
 

 
愛知県院内感染地域支援ネットワーク事業 

 

令和元年度愛知県院内感染ネットワーク 

報告書 

～相談事例・参考資料～ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

公益社団法人 愛知県看護協会 

 





目 次 

 

１ 令和元年度院内感染等に関する相談事例 

（１） 入浴の順番と入浴後の消毒について ································· 1 

（２） 外来点滴時のタオル・ブランケット・毛布の取り扱いについて ········· 3 

（３） クリニックにおける待合室の院内感染対策について ··················· 5 

（４） 施設において感染症発生後の環境整備について ······················· 7 

（５） ESBL（基質特異性拡張型βラクタマーゼ）/ CDI（クロストリディオイデス

ディフィシル感染症）対応について ································· 9 

（６） 酸素療法に関連したマニュアル作成における質問 ····················· 11 

 

２ 令和元年度院内感染等に関する支援 ····································· 13 

 

３ 院内感染に関する相談体制 

（１） 院内感染ネットワーク委員会規約 ··································· 14 

（２） 院内感染相談票・回答書 ··········································· 15 

（３） 院内感染に関する相談窓口 ········································· 17 

 

４ 院内感染対策の参考となるホームページの紹介 ··························· 19 

 

５ 参考資料 ····························································· 20 



相談事例１：入浴の順番と入浴後の消毒について 

当院では、CDI（クロストリディオイデス ディフィシル感染症）後の経過観察中や CRE（カ

ルバペネム耐性腸内細菌科細菌）保菌歴がある方の入浴は、その日の最後にして浴槽の消毒を

しています。このような患者様が複数名いる場合、どのような順番で入浴をしていただいたら

よいのか悩んでいます。同じ感染症を同日に入浴して頂くのがよいでしょうか。 

また、同日に入浴した場合、一人ずつ入浴後の消毒が必要でしょうか。 

午前の最後に入浴した場合、その１時間後に午後の入浴（感染対策不要の患者様）が開始さ

れますが大丈夫でしょうか。 

 

（ 回 答 ） 

＜推奨＞ 

 １：基本的に感染症患者（保菌も含む）の入浴は、最後に入浴して頂く 

   複数名いる場合は、同じ感染症で同日に入浴をして頂く 

２：各患者が入浴した後は、その都度で使用物品や浴槽の洗浄し乾燥させる 

   ただし薬剤耐性菌を検出している患者が利用した場合は、洗浄後に消毒をする 

 

＜対策方法とその理由＞ 

浴室の感染予防ポイントは「湿潤環境による病原体の繁殖を予防する」で、「浴槽」「お湯」

「入浴用具や介助器具」に注意が必要です。 

【順番について】 

入浴用具や介助器具を介して浴室を利用する患者や介助者へ交差感染する可能性があり、そ

の予防策として、薬剤耐性菌が検出された患者の状態（菌種や検出部位、検出量、創部の有

無、下痢症状の有無など）を考慮して入浴する順番を決定することが必要です。今回の場合で

は、微生物の消毒薬抵抗性の強さを考慮すると CDI は芽胞菌であり、消毒抵抗性も強く再燃し

やすいため順番を最後とし、CRE 保菌歴のある患者をその前に入浴できるようにします。しか

し、同じ菌が検出されている患者でも検出部位により順番を検討する必要があります。例えば

CRE を喀痰から検出されている患者と創部から検出されている患者では、喀痰から検出されて

いる患者を先に入れて、その後に創部を保護してから次の患者を入れる事とします。 

そのため午前入浴の最後に入浴して頂いた場合に、その１時間後に午後入浴するケースは、1

時間開けることにエビデンスがなく拭き取りを十分して、次の患者が利用することで問題あり

ません。これらは浴槽へ入る前に、患者の身体を良く洗浄して利用することが必須です。 

【浴室の洗浄について】 

浴室は、医療施設で湿潤環境に曝される場所であり、ブドウ糖非発酵グラム陰性桿菌や腸内

細菌科細菌が定着、増殖しやすい場所でもあります。そのため浴室は常に乾燥した状態を保つ

ため、使用していないときは窓があれば開放する、換気扇を回すことが必要です。また、この

ような菌が定着できる浴槽やシャワーヘッド等に有機物などが付着していると栄養素となるた

め、洗浄して除去する必要があります。そのため一患者ごとに洗浄を行い窓があれば開放し、

窓がない場合は換気扇を十分に回して換気を十分行う。 

入れ替わりに入浴する場合は洗浄後の水分を拭き取り（雑巾の使用はしない）、乾燥した環境

を整えることが重要です。また薬剤耐性菌を検出している患者が浴室を利用した場合は、洗浄

後に消毒することが必要です。 

（浴槽） 

・使用後の湯は必ず排水して洗剤で用手洗浄する。洗浄方法として浴室用洗剤を用いスポンジ

などでゴシゴシとよくこすり、温水で十分に洗い流す。その後に浴槽の水分を拭き取り、次

亜塩素酸ナトリウム液を含ませたクロスで清拭清掃する。 
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（お湯） 

・水質の確認を行う（循環式浴槽の場合、レジオネラ属菌が繁殖する可能性が髙いため） 

（入浴用具や介助器具） 

・通常は患者が接触する部位は、必ず洗剤で洗浄する。 

・薬剤耐性菌を検出している患者が利用した物品は、0.1％次亜塩素酸ナトリウム液（1,000 

mL の希釈液を作成する場合 1％次亜塩素酸ナトリウム液 100 mL +水 900 mL）で清拭する。 

 

浴室環境は、常に乾燥した環境を保つために定期的な確認が必要です。清掃に使用したスポ

ンジはよく水分を切り乾燥させ、定期的な交換（細菌の定着・増殖しないようにするため

に、1週間毎に交換することを目安にして頂くと良い）をしているか、他にも床が濡れてい

ないか、バスマットは患者ごとに交換できているか、バスタオルは清潔な物か、清掃物品は

清潔なものが使用されているか日頃の確認が必要となります。 

 

＜参考文献＞ 

1. 満田年宏 訳．ヴァンメディカル出版 隔離予防策のための CDC ガイドライン、2007 年、

P.68-137 

2. 山本剛 編著、長崎由紀子 著．メディカ出版 INFECTION CONTROL2019 年 春季増刊  

P.145-147 

3. 渋谷智恵 編著、雪田智子 著．メディカ出版 INFECTION CONTROL2018 年 夏季増刊  

P.149-154 

 

  

―2―



相談事例２：外来点滴時のタオル・ブランケット・毛布の取り扱いについて 

当院では、接触感染防止の観点から、外来点滴時に患者にタオル等をかけないようにして

いたのですが、スタッフより、「県内のクリニック・病院では、外来での点滴時に保温目的で

タオル・ブランケットをかけており、当院でもかけるべきである」との意見がありました。 

また、大規模な病院でも易感染傾向のある患者に対して、外来で布団等が多数の患者に使い

まわされていることを知りました。 

本来であれば、ノロウイルスなどの接触感染の恐れがあるため、毛布・シーツ等は使いまわ

されるべきではないと考えていますが、感染対策は、感染確立、費用対効果をふまえた上で、

行われるべきですので、感染対策ではどのように対応しているのか教えてください。 

 

（ 回 答 ） 

「外来での点滴時の保温目的でのタオル・ブランケットの取り扱いについて」 

 一般的にタオルやブランケットなどのリネン類は一患者ごとの交換が理想的ですが、コスト

の面などを考えると現実的ではありません。使用後のリネン類には、非常に多くの病原微生物

が付着しているとされていますが、標準予防策に準拠した管理下で取り扱い、運搬し洗濯をす

れば、これが実際に感染源になるということは極めて少ないと言われています。しかし、体液

や血液での汚染がない場合でも空気中に病原体を撒き散らしたりしないように使用後のリネン

類は丸めて搬送するなどの配慮が必要です。 

 また、感染性の洗濯物は、熱処理を同時に組み入れた洗濯方法や事前の殺菌処理を行う必要

があります。日本では 80℃・10 分の熱水洗濯が推奨されています。殺菌処理としては次亜塩素

酸ナトリウム浸漬（0.1％、30 分浸漬）などがあります。 

 リネン類の交換のタイミングとしては、目に見える汚染がある場合は交換する、感染症流行

期に有症状のある場合の使用時は交換する、午前診察後と午後診察後に交換するなど、交換の

基準を決めて交換することも良いと思います。またブランケットや毛布など洗濯コストのかか

るものはやめてバスタオルなどに変更した施設もあります。その際には、点滴室の室温をやや

高めにするなど調整が必要になります。また、個人的ブランケットを持ち込むことも可能であ

ることを案内されることも良いかと思います。 

 さらに、診察ベッドや点滴用ベッドのシーツ交換も一患者ごとに行うことが理想ですが、交

換時にホコリが撒いやすいことや、手間がかかることなどからも現実的ではありません。ベッ

ドの材質が湿式清掃可能な材質ならばシーツを使用せずに患者ごとに環境クロスで湿式清掃を

するようにし、湿式清掃が不可能な素材ならばディスポのロールシーツなどの使用がコスト的

にも可能と思います。 

 

まとめ 

・使用後のリネン類には多くの病原微生物が付着しているが、これらが実際に感染源になる

ことは極めて少ない 

 ・リネン類を処理する時は空気中に病原体を撒き散らさないように専用のランドリーバック

や箱に入れて搬送する 

 ・一患者ごとの交換が理想的だが、コストの低いものに交換する。または汚染がない場合は

「交換基準」などを決めて交換する 

 ・ベッドのシーツは使用せず一患者ごとに環境クロスなどで湿式清掃する 

 

＜参考文献＞ 

1. 小林寛伊 総監訳．メディカ出版 APICTEXT 感染制御と疫学 ケア環境編、2006 年、P.22-

31 
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2. 浦野美恵子 監修．医学芸術社 エビデンスに基づく感染予防対策、2002 年、P.128-130 

3. 国公立大学附属病院感染対策協議会．病院感染対策ガイドライン（改訂第 5版） 

4. 満田年宏 監訳．医療施設における環境感染管理のための CDC ガイドライン、2004 年、

P.42-44 
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相談事例３：クリニックにおける待合室の院内感染対策について 

当院は，内科・小児科を標榜しているクリニックです。 

現在当院では、来院時には感染症の罹患状況や病原菌の保有状況が不明な事が多いため、受付

時の問診で①38℃以上の発熱②発疹③嘔吐や下痢の症状がある患者は感染防止のため他患者

と分離し個別の場所に誘導しています。また、妊婦や生後 6か月以下の乳児も感染リスクの軽

減のため個室に誘導しています。 

隔離場所は 4か所あり、カーテンで仕切られたベッドが 3台と完全な個室が一部屋有ります。 

ベッドは①～③の症状の患者１人もしくは一家族ずつ使用し、１つだけある個室は妊婦や生後

6か月以下の乳児の診察までの「待合い－診察－会計」の場として一家族に使用しています。 

しかし冬場になると発熱者が多く、来院され隔離する場が不足し、いたしかたなく待合室のな

るべく端の方に（カーテン等仕切りは有りません）マスクを着けてお待ちいただいています。 

又妊婦や乳児の待合の場も一部屋しかないので、２組目の家族が来院されると待合室の端の方

でお待ちいただくよう誘導しています。 

来院するタイミングによって対応が差別されてしまう現状や、今後は隔離・配置管理をどのよ

うにすべきか苦慮しています。 

（ 回 答 ） 

さまざまな制約がある医療環境で、患者の病態や背景を考慮して個室隔離とカーテン隔離、

空間的トリアージを組み合わせた対策に取り組まれていて素晴らしいと思います。生後 6か月

以下の乳児、とりわけ 3ヶ月児以内のこどもは易感染宿主であると認識し、妊婦とともに注意

を払われるご施設の対応には基本的に賛成なのですが、患者配置の使い分けについては病原体

の感染様式によって選択するのが良いと思います。 

 ご承知のように外来トリアージが必要なおもな疾患としては、①空気感染対策が必要な結

核、麻疹、水痘、②おもに飛沫感染対策が必要な風疹、ムンプス、インフルエンザ、③おもに

接触感染が必要な感染性胃腸炎や流行性角結膜炎などがあります。ノロウイルス感染症などの

ように①～③の何れの対策もとっておいた方が良い場合もあります。 

これらのうち、①はカーテン隔離、空間的トリアージではなく個室隔離をすることが望まし

く、優先的に個室を使用して頂きたいと思います。多くの場合に個室に独立した換気システム

がないと思いますので、HEPA フィルター付きの空気清浄機を併用すると良いと思います。②に

ついては個室が空いてなければサージカルマスク着用の上でカーテン隔離とし、それが困難な

場合には空間的トリアージで対応、③の流行性角結膜炎など飛沫リスクが少ない場合には空間

的トリアージで対応が可能と考えます。いずれの場合にも使用した後の環境整備をきちんと行

うことが大事なのは言うまでもありません。 

患者の来院するタイミングによって対応が差別化されてしまうのは致し方ないことだと思い

ます。患者の来院状況と上記のような伝搬様式・伝搬リスクの高さを勘案しつつ、臨機応変に

配置する場所を選択していくのが現実的だろうと思います。可能であれば時間的トリアージを

活用できると良いと思います。妊婦や小児などの定期検診や予防接種、定期通院などあらかじ

め来院が判っている場合には、予約システムなどを活用して混雑する時間帯を避けるなどの時

間調整を試みては如何でしょうか？また、かかりつけの一般患者に対しても、感染症状で受診

―5―



する際にはあらかじめ連絡を入れてもらい来院時間やマスクの装着などの指示を受けることを

ポスターなどで日頃から啓発しておくのも一案かと思います。もし経済的余裕があれば、呼び

出しシステムを用いて、例えば車内など離れたところで患者に待機してもらう方法も効果的か

と思います。呼び出しの連絡に携帯電話を活用するのもひとつの方法かと思います。 

なお参考文献として、一般的な経路別感染対策のガイドラインを以下に列記しておきます。 

1. 国公立大学附属病院感染対策協議会編：病院感染対策ガイドライン 2018 年版．じほう（東

京）、2018 年 

2. 小林寛伊、他、監修．感染制御標準ガイド．じほう（東京）、2014 年 

3. 小林寛伊、他．中小病院・診療所を対象としたガイドライン及びマニュアルとアウトブレ

イク早期特定策の改訂、2014 年（2019 年 9 月 4 日アクセス）

（http://www.tmsia.org/docs/pdf/guideline03.pdf） 
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相談事例４：施設において感染症発生後の環境整備について 

施設のマニュアルの見直しを行っています。その中で、どのように対応することが望ましい

かご教示下さい。 

① 入浴中に感染症が疑われる下痢嘔吐があった場合、嘔吐物処理を行い、そのまま他の利用

者が続けて入浴する事はどうか？（大浴場） 

② ショートステイの利用で、ノロ感染（感染性胃腸炎）や、インフルエンザを発症された方

の居室の消毒方法・次利用のタイミング（換気時間・消毒を行った場合）は、すぐの利用

でもよいのか？ 

 

（ 回 答 ） 

① このような場合、特に冬場ではノロウイルスを想定して対処します。ノロウイルスは感染力

が非常に強く、アルコールが効きづらい上に周囲環境にとどまり感染源となる傾向がありま

す。下痢嘔吐が見られたらただちにノロウイルスに対応した嘔吐物、排せつ物の処理を実施

してください。そうすればほかの消化器系の感染性病原体にも対応出来ますのでその処理を

行なった後はほかの入所者の入浴は可能となりますが、浴室は一般的に換気条件が悪く乾燥

するまでに時間を要しますので一連の処理が終了したあとも半日くらいは使用されない方が

より安心かと存じます。ただし半日というのはひとつの目安に過ぎませんので、空気の入れ

換えが完了し、消毒に使用した次亜塩素酸に由来する塩素ガスのにおいがしなくなったら、

各施設の事情に応じてより早期の入浴再開を検討されても良いかと思います。 

すでにご存知のことかもしれませんが、その処理方法について記載します。 

 

＜嘔吐物、排泄物の処理＞ 

○マスク、使い捨てガウン、使い捨て手袋を着用します。 

○窓を開け、換気しながら処理に取りかかります。 

（１）浴槽内での下痢嘔吐の場合： 

・ペーパータオルや新聞紙などでできるかぎり糞便・吐物を取り除き2重にしたビニー

ル袋に入れ、袋の中に0.1％（1,000 ppm）の次亜塩素酸液を振りまき、密閉し感染性

廃棄物として処理します。 

・その後浴槽のお湯を抜き、浴槽およびその周囲を目に見える糞便・吐物の付着が無い

状態まで洗浄したあと、一度浴槽の水分を拭き取ってから 0.1%（1,000 ppm）の次亜

塩素酸を含ませた使い捨てタオルなどで清拭清掃し、10 分後に流水で流します。 

（２）脱衣所や洗い場での下痢嘔吐の場合： 

・周囲2メートルくらいは汚染していると考えて、まず濡れたペーパータオルや新聞紙

などを嘔吐物（または下痢）にかぶせて拡散を防ぎます。 

・ペーパータオルや布等で、外側から内側に向けて面を覆うように静かに拭き取りま

す。 

・最後に0.1～0.5％（1,000～5,000 ppm）の次亜塩素酸ナトリウム液で確実にふき取り

ます。使用したペーパータオルや新聞紙は2重にしたビニール袋に入れ、感染性廃棄

物として処理します。 

 

○さらに浴槽や洗い場で汚染された液体が流れた排水溝およびその周囲は塩素系洗剤で十
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分に洗浄してください。 

○処理後は手袋、エプロン、マスクをはずして液体石けんと流水で入念に手を洗います。 

 

＊換気は空中に漂うウイルスを含んだ粒子の排除とともに処理に使用した次亜塩素酸の

人体への影響も考え、室内の空気が十分に入れ替わるまで行います。 

＊次亜塩素酸は金属腐食性がありますので、金属を消毒した時はその 10 分後に水道水で

の拭き取りを十分にしてください。また色柄物の布などに使用した場合には漂白作用

による色落ちが起こり得ます。 

 

② 居室の清掃は通常１日１回以上の湿式清掃と空気の入れ換えでよろしいですがノロウイルス

やインフルエンザに感染された方（疑いも含む）が入室している場合には、手すり、ドアノ

ブ、ベッド柵、床頭台などのいわゆる高頻度接触面については１日数回程度の清拭消毒が勧

められます。ノロウイルス（疑いも含む）患者の場合は 0.1％次亜塩素酸ナトリウム液、イ

ンフルエンザ患者の場合には消毒用エタノールによる清拭を行います。またノロウイルス患

者ではそれらに加え、トイレの便座や水洗ノブなどに触れた場合や吐物や排せつ物で汚染さ

れた可能性のあるところはすぐに次亜塩素酸で清拭消毒することが求められます。なお明ら

かに吐物や便で汚染された場合には上記①に記載したような処理が必要となります。また次

の方が利用する場合の換気ですが、ノロウイルス、インフルエンザ、ともに塵埃が生じるよ

うな状況下では空気感染する場合があると言われておりますので、換気は重要と考えます。

換気時間の目安としては最低 1時間、居室環境や換気状況によってはそれ以上の時間をかけ

ることをおすすめします。通常清掃と上記高頻度接触面の清拭消毒、そして十分な換気後は

次の方の入室は可能です。 

 

 

参考文献 

1. 高齢者介護施設における感染対策マニュアル改訂版（2019 年 3 月）（厚生労働省ホームペー

ジ、2019 年 8 月 30 日アクセス） 

https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/hukushi_kaigo/kaigo_koureisha/ni

nchi/index_00003.html 

2. 丸山務 監修．改訂 ノロウイルス現場対策 その感染症と食中毒．幸書房、2007 年、p. 

89-94、p.134-137  
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相談事例５：ESBL（基質特異性拡張型βラクタマーゼ）/ CDI（クロストリディオイデス ディ

フィシル感染症）対応について  

私共の施設で、 

便⇒C. difficile  GDH(＋) トキシン A＆B(－) 

現在有形便 ブリストルスケール 6・7であれば感染対策を行っています。下剤服用し 

た際、下痢便の時があります。発熱なく下剤服用時の下痢便については感染対策無しで考

えて宜しいでしょうか？ 

入浴時、シャワーのみで対応しています。最後に入浴対応にしていますが、順番は最後で

なくてもよいのではと思い教えていただきたいです。 

尿⇒ESBL 陽性 

   入浴の対応について、バルンカテーテルを留置した方やそうでない方など数名 ESBL 陽

性の方がみえます。発熱などなく入浴許可の指示がでている場合にこの方々も最後に入浴

対応とした方がいいのでしょうか？ 

  以上の方々を最後にとの対応となると現場的には手間がかかる状況があり、最後にいれな

くても、何かいい方法があれば教えて頂きたいです。 

 

（回答） 

CDI 患者と考えて対応する一つの基準としては、ブリストルスケール 5以上の下痢を認め、

CDI 検査にて便中のトキシンが陽性であることがあげられます 1)。ただし、市販されている迅

速診断キットのトキシンの感度は高くないため、ブリストルスケール 5 以上の下痢を認めた

際、CDI 検査でトキシンが陰性であっても GDH 抗原陽性である場合、遺伝子検査（NAAT）の実

施が困難な状況下では CDI 患者として対応することは妥当と考えられます。貴施設のご対応に

おいては、ブリストルスケールの 6、7に加え 5の場合もご考慮いただければ良いかと思われま

す。 

ご質問の下剤服用時の下痢を認めている患者の対応について、感染対策に関しては、便中に

C. difficile（以下 CD）が排出されている可能性は否定できないため、CDI 患者として対応さ

れることを推奨いたします。ただし、治療については、明らかに下剤による下痢であり、CDI

のリスク因子（高齢、抗菌薬使用歴、過去の入院、消化管手術歴、慢性腎臓病や炎症性腸疾患

等の基礎疾患、経鼻経管栄養の使用、制酸薬の使用）2) の有無も考慮した上で、保菌と考えら

れる際には、CDI の治療を行わない場合も想定されます。また、CDI の検査については、正確な

診断のために、下剤使用後 48 時間以内で CDI の検査を実施しないことを推奨する報告 3) があ

りますのでご参考ください。 

次に、CDI 患者の入浴の順番に関するご質問にお答えいたします。通常、一般細菌において

は入浴による感染の可能性は高くないとされています。ただし、CDI 患者では浴室内で便失禁

に至る可能性もあり、貴施設のご対応の通り、通常清掃をその日の最後に行われているのであ

れば、入浴をその日の最後とされる対応は妥当な対応かと考えられます。また、浴槽内での便

失禁による感染リスクや清掃、消毒の手間等を考慮するとシャワーのみとする対応も妥当と考

えられます。CDI 患者の入浴の順番をその日の最後としないのであれば、最後の清掃に加えて 

該当患者の入浴後に、浴室内の椅子、洗面器、シャワーなどを浴室用洗剤で洗い、湯で流し、

脱衣所の患者の触れる箇所を適切な消毒薬（通常アルコール消毒で良いですが CD は次亜塩素酸

Na 等が必要です。）で清拭することが望まれます。さらに次亜塩素酸 Na 等による消毒が必要な

個所としては、便が付着する可能性のある場所（浴室内の椅子、床等）や、もし浴槽を使用さ

れた場合には浴槽内も必要と考えられます。次亜塩素酸 Na を消毒に使用する際の濃度は、少な

くとも 1,000 ppm（0.1%）とし、肉眼で確認できるほどの便等の場合によっては 5,000～10,000 

―9―



ppm（0.5～1.0%）をご検討ください 4), 5)。作業は、個人防護具として使い捨て手袋、使い捨て

ガウン等を着用して行い、また、作業中は比較的高濃度の次亜塩素酸 Na を取り扱うことになり

ますので、十分な換気を行ってください。加えて、シャンプー、ボディーソープ、バスタオル

は患者専用とされることも推奨いたします。 

 但し、あえて共同浴室を使用し、水平伝播のリスクを背負う必要はないとも考えられます。

個室の専用風呂がなければ、清拭で対応することもご検討いただき、少なくともブリストルス

ケールが 1～4となり、便失禁のリスクが回避出来るまでは共同浴室は使用しないという選択肢

もありますのでご検討ください。 

 尿培養より ESBL 産生菌が検出されている患者に対しては、バルンカテーテル留置例やバルン

カテーテル非留置例で尿失禁の可能性の低い患者については、浴槽内に入浴せずシャワーでの

対応であれば、入浴中の尿失禁による汚染のリスクが少ないと考えられるため通常患者と同様

で良いかと思われます。バルンカテーテル留置患者の入浴についてですが、かつては尿バック

を外し、キャップを用いてカテーテルに栓をして入浴させると良いとされていましたが、近年

では栓をすることにより脇漏れ、失禁、腎臓への逆流が生じる可能性があるため推奨されてい

ませんので尿バックのまま入浴することになります。その際、バックは浴槽に入れず外に出し

ておくことになりますが、現実的にはチューブの長さが短いため、カテーテルを引っ張る結果

となり患者に苦痛を強います。そのため、入浴を希望される場合は、原則的にシャワーでの対

応が推奨されます。 

一方、バルンカテーテル非留置例で尿失禁の可能性がある場合、入浴の順番を基本的には上

記の CDI 患者と同様にその日の最後にする、もしくは該当患者入浴後の清掃、消毒を徹底する

ことを推奨いたします。ただし、CD は芽胞形成菌であり消毒には次亜塩素酸 Na 等の使用を推

奨いたしますが、ESBL 産生菌（一般細菌）に対しては消毒用アルコール等の使用でも良いと考

えられます。 

 

参考文献 

1) 日本化学療法学会/日本感染症学会 CDI 診療ガイドライン作成委員会編：Clostridioides 

difficile 感染症 診療ガイドライン, pp.22-23 

2) 同上, pp.25-29 

3) McDonald LC, Gerding DN, Johnson S, et al. Clin Infect Dis. 2018 Mar 19;66(7):987-
994 

4) 大久保憲 監修：消毒薬テキスト第 5版, p.107 

5) 日本化学療法学会/日本感染症学会 CDI 診療ガイドライン作成委員会編：Clostridioides 

difficile 感染症 診療ガイドライン, p.58 
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相談事例６：酸素療法に関連したマニュアル作成における質問  

（相談内容） 

酸素療法に関連したマニュアルを作成したいと考えており、質問をさせて下さい。 

当院は、5L 以上投与の方、鼻腔・口腔の乾燥が気になる方には滅菌精製水を入れています。酸

素マスクやカニューレは１週間交換としています。患者様が替わる際には、ボトルのみ洗浄し

ています。滅菌精製水は、つぎ足しです。開封後の期限は設けておりません。マニュアルを作

成するにあたり、以下の 5点の確認させて頂きたい。 

① 滅菌精製水は何リットルの方から使うのが正しいのか。微量酸素の場合は乾燥が気になる

ケースでも細菌繁殖のリスクを考慮し、使用しない方が良いのか。 

② 滅菌精製水の使用で正しいのか。開封後の期限は設けた方が良いのか、その場合、どの程度

とするのが望ましいのか。 

③ つぎ足しで良いのか 

④ 患者様が替わる際には、ボトル部分のみ洗浄で良いか。 

⑤ カニューレ・マスクは１週間交換で良いか。 

当院は一般病棟・地域包括ケア病棟・回復期リハ病棟があり、高齢の患者様が多い病院です。

患者様の層によっても清潔度等の考え方が違うものかどうかも教えて頂きたいです。 

 

（回答） 

① 酸素流量計の加湿について 

米国呼吸療法協会（AARC）の酸素療法のガイドラ インでは 4L/分以下、米国胸部学会

(ATS)の COPD ガイドラインでは酸素流量 5L/分以下に酸素加湿をあえて行う根拠はないとさ

れています。その理由として 

a. 酸素加湿の有無で自覚症状に差がないこと 

b. 酸素を加湿しなくても気道から失われる水分量が少ない。 

c. 一回換気量のほとんどが大気であるため酸素流量が患者の吸気分時換気量にほとんど影響

しないなどがあげられています 1）2）。 

日本の『酸素療法マニュアル 3）』では、日本人を対象とした研究で、4L/分では鼻腔の刺激症

状が強くあるため、3L/分以下は加湿不要としていますが、米国のガイドラインに従い、4L/

分あるいは 5L/分以下に酸素加湿を中止している施設もあり、各施設で判断してかまわない

と記載されています。酸素流量が 2L/分であっても患者によっては鼻腔粘膜を刺激し、びら

んを生じさせた報告もあるため、酸素加湿をするかどうかは一律に判断することなく、患者

の状況をみて柔軟に対応すべきとされています。したがって、現在の貴院の「5L 以上投与の

方、鼻腔・口腔の乾燥が気になる方には滅菌精製水を入れる」ことでよいと考えます。 

② 滅菌精製水の使用と開封後の期限について 

③ 継ぎ足しでよいか 

加湿水の管理について、CDC の院内肺炎予防ガイドライン 4）では、加湿水は滅菌水が推奨

されており、水の継ぎ足しを禁止しています。したがって、現在使用されている滅菌精製水

の使用で問題ありません。継ぎ足しは禁止です。 

滅菌精製水の開封後の期限についてですが、明確な基準はありません。しかし、添付文章

には「開封時及び開封後は、微生物による汚染に注意し、残液を保存するときは改めて滅菌

してから使用すること。」とされています。つまり、開封後は滅菌水としては使用できない

と解釈できます。 

取り扱い方法、保存方法によって汚染のリスクは変わってきます。貴院で開封後の期限を
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決めることで良いと思います。使用期限を「開封後 24 時間以内」にしている施設が多いと

思われます。 

 

④ 加湿瓶の取り扱い 

酸素加湿器は、エアロゾルを発生しないので、厳重な消毒は必ずしも必要ではありません

が、1回/1～2 週程度での定期的な消毒を行うことが推奨されています 5）。細菌汚染を受け

た酸素加湿器が感染源になる可能性は小さいとされていますが、高濃度の細菌汚染をした場

合、感染源になりうる 5)ため定期的な交換が必要になります。 

    消毒としては、洗浄し、65℃以上の熱水に浸漬し、乾燥させる方法もありますが、器材の

取り扱い説明書に記載されている方法で洗浄・消毒を実施してください。 

⑤ カニューレ、マスクの取り扱い 

カニューレや酸素マスクが、患者自身や医療者の手指からの微生物汚染を受ける可能性が

あるため、1週間程度の定期交換とし、肉眼的に汚れが確認できる時には、その都度交換す

ることが望ましいと考えます。 

⑥ 患者層による清潔度の考え方 

患者層による清潔度の違いはないと考えます。 

感染症が発症するのは、患者の免疫力と微生物の毒力のバランスによりますが、物品の取り

扱いや、環境の管理など、いわゆる感染管理において、患者による違いはありません。 

 

参考文献 

1. 宮本顕二.経鼻的低流量（低濃度）酸素吸入に酸素加湿は必要か？.日呼吸会誌 2004；

42(2)：138-144 

2. 加藤湖月，尺田峰他.低酸素吸入時の加湿に関する検討.岡山大学医学部保健学科紀要; 

2003； 14：85-94 

3. 日本呼吸ケア・リハビリテーション学会 酸素療法マニュアル作成委員会編集. 酸素療法マ

ニュアル（酸素療法ガイドライン 改訂版）. 2017 年 10 月 1 日、pp.33 

4. CDC. Guidelines for prevention of nosocomial pneumonia, MMWR,46 1997 P1-79 

5. 尾家重治編著.照林社 病棟で使える 消毒・滅菌ブック 2014 年 2 月 23 日、pp.78-80 
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２ 令和元年度院内感染等に関する支援 

 

 

 

 

 

 

【参考】過去の支援事例一覧 

令和元年度 １件 

常滑市民病院の特定感染症病床運営支援。 

平成３０年度 １件 

   常滑市民病院の特定感染症病床運営支援。 

平成２９年度 ２件 

   ＣＲＥアウトブレイクに際し、菌株の解析ならびに助言等の実施。 

   常滑市民病院の特定感染症病床運営支援。 

平成２８年度 ２件 

   ＣＲＥアウトブレイクに際し、菌株の解析ならびに助言等の実施。 

   常滑市民病院の特定感染症病床運営支援。 

平成２７年度 ２件 

   常滑市民病院の特定感染症病床開設に向けての指導及び助言。 

   常滑市民病院感染症科に対する指導。 

平成２４年度 １件 

ＨＣＵ入院患者のバンコマイシン耐性腸球菌（疑）について、菌株の同定ならびに

遺伝子の分析、院内感染対策委員会にて助言等の支援実施。 

平成２３年度 １件 

多剤耐性アシネトバクターについて、書類上の審査と病棟ラウンドへの参加、感染

対策の職員教育への助言等の支援を継続実施。 

平成２２年度 １件 

多剤耐性アシネトバクターについて、書類上の審査と病棟ラウンドへの参加、感染

対策の職員教育への助言等の支援実施。 

平成２１年度 １件 

VREアウトブレイクに際し、病棟ラウンドへ参加し、助言等の支援を継続実施。 

平成２０年度 １件 

VREアウトブレイクに際し、病棟ラウンドへ参加し、助言等の支援実施。 

技術的支援 

当委員会では、医療機関からの要請に対して、院内感染対策の立案や現在

行なっている院内感染対策の評価に関する次の支援を行っております。 

・院内感染対策委員会への参加 

・病棟ラウンドへの参加  

・微生物学的解析 等 

 

要請内容に基づき当委員会の委員を紹介しますので、医療機関が委員へ直

接依頼（文書等）してください。 

また、旅費その他支援に係る費用は、医療機関が負担してください。 
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（１）院内感染ネットワーク委員会規約  

（目的） 

第１条 県内の医療機関が院内感染対策を実施するにあたって、助言や技術支援を受ける

ことのできる相談体制を整備し、地域の院内感染対策の向上に寄与するため、専門家等

で構成する院内感染ネットワーク委員会（以下「委員会」という）を設置する。 

（業務） 

第２条 委員会は次の業務を行う。 

 （１）医療機関からの院内感染の相談体制に関すること 

 （２）相談事例の分析及び情報提供に関すること 

 （３）医療機関への支援に関すること 

 （４）その他院内感染対策に関する事項に関すること 

（委員） 

第３条 委員会は、院内感染対策に知識のある医師、看護師、薬剤師、臨床検査技師等で

構成し、委員は、医療機関からの院内感染対策に関する相談に対応する。 

（委員長） 

第４条 委員会の委員長は委員の互選によって定める。 

（会議） 

第５条 委員会の会議は、委員長が招集し、おおむね年２回開催するものとする。 

 ２ 会議の議長は委員長とする。 

（意見の聴取） 

第６条 委員長が必要と認めたときは、委員以外の者に委員会への参加を求め、意見を聴

取することができる。 

（個人情報の保護） 

第７条 委員会の運営・活動に当たっては、個人の権利利益を侵害することのないよう努

めなければならない。 

（事務局） 

第８条 委員会の事務局は、公益社団法人愛知県看護協会内に置く。 

（雑則） 

第９条 この規約の改正は、会議出席者の過半数の賛成を必要とする。 

 ２ この規約に定めるもののほか、委員会の運営・活動に関して必要な事項は、委員会

の承認を得て別に定める。 

 

附 則 

 この規約は、平成２０年１０月１５日から施行する。 

 この規約は、平成２２年３月１１日から施行する。 

 この規約は、平成２３年４月１日から施行する。 

３ 院内感染に関する相談体制 

（１）院内感染ネットワーク委員会規約 
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回答はＦＡＸで送らせていただきますので、ＦＡＸ番号を忘れずにご記入ください。 

・ 県内の医療関係者からの相談のみを受け付けています。 

・ 施設として情報を共有していただくため、相談について、所属長やＩＣＴ等の了承を得てください。 

・ 回答はＦＡＸで送らせていただきますが、１０日前後（場合によってはそれ以上）かかることがありま

すのでご了承ください。 

・ 相談事例につきましては、院内感染防止対策推進のため、ホームページ等に掲載し情報提供いたします

のでご了承ください。なお、医療機関名、個人に関する情報等は特定できないよう配慮いたします。 

・ アウトブレイクの発生（疑い）事例については、保健所へご相談ください。 

 

 

 

院内感染相談票 
 

平成  年  月  日 

 

 院内感染ネットワーク委員会 御中 

 
                 医療機関名               

                   所在地 

                   電 話 

                   ＦＡＸ 

                  

                 所属長又は 

ICT 等責任者 

 

                 相談者氏名               

                  

  

以下の事項について、ご教示ください。 

 

相談事項（別紙可） 

送付枚数（本票のみ・本票を含み  枚） 

送付先 ＦＡＸ ０５２－８７１－０７５７（愛知県看護協会）又は 

        ０５２－２４１－４１３０（愛知県医師会） 

事務局使用欄             受付番号       

医師会受付   月   日    看護協会受付   月   日    委員受付   月   日 

（２）院内感染相談票・回答書 
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年  月  日 

 

 

回 答 書 
 

〈施設名〉 

〈相談者氏名〉様 

 

TEL ： 

FAX  ： 
                  

                     愛知県院内感染ネットワーク委員会                           

                        （事務局）公益社団法人愛知県看護協会 
                         〒466-0054名古屋市昭和区円上町 26番 18号 

                                  （０５２）－８７１－０７１１ 

  

当委員会へのご相談につきまして，以下（別紙）のとおり回答いたします 

 
 相談内容  

 

 

 回  答  
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・愛知県医療安全支援センター 

https://www.pref.aichi.jp/soshiki/imu/0000024491.html 

  愛知県が医療法第６条の１３に基づき医務課内に設置し、患者や家族からの医療に

関する困りごとや苦情相談に対応するとともに、医療の安全の確保に関する情報提

供等も行っています。 

 

・厚生労働省 

https://www.mhlw.go.jp/topics/bukyoku/isei/i-anzen/hourei/index.html 

 

・国立感染症研究所 感染症疫学センター（ＩＤＳＣ） 

https://www.niid.go.jp/niid/ja/from-idsc.html 

 

・ＪＡＮＩＳ（院内感染対策サーベイランス） 

https://janis.mhlw.go.jp/    ＊トップページ＞資料  

 

・国立研究開発法人 国立国際医療研究センター（ＮＣＧＭ） 

http://www.ncgm.go.jp/ 

 

・ＣＤＣ（Centers for Disease Control and Prevention） 

https://www.cdc.gov/index.htm 

４ 院内感染対策の参考となるホームページの紹介 
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【令和元度 院内感染対策関連通知・事務連絡】 

 

・「中小病院における薬剤耐性菌アウトブレイク対応ガイダンス」について 

（令和元年７月２５日） 

 

・「国際的に懸念される公衆衛生上の緊急事態」の宣言を受けたエボラ出血熱に係る協

力依頼について（令和元年８月２２日） 

 

・医療機関における Bacillus cereus の院内感染事例について（令和元年８月２３日） 

 

・チクングニア熱やデング熱等の蚊媒介感染症に関する注意喚起等について（令和元年

８月２６日） 

 

・「抗微生物薬適正使用の手引き 第二版」の周知について（令和元年１２月５日） 

 

・新型コロナウィルス感染症について関連する通知・情報 

厚生労働省ホームページ掲載「自治体・医療機関向けの情報」 

https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/0000164708_00001.html 

 

 

 

５ 参考資料 
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 事 務 連 絡 

 令 和 元 年 ７ 月 ２ ５ 日 

 

都 道 府 県 

各 保健所設置市  衛生主管部（局）御中 

特 別 区 

 

厚生労働省健康局結核感染症課 

厚生労働省医政局地域医療計画課 

   

 

「中小病院における薬剤耐性菌アウトブレイク対応ガイダンス」について（周知依頼） 

 

感染症行政の推進につきましては、日頃から御支援と御協力をいただき、厚く御礼申し

上げます。 

今般、感染症教育コンソーシアム（事務局：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（※））において、「中小病院における薬剤耐性菌アウトブレイク対

応ガイダンス」を別紙１のとおり作成されましたので、その内容を御了知の上、貴管内市

町村及び関係医療機関に周知していただくようお願いします。 

なお、「中小病院における薬剤耐性菌アウトブレイク対応ガイダンス」については、直

下ＵＲＬにおいても公表されております。 

 

中小病院における薬剤耐性菌アウトブレイク対応ガイダンス 

http://amr.ncgm.go.jp/pdf/201904_outbreak.pdf 

お問い合わせ先 ＡＭＲ臨床リファレンスセンター （代表電話）03-3202-7181 

（Email）amr-crc●hosp.ncgm.go.jp 「●」の部分を「＠」に変更して、送信してください。 

 

（※）ＡＭＲ臨床リファレンスセンターは、2017年４月、厚生労働省委託事業として、薬剤耐性対策

アクションプランに基づく取り組みを行い、ＡＭＲ対策を推進するために設立されました。 
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中小病院における 

薬剤耐性菌アウトブレイク対応ガイダンス 

 
 

 
 

 
 
 
 
 

2019 年 3 月 

感染症教育コンソーシアム 

中小病院における薬剤耐性菌アウトブレイク対応ガイダンス作成チーム 

 

別紙１
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背景 

 
薬剤耐性菌アウトブレイクへの対応能力の強化は「薬剤耐性（AMR）対策アクションプ

ラン （2016-2020）」の戦略の一つである 1。薬剤耐性菌による院内集団発生（アウトブレイ

ク）を早期に探知し、適切な対応をすることにより、院内において感染者数を最小限にとど

めることが期待されるとともに、アウトブレイク対応にかかる経費や追加的な労力、医療体

制への影響を最小にしていく必要がある。AMR による感染症は、患者が死の転帰をとる割

合が高く治療に難渋することから患者の入院期間が延長し、隔離予防策などコストが増大

することが知られている。それぞれの医療機関が実施する自前の院内感染対策だけでなく、

地域における薬剤耐性菌の広がりを把握し、必要に応じて拡大防止対策を講じるために、地

域連携が重視されるようになってきた大きな流れを理解する必要がある。 

 

中小病院（本ガイダンスでは概ね 300 床未満を想定）の中には、人的・経営的資源が限ら

れている等の理由により感染管理の専門的なトレーニングを受けた職員（例：感染管理認定

看護師）を置くことができない、或いは院内に細菌検査室や中央材料室のシステムを持たな

いなど、感染管理において大規模病院と比較すると不利な条件を有している医療機関があ

る。このような医療機関の多くは、感染防止対策加算取得の要件を満たさず、現在構築が進

んでいる感染防止対策加算のネットワークを通した感染管理強化のための支援も受けにく

いのが現実である。 

 

このような現状に鑑み、中小病院が、施設管理者のリーダーシップのもとに薬剤耐性菌ア

ウトブレイクに対し現実的な対応をとることができるよう、合わせて地域の医療機関、地域

の感染管理専門家（或いは必要時に相談できる感染管理専門家）、保健所や地方衛生研究所

などの行政機関との連携を更に推進するためのガイダンスを作成することとした。中小病

院は、地域における役割や行っている医療やケアの内容に大きなバリエーションがあるこ

とから、これらの特性に配慮した支援が求められる。そこで、中小病院のみならず保健所も、

中小病院を支援する際に本ガイダンスを参考にすることにより、整合性のとれた支援に資

することが期待される。また、前述アクションプランで薬剤耐性の情報収集・提供機能の強

化が唱えられている地方衛生研究所も、本ガイダンスを参考にすることより、より具体的な

中小病院の支援が可能になると考えられる。なお、既に参照できる資料 2-6 があるものにつ

いては引用で済ませ、できるだけ重複を避けるようにした。 

 

このガイダンスが対象とする主な AMR はカルバペネム耐性腸内細菌科細菌（CRE）、多

剤耐性アシネトバクター（MDRA）、多剤耐性緑膿菌（MDRP）、バンコマイシン耐性黄色ブ

ドウ球菌（VRSA）、バンコマイシン耐性腸球菌（VRE）、基質特異性拡張型 β-ラクタマーゼ

（ESBL）産生菌＊、メチシリン耐性黄色ブドウ球菌（MRSA）とした。また、クロストリデ
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ィオイデス（クロストリジウム）・ディフィシルは中小病院においても感染対策上重要な菌

であることから、今回のガイダンスの対象に含めることとした。以下、これらを本ガイダン

スでは「対象病原体」と呼称する。 

 
＊ 第 3 世代セファロスポリン系薬耐性の大腸菌、肺炎桿菌、プロテウス・ミラビリスは

ESBL 産生菌が多いとされることから、本ガイダンスにおいては、「ESBL 産生菌」を「第

3 世代セファロスポリン系薬耐性の大腸菌、肺炎桿菌、プロテウス・ミラビリス」と読

み替えることも可とする。 

 

アウトブレイクの定義は、厚生労働省からの通知では「時・場所・人の観点から通常の症

例数を大きく越える数の症例が発生すること」と述べられているが、必ずしもこの定義に合

致しない場合でも、アウトブレイクに準じて病院の施設管理者は早めに対応を開始するこ

とが重要である。そして、相談を受ける感染管理専門家、保健所、地方衛生研究所、地方感

染症情報センターは、平時から中小病院におけるリスク評価や支援に関わっていくことが

望ましい。また、対象病原体が検出された際は、持ち込みか院内伝播かに関わらず、また、

保菌か感染症かに関わらず、本ガイダンスを参照するなどして、適切な感染対策をとること

が重要である。 

 

本ガイダンスの目的 
 

中小病院が、院内資源の多寡に関わらず必ず実施すべき、薬剤耐性菌アウトブレイクへの

備え、及びアウトブレイク発生時の効果的かつ効率的な対応を示すこと。 

 

本ガイダンスの対象 
 

概ね 300 床未満の感染防止対策加算を取得していない中小病院の施設管理者と感染対策

担当者が主たる対象である。院内において感染管理チーム（ICT）が組織されている場合に

は感染対策担当者を ICT と読替える。なお、感染防止対策加算 2 を取得している病院も参

照できる内容としている。 

 

本ガイダンスの構成 
 

時系列的に「平時の備えからアウトブレイクの探知」、「アウトブレイク対応」、「平時への

復帰」の 3 つの段階に分け、各段階において「調整・リスク評価」、「検査・サーベイラン

ス」、「感染管理」、「抗菌薬適正使用」の 4 項目について、施設管理者、感染対策担当者、職

員の役割を整理した。時系列的に、また、役割についても、重複する内容があることから、
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全体を読み通してから対応にあたることを推奨する。 
 
 

本ガイダンスで扱う薬剤耐性菌に関する略語一覧表 

 
CRE Carbapenem Resistant 

Enterobacteriaceae 
カルバペネム耐性腸内細菌科細菌 

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

MDRA Multi-drug Resistant 
Acinetobacter 

多剤耐性アシネトバクター 

MDRP Multi-drug Resistant 
Pseudomonas aeruginosa 

多剤耐性緑膿菌 

MRSA Methicillin Resistant 
Staphylococcus aureus 

メチシリン耐性黄色ブドウ球菌 

VRE Vancomycin Resistant Enterococci バンコマイシン耐性腸球菌 

VRSA Vancomycin Resistant 
Staphylococcus aureus 

バンコマイシン耐性黄色ブドウ球菌 

 
これらおよびクロストリディオイデス（クロストリジウム）・ディフィシルについての追加

情報を付表にまとめている。 
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１．平時の備えからアウトブレイクの探知 

 

1-1. 調整・リスク評価 
 
1-1-1. 調整・リスク評価（平時の備え） 
 

1) 院内の体制整備 
 

＜施設管理者が実施する項目＞ 

 アウトブレイク時に相談できる感染管理専門家を平時から確保しておく。地域の感染

管理専門家が見つからない場合は、必要に応じ保健所や地方衛生研究所の支援を得て

探しておく。地域に見つからない場合、地域の枠に縛られず、必要時に相談できる感染

管理専門家を確保しておく。 

 以下に示す体制整備の具体的方法について、必要に応じ地域の感染管理専門家の助言

を得ながら進める。 

 感染管理組織図を作成し、平時とアウトブレイク時における各部局の役割の概要（例：

調整・リスク評価、サーベイランス・検査、感染管理、院内の情報共有、患者への説明、

メディア対応、問い合わせ窓口の設置、保健所等への連絡）とその担当者や責任者を定

める。 

 感染対策担当者を任命し、可能な範囲で感染管理に関する研修を受けさせる。 

 感染対策担当者が、本ガイダンスに示されている必要な活動ができるよう、院内の主な

関係部局（事務部門・医局・看護部・検査室・薬局等、院内の現状に合わせて）との間

で必要な調整を行う。 

 感染対策担当者と相談の上、非常勤職員を含む全職員に対して感染対策に関する研修

会を定期的に開催する。 

 受付業務、院内の清掃などを外部委託している場合も、担当者に必要な研修を行う。 

 感染対策担当者を中心に医療行為についての手順書・マニュアルを作成しておくこと

が望ましい。 

 全職員に対する情報共有の仕組み（例：電子カルテ経由、一斉メール）を整備する。 

 

＜感染対策担当者が実施する項目＞ 

 平時から施設管理者と対象病原体の検出状況（図 1 参照、保菌も感染も数に入れる）や

対策等の情報を月に 1 回程度共有し、感染管理組織図に従い、院内の関係者に対しても

必要な情報共有を行う。 
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図 1 月別薬剤耐性菌検出患者数報告の例 

 

 

 施設管理者の支援のもと、院内の主な関係部局と、顔の見える関係を構築しておく。特

に、細菌検査室或いは細菌検査結果を扱う部署との連携は重要である。 

 施設管理者や関係部局と相談の上、非常勤職員を含む全職員に対する感染対策に関す

る研修会の計画を立てる。 

 本ガイダンス等を参考に、関係部局と相談の上、院内での感染管理に関する優先度の高

い活動を整理する。 

 

2) 地域（保健所・地方衛生研究所・医療機関・感染管理専門家等）との関係構築 
 

＜施設管理者が実施する項目＞ 

 施設管理者自身が、地域の医療機関、地域の感染管理専門家、地域のネットワーク、看

護協会・薬剤師会・臨床衛生検査技師会等の関係団体、保健所等の関係団体が企画する

感染管理勉強会・講演会、施設毎のカンファレンス、感染対策関連の連絡会等への参加

を通して、地域の医療機関、地域の感染管理専門家、保健所、地方衛生研究所、地方感

染症情報センターとの顔の見える関係を築いておく。 

 地域において開催される感染管理の研修会に、感染対策担当者を積極的に参加させる

ことにより研鑽の機会を与える。 

 感染対策担当者が、地域の薬剤耐性菌検出状況の情報に触れることができるよう、地域

の医療機関、地域の感染管理専門家、保健所、地方衛生研究所、地方感染症情報センタ

ーとの関係づくりに積極的に取り組む。 

 

＜感染対策担当者が実施する項目＞ 

 地域の医療機関、地域の感染管理専門家、地域のネットワーク、看護協会・薬剤師会・

臨床衛生検査技師会等の関係団体、保健所、地方衛生研究所等の関係団体が企画する感

染管理勉強会・講演会、施設毎のカンファレンス、感染対策関連の連絡会等で顔合わせ
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した後も、関係者と連絡を取り合うようにする。 

 感染症発生動向調査の届出等、機会がある毎に保健所、地方衛生研究所、地方感染症情

報センターとの顔の見える関係の構築に心がける。 

 CRE5,7、MDRA、MDRP、VRSA、VRE、ESBL 産生菌、MRSA が入院・外来患者で検出

された場合、又はクロストリディオイデス（クロストリジウム）・ディフィシルが迅速

検査で陽性となった場合、以下のように対応する（図 2）。なお、ここでの検出は保菌

を含む。 

 

 

図 2 中小病院における対象病原体検出からの初動の流れ 

 

 
＜地域の感染管理専門家や保健所に相談すべき目安注 1＞ 

- CRE、MDRA、MDRP、VRE が検出された時、ESBL 産生菌、MRSA、クロスト

リディオイデス（クロストリジウム）・ディフィシルが継続して検出されるか、施

設内の普段の検出レベルより多く検出された時に、地域の感染管理専門家に相談

する。 

- 地域の専門家とリスク評価注 2 を行い、それに基づく対策をとった後にも、その耐

性菌が継続して検出された時には、保健所に報告・相談する。 

- CRE、MDRA、MDRP、VRE が検出された時は、保健所を介し、地方衛生研究所

等での試験検査の実施を検討する。 

- VRSA 等、日本で過去に報告されていないような疫学的に極めて重要と考えられ

る対象病原体が検出されたときは、地域の感染管理専門家に相談するとともに、
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保健所へも報告・相談する。このような場合、菌株の確保が必要になる場合も想定

されるため、保健所を介して地方衛生研究所へも報告・相談する。対象病原体によ

る感染症が死因として否定できない死亡例が発生した時は、地域の感染管理専門

家に相談するとともに、保健所へも報告・相談する。 

- 「継続」や「普段の検出レベル」の判断は地域の感染管理専門家と協議する。 

 

 院内の関係部局への連絡、必要に応じた全職員への周知、地域の感染管理専門家や保健

所への相談が必要かどうか、については施設管理者と共に検討を行う。 

 対象病原体の菌株について、追加検査の必要性について地域の感染管理専門家と相談

の上、外部委託会社からの回収など適切な処置を行う。 

 感染症発生動向調査や、厚生労働省院内感染対策サーベイランス事業（JANIS）公開情

報、地方衛生研究所等に設置されている「感染症情報センター」のホームページ等のデ

ータをもとに地域における薬剤耐性菌検出状況を適切にモニターし、院内での必要な

対応について、地域の感染管理専門家からの助言を受ける。 
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1-1-2. 調整・リスク評価（アウトブレイク探知） 
 
1) 院内における対応 
 

＜施設管理者が実施する項目＞ 

 検出された対象病原体の原因が持ち込みか院内伝播かに関わらず、また保菌か感染症

かに関わらず、院内で適切な拡大防止策をとる。 

 可能な限り早い段階より地域の感染管理専門家や保健所・地方衛生研究所・地方感染症

情報センターの支援を受け、感染対策担当者とともに、院内での感染拡大の可能性につ

いて、リスク評価を実施する。なお、リスク評価注 2 は、状況の変化に合わせて繰り返

すことが重要である。 

 リスク評価の結果に基づき、保菌調査（これはアウトブレイクかどうかの判断にも役立

つ）を含む強化サーベイランスの実施、追加の資材や人員の再配置を含む人的資源の投

入、患者隔離の方針、新規患者の受け入れ方針、環境調査の実施等を決断する。 

 環境がアウトブレイクに関連するという疫学的根拠があると考えられた場合、環境培

養の実施を検討する。 

 薬剤耐性菌に感染した患者本人（必要時には家族も）に対して適切な説明を行うよう、

主治医に指示する。その他の外来・入院患者への説明についても、地域の感染管理専門

家や保健所と相談し必要があると考えられた場合、主治医に指示する。 

 事例を公表する必要性については、地域の感染管理専門家や保健所・関連行政部署の意

見を参考に判断する。 

 事例を公表する場合は、相談窓口の設置など、必要な対応をとる。 

  

＜感染対策担当者が実施する項目＞ 

 アウトブレイクが疑われた場合（注：アウトブレイクかどうかの判断については、検査・

サーベイランス（平時の備えからアウトブレイクの探知まで）を参照）、感染対策担当

者は迅速に施設管理者と院内の当該部署（例：関連の病棟）に注意喚起し、関係者を招

集して緊急会議（緊急感染対策委員会等）を開催する。あわせて当該部署以外の部署へ

の情報共有の必要性も検討する。 

 外部施設（老人福祉施設等）などの入所歴のある複数の患者において、同一の対象病原

体が検出された場合は、地域の感染管理専門家、保健所等とも相談の上、必要時は、当

該施設に注意喚起する。また、保健所を介して、検出された菌株の同一性の確認のため

の検査などについて、地方衛生研究所へ相談する。 

 

2) 地域（保健所・地方衛生研究所・医療機関・感染管理専門家等）との連携 
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＜施設管理者が実施する項目＞ 

 地域の感染管理専門家や保健所・地方衛生研究所・地方感染症情報センターの支援のも

と、院外への感染拡大の可能性について、感染対策担当者とともに、リスク評価を行い、

その結果に基づき必要な対策をとる。 

 

＜感染対策担当者が実施する項目＞ 

 外部の施設などから耐性菌を保有する患者が続いて受診した場合には，当該施設に注意

喚起すると共に，地域の医療機関、地域の感染管理専門家、保健所、地方衛生研究所と

積極的に情報を共有する。 
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1-2. 検査・サーベイランス注 3（平時の備えからアウトブレイクの探知まで） 

 

＜施設管理者が実施する項目＞ 

 院内で発熱や下痢の患者が出た場合は、「抗菌薬適正使用」に記載されている検体検査

を実施するよう、医師等への十分な周知とともに、資材（例：検体採取容器）の確保な

どの体制整備を行う。 

 対象病原体が検出された場合は、感染対策担当者から適宜報告を受けながら、院内の関

係部局へ連絡する。また、必要に応じ全職員への周知及び保健所や地域の感染管理専門

家への相談等について、感染対策担当者の活動を支援する。病原体に関する事項は、保

健所を介して地方衛生研究所に相談することも考慮する。 

 

＜感染対策担当者が実施する項目＞ 

 CRE、MDRA、MDRP、VRSA、VRE、ESBL 産生菌、MRSA の外来・入院患者での検出

状況とクロストリディオイデス（クロストリジウム）ディフィシルの迅速検査陽性の情

報は、平時から速やかに細菌検査室（又は細菌検査結果を扱う検査室）から感染対策担

当者に連絡が入るよう、施設管理者の支援を得ながら、院内の体制を構築する。 

 CRE、MDRA、MDRP、VRSA、VRE、MRSA の感染症症例を診断した場合は感染症法

の届出が行われているか確認する。 

 CRE、MDRA、MDRP、VRSA、VRE、ESBL 産生菌、MRSA の外来・入院患者での検出

状況とクロストリディオイデス（クロストリジウム）ディフィシルの迅速検査陽性の情

報は、適切なタイミング（1 か月に 1 回程度など）でまとめ（図 1 参照）、感染制御委

員会等を通じて院内の関係者に周知する。 

 細菌学的検査を外部委託している場合は、薬剤感受性検査に関する詳細な契約内容（薬

剤感受性の実施、薬剤耐性の判定、薬剤耐性菌を検出するための追加試験の可否、など）

を確認し、検査体制を整えておく。外部委託会社と相談し、これらの対象病原体検出時

に感染対策担当者がアラートを受け取る仕組みを持つこと、及び定期的に集計結果（図

1 等）を還元して貰う仕組みを持つことが望ましい。これらの整備は地域の医療機関、

地域の感染管理専門家、保健所、地方衛生研究所と適宜意見交換しながら進めることが

望ましい。 
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1-3. 感染管理（主に平時の備え） 
 
1) 手指衛生・標準予防策 
 
＜施設管理者・感染対策担当者が実施する項目＞ 

 院内で医療行為毎に予防策の手順書を作成しておくことが望ましい。 

 手指衛生を行いやすいよう動線を考えて擦式アルコール性手指消毒剤の配置を行う。 

 擦式アルコール性手指消毒薬は必要に応じて携帯することを検討する。 

 擦式アルコール性手指消毒薬使用量を調査し、自施設の手指衛生実施状況の傾向を把

握する。 

- 薬剤請求数等から使用量の調査実施ができる。 
（計算例）1 患者 1 日使用量＝擦式アルコール性手指消毒薬使用総量/のべ患者数 

- 可能であれば直接観察法による遵守率調査の実施が望ましい。 
手指衛生遵守率＝手指衛生実施回数/手指衛生を行うべき機会 

 

＜職員が実施する項目＞ 

 手指衛生 5 つのタイミング注 4で手指衛生を実施する。8 

 通常は擦式アルコール性手指消毒薬で手指衛生を行う。9  

- 目にみえる汚れがある場合や嘔吐・下痢のある患者の診療・ケア後には流水と石

鹸による手洗いを実施する。 

 

2) 個人防護具 
 
＜施設管理者・感染対策担当者が実施する項目＞ 

 感染対策が実践されやすいよう職員の動線などを考慮して個人防護具の配置を行う。 

 個人防護具は使い捨てとすることを徹底する。 

 東京都院内感染対策推進事業「写真でわかる院内感染対策」参照 

 手指衛生、個人防護具の着脱や廃棄のしかた等について、正しく実施できているか、

地域の感染管理専門家等の支援も得ながら定期的に確認する。 

 

＜職員が実施する項目＞ 

1. 血液、体液、排泄物、損傷した皮膚、粘膜などの湿性生体物質に曝露されそうなとき

は必要な個人防護具（手袋、エプロン（ガウン）、マスク、フェイスシールド）を装

着する。 

2. 個人防護具着脱前後で手指衛生を実施する。 
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3) 環境整備 
 

＜職員が実施する項目＞ 

 原則 1 日 1 回以上ベッド柵、テーブル、コールボタン、ドアノブ等の高頻度接触面の

清掃（または環境消毒）を実施する。 

- 使い捨てクロスを使用する。 

- 消毒薬を使用することは必須ではないが、使用する場合は低水準消毒薬、消毒用

エタノール等を使用する。 

 私立医科大学感染対策協議会「環境整備チェックリスト」参照  

 J 感染制御ネットワーク「消毒薬使用ガイドライン 2015 第 2 版」参照 

 仕切りカーテンは明らかな汚れがついた場合は交換する。 

 

＜感染対策担当者・施設管理者が実施する項目＞ 

 環境整備実施状況の確認を行う。その際、目視にて清掃が実施されていない箇所がな

いことを確認する。 

 私立医科大学感染対策協議会「病棟エリア日常環境整備一覧」参照 

 清潔・不潔が交差しないよう意識して器材や物品を配置する。 

 

4) 排泄ケア 
 

＜職員が実施する項目＞ 

 おむつ交換手順に則って実施する。 

- 手指衛生実施後、手袋・エプロンなどの個人防護具を患者毎に装着し、おむつ交

換する。 

- 便が付着したおむつ交換後は流水手洗いを実施する。 
 私立医科大学感染対策協議会「オムツ交換の感染対策チェックポイント」参照  

 おむつ交換車は交差感染の一因となるため使用しないことが望ましいが、使用する場

合は下記の点に注意する。 

- おむつ交換車へアクセスする前後で手指衛生を実施する。 

- 必要最低限の物品搭載とし、未使用物品と廃棄物などが混在しないよう区別す

る。 

- 使用後はゴミを速やかに廃棄し、次亜塩素酸ナトリウム製剤を用いたおむつ交換

車の清拭消毒を実施する。 

 尿器・便器・陰洗ボトル使用後の洗浄・消毒を実施する。 

- 使用毎にベッドパンウォッシャー（熱水消毒）もしくは浸漬消毒を実施する。 

- 浸漬消毒を実施する際には、洗浄後に行い、適切な消毒薬濃度管理を行う。 
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 尿道留置カテーテルの留置は必要最小限とする。 

 私立医科大学感染対策協議会「尿道留置カテーテル抜去に関するアセスメントシ

ート」参照 

 蓄尿は特別に検査等で必要とする場合を除き、行わない。 

 

5) 呼吸器ケア 
 

＜職員が実施する項目＞ 

 手指衛生実施後、手袋・エプロン・マスク・フェイスシールドなどの個人防護具を適

切に装着し、吸引や口腔ケアを行う。 

 個人防護具のうち、エプロンと手袋は患者ごとに交換する。 

 吸引チューブの交換のタイミングは、メーカーの推奨に従う。 

 私立医科大学感染対策協議会「気管吸引の感染対策チェックポイント」参照  

 

6) 薬剤耐性菌検出患者への対応 
 

＜施設管理者・感染対策担当者が実施する項目＞ 

 標準予防策の実施について職員への再確認を行う。 

 地域の感染管理専門家と相談の上、接触予防策の実施や個室隔離すべき耐性菌と解除

する場合の基準を明確にして平時より職員に周知しておく。薬剤耐性菌が検出された

場合は、保菌か感染症かに関わらず、その方針に従って、対応をとるよう職員に指示

する。 

 

＜職員が実施する項目＞ 

 保菌者に対するものを含む予防策について、施設の方針に従って感染対策担当者とと

もに対策を実施する。 

 排菌リスク（気管吸引が頻回な状態、咳症状の増悪、痰増加、便より検出されている

場合の下痢症状、等）が高くなった時点で感染対策担当者と協議し、接触予防策を追

加実施し、個室隔離を検討する。10 必要時は、適宜地域の感染管理専門家の助言を得

る。患者に対し共有スペース使用時の手指衛生実施の指導をする。 

 対象病原体を検出した患者が退院する際には清掃を徹底して行う。 

- 病原体に応じ、低水準消毒薬、消毒用エタノール、次亜塩素酸ナトリウム等を使

用してベッド柵、テーブル、コールボタン、ドアノブなどの高頻度接触面につい

て清拭による消毒を実施する。 

- ベッドサイドカーテンの交換を行う。 
 対象病原体を検出した患者が転院する際には、最終検査日、検出病原体、検査部位な
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どの情報に関し、転院先に提供するように配慮する。 
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1-4. 抗菌薬適正使用（主に平時の備えについて） 

 

＜施設管理者が実施する項目＞ 

 担当医が抗菌薬を適正に使用できるよう支援する仕組み（採用抗菌薬の見直し、薬物血

中濃度測定の体制構築、微生物検査体制の整備など）を構築する。状況に応じて地域の

感染管理専門家の協力を得ることを検討する。 

 

＜職員が実施する項目＞ 

 入院患者が発熱した際は、原則として発熱時ワークアップ (血液培養 2 セット、尿一般

検査・培養、胸部単純 X 線写真など) を行う。 

 感染臓器が明らかなときは、感染臓器の検体と血液培養 2 セットを採取する。 

 院内での下痢を認めるときは、便のクロストリディオイデス（クロストリジウム）ディ

フィシル迅速検査を提出する。11 

 抗菌薬治療の開始前に必ず細菌培養検査を提出する。 

 細菌尿＝尿路感染症ではない。尿道留置カテーテルが留置されている患者の多くで無

症候性細菌尿を認める。無症候性細菌尿であれば治療は不要である。 

 初期治療には、医療機関や地域における薬剤耐性の状況を考慮しながら、感染臓器に応

じた経験的抗菌薬を使用する注 5。 

 細菌培養検査結果の判明後は、治療効果のある、最も狭域な抗菌薬に変更することが重

要である。 

 標準的治療期間注 5 を参考に抗菌薬治療の終了を検討する。 
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2．アウトブレイク対応 

 

2-1. 調整・リスク評価（図 2 参照） 
 

＜施設管理者が実施する項目＞ 

 院内職員に、緊急会議の開催などを通じて、発生したアウトブレイクに対して迅速に情

報共有を図る。 

 当該部署の人員が不足する可能性があれば、他部署からの職員補充を検討する。 

 感染対策担当者が兼任の場合は、専従で対策に当たれるように配慮する。 

 関係者との情報共有の促進が重要である。外部へ共有する情報は、事前に院内で共有し

ておく。 

 必要時には、地域の感染管理専門家、保健所、地方衛生研究所、地方感染症情報センタ

ー等からの支援を得る。 

 薬剤耐性菌と死亡の因果関係に関わらず、薬剤耐性菌が検出された患者が亡くなった場

合など、重大な事案となる可能性がある場合には積極的に保健所と連絡をとる。 

 外部（メディアや病院ホームページ）への事例公表は、広報担当部門・担当者を決め、

地域の感染管理専門家、保健所、地方衛生研究所の意見を参考にタイムリーに行ってい

く。 

 公表内容には、現状（症例数、感染症発症者数、関連死亡者数、など）と現在の対策、

協力関係機関を含める。 

 患者と家族、その他の入院患者への説明は、外部への公表に先立つことが望ましい。 

 

＜感染対策担当者が実施する項目＞ 

 当該部署に感染対策担当者が毎日訪問して状況を確認する。他部署にもその内容を共有

する。 

 ベッドコントロールの優先度は、施設管理者や各病棟責任者と積極的に連携を取って検

討する。 

 アウトブレイクを把握したらできるだけ早く対策を開始する。遅くとも 1 週間を超えな

いことが望ましい 3。 

 

2-2. 検査・サーベイランス 

 

＜感染対策担当者が実施する項目＞ 

 現状を時（発症日、検体提出日など）、場所（病棟など）、人（年齢、性別、診療科など）

でまとめ、施設管理者と共有する。 

- 必要に応じて地域の感染管理専門家に相談し、技術的支援を得る。 
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- 状況についてまとめる頻度は、施設管理者と相談して決める。 
 施設管理者と感染対策担当者は、地域の感染管理専門家、保健所、地方衛生研究所、地

方感染症情報センターとともに、疫学情報を元に定期的にリスク評価を行う。 

 リスク評価をもとに、監視培養や環境培養を行うという結論に至った場合は、スクリー

ニング培地（例：MRSA 選択培地など）を用いたり、他菌種についての培養を省略する

ことで、対象とする薬剤耐性菌の分離に焦点を当て、労力やコストの低減を図る。 

 アウトブレイクと判断した後に遺伝子検査等の細菌学的検査３をすべきかどうかの判

断は、地域の感染管理専門家、保健所、地方衛生研究所と協議し決定することが望まし

い 6。 

 

2-3. 感染管理 
 

＜施設管理者・感染管理担当者が実施する項目＞ 

 院内、特に対象病原体が検出された病棟を中心に標準予防策の実施状況について確認

する。 

 直接観察による手指衛生遵守率の調査の実施を考慮する。 

 接触予防策実施状況を確認し、必要に応じ再教育を行う。 

 環境整備・清掃実施状況を確認する。 

 吸引、口腔ケア、おむつ交換手順遵守状況を確認する。 

 私立医科大学感染対策協議会「アウトブレイクフローチャート」参照 

 私立医科大学感染対策協議会「アウトブレイクラインリスト（一般）」参照 

 

＜職員が実施する項目＞ 

 正しいタイミングでの手指衛生実施を徹底する。 

 個人防護具を適切に使用する。 

 接触予防策の対象となっている患者間での物品の共有は避ける。 

 環境整備を適切に実施する。 

- ベッド柵、テーブル、コールボタン、ドアノブ等の高頻度接触面の清拭消毒に消

毒薬を使用していない場合は、適切な消毒薬を用いて実施する。 

 

2-4. 抗菌薬適正使用 
 

 アウトブレイク時にも原則的な考え方は平時と同様である。 

 一概に広域抗菌薬での治療開始が推奨されるわけではない。状況に応じて、地域の専門

家に治療に関して相談する。 
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3．平時への復帰 

 

3-1. 調整・リスク評価 
 

＜施設管理者が実施する項目＞ 

 平時対応に戻す時期について、地域の感染管理専門家、保健所、連携施設と適宜相談す

る。 

 終息までの見込み期間を院内で情報共有する。 

 平時対応に戻るために必要な対策をアウトブレイク認知時点から院内で情報提供して

おく。 

 

3-2. 検査・サーベイランス 
 

 感染症アウトブレイク時に導入した強化サーベイランスは元に戻すか、持続可能な形

に修正する。 

 

3-3. 感染管理 
 

 感染症アウトブレイク時に導入した感染予防策は元に戻すか、持続可能な形に修正す

る。 

 

3-4. 抗菌薬適正使用 
 

 重要な原則論は、平時と同様である。 

 特に抗菌薬開始前に細菌培養検査を提出することが重要である。 

 疾患に合わせて抗菌薬を選択、細菌検査結果を踏まえて調整・適正化を行う。 

 （可能であれば）抗菌薬使用状況のサーベイランスを行うことが望ましい。 

 地域の感染管理専門家の協力を得て、抗菌薬適正使用を進める。 
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注 1 地域の感染管理専門家や保健所に相談すべき目安について 

平成 26 年 12 月 19 日付厚生労働省課長通知 3では、CRE、MDRA、MDRP、VRSA、VRE

が 1 例でも検出された時（その他は 1 例目の発見から 4 週間以内に、同一病棟において新

規に同一菌種による感染症の発病症例、同一医療機関で同一菌種と思われる感染症の発病

症例が計 3 例以上）にアウトブレイク時の対応に準じて院内感染対策を実施すること、また

発病症例が多数に上る場合（目安として 1 事例につき 10 名以上）や当該院内感染事案との

因果関係が否定できない死亡例が確認された場合には保健所に連絡することとされている

が、これにこだわることなく、適宜対応を取り、又は保健所に相談していくことが望ましい。

菌株の同一性の確認のためには、保健所を介して地方衛生研究所にも相談することも考慮

する。 

 

注 2 対象病原体の院内伝播のリスク評価で考えるべきことの例 

1. 周囲への拡散させるリスク 

2. 感染伝播を防止できるか 

3. 治療の選択肢が確保できるか  

 
注 3 サーベイランスとは、情報を収集・解析・解釈し、その結果を対策従事者などの関係

者にタイムリーに還元することである。感染管理上は保菌患者も感染症発症患者と同様に

扱い、症例として数える。 
サーベイランスについては、参考資料 4を参照し、当該医療機関の特性や院内のリソースも

考慮して、実施の是非について検討を行う。 
 

注 4 手指衛生の 5 つのタイミング 

1. 患者に触れる前 

2. 清潔／無菌操作の前 

3. 体液に曝露された可能性のある場合 

4. 患者に触れた後 

5. 患者周囲の物品に触れた後 

 

注 5 頻度の高い各疾患に対する経験的抗菌薬の使用例（腎機能正常時）と標準的治療期間： 

① 肺炎 

・アンピシリン・スルバクタム 3g 6 時間毎 7 日間 

・セフトリアキソン 2g 24 時間毎 7 日間  

・ピペラシリン・タゾバクタム 4.5g 6 時間毎 14～21 日間 (重症例など) 

② 尿路感染症 

・セフトキアキソン 2g 24 時間毎 7～14 日間  

・セフメタゾール 1g 6 時間毎 7～14 日間 
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③ 皮膚軟部組織感染症 (蜂窩織炎、褥瘡感染) 

・セファゾリン 1g 8 時間毎 局所の炎症が取れてから 3 日間 (骨髄炎合併

時は 4～6 週) 

・褥瘡感染に対しては、デブリードマンや除圧も重要である。 

④ カテーテル関連血流感染症（中心静脈カテーテル、末梢静脈カテーテル） 

・バンコマイシン 15～20mg/kg/回 12 時間毎  

・ショックなどの重症時では、セフェピム 2g 12 時間毎を併用 

・標準治療期間は 14 日間、黄色ブドウ球菌のときは血液培養陰性化から  

28 日間 

・カテーテル関連血流感染症の可能性が高ければ、カテーテルを抜去する。 

・抗菌薬開始前の血液培養検査が 3 日間以上陽性にならなければ、バンコマ

イシン中止を考慮する。 

⑤ クロストリディオイデス（クロストリジウム）・ディフィシル感染症 11 

・メトロニダゾール 500 ㎎ 1 日 3 回 もしくは 250 ㎎ 1 日 4 回 10～

14 日間 

   ・バンコマイシン 125mg 1 日 4 回 経口投与 10 日間（重症例） 
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白石 正    一般社団法人 日本病院薬剤師会（～2018 年 3 月） 

杉山 茂夫   公益社団法人 日本歯科医師会 

中板 育美   公益社団法人 日本看護協会（～2018 年 6 月） 

長沢 光章   一般社団法人 日本臨床衛生検査技師会 

永野 美紀   福岡市早良保健所長 

全国保健所長会 

前﨑 繁文    埼玉医科大学 感染症科・感染制御科 

       8 学会合同抗微生物薬適正使用推進検討委員会 

前田 頼伸    一般社団法人 日本病院薬剤師会（2018 年 4 月～） 

松本 哲哉   国際医療福祉大学医学部 感染症学講座 主任教授 

       8 学会合同抗微生物薬適正使用推進検討委員会 

宮﨑 景    三重家庭医療センター高茶屋診療所 

      一般社団法人 日本プライマリ・ケア連合学会 

宮﨑 長一郎  公益社団法人 日本薬剤師会 

村木 優一   京都薬科大学 臨床薬剤疫学分野 

       8 学会合同抗微生物薬適正使用推進検討委員会 

栁原 克紀    長崎大学大学院医歯薬学総合研究科 病態解析・診断学分野 

       8 学会合同抗微生物薬適正使用推進検討委員会 

 

8 学会合同抗微生物薬適正使用推進検討委員会構成学会 

 公益社団法人 日本化学療法学会、一般社団法人 日本感染症学会、 

一般社団法人 日本環境感染学会、一般社団法人 日本臨床微生物学会、 

―46―



25 
 

公益社団法人 日本薬学会、一般社団法人 日本医療薬学会、 

一般社団法人 日本 TDM 学会、一般社団法人 日本医真菌学会 

 
中小病院における薬剤耐性菌アウトブレイク対応ガイダンス作成チーム（敬称略・五

十音順）  

 

◯浅原 美和  帝京大学付属病院 中央検査部 
大毛 宏喜  広島大学病院 感染制御部 

        国公立大学附属病院感染対策協議会 

緒方 剛      茨城県土浦保健所 

清祐 麻紀子  九州大学病院 検査部（2018 年 4 月～） 

        国公立大学附属病院感染対策協議会 

四宮 博人    愛媛県立衛生環境研究所 

地方衛生研究所全国協議会 

◯島田 智恵    国立感染症研究所感染症疫学センター 

◯谷崎 隆太郎  三重大学医学部名張地域医療学講座/名張市立病院総合診療科 

寺坂 陽子    長崎大学病院感染制御教育センター 

中村 明子    三重大学付属病院 感染制御部（～2018 年 3 月） 

        国公立大学附属病院感染対策協議会 

◎松井 珠乃    国立感染症研究所感染症疫学センター 

◯美島 路恵    東京慈恵会医科大学附属病院 感染対策室 

私立医科大学病院感染対策協議会 

森澤 雄司    自治医科大学附属病院 感染制御部 

私立医科大学病院感染対策協議会 

◯山岸 拓也    国立感染症研究所感染症疫学センター 

山口 征啓    健和会大手町病院 

 

（◯ コアメンバー、◎ チームリーダー） 

 

本ガイダンスは、感染症教育コンソーシアムコアメンバー構成団体に加え、国公立大学

附属病院感染対策協議会、私立医科大学病院感染対策協議会、地方衛生研究所全国協議会

の協力を得て作成した。 

 

事務局（国立国際医療研究センター病院） 
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具 芳明    AMR 臨床リファレンスセンター 情報・教育支援室 

藤友 結実子  AMR 臨床リファレンスセンター 情報・教育支援室 

森岡 慎一郎  国際感染症センター 
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付表．本ガイダンスで扱う薬剤耐性菌一覧

グラム陰性菌 グラム陽性菌

カルバペネム耐性腸内細菌
科細菌（CRE)

基質特異性拡張型β-ラクタ
マーゼ（ESBL)産生腸内細菌
科細菌

多剤耐性アシネトバクター
（MDRA)

多剤耐性緑膿菌（MDRP)

メチシリン耐性黄色ブドウ球
菌（MRSA)
バンコマイシン耐性黄色ブド
ウ球菌（VRSA)

バンコマイシン耐性腸球菌
（VRE)

クロストリディオイデス（クロ
ストリジウム）・ディフィシル

保菌部位、臓器 消化管 消化管 皮膚 消化管
鼻腔、湿った有毛部位（鼠径
部、腋下）

消化管、前部尿道、膣、皮
膚、中咽頭

消化管

入院時スクリーン
グ検査部位

便、直腸、人工肛門部のスワ
ブ、尿、創部、潰瘍、留置デ
バイス（尿、喀痰）

便、直腸、尿、人工肛門部の
スワブ、創部、潰瘍、留置デ
バイス（尿、喀痰）

便、直腸、人工肛門部のスワ
ブ、創部、潰瘍、留置デバイ
ス（尿、喀痰特にICUでは注
意が必要）

便、直腸、人工肛門部のスワ
ブ、創部、潰瘍、留置デバイ
ス（尿、喀痰）

鼻腔、肛門周囲、鼠径
その他の部位：皮膚病変、創
部、切開部、潰瘍、留置デバ
イス（尿、喀痰）

便、直腸、人工肛門部のスワ
ブ、創部、潰瘍、留置デバイ
ス

通常は行わない

選択培地 ○ ○ ○ ○ ○ ○ 〇

環境での生存期間

大腸菌：数時間～16カ月
肺炎桿菌　数時間～30ケ月
以上
セラチア3日～2ケ月

大腸菌：数時間～16カ月
肺炎桿菌　数時間～30ケ月
以上

3日～5カ月 数時間～16カ月 7日～7カ月 5日～4カ月 芽胞：　～５カ月

薬剤感受性成績か
らの判定

　　　　　　　　○
（CPEには確認試験が必要）

確認試験が必要 ○ ○ ○ ○ 不要

届け出 5類感染症 5類感染症 基幹定点
5類感染症（VRSA)
基幹定点（MRSA)

5類感染症
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  健感発 0822 第６号  

令和元年８月 22 日  

 

  都 道 府 県 

各 保健所設置市  衛生主管部（局）長 殿 

  特  別  区 

 

 

                        厚生労働省健康局結核感染症課長 

（ 公 印 省 略 ）  

 

 

「国際的に懸念される公衆衛生上の緊急事態」の宣言を受けた 

エボラ出血熱に係る協力依頼について 

 

コンゴ民主共和国等におけるエボラ出血熱については、『「国際的に懸念される公衆衛生

上の緊急事態」の宣言を受けたエボラ出血熱に係る協力依頼について』（令和元年７月 18

日付け健感発 0718 第３号健康局結核感染課長通知）において協力を依頼しているところ

です。 

今般、ウガンダ共和国にてエボラ出血熱患者の新規発生を認めていないことを踏まえ、

上記通知の一部を別添のとおり改正し、本日よりウガンダ共和国に係るエボラ出血熱流行

国としての対応を取りやめることとし、検疫対応等について通知しましたので、御了知の

上、管内の検疫所との連携に遺漏のないようお願いします。 

つきましては、「国際的に懸念される公衆衛生上の緊急事態」の宣言を受けた当面の間、

貴自治体での対応に際し、疑似症の判断において、『到着前 21 日以内にコンゴ民主共和国

の北キブ州又はイツリ州に渡航又は滞在していたことが確認された場合』は、「接触歴があ

る」とみなして対応いただきますようよろしくお願いします。 

また、検疫所からの健康監視の連絡があった場合、疑似症発生時にいつでも対応ができ

るよう、感染症指定医療機関への搬送や検体移送に関する手続等について、関係者との調

整や確認を進めて頂きますよう重ねてお願いします。 

 

なお、具体的な対応については、平成 29 年にとりまとめた「ウイルス性出血熱への行政

対応の手引き（第二版）」に御留意いただくことを申し添えます。 
 

別添：「「国際的に懸念される公衆衛生上の緊急事態」の宣言を受けたエボラ出血熱に係る

対応について」の一部改正について（令和元年８月 22 日付け健感発 0822 第４号

健康局結核感染課長、薬生食検発 0822 第３号医薬・生活衛生局生活衛生・食品安

全企画課検疫所業務管理室長通知） 

参考：ウイルス性出血熱への行政対応の手引き（第二版） 

   http://www.mhlw.go.jp/file/06-Seisakujouhou-10900000-Kenkoukyoku/0000164709.pdf 
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健 感 発 0 8 2 2 第 ４ 号 

薬生食検発 0822 第３号 

令 和 元 年 ８ 月 2 2 日 

 

 

 

各 検 疫 所 長 殿 

 

 

 
健 康 局 結 核 感 染 症 課 長 
（  公  印  省  略  ） 
医薬・生活衛生局生活衛生・食品安全企画課 

検 疫 所 業 務 管 理 室 長 
（  公  印  省  略  ） 

 

 

 

「「国際的に懸念される公衆衛生上の緊急事態」の宣言を受けた 

エボラ出血熱に係る対応について」の一部改正について 

 

コンゴ民主共和国等におけるエボラ出血熱については、「国際的に懸念される公衆

衛生上の緊急事態」の宣言を受けたエボラ出血熱に係る対応について(令和元年７月 18

日付健感発 0718 第１号及び薬生食検発 0718 第１号)等に基づき、ご対応いただいてい

るところです。 

今般、ウガンダ共和国にてエボラ出血熱患者の新規発生を認めていないことを踏ま

え、上記通知の一部を別紙の新旧対照表のとおり改正し、本日よりウガンダ共和国に

係るエボラ出血熱流行国としての対応を取りやめることとしましたので、その対応に

遺漏なきようお願いいたします。現在、ウガンダ共和国から入・帰国された方に対して

行っている健康監視につきましては、本通知の発出をもって終了としますので、よろ

しくお願いいたします。 

 

なお、別途、出入国在留管理庁に対しても同趣旨の通知を発出していることを申し

添えます。 
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（別紙） 

1 

 

「「国際的に懸念される公衆衛生上の緊急事態」の宣言を受けたエボラ出血熱に係る対応について」の一部改正について 

令和元年８月 22 日、健感 0822 発第４号、薬生食検発 0822 第３号 

新旧対照表（変更箇所は一重下線部分） 
新 旧 

別紙 

 

１ 出入国者への対応 

（１）注意喚起 

検疫所においては、ポスター（別添１、２）を掲示すること等により、以

下の注意喚起を行うこと。 

・ コンゴ民主共和国へ渡航者に対し、エボラ出血熱の発生及び流行の状況

並びに必要な注意事項について、情報提供すること。 

・ コンゴ民主共和国に渡航又は滞在したことがある者に対して、入国の際

に、検疫官への自己申告を促すこと。 

（２）船舶に対する検疫 

① 船舶に対する検疫については、検疫法（昭和 26 年法律第 201 号）第

17条第２項に基づき無線検疫を実施するに際し、船舶の長に対して、

「エボラ出血熱に関する質問票」（様式１）に必要事項を記入して、検

疫所長に提出するよう求めること。 

② 船舶の長から提出された（様式１）により、到着前 21 日以内にコン

ゴ民主共和国に渡航又は滞在したことがある者がいないことが確認

された場合には、当該船舶に対する検疫は、他に臨船検疫又は着岸検

疫とすべき事由がなければ、通常の無線検疫にて対応すること。 

③ 船舶の長から提出された（様式１）により、到着前 21 日以内にコン

ゴ民主共和国に渡航又は滞在したことがある者がいることが確認さ

れた場合には、当該船舶に対する検疫は、臨船検疫又は着岸検疫によ

り行うこと。 

 

（３）航空機に対する検疫 

航空機に対する検疫については、日頃から実施している発熱者の発見のた

めのサーモグラフィーによる体温測定を行うことに加え、コンゴ民主共和国

の国籍を有する者に対して、ポスター（別添３）を掲示し、検疫官による呼

記 

 

１ 出入国者への対応 

（１）注意喚起 

検疫所においては、ポスター（別添１、２）を掲示すること等により、以

下の注意喚起を行うこと。 

・ コンゴ民主共和国又はウガンダ共和国へ渡航者に対し、エボラ出血熱の

発生及び流行の状況並びに必要な注意事項について、情報提供すること。 

・ コンゴ民主共和国又はウガンダ共和国に渡航又は滞在したことがある

者に対して、入国の際に、検疫官への自己申告を促すこと。 

（２）船舶に対する検疫 

① 船舶に対する検疫については、検疫法（昭和 26 年法律第 201 号）第

17条第２項に基づき無線検疫を実施するに際し、船舶の長に対して、

「エボラ出血熱に関する質問票」（様式１）に必要事項を記入して、検

疫所長に提出するよう求めること。 

② 船舶の長から提出された（様式１）により、到着前 21 日以内にコン

ゴ民主共和国又はウガンダ共和国に渡航又は滞在したことがある者

がいないことが確認された場合には、当該船舶に対する検疫は、他に

臨船検疫又は着岸検疫とすべき事由がなければ、通常の無線検疫にて

対応すること。 

③ 船舶の長から提出された（様式１）により、到着前 21 日以内にコン

ゴ民主共和国又はウガンダ共和国に渡航又は滞在したことがある者

がいることが確認された場合には、当該船舶に対する検疫は、臨船検

疫又は着岸検疫により行うこと。 

（３）航空機に対する検疫 

航空機に対する検疫については、日頃から実施している発熱者の発見のた

めのサーモグラフィーによる体温測定を行うことに加え、コンゴ民主共和国

又はウガンダ共和国の国籍を有する者に対して、ポスター（別添３）を掲示

―52―



（別紙） 

2 

 

びかけを行うこと等により、検疫官に申し出るよう働きかけること。 

 

 

２ 仮検疫済証の交付 

検疫においては、エボラ出血熱の非流行地から来航した船舶及び航空機で

あっても、到着前 21 日以内にコンゴ民主共和国に渡航又は滞在したことが

ある乗組員又は乗客を確認した場合は、一定の期間を定めて仮検疫済証を交

付すること。 

 

３ コンゴ民主共和国の国籍を有する者の取扱い 

検疫官は、乗客名簿を確認し、コンゴ民主共和国の国籍を有する者の有無

をあらかじめ確認すること。 

また、コンゴ民主共和国の国籍を有する者に対して、必要に応じて、質問

事項用紙（別添４）を用いて、当該者のパスポート等を確認しながら、到着

前 21 日以内にコンゴ民主共和国に滞在したかどうかを尋ねた上で、到着前

21日以内に当該国に滞在していないことが確認された場合には、「検疫所確

認済書」（様式２）を手渡すこと。 

 

４ コンゴ民主共和国からの入国者の取扱い 

到着前 21 日以内にコンゴ民主共和国に渡航又は滞在していたことが確認

された場合には、検疫官による聞き取りを行い、必要に応じて、（１）から（３）

の対応を行うこと。 

なお、到着前 21 日以内にコンゴ民主共和国の北キブ州又はイツリ州に渡

航又は滞在していたことが確認された場合は、（１）のアに該当するとみな

して対応すること。 

 

 

（１）診察等 

診察の結果、到着前 21日以内にコンゴ民主共和国に渡航又は滞在し、38℃

以上の発熱又はエボラ出血熱を疑うその他の臨床症状（※）を有し、かつ、

次のア又はイに該当する者について、エボラ出血熱が疑われると判断した場

合、検疫法（昭和 26年法律第 201 号。以下「法」という。）第 14条第１項第

１号の規定に基づき隔離の措置をとること。 

し、検疫官による呼びかけを行うこと等により、検疫官に申し出るよう働き

かけること。 

 

２ 仮検疫済証の交付 

検疫においては、エボラ出血熱の非流行地から来航した船舶及び航空機で

あっても、到着前 21 日以内にコンゴ民主共和国又はウガンダ共和国に渡航

又は滞在したことがある乗組員又は乗客を確認した場合は、一定の期間を定

めて仮検疫済証を交付すること。 

 

３ コンゴ民主共和国又はウガンダ共和国の国籍を有する者の取扱い 

検疫官は、乗客名簿を確認し、コンゴ民主共和国又はウガンダ共和国の国

籍を有する者の有無をあらかじめ確認すること。 

また、コンゴ民主共和国又はウガンダ共和国の国籍を有する者に対して、

必要に応じて、質問事項用紙（別添４）を用いて、当該者のパスポート等を

確認しながら、到着前 21 日以内にコンゴ民主共和国又はウガンダ共和国に

滞在したかどうかを尋ねた上で、到着前 21 日以内に当該国に滞在していな

いことが確認された場合には、「検疫所確認済書」（様式２）を手渡すこと。 

 

４ コンゴ民主共和国又はウガンダ共和国からの入国者の取扱い 

到着前 21 日以内にコンゴ民主共和国又はウガンダ共和国に渡航又は滞在

していたことが確認された場合には、検疫官による聞き取りを行い、必要に

応じて、（１）から（３）の対応を行うこと。 

 

 

 

 

 

（１）診察等 

診察の結果、到着前 21 日以内にコンゴ民主共和国又はウガンダ共和国に

渡航又は滞在し、38℃以上の発熱又はエボラ出血熱を疑うその他の臨床症状

（※）を有し、かつ、次のア又はイに該当する者について、エボラ出血熱が

疑われると判断した場合、検疫法（昭和 26年法律第 201 号。以下「法」とい

う。）第 14条第１項第１号の規定に基づき隔離の措置をとること。 
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ア 到着前 21 日以内にエボラ出血熱患者（疑い患者を含む。）の体液等(血

液、体液、吐瀉物、排泄物など)との接触歴（感染予防策の有無を問わない）

がある者 

イ 到着前 21日以内にギニア、シエラレオネ、リベリア、ウガンダ、スーダ

ン、ガボン、コートジボワール、コンゴ民主共和国、コンゴ共和国由来の

コウモリ、霊長類等に直接手で接触するなどの接触歴がある者 

 

※ 嘔吐、下痢、食思不振、全身倦怠感等 

 

また、コンゴ民主共和国に渡航又は滞在し、かつ、症状のない者であって、

針刺し・粘膜・傷口への曝露などで直接ウイルスの曝露を受けたものについ

て、エボラ出血熱に感染したおそれがあると判断した場合、同法第 14 条第

１項第２号の規定に基づき停留の措置をとること。 

 

（２）健康監視 

到着前 21 日以内にコンゴ民主共和国に渡航又は滞在していたことが確認

された者で、（１）のア又はイに該当する者については、法第 18 条第２項の

規定に基づき、国内における居所及び連絡先、氏名、年齢、性別、国籍、職

業、旅行の日程並びに当該者がエボラ出血熱の病原体に感染したことが疑わ

れる場所について報告を求め、健康監視対象者用指示書（様式３）を手渡し、

コンゴ民主共和国出国後（接触の可能性のある日が特定できる場合は当該

日）504 時間（21 日）内において、１日２回（朝・夕）の体温その他の健康

状態について報告を求めるものとすること。 

健康監視に付した者が発生した場合には、直ちに厚生労働省医薬・生活衛

生局生活衛生・食品安全企画課検疫所業務管理室へ連絡を行う（同省健康局

結核感染症課へは、同室から連絡）とともに、健康監視発生報告書（様式４）

により報告し、当該者の居所の所在地を管轄する都道府県知事（保健所を設

置する市又は特別区にあっては、市長又は区長。以下同じ。）に対して、エボ

ラ出血熱患者との接触状況、国内における居所及び連絡先、氏名、年齢、性

別、国籍、職業、旅行の日程並びに当該者がエボラ出血熱の病原体に感染し

たことが疑われる場所を連絡するとともに、健康監視発生連絡票（様式５）

により通知すること。 

 

ア 到着前 21 日以内にエボラ出血熱患者（疑い患者を含む。）の体液等(血

液、体液、吐瀉物、排泄物など)との接触歴（感染予防策の有無を問わない）

がある者 

イ 到着前 21日以内にギニア、シエラレオネ、リベリア、ウガンダ、スーダ

ン、ガボン、コートジボワール、コンゴ民主共和国、コンゴ共和国由来の

コウモリ、霊長類等に直接手で接触するなどの接触歴がある者 

 

※ 嘔吐、下痢、食思不振、全身倦怠感等 

 

また、コンゴ民主共和国又はウガンダ共和国に渡航又は滞在し、かつ、症

状のない者であって、針刺し・粘膜・傷口への曝露などで直接ウイルスの曝

露を受けたものについて、エボラ出血熱に感染したおそれがあると判断し

た場合、同法第 14 条第１項第２号の規定に基づき停留の措置をとること。 

 

（２）健康監視 

到着前 21 日以内にコンゴ民主共和国又はウガンダ共和国に渡航又は滞在

していたことが確認された者で、（１）のア又はイに該当する者については、

法第 18条第２項の規定に基づき、国内における居所及び連絡先、氏名、年齢、

性別、国籍、職業、旅行の日程並びに当該者がエボラ出血熱の病原体に感染

したことが疑われる場所について報告を求め、健康監視対象者用指示書（様

式３）を手渡し、コンゴ民主共和国又はウガンダ共和国出国後（接触の可能

性のある日が特定できる場合は当該日）504 時間（21 日）内において、１日

２回（朝・夕）の体温その他の健康状態について報告を求めるものとするこ

と。なお、到着前 21 日以内にコンゴ民主共和国の北キブ州又はイツリ州、

又はウガンダ共和国のカセセ県に渡航又は滞在していたことが確認された

場合は、（１）のアに該当するとみなして対応すること。 

健康監視に付した者が発生した場合には、直ちに厚生労働省医薬・生活衛

生局生活衛生・食品安全企画課検疫所業務管理室へ連絡を行う（同省健康局

結核感染症課へは、同室から連絡）とともに、健康監視発生報告書（様式４）

により報告し、当該者の居所の所在地を管轄する都道府県知事（保健所を設

置する市又は特別区にあっては、市長又は区長。以下同じ。）に対して、エボ

ラ出血熱患者との接触状況、国内における居所及び連絡先、氏名、年齢、性
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健康監視の期間中、健康状態に異状を生じた者を確認したときは、法第 18

条第 3 項の規定に基づき、当該者に対し、自宅に待機するべき旨等その他エ

ボラ出血熱の予防上必要な事項を指示するとともに、当該者の居所の所在地

を管轄する都道府県知事に対して、当該者の健康状態及び当該者に対して指

示した事項を通知書（様式６）により通知すること。 

なお、都道府県知事が外出自粛を要請している者に対して調査を実施して

いる場合、当該調査にて得られた体温等の健康状態の情報を入手することを

もって当該者から報告があったこととして対応すること。 

さらに、これらの通知を行った場合は、その内容を直ちに検疫所業務管理

室を通じて結核感染症課に報告すること。 

 

 

 

 

（３）健康カード 

到着前 21 日以内にコンゴ民主共和国（北キブ州とイツリ州を除く）に渡

航又は滞在していたことが確認された者で、（１）のア又はイに該当しない者

については、健康カード（様式７）を手渡すこと。 

 

 

５ 患者等の搬送 

エボラ出血熱が疑われると判断し、隔離等の措置をとる場合、各検疫所が

作成する検疫感染症措置要領等に従い搬送すること。また、搬送に際しては、

感染防御対策を徹底すること。 

検体の輸送については、国立感染症研究所までの輸送体制など、必要な検

討をあらかじめ済ませておくこと。 

 

 

６ 報告 

隔離又は停留の措置が必要となる可能性のある者を確認した場合は、直ち

に検疫所業務管理室（結核感染症課へは、検疫所業務管理室から報告）に報

告すること。 

 

別、国籍、職業、旅行の日程並びに当該者がエボラ出血熱の病原体に感染し

たことが疑われる場所を連絡するとともに、健康監視発生連絡票（様式５）

により通知すること。 

健康監視の期間中、健康状態に異状を生じた者を確認したときは、法第 18

条第 3 項の規定に基づき、当該者に対し、自宅に待機するべき旨等その他エ

ボラ出血熱の予防上必要な事項を指示するとともに、当該者の居所の所在地

を管轄する都道府県知事に対して、当該者の健康状態及び当該者に対して指

示した事項を通知書（様式６）により通知すること。 

なお、都道府県知事が外出自粛を要請している者に対して調査を実施して

いる場合、当該調査にて得られた体温等の健康状態の情報を入手することを

もって当該者から報告があったこととして対応すること。 

さらに、これらの通知を行った場合は、その内容を直ちに検疫所業務管理

室を通じて結核感染症課に報告すること。 

 

（３）健康カード 

到着前 21 日以内にコンゴ民主共和国（北キブ州とイツリ州を除く）又は

ウガンダ共和国（カセセ県を除く）に渡航又は滞在していたことが確認され

た者で、（１）のア又はイに該当しない者については、健康カード（様式７）

を手渡すこと。 

 

５ 患者等の搬送 

エボラ出血熱が疑われると判断し、隔離等の措置をとる場合、各検疫所が

作成する検疫感染症措置要領等に従い搬送すること。また、搬送に際しては、

感染防御対策を徹底すること。 

検体の輸送については、国立感染症研究所までの輸送体制など、必要な検

討をあらかじめ済ませておくこと。 

 

 

６ 報告 

隔離又は停留の措置が必要となる可能性のある者を確認した場合は、直ち

に検疫所業務管理室（結核感染症課へは、検疫所業務管理室から報告）に報

告すること。 
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別添１:  出国用ポスター（コンゴ民主共和国へ渡航される方へ） 

 

別添１:  出国用ポスター（コンゴ民主共和国又はウガンダ共和国へ渡航さ

れる方へ） 
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別添２： 入国用ポスター（コンゴ民主共和国から帰国された方 

は、検疫官にお申し出ください） 

 

別添２： 入国用ポスター（コンゴ民主共和国又はウガンダ共和国から帰国さ

れた方は、検疫官にお申し出ください） 
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別添３：  コンゴ民主共和国の国籍を有する者用ポスター 

 

別添３：  コンゴ民主共和国又はウガンダ共和国の国籍を有する者用ポスター 
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別添４：  質問事項用紙 

 

別添４：  質問事項用紙 
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様式１： エボラ出血熱に関する質問票 

 

様式１： エボラ出血熱に関する質問票 
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様式２： 検疫所確認済書 

 

様式２： 検疫所確認済書 
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様式３： 健康監視対象者用指示書 

 

様式３： 健康監視対象者用指示書 
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様式４： 健康監視発生報告書 

 

様式４： 健康監視発生報告書 

 

―63―



（別紙） 

13 
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様式５： 健康監視発生連絡票 

 
 

様式５： 健康監視発生連絡票 
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様式６： 通知書 

（略） 

様式７： 健康カード 

 
 

様式６： 通知書 

（略） 

様式７： 健康カード 
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事 務 連 絡 

令 和 元 年 ８ 月 23日 

 

都道府県 

各 保健所設置市 衛生主管部（局） 御中 

特別区 

 

 

厚生労働省医政局地域医療計画課 

 

 

医療機関におけるBacillus cereusの院内感染事例について 

 

 

医療機関における院内感染対策については、医療法（昭和23年法律第205号）

第６条の12及び医療法施行規則（昭和23年厚生省令第50号）第１条の11第２項

第１号の規定並びに「良質な医療を提供する体制の確立を図るための医療法等

の一部を改正する法律の一部の改正について」(平成19年３月30日付け医政発

第0330010号厚生労働省医政局長通知)、「医療機関における院内感染対策につ

いて」（平成26年12月19日付け医政地発1219第１号厚生労働省医政局地域医療

計画課長通知）等に基づき、管下の医療施設に対する周知及び指導をお願いし

ているところです。 

今般、国立感染症研究所より、Bacillus cereusの院内感染事例の発生が報告

されました。 

こうした事例を踏まえ、今後、各医療機関においてBacillus cereusに係る院

内感染対策の推進が図られるよう、必要に応じて管下の医療機関に対し本事例

を周知いただくようお願いいたします。 

 

【照会先】 

厚生労働省医政局地域医療計画課 継松 

TEL：03-5253-1111（2559） 

FAX：03-3503-8562 
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茨城県内の地域医療を担う病院における Bacillus cereus 院内感染事例 
 

国立感染症研究所 実地疫学専門家養成コース（FETP） 
竹田飛鳥、藤倉裕之、土井育子 
同 感染症疫学センター  
山岸拓也、松井珠乃、大石和徳 
茨城県 
榎戸翠、城内愛、松本敦子、武藤章代、小沼弘美、大山美奈、蔵渕慧、武藤和広、伊東富

美子、相原義之、山城彩花、岩間貞樹、永田紀子、櫻井さつき、土井幹雄 
 
 2018 年茨城県内の地域医療を担う病院（約 400 床規模）から Bacillus cereus による院

内感染が保健所に報告された。B. cereus を含む Bacillus 属菌は環境に広く存在しており、

臨床検体からの検出は稀でなく、国内医療機関における 100 病床あたりの Bacillus 属菌血

液培養検出は中央値で年間 0.85 株と報告されている 1。当該病院の血液培養 B. cereus 検

出症例は 2012 年から 2016 年まで年間 2-10 例であり、2017 年 20 例、2018 年は 11 月 20
日時点で 25 例と増加していた（図）。 
 症例定義を「2018 年 4 月 12 日から 11 月 27 日まで、入院中に採取された無菌検体から

B. cereus が検出された入院患者」としたところ 24 例が該当した。症例は年齢中央値 71
歳、男性が 19 例（79%）であり、B. cereus 培養初回陽性検体提出（菌検出）時の入院病

棟は 7 病棟（6 診療科）に及んでいた。末梢静脈カテーテルが 23 例（96%）、アミノ酸製

剤が 11 例（46%）で使用されていた。院内では、患者と外部リース業者が直接リース契

約を結びタオルや寝衣を患者に貸与するサービスがあり、その黄色タオルが 21 例（95%、

使用歴不明 2 例を除く 22 例中）、寝衣が 22 例（100%、同）で使用されていた。また、

感染症発症例を「臨床的に判断された B. cereus 感染症発症例」又は「同日採取血液培養

2 セット以上で B. cereus が検出された症例」と定義すると、24 例中 13 例が該当した。

院内の観察では、血液培養採取時に低濃度の 0.05％クロルヘキシジンによる皮膚消毒が 1
回行われていた。病棟でマッチングした症例対照研究（症例 18 例、対照 34 例、観察期間

は菌検出前 1 週間、条件付きロジスティック回帰分析で解析、有意水準<0.05）では、ア

ミノ酸製剤（オッズ比 11.1、95％信頼区間:1.4-512.5）とリースタオル等（オッズ比 8.2、
95%信頼区間:1.2-∞）の使用が血液検体からの B. cereus 検出と有意に関連しており

（表）、感染症発症例に限定した解析では（症例 12 例、対照 23 例）アミノ酸製剤（オッ

ズ比 14.2、95%信頼区間:2.0-∞）の使用が B. cereus 菌血症・敗血症と有意な関連を示し

ていた。環境培養では、リースタオル等から B. cereus が多量に検出された。リースの黄

色タオル等はリース会社が委託したクリーニング所が回収していたが、その回収頻度も関

係し、使用後に院内で湿ったまま 2－3 日放置されていた。また、クリーニング所は色物

物品であるリースの黄色タオル等に対しては、熱湯消毒基準である 80℃より低い温度
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（60℃）で消毒しており、消毒剤は次亜塩素酸ではなく過酸化水素が使用されていた。な

お、症例や環境からの分離株はパルスフィールドゲル電気泳動で複数のバンドパターンを

示していた。 
 本事例は、湿潤したタオル等の長時間放置やクリーニング時の B. cereus に対する効果

が不明な消毒方法によりリースの黄色タオル等が B. cereus に高頻度、高レベルに汚染さ

れたことが背景にあると考えられた。そして病院内の B. cereus による環境汚染が B. 
cereus の血液培養陽性例の増加に関与したことが示唆された。医療機関における湿った状

態のタオル等放置に関連した B. cereus アウトブレイク事例は過去にも報告されており 2,3,4、

タオル等を湿った状態で放置しないような対応及びタオル等のクリーニングを外部業者に

委託する場合には適切に消毒が行われていることを確認することが重要である。また、血

液培養採取時の混入予防の為、皮膚穿刺前の 1％クロルヘキシジンによる消毒の徹底が重

要である 5。更に、B. cereus による環境汚染が低レベルになるまで、末梢静脈路確保時や

血液培養採取時には通常より高いレベルの皮膚処置を行うことが重要である。本事例で確

認された菌血症・敗血症とアミノ酸製剤との関連は、国内で他にも報告されていることか

ら 6,7、アミノ酸製剤の使用は適応基準を設け、必要と判断された場合のみ使用し、穿刺か

ら始まる一連の点滴管理を厳密に清潔に行っていくことが望ましいと考えられた。医療機

関における B. cereus 分離は夏に増えることが報告されているため 8、当該医療機関では、

少なくとも夏を過ぎるまでは対策を取りつつ、症例発生状況を注意深く観察していく必要

がある。また、各医療機関においては、タオル等のクリーニングが適切に行われているか

を再確認することが望ましい。 
 
図 当該病院 Bacillus cereus 検出症例数の推移、2012－2018 年  

 
 

―70―



表 血液検体から Bacillus cereus が分離されるリスク因子を評価する症例対照研究 
変数 オッズ比 95%信頼区間 p値

中央値 四分位範囲 中央値 四分位範囲
74 57 - 80 73 65 - 82 0.18

症例数 割合 症例数 割合
性別 　　 男 14 78% 26 76% 1.0 0.2-5.0 1.00
病棟　　　ICU 5 28%
　　　　　　A 4 22%
　　　　　　B 3 17%
　　　　　　C 2 11%
　　　　　　D 2 11%
　　　　　　E 1 6%
　　　　　　F 1 6%
経管栄養 6 33% 9 26% 1.3 0.2-7.5 0.99
病院食 11 61% 21 62% 1.4 0.1-18.4 1.00
清拭 18 100% 32 94% 2.0 0.1-∞ 0.67
点滴生食ロック 8 44% 16 52% 0.6 0.1-3.5 0.81
点滴ヘパリンロック 3 17% 11 34% 0.3 <0.1-1.7 0.24
動脈ライン 5 28% 6 18% 2.7 0.1-176.８ 0.81
末梢静脈カテーテル 17 94% 32 94% 1.0 0.1-59.0 1.00
中心静脈カテーテル 5 28% 14 41% 0.3 <0.1-2.0 0.32
末梢挿入中心静脈カテーテル 3 17% 2 6% 4.6 0.3-255.8 0.37
透析用カテーテル 0 0% 2 6% 0.8 0.0-10.6 0.89
アミノ酸製剤 9 50% 7 21% 11.1 1.4-512.5 0.02
リースリネン* 17 100% 24 73% 8.2 1.2-∞ 0.03
　内訳　　寝衣 17 100% 24 73% 8.2 1.2-∞ 0.03
　　　　　　タオル 15 88% 24 73% 2.9 0.5-29.7 0.31
抑制具* 10 56% 16 47% 1.9 0.3-13.7 0.68
　内訳　　抑制帯 9 53% 12 36% 2.7 0.4-32.2 0.46
　　　　　　ミトン 5 29% 7 21% 2.2 0.3-26.4 0.66
*症例17、対照33

年齢

対照（n=34）症例（n=18）

 
 
参考文献 
1. 小林彩香、他. 第 91 回日本感染症学会総会・学術講演会. 2017.   
2. 糸賀正道、他. 日本感染症学会誌. 90; 480-485. 2016. 
3. 朝野和典、他. 自治医科大学附属病院における Bacillus cereus group 血流感染アウトブ

レイクに関する国立大学附属病院感染対策協議会による改善支援調査報告書. 2007.  
4. 井沢義雄、他. 臨床微生物学会誌. 15(2):82: 82-89. 2005.  
5.  Nuntnarumit P, et al. Infect Control Hosp Epidemiol. 34(4):430–2. 2013. 
6.  Kutsuna S, et al. Am J Infect Control.;45(11):1281–3. 2017. 
7.  Sakihama T, et al. Jpn J Infect Dis. 69(6):531–3. 2016. 
8.  Dohmae S, et al. J Hosp Infect. 69(4):361-7, 2005  

―71―



事 務 連 絡  

令和元年８月 26 日  

 

  都 道 府 県 

各 保 健 所 設 置 市  衛生主管部（局）御中 

  特  別  区 

 

 

                        厚生労働省健康局結核感染症課 

 

 

チクングニア熱やデング熱等の蚊媒介感染症に関する注意喚起等について 

 

 

平素より、感染症予防対策に御協力いただきありがとうございます。 

蚊媒介感染症のうちチクングニア熱については、これまで国内感染症例は報告されてお

りませんが、今年６月以降ミャンマーが感染地域と推定される輸入症例が３年ぶりに複数

例報告されたことから、厚生労働省検疫所ホームページ（FORTH）において注意喚起を行っ

たところです。また、デング熱についても、東南アジア等において流行が報告されており、

例えばフィリピンでは感染者数の増加を受けてフィリピン保健省が警告宣言を発出してい

るところです。来月にはラグビーワールドカップの開催も控えており、今後、流行地域か

らの渡航者の増加が見込まれることから、改めて蚊媒介感染症対策に留意することが重要

です。 

蚊媒介感染症への対応については、「蚊媒介感染症に関する特定感染症予防指針」（平成

28 年厚生労働省告示第 119 号）や、国立感染症研究所策定の「デング熱・チクングニア熱

等蚊媒介感染症の対応・対策の手引き 地方公共団体向け」、「デング熱・チクングニア熱・

ジカウイルス感染症等の媒介蚊対策＜緊急時の対応マニュアル＞」、「蚊媒介感染症の診療

ガイドライン（第５版）」を示し、国内における媒介蚊の対策並びに感染者への対応や医療

機関における対応等を周知し、平常時の対応を進めていただいているところです。 

つきましては、引き続き適切な対応をお願いするとともに、チクングニア熱やデング熱

等の蚊媒介感染症の予防策についての普及啓発をお願いいたします。 

 

参考ホームページ 

■厚生労働省検疫所ホームページ（FORTH）における注意喚起 

ミャンマーからの輸入例として報告されたチクングニア熱の増加に関する情報 

https://www.forth.go.jp/topics/20190821.html 

デング熱の発生状況－西太平洋地域 

https://www.forth.go.jp/topics/20190822.html 
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■厚生労働省ホームページ（各種手引き等） 

蚊媒介感染症に関する特定感染症予防指針 

https://www.mhlw.go.jp/file/06-Seisakujouhou-10900000-Kenkoukyoku/0000131650.pdf 

デング熱・チクングニア熱等蚊媒介感染症の対応・対策の手引き 地方公共団体向け 

https://www.mhlw.go.jp/file/06-Seisakujouhou-10900000-Kenkoukyoku/0000163947.pdf 

デング熱・チクングニア熱・ジカウイルス感染症等の媒介蚊対策＜緊急時の対応マニュア

ル＞ 

https://www.niid.go.jp/niid/ja/lab/478-ent/8757-2019-04-23-09-18-40.html 

蚊媒介感染症の診療ガイドライン（第５版） 

https://www.mhlw.go.jp/content/000477538.pdf 

蚊媒介感染症予防啓発ポスター 

https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/0000164483.html 
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健感発１２０５第１号 

  令 和 元 年 １ ２ 月 ５ 日 

 

都 道 府 県 

各 保 健 所 設 置 市   衛生主管部（局）長 殿 

       特 別 区 

                

厚生労働省健康局結核感染症課長 

                      （公   印   省   略） 

 

「抗微生物薬適正使用の手引き 第二版」の周知について 

 

 

 平素より保健衛生行政及び医療行政に関する施策の実施等について、ご理解

とご協力を賜り、誠にありがとうございます。 

全世界的に深刻な問題となっている薬剤耐性（Antimicrobial Resistance; AMR）

に係る対応については、「「抗微生物薬適正使用の手引き 第一版」の周知について」

（健感発 0601 第２号平成 29 年６月１日）等を踏まえ、ご協力いただいていると

ころです。 

今般、「抗微生物薬適正使用の手引き 第二版」を取りまとめました。主な改訂

内容は下記のとおりです。 

つきましては、本手引きについて広く活用いただけるよう、貴管内の医療機関

等への周知をよろしくお願いいたします。なお、日本医師会、日本薬剤師会及び

日本歯科医師会に対しても別途通知していることを申し添えます。 

  

記 

 

・生後３か月以上から学童期未満の乳幼児の急性気道感染症、急性下痢症、急性

中耳炎に関わる記載を追記するほか、所要の改正を行った。 

 

（参考）「抗微生物薬適正使用の手引き 第二版」の掲載先： 

https://www.mhlw.go.jp/content/10900000/000573655.pdf 
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1. はじめに 

 (1) 策定の経緯 

抗微生物薬注1は現代の医療において重要な役割を果たしており、感染症の治癒、患者

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

害事象や副作用が存在することから、抗微生物薬を適切な場面で適切に使用することが

求められている 1。近年、そのような不適正な抗微生物薬使用に伴う有害事象として、薬

剤耐性菌とそれに伴う感染症の増加が国際社会でも大きな課題の一つに挙げられるよう

になってきている 1。不適正な抗微生物薬使用に対してこのまま何も対策が講じられなけ

れば、2050 年には全世界で年間 1,000 万人が薬剤耐性菌により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 4。今の段階で限りある資源である抗菌薬を適正に使用することで

上記の事態を回避することが重要であり、薬剤耐性(Antimicrobial Resistance: AMR)対

策として抗微生物薬の適正使用が必要である。 

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(Defined Daily Dose)注2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。 

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

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

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

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

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

微生物薬は抗菌薬(細菌に対する抗微生物活性を持つもの)、抗真菌薬、抗ウイルス薬、抗寄生虫薬を含む。  

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

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

物質であり、厳密には微生物が産出する化学物質を指す。 

抗生剤：抗生物質の抗菌作用を利用した薬剤を指す通称。 

注2 DDD: Defined Daily Dose の略称。成人患者においてその薬剤が主な適応として使用される時の平均的な投与量

のことであり、世界保健機関は各薬剤の DDD の値を提供している。 
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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。 

   

 (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。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。 

 

 (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、抗微生物薬等の処方については、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。 

―79―



抗微生物薬適正使用の手引き 第二版 

 

3 

 

 (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(Japanese Association for Infectious 

Diseases: JAID)、日本化学療法学会(Japanese Society of Chemotherapy: 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、米国疾病予防管理センター

(Centers for Disease Control and Prevention: CDC)、米国内科学会(American College 

of Physician: ACP)、米国感染症学会(Infectious Diseases Society of America: IDSA)、

米国小児科学会(American Academy of Pediatrics: AAP)、欧州臨床微生物・感染症学会

(European Society of Clinical Microbiology and Infectious Diseases: ESCMID)、英国国

立医療技術評価機構(National Institute for Health and Care Excellence: 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

(Systematic Review)、無作為化比較試験(Randomized Clinical Trial)について文献検索

を行った。文献検索はCochrane Library、PubMed及び医中誌において2016年12月31日

まで行った。英語論文では、 “acute bronchitis” OR “respiratory tract infection” OR 

“pharyngitis” OR “rhinosinusitis” OR “the common cold”をMedical Subject Headings 

(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、 IDSA、米国消化器病学会(American College Of 

Gastroenterology: ACG)、世界消化器病学会(World Gastroenterology 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、 “diarrhea”AND (“acute disease” OR “infectious diarrhea” OR “dysentery” OR 

“acute gastroenteritis”) をMeSH termsとして、日本語論文では、「胃腸炎」 OR 「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. 総論 

 (1) 抗微生物薬適正使用とは 

抗微生物薬適正使用注3とは、文字通り抗微生物薬を適正に使用するための取組(介入)

に係る全般的な概念である 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組み、抗微生物薬使

用の教育・普及啓発、より狭域な抗微生物薬への変更、治療指針の導入、静注抗微生物

薬から経口抗微生物薬への変更、迅速診断の導入、処方を遅らせるような介入(抗菌薬の

延期処方等) 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、喀痰や尿のグラム染

色・培養)を実施することが望ましい。 

 

 (3) 抗微生物薬の不適正使用とは 

本手引きでは、抗微生物薬が適正使用されていない状況を「不必要使用」と「不適切

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

抗微生物薬が使用されている状態を指す。また、「不適切使用」とは抗微生物薬が投与さ

れるべき病態であるが、その状況における抗微生物薬の選択、使用量、使用期間が標準

的な治療から逸脱した状態を指す。 

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

                                                        
注3 英語ではしばしば Antimicrobial Stewardship という言葉も用いられる。 
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るが、このような抗微生物薬の使用は、感染症の診断を困難にするばかりではなく、安

全性の側面(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)手指衛生 (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、痰、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。 

 

(ii)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。

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）、細菌性肺炎の原因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 価肺炎球菌莢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)咳エチケット 

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。 

 

− 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口

と鼻を覆い、顔を他の人に向けないこと 

− 鼻汁・痰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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(ⅳ)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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成人・学童期以降の小児編 

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「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、急性上気道感染症注4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罹患回数は、10 歳未満で３～７回、10

～39 歳で２～３回、40 歳以上で１～２回 25、オーストラリアで最近行われた全国調査で

も、気道感染症罹患の予測確率は年齢とほぼ線形の関連があり、年齢が高くなればなる

ほど罹患する確率が低いこと 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、急性咽頭炎におけるＡ群 β 溶血性連鎖球菌（Group A β-

hemolytic streptococcus: 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 25,28。 

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

ある高齢者が罹患した場合には、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

                                                        
注4 国際疾病分類第 10 版(ICD10)において J00～J06 に分類される疾病。 
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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。 

 

図 1. 本手引きで扱う急性気道感染症の概念と区分注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 21,38–40。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、痰）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いるため成書を参照頂きたい。 

 

表 1 急性気道感染症の病型分類 文献 21,39 より改変 

病型 鼻汁・鼻閉 咽頭痛 咳・痰 

感冒 △ △ △ 

急性鼻副鼻腔炎 ◎ × × 

急性咽頭炎 × ◎ × 

急性気管支炎 × × ◎ 

◎は主要症状 △は際立っていない程度で他症状と併存 ×は症状なし～軽度 

                                                        
注5「急性気道感染症」内の 4 つの語句の定義としては、Ann Intern Med. 2016;164:425-34.における 

Acute Bronchitis、Pharyngitis、Acute Rhinosinusitis、Common Cold の定義を準用した。 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 
『風邪』として受診される病態 

 

感冒 急性咽頭炎 

急性鼻副鼻腔炎 

急性気管支炎 

急性気道感染症 
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図 2. 急性気道感染症の病型分類のイメージ 
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(ⅰ)感冒 

発熱の有無は問わず、鼻症状（鼻汁、鼻閉）、咽頭症状（咽頭痛）、下気道症状（咳、

痰）の３系統の症状が「同時に」、「同程度」存在する病態（表１）を有するウイルス性

の急性気道感染症を、本手引きでは感冒に分類する。すなわち、非特異的上気道炎や普

通感冒と表記される病態についても、本手引きでは、感冒と分類する。 

感冒の自然経過は、典型的には、まず微熱や倦怠感、咽頭痛を生じ、続いて鼻汁や鼻

閉、その後に咳や痰が出てくるようになり、発症から３日目前後を症状のピークとして、

７～10 日間で軽快していくと指摘されている 41。感冒では、咳は３週間ほど続くことも

あるが、持続する咳が必ずしも抗菌薬を要するような細菌感染の合併を示唆するとは限

らないことが指摘されている 41。一方、通常の自然経過から外れて症状が進行性に悪化

する場合や、一旦軽快傾向にあった症状が再増悪した場合には、二次的な細菌感染症が

合併している場合があるとも指摘されている 40。 

なお、抗ウイルス薬の適応がありうるインフルエンザについては、高熱、筋肉痛、関

節痛といった全身症状が比較的強く、咳が出る頻度が高いことに加えて、感冒と比較し

て発症後早期から咳が出ることが多く、また、鑑別に迷う場合には検査として迅速診断

キットも使用可能となっている 42–44。 

 

(ⅱ) 急性鼻副鼻腔炎 

発熱の有無を問わず、くしゃみ、鼻汁、鼻閉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、急性鼻副鼻腔炎に分類する。副鼻腔炎はほとんどの場合、鼻腔

内の炎症を伴っていること、また、鼻炎症状が先行することから、最近では副鼻腔炎の

代わりに鼻副鼻腔炎と呼ぶことが多いとされている 45。 

急性ウイルス性上気道感染症のうち、急性細菌性鼻副鼻腔炎を合併する症例は 2%未

満と報告されている 46,47。鼻汁の色だけではウイルス感染症と細菌感染症との区別はで

きないとされる 48 が、症状が二峰性に悪化する場合には細菌感染症を疑う必要があると

も指摘されている 40,49。 
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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、急性扁桃炎は、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 歳の急性扁桃炎患

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因

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溶血性連鎖球菌や Fusobacterium 属も急性咽頭

炎・扁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 McIsaac の基準（表２）が知られている 65,66。Centor の基準及び

McIsaac 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36,40,67,68 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 40,67。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 McIsaac 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 2 McIsaac の基準 文献 65,66 より作成 

・発熱 38℃以上        １点 

・咳がない           １点 

・圧痛を伴う前頚部リンパ節腫脹 １点 

・白苔を伴う扁桃腺炎      １点 

・年齢：３～14 歳 +１点、15～44 歳 ０点、45 歳～ -１点 

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 Centor の基準や

McIsaac 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頸部リンパ節が腫

脹するが、伝染性単核症では耳介後部や後頸部リンパ節の腫脹や脾腫が比較的特異性の
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高い所見であり 73、また、血液検査でリンパ球分画が 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、深頸部膿瘍（扁桃周囲膿瘍、咽後膿瘍、

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（流涎）、Tripod Position

（三脚のような姿勢）、吸気性喘鳴（Stridor）といった Red Flag（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啼泣させること

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、嚥下痛が

乏しい場合や、咽頭や扁桃の炎症所見を伴っていないにもかかわらず咽頭痛を訴える場

合は、頸部への放散痛としての「喉の痛み」の可能性があり、急性心筋梗塞、くも膜下

出血、頸動脈解離、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。 

 

(ⅳ) 急性気管支炎 

発熱や痰の有無を問わず、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、膿性喀痰や

喀痰の色の変化では、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)の異常（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、咳の後の嘔吐や吸気時の笛声（inspiratory whoop）があれば百日

咳の可能性が若干高くなることが報告されている 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 isothermal amplification)

法による百日咳菌の核酸検出法では、リアルタイム PCR 法を参照基準にした場合の感度

は 76.2%～96.6%、特異度は 94.1%～99.5%であ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。咳が２～３週間以上続く場

合、日本では未だ罹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

                                                        
注6  Red Flag(レッドフラッグ、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 15.3～28.6 日間と幅がある。 
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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

後の嘔吐」「息詰まり感、呼吸困難」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が重要である。 

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 

 
※本図は診療手順の目安として作成されたものであり、実際の診療では診察した医師の判断が優先される。 

 

 (4) 治療方法 

(ⅰ) 感冒 

 

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 20,40,84。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（嘔吐、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 倍～5.18 倍)多く発生することが報告されている 85。 

このようなことから、本手引きでは、感冒に対しては、抗菌薬投与を行わないことを

・感冒に対しては、抗菌薬投与を行わないことを推奨する。 
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推奨する。 

 

(ⅱ) 急性鼻副鼻腔炎 

 

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 

 顔面痛・前頭部痛 ０ １ ２ 

鼻腔所見 鼻汁・後鼻漏 
０ 

（漿液性） 

２ 

（粘膿性少量） 

４ 

（粘液性中等量以上） 

軽症：１～３点、中等症：４～６点、重症：７～８点 

 

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 

 
 

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（嘔吐、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とが報告されている 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

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。 

3. 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。 

・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合※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合※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。 

※2：具体的には表 4 を参照。 

―90―



抗微生物薬適正使用の手引き 第二版 

 

14 

 

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２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、米国小児科学会の指針では、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、米国耳鼻咽喉科・頭頸部外科学会や 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・効果は薬事承認されて

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、ヘリコバクター・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

                                                        
注8 本手引きでは、薬剤の用量について、製剤量ではなく成分量（力価）で示した。 
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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。 

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、セファロスポリ

ン系抗菌薬、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。 

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一選択薬として７～10 日間内服することとする。 

 

 (ⅲ) 急性咽頭炎 

  

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 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。 

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

                                                        
注9 C 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）についてはこの限りではな

いとされている。 

・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検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 
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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～1.01 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

ァロスポリン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ー（アナフィラ

キシーや重症薬疹の既往）がある場合には、クリンダマイシンが推奨されている 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 300mg 1 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

                                                        
注10 治療必要数（NNT）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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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%、セファロスポリン系抗菌薬治療群 82.0%、p=0.01）、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 

 

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 40,78。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 40,78。 

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、膿性痰を認める場合は、喀痰のグラム染

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 CDC 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

・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。 
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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 800～1,200mg（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 25～50mg（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・家族への説明 

急性気道感染症の診療における患者への説明で重要な要素としては表 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受けた医師は、受

けなかった医師と比べて、有害事象を増やすことなく、抗菌薬の処方を 30%～50%減ら

すことができたことが報告されている 105,106。 

 

表 5 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 文献 104-106 から作成 

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。 

− 急性気道感染症の大部分は自然軽快する。 

− 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。 

 

患者及び家族への説明の際、「ウイルス感染症です。特に有効な治療はありません」、

「抗菌薬は必要ありません」という否定的な説明のみでは不満を抱かれやすい 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

−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、Delayed 

Antibiotics Prescription (DAP：抗菌薬の延期処方)に関する科学的知見が集まってきて
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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 110-112。 

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、

痰を呈し、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 75,76。 

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、経過が思わしくな

い場合の具体的な再診の指示について患者に伝えておくことが重要である。 

 

【医師から患者への説明例：感冒の場合】 

 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。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。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「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。 

 

【医師から患者への説明例：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、高い熱が出てきたり、いった

ん治まりかけた症状が再度悪化するような場合は抗生物質の必要性を考えないといけない

ので、その時にはまた受診してください。 

 

【医師から患者への説明例：ウイルス性咽頭炎疑いの場合】 

 あなたの「風邪」は喉の症状が強い「急性咽頭炎」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

                                                        
注11 参考資料(2)を参照のこと。  
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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。 

 

【医師から患者への説明例：急性気管支炎患者の場合】 

 あなたの「風邪」は咳が強い「急性気管支炎」のようです。熱はないですし、今のとこ

ろ肺炎を疑うような症状もありません。実は、気管支炎には抗生物質（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。 

 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～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。咳が出ている間はつらいと思いますが、なんとか症状を抑えていきまし

ょう。１週間後くらいに様子を見せて下さい。 

 もし眠れないほど咳が強くなったり、痰が増えて息苦しさを感じたり、熱が出てくるよ

うなら肺炎を考えてレントゲンを撮ったり、診断を見直す必要が出てくるので、その場合

は１週間たっていなくても受診してください。 

 

【薬剤師から患者への説明例：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。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。 

 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、もう一度医療機関を受診するようにしてくだ

さい。 

※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 113-114。このことから、患者の同意を得て、処方箋の備

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。 
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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１日３回以上増加している状態と定義されている 115-116。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 117。感染性の急性下痢

症は、吐き気や嘔吐、腹痛、腹部膨満、発熱、血便、テネスムス（しぶり腹。便意が頻

回に生じること）などを伴うことがある 116 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、中には嘔吐症状が際立ち、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 116。 

 

(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12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 118 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 119。 

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

クター、腸管出血性大腸菌、ビブリオが代表的であるとされる 120 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 122、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・ディフィシル腸炎を考慮する必要があること 122 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 123。 

 

(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（発熱、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 120、特に嘔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 124。集団発生の

場合、ウイルス性では潜伏期間が 14 時間以上（通常 24～48 時間）、食中毒では２～７

時間のことが多く、両者の鑑別に役立つと指摘されている 124。 

吐き気や嘔吐は、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 125,126、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 127 ことから、症状のみ

をもって「急性胃腸炎」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

                                                        
注12 ICD10 コードにおいて A00～A09 をまとめたもの。 
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症度注13を考慮することが重要と指摘されている 116。特に、日常生活に大きな支障のある

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、カンピロバクター腸炎、毒素原性大

腸菌等)やアメーバ赤痢である可能性を考慮 116,128 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 129。

嘔吐で始まり、臍周囲の軽度から中等度の腹痛や圧痛がある、血便がなく水様下痢であ

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。一方で、血便が存在する場合には、腸管出血性大腸菌感染症などの細菌性腸炎の

他、腸重積、メッケル憩室、上部消化管潰瘍など多くの疾患の鑑別が必要と指摘されて

いる 130,131。  

 

(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 120,124。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 132。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、急な吐き気と嘔吐から始まることが多く、水様下痢の出現はそれよりもや

や遅れると指摘されている 133。嘔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 134,135。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 134 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 136-139。

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、吐物や排泄

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。 

 

                                                        
注13 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るも

の、重症は日常生活に大きな支障のあるもの。 

注14 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、悪性腫瘍の診断が確定している患者、臓

器移植後の患者、抗悪性腫瘍剤・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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(ⅱ)細菌に起因する急性下痢症 

細菌による急性下痢症では、ウイルス性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は役に立つと指摘

されている 134,140,141。 

 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～重症例や、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（Hemolytic Uremic Syndrome；HUS）が疑われるもの、免疫不全者な

どが挙げられている 142。 

 

表 6. 感染性の急性下痢症及び食中毒の主な原因食品及び潜伏期間 文献 134,140,141 を参考に作成 

 原因微生物 国内で報告されている主な原因食品 潜伏期間 

 

 

 

毒 

素 

性 

セレウス菌 

Bacillus cereus 

穀類及びその加工品（焼飯類、米飯類、麺類

等）、複合調理食品（弁当類、調理パン）など 
１～２時間 

黄色ブドウ球菌 

Staphylococcus aureus 

にぎりめし、寿司、肉・卵・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 

Clostridium botulinum 

缶詰、瓶詰、真空パック食品、レトルト類似

品、いずしなど 
18～36 時間 

毒素原性大腸菌 

Enterotoxigenic E. coli 

特定の食品なし（途上国への旅行者に見られる

旅行者下痢症の主要な原因菌） 
12～72 時間 

 

 

 

 

非 

毒 

素 

性 

ノロウイルス 

Norovirus 
牡蠣などの二枚貝 12～48 時間 

腸炎ビブリオ 

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

エルシニア 

Yersinia enterocolitica 

加工乳、汚染された水、生の豚肉から二次的に

汚染された食品 
２～144 時間 

ウェルシュ菌 

Clostridium perfringens 

カレー、シチュー及びパーティ・旅館での複合

調理食品 
８～22 時間 

サルモネラ属菌 

Salmonella spp. 

卵、食肉（牛レバー刺し、鶏肉）、うなぎ、すっ

ぽんなど 
12～48 時間 

腸管出血性大腸菌

Enterohemorrhagic E. coli 
生や加熱不十分な牛肉 １～７日間 

カンピロバクター 

Campylobacter jejuni 

生や加熱不十分な鶏肉、バーベキュー・焼き

肉、牛レバー刺し 
２～７日間 
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(4)治療方法 

  

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 116,120。

Vital Sign（生命兆候）や起立性低血圧の有無などにより、脱水の程度を評価し、補液の

必要性を検討することや可能な限り経口で水分摂取を行うこと 116,120、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

（Oral Rehydration Solution: 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 116,143。 

 JAID/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 116,120、JAID/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 120。 

 ・血圧の低下、悪寒戦慄など菌血症が疑われる場合 

 ・重度の下痢による脱水やショック状態などで入院加療が必要な場合 

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

イド・免疫抑制剤投与中など細胞性免疫不全者等） 

 ・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 130。 

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。  

 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。 

―101―



抗微生物薬適正使用の手引き 第二版 

 

25 

 

図 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～成人, 文献 116 を元に改変） 

 
※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があるもの、重

症は日常生活に大きな支障のあるもの。 

※※他の合併症リスクには炎症性腸疾患、血液透析患者、腹部大動脈瘤などがある。 

※※※EHEC（Enterohemorrhagic E. coli, 腸管出血性大腸菌）による腸炎に注意し、便検査を考慮する。 

※※※※本図は診療手順の目安として作成したものであり、実際の診療では診察した医師の判断が優先される。 

 

(ⅰ)小児の脱水への対応 

急性下痢症と判断した場合、まずは緊急度の判断が重要であり、緊急度に最も影響す

る要素は脱水の有無とされている 130。特に、小児では、体重あたりの水分必要量が多い

一方で、水分や食事の摂取を他者（特に保護者）に依存していることから、脱水への対

応が重要であると指摘されている。 

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）を見逃さないことが

重要であり、①Capillary Refill Time （CRT）注15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項目に該当すれば、5%以上の脱水が示唆される

と報告されている 144。また、経静脈的輸液が必要になる危険性が高い者は、血便、持続

する嘔吐、尿量の減少、眼窩の陥凹及び意識レベルの低下のある者とされている 33。 

ORSは、急性下痢症に対する世界標準の治療であり 115,130、その有効性だけではなく、

血管確保が不要で患者への負担も少ないという利点も大きく、脱水のない状況での脱水

予防や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 115,130。 

具体的な脱水への対応としては、できるだけ早期（脱水症状出現から 3～4 時間以内）

                                                        
注15 指先を圧迫して蒼白になった後、圧迫を解除してから赤みを帯びてくるまでにかかる時間のこと。 
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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 130。なお、嘔吐に対する制吐薬、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 130。 

 

(ⅱ)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

120,130。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 120,130。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 130,145。 

 

(ⅲ)サルモネラ腸炎 

  

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 146。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 147。 

・３か月未満の小児又は 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） 

・腹部大動脈瘤がある患者 

・心臓人工弁置換術後の患者 

 なお、JAID/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、第一選

択薬の処方としてレボ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 120。 

 

・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。 

※ 軽症とは、日常生活に支障のない状態を指す。 
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(ⅳ)カンピロバクター腸炎 

 

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 148 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 120。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、カンピロバクターに関しては、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 200mg １日２回内服３～５日間が推奨されている 120。 

  

(ⅴ)腸管出血性大腸菌 (Enterohemorrhagic E. coli : EHEC)腸炎 

腸管出血性大腸菌腸炎に罹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 147。腸管出血性大腸菌腸炎の原因微生物としては、

血清型Ｏ157 によるものが最も多いが、血清型Ｏ26、血清型Ｏ111 などによる症例も報

告されている 120。EHEC 腸炎全体のうち 5～10%が溶血性尿毒症症候群(Hemolytic 

Uremic Syndrome: HUS)を起こすと報告されている 120。 

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 124。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）149 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 倍～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 149。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 150,151、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 120。 

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 120,152。 

 

(5)患者・家族への説明 

急性下痢症の多くは対症療法のみで自然軽快するため、水分摂取を推奨し脱水を予防

することが最も重要である。一方、下痢や腹痛を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。 

・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。 

※ 軽症とは、日常生活に支障のない状態を指す。 
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表 7 急性下痢症の診療における患者への説明で重要な要素 

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。 

− 下痢は 1 週間程度続くことがある。 

− 急性下痢症の大部分は自然軽快する。 

− 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。 

 

【医師から患者への説明例：成人の急性下痢症の場合】 

 症状からはウイルス性の腸炎の可能性が高いと思います。このような場合、抗生物質は

ほとんど効果がなく、腸の中のいわゆる「善玉菌」も殺してしまい、かえって下痢を長引

かせる可能性もありますので、対症療法が中心になります。脱水にならないように水分を

しっかりとるようにして下さい。一度にたくさん飲むと吐いてしまうかもしれないので、

少しずつ飲むと良いと思います。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、お粥に梅

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。 

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

る腸炎とか、虫垂炎、俗に言う「モウチョウ」など他の病気の可能性も考える必要が出て

きますので、そのときは再度受診して下さい。万が一水分が飲めない状態になったら点滴

が必要になりますので、そのような場合にも受診して下さい。 

 

【医師から患者への説明例：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口からこまめ

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
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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り、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。 

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

る腸炎とか、虫垂炎、俗に言う「モウチョウ」など他の病気の可能性も考える必要が出て

きますので、その時は再度受診して下さい。 

 

【薬剤師から患者への説明例：急性下痢症の場合】 

 医師による診察の結果、今のところ、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。 

 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。 

 便に血が混じったり、お腹がとても痛くなったり、高熱が出たり、水分も取れない状況

が続く際は再度医師を受診して下さい。 

※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 117,118。このことから、患者の同意を得て、処方箋

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。 
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5. 参考資料 

(1) 抗微生物薬適正使用を皆さんに理解していただくために 

 

質問 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（細胞内器官と呼びます）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。 

 

 

質問 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、一般的には同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。 

 

 細菌 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 

増殖できる 

人や動物の細胞の中でしか 

増殖できない 

抗生物質（抗菌薬） 効く 効かない 

※日常会話では「細菌」の代わりに「バイ菌」と言うこともありますが、一般的に「バイ菌」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。 
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質問 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(Antimicrobial resistance: 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「多剤耐性緑膿菌」は耐性菌の一種で

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

面や腸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

感染症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。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。 

 

 

質問 4. これからは、風邪を引いた、また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（抗菌薬）を処方するかしない

かを判断しています。 

 

 

質問 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
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効果があります。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、肝臓や腎臓を傷めたりすることがあります。また、口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腸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罹ってしまった

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。 

 

 

質問 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、単なる風邪か下痢ではなく、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、①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

―109―



抗微生物薬適正使用の手引き 第二版 

 

33 

 

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 日目、2 日目は市販の感冒薬を飲んで自宅で休んでいたのですが

良くならないので 3 日目に病院を受診しました。医師の指示した抗生物質（抗菌薬）

を飲んだところ、翌日には解熱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。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、「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。 

 

 

質問 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、必要がないと診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。これま

で医師は、このような「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
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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（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) 抗菌薬の延期処方とは 

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

（Delayed Antibiotics Prescription： DAP)に関する科学的知見が集まってきている 110-112。

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、英国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 153,154。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験では、18 

歳以上の急性気道感染症(急性咽頭炎、急性鼻副鼻腔炎、急性気管支炎、軽症から中等症の慢

性閉塞性肺疾患急性増悪)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 112。 

 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 112。 

 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 110-112。 

 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。患者の医療機関へのアクセス

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」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、

と再認識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）で交付される処方箋の使用期間を、交付の日を含めて原則４日以内（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療に係るチェックシート 
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乳幼児編 

7. 小児における急性気道感染症の特徴と注意点 

 
 

 (1)小児の急性気道感染症の特徴と分類 

急性気道感染症の原因の多くは、自然軽快するウイルス性疾患である 1。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

だった症状から急性気道感染症を感冒・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と考

えられる。小児の感染症を扱う海外のガイドラインも 5 歳をカットオフとしている 2。 

一方で、低年齢の小児の場合は呼吸器ウイルスの感染による気道の炎症は上気道から

下気道に及び鼻汁や咳嗽はしばしば混在し、咽頭痛の訴えも不確かであることから、成

人と同様に急性気道感染症を分類することは容易ではない。厳密な病名は炎症の首座や

原因微生物によって規定されるが、臨床的には年齢、症状と身体所見をあわせ、感冒・

鼻副鼻腔炎、咽頭炎、クループ症候群、気管支炎、細気管支炎と診断される（図１）。教

・ 小児における急性気道感染症の多くを占める、感冒・鼻副鼻腔炎、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。基礎疾患のな

い小児（生後３か月以降～小学校入学前）を対象とし、重症例の管理は対象外と

する。 

 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、百日せき、非定型肺炎を鑑別する。 

 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、小児の診療に慣れた医師による診察が必要である。 

 生後３か月以上の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。また中耳炎の合併に注意が必要である。重症細菌感染症

の鑑別（深頸部膿瘍、細菌性喉頭蓋炎、細菌性気管炎、細菌性肺炎）を診察

時には考慮し、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。強い咳嗽や流行を認めた場合、百日咳の可能性を検討す

る。 

 学童期（小学生）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。（成人学童期編を参照） 

・ 急性気道感染症の治療に用いられる治療薬には、小児に特有の副作用が知られて

いるものがある。 
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科書や文献上は様々な表記や分類が存在するが、本手引きでは抗菌薬適正使用の観点か

ら、抗菌薬が不要であるウイルス感染症を臨床的に定義した。小児では、これらのウイ

ルス性疾患と細菌感染症やその他の病態との鑑別が診療の上で重要となる。 

 

図１ 小児気道感染症の分類 

 
 

 (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、

小児診療に慣れ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・鼻副鼻腔炎と広く定義する。成人において

は、感冒は急性気道感染症のうち鼻症状・咽頭症状・下気道症状が同時

に同程度存在する状態としているが、乳幼児においては症状の明確な区

別が困難である。小児に特有な疾患として犬吠様咳嗽を特徴とするクル

ープ症候群また、喉頭炎、下気道症状をきたす疾患として喘鳴を主徴と

する細気管支炎がある。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が 3,4、鑑別となる重症細菌感染症を除外

する必要があり、ウイルス性疾患の有無にかかわらず中耳炎、潜在性菌

血症や尿路感染症について考慮する必要がある。同時に、抗菌薬の適応

病態として、幼児であってもＡ群β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。 

学童期以降の小児 

 

学童期以降の小児においては、症状や身体所見から成人と同様の疾患

定義に基づいて感冒、急性鼻副鼻腔炎、急性咽頭炎、急性気管支炎を診

断することが可能である（手引き成人学童期編参照）。同時に、抗菌薬

の適応病態として、Ａ群β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。 

 

(3) 小児の急性気道感染症の鑑別 

本手引きの対象となる感冒・鼻副鼻腔炎、咽頭炎、クループ症候群、気管支炎、細気

管支炎は急性気道感染症の大多数を占め、原則自然軽快する。日常診療において、抗菌

薬の適応となる主な細菌感染症は、3 歳以降におけるＡ群β溶血性連鎖球菌による咽頭

炎、感冒・鼻副鼻腔炎が遷延して起こる細菌性副鼻腔炎、中耳炎や肺炎が挙げられる。
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これらについては、臨床診断に基づき診断し抗菌薬投与の適応を決定する。 

その一方で、小児においては重症な疾患あるいは重症化し得る病態を除外する事も必

要である（図２）。まずは、全身状態の悪い患者の除外が前提となる。小児の診療ではし

ばしば、「なんとなく具合が悪い」状態から重症感染症を拾い上げることが求められる。

重症患者を見逃さないための客観的な指標として外観・皮膚の循環・呼吸状態を評価す

る Pediatric Assessment Triangle (PAT)(図３)が用いられ、看護師や救急救命士などに

よるスクリーニングが可能となっている 5。 

 

 

図２ 小児気道感染症の診療フロー 

 

 
 

 

図３ Pediatric Assessment Triangle (PAT) 

西山和孝 PAT を用いたトリアージの有用性 医学書院第 2865 号 2010 年を参考に作成 
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バイタルサインの異常（PAT不良）
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また、急性気道感染症を診断した場合でも、その合併症や鑑別を身体所見から除外す

る必要性は高い。具体的には、細菌性副鼻腔炎や中耳炎の合併症としての眼窩蜂窩織炎

や乳突洞炎、咽頭炎の鑑別としての深頸部膿瘍、クループ症候群の鑑別として急性喉頭

蓋炎や細菌性気管炎、下気道感染症における細菌性肺炎の合併などが挙げられる。通常

の自然経過を知り、改善が乏しい場合あるいは二峰性の経過をたどる場合は精査を検討

する。適切な検査や診断に基づいて抗菌薬治療の適応を判断する必要があり、安易に発

熱のみだけでは、抗菌薬治療の適応にならない。 

更に、急性気道感染症を診断した場合でも、乳幼児においては異なる病態が混在して

いることがある。乳幼児において頻度が高いのは、急性中耳炎、尿路感染症、潜在性菌

血症が挙げられる。急性中耳炎は小児の診察の一環として鼓膜の所見をとることで除外

する。臨床経過や所見が他の有熱性疾患に矛盾しない場合には、尿路感染症の除外検査

は必要ないが、高熱を呈し他の所見に乏しい場合は尿検査等を考慮する。発熱を呈して

いる一見元気な生後 3 か月から 36 か月の乳幼児では、明らかな所見がなくとも一定の割

合で、肺炎球菌やインフルエンザ菌による菌血症をきたし、約７％は細菌性髄膜炎など

の重症感染症になることが過去に報告されてきた 6。このような状態を潜在性菌血症

(occult bacteremia)とよび、39.5℃以上の高熱、高白血球血症（15,000/μL）のある患

者については、５～10％のリスクがあるとされ、血液培養を採取して抗菌薬投与を推奨

する診療もかつては行われていた。しかし肺炎球菌ワクチンやヒブワクチン導入後は、

リスクが大幅に減少したため、これらのワクチン歴のある患者については必ずしも行う

必要はない。 

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。その点については、学会による指針等を参照頂きたい。 

  

(4) 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。 

 

 

薬剤 懸念事項 

ST 合剤 低出生体重児、新生児（生後 28 日未満）は核黄疸のリスクがあり禁忌

である 7。（一般的に生後 2 か月以内は投与を避ける） 

セフトリアキソン 

 

高ビリルビン血症のある早産児・新生児は核黄疸があり禁忌、カルシ

ウムを含有する輸液製剤との併用で結晶化するため注意が必要である

8。 

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 9。（特に

エリスロマイシンだが、アジスロマイシンでも報告あり） 
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テトラサイクリン系抗菌薬 

8 歳未満の小児では歯牙着色のリスクがあるため 8 歳未満では他に代

替薬が無い場合を除き使用しない 10（テトラサイクリン、ミノサイク

リン、ドキシサイクリン）。 

 

ピボキシル基を有する抗菌

薬 

 

低カルニチン血症に伴って低血糖症、 痙攣、脳症等を起こし、後遺症

に至る症例も報告されている。 

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

http://www.jpeds.or.jp/uploads/files/20190820pivoxil_chuikanki.pdf 

＜セフカペン ピボキシル（塩酸塩水和物）、セフジトレン ピボキシ

ル、セフテラム ピボキシル、テビペネム ピボキシル、ピブメシリナム

塩酸塩＞ 

 

フルオロキノロン系抗菌薬 

幼若動物への投与により関節障害が報告され、小児には投与禁忌とな

っている薬剤がある。（シプロフロキサシン、レボフロキサシン、ガ

レノキサシン） 

アセチルサリチル酸、メフ

ェナム酸、ジクロフェナク

ナトリウムなどの解熱鎮痛

剤、あるいは総合感冒薬 

小児のインフルエンザや水痘罹患時に急性脳症発症に関連する。 

厚生労働省の重篤副作用疾患別対応マニュアル「小児の急性脳症」

（平成 23 年 3 月）を参照。 

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

 

 

 

抗ヒスタミン薬 

熱性けいれんを誘発するリスク、急性脳症発症に関連するが報告され

ている。 

厚生労働省の重篤副作用疾患別対応マニュアル「小児の急性脳症」

（平成 23 年３月）を参照 

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

 

ジヒドロコデイン 

呼吸抑制作用の強いジヒドロモルヒネに代謝されるため、米国では 12

歳 未 満 の 小 児 へ は 禁 忌 と な っ て い る 。（ 日 本 小 児 科 学 会 誌 雑 誌 

2018;122:1186-1190） 

 

 

テオフィリン製剤 

急性脳症発症に関連する厚生労働省の重篤副作用疾患別対応マニュア

ル「小児の急性脳症」（平成 23 年３月）を参照。 

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

急性脳症との因果関係に関して、結論は出ていないものの議論がなさ

れている。 

ロペラミド 

 

ロペラミドは乳児で腸閉塞の発症が報告され、6 か月未満は禁忌、2 歳

未満は原則禁忌である。 
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8. 小児の急性気道感染症各論 

(１)感冒・急性鼻副鼻腔炎 

 

(i) 感冒とは 

 小児における感冒では、咳、咽頭痛といった気道症状に加え、発熱、嗄声、頭痛、筋

肉痛、不機嫌、睡眠障害、食欲不振、嘔吐、下痢など多様な症状をきたすこともある 11。

また、乳幼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、臨床的にはこれらを区別する意義は少なく、細菌による二

次感染の有無を鑑別することが求められる。 

 

(ii) 感冒の疫学 

 乳幼児を中心に小児は年平均６～８回感冒に罹患し、小児の 10～15％は年に最低 12

回罹患するが年齢とともに罹患は減少する 1,11。感冒については、年間を通して罹患する

が、主に冬の前後の時期に多い。集団保育児では、自宅でみている乳幼児より罹患しや

すい。感染経路は、接触および飛沫感染であり 13、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 13。 

 

(iii) 診断と鑑別 

 鼻汁、軽度の咳などの急性の上気道中心の症状で疑い、症状および身体所見による臨

床診断が主体である。感冒症状のある者との接触歴も重要である 4。 

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

が軽い症状は２～３週続くことも稀ではない 1。軽快傾向が認められた後に再増悪する場

 ウイルスによる急性の上気道感染症で、鼻汁、鼻閉が主体である。発熱、筋肉

痛、頭痛、咳、咽頭痛、嗄声、不機嫌、睡眠障害、食欲不振、嘔吐、下痢などを

きたすこともある 11。 

 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 11,12。 

 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（急性下

痢症の項目を参照） 

 

【抗菌薬に関する推奨】 

 感冒・急性副鼻腔炎に対して、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。 

 初期診断が感冒・急性副鼻腔炎であっても、呼吸状態などが増悪する例、湿性咳

嗽が 10 日以上続く例、軽快後に再増悪する例については、抗菌薬の適応となる

ような化膿性副鼻腔炎、細菌性肺炎、化膿性中耳炎などを鑑別する。気道系や中

耳炎であれば、初期治療はアモキシシリン水和物投与を考慮する。非定型肺炎が

考えられる場合は、必要があればマクロライド系を投与する。 
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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 13,14。 

治療すべき鑑別疾患の除外も重要である 11。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 11。感冒では聴診で喉

頭の狭窄音（stridor）、肺呼吸音で喘鳴(wheeze)やラ音(crackles)などは伴わないことが

鑑別の際の一助になる。 

 小児は脱水に陥りやすく、水分摂取の状況を聴取し、排尿の有無を確認し、脱水の身

体所見がないかの評価も大事である 15。 

 

感冒の自然経過 

 

 
 

(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鎮痛剤による対

症療法を行う 12,16。また、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 14,18-24。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 18。

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 25。なお、乳突洞炎、扁桃周囲膿瘍、肺炎患者を対象とした後方視的検

討では、理論上は１名の重篤な細菌感染症を予防するためには 2,500 人以上の非特異的

な上気道感染症患者に抗菌薬を投与する必要があると試算される 26。 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。 
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膿性鼻汁を認める小児に抗菌薬投与が行われることがあるが、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（プラセボ薬）との比較で有効性を検

討した無作為化比較試験をまとめた系統的レビュー18 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 18 が、小児を対象とした２つの無作為化比較試験では相対危険度は 0.91

（95% CI 0.51-1.63) と差が認められなかった 18。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 18。したがって、膿性鼻汁を認めるだけでは、原則、抗菌薬は不要である。 

 

＜抗菌薬投与が不適切と考えられる基準＞ 

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 

・鼻汁 

・鼻閉±発熱±軽い咳 

・呼吸障害がない 

・全身状態がよい 

・熱の持続期間が３日以内 

・鼻汁の持続期間が 10 日以内 

・湿性咳嗽の持続期間が 10 日（２週間）以内 

  

感冒・鼻副鼻腔炎が遷延し、化膿性合併症をきたす可能性はあり、その見極めは重要

である。化膿性副鼻腔炎は、通常、副鼻腔の発達した学童以降に多く、頬部の発赤、疼

痛、鼻閉などを伴うことが指摘されている 27。また、湿性咳嗽を 10 日以上呈する症例、

すなわち化膿性副鼻腔炎あるいは遷延する気管支炎に該当する小児症例を含んだ検討で

は、抗菌薬投与による症状改善が認められている 28。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。 

 

＜抗菌薬投与を考慮すべき状態＞ 

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。  

3.  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。 

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

ン水和物 40mg/kg/日（分３）７～10 日間と示されている。 

4．その他の抗菌薬が適応となるような合併症（化膿性中耳炎、細菌性肺炎、尿路感

染症、菌血症など）を認める。原則、アモキシシリン水和物が第一選択になること

が多いが、非定型肺炎ではマクロライド系を必要があれば考慮する。 
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(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 29。説

明における要点は、具体的な指導を行うことである。多くの場合は自然に治癒すること、

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てぐったりしているなどあれば、医

療機関の受診を勧める。 

 

【医師から患者への説明例：感冒の場合】 

 

文献検索方法 

小児の感冒、急性鼻副鼻腔炎に関して、Nelson Textbook of Pediatrics(20th ed)、Feigin and Cherry's 

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

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

法学会(JAID/JSC)、米国感染症学会(IDSA)、欧州臨床微生物・感染症学会(ESCMID)などの専門家集団

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

行った。 

 

MEDLINE での検索式 

("common cold"[MeSH Terms] OR ("common"[All Fields] AND "cold"[All Fields]) OR "common 

cold"[All Fields]) AND ((Clinical Study[ptyp] OR Clinical Trial[ptyp] OR Comparative Study[ptyp] OR 

Controlled Clinical Trial[ptyp] OR Guideline[ptyp] OR Meta-Analysis[ptyp] OR Multicenter 

Study[ptyp] OR Observational Study[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp] OR Randomized Controlled 

 ウイルスによる「かぜ」です。「かぜ」の症状は自然に良くなりますが、完全に消え

るまでは１～２週間続くことがあります。比較的、元気で水分もとれていて、おし

っこもよく出ているときは、熱がさがって症状が良くなるまで自宅で安静にしまし

ょう。 

 ウイルスには抗菌薬は効きません。必要もないのに服用することで、耐性菌という

薬が効かない菌を作って将来、問題になったり、薬の副作用で下痢をしたりでかえ

って具合が悪くなることもあります。 

 発熱がある場合は安静にして、熱がこもらないように薄着にしてあげましょう。た

だし手足が冷たい時や、寒気のする時は逆に保温して構いません。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。

熱を下げることで食欲が出たり、水分がとれたりすることがあります。水分は、塩

分を含んでいるものをあげましょう。鼻が詰まっている場合は、鼻をかむか、出来

ない場合はぬぐってあげて、枕を使って上体を上げてあげるのも良いでしょう。 

 時々、中耳炎、副鼻腔炎や肺炎を起こす事があります。３日以上発熱が続いて具合

が悪い場合や、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（肩で呼吸をしている、呼吸が苦しくて横になれ

ない）、意識がおかしい場合、水分がとれなくて半日以上、おしっこが出てなくてぐ

ったりしているときは、すぐに医療機関を受診してください。 
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Trial[ptyp] OR systematic[sb]) AND "2008/09/06"[PDat] : "2018/09/03"[PDat] AND (English[lang] 

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

結果 81 件がヒットした。（2018 年 9 月 4 日） 

 

rhinosinusitis[All Fields] AND ((Clinical Study[ptyp] OR Clinical Trial[ptyp] OR Comparative 

Study[ptyp] OR Controlled Clinical Trial[ptyp] OR Guideline[ptyp] OR Meta-Analysis[ptyp] OR 

Multicenter Study[ptyp] OR Observational Study[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp] OR Randomized 

Controlled Trial[ptyp] OR systematic[sb]) AND "2008/09/06"[PDat] : "2018/09/03"[PDat] AND 

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

結果 67 件がヒットした。（2018 年 9 月 4 日） 

 

日本語論文（医中誌）での検索方法 

感冒、2008-2018、症例報告除く、原著論文、会議録除く、メタアナリシス、ランダム化比較試験、

準ランダム化比較試験。比較試験 

結果 106 件がヒットした。（2018 年 9 月 4 日） 

急性鼻副鼻腔炎、2008-2018、症例報告除く、原著論文、会議録除く、メタアナリシス、ランダム化

比較試験、準ランダム化比較試験。比較試験  結果 14 件がヒットした。（2018 年 9 月 4 日） 
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(2)急性咽頭炎 

 
 

(i) 急性咽頭炎とは 

急性咽頭炎とは、咽頭の発赤、腫脹、滲出物、潰瘍、水疱を伴う急性炎症である。咽

頭の炎症の要因として、非感染性要因と感染性要因がある。非感染性の要因には、環境

要因（たばこ、環境汚染物質、アレルゲンなど）、食事要因（熱い食べ物や刺激物など）

が あ り 、 ま た 咽 頭 は Periodic Fever, Aphthous Stomatitis, Pharyngitis, Adenitis 

（PFAPA）症候群や炎症性腸疾患などの自己炎症疾患による炎症の場ともなる。感染性

要因と非感染要因を鑑別するのは、病歴聴取や身体診察である。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である 30,31。また、細菌性ではＡ群β溶血性連鎖球

菌（group A βhemolytic streptococcus：GAS）によるものが重要である。 

 急性咽頭炎診療で重要なことは、急性喉頭蓋炎、頸部膿瘍、扁桃周囲膿瘍などの急性

上気道閉塞性疾患を見逃さないことと、自然治癒するウイルス性咽頭炎と治療可能な疾

患（GAS 咽頭炎）を鑑別し、適切にフォローアップすることである。 

 

(ii) 急性咽頭炎の疫学 

急性咽頭炎と診断された小児患者のうち、GAS 陽性例は日本における報告では 16.3％

31、海外における報告では 27％とされている 30。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 32。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

ては稀である。 

 

(iii) 診断と鑑別 

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

痛や嚥下痛を小児が正確に訴えることは困難で、頭痛や嘔吐を伴う発熱などの非特異的

症状で咽頭炎を疑うことが重要である。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臨床研究によると、猩紅熱様皮疹や軟口蓋の点状出血斑の陽性

尤度比が比較的高い 33。ウイルス性咽頭炎と GAS 咽頭炎の鑑別点を以下の表に記す。 

 急性咽頭炎は、感染性、非感染性要因による咽頭の急性炎症である。 

 急性咽頭炎では、 その原因がＡ群β溶血性連鎖球菌（group A βhemolytic 

Streptococcus：GAS）による感染症か否かを、臨床所見と検査結果を合わせて診

断することが重要である。 

 迅速抗原検査又は培養検査で 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、抗菌薬投与

する場合には、以下の抗菌薬投与を推奨する。 

 

【抗菌薬に関する推奨】 

 アモキシシリン水和物内服  10 日間 
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Ａ群β溶血性連鎖球菌咽頭炎とウイルス性咽頭炎 

 

 

 

GAS 咽頭炎 

・突然発症 

・発熱 

・頭痛 

・嘔気・嘔吐 

・腹痛 

・圧痛を伴う前頸部リンパ節腫脹 

・猩紅熱様皮疹 

 

 

ウイルス性咽頭炎 

・結膜炎 

・咳嗽 

・嗄声 

・鼻汁 

・筋肉痛 

・下痢 

小児においても Centor の基準が用いられるが、最も高いスコア（４点）の最高得点で

の陽性率は 68％である 34。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、過剰診断と治療に繋がる。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。 

 

Centor の基準 

・発熱 38℃以上・・・１点 

・咳がない・・・１点 

・圧痛を伴う前頸部リンパ節腫脹・・・１点 

・白苔を伴う扁桃炎・・・１点 

避けるべきことは、検査過剰による GAS 保菌者や臨床像が類似するウイルスが原因で

ある非 GAS 咽頭炎に対する抗菌薬治療である。そのためには、総合的に診断すること、

すなわち患者を診察し、GAS 咽頭炎の事前確率が高いと判断した症例に限り、適切に検

査を行うことが重要である。また３歳未満では、GAS 咽頭炎がそもそも少ないこと、続

発する急性リウマチ熱(Acute rheumatic fever: ARF)の合併が少ないために、GAS 咽頭炎

患者と濃厚接触がある時を除いて、原則的には検査しないことが推奨されている 35。 

 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（表）を吟味すること、②適応のある児に対して検査を行い、

③迅速検査が陽性であれば培養は不要、の３点である。また臨床的にウイルス感染症の

可能性が高い場合（すなわち GAS 咽頭炎の事前確率の低い咳や鼻汁を認める場合など）

は、検査しないことを推奨する。 

 

GAS 迅速抗原検査の適応 

以下の 1）、2）、3）を満たすもの 

 

1）急性咽頭炎の症状と症候があり、急性 GAS 咽頭炎が疑われる 

2）急性 GAS 咽頭炎の身体所見を有する 

3）原則、３歳以上（周囲で流行していている場合はその限りではない） 
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GAS 迅速抗原検査の検査特性は、感度は 70～90％、特異度 95％である 36。感度は研

究毎に幅あり、特異度はほぼ一定である。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。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 37。 

培養検査は、GAS 咽頭炎の診断において標準的な検査法である 36。しかしながら、流

行期においては GAS の保菌者は 20%ほど見られ、その状況が６か月以上持続するため、

GAS 保菌者のウイルス性咽頭炎では、鑑別が困難になる。このようなことから、培養検

査の実施については、実際に臨床的に GAS の可能性が高いが迅速抗原検査陰性の場合の

追加に留めるべきである。 

 

重要な鑑別疾患（レッドフラッグ） 

・急性喉頭蓋炎、頸部膿瘍、扁桃周囲膿瘍などの急性上気道閉塞性疾患 

急激に全身状態が悪化し、喘鳴、姿勢の異常（sniffing position や tripod position）

や流涎が目立つ。これらの疾患においては、短時間で窒息にいたる可能性があり、口

腔内の診察はもとより採血やレントゲン検査などの、患児にストレスを与えることは

避けて、児の楽な姿勢のままで、安全に気道確保できる施設への転院を速やかに決断

することが重要である。 

 

急性溶連菌性咽頭炎の自然経過 

 
 

(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が存在する 38。 
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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。 

 

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目的は 3 つある。 

第一目的は、GAS 除菌による急性リウマチ熱(Acute rheumatic fever: ARF)予防

である。GAS 咽頭炎発病から９日以内の抗菌薬開始で ARF 予防効果が証明されて

いる 39。 

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 40。 

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 41。その結果、保護者が早期に職場復帰できることより、

社会的損失を回避することが可能となる。 

② GAS 咽頭炎に対する第一選択抗菌薬 

GAS はすべてのペニシリン系抗菌薬に対して感性である。米国感染症学会

（IDSA）のガイドラインではペニシリン系抗菌薬が推奨されている 42。また日本の

小児呼吸器感染症診療ガイドライン 2017 では、GAS 咽頭炎にはアモキシシリン水

和物が第一選択抗菌薬として推奨されている 43。 

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 2017 ではアモキシシリン水和物の小児投与

量は 30～50mg/kg/日・分２～３とある 43。 

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１

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

353 名を対象にした単施設 RCT 研究によると、アモキシシリン水和物１日１回がペ

ニシリン V１日２回の治療に対し非劣性であることを示された 44。またアモキシシ

リン水和物分２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 45。

アモキシシリン水和物分１はアドヒアランス面では一見有利であるが、本邦ではア

モキシシリン水和物製剤は 10％または 20％しか存在しないため、現実的にアモキ

シシリン水和物 1,000mg を分１で投与する場合は、10％製剤 10g（20％製剤なら

５g）となり、大量に服用することになる。よって、実際上困難であるため、本手

引きでは、上記の投与方法を推奨する。 

④ GAS 咽頭炎に対する抗菌薬治療期間 

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

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

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

を比較した検討によると、短期治療群で症状消失は有意に早いものの再燃率は高か

った。また副作用はペニシリン系抗菌薬群のほうが少なく、リウマチ熱・腎炎の合

併率は有意差なかった 46。アモキシシリン水和物 10 日間もしくはセファロスポリ
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ン系抗菌薬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、除菌率は有意にアモキシシリン水和物治療群で高く（91.7％、

セファロスポリン系抗菌薬治療群で 82.0％、p=0.01）、再発率に差はなかった 47。 

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 42。しかし、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）48、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、急性咽頭炎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 

 GAS による急性咽頭炎と診断した場合、 

【第一選択】  

 アモキシシリン水和物 30～50mg/kg/日（最大 1,000mg/日） 

分２もしくは分３ 内服 10 日間 

【重度のペニシリンアレルギーがある場合】 

クリンダマイシン 15mg/kg/日、 

重症感染症には 20mg/kg/日（最大 900mg/日）分３ 内服 10 日間 

   クラリスロマイシン 15mg/kg/日（最大 400mg/日） 

   分 2 内服 10 日間 

 

(v) 患者および保護者への説明 

【医師から患者への説明例：急性咽頭炎の場合】 

 

文献検索方法 

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

(JAID/JSC)、米国感染症学会(IDSA)、欧州臨床微生物・感染症学会(ESCMID)などの専門家集団による

現在の診療ガイドラインの推奨を踏まえつつ、最新のエビデンスを反映させるためにメタ分析、系統的

 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。 

 溶連菌による急性咽頭炎では、抗菌薬を開始後 24 時間経過し、全身の状態がよけ

れば登校・登園できます。 

 急性咽頭炎の原因が溶連菌ではない、と診断された場合。原因の大半がウイルス性

ですので、以下の重症化サインに注意し、解熱鎮痛剤など症状を緩和するお薬を使っ

て、ゆっくり休養することが大切です。通常２、３日から 10 日間くらいで改善しま

す。 

 のどを強く痛がる、涎を垂らすなどの症状があれば、気道（空気の通り道）が狭く

なっている可能性がありますので、緊急受診してください。 
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レビュー、ランダム化比較試験について文献検索を行った。 

 

MEDLINE での検索式 

"Pharyngitis"[Mesh] AND ((Clinical Trial[ptyp] OR Comparative Study[ptyp] OR Clinical 

Study[ptyp] OR Meta-Analysis[ptyp] OR Guideline[ptyp] OR Multicenter Study[ptyp] OR 

Observational Study[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp] OR Randomized Controlled Trial[ptyp] OR 

systematic[sb]) AND "2008/8/14"[PDat] : "2018/8/14"[PDat] AND (English[lang] OR 

Japanese[lang])) 

結果 681 件がヒットした。 

これを CHILDREN（birth-18 years）でフィルターすると 350 件になった。（2018 年８月 14 日） 

 

日本語論文（医中誌）での検索方法 

咽頭炎、2007-2018、症例報告除く、会議録除く、と結果 38 件がヒットした。 

（2018 年８月 14 日） 
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(3)クループ症候群 

 
 

(i) クループ症候群とは  

急性のウイルス感染症による喉頭の炎症によっておこる疾患で、急性の喉頭狭窄によ

り特徴的な犬吠様咳嗽や吸気性喘鳴などの症状や所見を呈する。 

 

(ii) クループ症候群の疫学 

 歴史的には、ジフテリア菌がクループ症候群の原因であったが予防接種の普及によっ

てみられなくなった 50。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 49,51。毎年、乳幼児の２～６％に生じ、うち５％で繰り返し罹患する 51。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 4。 

 

(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。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 51。咳が特徴的で甲高い咳（犬吠

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

する 4。 

 

重要な鑑別疾患（レッドフラッグ） 

急性喉頭蓋炎の他、細菌性気管炎、喉頭異物、アレルギー性喉頭浮腫など切迫する上

気道閉塞をきたす疾患の除外が重要である。 

閉塞が強いと、多呼吸、起坐呼吸、陥没呼吸、酸素飽和度の低下を伴うことがあり、

sniffing position や tripod position など気道閉塞を回避するための姿勢をとることがある

（咽頭炎の項参照）。診察で児を啼泣させたり、舌圧子で喉頭を刺激したりすると、気道

の閉塞症状が増悪することがあるため極力避けるようにする。原則、臨床診断であり、

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

吠様咳嗽）、嗄声などを生じる疾患 49。 

 先行する鼻炎、咽頭炎などを伴い、夜間に急に増悪することが多く、数日から 1

週間程度で自然治癒する 49。 

 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 4。 

 安静時に吸気性喘鳴がある児に対し、アドレナリン吸入、デキサメサゾン投与の

適応がある。 

 

【抗菌薬に関する推奨】 

 クループ症候群に対しては抗菌薬を投与しないことを推奨する。 
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頸部正面 XP でのペンシルサインの確認や側面レントゲン撮影は必須ではないとされて

いる 2。 

鑑別診断のためには、異物誤飲のエピソードを聴取する。急性喉頭蓋炎の鑑別では、

側面レントゲン像が有用なことがあるが、検査より気道確保を優先する 49。 

 

クループ症候群の自然経過 

 
 

(iv) 治療方法 

 軽症では治療は必要ない。安静時に吸気性喘鳴が聴取される場合、喉頭の浮腫改善目

的でアドレナリン吸入やデキサメサゾン内服（0.15～0.6mg/kg/回）を行う 24,52-55。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 56,57。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 24,49,56。一

般的には３日以内に自然軽快する。ただし、急性喉頭蓋炎が疑われたときには、入院し

て静注抗菌薬が必要であり、詳細は成書や学会ガイドラインを参照いただきたい 24,27。 

 

(vi) 患者および保護者への説明 

 脱水にならないように経口補液を指導し、また、努力呼吸、起坐呼吸などが出現した

場合は直ちに医療機関の受診を指示する。 
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【医師から患者への説明例：クループ症候群の場合】 

 

文献検索方法 

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

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

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

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

"Laryngitis"[Mesh] AND ((Clinical Trial[ptyp] OR Comparative Study[ptyp] OR Clinical Study[ptyp] 

OR Meta-Analysis[ptyp] OR Guideline[ptyp] OR Multicenter Study[ptyp] OR Observational 

Study[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp] OR Randomized Controlled Trial[ptyp] OR Systematic 

Reviews[sb]) AND "2007/1/14"[PDat] : "2017/8/19"[PDat] AND (English[lang] OR Japanese[lang])) 

結果 94 件がヒットした。これを CHILDREN（birth-18 years）でフィルターすると 52 件になった。

（2018 年８月 19 日） 

 

日本語論文（医中誌）での検索方法 

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

ダム化比較試験。比較試験 

結果 13 件がヒットした。（2018 年 8 月 19 日） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 クループ症候群は、ウイルスによる感染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（抗菌薬）は効果がありませ

ん。泣いたり、騒いだりすると悪化することがあるので、できるだけ安静にしましょ

う。 

 ほとんどの場合、自然に治りますが、空気の通り道の狭くなる程度が強い場合は、

入院が必要になることもあります。クループ症候群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。 
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(4) 急性気管支炎 

 
 

(i) 急性気管支炎とは 

 急性気管支炎とは咳を主症状とする下気道の炎症であり、発熱や痰の有無は問わない。

上気道炎や急性鼻副鼻腔炎との明確な区別は困難なことが多いが、本手引きでは急性気

道感染症のうち咳を主症状とするものを急性気管支炎として扱う。なお、小児において

は、喘鳴を伴う乳幼児の急性細気管支炎を考慮する必要があり、これについては次項に

記載する。 

 

(ii) 急性気管支炎の疫学 

 原因微生物のほとんどはウイルス性であるとされている 58 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 43,59,60。その一方で、同様の症状を呈するこ

とがある小児の鼻副鼻腔炎との区別は困難なことが多い。 

 

(iii) 診断と鑑別 

急性気管支炎の明確な診断基準はなく、急性気道感染症のうち咳嗽を中心とした下気

道の症状や聴診上のラ音などの所見があり、呼吸状態や画像所見から肺炎が除外された

ものをいうことが多い 24。小児呼吸器感学会・小児感染症学会における指針では、聴診

上、下気道副雑音があるが、胸部Ｘ線上明らかな異常陰影を認めない状態と定義されて

いる 24。 

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 61。 

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

細菌性気管支炎、非定型肺炎が考慮される。稀ではあるが結核にも留意が必要である。

その他、気管支喘息、気道異物、胃食道逆流など鑑別は広い。 

なお、百日咳診断基準 2017（厚生労働省研究班）では１歳未満の小児における咳の鑑

別として、特徴的な「吸気性笛声」「発作性の連続性の咳こみ」「咳こみ後の嘔吐」「チア

ノーゼの有無は問わない無呼吸発作」のうち１つ以上を臨床的百日咳と定義している。

１歳以上の小児においては上記の基準に加えて、1 週間以上の咳がある事が求められる。

確定診断には百日咳菌の分離培養あるいは核酸増幅法（PCR 法や LAMP 法）による検査

 急性気管支炎とは咳を主症状とする下気道の炎症で、その多くはウイルス性で自然

軽快する 

 診断のための検査は基本的には不要だが、流行状況や所見から臨床的に肺炎や百日

せきが疑われる場合は除外診断のための検査を施行する。 

 

【抗菌薬に関する推奨】 

 急性気管支炎に対して抗菌薬を投与しないことを推奨する。 
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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 24。 

 

重要な鑑別疾患（レッドフラッグ） 

肺炎、膿胸、気道異物があげられる。発熱の持続する例、呼吸障害のある症例におい

て、肺炎や膿胸などの除外診断の為にバイタルサインや胸部診察所見に応じて検査が考

慮される。気管支喘息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。 

 

(iv) 治療方法 

 対症療法が中心となる。急性気管支炎に対する気管支拡張薬の有効性の検討をまとめ

た系統的レビューでは、閉塞性気道疾患のない小児における急性咳嗽に対して気管支拡

張薬は無効としている 62。 

 

(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 63。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 20,43,64-67。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 68。 

 

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 25～50mg/kg/日 分４ 14 日間 

  クラリスロマイシン 10～15 mg/kg/日 分２  ７日間 

 

のいずれかの投与を検討する。 

 また、湿性咳嗽が 10 日以上続き、軽快が認められず、遷延性細菌性気管支炎や副鼻腔

炎が疑われるときは、アモキシシリン水和物の投与を考慮する 60。 

 

(vi) 患者および保護者への説明 

【医師から患者への説明例：急性気管支炎の場合】 

 急性気管支炎は、ウイルスが原因で、自然に直る病気なので、あまり心配はいりま

せんが、１～２週間は咳がつづくことがあります。このままゆっくり良くなっている

場合は心配いらないことが多いです。 

 ほとんどの場合、抗生物質（抗菌薬）は効果がありませんが、時々、百日せき菌

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、2 次的な細菌感染によ

り肺炎になることがあるので、数日経っても良くならない場合、高熱がでる場合や、

息苦しさなどがある場合は、再度医療機関を受診してください。 
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文献検索方法 

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

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

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

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

("bronchitis"[MeSH Terms] OR "bronchitis"[All Fields]) NOT ("bronchiolitis"[MeSH Terms] OR 

"bronchiolitis"[All Fields]) AND ((Meta-Analysis[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp] OR Randomized 

Controlled Trial[ptyp] OR systematic[sb]) AND ("2007/01/14"[PDAT] : "2018/08/19"[PDAT]) AND 

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

"adolescent"[MeSH Terms])) 

結果 77 件がヒットした（2018 年 08 月 19 日） 

日本語論文（医中誌）での検索方法 

#1 ((気管支炎/TH or 気管支炎/AL)) and (DT=2006:2016 PT=原著論文,会議録除く RD=メタアナリ

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

生児,乳児(1～23 ヶ月),幼児(2～5),小児(6～12),青年期(13～18)))  

#2 (細気管支炎/TH or 細気管支炎/AL) 

#1 not #2 

上記の結果 52 件がヒットした。RCT で抗菌薬の必要性を検討した論文はなかった。 

（2018 年 8 月 20 日） 
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(5) 急性細気管支炎 

 
 

(i) 急性細気管支炎とは 

乳幼児における急性細気管支炎はウイルスによる下気道感染症で、細気管支上皮の炎

症と浮腫や粘液産生による閉塞性病変を特徴とし、呼吸障害をきたす疾患である。一般

的に、２歳未満の小児において鼻汁、鼻閉などの上気道炎症状に続いて、下気道感染を

伴い咳、呼気性喘鳴や努力呼吸を呈する状態を指す。発熱の有無は問わない。 

 

(ii) 急性細気管支炎の疫学 

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

イルスに感染するとされ、初回感染者の４割は下気道感染症をきたすとされる。 

細気管支炎は乳児における入院の原因として最も多く、乳児期早期あるいは基礎疾患

のある患者が罹患した場合は呼吸障害をきたすリスクは高い。 

 

(iii) 診断と鑑別 

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

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

合併症の有無を見わけることが重要である 69。 

 

重要な鑑別疾患（レッドフラッグ） 

鑑別診断として肺炎、気管支喘息、気道異物の他に、乳幼児において呼吸障害をきた

す多種多様な疾患が該当する。本手引きの対象外の年齢ではあるが、新生児期（生後 28

日以内）の RS ウイルス感染症では、臨床的に上気道炎のみであっても経過中に無呼吸

を呈することがあり、入院の上で観察・加療を考慮すべきである。乳幼児では鼻汁、咳

を初発症状として、感染後３～６日頃に喘鳴を特徴とする症状の悪化を認めることが多

い。特に乳児期早期、未熟児、先天性心疾患、慢性肺疾患、免疫不全症では呼吸障害が

 急性細気管支炎は、２歳未満の小児において鼻汁、鼻閉などに引き続き、咳、呼気

性喘鳴や努力呼吸を呈するウイルス感染症である。 

 診断は臨床診断であり、急性細気管支炎の診断をつける目的での検査は一般的に必

要ない。 

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

する。また、合併症の有無を見わけることが重要である。 

 呼吸・全身状態に応じた全身管理が重要である。水分バランスに注意し、適宜補液

を行う。上気道の分泌過多がある場合は生理食塩水を用いた鼻腔吸引を行う。 

 経過中に病状が進行する可能性や中耳炎や細菌性副鼻腔炎などの合併症をきたす可

能性があり、状態の見極めが重要である。 

 

【抗菌薬に関する推奨】 

 急性細気管支炎に対して抗菌薬を投与しないことを推奨する。 
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強く入院を要することも少なくないため、多呼吸、努力呼吸、低酸素血症など重症化の

サインに注意し必要があれば二次医療機関への紹介を検討する。 

 

急性細気管支炎の自然経過 

 
 

(iv) 治療方法 

有効な治療薬はなく、呼吸・全身状態に応じた全身管理が重要である。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 70。経過中に病状が進行する可能性や合併症をきたす可能性があり、

リスクアセスメントや状態の見極めが重要である。 

 

(v) 抗菌薬治療 

急性細気管支炎に対して抗菌薬は不要である。多数の論文に基づいた系統的レビュー

より抗菌薬の有効性は否定されており 71、国内外の診療ガイドラインのコンセンサスで

もある 43,61,69。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、熱が遷延する

場合や、軽快傾向にあった患者が再増悪した場合には注意を要する 72。中耳炎の合併率

は 30～60％と報告されている 73,74。 

英国の National Institute for Health and Care Excellence (NICE) の指針では、鼻腔吸

引について、全例での実施は推奨せず、上気道の分泌物過多で呼吸状態が悪いか、経口

摂取不良となっている症例に推奨している 61。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75-77 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 69。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 78 については一部有効性が報告されているが 79、

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 
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【医師から患者への説明例：急性気管支炎の場合】 

 
 

文献検索方法 

Bronchiolitis を対象とした国内外のガイドライン（日本小児感染症学会ガイドライン 43、英国 NICE

ガイドライン 61、米国小児科学会ガイドライン 69）や系統的レビュー71 が存在し主にこれらを参考とし

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

MEDLINE での検索式 

"Bronchiolitis"[Mesh] AND ((Meta-Analysis[ptyp] OR Randomized Controlled Trial[ptyp] OR 

systematic[sb]) AND "2012/01/11"[PDat] : "2018/08/20"[PDat] AND "humans"[MeSH Terms] AND 

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

"adolescent"[MeSH Terms]))  

142 hits and outpatient 11 hits （2018 年 8 月 20 日） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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、ゼイゼイすることがあります。 

急性気管支炎の多くは、自然に治る病気ですが、呼吸が苦しくなることがあり注意

が必要です・抗生物質などは効きませんが、熱が続くような場合は、中耳炎や副鼻腔

炎を合併することがあります。また脱水にならないように、十分な水分の補給が必要

です。呼吸が苦しそうなとき、熱が続くとき、ミルク等水分補給ができないときは受

診が必要です。 
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9. 急性下痢症 

 
 

(1)急性下痢症とは 

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

の回数 80 や、通常の倍の回数以上 81、通常の倍以上の量（乳児では 10ml/kg/日以上、

乳児以降では 200g/24 時間以上）82 と定義される。多くは嘔吐が下痢に先行するが、

下痢のみの場合や、特に年少児では嘔吐のみの場合もある。腹痛、発熱の合併を認め

ることがある。年少児の方が症状の進行は早いが、症状の程度には個人差がある。感

染性の要因としてウイルス性と細菌性があるが、日本を始め先進国では、圧倒的にウ

イルス性が多い。 

 

(2)急性下痢症の疫学 

 日本では、冬季に流行し、その大半はノロウイルスやロタウイルス等のウイルス感染

が原因と推測される 83。ノロウイルスは、小児の感染性胃腸炎原因の１位（ないし２位）

を占める（12%）84。ロタウイルスは、先進国、発展途上国関係なく３歳までに 90%が

罹患する疾患で、ロタウイルスワクチンは先進国では約 90％のロタウイルスによる重症

下痢症の予防効果がある。日本では、2011 年１月よりロタ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出が始まった。ロタウイ

ルス胃腸炎患者サーベイランスでは、2010/11～2012/13 シーズンと比較して、

2013/14、2014/15 シーズンのロタウイルス胃腸炎患者数は減少傾向と報告されている

85。 

 

(3)診断と鑑別 

小児の急性下痢症では、原因がウイルス性かどうかを判断することが必要である。

嘔吐で始まり、臍周囲の軽度から中等度の腹痛や圧痛がある、血便がなく水様性下痢

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

がある、といった症状、徴候はウイルス性胃腸炎らしい症候と言える 86。一方、発熱、

 急性下痢症は、便性と便量の異常のことである。嘔吐腹痛などの腹部症状や発熱を

伴うことがある。 

 小児急性下痢症の原因となる微生物は、本邦ではウイルスが大半である 

 小児急性下痢症では、原因診断より重症度の判断が重要である。迅速に緊急度判断

を行い、脱水と判断したならば、早期に経口補水療法を開始する。 

 

【抗菌薬に関する推奨】 

 急性下痢症の原因がウイルス性の場合、抗菌薬は不要である。 

 健常者における軽症の細菌性腸炎疑い症例には、抗菌薬を投与しないことを推奨す

る。 

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

は、抗菌薬投与を検討される。 
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渋り腹や血便の存在は細菌性腸炎を考える。血便の存在は、腸管出血性大腸菌感染症

などの細菌性腸炎の他、腸重積、メッケル憩室、上部消化管潰瘍など鑑別疾患が多様

である 86。特に年少児における血便を呈する疾患の多くは重症で急変の可能性があり、 

原則的には入院して精査加療が必要になる 87。 

迅速抗原検査（ロタウイルス、ノロウイルス、腸管アデノウイルス）は、いずれが

陽性であっても治療、対処法に違いはなく、小児外来診療において、一般的に検査す

る意義はない。例外的に入院や集団保育において、感染管理意識させるためや、まれ

に高熱を呈するロタウイルス、ノロウイルス性胃腸炎もあるために、確実に診断する

必要がある場合に適応となる 88。 

便培養検査を急ぐケースは少なく、検査の適応となるのは、細菌性腸炎が疑われる

症例で、激しい腹痛や血便を呈する児、腸管出血性大腸菌感染症から溶血性尿毒症症

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

 

重要な鑑別疾患（レッドフラッグ） 

嘔吐の鑑別として重要な疾患は以下である。 

所 見 疾 患 

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

頭蓋内圧上昇症を示唆する症状・徴候を認める 髄膜炎、頭蓋内出血 

 

その他 敗血症（トキシックショック症候群含む）、糖尿病性

ケトアシドーシス、尿路感染症 

これらはすべて時間単位で悪化する疾患であるため、早急に高次医療機関への転送を検討する。 

 

急性ウイルス性下痢症の自然経過 

 
 

(4)治療方法 

 急性下痢症への治療は、1) 脱水への対応、すなわち経口補水療法（Oral Rehydration 

Therapy：ORT）や経静脈的輸液が重要であり、2) プロバイオティクスについて検討し、

3）抗菌薬を安易に使用しない事が求められる 86,87。 
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(ⅰ)脱水への対応 

急性下痢症と判断した場合、まず重症度の判断が重要であり、重症度に最も影響する

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 86,88、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 89。①毛細血管再充満時間（Capillary Refill Time ：

CRT 指の爪床を 5 秒間圧迫した後に圧迫を解除。 圧迫解除後、爪床の色が元の色に戻

るまでの時間）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）89。 

経静脈的輸液が必要になる危険性が高い者は、生後６か月以下、低出生体重児、慢性

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

持続する嘔吐、尿量の減少、眼窩の陥凹、そして意識レベルの低下である 86。 

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

である 88。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 88。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 88。 

具体的には、できるだけ早期に（脱水症状出現から３～４時間以内）、少量（ティース

プーン１杯程度）から徐々に増量しつつ、脱水量と同量（軽症から中等症脱水ならば 50

～100ml/kg）を３～４時間で補正することが重要である。 

 

(ⅱ)プロバイオティクス 

英国診療ガイドライン 87、欧州小児栄養消化器肝臓学会 88 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

の相違もあり、一律に使用するべきというほどの強いエビデンスがあるわけではないた

め、本手引きでは一律使用に関する推奨はしない。 

 

(5)抗菌薬治療 

ウイルス性腸炎と診断した場合、抗菌薬は無効であるばかりか、腸内細菌叢を乱し、

菌交代現象を引き起こすためとされ、有害であるため使用しない 80。 

細菌性腸炎と判断した場合は、時期を得た適正な抗菌薬療法は下痢の重症度を改善し

罹病期間を短縮することができる。一方で抗菌薬は保菌状態を長引かせ、また下痢症に

対して広範に抗菌薬を使用すると薬剤耐性を引き起こす。 

細菌性腸炎による下痢症であっても、多くは自然軽快する。よって、健常児で軽症の

場合は、便培養を採取の上、まずは対症療法を行い、経過と便培養結果で抗菌薬治療を

考慮する。細菌性腸炎による症状（強い腹痛、しぶり腹、血便、高熱）がある場合は、

便培養を採取の上、抗菌薬療法を考慮する。一方、全身状態が不良な症例、生後３か月
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未満、免疫不全者などのハイリスク症例は原則入院で全身管理と抗菌薬治療を行うこと

が実際的である。 

 

(ⅰ)初期治療 

・細菌性腸炎による強い症状があり抗菌薬治療を考慮する場合 

・病歴、便のグラム染色よりカンピロバクター腸炎を疑う場合 

クラリスロマイシン 15mg/kg/日分２ ３～５日間 

 

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

リスクの高い場合は、国内で保険適用のある薬剤で、有効性に関する明確なエビデンス

のあるものはなく、日本感染症学会・日本化学療法学会のガイドライン（JAID/JSC 感染

症治療ガイドライン 2015‐腸管感染症‐）などを参照 

 

(ⅱ)確定治療 

・カンピロバクター腸炎 

自然治癒が望めるため抗菌薬は必須ではない。 

高熱、強い腹痛、血便など重症例に抗菌薬投与を考慮する。 

クラリスロマイシン 15mg/kg/日 分２ ３～５日間 

 

・非チフス性サルモネラ腸炎 

抗菌薬により排菌期間が長くなるため、無症状キャリア、軽症患者には投与しない。

ハイリスク症例（年少児；特に生後 ３カ月以下、免疫抑制状態、炎症性腸疾患）は治

療対象になる。重症であるもの、合併症が出現しているものは入院加療が必要である。

この際菌血症を合併することが多いので、血液培養を採取する。 

非チフス性サルモネラ腸炎による感染性腸炎が強く示唆され、菌血症など重症化の

リスクの高い場合は、国内で保険適用のある薬剤で、有効性に関する明確なエビデン

スのあるものはなく、学会のガイドライン（JAID/JAS ガイドライン 2015‐腸管感染

症‐）などを参照する。 

 

・下痢原性大腸菌感染症 

  腸管出血性大腸菌（EHEC）を除いたその他の下痢原生大腸菌による腸炎は自然治

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

与に関する統一した見解は出ていない。欧米のガイドラインでは抗菌薬（多くはST合

剤、βラクタム系薬）は HUS 発症のリスクが増すことから、否定的な見解が多い。一

方、抗菌薬の投与が 溶血性尿毒症症候群（Hemolytic Uremic Syndrome : HUS） のリ

スクには影響を与えないというメタ解析もある 89。さらに国内の限られた症例数では

あるが、過去のアウトブレイクにおいてホスホマイシンを中心として抗菌薬を使用し

有効であったとの報告もある 90。 
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日本感染症学会・日本化学療法学会の指針では、「現時点で抗菌薬治療に対しての推

奨は統一されていない」とされている。よって本手引きにおいても上記指針を踏襲し、

抗菌薬投与は推奨せず、支持療法を推奨し、EHEC 感染者の３～10％に HUS 発症す

ることを十分説明し、頻回に経過フォローを行い、早期発見に最大限努めることを推

奨する。 

 

(6)その他の薬物療法に関する考え方 

嘔吐に対する制吐剤、下痢に対する止痢剤はエビデンスに乏しく推奨されていない

87。ロペラミドは乳児でイレウスの発症が報告され、６か月未満は禁忌、２歳未満は

原則禁忌である 87。 

 

(6)患者および保護者への説明 

【医師から患者への説明例：急性胃腸炎の場合】 

 「お腹の風邪」と表現されるものです。多くはウイルスが原因で、特別な治療薬（＝特

効薬）はありません。自分の免疫の力で自然と治癒します。 

 年少児で発熱を伴う場合や、重症例、免疫不全を除き、細菌検査やウイルス検査する意

義はありません。 

 治療の基本は、脱水の予防です。体液に近い成分の水分を口からこまめに摂ることが重

要です。最初は少量を（最初はティースプーン一杯程度）10～15 分毎に与えてください。

急にたくさん与えてしまうと嘔吐を誘発することになり、さらに脱水が悪化しますので、

根気よく、少量ずつ与えてください。1 時間くらい続けて、症状の悪化がないことが確認で

きたら、少しずつ１回量を増やしましょう。どれくらいの量をあたえるべきかに関して

は、かかりつけの医師に相談してください。 

 このような水分摂取をしても水分がとれない、それ以上に吐く・下痢をするということ

がありましたら、さらに脱水が進む可能性あり、点滴（輸液療法）が必要となることもあ

ります。また尿が出ない、不機嫌、意識状態の悪化（ぐったり感が強い、ウトウトして眠

りがち）、激しい腹痛や、保護者の方がみて「いつもと違う」と感じられたら、再度、医療

機関を受診してください。 

 

文献検索方法 

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

(JAID/JSC)、世界保健機関（WHO）、英国の診療ガイドライン（NICE）、欧州小児栄養消化器肝臓学会

（ESPGHAN）などの専門家集団による現在の診療ガイドラインの推奨を踏まえつつ、最新のエビデン

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

 

MEDLINE での検索式 

((("Diarrhea"[Mesh] AND "Acute Disease"[Mesh]) OR "infectious diarrhea"[All Fields]) OR 

("dysentery"[MeSH Terms] OR "dysentery"[All Fields])) OR "acute gastroenteritis"[All Fields] AND 

((Clinical Study[ptyp] OR Clinical Trial[ptyp] OR Comparative Study[ptyp] OR Guideline[ptyp] OR 

Meta-Analysis[ptyp] OR Multicenter Study[ptyp] OR Observational Study[ptyp] OR Practice 

Guideline[ptyp] OR Randomized Controlled Trial[ptyp] OR systematic[sb]) AND "2008/8/14"[PDat] : 

"2018/8/14"[PDat] AND (English[lang] OR Japanese[lang])) 
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結果 566 件がヒットした。これを CHILDREN（birth-18 years）でフィルターすると 351 件になっ

た。（2018 年８月 14 日） 

 

日本語論文（医中誌）での検索方法 

急性下痢症、2007-2018、症例報告除く、会議録除く、と結果 222 件がヒットした。 

（2018 年８月 14 日） 

 

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

たもの（参考文献）９件 

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

ドライン作成委員会編）を参照した 88。 
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10. 急性中耳炎 

 

※ 本稿は中耳炎の疑われる小児に対して、一般診療医が抗菌薬投与の必要性を判断するた

めの基準と初期選択薬を記した。難治例や耐性菌による感染症など複雑な症例については

学会のガイドライン等を参照されたい。 

 

(1)急性中耳炎とは 

 耳痛、発熱、耳漏を伴うことがある急性に発症した中耳の感染症と定義される 93。急

性中耳炎は、耳管経由で中耳腔にまで炎症，感染が波及して生じる。主たる原因菌は

Streptococcus pneumoniae と Haemophilus influenzae であり、次いで Moraxella 

catarrhalis が原因となる。 

なお、滲出性中耳炎とは、急性炎症症状（耳痛や発熱）を伴わず、鼓膜穿孔もなく、

中耳腔に液体貯留液を認める難聴の原因なるものと定義 94 され、急性中耳炎とは異なる。

また、滲出性中耳炎自体に対する抗菌薬投与の適応はない。 

 

(2)急性中耳炎の疫学 

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

感染症である 95,96。 

乳幼児に多い理由として、解剖学的要因と免疫学的要因が挙げられる。解剖学的要因

として、成人の耳管は約 45 度と傾斜が高く細長いのに対し、小児の耳管は約 10 度と傾

斜が低く，太く短いため，上咽頭（鼻腔）から炎症が波及しやすく，急性中耳炎を発症

しやすい事があげられる。免疫学的要因としては、特に生後 6 カ月から 2 歳までは肺炎

球菌やインフルエンザ菌に対する特異的抗体が低いため，易感染性となる事が報告され

ている 96-99。また、乳幼児は自分で鼻をかむことができず，ドレナージ不良が起きやす

いことも一因とされる。その他に周囲の喫煙や非母乳栄養などが発症のリスクを上げる

。 
 小児の急性中耳炎を診断するためには、耳痛や耳漏の訴えだけに頼らず、発熱、

不機嫌、風邪症状などを訴える患者の鼓膜所見をとることが重要である。 

 鼓膜発赤のみで膨隆がない場合は、原則として急性中耳炎と診断しない。 

 中耳由来の耳漏を認める急性中耳炎には、抗菌薬の投与が推奨される。 

 発熱、不機嫌、耳痛などがあり、発赤と膨隆を伴う鼓膜所見がある場合は、抗菌

薬投与を考慮する。 

 鼓膜所見を認める場合でも、急性中耳炎は自然軽快する可能性が有り、年齢、基

礎疾患などの患者リスク、中耳の局所炎症所見、全身状態などの程度を考慮し、

軽症で重症化のリスクが低いものは抗菌薬を投与せず２−３日の経過観察を検討

する。 

【抗菌薬に関する推奨】 

 急性中耳炎の第一選択薬はアモキシシリン水和物である。 

 耳鼻咽喉科医との連携が重要な疾患である。 
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とされる。 

 

(3)診断 

急性中耳炎の診断は、耳鏡を用いた鼓膜診察で局所所見を正確に取ることによる。国

内の中耳炎ガイドラインは局所所見を重要視し、詳細な所見に基づく診断を推奨してい

る 93。米国小児科学会ガイドライン 100 でも、急性中耳炎の診断は鼓膜所見に基づいた以

下 3 点の基準が掲げられている。①中等度～高度の鼓膜膨隆，あるいは急性外耳道炎に

よらない耳漏が認められる場合は急性中耳炎と診断する。②鼓膜の軽度膨隆と強い鼓膜

発赤とともに急性（48 時間以内）に発症した耳痛（耳を触る，引っ張る，擦る）がある

場合は急性中耳炎と診断する。③中耳腔液体貯留がない鼓膜発赤は急性中耳炎と診断す

べきでない。総合すると、中耳炎の最も重要な所見は、鼓膜の膨隆である。鼓膜発赤は、

発熱や啼泣のみでも認めることがある。 

乳幼児は耳痛を正確に表現できないため，発熱と不機嫌だけが訴えとなる可能性や、

発熱のない中耳炎が 40％あることが挙げられ 101-104、鼓膜所見が重要視される。一方で、

耳痛や発熱不機嫌の鑑別として、他の局所感染や全身性の重症細菌感染症を見極める必

要性がある。口腔内病変などでも耳痛の原因となることがある。耳垢があり除去できず

鼓膜の評価が困難な場合は、耳鼻咽喉科医への紹介などを検討する。 

 

耳痛の鑑別 

耳痛で鑑別すべき疾患 

1）  中耳炎  

2）  鼓膜炎  

3）  外耳道炎  

4）  外耳道異物  

5）  流行性耳下腺炎（ムンプス） 

6）  耳介前、耳介後部リンパ節炎  

7）  う歯，歯肉炎  

8）   髄膜炎  

9）   化膿性唾液腺炎 

10） 帯状疱疹 

11） 乳様突起炎 

12） 外傷 

13） 蜂窩織炎 

 

耳痛・中耳炎の診療中に注意すべき所見（レッドフラッグ）と検討すべき事項 

所 見 検討事項および鑑別すべき疾患 

抗菌薬を投与せず経過観察して２～３日で局

所・全身所見ともに改善しない 

中耳炎として抗菌薬の投与を検討する 

他の感染巣の有無を見極め、診断を再検討する 

抗菌薬治療を開始して２～３日で局所・全身

所見ともに改善しない 

他の感染巣の有無を見極め、診断を再検討する 

外科的ドレナージ（鼓膜切開）の適応を見極める 

耐性菌を意識した抗菌薬の変更を検討する 

耳介後部の発赤・腫脹と圧痛、耳介聳立 乳様突起炎 

項部硬直、意識障害、けいれん、 

‟not doing well” 

髄膜炎 

下顎角周囲の腫脹、疼痛、唾液腺開口部の発

赤 

化膿性唾液腺炎、流行性耳下腺炎 
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(4)抗菌薬治療 

(ⅰ)抗菌薬による中耳炎の治療目的と治療適応の考え方 

抗菌薬治療の目的は急性中耳炎に伴う症状（発熱、耳痛など）の早期改善と急性中耳

炎に続発する合併症を減らすことである。2015 年に発表されたコクランレビューでは、

抗菌薬治療は、ティンパノメトリーの異常（鼓膜の可動不良）、鼓膜穿孔、反対側の急

性中耳炎の発症を防ぐことに対して、一定の効果があるとされる 105。一方で急性中耳炎

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

70％改善し、２歳未満の場合は 10 日で約半数が治癒する事も知られ、全例に抗菌薬が

必要な疾患ではない 106-110。また抗菌薬治療は、下痢などの副作用や細菌の薬剤耐性化の

原因となりうるため、必要の可否と必要な場合の適切な抗菌薬選択が重要である。 

米国小児科学会ガイドラインでは、抗菌薬投与を①耳漏がある場合，②重症（toxic、

48 時間以上持続する耳痛，39℃以上の発熱）の場合，③ ６カ月～２歳で両側の場合に

抗菌薬投与を行うと推奨している 100。本邦のガイドラインでも、年齢とリスク因子を考

慮し、臨床症状と鼓膜所見の評価の上で、自然寛解を期待して２～３日間の抗菌薬を投

与しない期間を設けることが妥当とされている 93。 

 

(ⅱ)抗菌薬投与基準 

上記をふまえて中耳炎に対する抗菌薬投与基準を以下のように定める。 

 中耳由来の耳漏がある場合には抗菌薬投与を考慮する。吸引等で鼓膜を可視化

し穿孔部位から拍動性の耳漏が確認出来れば最も診断精度が高い。 

 発熱、不機嫌、耳痛などがあり、発赤と膨隆を伴う鼓膜所見がある場合は、抗

菌薬投与を考慮する。 

 全身状態が良く、中耳由来の耳漏がない場合は、自然に改善することが多いこ

と、抗菌薬の使用は副作用や耐性菌を作るデメリットがあること、フォローで

改善しない場合には抗菌薬治療を考慮することの説明を行い、同意を得たうえ

で（下記説明文参照）、２～３日間の抗菌薬を投与せずに、解熱鎮痛剤などを中

心とした対症療法を行う。 

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

（２歳未満の低年齢、免疫不全などの基礎疾患の存在、肺炎球菌ワクチン未接

種、中耳炎の既往歴、医療アクセス不良。） 

 

(ⅲ)第一選択薬 

アモキシシリン水和物を第一選択薬として推奨する。治療ターゲットとする細菌は S. 

pneumoniae と Non-typable H. influenzae（NTHi）である。肺炎球菌ワクチン（PCV）

導入後はワクチンに含有される 13 価以外の血清型による感染症の増加もあり、現在 S. 

pneumoniae と NTHi は同じくらいの頻度かインフルエンザ菌が多くなってきている 93。

本邦では、S. pneumoniae は PRSP（Penicillin resistant S. pneumoniae）、NTHi は

BLNAR（β-lactamase negative ampicillin resistant）が問題となる。肺炎球菌の場合は

非侵襲性感染症であれば、多くの場合は高用量のアモキシシリン水和物で対応できるた
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め、アモキシシリン水和物を第一選択とすることが可能である 110。 

一方で BLNAR による中耳炎の場合は、耐性度が高い株が少なくなく、治療に難渋す

る場合はこれを考慮し、ガイドライン等を参考に治療選択を行う 93。βラクタマーゼを

産生する M. catarrhalis や BLPAR（β-lactamase positive ampicillin resistant）H. 

influenzae では、アモキシシリン水和物は選択しにくく、βラクタマーゼ阻害剤との合

剤であるアモキシシリン・クラブラン酸が選択される。しかし、M. catarrhalis 単独での

病原性はほぼなく、BLPAR H. influenzae も本邦では出現頻度は低い 112。よって、アモ

キシシリン水和物による十分量治療に反応が悪いケースにのみ、アモキシシリン・クラ

ブラン酸や他剤の使用が考慮される。 

 

(ⅳ)投与量と投与間隔 

アモキシシリン水和物：60～90 mg/kg/day 分３ （90mg(力価)/kg を越えない） 

 

(ⅴ)治療期間 

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

日間、６歳以上は５～７日間とされている 100。本邦ガイドラインでは５日間で治療開始

後、３、４日目に病態の推移を観察することが推奨されている 112。２歳未満に限定した

非劣勢 RCT では、５日間投与は 10 日間投与に比べて失敗率が高いと報告されている 113。 

本手引きでは、２歳未満は 10 日間を推奨し、それ以降の年齢では、５日間を基本的な

推奨とする。一方、全身状態が不変、悪化傾向の場合には２～３日間で、再評価し、推

奨の治療期間前に治癒した場合、個々の症例に合わせて治療期間の短縮や延長を決定す

ることを推奨する。 

 

(ⅵ)代替薬 

βラクタムアレルギーなどでペニシリン系抗菌薬が使用できない場合は学会のガイド

ラインを参考に選択薬を考慮する 93。国内の原因菌感受性結果からはマクロライド系は

推奨されない。 

 

(ⅶ)治療後の経過 

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

はじめ，72 時間以内には改善する 109。 

 

(ⅷ)点耳薬（抗菌薬） 

点耳薬（抗菌薬）が中耳腔内に入れば、理論的には高濃度の抗菌薬が中耳に届くこと

が期待される。鼓膜穿孔がない場合は無効であり、推奨されない。また鼓膜切開後の点

耳薬は十分に検討された報告はない。鼓膜換気チューブ留置患者においては、いくつか

の RCT にて治癒までの期間が短縮されるなどの有効性が証明されており、症例を選択し

て投与することが検討される 93。 
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(ⅸ)鼓膜切開の適応 

鼓膜切開が急性中耳炎の治癒を促進させるか否かは十分に証明されていないが、激し

い耳痛、発熱、難聴の早期改善効果が認められる。激しい耳痛、発熱、不機嫌などの強

い全身症状があり、かつ、鼓膜の局所所見、全体的な膨隆がある場合には、適応を考慮

する。 

 

(ⅹ)鎮痛薬 

アセトアミノフェン 頓用 10～15mg/kg/回 (４～６時間以上の間隔を開けて使用) 

 

(5)患者および保護者への説明 

【医師から患者への説明例：急性中耳炎の場合】 

中耳は耳管という管で鼻の一番奥とつながっています。こどもの耳管は大人に比べて、太

くて短く、角度も水平に近いため、感冒などのウイルス感染症、アレルギーなどが原因で、

耳管を経由して炎症が中耳に広がりやすくなっています。中耳の炎症の結果、耳を痛がって

機嫌が悪くなったり、熱が出たり、鼓膜が腫れたり、赤くなったりします。この時期には、

抗菌薬は特に必要なく、熱や痛みに対して解熱鎮痛剤で治療するだけで治ることが多いで

す。抗菌薬は良い薬ですが、必要のないときに使用すると悪いことがあり、下痢などの副作

用、耐性菌を作ってしまい将来、非常に治療が難しくなることがあります。 

小さいお子さんは風邪をひきやすく、鼻を自分でかんだりもできないうえ、中耳炎の原因

になる細菌に対して抵抗力が弱いので、中耳（鼓膜の奥）のなかでの細菌の量が増え過ぎて

しまうことがあります。機嫌が悪く、鼓膜がひどく腫れている状態が続いたりするようにな

ると、抗菌薬の助けが必要となります。まれに鼓膜切開をして膿を出すこともあります。待

つ時期と抗菌薬が必要な時期を見極めるためにも、外来で経過をみる必要があります。 

 

科学的根拠の採用方針（検索式など） 

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

(JAID/JSC)，米国感染症学会(IDSA)，欧州臨床微生物・感染症学会(ESCMID)などの専門家集団による

現在の診療ガイドラインの推奨を踏まえつつ，最新のエビデンスを反映させるためにメタ分析，系統的

レビュー，ランダム化比較試験について文献検索を行った。 

MEDLINE での検索式 

"otitis media"[Mesh] AND ((Clinical Trial[ptyp] OR Comparative Study[ptyp] OR Clinical 

Study[ptyp] OR Meta-Analysis[ptyp] OR Guideline[ptyp] OR Multicenter Study[ptyp] OR 

Observational Study[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp] OR Randomized Controlled Trial[ptyp] OR 

systematic[sb]) AND "2009/5/16"[PDat] : "2019/5/16"[PDat] AND (English[lang] OR 

Japanese[lang])) 結果 718 件がヒットした。  

これを CHILD（birth-18 years）でフィルターすると 552 件になった。 

（2019 年 5 月 16 日） 

日本語論文（医中誌）での検索方法 

急性中耳炎、2009-2019、症例報告除く、会議録除く、メタアナリシス、ランダム化比較試験、準ラン

ダム化比較試験。比較試験 結果 53 件がヒットした。 

  （2019 年 5 月 17 日） 
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「抗微生物薬適正使用の手引き第二版」作成の経緯 

 

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

訂し、乳幼児の項目を新たに加筆したものである。第4回(平成30年5月14日)の抗微生物薬適

正使用(AMS)等に関する作業部会(座長 大曲貴夫)において、第二版のたたき台についての検
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での議論を踏まえ、第34回厚生科学審議会感染症部会(部会長 脇田隆字、令和元年11月28日)
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