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よび病院疫学に一義的な責任を有するものである。APIC は看護師, 医

師, 疫学, 微生物学および臨床病理学の専門家, 臨床検査技師, 公衆衛生

の専門家で構成される。教育, 研究, 指導, 連携, 公共政策, 実践指導, 認
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米国で医療関連感染の予防と制御の中心的な役割を担っている APIC では, APIC エリミネーシ

ョンガイド・シリーズ(APIC’s Elimination Guide Series)として様々なテーマに即した資材を提供し

ています。これまでこれら資材は, 英語原文に限られた提供でした。今回, 医療環境における多剤

耐性アシネトバクター・バウマニ(Acinetobacter baumannii)伝播阻止のためのガイド(Guide to the 

Elimination of Multidrug-resistant Acinetobacter baumannii Transmission in Healthcare Settings)が APIC

から公開されるとの情報を親友である Russell Olmsted 氏（2011 年度 APIC 会長）からお聞きし, そ

の邦訳版の刊行についてご相談したところ快諾を得ることができました。 

 

2010 年, 我が国ではかつてない大規模な多剤耐性アシネトバクター・バウマニ(Acinetobacter 

baumannii)による医療施設内アウトブレイクの事例が発生し社会問題にまで発展しました。米国で

は遡ること 2003 年頃よりこの多剤耐性アシネトバクター・バウマニによる医療施設内アウトブレ

イクが多発しています（背景には, イラク戦争での負傷兵の帰還にあったと言われています）。現

在, 米国では急性期医療施設での院内分離のアシネトバクター属菌の 25～35%が多剤耐性アシネ

トバクター・バウマニであるという厳しい状況にあります。多剤耐性アシネトバクター・バウマ

ニの感染対策に日々追われている米国の感染予防師(infection preventionist, IP)たちの叡智を集約し

た本書は, 今後の我が国における多剤耐性アシネトバクター・バウマニ蔓延を阻止するための重要

なツールとなると考えています。 
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前書き 
 

 

本書の著書らは各章の末尾に記した参考文献を参照することを読書諸氏に推奨する。各施設の

感染管理担当者*が多剤耐性アシネトバクター・バウマニ（Acinetobacter baumannii：以下 MDR Ab）

感染の掃滅計画を考案する際に最新情報をすべて得られるような最近の論文および最新技術を多

数掲載した。 

* 監訳注： 

APIC では 2008 年より, 従来の感染管理担当者(infection control practitioner, ICP)という表現を, 感染予防師

(infection preventionist)という呼称に変更した。本書では, 我が国の現状にあわせて infection preventionist を感染管

理担当者とした。 
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本書の概要 
 

 

目的および範囲 

 

本書の目的は, 多剤耐性アシネトバクター・バウマニ(MDR Ab)の医療施設における伝播を阻止

し, 管理するための最新の論文, 研究, アウトブレイク事例, 適切なガイドラインとツールについて, 

その概要を感染管理担当者に提供することである。 

 

本書では, 発症機序, サーベイランス, 薬剤耐性パターンおよび環境制御について詳述している

ため, 感染管理担当者は伝播阻止に必須の高度な最新知識を得ることができる。 

 

長期療養, 外来診療, 小児医療などの専門医療施設については本書の巻末で取り上げる。「患者」

という用語の使用については, 本書では全章を通じて医療現場における患者, 入所者, または依頼

者を指すものとする。 

 

主要概念 

 

 施設全体に及ぶリスク評価が MDR Ab の予防と排除のための包括的計画およびその実施に

つながる。 

 リスク評価を完成させることで, MDR Ab に関する施設の負担および施設内感染の危険性を

特定できる。感染管理担当者は, それによって得られた情報を MDR Ab 感染予防計画の策定

時に組み込むこと。 

 感染予防に関する計画の策定に際しては, 効果的に介入するためにMDR Abの特性を理解し

ておくことが必要である。 

 

背景 

 

この数十年間, アシネトバクター感染症は入院患者に, または医療関連アウトブレイク事例とし

て散発的に認められてきた 1,2,3。これらの感染例は, 中心静脈ライン, 動脈ライン, 人口呼吸管理な

ど侵襲性の医療処置を受けている重症患者が最も多い。さらに近年になってからは, アシネトバク

ターは日和見感染を起こす医療上重要な多剤耐性病原菌として認知度が高まってきている 4。中東

地域に配属された軍隊内で発生した感染症にマスメディアが注目したことをきっかけにして, 医

療現場におけるアシネトバクター・バウマニ感染の危険性は広く認知されるようになった（「イ

ラクバクター」［Iraqibacter］の異名を持つ）5。 

 

本来, アシネトバクター属菌は自然界のいたるところに存在し, 土壌, 水, 動物およびヒトから検

出される 6。アシネトバクター・バウマニは人の皮膚, 咽喉および直腸から検出される場合のある

ことがわかっており, 医療行為に関連して気道に定着する細菌として報告されている。疾病制御予

防センター(Centers for Disease Control and Prevention, CDC)によれば, アシネトバクター属菌による

感染報告事例の 80%近くがアシネトバクター・バウマニによるものである 7。 

 

アシネトバクターは環境表面で長期間生存可能である。多剤耐性, 保菌性および接触伝播（手, 器

械器具類）とともに医療環境における本菌の長期生存性が, アシネトバクターの感染予防および感

染管理上の課題である。アウトブレイク発生時, またはクリーニングが不完全であったためにアシ
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ネトバクターが生残して医療現場で蔓延した場合, 持続可能な排除達成に際して直面する難題が

感染管理担当者の限られたリソースに重くのしかかることになる。アウトブレイクの発生源が明

らかでない場合, その特定には大規模な「検出」作業が必要となる。MDR Ab のアウトブレイクに

関する 1 報告事例では, 最終的に発生源がパルス洗浄法による創面処置(pulsatile lavage wound 

therapy)に関係していたことがわかった 8。アウトブレイク発生報告の約 50%は, 発生源が特定でき

なかったことは特筆せねばならない 2。 

 

特定した感染源の根絶には（過酸化水素蒸気など）最新の殺菌技術を導入するなどして, 複数の

方法または新規の方法を取り入れ, 長期急性期医療施設においては MDR Ab のアウトブレイクの

持続を遮断する必要がある 9。現在実施している古典的な環境のクリーニングの方法による除染よ

りも効果的な室内除染が可能であると論文で紹介された新技術やその他の新技術に関しては, 査

読制度のある学術専門誌上でその有効性についての報告例を注意深く追跡していくことを本書読

者に奨励する。 

 

本エリミネーションガイドで使用される用語の定義 

 

多剤耐性アシネトバクター・バウマニ(multidrug-resistant Acinetobacter baumannii, MDR Ab)：以

下の 5 分類の薬剤のうち 2 分類以上にまたがり多剤耐性を示すアシネトバクター・バウマニ：抗

緑膿菌作用を持つセファロスポリン系薬（セフタジジム, またはセフェピム）, 抗緑膿菌作用を持

つカルバペネム系薬（イミペネム, またはメロペネム）, アンピシリン-スルバクタム合剤, フルオ

ロキノロン系薬（シプロフロキサシン, またはレボフロキサシン）, アミノグリコシド系薬（ゲン

タマイシン, トブラマイシン, またはアミカシン）4。この定義は本書におけるものであり, 読者諸

氏が自身の施設で多剤耐性アシネトバクター・バウマニの定義を考案する際には, 各施設で策定し

たアンチバイオグラムを参照すること。 

 

汎薬剤耐性アシネトバクター・バウマニ(pan-drug-resistant Acinetobacter baumannii)：全分類の薬

剤に対して耐性を示し, かつ, ポリミキシン, またはコリスチンのいずれか, もしくはその両方に耐

性を示すアシネトバクター・バウマニ 10,11（注：著者らの調査では汎薬剤耐性アシネトバクター・

バウマニの統一された定義はなかった。参考文献を参照されたい）。 

 

外来診療：急性疾患または慢性疾患を有する患者に対する診療行為, および 24 時間未満で帰宅

可能な外科的処置。 

 

MDR Ab のコホーティング：MDR Ab を保菌した, または MDR Ab に感染した各所の入所者また

は患者をまとめること（集団隔離, cohorting）。 

 

MDR Ab のコホーティング用職員配置(cohort staffing)：MDR Ab の保菌または感染が確認された

入所者または患者に限定して医療行為を行う職員を配置すること。 

 

MDR Ab の保菌：感染症発症の徴候または症状を呈することなく, MDR Ab が体表または体内に

存在すること。 

 

接触予防策(contact precautions)：疾病制御予防センター(CDC)が推奨する, 感染経路別予防策。入

所者または患者, もしくは汚染された機器と直接接触するための個人防護具(PPE)および隔離予防

策が必要である。 
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汚染：潜在的に感染性を有する病原体が表面, 物質上, または液体中に存在すること。 

 

地域流行(endemic)：ある環境または地域における細菌の検出率または感染症／疾患の発生率が, 

その環境または地域で継続的に実施したサーベイランスによってあらかじめ確立した基準値。 

 

流行(epidemic)：一定の集団内で一定期間における細菌の検出率または感染症／疾患の発生率が

通常よりも高率に認められること。 

 

医療関連感染(Healthcare-associated infection, HAI)：医療現場において患者または入所者間に発生

する感染で, 来院時には存在も潜伏もしていなかったもの。 

 

MDR Ab の発生率：ある集団内で一定期間内に新たに確定された MDR Ab の保菌または感染の

例数。新たな確定された例とは, 施設に入院（入所）してから 3 日以上経て発生した例を指す 12。 

 

長期療養施設(Long-term care facility, LTCF)：日常生活に介助が必要な患者または入所者に対し

てリハビリテーション, 回復ケア, 熟練した日常看護を提供する医療現場。介護施設, リハビリテー

ション施設, 問題行動の入院治療施設, 長期の慢性疾患治療施設を含む。 

 

長期急性期医療(Long-term acute care, LTAC)：複数の急性期治療が必要な患者について, 複雑な

治療およびリハビリテーションを管理する医療。 

* 監訳注：超急性期医療と長期療養医療施設の中間的な医療を提供する医療機関（例：急性期の人工呼吸管理を経

て安定した呼吸管理が可能な状態になった場合など）。 

 

MDR Ab のアウトブレイク：特定の医療現場における MDR Ab の発生率の環境または地域特有

レベルを超えた増加, または疫学的に関連性が認められる MDR Ab の新症例の群発。 

 

MDR Ab の検出率(prevalence of MDR Ab)：ある集団内である時間点において MDR Ab の感染ま

たは保菌が認められた患者の総数。 

 

リザーバー（貯蔵庫）：ある感染性病原体が生存し続け, 感受性宿主への感染源となりうる生物

または無生物のあらゆる表面。 

 

サーベイランス：医療データの継続的で体系的な採取, 分析および解釈。 

 

標準予防策(standard precautions)：患者または入所者に対して医療行為を行う際に, 血液および感

染の可能性がある体液への曝露から防護するために取る予防措置。これらの予防措置は診断また

は知覚的に示唆される診断に関係なく常に実施されるものであり, 決して中断されない。 

 

最終清掃(terminal cleaning)：施設の方針に基づき医療現場から患者が退院した後, または感染経

路別予防策の終了時に行う患者の部屋の広範かつ綿密な清掃 13。 
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研究的考察：疫学から病原性まで 
 

 

アシネトバクター属菌はシュードモナス目モラクセラ科に属する 1。25 種を超える細菌がアシ

ネトバクター属として報告されているが, 本属の細菌種を識別することは困難であるため, 正式に

命名されているものはその一部にすぎない。本属に属する細菌種のうち, ヒトへの病原性において

最も重要なのがアシネトバクター・バウマニ(Acinetobacter baumannii)である。本菌種は, 表現型類

似性によってアシネトバクター・カルコアセティカス(A. calcoaceticus)とアシネトバクター・バウ

マニの複合体として同定される種群に分類される。一般的に医療現場のアウトブレイク事例およ

び医療関連感染事例に関与しているのが, 本群に属する菌種である 2。アシネトバクター・ルオフ

ィイ(A. lwoffii), その他の種によって免疫不全を有する個人に日和見感染が認められたという例も

ある 3,4。 

 

アシネトバクター属に属する細菌はグラム陰性の偏性好気性細菌である。グラム染色によって, 

桿状（桿菌）と球状（球菌）の間の球桿状(coccobacillary)細菌として観察される。 

 

アシネトバクター属菌は, 増殖期および液体から採取した場合にはしばしば桿菌様にみえる。グ

ラム染色時に 2 個 1 対で観察されることが多く, また, グラム陰性であるにもかかわらず, グラム不

定(Gram-variable)細菌にみえる場合もある。細菌用の標準培地上で 20°C から 30°C の間で培養する

と急速に増殖する。非運動性, オキシダーゼ陰性であり, 通常は硝酸塩還元能陰性, 非乳糖発酵性で

あるが, マッコンキー培地上では一部乳糖発酵性を示す。 

 

臨床微生物検査室のほとんどで同定されるアシネトバクター属菌は, 以下の種群である。 

 ア シ ネ ト バ ク タ ー ・ カ ル コ ア セ テ ィ カ ス  - バ ウ マ ニ 複 合 体 (Acinetobacter 

calcoaceticus-baumannii complex)：グルコース酸化性, 非溶血性（OXA-51 による血清型決定

によってアシネトバクター・バウマニが同定可能である）5 

 アシネトバクター・ルオフィイ(Acinetobacter lwoffii)：グルコース酸化性, 非溶血性 

 アシネトバクター・ヘモリティカス(Acinetobacter haemolyticus)：溶血性 

 

 

 

図 1 アシネトバクター・バウマニの細菌塊

の走査型電子顕微鏡写真（6,182 倍）。

提供：CDC/ Janice Haney Carr, 撮影日：

2007 年, Public Health Library保管, 

http://phil.cdc.gov/phil/home.asp にて

「Acinetobacter」を検索で閲覧可能。 
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米国臨床検査標準協会(CLSI)は 2009 年公開の抗菌薬感受性試験の実施基準第 19 版追補版

(M100-S19)の中で, アシネトバクター属に対する感受性試験の解釈について発表した。その表 2B-2

「アシネトバクター属」には, 35 ± 2°C, 環境大気中で 20 時間から 24 時間の培養が必要とある。阻

止円直径および最小発育阻止濃度(MIC)の測定も本表に 9 分類に分けて掲載されている 6。検査実

施者がさらに考慮すべき点については Peleg, Seifert および Paterson による総説を参照されたい 7。 

 

検査検体の採取 

 

臨床材料からの培養 

 

臨床材料からの培養については, 特別な検査検体の採取が必要というわけではない。適切な採取

方法および必要な器材については, 臨床検査検体の採取の手引書を参照されたい。 

 

患者の監視（スクリーニング）培養検査のための検体 

 

アウトブレイク事例においては, 当該事例に含まれている患者, または当該事例の病原体による

保菌もしくは感染の危険性があるとみなされる患者の監視培養検査は計画的介入の一部となる場

合が多い。Marchaimらが監視（スクリーニング）培養検査の有効性について行った最近の調査結

果によれば, 監視（スクリーニング）培養における MDR Ab の検出は準最適（約 55%）であり, 身

体の 6 ヵ所（咽頭, 鼻部, 皮膚, 創傷部, 直腸, 気管内吸引物）から監視培養用に検体を採取した場合

でもその検出感度は低かったと報告している。また, 同研究者らは, 患者にはかなりの割合で MDR 

Ab の持続的な保菌が認められることも報告している 8。 

 

現時点では, 監視培養検査手順の有効性の実証が不足していることも一因となって, 監視培養の

最善例として具体的に推奨できるものはない。ただし, 発生率が上昇している場合, アウトブレイ

ク事例が同定された場合, または保菌圧の外因的原因が疑われる, もしくは特定された場合（介護

施設から急性期医療施設への移送など）には, 監視培養検査の利用の決定を強化介入策の一部とす

る。身体の多部位をスクリーニングすれば, 検出効率が増加することを心に留めておくことが重要

である。監視培養検査の検体採取部位の候補としては, 鼻部, 咽喉, 腋下または鼠径部などの皮膚, 

直腸, 開放創, 気管内吸引物が挙げられる。 

 

監視培養検査が必要であると判断された場合, 以下の点に留意する。 

 培養に供する部位を含め, 既定の標準的な検体採取手順を採用すること。 

 必要器材について, 検査室側と協調すること。 

 検体輸送方法および検査側の事前の準備体制を含めて検体採取時期について, 検査室と調整

すること。 

 （スクリーニング試験として）適切な検査が実施されるよう, 検査室と調整すること。 

 検査結果, 参考意見, または必要時の緊急連絡について, 検査室と調整すること。 

 目的菌が検出された場合, 実施すべき具体的な行動計画を盛り込むこと（個人部屋, 患者お

よび職員のコホーティング, 同室者への措置, 予防策および隔離, その他）。 

 コミュニケーションや必要に応じて職員研修を含め, 検査実施計画を実行すること。 
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環境から採取した検査検体 

 

アウトブレイク事例において環境が一因となっている可能性がある場合, 原因となっている細

菌の発生源を特定するため, 環境または器具の拭き取り検査を行う。通常, 疑われる環境または器

具から液体培地またはリン酸緩衝生理食塩水で予め湿らせた滅菌スワブで拭き取るか, 滅菌試験

管に採水し検体を得る。ただし, スワブ法によるアシネトバクターの回収率は準最適であることが

示唆されており, 予め湿らせた滅菌ガーゼパッド 9
, または中和緩衝液に湿らせて包装された「スポ

ンジスティック」を用いることで環境または器具の表面および隙間からの回収率が最大になると

が報告されている 10。 

 

アシネトバクターの遺伝子型検査 

 

臨床的に採取された培養検体または監視培養検体で MDR Ab が分離されたら, 追加検査を実施

するために微生物検査室にて菌株を保存する。感染管理担当者はアウトブレイク発生時の自施設

の微生物検査室の保管体制および菌株の検査体制について熟知しておくべきである。これらの体

制が自施設にない場合は, アウトブレイク発生時に菌株保管・検査実施体制の必要要件を満たすた

めに連絡をとるべき機関等を感染管理担当者は知っておかなければならない。環境または地域特

有のアシネトバクターの特性化, 共通の汚染源の特定, またはアウトブレイク事例においては特殊

臨床検査が非常大きな支えとなる。通常病院の検査室では実施が不可能であるが, 菌株の同定（血

清型別, 電気泳動による酵素多型性解析）, または DNA レベルの方法（PCR, リボタイピング, パル

スフィールド・ゲル電気泳動[PFGE]など）を公衆衛生機関, 大学機関, またはリファレンスラボラ

トリーに依頼できる場合がある。上記の検査法の検証は本書の範疇を超えるが, 詳細に特性を知る

必要がある場合には参考文献が多数あるため, 検査者および感染管理担当者はそれらを参照され

たい 11,12,13,14。 

 

疫学 

 

アシネトバクター属菌は自然界に広く分布し, 湿性表面および乾性表面から容易に回収できる。

アシネトバクターは土壌, 下水, 給水, 消耗品（果物および野菜を含む）, ならびに健康な皮膚およ

び他の身体部位からも検出される。本菌種は低湿度（乾燥）環境に比較的抵抗性があり, 乾燥した

環境の隙間から容易に回収できることがわかっている 15,16。中でも, 医療関連の感染事例およびア

ウトブレイク事例でしばしば同定されるアシネトバクター・バウマニは乾燥環境条件下で数週間

から 1 ヵ月, またはそれ以上生存可能である 2。 

 

アシネトバクターを原因とする市中肺炎, その他の市中感染症（髄膜炎, 蜂窩織炎, 菌血症）も報

告例があり, 基礎疾患（アルコール依存症, 糖尿病, 癌など）との関連性を認める症例もある 17,18,19。

（朝鮮戦争およびベトナム戦争時などの）戦時下および自然災害時におけるアシネトバクター感

染例も報告されている 20,21。この 10 年間, 外国の環境下で, または入院時にアシネトバクターに感

染した兵士の間に, 感染性合併症が発生している。このことは, イラク, クウェートおよびアフガニ

スタン駐留中に負傷し, 治療を受けた軍隊内で本菌種の多剤耐性株によって引き起こされた創傷, 

その他の感染症が増加したことによって明らかになった。負傷した隊は, 帰国後, （病院, リハビリ

テーションセンターなどの）医療施設で治療を受けたが, その後それら医療施設のいくつかがアウ

トブレイクを経験し, 結果的に伝播した多剤耐性株によって地域流行に至った例もあった 22,23,24,25。 

 

医療環境に由来するアシネトバクターは, 健常者, もしくは非免疫不全患者の定着菌として, ま

たは免疫不全患者および衰弱した患者の日和見病原菌として検出される。Corbella らによる 5 ヵ月
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にわたる前向き研究では 26
, 重症集中治療室の患者の腋窩, 直腸および咽頭部について培養検査が

行われた。73 人の患者コホートの半分以上で監視培養検査が陽性を示すようになった（「初回」

陽性時は 48 時間未満から 1 週間）。その後, 当該コホートの 3 分の 1 近くでアシネトバクターが

臨床的に採取された培養検体から分離された。この医療施設で感染が認められたアシネトバクタ

ーについて, その著者らは消化管が主たるリザーバーであったことを突き止めている。 

 

医療現場におけるアシネトバクターの感染症の発症は侵襲的手技, および基礎疾患または衰弱

状態に関連して生じることが多い。抗菌薬の使用云々よりも, 長期にわたる入院, APACHE II スコ

アの高さ, 保菌圧(colonization pressure)（つまりアシネトバクター発生率が高い病室への入院）お

よび経腸栄養法はすべてアシネトバクターの感染リスクに関係している 2,17。アシネトバクターに

よる人工呼吸器関連肺炎などの院内呼吸器感染症, 尿道カテーテル関連の尿路感染症, 血流感染症

および創傷感染については, すべて医学文献に詳述されている 27,28。アシネトバクターによる髄膜

炎, 心内膜炎, 骨髄炎, 角膜穿孔および腹膜透析関連感染症の報告がある。 

 

アシネトバクター感染症の分布及び型に地域性および季節性の差異が認められることもある 2。

SENTRYの2001年の調査報告書では, 環境または地域特有な菌株, および選択される頻度が最も高

い抗菌薬（カルバペネム系, フルオロキノロン系およびアミノグリコシド系）に対する耐性につい

て, 世界各地において地理的な差があることが証明された 29,30。施設および地域レベルのアンチバ

イオグラムについては, 起点特有の記録になることが期待されるため, アシネトバクター感染症患

者の治療を行っている医療関係者の一助とするために維持・更新を行っていかなければならない。 

 

アシネトバクターが環境由来細菌であることを考えると, 医療現場での伝播に環境因子が関わ

っていることの理解は難しくない。アシネトバクターはバイオフィルム形成能を有するため, 物質

表面における生存期間が延長され, アウトブレイク発生時に環境要因が持続する一因となる 31,32。 

 

医療環境における汚染は吸引器具, 洗面器, ベッドレール, ベッドサイドテーブル, 人口呼吸器, 

流し台, 枕, マットレス, 吸湿性の包帯, 蘇生器具, 台車など, 多くの表面および医療機器で検出され

ている 17。患者環境で医療スタッフの手指がこれらの物に触れる機会は多い。該当する標準予防

策および感染経路別予防策の全項目を忠実に遵守していなければ, 手指が感染の媒介となる 2。 

 

MDR Ab に曝露された医療スタッフが肺炎を発症した事例が報告されている 33。曝露予防には, 

曝露および伝播を防ぐための個人防護具(PPE)の使用の厳守が必要である。 

 

病原性 

 

アシネトバクター属菌は, 一過性に, または正常細菌叢として人体のほぼ全部位に保菌可能であ

る。アシネトバクター・バウマニは医療現場における新興日和見病原体であり, 臨床培養, 特に免

疫不全患者から検出された場合は病理学的に重要な意味を有する。その病原性に宿主側が起因す

るものとしては, アルコール依存症, 喫煙および肺疾患の既往歴がある 34。人口呼吸管理, カテーテ

ル（血管および尿道）および手術などの侵襲的手技は誘発事象としてよく特徴づけられているも

のである。アシネトバクターはあらゆる臓器・組織で化膿性感染症を引き起こし, 肺では多葉性肺

炎, 空洞化病変, 胸水の誘発が報告されている 35。 

 

固有の細菌性病原因子については十分に解明されていないが, 莢膜で覆われた細菌であること

がわかっており, このため貪食作用を「免れて」いると推測されている。また, エキソ多糖類

(exopolysaccharide)を産生することで, 食作用以外の自然免疫機構から防御している 7。本菌につい
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ては, 上皮細胞界面のバイオフィルムに関与する能力があること, また, 鉄が欠乏した宿主環境に

おいて生き残るために先天的に鉄獲得機構を有していることも, その病原性に寄与している 32,36。 

 

感染に関与している菌株が多剤耐性を示す場合, アシネトバクター・バウマニ感染は管理がより

困難になる。この数十年で, カルバペネム系抗菌薬耐性菌がアシネトバクターによる医療関連感染

を管理するうえで主要課題の一つとなってきた 27,29,30。近年はさらに, 汎薬剤耐性アシネトバクタ

ー・バウマニ(pan-resistant A. baumannii)（ポリミキシンおよびコリスチンにも耐性を示す）による

アウトブレイク事例も報告されている 30,37,38。 

 

主要な薬剤耐性因子は固有のカルバペネム系抗菌薬を加水分解するオキサシリナーゼ

(oxacillinase)であり, これによってカルバペネム系およびペニシリン系抗菌薬に耐性を示す。この

薬剤耐性の発現は変動性である。薬剤耐性アシネトバクター菌株の薬剤耐性機構にはこの他に, ポ

ーリン, ペニシリン結合蛋白質の修飾, アミノグリコシド修飾酵素, プラスミド伝達性のキノロン

耐性, 排出ポンプ機能がある 39。臨床培養の中でもアシネトバクター分離株の感受性試験は, 適切

な治療, およびその失敗を予防するための判断の一助となる不可欠要素である。 
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リスク評価 
 

 

リスク評価の目的は, 施設における病原体の伝播の程度もしくは広がり, または院内感染リスク

について評価することである 1。完了したリスク評価の結果は, 患者または入所者, 職員および訪問

者への伝播および感染の危険性を減らすため, 施設および集団に固有の感染対策を立てる際に利

用する。そのためには一貫したサーベイランス, モニタリングの継続, 効果的な方針および検査計

画, また適切な場合には強化された介入が必要となる。 

 

主要概念 

 

 リスク評価は, 施設内の感染予防・管理計画における感染拡大の可能性の評価の一部である。 

 リスク評価は, 特定されたリスク群, リスク集団, または地域, サーベイランスデータの評価, 

検出率の算出, および発生率に基づく。 

 リスク評価の検証および更新を年 1 回行う。 

 リスク評価によって, 施設のデータ採取の適性が確認される。 

 伝播および感染の傾向が迅速に監視および調査されるように, データ採取は継続的に行う。 

 リスク評価におけるデータ分析が, 施設のMDR Ab対策における効果または過程に関する指

標の明確化につながる。 

 

背景 

 

施設内における病原体の検出率, 伝播レベルおよび固有のリスク因子を決定するうえで, リスク

評価の実施は重要な第一段階である。各施設の感染予防・管理計画には, 医療関連感染症および市

中感染症の原因, ならびに当該施設内での感染症の拡大または伝播様式を監視および調査する体

制が含まれていなければならない。計画が効果的なものであれば, 感染群および発生率上昇の時宜

を得た探知・解析, ならびに感染症検出率の変化の特定が可能となり, 施設データに基づく年 1 回

のリスク評価を行うことになるはずである 2。施設感染の監視および調査用に採取したサーベイラ

ンスのデータからリスク評価の基礎が得られる。 

 米国病院感染制御実務者のための諮問委員会(HICPAC)の指針「医療現場における多剤耐性

菌(MDRO)対策」（2006 年版）3では, 標的とする MDRO の発生率について, その傾向をモニ

タリングすることを推奨している。サーベイランスを経時的かつ持続的に行い, 適切な統計

的手法を用いてサーベイランスデータの評価を行う。この評価によって, 入所者の MDRO 獲

得および感染率の傾向を示す正確なデータ解析が可能となる。 

* 監訳注：満田年宏訳・著. 医療現場における多剤耐性菌対策のための CDCガイドライン 2006, ヴァンメデ

ィカル(2006)参照のこと。 

 また, HICPAC の MDRO に関する本ガイドラインでは, 日常的な感染対策の実施および厳格

な遵守にも関わらず, MDRO の発生率または検出率の減尐を認めない場合には, MDRO の伝

播および感染を予防するための強力な介入を実施することも推奨されている。感染予防へ

の介入の強化期間中のサーベイランスによって, 実施中の感染対策の有効性が実証されるこ

とになる。 
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細菌リスク：地域特異的要因 

 

アシネトバクターのリスク群またはリスク集団に関する地理的データは地域の保健局のサーベ

イランスまたは調査から入手可能である。この他に, 地域または集団に特異的な要因に関する情報

は, 人口学的および地理的に類似した特性を有する施設が発表するデータからも得られる。そのよ

うなデータを入手できれば, その施設に関連する群, 集団, または医療サービスの中で危険性が高

いと考えられるものを特定することができる。施設が本細菌のリスク評価に含まれている症例群

（例えば, LTAC で人工呼吸器を長期間装着した入院患者など）を調査する中で, リスク群を特定

するような例も出てくるはずである。 

 

リスク：患者特異的要因 

 

Fournier および Richet は医療関連アシネトバクターの総説の中で, アシネトバクター・バウマニ

の感染または保菌のリスク因子として以下を取り上げた。すなわち, APACHE IIスコアが高いこと, 

経腸栄養法, 早産, 滞在期間の長さ, 非経口輸液の汚染, 血液製剤の投与, アシネトバクターの地方

的流行が高頻度にみられる地域の病院の病棟への入院, 作業負荷の高い病棟, 抗菌薬治療歴（カル

バペネム系, フルオロキノロン系, 第三世代セファロスポリン系, アミノグリコシド系）, および手

術, 人工呼吸器, カテーテル操作などの手技である 4。散発事例, 環境または地域特有な事例, および

アウトブレイク事例の継続的なサーベイランスには, 患者, ならびに既知のリスク因子または疑わ

れるリスク因子の特定を含まなければならない。アシネトバクターのリスク評価にはこれらの所

見を含める。 

 

リスク評価の実施 

 

リスク評価の準備に際しては, 以下について確保することが必要となる。  

 経営管理的支援 

 施設の技術支援 

 検査体制および薬剤部の資質など施設資源 

 感染予防および感染制御に割り付けられた感染管理担当者の専従換算(full-time equivalent, 

FTE), もしくは時間, またはその両方 

 適用があれば, 公衆衛生当局からの支援 

 現状の感染予防介入および感染管理介入（手指衛生, 接触予防策など） 

 現状の介入における評価指標 

 特定された保菌患者および感染症発症患者の包括的なラインリスト 

 

施設のリスクのベースラインの決定に際しては, 高リスクであることが既知である集団から始

めるが, 継続中の施設サーベイランスによって他のリスク群が検出されることもある。この情報は, 

施設の予防管理のためのサーベイランス計画について妥当性の立証と, 適切な場合にはその強化

に用いられる。ベースライン決定後, サーベイランスおよびデータ評価を継続することで, 年次評

価, 傾向, およびアウトブレイクの同定の比較基盤が得られる。 

 

リスク評価の効果および指標の策定 

 

施設のリスク評価によって, 伝播率, または感染率の上昇が認められた場合, 感染予防介入を追

加実施しなければならない。このため, 感染予防計画の重要側面の 1 つは, 適切で定量化が可能な
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効果または目標の選択ということになる。感染予防計画の実施にあたり, 期待されて然るべきこと

を測定可能な項目として表さなければならない。 

 

結果の指標(outcome measure)の例： 

 人工呼吸器管理ユニットにおけるアシネトバクターの医療関連感染を 6ヵ月間でX%減尐さ

せること。 

 

工程の指標(process measure)例： 

 月 1 回の隔離の遵守状況の監視時の人工呼吸器管理ユニットにおける接触予防策への遵守

性を_%にまで向上させること。 

 

データ採取の標準化 

 

効果または工程の指標に必要なデータの採取は, 明確, かつ, その指標に適切なものでなければ

ならない。データ採取に関わる職員らは, 採取工程について十分な教育を受けておく必要がある。

データ採取を正確, かつ一貫性のあるものにするために, データ採取工程を標準化しておく 5
 

（「サーベイランス」の章を参照のこと）。 

 

結果に基づく行動 

 

データの採取および評価が完了したら, 効果指標および工程指標について, その結果を主要な関

係者と共有しなければならない。感染率等の改善, またはアウトブレイクを食い止める必要性が結

果から示唆される場合, 介入の決定および実施には主要関係者を含める。介入を実施したら, 介入

の成否を判断するために再解析を行い, 必要であれば, 適宜過程を改善するために追加介入を実施

する。 

 

推奨事項 

 

アシネトバクターの施設特異的なリスク評価を採用する際は, 以下について実施する。 

 入手可能なデータ（臨床的に採取された検体の培養検査, 病歴, 監視培養検査）を用いて, 施

設全体, または特定病棟のベースラインとなる検出率, また, 適用可能であれば, 感染率を設

定する。 

 発生率, 地域の人口統計学的リスクデータ, または科学的根拠に基づく既知のリスク因子に

基づいて, 高リスク集団, もしくは高リスクにある病棟, またはその両者を同定する。 

 施設, もしくは特定病棟, またはその両者について, データ評価を経時的に行い, 検出率, また

は伝播率の特性を明らかにする。 

 リスク集団内, またはリスク病棟内における伝播について, 小群を特定し, 増進的介入が適当

であるか否かを判断する。 

 サーベイランスおよびリスク評価に基づき, 主な関係者を交えて策定した介入計画の総仕上

げと実施, およびその介入計画に基づき再度解析を行う。 
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サーベイランス 
 

 

MDR Ab のサーベイランスのプランによって, 感染予防・管理計画の成否, ならびに MDR Ab の

伝播を阻止するために採られた適切な介入強化の全ての成否を評価するうえで必要な定義, 指標

およびデータ解析が得られる。 

 

MDR Ab サーベイランスの基本原則 

 

サーベイランスでは, データの採取, 一覧の作成および統合に組織的な工程を要する。採取した

情報については, 評価および解析を行い, 適切な個人, 委員会, または政府機関に適宜報告する。定

常サーベイランス計画に含まれる要素は以下のとおりである 1,2。 

 サーベイランス方法の設定（検査結果, 観測モニターなど） 

 対象となる個体群の定義 

 監視を行う効果または工程の選択 

 期間の設定 

 サーベイランス定義の設定 

 採取するデータ要素の設定 

 データ解析方法の選択 

 データの採取方法および管理方法の構築 

 サーベイランス報告書の受領者となる主要関係者の特定 

 サーベイランス計画書の作成 

 

MDR Ab のサーベイランスの方法論を目標とする（主眼を置く）3。 

 

集団とはサーベイランスを実施する医療現場内に存在する患者の集合である。インジケーター, 

またはモニターは医療現場の集団における MDR Ab の感染症を発症した患者および保菌者とする。 

期間設定は, 妥当な解析に十分な症例数を得るための十分条件を満たすものでなければならない。 

サーベイランス基準には, 症例定義, ならびに割合計算に用いる分子および分母の定義を含む。 

 

サーベイランス基準は明確, かつ全サーベイランス期間を通じて一貫したものでなければなら

ない。定義の変更はいかなるものであっても, 過去のデータとの正確な比較を妨げ, データに悪影

響を及ぼす。サーベイランスに影響を与える変更の例としては, 新たな積極的監視培養プランの実

施, 病棟の閉鎖または併合, MDR Ab 検査方法の感度または特異性の変更などが挙げられる。MDR 

Ab サーベイランスの評価時には, 生じたあらゆる変化について検討しなければならない。 

 

MDR Ab の症例定義：培養検査で多剤耐性アシネトバクター・バウマニ陽性を示した, または多

剤耐性アシネトバクター・バウマニ陽性経験のあるすべての患者または入所者（「定義」の節を

参照のこと）。 

 

MDR Ab サーベイランスの報告書にある各症例について文書記録を作成する。文書化の一般的

な方法としては, MDR Ab 一覧表（付録 A「多剤耐性アシネトバクター・バウマニサーベイランス

一覧表」を参照）への症例の付記, サーベイランス用のコンピューターソフトウェアへの症例の登

録などが挙げられる 4。 
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発生率サーベイランス 

 

分子：MDR Ab が新たに検出され, 症例定義を満たす患者の数 

 

サーベイランスの対象となる病棟におけるサンプルの症例定義：  

その病棟への入院後, 72 時間以降に得られた検体の培養検査によって分離された MDR Ab。当該

患者に病歴はなく, また, 来院時には培養検査を受けていないこと。 

 

分母：分母は, モニタリングを実施している施設または病棟内で所定の時間枠における 1 日平均総

人数調査から導出され, また, 延べ入院日数 1,000 日当たりで計算される場合が多い。 

 

 

該当月に該当病棟内で MDR Ab が新たに検出された患者の数 

該当病棟における一月当たりの延べ入院日数 × 1,000 

 

= 医療関連 MDR Ab の延べ入院日数 1,000 日当たりの発生率 

 

 

注記：外来患者集団, または外来診療においては, 以下の計算式を利用すること。 

 

新規感染者数／外来診察数 1,000 件 

 

 

 

MDR Ab サーベイランスのデータ要素  

 

データ要素には, MDR Ab 症例の特性化に有用な人口統計学的情報および個人情報が含まれる 4

（付録 A を参照のこと）。 

 

これらの要素としては, 患者の年齢と性別, 入院日, 位置番号または部屋番号, 入院患者の出所

（他院, 長期療養施設, LTAC 施設, 自宅, 外来診療, 透析など）, 発症日または培養検査の初回陽性

日, 培養源および培養部位, 抗菌薬感受性パターン, および MDR Ab について文献上に発表された

既知のリスク因子の有無が挙げられる。 

 

MDR Ab サーベイランスにおいてこの他に採取すべきデータ要素としては, 実施処置, 侵襲的器

具の使用について, 基礎症状および基礎疾患, 保菌状況（既知であれば）, ならびに感染の臨床徴候

および臨床症状がある。特定の地理的地域, または人口統計集団（血液透析患者, 人工呼吸器を装

着している患者単位, 創傷治療を受けている患者単位など）について, 既知の, または疑われる

MDR Ab のリスク因子に関する情報も採取しなければならない。 

 

データの採取方法は, 前向きか, 後ろ向きの方法がある。データ採取には, 臨床的に採取された検

体の培養検査, MDR Ab の監視培養, または, 実施可能な場合は PCR 検査による MDR Ab の同定に

依存する部分が大きい。強化サーベイランスから得られる追加データとしては, 分離株のパルスフ

ィールド・ゲル電気泳動(PFGE), その他の遺伝子型の実験室分析データ, 抗菌薬感受性試験のデー

タに基づくアンチバイオグラムによる分離菌株の分析がある。 
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サーベイランスデータの管理 

 

MDR Ab が検出された全患者について, その一覧, またはその他のデータ管理システムを維持す

る。一覧には, 先述のデータ要素の節で挙げた全要素が含まれなければならない 5。 

 

培養結果, または病歴における MDR Ab 陽性データの必須通知方法 

 

MDR Ab 陽性患者の「警告通知」は MDR Ab サーベイランス計画の重要項目であり, 2006 年に

HICPAC が公布した MDRO ガイドラインではサーベイランスの第 1段階目の勧告内容とされてい

る。検査室は, 感染管理担当者, ならびにその患者の医療従事者を含む MDR Ab の警告通知策を決

定しておかなければならない。病歴に MDR Ab が含まれている場合, その患者の入院時, および別

の病棟もしくはサービス, または異なる医療環境への移送時に迅速に警告通知を発することが必

要不可欠である。 

 

電子カルテを採用している施設では, MDR Ab 患者の入院時に自動的にフラグを立てて警告す

るよう設定している場合がある。電子カルテによる通知システムを利用できない施設については, 

入院手続き時に MDR Ab の病歴を有する患者を検知できる機構を構築すべきである。また, MDR 

Ab 陽性患者／入所者の移送時に, 移送先へ知らせる移送時伝達システムもなければならない。患

者移送手続きの様式に MDR Ab を含めた MDRO について通知するための通信欄を設けることで, 

成功している病院および長期療養施設もある。また, 感染制御部門間での電話または電子メールに

よる連絡を促進する「連絡網」を作成している施設もある。 

 

MDR Ab の報告 

 

MDR Ab の結果の通知に際して, 感染管理担当者は検査室と連携しなければならない 6。検査室

が交付する MDR Ab の報告書には分離株が「多剤耐性株」であることが明確に記載され, 培養法

に適した感受性試験の報告書が貼付されていなければならない。また, 培養検査の陽性結果につい

て連絡を取り合う際は, MDR Ab を有する患者に対する感染予防介入, および臨床部門または医療

従事者への通知に関する指示についても, 既定通り言及する。 
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抗菌薬の適正使用とアンチバイオグラム 
 

 

主要概念 

 

 抗菌薬の使用は, それが臨床的に適切であるか否かに関わらず, 微生物の非感受性株に選択

的生存優位性を不可避に付与することになり, 耐性の獲得および発現を招く。 

 新規抗菌薬の開発のペースは抗菌薬耐性株の出現速度に追いついていない。 

 多角的な抗菌薬の適正使用を率先することが抗菌薬耐性株の出現を防ぎ, 既存の感染症治療

の選択肢を温存するための闘いに寄与する要素であると考えられる。 

 特定の施設または病棟から分離されたMDR Ab菌株の多剤耐性の変化を評価して, 抗菌薬の

適正使用を主導するためのデータを提供するために, アンチバイオグラムを利用する。 

 

概要 

 

全ての生命体について同様に言えることではあるが, 微生物はその環境条件において, または生

態系が変化する中で, 自らの生存の危機に持続的に直面している。真の進化論の観点から, 細菌に

とって死活問題となる選択圧(selection pressure)を絶えず受けているため, 生き残るためには競争

関係において選択的優位性をもたらす独特の対処機構を獲得, 発現, または進化させてきた。 

 

多くの生命体とは異なるが, 「生活環」が非常に短い場合が多く, 単一の遺伝子変異であっても

有利な変異が生じる機会が一見無数にあるという点において, 微生物は進化上の利点を有する。さ

らに, 微生物は, 関連菌種および非関連菌種間でさまざまな機序を介して, 抗菌薬耐性因子などの

染色体外遺伝物質の獲得または共有が可能であることが, しばしば確認されている。この遺伝子の

「敏捷性」によって, 微生物は生存に有害な影響を与える環境変化に非常に迅速に反応することが

可能となる。一般的に医療現場および患者の治療においては, 感染症発症または保菌後に抗菌薬療

法が実施されると, 耐性株の発達または出現を触発しうる有意な変化が生態系に表れることにな

る。このように, 抗菌薬の使用には特定の予期せぬ結果を伴う場合があるため, 抗菌薬の使用につ

いての判断は患者の利益と悪影響の可能性とをともに考慮して行う必要がある。 

 

これまでに感染症, 臨床薬理学, 感染予防および臨床微生物学の専門家は, 抗菌薬耐性微生物の

出現を防ぐ, または遅らせる一手段として有効な抗菌薬の適正使用を促進してきた。抗菌薬の適正

使用プログラムの主要な要素または戦略については Fishman によって説明されているが 1
, ここで

はそれらについて概説していく。 

 

抗菌薬の適正使用の要素 

 

教育 

 

抗菌薬の適正使用プログラムの成功には, 抗菌薬の適正使用をどうしても行わなければならな

い理論的根拠および抗菌薬の使用に適用する抗菌薬の適正使用プログラムのさまざまな要素につ

いて, 医師および処方者を教育することが必要不可欠である。処方者の教育は公式・非公式ルート

を通じて行うことができ, 「薬剤部発行の DI ニュース」などの内部小冊子, 一対一の諮問的な話し

合い, 分科会でのプレゼン, 処方ガイドラインに関する資料の作成および普及などを活用する。 
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処方制限(Formulary restriction) 

 

（医師が処方する際に特定の薬剤しか利用できない）閉鎖的な薬剤リストの使用は, 抗菌薬の適

正使用の観点からは非常に効果的である。処方箋の選択は, 施設および病原体に特異的な発生率デ

ータだけでなく, 地域における抗菌薬耐性化傾向を考慮して実施する。この抗菌薬耐性傾向につい

ては, 継続的な監視を行いアンチバイオグラムに反映させ, 一定期間ごとに妥当な薬剤リストを改

良する。ただし, 薬剤リストが制限的な場合であっても, 特に経験的治療において培養と感受性試

験の結果を待つような場合など, 結果的に誤用となりうる広域スペクトルの抗菌薬が含まれる場

合がある。経験的治療とその後の培養および感受性試験結果との調整が可能となるような体制を

整え, スペクトルがより狭い抗菌薬に切り替える機会を推進すべきである。 

 

事前承認プログラム(Prior approval programs) 

 

事前承認プログラムでは, 抗菌薬を調剤する前に処方医がなんらかの形で承認または承諾を得

る必要がある。この方法を用いる場合, 提案された治療を正当化するために口頭でやりとりするか, 

事前に印刷された処方用紙, 自動処方停止措置などを採用する必要がある。事前承認プログラムは

管理システムの中で最も制限的な体系であるばかりでなく, 抗菌薬の適正使用において費用対効

果の高い方法の一つでもある。この最も制限的な体系の中では, 最小発育阻止濃度(MIC)の解釈の

微妙な差異, 病原体および薬剤の組織における有効性, ならびに薬物動態を熟知した専門家が「管

理者」の役割を担う。事前承認プログラムの利点としては, 抗菌薬のコスト管理に比較的優れてい

ること 2
, 患者の予後が改善されることが挙げられる 3。 

 

合理化 

 

ここでいう合理化とは, 細菌培養検査および感受性試験の結果が入手可能になった段階で, 広域

スペクトルの抗菌薬を用いた経験的治療から, よりスペクトルの狭い薬剤へ自動的に切り替える

ことを指す。臨床情報システムおよびデータマイニングツールの統合が進む中で, 薬局および検査

室のデータが統合可能となり, 臨床医が必死に取り組まなくても, 抗菌薬の調整, 過剰な抗菌薬療

法の排除, および静脈内投与(IV)から経口投与(PO)への変更の機会も増えることになる。 

 

抗菌薬サイクリング療法(Antibiotic cycling) 

 

これは, 2 クラス以上のカテゴリーの抗菌薬を定期的に処方変更していく治療法のことである。

基本的には, 抗菌薬の選択圧を定期的に変えることで微生物が耐性を獲得するのに十分な「刺激」

と時間を与えないようにすることが狙いである。また, 既に耐性が問題になっている地域であれば, 

仮定上, 抗菌薬を変更していくことによって, 非耐性株に比して耐性株が有する選択的優位性を排

除できることになる。理論上, より治療しやすい非耐性株は耐性株に勝ることになる。耐性の発現

を制御または遅延させる手段として抗菌薬サイクリングに支持的な研究もあるが 4,5,6
, これについ

ては, 尐なくとも 2 つの数学的モデルによって, 抗菌薬サイクリングには効果がないこと 7
, または

事実上耐性増加につながる可能性があることが示唆されているため 8
, 議論の余地があるところで

ある。したがって, 抗菌薬サイクリングを抗菌薬の適正使用プログラム全体の一環として用いるの

であれば, 好ましくない傾向を早期の段階で検知できるよう耐性データを注意深くモニタリング

しなければならない。抗菌薬サイクリング療法を日常的に用いることは推奨しない（「抗菌薬の

適正使用プログラムに関するガイドライン勧告」の節を参照のこと）。 
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（コンピューターによる）自動処方 

 

病院のコンピューターシステムによって, 臨床医は, 患者の（肝機能, 腎機能などの）検査値, 現

在の薬剤の処方内容, 細菌培養検査および感受性試験の結果が考慮された抗菌薬の選択と投与に

関する総合的な情報（およびアドバイス）が得られる 9。このコンピューター処理には, 各種臨床

データベースからのデータ抽出およびデータの照合, ならびに提案を支持するための既定の決定

アルゴリズムの適用が必要となる。このような臨床専用システムの発達に伴い, コンピューターに

よる処方への臨床医の依存度は高くなり, 結果的に抗菌薬の処方パターンのばらつきは減尐する

ことになる。 

 

抗菌薬の適正使用プログラムに関するガイドラインによる勧告 

 

 

米国感染症学会(IDSA)および米国医療疫学学会(SHEA)が 2007 年に発表したガイドラインでは, 

病院の抗菌薬の適正使用プログラムの中核となる 2 つの戦略が勧告されている。 

 直接的な関わり合いにより処方医に対して講評を伴う抗菌薬処方について前向きの監査を

行う。 

 処方制限および事前承認の要求により抗菌薬の使用を有意に減尐させることが可能であ 

り, 医療関連施設におけるアウトブレイク発生に対する措置の一環として有効なものとなり

うる(B-III)。 

 

さらに本ガイドラインでは, 臨床的な治療への取り組みに関する教育, 培養結果に基づいた経験

的抗菌薬治療の合理化または縮小, 地域の病原体に特異的な耐性パターンと根拠に基づいた診療

指針, 継続に医師の許可を要する自動停止措置を有する抗菌薬処方様式, コンピュータープログラ

ムなど, 多くの補完的な取り組みによりあらゆる好影響を得ることを提案している。抗菌薬サイク

リング療法または抗菌薬併用療法については, 耐性を予防するための日常的使用を推奨するには, 

現時点では十分な証拠がないと本ガイドラインでは結論付けられている。 

 

MDR Ab 対策と抗菌薬の適正使用 

 

抗菌薬の処方管理と適正使用の推進がMDROまたはMDR Abのアウトブレイクの根絶に直接貢

献するか否かは定かでない。しかし, 広域スペクトルのセファロスポリン系抗菌薬およびキノロン

系抗菌薬の利用がアシネトバクター・バウマニの抗菌薬耐性獲得に貢献してきたこと 10
, また, ク

ロストリジウム・ディフィシルの感染管理が, 抗菌薬の利用制限によって達成されることが実証さ

れたことを考えると 11
, 医療施設においては抗菌薬の適正使用を計画するのが賢明である。施設の

薬剤リストの作成, 治療プロトコルの開発および薬剤使用の監視は薬事医療委員会の標準的な役

割である。微生物検査室, 感染症の専門家および感染管理担当者と協力して, 微生物の耐性の増大

傾向を慎重に監視することで, 多剤耐性の急速な発現を予防するか, 尐なくとも遅らせることが可

能であり, 結果的に, 現在入手可能な抗菌薬の有効機関の寿命を延ばすことができる。 
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アンチバイオグラム(Antibiogram)：抗菌薬感受性試験の累積データの解析およ

び報告 

 

感受性（感性／耐性）パターン 

 

各 MDR Ab 分離株の感受性パターンについての報告が必要不可欠である。医師および医療スタ

ッフがその報告を容易かつ迅速に閲覧できるようにしなければならない。これらのデータは患者

の治療計画に不可欠であるばかりでなく, MDR Ab サーベイランスおよびアウトブレイクにおけ

る疫学的調査においても有益である。 

 

アンチバイオグラム 

 

単一の細菌分離株の感受性と異なり, アンチバイオグラムは感受性パターンの変化の追跡に利

用され, 患者の臨床培養によって得られた多くの分離株の感受性データを照合することによって

得られる。通常, アンチバイオグラムは, 施設の臨床的な細菌培養検査, または特定病棟から得られ

たデータを用いて微生物検査室が作成する。アシネトバクター・バウマニのアンチバイオグラム

については, 一定の時間枠内で（通常 1 年間）複数のアシネトバクター・バウマニ分離菌株（最低

30 株）の感受性結果をまとめ, 尐なくとも 1 年ごとに更新する。その結果作成されたアンチバイオ

グラムは, 当該施設内, または当該病棟内のアシネトバクター・バウマニの抗菌薬感受性パターン

を表すものになる。 

 

アンチバイオグラムは, 感受性試験の検査報告書をまだ閲覧できない時期に, 医師が適切な経験

的抗菌薬治療を選択する際の判断の指針として用いる。同様に重要なこととして, アンチバイオグ

ラムは, 施設または病棟特有のアシネトバクター・バウマニの抗菌薬耐性について感染管理担当者

がその変化を評価する際に用いられ, また, 抗菌薬の適正使用を主導するためのデータとなる。 

 

米国臨床検査標準協会(CLSI)は, 臨床検査の信頼性保証に関する権威ある機関である。アンチバ

イオグラムは, CLSI によって設定され, CLSI M39-A2 に発表された基準に従わなければならない 12。 
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標準予防策および感染経路別予防策 
 

 

MDR Ab の感染予防・管理計画の主たる目標は, 医療現場における MDR Ab の伝播阻止である。

標準予防策に加えて感染経路別予防策（接触予防策）を実施することも, 医療現場における MDR 

Ab の伝播の危険性を減じるための感染予防介入においては重要である。 

 

背景 

 

1996 年, 米国疾病制御予防センター(CDC)は微生物の伝播減尐を目指した措置を策定した。「標

準予防策および感染経路別予防策」と呼ばれる本措置は, それまでのガイドライン「普遍的予防策

(UP)」および「生体物質隔離(BSI)」の各種要素に基づくものであったが, 感染症の伝播様式に重点

が置かれるようになり, 隔離の工程が強化されるようになった。標準予防策では, 医療スタッフに

PPE を用いて汗を除くすべての体液から自身を防護するよう指導している。標準予防策について

は常に実践し, 感染経路別予防策については特定の細菌に対処する際の補完的措置として実施す

る。これに続いて, HICPAC が発表した 2006 年の多剤耐性菌(MDRO)に関するガイドライン 1およ

び 2007年の隔離予防策のためのガイドラインは 2
, 適切な MDROの管理手法として, 感染経路別予

防策の実施を促進している。 

 

主要概念 

 

 病原体は医療現場のリザーバーの中に存在する。 

 病原体によって伝播様式は異なる。 

 医療現場は MDR Ab の伝播に影響を与える方法を履行しなければならない。 

 標準予防策および感染経路別予防策を厳守することで, MDR Ab などの病原体の伝播を阻止

し, 感染の連鎖を断ち切ることが可能となる。 

 

MDR Ab の伝播様式 

 

MDR Ab 感染の要因となることが最も多い伝播経路は接触伝播である。接触伝播はさらに直接

伝播と間接伝播に分かれる 3。 

 

直接伝播は, MDR Abを保菌した人, またはMDR Abに感染した人から別の人へ, 汚染された物ま

たは人を介すことなく, MDR Ab が移行する際に起こる。 

 

間接伝播とは, 汚染された媒介物または人を通じて感染性病原体が移行することである。 

 

医療現場においては, MDR Ab に汚染された皮膚, 体液, 器具, または環境に関連して伝播するこ

とが最も多い。汚染された患者または物に接触すれば, それらはすべて伝播源となりうるが, MDR 

Ab を拡散させる最も一般的な媒介物は医療現場の職員の手である。 

 

アシネトバクター・バウマニのアウトブレイク事例では, 吸引器具, 人口呼吸器, シャワー用ベッ

ド, 洗面器, 輸液ポンプ, 枕およびマットレス, ベッドレール, 流し台, 蘇生器具, ベッドサイドテーブ

ル, 吸湿性の包帯, ステンレス製の台車などの環境汚染を伴う例が多い 4。 
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手指衛生 

 

手指衛生はあらゆる感染予防と感染制御プログラムの要であり, 感染症の伝播および発生の抑

制に不可欠な役割を果たす。医療現場はすべて, 手指の総合衛生管理プログラムを策定し, 方針と

手順を整備しなければならない。MDR Ab の伝播の阻止における手指衛生管理の重要性を院内の

全医療関係職員に対して大いに強調すべきである。手指の総合的な衛生管理プログラムを作成す

る際の情報として, 以下の文書を再読することを感染管理担当者には強く勧める。 

 HICPAC 発行の「医療現場における手指衛生のためのガイドライン」2002 年版 5。 

 世界保健機構(WHO)発行の「医療現場における手指衛生のための WHO ガイドライン」（2009

年）。本ガイドラインは, 医療施設, 管理者, および施設の方針の策定者が利用することを前

提に作成されている。本ガイドラインでは, HICPAC の「医療現場における手指衛生のため

のガイドライン」2002 年版が土台として用いられ, 新しい話題および新情報も追加された 3。 

 米国合同委員会(The Joint Commission)が「手指衛生遵守率の測定：難題の克服」という題名

で研究論文を著した。手指衛生コンプライアンスの最良実施例の適用とその遵守率測定の

ための方法を決定するため, APIC などの感染症予防機関と連携して, 手指衛生のためのガイ

ドラインおよびその戦略を検証したものである。本研究論文は手指衛生の監視に関わる問

題について情報を提供しており, また, 衛生管理プログラムの成功例の提示および改善のた

めの現実的な解決策の提案がなされている 6。 

* 監訳注：The Joint Commission は米国の医療機能評価機構。 

 

手指衛生プログラムにおける重要事項 5
  

 

1.  あらゆる立場の医療従事者, および患者に接するその他の職員を含めて, 手指衛生プログラ

ムを実施すること 7,8,9。 

2.  訪問者に対し, 入室時および退室時には, 手洗いを実施するか, または手指用擦式アルコール

系消每薬を使用するよう指導すること 3（付録 B「個人防護具の安全な着脱法」を参照）。 

3.  血液, 体液, および体表面の湿部との接触時は常に手袋を着用すること。 

 患者の処置後は手袋を外し, 手指衛生を実施すること。 

 同一患者の身体の汚染部位から清潔部位へ移る際は手袋を交換すること。 

 次の患者の処置前に手袋を外し, 手指衛生を実施すること。 

4.  手袋を外した後は, 常に手指衛生を実施すること 3。 

5.  患者に接する前後に手指衛生を実施すること。 

6.  患者環境に接する前後に手指衛生を実施すること。 

7.  あらゆる立場の職員について, 手指衛生コンプライアンスをモニタリングすること。所見, ま

たは手指衛生に使用する製品の使用量に基づいて, 遵守率についての講評を行う 8,9,10,11。 

8.  医療従事者および運営管理者に, 適切な手指衛生遵守について支持し実践する文化を課すこ

と 3,12,13,14。 

9.  体液との接触を防ぐため, 手袋を着用すること 3,15。 

 医療スタッフは手袋の適切な着脱方法を知っておかなければならない。 

 患者の処置後, 別の患者の処置を行う前に手袋を外して, 手指衛生を実施する。 

 患者の身体の汚染部位から準汚染部位へ移る際は手袋を交換する。 

 廊下では手袋をしない。 

 破れる, または穴が開くなどして手袋を破損した場合は, 手袋を外して, 手指衛生を実施

する。 
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手指衛生のコンプライアンスについて, 標準化されたモニタリング方法はない。手指衛生モニタ

リング用の材料または様式を得るのに都合の良い情報源は数多くある。これらの様式を基にして, 

モニタリングシステムに応じた各施設用の様式を作成することも可能である。職員の手指衛生コ

ンプライアンスの監視, 表示およびマークなどの掲示, 利便性の高い場所に手指消每薬を設置し供

給すること, 教育の場の設定が重要になる 14,15,16。 

 

患者に触れる前 

1.  清潔操作, または無菌的処置の前 

2.  体液曝露, またはその危険性があった後 

3.  患者との接触後  

4.  患者環境との接触後 

 

手指衛生に関する諸問題 

 

つけ爪 

 

つけ爪における病原体の潜伏について調べた研究がいくつかある。つけ爪を付けることによっ

てグラム陰性菌および酵母が運搬されることがわかっている 17,18。患者に医療関連処置を行う者

には, つけ爪, またはエクステンダーを付けないように勧める。自然爪は 6 mm（1/4 インチ）程度

の長さに短く整える 5。 

 

装飾品 

 

指輪と接していない他の手指の部位と比較して, 指輪の下は保菌数が高いことが研究によって

示されている。粗面を有する指輪は, 手指洗浄後も粗面部分がクリーニングされないまま残る。ま

た, 指輪によって手袋が破損する可能性や, 施術中に患者を傷つける可能性すらある。医療現場へ

の勧告として, 患者の施術中には指輪, その他の装飾品を禁止とすることについては, 意見は一致

している 19。 

 

患者の配置および接触予防策 

 

LTAC および LTCFの現場では, MDR Ab を有する患者は個室へ移す。これが不可能である場合

には, MDR Ab に感染した別の患者とコホーティング（集団隔離）する。上記のいずれも不可能で

ある場合, MDR Ab 獲得の危険性が低いと考えられる別の患者がいる病室へ配置する。例えば, 創

傷のない患者, 侵襲的な器具を装着していない患者, 免疫不全を生じていない患者などとである 1。 

 病院および LTAC 施設では, MDR Ab の感染または定着が確認された全患者について接触予

防策を適用する。 

 LTCF では, 接触予防策の実施または修正に際して, 患者個人の臨床的状況および施設の

MDR Ab 発生率を考慮に入れる。 

 外来診療現場および在宅医療においては, 標準予防策を適用する 1。 
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接触予防策の基本原則 

（付録 B 参照） 

 入室前, または入室直後に手袋を着用する。感染性物質に接触した後は手袋を交換する。 

 身体の汚染部位から身体の清潔部位へ移る際は手袋を交換する。 

 病室を退出する前に, 手袋を外して, 手指の消每を行う。 

 手袋を外して手指の消每を行った後は, 病室内の汚染されている可能性のある表面または物

品に手が触れないようにする。 

 別の患者の処置を行う前に, 手袋を外して, 手指の消每を行う。 

 病室・キュービクルカーテン*内へ入る前, または入ったらすぐにガウンを着用する。 

* 監訳注：大部屋の病床を個人単位で覆うカーテンのこと。 

 手袋を外してからガウンを脱ぐ。 

 ガウンを脱いだ後は, 汚染されている可能性のある環境表面または機器に手および衣服が触

れないようにする。 

 脱衣中に手指・衣服が汚染されないように注意する。 

 

口, 鼻, 眼の保護 

 

 呼吸器からの飛沫および分泌物との接触が予想される処置を行う場合, その他, 液滴の飛び

跳ね, または飛散が考えられる状況下では, 必ずマスク, アイシールド, またはゴーグルを着

用する。 

 脱衣の際に接触しなければならない部分が清潔部位（ひも類など）のみとなったら, 手袋を

外した後にマスクおよび顔面保護具を安全に外すことが可能となる。 

 手指衛生を実施する。 

 

接触予防策の対象患者が離室する際の検討事項 

 

 MDR Ab の保菌患者または感染患者に, 開放ドレナージ等, 分泌物の排出がある場合, 当該患

者の病室からの移動, または移送は必要最低限とする。 

 患者がやむを得ず病室を離れる必要がある場合, 予防策を確実に維持する。 

 患者を移送する際は, 移送先の科, 病棟, または共用領域に対して, 患者の隔離状況を予め通

知しておく。 

 患者の手指衛生を支援する。 

 患者に清潔な衣服, または患者衣を着用させる。 

 創傷, その他の無傷部位以外の部位を十分に被覆する。 

 失禁状態にある患者については, その糞尿の収容を確実に行う。 

 患者への処置が終了したら, 患者を離室させる前に汚染された PPE の廃棄と手指衛生を 

行う。 

 衣類および皮膚が, 患者の車いすも含めて, 汚染されている可能性のある環境表面に接触し, 

他の患者, または他の環境表面に病原体が移ることのないように確実に行う。 

 移送先の職員に接触予防策の対象患者が到着することを通知する。 

 移送先で当該患者を直接介助する場合は, 適切で清潔な PPE を着用する。 

 移送先の職員が接触予防策, ならびに環境清掃および機器清掃の各要素を遵守していること

を確認する。 
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リネン類およびクリーニング 

 

 リネン類の取り扱い時は, 感染物質をエアロゾル化しないよう慎重に行う。 

 リネン類はベッドサイドでランドリーバッグに入れる。 
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環境 
 

 

環境および機器の清掃・消每 

 

アシネトバクター・バウマニは医療関連施設における重要な病原体として出現した 1。院内感染

によるアウトブレイク事例が発現し, 医療現場によっては, 本菌による感染が環境または地域特有

の流行病となったところもある。アシネトバクター・バウマニ感染症の伝播には環境汚染が一役

を担っていることは周知の事実である。アウトブレイク事例が生じた場合, 本菌の蔓延, または残

留, および洗浄剤の有効性を確認する手段として, 環境試験を実施するとよい。環境中のアシネト

バクター・バウマニを容易に同定するためには, 検査検体の採取法および検査法が標準化されてい

る必要がある。アシネトバクター属菌については, さまざまな温度条件下および pH 条件下で増殖

可能であることが, 病院環境の湿性条件, 乾性条件のいずれにおける存続をも可能にしている。 

 

感染患者の退院後 9 日間は病院のベッドレールからアシネトバクター・バウマニ菌株が分離さ

れることを示した研究報告がある 2。それ以外の研究では, 乾性環境由来のアシネトバクター・バ

ウマニ分離株は, 湿性環境由来の分離株よりも生存率が高いことが Wendt らによって示されてい

る 3。これまでの例では, アシネトバクター属が病院内の環境表面から最長で5ヵ月間検出された。

一般的に, 分離源としては, 人口呼吸器, 吸引器具, マットレス, 流し台, 移動型 X 線医療機器におい

て菌の付着期間が長い。 

 

環境管理業務 

 

抗菌薬に耐性を有する病原体の環境汚染対策においては, 清掃作業および消每作業の手順書が

その一貫した実施および維持にとっては有効な手段となる。環境管理業務を含め, 患者への処置に

直接的, または間接的に関わる全職員は, MDR Abと環境汚染におけるその役割など, 多剤耐性菌に

関する知識を有していなければならない。 

 

環境の清掃および消每に関する計画には, 洗浄剤および消每剤の適正利用を具体化した方針, ま

たは手順を盛り込む。施設が承認した標準消每剤の適性濃度および適正量を守り, 接触時間を遵守

しつつ, 環境表面を清掃することを, 計画内に明記しなければならない。予防措置によって隔離さ

れている患者の部屋について, アウトブレイク事例発生時の日常清掃, 最終清掃および強化清掃を

含む手順書を整備する 4。 

 

電子機器の適切な清掃・消每も欠かせない。個人用および共用の電子機器については, 患者の処

置に用いる機材および携帯型の機器など, 入所者の居室を出入りするあらゆる機器の使用説明書

に, 清掃および消每要件を満たすための特別事項が付記されている。機器の清掃および消每, なら

びに機器の保護を効果的かつ安全に行うためには, 職員教育によって使用説明書の内容を厳守さ

せることが重要である 5。 

 

環境の清掃および消每に関する計画には, 環境清掃スケジュールを具体的に記した方針, または

手順が盛り込まれていなければならない。訓練を受けた清掃員による病室の日常清掃について, 必

ず方針に記載しておく必要がある。医療施設は, 目的とする患者治療区域の適切な清掃および消每

を一貫して行うために, 専任の清掃員を配置するとよい。環境清掃および環境消每の適切性を維持

するためには, 職員, 教育, および職員訓練の強化についてモニタリングする必要がある。 
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高い感染率を示す, または感染率の上昇が認められる施設, または特定の病棟については, 清掃

および消每の頻度（回数）の引き上げを検討すべきである。高頻度接触表面の有効な清掃・消每

について強調することが重要である 4。高頻度接触表面としては, ベッドレール, 照明スイッチ, ベ

ッド用テーブル, ポータブル便器, 入居室内の風呂場の用具, ドアノブ, 入居者の中間域にある, ま

たは入居者が共用するあらゆる機器が挙げられるが, これらに限定されるわけではない。また, 機

器を移動させて床全面に手が届くようにするなどして, 床を完全に清掃することが重要である。 

 

環境清掃員によって清掃されない機器の清掃については, 適切な医療職員に委託することを施

設の手順書に明記しなければならない。例えば, 呼吸医療機器の清掃については, 呼吸療法士が責

任を持って行うようにする。患者から患者へ引き渡される可能性のある機器の消每については, 施

設の清掃消每に関する方針, またはその手順書に, 具体的な医療職員を担当者として明記する。 

 

環境清掃 

 

環境清掃, ならびに機器の清掃・消每が効果的に実行されれば, MDR Ab の伝播リスクの低下に

つながる 6。適切な訓練を受けた環境清掃員, 認可された消每剤・殺菌剤の使用, 実効性のある手順

書およびチェックリストは MDR Ab 対策における重要要素である。 

 

 洗浄剤および消每剤（米国環境保護庁[EPA]に登録された消每剤）の適正使用には, それら

の製造者による使用説明書および接触時間の厳守が必要となる。清拭布を用いる場合は, 交

差伝播を予防するために, 清拭部位ごとに清拭布を変える必要があることを職員は意識しな

ければならない。 

 患者間の環境および機器の清掃および消每については, その確実かつ適正な実施に全職員が

責任を持たねばならない。MDR Ab の蔓延対策を成功させるためには, このことを職員に伝

えることが重要である。全職員, とりわけ, 看護師, 呼吸療法士, 放尃線技師および採血専従

臨床検査技師は, 患者への利用が欠かせない機器の適切な清掃について教育を受ける必要が

ある。機器の損壊を避けるために, 製造者の推奨事項に従う。 

 重要性の低い医療機器は, MDR Ab 患者専用にする。 

 

環境清掃は毎日, または, 状況によってはより高頻度で行い, 高頻度接触表面の清掃を特に重点

的に実施する（付録 D「高頻度接触表面の日常清掃のチェックリスト」参照のこと）。 

 

アウトブレイク状況下における環境清掃の強化 

 

 重要性の低い機器については, 確実に患者専用で使用する。 

 環境清掃員による清掃を強化する。 

 アウトブレイク発生区域への専任清掃員の配置を検討する。 

 清掃員の観察, または蛍光染色法によって, 清掃員の清掃能力をモニタリングする（清掃の

有効性のモニタリング法として, アデノシン三リン酸[ATP]による生物発光法を検討する 7,8）。 

 高頻度接触表面の清掃および消每を継続的に行う（一貫性を確保するためには, チェックリ

ストを用いるとよい）。 

 MDR Ab の伝播に環境の関与が示唆される場合は, 環境拭き取り検査を実施する。 

 本菌の伝播が継続し, それに関して環境が疑われる場合は, 病棟を空けて, 徹底した清掃を行

う。 

 次亜塩素酸ナトリウム溶液の使用を検討する（アウトブレイク発生時の状況の管理に 

有効）。 
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最終清掃(Terminal cleaning) 

 

HICPAC の隔離予防策のためのガイドライン（2007 年）および MDRO に関するガイドライン

（2006 年）には, 接触予防策終了後の室内の最終清掃に関する情報がない。患者間環境から病原

体を確実に排除するための手段として, 最終清掃を取り入れてきた施設もある。これらの施設が最

終清掃の採用を選択したのは, 2007 年の隔離予防策のためのガイドラインに先行した 1996 年の

「病院における隔離予防策のためのガイドライン」中で 9
, 以下のように, 最終清掃の概念が指針と

して具体的に説明されていたためである。 

 

「感染経路別予防策の対象患者の部屋, またはキュービクルカーテン, およびベッドサイドの機

器について, 感染している微生物および環境汚染の量から特殊清掃の必要性が示唆されない場合

には, 標準予防策の対象患者に対する清掃方法と同様の手順でもって清掃を行う。徹底清掃に加え, 

環境表面において長期間生存可能な特定の病原体を考慮して, ベッドサイドの機器および環境表

面（ベッドレール, ベッドサイドテーブル, 台車, 便器, ドアノブ, 蛇口ハンドルなど）を十分に消每

する必要がある。」 

 

最終清掃については , 米国ヘルスケア環境サービス協会 (American Society for Healthcare 

Environmental Services：ASHES)もその出版物の中で言及している 4。 

 次亜塩素酸塩溶液については, アウトブレイク発生時の状況管理に有効であるとの報告があ

る。 

 

環境清掃のモニタリング 

 

清掃員による清掃の有効性評価にモニタリングツールを用いることで, 清掃消每手順の一貫性

が確保される。モニタリングには, ベッドレール, ナースコール表示灯, 台車, ポータブル便器, ベッ

ドサイドテーブルおよび蛇口ハンドルなど, 高頻度接触表面 10
, および患者に近い環境表面の評価

を取り入れる。 

 

標準化された環境清掃チェックリストを利用することで 11
, 清掃効果が増す。チェックリストは

また, 新入職員の訓練手段としても, 清掃モニタリングの土台としても役立つ。清掃モニタリング

で病棟, または施設全体の清掃が不十分であることが示唆される場合, その不足に対処すべく, 点

検表の強化または更新を行って, 清掃効果を向上するような介入を実施する。 

 

室内清掃および区域清掃のモニタリングと改善のための提案 

 

従来法と異なる新たなモニタリング方法を用いた清掃評価を 3 施設が試行している 12。ブラッ

クライト下で蛍光を発するゲル含有物質を, 目標とする高頻度接触表面に塗布する。医療関連病原

体による汚染頻度が高い高頻度接触表面の清掃改善を目指す場合, 目標表面については CDC の勧

告に基づいて選択するとよい。日常清掃完了前, または最終清掃完了前にゲルを塗布して, 選択表

面に印を付ける。次回, 清掃終了後, 印を付した表面にブラックライトを当て, 高頻度接触表面が清

掃されたか, 観察を行う。本手法によれば, 環境表面の清掃を十分に行おうという意識について, 監

視者による測定が可能である。監視者は, 以下の観察所見に基づいて測定する。 

 

1.  ゲルが除去された形跡もなく, 残存している。 

2.  ゲルを除去しようとした形跡はあるが, 一部残存している。 
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3.  ゲルは完全に除去されている。 

 

モニタリング結果の講評も含めて, 環境清掃員に対する教育プログラムを実施しなければなら

ない。患者にとって衛生的で安全な医療環境にする上で, 環境清掃員は積極的な参加者であり, 寄

与者であると認識することが重要である。 

 

アウトブレイク事例における環境の清掃および調査において考慮すべきこと 

 

患者治療区域のカーテン類 

患者療養区域のカーテン類（病床周辺のカーテン類）が汚染されることによって, 病原体の伝播

源となる場合があることから, ここで取り上げる 13。患者, 面会者, 医療スタッフがカーテン類に接

触する機会は多い。汚染された手袋の着用者が接触する機会も多いことになる。カーテン類との

接触後, 手指衛生を実施しない場合も考えられる。カーテン類の洗浄, または交換を継続的に行っ

ていない医療機関も多い。病原体伝播への寄与性は不明ではあるが, カルバペネム系抗菌薬に耐性

を示すアシネトバクター・バウマニおよび MRSA によるカーテン類の汚染が最近の研究の中で確

認されている 14。 

 

マットレスおよび枕 

マットレスおよび枕については, 通常, そのカバー類に不備があれば, 患者の治療中に身体物質

によって汚染される可能性がある。マットレスカバーが破れた場合には, そのカバーを交換し, マ

ットレスに目に見える染みが付いた場合, またはマットレスが破損した場合には, マットレスを交

換しなければならない。とりわけ, 濡れたマットレスは病原体の環境源としての役割が大きい。こ

れまでに, アシネトバクター属菌, MRSA および緑膿菌(Pseudomonas aeruginosa)の感染および定着

の報告例はいくつもあるが, 特に熱傷患者についての報告が多い。湿気を帯びた, または濡れたマ

ットレスはすべて取り除かなければならない。次の患者へ使用する前に, パッドおよびカバーの洗

浄と消每を実施する。枕および枕カバーは洗浄が容易なものを用い, 温水洗浄できるものが望まし

い 9。 

 

清掃用清拭布および消每薬を含んだ布 

清掃用品すべてについていえることであるが, その製品が何をするものであるのか, 適切に使用

するためにはどうしたらよいのかを必ず知っておかなければならない。2009 年, 医療機関用の清

拭布 2 製品の使用状況, ならびに汚染表面のメチシリン耐性黄色ブドウ球菌(Staphylococcus aureus)

およびメチシリン感受性黄色ブドウ球菌に対するそれらの効果について調べた研究が発表された
15。製造者の使用説明書に従って用いた場合, 次亜塩素酸ナトリウムを含有する清拭布はアシネト

バクター・バウマニに対して有効である 16。この清拭布を用いることで, 表面細菌を減尐させるこ

とができるが, 清掃表面が変わっても清拭布を取り換えずに使用し続けた場合, 細菌を拡散させる

可能性があることも明らかとなった。同研究では, 「微生物が拡散する危険性を低下させるために

は, 1 枚を 2 ヵ所以上に用いないこと, 1 枚で清掃する範囲は狭い範囲に限ること, 使用後は直ちに

廃棄すること, すなわち, 1 回 1 枚を 1 ヵ所へという方針を提言する」とされている 13。 

 

乾燥環境 

乾燥環境下におけるアシネトバクターの生存能を調べる研究が行われた。本菌は乾燥条件下で

4 ヵ月以上生存可能であることが明らかとなった。著者らは, アウトブレイクが長引く場合, 患者

環境がその一因である可能性があり, 終息には徹底した清掃消每が必要であると結論付けている 3。 
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塵埃 

最近の研究で, MDR Ab は乾燥条件下で生存可能であることがわかっている。MDR Ab による汚

染を受けた塵埃は本菌の伝播源となりうる。急性期医療機関 2 施設におけるアウトブレイク事例

の調査では, 人工呼吸器に帰着した。その人工呼吸器の清掃, および集塵フィルターの交換を行っ

たところ, アウトブレイクは収束した 16。 

 

水道管 

ある ICU 施設において発生した MDR Ab のアウトブレイク事例では, 原因として, ICU 病棟の水

道水, または流し台の蛇口部分が疑われた。さらに調査を進めたところ, 水平給水管から MDR Ab

のクローン株が検出されたことから, これによって病棟内にある給水設備が汚染されたと考えら

れた。この事例は, 手指衛生および教育などの介入を強化しても, 菌のリザーバーを特定し, それを

排除するまでアウトブレイクは収まらないことの実例である。本菌の根絶に関して興味深い方法

が本事例の関係者によって提案されている。その方法とは, 水平給水管につながっていた給水設備

すべてを, 所定の時間に一斉に次亜塩素酸ナトリウムで消每する方法であった。その後, アウトブ

レイクは収束した 17。 

 

玩具 

玩具の手入れに関する方針および手順については, 全医療施設が整備すべきである。小児に提供

される玩具はすべて, 水洗または清掃可能なものとする。玩具が汚染されて, 病原体を伝播する可

能性がある 18。玩具によってアシネトバクター・バウマニが伝播される可能性もあるため, 清掃お

よび消每のための手順書が必要となる 19。 

 

新技術の利用：APIC の 2009 年国際教育会議の口頭発表より 

 

2008年 1月, オハイオ州クリーブランドにある 24床の長期急性期医療施設の 1病棟で, 患者 3名

から MDR Ab が検出された。分離されたのは, 全く同一の抗菌薬感受性パターンを示す多剤耐性

菌株であった。手指衛生の改善, PPE の装着, 感染患者の長期隔離およびコホーティング, ならびに

消每剤の変更など, 基本的感染対策を強化したにもかかわらず, 2008 年 3 月には新たに 5 例が見つ

かった。環境拭き取り検査によって, 病室 7 部屋の高頻度接触表面（ナースコールのブザー, ベッ

ドレールおよびベッドサイドテーブル）から MDR Ab が検出された。患者周辺環境の汚染パター

ンおよび発生率の高さから, 当該病棟に対して立ち入り禁止措置をとり, 過酸化水素蒸気(vaporised 

hydrogen peroxide, VHP)を用いて各部屋の連続消每を実施した。最終清掃の補完として VHP 法を

用いたほかに, その後, 表面消每剤および手指衛生用品の改善を行った。施設におけるアシネトバ

クター・バウマニの伝播の連鎖を断ち切るためには, 集中教育プログラムを革新的な感染対策と合

わせて行う必要があった。 

 

注記：過酸化水素蒸気(VHP)法は, さまざまな領域で利用および評価が行われている新技術である
20, 21, 22。 

 



 医療環境における多剤耐性アシネトバクター・バウマニ(Acinetobacter baumannii)伝播阻止のためのガイド 

 

  

41 

参考文献 

 
1 
 Abbo A, Navon-Venezia S, Hammer-Muntz O, Krichali T, Siegman-Igra Y, Carmeli Y. 

Multidrug-resistant Acinetobacter baumannii: abstract and introduction. Emerg Infect Dis. 

2005;11(1):22–29. 

2  
Catalano M, Quelle LS, Jeric PE, DiMartino A, Maimonet SM. Survival of Acinetobacter baumannii on 

bed rails during an outbreak and during sporadic cases. J Hosp Infect. 1999;42:27–35. 

3 
 Wendt,C, Dietze, B, Dietz,E, Ruden, H. Survivial of Acinetobacter baumannii on Dry Surfaces. Journal 

of Clinical Microbiology 1997; 1394–1397. 

4 
 Environmental Services Basics. Practice Guidance for Healthcare Environmental Cleaning. American 

Society for Healthcare Environmental Services (ASHES). Costello P, editor. 2008:6. Available at 

http://www.ashes.org 

5 
 Public Health Notification from FDA, CDC, EPA and OSHA: Avoiding Hazards with Using Cleaners 

and Disinfectants on Electronic Medical Equipment. 2007 Oct 31. Available at: 

http://www.fda.gov/cdrh/safety/103107-cleaners.html 

6 
 Siegel JD, Rhinehart E, Jackson M, Chiarello L. Healthcare Infection Control Practices Advisory 

Committee. Management of multidrug-resistant organisms in healthcare settings, 2006. Am J Infect 

Control. 2007 Dec;35(10 Suppl 2):S165–193 

7 
 Boyce JM, Havill NL, Dumigan DG, Golebiewski M, Balogun O Rizvani R. Monitoring the 

effectiveness of hospital cleaning practices by use of an adenosine triphosphate bioluminescence assay. 

Infect Control Hosp Epidemiol. 2009 Jul; 30 (7):678–684. 

8 
 Cooper RA, Griffith CJ, Malik, RE, Obee P, Looker N. Nonitoriing the effectiveness of cleaning in four 

British hospitals. Am J Infect Control. 2007 June; 35 (5):338–341. 

9 
 Garner JS. Hospital Infection Control Practices Advisory Committee (HICPAC). Guideline for isolation 

precautions in hospitals. Infect Control Hosp Epidemiol. 1996 Jan;17(1):53–80. 

10 
 Sehulster LM, Chinn RYW, Arduino MJ, Carpenter J, Donlan R, Ashford D, Besser R, Fields B, 

McNeil MM, Whitney C, Wong S, Juranek D, Cleveland J. Guidelines for environmental infection 

control in health-care facilities. Recommendations from CDC and the Healthcare Infection Control 

Practices Advisory Committee (HICPAC). Chicago, IL. American Society for Healthcare 

Engineering/American Hospital Association. 2004. pg 75 

11 
 APIC Guide to the Elimination of Methicillin-Resistant Staphylococcus aureus (MRSA) Transmission 

in Hospital Settings. 2007 pg 63 

12 
 Carling PC, Briggs J, et al. An evaluation of patient area cleaning in 3 hospitals using a novel targeting 

methodology. Am J Infect Control. 2006;34:513–519. 

13 
 Trillis F, Eckstein E, Budavich R, Pultz MJ, Donskey CJ. Contamination of hospital curtains with 

healthcare-associated pathogens. Infect Control Hosp Epidemiol. 2008 Nov;29(11):1074–1076. 

14 
 Das I, Lambert P, Hill D, Noy M, Bion J, Elliott T. Carbapenem-resistant Acinetobacter and role of 

curtains in an outbreak in intensive care units. J Hosp Infect. 2002;50:110–114. 

15 
 Williams GJ, Denyer SP, Hosein IK, Hill DW, Maillard J-Y. Limitations of the efficacy of surface 

disinfection in the healthcare setting. Infect Control Hosp Epidemiol. 2009; 30:570–573. 

16 
 Bernards AT, Harinck HIJ, Dijkshoorn L, van der Reijden TJK, van den Broek PJ. Persistent 

Acinetobacter baumannii? Look inside your medical equipment. Infect Control Hosp Epidemiol. 

2004;25:1002–1004. 

17 
 La Forgia C, Franke J, Hacek DM, Thomson RB Jr., Robicsek A, Peterson LR. Management of a 

multidrug-resistant (MDR) Acinetobacter baumannii outbreak in an intensive care unit using novel 

environmental disinfection: A 38-month report. Am J Infect Control. 2010 May; 38(4): 259–263. 



医療環境における多剤耐性アシネトバクター・バウマニ(Acinetobacter baumannii)伝播阻止のためのガイド  

 

  

42 

18
  Naesens R, Jeurissen A, Vandeputte C, Cossey V, Schuermans A. Washing toys in a neonatal intensive 

care unit decreases bacterial load of potential pathogens. J Hosp Infect. 2009 Feb;71(2):197–198. Epub 

2008 Dec 18. 

19 
 Avila-Aguero ML, German G, Paris MM, Herrera JF. Safe Toys Study Group. Toys in a pediatric 

hospital: Are they a bacterial source? Am J Infect Control. 2004 Aug;32(5):287–290. 

20
  Boyce J, Havill N, Otter J, et al. Impact of hydrogen peroxide vapor room decontamination on 

Clostridium difficile environmental contamination and transmission in a healthcare setting. Infect 

Control Hosp Epidemiol. 2008;29:723–729. 

21 
 Otter J, Puchowicz M, Ryan D, et al. Feasibility of routinely using hydrogen peroxide vapor to 

decontaminate rooms in a busy United States hospital. Infect Control Hosp Epidemiol. 

2009;30:574–577. 

22 
 Ray A. ―The use of vaporized hydrogen peroxide room decontamination in the management of an 

outbreak of multidrug-resistant Acinetobacter baumannii.‖ 36th Annual APIC Educational Conference 

and International Meeting Proceedings, Fort Lauderdale, FL. 2009 Jun 



 医療環境における多剤耐性アシネトバクター・バウマニ(Acinetobacter baumannii)伝播阻止のためのガイド 

 

  

43 

アウトブレイクの認識および管理 
 

 

主要概念 

 

 アシネトバクター・バウマニは, 医療環境で長期間生存可能な生命力旺盛な細菌である。 

 MDR Ab は長期間保菌される可能性があり, 他の患者に伝播するおそれがある。 

 MDR Ab のアウトブレイクは, これまでに多数報告されている。これらの報告例の多くは, 多

数の患者が関与しており, 多岐にわたる介入が必要であった。 

 菌のリザーバーの同定, 排除または封じ込めでは, 以下に示す感染対策の多くを, 同時にかつ

持続的に実施することが必要となる場合がある。 

 

はじめに 

 

医療現場における MDR Ab の出現および持続的伝播は医学文献で広く知られており, 集中治療

室（最も報告頻度が高い）および回復室から一般内科／外科病棟および様々な長期療養施設まで

のほぼすべての種類の医療現場において報告されている。MDR Ab は施設間で伝播し, 持ち込まれ

た 1 点の感染源から, 数ヵ月間にわたって多数の二次感染例が生じることが立証されている 1。ア

シネトバクター感染症の影響および重要性が増していることは, ここ 20 年の間に PubMed に収録

された「院内アシネトバクター」に関する論文のうち, 約 25%が 2005 年および 2006 年のものであ

るという事実からも明らかである。本章では, MDR Ab のアウトブレイクの管理に成功した報告に

基づいて, 一般的な感染制御の手法を要約する。 

 

MDR Ab のアウトブレイクとは？ 

 

ある環境または地域におけるある特定の細菌の存在が, その環境または地域特有のものかまた

は流行性のものかを判断・決定するには, 検出率を用いることが多い。MDR Ab については, 他の

多くの病原菌と同様に, アウトブレイク閾値をいつ超えたかを正確に判断可能な確固とした規定

はない。しかし, 多くの研究者の意見によると, MDR Ab 検出患者は 1 例でも他の患者への伝播源

や, 再利用する治療器具または環境への汚染源となりうる。したがって, これまでに MDR Ab 検出

患者が報告されたことがない区域でMDR Ab検出患者が1例でも報告された場合, 以下に示す感染

制御の手法のうち適切なものを適時実施すべきである。時間的または地理的に関連のある MDR 

Ab検出患者が 2例以上発生した場合, 感染管理担当者および施設は, より強化した対策を実施すべ

きである。 

 

抗菌薬感受性 

 

MDR Abの定義は本書中に別途示した通りであり, ここではMDR Abの分類に関する重要な事項

を紹介する。MDR Ab のある菌株における抗菌薬耐性遺伝子は 54 種類にもおよび, そのうち 45 種

類の耐性遺伝子はたった 1 つ「耐性領域」に存在することが明らかになっている 3。これらの耐性

遺伝子は, 使用された抗菌薬の種類に応じて発現したり, 相対的に休止したりすることがいつでも

可能である。 

 

臨床現場では, 微生物検査室による臨床分離菌株の培養および感受性試験の結果報告によって, 

菌株の耐性が上昇したことが明らかになることが多い。「感受性試験結果」として報告される抗
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菌薬感受性は, in vitro で「感受性かまたは耐性か」を測定した時点におけるその菌株の表現型であ

る（すなわち, その時点で観察される物理的または生化学的特性であり, 遺伝子構成および環境の

影響によって変化する）。病原菌の菌株群の研究および管理では, 研究および管理の「手段」とし

て, 同属同種の臨床分離株数株の間で抗菌薬感受性を比較することが多い。すなわち, 抗菌薬感受

性が同等の場合, それらの分離株間の関連性が強く示唆され, アンチバイオグラムがまったく異な

る場合, それらの分離株は異なる菌株群に分類されると判断されることが多い。しかしアシネトバ

クターでは, 一部の抗菌薬に感受性がある MDR Abと汎薬剤耐性 Abを抗菌薬感受性パターンだけ

を用いて識別すると問題が生じる場合がある。このことは, フロリダで 2006～2007 年に発生した

汎薬剤耐性 Ab のアウトブレイクに関する未発表試験データから明らかである 4。表 1 に示すよう

に, 分離株 1 の抗菌薬感受性パターンは, 分離株 2（このアウトブレイクにおける発端例 2 例中 1

例からの分離株）の抗菌薬感受性パターンと全く異なるものではないが, この結果から, 分離株 1

は分離株 2 を中心とする菌株群には分類されないと判断されがちである。しかし, DiversiLab アシ

ネトバクターDNAフィンガープリンティングキットおよびDiversiLab分析ソフトウェアを用いて

分子タイピングした結果, 分離株 1 の分子タイピング結果は発端例からの分離菌株（すなわち汎薬

剤耐性菌株）の分子タイピング結果と区別できないほど類似していることが示された（タンパ総

合病院の Shannon Moroney博士からの私信より）*。反対に分離株 3 は, そのアンチバイオグラム

から汎薬剤耐性と判断され, 発端例に関連する菌株群に分類されると当初考えられたが, 分子タイ

ピングの結果, 発端例に関連する菌株群に分類されないことが示された。分離株 3 については, 時

間的および地理的に重複しているものの, 発端例に関連する菌株群と同時に観察された異なる菌

株群に属するという結論に至っている。したがって, 抗菌薬感受性は患者管理を決定するうえで必

要ではあるものの, 抗菌薬感受性を症例の包含／除外基準として使用すると, アウトブレイクの真

の範囲を過大評価または過小評価してしまうおそれがある。感染管理担当者は, アウトブレイク例

を確実に分類するために, 疑わしい分離菌株については入手可能な適切な分子検査（PFGE または

その他の遺伝子型分析手法など）を実施するよう注意すること。 

* 監訳注：DiversiLab はビオメリュー社の販売している rep-PCR 法による細菌の遺伝子多型性解析医療機器（我が

国ではシスメックス社が販売している）。 

 

MDR Ab アウトブレイクの管理における重要要素 

 

経営管理的支援 

 

MDR Ab アウトブレイクの中には, アウトブレイクが何ヵ月間も持続し, 100 例超が関与したも

のも複数報告されている 5,6。したがって, 主要な病院管理部門, リスクマネジメント部門, 財務部門, 

臨床部門および支援サービス部門の長に, 可能な限り速やかに MDR Ab のアウトブレイク発生を

通知し, それら全員にアウトブレイクの範囲, 期間および臨床への影響を適切に認識してもらうこ

とが重要である。感染管理担当者は, 合意に基づいた介入を支援し, 必要な資源を提供するという

言質を組織から得るべきである。多数の患者が関与し, 数週間または数ヵ月間持続するようなアウ

トブレイクでは, 消耗品の使用量, 人件費・検査費, 病棟閉鎖の可能性およびその他の費用などの点

から, 損失が大きくなることが予測される。資源の投入量および経営管理的支援は, MDR Ab のア

ウトブレイクを管理するのに適切なものでなくてはならない。 

 

広報 

 

持続的アウトブレイク（特に病棟閉鎖や新規入院の停止を伴うもの）は, マスメディアの注目を

引く可能性が高いため, 感染管理担当者は自施設の広報(PR)部門と協力すべきである。外部への情

報発信およびマスメディアのインタビューはすべて, PR 部門を通して PR 部門の指導のもと実施
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すべきである。 

 

表 1 各種抗菌薬に対する MIC 

 

分離株 Amp/Sul Amp CFZ CFP CFT CTZ CTR GE IM Lev Pip/TZ Tob Tri/Sul 

#1 16I >32R >64R 2S >64R - - >16R >16R 0.25S R 4S - 

#2 >32 R >32R >64R >64R >64R >64R >64R >16R >16R >8R >128R 8I >320R 

#3 >32 R >32R >64R >64R >64R >64R >64R >16R >16R >8R >128R 8I >320R 
 

Amp/Sul = アンピシリン/スルバクタム, Amp = アンピシリン, CFZ = セファゾリン, CFP = セフェピム, CFT = セフォ

テタン, CTZ = セフタジジム, CTR = セフトリアキソン, GE = ゲンタマイシン, IM = イミペネム, LEV = レボフロキ

サシン, PIP/TZ = ピペラシリン/タゾバクタム, Tob = トブラマイシン, Trim/Sul = トリメトプリム/スルファメトキサ

ゾール 

 

 

MDR Ab アウトブレイクの管理における臨床的要素 

 

一連の介入の手法を以下に示す。これらは, その他の介入とともに「まとめて」実施されること

が多く, MDR Ab のアウトブレイクを管理するうえで有用であることが報告されている 7。 

 

情報の伝達 

 

MDR Ab の施設内伝播および施設間伝播の報告 1では, 施設内での移動または他の施設への転院

時はもちろん, 退院時でさえも, 当該患者の MDR Ab 保菌状態を効果的に伝達する必要があること

が強調されている。転院する患者が MDR Ab 検出患者であることが明らかになっている場合, 転

院先で管理対策を適宜実施できるよう, その旨を転院先に通知する責任は転院元が負う。これには, 

「引き継ぎ」標準実施計画書の作成および患者の全 MDRO 歴を明記した文書の作成が含まれる場

合がある。各施設は, 当該患者が再入院する場合に備えて, 次回担当する医療チームがすぐにわか

るように, MDR Ab 検出患者の医療記録の印字出力および電子記録の双方に「警告通知」する。そ

うすることによって, 予防措置を遅滞なく実施（再実施）することが可能である。 

 

教育 

 

医療チームおよび業務支援チームは全員, アウトブレイク管理工程の一環として, MDR Ab に特

化した研修を受けるべきである。面会者および家族には, MDR Ab について口頭で説明したうえ, 

MDR Ab に関する文書（付録 C：「患者／面会者用資料」）を渡す。MDR Ab の伝播, 環境のクリ

ーニング, 医療機器の再処理などに関係してくるため, 面会者および家族にも手指衛生の重要性, 

適切な PPE の使用, MDR Ab の特徴について念を押す。研修はすべての勤務帯のスタッフに対して

実施すべきであり, 研修への出欠席を記録すべきである。 

 

リザーバーの同定と排除 

 

リザーバーの同定と排除はアウトブレイク管理の基本であり, これらによってアウトブレイク

を管理したことが複数の文献で報告されている。Bernards ら 8の報告では, MDR Ab のアウトブレ

イクは人工呼吸器およびその他の医療機器が感染源であり, それらを消每し, 医療機器の除塵フィ

ルターを交換することによって, アウトブレイクを収束させることが可能であった。人工呼吸器お

よび人工呼吸器以外の医療機器のいずれも, MDR Ab の感染源として複数回報告されているため 9
, 
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感染管理担当者は先入観なくリザーバーを調査すべきである。Lingら 5は, ICUで発生したMDR Ab

のアウトブレイクを, 当該区域の全患者において MDR Ab の有無を調べるスクリーニング検査を

実施した後に, 接触予防策に基づいて MDR Ab 検出患者をコホーティングすることによって管理

したことを報告した。D’Agenta ら 10は, MDR Ab 検出患者が過去に多数存在していた区域で治療を

受けた患者では MDR Ab 発生率が高いことを報告し, これは MDR Ab 検出患者からの交差伝播に

よるためであると結論付けた。同様の所見として, VRE 検出患者が過去に多数存在していた区域

で治療を受けた患者では, VRE 発生の可能性が高くなることが報告されており, Bonten ら 11は, こ

れを「保菌圧」と呼んでいる。 

 

Maragakisら 12は, これまでに知られていなかったリザーバーおよび伝播様式として, 創傷のパル

ス洗浄治療(pulsatile lavage wound treatment)が MDR Ab のアウトブレイクに関係していたことを報

告した。この報告では, 創面のパルス洗浄治療を介して MDR Ab がおそらくエアロゾル化し, 環境

表面上に付着したものと結論付けられた。このアウトブレイクは, 洗浄医療機器製造業者の感染予

防ガイドライン, 施術者および患者が着用する PPE, 処置室の構成（室内の収納をすべて密閉式収

納とし, 表面を容易に洗浄可能な個室とした）, ならびに処置後の洗浄法を変更することによって

管理することが可能であった。 

 

患者および環境に対する監視培養によって, 保菌患者または医療環境中の物品などのリザーバ

ーを同定することも可能である。Corbella ら 13によって, 湿らせた滅菌ガーゼパッドを用いると, 環

境中の物品からアシネトバクター菌株を効率良く回収できることが示唆されている（検査検体の

採取については, 「研究的考察：疫学から病原性まで」の章を参照のこと）。感染管理担当者は, 微

生物検査室と緊密に協力して, 環境からの検体の採取および検査処理を実施すべきである。 

 

患者のコホーティング（集団隔離） 

 

MDR Ab 検出患者を, 限定した 1 区域（MDR Ab 検出患者が複数例の場合, 準個室 1 室, 個室数室, 

または集中治療室 1 室もしくは数室など）に集めて収容する。その目的はいずれの場合も, MDR Ab

検出患者を他の患者から地理的に引き離し, 医療スタッフのコホーティング（下記参照）を合わせ

て行うことによって, MDR Ab 検出患者を他の患者から物理的および処置的に隔離することであ

る。 

 

医療スタッフのコホーティング 

 

すべての勤務帯において隔離した MDR Ab 検出患者のみを担当する医療スタッフを決定し, そ

の医療スタッフは他の患者を担当しないこととする。ただし感染管理担当者については, 勤務体制

および配置を変更する必要が生じて, 人件費の上昇につながることから, この例外としてもよい。

また, 隔離患者のみを担当する医療スタッフが, 望ましくない業務に常に割り当てられていると感

じることで, 不満を抱える可能性もある。 

 

新規入院の停止および病棟閉鎖 

 

MDR Abのアウトブレイクを管理するために, 検出患者がみられた病棟を一時閉鎖したり 5
, 新規

入院を停止したりする 14必要が生じた例も複数報告されている。これらの措置は, 病棟内の環境に

リザーバーが1点以上存在し, この病棟を使用している間にそれらを排除することができなかった

場合をある程度想定したものである。この病棟への新規入院の受け入れは, 完全閉鎖後に患者数の

自然減がみられるまで停止することが多い。病棟を閉鎖すると, 医療機器を取り外してクリーニン
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グおよび再処理することができ, 広域な環境を清クリーニングできるため, 潜在的汚染物を徹底的

に除染することが可能である。しかし, 病棟の閉鎖によって施設の病床数が減尐し, 施設の収入が

低下する可能性があるため, 大きな犠牲を伴う管理手法でもある。Wilks ら 6は, 病棟閉鎖または患

者の隔離を実施する代わりに, 環境のクリーニングの強化, スタッフの研修および手指衛生を集中

的に実施することで MDR Ab のアウトブレイクの封じ込めに成功したことを報告している。 

 

病室／環境の「徹底的な」クリーニング 

 

アシネトバクター・バウマニは, 環境中にしつこく残存することが知られている。アシネトバク

ター・バウマニは乾燥に強く, 通常の退院時清掃後でも環境から回収されることが多い。アウトブ

レイクの管理では, 次亜塩素酸ナトリウム水溶液が有効であると報告されている 19。病院用の消每

清浄剤のラベルに明記されている説明によると, 表面を消每するには, 消每薬で湿らせた状態を最

大 10 分間維持する必要がある。しかし, 標準的な退院時清掃の所要時間は 30 分未満であり, 消每

薬を環境表面（特に垂直表面）に「滞留または接触」させる時間を確保する機会はほとんどない。

そのうえ, 環境管理業務(Environmental Services, ES)スタッフは, 静脈輸液ポンプまたはモニターな

どの特定の医療機器の表面をクリーニングするのを避けたがる（または禁止されている）ことが

多い。それにもかかわらず, 看護スタッフはこれらの医療機器が環境管理業務スタッフによってク

リーニングされていると思い込んでいる場合があり, その結果, これらの医療機器が全くクリーニ

ングされない場合がある。MDR Ab は環境的要素が大きいため, 病室清掃のあらゆる面を注意深く

吟味し, 各医療機器についてクリーニング方法およびクリーニング担当者を決定する。クリーニン

グ実施計画書が既に作成されている場合, その内容を再検討する。また, その内容がどのように実

施されているかを感染管理担当者が立ち会って確認する。室内の全物品についてチェックリスト

を作成し, 退院時に誰がクリーニングを担当するかを明記すると有用であろう。監督者が必ず十分

な査察を行うこととし, 病室が要求された規格までクリーニングされたことを記録すること。 

 

効果的に室内を除染する新技術が現在研究中であり, その登場が見込まれている。そのような新

技術としては, 室内を過酸化水素蒸気(hydrogen peroxide vapor, HPV)で燻蒸する方法, 室内を過酸化

水素から発生した活性ヒドロキシラジカル(activated hydroxyl radicals, OH-)の霧で燻蒸する方法, 室

内を活性化水素と過酢酸（ペルオキシ酢酸）の低濃度混合物で燻蒸する方法および環境表面に強

力な紫外線を照尃する方法などがある。これらの方法は, 従来の清掃方法より効果的に室内を除染

する可能性があるが, これらの方法の有効性については, 研究者が相互審査した文献を精読するこ

とが奨励される。 

 

人工呼吸器の再生処理の見直し 

 

人工呼吸器およびその備品が関与したアウトブレイクが多数報告されている 8,9。種類を問わず

複数の保菌患者に呼吸管理を施行したことが調査によって判明した場合, 感染管理担当者は人工

呼吸器の処理および取扱いに関するあらゆる面を注意深く見直さなければならない。この見直し

には気管支鏡, ネブライザー, 人工呼吸器の回路, 人工呼吸器, 呼吸補助医療機器および治療で使用

した液体を含める。あらゆる再処理工程を見直し, その工程によって当該医療機器のクリーニン

グ・消每基準が満たされるかどうかを確認する。 
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手指衛生の改善 

 

手指を介した MDR Ab の拡散は, 一過性である可能性が高いものの, 複数で報告されており 15,16
, 

ある種の医療スタッフの手指は, アウトブレイクの伝播様式になりうると考えなくてはならない。

したがって, 医療スタッフの手指衛生は, アウトブレイク時の感染対策の一環として, 特に重点を

おいて初期から実施しなくてはならない。手指衛生は流水と抗菌性石けんによる手洗い,でもアル

コール系擦式手指衛生剤による手指消每のいずれも使用してよい。医療スタッフは, 手袋は有効な

手指衛生の代替にはならないことに加え, 手袋を外した後の手指汚染がよくみられることが複数

の試験によって示されていることに注意すべきである。医療スタッフ全員が残らず手指衛生を遵

守するようになるには, 手指衛生の遵守状況を直接観察して検証する必要があるかもしれない。 

 

接触予防策の遵守状況の改善 

 

接触予防策は, CDC／HICPACガイドライン 17,18に基づく周知の管理手法の 1つであり, MDR Ab

などの MDRO において, 全患者を対象とする標準予防策と合わせて実施される。接触予防策の目

的は, 感染性病原体が患者または環境から医療スタッフに付着しないようにすることである。医療

スタッフに病原体が付着することによって, 医療スタッフが保菌者となったり, より起こりうる事

態として医療スタッフにより病原体が感受性患者に媒介したりする可能性がある。接触予防策の

重要要素は次の 2 つである：①患者を個室に隔離すること（やむを得ず集団隔離する場合を除く）, 

②医療スタッフが病室に入る際や, 患者からの汚染が想定される潜在的汚染物または患者を触る

際には, 個人防護具(PPE)（ガウンおよび手袋）を着用すること。患者に接触するかどうかを前も

って正確に予測することはたいてい困難なため, 多くの医療施設では, ②の工程を「入室前に全員

が PPE を着用すること」と改めている。感染管理担当者は, 集団感染が発生して通常よりも PPE

の使用量が増加したとしても, 必要なときに十分な PPE が得られるように院内の物流部門と協力

すべきである。PPE の使用に例外を設けてはならない（医師, 看護師, 療法士, 栄養士, 社会福祉士, 介

護士, パストラルケア担当者などの全スタッフが, 所定の実施計画書に従って PPE を装着するこ

と）。 

 

以下に, MDR Ab のアウトブレイクを管理する包括的な計画を開発する際に有用となる雛形（テン

プレート）を示す。 

 

MDR Ab アウトブレイクの管理手法となりうる対策のチェックリスト 

 

 日付 管理対策 備考 

 Y N  経営管理的支援  

 Y N  情報の伝達  

 Y N  教育  

 Y N  リザーバーの探索と同定, 環境中の物品に対する培養  

 Y N  患者のコホーティング  

 Y N  スタッフのコホーティング  

 Y N  病棟閉鎖／新規入院の停止  

 Y N  病室の徹底的なクリーニング  

 Y N  医療器具の再生処理の見直し  

 Y N  手指衛生のモニタリング  

 Y N  接触予防策および PPE 使用のモニタリング  
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特別な医療現場：長期療養, 外来診療および小児医療 
 

 

長期療養施設(LTCF) 

 

長期療養施設内の保菌者または感染者は, 施設内の他の入所者に MDR Ab を伝播するリザーバ

ーおよび媒介者となる可能性がある。長期療養施設の入所者はまた, 他の医療現場（急性期医療施

設など）に転院する場合または入所する場合のいずれにおいても, 伝播源となる可能性がある 1。

2006 年にジョンズ･ホプキンス病院で実施された研究では, 同病院の 5 つの病棟の成人入院患者に

おいて MDR Ab の監視培養が実施されたが, LTCF から転院してきた患者またはここ 6 ヵ月以内に

LTCFに入所していた患者は, MDR Ab を保菌または感染している可能性が最も高い患者集団であ

ることが示されている 2。 

 

感染管理担当者は, 自施設の近隣地域の MDR Ab 集団およびリザーバーに留意しなくてはなら

ない。この情報は, 州または地域の保健局で入手可能である。そのデータは, 施設のリスク評価に

含める。MDR Ab 陽性患者は, 転院連絡書の情報または検査結果によって同定することが可能であ

る。LTCFの感染管理担当者は, 培養検査で入所者が MDR Ab 陽性であった場合は直ちに連絡する

よう, 検査委託機関と取り決めを交わしておく。MDR Ab に関する情報は, 一覧表に入力する。こ

の一覧表の情報は, 入所者の配置を決定したり, リスク因子を同定したり, 検出率等を算出したり

するうえで有用であると考えられる。 

 

新たに同定された MDR Ab 陽性者については, それがリスク因子となるかどうかに加え, LTCF

内伝播であるかどうかを評価すべきである。MDR Ab の検出率および発生率は, サーベイランスデ

ータおよびその評価に基づいて算出可能である。施設は, MDR Ab のアウトブレイクまたは伝播増

加を警戒すべきである。施設内伝播が発生した場合, 感染管理担当者は感染予防介入の見直し, ス

タッフの対策遵守状況の評価, 研修の強化および遵守状況のモニタリングを適宜実施しなくては

ならない。 

 

医長は MDR Ab の検出率および施設入所者内での伝播の可能性について, 常に報告を受けるべ

きである。MDR Ab 発生率を感染対策委員会の会議で報告すべきである。施設内伝播の可能性が

ある間またはアウトブレイクの間は強化した介入策の導入の必要があることを周知させなくては

ならない。LTCFの感染管理担当者は, MDR Ab アウトブレイクの報告に関する州および地域の規

制に留意すべきであり, アウトブレイクの解釈については, 保健局またはスパーバイザー役の感染

管理担当者と適宜, 緊密に協力すべきである。 

 

感染管理担当者および医長は施設の抗菌薬使用状況を把握し, 細菌検査委託機関からアンチバ

イオグラムの提供を受けるべきである。複数の試験から, LTCF の入所者の多く（25～75%）にお

いて抗菌薬が不適切に使用されていることが明らかになっている 3。抗菌薬の使用に関する報告を, 

入所者を担当している医師および医療スタッフ全員に提供すべきである。 

 

MDR Ab 陽性者が入所した場合および現入所者が培養検査で陽性となった場合, それらの陽性

入所者を個室に入室させるよう努力すべきである（「患者の配置」の節を参照のこと）。LTCF

の個室数には限りがあるため, 個室に入室不可能な場合も想定される。そのため, 複数の MDR Ab

陽性者をまとめて集団隔離したり, リスクの低い入所者（現在抗菌薬の投与を受けておらず, 侵襲
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的器具を使用しておらず, 創傷または重度の皮膚の損傷などがみられない入所者）を MDR Ab 陽

性者と同室にしたりする必要が生じる場合もある 4。 

 

LTCFは, MDRO に対する方針および対策を策定しなくてはならない 5,6,7,8。その方針では, 入所

者の配置, サーベイランス, 隔離予防策, 検査検体の採取および多剤耐性菌の伝播に影響を与える

可能性があるその他の項目について論じるべきである。病院現場および LTAC 現場では, 接触予防

策を用いて伝播を予防するが（「標準予防策および感染経路別予防策」の章を参照のこと）, LTCF

現場では, HICPAC MDRO ガイドライン 2006 に基づいて, MDRO に対する接触予防策を使用する

かどうかを, 入所者の臨床的状況および施設の資源に応じて決定してもよい。LTCFでも MDR Ab

感染者に対しては接触予防策を採用している施設が多い。しかし LTCFの MDR Ab 感染者に対し

ては, 臨床的状況から可能な場合, かつ当該保菌者が良好な衛生状態を維持することができ, 伝播

を防ぐための指示に従うことが可能な場合, 標準予防策を使用してもよい。LTCF入所者の生活の

質は, 社交およびグループ活動への参加と関連しているため, MDR Ab 検出入所者に対する予防策

を, 安全に使用可能な異なる種類の予防策に変更することは重要である。 

 

手指衛生が極めて重要である。入所者およびその面会者に, 手指衛生と標準予防策についてまた

は手指衛生と接触予防策について情報／教育を提供しなくてはならない。入所者は, どのようなと

きに手指衛生を行うのか指導を受けるべきである。いつ手指衛生を行うのかが認識できない入所

者は, スタッフまたは入所者の家族が手指衛生を手伝うべきである。LTCF入所者の家族および面

会者は, 病院入院患者の面会者に比べて, 患者およびその環境に広範囲に接触することが多い 9。

LTCF 入所者の面会者が入所者の介護を手伝ったり, 入所者を伴って共用エリアに立ち寄ったり, 

他の入所者の居室を訪問したりすることは珍しいことではない。そのため, LTCF 入所者の面会者

は, 入所者またはその環境の感染性病原体が付着する機会が多いと推測される。基礎疾患をもつ面

会者は感染のリスクが高い場合もあることから, 面会者への MDR Ab 伝播のリスクを軽減するこ

とが重要である。また, 面会者の手指, 服またはアクセサリーに「汚染物」が付着することによっ

て, 面会者が伝播源となることも想定される。MDR Ab 陽性者の面会者を MDR Ab の伝播源とさせ

ないための対策の第 1 段階は, 患者および面会者の教育である。 

 

微生物の伝播を予防するには, 環境のクリーニングが非常に重要である 10。環境のクリーニング

では, 集学的アプローチを採用する。全スタッフに, 環境クリーニングの資格を与えるべきである。

入所者の居室, ホールおよびグループ活動室のクリーニングについては, 高頻度接触表面に特に注

意して, モニタリングを実施する。必要なときにいつでもスタッフが清掃用具を使用できるように

する。医療機器のクリーニングについては, 医療機器を安全にクリーニングすることができる担当

者を割り当てる。医療機器のクリーニングは, 医療機器の故障を防ぐために, 製造業者の指示を遵

守して実施する。 
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外来診療 
 

 

2006 年に出版された医療現場における多剤耐性菌の管理に, 外来診療現場に最適な感染予防計

画が要約されている 1。外来診療現場では, 必要に応じて行政および保健衛生当局に情報を伝達す

るシステムを使用しており, 施設内の MDR Ab 伝播の予防を最優先事項とすることが推奨される。

MDR Ab 感染患者または保菌患者を他施設に紹介する場合, その旨を紹介先に連絡すべきである。 

 

外来診療施設のスタッフに, MDR Ab, 適切な手指衛生, 環境のクリーニング, 施設内伝播の予

防・管理におけるスタッフの役割について研修を実施すべきである 2。 

 

感染予防のプランには, 施設内の MDR Ab のサーベイランスおよびモニタリングを含めるべき

である。感染している可能性がある部位の培養検査を前処置として実施し, その結果は医師および

スタッフに連絡する。培養検査が陽性であった患者は, 診療をその日の最後に回してもよい。 

 

外来診療施設のスタッフは, 標準予防策を常に実施する 3,4。患者が施設に到着する前に患者自身

もしくは医師から患者が MDR Ab 検出者である旨の連絡がある場合, または最初に患者を診察し

たときに創傷が認められる場合, 標準予防策以外の予防策を追加するかどうかを決定する。スタッ

フは, 体液（コントロール不良の分泌物, 排膿創,失禁による排泄物, 廃液バッグの内容物などを含

む）や血液に接触する場合, 必ずガウンおよび手袋を着用する必要がある。その他に, 飛沫が発生

するような処置に備えてマスクを着用すべきである。 

 

分泌物のコントロールが不良の患者は, 処置の順番を後回しにしてもよい。そのような患者は, 

他の患者と隔離すべきであり, 接触予防策を実施すべきである 5。 

 

患者の退室後, 患者が接触した環境表面を推奨ガイドライン 2に従ってクリーニングおよび消每

／殺菌すべきである。アウトブレイクと認定された場合, 介入を強化すべきである。環境のクリー

ニング戦略に, 漂白液の使用を含めてもよい。また, 手指衛生のモニタリングおよび MDR Ab の伝

播に関する教育の双方を強化することも重要である。 
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小児医療 
 

 

小児における医療関連感染(HAI)の調査から, 小児における感染予防・管理には特有の課題があ

ることが明らかになっている 1,2。全米医療安全ネットワーク(NHSN)の 2006 年の出生体重別デー

タによると, 新生児集中治療室(NICU)におけるカテーテル関連血流感染は, 出生児体重 750 g 以下

集団で, カテーテルの延べ使用日数 1,000 日あたり平均 6.4 件であった 3。小児集団の MDRO 保菌

状況については, 小児予防ネットワークが実施した PICU（小児集中治療室）および NICU におけ

る MDRO 検出率調査などに詳しく示されている 4。 

 

アシネトバクター属菌は, 小児において多様な感染症を引き起こす可能性がある。全米病院感染

サーベイランスシステム(NNIS)の 1992～1997年のデータによると, PICU患者における感染のうち

アシネトバクター属菌が原因であったものは, 菌血症で 2%, 肺炎で 3.1%, 肺炎以外の下気道感染で

3.1%, 尿路感染または手術部位感染で 1%未満であった 5。アシネトバクター・バウマニは, 熱傷集

中治療室の小児患者などの高リスクな危篤小児患者でアウトブレイクを起こす可能性がある 6。ア

シネトバクターの保菌・感染リスクは, 成人を対象とした医療現場と同様に, 小児を対象とした医

療現場にも存在し, そのリスクは宿主および医療現場によって異なる。アシネトバクター属菌の保

菌・感染リスクは, PICU および NICU だけに限ったものではない。 

 

小児特有の要素 

 

小児患者の脆弱性は, 発達過程におけるケア実施中の外的要因および宿主因子によって異なる。 

 

医療スタッフと成人患者の物理的接触は型どおりのものであるが, 小児患者では成人患者にな

い接触が必要である。小児患者では食事をさせたり, 抱きかかえたり, 遊んだり, 分泌物を拭きとっ

たり, おむつを換えたりするため, 医療スタッフ, その他の看護者（看護の役割を担う可能性がある

小児患者の親も含む）および兄弟姉妹などの家族は, 小児患者と頻繁に濃密に接触する必要がある
7。小児医療における MDR Ab の管理では, 患者家族に合わせた教育を提供することに加え, 患者家

族と協力関係を確立することが重要である。 

 

個室を使用すると感染症伝播のリスクを緩和することが可能であり, アメリカ建築家協会の医

療施設の設計および構造に関するガイドライン（2006 年）8でも個室の使用が推奨されている。個

室以外の病室を使用すると, 患者の家族, 医療スタッフおよび面会者で室内が混雑する可能性があ

る。入室してからしばらく経つと, 家族の私物, おもちゃ, お見舞い品などで病室が乱雑になる場合

がある。そのために, 病室を完全にクリーニングすることが困難となり, MDR Ab の汚染によって, 

それらが媒介物およびリザーバーとなる可能性がある。不要物を減らして清掃を行うために, 室内

の整理整頓を患者およびその家族と共同で検討すること。これを実現しやすくするために, 転室が

必要な場合もある。 

 

このほかにも, 病室外での療法やチャイルドライフ(Child Life)などのプログラムに参加したり, 

共用室や活動センターで過ごしたり, グループ行事や学校に出席したり, ジムや授乳室を訪問した

りすることによって, MDR Ab の汚染および保菌が生じる場合がある 7。アウトブレイクを予防お

よび管理するには MDR Ab の汚染および保菌を持続的に抑制する必要がある。患者の教師, 理学

療法士および社会福祉士などのスタッフに対して教育を行い, 協力を得ることによって, 持続的抑

制を強化することができると考えられる。 
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小児患者の MDR Ab 保菌・感染リスク因子は, 成人患者と同様であることが多い。ただし新生

児, 血管確保が難しい小児患者, ならびに看護者および環境との接触が非常に多い小児患者は例外

である。小児集団における保菌および感染には, 成人集団と同様に, MDR Ab が蔓延している病棟

への入院, 抗菌薬の長期投与, 侵襲的手技, 既往症および基礎疾患, 留置した侵襲的医療機器および

宿主因子などが関与している 1,3,5,9,10。外来診療現場における合併症集団についても, 集団および現

場ごとに保菌・感染リスクを評価すべきである 4。 

 

残念なことに, 市販の抗菌薬の多くに耐性を有する多剤耐性アシネトバクター菌株が出現して

おり, 適切な小児用抗菌薬を入手することが難しくなっている 11。 

 

新生児 

 

MDR Ab のアウトブレイクが全世界的に NICU で多発している。これらは主に, NICU に収容さ

れた生後 4 週間以内の低出生体重児および早産児で発生している 6。 

 

Simmondsらの論文 6では, 超早産児の転院を受け入れた後に超低出生体重児で発生したMDR Ab

アウトブレイクを, どのように収束させたかが報告されている。この 22 日間のアウトブレイクで

は 7 例から MDR Ab が検出され, そのうち 4 例が死亡した。この 7 例はいずれも, 妊娠 26 週以下で

産まれた生後 7 日以内の超低出生体重児（出生体重が 750 g 以下）であった 6。感染制御の方策の

強化に加えて, 患者を次の 3 群に分けて集団隔離した：1）保菌または感染患者, 2）曝露患者, 3）

非曝露患者。群ごとに医療機器およびスタッフを割り当て, 監視培養を定期的に実施した。監視培

養の検体は, 肛門周囲, 首の皮膚のしわ, 気管または鼻咽頭から採取した。曝露患者および MDR Ab

陽性患者では接触予防策を実施した。疑い例については, 感染症および感染管理担当者に相談した。

遵守状況を観察してモニタリングすることによって, 環境のクリーニングを含めた各種対策の遵

守が達成された。NICU を担当する全スタッフに研修を実施した 6。アウトブレイク中に実施した

これらの対策によって, 直接接触および間接接触を介した伝播を遮断することに成功した。 

 

NICU では, MDR Ab が環境に残存すること, 免疫系が未成熟な宿主が複数存在すること, 皮膚が

十分発達していないこと, 先天異常がみられること, 入院期間が長期であることなどの理由から

MDR Ab が急激に拡散するため, 迅速な集団隔離が必要不可欠である。MDR Ab が急激に拡散する

理由としてはこの他に, 乳幼児は血管確保が難しい場合があり, カテーテルが長期間留置される場

合があるということも報告されている 5。双子の添い寝(co-bedding)またはカンガルーケアによる

伝播の可能性をより理解するには, 更なる試験が必要である 5。 

 

環境 

 

小児は, 成長の一環として, 環境と密接に交流をもつ 7。そのため, 環境および医療スタッフの手

指は MDR Ab に汚染される可能性があり, MDR Ab のリザーバーとなる可能性がある。病院および

その他の医療現場に置かれたおもちゃから病原菌が検出されている 1,12-16。おもちゃは MDR Ab の

伝播源となる可能性があるため, おもちゃをクリーニングおよび消每する必要がある。おもちゃと

同様の物品（フロアマット, ラップトップコンピューター, モビール, チャイルドライフプログラム

で使用した娯楽品）も, クリーニングしなくてはならない。 

 

幼児は床の上で長時間過ごすため, 小児医療では床のクリーニングが重要である 17。授乳用品, 

授乳室, ベビースケールなども汚染される可能性があるため, 患者が使用するたびにクリーニング
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する必要がある 4,17。環境表面および医療機器の汚染は, 成人を対象とした医療現場と同様に, MDR 

Ab の伝播源となる。クリーニングの有効性をモニタリングするシステムを開発し, 実施すべきで

ある 4,17。 

 

他施設から転院患者を受け入れることによって, MDR Ab が施設に持ち込まれることが知られ

ている 9。MDR Ab は, 施設間を行き来する患者, 用具およびスタッフによって拡散する可能性があ

る。転院する患者が MDR Ab 保菌者または感染者であることが明らかになっている場合, 転院先

で準備ができるよう, 転院先に連絡すること。他施設から持ち込まれた用具を同定, クリーニング

および消每する計画を策定し, 実施すること。アルバイト, 専門職, 学生などのスタッフに, 施設の

予防対策について研修を行い, その旨を文書化すべきである。 

 

感染予防および管理 

 

感染予防および感染制御の方策を注意深く実施することで, 医療スタッフの保菌および環境の

汚染を抑制することが可能である 6,9。MDR Ab の拡散を管理し, MDR Ab の蔓延を予防するプラン

を策定すべきである 1,4。 

 

MDR Ab のアウトブレイクでは, 複数の患者が保菌または感染して, 持続的に環境が汚染される

可能性があるため, 管理が困難である 6,9。MDR Ab の存在を早期に認識できるようなサーベイラン

ス方法を確立し, 実施すべきである。 

 

伝播を遮断するには, 成人を対象とした医療現場と同様に, 接触隔離予防策を実施する。マスク

は顔の表情を隠してしまうため, 小児患者およびその看護者を怯えさせてしまう可能性がある。マ

スクの使用はまた, コミュニケーションを阻害したり, 懸念や治療に対する感情表現を見えにくく

したりするおそれがある。ガウンもまた, サイズが正しくなかったり, 色が明るすぎたりする場合, 

患者またはその家族の注意を引いたり, 当惑させたりする可能性がある。患者およびその家族に対

して, 隔離に関する教育, コミュニケーションおよび支援を行うことは, PPEに対する抵抗感を緩和

するために重要である。 
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付録 B： 個人防護具(PPE)の安全な着脱法 

 

PPE の着用法 

 

ガウン 

 胴体は首から膝まで, 腕は手首の端まで完全に覆われるように着用する。背部は取り囲むよ

うに包み込む。 

 ひもを背部（首および腰）でしっかりと結ぶ。 

 

マスクまたはレスピレーター 

 ひもまたはゴムバンドを後頭部の中程および首で固定する。 

 鼻あてを鼻梁に押さえつけ, 鼻の形に合わせる。 

 顔面から顎先まで十分にフィットさせる。 

 レスピレーターのフィットチェックを行う。 

 

ゴーグル／フェイスシールド 

 顔面に装着し, フィットするよう調整する。 

 

手袋 

 隔離には非滅菌手袋を使用する。 

 手の大きさに合わせて手袋を選択する。 

 ガウンの袖口に手袋を被せるように着用する。 

 

PPE の脱衣法 

 

病室または前室から出る前に出入り口で PPE を外す。 

 

手袋 

 手袋の外側表面は汚染されていることに注意すること。 

 手袋の外側を, 手袋を着用している反対側の手で掴み, 中表になるように外す。 

 外した手袋を手袋着用側の手で持つ。 

 手袋を外した手の指を, 手袋着用側の手の手首内側に入れ, 中表になるように外す。 

 

ゴーグル／フェイスシールド 

 ゴーグル／フェイスシールドの外側表面は汚染されていることに注意すること。 

 ヘッドバンドまたはゴーグルのつる部分を持って外す。 

 再処理する場合は所定の容器に, 廃棄する場合は廃棄容器に入れる。 

 



医療環境における多剤耐性アシネトバクター・バウマニ(Acinetobacter baumannii)伝播阻止のためのガイド  

 

  

60 

ガウン 

 ガウンの前面および袖は汚染されていることに注意すること。 

 首ひもを外してから, 腰ひもを外す。 

 それぞれの肩口の内側から, それぞれの手の方にガウンを引っ張り, ガウンの外側を中に丸

めこむように脱ぐ（ガウンが中表になるように脱ぐ）。 

 脱いだガウンを小さく丸めて体から離して持ち, 廃棄容器またはリネン容器に捨てる。 

 

マスクまたはレスピレーター 

 マスク／レスピレーターの前面は汚染されているため, 触らないこと。 

 ひも／ゴムバンドのみを掴んで外す。下のひも／ゴムバンドを外してから, 上のひも／ゴム

バンドを外す。 

 廃棄容器に廃棄する。 

 

手指衛生 

 

 すべての PPE を外した後, 直ちに手指衛生を行う。 

 

参考文献 
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付録 C： 患者／面会者用資料：多剤耐性アシネトバクター・バウマニ

(MDR Ab)について 

 

アシネトバクター属菌は, 土壌中および水中によくみられる細菌であり, 健康な人々の皮膚でも

みられることがある。アシネトバクター属菌は, 環境中で長期間生存可能である。通常, アシネト

バクターは体内から検出されないが, いったん体内に侵入すると, 重篤な疾患を引き起こす可能性

がある。 

 

アシネトバクター属菌はすべてのヒトに感染を引き起こすわけではなく, 健康な人々がアシネ

トバクターから重篤な感染症を発症することは稀である。また, アシネトバクター感染症が医療現

場以外で発生することも稀である。アシネトバクター感染症を発症する可能性が高いのは, 次のよ

うな人々である。 

 

 病院に長期間入院している患者 

 多数の細菌を死滅させるために抗菌薬を使用している患者 

 身体の感染防御能に影響を与えるような薬物治療中の患者, または免疫の低下する疾患をも

つ患者 

 介護施設または長期療養施設に入所したことがある患者 

 人工呼吸器または呼吸を助けるための医療機器を装着している患者 

 危篤状態の患者 

 

「薬剤耐性」または「多剤耐性」とは, 細菌を殺すために通常使用される抗菌薬に対し, 細菌が

抵抗または耐性を示す手段を獲得したことを意味する。そのような細菌による感染症の治療は, よ

り困難である。 

 

アシネトバクターは皮膚上で生存することが可能であり, 環境中で数日間生き延びることも可

能である。そのため, 最も重要な感染予防策は手指衛生であり, 人から人への拡散や, 患者の病室内

の汚染物からの拡散を防ぐために, 手指衛生を実施しなくてはならない。 

 

患者および面会者における手指衛生の基本 

 流水と石けんを用いて 15～20 秒間手を洗う, または擦式消每用アルコール製剤を用いる。 

 手指に汚れが付いていない場合, 擦式消每用アルコール製剤を用いる。 

 手指に汚れが付いている場合, 石鹸および水を用いて手を洗う。 

 食事前に手指衛生を行う。 

 トイレ（化粧室）またはおまるの使用後に手指衛生を行う。 

 患者は自室を離れる前に手指衛生を行う。 

 患者の家族および面会者は, 病室に入る前および病室から出る前に手指衛生を行う。 

 患者の家族および面会者が患者ケアを行った場合, 食事前に手指衛生を行う。 

 患者の家族および面会者は, 手指衛生について遠慮せずにスタッフに尋ねること。 
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付録 D： 高頻度接触表面の日常清掃のチェックリスト 

 

多剤耐性アシネトバクター・バウマニ 

環境のクリーニング 

高頻度接触表面の日常清掃 

 

接触表面 実施 未実施 備考／清掃未実施の理由 

ドアノブ    

ベッドレール    

照明のスイッチ    

トイレ／化粧室の蛇口ハンドル    

トイレの水洗レバー    

トイレ周囲の壁面    

リモコン類    

電話    

ベッド用テーブル    

ベッドサイドテーブルの天板およ

びその引き出しの取っ手 

   

医療機器   看護師または人工呼吸器を担当する ME スタッ

フなどの担当者を割り当ててもよい 

ナースコール    
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