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【はじめに】
2021 年 6 月 1 日，本会は「歯科訪問診療における感染予防策の指針 2021 年版」を発表いたしました。
その後，2021 年春や夏の COVID-19 の流行（いわゆる第 4 波，第 5 波）が全国でみられ，入院ができなかった多く

の COVID-19 患者が在宅や宿泊施設での療養を余儀なくされる事態となりました。そうした患者に歯科的トラブルが
発生した場合，訪問診療による対応が必要とされました。これまで歯科訪問診療が対象としていなかった若年者，急
性期の感染症患者に対する歯科訪問診療体制の充実が求められる時代となったのです。

こうした社会の転換期に対応するため，前回の指針発表後に新たに明らかになった研究成果を踏まえ，指針の改訂
を行うにいたりました。本改訂版が，COVID-19 と闘う歯科医療従事者と，患者の安全のために活用されることを強
く希望しております。改訂部位は下線を付して明示しております。

なお，今回の改訂にあたり，実際に COVID-19 自宅療養者への歯科訪問診療を行ったご経験のある徳地歯科医院 高
木理史先生からたいへん貴重なご助言を賜りました。この場を借りて御礼申し上げます。

一般社団法人日本老年歯科医学会
理事長 水口 俊介

【Introduction】
On June 1, 2021, the Society announced theʠGuidelines for Infection Prevention in Home Dental Care 2021ʡ.
After that, the epidemic of COVID-19 in the spring and summer of 2021（so-called 4th wave, 5th wave）was seen nationwide.

Many COVID-19 patients who could not be hospitalized were forced to receive medical treatment at home or at accommodation
facilities. When such patients had dental problems, they needed to be treated by home dental care. We are now in an era where it
is required to enhance the home dental care system for young people and patients with infectious diseases in the acute stage,
which was not previously targeted for home dental care.

In order to respond to such a turning point in society, we have decided to revise the guidelines based on the research results
newly revealed after the previous announcement of the guidelines. We strongly hope that this revised edition will be used for the
safety of dental professionals and patients who are fighting COVID-19. The revised parts are underlined.

For this revision, we would like to thank Dr. Satoshi Takagi of Tokuchi Dental Clinic, who has experience in actual home dental
care for COVID-19 patients. We would like to take this opportunity to thank him.

Japanese Society of Gerodontology
Shunsuke Minakuchi, President
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Ⅰ．緒 言
新型コロナウイルス感染症の拡大により，歯科診

療もこれまで以上の感染予防策が必要となった。特
に歯科訪問診療では，重症化しやすい高齢者，特に
基礎疾患を有する要介護高齢者が対象となり，診療
の場が施設や居宅の一室になることが多く，診療設
備の制約などの問題があるため，より配慮が必要と
なる。施設からの歯科訪問診療の中断申し入れや，
歯科訪問診療を中止した歯科医療機関も多くなり，
適切な口腔健康管理を受けられずに口腔の健康状態
が非常に悪化した事例も散見される1)。不十分な口
腔健康管理による口腔機能や口腔衛生の低下は誤嚥
性肺炎のリスクを高め，栄養状態や食べる楽しみの
低下にも通じ2)，全身的な問題にも影響する可能性
がある。そのため，感染予防策を講じて歯科訪問診
療を継続することは，要介護高齢者にとって重要で
ある。
「在宅医療全般」にわたる指針は「在宅医療にお

ける新型コロナウイルス感染症対応 Q&A（改訂第
4 版）」3)として，2021 年 10 月に日本在宅医療連合
学会から出されている。この中には「CQ17：療養
者への歯科治療・口腔ケアを行う場合，どのような
対応が必要なのか？」という記載があるが，「新型
コロナウイルスへの感染の可能性が極めて低い場
合」と「COVID-19 と診断されている，あるいは
罹患の可能性が否定できない場合」に分けて，2
ページ程度の記述にとどまっている。また施設介護
者用のマニュアルとして「高齢者施設における新型
コロナウイルス感染予防」4)が東京都福祉保健局か
ら 2020 年 6 月に出されたが，「食事介助」に関して
の記述はあるものの，口腔ケアの注意点などの記載
はない。

一方，歯科診療に関しての指針は「新たな感染症
を踏まえた歯科診療の指針」5)が 2020 年 8 月に，

「新たな感染症を踏まえた歯科診療の指針 第 2
版」6)が 2021 年 11 月に日本歯科医師会より出され
ている。しかし，歯科訪問診療に関する記述は 1
ページほどにとどまっている。

新型コロナウイルス感染症の到来から 2 年ほど経
過したが，その後も感染の状況などの社会的状況も
変化が多いこともあり，歯科訪問診療を行う際の明
確な指針は存在していない。そのため，十分に注意

はしつつも，新型コロナウイルス感染症に関して歯
科訪問診療を行う際の明確な指針がないまま，それ
ぞれの歯科医師や施設の判断を尊重する形で歯科訪
問診療が行われているのが実態5)であり，日本老年
歯科医学会として指針の策定を行った。
「在宅医療全般」にわたる指針3)や「歯科診療全

般」に関しての指針5,6)は，手元に置いて利用する
ことを前提として本指針は作成されている。なお，
まだまだエビデンスが十分ではないため，今後，随
時改訂が必要である。

Ⅱ．感染症概論1)

（1）感染
感染（infection）とは，病原性微生物が宿主に侵

入し，定着あるいは増殖することである（定義に生
体反応を必須とする場合もある）。感染の成立には
病原性微生物の数や感染力＊，病原性＊＊，宿主の
免疫状態などが影響する。したがって病原性微生物
への曝露（病原性微生物や病原性微生物を含む汚染
物質にさらされること）が常に感染を引き起こすわ
けではない。

一般的に高齢者は免疫状態が低下している可能性
があり，他の条件が同じであれば若年者よりも感染
しやすい傾向にある。一方で，特定の病原性微生物
に対するワクチン接種歴や曝露歴がある場合，獲得
済みの終生免疫により感染しにくくなる。

（2）感染症
感染症（infectious disease）とは，感染した宿主

に症状が出る疾患のことである。微生物の病原性や
宿主の免疫状態などによっては，症状が出ない不顕
性感染症になる場合や，病原性微生物が宿主に定着

（colonized）する場合がある。こうした不顕性感染
や定着状態の患者はしばしば，キャリア，保菌者

（無症状病原体保有者）と表現される。今般の新型
コロナウイルス感染症に関しては，感染者の半数近

＊感染力（infectivity）：病原体が感受性のある宿主
に感染する力のこと。どれくらい感染しやすいのか，
あるいはどれくらい感染を拡大させやすいのかを示す。
＊＊病原性（pathogenicity）：病原体が感受性のある
宿主に感染症を引き起こす力のこと。どれくらい発病
させやすいのかを示す。
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くが無症状のキャリアであり，感染拡大の原因の一
つとされている。

（3）医療関連感染（health care-associated infection：
HCAI）

病院や高齢者長期療養施設，診療所の外来，在宅
ケアなどの医療施設に関連して発生した感染症のこ
とである。患者がケアを受ける前から保有していた
病原性微生物を施設内に持ち込んだケースや，ケア
を受けた際に感染するケース，免疫不全者が病院の
環境（主に水回り）に存在する微生物に感染する
ケース（日和見感染）など，感染症を引き起こす病
原性微生物の由来はさまざまである。患者や医療従
事者等がさまざまな施設を移動することも，医療関
連感染に影響する。

（4）感染経路
⚑．接触感染

感染したヒトから別の感受性宿主に，以下の 2 つ
の経路のいずれかで伝播する感染経路のことであ
る。

感染したヒトとの直接の接触，診療行為や体位変
換での身体的な接触による感染が生じる場合（直接
接触）と，感染したヒトの体液などで汚染された中
間物（医療機器や設備，環境表面など）や医療・介
護従事者などを介して別の感受性宿主へ間接的に伝
達され感染する場合（間接接触）とがある。

⚒．飛沫感染
感染したヒトが咳やくしゃみ，会話などをしたと

き，飛散した飛沫（＞5 �m の粒子）に含まれる病
原性微生物が別の感受性宿主の鼻や口，眼の粘膜に
接触して伝播する感染経路のことである。

この飛沫は 1～2 m 以内の周囲環境に落下するた
め，接触感染の原因となりうる。

※ʠいわゆるʡエアロゾルについて
「エアロゾル」という用語の定義は定まっていな

い2～7)。同様に「エアロゾル感染」という用語も定
義が定まっていない。なお日本環境感染学会の用語
集では「エアロゾル」という用語は収載されている
が，「エアロゾル感染」は収載されていない8)。

上記のような定義が不確かな状況に鑑み，本指針
では飛沫や飛沫核の総称として「エアロゾル」と表
現する。したがって，他の文献などにおける「エア
ロゾル」とは定義が異なる場合があるので注意され
たい。

⚓．空気感染
粒子サイズが＜5 �m の飛沫核に含まれる病原性

微生物が感受性宿主に吸入されることで伝播する感
染経路である。飛沫核は重量がきわめて軽いため
2 m を超えて飛散，長時間空気中に浮遊し，吸入さ
れると気管支を通過して肺胞に到達することができ
る。空気感染する感染症として結核，麻疹，水痘

（帯状疱疹）がある。

（5）感染予防策
感染予防策の要諦は「感染経路の遮断」である。

すべての感染予防策は感染経路を遮断することを目
的としている。

⚑．標準予防策
すべての患者の汗を除く体液，粘膜，排泄物，損

傷した皮膚は感染性があるものと認識し，これらに
接触する場合，または接触する可能性がある場合に
は対策を行う，という基本的概念である。標準予防
策はすべての患者に等しく適用される。

標準予防策には手指衛生，個人用防護具（PPE）
の正しい選択と着脱，針刺し予防，医療廃棄物の取
り扱い，清潔操作法が含まれる。

日本在宅医療連合学会「在宅医療における新型コ
ロナウイルス感染症対応 Q&A（改訂第 4 版）」（以
下，在宅医療連合学会 Q&A），p. 8「〈標準予防
策〉」も参照すること。

⚒．感染経路別予防策
標準予防策では不十分であると考えられる場合に

採用される感染予防策である。患者が保有する病原
性微生物が明らか，または疑われる場合や，曝露リ
スクの高い診療行為を行う際に追加の感染予防策が
必要となる場合がある。

在宅医療連合学会 Q&A，p. 8「①接触感染予防
策」および p. 9「②飛沫感染予防策」，「③空気感染
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予防策」も参照すること。

①接触感染予防策
接触による感染経路を遮断し，接触感染を予防す

るための予防策である。手指衛生が最も効果的な対
策である。個人用防護具（PPE）の装着で診療・介
護時の汚染を防ぐこと，汚染した器具を正しく洗
浄・消毒・滅菌すること，汚染した環境表面を正し
く清掃・消毒することも含まれる。

②飛沫感染予防策
飛沫による感染経路を遮断し，飛沫感染を予防す

るための予防策である。治療者はサージカルマスク
や眼の保護具を装着し，飛沫から口や鼻，眼の粘膜
を保護する。COVID-19 への対策としては，患者
にサージカルマスクを装着させること，身体的距離

（目安として 2 m）を取ることも重要である。

③空気感染予防策
飛沫核による感染経路を遮断し，空気感染を予防

するための予防策である。空気感染する感染症に罹
患している患者は可能なかぎり陰圧室や隔離用個室
でケアするべきである。また診療に際しては，治療
者は N95 マスク（またはそれと同等以上の呼吸器
保護具）を装着する。

⚓．歯科診療における感染予防策
歯科診療においては，治療者の手指や医療機器

と，患者の唾液や血液との接触は不可避である。ま
た，唾液や血液が飛散し周囲環境を汚染する場合や
患者の咳を誘発する場合がある。

したがって歯科医療現場では，標準予防策はもち
ろんのこと，曝露リスクを考慮して接触感染予防策
と飛沫感染予防策に準じた予防策を追加する必要が
ある場面がほとんどである。

Ⅲ．新型コロナウイルスの概論
（1）SARS-CoV-2 と COVID-19

2019 年 12 月に中国・武漢市で原因不明の肺炎が
発生し，新型コロナウイルス（severe acute re-
spiratory syndrome coronavirus-2：SARS-CoV-2）
による新型コロナウイルス感染症（coronavirus

disease 2019：COVID-19）であることが判明した。
その後，2020 年 3 月に WHO によってパンデミッ
クが宣言された1)。

SARS-CoV-2 の潜伏期間は 3～14 日で平均 5～6
日と推定されている2,3)。

COVID-19 は発熱や咳，倦怠感，呼吸困難，筋
肉痛，関節痛，味覚障害，嗅覚障害，下痢など多彩
な症状を呈する1)。

大多数（50～80％）の患者は潜伏期間にも感染力
のあるウイルスを放出しており4)，無症状の患者や
潜伏期間の患者からも感染する可能性がある5)。一
方で，無症状の患者よりも有症状者のほうが 3􀀮85
倍（95％信頼区間：2􀀮06～7􀀮19）感染を広げやす
い6)と報告されており，症状によるスクリーニング
は有効である。

日本歯科医師会「新たな感染症を踏まえた歯科診
療の指針 第 2 版」（以下，日本歯科医師会指針）

「⚒．感染症及び新型コロナウイルス感染症の基本
知識」も参照すること。

（2）感染経路
飛沫感染，接触感染が指摘されている。主な感染

経路は飛沫感染である。SARS-CoV-2 は，ほとん
どの COVID-19 患者の唾液から検出されており，
唾液を介した飛沫感染，接触感染への対策が必要で
ある7,8)。

SARS-CoV-2 は，病院の床や手摺，コンピュー
タのマウス，ゴミ箱，患者から最大 4 m 離れた空
気中に広く分布していたことが報告されており9)，
接触感染への対策が必要である。

空気感染は否定的であるが，いわゆる「3 密（密
集，密閉，密接）」の環境下では，まるで空気感染
のような感染（ʠいわゆるʡエアロゾル感染）の事
例がみられることが指摘されている1,10,11)。

糞口感染もありうる12)ため，トイレの水洗時は上
蓋を閉め，清掃時にはマスクとゴーグルなどを装着
する。

（3）重症化リスク因子，死亡リスク因子
年齢層により感受性が異なることが明らかになっ

ており1,2)，高齢であるほど重症化リスク，死亡リ
スクが増加する1,13～15)。80 歳以上の高齢者の死亡
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率が 22％であったとする報告がある16)。他の重症
化リスク因子としては以下の疾患などが挙げられて
いる1)：悪性腫瘍，慢性閉塞性肺疾患（COPD），慢
性腎臓病，2 型糖尿病，高血圧症，脂質異常症，肥
満（BMI 30 以上），喫煙，固形臓器移植後の免疫不
全状態。

なお，歯科口腔領域の健康状態が重症化リスクを
下げる仮説17)が提唱されている。また，カタールの
568 名の COVID-19 感染者のデータベースを用い
た研究では，歯周病を有する患者（エックス線上で
中等度以上の骨吸収があった患者）は，重症化の調
整後オッズ比が 3􀀮67［1􀀮46～9􀀮27］，死亡の調整後
オッズ比が 8􀀮81［1􀀮00～77􀀮7］，ICU 入院の調整後
オッズ比が 3􀀮54［1􀀮39～9􀀮05］，人工呼吸器装着の調
整後オッズ比が 4􀀮57［1􀀮19～17􀀮4］であったとの報
告はあるが18)，現在のところ因果関係を示した報告
はなく，今後も検討を行っていく必要がある。

（4）わが国における COVID-19 への対応
わが国においては，2020 年 1 月 16 日に国内初の

感染者が報告され，2 月 1 日には感染症法における
指定感染症と定められ，さらに 2021 年 2 月 3 日か
らは新型インフルエンザ等感染症と定められた。こ
れにより，保健所による積極的疫学調査や感染者の
入院勧告・隔離措置をとること等が可能となってい
る。

保 健 所 に よ る 積 極 的 疫 学 調 査 が わ が 国 の
COVID-19 蔓延防止の要である。感染者の行動歴
を調査し，感染可能期間＊に感染しうる接触のあっ
た濃厚接触者＊＊を特定し，隔離・検査を行ってい
る。一部自治体では感染者数の増加により保健所の
負担が増大し積極的疫学調査が不可能になってお
り，COVID-19 の蔓延が懸念されている。

感染者の入院・隔離については，無症状者や軽症
者は自宅や宿泊施設での療養を行うこともある。感
染者の退院基準・隔離解除基準＊＊＊や就業制
限＊＊＊＊は注釈を参考のこと。

在宅医療連合学会 Q&A，p. 13「COVID-19 対策
の基本的戦略」も参照すること。

（5）偏見・差別・風評被害について
これまで感染者が発生した医療機関・高齢者施設

および医療・介護従事者やその家族に対する誹謗中
傷，暴言，嫌がらせ，子どもなどに対するいじめや
保育所などでの登園拒否などが報告されているが，
これらは人権侵害に当たるだけでなく，感染後の差
別的な言動への恐怖心から体調不良時の受診の遅
れ，または申告のためらい，保健所による積極的疫
学調査への協力を拒否することなどにつながり，結
果として感染防止対策に支障をきたすおそれがあ
る19)。

歯科医療機関においても，偏見や差別の防止を図

＊感染可能期間：患者（確定例）の感染可能期間は症
状を呈した日の 2 日前から入院や自宅待機開始までの
間。無症状病原体保有者の感染可能期間は陽性確定に
かかる検体採取日の 2 日前から入院や自宅待機開始ま
での間。
＊＊濃厚接触者：患者（確定例）（以下，無症状病原
体保有者を含む）の感染可能期間に接触した者のうち，
次の範囲に該当する者
①患者（確定例）と同居あるいは長時間の接触（車
内，航空機内などを含む）があった者
②適切な感染防護なしに患者（確定例）を診察，看
護もしくは介護していた者
③患者（確定例）の気道分泌液もしくは体液などの
汚染物質に直接触れた可能性が高い者
④その他：手で触れることのできる距離（目安とし
て 1 m）で，必要な感染予防策なしで患者（確定例）
と 15 分以上の接触があった者（周囲の環境や接触の状
況など個々の状況から総合的に判断する）
濃厚接触者は PCR 検査で陰性であった日から 14 日
間の自宅待機が要請される。

＊＊＊退院基準・隔離解除基準：有症状者の場合は，
①発症日から 10 日間経過し，かつ，症状軽快（解熱剤
を使用せずに解熱し，かつ，呼吸器症状が改善傾向に
あること）後 72 時間経過した場合，②症状軽快後 24
時間経過した後，PCR検査または抗原定量検査で 24 時
間以上間隔を空け，2回の陰性を確認した場合。
無症状者の場合，①検体採取日から 10 日間経過した
場合，②検体採取日から 6 日間経過後，PCR 検査また
は抗原定量検査で 24 時間以上間隔を空け，2 回の陰性
を確認した場合。
人工呼吸器等による治療を行った場合，①発症日か
ら 15 日間経過し，かつ，症状軽快後 72 時間経過した
場合（発症日から 20 日経過までは退院後も適切な感染
予防策を講じること），②発症日から 20 日間経過以前
に症状軽快した場合に，症状軽快後 24 時間経過した
後，PCR 検査または抗原定量検査で 24 時間以上を空
け，2回の陰性を確認した場合。
＊＊＊＊就業制限：退院基準・隔離解除基準を満たす
まで就業が制限される。
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るために啓発用のポスター20)の掲示や，「# 広がれ
ありがとうの輪」プロジェクト21)に協力する形での
情報発信など，歯科医療従事者自身はもちろん，他
の医療機関・高齢者施設や医療・介護従事者を支援
する取り組みを行うことが求められる。

患者や患者家族，介護職向けの資料としては，日
本赤十字社のスライド「新型コロナウイルスの 3 つ
の顔を知ろう！～負のスパイラルを断ち切るため
に～」22)や動画「ウイルスの次にやってくるも
の」23)，文部科学省の「新型コロナウイルス 差
別・偏見をなくそうプロジェクト」24)や「保護者や
地域の皆様へ」25)がある。

実際に偏見や差別，風評被害（インターネットへ
の書き込みも含む）に直面した場合，みずからの行
動歴（COVID-19 患者やクラスターが発生した施
設への訪問歴を含む）や感染の事実は他者から責め
られるべきものではなく，従業員や同僚，ひいては
他の医療・介護従事者のためにも毅然とした対応を
取るべきである。その際は 1 人で抱え込まず，各種
公的機関や各種団体が運用する相談窓口を活用す
る。

全般的な相談窓口としては，法務省の人権相談窓
口26)がある。

また，自身や家族が職場で不当な扱いを受けた場
合は，労働局や労働基準監督署の総合労働相談コー
ナー27)を利用することができる。

子どもが学校などで不当な扱いを受けた場合は，
24 時間子ども SOS ダイヤル，子どもの人権 110 番
等，各種相談窓口28)を利用することができる。

在宅医療連合学会Q&A，p. 83「CQ31：COVID-19
患者やその家族，あるいは COVID-19 のケアに携
わっている医療職・介護職やその家族に対する偏
見・差別に対しどう対応すべきか？」も参照するこ
と。

Ⅳ．歯科訪問診療における感染予防策
（1）標準予防策

標準予防策とは，汗を除く体液や粘膜，損傷した
皮膚を感染性のある物質として認識し，これらと接
触する，あるいは接触することが予想される場合に
適切な対策を行うことである。歯科医療従事者を含
むケア提供者が日常的に行うべき感染予防策であ

る。なかでも手指衛生は感染予防策の根幹をなすも
のであり1)，SARS-CoV-22,3)やインフルエンザ4)な
どの病原性微生物の伝播を抑制することができる。

手指衛生の方法には擦式アルコール手指消毒薬を
用いる方法と，流水と液体石けんを用いる方法があ
る。歯科訪問診療を含む歯科診療では，水道設備が
なくても使用でき，作業時間も短い擦式アルコール
手指消毒薬（60～80％）による手指衛生を基本と
し，①目で見て明らかに手が汚染した場合，②トイ
レを使用した後，③吐瀉物や排泄物の処理をした
後，には流水と液体石けんによる手指衛生を行う。
流水と液体石けんによる手指衛生を行った場合，手
の乾燥はペーパータオルまたは清潔な単回使用のタ
オルとする。タオルの共有はしてはならない。

学生を対象とした研究では 1 時間に平均 23 回，
顔面を触っており，そのうち 56％が皮膚，36％が
口唇，31％が鼻，31％が眼を触れていた5)とする報
告がある。顔に触れる回数を減らすために，髪をま
とめ，身だしなみを整えておく。無意識のうちに顔
を触ってしまうことを防ぐことも重要であるが，手
で顔を触れてしまったとしても感染が成立しないよ
う，必要なタイミングで手指衛生を行うことがより
重要である。

医療現場において手指衛生をすべきタイミングは
以下のとおりである。

〈医療における手指衛生の 5 つの瞬間〉4)

① 患者，被介護者に接触する前
② 無菌操作をする前
③ 体液に触れた，あるいは触れた可能性がある

行為をした後
④ 患者，被介護者に接触した後
⑤ 患者，被介護者の周辺環境に触れた後

歯科訪問診療では，患者や要介護者の生活の場が
診療の場となる。生活の場は医療現場とは異なり，
感染予防策を前提とした設計とはなっていないこと
がほとんどである。〈医療における手指衛生の 5 つ
の瞬間〉を参考にして，臨機応変に手指衛生を行う
タイミングを判断する能力が求められる。

たとえば診察を終了し退出する際の手指衛生は，
可能であれば居宅の洗面所を利用させてもらう，ま
たは玄関などで擦式アルコール手指消毒薬を用い
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る6)。
「(6)-1. PPE の着脱場所」も参照すること。
〈医療における手指衛生の 5 つの瞬間〉とは別に，

PPE の着脱時にも手指衛生が必要である。PPE 装
着時は装着する直前に手指衛生を行う。PPE 離脱
時は，グローブを外し，ガウン・エプロンを外した
後に手指衛生を行い，その後ゴーグル，マスクを外
し，再び手指衛生を行う4)。

糞口感染を防ぐため，トイレを使用した後には擦
式アルコール手指消毒薬による手指衛生ではなく，
流水と液体石けんを用いた手指衛生を行う7)。

感染対策に関する訓練プログラムの実施が SARS
の感染リスク低下と関連していたとする報告があ
り8,9)，スタッフに対する教育機会を提供すること
は重要である。

在宅医療連合学会 Q&A，p. 7「1）標準予防策の
徹底」および p. 8「〈標準予防策〉」も参照するこ
と。

（2）飛沫感染予防策
歯科訪問診療においては，標準予防策に加え感染

経路別予防策が必要とされることが多い。COVID-
19 患者に対してエアータービンハンドピースと超
音波スケーラーを用い，落下した飛沫・エアロゾル
から SARS-CoV-2 が検出されたとする報告10)もあ
り，唾液を含むエアロゾルが発生する治療が多く，
患者の咳を誘発してしまうこともあることから，飛
沫感染予防策は必須である。

⚑．飛沫の曝露を防ぐ方法
・エアロゾルが発生する手技（後述）を行う場合

はマスクと眼の保護具（ゴーグルやフェイスシール
ド）を装着する。

・口腔内バキュームをハンドピースの近くに正し
く配置するとエアロゾルの曝露を効果的に削減でき
るため，4 ハンドテクニックでの治療を行うことが
望ましい11)。2 ハンドテクニックで診療を行うため
に開発された特殊な吸引装置は，排唾管との比較に
おいてエアロゾルの削減効果は認められなかったと
する報告12)があり，この種の製品をエアロゾルの削
減策として用いることは推奨されない。

・口腔外バキュームはエアロゾルによる周囲環境

の細菌汚染を低減する効果があるため，可能なかぎ
り使用する13)。また，吸入口を患者の口腔の真上に
位置させると最も高い除塵効果が得られる14,15)。

⚒．飛沫に含まれる病原性微生物を削減する方法
・ラバーダムを使用するとエアロゾルに含まれる

ウイルスを含む病原性微生物が減少するため，可能
なかぎり使用する11,16,17)。

・エアータービンハンドピースを使用する場合，
歯科用ユニットの給水系への口腔内微生物の逆流を
減少させる逆流防止弁を有するハンドピースを使用
することが推奨される18)。

・処置前のうがいについて
いくつかのガイドラインなどで，処置前に患者に

各種消毒薬を用いたうがいをさせることで唾液中の
SARS-CoV-2 のウイルス量を減少させる推奨がな
されている。

①ポビドンヨード
0􀀮5～1％のポビドンヨード水溶液は SARS-CoV-2

への消毒効果が in vitro 研究19)で報告されており，
うがい薬として推奨されている20～22)。

一方で，科学的根拠が不足していることから積極
的な推奨はせず，潜在的な副作用を患者に説明する
よう求める指針も存在する23,24)。潜在的な副作用と
して，長期間連用による原発性甲状腺機能低下
症25)，アレルギー（有病率 0􀀮4％）26)，誤嚥による重
度の肺損傷27)などが報告されている。歯科訪問診療
の対象となる患者は誤嚥リスクが高い患者も含まれ
ており，注意が必要である。

②過酸化水素
1％H2O2水溶液は SARS-CoV-2 への消毒効果が

in vitro 研究で証明されており，うがい薬として推
奨する報告28)がある一方で，in vivo 研究では有効
性が示されなかったとする報告29)があり，評価は定
まっていない。

③その他
クロルヘキシジンは SARS-CoV-2 を十分には不

活化しない22)。
次亜塩素酸水（電解装置で生成したもの，化学的

に調整したものを含む）は医薬品，医薬部外品など
の認可を得ておらず，口腔粘膜への応用およびうが
い用消毒薬としての使用は推奨されない30)。
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処置前のうがいによって SARS-CoV-2 の感染リ
スクが下がったとする報告はないが31)，ポビドン
ヨード水溶液など in vitro 研究で SARS-CoV-2 へ
の消毒効果が報告されている19)。処置前に一般的に
行ううがいや清拭に消毒効果が期待される含嗽薬を
使用する場合，地域での感染状況や患者が COVID-
19 に罹患している可能性，リスクや負担などを考
慮したうえでその適否を検討すべきである。

⚓．エアロゾルが発生する処置（Aerosol Generating
Procedure：AGP）

・国立感染症研究所32)や厚生労働省33)は，気道吸
引，気管内挿管，抜管，用手換気，気管切開と気管
切開部でのチューブ交換，歯科口腔処置，非侵襲的
換気，ネーザルハイフロー，生理食塩水を用いた喀
痰誘引，下気道検体採取，吸引を伴う上部消化管内
視鏡などを AGP としている。本指針では「歯科口
腔処置」がすべて AGP というわけではないという
立場であり，エアロゾルの発生リスクについてこれ
まで報告のあった歯科口腔処置を分類し，対策を提
案する（後述）。

・これまでの研究で，歯科領域ではエアータービ
ン17,34～36)，60􀀬000 rpm 以上17,24,35,37)あるいは 200􀀬000
rpm 以上35)のモーターハンドピース，超音波スケー
ラー22,24,34,36,38)，3way シリンジ（エアー・水の同時
使用の場合）22,24,36)，エアーポリッシャー22,24,36)，エ
アーアブレーション22,24,36)が AGP であることが判
明，あるいは認定されている。

・口腔衛生管理，特に歯ブラシ（電動歯ブラシを
含む）が AGP であるかどうかは研究が不足してい
る。NHK が新日本空調株式会社の協力のもと行っ
た実験の映像において，順天堂大学大学院の堀 賢
教授（感染制御科学）は歯ブラシの使用によりエア
ロゾルの発生が確認されたとコメントしている39)。
一方で，英国老年歯科学会40)や英国公衆衛生庁41)は
口腔衛生処置は AGP ではないと明記しているが，
その根拠は示されていない。本指針では予防原則に
従い，暫定的に AGP と分類する。今後の研究が望
まれる。

・治療後に落下したエアロゾルに含まれる細菌を
培養した各種研究では，歯内療法のほうが修復処置
よりも細菌汚染が多かった42)，処置の時間が長くな

るほど細菌汚染が多かった43)，回転切削器具や超音
波スケーラーを使用しない治療では細菌汚染は少な
かった44)，回転切削機器を使用した部屋と使用しな
かった部屋の細菌汚染レベルの差は統計学的に有意
であった44)とする報告がある。

・義歯調整や研磨でも微生物を含むエアロゾルの
発生が確認されている45)。

・日本嚥下医学会は，嚥下内視鏡検査や嚥下造影
検査は AGP と分類している46)。

・SARS-CoV-2 はエアロゾル中で 3 時間感染力
を維持したとする報告47)があるが，これはエアロゾ
ルを空気中にとどめるために，密閉された回転する
金属缶の中にエアロゾルを噴射するという特殊な実
験環境下で得られた結果であり，この実験結果は

「エアロゾルが 3 時間空気中にとどまる」あるいは
「COVID-19 患者に対して AGP を行うと，その部
屋には 3 時間 SARS-CoV-2 を含むエアロゾルが漂
う」ということを意味しているわけではない。

⚔．AGP の曝露リスクと PPE の選択
⚑．～⚓．の内容を踏まえ，本指針では表 1 のよう

な AGP の分類とそれに応じた対策の基準を示す。
なお，この AGP 分類および対応基準は現在利用可
能なエビデンスに基づく暫定的なものであり，今後
改訂される可能性がある。

①マスクについて
米国国立労働安全衛生研究所（NIOSH）の認定

を受けたサージカルマスクは，BFE/PFE（細菌/
粒子の濾過効率）は 95％以上である10)。医療現場
ではレベル 2，3 のものが求められる（表 2）。

日本にはサージカルマスクの規格は存在しなかっ
たが，2021 年 6 月に日本産業規格（JIS）が定めら
れた。医療用及び一般用のマスクを対象とした JIS
T9001（医療用及び一般用マスクの性能要件及び試
験方法）と，コロナ感染対策に従事する医療従事者
用のマスクを対象とした JIS T9002（感染対策医療
用マスクの性能要件及び試験方法）の 2 種類が制定
された52)。

微粒子を用いたマスクの保護機能を調べた実験で
は，N95 マスクでは 9％の粒子の侵入を許したのに
対し，サージカルマスクは 22～35％であった53)。
一方，臨床現場での研究では，ウイルス粒子を含む
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AGP 時において N95 マスクとサージカルマスクと
の間に感染症発症において有意差はなかったと報告
されている54～57)。

COVID-19 と診断されておらず，また疑われて
もいなかったが，後に感染が確認された患者の治療
を行った医療従事者 14 人において，85％が AGP
時に N95 マスクではなくサージカルマスクを着用
していたにもかかわらず，1 人も感染しなかったと

する報告がある58)。
マスクの有効性は適切な使用方法に強く依存す

る59)。特に N95 マスクの信頼性は正しくフィット
テスト＊を行っているかどうかに依存し60,61)，毎回
の使用前のシールチェックも必須である。

ウイルス量のデータを用いてモンテカルロシミュ
レーションを行った研究62)によると，オリジナル株

（従来株）と比較してデルタ変異体では 1/2􀀮5，オミ

表⚑ 歯科口腔処置のエアロゾル発生リスクと処置の種類，対策

＊エアロゾルは発生しないとする論説もある。質の高い研究が不足しており，今後の研究が望まれる。
†エアロゾルは発生しているが，ウイルスは検出されなかったため中リスクと分類した。
‡ACH（Air Change per Hour，空気交換率）：⚑時間当たりに部屋の空気がすべて入れ替わる回数のこと。Ⅳ-(4)換
気を参照のこと。

表⚒ 米国試験材料協会（American Society for Testing and Materials：ASTM）によるサージカルマスクの規格分類

BFE（bacteria filtration efficiency）：細菌を含む，平均 3 �mの粒子が濾過された率。
PFE（particle filtration efficiency）：平均 0.1 �mの微粒子が濾過された率。
呼吸抵抗性：呼吸のしやすさを示す。数値が小さいほど呼吸しやすい。
血液不浸透性：液体が飛散したとき，どの程度の圧力まで耐えうるかを示す。
延燃性：class 1～3 に分類され，数値が小さいほど燃えにくいことを示す。
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クロン変異体では 1/5 のウイルス量で感染が成立す
ること，またオリジナル株と比較して大量のウイル
スを排出する人は，デルタ変異体では 30 倍，オミ
クロン変異体では 50 倍存在する可能性があると指
摘されている。本指針 2021 年版が発行された 2021
年 6 月 1 日と比較して，相対的に N95 マスクの必
要性は増していると考えられる。

排気弁付きのマスクは微生物がバルブを介して出
てしまう63)ため，医療現場での使用は極力避けるこ
とが望ましい。バルブを覆うようにサージカルマス
クを装着するなどの工夫が必要である。

② PPE 着脱時の汚染
PPE 着脱時には手指が汚染される恐れがあ

る64～67)。
PPE の着脱に関する米国疾病予防管理センター

（CDC）のガイダンスに従うと，ガイダンス以外の
独自の方法と比較して汚染の減少につながると報告
されている68)。

普段使用していない PPE を使用すると，着脱時，
特に離脱時に手指が汚染されてしまう危険性が高ま
るため，使用する場合は事前のトレーニングが重要

である。PPE の着脱に関する遠隔講義や対面指導
は，文書や映像を提供するよりもエラーを減少させ
ることがわかっている68)ため，教育は重要である。

在宅医療連合学会 Q&A，p. 7「⚒）状況に応じ
た感染経路別予防策の追加」および p. 9「②飛沫感
染予防策」も参照すること。

（3）接触感染予防策
歯科訪問診療を含む歯科診療では AGP が多く，

歯科治療で発生したエアロゾルは発生源からおよそ
2 m にまで到達し69～71)，治療者の体表面（診療着
など）および周囲環境表面を汚染することから，接
触感染予防策は重要である。

接触感染予防策の根幹をなすものは手指衛生であ
る（（1）標準予防策も参照すること）が，汚染され
た，あるいは汚染されていると考えられる部分を不
用意に触れないことも重要である2,3)。一方，患者
の体液で汚染されたグローブなどで不用意に周囲環
境に触れ，汚染を広げないことも重要である。

歯科訪問診療では生活の場が診療の場であるた
め，周囲環境は汚染されているものとして対応する
必要がある。一方，患者の唾液で生活の場が汚染さ
れることは患者本人の感染リスク増加にはほとんど
寄与しないと考えられる。しかし，同居する家族や
他の医療従事者・介護者の感染リスクを下げるため
に，汚染は最小限にとどめる努力が必要である。

＊フィットテスト（図 1，2）：N95 マスクが十分に装
着者の顔に密着しているかどうか，サッカリンなどの
匂い物質のエアロゾルを用いて確認する検査のこと。
とある製品でフィットテストに合格しなかった場合，
別の製品の採用を検討する必要がある。装着する可能
性のある医療従事者ごとにテストを行う必要がある。

図⚑ フィットテスト用機材
(写真提供：スリーエムジャパン株式会社)

図⚒ フィットテストの様子
(写真提供：株式会社モレーンコーポレーション)
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⚑．環境表面の消毒と保護
エアロゾルやグローブなどにより汚染された，ま

たは汚染されたと考えられる環境表面（例：ユニッ
ト（ポータブルユニットを含む），ハンドピースや
ホース，吸引のハンドルなど）を消毒することでウ
イルス量を減らし，接触感染する危険性を減らすこ
とができる71)。

病院における SARS-CoV-2 の環境汚染を調査し
た研究では，キーボードやドアノブ，電話などの共
有物の環境表面が汚染されており72)，日常的な清
掃・消毒により SARS-CoV-2 は検出されなくなっ
たと報告されている73)。

濃度が 60％以上のアルコールや 500～1􀀬000 ppm
（0􀀮05～0􀀮1％）の次亜塩素酸ナトリウム水溶液を用
い，1 分間作用させることで環境表面を消毒するこ
とができる21,33,74)。

次亜塩素酸水＊（電解装置を用いて生成したも
の，化学的に調整したものを含む）は医薬品や医薬
部外品としての認可が得られていないため，医療現
場で用いることは推奨されない30)。

治療中にグローブのまま触れる可能性のある部分
は，ラッピング材で覆うことも有効な対策であ
る75)。消毒・滅菌が難しい歯科医療機器はディス
ポーザブル製品を用いるか，ラッピング材で保護
し，患者ごとにラッピング材を交換する。

⚒．治療者や診療機器の汚染
歯科治療によって発生したエアロゾルは，術者や

アシスタントの手や腕，歯科治療器具，マスクや眼
の保護具などの PPE，ネクタイ，聴診器，胸に挿

したペン，名札，ルーペ（拡大鏡）などを汚染する
ことがわかっている45,68,70,76～81)。

歯科訪問診療では，通常の歯科医療現場よりも患
者との距離が近い場合がある。汚染された治療者の
診療着などが患者に触れないよう，診療時にはガウ
ンまたはビニールエプロンの着用が必要である。

日本環境感染学会は，SARS-CoV-2 感染予防策
としてはシューズカバーの利用は推奨していな
い82)。履物に体液汚染が生じる可能性がある場合に
適宜使用することを妨げるものではない。

診療に必須でないものは持ち込まず，必要最小限
のものに限定する。他の患者と共有する医療機器

（聴診器やモニター類）は使用後にビニール袋など
に入れ，診療エリア外でアルコール（60％以上）や
0􀀮05％の次亜塩素酸のナトリウム水溶液で消毒す
る6)。診療内容のメモや記録をする場合，カルテな
どに直接記載せず，患者本人の筆記用具などを使い
メモ用紙に記載し，後に診療エリア外でカルテなど
に書き写す・写真を撮影するなどして廃棄する。

持ち込んだ医療機器などの生活の場からの汚染，
あるいは医療機器などによる生活の場の汚染を防ぐ
ため，新聞紙などを敷設し，その上に医療機器など
を設置することを考慮してもよい。

（4）換気
歯科診療において，before コロナ時代の感染予

防策と現在の感染予防策の大きな違いの一つは換気
といえる。

人が密集し，換気が最小限の閉鎖的な環境（いわ
ゆる「3 つの密」）がクラスターの発生に強く関与
していることが示されている83,84)ため，可能なかぎ
り広い空間で，最小限の人数で，可能なかぎり換気
を行いつつ歯科訪問診療を行う。

診療を行う部屋が直前まで「3 つの密」の状況で
あることが多い生活環境の場合，訪問前に患者また
は家族に換気をしておくよう依頼することを考慮し
てもよい。

⚑．求められる換気条件
換気条件を示す基準として ACH（Air Change

per Hour；空気交換率）がある。1 時間当たりに部
屋の体積と同等の空気が入れ替わる回数のことであ

＊次亜塩素酸水を環境表面の消毒に使用する際には，
①目に見える汚れをあらかじめ落としたうえで，②有
効塩素濃度が 80 ppm以上の次亜塩素酸水で対象となる
物の表面をヒタヒタに濡らし，③ 20 秒以上時間をお
き，④きれいな布やペーパーで拭き取ること，⑤元の
汚れがひどい場合などは有効塩素濃度が 200 ppm 以上
のものを使うこと，⑥希釈用の製品は正しく希釈して
使うこと，⑦濃度が高いものを使う場合は直接手を触
れずにゴム手袋などを着用することが求められるなど，
制限が多い74)。こうした制限は，次亜塩素酸水が非常
に不安定な物質であり，保存状態次第では時間ととも
に急速に効果がなくなるという性質から来るものであ
る。アルコールや次亜塩素酸ナトリウムなどの信頼性
の高い代替製品を使用するべきである。
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る。ACH は以下の式で求められる。

ACH＝換気量［m3/秒]×3,600［秒]÷部屋の体
積［m3］

歯科医療現場に求められる ACH は一般的に
ACH≧10 または 12 とされている85～87)。一般的に
歯科訪問診療の現場でこの ACH を満たすことは容
易ではない。歯科訪問診療の現場は換気条件が悪い
と認識し，他の対策で補う必要がある。

⚒. 換気の方法について
自然換気が最も低コストであり，第一選択とな

る。2 つ以上の窓を開けること，特に対角線上の窓
を開けるのが望ましい。窓が 1 つしかない場合，窓
に向けて扇風機などで送風するか，ドアを開けられ
る場合はドアを開けることで換気効率を上げること
ができる。窓がない部屋の場合，部屋の奥からドア
方向に向けた扇風機と，ドアの近くでドアに向けた
扇風機を作動させ換気を行う88,89)（図 3）。

機械換気の場合，治療終了 2 時間後まで作動させ
ておくことが望ましい。

循環空調システムや家庭用の空気清浄機は換気の
代替にはならない90)。HEPA フィルター付きの空
気清浄機は，個室型の診療室ではエアロゾルの除去
効率を上げる可能性が示唆されている91)。

⚓. 患者間の待機時間について
同一の空間で連続して別の患者の診療を行う場

合，待機時間を設けるよう推奨するガイダンスが発
表されている23,24,92)。

米国歯科医師会は，AGP を行った場合には少な
くとも 15 分程度の待機時間を設けることを推奨し
ている92)。

オープンスタイルの診療所（フロアにパーティ
ションで仕切られた診療スペースが並んでいる診療
所）においてマネキンと蛍光色素を用いてエアロゾ
ルの分布を調査した研究では，診療終了 5 分後まで
に大部分のエアロゾルが検出されていたことから，
待機時間は 10 分程度必要であるとしている93)。

自然換気がない個室型の診療室において，機械換
気と HEPA フィルター付きの空気清浄機を併用し
た実験では，エアロゾルの除去効率が増加し，10
分以内に 95％以上のエアロゾルが除去されたとし
ている91)。このことは，待機時間が 10 分程度必要
であるとする他の推奨を支持する結果といえる。

同じく個室型の診療室において落下したエアロゾ
ルから細菌を培養した研究では，治療直後に細菌レ
ベルは約 80％減少し，治療終了 2 時間後には治療
前とほぼ同じレベルであったと報告されている94)。
サンプリングした空気から細菌を培養した研究で
は，治療終了 10～30 分後には通常レベルに戻って
おり95)，60 分後には確認できなくなった96)とする
報告がある。

図⚓ 換気の方法
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待機時間の長さは，治療の種類や部屋の換気状況
によって左右される92)。

待機時間を取ることによって汚染は減るが，感染
リスクが低下することを示す明らかな根拠はない。
しかし歯科医療従事者はʠDo No Harmʡの原則に
従い，たとえば重症化リスクや死亡リスクの高い患
者の治療前には長めの待機時間を取るなど，治療の
種類や部屋の換気状態などを加味し，個々に判断す
ることが求められる。

在宅の場合，診療終了後に他の医療・介護従事者
が部屋に入るまでの待機時間を設けることが望まし
い。施設の場合，患者の個室であれば問題ないが，
診療のための個室や共有スペースを使用した場合，
待機時間を設けることが望ましい。

⚔. いわゆる「空間除菌」についての注意喚起
消毒薬を空間に噴霧することや，消毒薬を徐放さ

せる置き型タイプの「空間除菌」製品などによって
感染予防効果が得られた，とする質の高い科学的根
拠は存在しない。

WHO も「消毒薬を人体に向かって噴霧すること
はいかなる状況であっても推奨しない」としてい
る97)。「空間除菌」を謳う製品，たとえば身に着け
るタイプの製品には皮膚炎などの健康被害が報告さ
れているものも存在し，注意が必要である98,99)。

また「空間除菌」のような効果の乏しい，あるい
は科学的根拠に乏しい感染予防策を導入すること
は，誤った安心感を得てしまい，逆に効果の高い感
染予防策を疎かにしてしまう恐れがある。

日本歯科医師会指針，p. 12～「3-(2)．診療に関
する留意点」も参照すること。

（5）印象材・技工物などの消毒
印象を撤去した後，アルジネート系印象材は 120

秒，シリコーン印象材は 30 秒の水洗の後，0􀀮1％次
亜塩素酸ナトリウム水溶液に 15～30 分浸漬させ消
毒を行った後に石膏を注入する100,101)。洗浄時はグ
ローブ，サージカルマスク，眼の保護具，ガウンま
たはエプロンを装着し，周囲に汚染が広がらないよ
う水はねに注意する。

歯科訪問診療の現場では水洗，消毒ができる環境
にないことがほとんどである。印象材をポリ袋など

に収納し，診療所に持ち帰り上記の洗浄，消毒を行
う。

印象材を消毒できるとする次亜塩素酸水（または
それに類する商品）の使用は，医薬品や医薬部外品
としての承認を得ておらず，また効果が不確かであ
るため推奨されない。

日本歯科医師会指針，p. 12～「3-(2)．診療に関
する留意点」も参照すること。

（6）ゾーニング・歯科診療環境の整備
武漢大学歯科病院では COVID-19 のアウトブレ

イクが発生したとき，フロア内を清潔域，準不潔
域，不潔域，バックヤードなどにゾーニングを行
い，領域ごとに必要な PPE を指定し，かつ PPE の
着脱場所を設けたところ歯科医療従事者への感染は
起こらなかったと報告している102)。

このようなゾーニング・環境整備の考え方は感染
予防策において非常に重要であり，歯科訪問診療に
おいても同様である。ただし歯科訪問診療において
は診療の場が生活の場であり，その現場ごとに適切
なゾーニング・環境整備を行う応用力が求められる
という難しさがある。

以下に歯科訪問診療におけるゾーニング・環境整
備の基本的な考え方を解説する。

⚑．PPE の着脱場所103)

PPE の装着は汚染域に入る前，離脱は汚染域か
ら出る直前にグローブとガウン・エプロンを，出た
直後にゴーグルとマスクを，と分けて行うことが原
則である（図 4）。

在宅の場合，家全体を汚染域と想定した場合は玄
関先で，診療を行う部屋を汚染域と想定した場合は
部屋の内外で PPE を着脱する。施設の場合，療養
者の個室がある場合や，診療のための個室が利用で
きる場合はその部屋の内外で PPE の着脱を行う。

在宅医療連合学会 Q&A，p. 42「CQ11-1 一人
で訪問した場合の，PPE 等の着脱はどのようにし
たらよいか」，p. 42「CQ11-2 PPE の脱衣場所お
よび脱衣した PPE 等の処理はどうしたらよいか」
も参照すること。
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⚒．在宅での環境整備
在宅の場合，家全体を汚染域と想定する方法と，

診療を行う部屋を汚染域と想定する方法などを採用
する。汚染域から出るときに PPE を離脱し，すぐ
に手指衛生を行うことができるよう，PPE を廃棄
するためのポリ袋（ゴミ箱）と擦式アルコール手指
消毒薬を診療前に準備しておく。フェイスシールド
のフレームなど，再利用可能な PPE を使用してい
る場合は，廃棄用のポリ袋などとは別のポリ袋など
をあらかじめ準備しておく。

診療を行う部屋は換気ができることが望ましい。
在宅診療においては通常の医療環境とは異なり，診
療の場が生活の場であるため，環境表面は患者の体

液や排泄物で汚染されている可能性があると認識し
ておく。

〈在宅でのゾーニングと PPE の着脱，手指衛生の
例〉（図 5）

①擦式アルコール消毒薬による手指衛生を行い，
マスクを装着して家に入る。

②必要に応じて擦式アルコール消毒薬による手指
衛生を行い，ガウン・エプロン→ゴーグル→グロー
ブの順に装着して入室する。

③グローブ，ガウン・エプロンを外してポリ袋に
廃棄し，擦式アルコール消毒薬による手指衛生を行
い退室する。

④目で見て明らかに手が汚染された場合，流水と
液体石けんによる手指衛生を行う。手の乾燥には
ペーパータオル，または持参した単回使用のタオル
を用いること。

⑤退出時，玄関または玄関の外でゴーグル，マス
クを外してポリ袋に廃棄し，擦式アルコール消毒薬
による手指衛生を行い退去する。再利用可能なゴー
グルは別のポリ袋に収容する。廃棄するポリ袋の処
理は家人に依頼する。

⚓．高齢者介護施設などでの環境整備
可能なかぎり患者の個室で診療を行う。または診

療のための個室を確保する。共有スペースでの診療

図⚔ PPE着脱の原則
＊現在はユニバーサルマスクの概念のもと，マスクは常に着用する。この時点で外して新しい
ものに交換する場合と，この時点で外さない場合とがある。

図⚕ 在宅でのゾーニングと PPE着脱，手指衛生の例
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は避けることが望ましい。やむをえず共有スペース
で診療を行う場合は，他の入居者から十分な距離を
取る（目安としては 2 m 以上）。

また，診療のための個室や共有スペースで複数人
の患者を診察する場合，患者間に一定の待機時間を
設けることが望ましい（（4）換気を参照すること）。

複数人が居住する部屋の場合，カーテンなどで仕
切った環境で診療を行う。

〈老人福祉施設などでのゾーニングと PPE の着脱，
手指衛生の例〉（図 6）

①擦式アルコール消毒薬による手指衛生を行い，
マスクを装着して施設に入る。廊下などの共有ス
ペースに，認知症などによりマスクを装着できずに
生活している入居・入所者がいることがあらかじめ
わかっている場合はゴーグルも装着する。

②必要に応じて擦式アルコール消毒薬による手指
衛生を行い，ガウン・エプロン→ゴーグル→グロー
ブの順に装着して入室する。

③グローブ，ガウン・エプロンを外してポリ袋に
廃棄し，擦式アルコール消毒薬による手指衛生を行
い退室する。

目で見て明らかに手が汚染した場合，流水と液体
石けんによる手指衛生を行う。手の乾燥にはペー

パータオル，または持参した単回使用のタオルを用
いること。室内に洗面台がない場合，共有スペース
の洗面所などやトイレの洗面台を使用する。

④ゴーグル，マスクが汚染した場合は外し，ポリ
袋に収容あるいは廃棄し，擦式アルコール消毒薬に
よる手指衛生を行った後に新しいものを装着する。
次に診察する患者が術者やアシスタントの顔に触れ
てしまう恐れがある場合は，患者の接触感染を予防
するため，マスクは新しいものに交換する。ゴーグ
ルは新しいものに交換，または消毒を行う。

または，ゴーグル，マスクを外し，ポリ袋に収容
あるいは廃棄し，擦式アルコール消毒薬による手指
衛生を行った後に新しいものを装着する。

⑤退出時，玄関または玄関の外でゴーグル，マス
クを外してポリ袋に廃棄し，擦式アルコール消毒薬
による手指衛生を行い退去する。再利用可能なゴー
グルは別のポリ袋に収容する。廃棄するポリ袋の処
理は施設に依頼する。

〈老人福祉施設などでのゾーニングと PPE の着脱，
手指衛生の例：複数人が居住する部屋の場合〉（図7）

注．前提として，すでにマスクは装着した状態で
ある。

①マスクを装着できずに生活している入居・入所
者がいることがあらかじめわかっている場合はゴー
グルを装着してから入室する。

②診察を行う患者のベッドを囲うカーテンなどを
用い，他の入所・入居者と隔離する。

③擦式アルコール消毒薬による手指衛生を行い，
ガウン・エプロン→ゴーグル→グローブの順に装着

図⚖ 老人福祉施設でのゾーニングと PPE 着脱，手指
衛生の例

図⚗ 老人福祉施設でのゾーニングと PPE 着脱，手指
衛生の例：複数人が居住する部屋の場合
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する。診療中あるいは診療後，汚染されたグローブ
のままカーテンに決して触れないこと。

④カーテンを汚染しないよう注意しながら，カー
テンの仕切りの中でグローブ，ガウン・エプロンを
外してポリ袋に廃棄し，擦式アルコール消毒薬によ
る手指衛生を行い，仕切りから退出する。

⑤ AGP と判断される処置を行った場合，カーテ
ンを締め切って退室する。

⑥目で見て明らかに手が汚染された場合，流水と
液体石けんによる手指衛生を行う。手の乾燥には
ペーパータオル，または持参した単回使用のタオル
を用いること。

⑦ AGP と判断される処置を行った場合，エアロ
ゾルが沈降するまでの待機時間として，患者を担当
する者に 10～15 分間はカーテンを開けないよう指
示する。

⚔．移動用車両やポータブルユニット，聴診器，モ
ニターなどの消毒

乗車前の手指衛生を遵守することも重要である
が，移動用車両の高頻度接触部位（ドアノブ，ハン
ドルなど）の定期的な消毒を行う。

ポータブルユニットは診療エリアから退出後，診
療中に触れる可能性のある部分は患者間に，診療中
には触れない部分は診療後に消毒を行う。

聴診器，モニターなどは「IV-(3)．接触感染予
防策」で解説したようにポリ袋に入れて診療エリア
外に持ち出し，袋から出して消毒し，袋は廃棄す
る。消毒には消毒用アルコール（60％以上）あるい
は 0􀀮05％次亜塩素酸ナトリウム水溶液を用いる6)。
金属製品を次亜塩素酸ナトリウム水溶液を用いた場
合，その後腐食を予防するために水拭きを追加す
る。また消毒時はグローブを装着し，消毒後はグ
ローブを外し，擦式アルコール手指消毒薬で手指衛
生を行う。

ポータブルユニットから出る排気中にウイルスな
どの病原性微生物が含まれているか懸念されるが，
現在利用可能なエビデンスは存在しない。今後の研
究・開発が望まれる。

在宅医療連合学会 Q&A，p. 38「CQ7 診療所・
訪問看護ステーション等の環境管理・ゾーニングは
どのように行うべきか？」，p. 45「CQ12 往診車両

の環境管理はどのように行うべきか？」，p. 46
「CQ13 使用した聴診器，血圧計，パルスオキシ
メーターの消毒や管理法はどのようにしたらいい
か」も参照すること。

（7）医療廃棄物の処理
移動用車両の汚染を防ぎ他の患者への感染リスク

を低減させるために，鋭利物を除く医療廃棄物（グ
ローブやエプロン，ガーゼなど）の廃棄は各家庭や
施設に依頼してもよい6)。ただし医療用廃棄物のポ
リ袋などへの収容は患者の家族や施設職員に委託せ
ず，歯科医療従事者自身が行う。

注射針や医療用メスなどの鋭利物については，持
ち運び可能な針捨てボックス（シャープスコンテ
ナ）を持参し，現場で収容することが望ましい。

在宅医療連合学会 Q&A，p. 42「CQ11-2 PPE
の脱衣場所および脱衣した PPE 等の処理はどうし
たらよいか」も参照すること。

（8）介護者への教育（口腔ケアの方法）
⚑．口腔ケアの目的と注意事項

介護者による口腔ケアは日常的なケアの一つであ
り，要介護者の QOL の維持・向上にも関与する。

口腔衛生の改善と口腔衛生管理を頻繁に行うこと
で，要介護高齢者における呼吸器疾患や細菌性肺炎
の発生を減少させる可能性があると報告されてい
る104,105)。また，機械換気が必要な患者の口腔衛生
状態が悪いと，人工呼吸器関連肺炎（VAP）のリ
スクが高くなることが知られている106)。

要介護高齢者の口腔の健康を維持することは身体
的機能維持のみならず，社会的交流を促進するため
にも不可欠であり，高齢者の尊厳を人生の最期まで
維 持 す る た め に も 重 要 で あ る107)。こ の た め
COVID-19 蔓延下でも口腔ケアの重要性は変わり
なく，介護者に適切な指導を行う必要がある。

一方で，口腔ケアが SARS-CoV-2 感染リスクを
減少させたり，COVID-19 の重症化リスクを下げ
る仮説108)は提唱されているが，証明はされていな
い109,110)。

COVID-19 対策としてではなく，あくまで従来
どおり，口腔ケアは要介護高齢者の QOL の維持・
向上に重要であることを丁寧に説明することが望ま
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しい。
また，自宅・宿泊施設での療養を余儀なくされて

いる COVID-19 患者や罹患が疑われる患者，濃厚
接触者など，介護者への感染リスクが高い患者に対
する口腔ケアについては，「Ⅵ．地域の医療体制・
介護体制を支えるための逆タスクシフト」に示す逆
タスクシフトの対象と考えられるため，歯科医療従
事者へ相談・依頼するよう指示する。

⚒．口腔ケアの提供方法
詳細は，日本老年歯科医学会在宅歯科医療委員会

が出版した，「高齢者施設職員向け口腔ケアの手引
き―新型コロナウイルス感染予防のための正しい知
識とケアの方法―」111)を参照すること。

本指針では要点のみ記載する。
【口腔ケアの危険性と必要性】

⚑．歯磨きによっても飛沫は生じる
⚒．適切な対策により口腔ケアは可能
⚓．口腔ケアによる肺炎予防が重要

【口腔ケアの準備】
⚔．周辺地域の感染状況を把握し，体制を整える
⚕．患者，利用者の評価を慎重に行う
⚖．口腔ケア時の環境整備
⚗．口腔ケアの実際
⚘．口腔ケアの準備
⚙．適切な手指衛生
10．手袋，マスク，眼の保護具，ガウンの着用

【口腔ケアの実施】
11．口腔ケア時の洗口剤，口腔湿潤剤の使用
12．飛沫やエアロゾル飛散の予防
13．義歯の管理
14．感染患者，感染が疑われる患者，利用者への

口腔ケア

Ⅴ．安全に歯科訪問診療を提供するために
（1）訪問前の電話による事前確認

接触を減らすことを目的に，電話などの通信機器
を用いた訪問前の事前確認は有用である。COVID-
19 アウトブレイク中の中国では，公立の歯科病院
の 9 割がオンラインでの歯科相談を行い，再診停止
による患者の不安解消に役立った可能性があると報
告されており1)，接触頻度や回数，時間を減らし感

染リスクを減らすために電話などを積極的に用いる
ことが望ましい。

しかし，高齢者は痛みに対する耐性が高い傾向が
あるため2)，電話などでは疾患の状態を過小評価し
てしまう可能性があることに注意しなければならな
い。

COVID-19 に罹患した高齢者では，めまいやせ
ん妄，運動機能低下，転倒などの非特異的な症状を
訴えることがあり，発熱や咳，倦怠感など COVID-
19 の特異的な症状をスクリーニングできない可能
性があることに注意が必要である3,4)。

また，認知症や既存の味覚・嗅覚障害がある高齢
者は，電話などでは症状を正確に伝えられない可能
性があり，患者の疼痛などの症状に対する非言語的
な反応を含む，介護者からのフィードバックも参考
にする必要がある3～7)。

実際に発熱や COVID-19 を疑う症状などを把握
した場合の対応は「Ⅶ．COVID-19 への対応」を
参照すること。

（2）関係者間での情報共有
在宅・施設療養者には，歯科医療従事者以外にも

多くの関係者が関与している。療養者や関係者の発
熱や感染（疑い例も含めて）の状況は逐次共有され
ている必要がある。

残念ながら歯科医療は在宅医療・介護において，
必須の構成要素と見なされていない場合もある。今
回の COVID-19 の蔓延により，特に介護施設への
入棟を断られている事例からもそれがうかがえる。
歯科医療従事者は受け身ではなく，率先してみずか
ら情報を収集・共有する姿勢で臨まなければならな
い。

要介護高齢者と歯科とのかかわりが失われると，
要介護高齢者の QOL の低下を招く恐れがあること
を丁寧に説明することが重要である。

在宅医療連合学会 Q&A，p. 16「④関係者間で迅
速に情報共有を行う」も参照すること。

（3）訪問の計画
SARS-CoV-2 感染による重症化リスク，死亡リ

スクが高い患者は最初に訪問するなどの検討が望ま
しい。
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訪問前の情報収集・情報共有で，患者の発熱など
の感冒様症状あるいは COVID-19 を疑わせる症状
を把握し，かつ対面での診療が必要な場合は訪問の
順番を最後にすることが望ましい。

一方，療養者の他者との接触頻度を減らし感染リ
スクを低減させるため，訪問する歯科医療従事者は
可能なかぎり固定する8,9)。

（4）歯科医療従事者の健康管理
⚑．感染予防

歯科医療従事者自身が市中や歯科医療従事者間で
の感染を防ぐためには，日常生活において高リスク
な環境（「3 つの密」＊や「5 つの場面」＊＊）を徹底
的に避けることが重要である。

医療機関内では医療関連感染を防ぐ対策を徹底
し，事務室や控室でも，「3 つの密」や「5 つの場
面」を避けること，共用物を減らすこと，集団で食
事をすることにはリスクがあることを認識すること
が重要である10)。

発熱や呼吸器症状などを呈したとき，体調が悪い
ときは職場には行かず，電話などで管理者と相談
し，休業する10)。平時から休みがとりやすい企業風
土，診療体制の構築が必要である。

発熱や風邪症状を認めた場合の歯科医療従事者の
職場復帰の目安を以下に示す11)。この目安を守った
としても必ずしも安全とはいえない。COVID-19
を持ち込むリスクを最小化したい場合，COVID-19
の隔離解除基準を参考にしてもよい。隔離解除基準
については「III-(4)わが国における COVID-19 へ
の対応」を参照すること。

職場復帰の目安は，次のⅠ．およびⅡ．の両方の
条件を満たすこと。
Ⅰ．発症後に少なくとも 8 日が経過している＊＊＊。
Ⅱ．解熱後に少なくとも 72 時間が経過してお
り＊＊＊＊，発熱以外の症状＊＊＊＊＊が改善傾向であ
る。

妊婦，特に妊娠後期は重症化リスクが高いため，
就業には配慮が必要とされている12)。

在宅医療連合学会 Q&A，p. 17「⑥自分の身を守
る」も参照すること。

⚒．ワクチンについて
2021 年 2 月より，医療従事者から SARS-CoV-2

ワクチンの接種が開始された。歯科医療従事者も先
行接種の対象となっている。

ファイザー社製ワクチン（BNT162b2）の有効性
は，発症リスクが約 95％減，重症化リスクは約
89％減13)，モデルナ社製ワクチン（mRNA-1273）
の有効性は，発症リスクが約 94％減，重症化リス
クは約 100％減14)というランダム化比較試験の結果
が報告されている。イスラエルのデータでは，
BNT162b2 接種後に SARS-CoV-2 に感染した患者
から排出されるウイルス量が，初回接種 12 日目以
降に有意に減少したことが明らかになっている15)。

オミクロン変異体に対する 3 回目のワクチン接種
に関するデータは，イギリスからの報告に詳し
い16)。発症予防効果と入院予防効果を図 8 および図
9 に示す。

たとえば，BNT162b2 を 2 回接種し，その後
mRNA-1273 を追加接種した場合，追加接種から
10～14 週目には発症予防効果は 50～70％，入院予
防効果は 85～95％である。

歯科訪問診療では，COVID-19 の重症化リスク
や死亡リスクの高い要介護高齢者などが対象となる
ため，歯科訪問診療に携わる歯科医療従事者は，積
極的にワクチンを接種することが望ましい17)。

一方，ワクチン接種を望まない，あるいは接種し
たくてもできない歯科医療従事者がいる場合，ワク
チン接種歴の有無で差別することは避けるべきであ
る18)。また，接種歴の有無にかかわらず，接種歴に
関する情報は個人情報であり，聴取や情報共有には
本人の同意が必要であることに注意しなければなら
ない。そのうえで，高齢者施設などから訪問する歯
科医療従事者のワクチン接種歴を確認されることが
予想される。その場合，スタッフの同意を得てワク

＊3 つの密：密閉空間，密集，密接した会話や発声
＊＊5 つの場面：飲酒を伴う懇親会など，大人数や長
時間に及ぶ飲食，マスクなしでの会話，狭い空間での
共同生活，居場所の切り替わり
＊＊＊8 日が経過している：発症日を 0 日として 8 日
間のこと
＊＊＊＊解熱剤を含む症状を緩和させる薬剤を服用し
ていない
＊＊＊＊＊咳・᷺怠感・呼吸苦などの症状
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チン接種歴を伝えることで，患者や介護者，施設側
も受け入れやすくなると考えられる。

接種歴のないスタッフが訪問する場合，患者や介
護者，施設と事前に相談することが望ましい。

（5）地域の感染状況に応じた歯科診療の提供
歯科訪問診療の提供において，地域の感染状況は

重要な指標である。地域の感染状況が落ち着いてい
る場合，患者や歯科医療従事者が感染している可能
性は相対的に低く，患者や歯科医療従事者に対する
感染リスクも低い状態で医療を提供することができ
る。逆に地域で感染が蔓延している場合，感染リス
クが相対的に高まることになる。地域の感染状況が

落ち着いている場合，AGP を含む侵襲度の高い処
置を行うには良い時期といえる。また地域で感染が
蔓延したときに AGP を含む侵襲度の高い処置が必
要になる状況を回避するための予防的処置も考慮す
るべきである。これは患者・歯科医療従事者双方に
とって感染リスクを下げる有益な方法である。

地域で感染が蔓延している場合はケアの継続につ
いて，本人や家族に確認し，関係者と連携を図
る8)。電話などによる事前確認やアドバイスを提供
し QOL の維持に努めること，また可能なかぎり
AGP ではない侵襲度の低い処置を提供することが
望ましい19)。

地域の感染状況が逼迫している場合でも必要不可

図⚘ オミクロン変異体に対するワクチンの発症予防効果
※ BNT162b2：ファイザー社製ワクチン，mRNA-1273：モデルナ社製ワクチン，空欄はデー
タなし。

図⚙ オミクロン変異体に対するワクチンの入院予防効果
※ BNT162b2：ファイザー社製ワクチン，mRNA-1273：モデルナ社製ワクチン，空欄はデー
タなし。
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欠な歯科医療の提供を停止することは避けなければ
ならないが，「何が必要不可欠な歯科治療なのか」
というコンセンサスは確立しておらず20)，今後の議
論が求められる。

歯科医師は地域の感染状況を注意深く確認し，そ
の状況と患者のニーズに応じて治療計画を臨機応変
に見直す必要がある。

（6）BCP（事業継続計画）
歯科医院内で COVID-19 が発生した場合には，

在宅・施設療養者に感染を広げないようにすること
が最も優先されるべきことであるが，その被害を最
小限に抑え，歯科医療サービスの提供を可能なかぎ
り継続するようにすることも重要である。そのため
の計画のことを，事業継続計画（BCP）と呼ぶ。院
内で COVID-19 が発生した際に行うべきことは非
常に多くあり，また院長などの普段指示を出す者
が，感染のために対応できない可能性もありうる。
そのため，職員一人ひとりが平時に行うべきことや
優先順位などを事前に定めて，共有しておくことは
きわめて重要である。

策定にあたっては，①基本方針，② COVID-19
にかかわる組織と責任者の決定，③役割分担と業務
内容の整理，④行政などから発出されるステージと
自施設内でのフェーズの確認，⑤各フェーズにおけ
る計画の策定，の順に行っていく。下記の資料は穴
埋め式で，わかりやすく整理されているため，活用
されたい。

日本在宅医療連合学会「穴うめ式で便利！ かん
たん！ 新型コロナウイルス感染症における事業継
続計画作成マニュアル（小規模医療機関・施設版）
ver1􀀮1」を参照すること。

Ⅵ．地域の医療体制・介護体制を
支えるための逆タスクシフト

地域で介護に携わる人員が枯渇した場合，療養者
は在宅での生活の維持が困難となり，病院で看護・
介護せざるをえず，医療体制が逼迫することにな
る。したがって，地域の医療体制を維持するために
は，それを下支えしている介護の崩壊を防ぐこと，
介護職を守ることが重要となる。

（1）逆タスクシフトとは
タスクシフトとは，一般的に業務を移管あるいは

共同化し，業務の効率化や一部の専門性の高い従業
員に業務が集中することを避けることを目的とし
た，チーム医療を推進するための取り組みであ
る1)。たとえば，歯科医師も行うことができる業
務，専門的口腔ケアを歯科衛生士に，補綴物の作製
を歯科技工士に移管すること，歯科衛生士も行うこ
とができる日常の口腔ケアを介護職や要介護者の家
族などに移管することなどが，歯科におけるタスク
シフトに該当する。

逆タスクシフトとはその逆の取り組みであり，在
宅歯科医療においては介護職や家族が担っていた日
常の口腔ケアを歯科医療従事者が担当することが該
当する。

逆タスクシフトが必要な場合は以下の 2 つが考え
られる。

①介護事業所のスタッフに感染者が出たり濃厚接
触者に認定されたりして地域の介護職が一時的に不
足する事態が生じた場合

②在宅療養者が COVID-19 に罹患したが，在宅
療養を余儀なくされている場合

こうした場合，日頃から感染予防策を徹底してい
る歯科医療従事者2)が日常の口腔ケアをカバーする
ことで介護職の負担を軽減し，地域の介護体制を支
え，ひいては医療体制の維持に貢献することが求め
られている。

（2）逆タスクシフトが必要な際の，短期的なサービ
スの見直しと臨時ケアプランの策定

①地域の介護職が不足する事態が生じた場合
感染者が復職するまで，あるいは濃厚接触者の自

宅待機期間（14 日間）が終了するまでの間，通常
は短期間の間，歯科医療従事者により週に 2～3 回
程度の口腔ケアの実施を行うよう，ケアプランを策
定する。

※この場合の診療報酬については別途議論が必要
である。

②在宅療養者が COVID-19 に罹患し，自宅療養
をしている場合

感染制御の訓練を十分に受けていない介護職や患
者家族が口腔ケアを行うことはリスクが高く，もし
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介護職や患者家族が感染した場合はさらなる介護体
制・医療体制の崩壊を招くことになる。日頃から感
染予防策を徹底している歯科医療従事者2)が担当す
ることはリスクが低く，地域の介護体制・医療体制
を支えることになる。

Ⅶ．COVID-19 への対応
（1）歯科医療従事者1)

⚑．発熱がある場合
管理者と相談し，休業する。復職に際しては V-

(4)-1 で示した復職基準を参考にすること。

⚒．COVID-19 と疑われる場合
管理者と相談し，休業する。かかりつけ医などの

医療機関または受診・相談センター＊に連絡をし，
指示を仰ぐ。

⚓．濃厚接触者と認定された場合
14 日間の自宅待機が要請されるため，出勤を停

止する。事業継続計画（BCP）に沿って診療提供の
維持を図る。在籍している歯科医師が 1 人の場合，
歯科医師が濃厚接触者と認定されると診療提供が完
全に停止してしまうことになる。事前に近隣の歯科
医院と連携し，診療継続が不可能になった場合の対
応を協議しておくことが望ましい。

⚔．COVID-19 と認定された場合
入院・隔離措置および就業制限の対象となるた

め，出勤を停止する。退院基準・隔離解除基準を満
たしたら復職は可能である。

（2）居宅療養者1)

⚑．発熱がある場合
電話などで病状を確認し，かかりつけ医に連絡を

し，診察を依頼する。
発熱の原因は COVID-19 とは限らず，誤嚥性肺

炎などの口腔健康管理の介入が望まれる場合も考え
られるため，医師との連携が不可欠である。

⚒．COVID-19 と疑われる場合
電話などで病状を確認し，かかりつけ医に連絡を

する。PCR 検査を行った場合，検査結果が出るま
では診察を延期する。なお検査結果が陰性であって
も COVID-19 が否定されるわけではなく，診療時
の感染予防策は必須である。PCR 検査を希望され
ない場合，かかりつけ医や保健所，患者本人や家族
と相談をし，必要最低限の歯科医療の提供は継続す
る。介護職を保護するための逆タスクシフトの対象
である。

⚓．濃厚接触者と認定された場合
濃厚接触者と認定された場合，PCR 検査を行っ

ている場合が多い。検査結果が陰性であっても
COVID-19 が否定されるわけではなく，診療時の
感染予防策は必須である。PCR 検査を希望されな
い場合，かかりつけ医や保健所，患者本人や家族と
相談をし，自宅隔離の 14 日間が経過するまでの間，
必要最低限の歯科医療の提供は継続する。介護職を
保護するための逆タスクシフトの対象である。

⚔．COVID-19 と認定された場合
訪問前に電話などで病状を確認する。かかりつけ

医や保健所，患者本人や家族と相談をし，退院基
準・隔離解除基準を満たすまでの間，必要最低限の
歯科医療の提供は継続する。介護職を保護するため
の逆タスクシフトの対象である。

在宅医療連合学会 Q&A，p. 16「Ⅲ．在宅医療に
おける COVID-19 への対応（一般的事項）」も参照
すること。

（3）施設入居者1)

⚑．発熱がある場合
電話などで病状を確認し，施設からかかりつけ医

に連絡をし，診察を依頼する。訪問時に発見した場
合は診察を中止し，かかりつけ医に連絡をし，診察
を依頼する。発熱の原因は COVID-19 とは限らず，
誤嚥性肺炎などの口腔健康管理の介入が望まれる場
合も考えられるため，医師との連携が不可欠であ
る。

＊受診・相談センターは自治体によって相談方法や名
称が異なるので事前に確認しておくこと。
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⚒．COVID-19 と疑われる場合
電話などで病状を確認し，かかりつけ医に連絡を

する。訪問時に発見した場合は診察を中止し，かか
りつけ医に連絡をし，診察を依頼する。PCR 検査
を行った場合，検査結果が出るまでは診察を延期す
る。なお検査結果が陰性であっても COVID-19 が
否定されるわけではなく，診療時の感染予防策は必
須である。施設入居の療養者の場合，PCR 検査が
実施されないケースは一般的ではないが，検査され
ていない場合，かかりつけ医や保健所，施設管理
者，患者本人や家族と相談をし，必要最低限の歯科
医療の提供は継続する。介護職を保護するための逆
タスクシフトの対象である。

すでに施設内で感染が拡大している可能性も考慮
する。当該患者のみ感染予防策をすればよいわけで
はない。

⚓．濃厚接触者と認定された場合
濃厚接触者と認定された場合，PCR 検査を行っ

ている場合が多い。検査結果が陰性であっても
COVID-19 が否定されるわけではなく，診療時の
感染予防策は必須である。かかりつけ医や保健所，
施設管理者，患者本人や家族と相談をし，隔離期間
の 14 日間が経過するまでの間，必要最低限の歯科
医療の提供は継続する。介護職を保護するための逆
タスクシフトの対象である。

すでに施設内で感染が拡大している可能性も考慮
する。当該患者のみ感染予防策をすればよいわけで
はない。

⚔．COVID-19 と認定された場合
訪問前に電話などで病状を確認する。激しい咳や

呼吸困難など，歯科診療の実施が困難な状況であれ
ば診療の延期を考慮する。かかりつけ医や保健所，
患者本人や家族と相談をし，退院基準・隔離解除基
準を満たすまでの間，必要最低限の歯科医療の提供
は継続する。介護職を保護するための逆タスクシフ
トの対象である。

すでに施設内で感染が拡大している可能性も考慮
する。当該患者のみ感染予防策をすればよいわけで
はない。

在宅医療連合学会 Q&A，p. 24「Ⅳ．高齢者介護

施設・高齢者介護事業所等における COVID-19 へ
の対応（一般的事項）」も参照すること。

（4）クラスターが発生した施設への歯科訪問診療1)

高齢者施設などでクラスターが発生した場合，そ
の収束には少なくとも 1 カ月，長い場合は 3 カ月近
くの時間が必要である。その間口腔ケアをはじめと
する歯科的介入が全く行われないことは入居者の
QOL を著しく低下させ，個人の尊厳を毀損するこ
とになる。介護職を保護するための逆タスクシフト
の対象である。訪問前に電話などで病状を確認す
る。激しい咳や呼吸困難など，歯科診療の実施が困
難な状況であれば歯科医療従事者の無駄な曝露リス
クを減らすため診療の延期を考慮する。

また，施設内でゾーニング，コホーティング＊が
行われている場合，施設管理者や感染管理担当者と
協議のうえ，PPE の着脱場所や診察の順番などを
決定してから診療を行う。

かかりつけ医や保健所，患者本人や家族と相談を
し，退院基準・隔離解除基準を満たすまでの間，必
要最低限の歯科医療の提供は継続する。感染が確認
されている患者以外の患者にも感染が拡大している
可能性も考慮する。感染が確認されている患者のみ
感染予防策を取ればよいわけではない。

（5）COVID-19 に罹患した既往がある患者
発症から 10 日間経過した患者から複製可能な

SARS-CoV-2 は検出されなかったことが報告され
ており2)，Ⅲ-(4)で示した退院基準・隔離解除基準
を満たした患者については原則診療は可能である。

したがって，COVID-19 に罹患した既往のある
患者のうち，特に重症であった患者の診察が必要な
場合，訪問前に退院後の隔離期間がいつまでなのか
確認する必要がある。

また，指定された隔離期間が終了した患者の診察
において，追加の感染予防策は不要である。追加の
感染予防策を採用することで，COVID-19 に罹患
したという個人情報が他者に晒される恐れがある。

＊コホーティング：同じ病原性微生物に感染してい
る，または保菌している患者集団を 1 つの病室や区画，
病棟単位に集約すること。
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HIV 陽性者への差別の歴史を繰り返さぬよう，
冷静な対応が求められる3)。

（6）COVID-19 に罹患し，自宅や宿泊施設で療養
を余儀なくされている患者（自宅療養者・宿泊
施設療養者）に対する歯科訪問診療

2021 年春や夏の COVID-19 の流行（いわゆる第
4 波，第 5 波）では，患者数の増加により入院でき
ずに自宅や宿泊施設での療養を余儀なくされた患者
が続出した。こうした自宅療養者・宿泊施設療養者
に対して歯科訪問診療が要請されるケースもあっ
た。

今後の流行に備え，本指針においても自宅療養
者・宿泊施設療養者に対する行動指針を記載する。

「Ⅴ．安全に歯科訪問診療を提供するために」も参
照すること。

⚑．基本的な考え方
本項が想定している患者は，主に医療が逼迫して

いるときに歯科的問題が生じて対応が必要となる患
者である。したがって，以下の 2 点を考慮する必要
がある。

①患者背景
従来，歯科訪問診療が対象としてきた患者層は高

齢者や障がい者等，一般歯科診療所への通院が困難
な患者であった。しかし，自宅療養者・宿泊施設療
養者の多くはこれまで歯科訪問診療が対象としてい
なかった若年～中年層である。

その一方で，自宅や施設での療養を余儀なくされ
ている高齢者や障がい者等である場合もある。さら
には住み慣れた自宅等での療養をあえて選択・希望
する高齢者や障がい者等も存在する（この場合，医
療が逼迫していないこともある）。

こうした多様な患者背景が治療方針に影響を与え
る可能性がある（後述）。

②公衆衛生学的視点と歯科医学的視点
医療が逼迫している状況下では，万が一歯科医療

従事者が感染した場合に社会に与える影響と，歯科
訪問診療に介入しなかった場合に患者が失う健康の
度合い，さらには高次医療機関への受診が必要にな
るなど，歯科訪問診療が介入しなかったがためにか
えって医療の逼迫を悪化させてしまう危険性がどれ

くらいあるのか，など，社会を構成する一員とし
て，大局的な判断と治療方針の決定が求められる。

これからのウィズコロナ時代においては，不幸に
もこのような社会の利益と個人の利益が相反する状
況に直面する恐れがある。そのため，感染に十分留
意しながら在宅患者のために慎重に判断すべきであ
る。

⚒．電話等による事前聴取
訪問の回数や時間を可能なかぎり短縮するため，

また訪問の必要性を判断するため，電話等による事
前聴取は強く推奨される。

食事摂取に困難をきたすような激しい歯痛や出血
を伴う外傷や粘膜炎，顎顔面領域に波及している歯
性感染症，あるいは食事摂取が困難になり，生命維
持のために入院が必要になりうる症例など，歯科訪
問診療の介入がなければ高次医療機関への受診が必
要になり，医療の逼迫をきたす恐れのある症状が，
主な歯科訪問診療の対象となる。

補綴物の脱離，痛みの程度が小さい歯痛や出血の
ない外傷などの場合は，歯科訪問診療を行うかどう
かは，慎重に判断すべきである。

いずれにしても個々の判断の精度を高めるために
は 1. で示した基本的な考え方を考慮しつつ，電話
等による十分な聴取が必要である。咳や痰の状態，
換気の状態も可能なかぎり聴取する。

図 10 に医療が逼迫した状況下において，歯科訪
問診療を求める自宅あるいは宿泊施設で療養中の
COVID-19 患者に対する病歴聴取と対応のフロー
チャートの一例を示す4)。なお，本フローチャート
は主な患者層である若年～中年層を想定して作成し
た一例である。

⚓．関係者間での情報共有
①訪問診療を行っている主治医から依頼があった

場合
主治医から患者の情報を収集する。特に発熱や咳

などの症状の有無や発症日からの経過日数の情報は
重要である。たとえば発症直後などのウイルス量の
多い時期と，発症から 1 週間以上経過し，症状がな
い時期の感染リスクは異なる。
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②保健所や自治体から依頼があった場合
訪問診療を行っている主治医がいる場合には①に

準じる。
主治医不在で保健所や自治体のコントロールセン

ター等が健康観察をしている患者から依頼があった
場合，保健所や自治体のコントロールセンター等か
ら患者の情報を収集する。

③患者本人や家族，ケアマネジャーから依頼が
あった場合

患者に訪問診療をしている主治医がいるのか，保
健所や自治体のコントロールセンター等による健康
観察を受けているのか確認を行う。

主治医がいる場合，あるいは保健所や自治体のコ
ントロールセンター等による介入がある場合は情報
を収集する。

感染者数が多い等の理由で保健所や自治体のコン
トロールセンター等による介入が間に合っていない
場合，訪問診療を行っている医療機関へ相談する
か，保健所等へ相談し，健康観察の介入を依頼する。

⚔．診療の計画
⚒．電話等による事前聴取や⚓．関係者間での情

報共有で得た情報を基に診療の計画を立てる。基本
的な方針としては，フローチャート（図 10）に
沿って対応方針を決定し，歯科訪問診療を選択した
場合は可能なかぎり短時間，少ない訪問回数，表 1
を参考に低リスクな処置の種類を選択することが望
ましい。

また，訪問する歯科医療従事者はワクチン接種を
済ませていることが望ましい。

⚕．PPE の選択
⚒．電話等による事前聴取や⚓．関係者間での情

報共有から，咳や痰，換気の状況を把握し，⚔．診
療の計画で決定した処置内容に応じた PPE を準備
する。PPE の選択にはⅣ．-(1)，(2)，(3)，特に表
1 を参照すること。N95 マスクを準備しておくこと
が望ましい。

図 10 自宅あるいは宿泊施設療養中のCOVID-19 患者への病歴聴取と対応フローチャート
(一例であり，感染状況や施設の状況，訪問診療実施者の状況などにより異なる)
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