
第4回抗微生物薬適正使用(AHS)等に関する作業部会

平成 30年 5月 14日 (月)

1 4 :0 0 ～ 1 6 :0 0

専用第 21会議室 (17階国会側)

議 事 次 第

1 開会

2 議題

(1) 抗微生物薬適正使用の手引きの改正について

(2) その他

3 閉会

配付資料

資 料 1 抗微生物薬適正使用の手引きの改正の方向性について

資 料 2 抗微生物薬適正使用の手引きの改正内容 (たたき台)

参考資料 1

参考資料2

参考資料3

参考資料4

参考資料5

参考資料6

抗微生物薬適正使用(AMS)等に関する作業部会 設置要項

厚生科学審議会運営規程

厚生科学審議会感染症部会運営細則

厚生科学審議会感染症部会審議参加規定

薬剤耐性(AHR)に関する小委員会 設置要項

抗微生物薬適正使用の手引き 第一版



厚 生 科 学 審 議 会 感 染 症 部 会

薬 剤 耐 性 (AMR )に 関 す る 小 委 員 会

抗微生物薬適正使用(AMS)等に関する作業部会

氏 名 所 属

大曲 貴夫 (独)国立国際医療研究センター病院国際感染症センタ

ー長金子 心学 NPO法人EBⅠC研究会

副理事長北原 隆志 長崎大学病院薬剤部 准教授

.副薬剤部長具 芳明 国立国際医療研究センター病院 AMR臨床リフ
ァレンスセンター

情報.教育支援室長坂本 史衣 (学)聖路加国際大学 聖路加国際病院 QⅠセンタ

ー感染管理室 マネジャー徳田 安春

群星沖縄臨床研修センター長林 淑朗

亀田総合病院集中治療科部長本田仁 東京都

立多摩総合医療センター感染症科医長宮入 烈 (国研

)国立成育医療研究センター感染症科医長山本 舜悟 京都大学医学部附属病院 総
合臨床教育.研修センター 臨床研究教育.研修

部 特定助敦◎座長【参考人】笠



厚 生 科 学 審
薬 剤 耐 性 ( AMR
抗 微 生 物 薬 適 正 使 用

こI.Iii
)
(

主我 会 感 染 症 部 会
に 関 す る 小 委 員 会
AMS)等 に 関 す る作 業 部 会

座 席 園 芸芸;言霊;o;詰 ま芸'2B.:孟芸 .～,lR6,=00

国 会 側

回 書 芸 書目本田 委員○ ○ 北原 委員

林 委員○ ○具 委員

○

坂本 套員笠井 参考人 ○ L I
0 0 0/
結 国結

結核 際
核 核感 感感 感

染 染染 染
症 症症

症課
対課 課専 策 長

門 室 補官 長 佐

f 事務局 T



平成30年4月27日 第3回薬剤耐性 (AMR)に関する小委員会の

r抗微生物薬適正使用の手引き｣の改正の方向性について

平成30年4月27日

厚生労働省健康局結核感染症課

ll.背景と現状 l
薬剤耐性(AMR)対策アクションプランの目標のひとつである抗微生物剤の

適正使用を推進するために､2017年 6月に学童期以降の急性気道感染症と

急性下痢症を対象とした｢抗微生物薬適正使用の手引き第一版｣(以下｢手引

き｣という｡)を発行した｡さらに抗微生物薬の適正使用をすすめるためには手

引きで扱うべき領域を拡大していく必要がある旨の意見が薬剤耐性(AMR)に

関する小委員会において出されていた｡

2.研究班による手引きの対象とすべき領域の考え方
厚生労働科学研究(研究代表者:大曲貴夫)において､今後手引きで扱うべ

き領域の優先度を､以下の観点から評価した｡

1)国内の学会等から出されているガイドラインで扱われていない感染症領域

抗微生物薬の適正使用については､国内の各学会等において独自にガ

イドラインが作成されている｡既存のガイドラインにおいて扱われていない

感染症領域を検索した｡

2)抗微生物薬の不必要使用が多い感染症領域

抗微生物薬の不必要使用の多い感染症領域で手引きを作成することが､

抗微生物薬の使用量削減に効果的であることから､各感染症領域における

抗微生物薬使用量や不必要使用の割合等について公表された論文や報

告書等を検索した｡
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資料 1
平成30年4月27日 第3回薬剤耐性 (AMR)に関する小委員会の資料より

3,研究班による評価結果の概要

1)国内のガイドラインの状況 一

国内のガイドラインは感染症のほぼ全ての領域に対して作成されていた｡

(義)｡

2)抗微生物薬の不必要使用が操題である領域の重大性の評価

抗微生物薬の不必要使用が問題になっている領域について､国内では､

急性気道感染症等を除いては十分な検討が行われていないが､諸外国の

検討では､急性気道感染症､皮膚軟部組織感染症(特に限局した膿癌の切

開･排膿後)､尿路感染症､歯科処置などが挙げられている｡

日本では､急性気道感染症における抗微生物薬の不必要使用について

既に手引きにおいて言及されているが､学童期以降に関する記載にとどま

っている｡

皮膚軟部組織感染症､尿路感染症､歯科処置の領域については微生物

薬の不必要使用の状況や頻度についての検討が十分に行われていない｡

4.今後の方向性
○急性気道感染症等におし＼て､学童期未満の小児を対象とした手引きの改

正を行うこととしたい｡

○その他の領域については､日本人における個別の疾患群又は診断毎の抗

微生物薬使用量や不必要使用の割合等の検証に関する情報収集の継続､

及び日本人における安全性､有効性に関する調査研究を引き続き進めて行

くこととしたい｡
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表 第3回薬剤耐性(AMR)に関する小委員会の資料より

秦.国 内の感染症ガイドライン(主 に外 来で診dEするもの)

疾JL ガイドライン

A.JAID/JSC葱染

呼吸等感染症

中耳炎

肺炎

1)小児急性中耳炎診療ガイドライン2013年版(日本耳科学会など)
2)小児溶出性中耳炎診療ガイドライン2015年版(日本耳科学会など)
A.JAID/JSC感染症治療ガイド2014(日本感染症学会･日本化学療法学会)

1)成人肺炎診療ガイドライン2017(日本呼吸器学会)
2)JAJD/JSC唐桑症治療ガイドラインー呼吸器感染症-(日本感染症学会･日本化学療法学会)
3)小児呼吸器感染症診療ガイドライン2017(日本小児呼吸器学会)
AJAID/JSC感染症治療ガイド2014(日本感染症学会･日本化学療法学会)

coPDの増悪 1)COPD(侵性閉塞性肺疾患)診断と治療のためのガイドライン 第4版(日本呼吸器学会)
2)JAJD/JSC感染症治療ガイドライン-呼吸器感染症-(日本感染症学会･日本化学療法学会)
A.JAID/JSC感染症治療ガイド2014(日本感染症学会.日本化学療法学会)

インフルエンザ(季節性) 1)JAJD/JSC感染症治療ガイドライン-呼吸器感染症-(日本感染症学会･El本化学療法学会)
2)2017/2018シーズンのインフルエンザ治療指針(日本小児科学会)
A.JAJD/JSC感染症治療ガイド2014(日本感染症学会･日本化学療法学会)

泌尿生耗券系感染症

膜朕炎

急性腎孟腎炎

無症候性細菌尿

前立腺炎

柵巣上休炎

骨盤内炎症性疾患(PID)

細菌性腫炎･カンジダ睦炎

尿道炎

陰部ヘルペス

消 化器系感染症
憩 室炎

ヘリコJくクター除菌

皮オ軟部租♯感染症

i百事F~~~一･･･.~~~~
丹毒
蜂落籍炎
下肢洗痛の感染
糖尿病性漬癌･蟻症

1)JAm/JSC感染症治療ガイドライン2015-尿路感染症･男性性器感染症二丁百事感染症学会蘭
学療法学会)
2)産婦人科診療ガイドラインー婦人科外来編2014(EE本産科婦人科学会､日本産婦人科医会)
A.JArD/JSC感染症治療ガイド2014(日本感染症学会･日本化学療法学会)
1)JAJD/JSC感染症治療ガイドライン2015-尿路感染症･男性性器感染症-(日本感染症学会r日本化
学療法学会)
A.JAM)/JSC感染症治療ガイド2014(日本感染症学会I日本化学療法学会)
1)JAJD/JSC感染症治療ガイドライン2015-尿路感染症･男性性器感染症-(日本感染症学会･日本化
学療法学会)
AJAID/JSC感染症治療ガイド2014(El本感染症学会･日本化学療法学会)
1)JAm/JSC感染症治療ガイドライン2015-尿路感染症･男性性器感染症-(El本感染症学会.日本化
学療法学会)
A.JAn/JSC感染症治療ガイド2014(日本感染症学会･日本化学療法学会)
1)JAM)/JSC感染症治療ガイドライン2015-尿路感染症.男性性巻感染症-(日本感染症学会･日本化
学療法学会)
2)性感染症診断･治療 ガイドライン2016(日本性感染症学会)
A.JAM)/JSC感染症治療ガイド2014(日本感染症学会･日本化学療法学会)
1)産婦人科診療ガイドラインー婦人科外来編組14(日本産科婦人科学会､日本産婦人科医会)
2)性感染症 診断･治療ガイドライン2016(日本性感染症学会)
A,JAID/JSC感染症治療ガイド2014(日本感染症学会･日本化学療法学会)
1)産婦人科診療ガイドラインー婦人科外来等2014(日本産科婦人科学会､日本産婦人科医会)
21性感染症 診断.治療ガイドライン2016(El本性感染症学会)
A.JAm/JSC感染症治療ガイド2014(日本感染症学会･日本化学療法学会)
1)性感染症 診断･治療 ガイドライン2016(日本性感染症学会)
A.JAJD/JSC感染症治療ガイド2014(日本感染症学会･日本化学療法学会)
1)産婦人科診療ガイドラインー婦人科外来編2014(日本産科婦人科学会､El本産婦人科医会)
2)性感染症 診断･治療 ガイドライン2016(日本性感染症学会)
AJAJD/JSC感染症治療ガイド2014(日未感染症学会･日本化学療法学会)

1)大膿憩室症(憩室出血･憩室炎)ガイドライン(ドラフト)(日本消化管学会)

1)H.DV】or感染の診断と治療のガイドライン2016改m (日本ヘリコIiクター学会)

A.JAlD/JSC感染 治 ガイド2014(日本仰染症学会･日 化学 法学会)
A.JND/JSC感染症治療ガイド2014(日本感染症学会･El本化学療法学会)
A.JA氾/JSC感染症治療ガイド2015(日本感染症学会･日本化学療法学会)
AJ〟l)/JSC感染症治療ガイド2016(日本感染症学会･日本化学療法学会)
1)創傷.榊 ･熱傷ガイドライン3･糖尿病性兼務･壌痕ガイドライン(巳本皮庸科学会)
A.JAm/JSC感染症治療ガイド2014(日本感染症学会･日本化学療法学会)

A.JAn/JSC感染症治療ガイド2014(日本感染症学会･日本化学療法学会)

2)歯周病患者における抗菌療法の指針(El本歯周病学会)
3)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(日本化学療法学会･日本外科感染症学会)
A.JATD/JSC感染症治療ガイド2014(日本感染症学会･日本化学療法学会)

A.JAID/JSC感染症治療ガイド2014(日本感染症学会･日本化学療法学会)細菌性結膜炎



･.I;ド:

抗微生物薬適正使用の手引きの改正内容 (たたき台)

厚生労働科学研究 宮入班
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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

● 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C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｡

(1) 小児の急性気道感染症の特徴と分規

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(鯛)｡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(鯛)｡

一方で､低年齢の小児の場合は鼻汁や咳敬はしばしば混在し､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(紳)｡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(卵)｡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(卵)｡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
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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噺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鳴嶋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(卵).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Å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(軸)｡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o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 学童期以降の小児においては､症状や身体所見から成人

と同様降の小児 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(輿)o(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 新生児は核黄痕のリス

クがあり禁忌であるlloセフ トリアキ 高ビリルビン血症のある未熟児

.新生児は核黄症があり禁忌､ソン 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o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 8歳未満の小児

では歯牙着色のリスクがあるため8歳未満ではリン系抗菌

薬 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 低カルニチン血症に伴って低血糖症､痘撃､脳症等を起こし､

を有する抗菌 後遺症に至る症例も報告されている○莱 https://www.p

mda.go.jp/files/000143929.pdfアセチルサ リ 小児のインフル

エンザや水痘罷患時に急性脳症発症に関連すチル酸､メフエ るOナム酸､ジクロ 厚生労働省の重篤副作用疾患別対応

マニュアル｢小児の急性脳フエナクナ ト 症｣(平成23年3月)を参照Oリウムなどの解熱鎮痛剤､あるいは総合感冒薬 httD://www.info.D

mda.go.ip/juutoku/file/ifm1104007.T3d

f抗 ヒス



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/ifm1104007.pdf

テオ フィ リン 急性脳症発症に関連する厚生労働省の重篤副作用

疾患別対応製剤 マニュアル ｢小児の急性脳症｣(平成 23年

3月)を参照oht,tl):′ ′www.info.pmda.go.jp′juutoku/file/jfm110
4007.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○オセノレタ ミビ 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o′レ [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管されているo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o[21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○httt)://www.mhlw.go.iD/bunva/kenkou/kekk

aku-kansenshouOl/cla,htmlロベラミド

ロベラミドは乳児で腸閉塞の発症が報告され､ 6か月未満はこの表 か らは

削除ダイ ジェス ト版に 禁



(1)感冒･急性鼻副鼻腔炎

● 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o発熱､筋肉

痛､頭痛､咳､咽頭痛､嘆声､不機嫌､睡眠障害､食欲不振､曜吐､下痢など

をきたすこともある1

0● 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

,40● 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o【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o

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､嘆声､頭痛､筋肉痛､不機嫌､睡眠障害､食欲不振､唱吐､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(卵)｡

Il 疫学乳幼児を中心に小児は年平均6-8回感冒に罷患し､小児の10-

15%は年に最低12回羅患するが年齢とともに羅恵は減少する1,15｡感冒につい

ては､年間を通して羅患するが､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罷患しやすい｡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｡=

l 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010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､



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)､肺呼吸音で晴鳴(wheeze)やラ喜(crackles)

などは伴わないことが鑑別の際の一助になる(輿)｡

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g)身体所見がないかの評価も大事である(輿)｡

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@@oなお､乳突洞炎､慮桃周囲膿虜､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

･熟の持続期間が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敬が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僻)｡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､療病､鼻閉などを伴うことが指摘されており(鯛)､

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(鱒)｡系統的レビュ1 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)と高かった晦@)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%CI0.51-1.63)と差が認められなかった(⑳垂)｡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(紳)｡

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､湿性咳噺を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

全に消えるまではト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､熟がさがって症状が良くなるまで

自宅で安静にしましよう｡

･ 発熱がある場合は安静にして､熟がこもらないように薄着にしてあげましょ

うO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o

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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よう｡

･ 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

たリ､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o

文献検索方法

小児の感冒､急性鼻副鼻腔炎に関して､NelsonTextbookofPedlatrics(20thed)､Feiglnand

cherry'STextbookofPediatriclnfectlOuSDISeaSeS(7thed)､Mandell,Douglas,andBennett's

PrinclplesandPractlCeOfInfectiousDiseases(8thed)､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(ESChlID)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

co…oncold"[Mesh]AND((C1lnicalTrial〔ptyp]ORComparativeStudy[ptyp]ORCllnical

Study[ptyp]ORMeta-Amalysis[ptyp]oRGuldellne[ptyp]ORMultlCenterStudy[ptyp]OR

Observational Study[ptyp] OR Practice Guldellne[ptyp] OR RandomlZed Controlled

Trlal[ptyp]oRSystematicReviews[sb])AND〝2007/1/14"[PDat] "2017/1/14"[PDat]AND

(English[1ang]oRJapanese[1ang]))

結果606件がヒットした｡

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

(2017年 1月24日)

"rhinoslnuSitis"[Mesh]AND((C1lnlCalTrial[ptyp]ORComparativeStudy[ptyp]ORClinical

Study[ptyp]ORMeta-AmalysIS[ptyp]oRGuldeline[ptyp]ORMulticenterStudy[ptyp]oR

Observational Study【ptyp] OR Practice Guidelime[ptyp] oR RandomlZed Controlled

Trlal[ptyp]ORSystematicReviewS【sb])AND"2007/1/14〝[PDat].〝2017/1/14〝[PDat]AND

(EngllSh[1ang]ORJapanese[1ang]))

結果933件がヒットした｡

これをcHILDREN(b上rth-18years)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
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感冒､2006-2016､症例報告除く､会議珠除く､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

● 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 (groupA βhemolyticstTePtOCOCCZZS: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o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○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(紳)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 (groupAβhemolyticstreptococcus:GA

S)によるものが重要とされている(鯛)｡急性咽頭炎と診断された患者のうち､GA

S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｡



jii 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､絵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

(Acuterheumaticfever: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､握紅熟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(紳)｡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僻)｡

小児においてもCentorやMclsaac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｡また臨沫的に

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(紳)｡

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､涜行期においては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､頚
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部膿癌､届桃周囲膿癌などの急性上気道閉塞性疾患であるCこれらの疾患は､

急激に全身状態が悪化し､晴鳴､嘆ぐ姿勢 (sniffingposition)や流港が目立

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(Acuterheumaticfever: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-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1-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､AMPC1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､本邦では州PC製剤は 10%か 20%

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

一og(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0

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%､セフエ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耽明
【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､港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

柿.系統的レビュ-,ランダム化比較試験について文献検索を行った｡

HEDL川Eでの検索式

′′pharyngitis′′[Mesh]AND((CHmcalTrial[ptyp]ORComparativeStudylptyp]ORClinical

Study[ptyp]ORMeta-Analysislptyp]ORGuidedine[ptyp]ORMu卜ticenterStudy[ptyp]OR

ObservationalStudy[ptyp]ORPracticeGuideHnelptyp]ORRandonizedControHed

Trlallptyp] OR systematiclsb]) AND "2007/1/14"lPDat] "2017/1/14"lPDat] AND

(English[lang]ORJapanese[lang】))

結果653件がヒットした｡

これをCHILDREN(birth-18years)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､ランダム化比較試簸､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､AMRactionplan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-プ症候群

● 主にウイルス感染症による喉頭の狭窄に伴う吸気性瑞鳴 (stridor)､甲高

い咳 (犬吠様咳嚇)､嘆声などを生じる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Z｡

● 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｡

● 安静時に吸気性鳴嶋がある児に対し､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｡

l クループ症候群とは

Il 疫学

歴史的には､ジフテリア菌がクループの原EElであったが予防接種の普及によ

ってみられなくなった(鱒)｡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

返し羅患する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(節).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500咳が特徴的で甲高

い咳 (犬吠様咳嚇 :barkingcough)を伴う｡嘆声も多く､進行すると安静時に

も吸気性鳴嶋を聴取する50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｡診察で児を晴泣させたり､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､頚部正面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
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確保を優先する2｡急性喉預蓋炎の他､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｡安静時に吸気性暗嶋が聴取される場合､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･550 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､詳細は成幸を参照いただきたい僻)0

vi. 患者および保護者への説明

脱水にならないように軽口補液を指導し､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､騒いだリ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､NelsonTextbookofPediatrics(20thed)､FeiginandCherryTs

TextbookofPediatricInfectiousDiseases(7thed)､MandeH,Douglas,andBennett's

princIPlesandPracticeofInfectiousDiseases(8thed)､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),欧州岳床微生物･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｡

HEDLINEでの検索式

comoncold"lNesh]AND((CIin'lCaITr'Iarlptyp]ORComparat'TVeStudylptyp]ORCHlnical

Studylptyp]ORMeta-Analysislptyp]ORGuideFIne[ptyp]ORMultICenterStudylptyp]OR

ObservationalStudy[ptyp]ORPracticeGuideline[ptyp]ORRandomizedControHed

Trial[ptyp]ORSystenatlCReviews[sb])AND"2007/1/14〝[PDat]:"2017/1/14〝[PDat]AND

(English[lang]ORJapanese[lang]))

結果66件がヒットした｡

これをCHILDREN(birth-18years)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顔｡比較試敦

結果13件がヒットした｡

(2017年1月24日)

(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､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o【抗菌薬に関する推奨】急性気管支炎に対して抗菌薬を授与しないことを推

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

や疫の有無は問わない｡上気道炎や急性鼻副鼻腔炎との明確な区別は国難なこ

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､鳴嶋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｡



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･5g.

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｡

iij. 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(卵)｡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(輿)｡

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｡気管支噛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､湿性咳敬を伴う場合は､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､気管支瑞息､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
み後の曜吐｣｢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(卵)o

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取

に対して気管支拡張薬は無効としている66｡
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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21.44161-64｡(夢@@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)10-15mg/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､湿性咳噺が 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担｡

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､NelsonTextbookofPediatrics(20thed)､FeiginandCherry'S

TextbookofPediatricInfectiousDiseases(7thed)､MandeH,Douglas,andBennett's

PrinciplesandPracticeoflnfectiousDiseases(8thed)､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(ESCHID)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.

MEDL川Eでの検索式

(〝bronchitis〝[MeSHTerms]OR"bronchltis"lA‖Fields])NOT("bronchiolitis"lMeSHTerms]

OR"bronch10litis"lAHFields])AND((Neta-Analysislptyp]ORPracticeGuideHnelptyp]OFt

Randomized ControHed Triat[ptyp] OR systematic[sb]) AND ′̀2007/01/16"lPDat]

"2017/01/12′′[PDat]AND(Englishllang]ORJapaneselJang])AND("infant"lMeSHTerms]OR

〝chHd〝【HeSHTerms]OR′′adolesGent〝[HeSHTerms]))

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

#l((気管支炎/THor気管支炎/AL))and(DT=20062016PT=原著論文,会議録除く RD=メタアナ

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

AND(CK=新生児,乳児(1-23ケ月),幼児(2-5).小児(6-12),青年期(13-18)))

#2(細気管支炎/THor細気管支炎/AL)

#1not#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､呼気性峠嶋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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l 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､呼気性鳴嶋や努力呼吸を呈する状態を指す｡

発熱の有無は問わない｡

zl 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羅患した場合は呼吸障害をきたすリスクは高い0

Ill 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､気管支鳴息､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｡(紳)

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(鯛)O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日頃に晴嶋を特徴とする症状

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0

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o多数の論文(卵)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(顔)｡中耳炎の合併率は30-60%と報告され

ている70･71｡

英国のNationalInstituteforHealthandCareExcellence(NlCE)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(聯)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-ぜ-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､熟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､熟が続くとき､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

BronchiolltlS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｡

HEDL川Eでの検索式

〝Bronchiolitis〝[Nesh]AND((Meta-Analysis[ptyp]ORRandomizedControHedTria一【ptyp]OR

systematiclsb])AND"2012/01/11"lPDat],"2017/01/08"lPDat]AND"humans"lNeSHTerms]AND

(Englishllang]ORJapanese[lang])AND("infant"lMeSHTerms]OR〝chHd"lMeSHTerms]OR

′′adolescent〝[HeSHTerms]))

106hitsandoutpatient9hits

(2017年1月8日)

23



急性下痢症

● 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

袷す

るo【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○l 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

喝吐が下痢に先行するが､下痢のみの場合や､特に年少児では曜吐のみの場合も

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｡

Il 疫学日本では､冬季に涜行し､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/ll-2

012/13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79.111

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侮癌)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｡唱吐で始

まり､勝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晦@)｡

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､上部消化管潰痔など鑑別疾患が多様である(鯛)｡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(@夢)｡



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 (HemolyticUremicSyndrome;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

RehydrationTherapy: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(軸).

● 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(卵)｡①capiHaryRefillTime(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､持続する曜吐､尿量の減少､眼高の陥凹､そして意識レベルの低

下である81｡

経口補水液 (oralrehydrationsolution;ORS)は､急性下痢症に対する世
界標準治療である(幽)｡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(輿)｡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(輿)0

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 (チ
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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● プロバイオテイクス

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(鯛)0

4)その他の薬物療法に関する考え方

唱吐に対する制吐剤､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(輿)｡ロベ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(卵)｡

vi. 患者および保護者への説明

【説明例】

～r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ロからこまめに摂

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曜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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厚
生
科
学
審
議
会
運
営
規
定

(平
成
十
三
年

一
月

一
九
日

厚
生
科
学
審
議
会
決
定
)

l
部
改
正

平
成
十
九
年

1
月
二
四
日

厚
生
科
学
審
議
会
令

(平
成
十
二
年
政
令
第
二
百
八
十
三
号
)
第
十
条
の
規
定
に

基
づ
き
'
こ
の
規
定
を
制
定
す
る
｡

(会
議
)

第

一
条

厚
生
科
学
審
議
会

(以
下

｢審
議
会
｣
と
い
う
.
)
は
､
会
長
が
招
集
す

る
｡

2

会
長
は
､
審
議
会
を
招
集
し
よ
う
と
す
る
と
き
は
､
あ
ら
か
じ
め
､
期
日
､
場

所
及
び
議
題
を
委
員
並
び
に
議
事
に
関
係
の
あ
る
臨
時

委
員
及
び
専
門
委
員
に
通

知
す
る
も
の
と
す
る
｡

3

会
長
は
､
議
長
と
し
て
審
議
会
の
議
事
を
整
理
す
る
｡

(審
議
会
の
部
会
の
設
置
)

第
二
条

会
長
は
､
必
要
が
あ
る
と
認
め
る
と
き
は
'
審
議
会
に
諮
っ
て
部
会

(分

科
会
に
置
か
れ
る
部
会
を
除
く
｡
以
下
本
条
か
ら
第
四
条
ま
で
に
お
い
て

同

じ
.
)
を
設
置
す
る
こ
と
が
で
き
る
0

2

会
長
は
､
必
要
が
あ
る
と
認
め
る
と
き
は
'
二
以
上
の
部
会
を
合
同
し
て
調
香

審
議
さ
せ
る
こ
と
が
で
き
る
｡

(諮
問
の
付
議
)

第
三
条

会
長
は
､
厚
生
労
働
大
臣
の
諮
問
を
受
け
た
と
き
は
､
当
該
諮
問
を
分
料

会
又
は
部
会
に
府

議
す
る
こ
と
が
で
き
る
｡

(分
科
会
及
び
部
会
の
議
決
)

第
四
条

分
科
会
及
び
部
会
の
議
決
は
'
会
長
の
同
意
を
得
て
'
審
議
会
の
議
決
と

す
る
こ
と
が
で
き
る
C

(会
議
の
公
開
)

第
五
条

審
議
会
の
会
議
は

公
開
と
す
る
｡
た
だ
し
'
公
開
す
る
こ
と
に
よ
り
､
価

人
情
報
の
保
護
に
支
障
を
及
ぼ
す
お
そ
れ
が
あ
る
場
合
､
知
的
財
産
権
そ
の
他
個

人
若
し
く
は
団
体
の
権
利
利
益
が
不
当
に
侵
害
さ
れ
る
お
そ
れ
が
あ
る
場
合
又
は

国
の
安
全
が
害
さ
れ
る
お
そ
れ
が
あ
る
場
合
に
は
､
会
長

は
､
会
議
を
非
公
開
と

す
る
こ
と
が
で
き
る
｡

2

会
長
は
､
会
議
に
お
け
る
秩
序
の
維
持
の
た
め
､
傍
聴
人
の
退
場
を
命



(委
員
会
の
設
置
)

第
八
条

部
会
長
は
､
必
要
が
あ
る
と
認
め
る
と
き
は
､
部
会
に
諮
っ
て
委
員
会
を

設
置
す
る
こ
と
が
で
き
る
｡

(準
用
規
定
)

第
九
条

第

一
条
'
第
五
条
及
び
第
六
条
の
規
定
は
､
分
科
会
及
び
部
会
に
準
用
す

る
｡
こ
の
場
合
に
お
い
て
､
第

一
条
'
第
五
条
及
び
第
六
条
中

｢会
長
｣
と
あ
る

の
は
'
分
科
会
に
あ
っ
て
は

｢分
科
会
長
｣
'
部
会
に
あ
っ
て
は

｢部
会
長
｣
と
､

第

一
条
中

｢委
員
｣
と
あ
る
の
は
､
分
科
会
に
あ
っ
て
は

｢当
該
分
科
会
に
属
す

る
委
員
｣
､
部
会
に
あ
た
っ
て
は

｢当
該
部
会
に
属
す
る
委
員
｣
と
読
み
替
え
る

も
の
と
す
る
｡

(雑
則
)

第
十
条

こ
の
規
定
に
定
め
る
も
の
の
ほ
か
､
審
議
会
､
分
科
会
又
は
部
会
の
運
営

に
必
要
な
事
項
は
､
そ
れ
ぞ
れ
会
長
､
分
科
会
長
又
は
部
会
長
が
定
め
る
｡



･hL･モ戊糾3

厚
生
科
学
審
議
会
感
染
症
部
会
運
営
細
則

(平
成
二
十
五
年
四
月
二
十
四
日

感
染
症
部
会
長
決
定
)

厚
生
科
学
審
議
会
運
営
規
程

(平
成
十
三
年

一
月
十
九
日
厚
生
科
学
審
議
会
決

定
)
第
十
条
の
規
定
に
基
づ
き
､
こ
の
細
則
を
制
定
す
る
｡

(小
委
員
会
の
設
置
)

第

7
条

厚
生
科
学
審
議
会
感
染
症
部
会

(以
下

｢部
会
｣
と
い
う
O
)
に
､
そ

の
定
め
る
と
こ
ろ
に
よ
り
'
小
委
員
会
を
置
く
｡

(小
委
員
会
の
構
成
)

第
二
条

小
委
員
会
は
､
厚
生
科
学
審
議
会
の
委
員
､
臨
時
委
員
又
は
専
門
委
員

の
中
か
ら
部
会
長
が
指
名
す
る
者

(以
下

｢小
委
員
会
委
員
｣
と
い
う
｡
)
に

よ
り
構
成
す
る
O

(委
員
長
の
指
名
)

第
三
条

小
委
員
会
に
委
員
長
を
置
く
｡
委
員
長
は
､
小
委
員
会
委
員
の
中
か
ら
､

部
会
長
が
指
名
す
る
o

(会
議
等
)

第
四
条

委
員
長
は
'
小
委
員
会
を
招
集
し
よ
う
と
す
る
と
き
は
､
あ
ら
か
じ
め
､

期
日
､
場
所
及
び
議
題
を
小
委
員
会
委
員
に
通
知
し
な
け
れ
ば
な
ら
な
い
｡

2

委
員
長
は
､
会
務
を
総
理
L
t
議
長
と
し
て
小
委
員
会
の
議
事
を
整
理
す
る
｡

3

委
員
長
に
事
故
が
あ
る
と
き
は
､
小
委
員
会
委
員
の
う
ち
か
ら
あ
ら
か
じ
め

委
員
長
が
指
名
し
た
者
が
そ
の
職
務
を
行
う
｡

(会
議
の
公
開
)

第
五
条

小
委
員
会

(第
七
条
に
規
定
す
る
も
の
を
除
く
｡
以
下
次
条
に
お
い
て

同
じ
O
)
の
会
議
は
公
開
と
す
る
C
た
だ
し
､
公
開
す
る
こ
と
に
よ
り
､
個
人

情
報
の
保
護
に
支
障
を
及
ぼ
す
お
そ
れ
が
あ
る
場
合
又
は
知
的
財
産
権
そ
の
他

個
人
若
し
く
は
団
体
の
権
利
利
益
が
不
当
に
侵
害
さ
れ
る
お
そ
れ
が
あ
る
場
合

に
は
､
委
員
長
は
､
会
議
を
非
公
開
と
す
る
こ
と
が
で
き
る
｡

2

委
員
長
は
､
会
議
に
お
け
る
秩
序
の
維
持
の
た
め
'
傍
聴
人
の
退
場
を
命
ず

る
な
ど
必
要
な
措
置
を
と
る
こ
と
が
で
き
る
o

(議
事
録
)

第
六
条

小
委
員
会
に
お
け
る
議
事
は
'
次
の
事
項
を
含
め
､
議
事
録
に
記
載
す

る
も
の
と
す
る
〇

一

会
議
の
日
時
及
び
場
所

二

出
席
し
た
小
委
員
会
委
員
の
氏
名

三

議
事
と
な
っ
た
事
項

2

議
事
録
は
､
公
開
と
す
る
O
た
だ
し
､
個
人
情
報
の
保
護
に
支
障
を
及
ぼ
す

お
そ
れ
が
あ
る
場
合
又
は
知
的
財
産
権
そ
の
他
個
人
若
し
く
は
団
体
の
権
利
利

益
が
不
当
に
侵
害
さ
れ
る
お
そ
れ
が
あ
る
場
合
に
は
'
委
員
長
は
､
議
事
録
の

全
部
又
は

1
部
を
非
公
開
と
す
る
こ
と
が
で
き
る
0

3

前
項
の
規
定
に
よ
り
議
事
録
の
全
部
又
は

1
部
を
非
公
開
と
す
る
場
合
に
は
'

委
員
長
は
､
非
公
開
と
し
た
部
分
に
つ
い
て
議
事
要
旨
を
作
成
し
'
こ
れ
を
公

開
し
な
け
れ
ば
な
ら
な
い
｡

(部
会
の
定
め
る
委
員
会
に
係
る
取
扱
い
)

第
七
条

部
会
の
定
め
る
小
委
員
会
の
会
議
に
つ
い
て
は
､
第
五
条
第

一
項
た
だ

し
書
の
趣
旨
を
踏
ま
え
'
非
公
開
と
す
る
こ
と
が
で
き
る
｡
た
だ
し
､
委
員
長

は
'
前
条
第
二
項
た
だ
し
書
及
び
第
三
項
の
趣
旨
を
踏
ま
え
､
議
事
要
旨
を
作

成
し
､
こ
れ
を
公
開
し
な
け
れ
ば
な
ら
な
い
｡

(部
会
の
庶
務
)

第
八
条

部
会
の
庶
務
は
､
厚
生
労
働
省
健
康
局
結
核
感
染
症
課
に
お
い
て
総
括

し
､
及
び
処
理
す
る
o

(雑
則
)

第
九
条

こ
の
細
則
に
定
め
る
も
の
の
ほ
か
､
部
会
又
は
小
委
員
会
の
運
営
に
必

要
な
事
項
は
､
部
会
長
又
は
委
員
長
が
定
め
る
｡





企業が作成する資料の作成に密接に関与した者 (以下 ｢申請資料作成関与者｣

という｡)である委員等が含まれる場合､部会等における審議及び議決は､次

によるものとする｡

一 委員等から申請資料作成関与者に該当するか否かの申告を受け､部会等

の長 (以下 ｢部会長等｣という｡)は､当該品日の審議開始の際､申請資料

作成関与者に該当する委員等の氏名を報告する｡

二 申請資料作成関与者に該当する委員等は､当該審議品目についての審議又

は議決が行われている間､審議会場から退室する｡ただし､当該委員等の発

言が特に必要であると部会等が認めた場合に限り､当該委員等は出席し､意

見を述べることができる｡

2 前項に規定する審議品目とは､感染症対策に資する医薬品･医療機器等であっ

て､部会等の当該開催日において個別具体的に調査審議されるものとする｡

(競合品目に係る申請資料作成関与者の取扱い)

第6条 前条の規定は､競合品目に係る申請資料の作成に密接に関与した者につ

いて準用する｡

2前項に規定する競合品日とは､我が国の市場において流通し､又は薬事･食品

衛生審議会薬事分科会若しくはそれに設置された部会(以下｢薬事分科会等｣と

いう｡)で調査審議された感染症対策に資する医薬品 ･医療機器等であって､

審議品目と競合することが想定されるもの (薬事分科会等において､競合品目

としての選定根拠に係る資料の妥当性について審議されたものがある場合に

おいては､当該品目)をいい､その数は3品目までとする｡

(特別の利害関係者の取扱い)

第7条 前二条に定めるもののほか､委員等は､申請者又は競合企業 (競合品目

を開発中又は製造販売中の企業をいう｡以下同じ｡)との間で､審議の公平

さに疑念を生じさせると考えられる特別の利害関係を有する場合､部会長等

に申し出るものとする｡この場合においては､第5条第1項第二号の規定を

準用する｡

(議事緑)

2



第8条 委員等が前三条の規定に該当する場合においては､その旨を議事録に記

緑するものとする｡

(審議不参加の基準)

第9条 委員等又はその家族 (配偶者及び一親等の者 (両親及び子どもをいう｡)

であって､委員等と生計を一にする者をいう｡以下同じ｡)が､第12条に規

定する申告対象期間中に審議品目の製造販売業者又は競合企業からの寄

附金 ･契約金等の受取 (割当てを含む｡以下同じ｡)の実績があり､かつ､そ

れぞれの企業からの受取額が､申告対象期間中に､年度当たり500万円を超え

る年度がある場合､当該委員等は､当該審議品目についての審議又は議決が行

われている間､部会等の審議会場から退室する0

2前項に規定する寄附金 ･契約金等とは､コンサルタント料･指導料､特許権 .

特許権使用料･商標権による報酬､講演 ･原稿執筆その他これに類する行為に

よる報酬及び委員等が実質的に使途を決定し得る寄附金･研究契約金 (実際に

割り当てられた額をいい､教育研究の奨励を目的として大学等に寄附されるい

わゆる奨学寄附金も含む｡)等や､保有している当該企業の株式の株式価値 (申

告時点)も金額の計算に含めるものとする｡ただし､委員等本人宛であっても､

学部長､施設長等の立場において､学部や施設などの組織に対する寄附金 ･契

約金等を受け取っていることが明らかなものは除くものとする｡

(議決不参加の基準)

第 10条 委員等又はその家族が申告対象期間中に審議品目の製造販売業者又は

競合企業から寄附金 ･契約金等の受取の実績があり､かつ､それぞれの企業か

らの受取額が申告対象期間中のいずれの年度においても500万円以下である場

合､当該委員等は､部会等へ出席し､意見を述べることができるが､当該審議

品目についての議決には加わらない｡

ただし､寄附金･契約金等の受取額が申告対象期間中のいずれの年度において

も50万円以下である場合､当該委員は議決に加わることができる0

(議決権の行使)

第 11条 前条本文の規定により､委員が議決に加わらない場合においては､当

該委員の議決権は､議決に加わった委員の可否に関する議決結果に従って部会

3



長等により行使されたものとするO

(委員等からの申告)

第 12条 申告対象期間は､審議品目の審議が行われる部会等の開催日の属する

年度を含む過去3年度とし､部会等の開催の都度､その寄附金 ･契約金等につ

いて､それぞれの企業ごとに､当該企業からの受取額が最も多い年度につき､

自己申告するものとする｡

(企業への確認)

第 13条 第5条第l項第一号 (第6条第1項において準用する場合を含むO)

に基づく申請資料作成関与者に該当するか否かの申告､第7条に基づく特別の

利害関係を有する場合の申出及び前条に基づく寄付金 ･契約金等の受取額の自

己申告について､委員等は､事務局を通じ企業に対し､企業が情報公開のため

に保有するデータを活用して必要な確認を求めるものとし､事務局からの報告

を踏まえ､必要に応じて､補正を行うものとする｡

なお､上記確認に関し､委員等は､事務局が当該委員等の自己申告に関する情

報を企業とやりとりすることについて､初めての自己申告時までに､あらかじ

め同意するものとし､事務局は､必要に応じて企業に対して､こうした同意を

得ている旨を申し添えることができるものとする｡

(特例)

第 14条 委員等又はその家族が第9条第1項に該当する場合であっても､当該

委員等の発言が特に必要であると部会等が認めたときは､当該委員等は部会等

における審議に参加することができるO

(情報の公開)

第 15条 委員等が第9条第 1項又は第10条の規定に該当する場合においては､

事務局は､各委員等の参加の可否等について部会等に報告するものとする｡

2 事務局は､部会等終了後､速やかに､各委員等から提出された寄附金 .契約

金等に係る申告書を厚生労働省ホームページで公開するo



附 則

この規程は､平成27年4月2日から施行する｡

この規程は､平成28年6月10日から施行する｡

この規程は､平成28年10月17日から施行する.

この規程は､平成30年4月26日から施行する｡
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はじめに

1.はじめに
(I)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るl｡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2･3｡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40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(AntimicrobialResistance:AMR)対策として
抗微生物薬の適正使用が必要である｡

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を策定した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

わる全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､人口千人あたりの抗菌薬の 1日使用量が15.8DDD(DefinedI)ailyDose)''i2
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｡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1,5｡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6､日本においても､このような不適正使用が一
定数存在することが推測される｡そのため､日本でも抗微生物薬の適正使用を推

進していく事が必要である｡

このような経緯のもと､本手引きでは､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ことを目指している｡

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｡)

続報生物兼(antimicrobialagerLt5,aT'timicrobia]S):微生物(一般に細菌､暮菌､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軌 ヒトで用い

られる抗微生物薬は抗菌薬(a菌に対する抗微生物活性を持つもの)､抗暮菌薬､抗ウイルス薬､抗寄
生虫薬を含む.

抗書美(arLtibacterialagents):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｡

抗生物井(aTttibjotics).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｡

ii2DDD=DefinedDallyDoseの略称.成人患者(=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
投与土のことであり､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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はじめに

(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O日本

の薬剤耐性(AMR)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』こと等が設定されて

いる1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｡

(3)手引きの対象
本手引きは､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)を対象として作成しており､入院診療に関する抗微生物薬の適正使用を網羅

し̀た内容とはしていない｡また､専門家の判断が必要になるような事項は本手引き

の対象外とした｡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な

ど､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｡

上述のとおり､日本の抗微生物薬使用の多くは経口抗菌薬であること､さらに使

用量が多い経口抗菌薬である第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処方の多くは外来診療で処方されていること

が推測されるため､本手引きでは､外来診療で各医療従事者が主に抗微生物薬の

必要な状況と必要でない状況を判別できるよう支援することを念頭に置いた内容と

した｡なお､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

していることから､すべての医療従事者や患者にご一読頂きたいo

(4)想定する患者群
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｡本手引き

の各論では､薬剤耐性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5,6から総合的に判断し､不必要に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｡本手引

きでは､基礎疾患のない､成人及び学童期以上の小児を対象としており､乳幼児で

は特殊な病態に配慮が必要であるため本手引きの対象外とした｡

なお､抗微生物薬等の嘩方については､添付文書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

急性気道感染症に関して､日本感染症学会(JapaneseAssociationforInfectious

Diseases:JAID)､日本化学療法学会(JapaneseSocietyofChemotherapy:JSC)､日
本小児感染症学会､日本耳鼻咽喉科学会､日本鼻科学会､米賓疾病予防管理セ
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ンター(CentersfわrDiseaseControlandPrevention:CDC)､米国内科学会(American

CollegeofPhysician:ACP)､米国感染症学会(InfectiousDiseasesSocietyof

America:IDSA)､米国小児科学会(AmericanAcademyofPediatrics:AAP)､欧州臨

床微生物･感染症学会puropeansocietyofClinicalMicrobiologyandInfectious

Diseases:ESCMID)､英国国立医療技術評価機構pationalInstituteforHealthand

careExcellence:NICE)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､最新の科学的根拠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(SystematicReview)､無作為化比較試験

OiandomizedClinicalTrial)について文献検索を行ったO文献検索はCochrane

Library､PubMed及び医中誌において2016年12月31Ejまで行ったO英語論文では､
"acutebronchitis"OR"respiratorytraCtinfection"OR"pharyngitis"OR

"rhinosinusitis"OR"thecommoncold"をMedicalSubjectHeadings(MeSH)termsと
して､日本語論文では､｢急性気管支炎｣oR｢気道感染症｣oR｢咽頭炎｣oR｢鼻

副鼻腔炎｣oR｢普通感冒｣をキーワードとして検索を行った｡

急性下痢症に関しては､JAID/JSC､OSA､米国消化器病学会(American

collegeOfGastroenterology:ACG)､世界消化器病学会(worldGas叫enterology

organisation: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､英語論文では､Hdiarrhea"AND(Hacutedisease"OR"infectiousdiarrhea"

oR"dysentery"ORHacutegastroenteritis")をMeSHtermsとして､日本語論文では､
｢胃腸炎｣oRr急性下痢｣をキーワードとして検索を行った｡

なお､急性気道感染症に関しては､慢性の肺疾患や免疫不全のない健康な成人

及び小児に､急性下痢症に関しては､慢性の腸疾患や免疫不全のない健康な成

人及び小児に対象を限定して検索を行った｡
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2.冷静
(1)抗微生物薬適正使用とは
抗微生物薬適正使用;Tt3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7｡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｡

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租

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)などが挙げられており7-9､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10｡

(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､噂痕

や尿のグラム染色･培養)を実施することが望ましい｡

(3)抗枚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｡

なお､以前に処方された抗菌薬を保存しておき､発熱など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

注3英語ではしばしばAntimicrobialStewardShipという言葉も用いられる｡
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ばかりではなく､安全性の側面(薬剤の副作用､必要量以上の投与など)からも問題
がある｡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｡

(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し､抗微生物薬の使

用を減らすことにつながる｡そのような急性気道感染症及び急性下痢症の予防に

関しても配慮されるべき事項について要点を記載する｡

(i)手指術生(手洗い)
手指衛生は､急性気道感染症及び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おり､特に小児からの急性気道感染症の伝播に対
して効果が高いこと11や､急性下痢症の発生を減少させること12が報告されている｡

手指衛生の方法はいくつかあるが､主に①アルコール含有擦式消毒薬の使用と､

②石鹸と流水の使用が挙げられるが､鼻汁､痕､吐物などが手に付着した場合(目

で見える汚れがある場合)には流水と石鹸での手指衛生が推奨されている13｡特に､

ノロウイルスによる急性下痢症では､アルコール含有擦式消毒薬による手指衛生

は十分でなく､石鹸と流水が好ましい旨を示している14｡

(盟)ワクチン接種
急性気道感染症及び急性下痢症の一部には予防効果が期待されるワクチンが

存在するO即ち､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､破傷風､不活化ポリオとの四種混合ワクチン(DPT-IPV)に含まれる)､

麻しん風しん混合ワクチン(MRワクチン)､細菌性肺炎の原EElとなる肺炎球菌に対
するワクチン､インフルエンザ菌b型に対するワクチン(ヒブワクチン)､急性下痢症

においてはロタウイルスワクチンである｡日本では､四種混合ワクチン､MRワクチ

ン､沈降 13価肺炎球菌結合型ワクチン､ヒブワクチンは小児の定期接種､23価肺

炎球菌英膜ポリサッカライドワクチン､インフルエンザワクチンは高齢者の定期接種､

ロタウイルスワクチン､インフルエンザワクチン(高齢者を除く)は任意接種で接種

が可能である15｡

(iii)噴エチケット
咳エチケットは､人から人への微生物の伝播を防ぎ､急性気道感染症の予防に
つながることから､推奨されている 16｡咳エチケットの具体的な内容は下記の通りで

ある｡

一 咳やくしゃみが出るときは､できるだけマスクをすること

- とっさの咳やくしゃみの際にマスクがない場合は､ティッシュや上腕の内側な

どでロと鼻を覆い､顔を他の人に向けないこと

一 鼻汁･痕などを含んだティッシュはすぐにゴミ箱に捨て､すぐに手を洗うこと

等
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(h')うがい
うがいによる急性気道感染症の予防効果の検証は､ほとんど行われていない｡

日本で行われた無作為化比較試験では､一般的なケア群､水によるうがい群､ヨー

ドによるうがい群の3群に分けて比較が行われ､水によるうがい群の参加者の方

が一般的なケア群に比べて急性気道感染症の発生率が低く､うがいが有効である

ことが報告されている17｡しかしながら､この研究が非盲検化試験であることや結

果の妥当性の検証が難しいこと､さらに､ビタミンDとうがいの急性気道感染症に

対する予防効果を検証した無作為化比較試験では､うがいの有効性が証明できな

かったこと18などから､うがいの急性気道感染症に対する予防効果については未

だに議論がある｡
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3.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)及び急性下気道感染症

(急性気管支炎)を含む概念であり､一般的には｢風邪｣､｢風邪症候群｣､｢感冒｣な
どの言葉が用いられている19,20｡

｢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｣を含めた広義の意味まで､様々な意味で用いられることがあり21､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｣と認識する患者が少なくないことが報告されている22,23.患者がr風邪をひいた｣

といって受診する場合､その病態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

厚生労働省の患者調査(2014年 10月実施)では､急性上気道感染症;Ti4による1
日当たりの外来受療率は 195(人口 10万対)と報告されている24｡また､1960年代
に米国で行われた研究では､急性気道感染症の年間平均擢患回数は､10歳未満
で3-7回､10-39歳で2-3回､40歳以上で 1-2回 25､オーストラリアで最近行
われた全国調査でも､気道感染症擢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羅患する確率が低いこと26が報告されている｡

一方で､在宅医療を受けている419人の 65歳以上の高齢者を対象とした日本
で行われたコホート研究によると､年間 229件の発熱例のうち普通感冒はわずか
に 13件であったことが示されている 27.このことから､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気道感染症を指しているのか?｣

について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

たウイルスであることが報告されている 25,28｡急性気道感染症において､細菌が関

与する症例はごく一部であり､急性咽頭炎r=おけるA群 β溶血性連鎖球菌(group

Aド-hemolyticstreptococcus:GAS)､急性気管支炎におけるマイコプラズマやクラミ
ドフィラが代表的な原因微生物であることが報告されている25728｡

これらの急性気道感染症の原因微生物であるウイルスに､慢性心疾患や慢性

肺疾患がある高齢者が羅患した場合には､ウイルス性気道感染症であっても呼吸

困難を伴いやすく､入院が必要になることも稀ではないことが示唆されている29,30.

なお､乳幼児における急性気道感染症は､訴えや所見を正確に評価することが

難しく､また､特殊な病型としてクループ症候群や細気管支炎などが含まれるため､

成人と同様に分類することは難しく､さらに､発熱を認めた場合には菌血症や尿路

感染症等に対する配慮が必要と指摘されていること31から､本手引きでは､小児の

急性気道感染症に係る記載に関しては､学童期以降の小児を対象とする｡

学童期以降の小児における急性気道感染症の疫学は成人に類する 32,33が､感

冒後の二次性細菌性感染症やマイコプラズマ肺炎の危険性 34,35､GASによる感染

症の所見 36､小児特有の薬剤における危険性 37などに配慮が必要と指摘されてい

る｡

注4国際疾病分類第 10版qCDIO)においてJOO-J06に分類される疾病｡
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図1.本手引きで扱う急性気道感染症の概念と区分法5

(3)急性気道感染症の診断方法及び
鑑別疾患急性気道感染症において､抗菌薬が必要な症例と不必要な症例を

見極めるために有用な分類として､ACPによる分類が知られている21,3㌻40｡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､疲)の 3系統の症状によって､感冒(非特異的上気道炎､

普通感冒)､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｡なお､肺炎に関しては､本手引きの範囲を超えて
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PZ2.急性気道感染症の病型分類のイメージ

強

(i)GP発熱の有無は問わず､鼻
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(iii)急性咽頭炎
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

咽頭炎に分類する｡なお､本手引きでは､急性鳥桃炎は､急性咽頭炎に含まれるこ

ととする｡このような病態を有する症例の大部分の原因微生物はウイルスであり､

抗菌薬の適応のあるA群 β溶血性連鎖球菌(GAS)による症例は成人においては
全体の 10%程度と報告されている 36,50,51が､その一方で､日本で行われた研究で

は､20-59歳の急性肩桃炎患者の約 30%52､小児の急性咽頭炎患者の約 17%53

が GAS陽性であったとも報告されている｡一般的にGASによる急性咽頭炎は､学

童期の小児で頻度が高く､乳幼児では比較的稀であるとされる36,50,54が､咽頭培養

から検出される GASのすべてが急性咽頭炎の起EEl微生物ではなく､無症状の小
児の20%以上にGAS保菌が認められうるとも報告されている55｡近年､GAS以外

の C群や G群β溶血性連銭球菌や FusobacEerium属も急性咽頭炎･届桃炎の原

因になる可能性が欧米の調査では指摘されているが､日本での疫学的な調査は少

ないとされている56~64｡

GASによる咽頭炎の可能性を判断する基準としては､Centorの基準又はその基

準に年齢補正を追加した Mclsaacの基準(表 2)が知られている65,66｡centorの基

準及び Mclsaacの基準の点数に応じた迅速抗原検査や抗菌薬投与の推奨は様々

36740,67,68であるが､ACP/CDC及び ESCMIDの指針では､Centorの基準 2点以下

では GAS迅速抗原検査は不要と指摘されている40767.ただし､GASを原因とする

咽頭炎患者への最近の暴露歴がある 69など､他に GASによる感染を疑う根拠が

あれば､合計点が 2点以下でも迅速抗原検査を考慮してもよいと考えられている｡

抗菌薬処方を迅速抗原検査又は培養検査で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65､費用対効果も高いこと70が報告されてい

る｡

一方､小児では centorの基準で最も高い 4点の陽性率ですら68%であったと

報告されており71､centorの基準や Mclsaacの基準の点数のみで小児の急性咽

頭炎の原因微生物が GASであると判断した場合には過剰診断に繋がる可能性が

あることから､より正確な診断のために検査診断が必要になる｡

表 2McIsaacの基準,文献65,66より作成

･先払 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L白苔を伴う鳥桃腺炎

l点･年齢:3-14歳 +1点､15-44歳 o点､45畿

--1点急性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)､ヒト免疫不全ウイルス(HIV)､風疹ウイルス､トキソプラズマ

を原因微生物とする伝染性単核症があるが､伝染性単核症の患者では､前述の Cen

torの基準や Mclsaacの基準で容易に高得点になるため､これらの基準を用い

ても伝染性単核症の鑑別ができないと指摘されている72.ただし､GASによる咽頭

炎では前現部リンパ節が腫脹するが､伝染性単核症では耳介後部や後頚部リン

パ節の腫脹や腺腫が比較的特異性の高い所見であり73､また､血液検査でリン

パ痩分画が35%以上あれば､伝染性単核症の可能性が高くなることも報告されて

いる74｡咽頭痛を訴える患者では､急性喉頭蓋炎､深現部膿痛く虜桃周囲膿

癌､咽後膿抗微生物薬適正使用の手引き寮一版
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癌､Ludwigアンギーナ等)､Lemierre症候群等の命に関わる疾病が原因である可

能性もあることから､人生最悪の喉の痛み､開口障害､唾を飲み込めない(流誕)､

TripodPosition(三脚のような姿勢)､吸気性噂鳴くstridor)といった RedFlag(危険
症候)注6があればこれらの疾病を疑い､緊急気道確保ができる体制を整えるべきと

指摘されている 75,76.特に小児の場合は､口腔内の診察や､採血､レントゲン撮影

などにより噂泣させることによって気道閉塞症状が急速に増悪する可能性があるこ

とから､これらの疾病を疑った場合には､患者を刺激するような診察､検査は避け､

楽な姿勢のままで､安全に気道確保できる施設へと速やかに搬送することが重要

と考えられている 68｡さらに､噴下痛が乏しい場合や､咽頭や鳥桃の炎症所見を伴

っていないにもかかわらず咽頭痛を訴える場合は､現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､くも膜下出血､現動脈解離､椎骨動脈解離

等を考慮する必要があると指摘されている75,76｡

(hr)急性気管支炎
発熱や痕の有無を問わず､咳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は 2-3週間続

くことも少なくなく､平均 17.8日間注7持続すると報告されている77｡

急性気管支炎の原因微生物は､ウイルスが 90%以上を占め､残りの 5%-10%

は百日咳菌､マイコプラズマ､クラミドフィラ等であると指摘されている 40,78が､膜性

暗痕や噂痕の色の変化では､細菌性であるかの判断はできないと指摘されている

40.なお､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
鷲(体温 38℃以上､脈拍 100回/分以上､呼吸数24回/分以上)及び胸部聴診所見

の異常がなければ､通常､胸部レントゲン撮影は不要と指摘されている40｡

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

ることは困難とされる 79が､咳の後の曜吐や吸気時の笛声(inspiratorywhoop)が
あれば百日咳の可能性が若干高くなることが報告されている 79｡また､百日咳の血

清診断(抗 pT抗体)は､迅速性に欠けるため､臨床現場では使いにくいとされる

80,81が､2016年 11月に保険収載された後鼻腔ぬぐい液のLAMP(Loop-mediated

isothemlalamplification)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

ることが報告されている 82,83｡これらのことから､流行状況に応じて､強い咳が長引

く場合や､百日咳の患者への接触後に感冒症状が生じた場合には､百日咳に対す

る臨床検査を考慮する必要がある｡

その他に鑑別が必要な疾患としては､結核が挙げられるO咳が 2-3週間以上続

く場合､日本では未だ擢患率の高い結核の除外が必要である｡

なお､小児の場合､2週間以上湿性咳が遷延し改善しない症例については､抗

菌薬の適応のある急性鼻副鼻腔炎の可能性があること49､また､マイコプラズマに

感染した学童期の小児のうち 10%は肺炎に移行する可能性があることが指摘され

ている35｡さらに､日本小児呼吸器学会･日本小児感染症学会の指針では､1歳以

上の小児において 1週間以上続く咳の鑑別として､特徴的な｢吸気性笛声｣｢発作

性の連続性の咳こみ｣｢咳こみ後の唱吐｣｢息詰まり感､呼吸困難Jのうち 1つ以上

を有する症例を臨床的百日咳と定義されており84､患者を経時的に診るという視点

注6RedFlag(危険症候)とは､診療を進める上において見過ごしてはならない症候をいう｡
注7研究によって15.3-286日間と特がある｡
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が重要であるo

以上の急性気道感染症の診断の流れをまとめると図3のようになる｡

図3 急性気道感染症の診断及び治療の手順

K･本国は診療手順の目安として作成されたものであり､美原

の診療では診察した医師の判断が使先される｡(4)治療方法(i)感7

･感冒に対しては､抗菌薬投与を行わないことを推奨する｡日本呼吸器学会､日

本小児呼吸器学会･日本小児感染症学会及び ACP/CDCの指針では､感冒はウイルスによっ

て引き起こされる病態であることから､抗菌薬投与は推奨しないとされている 20,4
0,84｡また､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(曜吐､下痢､皮

疹など)が偽薬群(プラセボ群)と比べて2.62倍 (95%信頼区間 1.32億-5.18倍)多
く発生することが報告されている85.
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(ii)急性鼻副鼻腔炎

･成人では､軽症(※1)の急性鼻副鼻腔炎に対しては､抗菌薬投与を行わない

ことを推奨する｡

･成人では､中等症又は重症(※1)の急性鼻副鼻腔炎に対してのみ､以下の抗

菌薬投与を検討することを推奨する｡

(成人における基本)

アモキシシリン水和物内服5-7日間

･学童期以降の小児では､急性鼻副鼻腔炎に対しては､遷延性又は重症の場

令(※2)を除き､抗菌薬投与を行わないことを推奨する｡

･学童期以降の小児の急性鼻副鼻腔炎に対して､遷延性又は重症の場令(※

2)には､抗菌薬投与を検討することを推奨する｡

(小児における基本)

アモキシシリン水和物内服7-10日間

※1重症度については､表3を元に分類を行うこととする｡

※21具体的には表4を歩腰｡

表3急性鼻副鼻腔炎の重症度分類 文献86,87より作成

なし 軽度/少量 中

等以上臨床症状 鼻漏 0 1 2療面痛.

前頭部痛 0 1 2鼻腔所見 鼻汁.後鼻漏 0(菜液性) 2(粘膜性

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点表4小児の急性

鼻副鼻腔炎に係る判定基準 文献88より作成以下のいずれかに当

てはまる場合､遷延性又は重症と判定する○1.10日間以
上続く鼻汁 .後鼻漏や日中の咳を認めるもの○2.39℃以上の発熱と膿性鼻汁が

少なくと､も 3日以上続き重症感のあるものo3.感冒に引き続き､1週間後に

再度の発熱や日中の鼻汁 .咳の増悪が見られるもの○急性鼻副鼻腔炎に

関しては､細菌性鼻副鼻腔炎が疑わしい場合でも､抗菌薬投与の有無に関わらず､

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ことが報告されている

89｡また､抗菌薬投与群では偽薬群(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(曜吐､下痢､腹痛)の発生割合も高く､抗菌薬投与は欠点が利点を上回る可能性があるこ
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いる 89.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(プラセボ群)よりも優れているとは言え

ず､副作用の発生は 1.46倍(95%信頼区間 1.10倍～1.94倍)多くなると報告され

ている85｡

ACP/CDCの指針では､急性鼻副鼻腔炎に対する抗菌薬の適応は､症状が 10

日間を超える場合や重症例の場合(39℃以上の発熱がある場合､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､

一度軽快してから悪化した場合に限定されている 40｡日本鼻科学会や JAID/JSC

の指針でも､表 3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68,86,87

このようなことから､本手引きでは､成人では､軽症の急性鼻副鼻腔炎に対しては､

抗菌薬投与を行わないことを推奨する｡

また､AAPの指針では､小児の急性鼻副鼻腔炎に対する抗菌薬の適応を､表 4

に示す①10日間以上続く鼻汁･後鼻漏や日中の咳を認めるもの､②39℃以上の発

熱と膿性鼻汁が少なくとも 3日以上続き重症感のあ】るもの､③感冒に引き続き､約

1週間後に再度の発熱や日中の鼻汁･咳の増悪が見られるものと定められており､

それ以外の状況では抗菌薬投与を行わずに経過観察することが推奨されている 88｡

このことから､本手引きでは､小児では､急性鼻副鼻腔炎に対しては､原則抗菌

薬投与を行わないことを推奨する｡

急性鼻副鼻腔炎の抗菌薬治療において､アモキシシリン水和物及びクラブラン酸

カリウム･アモキシシリン水和物より､セファロスポリン系抗菌薬､マクロライド系抗

菌薬の方が､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

は存在しないとされる 90,91が､米国耳鼻咽喉朴 頭頚部外科学会や ACP/CDCの
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には､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水和物が第

一選択薬として推奨されており40,91､同指針では､その時の用量等は､アモキシシ

リン水和物 1回500mg注8を1日3回5-7日間内服とされている40｡また､同指針
では､耐性菌である危険性が高い症例や一次治療不応例ではクラブラン酸カリウ

ム･アモキシシリン水和物を選択することとされており､この時の用量等は､クラブラ

ン酸カリウム･アモキシシリン水和物 375mgとアモキシシリン水和物 250mgを1回
1錠ずつ､1日3回5-7日間内服することが示されている40｡

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 83

が､近年の研究では､短期間(3-7日間)の治療は長期間(6-10日間)の治療に

対して有効性は劣らず､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報告されている92｡

日本では､アモキシシリン水和物の鼻副鼻腔炎に対する効能･効果は薬事乗記

されていないが､社会保険診療報酬支払基金の診療情報提供事例において､原則

として､｢アモキシシリン水和物【内服】を｢急性副鼻腔炎｣に対して処方した場合､当

該使用事例を審査上認める｣ことが示されている｡また､添付文書では､急性副鼻

腔炎に対して設定されたものではないが､アモキシシリン水和物の用法･用量は､

ヘリコバクタ一･ピロリ感染を除く感染症に対して､成人では､｢アモキシシリン水和

物として､通常 1回 250mg(力価)を 1日3-4回経口投与する｡なお､年齢､症状
により適宜増減する.｣とされているO

注8本手引きでは､薬剤の用tについて､製剤tではなく成分i(力価)で示した｡
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このようなことから､本手引きでは､成人に関して､表 3に示す中等症又は重症

の急性鼻副鼻腔炎に対してのみ､抗菌薬投与を検討することを推奨することとし､

その際には､アモキシシリン水和物を第一選択薬として5-7日間内服することとす

る｡

海外の指針では､成人でβラクタム系抗菌薬(ペニシリン系抗菌薬､セフェム系

抗菌薬､カルバペネム系抗菌薬及びペネム系抗菌薬)にアレルギーがある場合に

は､テトラサイクリン系抗菌薬やフルオロキノロン系抗菌薬を投与することが推奨さ

れている49,91が､日本では､細菌性鼻副鼻腔炎の主要な原因微生物である肺炎球

菌のテトラサイクリン系抗菌薬に対する耐性率が高いことが報告されており93､こ

のような症例については専門医に相談することも考慮する必要がある0

小児の用法･用量については､添付文書では｢アモキシシリン水和物として､通常

1日20-40mg(力価)/kgを3-4回に分割経口投与する｡なお､年齢､症状によ

り適宜増減するが､1日量として最大 90mg(力価)/kgを超えないこと｡｣と記載さ
れている｡また､各学会の指針では､急性鼻副鼻腔炎に対して抗菌薬を用いる場

合､アモキシシリンが第一選択薬として推奨されている68,86,88

このようなことから､本手引きでは､小児の急性鼻副鼻腔炎に対して､表 4に示

す遷延性又は重症の場合には､抗菌薬投与を検討することを推奨することとし､そ

の際には､アモキシシリン水和物を第-選択薬として 7-10日間内服することとす

る｡

(iii)急性咽頂炎

･迅速抗原検査又は培養検査でA群β溶血性連鎖球菌(GAS)が検出されてい

ない急性咽頭炎に対しては､抗菌薬投与を行わないことを推奨する○

･迅速抗原検査又は培養検査で GASが検出された急性咽頭炎に対して抗菌

薬を投与する場合には､以下の抗菌薬投与を換討することを推奨す

る○(成人.小児における

基本)アモキシシリン水和物内

服 10日間急性咽頭炎に関しては､ACP/CDC及び IDSAの指針では､急性

咽頭炎の多くはウイルスによって引き起こされる病態であることから､迅速抗原検

査又は培養検査で A群β溶血性連鎖球菌(GAS)が検出されていない急性咽頭炎

に対しては､抗菌薬投与は推奨しないとされている36,40｡なおFusobacterium属など

の嫌気性菌､C群又は G群β溶血性連鎖球菌の関与する急性咽頭炎に対して抗

菌薬を投与すべきか否かについては一致した見解がない注9とされている

76,94｡これらのことから､本手引きでは､迅速抗原検査又は培養検査で G

ASが検出されていない急性咽頭炎に対しては､抗菌薬投与を行わないこと

を推奨する｡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とを比較した研究では､症状軽

快について統計学的有意差はないこと(オッズ比0.78倍 95%信頼区間0.60倍-1.0

1倍)が報告されている95｡また､臨床的に再度増悪する症例については､セファロ

スポリン系抗注9C群又はG群β溶血性連鎖球菌による劇症型溶血性レンサ球菌感染症(疑いを含む)について
はこの限L)ではないと

されている｡抗微生物薬適正使用の手引き
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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倍 95%信頼区間

0.20倍～0.88倍)ものの､治療必要数(NNT)注10は 33と絶対リスク差は大きくない

ことが報告されている 95｡これらの安全性､有効性及び抗菌薬としての狭域性等も

踏まえ､各学会の指針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36,40,68｡アモキシシリン水和物の添付文書では｢1回 250mgを 1日3-4回内服
する｡ただし､年齢､体重､症状等に応じて適宜増減する｡｣と記載されている｡なお､

各学会の指針では､GASによる急性咽頭炎の場合の用量はアモキシシリン 1回

1,000mgを1日 1回又は 1回500mgを 1日2回とされている36,40｡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､欧米の学会の指針

では10日間の治療が推奨されている36,67｡

IDSA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､経口第 1世

代セフエム系抗菌薬のセファレキシンが､重症のペニシリンアレルギI(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 36｡

日本では､セファレキシン及びクリンダマイシンは咽頭炎を適応症として薬事承認さ

れており､それぞれの薬剤について､｢通常､成人及び体重 20kg以上の小児には

セファレキシンとして1回250mg(力価)を6時間ごとに経口投与する｡重症の場合

や分離菌の感受性が比較的低い症例には 1回500mg(力価)を6時間ごとに経口
投与する｡なお､年齢､体重､症状により適宜増減する｡｣､また､｢通常､成人はク

リンダマイシン塩酸塩として 1回 150mg(力価)を6時間ごとに経口投与､重症感染

症には1回 300mg(力価)を8時間ごとに経口投与する｡小児には体重1kgにつき､

1日量 15mg(力価)を3-4回に分けて経口投与､重症感染症には体重1kgにつき

1日量 20mg(力価)を3-4回に分けて経口投与する｡ただし､年齢､体重､症状等

に応じて適宜増減する｡｣とされている｡なお､IDSAの指針では､軽症のペニシリン

アレルギーがある場合にセファレキシンは 1回 500mgを 1日2回が､重症のペニ

シリンアレルギーがある場合にクリンダマイシンは 1回300mg1日3回が推奨され
ている36｡

このようなことから､本手引きでは､迅速抗原検査又は培養検査で GASが検出

された急性咽頭炎に対して抗菌薬投与を検討することを推奨することとし､その際

には､アモキシシリン水和物を10日間内服することとする｡

小児についても､日本小児呼吸器学会･日本小児感染症学会の指針では､GAS

による急性咽頭炎に対してはアモキシシリン水和物が第一選択抗菌薬とされており､

10日間の治療期間が推奨されている84｡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(対照群)とペニシリン系抗菌薬以外の抗菌薬 4-

6日(短期治療群)の治療を比較した研究によると､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ことが報告されている 96｡また､この研究では､副

作用についてはペニシリン系抗菌薬群の方が少なく､リウマチ熱･腎炎の合併率に

ついては有意な差はなかったと報告されている 96｡アモキシシリン水和物 10日間

及びセファロスポリン系抗菌薬 5日間を用いた､GASによる急性咽頭炎後の除菌

率及び再発率を比較した日本における研究によると､除菌率は有意にアモキシシリ

ン水和物治療群で高く(アモキシシリン水和物治療群 91.7%､セフェム系抗菌薬治

療群 82.0%､p-0.Ol)､再発率に差はなかったことが報告されている97｡

このようなことから､本手引きでは､小児においても､迅速抗原検査又は培養検

査でGASが検出された急性咽頭炎に対して抗菌薬投与を検討することを推奨する･

注川治療必要数 (～NT)とは=一つの結果が起こるのを防ぐために必要な治療を受ける患者数のこと｡
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こととし､その際には､アモキシシリン水和物を10日間内服することとする｡

なお､前述のように､急性咽頭炎の鑑別診断については､緊急度･重症度が高

い疾患を含めて多岐に渡るため､急性咽頭炎を疑った時には GASによる急性咽

頭炎のみを念頭に置かないように注意する必要があり､また､遷延する咽頭炎の

症例については専門医への相談も考慮する必要があると考えられる｡

(iv･)急性気管支炎

･慢性呼吸器疾患等の基礎疾患や合併症のない成人の急性気管支炎(百日咳

を除く)に対しては､抗菌薬投与を行わないことを推奨する

○急性気管支炎に関しては､一律の抗菌薬使用には利点が少なく､利点より

も副作用の危険性が上回ることが報告されており98､JAID/JSC及び ACP/CDCの

指針でも､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の患者に

対する抗菌薬投与は基本的には推奨されていない 40,780また､成人の肺炎を伴わ

ないマイコプラズマによる急性気管支炎に対する抗菌薬治療については､その必

要性を支持する根拠に乏しいと指摘されている40,7

80このようなことから､本手引きでは､成人の百日咳を除く急性気管支炎に対

しては､抗菌薬投与を行わないことを推奨する｡ただし､前述のように､学童期の

小児については､肺炎への移行の可能性も考慮して､患者を経時的に診るという

視点が重要である｡特に､小児のマイコプラズマに対するマクロライド系抗菌薬投

与については各指針で推奨されており33,84･99､マイコプラズマやクラミドフィラに関連

して数週間遷延する咳又は難治性の咳についてはマクロライド系抗菌薬の有用性

が報告されている100･101｡ただし､慢性呼吸器疾患や合併症のある成人で､発熱

､膿性癖を認める場合は､暗疫のグラム染色を実施して細菌感染の有無を確認

し､グラム染色所見で細菌感染が疑われる場合には抗菌薬を投与することが

望まし

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指摘されている 78,102｡JAID/JSC及び cD

Cの指針では､百日咳に対してはマクロライド系抗菌薬が第一選択薬とされており

､成人に対する治療期間については､アジスロマイシンは初日 500mg､2日目

以降250mg/日で計5日間の投薬､又はアジスロマイシン1回500mgを1日1回､
計 3日間が標準的とされている 78,102,103｡ただし､添付文書では､小児用クラリスロ

マイシンとエリスロマイシンについては百日咳が適応症として含まれている一方で､

アジスロマイシンについては百日咳が適応症には含まれていない｡この時のエリス

ロマイシンの用法･用量は､｢通常､成人にはエリスロマイシンとして1日800-1,200

mg(力価)を4-6回に分割経口投与する｡小児には 1日体重 1kgあたり25-50

mg(力価)を 4-6回に分割経口投与する｡なお､年齢､症状により適宜増減する

｡ただし､小児用量は成人量を上限とする｡｣とされている｡

(5)患者･豪族への
醗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としては表 5

のようなものが示されている 104~106｡これらの要素をふまえた保健指導を行う訓練を
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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105,】06

表5急性気道感染症の診療における患者への脱明で重要な婁兼

1)情報の収集

･患者の心配事や期待することを引き出す｡

･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
･重要な情報を提供する｡

-急性気管支炎の場合､咳は4週間程度続くことがある｡

一急性気道感染症の大部分は自然軽快する｡

一身体が病原体に対して戦うが､良くなるまでには時間がかかる｡

･抗菌薬に関する正しい情報を提供する｡

･十分な栄養､水分をとり､ゆっくり休むことが大切である｡

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｡

･注意するべき症状や､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 104-106から作成

患者及び家族-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 107,108が､その一方で､例えば｢症状をやわらげる薬を出しておきますね｣｢暖

かい飲み物を飲むと鼻づまりがラクになりますよ｣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 109｡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の三者を比較すると､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 109｡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し､良好な医師一患者関係の維持･確立にもつ

ながると考えられている109｡

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､

DelayedAntibioticsPrescription(DAP:抗菌薬の延期処方)に関する科学的知見が
集まってきている注11｡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報告されて

いる‖4~116｡

例えば､感冒は､微熱や倦怠感､咽頭痛等から始まり､1-2日遅れて鼻汁や鼻

閉､咳､痕を呈し､3日目前後に症状は最大となり､7-10日にかけて徐々に軽快し

ていくという自然経過を示す 32が､一度軽快に向かったものが､再度悪化するよう

な二峰性の悪化が見られた場合には､細菌感染の合併を考慮することが重要と指
摘されている75,760

このように､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

注11参考資料(2)を参照のこと.
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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｡

【医師から点者への脱明例:感官の場合】

あなたの｢風邪｣は､診察した結果､ウイルスによる｢感冒｣だと思いますoつまり､

今のところ､抗生物質(抗菌薬)が効かない｢感冒｣のタイプのようです○症状を和ら

げるような薬をお出ししておきますoこういう場合はゆっくり休むのが一番の薬で

す○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
てだんだんと良くなっていくと思

います○ただし､色々な病気の最初の症状が一見｢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r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良くなってこない､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○【医師から患者への脱明例:急

性鼻副鼻腔炎疑いの場合】あなたの｢風邪｣は'鼻の症状が強い｢急性鼻副鼻腔炎

｣のようですが､今のところ､抗生物質(抗菌薬)が必要な状態ではなさそうで

す○抗生物質により吐き気や下痢､アレルギーなどの副作用が起こることもあり

､抗生物質の使用の利点が少なく､抗生物質の使用の利点よりも副作用のリスク

が上回ることから､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

だんだんと良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､高い熟が出てきたり､いつ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､その時にはまた受診してくださいo【医師か

ら患者への悦明例:ウイルス性咽溝炎疑いの場合】あなたの｢風邪｣は喉の症状が

強い｢急性咽預炎｣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(抗菌薬)が効かないと思われます.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､抗生物質の使用の利点

が少なく､抗生物質の使用の利点よりも副作用のリスクが上回ることから､今の状態だと使わない方が良

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良くなっていくと思います○3

日ほど様子を見て良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○【医師から患者への醗
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あなたの｢風邪｣は咳が強い｢急性気管支炎｣のようですQ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(抗菌薬)は

あまり効果がありません○抗生物質により吐き気や下痢､アレルギーなどの副作

用が起こることもあり､抗生物質の使用の利点が少なく､抗生物質の使用の利点

よりも副作用のリスクが上回ることから､今の状態だと使わない方が良いと思い

ますo咳を和らげるような薬をお出ししてお

きます○残念ながら､このような場合の咳は2-3週間続くことが普通で､明日
から急に良くなることはありませんO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ol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つたり､疫が増えて息苦しさを感じた

り､熟が出てくるようなら肺炎を考えてレントゲンを撮ったリ､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悦明例:抗菌薬が

出ていない場合の対応例】あなたの｢風邪｣には､医師による診察の結果､今のと

ころ抗生物質(抗菌薬)は必要ないようですo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､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o3日以上たっても症状が良くなってこない､あ

るいはだんだん悪くなってくるような場合や､食事や水分かとれなくなった場合は､もう一度医

療機関を受診するようにしてくださいo※抗菌薬の処方の有無に関わらず､処方意図を医師が薬剤師

に正確に伝えることで.患者への服薬説明が確実になり､患者のコンプライアンスが向上すると考えられている 117-

118｡このことから､患者の同意を得て､処方葦の備考欄又はお薬手帳に病名等を記載することが､医師から薬剤師に処方意図が伝わるためにも望ま
しい



4.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
便又は水様便が lEl3回以上増加している状態と定義されている ll9~120｡急性下

痢症の 90%以上は感染性,残りの 10%程度は薬剤性,中毒性,虚血性,その他
非感染性であり,全身性疾患の一症状として下痢を伴うこともあると指摘されてい

る 121｡感染性の急性下痢症は､吐き気や唱吐､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 120が､急性感染

性下痢症は､｢胃腸炎｣や｢腸炎｣などとも呼ばれることがあり､中には堰吐症状が

際立ち､下痢の症状が目立たない場合もあることが指摘されている12㌔

(2)急性下痢症の疫学

感染性胃腸炎の非流行期(2014年 10月)に行った厚生労働省の患者調査では､
腸管感染症注Ⅰ2の1日当たりの外来受療率は24(人口10万対)と報告している24｡
急性下痢症の大部分はウイルス性であり 120､冬季に流行するノロウイルスやロ

タウイルス等が代表例とされている 122が､日本では 2011年よりロタウイルスワク
チンの任意接種が始まり､基幹定点からの届出によるサーベイランスではロタウイ

ルスによる下痢症は減少傾向にある 123｡

急性下痢症の原因となりうる細菌としては､非チフス性サルモネラ属菌､カンピ

ロバクタ-､腸管出血性大腸菌､ビブリオが代表的であるとされる 124が､海外から

の帰国者の下痢症では腸管毒素原性大腸菌やカンピロバクターも多く､稀に赤痢

菌やコレラ菌が検出されることもあること 125､また､最近の抗菌薬投与歴がある場

合にはクロストリジウム･ディフイシル腸炎を考慮する必要があること 126も指摘され

ている｡なお､腸チフス､パラチフスに関しては下痢を伴わないことが多いとされて

いる Ⅰ27｡

(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の重要な情報としては､発症時期､随伴症状(栄

熱､腹痛､血便の有無)､疑わしい摂食歴､最近の海外渡航歴､抗菌薬投与歴､免

疫不全の有無､同じような症状の者との接触歴等が挙げられており 124､特に喧吐

が目立つ場合には､ウイルス性の感染症や毒素による食中毒の可能性が高いと

指摘されている I280集団発生の場合､ウイルス性では潜伏期間が 14時間以上(過
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指摘
されている 128｡

吐き気や堰吐は､消化器疾患以外(急性心筋梗塞､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とされており 129,130､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る 131

ことから､症状のみをもって｢急性胃腸炎Jと決めつけることは控える必要がある｡

鑑別に際しては､下痢の性状(水様下痢と血性下痢のどちらであるか)及び下痢

の重症度注13を考慮することが重要と指摘されている 120｡特に､日常生活に大きな

注12ICDIOコードにおいてAOO-A09をまとめたもの｡

法り下痢の重症度:軽症は､日常生活に支障のないもの､中等症は､動くことはできるが日常生活に制限のあ
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支障のある重症の血性下痢で体温が 38℃以上の場合や､動くことはできるが下痢

のために活動が制限される中等症以上の水様下痢で海外(主に発展途上国)から

帰国して約 1週間以内の場合には､細菌性腸炎(腸チフス､サルモネラ腸炎､カン

ピロバクタ-腸炎､毒素原性大腸菌等)やアメーバ赤痢である可能性を考慮 120,132

して､渡航医学や感染症の専門家に相談の上､検査と抗菌薬投与を含む治療を検

討することが重要と指摘されている｡

小児の場合でも､急性下痢症のほとんどがウイルスに起因すると指摘されてい

る133｡曜吐で始まり､頗周囲の軽度から中等度の腹痛や圧痛がある､血便がなく

水様下痢である､発熱がない(ないし微熱である)､激しい腹痛がない､家族や周囲

の集団に同様の症状がある､といった場合には､ウイルス性の急性下痢症らしい

症候であると指摘されている.1万で､血便が存在する場合にIq:､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､上部消化管潰癌など

多くの疾患の鑑別が必要と指摘されている134,)35｡

(i)ウイルスに起因する急性下痢症
ウイルスに起因する急性下痢症については､ロタウイルスの他に､成人ではノロ

ウイルスが急性下痢症の代表的な原因微生物であると指摘されている 124712等.汚

染された加熱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ことが報告されている 1360ノロウイルス感染症の潜伏期

間は通常､半日-2日程度であり､急な吐き気と喝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と指摘されている 137｡曜吐はほとんどの場合､

約 1日で治まり､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ことが指摘されている 138,139.発熱は伴わないか､発熱があって

も2日間以内のことが多い Ⅰ38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以外を考える必要があると指摘されている｡

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おり注14､その検

査キットの感度については､最近では 87.4%～93.1%まで改善したことが報告され

ている )40~143｡しかしながら､ノロウイルスの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ことは､検査陰性でもノロウイルス感染症の可能

性が否定できないことから､意義が低いと考えられている｡感染対策の観点からは､

原因は問わず､吐物や排池物は感染性があるものとして対処することが重要であ

り､迅速抗原検査が陰性だからといって感染対策が疎かになることは避けなけれ

ばならない｡

なお､小児の場合には､ノロウイルスの迅速抗原検査の保険適応は3歳未満と

されている｡

(ii)細菌に起Elする急性下頼症

細菌による急性下痢症では､ウイルス性による急性下痢症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)を伴いやすいとされるが､

身体所見は下痢の原因究明には役立たないことが多いとされており､表 6に示す

ような疑わしい食品の摂食歴及び潜伏期間が原因微生物を推定する上である程度

るもの､重症は日常生活に大きな支障のあるもの｡

注I4保険適用は､2016年 12月現在､3歳未満の患者.65歳以上の患者､悪性腫癌の診断が確定している患

者､鹿器移植後の患者､抗悪性腰痛剤･免疫抑制剤又は免疫抑制効果のある薬剤を投与中の患者のいず

れかに該当する場合に認められている｡
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は役に立つと指摘されている 138,144J45

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

急性下痢症の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され

るが､その一方で､中等症～圭症例や､長引く下痢､抗菌薬を投与する症例等では､

原因微生物の検出を目的として便培養検査を行うことが望ましいことも指摘されて
いる110｡

小児でも便培養検査を急ぐ必要のある症例は少なく､検査の適応となる症例に

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者､腸管出血性大

腸菌から溶血性尿毒症症候群(HemolyticUremicSyndrome;HUS)が疑われるも
の､免疫不全者などが挙げられている 146｡

表6感染性の急性下痢症及び食中毒の主な原El食品及び潜伏期間

原El微生物 国内で報告されている.主な原田食品 潜伏期

間毒

素性セレウス菌 穀類及びその加工品(焼飯類､米飯類､麺類等)､複合調理食品

1-2時間(弁当類､

調理パン)など黄色ブドウ球菌staphyLococcusauTeuS にぎりめし､寿司､肉.那.乳などの調理加工品及び菓子

類など 2-6時間ボツリヌス菌 缶詰､瓶詰､真空パック食品､レ 18-36時間

トルト類似品､いずLなど毒素原性大腸菌 特定の食品なし(途上国への旅行者に見ら
れる旅行者下痢症の 12-72時間ETlterOtOX】genicE

.colz' 主要な原因菌)非養素性ノ口ウイルスNoro

virus 牡輔などの二枚貝 12-48時間腸炎ビブリオ
魚介類(刺身､寿司､魚介加工品) 2-48時間TlbrL'OPuraItaemOlytLgLLS

エルシニア 加工乳､汚染され
た水､生の豚 2-144時間肉から二次的に汚染され

た食品ウェルシュ菌 カレー､シチュー及びパーティ. 8-22時間ClosL1't'dL-LLmPerfrjngeTIS 旅館での複

合調理食品サルモネラ属菌 卵､食肉(牛レバー刺し
､鶏肉)､ 12-48時間SalmoIleLL

asJP. うなぎ､すっぽんなど腸管出血性大腸菌 生や加熱不十分な牛肉 1-

7日間力ンピロバクタ-campyLobacter 生や加熱不十分な鶏肉､バーベ

2-7白間jejHtli キュ



･急性下痢症に対しては､まずは水分摂取を励行した上で､基本的には対症

療法のみ行うことを推奨する

○.成人の急性下痢症では､ウイルス性､細菌性に関わらず自然軽快すること

が多く､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指摘さ

れている 120,124｡vitalSign(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可能な限り経口で水分摂取を行う

こと120,124､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

質を含んだ飲料を摂取することが重要と指摘されている｡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(oralRehydratiomSolution:ORS)が推奨され
ているが､成人では､塩分含有量が少ない飲料の場合は適宜塩分摂取も必要とさ

れるものの､多くの場合､果物ジュースやスポーツドリンク等の摂取で十分とされて
いるlュo,147

0JAID/JSC､ACGの指針では､重症例又は海外渡航歴のある帰国者の急性

下痢症(渡航者下痢症)である場合を除いて抗菌薬投与は推奨されておらず 120,1

24JAID/JSCの指針では､以下の場合には抗菌薬投与を考慮することとされている1

24･血圧の低下､悪寒戦懐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

等)･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
等)･渡航者下

痢症小児における急性下痢症の治療でも､抗菌薬を使用せず､脱水への対応を
行うことが重要とされている13

4｡このようなことから､本手引きでは､急性下痢症に対しては､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ことを推奨す

る｡上記のような重症例や渡航者下痢症における具体的な治療法については
成書を参照頂きた

い｡診断及び治療の手順を図4に示

す｡抗微生物薬適正使用の手引き第-版



急性下痢症

国4急性下痢症の診断及び治療の手順
(対象:学童期以上の小児一成人,文献120を元に改変)

※下痢の圭症度:軽症は日常生活に支障のないもの､中等症は動くことはできるが日常生活に制限がある

もの､重症は日常生活に大きな支障のある



以内)に､ORSを少量(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2-4時間で補正すること
が重要とされている134｡

なお､喝吐に対する制吐薬､下痢に対する止痢薬は科学的根拠に乏しく推奨さ

れていない 134｡

(ji)小児に対する抗菌薬の適応
小児の急性下痢症の多くはウイルス性のため､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､使用すべきではないと指摘され

ている 124,134｡細菌による急性下痢症が疑われる場合であっても､多くは自然軽快

するため､抗菌薬の使用は不要と指摘されている 1247134｡なお､海外の指針でも､

便培養検査の結果を踏まえて抗菌薬治療を行う必要がある状況としては､全身状

態が不良又は免疫不全者のサルモネラ腸炎やカンピロバクター腸炎など一部の症

例に限定されている134,149

(iii)サルモネラ腸炎

･健常者における軽症※のサルモネラ腸炎に対しては､抗菌薬を投与しないこと

を推奨するo
※軽症とは､日常生活に支確のない状態を指

すo検査の結果､原因微生物がサルモネラ腸炎と判明した場合であっても､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

かせることが報告されている 150｡このことから､本手引きでは､健常者における軽

症のサルモネラ腸炎に対しては､抗菌薬を投与しないことを推奨

する｡なお､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

症例としては､以下が示されている1

51｡･3カ月未満の小児又は65歳以上の

高齢者･ステロイド及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)･腹部大動脈癖があ

る患者･心臓人工弁置換術後

の患者なお､JAⅡ)/JSCの指針では､サルモネラ腸炎で抗菌薬投与が必要な場合

には､第-選択薬の処方としてレポフロキサシン水和物内服 3-7日間､第二選択

薬(フルオロキノロン低感受性株又はアレルギーがある場合)の処方としてセフトリ

アキソン点滴3-7日間又はアジスロマイシン内服3-7日間が推奨されている1
2

4｡(hr)カンピロバクタ

ー腸炎･健常者における軽症※の力ンピ口バクタ-腸炎に対しては､抗菌薬を投

与しないことを推
奨する○※軽症とは､日常生活に支陣のない

状態を指す○抗微生物薬適正使用の手引



検査の結果､原因微生物がカンピロバクターと判明した場合については､抗菌薬

投与群は偽薬群(プラセボ群)と比較して有症状期間を 1.32日間(95%信頼区間

0.64日間-1.99日間)短縮することが報告されている 152が､大部分の症例が抗菌

薬なしで治癒し､また､近年､カンピロバクターの耐性化が進んでいることから､

JAID/JSCの指針でも､全身状態が重症である場合を除いて､抗菌薬の使用は推

奨されていない 124｡このことから､本手引きでは､健常者における軽症のカンピロ

バクター腸炎に対しては､抗菌薬を投与しないことを推奨する｡

なお､カンピロバクタ一に関しては､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､JAID/JSCの指針では､全身状態が重症で抗菌薬を投与す

る場合には､クラリスロマイシン 1回200mg1日2回内服 3-5日間が推奨されて
いる124｡

(V)腸管出血性大腸菌四nterohemorrhagicA colt:EHEC)腸炎
腸管出血性大腸菌腸炎に罷患した患者では血便を伴うことが多いが､典型的に

は高熱を伴うことは少ないと指摘されている 151｡腸管出血性大腸菌腸炎の原因微

生物としては､血清型 0157によるものが最も多いが､血清型 026､血清型 0111

などによる症例も報告されている 124｡EHEC腸炎全体のうち 5-10%が溶血性尿

毒症症候群(HemolyticUremicSyndrome=HUS)を起こすと報告されている1240
検査の結果､原因微生物が EHECと判明した場合であっても､海外の総説では､

抗菌薬使用により菌からの毒素放出が促進され､HUS発症の危険性が高くなるこ

とから､EHEC腸炎に対する抗菌薬投与は推奨されていない 】28｡統合解析では､

抗菌薬投与は HUS発症増加とは関連しないと報告されている(オッズ比 1.33倍

95%信頼区間 0.89倍-1.99倍)153が､より厳密な HUSの定義を用いている研究

のみに限定するとオッズ比は2.24倍 (95%信頼区間 1.45億-3.46倍)になり､抗菌
薬投与がHUS発症増加と関連することが示唆されている153｡一方で､日本の小児

を中心にした研究では､EHEC腸炎に対して発症早期にホスホマイシンを内服した

者では､その後の HUS発症率が低いことも報告されており 154,155､これらのことも

踏まえて､JAID/JSC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124｡

なお､これらの指針では､EHEC腸炎に対する止痢薬に関しては､HUS発症の

危険性を高くするため使用しないことが推奨されている124,156｡

(5)患者･豪族への耽明
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､下痢や腹痛を来す疾患は多岐に渡る

ため､経過を見て必要があれば再受診すべき旨を伝える必要がある｡
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表7急性下点症の診療における患者への脱明で重要な要素

1)情報の収集

･患者の心配事や期待することを引き出す｡

･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

･重要な情報を提供する｡

一下痢は1週間程度続くことがある｡

一急性下痢症の大部分は自然軽快する｡

一身体が病原体に対して戦うが､良くなるまでには時間がかかる｡

･抗菌薬に関する正しい情報を提供する｡

･十分な栄養､水分をとり､ゆっくり休むことが大切である0

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｡

･注意するべき症状や､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｡

【医師から患者への脱明例:成人の急性下粛症の場合】

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､少しずつ飲むと良いと思います｡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良いですよ｡食べられるようでした

ら､お弓掛こ梅干しを入れて食べると良いと思います｡

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｡

便に血が混じったリ､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､そのような場合にも受診して下さいO
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急性下痢症

【医師から患者への脱明例:小児の急性下痢症の場合】

ウイルスによる｢お腹の風邪｣のようです｡特別な治療薬(-特効薬)はありませ

んが､自分の免疫の力で自然に良くなります｡

子どもの場合は､脱水の予防がとても大事です｡体液に近い成分の水分をロか

らこまめに摂ることが重要です｡最初はティースプーン一杯程度を 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吐いてしまって､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､大丈夫そうなら､

少しずつ1回量を増やしましょう｡

それでも水分がとれない､それ以上に吐いたり､下痢をしたりする場合は点滴

(輸液療法)が必要となることもあります｡半日以上おしっこが出ない､不機嫌､ぐっ

たりして､ウトウトして眠りがちになったリ､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､夜中でも医療機関を受診してください｡

便に血が混じったリ､お腹がとても痛くなったリ､高熱が出てくるようならバイ菌に

L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､その時は再度受診して下さい｡

【薬剤師から患者への悦明例:急性下痢症の場合】

医師による診察の結果､今のところ､胃腸炎による下痢の可能性が高いとのこと

です○これらの急性の下痢に対しては､抗生物質(抗菌薬)はほとんど効果があり

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o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○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

よいです○便に血が混じったリ､お腹がとても痛くなつたり､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○※医師の抗菌薬の処方の有無に関わらず､処方意図を医師が薬剤師に正確に伝えること

で､患者への服薬説明が確実になり､患者のコンプライアンスが向上すると考えられている 1.7･118｡このことか

ら､患者の同意を得て､処方葦の備考桶又はお薬手帳に病名等を記載することが､医師から薬剤師に処方意国が伝わるため

にも望ましい｡抗微生物集貨正使用の手引き第-版



5.参考資料
(1)抗微生物薬主正使用を皆さんに理解していただくために

Jt聞1.ウイルスと細菌は違うのですか?

回答1.細菌とはひとつの細胞からなる生き物で､大腸菌やブドウ球菌などが含まれます｡大きさが

数マイクロメートル(千分の 1mm)の微生物です｡細菌は細胞壁という殻のようなものに囲まれ

ており､その中に細菌が生きるのに必要な様々なタンパクなどの物質を合成したり代謝を行っ

たりする装置(細胞内兼官と呼びます)と遺伝子を持っていて､それらの装置や遺伝子を使って

自力で分裂して増えていくことができます｡一方､ウイルスは細胞ではなく､遺伝子とタンパク質

など物質の集まり(大きさは数十ナノメートル､細菌の 1万分の 1程度)だけの微生物です｡例

えばインフルエンザウイルスやノロウイルスなどです｡自力では物質の合成や代謝ができず

(そのような装置を持っていないため)､ヒトや動物の細胞の中に入り込んで､その細胞の中の

装置を借りて遺伝子やタンパク質を合成してもらわないと増えることができません｡違いをまと

めると回答2にある表のようになりますo

井間2.抗微生物薬､抗菌薬､抗生物質､抗生剤の違いは何でしょうか?

回答2.細菌､ウイルス､カビ(真菌と呼びます)､原虫､寄生虫など様々な分類の小さな生物をまと

めて微生物といいます.微生物を退治する薬をすべてまとめて抗微生物薬と呼びます.つまり､

抗微生物薬には細菌に効く薬､ウイルスに効く薬､カビに効く薬など多くの種類の薬が含まれ

ていることになります｡とりわけ細菌に効く薬は細菌による病気(感染症)の治療に使われ､そ

のような薬を抗菌薬と呼んだり抗生物質､抗生剤と呼んだりします｡抗菌薬と抗生物質は厳密

に学問的にいうと少し意味が違うのですが､一般的には肉じ意味だと考えて差し支えありませ

ん｡

抗生物質(抗菌薬)が効くかどうかを含めて､細菌とウイルスの違いをまとめると下の表のよう

になります｡注意していただきたい点は､抗生物質(抗菌薬)はウイルスには効果がない､とい

う点です｡

j ■■ ウイル

ス大きさ 1mmの千分の1程度 1mmの1千万分

の 1程度細胞壁

あり なしタンパク

合成 あり なしエネルギー

産生.代謝 あり なし増殖する能力 他の細胞が無くても 人や動物の細胞の中で

しか増殖できる 増殖できない

抗生物Jl(抗甘美) 効く 効かない※日常会話ではr細菌｣の代わりにrバイ菌｣と言うこと
もありますが､一般的に｢バイ首｣は全ての微生物(細菌､ウイルス､カビ

､原虫などを含む)を指して使われています｡井関3.薬剤耐性(AMR)とはどのよう

なことでしょうか?私に関係あるのでしょうか?回答3.細菌は増殖の速度が速いので､人や動物

よりも桁違いに速く進化(遺伝子が変化)します｡細菌の周りに抗生物質(抗菌薬)があると､

たまたま進化の中でその抗生物質(抗菌薬)に抵抗性を身につけた細菌が多く生き残ることにな

ります｡このように細菌が抗生物質(抗菌薬)に抵抗性を身につけ､抗生物質(抗菌薬)が効かなくなることを薬剤耐性(An

timicrobialresistance:AMR)と言い､薬剤耐性(AMR)を身につけた細菌を
(薬剤)耐性菌と言います｡｢MRSA｣やr多剤耐性緑膿菌Jは耐性菌の-種です｡また､薬

剤耐性(AMR)は､例えばウイルスでも薬剤耐性は起こります｡耐性菌が身体の表面や腸の

中に住み着いている人に抗生物質(抗菌薬)を使うと､耐性菌以外の細菌は抗生物質(抗菌薬)

で死んでしまうので､耐性菌だけが生き残り､身体の表面や腹の中などで増えることになります｡普段､健康な私たちでも､耐性菌によって



を起こしてしまうと､本来効いてくれるはずの抗生物質(抗菌薬)が効きにくく､治療が難しくなる

こと(症状が長く続く､通院で済むはずが入院しなければならなくなる等)がありますO都合の悪

いことに､このような耐性菌が日本を含む世界各地で増えています｡抗生物質(抗菌薬)を大切

に使わなければ､将来､抗生物質(抗菌薬)が効かなくなり､多くの方が感染症で命を落とすこ

とになると考えられています｡

薬剤耐性(AMR)は､私たち一人ひとりが､抗生物質(抗菌薬)を使ったことで起こる問題です｡

私たちは､より丁寧に診察を行い､より大切に抗生物質(抗菌薬)を使いたいと考えています｡

皆さんには､抗生物質(抗菌薬)が必要であれば必要と､不必要であれば不必要と､しっかりと

説明しますので､ご理解ください｡

千間4.これからは､風邪を引いた､又は下痢をしているのに抗生物質(抗菌薬)を出してもらえない

のでしょうか?

回答4.医師はいつも患者さんの速やかな回復を願って診療しています｡今後もその方針は何ら変
わりません｡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生物質(抗菌

薬)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､風邪や下痢の大部分は抗

生物質(抗菌薬)の効かないウイルス性の感染症や抗生物質(抗菌薬)を飲んでも飲まなくても

自然に治る感染症です｡抗生物質(抗菌薬)が効くか効かないかはとても大切な区別ですので､

私たちはこの手引きに従って､抗生物質(抗菌薬)が必要ないことを確かめた上で抗生物質(読

菌薬)を処方するかしないかを判断しています｡

井間5.ウイルス感染症などの自然に治る感染症に対して抗生物質(抗菌薬)を使うと何か悪いこと

があるのでしょうか?

回答5.抗生物質(抗菌薬)は細菌の細胞内の装置を阻害する薬ですので､細菌を退治する効果が

ありますoウイルスは細胞ではないので抗生物質(抗菌薬)は効きません｡抗生物質(抗菌薬)

はヒトの細胞には作用しないので健康な人が飲んでも直接の害はほとんどありませんが､薬と

はいえ人にとっては異物ですので､アレルギー反応を生じたり.肝臓や腎巌を傷めたりすること

があります｡また､ロから腸の中や皮膚には､無害な細菌や有益な細菌(いわゆる善玉菌)が

数多く住みついています(常在菌と呼びます)｡抗生物質(抗菌薬)は常在菌を殺してしまい､下

痢や腹痛を起こすことがあります｡さらに､常在菌を殺してしまうと､抗生物質(抗菌薬)が効か

ないように変身した細菌(耐性菌と呼びます)やカビが身体の表面や勝の中で生き残って増え

てしまうことがあります｡抗生物質(抗菌薬)を飲んだ人には､そのようにして増えた耐性菌やカ

ビが感染症を起こしたり､他人に感染症を起こす原因になったりすることがあります｡つまり､抗

生物質(抗菌薬)は不要の人には悪い効果しかありません.そして､世の中に抗生物質(抗菌

薬)を飲む人が多ければ多いほど､人々(抗生物質を飲む人も飲まない人でも)の身体には耐

性菌が多く住み着いている状態になります｡そうすると､これから先､あなたやあなたの近くの

人が細菌感染症に程ってしまった場合に､本来効くはずの抗生物質(抗菌薬)が効かない､とい

う状況に陥ってしまいやすくなります｡このような状況は以前から指摘されていて､この数年､全

世界的な問題になっています｡その対策としては､抗生物質(抗菌薬)を本当に必要な場合の

みに使う(不要の場合は使わない)ということが求められています｡

文間6.以前に風邪や下痢になった時に抗生物質(抗菌薬)を出してもらったことがありますが､そ
れはなぜでしょうか?

回答6.これまで同じような症状の場合には抗生物質(抗菌薬)をもらっていたのがどうしてなのか､

疑問に思われるかもしれません｡これまで私たち医師が､同じような症状の時に抗生物質(抗

菌薬)を出していたことがありますが､それにはいくつか理由が考えられます｡

① 入念な診察の結果､単なる風解か下痢ではなく､抗生物質(抗菌薬)が必要な細菌による

感染症だと診断した｡

② 抗生物質(抗菌薬)が必要な細菌による感染症か､抗生物質(抗菌薬)が不要なウイルス
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感染症かの区別をすることが不十分だった｡

③ 抗生物質(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､抗生物質(抗菌薬)が

効いたから良くなったように感じてしまった｡

④ 抗生物質(抗菌薬)を出してほしいという患者さんからの強い要望に応えようとした｡

この手引きは抗生物質(抗菌薬)を使わないためのものではありません｡抗生物質(抗菌薬)

が必要かどうかを見極めるためのものです｡診察の結果､(Dの場合は今後も私たち医師は抗

生物質(抗菌薬)を処方して飲んでいただきます｡私たちはこの手引きを使って慎重に診察する

ことで､抗生物質(抗菌薬)が必要な感染症か不要かをできる限り区別し､②の理由による抗生

物質の使用を減らそうとしています｡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､投与すべきではないと判断した場合には抗生物質(抗菌薬)を処方していません｡ただ､

これまで､③や④の理由で抗生物質(抗菌薬)を処方していたとも言われています｡

感冒やほとんどの下痢は抗生物質(抗菌薬)を飲まなくても自然に軽快します｡仮にあなたの

"かぜ〟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"感冒''だったとします｡1日

日､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良くならないので3日日に病

院を受診しました｡医師の指示した抗生物質(抗菌薬)を飲んだところ､翌日には解熟して症状

が良くなってきました｡

この時､患者さんにとっても医師にとっても抗生物質(抗菌薬)が良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､抗生物質(抗菌薬)を飲んだことが理由で症状が良くなった､ということでは

ありません｡医師は｢ウイルスには抗生物質(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､患者さんは｢抗生物質(抗菌薬)を飲んだから良くなった｣と思うことでしょうO医

師はそのように､抗生物質(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たくさ

ん経験していますから､r効いていないにしても患者さんが良くなったのだから､抗生物質(抗菌

薬)を出してよかった｣という記憶が残ってしまいます｡このような経験を繰り返しているうちに､

医師自身､抗生物質(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｡

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､そういう希望を聞いたり､会話の中で感じ取ったりして､患者さんに安心していただくために

抗生物質(抗菌薬)を出していたことがあるかもしれません｡

井関7.これからは､風邪や下痢の時に抗生物質(抗菌薬)を出さないのですか?

回答7.風邪や下痢には抗生物質(抗菌薬)を出さないということではありません｡風邪や下痢の時

に､抗生物質(抗菌薬)が必要かどうかを正しく診断できるように診察を進め､必要がないと珍

断した場合には出さないということです｡抗生物質(抗菌薬)が出ていないことで心配に感じられ

るのであれば､是非お申し出ください｡どのように診察して診断したかをご安心できるように詳し
く説明いたします.

今まで､医師と患者さんの経験と行動の積み重ねから､抗生物質(抗菌薬)の使いすぎを生じ.

そして現在の薬剤耐性(AMR)問題をもたらしてしまいましたCこれまで医師は､このようなr抗

生物質(抗菌薬)は､本当は不要でも有害ではないのだから良いだろう｣という考えで抗生物質

(抗菌薬)を処方していたかもしれません｡しかし､これからは違います｡この手引きを使って本

当に抗生物質(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､抗生物質(抗菌薬)

が必要な患者さんにだけ抗生物質(抗菌薬)を投与する方針をとりたいと考えています｡そのよ

うにしないと､薬剤耐性(AMR)問題は悪化する一方で､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可能性があり､既にある程度､そのようになってしまっていることがわか

っています｡

私たち医師はいつでもすべての患者さんの速やかな回復を願って診療しています｡抗生物質

(抗菌薬)の良く効く細菌による感染症の場合にはもちろん抗生物質(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慎重に診察を行います｡その上で抗生物質(抗菌薬)

が必要ないことを確かめた場合には私たちは抗生物質(抗菌薬)を処方しません｡抗生物質
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(抗菌薬)がいざという時(本当に細菌による感染症だった時)に皆さんに良く効く薬であるため

ですのでご理解ください｡
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(2)抗甘美の延期処方とは

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､抗菌薬の延期処方

(DelayedAntibioticsPrescription:DAP)に関する科学的知見が集まってきている114-116｡DAPは､初
診時に抗菌薬投与の明らかな適応がない患者に対して､その場で抗菌薬を投与するのではなく､そ

の後の経過が思わしくない場合にのみに抗菌薬を投与する手法であり､不必要な処方を減らすため

にも有効であることから､美Egでは急性気道感染症に関する国の指針において DAPが推奨されて
いる157･158.日本においてDAPを行う場合は､初診時は抗菌薬を処方せず､症状が悪化した場合や
遷延する場合に再度受診をしてもらい､改めて抗菌薬処方の必要性を再評価するという方法が考え

られる｡

海外の事例を一例として挙げると､スペインで行われた多施設無作為化比較試廉では､18歳以上

の急性気道感染症(急性咽頭炎､急性井副井腔炎､急性気管支炎､軽症から中等症の慢性閉塞仕

肺疾患急性増悪)で､抗菌薬の明らかな適応がないと医師が判断した患者について､初診時に抗菌
薬を処方し内服を開始する群(すぐに内服群)と､経過が思わしくない場合に抗菌薬の内服を開始す

る群(DAP群)注16､抗菌薬を処方しない群(処方なし群)に割り付け､その後の状況について比較し
た研究結果が示されている116｡

この研究では､実際に抗菌薬を使用した割合はすぐに内服群で91.1%､DAP群で23.0%-32.6%､
処方なし群で 12.1%である一方で､症状が中等度又は重度の期間はすぐに内服群で短いものの､

中等度の期間又は重度の期間の差はそれぞれ平均 0.5-1.3日､0.4-1.5日と臨床的に意味のあ

る差とは言いがたく､一方で､合併症､副作用､予期しない受診､30日後の全身健康状態､患者の
満足度については差が見られなかったことが報告されている1160

以上のようなことを踏まえ､DAPを行うことで､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と考えられている114~1】6｡

ここで大事な点は､患者を経時的に診るという視点である.患者の医療捷関-のアクセスが比較

的良い日本では､症状が悪化した場合や数日しても症状が改善しない場合に同じ医療機関を受診

するように説明しておき､再診時に抗菌薬の適応を再検討するほうが現実的かつ望ましいと考えら

れる｡普段の忙しい診療のなかでの｢一点｣のみでは急性気道感染症等に対する適切な診断が難し

い場合があることを認識し､急性気道感染症等の通常の経過はどのようなものか､また､今後どの

ような症状に注意してもらい､どのような時に再診をしてもらうべきか､どのようになった場合に抗菌

薬の適応となりうるか､という｢線Jの時間軸で診療を行い､その内容に沿った患者への説明を行うこ

とが重要である｡外来診療では､この｢線｣の時間軸による考えが適切な感染症診療にも役立ち､抗

菌薬の適正使用にもつながる､と再認鼓してもらえれば幸いである｡

注16日本では､保険医療機関及び保険医療療養規則 (昭和32年厚生省令第15号)第20条に基づき､保
険医療機関 (病院や診療所)で交付される処方葺の使用期間を､交付の日を含めて原則4El以内 (休
日や祝日を含む)としており､必ずしも海外の事例をそのままの方法では適応できないことに注意が
必要である｡
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(3)急性気道感染症及び急性下痢症の診dtに係るチェックシ-ト

急性気道感染症 チェックシート

(対象.学童期以上の小児～成人) 記入日. 年 月 日

身長 cm

生年 月日.明 ･大 ･昭 ･平 ･西暦 年 月 日 ( 歳) 体重 kg

確認事項

口 - l( ℃)

□ 心拍h(廉拍k)[コ 血圧口 呼吸歎 ロ spo2[コ ■t[コ 周囲の同症状青口 海外浅航匿[コ 毒硬疾患

( ′分)( / nr7tHs)

( 回′

分)(%)□ なし ロ あり-□ なし □ あり一口 なし □ あり

一口 なし □ あり-

国:

時期:病名:

薬剤名: 症状.軽度

:症状 [コ 惑T｡ 急
性- 炎 Red88g □ 臥 呂 ;≡:≡慧 :≡:t器 芸 ､淵

口隠 棚群̂溶連菌検査 田 壌圭不要 O Fi性 口 汚性 D 挨空中ロ 急性気管支炎 Redflag □ なし O ITイタルサインの呆れ 胸部穂珍所見

百日咳菌挨査 □ 棋王不要 口 陰性 □ 隅性 □

検査中ロ 紬 他 桓 名 l

二二の心音との面



急性下痢症 チェックシート

(対象.学童期以上の小兜～成人) 吉己入日 年 月 日

身長 cm

生年 月 日一明 ･大 ･昭 ･平 ･西暦 年 月 日 ( 歳) 体重 kg

確認事項

D 休温 l( ℃)

口 心拍数(脈拍歎)口 血圧D 呼吸取 口 spo2[コ■●□ 周囲の同症状寺口 渇外注抗歴[コ抗菌兼の投与歴【コ 基姓疾患

( ′分)

( / mmHg)

( 回′

分)( %)Dなし 口 あり-Dなし 口 あり一口 なし □ あり一口 なし ロ 別

一口 なし ロ あり-

Eg= l時批

病名:

薬剤

名: 症状.程度:症状

□ 血便
.粘血便 ロ なし □ 軽 口 強 (いつから)

全身的な

重症性(Redflag)

ロ 上記に故当なし

[コ 下糸が中等症.王

丘⊂]血性下頼

痕の必要性 D 海外渡航歴あり



引用文献

6.引用文献

1･ 国際的に脅威となる感染症対策関係閣僚会議.薬剤耐性(AMR)対策アクションプラン2016-
2020.東京:内閣官房;2016.

2･ ArdalC,OuttersonK,Ho銀-lanSJ,etal･hternationalcooperationtoimproveaccesstoand
sustaineffbtlVeneSSOfantimicrobialsILancetl2016;387(10015):2961307.

3･ TheReviewonAnthicrobhlRes)'starLCe･TacklingDrug-Resistantln危ctionsGlobally:Fhal

ReportandRecommendatioruh叫 仲ublications.html.最終閲覧日2017年2
月13日.

4･ ArksCA,MurrayBEIAntibioticィesistantbugsinthe21stcentwy-aclinicalsuper-ch州enge･N
EnglJMd 2009:360(5):439-443.

5･ MurakiY,YagiT,TsLUiY,etaLJapaneseantimicrobialconsumptionsurveIllance:FhStreportOn･
oralandparenteralanthnicrobialconsumptioninJapan(200912013).JGlobAnthnm bResLyL
2016;7:19-23.

6. Fleming-DutraKEHershAL,ShapiroDJ,etal.PrevalenceoflnappropriateAntibiotic
PrescriptionsAmongUSAm bulatoryCareVisits,2010-2011.JAM4.2016;315(17):1貼4-I873.

7. BarlamTF,CosgroveSE,AbboLM,etal.ImplementinganAntibioticStewardshipProgram:
GuidelirLeSbytheln氏ctiousDiseasesSocietyofAm ericaandtheSocietyforHealthcare
EpidemiobgyofAmerica.ClinLdectDLy.2016;62(10):e51177.

8. ArnoldSR,StrausSE.IntewentionstoImproveantibioticpre印ribingpracticesinambuhtory
care.Cochraf7eDatabase妙 Rev･2005;(4):… 03539.

9. DrekoqiaDM,FillCeGA,GreerN,etal.Antimicrobialstewardshipinoutpatientse佃ngs:a
systematicreview.坤 Contro/Ho甲卑idbmiol.2015;誠GZ):142-152.

10.JohatmssonB,BeekmannSE,SrinivasanA,HershALLaxminarayanR,PolgreenPM.Improving
antimicrobialstewardship:theevohdonofprogrammaticstrategiesandbarriers.hdTectControl
HojP帥 miol.20ll;32(4)367-374.

ll.Jefh T,DelMarCB,DooleyL,etaLPhysicalinterventlOnStOintemlPtOrreducethespread
ofrespiratoryviruses.CochraneDaEabaseSyyLRev.2011;C7):C… 6207

12.Ejemot-NwadiaroRI,EhirlJE,ArikpoD,MeremikⅥIMM,CritchleyJA.Handwashing
promotionforbreventingdiarrhoea.Cochraf7eDataba.wSystRev2015;(9):CDOO4265.

13.CenterforDiseaseControlandPrevention.NorovirusIPreventingNorovirLuIn氏ction.
httDSJhNWW.Cdc.如V/noroviruS/I)reVentimr-in危ction.html.最終閲覧日2017年2月13日.

14,厚生労働省健康局結核感染症課.ノロウイルスに関するQ&A.httD:〝ww .mhlwgojD用1e畑6-

seisakuiouhou-111305003hokuhinanzenbu/00001291i7.Ddf.最終閲覧日2017年2月 13日.

15.国立感染症研究所.日本の定期/任意予防接種スケジュール.

httl):〟w nih.廷0.1D/niidlim aEeS/vaccine/schedulen016/JP20161001,TmELPublished2016.最終

閲覧EI2017年2月13日 . (-

16.厚生労働省健康局結核感染症課イ ンフルエンザ q&A.
httD:〟… .mhlw.eo.inn)tmv〟kenkoumekkaku-kansenshouOI/qa.html.Published2016.最終閲覧

日2017年2月 13日.

17.SatomuraK,KitamuraT,KawamuraT,etaI.Preventionofupperrespiratorytractinfbctionsby
garglhTg:arandomizedtrial.AmJPJでVMd 2005;29(4)302-307.

抗微生物薬適正使用の手引き第一版 37



引用文献

18.GoodallEC,GranadosAC,LllinstraK,etal.Vitmi D3andgarglingforthepreventionofupper
respiratorytractinftctionslarandomizedcontroHedtrial.BMCLqectD由.2014;14:273.

19.加地正郎.インフルエンザとかぜ症候艶 東京:南山堂;2003.

2仇 日本呼吸器学会.成人気道感染症診療の基本的考え方:日本呼吸器学会｢呼吸蕃感染症に関

するガイドライン｣.東京:日本呼吸器学会;2003

21,松村兼久他.風邪症候群急性呼吸器感染症 用語の統一と抗菌薬の適正使用のために 定義

に関するアンケート結果(1).内郷 医会鼓 2003;15:2171221,

22.加地正臥 日常診療のなかのかぜ.磨床と研究 1994;71:I-3.

23,田坂佳千.かぜ症候群の病型と鑑別疾患.今Lfの潜度 2005;13:17-21.

24.厚生労働省大臣官房統計情敵臥 患者調査平成26年.東京:厚生統計協会;2016.

httt):〟… .mhlw.EOjD/toukei/saikin/hw/kmia/14/dutoukei.Ddf.最終閲覧El2017年 2月 13日.

+j･MontoAS,UllmanBM.Acuterespiratoryillne粥InanAm ericancommunity.TheTecumseh
study.JAM4.1974;227(2):1641169

26･ChenY,WilliamsE,KirkM･RiskfhctofSfoTacuterespiratoryin良ctionhtheAustrallan
community.PloSO77e.2014;9(刀:elO1440.

27･YbkobayashiK,MatsushimaM,WatanabeT,FujlnumaY,触 maS.ProspectlVeCOhortstudyof
免verincidenceandriskinelderlypersonslivingathome･BMTOpen.2014;4C7):eOO499i.

28･NcholsonKG,KentJ,HammersleyV,CancioE･AcuteviralhftctionsofupperresplratOrytract
ineldedypeoplelivinglnthecommunity:comparative,prospective,populationbasedstudyof
diseaseburden,BM/.1997㌔15(7115):106011064.

29･GraatJM,SchoutenEG,HeiinenMILA,etalAprospective,communhy-basedstudyonvirolo由c
assessmentamongelderlypeopkwithandwithoutsym ptomsofacuteresp汁atoryinfection.JCli17
年idbniol.2003;56(12):1218-1223.

30,FalseyAR,WalshEE,HaydenFG,RllinovirusandcoronaviruSin免ction-associated

hospitalizationsamongolderaduks･JIdectDL,･2002;185(9):1338-1341.

31NationalInstituteforHealthandCareExcellence(NICE)Feverlnunder5S,assessmentand
initialmanagementIClinicalguideline･h
Recommendations#clinical-assessment-of-children-with-fever,最終閲覧日2017年 2月 13日.

321HeikkinenT,JarvinenA･Thecommoncold･Lancet.2003;361(9351)51-59.

331KliegmanR,StantonB,GemeJ,SchorN･∧触 on触 bookofPediatrics.20edition.Phialdelphia,
PA:EIsevier;2015.

34･KeithT,SaxenaS,MurrayJ,SharlandM･Risk-be批伽analysisofrestrictingantimicrobial
prescribinginchildren:whatdowerealbknow?CZLrr(わm柳 Dis.2010;刀(3)1242-248

35･Am erlCanAcademyofPediatrics,CommltteeOnh危ctiousDiseases,KimberlhDW,BradyMT,
JacksonMA,LongSSRedBook2015RqoorloftheCommitteeonlqbctiozJSDLSeaSeS.;2015.

36･ShulmanST,BisnoAL,CleggHW,etal.C1inlCalpracticeguidelineforthediagnosisand
managementofgroupAs仕eptococcalpharyngitis:2012updatebythelnftctiousDiseasesSoclety
ofAmerica.Cli77柳 Dis.2012汚5(10):1279-1282.

371KearnsGL,Abde1-RahmanSM,AIanderSW,BloweyDL,LeederJS,Kau缶m RE

抗微生物薬適正使用の手引き貫一版 38



引用文献

Developmentalpharmacology-drugdisposition,action,andtherapylninfarltSandchlldren･N
EnglJMedl2003;349(12):1157-1167.

38･GorLZalesR,BartLettJG,BesserRE,etal,Principlesofappropriateantibioticusefortreatmentof
acuteresplratOrytractinfectionsinadults:background,speciflCaims,andmethods,A77n/771ern
Med2001;134(6):479-486.

39.日本内科学会専門医部会.コモンディジ-ズブック:日常外来での鑑別と患者への説明のため

に.東京:日本内科学会;2013.

40.fTarrisAM,HicksLA,QaseemA,HighValueCareTaskForceoftheAm ericanCollegeof
PhysiciansandfTortheCentersforDiseaseControlandPrevention.AppropriateAntibioticUsefor
AcuteRespiratoryTractInfectioninAdults:AdviceforHigh-ValueCareFromtheAmerican
CouegeofPhysiciansandtheCentersforDiseaseControlandPrevention.Af7nIntemMed
2016;164(6):425-434.

41,GwaltneyJM,HendleyJO,SimonG,JordanWS.RhinovirtzsiTlfectionsinanindustrial
population･lI･Characteristicsofillnessandantibodyresponse.JAM4.1967;202(6):494-500.

42.MontoAS,GravensteinS,ElliottM,ColopyM,SchweinleJ.ClinicalslgnSandsymptoms
predictingInfluenzaInfection.ArchlntemMed.2000;160(21):324313247.

43.EbellMH,AforlSOAM,GonzalesR,SteinJ,GentonB,SennN.Developmentandvalidationofa
clinicaldecisionru1eforthediagnosisofhlfluenzaJAmBoafdFamMed.2012;25(1):55-62.

44.ChartrandC,LeefhngMMG,MinlOnJ,BrewerT,PalM･Accuracyofrapidinfluenzadiagnostic
tests:ameta-analysis.AnnInternMed.2012;156(7):500-5ll.

45.MeltzerEO,HamllosDL,HadLeyJA,etal.RhinosinusitlS･establishingdefLnitionsforcllnical
researchandpatientcare.JAllerByC/L'nImmu170[12004;114(6Suppl):155-212,

46.Berg0,CarenfeltC,RystedtG,AnggkdA,Occurrenceofasymptomaticsinusitisincommon
coldandotheracuteENT-infections.Rht'noloBy.1986;24(3):223-225.

47.Dingle∫,BadgerG,JordanWJ.川nessintheHome:AStudyof25,000111messesinaGroupor
ClevelandFamllies.OH:WesternReseⅣeUniyI)∫;1964.

48.LacroixJS,RicchettiA,LewD,etaL.SymptomsandclinicalandradiologlCalsignspredictingthe
presenceofpathogenicbacteriainacuterhinosinusitis,AclaOLolaryngOl(SLockh).
2002;122(2):192-196.

49.ChowAW,BenningerMS,BrookI,etaLII)SAclinicalpractlCeguidell'neforacutebacterial
rhinosinusitisinchildrenandadults.ClinInfectDLIs.2012;54(i):e72-e112.

50.BisnoAL.AcutepharyngitisNEngIJMed12001;344(3):205-211･

51.鈴木賢二,黒野緒-,小林俊光,西村忠軌 馬場故吉.第 4回耳鼻咽喉科領域感染症臨床分離

菌全国サーベイランス結果報告.BE&感染症研会話 2001;26:15126.

52.SuzukiK,KuronoY,IkedaK,etal.NatiorLwidesurveillanceof6otorhinolaryngologlCal
infTectiousdiseasesandantimicrobialsusceptibilitypatternintheisolatedpathogensinJapan･J

InfectChemoEher.2015;21(7):4831491

53.武内-,深津満,吉田均,西村龍夫,草刈章,岡崎実.扇桃咽頭炎における検出ウイルスと細菌

の原因病原体としての意義 B木/NE禅学会康彦 2009;113(4):694-700.

54.BisnoAL,GerberMA,GwaltneyJM,KaplanEL,SchwartzFix.PracticeGuidelinesforthe
DiagnosIpSandManagementofGroupAStreptococcalPharyngitis.CltnInfectDIS･
2002;35(2):113-125.

抗微生物薬適正使用の手引き第一版 39



引用文献

55.TanzRR,ShulmanST,ChronicpharyngealcarriageofgroupAstreptococci.PedEalrInfectDl'sJ.
2007;26(2):175-176.

56.AliyuSH,MarriottRK,CurranMD,ParmarS,BentleyN,BrownNM,BrazierJS,LtldlamH.
Real-timePCRinvestigationintotheimportanceofFl】SObacteriumnecrophorumasacauseof
acutepharyngitisingeneralpracticeJMedMt'crobE-oL2004;53(Pt10):1029-1035.

57.BattyA,WrerLMW PrevalenceofFusobacteriumnecrophorumandotherupperrespiratorytract
pathogensisolated&onlthroatswabs.BrJB10medSci.2005;62(2):66-70.

58.AmessJA,0'NeillW,GiotlariabllalghCN,DytrychJK.Asix-monthallditoftheisolationof
Fusobacteriumnecrophorumfrompatientswithsorethroatinadistrictgeneralhospital.BrJ
BLOmedSci.2007;64(2):63-65.

59.CentorRM,GeigerP,WaitesKB.Fusobacteriumnecrophorumbacteremictonsillitis,2Casesand
areviewoftheliterature.Anaerobe2010;16(6):626-628.

60.ShahM,CentorRM,JennirlgSM,SevereacutepharyngltlSCausedbygroupCstreptococcus.J
GenInternMed2007;22(2):2721274.

6I.CentorRM.ExpandthepharyngitlSparadigmforadolescentsandyoungadlllts,AnnInternMed
2009;151(ll):812-815.

62 JensenA,HansenTM,BankS,KristensenLH,PragJ.Fusobacteriumnecrophorumtonsillitis:an
importantcauseoftonsillitisinadolescentsandyoungadults.ClipMLCrObzolI77fect
2015;21(3):266.e1-266.e3.

63･HedinK,BieberL,LindhM,SundqvistM.Theaetiologyofpharyngotonsillitisinadolescents
andadultsIFusobacteriumnecrophorumiscommonlyfound.ClinMECrOb10lInfect
2015;21(3):263,e1-263.e7.

64･CentorRM,AtkinsonTP,RatliffAE,XiaoL,CrabbDM,EstradaCA,FairclothMB,OestreichL,
HatchettJ,KhalifeW,WaitesKB.TheClinicalPresentationofFusobacterium-Positiveand
Streptococcal-PositivePharyngitisinaUniversityHealthClinic:ACro ss-sectionalStudy.A〝n
I171ernMed2015;162(4):241-247.

651McIsaacWJ,KellnerJD,AukichtP,VanjakaA,LowDE.EmpirlCalValidationofguidelinesfor
themanagementofpharyngitisinchildrenandadults･JAA朗,2004;291(13):158711595.

661MclsaacWJ,GoelV,ToT,LowDE.Thevalidityofasorethroatscoreinfamilypractice.Can
MedAssocJ,2000;163(7):8Ills15,

67･ESCMIDSoreThroatGuidelineGroup,PelucchiC,GrigoryanL,etal.Guldelineforthe
managementofacutesorethroat･ClLnMt'crob1-oIInfect.2012;18SupplI.ト28.

68.JAlD/JSC感染症治療ガイド･ガイドライン作成委員会.JAID/JSC感染症治療ガイド2014.東京:

ライフサイエンス出版;2014.

69･McGinnTG,DelucaJ,AhlawatSK,MoboBH,WisniveskyJP.ValidationandmodlfLCationof
streptococcalpharyngitisclinicalpredictlOnrules･MLD･OCllnProc.2003;78(3):289-293,

70･HumairJIP,RevazSA,Bovierp,Stal°erH･Managementofacutepharyngitisinadults,reliability
ofrapidstreptococcaltestsandc)inicaLfindings･AflChlntemMed.2006;166(6):6401644

71･FirLeAM,NizetV,MandlKD･Large-scalevalidationoftheCentorandMcIsaacscorestopredict
groupAstreptococcalpharyngitis･AtlChInternMed･2012;172(ll):847-152,

72･LlorC,Hern益ndezM,HemandezS,MartinezT,G6mezFF･Validityofapointl0f-carebasedon
heterophileantibodydetectionforthediagnosisofinfTectiousmononucleosisinprlmaryCare･Eur

抗微生物薬適正使用の手引き貫一版 40



引用文献

JGenPracll2012;18(1)15121.

73.EbellMtI,CallM,ShinholserJ,GardnerJ.DoesThisPatientHaveInfectiousMonorLuCleosis?:

TheRationalClinicalExamI'nationSystematlCReview.JAMA,2016;315(14):1502-1509.

74･WolfDM,FriedrlChsI･TomaAG･Lym phocyte-whitebloodcellcountratio:aquicklyavailable
screenlngtooltodi飽rentiateacutepurulenttons111itis丘･omglandularfever･ArchOtolaryngoI
HeadNeckSurg.2007;133(1):61-64.

75･岸田直樹.誰も数えてくれなかった｢風邪｣の診かた重篤な疾患を見極める!東慕:医学書院;
2012.

76.山本舜倍.かぜ診療マニュアル.第2版.東京:日本医事新報社;2017.

77･EbellMH,Lundgren∫,YoungpairqjS･Howlongdoesacoughlast?Comparlngpatients'
expectationswlthdata丘omasystematicreviewoftheliterature.AnnFamMed.2013;1I(I):5-13.

78.JAID/JSC感染症治療ガイドLガイドライン作成委員会 呼吸器感染症ワーキンググル-プ.

JAID/JSC感染症治療ガイドライン呼吸器感染息 B木化学療法学金線 2014;62:I-109.

79･ComiaPB,HershAL,LipskyBA,NewmanTB,GonzalesR･Doesthiscoughingadolescentor
adultpatienthavepertussIS?JAM4.2010;304(8):890-896.

80.deMelkerljE,√VersteeghFG,Conyn-VanSpaendonckMA,etal.SpeciflCityandsensitivityof
highlevelsoflmmunOglobulinGantibodiesagainstpertussIStoxininaslngleserumsamplef♭r
diagnosisofinfectionwithBordetellapertussis,JClinMLCrObt'01,2000;38(2):800-806.

iI.YihWK,LeftSM,desVignesFN,GarrisonKM,SipePL,MarchantCD.Theincreasingincidence
ofpertussisinMassachusettsadolescentsandadults,1989-1998.J/nfectDts,2000;182(5):1409-
1416

82.TorkamanMRA,KamachiK,NikbinVS,LotfLMN,ShahcheraghiF.Comparisonofloop-
mediatedisothermalampllficationandreal-timePCRfordetectingBordetellapertussis.JMed
Mt'crobiol.2015;64(Pt4):463-465.

83.BrotonsP,dePalHD,EstevaC,LatorreI,MuRoz-AlmagroC.Validationofaloop-mediated
isothermalampliBcationassayforraplddiagnosisofpertussisinfectioninnasopharyngeal
samples.ErperERevMo/DTagn.2016;16(1):125-130･

84.小児呼吸器感染症診療ガイドライン作成委員会.小児呼吸器感染症診療ガイドライン2017.東

京:協和企画;2016

85.KenealyT,A∫rollB.AntiblOticsforthecommoncoldandacutepurulentrhinitis.Cochrane
DaLabaseSystRev.2013;(6):CDOOO247.

86 日本鼻科学会,急性鼻副鼻腔炎診療ガイドライン B木&対学会会孟 2010;49(2):143-198.

87.YamanakaN,linoY,UnoY,etaLPracticalguidelineformanagementofacuterhlnOSinusitisin
Japan,AurtsNagusLarynx･2015;42(I):I-7･

88.Wal°ER,ApplegateKE,BordleyC,etalClinicalpracticeguidelineforthediagnosisand
managementofacutebacterialsinusitisinchildrenagedlto18years.PedLalrics.
2013;132(1):e262-e280

89 LemiengreMB,VanDrielML,MerensteinD,YoungJ,DeSutterAlM.Antibioticsforclinically
diagnosedacuterhinosinusitisinadults,CochraneDatabaseSystRev.2012;10:CDOO6089･

90.AhovuoISatorantaA,RautakorpiUIM,BorisenkoOV,LiiraH,WilllLamsJW,M畠kelaM.
Antibioticsforacutemaxillarysinusitisinadults,CochraneDatabaseSystRev.

抗微生物薬適正使用の手引き算一版 41



2014;(2):CDOOO243.

9I.RosenfeldRM,PiccirilloJF,ChandrasekharSS,etal.Clinicalpracticeguideline(update):adult

sinusitis.Otolaryngoll-HeadNeckSurg･2015',152(2Suppl)'.Sl-S391

92.FalagasME,KarageorgopoulosDE,GrammatikosAP,MatthaiouDK･Effectivenessandsafetyof
shortvs.longduratlOnOfantibiotictherapyforacutebacterialsinusitis:ameta-analysisof
randomlZedtrials.BrJClinPhaf･maCOl.2009;67(2):161-171

93.SuzukiK,NishimakiK,OkuyamaK,etal.TrendsinantimicroblalsusceptibilityofStreptococcus
pneumoniaeintheTohokudistrictofJapan:alongitudinalanalysis舟om1998to2007･TohokuJ
ErpMed.2010;220(1):47-57.

94.池辺忠義.劇症型溶血性レンサ球菌感染症.感染症発生粛府脚 #.2002;4(46):12-14

95 vanDrielML,DeSutterAl,HabrakenH,ThomingS,ChristiaensTDiffTerentantibiotic
treatmentsforgrotJPAstreptococcalpharyngltis･CochraneDatabaseSystRev･
2016;9:CDOO4406.

96.Altamimi S,KhaTllA,KhalaiwiKA,MilnerRA,PusicMV,A10thmanMA.Short-termlate-

gerLerationantibioticsverst]slongertermpenicillinforacutestreptococcalpharyngltlSinchlldren･
CochraneDatabaseSystRev.2012;(8):CDOO4872.

97.清水博之,斉藤美和子,厚見恵,久保田千鳥,森雅亮.A群 P溶連菌に対するペニシリン系とセ

フエム系抗菌薬の除菌率及び再発率.B木/NE#学会艦 2013;117(10):1569-1573.

98.SmithSM,FaheyT,SmucnyJ,BeckerLA.AntibiotlCSforacutebronchitisCochraneDatabase
SystRev,2014;(3):CDOOO245.

99.CherryJ,Demmler-HarrisonGJ,KaplanSL,StelnbachWJ,HotezP.FeiginandCherry'S
TextbookofPediatricInfectiousDiseases.7edition.PA･.Saunders;2013.

loo.EsposltOS,BosisS,FaelliN,etaLRoleofatypicalbacteriaandazithromycintherapyforchildren
withrecurrentrespiratorytractinfbctions.Pedt-atrInfectDLSJ.2005;24(5):438-444･

101.VelissarioulM,PapadopoulosNG,GiannakiM,TsoliaM,Saxoni-PapageorgiouP,KafetzisDA.
MycoplasmapneumoniaeandChlamydiapneumoniaechroniccoughinchlldren:efrlCaCyOf
clarithTOmyCin.IntJAnLimicrobAgef7ts･2005;26(2):179-180.

102.TiwariT,MurphyTV,MoranJ,NationalImmunizationProgram,CDC･Recornmended
antimicrobialagentsforthetreatmentandpostexposureprophylaxisofpertussis:2005CDC
Guidelines.MW RRecommRep.2005;54恥 14)I-16.

103.AltunaijiS,KukuruzovicR,CurtisN,MassieI.Antibiotiisforwhoopingcough (perttlSSis),
Cochra〝eDatabaseSysERev.2007;(3):CDOO4404.

104.CatsJWL,HopstakenRM,ButlerCC,HoodK,SeverensJL,DinantG-J.Improvlngmanagement
ofpatientswithacutecoughbyC-reactiveproteinpolntOfcaretestlngandcommtlnication
training(IMPAC3T):studyprotocolofaclusterrandomisedcontrolledtrial.BMCFamPract.
2007;8:15.

105.CatsJWL,ButlerCC,HopstakenRM,HoodK,DinantGIJ.EfFTectofpolntOfcaretestirlgforC
reactiveproteinandtraininglncommunicationskillsonantibioticuseinlowerresplratOrytract
infectlOnS:Clusterrandomisedtrial.BMJ.2009;338:b1374.

106LittleP,StuartB,FrancisN,etal,Effectsofintemet-basedtrainingonantlbioticprescribingrates
foracuteresplratOry-tractinfectionsニamultinational,CllJSter,randomised,factorial,controlled
trial.Lancet.2013;312(9899):117511182.

抗微生物薬適正使用の手引き貫一版 42



107･Mangione-SmithR,ElliottMN,StiversT,McDonaldLL,Her血geJ.Rulingouttheneedfor

antlbiotlCS:areWeSendingtherightmessage?ArchPediatrAdolescMd 2006;160(9):粥51952.

108･CabralC,IngramJ,HayAD,HorwoodJ,TARGETteam "Theyjustsayeverythlng'saviruS"-
parent'sjudgmentofthecredlbilityofcliniciancommunicationhprimarycareconsultationsfor
respir如Orytracti嶋ctionsinchildren:aqualitativestudy･PaLienEEkhLC仁ouns.2014;95@)2481
253.

109･Mangione-SmithR,ZhouC,RobinsonJD,TaylorJA,EmottMN HeritageJ.Communication
practicesandantibioticuseforacuteresplratOrytractinfectionsinchildren.AtmFamMd
2015;13(3):詑11227.

110･PauHM,BeilerJ,McMonagleA,ShafferML,DudaL,BerlinCM.E飽ctofhoney,
dextromethorphan,andnotreatmentonnocturnalcough andsleepquautyforcoughingchildren
andtheirparents･AfThPediatrAdbJ即CMA 2007;161(12):1140-1146,

111CohenHA,RozenJ,M H,etaI･Effectofhoneyonnocturnalcough andsleepquality:a
doubleJ)lind,randomized,placebo-con什ouedstudy.PediatrLCS･2012;130P).465471.

112･RaeessiM-A,AslaruJ,GharaieH,Karimi ZarchiAIA,RaeessiN,AssariS.HoneywithCofreeL･A
newfhdinginthetreatmentofPersistentPostinfbct10uSCough.加 〝JOtorhnola'yngoll
2011;刀@):118.

I13･RaeessIMA,AslaniJ,RaeessiN,GharaieH,KarimlZarchlAA,RaeessiF.Honeypluscoffee
versussyStemicsteroldinthetreatmentofpersistentpost-in危ctiouscough:arandomised
controlledtrlal･PlimCαピRepLrJ.2013ク2(3)325-330.

114･SpurtingGKP,DelMarCB,DooleyL,FoxleeR,FarleyR,Delayedantlbioticsforrespiratory
in良ctionsCochraneDatabaseSidRev.2013;(4):CDOO4417.

1151LittkP,MooreM,Kelb,J,etalDelayedantibioticprescribingstrategiesforrespiratorytract
infd onsinprimarycare:pragmatic,fhctorial,randomisedcontrolledtnal,BW ,
2014;348:g1606.

116delaPozaAbadM,MasDaltrLauG,MorenoBakedanoM,etal.PrescriptionStrategiesinAcute
UncomplicatedRespiratoryln危ctions:ARandomizedClinicalTrialJAM41171ernMd
2016;176(1)21-29.

117･河添仁,上野昌紀,済川聡美,田中守,日中亮裕,荒木博陽･㌢1における院外処方せんを利用
した双方向性の情報共有の取り組みとその評価 屠疲弊費 2014;40@):44ト448.

118.阪口勝彦,藤原大一朗,山口有香子,奥村麻佐子.臨床検査値を表示した院外処方せんによる

薬剤師業務への影響と課題,B木病床薬細野会艦 2016;52(9):1131-1135.

119.WわrldH由IthOrganizadon.Thetreatmentofdiarrhoea:AmanualforphysicianSandotherse血⊃r
healthworkers.httD:〟W .who.int/maternalchildadolescent/documents/9241593180/enJ.最終

閲覧日2017年 2月13日.

120.RiddleMS,DuPorLtfn,ConnorBA.ACGClinicalGuideline.Diagnosis,Treatment,and
PreventionofAcuteDiarrheaIIn免ctionsinAdults.AmJGastroenterol.2016;lil(5):602-622.

121.KasperAFStephenflauser,D肌Longo,JJameson,JosephLoscalzoDennis.Harrison'sPrirM)わIes
ofhternaLMediche19thedition,NewYork:McGraw-fhllPro危ssional;2015･

122.国立感染症研究軌 感染性胃腸炎.感染症発生動何題査夢#.2017;19(1):7-8.

123.国立感染症研究所,厚生労働省健康局結核感染症課.ロタウイルス胃腸炎の発生動向とワク

チン導入後の報告数の推移.病原教生物庶出G#.2015;36C7):1451146.

抗微生物薬適正使用の手引き簾一版 43



引用文献

124.JAⅡ)/JSC感染症治療ガイド･ガイドライン作成委員会 腸管感染症ワーキンググループ.

JAID/JSC感染症治療ガイドライン2015-腸管感染症-,感染症学級鼓 2016;90(1):31-65.

125.SteffenR,HillDR,DuPontln.Traveler'sdiarrheaニaClinicalreview.JAM4.2015;313(1):71-10

126CohenSH,GerdingDN,JohnsonS,etaLCllnlCalPracticeGuidelinesforClostrlditJmdifFicile
InfTectlOninAdults:2010UpdatebytheSocietyforHealthcareEpldemiologyofAmerica(SHEA)
andtheInfectiousDiseasesSocietyofAmerica(IDSA)./nfecfCof71rOIHospEpT'demiol.
2010;31(5):431-455･

127.BeechingN,GlllG.LectureNotes:TropicalMedicine.7editionWestSussex:Wiley-Blackwell;
2014.

128.DuPontI皿.Acuteinfectiousdiarrheainimmunocompetentadults.NEnglJMed,
2014;370(16):1532-1540.

129.ScorzaK,WilliamsA,PhillipsJD,ShawJ.EvaluationofnauseaarLdvomiting.AmFam
Pkvsict'an.2007;76(1):76184.

130.FontanarosaPB,KaeberleinFJ,GersonLW,ThomsonRB.Difficultylnpredictingbacteremiain
elderlyemergencypatients.AnnEmergned.1992;21(7):842-848.

131.FeltonJM,HarriesAD,BeechlngNJ,RogersonSJ,NyeFJAcutegastroenteritis:theneedto
rememberaltemativediagnoses･PostgradMedJ.1990;66(7i2):1037-1039.

132KollaritschH,Pau)ke-KorinekM,WiedermannU.Traveler'sDiarrhea.InfectDISCILnNorlhAm.
2012;26(3):691-706･

133.VernacchioL,VezinaRM,MitchellAA,LeskoSM,PlautAG,AchesonDWK.Diarrheain
Americaninfantsandyoungchildreninthecommunitysetting:incidence,clinicalpresentation
andmicrobiology.Pedt-airInfectDtsJ.2006;25(1):2-7,

134･KingCK,GlassR,BreseeJS,DugganC,CentersforDISeaSeControlandPrevention,Managlng
acutegastroenteritisamongchiJdreTl:Oralrehydration,maintenance,andnutritionaltherapy.
MW RRecommRep,2003;52(RR-16):1-16.

135･TalanD,MoranGJ,NewdowM,etal.EtiologyofbloodydiarrheaamongpatlentSPresentingto
UnltedStatesemergencydepartments:prevalenceofEscherichiacoli0157:H7andother
enteropathogens.CLlnI77fectDis.2001;32(4):573-580.

136DivisionofViralDiseases,NationalCenterforImmunizationandRespiratoryDiseases,Centers
forDiseaseControlandPrevention.Updatednorovirusoutbreakmanagementanddisease
preventionguidelines･W RRecommRep.20ll;60PR-3):l-18.

137･GlassRI,ParasharUD,EstesMKINorovirusgastroenteritis,NEngIJMed.2009;361(18):1776-
1785.

138･RockxB,DeWitM,VennemaH,etal.NaturalhistoryofhumanCalicivirusinfection:a
prospectivecohortstudy.CIE'nInfectDLS.2002;35(3)･246-253.

139･LopmanBA,ReacherMH,VipondIB,SarangiJ,BrownDWG.Clinicalmanifestationof
norovirusgastroenterltisinhealthcaresettings.CIE'nI77fectDts.2004;39(3):318-324.

140.田中智之,ノロウイルス抗原迅速診断薬クイツクナビTMノロ2の評価.厚学と薬草

2012;68(6):103311039･

141.山崎勉,由井郁子,森島直哉,黒木春邸.金コロイドを用いた新規イムノクロマト法による便中ノ

ロウイルス検出試薬の有用粗 感染症学舷 2013･,87(1)=27-32.

抗微生物薬著正使用の手引き第一版 44



引用文献

142.渡部雅晩 武蔵由紀,鈴木千代子,渡部あい子,板橋志穂,小野弘美.イムノクロマトグラフィー

を用いたノロウイルス迅速診断キットの臨床評価.医学と粛草 2014;71(10):1917-1926.

143.山崎勉,由井郁子,森島直哉,黒木春郎 イムノクロマト法による便中ノロウイルス検出キットの

評価 -検体種による差の検討-.感染症学薄着 2016;900)･92-95.

144.KellyP.In免ctiousdiarrhoea.Mbdicine伽 /timory).201I;39(4)201-206.

145.内閣府食品安全委員会 ファクトシート(科学的知見に基づく概要書).

htttM:/hww,fscgo.lD/factsheets/.最終閲覧日2017年 2月13日.

146.NationaHnstituteforHealthandCareExcellence(NCE).Diarrhoeaandvomitingcausedby
gastroenteritislnunder5S:diagnosisandmanagementlGuidanceandguidelines.
httDS:/hwwnice.orE.uk/guidance/ce84?unlid-6082725412017216194549.最終閲覧日2017年

2月13日.

147CaeiroJP,DuPontHLAlbrechtH,EricssonCD.Oralrehydrat10ntherapyplusloperamideversus
loperamidealorLehthetreatmentoftraveler'sdiarrhea.ClinLqectDIE.1999;羽(6):1286-1289.

148,SimelD,RennieD.TheRationalClinicalExamination:Evidence-BasedClhicalDiagnosis1
edition.NewYork:McGraw-HmEduca血m/Medical;2008.

149.FanhingM,SalamMA,LindbergG,etal.Acutedlarrheahadultsandchildren:aglobal
perspective.JClinGastroentetd,2013;47(1):12-20

150,OnⅥmezobeI九OshunPO,OdigweCC.Antimicrobialsぬr什eatingsymptomaticnonJyphoidal
Salmonellain氏ction.CochratTeDaLabaseSysLRev.2012,ll:脚 ol167･

151.DuPontHLBacterialdiarrhea,NEnglJMd 2009i361(16):1560-1569･

152.TirnhagA,AsikaiLnnT,GieseckeJ,EkdahlKAmeta-andysISOnthee飽ctsofantlibiotic
treatmentondurationofsym ptomscausedbyin免ctionwithCampylobacterspecies･CIinldect
Dis.2007;44(5)泊961700.

153.FreedmanSB,XleJ,NeuftldMS,etaI.ShigaToxin-ProducingEscherichiacolilnfbction,
Antibiotics,andRiskofDeyelopingHemolyticUremlCSyndrome:AMeta-andysis･Clin柳
Dis.2016;62(10):1251-1258.

154IkedaK,Ida0,KimotoK,TAkatorigeT,NakanishiN,TataraK.E飽dofearlyfbsfomycin
treatmentonpreventionofhemobticuremicsyndromeaccompanyingEscherichiacoli0157:H7
in危ction.CHnNqlhro/.1999;52(6)3571362･

155.T勾hiH,NishiJ,UshiiimaK,etal,AroleforfoSfomychtreatmentinchildrenforpreventionof
haemolytic-tJraemicsyndromeaccompanyingShigatoxin-producingEscherichiacoliin危ct10mInt
JAntimicrobAgef7tS.2015;46(5):586-589･

156.BellBP,Grifh PM,Lo2nnOP,ChristieDL,KobayashiJM,TarrPI.PredlCtOrSOfhemolytk
urernicsyndromeinchildrendurhgalargeoutbreal"fEscherichiacolt0157:H7jnfktionsI
Pediatrics.1997;loo(1)tE12.

157.NationalInstituteforHealthandCareExcelleTICe(MCE),Respiratorytractinfictions(self-

1imithg):prescribingantibioticsIClinicalguidelirR2008･

h伽S:〟叫 697unlid-345604柑1201722763･最終閲覧日2017年2月
13日.

158･RyvesR,EylesC,MooreM,McDermottL,LittleP,LeydonGM･Understandingthedelayed
prescribingofanttbioticsfarrespiratorytractinfictioninprimarycare:aqualitativeanaけsis･BMJ
qpen.2016;6(ll):Coll882･

抗徹生物集適正使用の手引き第一版 45



作成の経緯

本手引きは､平成 28年 4月5日に策定された薬剤耐性(AMR)対策アクションプランに基づき､第

1回薬剤耐性(AMR)に関する小委員会(委員長 波蓮治雄､平成 28年 12月5日)での議論を踏ま
えて､第 1回(平成28年 12月19El)､第2回(平成29年 1月30El)及び第 3回(平成29年2月

21日)の抗微生物薬適正使用(AMS)等に関する作業部会(座長 大曲貴大)において議論が行われ､

作成された｡その後､第2回薬剤耐性(AMR)に関する小委員会(平成29年 3月6日)及び第20回
厚生科学審議会感染症部会(部会長 倉根一郎､平成 29年 3月 27日)での審議を経て､平成 29

年6月1日に公表された｡

微生物兼適正使用(AMS)等に関する作美部会重点
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