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用語集 

【抗菌薬の種類】 

分類 区分 一般名（慣用名） 主な商品名 略語 

β-

ラ
ク
タ
ム
系 

ペニシリン系 注射 アンピシリン ビクシリン ABPC 

注射 

スルバクタム/ 

アンピシリン 

ユナシン S 

スルバシリン 

ピシリバクタ 

ユナスピン 

SBT/ABPC 

注射 ピペラシリン 
ペントシリン 

ピペラシリン 
PIPC 

注射 
タゾバクタム/ 

ピペラシリン 

ゾシン 

タゾピペ 
TAZ/PIPC 

第 1 世代セファロスポ

リン系 
注射 

セファゾリン セファメジンα 

セファゾリン 
CEZ 

第 3 世代セファロスポ

リン系 
注射 

セフォタキシム クラフォラン 

セフォタックス 
CTX 

注射 セフタジジム セフタジジム CAZ 

注射 
セフトリアキソン ロセフィン 

セフトリアキソン 
CTRX 

注射 
アビバクタム/ 

セフタジジム 

ザビセフタ 
AVI/CAZ 

第 4 世代セファロスポ

リン系 
注射 

セフェピム セフェピム 
CFPM 

オキサセフェム系 注射 フロモキセフ フルマリン FMOX 

セファマイシン系 
注射 

セフメタゾール セフメタゾン 

セフメタゾール 
CMZ 

β-ラクタマーゼ阻害剤配

合セファロスポリン系 
注射 

タゾバクタム/ 

セフトロザン 

ザバクサ 
TAZ/CTLZ 

シデロフォアセファロ

スポリン系 
注射 

セフィデロコル フェトロージャ 
CFDC 

カルバペネム系 
注射 

メロペネム メロペン 

メロペネム 
MEPM 

注射 
イミペネム/ 

シラスタチン 

チエナム 

チエクール 
IPM/CS 

注射 

レレバクタム/ 

イミペネム/ 

シラスタチン 

レカルブリオ 

REL/IPM/CS 

モノバクタム系 注射 アズトレオナム アザクタム AZT 

グリコペプチド系 
注射 

テイコプラニン タゴシッド 

テイコプラニン 
TEIC 

注射 バンコマイシン バンコマイシン VCM 

オキサゾリジノン系 
注射 

リネゾリド ザイボックス 

リネゾリド 
LZD 

リポペプチド系 
注射 

ダプトマイシン キュビシン 

ダプトマイシン 
DAP 
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分類 区分 一般名（慣用名） 主な商品名 略語 

キノロン系 

（フルオロキノロン系） 
注射 

シプロフロキサシン シプロキサン 

シプロフロキサシン 
CPFX 

注射 
レボフロキサシン クラビット 

レボフロキサシン 
LVFX 

アミノグリコシド系 注射 アミカシン アミカシン AMK 

注射 ゲンタマイシン 
ゲンタシン 

ゲンタマイシン 
GM 

注射 トブラマイシン トブラシン TOB 

テトラサイクリン系 注射 チゲサイクリン タイガシル TGC 

注射 ミノサイクリン 

ミノマイシン（2025 年 3 月 31 日

経過措置終了） 

ミノサイクリン 

MINO 

リンコマイシン系 
注射 クリンダマイシン 

ダラシン S 

クリンダマイシン 
CLDM 

ポリペプチド系 注射 コリスチン オルドレブ CL 

そ
の
他
抗
菌
薬 

サルファ剤 
注射 

スルファメトキサゾ

ール/トリメトプリム 
バクトラミン ST 

ニトロイミダゾール系 注射 メトロニダゾール アネメトロ MNZ 

ホスホマイシン系 
注射 ホスホマイシン 

ホスミシン S 

ホスホマイシン 
FOM 

抗
真
菌
薬 

ポリエンマクロライド

系 

注射 アムホテリシン B ファンギゾン AMPH-B 

注射 
リポソーマルアムホ

テリシン B 
アムビゾーム L-AMB 

トリアゾール系 

注射 フルコナゾール 

ジフルカン（2025 年 3 月 31 日 

経過措置終了） 

フルコナゾール 

FLCZ 

注射 ホスフルコナゾール プロジフ F-FLCZ 

注射 ボリコナゾール ブイフェンド VRCZ 

エキノキャンディン系 注射 カスポファンギン カンサイダス CPFG 

注射 ミカファンギン 
ファンガード 

ミカファンギン 
MCFG 

β-

ラ
ク
タ
ム
系 

ペニシリン系 

経口 アモキシシリン 

サワシリン 

アモキシシリン 

ワイドシリン 

AMPC 

経口 
クラブラン酸/ 

アモキシシリン 

オーグメンチン 

クラバモックス 
CVA/AMPC 

第 1 世代セファロスポ

リン系 
経口 セファレキシン 

ケフレックス 

L-ケフレックス 

セファレキシン 

ラリキシン 

CEX 

第 3 世代セファロスポ

リン系 
経口 セフカペン 

フロモックス 

セフカペン 
CFPN-PI 

経口 セフジトレン 
メイアクト MS 

セフジトレン 
CDTR-PI 

経口 セフテラム トミロン CFTM-PI 

カルバペネム系 経口 テビペネム オラペネム TBPM-PI 
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分類 区分 一般名（慣用名） 主な商品名 略語 

オキサゾリジノン系 
経口 リネゾリド 

ザイボックス 

リネゾリド 
LZD 

キノロン系 

（フルオロキノロン系） 

経口 ガレノキサシン ジェニナック GRNX 

経口 シプロフロキサシン 
シプロキサン 

シプロフロキサシン 
CPFX 

経口 トスフロキサシン 
オゼックス 

トスフロキサシン 
TFLX 

経口 モキシフロキサシン アベロックス MFLX 

経口 レボフロキサシン 
クラビット 

レボフロキサシン 
LVFX 

テトラサイクリン系 経口 テトラサイクリン アクロマイシン TC 

経口 ドキシサイクリン ビブラマイシン DOXY 

経口 ミノサイクリン 
ミノマイシン 

ミノサイクリン 
MINO 

リンコマイシン系 
経口 クリンダマイシン 

ダラシン 

クリンダマイシン 
CLDM 

マクロライド系 
経口 アジスロマイシン 

ジスロマック 

アジスロマイシン 
AZM 

経口 エリスロマイシン 
エリスロシン 

エリスロマイシン 
EM 

経口 クラリスロマイシン 

クラリス 

クラリシッド 

クラリスロマイシン 

CAM 

経口 フィダキソマイシン ダフクリア FDX 

グリコペプチド系 経口 バンコマイシン バンコマイシン VCM 

そ
の
他
抗
菌
薬 

サルファ剤 

経口 
スルファメトキサゾ

ール/トリメトプリム 

バクタ 

ダイフェン 

バクトラミン 

ST 

ニトロイミダゾール系 経口 メトロニダゾール フラジール MNZ 

ホスホマイシン系 
経口 ホスホマイシン 

ホスミシン 

ホスホマイシン 
FOM 

抗
真
菌
薬 

トリアゾール系 
経口 フルコナゾール 

ジフルカン 

フルコナゾール 
FLCZ 

経口 ボリコナゾール 
ブイフェンド 

ボリコナゾール 
VRCZ 

※ 経過措置医薬品に関しては、経過措置期間中ないしは経過措置期間終了から 1 年満たない場合は、経過措置に

関する情報を追加 
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【微生物・薬剤耐性】 

和名 学名 

グラム陽性球菌 

エンテロコッカス属菌（腸球菌） Enterococcus spp. 

スタフィロコッカス属菌（ブドウ球菌） Staphylococcus spp. 

 コアグラーゼ陰性ブドウ球菌   Coagulase-negative Staphylococci：CNS 

黄色ブドウ球菌 Staphylococcus aureus 

表皮ブドウ球菌 Staphylococcus epidermidis 

スタフィロコッカス・ルグドゥネンシス Staphylococcus lugdunensis 

肺炎球菌 Streptococcus pneumoniae 

ストレプトコッカス属菌（レンサ球菌） Streptococcus spp. 

 A 群 β 溶血性レンサ球菌  Group A β-hemolytic Streptococcus spp.：GAS 

グラム陰性桿菌 

● 好気性菌（ブドウ糖非発酵菌群） 

アシネトバクター・バウマニ Acinetobacter baumannii 

緑膿菌 Pseudomonas aeruginosa 

ステノトロフォモナス・マルトフィリア Stenotrophomonas maltophilia 

● 通性嫌気性菌（腸内細菌目細菌） 

シトロバクター・フレウンディ Citrobacter freundii 

エンテロバクター属菌 Enterobacter spp. 

大腸菌 Escherichia coli 

 腸管出血性大腸菌  Enterohemorrhagic E. coli：EHEC 

 腸管毒素原性大腸菌  Enterotoxigenic E. coli：ETEC 

クレブシエラ・オキシトカ Klebsiella oxytoca 

クレブシエラ・ニューモニエ（肺炎桿菌） Klebsiella pneumoniae 

チフス菌 Salmonella enterica subsp. enterica serovar Typhi 

非チフス性サルモネラ菌 Non-typhoidal Salmonella spp. 

パラチフス A 菌 Salmonella enterica subsp. enterica serovar Paratyphi A 

サルモネラ属菌 Salmonella spp. 

セラチア・マルセッセンス Serratia marcescens 

赤痢菌 Shigella spp. 

プロテウス・ミラビリス Proteus mirabilis 

プロビデンシア属菌 Providencia spp. 

エルシニア属菌 Yersinia enterocolitica 

● 非定型菌、その他 

百日咳菌 Bordetella pertussis 

カンピロバクター・ジェジュニ Campylobacter jejuni 

クラミジア属菌 Chlamydia spp. 

クラミジア・ニューモニエ Chlamydophila pneumoniae 

インフルエンザ菌 Haemophilus influenzae 

レジオネラ属菌 Legionella spp. 

マイコプラズマ属菌 Mycoplasma spp. 

コレラ菌 Vibrio cholerae 
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和名 学名 

腸炎ビブリオ Vibrio parahaemolyticus 

● 偏性嫌気性菌 

バクテロイデス属菌 Bacteroides spp. 

フソバクテリウム属菌 Fusobacterium spp. 

グラム陽性桿菌 

セレウス菌 Bacillus cereus 

バチルス属菌 Bacillus spp. 

コリネバクテリウム属菌 Corynebacterium spp. 

● 偏性嫌気性菌 

プロピオニバクテリウム属菌 Propionibacterium spp. 

ボツリヌス菌 Clostridium botulinum 

クロストリディオイデス・ディフィシル Clostridioides difficile 

ウェルシュ菌 Clostridium perfringens 

グラム陰性球菌 

モラクセラ・カタラーリス Moraxella catarrhalis 

真菌 

カンジダ属菌 Candida spp. 

  

薬剤耐性（別冊目次順） 

メチシリン耐性黄色ブドウ球菌 Methicillin-Resistant Staphylococcus aureus：MRSA 

バンコマイシン耐性腸球菌 Vancomycin-resistant Enterococci：VRE 

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

AmpC β-ラクタマーゼ AmpC β-lactamase：AmpC 

カルバペネマーゼ産生腸内細菌目細菌 Carbapenemase-producing Enterobacterales：CPE 

カルバペネム耐性腸内細菌目細菌 Carbapenem-resistant Enterobacterales：CRE 

カルバペネム耐性緑膿菌 Carbapenem-resistant Pseudomonas aeruginosa：CRPA 

難治耐性緑膿菌 Difficult-to-treat resistant P. aeruginosa：DTR-PA 

多剤耐性緑膿菌 Multidrug-resistant P. aeruginosa：MDRP 

カルバペネム耐性 A. baumannii Carbapenem-resistant Acinetobacter baumannii：CRAB 

多剤耐性アシネトバクター属菌 Multidrug-resistant Acinetobacter spp.：MDRA 

  

寄生虫 

赤痢アメーバ Entamoeba histolytica 
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【略語一覧】 

略語 英名 和名 

組織名   

ACP American College of Physicians 米国内科学会 

CDC Centers for Disease Control and Prevention 米国疾病予防管理センター 

CLSI Clinical and Laboratory Standards Institute 臨床検査標準協会 

ESCMID 
European Society of Clinical Microbiology and 
Infectious Diseases 

欧州臨床微生物・感染症学会 

EUCAST 
European Committee on Antimicrobial 
Susceptibility Testing 

欧州抗菌薬感受性試験法検討委員会 

FDA Food and Drug Administration 米国食品医薬品局 

IDSA Infectious Diseases Society of America 米国感染症学会 

JAID Japanese Association for Infectious Diseases 日本感染症学会 

用語名   

AST Antimicrobial Stewardship Team 抗菌薬適正使用支援チーム 

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

CDI Clostridioides difficile Infection クロストリディオイデス・ディフィシル感染症 

CLABSI Central line-associated bloodstream infection 中心静脈カテーテル関連血流感染症 

CRBSI Catheter-related blood stream infection カテーテル関連血流感染症 

SSI Surgical site infection 手術部位感染症 

TDM Therapeutic Drug Monitoring 治療薬物モニタリング 
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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

が直接原因、もしくは関連要因として死亡することが推定されており、2019 年時点

で既に薬剤耐性菌が関連した死亡者が年間約 490 万人、薬剤耐性菌が原因による死

亡者数が約 120 万人と推計されている 2-4。最近のデータでは、毎年、推定 770 万人

の死亡が細菌感染に関連しており、そのうち 127 万人は、利用可能な抗微生物薬に

対して耐性を持つ細菌によって引き起こされていると推定されている。過去 20 年間

にわたり、抗菌薬耐性の増加が記録されており、薬剤耐性菌に関連した若年者の死

亡は減少傾向であるものの、高齢者、特に 70 歳以上での死亡率の増加は顕著である。

OECD の高所得国に関する予測では、最後の手段となる抗微生物薬に対する耐性が、

2005 年と比較して 2035 年には 2.1 倍に達する可能性があるとされている 5。  

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 6。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）

 
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。ヒトで用い

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。 
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対策アクションプラン（2016-2020）を策定し、2023 年 4 月に薬剤耐性（AMR）対

策アクションプラン（2023-2027）を更新した 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

関わるすべ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、

2020 年の人口千人あたりの抗菌薬の 1 日使用量が 10.22 DID（DDDs/1,000 

inhabitants/day）注2との試算が示されており、そのうち 90.1%が経口抗菌薬と報告さ

れている 7。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。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 8、日本においても、65歳以下の患

者の下痢症で過剰に抗菌薬が処方され 9、小児の肺炎でガイドラインを遵守して抗菌

薬を処方している病院は 4 分の 1 しかない 10。一方で、小児抗菌薬適正使用加算導

入により対象年齢の抗菌薬処方が減少し、加えて医療提供者に対する教育効果によ

り全年齢で抗菌薬処方を減少させていた 11,12。そのため、日本でも引き続き抗微生物

薬の適正使用を推進していくことが必要である。 

 

(2) 策定の目的 

本手引きの策定の主たる目的は、抗微生物薬の適正使用の概念の普及・啓発、教

育を推進し、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。 

 

(3) 手引きの対象 

本手引きの医科外来編は外来診療を行う医療従事者の中でも、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た。また、第三版においては、入院患者に

おける抗微生物薬適正使用に関する項（入院編）も追加し、内容のさらなる充実を

図った。今回の第四版においては、既存版の内容の改訂及び、歯科領域に関する抗

菌薬適正使用に関する項を追加した。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、医師や歯科医師だけでなく、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、各医療機関で

実際に入院患者の感染症の治療にあたる医療従事者（感染症診療を専門とする医療

 
注2 DDD：Defined Daily Dose の略称。成人患者（体重 70 kg）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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従事者や院内の抗菌薬適正使用支援チーム［Antimicrobial Stewardship Team：AST］

を含む）を対象とした。歯科領域編は歯科医師及び歯科感染症に関わる医療従事者

を対象とする。 

 

表 1. 本手引きの対象者 

対象医療従事者 

医科・外来編 

医科・ 

入院編 

薬剤耐性菌

感染症の 

抗菌薬適正

使用編 

歯科編 はじめに・

総論 

一般外来に 

おける 

成人・学童期 

以降の小児編 

一般外来に 

おける 

乳幼児編 

感染症診療・感染対策 

（AST、ICT）に従事する 

病院勤務医師 

● ● ● ● ● ○ 

上記以外の病院勤務医師 ● ● ● ● ○  

診療所勤務医師 ● ● ●    

感染症診療・感染対策 

（AST、ICT）に従事する 

看護師 

● ● ● ● ● ○ 

上記以外の病院勤務看護師 ● ○ ○ ●   

診療所勤務看護師 ● ● ●    

感染症診療・感染対策 

（AST、ICT）に従事する 

薬剤師 

● ● ● ● ● ○ 

上記以外の病院勤務薬剤師 ● ○ ○ ●  ○ 

薬局勤務薬剤師 ● ● ●   ● 

感染症診療・感染対策 

（AST、ICT）、 

微生物学的検査に従事する 

臨床検査技師 

● ○ ○ ● ●  

上記以外の臨床検査技師 ●      

病院勤務歯科医師 ●   〇 〇 ● 

診療所勤務歯科医師 ●     ● 

病院又は診療所勤務 

歯科衛生士 
     〇 

●：知っておくべき内容、○：知っておくことが望ましい内容 

 

(4) 想定する患者群 

本手引きでは、外来患者・入院患者に関しそれぞれ以下のような患者群を想定し

ている。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等、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。入院患者の抗微生物薬適正使用に関しては、院内の AST や感染症

専門医等へのコンサルテーションも積極的に活用することが推奨される。 
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(i) 外来患者 

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、AMR 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 6,7 から総合的に

判断し、不必要な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

い患者を対象とし、成人及び学童期以上の小児編、及び乳幼児編と分けて記載して

いる。 

 

(ii) 入院患者 

医療機関においては、感染症の治療のために入院する患者のみでなく、他疾患の

治療のための入院中に感染症を発症する場合や、感染症疾患の治療中に別の感染症

を併発する場合もある。その大半は医療関連感染症であり、医療デバイス挿入や手

術に関連したものは国内でもサーベイランスの対象になっている 13-15。医療関連感

染症は患者の在院日数の延長や合併症発生率・致命率の上昇、医療費の増加等への

影響が甚大でその予防は極めて重要である 16。しかし、本稿の内容は抗微生物薬適

正使用に焦点を絞っているため予防に関する記載は含まず、医療関連感染症を含む

「入院患者の感染症」に対する抗菌薬の適正使用の基本的な考え方について概説し、

その具体的な治療法に関して別冊に記した。 

医療施設は、薬剤耐性菌の発生やその伝播に重要な役割を果たしており、医療施

設における感染症に対する抗菌薬の適正使用は AMR 対策において不可欠である 17。

なお、適正使用の考え方の原則に関しては小児にも適応可能な内容であるが、特に

具体的な処方例に関しては腎機能が正常な成人患者を対象にして記載されている。

このため、小児への使用や腎機能障害時の用法、用量調整に関しては、成書の参照

や専門医へのコンサルテーション等、個別のアプローチを行うことを推奨する。 

本編の中における重症患者や免疫不全患者については、それぞれ臓器機能不全や

敗血症性ショックを呈しているもの 18、免疫抑制剤や化学療法の投与を受けている

ものや原発性・後天性免疫不全症候群等 19 を主な対象としているが、個々の患者に

おける経過や現状を加味して判断することが望ましい。 

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。 
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(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、

日本小児呼吸器学会、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 

Physicians：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）等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）に関する文献検索を行った。文献検索は Cochrane Library、PubMed 及び医中誌に

おいて 2017 年 1 月 1 日-2025 年 1 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” OR 

“bronchiolitis” OR “croup”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）

等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。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、使用期間等を明確に評価して、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 20。 

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）等が挙げられており、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 21。 

 

(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。 

 

 
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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(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。 

以前に処方された抗菌薬を保存しておき、発熱等の際に患者が自らの判断で服用

することは、「不必要使用」又は「不適切使用」のいずれかになる可能性が考えられ

るが、このような抗微生物薬の使用は、感染症の診断を困難にするばかりではなく、

安全面（薬剤の副作用、必要量以上の投与等）からも問題がある。特殊な状況を除

いて、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) 抗菌薬の AWaRe 分類とは 

AWaRe 分類は、世界保健機関（WHO）が提唱する抗菌薬の分類法で、抗菌薬の

適正使用を推進し、薬剤耐性（AMR）の拡大を防ぐことを目的としている。本分類

を用いることで、すべての抗菌薬の賢明な使用を促し、最も重要な抗菌薬の効果を

将来の世代のために守ることを目指しており、WHO は各国の総抗菌薬消費量のうち、

少なくとも 60%をAccessグループの抗菌薬が占めるようにすることを目標にしてい

る 23。 

AWaRe 分類では、抗菌薬を以下の 3 つのグループに分類する（表 2）22,23。 

 

(i) Access（アクセス） 

一般的な感染症に対して第一選択または第二選択として使用される抗菌薬の多く

が含まれる。これらは多くの患者に安全かつ効果的に使用でき､高品質､低コストで

利用できる他､耐性化したとしても他の選択肢があるので､耐性化した際の不利益が

少ないとされている。 

 

(ii) Watch（ウォッチ） 

耐性化した際に取り得る他の選択肢が少ないため､限られた疾患や適応にのみ使用

が求められる抗菌薬である。これらの薬剤は重要な医療上の用途がある一方で､不適

切な使用が臨床上重要な薬剤耐性菌の急速な拡大につながる可能性があるとされて

いる。 



抗微生物薬適正使用の手引き 第四版 医科・外来編 

17 

(iii) Reserve（リザーブ） 

多剤耐性菌による重篤な感染症に対する「最後の切り札」として温存すべき抗菌

薬のグループである。耐性化した際に取り得る他の選択肢が非常に少ないため､限ら

れた臨床状況において、他の抗菌薬の効果がない場合にのみ使用されるべき抗菌薬

である。 

 

表 2. WHOによる抗菌薬の AWaRe分類 

抗菌薬 Access Watch Reserve 

ペニシリン系 アンピシリン 

スルバクタム/アンピシリン 

アモキシシリン 

クラブラン酸/アモキシシリン 

ピペラシリン 

タゾバクタム/ピペラシリン 

 

セファロスポリン系 セファレキシン 

セファゾリン 

セフメタゾール 

フロモキセフ 

セフォタキシム 

セフタジジム 

セフトリアキソン 

セフジトレン 

セフカペン 

セフテラム 

セフェピム 

アビバクタム/セフタジジム 

セフィデロコル 

タゾバクタム/セフトロザン 

カルバペネム系  メロペネム 

テビペネム 

イミペネム/シラスタチン 

レレバクタム/イミペネム/

シラスタチン 

モノバクタム系   アズトレオナム 

マクロライド系  フィダキソマイシン 

エリスロマイシン 

クラリスロマイシン 

アジスロマイシン 

 

リンコマイシン系 クリンダマイシン   

アミノグリコシド系 ゲンタマイシン 

アミカシン 

トブラマイシン  

フルオロキノロン系  シプロフロキサシン 

レボフロキサシン 

モキシフロキサシン 

ガレノキサシン 

トスフロキサシン 

 

グリコペプチド系  バンコマイシン 

テイコプラニン 

 

リポペプチド系   ダプトマイシン 

オキサゾリジノン系   リネゾリド 

スルホンアミド系 スルファメトキサゾール/ 

トリメトプリム 

  

テトラサイクリン系 ドキシサイクリン 

テトラサイクリン 

ミノサイクリン（経口） ミノサイクリン（注射） 

グリシルサイクリン

系 

  チゲサイクリン 
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抗菌薬 Access Watch Reserve 

その他 メトロニダゾール 

 

ホスホマイシン（経口） コリスチン 

ホスホマイシン（注射） 

World Health Organization. The selection and use of essential medicines 2023: report of the 23rd WHO Expert 

Committee. Geneva: World Health Organization; 2023.より作成 

本表の抗菌薬は、本文で記載されている抗菌薬のみ記載している 
 

 

(5) 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。 
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一般外来における成人・学童期以降の小児編 

4. 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」

等の言葉が用いられている 1,2。 

「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 3、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 4。患者が「風邪をひいた」と言

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（2023 年実施）では、急性上気道感染症注4による 1 日あた

りの外来受療率は 175（人口 10 万対）と報告されている 5。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 6、2014年のオーストラリアの報告でも、

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 7が報告されている。 

一方で、新型コロナウイルス感染症（COVID-19）流行前の報告になるが、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 8。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。 

 
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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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 6,9。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 溶血性レンサ球菌（Group A 

β-hemolytic Streptococcus spp.：GAS）、急性気管支炎におけるマイコプラズマやク

ラミジアが代表的な原因微生物であることが報告されている 6,9。 

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 10,11。また、

高齢（65 歳以上）であることはその他基礎疾患と比べて強い重症化のリスク因子で

あることが報告されている 12。 

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等が含まれるため、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 13 から、本手引きでは、小児の急

性気道感染症に係る記載に関しては、学童期以降の小児を対象とする。 

学童期以降の小児における急性気道感染症の疫学は成人に類する 14,15 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 16,17、GAS による感染症の所

見 18、小児特有の薬剤における危険性 19等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 

 

 
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 

急性気道感染症 

感冒 

急性鼻副鼻腔炎 

急性咽頭炎 

急性気管支炎 
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(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 3,18,19。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 3,18,19 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 × × ◎ 

◎：主要症状、△：際立っていない程度で他症状と併存、×：症状なし～軽度 

 

 

 

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 20。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 20。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 19。 

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 21-23。 

COVID-19に関しては、咽頭痛、鼻汁・鼻閉といった上気道症状に加え、倦怠感、

発熱、筋肉痛といった全身症状を生じることが多い。インフルエンザに類似してお

り、臨床症状のみから両者を鑑別することは困難であることから、地域の流行状況

によっては、発熱や呼吸器症状を呈する患者を診る場合、インフルエンザと両方の

可能性を考慮し、同時に検査する場合もあると考えられる。COVID-19を疑う患者、

もしくは COVID-19 と診断した患者の診療の詳細については、厚生労働省新型コロ

ナウイルス感染症対策推進本部が発出している「新型コロナウイルス感染症

（COVID-19）診療の手引き」の最新版を参考にされたい。 

 

(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 24。 

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 25,26。このことからは、単純計算で 98%以上の症例では抗菌

薬は不要と考えられる。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 27 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 21,28。 
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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 溶血性レンサ球菌（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 17,29,30 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%31、小児の急性咽頭炎患者の約 17%32 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 17,29 が、咽頭培養から検出さ

れる GAS のすべてが急性咽頭炎の原因微生物ではなく、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 33。近年、GAS以外の C群や G群 β溶

血性レンサ球菌やフソバクテリウム属菌も急性咽頭炎・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

34-42。 

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 43,44。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17,19,45,46

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 19,45。ただし、GAS を原因とする咽頭炎患者へ

の最近の曝露歴がある 47 等、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 44、費用対効果も高いこと 48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 49、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つな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 43,44 より作成 

発熱 38°C 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 



抗微生物薬適正使用の手引き 第四版 医科・外来編 

26 

 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 50。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

比較的特異度の高い所見であり 51、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 52。 

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、前傾姿勢で呼吸補助筋を使用した呼吸）、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 53,54。特に小児の場合は、口腔

内の診察や、採血、レントゲン撮影等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 46。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 53,54。 

 

(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 55。 

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、クラミジア・ニューモニエであると指摘されている 19,56

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 19。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）

 
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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の異常（体温 38°C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 19。 

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 57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 57。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 58,59が、

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 60,61。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。保険適用は新型

コロナウイルス感染症が疑われる患者のみに限られるが、最近ではマルチプレック

ス PCR 法により百日咳菌、マイコプラズマ、クラミジア・ニューモニエ等が検出可

能になっている。 

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可能性を考慮する必要がある。 

なお、小児の場合、2 週間以上湿性咳が遷延し改善しない症例については、抗菌薬

の適応のある急性鼻副鼻腔炎の可能性があること 28、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

16。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 62、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。 
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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 

 感冒に対しては、抗菌薬投与を行わないことを推奨する。 

 

日本呼吸器学会、日本小児呼吸器学会・日本小児感染症学会及び ACP/CDC の指

針では、感冒はウイルスによって引き起こされる病態であることから、抗菌薬投与

は推奨しないとされている 2,19,62。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、皮疹等）が偽薬群（プラ

セボ群）と比べて 2.62 倍（95%信頼区間 1.32～5.18 倍）多く発生することが報告さ

れている 63。 

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

とを推奨する。 
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(ii) 急性鼻副鼻腔炎 

 成人では、軽症※1 の急性鼻副鼻腔炎に対しては、抗菌薬投与を行わずに 5 日

間経過観察することを推奨する。 

 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 5～7 日間経口投与 

 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 7～10 日間経口投与 
※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 詳細については、表 4 を参照。 

 

表 3. 急性鼻副鼻腔炎の重症度分類 文献 64,65 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 66 より作成 

以下のいずれかに当てはまる場合、遷延性又は重症と判定する。 

1. 10 日間以上続く鼻汁・後鼻漏や日中の咳を認めるもの。 

2. 39°C 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。 

 

急性鼻副鼻腔炎に関しては、抗菌薬投与を行わない場合でも、1 週間後には 46%、

2 週間後には 64%の患者が治癒することが報告されている 67。抗菌薬投与は治癒ま

での時間を短縮させうるが、100 人に抗菌薬投与を行った場合、改善が速くなるの

は5〜11人程度と報告されている 67。また、抗菌薬投与群では偽薬群（プラセボ群）

に比べて副作用（嘔吐、下痢、腹痛）の発生リスクが高いことも報告されている

（オッズ比 2.21 倍、95%信頼区間 1.74～2.82 倍）67。これらのデータから、急性鼻

副鼻腔炎に対する抗菌薬の効果は限定的であるため、副作用のリスクを踏まえて投

与を検討する必要がある。 
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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°C 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 19。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 5 日間経過観察すること

が推奨されている 49,56,65,68,69。 

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、5 日間抗菌薬投与を行わずに経過観察することを推奨する。 

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°C 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 66。 

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、アモキシシリン及びクラブラン酸/アモキ

シシリンより、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

67,68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が第一選択薬として推奨されており 19,21,68,70、

同指針では、その時の用量等は、アモキシシリン 1 回 500 mg 注8を 1 日 3 回 5～7 日

間経口投与とされている 19。 

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 69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、さらに、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 69,71。 

日本では、アモキシシリン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審査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【経口】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、アモキシシリンの用法・用量は、ヘリコバクタ

 
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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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 250 mg（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、アモキシシリンを第一選択薬として 5～7 日間経口投与することとする。

JAID/JSC の指針では、重症例の第二選択薬としてフルオロキノロン系抗菌薬が選択

肢として挙げられている 56。 

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 20～40 mg（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 90 mg（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 49,68,66。 

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、アモキシシリンを第一選択薬として 7～10 日間経口投与することとする。 

 

(iii) 急性咽頭炎 

 迅速抗原検査又は培養検査で A 群 β 溶血性レンサ球菌（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 10 日間経口投与 

 

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 溶血性レンサ球菌（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 17,19。なおフソバクテリウム属菌等の嫌気性菌、C

群又は G 群 β 溶血性レンサ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 54,56。 

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。 

 
注9 C 群又は G 群 β 溶血性レンサ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。 
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成人の GAS による急性咽頭炎に対する治療として、セファロスポリン系抗菌薬投

与群とペニシリン系抗菌薬投与群とを比較した研究では、症状軽快について統計学

的有意差はないこと（オッズ比 0.79 倍、95%信頼区間 0.55～1.12 倍）が報告されて

いる 66。また、臨床的な再燃については、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 0.55 倍、95%信頼区間 0.30～0.99 倍）ものの、

治療必要数（NNT）注10は 50と絶対リスク差は大きくないことが報告されている 66。

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 19,46。アモキシシリンの添

付文書では「1 回 250 mg を 1 日 3～4 回経口投与する。ただし、年齢、体重、症状

等に応じて適宜増減する。」と記載されている。治療期間については、短期間治療の

有効性を支持する科学的知見は乏しく、国内外の学会の指針ではアモキシシリンに

よる 10 日間の治療が推奨されている 19,45,46。 

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代替薬とし

て推奨されている 17。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

20 kg 以上の小児にはセファレキシンとして 1 回 250 mg（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 500 mg（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 150 mg（力価）を 6 時間ご

とに経口投与、重症感染症には 1 回 300 mg（力価）を 8 時間ごとに経口投与する。

小児には体重 1 kg につき、1 日量 15 mg（力価）を 3～4 回に分けて経口投与、重症

感染症には体重 1 kg につき 1日量 20 mg（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

500 mg 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 300 mg 1 日 3 回が推奨されている 17。また、JAID/JSC の指針では、ペニシ

リンアレルギーがある場合、フルオロキノロン系抗菌薬が推奨されている 46。 

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、アモキシシリンを 10 日間経口投与することとする。 

 
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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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 65。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 72。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 72。アモキシシリン 10 日間及びセファロスポリ

ン系抗菌薬 5 日間を用いた、GAS による急性咽頭炎後の除菌率及び再発率を比較し

た日本における研究によると、除菌率は有意にアモキシシリン治療群で高く（アモ

キシシリン治療群 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 73。 

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、アモキシシリンを 10 日間経口投与することとする。 

 

(iv) 急性気管支炎 

 慢性呼吸器疾患等の基礎疾患や合併症のない成人の急性気管支炎（百日咳を

除く）に対しては、抗菌薬投与を行わないことを推奨する。 

 

急性気管支炎に関しては、一律の抗菌薬使用には利点が少なく、利点よりも副作

用の危険性が上回ることが報告されており 74、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 19,75。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 21,71。 

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、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 70,75。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
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する治療期間については、アジスロマイシンは初日 500 mg、2 日目以降 250 mg/日

で計 5 日間の投薬、又はアジスロマイシン 1 回 500 mg を 1 日 1 回経口投与、計 3 日

間が標準的とされている 70,71,76。ただし、添付文書では、小児用クラリスロマイシン

とエリスロマイシンについては百日咳が適応症として含まれている一方で、アジス

ロマイシンについては百日咳が適応症には含まれていないが、保険審査上は認めら

れる 77。この時のエリスロマイシンの用法・用量は、「通常、成人にはエリスロマイ

シンとして 1 日 800～1,200 mg（力価）を 4～6 回に分割経口投与する。小児には 1

日体重 1 kgあたり 25～50 mg（力価）を 4～6回に分割経口投与する。なお、年齢、

症状により適宜増減する。ただし、小児用量は成人量を上限とする。」とされている。 

 

(v) COVID-19 

 軽症から中等症（中等症 I）の COVID-19 では、細菌感染を特段に疑う所見が

ない限り、抗菌薬の投与を推奨しない。 

 

国内の全国調査によると、COVID-19患者における市中肺炎の合併は 2.86%と報告

されている 78。国内の単施設研究では、入院中に臨床的に診断された COVID-19 以

外の感染症は全体で 1.2%、軽症例で 0.4%、中等症例（中等症 I）で 0%、重症例

（中等症 II）で 4.9%、重篤例で 14.3%と、軽症から中等症 I では細菌感染症の合併

は少なかった 72。 

海外の系統的レビューでは、COVID-19 と細菌の共感染（入院 48 時間以内に診断

されたもの）は 5.62%（95%信頼区間 2.26–10.31%）と報告されているように二次

性細菌感染の合併は多くない 73。にもかかわらず、61.77%（95%信頼区間 50.95%

～70.90%）で入院 48時間以内に抗菌薬が投与されていた 73。国内の報告でも、外来

COVID-19 患者の 9%に抗菌薬が処方されていた。特に上位 10%の診療所による抗菌

薬処方が全体の約 85%を占め、2022 年 1 月のオミクロン株流行以降でもこれらの診

療所では外来 COVID-19 患者の 26%に抗菌薬が処方されていた。 

複数のランダム化比較試験により、軽症から中等症の COVID-19 患者に対するア

ジスロマイシンやドキシサイクリンの投与は臨床的なアウトカムを改善させないこ

とが報告されている 79-81。また、観察研究のデータによると、非重症のCOVID-19患

者に対する早期の抗菌薬投与は重症化リスク増加や入院期間延長、入院リスクの延

長と関連したとも報告されている 82,83。これらのことから、細菌感染症を特段に疑

う所見がない限り、軽症から中等症 I の COVID-19 に対する抗菌薬の投与は推奨され

ない。 
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5. 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エラー! 参照元が見つかりません。,

エラー! 参照元が見つかりません。。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 86。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）等を伴うこ

とがあるエラー! 参照元が見つかりません。が、急性感染性下痢症は、「胃腸炎」や「腸炎」等とも

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エラー! 参照元が見つかりません。。 

 

(2) 急性下痢症の疫学 

感染性胃腸炎の非流行期（2023 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11の 1 日あたりの外来受療率は 21（人口 10 万対）と報告している 55。 

急性下痢症の大部分はウイルス性であり 87、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、2020 年には定期接種となった。ワクチンの任意接種開始後、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 88。 

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、ビブリオ属菌が代表的であるとされる 87 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、また、最近の抗菌薬投与歴がある場

合にはクロストリディオイデス・ディフィシル腸炎を考慮する必要があること 89 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 90。 

 

(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

 
注11  ICD10 コードにおいて A00～A09 をまとめたもの。 
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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 87、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 91。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 91。 

吐き気や嘔吐は、必ずしも臓器特異的な症状ではなく、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、薬剤性等）でも伴うことがあるとされ

ており 92,93、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 94 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

の重症度注12を考慮することが重要と指摘されているエラー! 参照元が見つかりません。。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°C 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、腸管毒素原性大腸菌等）やアメーバ赤痢である可能

性を考慮エラー! 参照元が見つかりません。,95 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

96。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

等の細菌性腸炎の他、腸重積、メッケル憩室、上部消化管潰瘍等多くの疾患の鑑別

が必要と指摘されている 97,98。 

 

(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 87,91。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 99。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 100。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

 
注12 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。 
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こともある 101,102。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 101

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。 

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13、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 96,97,103,104。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。 

 

(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°C 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 5 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有用であ

ると指摘されている 98,101,105。 

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エ

ラー! 参照元が見つかりません。。 

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

不全者等が挙げられている 106。 

 

 
注13 保険適用は、2023 年 10 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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表 5. 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 98,101,105 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）等 
1～2 時間 

黄色ブドウ球菌 

Staphylococcus aureus 

にぎりめし、寿司、肉・卵・乳等の調理加工品 

及び菓子類等 
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、 

いずし等 
18～36 時間 

腸管毒素原性大腸菌 

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 
牡蠣等の二枚貝 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 

エルシニア属菌 

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、 

すっぽん等 
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・ジェジュニ 

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 

 

(4) 治療方法 

 急性下痢症に対しては、まずは水分摂取を励行した上で、基本的には対症療

法のみ行うことを推奨する。 

 

成人の急性下痢症では、ウイルス性、細菌性に関わらず自然軽快することが多く、

脱水の予防を目的とした水分摂取の励行といった対症療法が重要と指摘されているエ

ラー! 参照元が見つかりません。,87。バイタルサインや起立性低血圧の有無等により、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エラ

ー! 参照元が見つかりません。,87、経口での水分摂取に際しては、糖分、ナトリウム、カリウム

等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

されているエラー! 参照元が見つかりません。,107。 

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エラー! 参照元が見つか
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りません。,87、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 87。 

 血圧の低下、悪寒戦慄等、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等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・免疫抑制剤投与中等、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 97。 

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。 
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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 94 を元に改変） 

※1 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。 
※2 他の合併症リスクには炎症性腸疾患、血液透析患者、腹部大動脈瘤等がある。 
※3 腸管出血性大腸菌（Enterohemorrhagic E. coli：EHEC）による腸炎に注意し、便検査を考慮する。 
※4 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、緊急度に最も影響する要素である脱水の有無を評価

する 104。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。ORS を用いた対応や、輸液療法を必要とする体重 5％以上の脱水を

所見から見逃さないことが重要である。 

 

(ii) サルモネラ腸炎 

 健常者における軽症※のサルモネラ腸炎に対しては、抗菌薬を投与しないこと

を推奨する。 
※ 軽症とは、日常生活に支障のない状態を指す。 
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検査の結果、原因微生物がサルモネラ属菌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、

下痢や発熱等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 110。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 111。 

 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（鎌状赤血球症等） 

 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 3～7 日間 経口投与、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

滴静注 3～7 日間又はアジスロマイシン 3～7 日間 経口投与が推奨されている 112。

（セフトリアキソンとアジスロマイシンは添付文書上の適応菌種ではない） 

 

(iii) カンピロバクター腸炎 

 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。 

 

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 

0.64～1.99 日間）短縮することが報告されている 113 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 112。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
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場合には、クラリスロマイシン 1 回 200 mg 1 日 2 回 3～5 日間経口投与、アジスロ

マイシン 1 回 500 mg 1 日 1 回 3 日間経口投与が推奨されている 112。（アジスロマイ

シンは添付文書上の適応菌種ではない） 

 

(iv) 腸管出血性大腸菌（EHEC）腸炎 

EHEC 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 111。EHEC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等による症例も報告されている

112。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 87。 

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 91。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 0.89～1.99 倍）114 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 1.45～3.46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 114。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 115,116、これらのことも踏まえて、

JAID/JSC の指針では、「抗菌薬については賛否両論があり、現在でも統一的な見解

は得られていない。」とされている 112。 

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 87,106,117。 
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6. 参考資料 

(1) 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

ているエラー! 参照元が見つかりません。。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 108,118。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。 

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

診等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

られているエラー! 参照元が見つかりません。。 

 

(2) 在宅における抗微生物薬適正使用について 

日本では超高齢化に伴い、在宅医療の需要が年々増加している。2020年から 2040

年にかけて、在宅医療の需要は 36%増加し、特に 75 歳以上では 43%、85 歳以上で

は 62%の増加が予測されている 119。このような背景のもと、在宅医療の現場では慢

性期や終末期のみならず、急性期医療を担う機会が今後ますます増加すると考えら

れている。 

近年では、急性期病院と同等レベルの医療を在宅で提供する「在宅入院（Hospital 

at Home：HAH）」が注目されている。HAH の導入により、入院を回避しつつ、死亡

率や再入院率を増加させることなく、施設入所のリスクを低減し、患者満足度の向

上や医療費削減に寄与することが報告されており 120、早期退院についてもほぼ同様

のことが示されている 121。 

このような医療モデルを支えるためには、在宅における標準的な感染症診療の実

践と、抗微生物薬の適正使用が不可欠である。新型コロナウイルス感染症の流行以

前の報告によれば、在宅患者の約 3 分の 1 が 1 年以内に少なくとも 1 回の発熱を経

験しており、その原因は肺炎・気管支炎（45%）、尿路感染症（10%）、皮膚・軟部

組織感染症（11%）、及び感冒（6%）であった 8。発熱患者の約 3 分の 2 が在宅で抗

菌薬治療を受け、その 9 割が治癒に至っており、適切な介入が行われれば、在宅に

おいても感染症治療を完遂しうることが示唆されている。 
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在宅医療における感染症診療及び抗微生物薬使用に関するエビデンスは限られて

いるが、その原則は外来や入院と大きく異なるものではない。以下では、抗微生物

薬の適正使用の観点から、在宅医療において生じうる問題や課題及びジレンマにつ

いて触れる。 

 

(i) 医療リソースの制約に基づく抗菌薬使用の工夫 

在宅医療では、医療機関と比較して人手や設備等の医療リソースが限られている。

そのため、抗菌薬の投与回数を減らすことは、ケア負担の軽減に直結する。在宅で

使用される 1 日 1 回投与可能な抗菌薬のうち、セフトリアキソンやレボフロキサシ

ン等が多用されるが、これらは WHOの AWaRe分類において「Watch」注14に分類さ

れており、薬剤耐性のリスクや副作用への注意が必要である 122。 

特にフルオロキノロン系薬剤は、大腸菌に対する耐性率が約 40%に達しており、

腎盂腎炎の第一選択薬とするには適切とはいえない 123。また、長期投与や基礎疾患

（腎不全等）を有する患者等において、大動脈解離 124,125 やアキレス腱断裂 126 とい

った重大な副作用のリスクも報告されている。加えて、抗緑膿菌作用及び抗結核作

用を有するという特性から、極力温存すべき薬剤であるといえる。 

一方で、ゲンタマイシン等のアミノグリコシド系抗菌薬は、1 日 1 回の投与（適用

外）が可能であり、薬剤耐性も少なく、WHO の「Access」注15に分類されているこ

とから、腎機能に問題がなければ、腎盂腎炎治療に対する単剤治療の選択肢となり

うる注16 ,127-129。しかしながら、TDM（治療薬物モニタリング）実施及び有害事象の

モニタリングを要し、在宅で長期使用すべきかどうかは慎重に判断する必要がある。 

 

(ii) 培養検査に関する課題と実践の工夫 

感染症治療において、微生物学的（培養）検査は極めて重要な情報源である。初

期治療における抗菌薬選択の精度を高めるには、過去の培養結果の活用が望ましい。

しかしながら、病院から在宅医療に移行する際、診療情報提供書に微生物学的（培

養）検査の結果が添付されていない事例がしばしば見受けられる。退院時には使用

した抗菌薬の種類・用量・期間に加え、微生物学的（培養）検査の結果もあわせて

共有することが望まれる。 

 
注14 Watch：耐性化が懸念されるため、特定の限られた感染症にのみ適応すべき抗菌薬。 
注15 Access：耐性化の懸念が少なく、すべての国が高品質かつ手頃な価格で、広く利用可能にすべき抗菌薬。 
注16 アミノグリコシドは、尿路感染症では、尿中の濃度は血中濃度をはるかに上回るため、一般的な推奨投与量

より減量した場合でも高い治療効果が期待される。アミカシンでは 10 mg/kg × 1 回/日、ゲンタマイシン/ト

ブラマイシンは低用量 3 mg/kg × 1 回/日を使用することが推奨されている 129。腎機能低下例、腎毒性のある

薬剤との併用、造影剤を使用している患者、高齢者、長期投与量では、TDM を実施する必要がある。 
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また、在宅現場においても、必要に応じ抗菌薬投与前の検体採取を検討する。こ

れにより、治療の軌道修正（de-escalation/escalation）が可能になる。一方で、現場

では必要な検査物品が常備されていないことも多く、訪問先と事業所間の移動時間

や人員の制約等の理由により、臨床的に必要な場合でさえ培養検査が行えないこと

もある。とはいえ、あらかじめ物品を整理・準備し、微生物学的（培養）検査の意

義や採取方法をチーム内で共有することにより、こうした課題の一部は克服可能で

ある。 

さらに、微生物学的（培養）検査の実施により、経静脈投与から経口投与にスイ

ッチすることができれば、医療・介護職の負担軽減にもつながる。ただし、微生物

学的（培養）検査には利点のみならず、侵襲性や医療費等も伴う。そのため、検査

の目的を明確にした上で、利点・欠点の双方について多角的視点から検討し、実施

の必要性を判断することが求められる。 

 

(iii) 高齢者施設における抗菌薬適正使用の課題 

高齢者施設に関する抗菌薬使用についても少し触れておく。日本の介護老人保健

施設（老健）では、肺炎・尿路感染症・蜂窩織炎に対して、第三世代セファロスポ

リンや経口キノロンが使用されることが多く、管理医師は上気道炎や尿路感染症に

対して、経口第 3 世代セファロスポリンや経口キノロン系抗菌薬を処方する傾向が

あるという報告がある 130。同報告によると、治療目的で抗菌薬を使用されている患

者のうち、9 割以上で培養検査が実施されていない。背景として、老健施設内又は併

設医療機関で培養検査が可能な体制が整っているのは全体の 14.3%にとどまること、

管理医師の背景が多様であること等が指摘されている。また、老健における医療行

為は原則として施設費用に含まれているため、検査を行うたびに施設側の負担が増

加する。そのため、施設経営の観点からは、検査を必要最小限にとどめたいという

意識が働くと考えられ、培養検査自体が少なくなる可能性がある。 

 

(iv) その他の課題とこれから 

ワクチン接種や口腔ケア等の予防医療を行って感染症リスクを減らしたり、終末

期における抗菌薬使用に関するアドバンス・ケア・プランニング（ACP）等を積極

的に進めることで望まれない抗菌薬使用を避けたりする等、包括的な視点での取り

組みもまた、抗菌薬適正使用には重要である。 

冒頭で述べた通り、在宅医療の需要は今後ますます高まっていく。一方で、その

実践や効果に関するエビデンスは、まだ十分とは言えない。だからこそ、質の高い

研究や実践の積み重ねを通じて、在宅医療の価値と課題を明らかにし、より良い医

療体制へとつなげていくことが大切である。 
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また、在宅や高齢者施設における医療は、密室化しやすく、どうしても属人的に

なりがちである。そうした現場こそ、多職種がつながり協働しながら、誰もが安心

して受けられる、標準化された仕組みの構築が必要である。 
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一般外来における乳幼児編 

8. 小児における急性気道感染症の特徴と注意点 

 小児の感冒・鼻副鼻腔炎、咽頭炎、クループ（喉頭炎）、気管支炎、細気管支

炎を対象とし、基礎疾患のない生後 3 か月以降～小学校入学前の小児を扱

う。 

– 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、百日咳、

非定型肺炎を鑑別し、二次性の細菌感染症に注意する。 

 小児では年齢ごとのリスクを考慮する必要がある。 

– 生後 3 か月未満では重篤な疾患を含むため、小児診療の十分な経験のある

医師の診察が必要。 

– 生後 3 か月以上では感冒・鼻副鼻腔炎・咽頭炎の区別が難しく、クループ

症候群や細気管支炎等の特有の症候群や中耳炎の合併に注意する。また、

深頸部膿瘍、細菌性喉頭蓋炎、細菌性肺炎等の重症感染症や、熱源不明時

の尿路感染症・菌血症の可能性も考慮する。強い咳嗽や流行がある場合、

百日咳を疑う。 

 小児に特有の副作用がある薬剤にも注意する。 

 

(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ない注意が必要である。 

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、細気管支炎を診断する（図 1）。低年齢の小児の場合は混合感染も多く、

様々な症状が混在する上、訴えも不確かであり、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。 
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 好発年齢 臨床的特徴 

 0 1 2 3 4 5  

感冒・鼻副鼻腔炎  鼻汁、咳嗽を同程度に認める 

咽頭炎  咽頭に限局した所見、症状 

クループ症候群  犬吠様咳嗽、吸気性喘鳴 

気管支炎  咳嗽を主体とした症状 

細気管支炎  鼻汁、咳嗽から呼気性喘鳴 

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ることに留意する。 

 

表 1. 小児の年齢区分と感染症の関係 

年齢 感染症の関係 

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、小児診療の十分な経験を要する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、軽い咳等の上気道症状を

きたす疾患については感冒・鼻副鼻腔炎と広く定義する。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 2,3、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関わらず中耳炎、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、原則自然軽快するが、重症例を鑑別

することが診療の本質となる（図 2）。重症患者を見逃さないための客観的な指標と
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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等によるスクリーニングが可能となってい

る 4。 

 

 

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 

 

また、急性気道感染症を診断した際には、その合併症の有無を評価する。具体的

には、細菌性副鼻腔炎や中耳炎に合併する眼窩蜂窩織炎や乳突洞炎、咽頭炎と深頸

部膿瘍の鑑別、クループ症候群と急性喉頭蓋炎や細菌性気管炎の鑑別、下気道感染

症における細菌性肺炎の鑑別が挙げられる。想定される自然経過と比べて、改善が
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乏しい場合あるいは、症状軽快後の再増悪等の二峰性の経過をたどる場合は精査を

検討する。 

さらに、急性気道感染症を診断した場合でも、乳幼児においては、急性中耳炎、

尿路感染症、潜在性菌血症を併発している可能性がある。急性中耳炎は小児の診察

の一環として鼓膜の所見を取ることで除外する。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。 

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ことが重要である。 

 

(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。

使用にあたっては添付文書の記載等に注意が必要である。 

 

表 2. 小児特有の副作用が懸念される薬剤 

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 5。 

セフトリアキソン 高ビリルビン血症のある早産児・新生児は核黄疸のリスクがあり禁

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 6。 

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 7。（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） 

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

替薬がない場合を除き使用しない 8（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。（セフカペン、セフジトレン、セフ

テラム、テビペネム） 

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、

ガレノキサシン等） 

トスフロキサシン投与に伴う腎障害が報告されている。 
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9. 小児の急性気道感染症各論 

(1) 感冒・急性鼻副鼻腔炎 

 ウイルスによる急性の上気道感染症で、鼻汁、鼻閉が主体である。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

等をきたすこともある 9。 

 副鼻腔炎を合併することも多いため、感冒・急性鼻副鼻腔炎をあわせ診療す

る 9,10。 

 食欲不振、飲水不良等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、呼吸状態等が増悪する例、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、化膿性中耳炎等を鑑別する。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抗菌薬を投与する。 

 

(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、下痢等多様な症状をきたすこともあ

る 9。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い。 

 

(ii) 感冒の疫学 

乳幼児を中心に小児は年平均 6～8 回感冒に罹患するが年齢とともに罹患は減少す

る 1,9。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、接触及び飛

沫感染であり 11、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 11。 

 

(iii) 診断と鑑別 

鼻汁、軽度の咳等の急性の上気道中心の症状で疑い、身体所見をもって臨床診断

する。感冒症状のある者との接触歴も重要である 3。 
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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 11,12。 

鑑別診断は、アレルギー性鼻炎、下気道炎、気道異物、A群 β溶血性レンサ球菌感

染症、百日咳等である 9。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）等は伴わないことが鑑別の際の一助になる。 

 

 

図 4. 感冒の自然経過 

 

(iv) 治療方法 

発熱、咽頭痛等に対しては、適宜、アセトアミノフェン等の解熱鎮痛剤による対

症療法を行う 10,13。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 

抗菌薬を投与しないことを推奨する。細菌感染症の発症頻度は低く、二次感染予

防にも寄与しないことが、無作為化比較試験や系統レビューで繰り返し確認されて

いる 12,14-20。膿性鼻汁を認める場合でも同様であった 14,21-23。 

 

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（鼻汁の色に関わらず） 

 鼻閉 ± 発熱 ± 軽い咳 

 呼吸障害がない 

鼻閉 

鼻汁 

咳嗽 

発熱 

乾性 湿性 

病日 1 日目 2 日目 3 日目 4 日目 5 日目 6 日目 7 日目 8 日目 9 日目 10 日目 
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 全身状態が良い 

 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ことがある。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、鼻閉等を伴うこ

とが指摘されている 24。また、湿性咳嗽を 10 日以上呈する症例は抗菌薬投与による

症状改善が認められる可能性があり、臨床的に化膿性副鼻腔炎と診断し治療を考慮

する 25。抗菌薬投与によって臨床的な治療失敗が少なくなる（オッズ比 0.13［95%

信頼区間 0.06-0.31］）と報告されている。 

 

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 日間以上続く鼻汁や後鼻漏によって日中の湿性咳嗽を認めるもの。 

2. 39°C 以上の発熱と膿性鼻汁が少なくとも 3 日以上続きぐったりする、あるい

は全身状態が不良なもの。 

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。 

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、菌血症等）を認める。 

 

処方 

アモキシシリン 30～50 mg/kg/日（例 15 mg/kg 1 日 3 回）7～10 日間 
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＜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）等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第 2 版以降の文献検索を行った。 

 

＜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 
Trial[ptyp] OR systematic[sb]) AND "2018/09/04"[PDat] : "2023/01/31"[PDat] AND (English[lang] 
OR Japanese[lang]) AND ("infant"[MeSH Terms] OR "child, preschool"[MeSH Terms])) 

結果 53 件がヒットした。（2018 年 9 月 4 日～2025 年 1 月 21 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 "2018/09/04"[PDat] : 
"2023/01/31"[PDat] AND (English[lang] OR Japanese[lang]) AND ("infant"[MeSH Terms] OR "child, 
preschool"[MeSH Terms])) 

結果 22 件がヒットした。（2018 年 9 月 4 日～2025 年 1 月 21 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、小児 

結果 13 件がヒットした。（2018 年 9 月 4 日～2025 年 1 月 21 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、小児 

結果 3 件がヒットした。（2018 年 9 月 4 日～2025 年 1 月 21 日） 

  



抗微生物薬適正使用の手引き 第四版 医科・外来編 

62 

(2) 急性咽頭炎 

 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 溶血性レンサ球菌（Group A β-hemolytic 

Streptococcus spp.：GAS）による感染症か否かを、臨床所見（全身症状と局

所所見）と検査結果（迅速抗原検査又は培養検査）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 10 日間経口投与 

 

(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、アレルゲン等）、食事要因（熱い食べ物や刺激物

等）がある。感染性要因と非感染性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 26,27。また、

細菌性では A 群 β 溶血性レンサ球菌（Group A β-hemolytic Streptococcus spp.：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、扁桃周囲膿瘍等の急

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が

必要な疾患（例えば GAS 咽頭炎等）とを鑑別し、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%27、海外における報告では 27%とされている 26。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原因微生物ではなく、無症状の児の 10%～30%に

GAS保菌が認められる 28。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。 
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(iii) 診断と鑑別 

急性咽頭炎の診断の目的は、GAS が原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等の非

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 27。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。 

 

表 3. A 群 β 溶血性レンサ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 29。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、過剰診断と治療につながる。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。 

 

表 4. Centor の基準 

発熱 38°C 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
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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 30。 

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

用につながるため、①検査適応（表 5）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

を認める場合等）は、検査しないことを推奨する。 

 

表 5. 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） 

 

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 31。感度

は研究ごとに幅あり、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 32。 

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 31。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、扁桃周囲膿瘍等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等の、患児にストレスを与えること

は避けて、患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。 
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図 5. 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。また、

抗菌薬処方を迅速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るという報告が存在する 33。 

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。 

第一の目的は、GAS 除菌による急性リウマチ熱（Acute rheumatic fever：ARF）

の予防である。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 34。 

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 35。 

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 36。 

 

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。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 37。また日本の小児呼吸器感染症診療ガイ

嘔吐 

咽頭痛 

扁桃滲出物 

発熱 

日数 1 日目 2 日目 3 日目 

 

抗菌薬 

頭痛 

咽頭発赤 
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ドライン 2022 では、GAS 咽頭炎にはアモキシシリンが第一選択抗菌薬として推奨

されている 38。 

 

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 2022 ではアモキシシリンの小児投与量は 30

～50 mg/kg/日・分 2～3 とある 38,39。 

 

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

比較した検討では、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方が少なく、リウマチ熱・腎炎の合併率は有

意差がなかった 40。アモキシシリン 10 日間もしくはセファロスポリン系抗菌薬 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）、再発率に差はなく、ペニシリン系抗菌薬の使用が優先さ

れる 41。 

 

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等）がある場合はクリン

ダマイシンが推奨される 37。他の代替薬の検討も行われているが、有効性において

ペニシリン系抗菌薬を明らかに上回ることはない 42。 

 

上記をまとめ、急性咽頭炎に対する抗菌薬治療について例示する。 

 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 30～50 mg/kg/日（例 15 mg/kg/回 1 日 3 回） 

最大 1000 mg/日 10 日間経口投与 

【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 15 mg/kg/日（5 mg/kg/回 1 日 3 回）10 日間経口投与 

重症感染症 30 mg/kg/日（10 mg/kg/回 1 日 3 回）10 日間経口投与 

クラリスロマイシン 15 mg/kg/日（7.5 mg/kg/回 1 日 2 回） 

最大 400 mg/日 10 日間経口投与 
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＜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）等の専門

家集団による現在の診療ガイドラインの推奨を踏まえつつ、最新のエビデンスを反映させるため

にメタ分析、系統的レビュー、ランダム化比較試験について文献検索を行った。 

 

＜MEDLINE での検索式＞ 

"Pharyngitis"[Mesh] AND ((Clinical Trial[ptyp] OR Comparative Study[ptyp] OR Clinical Study[ptyp] 
OR Meta-Analysis[ptyp] OR Guideline[ptyp] OR Multicenter Study[ptyp] OR Observational 
Study[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp] OR Randomized Controlled Trial[ptyp] OR systematic[sb]) 
AND "2018/08/14"[PDat]: "2023/01/31"[PDat] AND (English[lang] OR Japanese[lang])) 

結果 334 件がヒットした。これを CHILDREN（birth-18 years）でフィルターすると 173 件にな

った。 

（2018 年 8 月 14 日～2025 年 1 月 21 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、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、小児 

結果 54 件がヒットした。 

（2018 年 8 月 14 日～2025 年 1 月 21 日） 
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(3) クループ症候群 

 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）、嗄声等を生じる疾患 43。 

 先行する鼻炎、咽頭炎等を伴い、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 43。 

 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

ギー性喉頭浮腫等の除外診断が重要である 3。 

 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。 

 

(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等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 44。現在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 歳くらいに多く、ウイルスが流行する秋か

ら 冬 に か け て 多 い 43,45。SARS-CoV-2（Severe Acute Respiratory Syndrome 

Coronavirus-2）が要因となる場合もある。 

※毎年、乳幼児の 2%～6%に生じ、うち 5%で繰り返し罹患する 45。感染経路は、接

触及び飛沫感染である。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 H. influenzae b 型であり、ヒブワクチンの普及で激減した 3。 

 

(iii) 診断と鑑別 

クループ症候群の診断は症状及び身体所見による臨床診断である。先行する鼻汁、

咳、発熱等の症状が 12～48 時間前にあることが多い 45。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 3。 
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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等切迫する

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 等の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、頸部正面レントゲン検査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 46。 

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 43。 

 

 

図 6. 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タゾン経口投与（0.15～0.6 mg/kg/回）を行う

20,47-49。発熱、咽頭痛等に対してアセトアミノフェン等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 50,51。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 20,43,50。

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時には、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頂きたい

20,24。  

鼻汁 

咳嗽 

発熱 

犬吠様 

日数 1 日目 2 日目 3 日目 
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＜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）等の専

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 "2018/08/20"[PDat]: "2023/01/31"[PDat] AND (English[lang] OR 
Japanese[lang])) 

結果 30 件がヒットした。これを CHILDREN（birth-18 years）でフィルターすると 33 件になっ

た。 

（2018 年 8 月 19 日～2025 年 1 月 21 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、小児 

結果 5 件がヒットした。（2018 年 8 月 19 日～2025 年 1 月 21 日） 
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(4) 急性気管支炎 

 急性気管支炎とは咳を主症状とする下気道の炎症で、その多くはウイルス性

で自然軽快する 

 診断のための検査は基本的には不要だが、流行状況や所見から臨床的に肺炎

や百日咳が疑われる場合は除外診断のための検査を施行する。 

 

【抗菌薬に関する推奨】 

 急性気管支炎に対して抗菌薬を投与しないことを推奨する。 

 

(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。 

 

(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 52 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等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 38,53,54。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等の所見があり、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 20。小児呼吸器学会・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 20。 

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 55。 

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、胃食道逆流等鑑別は広い。 

なお、小児呼吸器感染症診療ガイドライン 2022（小児呼吸器感染症診療ガイドラ

イン作成委員会）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
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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ことが求められる。確定診断には百

日咳菌の分離培養あるいは核酸増幅法（PCR 法や LAMP 法）による検査陽性例、あ

るいは百日咳菌 IgM/IgA抗体及び IgG抗体による血清学的な証明が必要とされている

20。 

 

重要な鑑別疾患（レッドフラッグ） 

肺炎、膿胸、気道異物が挙げられる。発熱の持続する例、呼吸障害のある症例に

おいて、肺炎や膿胸等の除外診断のため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。気管支喘息等の呼吸器疾患や気道異物等の非感染性疾患につい

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。 

 

(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 56。近年行われた多施設ラ

ンダム化比較試験においても小児の下気道感染症に対する抗菌薬の有効性は認めら

れなかった 57。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 16,38,58-61。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。国内でマクロライド耐性の百日咳菌感染症の報告がある 62-64。マクロライ

ド耐性百日咳感染患者に対する除菌効果は、ST 合剤がマクロライド系抗菌薬よりも

高かったことが示されており、代替薬として ST 合剤の使用が検討される 65。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 66。耐性菌が

増加する中で、肺炎以外のマイコプラズマ感染症に対する抗菌薬のエンピリック治

療は推奨しない。 

 

百日咳を対象として治療する場合に使用可能な抗菌薬には以下が存在する、 

エリスロマイシン 25～50 mg/kg/日（例 10 mg/kg/回 1 日 4 回） 

14 日間経口投与 

クラリスロマイシン 10～15 mg/kg/日（例 7.5 mg/kg/回 1 日 2 回）7 日間投与 
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アジスロマイシン 10 mg/kg/日（10 mg/kg/回 1 日 1 回）5 日間経口投与※ 

※ 添付文書上の適応菌種ではない 67 

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

鼻腔炎が疑われる時は、アモキシシリンの投与を考慮する 54,68。 

ST 合剤（経口）の国内添付文書上の適応症及び適応菌種に百日咳は含まれていな

い。また、ST 合剤は低出生体重児や新生児においてビリルビン血症の発症リスクが

あるため投与禁忌となっており、小児の一般感染症に対する適応はないため、使用

を検討する際は日本小児科学会 予防接種・感染症対策委員会の提言「生後 2 か月未

満の乳児における重症百日咳の発症に関する注意喚起と治療薬選択について」

(https://www.jpeds.or.jp/uploads/files/20250623_jyushouhyakunitizeki.pdf) に基づい

て、必要性を十分に検討すること。 

 
 
 
 
 
 
  

＜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）等の専

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 ("2018/08/19"[PDAT]: "2023/01/31"[PDAT]) AND 
(English[lang] OR Japanese[lang]) AND ("infant"[MeSH Terms] OR "child"[MeSH Terms] OR 
"adolescent"[MeSH Terms])) 

結果 26 件がヒットした。（2018 年 08 月 19 日～2025 年 1 月 21 日） 

 

＜日本語論文（医中誌）での検索方法＞ 

#1 ((気管支炎/TH or 気管支炎/AL)) and (DT=2019:2023 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 か月),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 20 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～2025 年 1 月 21 日） 

 
 

https://www.jpeds.or.jp/uploads/files/20250623_jyushouhyakunitizeki.pdf
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(5) 急性細気管支炎 

 急性細気管支炎は、2 歳未満の小児において鼻汁、鼻閉等に引き続き、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等の合併症をきた

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。 

 

(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、鼻閉等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。

その他ヒトメタニューモウイルス、パラインフルエンザ 3 型、ボカウイルス等もあ

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。ハイリスク児へ

のモノクローナル抗体、妊婦への RSV ワクチンによる予防がある。 

 

(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 61。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。 



抗微生物薬適正使用の手引き 第四版 医科・外来編 

75 

 

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、低酸素血症等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。 

 

 

図 7. 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 70。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 71。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 72、国内外の診療ガイドラインのコンセ

ンサスでもある 38,55,69。ただし、細菌性肺炎や中耳炎の合併をきたすことがあるので、

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 73。

中耳炎の合併率は 30%～60%と報告されている 74,75。  

弄汁 

咳嗽 

喘鳴 

発熱 

日数 1 日目 2 日目 3 日目 4 日目 5 日目 6 日目 7 日目 8 日目 9 日目 10 日目 
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＜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 38、英国

NICE ガイドライン 55、米国小児科学会ガイドライン 69）や系統的レビュー72 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、外来診療に関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 "2018/08/21"[PDat]: "2023/01/31"[PDat] AND "humans"[MeSH Terms] AND 
(English[lang] OR Japanese[lang]) AND ("infant"[MeSH Terms] OR "child"[MeSH Terms] OR 
"adolescent"[MeSH Terms])) 

結果 128 件がヒットした。（2018 年 8 月 20 日～2025 年 1 月 21 日） 
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10. 急性下痢症 

 急性下痢症は、便性と便量の異常のことである。嘔吐腹痛等の腹部症状や発

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、抗菌薬投与を検討する。 

 

(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 76や、通常の倍以上の回数 77、通常の倍以上の量（乳児では 10 mL/kg/日以

上、乳児以降では 200 g/24 時間以上）78 認められるものと定義される。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等のウイルス感染が原因と推

測される 79。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%）80。ワクチンの導入前では、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、2020 年より定期接種化され、稀な疾患となった 81。 

 

(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
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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 82。一方、

発熱、渋り腹や血便の存在は細菌性腸炎を疑わせる。血便の存在は、腸管出血性大

腸菌感染症等の細菌性腸炎の他、腸重積、メッケル憩室、上部消化管潰瘍等鑑別疾

患が多様である 82。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 83。 

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、

稀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 84。 

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。 

 

表 6. 小児の嘔吐の鑑別疾患 

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、絞扼性イレウス等 

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。 
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図 8. 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ことが求められる 82,83。 

 

小児の急性下痢症の管理において、脱水の管理は極めて重要である。身体所見から

脱水の程度を評価し、適切な補液や輸液を行う必要がある。詳細は聖書等を参照の

こと。 

(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 76。 

細菌性腸炎と判断した場合は、時宜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 か月未満、免疫不全者等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。 

 

嘔吐 

下痢 

腹痛 

発熱 

激しい 

病日 1 日目 2 日目 3 日目 

 

* ロタウイルスでは数日間、数回/日程度の嘔吐が続く 

* ロタウイルスでは下痢は長期化（1 週間程度） 

* 細菌性は高熱で 48 時間以上発熱が続く 

37.5°C 
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(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 

 生の鶏肉喫食や集団発生等の病歴、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 15 mg/kg/日（7.5 mg/kg/回 1 日 2 回）3～5 日間経口投与 

アジスロマイシン 10 mg/kg/日（10 mg/kg/回 1 日 1 回）3 日間経口投与 

 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、菌血症等重症化

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 2019‐腸管感染症‐）等を参照。 

 

(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、血便等重症例に抗菌薬投与を考慮する。 

クラリスロマイシン 15 mg/kg/日（7.5 mg/kg/回 1 日 2 回）3～5 日間経口投与 

アジスロマイシン 10 mg/kg/日（10 mg/kg/回 1 日 1 回）3 日間経口投与 

 

 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 か月以下、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、菌血症等重症化

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/JSC ガイドライン

2019‐腸管感染症‐、小児消化管感染症診療ガイドライン 2024）等を参照する。 

 

 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性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-ラクタム系抗菌薬）は溶血性尿毒症症候群（Hemolytic 

Uremic Syndrome：HUS）発症のリスクが増すことから、否定的な見解が多い。



抗微生物薬適正使用の手引き 第四版 医科・外来編 

81 

一方、抗菌薬の投与が HUS のリスクには影響を与えないというメタ解析もある

85。さらに国内の限られた症例数ではあるが、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 86-88。 

 

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。本手引きにおいても、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 が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。ホ

スホマイシンの選択的な使用については、より多くのエビデンスの蓄積が待たれる。

またホスホマイシンは広域スペクトラムの薬剤であり、使用適応は限定的であるべ

きである。 

 
 
 
 
  

＜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）、日本小児感染症学会・日本小児消化管感染症・免疫アレルギー研究会、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）

等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 "2018/8/14"[PDat] : 
"2023/1/31"[PDat] AND (English[lang] OR Japanese[lang])) 

CHILDREN（birth-18 years）でフィルターすると 233 件がヒットした。 

（2018 年 8 月 14 日～2025 年 1 月 21 日） 

 

＜日本語論文（医中誌）での検索方法＞ 

急性下痢症、2019-2023、症例報告除く、会議録除く、と結果 7 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）7 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。 
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11. 急性中耳炎 

 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、風邪症状等の全身症状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。 

 鼓膜所見を認める場合でも、体表感染症である急性中耳炎は自然軽快するこ

との多い感染症であり、年齢、基礎疾患等の患者リスク、中耳の局所炎症所

見、発熱、不機嫌、耳痛等の全身状態等を総合的に見極め、抗菌薬投与を考

慮する。特に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である。 

 耳鼻咽喉科医との連携が重要な疾患である。 

※ 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等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 89。

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、肺炎球菌と無莢膜型インフルエンザ菌 Non-typable H. influenzae（NTHi）で

ある。 

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になるものと定義 90 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 91,92。 

周囲の喫煙や非母乳栄養等が発症のリスクを上げるとされる。 

 

(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 89。米国小児科学会ガイドライン 93 でも、急性中耳炎の診断は鼓膜所見に
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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 94-97、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。口腔内病変等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等を検討する。 

 

表 7. 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 

 
 

表 8. 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 検討事項及び鑑別すべき疾患 

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、耳痛等）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。体表感染症である急性中耳炎は、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 日で約半数が治癒し、全例に抗菌薬が必要な疾患ではない

98-103。また抗菌薬治療は、下痢等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°C 以上の発熱）の場合、③6 か月～2 歳で両

側の場合に抗菌薬投与を行うと推奨している 93。本邦のガイドラインでも、年齢と

リスク因子を考慮し、全身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 89。 

 

(ii) 抗菌薬投与基準 

上記を踏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できれば最も診断精度が高い。 

 発熱、不機嫌、耳痛等（全身症状）があり、発赤と膨隆を伴う鼓膜所見（局所所

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、同意を得た上で（下記説

明文参照）、2～3 日間の抗菌薬を投与せずに、解熱鎮痛剤等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、免疫不全等の基礎疾患の存在、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 

治療ターゲットとして最も意識するべき細菌は肺炎球菌である。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で対応できるた

め、アモキシシリンを第一選択とすることが可能である 103。 
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一方で BLNAR（β-lactamase-negative ampicillin-resistant）による中耳炎の場合は、

初期治療は高用量のアモキシシリンで行い、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 89。β-ラクタマーゼを産生する BLPAR

（β-lactamase-positive ampicillin-resistant）H. influenzae では、アモキシシリンは選

択しにくく、β-ラクタマーゼ阻害剤との合剤であるクラブラン酸/アモキシシリンが

選択される。しかし、BLPAR H. influenzae は、本邦では出現頻度は低い 104。よっ

て、アモキシシリンによる十分量治療に反応が悪いケースにのみ、クラブラン酸/ア

モキシシリン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 60～90 mg/kg/日（例 30 mg/kg/回 1日3回）経口投与（90 mg［力

価］/kg/日を越えない） 

 

(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 93。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 104。2 歳未満に限

定した非劣性 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 105。 

本手引きでは、初回投与を 3～4 日間とし、総投与期間を 7 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 3～4 日間で、再評価し、推奨の

治療期間前に治癒した場合、年齢/ワクチン接種の有無等の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 

ペニシリン系抗菌薬にアレルギーがある場合や入手しにくい場合は、高度耐性菌

を想定しない場合の選択肢として、ST 合剤 10 mg/kg/日（5 mg/kg/回 1 日 2 回経口

投与）が挙げられる。肺炎球菌ワクチン未接種等の高度耐性菌を想定する場合には、

セフジトレン 18 mg/kg/日（6 mg/kg/回 1日 3回経口投与）、β-ラクタム系抗菌薬にア

レルギーのある場合には、国内保険適応薬キノロンとしてトスフロキサシン

12 mg/kg/日（6 mg/kg/回 1 日 2 回経口投与）が挙げられる。ピボキシル基（-PI）を

有するセフジトレンは二次性低カルニチン血症の発症には十分に注意する。国内の

原因菌感受性結果からはマクロライド系抗菌薬は推奨しない。 

ST 合剤（経口）の国内添付文書上の適応症に急性中耳炎は含まれておらず、適応

菌種に肺炎球菌は含まれていない。また、ST 合剤は低出生体重児や新生児において
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ビリルビン血症の発症リスクがあるため投与禁忌となっており、小児の一般感染症

に対する適応はないため、使用を検討する際は必要性を十分に検討すること。 

 

(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

善し始め、72 時間以内には改善する 102。 

 

(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。ゆえに十分な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等の有効性が証明

されており、症例を選択して投与することが検討される 89。 

 
 
  

＜科学的根拠の採用方針（検索式等）＞ 

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）等の専門

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 "2019/5/17"[PDat]: "2023/1/31"[PDat] AND (English[lang] OR Japanese[lang])) 

CHILD（birth-18 years）でフィルターすると 233 件になった。 

 

＜日本語論文（医中誌）での検索方法＞ 

急性中耳炎、2019-20123、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 2 件がヒットした。 

（2019 年 5 月 17 日） 
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12. 皮膚軟部組織感染症 

【要旨】 

 皮膚軟部組織感染症は伝染性膿痂疹（とびひ）、丹毒、蜂窩織炎、癤（せつ）、皮

下膿瘍に大別される。重篤な疾患である急性骨髄炎、壊死性筋膜炎、トキシック

ショック症候群、菌血症を鑑別する。 

 主な原因菌は黄色ブドウ球菌と A群 β溶血性レンサ球菌であり、メチシリン耐性

黄色ブドウ球菌（MRSA）にも留意する必要がある。 

 伝染性膿痂疹では、スキンケア、外用抗菌薬、内服抗菌薬が治療選択肢となる。

皮下膿瘍では、膿瘍のドレナージが推奨される。蜂窩織炎等の深部に及ぶ場合に

は、第一世代セファロスポリン系抗菌薬による内服治療が推奨される。重症の場

合は、入院の上、静注抗菌薬による治療を考慮する。 

 初期治療では、原則として抗 MRSA 薬の投与は行わない。MRSA による感染が

疑われる場合は、ST 合剤による治療が選択肢となる。MRSA で感受性がある場

合は、クリンダマイシンが治療の選択になる。 

 外来診療では、局所所見の改善等を指標に抗菌薬の治療を終了できることが多い。 

 

(1) 皮膚軟部組織感染症 

皮膚軟部組織に微生物が侵入し炎症をきたした状態を指し、表皮の感染を伝染性

膿痂疹、真皮に限局した感染症を丹毒、皮下組織に及ぶものを蜂窩織炎、毛包の化

膿性病変を癤と呼称する。進展し皮下膿瘍や壊死性の病変に至る場合もある。（図：

要描画） 

 

 
図 9. 皮膚の構造と感染症の関係 
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(2) 皮膚軟部組織感染症の疫学 

皮膚・軟部組織感染症の発生率は、0～17歳の外来小児患者において 1,000 人年あ

たり 44.5 人と、海外から報告されている 106。同報告では、成人を含む外来患者の皮

膚・軟部組織感染症の内訳として、蜂窩織炎が 57.6%、毛包炎が 12.6%、膿痂疹が

6.9%、癤（せつ）が 3.4%を占めていた。合併症の頻度は 1.0%未満であり、菌血症

を伴う症例は 0.1%程度とされている。一方、国内の皮膚科を受診した患者の皮膚病

変から擦過培養で分離された 390 菌株のうち、黄色ブドウ球菌が 267 株で、そのう

ち 25.8%がメチシリン耐性黄色ブドウ球菌（MRSA）であった。また、A群 β 溶血性

レンサ球菌は 14 株を占め、その他はコアグラーゼ陰性ブドウ球菌であった 107。 

 

(3) 診断と鑑別 

視診及び触診により、発赤、熱感、腫脹、疼痛といった炎症所見を評価し、臨床

的に診断する。あわせて感染の深達度を評価し、病態を把握することが重要である。

膿痂疹は、痂皮性と水疱性に分類される。痂皮性膿痂疹は A 群 β 溶血性レンサ球菌

が原因となることが多く、水疱性膿痂疹は黄色ブドウ球菌によるものが多い。丹毒

は、境界明瞭な浮腫性紅斑が突然出現し、比較的急速に進行、発熱を伴うため、壊

死性筋膜炎との鑑別が重要となる。蜂窩織炎は、病変の境界が不明瞭で、外傷や虫

刺されに続発し、特に下肢に好発する。早期乳児では B 群 β 溶血性レンサ球菌

（GBS）による感染の可能性を考慮する必要があり、また眼周囲の病変では眼窩蜂

窩織炎との鑑別が求められる。膿を伴う場合は、培養検査を行う。一般的には血液

検査や画像検査は不要である。 

紅皮症や表皮剥脱を伴うブドウ球菌性熱傷様皮膚症候群（SSSS）や、発熱や全身

症状を伴う重症感染症である、菌血症、急性骨髄炎、化膿性関節炎、壊死性筋膜炎、

トキシックショック症候群等の合併が疑われる場合には、血液培養、血液検査、画

像検査を適宜実施し、入院の上で適切な治療を行う。 

 

(4) 治療 

細菌性皮膚・軟部組織感染症は、原則として治療の適応となるが、まずは皮膚の

保清や石鹸等のスキンケアで皮膚バリア機能を維持するのに対応し、抗菌薬を使用

する場合は、投与経路、使用薬剤、治療期間の適正化が求められる。 
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(5) 伝染性膿痂疹 

非水疱性膿痂疹に対する外用療法と内服療法の効果を比較した報告では、明確な

治療効果の差は認められておらず、また外用薬の種類による有意な差も認められて

いない 108。感染が皮下に及ぶ場合、多発する場合、顔面にある場合、発熱を伴う場

合等は内服抗菌薬の投与を検討する。 

局在した痂皮性膿痂疹にはフシジン酸ナトリウム 1 日 2 回の塗布による局所療法

が推奨される。 

範囲が広い場合、セファレキシン 50～100 mg/kg/日（例 20 mg/kg/回 1 日 3 回内

服投与）、5 日間程度投与する。MRSA 感染症に対しては ST 合剤（適応［外］）の投

与を行う。MRSA で感受性がある場合、クリンダマイシンも選択肢になる。 

 

(6) 蜂窩織炎 

蜂窩織炎に対する抗菌薬治療において、経口投与と静脈内投与の臨床的治療成功

率に有意差はなく、治療期間に関しても短期間（5～7 日）と長期間（7 日以上）と

の間に明確な差は認められていない 109。また、セファレキシン単独療法と、セファ

レキシン＋トリメトプリム・スルファメトキサゾール（TMP-SMX）併用療法を比較

したランダム化比較試験では、CA-MRSA（市中感染型 MRSA）を追加カバーするこ

とによる治療成功率の向上は示されなかった 110。 

5 か所以上の範囲が広い場合は、セファレキシン 50～100 mg/kg/日（例 20 mg/kg/

回 1 日 3 回内服投与）、5 日間程度投与する 111。3～4 日で改善しない場合には、

MRSA を考慮し、ST 合剤の投与（適応［外］）を検討する。MRSA で感受性がある

場合、クリンダマイシンも選択肢になる。 

 

(7) 癤・皮下膿瘍 

皮下膿瘍を伴う病変の治療の基本は切開排膿であるが、抗菌薬を併用することで

治療失敗のリスクが 16.1%から 7.7%へと有意に低下することが報告されている 112。 

切開排膿を行い、培養を提出する。セファレキシン 50～100 mg/kg/日を 1 日 3～4

回、5 日間程度投与する。3～4 日で改善しない場合には、MRSA を考慮し、ST 合剤

の投与（適応［外］）を検討する。MRSA で感受性がある場合、クリンダマイシンも

選択肢になる。 

ST 合剤（経口）の国内添付文書上の適応症に皮膚軟部組織感染症は含まれておら

ず、適応菌種に黄色ブドウ球菌やA群β溶血性レンサ球菌は含まれていない。また、

ST 合剤は低出生体重児や新生児においてビリルビン血症の発症リスクがあるため投
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与禁忌となっており、小児の一般感染症に対する適応はないため、使用を検討する

際は必要性を十分に検討すること。 

 
 
 
 
 
 
  

＜文献検索＞ 

(((("Cellulitis"[Mesh]) OR "Impetigo"[Mesh]) OR "Erysipelas"[Mesh]) OR "Furunculosis"[Mesh]) OR 

"Carbuncle"[Mesh] OR "skin and soft tissue infection" OR "skin abscess" Meta-Analysis でフィル

ター 54 件ヒット 

(皮膚軟部組織感染症/AL) and (RD=メタアナリシス,ランダム化比較試験) 5 件ヒット 
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