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序 
 

Candida auris は、多剤耐性を⽰すことが多く難治性の感染を起こし、さらに消毒薬に対する抵抗性や環
境での⽣存性の⾼さから、⼀度医療機関に侵⼊すると制御が極めて困難な真菌です。 

すでに海外では分離頻度が⾼まっており、院内感染事例も相次いで報告され、各国の医療機関が感染対策
に苦慮している状況にあります。こうした国際的な動向を踏まえると、⽇本国内においても今後、報告例
が増加していくことが懸念されます。 

本ガイドは、こうした状況を⾒据え、国内で感染者が増加した際に、C. auris 検出患者を認めた病院が適
切かつ迅速に対応できるよう、早い段階から準備を進めて作成したものです。 

本ガイドの作成にあたっては、⽇本環境感染学会 新興・再興感染症対策委員会の委員のみならず、国⽴
健康危機管理研究機構の先⽣⽅にも多⼤なご協⼒をいただきました。また、国内での C. auris 感染者の経
験がほとんど無い状況下にもかかわらず、執筆にあたられた先⽣⽅には、海外の⽂献等を丹念に参照しな
がら、国内の医療状況に即して詳細かつ具体的に解説いただきました。その努⼒の甲斐あって充実した内
容のガイドを完成させることができました。この場を借りて、深く感謝を申し上げます。 

今後、もし⾃分達の施設において C. auris 検出例を経験することがあれば、本ガイドを有効に活⽤して、
慌てることなく適切な対応をとっていただくことを願っています。 

 

⽇本環境感染学会 新興・再興感染症対策委員会 

委員⻑ 松本哲哉 
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1 菌の特徴   Characteristics of the pathogen 

 

★ キーポイント 

▶ Candida auris は 2009 年に⽇本から初めて報告されたカンジダ属真菌種であり、当初は慢性中
⽿炎患者⽿漏由来の⾮侵襲性株であった。 

▶ 近年では世界各国で侵襲性感染症、院内アウトブレイクが多数報告されており、注意を要する新
興真菌に位置づけられている。 

▶ 世界保健機関 (WHO) が発刊するWHO fungal priority pathogens listにおいて本真菌は最上位の
Critical Priority Groupの⼀つに位置づけられた。 

▶ 複数の遺伝⼦型 (clade) に分けられ、遺伝⼦型ごとに報告地域、⽣じる感染症の種類、抗真菌薬
耐性率が異なる。 

▶ 他のカンジダ属菌には認められないヒト・環境中への⻑期間定着や⾼い抗真菌薬耐性率を⽰す。 

 

  背景・概要 

Candida auris (カンジダ・アウリス) は 2009 年に佐藤・槇村らにより⽇本から初めて報告されたカンジ
ダ属真菌種である [1]。当初の報告は⽿漏由来の⾮侵襲性感染症例であったが、2009 年以降、⽶国、欧州、
南⽶、南アフリカ、インドなどから複数の侵襲性感染症例および院内アウトブレイクが報告されるように
なり、現在では世界的に対応が必要な新興真菌種として認識されている [2-7]。2022 年に世界保健機関 
(WHO) より発刊されたWHO fungal priority pathogens listにおいても、最上位に当たる Critical Priority 
Group の⼀菌種として位置付けられており、本真菌感染症への対応は世界的にも重要かつ喫緊の課題とし
て捉えられている [8]。また、現在は系統ゲノミクス解析により C. auris は Candidozyma auris として再
分類され、各種データベース上でも Candidozyma auris が current name として採⽤されている [9]。し
かしながら、これらは同⼀菌種を⽰すものであり、⼀般的に Candida auris の名称が広く認識されている
ことから、本ガイドでは以降 Candida auris として記載を統⼀する。 

  微⽣物学的特徴 

C. auris には複数の遺伝⼦型 (clade) が存在し、遺伝⼦型により分離地域や病原性、抗真菌薬耐性率が異
なることが報告されている。以降、C. auris の各微⽣物学的特徴について概説する。 

 

1 遺伝⼦型とその特徴 

 

C. auris には主として 4つの遺伝⼦型 (clade I〜IV) が存在すると従来報告されていたが、近年では新たに
2 つの遺伝⼦型 (clade V、clade VI) が提唱されている [10]。本邦で分離される C. auris は⼤半が clade II 
(East Asian clade) に属し、侵襲性感染症の報告は限定的である [11]。⼀⽅、clade I (South Asian clade)、
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clade III (African clade)、clade IV (South American clade) はヒト⽪膚・環境などから分離されるほか、
しばしば侵襲性感染症 (カンジダ⾎症) の原因真菌としての分離が報告されており、集中治療室などの院
内におけるヒト-ヒト伝播、アウトブレイクが多数報告される [7, 12-15]。Clade V (Iranian clade) はイラ
ンからのみ、clade VI (Bangladesh/Singapore) はバングラデシュとシンガポールからのみ報告されてい
る遺伝⼦型であり、現在のところ世界的な広がりは確認されていない [16-18]。 

 

2 ヒト・環境中への⻑期定着 

 

ヒトにおける定着は⿐腔、⿏径部、腋窩、直腸など様々な⾝体部位に⽣じ、⻑期間定着しうることが報告
されており、初回検出時から 1 年以上経過しても検出されるケースも存在する [19,20]。院内で C. auris
保菌が拡⼤する要因として、C. auris保菌者から周囲環境が汚染され、環境・医療機器などを介してヒト-
ヒト⽔平伝播が⽣じる経路が考えられる。また、本真菌に対するクロルヘキシジンやポビドンヨードなど
の消毒薬の有効性は限定的であり、適切な消毒薬を⽤いた⼿指衛⽣および環境消毒が必要となる [21-23]。 

 

3 ⾼い抗真菌薬耐性率 

 

他のカンジダ属菌種に⽐して抗真菌薬耐性率が⾼いことが報告されており、全ての系統の抗真菌薬に耐性
を⽰す株も報告されている [24]。複数国の分離株の薬剤感受性を調査した研究では、93%の分離株がフル
コナゾール耐性、35%がアムホテリシンB耐性、41%が2系統以上の抗真菌薬に耐性であった [2]。また、
薬剤感受性率に関する 1 つのメタ解析では、92%の分離株がフルコナゾール耐性、51%がアムホテリシン
B 耐性、41%が 2 系統以上の抗真菌薬に耐性と報告されており、報告により抗真菌薬耐性率にばらつきは
認められるものの、全体としては⾼い耐性率を⽰す [25]。 
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2 疫学   Epidemiology 

 

★ キーポイント 

▶ カンジダ・アウリスは急速な報告地域の拡⼤と報告例の増加を認めており、抗真菌薬に対して⾼
頻度に耐性を⽰し、医療関連アウトブレイクをしばしば起こす。 

▶ 6つに分かれる遺伝⼦型（clade）により、報告地域、保菌部位、感染症の種類、抗真菌薬に対す
る感受性が異なり、医療関連アウトブレイクは Clade I, III, IVで報告されている。 

▶ 国内で分離されるカンジダ・アウリスは、⼤多数が clade IIの⽿からの分離株であるが、輸⼊例
からの感染拡⼤を含めて、今後の疫学変化を注意深く追跡していくことが重要である。 

 

1 海外におけるカンジダ・アウリスの疫学 

 

▶ 2009 年に⽇本で 70 歳⼥性の⼊院患者から採取された外⽿道の⽿漏から⾮侵襲性のカンジダ・アウリ
ス（clade II）が初めて報告された [1]。 

▶ その後、2013-2016年に複数⼤陸の複数国から多くの保菌・感染症例が報告され、2020-2022 年に新
型コロナウイルス感染症の流⾏と同時に更に多くの国や地域から報告されるようになり、2025年まで
に 82 か国から 84,941例の保菌・感染症例が報告された[2]。この報告地域の拡⼤や報告数の増加に
は、検査診断能、サーベイランス・報告体制が⼤きく影響しており、真の拡⼤や症例数増加であるか
は慎重な判断が必要である。 

 

＜海外の報告体制の例＞ 

▶ 英国では 2025 年 4 ⽉からカンジダ・アウリスが届出対象病原体として指定され、それまでの任意報
告から義務報告へと移⾏し、ヒト検体を検査した機関は英国健康安全保障庁(UKHSA) に報告するこ
とが義務づけられた[3]。 

▶ ⽶国では 2023 年に⽶国 CDC から公開された症例定義に従い、⾃発的な報告体制がとられており、
2024 年 5 ⽉時点で 39 の州または地域の公衆衛⽣当局および CDC への報告が⾏われていた[4]。 

 

▶ WHOは⾎流感染症を起こしたカンジダ属の薬剤耐性情報を集める GLASS-Fungi の開始を試みており
[5]、今後世界の分離状況の概要が把握できる可能性がある。 

▶ 分離症例の年齢は多くは 50代以上だが、新⽣児でも報告があり[2,9]、性別は男性が 6割程度と男性で
報告が多かった [2,9]。  

▶ 2025年までに報告された 20,501例の分離検体は、⽪膚、腋窩、⿏径部が 32.2%、⾎液が 22.5%、尿
が 19.4%、⽿・⿐・咽頭が 8.1%であった[2]。clade IIと clade Vは⽿からの分離が⼤多数であった[2, 
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10]。ギリシャで保菌者の⿏径部と直腸のスワブでの検出を⽐較した研究では、⿏径部では⼤多数の症
例から分離されたが（24/27例、88.9%）、直腸からはほとんど分離されなかった（3/27例、11.1%）
[11]。 

▶ ⽶国や南アフリカでは、カンジダ・アウリス菌⾎症の罹患率やカンジダ⾎症に占める割合が増加して
いた[10, 12]。⾎流感染が確認されたのは clade I, III, IVであった[10]。 

▶ 成⼈におけるカンジダ・アウリス⾎流感染症の死亡率は、エキノキャンディン系抗真菌薬で経験的治
療をした場合、他のカンジダ属菌⾎流感染症と変わらなかった（30 ⽇死亡率 30.1%、90 ⽇死亡率
44.6%）[13]。 

▶ 抗真菌薬へは総じて⾼い耐性を⽰す[2,10]。耐性割合は cladeによって異なり、Clade I, IIIではアゾー
ル耐性は 91%に及ぶが、clade II、IVでは感性株が多かった[2]。 

▶ 保菌や侵襲性感染症のリスク因⼦は、他の多剤耐性菌と同様と考えられており、⾼齢、中⼼静脈ライ
ンや尿道カテーテル等の医療デバイス、糖尿病・悪性疾患・慢性腎不全などの併存症、中⼼静脈栄
養、⼈⼯呼吸器使⽤、透析、免疫不全、固形臓器移植、最近の⼿術、重症新型コロナウイルス感染症
などが挙げられる[14]。 

▶ 世界各国でカンジダ・アウリス clade I, III, IVによる医療機関や⾼齢者施設でのアウトブレイクが報告
されている[2,15,16]。医療機関におけるアウトブレイクでは、⻑期間の保菌[17]や環境中に⻑期間
（28⽇以上[18]）感染性を保ち存在することも原因と考えられている。 

▶ 世界保健機関は、急速な拡⼤の可能性、薬剤耐性、医療関連感染アウトブレイクの可能性から、2022
年にカンジダ・アウリスを真菌優先病原体リストの⼀つとして位置づけた[19]。 

▶ 環境中の分離以外に⽝の⼝腔からカンジダ・アウリスが分離されており、動物もリザーバーとなって
いる可能性がある[20]。 

 

2 国内のカンジダ・アウリスの報告体制と発⽣状況 

▶ 国内における侵襲性感染症は、フィリピンで集中治療歴がある症例で 2020 年に死亡した clade Iによ
るカンジダ・アウリス真菌⾎症の症例が初めての報告である [21]。 

▶ この状況を受け、厚⽣労働省は事務連絡によりカンジダ・アウリスについての情報提供を各⾃治体へ
依頼した [22]。 

▶ 事務連絡の発出以降、2025年 1⽉までに事務連絡に基づく報告症例及び、事務連絡に関連した相談症
例として、18都道府県から 34例の報告があった[23]。最終的に事務連絡の報告基準を満たしたカンジ
ダ・アウリス感染症症例は 8都道府県から報告された 8例で、いずれも局所感染症であった。性別
は、⼥性が 6例（75%）で、年齢の中央値は 61歳（範囲：12〜83歳）、40歳以上が 6例（75%）を
占めた。⾏動歴に関する情報が得られた 4例では、いずれもカンジダ・アウリス検出の過去 1年以内
の海外渡航歴を認めなかった。 
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▶ 2023 年 5 ⽉から 2024年 11⽉までに⽇本国内で収集された 70株（事務連絡に関連して収集された分
離株および⺠間検査会社から提供された分離株を含む）の解析では、clade Ⅰが 1 株（⽿漏由来株）の
み認められ、他はすべて clade Ⅱであった[23,24]。また、フルコナゾール耐性株は全体の 20%にとど
まり、ポリエン系およびエキノキャンディン系抗真菌薬に対する耐性株は確認されなかった。 
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3 診断   Diagnosis 

 

★ キーポイント 

▶ Candida auris は従来の⽣化学的同定法・⾃動同定機器ではしばしば誤同定が⽣じるため、結果
の解釈には⼗分な注意を要する。 

▶ 正確な菌種同定 (確定診断) には、質量分析法 (MALDI-TOF MS) または遺伝⼦検査が必要とな
る。 

▶ Clade解析のゴールドスタンダードは全ゲノム解析であるが、近年は信頼性の⾼い簡便な解析法
も複数報告されている。 

▶ C. auris 感染症および保菌を疑う重要な危険因⼦として、海外の医療機関における医療曝露歴が
挙げられる。 

▶ 海外での医療曝露歴を有する患者に対しては、他の多剤耐性菌に準じた積極的な保菌スクリーニ
ングが推奨される。 

 

  背景・概要 

Candida auris (カンジダ・アウリス) は、ヒトや環境中に⻑期間定着し、集中治療室などを中⼼とした院
内アウトブレイクが多発していることや、⾼い抗真菌薬耐性率を⽰すことから世界的に注視されている新
興真菌である。本真菌は、従来の⽣化学的同定法や⾃動同定機器 (機械同定法) ではしばしば他菌種と誤
同定されるため、適切な診断の遅延が院内感染対策の遅れに直結する恐れがある。本真菌の疑い例を早期
に検知し、正確かつ迅速に診断することは、感染管理上極めて重要である。本稿では、本真菌の微⽣物学
的同定法、臨床診断および保菌スクリーニングについて概説する。 

1 微⽣物学的診断 

 

1) 確定診断法 

▶ 質量分析法 (MALDI-TOF MS)：短時間で迅速かつ正確な同定が可能であるが、ライブラリが C. auris
を含むバージョンにアップデートされていることの確認が必須である。未対応の旧バージョンでは機
械同定法と同様に誤同定を引き起こすため、検査前に機器の状況を把握しておくことが重要である 
[1,2]。 

▶ 遺伝⼦検査：菌種同定のゴールドスタンダード (標準的確定診断法) であり、rRNA遺伝⼦の ITS 
(Internal transcribed spacer) 領域および 28S rRNA遺伝⼦の D1/D2領域の塩基配列解析を⾏い、デ
ータベースと照合して診断する (後述の clade解析にも⽤いられる)。また、近年では菌株あるいは臨
床検体を対象とした C. auris特異的なリアルタイムPCR法なども開発されており、迅速な同定・診断
に寄与している [1-4]。 
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2) 確定診断には⽤いられない⽅法 

▶ 従来の⽣化学的同定法・⾃動同定機器 (Vitek 2 YST、API 20C AUX、BD Phoenix yeast identification 
systemなど)：C. auris の正確な診断は困難であり、しばしば別の菌種として結果が報告されるため注
意が必要である [1,2]。 

▶ CHROMagar Candida：カンジダ属全般に⽤いられる発⾊酵素基質スクリーニング培地であり、C. 
auris は⽩⾊・ピンク⾊・紫⾊など様々な⾊調のコロニーとして⽣育する。しばしば他のカンジダ属と
類似した性状を⽰すため、⼤まかなスクリーニングにとどまる [5]。 

▶ CHROMagar Candida Plus：C. auris のスクリーニングにも対応した選択培地であり、C. auris は⻘⾊
のハローを伴う⽩⾊・⽔⾊・薄紫⾊の⾊調を呈するコロニーとして⽣育し、他のカンジダ属とは異な
る性状を⽰すことが多い。ただし、類似のコロニー性状を⽰す別菌種も存在するため、確定診断には
⽤いられない [6,7]。 

 

3) Clade (遺伝⼦型) 解析 

▶ C. auris は複数の遺伝⼦型に分類され、主要な cladeである I〜IVに加え、近年イランからの clade 
V、バングラデシュ/シンガポールからの clade VIも報告されている。 

▶ Clade解析のゴールドスタンダードは全ゲノム配列の相同性に基づく全ゲノム解析である。 

▶ 簡易的な⼿法として locus CauMT1の塩基配列に基づく解析や ClaID (colony PCR-based 
clade-identification system)、Multi-locus sequence typing (MLST) 法なども⽤いられる [8-10]。 

 

2 臨床診断 

 

▶ ⾎液培養、または無菌的に採取された臨床検体 (脳脊髄液・関節液・組織など) から C. auris が検出さ
れた場合、本真菌による侵襲性感染症と確定診断される [11]。 

▶ C. auris による感染症の臨床症状は、他のカンジダ属による感染症と区別が困難であり、疫学・臨床的
背景から疑うことが必要である。⼀般的なカンジダ属感染症の危険因⼦ (⻑期間の集中治療室⼊室、広
域抗菌薬の使⽤、中⼼静脈カテーテルなどの医療デバイスの⻑期留置など) に加え、C. auris における
重要因⼦として「海外の医療機関における医療曝露歴」が挙げられる。特に、C. aurisアウトブレイク
報告地域の医療機関に⼊院歴がある患者には、後述するスクリーニングを積極的に実施し保菌状態を
確認する必要がある。 

▶ 本邦での分離は主として⽿由来であり、外⽿道炎や慢性中⽿炎・真珠腫性中⽿炎を有する患者の⽿
漏・外⽿道検体から C. auris が検出され、臨床症状と合致すれば本真菌による局所感染症と診断され
る。抗菌薬治療に反応しない難治性の慢性中⽿炎・真珠腫性中⽿炎の患者や、⽿漏などの検体から薬
剤耐性傾向の強いカンジダ属が分離された患者においては、C. auris の可能性を考慮した検査の実施が
推奨される。 
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3 スクリーニング 

 

▶ C. auris はヒトや環境中に⻑期間定着しやすいという⼤きな特徴を有する。保菌者スクリーニングとし
て、⽶国 CDC などのガイドラインでは、両側腋窩および⿏径部を単⼀のスワブで擦過した検体による
検査が推奨されている [12,13]。 

▶ 本邦においては、前述の「海外の医療機関における医療曝露歴」を有する患者に対して積極的なスク
リーニングを⾏い、保菌の有無を確認することが重要である。保菌スクリーニングの際は、⽶国 CDC
推奨の⽪膚スワブ検体の培養に加え、多剤耐性菌 (Multi-drug resistant organisms: MDROs) に準じ
て、⿐腔や尿などの培養検査も考慮すべきである [14]。 

▶ 保菌の場合は治療対象ではないが、報告による差はあるものの、保菌患者の 1割程度が感染症に移⾏
することが報告されており、侵襲性感染症を発症しないか注意深く観察することが必要である 
[15,16]。 
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4 治療   Treatment 

 

★ キーポイント 

▶ ⾎流感染症などの侵襲性感染症の場合は、原則、抗真菌薬による治療が必要となる。 

▶ 局所感染の場合は、抗真菌薬による治療の必要性について感染症専⾨医への相談が推奨される。 

▶ 第⼀選択薬を投与後、臨床経過の確認を実施するとともに、繰り返し⾎液培養検査などを⾏い治
療効果の判定を⾏う。 

 

1 感染症の場合 

 

▶ ⾎流感染症などの侵襲性感染症の場合は、原則、抗真菌薬による治療が必要となる。 

▶ 局所感染の場合は、抗真菌薬による治療の必要性について感染症専⾨医への相談が推奨される。 

▶ 抗真菌薬は、同菌の薬剤耐性の傾向や薬剤感受性試験のデータから、経験的にエキノキャンディン系
が第⼀選択薬とされている [1,2]。 

▶ ⾎流感染症に対しては、エキノキャンディン系が第⼀選択薬とされているが、エキノキャンディン系
は、髄液、眼内、尿路への移⾏性が限られているため、髄膜炎、眼内炎、尿路感染症の場合では第⼀
選択になりにくい可能性がある。このような病態の場合や抗真菌薬の選択に悩む場合は、抗真菌薬選
択について、感染症専⾨医への相談が推奨される。 

▶ 感受性検査の結果を待ち、第⼀選択薬を投与後、臨床経過の確認を実施するとともに、繰り返し⾎液
培養検査などを⾏い治療効果の判定を⾏う。抗真菌薬の治療により耐性化を⽣じやすいことより、再
検時の感受性検査も推奨されている[3]。 

▶ 表 1に現在⽇本で使⽤可能な成⼈への抗真菌薬選択の例を提⽰する [2]。 

▶ 現在、カンジダ・アウリスに対する抗真菌薬の感受性ブレイクポイントはないが、⽶国 CDC では暫定
のブレイクポイントを設定している（表 2）[4]。 

▶ 他のカンジダ属菌種と⽐較し、抗真菌薬に対する耐性率が⾮常に⾼く、複数国の分離株の薬剤感受性
を調査した研究では 93%の分離株がフルコナゾール耐性であり、35%がアムホテリシンB耐性、41%
が 2系統以上の抗真菌薬に耐性であった。また、3 系統の抗真菌薬すべてに耐性を⽰す菌株も確認され
ている[5]。 
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表 1．現在⽇本で使⽤可能な成⼈への抗真菌薬の選択の例 

抗真菌薬 投与⽅法 

ミカファンギン 100mg/⽇ 1 ⽇ 1 回 1 時間以上かけて点滴静注 

カスポファンギン 
投与初⽇：70mg 1 ⽇ 1 回 1 時間以上かけて点滴静注 
投与 2 ⽇⽬以降：50mg/⽇ 1 ⽇ 1 回 1 時間以上かけて点滴静注 

上記第⼀選択薬が無効、または持続真菌⾎症が 5 ⽇以上続いているとき下記に変更を考慮 
・リポソーマルアムホテリシン B 5mg/kg/⽇ 1 ⽇ 1 回 1〜2 時間以上かけて点滴静注 

*本邦では、侵襲性カンジダ症に対するリポソーマルアムホテリシン B の投与量は 2.5〜5.0mg/kg の使⽤が推奨されている[6]。⼀⽅で、
⽶国 CDC のガイドライン[2]では、カンジダ・アウリスに対するリポソーマルアムホテリシン B の投与量は 5mg/kg が推奨されている。 

 

表 2．⽶国 CDC によるカンジダ・アウリスの暫定ブレイクポイント[4] 

抗真菌薬 MIC (µg/mL) 

フルコナゾール ≥32 

アムホテリシン B ≥2 

ミカファンギン ≥4 

カスポファンギン ≥2 

ボリコナゾール Not Available 

 

2 保菌の場合 

 

▶ 医療従事者の⼿指や汚染された環境を通じて、同じ病室や病棟の患者の中に保菌者を⽣じることがあ
る。 

▶ 保菌の場合は治療対象としないが、2016年から 2023年にかけて、カンジダ・アウリスの定着検査で
陽性となった⽶国患者 21,195⼈のうち、6.9%がその後、臨床検体（⾎液検体では 2.8%）で陽性であ
ることが判明したことが報告されており、保菌者において侵襲性感染症を起こさないかについて、注
意深く観察する必要がある [7]。 

▶ また、保菌の場合でも、接触による⽔平伝播の結果、ほかの患者へ感染を起こす可能性がある。 

▶ 気管切開チューブ、⾎管内留置カテーテル、膀胱留置カテーテル挿⼊時の標準予防策や挿⼊後の管理
に留意する必要がある。 
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3 現在⽇本では未承認の新規パイプラインの抗真菌薬 

 

▶ 現在⽇本では未承認ではあるが、カンジダ・アウリスに対する新規パイプラインの抗真菌薬を⽰す
[8]。 

1) レザファンギン [9,10] 

▶ 週 1 回投与となる⻑時間作⽤型のエキノキャンディン系静注抗真菌薬である。 

▶ カンジダ・アウリスに対しては多数の in vitro 集積・複数の in vivoマウスモデル・PK/PD解析が存在
し、監視研究ではMIC50/90 が多くの集積で 0.25/0.5 mg/L 前後に集まり、CLSI susceptible 
breakpoint ≤0.5 mg/Lと概ね整合するが、FKS 変異では活性低下が明瞭である。 

▶ エキノキャンディン系抗真菌薬耐性もしくは治療中のブレイクスルーが疑われる状況では第⼀候補に
すべきではないと考えられている。 

▶ まとめると、FKS 変異を伴わないエキノキャンディン系抗真菌薬感受性症例に対し、選択肢となりう
るが、直接臨床エビデンスは限定的である。 

 

2) イブレキサファンゲルプ [11-13] 

▶ トリテルペノイド化合物で、真菌グルカン合成を阻害する経⼝抗真菌薬である。 

▶ 特徴は、フルコナゾールやエキノキャンディン系抗真菌薬耐性株にも活性が残ることがあること、抗
バイオフィルム作⽤、そして経⼝薬である点である。 

▶ カンジダ・アウリスの患者アウトカムを詳述した PubMed収載の原著査読論⽂は現時点では確認でき
ないが、学会抄録に、 難治性カンジダ・アウリス⾎流感染症の 2 症例が経⼝イブレキサファンゲルプ
により治癒に⾄ったとする臨床アウトカムが報告されている。 

▶ まとめると、多剤耐性カンジダ・アウリス、特に経⼝ステップダウンや難治例で検討価値が⾼いが、
カンジダ・アウリスに対する査読付き直接臨床エビデンスは現時点で不⼗分である。 

 

3) フォスマノゲピックス [14,15] 

▶ 真菌酵素である Gwt1を阻害し、細胞壁のマンノタンパク質の合成を阻害する。 

▶ 静注薬と経⼝薬があり、経⼝薬の bioavailabilityは 90%以上とされる。 

▶ 新規パイプラインの 3剤の中で、カンジダ・アウリスに対して、最も低いMIC と最も直接的なヒトデ
ータを兼ね備えている薬剤である。 

▶ とくに単群第 2 相試験で、全例が ICU管理下のカンジダ⾎症という厳しい状況にもかかわらず、8/9
例が治療成功し、8/9 例が 30 ⽇⽬に⽣存し、しかも治療関連有害事象なしという報告がある。 
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▶ まとめると、カンジダ・アウリス⾎症に対し、直接ヒトデータを有する新規候補薬として現時点では
最も有望であり、利⽤可能なら優先的に検討しうる。 
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5 C. auris の感染経路   Transmission Routes 

 

 

★ キーポイント 

▶ C. auris の主たる伝播は保菌・感染患者を起点とする接触感染であり、患者の⽪膚への⾼密度か
つ⻑期的な定着が最⼤の感染源（リザーバー）となる。 

▶ 医療従事者の⼿指・⼿袋・ガウン、患者周囲の環境表⾯、共⽤医療機器が伝播の媒介となり、こ
れらを介した間接的な接触感染が院内伝播の中⼼である。 

▶ C. auris は環境表⾯で数週間にわたり⽣存し、第四級アンモニウム化合物のみに依存する⼀部の
環境消毒薬では⼗分な効果が期待できないため、環境・医療機器が持続的な感染源となりやす
い。 

▶ 再使⽤型の腋窩温度プローブなどの医療機器が、アウトブレイクの主要な伝播要因として同定さ
れた事例が複数報告されている。 

▶ 保菌・感染患者の施設間移動（転院・転棟）は、新たな施設への持ち込みと伝播の起点となる。 

▶ ⽪膚の保菌密度が⾼い患者や複数部位が陽性の患者ほど、周囲環境の汚染・再汚染が起こりやす
い。 

▶ 空気を介した感染は主要な経路ではなく、⺟⼦間の垂直感染も確⽴した経路とは考えられていな
い（保菌⺟体からの出⽣児で保菌した症例報告はある）。 

 

 

1 背景・概要 

 

C. auris は 2009 年に本邦で初めて報告された新興真菌であり[1]、他の Candida属真菌と異なり、患者の
⽪膚をはじめとする体表に⻑期間定着し、医療環境を広範に汚染するという特徴を持つ[2]。この性質に
より患者間の伝播が容易に⽣じ、集中治療室（ICU）や⻑期療養施設を中⼼に院内感染・アウトブレイク
が世界的に報告されている[2, 3]。感染経路を正しく理解することは、効果的な感染対策を選択するうえ
での基盤となる。 

 

2 最新の知⾒（エビデンス） 

 

C. auris の院内伝播は、(1)保菌・感染患者という感染源（リザーバー）、(2)医療従事者の⼿指や共⽤医
療機器という媒介、(3)新たな宿主となる別の患者、という連鎖で成⽴する。いずれの経路も接触を介し
た伝播であり、各段階を断ち切ることが対策の基本となる。 
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1) 主な感染経路 

a. 保菌・感染患者を起点とする伝播 

C. auris の最⼤のリザーバは、保菌または感染した患者⾃⾝である[4]。本菌は腋窩、⿏径部、⿐腔などの
体表に⾼密度かつ持続的に定着し、無症状のまま数か⽉から年単位で保菌が継続することがある[5]。定
着患者は⼤量の菌を絶えず周囲に放出（shedding）し、寝具・ベッド柵・医療機器などを汚染するため、
それ⾃体が院内における持続的な感染源となる[4, 6]。 

伝播のしやすさは保菌の「量」とも密接に関係する。⽪膚の保菌密度（菌量）が⾼い患者ほど周囲環境の
汚染が強いことが定量的に⽰されており[7]、定着している体表部位の数が多い患者ほど周囲環境の汚染
リスクが⾼いことも報告されている[6]。このため、保菌密度の⾼い患者や複数部位が陽性の患者では、
より厳重な環境・接触対策が求められる。 

b. 医療従事者の⼿指を介した接触感染 

院内伝播の中⼼は、医療従事者の⼿指・⼿袋・ガウンを介した間接的な接触感染である[2, 8]。定着患者
やその周囲環境に触れた⼿指・⼿袋が汚染され、⼿指衛⽣や個⼈防護具の交換が不⼗分な場合に、別の患
者へと伝播する[8]。医療従事者の⼿指から⼀過性に C. auris が検出されることが報告されており、職員⾃
⾝の⻑期保菌や発症はまれであるものの、伝播の媒介者として重要な役割を果たす[2]。 

c. 環境表⾯を介した間接伝播 

C. auris は乾燥した環境表⾯で少なくとも数週間にわたり⽣存可能であり[9]、ベッド柵、床頭台、ドアノ
ブ、アルコール製剤ディスペンサーなどの⾼頻度接触⾯に加え、患者からやや離れた環境表⾯からも検出
される[2]。保菌患者の周囲環境では、清掃・消毒後であっても数時間以内に環境表⾯が再汚染され得る
ことが報告されている[6]。本菌は乾燥表⾯でバイオフィルムを形成して⽣存性と消毒薬への耐容性を⾼
めることが知られ、加えて第四級アンモニウム化合物のみに依存する⼀部の環境消毒薬では⼗分な効果が
期待できないため、通常の清掃・消毒では除去しきれず、いったん汚染が成⽴すると環境が持続的な感染
源となりやすい[2, 9]。⼀度清掃・消毒により検出されなくなったように⾒えても、同⼀病棟で数週間後
に再び検出されることがある点に注意を要する。 

d. 医療機器を介した伝播 

共⽤される医療機器は、特に重要な伝播経路である。英国の ICUにおけるアウトブレイクでは、多⾯的な
感染対策バンドルを導⼊しても新規発⽣が抑えられず、再使⽤型の腋窩温度プローブを撤去して初めて発
⽣が⼤幅に減少した[10]。ブラジルでも COVID-19 患者の集団発⽣において、腋窩⽤デジタル体温計が唯
⼀の独⽴した保菌リスク因⼦として同定されている[11]。体温計、⾎圧計、パルスオキシメーター、超⾳
波プローブなどの⾼頻度接触機器が伝播の起点となり得るため、機器を介した経路を常に念頭に置く必要
がある。 

e. 施設間・地域内伝播 

ある施設で保菌・感染した患者が他施設へ転院・転棟することが、新たな施設への持ち込みと院内伝播の
起点となることが多い[4, 8]。このため、患者の転院・転棟時には C. auris の保菌・感染に関する情報を
確実に伝達することが、地域全体での拡⼤防⽌に不可⽋である[8]。 
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2) その他・例外的な伝播様式 

a. 垂直感染 

⺟⼦間の垂直感染については、膣に C. auris が定着した⺟体から経膣分娩で出⽣した超低出⽣体重児が、
出⽣後数時間以内に保菌した症例が報告されている[12]。ただしこの症例では、保菌経路が産道由来か新
⽣児集中治療室（NICU）の環境由来かを区別できておらず、垂直感染の確証は得られていない。現時点
で⺟⼦間の垂直感染が主要な伝播経路であるとは考えられていないものの、保菌妊婦から出⽣した児では、
出⽣後早期からの保菌の可能性に留意する。 

b. 空気を介した感染 

C. auris を⿇疹や結核のような空気感染病原体として扱うべき⼗分な根拠はない。⼀⽅で、保菌患者から
脱落した⽪膚鱗屑や塵埃が気流により拡散し、空調関連部位（吸排気⼝など）や離れた環境表⾯の汚染に
関与する可能性は報告されている[13]。主たる伝播経路はあくまで接触感染であり、感染対策は接触予防
策を基本として、これに環境・医療機器対策を組み合わせることが合理的である[8]。 

 

3 推奨事項 

 

▶ 保菌・感染患者を最⼤の感染源と位置づけ、標準予防策に加えて接触予防策（⼿袋・ガウン）を実施
する（CDC推奨）[8]。 

▶ 可能であれば陽性患者は個室管理とし、個室が不⾜する場合は C. auris保菌・感染患者同⼠のコホー
ティングを検討する。急性期病院では接触予防策、療養施設では状況に応じて接触予防策または強化
バリア予防策（Enhanced Barrier Precautions：⾼接触ケア時に⼿袋・ガウンを⽤いる予防策）を⽤い
る[8]。 

▶ C. auris の保菌は⻑期間、ときに事実上無期限に持続し得るため、⼊院中は原則として接触予防策を継
続する[5, 8]。 

▶ 患者ケアの前後および患者周囲環境への接触後に、⽯鹸流⽔またはアルコールによる確実な⼿指衛⽣
を⾏う[8]。 

▶ 診療機器・ケア⽤品は可能な限り患者専⽤とし、共⽤する場合は使⽤ごとに C. auris に有効な消毒薬
で消毒する[8, 10, 11]。 

▶ ⾼頻度接触⾯を重点的に清掃・消毒し、C. auris に対する有効性が確認された消毒薬を選択する[8, 
9]。 

▶ 患者の転院・転棟時には、C. auris の保菌・感染情報を確実に共有する[4, 8]。 
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6 C. auris の有効な消毒法   Disinfection 

 

 

★ キーポイント 

▶ Candida auris（C. auris）はバイオフィルムを形成し、第四級アンモニウム等の低⽔準消毒薬に
対して⾼い抵抗性を⽰す。 

▶ C. auris は、病室のベッド柵、⼿すり、医療機器、床、⽔回りなどの環境表⾯で、2週間以上⽣
存する。 

▶ C. auris に対して最も信頼性の⾼い消毒薬は次亜塩素酸ナトリウム（0.1%〜0.5%）もしくは過酢
酸（0.2%〜0.35%）である。 

▶ 第四級アンモニウム塩単独では効果が低いため、使⽤を避けるべきである。 

▶ いずれの消毒薬を⽤いる場合も、⼗分な接触時間の確保と消毒前の有機物除去（機械的な洗浄も
しくは拭き取り清掃）が消毒効果を最⼤化するための前提条件になる。 

 

 

1 背景・概要 

 

Candida auris （C. auris）は 2009 年に⽇本で初めて分離された酵⺟様真菌であり、医療関連感染および
院内アウトブレイクの原因として世界的に問題となっている[1,2]。本菌の最⼤の特徴は、フルコナゾール、
アムホテリシン B、エキノキャンディン系薬剤など、主要な抗真菌薬の多くに対して耐性を⽰す点にある。
また、バイオフィルムを形成し、消毒薬への抵抗性を⽰すことも知られている[3,4]。 

C. auris は、病室のベッド柵、⼿すり、医療機器、床、⽔回りなどの環境表⾯で 2 週間以上⽣存可能であ
り、病院内の通常清掃に⽤いられることが多い第四級アンモニウム等の低⽔準消毒薬に対して⾼い抵抗性
を⽰すことが知られている[5,6]。そのため、医療現場においては、適切な消毒⽅法の選択と徹底が感染制
御の要となる。 

C. auris は、環境中での⻑期⽣存性と多剤耐性、消毒薬への抵抗性から、医療現場において極めて厄介な
病原体である。消毒⽅法としては、0.1%〜0.5%次亜塩素酸ナトリウムが最も信頼性の⾼い選択肢であり、
第四級アンモニウム化合物等の低⽔準消毒薬単独での使⽤は避けるべきである。また、バイオフィルム対
策として機械的洗浄や拭き取り清掃を必ず併⽤し、⼿指衛⽣と接触予防策を徹底することが、アウトブレ
イク防⽌の鍵となる。 
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2 最新の知⾒（エビデンス） 

 

近年の研究により、C. auris の消毒に関するエビデンスが蓄積されている。⽶国疾病予防管理センター
（CDC）は、C. auris に有効な消毒薬製品として⽶国環境保護庁（Environmental Protection Agency, 
EPA）が公表しているリスト記載製品の使⽤を推奨しており、このリストには次亜塩素酸ナトリウム
（0.1%〜0.5%）、過酢酸（0.2%〜0.35%）、および 70%エタノールを⽤いた製品が中⼼に紹介されてい
る[7,8]。特に、次亜塩素酸ナトリウムは有機物存在下でも安定した効果を発揮することが確認されており、
0.5%次亜塩素酸ナトリウムによる 10 分間の接触時間が、C. auris のバイオフィルム形成菌に対しても有
効であることが⽰されている。⼀⽅、第四級アンモニウム塩（塩化ベンザルコニウムなど）は、多くの市
販製品が C. auris に対して不活化効果を⽰さないことが複数の研究で明らかにされている[6]。また、欧州
疾病予防管理センター（ECDC）も同様のガイドラインを公表しており、消毒剤の選択と接触時間の厳守
を強調している[8]。さらに、紫外線（UV-C）照射による環境消毒も補助的な⼿法として注⽬されている
が、影の部分や有機物の存在下では効果が低下するため、化学的消毒との併⽤が推奨されている[7,9,10]。 

1) C. auris に対する消毒薬の有効性 

次亜塩素酸ナトリウム 

0.1%〜0.5%の濃度（1,000〜5,000 ppm）で 10 分の接触時間により、C. auris を効果的に不活化できるこ
とが複数の研究で確認されている。特に、他の消毒⽅法に対する本剤の相対的な強みとして、有機物存在
下でも安定した効果を⽰す点が挙げられる[6,11]。 

過酢酸 

医療現場で環境消毒や医療機器の⾼⽔準消毒に⽤いられる 0.2〜0.35%の過酢酸は通常 5 分間の接触で C. 
auris を不活化し、バイオフィルムを形成している場合でも 0.35%過酢酸による 10 分間の処理で不活化で
きることが報告されている[6,7]。ただし、過酢酸には腐⾷性があるため、⾦属表⾯への⻑期使⽤は避ける
か、使⽤後に⼗分に⽔洗いする必要がある。 

過酸化⽔素 

⾼濃度（7%以上）の気化過酸化⽔素（Vaporized Hydrogen Peroxide: VHP）について、環境表⾯の C. 
auris 消毒に対する有効性を報告する複数の研究がある。⼀⽅、低濃度の過酸化⽔素⽔（3%程度）では⼗
分な消毒効果を得られないため注意を要する[12,13]。 

アルコール系消毒剤 

⼿指などの⽣体表⾯における短時間の消毒に関しては、アルコール系消毒剤（70%〜90%エタノール）の
有効性を⽰す複数の論⽂が報告されている[11,14]。ただし、環境消毒に⽤いるには蒸発が早く接触時間
が不⾜するという問題があり、バイオフィルムが形成されている場合にはさらに消毒が難しくなるため、
アルコール含有のワイプ製剤で丁寧に拭き取り、繰り返し使⽤するなどの⼯夫が必要である[6,15]。 

第四級アンモニウム化合物 

第四級アンモニウム化合物（塩化ベンザルコニウムや塩化ベンゼトニウムなど）の単独使⽤では、C. 
auris に対する消毒効果が不⼗分であることが複数の研究により⽰されている[16,17]。C. albicans や他の
真菌に対する消毒効果を表⽰している消毒剤の中にも、C. auris に対しては有効性を確認できない製品が
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あるので注意する[7,8]。 

クロルヘキシジン 

クロルヘキシジン（1〜4%）による⽪膚消毒は、浮遊状態の C. auris に対しては⼀定の殺菌効果を⽰すも
のの、⽪膚上のコロニー形成やバイオフィルム状態の C. auris を完全に除去することは困難であり、確実
な除菌や⻑期抑制効果は期待できない[11,18]。 

熱処理 

⾼圧蒸気滅菌に代表される滅菌⼿技が有効であることは明らかであるが、その他の熱処理に関する直接的
なエビデンスは少ない。80℃以上の熱⽔消毒とアルカリ洗剤の組み合わせが汚染リネンの消毒に有効であ
ったという論⽂が報告されており[18]、さらに英国保健省の C. auris 感染予防管理ガイダンスにおいて、
汚染リネンの取り扱いに 65℃で 10 分以上、または 71℃で 3分以上維持するという⼀般的な病院リネンに
⽤いられる熱⽔消毒⼿順が推奨されている[19,20]。 

 

2) バイオフィルムと消毒抵抗性 

C. auris は、医療機器や湿った環境表⾯に強固なバイオフィルムを形成する。バイオフィルム内の細胞は、
浮遊状態の細胞と⽐較して消毒薬に対する耐性が 10〜100 倍以上⾼まることが⽰されている[3,4]。その
ため、アルコール消毒剤を⽤いる⼿指衛⽣の場⾯では機械的な擦り込み（摩擦）が重要であり、環境清掃
の場⾯でも機械的な拭き取りと消毒薬の併⽤が不可⽋となる。 

 

3 推奨事項 

 

• 消毒薬の選択 

環境表⾯や医療器具等の消毒には、次亜塩素酸ナトリウム（0.1%〜0.5%）または過酢酸（0.2%〜0.35%）
の利⽤を優先し、次いでアルコール系消毒剤や気化過酸化⽔素の使⽤を検討する。第四級アンモニウム化
合物の単独使⽤は避ける。なお、VHP については第 14 章でも触れているが、⼊⼿・運⽤上の課題がある。 

• 接触時間の確保 

次亜塩素酸ナトリウムは少なくとも 10 分間、過酢酸は 5分〜10 分間、消毒液が乾燥しないように濡れた
状態を維持する。 

• 消毒前処理の徹底 

消毒前に、⾎液や体液などの有機物を機械的な洗浄や拭き取り清掃により除去する。 

• 職員教育 

全ての医療スタッフに C. auris の消毒抵抗性と正しい消毒⼿順を定期的に教育する。 

＊紫外線照射（UV-C）を⽤いた環境消毒については第 14 章参照 
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7 C. auris に対する標準的な伝播予防策   Standard Transmission Precautions 

 

★ キーポイント 

▶ 平時からすべての患者への標準予防策を徹底し、C. auris判明前の感染拡⼤を防ぐ。 

▶ C. auris は⽪膚定着性および環境残存性が⾼く、⼿指や患者周囲環境および医療機器を介した接
触伝播を起こしやすいため、接触感染対策を徹底する。 

▶ 患者使⽤物品は、接触感染対策に基づき可能な限り専⽤化し、共⽤する場合は患者使⽤ごとに有
効な消毒薬で消毒する。 

▶ 環境清掃は、⾼頻度接触⾯を重点的に管理し、患者退室時の終末清掃では有効な消毒薬を⽤い厳
格に実施する。 

▶ リネン管理は、C. auris に特異的な対応は現時点で不要である。 

 

1 背景・概要 

 

Candida auris（以下、C. auris）対策は標準予防策に加え接触感染対策を徹底することが重要である。C. 
auris は多剤耐性を⽰すことが多い新興真菌であり、他の Candida 属と⽐較して⽪膚に定着しやすく、持
続的な⽪膚保菌を認めることが特徴である[1-3]。患者の⽪膚に定着した菌は、⽪膚落屑や医療従事者の
⼿指を介して患者周囲環境や医療機器を汚染し、これらが接触伝播の媒体となる。さらに、環境表⾯で数
週間⽣存し得る[3,4]。これらの知⾒より、C. auris の⽪膚への定着が接触伝播の起点となるため、⼿指衛
⽣の徹底はもとより、当該患者の個室隔離、適切な PPE の着脱、医療物品の専⽤化、環境管理が感染対
策上重要なポイントとなる。 

 

2 最新の知⾒（エビデンス） 

 

1) 個室管理 

C. auris は⽪膚への定着性が⾼く、特に腋窩や⿏径部などの⽪膚に持続的に保菌されることが特徴で[1-3]、
患者の⽪膚落屑等から周囲に伝播する。そのため、保菌患者・感染症患者のいずれの場合も、個室管理が
推奨される[5]。 

2) ⼿指衛⽣、個⼈防護具など 

⼿指衛⽣は感染制御の基本である。Candida 属は医療従事者の⼿指を介して伝播することが知られており
[6]、C. auris においても⼿指を介した接触伝播が主要な感染経路であり[2,3]より⼀層意識した⼿指衛⽣が
必要である。また、C. auris 保菌患者や感染症患者に接触する場合は、医療処置やケアの内容に応じてビ
ニールエプロン、ガウン、⼿袋、そして適宜サージカルマスクを着⽤する。さらに、環境表⾯に⻑時間定
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着する特徴を踏まえ、使⽤後の PPEは適切に廃棄し伝播の媒介にならないよう⼗分注意をする。 

3) 機器および器材管理 

C. auris の⽪膚への定着性の⾼さから[2,3]、英国 ICUにおけるアウトブレイクでは、共有の腋窩体温プロ
ーブから患者由来株と遺伝学的に関連する C. auris が検出され、体温プローブ中⽌後に新規症例が減少し、
共⽤機器が伝播媒体となり得ることが⽰された[1]。また、実験的にはプラスチック製医療環境表⾯で少
なくとも 14 ⽇以上⽣存することが報告され[4]、これらは、患者の使⽤物品・医療機器、特に体温計、⾎
圧計、パルスオキシメーター、聴診器など⽪膚に直接接触する機器の専⽤化と、共⽤機器の使⽤ごとの洗
浄・消毒（詳細は第 6章参照）を推奨する重要な根拠となっている。 

4) 環境の管理 

⽪膚への定着による伝播や⼈の⼿などを介し環境表⾯に伝播した C. auris は、環境表⾯においても数⽇か
ら数週間にわたり残存し得ることを踏まえ[3,4]、CDC は、⾼頻度接触⾯を中⼼とした⽇常清掃を徹底し、
患者退室時の終末清掃は消毒（詳細は第 6章・第 14章参照）を含め徹底することを推奨している[7,8]。 

5) リネンの管理 

リネン管理については、C. auris に特異的な管理⽅法を⽀持するエビデンスは現時点で乏しい。病院洗濯
⼯程で⽤いられる⾼アルカリ洗剤および⾼温条件では不活化されることが報告されており[9]、通常の病
院リネンの洗濯⼯程で対応可能と考えられる。なお、C. auris 保菌患者や感染症患者の使⽤したリネンは
落屑⽪膚などで汚染されていることが考えられるため、取り扱い時の不要な振動や⾶散を極⼒避けるよう
にする[7]。 

 

3 推奨事項 

 

▶ 平時からの標準予防策の徹底をはかる。 

▶ C. auris が判明した場合だけでなく、保菌または感染が疑われる場合も速やかに個室管理（トイレ、シ
ャワー付き）し接触予防策を徹底する。 

▶ ガウン、⼿袋、マスクなどの PPEは医療処置やケアの内容に応じて着⽤し、脱⾐後は適切に廃棄する。 

▶ 患者使⽤物品は可能な限り専⽤化する。 

▶ 共⽤機器は患者使⽤ごとに消毒あるいは洗浄する。 

▶ ⾼頻度接触⾯（ベッド柵、オーバーテーブル、ドアノブ、⼿すりなど）を重点的に清掃および消毒す
る。 

▶ 終末清掃は消毒も含め徹底する。 

▶ 汚染リネンは⾶散しないよう丁寧に取り扱い、洗濯⼯程は通常通りでよい。 

▶ 患者や⾯会者にも⼿指衛⽣などの感染対策指導を⾏い協⼒を得る。 
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8 保菌・感染者の検出   Detection of Colonization and Infection 

 

★ キーポイント 

▶ C. auris は⿐腔・⿏径部・腋窩・直腸など複数の体表部位に持続的に定着（保菌）し、無症状の
まま感染源となることがある。 

▶ ⾎液・脳脊髄液・関節液等の無菌検体から検出された場合は、侵襲性感染症として扱う。 

▶ スクリーニングは、①疫学的接触者、②⾼リスク施設への⼊院・滞在歴を有する患者を優先対象
とする。 

▶ 検体採取部位は両腋窩・⿏径部の複合スワブが標準である。加えて、⿐腔や⼿掌等を加えた複合
スワブの有⽤性も検討されている。 

 

1 保菌者と感染症例 

 

C. auris が患者検体から検出された際は、検体の種類と臨床所⾒を総合して保菌か感染症かを判断する。
⿐腔・腋窩・⿏径部・直腸など体表部位や創部、尿、痰などの⾮無菌部位からの検出は、原則として保菌
（コロニゼーション）として扱う。⼀⽅、⾎液・脳脊髄液・関節液・腹⽔・胸⽔等の無菌検体からの検出
は、臨床症状を伴う場合だけでなく、菌⾎症や感染巣形成を⽰唆する所⾒がある場合には侵襲性感染症と
して扱い、抗真菌薬治療の適応を検討する。両者は感染対策上の対応は概ね共通であるが、治療⽅針の決
定には保菌か感染症かの区別が不可⽋である。 

 

2 スクリーニング検査 

 

1) 対象者の選定 

感染制御の実践報告[1]および既報のアウトブレイク疫学調査[2]に基づき、以下の患者を優先的なスクリ
ーニング対象とする。 

（a）疫学的接触者 

▶ C. auris 感染症例または保菌者と同室で過ごした患者（当該患者の退院後に同室となった患者を含む） 

▶ 同⼀ユニット・病棟に在院していた患者 

▶ ⾎圧計・体温計・パルスオキシメーター・エコー装置・⾎糖測定器等の移動型医療機器を共有した患
者（清拭・消毒が不⼗分であった可能性がある場合） 

▶ 当該患者の担当医療従事者から同時期にケアを受けた患者 

（b）⾼リスク施設からの転⼊患者 



Candida auris 感染対策ガイド 

- 31 - 

▶ C. auris の院内伝播が疑われる施設からの転院患者 

▶ 海外（⽶国、英国、インド、パキスタン、南アフリカ等、C. auris の伝播が報告されている地域）の医
療機関への⼊院歴がある患者、特に集中治療室や⻑期療養型施設での⼊院歴を有する患者 

（c）医療従事者のスクリーニング 

標準的な感染対策を遵守している状況では定着はまれと考えられており、現時点では⼀般的には推奨され
ていない[1]。 

 

2) スクリーニングのタイミング 

スクリーニングは以下の 3つの局⾯で実施を検討する[1,2]。 

⼊院時： 海外の医療機関への⼊院歴や、C. auris の伝播リスクが⾼い施設への⼊院・滞在歴を有する患者
では、持ち込み例の早期検出を⽬的としてスクリーニングを検討する。 

在院中： 感染症患者または保菌者が確認された場合には、施設内伝播の有無を把握するため、速やかに
接触者スクリーニングを実施する。可能であれば、接触者全体を対象とした点有病率調査（point 
prevalence survey: PPS、⼀定時点で対象患者全員を⼀⻫に調査する⽅法）を⾏うことが望ましい[1]。 

退院・転院時： すでに C. auris の保菌や感染が確認された患者においては、必要に応じて退院・転院に向
けてスクリーニングを実施することがある。その結果は転院や⼊所の可否を判断するためではなく、転院
先・⼊所先における適切な感染対策の実施に資するため、確実に情報を共有する。 

 

3) 採取部位と検出法 

採取部位： 過去のアウトブレイク対応では両腋窩および⿏径部を 1本のスワブで複合採取する⽅法が広く
⽤いられており[1,2]、これらの部位は最も⼀貫して保菌が検出される。 

英国健康安全保障庁（UK Health Security Agency: UKHSA）では⿐腔・直腸からの採取も選択肢として
⽰しており[3]、複数部位からの採取は感度向上に寄与する可能性がある。 

成⼈保菌患者を対象とした検討では、前⿐腔および⼿掌を含めた複合スワブは、従来の両腋窩・⿏径部複
合スワブと⽐較して検出の⼀貫性が⾼い可能性が報告されている[4]。2026 年の SHEA ⼩児コンセンサス
声明では、⿐腔・両腋窩・⿏径部の複合スワブが提案されており[5]、採取部位の最適化については今後
さらなる検討が期待される。 

検出法： リアルタイムPCR（polymerase chain reaction）法が最も感度が⾼い検出法である[6]。選択培
地を⽤いた培養法も可能であるが感度は PCR より低く、陽性コロニーの確定同定には別途 MALDI-TOF 
MSによる同定、あるいは必要に応じて遺伝⼦検査が⾏われる[8,9]。 
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4) 保菌者における感染移⾏リスクの⾼い患者群と経過観察 

C. auris 保菌者の全員が侵襲性感染症へ移⾏するわけではないが、⼀定割合での移⾏が報告されている。
⽶国における⼤規模コホート研究（2016〜2023 年）では、保菌として検出された 21,195 例のうち 6.9%
が後に臨床検体陽性となり、うち⾎液由来は 2.8%であった[10]。保菌から感染症への移⾏に関する case-
control study では、広域抗菌薬の使⽤（オッズ⽐［odds ratio: OR］46.20,95%信頼区間［confidence 
interval: CI］2.90〜734.70）、敗⾎症の合併（OR 9.43,95%CI 1.60〜55.45）、中⼼静脈カテーテル留置
（OR 3.88,95%CI 1.02〜14.81）、⾼い Candida Colonization Index（OR 14.10,95%CI 1.45〜137.06）が
独⽴したリスク因⼦として報告されている[7]。また別の研究では、334例の保菌者のうち 13.2%が感染症
へ移⾏し、多変量解析では腹部外科⼿術が唯⼀の独⽴した予測因⼦（OR 4.08,95%CI 1.1〜15.1）であっ
た。感染移⾏例の院内死亡率は 65.9%と保菌のみの群（33.1%）と⽐較して有意に⾼く[11]、⾼リスク患
者の早期認識と積極的な経過観察の重要性が⽰されている。これらのリスク因⼦を複数有する保菌患者で
は、侵襲性感染症への移⾏を丁寧に評価することが望ましい。このようなスクリーニングを含む複合的な
感染対策（バンドル）の有効性は、実際の介⼊研究でも⽰されている [12]。 

スクリーニングの各局⾯における要点を表 1に⽰す。 

 

表 1．Candida auris スクリーニングを検討する 3 つの局⾯ 

局⾯ 主な対象 主な⽬的 

⼊院時 
海外医療機関、⾼リスク施設への⼊院・滞在歴を
有する患者 

持ち込み例の早期検出 

在院中 感染症患者・保菌者確認時の接触者全体 施設内伝播の把握（PPS を含む） 

退院・転院時 保菌・感染が確認された患者 転院先・⼊所先への確実な情報共有 

 

3 検出後の情報共有 

 

保菌が確認された患者の転院・退院時には、患者家族および受け⼊れ施設に保菌の事実を確実に伝達する
ことが不可⽋である[2]。保菌者は陰性確認後に再び陽性となることがあり、⽶国 CDC は保菌・感染が確
認された患者に対する再スクリーニングによる保菌解除の判断を推奨していない[1]。したがって、保菌
歴のある患者では、再⼊院時にも適切な感染対策を継続できるよう、継続的な情報共有が重要である。 
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9 保菌・感染者への外来対応   Outpatient Management 

 

★ キーポイント 

▶ 外来では平時から標準予防策を遵守し、Candida auris（以下、C. auris）の保菌・感染が強く疑
われる、または判明している患者には接触予防策を追加する。 

▶ 透析や処置を多く⾏う外来では、保菌・感染者の診療は当⽇の最後に⾏い、診察室を清掃・消毒
するなど診療の順序を⼯夫し、他患者との接触機会を最⼩化する。 

▶ 保菌・感染者に使⽤する体温計・⾎圧計・聴診器などのノンクリティカル器材は、単回使⽤とす
るか患者専⽤とし、再使⽤可能な器材は診療終了時に推奨される⽅法で消毒する（第 6章参
照）。 

▶ C. auris は第四級アンモニウム塩に抵抗性を⽰すため、⾼頻度接触⾯は有効な薬剤を⽤い、推奨
される接触時間を守って消毒する（第 6章・第 14章参照）。 

▶ 保菌・感染歴を部⾨間や他の医療機関・施設と共有し、侵襲性感染症や局所感染症と診断した場
合は最寄りの保健所へ情報提供を⾏う。 

 

1 背景・概要 

 

C. auris は多剤耐性を⽰し、医療現場で伝播やアウトブレイクを起こしやすく、国際的に最も警戒を要す
る真菌の⼀つとされる[1]。国内でこれまで報告された検出例の多くは⽿⿐咽喉科領域の検体に由来し、
その⼤半は⾮侵襲性の Clade IIである[2]。⼀⽅、海外では侵襲性感染症を起こす多剤耐性株が問題となっ
ており、こうした株の保菌・感染者が国際的な⼈の往来を通じて外来を受診する可能性も念頭に置く必要
がある[2,3]。 

外来は病棟に⽐べて患者の滞在時間が短いが、C. auris は患者の⽪膚や医療機器、環境表⾯に⻑期間残存
する[3]。特に透析や処置を多く⾏う部⾨では、医療従事者の⼿指、共有する医療機器、環境表⾯を介し
た伝播が起こりやすく[4,5]、保菌者を事前に把握することも難しい。そのため、判明している保菌・感染
者への個別の対応に加え、すべての患者に対して標準予防策を平時から確実に⾏うことが重要である。 

 

2 最新の知⾒（エビデンス） 

 

1) 透析施設における伝播と対策 

⽶国 4 州の 5つの透析施設における C. auris の検出事例を調査した報告では、保菌または感染のある患者
6 名が最⻑ 4か⽉にわたり透析を受けていた。このうち 5 名については、当初、施設が保菌・感染を把握
しておらず、透析室で推奨される標準的な感染対策のみが⾏われていたが、他の患者への伝播は確認され
なかった。本報告は、透析室のように複数の患者が同時に滞在する処置区域でも、標準的な感染対策の遵
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守により C. auris の伝播を防ぎ得る可能性を⽰している。⼀⽅で、対象症例数が少なく⼀般化には限界が
あることから、患者の保菌・感染が判明した際には施設間で情報を共有し、C. auris に特異的な追加対策
を速やかに実施することの必要性を指摘している[4]。 

2) 共有器材を介した伝播 

英国の感染対策指針改訂に向けて⾏われた包括的レビューでは、体温計、体温プローブ、パルスオキシメ
ーター、⾎圧計などの器材の共有がアウトブレイクの要因の⼀つとして指摘されている。例えば、再使⽤
型の腋窩体温プローブが関与したアウトブレイクでは、当該プローブを撤去するまで新規検出が継続した。
C. auris は患者やその周囲環境から 4 時間以内に獲得されうる。また、環境表⾯では数⽇から 4週間にわ
たり⽣存する。これらのことから、本レビューは、器材は単回使⽤とするか、再使⽤する場合は患者専⽤
とし、退院などの診療終了時に確実に消毒することが望ましいとしている[5]。 

3) 保菌の持続性 

C. auris の保菌の持続期間は研究や患者背景により幅があり、確⽴した代表値はない。退院した保菌者を
追跡した報告では、追跡し得た患者の約 6 割で経時的に菌が検出されなくなったが、陰性化までの期間は
中央値で約 9 か⽉と⻑く、1年以上持続する例も認められた[6]。⻑期療養型施設の⼊所者や重症例では、
さらに⻑期間持続することがある[7]。 

 

3 推奨事項 

 

1) 受付・待合での対応 

待合室では、個室隔離などの特別な対応は通常必要としない。創傷や処置部位が確実に被覆され、⼿指衛
⽣が遵守されていれば、短時間の待機による他患者への伝播リスクは低いと考えられる。滲出液の多い創
傷など被覆が不⼗分となりうる場合は、他患者との接触機会を減らすよう配慮する[8]。 

2) 診察・処置時の対策 

保菌・感染が判明している患者の診察・処置では、標準予防策に接触予防策を追加する。患者との広範な
接触が⾒込まれる場合や、創傷の処置（デブリードマンやドレッシング交換など）を⾏う場合は、⼿袋と
ガウンを着⽤する[8]。⻑時間を要する診療や、被覆できない滲出創・失禁・下痢などで分泌物・排泄物
の漏出が起こりやすい患者の診療は、可能であれば当⽇の最終枠で⾏い、診療終了後に診察室全体の清
掃・消毒を⾏う[8]。 

3) 透析室における対策 

透析室で標準的に推奨される感染対策[9]に加え、C. auris の保菌・感染が判明している患者には、可能な
限り、隣接するベッドのない端の区画または個室を使⽤し、当⽇最後のシフトで透析を⾏う。また、区画
内でケアを⾏う際や区画内の物品に触れる際は、⼿袋とガウンを着⽤し、区画を離れる際に外して⼿指衛
⽣を⾏う[4]。 
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4) 器材の取り扱いと環境整備 

⾎圧計のカフ、体温計、聴診器などのノンクリティカル器材は、可能な限り単回使⽤製品を使⽤するか患
者専⽤とする。再使⽤可能な器材は、診療終了時に推奨される⽅法で確実に消毒する（第6章参照）[5]。
保菌・感染者が使⽤した診察室の⾼頻度接触⾯は、有効性が確認された薬剤を使⽤し、推奨される接触時
間を守って消毒する（第 6章・第 14章参照）。 

5) 他機関・他部⾨・地域との連携 

国内の検出報告例は⽿⿐咽喉科領域に由来するものが多い[2]。外来で近縁の Candida 属菌と同定された
場合や同定困難な酵⺟が検出された場合は、抗真菌薬耐性や流⾏地域・施設への滞在歴もふまえて C. 
auris を疑い、確定診断につなげる[7]。C. auris と確定した場合は、保菌・感染者が利⽤する施設内の部
⾨間および施設間で C. auris の検出歴を申し送り、対策の継続を依頼する[4,8]。保菌は⻑期にわたり持続
しうるため、再受診時にも検出歴を確認できるよう、記録を整備しておく。C. auris は感染症法上の届出
対象ではないが、確定株または疑い株による⾎流感染症などの侵襲性感染症、および確定株が分離・同定
された外⽿道炎・中⽿炎などの局所感染症と診断した場合は、最寄りの保健所へ情報提供を⾏う[10]。 
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10 C. auris 保菌・感染者の⼊院時の対応   Inpatient Management 

 

★ キーポイント 

▶ C. auris 感染症患者だけでなく、保菌者であっても標準予防策及び個室隔離を基本とした接触予
防策を遵守する。 

▶ C. auris は、患者⽪膚・環境・共有機器を介して広がり、環境消毒薬の⼀部が効きにくいため、
⼿指衛⽣に加え、機器は専⽤とし、環境清掃を強化する。 

▶ 医療機関内での情報共有と他医療機関への転院・⾼齢者施設等への⼊所時の情報共有を⾏う。特
に当該患者が退院後、再⼊院時に感染対策担当者へ情報共有される体制を整備する。 

 

1 背景 

 

C. auris は、従来のカンジダ属と⽐較して、複数の抗真菌薬に耐性を⽰すこと、患者周囲環境に⻑期間残
存すること、医療機関内で伝播しやすいことが特徴であり、欧⽶を中⼼に院内アウトブレイクが多数報告
されている。C. auris は⾎流感染、創部感染、尿路感染等の原因となる⼀⽅で、⽪膚や粘膜への保菌状態
が⻑期間持続することが知られている。そのため、⼊院時には感染症としての診療のみならず、保菌者を
含めた感染対策上の管理が重要となる。 

 

2 概要 

 

C. auris が分離された、⼜は C. auris を疑う薬剤耐性真菌が検出された場合は、保菌・感染の有無にかか
わらず、院内感染対策として以下の対策が推奨される。 

1) 患者配置と隔離予防策 

C. auris保菌・感染患者は、トイレ付の個室管理が推奨されている[1-3]。⼿指衛⽣については流⽔、⽯鹸
による⼿洗い、擦式アルコール⼿指消毒薬の使⽤は、いずれも⼿指から C. auris を除去するのに効果的で
あることが⽰されている。なお、⼿袋は⼿指衛⽣の代替にはならず、⼿袋脱⾐後には必ず⼿指衛⽣を実施
する。 

医療従事者は、患者または患者周囲環境に接触する際に⼿袋および⻑袖ガウンを着⽤する[1-3]。C. auris
は患者⽪膚および周囲環境を広範囲に汚染し、環境表⾯からの伝播が院内アウトブレイクの原因となるこ
とが報告されている[4-6]。なお、C. auris は接触感染が主体であり、通常診療において空気予防策を必要
とする根拠はない[1-3]。 

C. auris は、患者⽪膚・環境・共有機器を介して広がり、⼀般的な環境消毒薬の⼀部が効きにくい。この
ため、⼿指衛⽣に加え、患者に使⽤する機器は原則専⽤とし、環境整備および環境清掃を強化する（環境
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整備等に使⽤する薬剤については、「14. 環境消毒」を参照）。 

2) 情報共有 

他の多剤耐性菌保有患者と同様に、当該部署だけでなく、医療機関内で電⼦カルテ等を活⽤し、情報共有
を⾏うことが重要である。 

他医療機関への転院・退院後の⾼齢者施設⼊所時は、医療機関や⾼齢者施設への情報共有が極めて重要で
ある[1-3]。転院・⾼齢者施設⼊所時には、紹介状や退院要約等に C. auris保菌・感染歴、検出部位や実施
した感染対策を明記し、可能な範囲で転院先等へ事前に情報共有する。⼗分な情報伝達が⾏われない場合、
新たな受⼊施設において接触予防策の開始が遅れ、院内伝播の原因となる可能性がある[1,3]。実際に欧⽶
のアウトブレイク報告では、患者移送時の情報共有不⾜が伝播拡⼤の⼀因として指摘されている[4,5]。 

3) 隔離の解除 

C. auris は他の多剤耐性菌と同様に⻑期間保菌されることが知られているが、その保菌期間はしばしば数
か⽉から数年に及ぶことが報告されている[3,7]。特に集中治療室⼊室歴や⼈⼯呼吸器等の装着歴を有する
患者では⻑期保菌となる傾向がある。C. auris が検出された患者は、複数回の陰性結果が得られた後に再
度陽性化する事例が報告されていることから、⽶国や英国では、現時点で保菌あるいは感染を認めた患者
に対する隔離解除は推奨しておらず[2,3]、⽇本の⼿引き[8]でも、さらなるエビデンスが蓄積するまでは、
隔離解除は推奨しないとしている。 

4) 新たな症例発⽣時のスクリーニングと接触者管理 

C. auris は無症候性保菌者が院内伝播の重要な感染源となることから、⼊院後に同⼀病棟内で新たな C. 
auris 症例が判明した場合には、同室患者や同⼀病棟患者を対象とした接触者スクリーニングが推奨され
ている[1,2]。時間的・空間的関連が認められる場合には病棟全体を対象としたスクリーニングが実施され
ることもある[2]。実際に英国および⽶国のアウトブレイク報告[4,5]では、積極的な接触者スクリーニン
グが院内伝播の把握に有⽤であったと報告されている。特に、過去 1 年以内に海外の医療機関や⾼齢者施
設等へ⼊院・⼊所歴のある患者、C. auris の発⽣医療機関や⾼齢者施設、またはアウトブレイクが発⽣し
た医療機関からの転院患者、⻑期療養施設や⼈⼯呼吸器管理を実施していた施設からの⼊院患者について
は、スクリーニングを検討する[1,2]。（スクリーニング検体や部位については、「8. C. auris の保菌・感
染者の検出」を参照、アウトブレイク対応については「12. クラスター発⽣時」を参照。） 
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11 ⼊院患者から検出された場合の対応   Response to Detection in Inpatients 

 

★ キーポイント 

▶ ⼊院患者から Candida auris が検出された場合は、単発例であっても検出時点で直ちに接触予防
策を開始する。 

▶ ⼊院中は、個室管理および接触予防策を基本とし、医療機器の専⽤化、環境消毒の徹底、患者移
動の最⼩化を継続する。 

▶ 速やかに接触者を特定し、腋窩・⿏径部スワブによるスクリーニングを実施する。 

▶ ⾼頻度接触⾯の重点的な環境消毒および患者退室時の終末清掃（terminal cleaning）を実施す
る。 

▶ 検査結果は速やかに院内関係者と共有し、転棟・転院時には C. auris の保菌・感染情報を確実に
伝達する。 

 

 

1 背景・概要 

 

Candida auris は主として⽪膚に保菌され、⽪膚の落屑を介して患者周囲の環境表⾯を広範に汚染しやす
い酵⺟である[1-4]。本菌は、医療機器や医療従事者の⼿指・⾐服を介して伝播しやすく、院内で持続的
な伝播を引き起こすことが知られている。このような伝播性の⾼さの背景として、本菌は環境中で⾼い⽣
存能⼒を有し、プラスチックなどの医療機器表⾯で少なくとも 14 ⽇間⽣存し得ることが報告されている
[5]。 

また、C. auris では無症候性の⽪膚保菌者が重要な伝播源となるため、感染症例が確認される以前から病
棟内に保菌者が存在し、伝播が進⾏している可能性がある。海外の疫学調査では、患者の施設間移動が、
急性期病院、療養病棟、介護医療施設など複数の医療・介護施設にまたがる伝播に関与したことが⽰され
ている[1,6]。このため、本菌による院内伝播は単⼀施設にとどまらず、地域全体へ拡⼤し得る点が⼤きな
特徴である。 

C. auris は海外において医療機関内外で広域に拡散し、重篤なアウトブレイクを引き起こしてきた。⼀⽅、
⽇本ではこれまで国内における⼤規模な流⾏は報告されていない。国内で分離された株の多くは⽿漏検体
由来であり、ほぼすべてが clade IIに属していた[7]。しかしながら、海外で流⾏している clade Iなどの
アウトブレイク株については、海外での⼊院歴を契機として国内へ持ち込まれた感染例が報告されており
[8]、海外⼊院歴のある患者では C. auris保菌に対する警戒が特に重要である[9]。 

以上の特性から、C. auris は検出された時点で迅速に感染対策を開始することが極めて重要である。 
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2 最新の知⾒（エビデンス） 

 

海外では、C. auris による院内アウトブレイクが複数の国・地域で報告されており、その伝播様式や感染
対策介⼊の有効性に関する知⾒が蓄積されている。⽶国ニューヨーク州では、関連する複数の医療施設に
おいて臨床感染症例およびスクリーニング保菌者が確認され、環境からも C. auris が検出されている[1]。
また、英国ロンドンの⼼臓胸部センターでは、症例認識後も⻑期間にわたり院内検出が継続したアウトブ
レイクが報告されている[10]。 

これらの疫学調査およびアウトブレイク報告から、C. auris は患者周囲の環境や医療機器を介して病棟内
に拡散し得ることが明らかとなっている。保菌者周囲の環境は、消毒後であっても短時間で再び汚染され
ることが⽰されており[11]、さらに再使⽤型医療機器を介した患者間伝播の報告も複数存在する[1,4]。英
国 ICUにおけるアウトブレイクでは、腋窩で使⽤する体温プローブがリスク因⼦とされ、当該機器の使⽤
中⽌後に新規症例が減少したことが報告されている[4]。 

また、C. auris の⽪膚の保菌状態は⻑期間持続し、⽶国疾病予防管理センター（Centers for Disease 
Control and Prevention: CDC）のガイダンスによれば、保菌は数か⽉から場合によっては数年に及ぶ[12]。
このため、感染例が確認される以前から無症候性保菌者が病棟内に存在し、認識されないまま伝播が進⾏
している可能性が指摘されている。 

こうした無症候性保菌者の存在および施設内外への拡散リスクを踏まえると、アウトブレイク対応におい
ては病棟内の保菌状況を把握することが重要である。英国健康安全保障庁（UK Health Security Agency: 
UKHSA）のガイダンスでは、保菌者が確認された場合、接触者および関連病棟に対するスクリーニング
を実施し、無症候性保菌者の同定と院内伝播リスクの評価を⾏うことが推奨されている[13]。 

感染対策としては、隔離、接触予防策、環境消毒、医療機器の専⽤化、接触者スクリーニングなどを早期
に組み合わせて実施することで、その後の伝播を抑制し得ることが⽰されている[4,14]。⼀⽅で、これら
の介⼊が遅れると、アウトブレイクの⻑期化や他施設への波及につながる可能性がある[1,10]。 

なお、現時点で保菌者における確⽴された除菌⽅法はない[12]。 

 

3 推奨事項 

 

1) 検出時の初動対応 

⼊院患者から C. auris が検出された場合は、症例数にかかわらず、検出時点で直ちに感染対策を開始する。
本菌は無症候性保菌者からの伝播や環境汚染を介して急速に拡散し得るため、迅速な介⼊が不可⽋である。
具体的には、C. auris が検出された患者に対して、個室管理および接触予防策（⼿袋・ガウン）の徹底を
⾏うとともに、医療機器の専⽤化、環境消毒の強化、患者移動の最⼩化を実施する。国内外の多くのガイ
ダンスはいずれも、C. auris 陽性患者が確認された時点で接触予防策、患者配置、環境消毒等を開始する
ことを推奨している[9,12,15,16]。 
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2) 保菌者の管理（隔離・ケア） 

C. auris が検出された患者は、⼊院中は個室管理を基本とし、接触予防策（⼿袋・ガウン）を継続する。
医療機器は患者専⽤とすることを原則とし、やむを得ず共⽤する場合には、使⽤ごとに確実な消毒を⾏う
ことが必須である[12,14,17,18]。本ガイドにおいても、共⽤機器の使⽤は可能な限り回避し、専⽤化また
は使⽤ごとの確実な消毒を徹底することを推奨する。 

医療従事者については、可能な範囲で担当スタッフの固定化を⾏うことが望ましい[9,18]。患者移動は必
要最⼩限とし、移動先へ C. auris陽性であることを事前に伝達する。搬送および検査・処置時には、予想
される接触に応じて適切な個⼈防護具を使⽤し、検査・処置時に患者が接触した環境表⾯および使⽤機器
の清掃・消毒を徹底する[12,19]。 

⾯会は⼀律に禁⽌する必要はない。⾯会者には⼿指衛⽣を指導し、施設の⽅針に基づいた適切な個⼈防護
具（PPE）を使⽤する[12,20]。 

⼊院期間を通じて、個室管理および接触予防策を継続することが推奨されている[12,16,17]。⽪膚保菌の
⻑期持続や環境汚染のしやすさといった C. auris の特性を踏まえ、本ガイドにおいても、⼊院期間を通じ
た個室管理および接触予防策の継続を患者管理上の最も重要な⽅針とすることを推奨する [12,14]。 

3) 接触者の定義とスクリーニング 

C. auris は無症候性の⽪膚保菌者を介して伝播するため、症状の有無のみでは伝播の実態を正確に把握す
ることは困難である。このため、C. auris が検出された場合は、早期に接触者を特定し、病棟内の保菌状
況を把握するため、接触者スクリーニングを実施する[9,13,21]。 

接触者は、同⼀病室への⼊室歴、共通の医療従事者によるケア、共⽤医療機器の使⽤歴などを基準として
定義する[9,13]。本ガイドでは、接触者に対するスクリーニングとして、腋窩および⿏径部の⽪膚スワブ
採取を基本とする（強い推奨）。⽶国 CDC では、腋窩・⿏径を採取部位とした複合スワブによるスクリ
ーニングが推奨されている[22]。⼀⽅、英国のガイダンスでは、腋窩・⿏径に加えて⿐腔などを含む複数
部位からの採取が⽰されている[13]。また、⽇本医真菌学会ガイドラインでは粘膜を含めた検体採取が⽰
されている[23]。以上を踏まえ、曝露状況や伝播リスクを考慮し、必要に応じて採取部位の追加を検討す
る。 

また、海外の疫学調査では、施設間の患者移動が C. auris の地域的拡散に関与していることが報告されて
いる[1,3,6,24]。このため、検査結果は院内および転院先へ迅速かつ確実に共有することが重要である。
さらに、⽶国 CDC は、疫学的関連性や伝播リスクに基づいてスクリーニング対象を設定することを推奨
しており[21]、クラスターの発⽣や院内伝播が疑われる場合には、接触範囲を再評価し、転棟先も含めた
より広範な追加スクリーニングを検討する[13,25]。 

なお、スクリーニング検査の具体的⽅法については、「C. auris の保菌・感染者の検出（8 章）」を参照
する。 

環境調査については、伝播経路の特定や汚染源の探索など、感染対策上必要と判断される場合には、感染
対策担当者と協議のうえ実施を検討する。環境調査の詳細については、「院内環境への対応：環境調査
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（13章）」を参照する。 

なお、本ガイドでは、同⼀病棟または関連する診療区域において、疫学的関連性を有する C. auris陽性患
者が、最初の症例を含めて 2 例以上確認された場合をクラスターとして扱う。対応については、「クラス
ター発⽣時の対応（12章）」を参照する。 

4) 環境および物品の管理 

C. auris は⽪膚落屑を介して患者周囲の環境表⾯を広範に汚染しやすく、⾼頻度接触⾯を中⼼に環境汚染
が持続し得ることが知られている。消毒薬を⽤いない通常の清掃のみでは不⼗分であり、環境消毒は重要
な感染対策の⼀つである[9,12,18]。 

ベッド柵、サイドテーブル、モニター、点滴ポンプ、ナースコールなどの⾼頻度接触⾯は、重点的に清
掃・消毒を⾏う。また、患者退室時には、当該病室に対する終末清掃（terminal cleaning）を確実に実施
する。これらの対応は、これまでの国内外のガイダンスにおいても、C. auris 対策の基本として推奨され
ている[9,12,18]。 

なお、消毒薬の選択および具体的な⼿順については、本ガイド「C. auris に有効な消毒法（6 章）」を参
照する。 

リネン類については、交換時に⽣じる⽪膚落屑（C. auris を含む⽪膚⽚）の⾶散を最⼩限に抑えるため、
振りさばくことや室外での仕分けを⾏わない。回収・運搬時には袋を確実に閉じ、施設の感染性リネン取
扱⼿順に従って処理する[18]。 

5) 情報共有と施設間連携 

C. auris が検出された場合は、検査結果を速やかに感染対策チーム（ICT）、担当診療科、病棟管理者に
共有する。本菌は患者移動を介して施設間へ拡散するため、迅速かつ正確な情報共有を⾏う。 

転棟・転院時には、感染／保菌の有無、必要な感染対策、隔離継続の必要性などを受⼊施設へ確実に伝達
する [12]。 

病棟内伝播が疑われる場合には、保健所と連携してアウトブレイク評価および介⼊範囲を協議する。スク
リーニング結果や環境消毒の実施状況は、疫学評価および再発防⽌策の検討のため記録し保存する[9]。 
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12 院内クラスター発⽣時の対応   Cluster Response 

 

★ キーポイント 

▶ Candida auris（C. auris）は医療施設内で持続的な伝播を起こしやすく、単⼀症例の検出であっ
てもアウトブレイクの可能性を念頭に迅速に対応する必要がある。 

▶ クラスター発⽣をおこさないことが肝要ではあるが、2 例以上の発⽣はクラスターとして考え
る。クラスター発⽣時は、感染対策チーム（ICT）を中⼼とし、病院⻑を含む対策本部を早期に
設置し、多職種による対応体制を構築する。 

▶ 患者隔離、接触予防策、接触者スクリーニング、環境対策、医療機器管理、感染経路の確認を同
時並⾏で実施することが重要である。 

▶ C. auris は環境表⾯に⻑期間⽣存し、医療機器を介した伝播が起こり得るため、環境・機器対策
が重要である。 

▶ 単⼀の介⼊ではなく、多⾯的な感染対策バンドル（infection prevention and control bundle）と
して実施することが推奨される。 

 

1 背景・概要 

 

C. auris は 2009 年に初めて報告された新興真菌であり、抗真菌薬に対して多剤耐性傾向を⽰し、医療関
連感染および院内アウトブレイクの原因として世界的に問題となっている[1,2]。他の Candida 属と異な
り、患者の⽪膚に⻑期間定着し、患者周囲環境や医療機器を汚染することが特徴である。そのため、患者
間伝播が容易に⽣じ、集中治療室（ICU）や⻑期療養施設を中⼼に⼤規模なクラスターが発⽣している[2]。 

⽶国疾病予防管理センター（CDC）は C. auris を「緊急の脅威（Urgent Threat）」に位置付けており、
早期発⾒と迅速な封じ込めを最重要課題としている[3]。国内では報告例は限られているものの、海外か
らの持ち込み症例による院内定着リスクを考慮すると、医療機関は平時から対応体制を整備しておく必要
がある。 

 

2 初動対応 

 

C. auris の感染例または保菌例、疑い例が確認された場合、厚⽣労働省からの通知に基づき⾃治体に報告
するとともに[4]、単発症例であっても院内伝播の可能性を考慮し、速やかに感染対策チームに報告しア
ウトブレイクに準じた体制をとる。2 例以上が確認された時点で、クラスターと判断し、ICT、病棟管理
者、環境整備部⾨、病院管理部⾨を含む対策本部を⽴ち上げる。対策本部が対応⽅針の決定、情報共有、
スクリーニング計画の策定、環境対策の実施状況を⼀元的に管理する。これらの⽅針決定は、可能な限り
速やかに対応することが求められる。 
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3 感染・保菌の評価と検査体制 

 

体制整備後には、感染例と保菌例の評価および検査体制の整備を進める。 

1) 感染・保菌の評価 

C. auris が検出された場合には、感染例と保菌例を区別して評価することが重要である。感染例は適切な
抗真菌薬治療の対象となる⼀⽅、保菌例についても院内伝播の重要な供給源となり得るため、感染例と同
様に感染対策上の管理対象とする。クラスター発⽣時には、臨床検体から検出された感染例と、スクリー
ニング検査で検出された保菌例の双⽅を把握し、院内伝播の状況を評価する。臨床の現場では、しばしば
C. auris として種の同定がされない期間が⽣じるが、その場合は「疑い症例」として、検査結果が判明す
るまでの数⽇間、確定例と同様の感染対策を⾏うことが望ましい。 

2) 検査・同定体制 

C. auris は従来の⽣化学的同定法では誤同定されることが知られているため、最新の MALDI-TOF MS や
遺伝⼦学的同定法を⽤いた正確な菌種同定が求められる[5]。分離株については抗真菌薬感受性試験を実
施して感受性を把握する。可能であれば全ゲノム解析（whole genome sequencing：WGS）を実施する
ことで、院内伝播経路やクラスター発⽣範囲の⾼精度な追跡を⾏うことができる[6]。 

4 患者管理と接触予防策 

 

保菌、感染にかかわらず陽性患者は個室管理を原則とする。個室確保が困難な場合には、同⼀株または同
じクラスターに属する患者同⼠でコホーティングを⾏うことも許容され、曝露の可能性のある医療従事者
を可能な限り少なくすることが重要である。患者ケア時には標準予防策に加え、⼿袋およびガウンを⽤い
た接触予防策を実施する。患者周囲環境への接触後には、⽯鹸流⽔を⽤いた⼿洗いやアルコールを⽤いた
適切な⼿指消毒を徹底する。また、診療機器やケア⽤品は患者専⽤とし、共⽤を避ける。やむを得ず共⽤
する場合には、使⽤ごとに適切な消毒を実施する。なお、C. auris 陽性が確認された患者が転床・転院す
る場合、他病棟・他機関への情報共有を確実に⾏うことが重要である[3]。 

 

5 接触者調査と保菌スクリーニング 

 

クラスター発⽣時には、接触者調査を速やかに実施する。対象は同室患者、同⼀区画の患者、同じ看護単
位で管理された患者、共⽤機器を使⽤した患者などである。スクリーニング検体として、CDC は腋窩お
よび⿏径部スワブを推奨しており、1本の複合スワブで両部位を採取する⽅法を⽰している[7]。英国では
⿐腔なども推奨されており[8]、必要に応じて検体を採取する部位を検討する。接触者調査の範囲は施設
の構造や患者動線に応じて設定するが、ICU 滞在歴、病棟移動歴、医療機器の共有状況を踏まえて段階的
に拡⼤することが望ましい。新規症例が確認された場合には追加スクリーニングを⾏い、調査範囲を再評
価し拡⼤する。 
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6 環境・医療機器対策 

 

1) 伝播要因の特定と環境汚染の評価 

C. auris は患者の⽪膚に⻑期間定着し、患者周囲環境や医療機器を広範囲に汚染することが特徴である[9]。
また環境表⾯上でも⻑期間⽣存することが可能であり、例えば 3〜4 週間⽣存することが知られている
[10]。伝播要因・伝播経路の特定はクラスター制御において重要であり、医療機器が伝播の起点となるこ
とがある。英国の ICU におけるアウトブレイクでは 70 例の保菌・感染例が確認され、調査の結果、再使
⽤型腋窩温度プローブが重要な伝播要因として同定された。再使⽤型腋窩プローブを完全に撤去したこと
で新規発⽣が⼤幅に減少した。この事例は、C. auris が医療機器を介して伝播すること、感染拡⼤を制御
するためには伝播経路の探索が重要であることを⽰している[11]。 

2) 清掃・消毒の対象 

ベッド柵、ベッドサイドテーブル、モニター、輸液ポンプ、⾎圧計、体温計、パルスオキシメーター、超
⾳波プローブなどの⾼頻度接触⾯について重点的な清掃・消毒を実施する。特に体温計や⾎圧計などの共
⽤機器は可能な限り患者専⽤とする。環境培養は必須ではないが、伝播経路の特定や対策効果の評価に有
⽤な場合があり、環境汚染が疑われる場合には感染対策担当者と協議のうえ実施を検討する。 

3) 消毒薬の選択 

C. auris は⼀部の消毒薬に対して耐性を⽰すことがあり、消毒薬の選択には注意が必要である。第四級ア
ンモニウム塩単独製剤は⼗分な効果を⽰さない場合があるため、過酸化⽔素系消毒薬、次亜塩素酸ナトリ
ウム、過酢酸系製剤など、C. auris に対する有効性が確認された製剤を使⽤することが推奨される[12]。
⽶国環境保護庁（EPA）が C. auris に有効性が確認された消毒薬の⼀覧を公表している[13]。⽇常清掃に
加え、退院・転棟時には終末清掃（terminal cleaning）を実施し、清掃⼿順の遵守状況を監査することが
望ましい。 

7 継続監視と封じ込め判定 

クラスター対応中は定期的な点有病率調査を実施し、新規保菌者の発⽣状況を監視する。流⾏病棟から転
出した患者についても後⽇保菌が判明する可能性があるため[14]、追跡を⾏い必要に応じて追加スクリー
ニングを実施する。 

C. auris 陽性患者では保菌が⻑期間持続し、陰性確認後に再び陽性となることもあるため、⼊院中の隔離
解除について確⽴した基準はない。感染または保菌が確認された患者について、原則として退院まで隔離
もしくはコホーティングを継続することが推奨されている[8]。⼀⽅、陽性患者の接触者に対する予防的
隔離については、少なくとも 24 時間以上の間隔をあけて実施した 3 回のスクリーニングがすべて陰性で
あることを解除の⽬安とする指針がある[8]。また、医療機関内でのクラスター（アウトブレイク）の終
息を判断する基準は現時点で存在しない。海外では年単位でのアウトブレイク報告もあり[9,11]、⻑期定
着も知られていることから、介⼊を縮⼩することはあっても、クラスター（アウトブレイク）終息宣⾔は
⾃治体等と協議のうえ慎重に判断する必要がある。 
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8 推奨事項（対応チェックリスト） 

 

C. aurisクラスター発⽣時の主要な対応事項を、以下の項⽬別に整理する。 

【体制整備・初動】 

□ 感染例・保菌例の確認次第、感染対策チームに即時報告する 

□ ICT・病棟管理者・環境整備部⾨・病院管理部⾨を含む対策本部を⽴ち上げる 

□ 感染例・保菌例を把握し管理対象を明確化する 

□ 厚⽣労働省の通知に基づき、⾃治体に報告する 

【診断・同定】 

□ MALDI-TOF MSまたは遺伝⼦学的同定による正確な菌種確認（C. auris の誤同定に注意） 

□ 分離株の抗真菌薬感受性試験の実施 

□ 可能であればWGSによる伝播経路解析 

【患者管理・感染予防策】 

□ 陽性患者を個室隔離、またはコホーティング 

□ 接触予防策（⼿袋・ガウン）および⼿指衛⽣の徹底 

□ 診療機器・ケア⽤品の患者専⽤化（共⽤時は使⽤ごとに消毒） 

□ C. auris陽性が確認された患者が転床・転院する場合、他病棟・他機関への情報共有を確実に⾏う 

【接触者調査・スクリーニング】 

□ 同室・同区画・共⽤機器使⽤患者を対象にスクリーニングを実施 

□ 腋窩・⿏径部・⿐腔などの複合スワブで採取 

□ 新規症例が確認された場合は調査範囲を拡⼤・再評価する 

【環境・機器対策】 

□ ⾼頻度接触⾯の重点的な清掃・消毒 

□ C. auris に有効な消毒薬（過酸化⽔素系、次亜塩素酸ナトリウムなど）の使⽤確認 

□ 再使⽤型医療機器の伝播要因としての評価 

□ 退院・転棟時の終末清掃（terminal cleaning）の実施 

【継続監視】 

□ 定期的な点有病率調査の実施 

□ 転出患者の追跡と必要に応じた追加スクリーニング 

□ 新規症例ゼロが続いた後の封じ込め状況の評価 
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13 院内環境への対応：環境調査   Environmental Investigation 

 

★ キーポイント 

▶ Candida auris は感染者の周囲環境や使⽤した医療器具から分離される。 

▶ C. auris は院内の乾燥および湿潤環境のどちらの環境表⾯でも 7〜28⽇間程度は⽣存可能であ
る。 

▶ 環境や医療器具を介したと考えられる C. auris のアウトブレイク事例が報告されており、⼊院患
者等で C. auris 感染者が判明し、施設内環境からの感染が疑われる場合は環境調査を推奨する
が、調査結果は慎重に解釈すべきである。 

▶ 環境調査で C. auris が分離された際は、再調査による陰性の確認ではなく、環境に存在する C. 
auris を患者に持ち込まないことに重点を置く。 

 

1 背景・概要 

 

Candida auris は感染者の⽿漏や腋窩、⿏径部などの体表⾯だけでなく、患者環境周囲から分離されるこ
とが報告されており、オックスフォード⼤学病院では 70 ⼈の C. auris 感染者の周囲環境から検体を採取
し、体温計やパルスオキシメーター、患者⽤リフトから C. auris が分離されたと報告している[1]。また、
ニューヨーク市の複数の医療施設が関与した C. auris のアウトブレイク事例では、感染者が報告された 20
施設で採取された環境由来の 781 検体中 62 検体（8%）から C. auris が分離されていた[2]。この調査で
は患者に近い環境であるベッド柵やオーバーテーブル、ベッド、点滴スタンド、カーテン、窓、床からの
分離頻度が⾼かったものの、病室外で管理されているリフトスケールや吸引ボトルなどの医療器具からも
分離されており、C. auris の⻑期にわたる保菌や無機物表⾯上での⻑期間⽣存に由来する環境汚染が感染
の原因と推定されることから、環境清掃と消毒が不可⽋としている。また、C. auris によるアウトブレイ
クのあったコロンビアの 4 病院での環境調査では、調査する範囲をゾーン 1：感染者の病室のベッド柵、
枕、カテーテルなどの患者周囲環境、ゾーン 2：⼼臓モニターや⼈⼯呼吸器などの感染者の接触は少ない
ものの医療従事者が接触する頻度の⾼い環境、ゾーン 3：窓、棚などの感染者による接触はほとんどなく、
医療従事者の接触も少ない環境、ゾーン 4：病室に隣接する浴室やトイレ、シンクの表⾯の 4 つのゾーン
に分けて調査し、ゾーン 1のベッド柵やベッドのコントローラー、携帯電話や床だけでなく、ゾーン 2 の
椅⼦や医療器具、さらにゾーン 3のクローゼットやドアノブ、ゾーン 4の洗⾯台、便器、モップ絞り機か
らも C. auris が分離され、全体で 322件中 37件（11%）から C. auris が分離されたと報告している[3]。 

さらに、2013年 5⽉から 2016年 8⽉に⽶国において C. auris が分離された 7症例の調査では、全ゲノム
シーケンスを実施し、異なる施設や病棟に⼊院歴のある患者から同⼀と考えられる C. auris が分離された
と報告している[4]。このように、患者の周囲環境や患者に使⽤した医療器具、さらに院内のさまざまな
環境から C. auris が分離されることから、感染者の周囲環境への直接接触以外に医療従事者や清掃業者に
よって感染が拡⼤する可能性が考えられる[3]。⽶国疾病予防管理センター（Centers for Disease Control 
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and Prevention：CDC）は C. auris の分離頻度に応じた対応を提案しており、C. auris がまったく、ある
いは滅多に分離されたことのない地域では環境調査を実施し、C. auris が主に医療機関で分離され、散発
的な発⽣や⼩規模なアウトブレイクにとどまっている地域では、感染が拡⼤中で環境からの感染が疑われ
る場合にのみ環境調査を実施することを推奨している[5]。⼀⽅、英国健康安全保障庁（UK Health 
Security Agency：UKHSA）は環境調査によって清掃や消毒を評価することは推奨されないこと、環境調
査で C. auris が分離されなくても消失したと確定することはできないことから、環境調査の実施は環境か
らの感染が疑われた場合や介⼊後も感染拡⼤が続く場合など、限定して検討すべきであるとしており[6]、
C. auris が分離された際の環境調査の実施の必要性については統⼀された⾒解はない。 

 

2 最新の知⾒（エビデンス） 

 

環境における C. auris の⽣存期間について検討した研究では、7 ⽇間以上の⻑期にわたって⽣存すること
が報告されている。C. auris は⾮多孔質スチールの乾燥表⾯では 7 ⽇後も⽣存が認められ、ポリプロピレ
ン樹脂、ガラス、⽊材、綿布、ステンレス鋼では、乾燥、湿潤のどちらの環境においても 3 週間以上の⽣
存が認められたことが報告されている[7]。また、プラスチック表⾯を⽤いた研究では、4週⽬の培養では
C. auris の発育が認められなかったもののエステラーゼ活性がみられたことから 4 週間時点でも⽣存して
いると考えられ、C. auris は⽣存しているが培養されない状態（viable but non-culturable：VBNC）にあ
る可能性が考えられている[8]。さらに、過酸化⽔素による⾼頻度接触⾯の消毒後も C. auris が再度分離さ
れることが報告されており[9]、C. auris は消毒後も環境中で 4週間程度は⽣存する可能性を考慮する必要
がある。 

 

3 推奨事項 

 

薬剤耐性菌が分離された際は、その分離頻度によって環境調査の実施を検討することが推奨されるため
（表 1）[5]、現時点では⼊院患者等で C. auris 感染者が判明した多くの施設で、患者周囲環境および患者
の使⽤した医療器具を含めた環境調査が推奨される。調査対象は、C. auris に汚染された可能性の⾼い患
者周囲に加え、汚染によって患者に影響を与える可能性の⾼い点滴処置台などの清潔野を優先する（表
2）。C. auris は患者周囲以外の環境からも分離されることや消毒後も再度分離されることが報告されてい
ることから、⼿指衛⽣の徹底など、環境から患者に C. auris を持ち込まないことに重点を置き、環境調査
の範囲の拡⼤や陰性確認のための再調査については慎重に検討する。また、エアーサンプリングから C. 
auris が分離されたという報告もあるが[1,10]、環境調査にエアーサンプリングを含めるか否かは明らかに
なっていない。 
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表 1．施設における薬剤耐性菌の分離状況と環境調査 

 環境からの分離状況 環境調査 

Tier 1 
今まで⼀度も分離されたことがない、極めて稀にしか分
離されていない。 

環境からの感染が疑われる場合は推奨
する。 

Tier 2 
医療機関以外では検出されない、あるいは現在有効な治
療法が存在しない。 

環境からの感染が疑われる場合は推奨
する。 

Tier 3 
地域全体で頻繁に検出されており、その地域では蔓延し
ていると考えられる。 

環境からの感染が疑われる場合は推奨
する。 

Tier 4 その地域ですでに定着していると考えられる。 推奨しない。 

 

 

 

表 2．施設における環境調査の対象 

環境調査の実施場所 具体的な調査対象の例 

感染者の周囲環境 ベッド柵、ベッドテーブル 

感染者以外の患者と共⽤した医療
器具 

⾎圧計、聴診器、体温計、パルスオキシメーター、⼼電図モニターのリー
ド、⼈⼯呼吸器の排気⼝ 

⼀般清潔区域の環境＊ 点滴処置台 

＊⼀般清潔区域に汚染がないことを確認する⽬的で実施 

 

1. 検体採取の具体的⼿法 

環境検体の具体的なサンプリング⽅法を記載したガイドラインや⽂献は少なく、⽶国 CDC の
「Guidelines for Environmental Infection Control in Health-Care Facilities」においても、⾷品の微⽣物
学的検査法におけるサンプリングを参考にしている[11]。我が国では、⽂部科学省が作成した「調理場に
おける洗浄・消毒マニュアル Part2」に具体的な⽅法がわかりやすく提⽰されていることから[12]、参考
として例⽰する。 
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図．環境検体の拭き取り採取（⽂献12「調理場における洗浄・消毒マニュアルPart2」より） 

 

スポンジスティックや綿棒を⽤いて 10cm×10cm の⼀定⾯積を拭き取り、リン酸緩衝⽣理⾷塩⽔などの
浮遊液（50 mLを超えない程度）に⼊れる。拭き取る⾯が乾燥している際には綿棒を浮遊液で湿らせて拭
き取り、拭き取る際の圧⼒は⼀定（250〜300g）とする。綿棒を動かす⽅向と回数は、縦、横、斜めに 5
〜10回ずつとする。 

2. C. auris の同定⽅法 

C. auris は通常使⽤されるポテトデキストロース寒天培地やサブローデキストロース寒天培地のような真
菌⽤培地で発育する。CHROMagar™ Candida Plus では⻘⾊のハローサインを伴う⽩⾊〜⻘⾊の⾊調を呈
するとされているが、他のカンジダ属でも同様の⾊調にみえることや C. auris でも⻘⾊にならないものも
あるため、C. auris と確定することは困難である[13]。また、VITEK2 や Microscan のような⾃動微⽣物
同定システムによる検査では、他のカンジダ属との誤同定が報告されている[14]。さらに質量分析法によ
る同定は、ライブラリが適切にアップデートされている場合は短時間で迅速かつ正確な同定が可能である
が、誤同定[15-18]を防ぐという観点から、現時点では確定⽅法として遺伝⼦検査の併⽤が推奨される。C. 
auris が疑われた際には、C. auris を確定するために国⽴健康危機管理研究機構 国⽴感染症研究所 真菌部
に相談する。 

 

国⽴健康危機管理研究機構 国⽴感染症研究所 真菌部 

▶ https://www.niid.jihs.go.jp/basicresearch/research_department/fungi/from-fungi.html 

▶ shinkin-kensa@nih.go.jp 
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14 院内環境への対応：環境消毒   Environmental Disinfection 

 

★ キーポイント 

▶ C. auris は医療環境に⻑期間残存し、伝播の原因となる。 

▶ 保菌・感染者に対する接触予防策のみでは伝播を効果的に制御することが困難である。 

▶ 患者療養環境の清浄化を常に意識する必要がある。 

▶ 清拭清掃を基本とするが、その際に⽤いる消毒薬に関しては C. auris の消毒薬への抵抗性を考慮
して選択する。 

▶ ⾮接触型の環境清浄化（消毒）も有効であるが、その際に紫外線照射装置を選択する場合はその
出⼒や C. auris に対する有効性を検証した上で照射時間や対物照射距離を考慮する。 

 

 

1 背景・概要 

 

C. auris は医療環境に⻑期間残存する。また、それが新たな C. auris保菌者の発⽣要因にもなりうる。そ
のため、患者療養中の周辺環境に対する定期的な清浄化や患者退室後の徹底した清浄化（terminal 
cleaning）が必要である。 

その⽅法として、消毒薬を含浸させた布などを⽤いる清拭清掃・消毒と、⾮接触型の⽅法として気化過酸
化⽔素や紫外線を⽤いる⽅法がある。 

清拭清掃・消毒は、有機物を伴う汚染の除去に関して必須かつ⾮常に有効な⽅法であるが、消毒の対象物
によって消毒薬の影響を受ける（例：次亜塩素酸ナトリウム⽔溶液に対する⾦属の腐⾷）場合があること、
消毒薬の揮発によって作業者が不快感や健康被害を受ける可能性があること、マンパワーを要すること、
などの⽋点を有している。 

⾮接触型の⽅法は、広範囲の環境表⾯を確実に処理する場合に適している。⼀⽅、初期投資とランニング
コストが必要であること、気化過酸化⽔素は無⼈でかつ密閉された環境でのみ運⽤が可能であり患者や医
療従事者が所在する環境では使⽤不可能であること、紫外線照射装置はそれなりの光と⾳を発すること、
汚染の物理的除去はできないこと、などの⽋点を有している。 

また、C. auris は消毒薬や紫外線に対して⼀般細菌と⽐較して抵抗性があり、⾼濃度・⻑時間といったよ
り厳しい条件によってはじめて良好な効果が得られる。それらの条件などを遵守し、確実に病原体を殺滅
することが必要である。 
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2 最新の知⾒（エビデンス） 

 

1) C. auris による環境汚染 

⽶国 CDC の Candida auris 感染対策ガイダンス[1]には、C. auris が医療環境に持続的に残存し、病室の
いくつもの場所から環境培養検査で検出されるとしている。それは、ベッドサイドテーブルやベッド柵だ
けでなく、患者から⽐較的遠い場所である窓枠などからも検出される。そして、C. auris のアウトブレイ
クを防ぐために 3 つの項⽬を挙げているが、その最初に'Environmental disinfection'、すなわち環境消毒
が掲げられており、それに続く「スタッフの教育」「⼿指衛⽣」と並んでその重要性が強調されている。 

C. auris による環境汚染は、本稿第 13章「院内環境への対応：環境調査」に詳しい。代表的な知⾒として
は、アメリカで 2016 年頃から C. auris の患者間の伝播が⾒られるようになって注⽬を浴び始めた頃の患
者病室の環境検査では、マットレス、ベッド、窓枠、椅⼦、輸液ポンプ、およびカウンターから C. auris
が検出され、C. auris による環境汚染が⽰唆された。⼀⽅、次亜塩素酸ナトリウム系消毒剤を⽤いた徹底
的な清拭清掃を⾏った後、患者病室からは C. auris は検出されなかった[2]。また同じ頃（2015年〜2017
年）、英国の単⼀施設の ICUにおいて 70名の患者から C. auris が分離された時期に⾏った環境や物品か
らのサンプリングでは、空気に関しては沈降法（セトルプレート）によるサンプルが 1 件のみ陽性であっ
たが、物品に関しては腋窩体温計やパルスオキシメーター・患者を保持するリフトから 7 件検出されてい
る[3]。 

環境での残存期間は、医療環境を模した平滑なプラスチック表⾯で 14⽇間以上であった[4]。 

2) 環境清掃・消毒の重要性 

このように環境に残存しやすく、また⻑期に⽣存する能⼒を有する C. auris の伝播予防対策として、CDC
のガイダンス[1]では環境清掃を頻繁に⾏うことが推奨されている。患者が在室している間は 1 ⽇ 1 回、
それに加えて患者が退室した後は必ず実施する、としている。 

3) 環境清掃・消毒の⽅法 

a. 清拭 

環境清掃は、⼀般的に清拭によって⾏われる。清拭は、病原体を拭い去るという物理的要素に加えて、清
拭に使⽤する消毒薬による化学的要素が期待できるので、⾮常に有効な⼿段である。物理的な効果を期待
できる布等の素材には様々なものがあり、価格も様々である。近年、汚染除去性能を⾼めたマイクロファ
イバーを素材とする清拭布が利⽤可能となっているが、頻繁かつ広範囲に使⽤することを考えると⾼価格
のものをルーチンに使⽤することについては検討が必要である。マンパワーとの兼ね合いもあるが、むし
ろ回数を増やすなどの⽅策を講じた⽅が良いかもしれない。 

⼀⽅、化学的要素の消毒薬であるが、拭き掃除による消毒の場合は、消毒薬の有効性に留意しなければな
らない。⽶国環境保護庁（Environmental Protection Agency, EPA）が登録している C. auris に有効な消
毒薬製品のリスト[5]には、医療環境で使⽤される様々な消毒薬を含有する製品が記載されており、多数
の消毒薬が有効であるように⾒える。しかし、実験的検討では、第四級アンモニウム塩（ベンザルコニウ
ム塩化物、ベンゼトニウム塩化物など）やクロルヘキシジングルコン酸塩などの低⽔準消毒薬の効果が限
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定的であると報告されている。Rutala らの研究では、前述の様々な消毒薬を C. auris に 1分間反応させた
ところ、アルコール（エタノールやイソプロパノール）や次亜塩素酸ナトリウム⽔溶液では⼗分な消毒効
果の⽬安となる 4Log 程度の減少が得られたが、第四級アンモニウム塩・ポビドンヨード・クロルヘキシ
ジングルコン酸塩などの⽔溶液や低濃度（0.1%）の次亜塩素酸ナトリウム⽔溶液では 1〜2Log 程度の減
少しか得られなかった[6]。実際、これらの消毒薬を含有する製品に関して EPA のリストでは⻑めの接触
時間（10 分程度）が必要と記載している。浸漬消毒、または⼤量の消毒薬を布等に含浸させた清拭消毒
でなければ、この接触時間を得ることは難しい。更に、メーカーが推奨し EPA が登録している製品を使
⽤して指定の接触時間を確保した Cadnumらの基礎的研究では、⻩⾊ブドウ球菌に関しては様々な製品で
⼀様に 6Log 以上の減少が⾒られた反⾯、カンジダ属（C. auris を含む）に関しては 30%アルコール製剤
（3 分）・第四級アンモニウム塩（10 分）で 1〜4Log の減少に留まった[7]。従って、これらの薬剤・製
剤を使⽤すると、C. auris に対してメーカー推奨の接触時間を確保してもなお⼗分な消毒効果が得られな
い懸念がある。 

なお、次亜塩素酸ナトリウムについて第 6 章では、0.1%〜0.5%の次亜塩素酸ナトリウム（10 分接触）を
優先消毒薬として推奨しているが、反応時間が 10 分に設定されている。そのため、Rutala らの研究で⽰
す 1分程度での効果は不⼗分と考えられ、⼗分な反応時間を確保する必要がある。 

b. ⾮接触型環境消毒 

環境の清拭清掃については⼈が⾏う必要があり、しかも決して楽な作業とは⾔えず、多⼤な労⼒を要する。
有機物などの汚染がある環境表⾯に対しては物理的な除去を⾏う必要があるので、清拭清掃を⾏うことに
なる。⼀⽅、汚染の程度が⾼くない環境に対する病原体除去の⽅法としては、清拭清掃以外にも⾮接触型
の清掃がある。その主なものとして、気化過酸化⽔素発⽣装置と紫外線照射装置の⼆つがある。両者は全
く異なる技術および特徴を持っており、⽐較するのが困難であるが、薬剤耐性菌や Clostridioides difficile
に関してそのアウトブレイクの制御や⽇常の環境清掃による伝播発⽣率の低下に関していずれも数多くの
報告がある[8]。 

気化過酸化⽔素発⽣装置を⽤いた環境消毒の⽅法は、対象とする空間を密閉し、病原体の殺滅能⼒が⾮常
に⾼い過酸化⽔素を⽤い、かつ⻑時間（⼀般的に 3 時間程度）作⽤させる。従って、消毒薬抵抗性が⾮常
に⾼い Clostridioides difficile の芽胞などを除いて⼗分な殺滅効果があると考えられる。⼀⽅、この装置
を運⽤するためには、⼈体に有害な気化過酸化⽔素を⼈が吸い込まないように、当該病棟や病室からすべ
ての⼈を退出させ、密閉して完全に封鎖しなければならない。従って、⼤規模なアウトブレイクで病棟全
体を処理するなどの特殊な状況下でのみ現実的な運⽤が可能であり、現在はほとんど⽤いられていないと
思われる（⽇本でも⼀時輸⼊販売されていたが、代理店がほどなく販売から撤退した）。 

⼀⽅、紫外線照射装置についてはカーテンによる遮蔽のみで運転できるので、アメリカをはじめ⽇本も含
む多くの国の医療環境で使⽤されている。また、病原体別の効果も研究されている。Cadnum らによる研
究では、10 分間の照射により⻩⾊ブドウ球菌では 5Log ほどの減少効果が⾒られたが、カンジダ属や C. 
difficile では 1.5〜2.5Log ほどの減少しか得られず、紫外線に対する⼀般細菌と⽐較した抵抗性がみられ
た[9]。ただし、時間を 20 分、30 分と⻑くすると最終的には⼀般細菌と同じ 6Logの減少効果が得られる
ことから、照射時間を若⼲⻑くすることで⼗分対応可能であると⾔える。なお、カンジダ属の中でも、C. 
auris は C. albicans や C. glabrata に⽐べて紫外線による殺滅に対してより⾼い抵抗性を有していた。 
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紫外線照射装置の使⽤にあたり注意すべき点として、特に低価格で出⼒が弱いものに関しては、消毒薬で
⾒られたのと同様に病原体による殺滅効果に差があることが判明している。Pearlmutter らの検討では、
⽐較的安価な紫外線照射装置 9 機種のうち 2 つにおいて、⻩⾊ブドウ球菌で 5Logの減少効果が得られた
にもかかわらず C. auris では 1Log程度の減少効果しか得られなかったとしている[10]。 

 

3 推奨事項 

 

▶ 患者療養環境の清浄化を常に意識する必要がある。 

▶ その⽅法は清拭清掃を基本とするが、その際に⽤いる消毒薬に関して清拭対象物の消毒薬による影響
に加えて C. auris の消毒薬への抵抗性を考慮して選択する。 

▶ ⾮接触型の環境清浄化（消毒）も有効であるが、その際に紫外線照射装置を選択する場合はその出⼒
や C. auris に対する有効性を検証した上で照射時間や対物照射距離を考慮する。 
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COI 開⽰ 

阿部雅広 無し 

⽯⾦正裕 ファイザー株式会社、ギリアド・サイエンシズ株式会社より、講演料などの報酬を受
けている。 

泉川公⼀ 旭化成セラピューティクス、MSD 株式会社、住友ファーマ株式会社、ファイザー株式
会社より、講演料などの報酬を受けている。 

掛屋弘 無し 

忽那賢志 ファイザー株式会社、MSD 株式会社、塩野義製薬株式会社、武⽥薬品⼯業から講演料
などの報酬を受けている。 

國島広之 塩野義製薬株式会社、MSD 株式会社、ミヤリサン製薬株式会社、第⼀三共株式会社、
ファイザー株式会社、Meiji Seika ファルマ株式会社より、講演料などの報酬を受けている。 

⿊須⼀⾒ 無し 

坂本史⾐ 無し 

菅原えりさ 無し 

⾼野⼋百⼦ 無し 

時松⼀成 無し 

平⼭達朗 無し 

藤倉雄⼆ MSD 株式会社、塩野義製薬株式会社、第⼀三共株式会社から講演料の報酬を受けてい
る。 

藤⽥ 烈 無し 

堀野哲也 無し 

松本哲哉 MSD 株式会社、塩野義製薬株式会社、Meiji Seika ファルマ株式会社、ファイザー株
式会社から講演料の報酬を受けている。 

三﨑貴⼦ 無し 

宮﨑義継 無し 

森兼啓太 無し 

⼭岸拓也 無し 


