数（＞10４）は、完全に乾いた手指
からの移動の数よりも多かった（65）。

ドウ球菌の付着をしており（中央値：3,800CFU）、さ
らに、皮膚科病院に勤務する看護師では78%が手指に
黄色ブドウ球菌の付着をみた（中央値：14.3×10６

CFU）。同様に、看護師の17%～30%に手指にグラム陰
性桿菌が付着していた（中央値：3,400～38,000 CFU）。
ある研究では、ICUスタッフの21%の手指から黄色ブ
ドウ球菌が検出され、また、医師の21%と看護師の5%
は手指に1,000CFUを超える黄色ブドウ球菌を保菌し
ていた（59）。一方、別の研究では、脳外科病棟に勤
務するスタッフの手指には、黄色ブドウ球菌が平均
3CFU、グラム陰性桿菌が平均11CFU付着しており、
上述より低いことを確認している（16）。継続的に医
療従事者の手指を培養することによって、医療従事者
の100%が少なくとも一度はグラム陰性桿菌を保菌し
ており、また、64%が少なくとも一度は黄色ブドウ球
菌を保菌していたことが判明した。

医療現場における手指衛生のためのCDCガイドライン
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手指の衛生と医療に関連した病原体の伝播の関係
Relation of Hand Hygiene and Acquisition of Health-Care-Associated Pathogens

【監訳者注】
＊8＝前向き対照臨床試験による研究：研究のデザインには、全て事前に条件を設定した上で検討を開始する「前向き研究（prospective study）」

と事後に残された状況を調査して研究に役立てる「後ろ向き研究（retropsective study）」とがある。研究の質的価値は前向き研究が優れて
いる。研究にあたり倫理面の配慮が欠かせない。この際、研究の妥当性を証明するために、陽性ならびに陰性あるいは基準となる比較対照
を適格に置くことが重要である。

＊9＝アウトブレイク：病院感染の発生率が閾値（2標準偏差値やあるパーセンタイル値）より高くなったり、フィッシャーの確立テストなどに
より優位に高い場合「アウトブレイク（outbreak）」あるいは「エピデミック（epidemic）」という。

＊10＝交絡因子：ある危険因子の曝露と転帰結果の関連を考える際に、その危険因子に付随し表には現れていないその他の危険因子が直接転帰
に関連し、観察している因子は直接的には関連していない場合を「交絡（confounding）」 と言う。例えば、ある食物と大腸癌の関係を調べ
る時、実際には付随する他の因子が直接に癌の発生と関係あるような場合である。このように曝露と転帰に係わる因子を「交絡因子（con-
founderまたはconfounding factor）」と定義している。

第Ⅰ部　手指衛生に関する科学的データのレビュー：手指の衛生と医療に関連した病原体の伝播の関係

手指の消毒は、医療関連の感染発生率を減少させる
（66, 67）。歴史的な試験としては、1847年にウィーン
総合病院の第一産科クリニックで分娩した産婦の死亡
率が、病院スタッフが手指消毒薬で手指の洗浄を行っ
たときの方が、水と普通の石けんで洗っていたときよ
りもずっと低いことを示した報告がある（3）。
1960年代になって、国立公衆衛生研究所と公衆衛生
局長官事務局の後援する前向き対照臨床試験による研
究＊8では、黄色ブドウ球菌の定着のある乳児を扱った
後にもかかわらず、手指を洗わない看護師によってケ
アされた乳児は、ヘキサクロロフェンを使用して手指
の洗浄を行った看護師にケアされた乳児に比べ、より
頻繁に、また、より速い速度で黄色ブドウ球菌が伝播
されたことが示された（68）。この試験は、患者との
接触間に手指消毒薬で手指を洗うことは、手指を洗わ
ない場合と比較すると、医療関連病原体の伝播を減少
させることを証明した。
水と普通の石けんによる手洗いと、なんらかの形で
の手指消毒とについて、医療に関連した感染に及ぼす
効果の比較研究がなされたが（69, 70）、消毒薬を用い
た手洗いが行われた場合の方が、医療に関連した感染
率は低かった（69）。別の研究では、あるICUにおけ
る消毒薬を用いた手洗いはより低い医療に関連した感
染率と関係づけられたが、他の部署では関連づけられ
なかった（70）。
医療に関連した感染の率は、クロルヘキシジンを含
む界面活性剤による「消毒薬を用いた手洗い」が行わ
れた後の方が、普通石けんによる手洗いや、アルコー
ルベースの手指消毒薬の使用の場合よりも低かった

（71）。しかし、両方の方法が併用されている部署では、
アルコールベースの手指消毒薬が使われた量は非常に
少なく、また、ポリシーの遵守はクロルヘキシジンが
使えるときの方が高かった。そのため、いずれの要因
（すなわち、手洗いの方法か、遵守の違いか）が感染
率を低くする要因であったかを判定することは困難で
あった。また別の研究では、医療関連のMRSAの伝播
も、衛生的手洗い用の抗菌剤入りの石けんに変更され
たことにより減少したと評価している（72, 73）。
病院スタッフの手洗い頻度の高まりが、患者間での
クレブシエラ属菌の伝播の減少と結び付けられている
（48）。しかし、こうした研究は、スタッフの手洗いレ
ベルを数値で示すことはしていない。最近の研究では、
病院スタッフの手指消毒の頻度が上がったときに、さ
まざまな医療関連の病原体の伝播が減少したと報告し
ている（74）。この研究も、またもうひとつの研究（75）
も、推奨される手指衛生の手段の改善につれて、医療
関連の感染の罹患率が減少したことを報告している。
アウトブレイク＊9調査により、感染と人手不足や過

密状態との関連が示唆されている。この関連づけは、
一貫して手指衛生をきちんと行っていないことと連動
していた。中心静脈カテーテル関連の血流感染に関す
るリスクファクターのアウトブレイク調査（76）で、
交絡因子＊10の調整を行った後、患者対看護師の割合が
血流感染の独立したリスクファクターとして残り、限
界閾値を下回るほどの看護スタッフの削減が、十分な
カテーテルケアをできなくしたため、そのアウトブレ
イクに寄与した可能性がある。看護師の人手不足は、
（手指衛生など）基本的な感染制御策実施への注意が
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散漫になり、それによってICUにおけるMRSAの伝播
拡大を促進することになる（77）。新生児ICUにおけ
るエンテロバクター・クロアカエ（Enterobacter cloa-
cae）のアウトブレイク（78）の場合、その日の入院
乳児数が当該新生児ICUの最大収容人数を超えてお
り、この結果各患者にあてがわれるスペースが現在の
推奨レベルを下回っていた。平行して、勤務中スタッ
フ数も、仕事量から必要とされる人数を大きく下回っ
ており、このためにも基本的な感染制御策実施への注

意が散漫となった。仕事量がピークに達している時点
での手指衛生の遵守率は25%にすぎず、これが人手不
足が解消し過密状態が解決された後には70%にまで上
昇した。サーベイランスにより、この期間の入院は、
医療に関連した感染の4倍のリスクを伴っていたこと
が報告されている。この研究は、仕事量と感染の関係
を示したのみならず、微生物の拡大の中間的原因 ―
すなわち手指衛生ポリシーの遵守の非徹底―をも浮き
彫りにしている。

医療現場における手指衛生のためのCDCガイドライン
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手指衛生製品の効能評価方法
Methods Used to Evaluate the Efficacy of Hand-Hygiene Products

【監訳者注】
＊11＝in vivo, in vitro：一般的に科学論文では人体や動物実験による生体内で実験を行う場合の状況を「in vivo」、試験管内での実験を「in vitro」

と表現する。

第Ⅰ部　手指衛生に関する科学的データのレビュー：手指衛生製品の効能評価方法

現行方法

手洗い、消毒薬を用いた手洗い、手術時手指消毒プ
ロトコールのin vivo＊11における効能を調査するため
に、さまざまな方法が使われている。さまざまな研究
間の相違には、1）試験剤の使用の前に細菌によりわざ
と手を汚染したか、2）指や手を汚染するために用いた
方法、3）手指衛生製品の手への塗布量、4）製品の皮膚
との接触時間、5）試験溶液の使用の後に皮膚から細菌
を回収するのに使用した方法、6）製品の効能の表現方
法（皮膚から回収した細菌の減少度合いをパーセント
表示するか、皮膚から放出された細菌の減少量を対数
表示するか）、などがある。こうした相違はあるにせ
よ、研究の大半は、通過菌を除去するための製品に焦
点をあてているものと、常在菌叢を除去するための製
品に焦点をあてているものとの2つのカテゴリーに分け
ることができる。通過菌を医療従事者の手指から除去
するための製品に関する研究の大半は、普通の石けん、
抗菌剤入りの石けん、または、水を必要としない手指
消毒薬を使用する前に、試験ボランティアの皮膚に試
験微生物を規定量接種して汚染させている。これに対
し、手術時手指消毒用に試験された製品は、試験ボラ
ンティアの手指を人工的に汚染することなく、常在菌
叢を除去する製品の効能を試験している。
米国では、医療従事者用の消毒薬を用いた手洗い製
品は、FDAの大衆医薬品部門で規制されている。医療
従事者向けの手洗い製品と手術時手指消毒薬のin
vitro＊11試験とin vivo試験に関する要件が、FDAの医療
用手指消毒薬製品暫定的最終基準（Tentative Final
Monograph for  Healthcare Antisept ic  Drug
Products: TFM）に概説されている（19）。医療従事
者向け手洗い製品としての使用が意図される製品は、
標準化された方法で評価される（19）。試験は試験対
象製品（試験製品）の使用説明に従い行われる。初期
値の細菌のサンプリング前と、試験製品による手洗い

の前に毎回、セラチア・マルセッセンス（Serratia
marcescens）の標準懸濁液5mLを手に塗布し、手表面
全体に対して擦りあわせる。次に、試験製品を所定分
量手に塗布し、手指全体と前腕1/3に広げる。水道水
を少量加え、所定の時間泡をたてて手指と前腕1/3の
表面全体を洗浄する。次に、手指と前腕を40℃の水道
水で30秒間すすぎを行う。1回目、3回目、7回目、10
回目の手洗いの後、サンプリング用のゴム手袋または
ポリエチレンバッグを左右の手にはめ、各手袋に
75mLのサンプリング溶液を加える。手袋は手首のと
ころで留められている。手指表面全体を1分間マッサ
ージし、吸引により検体を採取し定量的培養を行う。
通常サンプリング溶液に抗菌薬の中和剤は加えない
が、サンプリング液の希釈により抗菌薬の中和効果が
得られない場合は、試験製品用の中和剤がサンプリン
グ溶液に加えられる。水を必要としない製品について
も、同様の手順が用いられる。TFMの効能基準は、
初回使用の後5分以内にそれぞれの手指の指標微生物
が2-log10減少すること、10回目の後5分以内にそれぞ
れの手指の指標微生物が3-log10減少することとなって
いる（19）。
手術時手指消毒薬として意図された製品も、標準化
された方法により評価される（19）。試験ボランティ
アはネイルスティックで爪の下をきれいにし、爪を切
る。すべての装飾品を手と腕からはずす。手指と前腕
2/3を水道水（38～42℃）で30秒間すすぎ、さらに30
秒間抗菌剤を含まない石けんで洗って、また、30秒間
水道水ですすぐ。そこで、初期値の微生物数を測定す
る。次に、メーカーの使用説明に従い試験製品を使用
し、手術前手指消毒を行う。製品についての使用説明
がない場合には、手指と前腕を5分間洗浄してすすぐ
という行為を２回行う。初期値からの細菌減少の割合
を、5日間で11回手指洗浄を行って判定する。手指の
サンプリングを1日目、2日目、5日目には、最初の手指
消毒から1分後、3時間後、6時間後に行う。洗浄の後、
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【監訳者注】
＊12＝EN 1500：1998年にはヨーロッパの殺菌・消毒薬統一規格（以下、欧州標準試験法と略）に関しての指針が刊行された。EN 1500：1997

Chemical disinfectants and antiseptics-Hygienic handrub-Test method and requirements（phase 2 / step 2）はこのうちの衛生的手指擦式剤
に関するEuropean Standard（欧州標準試験法）のPhase 2 / step 2にあたる試験方法である。試験方法について記載した書物はヨーロッパ
標準委員会（European Committee for Normalization, CEN: http://www.cen.eu/cenorm/homepage.htm）加盟各国の標準に関するホームペー
ジや日本規格協会を通じて入手することができる。

＊13＝軟石けん：油脂と水酸化ナトリムを混ぜて加熱して作る普通の石けんは､固形または粉状になる｡水酸化ナトリムの代わりに水酸化カリウ
ムを使って作られる石けんは､液体や粘状になる｡これを「カリウム石けん」略してカリ石けんと呼び、一般的には「軟石けん」と呼ばれ
る｡液体の石けんシャンプーや､台所用液体石けんは､このカリ石けんである｡

＊14＝ウィルコクソン検定：ノンパラメトリック検定の1つ。対応のある2変数の組について、代表値に差があるか検定する統計手法。このウィ
ルコクソンの符号順位検定では、2 変数のとる値の差が定義でき、かつ、差の順位付けができなければならない。

試験ボランティアに手袋をはめさせて、サンプリング
溶液75mLを一方の手袋に入れ、手指の表面全体を1分
間マッサージする。吸引により検体を採取し、定量的
培養を行う。もう一方の手袋は6時間つけたままにし、
同じ方法で検体を採取する。TFMでは、製品塗布1分
以内にそれぞれの手指についている細菌数を1 log10減
少させること、6時間以内にそれぞれの手指の細菌細
胞数が初期値を大きく上回らないことを要求してい
る。また、製品は初期値と比較して、2日目の終わり
までに、製品塗布1分後に各手の微生物数を2-log10減
少させ、5日目の終わりまでに、製品塗布後1分以内に
各手の微生物数を3-log10減少させなければならないと
している（19）。
ヨーロッパで手指衛生製品の効能評価を行うために
最も広く採用されているのは、欧州規格1500-1997
（EN 1500＊12- 化学消毒薬と手指消毒薬。衛生的手指
洗浄試験と必要条件）である（79）。この規格では、
試験ボランティアが12～15人と、大腸菌K12の液体培
養におよそ18～24時間が必要となる。軟石けん＊13で手
指を洗い、乾燥させ、培養液に手を中手骨の中間まで
5秒間浸す。培養液から手を抜いて、過剰な液体を振
払い、空中で3分間乾燥させる。次に各手の指先を中
和剤の入っていないトリプチケースソイ液体培地
（TSB）10mL中で別々に60秒間揉んで、回収された液
体中の細菌数を初期値として測定する。手を液体培地
から抜き去り、設定された方法通り擦り込み式手指消
毒製品3mLで30秒間消毒する。総消毒時間が60秒をこ
えないようにして、同じ動作を繰り返す。両手を流水
で5秒間すすぎ、水を振り切る。各手の指先を、中和
剤を加えたTSB 10mL中で別々に揉む。この培養液は
最終値を得るのに使用する。採取液体培地のlog10系列
の希釈液を作成し、培養を行う。3時間以内に、同じ
ボランティアを使って、基準消毒薬（60% 2-プロパノ
ール［イソプロパノール］）と試験製品を試験する。
36℃で培養し、24時間後、48時間後にコロニー数を測
定し、左右の手指の平均コロニー数を評価に使用する。
対数低減率を計算し、初期値および最終値と比較する。

試験製品が合格するためには、この低減率は基準とな
るアルコールベースの製品よりも優れているか、同等
でなくてはならない。違いがある場合には、試験結果
をウィルコクソン検定＊14により統計学的に分析する。
基準のアルコールベースの製品（約4 log10の低減）に
比べ、対数低減率が相当低い場合には、その製品は規
格を満たさないものとみなされる。
効能に対する規格が異なるため、アルコールベース
製品の受け入れ基準であるFDAのTFMの基準と欧州
EN 1500の基準は異なっている（1, 19, 79）。TFMの効
能基準を満たすアルコールベースの手指消毒薬が、必
ずしもEN 1500の効能基準を満たすとは限らない
（80）。また、医療施設において病原体の伝播を最小限
に抑制するために、手指に付着した細菌やその他の微
生物をどの程度減少させる必要があるのかは、科学的
研究によって明確にされていない（1, 8）。手指の細菌
数を1 log10（90%）減少させる必要があるのか、2 log10
（99%）か、3 log10（99.9%）か、あるいは4 log10
（99.99%）減らさなければならないのかは未だわかっ
ていない。病原体に対する手指消毒薬の効能を測定す
るために他にもいくつかの方法が使用されている
（81-83）。

現行方法の欠点

医療従事者による使用を目的とした手指衛生製品に
適用されている評価方法は、大半の研究で観察された
ように、実際の病院スタッフの平均手洗い時間は15秒
を切るにもかかわらず、試験ボランティアには普通石
けんあるいは抗菌剤入りの石けんを使って30秒あるい
は1分間手を洗うことを要求している（52, 84-89）。15
秒の手洗いや衛生的手洗いプロトコールを用いた試験
は限られている（90-94）。したがって、医療従事者が実
際に行う条件の下での普通石けんや抗菌剤入りの石け
んの効能に関するデータはほとんどないといってよ
い。同様に、医療従事者に手指消毒薬として使用され
る水を必要としない消毒薬の評価方法も、アルコール
3mLを30秒間手に擦り付け、同じ時間だけこの動作を

医療現場における手指衛生のためのCDCガイドライン
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第Ⅰ部　手指衛生に関する科学的データのレビュー：手指衛生製品の効能評価方法

繰り返すことを要求しているが、この種のプロトコー
ルもやはり医療従事者の実際の使用パターンを反映し
ていない。さらに、製品評価に参加する通常の試験ボ
ランティアは、医療従事者の代理であって、その手指
の細菌プロフィールは医療の現場で働くスタッフの手

指のそれを反映していない可能性がある。現場の医療
従事者の間で、標準化されたプロトコールによりさら
なる研究を行い、微生物学的な定着、細菌の移動と交
差伝播に関する現実像を捉えるべきである（51）。
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医療現場における手指衛生のためのCDCガイドライン

手指衛生用製品について
Review of Preparations Used for Hand Hygiene

【監訳者注】
＊15＝エモリエント（emollient）：柔軟化粧水、皮膚軟化薬
＊16＝エンベロープを持った（脂肪親和性）ウイルス、持たない（非脂肪親和性）ウイルス：ウイルスはエンベロープと呼ばれる脂溶性の外膜

を持つ「脂肪親和性ウイルス」とこれを持たない「非脂肪親和性ウイルス」がある。エンベロープの有無は消毒薬の抵抗性に大きく影響
し、エンベロープを持つウイルスのほうが、消毒薬に対する感受性は良好である。

（抗菌剤を含まない）普通の石けん

石けんはエステル化された脂肪酸と水酸化ナトリウ
ムまたは水酸化カリウムを含む界面活性剤ベースの製
品であり、固形、薄膜状、紙状、液状で販売されてい
る。その洗浄力は界面活性によるもので、あか、汚れ、
また多岐にわたる有機物質を手指から取り除く。普通
の石けんには、あったとしてもごくわずかの抗菌作用
しかない。しかし、普通の石けんによる手洗いで、ゆ
るく付着している通過菌を取り除くことはできる。た
とえば、水と普通の石けんで15秒間手洗いをすると、
0.6～1.1 log10皮膚上の細菌数を減少させるし、また、
30 秒手洗いをすると、1.8～2.8 log10減少させる（1）。
しかし、普通の石けんによる手洗いでは病院スタッフ
の手指から病原体を取り除くことができなかったとの
報告もいくつかあった（25, 45）。普通の石けんによる
手洗いは、皮膚上の細菌数を増加させることもある
（92, 95-97）。石けんへのエモリエント＊15の添加は炎症
を引き起こす傾向を減少させるが、抗菌剤を含まない
石けんは、皮膚炎症や乾燥にかなり関連している可能
性も指摘されている（92, 96, 98）。また、ときには普
通の石けんは汚染され、そのためにスタッフの手指に
グラム陰性桿菌が定着する場合もある（99）。

アルコール

大半のアルコールベースの手指消毒薬には、イソプ
ロパノール、エタノール、n-プロパノールのいずれか、
あるいはそのうちの2つが組み合わされて含まれてい
る。n-プロパノールは長年にわたりヨーロッパ諸地域
でアルコールベースの手指消毒薬に使用されている
が、米国では医療従事者用の手洗い製品や外科時手指
消毒薬の有効成分としてTFMに掲載されてはいない。
アルコールの研究の大半は、さまざまな濃度でのアル

コールを個別に評価している。また、研究のなかには、
2種類のアルコールの組み合わせや、ヘキサクロロフ
ェン、第4級アンモニウム化合物、ポビドンヨード、
トリクロサン、グルコン酸クロルヘキシジンなどを限
定量加えたアルコール溶液に焦点をあてたものもある
（61, 93, 100-119）。
アルコールの抗菌作用は、タンパク質を変性させる
力によるといえる（120）。60%～95%のアルコールを
含むアルコール溶液が最も有効であり、水がないとこ
ろではタンパク質は容易に変性しないため（120）、こ
れよりも高い濃度のものは効力が劣る（120-122）。溶
液のアルコール含有量は、温度やその他の変数により
左右されない重量パーセント（w/w）として表現され
る場合もあれば、温度、比重、反応濃度により影響を
受け得る容積パーセント（vol/vol）として表現され
る場合もある（123）。たとえば、重量パーセントで
70%のアルコールは、15℃で調合された場合には容積
パーセントでは76.8%、25℃で調合された場合には容
積パーセントでは80.5%である（123）。手指消毒薬の
アルコール濃度は、容積パーセントで表示されている
ものが多い（19）。
アルコールは、多剤耐性病原菌（MRSA、VREなど）、
結核菌、種々の真菌を含め、増殖期のグラム陽性、グ
ラム陰性菌に対して試験管内で優秀な殺菌作用を示し
ている（120-122, 124-129）。エンベロープを持った
（脂肪親和性）ウイルス＊16（単純ヘルペスウイルス、
ヒト免疫不全ウイルス［HIV］、インフルエンザウイ
ルス、RSウイルス、ワクシニアウイルスなど）は、in
vitroの試験ではアルコールに対し感受性を示している
（120, 130, 131）（表1）。B型肝炎ウイルスはエンベロ
ープを持ったウイルスであり、60%～70%アルコール
に対する感受性がやや落ちるものの殺菌される。C型
肝炎ウイルスも、この濃度のアルコールで殺菌される
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表1　生体消毒薬のエンベロープを持ったウイルスに対する殺ウイルス活性 

文献番号 試験方法 ウイルス 消 毒 剤 結　　果 

懸濁 HSV 95% EA 
75% EA 
95% IPA 
70% EA+0.5% CHG

LR>1分で5.0 
LR>5.0 
LR>5.0 
LR>5.0

懸濁 HIV 19% EA LR=5分で2.0

懸濁 HIV 50% EA 
35% IPA

LR>3.5 
LR>3.7

懸濁 HIV 70% EA LR=1分で7.0

懸濁 HIV 70% EA LR=30秒で3.2B 5.5

懸濁 HIV 70% IPA/0.5% CHG 
4% CHG

LR=15秒で6.0 
LR=15秒で6.0

懸濁 HIV クロロキシレノール 
塩化ベンザルコニウム 

1分で不活性化 
1分で不活性化 

懸濁 HIV ポビドンヨード 
クロルヘキシジン 

不活性化 
不活性化 

懸濁 HIV 界面活性剤/0.5％ 
PCMX

30秒で不活性化 
 

懸濁／乾燥血漿 
チンパンジー試験 

HBV 70% IPA 
 

LR=10分で6.0 
 

懸濁／乾燥血漿 
チンパンジー試験 

HBV 80% EA 
 

LR=2分で7.0 
 

懸濁 RSV 35% IPA 
4% CHG

LR>1分で4.3 
LR>3.3

懸濁 インフルエンザ 
ワクシニア 

95% EA 
95% EA

30分で検知不可 
30分で検知不可 

手試験 インフルエンザ 
ワクシニア 

95% EA 
95% EA

LR>2.5 
LR>2.5

注：HIV＝ヒト免疫不全ウイルス、EA＝エタノール、LR＝Log10低減、IPA＝イソプロパノール、CHG＝グルコン酸クロルヘキシジン、HBV＝B型 
　　肝炎ウイルス、RSV＝RSウイルス、HSV＝単純ヘルペスウイルス、HAV＝A型肝炎ウイルス、PCMX＝クロロキシレノール 

(379)

(380)

(381)

(382)

(383)

(384)

(385)

(386)

(387)

(388)

(389)

(130)

(141)

(141)

 

可能性が高い（132）。消毒作用を試験するためのブタ
組織保菌モデルでは、70%エタノールと70%イソプロ
パノールが、グルコン酸クロルヘキシジン4%含有の
抗菌剤入り石けんよりも、より有効にエンベロープを
持ったバクテリオファージの力価を下げることがわか
った（133）。こうした微生物に対する有効性にもかか
わらず、アルコールは細菌の芽胞、原虫オーシスト、
また、ある種のエンベロープを持たない（非脂肪親和
性）ウイルス＊16に対する活性が低い。
数多くの研究で、アルコールの生体抗菌作用が報告
されている。アルコールは、手指の細菌数を有効に減
少させる（14, 121, 125, 134）。通常、人工的に汚染さ
れた手指からの試験菌の剥落の対数低減率は、塗布後
30秒で平均3.5 log10であり、塗布後1分で4.0～5.0 log10
である（1）。1994年に、FDAのTFMは60%～95%濃度
のエタノールをカテゴリーⅠ物質（一般に消毒薬を用
いた手洗いや医療従事者向け手洗い製品として安全で
有効なもの）として分類している（19）。また、TFM
は70%～91.3%濃度のイソプロパノールをカテゴリーⅢ

E（有効とするにはデータが不十分）としているが、
ヨーロッパでは後に、60%イソプロパノールは、アル
コールベースの手指消毒薬の比較基準規格として採用
されている（79）。アルコールは皮膚に塗布した場合
に即効の殺菌作用があるが、あまり持続的（すなわち
残留的）活性はない。しかし、皮膚上での細菌の再増
殖はアルコールベースの手指消毒薬の使用の後はゆっ
くりである。これはおそらく、アルコールが皮膚上の
細菌のいくつかに対して持つ亜致死作用のためと思わ
れる（135, 136）。クロルヘキシジン、第4級アンモニ
ウム化合物、オクテニジン、あるいはトリクロサンを
アルコールベースの溶液に添加することで、持続性の
ある抗菌活性を得ることができる（1）。
アルコールベースの手指消毒薬にみられる濃度でア
ルコールを使用すると、いくつかのエンベロープを持
たないウイルスに対しても生体上で抗菌作用がある
（表2）。たとえば、70%イソプロパノールと70%エタノ
ールは、薬用石けんや非薬用石けんよりも、手掌上の
ロタウイルスの力価をより有効に低下させる（137,
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表2　生体消毒薬のエンベロープを持たないウイルスに対する殺ウイルス活性 

文献番号 試験方法 ウイルス 消 毒 剤 結　　果 

注：EA＝エタノール、LR＝Log10低減、IPA＝イソプロパノール、HCP＝ヘキサクロロフェン入りの石けん/界面活性剤、CHG＝グルコン酸クロルヘ 
　　キシジン、HSV＝単純ヘルペスウイルス、HAV＝A型肝炎ウイルス 
　　 

懸濁 (390)

(141)

(389)

(140)

(105)

(137)

(138)

(139)

(200)

  (81)

手試験 
 
 
指試験 

懸濁 

手掌 
 

指先 

手掌 

手掌 

手掌 

手掌 

指先 

アデノウイルス 
ポリオウイルス 
コックサッキー 
アデノウイルス 
ポリオウイルス 
コックサッキー 

エコーウイルス 

HAV

ウシ 
ロタウイルス 

ヒト 
ロタウイルス 

ヒト 
ロタウイルス 

ロタウイルス 
ライノウイルス 
アデノウイルス 

ポリオウイルス 

ポリオウイルス 

ロタウイルス 4% CHG 
10%ポビドンヨード 
70% IPA/0.1% HCP

95% EA 
95% EA 
95% EA 
95% EA 
95% EA 
95% EA

95% EA 
75% EA 
95% IPA 
70% IPA+0.5% CHG

70% EA 
62% EA 発泡剤 
普通の石けん 
4% CHG 
0.3%トリクロサン 

n-プロパノール+IPA 
70% IPA 
70% EA 
2%トリクロサン 
水（対照） 
7.5%ポビドンヨード 
普通の石けん 
4% CHG

70% IPA 
普通の石けん 

70% IPA 
2% CHG 
普通の石けん 

60% EA ゲル 
60% EA ゲル 
60% EA ゲル 

70% EA 
70% IPA

普通の石けん 
80% EA

LR <1分間で3.0 
LR>3.0 
LR>3.0

LR>1.4 
LR=0.2－1.0 
LR=1.1－1.3 
LR>2.3 
LR=0.7－2.5 
LR=2.9

LR>1分間で3.0 
LR≦1.0 
LR=0 
LR=0

87.4%低減 
89.3%低減 
78.0%低減 
89.6%低減 
92.0%低減 

LR=30秒間で3.8 
LR=3.1 
LR=2.9 
LR=2.1 
LR=1.3 
LR=1.3 
LR=1.2 
LR=0.5

10秒間で98.9%低減 
77.1%

10秒間で99.6%低減 
80.3% 
72.5%

LR>10秒間で3.0 
LR>3.0 
LR>3.0

LR=10秒間で1.6 
LR=0.8

LR=2.1 
LR=0.4

138）。同じ試験方法によるより最近の研究では、60%
エタノールを含む市販製品を評価しており、エンベロ
ープを持たないウイルス（ロタウイルス、アデノウイ
ルス、ライノウイルス）の感染性力価を3 logs以上減
少させることを明らかにしている（81）。A型肝炎ウ
イルスやエンテロウイルス（ポリオウイルスなど）の
他のエンベロープを持たないウイルスでは、確実に非
活性化させるには70%～80%のアルコール濃度が必要
な場合がある（82, 139）。しかし、70%エタノールも
エモリエントを含んだ62%エタノールのフォーム剤製
品も、非薬用石けんに比較すると、手全体また指先の
A型肝炎ウイルスの力価をより大きく減少させ、また、

いずれも4%グルコン酸クロルヘキシジンを含む抗菌
石けんと同等の手指上のウイルス数減少効果を示した
（140）。この同じ研究で、70%エタノールと62%エタノ
ールのフォーム剤製品は、ポリオウイルスに対しても、
抗菌剤を含まない石けんや4%グルコン酸クロルヘキ
シジン含有石けんよりも優れた殺菌効果を示した
（140）。しかし、アルコールの濃度、手指とアルコー
ルとの接触時間、ウイルスの変種によっては、A型肝
炎やその他の脂肪親和性のないウイルスに対してはア
ルコールは効果がない場合がある。エンベロープを持
たないウイルスの不活性化は、温度、消毒薬対ウイル
スの容量比、タンパク負荷により影響される（141）。

医療現場における手指衛生のためのCDCガイドライン
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表3　普通の石けん／抗菌剤入り石けんとアルコールベース手指消毒剤の手に付着した細菌数低減効果の比較研究 

文献番号 皮膚の汚染方法 年 アッセイ法 時間（秒） 相対的効能 

1965 

1975 

1978 

1978 

1979 

1980 

1980 

1982 

1983 

1984 

1985 

1986 

1986 

1988 

1991 

1991 

1992 

1992 

1994 

1999 

1999 

1999

(143)

(119)

(106)

(144)

(107)

(145)

  (53)

(108)

(109)

(146)

(147)

(110)

  (93)

  (61)

  (25)

(148)

(111)

(149)

(112)

(150)

(151)

(152)

注：自然な手指の細菌叢＝バクテリアによる人工的な手の汚染処理を行わない、alc.CHG＝アルコール系のグルコン酸クロルヘキシジン、aq.CHG＝CHG 
　　水溶液、4%CHG＝グルコン酸クロルヘキシジン入りの洗剤、EA＝エタノール、HCP＝ヘキサクロロフェン入りの石けん／洗剤、IPA＝イソプロ 
　　パノール、IPA-E＝イソプロパノール＋エモリエント、n-P＝n-プロパノール、PCMX＝クロロキシレノール入りの洗剤、P-I＝ポビドンヨード入り 
　　の洗剤、N.S.＝記載なし 

自然な手の細菌叢 

自然な手の細菌叢 

人工的汚染 

人工的汚染 

自然な手の細菌叢 

人工的汚染 

人工的汚染 

人工的汚染 

人工的汚染 

人工的汚染 

自然な手の細菌叢 

人工的汚染 

自然な手の細菌叢 

人工的汚染 

患者との接触 

自然な手の細菌叢 

人工的汚染 

人工的汚染 

自然な手の細菌叢 

自然な手の細菌叢 

人工的汚染 

人工的汚染 

 

指先寒天平板培養 

手擦ブイヨン培養 

指先ブイヨン培養 

指先ブイヨン培養 

手擦ブイヨン培養 

指先ブイヨン培養 

指先ブイヨン培養 

グローブジュース試験 

指先ブイヨン培養 

指先寒天平板培養 

指先寒天平板培養 

指先ブイヨン培養 

滅菌ブイヨンバッグ法 

指先ブイヨン培養 

グローブジュース試験 

寒天平板／画像解析 

指先寒天平板培養 

指先ブイヨン培養 

寒天平板／画像解析 

寒天平板培養 

グローブジュース試験 

指先ブイヨン培養 

60 

― 

30 

30 

120 

60－120 

15 

15 

120 

60 

60 

60 

15 

30 

15 

30 

60 

60 

30 

N.S. 

20 

30

普通の石けん<HCP<50% EA 発泡剤 

普通の石けん<95% EA 

普通の石けん<4% CHG<P-I<70% EA=alc. CHG 

普通の石けん<4% CHG<70% EA 

普通の石けん<0.5%aq. CHG<70% EA<4% CHG<alc. CHG 

4% CHG<P-I<60% IPA 

普通の石けん<3% HCP<P-I<4% CHG<70% EA 

P-I<alc. CHG 

0.3-2%トリクロサン=60% IPA=alc. CHG<alc. トリクロサン 

フェノール系<4% CHG<P-I<EA<IPA<n-P 

普通の石けん<70% EA<95% EA 

フェノール系=P-I<alc. CHG<n-P 

普通の石けん<IPA<4% CHG=IPA-E=alc. CHG 

普通の石けん<トリクロサン<P-I<IPA<alc. CHG<n-P 

普通の石けん<IPA-E 

普通の石けん<1%トリクロサン<P-I<4% CHG<IPA 

普通の石けん<IPA<EA<alc. CHG 

普通の石けん<60% n-P 

普通の石けん<alc. CHG 

普通の石けん<市販のアルコール剤 

普通の石けん<0.6% PCMX<65% EA 

4% CHG<普通の石けん<P-I<70% EA

エタノールはイソプロパノールよりも、ウイルスに対
する活性が優れている。また、アルコールベースの製
品と抗菌剤入りの石けんについてさらにin vitro試験お
よびin vivo試験を行うことにより、医療の現場で直接
の接触によるウイルスの伝播をくい止めるために必要
な最低限度の殺ウイルス活性レベルが確立されるであ
ろう。
アルコールは、手指が目に見えて汚れているときや、
タンパク性物質で汚染されている場合には適切ではな
いが、比較的少量のタンパク性物質（血液など）が付
着している場合には、エタノールやイソプロパノール
は、通常石けんや抗菌剤入りの石けんよりも手指の上
の細菌数を減少させることがある（142）。
アルコールは、医療関連の病原体の移動を防ぐこと
ができる（25, 63, 64）。ある研究では、アルコールベ
ースの手指消毒薬の擦り込みにより手指消毒を行った
後、定着している患者の皮膚から看護師の手指を介し
てカテーテル片へグラム陰性桿菌の伝播が認められた
のは実験の17%においてのみであった（25）。これに
対し、水と普通の石けんによる手洗いの後には、実験
の92%で微生物の移動が認められた。この実験モデル

は、医療従事者の手指の汚染が激しいときには、アル
コールベースの手指消毒薬の擦り込みによる手指消毒
の方が、水と普通の石けんによる手洗いよりも効果的
に病原体の伝播を防止することができることを示して
いる。
医療従事者の標準的手洗いや手指消毒に関し、アル
コールベースの製品は石けんや抗菌剤入りの石けんよ
りも効果的である（表3）（25, 53, 61, 93, 106-112, 119,
143-152）。アルコールベースの溶液と抗菌剤入りの石
けんや界面活性剤との比較を行った試験では、2つの
例外を除き、ヘキサクロロフェン、ポビドンヨード、
4%クロルヘキシジン、または、トリクロサンを含む
石けんや界面活性剤での手洗いよりも、アルコールの
方がより多く手指に付着している細菌数を減少させ
た。抗菌耐性のある微生物を対象とした研究では、水
と石けんによる手洗いよりもアルコールベースの製品
の方がより効果的に、医療従事者の手指より回収した
多剤耐性病原体の数を減少させている（153-155）。
手術スタッフが術前に手指を洗浄する際にも、アル
コールは有効である（1, 101, 104, 113-119, 135, 143,
147, 156-159）（表4、表5）。複数の研究で、製品を使
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表4　 普通の石けん／抗菌剤入りの石けんとアルコール含有製品の手術前手指消毒に使用した直後の手から回収される細菌数低減に 
　　   おける相対的効能比較研究 

文献番号 年 アッセイ方法 相対的効能 

1965 
1969 
1973 
1974 
1975 
1976 
1977 
1978 
1979 
1979 
1985 
1990 
1991 
1998 
1998

 (143)
 (157)
 (101)
 (135)
 (119)
 (118)
 (114)
 (117)
 (113)
 (116)
 (147)
 (115)
 (104)
 (158)
 (159)

注：QAC＝第4級アンモニウム化合物、alc. CHG＝アルコール系のグルコン酸クロルヘキシジン製剤、CHG＝グルコン酸クロルヘキシジン入りの洗剤、EA＝ 
　　エタノール、HCP＝ヘキサクロロフェン入りの洗剤、IPA＝イソプロパノール、P-I＝ポビドンヨード入りの洗剤 

指先寒天平板培養 
指先寒天平板培養 
指先寒天平板培養 
ブイヨン培養 
手ブイヨン試験 
グローブジュース試験 
グローブジュース試験 
指先寒天平板培養 
手ブイヨン培養 
グローブジュース試験 
指先寒天平板培養 
変型グローブジュース試験 
グローブジュース試験 
指先ブイヨン培養 
グローブジュース試験 

HCP<50% EA 発泡剤+QAC 
HCP<P-I<50% EA 発泡剤+QAC 
HCP 石けん<EA 発泡剤+0.23% HCP 
普通の石けん<0.5% CHG<4% CHG<alc. CHG 
普通の石けん<0.5% CHG<4% CHG<alc. CHG 
0.5% CHG<4% CHG<alc. CHG 
P-I<CHG<alc. CHG 
P-I=46% EA+0.23% HCP 
普通の石けん<P-I<alc. CHG<alc. P-I 
70% IPA=alc. CHG 
普通の石けん<70%－90% EA 
普通の石けん<トリクロサン<CHG<P-I<alc. CHG 
普通の石けん<2%トリクロサン<P-I<70% IPA 
70% IPA<90% IPA = 60% n-P 
P-I<CHG<70% EA

 

 

直　後 
研究 薬　　剤 濃度＊1（％）  時間（分） 

持続（3時間後） 

平均対数低減率 

1 
2 
3 
4 
5 
4 
4 
6 
6 
7 
4 
6 
5 
4 
8 
4 
9 
10 
7 
8 
11 
5 
12 
8 
13 
14 
8 
8 
15 
16

n-プロパノール 
 
 
 
 
 
 
イソプロパノール 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
イソプロパノール＋クロルヘキシジン（w/v） 
 
エタノール 
 
 
 
エタノール＋クロルヘキシジン（w/v） 
 
 
グルコン酸クロルヘキシジン（水溶液w/v） 
ポビドンヨード（水溶液w/v） 
過酢酸（w/v） 

60 
 
 
 
 
 
 
90 
80 
70 
 
 
 
 
 
 
 
60 
70+0.5 
 
95 
85 
80 
70 
95+0.5 
77+0.5 
70+0.5 
0.5 
1.0 
0.5

5 
5 
5 
5 
3 
3 
1 
3 
3 
5 
5 
3 
3 
3 
2 
1 
1 
5 
5 
2 
2 
3 
2 
2 
2 
5 
2 
2 
5 
5

2.9＊2 

2.7＊2 

2.5＊2 
2.3＊2 
2.9＊3 
2.0＊2 
1.1＊2 
2.4＊3 
2.3＊3 
2.4＊2 
2.1＊2 
2.0＊3 
1.7C 
1.5＊2 
1.2 
0.7＊2 
0.8 
1.7 
2.5＊2 
1.0 
2.1 
2.4＊3 
1.5 
1.0 
1.7 
2.0 
0.7 
0.4 
1.9＊2 
1.9

1.6＊2 

NA 
1.8＊2 
1.6＊2 
NA 
1.0＊2 
0.5＊2 
1.4＊3 
1.2＊3 
2.1＊2 
1.0＊2 
0.7＊3 
NA 
0.8＊2 
0.8 
0.2 
NA 
1.0 
2.7＊2 
1.5 
NA 
NA 
NA 
0.6 
NA 
1.5＊4 
1.4 
1.2 
0.8＊2 
NA

表5　手術時手指消毒薬の清潔な手からの皮膚常在菌の放出の低減における効能 

‥ 

注：NA＝未知 
出典：Rotter M. Hand washing and hand disinfection [Chapter 87]. In: Mayhall CG, ed. Hospital epidemiology and infection control. 2nd ed.  
　Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins, 1999. 表５はLippincott Williams & Wilkinsの著作権対象物であり、その許可とManfred Rotler,  
　M.D., Professor of Hygiene and Microbiology, Klinisches Institute fur Hygiene der Universitat Wien, Germanyの許可を得てここに掲載する。 
＊1　別途の記載がなければ容量（％）。 
＊2　Deutsche Gesellschaft fur Hygiene, Mikrobiologic (DGHM)-German Society of Hygiene and Microbiology法により試験。 
＊3　欧州規格prENにより試験。 
＊4　4時間後。 

‥ 
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【監訳者注】
＊17＝含浸させた小さな拭き取り布：わが国では、不織布ガーゼや綿ガーゼに消毒薬を含浸させた状態の衛生材料、あるいはウエットティッシ

ュ形状のディスポ製品も販売されている。

用した後すぐと、1～3時間後に、手指の上の細菌数が
測定されているが、この1～3時間後の測定は、術中に
手指の上での細菌の再増殖が抑制されたかどうかをみ
るためのものである。すべての研究において、アルコ
ールベースの製品の方が普通の石けんによる手洗いよ
りも効果が優れており、また、実験の大半で、抗菌剤
入りの石けんや界面活性剤よりも、手指の上の細菌数
を多く減らしている（101, 104, 113-119, 135, 143, 147,
157-159）。さらに、アルコールベースの製品の大半が、
ポビドンヨードやクロルヘキシジンよりも有効であっ
た。
アルコールベースの手指衛生製品の効能は、使用さ
れているアルコールの種類、アルコール濃度、接触時
間、アルコールの使用容量、また、アルコールの塗布
に際して手指が濡れていたかどうかなど、いくつかの
要因により影響を受ける。少量（0.2～0.5mL）のアル
コールを手につけた場合、水と普通の石けんによる手
洗いよりも優れた効果は得られない（63, 64）。ある研
究では、アルコール1mLは、3mLよりもかなり効力に
劣る旨が報告されている（91）。手指に塗布する理想
的容量はわかっておらず、製品形態によって異なる可
能性がある。しかし、10～15秒間擦りあわせた後、手
指が乾いた感じであれば、塗布量が不十分であったと
いえるであろう。アルコールを含浸させた小さな拭き
取り布＊17には含まれるアルコール量が限られている
ので、その有効性は水と石けんのそれと変わらない
（63, 160, 161）。
病院での使用を目的としているアルコールベースの
擦式手指消毒薬は、粘度の低い液状、ゲル状、フォー
ム状で販売されている。いろいろな製品形態の比較効
能については、あまりデータはない。ある実地試験で
は、医療従事者の手指の細菌数減少に、エタノールの
ゲル製品の方が匹敵するエタノール溶液よりも多少有
効であったことが示されているが（162）、より最近の
研究では、液状製品の方が試験したゲル製品よりも手
指の上の細菌数を減少させた旨を報告している（80）。
医療関連病原体の伝播の減少におけるアルコールベー
スの液状製品とゲル製品の相対的効能の判定について
は、今後さらなる研究を待つことになる。
手指消毒にアルコールベースの製品を頻繁に使用す
ると、エモリエント、保湿剤、あるいはその他のスキ
ンコンディショニング剤が添加されていなければ、皮
膚の乾燥の原因となり得る。アルコールの乾燥効果は、

グリセロールやその他のスキンコンディショニング剤
を1%～3%添加することにより減少または消失させら
れる（90, 93, 100, 101, 106, 135, 143, 163, 164）。しかも、
いくつかの最近の前向き研究では、エモリエント含有
のアルコールベースの液状製品やゲル製品は、試験し
た石けんや抗菌性の界面活性剤よりも皮膚の炎症や乾
燥を引き起こすことがかなり少なかった（96, 98, 165,
166）。臨床の現場で行われたこうした研究では、さま
ざまな主観的方法と客観的方法を用いて皮膚の炎症や
乾燥を評価している。形態の異なる製品が同様の結果
を生むかどうかについての判定は、今後さらなる研究
を待つことになろう。
広く受け入れられているエモリエントを含むアルコ
ールベースの手指消毒薬でさえ、皮膚の損傷部（切り
傷やすり傷など）に対しては一時的にしみる場合があ
る。香料の強いアルコールベースの手指消毒薬は、気
道アレルギーのある医療従事者にはよく受け入れられ
ない可能性がある。しかし、アルコールやある種のア
ルコール手指消毒薬の添加剤に対する過敏症によるア
レルギー性接触皮膚炎や接触性蕁麻疹症候群が生じる
ことは稀である（167, 168）。
アルコールは可燃性である。アルコールベースの手
指消毒薬の発火点は、アルコールの種類や濃度にもよ
るが、21℃から24℃の範囲である（169）。そのため、
アルコールベースの手指消毒薬は、全米火災予防機構
の勧告に従い、高温や火の元から離れた場所に保管す
べきである。ヨーロッパでは長年アルコールベースの
手指消毒薬が広く使われてきているが、こうした製品
を原因とする火災発生率は低い（169）。米国では、最
近珍しい事象が連続して起こった結果発生した突然発
火が報告されている。この事故では、一人の医療従事
者が手指にアルコールゲルを付け、すぐにポリエステ
ルの隔離ガウンを脱ぎ、アルコールが蒸発する前に金
属ドアに触れた（170）。ポリエチレンガウンを脱いだ
ときにかなりの静電気が発生し、この医療従事者が金
属ドアに触れたときに耳に聞こえる程の静電スパーク
を発生させ、手指に塗布されてまだ蒸発していなかっ
たアルコールに引火したのである（170）。この事故は、
アルコールベースの製品を塗布した後、アルコールが
すべて蒸発するまで手を擦りあわせる必要があること
を示唆するものである。
アルコールは揮発性のため、容器は蒸発を最小限に
くい止めるようなデザインになっているべきである。
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アルコールベースの溶液の汚染が報告されることは稀
であるが、ある報告では、バチルス・セレウス（Bacillus
cereus）の芽胞によりエチルアルコールが汚染し、そ
のため疑似感染の集団発生があったことを記述してい
る（171）。

クロルヘキシジン

陽イオン性ビスビグアナイドであるグルコン酸クロ
ルヘキシジンは、1950年代の初めにイギリスで開発さ
れ、1970年代になって米国に導入された（8, 172）。ク
ロルヘキシジン塩の水溶性はわずかであるが、ジグル
コン酸型は水溶性である。クロルヘキシジンの抗菌活
性はおそらく、細胞膜へ付着しこれを破壊して、細胞
質の沈澱を引き起こすことによる（1, 8）。クロルヘキ
シジンの即時的な抗菌作用はアルコールよりも緩慢で
あるが、グラム陽性菌に対し優れた作用を持ち、また、
グラム陰性菌や真菌に対しては、その作用は多少劣る
ものの効果はある。結核菌に対する活性は非常に小さ
い（1, 8, 172）。クロルヘキシジンには殺芽胞力はなく
（1, 172）、エンベロープを持ったウイルス（単純ヘル
ペスウイルス、HIV、サイトメガロウイルス、インフ
ルエンザ、RSウイルスなど）に対してはin vitro中で
は活性を示すが、エンベロープを持たないウイルス
（ロタウイルス、アデノウイルス、エンテロウイルス
など）に対しての作用はかなり劣る（130, 131, 173）。
クロルヘキシジンの抗菌活性は、血液などの有機物質
の存在によってもあまり影響されない。その理由はク
ロルヘキシジンは陽イオン性分子であるので、その作
用はナチュラルソープ、さまざまの無機の陰イオン、
非イオン性界面活性剤、陰イオン性乳化剤を含むハン
ドクリームにより減弱する（8, 172, 174）。グルコン酸
クロルヘキシジンは、数多くの手指衛生製品に使用さ
れている。0.5%または0.75%のクロルヘキシジンを含
む水溶液製剤や界面活性剤は、普通の石けんよりも有
効性に優れているが、4%グルコン酸クロルヘキシジ
ンを含む手指消毒界面活性剤よりは劣る（135, 175）。
2%のグルコン酸クロルヘキシジンを含む製品は、4%
含有製品よりもわずかにその効力が劣る（176）。
クロルヘキシジンには、かなりの残留活性がある

（106, 114-116, 118, 135, 146, 175）。低濃度（0.5%～1.0%）
のクロルヘキシジンをアルコールベースの製剤に添加
すると、アルコール単独の場合よりも優れた残留活性
が得られる（116, 135）。指示通りに使用したならば、
クロルヘキシジンは安全面でもよい記録を持っている
（172）。皮膚からのクロルヘキシジンの吸収は、ある
としてもごくわずかである。クロルヘキシジン濃度が

1%以上の製品を使用するときには、結膜炎や重度の
角膜損傷の原因となるため、目に入らないように気を
つけなければいけない。また、聴覚神経障害のため、
内耳や中耳の手術には使用できない。脳組織や髄膜と
の直接の接触も避けるべきである。皮膚炎症の頻度は、
濃度に依存し、クロルヘキシジンを4%含む製品は消
毒薬を用いた手洗いに頻繁に使用すると皮膚炎を引き
起こす可能性がより高い（177）。グルコン酸クロルヘ
キシジンに対するアレルギー反応は一般的ではない
（118, 172）。病院感染のアウトブレイクが、ときに汚
染されたクロルヘキシジン溶液が原因で発生している
（178-181）。

クロロキシレノール

クロロキシレノールはパラクロロメタキシレノール
（PCMX）としても知られているが、化粧品やその他
の製品の保存剤（防腐剤）として、また、抗菌剤入り
石けんの有効成分として使用されてきたハロゲン置換
フェノール系化合物である。1920年代にヨーロッパで
開発され、1950年代以降は米国でも使用されてきた
（182）。
PCMXの抗菌作用は、おそらく細菌の酵素の不活性

化と細胞壁の変性によるものと推測される（1）。In
vitroでグラム陽性菌に対し優れた作用を示し、グラム
陰性菌、抗酸菌、ある種のウイルスに対しては中程度
の作用がある（1, 7, 182）。緑膿菌に対する活性は落ち
るが、エチレン-ジアミンテトラ酢酸（EDTA）を加え
ると、シュードモナス属菌やその他の病原体に対する
活性が増強する。
この25年で、医療従事者の使用を目的としたPCMX

含有製品の効能に焦点をあてた論文は少なく、研究の
結果も相反する場合がある。たとえば、腹部の皮膚に
生体消毒薬を塗布した研究において、試験対象となっ
た薬剤のなかでPCMXの即時活性と持続活性が最も弱
いものであった（183）。しかし、0.6% PCMX、2%グル
コン酸クロルヘキシジン、0.3%トリクロサンを用いて
30秒間手洗いを行った際には、PCMXの即時活性は他
の2剤と同様であった。5日間連続で毎日18回使用され
た場合には、PCMXの累積活性はグルコン酸クロルヘ
キシジンよりも低かった（184）。手術時手指消毒薬と
して使用された場合、3% PCMXは4%グルコン酸クロ
ルヘキシジンに匹敵する即時活性、残留活性があると
いう報告があった（185）一方、また別の2つの研究で
は、PCMXの即時活性も残留活性も、クロルヘキシジ
ンにもポビドンヨードにも劣るという結果がでている
（176, 186）。こうした発表済みの研究の相違は、評価

医療現場における手指衛生のためのCDCガイドライン
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【監訳者注】
＊18＝錯化剤 complexing agent：金属イオンと結合して錯イオンcomplex ion（金属イオンに分子や陰イオンが配位結合して生じたイオン）を形

成させるための添加剤。

された製品に含まれるPCMXの濃度がさまざまである
ことや、EDTAの有無など、試験対象製剤の他の側面
によるとも考えられる（7, 182）。PCMXはグルコン酸
クロルヘキシジンやヨードホールほどの速効性はな
く、残留活性はグルコン酸クロルヘキシジンにみられ
るほどのものではない（7, 182）。1994年に、FDAの
TFMはPCMXを暫定的にカテゴリーⅢSE（安全かつ
有効であるとするにはデータが不十分）の有効成分と
して分類した（19）。FDAによるPCMXの評価は継続
している。
PCMXの抗菌作用は、有機物の存在によってもあま

り影響されないが、非イオン性界面活性剤によっては
中和される。PCMXは皮膚を通じて吸収されるが（7,
182）、許容範囲であり、その使用によるアレルギー反
応はあまり見られない。PCMXは0.3%～3.75%の濃度で
市販されている。PCMX含有製品の使用中汚染が報告
されている（187）。

ヘキサクロロフェン

ヘキサクロロフェンは2つのフェノール基と3つの塩
素部分を持つビスフェノール化合物である。1950年代
と1960年代の初めに、3%ヘキサクロロフェンを含む
乳化剤が衛生手洗い用や手術時手指消毒として、また、
病院新生児室のルーチンの沐浴用に広く使用されてい
た。ヘキサクロロフェンの抗菌作用は、微生物の必須
酵素系を不活性化する能力によるものである。ヘキサ
クロロフェンは静菌作用があり、黄色ブドウ球菌に対
して優れた作用があるが、グラム陰性菌、真菌、抗酸
菌に対しては比較的活性が低い（7）。
衛生的手洗いや手術時手指消毒としてのヘキサクロ
ロフェンの研究では、一度の手洗いの後に中程度の効
能が認められたにすぎなかった（53, 143, 188）。ヘキ
サクロロフェンには使用後数時間残留活性があり、複
数回使用すると、手の細菌数を徐々に減少させる（す
なわち、累積効果がある）（1, 101, 188, 189）。3%ヘキ
サクロロフェン製剤を繰り返し使うと、ヘキサクロロ
フェンが皮膚から吸収される。ヘキサクロロフェンで
沐浴される乳児や、3%ヘキサクロロフェンを毎日手
洗い用に使用しているスタッフは、ヘキサクロロフェ
ンの血中濃度が0.1～0.6ppmである（190）。1970年初
頭に、ヘキサクロロフェンで沐浴された乳児に神経毒
性（空胞変性）の症例が発生した（191）。その結果、
1972年にFDAは、乳児の沐浴にはヘキサクロロフェン

をルーチンで使用するべきではない旨の警告を発し
た。しかし、新生児室での乳児の沐浴にヘキサクロロ
フェンのルーチン使用が停止された後、医療関連の黄
色ブドウ球菌感染症が病院新生児室でかなり増加した
ことが指摘されている（192, 193）。いくつかのケース
では、乳児のヘキサクロロフェン沐浴を再開したとこ
ろ、感染の頻度が減少した。しかし、現在のガイドラ
インでは、今でも潜在的神経毒性作用のため、新生児
の沐浴でのヘキサクロロフェンのルーチンの使用は行
わないよう勧告している（194）。FDAのTFMでは、
ヘキサクロロフェンは消毒薬を用いた手洗い用として
は一般に安全性と有効性が認められていない（19）。
ヘキサクロロフェンは、熱傷や易感染で、デリケート
な皮膚面積の大きい患者の沐浴には使用するべきでは
ない。3%ヘキサクロロフェンを含む石けんは、処方
剤としてのみ入手可能である（7）。

ヨードとヨードホール

ヨードは、1800年代以降生体消毒薬としての有効性
が認められているが、炎症や皮膚の変色の原因となる
ことが多いため、生体消毒薬の有効成分としては、多
くの場合にヨードホールに取って代わられている。
ヨードの分子は、微生物の細胞壁に急速に浸透し、

アミノ酸や不飽和脂肪酸との複合体を形成することに
より細胞を不活性化し、その結果タンパク合成を阻害
し細胞膜を変性させる（195）。ヨードホールは、元素
ヨウ素、ヨード、またはトリヨード、および高分子量
のポリマー担体（錯化剤＊18）からなる。含まれるヨー
ド分子量（いわゆる「フリーの」ヨード）により、ヨ
ードホールの抗菌活性レベルが決まる。「効果の期待
できる」ヨードとは、チオ硫酸ナトリウムで滴定する
ことができるヨードをいう（196）。典型的な10%のポ
ビドンヨード製品には、1%の使用可能なヨードが含
有されており、遊離ヨード濃度1ppmを呈する（196）。
ヨードを様々なポリマーと組み合わせることで、ヨー
ドの溶解性が上がり、ヨードの持続放出を促進し、皮
膚の炎症を減少させる。ヨードホールに最もよく組み
入れられるポリマーは、ポリビニールピロリドン（ポ
ビドン）とエトキシル化非イオン界面活性剤（ポロキ
サマー）である（195, 196）。ヨードホールの抗菌活性
も、pH、温度、接触時間、使用可能ヨードの濃度、
含まれる有機化合物／無機化合物の量と種類（アルコ
ールや界面活性剤など）により影響を受ける。
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【監訳者注】
＊19＝偽性アウトブレイク（pseudo-outbreak）：「pseudo-outbreak」の「pseudo」は、本来起こっていない感染実態をあたかも検査結果が起こ

っていくかと誤解するような場合に使用される用語である。偽性感染（pseudoinfection）は個々の事例を偽性アウトブレイクは集団として
みた場合の表現である。たとえば消毒薬が事前に汚染されていれば、検査材料採取部位を消毒したつもりが逆に汚染菌を付着させた状態
で培養検査材料を採取することになる。患者事態は全く感染発症していないにも関わらず検査結果が培養陽性となり、偽性感染～偽性ア
ウトブレイクと誤認識されることとなる。

ヨードとヨードホールは、グラム陽性菌、グラム陰
性菌、芽胞を形成するある種の細菌（クロストリジウ
ム属菌やバチルス属菌など）に対し殺菌活性があり、
抗酸菌、ウイルス、真菌に対しても効果がある（8,
195, 197-200）。しかし、手指消毒薬で使用される濃度
では、ヨードホールは普通殺芽胞力はない（201）。ヨ
ードホールはin vivoでの研究により、スタッフの手か
ら回収した微生物数を減少することが証明されている
（113, 145, 148, 152, 155）。5%～10%濃度のポビドンヨ
ードは、FDAのTFMでは暫定的にカテゴリーⅠ（消
毒薬を用いた手洗い、医療従事者による手洗い用剤と
して安全かつ有効）として分類されている（19）。皮
膚から洗い流された後にヨードホールが示す持続抗菌
作用については、明確ではない。ある研究では、持続
活性が6時間認められたが（176）、その他のいくつか
の研究では、わずか30～60分の持続活性しか報告され
ていない（61, 117, 202）。手洗いの後、手袋を1～4時
間着用した後に細菌数を測定した研究では、ヨードホ
ールの持続活性は優れたものではなかった（1, 104,
115, 189, 203-208）。ヨードホールのin vivoでの抗菌作
用は、有機物質（血液や唾液など）が存在する場合に
大きく減弱する（8）。
手指衛生に用いられるヨードホール製品の大半のポ
ビドンヨード濃度は、7.5%～10%である。これよりも
濃度の低い製品でも、希釈により遊離ヨードの濃度が
上がるため、よい抗菌活性を持っている（209）。しか
し、遊離ヨードの量が上がると、皮膚炎症の程度も上
がる（209）。ヨードホールはヨードに比べると皮膚炎
症やアレルギー反応を引き起こすことが少ないが、一
般に手指衛生に使用される他の手指消毒薬よりも刺激
性の高い接触皮膚炎の原因となる（92）。ヨードホー
ル消毒薬は、粗雑な製造過程によりグラム陰性桿菌で
汚染され、感染のアウトブレイクや偽性アウトブレイ
ク（pseudo-outbreak）＊19の原因となったことが何度か
ある（196）。

第4級アンモニウム化合物

第4級アンモニウム化合物は、構造や複雑性の異な
る4つのアルキル基に直接結合した窒素原子からなる
（210）。この化合物には多くの種類があるが、アルキ
ル塩化ベンザルコニウムが生体消毒薬として最も広く

使用されている。生体消毒薬として使用されている他
の化合物としては、塩化ベンゼトニウム、セトリミド、
塩化セチルピリジウムがある（1）。これら化合物の抗
菌活性は、1900年代初頭に初めて研究され、1935年に
は第4級アンモニウム化合物は外科医の術前の手指消
毒用として使用されている（210）。これら化合物の抗
菌活性は、おそらく細胞膜への吸着と、それに引き続
き起こる低分子量の細胞質の流出によるものと推測さ
れる（210）。
第4級アンモニウム化合物は、元来、細菌と真菌に

対して静菌的作用であるが、高濃度ではある種の微生
物に対して殺菌作用を示す（1）。グラム陰性菌よりも
グラム陽性菌に対して、高い有効性があり、抗酸菌と
真菌に対しての活性は比較的弱く、脂肪親和性のウイ
ルスに対してはより強い活性がある。第4級アンモニ
ウム化合物の抗菌活性は、有機物質の存在によりマイ
ナスの影響を受け、陰イオン性界面活性剤とは互換性
がない（1, 210）。1994年に、FDAのTFMは、塩化ベ
ンザルコニウムと塩化ベンゼトニウムをカテゴリーⅢ
SE（消毒薬を用いた手洗い製品としての使用に関し
安全かつ有効とするデータが不十分）として暫定分類
している（19）。FDAは、これら化合物のさらなる評
価を現在も進行中である。
第4級アンモニウム化合物は、皮膚に対して使用許

容濃度範囲内で消毒効果を示すが、グラム陰性菌に対
して活性が弱いため、塩化ベンザルコニウムはグラム
陰性菌による汚染を受けやすい。グラム陰性桿菌で汚
染された第4級アンモニウム化合物を原因とする感染
や偽性感染（pseudoinfection）のアウトブレイクがい
くつか報告されている（211-213）。そのため、米国で
は、この15～20年の間、第4級アンモニウム化合物は
手指消毒用には使用されていない。しかし、塩化ベン
ザルコニウムや塩化ベンゼトニウムを含む新しい手洗
い製品が、医療従事者用として最近発売されている。
外科ICUスタッフを対象とした最近の研究は、第4級
アンモニウム化合物を含む抗菌の拭き取り布による手
の洗浄は、水と普通の石けんで手洗いを行うのと同じ
程度に有効であるとしている。ただ、このいずれも、
アルコールベースの手指消毒薬による汚染除去よりも
有効性は劣った（214）。ある検査室での研究では、第
4級アンモニウム化合物を含むアルコールベースの手

医療現場における手指衛生のためのCDCガイドライン
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指消毒薬は、ボランティアの手指の上の微生物数の減
少に対し効能があったことを報告している（215）。新
しい製品が医療の現場で有効かどうかを判定するに
は、さらに研究調査する必要がある。

トリクロサン

トリクロサン（化学名：2, 4, 4′-トリクロロ-2′-ハイ
ドロキシ-ジフェニルエーテル）は、非イオン性の無
色の物質で、1960年代に開発された。トリクロサンは
医療従事者用や一般用の石けん、また、その他の消費
者用製品に使われており、0.2%～2%の濃度で抗菌作用
がある。トリクロサンは細菌の細胞に浸透し、細胞膜
とRNA、脂肪酸、タンパク質の合成に影響を与える
（216）。最近の研究で、トリクロサンの抗菌活性は、
エノイル-アシル運搬タンパク還元酵素の活性部位に
結着することによることが報告されている（217, 218）。
トリクロサンは広範囲の抗菌作用はあるが、静菌的
傾向がある（1）。最小発育阻止濃度（minimum
inhibitory concentration: MIC）は、0.1～10μg/mLで
あるが、最低殺菌濃度は25～500μg/mLである。トリ
クロサンのグラム陽性菌（MRSAを含む）に対する活
性は、とくに緑膿菌などのグラム陰性菌に対する活性
よりも優れている（1, 216）。抗酸菌やカンジダ属菌に
対してはそこそこの活性はあるが、糸状真菌類に対し
てはあまり活性がない。トリクロサン（0.1%）は、1
分間衛生的手洗いを行った後、手指の上の細菌数を
2.8 log10減少させる（1）。研究によっては、クロルヘ
キシジン、ヨードホール、アルコールベースの製品よ
りもトリクロサンを使用した後の対数低減の方が低く
なっている（1, 61, 149, 184, 219）。1994年にはFDAの
TFMは1.0%濃度以下のトリクロサンを、カテゴリーⅢ
SE（消毒薬を用いた手洗い製品としての使用に関し、
安全かつ有効とするデータが不十分）として暫定分類
している（19）。FDA は、さらなる評価を進行中であ
る。トリクロサンはクロルヘキシジンと同様に皮膚上
で持続活性を持つ。ハンドケア製品における活性は、
pH、界面活性剤の存在、エモリエント、保湿剤によ
り、また、その製品のイオン性質によって影響を受け
る（1, 216）。トリクロサンの活性は有機物によっては
あまり影響されないが、製品によっては、製品中の界

面活性剤により形成されるミセル構造に吸収されて活
性が抑制される場合がある。トリクロサン濃度2%未
満の製品の大半は皮膚に対して使用許容濃度範囲内で
消毒効果があり、アレルギー反応を起こすことは稀で
ある。病院スタッフにトリクロサン含有製品を手指消
毒用に供給したところ、MRSA感染が減少したとの報
告がある（72, 73）。グラム陰性桿菌に対する活性が弱
いため、ときに汚染が報告されている（220）。

他の薬剤

Semmelweisにより、産褥熱による産婦の死亡率が
次亜塩素酸による手洗いをすることにより減らせるこ
とが示されてから、およそ150年の後、次亜塩素酸水
溶液で30秒間手を擦りあわせることの効能が再び研究
された（221）。別の研究者たちによって、次亜塩素酸
水溶液の効果は蒸留水と変わりはないとされたが、
4%（重量パーセント）の次亜塩素酸溶液で、手がツ
ルツルとすべるようになるまで（約5分）擦りあわせ
るというSemmelweisの方法が、再度調査された（222）。
さらに、最近の研究は、この方法は60%イソプロパノ
ールを1分間擦り込みするよりも、30倍有効であった
と報告した。しかし、次亜塩素酸溶液は繰り返し使用
されると皮膚の炎症を起こすことが多く、臭いも強い
ため、手指衛生に用いられることは稀である。
FDAは医療現場での手指消毒用に、その他の薬剤も評
価中である（19）。しかし、こうした薬剤の効能は、
医療従事者による使用を目的とされる手洗い成分とし
て用いるには、まだ十分な評価は済んでいない。さら
に評価を続ける必要があるであろう。従来使用されて
いる手指消毒薬（低濃度のヨードホールなど）をいろ
いろな濃度で含む製品や、消毒力のある新しい化合物
を含む製品が、医療従事者用として発売される可能性
は高い。たとえば、銀を含有するポリマーをエタノー
ル担体（Surfacine®）に添加すると、動物や人間の皮
膚上で持続性のある抗菌作用を持つ製品ができる
（223）。In vitroで優れた作用を示す新しい化合物は、
in vivo試験により、医療従事者の手指についた通過菌
や常在菌叢を減らす能力があるかどうかを判定しなけ
ればならない。
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芽胞形成性細菌に対する手指消毒薬の活性
Activity of Antiseptic Agents Against Spore-Forming Bacteria

クロストリジウム・ディフィシルによる医療関連の
下痢の蔓延と、最近米国で発生した郵便物として届け
られた炭疽菌による感染は、芽胞形成性細菌に対する
手指消毒薬の活性に関して不安を煽った。消毒薬を用
いた手洗い製品や手指消毒薬として用いられている上
記の薬剤（アルコール、クロルヘキシジン、ヘキサク
ロロフェン、ヨードホール、PCMX、トリクロサンな
ど）のいずれも、クロストリジウム属菌やバチルス属
菌に対して確実な殺芽胞力はない（120, 172, 224, 225）。
水と抗菌剤を含まない／抗菌剤入りの石けんで手を洗
うことは、汚染された手から、物理的に芽胞を取り除
くのに役立つであろう。医療従事者は、クロストリジ

ウム・ディフィシルによる下痢患者のケアを行う際に
は、手袋を着用するようにすべきである（226）。手袋
をはずした後は、水と抗菌剤を含まない／抗菌剤入り
の石けんで手を洗うか、アルコールベースの手指消毒
薬で消毒を行うべきである。クロストリジウム・ディ
フィシルによる感染のアウトブレイクでは、手袋をは
ずしてから水と抗菌剤を含まない／抗菌剤入りの石け
んで手を洗うのが賢明である。炭疽菌に汚染された物
への曝露を受けた、あるいは曝露が疑われる医療従事
者は、水と抗菌剤を含まない／抗菌剤入りの石けんで
手を洗うようにすべきである。

医療現場における手指衛生のためのCDCガイドライン
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細菌の手指消毒薬に対する感受性の低下
Reduced Susceptibility of Bacteria to Antiseptics

【監訳者注】
＊20＝MexAB-OprM排出機構（efflux system）：近年、細菌の抗菌薬や消毒薬に対する自然耐性機構として緑膿菌などに見られる薬剤排出機構

（薬剤排出ポンプ、異物排出システムなどとも呼ばれる）が注目を集めている。緑膿菌ではMexAB-OprM, MexCD-OprJ, and MexXY/OprM
をはじめとする10種類以上の排出システムが既に知られている。

手指消毒薬に対する細菌の低感受性は、菌種の本質
的な特性である場合と、獲得した形質である場合とが
ある（227）。特定の生体消毒薬（クロルヘキシジン、
第4級アンモニウム化合物、トリクロサンなど）に対
して、後天的に感受性が低下した（in vitroで確立され
た最小発育阻止濃度［MIC］によって定義）と思われ
る菌株に関する報告がいくつかある（227-230）。しか
し、医療従事者が実際に使用する手指消毒薬濃度は、
生体消毒薬に対する感受性が低下した菌株のMICをか
なり上回るため、in vitro試験の結果が臨床に与える影
響は疑わしい。たとえば、MRSAには、メチシリンに
感受性のある菌株よりもクロルヘキシジンと第4級ア
ンモニウム化合物に対するMICが数倍高い菌株があ
り、また、黄色ブドウ球菌には、トリクロサンに対し
てMICが高くなっている菌株がある（227, 228）。しか

し、こうした菌株は、医療従事者が実際に使用してい
る手指消毒薬の濃度によって、簡単に抑制可能であっ
た（227, 228）。トリクロサン耐性にかかわる細菌酵素
の報告は、トリクロサンへの耐性は他の生体消毒薬へ
の耐性よりも簡単に発生するのではないかという疑問
を投げかけた（218）。また、MexAB-OprM排出機構
（efflux system）＊20を保有するシュードモナス属菌をト
リクロサンに接触させると、フルオロキノロンを含む
複数の抗菌薬に耐性を持つ突然変異株が選別される可
能性がある（230）。生体消毒薬に対する感受性の低下
が疫学的重要性を持つかどうか、また、生体消毒薬に
対する耐性が抗菌薬耐性菌株の蔓延に何らかの影響を
与えるのかについての判断は、今後の研究を待たねば
ならない（227）。
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手術時手指消毒
Surgical Hand Antisepsis

【原文注】
※＝最近行われた無作為臨床試験で、4%ポビドンヨードか4%消毒薬入りの石けんで従来の5分間手術時手指消毒を行った手術スタッフと、普通
の石けんで1分間手洗いを行い、0.2%メセトロニウムエチルサルフェイトを含むアルコールベースの液状手指消毒薬で5分間手指擦り込みを
行った手術スタッフにより手術の行われた患者の手術部位感染のモニタリングが行われたところ、両患者群の手術部位感染の発生率は実質同
じであった（出典：Parienti JJ. Thibon P, Heller R, et al. For Members of the Antisepsie Chirurgicale des Mains Study Group. アルコール水溶
液による手指への擦り込み式消毒と従来の手術時手指消毒における30日間手術部位感染発生率の比較：無作為同等性研究、JAMA 2002；
288：722-7）。
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Listerが1800年代の終わりに手技前に外科医の手に
石炭酸を塗布することを薦めてから、術前に手と前腕
を生体消毒薬で洗浄することは慣習的に広く行われる
こととなった（231）。抗菌剤を含まない石けんではな
く、手指消毒薬により術前の手指消毒を行った場合に、
手術部位感染が大幅に減少する旨を示す無作為コント
ロール試験は行われていないが、この方法を支持する
強力な論理的根拠がいくつか他の形で提供されてい
る。外科医の手についている細菌は、術中に術野に入
ると創感染の原因となり得る（232）。手洗いが抗菌剤
を含まない石けんで行われた場合には、細菌は手術用
手袋のなかで急速に増殖するが、手指消毒薬により術
前の手指消毒を行った場合には、細菌の増殖スピード
はより緩慢となる（14, 233）。手術スタッフの手の常
在菌叢を、術中を通じて減らしておくことができれば、
術中に手袋に穴があいたり裂けたりした場合でも、細
菌が術野に放出されるリスクを減らすことができる
（1, 156, 169）。従来、日常的に手術時手指消毒薬を使
用していた外科医が、抗菌剤を含まない製品を使用し
はじめたことにより、手術部位感染のアウトブレイク
が生じた1事例が報告されている（234）。
手術時手指消毒目的の消毒薬の効果は、1）手指消

毒のすぐ後、2）手術用手袋を6時間着用した後（持続
効果）、3）5日にわたり複数回擦り込みした後（累積
効果）の手からの細菌放出を減少させる力に基づいて
評価される。即時効果と持続効果が、製品の効能を判
定する上で最も重要であると考えられている。米国の
ガイドラインは、手術時手指消毒薬は、損傷のない皮
膚上の微生物を大きく減少させ、刺激性の低い抗菌薬
を含有し、広域スペクトラムの作用を有し、速効性が
あり持続性があるべきであるとしている（19, 235）。
60%～95%アルコールのみ、第4級アンモニウム化合

物、ヘキサクロロフェン、または、グルコン酸クロル
ヘキシジン少量が添加されている50%～95%のアルコ
ールを含む製品は、他の手指消毒薬よりも、擦り込み
直後に皮膚上の細菌数をより有効に減少させることが
示されている（表4）。次に活性が高い手指消毒薬は
（高い順に）、グルコン酸クロルヘキシジン、ヨードホ
ール、トリクロサン、そして普通の石けんである
（104, 119, 186, 188, 203, 204, 206, 208, 236）。手術時手
指消毒薬としてのPCMXの研究では矛盾した結果がで
ているので、この化合物の効能が他の手指消毒薬と比
較し、有効性を確立するためにはさらに詳しい研究が
必要である（176, 185, 186）。
アルコールには持続的抗菌作用があるとは考えられ
ていないが、アルコールで手術時手指消毒を行った後
の細菌増殖はスピードが遅いようであり、1～3時間手
袋を着用した後に手の上の細菌数が初期値を超えるこ
とは稀である（1）。しかし、最近の研究は、61%エタ
ノールのみを含有する製品では、消毒後6時間後に十
分な持続活性を保っていないことを明らかにしている
（237）。0.5%または1%のグルコン酸クロルヘキシジン
は、研究によっては、グルコン酸クロルヘキシジン含
有界面活性剤と同など、または、それを上回る持続活
性があることが示されている（1, 118, 135, 237）。
界面活性剤ベースの手術時手指消毒薬の持続抗菌活
性は、2%または4%のグルコン酸クロルヘキシジンを
含有するものが最も高く、ヘキサクロロフェン、トリ
クロサン、ヨードホールがこれに続く（1, 102, 113-
115, 159, 189, 203, 204, 206-208, 236）。ヘキサクロロフ
ェンは繰り返し使用すると血中に吸収されるため、手
術時手指消毒薬として使用されることはあまりない。
手術スタッフはこれまでずっと術前に10分間の手指
消毒を行うことが義務付けられてきたが、それが原因
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普通の石けん、抗菌剤入り石けん／界面活性剤、
アルコールの相対的効能
Relative Efficacy of Plain Soap, Antiseptic Soap/Detergent, and Alcohols

で皮膚の損傷にいたることが多い。いくつかの研究で、
5分間の手指消毒で10分間の消毒と同じだけ細菌数を
減少させることが示されている（117, 238, 239）。また、
2～3分の手指消毒で、受け入れられるレベルにまで細
菌数を減らす結果を示した研究もある（156, 205, 207,
240, 241）。
消毒薬入り界面活性剤でまず洗い、次にアルコール
を含む製品を擦り込みするという2段階の手術時手指
消毒が有効であることを示す研究がある。たとえば、
4%グルコン酸クロルヘキシジンかポビドンヨードで
およそ1～2分洗浄し、次にアルコールベースの製品の
擦り込みをするのと、5分間消毒薬入り界面活性剤で
洗浄するのとは同等の効果が得られている（114, 242）。
手術時手指消毒のプロトコールは、スタッフがブラ
シを使って洗浄を行うことを要求しているが、この方
法は皮膚を傷つけ、手からさらに多くの細菌が剥落す
る可能性がある（95, 243）。ディスポーザブルのスポ

ンジや、スポンジとブラシの併用により、ブラシ使用
時と同等の効果で細菌数を減らすことができている
（244-246）。しかし、いくつかの研究では、とくにア
ルコールベースの製品を使用する場合には、手術スタ
ッフの手指の細菌数を受け入れられるレベルにまで減
少させるために、ブラシやスポンジを使用する必要が
ないことが報告されている（102, 117, 159, 165, 233,
237, 247, 248）。これらの研究のいくつかは、手指消毒
後すぐ、また45～60分で培養が行われており（102,
117, 233, 247, 248）、また、いくつかにおいては、手指
消毒後3時間と6時間の時点で培養がされている（159,
237）。たとえば、最近のボランティアを使ったある研
究は、1%グルコン酸クロルヘキシジンと61%エタノー
ルを含有する製品をブラシを使わずに擦り込みした場
合に、4%クロルヘキシジン含有界面活性剤によるス
ポンジ／ブラシ洗浄よりも優れた効果があったことを
報告している（237）。

研究によっては細菌数減少をパーセンテージで示し
たり、対数低減率で示したりと研究により効能の表現
方法が異なるため、普通の石けん、抗菌剤入りの石け
ん、アルコールベースの手指消毒薬の生体上での効能
に関する研究を一律に比較することはできない。しか

し、各研究で試験された消毒薬の相対的効能を要約す
ることで、手洗い、衛生的手洗い、擦式手指消毒薬、
手術時手指消毒用の種々の製品の生体上での活性の概
要をつかむことができる（表2～4）。
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手指衛生手段を原因とする刺激性接触皮膚炎
Irritant Contact Dermatitis Resulting from Hand-Hygiene Measures

刺激性接触皮膚炎の頻度と病態生理学

ある研究では、看護師の25%が手の皮膚炎の症状や
徴候を報告しており、看護師の85%が何らかの皮膚問
題を経験したと報告している（249）。手指衛生製品、
とくに石けんやその他の界面活性剤を繰り返し頻繁に
使用することが、医療従事者の慢性刺激性接触皮膚炎
の主な原因となる（250）。界面活性剤が皮膚炎症を起
こす潜在力はかなり幅広いが、エモリエントや保湿剤
の添加により改善することができる。抗菌剤入りの石
けんによる炎症は、含有されている抗菌薬やその他の
成分によるものである。皮膚に問題を経験した人は、
よく乾燥感や燃えるような感じ、「荒れた」皮膚、紅
斑、カサカサ感、ひび割れなどを訴えている。界面活
性剤は、角質層のタンパク質の変性、細胞間脂質の変
化（脂質部分をなくしたり、組成を変えたりする）、
角質細胞の結束の減弱、角質層の保水力の減少を起こ
すことにより皮膚を損傷する（250, 251）。皮膚の損傷
が起こると皮膚上の菌叢も変化し、ブドウ球菌属菌や
グラム陰性桿菌の定着がより頻繁に起こるようになる
（17, 90）。アルコールは最も安全な生体消毒薬のひと
つだが、皮膚の乾燥や炎症の原因となり得る（1, 252）。
エタノールは、通常n-プロパノールやイソプロパノー
ルより刺激性が低い（252）。
刺激性接触皮膚炎は、ヨードホールによるものがよ
く報告されている（92）。刺激性接触皮膚炎の原因と
なるその他の生体消毒薬は（頻度順に）、クロルヘキ
シジン、PCMX、トリクロサン、アルコールベースの
製品である。界面活性剤の繰り返し使用によって損傷
した皮膚は、アルコールベースの製品による刺激によ
り弱い（253）。市販の手指衛生製品の潜在的刺激性は
経皮損失水分量の測定により判定されることが多く、
メーカーから情報を入手することができる。頻繁な手
洗いによる皮膚炎に関連する他の要因としては、手
洗い時の温水の使用、相対的な湿度の低下（冬期に
よくみられる）、ハンドローションやクリームを使っ
ていないことや、ペーパータオルの品質などがある
（254, 255）。手袋の着脱のときの剪断力やラテックス

タンパクアレルギーも、医療従事者の手の皮膚炎を
引き起こす要素であると考えられる。

手指衛生製品によるアレルギー性接触皮膚炎

皮膚に塗布される製品に対するアレルギー（接触ア
レルギー）が、遅延型反応（アレルギー性接触皮膚炎）
として、または、前者より頻度は少ないが、即時型反
応（蕁麻疹）として発症する場合がある。接触アレル
ギーの最も一般的な原因は香料と保存料である。乳化
剤が原因となる頻度はより低い（256-259）。液体石け
ん、ハンドローションやクリーム、「乳液軟膏」には、
医療従事者の接触性アレルギーの原因となる成分が含
まれている場合がある（257, 258）。
第4級アンモニウム化合物、ヨード／ヨードホール、
クロルヘキシジン、トリクロサン、PCMX、アルコー
ルなどの生体消毒薬に対するアレルギー反応が報告さ
れている（118, 167, 172, 256, 260-265）。アルコールベ
ースの手指消毒薬のアレルギー性接触皮膚炎はあまり
みられない。市販のアルコール手指消毒薬を10年以上
使用しているスイスのある大規模病院でのサーベイラ
ンスでは、当該製品に対するアレルギーの報告は一例
もなかった（169）。2001年の終わりに、米国で、よく
使われているアルコール手指消毒薬の副作用に関し、
FDAの副作用報告システムにより情報公開要請が提出
されたが、こうした製品による紅斑性発疹反応が一件
報告されたのみであった（John M. Boyce, M.D.,
Hospital of St. Raphael, New Haven, Connecticut,
personal communication, 2001）。しかし、医療従事者
の間でアルコールベースの手指消毒薬の使用が拡大す
るにつれ、こうした製品に対する真性アレルギー反応
が起こることが予測される。
アルコールベースの製品に対するアレルギー反応

は、アルコールへの真性アレルギー、不純物やアルデ
ヒド代謝物に対するアレルギー、あるいは製品のその
他の成分に対するアレルギーである場合がある（167）。
アレルギー性接触皮膚炎や即時性接触性蕁麻疹反応
が、エタノールやイソプロパノールで起こる場合もあ
る（167）。アレルギー反応は、アルコールベースの手
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手指消毒薬の副作用を減少させるために
提案されている方法
Proposed Methods for Reducing Adverse Effects of Agents

第Ⅰ部　手指衛生に関する科学的データのレビュー：手指衛生手段を原因とする刺激性接触皮膚炎／手指消毒薬の副作用を減少させるために提案されている方法

指消毒薬の不活性成分として含有される香料、ベンジ
ルアルコール、ステアリル／イソステアリルアルコー
ル、フェノキシエタノール、ミリスチルアルコール、

医療従事者の手指衛生による刺激性接触皮膚炎を最
小限に抑えるための戦略として、炎症原因となる消毒
薬（とくに非イオン性界面活性剤）への曝露を減らす、
炎症の可能性が高い製品をやめて皮膚への損傷の程度
が低い製品を使用する、刺激性接触皮膚炎のリスクに
ついてスタッフを教育する、スタッフに保湿力のある
スキンケア製品やバリアクリームを供給するなどがあ
る（96, 98, 251, 271-273）。医療従事者の手指衛生製品
への曝露頻度を減らすことは困難であろうし、大半の
施設ではすでに手指衛生ポリシーがよく遵守されてい
ないことを考えると望ましいものではない。皮膚炎を
抑えようとして病院側では抗菌剤を含まない石けんを
供給してきたが、こうした製品も頻繁に使用すると、
皮膚の損傷、乾燥、炎症が、抗菌剤入り製品よりもさ
らにひどく発生する場合がある（92, 96, 98）。炎症原
因となる石けんや界面活性剤へのスタッフの曝露を減
らすひとつの方法として、種々のエモリエントを含む
アルコールベースの手指消毒薬の使用を奨励するとい
う方法がある。最近行われた無作為前向き研究で、エ
モリエント含有のアルコール系手指消毒薬は、抗菌剤
を含まない石けんや抗菌剤入り石けんによる手洗いよ
りも問題が少ないことが報告された（96, 98, 166）。ア
ルコール系手指消毒薬の使用直後に水と石けんで手を
洗うと、皮膚炎になる場合がある。したがって、アル
コールベースの手指消毒薬を使ってから手を洗う必要
はなく、また、奨励されてもいない旨をスタッフに理
解させるべきである。
ハンドローションやクリームは、皮膚の水分を増し、

プロピレングリコール、パラベン、塩化ベンザルコニ
ウムなどの化合物により起こる場合もある（167, 256,
266-270）。

また、正常な皮膚のバリア機能を果たす皮膚脂質が変
質したり、枯渇したりしている場合には、保湿や種々
の脂肪や油分を補充する（251, 271）。いくつかのコン
トロール試験で、こうした製品を定期的に使用する
（日に2回）ことで、手指衛生製品による刺激性接触皮
膚炎を予防し、また、治療することができることが報
告されている（272, 273）。ある研究では、油分を含有
するローションの頻繁かつ定期的な使用で、皮膚状態
が改善され、それにより医療従事者の手洗い頻度が
50%上昇したことが報告されている（273）。こうした
研究報告は、定期的かつ頻繁なハンドケア製品の使用
の価値について、スタッフを教育することの必要性を
強調している。
最近では、手指衛生関連の刺激性接触皮膚炎の防止
用として、バリアクリームが販売されているが、こう
した製品は表皮の表面層に吸収され、通常の手洗いで
は落ちない保護層を形成するようにつくられている。
しかし、最近行われた2つの無作為コントロール試験
では、看護師の皮膚状態を評価したが、バリアクリー
ムは対照クリームなどよりも優れた結果がでなかった
ことを報告している（272, 273）。したがって、医療従
事者の刺激性接触皮膚炎の防止にバリアクリームが有
効かどうかは、まだ、未解明である。
ハンドケア製品の効能や受け入れ可能性の評価に加
え、製品選択委員会は、油分含有製品がゴム手袋の品
質や院内で使用する手指消毒薬の効能に与えるマイナ
スの影響についても検討するべきである（8, 36）。
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医療施設で使用する手指衛生製品の評価を行うとき
には、管理サイドや製品選択委員会は、種々の病原体
（p.194 付録参照）に対する相対的効能やスタッフに受
け入れられるかどうかなど、製品の全体的効果に影響
を与える要素を考慮に入れなければならない（274,
275）。スタッフの受け入れレベルが低いと、手洗いが
頻繁に行われないかもしれない（276）。スタッフの受
け入れに影響する製品の特徴には、臭い、粘度（使っ
た「感じ」）、色などがある（92, 277, 278）。石けんで
は、泡立ちのよさも影響する。
医療従事者の手洗いの頻度は、一度の勤務時間帯中
限られた回数から30回までと幅があるため、皮膚の炎
症や乾燥を起こす製品傾向は、スタッフの受け入れら
れ方や、ひいては使用に影響を与える大きな要因とな
る（61, 98, 274, 275, 277, 279）。たとえば、アルコール
の乾燥性に関する懸念が、米国の病院におけるアルコ
ールベースの手指消毒薬の受け入れが低い主な原因で
あった（5, 143）。しかし、エモリエントを含むアルコ
ールベースの手指消毒薬は、医療従事者にとって受け
入れやすいものであることが、いくつかの研究により
報告されている（90, 93, 98, 100, 101, 106, 143, 163,
164, 166）。アルコールベースの製品については、乾燥
にかかる時間もユーザーの受け入れに影響を与えると
考えられる。
いくつかの研究によると、スタッフによる手洗いや
消毒薬を用いた手洗いは、手指衛生手段が使いやすい
場所にあるかどうかに影響されることを示唆している
（280-283）。医療施設によっては、大部屋にひとつの
流し台しかなかったり、病室のドアから遠くにあった
りする場合には、退室するスタッフの手洗いの意欲を
削ぎかねない。ICUでは、流し台に行く際、ベッドサ
イドの装置（人工呼吸器や静脈注入ポンプなど）によ
り邪魔される場合がある。手洗いや消毒薬を用いた手
洗いに使用される流し台に対し、アルコールベースの
手指消毒薬のディスペンサーは配管を必要とせず、ま
た、各患者のベッドサイドや、患者ケアを行ういろい
ろな場所に備えることができる。アルコールベースの
手指消毒薬をポケットに入れて持ち歩くことと、ベッ

ドサイドにディスペンサーを設置することで、手指衛
生プロトコールの遵守が大きく改善されている（74,
284）。石けんとアルコール系手指消毒薬の混乱を避け
るために、アルコール系手指消毒薬は流し台の横に置
くべきではない。アルコール系手指消毒薬を使った後
に、水と石けんで手を洗う必要はなく、推奨もされて
いない。また、その理由は皮膚炎に至る可能性がある
ためであることを医療従事者に知らせるべきである。
しかし、繰り返しアルコール系手指消毒薬を使うと、
エモリエントが「ベタベタ」するような感じがするた
め、アルコール系手指消毒薬を5～10回使った後に水
と石けんで手を洗うよう奨励するメーカーもある。
自動手洗い機が、手洗いの質や頻度の改善を促すこ
とは証明されなかった（88, 285）。最近、技術的に進
んだ自動手洗装置とモニタリングシステムが開発され
たが、こうした装置の使用により、医療従事者の手指
衛生の遵守が持続的に改善されることを示す研究はご
くわずかしか発表されていない。自動手洗装置とモニ
タリングシステムのさらなる評価が待たれる。
メーカーや業者の提供するディスペンサーシステム
も、手指衛生製品評価の際には考慮しなければならな
い。1）詰まったり、部分的に詰まったりして、使用
したときに製品を供給しない場合や、2）きちんと手
の上に製品を供給しない場合には、ディスペンサーの
使用は敬遠されるであろう。粘性の高いアルコールベ
ースの手指消毒薬を使っていたある病院では、ディス
ペンサーの65%のみが一度のレバー操作で製品をきち
んと医療従事者の手の上に供給でき、ディスペンサー
のうち9%は完全に閉塞していた（286）。また、供給
量は、適量でないことが多く、手の上ではなく壁にま
で製品が飛ばされたこともあった。
医療施設で使われる手指衛生製品のコストに関する
情報量は限られているが（165, 287）、ある地域ベース
の450床の教育病院で評価されたところ、当該病院は
2%クロルヘキシジン含有製品、普通の石けん、アル
コール系手指消毒薬に22,000ドル（1患者日につき0.72
ドル）を費やしていた（287）。外来クリニックや患者
ケアエリア以外の場所の手指衛生製品も含めると、石
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けんや手指消毒薬の年間予算は30,000ドルであった
（1患者日につきおよそ1ドル）。使用のパターンや製品
の価格が異なるため、施設ごとに手指衛生製品の年間
予算は相当ばらつきがある。ある研究者（287）によ
ると、抗菌剤を含まない液体石けんのコストを仮に
1.0とすると、2%グルコン酸クロルヘキシジン含有界
面活性剤は1.7倍、アルコールベースの手指消毒薬は
1.6～2.0倍、アルコールベースのフォーム剤製品は4.5
倍であった。手術時手指消毒については、最近、抗菌
剤入り石けんによる場合とブラシを使わないアルコー
ルベースの手指消毒薬による場合とが比較されている
が、アルコールベースの手指消毒薬を使う場合の方が、
手術時手指消毒にかかるコストと時間が少ないとされ
ている（165）。2つのCCUで行われた試験では、アル
コールベースの手指消毒薬使用のコストは、抗菌剤入
り石けんを使用した手洗いの半分であったとしている
（一回の塗布につき前者が0.025ドル、後者が0.05ドル）
（166）。
手指衛生製品の経費の全体像をとらえるには、医療
施設としては、手指衛生製品の予算と、医療に関連し
た感染が起こった場合に予測される病院コストとを比
較して考えるべきである。医療に関連した中程度の感
染が4～5件起こっただけで、入院患者エリアで使用す
る手指消毒薬の年間予算に匹敵するコストがかかるか
もしれない。重度の手術部位感染、下気道感染、血流

感染が1件起きただけでも、手指衛生用消毒薬の年間
予算以上のコストが発生するかもしれない（287）。手
指衛生推進プログラムの有益性を数量的に予測した2
つの研究があるが（72, 74）、うちひとつでは、７ヵ月
の間に、MRSAの発生率が減少したためにバンコマイ
シンの使用量が減り、およそ17,000ドルのコスト削減
となっている（72）。また、別の研究では、手指衛生
推進プログラムの直接費（手指消毒薬の使用の増加と
ポスター作成の費用）と医療従事者の時間という間接
費とを比べたところ（74）、プログラム自体のコスト
が年間で57,000ドル未満（入院患者1人につき1.42ドル）
とみられている。アルコールベースの手指消毒薬の使
用増加による追加コストは、100患者日数につき平均
6.07ドルであった。回避できた感染1件につき低く見
積もっても2,100ドルが削減されたことになる。感染
減少の25%のみが手指衛生の改善によるものとする
と、上記の推進プログラムはかなり費用効率の高いも
のであった。したがって、病院の管理サイドとしては、
より効果の高い、あるいはより受け入れやすい手指衛
生製品を購入して手指衛生の実践を改善することによ
り、病院感染の発生を回避することができ、それによ
って年間で数件の医療に関連した感染を防止するだけ
でも、改善後の手指衛生製品の費用増加分を超えるコ
ストの削減につながることを考慮に入れる必要があ
る。
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医療従事者の手指衛生の実践
Hand-Hygiene Practices Among HCWs

表6　医療従事者の手洗い頻度 

平均回数 
/期間 文献番号 年 範囲 平均回数 

/時 

1988 
1984 
2000 
2000 
2000 
1977 
2000 
2000 
1991 
1998 
1978 
1994

(61)
(89)
(96)

(273)
(98)
(90)

(391)
(272)
(88)
(17)

(279)
(303)

5回/8時間 
5-10回/勤務時間 
10回/勤務時間 
12-18回/日 
13-15回/8時間 
20-42回/8時間 
21回/12時間 
22回/日 

N.S. 
N.S. 
N.S. 
2-60 
5-27 
10-100 
N.S. 
0-70

 
 
 
 
1.6-1.8回/時 
 
 
 
1.7-2.1回/時 
2.1回/時 
3回/時 
3.3回/時 

注：N.S.＝記載なし 

     

表7　医療従事者の平均的手洗い時間 

平均/中央値 文献番号 年 

1997 
1994 
1974 
1984 
1994 
1994 
1991 
1990 
1984 
1992 
1988 
1998 
1978 
1989

(392)
(303)
  (52)
  (85)
  (86)
  (87)
  (88)
(294)
  (89)
(300)
  (59)
  (17)
(279)
(293)

4.7-5.3秒 
6.6秒 
8-9.3秒 
8.6秒 
9秒未満 
9.5秒 
10秒未満 
10秒 
11.6秒 
12.5秒 
15.6-24.4秒 
20.6秒 
21秒 
24秒 
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いくつかの病院で行われた観察に基づく研究では、
医療従事者の1回の勤務時間帯で手を洗う回数は5回か
ら30回までの幅があった（表6）（17, 61, 90, 98, 274,
288）。看護師によっては、1回の勤務時間帯で100回以
上も洗う者もいた（90）。手指衛生の病院サーベイラ
ンスによると、手洗いの機会の平均回数は、病棟によ
ってかなり異なっている。たとえば、小児病棟の看護
師であれば、患者ケア1時間あたりの手洗い衛生機会
は平均で8回であるのに対し、ICUのそれは20回であ
った（11）。医療従事者の手洗い／衛生的手洗いにか
ける時間は、観察に基づく研究では平均6.6～24.0秒で
あった（表7）（17, 52, 59, 84-87, 89, 249, 279）。手洗い
にかける時間が限られていることに加え、手や指の全
表面をきちんと洗えていないことも多かった（288）。

医療従事者に推奨される手指衛生法の遵守

手指衛生の観察研究：医療従事者による推奨される
手指衛生法の遵守率は低く、平均の基準比率は5%～
81%となっている（全体平均で40%）（表8）（71, 74, 86,
87, 276, 280, 281, 283, 285, 289-313）。遵守（あるいは
遵守の欠落）を定義する方法や観察方法は研究ごとに
まちまちであり、使用された方法や基準に関する詳細
は報告されていない。ほとんどの研究は、遵守を主要
な成果の尺度としているのに対し、少数の研究のみが

より広い範囲の調査の一貫として遵守を測定してい
る。種々の介入策を行った後に遵守が改善したことを
いくつかの研究が報告しているが、多くの研究では、
フォローアップ期間が短く、改善された行動様式が長
期的に継続したかどうかを確認していない。また、手
指衛生ポリシーへの長期的遵守改善プログラムの最中
に、手洗いの行動様式が持続的に改善したとする他の
研究もある（74, 75）。
遵守に影響を与える要因：手指衛生に影響する要因
には、疫学的研究で明らかにされた要因や、医療従事
者が推奨される手指衛生法を行わない理由としてあげ
られる要因がある。手指衛生法を遵守しなくなるリス
クファクターは、いくつかの観察研究や遵守改善のた
めの介入策において客観的に確立されている（11, 12,
274, 292, 295, 314-317）。このうち、看護師ではなく医
師であることや看護助手であることが、一貫して遵守
していない要因となっていた（一覧1）。
医療従事者の手指衛生の実践を病院全域で調べた最
も大規模な調査では（11）、推奨される手指衛生法の
非遵守の予測変数＊21が特定されている。予測変数は、
職種、勤務病棟、1日のうちの時間、曜日、患者ケア
の種類と程度（患者ケア1時間あたりの手指衛生の機
会発生回数として定義）などであった。2,834回の手
指衛生機会中、平均の遵守率は48%であった。多変量
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表8　医療従事者の手洗い遵守率（1981年～2000年） 

文献番号 部　　署 年 前/後 遵守ベースライン 介入後遵守率 介　入　策 

注：ICU＝集中治療室、SICU＝外科ICU、MICU＝内科ICU、PICU＝小児ICU、NICU＝新生児ICU、CTICU＝心肺ICU、N.S.＝記載なし 
＊1　患者との接触前後の遵守率 
＊2　物との接触後 
 

ICU 
ICU 
ICU 
全病棟 
SICU 
MICU 
ICU 
PICU 
MICU 
MICU 
NICU 
ICU 
ICU 
ICU 
SICU 
小児外来部門 
新生児室＆NICU 
NICU/その他ICU 
ICU 
ICUs 
救命救急室 
全病棟 
SICU 
NICU 
ICU病棟 
ICU癌病棟 
ICU 
PICU 
MICU 
救命救急部 
全病棟 
小児病棟 
MICU 
全病棟 
MICU 
MICU 
CTICU 
内科病棟 

1981 
1981 
 
1983 
1986 
 
1986 
1987 
1989 
 
1989 
1990 
1990 
1990 
1991 
1991 
1991 
1992 
1992 
1993 
1994 
1994 
1994 
1994 
1994 
1995 
1995 
1996 
1996 
1996 
1998 
1998 
1999 
2000 
2000 
2000 
 
2000

(280)
(289)

(290)
(281)

(276)
(291)
(292)

(293)
(294)
(295)
(296)
(297)
(298)
(299)
(300)
  (71)
(301)
  (87)
  (86)
(285)
(302)
(303)
(304)
(305)
(306)
(307)
(308)
(309)
(310)
(311)
  (74)
(312)
(283)

(313)

A 
A 
A 
A 
A 
A 
A 
A 
B/A 
B/A 
A/B 
A 
A 
B/A 
A 
B 

　B/A＊2 
A 
N.S. 
A 
A 
A 
A 
A 
AA 
A 
N.S. 
B/A 
A 
A 
A 
B/A 
B/A 
B/A 
A 
B/A 
B/A 
A

16% 
41% 
28% 
45% 
51% 
76% 
63% 
31% 

　14%/28%＊1 
26%/23% 
75%/50% 
32% 
81% 
22% 
51% 
49% 
28% 
29% 
40% 
40% 
32% 
32% 
22% 
62% 

30%/29% 
56% 
5% 

12%/11% 
41% 
54% 
30% 

52%/49% 
12%/55% 
48% 
42% 

10%/22% 
4%/13% 
60%

30% 
― 
― 
― 
― 
― 
92% 
30% 

73%/81% 
38%/60% 
― 
45% 
92% 
30% 
― 
49% 
63% 
― 
― 
― 
― 
― 
38% 
60% 
― 
― 
63% 

68%/65% 
58% 
64% 
― 

74%/69% 
― 
67% 
61% 

23%/48% 
7%/14% 
52%

より便利な場所にシンクを設置 
 
 
 
 
 
フィードバック 
手袋着用 
フィードバック、ポリシー見直し、メモ、ポスター 
 
 
アルコール手指消毒製品の導入 
教育、次にグループフィードバック 
 
 
サイン、フィードバック、ドクターへの口答注意 
フィードバック、パンフレット配付、環境培養結果 
 
 
 
 
 
自動手洗機 
ガウン着用の要請なし 
 
 
講義、フィードバック、デモンストレーション 
それとわかる観察、次にフィードバック 
ルーチンにガウンと手袋を着用 
サイン／報告の配付 
 
フィードバック、映画、ポスター、パンフレット 
 
ポスター、フィードバック、管理支援、アルコール手指消毒薬 
アルコール手指消毒薬導入 
教育、フィードバック、アルコールゲル導入 
 
教育、注意、アルコールゲル導入 

【監訳者注】
＊21＝予測変数（predictor）：統計学用語で独立変数（independent variable）、 説明変数（explanatory variable）とも呼ばれる。回帰分析におい

て、ある 1 個の変数 Y の予測値 Yhat が、p 個の変数 Xi（i＝1、2、...、p）によって Yhat＝b0+b1･X1+b2･X2+･･･+bp･Xp という重回帰式
で定義される場合、Xi を独立変数（regressor）、Y を従属変数（regressand）と呼ぶ。例えば実験などでいくつかの実験条件によって結果
が変化するような場合、結果（従属変数）は実験条件（独立変数）に「従属」して決るが、実験条件は結果とは「独立」に自由に変えら
れるという意味を含んでいる。説明変数という呼びかたは、従属変数の変動を「説明」することから、予測変数という呼びかたは、従属
変数を「予測」するための変数であることからつけられたものである。

＊22＝多変量解析：観測された多数のデータをその相互関係を考慮に入れて同時に統合的に取り扱い、データの持つ情報を効率よく要約し、直
観的総合的判断に有用な形にまとめるための統計学的手法。
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解析＊22において、非遵守率の最も低かったのは看護師
であり、また、週末であった（オッズ比［OR］：0.6；
95%信頼区間［CI］＝0.4-0.8）。細菌汚染のリスクが高い
手技（OR：1.8；95% CI＝1.4-2.4）と、患者ケアの程度
が高い（手洗い機会21～40回－OR：1.3；95% CI＝1.0-

1.7；手洗い機会41～60回－OR：2.1；95% CI＝1.5-2.9；
手洗い機会＞60－OR：2.1；95% CI＝1.3-3.5）ときには、
内科病棟よりもICUの方が遵守率が低かった（OR：
2.0；95% CI＝1.3-3.1）。手指衛生の必要性が高くなれ
ばなるほど、遵守率は低くなっている。平均で、患者
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一覧1  手指衛生遵守の影響要因 

出典：Pittet D. Improving compliance with hand hygiene in hospitals. Infect Control Hosp Epidemiol 2000; 21:381-6から編載 
 

観察された手指衛生法の非遵守のリスクファクター 
　（ナースではなく）医師であること 
　（ナースではなく）看護助手であること 
　男性であること 
　ICU勤務 
　（週末ではなく）週日勤務 
　ガウン／手袋の着用 
　自動シンク 
　交差伝播のリスクの高い行為 
　患者ケア1時間につき手指衛生の機会が多い 

適切な手指衛生を阻むその他のバリア 
 　個人レベル／施設レベルでの手指衛生促進への積極的参加の欠如 
　手指衛生の手本の欠如 
　施設として手指衛生を優先する姿勢の欠如 
　非遵守に対する制裁措置／遵守に対する報賞の欠如 
　施設としての安全重視の雰囲気の欠如 

自己申告された手指衛生法の非遵守のリスクファクター 
　手洗い剤が炎症や乾燥を起こす 
　シンクが不便な場所にある／足りない 
　石けんやペーパータオルがない 
　忙しすぎる／時間がない 
　人手不足／患者過密 
　患者のニーズが優先する 
　手指衛生はスタッフと患者の関係にマイナス 
　患者から感染するリスクは低い 
　手袋の着用／手袋の着用で手指衛生はしなくともよいという考え 
　ガイドライン／プロトコールを知らない 
　考えていない／忘れていた 
　同僚や上司の手本がない 
　手指衛生の価値について疑問 
　推奨される方法に納得しない 
　手指衛生の向上が医療関連感染率に確実に影響することを示す科学的データがない 
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ケアの程度が1時間あたりで手洗い機会数10回を超え
ると、手洗い機会10回毎に遵守率が5%（±2%）減少
している。同様に、最も遵守率の低かった（36%）の
が、手指衛生の必要回数が普通最も頻繁である場所で
あるべきはずのICUであった（1患者時間あたり平均
20回）。最も遵守率の高かった（59%）のは小児病棟
で、小児病棟は他のどのエリアよりも平均の患者ケア
程度が低いと思われる場所である（手洗いの機会数は、
1患者時間あたり平均8回）。この研究の結果は、以前
のガイドラインの完全遵守を期待するのは現実的では
なく、手指衛生製品を使いやすくすることで遵守が改
善されることを示している（11, 12, 318）。

手指衛生の遵守を阻む要因には、手指衛生製品によ
る皮膚の炎症、手指衛生製品が使いにくい場所にある
こと、患者との関係にマイナスの影響をもたらす感じ、
ケアの優先（患者のニーズが手指衛生に優先する）、
手袋の着用、忘失、ガイドラインを知らないこと、時
間がないこと、仕事量が多いこと／人手不足、さらに、
手指衛生の改善が医療に関連した感染率に確実に影響
することを示す科学的情報がないことなどがあげられ
ている（11, 274, 292, 295, 315-317）。こうした手指衛
生ガイドラインの遵守を阻む要因のいくつかは、観察
研究で分析または数値化されている（12, 274, 292,
295, 314-317）（一覧1）。
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第Ⅰ部　手指衛生に関する科学的データのレビュー：医療従事者の手指衛生の実践

手指衛生製品による皮膚の炎症は、やはり適切な遵
守を妨げる大きな要因となっている（319）。石けんや
界面活性剤は定期的に使用すると皮膚を損傷するの
で、医療従事者は手指衛生製品の潜在的副作用につい
て知らされる必要がある。この問題についての知識や
教育の欠落が、動機付けを阻害する原因となっている。
いくつかの研究では、エモリエント含有のアルコール
ベースの手指消毒薬（60%～90%［容量パーセント］
のイソプロパノール、エタノール、n-プロパノールの
いずれか）は、石けんや界面活性剤よりも皮膚に対し
て刺激が少ないという結果がでている。また、試験対
象となったエモリエント含有のアルコールベースの製
品は、試験対象の界面活性剤と少なくとも同等の受け
入れ、また、同等の効能を示した。さらに、研究では、
いくつかのスキンローションは皮膚の落削やひび割れ
を減らし、そのために手からの微生物の放出を減少さ
せると考えられる（67, 272, 273）。
流し台、石けん、薬用の界面活性剤、アルコールベ
ースの手指消毒薬など何であれ、手指消毒手段が使い
やすい場所にあることが、推奨される手指消毒の遵守
を最適に達成するために不可欠である。看護師が患者
のそばを離れ、流し台に行き、次の患者を看る前に手
を洗って乾かすのにかかる時間のため、手洗いや手指
消毒を頻繁に行うことができないでいる（11, 318）。
工学的に設備設計などを変えることでも遵守を高める
ことは期待できるが、手指衛生の行動様式を注意深く
モニタリングして、新しく発売された手洗装置にマイ
ナスの効果がないかを確認するべきである（88）。
公表されている研究では、互いに相反する結果がで
ているため、手袋の着用が手指衛生ポリシーの遵守に
与える影響は明確にはされていない（87, 290, 301,
320）。手袋を使用しようと、交換しようとに関係なく、
手指の衛生管理は必要である。患者との接触の後や、
同一患者の「汚染」体部と「清潔」体部の間で手袋の
交換を行わないことは、推奨する手指衛生法を遵守し
ていないこととみなされる（11）。臨床の現場で起こ
る条件に似せた実験条件の下で行われたある研究では
（321）、患者との接触間で手袋着用のまま手を洗って
同じ手袋を再使用すると、手袋をはずした後に手の上
の細菌数は0～4.7 logであった。したがって、このや
り方は改めるべきである。手洗と消毒は、手袋をはず
した後に行うべきである。
1）手指衛生ガイドラインを知らない、2）患者ケア

中にいつ手指衛生を行うべきかがわかっていない、3）
病原体の交差伝播のリスクを認識していないことが、
きちんとした手指衛生の実施を阻害している。さらに、

第三者の観察によると決してそうではないのに、医療
従事者は自分は必要なときには手を洗っていると信じ
込んでいる場合がある（89, 92, 295, 296, 322）。
手指衛生行動の障害となっているものは、施設由来
だけではなく、医療従事者の同僚間の人間関係による
ものもある。したがって、手指衛生の遵守を改善する
ために制度を変える場合には、病院のみならず小グル
ープの力関係も考慮に入れる必要がある。

手指衛生促進のターゲット

手指衛生を促進する際のターゲットは、非遵守のリ
スクファクターを分析した研究、報告されている遵守
しない理由、医療従事者の適切な行動様式を促進する
ために重要とされているその他の要因から導き出され
る。要因によっては変更できないものもあるが（一覧
1）、それ以外の要因は変更可能である。
取り組まなければならないひとつの要因は、医療従
事者が手を洗浄するのにかかる時間であるが、今まで
の手洗いにかかる時間は、以前のガイドラインへの完
全遵守を非現実的なものとしてきたきらいがあり
（11, 12, 318）、手指衛生手段へのアクセスをもっと迅
速なものにできれば遵守は改善すると思われる。ある
ICUで行われた研究では、看護師が患者のそばを離れ、
歩いて流し台に行き、手を洗い、患者ケアに戻るのに
要する時間は平均で62秒であった（318）。これに対し、
各患者のベッドサイドでアルコールベースの手指消毒
薬を使用するのにかかる時間は4分の１である。適切
な手指衛生行動を確保するには、手指衛生手段が簡単
に使える場所にあることが条件であり、ほとんどの医
療施設で実施可能である（323）。とくに、必要性の高
い部署（ICUなど）、多忙な職場であり、時に患者数
が過剰であったり、看護師不足もあったりする場所で
は、手を洗いに行くよりは、アルコールベースの手指
消毒薬を使用する可能性が高いと思われる（323）。さ
らに、アルコールベースの手指消毒薬の使用は、従来
の水と普通の石けんや消毒薬を用いた手洗いという方
法に比べ、時間が少なくてすむというだけではなく
（166, 318）、速効性があり（1）手の炎症を起こす率が
低い（1, 67, 96, 98, 166）という点でも優れている。ア
ルコールベースの手指消毒薬は、感染率と手指衛生遵
守の持続改善とを関連付けた唯一のプログラムでも使
用されている（74）。しかし、継続的な教育活動や動
機付け活動を行うことなく、アルコールベースの手指
消毒薬をスタッフにただ渡しただけでは、手指衛生の
長期的改善は期待できないであろう（313）。手指衛生
製品の使用回数を増やすということは皮膚の乾燥につ



医療現場における手指衛生のためのCDCガイドライン

38

ながると受けとられる可能性があるため、無償でスキ
ンケアローションを供給することが推奨される。
手指衛生の実際を改善するには、教育が欠かせない。
教育プログラムでは、1）医療に関連した感染や耐性
微生物の伝播に対し、正しい手指衛生の実践が与える
影響に関する科学的情報がない状況、2）手指衛生ガ
イドラインの認識の欠落や、毎日の患者ケアのなかで
手指衛生がいつ必要かを十分にわかっていない状況、
3）大半の医療従事者による手指衛生遵守率が低いこ
とを認識していない状況、4）手指衛生剤やスキンケ
ア製品を使用することがいかに適切かつ有効であるか
をわかっておらず、こうした製品を理解していない状
況など、に取り組むべきである。
医療従事者は施設内の小集団のなかで成長していく
ものである。手指衛生行動の改善のターゲットとして、

スタッフ各人だけではなく、各集団や病院全体レベル
で行うべきことが種々存在する（317, 323）。集団レベ
ルの例としては、手指衛生遵守に関する教育とフィー
ドバック、過重業務／人減らし／人手不足の防止、各
業務ユニットでの主要人物からの激励や手本の提供な
どがある。病院レベルでなすべきこととしては、1）
ガイドラインの文書化、2）遵守の雰囲気や伝統の育
成、3）管理サイドのリーダーシップ、支援の提供、
報賞／制裁の実施、などがある。いろいろな種類の施
設で行われたいくつかの研究では、推奨手指衛生法の
遵守が病棟や医療従事者タイプによって中レベルから
低レベルまでさまざまであったことを報告している。
こうした結果は、スタッフの業種などにより、専用に
作成された教育を行う必要があることを示唆してい
る。（11, 289, 290, 294, 317, 323）。
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行動理論から学んだ教訓
Lessons Learned from Behavioral Theories

第Ⅰ部　手指衛生に関する科学的データのレビュー：行動理論から学んだ教訓

1998年に、成功率のより高い介入を行おうと、当時
の有力な行動理論と医療従事者へのその応用について
の検討が研究者らによって行われた（317）。研究者ら
は、手指衛生の実践を強化するための仮説的フレーム
ワークを提唱し、行動介入を行う際には、個人的要因
と施設的要因を考慮することが重要であることを強調
した。
行動理論や二次的介入は、主に個々のスタッフを標
的としていたが、持続的変化をもたらすには、この方
法は十分ではないかもしれない（317, 324, 325）。手指
衛生の実践を改善することをめざした介入は、行動様
式決定要素のさまざまなレベルに働きかけなくてはな
らない（12, 317, 326）。したがって、手指衛生キャン
ペーンを戦略的に計画策定するには、個人的要因、環
境的制約、施設の雰囲気などの相互作用を考慮にいれ
なければならない。病院で手指衛生を促進させるため
の介入には、こうしたレベルでの変数を考慮するべき
である。手指衛生行動に関与する要素としては、意図、
手指衛生に対する考え方、本人の信ずる社会的標準、
行動制御、感染リスク、手本、知識、そして動機付け
がある（317）。変化をもたらすために必要な要素には、
1）現状への不満、2）別の方法があることの認知、3）
個人レベル、施設レベルでの変わることができると

いう認識がある。後者の要素は教育や動機付けを暗示
するものであるが、前者の2つは制度的変更を必要と
する。
手指衛生遵守率が低い理由として報告されているも
ののなかに（一覧1）、施設や制度全体に明らかにかか
わるものがある（施設として手指衛生に重要性をおい
ていない、管理サイドによる制裁措置がない、安全重
視の雰囲気がないなど）。こうした理由はすべて多く
の施設では制度の変更を必要とするものであるが、三
番目の理由は経営サイドによる意志表明、目に見える
安全プログラム、業務ストレスを受け入れ可能なレベ
ルに抑制する、問題の報告に対し寛容かつ支援的に対
応する、予防戦略の効能を信ずることなどが要求され
る（12, 317, 325, 327）。最も重要なことは、感染制御
の実践を改善するには、1）基本的思考体系に疑問を
投げかけ、2）集団（または個人）の行動変化を各段
階で継続的に評価し、3）適切な変化のプロセスを通
じて介入を行い、4）個人や集団の創造性を支援する
ことが必要である（317）。変化のプロセスは複雑なた
め、一度介入を行っただけでは失敗することが多い。
したがって、いろいろな形態で、いろいろな部門を巻
き込んでの戦略が必要であろう（74, 75, 317, 323,
326）。
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手指衛生改善促進のための方法
Methods Used To Promote Improved Hand Hygiene 

表9　病院において手指衛生促進を成功させるための戦略 

戦　　略 参考文献＊2行動様式変化のためのツール＊1

教育 
ルーチンの観察とフィードバック 
施設設備 
　手指衛生をしやすくする 
　アルコール手指消毒薬の導入 
　（少なくとも高需要の場で） 
患者教育 
職場での注意 
管理からの制裁/報賞 
手指消毒薬の変更 
スタッフ用スキンケアの促進 
個人/施設レベルでの積極的参加を得る 
施設の安全に対する雰囲気を改善する 
個人/施設の自助能力の向上 
過密状態、人手不足、過重業務の回避 
上記いくつかの戦略の組み合わせ 

＊1　行動様式の変化の力学は複雑であり、教育（E）、動機付け（M）、制度の変更（S）が関与している。 
＊2　参考文献は一部のみを記載。より包括的な参考文献リストを参照のこと（1,  8,  317,  323,  397）。 

E（M, S） 
S（E, M） 
 
S 
S 
S 
S（M） 
S 
S 
S（E） 
S（E） 
E,  M,  S 
S（M） 
S（E, M） 
S 
E, M, S

(74, 295, 306, 326, 393)
(74, 294, 306, 326, 393)

(74, 281, 326, 393)
(74)
(74, 283, 312)
(283, 394)
(74, 395)
(12, 317)
(11, 67, 71, 283, 312)
(67, 74, 274, 275)
(74, 75, 317)
(74, 75, 317)
(74, 75, 317)
(11, 74, 78, 297, 396)
(74, 75, 295, 306, 317, 326)
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手指衛生の促進は150年以上にわたり、難しい問題
とされてきた。院内教育、情報パンフレット、ワーク
ショップや講義、自動ディスペンサー、手指衛生遵守
率のフィードバックが、一時的改善をもたらすとされ
ている（291, 294-296, 306, 314）。
病院での手指衛生促進のための戦略がいくつか発表
されている（表9）。こうした戦略には、教育、動機付
け、または、制度的変更が必要である。疫学的証拠に
基づく戦略もあれば、提唱者や他の研究者の経験や最
新知識の見直しに基づくものもある。戦略によっては、
一定の状況のもとでは必要ないかもしれないが、別の
状況のもとでは有用なものもある。とくに、アルコー
ルベースの手指消毒薬を使っていない場合には、手指
衛生製品を変更することは、仕事量が多く手指衛生の
必要性の高い施設や病棟では有益であろう（11, 73,
78, 328）。しかし、手の皮膚の炎症が起こりやすい冬
期に手指衛生製品の変更を行うことや、スキンケア製
品（皮膚保護用のクリームやローション）の提供なし
に変更することはかえってマイナスになるであろう。

教育や動機付けのプログラムに、具体的要素を含める
ようにすべきである（一覧2）。
手指衛生促進を成功させ得るいくつかの戦略では、

制度の変更を必要としている（一覧1）。手指衛生の遵
守と促進は、個人レベルと全体レベルで行わなければ
ならない。現状打破の可能性（自らを有効に働かせる
能力）についての個々人の考え方と施設としての考え
方、両レベルでスタッフの積極的参加を得ること、施
設としての安全重視の雰囲気を促進することは、現在
考えられている感染制御の専門家の役割を超えるもの
である。
教育の増強、個人向けの強化テクニック、適切な報
賞制度、制裁措置、積極的参加の強化、組織中の多く
のリーダーの積極的関与、手による微生物伝播が健康
を脅かすことの強い認識、自らを有効に働かせる能力、
感じられる社会的圧力（12, 317, 329, 330）、また、こ
れらの組み合わせが医療従事者の手指衛生遵守を向上
させるかどうかは、今後の調査を待たねばならない。
究極的には、推奨される手指衛生法の遵守は、相互に
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　患者への微生物の伝播リスク 
　医療従事者の患者から伝播する微生物による定着や感染のリスク 
　医療関連感染による罹患率、死亡率、コストの問題 

　患者の損傷のない皮膚との接触（脈をとる、血圧を測る、身体チェック、ベッドで患者を持ち上げる等） 
　（25, 26, 45, 48, 51, 53） 
　患者のすぐ近くの環境面との接触（46, 51, 53, 54） 
　手袋をはずした後（50, 58, 71） 

　手指衛生製品の液量 
　手指衛生を行う時間 
　手指衛生製品の選択 
　―手の細菌数減少には、アルコールベースの手指消毒製品が最も効果的である。次に効果が期待される 
　　のは抗菌剤入り石けん／界面活性剤であり、抗菌剤を含まない石けんは最も効果が低い（1, 398） 
　―目に見えて汚れた手には水と石けんがよい 
　―あらゆる臨床の場で（手が目に見えて汚れている場合を除く）、ルーチンの汚染除去に、また手術時 
　　手指消毒のひとつの選択肢としてアルコールベースの手指消毒製品が推奨される 

　刺激性接触皮膚炎による乾燥や炎症の予防や抑制にはローションやクリームを使用する 
　受け入れられるローションやクリームを使う 
　ローションやクリーム使用のスケジュールを推奨する 

　推奨手指衛生方法の遵守の価値を書面化し、これを支援する 
　推奨手指衛生方法の遵守をデモンストレーションする手本を提供する（399） 

　気付かないピンホールを通じての汚染が起こる場合がある（321, 361） 
　手袋をはずす時に汚染が起こる場合がある（50） 
　手袋の着用は手指衛生の代替策とはならない（58） 
　患者ケアの後に手袋をはずさないと、患者から別の患者への微生物伝播につながる恐れがある（373） 

一覧2　医療従事者教育と動機付けプログラムに含むべき要素 

手指衛生を必要とする論理的根拠 

手指衛生を必要とする時 

手指衛生のテクニック 

手の皮膚を健康に保つための方法 

患者ケアマネジャー／管理職に期待されるもの 

手袋着用の限界 

第Ⅰ部　手指衛生に関する科学的データのレビュー：手指衛生改善促進のための方法

依存する質的要素が相互作用を通じて共通の目的を達
成するという患者の安全を重視する雰囲気の一貫とな
るべきである（331）。
こうした仮説や病院での実際の成功例に基づき、手

指衛生の遵守向上のための戦略はさまざまな形態で、
多部門を巻き込んで実践するべきであるが、実践に先
立ち、さらなる研究が必要である。
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【監訳者注】
＊23＝コホーティング：感染症患者の管理上個室対応ができない場合は，同一感染症患者を一つの病室に集めて管理することがあり、この病棟管

理手法をコホーティング（集団隔離）と呼ぶ。
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表10　手指衛生遵守の改善と医療関連感染率の関係 

文献番号 部　　署 年 結　　果 フォローアップ期間 

注：ICU＝集中治療室、NICU＝新生児ICU、MRSA＝メチシリン耐性黄色ブドウ球菌、MICU＝内科ICU、N.S.＝記載なし 

(48)

(69)

(70)

(296)

(71)

(72)

(73)

(75)

(74)

1977

1982

1984

1990

1992

1994

1995

2000

2000

成人ICU

成人ICU

成人ICU

成人ICU

成人ICU

病院全体 

MICU/NICU

新生児室 

NICU

2年 

3.5 年 

5年 

8ヵ月 

9ヵ月 

8ヵ月 

11ヵ月 

N.S.

N.S.

クレブシエラ属菌による医療関連感染率低下 

医療関連感染率低下 

医療関連感染の年間の全体発生率とMRSA交差伝播率が大きく減少 

積極的なサーベイランス目的の培養と接触感染予防策を同時期実施 

介入した病院ではVREが相対的に85%減少、対照病院では44%減少 

MRSAでは変化なし 

他の複数の感染制御策との組み合わせで、MRSAを除去 

他の複数の感染制御策との組み合わせで、MRSAを除去 

バンコマイシン使用の減少 

2つの異なる手指衛生剤で、医療関連感染率が大きく異なった 

効果なし（平均的手指衛生遵守の改善が統計学的有意差に達しなかった） 

医療関連感染率低下 

 

よりよい手指衛生が医療に関連した感染に明らかな
影響を与えることについての科学的情報がないこと
が、推奨の手指衛生の適切な遵守を阻む壁となってい
る可能性がある（一覧1）。しかし、よりよい手指衛生
が医療に関連した感染率を減少させ得るという考え方
を支えるエビデンスもある。適切な手指衛生を行わな
いことは、医療に関連した感染と多剤耐性病原体の拡
大の主要な原因とみられており、アウトブレイクの重
要な要因として認識されている。
9病院において行われた手指衛生が医療に関連した

感染のリスクへの影響を調査した研究では（表10）
（48, 69-75, 296）、大半において、手指衛生の実践の改
善と感染率の低下の間に一時的な相関がみられた。
こうした研究のひとつに、培養による週単位の積極
的サーベイランスを含め、他のすべての感染制御策は

変わらないままであったのに（72）、新しい手指消毒
薬（1%トリクロサン）を導入した7ヵ月後には、新生
児ICUでMRSAの発生がみられなくなった。また、別
の研究では、新生児室における22人の新生児のMRSA
アウトブレイクが報告されており（73）、努力を重ね
たにもかかわらず、このアウトブレイクは、新しい手
指消毒薬（0.3%トリクロサン）の導入まで抑制するこ
とはできなかった。手袋やガウン、コホーティング
（cohorting）＊23、積極的サーベイランスのための培養
採取など、すでに行われていた感染制御策はそのまま
継続されていた。
最近、ジュネーブ大学病院における、手指衛生を促
進するための長期的全病棟対象のプログラムの有効性
が報告された（74）。ルーチンの患者ケア中の手指衛
生ガイドラインの全般的遵守が、全病棟対象の観察調
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査でモニタリングされた。この調査は1994年12月から
1997年12月まで半年に一度、とくにベッドサイドでの
アルコールベースの手指消毒を強調した手指衛生キャ
ンペーン実施の前と最中に行われた。全病棟に個人使
用サイズの手指消毒薬入りボトルが配付され、使いや
すいように全ベッドにオーダーメードのホルダーが取
り付けられた。医療従事者はボトルをポケットに入れ
て持ち歩くよう奨励され、1996年には、ポケットでの
持ち歩きをさらに便利にするために、（丸型ではなく）
平らな形のボトルが新しく設計された。手指衛生促進
戦略はいろいろな形態で、多部門のスタッフの関与、
壁ポスターの使用、病院全体でベッドサイドの手指消
毒薬の使用促進、全スタッフに対する定期的なフィー
ドバック（方法詳細については、ht tp : //www .
hopisafe.chを参照）を通じて実施された。医療に関連
した感染率、MRSA交差汚染の発生率、手指消毒薬の
消費量が測定された。推奨手指衛生法の遵守は1994年
には48%であったものが1997年には66%へと、暫次改
善した（p＜0.001）。水と石けんによる手洗いはあい
かわらず行われていたが、調査期間中には手指消毒の
頻度は大きく増加し（p＜0.001）、アルコールベース
の手指消毒薬の消費量は、1993年から1998年にかけて、

1,000患者日数につき3.5リットルから15.4リットルに
増加した（p＜0.001）。既知の非遵守リスクファクタ
ーの調整を行った後も、手指消毒の頻度上昇に変化は
なかった。同時期、医療に関連した感染の全般と
MRSA伝播率が減少した（いずれもp＜0.05）。MRSA
伝播率の減少は、手指消毒遵守の改善と、また、
MRSAの定着している患者の検出と同定のために一緒
に実施された積極的サーベイランスによるものとも考
えられる（332）。ジュネーブ大学病院での経験は、手
指衛生キャンペーンにより持続的改善が何年にもわた
って継続したことを示す最初の報告である。追加で行
われたいろいろな形態によるプログラムも、さらに数
年、手指消毒の実践における持続的改善をもたらした
（75）。一方、他の研究の多くは、6ヵ月から9ヵ月の観
察を行うに留まっている。
こうした研究は、医療に関連した感染に対する手指
衛生の効果のみを評価するためのものではなかった
が、研究結果は手指衛生を改善することで、病原微生
物の伝播リスクが低下することを証明している。交差
伝播リスクに対する手指衛生促進の効果も、学校や保
育所（333-338）、その他地域社会環境において行われ
た調査で報告されている（339-341）。
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爪とつけ爪

手の爪下には細菌が多く、とくにコアグラーゼ陰性
ブドウ球菌やグラム陰性桿菌（シュードモナス属菌を
含む）、コリネバクテリウム属菌、酵母様真菌が頻繁
に潜んでいることが報告されている（14, 342, 343）。
塗ったばかりのマニキュアが爪周囲の皮膚から回収さ
れる細菌数を増やすということはないが、マニキュア
がはげてくると、爪上の微生物数が増殖する可能性が
ある（344, 345）。注意深く手洗いをしたり、手術時手
指消毒を行ったりした後でさえ、爪の下の空間に潜在
的病原体を相当数保菌していることが多い（346-348）。
医療に関連した感染の伝播につけ爪が一役買ってい
るかどうかはわかっていないが、つけ爪をしている医
療従事者は、していない者に比べて、手洗いの前後を
問わず爪上にグラム陰性菌を潜ませている可能性は高
い（347-349）。細菌の増殖のほとんどは、爪下の皮膚
から1mmのところで起こるため、爪やつけ爪の長さ
が重大な要因であるかどうかはわかっていない（345,
347, 348）。最近、新生児ICUで発生した緑膿菌のアウ
トブレイクでは、関連のシュードモナス属菌を手指に
保菌していた2人の看護師（1人は長い爪、もう1人は
長いつけ爪）が原因とされた（350）。患者はこの2人
の看護師によってケアされて曝露した可能性が高く、
長い爪やつけ爪のシュードモナス属菌定着がアウトブ
レイクの原因となったと考えられる。また、つけ爪を
しているスタッフは他のいくつかのグラム陰性桿菌や
酵母様真菌によるアウトブレイクの研究でも、原因視
されている（351-353）。こうした研究はつけ爪は感染
の危険を伴うものであることを証明しているが、さら
なる研究が待たれる。

手袋着用のポリシー

CDCでは、医療従事者は、1）自分自身が患者から
の感染伝播を受けるリスクを減らすため、2）自分自
身の菌が患者に伝播するのを防ぐため、3）患者から
患者へと伝播する可能性のある菌による手指の一時汚
染を減少するために、手袋を着用するよう奨励してい

る（354）。後天性免疫不全症候群（AIDS）の出現前
には、ある種の病原菌が定着または感染している患者、
B型肝炎のリスクの高い患者をケアするスタッフが主
として手袋を着用していた。1987年以来、HIVやその
他の血液媒介病原菌の患者から、医療従事者への伝播
を防止するために手袋着用が著しく増加した（355）。
労働安全衛生局（OSHA）では、血液や血液の混じる
体液への曝露の可能性があるあらゆる患者ケア行為に
おいて、手袋を着用することを義務付けている（356）。
医療従事者の手指の汚染防止のための手袋の効果

は、いくつかの臨床試験で確認されている（45, 51, 58）。
ある臨床試験では、患者との接触のときに、手袋を着
用している医療従事者が、手指を汚染するのは患者ケ
ア1分間あたり、わずか平均3CFUであったのに対し、
手袋を着用していない医療従事者のそれは16CFUであ
ったことが報告されている（51）。クロストリジウ
ム・ディフィシルやVREを持つ患者のケアにあたった
スタッフを対象とした別の2つの試験でも、患者と直
に接触のあったスタッフの大半が、手袋着用が手指の
汚染を防止したことを明らかにしている（45, 58）。手
袋の着用はまた、汚染された環境表面に触ったときに
も、スタッフの手指にVREが付着するのを防止してい
た（58）。手指がひどく汚染されていると、手洗いや
手指消毒でもすべての潜在的病原体を取り除くことが
できない可能性があるため、手指の重度の汚染を防止
することは重要であると認められている（25, 111）。
医療の現場で、手袋の着用が病原体の伝播を減少さ
せることを証明するいくつかの研究がある。体液を扱
うときには必ずビニール手袋を着用するようにさせた
ある前向きコントロール研究では、患者のクロストリ
ジウム・ディフィシルによる下痢の発生率が、介入前
の退院1,000人中7.7件から、介入中には退院1,000人中
1.5人にまで減少した（226）。手袋着用病棟では、無
症候性のクロストリジウム・ディフィシルの保菌もか
なり減少したが、手袋を着用していない病棟では減少
しなかった。VREやMRSAが蔓延していたICUでも、
患者ケアには必ず手袋を着用するようスタッフ全員に
義務付けたところ、アウトブレイクを抑制できた可能
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【監訳者注】
＊24＝ピンホール：手袋に生じた文字どおり針の大きさほどの穴を指す。手袋には使用していると経時的に肉眼では観察できない程度からの小

さな穴があくことが知られており、欧米では最近手術時に2重の手袋を装着して手術に望んだり、術中にピンホールを早期発見するために
指示機能の付いた特殊手袋を装着したり、手術内容や時間で手袋の交換頻度を決め処置にあたるなど配慮している。

＊25＝ニトリル：アクリロニトリルとブタジェンの共重合物で、耐油性を特長とするゴム。アクリロニトリル量が15～45の範囲で、低・中・高
ニトリル量のゴムがあり、ニトリル量の高いものほど耐油性は良くなり、弾性や耐寒性が悪くなる。脂肪族の炭化水素に対しては良好な
抵抗性をもっているが、ベンゼン、トルエンのような芳香族系溶剤やケトン類、エステル類には抵抗性がない。また、反揆弾性や耐オゾ
ン性に乏しい欠点がある。主として耐油性を必要とする工業用ゴム製品に用いられる。

＊26＝オプレン：クロロプレンゴム（CR）と呼ばれる合成ゴムで、クロロプレン重合物。中程度の耐油性、耐熱性があり、耐候、耐オゾン性が
良好で、一般物理的性質もよいので、耐油、耐候性を必要とする一般工業用ゴム製品に広く用いられる。
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性が高かった（357, 358）。
スタッフの手指衛生習慣に手袋の着用が与える影響
は明らかにはなっていないが、いくつかの研究では、
手袋を着用するスタッフは、病室から出るときに手指
を洗う可能性がより低いと報告している（290, 320）。
これに対し、別の2つの研究では、手袋を着用するス
タッフは、患者ケアの後に手指を洗う可能性がより高
いと報告している（87, 301）。
医療従事者の手袋着用に関しては、次のことを警告
しておく必要がある。すなわち、手袋は手指の汚染を
完全に防止するものではないことを、スタッフに知ら
せるべきである。患者に定着している細菌が、患者と
の接触時に手袋を着用している医療従事者の30%以上
から回収される場合がある（50, 58）。さらに、手袋の
着用は、B型肝炎ウイルスや単純ヘルペスウイルスに
よる感染に対し、完全な防備となるわけではない
（359, 360）、手袋にあるピンホール＊24や、手袋をはず
すときに起こる手指の汚染によって、病原体が手指に
付着することも考えられる（50, 321, 359, 361）。
医療従事者の着用する手袋は、通常、天然ゴムラテ
ックスや合成ノンラテックス素材（ビニール、ニトリ
ル＊25、ネオプレン［ポリマーとクロロプレンの共重合
体］）＊26でできている。医療従事者や患者のラテックス
アレルギーが増加しているため、FDAはタンパク含有
量を減らしたパウダー付き、パウダーなしのラテック
ス手袋や、ラテックスアレルギーのスタッフ用の合成
手袋を病院側で用意することを認めている。公表され
ている研究では、手袋のバリア性は、素材の種類と品
質、使用程度、使用時間、手袋の漏れ検知に使用した
方法により異なるとしている（359, 361-366）。また、
ビニール手袋はラテックス手袋よりも不良率が高く、
とくに使用後にその傾向が強い（359, 361, 364, 367）。
しかし、品質に問題のないビニール手袋は、ラテック
ス手袋に匹敵する防備力がある（359）。ニトリル手袋
の漏れ率は、ラテックス手袋のそれとほぼ同じである
ことを示している研究も、数は限られているがいくつ
か行われている（368-371）。複数種類の手袋を用意し
ておくことは、スタッフがそれぞれの患者ケア行為に

最適な手袋種類を選択することができるので望まし
い。最近の研究で手袋の品質がよくなったことが示さ
れているが（366）、手袋をはずした後には手指の消毒
や手洗いを行うべきである（8, 50, 58, 321, 361）。手袋
は洗ったり、再使用したりするべきではない（321,
361）。石油系ハンドローションやクリームの使用は、
ラテックス手袋を劣化させる可能性がある（372）。パ
ウダー付き手袋を使った後にアルコールベースの手指
消毒薬を使うと、種類によっては手指に残っているパ
ウダーとの相互作用により、手指にざらついた感触を
与えるものもある。パウダー付き手袋が一般に使用さ
れている施設では、このような望ましくない反応を起
こす製品を選択しないよう、手袋をはずした後にさま
ざまなアルコールベースの手指消毒薬を試みるべきで
ある。スタッフには、患者間で手袋を交換しないと、
微生物の伝播につながる可能性があることを常時指摘
するべきである（358, 373）。

装飾品

指輪の下の皮膚は、指輪をしていない指の同じ皮膚
部分に比べて、微生物の定着が激しいことがいくつか
の研究で証明されている（374-376）。ある研究では、
看護師の40%が指輪の下の皮膚にグラム陰性桿菌（大
腸菌、クレブシエラ属菌、アシネトバクター属菌など）
を付着させており、看護師によっては同じ菌を指輪の
下に何ヵ月も保菌していたことが指摘されている
（375）。60人を超えるICU看護師を対象としたより最
近の研究で、多変量解析により、指輪の着用は、グラ
ム陰性菌や黄色ブドウ球菌の唯一の実質的リスクファ
クターであり、回収された微生物の濃度ははめている
指輪の数に相関していることが明らかにされている
（377）。指輪をしていることで、病原体がより多く伝
播されるかどうかは未解明である。2つの研究では、
指輪をしているスタッフとしていないスタッフの手洗
後の比較では、手指に付着している細菌の平均コロニ
ー数は変わらなかったとしている（376, 378）。指輪が
医療現場での病原体伝播拡大に関与するか否かを確定
するには、さらなる研究が必要である。



医療現場における手指衛生のためのCDCガイドライン

46

手指消毒研究の課題
Hand-Hygiene Research Agenda

一覧3　手指衛生研究の課題 

　手指の汚染や微生物の交差伝播につながる可能性のある患者ケア行為の種類についてのスタッフ教育の充実 
　段階的手指衛生プログラムの策定と実施 
　手指衛生行動に対する母集団教育の影響を研究 
　頻繁な手袋着用を促進するべきか行わないよう指導するべきかについての研究の計画と実施 
　エビデンスに基づき手指洗浄がいつ必要かを決定（患者との接触のたびに手指洗浄を行うよう期待するの 
　は現実的でないことを考慮する） 
　手指衛生行動と、スタッフの各集団における手指衛生促進の主要要素の評価 
　経営サイドの支援を得るための方法の策定 
　いろいろな形態での手指衛生促進のためのプログラムの種々の構成要素を実施しその影響を評価 

教育と促進 

　手指衛生製品の最も適切な形態を判定 
　持続抗菌作用のある製品の方が、塗布直後の作用しかない製品よりも感染率減少の効果が高いかどうかを 
　判定 
　全病棟で従来の手洗いを手指消毒薬で代替することの研究 
　手指衛生製品の使用と適切な塗布を促進するための装置の開発 
　刺激性の低い手指衛生製品の開発 
　手指衛生剤による炎症を抑制するハンドケアローション、クリーム、その他バリアの利点の研究と、相互 
　反応を評価 

手指衛生剤とハンドケア 

　患者間の交差伝播や環境から患者への伝播の研究のための実験モデルの開発 
　特に塗布時間が短いことや実際の医療施設での使用を反映する量を考慮した、製品の生体上の効能評価の 
　ための新しいプロトコールの開発 
　新しい装置の使用や適切な代理の指標による手指衛生のモニタリングと、頻繁な個人へのフィードバック 
　感染率の予測可能なリスク低減を達成するために必要な手指衛生遵守のパーセンテージの改善を判定 
　推奨手指衛生の遵守改善が感染率に与える影響をより明確に示すエビデンスの確保 
　促進キャンペーンが成功した場合と、成功しなかった場合の費用効率評価の実施 

ラボベース疫学研究と開発 

 

昨今発表されている手指衛生に関する研究の数は増
加しているが、手指衛生製品や推奨されたポリシーの
スタッフによる遵守の改善についての多くの疑問はま

だ解消されていない。産業界の研究者や臨床治験担当
者は、まだまだいくつかの懸念されている事項に取り
組まねばならない（一覧3）。
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カカテテゴゴリリーーIIAA

カカテテゴゴリリーーIIBB

カカテテゴゴリリーーIICC

カカテテゴゴリリーーIIII

勧勧告告のの示示さされれてて
いいなないいもものの

カテゴリー
Categories

導入を強く推奨し、良く計画された実験的、臨床的あるいは疫学的な研究により強力

に支持された勧告。

導入を強く推奨し、いくつかの実験的、臨床的あるいは疫学的な研究により、強力な
理論的根拠により支持された勧告。

米国の州もしくは連邦の規則、規定、基準で義務づけられている事項。

導入を推奨し、示唆に富む臨床研究または疫学的研究あるいは理論的根拠により支持
された事項。

未解決の課題。根拠が不十分あるいは効果について意見がまとまっていない未解決の
課題。

【監訳者注】
＊27＝Model food code：公衆衛生上の保護と安全かつ適正に食品を消費者に提供するためのお手本（http://www.cfsan.fda.gov/̃dms/foodcode.html）。

HACCPが食品製造業向けの食品衛生に関するガイドであるのに対し、Food code はより広い職種（調理場等の末端）をも対象にしている。

以下の勧告は医療従事者の手指衛生の実践を改善
し、医療現場で病原微生物の患者やスタッフへの伝
播を低減することを目的に策定されている。このガ
イドラインと勧告は、食料加工工場やレストランな
どの食品サービス施設用ではない。また、FDAの模
範食品規準（Model Food Code＊27）による指導に取っ

て代わるものでもない。
以前のCDC／HICPACガイドラインと同様に、各勧

告は存在する科学的データ、理論的基盤、応用可能
性、経済的影響に基づき分類されている。CDC／
HICPACガイドラインの勧告分類システムは以下の通
りである。
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●

●

●

●

●

●

●

●

●

●

●

●

●

●

●

66

74, 93 

166, 169 

283, 294 

312, 398

69～71, 74

68, 400

401, 402

25, 403

25, 45, 48

68

400

25, 53

46 , 53, 54

50, 58, 321

404～409

160, 161

120, 172 

224, 225

Ａ. 手指が目に見えて汚れているとき、タンパク質で汚染されているとき、

また、血液やその他の体液で目に見えて汚れているときには、水と抗

菌剤を含まない石けん、あるいは水と抗菌剤入り石けんで手指を洗う。

Ｂ. 手指が目に見えて汚れていないとき、1.C～Jに記載されているすべて

の臨床での状況において、アルコールベースの手指消毒薬を用いてル

ーチンの手指の汚染除去を行う。

あるいは、1.C～Jに記載されているすべての臨床での状況において、

水と抗菌剤入り石けんで手指を洗う。

Ｃ. 患者に直接接触する前に手指の汚染除去を行う。

Ｄ. 中心静脈カテーテルの挿入時には、滅菌手袋着用の前に手指の汚染除

去を行う。

Ｅ. 外科手技を必要としない導尿留置カテーテル、末梢血管カテーテル、

その他、侵襲的な器具を挿入する前には、手指の汚染除去を行う。

Ｆ. 患者の損傷のない皮膚に接触した後（脈をとる、血圧の測定をする、

患者を抱き上げるなど）には手指の汚染除去を行う。

Ｇ. 体液、排泄物、粘膜、正常でない皮膚、創傷面の被覆材との接触の後

は、手指が目に見えて汚れていなくても、手指の汚染除去を行う。

Ｈ. 患者ケア中に、体の汚染部位から清潔部位に移動する場合、手指の汚

染除去を行う。

Ｉ. 患者のすぐ近くの物（医療機器を含む）との接触の後には手指の汚染

除去を行う。

Ｊ. 手袋をはずした後には手指の汚染除去を行う。

Ｋ. 食べる前やトイレに行った後には、水と抗菌剤を含まない石けん、あ

るいは、水と抗菌剤入り石けんで手指を洗う。

Ｌ. 抗菌剤を含浸させた拭き取り布は、抗菌剤を含まない石けんと水によ

る手洗いの代替手段と考えてもよいが、水とアルコールベースの手指

消毒薬や抗菌剤入り石けんによる手洗いほど手指の細菌数減少の効果

がないため、アルコールベースの手指消毒薬や抗菌剤入り石けんの代

替手段とはならない。

Ｍ. 炭疽菌への曝露が疑われる場合、または、確実な場合には、水と抗菌

剤を含まない石けん、または、水と抗菌剤入り石けんで手指を洗う。

こうした状況のもとで、アルコール、クロルヘキシジン、ヨードホー

ル、その他の消毒薬は芽胞に対して効果が薄いため、手指を洗ってす

すぐという物理的な処置が推奨される。

Ｎ. 医療現場での手指衛生に関し、アルコール以外の擦式手指消毒薬のル

ーチンの使用は勧められない。

□

□

□

□
□

□

□

□

□

□

□
□

□

□

□

I  
 
 

A    B    C II 無勧告 
未解決 

引用文献 11.. 手手洗洗いい、、手手指指消消毒毒がが必必要要ななとときき
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●

●

●

●

●

288, 410

90～92, 94 

411

254, 255

412～415

137, 300

Ａ. アルコールベースの手指消毒薬で手指の汚染除去を行う場合には、一

方の手のひらに製品をのせ、次に、両手指の全表面に製品が付着する

ようにして、両手を乾燥するまで擦り合わせる。

製品使用量については、メーカーの指示に従う。

Ｂ. 水と石けんで手指を洗うときには、まず、手指を水で濡らし、メーカ

ーの指示する量の製品を手指にとり、両手指の全表面に製品が行き渡

るようにして、最低15秒間両手を激しく擦りあわせる。手指を水です

すぎ、ディスポーザブルのタオルで拭く。蛇口を閉めるときには、タ

オルで蛇口をおさえて閉める。

温水を繰り返し使用すると皮膚炎のリスクが増加するため、温水の使

用は避ける。

Ｃ. 水と抗菌剤を含まない石けんによる手洗いには、液状、固形、紙状、

粉状の普通の石けんを用いてよい。固形石けんを使用するときには、

水切れのよい石けん置きと小型の石けんを使用すべきである。

Ｄ. 医療現場では、壁掛け型や巻き型の何度も使用する布タオルは勧めら

れない。

□

□

□

□

□

I  
 
 

A    B    C II 無勧告 
未解決 

引用文献 22.. 手手指指衛衛生生テテククニニッックク

●

●

●

●

●

375, 378 

416

14, 417

115, 159 

232, 234

237, 418

117, 156 

205, 207 

238～241

159, 237 

Ａ. 指輪、腕時計、ブレスレットをはずしてから、手術時手指消毒を開始

する。

Ｂ. 流水の下で、爪クリーナーを使って爪の下の汚れを取り除く。

Ｃ. 外科的手技を行うにあたっては、滅菌手袋着用の前に抗菌剤入りの石

けんか持続活性のあるアルコールベースの手指消毒薬で、手術時手指

消毒を行うことが推奨される。

Ｄ. 抗菌剤入りの石けんで手術時手指消毒を行う場合には、メーカーの指

示する時間（通常2～6分）手指と前腕の擦り洗いを行う。長時間の擦

り洗い（10分など）は必要ない。

Ｅ. 持続活性のあるアルコールベースの手術時手指消毒薬を使用するとき

は、メーカーの指示に従う。アルコール手指消毒薬塗布の前に、抗菌

剤を含まない石けんで手指と前腕の予備洗浄を行い、手指と前腕を完

全に乾かす。指示に従いアルコールベースの手指消毒薬をつけた後、

手指と前腕を完全に乾かしてから滅菌手袋を着用する。

□

□
□

□

□

I  
 
 

A    B    C II 無勧告 
未解決 

引用文献 33.. 手手術術時時手手指指消消毒毒
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●

●

●

●

●

90, 92, 98  

166, 249

92, 93 

166, 274, 

276～278

174, 372

286

187, 419

Ａ. 一回の勤務時間帯に複数回使用される場合は、とくに炎症性が低く、

効能の高い手指衛生製品をスタッフに対し提供する。この勧告は、臨

床現場での患者ケアの前後の手指消毒に使用する製品や、手術スタッ

フが手術時手指消毒に使用する製品にも適用する。

Ｂ. 医療従事者による手指衛生製品の受け入れを最大限にするため、導入

を考慮している製品の使用感、香り、皮膚への刺激などに関する意見

を集める。製品選択においては、製品コストが主要な要素であるべき

ではない。

Ｃ. 抗菌剤を含まない石けん、抗菌剤入りの石けん、アルコールベースの

手指消毒薬を選択する際には、手指洗浄用製品、スキンケア製品、病院で

使用している手袋との相互反応についてメーカーに問い合わせる。

Ｄ. ディスペンサーの購買の意思決定を行う前に、いろいろなメーカーや

業者のものを評価し、きちんと機能し、消毒薬の適量を得られるかど

うかを確認する。

Ｅ. 半分になった石けんディスペンサーに継ぎ足しをしない。この「継ぎ

足し」は、石けんの細菌汚染につながることがある。

□

□

□

□

□

I  
 
 

A    B    C II 無勧告 
未解決 

引用文献 44.. 手手指指衛衛生生のの選選択択

●

●

272, 273

174, 420 

421

Ａ. 手指消毒や手洗いによる刺激性接触皮膚炎の発症を最低限に抑えるた

め、ハンドローションやクリームを医療従事者に提供する。

Ｂ. ハンドローション、クリーム、アルコールベースの手指消毒薬が病院

で使用している抗菌剤入りの石けんの持続活性に与える影響につい

て、メーカーに問い合わせる。

□

□

I  
 
 

A    B    C II 無勧告 
未解決 

引用文献 55.. ススキキンンケケアア

●

●

●

●

●

●

350～353

350

356

50, 58 

321, 373

50, 51, 58

Ａ. ハイリスク患者（ICU患者や手術室の患者）と直かに接触する場合に

は、つけ爪や延長爪を着用しないこと。

Ｂ. 爪の先端は、1/4インチ（6.35mm）未満に保つ。

Ｃ. 血液、その他感染の可能性がある体液、粘膜、損傷した皮膚との接触

の可能性のある場合には手袋を着用する。

Ｄ. 患者のケアの後には手袋をはずす。複数の患者のケアに同じ手袋を使

用しない。また、患者間で同じ手袋を付けたまま手を洗わないこと。

Ｅ. 汚染体部から清潔体部に移動する際には、同じ患者のケアでも手袋を

交換する。

Ｆ. 医療現場での指輪については、勧告できない。

□

□
□

□

□

□

I  
 
 

A    B    C II 無勧告 
未解決 

引用文献 66.. 手手指指衛衛生生ののそそのの他他のの側側面面
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●

●

●

74, 292 

295, 299

74, 276 

292, 295 

299, 306 

310

394, 422

Ａ. 医療従事者の手指衛生の実践を改善するための全般的プログラムの一

貫として、手指の汚染につながる可能性のある患者ケア行為の種類と、

いろいろな手指の洗浄方法についてのメリットとデメリットについて

教育する。

Ｂ. 推奨されている手指衛生法の遵守をモニタリングし、スタッフにフィ

ードバックする。

Ｃ. 患者やその家族に、医療従事者が手指の消毒を実施するように注意す

ることを奨励する。

□

□

□

I  
 
 

A    B    C II 無勧告 
未解決 

引用文献 77.. 医医療療従従事事者者のの教教育育／／動動機機付付けけププロロググララムム

●

●

●

●

●

74, 75

74, 75

74, 166 

283, 294 

312

11, 74 

166, 283 

284, 312

318, 423

Ａ. 手指衛生の遵守を病院の優先事項にし、管理サイドから適切な支援と

財政資源を提供する。

Ｂ. 推奨される手指衛生法のスタッフによる遵守向上のために策定された

多部門対象プログラムを実施する。

Ｃ. 手指衛生遵守改善のための多部門対象プログラムの一貫として、すぐ

に使えるアルコール系手指消毒薬をスタッフに提供する。

Ｄ. 仕事量が多く患者ケアの程度が濃密なことが予測される部署で働くス

タッフの手指衛生の遵守を改善するため、各病室やベッドサイド、そ

の他の便利な場所でアルコールベースの手指消毒薬が使用できるよう

にする。あるいは、スタッフにポケットサイズ包装の消毒薬容器を持

ち歩かせる。

Ｅ. アルコールベースの手指消毒薬の保管は、キャビネットや引火性製品

用に承認された場所にする。

□

□

□

□

□

I  
 
 

A    B    C II 無勧告 
未解決 

引用文献 88.. 管管理理面面ににおおけけるる対対策策
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毒薬使用量（または手洗いや手指消毒の界面
活性剤使用量）を監視する。

Ｃ. つけ爪に関する方針の遵守をモニタリングす
る。

Ｄ. 感染のアウトブレイクが発生した場合、スタ
ッフの手指消毒が十分であったかどうか評価
する。

手指衛生改善のためのさらに詳しい情報は、以下のホームページを参照下さい。

http://www.hopisafe.ch （University of Geneva Hospitals, Geneva, Switzerland）

http://www.cdc.gov/ncidod/dhqp/index.html （CDC, Atlanta, Georgia）

http://www.jr2.ox.ac.uk/bandolier/band88/b88-8.html （Bandolier journal, United Kingdom）

http://www.med.upenn.edu （University of Pennsylvania, Philadelphia, Pennsylvania）

付録　手指衛生用消毒薬品の抗菌スペクトルと特徴＊ 

分　　類 グラム陰性菌 グラム陽性菌 抗酸菌 真　　菌 ウイルス 反応速度 備　　考 

注：＋＋＋＝きわめて良好、＋＋＝良好、ただしすべての菌スペクトルを網羅せず、＋＝普通、－＝効果なし、または不十分。 
＊ ヘキサクロロフェンは現在手の消毒薬として承認されていないので除外 

速効 

中速 

中速 

中速 

中速 

中速 

遅効 

最適濃度60％～95％、 

持続効果なし 

持続効果あり、まれに 

アレルギー反応 

常にアルコールと併用、 

環境問題 

手への耐容性まちまち 

反応は非イオン系界面 

活性剤により中和 

ヨードほどの刺激なし、 

耐容性まちまち 

皮膚に化学的熱傷を惹起、 

手指衛生では通常は刺激なし 

アルコール類 ＋＋＋ 

＋＋＋ 

＋＋＋ 

＋ 

＋＋＋ 

＋＋＋ 

＋＋＋ 

＋＋＋ 

＋＋＋ 

＋＋ 

＋＋ 

＋＋ 

＋ 

＋＋＋ 

＋＋＋ 

＋＋＋ 

＋＋＋ 

＋ 

＋＋＋ 

＋ 

＋＋ 

＋＋＋ 

＋＋ 

＋ 

－ 

－ 

＋ 

＋＋ 

＋＋＋ 

＋＋＋ 

＋ 

－ 

＋ 

＋ 

＋ 

クロルヘキシジン 
（2％と4％水溶液） 

ヨード化合物 

ヨードホール 

フェノール誘導体 

トリクロサン 

第4級アンモニウム 
化合物 

１ 医療従事者の手指衛生遵守の改善度測定に、以下
の指標が推奨される。
Ａ. 病棟別、診療科別に、スタッフの行う手指衛
生回数や、手指衛生を必要とする回数で、定
期的に手指衛生の遵守状況を監視し記録する。
遵守傾向は、スタッフにフィードバックする。

Ｂ. 1,000患者日数毎のアルコールベースの手指消
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