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講演の内容 

•欧米の患者発生状況 

•米国の集団感染、MMWRより 

• ESGLI（ESCMID Study Group 
for Legionella Infections）2016
からの話題 



年 

ヨーロッパデータ：2008年までのデータは Joseph CAら、Euro Surveill 15(8)：pII=19493, 2010推定症例を含
む。2009~2014までは確定症例のみ、European Centre for Disease Prevention and Control. Surveillance 
Report, Legionnaires’ disease in Europe 2014,  2016 
米国データ：MMWR 63(54), 2016。 
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海外のレジオネラ症大規模集団感染事例 最近 
約50名以上の患者事例のみ 

  年 国名 施設 感染源 患者数 
確定症例

数  死亡者数 

30 2005 ノルウェー リグニン製造工場 
空気洗浄のための冷却施
設 55 10 LpSG1 

31 2005 米国 長期療養施設 冷却塔 82 23 LpSG1 

32 2006 スペイン 市センター 冷却塔 146 0 LpSG1 

33 2006 英国 レジャー施設 渦流浴（循環式） 118 5 0 LpSG1 

34 2007 ロシア 町の給水設備 給水設備 130 74 5 LpSG1 

35 2009-2010 ドイツ 
醸造排水処理プラン
ト 冷却塔 65 5 LpSG1 

36 2012 英国 蒸溜所？ 冷却塔？ 101 53 3 LpSG1 

37 2012 カナダ 事務所用ビル 冷却塔  182 13 LpSG1 

38 2012 米国 ホテル 噴水、シャワー 114 11 3 LpSG1 

39 2013 ドイツ 工場、下水処理場 冷却塔他 159 78 1 LpSG1 

40 2014 ポルトガル 肥料工場？ 冷却塔 403 377 13 LpSG1 

41 2015 米国 ホテル 冷却塔 127 12 LpSG1 

42 2015 米国 福祉施設 給湯/給水系 54 13 

43  2015 スペイン 冷却塔 558 278 4 LpSG1 

  Pontiac fever、少数の肺炎も 

噴水ではなかった 曝気工程で菌が増える、
醸造工場排水の事例も、 
河川を汚染する場合あり 



スペインManzanareの冷却塔 
• 2015年12月、558人の患者、278例が確定、26可能性例、（内4人死亡）が
発生。患者は11月19日から5月1日まで、確定/推定事例の88％は2週間に
発生。 

• 町の北東部のdistrict3の噴水と冷却塔がOdds Ratioが高かった。67設備
が疑われ31設備の170検水が調査された。7検体が培養陽性、9検体が免
疫磁気ビーズで陽性。 

• 呼吸器検体30例から患者分離株とれて、すべてLegionella pneumophila 

SG1 ,ST899。その他、培養陰性17例からNested-PCRでST899を確認。9

つの新規STが別にみられた。 

• 患者分離株と同じ遺伝子型の株は、冷却塔と水スプリンクラーから得られた。
噴水からは、L. anisaが分離された。 

• 12月12日に感染源となりうる設備は、培養結果がでるまで稼動中止。 

 

PelazC, ESGLI2016, O17, p25 

写真、噴水Google Mapsより 



レジオネラ肺炎集団発生（北米2000-2014年、感染源別） 

Garrison LEら、MMWR6522， 2016 

届出症例の4％が集団発生 

 

対象：27事例 

（米国CDCの調査した35集
団発生事例のうち閉鎖系の
ため条件の異なる船舶8事
例を除く） 
 

北米：米国以外にメキシコ2

例、カナダ1例 

 

 

 

冷却塔の事例は大型な
ので、飲料水による症例
数と冷却塔による症例数
はほぼ同じ 



主因 例 
数（重複 
あり） 

％（重複 
あり） 

管理プログラム
の不備 

循環式浴槽、噴水； 
不適切な消毒剤使用； 
増殖しやすい温度（火傷防止、温度調節弁が蛇口から遠くにあっ
た等）； 
レジオネラ肺炎用の診断検査をしなかった； 
消毒剤濃度、ｐHの測定記載なし; 
環境検査の感度不足 
冷却塔の操作管理者のための教育訓練がなかった 
冷却塔の運用開始・緊急停止手続きがなかった 

15 65 

人為ミス 

フィルター交換せず、 
消毒剤を日常投与せず検査前に投与;  
個人用呼吸装置に水道水； 
汚染判明後に給水制限をしなかった； 
集団発生の届出をしなかった; 
新規施設の業務開始前に配管水の滞留 
給湯水温を低く設定 

12 52 

設備の故障 
消毒剤注入装置、 
銅-銀イオ化系 
温度表示が高くでていた 
冷却塔故障で窓をあけていた 

8 35 

外部の変動 
近隣の工事で水質変化（沈殿物の増加等）、 
工事による水道管破裂 
豪雨、高温多湿、洪水 8 35 

レジオネラ肺炎集団発生の主因（23事例、2000-2014年、CDC）● 

Garrison LEら、MMWR6522， 2016 



ESGLI2016からの話題1 

• ECDCが集団感染において感染源の特定のための無
料の地理学的解析ツールを公開した。利用するため
には予め平方キロメートルあたりの日本の人口を入
力しなければならないという。担当者はE. Robesynで
ある(O4)。https://legionnaires.ecdc.europa.eu/gistool/ 

 

• 英国保健省は、健康管理施設におけるレジオネラ対
策のための安全な配水と管理のためのガイダンスを
更新した、10年ぶり(O6)。 

     Guidance Safe water in healthcare premises (HTM      

     04-01) , Last updated: 20 May 2016 

 

 

https://legionnaires.ecdc.europa.eu/gistool/
https://legionnaires.ecdc.europa.eu/gistool/




Models, depending on data availability 

      Inputs   

    Cases Poilation Sources 

Model 1 Density X 

Model 2 Risk X X 

Model 3 
Density in concentric zones 
around potential source X X 

Model 4 
Risk in concentric zones 
around potential source X X X 

ECDCによる地理学的解析ツール 
（Geographic information systems）GIS 







Guidance  
Safe water in healthcare premises  

(HTM 04-01) , Last updated: 20 May 2016 
 • Part A: design, installation and commissioning 

• Part B: operational management 

• Part C: Pseudomonas aeruginosa – advice for 
augmented care units 

• supplement: performance specification D 08 - 
thermostatic mixing valves (healthcare 
premises) 

 

 

対策：P. aeruginosa, Stenotrophomonas maltophilia, mycobacteria as well as Legionella 
 
このガイダンスは、HTM 04-01で検索してHPからダウンロードできる。 



Guidance  Safe water in healthcare premises (HTM 04-01)  
Part B: operational managementより 

Action levels following Legionella sampling  
in hot and cold water systems 



10 Testing for Legionella

59

10 Testing for Legionella

59

Positive Legionella sample result

Single

 sample taken from the 

water system?

File evidence of actions taken

Post-flush or 
multiple samples

Positive? 

No

No

Yes

Yes

Single samples can cause 

confusion as they may well be an 

indication of outlet contamination 

but could also indicate systemic 

colonisation.

Pre-flush samples tend to be an 

indicator of local conditions.

Outlets from mixed hot and cold 

water incorporating showers or 

hoses or TMVs are not good 

locations for systemic testing.

Sample collected 

Pre-flush?

Blended / TMV / 

Shower/ Hoses

 Protecting highly susceptible patients requires the detection 
of any legionella even very low levels to be investigated. 

and, if necessary, the system resampled to aid interpretation 
of the results in line with the monitoring strategy and risk 

assessment.

Identify remedial actions, Investigate: -
o Usage frequency
o Outlet for corrosion and scale
o local heat gain, 
o Local Dead ends
o Cross flow between hot and cold and vice versa, 
o Localised failure of the HWS return
It may be appropriate to immediately resample to indicate if 
initial remedial actions have been effective. The locations 
should then be resampled after 3 to 6 months to confirm 
any actions taken have remained effective.
Review the need for any TMVs taking into account the 
relative risks of scalding. Remove the TMV if considered 
appropriate.
Where TMVs remain, clean and disinfect the TMVs, the 
outlet and the strainers on both cold and hot feeds.
Consider removal / replacement of any flexible hoses 
(particularly after the TMVs) avoiding the use of flexible 
hoses where practicable.

In addition to the above 
Review immediately the local control measures and risk 
assessment to identify any required remedial action (dead 
ends etc)
Cleaning and Disinfection of the outlet should be 
undertaken - (especially showers and spray taps)
If a shower (or spray outlet) cannot be taken out of use, 
consider installing point of use microbiological filters on all 
affected showers.
It is likely to be appropriate to resample, between two and 
seven days after remedial action, to indicate if the actions 
have been effective. 
The locations should then be resampled (e.g. 1 to 3 months 
later) to confirm any actions taken have remained effective.

No

Yes No

No

Yes

100cfu/ltr or less

>100cfu/ltr

<1000cfu/ltr 

>1000cfu/ltr
 

In addition to the above.
Take immediate measures to prevent exposure from this 
outlet until remedial measures are taken and shown to be 
effective.
If the outlet cannot be taken out of use, install a point of use 
microbiological filter on all affected outlets.
Resample, between two and seven days after, to indicate if 
initial remedial actions have been effective. 
The locations should then be regularly resampled to confirm 
any actions taken have remained effective.

  Protecting highly susceptible patients requires the 
detection of any legionella even very low levels to be 

investigated. and, if necessary, the system resampled to aid 
interpretation of the results in line with the monitoring 

strategy and risk assessment.

Whilst low numbers are unlikely to pose a risk to the general 
population, (high risk patients may be at risk).
Review immediately the system control me asures (thermal
and chemical) and risk assessment
Identify remedial actions, Investigate: -
Hot water backflow via the calorifier cold feed pipes, 
Calorifier discharge via open vents to the cold tank, Failure 
of HWS to operate at target temperatures, Over capacity or 
under usage.
Cleaning & Disinfection of the entire system should be 
considered
It may be appropriate to confirm effective disinfection, any 
required microbiological samples should be taken between 
two and seven days after the system is treated. (Samples 
taken immediately after a disinfection process might give 
false negative results). 
The water system should then be resampled regularly to 
confirm any actions taken have remained effective. 

Action required
In addition to the above
Cleaning & Disinfection of the entire system is likely to be 
required.
To confirm effective disinfection microbiological samples 
should be taken between two and seven days after the 
system is treated. (Samples taken immediately after a 
disinfection process might give false negative results).

Action required 
In addition to the above.
Take immediate measures to prevent exposure from all 
outlets fed by the system until remedial measures are taken. 
Clean & Disinfect the entire system as soon as possible.

Post-flush samples or multiple positive 

samples from the same water system 

may be an indication that the whole 

water systems is contaminated and that 

controls are not effective.

No

Yes Yes

No

Yes Yes

Yes Yes

Systemic colonisation 

suspected
Outlet colonisation 

suspected

Figure 6 Action levels following positive result

Action levels following 
positive result  

Guidance  
Safe water in healthcare premises  
(HTM 04-01)  
Part B: operational management 
より 



ESGLI2016からの話題2 

• 2015年12月にスペインのManzanaresで558例（278例確
定、4例死亡）の集団感染があり、起因菌はL. pneumophila
血清群1(ST899)であった。感染源は冷却塔とスプリンク
ラーであった(O17)。 
 

• 集団感染事例の感染源調査で、複数の箇所から通常の
sequence-based typig（７つの遺伝子を標的とする）で同じ
遺伝子型の菌が検出された時に、500遺伝子のcore 
genome MLSTで感染源を区別できた(O10)。 
 

• 気道を広げて睡眠中の無呼吸を防止する治療法で使う持
続陽圧呼吸（CPAP）療法によるレジオネラ肺炎が初めて菌
の遺伝子型一致例として報告された(O15)。 
 



持続陽圧呼吸（CPAP）療法による感染 

• オランダの51歳男性が肺炎になり、尿中抗原陽性。 

• 喫煙者でない。12週間CPAP装置を自宅で使用していた。 

• CPAP由来の水と喀痰から同じL. pneumophila SG1、ST37が分離された。 

• オランダでは、2006-2011は0，その後2012（1例），2013（1例）,2014（4
例）,2015（5例）と増えている。 

• 機器の提供者は、CPAP装置の正しいメインテナンスについての明確な情報
を提供することが必須である。 

 

 

Stolk JM, et al.: [Legionella pneumonia after the use 
of CPAP equipment]. Ned Tijdschr Geneeskd. 
2016;160:A9855. 

イラストはSASnet（睡眠時無呼吸症候群）のHPより 



ESGLI2016からの話題3 

 

• 尿中抗原陽性によりほとんどのレジオネラ症が診断
されている。尿中抗原陽性例として英国のレジオネ
ラ・レファレンスラボラトリーに送付された尿の6.3％
が陽性と確定されなかった。5分煮沸の尿で陰性に
なる場合には偽陽性としている(P15)。 

 
• Pontoizeau C, et al(2014) Ruling out falsepositive urinary Legionella 

pneumophila serogroup 1 and Streptococcus pneumoniae antigen 
test results by heating urine. J Clin Microbiol 52:4347–9. 

• Beraud L, et al (2015) Comparison of Sofia Legionella FIA and 
BinaxNOW® Legionella urinary antigen card in two national 
reference centers. Eur J Clin Microbiol Infect Dis. 34:1803-7. 
 
 



ESGLI2016からの話題4 

 

• 配管の生物付着と除去の程度を音波でモニタリング
するDSSというシステムが紹介された(O5)。 
 

• 旅行関連レジオネラ肺炎の感染源としてホテルの循
環式プールがあり、プール壁の空間に死水が溜まる
構造上の欠陥が複数施設で判明した(O16)。 
 

• フィンランドの共同体下水処理施設の下水でレジオネ
ラ属菌が2.3百万CFU/Lまで増えていた。従業員や訪
問者に安全な保護マスク着用が勧告された(O22)。 
 



ホテルの水治療プール 
• 2011年11月〜2012月7月にスペインCalpeにあるホテルの

hydrotherapy poolにより44人（客以外に5人のホテル従業員も）
のレジオネラ肺炎集団感染が発生した。6人死亡。パイプから水
が水面へ勢い良く注がれていた。エアロゾルは排気口から外に出
てまた吸気口から吸い込まれて室内に運ばれていたようだ。 

• 起炎菌はL. pneumoiphila SG1 , ST23. (客室給湯系ST578も) 

• プール下に空洞があり水がたまっていて再発した。プールは撤去
された（その後、新プールと空調ダクトが設置）。 

Sánchez-Busó L, et al. Front Microbiol. 2016 Jan 21;6:1556.  

Crespi S,The 8th Int Conference on LEGIONELLA,  

Melbourne, Nov 2013 Abstract p42 

 

 

 



Sánchez-Busó L, et al. Front Microbiol. 2016 Jan 21;6:1556.  



Swim-spa pool shell structure 

 

• 旅行関連レジネラ症の集団感染のあった2つの
ホテル（Catalonia, Balearic Islands）、クラスターに
関連したあるいは再発していた3つのホテル、合
計５つのスペインのホテルを新たに調査 

• 5つのプールで浴槽壁をドリルで穴あけ調査し、
空間を確認。3つのプールの壁の中の水から、
培養あるいはPCRでL. pneumophilaを検出。2つ

の集団感染で起因菌のリザーバーになってい
た。 



マスク着用が指示
されていたが守ら
れていなかった。 



RESPONSABILI SCIENTIFICI 

Paola Borella 

Maria Luisa Ricci 

 

Visita il sito www.legionella2017.com 

http://www.legionella2017.com/


国際動向ではありません
が、最新情報をご活用く
ださい。クリーン・テク
ノロジー 27:27-31, 2017.  


