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薬剤耐性菌の名称

MRSA: Methicillin-resistant Staphylococcus aureus  メチシリン耐性黄色ブドウ球菌

VRSA: Vancomycin-resistant Staphylococcus aureus バンコマイシン耐性黄色ブドウ球菌

VRE: Vancomycin-resistant Enterococcus spp. バンコマイシン耐性腸球菌（属）

PRSP: Penicillin-resistant Streptococcus pneumoniae ペニシリン耐性肺炎球菌

MDRP: Multidrug-resistant Pseudomonas aeruginosa 多剤耐性緑膿菌

MDRA: Multidrug-resistant Acinetobacter spp. 多剤耐性アシネトバクター属

CRE: Carbapenem-resistant Enterobacterales カルバペネム耐性腸内細菌目細菌

CPE: Carbapenemase-producing Enterobacterales カルバペネマーゼ産生腸内細菌目細菌

注）ESBL: Extended spectrum beta-lactamases:基質特異性拡張型βラクタマーゼ
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薬剤耐性菌と生物のレベル
目（order）、科（family）、属（genus）、種（species）

MRSA VRE CRE MDRA

目 Bacillales Lactobacillales Enterobacterales Pseudomonadales

科 Staphylococcaceae Enterococcaceae Enterobacteriaceae Moraxellaceae

属
Staphylococcus, 
Macrococcus, 等

Enterococcus,
Pilibacter, 等

Escherichia, Klebsiella, 
Enterobacter, 等

Acinetobacter,
Moraxella, 等

種
S. aureus,
S. epidermidis, 等

E. faecalis,
E. faecium, 等

K. pneumoniae
, E. cloacae, 等

A. baumannii
, A. lowffii, 等

薬剤耐性菌毎に階級が異なる
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CREとCPE CRE
- カルバペネム耐性腸内

細菌目細菌
- 耐性機序は、カルバペネ

マーゼ産生以外もあり得
- 感染症発生動向調査の

報告対象

CPE
- カルバペマーぜ産生腸内細菌目細菌
- 検査ではカルバペネマーゼ遺伝子を検出する
ことが一般的
- カルバペネマーゼ遺伝子を持っていても、必ず
しもカルバペネムに耐性を示さない
- カルバペネマーゼ遺伝子は染色体上にもプラ
スミド上にも存在することがある
- カルバペネマーゼ遺伝子の拡散は予防すべき
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ブレイクポイント

MICなどをもとに抗菌薬の臨床的有効性を推定する指標のひとつ

S
Susceptible

感性

I
Intermediate

中間

R
Resistant
耐性

国立感染症研究所実地疫学研究センター中下愛実研究員作成資料 より
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アンチバイオグラム（抗菌薬感受性率表）は経験的治療の
みならず、抗菌薬適正使用等の中長期的な評価にも使える

アンチバイオグラム作成ガイドライン 図1
[Link]

アンチバイオグラム：ある施設、ある一定期間において分離された微生物の各種抗菌薬への感性率
（割合）を表形式にしたもの

https://amr.ncgm.go.jp/pdf/201904_antibaiogram_guideline.pdf
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日本の2つある国レベルの薬剤耐性菌サーベイランス

 感染症法の５類感染症として「感染症症例のみ」が報告される

 全数把握：VRSA、VRE、CRE、MDRA、定点把握：MDRP、MRSA、PRSP

 診断した医師に報告義務がある

 患者単位での登録

 参加医療機関から、医療機関で実施した全細菌検査のデータが報告される

 「感染症症例」だけでなく、「保菌者」も確認可能

 医療機関の参加は任意であり、規模が小さい医療機関の状況把握は困難

 検体単位での登録

感染症発生動向調査（NESID）

厚生労働省院内感染対策サーベイランス検査部門（JANIS）

国立感染症研究所FETP25期大野智裕研修生作成、一部改変
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感染症発生動向調査における“耐性”の注意点

• 病院で用いられている定義（米国のCLSIなど）と感染症発生動向調
査での定義はしばしば異なる

例 腸球菌のバンコマイシン耐性（CLSI）

MIC ≧ 32μg/ml

感染症発生動向調査でのバンコマイシン耐性腸球菌

MIC ≧ 16μg/ml

・・・病院では“I”と判定される
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→ 検査部門公開情報 章末資料

感染症発生動向調査の基準と一緒

しばしば、病院の基準と異なり、感染
症発生動向調査の報告のために、
検査科で再判定をする必要がある

https://janis.mhlw.go.jp/index.asp

国立感染症研究所実地疫学研究センター中下愛実研究員作成資料より、
一部改変
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薬剤耐性菌の指標：耐性率と分離率とは？

耐性率（＝耐性割合）
• その菌種（属、科、目など）における特定の薬剤に対して耐性を示す菌の割合

例 黄色ブドウ球菌に占めるメチシリン耐性黄色ブドウ球菌の割合

• 薬剤感受性検査が出る前の経験的治療に役立つ
例 大腸菌が分離されたら、当院では約3割はフルオロキノロン耐性→抗菌薬選択に役立つ

• 病院や地域において耐性率をまとめたものをアンチバイオグラムという

分離率
• 検体提出患者に占める特定の耐性菌分離患者の割合
• どのくらいの人がその耐性菌を持っているのか、をより感覚的に示す

- 耐性率は「ある菌が分離されたら」という条件が付いている

• JANIS検査部門で使用されている
- JANIS検査部門では分子分母共に30日で1回カウントする重複処理がされている
- 海外では使用が浸透していない
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分野 目標

1 普及啓発・教育 国民の薬剤耐性に関する知識や理解を深め、
専門職等への教育・研修を推進する

2 動向調査・監視 薬剤耐性及び抗微生物剤の使用量を継続
的に監視し、薬剤耐性の変化や拡大の予兆
を適確に把握する

3 感染予防・管理 適切な感染予防・管理の実践により、薬剤
耐性微生物の拡大を阻止する

4 抗微生物剤の

適正使用

医療、畜水産等の分野における抗微生物剤
の適正な使用を推進する

5 研究開発・創薬 薬剤耐性の研究や、薬剤耐性微生物に対
する予防・診断・治療手段を確保するための
研究開発等を推進する

6 国際協力 国際的視野で多分野と協働し、薬剤耐性
対策を推進する

戦略3.3．薬剤耐性感染症の集団発生
への対応能力の強化

新たにマニュアル・ガイドラインのリスク評価に
基づいた、病院から保健所、地域の感染
症専門家、都道府県や国への支援を要請
する際の仕組みの検討

AMRアクションプラン2023-2027 主な改定ポイント
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AMRアクションプラン2023-2027 成果指標 –ヒト-
1. 2027年のVRE感染症の罹患数を80人以下（2019年時点）に維持する

2. 2027年までに黄色ブドウ球菌のメチシリン耐性率を20%以下に低下させる

3. 2027年の大腸菌のフルオロキノロン耐性率を30%以下に維持する

4. 2027年までに緑膿菌のカルバペネム（メロペネム）耐性率を３%以下に低下させる

5. 2027年の大腸菌及び肺炎桿菌のカルバペネム耐性率を0.2%以下に維持する

6. 2027年までに人口千人当たりの一日抗菌薬使用量を2020年の水準から15%減少させる

7. 2027年までに経口第３世代セファロスポリン系薬、経口フルオロキノロン系薬、経口マクロライド系薬の
人口千人当たりの一日使用量を、2020年の水準からそれぞれ経口第３世代セファロスポリン系薬は
40%、経口フルオロキノロン系薬は30%、経口マクロライド系薬は25%削減する

8. 2027年までに人口千人当たりのカルバペネム系の一日静注抗菌薬使用量を2020年の水準から
20%削減する
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バンコマイシン耐性腸球菌
Vancomycin-resistant Enterococci
• バンコマイシン耐性遺伝子を獲得した腸球菌

• 特にE. faeciumにVREが多く認められる

• vanAはバンコマイシン（VCM）とテイコプラニン（TEIC）に耐性を示し, 
vanBはバンコマイシンにのみ耐性を示す

• Enterococcus gallinarum、Enterococcus casseliflavusはバンコマイシンに
中等度の耐性を示すvanCを染色体上に持つことがある

• 感染症を起こした場合、治療薬が限られる

• VRE感染症の致命率は31.8% (95%CI 21.9-42.6%)

• 人の手を介して院内伝播しやすく、手指衛生を含む標準予防策に加え、
保菌または感染症患者に対しては接触予防策を要する

IASR. 2021;42:155-156
SHEA guideline 2003 [Link]

IJID. 2014; 26: 76–82

Euro surveillance. 2023; 28: 2200672 [Link]

[Link]

[Link]

https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Erreger_ausgewaehlt/MRSA/MRSA_SHEA.pdf?__blob=publicationFile&_fsi=0v3wDvbm
https://www.eurosurveillance.org/content/10.2807/1560-7917.ES.2023.28.20.2200672
https://www.ijidonline.com/article/S1201-9712(14)01449-0/fulltext
https://www.niid.go.jp/niid/images/idsc/iasr/42/498.pdf
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ヒトの腸内細菌の中では、腸球菌は僅かしか存在しない

• 腸球菌の起源は4億年前に遡る
• ヒトや動物の腸や外生殖器（会陰部や膣）に常在
• 健康な人の腸内では感染症は起こさない
• しかし、担癌患者や免疫不全患者では、敗血症や腹膜

炎などを起こすことあり
• 腸球菌感染症の治療はアミノベンジルペニシリン（アンピ

シリン、アモキシシリン）
• 耐性ならバンコマイシン
• セファロスポリン系抗菌薬には内因性耐性を示す
• バンコマイシン耐性腸球菌（VRE）は選択できる

抗菌薬が限られる

腸球菌

Miller WR. Et al. Infect Dis Clin North Am. 2021.

他の細菌
（多数の嫌気性菌）
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薬剤耐性対策アクションプラン
(2023-2027)の成果指標

VRE感染症：80人以下
(2019年時点)に維持

NESIDにおけるVRE感染症の年別届出患者数, 2000 – 2022年
感染症発生動向調査年報2000年ー2021年

感染症発生動向調査週報2022年第51週・第52週（2022年は暫定値）

NESID：VRE感染症は2020年以降130例前後
→国のアクションプランでは80例以下を成果指標としている
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NESIDのVRE感染症報告数には地域差がある

NESID2021年年報【Link】

届出患者数

2021年の届出都道府県数は
17（124症例）

・・・茨城県は症例報告なし

感染症発生動向調査年報、2021年

https://www.niid.go.jp/niid/ja/allarticles/surveillance/2270-idwr/nenpou/11638-syulist2021.html
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JANIS検査部門：VREは保菌に関しても地域差がある

厚生労働省院内感染対策サーベイランス事業検査部門2022年公開情報

JANISにおける都道府県別VRE分離患者数
(2022年, n=1919)

集計対象となった2289医療機関のうち
196医療機関（8.6%）でのみ検出
- 200床以上 161/1386（11.6%）
- 200床未満 35/903（3.9%）
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VRE増加はE. faeciumのVCM耐性増加が原因

0.0%

0.5%

1.0%

1.5%

2.0%

2.5%

3.0%

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

E. faeciumのVCM耐性率 E. faeciumのTEIC耐性率

JANIS検査部門公開情報 2011年ー2022年より

耐
性
率

E. faecalisのVCM耐性率はほぼ0%

集計年
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茨城県ではまだ保菌患者も少ないが、2022年は増加
日本国内

国内では2021年9.1％の病院でVRE検出

厚生労働省院内感染対策サーベイランス事業（JANIS）検査部門. 2022年年報

＜参考＞静岡県

分離率 2018年0% → 2022年0.67％

分離率＝VRE検出患者数／検体提出患者数

茨城県

分離率 2022年0.01%
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VRE保菌

VRE感染症

VRE感染症による重症化、死亡

VRE感染症の予防は、VREの保菌予防が重要

VRE保菌（腸管内）のリスク因子
- 抗菌薬投与
- 入院
- 高齢者施設入所
- 透析

臨床的に、ここでは勝負
に負ける可能性あり

致命的な感染症患者を発生させないためには、保菌さ
せないことが一番！
加えて、拡散防止という観点からも保菌者対策が重要

Miller WR. Et al. Infect Dis Clin North Am. 2021.

保菌している可能性が高い無症状患者に対
する便・直腸スワブによるスクリーニング検査
➡迅速な接触予防策の開始に有用

- VRE患者同室・同病棟患者

- VRE保菌のリスク因子を持つ患者
- 特に流行地域・病院の入院歴
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VRE保菌

VRE感染症

VRE感染症による重症化、死亡

VRE感染症は尿路感染症や血流感染症が多く、
VREの保菌は腸管内が多い

- 便・直腸
- 尿

国立感染症研究所.感染症法に基づくバンコマイシン耐性腸球菌感染症の届出状況、2021年. 2023

VRE感染症を発症してからの治療には選択
肢が限られる

→ VREコントロールは保菌での対応が鍵



“colonization resistance”
大腸内で嫌気性菌がVREの増殖を抑制
・・・中央値2－4か月保菌
（時に、より長期間）

1

2

3

VRE保菌

VRE感染症

VRE感染症による重症化、死亡

VREの保菌は抗菌薬未使用等の状況で、一定期間を
経て検出限界以下になることがある

Miller WR. et al. Infect Dis Clin North Am. 2021.
Banach DB. et al. Infect Contr Hosp Epidemiol. 2017.

以下の場合を除き、1週間おきの連続培養
陰性（1－3回）で解除を検討
- 免疫不全
- 抗菌薬治療
- 施設内でVRE分離頻度が高い場合
- 熱傷、等

検出限界以下になる
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国内におけるMRSAの分離状況
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NESIDJANIS検査部門

耐
性
率

集計年

アクションプランの成果指標耐性率20％以下

厚生労働省院内感染対策サーベイランス事業検査部門公開情報、2007年 - 2022年
国立感染症研究所 感染症法に基づくメチシリン耐性黄色ブドウ球菌感染症の届出状況、2021年

https://www.niid.go.jp/niid/ja/mrsa-m/mrsa-idwrs/12268-mrsa-230926.html

2027年の達成は現実的ではない？
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国内における多剤耐性アシネトバクターの分離状況

0.0%

0.5%

1.0%

1.5%

2.0%

2.5%

3.0%

3.5%

MDRA耐性率 アシネトバクター属菌のメロペネム耐性率

耐
性
率

近年ほぼ横ばいの検出状況

集計年

厚生労働省院内感染対策サーベイランス事業検査部門公開情報、2011年 - 2022年
国立感染症研究所 感染症法に基づく薬剤耐性アシネトバクター感染症の届出状況、2021年

https://www.niid.go.jp/niid/ja/mdra-m/mdra-idwrs.html
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国内におけるカルバペネム耐性緑膿菌の分離状況

NESID：MDRPは減少が頭打ちJANIS検査部門

耐
性
率

集計年

アクションプランの成果指標
耐性率3％以下

減少傾向だが、2027年の達成はかなり困難？

厚生労働省院内感染対策サーベイランス事業検査部門公開情報、2007年 - 2022年
国立感染症研究所 感染症法に基づく薬剤耐性緑膿菌感染症の届出状況、2021年

https://www.niid.go.jp/niid/ja/mdrp-m/mdrp-idwrs/12279-mdrp-230926.html
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メロペネム耐性大腸菌 メロペネム耐性肺炎桿菌

国内におけるメロペネム耐性大腸菌・肺炎桿菌の分離状況

NESID：CREは、近年ほぼ横ばいの検出状況JANIS検査部門

耐
性
率

集計年

アクションプランの成果指標
耐性率0.2％以下

2027年に達成できるかもしれない

厚生労働省院内感染対策サーベイランス事業検査部門公開情報、2014年 - 2022年
国立感染症研究所 感染症法発生動向調査年報、2014年ー2021年
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CREは菌種によってCPEの割合が異なる
2021年病原体サーベイランス*

K. aerogenes ＜1%

E. coli 約40% 44%（43/97）

K. pneumoniae 約30－40% 35%（59/167）

K. oxytoca 約70% 70%（19/27）

E. cloacae† 約15－20% 17％（62/370）

* 全例では検査されていないGES型5株、IMI型1株、KHM型1株、FRI型1株の検出を省いた割合

† E. cloacae complexを含む

注）参照元の本文に記載のあったIMP、NDM、KPC、OXA-48を集計

国立感染症研究所.カルバペネム耐性腸内細菌目細菌（carbapenem-resistant Enterobacterales: CRE）
病原体サーベイランス, 2021年IASR. 2023.
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国内におけるフルオロキノロン耐性大腸菌の分離状況

NESID：なしJANIS検査部門

耐
性
率

集計年

アクションプランの成果指標
耐性率30％以下

厚生労働省院内感染対策サーベイランス事業検査部門公開情報、2007年 - 2022年

2027年の達成はかなり困難？
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目次

1. 薬剤耐性（AMR）について

2. 薬剤耐性菌の疫学的特徴と国内の発生状況

3. 医療機関におけるAMRアウトブレイクの対応
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アウトブレイクとは・・・

特定の期間、場所、集団に通常の症例数を
大きく越える数の症例が発生すること

異常事態

平素からのサーベイランスが重要

疾患によっては1例でも該当



33

現状は病院にだけ任せておいてよいのか？
→ AMR事例のリスク評価

自施設で対応が可能か、或いはよりレベルの高い対応が必要か、必要なら
どのような形での対応か、を決めるため

・・・・保健所や他院、県や国の介入が必要な状況か？
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事例として総合的にハイリスクと判断したら…

• 医療機関内での対応強化を推進

• 必要に応じ；

• 保健所内で担当チームを設置する

• 保健所が調整し、周囲医療機関や地域の感染対策ネットワークの協
力を仰ぐ

• 保健所から都道府県に相談する

• 都道府県を通じて、或いは直接保健所から、国レベルの支援
（FETP派遣など）を要請する
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AMR感染伝播のリスク評価因子

患者：
患者の属性・疾患・
重症度等によって
獲得、発症リスクが
異なる

病原体：
菌種・耐性遺伝子の
種類等によって
リスクが異なる

病院：
病院規模の大小、病
院の種別、感染管理
体制等によって
リスクが異なる

地域：
地域における検査体
制や連携体制、HC
の対応状況等によっ
てリスクが異なる

CRE患者

病原体

医療機関

地域
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CRE、MDRA、MDRP VRSA、VREの検出

地域の感染管理専門家*に相談

保健所に報告・相談

保健所への報告†は、地域の感染管
理専門家と相談し、適宜行う

耐性菌検出が継続

当該施設におけるリスク評価と
それに基づく対策の助言

他の保健行政部局との情報共有、また必要に応じ、国
立感染症研究所に感染源・感染経路の調査依頼、地
域の枠を超えた感染管理専門家への相談

ESBL産生菌、MRSA、クロストリディオイデス（クロストリ
ジウム）ディフィシルが継続して検出、又は施設内の普段
の検出レベルより多く検出

* または必要時に相談できる感染管理専門家
† 保健所への報告については厚生労働省医政局地域医療計画課長通知（平成26年12月19日付）も参考にする
注）感染症法の届出があった菌株や検出菌株同士の関係確認等のより専門的な解析が必要と考えられた菌株は、保健
所が地方衛生研究所に搬入し、必要な解析を行う

継続や普段の検出レベルの判断が難しいと
思われた時も相談

中小病院における薬剤耐性菌アウトブレイク対応ガイダンス

AMR臨床リファレンスセンター 感染症教育コンソーシアム 中小病院における薬剤耐性菌アウトブレイク対応ガイダンス. 2019

リスク評価のガイダンス！
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2022年診療報酬改定での連携イメージ

MSD株式会社 MOVE Vol.12 2023年1月より

国立感染症研究所実地疫学研究センター中下愛実研究員作成資料より

平時からの関係者との関係構築が重要
→保健所がこの関係構築のハブとなることが期待される！
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1 病院全体での対応

3 スクリーニングによる早期探知
と接触予防策

5 抗菌薬適正使用の推進

2 実地疫学調査とリスク評価

4 標準予防策強化と環境整備

6 コミュニケーション

AMRアウトブレイク事例の対応



実地疫学調査の基本ステップ

はじまり

おわり

1．アウトブレイ
クの確認

2．症例定
義、

積極的症例
探索

3．観察調
査、インタ

ビュー 4．記述疫学

5．仮説設定（6．解析疫学） 7．感染拡大
防止策の実施

8．報告書の
作成

感染源、感染経路、リスク因子
に関する仮設の検証

※必要な感染対策
は適時に行う



40

アウトブレイク時のコミュニケーション

• 定期的に情報を出す

• 分かっていることと分からないこと（調査中）を述べる

• 関係者には一般に公開する前に内容を伝えておく

• 内容
• 現状：記述疫学

• （リスク評価）

• 対応・対策状況

• 聴衆へのメッセージ
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大規模又は継続的なAMRアウトブレイクを起こす病院
でしばしば認められる状況

• ICTだけが対策に奔走していて、他部署が無関心

• 一部の診療科の医師が対策に非協力的

• ICTの立場が院内で低く、診療科に意見が言いにくい雰囲気がある

• ICT内で危機意識や対策方針が統一でされていない

• AMRアウトブレイク対応より経営が常に優先されている

➡ 病院長や理事長のもと、病院一丸となった対策が重要
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薬剤耐性菌アウトブレイク対応には、保健所にしかでき
ない、或いは保健所が得意な対応がある

• 病院上層部への働きかけ
• 病院ICTが円滑に活動できるような支援

• 衛生研究所との連携支援
• 菌株搬送と解析結果の共有

• 相談できる専門家がいない施設では、専門家と繋げるコーディネーション

• 対外的なコミュニケーション
• メディア対応
• 問合せ窓口の整理、役割分担
• 投げ込み資料の表現や投げ込み方法への助言
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2年間のOn the 
job training

ネットワーキング

アウトブレイ
ク調査

サーベイラン
ス

情報発信 リスク評価

疫学研究

• 感染症アウトブレイク事例の迅速かつ適切な対応

• アウトブレイクのコントロールと将来の事例発生予防

• サーベイランスデータの解析と解釈

（感染症発生動向調査など）

• サーベイランス評価と改善

• サーベイランス立ち上げ

• 健康機器事例のリスク評価（関

係者との合意形成）

• All hazards

• 修了生とのネットワーク

• 海外FETPとの交流

• WHO西太平洋地域事務局

（WPRO）での活動

• 病原体検出情報（IASR）、

感染症発生動向調査週報

（IDWR）

• 国内外の学会

• 論文
• 感染症に関する疫学研究

実地疫学専門家養成コース
F i e l d  E p i d e m i o l o g y  
Tr a i n i n g  P r o g r a m  ( F E T P )
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まとめ

• 感染症発生動向調査と厚生労働省院内感染対策サーベイランス事業
を通じて薬剤耐性菌の発生動向を把握し、AMRアクションプランの成果
指標を病院、地域、国で追っていくことが重要

• 感染症アウトブレイクはまず疑うことから始まり、どの程度の対応を行うか
は事例のリスクを評価して決める

• 薬剤耐性菌アウトブレイク対応は、標準予防策の強化に加え、スクリーニ
ングと早期接触予防策実施による保菌からの伝播防止、迅速な情報共
有に基づく地域での対応がカギとなり、保健所が連携のハブとして活動す
ることが期待されている


