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作成されている。新たな情報が届き次第 、本ガイドラインをさらに改訂して発行する予定である。本学会は、本資料に記載されている情
報の不正確性、誤解を招く恐れのある情報、または本文書に記載されている推奨事項の成否について、一切の責任を負わない。
Australian and New Zealand Intensive Care Societyは、本文書の情報の正確性または完全性について法的責任を負わない。 本文書にある
情報は、専門家のアドバイスに代わるものではない。 

2  ANZICS |COV ID-19ガイドライン

大地への謝辞
著者らは、この土地の伝統的な保管者としてオーストラリア先住民に謝意を表し、過去、現在および未来の長老たちに敬意を表
する。著者らは、ニュージーランドのワイタンギ条約のもとで、「大地の人々」とそのパートナーとしてマオリ族に謝意を表す
る。 

mailto:anzics@anzics.com.au


序文 

この18か月間、重症患者管理コミュニティは尋常ではない挑戦をしてきた。ANZICSは、
患者アウトカムと医療従事者の福利を最大限引き出すことを唯一の目的として、医療従
事者に解決策、科学的情報およびサポートを提供することを率先し続けてきた。我々は
革新的で、情報に富み、あらゆる機関に公正かつ熟慮した対応をしてきた。ゆえに、莫
大な達成感をたずさえて、ANZICS COVID-19ガイドラインの第4版を世に送り出す。
本ガイドラインは、COVID-19感染患者または擬似症患者へのケアの準備、ケアのため
のトレーニング、ケアの提供を行う、重症患者管理を担う医療従事者のためのものであ
る。 

チームは、最良の入手可能なエビデンスに基づいた、実用的で信頼度が高く、情報に富んだガイドラインを作成するた
め、尽力してきた。改訂第3版のガイドライン以降、オーストラリア、ニュージーランドおよび国際的な経験から多くの
ことを学んだ。さまざまなANZICS COVID-19の出版物およびデータは、我々の臨床アウトカムがこの上なく満足できる
素晴らしい結果であることを示している。我々は、COVIDと共存しつつ、オーストラリアおよびニュージーランドの
人々に最高水準の治療を提供するために、油断せず、学び、そして研究を続けていく。
エビデンスに基づく最良の臨床ガイドラインは、情報に限りがあり変動的な重症患者管理環境で、臨床医が常に最新の
情報を得るための重要な情報源です。これらのガイドラインは、ANZICS COVID-19ワーキンググループによる多くの献
身的な作業時間を意味し、正確かつ容易にアクセスできる形式で提示されている。重症患者管理コミュニティは、非常
に優秀で、意欲的な専門家グループが示した努力と献身に多大な感謝を表している。

第4版は、「パンデミック対応計画」と「スタッフの安全」に関する内容が改訂され、やりがいのある精力的な環境にい
る臨床医と管理者の両方を導く価値ある情報を提供している。パンデミックの段階的拡大フェーズにおける運用の「リ
スクマトリックス」は、他の評価の高い公衆衛生文書と整合させるために修正された。我々の一体となった保健システ
ムのアプローチに従って、小児科的考察、患者搬送、指標とデータモニタリング、エンジニアリング/換気の問題に関す
るセクションが拡大されている。我々は、ICU退室後に生じる「long COVID-19」を有する患者に素晴らしい推奨を提供
する新規のPost ICU Careセクションに貴重な貢献をしてくださったコメディカルの方々に感謝する。COVID-19患者ケア
の非常に大きな挑戦と悲劇の1つは、愛する人々に課せられる制限である。このガイドラインは、家族の参加と面会のた
めの有用な方策の更新、ならびにスタッフの福利に関する広範に更新されたセクションを提供する。

ANZICSガイドラインは、規範的であることを意図したものではなく、むしろ地域の推奨事項を統合させるための価値あ
る情報源である。重症患者管理コミュニティに有意義なガイダンスを提供するために、当学会が採用している協力的で
実用的な方向性を高く誇りに思っている。これらのガイドラインが罹患率と死亡率の両方を低下させると強く信じ てい
る。ANZICSでは、COVID-19を克服するために、私たちの闘いの中で、重症患者管理を支える最善のツールを提供する
よう、引き続き努力していく。皆様のご尽力に感謝の意を表し、困難な時期に患者ケアという特別な責務を安全に果た
されることを信じている。そして、重症患者管理を行う同胞に深謝する。 

Anthony Holley  

President, ANZICS 
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第4版の主な変更点の
サマリー 

ANZICS   COVID-19ガイドラインの第4版には以下の追加が含まれている:
1. データモニタリングとマネージメントに関するセクションの拡大
2. ICU入室に引き続くlong COVID-19患者に特に関連するPost-ICU Careセクション
3. スタッフの福利と患者搬送についての広範なアップデート
4. オーストラリアと海外両方における、ワクチンとデルタ変異株の経験を考慮に入れた「パンデミック対応計画」と

「スタッフの安全」に関する改訂
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はじめに

COVID-19ウイルス・パンデミックは、世界中の集中治療サービスにとってこれまでにない大きな障壁である。
オーストラリアとニュージーランドでは、幸いなこと に、高度に訓練された専門的な組織力があり、現時点で
自分たちのコミュニティに貢献できる準備ができる世界トップレベルの集中治療サービスがある。この文 書
は、パンデミックの状況下で、質の高い臨床ケアを継続して保証するための一 連の推奨事項と提案を提供する
ことを目的としている。このガイドラインを作成するために、COVID-19患者の治療方法に関する世界中からの
エビデンスの増加と、現在のパンデミックの経験および集中治療のための最新の感染制御文献からの知見を引
用した。これはANZICS COVID-19ガイドラインの第4版である。最新の記載と以前のすべての旧ガイドライン
は、ANZICSのウェブサイトに掲載されている。
http://www.anzics.com.au/

オーストラリアとニュージーランドの状況は、COVID-19感染の実質的な第4波と、重要な公衆衛生対策の同時
期の施行を伴い、依然として流動的である。相当数のCOVID-19症例の再燃は、病院、ICUおよびスタッフを準
備する必要性を実証している。ANZICSコミュニティは、COVID-19の患者だけでなく、全ての患者のための限
られたICU収容力への負荷を最小限にし、集中治療の人材の健康、福利、および持続可能性を維持するために、
あらゆる強固な公衆衛生対策を強く支持している。2021年、オーストラリアとニュージーランドの重症
COVID-19患者の転帰は、 世界で最も優れていた。これは多くの要因によるものであり、特に我々の保健サー
ビスが逼迫しておらず、ICUが質の高い重症患者管理を提供できてきたことがその理由である。このような対策
にかかるコストは、メンタルヘルス、医療ケアへのアクセス、調査サービスへのアクセスと取り込み、選択的
な手術などに影響を与え、多くの人にとって大きな経済的負担となっていて、決して小さくない。懸念される
変異株（特にデルタ変異株）はその後に続く感染の波に寄与しており、リスク群、特に小児に拡がったようで
ある。特にCOVID-19確定患者と擬似症患者をケアする人々のためのサーベイランスプログラムを含む重症患者
管理領域において、医療人材を維持するために、効率的で実践的な運用上の解決策を開発しなければならない。
ANZICSコミュニティは、教育、コミュニケーション、アドボカシーによって支援された効率的なワクチン接種
プログラムを支援しており、80%を超えるワクチン接種を目標とし、さらなる感染拡大の波という保健システ
ム上の困難に見合う公衆衛生対策の必要性を低減する。ANZICSはまた、医療従事者に対するワクチン接種の義
務化を支援している。
この文書は当初、重症患者管理に携わる臨床医に指針を提供するために3部にまとめられた。 以下のセクショ
ンは以前のままである:

1 パ ンデミック対策計画-運用ガイド Page 10

2 全安な労働環境の提供-職員の保護と持続可能性 Page 29

3 COVID-19の診断と治療は現在covid19ev idence.net.au に掲載されている。
このセクションは、National COVID-19クリニカルエビデンスタスクフォースとのANZICSの提
携を受けて、Version2以降削除された。このタスクフォースは、継続的なエビデンスのサーベイ
ランスを引き受け、新しい研究を特定し、迅速にその研究を統合し、国家にCOVID-19患者の臨
床ケアに関するエビデンスに基づくガイドライン提供するために、オーストラリア全土の最高の
医療専門家団体を集めて結成された。これらは、重症患者管理に携わる臨床医を含む、最前線の
ケアを提供する臨床医にとって、信頼でき、かつ、最新のアドバイスを提供するための、新しい
研究に対してリアルタイムで更新される実用的なガイドラインである。
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1 
COVID-19パンデミックの計画 
オーストラリアとニュージーランドの
ICUの運営指針

オーストラリアとニュージーランド集中治療医学会(ANZICS)を構成する医師、看護師、関連する医療専門家及び研究者
は、COVID-19パンデミックの間、オーストラリアとニュージーランドのコミュニティを支援し続けている。我々メ
ンバーは、日々我々のコミュニティの中で最も脆弱なメンバーに対し、質の高い、思いやりのある、専門的治療を提
供する。そして、そのコミットメントは変わらない。以前の災害で見られたように、COVID-19 パンデミックは、慢性的
な健康上の転帰と保健サービス提供における既存の不平等をさらに曝すことになるだろう。オーストラリアのアボリジ
ナルとトレス海峡諸島民、およびニュージーランドのアオテアロアのマオリ族が、パンデミック疾患に対して非常に
脆弱な状況にある、恵まれない人々としてより明確に炙り出されていることを我々は認識している。オーストラリア
とニュージーランドの先住民コミュニティは、これまでのパンデミックによって不平等な影響を受けてきた。我々は、
これらの集団への最善のアクセスと重症患者管理支援の提供を提言する。また、国および管轄区域のCOVID-19対応計画
において、アボリジナルおよびトレス海岸諸島およびマオリ地域からの具体的な投入を提唱する。

ANZICSは、効果的な公衆衛生対策(すなわち、社会閉鎖およびマスク)を通じて、パンデミック疾患の蔓延を抑制するた
め、州、国及び国際的な取り組みを強く支援している。このアプローチは、質の高いエビデンスによって支持され てお
り、限りある資源である ICU(集中治療室)収容力への影響を大幅に軽減する。 

ANZICSは、ワクチン接種と80%を超える集団接種目標(現在16歳以上)を強く支持している。ワクチン接種は、COVID-感
染の発生率を低下させることに加えて、重度の疾患および死亡を減少させることが示されている。ワクチン接種率の高い
国々では、ICU入室を必要とするCOVID-19感染症の数が明らかに減少している。

ANZICSは、COVID-19に対するワクチン接種が可能な全ての医療従事者に対するワクチン接種の義務化を強く支持してお
り、必要に応じてブースター用に開発された適切なプログラムがある。 

ANZICSは、すべてのスタッフが、フィットテストされたN95マスクまたは適切な代替品を含む適切な個人用保護具(PPE)
にアクセスできることを推奨している。 

ANZICSは、COVIDに罹患していない患者もパンデミックに苦しんでいることを認識し、全ての患者のための待機的手術と
医療へのアクセスを維持するための戦略を支援している。 

オーストラリアとニュージーランドのICUで最も重要な財産は、経験豊富な集中治療スタッフであり、このスタッフは重
症患者に質の高いケアを提供するための訓練を受けている。このサービスの提供は、政府の政策と地域社会の行動により
支援されなければならない。

ANZICS | COVID-19 Guidelines 
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I CUパンデミック計画における留意点 
地域および管轄区域のICUパンデミック計画は、適切と考えられる全ての医療機関によって開発され、資源が与えら
れ、実施され、計画が保健局の要件と整合することが不可欠である。パンデミック対策計画には、日常的なICU需要を
減少させ、病院全体の身体的ICUベッドスペース収容力を特定し、増加させ、機器と労働力の要件を決定するための運
用上のアプローチを含めるべきである。 

管轄区域は、急増の一定期間ではなく、収容力の持続的な増加を計画することが不可欠である。保健システムが通常の
収容力を超えたICU需要を経験すると、死亡率が増加するという明確なエビデンスがある。ワクチン接種率が高い国で
も、ワクチン未接種集団からの割合が大きいものの、COVID-19関連ICU入室の一貫したレベルが持続している。ICUス
タッフはしばしば必要なときにより多く働くが、これは疲労や燃え尽き、患者の転帰不良につながる。従って、焦点
は、持続的な安全で効果的な労働力に置かれる必要がある。我々は、地域の保健システム間の協力、負荷の再配分、需
要が高まった時に支援するためのスタッフの動員を推奨する。

我々は、意思決定プロセスを促進し、システムの負担を最小限にし、最適な患者転帰を達成するために必要な標治療を
維持するため、ICUの稼働状況を迅速に監視および報告することを推奨する。適切な人に適切な時期に正しい情報を確
実に提供するための効果的な情報共有は、効果的なパンデミック対策の中心となるCritical Health Resource 
Information System (CHRIS)に対する継続的な支援と資金提供を推奨する。 
適切な人員配置と適切なインフラとの一致が効果的な集中治療サービスの提供の中心であることを認識して、ICUの運
営状況を人員配置と物理的収容力の両方の観点から記述することを推奨する。これは、対応する階層化と色分けがなさ
れた現状の説明とともに、表1に示されている。 
重症患者が十分な人員配置と通常のケアモデルへの妥協を最小限に抑えた物理的資源を有するICUでケアされるよう
に、あらゆる努力を払うことを推奨する。管轄当局とICUの両方を含む保健システム全体のアプローチが絶対に必要で
ある。

ICUは、近くの地域にまだ収容力がある間は、個々の急増計画を制定したり、ケアのモデルを変更したりしないよう勧
告する。私立病院と公立病院間、成人と小児ICU間、および様々な水準のICUを支援するための遠隔医療手配などのパー
トナーシップは、全ての重症患者に公正かつ公平な治療を提供するために検討する必要がある。これにより、重症患者
に最良の臨床ケアと転帰が保証され る。

医療管轄区域では、パンデミックがICUの運営状況に及ぼす影響に基づいて、段階的な対応策を策定することを推奨す
る。COVID-19感染によるICU収容力の需要は、パンデミック期間を通じて変動する可能性が高く、地方自治体は、その
対応の増減のトリガーとなる指標を策定すべきである。オーストラリアとニュージーランドのICU は、可能な限り長期
間、通常のケアモデル(表1の「グリーンゾーン」内)で運用を継続することを目指すべきである。 

我々は、医療管轄区域が、患者数の少ない時期を利用して、予測される将来の需要に対応するための人員やインフラの
不足に対処することを強く推奨する。いったんワクチン接種目標に到達すれば、ワクチン接種によって緩和されるもの
の、国境周辺の閉鎖やロックダウンが緩和され、症例の増加が起こる可能性が高い。 
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ICUスタッフ 

通常のICUスタッフ

配置モデルで満た

される臨床ニーズ 

ICU以外の集中治療訓

練を受けたスタッフ

（救急外来、麻酔部門

等）の再配置によって

満たされる臨床ニーズ 

非ICU、非重症患

者管理研修を受け

たスタッフの展開

によって満たされ

る臨床ニーズ 

ICU ス タ ッ フ の

ニーズを満たす

ことが出来ない

IC
U

の
物

理
的

収
容

力
 

ICUは普段通りの重症患

者管理と呼吸管理の需要

を満たす収容力を保持し

ている 

ICUはすべての重症患者

管理と呼吸管理を要する

患者の需要を満たしてい

る、または対応可能であ

る。 

ICUは重症患者管理

を要する患者に必要

な需要のすべては満

たすことが出来ず、

人工呼吸器管理を要

する患者への対応収

容力が限界にある。 

ICUは重症患者管理およ

び人工呼吸器管理を要す

る患者への対応収容力が

限界を超えている。 

保健システム全体のアプローチ 
保健システム全体のアプローチには、現在の需要と予測される需要を幅広く包括的に見極める仕組みが必要である。収
容力の重要な決定因子として、そして患者のICUケアへのアクセスを改善するために、即時にどれだけの労働力が利用可
能かを可視化することが重要である。 

計画と利用可能な資源の適切な使用を支援するために、リスクを決定するための枠組みの策定を推奨する。この枠組み
の構成要素には、地域の有病率、クラスターの疫学、新たなCOVID-19症例の割合、懸念される変異体および地域社会に
おける制御対策のレベルに関する情報を含めるべきである。現在のオーストラリアの経験によると、特定されたコミュ
ニティの症例の約1%がICUに入院していることを示唆している。リスクの決定は、PPEの使用および実施される待機手
術のレベルに関するガイダンスに反映される可能性がある。

我々は、各保健システムにおいてICUのベッド数/収容力と搬送に関する、上級臨床医を含む中央調整室を設立すること
を推奨する。このことは、パンデミックがより進んだ段階に入る前に、システムをテストし、問題を特定し、対処
するために標準的な収容力の範囲内で実施することが推奨される。 

ICU間の需要の重大な相違に関連する問題に対処するために、管轄区域内のICU部門長(医療および看護)による定期 
的な会議を推奨する。意思決定の指針として、地域や国のダッシュボード(CHRISダッシュボードなど)の使用を推奨す
る。 

患者数と業務負荷の公平な配分を保証するためにユニット間の患者の移動が必要になる場合がある。スタッフを必要と
している地域にスタッフを再配置するためのロジスティックスを早期に検討する必要がある。 
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情報伝達・情報発信 
パンデミックの中でのコミュニケーションは、安全で効果的な臨床サービスをうまく提供するために極めて重要である。
増え続ける情報と文献、研究試験の取り組みとデータ、改訂されるガイドライン、政策と手順には、管理と合理化が必要
である。情報発信の重点領域には、地方、地域、州レベルでの毎日の状況報告が含まれる。 
我々は、以下のことを推奨する:
• 利害関係者に、進展する臨床シナリオと臨床診療ガイドラインの変更、変更過程について確実に通知するための効果

的な コミュニケーションラインを確立する。
• Critical Health Resource Information System(CHRIS)へのデータの提供。これはオーストラリアとニュージーランド

全体のICUベッド、器材、スタッフの能力に関するリアルタイムデータを提供する二国間ダッシュボードである。
この情報は、患者が治療を受ける際の遅延を最小限に抑えるのに役立つ。

• ICUの負荷と収容力をタイムリーに測定および分配するためのツールを現地で策定する。これらは、システム全体の
資源の割り当てと患者負荷の分散に関しての意思決定と支援を円滑にするはずである。

• ANZICS   COREへのタイムリーなデータ提出と、COVIDおよび非COVID関連の双方の研究活動を支援するための
適切な人員配置を確保する。データは、計画、治療内容の検討、および優れた臨床ケアの提供を支援するために
不可欠である。

ICU需要削減対策 
重症患者管理サービスの全体的および地域的需要を削減するために、以下の対策を考慮すべきであり、需要が収容力を
超える前に制定すべきである。 

高次病院への転送 
アウトブレイクの地域化は、一部の病院が他の病院よりも負担を強いられる可能性がある。重篤な患者を病院間で搬送
して負担を軽減するためには多大な資源と時間が必要である。ANZICSは、患者搬送・救助サービスの能力が限られて
いることを理解した上で、最初の病院に来院する前に患者の高次病院への転送を検討することを推奨している。そのた
めには、救急車ネットワーク、救急外来、病棟およびICUの収容力をシステム全体で把握する必要がある。

COVID - 19検査へのアクセス 
ICUに入院した患者のかなりの割合が、特に市中感染期間拡大中にはCOVID-19感染の検査を必要とし、その後、ポリメ
ラーゼ連鎖反応(PCR)検査によって除外することが必要になる。検査結果の遅れは、人員配置やPPEの使用を含むICU資
源への需要を増大させる。
ANZICSは、ICUや他の重症患者管理領域(例えば、救急外来や手術室)にいる患者のCOVID-19の検査結果を優先的かつ迅速
に返却するプロセスを確立することを推奨する。COVID検査が適応となる全てのICU患者は、資源を多く必要とし、より
高度な治療を受けるため、迅速な検査を受けるべきである。 

緊急を要しない待機手術の延期または中止 
待機的手術の延期は公衆衛生上重大な意味を持ち、限られた期間にすべきである。パンデミック期間中の待機的手術をサ
ポートするために、あらゆる選択肢を早い段階で検討する必要がある。これには、公的制度内での負荷分散や民間施設へ
の外部委託が含まれる。手術の延期又は中止の決定は、ICUの運用状況に対するパンデミックの影響に依存する。これら
の決定には、ICU、手術、麻酔と看護サービスが含まれるべきである。黄橙色フェーズおよび赤色フェーズの待機的手術
の中断は公衆衛生上重大な意味をもつが、短期間であれば必要となる可能性がある。黒色フェーズは、全ての待期手術症
例(小手術および日帰り手術を含む)を中止する必要がある。これにより、スタッフの再配置、患者の流れの改善、PPEの
節約が可能になる。

ICU退室促進 
我々は、需要が増加する段階でICUからの患者退院を促進するために、安全なプロセスを実施することを推奨する。     
これらには、より高度な介入を要する患者に対応する病棟スタッフの追加的支援、あるいはより高い水準で臨床的 
監視のできる領域(例えば、脳神経外科HCU)への患者退室の促進が含まれる。 
COVID-19隔離対策の漸減のためのICU特有のプロトコルは、感染制御部および感染症科と協議し、関連するガイドライ
ン、例えばCommunicable Disease Network Australia (CDNA)を考慮して作成することを推奨する。
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これらの患者は、入院期間が長期化し、関連する医療およびリハビリテーションサービスに関わる可能性が高い。すべての
病棟転棟において、多職種による引き継ぎ手順と治療目標の設定を推奨する。 

ICU特有の介入を必要とする患者のためのICU病床確保 

パンデミックのより進行した段階(赤色期と黒色期)では、人工呼吸器管理や臓器サポートなどの特定のICU介入を必要とする
者には、ICU入室を優先すべきである。このためには、以下が必要になる場合がある。 

• 術後回復室での滞在延長
• HCUレベルのモニタリングが可能な区域(CCUなど)への入院
• 病棟スタッフがより重症度の高い患者を管理するための追加支援/監督.
治療目標の積極的検討 

病棟での管理が適切な患者では、ICU/HCUへの紹介や入院を避けるため、治療目標の早期検討を推奨する。これは、全て

の患者が入院時に治療目標またはそれに相当するものについて書面として保持しておくことによって容易になる。 

ICU収容力を高めるための対策 
ANZICSは、人員や資源が不足している定員の限られたICUにとどまるのでは無く、収容力があり適切なインフラを備えた
ICUに患者を移すことを推奨している。 

さらに、重症患者のケアに適した物理的インフラを備えた全ての臨床領域を、病院準備計画の一環として特定することを
推奨する。これらには以下が含まれる(ただし、これらに限定されるものではない)。: 
• ハイケアユニットまたは他の高依存度ユニット
• 周術期モニタリング/回復室
• 冠動脈疾患ケアユニット
• 特定の認可を持たないまたは専従者のいないICU的な場所
• 廃止された重症患者管理領域(「旧」ICUなど)

High dependency areaのベッドスペースの基準(一部の管轄区域ではICU2と呼ばれている)は、College of Intensive Care 
Medicineガイドラインに記載されている。 

病院幹部はICUの医師と協力して、必要に応じてこれらの場所を再利用出来るようなプロセスを開発し、複数の場所で重症
患者管理職員を適切に配置できるような労働力モデルを確立することを推奨する。上記の基準を満たす能力は、パンデミッ
クの進行段階では制限される可能性があり、患者の臨床ニーズと利用可能な資源に基づいて調整する必要がある。

器材 
我々は、機材の中央供給在庫(州レベルでの)を可視化するとともに、需要増加へのフィードバックと計画を可能にするため
に、透明性の高い配布計画を推奨する。 
ICUでは、消耗品やディスポーザブルを含む現在の機器(例えば、人工呼吸器、腎代替療法、輸液ポンプ)の備蓄量を数量化す
るとともに、ICU負荷の増加に伴う潜在的な必要量を評価することを推奨する。ICUは、追加機器の供給、保管、調達に利
用できる経路も特定する必要がある。 

これには以下が含まれる: 

• 手術室/周術期環境にある器材
• 現在使用されていない、古いが機能的な機器(例:臨床工学部門の整備により利用できる古い人工呼吸器)
• 製造業者と供給業者
• 病院、州または国の緊急備蓄
• 管轄区域調達機関



段階 ICUへの影響 考慮すべき対策 

1 日常業務への影響が最小
限の状況 

パンデミック対応計画の検討と検査(以下を含む): 

１.インフラ・器材
2. スタッフを施設間で移動させる能力/枠組みを

含む労働力の訓練、計画、支援 
3.  コミュニケーション計画
4.感染制御の方針と手順
5.  COVID-19手順、診断および治療プロトコル
6.輸送・移動方針

2 
日常業務への影響は中程度で

あるが、まだ重症患者管理

サービスの需要を満たすこ

とができる状況 

1. 需要を減らし、物理的収容力を高める対策の実施
2. 臨床的負担と資源の可用性を評価するための、三次医療

施設、都市レベルおよび地域のICU間の定期的(毎日)な協
議の確実な実施

3. すべての患者が適切な人員と資源を備えたICUを利用でき
るように、ICU間での患者の移動（負荷均衡調整）を行
う。

4. 人工呼吸器管理をされていない重症患者への、代替臨床区
域の再利用

5. 非緊急手術の民間病院や他のサービスへの委託や転院

6. 労働力と人員配置のニーズへの対応
7. ICU以外のサービスに対するICUの関与の再

検討 (例:RRT対応、TPNサービス)。

3 
日常業務への影響が深刻であり 

ICUが重症患者管理の全般的

な需要を満たすことができな

い状況。 

1. 人工呼吸器管理されている患者のための代替臨床区域の再利
用

2. ICU入退室要件と閾値の再評価。
3. 追加のICUインフラを構築するための選択肢を検討する

（例：野戦病院）。

4 
日常業務への圧倒的な影響のため 

重症患者管理サービスの需要

が組織全体の収容力を大きく

上回る状況 

1. 既存の重症患者管理のインフラがない地域での、重症患
者ケアの提供

2. 追加のICUインフラの運用に向けて、病院や州の保健サー
ビスとの継続的な連携を図る（例：野戦病院）。

I CU収容力(労働力・人員)向上対策 
COVID-19の地域感染が拡大した場合、スタッフ不足、特に重症患者管理の看護師の不足がICU収容力を制限する最大の
要因となる可能性が高い。職員の一時休暇と医療従事者感染の可能性が高いということから、パンデミックの進行期に
は、かなりの割合のICUスタッフが職場を離れることになる。また、COVID-19のパンデミックでは、移民の受け入れが
制限されており、オーストラリアとニュージーランドの重症患者管理の医療従事者と看護師の人員配置に大きな影響を
与えている。 
これらの潜在的な労働力不足のため、重症患者管理研修を受けていない医師、看護師、及び関連医療スタッフが、集中
治療患者のケアを支援しなければならない可能性がある。これは、チームベースのケアモデルを利用して、関連する管
理者の許可を得て、重症患者管理研修を受けたスタッフの監督下で行われる必要がある。 

ICUおよび病院は、College of Intensive Care MedicineおよびAustralian and New Zealand Colleges of Critical Care 
Nursingのガイドラインに示された、人員配置の最低基準を満たすことを優先すべきである。ただし、利用可能な資源
は、保健サービスに課される需要に応じて変化する可能性がある。 
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表２：段階的ICUパンデミック計画のための潜在的戦略
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我々は、労働力計画には、PPEの着脱による業務負荷の増加、休息日の追加、感染制御手順の実施などの重要な非臨床
業務にスタッフを割り当てる必要性など、パンデミック特有の要件を考慮することを推奨する。また、医療管轄区域
では、市中感染の際にスタッフが感染する可能性があるため、スタッフの一時休暇を考慮する必要がある。 

看護、医療、関連保健およびその他のスタッフを特定し、再配置することにより、労働力能力を最適化するために利用
可能なあらゆる資源の利用を推奨する。 
コアICUスタッフが、市中でのウイルス伝播が少ない時期に、COVID-19プロトコルの継続的な教育、シミュレ ーショ
ン、改訂を通して運用準備を維持することを推奨する。
深刻な労働力不足のために、スタッフが通常の診療範囲外の業務を行うよう求められた場合（例えば麻酔科医が集中治
療専門医の役割を担う）、これはスタッフの裁量で行われるべきであり、十分な監督とオリエンテーションが必要であ
り、補償の範囲については管轄区域で再確認する必要があることを推奨する。
我々は、パンデミックを通して将来の方向性を導くために、データ収集と研究を必須サービスと考えることを推奨す
る。これらの活動は、支援されなければならず、必要であれば、活動を継続するための代替手段を検討しなければなら
ない。 

我々は、今後の持続可能な労働力のために、パンデミックを通して医療従事者の学生を訓練し、支援することの重要性
を認識している。パンデミックの進行期には、スタッフに重大な負担がかかるため、従来の学生教育ができないことが
ある。 

チームに基づくケアモデルにおける適切な役割のために学生を利用するなど、他の選択肢を検討することを推奨する。

学生がそのような役割を担っている場合、その役割に見合った報酬を得るべきであり、適切な補償、賠償責任保険、 
および作業保障の保護が提供されることを確実にするために、保健サービスとの合意を得る検討することを推奨す
る。 

職員の一時休暇と検査 
ANZICSは、あらゆるCOVID-19曝露について、リスク評価マトリックス(例:CDNAリスクマトリックス付録6)の使用
を推奨している。ワクチン接種を受けたスタッフがいる、パンデミックのより進んだ段階では、スタッフが適切に職場
復帰をできるように、定期的な検査とともに検疫期間の改訂(地方自治体と連携して)が必要になるかもしれない。 

医療従事者の検疫期間が適切な検査と感染制御(例えば、臓器回収、専門的処置)で調整される例外的な状況があること
を認識する。 

COVID-19患者をケアする医療従事者に対して、労働力の維持と安全を支援するために、効率的で運用的に効果的な
サーベイランスプログラムを推奨する。

ICUは、スタッフの稼働率および他の仕事場所または業務に関するデータベース(標準的な機密性を有する)を維持し、 
定期的に更新することを推奨する。これには、一般的な病気休暇、COVID感染、COVID曝露/隔離、年次休暇また
はその他の休暇などのカテゴリーを含むべきである。 

職員の保持 
ANZICSは、持続可能な集中治療従事者を促進し維持するために、ICUで働く医師、看護師、関連医療および補助スタッ
フの特別休暇または追加の報酬を含む追加の認識と支援を検討することを推奨する。

看護師 
ANZICSは、長期持続可能な看護従事者の必要性を強く支持している。看護管理者、看護師教育者、スタッフ育成看護師
の立場を維持・拡大し、臨床に従事する看護師を支援するとともに、卒後学生看護師への教育・研修を行うことが不可
欠である。 
重症患者ケアが可能な看護スタッフを特定することを推奨する。 
以下を含む: 

•正式な集中治療訓練または経験を有するが、現在ICUで働いていない看護スタッフ(例えば、再配置、管理的または非
臨床的役割、最近退職した労働力)

•小児ICU看護スタッフ
•病院の他の領域の重症患者ケアの経験をもつ看護スタッフ(冠動脈ケア看護師など)
•集中治療環境に精通している臨床業務が減少した部門の看護スタッフ(麻酔看護師など)。



正式かつ迅速なオリエンテーションとトレーニングプログラムを提供することを推奨する。 
トレーニングプログラムを修了した者のデータベースを各ICUで作成すること。これらの看護師は、経験豊富なICU看護師
の監督下で働くべきである。
我々は、現在の全ての臨時またはパートタイムのICU看護スタッフ全員に、労働時間を増やすこと奨励し、スタッフの満
足度を維持しながら、労働力を最大限活用するために勤務形態の検討を行うことを推奨する。

我々は、ケアモデルの変更を検討することを推奨する。特に、ICUの看護師を支援するために、補助医療スタッフと関連
医療スタッフを増員しチームベースのケアを活用したモデルを検討することを推奨する(例えば、薬剤師が薬剤の確認と
準備を補助するなど)。 

看護ケアモデルの変更はパンデミックの進行期でのみ行い、ICUでは看護スタッフの福利厚生と患者ケアを優先すること
を強く推奨する。看護師に対する患者の比率が高くなるようなケアモデルの変更は、死亡率の増加と関連しており、
パンデミックの黒で示したフェーズにおける最後の手段としてのみ検討されるべきであり、州/管轄区域レベルでのみ開始
されるべきである。 

長期間のPPEの着用は疲労を増大させる可能性があるため、シフトを短くするか、より定期的な休憩を考慮すべきであ
る。患者が安定しており、介入を受けていない期間については、追加の休憩を容易にするためにケアモデルが変更される
ことがある。シフト制の修正は、関連する州の看護賞に影響を受ける可能性があるため、地域の組合に参加することが推
奨される。 

ケアモデルの変更が必要な場合、経験豊富なICU看護師は、十分な患者の安全とスタッフの保護を保証するために、最大4
人のスキルアップした看護師を監督し、自ら患者を担当しないことを推奨する。

重症患者管理経験のない看護師には、以下を補助するために適切に訓練され、再配置されることを推奨する: 
• スタッフ、面会者のPPE着用/脱衣、面会者の監督
• 日常の看護ケア、体位交換や清拭
• 治療チームと家族との連携(例:毎日の更新、ビデオ電話の促進)
• 器材の再供給、保管、在庫管理
• 薬剤交付、確認
• 記録
• ベッド管理と患者の流れに関する情報の維持
• 必要不可欠なパンデミック研究プロジェクトの支援

医療スタッフ 
ICUへの追加の医療スタッフは、以下を考慮して調達することを推奨する: 

• 重症患者管理研修を受けているが、現在ICUに勤務していない上級医療スタッフ
• 麻酔スタッフ(手術業務の減少による)
• 集中治療経験のある若手医療スタッフ
• 集中治療経験のあるキャリア医療官

医療スタッフは、現在の診療範囲と整合のとれた形態で配置されるべきである。
• 麻酔スタッフは、病院の「蘇生医」として配置され、挿管チームを編成し、迅速対応チームを統率したり、理想的に

は集中治療専門医の監督下で集中治療を支援する可能性がある。救助サービスの能力が限られているため、病院は独
自に病院間搬送を行わなければならないことがある。麻酔スタッフもこの役割を行うことがある。

• 重症患者管理研修を受けた医療スタッフは、より経験豊富なICUスタッフの監督下で、ICUとは物理的に離れた、再構
築された臨床エリアのHCU患者を管理するために配置される可能性がある。

• ICU研修をほとんどまたは全く受けていない若手医療スタッフは、文書作成やICU以外の臨床活動を支援する可能性が
ある。

追加検討事項 
持続可能な労働力を確保するために、以下を推奨する: 
• 人員配置の柔軟性を制限したり、新規スタッフの業務開始を遅らせる可能性のある管理プロセスの効率化(例:電子カルテ

トレーニングおよび医療従事者の資格認定)
• 現場・オンコールスタッフの負担軽減を目的とした電話・遠隔医療支援への一時休暇となったスタッフの活用
• （感染により）重症化しやすい家族がいるなどの理由で帰宅できないスタッフへの宿泊施設
• 報告および心理的サポート：業務負荷の増加、個人の安全や家族の健康への不安のため、スタッフの士気に悪影響が及ぶ

可能性があるため (スタッフの福利セクションを参照)
• パンデミック中の、事前に手配された年次休暇のキャンセルは、絶対に必要な場合にのみ検討すべきである。
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多職種連携 

理学療法士 

理学療法はICUにおけるCOVID-19患者の呼吸および身体リハビリテーションにおいて有益である。COVID-19 の診療
推奨事項とICU理学療法士の最低基準が発表されている。重症患者管理経験のある理学療法士は、病院によって特定さ
れ、需要が増大している期間にICUへの復帰を促進することを推奨する。 

COVID-19患者は、ICU acquired weakness (ICU-AW)を含むICU後の障害を発症するリスクがある。ICU-AWは、合併症
および死亡率の増加の独立した関連因子である。 

理学療法介入によるCOVID-19感染のリスクは、実施される治療の利益と比較して検討すべきである。これらの 決定に
は、上級理学療法士や医療スタッフが関与することを推奨する。 

以下の領域において、理学療法士が重症患者管理チームへの拡大支援を行うことを推奨する: 
• 腹臥位療法実施チームに関与する。
• 集中治療理学療法士のスキルが看護師と重複していたり、最小限の追加訓練だけでスキルが満たされたりする場合    

(例:呼吸ケア、人工呼吸器管理)に、看護師のマンパワー不足を補う。
• ICUと病棟の間のパイプ役となる。例えば、ICU退室後のCOVID-19患者の身体リハビリテーションについて病棟スタッ

フに助言したり支援したりする。
• 呼吸リハビリテーションなどの既存のプログラムや、ICU専門フォローアップ外来や支援グループへの紹介を通じて、

集中治療後の障害を軽減する。
• 集中治療後症候群を同定し管理するための現場の仕組みを作る。

薬剤師 
ICU薬剤師の臨床的責任には、薬剤の安全性と処方の支援、患者の入院中の薬
の調整、患者管理のための重要な医薬品の調達などがある。 
パンデミック時には、薬剤の不足、薬剤投与方法の変更、エビデンスの急速な発展などにより、これらの活動
が困難になるかもしれない。 
ICU薬局サービスが不足する可能性がある場合 (職場の需要が増加したり、スタッフが病気または隔離になったりするた
めに)それに対処するために、重症患者管理経験を持つ薬剤師を特定することを推奨する。 

ICU薬局の中心的業務を支援し、ICUチームまたは病室群につき1人の薬剤師を配置するという推奨を維持す 
るためには、これらの薬剤師の教育、スキルアップ、支援が不可欠である。 

ソーシャルワーカー 
ソーシャルワーカーは、ICU入院中に患者と患者の支援ネットワークに対して、心理社会的ケアを提供する。需要が増大
している時期には、重症患者管理経験のあるソーシャルワーカーをICUに配置し、以下の点に重点を置くことを推奨する:�
・　死別や悲嘆の支援(心理的な応急処置を含む)
・　終末期ケアと計画
・　脆弱な患者(およびその介護者)に対するリスク評価
・　医学的意思決定者の決定、特に対立する状況において
・　医療チームと患者及びその愛する人々との間のコミュニケーションを促進すること(特に面会が制限されている期間)

・　パンデミックで新設されたサービスを含む社会福祉制度の利用。

病院栄養士 
栄養士は、複雑な病状を抱えていることが多い重症患者の栄養管理の専門知識を提供する。COVID-19感染によるICU滞在
の長期化が栄養状態に及ぼす長期的な影響は不明である。 
需要が増加している時期には、重症患者管理を専門とする栄養士が、最重症患者の管理、業務負荷のトリアージ、スタ 
ッフへの臨床監督を行うことを推奨する。非重症患者管理の栄養士は、経験豊富な臨床医の監督下で、ICUに再配置する
必要があるかもしれない。そのためには、臨床栄養士を補助するために栄養アシスタントを利用することも必要かもし
れない。 

隔離された患者に病院食を届ける問題を克服するためには既存のケアモデルを拡張する必要があるかもしれない。 
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言語聴覚士 
言語聴覚士は、人工呼吸器管理されている患者とされていない患者に対して、嚥下機能の診断、管理、リハビリテー
ションに関する専門知識を提供する。

パンデミック中、特に家族の面会が制限され孤立している時期には、患者は多様なコミュニケーションニーズを抱えて
いる可能性がある。言語聴覚士が早期に関与し、スタッフや家族との効果的な患者コミュニケーションを高め、促進す
ることを推奨する。これには、補助代替コミュニケーション手段が含まれる。 
早期にリハビリテーションを開始することで、長期化する嚥下障害やコミュニケーション障害のリスクを減らせる 
かもしれない。エアロゾル発生のリスクを最小限に抑えるために、特定の技術を用いるべきである。 

COVID-19感染による重症化後の長期障害
重症疾患のエピソードを生き延びた患者の多くは、集中治療後症候群(PICS)と総称される身体的・認知的・心理的健康
面の慢性的な障害を発症する。家族はまた、 家族の集中治療後症候群(PICS-F)と認識されているメンタルヘルスへの
影響を 経験する可能性がある。
データによると、COVID-19の被害者の一部が「long COVID-19」と呼ばれる長期的な健康障害を発症することが示唆
されている。長期にわたる健康障害発現の危険因子には、既存の虚弱、機能障害、長期のICU滞在、せん妄、敗血症が
ある。 ICU退院後、抑うつ、不安、心的外傷後ストレス障害の発症は長期障害のリスクを増大させる。
オーストラリアでは、COVID-19による重症患者の多くが、国際的に報告されている経験と同様に、急性疾患後6カ月
時点の身体・認知・心理機能に新たな問題を抱えることが報告されている(表2)。

表2:機能・障害・健康の国際機能分類におけるCOVID-19による障害 

身体の構造と機能 活動(例) 社会活動への参加(例)

息切れと持続する咳 長距離歩行不能 場復帰できない

筋力低下 長期間耐えられない 生活の質に関わる健康障害

疲労 うつ病、不安、PTSD 地域活動が困難である

認知機能障害 作業に集中できない、多重作業
ができない、記憶力の変化、　
コミュニケーション能力の変化

教育活動に帰できない
(学校、大学、課程)

化学感覚機能障害
(味覚消失、嗅覚・食欲減退、悪心)

家庭での作業(清掃、買い物)が
できない

人生の楽しみが限られる

頭痛、胸痛、動悸 性的健康機能障害 家族の役割や関係性の変化

ANZICSは退院前および/または退院後に、以下のことを推奨している:

• 重症疾患の生存者は、身体機能、心理機能および認知機能についての標準化された評価を用いて、新規障害のス
クリーニングを受ける(表3)

• COVID-19の症状発現から12週間後に、かかりつけ医またはICUのフォローアップクリニックを通して患者を再スク
リーニングし、進行中の症状および問題がないかモニタリングすべきである

• 進行中の症状または障害を有する生存者は、集学的計画が整備された適切なサービスに紹介されるべきである
• 症状が続いている患者とその介護者に対して、ピアサポートを(バーチャルプラットフォームを通じたものを含め

て) 手配する
• 予期される回復の軌跡について、患者と介護者に指導を行う
• 患者には、投薬、機器、リハビリテーションの必要条件、および悪化した場合の緊急援助についての助言について

教育を行う(付録を参照のこと)。
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Table 3: COVID関連重症疾患後の患者に推奨されるスクリーニング及びフォローアップサービス

測定時点 検討すべき調査 追跡調査する

ICU退室 リハビリテーションの必要性を同定するためのスクリーニングツール
Post Intensive Care Presentation Screen (PICUPS)

集中治療学会のリハビリテーションの枠組み
医薬品の審査と合理化
介護者のストレスのスクリーニング、利用可能な支援についての助言

パラメディカルや薬剤
師を含む集学的チーム

退院 体重を含む健康全般のレビュー
退院時の投薬調整および漸減
地域への退院に向けて増加するリハビリテーションニーズのスクリー
ニングツール
PICUPS-Plus
新たな機能障害または精神障害をスクリーニングする
• 認知機能評価検査(モントリオールCATなど)
• 病院不安およびうつ尺度
• 心的外傷後ストレス(例:Impact of event scale)
• 6分間歩行
• EuroQol-5D-5L

社会的孤立&支援のスクリーニング-利用可能なピアサポートプログラ
ムおよび介護者の支援プログラムに関する情報を患者および家族に提
供する
Advanced Care Directives と治療目標の話し合い

I院内集学的チーム、パ
ラメディカル、ICUアウ
トリーチサービス、プ
ライマリケア医や一般
開業医に提供されるサ
マリー

退院2-6 週後 体重を含む健康全般のレビュー
退院時に同定された機能的およびメンタルヘルス障害の再検討
新たな機能障害またはメンタルヘルス障害をスクリーニングする:

• 認知機能評価検査(モントリオールCATなど)
• 不安・抑うつ尺度
• 心的外傷後ストレス(例:Impact of event scale)
• 6分間歩行
• EuroQol-5D-5L

構造化リハビリテーション（必要であれば肺リハビリテー
ションを含む）に紹介する
介護者と関わり、支援者と結びつける
職場復帰計画の見直し

一般開業医

1退院12週間後  体重を含む健康全般のレビューとメンタルヘルスのレビュー
進行中の神経認知機能障害が確認された場合は専門医に紹介し、NDIS
またはMAC (MyAgedCare)とリンクさせる
介護者の福利評価
職場復帰計画の見直し

一般開業医

メンタルヘルス
リハビリテーシ ョン
専門家
NDIS

MAC



家族の参加と面会 
本疾患は伝染性が高いため、厳格なICU面会管理が必要である。これは、世間の人々の複雑な悲しみや、医療従事者の道徳的
苦痛の一因となりうることが認識されている。このため、ANZICSは、Australian College of Critical Care Nursesと
Australasian College for Infection Prevention and Controlが共同承認した、近親者面会を促進することに関する見解を支持す
る。 

特定の状況(例えば終末期ケア)では、家族面会が適切であると考えられる。 
面会者の安全が最も重要である;したがって、家族面会は、管轄区域の推奨と資源およびスタッフ配置が揃った場合に行うべ
きである。 

家族面会は、COVID-19曝露による自己隔離や最近のCOVID-19感染がない、健康な近親者に限定すべきである。 
ICUチームのメンバーは、面会がどのように行われるか、面会前後の衛生要件、PPEの使用、予想されるタイミングと期間に
ついて面会者に知らせる責任を持ち、ベッドサイド面会のための指示を提供すべきである。面 会 時、家族面会者はPPEに守
られ、ベッドサイドにエスコートされるべきである。可能であれば、死期が近づいた患者と面会者だけの時間を家族面会
者に提供すべきである。面会終了時には、家族面会者が全てのPPE脱衣と退室を行うのをICUスタ ッフが支援すべきである。
必要に応じて、直ちに情緒的支援を行い、パストラルケアまたは死別支援サービスなどの追加的支援サービスの詳細を提供
すべきである。 

我々は、以下のことを推奨する: 
• ICU到着後すぐに家族とコミュニケーション計画を確立し、異なるコミュニケーションプラットフォームを提供して、

  コミュニケーションと参加を妨げる潜在的障壁を特定し、軽減させる

• ICUは、患者および臨床医が家族との意思疎通を可能にするコミュニケーションの方法を模索・実施し、適切な管理と最良
  の診療ガイドラインを確立する

• 家族は、可能であれば、1人の家族をキーパーソンとし、その人が家族単位間で情報を広める責任を負うようにする
• ICUは、各患者の毎日の最新情報をキーパーソンに提供するために、個人またはチームを割り当てる
• 患者、家族、医療スタッフの間でビデオ会議ができるように、安全なプラットフォームを備えた機器や技術を利用できる              

  ようにする。これには、海外や他州の近親者とのコミュニケーション手段が含まれる。Wi-Fi能力を備えた複数の機器が必   
  要となる可能性があるため、ユニットは情報技術部門と早期に連携すべきである

• ウェブ上の遠隔家族会議、日記、絵、テキストメッセージなどの他の手段を用いて患者との接触を維持するよう家族に
  推奨する

• 面会制限の方針の説明をどのように行うかを考える(標準化コミュニケーション、リーフレット、一般向けホームページ)
• 眼鏡、入れ歯、携帯電話の充電器など、患者に必要なものを届けるための仕組みを作る。

遠隔地・僻地・地域の配慮 
ANZICSは、遠隔地、僻地および地域の患者がパンデミックにおいて健康上の不利益を被るリスクがより高いことを
認識している。我々は、全ての患者のための標準治療維持を通した地理的公平性を提唱する。これには、設備や労働力
などの十分な資源の利用可能性、臨床試験への継続的アクセス、管轄区域データベース(例えば CHRIS、ANZICS 
APD/ANZPICR)への貢献、患者管理へのタイムリーな支援が含まれる。 

ANZICSは、遠隔地のコミュニティはリスクが高いことを認識しており、適切なワクチン接種目標が満たされるま
で、公衆衛生対策を通してこれらのコミュニティを保護するための管轄区域の意思決定を支援する。 
ANZICSは、Australasian College for Emergency Medicineʼs COVID-19 Toolkit for Rural Emergency Care Facilities in 
Australasiaの推奨を強く支持している。この文書には、遠隔地、僻地および地域の保健サービスが、自分たちの集中治
療収容力と人工呼吸器の供給力を評価できるようにする監査ツールが含まれている。 

労働力 
パンデミック時に遠隔地、僻地、地域の重症患者を支援するうえで最も可能性の高い律速因子は、集中治療資格を持っ
た看護師である。また、医師や関連医療スタッフも不足するだろう。分割雇用に依存するスタッフ配置モデル、フライイ
ンフライアウト(FIFO：遠隔地雇用サービス)、代理および/または派遣スタッフによる保健サービスは、特にリスクが高い。
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非大都市地域へのスタッフの動員には、配慮を要する(例えば、宿泊施設や輸送施設などの)地理に関連した事業遂行上の課題
も孕んでいる。スタッフの交差感染のリスクを軽減し、スタッフの一時休暇の影響を軽減するためにチーム毎の名簿登録を
利用する方法は、僻地および地域において事業遂行上さらに困難である。 
我々は、以下のことを推奨する: 
• 労働力不足/課題を早期に予測し、先を見越して対処する
• 重症患者管理の技術向上プログラムのための地域看護スタッフと他の地域医療従事者を特定する
• 重症患者管理の技術向上を促進するため、大都市以上の地域単位とのリンクを確立および/または正式化する
• 現場の負担が大きいと思われる地域の集中治療医を支援するために、代替施設からのオンコール提供を探る
• 地域/僻地の医療施設に長く留まりたい非常勤医師および派遣看護師を特定し、手助けし、実践的な支援を提供する。

我々は、パンデミックの地方的流行の間、ニーズがある地域に重症患者管理研修を受けたスタッフを動員するための中央集
権プロセスを提唱する。これは、多数の医療スタッフが一時休暇している時期が含まれるかもしれない。 

診療機能と収容力 
遠隔地、僻地、地域の保健サービスにおける重症患者のケアを円滑にするために、我々は以下のことを推奨する: 
• 救助を求めるかの意思決定に影響を及ぼす可能性があるため、地域や病院での治療目標に関して早期に積極的に話し合う

ことを重視する

スタッフと資源を集中させるための地域のハブを検討することを推奨する。ハブの能力は、適切な指標で定義、測定、準備
される必要がある。ハブは、より重症度の低い患者のケアを目的とし、首都圏の施設に移送する基準は明確にしておく
べきである。

保健サービス収容力の拡大を計画する際には、以下のことを推奨する: 
• 病院は、COVID-19重症患者管理リーダーシップグループを指名し、パンデミック計画とマネジメントの権限を与える。
• 地域ICUのレジデント集中治療医は、地域の急性期病棟や小規模病院がパンデミック時の重症患者管理の計画や訓練を行う

のを積極的に支援することに時間を割く。
• 人工呼吸器、ICU機器、薬剤、PPE、対応可能な臨床分野、(COVID-19検査を含む)診断サービスを病院が定期的に点検する。

保健サービスが、既存の収容力を超えて人工呼吸器管理患者を管理することが期待される場合、我々は以下を推奨する: 
• 人工呼吸器管理患者を24時間365日カバーするため、重症患者管理と気道管理のスキルを持ったスタッフ(医師と看護師)の

特定をする。
• 人工呼吸器管理を行えない保健サービスでは、以下を推奨する:
• 早期救助を促す計画を立てる
• どのような呼吸補助が実行可能か検討を行う。これには、適切な支援と注意を伴うHigh-flow nasal oxygen (HFNO)とNon-

invasive ventilation (NIV)の提供が含まれる可能性がある。
教育 
必要な知識とスキルを持った労働力を維持し、スタッフにCOVID-19管理の変更を確実に知らせるために、以下を推奨する: 

• National COVID-19 Clinical Evidence Task Force Guidelinesを活用し、スタッフに変更を周知徹底する先導役を医師や看護師
に任命する。

• 地域および遠隔のプラットフォーム(例えば、地域および大都市の病院における教育セッションへのビデオリンによる)を通
じた教育資源へのアクセス。

遠隔医療 
ANZICSは、地域ケア改善や患者移送検討を促進する上で、追加の助言と支援を医療スタッフに提供するために、遠隔医療
サービスとバーチャルケアサービスの使用を拡大することを推奨している。

ANZICSは、中央遠隔医療サービス、もしくは大都市や大規模な地域単位が、小規模な地域単位に遠隔医療支援を提供する責
任を負うことを推奨している。パンデミックの進行期における毎日の仮想病棟ラウンドを考慮すべきである。 



職員の支援 

遠隔地、僻地および地域の職員は、友人、家族または同僚を治療するリスクが高いこと、資源の制限が強まること、臨床
状況が困難であることなど、複数の理由から、パンデミック中の恐怖および不安がより顕著になる可能性がある。 

ANZICSは、僻地および地域では心理的サポートがより困難になる可能性があることを認識している。スタッフ の福利と
心理的ストレス緩和を支援する資源へのアクセスの公平性を提唱する。 

小児科的考察 
成人と比較した場合、COVID-19感染症は小児における重度または致死的な疾患の原因として稀である。COVID-19に罹患
した小児のほとんどは無症候性であるか、軽度の呼吸器徴候しか示さないが、COVID-19感染の入院小児の2～20%はICU
入室を必要とする可能性がある。これは、主にAlpha変異体による小児期感染のデータに基づいている。 

12歳未満の小児は、ワクチン接種プログラムに含まれていなければ、依然として脆弱なコホートとなる。単独感染因子と
して、もしくはRSウイルスや他の呼吸器ウイルスとの共感染として、Delta株が小児重症疾患やPICU入室に及ぼす影響に
ついてのモデル化は行われていない。 

慢性基礎疾患を有する小児はCOVID-19感染症の重篤な合併症を起こしやすい。脳性麻痺、慢性肺疾患、先天性心疾、1型
糖尿病、免疫問題および癌の小児患者は、一般小児集団よりも入院する可能性が高く、死亡するリスクが高い。肥満や高
血圧のある思春期の小児も合併症のリスクが高い。小児のCOVID-19感染症の臨床症状は成人と異なる可能性があ
る。COVID-19感染は、肺炎などのより一般的にみられる症状に加えて、高熱(体温>39℃)、紅斑性皮疹、下痢および嘔吐
を伴う全身性のウイルス性疾患を引き起こすことがある。 

まれに、小児におけるCOVID-19は、小児炎症性多系統症候群と呼ばれる遅発性過剰炎症症候群（一時的にはSARS-OV-2 
(PIMS-TS)）と関連づけられる。これは川崎病や中毒性ショック症候群と類似しているように見えることがあり、致死的と
なることもある。PIMS-TSは、急性COVID-19肺炎中に、またはより一般的にはCOVID-19の証拠が抗体検出のみである2～
4週間後に起こる。 

小児患者における COVID-19 感染症の同定と管理においては、National COVID-19 clinical evidence taskforce https://
covid19evidence.net.au/ に従うことを推奨する。 
我々は、以下のことを推奨する: 

• 感染制御とスタッフの安全の原則は、成人ICU患者の場合と同じである(ANZICSガイドラインのセクション2:スタッフ
の安全を参照)

• 小児患者の継続的な集中治療管理に影響を与えないように戦略を実施する。
• 感染対策を実施する際には、小児の発達上および心理社会的ニーズを考慮する。

• COVID-19予防策を早期に中止し、脆弱な患者と家族へ不注意により交差感染するリスクを軽減する対策を確実なも
のにするため、ICU入室時の小児患者や両親/介護者の検査の閾値は低い。地域感染が多い時期には、入院時に全ての
小児ICU患者と不可欠な面会者に検査することは適切であろう。

• 重大な地域伝播の期間中、面会者は1人または2人に限定される(ANZICSガイドライン「パンデミック計画:家族の参
加」を参照)。これは、COVID-19感染リスクの評価に基づく べきであり、COVID-19陽性の両親や介護者をもつ小児
のニーズを管理するための特別な措置とともに、面会する家族員のサーベイランスを含む場合がある。

身体的距離とマスク着用は、季節性呼吸器疾患を伴う予定外PICU入室の発生率を低下させる。さらに、広範な
COVID-19感染期間中に非緊急待機手術を延期することにより、PICUの病床収容力を増加させる可能性がある。 
需要が増大している期間には成人患者を管理するためにPICUの臨床医を再配置することが必要になる可能性がある。
スタッフの再配置は、適切な訓練と教育によってサポートされることを推奨する。これは、COVID-19と非COVID-19の
乳児や小児の緊急入院に加えて、必須サービス(例えば、小児外傷、熱傷、臓器移植、緊急手術)を管理するための十分
な資源がPICUの労働力の中にある場合にのみ起こるべきである。それは、成人施設における圧倒的な症例負荷を管理
するためのシステム全体の計画の一部として行われるべきである。
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重症患者管理アウトリーチとRRS、METとコードブルーチーム 

重症患者管理アウトリーチの原則は、下記の事項に対する予防的かつ迅速な対応策を持っていることである:

1. ICUでの治療の恩恵が得られそうもない患者を特定し、適切な治療目標の話し合いを導く
2. ICUでの治療を必要とする患者をできるだけ早期に特定する:

a. 病棟スタッフとICUスタッフ間の予防的なラウンドとハドル
b. RRT要請基準の修正

3. 院内死亡率>90%であるCOVID陽性患者の院内心停止(IHCA)の予防。
可能であれば、これらのプロセスを支援するためにICUから上級意思決定者(上級登録者またはコンサルタント)がいるべき
である。 

ANZICSはInternational Society for Rapid Response Systemsの推奨を支持する。Rapid response team (RRT) のケアモデル
の変更は、このガイドラインに沿ったものであるべきであると同時に、各管轄区域のニーズやリソー スに合わせて、個別
に対応するべきである。 

医療従事者の感染リスクを最小限に抑えるために、以下を推奨する: 

•   保健サービスはCOVID-19感染症病棟患者に対するRRTのケアモデルを見直し、感染制御強化の充実の必要性を考慮する

•   全てのRRTメンバーがPPEの着脱に関する訓練を受け、RRTメンバーが関連する患者と接触する際に、空気感染予防策の  
  ためのPPEが簡単に手に入るようにする

•   METコールまたはコードブルーにおいて、患者の病室への入室は重要なスタッフに限るべきである
•   COVID-19の患者の治療的エスカレーション計画を作成し、特に、エアロゾルを発生させる様々な処置に対する適切な

  感染対策を検討する
•   COVID-19に罹患している可能性のある状態をRRT起動のための経路に含めることを考慮する(physician assistant告知

  またはページングツリーを介して)

•   可能であれば、病棟はHFNO、NIV、および気管内挿管のための適切な場所を特定すべきである
•   エアロゾルを発生する処置が必要な場合は、理想的には陰圧室で行うべきであるが、患者をそこに搬送する安全性との

  バランスをとる必要がある。

ICUスタッフの負担を軽減し、最適な患者管理と患者配置を促進するために、以下を推奨する: 
• 全ての患者は入院時に治療目標を明確にし、RRTメンバー到着時に明確に伝える
• 病院は、重症患者管理アウトリーチ・サービスへのスタッフ登録が持続的にされることを保証するために、 ICUの労働

力を増やすべきである
• 人員に余裕があれば、ICUは高位の意思決定者がICU外の患者を評価することを続ける。これには、COVID-19病棟への

訪問を制限するためのバーチャル病棟ラウンドまたは協議の実施を含む

• パンデミックの進行期には、代替手段としてICU以外が主体となるMETチームメンバーモデルを検討するべきである。
これらのモデルには、ICU以外のスタッフによるRRTスタッフが含まれる可能性があるが、メンバーの適切な訓練を行わ
なければならない。

• COVID-19患者にRRTを起動する臨床基準において、有害な転帰と関連する酸素需要量(FIO2)、呼吸数お
よび呼吸仕事量の増加に特に注意すべきである。これらの基準は、パンデミックの段階、患者数および新たな治療のエ
ビデンスに応じて変更する必要があるかもしれない

• 病院は、病状が悪化するリスクがあるCOVID-19患者を特定し、重症患者管理サービスと情報共有のための戦略を立て
る。これにより、COVID-19患者の病棟負担と予想されるICUへの入室を臨床的に可視化しやすくなる。 COVID-19患者
の特別なRRTアラートによってスタッフの心構えを強化することもこれに含まれる。

患者搬送 
原則としてCOVID-19患者の移動は制限されるべきで、最初に患者を適切な場所に入院させるように最大限努力するべきで
あり、必要な検査のみがICU外で実施されるべきである。スタッフの安全が最も重要で あり、COVID-19感染が疑われるか
証明された患者の移送に関わる全てのスタッフは、PPEの使用と感染制御手順に熟達していなければならない。 
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病院内搬送 

患者が一度ICUに入室したら、ICU外への搬送は制限すべきである。輸送が必要な場合、安全基準が維持されるよう要職
レベルで調整することが必須である。

院内患者搬送には以下を推奨する:
• 全てのスタッフは常に適切なPPEを使用して空気感染予防策を行う
• 挿管されている患者は、ウイルスフィルターを付けた閉鎖式人工呼吸器を使用すべきである
• 可能な限り廊下の人払いを行い、必要なスタッフのみが患者に付き添うべきである。いかなる失敗も避けることが可

能なように、前もって計画されるべきである。搬送に関わらないスタッフは、患者から2メートル以内に近づかない
ようにすべきである。

• ドアを開けたり、リフトに乗ったり、感染予防対策を確実に講じるためには、PPEを着用して患者から2メートル離れ
た指定されたスタッフが必要である。

• 重症患者の救急外来からICUへの院内搬送をどの専門科またはチームが担当するかについて明確な合意を得る
• 長引く治療や蘇生治療に携わる救急外来のスタッフは、理想的には患者を搬送するべきではない。しなければならな

い場合は、新しいPPEを着用するべきである。

病院間搬送 
・ 病院間搬送の能力は限られている可能性が高く、オーストラリアとニュージーランドの地域の患者が重症患者管理を

受けるためのアクセスに重大な影響を与えるかもしれない。緊張状態にある地域の負担軽減のための戦略の一環とし
て、患者の再分配は患者搬送サービス(航空機および道路の両方)を含む。我々はこれらのサービスの能力を増加させ
る努力を強く支持する。

・ より多くの資源を有する施設で患者を治療することと、多数の質の悪い圧倒的な搬送件数の患者搬送サービスとの
バ ランスをとる必要がある。患者を臨床経過の晩期に搬送すると、マスクまたは鼻カニュラを介しての酸素濃度が
高くなり、酸素を使い果たす可能性があるため、患者およびスタッフの安全または物流上の理由で挿管が必要になる
ことがある。

・ パンデミックの後期段階(赤と黒色)において、病院間移動のための中央調整室に上級医を配置することを推奨する。
これには、既存の管理構造を活用し、地域およびシステム全体の資源と個々の臨床ニーズとのバランスをとりなが
ら、明確なコミュニケーションを取り入れるべきである。これにより、治療にあたる臨床医は臨床業務に集中するこ
とができる。

我々は、以下のことを推奨する: 

• 既存の救助サービスに加えて、各地域で搬送能力を模索する(例えば、地域の麻酔科医や救急車を使って)
• 症例検討や支援および助言の提供について上級臨床医間で顔を合わせて議論が行えるようにテレビ会議技術への

アクセス
• 搬送前に施設を受け入れることについての明確な合意が存在すること
• より高度の治のために搬送が必要とされると判断する臨床的基準（例:FIO2, 呼吸数）や地域のガイドラインの策定
• 挿管を回避するための短期間の換気補助を行うことができない施設においては、早期の搬送を考慮すること
• ポイントオブケアで行える迅速かつ正確なCOVID-19検査の使用。これは臨床的マネジメントの一助となり、かつ、複

数の患者の同時移動が可能かどうかの判断に役立つ
• 患者が適切なPPEを装着した専任スタッフによってICUに直接搬送できるように、救助サービスは、明確な到着時間が

分かったときに先に電話をかけるようにする
• 救助サービスは、NIVまたはHFNOを使用する能力があるかを評価し、もしスタッフまたは患者に安全上の懸念がある

ならば、患者は移送前に挿管しておく。可能であれば、酸素吸入を受けている患者は、酸素吸入器の上にサージカ
ルマスクを装着すべきである

• PPEの装着の決定は、CDNAまたは管轄区域のPPEマトリックスを参考にして、臨床的および疫学的危険因子に基づく
• 救助/搬送乗務員は、元の地点に戻る前に、PPEを脱ぎ、除染するための安全な区画が提供される。乗組員は、PPEを

着用している間は飲食ができないため、清凉飲料水を摂取できるようにすべきである
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救急外来管理の円滑化 
ANZICSは、COVID-19患者数が多い時期に重症患者の管理と処置を支援するために、ICUが救急外来と連携することを
推奨する。 
患者の流れを最適化し、救急外来の収容力を向上させる手段として、生理学的サポートを必要とする患者(COVID-19と
COVID-19以外の患者の両方)を早期にICUに紹介することを、部署間の計画に含めるべきである。 
我々は、Australian College of Emergency MedicineのCOVID-19ガイドラインを支持し、現場の方針を策定する際に
ガイドラインを参考にすることを推奨する。 

指標とデータモニタリング 
指標とデータモニタリングは、安全で質の高い医療システムの提供の中心である。それらは、保健医療の安全性と質を
維持・向上させる保健サービス組織内の枠組みの実施を保証することを目的とするNSQHSクリニカルガバナンス基準
(標準1行動1.08と1.09)の必須要素である。 

一般原則 
我々は指標とデータモニタリングを、明確で達成可能な目標と実施するための実用的なステップを備えたプログラムの
枠組みの中で行うことを推奨する。行動計画を伴わない指標は、それだけでは価値がない。データセキュリティの原則
と、データの収集、保存、報告に関する構造化されたガバナンスプロセスは、パンデミックの期間中も、それ以外の時
期と同じである。 
ANZICSは、医療システムおよびその中の集中治療サービスの活動と資源を可視化するために、関連する正確なデータ
の収集が必要であると認識している。このデータの二次的な目的は、保健政策の立案、 将来の保健サービスおよび集中
治療計画・研究の基盤を提供することである。 
我々は下記を推奨する: 

• データは正確かつ一貫性があり、リアルタイムの情報と縦断的なデータの両方を提供するために、定期的な間隔で
収集され、提出されるべきである

• データ評価の頻度は、プログラムのニーズと目標を反映しており、業務情報には、データのほぼリアルタイムの入
手が必要となることが多い。対照的に、アウトカム/パフォーマンスのモニタリングと臨床試験では、通常、より
長期間にわたる情報の測定と報告が必要となる

• 指標は、全ての関係者にとって、容易に入手でき、有用であると認識され、科学的進歩又は探求に役立つものであ
ること

• 指標は科学の進歩に合わせて進化し、妥当性を確保するために定期的に見直される
• データのセキュリティ、保存、使用を含め、データ収集の標準的な原則を遵守する。データの収集は、既存の承認

の範囲内で行う
• これらのデータから得られた情報の報告と共有には、Australian Institute of Health and Welfareが推進している「5

つの安全な枠組み」などの既存の原則が適用される。
意味のある指標の開発と適用には、人的、財政的、計算的資源が必要である。ANZICSは、データ収集システムを医療
システムに統合し、長期にわたり存在すべきであると推奨している。データ収集は、資金提供を受け、こ の役割につ
いて特に訓練を受けている専任スタッフが実施し、監督すべきであることを推奨する。分析されたデータを解釈し、
所見を関係機関/当局が実行できるように、全ての重症患者に治療を提供することを推奨し、十分に確立された報
告システムを整備することを提案する。

パンデミック対策計画における指標の考察 
ANZICSは、COVID-19パンデミックの間、指標とデータ収集が非常に貴重であったことを認識している。1日2回、情
報を収集し、ICUの活動と収容力に関するリアルタイムのデータへのアクセスを可能にした全国規模のICUダッシュボ 
ードであるCritical Health Resources Information System (CHRIS)の開発。このことは、オーストラリアにおける保健シ
ステムのストレス下における負担の再分配を容易にするのに役立っている。

パンデミックの間に確立された、継続的な価値を有するプロセス(例えば、CHRIS)は、適切な政府の支援と資金提供を
受けて、恒久的な基礎の上で、日常的な保健サービス提供に統合されることを推奨する。 

必要な研究スタッフ数を最小限にし、その曝露を低減しながら、研究目的のために継続的なデータ収集を保証するた

めに電子カルテの使用を拡大することを推奨する。 

ANZICSは、保健システム全体のアプローチを提唱しており、そのアプローチには、集中治療サービスを含む医療シス
テムに対する現在および予測される需要を広く包括的に見極める仕組みが必要である。
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このアプローチは、今回のパンデミックだけでなく、自然災害、異常気象、大量の死傷者が生じる事件など、医療サービス
に負担がかかるあらゆる場面で必要となる 

保健システム全体の戦略には、以下に関する情報の収集が必要である: 

• 個々の患者
• 資源(例えばスタッフ、ICUベッド)を確実に測定するためのICUと病院
• ケアのプロセス(例えば、日常的なVTE予防、COVID-19のための特別な治療)
• アウトカム(死亡率、入院期間、障害、長期生存など)。

COVID-19パンデミックの間のデータ収集と報告のための勧告 
パンデミックへの情報に基づく、協調的かつ適応的な対応を確保するために、関連情報を収集すべきであることを提言する: 

1. 集中治療部
• ICUの需要、能力、資源に関する運営上の情報
• インフラ、資源および治療のプロセスに関するシステム計画情報

2. 個々の患者
• 全てのICU患者の人口統計学と転帰に関する登録レベルの情報
• COVID-19患者に関する疫学情報
• 介入的臨床試験の標的となる詳細な情報

3. スタッフ
• 福利と業務負荷
• 感染制御とワクチン接種

我々は、以下に挙げる個々の指標およびデータセットの関連性/重要性は経時的に変更する可能性があることを認識しており、 
これらのデータセットが科学的知識および医療サービス内の変化に対応するように進化することを推奨する。 これには、
生物学的試料が含まれることもある。 

ICUに関する情報-収容力と資源 

リアルタイムの操作データ 
ICUサービスの需要、利用可能な全資源および稼動能力は、少なくとも毎日、全てのICUからの情報とともに監視され
るべきである。 

運用上の情報には、以下の項目の総数を含めることを推奨する: 

• 利用可能ベット数と実ベット数

• ICU入室中の全ての重症患者(人工呼吸器や腎代替療法などの特定の治療法に関する情報を含む)

• 人工呼吸器管理を必要とするCOVID-19患者に関する情報を含む。

このデータから得られた集計報告は、臨床医、保健局および一般市民を含む全ての利害関係者(例えば、CHRISのようなリア
ルタイムダッシュボード)が広く利用できるようにすることを推奨する。

スナップショットによる詳細調査 
これらの調査では、資源、病院のケアプロセス、特定の時点での対象となる患者情報について、より詳細な情報が得られ
る。このような調査から得られる詳細な情報の利点と、データ収集の負担や頻度とのバランスを考慮することを推奨する。 

ANZICSサーベイでは、COVID-19パンデミックによる需要の増加に対応して、ICUベッドの収容力、機器、隔離室、人員
配置の可能性について詳細な情報を提供した。ANZICS Critical Care Resources Registry Surveyを通じて、ベースラインの
ICU資源、人員配置、費用/資金およびケアに関する情報を年1回定期的に収集することを推奨する。 

ANZICS   CTGの点有病率プログラムは、1時点での観察データを収集し、研究プログラムのサンプル数の拡張と発展のために
使用されている。 

ANZICSは、需要の予測モデリングのためのデータを提供するために、リアルタイムデータモニタリングとスナップショット
サーベイの両方を使用し、この需要を利用可能な資源と能力に合わせることを推奨している。

患者に関する情報-転帰、疫学、臨床試験のモニタリング 

全ICU患者の日常的モニタリング 
ANZICSは、ANZICS Centre for Outcome and Resource Evaluation clinical quality registryプログラムを通じて、この情報を報
告した最低限の患者データセットの日常的な収集は、パンデミックのピーク時であっても維持すべきであると推奨してい
る。 
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これにより、COVID-19の患者を含む全てのICU患者に通常の標準治療が確実に提供され、地域、国内および国際レベルで
の基準づくりが可能となる。時宜を得たデータが提出されなかった場合、それ自体がICUにおけるケアの質の低下または
システムの欠陥の潜在的マーカーであると考えるべきである。

ICUに入室したCOVID-19患者の疫学 

Monash University   SPRINT   SARI研究のようなCOVID-19の重症患者の特定の特徴、治療、転帰に関する情報を収集す
る詳細な患者レベルのデータセットへの情報の寄与を強く推奨する。 

この情報によって可能になるもの: 
• COVID-19患者の全人口統計学的特性および転帰の報告

• 現在の治療動向の評価(パンデミックの最初の1年間における腹臥位療法とHFNOの使用の増加など)

• 研究の臨床への転換(ステロイドの採用など)。

臨床試験 
COVID-19の治療のための新しい治療法の開発では、介入的臨床試験が中心となってきた。観察的臨床試験と介入的臨床
試験(例:SPRINT-SARIとREMAP-CAP)の両方に患者を組み入れることを強く推奨する。 

以下により、既存の収集機構と個々のデータ要素の整合を促す。 
• 標準化されたデータ定義の使用

• 多施設共同

• 既存の臨床的質の高い登録を用いる

• 研究パートナーシップ

• 既存の情報(例、長期生存データの全国死亡指数)とのデータリンケージを容易にする
このアプローチにより、重複や不必要なデータ収集による追加負担を最小限に抑えることができる。他の目的のために収集
されたデータは、個々の患者の機密性を維持しつつ、他の目的での使用を可能にする枠組みの中で行われるべきである。 

職員に関する情報 
ICUは、名簿登録と業務負荷に関連するデータを収集、維持、報告することを推奨する。特に、これにはICUへの非重症患
者管理研修を受けたスタッフの配備に関する情報が含まれるべきである。これは、パンデミックの様々なフェーズにおけ
る労働力需要の変化を予測し、計画するために使用されるべきである。 

医療機関のリーダーがスタッフの福利をモニタリングするのをサポートするために、スタッフのストレスとバーンアウトに
関連するデータの収集と報告を推奨する

これには、以下のような要因が含まれる:

• システムストレッサー(人員レベル、患者/スタッフ比)
• 人材の確保・登用
• 困難に陥っているスタッフの指標（クレーム、エラー）
スタッフの安全を確保するため、ICUでは以下の記録を保存することを推奨する:
• ワクチン接種状況
• マスクフィットテスト
• PPEの訓練と適性
• サーベイランススクリーニングへの参加(必要な場合)
• COVID-19曝露の影響を受けたスタッフ
• スタッフの一時休暇
• スタッフのCOVID-19感染
これにより、個々のスタッフやその同僚、患者を感染から守ることができ、最も必要とする人々への的を絞った支援が
可能となる。さらに、これらのデータを地域の運用目的でICUスタッフが利用できるようにすることが重要である。 



感染制御における一般原則 

COVID-19への曝露をコントロールすることは、医療従事者の保護にとって極めて重要である。これは制御の階層で表すこ
とができる。エンジニアリングコントロールは、従事者と接触する前に発生源での危険を取り除くように設計されている。
危険が十分に管理されていない既存のプロセスとともに、行政管理及び個人防護具(PPE)は頻繁に使用される。スタッフの
安全は、個々の医療従事者を保護し、パンデミック中の有効な労働力を確保するために最も重要である。 

オーストラリアでは、国家レベルの感染対策基準が、国家レベルの標準AS/NZS 1715: 2009とオーストラリア医療感染
予防管理ガイドライン(NHMRC, 2019)である。広範な国および管轄区域のCOVID-19ガイドラインおよび資源があ
る。(Australian Government Department of Health, 2020)。
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COVID-19伝播 
ウイルス伝播には一般的に認められている3つの様式がある:
1.汚染された表面(媒介物)との直接接触
2.大きな呼吸飛沫
3.エアロゾルとして知られる小さな微小飛沫
SARS-CoV2との関連では、空気感染のエビデンスが増加している。2020年には、オーストラリアで医療従事者が全
COVID-19感染のかなりの割合を占め、大多数の医療従事者が職場で感染したことを示唆するデータがある。医療従事者の
感染は、他の医療従事者、濃厚接触者、患者への感染につながる。その後のスタッフの一時休暇は労働力の持続可能性に重
大な影響を及ぼす。 

エンジニアリングコントロール
導入 
エンジニアリングコントロールは、医療従事者と接触する前に、発生源での危険を除去するように設計されており、これら
が適切に設計され、使用され、維持されている限り、非常に効果的である。
以下の内容が含まれる: 
• プロセスコントロール-伝播のリスクを減らすために、活動またはプロセスの実施方法を変更する。
• 閉鎖と隔離-患者と医療従事者との隔離を実施する。
• 換気 - 屋外の空気を建物や部屋に移動させ、建物や部屋内に空気を分散させる。低いクラスのエリアを使用する前に、

高いクラスのエンジニアコントロールのエリアに配置される。 患者ケア区域は下記の通りである:
• Nクラスの病室は、空気感染性を有する患者を隔離するために使われる陰圧隔離室である。Nクラスの病室は、PPE

の着脱は前室で行われる。空気感染によるPPE予防策は依然として必要である。 オーストラリアとニュージーランド全域
で陰圧室の数は限られている。

• Sクラスの病室は、エアロゾルまたは接触感染性を有する患者を隔離するために使用できる標準的な部屋である。
Sクラスの病室には陰圧能力がない。空気中のエアロゾルは、処置後3時間まで空気中に残り得る。これらの部屋は、気
流と換気を最適化するためにエンジニアリングの観点からチェックを受けるべきである。

• 隔壁がない大部屋には陰圧能力がない。これらの区域は、気流と換気を最適化するためのエンジニアリングの観点から
チェックを受けるべきである。1人以上のCOVID-19患者を有するICUのオープンエリアでは、安全なPPE着脱区域の明確
な指定に注意しながら、空気感染PPE予防策を実施することがエリア全体で強く推奨される。

COVID-19 患 者 は 理 想 的 に は N ク ラ ス の 陰 圧 個 室 で治 療 す る こ と を 推 奨 す る 。N ク ラ ス の 病 室 が利 用
できない場合、Sクラスの個室(適切なエンジニアリング的考慮を伴う)で、かつ、PPEの着脱のための境界が明確な区域が好
ましい。 

全てのNクラスおよびSクラスの病室が占有されたら、NまたはSクラスの病室を有する施設へ患者を移動させることを考慮
する。できない場合は、COVID-19以外の患者を含むエリアと物理的に隔絶されているエリアで患者をコホート化する必要
がある。 
エアロゾル発生処置(AGP)はNクラスの病室で行うことを推奨する。Sクラス病室またはコホート化された大部屋で実施する
場合は、エアロゾル発生処置で使用する部屋のエンジニアリングコントロールを最適化すべきである。これには、空調を
外部に排気し、1時間あたり少なくとも6回、理想的には12回の空気交換を行うことが含まれる。

一般的な換気システムの考察 
ICUの暖房、換気および空調(HVAC: Heating ,Ventilation, and Air Conditioning) システムは、良好な「室内空気の質」を維
持し、空気感染疾患の伝播を減少させるために極めて重要である。古いICUは、1時間あたりの空気交換回数(ACR)および再
循環による換気システムが少なく、現在の基準を満たしていない可能性がある。  

病院エンジニアリング的助言を求めて、空気の再循環を避けて、既存のHVACシステム内にHEPAフィルター を組み込み、
層流ではなく垂直などの室内気流パターンを変えて、外部への1時間あたりの空気交換回数 (ACR)を増やすようなHVACシ
ステムの設定を検討すべきである。一時的な陰圧室は、高効率微粒子空気 (HEPA)フィルターを装着したポータブル陰圧ユ
ニットを使用して設定することで可能であろう。
更衣室、休憩室、着脱場所など行き来の多い区域では、ポータブルHEPAエアクリーナーの使用を推奨する。



行政管理 

行政管理により、医療従事者がCOVID-19感染のリスクを減らすために働く方法が変わる。これらのワークフロー には、
ウイルス曝露を最小限にし、医療従事者と患者の感染リスクを減らす方法が含まれる。

潜在的または確認済みのCOVID-19患者と医療従事者との接触を最小限に抑える 
全ての患者についてCOVID-19感染の可能性について評価することを推奨する。患者のスクリーニングは、COVID-19症例
の定義に関する国の最新の推奨事項に沿って行うべきであり、病歴、接触歴、渡航歴の確認を含めるべきである。 リスク
があると考えられる患者は隔離し、COVID-19の検査を行うべきである。 

スタッフ数を最小限にし、COVID-19の病室または区域への入室期間および頻度を最小限にするために、ワークフローを
設定することを推奨する。これには、複数の臨床活動を一括化して提供しビデオモニタリングの使用が含まれる可能性が
ある。

ICUでは、可能であれば、患者ケアに直接関与していない全ての医療従事者(例えば、食事、管理スタッフ、学生)を除外す
ることを推奨する。 

また、ICU内での他の医療チームが立ち会うのを制限するために、ICUの患者のケアや入院を決定する集中治療専門医に申
し送りすることを推奨する。また、他の医療チームはテレビ会議を優先的に使用し、絶対に必要な時だけ最小減の人員で
ICUを訪れることを推奨する。 

可能であれば、待機スタッフによりクリーンチームとCOVID-19チームを用意すべきである。 

医療従事者のCOVID-19交差感染を減らす 
交差感染を減らすために、できるだけ対面会議を行わないことをお勧めする。運営、臨床または教育的観点から行う必要
がある会議では、安全なビデオカンファレンスのアプリケーションを提供し、利用することを推奨する。 

COVID-19の発生率が増加するにつれて、その時点で判明していないCOVID-19の患者をケアしながら、または
COVID-19 の無症候性もしくはごくわずかな症候性の医療従事者と接触しながら、医療従事者が感染するリスクがある。
必要であれば、接触歴の追跡管理を容易に確立できるように、スタッフの休憩場所または臨床区域のスタッフの記録を維
持する ことを推奨する。 

安静および作業区域はソーシャルディスタンスのガイドラインに準拠することを推奨する。ソーシャルディスタンスの遵
守が不可能な休憩場所では、ソーシャルディスタンスを確保するために物理的環境を調整することを推奨する。

地域での流行状況によっては、スタッフのサージカルマスク着用に対する推奨事項は変わりうる。 

地域での流行が増加している期間中、第3期PPE (N95マスクまたは同等のものと眼の保護)の包括的使用のような強化され
た感染制御を推奨する。 
COVID-19患者の領域で働いているスタッフには、定期的なサーベイランス検査を推奨する。 

COVID-19医療従事者の環境からの感染を避ける 
環境での交差汚染を避けるために、以下のことが機器を介したスタッフの汚染のリスクを最小限にするため推奨される: 

• ICU機器の共用を避け、単回使用の機器のみを優先的に使用する
• 職場に持ち込まれる個人的影響を最小化する

• COVID-19エリアに持ち込まれる全ての個人用デバイスは、地方のガイドラインに従って、感染制御のための洗浄
の対象となる

• 聴診器の使用は最小限にとどめる。

さらに下記を推奨する:
• 清潔なスクラブは、勤務交代のたびに交換できるように準備する
• スタッフは、更衣エリアやシャワー施設へのアクセスを有している。

臨床区域および非臨床区域の清掃は、COVID-19感染対策に関する国および管轄区域の基準を遵守することを推奨する。
清掃および補助サービスを提供するスタッフには、PPEに関する適切な訓練および監督の提供を推奨する。 
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面会者の適切なスクリーニングと管理 
集中治療を受けている家族のストレスを考えると、患者の面会に関するプロセスは、患者、家族、スタッフの安全面に重
点を置いて、面会者に明確かつ思いやりのある形で伝えられなければならない。ICUへの全ての面会者は、COVID-19感染
の可能性についてスクリーニングされなければならない。安全な面会基準は、病歴、接触歴および旅行歴、ワクチン接種
状況、COVID-19検査陰性のエビデンスを考慮し、管轄区域の公衆衛生の助言に基づくべきである。

面会者がCOVID-19区域に入る場合は、空気感染予防策と一致する適切なPPEを着用することを推奨する。 
病院では、確定例への接触者の追跡やアクティビティマッピング(例えば、システムにおけるQRコードチェック)を可能に
するために、病院面会者の記録を維持することを推奨する。家族や面会者へのコミュニケーションには、入口や戦略的な
場所(待合い場所、エレベーターなど)に視覚的警告(ポスターなど)を掲示し、体調が悪いときに面会者が施設に入らない
ように伝えることが含まれるべきである。 

個人用保護具(PPE) 
PPE に関する行政管理上の留意点 
ICUでは、重症疾患の性質、より高い患者のウイルス量、エアロゾルを発生させる処置の施行により、医療環境へのエア
ロゾル化されたウイルスの分散のリスクが増加している。我々は、隔壁がない大部屋のICUの患者のケアを含む集中治療
において、COVID-19の疑いまたは確認された全ての患者のケアには、接触および空気感染によるPPE予防 策を用いるこ
とを推奨する。また、病院内のあらゆる場所で、COVID-19患者(疑い例含む)の評価またはケアのための接触および空気感
染PPE予防策を、集中治療スタッフが遵守することを推奨する。この助言は、医療従事者の保護に関するNational
COVID-19 Clinical Evidence Taskforceの助言と一致している。

全ての病院は、PPE遵守と能力に関する記録を残し、スタッフの訓練を報告すべきである;PPE使用の訓練を受けたスタッ
フのみが、COVID-19であることが確認されているか疑われる患者のケアを行うべきである。PPE勧告の変更の遵守を保
証するシステムが整備されていることを推奨する。

我々はN95マスクのフィットテストを推奨する。フィットテストの目的は、個人に適したN95のサイズと形態を特定する
ことである。また、医療従事者がマスクの正しい使用法について適切に訓練されていることを保証する機会も提供す
る。もしスタッフが入手可能なN95マスクでフィットテストを達成できない場合は、スタッフの再配置を推奨す
る。ICUで重要な役割をもつスタッフでフィットテストを達成できない場合は、動力式空気浄化用呼吸保護具(PAPR)
の使用を考慮する。 

エアロゾル発生処置(AGP)を最小限にすることを推奨する。実施しなければならない場合は、陰圧室(Nクラスの病室)で実
施する。これが利用できない場合は、ドアを閉じた状態で個室(Sクラス)を使用すること。

AGPには以下のものがある: 
• 気管挿管
• 抜管
• 気管支鏡検査
• HFNO
• ネブライザー療法
• NIV (特に不適切なマスクによる)
• 泣き叫ぶ子供への処置
• 気管切開
• 挿管前のCPR
現在では、Aerosol Generating Behaviours (AGBs, エアロゾルを発生手技)がCOVID-19の重要な伝播方法であることが
認識されており、これにより重症患者管理環境における接触予防策および空気感染予防策の必要性が強調されてい
る。PAPRは使用に関する適切な訓練があれば、COVID-19に対するスタッフの防護のために使用を考慮してもよ
い。PAPRの1つの利点は、必ずしも適切なシールに依存しないことであり、従ってAGP 処置を行う者にとっては、不適切
なN95マスクに関連するリスクが低減される。高価だが、消毒して再利用できるものもある。

PAPRヘルメットの使用により、フェイスシールドと使い捨てN95マスクの供給を改善することができる。これらの装置の
着脱は複雑である可能性があり、着脱過程におけるウイルス分散のリスクは、装置のいかなる利益とも比較検討しなけ
ればならない。これらの装置を使用する場合は、正しい着脱手順に細心の注意を払うことを推奨する。 



PPEの訓練 
全ての集中治療従事者(医師、看護師、関連保健、支援サービススタッフ)が、感染制御と個人防護具の訓練を受ける   
ことを推奨する。N95マスクが本来持つ保護性を提供するためには、正しく顔面にフィットすることが重要である。 
これを達成するために用いられる2つの異なる手順は、「フィットテスト」および「フィットチェック」と呼ばれる。 

医療従事者が新しいN95マスクを着用するたびに、適切なマスクシールのためのフィットチェックを行うことを推奨す
る。個々のブランドとタイプのN95レスピレーターのフィット確認のためのメーカーの指示は、常に参照するべきで
ある。N95マスクは、シールを得るために過度の操作を必要としないこと。 

COVID-19臨床プロセスとPPEにおけるスタッフ訓練を実践し、改善するために多職種での小グループのシミュレー
ションを推奨する。

PPEの実践 
COVID-19と確認されたか疑われる患者に対してユニットでケアを行っている場合には、スタッフのCOVID-19感染とそ
れによる一時休暇を減らすため、全てのPPE着脱は専用の監視員によって監督されることを推奨する。専用の監視員
は、特別に訓練を受けたスタッフ(必ずしも集中治療スタッフではない)であり、その役割は、PPEの安全性に欠陥がな
いかPPE着脱を監督し、モニタリングを行い、成績を向上させるための教育とフィードバックを行うことである。PPE
監視員が利用できない場合、PPEの着脱の監督は依然として行われるべきであるが、「同僚(による監督)」システムを
用いて行わなければならない可能性がある。空気感染予防策の具体的な勧告は、適合確認済みのN95マスク、フェイ
スシールド、不浸透性のガウンと手袋を含む管轄区域の感染制御ガイドラインに従うべきである。さらに、以下を
考慮することができる:

• AGP用毛髪カバー
• 液体を通さない靴

靴カバーの反復使用は、反復着脱がスタッフの汚染のリスクを増加させる可能性が高いため、推奨されない。

PPE の供給維持 
COVID-19パンデミックの間、PPEの供給をうまく維持するためには、合理的かつ適切な使用をしながら、現在のPPE一
覧表、現在および将来の供給を理解する必要がある。 

最新のPPE一覧表 
PPE在庫と供給の不確実性は、現場で働く人員に不安を引き起こす。我々は、透明性のある国および管轄区域のアプ
ローチを推奨する。現行の在庫と供給に関する透明性、重要なPPE不足の場合の増量プロセス、現場スタッフへの、お
よび現場スタッフからのコミュニケーションによる地域の需要に対応する意思決定プロセスを含め、明確なPPEガバナ
ンス構造の確立を推奨する。

PPE 供給チェーン管理機構の調整 
国際需要が増大しているため、信頼できる供給源を調達するには、これまでの供給チェーンを再構築し、新しい供給
チェーンを開発し、現地生産を増加させるという現行の戦略が必要である。

PPEの合理的かつ適切な使用 
COVID-19へのスタッフ全体の曝露を最小限に抑えるための対策も、PPE需要を減少させる。我々は、全ての施設が、
以下を含むPPE需要を減少させる、スタッフ全体の曝露を最小限にするために、前述した対策を実施することを推奨す
る: 

• 患者ケアに必須でない医療従事者がケア区域に入ること減らす
• 医療従事者の患者との対面を減らす
• 患者のコホート化
• 遠隔医療の利用の最大化
• 通院患者数の削減(外来予約など)
不必要なPPEの使用を最小限にするために、COVID-19が疑われる集中治療患者の優先順位付けと迅速検査を推奨する。

将来的に必要になることを想定してPPEを使用せずにとっておくという理由で医療従事者の労働衛生と安全を低下させ
る、という施設方針は推奨しない。 
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下記は推奨されない: 
• 有効期限を過ぎたフェイスマスクPPEの使用。
• 次の使用のためにジップロックのついた袋に保管してN95マスクを連続して患者に使用すること。
• 布マスクや布ガウンなどの本来は別の目的の装備の流用。

ガウン、手袋、使い捨てN95マスクは単回使用用に設計されている。滅菌後にN95マスクを再使用する戦略には、世界的
に大きな関心が寄せられている。現在、エビデンスが不足しているため、これらの戦略は推奨されない。 

スタッフの安全のための指標(PPE)
PPEの指標は、病院、集中治療および現場スタッフからの直接、明確なコミュニケーションの一部である。ICUのPPE消費
量を算出するために、下記の項目について記録し、報告することを推奨する: 

• N95/P2フェイスマスク
• サージカルマスク
• 長袖の不透過性ガウン
• フェイスシールド/ゴーグル。
病院は、現在の患者負荷で必要なPPE供給日数を毎日推定し、供給が7日以上続くように維持することを目指すこと
を推奨する。3日未満と予想されるような極めて低いPPE供給量の場合、 病院最高幹部および関連する州（行政）機関へ
の即時の通知を含めて、管轄区域で定められた警告状態を発令することを推奨する。遠隔地、僻地および地域のセンター
は、大都市のセンターと比較して、PPE補充のために余分な日数を見込む必要がある。 

COVID-19患者におけるスタッフの安全のための特殊な状況 
気道管理 
COVID-19患者における気道管理のための複数の包括的ガイドラインを認識し、COVID-19患者における気道管理と気管
挿管に関するSafe Airway Society consensus statementを支持する。医療従事者の感染を最小限にするために、 
COVID-19であることが証明されているか疑われている患者の挿管のために、以下の原則を推奨する: 

• 挿管は、陰圧室(Nクラス)で優先的に行うか、もし利用できなければ、個室を用いるべきである(Sクラス)。

• 我々は、処置に立ち会う全てのスタッフに空気感染PPE対策を推奨する:
- フィットチェックした N95 マスク

       - フェイスシールド
- 不浸透性ガウン

       - 手袋

• この処置は、安全な挿管を行うために必要な最小限の医療従事者数で、最も経験のあるスタッフによって行われ
るべきである

• ビデオ喉頭鏡を優先的に使用すべきであり、スタッフはこれらの器具について訓練され熟知しているべきである

• エアロゾル発生スタッフを減らすために考慮すべきである:
- 補助的介入の必要性を減らすために前酸素化を適正に行う
- バッグマスク回路へのウイルスフィルターの使用
- 重大な低酸素症またはアシドーシスがない限り、バッグマスク換気の必要性を最小限に抑える
- 気管内チューブのカフが膨らんでいることを確認し、適切なフィルターと波形のカプノグラフィー装置が留置さ

れていることを確認した後にのみ陽圧換気を開始する。

抜管 
医療従事者の感染のリスクを最小限にし、患者の転帰と安全を改善させるために、COVID-19患者での抜管に際  
して以下の原則を推奨する: 

・ 抜管は理想的には陰圧室で行うべきである。
・ 病室に入るスタッフ数を最小限にし、他のスタッフは緊急時に備えて病室外で待機する。
・ 職員は常に適切なPPEを用いて空気感染対策を遵守する。
・ 再挿管のための十分な訓練を受けたスタッフが常に近くにいる。

COVID-19患者における抜管失敗は、潜在的に医療従事者感染の高リスク状況である。抜管が成功する可能性が最も高
く、再挿管が必要な場合にはシニアスタッフが駆けつけることができるように、臨床状態、自発呼吸テスト、抜管までの
時間を最適化することを考慮すべきである。 
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経皮的気管切開術 
人工呼吸器からの離脱を容易にするために気管切開がしばしば必要となる。気管切開の利点は、医療従事者が エアロゾ
ルの発生する処置へ暴露するリスクと天秤にかける必要がある。COVID-19患者における気管切開の理想的なタイミング
の科学的根拠はまだ不明であるが、人工呼吸器管理開始から10日間以内に気管切開を行うべきではない。
心肺蘇生 
RRTの組織化に関する推奨事項は、「重症患者管理アウトリーチとRRS、METとコードブルーチーム」の「パンデミック
計画」のセクションで考察されている。心肺蘇生はエアロゾル発生処置と考えられ、医療スタッフは適切なPPEを着用
すべきである。病院は、広範な地域感染期間中の一般病棟と同様に、COVID-19の患者の病棟での心肺蘇生(CPR)に
対するアプローチを見直すことを推奨する。 
われわれはNational COVID-19 Clinical Evidence Taskforce Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitationを支持する。 

曝露後の管理 
PPE使用違反はすべて、労働安全衛生リスクとしてインシデント管理システムに記録されることが推奨される。 
ANZICSは、最善の努力にもかかわらず、違反が発生することを認識しており、関係者を非難すべきではないと認識し
ている。 

曝露またはPPE違反が発生した場合、職員の評価およびリスク分類は、国のガイドラインおよび地域の方針に従って行わ
れるべきである。曝露のリスクに基づき、隔離/自己隔離期間を含め、適切なさらなる措置を直ちに開始すべきである。
自宅で自己隔離できない場合は、スタッフに宿泊施設を資金援助により提供することを推奨する。 

スタッフの体調不良または曝露後の管理のいずれについても、隔離期間中または体調不良の期間中、スタッフに適切な
心理社会的支援を提供することを推奨する。

院内医療従事者感染 
医療従事者の感染およびCOVID-19院内感染はそれぞれの届出が必要な主要有害事象として地域および管轄区域のインシ
デント管理システムに入力されることを推奨する。

医療従事者のCOVID-19感染は、感染源と感染機序の判定とともに独立してレビューされることを推奨する。一般的な原
因分析で、医療従事者の感染を減らすために必要な予防可能な因子とシステムの変更を特定し得る。 

スタッフの福利
医療スタッフの心理的ニーズ 
COVID-19のパンデミックの間、医療従事者は、トレーニングを受けた環境とは大きく異なり、また急速に発展しつつ
ある診療環境に直面する。重症患者の急増に備えまた実際に管理することで、チームとしての働き方や互いの関係性が
変化した。すべての人が直面する社会的変遷と情緒的ストレス要因がある。これに加えて、ICUスタッフは、感染曝
露、極度の業務負荷および道徳的ジレンマのより大きなリスクに直面する。 

全てのICUスタッフの不安は仕事と家庭の双方で高まり、また業務負荷は増加することになる。ANZICSは、ICUスタッフ
に対するケアは、診療の持続可能性を維持するため、および、パンデミックが終息した後に我々が労働力を有するため
に必要な重要事項だと認識している。医療スタッフの心理的ニーズを表1に示す。 
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表1:医療スタッフの心理的ニーズ

準備期 活動期 回復期

予期される不安 問題解決に向かう気持ちの
高まり

幻滅と疲弊 回復および長期心理的影響

迅速な計画、未知に対す
る予期された不安
多くのスタッフが、準備
不足をこの時期には感じ
る

スタッフ間の連携、強調性
の強化
困難に向かう気持ちの高ま
り。選択肢が見えないため
ミスをしやすい
新しいシステムや役割に早
く適応しようとするあま
り、ストレスを感じたり各
自の役割を誤認しやすい
事態の緊急性に対する認識
の不一致
勤務時間と休憩の境界が普
段と異なる
ワークライフバランスが崩
れ、家族が不安になる
社会的規則や礼儀作法が通
用しなくなり、行動的反応
が増える
“業務を遂行する”ことに焦
点を置くことによるコミュ
ニケーションの変化

精神的リスクのピーク期
アドレナリンが多く、ま
た疲れからスタッフが思
考なしに働く
セルフケアが疎かになる
可能性
モラル時ストレスや怪我
のリスク
思いやることに疲労し、
仕事から感情を切り離す
家庭での緊張感が高まる

ストレスの蓄積
もともとリスクがあると
分かっているスタッフは
モニタリングが必要であ
る

振り返りの時間ができる
ほとんどのスタッフは、自
分の好みのスタイル、個人
のリソース、社会的支援を
利用してうまく対処する
心理的外傷(PTSD)後の成
長という形で、多くのス
タッフが良い方向に変化す
ると期待される
一部のスタッフは、もっと
違うやり方があったのでは
ないかという考えに囚わ
れ、罪悪感や恥ずかしさを
感じるかもしれない
全体がうまくやっていると
いう雰囲気の中で、問題点
をあげることに抵抗がで
き、モラルジストレスが悪
化する可能性がある
自分の仕事、個人、組織に
対して憤りを感じる人もい
る
一部のスタッフは燃え尽き
症候群やPTSDのリスクに
ある

心理的ストレスの危険因子
ANZICSは、ICUスタッフの心理的ストレス因子として、以下を挙げる:

• PPE、仕事および自宅での活動の制限/増加の結果として、食物、水、十分な休息、トイレ時間へのアクセスなどの
基本的な生理学的ニーズを満たすことができないこと

• 社会活動の制限、地域での非薬学的介入により家族や友人と会うことができないこと
• 自分自身が家族や友人の潜在的な健康リスクであると認識すること
• 仕事または地域社会でのCOVID-19曝露による隔離の必要性
• 役割に期待される業務を行うための準備ができていない、または訓練を受けていないと感じること(特に、慣れ
ていない環境で働いている、または通常の技能レベルを超えているスタッフの場合)

• ボランティアではなく、リスクのある領域で義務的に働くこと
• 面会制限および患者の家族や友人とのコミュニケーションの困難さからくるモラルジストレス
• 医療資源の制限やトリアージおよび資源の再配置の必要性により患者に対して最良の医療やケアを提供できないこと
• 組織の感染制御に対して信頼を失うこと
• 医療組織内のコミュニケーション手法の不足
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ストレスと不安の影響
医療スタッフのストレスや不安は、さまざまな形で表面化される(表2)。パンデミックの間、高まった感情や不安・スト
レスの感情を正常化することは重要である。リーダーは、この不安を管理する方法を提供する前に、認識しなければなら
ない。
医療スタッフにおけるストレスおよび不安により起こりうる事象は広範囲にわたり、以下を含む: 

• 離職増加
• スタッフ数の維持困難
• 病気休暇・欠勤の増加
• 労働時間の短縮
• 有害な職場環境の文化
• 医療安全におけるリスクの増大
• 質の低い患者ケア

ANZICSは、COVID-19中に隔離する必要があるスタッフは、急性ストレス障害およびその他の不良な心理的健康転帰の
リスクが高いことを認識している。職員は、隔離されていることに強い罪悪感を感じることが多く、特に同僚が苦しんで
いたり、人員不足であることに気づいている場合、モラルジストレスにつながる可能性がある。隔離期間を経験したス
タッフの中には、仕事への恐怖、辞職したいという欲求、仕事や混雑した場所を継続的に避け続けるということもありう
る。

ANZICSは、隔離が必要になった職員に定期的な連絡と支援を行うことを推奨している。隔離期間の危険因子は退屈、人と
の繋がりのなさ、および習慣の消失である。 

表2:ストレスと不安がICUスタッフに与える影響 

影響 結果

心理的 夢、悪夢、回想やフラッシュバック、思考や集中力の欠如、反芻、健忘、不安、不用心、決
断不能、コントロールの喪失、ユーモアの喪失、否認、ゆがんだ認知、過覚醒、日常生活へ
の関心の欠如、感覚鈍麻、非現実的期待、自身の喪失に対する認識の増大、侵入思考、反応
率の低下

情動的 仕事の満足度の低下、自己イメージの低下、自信の低下、羞恥心、罪悪感と不全、悲嘆、無
力感、孤立感、イライラ、泣き声、パニック、感情を隠すことができない、人間関係に影響
する、深く傷ついた感覚、後悔、怒り、無益性、絶望、感情抑制、脆弱性の増大、道徳間の
低下、思いやりの欠如、無関心、もどかしさ、共感の喪失、皮肉、悲しみ、恐怖感など

行動的 不参加、孤独感、心が閉ざされた状態、生産性または作業遂行能力の低下、回避行動、硬
直、過酷さ、敵意、過敏性、喫煙、飲酒、非難、自己占有、空想、希望的思考、プロフェッ
ショナリズムの欠如、馴化、沈黙、コミットメントの低下、暴力、不安、効果の低いチーム
ワーク、快適な食事または食欲の欠如

身体的 倦怠感、疲労感、嗜眠、不穏、胃痛、悪心、頭痛、疼痛、睡眠障害、心拍数増加、集中困
難、食欲不振
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スタッフの福利を改善するための戦略
IC Uスタッフはストレスや不安を自ら認識し、心身の健康維持のための対策をとることが重要である(表3)。
医療従事者は自律的であり、しばしば助けを求めることに消極的である。

表3-ICUスタッフが自らを支え、ケアするための戦略

	 仕事以外の自己管理 社会との繋がりの維持

感情の平坦化:常に変化し、困
難なことに向かっている状況で
は、ある程度のストレスや心
配などは特別なことではない 
ニュースを見続けないように制
限する

信頼される、実際的な情報源か
ら情報を集める

事実と風評、誤情報を区別する
劇的な言葉に注意する。それで
同僚のパニックを招いたり、自
分の恐怖を強める可能性がある
事実を正しく捉え、落ち着きを
保つ

自分自身の精神的なチェックを
するプロセスを作る。自分自身
の抑うつやストレス障害の症状
をモニタリングする。例えば、
長期化する悲しみ、睡眠障害抑
うつや長期の悲しみなどのスト
レス障害の症状には、援助を求
める

良い自然食物を食べ、勤務交代の間に
十分な休息と定期的な運動を確保する
ことで健康を維持する
ロックダウン中は運動が困難になるこ
とがある。アプリとソーシャルメディ
アを使用して、工夫して運動する。
音、読書、映画、ポッドキャストなど
を取り入れる
過去に自分に効いたストレスを取り除
くための方法を用いる。気分が良い時
にそれらを振り返り、書き留めておく
などして置いて、調子が悪い時に見返
せるようにしておく
外出できない場合は、窓を開けて新鮮
な空気を吸うなど、自然とつながる時 
間を見つける
ストレス軽減のために、喫煙、アル
コールまたは薬物など効果のない対処
法を避ける
患者のケアから離れたところで休憩を
とり、仕事とは無関係なことをして、
リラックスする。
お菓子作りや手芸、家のプロジェクト
を完成させるなど、何かを作ったり、
まだできることに集中する。

メール、ソーシャルメディア、テレ
ビ会議、電話で友人や家族とのつな
がりを維持する。
彼ら彼女らは、医療システム外で、
重大なサポート役になる人たちである
同僚、管理者、あるいは信頼できる
人々に社会的支援のお願いをする。
多くはあなたと同じように感じてい
るかもしれない
同僚に思いやりを持って接し、互い
の恐怖を認め、互いが自己の脆弱性
について率直に話し合うように促す
混沌の中でユーモアを維持するよう
に努める
混乱の中で喜びを見つける。失敗や
ストレスに焦点を当てるのではな
く、成功の話を共有するために同僚
と連絡をとる
同僚からのサポートを組織としてま
たは個人的に認識すること
ケアする気持ちを家族、友人、もし
くは社会的に弱い立場にある人々に
向けるように努力すること。それは
希望、目的意識、やりがいに繋がっ
ていく

ANZICSの推奨として、パンデミックにおいてリーダーはスタッフの福利を監視・支援するための方法を注意深く模
索し続けるべきであり、さらに定期的に見直すべきである。組織としてICUスタッフの福利を支援することは、パン
デミ ックに置いて最重要事項である。
労働者の健康に必要なものを維持する上で、ANZICSは以下を推奨する:

• 現場スタッフがモラルを高め、また食事のために外部にでる必要性を最小限に抑えるために、ユニット/病院が食
事と飲み物を現場スタッフに提供すること

• ソーシャルディスタンスガイドラインに準拠した休息場所の提供
• シフト後帰宅前に清潔なシャワーおよび更衣室の利用を可能にすること。病院のスクラブを使用し帰宅前に着替

えることで「除染した」と感じることができる
• 心理的サポートを利用可能にすること。また、それがどこで受けられるのかを明確に示すこと
• 心理的健康を支援するための教育と資料の提供
• 労働者のニーズに合わせたシフトの調整(ただし、パンデミックが長期化した場合には変更が必要になる可能性が

ある)。一回勤務時間の短縮、仕事量が少ない部署への配置、高リスクエリアへの暴露の制限、勤務終了から次の
勤務までの十分な間隔などが挙げられる
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スタッフの安全性向上を目指して、ANZICSは以下を推奨する:

• 臨床ケアの提供においてサポートされていると感じられるように、シニアスタッフによるスーパーバイズを十分に行
う

• ペアを組む、メンター制度を導入するなどで、経験の少ないスタッフや自身のないスタッフをサポートする。経験の
浅いスタッフのパートナーとして経験のあるスタッフをおく、もしくはICU経験のないスタッフとICU経験のあるス
タッフをペアにするなど

• 「チェックイン」の機会を提供するための定期的なブリーフィングやハドルを行い、事態を確認する機会を設ける。
同時に、ICUの外観を伝え、何か心配事や困っていることがないか、ワークフローや方針に変わりがないかを確認した
り、PPEの交代要因を与えるなどを行う

• スタッフは、代償を恐れずに病気休暇をとることができ、懸念や不安を臨床現場のリーダーに提起することが支援さ
れ、奨励されるべきである。リーダー自身によるこの行動のモデル化は非常に強力である。

スタッフの現場におけるコミュニケーション向上に向けて、ANZICSは以下を推奨する:
• リーダーが目に見えるところにいるべきであり、また患者と自身の治療に影響を及ぼす重要な情報をスタッフに提供

するコミュニケーション戦略を持つべきである

• 幹部/病院/保健局レベルではなく、ICUの管理者/臨床リーダーによる直接的な情報提供を行う
• チーム全体との定期的なデブリーフィング機会を含め、振り返りの機会を設け経験を共有する。これらは公式な場合

と非公式な場合がある
• 新しいスタッフをチームに紹介し、歓迎する方法・機会を設ける。定期的な部門内の共有事項およびニュースレター

に新規スタッフを紹介する部分を設けるのも良い

お互いに敬意を払うことや尊重することを促すことを目的として、ANZICSは以下を推奨している: 

• 毎日、チョコレート、コーヒー、ハンドクリームなどちょっとしたものを口頭での感謝と共に渡す。
• 適切でタイムリーなフィードバックを提供し、スタッフの仕事と活動が認知されていることを示す。
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付録1
遠隔地、僻地、地域における重症患者
管理能力レベル

医療施設/病院 利用可能な資源

集中治療医が主導かつ配置されて
いるICUで、常に重症患者管理サ
ポートを全面的に提供している
が、現場でのサブスペシャリティ
からの全面的なサポートは不足し
ている病院

• College of Intensive Care Medicineが認定したICU

非集中治療医が主導かつ配置されて
いるICUで大規模施設からの支援を
時折受けつつ常に重症患者管理サ
ポートを提供している病院

• 医師、看護師、重症患者管理に関連した医療関係者並びに間欠的また
は短期定期的もしくは遠隔支援による集中治療専門医によるサポート
で構成

• 現場のスペースや設備に応じて、救急外来やHCU、ICUあるいは手術
室を中期的に人工呼吸器管理できるように拡張が可能

• 他の臨床業務がなく比較的多様性の少ない重症患者管理スタッフ確
保、不足する場合は外部からのサポートが必要かもしれない

• 通常の遠隔重症患者管理サポートは、遠隔診療または重症患者管理救
助サービスを介して行われる

救急外来、HCU、あるいは手術室で
短期間ではあるが重症患者管理を提
供している病院

• 遠隔地の看護師、専門看護師、麻酔科医、救急外来医と僻地の病
院のジェネラリスト医師、看護師、及び関連医療者で
構成。手術室などでの短期的な人工呼吸器管理が可能

• シフト制で多様な重症患者管理スタッフが混在
• 遠隔重症患者管理サポートは、重症患者管理救助サービスを介し
て行われる

上記のいずれにも該当しない病院 • 重症患者管理を提供する能力が限られている
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付録2 
ANZICSガイドライン「パンデミック
対策計画」のチェックリスト

ICU需要の最小化 4

ANZICSの推奨

緊急性のない待機的手術の延期または中止
待機的手術の段階的、積極的中止のための手順と仕組みを確立する

他の保健サービスとの業務提携を展開する
適切な患者の搬送やケアのため、個人病院など他の保健サービスと話し合いを行う

患者をモニターするために別の場所を確保する
より高いレベルでのモニタリングを提供できる別の場所を確保する

ICU収容力(場所)の増加 4

ANZICSの推奨

重症患者の治療のための物理的設備を備えた代わりの場所を確保する
非人工呼吸器/人工呼吸器管理患者を管理できる場所を早期に探し、ICUとして迅速に使用できるよう手続き
を行う

消耗品や使い捨て品を含む器材の在庫数を確認し、調達と補完ができるための適切な経路を確保する

ICUおよび病院の退院過程をレビューする
需要が急増した時に患者を速やかにICUから安全に退室させる仕組みと過程を、患者の流れを改善する
組織全体の努力とともに確立する

ICU収容力（労働力)の増加 4

ANZICSの推奨

重症患者をケアできる看護スタッフを認識する
経験豊富なICU看護師の監視下で様々な背景を持った看護師がICUへ配属されるかもしれない

看護師のために迅速なICUオリエンテーションプログラムを開発する
ICUへ配置される看護師は、重症患者管理環境へ速やかに移行するために早期にオリエンテーションプログ
ラムを受ける必要がある

他の専門分野から適切に配属できる医療スタッフを特定する

ICUへ適切に配属できる関連医療スタッフを特定する
重症患者とその家族のケアを支えていく上で、理学療法士、薬剤師およびソーシャルワーカーが必要である
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ICU収容力(労働力)の増加継 4

ANZICSの推奨

新人研修管理の効率化
新加入職員の新人研修を効果的かつ円滑に進めるために標準化された手順は、合理的かつ効率的である必要
がある

職員の道徳観を維持するための戦略を準備する
職員の道徳観を維持するためには、精神的なサポートや宿泊設備など様々な手段を用いてサポートを提供
することが必要不可欠であ る

効果的なコミュニケーション 4

ANZICSの推奨

情報管理計画の確立
様々なプラットフォーム(基盤)を用いて、新たな情報が効果的に拡散するような手段を確立する

コミュニケーションの核となる手段を同定し維持する
臨床上の需要の急増に迅速に対応するために、主なステークホルダー並びに彼らとコミュニケーションを
行う手段を確立しなければならない

ICU入室に関する意思決定戦略の策定 4

ANZICSの推奨

ICUの医療スタッフは意思決定モデルを共有できるようにする
ICUの上級医療スタッフは、ICU入室と治療に関する意思決定への共通のアプローチを策定するための
話し合いを行う必要がある

僻地や地域のICU 4

ANZICSの推奨

労働力不足に対する計画を立てて、遠隔医療サービスを拡大する

地域のCOVID-19リーダーシップグループを指名する

病状が悪化している患者の管理 4

ANZICSの推奨

Rapid Response(RRT)/Medical Emergency Team(MET) モデルを確認する
ICU以外の部署にRRT/METに代わるモデルの委任を考慮する

治療拡大の可能性に備え、全ての患者に対して適切な計画に基づいた治療目標(あるいはそれに同等) の書式
を完成させる

救急外来管理の円滑化 4

ANZICSの推奨

救急外来の流れを円滑にするために早期にICUへコンサルトする
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付録3
スタッフの安全と持続性に関する
チェックリスト

感染制御(エンジニアリング) 4

ANZICSの推奨

患者の隔離とコホーティングの計画の策定
れには、全ての適切なNクラスとSクラスの病室を特定し、そしてこれらの病室が満床になった場合の
コホーティングの計画も含まれる

感染制御(行政) 4

ANZICSの推奨

国の推奨に従い、全ての患者にスクリーニングと検査を施行

個人防護具の着脱訓練、コンプライアンスとコンピテンシーの記録の維持
適切に訓練を受けたスタッフのみCOVID-19患者のケアに従事が許される

医療従事者の感染とPPE遵守不履行の監視
感染制御における警鐘事例の監視に関する過程を確立する

ICU面会者の管理
面会者を限定・スクリーニングし、面会者記録を維持するための過程

N95のフィットチェック、可能であればフィットテストの実施
全ての職員は、N95マスクのフィットチェックの教育を受ける

交差感染と媒介動物伝播を最小限に抑制
所持品や他の潜在的媒介動物に関する明確な方針を確立する

職員の福利維持 4

ANZICSの推奨

職員への社会的支援を提供する方策についての確認
学校閉鎖などの社会的混乱はスタッフの出勤に影響を及ぼし、それらの影響を緩和する方法を考える

食品や他の問題の重視
スクラブ、シャワー施設、食事/飲み物を確保することはスタッフの負担を減らし、市中での感染拡大の
リスクを最小限に抑える

職員の疾患に対する方針の策定と曝露後の管理
COVID-19に感染している可能性のある職員の管理と検査のための手順

高リスク職員の特定と再配置
COVID-19による合併症のリスクが高い職員は、理想的にはCOVID-19領域に入らないことが理想的である

安全な気道管理の実践 4

ANZICSの推奨

COVID-19患者の気道管理の自施設での方針を策定
気道ガイドラインでは、いかに安全な気道管理が達成できるかという問題に取り組むべき



付録4 

COVID曝露に関するCDNA
リスクマトリックス

曝露量 

エアロゾル発生処置
濃厚接触 

(濃厚接触者の定義

参照) 

環環汚染および/ま
たは治療・検査施
設での労働 

軽微な接触 

(濃厚接触の定義を満

たさない接触) 

P
P

E
に

連
絡

す
 

PPEなし 高リスク 高リスク 
個々のリスク評価を

実施 
個々のリスク評価を

実施 

サージカルマスクの
み

高リスク 高リスク 個々のリスク評価を

実施 
低リスク 

マスクと眼
保護のみ

高リスク 個々のリスク評価を

実施 

個々のリスク評価を

実施 
低リスク 

他のPPEの懸念
例:不適切な
PPE 

高リスク 個々のリスク評価を

実施 

個々のリスク評価を

実施 
低リスク 

最新のガイダンスに基

づいた適切なPPE 

低リスク 低リスク 低リスク 低リスク 

高リスク 低リスク 

• 濃厚接触者として14日間の隔離期間
• 症状出現時に随時検査

•  それぞれの方針に基づいた管轄区域
出入時の検査

• 検査を施行し、結果が出るまで隔離
• 陰性の場合は労働可

• 医療従事者や介護職は軽度な症状にも
注意する

•症状出現時やアウトブレイク時に検
査する
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付録5 

ICU退室患者および家族 
のための情報 

トピック 出典 

COVID-19後患者 

情報パック 

NHS Homerton University Hospital 
https://www.homerton.nhs.uk/download/doc/docm93jijm4n6743. 
pdf?amp;ver=17638 

COVID-19 長期的影響
(CDC患者情報) 

https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/long-term-effects.html 

集中治療後
症候群-説明
消費者向け 

https://youtu.be/T03palv4mYU 

https://www.sccm.org/MyICUCare/Home 

ICU退室後のスクリーニング
ツール(PICUPS) 

患者と家族のために自己報告
ツール 

https://www.ics.ac.uk/Society/Guidance/PDFs/PICUPs_Community 

COVID-19後の介護者の情報
支持 

https://www.carersaustralia.com.au/coronavirus-information/caring-advice/ 

https://medicine.umich.edu/dept/pt-experience/patients-families/covid-19- 

resources-patients-families 

https://www.relationships.org.au/ 

Relationships Australia https://www.relationships.org.au/ 

メンタルヘルス問題 

不安、抑うつ、睡眠、悲観的思

考回路のための情報シート 

https://www.cci.health.wa.gov.au/Resources/Looking-After-Others 

患者のためのガイダンスと介護者のために 

https://deepblue.lib.umich.edu/bitstream/handle/2027.42/163715/ 

Workbook_8_RecoveringAtHome_V1.1.1.pdf?equence=17&isAllowed=y 

NDIS (全国障害保険制度) 
申請資格: 

https://www.ndis.gov.au/applying-access-ndis/am-i-eligible 

MyAgedCare 
(65歳以上の在宅支援サービス) 

老人介護支援サービスの検索: 

https://www.myagedcare.gov.au/の見つけ方 
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付録6 

スタッフの福利情報

一般情報/記事/ウェビナー 

• CICMウェブサイト: www.cicm.org.au

• オーストラリア政府: www.headtohealth.gov.au

• WHO: www.who.int/covid-19/mental_health

• Black Dog Institute: www.blackdoginstitute.org.au

• オーストラレーシア医師医療ネットワーク: www.adhn.org.au

• Doctors4Doctors: www.drs4drs.com.au

• 危機に対するメンタルヘルス

https://psychiatry.ucsf.edu/copingresources/covid19

• Smiling Mind https://www.smilingmind.com.au/smiling-mind-app

• 回復プロジェクト

https://podcasts.apple.com/au/podcast/coronavirus-our-mental-health/id1476501557?i=1000470382188

• Treat Healthcare https://treathealthcare.com.au/

• Face COVID – コロナ危機直面して https://services.unimelb.edu.au/   data/assets/pdf_ファイル

/0004/3332227/FACE-COVID.pdf ; https://www.youtube.com/watch?v=BmvNCdpHUYM

• 帰宅チェックリスト

https://learn.nes.nhs.scot/29485/allied-health-professions-ahp-learning-site/supporting-the-wellbeing-and-

mental-heath-of-yourself-your-team-and-others/going-home-checklist 

オーストラリア:
1) ライフライン: 13 11 14

2) Beyond blue: 1300 22 4636
3) オーストラレーシア医師健康ネットワーク:

ACT: 02 9437 6552

NSW: 02 9437 6552

VIC: 03 9495 6011

NT: 08 8366 250 

NZ: 

1) フリーコール/テキスト: 1737

2) ライフライン: 0800 LIFELINE / またはフリーテキスト 4357
3) 自殺危機ヘルプライン: 0508 TAUTOKO

4) ヘルスライン: 0800 611 116

接触者 

http://www.headtohealth.gov.au/
http://www.who.int/covid-19/mental_health
http://www.blackdoginstitute.org.au/
http://www.adhn.org.au/
http://www.drs4drs.com.au/
http://www.smilingmind.com.au/smiling-mind-app
http://www.youtube.com/watch?v=BmvNCdpHUYM


 

 

付録7 

データマネジメントに関する
まとめおよび推奨事項 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

指標とデータモニタリング 

パンデミック計画における留意点 

ANZICSの推奨 
 

• データの収集、セキュリティ、保存及び使用のに関する標準原則の遵守は、最も重要である。データ収集は承認
の範囲内で行われるべきである。 

• データの収集を優先し、適切な資金提供を受けた専門の訓練を受けたスタッフが行う 

• パンデミックの間に確立された指標およびデータモニタリングプロセスは、政府の支援と資金提供を受けて、
継続可能な保健サービスに組み込まれるべきである 

• データのモニタリングと報告システムを確立することで、それらが関係機関/当局によって解釈・実行されるこ
とが可能となる 

• データが利害関係者によって利用されることにより、地方レベル、管轄地域レベル、国レベルでの基準づくり、比
較、未来の医療計画が可能となる 

• 集計された報告書は、一般の人々を含む全ての人々が自由に閲覧できるようにする 

データ収集 

ANZICSの推奨 

• 集中治療、患者個人、スタッフという3つのグループにおけるデータ収集 

- 集中治療 

• リアルタイムデータおよび詳細なス時点調査にによる運用データおよびシステム計画データを含めるべきで

ある 

• COVID-19患者に関する疫学的情報に加えて、全てのICU患者の背景と転帰に関する最低限のデータセ
ットを含むべきである 

• 観察研究および介入試験の組入れ 

- スタッフに関する情報 

• 業務負荷、福利、リスクの最小化、COVID-19の曝露と感染に関するデータを含むべきである 

• これらのデータセットは、医療サービスの科学的知識および変化に応じて随時変更する 

報告とデータの使用 

ANZICSの推奨 

• 集計された報告書は、一般の人々を含む全ての人々が自由に閲覧できるようにする 
 

リストされたデータベースへのリンク: 

ANZICS CORE Adult Patient Database –https://www.anzics.com.au/adult-patient-database-apd/ 

ANZICS CTG Point Prevalence Program - https://www.georgeinstitute.org/projects/point-prevalence-program 

ANZICS Critical Care Resources Survey -https://www.anzics.com.au/critical-care-resources-ccr-registry/ 

ANZICS Surge Survey- https://www.mja.com.au/journal/2020/212/10/surge-capacity-intensive-care-unitscase-

acute-increase-demand- caused-covid-19 

CHRIS -https://chris.health.gov.au/#!/portal/home 

SPRINT-SARI (ANZICS支援研究)-https://www.anzics.com.au/current-active- 
endorsedresearch/sprint-sari/ 
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