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笹 本 洋 一 

 
「抗微生物薬適正使用の手引き 第四版」の周知について 

 
今般、厚生労働省健康・生活衛生局感染症対策部感染症対策課長並びに医政局

歯科保健課長より各都道府県等衛生主管部（局）長宛に標記の通知が発出される

とともに、本会宛に周知方依頼がございました。 
本手引きは、全世界的に深刻な問題となっている薬剤耐性（Antimicrobial 

Resistance; AMR）に係る対応として、医療機関における抗微生物薬の適切な処

方を支援することにより、薬剤耐性を抑制することを目的として作成されている

ものです。  
第四版においては、医科編における知見を最新のものに更新し、医科・外来編

と医科・入院編と薬剤耐性菌感染症の抗菌薬適正使用編の３部構成としておりま

す。さらに、新たに歯科編、歯科編要約版を書き下ろしております。  
つきましては、貴会におかれましても本件についてご了知いただくとともに、

貴会管下の郡市区医師会並びに関係医療機関等に対する周知方につきご高配を賜

りますよう何卒宜しくお願い申し上げます。  
  
（参考）  
「抗微生物薬適正使用の手引き 第四版」の掲載先：  
医科・外来編 https://www.mhlw.go.jp/content/10900000/001630903.pdf 
医科・入院編 https://www.mhlw.go.jp/content/10900000/001630904.pdf 
薬剤耐性菌感染症の抗菌薬適正使用編  

https://www.mhlw.go.jp/content/10900000/001630929.pdf 
歯科編 https://www.mhlw.go.jp/content/10900000/001630930.pdf 
歯科編 要約版 https://www.mhlw.go.jp/content/10900000/001630940.pdf 
 
 
第三版：令和 5 年 11 月 22 日付日医発第 1468 号（健Ⅱ）参照 
第二版：令和元年 12 月 11 日付（健Ⅱ177F）参照 

https://www.mhlw.go.jp/content/10900000/001630903.pdf
https://www.mhlw.go.jp/content/10900000/001630904.pdf
https://www.mhlw.go.jp/content/10900000/001630929.pdf
https://www.mhlw.go.jp/content/10900000/001630930.pdf
https://www.mhlw.go.jp/content/10900000/001630940.pdf
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重症感染症 30 mg/kg/日 分 3（10 mg/kg/回 1 日 3 回） 

10 日間経口投与（最大 900 mg/日） 

クラリスロマイシン 15 mg/kg/日 分 2（7.5 mg/kg/回 1 日 2 回） 

10 日間経口投与（最大 400 mg/日） 

 
 
 
 
  

＜文献検索方法＞ 

小児の急性咽頭炎に関して、日本小児感染症学会（JSPID）、日本感染症学会・日本化学療法学

会（JAID/JSC）、米国感染症学会（IDSA）、欧州臨床微生物・感染症学会（ESCMID）等の専門

家集団による現在の診療ガイドラインの推奨を踏まえつつ、最新のエビデンスを反映させるため

にメタ分析、系統的レビュー、ランダム化比較試験について文献検索を行った。 

 

＜MEDLINE での検索式＞ 

"Pharyngitis"[Mesh] AND ((Clinical Trial[ptyp] OR Comparative Study[ptyp] OR Clinical Study[ptyp] 
OR Meta-Analysis[ptyp] OR Guideline[ptyp] OR Multicenter Study[ptyp] OR Observational 
Study[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp] OR Randomized Controlled Trial[ptyp] OR systematic[sb]) 
AND "2018/08/14"[PDat]: "2023/01/31"[PDat] AND (English[lang] OR Japanese[lang])) 

結果 334 件がヒットした。これを CHILDREN（birth-18 years）でフィルターすると 173 件にな

った。 

（2018 年 8 月 14 日～2025 年 1 月 21 日） 

 

＜日本語論文（医中誌）での検索方法＞ 

咽頭炎、2007-2018、症例報告除く、会議録除く、メタアナリシス、ランダム化比較試験、準ラ

ンダム化比較試験。比較試験、小児 

結果 54 件がヒットした。 

（2018 年 8 月 14 日～2025 年 1 月 21 日） 
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(3) クループ症候群 

 主にウイルス感染による喉頭の狭窄に伴う吸気性喘鳴（stridor）、甲高い咳

（犬吠様咳嗽）、嗄声等を生じる疾患 41。 

 先行する鼻炎、咽頭炎等を伴い、夜間に急に増悪することが多く、数日から

1 週間程度で自然治癒する 41。 

 切迫した気道閉塞をきたす急性喉頭蓋炎、細菌性気管炎、喉頭異物、アレル

ギー性喉頭浮腫等の除外診断が重要である 3。 

 安静時に吸気性喘鳴がある児に対し、アドレナリン吸入、デキサメタゾン投

与の適応がある。 

 

【抗菌薬に関する推奨】 

 クループ症候群に対しては抗菌薬を投与しないことを推奨する。 

 

(i) クループ症候群とは 

急性のウイルス感染症による喉頭の炎症によっておこる疾患で、急性の喉頭狭窄

により特徴的な犬吠様咳嗽や吸気性喘鳴等の症状や所見を呈する。 

 

(ii) クループ症候群の疫学 

歴史的には、ジフテリア菌がクループ症候群の原因であったが予防接種の普及に

よってみられなくなった 42。現在の主な原因となる病原体はパラインフルエンザを

主体としたウイルスであり、3 か月から 5 歳くらいに多く、ウイルスが流行する秋か

ら 冬 に か け て 多 い 41,43。SARS-CoV-2（Severe Acute Respiratory Syndrome 

Coronavirus-2）が要因となる場合もある 44。 

※毎年、乳幼児の 2%～6%に生じ、うち 5%で繰り返し罹患する 43。感染経路は、接

触及び飛沫感染である。なお、重要な鑑別診断である急性喉頭蓋炎は、その主な原

因が H. influenzae b 型であり、ヒブワクチンの普及で激減した 3。 

 

(iii) 診断と鑑別 

クループ症候群の診断は症状及び身体所見による臨床診断である。先行する鼻汁、

咳、発熱等の症状が 12～48 時間前にあることが多い 43。咳が特徴的で甲高い咳（犬

吠様咳嗽：barking cough）を伴う。嗄声も多く、進行すると安静時にも吸気性喘鳴

を聴取する 3。 
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重要な鑑別疾患（レッドフラッグ） 

急性喉頭蓋炎の他、細菌性気管炎、喉頭異物、アレルギー性喉頭浮腫等切迫する

上気道閉塞をきたす疾患の除外が重要である。 

閉塞が強いと、多呼吸、起坐呼吸、陥没呼吸、酸素飽和度の低下を伴うことがあ

り、sniffing position や tripod position 等の気道閉塞を回避するための姿勢をとること

がある（第 9 章「(2) 急性咽頭炎」参照）。診察で児を啼泣させたり、舌圧子で喉頭

を刺激したりすると、気道の閉塞症状が増悪することがあるため極力避けるように

する。原則、臨床診断であり、頸部正面レントゲン検査でのペンシルサインの確認

や側面レントゲン撮影は必須ではないとされている 43。 

鑑別診断のためには、異物誤飲のエピソードを聴取する。急性喉頭蓋炎の鑑別で

は、側面レントゲン像が有用なことがあるが、検査より気道確保を優先する 41。 

 

 

図 6. クループ症候群の自然経過 

 

(iv) 治療方法 

軽症では治療は必要ない。安静時に吸気性喘鳴が聴取される場合、喉頭の浮腫改

善目的でアドレナリン吸入やデキサメタゾン経口投与（0.15～0.6 mg/kg/回）を行う

20,45-47。発熱、咽頭痛等に対してアセトアミノフェン等の解熱鎮痛剤を適宜使用する。

加湿空気の吸入は効果がない 48,49。クループ症候群で気道の閉塞による呼吸不全は

稀であるが、切迫する気道閉塞症状がある場合は、気道確保を速やかに行う。 

 

(v) 抗菌薬治療 

クループ症候群のほとんどがウイルス性感染症であり、抗菌薬の適用はない 20,41,48。

一般的には 3 日以内に自然軽快する。ただし、急性喉頭蓋炎が疑われた時には、入

院して静注抗菌薬が必要であり、詳細は成書や学会ガイドラインを参照いただきた

い 20,24。  

鼻汁 

咳嗽 

発熱 

犬吠様 

日数 1 日目 2 日目 3 日目 
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＜文献検索方法＞ 

小児のクループに関して、Nelson Textbook of Pediatrics (20th ed)、Feigin and Cherry's Textbook 

of Pediatric Infectious Diseases (7th ed)、Mandell, Douglas, and Bennett's Principles and Practice 

of Infectious Diseases (8th ed)、日本小児感染症学会（JSPID）、日本感染症学会・日本化学療法

学会（JAID/JSC）、米国感染症学会（IDSA）、欧州臨床微生物・感染症学会（ESCMID）等の専

門家集団による現在の診療ガイドラインの推奨を踏まえつつ、最新のエビデンスを反映させるた

めに文献検索を行った。 

 

＜MEDLINE での検索式＞ 

"Laryngitis"[Mesh] AND ((Clinical Trial[ptyp] OR Comparative Study[ptyp] OR Clinical Study[ptyp] 
OR Meta-Analysis[ptyp] OR Guideline[ptyp] OR Multicenter Study[ptyp] OR Observational 
Study[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp] OR Randomized Controlled Trial[ptyp] OR Systematic 
Reviews[sb]) AND "2018/08/20"[PDat]: "2023/01/31"[PDat] AND (English[lang] OR 
Japanese[lang])) 

結果 30 件がヒットした。これを CHILDREN（birth-18 years）でフィルターすると 33 件になっ

た。 

（2018 年 8 月 19 日～2025 年 1 月 21 日） 

 

＜日本語論文（医中誌）での検索方法＞ 

クループ、2006-2018、症例報告除く、会議録除く、メタアナリシス、ランダム化比較試験、準

ランダム化比較試験。比較試験、小児 

結果 5 件がヒットした。（2018 年 8 月 19 日～2025 年 1 月 21 日） 
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(4) 急性気管支炎 

 急性気管支炎とは咳を主症状とする下気道の炎症で、その多くはウイルス性

で自然軽快する 

 診断のための検査は基本的には不要だが、流行状況や所見から臨床的に肺炎

や百日咳が疑われる場合は除外診断のための検査を施行する。 

 

【抗菌薬に関する推奨】 

 急性気管支炎に対して抗菌薬を投与しないことを推奨する。 

 

(i) 急性気管支炎とは 

急性気管支炎とは咳を主症状とする下気道の炎症であり、発熱や痰の有無は問わ

ない。上気道炎や急性鼻副鼻腔炎との明確な区別は困難なことが多いが、本手引き

では急性気道感染症のうち咳を主症状とするものを急性気管支炎として扱う。 

 

(ii) 急性気管支炎の疫学 

原因微生物のほとんどはウイルス性であるとされている 50 が、他にもマイコプラ

ズマやクラミジア、百日咳菌に注意が必要である。また、乳幼児で 3 週間以上にわ

たって咳を呈する場合には、肺炎球菌やインフルエンザ菌等の細菌感染が関与する

遷延性細菌性気管支炎という疾患概念が提唱されている 38,51,52。その一方で、同様の

症状を呈することがある小児の鼻副鼻腔炎との区別は困難なことが多い。 

 

(iii) 診断と鑑別 

急性気管支炎の明確な診断基準はなく、急性気道感染症のうち咳嗽を中心とした

下気道の症状や聴診上のラ音等の所見があり、呼吸状態や画像所見から肺炎が除外

されたものをいうことが多い 20。小児呼吸器学会・小児感染症学会における指針で

は、聴診上、下気道副雑音があるが、胸部 X 線上明らかな異常陰影を認めない状態

と定義されている 20。 

臨床診断が主なため一般的に急性気管支炎を診断する目的での検査は不要である

ことから、検査は他の鑑別診断を除外する目的で行われる 53。 

10 日以上咳が遷延する症例については、湿性咳嗽を伴う場合は、鼻副鼻腔炎、遷

延性細菌性気管支炎、非定型肺炎が考慮される。稀ではあるが結核にも留意が必要

である。その他、気管支喘息、気道異物、胃食道逆流等鑑別は広い。 

なお、小児呼吸器感染症診療ガイドライン 2022（小児呼吸器感染症診療ガイドラ

イン作成委員会）では 1 歳未満の小児における咳の鑑別として、特徴的な「吸気性
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笛声」「発作性の連続性の咳こみ」「咳こみ後の嘔吐」「チアノーゼの有無は問わない

無呼吸発作」のうち 1 つ以上を臨床的百日咳と定義している。1 歳以上の小児におい

ては上記の基準に加えて、1 週間以上の咳があることが求められる。確定診断には百

日咳菌の分離培養あるいは核酸増幅法（PCR 法や LAMP 法）による検査陽性例、あ

るいは百日咳菌 IgM/IgA抗体及び IgG抗体による血清学的な証明が必要とされている

20。 

 

重要な鑑別疾患（レッドフラッグ） 

肺炎、膿胸、気道異物が挙げられる。発熱の持続する例、呼吸障害のある症例に

おいて、肺炎や膿胸等の除外診断のためにバイタルサインや胸部診察所見に応じて

検査が考慮される。気管支喘息等の呼吸器疾患や気道異物等の非感染性疾患につい

ての鑑別も必要である。 

 

(iv) 治療方法 

対症療法が中心となる。 

 

(v) 抗菌薬治療 

急性気管支炎に対して抗菌薬は原則として不要である 54。近年行われた多施設ラ

ンダム化比較試験においても小児の下気道感染症に対する抗菌薬の有効性は認めら

れなかった 55。小児の呼吸器疾患を扱った国内外の指針でも、3 週間未満の咳を主症

状とする急性気管支炎について抗菌薬は不要と定められている 16,38,56-59。百日咳が疑

われる、もしくは診断した場合はマクロライド系抗菌薬を投与することが推奨され

ている。国内でマクロライド耐性の百日咳菌感染症の報告がある 60-62。マクロライ

ド耐性百日咳感染患者に対する除菌効果は、ST 合剤がマクロライド系抗菌薬よりも

高かったことが示されており、代替薬として ST 合剤の使用が検討される 63。一方で、

マイコプラズマ、クラミジアが原因微生物と診断された場合はマクロライド系抗菌

薬の投与が考慮されるが、気管支炎における有用性は確立していない 64。耐性菌が

増加する中で、肺炎以外のマイコプラズマ感染症に対する抗菌薬のエンピリック治

療は推奨しない。 

 

百日咳を対象として治療する場合に使用可能な抗菌薬には以下が存在する、 

エリスロマイシン 25～50 mg/kg/日 分 4（例 10 mg/kg/回 1 日 4 回） 

14 日間経口投与 

クラリスロマイシン 10～15 mg/kg/日 分 2（例 7.5 mg/kg/回 1 日 2 回） 

7 日間経口投与※ 
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※小児用クラリスロマイシンは電子添文上の適応症に百日

咳を含む 

アジスロマイシン 10 mg/kg/日 分 1（10 mg/kg/回 1 日 1 回） 

5 日間経口投与 65※ 

※電子添文上の適応症に百日咳は含まれないが、社会保険診療報酬支払基金の審査

情報提供事例において、原則として「アジスロマイシン水和物【内服薬】・【注射薬】」

を「百日咳」に対して処方・使用した場合、当該使用事例を審査上認める」ことが

示されている。また、湿性咳嗽が 10 日以上続き、軽快が認められず、遷延性細菌性

気管支炎や副鼻腔炎が疑われる時は、アモキシシリンの投与を考慮する 52,66。 

ST 合剤（経口）の国内電子添文上の適応症及び適応菌種に百日咳は含まれていな

い。また、ST 合剤は低出生体重児や新生児においてビリルビン血症の発症リスクが

あるため投与禁忌となっており、小児の一般感染症に対する適応はないため、使用

を検討する際は日本小児呼吸器学会・日本小児感染症学会「小児呼吸器感染症診療

ガイドライン 2022 百日咳に関する追補版 Ver.1.1（2025 年 10 月 14 日）主にマクロ

ライド耐性百日咳菌への対応」に基づいて、必要性を十分に検討すること。 

 
 
 
 
  

＜文献検索方法＞ 

小児の気管支炎に関して、Nelson Textbook of Pediatrics (20th ed)、Feigin and Cherry's Textbook 

of Pediatric Infectious Diseases (7th ed)、Mandell, Douglas, and Bennett's Principles and Practice 

of Infectious Diseases (8th ed)、日本小児感染症学会（JSPID）、日本感染症学会・日本化学療法

学会（JAID/JSC）、米国感染症学会（IDSA）、欧州臨床微生物・感染症学会（ESCMID）等の専

門家集団による現在の診療ガイドラインの推奨を踏まえつつ、最新のエビデンスを反映させるた

めに文献検索を行った。 

 

＜MEDLINE での検索式＞ 

("bronchitis"[MeSH Terms] OR "bronchitis"[All Fields]) NOT ("bronchiolitis"[MeSH Terms] OR 
"bronchiolitis"[All Fields]) AND ((Meta-Analysis[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp] OR Randomized 
Controlled Trial[ptyp] OR systematic[sb]) AND ("2018/08/19"[PDAT]: "2023/01/31"[PDAT]) AND 
(English[lang] OR Japanese[lang]) AND ("infant"[MeSH Terms] OR "child"[MeSH Terms] OR 
"adolescent"[MeSH Terms])) 

結果 26 件がヒットした。（2018 年 08 月 19 日～2025 年 1 月 21 日） 

 

＜日本語論文（医中誌）での検索方法＞ 

#1 ((気管支炎/TH or 気管支炎/AL)) and (DT=2019:2023 PT=原著論文,会議録除く RD=メタアナリ

シス,ランダム化比較試験,準ランダム化比較試験,比較研究,診療ガイドライン (CK=ヒト) AND 

(CK=新生児,乳児(1～23 か月),幼児(2～5),小児(6～12),青年期(13～18))) 

#2 (細気管支炎/TH or 細気管支炎/AL) 

#1 not #2 

上記の結果 20 件がヒットした。RCT で抗菌薬の必要性を検討した論文はなかった。 

（2018 年 8 月 20 日～2025 年 1 月 21 日） 
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(5) 急性細気管支炎 

 急性細気管支炎は、2 歳未満の小児において鼻汁、鼻閉等に引き続き、咳、

呼気性喘鳴や努力呼吸を呈するウイルス感染症である。 

 診断は臨床診断であり、急性細気管支炎の診断をつける目的での検査は一般

的に必要ない。 

 状態を評価するためにバイタルサインや酸素飽和度の測定を行い、呼吸状態

を評価する。また、合併症の有無を見わけることが重要である。 

 呼吸・全身状態に応じた全身管理が重要である。水分バランスに注意し、適

宜補液を行う。上気道の分泌過多がある場合は生理食塩水を用いた鼻腔吸引

を行う。 

 経過中に病状が進行する可能性や中耳炎や細菌性副鼻腔炎等の合併症をきた

す可能性があり、状態の見極めが重要である。 

 

【抗菌薬に関する推奨】 

 急性細気管支炎に対して抗菌薬を投与しないことを推奨する。 

 

(i) 急性細気管支炎とは 

乳幼児における急性細気管支炎はウイルスによる下気道感染症で、細気管支上皮

の炎症と浮腫や粘液産生による閉塞性病変を特徴とし、呼吸障害をきたす疾患であ

る。一般的に、2 歳未満の小児において鼻汁、鼻閉等の上気道炎症状に続いて、下気

道感染を伴い咳、呼気性喘鳴や努力呼吸を呈する状態を指す。発熱の有無は問わな

い。 

 

(ii) 急性細気管支炎の疫学 

原因微生物として RS ウイルスが最も重要である。2 歳までに 9 割以上の小児が

RS ウイルスに感染するとされ、初回感染者の 4 割は下気道感染症をきたすとされる。

その他ヒトメタニューモウイルス、パラインフルエンザ 3 型、ボカウイルス等もあ

る。 

細気管支炎は乳児における入院の原因として最も多く、乳児期早期あるいは基礎

疾患のある患者が罹患した場合は呼吸障害をきたすリスクは高い。ハイリスク児へ

のモノクローナル抗体、妊婦への RSV ワクチンによる予防がある。 

 

(iii) 診断と鑑別 

診断は臨床診断であり、血液検査、胸部 X 線画像、迅速抗原検査は一般的に必要

ない 59。状態を評価するためにバイタルサインや酸素飽和度の測定を行い、呼吸状

態を評価し合併症の有無を見わけることが重要である 67。 
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重要な鑑別疾患（レッドフラッグ） 

鑑別診断として肺炎、気管支喘息、気道異物の他に、乳幼児において呼吸障害を

きたす多種多様な疾患が該当する。本手引きの対象外の年齢ではあるが、新生児期

（生後 28 日以内）の RS ウイルス感染症では、臨床的に上気道炎のみであっても経

過中に無呼吸を呈することがあり、入院の上で観察・加療を考慮すべきである。乳

幼児では鼻汁、咳を初発症状として、感染後 3～6 日頃に喘鳴を特徴とする症状の悪

化を認めることが多い。特に乳児期早期、未熟児、先天性心疾患、慢性肺疾患、免

疫不全症では呼吸障害が強く入院を要することも少なくないため、多呼吸、努力呼

吸、低酸素血症等重症化のサインに注意し必要があれば二次医療機関への紹介を検

討する。 

 

 

図 7. 急性細気管支炎の自然経過 

 

(iv) 治療方法 

有効な治療薬はなく、呼吸・全身状態に応じた全身管理が重要である 68。脱水に

注意し、適宜補液を行うことが重要である。上気道の分泌過多がある場合は鼻腔吸

引を行うことも推奨されている 69。経過中に病状が進行する可能性や合併症をきた

す可能性があり、リスクアセスメントや状態の見極めが重要である。 

 

(v) 抗菌薬治療 

急性細気管支炎に対して抗菌薬は不要である。多数の論文に基づいた系統的レビ

ューより抗菌薬の有効性は否定されており 70、国内外の診療ガイドラインのコンセ

ンサスでもある 38,53,67。ただし、細菌性肺炎や中耳炎の合併をきたすことがあるので、

熱が遷延する場合や、軽快傾向にあった患者が再増悪した場合には注意を要する 71。

中耳炎の合併率は 30%～60%と報告されている 72,73。  

弄汁 

咳嗽 

喘鳴 

発熱 

日数 1 日目 2 日目 3 日目 4 日目 5 日目 6 日目 7 日目 8 日目 9 日目 10 日目 
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＜文献検索方法＞ 

Bronchiolitis を対象とした国内外のガイドライン（日本小児感染症学会ガイドライン 38、英国

NICE ガイドライン 53、米国小児科学会ガイドライン 67）や系統的レビュー70 が存在し主にこれ

らを参考とした。過去 5 年の文献については検討し、外来診療に関わるものを参考とした。 

 

＜MEDLINE での検索式＞ 

"Bronchiolitis"[Mesh] AND ((Meta-Analysis[ptyp] OR Randomized Controlled Trial[ptyp] OR 
systematic[sb]) AND "2018/08/21"[PDat]: "2023/01/31"[PDat] AND "humans"[MeSH Terms] AND 
(English[lang] OR Japanese[lang]) AND ("infant"[MeSH Terms] OR "child"[MeSH Terms] OR 
"adolescent"[MeSH Terms])) 

結果 128 件がヒットした。（2018 年 8 月 20 日～2025 年 1 月 21 日） 
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10. 急性下痢症 

 急性下痢症は、便性と便量の異常のことである。嘔吐腹痛等の腹部症状や発

熱を伴うことがある。 

 小児急性下痢症の原因となる微生物は、本邦ではウイルスが大半である 

 小児急性下痢症では、原因診断より重症度の判断が重要である。迅速に緊急

度判断を行い、脱水と判断したならば、早期に経口補水療法を開始する。 

 

【抗菌薬に関する推奨】 

 急性下痢症の原因がウイルス性の場合、抗菌薬は不要である。 

 健常者における軽症の細菌性腸炎疑い症例には、抗菌薬を投与しないことを

推奨する。 

 生後 3 か月未満の細菌性腸炎、免疫不全者、重症で敗血症合併が懸念される

場合は、抗菌薬投与を検討する。 

 

(1) 急性下痢症とは 

急性下痢症は、軟便もしくは水様便といった便性の異常が、24 時間以内に 3 回以

上の回数 74や、通常の倍以上の回数 75、通常の倍以上の量（乳児では 10 mL/kg/日以

上、乳児以降では 200 g/24 時間以上）76 認められるものと定義される。多くは嘔吐

が下痢に先行するが、下痢のみの場合や、特に年少児では嘔吐のみの場合もある。

腹痛、発熱の合併を認めることがある。年少児の方が症状の進行は早いが、症状の

程度には個人差がある。感染性の要因としてウイルス性と細菌性があるが、日本を

始め先進国では、圧倒的にウイルス性が多い。 

 

(2) 急性下痢症の疫学 

日本では、冬季に流行し、その大半はノロウイルス等のウイルス感染が原因と推

測される 77。ノロウイルスは、小児の感染性胃腸炎原因の 1 位（ないし 2 位）を占

める（12%）78。ワクチンの導入前では、ロタウイルスは先進国、発展途上国関係な

く 3 歳までに 90%が罹患する疾患で、ロタウイルスワクチンは先進国では約 90%の

ロタウイルスによる重症下痢症の予防効果がある。日本では、2011 年 1 月よりロタ

ウイルスワクチンの任意接種が始まり、2020 年より定期接種化され、稀な疾患とな

った 79。 
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(3) 診断と鑑別 

小児の急性下痢症では、原因がウイルス性かどうかを判断することが必要である。

嘔吐で始まり、臍周囲の軽度から中等度の腹痛や圧痛がある、血便がなく水様性下

痢である、発熱がない（ないし微熱）、激しい腹痛がない、家族・周囲集団に同様の

症状がある、といった症状、徴候はウイルス性胃腸炎らしい症候と言える 80。一方、

発熱、渋り腹や血便の存在は細菌性腸炎を疑わせる。血便の存在は、腸管出血性大

腸菌感染症等の細菌性腸炎の他、腸重積、メッケル憩室、上部消化管潰瘍等鑑別疾

患が多様である 80。特に年少児における血便を呈する疾患の多くは重症で急変の可

能性があり、原則的には入院して精査加療が必要になる 81。 

迅速抗原検査（ロタウイルス、ノロウイルス、腸管アデノウイルス）は、いずれ

が陽性であっても治療、対処法に違いはなく、小児外来診療において、一般的に検

査する意義はない。例外的に入院や集団保育において、感染管理を意識させるため

や、稀に高熱を呈するロタウイルス、ノロウイルス性胃腸炎もあるために、確実に

診断する必要がある場合に適応となる。 

便培養検査を急ぐケースは少なく、検査の適応となるのは、細菌性腸炎が疑われ

る症例で、激しい腹痛や血便を呈する児、腸管出血性大腸菌感染症から溶血性尿毒

症症候群（Hemolytic Uremic Syndrome：HUS）が疑われる児、免疫不全児である。 

 

重要な鑑別疾患（レッドフラッグ） 

嘔吐の鑑別として重要な疾患は以下である。 

 

表 6. 小児の嘔吐の鑑別疾患 

所見 疾患 

急性腹症を示唆する症状・徴候を認める 腸重積、虫垂炎、精巣捻転、絞扼性イレウス等 

頭蓋内圧上昇症を示唆する症状・徴候を

認める 

髄膜炎、頭蓋内出血 

その他 敗血症（トキシックショック症候群含む）、 

糖尿病性ケトアシドーシス、尿路感染症 

これらはすべて時間単位で悪化する疾患であるため、早急に高次医療機関への転送を検討する。 
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図 1. 急性ウイルス性下痢症の自然経過 
 

(4) 治療方法 

急性下痢症への治療は、1) 脱水への対応、すなわち経口補水療法（Oral 

Rehydration Therapy：ORT）や経静脈的輸液が重要であり、2) プロバイオティクス

について検討し、3) 抗菌薬を安易に使用しないことが求められる 80,81。 

小児の急性下痢症の管理において、脱水の管理は極めて重要である。身体所見か

ら脱水の程度を評価し、適切な補液や輸液を行う必要がある。詳細は成書等を参照

のこと。 

 

(5) 抗菌薬治療 

ウイルス性腸炎と診断した場合、抗菌薬は無効であるばかりか、腸内細菌叢を乱

し、菌交代現象を引き起こすためとされ、有害であるため使用しない 74。 

細菌性腸炎と判断した場合は、時宜を得た適正な抗菌薬療法は下痢の重症度を改

善し罹病期間を短縮することができる。一方で抗菌薬は保菌状態を長引かせ、また

下痢症に対して広範に抗菌薬を使用すると薬剤耐性を引き起こす。 

細菌性腸炎による下痢症であっても、多くは自然軽快する。よって、健常児で軽

症の場合は、便培養を採取の上、まずは対症療法を行い、経過と便培養結果で抗菌

薬治療を考慮する。細菌性腸炎による症状（強い腹痛、しぶり腹、血便、高熱）が

ある場合は、便培養を採取の上、抗菌薬療法を考慮する。一方、全身状態が不良な

症例、生後 3 か月未満、免疫不全者等のハイリスク症例は原則入院で全身管理と抗

菌薬治療を行うことが実際的である。 

 

嘔吐 

下痢 

腹痛 

発熱 

激しい 

病日 1 日目 2 日目 3 日目 

 

* ロタウイルスでは数日間、数回/日程度の嘔吐が続く 

* ロタウイルスでは下痢は長期化（1 週間程度） 

* 細菌性は高熱で 48 時間以上発熱が続く 

37.5°C 
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(i) 初期治療 

 細菌性腸炎による強い症状があり抗菌薬治療を考慮する場合 

 生の鶏肉喫食や集団発生等の病歴、便のグラム染色よりカンピロバクター腸炎を

疑う場合 

クラリスロマイシン 15 mg/kg/日 分 2（7.5 mg/kg/回 1 日 2 回） 

3～5 日間経口投与 

アジスロマイシン 10 mg/kg/日 分 1（10 mg/kg/回 1 日 1 回） 

3 日間経口投与※ 

※電子添文上の適応菌種・適応症に記載されていない 

 カンピロバクター以外の細菌による感染性腸炎が強く示唆され、菌血症等重症化

のリスクの高い場合は、国内で保険適用のある薬剤で、有効性に関する明確なエ

ビデンスのあるものはなく、日本感染症学会・日本化学療法学会のガイドライン

（JAID/JSC 感染症治療ガイドライン 2019‐腸管感染症‐）等を参照。 

 

(ii) 確定治療 

 カンピロバクター腸炎 

自然治癒が望めるため抗菌薬は必須ではない。 

高熱、強い腹痛、血便等重症例に抗菌薬投与を考慮する。 

クラリスロマイシン 15 mg/kg/日 分 2（7.5 mg/kg/回 1 日 2 回） 

3～5 日間経口投与 

アジスロマイシン 10 mg/kg/日 分 1（10 mg/kg/回 1 日 1 回） 

3 日間経口投与※ 

※電子添文上の適応菌種・適応症に記載されていない 

 非チフス性サルモネラ腸炎 

抗菌薬により排菌期間が長くなるため、無症状キャリア、軽症患者には投与し

ない。ハイリスク症例（年少児；特に生後 3 か月以下、免疫抑制状態、炎症性腸

疾患）は治療対象になる。重症であるもの、合併症が出現しているものは入院

加療が必要である。この際菌血症を合併することが多いので、血液培養を採取

する。 

非チフス性サルモネラ腸炎による感染性腸炎が強く示唆され、菌血症等重症化

のリスクの高い場合は、国内で保険適用のある薬剤で、有効性に関する明確な

エビデンスのあるものはなく、学会のガイドライン（JAID/JSC ガイドライン

2019‐腸管感染症‐、小児消化管感染症診療ガイドライン 2024）等を参照する。 
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 下痢原性大腸菌感染症 

腸管出血性大腸菌（EHEC）を除いたその他の下痢原性大腸菌による腸炎は自然

治癒する傾向がある。EHEC の関与が疑われる腸炎では、本邦においては未だ抗

菌薬投与に関する統一した見解は出ていない。欧米のガイドラインでは抗菌薬

（多くは ST 合剤、β-ラクタム系抗菌薬）は溶血性尿毒症症候群（Hemolytic 

Uremic Syndrome：HUS）発症のリスクが増すことから、否定的な見解が多い。

一方、国内の限られた症例数ではあるが、ホスホマイシンを中心として抗菌薬

を使用し有効であったとの報告もある 82-84。 

 

日本感染症学会・日本化学療法学会の指針では、「現時点で抗菌薬治療に対しての

推奨は統一されていない」とされている。本手引きにおいても、抗菌薬投与は推奨

せず、支持療法を推奨し、EHEC 感染者の 3%～10%に HUS が発症することを十分

説明し、頻回に経過フォローを行い、早期発見に最大限努めることを推奨する。ホ

スホマイシンの選択的な使用については、より多くのエビデンスの蓄積が待たれる。

またホスホマイシンは広域スペクトラムの薬剤であり、使用適応は限定的であるべ

きである。 

 
 
  

＜文献検索方法＞ 

小児の急性下痢症に関して、日本小児救急医学会（JSEP）、日本感染症学会・日本化学療法学会

（JAID/JSC）、日本小児感染症学会・日本小児消化管感染症・免疫アレルギー研究会、世界保健

機関（WHO）、英国の診療ガイドライン（NICE）、欧州小児栄養消化器肝臓学会（ESPGHAN）

等の専門家集団による現在の診療ガイドラインの推奨を踏まえつつ、最新のエビデンスを反映さ

せるためにメタ分析、系統的レビュー、ランダム化比較試験について文献検索を行った。 

 

＜MEDLINE での検索式＞ 

((("Diarrhea"[Mesh] AND "Acute Disease"[Mesh]) OR "infectious diarrhea"[All Fields]) OR 
("dysentery"[MeSH Terms] OR "dysentery"[All Fields])) OR "acute gastroenteritis"[All Fields] AND 
((Clinical Study[ptyp] OR Clinical Trial[ptyp] OR Comparative Study[ptyp] OR Guideline[ptyp] OR 
Meta-Analysis[ptyp] OR Multicenter Study[ptyp] OR Observational Study[ptyp] OR Practice 
Guideline[ptyp] OR Randomized Controlled Trial[ptyp] OR systematic[sb]) AND "2018/8/14"[PDat] : 
"2023/1/31"[PDat] AND (English[lang] OR Japanese[lang])) 

CHILDREN（birth-18 years）でフィルターすると 233 件がヒットした。 

（2018 年 8 月 14 日～2025 年 1 月 21 日） 

 

＜日本語論文（医中誌）での検索方法＞ 

急性下痢症、2019-2023、症例報告除く、会議録除く、と結果 7 件がヒットした。 

（2018 年 8 月 14 日） 

 

上記文献のうち内容吟味し、薬剤耐性（AMR）対策アクションプランにふさわしい内容と考え

られたもの（参考文献）7 件 

上記に加えて、本邦の小児急性胃腸炎診療ガイドライン 2017 年度版（日本小児救急医学会診療

ガイドライン作成委員会編）を参照した。 
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11. 急性中耳炎 

 小児の急性中耳炎を診断するためには、耳痛や耳漏の訴えだけに頼らず、発

熱、不機嫌、風邪症状等の全身症状を訴える患者の鼓膜所見をとることが重

要である。 

 鼓膜発赤のみで膨隆がない場合は、原則として急性中耳炎と診断しない。 

 鼓膜所見を認める場合でも、体表感染症である急性中耳炎は自然軽快するこ

との多い感染症であり、年齢、基礎疾患等の患者リスク、中耳の局所炎症所

見、発熱、不機嫌、耳痛等の全身状態等を総合的に見極め、抗菌薬投与を考

慮する。特に重症化のリスクが低いものは抗菌薬を投与せず 2～3 日の経過観

察を検討する。 

 

【抗菌薬に関する推奨】 

 急性中耳炎の第一選択薬はアモキシシリンである。 

 耳鼻咽喉科医との連携が重要な疾患である。 

※ 本稿は中耳炎の疑われる小児に対して、一般診療医が抗菌薬投与の必要性を判断するための基準と初期選択薬

を記した。難治例や耐性菌による感染症等複雑な症例については学会のガイドライン等を参照されたい。 

 

(1) 急性中耳炎とは 

耳痛、発熱、耳漏を伴うことがある急性に発症した中耳の感染症と定義される 85。

急性中耳炎は、耳管経由で中耳腔にまで炎症、感染が波及して生じる。主たる原因

菌は、肺炎球菌と無莢膜型インフルエンザ菌 Non-typable H. influenzae（NTHi）で

ある。 

なお、滲出性中耳炎とは、急性炎症症状（耳痛や発熱）を伴わず、鼓膜穿孔もな

く、中耳腔に液体貯留液を認める難聴の原因になるものと定義 86 され、急性中耳炎

とは異なる。また、滲出性中耳炎自体に対する抗菌薬投与の適応はない。 

 

(2) 急性中耳炎の疫学 

急性中耳炎は 1 歳までに 75%が罹患、7 歳までに 40%が 4 回以上罹患する頻度の

高い感染症である 87,88。 

周囲の喫煙や非母乳栄養等が発症のリスクを上げるとされる。 

 

(3) 診断 

急性中耳炎の診断は、耳鏡を用いた鼓膜診察で局所所見を正確に取ることによる。

国内の中耳炎ガイドラインは局所所見を重要視し、詳細な所見に基づく診断を推奨

している 85。米国小児科学会ガイドライン 89 でも、急性中耳炎の診断は鼓膜所見に
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基づいた以下 3 点の基準が掲げられている。①中等度～高度の鼓膜膨隆、あるいは

急性外耳道炎によらない耳漏が認められる場合は急性中耳炎と診断する。②鼓膜の

軽度膨隆と強い鼓膜発赤とともに急性（48 時間以内）に発症した耳痛（耳を触る、

引っ張る、擦る）がある場合は急性中耳炎と診断する。③中耳腔液体貯留がない鼓

膜発赤は急性中耳炎と診断すべきでない。総合すると、中耳炎の最も重要な所見は、

鼓膜の膨隆である。鼓膜発赤は、発熱や啼泣のみでも認めることがある。 

乳幼児は耳痛を正確に表現できないため、発熱と不機嫌だけが訴えとなる可能性

や、発熱のない中耳炎が 40%あることが挙げられ 90-92、鼓膜所見が重要視される。

一方で、耳痛や発熱不機嫌の鑑別として、他の局所感染や全身性の重症細菌感染症

を見極める必要性がある。口腔内病変等でも耳痛の原因となることがある。耳垢が

あり除去できず鼓膜の評価が困難な場合は、耳鼻咽喉科医への紹介等を検討する。 

 

表 7. 耳痛の鑑別 

耳痛で鑑別すべき疾患 

1) 中耳炎 

2) 鼓膜炎 

3) 外耳道炎 

4) 外耳道異物  

5) 流行性耳下腺炎（ムンプス） 

6) 耳介前、耳介後部リンパ節炎 

7) う歯、歯肉炎 

8) 髄膜炎  

9) 化膿性唾液腺炎 

10) 帯状疱疹 

11) 乳様突起炎 

12) 外傷 

13) 蜂窩織炎 

 
 

表 8. 耳痛・中耳炎の診療中に注意すべき所見（レッドフラッグ）と 

検討すべき事項 

所 見 検討事項及び鑑別すべき疾患 

抗菌薬を投与せず経過観察して 2～3 日で

局所・全身所見ともに改善しない 

中耳炎として抗菌薬の投与を検討する 

他の感染巣の有無を見極め、診断を再検討する 

抗菌薬治療を開始して 2～3 日で局所・全

身所見ともに改善しない 

他の感染巣の有無を見極め、診断を再検討する 

外科的ドレナージ（鼓膜切開）の適応を見極める 

耐性菌を意識した抗菌薬の変更を検討する 

耳介後部の発赤・腫脹と圧痛、耳介聳立 乳様突起炎 

項部硬直、意識障害、けいれん、 

「not doing well」 

髄膜炎 

下顎角周囲の腫脹、疼痛、唾液腺開口部の

発赤 

化膿性唾液腺炎、流行性耳下腺炎 
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(4) 抗菌薬治療 

(i) 抗菌薬による中耳炎の治療目的と治療適応の考え方 

抗菌薬治療の目的は急性中耳炎に伴う症状（発熱、耳痛等）の早期改善と急性中

耳炎に続発する合併症を減らすことである。体表感染症である急性中耳炎は、抗菌

薬処方がなくても、4 分の 3 以上が 1 週間で自然治癒し、2 歳以上は 3 日で 70%改善

し、2 歳未満の場合は 10 日で約半数が治癒し、全例に抗菌薬が必要な疾患ではない

93-98。また抗菌薬治療は、下痢等の副作用や細菌の薬剤耐性化の原因となりうるため、

必要の可否と必要な場合の適切な抗菌薬選択が重要である。 

米国小児科学会ガイドラインでは、抗菌薬投与を①耳漏がある場合、②重症

（toxic、48 時間以上持続する耳痛、39°C 以上の発熱）の場合、③6 か月～2 歳で両

側の場合に抗菌薬投与を行うと推奨している 89。本邦のガイドラインでも、年齢と

リスク因子を考慮し、全身症状と鼓膜所見の評価の上で、自然寛解を期待して 2～3

日間の抗菌薬を投与しない期間を設けることが妥当とされている 85。 

 

(ii) 抗菌薬投与基準 

上記を踏まえて中耳炎に対する抗菌薬投与基準を以下のように定める。 

 中耳由来の耳漏がある場合には抗菌薬投与を考慮する。吸引等で鼓膜を可視化し

穿孔部位から拍動性の耳漏が確認できれば最も診断精度が高い。 

 発熱、不機嫌、耳痛等（全身症状）があり、発赤と膨隆を伴う鼓膜所見（局所所

見）がある場合は、抗菌薬投与を考慮する。 

 全身状態が良く中耳由来の耳漏がない場合は、自然に改善することが多いこと、

抗菌薬の使用は副作用や耐性菌を作るデメリットがあること、フォローで改善し

ない場合には抗菌薬治療を考慮することの説明を行い、同意を得た上で（下記説

明文参照）、2～3 日間の抗菌薬を投与せずに、解熱鎮痛剤等を中心とした対症療

法を行う。 

 抗菌薬投与の適応は、中耳炎が重症化する以下のリスクファクターを考慮する。

（2 歳未満の低年齢、免疫不全等の基礎疾患の存在、肺炎球菌ワクチン未接種、

中耳炎の既往歴、医療アクセス不良。） 

 

(iii) 第一選択薬 

治療ターゲットとして最も意識するべき細菌は肺炎球菌である 99。肺炎球菌の場

合は非侵襲性感染症であれば、多くの場合は高用量のアモキシシリンで対応できる

ため、アモキシシリンを第一選択とすることが可能である 85。 
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一方で BLNAR（β-lactamase-negative ampicillin-resistant）による中耳炎の場合は、

初期治療は高用量のアモキシシリンで行い、治療に難渋する場合はこれを考慮し、

ガイドライン等を参考に治療選択を行う 85。β-ラクタマーゼを産生する BLPAR

（β-lactamase-positive ampicillin-resistant）H. influenzae では、アモキシシリンは選

択しにくく、β-ラクタマーゼ阻害剤との合剤であるクラブラン酸/アモキシシリンが

選択される。しかし、BLPAR H. influenzae は、本邦では出現頻度は低い 100。よっ

て、アモキシシリンによる十分量治療に反応が悪いケースにのみ、クラブラン酸/ア

モキシシリンや他剤の使用が考慮される。 

 

(iv) 投与量と投与間隔 

アモキシシリン 60～90 mg/kg/日 分3（例 30 mg/kg/回 1日3回）経口投与（90 mg

［力価］/kg/日を越えない） 

 

(v) 治療期間 

米国小児科学会ガイドラインでは、年齢別に 2 歳未満では 10 日間、2～5 歳は 7～

10 日間、6 歳以上は 5～7 日間とされている 89。本邦ガイドラインでは 5 日間で治療

開始後、3、4 日目に病態の推移を観察することが推奨されている 85。2 歳未満に限

定した非劣性 RCT では、5 日間投与は 10 日間投与に比べて失敗率が高いと報告され

ている 101。 

本手引きでは、初回投与を 3～4 日間とし、総投与期間 7 日間を基本的な推奨とす

る。一方、全身状態が不変、悪化傾向の場合には 3～4 日間で再評価し、推奨の治療

期間前に治癒した場合、年齢/ワクチン接種の有無等の個々の症例に合わせて治療期

間の短縮や延長を決定することを推奨する。 

 

(vi) 代替薬 

ペニシリン系抗菌薬にアレルギーがある場合や入手しにくい場合は、高度耐性菌

を想定しない場合の選択肢として、ST 合剤トリメトプリム量として 8～12 mg/kg/日 

分 2（例 5 mg/kg/回 1 日 2 回）経口投与が挙げられる 102。肺炎球菌ワクチン未接種

等の高度耐性菌を想定する場合には、セフジトレン 18 mg/kg/日 分 3（6 mg/kg/回 1

日3回）経口投与、β-ラクタム系抗菌薬にアレルギーのある場合には、国内保険適応

薬キノロンとしてトスフロキサシン 12 mg/kg/日 分 2（6 mg/kg/回 1 日 2 回）経口投

与が挙げられる。ピボキシル基（-PI）を有するセフジトレンは二次性低カルニチン

血症の発症には十分に注意する。国内の原因菌感受性結果からはマクロライド系抗

菌薬は推奨しない。 
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ST 合剤（経口）の国内電子添文上の適応症に急性中耳炎は含まれておらず、適応

菌種に肺炎球菌は含まれていない。また、ST 合剤は低出生体重児や新生児において

ビリルビン血症の発症リスクがあるため投与禁忌となっており、小児の一般感染症

に対する適応はないため、使用を検討する際は必要性を十分に検討すること。 

 

(vii) 治療後の経過 

治療開始 24 時間以内は所見が悪化する可能性があるが、多くは 24 時間以内に改

善し始め、72 時間以内には改善する 98。 

 

(viii) 点耳薬（抗菌薬） 

点耳薬（抗菌薬）が中耳腔内に入れば、理論的には高濃度の抗菌薬が中耳に届く

ことが期待される。ゆえに十分な鼓膜穿孔がない場合は無効であり、推奨されない。

また鼓膜切開後の点耳薬は十分に検討された報告はない。鼓膜換気チューブ留置患

者においては、いくつかの RCT にて治癒までの期間が短縮される等の有効性が証明

されており、症例を選択して投与することが検討される 85。 

 
 
 
 
  

＜科学的根拠の採用方針（検索式等）＞ 

小児の急性中耳炎に関して、日本小児感染症学会（JSPID）、日本感染症学会・日本化学療法学

会（JAID/JSC）、米国感染症学会（IDSA）、欧州臨床微生物・感染症学会（ESCMID）等の専門

家集団による現在の診療ガイドラインの推奨を踏まえつつ、最新のエビデンスを反映させるため

にメタ分析、系統的レビュー、ランダム化比較試験について文献検索を行った。 

 

＜MEDLINE での検索式＞ 

"otitis media"[Mesh] AND ((Clinical Trial[ptyp] OR Comparative Study[ptyp] OR Clinical Study[ptyp] 
OR Meta-Analysis[ptyp] OR Guideline[ptyp] OR Multicenter Study[ptyp] OR Observational 
Study[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp] OR Randomized Controlled Trial[ptyp] OR systematic[sb]) 
AND "2019/5/17"[PDat]: "2023/1/31"[PDat] AND (English[lang] OR Japanese[lang])) 

CHILD（birth-18 years）でフィルターすると 233 件になった。 

 

＜日本語論文（医中誌）での検索方法＞ 

急性中耳炎、2019-20123、症例報告除く、会議録除く、メタアナリシス、ランダム化比較試験、

準ランダム化比較試験、比較試験 

結果 2 件がヒットした。 

（2019 年 5 月 17 日） 
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12. 皮膚軟部組織感染症 

【要旨】 

 皮膚軟部組織感染症は伝染性膿痂疹（とびひ）、丹毒、蜂窩織炎、癤（せつ）、皮

下膿瘍に大別される。重篤な疾患である急性骨髄炎、壊死性筋膜炎、トキシック

ショック症候群、菌血症を鑑別する。 

 主な原因菌は黄色ブドウ球菌と A群 β溶血性レンサ球菌であり、メチシリン耐性

黄色ブドウ球菌（MRSA）にも留意する必要がある。 

 伝染性膿痂疹では、スキンケア、外用抗菌薬、経口抗菌薬が治療選択肢となる。

皮下膿瘍では、膿瘍のドレナージが推奨される。蜂窩織炎等の深部に及ぶ場合に

は、第 1 世代セファロスポリン系抗菌薬による経口治療が推奨される。重症の場

合は、入院の上、静注抗菌薬による治療を考慮する。 

 初期治療では、原則として抗 MRSA 薬の投与は行わない。MRSA による感染が

疑われる場合は、ST 合剤による治療が選択肢となる。MRSA で感受性がある場

合は、クリンダマイシンが治療の選択になる。 

 外来診療では、局所所見の改善等を指標に抗菌薬の治療を終了できることが多い。 

 

(1) 皮膚軟部組織感染症 

皮膚軟部組織に微生物が侵入し炎症をきたした状態を指し、表皮の感染を伝染性

膿痂疹、真皮に限局した感染症を丹毒、皮下組織に及ぶものを蜂窩織炎、毛包の化

膿性病変を癤と呼称する。進展し皮下膿瘍や壊死性の病変に至る場合もある。（図 9） 

 

 
図 9. 皮膚の構造と感染症の関係 
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(2) 皮膚軟部組織感染症の疫学 

皮膚・軟部組織感染症の発生率は、0～17歳の外来小児患者において 1,000 人年あ

たり 44.5 人と、海外から報告されている 103。同報告では、成人を含む外来患者の皮

膚・軟部組織感染症の内訳として、蜂窩織炎が 57.6%、毛包炎が 12.6%、膿痂疹が

6.9%、癤（せつ）が 3.4%を占めていた。合併症の頻度は 1.0%未満であり、菌血症

を伴う症例は 0.1%程度とされている。一方、国内の皮膚科を受診した患者の皮膚病

変から擦過培養で分離された 390 菌株のうち、黄色ブドウ球菌が 267 株で、そのう

ち 25.8%がメチシリン耐性黄色ブドウ球菌（MRSA）であった。また、A群 β 溶血性

レンサ球菌は 14 株を占め、その他はコアグラーゼ陰性ブドウ球菌であった 104。 

 

(3) 診断と鑑別 

視診及び触診により、発赤、熱感、腫脹、疼痛といった炎症所見を評価し、臨床

的に診断する。あわせて感染の深達度を評価し、病態を把握することが重要である。

膿痂疹は、痂皮性と水疱性に分類される。痂皮性膿痂疹は A 群 β 溶血性レンサ球菌

が原因となることが多く、水疱性膿痂疹は黄色ブドウ球菌によるものが多い。丹毒

は、境界明瞭な浮腫性紅斑が突然出現し、比較的急速に進行、発熱を伴うため、壊

死性筋膜炎との鑑別が重要となる。蜂窩織炎は、病変の境界が不明瞭で、外傷や虫

刺されに続発し、特に下肢に好発する。早期乳児では B 群 β 溶血性レンサ球菌

（GBS）による感染の可能性を考慮する必要があり、また眼周囲の病変では眼窩蜂

窩織炎との鑑別が求められる。膿を伴う場合は、培養検査を行う。一般的には血液

検査や画像検査は不要である。 

紅皮症や表皮剥脱を伴うブドウ球菌性熱傷様皮膚症候群（SSSS）や、発熱や全身

症状を伴う重症感染症である、菌血症、急性骨髄炎、化膿性関節炎、壊死性筋膜炎、

トキシックショック症候群等の合併が疑われる場合には、血液培養、血液検査、画

像検査を適宜実施し、入院の上で適切な治療を行う。 

 

(4) 治療 

細菌性皮膚・軟部組織感染症は、原則として治療の適応となるが、まずは皮膚の

保清や石鹸等のスキンケアで皮膚バリア機能を維持するのに対応し、抗菌薬を使用

する場合は、投与経路、使用薬剤、治療期間の適正化が求められる。 
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(5) 伝染性膿痂疹 

非水疱性膿痂疹に対する外用療法と経口療法の効果を比較した報告では、明確な

治療効果の差は認められておらず、また外用薬の種類による有意な差も認められて

いない 105。感染が皮下に及ぶ場合、多発する場合、顔面にある場合、発熱を伴う場

合等は経口抗菌薬の投与を検討する。 

局在した痂皮性膿痂疹にはフシジン酸ナトリウム軟膏 1 日 2 回の塗布による局所

療法が推奨される。 

範囲が広い場合、セファレキシン 50～100 mg/kg/日 分 3～4（例 20 mg/kg/回 1 日

3 回）、5 日間程度経口投与する。MRSA 感染症に対しては ST 合剤（適応［外］）の

投与を行う。MRSA で感受性がある場合、クリンダマイシンも選択肢になる。 

 

(6) 蜂窩織炎 

蜂窩織炎に対する抗菌薬治療において、経口投与と静脈内投与の臨床的治療成功

率に有意差はなく、治療期間に関しても短期間（5～7 日）と長期間（7 日以上）と

の間に明確な差は認められていない 106。また、セファレキシン単独療法と、セファ

レキシン＋トリメトプリム・スルファメトキサゾール（TMP-SMX）併用療法を比較

したランダム化比較試験では、CA-MRSA（市中感染型 MRSA）を追加カバーするこ

とによる治療成功率の向上は示されなかった 107。 

5 か所以上の範囲が広い場合は、セファレキシン 50～100 mg/kg/日 分 3～4（例 

20 mg/kg/回 1日3回）、5日間程度経口投与する 108。3～4日で改善しない場合には、

MRSA を考慮し、ST 合剤の投与（適応［外］）を検討する。MRSA で感受性がある

場合、クリンダマイシンも選択肢になる。 

 

(7) 癤・皮下膿瘍 

皮下膿瘍を伴う病変の治療の基本は切開排膿であるが、抗菌薬を併用することで

治療失敗のリスクが 16.1%から 7.7%へと有意に低下することが報告されている 109。 

切開排膿を行い、培養を提出する。セファレキシン 50～100 mg/kg/日を 1 日 3～4

回、5 日間程度投与する。3～4 日で改善しない場合には、MRSA を考慮し、ST 合剤

の投与（適応［外］）を検討する。MRSA で感受性がある場合、クリンダマイシンも

選択肢になる。 

ST 合剤（経口）の国内電子添文上の適応症に皮膚軟部組織感染症は含まれておら

ず、適応菌種に黄色ブドウ球菌やA群β溶血性レンサ球菌は含まれていない。また、

ST 合剤は低出生体重児や新生児においてビリルビン血症の発症リスクがあるため投
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与禁忌となっており、小児の一般感染症に対する適応はないため、使用を検討する

際は必要性を十分に検討すること。 

 
 
 
 
  

＜文献検索＞ 

(((("Cellulitis"[Mesh]) OR "Impetigo"[Mesh]) OR "Erysipelas"[Mesh]) OR "Furunculosis"[Mesh]) OR 

"Carbuncle"[Mesh] OR "skin and soft tissue infection" OR "skin abscess" Meta-Analysis でフィル

ター 54 件ヒット 

(皮膚軟部組織感染症/AL) and (RD=メタアナリシス,ランダム化比較試験) 5 件ヒット 
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13. 患者・家族への説明 

 

「患者・家族への説明」については、QR コードからアクセスできる専用ページに移

しました。詳細は QR コードをご参照ください。 
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用語集 

【抗菌薬の種類】 

分類 区分 一般名（慣用名） 主な商品名 略語 

β-

ラ
ク
タ
ム
系 

ペニシリン系 注射 アンピシリン ビクシリン ABPC 

注射 

スルバクタム/ 

アンピシリン 

ユナシン S 

スルバシリン 

ピシリバクタ 

ユナスピン 

SBT/ABPC 

注射 ピペラシリン 
ペントシリン 

ピペラシリン 
PIPC 

注射 
タゾバクタム/ 

ピペラシリン 

ゾシン 

タゾピペ 
TAZ/PIPC 

第 1 世代 

セファロスポリン系 
注射 

セファゾリン セファメジン α 

セファゾリン 
CEZ 

第 3 世代 

セファロスポリン系 
注射 

セフォタキシム クラフォラン 

セフォタックス 
CTX 

注射 セフタジジム セフタジジム CAZ 

注射 
セフトリアキソン ロセフィン 

セフトリアキソン 
CTRX 

注射 
アビバクタム/ 

セフタジジム 

ザビセフタ 
AVI/CAZ 

第 4 世代 

セファロスポリン系 
注射 

セフェピム セフェピム 
CFPM 

オキサセフェム系 注射 フロモキセフ フルマリン FMOX 

セファマイシン系 
注射 

セフメタゾール セフメタゾン 

セフメタゾール 
CMZ 

β-ラクタマーゼ阻害剤配

合セファロスポリン系 
注射 

タゾバクタム/ 

セフトロザン 

ザバクサ 
TAZ/CTLZ 

シデロフォアセファロ

スポリン系 
注射 

セフィデロコル フェトロージャ 
CFDC 

カルバペネム系 
注射 

メロペネム メロペン 

メロペネム 
MEPM 

注射 
イミペネム/ 

シラスタチン 

チエナム 

チエクール 
IPM/CS 

注射 

レレバクタム/ 

イミペネム/ 

シラスタチン 

レカルブリオ 

REL/IPM/CS 

モノバクタム系 注射 アズトレオナム アザクタム AZT 

グリコペプチド系 
注射 

テイコプラニン タゴシッド 

テイコプラニン 
TEIC 

注射 バンコマイシン バンコマイシン VCM 

オキサゾリジノン系 
注射 

リネゾリド ザイボックス 

リネゾリド 
LZD 

リポペプチド系 
注射 

ダプトマイシン キュビシン 

ダプトマイシン 
DAP 
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分類 区分 一般名（慣用名） 主な商品名 略語 

キノロン系 

（フルオロキノロン系） 
注射 

シプロフロキサシン シプロキサン 

シプロフロキサシン 
CPFX 

注射 
レボフロキサシン クラビット 

レボフロキサシン 
LVFX 

アミノグリコシド系 注射 アミカシン アミカシン AMK 

注射 ゲンタマイシン 
ゲンタシン 

ゲンタマイシン 
GM 

注射 トブラマイシン トブラシン TOB 

テトラサイクリン系 注射 チゲサイクリン タイガシル TGC 

注射 ミノサイクリン 

ミノマイシン（2025 年 3 月 31 日

経過措置終了） 

ミノサイクリン 

MINO 

リンコマイシン系 
注射 クリンダマイシン 

ダラシン S 

クリンダマイシン 
CLDM 

ポリペプチド系 注射 コリスチン オルドレブ CL 

そ
の
他
抗
菌
薬 

サルファ剤 
注射 

スルファメトキサゾ

ール/トリメトプリム 
バクトラミン ST 

ニトロイミダゾール系 注射 メトロニダゾール アネメトロ MNZ 

ホスホマイシン系 
注射 ホスホマイシン 

ホスミシン S 

ホスホマイシン 
FOM 

抗
真
菌
薬 

ポリエン系 注射 アムホテリシン B ファンギゾン AMPH-B 

注射 
リポソーマルアムホ

テリシン B 
アムビゾーム L-AMB 

トリアゾール系 

注射 フルコナゾール 

ジフルカン（2025 年 3 月 31 日 

経過措置終了） 

フルコナゾール 

FLCZ 

注射 ホスフルコナゾール プロジフ F-FLCZ 

注射 ボリコナゾール ブイフェンド VRCZ 

エキノキャンディン系 注射 カスポファンギン カンサイダス CPFG 

注射 ミカファンギン 
ファンガード 

ミカファンギン 
MCFG 

β-

ラ
ク
タ
ム
系 

ペニシリン系 

経口 アモキシシリン 

サワシリン 

アモキシシリン 

ワイドシリン 

AMPC 

経口 
クラブラン酸/ 

アモキシシリン 

オーグメンチン 

クラバモックス 
CVA/AMPC 

第 1 世代 

セファロスポリン系 
経口 セファレキシン 

ケフレックス 

L-ケフレックス 

セファレキシン 

ラリキシン 

CEX 

第 3 世代 

セファロスポリン系 
経口 セフカペン 

フロモックス 

セフカペン 
CFPN-PI 

経口 セフジトレン 
メイアクト MS 

セフジトレン 
CDTR-PI 

経口 セフテラム トミロン CFTM-PI 

カルバペネム系 経口 テビペネム オラペネム TBPM-PI 
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分類 区分 一般名（慣用名） 主な商品名 略語 

オキサゾリジノン系 
経口 リネゾリド 

ザイボックス 

リネゾリド 
LZD 

キノロン系 

（フルオロキノロン系） 

経口 ガレノキサシン ジェニナック GRNX 

経口 シプロフロキサシン 
シプロキサン 

シプロフロキサシン 
CPFX 

経口 トスフロキサシン 
オゼックス 

トスフロキサシン 
TFLX 

経口 モキシフロキサシン アベロックス MFLX 

経口 レボフロキサシン 
クラビット 

レボフロキサシン 
LVFX 

テトラサイクリン系 経口 テトラサイクリン アクロマイシン TC 

経口 ドキシサイクリン ビブラマイシン DOXY 

経口 ミノサイクリン 
ミノマイシン 

ミノサイクリン 
 MINO 

リンコマイシン系 
経口 クリンダマイシン 

ダラシン 

クリンダマイシン 
CLDM 

マクロライド系 
経口 アジスロマイシン 

ジスロマック 

アジスロマイシン 
AZM 

経口 エリスロマイシン 
エリスロシン 

エリスロマイシン 
EM 

経口 クラリスロマイシン 

クラリス 

クラリシッド 

クラリスロマイシン 

CAM 

経口 フィダキソマイシン ダフクリア FDX 

グリコペプチド系 経口 バンコマイシン バンコマイシン VCM 

そ
の
他
抗
菌
薬 

サルファ剤 

経口 
スルファメトキサゾ

ール/トリメトプリム 

バクタ 

ダイフェン 

バクトラミン 

ST 

ニトロイミダゾール系 経口 メトロニダゾール フラジール MNZ 

ホスホマイシン系 
経口 ホスホマイシン 

ホスミシン 

ホスホマイシン 
FOM 

抗
真
菌
薬 

トリアゾール系 
経口 フルコナゾール 

ジフルカン 

フルコナゾール 
FLCZ 

経口 ボリコナゾール 
ブイフェンド 

ボリコナゾール 
VRCZ 

※ 経過措置医薬品に関しては、経過措置期間中ないしは経過措置期間終了から 1 年満たない場合は、経過措置に

関する情報を追加 
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【微生物・薬剤耐性】 

和名 学名 

グラム陽性球菌 

エンテロコッカス属菌（腸球菌） Enterococcus spp. 

スタフィロコッカス属菌（ブドウ球菌） Staphylococcus spp. 

 コアグラーゼ陰性ブドウ球菌  Coagulase-negative Staphylococci：CNS 

黄色ブドウ球菌 Staphylococcus aureus 

表皮ブドウ球菌 Staphylococcus epidermidis 

スタフィロコッカス・ルグドゥネンシス Staphylococcus lugdunensis 

肺炎球菌 Streptococcus pneumoniae 

ストレプトコッカス属菌（レンサ球菌） Streptococcus spp. 

 A 群 β 溶血性連鎖球菌  Group A β-hemolytic Streptococcus spp.：GAS 

グラム陰性桿菌  

● 好気性菌（ブドウ糖非発酵菌群） 

アシネトバクター・バウマニ Acinetobacter baumannii 

緑膿菌 Pseudomonas aeruginosa 

ステノトロフォモナス・マルトフィリア Stenotrophomonas maltophilia 

● 通性嫌気性菌（腸内細菌目細菌） 

シトロバクター・フレウンディ Citrobacter freundii 

エンテロバクター属菌 Enterobacter spp. 

大腸菌 Escherichia coli 

 腸管出血性大腸菌  Enterohemorrhagic E. coli：EHEC 

 腸管毒素原性大腸菌  Enterotoxigenic E. coli：ETEC 

クレブシエラ・オキシトカ Klebsiella oxytoca 

クレブシエラ・ニューモニエ（肺炎桿菌） Klebsiella pneumoniae 

チフス菌 Salmonella enterica subsp. enterica serovar Typhi 

非チフス性サルモネラ菌 Non-typhoidal Salmonella spp. 

パラチフス A 菌 Salmonella enterica subsp. enterica serovar Paratyphi A 

サルモネラ属菌 Salmonella spp. 

セラチア・マルセッセンス Serratia marcescens 

赤痢菌 Shigella spp. 

プロテウス・ミラビリス Proteus mirabilis 

プロビデンシア属菌 Providencia spp. 

エルシニア属菌 Yersinia enterocolitica 

● 非定型菌、その他 

百日咳菌 Bordetella pertussis 

カンピロバクター・ジェジュニ Campylobacter jejuni 

クラミジア属菌 Chlamydia spp. 

クラミジア・ニューモニエ Chlamydophila pneumoniae 

インフルエンザ菌 Haemophilus influenzae 

レジオネラ属菌 Legionella spp. 

マイコプラズマ属菌 Mycoplasma spp. 

コレラ菌 Vibrio cholerae 
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和名 学名 

腸炎ビブリオ Vibrio parahaemolyticus 

● 偏性嫌気性菌 

バクテロイデス属菌 Bacteroides spp. 

フソバクテリウム属菌 Fusobacterium spp. 

グラム陽性桿菌  

セレウス菌 Bacillus cereus 

バチルス属菌 Bacillus spp. 

コリネバクテリウム属菌 Corynebacterium spp. 

● 偏性嫌気性菌  

プロピオニバクテリウム属菌 Propionibacterium spp. 

ボツリヌス菌 Clostridium botulinum 

クロストリディオイデス・ディフィシル Clostridioides difficile 

ウェルシュ菌 Clostridium perfringens 

グラム陰性球菌 

モラクセラ・カタラーリス Moraxella catarrhalis 

真菌  

カンジダ属菌 Candida spp. 

  

薬剤耐性（別冊目次順）  

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

バンコマイシン耐性腸球菌 Vancomycin-resistant Enterococci：VRE 

基質特異性拡張型 β-ラクタマーゼ Extended-spectrum β-lactamase：ESBL 

AmpC β-ラクタマーゼ AmpC β-lactamase：AmpC 

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

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

カルバペネム耐性緑膿菌 Carbapenem-resistant Pseudomonas aeruginosa：CRPA 

難治耐性緑膿菌 Difficult-to-treat resistant P. aeruginosa：DTR-PA 

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

カルバペネム耐性 A. baumannii Carbapenem-resistant Acinetobacter baumannii：CRAB 

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

  

寄生虫 

赤痢アメーバ Entamoeba histolytica 
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【略語一覧】 

略語 英名 和名 

組織名 

ACP American College of Physicians 米国内科学会 

CDC Centers for Disease Control and Prevention 米国疾病予防管理センター 

CLSI Clinical and Laboratory Standards Institute 臨床検査標準協会 

ESCMID 
European Society of Clinical Microbiology and 
Infectious Diseases 

欧州臨床微生物・感染症学会 

EUCAST 
European Committee on Antimicrobial 
Susceptibility Testing 

欧州抗菌薬感受性試験法検討委員会 

FDA Food and Drug Administration 米国食品医薬品局 

IDSA Infectious Diseases Society of America 米国感染症学会 

JAID Japanese Association for Infectious Diseases 日本感染症学会 

用語名 

AST Antimicrobial Stewardship Team 抗菌薬適正使用支援チーム 

CAUTI Catheter-associated urinary tract infections カテーテル関連尿路感染症 

CDI Clostridioides difficile Infection クロストリディオイデス・ディフィシル感染症 

CLABSI Central line-associated bloodstream infection 中心静脈カテーテル関連血流感染症 

CRBSI Catheter-related blood stream infection カテーテル関連血流感染症 

SSI Surgical site infection 手術部位感染症 

TDM Therapeutic Drug Monitoring 治療薬物モニタリング 
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1. はじめに 

(1) 策定の経緯 

抗微生物薬注1は現代の医療において重要な役割を果たしており、感染症の治癒、

患者の予後の改善に大きく寄与してきた 1。その一方で、抗微生物薬には、その使用

に伴う有害事象や副作用が存在することから、抗微生物薬を適切な場面で適切に使

用することが求められている 1。近年、そのような不適正な抗微生物薬使用に伴う有

害事象として、薬剤耐性菌とそれに伴う感染症の増加が国際社会でも大きな課題の

一つに挙げられるようになってきてい 1。不適正な抗微生物薬使用に対してこのまま

何も対策が講じられなければ、2050 年には全世界で年間 1,000 万人が薬剤耐性菌に

より直接原因、もしくは関連要因として死亡することが推定されており、2019 年時

点で既に薬剤耐性菌が関連した死亡者が年間約 490 万人、薬剤耐性菌が原因による

死亡者数が約 120 万人と推計されている 2-4。最近のデータでは、毎年、推定 770 万

人の死亡が細菌感染に関連しており、そのうち 127 万人は、利用可能な抗生物質に

対して耐性を持つ細菌病原体によって引き起こされていると推定されている。過去

20 年間にわたり、抗菌薬耐性の増加が記録されており、薬剤耐性菌に関連した若年

者の死亡は減少傾向であるものの、高齢者、特に 70 歳以上での死亡率の増加は顕著

である 5。OECD の高所得国に関する予測では、最後の手段となる第三選択の抗微生

物薬に対する耐性が、2005年と比較して 2035年には 2.1倍に達する可能性があると

されている 6。 

また、1980 年代以降、新たな抗微生物薬の開発は減少する一方で、病院内を中心

に新たな薬剤耐性菌の脅威が増加していること 1から、抗微生物薬を適正に使用しな

ければ、将来的に感染症を治療する際に有効な抗菌薬が存在しないという事態にな

ることが憂慮されている 7。今の段階で限りある資源である抗菌薬を適正に使用する

ことで上記の事態を回避することが重要であり、薬剤耐性（Antimicrobial 

Resistance：AMR）対策として抗微生物薬の適正使用が必要である。 

 
注 1 抗微生物薬等については、以下の様な詳細な定義があるものの、実際の医療では、抗菌薬、抗生物質、抗生

剤の三つの用語は細菌に対して作用する薬剤の総称として互換性をもって使用されている。（以下、日本化学

療法学会抗菌化学療法用語集、薬剤耐性［AMR］対策アクションプラン等を参照した。） 

抗微生物薬（antimicrobial agents, antimicrobials）：微生物（一般に細菌、真菌、ウイルス、寄生虫に大別

される）に対する抗微生物活性を持ち、感染症の治療、予防に使用されている薬剤の総称。ヒトで用い

られる抗微生物薬は抗菌薬（細菌に対する抗微生物活性を持つもの）、抗真菌薬、抗ウイルス薬、抗寄

生虫薬を含む。 

抗菌薬（antibacterial agents）：抗微生物薬の中で細菌に対して作用する薬剤の総称として用いられる。 

抗生物質（antibiotics）：微生物、その他の生活細胞の機能阻止又は抑制する作用（抗菌作用と言われる）を

持つ物質であり、厳密には微生物が産出する化学物質を指す。 

抗生剤：抗生物質の抗菌作用を利用した薬剤を指す通称。 
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2015 年 5 月に開催された世界保健総会では、薬剤耐性対策に関するグローバルア

クションプランが採択され、それを受けて日本でも 2016年 4月に薬剤耐性（AMR）

対策アクションプラン（2016-2020）を策定し、2023 年 4 月に薬剤耐性（AMR）対

策アクションプラン（2023-2027）を更新した 1。その中でも、抗微生物薬の適正使

用は、薬剤耐性対策として、日頃の臨床の現場で医療従事者及び患者を含む医療に

関わるすべての者が対応すべき最重要の分野の一つとしている 1。 

日本における抗微生物薬使用量については、処方販売量を基にした研究において、

2020 年の人口千人あたりの抗菌薬の 1 日使用量が 10.22 DID（DDDs/1,000 

inhabitants/day）注2との試算が示されており、そのうち 90.1%が経口抗菌薬と報告さ

れている 8。また、諸外国との比較から、日本では、経口の第 3 世代セファロスポリ

ン系抗菌薬、フルオロキノロン系抗菌薬、マクロライド系抗菌薬の使用量が多いこ

とが指摘されている 1。日本の医療現場における抗微生物薬の不適正使用の頻度・割

合は現状として判然としないものの、米国では処方された抗微生物薬の少なくとも

30%程度は不適正使用であることが示されており 9、日本においても、65歳以下の患

者の下痢症で過剰に抗菌薬が処方され 10、小児の肺炎でガイドラインを遵守して抗

菌薬を処方している病院は 4分の 1しかない 11。一方で、小児抗菌薬適正使用加算導

入により対象年齢の抗菌薬処方が減少し、加えて医療提供者に対する教育効果によ

り全年齢で抗菌薬処方を減少させていた 12,13。そのため、日本でも引き続き抗微生

物薬の適正使用を推進していくことが必要である。 

 

(2) 策定の目的 

本手引きの策定の主たる目的は、抗微生物薬の適正使用の概念の普及・啓発、教

育を推進し、適正な感染症診療が広がることで、患者に有害事象をもたらすことな

く、抗微生物薬の不適正使用を減少させることにある。 

 

(3) 手引きの対象 

本手引きの医科外来編は外来診療を行う医療従事者の中でも、特に診察や処方、

保健指導を行う医師を対象として作成した。また、第三版においては、入院患者に

おける抗微生物薬適正使用に関する項（入院編）も追加し、内容のさらなる充実を

図った。今回の第四版においては、既存版の内容の改訂及び歯科領域に関する抗菌

薬適正使用に関する項を追加した。推奨事項の内容は、抗微生物薬の適正使用の概

念の普及、推進を遂行するために欠かせない、医師や歯科医師だけでなく、処方を

 
注2 DDD：Defined Daily Dose の略称。成人患者（体重 70 kg）においてその薬剤が主な適応として使用される時

の平均的な投与量のことであり、世界保健機関は各薬剤の DDD の値を提供している。 
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行わない医療従事者や患者も対象とした内容としていることから、各医療機関で実

際に入院患者の感染症の治療にあたる医療従事者（感染症診療を専門とする医療従

事者や院内の抗菌薬適正使用支援チーム［Antimicrobial Stewardship Team：AST］

を含む）を対象とした。歯科領域編は歯科医師及び歯科感染症に関わる医療従事者

を対象とする。 

 

表 1. 本手引きの主な対象者 

医療従事者 

医科・外来編 

医科・ 

入院編 

薬剤耐性菌

感染症の 

抗菌薬適正

使用編 

歯科編 はじめに・

総論 

一般外来に 

おける 

成人・学童期 

以降の小児編 

一般外来に 

おける 

乳幼児編 

感染症診療・感染対策 

（AST、ICT）に従事する 

病院勤務医師 

● ● ● ● ● ○ 

上記以外の病院勤務医師 ● ● ● ● ○  

診療所勤務医師 ● ● ●    

感染症診療・感染対策 

（AST、ICT）に従事する 

看護師 

● ● ● ● ● ○ 

上記以外の病院勤務看護師 ● ○ ○ ●   

診療所勤務看護師 ● ● ●    

感染症診療・感染対策 

（AST、ICT）に従事する 

薬剤師 

● ● ● ● ● ○ 

上記以外の病院勤務薬剤師 ● ○ ○ ○  ○ 

薬局勤務薬剤師 ● ● ●   ● 

感染症診療・感染対策 

（AST、ICT）、 

微生物学的検査に従事する 

臨床検査技師 

● ○ ○ ● ●  

上記以外の臨床検査技師 ●      

病院勤務歯科医師 ●   〇 〇 ● 

診療所勤務歯科医師 ●     ● 

病院又は診療所勤務 

歯科衛生士 
     〇 

●：知っておくべき内容、○：知っておくことが望ましい内容 
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(4) 想定する患者群 

本手引きでは、外来患者・入院患者に関しそれぞれ以下のような患者群を想定し

ている。例えば、ペニシリンアレルギーを有している症例に対する処方等、本手引

きの範囲を超える内容については、専門医に相談することや成書を参照することを

ご検討頂きたい。入院患者の抗微生物薬適正使用に関しては、院内の AST や感染症

専門医等へのコンサルテーションも積極的に活用することが推奨される。 

 

(i) 外来患者 

後述のように、患者数が多い急性気道感染症や急性下痢症では、外来診療におい

て抗菌薬をはじめとする抗微生物薬が必要な状況は限定されている。医科外来編の

各論では、AMR 対策の中でも特に重要な抗菌薬の適正使用を推進するため、諸外国

での現状及び日本において過剰な処方が指摘されている抗菌薬の種類 7,8 から総合的

に判断し、不必要な抗菌薬が処方されていることが多いと考えられる急性気道感染

症及び急性下痢症の患者に焦点を当てて記載している。また。本手引きでは、基礎

疾患のない患者を対象とし、成人及び学童期以上の小児編、及び乳幼児編と分けて

記載している。 

 

(ii) 入院患者 

医療機関においては、感染症の治療のために入院する患者のみでなく、他疾患の

治療のための入院中に感染症を発症する場合や、感染症疾患の治療中に別の感染症

を併発する場合もある。その大半は医療関連感染症であり、医療デバイス挿入や手

術に関連したものは国内でもサーベイランスの対象になっている 14-16。医療関連感

染症は患者の在院日数の延長や合併症発生率・致命率の上昇、医療費の増加等への

影響が甚大でその予防は極めて重要である 17。しかし、本稿の内容は抗微生物薬適

正使用に焦点を絞っているため予防に関する記載は含まず、医療関連感染症を含む

「入院患者の感染症」に対する抗菌薬の適正使用の基本的な考え方について概説し、

その具体的な治療法に関して別冊に記した。 

医療施設は、薬剤耐性菌の発生やその伝播に重要な役割を果たしており、医療施

設における感染症に対する抗菌薬の適正使用は AMR 対策において不可欠である 18。

なお、適正使用の考え方の原則に関しては小児にも適応可能な内容であるが、特に

具体的な処方例に関しては腎機能が正常な成人患者を対象にして記載されている。

このため、小児への使用や腎機能障害時の用法、用量調整に関しては、成書の参照

や専門医へのコンサルテーション等、個別のアプローチを行うことを推奨する。 
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本編の中における重症患者や免疫不全患者については、それぞれ臓器機能不全や

敗血症性ショックを呈しているもの 19、免疫抑制剤や化学療法の投与を受けている

ものや原発性・後天性免疫不全症候群等 20 を主な対象としているが、個々の患者に

おける経過や現状を加味して判断することが望ましい。 

なお、抗微生物薬等の処方については、電子化された添付文書（以下、電子添文）

に記載された内容を確認の上、適切に行うことが重要である。また、参考資料とし

て、本手引きの推奨事項に沿って診療を行う上で確認すべき項目をまとめた資料を

掲載しているので適宜利用頂きたい。 

 

(5) 科学的根拠の採用方針 

入院患者に関して、JAID/JSC、CDC、IDSA、ESCMID、NICE 等の専門家集団に

よる現在の診療ガイドラインの推奨を踏まえつつ、各項専門家の文献を追加した。

なお、入院編については、電子添文の適応症に含まれていない場合や電子添文推奨

量の上限を超える場合、社会保険診療報酬支払基金審査情報提供事例に記載のある

場合は、用法用量の末尾に「¶」を挿入し付録に注釈を記載した。 
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2. 総論 

(1) 抗微生物薬適正使用とは 

抗微生物薬適正使用注3とは、文字通り抗微生物薬を適正に使用するための取組

（介入）に係る全般的な概念である。抗微生物薬適正使用では、主に抗微生物薬使

用の適応を判断し、治療選択、使用量、使用期間等を明確に評価して、抗微生物薬

が投与される患者のアウトカムを改善し、有害事象を最小限にすることを主目的と

している 21。 

これまでの研究では、抗微生物薬適正使用の方法として、処方後監査と直接の処

方者への情報提供、特定の抗微生物薬の採用の制限や処方前許可制の仕組み、抗微

生物薬使用の教育・普及啓発、より狭域な抗微生物薬への変更、治療指針の導入、

静注抗微生物薬から経口抗微生物薬への変更、迅速診断の導入、処方を遅らせるよ

うな介入（抗菌薬の延期処方等）等が挙げられており、日常診療では、これらの介

入を単独又は複数組み合わせて、抗微生物薬適正使用を進めていくことになる。な

お、どの介入が適しているかに関しては、抗微生物薬適正使用を行う診療の状況

（入院診療、外来診療）や、実際に適正使用を行う医療機関の資源の充実度により

異なると考えられている 22。 

 

(2) 抗微生物薬使用の適応病態 

抗微生物薬使用の適応となる病態は、原則として抗微生物薬の投与が標準治療と

して確立している感染症と診断されている、又は強く疑われる病態である。その適

応以外での抗微生物薬使用は最小限に止めるべきであり、また、細菌感染症であっ

ても、抗菌薬を使用しなくても自然軽快する感染症も存在するため、各医師は、抗

菌薬の適応病態を自らが関わる診療の状況ごとに把握しておくべきである。 

患者は、適切に処方された抗菌薬については、症状が改善したからといって途中

でやめるのではなく、医師の指示通り最後まで服用すべきである。また、医師から

抗菌薬の服用中止の指示が出され、抗菌薬が余る状況になった際には、それらの抗

菌薬は適切に廃棄すべきである。 

なお、外来診療における対応が困難な患者が受診した場合は、速やかに適切な医

療機関に搬送すべきである。その際、その後の培養検査の感度を損なうことのない

よう、抗菌薬を投与する前に適切な培養検査（血液培養の複数セット採取、喀痰や

尿のグラム染色・培養）を実施することが望ましい。 

 

 
注3 英語ではしばしば Antimicrobial Stewardship という言葉も用いられる。 
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(3) 抗微生物薬の不適正使用とは 

本手引きでは、抗微生物薬が適正使用されていない状況を「不必要使用」と「不

適切使用」に大別して記載する。「不必要使用」とは、抗微生物薬が必要でない病態

において抗微生物薬が使用されている状態を指す。また、「不適切使用」とは抗微生

物薬が投与されるべき病態であるが、その状況における抗微生物薬の選択、使用量、

使用期間が標準的な治療から逸脱した状態を指す。 

以前に処方された抗菌薬を保存しておき、発熱等の際に患者が自らの判断で服用

することは、「不必要使用」又は「不適切使用」のいずれかになる可能性が考えられ

るが、このような抗微生物薬の使用は、感染症の診断を困難にするばかりではなく、

安全面（薬剤の副作用、必要量以上の投与等）からも問題がある。特殊な状況を除

いて、患者はこのような行為は慎み、医療従事者は上記のような使用をしないよう

に患者に伝えることが重要である。 
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4. 入院患者の感染症に対する基本的な考え方 

(1) 診断・治療のプロセス 

(i) 入院患者の発熱へのアプローチ 

【要旨】 

 入院患者の発熱ではまずは感染症の可能性からアセスメントする。 

 原因微生物の特定には臓器特異的な臨床所見に対応した培養検査が必須である。 

 感染臓器が特定できない場合は、血液培養を 2 セット採取する。 

 入院 72 時間以降に新たに生じた下痢にルーチンで便培養を提出しない（薬剤耐

性菌感染症の抗菌薬適正使用編 CDI の項参照）。 

 感染症の検索をしても感染症を示唆する所見が得られなければ、偽痛風や薬剤

熱等の非感染性疾患の可能性について考える。 

 

① 疫学 

 入院患者の発熱とは、入院して 48 時間以上経

過した後に新たに発熱したものを指す。 

 入院患者の発熱の原因では感染症が最も多い

（図 1）ため 1、まずは感染症の可能性から考

える。 

 感染症の中では肺炎、創部感染症、腸管感染

症、尿路感染症、血流感染症の順に多い 2。 

 非感染症の中では、薬剤熱、結晶性関節炎、

手技に関連する発熱、血腫等が見られる 1。 

 

② 診断のポイント 

【肺炎】 

 臨床所見：咳・痰、呼吸音の異常、呼吸数増加、動脈血酸素分圧（PaO2）低下、

経皮的動脈血酸素飽和度（SpO2）低下 

 臓器診断に必要な検査：胸部 X 線、必要に応じて胸部 CT 検査 

 微生物学的診断に必要な検査：喀痰のグラム染色及び培養 

※人工呼吸器関連肺炎（Ventilator-associated pneumonia：VAP）の場合も同様

である。 

 

図 1. 入院患者の発熱の内訳 1 
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【尿路感染症（urinary tract infection：UTI）】 

 臨床所見：背部痛や肋骨脊柱角（Costovertebral angle：CVA）、叩打痛があれば

急性腎盂腎炎を疑うが、これらの症状が見られない場合も多い。男性の場合、

前立腺や精巣上体の圧痛、陰嚢の腫大も確認する。 

 臓器診断に必要な検査：尿中白血球定性、尿沈渣。 

 微生物学的診断に必要な検査：尿のグラム染色及び培養。 

 カテーテル関連尿路感染症（Catheter-associated urinary tract infections：

CAUTI）を疑う場合は、尿道カテーテルを入れ替えてから尿培養を提出するこ

とが望ましい。 

 

【腸管感染症】 

 入院 72 時間以降に新たに生じた下痢のうち、感染性の下痢が 29.4%（CDI 

24.6%、その他 4.8%）、非感染性が 45.3%、原因不明が 25.3%とされる 3。ここ

では主に CDI を例に挙げる。 

 臨床所見：食欲低下、腹痛、下痢（初期には下痢を認めないことがある） 

 臓器診断に必要な検査：特になし。臨床症状で判断する。 

 微生物学的診断に必要な検査：CDI の項参照。 

 

【血流感染症】 

 カテーテル関連血流感染症（Catheter-related blood stream infection：CRBSI）

の多くは、末梢静脈カテーテル、中心静脈カテーテル、動脈留置カテーテル等、

あらゆるカテーテルが原因となる。 

 臨床所見：カテーテル刺入部の発赤があれば感染を疑うが、中心静脈カテーテ

ルや中心静脈ポートの感染では刺入部の発赤はほとんど見られず、その頻度は

末梢静脈カテーテルで約 60%4、中心静脈カテーテルで約 3%程度である 5。 

 臓器診断に必要な検査：血液培養 2 セット。 

※中心静脈カテーテルが挿入されている場合、1 セットはカテーテル逆流血で、

もう 1 セットは末梢血で採取する。CRBSI に典型的な微生物が 2 セットとも検

出されれば、中心静脈カテーテル関連血流感染症（Central line-associated 

bloodstream infection：CLABSI）と診断する。なお、逆流血の方が末梢血より

も 2 時間以上早く陽性になれば CRBSI 診断の感度 85%、特異度 91%との報告

もある 6。 

 カテーテル先端培養と末梢血の血液培養で同一菌種が検出された場合にも

CRBSI と診断できる 5。 

 微生物学的診断に必要な検査：血液培養 2 セット。CRBSI が疑わしい場合には、
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カテーテル先端培養を提出してもよい。 

 

【創部感染症】 

 主に褥瘡感染や手術後の手術部位感染症（Surgical site infection：SSI）がある。

SSI は感染部位によって、浅部切開部 SSI、深部切開部 SSI、臓器・体腔 SSI に

分けられる 7。 

 臨床所見：創部からの排膿、創部の発赤、腫脹、熱感、疼痛。 

 浅部～深部切開部SSI：切開部表面からの排膿、創部の発赤、腫脹、熱感、疼痛。 

 臓器・体腔 SSI：臓器・体腔に入っているドレーンからの排膿。 

 臓器診断に必要な検査： 

浅部SSIは肉眼所見で臓器診断が可能だが、深部SSI、臓器・体腔SSIの場合、

エコーや CT 検査等を施行する。 

 微生物診断に必要な検査： 

創部滲出液や膿汁のグラム染色・培養。臓器・体腔から無菌的に採取された液

体又は組織のグラム染色・培養。 

 

(ii) 適切な微生物学的検査の実施 

【要旨】 

 臨床症状のない患者に対して、また、質の悪い（不適切に採取された）検体に

対して、培養検査を行わない。 

 入院 72 時間以上経過した後に発症した下痢症に対してルーチンで便培養検査を

行わない。 

 抗菌薬投与前と広域抗菌薬に変更前は必ず血液培養検査を提出する。 

 原則、感染症の治療効果判定として培養検査を再検しない。 

 

① 培養検体採取時の注意点 

臨床症状のない患者に対して培養検査を行わない（例：呼吸器症状のない患者の

痰培養検査等）。感染症が疑われる臨床症状を有する患者に抗菌薬を投与する際は、

投与前に必ず培養検査を提出する。抗菌薬開始後、臨床症状の改善に乏しく、既に

開始されている抗菌薬を変更する場合も、培養検査の提出が望ましい。 

喀痰は唾液成分が少なく、膿性部分が多いものが培養に適している。唾液成分し

かない検体を培養検査に提出しない。 

尿は、中間尿又は導尿での採取が推奨される。尿道留置カテーテルが挿入されて

いる患者で UTI を疑った場合には、可能であればカテーテルを入れ替えてから尿検
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体を採取することが望ましい。尿沈渣でも白血球が見られなければ、尿培養を提出

しない。 

便は下痢便のみ培養に提出する。薬剤耐性菌のスクリーニング目的以外で固形便

を提出してはいけない。入院 72 時間以上経過した後に発症した下痢症では CDI の頻

度が高いため、通常の便培養ではなく、CDI の検査を行う（C. difficile の項目参照）

3。 

膿汁は、既に空気に触れている開放膿と空気に触れていない閉鎖膿に分けられる。

閉鎖膿の場合、嫌気性菌の関与も考えられるため、嫌気培養も依頼する。糖尿病足

壊疽等の創部培養を提出する際は、創部表面ではなく壊死組織をデブリドマンした

後のなるべく深部の液体や組織を検体として提出することが推奨されている 8。特に、

スワブ（綿棒）で採取された創部表面の培養に関しては常在菌が発育してしまうこ

ともあり、解釈が難しい。 

 

② 血液培養を採取すべきタイミング 

抗菌薬投与開始前と、既に抗菌薬投与中で広域抗菌薬に変更する前には必ず血液

培養を採取する。発熱、悪寒戦慄、原因不明の低体温、原因不明のショック、原因

不明の意識障害、原因不明の炎症反応上昇等でも血液培養を採取する。1 セットあた

り 20 mL（好気ボトル 10 mL、嫌気ボトル 10 mL）の血液を採取し、原則 2 セット

以上採取する。成人の入院患者を対象にした研究では血液培養 1 セット、2 セット、

3 セット採取時の陽性率はそれぞれ 73.1%、89.7%、98.2%である 9。 

 

③ その他 

原則、感染症の治療効果判定として培養検査を再検しない。例外は、感染性心内

膜炎等の血管内感染症、又は血液から黄色ブドウ球菌あるいはカンジダが検出され

た場合である。これらの状況では、治療効果判定として治療開始後に必ず血液培養

を再検すべきである（「黄色ブドウ球菌」、「カンジダ」の項参照）。なお、肺炎にお

ける喀痰や UTI における尿等では、グラム染色で菌の減少や消失を見ることにより

治療効果判定ができる場合もある。 

 

(iii) 経験的（エンピリック）治療 

【要旨】 

 バイタルサインの異常から敗血症、特に敗血症性ショックと判断した場合には

可及的速やかな抗菌薬投与が推奨される。 

 経験的治療が必要な感染症と判断した場合、抗菌薬開始前に原因臓器と原因微

生物について検討し、想定された原因微生物に対して効果のある抗菌薬を選択
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する。 

 抗菌薬開始後には、臨床経過や培養結果を元に患者の状態を再評価し、抗菌薬

調整する。 

 

感染症診療では培養検査の結果を得るのに日数を要するため、診断が確定する前

に経験的治療を開始することが多い。臨床現場では、細菌感染症かどうか不明な状

態で抗菌薬が開始されることがあり、また、細菌感染症だとしても抗菌薬投与開始

時に原因菌が判明していないことが多い 10。よって、治療開始前には原因臓器や原

因微生物の推定が必要である。 

 

① 感染症に対して経験的治療が必要な状況であるかどうかを評価する 

「細菌感染症=直ちに経験的治療が必要」というわけではなく、培養結果が待てる

状況であれば結果を待つ選択も可能である。一方で、免疫不全者における細菌感染

症や、既に臓器不全を伴う敗血症に至っている場合には速やかな抗菌薬投与が必要

なため、患者背景や重症度の評価が重要である。実臨床においては、覚えやすい

quick Sequential Organ Failure Assessment（qSOFA）や集中治療領域では SOFA ス

コア等が使用されることもあるが、単一の指標だけでは判断せず、総合的に判断す

る必要がある。表 1 にバイタルサインやその他の指標の評価のポイントについてま

とめた。そしてこれらの使用は、治療前と治療後とを比較をすることで、効果判定

に役立つ。 

 

表 1. 感染症評価の際の評価項目とそのポイント 

バイタルサイン ポイント 

体温 ➢ 通常体温は上昇することが多いが、体温の高さと重症度や血液培養

陽性率は相関しない 10。むしろ低体温の方が重篤な場合がある。 

呼吸数 ➢ 頻呼吸は敗血症患者では鋭敏な指標となる。 

➢ qSOFA※で呼吸数 ≥22 回/分は敗血症と診断するための 1 つの指標と

されている 11。 

➢ 高齢者では、肺炎診断時には≥30 回/分以上に達したがその多くは肺

炎発症前から呼吸数が上昇し始めており、早期発見の指標となる 12。 

血圧 ➢ 明らかな低血圧でなくとも、普段の血圧より低い場合にはショック

の予兆である可能性がある。 

➢ 特に脈拍と収縮期血圧が逆転する時にはショックを示唆する（毛細

血管再充満時間や皮膚のツルゴール、尿量、脈圧等も参考にする）。 

➢ qSOFA※では収縮期血圧 ≤100 mmHg を敗血症と診断するための 1 つ

の基準としている 11。 

脈拍数 ➢ 発熱に伴い脈拍数は増加するが、高齢者や β 遮断薬等の薬剤を経口

内服中の患者では増加しにくい。 

意識レベル ➢ いつもと比較して意識レベルが悪い、急にせん妄になった、日頃と

比べて機嫌が悪いといった徴候はすべて意識障害と考える方がよ
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い。意識障害は、敗血症の初期に出現する症状と言われている。 

➢ qSOFA※でも Glasgow coma scale <15 は敗血症と診断するための 1

つの指標とされている 11。 

入院患者で有用な指標 ポイント 

食事量 ➢ 食事量の低下を伴う発熱は、菌血症の指標になる 13。 

悪寒、戦慄 ➢ 軽い悪寒（ジャケットを羽織りたくなる状況）、悪寒（ブランケット

を羽織りたくなる状況）、戦慄（厚いブランケットをしてもブルブル

している状況）は、それぞれ菌血症のオッズ比が 1.8、4.1、12.1 で

ある 14。 

血糖値 ➢ 原因不明の低血糖が出現した場合も、敗血症の予兆の可能性がある
15。 

※ Surviving Sepsis Campaign Guidelines 2021 では敗血症や敗血症性ショックのスクリーニングツールとして，

qSOFA を単独で使用しないことが推奨されている 16。 

 

基本的には単一の数値のみで判断をせずに、発熱以外のバイタルサイン、悪寒戦

慄の有無、食事量の低下や低血糖等の所見を中心に評価すべき敗血症の前兆を見逃

さないことが重要である。日常臨床で頻用される白血球数（WBC）、C 反応性蛋白

（CRP）は、感染症以外の他の様々な要因でも変動するため経験的治療に対する主

たる指標として推奨されない 16。プロカルシトニンは細菌感染症に対して特異的と

言われているが、院内の菌血症患者における感度は十分ではないという報告もある 1。

また、プロカルシトニンは抗菌薬中止の参考指標として使用できる可能性はあるが

17-19、抗菌薬開始・選択の指標としては有用ではない。上記徴候に加えて、臓器障害

があれば重症であり、より初期治療選択が重要になる。臓器障害評価の指標の 1 つ

として既述の SOFA スコアが有用である 17。 

 

② 院内発熱に対する経験的治療の実際 

入院 48 時間以内の場合は市中発症として対応し、入院 48 時間以降の場合は院内

発症として対応する。ただし、入院後間もない発熱でも施設からの入院や直近 90 日

以内の入院歴や抗菌薬投与歴があれば、院内発熱に近い状態を想定する。 

経験的治療の抗菌薬は、鑑別診断に挙がった疾患の原因微生物をカバーするもの

を選択する 20。院内発症の感染症で頻度の高い細菌感染症における代表的な原因微

生物を表 2 にまとめた。なお、院内発症の感染症では市中発症と比較して耐性菌に

よる感染症の割合が高くなるが、耐性菌を保菌している患者におけるその耐性菌に

よる感染症の発生率は 8〜14%と報告されており、決して高くはない 21。よって、耐

性菌を保菌している患者が新たな感染症を起こしたとしても、全例で広域抗菌薬を

投与する必要はない。 
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表 2. 院内での頻度の高い感染症で問題となる代表的な原因微生物 

感染症 想定される主な原因微生物 

BSI ➢ 表皮ブドウ球菌、黄色ブドウ球菌、グラム陰性桿菌、カンジダ 

UTI ➢ 大腸菌、緑膿菌、腸球菌（Enterococcus faecalis 等）、肺炎桿菌

（Klebsiella pneumoniae） 

※尿培養で黄色ブドウ球菌が検出された場合、UTI ではなく菌血症が

先行している可能性も考える 

肺炎（VAP を含む） ➢ 緑膿菌、黄色ブドウ球菌、Enterobacter cloacae、肺炎桿菌、口腔内常

在菌 

創部感染症 

➢ 表層：黄色ブドウ球菌（メチシリン感受性黄色ブドウ球菌［MSSA］、

メチシリン耐性黄色ブドウ球菌［MRSA］）、表皮ブドウ球菌 

➢ 深部：腸球菌（Enterococcus faecalis 等）、黄色ブドウ球菌、 

グラム陰性桿菌 

➢ 体腔臓器：グラム陰性桿菌、嫌気性菌、腸球菌、カンジダ 

JANIS 2023 年 1 月〜12 月公開情報参照 

 

患者が極めて重症であれば、想定されるすべての微生物をカバーして、培養結果

が判明した後に狭域の抗菌薬に de-escalation する。重症患者では、抗菌薬の速やか

な投与が重要であり 22、「Surviving Sepsis Campaign Guidelines 2021」では、敗血

症性ショックの場合には適切な培養を採取して 1 時間以内の投与が推奨されている

16。 

一方で、発熱はしているが重症でなければ、必ずしも経験的治療から広域抗菌薬

を選択する必要はない。その場合は培養を採取した上で、抗菌薬を投与せずに経過

観察したり、狭域の抗菌薬で治療を開始して、後日判明する培養結果等を参考に抗

菌薬を変更するという戦略を取ってもよい 23。経験的治療の選択については、薬剤

耐性菌の頻度等、地域・施設間の差が大きい。このため、病院の AST の推奨する院

内ガイドライン等のある場合はそれを参照する。 

最後に、抗菌薬を開始する時には、抗菌薬の種類だけでなく、適切な量を適切な

投与間隔で、適切なタイミングで投与することが重要である。いずれかが不適切だ

と感染症の治癒の問題ばかりではなく、副作用・耐性菌のリスクが上昇するため、

これらを遵守することが患者のアウトカム改善の視点でも重要といえる 24。 

腎機能に応じた投与計画をもとに、病棟薬剤師や AST から疑義照会があった場合

には、それをオーダーに反映する必要がある。 
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(iv) 培養結果の解釈 

【要旨】 

 培養結果＝真の原因微生物とは限らない。 

 検出された微生物の種類だけでなく、その微生物が検出された培養検体の種類

にも注目する。 

 尿培養で黄色ブドウ球菌が検出された場合は、UTIの可能性は低く、血流感染症

の可能性を検討すべきである 

 コンタミネーション（汚染菌）となりやすい細菌が血液培養から検出された場

合、2 セット中 1 セットから検出された場合はコンタミネーションの可能性が高

く、2 セット中 2 セットとも検出された場合は真の原因菌と考える。 

 

① 培養結果の解釈 

培養から検出される菌は、検体によっては定着菌（保菌）の可能性があり、必ず

しも培養で検出された菌＝治療対象とはならない。この原則は、後述する「入院患

者の感染症で問題となる微生物」においても当てはまり、たとえ薬剤耐性菌が検出

されても定着菌であれば、治療対象とする必要はない。臨床所見やグラム染色所見

等を合わせて、真の原因菌かどうか常に検討すべきである。 

病院内での肺炎をきたす微生物は薬剤耐性グラム陰性桿菌や黄色ブドウ球菌が多

い。呼吸器検体から表皮ブドウ球菌やカンジダ、腸球菌が培養されたとしても通常

は原因菌とは考えない。病院内での UTI は薬剤耐性グラム陰性桿菌や腸球菌が多い。

カンジダや黄色ブドウ球菌、表皮ブドウ球菌は通常原因菌とは考えない。ただし、

尿培養から黄色ブドウ球菌が検出された場合、約 27%で血流感染を合併するため、

発熱や炎症反応の上昇があれば血液培養も採取すべきである 25。 

 

② 血液培養検査の結果 

血液培養から検出された菌のうち、真の原因菌かコンタミネーションかは菌種に

よって判断が異なる。 

肺炎球菌や A 群 β 溶血性連鎖球菌、黄色ブドウ球菌、グラム陰性桿菌、カンジダ

等は 1 セットでも検出されたら真の原因菌と考える。一方で、コアグラーゼ陰性ブ

ド ウ 球 菌 （Coagulase-negative Staphylococci：CNS）、Cutibacterium（ 旧

Propionibacterium）spp.、コリネバクテリウム属菌、バチルス属菌等が1セットのみ

検出された場合は汚染菌の可能性を考える（表 3、表 4）。ただし、これらの菌種で

も 2 セット以上で検出されたら真の原因菌として治療することを検討すべきである

26。 
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CNS に限らず、コンタミネーションかどうかの判断に迷う場合は、血液培養を再

度実施する。患者の臨床症状が改善しない場合は血液培養を再検した上で、抗菌薬

治療の開始を検討する。 

血液培養を 1 セットのみ提出した場合は、コンタミネーションかどうかの判断は

困難である。 

 

表 3. 血液培養から検出された微生物について真の原因菌とコンタミネーションの

割合 27 

菌名 真の原因菌 コンタミネーション 臨床意義不明 

肺炎球菌 100% 0% 0% 

Candida glabrata 100% 0% 0% 

Candida albicans 98% 0% 2% 

Β 群溶血性連鎖球菌 97% 0% 3% 

バクテロイデス属菌 97% 0% 3% 

大腸菌 97% 1% 2% 

肺炎桿菌 95% 1% 4% 

黄色ブドウ球菌 93% 1% 6% 

Clostridium spp. 64% 24% 12% 

腸球菌 63% 11% 26% 

ストレプトコッカス属菌 30% 55% 15% 

CNS 10% 82% 7% 

コリネバクテリウム属菌 8% 88% 3% 

バチラス属菌※ 0% 100% 0% 

※ バチラス属菌に関しては、8.3%で真の原因菌だったとの報告もある 26 

 

 

表 4. 血液培養より CNS（表皮ブドウ球菌）陽性時の真の原因菌とコンタミネーシ

ョン割合 26 

陽性セット数 真の原因菌 コンタミネーション 判定不能 

1/1 0 97% 3% 

1/2 2% 95% 3% 

2/2 60% 3% 37% 

1/3 0 100% 0% 

2/3 75% 0 25% 

3/3 100% 0 0% 
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(v) 抗菌薬の選択の適正化 

【要旨】 

 治療開始後には、必ず治療効果を評価し、治療開始 72 時間の時点で細菌感染症

の証拠がなければ抗菌薬の中止を検討する。 

 培養で検出された細菌のうち、原因菌と考えられる細菌をカバーする狭域スペ

クトラムの抗菌薬へ変更する（狭域化：de-escalation、narrowing）。 

 治療開始 72 時間以内であっても患者の状態が悪化する場合には、原因臓器、原

因微生物、抗菌薬選択について再検討する。 

 

① 治療効果と培養結果判定のタイミング 

初期治療において全例で適切な抗菌薬を選択することは現実には難しく、結果的

に不適切な使用や不要な抗菌薬が投与される場面も少なくない（付録 p 46 参照）。 

よって、治療開始後は適切に治療効果を評価し、培養検査の結果等を参考にして

抗菌薬治療を適正化することが必要である。入院患者に対して開始した経験的治療

の抗菌薬に対する治療評価と抗菌薬の適正化は、治療開始 72 時間後を推奨する 28-31。 

血液培養は検査が開始され 48 時間以上陰性であれば、99.8%は陰性との報告があ

り 32、また、好中球減少性発熱の患者における菌血症も 24 時間以内に血液培養は

90%以上で陽性になることが報告されている 33。カンジダは一般細菌と比べてより

長い発育時間を要するが、院内発熱で問題となる真菌のほとんどは培養開始から 72

時間以内に陽性となる 34。 

肺炎、UTI は、72 時間経過した時点で改善を認めているかどうかが治療効果判定

の目安とされている 31,35。この際、グラム染色を繰り返すことで、培養検査を用い

るよりも迅速に効果判定できる場合がある。肺炎における喀痰のグラム染色、UTIに

おける尿のグラム染色では、少なくとも適切な抗菌薬を開始した翌日には菌減少を

確認することができる。逆に、菌が減少していなければその抗菌薬が奏効していな

い可能性を考える。 

細菌検査を外部機関に委託している施設では輸送に要する時間の分だけ、培養検

査結果に基づいた評価のタイミングが遅れる可能性があるため、そのような状況で

はグラム染色を利用する。 

日々、患者を評価することは重要であるが、実臨床において 72 時間後というのは、 

a) 培養検査の結果のほとんどが判明し、感染症診断及び原因微生物診断が確立

（あるいは疑いが否定）できるタイミング 

b) 抗菌薬治療に対する効果が確認できるタイミング 
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であるため上記時間を推奨した 36。なお、質量分析装置や自動多項目同時遺伝子

関連検査システム等を用いてそれよりも早期に適正化できる情報が得られるのであ

ればその時点で適正化することはむしろ望ましい。 

 

② 適切性の評価 

経験的治療で開始した広域抗菌薬が、対象疾患に対して安全かつ有効であったと

しても、その疾患が狭域の抗菌薬で治療可能かつ治療に関するエビデンスがある場

合、現在使用している広域抗菌薬から狭域抗菌薬に変更することが望ましい。広域

抗菌薬を投与し続けることで薬剤耐性菌の発生が 1 日あたり 8%増加するとの報告や、

広域抗菌薬の使用が死亡率増加や副作用の増加、急性腎障害や CDI の増加等に関連

していることが指摘されている 37,38。 

また、感染症病名ごとに第 1 選択薬が存在するが、その多くは狭域抗菌薬であり、

第 1 選択ではない広域抗菌薬を使用し続けることで治療失敗のリスクを高めてしま

う（不適切：Inappropriate）。 

微生物学的検査・画像検査等から合理的に感染症が証明できない場合は、抗菌薬

の継続は不要と判断される。また、標準治療期間を超過して継続される抗菌薬も不

要と判断される（不必要：Unnecessary）。 

投与量や投与間隔がその患者の腎機能から推奨される量ではない場合や、推奨さ

れる投与方法ではない場合も不適切であると判断される（最適でない：Suboptimal）。

最適ではない抗菌薬投与もまた、耐性菌の増加 37、副作用の出現 39、そして CDI の

発生につながることが強調されている 40。内科入院患者に対する抗菌薬による副作

用の頻度は、20%程度と言われており、そのうち、不要な抗菌薬で 20%程度の副作

用が起きたことが指摘されている 39。 

 

③ 院内発熱における抗菌薬の選択の適正化の実際 

治療開始から 72 時間の時点で（それより早く判断できる場合は待つ必要はない）、 

a) 治療経過、検査結果から治療対象となる細菌感染症が合理的に証明できない場

合は開始した抗菌薬を終了する。 

b) 治療経過、検査結果から細菌感染症の病名を決定する。 

c) 抗 MRSA 薬を開始した場合に、培養検査で抗 MRSA 薬が必要な菌の検出がなけ

れば、抗 MRSA 薬は終了する。 

d) カルバペネム系抗菌薬で経験的治療を開始した場合は、基質特異性 β-ラクタマ

ーゼ（Extended-spectrum β-lactamase：ESBL）産生腸内細菌目細菌による菌血

症、カルバペネム系抗菌薬でしか治療できない感染症、血液悪性腫瘍患者にお

ける好中球減少性発熱でフォーカスが不明な重症例を除き、可能な限り、より
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狭域な抗菌薬へ変更する。 

e) 偏性嫌気性菌を含む複数菌が関与する感染症がない場合は、β-ラクタマーゼ阻害

薬配合抗菌薬以外の抗菌薬へ変更する。 

f) 適切な抗菌薬が投与されており、患者の状態が安定している場合には、途中か

ら広域抗菌薬に変更するメリットはない 41。 

g) 原則、診断された感染症病名に応じた治療期間を設定する。診断の不確かさと

不必要な抗菌薬投与との関連が指摘されており、診断をつけることが抗菌薬適

正使用につながる 42。 

 

④ 特定の状況に関する適正化 

a) フルオロキノロン系抗菌薬は、本抗菌薬が第 1選択となる感染症、又は代替薬が

ない場合に限り使用する。近年、フルオロキノロン系抗菌薬の様々な副作用が

報告されている 43。 

b) 院内発症の腹腔内感染症（臓器/体腔の SSI）のうち、Candida spp.を治療対象と

すべき状況として、再発性の胃腸穿孔、吻合部リーク、腹部ドレーン挿入中、7

日間以上の抗菌薬又は抗真菌薬の使用例等が挙げられる 44。 

c) 好中球減少性発熱では、原則として抗緑膿菌活性のある抗菌薬を継続するが、

バイタルサインが落ち着いていれば培養結果に基づき抗菌薬を適正化すること

も可能である 45。血液悪性腫瘍（急性骨髄性白血病等）の患者背景でも同様の対

応で臨床的悪化はないという報告がある 46,47。 

 

患者のアウトカムを最大化し、薬剤耐性菌・副作用・CDI のリスクを最小化する

ことは、抗菌薬適正使用の目標である。 

一般に、広域抗菌薬からの狭域化は安全に行えることが報告されており 48-52、抗

真菌薬についても同様である 53,54。狭域化により CDI のリスクを下げることが報告

されている 55。 

また、広域抗菌薬の処方後監査とフィードバック等の AST の推奨を受け入れるこ

とで、死亡率や入院期間には影響なく広域抗菌薬の使用量が低下することが示され

ている 56-59。感染症の治療選択や適切な治療期間等については、日々知見がアップ

デートされているため、抗菌薬選択の適正化に際しては、主治医だけではなく AST

や感染症専門医等病院全体でサポートして行うことが、患者個人の予後改善だけで

はなく、薬剤耐性の防止に対しても有効である。 

 



抗微生物薬適正使用の手引き 第四版  医科・入院編 

 

30 

(vi) 感染症の治療期間 

【要旨】 

 感染症の治療期間は患者背景や感染臓器、原因微生物のすべてを考慮して決定

する。 

 膿瘍等の合併症がなく、臨床経過も良好であれば、治療期間の短縮を検討でき

る。 

 カテーテル等の人工物が抜去困難な場合、ドレナージしていない膿瘍がある場

合は治療期間の延長を検討する。 

 

① 入院中によく遭遇する感染症の一般的な治療期間と近年の動向 

感染症に対する抗微生物薬の治療期間は、専門家の意見や経験則等に基づく慣習

により決定されいた部分が大きく、良質なエビデンスに乏しかった 60。近年、抗菌

薬の投与に伴う影響、すなわち薬剤耐性や常在細菌叢の破壊の問題が大きいことが

認識されるようになった 61-63。そのため、治療期間の短縮の有用性・安全性が検討

され、エビデンスが蓄積してきた 64。一方、治療期間短縮の懸念点は、治療失敗や

再燃、それに伴う死亡率の増加等が挙げられる 65-68。 
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表 5. 入院中によく遭遇する感染症の短期治療期間の例 

感染症 短期治療期間※1 長期治療期間（参考）※1 

非重症の市中肺炎 3～5 日間 10～14 日間 

VAP を含む院内肺炎 7～8 日間 14～15 日間 

女性の非複雑性膀胱炎 — 3（−7）日間 

女性の非複雑性腎盂腎炎、
CAUTI 

5～7 日間 10～14 日間 

男性の有熱性 UTI — 14 日間 

非重症の蜂窩織炎 5～6 日間 10 日間 

非複雑性 CRBSI 7 日間 

• 黄色ブドウ球菌、カンジダは

短期治療の適応外 

• CNS：5～7 日間 

• 腸球菌、グラム陰性菌： 

7～14 日間 

• 黄色ブドウ球菌、カンジダ： 

血液培養陰性化から 

最低 14 日間（カテーテルが

抜去されていること。詳細に

ついては各章を参照） 

急性胆嚢炎 • 軽症〜中等症： 

胆嚢摘出後 24 時間 

• 重症：胆嚢摘出後 4～7 日間 

7～14 日間 

急性化膿性胆管炎 3～5 日間 4～7 日間 

ドレナージが十分になされた 

消化管穿孔による腹膜炎、 

術後腹腔内感染症※2 

4～8 日間 10～15 日間 

椎体椎間板炎 6 週間 12 週間 

菌血症※3 7 日間 14 日間 

非複雑性黄色ブドウ球菌菌血症 
※4 

血液培養陰性化から 14 日間 血液培養陰性化から 

28～42 日間 

※1 治療期間の留意点と参考文献は付録 p 46 を参照 
※2 「薬剤耐性菌感染症の抗菌薬適正使用編」黄色ブドウ球菌の項を参照 
※3 感染巣や原因微生物により適応外となる症例あり、詳細は表 7 を参照 
※4 「薬剤耐性菌感染症の抗菌薬適正使用編」黄色ブドウ球菌の項を参照 

 

② 治療期間の考え方と注意点 

A) 治療期間の決定に係る因子 

治療期間の決定には臨床病態の推定・把握が欠かせない 69（表 6）。 

基礎疾患等、患者の背景因子の把握は治療期間の決定に重要である。造血幹細胞

移植レシピエントや固形臓器移植レシピエント等、高度の免疫不全が存在する場合

は短期治療の有効性を検証した研究から除外されていることも多く、十分なエビデ

ンスが存在しない場合がある 69,70。また、腫瘍による気道や胆道の狭窄・閉塞、手

術・放射線治療による変化等、解剖学的な異常に伴う感染症における短期治療は再

燃等、治療失敗のリスクが高まる可能性があり、症例ごとに治療期間を検討するこ

とが望ましい 71,72。 
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どの「臓器」に感染が生じているかを可能な限り明確にすることも重要である。

例として、男性において高熱を伴う UTI は腎盂腎炎・前立腺炎が一般的だが 73、こ

のうち前立腺炎は 2～4 週間程度の比較的長い治療期間が推奨される 74。 

原因微生物も考慮する必要がある。VAP においてはガイドライン上 7 日間の治療

が推奨されている 75。ただし、緑膿菌による VAP に関する RCT では、短期治療（8

日間）が長期治療（15 日間）に対する非劣性を示せなかった報告もある 76。その他、

膿瘍等の局所の感染性合併症や感染性心内膜炎等の血管内感染症を含めた遠隔の感

染性合併症の有無についての評価、さらに、人工物に感染が及んでいる場合、人工

物の除去ができているかも治療期間を考える上で重要である。なお、黄色ブドウ球

菌やカンジダの菌血症及び血管内感染症の治療にあたっては血液培養陰性化の確認

が必須である 6,77,78。 

治療への反応が緩徐な症例においては短期治療の適用を見送る場合もある（治療

効果評価の具体的方法については、v) 抗菌薬の選択の適正化を参照）79。 

 

表 6. 治療期間を決めるにあたり把握すべき事項 

 患者の基礎疾患等の背景因子：免疫不全や解剖学的な変化/異常 

 感染臓器 

 原因微生物とその薬剤感受性 

 膿瘍、膿胸、化膿性血栓等局所の感染性合併症はないか 

 遠隔の感染性合併症（関節炎、椎体椎間板炎、感染性心内膜炎等）はないか 

 カテーテル等の人工物に感染が及んでいないか、及んでいる場合は除去/抜去で

きているか 

 血流感染症例、特に黄色ブドウ球菌・カンジダ属菌による血流感染、CRBSI を

含む血管内感染症では、血液培養の陰性化が確認できているか 

 抗微生物薬治療への反応は良いか（概ね 72 時間程度の時点で評価） 

 

B) 短期治療を適用するための条件 

近年、菌血症治療における抗菌薬投与期間は従来 14 日間の治療が一般的であった

が「非複雑性」菌血症では 7 日間治療が非劣性であると示した複数の RCT があり

69,80-82、メタアナリシスでも 7 日治療群と 14 日治療群の予後に有意な差は認めなか

った 83（付録 p 48 参照）。ただ、すべての菌血症例において 7 日間治療が適応可能な

わけでなく、例えば、感染性心内膜炎や椎体椎間板炎等が感染巣の症例はこれらの

RCT から除外されており、短期治療の適応外である。さらに、黄色ブドウ球菌の菌

血症の治療期間は血液培養が陰性化してから 4～6 週間が一般的で 84、一定の条件を

満たす「非複雑性」菌血症の症例については、例外的に血液培養の陰性化から 2 週

間の短期治療が選択可能かもしれないが、1週間の短期治療の適応とはならず、RCT
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からも除外されている（「薬剤耐性菌感染症の抗菌薬適正使用編」黄色ブドウ球菌の

項を参照）85。表 7 に挙げた条件等を参考に、短期治療の適応かどうかを症例ごとに

検討する 69,86。 

 

表 7. 短期治療を適用するための条件の例（菌血症の場合）86 

 菌血症の原因となった感染巣 

＜以下のいずれかに当てはまる＞ 

(1) UTI、(2) 腹腔内/胆道感染、(3) CRBSI、(4) 肺炎（器質的肺疾患のある症

例・膿胸/膿瘍の合併・嚢胞性線維症例を除く）、(5) 皮膚軟部組織感染 

＜以下のいずれにも当てはまらない＞ 

感染性心内膜炎、(2) 関節炎、(3) 骨髄炎 

 以下の菌種による菌血症ではない 

黄色ブドウ球菌、スタフィロコッカス・ルグドゥネンシス 

カンジダ属をはじめとした真菌 

抗酸菌やそのほか長期治療の必要な微生物（Listeria monocytogenes 等） 

 血管内人工物の留置がない 

人工弁や人工血管、血管内グラフト（ただし、冠動脈ステントを除く） 

 人工物関連感染や膿瘍の場合、ソースコントロールができている 

感染した人工物やカテーテル・デバイスの除去、感染性液体貯留のほぼ完全な

ドレナージ、必要に応じ画像検査で残存する感染巣がないことの確認 

 造血幹細胞移植、固形臓器移植、好中球減少症、ステロイド、免疫抑制剤使用

等の免疫不全がない 

ただし、免疫抑制治療中でも安定していれば症例ごとに判断する 

 有効な抗菌薬治療開始後 48～72時間以内に臨床上の改善が見られる、最低でも

解熱し血行動態が安定化している 

この条件を満たさなければ短期治療が不可ではなく、この条件を満たしている

場合は積極的に短期治療の候補と考える 
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(2) マネジメント 

(i) 感染症が改善しない場合の考え方 

【要旨】 

 感染症の治療効果判定の指標の選択とそのタイミングが重要 

 感染症の治療効果が不十分な原因は、抗微生物薬のスペクトラムに起因するも

の以外にも多く存在するため、まず考えるべきは抗微生物薬の変更ではなくそ

の原因についてアセスメントすることである 

 患者背景から考えられる原因微生物を想起し、現在投与中の抗微生物薬でどの

微生物がカバーできていないか具体的に検討することが重要 

 

① 治療効果判定のタイミングと治療効果判定に用いる指標の重要性 

治療効果判定のタイミングについては前項（(v) 抗菌薬の選択の適正化、①治療効

果と培養結果判定のタイミング）を参照のこと。タイミングが早すぎる場合、有効

な治療が行われているにも関わらず、効果が不十分と判定され不要な抗微生物薬の

追加・変更につながる懸念がある。 

治療効果判定に用いる指標の選択も重要である。感染症の治療効果判定に用いる

指標は、発熱や食事量、白血球数・CRP 値等の臓器非特異的な指標と、腎盂腎炎に

おける腰痛や肋骨脊柱角（CVA）の叩打痛、膿尿・細菌尿等のような、感染臓器に

比較的特異性の高い指標の 2 種類に大別できる（図 2、表 8）。感染症の治療効果判

定にはこれら 2 種類の指標を意識し、どの指標が改善していないのかを考えること

が大切である。 

臓器非特異的な指標で注意が必要な点として、異なる臓器の感染症や非感染症に

よる影響を受けやすいことが挙げられる。例えば、肺炎症例において、呼吸苦等の

自覚症状、呼吸数や酸素飽和度、聴診所見といった臓器特異的な指標は改善してい

るにも関わらず発熱のみが続く場合、肺炎の悪化以外に、肺膿瘍等の局所合併症、

感染性心内膜炎や椎体椎間板炎といった遠隔の合併症、CAUTI や CRBSI といった肺

炎以外の感染症による発熱の可能性、又は偽痛風や薬剤熱等の非感染性の発熱の可

能性について検討する必要がある 87。 

一方、肺炎における胸部画像所見の改善のように、臓器特異的ではあるが、その

改善が臨床的改善に遅れる指標もあり 88、胸部画像所見のみで肺炎の治療効果判定

を行うと、不必要な抗微生物薬の広域化や治療の長期化につながる可能性がある。

さらに、発熱や CRP 上昇等臓器非特異的な症状所見以外に臨床上の指標が乏しい感

染症もある（CRBSI や CAUTI が当てはまる）。そうした臓器特異的な所見が乏しい
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感染症では、血液培養の再検査や感染臓器に由来した検体におけるグラム染色所見

の経時的な比較が、治療効果判定の一助となる場合がある。 

 

 

図 2. 感染症の治療効果判定に用いる指標の例 

 

 

② 感染症が改善しない場合の原因の鑑別 

抗微生物薬投与後も全身状態が非常に悪い場合、広域スペクトラムの抗微生物薬

に変更するのは妥当であるが、患者背景（基礎疾患、医療曝露歴、動物曝露歴や海

外渡航歴等を含む）や身体所見・検査所見から感染臓器を推定し、原因微生物を想

定することが重要である。背景や感染臓器によって、追加あるいは変更すべき抗微

生物薬が異なるからである。例えば、高齢者や免疫不全者の治療不応の肺炎の鑑別

では結核を含む抗酸菌症を考える必要があり、腹部術後で長期に ICU に入室し広域

抗菌薬曝露がある症例では、カンジダを敗血症の原因として検討する必要がある 89。

このように、患者背景や身体所見・検査所見から感染臓器を推定・原因微生物を具

体的に想起し、現在投与中の抗微生物薬でどの微生物がカバーできていないのかを

検討することが非常に重要である。 

さらに、感染症に対する治療効果が得られないと感じた場合、薬剤耐性菌による

感染症を念頭に抗菌薬の変更を検討する場合が多いと思われるが、抗微生物薬のス

ペクトラムが原因でない場合も多い（付録 p49 参照）。したがって、現在投与中の抗
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微生物薬のスペクトラムに含まれていない原因微生物の可能性を考え、抗微生物薬

の追加や変更について検討を行うと同時に、図 3 に挙げるようなものを中心にその

原因の鑑別を進めることが重要である 87,90,91。 

 

 

図 3. 治療効果が不十分と感じる場合の主な原因 

 

 

(ii) 抗菌薬の経静脈投与と経口投与 

【要旨】 

 抗菌薬の経静脈投与から経口投与への変更には多くの利点があり、可能な症例

では積極的に検討する 

 経口抗菌薬への変更にあたっては、一定の条件を満たす必要がある 

 バイオアベイラビリティ（bioavailability）に優れた経口抗菌薬を選択すること

で、経静脈抗菌薬と同等の効果を期待できることが多い 

 

はじめに 

抗微生物薬の投与ルートには経静脈と経口がある。入院患者では重症度や経口摂

取困難等の理由から経静脈的な抗菌薬投与が初期治療として選択されることが多い。

経静脈投与から経口投与への変更には、薬剤コストや静注抗菌薬の調整に関わる時

間の削減・入院期間の短縮・患者の快適性の向上・点滴に関連した感染症や血栓症
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等の合併症の減少等様々な利点がある 92-94。このため、抗微生物薬適正使用の観点

から切り替えが可能な症例では積極的な検討を行うことが望ましい。 

 

経静脈抗菌薬から経口抗菌薬への切り替え 

経静脈抗菌薬から経口抗菌薬への切り替えを考慮する際は、以下のような基準を

すべて満たしていることが推奨されている（表 8）93-95。 

 

表 8. 経静脈抗菌薬から経口抗菌薬への切り替えが可能な推奨基準 

 臨床症状が改善している 

 24 時間 38°C 未満の解熱を維持しており、呼吸・循環動態が安定している 

 静注抗菌薬による治療継続が必要な感染症（例：髄膜炎、発熱性好中球減少

症、感染性心内膜炎等）ではない 

 経口もしくは経鼻胃管での投与が可能で、かつ、十分な吸収が見込まれる 

 適切な経口抗菌薬の選択肢がある 

 患者が経口抗菌薬を自己中断せず継続可能である（外来等の場合） 

 

 

経静脈抗菌薬から経口抗菌薬への切り替えには、以下のようないくつかのパター

ンが考えられるが 96、感染症の症候群や薬剤感受性、患者特性（腎機能やアレルギ

ー歴等）に応じ、可能な経口抗菌薬の中から薬剤選択を行う。 

1) ある薬の経静脈抗菌薬を、同じ化合物の経口抗菌薬に置き換える場合（例：レ

ボフロキサシンの点滴静注から経口への切り替え） 

2) 同じクラスで同じ効能を持つが、化合物が異なる経静脈抗菌薬から、同等の経

口抗菌薬に変更する場合（例：セファゾリン点滴静注からセファレキシン経口

への変更） 

3) 経静脈抗菌薬から別のクラスの経口抗菌薬に変更する場合（例：バンコマイシ

ン点滴静注からスルファメトキサゾール/トリメトプリム［ST 合剤］経口への変

更） 

 

経口抗菌薬のバイオアベイラビリティ 

経口抗菌薬では薬剤ごとにバイオアベイラビリティが異なり、バイオアベイラビ

リティに優れた経口抗菌薬であれば、経静脈抗菌薬と同等の効果が期待できること

が多い。表 9 にバイオアベイラビリティが良好な（60%以上）経口抗菌薬の例を記

載した 94,96,97。実際の投与にあたっては感染巣に応じた投与期間の設定や腎機能に応

じた用法用量調整が必要になる。また、ボリコナゾールでは治療薬物モニタリング
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（Therapeutic Drug Monitoring：TDM）による血中濃度測定や用量調整が推奨されて

いる 23,98。 

 

表 9. バイオアベイラビリティが良好な経口抗菌薬の投与例 

抗菌薬 

ペニシリン系 
アモキシシリン 

クラブラン酸/アモキシシリン※ 

セファロスポリン系 セファレキシン 

フルオロキノロン系 

シプロフロキサシン 

レボフロキサシン 

モキシフロキサシン 

テトラサイクリン系 
ドキシサイクリン 

ミノサイクリン 

リンコマイシン系 クリンダマイシン 

ニトロイミダゾール系 メトロニダゾール 

オキサゾリジノン系 リネゾリド 

ST 合剤 スルファメトキサゾール/トリメトプリム 

抗真菌薬 

アゾール系 
フルコナゾール 

ボリコナゾール 

※ クラブラン酸のバイオアベイラビリティは 60%を切る場合もある 99 

 

 

(iii) 終末期患者に対する抗菌薬治療 

【要旨】 

 人生の最終段階において「抗菌薬投与を行わない」選択肢も存在する 

 

人生の最終段階にある患者の治療を考える場合、「治療ゴールがどこなのか」を考

えることが非常に重要である。目指すのは症状緩和なのか、延命なのか、まずは患

者本人や家族と丁寧に話し合い、意思を確認した上で、治療方針を見定める必要が

ある。抗菌薬投与の必要性や有用性も、この治療ゴールに基づいて判断されること

になる（図 4）100。場合によっては、所定の倫理的手続きが必要になることもある。 

感染症診療において、抗菌薬投与は治療の一要素に過ぎない。適切な抗菌薬投与

のためには診断が不可欠である。また、感染巣のコントロール、宿主免疫の改善と

いった要素も重要である。これらのために侵襲的な検査や治療が必要になる場合も

ある。 
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感染巣のコントロールが不十分のまま抗菌薬を漫然と投与し続けることは、生存

期間を伸ばす可能性はある一方で、苦痛を伴う期間をかえって長引かせる結果にな

りかねないことを理解しておく必要がある。また、発熱の原因は必ずしも感染症と

は限らず、腫瘍熱や薬剤熱、血栓形成等非感染性の発熱も鑑別に上がる。抗菌薬投

与には点滴ルートの確保や身体拘束、採血、静脈炎、薬疹、下痢、CDI、多剤耐性菌

の出現といった、複数のデメリットが伴いうる。これらを踏まえた上で、本当に抗

菌薬投与が必要か検討すべきである。 

一方で、治療ゴールが症状緩和であっても、抗菌薬投与が患者の QOL 向上に寄与

するケースもある。例えば UTI の治療によって排尿時痛を軽減できる場合や、口腔

内カンジダ症の治療で嚥下障害が緩和される可能性がある 101。 

最も重要なのは、治療ゴールを明確にすることである。その上で、抗菌薬投与が

患者にとって本当に利益をもたらすのかを、個々の状況に応じて判断されたい。 

 

 

図 4. 治療ゴールの議論において、抗菌薬使用の議論を始めるためのアルゴリズム
100 
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6. 付録 

(1) 経験的治療における不適切使用のエビデンス 

＜参考箇所：p. 27 ＞ 

4. 入院患者の感染症に対する基本的な考え方＞(1) 診断・治療のプロセス＞(v) 抗菌

薬の選択の適正化＞①治療効果と培養結果判定のタイミング 

 

経験的治療では、どの細菌が患者に感染しているのか、あるいは患者が実際に細

菌感染しているのかさえも正確に把握できないまま治療が開始されることがある 1。

臨床現場では、抗菌薬が不要な病態に投与されていることや、抗菌薬がその病態に

対して不適切なこともある。入院患者に対して 20%程度の抗菌薬は不必要であった

という報告 2や 30%の抗菌薬が不適切であるという報告 3、そして、日本からも入院

患者に投与された40%近くの抗菌薬が何かしら不適切であったという報告 4がある。 

 

(2) よく遭遇する感染症の短期治療期間の例（留意点を含む） 

＜参考箇所：p.30＞ 

4. 入院患者の感染症に対する基本的な考え方＞(1) 診断・治療のプロセス＞(vi) 感染

症の治療期間＞①入院中によく遭遇する感染症の一般的な治療期間と近年の動向 

 

表 1. よく遭遇する感染症の短期治療期間の例（留意点を含む） 

感染症 
長期 

治療期間 
短期治療期間 留意点 文献 

非重症の市中肺炎 10～14 日間 3～5 日間 黄色ブドウ球菌や緑膿菌による肺炎では

最低 7 日間。 

真菌による肺炎、あるいは膿胸や肺膿瘍

の合併があればより長期治療が必要。 

短期治療例は臨床的な安定（※）が得ら

れることが条件。 

重症例（例：ICU 入室例等）において短

期治療期間の安全性を示した RCT はな

い。 

※臨床的な安定の例： 

• 37.8ºC 未満に解熱 

• 肺炎に伴う以下のバイタルサイン異常

が 1 つ以下 

- 収縮期血圧 < 90 mmHg 

- 心拍数 > 100 /分 

- 呼吸数 > 24 /分 

- SpO2 ≤ 90 %又は PaO2 ≤ 60 mmHg

（室内気） 

5-13 
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感染症 
長期 

治療期間 
短期治療期間 留意点 文献 

VAP を含む 

院内肺炎 

14～15 日間 7～8 日間 緑膿菌による VAP の RCT：8 日間治療

は 15 日間治療に対し非劣性を示せず。 

重症例や免疫抑制患者、ブドウ球菌や耐

性菌が原因等の状況では、短期治療の適

応とならない場合もある。 

14-16 

女性の非複雑性 

膀胱炎 

3（～7 日間） — ST 合剤やフルオロキノロン系抗菌薬で

あれば 3 日間、クラブラン酸/アモキシシ

リン等 β-ラクタム系抗菌薬であれば 3～

7 日間。アミノグリコシド系抗菌薬であ

れば単回投与。 

17 

女性の非複雑性 

腎盂腎炎、CAUTI 

10～14 日間 5～7 日間 短期治療のエビデンスはフルオロキノロ

ン系抗菌薬によるものが多い。 

大腸菌でフルオロキノロン系抗菌薬・ST

合剤の感性率低下。 

非複雑性グラム陰性菌菌血症と重複があ

り、β-ラクタム系抗菌薬による 7 日間治

療も有効性を期待できる可能性。 

プロペンシティ・スコア・マッチングを

用いた後ろ向き研究において、CA-UTI

を含む、菌血症を伴う複雑性 UTI におい

て、静注 β-ラクタム系抗菌薬による治療

で完遂する、もしくはバイオアベイラビ

リティに優れた経口抗菌薬で治療可能で

あれば、7 日間治療が 14 日間治療と同

等な可能性が示唆、それ外の場合は 10

日間治療が必要と示唆。 

17-19 

男性の有熱性 UTI 14 日間 — 前立腺炎：3～4 週間治療を推奨する専門

家もいる。 

7 日間の短期治療は RCT で 14 日間に劣

性と報告。 

20 

非重症の蜂窩織炎 10 日間 5～6 日間 壊死性筋膜炎や皮下膿瘍は一般的に外科

的介入が必要。 

重症例の RCT では 6 日治療群で 12 日治

療群と比較し 90 日後の再燃が有意に多

かったと報告。 

21,22 

非複雑性 CRBSI CNS：5～7 日間 

腸球菌、 

グラム陰性菌： 

7～14 日間 

黄色ブドウ球菌、

カンジダ： 

血液培養陰性化 

から最低 14 日間 

— いずれも 72 時間以内の解熱と血液培養

の陰性化、カテーテルの抜去及び感染性

心内膜炎及び化膿性血栓性静脈炎がない

ことが前提。 

黄色ブドウ球菌については 4 週間の治療

が基本だが、上記の前提に加えて糖尿病

や免疫不全がないこと、血管内人工物が

なく、播種性病変を疑う所見がない、の

すべてを満たす場合に血液培養陰性化か

ら 14 日間に短縮できる可能性がある。 

23,24 

急性胆嚢炎 7～14 日間 軽症〜中等症： 

胆嚢摘出後 

24 時間 

重症： 

胆嚢摘出後 

4～7 日間 

ただし、腸球菌や連鎖球菌等グラム陽性

菌の菌血症を合併している場合には 14

日間以上の治療が推奨。 

軽症の場合も術中に胆嚢壊死や気腫性変

化があれば 4～7 日間治療を推奨。 

25 
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感染症 
長期 

治療期間 
短期治療期間 留意点 文献 

急性化膿性胆管炎 4～7 日間 3～5 日間 観察研究・小規模な RCT では短期治療

（3～5 日間）で長期治療に劣らない可能

性が示唆され、現在 RCT が進行中。 

25-27 

ドレナージが十分

になされた消化管

穿孔による 

腹膜炎、術後腹腔

内感染症 

10～15 日間 4～8 日間 手術等によりソースコントロールが良好

にできている場合に短期治療が考慮され

る。 

ソースコントロールが不十分な場合には

重症度、治療による血行動態や症状所見

の変化、画像評価の結果等から総合治療

期間を決定する。 

免疫不全のある症例や重症例、血液培養

陽性の場合に短期治療が適用できるかの

データは不十分。 

28,29 

菌血症 14 日間 7 日間 グラム陽性菌も含めた RCT は 1 件の

み。 

黄色ブドウ球菌、S. lugdunensis による

菌血症、カンジダ血症、抗酸菌やそのほ

か長期治療の必要な微生物による菌血症

は対象外。 

感染性心内膜炎、関節炎、骨髄炎は対象

外。 

人工物関連感染や膿瘍の場合、ソースコ

ントロールができていることが必要。 

造血幹細胞移植・固形臓器移植レシピエ

ント、好中球減少、ステロイド・免疫抑

制剤の使用等の免疫不全は RCT の対象

外となっている。 

30-37 

非複雑性黄色 

ブドウ球菌菌血症 

血液培養陰性化 

から 28～42 日間 

血液培養陰性化

から 14 日間 

「薬剤耐性菌感染症の抗菌薬適正使用

編」第 1 章 (1) 黄色ブドウ球菌 治療③

の項目の条件をすべて満たす場合に短期

治療が適応となる可能性がある。 

38 

 

 

(3) 菌血症における短期治療のエビデンス 

＜参考箇所：p. 32＞ 

4. 入院患者の感染症に対する基本的な考え方＞(1) 診断・治療のプロセス＞(vi) 感染

症の治療期間＞②治療期間の考え方と注意点＞B) 短期治療を適用するための条件 

 

菌血症の短期治療（7 日間治療）と長期治療（14～15 日間治療）を比較した主要

な RCT は 4 件あり、対象とした菌種は腸内細菌目細菌のみが 1 件 39、ブドウ糖非発

酵菌を除くグラム陰性菌が 1件 32、ブドウ糖非発酵菌を含むグラム陰性菌が 1件 33、

グラム陽性・陰性問わずが 1 件である 37。したがって、主にグラム陰性菌、その中

でも腸内細菌目細菌による菌血症におけるエビデンスが豊富で、グラム陽性菌にお

けるエビデンスは比較的乏しい。グラム陽性菌も解析対象とした RCT でも黄色ブド

ウ球菌とスタフィロコッカス・ルグドゥネンシスは対象から除外されており、対象
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症例全体のうちグラム陽性菌単一菌菌血症の占める割合は 17%（625/3608 例）と、

グラム陰性菌単一菌菌血症の 71%（2562/3608 例）と比較し低かった 37。また、グ

ラム陰性菌の中でもブドウ糖非発酵菌における検討は乏しく、特にアシネトバクタ

ー属菌やステノトロフォモナス・マルトフィリア等緑膿菌以外のブドウ糖非発酵菌

による菌血症例は RCT に含まれた割合が低かった 33,37。さらに、腸内細菌目細菌で

もサルモネラ属菌は除外されている試験もあり 33、対象となった症例が限られる。 

さらに、グラム陰性菌に対し統一された「非複雑性」菌血症の定義がなく、RCT

では重度の免疫不全症例（造血幹細胞移植・固形臓器移植レシピエント、好中球減

少等）、ドレナージが不十分な膿瘍、感染性心内膜炎、関節炎や骨髄炎は共通して除

外され、試験によっては複数菌による菌血症や肺炎の症例、血管内人工物の留置さ

れている症例も除外されている 30,32,33,37。試験によっては、ランダム化時点や治療終

了前に解熱し血行動態が安定していることを条件としている 30,32,33,40。 

 

(4) 感染症が改善しない場合の原因に関するエビデンス 

＜参考箇所：p.35＞ 

4. 入院患者の感染症に対する基本的な考え方＞(2) マネジメント＞(i) 感染症が改善し

ない場合の考え方＞②感染症が改善しない場合の原因の鑑別 

 

免疫不全のない市中肺炎を対象とした検討では 41、1,383 例のうち 238 例（18%）

で抗微生物薬治療開始 48～72 時間後に解熱が得られなかったが、多くは抗微生物薬

の変更をせずに治療可能で、81 例（6%）においてのみ、抗微生物薬の変更や胸腔ド

レーン挿入等の治療介入が必要であった（早期治療不応例）。この 81 例の早期治療

不応例の内訳は、適切な抗微生物薬治療にも関わらず肺炎や敗血症が進行したのが

最多で（54 例、67%）、次いで膿胸（18 例、22%）であった。さらに、早期治療不

応例で原因微生物が判明した 52 例において、不適切な抗微生物薬治療に起因したも

のは、16 例（31%）で、そのうち薬剤耐性によるものは 1 例のみで、レジオネラ等

の非定型肺炎や結核が 12 例を占めた。また、ICU における肺炎 71 例の検討では、

44 例（62%）で治療不応と判定され、治療不応の原因は、不適切な抗微生物薬治療

が 23%、カンジダ血症やカテーテル感染等の肺炎以外の感染症合併が 16%、別の微

生物による細菌性肺炎の合併が 14%、膿胸合併が 14%、非感染性の原因が 15%で、

36%で原因が同定できなかった 42。ただし、これらには比較的古い文献的報告も含

まれ、現在と薬剤耐性菌の疫学が異なる可能性があることに留意する必要がある。 

肺炎以外では、市中発症の女性における非複雑性急性腎盂腎炎 843 例の検討にお

いては、29%で 72 時間以内に解熱が得られなかった。これらの症例では腎膿瘍合併

例・菌血症合併例が有意に多い一方、不適切な抗微生物薬選択は有意な関連が認め
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られなかった 43。また、コアグラーゼ陰性ブドウ球菌による CRBSI に関する検討で

は、16%の症例でカテーテル抜去後 48 時間に改善が得られず、うち 83%が化膿性静

脈血栓、7%に膿瘍を合併していた 44。 
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用語集 

【日本の歯科領域で使用されている主な経口抗菌薬の種類】 

分類 一般名（慣用名） 主な商品名 略語 

β-

ラ
ク
タ
ム
系 

ペニシリン系 アモキシシリン サワシリン 

アモキシシリン  

AMPC 

クラブラン酸/ 

アモキシシリン 

オーグメンチン CVA/AMPC 

第 1 世代 

セファロスポリン系 

セファレキシン ケフレックス 

セファレキシン 

CEX 

第 2 世代 

セファロスポリン系 

セファクロル ケフラール 

セファクロル 

CCL 

セフロキシム オラセフ CXM-AX 

第 3 世代 

セファロスポリン系 

セフカペン フロモックス 

セフカペン 

CFPN-PI 

セフジトレン メイアクト MS 

セフジトレン 

CDTR-PI  

セフジニル セフゾン 

セフジニル 

CFDN  

セフテラム トミロン CFTM-PI  

セフポドキシム バナン 

セフポドキシム 

CPDX-PR  

ペネム系 ファロペネム ファロム FRPM 

マクロライド系 クラリスロマイシン クラリシッド 

クラリス 

クラリスロマイシン 

CAM 

ロキシスロマイシン ルリッド 

ロキシスロマイシン 

RXM 

アジスロマイシン ジスロマック 

アジスロマイシン 

AZM 

テトラサイクリン系 ミノサイクリン ミノマイシン（2025 年 3 月 31 日経過措置終了） 

ミノサイクリン 

MINO 

キノロン系 

（フルオロキノロン系） 

レボフロキサシン クラビット 

レボフロキサシン 

LVFX 

シタフロキサシン グレースビット 

シタフロキサシン 

STFX 

リンコマイシン系 クリンダマイシン ダラシン CLDM 

※ 経過措置医薬品に関しては、経過措置期間中ないしは経過措置期間終了から 1 年満たない場合は、経過措置に

関する情報を追加 
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1. はじめに 

(1) 策定の経緯と目的 

抗微生物薬（実際の医療現場では、細菌に対して作用する薬剤の総称として「抗

菌薬」が用いられる）は、微生物に対する活性を持ち、感染症の治療、予防に使用

されている薬剤の総称である。近年、抗微生物薬の不適正な使用により、薬剤耐性

菌とそれに伴う感染症の増加が世界的に大きな問題になっている。また、1980 年代

以降、新たな抗微生物薬の開発は減少する一方で、病院内を中心に新たな薬剤耐性

菌が増加していることから 1、抗微生物薬を適正に使用していかなければ、将来的に

感染症治療に有効な抗微生物薬がさらに限られ、結果的に薬剤耐性関連の死者数が

増加するという事態になりかねない 2。不適切な抗微生物薬の使用に対して何の対策

も講じなければ、薬剤耐性菌が直接的または関連要因となって、2050 年には全世界

で年間 1,000 万人が死亡すると推定されている。なお、2021 年時点で、薬剤耐性菌

による死亡者数は年間 114 万人、薬剤耐性菌が関連した死亡者数は年間 471 万人い

ると推計されている 3-5。 

2015 年 5 月の世界保健機関（WHO）総会において、薬剤耐性（Antimicrobial 

resistance：AMR）に対するグローバル・アクション・プランが採択され、加盟各

国に行動計画の策定が要請され、さらに、その直後に開催された G7 サミットでも、

人と動物等の保健衛生の一体的な推進「ワンヘルス・アプローチ」の強化と新薬の

研究開発への取り組み等が確認された。日本でも、2015 年 12 月に薬剤耐性に関す

る検討調整会議が設置され、翌年 4 月には、抗微生物薬の適正使用を含む 6 つの分

野と目標を掲げた薬剤耐性（AMR）対策アクションプラン（2016-2020）が示され、

コロナ禍を経て、2023 年 4 月に新たな薬剤耐性（AMR）対策アクションプラン

（2023-2027）1 が策定された。また、この成果指標として、「2027 年までに人口千

人あたりの一日抗菌薬使用量を 2020 年の水準から 15%減少」や「2020 年比で経口

第 3 世代セファロスポリン系抗菌薬は 40%削減、経口フルオロキノロン系抗菌薬は

30%削減、経口マクロライド系抗菌薬は 25%削減」が示された。このような成果指

標を達成すべく、『抗微生物薬適正使用の手引き』第三版 6 までが厚生労働省から発

出されている。 

歯科における経口抗菌薬使用量割合は医科の 10%程度であるが、その使用目的は

抜歯後等の手術部位感染（surgical site infection：SSI）（以下、SSI）や術後合併症

の予防を目的とする抗菌薬の処方が 81.2%を占めている 7。また、医科に比べてペニ

シリン系抗菌薬以外の β-ラクタム系抗菌薬の使用割合が高く、2015 年の 68%から

徐々に減少はしているものの、2021 年においても 56%を占めているのが現状である。
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その中でも、現行のアクションプランにおける削減目標の一つである第 3 世代セフ

ァロスポリン系抗菌薬は、ペニシリン系抗菌薬以外の β-ラクタム系抗菌薬全体の

80%以上を占めている（図１）8。その理由として、不必要な処方、不適切な投与、

不適切な薬剤選択および抗菌薬使用に関する教育の不足等が考えられる。既に、海

外では抗菌薬の適正使用に関して歯科医師への教育やデジタルツール等を用いた介

入により、抗菌薬の不適切な使用が 70%減少したというメタアナリシスもある 9。ま

た、日本でも、薬剤師の介入により歯科医師の抗菌薬処方に変化が生じ、ペニシリ

ン系抗菌薬の増加と同時に第 3 世代セファロスポリン系抗菌薬やその他の広域スペ

クトル系抗菌薬が減少したとの報告もある 10。 

そのため、歯科医療機関における不必要又は不適切な抗菌薬の使用の減少や抗菌

薬を適正に使用していくための教育・普及啓発等を通じて、歯科における AMR 対策

を推進していく必要がある。 

そこで、歯科における AMR 対策の一環として、『抗微生物薬適正使用の手引き』

第四版において、国内外のガイドラインや科学論文等を元に歯科編を新たに策定し

た。なお、本手引きは AMR 対策を推進するために策定したものであって、医療保険

各法に基づく診療に係る事項を規定するものではないため留意されたい。 

 

 
 

【歯科におけるペニシリン以外の β-ラクタム系抗菌薬の使用割合内訳】 

ペニシリン以外の β-ラクタム 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 

第 1 世代 セファロスポリン系 2% 2% 2% 2% 2% 2% 2% 

第 2 世代 セファロスポリン系 17% 16% 15% 15% 15% 15% 15% 

第 3世代 セファロスポリン系 79% 80% 81% 81% 81% 81% 81% 

その他 2% 2% 2% 2% 2% 2% 2% 

図 1. 医科と歯科における系統別経口抗菌薬の使用割合 

（文献 8 より改変引用） 

 

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

ペニシリン以外のβラクタム ペニシリン マクロライド・リンコサミド キノロン その他

歯科 医科 



抗微生物薬適正使用の手引き 第四版 歯科編 

6 

(2) 手引きの対象 

『抗微生物薬適正使用の手引き』第四版の主な対象者については表１の通りである。

歯科編について、抗菌薬の処方を行う歯科医師は知っておくべき内容であり、歯科

衛生士についても知っておくことが望ましい内容としている。 

 

表１. 本手引きの対象 

医療従事者 

医科・外来編 

医科・ 

入院編 

薬剤耐性菌

感染症の 

抗菌薬適正

使用編 

歯科編 はじめに 

・総論 

一般外来に 

おける 

成人・学童期 

以降の小児編 

一般外来に 

おける 

乳幼児編 

感染症診療・感染対策 

（AST、ICT）に従事する 

病院勤務医師 

● ● ● ● ● ○ 

上記以外の病院勤務の医師 ● ● ● ● ○  

診療所勤務医師 ● ● ●    

感染症診療・感染対策 

（AST、ICT）に従事する 

看護師 

● ● ● ● ● ○ 

上記以外の病院勤務の看護師 ● ○ ○ ●   

診療所勤務看護師 ● ● ●    

感染症診療・感染対策 

（AST、ICT）に従事する 

薬剤師 

● ● ● ● ● ○ 

上記以外の病院勤務の薬剤師 ● ○ ○ ●  ○ 

薬局勤務薬剤師 ● ● ●   ● 

感染症診療・感染対策 

（AST、ICT）、 

微生物学的検査に従事する 

臨床検査技師 

● ○ ○ ● ●  

上記以外の臨床検査技師 ●      

病院勤務歯科医師 ●   〇 〇 ● 

診療所勤務歯科医師 ●     ● 

病院又は診療所勤務の歯科衛

生士 
     〇 

●：知っておくべき内容、○：知っておくことが望ましい内容 
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(3) 想定する患者群 

想定する患者群としては、以下の 2 群に大別した。 

a) 下顎埋伏智歯抜歯や歯科用インプラント埋入時におけるSSI及び歯科治療に伴う

感染性心内膜炎（infective endocarditis：IE）の予防のために抗菌薬が必要な患

者 

b) 歯性感染症の治療のために抗菌薬が必要な患者 

 

また、抗菌薬投与の際に投与量や投与間隔等が問題となりやすい腎機能低下患者

やペニシリンアレルギーが疑われる患者についても想定する患者群とした。 

なお、本手引きでは、成人を対象患者群として想定しているため、小児に関して

は、成書の参照や専門医へのコンサルテーション等、個別のアプローチを行うこと

を推奨する。 

 

(4) その他 

歯科編については、電子化された添付文書（以下、電子添文）の適応症に含まれ

ていない場合、手引き内に記載の投与量が電子添文推奨量の上限を超える場合又は

社会保険診療報酬支払基金審査情報提供事例に記載のある場合は、用法用量の末尾

等に「¶」を挿入した（投与禁忌・薬物相互作用については電子添文を参照）。 

 

(i) 適応症について 

クラブラン酸/アモキシシリンの電子添文には、適応症に歯性感染症が含まれてい

ないが、審査情報提供事例では『原則として、「クラブラン酸カリウム・アモキシシ

リン水和物【経口薬】」を「歯周組織炎」、「歯冠周囲炎」、「顎炎」に対して処方した

場合、当該使用事例を審査上認める。』と記載されている。 

クリンダマイシンの電子添文の適応症に含まれている歯性感染症は「顎骨周辺の

蜂巣炎、顎炎」のみだが、審査情報提供事例では『原則として、「クリンダマイシン

塩酸塩【経口薬】」をペニシリンアレルギー等の患者の「歯周組織炎、歯冠周囲炎、

抜歯創の二次感染」に対して処方した場合、当該使用事例を審査上認める。』と記載

されている。 

クラリスロマイシンの小児用製剤の電子添文には、適応症に歯性感染症が含まれ

ていないが、審査情報提供事例では『原則として、「クラリスロマイシン（小児用）

【経口薬】」を「歯周組織炎、顎炎」に対して処方した場合、当該使用事例を審査上

認める』と記載されている。 



抗微生物薬適正使用の手引き 第四版 歯科編 

8 

アジスロマイシン錠の電子添文には、適応症に「歯周組織炎、歯冠周囲炎、顎炎」

が含まれており、審査情報提供事例で『原則として、「アジスロマイシン水和物【経

口薬】」を「現行の適応症について小児」に対して処方・使用した場合、当該使用事

例を審査上認める』と記載されている。 

 

(ii) 用法用量について 

手引き内に記載の投与量が電子添文推奨量の上限を超える抗菌薬について、電子

添文記載の用法用量を表２に示す。 

 

表２. 電子添文記載の用法用量 

一般名（慣用名） 電子添文 

アモキシシリン 
成人： 通常 1 回 250 mg を 1 日 3～4 回経口投与 

年齢、症状により適宜増減 

クリンダマイシン 
成人： 通常 1 回 150 mg（力価）を 6 時間ごとに経口投与 

重症感染症には 1 回 300 mg を 8 時間ごとに経口投与 

セファレキシン 

（錠剤・カプセル剤） 

成人及び体重 20 kg 以上の小児： 

通常 1 回 250 mg を 6 時間ごとに経口投与 

重症の場合や分離菌の感受性が比較的低い症例： 

1 回 500 mg を 6 時間ごとに経口投与 

年齢、体重、症状により適宜増減 

セファレキシン 

（徐放性顆粒剤） 

成人及び体重 20 kg 以上の小児： 

通常 1 日 1 g（力価）を 2 回に分割して経口投与 

重症の場合や分離菌の感受性が比較的低い症例： 

1 日 2 g（力価）を 2 回に分割して経口投与 

年齢、体重により適宜増減 

クラリスロマイシン 
成人： 通常 1 日 400 mg を 2 回に分けて経口投与 

年齢、症状により適宜増減 
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2. 総論 

(1) 抗微生物薬の不適正使用とは 

抗微生物薬（以下、抗菌薬）が適正に使用されていない状況（不適正使用）は、

「不必要使用」と「不適切使用」に区別できる。（図２）「不必要使用」とは、抗菌

薬が必要でない病態において抗菌薬が使用されている状態を指す。また、「不適切使

用」とは抗菌薬が投与されるべき病態や手術後の感染予防が必要な状態において、

抗菌薬の選択、使用量、使用期間、タイミングが標準的な治療や予防的投与法から

逸脱した状態を指す 11。 

 

 

図 2. 不適正使用の考え方 

 

抗菌薬が治療として適応となる病態は、抗菌薬の投与が標準治療として確立して

いる感染症と診断されている又は強く疑われる病態であることが原則となる。その

ため、そのような病態以外での抗菌薬使用は最小限に留めるべきである。 

ただし、歯科領域においては、歯性感染症の治療目的よりも抜歯等の術後の手術

部位感染予防を目的に抗菌薬が使用されることが多く、その場合はガイドライン等

に遵守された投与基準にとどめることが重要である 7。 

 

抗菌薬の不適正使用 
 

●抗菌薬の不必要使用 

必要でない病態で抗菌薬が使用されている状態 

 

●抗菌薬の不適切使用 

抗菌薬の選択、使用量、使用期間が標準的な治療や投与方法から逸脱した状態 
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(2) AWaRe 分類とは 

WHO は AMR 対策の一環として、公衆衛生学的なニーズに則って優先順位付けし

た医薬品リストである Essential Medical List（EML）を発表している。その中で、抗

菌薬については臨床的重要性と薬剤耐性化の危険性を考慮し、Access、Watch、

Reserve の 3 つにカテゴリーした AWaRe 分類 12を示している（表３）。 

 

表３. AWaRe 分類※ 

Access 
一般的な感染症に対して第一選択又は第二選択として使用される抗菌薬の多く

が含まれる。耐性化したとしても他の選択肢があるため､耐性化した際の不利

益が少ないとされている。 

Watch 
Access 薬で治療困難な耐性菌による感染症等、限られた疾患や適応にのみ使

用が求められる抗菌薬。これらの薬剤は重要な医療用途がある一方で､不適切

な使用が臨床上重要な薬剤耐性菌の急速な拡大につながる可能性がある。 

Reserve 
多剤耐性菌による感染症に対する治療等において、他の手段が使えなくなった

場合にのみ使用すべき抗菌薬。使用は厳格に管理・監視される必要がある。 

※緑色：Access 薬、黄色：Watch 薬、赤色：Reserve 薬を示す。 

※2025 年 4 月 1 日現在の分類。 

（文献 12,13 より引用改変） 

 

日本において、Accessに分類される抗菌薬（以下、Access薬）の使用量が増加、

Watch に分類される抗菌薬（以下、Watch 薬）は減少傾向にあるものの、2023 年で

も Access 薬の使用比率は 23.2%、Watch 薬の使用比率は 75.7%であり 13、WHO が

目標としている Access 薬の使用比率 60%以上 12とは乖離があるのが現状である。 

表４は、2025 年の AWaRe 分類から日本で歯科疾患に対して使用されている代表

的な経口抗菌薬を系統別に分類したものである。歯科で使用量が最も多い第 3 世代

セファロスポリン系抗菌薬やマクロライド系抗菌薬等は Watch に分類されているこ

とがわかる。また、現在歯科で処方される経口抗菌薬の第一選択薬であるアモキシ

シリン等のペニシリン系抗菌薬は Access に分類されている。今後、歯科においても

Watch 薬の不適正使用を減らし、Access 薬の使用割合を増やしながら、抗菌薬全体

の使用量を減らすことで AMR 対策を図っていくことが強く求められる。 
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表４. 日本で歯科疾患に対して使用されている代表的な経口抗菌薬の AWaRe 分類 

分類 Access Watch Reserve 

ペニシリン系 

アモキシシリン 

クラブラン酸/ 

アモキシシリン 

― ― 

セファロスポリン系 
第 1世代 

セファレキシン 

第 2世代 

セファクロル 

セフロキシム 

 

第 3世代 

セフカペン 

セフジトレン 

セフジニル 

セフテラム 

セフポドキシム 

― 

マクロライド系 ― 

アジスロマイシン 

クラリスロマイシン 

ロキシスロマイシン 

― 

フルオロキノロン系 ― 
シタフロキサシン 

レボフロキサシン 
― 

その他 
クリンダマイシン 

（リンコマイシン系） 

ミノサイクリン 

（テトラサイクリン系） 

ファロペネム 

（ペネム系） 
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(3) 歯科における抗菌薬の処方の現状 

(i) 歯科全体の抗菌薬処方の現状 

歯科における抗菌薬の処方は、経口抗菌薬が 99%を占める 14。歯科外来で用いら

れる経口抗菌薬は、①下顎埋伏智歯抜歯や歯科用インプラント埋入手術等での SSI

予防や、②根尖性歯周炎や智歯周囲炎等の歯性感染症治療を目的として使用される

ことがほとんどであるが、③手術・処置に伴う IE 予防等を目的としても使用されて

いる。本邦の 2015～2017 年のレセプト情報・特定健康調査データベース（National 

Database of Health Insurance Claims and Specific Health Checkups of Japan：NDB）

を検討した報告では、歯科で最も多く処方された経口抗菌薬はセファロスポリン系

抗菌薬で、すべての経口抗菌薬の 60%以上を占めていた 14。さらに、ドイツ等の他

国では、歯科においてペニシリン系抗菌薬のアモキシシリンが最も多く使用されて

いるのに対して 15-17、日本では 2015 年のアクションプランの策定当時、ほとんどの

歯科医師が第 3 世代セファロスポリン系抗菌薬やマクロライド系抗菌薬等の広域ス

ペクトル系抗菌薬を使用していることが問題となっていた 14,18。このため、「術後感

染予防抗菌薬適正使用のための実践ガイドライン」19 等の抗菌薬適正使用に関する

ガイドラインが策定され、歯科においても薬剤耐性化の懸念が少ない Access 薬であ

るペニシリン系抗菌薬が推奨されている。 

また、ガイドラインによる推奨等に加えて、学会や関係団体による教育講演や商

業誌等を通じた AMR 対策の普及啓発等によって、全国での抗菌薬使用割合はアクシ

ョンプラン策定以降から 2021 年までにペニシリン系抗菌薬の使用割合が徐々に増加

している（図１）。一方、ペニシリン系抗菌薬以外の β-ラクタム系抗菌薬の使用割合

も少しずつ減少はしているが、医科と比較するとその使用率は未だに高く、その大

部分を第 3 世代セファロスポリン系抗菌薬が占めている（図１）20。 

 

(ii) 歯科診療所における抗菌薬処方の現状 

日本では医療施設に従事する歯科医師のうち、約 9 割が歯科診療所に勤務してい

る 21。このため、歯科診療所における経口抗菌薬の処方が歯科で使用される抗菌薬

の種類や使用量に大きな影響を与えると考えられる。2015～2020 年度までの NDB

を用いた歯科医師による抗菌薬の処方動向を調べた横断研究によると、歯科診療所

での第 3 世代セファロスポリン系抗菌薬の処方割合は 60.5%から 53.1%へとわずか

な減少に留まり、依然として処方割合の半数以上が Watch 薬であることが示された

22。これらの報告から、日本の歯科診療所において、第 3 世代セファロスポリン系抗

菌薬等の Watch 薬が現在でも頻用されていることが示唆される。その一因として、

既に AMR 対策の重要性については認識しているものの、臨床実習・歯科医師臨床研
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修における教育や指導歯科医等の処方を踏まえた慣習的な抗菌薬の処方等が考えら

れる。しかしながら、アクションプラン策定以降、関連学会等による AMR 対策講習

やガイドラインの普及啓発等によって、徐々に歯科医師がペニシリン系抗菌薬、特

にアモキシシリンを第一選択するようになっていることが報告されている 18,22-26。 
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3. 各論 

(1) 抗菌薬の予防的投与 

(i) 一般的原則 

抗菌薬の予防的投与はSSI発症率を減少させることが目的であり 19,27,29、組織の無

菌化が目標ではなく、術中汚染による細菌量を宿主防御機構でコントロールできる

レベルまで下げるために補助的に実施される 27。したがって、AMR 対策及び抗菌薬

の適正使用の観点からも、抗菌薬の予防的投与はその有効性が期待される場合に限

って実施されるべきである。 

手術全般の感染予防を目的とした抗菌薬の予防的投与においては、手術が始まる

時点で十分な殺菌作用を示す血中濃度、組織内濃度が得られていることが重要であ

る。そのため、手術 1時間前の単回投与が基本とされている 30,31。また、手術侵襲や

感染防御能の程度等によって術後に追加投与する場合も、術後 24 時間以内の投与が

原則とされ 19、長くても術後 48 時間以内までとされている 32。ただし、手術終了後、

数時間適切な抗菌薬濃度が維持されていれば術後の投与は必要ないとの報告も多い

19,33 ,34。 

 

(ii) 抜歯時における抗菌薬の予防的投与 

抜歯時における抗菌薬の予防的投与について、IE や易感染性等の全身的なリスク

を伴わない患者、あるいは局所感染や骨削除等を伴わない健常人の単純な抜歯にお

いては推奨されていない 19,35,36。 

抜歯後に生じる SSI は下顎埋伏智歯抜歯後に多くみられ 37-39、下顎埋伏智歯抜歯

後に SSI が生じると、蜂窩織炎等の重篤な感染性合併症を招くこともある。下顎埋

伏智歯の抜歯前における SSI 予防のための抗菌薬投与の必要性については、これま

でにも様々な臨床研究が行われており、抗菌薬の予防的投与の有効性が認められて

いる 35,36,40-42,44。口腔外科医による健常人の下顎埋伏智歯抜歯において、抗菌薬の予

防的投与はプラセボと比較して SSI リスクを約 66%低減させるとの報告がある 36。

また、下顎埋伏智歯の抜歯 1 時間前にアモキシシリン又はクラブラン酸/アモキシシ

リンを単回投与することで、SSI リスクが低減するとの報告もある 42。 

現行の日本のガイドライン 19 では、下顎埋伏智歯抜歯においては抜歯 1 時間前の

アモキシシリン 250 mg～1 g 又はクラブラン酸/アモキシシリン 375 mg～1.5 g（ア

モキシシリンとして 250 mg～1 g）の単回投与が推奨されている。ただし、この根

拠となるメタアナリシス 35,36 で引用された臨床試験は、WHO の AMR グローバル・

アクション・プランが発出される前に海外で実施されたものであり、アモキシシリ
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ンにおける術前単回投与量は 500 mg～3 g であった。また、クラブラン酸/アモキシ

シリンの単回投与は SSI リスクを有意に減少するが、アモキシシリンでの有意な減

少は認められなかったとの報告もある 40。 

一方、近年の日本の臨床研究においては、抜歯 1 時間前にアモキシシリン 250 mg

を単回投与した群と、術前と術後にそれぞれ 250 mg を投与した群では、SSI 発症率

に有意差がなかった。ただし、250 mg の単回投与では十分な血中濃度が得られず、

500 mg を投与する傾向にあることが指摘されている 41。SSI 予防を目的とした経口

抗菌薬を術前単回投与する場合は、症例の難易度や手術侵襲等に応じて十分な血中

濃度が得られる投与量での処置が重要とされている 42。さらに、日本の別のグルー

プでは、下顎埋伏智歯抜歯 1 時間前にアモキシシリン 250 mg を単回投与した群と、

術後にアモキシシリン 1 日 750 mg を追加投与した群では、前者の SSI 発症率が有意

に高かったと報告している 43。 

したがって、下顎埋伏智歯抜歯における SSI発症予防のため抗菌薬投与は、抜歯 1

時間前にアモキシシリン 250 mg 又は 500 mg の単回投与を第一優先とし、骨削除等

の手術侵襲が大きな場合や術中に高度な汚染を認めた場合等には、時間依存型であ

るアモキシシリンの十分な血中濃度が維持できる 1 回 250 mg・1 日 3 回（1 日

750 mg）を術後 48 時間まで追加投与することが推奨される 19,44。 

ただし、近年の英国のガイドラインでは、SSI予防のための抗菌薬の予防投与は推

奨されていない 45。 

なお、SSI予防が必要なペニシリンアレルギーのある患者については、表５の「ペ

ニシリンアレルギーの場合」を参照。 

 

(iii) 歯科用インプラント埋入時における抗菌薬の予防的投与 

歯科用インプラント埋入時における抗菌薬の予防的投与に関しては、歯科用イン

プラントの早期脱落に関するシステマティックレビューやメタアナリシスの報告は

多くあり、そのほとんどが抗菌薬の予防的投与による歯科用インプラントの早期脱

落予防に対する有意性を示している 46-52。一方で、2015 年の EAO（European 

Association for Osseointegration）のコンセンサス会議では、合併症がない歯科用イ

ンプラント埋入においては抗菌薬の予防的投与が歯科用インプラントの早期脱落に

影響しないことが示されている 53。また、近年のメタアナリシスにおいても抗菌薬

の予防的投与は早期の歯科用インプラント脱落に影響しないと報告されている 54,55。

このように、歯科用インプラントの早期脱落予防を目的とした抗菌薬の予防的投与

の有用性はいまだ明確に示されていない。 

日本のガイドライン 19 においては、歯科用インプラント埋入 1 時間前にアモキシ

シリン 250 mg～1 g の単回投与が推奨されている。ただし、この推奨のエビデンス
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はあくまでも早期脱落予防に対する有用性に基づいたものであり、SSI予防を目的に

推奨されているわけではない。また、健常人の歯科用インプラント埋入においては、

術前の抗菌薬の予防的投与が SSI 予防に有意に影響しないとのメタアナリシスもあ

る 47-49,55。 

したがって、清潔な操作が担保された健常人に対する歯科用インプラント埋入の

場合は、SSI予防を目的とした抗菌薬の予防的投与は推奨されない 45。ただし、骨造

成や骨移植を伴うような症例等では、SSI予防のために抗菌薬の術前単回投与が強く

推奨されている 45。 
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表５. 成人の SSI 予防として推奨されている経口抗菌薬と投与方法¶ 

処置 
投与方法 

日本 海外（参考） 

単純な抜歯 

（全身的・局所的な 

リスクなし） 

 

歯科用インプラント 

埋入 

（全身的・局所的な 

リスクなし） 

抗菌薬の予防的投与は推奨されていない 19,35,36,44,45,56 

下顎埋伏智歯抜歯 

アモキシシリン 

術前 1 時間前 250 mg 又は

500 mg・単回投与 19,39,41,44 

 

手術侵襲等が大きい場合に限り 

術後 48 時間まで 1 回 250 mg・ 

1 日 3 回の追加投与を考慮する 

術前 1 時間前 500 mg～3 g・ 

単回投与 40,42 

 

※ただし、英国のガイドラインで

は予防的抗菌薬の投与を推奨して

いない 45 

クラブラン酸/アモキシシリン 

術前 1 時間前 125/250 mg 

(クラブラン酸/アモキシシリン)・

単回投与 19,40,42,56 

 

手術侵襲等が大きい場合に限り 

術後 48 時間まで 1 回 125/250 mg 

(クラブラン酸/アモキシシリン)・

1 日 3 回の追加投与を考慮する 

術前 1 時間前 125/500 mg～

125 mg/2 g※1 

(クラブラン酸/アモキシシリン)・

単回投与 35,40,42 

 

※ただし、英国のガイドラインで

は予防的抗菌薬の投与を推奨して

いない 45 

ペニシリンアレルギー

の場合※2 

クリンダマイシン 

術前 1 時間前 300～450 mg・ 

単回投与 19,56 

 

手術侵襲等が大きい場合に限り 

術後 48 時間まで 1 回 300 mg・ 

1 日 3 回の追加投与を考慮する 

術前 1 時間前 300～450 mg・ 

単回投与 35,36 

 

※1 日本では対応する製剤は（配合剤）流通していない 
※2 ペニシリンアレルギーの詳細は別項に記載 

¶電子添文記載の適応症や用法用量は、第 1 章「(4) その他」に記載 
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(iv) 感染性心内膜炎予防のための抗菌薬投与 

① 感染性心内膜炎（IE）とは 

IE は、弁膜や心内膜、大血管膜に細菌集蔟を含む疣腫
ゆうしゅ

を形成し、菌血症、血管塞

栓、心障害等の多彩な臨床症状を呈する重篤な全身性敗血症性疾患である 57。何ら

かの基礎心疾患を有する例にみられることが多く、的確な診断のもと、適切な治療

が行われなければ心不全や塞栓症、腎障害等多くの合併症を引き起こし、死に至る

ことも少なくない。2019 年における IE の推定発症率は 13.8 人/10 万人で、世界中で

約 66,000 人が IE が原因で死亡している 58。 

IE の発症には、弁膜疾患や先天性心疾患に伴う異常血流、人工弁置換術後等の異

物の影響で生じる非細菌性血栓性心内膜炎（nonbacterial thrombotic endocarditis：

NBTE）が重要とされている。 

歯科処置の際に一過性に菌血症が生じる可能性は高く、基礎疾患の種類や程度に

よっては IE のリスクはさらに高まる。観血的な歯科処置等によって一過性に菌血症

が生じると、口腔レンサ球菌等が NBTE の部位に付着、増殖して疣腫が形成される

と考えられている。なお、IE の発症者の 12%が発症 3 か月以内に歯肉、根尖部ある

いは口腔粘膜の穿孔を伴う歯科的処置（非感染組織への麻酔注射を除く）を受けて

いたと報告されている 59。したがって、抗菌薬を予防的に投与することで抜歯時の

一過性の菌血症を抑制でき、抜歯 6～9 時間後の弁膜への細菌の付着・増殖を抑制す

ることが期待できる 59-62。なお、IE から検出される口腔内細菌としては、ストレプ

トコッカス サングイニスやストレプトコッカス ミュータンス等が多い 57,58。 

 

② 抗菌薬の予防的投与が必要な病態 

歯科処置において IE 予防のために抗菌薬の投与が必要な主な患者を表６に示す。

特に重篤な IE を引き起こす可能性が高い人工弁置換患者や IE の既往がある患者、複

雑性チアノーゼ性先天性心疾患がある患者、体循環系と肺循環系の短絡造設術を実

施した患者等に該当すれば、抜歯等の菌血症を誘発するような歯科処置前には抗菌

薬の予防的投与が強く推奨されている 57,58。また、心房中隔欠損症、心室中隔欠損

症、後天性弁膜症、閉塞性肥大型心筋症、弁逆流を伴う僧帽弁逸脱症等では、循環

器主治医に抗菌薬の予防的投与の必要性を確認する必要がある 57。 
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表６. 歯科処置で IE予防のために抗菌薬の投与が必要な主な患者 57,58 

 生体弁、同種弁を含む人工弁置換患者 

 IE の既往がある患者 

 複雑性チアノーゼ性先天性心疾患※がある患者 
※ 単心室、完全大血管転位、ファロー四徴症 

 体循環系と肺循環系の短絡造設術を実施した患者 

 

③ 抗菌薬の予防的投与が必要な歯科処置 

IE 予防として抗菌薬の投与が推奨されている歯科処置 58 を表７に示す。IE の発症

予防においては、歯科治療時の菌血症の合併率を低下させること、障害された心内

膜の血栓に付着した菌の増殖を抑えることが必要となる。そのため、出血を伴い、

菌血症を誘発する侵襲的な歯科処置時には抗菌薬の予防的投与が推奨されている

57,58。 

 

表７. IE 予防として抗菌薬の投与が推奨される主な歯科処置 58,62-65 

 抜歯 

 外科処置（歯科用インプラント埋入等の観血的外科処置、歯周外科手術 等） 

 歯肉又は歯根尖領域の処置を必要とする歯科治療（スケーリング、感染根管治

療 等） 

 

④ IE 予防のために推奨されている抗菌薬と投与方法 

IE 予防のための歯科処置前に投与が推奨されている抗菌薬と投与方法を表８に示

す。表６に示すような IE の高リスク症例では、国内及び欧州ガイドラインにおいて

処置 1 時間前にアモキシシリン 2 g の単回投与が推奨されている 56,57,58。 

 

表８. IE 予防のための歯科処置前の投与が推奨されている経口抗菌薬と投与方法

（成人）¶56,57,58 

対象 一般名（慣用名） 投与量 投与方法 

ペニシリン系抗菌薬の

アレルギーなし 
アモキシシリン 2 g※1 

処置 1 時間前に

単回投与 ペニシリン系抗菌薬の

アレルギーあり 

クリンダマイシン 600 mg 

セファレキシン※2 2 g 

クラリスロマイシン 400 mg 

アジスロマイシン 500 mg 

※1 又は体重あたり 30 mg/kg 
※2 ペニシリン系抗菌薬にアナフィラキシー等の重篤な副反応の既往がある場合、セファロスポリン系抗菌薬は

推奨されない。 

¶電子添文記載の適応症や用法用量は、第 1 章「(4) その他」に記載 
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(2) 抗菌薬の治療的投与 

(i) 歯性感染症治療としての抗菌薬の使用原則 

a) 歯性感染症治療は感染根管治療、膿瘍切開あるいは抜歯等の局所処置が基本と

なるため、局所処置が可能で全身症状を伴わない根尖性歯周組織炎や抜歯後の

ドライソケット等では経口抗菌薬処方は不要とされている 45,66-68。 

b) 抗菌薬の効果判定の目安は 3～7 日以内とされ 36,45,56,66,67、その間に改善がない

場合や増悪する場合、あるいは有害事象を認めた場合は、外科的消炎処置の追

加や抗菌薬を変更又は中止する 66。 

c) 抗菌薬の治療的投与の終了目安は、炎症症状が消失して 24 時間後とされている

66。 

 

(ii) 歯性感染症の原因微生物 

歯性感染症の病原微生物は口腔内に常在する口腔レンサ球菌と嫌気性菌等による

混合感染が主であり、閉塞膿瘍からは 1 検体あたり 2～3 菌種が検出されることが多

い。主な検出菌は、口腔レンサ球菌（ストレプトコッカス アンギノーサス グループ

等）及びプレボテラ属菌、嫌気性グラム陽性球菌（パルビモナス属菌、ペプトスト

レプトコッカス属菌等）、フソバクテリウム属菌、ポルフィロモナス属菌である。プ

レボテラ属菌は β-ラクタマーゼ産生菌種が多い 36。 

 

(iii) 歯性感染症治療に推奨されている抗菌薬 

国内外のガイドラインにおいて、歯周組織炎、歯冠周囲炎等では口腔レンサ球菌

に活性を持つアモキシシリンが推奨されている 36,45,56。また、抜歯後感染も歯周組織

炎、歯冠周囲炎と同様の抗菌薬投与が必要となる。ただし、ドライソケットでは経

口抗菌薬の投与は不要であり 45、局所処置及び適切なドレッシング材による抜歯創

の保護を行う 46。 

炎症が重篤化し、偏性嫌気性菌の関与が高くなる顎炎の初期や慢性顎骨骨髄炎・

薬剤関連顎骨壊死では、β-ラクタマーゼ産生嫌気性菌に対してクラブラン酸/アモキ

シシリンが高い抗菌活性を持つため推奨されている 36,56。 

また、開口障害、嚥下困難を伴う顎炎の重症例及び顎骨周囲の蜂巣炎は専門医療

機関での抗菌薬の静脈内投与が推奨される。 

歯性感染症治療において、第 3 世代セファロスポリン系抗菌薬が推奨されない理

由として、歯性感染症の原因菌とは関連が少ないグラム陰性菌までを標的菌とする

広域スペクトル系抗菌薬であり、薬剤耐性菌の増加を助長することにつながること
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や、バイオアベイラビリティ注1が低いことが挙げられる（表９参照）69-71。また、広

域スペクトル系抗菌薬の使用による耐性菌の出現やクロストリディオイデス ディフ

ィシル等による抗菌薬関連下痢症を合併するリスクの増加等の負の側面も報告され

ている 72,73 

 

表９. 日本の歯科領域で使用されている主な経口抗菌薬のバイオアベイラビリティ 

分類 Access Watch 

ペニシリン系 

アモキシシリン（74～92%） 

クラブラン酸/アモキシシリン 

（37～83%） 

— 

第 1・2 世代 

セファロスポリン系 
セファレキシン（90%） セファクロル（93%） 

第 3 世代 

セファロスポリン系 
— 

セフジトレン（14～16%） 

セフジニル（20～25%） 

セフポドキシム（46～50%） 

マクロライド系 — 
アジスロマイシン（37%） 

クラリスロマイシン（50～55%） 

リンコマイシン系 クリンダマイシン（90%） — 

 

なお、患者がペニシリンアレルギーの場合については、国内のガイドラインでは

成人の場合にクリンダマイシン又はクラリスロマイシンが推奨されている 8。また、

米国においては、アナフィラキシーショック等の重度のペニシリンアレルギーの既

往がある場合は同様にクリンダマイシン又はアジスロマイシンが推奨されている 56。

AMR 対策の観点からは、薬剤耐性菌の発生リスクを十分に考慮したうえで、抗菌薬

選択を行うことが重要である。 

これらを踏まえて、歯性感染症治療に推奨されている経口抗菌薬とその投与法を

表 10 に示す。 

 

 
注1 バイオアベイラビリティ：生物学的利用能。投与された薬物がどのくらいの割合・速さで全身の循環血液中

に到達し、作用部位に利用可能となるかを示す指標。 



抗微生物薬適正使用の手引き 第四版 歯科編 

22 

表 10. 歯性感染症の治療として推奨されている経口抗菌薬と投与法¶36,66 

歯性感染症 
投与方法 

日本 海外（参考） 

歯周組織炎 

歯冠周囲炎 

顎炎 

局所処置が可能で全身症状を伴わない根尖性歯周組織炎等では経口抗菌

薬は不要 

アモキシシリン 

1 回 250 mg 又は 500 mg・ 

1 日 3～4 回 56 

発熱等の全身症状がある場合 

1 回 500 mg・1 日 3 回 45,66 

クラブラン酸/アモキシシリン 

1 回 125/250 mg 

(クラブラン酸/アモキシシリン)・ 

1 日 3～4 回 56 

アモキシシリンが無効時 

1 回 125/500 mg※1 

(クラブラン酸/アモキシシリン)・ 

1 日 3 回 66 

顎炎 

（慢性顎骨骨髄炎・

薬剤関連顎骨壊死） 

アモキシシリン 

1 回 500 mg・1 日 3～4 回 56 1 回 500 mg・1 日 3 回 45 

アモキシシリン+クラブラン酸/アモキシシリン 

125/500 mg 

(クラブラン酸/アモキシシリン)・ 

1 日 3 回 

【処方例】 

オーグメンチン 250RS 

（クラブラン酸/アモキシシリン）

1 錠 +アモキシシリン 250 mg 1 錠 

— 

※1日本では対応する製剤（配合剤）は流通していない 

¶電子添文記載の適応症や用法用量は、第 1 章「(4) その他」に記載 
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(3) その他 

(i) 腎機能低下患者への対応 

腎機能低下患者に対して治療目的で抗菌薬を投与する場合は、多くの薬剤で投与

量、投与間隔の調整が必要である。また、一部の抗菌薬については、腎機能低下患

者に対して投与自体が推奨されないもの（ST 合剤、アミノグリコシド等）が存在す

る 69-71。 

抗菌薬適正使用支援チーム（Antimicrobial stewardship team：AST）がある施設で

は、抗菌薬別腎機能別投与量表等が作成されていることが多いと思われるので、そ

のような施設では、経口薬、静注薬ともにそちらを参照することを推奨する。 

一方、予防目的で抗菌薬を投与する場合は原則単回投与であり、投与量の調整は

不要である。β-ラクタム系抗菌薬では1回あたりの投与量をしっかりと担保し、血中

濃度を上げて処置を行うことが薬効薬理の観点からも重要であり、SSIの予防に関連

している 43。 

歯科領域で比較的使用頻度が高い抗菌薬による治療時の腎機能別投与量について

表 11 に示す。 
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表 11. 治療的経口抗菌薬の腎機能別の投与量と投与回数¶69-71 

一般名（慣用名） 
通常腎機能での 

治療的投与量 
腎不全患者（透析患者を含む） 

アモキシシリン 1 回 250 mg・1 日 3～4 回 

又は 

1 回 500 mg・1 日 3～4 回 

1 回量 250～500 mg 

10<Ccr 値※1 <50 の場合、1 日 2 回 

Ccr 値<10 又は血液透析の場合、 

1 日 1 回※2 

クラブラン酸/ 

アモキシシリン 

1 回 125/250 mg 

(クラブラン酸/アモキシシリン)・ 

1 日 3～4 回 

（アモキシシリンを併用する 

場合、アモキシシリン 1 回

250 mg・1 日 3 回） 

【処方例】 

オーグメンチン 250RS（クラブラ

ン酸/アモキシシリン）1 錠  

+アモキシシリン 250 mg 1 錠） 

1 回量 125/250 mg 

(クラブラン酸/アモキシシリン) 

10<Ccr 値<50 の場合、1 日 2 回 

（アモキシシリンを併用する場合、 

アモキシシリン 1 日 2 回） 

Ccr 値<10 又は血液透析の場合、 

1 日 1 回※2 

（アモキシシリンを併用する場合、 

アモキシシリン 1 日 1 回） 

セファレキシン 

（錠剤・カプセル剤） 

1 回 250～500 mg・1 日 4 回 1 回量 250～500 mg 

10<Ccr 値<30 の場合、1 日 2～3 回 

Ccr 値<10 又は血液透析の場合、 

1 回 250～500 mg・1 日 1～2 回※2 

セファレキシン 

（徐放性顆粒剤） 

1 回 1,000 mg・1 日 2 回 Ccr 値<10 又は血液透析の場合、 

1 回 500 mg・1 日 1 回※2 

クリンダマイシン 1 回 300～600 mg・1 日 3 回 投与量・投与間隔調整は不要 

アジスロマイシン 1 回 500 mg・1 日 1 回 投与量・投与間隔調整は不要 

クラリスロマイシン 1 回 200～400 mg・1 日 2 回 Ccr 値<10 又は血液透析の場合、 

1 回 200～400 mg・1 日 1 回※2 

※1 Ccr 値：クレアチニンクリアランス値（mL/min.） 
※2 血液透析患者の透析日は透析後に投与 

¶電子添文記載の適応症や用法用量は、第 1 章「(4) その他」に記載 

 

(ii) 抗菌薬のアレルギーについて 

アレルギーとは、副反応の中でも免疫学的機序を介したものであるが、抗菌薬の

有害事象には、アレルギーとそれ以外の免疫学的機序を介さない副作用も存在する

74。そのため、それらを見分けることの重要性が、近年、AMR 対策や抗菌薬適正使

用の一環として強調されている 75。また、アレルギーがある場合はその薬剤の使用

を避けることで、第一選択薬が使用できないことによる治療の失敗、広域抗菌薬の

使用による耐性菌の出現やクロストリディオイデス ディフィシル感染症を合併する

リスクの増加等の負の側面も報告されている 72,73。 

抗菌薬は薬剤の中でもアレルギーとして患者から申告される頻度が高く 76、特に

β-ラクタム系抗菌薬に多いと報告されている 77。米国ではペニシリンアレルギーが

あると申告する患者は一般人口の 1%～10%と言われ、スキンテスト陽性患者はその
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うち 10%程度、さらに、アナフィラキシーの発生率は 0.01%～0.05%と報告されて

いる。このように、アレルギーではない症状も含めて、患者自身が「アレルギー」

として認識していることも多く、さらに、医療従事者もその情報を再評価すること

なく、診療記録に登録している現状も指摘されている 69,78。重要なのは、患者が申

告する症状が薬剤による真のアレルギーであるかを正しく評価することである。た

だし、アレルギーの申告があり、それを正しく評価できない場合には該当する抗菌

薬の使用は避けるべきである。 

一般的に重篤なアレルギー症状とは、皮疹や呼吸困難等のアナフィラキシー症状

である。例えば、過去にアモキシシリンを服用後に皮疹や呼吸困難を伴わない下痢

を経験したという申告は、その症状に対してアレルギーとしての治療歴がない場合、

アレルギーではない副作用である可能性が高い。表 12 に歯科領域でよく使用される

抗菌薬の重篤なアレルギー以外の主な副作用を示す。しかしながら、現状、抗菌薬

のアレルギーに対する評価体制について国内のデータが少なく、今後のエビデンス

と運用の構築が必要である。 

 

表 12. 歯科でよく使用される経口抗菌薬でみられる重篤なアレルギー以外の主な副

作用 69-71 

一般名（慣用名） よくある副作用 時々ある副作用 稀な副作用 

アモキシシリン  下痢 白血球減少、血小板減少 

肝障害 

クラブラン酸/ 

アモキシシリン 

嘔気嘔吐、下痢  白血球減少、血小板減少 

肝障害 

セファレキシン  下痢 白血球減少、血小板減少 

肝障害 

クリンダマイシン 下痢、嘔気嘔吐  肝障害 

アジスロマイシン 嘔気、腹痛、下痢  肝障害 

クラリスロマイシン 嘔気嘔吐、下痢 金属味、肝障害 頭痛 

 

(iii) 抗菌薬の流通状況を踏まえた処方 

近年、後発医薬品の製造過程における問題等から供給不安が起きている。そのた

め、臨床では抗菌薬が不足すると代替薬を使用することを強いられる 79。結果とし

て、代替薬の使用に伴う SSI の増加、治療失敗の増加等の弊害と関連していること

が報告されている 80。 

国内では、2019 年のセファゾリンの原薬不足による供給不安が知られているが、

以後も多数の供給不安が起きている 81。当時の供給不安では、整形外科領域のSSIの

増加等が報告されている 82。その後も同様の問題は続いており、2021～2023 年で少

なくとも商品別で 600 件以上が報告されている。 
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供給不安自体がなくなることが重要であるが、処方した抗菌薬が使用できない場

合にどの抗菌薬が代替薬として使用できるかを把握しておき、その中から入手可能

な抗菌薬を適切に選択することが重要である。表 13 に歯科で第一選択とされている

供給不安のある経口抗菌薬とその代替抗菌薬を示す。 

 

表 13. 歯科で第一選択とされている供給不安のある経口抗菌薬とその代替抗菌薬 

供給不安のある経口抗菌薬 代替抗菌薬 

●アモキシシリン 

●クラブラン酸/アモキシシリン 

セファレキシン、クリンダマイシン（Access 薬） 

アジスロマイシン、クラリスロマイシン（Watch 薬） 
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「抗微生物薬適正使用の手引き 第四版」作成の経緯 
 

本手引きは、平成 29 年 6 月 1 日に公表された「抗微生物薬適正使用の手引き 第一版」、乳幼児編の

項目を新たに加筆して令和元年 12 月 5 日に公表された「抗微生物薬適正使用の手引き 第二版」、入院

患者編の項目を新たに加筆して令和5年9月28日に公表された「抗微生物薬適正使用の手引き 第三版」
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抗微生物薬適正使用の手引き 第四版 歯科編 要約版
抗菌薬投与の注意点：薬剤耐性菌発生リスクを減らすため、抗菌薬投与の必要性や抗菌薬ごとの薬剤耐性菌発生リスクを十分に考慮すること

想定される患者：成人
対象者：全ての歯科医療従事者

注1 要約版に記載の詳細及び参考文献については本編参照
注2 電子添文の適応症に含まれていない場合、電子添文推奨量の上限を超える場合

又は社会保険診療報酬支払基金審査情報提供事例に記載のある場合は「¶」を挿入
注3 本手引きはAMR対策を推進するために策定したものであって、

医療保険各法に基づく診療に係る事項を規定するものではない
注4 抗微生物薬適正使用の手引き第四版歯科編本編に記載がある薬剤を記載している

治療 術後感染の予防

※治療効果判定：抗菌薬投与後3～7日以内
※抗菌薬の治療的投与終了の目安：炎症症状が消失して 24時間後

<歯周組織炎・歯冠周囲炎・顎炎a)>

一般名（慣用名）
【主な商品名】

投与方法
（成人）

腎不全患者での投与量
（透析患者も含む）

アモキシシリン¶
【サワシリン】

1回250 mg
又は500 mg
1日3～4回

1回量250 mg又は500 mg
10<Ccr値c)<50の場合

1日2回
Ccr値<10又は血液透析の場合

1日1回 d)

クラブラン酸/
アモキシシリン

【オーグメンチン】

1回125/250 mg
（クラブラン酸/

アモキシシリン）b)

1日3～4回

1回量125/250 mg
10<Ccr値<50 の場合

1日2回
Ccr値<10又は血液透析の場合

1日1回 d)

ペニシリン系薬が使用できない場合（供給不安、アレルギー等）

クリンダマイシン¶
【ダラシン】

1回300～600 mg
1日3回

投与量・投与間隔調整は不要

a) 慢性顎骨骨髄炎・薬剤関連顎骨壊死を除く
b) オーグメンチン配合錠250RSは1錠中にクラブラン酸125 mgと

アモキシシリン250 mgを含有する合剤である
c) Ccr値：クレアチニンクリアランス値（mL/min.）
d) 血液透析患者の透析日は透析後に投与
e) 全身的リスク：糖尿病、透析患者、ステロイド・免疫抑制薬・骨吸収抑制薬服用、

放射線照射歴等
f) 局所的リスク：局所感染や骨削除等を伴う処置

※原則、処置1時間前の単回投与

全身的リスク e) ・局所的リスク f) を伴わない場合の以下の処置
・局所感染等がない単純な抜歯 ・歯科用インプラント埋入

抗菌薬の予防的投与は推奨されていない

<下顎埋伏智歯抜歯>

・局所処置が可能で全身症状を伴わない根尖性歯周組織炎
・抜歯後のドライソケット

経口抗菌薬の投与は不要とされている

¶

一般名（慣用名）
【主な商品名】

投与量
（成人）

備考

アモキシシリン¶
【サワシリン】

250 mg
又は

500 mg

＊手術侵襲が大きい場合等に限り
術後48 時間まで1回250 mg・
1日3回の追加投与を考慮する

クラブラン酸/
アモキシシリン¶

【オーグメンチン】

125/250 mg
（クラブラン酸/
アモキシシリン）b)

1日3～4回

＊手術侵襲が大きい場合等に限り
術後48 時間まで1回125/250 mg・

1日3回の追加投与を考慮する

ペニシリン系薬が使用できない場合（供給不安、アレルギー等）

クリンダマイシン¶
【ダラシン】

300～450 mg
＊手術侵襲等が大きい場合に限り
術後48 時間まで1回300 mg・
1日3回の追加投与を考慮する

※感染性心内膜炎の予防については本編に記載

歯科編 本編 歯科編 要約版
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