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 1 

入院患者における抗微生物薬適正使用編 2 

 3 
 4 

1. 入院患者の感染症に対する基本的な考え方 5 

(1) 診断・治療のプロセス 6 

(i) 入院患者の発熱へのアプローチ 7 

【要旨】 8 

 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。 9 

 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。 10 

 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。 11 

 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（別冊12 

CDI の項参照）。 13 

 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14 

等の非感染性疾患の可能性について考える。 15 

 16 

① 疫学 17 

 入院患者の発熱とは、入院して 48 時間以上経過した18 

後に新たに発熱したものを指す。 19 

 入院患者の発熱の原因では感染症が最も多い（図 1）20 

ため 1、まずは感染症の可能性から考える。 21 

 感染症の中では肺炎、創部感染症、腸管感染症、尿22 

路感染症、血流感染症の順に多い 2。 23 

 非感染症の中では、薬剤熱、結晶性関節炎、手技に24 

関連する発熱、血腫等が見られる 1。 25 

 26 

② 診断のポイント 27 

【肺炎】 28 

 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、29 

経皮的動脈血酸素飽和度（SpO2）低下 30 

 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 31 

 微生物診断に必要な検査：喀痰のグラム染色及び培養 32 

※人工呼吸器関連肺炎（Ventilator-associated pneumonia: VAP）の場合も同様で33 

ある。 34 

 35 

図 1. 入院患者の発熱の内訳 1 
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【UTI】 1 

 臨床所見：背部痛や肋骨脊柱角（Costovertebral angle: CVA）、叩打痛があれば2 

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3 

立腺や精巣上体の圧痛、陰嚢の腫大も確認する。 4 

 臓器診断に必要な検査：尿中白血球定性、尿沈渣。 5 

 微生物診断に必要な検査：尿のグラム染色及び培養。 6 

 カテーテル関連尿路感染症（Catheter-associated urinary tract infections: CAUTI）7 

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8 

い。 9 

 10 

【腸管感染症】 11 

 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 12 

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13 

では主に CDI を例に挙げる。 14 

 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） 15 

 臓器診断に必要な検査：特になし。臨床症状で判断する。 16 

 微生物診断に必要な検査：CDI の項参照。 17 

 18 

【血流感染症】 19 

 カテーテル関連血流感染症（Catheter-related blood stream infection: CRBSI）の20 

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21 

らゆるカテーテルが原因となる。 22 

 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23 

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24 

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。 25 

 臓器診断に必要な検査：血液培養 2 セット。 26 

※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、27 

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28 

出されれば、中心静脈カテーテル関連血流感染症（Central line-associated 29 

bloodstream infection: CLABSI）と診断する。 30 

 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31 

CRBSI と診断できる 5。なお、逆流血の方が末梢血よりも 2 時間以上早く陽性に32 

なれば CRBSI 診断の感度 85%、特異度 91%との報告もある 6。 33 

 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、34 

カテーテル先端培養を提出してもよい。 35 
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 1 

【創部感染症】 2 

 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。3 

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4 

分けられる 7。 5 

 臨床所見：創部からの排膿、創部の発赤、腫脹、熱感、疼痛。 6 

 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。 7 

 臓器・体腔 SSI：臓器・体腔に入っているドレーンからの排膿。 8 

 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、9 

臓器・体腔 SSI の場合、エコーや CT 検査等を施行する。 10 

 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11 

ら無菌的に採取された液体又は組織のグラム染色・培養。 12 

  13 
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(ii) 適切な培養検査の実施 1 

【要旨】 2 

 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3 

して、培養検査を行わない。 4 

 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5 

行わない。 6 

 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。 7 

 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。 8 

 9 

① 培養検体採取時の注意点 10 

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11 

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、12 

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13 

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。 14 

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15 

ない検体を培養検査に提出しない。 16 

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17 

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18 

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19 

しない。 20 

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21 

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22 

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）23 

3。 24 

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。25 

閉鎖膿の場合、嫌気性菌の関与も考えられるため、嫌気培養も提出する。糖尿病足26 

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27 

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、28 

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29 

ともあり、解釈が難しい。 30 

 31 

② 血液培養を採取すべきタイミング 32 

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33 

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34 

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35 
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り 20mL（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1 

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、32 

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 

 4 

③ その他 5 

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6 

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7 

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8 

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9 

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10 

治療効果判定ができる場合もある。 11 

 12 

(iii) 経験的（エンピリック）治療 13 

【要旨】 14 

 バイタルサインの異常から敗血症と判断した場合は 3 時間以内、敗血症性ショッ15 

クと判断した場合は 1 時間以内の抗菌薬投与が推奨される。 16 

 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17 

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する。 18 

 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19 

整する。 20 

 21 

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22 

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23 

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24 

時に原因菌が判明していないことが多い 11。よって、治療開始前には原因臓器や原25 

因微生物の推定が必要である。 26 

 27 

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 28 

「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29 

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30 

症や、すで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31 

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32 

quick Sequential Organ Failure Assessment（qSOFA）や集中治療領域では SOFA ス33 

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34 

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35 
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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1 

に役立つ。 2 

 3 

表 1. 感染症評価の際の評価項目とそのポイント 4 

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 11。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
12。  

➢ 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 13。 

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、脈圧なども参考にする）。 

➢ qSOFA#では収縮期血圧≤100mmHgを敗血症と診断するための 1 つの基準とし

ている 12。 

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 12。 

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 14。 

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 15。  

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 16。 

# 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，5 
qSOFA を単独で使用しないことが推奨されている 17。 6 

 7 

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8 

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9 

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10 

（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11 

たる指標として推奨されない 17。プロカルシトニンは細菌感染症に対して特異的と12 

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。13 

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14 

（BouadmaらPRORATA trial Lancet 2010;375:463-74., De JongらSAPS trial. Lancet 15 

Infect Dis 2016;16:819-27., Bloos ら SISPCT trial. JAMA Intern Med 2016;176:1266-16 

76.）、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17 
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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 11 

つとして既述の SOFA スコアが有用である 18。 2 

 3 

② 院内発熱に対する経験的治療の実際 4 

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5 

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6 

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。 7 

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8 

を選択する 19。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9 

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10 

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11 

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 20。よって、耐12 

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13 

投与する必要はない。 14 

 15 

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 16 

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, 口腔内の常

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 17 

 18 

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19 

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20 

な投与が重要であり 10、「Surviving Sepsis Campaign Guidelines 2021」では、敗血21 

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22 

17。 23 

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24 

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25 

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26 

菌薬を変更するという戦略を取ってもよい 21。経験的治療の選択については、薬剤27 
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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1 

内ガイドライン等のある場合はそれを参照する。 2 

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3 

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4 

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、5 

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 22。 6 

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7 

には、それをオーダーに反映する必要がある。 8 

 9 

(iv) 培養結果の解釈 10 

【要旨】 11 

 培養結果＝真の原因微生物とは限らない。 12 

 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13 

も注目する。 14 

 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15 

の可能性を検討すべきである 16 

 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、17 

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、18 

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。 19 

 20 

① 培養結果の解釈 21 

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22 

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23 

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24 

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25 

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。 26 

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27 

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28 

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。29 

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、30 

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、31 

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 23。 32 

 33 
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② 血液培養検査の結果 1 

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2 

よって判断が異なる。 3 

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4 

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5 

ド ウ 球 菌 （Coagulase-negative Staphylococci：CNS）、Cutibacterium（ 旧6 

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7 

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8 

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9 

24。 10 

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11 

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12 

治療の開始を検討する。 13 

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14 

困難である。 15 

 16 

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 25 17 

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% 

※ Bacillus spp.に関しては、8.3%で真の原因菌だったとの報告もある 24 18 

 19 

 20 
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表 4. 血液培養より CNS（表皮ブドウ球菌）が陽性時の真の原因菌とコンタミネーションの割1 

合 24 2 

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% 

 3 

 4 

(v) 抗菌薬の選択の適正化 5 

【要旨】 6 

 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7 

の証拠がなければ抗菌薬の中止を検討する。 8 

 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9 

トラムの抗菌薬へ変更する（狭域化：de-escalation, narrowing ）。 10 

 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11 

因微生物、抗菌薬選択について再検討する。 12 

 13 

① 治療効果と培養結果判定のタイミング 14 

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15 

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（補遺 p1 参照）。 16 

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17 

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18 

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 26-29。 19 

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20 

り 30、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21 

90%以上で陽性になることが報告されている 31。カンジダは一般細菌と比べてより22 

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 7223 

時間以内に陽性となる。 24 

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25 

の目安とされている 29,32。この際、グラム染色を繰り返すことで、培養検査を用い26 

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 27 

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28 

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29 

ない可能性を考える。 30 
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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1 

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2 

はグラム染色を利用する。 3 

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、 4 

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5 

（あるいは疑いが否定）できるタイミング 6 

b) 抗菌薬治療に対する効果が確認できるタイミング 7 

 8 

であるため上記時間を推奨した 33。なお、質量分析装置や自動多項目同時遺伝子9 

関連検査システムなど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10 

あればその時点で適正化することはむしろ望ましい。 11 

 12 

② 適切性の評価 13 

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14 

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15 

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16 

抗菌薬を投与し続けることで薬剤耐性菌の発生が 1 日当たり 8%増加するとの報告や、17 

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 の増加などに関18 

連している（Eur Respir J 2019; 54: 1900057., Crit Care 2024; 28:10.）ことが指摘さ19 

れている。 20 

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、21 

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22 

う（不適切：Inappropriate）。 23 

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24 

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25 

要と判断される（不必要：Unnecessary）。 26 

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27 

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）。28 

最適でない抗菌薬投与もまた、耐性菌の増加 34、副作用の出現 35、そして CDI の発29 

生につながることが強調されている 36。内科入院患者に対する抗菌薬による副作用30 

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31 

が起きたことが指摘されている 35。 32 

 33 
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③ 院内発熱における抗菌薬の選択の適正化の実際 1 

治療開始から 72 時間の時点で、 2 

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3 

合は開始した抗菌薬を終了する。 4 

b) 治療経過、検査結果から細菌感染症の病名を決定する。 5 

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6 

れば、抗 MRSA 薬は終了する。 7 

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8 

ーゼ（ESBL; Extended-spectrum β-lactamase）産生腸内細菌目細菌による菌血9 

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10 

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11 

狭域な抗菌薬へ変更する。 12 

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13 

薬配合抗菌薬以外の抗菌薬へ変更する。 14 

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15 

ら広域抗菌薬に変更するメリットはない 37。 16 

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17 

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18 

正使用につながる 38。 19 

 20 

④ 特定の状況に関する適正化 21 

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22 

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23 

報告されている 39。 24 

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25 

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、726 

日間以上の抗菌薬または抗真菌薬の使用例などが挙げられる 40。 27 

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、28 

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29 

も可能である 42。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30 

応で臨床的悪化はないという報告がある 43,44。 31 

 32 

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33 

ことは、抗菌薬適正使用の目標である。 34 
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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 45-49、抗1 

真菌薬についても同様である 50,51。狭域化により CDI のリスクを下げることが報告2 

されている 52。 3 

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4 

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5 

ている 53-56。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6 

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 AST7 

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8 

はなく、薬剤耐性の防止に対しても有効である。 9 

 10 

(vi) 感染症の治療期間 11 

【要旨】 12 

 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13 

る。 14 

 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。 15 

 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16 

は治療期間の延長を検討する。 17 

 18 

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 19 

感染症に対する抗微生物薬治療期間は、専門家の意見や経験則等に基づく慣習に20 

より決定されており、良質なエビデンスに乏しかった 57。近年、抗菌薬の投与に伴21 

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22 

うになった 58-60。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23 

ンスが蓄積してきた 61。一方、治療期間短縮の懸念点は、治療失敗や再燃、それに24 

伴う死亡率の増加等が挙げられる 62-65。 25 

 26 
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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 1 

感染症 短期治療期間※ 長期治療期間（参考）※ 

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※※ 

4-8 日間 10-15 日間 

椎体椎間板炎 6 週間 12 週間 

菌血症※※※ 7 日間 14 日間 

非複雑性黄色ブドウ球菌菌血症 
※※※※ 

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 

※ 治療期間の留意点と参考文献は補遺 p2-4 を参照 2 
※※ 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 
※※※※ 黄色ブドウ球菌の項を参照 5 

 6 

② 治療期間の考え方と注意点 7 

A) 治療期間の決定に係る因子 8 

治療期間の決定には臨床病態の推定・把握が欠かせない 66（表 6）。 9 

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10 

移植レシピエントや固形臓器移植レシピエントなど高度の免疫不全が存在する場合11 

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12 

ンスが存在しない場合がある（PMID: 39565030, PMID: 30535100）。また、腫瘍に13 

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14 

伴う感染症における短期治療は再燃など治療失敗のリスクが高まる可能性があり、15 

症例ごとに治療期間を検討することが望ましい 67,68。 16 
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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。1 

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 69、こ2 

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 70。 3 

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4 

が推奨されている 71。ただし、緑膿菌による VAP に関する RCT では、短期治療（85 

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 72。 6 

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7 

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8 

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。 9 

なお黄色ブドウ球菌やカンジダの菌血症および血管内感染症の治療にあたっては10 

血液培養陰性化の確認が必須である 6,73,74。 11 

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12 

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）75。 13 

 14 

表 6. 治療期間を決めるにあたり把握すべき事項 15 

 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） 

 16 

B) 短期治療を適用するための条件 17 

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18 

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 78-19 

80（PMID: 39565030 を追加）、メタアナリシスでも 7 日治療群と 14 日治療群の予後20 

に有意な差は認めなかった 81（補遺 p5 参照）。ただ、全ての菌血症例において 7 日21 

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などが感22 

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、23 

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24 

で 76、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25 

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26 



18 

応とはならず、RCTからも除外されている（黄色ブドウ球菌の項を参照）77。表7に1 

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（文献 82、2 

PMID: 39565030）。 3 

 4 

表 7. 短期治療を適用するための条件の例（菌血症の場合）82 5 

・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、Staphylococcus lugdunensis 

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 など） 

・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 

 6 

  7 
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(2) マネジメント 1 

(i) 感染症が改善しない場合の考え方 2 

【要旨】 3 

 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 4 

 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5 

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6 

因についてアセスメントすることである 7 

 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8 

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 9 

 10 

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 11 

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12 

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13 

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14 

追加・変更につながる懸念がある。 15 

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16 

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17 

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18 

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19 

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20 

が大切である。 21 

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22 

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23 

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24 

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、25 

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26 

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27 

能性について検討する必要がある 83。 28 

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29 

改善が臨床的改善に遅れる指標もあり 84、胸部画像所見のみで肺炎の治療効果判定30 

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。31 

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32 

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33 

感染症では、血液培養の再検や感染臓器に由来した検体におけるグラム染色所見の34 

経時的なの比較が、治療効果判定の一助となる場合がある。 35 
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 1 

図 2. 感染症の治療効果判定に用いる指標の例 2 

 3 
 4 
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表 8. 感染症の治療効果に用いる指標の分類と特徴 1 

指標の種類 特徴 代表例 

臓器非特異的

な指標 

 モニタリングが容易 

 重症度を反映しやすい 

 実施者による評価のばらつき

が少ない 

 様々な要因で変動するため、

感染症の病勢評価が難しくな

る場合がある 

 指標によっては病勢をリアル

タイムに反映しない 

 発熱、悪寒、悪寒戦慄 

 全身倦怠感 

 （特に高齢者）意識状態 

 血圧、脈拍数、呼吸数 

 食事量 

 血液検査所見（白血球数、CRP 値、プロカルシトニン

値、乳酸値） 

 動脈血液ガス分析所見 

感染臓器に 

比較的特異性

の高い指標 

 病勢評価に影響を与える要因

が絞られ、治療している感染

症の増悪/改善を判断しやすい 

 身体所見やグラム染色所見等

の指標は実施者による評価の

ばらつきが出やすい 

 指標によって、あるいは患者

集団（小児、高齢者、免疫不

全者等）によっては感度が低

い 

 指標によっては非感染症によ

る影響を受けやすい（例とし

て、肺の指標として挙げた呼

吸苦や酸素飽和度、胸部画像

所見は肺水腫等でも変動す

る） 

 指標によっては感染症の改善

よりも改善のスピードが緩徐 

 感染臓器によっては臓器特異

的な指標が乏しい 

感染臓器 代表的な指標 

肺（肺炎）  呼吸苦、喀痰の量や性状、（胸膜に炎症が及

べば）胸痛や背部痛 

 呼吸数、酸素飽和度 

 胸部聴診所見 

 喀痰グラム染色所見 

 胸部画像所見 

腎臓 

（腎盂腎炎） 

 腰痛/側腹部痛 

 CVA 叩打痛、腎臓双手診での圧痛 

 膿尿・細菌尿 

 尿グラム染色所見 

前立腺 

（前立腺炎） 

 排尿困難感、排尿時痛 

 直腸指診での前立腺の圧痛 

血管内（感染

性心内膜炎、

CRBSI） 

 血液培養の陰性化 

 画像所見（感染性心内膜炎や感染性動脈瘤

等） 

髄膜・脳 

（髄膜炎・ 

脳炎） 

 頭痛、嘔気嘔吐 

 意識状態 

 項部硬直等の髄膜刺激徴候、神経学的所見 

 髄液所見 

 髄液グラム染色所見・髄液・培養の陰性化 

 2 

 3 

② 感染症が改善しない場合の原因の鑑別 4 

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5 

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6 

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7 

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8 

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9 

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10 

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 85。11 

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12 

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13 

検討することが非常に重要である。 14 
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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1 

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2 

ペクトラムが原因でない場合も多い（補遺 p5 参照）。したがって、現在投与中の抗3 

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4 

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5 

原因の鑑別を進めることが重要である。83,86,87。 6 

 7 

図 3. 治療効果が不十分と感じる場合の主な原因 8 

 9 

 10 

(ii) 抗菌薬の経静脈投与と経口投与 11 

【要旨】 12 

 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13 

は積極的に検討する 14 

 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 15 

 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、16 

経静脈抗菌薬と同等の効果を期待できることが多い 17 

 18 

はじめに 19 

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20 

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。21 

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22 

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23 
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等の合併症の減少等様々な利点がある 88-90。このため、抗微生物薬適正使用の観点1 

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。 2 

 3 

経静脈抗菌薬から経口抗菌薬への切り替え 4 

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5 

すべて満たしていることが推奨されている（表 9）89-91。 6 

 7 

表 9. 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 8 

 臨床症状が改善している 

 24 時間 38℃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） 

 9 

 10 

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11 

ンが考えられるが 92、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12 

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。 13 

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14 

ボフロキサシンの点滴静注から経口への切り替え） 15 

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16 

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17 

への変更） 18 

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19 

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20 

更） 21 

 22 

経口抗菌薬のバイオアベイラビリティ 23 

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24 

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25 

が多い。表 10 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26 

載した 90,92,93。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27 

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28 



24 

（Therapeutic Drug Monitoring: TDM）による血中濃度測定や用量調整が推奨されて1 

いる 21,94。 2 

 3 

表 10. バイオアベイラビリティが良好な経口抗菌薬の投与例 4 

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 bioavailability は 60%を切る場合もある 95 5 

 6 

 7 

(iii) 終末期患者に対する抗菌薬治療 8 

【要旨】 9 

 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 10 

 11 

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12 

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13 

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14 

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15 

になる（図 4）96。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。 16 

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17 

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18 

いった要素も大切である。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19 

ある。 20 

 21 



25 

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1 

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2 

りかねないことを理解しておく必要がある。 3 

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、血栓形成など4 

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5 

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6 

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。 7 

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8 

するケースもある。たとえば UTI の治療によって排尿時痛を軽減できる場合や、口9 

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 97。 10 

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11 

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。 12 

 13 

 14 

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 96 15 

 16 

  17 
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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 1 
 2 

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」を改訂し、乳3 

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」4 

をさらに改訂し、入院患者編の項目を新たに加筆したものである。第 5 回（令和 5 年 9 月 28 日）の抗5 

微生物薬適正使用（AMS）等に関する作業部会（座長 大曲 貴夫）において議論が行われ、作成され6 

た。その後、第 8 回 薬剤耐性（AMR）に関する小委員会（委員長 大曲 貴夫、令和 5 年 10 月 10 日7 

［持ち回り開催による議決日］）及び第 80 回 厚生科学審議会感染症部会（部会長 脇田 隆字、令和 58 

年 10 月 27 日）での審議を経て、令和 5 年 11 月 16 日に公表された。 9 
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微生物薬適正使用（AMS）等に関する作業部会委員（敬称略・五十音順 ○：座長） 12 
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