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アウトブレイクを契機に再検討した
インフルエンザ院内発生時の初動対応

鈴 木 由 美†1)2) 森 野 誠 子3) 山 本 重 則2) 第73回国立病院総合医学会
(2019年11月９日　於　名古屋）

IRYO　Vol．75　No. １（70－75）2021

要 旨 障害者病棟には重症化しやすい患者が多数入院している一方で，感染症が伝播しやす
い日常活動や業務が多い．国立病院機構下志津病院（当院）ではこれまで各種病原体

の持ち込み防止策やアウトブレイク覚知後の速やかな対応策を準備していた．しかし2018–19シー
ズンには迅速検査陰性者等について的確に「臨床的インフルエンザ」との判断ができず，インフ
ルエンザの大規模な集団感染に至った事例を経験した．インフルエンザのような感染伝播しやす
い疾患に関しては「アウトブレイクリスクの高い状況である」と速やかに判断し，リスク評価に
応じて伝播リスクの高い活動を制限する等の初動対応を確実に開始するためのシステムの構築が
重要である．
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背 景

　国立病院機構下志津病院（当院）の障害者病棟(重
症心身障害児（者）病棟（重症児者病棟），および
筋ジストロフィー病棟（筋ジス病棟）においては，
インフルエンザ（Flu）のアウトブレイクをこれま
で度々経験している．このため，流行期の持ち込み
防止策などの院内共通ルールを定め，アウトブレイ
ク発生時に迅速に対応するための「指示内容確認票」
を作成した１）．これらの活用により2012–13シーズ
ン以降はFluアウトブレイクが発生しても，患者の
発症は10名未満に抑えられていたが，2018–19シー
ズンは大規模なFluの集団感染を経験した．この事
例の概要とこれを契機に今後の対策として策定した

「初動対応表」について報告する．

施設と病棟の概要

　当院は千葉県四街道市にある440床の旧療養所系
の病院で，９病棟のうち５病棟が障害者病棟（重症
児者病棟：２，筋ジス病棟：３）である．障害者病
棟は長期入所患者が９割以上を占め，近年とくに人
工呼吸器や経管栄養を必要とする重症度の高い患者
が増加している．一方療育活動も活発で，食事や入
浴等で多くの介助者が入る集団生活の場でもあるた
め，感染症の重症化リスクも伝播リスクも高い．と
くに入浴時は同一空間で６–７名の職員が４–５名の
患者を介助するため，患者は１回の入浴で多数の人
と濃厚接触する．
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アウトブレイクの定義と対応

　2014年12月19日の厚生労働省課長通知に「院内感
染のアウトブレイク（原因微生物が多剤耐性菌によ
るものを想定）とは，一定期間内に同一病棟や同一
医療機関といった一定の場所で発生した院内感染の
集積が通常より高い状態のことである．（中略）各
医療機関が上記の定義に沿って独自に判断し，遅滞
なく必要な対応を行うことが望ましいが，以下の基
準を満たす場合には，アウトブレイクの判断にかか
わらず，アウトブレイク時の対応に準じて院内感染
対策を実施すること．この基準としては，１例目の

発見から４週以内に，同一病棟において新規に同一
菌種による感染症の発生症例が計３例以上特定され
た場合」とある．
　当院ではこれを参考に，Fluについては「１週間
以内に患者，職員合計３名の発生（臨床診断も含む，
少なくとも１名以上迅速検査陽性）」の時点で「ア
ウトブレイク」と判断している．この際，原則１日
以内に院長らと感染制御チーム（ICT）が協議し「指
示内容確認票」で各種集団活動の制限を決定し，臨
時の院内感染防止対策委員会（ICC）の開催と電子
カルテへの掲示により病院全体に迅速に周知してい
る．オセルタミビルなどノイラミニダーゼ阻害薬

図１　２シーズンにおけるインフルエンザ発生数の比較
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（NAI）の予防投与については，すべての長期入院
患者から予

あらかじ

め同意を得て，必要時に迅速に投与を開
始できる体制を整えている．

事 例

　例年，地域でのFluの流行に合わせて院内の患者，
職員のFlu発症数も増減する．しかし2019年の第８
週には院内発症数が突出して増加した（図１）．こ
れはほぼ同時発生した２つの病棟での集団感染を反
映していた（図２）．

・病棟A：筋ジス病棟
　２/15（入浴日）に４名の患者の入浴介助をした
看護師が，２/16に発熱し，２/17にFluAと判明した．
入浴介助で濃厚接触と判断した２名の患者はNAI予
防内服を開始し，他の２名の患者は経過観察とした．
２/18に経過観察中の患者２名が発熱，うち１名が
FluA陽性，１名は陰性．陽性患者は同室患者も含
めてNAIを開始したが，陰性患者は「感冒」として
同室患者も含め経過観察とした．２/19（入浴日），
発熱や予防内服中以外の患者は通常どおり午前から
入浴，午後に前日より経過観察中の患者２名が発熱，

いずれもFluA陽性．この時点で前日発熱した同室
患者を「臨床的Flu」と診断，患者４名＋看護師１
名の「アウトブレイク」と判断した．臨時ICCを開催，
全集団活動を中止し，全患者NAI内服開始したが，
２/20にはさらに病室をまたいで臨床診断例も含め
て４名の患者が発症し，患者８名＋職員１名（看護
師１名），合計９名が発症した．

・病棟B：重症児者病棟
　２/15に床上学習の学籍患者を担当した隣接する
特別支援学校教諭（教諭：すべてB病棟の床上学習
学籍児を担当）が２/16に発熱し，FluAと判明した．
直接関わった患者は同日NAI内服を開始し，同室患
者１名は経過観察とした．２/18午前にこの経過観
察中の同室患者と教諭１名がFluAを発症した．同
日午後に他病室の学籍患者２名が発熱したが，検査
は翌朝に予定し経過観察とした．２/19（入浴日）
に教諭１名がFluAを発症したが，前日発熱の患者
２名は解熱，検査は実施せず，発熱や予防内服中以
外の患者は通常どおり入浴した．２/20に前述の患
者２名と同じ看護チームが担当する他病室の患者２
名がFluA発症，この時点で患者合計３名の「アウ
トブレイク」と判断，臨時ICCを開催し，病棟全患

図２　２つの病棟におけるインフルエンザ（発症日）の流行曲線
隣接する学校の教諭等，他の組織の職員については病棟のアウトブレイク人数には含めないのが一般的である．し
かし今回のB病棟の事例については教諭の発症も密接に関与しているため2/21の授業中止以前に発症した同病棟患
者担当教諭については，図中に（参考までに）併記している．
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者のNAI内服開始した．この日も教諭のFlu発症が
２名あり，２/21から学校授業と全集団活動も中止
したが，同日患者５名，看護師も２名が発症し，全
看護師のNAI内服も開始した．しかし２/22には臨
床診断例も含めて患者７名，看護師１名とB病棟担
当の臨床工学技士１名が発症，さらにその後も断続
的に患者の発症が続き，最終的には翌週２/27まで
10日間にわたり，患者19名+職員４名（看護師３名
+臨床工学技士１名），合計23名が発症した．

対 策

　世界保健機関（WHO）による“Risk Matrix”の
考え方２）を応用し（図３），Fluの発生の状況や伝
播のリスクなどについて，当院の障害者病棟におけ
る詳細なリスク評価を行った．また，検査陰性であっ
ても臨床症状および周囲の状況などから「Fluとし
て扱う」ルールを定めた．これに基づき１名Flu，
もしくはFluとして扱う症例発生時から，リスクに
応じて的確な初動対応を開始するための「初動対応」
表（図４）を作成し，ICCで院内ルールとすること
と決定した．この表に基づけば臨時ICCの開催を待
たずに，Flu発症リスクに応じて各種活動の制限や
予防内服などの開始が可能になった．また正しいリ
スク評価が行えるように，職員のFlu，もしくはFlu
として扱う症状発症時に報告が必要な項目に関して
一覧表（図５）を作成した．

考 察

　今回，なぜ厚労省の通知どおり「３名発症」時点
で迅速にアウトブレイク対応開始後に，大規模な集
団感染に進展したのかを検討した．
　まず「３名発症」の判断の遅れが疑われた．迅速
抗原検査の感度は100％ではないため検査が陰性で
も「臨床的Flu」の診断とこれに基づく対応が必要
だが，この診断は時に難しい場合がある．今回の事
例ではとくに，周囲でまだFluの発生が少ない段階
で的確に判断するのは困難だった．また障害者病棟
では，全員が毎年ワクチンを接種しており症状が軽
微なことも多く，患者が自ら体調不良を訴えない，
体温調節機能の障害から日常的に一過性の高体温が
多い，など判断を難しくする特有の状況がある．ま
た「まだ大丈夫だろう（と思いたい）」という「正
常化の偏見」にあたる人間の認知的特性３）も，今
回の判断の遅れに少なからず影響したと考えられ
る．
　２点目の問題として当院の障害者病棟における介
助入浴の環境が考えられた．既述のとおり同一空間
で多数の患者と職員が濃厚に接触するため，一旦こ
の環境にFluウイルスが持ち込まれると制御は困難
となる．このため患者・職員が合計３名発症確定ま
で入浴を継続すると，容易に大規模な集団感染とな
り得る．厚労省の通知は本来耐性菌を念頭において
おり，これが必ずしもそのまま障害者病棟でのFlu
に適応できるということではない．

図３　‘Risk Matrix’の考え方の応用

    文献２）を一部改変引用
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　今回，いずれの事例も病棟内で１名Flu発症後に
連続して発熱者の発生を把握していながら，伝播リ
スクの高い介助入浴を通常どおりに実施したこと
で，アウトブレイクになったと考えられた．「検査

陰性」などを理由に初動に失敗したこと，また濃厚
接触と扱う範囲も一定せずNAI内服開始のタイミン
グが遅れたことも原因と考えられた．

図４　インフルエンザ初動対応表
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ま と め

　毎年，全国各地の障害者病棟でFluの集団感染が
発生しており，患者層の変化から重症化のリスクも
高まっている．初動対応がその後の経過を大きく左

右するため，Flu発生時は早期から的確にリスク評
価を行い，遅滞なく適切な範囲の人に対して，適切
なレベルの活動の制限や投薬が行うことが必要であ
る．当院では今回報告した表を活用し，2019–20シー
ズンはアウトブレイクなく経過している．今後は同
様の障害者病棟をもつ他の施設との連携を進め，お
互いの経験や対策を共有し，全国のFluアウトブレ
イクを少しでも減らす対策を提案していきたい．

〈本論文は第73回国立病院総合医学会シンポジウム「現
場の実例から学ぶ感染症対策」において「インフルエ
ンザアウトブレイクから学ぶ初動対応 －何人発症から
入浴中止の検討をしていますか？－」として発表した
内容に加筆したものである．〉

著者の利益相反：本論文発表内容に関連して申告な
し．
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図５　発熱・体調不良時の連絡事項


