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要 旨
当院では多剤耐性菌持ち込みによる院内伝播の防止を目的として，他院からの転院患者，および
他院で治療歴のある緊急入院患者を対象とした入院時のスクリーニング培養を開始したので報告す
る．原則として入院当日に，担当医から説明文に沿って説明し同意を得たのちに，スワブで便検体
を採取して培養した．対象菌種はカルバペネム耐性腸内細菌科細菌（CRE），バンコマイシン耐性
腸球菌（VRE），メチシリン耐性黄色ブドウ球菌（MRSA）とし，いずれも選択培地を用いた．CRE
選択培地でコロニー形成が見られた場合，確認検査を行ってカルバペネマーゼ産生菌（CPE）であ
ることを確認した．2016年 12月から 2017年 11月までの 1年間で，245人に対して 260回のスク
リーニング検査を施行した．陽性例は CPE2件（0.8％），VRE0件，MRSA23件（8.8%）であった．
CPE陽性患者はいずれも他院から手術目的で転院された患者で，入院時から退院時まで，手術室
内を含めて接触感染予防策を継続して行うことができた．
スクリーニング開始に先立ち，検査室の負担や予算の検討，医師・看護師への説明等を十分に行っ
たことにより，開始後も大きな混乱なく検査を継続できている．少数ではあるが陽性患者が見つかっ
ており，持ち込み防止のためのスクリーニング検査は有用である可能性が示唆された．

Key words：多剤耐性菌，カルバペネム耐性腸内細菌科細菌，バンコマイシン耐性腸球菌，スクリー
ニング培養検査

序 文
多剤耐性菌のアウトブレイク防止はすべての医療機関
において非常に重要な課題である．近年カルバペネム耐
性腸内細菌科細菌（carbapenem-resistant Enterobacteri-
aceae：以下，CRE）の検出数が欧米を中心に急速に増
加し，米国疾病管理予防センター（以下，CDC）によ
り「緊急を要する公衆衛生上の脅威」と位置付けられて
いる１）．本邦でも CREをはじめバンコマイシン耐性腸
球菌（vancomycin-resistant Enterococci：以下 VRE）

や多剤耐性緑膿菌等多剤耐性菌のアウトブレイク事例が
数多く報告されている２～４）．
当院は小児専門医療施設として県内のみならず全国か
ら患者の入院を受け入れていること，免疫能が低下して
いる重症患者が多いこと等から，多剤耐性菌アウトブレ
イクのリスクが高いと考えられる．無症候性保菌者によ
る多剤耐性菌の持ち込みに端を発するアウトブレイクを
防ぐためには，保菌のハイリスクと思われる患者の入院
時にスクリーニング検査を行うことが有用と考えられる．
そこで我々は 2016年 12月から，転院患者等において入
院時スクリーニング培養を開始したので，その経過を報神奈川県立こども医療センター感染制御室
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図 1　スクリーニング検査の手引き
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対象と方法
多剤耐性菌の入院時スクリーニングを開始するにあた
り，まず感染制御室で原案を作成した．入院患者全員を
対象とすることは非現実的と考え，多剤耐性菌保菌のリ
スクが高くかつ入院前に救急外来を通過するケース，す
なわち他院からの転院患者および 6か月以内に他院で治
療歴のある緊急入院患者を対象とした．入院時に同意を
とることが困難という理由から，産科と精神科は除外す
ることとした．また NICUについては従来から行って
いる入室時スクリーニング培養を継続することとし，今
回の検討からは除外した．原則として入院当日に，担当
医から説明文に沿って説明し同意を得たのちに，スワブ
で便または直腸ぬぐい液検体を採取して培養検体とした
（図 1）．対象菌種はカルバペネム耐性腸内細菌科細菌
（CRE），バンコマイシン耐性腸球菌（VRE），メチシリ
ン耐性黄色ブドウ球菌（MRSA）とし，それぞれの選
択培地としてクロモアガーmSuperCARBA培地（関東
化学），VRE選択培地（日本 BD），クロモアガーMRSA
スクリーン培地（関東化学）を使用した．選択培地でコ
ロニー形成が見られた場合，バイテックMS，バイテッ
ク 2XLブルー（ビオメリュージャパン）を使用し同定
感受性試験を実施，判定は CLSI（Clinical and Labora-
tory Standards Institute）M100－S22に準拠し，カル
バペネム耐性の場合カルバペネマーゼ鑑別ディスク
Plus（関 東 化 学），CIM（Carbapenem Inactivation

Method）法，SMA（sodium mercaptoacetic acid）法
にてカルバペネマーゼの確認を行い，カルバペネマーゼ
産 生 菌（carbapenemase-producing Enterobacteri-
aceae：以下 CPE）であることを確認した．VRE・CPE
陰性が確認されるまでは患者を可能な限り個室隔離とし，
接触感染予防策を行った．VRE・CPEどちらかが陽性
であれば直ちに感染制御室に報告したうえで接触感染予
防策を継続した．一方厚生労働省基準で CREと判定さ
れる菌であっても，カルバペネマーゼ非産生菌であるこ
とが判明した場合は隔離解除とした．
以上の原案が院内感染対策会議等で承認され，また院
内メール等で各セクションに周知された後に，2016年 12
月からスクリーニング培養を開始した．

結 果
2016年 12月から 2017年 11月までの 1年間で，245

人の患者に対し 260回のスクリーニング検査を施行した．
患者の年齢は 0歳～27歳（中央値 3歳 10か月），男女
比は 140：120であった．陽性例は CRE2件（0.8％），VRE
0件，MRSA23件（8.8%）であった．CRE陽性患者の
概略は以下のごとくである．
患者 1：4か月男児．脳動脈瘤，出血後水頭症に対し
て脳室腹腔シャント術目的に A大学病院から転院．ス
クリーニング培養にてカルバペネム耐性 Klebsiella oxy-
toca 検出．患者 2：1歳 2か月男児．大動脈縮窄，心室
中隔欠損，大動脈弁下狭窄あり，Norwood手術後人工
呼吸管理中．治療継続目的に 1歳 2か月時 B大学病院
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図2　症例2から検出されたE.coli のカルバペネマーゼ産生確認検
査．

左上：クロモアガーmSuperCARBA培地．藤色のコロニーが発育し
ている．右上：カルバペネマーゼ鑑別ディスクPlus．メタロ βラク
タマーゼ（MBL）阻害剤入りのディスクでのみ阻止円を認める．左
下：CIM法．被検菌によりMEPMが不活化され阻止円が形成され
ない．右下：SMA法．SMA（メルカプト酢酸ナトリウム）ディスク
に隣接したCAZ，MEPMディスクに阻止円の拡大が認められる．

から転院．スクリーニング培養にてカルバペネム耐性
Escherichia coli，Citrobacter freundii 検出（図 2）．2
症例とも入院時から退院時まで個室隔離のうえ接触感染
予防策を継続することができた．
スクリーニング対象患者のMRSA検出率は 8.8%で

あったが，過去 5年間の当院入院患者におけるMRSA
検出率は 8.2%～9.4%であり，スクリーニング対象患者
群のMRSA保菌率は当院入院患者全体とほぼ同程度と
推測された．
検査にかかった費用は 1年間で 191,000円であった

（MRSA培地 40,000円，VRE培地 64,000円，CRE培地
61,000円，スワブ 20,000円，その他 6,000円）．

考 察
薬剤耐性菌の世界的な伝播を深刻な脅威と捉えて，世
界保健機構（以下，WHO）は 2015年薬剤耐性（Antim-
icrobial Resistance：以下，WHO）に対する世界行動計
画（グローバルアクションプラン）を採択し，日本を含
む加盟各国に対し 2年以内に AMRに対する自国の行動
計画を策定するよう要請した５）．これを受けて日本では
2016年に AMR対策アクションプランを策定し，国民
への啓発活動や医療機関での抗菌薬適正使用推進が行わ
れている６）．
厚生労働省院内感染サーベイランス（以下，JANIS）
の 2016年データによれば，大腸菌のMEPM耐性率は
0.2%，肺炎桿菌のMEPM耐性率は 0.5%である一方，
CRE検出歴のある医療機関は JANIS参加施設全体の

63%であった７）．北米や欧州諸国に比べると日本はまだ
CREをはじめとする耐性菌の検出率は低いものの，す
でに多くの施設で耐性菌が検出されている．国内でも多
くの実例が報告されているように，CREや VREといっ
た多剤耐性菌のアウトブレイクがひとたび発生すると，
終息までに月～年単位の時間と多額の費用，そして莫大
な労力を要する．当院の近隣でも VREのアウトブレイ
クが発生した施設があり，職員の間でも多剤耐性菌に対
する危機感が持たれていた．
このような状況を踏まえ，当院では ICTが中心となっ
て他院からの耐性菌持ち込みによる院内伝播の防止を目
的としたスクリーニングを計画した．他院入院歴がある
患者すべてをスクリーニングの対象とすることも検討さ
れたが，当院は他院からの紹介患者が非常に多くそのす
べてを検査することは現実的に不可能であり，最終的に
「転院患者」と「他院に入院歴のある緊急入院患者」を
対象とした．検査費用は全て病院負担になること，検査
科の負担が増えること，入院時に担当医が文書で検査の
同意を取ること等，新たな負担が生じる部署に対して個
別に説明会を行い，必要性について病院全体の同意が得
られたことを確認してから検査を開始した．
スクリーニングの対象を入院患者の一部に制限してい
るため，CRE検出率 0.8%という数字は比較対象がなく，
評価することは難しい．しかし，1年間に 2例の患者で，
入院時に CREが検出され，入院時から退院時まで個室
隔離・接触感染予防策を継続できたという意義は大きい
と思われる．実際に無症候性の保菌者が見つかったとい
う事実は，病院スタッフの耐性菌に対する意識，ひいて
は日常の手指衛生をはじめとする感染対策に対する意識
の向上にもつながったのではないかと期待される．
今回我々が開始したスクリーニングの方法は，予算や
スタッフの負担など院内の様々な事情を考慮して手探り
で作成したものであり，裏付けとなる文献やガイドライ
ンはほぼ皆無であった．しかし，2017年に ECDC（Euro-
pean Center for Disease Prevention and Control）が作
成した CRE感染対策に関するガイドラインでは，抗菌
薬適正使用や手指衛生等すべての患者に対して行われる
べき“core measures”に加えて，CRE保菌の高リスク
群と考えられる患者には積極的に便培養でスクリーニン
グを行い，結果が出るまでは個室隔離・接触感染対策を
行うべきとしている８）．CRE保菌高リスク群と考えられ
る患者の条件としては，1．過去 12か月以内に医療機関
に 1泊以上している，2．維持透析中もしくは過去 12か
月以内にがん化学療法を受けている，3．過去 12か月以
内に CRE保菌歴がある，4．CRE保菌が判明している
患者と何らかの「疫学的関連」がある，という項目が挙
げられている．当院で行っているスクリーニング培養を
含めた CRE対策は，これよりさらに対象患者を絞って
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いるため効果は限定的と考えられるが，方法としてはお
おむねこのガイドラインに沿ったものと考えられた．今
後もこのガイドラインを踏まえつつ当院の状況に合わせ
た CRE対策を行っていきたいと考えている．
ECDCのガイドラインは各地域，各医療機関の実情
に合わせて用いればよいとしつつも，多剤耐性菌をめぐ
る昨今の深刻な状況を考慮すると，このガイドラインが
実行できるように医療機関の設備や人員などを整備する
よう各地域・各国が努力すべきであるとも述べられてい
る．個室の数，看護スタッフや細菌検査室の労力等，こ
のようなスクリーニングを開始するにあたり各医療機関
で直面する問題は多いことが予想されるが，CREをは
じめとする多剤耐性菌の問題はどの医療機関にとっても
決して他人事ではない．アウトブレイクが発生した時の
莫大な損失を考えれば，多剤耐性菌対策は病院全体とし
て早急に取り組むべき課題であろう．また同時に，ECDC
のガイドラインをベースとして，本邦の現状に合った形
のガイドラインを作成することも，国や学会で検討すべ
き課題であると考える．

この論文の要旨は，第 33回日本環境感染学会総会・学術集会
において発表した．
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Abstract
In our hospital, active screening has been initiated to prevent the transmission of multidrug-
resistant bacteria. This screening was performed in patients transferred from other hospitals,
and those with emergency admission previously hospitalized elsewhere. Patients were informed
regarding this screening by the attending physicians using the instruction form. The screening
was performed by obtaining rectal swabs on the day of admission. Target bacteria were
carbapenem-resistant Enterobacteriaceae (CRE), vancomycin-resistant Enterococci (VRE), and
methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA). We used selection culture media for each of
these bacteria. Upon detection of colonies on the CRE selection media, we additionally performed
confirmation testing to identify carbapenemase-producing Enterobacteriaceae (CPE). From De-
cember 2016 to November 2017, 260 screening tests were performed in 245 patients. Positive re-
sults were as follows: CPE (2 cases, 0.8%), VRE (0 cases), and MRSA (23 cases, 8.8%). Both cases
with CPE were transferred from other hospitals for surgical operations. Contact precautions
were maintained from admission to discharge, including during the presence of these patients in
the operating theater.
We sufficiently investigated the burden of the laboratory staff and economic support and ex-
plained the necessity of this screening to the physicians and nursing staff prior to the initiation
of the screening. Thus, there was no obvious confusion since the initiation of the screening. The
detection of CPE-positive cases on admission indicates that this screening procedure is effective
in preventing the transmission of multidrug-resistant bacteria between hospitals.

Key words: multidrug-resistant bacteria, carbapenem-resistant Enterobacteriaceae , vancomycin-
resistant Enterococci , active screening


