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1. 小児における急性気道感染症の特徴と注意点 

 
 

 (1) 小児の急性気道感染症の特徴と分類 

急性気道感染症の原因の多くは、自然軽快するウイルス性疾患である(@@)。そ

の中で、抗菌薬による治療が必要となる状態を見逃さず診療することが求めら

れる。成人では、主だった症状から気道感染症を感冒・鼻副鼻腔炎・咽頭炎・

気管支炎に分類することで治療適応を判別したが、小児でも、学童期以降であ

れば合併症の危険性は低く、また症状を訴えることができるようになることか

ら、同様の診療を行う事が可能である(@@)。 

一方で、低年齢の小児の場合は鼻汁や咳嗽はしばしば混在し、咽頭痛の訴え

も不確かであることから、成人と同様に急性気道感染症を分類することは必ず

しも容易ではない(@@)。また、新生児や早期乳児では、多くの疾患の一症状とし

て気道症状が認められるため、重篤な疾患を鑑別した上で気道感染症の診断を

つけることが求められる(@@)。特に、生後３か月未満の乳児においては急性気道

感染症の有無に関わらず、発熱がある場合には、細菌感染症を積極的に除外し

なければならないことがある(@@)。生後 3 か月以降も発熱の原因が明らかでない

乳児においては、その症状に応じて、尿路感染症の除外や潜在性菌血症を考慮

 小児における急性気道感染症の多くを占める、感冒、咽頭炎、クループ（喉頭

炎）、気管支炎、細気管支炎を本手引きでは取り上げる。 

 これらの疾患と抗菌薬が必要となるＡ群溶連菌による咽頭炎、細菌性副

鼻腔炎、細菌性中耳炎、細菌性肺炎、非定型肺炎を鑑別する事が重要

である。 

 二次性の細菌感染症により経過が遷延し増悪する可能性があり、適宜再受

診が必要である。ただし、予防的な投与はすべきでない。 

 小児では年齢ごとのリスクを加味する必要がある。 

 生後 3 か月未満の新生児・早期乳児における気道感染症の鑑別には重篤な

疾患が含まれるため、小児の診療に精通した医師による診察が必要である。 

 乳幼児における気道感染症では、感冒・鼻副鼻腔炎・咽頭炎の明確な区別

は難しい。乳幼児に特徴的な症候群としてクループ症候群や細気管支炎が

ある。熱源が明らかでない場合は、尿路感染症や潜在性菌血症の鑑別が必

要である。 

 学童期以降は、感冒、急性鼻副鼻腔炎、咽頭炎、気管支炎を分けて定義し、

診療する。 

 急性気道感染症の治療に用いられる治療薬には、小児に特有の副作用が知られ

ているものがある。 
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する必要があることが指摘されている(@@)。いずれにせよ、抗菌薬の投与を行う

場合には、治療適応を明確にする必要があることから、年齢に応じた注意点を

簡単に後述する。 

丁寧な問診と診察に基づいて細菌感染症の鑑別を行い、保護者に病状と疾患

の自然経過を説明し、再受診の目安について情報提供を行う事が重要である。 

なお、本手引きは、外来での小児診療において、抗菌薬が必要な病態と不必

要な病態を明らかにすることに主眼を置いているため、抗菌薬の適応となる細

菌感染症の治療法を網羅した内容とはなっていないことから、その点について

は。学会による指針等を参照頂きたい。 

 

 (2) 小児における年齢と感染症の関係 

小児では、年齢ごとに考慮すべき病態や合併症の頻度が異なり、年齢を加味

した診療が必要である。 

生後 3 か

月未満の

乳児 

本手引きでは、生後 3 か月未満の乳児は対象としない。原則と

して、小児に精通した医師による診察が必要である。 

生後 3 か

月以降の

乳幼児 

生後 3 か月以降の乳幼児において、鼻汁、軽い咳などの上気道

症状をきたす疾患については感冒と広く定義する。小児に特有な

疾患として犬吠様咳嗽を特徴とするクループ症候群（喉頭炎）、下

気道症状をきたす疾患として喘鳴を主徴とする細気管支炎がある

が、これらの疾患は、原則としてウイルス性疾患であり、抗菌薬

投与は不要である(@@)。ただし、呼吸障害の強い場合には、肺炎を

考慮(@@)し、また、特に幼児においては A 群β溶血性連鎖球菌によ

る咽頭炎を鑑別(@@)する必要がある。 

 乳幼児における発熱の原因として、尿路感染症や潜在性菌血症

が知られている。身体所見による尿路感染症の鑑別は困難であり、

発熱が続く場合は気道症状の有無にかかわらず尿検査を検討する

必要がある(@@)。潜在性菌血症は明らかな感染巣のない生後 3 か月

から 36 か月の乳幼児が発熱を呈した場合に認められる菌血症で、

約 7％が髄膜炎等の重篤な感染症を発症すること 8 が知られてお

り、その原因微生物としては肺炎球菌やインフルエンザ菌が原因

となる 7。 

気道感染症に引き続き細菌性副鼻腔炎、中耳炎や肺炎を発症す

ることがあるが、臨床診断に基づき診断し抗菌薬投与の適応を決

定する。 

いずれの場合も適切な検査や診断に基づいた抗菌薬治療が必要
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であり、発熱自体に対する抗菌薬投与は推奨されない。経過が遷

延する場合は再受診を促して、適宜診断を見直す必要がある。 

学童期以

降の小児 

 

学童期以降の小児においては、症状や身体所見から成人と同様

の疾患定義に基づいて感冒、急性鼻副鼻腔炎、急性咽頭炎、急性

気管支炎を診断することが可能である（手引き第一版参照）。同時

に、抗菌薬の適応病態として溶連菌感染症、百日咳やマイコプラ

ズマ肺炎に注意が必要である。二次性の細菌感染症が合併するこ

ともあるが、頻度は少ないことが示されている(@@)。 

 

 (3) 小児において気をつけるべき薬剤について 

急性気道感染症に関連する薬剤のうち、小児特有の副作用が懸念される薬剤

がある。また多くの対症療法薬にはエビデンスが存在せず、副作用も報告され

ている。使用に当たっては添付文書の記載等に注意が必要である。 

ST合剤 新生児は核黄疸のリスクがあり禁忌である 11。 

セフトリアキ

ソン 

 

高ビリルビン血症のある未熟児・新生児は核黄疸があり禁忌、

カルシウムを含有する輸液製剤との併用で結晶化 12 するため

注意が必要。 

マクロライド

系抗菌薬 

新生児期における内服で肥厚性幽門狭窄症のリスクが上がる
13。 

テトラサイク

リン系抗菌薬 

8歳未満の小児では歯牙着色のリスクがあるため 8歳未満では

他に代替薬が無い場合を除き使用しない 14 

ピボキシル基

を有する抗菌

薬 

 

低カルニチン血症に伴って低血糖症、 痙攣、脳症等を起こし、

後遺症に至る症例も報告されている。 

https://www.pmda.go.jp/files/000143929.pdf 

アセチルサリ

チル酸、メフェ

ナム酸、ジクロ

フェナクナト

リウム 

などの解熱鎮

痛剤、あるいは

総合感冒薬 

小児のインフルエンザや水痘罹患時に急性脳症発症に関連す

る。 

厚生労働省の重篤副作用疾患別対応マニュアル「小児の急性脳

症」（平成 23年 3月）を参照。 

http://www.info.pmda.go.jp/juutoku/file/jfm1104007.pdf 

 

抗ヒスタミン

薬 

熱性けいれんを誘発するリスク、急性脳症発症に関連するが報

告されている。 

https://www.pmda.go.jp/files/000143929.pdf
http://www.info.pmda.go.jp/juutoku/file/jfm1104007.pdf
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厚生労働省の重篤副作用疾患別対応マニュアル「小児の急性脳

症」（平成 23年 3月）を参照 

http://www.info.pmda.go.jp/juutoku/file/jfm1104007.pdf 

 

テオフィリン

製剤 

急性脳症発症に関連する厚生労働省の重篤副作用疾患別対応

マニュアル「小児の急性脳症」（平成 23年 3月）を参照。 

http://www.info.pmda.go.jp/juutoku/file/jfm1104007.pdf 

急性脳症との因果関係に関して、結論は出ていないものの議論

がなされている。 

オセルタミビ

ル  

10 歳以上の小児については添付文書に下記の記載がある。 

[1]10 歳以上の未成年の患者においては、因果関係は不明であるもの

の、本剤の服用後に異常行動を発現し、転落等の事故に至った例が報告

されている。このため、この年代の患者には、合併症、既往歴等からハ

イリスク患者と判断される場合を除いては、原則として本剤の使用を差

し控えること。 

[2]小児・未成年者については、万が一の事故を防止するための予防的

な対応として、本剤による治療が開始された後は、 

(1)異常行動の発現のおそれがあること、 

(2)自宅において療養を行う場合、少なくとも 2日間、保護者等は小児・

未成年者が一人にならないよう配慮することについて患者・家族に対し

説明を行うこと。 

http://www.mhlw.go.jp/bunya/kenkou/kekkaku-kansenshou01/qa.html 

ロペラミド 

この表からは

削除ダイジェ

スト版に 

ロペラミドは乳児で腸閉塞の発症が報告され、 6 か月未満は

禁忌、2歳未満は原則禁忌である。 

 

 

2. 小児の急性気道感染症各論 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.info.pmda.go.jp/juutoku/file/jfm1104007.pdf
http://www.info.pmda.go.jp/juutoku/file/jfm1104007.pdf
http://www.mhlw.go.jp/bunya/kenkou/kekkaku-kansenshou01/qa.html
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(１)感冒・急性鼻副鼻腔炎 

 

i. 感冒とは 

 小児における感冒では、咳、咽頭痛といった気道症状に加え、発熱、嗄声、

頭痛、筋肉痛、不機嫌、睡眠障害、食欲不振、嘔吐、下痢など多様な症状をき

たすこともある 1。また、低年齢の小児では急性鼻副鼻腔炎も合併していること

も多いため、感冒と急性鼻副鼻腔炎との明確な区別は難しく、臨床的には並列

に捉えるべきであることが指摘されている(@@)。 

 

ii. 疫学 

 乳幼児を中心に小児は年平均 6-8回感冒に罹患し、小児の 10-15％は年に最低

12回罹患するが年齢とともに罹患は減少する 1,15。感冒については、年間を通し

て罹患するが、主に冬の前後の時期に多い。集団保育児では、自宅でみている

乳幼児より罹患しやすい。感染経路は、接触および飛沫感染であり 16、感染して

から 1-3日の潜伏期間で症状が出る場合が多い 16。 

 

iii. 診断と鑑別 

 鼻汁、軽度の咳などの急性の上気道中心の症状で疑い、症状および身体所見

による臨床診断が主体である。感冒症状のある者との接触歴も重要である 4。 

一般的には 2-3 日をピークに症状は自然軽快する。10 日以内に消失すること

が多いが軽い症状は 2-3週続くことも稀ではない 15。軽快傾向が認められた後に

再増悪する場合や発熱が 3 日以上続く場合は細菌性の二次感染症を考慮する。

また、抗菌薬が適応の化膿性鼻副鼻腔炎は、10 日以上、症状が遷延することが

多い 16,17。 

治療すべき鑑別疾患の除外も重要である 1。鑑別診断は、アレルギー性鼻炎、

 ウイルスによる急性の上気道感染症で、鼻汁、鼻閉が主体である。発熱、筋肉

痛、頭痛、咳、咽頭痛、嗄声、不機嫌、睡眠障害、食欲不振、嘔吐、下痢など

をきたすこともある 1。 

 感冒では、鼻炎の症状が主体であるが、自然治癒する副鼻腔炎を合併すること

も多く、急性鼻副鼻腔炎を含む 1,4。 

 食欲不振、飲水不良などによる脱水症状に気をつけ、経口補液を勧める。 

 

【抗菌薬に関する推奨】感冒に対して、抗菌薬投与を投与しないことを推奨する。

また、抗菌薬の予防的投与を行わないことを推奨する。 
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下気道炎、気道異物、A 群β溶血性連鎖球菌感染症、百日咳などである 1。感冒

では聴診で喉頭の狭窄音（stridor）、肺呼吸音で喘鳴(wheeze)やラ音(crackles)

などは伴わないことが鑑別の際の一助になる(@@)。 

 小児は脱水に陥りやすく、水分摂取の状況を聴取し、排尿の有無を確認し、

脱水の身体所見がないかの評価も大事である(@@)。 

 

iv. 治療方法 

 発熱、咽頭痛などに対しては、適宜、アセトアミノフェンなどの解熱剤によ

る対症療法を行う 4,18。抗ヒスタミン薬は、感冒には無効である 19。脱水になら

ないように経口補液を指導する。 

 

v. 抗菌薬治療 

感冒や急性鼻副鼻腔炎に対して抗菌薬は必要ないことが指摘されている
3,17,20-25。ウイルス感染症の経過中の細菌感染症の合併を予防するために抗菌薬を

投与することについては、軽症の感冒・鼻副鼻腔炎・咽頭炎・気管支炎患者に

対して、抗菌薬投与の有無による症状の改善の有無を比較した複数の無作為化

比較試験では差は認められていない 3＠＠。なお、乳突洞炎、扁桃周囲膿瘍、肺炎

患者を対象とした後方視的検討では、理論上は 1 名の重篤な細菌感染症を予防

するためには 2,500 人以上の非特異的な上気道感染症患者に抗菌薬を投与する

必要があると試算される 6。  

このようなことから、予防目的での抗菌薬は原則として投与しないことを推

奨する。 

一般的に、以下をすべて満たす患者にはその時点で抗菌薬は必要ないとされ

ている。 

・鼻汁 

・鼻閉±発熱±軽い咳 

・呼吸障害がない 

・全身状態がよい 

・熱の持続期間が 3日以内 

・鼻汁の持続期間が 10日以内 

 後鼻漏に伴う湿性咳嗽が 10日以上遷延する場合には化膿性副鼻腔炎を考慮す

るべきことが指摘されている(@@)。化膿性副鼻腔炎は、通常、副鼻腔の発達した

学童以降に多く、頬部の発赤、疼痛、鼻閉などを伴うことが指摘されており(@@)、

日本鼻科学会の指針では、化膿性副鼻腔炎に対する処方例として、アモキシシ

リン 40mg/kg/日（分 3）7-10日間と示されている。 

急性上気道炎患者あるいは膿性鼻汁のある患者に対する抗菌薬と偽薬群（プラ
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セボ薬）との比較により有効性を検討した無作為化比較試験が複数行われてい

る(@@)。系統的レビュー3 によると、小児と成人を対象とした６つの検討、ある

いは小児を対象とした２つの無作為化比較試験では、第 7 病日における症状改

善率に差を認めなかった。また、成人を対象とした 4 つの無作為化比較試験に

おける有害事象の頻度は、抗菌薬投与群で相対危険度が 2.62（95%信頼区間

1.32-5.18)と高かった(@@)が、小児を対象とした 2 つの無作為化比較試験では相

対危険度は 0.91（95% CI 0.51-1.63) と差が認められなかった(@@)。また、４つ

の無作為化比較試験では膿性鼻汁の発生についても相対危険度 1.46（95% 信頼

区間 1.10-1.94)と有意な差は認められなかった(@@)。 

0歳から 12歳の小児を対象とした 12個の無作為化比較試験をまとめた別の系

統的レビューにおいても、上気道炎に対する抗菌薬投与は症状緩和や合併症減

少に寄与しなかったと報告されている 26。 

その一方で、湿性咳嗽を 10日以上呈する症例、すなわち化膿性副鼻腔炎ある

いは遷延する気管支炎に該当する小児症例を含んだ検討では、抗菌薬投与によ

る症状改善が認められている 27。140名の患者を含む 2つの研究では、抗菌薬未

投与群に比して抗菌薬投与群における臨床的な治療失敗例のオッズ比は 0.13 

(95%信頼区間 0.06-0.31)であった。 

 

vi. 患者および保護者への説明 

海外の文献では、感冒で受診した患者や保護者の満足度は、抗菌薬処方の有

無よりも、病状説明による安心感が得られた事により強く依存していることが

示されている 28。説明における要点としては、自宅で実施可能な対症療法、再受

診を促す目安となる多呼吸、起坐呼吸、努力呼吸、意識状態の低下、水分摂取

不可で排尿が半日以上なくぐったりしているなどあれば、医療機関の受診を勧

める。 

 

【説明例】 

 ウイルスによる「かぜ」です。「かぜ」の症状は自然に良くなりますが、完

全に消えるまでは 1-2週間続くことがあります。比較的、元気で水分もとれ

ていて、おしっこもよく出ているときは、熱がさがって症状が良くなるまで

自宅で安静にしましょう。 

 発熱がある場合は安静にして、熱がこもらないように薄着にしてあげましょ

う。ただし手足が冷たい時や、寒気のする時は逆に保温する事が必要です。

高熱があってだるそうにしている場合はアセトアミノフェンなどの解熱剤

を用いても良いです。鼻が詰まっている場合は、湿度を上げて鼻吸い器で鼻

汁を除去すると楽になります、枕を使って上体を上げてあげるのも良いでし
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ょう。 

 時々、中耳炎、副鼻腔炎や肺炎を起こす事があります。3日以上発熱が続く

場合や、症状が悪くなる場合は再度受診してください。 

 特に、苦しそうな呼吸をしていたり（肩で呼吸をして苦しそうな様子になっ

たり、呼吸が苦しくて横になれない）、ぐったりして呼びかけても反応がな

い場合、水分がとれなくて半日以上、おしっこが半日以上出ていないときは

夜間でも医療機関を受診してください。 

 

文献検索方法 

小児の感冒、急性鼻副鼻腔炎に関して、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)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文献検索を行った。 

 

MEDLINE での検索式 

"common cold"[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 "2007/1/14"[PDat] : "2017/1/14"[PDat] AND 

(English[lang] OR Japanese[lang])) 

結果 606 件がヒットした。 

これを CHILDREN（birth-18 years）でフィルターすると 184件になった。 

（2017 年 1月 24日） 

 

"rhinosinusitis"[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 "2007/1/14"[PDat] : "2017/1/14"[PDat] AND 

(English[lang] OR Japanese[lang])) 

結果 933 件がヒットした。 

これを CHILDREN（birth-18 years）でフィルターすると 260件になった。 

（2017 年 1月 24日） 

 

日本語論文（医中誌）での検索方法 



                              

11 

 

感冒、2006-2016、症例報告除く、会議録除く、メタアナライシス、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 117 件がヒットした。 

（2017 年 1月 24日） 

 

急性鼻副鼻腔炎、2006-2016、症例報告除く、会議録除く、メタアナライシス、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 15件がヒットした。 

（2017年 1月 24日） 

 

 

(2)急性咽頭炎 

 

 

i. 急性咽頭炎とは 

 咽頭炎は咽頭の炎症である。@@@（特になければ i は省略して疫学から記載） 

 

ii. 疫学 

急性咽頭炎の原因としては、環境要因（たばこ、環境汚染物質、アレルゲン）、

食事要因（刺激物）、感染性要因があることが示されている(@@)が、感染性要因の

中で最も多いものは、成人と同様にウイルス 29,30 である。また、細菌性では A

群β溶血性連鎖球菌（group A βhemolytic streptococcus：GAS）によるもの

が重要とされている(@@)。急性咽頭炎と診断された患者のうち、GAS 陽性例は日本

における報告では 16.3％30、海外における報告では 27％とされている 29。一方で

咽頭培養から検出される GAS のすべてが急性咽頭炎の起因微生物ではなく、無

症状の児の 10～30％に GAS 保菌が認められる 31。一般的に GAS による急性咽頭

炎は、5歳から 12歳で頻度が高く、3歳未満児においては比較的稀である。 

 

 小児の急性咽頭炎の病原体のほとんどがウイルスで、細菌では A 群β溶

血性連鎖球菌（group A βhemolytic streptococcus：GAS）が重要であ

る。 

 小児の急性咽頭炎診療で重要なことは、咽頭炎の原因が GAS による感染

症か否かの診断である。臨床所見と検査結果を合わせて診断する。 

 

【抗菌薬に関する推奨】GAS を除く急性咽頭炎に対しては抗菌薬を投与しな

いことを推奨する。 
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iii. 診断と鑑別 

 急性咽頭炎の診断の目的は、GAS が起因微生物かどうかを判断することである。

避けるべきことは、①検査過剰による GAS 保菌者に対する抗菌薬治療と、②臨

床像が類似するウイルスが原因である非 GAS咽頭炎に対する抗菌薬治療である。

そのためには、総合的に診断すること、すなわち患者を診察し、GAS 咽頭炎の事

前確率が高いと判断した症例に限り、適切な検査を行うことが重要である。ま

た 3 歳未満では、GAS 咽頭炎がそもそも少ないこと、続発する急性リウマチ熱

(Acute rheumatic fever: ARF)の合併が少ないために、GAS咽頭炎患者と濃厚接

触がある時を除いて、原則的には検査しないことが推奨されている 32。 

小児（3～18歳）を対象とした GAS咽頭炎の症状の尤度比を評価した系統的レ

ビューによると、猩紅熱様皮疹の陽性尤度比（＋LR）が 3.91（95％信頼区間

2.00-7.62）、軟口蓋の点状出血斑の＋LR が 2.69（95％信頼区間 1.92-3.77）と

比較的高いものの個々の症状や所見のみでは、診断は困難である(@@)。しかし、

鼻汁や咳の存在はウイルス性を示唆するため、GAS咽頭炎の除外は可能であるこ

とも指摘されている(@@)。 

 小児においても Centor や McIsaacの基準が用いられるが、最も高いスコア（4

点）の最高陽性率ですら 68％である。スコア値のみで急性咽頭炎の原因が GAS

であると判断することは、過剰診断に繋がる。そのことから、より正確な診断

のために、検査診断が有用となる。 

 GAS検査の基本原則は、適応外の児に行うと保菌者を拾い上げ、過剰な抗菌薬

使用に繋がるため、①検査適応を吟味すること、②適応のある児に対して検査

を行い、③迅速検査が陽性であれば培養は不要、の３点である。また臨床的に

ウイルス感染症の可能性が高い場合（すなわち GAS咽頭炎の事前確率の低い咳

や鼻汁を認める場合など）は、検査しないことが推奨されている(@@)。    

GAS の迅速抗原検査の検査特性は、系統的レビューでは、15 歳未満の小児に

おいて感度 85.6%（95% 信頼区間；83.3 - 87.6）、特異度 95.4%（95% 信頼区間； 

94.5 - 96.2）であった。同研究では、感度は研究毎に幅あり、特異度はほぼ一

定であった。特異度は優れているため、検査陽性であれば、追加の培養検査は

不要と言えるが、その一方で、検査陰性の場合は、二度繰り返しても陽性率は

向上しないので、検査を繰り返す意味は少ない 38。 

培養検査は、GAS 咽頭炎の診断において依然標準的な検査法である(@@)。しかし

ながら、流行期においては GASの保菌者は 20%ほど見られ、その状況が 6か月以

上持続するため、GAS 保菌者のウイルス性咽頭炎では、鑑別が困難になる。この

ようなことから、培養検査の実施については、実際に臨床的に GAS の可能性が

高いが迅速抗原検査陰性の場合の追加に留めるべきである。 

 急性咽頭炎と鑑別が重要となる緊急度の高い重症疾患は、急性喉頭蓋炎、頸
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部膿瘍、扁桃周囲膿瘍などの急性上気道閉塞性疾患である。これらの疾患は、

急激に全身状態が悪化し、喘鳴、嗅ぐ姿勢（sniffing position）や流涎が目立

つ。これらの疾患においては、短時間で窒息にいたる可能性があり、口腔内の

診察はもとより採血やレントゲン検査などの、患児にストレスを与えることは

避けて、児の楽な姿勢のままで、安全に気道確保できる施設への転院を速やか

に決断することが重要である。 

 

iv. 抗菌薬治療 

 上述のように、急性咽頭炎の多くはウイルス性で抗菌薬の適応ではない。

一方で、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るという報告 39が存在する。 

このことから、本手引きでは、GAS咽頭炎が強く疑われ、かつ、迅速抗原検査

もしくは培養検査において陽性であった場合にのみ、抗菌薬投与を検討するこ

とを推奨する。 

 以下、GAS咽頭炎の治療法を主体に述べることとする。 

 

1. GAS咽頭炎の治療目的 

GASによる急性咽頭炎に対する抗菌薬使用の第一目的はGAS除菌による急性リ

ウマチ熱(Acute rheumatic fever: ARF)予防である。GAS咽頭炎発病から 9日以

内の抗菌薬開始で ARF 予防効果が証明されている 40。抗菌薬使用の第二の目的は、

速やかな症状緩和である。一般的に GAS咽頭炎による諸症状は 3～4日で軽快す

るが、抗菌薬はその有症状期間を半日から 1日短くする 41。抗菌薬使用の第三の

目的は、周囲への感染伝播防止である。早期の抗菌薬開始で、周囲への伝播を

減らすことができる 42。 

2. GAS咽頭炎に対する第一選択抗菌薬 

GAS はすべてのペニシリン系抗菌薬に対して感性である。米国感染症学会

（IDSA）のガイドライン 43 ではペニシリン系抗菌薬が推奨されている。また日

本の小児呼吸器感染症診療ガイドライン 201744では、GAS咽頭炎にはアモキシシ

リン（AMPC）が第一選択抗菌薬として推奨されている。 

3. GAS咽頭炎に対する抗菌薬投与量と投与間隔 

小児呼吸器感染症診療ガイドライン 201744 では AMPC の小児投与量は 30～

50mg/kg/日・分 2～3とあり、本手引きでも同様の投与量を推奨する。 

小児外来抗菌薬治療において服用遵守は重要である。米国では 50mg/kg（最大

1g）の 1 日 1 回投与・10 日間も推奨される。ニュージーランドでの 5～12 歳の

小児 353 名を対象にした単施設 RCT 研究によると、AMPC 1 日 1 回がペニシリン

V(PCV)1 日 2 回の治療に対し非劣性であることを示された 45。また AMPC を分 2
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と分 1 で比較した非劣性研究でも分 1 の非劣性は証明されている 46。AMPC 分 1

はアドヒアランス面では一見有利であるが、本邦では AMPC 製剤は 10％か 20％

しか存在しないため、現実的に AMPC1000mg を分 1で投与する場合は、10％製剤

10g（20％製剤なら５g）となり、大量に服用することになるため、実臨床では

困難であるため、本手引きでは、上記の投与方法を推奨する。 

4. GAS咽頭炎に対する抗菌薬治療期間 

GAS 咽頭炎に対するペニシリン系抗菌薬での治療期間は 10 日間を推奨する。

2012年のコクランレビューによると、小児のGAS咽頭炎に対する抗菌薬として、

ペニシリン系抗菌薬 10 日間と、ペニシリン系抗菌薬以外の抗菌薬 4～6 日の治

療を比較した検討によると、短期治療群で症状消失は有意に早いものの再燃率

は高かった。また副作用はペニシリン系抗菌薬群のほうが少なく、リウマチ熱・

腎炎の合併率は有意差なかった 47。AMPC10 日間もしくはセフェム系抗菌薬 5 日

間による GAS 咽頭炎後の除菌率、再発率を比較した後方視的コホート研究によ

ると、除菌率は有意に AMPC治療群で高く（91.7％、セフェム系抗菌薬治療群で

82.0％、p=0.01）、再発率に差はなかった 48。 

5. GAS咽頭炎に対する抗菌薬の代替薬 

 重症ペニシリンアレルギー（アナフィラキシーショックなど）がある場合は

クリンダマイシンが推奨される 43。しかし、IASRに 2015年に報告された研究に

よると、わが国では GAS のクリンダマイシン耐性は 24％と高く（マクロライド

系薬への耐性率も 61％と高い）49、使用する際は感受性検査結果などを参考に注

意して使用する。 

 

 上記をまとめると、急性咽頭に対する抗菌薬治療は以下の通りである。 

 GASを除く急性咽頭炎に対しては抗菌薬を投与しないことを推奨する。 

 GASによる急性咽頭炎と診断した場合、 

 【第一選択】  

 アモキシシリン 30-50mg/kg/日（最大 1,000mg/日）分 2もしくは分 3内

 服 10日間 

 【ペニシリンアレルギーが重度ある場合】 

 クリンダマイシン 20mg/kg/日（最大 900mg/日）分 3内服 10日間 

 

v. 患者および保護者への説明 

【説明例】 

・急性咽頭炎と診断され、溶連菌検査が陽性になったら、重篤な合併症である

リウマチ熱を予防するため、10 日間抗菌薬を医師の指示通り飲みきる必要があ

ります。解熱したからといって自己判断で内服を中止しないでください。 
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・溶連菌による急性咽頭炎では、抗菌薬を開始後 24時間経過し、全身の状態が

よければ登校・登園できます。 

・急性咽頭炎の原因が溶連菌ではない、と診断された場合。原因の大半がウイ

ルス性ですので、以下の重症化サインに注意し、解熱鎮痛剤など症状を緩和す

るお薬を使って、ゆっくり休養することが大切です。通常 2，3 日から 10 日間

くらいで改善します。 

・のどを強く痛がる、涎を垂らすなどの症状があれば、気道（空気の通り道）

が狭くなっている可能性がありますので、緊急受診してください。 

 

 

科学的根拠の採用方針（検索式など） 

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)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 "2007/1/14"[PDat] : "2017/1/14"[PDat] AND 

(English[lang] OR Japanese[lang])) 

結果 653 件がヒットした。 

これを CHILDREN（birth-18 years）でフィルターすると 356件になった。 

（2017 年 1月 14日） 

日本語論文（医中誌）での検索方法 

咽頭炎、2006-2016、症例報告除く、会議録除く、メタアナライシス、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 304 件がヒットした。 

（2017 年 1月 14日） 

・上記文献のうち内容吟味し、AMR action plan にふさわしい内容と考えられたものを著者が独

自に選別（参考文献） 

21 件 

（2017 年 1月 14日） 
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(3)クループ症候群 

 

i. クループ症候群とは 

 

ii. 疫学 

 歴史的には、ジフテリア菌がクループ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(@@)。現在はそ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才くらいに多く、ウイルスが流

行する秋から冬にかけて多い 2,50。毎年、乳幼児の 2-6％に生じ、うち 5％で繰り

返し罹患する 50。感染経路は、接触および飛沫感染である。なお、重要な鑑別診

断である急性喉頭蓋炎は、その主な原因がインフルエンザ菌ｂ型であり、ヒブ

ワクチンの普及で激減した 5。 

 

iii. 診断と鑑別 

クループ症候群の診断は症状および身体所見による臨床診断であるが、切迫

する上気道閉塞をきたす他の疾患を除外することが重要である(@@)。先行する鼻

汁、咳、発熱などの症状が 12-48時間前にあることが多い 50。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 5。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る。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 XP 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 2。 

鑑別診断のためには、異物誤飲のエピソードや予防接種歴を聴取する。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

 主にウイルス感染症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）、嗄声などを生じる 2。 

 先行する鼻炎、咽頭炎などを伴い、夜間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 2。 

 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

ー性喉頭浮腫などの除外診断が重要である 5。 

 安静時に吸気性喘鳴がある児に対し、アドレナリン吸入、デキサメサゾン投与

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。 
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確保を優先する 2。急性喉頭蓋炎の他、細菌性気管炎、喉頭異物、アレルギー性

喉頭浮腫などの除外も重要である。 

 

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サゾン内服（0.15-0.6mg/kg/回）を

行う 25,51-54。発熱、咽頭痛などに対してアセトアミノフェンなどの解熱鎮痛剤を

適宜使用する。加湿空気の吸入は効果がない 55,56。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
2,25,55。ただし、急性喉頭蓋炎が疑われたときには、入院して静注抗菌薬が必要

であり、詳細は成書を参照いただきたい(@@)。 

 

vi. 患者および保護者への説明 

 脱水にならないように経口補液を指導し、また、努力呼吸、起坐呼吸などが

出現した場合は直ちに医療機関の受診を指示する。 

 

【説明例】 

 クループ症候群は、ウイルスが原因でのどの空気の通り道が狭くなってい

ることで起こります。原因がウイルスなので抗生物質は効果がありません。

泣いたり、騒いだりすると悪化することがあるのでできるだけ安静にしま

しょう。 

 ほとんどの場合自然に治りますが、狭くなり方の程度が強い場合は入院が

必要になることもあります。クループは一般的に夜間に悪くなることが多

いので、おうちでは本人の様子をよく観察していただき、今よりも呼吸が

苦しそうな時はすぐに病院に連れてきて下さい 

 

文献検索 

 

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
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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文献検索を行った。 

 

MEDLINE での検索式 

"common cold"[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 "2007/1/14"[PDat] : "2017/1/14"[PDat] AND 

(English[lang] OR Japanese[lang])) 

結果 66件がヒットした。 

これを CHILDREN（birth-18 years）でフィルターすると 53 件になった。 

（2017年１月 24日） 

 

日本語論文（医中誌）での検索方法 

クループ、2006-2016、症例報告除く、会議録除く、メタアナライシス、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 13件がヒットした。 

（2017 年１月 24日） 

 

 

 

(4)急性気管支炎 

 

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。なお、小児においては、喘鳴を伴う乳幼児の急性細気管支炎を考慮す

る必要があり、これについては次項に記載する。 

 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、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。 
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ii. 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 57 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などの細菌

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 44,58,59。

その一方で、同様の症状を呈する事がある小児の鼻副鼻腔炎との区別は困難な

事が多い。 

 

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下気道の症状

や所見があり、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(@@)。日本の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 44。 

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(@@)。 

 発熱の持続する例、呼吸障害のある症例において、肺炎の除外診断の為の検

査が考慮される。気管支喘息などの呼吸器疾患や気道異物などの非感染性疾患

ついての鑑別も必要である。 

 2週間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、胃食道逆流など鑑別は広い。 

なお、百日咳診断基準 2017（厚生労働省研究班）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

間以上の咳がある事が求められる。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

抗体および IgG抗体による血清学的な証明が必要とされている(@@)。 

 

iv. 治療方法 

 対症療法が中心となる。急性気管支炎に対する気管支拡張薬の有効性の検討

をまとめた系統的レビューでは、閉塞性気道疾患のない小児における急性咳嗽

に対して気管支拡張薬は無効としている 66。 

 

 

 



                              

20 

 

 

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 60。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 21,44,61-64。＠＠＠の指針では、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(@@)。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 65。現在の日本の疫学ではマクロライド耐性菌が懸念され、マイコプ

ラズマ肺炎に対する学会の推奨を検討すべきである 44。 

 

百日咳を対象として治療する場合には、 

 エリスロマイシン(EM) 25-50mg/kg/日 分 4  14日間 

 クラリスロマイシン(CAM) 10-15 mg/kg/日 分 2  7日間 

 アジスロマイシン(AZM) 10mg/kg/日 分 1  3日まで 

のいずれかの投与を検討する。 

 また、湿性咳嗽が 3 週間以上続き遷延性細菌性気管支炎や副鼻腔炎が疑われ

るときは、アモキシシリンの投与を考慮する 59。 

 

vi. 患者および保護者への説明 

【説明例】 

 急性気管支炎は、ウイルスが原因で、抗生物質は効果がありません。自然に

治る病気なのであまり心配はいりませんが、1－2 週間は咳が続くことは良

くあります。このままゆっくり良くなっていく場合は心配ありません。時々、

百日咳やマイコプラズマといった細菌による感染症であることや、肺炎にな

ることがあるので、数日たっても良くならない場合、高熱が出る場合、息苦

しさなどがある場合は再度受診して下さい。 

 

 

参考文献 

 

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)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
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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 "2007/01/16"[PDat] : 

"2017/01/12"[PDat] AND (English[lang] OR Japanese[lang]) AND ("infant"[MeSH Terms] OR 

"child"[MeSH Terms] OR "adolescent"[MeSH Terms])) 

結果 68件がヒットした 

（2016 年 12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=2006:2016 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 ヶ月),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 52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。 

（2016 年 12月 21日） 

 

 

(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、鼻閉などに引き続き、

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などの合併症

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。 
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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、鼻閉などの上気道炎症

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. 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。 

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。 

 

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。67 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 

 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。全身状態が悪い時は高次医療機関への

紹介が必要とされている。(@@) 

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。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(@@)。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。 

新生児期の 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、重

症化のサインに注意し必要があれば 2次医療機関への紹介を検討する。 

 

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(@@)や、系統的レビ

ューより抗菌薬の有効性は否定されており 68、国内外の診療ガイドラインのコン
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センサスでもある 44,67,69。ただし、細菌性肺炎や中耳炎の合併を来すことがある

ので、＠＠＠の場合には注意を要する(@@)。中耳炎の合併率は 30-60％と報告され

ている 70,71。 

英国の National Institute for Health and Care Excellence (NICE) の指針

では、鼻腔吸引について、全例での実施は推奨せず、上気道の分泌物過多で呼

吸状態が悪いか、経口摂取不良となっている症例に推奨している 69。気管支拡張

薬やステロイドを用いた薬物療法の有効性、理学療法の有用性についてはいず

れも系統的レビュー72-74の結果否定されており、各種ガイドラインでも推奨され

ていない 67。救急外来における吸入エピネフリン療法の検討や高張食塩水の吸入

療法 75については一部有効性が報告されている(@@@)が、十分な監視下で行われる

べき治療であり、一般小児科外来では推奨されない。 

 

vi. 患者および保護者への説明 

【説明例】 

 急性細気管支炎はウイルスによる感染症です。細い気管支が狭くなり、咳が

出たりぜーぜーすることがあります。 

 自然に治る病気ですが、呼吸が苦しくなる事があり注意が必要です。抗生物

質などは効きませんが、熱が続くような場合は中耳炎や副鼻腔炎を合併する

ことがあります。また脱水にならないように、十分な水分の補給が必要です。

呼吸が苦しそうなとき、熱が続くとき、ミルク等水分補給が出来ない時は受

診が必要です。 

 

文献検索  

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 44、英

国 NICE ガイドライン 69、米国 AAPガイドライン 67）や系統的レビュー68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、外来診療にかか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 "2012/01/11"[PDat] : "2017/01/08"[PDat] AND "humans"[MeSH Terms] AND 

(English[lang] OR Japanese[lang]) AND ("infant"[MeSH Terms] OR "child"[MeSH Terms] OR 

"adolescent"[MeSH Terms]))  

106 hits and outpatient 9 hits 

（2017 年 1月 8 日） 
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急性下痢症 

 

i. 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 76や、通常の倍の回数以上 77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。 

 

ii. 疫学 

 日本では、冬季に流行し、その大半はノロウイルスやロタウイルス等のウイ

ルス感染が原因と推測される 78。日本では、2011年よりロタワクチンの任意接

種が始まり、2013年 10月より基幹定点からのロタウイルス胃腸炎の患者届け出

が始まった。ロタウイルス胃腸炎患者サーベイランスでは、2010/11～2012/13

シーズンと比較して、2013/14、2014/15シーズンのロタウイルス胃腸炎患者数

は減少傾向と報告されている 79。 

 

iii. 診断と鑑別 

小児の急性下痢症のほとんどがウイルス性に起因する(@@)ことから、まずは原

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(@@)。一方、血便の

存在は、腸管出血性大腸菌感染症などの細菌性腸炎の他、腸重積、メッケル憩

室、上部消化管潰瘍など鑑別疾患が多様である(@@)。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(@@)。 

 小児急性下痢症の原因となる微生物はウイルスが大半である 

 小児急性下痢症では、原因診断より緊急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。 
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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、ウイルス性胃腸炎を確実に

診断する必要がある場合にのみに適応となる(@@)。 

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。 

 

iv. 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事が求められる(@@)。 

 

 脱水への対応 

急性下痢症と判断した場合、まず緊急度の判断が重要であり、緊急度に最も

影響するのが、脱水の有無である。 

小児は、体重あたりの水分必要量が多いことと、水分や食事の摂取が自立し

ていないため、その供給を他者（特に保護者）に依存していることから、脱水

へのケアが重要であり(@@)、速やかに評価し対応する必要がある。 

輸液療法を要することが多い体重の 5％以上の脱水（体重減少）、またそれ以

上の重症脱水を見逃さないことが重要である(@@)。①Capillary Refill Time （CRT）

が 2 秒以上、②粘膜の乾燥、③流涙なし、④全身状態の変化の 4 項目のうち 2

項目陽性であれば、5％以上の脱水を示唆するとされている（LR+6.1；95%信頼

区間； 3.8 – 9.7）80。 

経静脈的輸液が必要になる危険性が高い者は、生後 6 か月以下、低出生体重

児、慢性疾患、生後 3か月未満の発熱（38℃以上）、生後 3か月～3歳で高熱（39℃

以上）、血便、持続する嘔吐、尿量の減少、眼窩の陥凹、そして意識レベルの低

下である 81。 

経口補水液（oral rehydration solution；ORS）は、急性下痢症に対する世

界標準治療である(@@)。その有効性だけではなく、血管確保が不要で児への負担

も少ないという利点も大きい(@@)。脱水のない状況における脱水予防と、軽度か

ら中等症の脱水に対する治療として推奨されている(@@)。 

具体的には、できるだけ早期に（脱水症状出現から 3-4時間以内）、少量（テ

ィースプーン 1 杯程度）から徐々に増量しつつ、脱水量と同量（軽症から中等

症脱水ならば 50ml/kg-100ml/kg）を 3-4時間で補正することが重要である。7） 
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 プロバイオティクス 

英国診療ガイドライン（NICE）82、欧州小児栄養消化器肝臓学会（ESPGHAN）83

によると、急性下痢症に対して小児では下痢の期間と頻度を減らすとされてい

る。しかし使用する製剤の国家間での相違もあるため、一律に使用するべきと

いう強いエビデンスがあるわけではない(@@)。 

 

v. 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 76。細

菌性腸炎と判断しても、重症例以外抗菌薬は不要である。培養結果によって抗

菌薬治療が必要な状況としては、全身状態が不良、もしくは 3 か月未満や免疫

不全者のサルモネラ腸炎、全身状態が不良、もしくは免疫不全者のカンピロバ

クター腸炎などの一部に限定されている(@@)。 

４）その他の薬物療法に関する考え方 

嘔吐に対する制吐剤、下痢に対する止痢剤はエビデンスに乏しく推奨されて

いない(@@)。ロペラミドは乳児でイレウスの発症が報告され、 6か月未満は禁忌、

2歳未満は原則禁忌である(@@)。 

 

vi. 患者および保護者への説明 

【説明例】 

・「お腹の風邪」と表現されるものです。多くはウイルスが原因で、特別な治療

薬（＝特効薬）はありません。自分の免疫の力で自然と治癒します。 

・年少児で発熱を伴う場合や、重症例、免疫不全を除き、細菌検査やウイルス

検査する意義はありません。 

・治療の基本は、脱水の予防です。体液に近い成分の水分を口からこまめに摂

ることが重要です。最初は少量を（最初はティースプーン一杯程度）10～15 分

毎に与えてください。急にたくさん与えてしまうと嘔吐を誘発することになり、

さらに脱水が悪化しますので、根気よく、少量ずつ与えてください。1時間くら

い続けて、症状の悪化がないことが確認できたら、少しずつ 1 回量を増やしま

しょう。どれくらいの量をあたえるべきかに関しては、かかりつけの医師に相

談してください。 

・このような水分摂取をしても水分がとれない、それ以上に吐く・下痢をする

ということがありましたら、さらに脱水が進む可能性あり、点滴（輸液療法）

が必要となることもあります。また尿が出ない、不機嫌、意識状態の悪化（ぐ

ったり感が強い、ウトウトして眠りがち）、激しい腹痛や、保護者の方がみて「い

つもと違う」と感じられたら、再度、医療機関を受診してください。 
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これを CHILDREN（birth-18 years）でフィルターすると 339 件になった。      （2017

年 1月 14日） 

上記文献のうち内容吟味し、AMR action planにふさわしい内容と考えられたものを著者が独自
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