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1. はじめに 

 (1) 策定の経緯 

抗微生物薬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。その一方で抗微生物薬の使用に伴う

有害事象や副作用が存在し、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。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

られるようになった。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死亡す

ることが推定されている(1,2)。2015 年 5 月の世界保健総会にて薬剤耐性対策に関

するグローバルアクションプランが採択され、それを受けて我が国でも 2016 年

4 月に薬剤耐性(antimicrobial resistance: AMR)対策アクションプランが制定

された。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、医療に携わる全ての者が関わるべき

最重要の分野の一つである(3,4)。 

我が国の抗微生物薬使用量のデータは、処方販売量を基にした検討において、

人口千人あたりの抗菌薬の 1日使用量が 15.8 DDD(defined daily dose) との試

算が示されており、そのうち、92.4％が経口抗菌薬と報告されている(5)。 諸外

国との比較から、我が国では、経口の第 3世代セファロスポリン系薬、フルオ

ロキノロン系薬、マクロライド系薬の使用頻度が高いことが指摘されている(4, 6)。

日本の医療現場において、抗微生物薬不適正使用の頻度・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

正であることが示唆されており(7)、日本においても一定数存在することが推測さ

れる。このようなことから、日本において抗微生物薬の適正使用を推進してい

く事が必要である。 

上記の経緯のもと、本手引きを策定し、適正な感染症診療に係る指針を明確

にすることで、抗微生物薬の適正使用を推進していくものである。 

 

 (2) 策定の目的 

本手引きの策定の主たる目的は、適正な感染症診療が普及することで、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。我が国のアクションプランの成果指標では『2020 年の人口千人あたりの

一日抗菌薬使用量を 2013 年の水準の 3分の 2に減少させる』等が設定されてい

るが、これらは適正な感染症診療の普及を進めた結果としての成果と考えるべ

きである。 



4 
 

 

 (3) 手引きの対象 

本手引きでは、主に外来診療を行う医療従事者(特に診察や処方、保健指導を

行う医師や保健指導を行う保健師)を対象として作成されており、入院診療に関

する抗微生物薬の適正使用を網羅した内容とはなっていない。上述のとおり、

我が国の抗微生物薬使用の多くは経口抗菌薬であること、さらに処方量が多い

経口抗菌薬として第３世代セファロスポリン系薬、フルオロキノロン系薬、マ

クロライド系薬が挙げられていることから、その処方は外来診療での処方であ

ることが推測される。そのため、各医療者が抗微生物薬の必要な状況と必要で

ない状況を判別できるよう外来診療を支援することを念頭に置いた内容となっ

ている。なお、総論及び各論の推奨事項の内容は、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、処方を行わない医療従事者や患

者も対象とした内容となっており、すべての医療従事者や患者にご一読いただ

きたい。 

 

 (4) 想定する患者群 

外来診療において抗微生物薬が必要な状況は限定されている。本手引きの各

論では、諸外国での現状及びわが国での過剰に処方が指摘されている抗菌薬の

種類から総合的に判断し、その中で不必要に抗菌薬が処方されていることが多

いと推測される急性気道感染症及び急性下痢症に関して焦点を当てる(4,6)。なお、

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いただきたい。 

 

 (5) 科学的根拠の採用方針 

急性気道感染症に関して、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)など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統合解析（メタアナリシス：

Meta-analysis）、系統的レビュー(Systematic review)、無作為化比較試験（Randomized clinical 

Trial）について文献検索を行った。文献検索はCochrane Library、PubMed、医中誌を2016年12

月31日まで行った。英語論文は、Medical Subject Headings (MeSH) terms: “acute bronchitis”、

“respiratory tract infection”、“pharyngitis”、“rhinosinusitis”、“the common cold”、

日本語論文は「急性気管支炎」、「気道感染症」、「咽頭炎」、「鼻副鼻腔炎」、「普通感冒」

のキーワードで検索を行った。 

急性下痢症に関しては、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)、米国消化器病学会(ACG)、世界消化器病学会(WGO)など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、英語論文はMeSH termsは“diarrhea”及び “acute disease”、 
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“infectious diarrhea”、 “dysentery” または “acute gastroenteritis、日本語論文につ

いては「胃腸炎」と「急性下痢」のキーワードで検索を行った。なお、対象は急性気道感染症に

関しては慢性肺疾患や免疫不全のない健康な成人、急性下痢症に関しては慢性腸疾患や免疫不全

のない健康な成人に対象を限定して検索を行った。 
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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とは文字通り抗微生物薬を適正に使用することに対する

取り組み(介入)に対する全般的な概念であり、英語ではしばしば Antimicrobial 

Stewardship と表記される(1)。抗微生物薬適正使用は主に抗微生物薬使用の適応

を判断し、治療選択、使用量、使用期間などを明確に評価して、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。以下、抗微生物薬のなかでも外来診療に最も重要な、細菌感染症

に対して効果のある抗菌薬に焦点を当てて記述する。 

これまでの研究では、抗菌薬適正使用の方法としては、処方後監査と直接の

処方者への情報提供、特定の抗菌薬採用の制限や処方前許可制の仕組み、抗菌

薬使用の教育・啓発、より狭域な抗菌薬への変更、治療指針の導入、静注抗菌

薬から経口抗菌薬への変更、迅速診断の導入、処方を遅らせるような介入(検査

結果が出てから抗菌薬処方することなど) などが挙げられており(1-3)、日常診療

では、これらの介入を単独、もしくは複数組み合わせて、抗菌薬適正使用を進

めていく。なお、どの介入が適しているかに関しては抗菌薬の適正使用を行う

診療の状況(入院診療、外来診療)や、実際に適正使用を行う部署の資源の充実

度により異なると考えられる(4)。 

 

 (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、もしく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る。また細菌

感染症であっても抗菌薬を使用せずと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。外来で対応する抗菌薬の適応がある感染症は A群溶血連鎖球菌による

咽頭炎、百日咳、外来で治療可能な尿路感染症、肺炎、皮膚軟部組織感染症な

どである。なお、外来診療において、重症度が高く入院しての治療が必要であ

ると判断された場合、経口抗菌薬を投与するのではなく、適切な培養検査(血液

培養を複数実施することや、喀痰グラム染色・培養、尿培養の実施など)を採取

した上で、可能であれば治療初期の抗菌薬を緊急度に応じて投与し、入院可能

な医療機関に搬送すべきである。 

 

 (3) 抗微生物薬の不適正使用とは 

抗微生物薬が適正使用されていない状況は、「不必要使用」と「不適切使用」
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に大別できる。「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況である。「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さす。 

 

 (4) その他 

感染症を予防することは抗微生物薬が必要な病態を減らすという点で間接的

に抗微生物薬の適正使用につながる。急性気道感染症、急性下痢症の予防に関

しても考慮される事項があり、それらを簡略化して明記する。 

 

(i)手指衛生 (手洗い) 

手指衛生は急性気道感染症、急性下痢症を起こしうる微生物(主にウイルス)

の伝播を防ぐことが知られている 。特に急性気道感染症に関する手指衛生の効

果は小児からの伝播に対して高いことが示唆されている(5)。また急性下痢症にお

いても手指衛生が急性下痢症の発生を減少させることが示唆されている(6)。手指

衛生の方法はいくつかあるが主に1) 石鹸と流水2) アルコール擦式消毒薬が挙

げられる。上記感染症の予防に関してはどちらの方法も効果が高いが、急性下

痢症の原因となる微生物であるノロウイルスはアルコール擦式消毒薬による手

指衛生は効果的でない可能性が高いため、石鹸と流水での手指衛生が推奨され

る。 

 

(ii)ワクチン接種 

急性気道感染症及び急性下痢症の一部でワクチンによる予防が期待される感

染症がある。気道感染症においてはインフルエンザワクチンや百日咳ワクチン

（ジフテリアや破傷風との混合ワクチン（DPT）に含まれる）、急性下痢症にお

いてはロタウイルスワクチンである。日本においては、DPT は定期接種、ロタウ

イルスとインフルエンザワクチンは任意接種で、ロタウイルスワクチンは小児、

インフルエンザワクチンは小児及び成人において接種が推奨されている(7)。  
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3. 各論 

3.1 急性気道感染症 

 (1) 急性気道感染症とは 

 急性気道感染症は、急性上気道感染症（急性上気道炎）と急性下気道感染症

（急性気管支炎）を含む概念である。日常的には「風邪」、「風邪症候群」、「感

冒」などの言葉が用いられる。「風邪」は、狭義の「急性上気道感染症」という

意味から、「上気道から下気道感染症」を含めて幅広い意味で用いられることが

ある(1)。また、気道症状だけでなく、急性（あるいは時に亜急性）の発熱や倦怠

感、種々の体調不良を「風邪」と認識する患者は少なくない(2,3)。患者が「風邪

をひいた」といって受診する場合、それが急性気道感染症を指しているのかを

区別することが鑑別診断のためには重要である。 

 

 (2) 急性気道感染症の疫学 

 厚生労働省による患者調査（2014 年 10 月実施）によると、急性上気道感染症

の 1日当たり外来患者数は 195（人口 10 万対）と報告されている(4)。 

 1960 年代の米国の報告によると、急性気道感染症の年間平均罹患回数は 10 歳

未満で 3〜7回、10〜39 歳で 2〜3回、40 歳以上で 1〜2回である(5)。最近のオー

ストラリアの全国調査でも、気道感染症罹患の予測確率は年齢とほぼ線形の関

連があり、年齢が高くなればなるほど、罹患する確率が低いことが示されてい

る(6)。また、国内で在宅医療を受けている 419 人の 65 歳以上の高齢者のコホー

ト研究によると、年間 229 の発熱症例のうち普通感冒はわずかに 13 症例であっ

たことが示されている(7)。 

このように、高齢者が「風邪をひいた」として受診してきた場合、その病態

は本当に「急性上気道感染症」を指しているのか？を疑問に持って診療にあた

る必要がある。 

 急性気道感染症の原因微生物の約 9 割はライノウイルスやコロナウイルスと

いったウイルスとされる。急性気道感染症において、細菌が関与する場合はご

く一部であり、急性咽頭炎における A群β溶血性連鎖球菌、急性気管支炎にお

けるマイコプラズマやクラミドフィラが代表的とされている(5,8)。 
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参考図. 本手引きで扱う急性気道感染症の概念と区分 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 (3) 急性気道感染症の診断方法および鑑別疾患 

急性気道感染症において、抗菌薬が必要な場合と不必要である場合を見極め

るための分類としては、米国内科学会（American College of Physician: ACP）

による分類が一般的に用いられている(1,9-11)。これは急性気道感染症を鼻症状（鼻

汁、鼻閉）、咽頭症状（咽頭痛）、下気道症状（咳、痰）の 3 系統の症状によっ

て非特異的上気道炎（普通感冒を含む）、急性鼻副鼻腔炎、急性咽頭炎、急性気

管支炎の 4 つの病型に分類するものである（表 1）。本手引きでもこの分類に基

づいて解説を行う。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

患者にとっての「かぜ」 

（普通）感冒 急性鼻副鼻腔炎 

急性咽頭炎 

急性気管支炎 

急性気道感染症 

「急性気道感染」内の 4つの語句の定義は Ann Intern Med. 2016;164:425-434. における 

Acute Bronchitis, Pharyngitis, Acute Rhinosinusitis, Common Cold の定義を準用 
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表 1 急性気道感染症の病型分類(1,10)より 

病型 鼻汁・鼻閉 咽頭痛 咳・痰 

感冒 △ △ △ 

急性鼻副鼻腔炎 ◎ × × 

急性咽頭炎 × ◎ × 

急性気管支炎 × × ◎ 

◎は主要症状、×は原則としてなし。 

△は際立っていない程度に複数あり。 

 

図 1. 急性気道感染症の病型分類のイメージ 

 

 

(i)感冒 

 発熱の有無は問わず、鼻症状（鼻汁、鼻閉）、咽頭症状（咽頭痛）、下気道症

状（咳、痰）の 3 系統の症状が「同時に」、「同程度」存在する病態（表 1）を有

するウィルス性の急性気道感染症を本手引きでは感冒に分類する。 

自然経過は典型的にはまず、微熱や倦怠感、咽頭痛が起こり、続いて鼻汁や

鼻閉を生じ、その後咳や痰が出てくるようになり、発症から 3 日目前後が症状

のピークであり、7〜10 日間で軽快していく(12)。咳嗽は 3 週間ほど続くこともあ

るが、持続する咳嗽が必ずしも抗菌薬を要するような細菌感染の合併とは限ら

ない(12)。なお、通常の自然経過から外れて症状が進行性に悪化する場合や、一

旦軽快傾向にあったものが再増悪した場合には、二次的な細菌感染症が合併し

ている場合がある(11)。 
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また、有効な抗ウイルス薬があるウイルス性疾患としてインフルエンザがあ

げられ、その鑑別には迅速診断キットを用いた検査が有効である。 

 

(ii) 急性鼻副鼻腔炎 

発熱の有無は問わず、くしゃみ、鼻汁、鼻閉が主症状の病態である急性気道

感染症を、本手引きでは、急性鼻副鼻腔炎に分類する。副鼻腔炎はほとんどの

場合、鼻腔内の炎症も伴っていること、鼻炎症状が先行することから最近では

副鼻腔炎の代わりに鼻副鼻腔炎と呼ぶことが多い(13)。このような病態を有する

大部分の症例がウイルスを原因微生物としており、細菌を原因微生物とする症

例は 2％未満とされる(11)。 

 鼻汁の色だけではウイルス感染症であるか細菌感染症であるかの区別はで

きないが(14)、症状が二峰性に悪化する場合には細菌感染症を疑う必要があると

されている(13,15)。 

 

(iii) 急性咽頭炎・扁桃炎 

喉の痛みを主症状とする病態を有する急性気道感染症を、本手引きでは、急

性咽頭炎・扁桃炎に分類する。このような病態を有する症例の大部分の原因微

生物がウイルスであり、A 群 β 溶血性連鎖球菌(group A βhemolytic 

streptococcus: GAS)によるものは全体の 10%程度とされる(16,17)。一方で、日本

において 2011 年〜2012 年に実施された全国サーベイランスによると、20 歳〜

59 歳の急性扁桃炎の約 30％で GAS が検出された(18)。 

 GAS による咽頭炎の可能性を判断する基準としては、Centor の基準あるいは

その修正基準である McIsaac の基準が一般的に用いられる（表 2）(19)。Centor

の基準によると 15 歳以上の咽頭炎患者について、GAS によるものの可能性は、0

点で 7％、1点で 12％、2点で 21％、3点で 38％、4点で 57％あったと報告され

ている（15 歳以上全体では 23％で GAS 陽性）(20)。2014 年の統合解析によると、

成人における GAS 迅速検査の統合された診断精度は、イムノクロマト法では、

感度が 91％（95％信頼区間 87〜94%）、特異度 93％（95％信頼区間 92-95）、酵

素免疫法では、感度 86％（95％信頼区間 81〜91％）、特異度 97％（95％信頼区

間 96〜99％）と報告されている(21)。 

 Centor および McIsaac の基準で 1 点以下であれば迅速検査も抗菌薬も不要と

いうことについては各種指針で共通しているが、2点以上の場合の推奨は様々で

ある(11,22,23)。抗菌薬処方を迅速検査または培養検査で GAS が検出された場合のみ

に限ると、不要な抗菌薬使用を減らすことができ(24)、費用対効果もよい(25) とい

うことが報告されている。 
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表 2 McIsaac の修正基準（Centor の基準に年齢補正が追加）(19)  

・発熱 38℃以上 1 点 

・咳がない 1 点 

・圧痛を伴う前頚部リンパ節腫脹 1 点 

・白苔を伴う扁桃腺炎 1 点 

・年齢：3～14 歳 +1 点、15～44 歳 0 点、45 歳～ -1 点 

 

 咽頭炎の鑑別診断としては、 EB ウイルス（EBV）、サイトメガロウイルス

（CMV）、HIV、風疹、トキソプラズマを原因微生物とする伝染性単核球症様症候

群(Infectious Mononucleosis: IM)が存在する。IM の患者では、前述の McIsaac

（Centor）の基準において容易に高得点になるため、この基準を用いても IM と

の鑑別ができないことが示されている(26)。GAS による咽頭炎では前頸部リンパ節

が腫脹するが、IM では耳介後部や後頸部リンパ節の腫脹や脾腫が比較的特異性

の高いことが指摘されている(27)。また、血液検査で白血球数のうちリンパ球分

画が 35%以上あれば、伝染性単核球症の可能性が高くなることも指摘されている
(27]。 

 咽頭痛を訴える患者には、急性喉頭蓋炎と深頸部膿瘍（扁桃周囲膿瘍、咽

後膿瘍、Ludwig アンギーナなど）、Lemierre 症候群等の命にかかわる危険な病

態も含まれる。人生最悪の喉の痛み、開口障害、つばを飲み込めない（流涎）、

tripod position（三脚のような姿勢）、吸気性喘鳴（stridor）といった危険兆

候があればこれらを疑い、緊急気道確保ができる体制を整えるべきである。ま

た、嚥下痛が乏しい場合や、咽頭や扁桃の炎症所見を伴っていないにもかかわ

らず咽頭痛を訴える場合は、頸部への放散痛としての「喉の痛み」の可能性が

あり、急性心筋梗塞やクモ膜下出血、頸動脈解離や椎骨動脈解離を考慮する必

要がある。 

 

(iv) 急性気管支炎 

発熱や痰の有無は問わず、咳嗽を主症状とする病態を有する急性気道感染症

を、本手引きでは、急性気管支炎に分類する。急性気道感染症による咳嗽は 2

〜3週間続くことも少なくなく、平均 17.8 日間（研究によって 15.3〜28.6 日間

と幅あり）持続すると報告されている(28)。 

 急性気管支炎の原因微生物は、ウイルスが 90％以上を占め、5〜10％で百日咳

菌やマイコプラズマやクラミドフィラ等が原因微生物であるとされている(11,29)。 

 膿性喀痰や喀痰の色の変化では細菌感染症かどうかの判断はできない。基礎

疾患がない 70 歳未満の成人では、バイタルサイン(生命兆候)の異常（体温 38℃
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以上、脈拍 100 回/分以上、呼吸数 24 回/分以上）および胸部聴診所見の異常が

なければ、通常、胸部レントゲン撮影は不要であるとされている(11)。 

 百日咳については、特異的な臨床症状はないことから、臨床症状のみで診断

することは困難である(30)。咳嗽後の嘔吐や吸気時の笛声（inspiratory whoop）

があれば百日咳の可能性が若干高くなることが指摘されている(30)。また、百日

咳の血清診断は診断精度が低く、迅速性にも欠けるため、臨床現場では使いに

くいとされている(31, 32)。2016 年 11 月に保険収載された後鼻腔ぬぐい液の

LAMP(loop−mediated isothermal amplification)法による百日咳菌の核酸検出

法では、リアルタイム PCR 法を参照基準にした場合の感度は 76.2〜96.6％、特

異度は 94.1〜99.5％であったことが報告されている(33,34)。 

 また、咳が 2～3週間以上続く場合、日本ではまだ疾病率の高い結核を含む鑑

別疾患の除外が必要である。 

 

 

 (4) 治療方法 

(i)感冒 

日本呼吸器学会および米国疾病予防管理センター/米国内科学会では、感冒は

ウィルスによって引き起こされるもので、抗菌薬投与は推奨されていない(11,35)。

さらに、統合解析では、普通感冒に抗菌薬を処方しても治癒が早くなることは

なく、成人では抗菌薬による副作用がプラセボと比べて 2.62 ( 95％信頼区間 

1.32〜5.18)倍になることが報告されている (36)。 

このようなことから、本手引きでは、非特異的上気道炎（普通感冒）につい

ては、抗菌薬投与は推奨しない。 

 

(ii) 急性鼻副鼻腔炎 

 

 

 

 

・抗菌薬投与を行わないことを推奨する。 
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細菌性副鼻腔炎が疑わしい場合でも、抗菌薬投与の有無にかかわらず、1週間

後には約半数が、2 週間後には約 7 割の患者が治癒するとされている(37)。また、

抗菌薬投与群ではプラセボ群に比べて 7〜14 日目に治癒する割合は高くなるも

のの、副作用（嘔吐、下痢、腹痛）の発生割合が多く、抗菌薬投与は欠点が利

点を上回る可能性があることが指摘されている(37)。同様に、鼻炎症状が 10 日間

未満の急性鼻炎では、鼻汁が膿性であるか否かに関わらず、抗菌薬の効果は偽

薬群よりも優れているとは言えず、副作用の発生は 1.46（95%信頼区間 1.10〜

1.94）倍になると報告されている(36)。 

 ACP 等による指針では、急性鼻副鼻腔炎に対する抗菌薬の適応を、症状が 10

・急性鼻副鼻腔炎では、まず下表を用いて重症度を判断する。 

・軽症例（下表）の急性鼻副鼻腔炎に対する抗菌薬投与は行わないことを推

奨する。 

・急性鼻副鼻腔炎の治療では、中等症及び重症（下表）の場合のみ抗菌薬投

与を検討する。 

（基本） 

アモキシシリン 内服 5〜7日間 

（耐性菌である危険性が高い症例や一次治療不応例） 

 アモキシシリン/クラブラン酸＋アモキシシリン 内服 5〜7日間 

（βラクタム剤にアレルギーがある場合） 

 レボフロキサシン内服 5〜7日間 

・中等症及び重症（下表）の急性鼻副鼻腔炎に対して抗菌薬を投与する場合、

第 3 世代セファロスポリン、マクロライドは選択しないことを推奨する。ニ

ューキノロン系薬（レボフロキサシン）はβラクタム剤アレルギーがある場

合のみ考慮する。 

 
表 急性鼻副鼻腔炎の重症度分類(38,40)  

  なし 軽度/少量 中等以上 

臨床症状 鼻漏 0 1 2 

 顔面痛・前頭部痛 0 1 2 

鼻腔所見 鼻汁・後鼻漏 
0 

（漿液性） 

2 

（粘膿性 

 少量） 

4 

（粘液性 

中等量 

 以上） 

軽症：1〜3点、中等症：4〜6点、重症 7〜8点 
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日間を超える場合や重症例（39℃を超える発熱がある場合、膿性鼻汁や顔面痛

が 3日間以上続く場合）、典型的なウイルス性疾患で症状が 5日間以上続き、い

ったん軽快してから悪化した場合に限定している(11)。日本鼻科学会や JAID/JSC

による指針においても、表に示す軽症例（1-3 点の症例）では抗菌薬を投与せず

に経過観察することが推奨されている(38-40)。 

 このようなことから、本手引きでは、表に示す軽症の急性鼻副鼻腔炎につい

ては、抗菌薬投与は推奨しない。 

 急性鼻副鼻腔炎の治療において、アモキシシリンおよびアモキシシリン/クラ

ブラン酸よりもセファロスポリン系抗菌薬、マクロライド系抗菌薬のほうが、

治療効果が上回ることを示した系統的レビューや無作為化比較試験は存在しな

い(41,42)。その一方で、米国耳鼻咽喉科・頭頸部外科学会による指針では、中等

症以上の急性鼻副鼻腔炎で抗菌薬の適応がある場合、安全性や有効性、費用、

対象とする細菌の種類の狭さからアモキシシリンが第一選択薬として推奨され

ており、耐性菌である危険性が高い症例や一次治療不応例では、アモキシシリ

ン/クラブラン酸を選択することとされている(42)。さらに、難治例では、耳鼻咽

喉科専門医に治療方針の相談を行う。βラクタム剤にアレルギーがある場合に

は，海外のガイドラインではテトラサイクリン系やフルオロキノロン系抗菌薬

が推奨されているが(15,42)，我が国では，細菌性鼻副鼻腔炎の主要な原因菌であ

る肺炎球菌のテトラサイクリン系抗菌薬に対する耐性菌が多い(43)。本手引きで

はβラクタム剤にアレルギーがある場合のみ、レボフロキサシンなどのフルオ

ロキノロンを選択することを推奨する。抗菌薬を用いる治療期間については、

従来は 10〜14 日間が推奨されてきたが、統合解析の結果、短期間（3〜7 日間）

の治療は長期間（6〜10 日間）の治療に有効性が劣らず、更に、5日間治療と 10

日間治療を比較した場合、有効性は同等で、副作用は 5 日間治療の方が少ない

ことが示されている(44)。 

 このようなことから、本手引きでは、表に示す中等症及び重症の急性鼻副鼻

腔炎については、基本的には、アモキシシリンを第一選択薬として 5〜7日間投

与することを推奨し、耐性菌である危険性が高い症例や一次治療不応例ではア

モキシシリン/クラブラン酸を、βラクタム剤にアレルギーがある場合にはレボ

フロキサシンを選択すること、更に、難治例については耳鼻咽喉科専門医に治

療方針の相談を行った上で、10-14 日間の抗菌薬による治療を行うことを推奨す

る。 
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(iii) 急性咽頭炎・扁桃炎 

  

 

上述の通り、急性咽頭炎・扁桃炎では、多くの症例がウイルスを原因微生物

であり、本手引きでは、迅速検査または培養検査で GAS が検出されていない急

性咽頭炎・扁桃炎については、抗菌薬投与は推奨しない。 

統合解析によると、成人の GAS による急性咽頭炎に対する治療として、セフ

ァロスポリン系抗菌薬投与群とペニシリン系抗菌薬投与群を比較した場合、症

状軽快について統計学的有意差はない（オッズ比 0.78、 95％信頼区間 0.60〜

1.01）ことが示されている(45)。一方で、臨床的に再度増悪する症例については、

セファロスポリン系抗菌薬投与群の方が統計的に有意に少なかった（オッズ比 

0.42、 95％信頼区間 0.20〜0.88）ものの、治療必要数（NNT）は 33 と絶対リ

スク差は大きくないことが示されている(45)。これら効果性、安全性、抗菌薬と

しての狭域性等も踏まえ、各学会ではペニシリン系抗菌薬が第一選択薬として

推奨されている。  

また、米国感染症学会の指針では、軽症のペニシリンアレルギーがある場合

には、第 1 世代セファロスポリン系抗菌薬のセファレキシンが、重度のペニシ

リンアレルギー（アナフィラキシーや重症薬疹の既往）がある場合には、クリ

ンダマイシンが推奨されている(23)。さらに、国内の GAS についてはマクロライ

・急性咽頭炎・扁桃炎と診断した場合は、A 群β溶血性連鎖球菌(GAS)

の検査を実施する。  

・迅速検査または培養検査で GAS が検出されていない急性咽頭炎・扁桃

炎に対する抗菌薬投与は行わないことを推奨する。 

・迅速検査または培養検査で GAS が検出された急性咽頭炎・扁桃炎の治

療では（基本） 

ペニシリン G 内服 10 日間 

または 

アモキシシリン 内服、10 日間 

（軽症のペニシリンアレルギーがある場合） 

 セファレキシン 内服 10 日間 

（重症のペニシリンアレルギーがある場合） 

 クリンダマイシン 内服 10 日間 
・GAS による急性咽頭炎・扁桃炎に対して抗菌薬を投与する場合、第 3
世代セファロスポリン、マクロライド、ニューキノロン系薬は選択しな

いことを推奨する。 
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ド耐性の割合が高いことが示されているため、マクロライドの使用は推奨しな

い(18)。 

抗菌薬による治療期間については、短期間治療の有効性を支持する科学的知

見は乏しく(46)、欧州および米国の学会による指針では、10 日間の治療が推奨さ

れている(22,23)。 

このようなことから、本手引きでは、迅速検査または培養検査で GAS が検出

された急性咽頭炎・扁桃炎については、ペニシリン系抗菌薬を第一選択薬とし

て 10 日間投与することを推奨する。また、軽症のペニシリンアレルギーを有す

る場合には第 1 世代セファロスポリン系抗菌薬のセファレキシンを、重症のペ

ニシリンアレルギー（アナフィラキシーや重症薬疹の既往）を有する場合には

クリンダマイシンを選択することを推奨し、マクロライド系抗菌薬を選択する

ことは推奨しない。 

 

(iv) 急性気管支炎 

 

統合解析では、急性気管支炎に対する一律的な抗菌薬使用には利点が少なく、

副作用の危険性が高くなることが示されている(47)。また JAID/JSC および米国疾

病予防管理センター/米国内科学会による指針においては、慢性呼吸器疾患等の

基礎疾患や合併症のない急性気管支炎患者に対する抗菌薬投与は基本的には推

奨されていない(11,29)。 

このようなことから、本手引きでは、百日咳を除く急性気管支炎については、

抗菌薬投与は推奨しない。 

百日咳については、カタル期（発症から 2 週間程度）を過ぎてからの治療は

自覚症状の改善には寄与しないが、1歳以上では発症から 3週間以内の治療は周

囲への感染の防止には寄与しうることが示されている(48)。JAID/JSC および米国

疾病予防管理センターの指針によると百日咳ではマクロライド系抗菌薬が第一

選択薬とされており(29,48,49)、マクロライド系抗菌薬が使えない場合は、トリメト

プリム/スルファメトキサゾール（ST 合剤）の使用が推奨されている(48)。治療期

・急性気管支炎（百日咳を除く）に対する抗菌薬投与を行わないことを

推奨する。 

・百日咳と診断された急性気管支炎の治療では、 

（基本） 

 アジスロマイシン 内服 3 日間 

（マクロライド系抗菌薬が使用できない場合） 

 トリメトプリム/スルファメトキサゾール 内服 14 日間 
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間に関しては、アジスロマイシンは 3日間が、ST 合剤に関しては 14 日間が標準

治療期間である。 

 

 (5) 患者・家族への説明 

急性気道感染症の診療における患者への説明で重要な要素には表 4 のような

ものが挙げられている(50-52)。これらの要素をふまえた保健指導を行う訓練を受

けた医師は受けなかった医師と比べて、有害事象を増やすことなく、抗菌薬の

処方を 30〜50％減らすことができたことが報告されている(51,52)。 

 

表 4 急性気道感染症の診療における患者への説明で重要な要素 

１）情報収集 

・患者の心配事/期待を引き出す 

・抗菌薬についての意見を積極的に尋ねる 

２）情報をやりとりする 

・重要な情報提供（急性気管支炎の場合） 

 −咳は 4週間以上続くことがある 

 −急性気管支炎は自然軽快する 

 −身体が病原体に対して戦うが、よくなるまでは時間がかかる 

・抗菌薬には利益もあるが、害もある 

・十分な栄養、水分をとり、ゆっくり休むことが大切 

３）まとめ 

・これまでのやりとりをまとめて、情報の理解を確認する 

・注意するべき症状について 

 →どのような時に再受診するべきかについての具体的な指示 

文献 50-52 から作成 

 

 

 

■チェックリスト 急性気道感染症患者への説明チェックリスト 

１）情報収集 

□患者の心配事/期待を引き出す 

□抗菌薬についての意見を積極的に尋ねる 

２）適切な情報の提供 

□今後の経過の見通し 

- 一般的な経過としてどれくらいで症状がよくなっていくか？ 

- 抗菌薬の使用の有無にかかわらず，症状がよくなるまでは時間がかかるこ
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と 

□抗菌薬には利益もあるが，害もあること 

□十分な栄養，水分をとり，ゆっくり休むことが大切であること 

３）まとめ 

□これまでのやりとりをまとめて，情報の理解を確認する 

□注意するべき症状について 

→どのような時に再受診するべきかについての具体的な指示を行う 

文献 50-52 を参考に作成 

 

また、患者および家族への説明の際、「ウイルス感染症です。特に有効な治療

はありません」、「抗菌薬は必要ありません」という否定的な説明のみでは不満

を抱かれやすいが(53,54)、その一方で、例えば「寝る前に咳が治まるまでハチミ

ツをティースプーンであげるといいですよ」といった肯定的な説明は受け入れ

られやすいことが指摘されている(55)。（注：ハチミツは 1歳以上の小児および成

人の咳の軽減に有効性を示した研究が複数ある。ただし，1歳未満ではボツリヌ

ス症の危険性があるので避けるべきである(56-59)。） 

肯定的な説明のみを行った場合、否定的な説明のみ行った場合、両方の説明

を行った場合を比較すると、両方の説明を行ったほうが抗菌薬の処方は少なく、

患者の満足度も高かったということが報告されている(55)。否定的な説明だけで

なく、肯定的な説明を行うことが患者の満足度を損なわずに抗菌薬処方を減ら

すことにつながる可能性があり、良好な医師－患者関係の維持・確立にもつな

がることが指摘されている(55)。 

また、近年、急性気道感染症における抗菌薬使用削減のための戦略として、

Delayed Antibiotics Prescription (DAP：抗菌薬の延期処方)に関する科学的

知見が集まってきている。初診時に抗菌薬投与の明らかな適応がない急性気道

感染症の患者に対して、その場で抗菌薬を処方するのではなく、その後の経過

が思わしくない場合にのみ抗菌薬を投与すると、合併症や副作用、予期しない

受診などの好ましくない転帰を増やすことなく抗菌薬処方を減らすことができ

ることが示されている(60-62)。初診時に抗菌薬投与の明らかな適応がない場合に

は、経過が思わしくない場合の具体的な再診の指示について患者に伝えておく

ことが重要である。 

 

【医師から患者への説明例：感冒の場合】 

 診察した結果、「風邪」だと思います。今のところ、抗生物質（抗菌薬）が

効かないタイプの「風邪」のようです。症状を和らげるような薬をお出しし

ておきます。こういう場合はゆっくり休むのが一番の薬です。 
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 普通、最初の 2〜3 日が症状のピークで、あとは 1 週間から 10 日間かけて

だんだんとよくなっていくと思います。 

 ただし、「風邪は万病のもと」というように、色々な病気の最初の症状が「風

邪」のように見えることがあります。また、数百人に 1人くらいの割合で「風

邪」の後に肺炎や副鼻腔炎など、バイ菌による感染が後から出てくることが

知られています。 

 3 日以上たっても症状がよくなってこない、あるいはだんだん悪くなってく

るような場合や、食事や水分がとれなくなった場合は、血液検査をしたりレ

ントゲンを撮ったりする必要がでてきますので、もう一度受診するようにし

てください。 

 

【医師から患者への説明例：急性鼻副鼻腔炎疑いの場合】 

 鼻の症状が強いタイプの「風邪」のようですが，今のところ，抗生物質が

必要な状態ではなさそうです。抗生物質には吐き気や下痢、アレルギーなど

の副作用が起こることもあり、今の状態だと使わない方がよいと思います。

症状を和らげるような薬をお出ししておきます。 

 一般的には、最初の 2〜3 日が症状のピークで、あとは 1 週間から 10 日間

かけてだんだんとよくなっていくと思います。 

 今後，目の下やおでこの辺りの痛みが強くなってきたり、高い熱が出てき

たり、いったん治まりかけた症状が再度悪化するような場合は抗生物質の必

要性を考えないといけないので、その時はまた受診してください。 

 

 

【医師から患者への説明例：ウイルス性咽頭炎・扁桃炎疑いの場合】 

 喉の症状が強いタイプの「風邪」のようですが、症状からはおそらくウイ

ルスによるものだと思いますので、抗生物質が効かないタイプですね。抗生

物質には吐き気や下痢、アレルギーなどの副作用が起こることもあり、今の

状態だと使わない方がよいと思います。痛みを和らげる薬をお出ししておき

ます。 

 一般的には、最初の 2〜3 日が症状のピークで、あとは 1 週間から 10 日間

かけてだんだんとよくなっていくと思います。3日ほど様子を見てよくならな

いようならまたいらしてください。 

 まず大丈夫だと思いますが、万が一、喉の痛みが強くなって水も飲み込め

ないような状態になったら診断を考え直す必要がありますので、すぐに受診

してください。 
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【医師から患者への説明例：急性気管支炎患者の場合】 

 咳が強いタイプの「風邪」で、気管支炎を起こしているようです。熱はな

いですし、今のところ肺炎を疑うような症状もありません。実は、気管支炎

には抗生物質はあまり効果がありません。抗生物質には吐き気や下痢、アレ

ルギーなどの副作用が起こることもあり、今の状態だと使わない方がよいと

思います。 

 咳を和らげるような薬をお出ししておきます。最近は，コーヒーにハチミ

ツを入れて飲むと咳止めと同じくらい咳を和らげる効果があることがわかっ

てきていますので、試してみるといいかもしれません。 

 残念ながら、こういう場合の咳は 2〜3週間続くことが普通で、明日から急

によくなることはありません。咳が出ている間はつらいと思いますが、なん

とか症状を抑えていきましょう。1週間後くらいに様子を見せて下さい。 

 もし眠れないほど咳が強くなったり、痰が増えて息苦しさを感じたり、熱

が出てくるようなら肺炎を考えてレントゲンを撮ったり、診断を見直す必要

が出てくるので、その場合は 1週間たっていなくても受診してください。 

 

【薬剤師から患者への説明例：急性気道感染症の場合】 

 医師による診察の結果、今のところ、ウイルスによる「風邪」とのことで

す。抗生物質（抗菌薬）はウイルスに対して効果はありません。むしろ、抗

生物質の服用により、下痢等の副作用を生じることがあり、現時点では抗生

物質の服用はお勧めできません。代わりに、症状を和らげるようなお薬が医

師より処方されているのでお渡しします。 

 ただし、「風邪は万病のもと」というように、色々な病気の最初の症状が「風

邪」のように見えることがあります。 

 3 日以上たっても症状がよくなってこない、あるいはだんだん悪くなってく

るような場合や、食事や水分がとれなくなった場合は、もう一度医師を受診

するようにしてください。 
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3.2 急性下痢症 

 (1) 急性下痢症とは 

急性下痢症は、急性発症（発症から 14 日間以内）で、普段の排便回数よりも

軟便または水様便が 1日 3回以上増加している状態と定義される(1,2)。感染性の

急性下痢症は、吐き気や嘔吐、腹痛、腹部膨満、発熱、血便、テネスムス（し

ぶり腹。便意が頻回に生じること。）などを伴うことがある(2)。急性感染性下痢

症は、胃腸炎とも呼ばれることがあり、中には嘔吐症状が際立ち、下痢の症状

が目立たない場合もある(2)。 

 

 (2) 急性下痢症の疫学 

厚生労働省による非流行期（2014 年 10 月）の患者調査によると、腸管感染症

の 1日当たり外来患者数は 24（人口 10 万対）と報告されている(3)。 
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急性下痢症をきたすウイルスは、ノロウイルス、ロタウイルス、アデノウイ

ルスなどが主であり、細菌では、非チフス性サルモネラ属菌、カンピロバクタ

ー、腸管出血性大腸菌、ビブリオ、などが主とされている(4) 。海外からの帰国

者の下痢症としては、腸管毒素原性大腸菌やカンピロバクターによるものが多

く、赤痢菌、コレラ菌が原因微生物として検出されることもある(5)。なお、腸チ

フス/パラチフスは下痢を伴わないことが多い(6)。 

 

 (3) 急性下痢症の診断方法及び鑑別疾患 

急性下痢症の原因推定のために重要な情報としては、発症時期、随伴症状（発

熱、腹痛、血便の有無）、疑わしい職歴、最近の海外渡航歴、抗菌薬投与歴、免

疫不全の有無、同じような症状の人との接触歴が挙げられている(4)。嘔吐が目立

つ場合には、ウイルス性腸炎か毒素による食中毒の可能性が高いとされている(7)。

集団発生の場合、ウイルス性では潜伏期間が 14 時間以上（通常 24〜48 時間）、

食中毒では 2〜7時間のことが多く両者の鑑別に役立つとされている(7)。 

 吐き気や嘔吐は消化器疾患以外（急性心筋梗塞や頭蓋内病変、敗血症、電

解質異常、薬剤性など）でも伴うことがある(8,9)。急性胃腸炎の診断で入院した

患者のうち約 3 割が腸管感染症以外の疾患であったとする報告もあり(10)、症状

のみを以て、「急性胃腸炎」と決めつけることの危険性に注意が必要である。 

 

1)ウイルスに起因する急性下痢症 

成人ではノロウイルスが代表的な原因ウイルスである(4,7)。汚染された調理不

十分な二枚貝の摂食により感染することが有名であるが、ヒトからヒトへの感

染も少なくない(11)。ノロウイルス感染症の潜伏期間は通常、12〜48 時間であり、

急な吐き気と嘔吐から始まることが多く、水様下痢の出現はそれよりもやや遅

れる(12)。嘔吐はほとんどの場合、約 1 日間で治まり、下痢は多くの場合、2〜3

日間で軽快するが、長い人では 7〜10 日間続くこともある(13,14)。発熱は伴わな

いか、有していても 2日間以内のこと多いため、2日間を超えて発熱が続く場合

には単なるウイルス性の急性下痢症と考えない方がよい(13)。 

 ノロウイルスについては、便の迅速抗原検査が保険収載されている。検査

キットの感度は承認当初のもので 66〜78.9％だったが(15)、最近の検査キットで

は87.4〜93.1％まで改善されている（いずれも特異度は96.4以上と良好）(16-19)。

しかし、ノロウイルス流行期に典型的な急性下痢症の患者全員に対して迅速抗

原検査を行う意義は低いと考えられる。検査陰性でもノロウイルス感染症の可

能性が否定できないからである。 
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2)細菌に起因する急性下痢症 

 細菌による急性下痢症ではウイルス性と比べて、腹痛が強く、高熱（38℃以

上）、血便や粘血便、テネスムス（しぶり腹）を伴いやすいが、両者を臨床症状

だけで明確に区別することは難しい。疑わしい食品の摂食歴および潜伏期間は

原因微生物を推定するのにある程度役に立つ（表１）(13,20,21)。 

 成人の細菌による急性下痢症は自然軽快するものが多いため、軽症例を含め

た急性下痢症患者全員に検査を行い、原因微生物を特定する意義は小さいと指

摘されているが、その一方で、重症例や抗菌薬を投与する症例では、原因微生

物の検出を目的とした便培養を行うことが望ましいことも指摘されている(4)。 

 

表 1 感染性の急性下痢症および食中毒の潜伏期間 

原因微生物 
国内で報告されている 

主な原因食品 
潜伏期間 

毒素性 

Bacillus cereus 

（セレウス菌） 

穀類およびその加工品（焼飯類、

米飯類、麺類等）、複合調理食品

（弁当類、調理パン）など 

1〜2 時間 

黄色ブドウ球菌 

にぎりめし、寿司、肉・卵・乳な

どの調理加工品および菓子類な

ど 

2〜6 時間 

ボツリヌス菌 

保存食品・発酵食品（いずし、サ

トイモの缶詰、辛子レンコンな

ど） 

18〜36 時間 

非毒素性 

ノロウイルス 牡蠣などの二枚貝 12〜48 時間 

Vibrio parahaemolyticus 魚介類（刺身、寿司、魚介加工品） 2〜48 時間 

Yersinia enterocolitica 
加工乳、リンゴサラダ、生の豚肉

から二次的に汚染された食品 
2〜144 時間 

Clostridium perfringens

（ウェルシュ菌） 

カレー、シチューおよびパーテ

ィ・旅館での複合調理食品 
8〜22 時間 

サルモネラ菌 

卵、食肉（牛レバー刺し、鶏肉）、

うなぎ、すっぽん、乾燥イカ菓子

など 

12〜48 時間 

腸管出血性大腸菌 生や加熱不十分な牛肉 1〜7 日間 

カンピロバクター 生や加熱不十分な鶏肉、バーベキ 2〜7日間 
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ュー・焼き肉、牛レバー刺し 

文献 13,20,21 を参考に作成 

 

 

 (4) 治療方法 

 成人の感染性の急性下痢症はウイルス性、細菌性に関わらず自然軽快するも

のが多く、むしろ、脱水の予防を目的とした水分摂取の励行といった対症療法

が重要とされている。Vital Sign（生命兆候）や起立性低血圧の有無などによ

り、脱水の程度を評価し、補液の必要性を検討することや、飲水ができれば、

可能な限り経口で水分摂取を行うことが重要である。経口での水分摂取に際し

ては、糖分、ナトリウム、カリウムなどの電解質を含んだ飲料を接種すること

が望ましい。重度脱水の乳幼児や高齢者では、成分調整した経口補水液（oral 

rehydration solution: ORS）が推奨されているが、成人では多くの場合、果物

ジュースやスポーツドリンク等で十分である(2,22)。ただし、塩分含有量が少ない

飲料の場合は適宜塩分摂取も必要である(23,24)。 

診断および治療の手順は図 1の通りである。 

 

  

推奨治療 

 急性下痢症については、まずは水分摂取を励行した上で、基本的には対

症療法のみ行う。 

 ただし、中等症～重症の水様下痢、血性下痢、体温が 38 度以上のいずれ

かに該当する場合は、海外渡航との関連を確認し、抗菌薬投与あるいは

便検査実施（その結果によって抗菌薬投与）を考慮する（表 2参照）。 

 抗菌薬を投与する場合は、病態、推定する微生物、検査結果に応じて下

記に沿って選択する。 
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図 1 成人の急性下痢症の診断および治療の手順 

 

STEC: Shiga-like toxin-producing E. coli（志賀毒素産生性大腸菌） 

文献 2を元に改変 

 

表 2 成人の急性下痢症での診断ポイントおよび検査適応 

下痢の 

性状 

重症の程

度※ 
発熱 

海外渡航

との関連 
便検査 注意点 

水様 

軽症 － － 

不要 

対症療法 

中等・重

症 

なし 

なし 
あり 

72 時間を超えれば

便検査を実施 

－ あり 

実施 

抗菌薬を考慮 

血性 
軽症・中

等症 
なし － 

抗菌薬を投与せず

に検査結果を待つ

（EHEC※※による

HUS に注意） 
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あり 抗菌薬を考慮 

重症 

なし 

－ 

抗菌薬を投与せずに

検査結果を待つ

（EHEC※※による

HUS に注意） 

あり 抗菌薬を考慮 

 

 ※※EHEC: enterohemorrhagic E. coli（腸管出血性大腸菌） 

 

 

1) ウイルスに起因する急性下痢症 

・抗菌薬投与は推奨しない(2,4)。 

・対症療法が中心である。脱水の程度により補液を行う。 

 

2) 細菌に起因する急性下痢症 

・重症例と海外渡航からの帰国者の下痢（渡航者下痢症）を除いて抗菌薬投与

は推奨しない(2,4)。多くは対症療法のみで軽快する。 

・以下の場合は抗菌薬投与を考慮する(4)。 

 ・血圧の低下、悪寒戦慄など菌血症が疑われる場合 

 ・重度の下痢による脱水やショック状態などで入院加療が必要な場合 

 ・菌血症のリスクが高い場合（CD4 陽性リンパ球数が低値の HIV 感染症、ステ

ロイド・免疫抑制剤投与中など細胞性免疫不全者など） 

 ・合併症のリスクが高い場合（50 歳以上、人工血管・人工弁・人工関節など） 

 ・渡航者下痢症（症状や状況によっては治療を考慮する場合もある） 

 

 便検査の結果、原因微生物が判明した際の治療は以下の通りである。 

 

i)サルモネラ腸炎 

 非チフス性サルモネラ属菌による腸炎に対する抗菌薬治療は、基礎疾患のな

健常者における軽症から中等症のサルモネラ腸炎に対する抗菌薬治療は推

奨しない。 
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い成人において、下痢や発熱などの有症状期間を短縮させず、かえって保菌状

態を長引かせる(25)。 

 サルモネラ腸炎の重症化の可能性が高く、抗菌薬投与を考慮すべき危険因子

は以下の通りである(26)。 

・3 カ月未満の小児または 65 歳以上の高齢者 

・ステロイドおよび免疫抑制剤投与中の患者 

・炎症性腸疾患患者 

・血液透析患者 

・ヘモグロビン異常症（鎌状赤血球症など） 

・腹部大動脈瘤がある患者 

・心臓人工弁置換術後患者 

 

 サルモネラ腸炎で抗菌薬投与が必要な場合は以下の処方が推奨される[4]。 

第一選択薬：レボフロキサシン 内服 3〜7 日間 

第二選択薬（フルオロキノロン低感受性株またはアレルギーがある場合）： 

 セフトリアキソン 点滴 3〜7 日間 

または 

 アジスロマイシン 内服 3〜7 日間 

 

ii)カンピロバクター腸炎 

 抗菌薬投与はプラセボと比較して有症状期間を 1.32（95％信頼区間 

0.64-1.99）日間短縮するという統合解析がある(27)が、大部分が抗菌薬なしで治

癒し、また近年の耐性化も考慮すると慎重に抗菌薬処方は判断すべきである。 

 世界的にフルオロキノロン系抗菌薬に対する耐性化が進んでおり、重症例で

抗菌薬を投与する場合は、マクロライド系抗菌薬が推奨される(2,4)。 

 アジスロマイシン 内服 3 日間 

 

 

iii)腸管出血性大腸菌(enterohemorrhagic E. coli: EHEC)腸炎 

志賀毒素（ベロ毒素）を産生し、血便を伴うことが多い。典型的には高熱を

伴うことは少ない。血清型 O157 によるものが最も多く、O26、O111 などによる

ものの報告もある。全体の 5〜10％が溶血性尿毒症症候群(hemolytic uremic 

抗菌薬の推奨は統一されていない。止痢薬は投与しない。 

大部分が抗菌薬なしで治癒する。重症例のみ抗菌薬を考慮する。 
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syndrome: HUS)を起こすとされる(4)。 

海外では抗菌薬使用により菌からの毒素放出が促進され、HUS 発症のリスクが

高くなるとして、EHEC 腸炎に対する抗菌薬投与は推奨されていない(7)。2016 年

の統合解析では、抗菌薬投与は HUS 発症増加と関連しないという結果だった（オ

ッズ比 1.33、 95%信頼区間 0.89〜1.99）。しかし、より厳密な HUS の定義を用

いている研究のみに限定して結果を統合するとオッズ比は 2.24 (95%信頼区間 

1.45〜3.46)になり、抗菌薬投与が HUS 発症増加と有意に関連したという結果に

なる(28)。 

国内の小児を中心にした観察研究によると、EHEC 腸炎に対する発症 2日間以

内および 5 日間以内のホスホマイシン投与が HUS 発症のリスク低下と関連した

と報告されている(29,30)。 

国内ガイドラインでも「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(4)。 

なお、EHEC 腸炎に対する止痢薬は HUS の発症リスクを増加させるため使用し

ない(4,31)。 

 

 

 (5) 患者・家族への説明 

急性下痢症の多くは対症療法のみで自然軽快するため、水分摂取を推奨し脱

水を予防することが最も重要である。一方、下痢や腹痛をきたす疾患は多岐に

渡るため、経過をみて必要があれば再受診してもらう旨も伝える必要がある。 

 

【医師から患者への説明例：成人の急性下痢症の場合】 

 症状からはウイルス性の腸炎の可能性が高いと思います。このような場合、

抗生物質はほとんど効果がなく、腸の中のいわゆる「善玉菌」も殺してしま

い、かえって下痢を長引かせる可能性もありますので、対症療法が中心にな

ります。脱水にならないように水分をしっかりとるようにして下さい。一度

にたくさん飲むと吐いてしまうかもしれないので、少しずつ飲むとよいと思

います。下痢として出てしまった分、口から補うような感じです。 

 下痢をしているときは胃腸からの水分吸収能力が落ちているので、単なる

水やお茶よりも糖分と塩分が入っているもののほうがいいですよ。食べられ

るようでしたら、お粥に梅干しを入れて食べるとよいと思います。 

 一般的には、強い吐き気は 1〜2日間くらいでおさまってくると思います。

下痢は最初の 2〜3日がひどいと思いますが、だんだんおさまってきて 1週間

前後で治ることが多いです。 

 ご家族の人になるべくうつさないようにトイレの後の手洗いをしっかりす
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ることと、タオルは共用しないようにして下さい。 

 便に血が混じったり、お腹がとても痛くなったり、高熱が出てくるような

らバイ菌による腸炎とか、虫垂炎、俗に言う「モウチョウ」など他の病気の

可能性も考える必要が出てきますので、そのときは再度受診して下さい。万

が一水分が飲めない状態になったら点滴が必要になりますので、そのような

場合も受診して下さい。 

 

【薬剤師から患者への説明例：急性下痢症の場合】 

 医師による診察の結果、今のところ、ウイルスによる腸炎の可能性が高い

とのことです。抗生物質（抗菌薬）はウイルスに対して効果はありません。

むしろ、抗生物質の服用により、下痢を長引かせる可能性もあり、現時点で

は抗生物質の服用はお勧めできません。 

 脱水にならないように水分をしっかりとることが一番大事です。少量、こ

まめな水分摂取を心がけてください。 

 便に血が混じったり、お腹がとても痛くなったり、高熱が出たり、水分も

取れない状況が続く際は再度医師を受診して下さい。 
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4. 参考資料 

「抗菌薬適正使用の手引き」を患者・家族に理解していただくために 

 

 

Q1. なぜ、今回、風邪を引いた、または下痢をしているのに抗菌薬（抗生物質）を出さな

いのでしょうか？ 

 

A1. 私たち医師はすべての患者さんのすみやかな回復を願って診療しています。一見、ウ

イルスによる風邪や下痢のように見える感染症の中には抗菌薬（抗生物質）の効く細

菌による感染症が一部含まれていることは事実ですが、大部分は抗菌薬の効かないウ

イルス性の感染症であり、私たちはこの手引きに従って、抗菌薬（抗生物質）が必要

ないことを確かめた上で今回は処方しないと判断しました。 

 

 

Q2. ではなぜ、これまでは風邪や下痢の時に抗菌薬（抗生物質）を出していたのでしょう

か？ 

 

A2. これまで同じような症状の場合には抗菌薬（抗生物質）をもらっていたのに、今回は

なぜ？と疑問に思われるかもしれません。これまで抗菌薬を出していたことにはいく

つか理由が考えられます。 

 

①抗菌薬が必要な細菌感染症か、不要なウイルス感染症かの区別が不十分だった。 

②抗菌薬を出したら患者さんが良くなったという経験から、抗菌薬が効いたから良くな

ったように感じてしまった。 

③抗菌薬を出してほしいという患者さんからのリクエストが実際の抗菌薬処方に影響し

た。 

 

この手引きは私たち医師にとっては主に①の理由を減らすためのものです。これまで

と異なり、今回私たちはこの手引きの内容に従って入念に慎重に診察を行いました。

その結果、抗菌薬を投与すべきではないと判断しました。 

 

風邪や下痢症のほとんどは抗菌薬を飲まなくても自然に軽快します。仮にあなたが、

発熱や気道症状が3日間続いた後に解熱して改善する“かぜ”だったとします。1日目、

2日目は市販の感冒薬を飲んで自宅で休んでいたのですがよくならないので3日目に病

院を受診しました。医師の指示した抗菌薬を飲んだところ、翌日には解熱して症状が
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よくなってきました。 

 

このとき、患者さんにとっても医師にとっても抗菌薬がよく効いたように見えるでし

ょう。しかし、実際に起きたことは、順序として、抗菌薬を飲み始めた後で症状が良

くなってきた、ということであって、抗菌薬を飲んだことが原因で症状が良くなった、

ということではありません。医師は「ウイルスには抗菌薬は効かない」ということが

頭ではわかっています。しかし抗菌薬を処方した翌日に症状が良くなったという患者

さんを見て、「効いていないにしても患者さんが良くなって（抗菌薬を出して）よかっ

た」という経験として記憶します。このような経験を繰り返しているうちに、医師自

身、抗菌薬を出した方が患者さんに喜ばれるのではないか？という気になってしまっ

ていたのです。 

 

医師でもそうですから患者さんにとっては抗菌薬が効いたから風邪が良くなったと

思い込んでしまうこともやむを得ません。結果として「風邪を引いたらお医者さんで

抗生物質をもらったら治る」という思い込みができても仕方ありません。まれですが

「以前に飲んだらすぐに治ったから、今回も抗生物質を出してほしい」と強く希望さ

れる患者さんもいます。医師は患者さんに満足してもらうことを優先しますから、そ

ういう希望を聞くと抗菌薬をついつい出してしまっていたのです。 

 

Q3. これからは、風邪や下痢の時に抗菌薬（抗生物質）を出さないのか？ 

 

A4. このような医師と患者さんの経験と行動の積み重ねから、抗菌薬の使いすぎ、そして

現在の AMR 問題をもたらしてしまいました。これまで医師は、このような抗菌薬は本

当は不要でも有害ではないのだからいいだろう、という考えで抗菌薬を処方していた

かもしれません。しかし、今は違います。この手引きを使って本当に抗菌薬が必要な

状況と不必要な状況をしっかりと区別し、抗菌薬が必要な患者さんにだけ抗菌薬を投

与する方針をとります。そのようにしないと、抗菌薬が効いてほしいときに効いてく

れない薬になってしまう、実はもうすでにそうなってしまっていることがはっきりし

たからです。 

 

繰り返しますが、私たち医師はいつでもすべての患者さんのすみやかな快復を願って

診療しています。抗菌薬（抗生物質）のよく効く細菌による感染症の場合にはもちろ

ん抗菌薬を飲んでもらいます。そのような感染症を見逃さないように手引きにしたが

って慎重に診察を行います。その上で抗菌薬（抗生物質）が必要ないことを確かめた

場合は私たちは抗菌薬は出しません。抗菌薬がいざという時に皆さんによく効く薬で

あるためのことですのでご理解ください。 


