
リサーチレビュー 
母乳の安全と感染管理

NICU では、母乳の抗感染性特性および栄養上の特性
が安全に乳児に提供されることを確保しなければなり
ません。本レビューでは、汚染やミスを防止するために
必要な母乳の安全な収集、保存、および取り扱いについ
て説明します。
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Medela：母乳と母乳育児のための
包括的ソリューション 

Medela は 50 年以上に渡って、生涯を通して母乳から得られる恩恵により、お母
さまと赤ちゃんの健康を増進することを使命として努力してまいりました。この間、 
Medela はお母さまが必要とする支援と赤ちゃんの哺乳行動の理解に全力を注い
できました。かけがえのない授乳期間を通じて、お母さまと赤ちゃんの健康を促進
することを目的としています。Medela は母乳と母乳育児に関する萌芽的研究を継
続的にサポートしており、研究成果を革新的な母乳育児ソリューションに採用して
います。

母乳の成分、乳房の解剖学、および乳児が乳房から乳汁を飲みとる方法について
の新たな発見を通じて、Medela は新生児集中治療室 (NICU) での母乳の提供、母
乳育児の促進をサポートするソリューションを開発しました。

Medela は NICU で母乳を与えることの難しさを理解しています。十分な乳汁生成
や母乳摂取に困難を伴い、さらに、管理方法も考慮しなければなりません。Medela 
が提供するポートフォリオ（製品群）は、母乳を確保し、母乳による授乳を促進し、そ
して、すべての乳児ができるだけ早い時期に母乳哺乳を達成することを目的とし
ます。

Medela はエビデンスベースの最新の知識を提供し、NICU における母乳育児と母
乳の活用を支援します。研究に基づく革新的な製品と、その製品に関する教育資料
の目標は、NICU における母乳の活用に関連する難しい課題に対応することです。

科学的研究
Medela は卓越した科学的研究成果を追求します。Medela はこの姿勢に基づいて、
最先端の搾乳器と授乳に関する技術を開発しています。Medela は経験豊富な医療
者と協力して研究を進め、また世界中の大学、病院、研究機関との共同研究を行っ
ています。

製品
お母さまの搾乳のサポートは Medela のコア・コンピテンシーです。母乳保存容器
はビスフェノールが含まれず、丁寧かつ衛生的に収集可能です。ラベル付けから、
保管、持ち運び、加温、解凍まで一貫して提供するそれぞれのソリューションが、貴
重な母乳の安全な管理をお手伝いします。そして、母乳を乳児に供給するために、 
Medela はさまざまな授乳状況に対応する革新的な製品を開発しています。

エデュケーション
Medela では、研究と教育は緊密に関係していると考えています。Medela は臨床医
学者と教育者を結び付け、専門性の高い成果を提供します。知識を交換し、広範囲
な科学コミュニティと相互交流を図ります。

利用できるソリューション、およびその機能性と相互作用を病院の全体的なプロセ
スとエビデンスベースの決定に関連付けてご理解いただくため、Medela はリサー
チレビューのシリーズを作成しました。本リサーチレビューは、母乳と母乳育児が
重要な役割を果たす NICU プロセスにご活用いただけます。これには、早産児の
哺乳行動の発達や母乳の管理方法などが含まれます。
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母乳の安全と感染管理

要約
母乳は早産児の消耗性疾患のリスクと程度を低減します。しかしながら、搾母乳の完全性と安全性を維持することは NICU の難し
い課題です。母乳独自の成分のために、授乳のために母乳を収集、保存、および準備する際には複雑な問題が発生します。母乳に
は共生細菌・ウイルスおよび潜在病原体細菌・ウイルスが含まれています。そのような細菌・ウイルスのいくつかはリスクの高い乳
児向けに安全ではありません。そのため、安全性および感染管理のために母乳の供給経路を最適化することが重要です。エビデ
ンスに基づく取り扱いによって、早産児向けの母乳の安全性を確保し、直接授乳する母乳と同様の高い保護特性を維持すること
が重要です。
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はじめに

国際的に生後 6 ヵ月間の完全母乳育児が推奨されています 1–3。母乳育児によっ
て、最適な栄養素と免疫保護が乳児に提供されることに加え 4、正期産直後から母
親と乳児の絆を強めます 5。しかしながら、早産後は母親も乳児も直接授乳が難し
いことがあります。母親は発達の初期段階で十分な母乳産生を開始して確立する
必要があります。早産児は NICU 入院中の後期まで経口哺乳できないことがありま
す。そのため、多くの場合、早産児は母親の搾母乳に頼らなければなりません。

生後数ヶ月間に早産児に搾母乳を提供することは大変重要です 6。母乳は早産児の
消耗性疾患のリスクと程度を用量依存的に減少させ、母乳量が多いほど強力な保
護効果を発揮します 6, 7。しかしながら、母乳を早産児に授乳するまでには、一連の
処理や取り扱いを経るため、母乳の質が低下することがあります。最初の搾乳と収
集から保存、栄養強化、解凍、そして母乳を加温するまでのそれぞれの段階で、母
乳の完全性の変化や母乳への細菌や病原体の侵入、または早産児への感染を引
き起こす危険性があります。そのため、エビデンスに基づく実践によって感染の危
険を最小限に抑え、母乳の質を最大化して十分な量と完全性を確保することが重
要です。

本レビューは、NICU の医療者に母乳の健康面でのメリットと経済的なメリットに
ついて詳細に説明することを目的としています。例えば、母親が乳児に母乳を衛生
的に提供する方法や、NICU における母乳の安全な取り扱いに関する課題などで
す。母乳の最適な完全性を確保し、乳児への危険を最小限に抑えることを目的とす
るエビデンスに基づく実践、および、NICU における母乳の活用の最大化のための
全体的な目標について説明します。
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早産児にとっての母乳のメリット

NICU にいる間に母親の母乳を摂取する早産児は、壊死性腸炎 (NEC)、慢性肺疾
患、未熟児網膜症、敗血症、院内感染、認知機能障害、神経障害、乳児突然死症候
群、および NICU から退院した後の再入院のリスクが低減されます 8–17。NICU のす
べての乳児が母乳の素晴らしい恩恵を受けることを目的とします 2。

母乳の素晴らしい効果は生後初期の精確な授乳と関連すると考えられます。この
期間に市販の人工乳を使用せず、母乳だけを授乳することが大変重要です 6。これ
は、入院している乳児や早産児にとって特に重要になります 2。早産児は身体構造
系および生理系が未熟であるため、正常な成長と発達は最適な栄養に左右されま
す。胃腸系、呼吸器系、神経系、免疫系が未発達なので、NICU 内の感染や炎症など
の悪影響を受けやすくなります。母乳は早産児のこれらの脆弱性を軽減または大
幅に低減できるので、感染管理に役立ちます 9, 14, 16–23。

母乳の保護成分
母乳は健康な正期産児に最適な成長と発達に必要な成分を提供します。これらの
成分には重要な微量栄養素（脂肪、炭水化物、タンパク質）、主要栄養素（ビタミンと
ミネラル）、および発達因子（長鎖多価不飽和脂肪酸 (LCPUFA)、成長因子、ならび
にサイトカイン）が含まれます。また、母乳は抗感染性成分と免疫性成分により感
染から乳児を保護します 24, 25（表 1）。

母乳に含まれる多機能性大食細胞と遊離脂肪酸、および分泌型免疫グロブリン 
(sIgA)、ラクトフェリン、リゾチームなどのタンパク質は保護物質の役割を果たしま
す。これは早産児にとって特に重要です 24。これらの物質が相互に作用して、特定の
病原菌を無効化、破壊、および結合して粘膜表面への付着を防止します 25。生血液
由来の白血球、乳腺上皮の生細胞、幹細胞、細胞片を含む母親細胞などのその他
の成分は、乳児に免疫保護を提供します 26, 27。また、母乳オリゴ糖も、腸内の共生細
菌の成長を促すプロバイオティクスとして機能して免疫保護を提供します 28。また、
これらはデコイ（おとり）もしくは受容体類似体としてロタウイルスなどの病原体
が腸壁に付着するのを防ぎます 29–32。同時に、母乳には、腸内の微生物相の一部と
なって炎症および免疫調節作用に影響する保護共生細菌も含まれています。共生
細菌は病原菌の過剰成長を防止することに加え、消化管を酸性化して乳糖を発酵
させ、脂質とタンパク質を分解します 33–35。

早産児の母親の母乳は、正期産児の母親のものとは異なります。正期産児の母親
の母乳と比較して、早産児の母親の母乳にはより高いエネルギー、脂質、タンパク
質、窒素、いくつかのビタミンおよびミネラルが含まれています。加えて、早産児の
母親の母乳に含まれる細胞、免疫グロブリンおよび抗炎症要素を含む免疫性因子
のレベルは、正期産児の母乳よりも高いのです 36, 37。早産児の母親の母乳の成分
は、早産児の消化系と神経系の発達、そして、免疫保護機能の形成において特に重
要な役割を果たします 4。母乳はすべての早産児に推奨されていますが 38、特に極
低出生体重児（1500 g 未満）の場合には、早産児の発育に必要な高い栄養素の需
要を完全に満たすことはできません 15, 37。そのため、早産児の母親の母乳は、タン
パク質や栄養素、ビタミン、ミネラルで強化して、早産児の理想的な発育と発達を確
保しなければなりません 39。さらに、汚染リスクを管理する必要があります。母乳の
抗感染特性が汚染から保護しますが、適切に取り扱わないと感染源になる可能性
があります。
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表 1 – 母乳の免疫成分 出典：Hanson 2007 25。

母乳の免疫成分 機能
抗体  
（特に、分泌型免疫グロブリン (sIgA)）

分泌型免疫グロブリン (sIgA) 抗体は、主に、病原菌を結合して、呼吸管や胃腸管
内の粘膜に達することを防止します 40。

ラクトフェリン ラクトフェリンの抗菌作用は鉄結合性に基づきます。鉄結合性によって細菌の成
長に必要な要素から細菌を引き離します 41。

α-ラクトアルブミン α-ラクトアルブミンは主要な乳タンパク質ですが、その機能についてはほとんど
知られていません。抗腫瘍効果があることが分かっています 42。

オリゴ糖 これらのグリカンのいくつかはプレバイオティクス物質として作用して、腸内の善
玉菌を選択してその成長を促進します。しかしながら、より重要な役割は、病原体
が宿主胃腸管の粘膜面にある目標受容体に付着することを抑制することです 28。

抗分泌性因子 母乳にこの成分が含まれていることが、母親の乳腺炎のリスクと乳児の下痢のリ
スクを低減すると考えられます 43, 44。

母親から乳児に伝搬されるサイトカイン、
成長因子、その他の信号

これらの成分は母親から乳児に伝搬される信号として機能して、さまざまな器官
と機能が成熟することを助け 45、白血球の抗感染性機能を強化できます 46。

脂肪 酵素分解の後で、母乳の脂質は特定の細菌とウイルスを攻撃する遊離脂肪酸を
提供します 47。

デフェンシンとカテリシジン 母乳にはいくつかの抗菌性デフェンシンおよびカテリシジン抗菌性ペプチドが
含まれています 48, 49。

リゾチーム リゾチームは、さまざまな微生物の細胞壁と外膜を分裂させて溶解する酵素
です 50。

ラクトアドヘリン 母乳の脂肪小球体タンパク質ラクトアドヘリンは、乳児の重度の脱水症状を伴う
下痢の原因となる重要な病原体であるロタウイルスを抑制します 51。

白血球 リンパ球、マクロファージ、および好中球を含みます。母乳に含まれる好中球とマ
クロファージの主な役割は乳腺を感染から保護することです 26, 27。
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母乳の経済的なメリット
母乳は、特に生後数ヵ月間の早産関連疾患の発症率と程度、および/またはその
リスクを用量依存的に減少させ、感染管理に役立ちます。Patel ら 7 による最近の
研究では、NICU における疾患と毎日の平均母乳摂取量 (ADDHM) の用量依存関
係が示されています。母乳摂取量を 1 日当たり 10 mL/kg 増やせば、敗血症に罹
患する可能性が 19% 低下することが分かっています。毎日の母乳摂取量が最低 
（ADDHM が  25 mL/kg/d 未満）の乳児は、敗血症のリスクが最高であるだけ
でなく、NICU における費用も最大となっているのです（図 1）。著者の計算によ
れば、生後 28 日以内に乳児の毎日の平均母乳摂取量 (ADDHM) を 1 日当たり 
25–49 mL/kg 増やせば、病院は、乳児当たり 20,384 米ドル、合計で 120 万米ドル
の費用を節約できます。また、生後 28 日以降に入院期間中を通して毎日の平均母
乳摂取量 (ADDHM) を 1 日当たり 50 mL/kg 以上に増やせば、病院は、乳児当たり 
31,514 米ドル、合計で 180 万米ドルの費用を節約できます。

母乳の活用によるこのような費用節約は、その他の早産関連疾患の例でも示され
ています。母乳を授乳することで、NICU における遅発型敗血症、気管支肺異形成
症、壊死性腸炎 (NEC)、未熟児網膜症などの発症率と程度が大幅に低減されまし
た。また、母乳を授乳することで NICU 入院の間接費用も低減されました。早産児
に関係する罹患に関わらず、NICU 入院費用を低減することができます。管理面で
は、NICU には母乳供給のためのコスト負担がありますが 52、母乳がもたらす経済
的なメリットは、母親と施設が負担する比較的低いコストを確実に上回ります 52。

図 1 – 母乳量の増加によって NICU 費用を低減 出典：Patel ら 7
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母乳の取り扱いと授乳の際の安全性と
衛生上の課題

母乳は複雑で生きた動的な液体です。無菌ではなく、むしろ共生細菌や病原細菌
や病原菌、およびウイルスの伝搬源として認められています。母乳、特に、母親の母
乳の摂取は、授乳のために母乳を安全かつ衛生的に準備する難しい課題を超える
恩恵を提供すると広く考えられています。母乳の取り扱いと授乳の際に安全性と衛
生を十分に考慮することにより、その母乳が乳児向けに最適な免疫および栄養の
質を維持することを確かにします 53。

細菌と病原体
母乳の成分、特に、乳児の母親の生細胞は人工的に代替できるものではありませ
ん。新鮮な母乳とは、乳児に直接授乳する母乳、または搾乳直後の乳母乳として定
義され、生母親細胞 27 と最大量の栄養素、成長因子、およびその他多数の保護成
分を含んでいます 25, 28。新鮮な母乳には、非病原細菌や病原菌、ウイルス、マイコバ
クテリア、真菌などさまざまな生きた微生物が含まれています 54–58。母乳には 700 
を超える細菌種が含まれています 59。母親によってこれらの細菌の量と種は異なり
ます 60。腸内細菌を含むこれらの細菌の多くは、乳児の免疫系の重要なプログラミ
ングに役立ち、共生細菌と病原菌に適切に反応すると考えられています 60。母乳に
含まれる細菌量は大きく異なりますが、一般的に、特定された有機体の多くは母親
の乳頭や乳房における非病原性かつ通常の皮膚細菌叢です。これには、コアグラ
ーゼ陰性表皮ブドウ球菌、ジフテロイド、緑色連鎖状球菌が含まれています。母乳
には、腸管乳腺経路を経て乳房へ移動し、新生児の胃腸系を保護するビフィズス菌
や乳酸菌などの微生物も含まれています 61。

また、母乳は母親および/または環境に由来する病原微生物を媒介することもあり
ます。母乳には、黄色ブドウ球菌 (MRSA)、B 群溶血性連鎖球菌、ジュードモナス属、
クレブシエラ、プロテウス属、腸内細菌などの病原菌が含まれていることが分かっ
ています 55, 57, 61, 62。これまでの新生児敗血症の発生および事例報告は、黄色ブドウ
球菌、大腸菌、セラシア属、シュードモナス属、サルモネラ属菌、サイトロメガウイル
ス (CMV)、およびアシネトバクター・バウマニ 55, 63–65 病原体を含む汚染された母乳
に関係しています。そのため、NICU における安全性と感染管理が重要な課題にな
ります。

母乳は母乳の供給経路のあらゆる過程で汚染される可能性があります。母乳は搾
乳、収集、持ち運び、保存、および取り扱い中に汚染する可能性があります 66。母乳
が異物と接触すると、収集器具経由で通常の皮膚細菌叢と微生物種が侵入するこ
とがあります 57, 67。特に、搾乳器が汚染している場合は、複数の母親が使用した後
で十分に洗浄しないと、微生物汚染の温床となることが分かっています 65。多くの
ケーススタディが、NICU の乳児の母親を搾乳した後には、ほぼすべての母乳に細
菌定着があることを報告しています 54, 68, 69。現在、手搾乳、手動搾乳器、または、電
動搾乳器による搾乳では、汚染の発生率に違いは認められていません 42, 54, 70, 71。
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いくつかのケーススタディで、汚染された母乳は感染源であることが報告されてい
ますが 64, 72–76、母親の母乳を摂取した早産児の感染または感染に関連する事例は
多くありません。通常の細菌が早産児に及ぼす影響の程度の違いは不明ですが 54、 
母乳の抗菌性特性が、これらの環境で乳児を保護すると考えられています 77。

臨床医によっては、授乳の前に母親の母乳の細菌培養を定期的に指示していま
す 78。これは、その他の国と比較して、米国でより一般的に行われていますが、母親
の母乳の初乳を定期的に細菌培養しても、その後の培養結果または早産児の感
染リスクに影響を及ぼさないとする研究もあります 68, 79。しかしながら、特定の状
況においては母親の母乳の培養が推奨されます。例えば、遅発性の敗血症および/
または再発性 B 群連鎖菌 (GBS) のある NICU の乳児向け、あるいは B 群連鎖菌
(GBS) のために母親を治療する場合、特に、母親が乳腺炎を起こしている場合は、
母乳経由で B 群連鎖菌 (GBS) が伝搬されることは比較的稀ですが、培養が推奨
されることがあります 80–82。

NICU における新鮮な母乳の微生物試験については賛否が分かれおり、国や地理
的な地域によって異なります 68, 83。早産児または病気の乳児に授乳する場合、搾
母乳内に存在する細菌コロニー数の上限には規定値がありません。生物学的に関
係のない乳児に授乳するために低温殺菌したドナーミルクを扱う母乳バンク機関
が適用している基準は、母親の母乳を摂取する早産児に当てはまるとはみなされ
ません 68, 83。ベルギーとルクセンブルグの 19 の新生児治療室で行った調査によ
れば、治療室の 47 % で新鮮な母乳の細菌培養を定期的に実施していることが分
かりました。しかしながら、これらの機関の細菌コロニー数の許容上限の定義は大
きく異なります 68, 83。10 5 未満のコロニーフォーミングユニット (cfu) の皮膚共生細
菌/mL と 10 4 cfu/mL の病原体を許容する治療室がある一方、10 4 cfu/mL 未満の
共生細菌を許容し、病原体は一切許容しない治療室もあります。この水準を超える
共生細菌と病原体を含む母乳は低温殺菌されます。または、NICU によっては、コ
ロニー数が多すぎる場合や病原体が含まれる場合は搾母乳を廃棄しています。特
に、黄色ブドウ球菌またはその他のさまざまな病原体がある場合は新鮮な母親の
母乳を廃棄します 83。低温殺菌装置は母乳を廃棄するかどうかの決定に影響を及
ぼす可能性がありますが、調査を行った 19 の NICU のうち、低温殺菌装置を使用
できる機関はわずか 6 つしかありませんでした。それに対して、スウェーデンの 36 
の新生児治療室では授乳の前に母親の母乳を培養または低温殺菌していることが
報告されています 84。

ベルギーとルクセンブルグの NICU における調査では、細菌制限の違いに加えて、
新鮮な母乳の冷蔵庫での保存時間も 24 時間から 7 日と異なることが分かりまし
た 83。厳しい保存ガイドラインが導入されているその他の国ではこの相違は小さく
なります 66, 85。保存時間の相違は、母乳の細菌含有量と汚染のリスクに影響するこ
とが考えられます。

細菌数と病原体数の安全な上限がないことから、母親の母乳の微生物試験と低温
殺菌が必要かどうかは不明です。NICU によっては、母親の母乳を低温殺菌して、早
産児へ授乳に関連するリスクを低減しています。しかしながら、低温殺菌すると母
乳の生理活性物質の含有量が低減されることから、乳児へのリスクが懸念されま
す。通常、低温殺菌処理では、母乳ボトルを 62.5 °C で 30 分間加温します 86。この
処理によって母乳内の細菌を 10 5 cfu/mL 10 低減できます。しかしながら、低温殺菌
すると、母乳に含まれる生理活性の栄養成分および免疫成分にも影響します 87, 88。
分泌型免疫グロブリン A (sIgA)、ラクトフェリン、およびリゾチームなどの重要な免
疫性タンパク質に大きな影響があります。また、熱処理後の維持率はそれぞれわず
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か ～72 %、～22 %、および、～39 % です 87。低温殺菌すると白血球が著しく損失し
ます 89, 90。また、細菌増殖に対する母乳の抵抗力にも影響することが分かっていま
す。細菌を添加すると、ホルダー低温殺菌した母乳の細菌増殖速度は生の母乳の 
2 倍になりました 91（図 2）。そのため、低温殺菌した母乳と低温殺菌していない母
乳の管理プロセスと推奨事項は異なります。

図 2 – 細菌を添加した後のホルダー低温殺菌済み母乳と新鮮な母乳の細菌増殖の比較 出典：Christen ら 91。

ウイルス感染症と薬物
母乳によって乳児が重症ウイルス感染することがあります（表 2）。サイトロメガロ
ウイルス (CMV) はこの疾患に対して血清反応陽性の女性の母乳に含まれる一般
的な病原体です。通常、出生前に胎盤経由で CMV 抗体を取得した正期産児の場
合は、CMV は健康上の問題にはなりません。しかしながら、これらの抗体を持た
ない早産児が母乳を摂取すると CMV に感染する危険があります 92。また、感染し
た母乳を摂取した早産児の CMV 感染率も大きく異なります。母乳に感染性ウイ
ルスが含まれているかどうか、ウイルス株の種類、宿主免疫因子、および新鮮な母
乳または冷凍母乳を使用するかどうかによって 95, 96、感染率には 6～55 % 92–94 の
大きな違いがあります。母親が CMV 血清陽性と分かった場合の早産児向けの新
鮮な母親の母乳の使用は NICU によって大きく異なります。母乳経由で感染した 
CMV のために NICU 治療が必要になる臨床的な重度の敗血症のリスクは比較的
稀ですが、早産児に新鮮な母親の母乳を提供する前に CMV 感染の危険を取り除
くために母乳を低温殺菌したり、リスクを低減するために母乳を冷凍している病院
もあります 68, 83。ほとんどの先進国では、HIV およびヒト T リンパ球向性ウイルス 
(HTLV) I 型または II 型などのその他のウイルスが母乳に含まれている場合は、直
接授乳または母乳の授乳が禁止されています 2。
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薬、および、アルコールやニコチンなどの物質が母親の体内を循環していると、これ
らの物質はさまざまな濃度で母乳にも含まれます。これらは、母親の摂取量、血清
値、分子量、脂質溶解度、pH、および半減期などの宿主因子によって異なります 97。
薬の影響に関する多くは症例報告に基づくものであり、通常、異なる薬の相互作用
は対象とされていません。そのため、授乳中に摂取することが禁止されている薬は
多くありません。母親と乳児の状態を個別に評価して、乳児への潜在的な薬物の影
響を考慮します 97。

表 2 – 母乳経由で伝搬された感染因子 66

母乳経由で伝搬された潜在感染因子 乳児疾患のリスク 

細菌 特に、母親に臨床兆候がない場合は、
健康な乳児の感染原因になることは稀
です 66。

HIV HIV は母乳経由で感染して疾患の原因
となることがあります。先進工業国で
は、母親に直接授乳しないことを推奨
しているので感染率は高くありません。 
発展途上国では、6  ヵ月間乳児を直
接授乳で育てた場合の HIV 感染率は 
~15% です 66, 98。

ヒト T リンパ球向性ウイルス 1 型
（HTLV-I）と 2 型（HTLV-II） 

HTLV-I は重病の原因になることがあり
ます。HTLV-II 感染のリスクについては
依然不明です 66, 99。

B 型肝炎と C 型肝炎 B 型肝炎ウイルスと C 型肝炎ウイルス
はどちらも母乳内で確認されています
が、乳児の疾患の原因になることは稀
です 100。

CMV CMV はしばしば伝搬されます。疾患は
主に超低出生体重の早産児で懸念さ
れます 68, 101, 102。

風疹（野生型とワクチン） 母乳内で確認されますが、感染の
原因になるというエビデンスはありま
せん 66。

単純ヘルペスウイルス 1 型と 2 型 母乳内で確認されますが、伝搬される
ことは稀です。主に、病変とウイルス排
出に関連します 103。

水痘帯状疱疹ウイルス（VZV） VZV DNA は母乳内に確認されていま
す。乳児疾患のリスクについては不明
です 66。
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図 3 – 世界保健機構 (WHO) は NICU における母乳授乳を推奨しています。出典：Arnold 2002 106。

ドナーミルク 

NICU で母親の母乳が許容されない場合は、ドナーミルクが次善のオプションで
す。例えば、乳児の母親が HIV、HTLV-I および II に感染している場合、母親が違法
薬物または禁忌となる薬を摂取している場合、または、母乳産生が不十分なために
母乳がない場合です 1。米国では、ドナーミルクは一般にさまざまなドナーからの
母乳を収集し、ホルダー低温殺菌されます 104。一方、欧州では、異なるドナーから
の母乳を蓄積してはいけないことが英国のガイドラインで特別に定められていま
す。ドナーのスクリーニングおよび処理した母乳の培養を含む国際的な基準によっ
て、無菌状態を確保して、早産児へのリスクを最小限に抑えます 66, 85。ドナーミルク
のスクリーニングと低温殺菌に関する厳しいガイドラインがありますが、早産児に
授乳する際には、低温殺菌後に栄養成分と免疫成分が失われることが同様に懸念
されます。ノルウェーのドナーミルクバンクは、現在も、生の低温殺菌していない母
乳を早産児に提供する長年の伝統に基づいています。ノルウェーでドナーミルクを
低温殺菌して 1500 g 未満の早産児向けに使用している母乳バンクは 1 施設のみ
です 105。母親の母乳の方が ドナーミルクよりも推奨されることは明らかです。また、
新鮮な母乳は冷凍母乳よりも推奨されます（図 3）。さらに、汚染された母乳による
感染やウイルス伝搬を最小限に抑えるために特別な注意が必要です。

最も良い
 母親の母乳
 早産児向けのドナーミルク
 正期産児向けのドナーミルク
 早産児向けの人工乳
 一般的な人工乳

最も悪い
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母乳の汚染防止

母乳は早産児が正しく成長して発達するためのニーズを満たさなければなりませ
ん。また、最適な形状で提供し、直接授乳時の新鮮な母乳と同様の栄養成分と免疫
成分を供給して、汚染のリスクを低く抑えなければなりません。この目的を達成する
ために、NICU では母乳の供給経路全体の安全性を確保し、搾乳中は衛生的な方
法で母乳を収集して、可能な限り最も安全な方法で乳児に授乳しなければなりま
せん。母乳の取り扱い方法、特に保存方法においては時間と温度を最適化しなけ
ればなりません。また、ラベルを貼付することで、複数の母親の母乳を取り扱う際の
汚染とミスを最小限に抑える必要があります（表 3）。直接授乳しない場合の主な目
標は、微生物学的に安全で、栄養および免疫面で完全な母乳のメリットを供給する
ことです 66。

手指衛生
NICU における微生物伝搬を防止するために、手指の衛生、安全な母乳収集方法、
および使用後の収集キットと搾乳装置の洗浄および乾燥に関する指示を遵守して
ください。手指を洗うことは、病原体と細菌を低減して保護するために大変重要で
す 66。搾乳する母親は、搾乳する前に手指を丁寧に洗ってしっかりと乾かさなけれ
ばなりません 66。搾乳する母親が非抗菌石鹸または抗菌石鹸で洗った場合のエビ
デンスは不明です。抗菌石鹸は、皮膚の表面を保護する役割を果たす 109 皮膚微生
物叢を取り除くので細菌耐性につながります 107, 108。また、T 細胞成熟に影響があ
ることがあります 109。しかしながら、十分な量の石鹸を使用することがより重要で
す 110。手指の洗浄に加えて、日常の衛生とは別に乳房を清拭することのメリットは
示されていません。細菌低減の効果は、殺菌皮膚洗浄剤を使用して乳房を洗浄す
る方法と水だけを使う場合と同じです。そのため、定期的に乳房を洗浄して衛生に
保つことのみ推奨されます 58, 111。

擦式アルコール製剤は、流し台が不要であり、使い易いことから、病院やその他の施
設で導入されています 112。擦式アルコール製剤は病院で推奨されていますが 113、 
乳房や母乳との化学的接触のリスクがあるかどうかに関するエビデンスはありま
せん。そのため、搾乳あるいは母乳や授乳装置を取り扱う前に擦式アルコール製剤
または清浄綿を使用すべきかどうかについては提案されていません 66。

医療従事者には非抗菌石鹸または抗菌石鹸と水を使って手指を洗うことが推奨さ
れています。お湯は使用しないでください。皮膚を傷つけることがあります。さらに、
医療従事者は、患者毎、および特定の患者の介護の前に、拭き取り用アルコール製
剤または抗菌性石鹸を使用して手指の汚染を除去することが推奨されています 113。 
石鹸と水を使って手を洗う技術は、手を洗う長さや石鹸の量などさまざまです。医
療従事者は、石鹸の製造元が推奨する量の石鹸を使用して、手と指のすべての表
面を洗浄し、丁寧にすすいで、しっかりと乾かさなければなりません。手指を洗って
乾かすまでの所要時間は 40～60 秒です 113（図 4）。これらの研究は医療従事者に
関するものですが、搾乳の前に衛生のために手指を洗う母親に役立つ情報が含ま
れています。

手指を乾かす方法としては、ペーパータオル、布製タオル、およびハンドドライヤー
などのさまざまなオプションがあります。これらの方法のうち、使い捨てタオルを使
って手を乾かすことがベスト・プラクティスであるとされており、最も衛生的な方法
です 114, 115。また、蛇口は手指が汚染されない方法で締めてください 113。ペーパー
タオルとディスペンサーロールの布製タオルを比較した文献では、布製タオルの
方が汚染リスクが高いことが示されています 116, 117。ほとんどの環境では温風のハ
ンドドライヤーが安全であるとみなされます。しかしながら、病院では、ハンドドラ
イヤーは細菌を散乱させて空中汚染につながることがあります 117。そのため、ペー
パータオルを使って手を拭くことを推奨します 113。

図 4 – 手と指のすべての表面を洗う手洗いの例
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さらに、手指の衛生については、指の爪や装飾品は手を洗った後の細菌付着の要
因であることが分かっています 113。エビデンスベースの医療従事者向けの手指の
衛生に関する推奨事項には、人工爪やネイルエクステンションを装着しないこと、
マニキュアが剥がれていないようにすること、爪の先の長さを 6.5 mm 未満にする
こと、爪下の部分を清潔にすることなどが含まれます 113。いくつかの研究では、指
輪をしていると、手指を洗う際に悪い影響があることも示されています。指輪をして
いると、皮膚表面に存在する細菌のコロニー数の中央値が 10 倍になり、手指がブ
ドウ球菌、グラム陰性桿菌、およびカンジダ種で汚染されます 118–120。さらに、指輪
の数が多いと手指を洗った後でも汚染の危険が大きくなります 119。

搾乳器とポンプセットの洗浄
すべての病院装置と同様に、搾乳器とポンプセットは病原微生物が付着している
可能性があります 121, 122。そのため、綿密な洗浄プロトコルを準備して、複数の母親
が共同で使用する搾乳器、およびそれぞれの母親が繰り返し使用するポンプセット
が汚染するリスクを最小限に抑える必要があります。

ポンプセット

通常、ポンプセットは電動搾乳器に用いる搾乳口とチューブで構成されます。医療
機関および国によっては、使用前にポンプセットを滅菌する必要があります。複数
の母親が使用する場合には無菌状態の装置が特に重要です 123。しかしながら、多
くの機関では、使用毎に無菌のポンプセットを提供することは難しい課題です。特
に、母親が 1 日に 6 回以上搾乳する NICU では容易ではありません。使用毎にオ
ートクレーブしたり廃棄する方法は費用が掛かり実用的ではありません。そのた
め、いくつかの医療機関では滅菌ではなく消毒することを許容しています。NICU に
いる間に、母親は自分のポンプセットが提供されます。このポンプセットは、再利
用可能なもの、もしくは 24 時間使用可能な使い捨てのものがあります（使用回
数 8 回まで）。どちらの場合も、使用の度にポンプセットを滅菌ではなく消毒でき
ます。オートクレーブよりも、その日の使用後にポンプセットを廃棄することが推奨
されます。一般的にオートクレーブは費用がかかり、部品がなくなるリスクもありま
す 63, 124。

母乳と接触するすべての搾乳部品は、使用後に完全に分解して丁寧に洗浄してく
ださい。搾乳時に母乳が収集されなかった場合でもポンプセットを洗浄してくださ
い。NICU でポンプセットを洗浄するために一般的に使用される汚染除去方法に
は、薬液消毒および蒸気発生消毒、または、一般的な洗浄が含まれます。英国の 25 
の新生児治療室で行った調査によれば、最も一般的に使用されている方法は薬液
消毒です (56 %)。次がオートクレーブまたは蒸気発生装置 (16 %)、使い捨て用具
の使用 (8 %)、一般洗浄 (4 %) です 63。それぞれの方法には長所と短所があります。
塩素を使用する消毒による汚染除去では、使用前にポンプセットを洗浄して、24 時
間毎に溶液を交換し、使用の度に一般洗浄します 125。一般洗浄には、洗剤と水に浸
けて洗浄してすすいだ後で、空気乾燥させる装置が必要です。どちらの方法でも、
装置や母乳の取り違いが生じると、交差感染のリスクがあります。また、どちらの方
法でも、十分にすすいでポンプセットから溶液や洗剤を洗い流さないと、乳児に対
する潜在的な危険があります 124。蒸気発生方法には、底部に水を追加する独立し
た電動式蒸気発生ユニット、および、電子レンジに入れるためのバッグまたはバス 
ケットが必要です。スチームバッグやバスケットは、それぞれの母親向けに使用で
き、また、迅速に汚染除去して、バッグを廃棄できるメリットがあります。どちらのタ
イプのスチームデバイスも火傷しないように注意して取り扱わなければなりませ
ん 124。また、ポンプセットを「濡れた状態」で放置すると、細菌が増殖することがあり
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ます 63 124。ポンプセットを繰り返し使用する場合は、母親にとって最も簡単な方法
は一般洗浄です。汚染除去が現場で行われ、ほとんどの場合に母親が携わること
のない NICU では、現場における最適な汚染除去方法は依然不明です 83。最も実
践的で安全かつ費用対効果の高い汚染除去方法に関するさらなる研究が必要で
す 124。

母親が自宅で搾乳する場合は、洗浄が最も一般的な方法です。NICU でも一般的に
使用できます。ポンプセットを分解したら、冷水ですすいで残留母乳、特に、ミルク
プロテインを取り除きます 66。部品は液体洗剤と水、または、流水、あるいは、専用
の容器や流し台に入れて洗浄します。患者別のボトル用ブラシを使用すると、部品
や狭い隙間を洗浄できます 124。排水管や流し台および蛇口のハンドルには大量の
細菌が付いているので、部品を流し台に入れて洗浄しないでください。また、蛇口
のハンドルを締める場合は清潔なペーパータオルを使用します 66, 113。

部品を洗浄したら、しっかりとすすいで、殺菌した面に置いて乾燥させます。タオル
で乾燥させる場合は、洗濯後に使用していないものであれば可能です。または、空
気乾燥もその他の選択肢です 66。洗浄して乾燥させたら、部品を流し台から移動し
て、流し台からの水しぶきで汚染することを防止します 66。手洗いする代わりに食器
洗い機でポンプセットを洗浄することも推奨されています 66。母乳、湿気、または、
その他の物質で汚染されている場合を除き、チューブやコネクタなどの部品を洗
浄する必要はありません。チューブは母乳の飛沫や水に触れるので、細菌やカビの
生育で汚染される問題があります 66。そのような場合は、製造元の洗浄に関する指
示に従ってください。搾乳器のチューブとコネクタは複数の母親が共同で使用して
はいけません 66。

ポンプセットと同様に、搾乳、保存、および早産児への授乳で使用するボトルは衛
生的な状態を維持して、母乳の細菌汚染を防止しなければなりません。ボトルも、
オートクレーブで滅菌して再利用したり、または洗浄、廃棄できます 126。滅菌したボ
トル/容器、または清潔なボトル/容器に母乳を収集した場合は、コロニー形成単位
には違いがありません 71。オートクレーブは費用が掛かり、また、ボトルの部品がな
くなる危険があることから、使い捨て容器が NICU 向けのより良いオプションとし
て推奨されています 83。
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搾乳器

一般に、病院用の搾乳器とキットの外部表面、特に、搾乳の際に母親やスタッフが
触れる面は、使用の度に消毒します。病院用搾乳器の洗浄は母親と NICU のスタッ
フが行います 127。搾乳器に加えて、病院と自宅では、乾燥させる前に洗浄した搾乳
器の部品を置く表面を消毒液または消毒綿で消毒します。溶液の製造元が推奨す
る場合は、消毒した後で表面を清潔な水ですすぎ、洗浄した部品の溶液汚染を防
止します。また、搾乳器と表面を消毒した後には手指を洗って、乳房や母乳が化学
消毒剤と接触することを防止します 66。

母乳のトラッキングと持ち運び
母乳を搾乳したら、母乳の保存方法および乳児への授乳方法を考えます。搾乳し
たら、病院のガイドラインに従って搾乳日時が記載されたラベルを貼付して、でき
るだけ早く冷蔵します。あるいは、直ぐに使用しない場合は冷凍します。どの病院に
も、母親向けに、保存容器、保存状態、および保存期間に関する推奨方針を作成し
ているものです。健康な正期産児の母親は新鮮な母乳を冷蔵して、前もって冷凍し
た母乳に追加できますが 128、現在、早産児向けの推奨事項はありません。

表 3 – NICU における母乳の供給経路と潜在的リスク

NICU における母乳の供給経路 潜在的なリスク 対応

搾乳： 自宅または NICU 
での搾乳

l   搾乳器
l   搾乳口
l   保存容器
l   量の損失

l   搾乳の前後に正しく手洗いして搾乳
器とポンプセットを洗浄します

l   使い捨てポンプセットおよび容器と
再利用可能なポンプセットおよび容
器の比較検討します

持ち運び： 家からの輸送また
は院内での保存

l  温度変化
l  取り違え 
l  量の損失

l   すべての搾母乳に直ちにラベル付け
します 

l   持ち運び中は低温状態を維持します

保管： 室温、冷蔵庫、また
は、冷凍庫での保
存。強化剤の添加。

l  細菌増殖
l  成分の生体活性の損失
l  栄養強化の変更

l   最適な保存期間を遵守してください
l   母乳が新鮮なものか、解凍したもの
か、または、強化したものかによって
保存期間を変更します

哺乳の準備： 解凍と加温 l  細菌増殖
l  成分の生体活性の損失

l  最適温度
l   水を使用しない方法と水を使用する
方法の比較
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以前から、病院では搾乳後直ちに母乳を個別に保存しています 66。しかしながら、
搾乳毎に母乳を個別に保存すべきなのか、それとも 24 時間に渡って母乳を蓄積
すべきなのかという点が疑問視されていました。とりわけ、母乳の蓄積は母乳の栄
養成分が哺乳ごとに一貫していることから推奨されています。ある研究 129 では、 
24 時間に渡って母乳を蓄積した場合には、細菌定着における差異はなく、個別に
保存された母乳と比較して、母乳に含まれるカロリー、タンパク質、脂肪、炭水化物
などにおけるばらつきが低下することが示されました（個別保存された母乳のカロ
リー成分の変異性は最大 29% に及びます）。毎回の搾乳で収集された母乳に含ま
れる栄養素は、24 時間蓄積したものとは異なることから、不正確な栄養供給やカロ
リー代償が起こることがあります。また、個別保存よりも母乳の蓄積の方が母親の
満足度も高くなっています。そのため、母乳を蓄積すれば、強化を個別に調整して、
乳児への栄養供給を改善することができます 129。低温殺菌したドナーミルクの場
合は、複数の乳児向けに 1 個の容器を使用できます 66。低温殺菌していないドナー
ミルクの使用は状況によって異なり、ドナーミルクを搾乳した状況や病院の方針に
よっては制限されることがあります。

また、母親の母乳を蓄積する場合は、ラベル付けの際も 1 本のボトルで済むこと
から、毎回の搾乳で複数にラベル付けしたりボトルを使用するよりも処理が容易で
す。NICU では母乳を取り扱って記録する必要があります。容器に正しくラベル付け
しないとエラーが発生することがあります 130。患者名、母乳の種類、搾乳日、搾乳量
が記載されたラベルを貼付することで、母乳の取り違えを最小限に抑えます。母乳
バンクで一般的に採用されているそれぞれの母親専用の保存ボックスを冷凍庫ま
たは冷蔵庫内に準備する方法（図 5）、または、バーコードを使用する方法もメリッ
トがあります 66, 131, 132。

母親が自宅から病院に母乳を持ち運ぶ場合、保冷剤や保冷バッグを使って低温状
態を維持しながら母乳容器を運ぶ方法について説明する必要があるでしょう 66。 
搾母乳が病院に届いたら、方針に従って安全に取り扱いおよび管理します。間違っ
て乳児に他の母親の母乳を授乳した場合は、病院の方針に従って、母乳経由の疾
患、母親と乳児の疾患のスクリーニング、試験結果に基づく対応計画に関する情報
をスタッフに提供して指示します 66。

NICU における母乳保存
乳児向けの最適な栄養素を確保するためにには、NICU における母乳の安全な保
存が不可欠です。保存ガイドラインは、乳児（高リスク/早産児、正期産児、またはそ
れ以上の週齢の乳児）、および新鮮な母乳か、冷凍母乳あるいは強化母乳かどうか
によって異なります。新鮮な母乳に含まれる生細胞、および栄養素、成長因子、さら
にはラクトフェリン、分泌型 IgA、リゾチーム 25 などのその他多くの保護成分は、温
度が変動すると時間の経過とともにその有効性が低下します。同時に、母乳内の細
胞汚染と病原体増殖のリスクが高くなります。母乳に含まれる微生物含有量、脂質
組成、細胞組成、抗菌特性、および抗酸化作用への保存の影響についてはある程度
調査されています。しかしながら、母乳の解凍と強化については不明点が多数ある
ことから、推奨事項は専門家の意見に基づきます。保存温度が変化したり、保存期
間や保存環境が変わると、さまざまな問題が発生することは明らかです。

図 5 – NICU における母乳の個別保存で使用するト
レイの例
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保存容器

NICU  では、母乳の栄養成分と免疫成分への影響を最小限に抑える方法で母乳
を収集および保存しなければなりません。母乳の免疫特性は、ポリエチレンを含
まないガラス製または硬質プラスチック製の容器で最も適切に維持されます 133。 
そのため、母乳の保存には硬質プラスチック製またはガラス製の容器を推奨しま
す 66, 134, 135。ポリエチレン製の容器を使用すると、免疫グロブリン A 133 が 60 % 減
少します。ステンレススチール製の容器を使用すると、ポリエチレン製の容器お
よびガラス製の容器を使用した場合と比較して、細胞数と細胞生存率が減少しま
す 66, 134, 135。さらに、ビスフェノール A (BPA) 製の容器は有害な影響があるので乳
児向けのボトルとしては使用されなくなりました 136。そのため、入院中の乳児向け
の母乳を保存するための最適な容器は、ビスフェノール A (BPA) を使用しない、漏
れを防止する蓋の付いたガラス製または食品等級の硬質プラスチック製の容器で
す。清潔な無菌または滅菌容器も使用できますが、どの容器を許容するかは、医療
機関の方針に準じます 66。

室温保存

母乳には共生細菌と病原菌の両方が含まれているため、母乳を保存する際には細
菌増殖が懸念されます。しかし、低温で短期間の保存であれば、母乳は細菌増殖に
耐性があることが示されています。室温での細胞増殖に関する研究結果はさまざ
まです。その理由の 1 つは、室温の定義が 16–29 °C またはそれを超える温度とば
らつきがあることです 137–139。免疫不全の乳児のいる NICU では、室温状態の母乳
の保存期間は正期産児の場合よりもより慎重に管理される傾向があり、新鮮な母
乳をできるだけ直ちに冷蔵することが推奨されます。また、室温で放置する時間は
最大 4 時間に制限されます 66。

15 °C、25 °C、および 38 °C で 24 時間に渡って母乳の劣化を評価した主要研究 140 
では、24 時間経過後のタンパク質加水分解と消化酵素の変化は 15 °C と 25 °C で
最小でしたが、38 °C で保存した場合は、数時間内に脂肪分解が急速に発生して
遊離脂肪酸濃度が 440～710 % 上昇しました。同様に、細菌増殖（主に非病原性
のものに限定）は 15°C で最小であり、25°C でも最初の 4～8 時間は低い値でし
たが、38°C で保存した場合は 4 時間後に急速に増加しました 140。著者は、母乳は 
15°C で 24 時間安全であり、25°C では 4 時間安全であると結論付けています 140。 
25 °C でのタンパク質の作用に焦点を当てたより厳密な方法では、24 時間に渡っ
て β カゼインがさらに減少し 141, 142、保存 2 時間以内にリパーゼが減少したこと 141 
が示されました。NICU では室温での最適保存は 4 時間未満であると推奨されて
います 66（表 4）。そのため、4 時間かけて安全に授乳できます。



20 MEDELA

冷蔵

約 4 °C で冷蔵すれば、室温で放置した場合よりも母乳の完全性を維持できます 143。 
4°C での保存を評価した最も包括的な研究は、新鮮な母乳を冷蔵した状態で保存
できる最大期間は 96 時間（4 日）であるとしています 138（表 4）。96 時間の時点で
は、新鮮な状態で冷蔵した母乳の容量モル浸透圧濃度、グラム陰性細菌コロニー
総数、主要栄養素、および脂肪、分泌型免疫グロブリン A (slgA)、ラクトフェリンなど
の免疫要因の著しい変化は示されませんでした。しかしながら、96 時間を超える場
合の影響は測定されていません。さらに、冷蔵するとグラム陽性菌の増殖が抑制さ
れることが示されました 144。脂肪分離による遊離脂肪酸濃度の上昇とそれに伴う
酸度の上昇は冷蔵に関する研究において一貫して示されています 138, 145。しかしな
がら、脂肪分解の産物は細胞やウイルス、原生動物に対する抗菌作用に関連してい
ることから、リスクと見なされていません 137, 138, 145–147。48 時間の時点では、マクロフ
ァージやリンパ球などの白血球数の減少、そして総タンパク量の減少も確認されて
います 138。これらの研究に基づいて、特に NICU の乳児では、栄養強化を行わず、
冷凍したものでない新鮮な搾母乳の 4°C での最適な保存期間は 4 日未満とされ
ています 66。しかしながら、その実践は医療機関と国にって異なることがあります。
例えば、ベルギーとルクセンブルグのいくつかの新生児治療室では新鮮な母乳を
最大 7 日間冷蔵しています 83。

冷凍

NICU では、–20 °C で 3 ヵ月までの冷凍保存が最適であると推奨されています 66。 
3 ヵ月の保存では、ビタミン A、E、B、総タンパク質、脂肪、酵素、乳糖、亜鉛、免疫グ
ロブリン、リゾチーム、そしてラクトフェリンが維持されますが、1 ヵ月を過ぎるとビ
タミン C が失われる可能性があります 66。6 週間までは細菌の増殖は大きな問題
ではありません 148, 149。ただし、食細胞などの生細胞が失われるので、抗菌能力は
新鮮な母乳よりも低くなります 150, 151。NICU では、–20 °C 以下での超低温冷凍で 
12 ヶ月までの冷凍が許容可能とされています 66。とりわけ NICU 環境においては、
母乳に含まれる細菌能力を維持するために –80 °C の極低温冷凍がより適切かも
しれません 66。リパーゼが脂肪を脂肪酸に分解し続けるので、–80 °C では味と匂い
が変わることがあります 128。さらに、いくつかの研究によれば、CMV などの母乳内
の細菌量は冷凍しても破壊されないものの、著しく減少します 68, 83。

冷蔵庫内で解凍した後で母乳をもう一度冷凍すると安全な細菌量が維持されるこ
とが示されました 152。しかしながら、完全に室温にまで解凍してしまった場合は、安
全性が損なわれるため、再冷凍すべきではないことが提案されています 66。室温で
解凍した後の適切な保存、および異なる容器や温度における持ち運びによる母乳
の質への影響についてのいくつかのエビデンスがあります。しかしながら、数ヶ月
に渡って冷凍された母乳でも、人工乳を使用するよりは利点が多いとされていま
す。一方、冷凍すると、いくつかの保護成分の生物学的利用率と濃度が低下するの
で、冷凍母乳よりも新鮮な母乳の方が推奨されます 66。冷蔵母乳は新鮮な母乳とみ
なされるので、冷凍母乳よりも先に使用します 66。
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表 4 – NICU の乳児のための母乳保存ガイドライン 出典：HMBANA 42

母乳 最適な保存期間
搾乳直後
室温：
冷蔵：
冷凍：

4 時間以内 150

4 日以内 138

3 ヶ月以内/12 ヵ月まで保存可能 153–156  

解凍した母乳
室温： 

冷蔵： 

冷凍：

室温で解凍した母乳は 4 時間以内に使用して
ください 150

冷蔵庫で解凍したものは 24 時間以内に使い 
切ってください
再冷凍しないでください

搾乳直後、強化剤添加  
室温：
冷蔵：
冷凍：

室温で保存しないでください
24 時間以内 157–161 
冷凍しないでください

解凍後に強化剤添加または 
低温殺菌した母乳
室温：
冷蔵：
冷凍：

室温で保存しないでください
24 時間以内
再冷凍しないでください

体温と同等の温度まで 
加温した母乳
室温：
冷蔵：
冷凍：

温めた後に使い切る
廃棄
廃棄

NICU における母乳の取り扱い
授乳のために母乳を準備するには、保存した母乳の解凍、強化、加温などの一連の
処理が必要です。それぞれの処理が母乳の成分と感染のリスクに影響します。

解凍

母乳の解凍と加温は 2 つの独立した処理ですが、臨床現場や自宅では 1 つの処
理にまとめられます。従来、母乳は室温で解凍したり、冷蔵庫に直接置いたり、また
は、母乳のボトルを温かいお湯に入れて解凍していました。冷凍母乳が液状にな
れば解凍が完了しますが、まだ冷たく氷の結晶が残っている場合もあります。氷の
結晶がある場合は母乳は完全に解凍されていません 66。細菌増殖を防止するため
に、解凍した母乳は使用する直前まで冷蔵庫に保存し、数時間を超えて室温で放置
しないようにします 66。解凍に必要な正確な時間を特定する作業は一定の監視が
必要であり、手間が掛かります。また、母乳加温器または温かいお湯を入れたカッ
プなどで水に浸けると、水道水経由で共用する水槽内で汚染したり、容器や作業す
る人の手指から感染する危険があります 66。



22 MEDELA

母乳を解凍する最適な方法について調査した研究は限られていますが、低温殺菌
中に母乳を加温すると、母乳に含まれる分泌型免疫グロブリン A (slgA) やラクト
フェリン、リゾチームなどの免疫成分や抗炎症成分、プロバイオティクス細菌や白
血球が著しく損失することが広く知られています。より低い温度で低温殺菌すること
で、これらの損失を減少させることができます 66。母乳バンクのガイドライン 66 は、
水を入れた容器で母乳を解凍する場合には 37°C を超えないようにすることが推
奨されています。電子レンジや熱湯または沸騰したお湯は、母乳の抗感染性特性
を破壊するため、推奨されていません 89, 90。水を使用するすべての方法は、水がボ
トルの蓋の下や内側に入って母乳に入る可能性があるため、汚染のリスクが伴い
ます 121。そのため、水がボトルの蓋に触れることを防止することが推奨されていま
す 66, 121。

強化母乳

母乳は、NICU における経腸栄養およびあらゆる経口哺乳向けに強く推奨されてい
ます。新鮮な搾母乳でも冷凍でも、早産児の成長に必要な高い栄養素を満たすた
めに、母乳を強化する必要がある場合があります。妊娠後期に子宮内で堆積する微
量栄養素と主要栄養素 39 は、早産の際に大幅に減少するので、直ちに補給しなけ
ればなりません。そのため、母乳の栄養強化は出生体重が 1500 g 未満のすべての
乳児向けに推奨されます。また、その他の乳児向けに推奨されることもあります 162。

母親の母乳を使用できない場合、または、母乳量が足りない場合は、ドナーミルク
を使用して経腸栄養を補足することがあります 15, 37。ドナーミルクは母親の母乳よ
りもタンパク質の含有量が少ないので、より高い水準の強化剤を使用する必要が
あります 15, 37。早産児の摂取量が 100 mL/kg/日に達した場合、多くの病院では、母
乳の栄養強化が実施され、タンパク質をはじめ、カロリーやカルシウム、リン、その
他の栄養素の値を増やします。しかし、世界的に統一された強化母乳の実践方法
はありません 15, 37。米国では、ウシ由来の強化剤の使用を回避したい病院は、ヒト
の母乳を基に作られた強化剤を使用しています。研究によれば、100% 母乳を基
にする栄養が医学的・外科的な新生児壊死性腸炎 (NEC) のリスクを低減すること
が確認されています 22, 163。母乳がない場合は、乳児は早産児向けの人工乳を摂取
します。しかしながら、人工乳の栄養素の生物学的利用率は母乳よりも低くなりま
す 22, 164。ドナーミルクとヒトの母乳を基に作られた強化剤を含めた完全母乳育児
は、早産児用向けの人工乳を使用した場合と比較して、新生児壊死性腸炎 (NEC) 
のリスクが低減することが確認されています 22。

このようなメリットはありますが、栄養強化は母乳の機能的価値の変化に関係して
いるとされています。ウシ由来の強化剤で強化した母乳は、その抗菌作用が変化し
て阻害されることが示されています 160, 161。強化剤によっては母乳の成分を変化さ
せることから、感染や保存におけるリスクを考慮しなければなりません。強化母乳
では感染率と容積モル浸透圧濃度が急速に増加することがあるので 165, 166、ガイド
ラインや製造元の指示を遵守してください167。室温またはそれよりも低い温度で、
無菌技術を使用して強化剤を添加することで、容積モル浸透圧濃度の上昇を最小
限に抑えることができると推奨されています（図 6）167。強化母乳の保存期間を短
縮することも推奨されています。また、新鮮な母乳、冷凍母乳、前もって解凍した母
乳、あるいは、室温で放置した時間によって保存期間を変更することが推奨されま
す 168。強化母乳は室温で放置しないことも推奨されます。直ちに授乳または冷蔵し
ます。冷蔵庫に保存できるのは最大 24 時間までで、24 時間経過したら廃棄しま
す 66 （表 4）。

図 6 – 無菌技術を使用した母乳の取り扱いの例
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加温

母乳の温度は、母乳の完全性を維持するために重要で、乳児の強制摂食に対する
耐性をサポートする役割を果たすこともあります。母乳温度は乳児の体温に影響す
ることがあるという仮説も立てられています。室温状態の静脈内輸液が投与される
と乳児の体温が低下することが示されています。そのため、血液や生理食塩水など
の静脈内輸液は投与前に体温に近い温度に加温することが推奨されます 169, 170。 
多くの NICU では、母乳を温めることは母乳の供給経路の重要な処理の 1 つであ
ると考えられています。しかしながら、早産児の安定性と胃内残存物に対する母乳
の加温効果について調査した一連の研究結果はさまざまです。室温における強制
摂食後には、直腸内と胃内の温度は体温と同等の温度まで加温した母乳を与えた
場合と比較して低下することも示されました 169–171。しかしながら、代謝率の相違は
確認されませんでした。ある研究では、加温した母乳を摂取中に乳児の腋窩温が
最高で 0.44 °C まで上昇したことが示されましたが、著者によると、体温上昇に伴
う心拍数や呼吸数、酸素飽和度の変化は確認されませんでした 172。低温、室温、体
温で強制摂食した早産児は、低温 (10 °C) よりも体温 (37 °C) に温めた母乳を摂取
した場合の方が、胃内残存物が少なく、摂食耐性も改善されました。しかしながら、
その摂食タイプは制御されませんでした 173。早産児を評価したその他の研究で
は、低い温度、室温、体温での強制摂食では、強制摂食中に、体温、胃内容物排出、
心拍数の相違は示されませんでした 174, 175。正期産児の場合は、低い温度、室温、ま
たは、温めた母乳を摂取できますが 128、早産児の場合はエビデンスは明瞭ではあ
りません。

解凍と同様に、母乳は、温めたお湯を入れた容器の中で加温したり、温かい流
水にボトルを曝して加温します。ボトルにお湯を掛ける際には、汚染を防止する
ためにボトルの蓋を乾いた状態に維持してください  66。しかしながら、水を使用
する方法では、最適な温度に調整することは難しい課題です。最適な温度にす
るためには、加温処理の開始時の母乳の量と母乳の温度、母乳容器のサイズ、
そして、水温など、いくつかの要因を考慮しなければなりません。授乳時の温度
（21.8 °C～36.2 °C）と加温時間（133 秒～2061 秒）は大きく異なります。これは、
加温時間と適切な授乳温度になった時間を判断すこと難しいことを意味します 172。 
ある研究では、看護師が判断した授乳温度と授乳時に測定した温度を比較しまし
た。これまでの研究と同様に、419 回の授乳の際の母乳の温度は大きく異なりまし
た（22 ºC～46.4 ºC、授乳時の平均温度 ~31 ºC）176。母乳は異なる温度で乳児に提
供され、看護師の温度判断は測定した温度と比較して不精確であることが分かりま
した。
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水を使用する加温方法では、使用する水が汚染されているというリスクがあること
が NICU における課題です。従来、病院の水道水は細菌やその他の汚染物質によ
る院内感染源として特定されてきました。特に、ブドウ球菌と肺炎かん菌が乳児用
の母乳を加温する際に使用する水の中に特定されました 177。これらの細菌は病院
の NICU における敗血症発生の直接的な原因であることが特定されています。最
近では、2013 年に、Molina-Cabrillana ら 178 がボトル加温器内の水道水に起因す
る緑膿菌感染の発生を報告しています。

その他の方法として、米国では、患者と接触する液体を加温する場合には、乾式加
温デバイスが提案されています 179。CDC（Centre of Disease Control、疾病管理セ
ンター）は、医療施設における感染管理に関する 2003 年ガイドラインで 180、施設
が可能な限り汚染水の原因を取り除くことを推奨しています。これらのガイドライ
ンは、湿度の高い環境と水溶液は病院での水系微生物の温床となることを指摘し
ています。最近では、北アイルランドの NICU で水道水に関係して緑膿菌が発生
し、乳児が 3 人死亡した事例の後で、規制および品質改善機関（RQIA、Regulation 
and Quality Improvement Authority）は、容器を温かい水道水に入れて加温したり
解凍しないようにする推奨事項を発表しました 181。現在、いくつかの NICU では、
母乳の汚染を防止するために、水を使用する方法ではなく、水を使用しない乾式加
温器を使用しています。しかしながら、これらの方法を使用して解凍および加温し
た後の影響に関する研究は限られています。

水を使用しない加温および解凍デバイスを使用した場合の母乳の成分を水を使
用する方法と比較した研究があります 182。解凍および加温について、水の使用の有
無による母乳の完全性に違いは認められていません。水を使用する方法と水を使
用しない方法の両方で、母乳の pH、細菌コロニー数、遊離脂肪酸濃度は、母乳の
解凍と加温中に同様の変化を示しました。しかしながら、水を使用しないデバイス
で解凍および加温した後で母乳を 4 時間室温で放置すると、細菌コロニー数と遊
離脂肪酸が最も増加することが分かりました。細菌量は加温後 4 時間で増加しま
すが、処理を開始する前の新鮮な母乳との違いはありません。残念ながら、この研
究では、水を使用する方法で母乳を 4 時間加温した場合の影響については測定し
ていません。しかしながら、水を使用する方法で温度を維持することは NICU では
難しく非現実的であると考えられます。長期間母乳を加温する影響に関するさらな
る研究が必要です。
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結論

エビデンスに基づく方法で母乳の質を最大化して、NICU における汚染のリスクを
最小限に抑える必要があります。その際には、NICU における母乳の供給経路全体
を考慮します。そのためには、搾乳の前に母親の手や搾乳器、ポンプセット全てが
清潔であることを確実にすることから始めます。冷蔵および冷凍状態を確立して、
栄養素や成長因子、およびその他多数の保護成分の損失を最低限に抑え、母乳の
トレーサビリティを維持して、感染と取り違えを低減することが大変重要です。

解凍および加温時には、母乳が高温環境や汚染された可能性のある水に曝されな
いようにします。さらに、強化母乳は強化されていない母乳とは異なる方法で取り
扱う必要があります。そうすることで、細菌増殖を最小限に抑えて、母乳の成分を維
持します。

母親の母乳を使用する場合の細菌コロニー形成単位の上限基準はさまざまです。
そのため、微生物試験を実施して低温殺菌することについては賛否両論がありま
す。異なる微生物および汚染レベルの早産児に対する影響を理解して、乳児が最良
の質の母乳を最大量摂取できることを確保するために、さらなる研究が緊急に求
められます。
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