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iii

序

日本呼吸器学会ではこれまで一般の医師に向けた成人肺炎の診療ガイドラインを作成，改訂を実施してきました。前
版である 2017 年に公表された『成人肺炎診療ガイドライン 2017』では，市中肺炎，院内肺炎，医療・介護関連肺炎の
3 つのガイドラインが統合され，日本医療機能評価機構により作成されたガイドライン作成方法である『Minds 診療ガ
イドライン作成の手引き』に初めて準拠しクリニカルクエスチョン（CQ）を取り入れたことが特徴でありました。その
後，2019 年末から新型コロナウイルス感染症（COVID-19）が世界中に蔓延し，呼吸器専門医のみで肺炎診療を行うこ
とはさらに難しくなり，非専門医の肺炎診療をサポートするガイドラインの重要性が増してきています。今回，超高齢
社会や COVID-19 流行など，目まぐるしい医療現場の変化に対応すべく，また最新のエビデンスに基づいた内容となる
ように，本ガイドラインの改訂に取り組みました。米国では医療ケア関連肺炎の概念がなくなり，本邦における医療・
介護関連肺炎においてもその概念とガイドラインでの扱いについて再考が必要と考え，委員会でも議論を重ねてまいり
ました。米国と異なり，本邦では超高齢社会を反映して高齢者肺炎が多いことを考えるとやはり医療・介護関連肺炎の
概念はまだ本邦には必要ではないかという意見が多く，今回も医療・介護関連肺炎を残しています。また，2017 年のガ
イドラインでは医療・介護関連肺炎に対して必要以上に広域抗菌薬を推奨していた可能性が指摘されており，今回のガ
イドラインでは，エビデンスに基づきできるだけ狭域抗菌薬での治療という流れで検討を行いました。

今回のガイドラインの他の特徴として，高齢者肺炎への対応について充実を図るべく誤嚥性肺炎の領域を作ったこ
と，COVID-19 の流行に応じてウイルス性肺炎の領域を新設したことが挙げられます。今回も各領域の CQ についてシ
ステマティックレビュー（SR）を施行し，委員会で投票した結果に基づき，推奨の形で提示しております。またさらに，
CQに加えてSRのみを施行した議論点も提示することで，実地医家の先生方の疑問に十分なエビデンスでお答えできる
ものになったと考えています。

しかし，今回の委員会のなかの討論において，まだまだ不足しているエビデンスも多く，本邦におけるエビデンス作
りが必要であるということが明確となり，「future research questions」という形で将来のさらなる研究の発展に期待す
る点を抽出しておりますので，本ガイドラインを通読して頂き，次期改訂に向けて，ぜひ本邦からのエビデンスを創出
して頂ければと思います。

最後に，この新しいガイドラインをぜひ皆さんに使っていただき，日々の臨床にお役立ていただければ幸いです。ま
た，本ガイドライン作成に多くのご尽力をいただいた作成委員，SR 委員，ならびに関係者に深く感謝申し上げます。

一般社団法人 日本呼吸器学会
成人肺炎診療ガイドライン 2024 作成委員会

委員長　迎 寛
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成人肺炎診療ガイドライン2024

iv

肺　　炎

市中肺炎（CAP） 医療・介護関連肺炎（NHCAP） 院内肺炎（HAP）

・敗血症性ショックの有無の判断
・重症度の判断（A-DROP スコア）

治療の場と治療薬の決定

反復する誤嚥性肺炎

疾患末期や老衰と考えられる状態

患者背景のアセスメント

・敗血症性ショックの有無の判断
・重症度の判断（A-DROP スコア）
・耐性菌リスクの判断

治療の場と治療薬の決定

・敗血症性ショックの有無の判断
・重症度の判断（I-ROAD スコア）
・耐性菌リスクの判断

治療薬の決定

・軽症～中等症 ・軽症～中等症

該当あり

該当なし

・中等症～重症
・敗血症性ショック
・重症～超重症

・敗血症性ショック
・中等症～超重症

・右記に該当
しない

・重症（A-DROP スコア≧3 点）
耐性菌リスク因子≧1個
・非重症（A-DROP スコア≦2 点）
耐性菌リスク因子≧3個

重症（I-ROAD スコア中等症・
重症 , 敗血症性ショック）
または
耐性菌リスク因子≧2個

非重症（I-ROAD スコア軽症）
かつ
耐性菌リスク因子≦1個

外　来 外　来 入　院
一般病棟
入院

検出微生物（ウイルス含む）同定のための検査 

（喀痰グラム染色・培養，抗原検査，核酸検査）

個人の意思や QOLを

考慮した治療・ケア

ICUまたは
これに準ずる
病室へ入室

外来患者群
治療

一般病棟入院
患者群治療

ICU入室
患者群治療

CAPに準じた
外来治療

狭域抗菌薬治療
（escalation 治療）

広域抗菌薬治療
（de-escalation 治療）

狭域抗菌薬治療
（escalation 治療）

広域抗菌薬治療
（de-escalation 治療）

CQ 01 CQ 08 CQ 13

『成人肺炎診療ガイドライン2024』フローチャート
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『成人肺炎診療ガイドライン2024』フローチャート・NHCAP/HAP 耐性菌リスク因子

v

NHCAP＊１ HAP

臨床背景

経腸栄養 活動性の低下，歩行不能
免疫抑制状態 CKD（透析含む）

過去 90日以内の抗菌薬使用歴 過去 90日以内の抗菌薬使用歴
過去 90日以内の入院歴
過去 1年間の耐性菌検出歴

発症時の状況
低アルブミン血症 ICUでの発症

挿管による人工呼吸器管理を要する 敗血症 /敗血症性ショック

耐性菌高リスクの定義

A-DROPスコア重症・超重症の場合：臨床背
景・発生時の状況から 1個以上
A-DROPスコア軽症・中等症の場合：臨床背
景・発生時の状況から 3個以上

I-ROAD スコア中等症・重症の場合：臨床背
景・発生時の状況にかかわらず耐性菌高リス
クと判断
I-ROAD スコア軽症の場合：臨床背景・発生
時の状況から 2個以上

＊1：緑膿菌検出のリスク因子として，「慢性呼吸器疾患の既往」あり

NHCAP/HAP 耐性菌リスク因子
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成人肺炎診療ガイドライン2024

カテゴリー CQ 番号 CQ 本文 CQ 推奨文 エビデンスの確実性 委員会での投票結果

CAP

CQ01 市中肺炎の重症度評価は A-DROP スコア，CURB-65 スコア，PSI スコアのいずれが推奨されるか 市中肺炎の患者に対して，A-DROP スコアによる重症度評価を弱く推奨する C 単独 87%（1 回目の投票）

CQ02 市中肺炎治療において，症状・検査所見の改善に伴い，注射用抗菌薬から経口抗菌薬への変更（ス
イッチ療法）を行うことは推奨されるか

市中肺炎に対して，症状・検査所見の改善が得られれば，スイッチ療法を行うことを強
く推奨する B 単独 79%（1 回目の投票）

CQ03 市中肺炎治療において，1 週間以内の短期抗菌薬治療は推奨されるか 市中肺炎治療において，初期治療が有効な場合には 1 週間以内の短期抗菌薬治療を弱
く推奨する B 単独 94%（2 回目の投票）

CQ04 市中肺炎治療において，β-ラクタム系薬にマクロライド系薬の併用は推奨されるか

i）重症の市中肺炎患者に対して，β-ラクタム系薬にマクロライド系薬を併用すること
を弱く推奨する
ii）非重症の市中肺炎患者に対して，β-ラクタム系薬にマクロライド系薬を併用しない
ことを弱く推奨する

C i）単独 75%（1 回目の投票）
ii）単独 75%（1 回目の投票）

CQ05 市中肺炎治療において，抗菌薬投与に全身性ステロイド薬を併用することは，抗菌薬のみでの治療よ
りも推奨されるか

i）重症例の市中肺炎治療において，抗菌薬投与に全身性ステロイド薬を併用すること
を弱く推奨する
ii）非重症例の市中肺炎治療において，抗菌薬投与に全身性ステロイド薬を併用しない
ことを弱く推奨する

C i）単独 75%（1 回目の投票）
ii）単独 86%（1 回目の投票）

NHCAP

CQ06 医療・介護関連肺炎治療において，緑膿菌をカバーする広域抗菌薬は推奨されるか 医療・介護関連肺炎の患者に対して，緑膿菌をカバーする広域抗菌薬の投与を行わな
いことを弱く推奨する D 単独 73%（1 回目の投票）

CQ07 医療・介護関連肺炎治療において，1 週間以内の短期抗菌薬治療は推奨されるか 医療・介護関連肺炎治療において，1 週間以内の短期抗菌薬治療を行うかは推奨度決定
不能（中立）である D 3 回の投票においていずれも

推奨決定の条件を満たさず

CQ08 医療・介護関連肺炎診断時において，重症度評価（A-DROP/I-ROAD スコア）は推奨されるか A-DROP スコア，I-ROAD スコアのいずれかの指標による重症度評価を行うことを弱く
推奨する C 単独 80%（1 回目の投票）

HAP

CQ09 院内肺炎治療において，緑膿菌をカバーする広域抗菌薬は推奨されるか 院内肺炎治療において，ルーチンでの抗緑膿菌作用のある広域抗菌薬の投与を行わな
いことを弱く推奨する C 単独 71%（1 回目の投票）

CQ10 院内肺炎治療において，抗 MRSA 薬は推奨されるか 院内肺炎の初期治療において，ルーチンで抗 MRSA 薬の併用を行わないことを弱く推
奨する C 単独 94%（1 回目の投票）

CQ11 院内肺炎治療において，de-escalation 治療は推奨されるか 院内肺炎治療において，de-escalation 治療を行うことを弱く推奨する D 単独 65%，同方向得票率が 100%（1
回目の投票）

CQ12 院内肺炎治療において，7 〜 8 日以内の短期治療は推奨されるか 院内肺炎治療において，1 週間以内の比較的短期間の治療期間を弱く推奨する C 単独 88%（1 回目の投票）
CQ13 院内肺炎診断において，重症度評価（I-ROAD スコア）は推奨されるか 院内肺炎診断において，重症度評価（I-ROAD スコア）を弱く推奨する D 単独 87%（1 回目の投票）

VAP

CQ14 人工呼吸器関連肺炎における気管支鏡を用いた侵襲的培養検査は推奨されるか 人工呼吸器関連肺炎に対して気管支鏡を用いた侵襲的培養検査を行わないことを弱く
推奨する C 単独 71%（1 回目の投票）

CQ15 人工呼吸器関連肺炎治療においてエンピリック治療に，多剤療法または単剤療法のいずれが推奨さ
れるか

人工呼吸器関連肺炎治療においてエンピリック治療に，抗緑膿菌活性のある抗菌薬の
多剤療法を行わない（単剤療法を行う）ことを弱く推奨する C 単独 88%（1 回目の投票）

CQ16 人工呼吸器関連肺炎治療においてエンピリック治療に，カルバペネム系薬を使用することは推奨さ
れるか

人工呼吸器関連肺炎治療においてエンピリック治療に，カルバペネム系薬を使用しな
いこと（非カルバペネム系薬を使用すること）を弱く推奨する C 単独 71%（1 回目の投票）

CQ17 人工呼吸器関連肺炎治療において，抗菌薬投与期間は短期間，あるいは長期間のいずれが推奨されるか 人工呼吸器関連肺炎治療において，比較的短期間の抗菌薬投与を行うことを弱く推奨
する C 単独 76%（1 回目の投票）

誤嚥性肺炎 CQ18 誤嚥性肺炎治療において，嫌気性菌をカバーする抗菌薬は推奨されるか 誤嚥性肺炎治療において，嫌気性菌をカバーする抗菌薬の推奨度は決定不能（中立） D 3 回の投票においていずれも
推奨決定の条件を満たさず

検査 CQ19 肺炎診療において多項目遺伝子検査は推奨されるか 肺炎診療において多項目遺伝子検査を行うことを弱く推奨する C 単独 89%（1 回目の投票）
予防 CQ20 肺炎の予防に口腔ケアは推奨されるか 肺炎の予防に口腔ケアを弱く推奨する C 単独 72%（1 回目の投票）

『成人肺炎診療ガイドライン 2024』 CQ/SR 本文と推奨文のまとめ
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『成人肺炎診療ガイドライン2024』CQ/SR 本文と推奨文のまとめ

カテゴリー CQ 番号 CQ 本文 CQ 推奨文 エビデンスの確実性 委員会での投票結果

CAP

CQ01 市中肺炎の重症度評価は A-DROP スコア，CURB-65 スコア，PSI スコアのいずれが推奨されるか 市中肺炎の患者に対して，A-DROP スコアによる重症度評価を弱く推奨する C 単独 87%（1 回目の投票）

CQ02 市中肺炎治療において，症状・検査所見の改善に伴い，注射用抗菌薬から経口抗菌薬への変更（ス
イッチ療法）を行うことは推奨されるか

市中肺炎に対して，症状・検査所見の改善が得られれば，スイッチ療法を行うことを強
く推奨する B 単独 79%（1 回目の投票）

CQ03 市中肺炎治療において，1 週間以内の短期抗菌薬治療は推奨されるか 市中肺炎治療において，初期治療が有効な場合には 1 週間以内の短期抗菌薬治療を弱
く推奨する B 単独 94%（2 回目の投票）

CQ04 市中肺炎治療において，β-ラクタム系薬にマクロライド系薬の併用は推奨されるか

i）重症の市中肺炎患者に対して，β-ラクタム系薬にマクロライド系薬を併用すること
を弱く推奨する
ii）非重症の市中肺炎患者に対して，β-ラクタム系薬にマクロライド系薬を併用しない
ことを弱く推奨する

C i）単独 75%（1 回目の投票）
ii）単独 75%（1 回目の投票）

CQ05 市中肺炎治療において，抗菌薬投与に全身性ステロイド薬を併用することは，抗菌薬のみでの治療よ
りも推奨されるか

i）重症例の市中肺炎治療において，抗菌薬投与に全身性ステロイド薬を併用すること
を弱く推奨する
ii）非重症例の市中肺炎治療において，抗菌薬投与に全身性ステロイド薬を併用しない
ことを弱く推奨する

C i）単独 75%（1 回目の投票）
ii）単独 86%（1 回目の投票）

NHCAP

CQ06 医療・介護関連肺炎治療において，緑膿菌をカバーする広域抗菌薬は推奨されるか 医療・介護関連肺炎の患者に対して，緑膿菌をカバーする広域抗菌薬の投与を行わな
いことを弱く推奨する D 単独 73%（1 回目の投票）

CQ07 医療・介護関連肺炎治療において，1 週間以内の短期抗菌薬治療は推奨されるか 医療・介護関連肺炎治療において，1 週間以内の短期抗菌薬治療を行うかは推奨度決定
不能（中立）である D 3 回の投票においていずれも

推奨決定の条件を満たさず

CQ08 医療・介護関連肺炎診断時において，重症度評価（A-DROP/I-ROAD スコア）は推奨されるか A-DROP スコア，I-ROAD スコアのいずれかの指標による重症度評価を行うことを弱く
推奨する C 単独 80%（1 回目の投票）

HAP

CQ09 院内肺炎治療において，緑膿菌をカバーする広域抗菌薬は推奨されるか 院内肺炎治療において，ルーチンでの抗緑膿菌作用のある広域抗菌薬の投与を行わな
いことを弱く推奨する C 単独 71%（1 回目の投票）

CQ10 院内肺炎治療において，抗 MRSA 薬は推奨されるか 院内肺炎の初期治療において，ルーチンで抗 MRSA 薬の併用を行わないことを弱く推
奨する C 単独 94%（1 回目の投票）

CQ11 院内肺炎治療において，de-escalation 治療は推奨されるか 院内肺炎治療において，de-escalation 治療を行うことを弱く推奨する D 単独 65%，同方向得票率が 100%（1
回目の投票）

CQ12 院内肺炎治療において，7 〜 8 日以内の短期治療は推奨されるか 院内肺炎治療において，1 週間以内の比較的短期間の治療期間を弱く推奨する C 単独 88%（1 回目の投票）
CQ13 院内肺炎診断において，重症度評価（I-ROAD スコア）は推奨されるか 院内肺炎診断において，重症度評価（I-ROAD スコア）を弱く推奨する D 単独 87%（1 回目の投票）

VAP

CQ14 人工呼吸器関連肺炎における気管支鏡を用いた侵襲的培養検査は推奨されるか 人工呼吸器関連肺炎に対して気管支鏡を用いた侵襲的培養検査を行わないことを弱く
推奨する C 単独 71%（1 回目の投票）

CQ15 人工呼吸器関連肺炎治療においてエンピリック治療に，多剤療法または単剤療法のいずれが推奨さ
れるか

人工呼吸器関連肺炎治療においてエンピリック治療に，抗緑膿菌活性のある抗菌薬の
多剤療法を行わない（単剤療法を行う）ことを弱く推奨する C 単独 88%（1 回目の投票）

CQ16 人工呼吸器関連肺炎治療においてエンピリック治療に，カルバペネム系薬を使用することは推奨さ
れるか

人工呼吸器関連肺炎治療においてエンピリック治療に，カルバペネム系薬を使用しな
いこと（非カルバペネム系薬を使用すること）を弱く推奨する C 単独 71%（1 回目の投票）

CQ17 人工呼吸器関連肺炎治療において，抗菌薬投与期間は短期間，あるいは長期間のいずれが推奨されるか 人工呼吸器関連肺炎治療において，比較的短期間の抗菌薬投与を行うことを弱く推奨
する C 単独 76%（1 回目の投票）

誤嚥性肺炎 CQ18 誤嚥性肺炎治療において，嫌気性菌をカバーする抗菌薬は推奨されるか 誤嚥性肺炎治療において，嫌気性菌をカバーする抗菌薬の推奨度は決定不能（中立） D 3 回の投票においていずれも
推奨決定の条件を満たさず

検査 CQ19 肺炎診療において多項目遺伝子検査は推奨されるか 肺炎診療において多項目遺伝子検査を行うことを弱く推奨する C 単独 89%（1 回目の投票）
予防 CQ20 肺炎の予防に口腔ケアは推奨されるか 肺炎の予防に口腔ケアを弱く推奨する C 単独 72%（1 回目の投票）
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viii

成人肺炎診療ガイドライン2024

カテゴリー SR 番号 SR 本文 SR 結果

CAP

SR01 市中肺炎診療におけるプロカルシトニン測定 プロカルシトニンガイド下での抗菌薬治療は抗菌薬の処方期間，抗菌薬処方割合，入院期間を減少させる。死亡，ICU 入室率，肺炎再発率には影
響がなかった

SR02 市中肺炎における検出微生物 肺炎球菌が 15 ～ 20% 程度と最多であり，非定型病原体も幅広くみられた。また，ウイルスの分離も多くみられ , 積極的なウイルスの検索を行う
と疫学が大きく変化することも判明した

SR03 市中肺炎治療における第一選択薬としてのニューキノロン系薬 ニューキノロン系薬投与により他の抗菌薬より臨床的奏効率，微生物学的奏効率，早期臨床的奏効率は統計学的には有意差がついた。しかし，上
記 3 つのアウトカムは論文数がとても多く，統計的検出力が強いため臨床的に意義の乏しい小さな差を検出していると考えられる

NHCAP

SR04 医療・介護関連肺炎，医療ケア関連肺炎の耐性菌のリスク因子は何か 医療・介護関連肺炎において，耐性菌の有意なリスク因子は，「経腸栄養あり，入院後早期の挿管による人工呼吸器管理，過去 90 日以内の抗菌薬
使用歴，低アルブミン血症，過去 90 日以内の入院歴，免疫抑制状態」であった。緑膿菌は「慢性呼吸器疾患の既往」もリスク因子であった

SR05 市中発症肺炎（市中肺炎，医療ケア関連肺炎，医療・介護関連肺炎を含めた肺炎群）の耐性菌のリス
ク因⼦は何か

臨床的に診断された市中発症肺炎を対象とした耐性菌リスク因子は p.200 表 1 を，培養陽性の市中発症肺炎を対象とした耐性菌リスク因子は
p.201 表 2 を参照

SR06 医療・介護関連肺炎における検出微生物 肺炎球菌が 12.4% と最頻であり，次に肺炎桿菌が 7.4%，MRSA が 5.9%，緑膿菌が 5.0%，インフルエンザ菌が 4.9% であった

HAP

SR07 院内肺炎における検出微生物（日本）
MRSA が 12.9% と最頻であり，次に緑膿菌が 11.3%，MSSA が 7.6% であった。その他 , 肺炎桿菌 , エンテロバクター属 , セラチア・マルセッセン
スといった腸内細菌科細菌やステノトロフォモナス・マルトフィリア , アシネトバクター属などのブドウ糖非発酵菌が主要な検出菌として認めら
れた

SR08 院内肺炎 + 人工呼吸器関連肺炎において，耐性菌高リスクと低リスク患者のアウトカムは異なるか
耐性菌出現率は，高リスク群で高い一方，低リスク群でも 41.3%（138 例 /334 例）で耐性菌が検出されていた。院内肺炎の予後と関連する 30 日
死亡率は両群で差がない一方，高リスク群で全死因死亡率が有意に高い結果であったが，リスク因子に含まれる患者背景因子の有無が，院内肺炎
による死亡に限らない全死因死亡率の差に影響を与えた可能性は否定できない

SR09 院内肺炎 + 人工呼吸器関連肺炎において，多剤耐性菌検出は，予後不良因子となるか 初回治療失敗率および院内肺炎の予後と関連する 30 日死亡率は両群で差がなかった。多剤耐性菌検出群で全死因死亡率が有意に高い結果であっ
たが，多剤耐性菌検出と関連する患者背景因子が，院内肺炎による死亡に限らない全死因死亡率の差に影響を与えた可能性は否定できない

SR10 院内肺炎 + 人工呼吸器関連肺炎における耐性菌のリスク因子は何か 培養陽性細菌性肺炎において，① ICU での発症，②敗血症 / 敗血症性ショック，③過去 90 日以内の抗菌薬使用歴，④活動性の低下，歩行不能，
⑤ CKD（透析を含む）が有意な耐性菌リスク因子として抽出された

SR11 院内肺炎治療における嫌気性菌カバー 抗嫌気活性を有する抗菌薬による院内肺炎への初期治療は，抗嫌気活性の乏しい治療と比較して治療失敗率が有意に低下することが示された。一
方，死亡率への影響は乏しく，有害事象の発生頻度が増加する可能性も示唆された

VAP SR12 人工呼吸器関連肺炎における検出微生物 菌種別の検出頻度としては緑膿菌が最多で，以下 MRSA，クレブシエラ属の順であった			 

高齢・その他 SR13 入院を要する高齢者市中肺炎の予後因子は何か

患者背景では「年齢」「性別（男性が高リスク）」，併存疾患では「悪性腫瘍」「脳神経疾患」「CKD・腎機能障害」「COPD」「心臓疾患」，重症度に
関する因子では「意識変容」「BUN 高値」「複数肺葉 / 両側浸潤影」「胸水貯留」「低酸素血症」「PSI スコア高値」「頻脈」「ショック・最高血圧≦
90 mmHg」「CURB-65 スコア（高得点）」「頻呼吸」「菌血症・敗血症の合併」「腎機能障害・腎不全」「体温 37 ℃以下」，機能の分野では「寝たき
り」が，死亡のリスク因子と考えられた。また，「血清アルブミン値」「Hb 値」「BMI」が高いことが死亡リスク減少に寄与していた

SR01～ SR13の Online Supplement を日本呼吸器学会ウェブサイト内の『成人肺炎診療ガイドライン2024』の掲載ページに，PDF 版で掲載 
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ix

『成人肺炎診療ガイドライン2024』CQ/SR 本文と推奨文のまとめ

カテゴリー SR 番号 SR 本文 SR 結果

CAP

SR01 市中肺炎診療におけるプロカルシトニン測定 プロカルシトニンガイド下での抗菌薬治療は抗菌薬の処方期間，抗菌薬処方割合，入院期間を減少させる。死亡，ICU 入室率，肺炎再発率には影
響がなかった

SR02 市中肺炎における検出微生物 肺炎球菌が 15 ～ 20% 程度と最多であり，非定型病原体も幅広くみられた。また，ウイルスの分離も多くみられ , 積極的なウイルスの検索を行う
と疫学が大きく変化することも判明した

SR03 市中肺炎治療における第一選択薬としてのニューキノロン系薬 ニューキノロン系薬投与により他の抗菌薬より臨床的奏効率，微生物学的奏効率，早期臨床的奏効率は統計学的には有意差がついた。しかし，上
記 3 つのアウトカムは論文数がとても多く，統計的検出力が強いため臨床的に意義の乏しい小さな差を検出していると考えられる

NHCAP

SR04 医療・介護関連肺炎，医療ケア関連肺炎の耐性菌のリスク因子は何か 医療・介護関連肺炎において，耐性菌の有意なリスク因子は，「経腸栄養あり，入院後早期の挿管による人工呼吸器管理，過去 90 日以内の抗菌薬
使用歴，低アルブミン血症，過去 90 日以内の入院歴，免疫抑制状態」であった。緑膿菌は「慢性呼吸器疾患の既往」もリスク因子であった

SR05 市中発症肺炎（市中肺炎，医療ケア関連肺炎，医療・介護関連肺炎を含めた肺炎群）の耐性菌のリス
ク因⼦は何か

臨床的に診断された市中発症肺炎を対象とした耐性菌リスク因子は p.200 表 1 を，培養陽性の市中発症肺炎を対象とした耐性菌リスク因子は
p.201 表 2 を参照

SR06 医療・介護関連肺炎における検出微生物 肺炎球菌が 12.4% と最頻であり，次に肺炎桿菌が 7.4%，MRSA が 5.9%，緑膿菌が 5.0%，インフルエンザ菌が 4.9% であった

HAP

SR07 院内肺炎における検出微生物（日本）
MRSA が 12.9% と最頻であり，次に緑膿菌が 11.3%，MSSA が 7.6% であった。その他 , 肺炎桿菌 , エンテロバクター属 , セラチア・マルセッセン
スといった腸内細菌科細菌やステノトロフォモナス・マルトフィリア , アシネトバクター属などのブドウ糖非発酵菌が主要な検出菌として認めら
れた

SR08 院内肺炎 + 人工呼吸器関連肺炎において，耐性菌高リスクと低リスク患者のアウトカムは異なるか
耐性菌出現率は，高リスク群で高い一方，低リスク群でも 41.3%（138 例 /334 例）で耐性菌が検出されていた。院内肺炎の予後と関連する 30 日
死亡率は両群で差がない一方，高リスク群で全死因死亡率が有意に高い結果であったが，リスク因子に含まれる患者背景因子の有無が，院内肺炎
による死亡に限らない全死因死亡率の差に影響を与えた可能性は否定できない

SR09 院内肺炎 + 人工呼吸器関連肺炎において，多剤耐性菌検出は，予後不良因子となるか 初回治療失敗率および院内肺炎の予後と関連する 30 日死亡率は両群で差がなかった。多剤耐性菌検出群で全死因死亡率が有意に高い結果であっ
たが，多剤耐性菌検出と関連する患者背景因子が，院内肺炎による死亡に限らない全死因死亡率の差に影響を与えた可能性は否定できない

SR10 院内肺炎 + 人工呼吸器関連肺炎における耐性菌のリスク因子は何か 培養陽性細菌性肺炎において，① ICU での発症，②敗血症 / 敗血症性ショック，③過去 90 日以内の抗菌薬使用歴，④活動性の低下，歩行不能，
⑤ CKD（透析を含む）が有意な耐性菌リスク因子として抽出された

SR11 院内肺炎治療における嫌気性菌カバー 抗嫌気活性を有する抗菌薬による院内肺炎への初期治療は，抗嫌気活性の乏しい治療と比較して治療失敗率が有意に低下することが示された。一
方，死亡率への影響は乏しく，有害事象の発生頻度が増加する可能性も示唆された

VAP SR12 人工呼吸器関連肺炎における検出微生物 菌種別の検出頻度としては緑膿菌が最多で，以下 MRSA，クレブシエラ属の順であった			 

高齢・その他 SR13 入院を要する高齢者市中肺炎の予後因子は何か

患者背景では「年齢」「性別（男性が高リスク）」，併存疾患では「悪性腫瘍」「脳神経疾患」「CKD・腎機能障害」「COPD」「心臓疾患」，重症度に
関する因子では「意識変容」「BUN 高値」「複数肺葉 / 両側浸潤影」「胸水貯留」「低酸素血症」「PSI スコア高値」「頻脈」「ショック・最高血圧≦
90 mmHg」「CURB-65 スコア（高得点）」「頻呼吸」「菌血症・敗血症の合併」「腎機能障害・腎不全」「体温 37 ℃以下」，機能の分野では「寝たき
り」が，死亡のリスク因子と考えられた。また，「血清アルブミン値」「Hb 値」「BMI」が高いことが死亡リスク減少に寄与していた

SR01～ SR13の Online Supplement を日本呼吸器学会ウェブサイト内の『成人肺炎診療ガイドライン2024』の掲載ページに，PDF 版で掲載 
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x

 用 語 一 覧：重 要 用 語 の 定 義

市中肺炎（community-acquired pneumonia：CAP）�
病院外で日常生活をしている人に発症する肺炎であり，医療・介護関連肺炎および院内肺炎を含まない。

医療・介護関連肺炎（nursing and healthcare-associated pneumonia：NHCAP）
医療ケアや介護を受けている人に発症する肺炎であり，表１の定義項目を１つ以上満たす。
表1  NHCAP の定義
以下，4 項目のいずれかを満たす HAP 以外の肺炎（病院外で発
症した肺炎）：
1）長期療養型病床群＊ もしくは介護施設に入所している
2）過去 90 日以内に病院を退院した
3）介護†を必要とする高齢者，身体障害者
4）�通院にて継続的に血管内治療（透析，抗菌薬，化学療法，免

疫抑制薬等による治療）を受けている
＊：�精神病床も含む
†：�PS 3：限られた自分の身の回りのことしかできない。日中の50%

をベッドか椅子で過ごす，以上を目安とする

  参考  医療ケア関連肺炎（healthcare-associated pneumonia：HCAP）
2005 年の米国 IDSA/ATS 院内肺炎診療ガイドラインで示された定義で，表２の定義項目を１つ以上満
たす肺炎。
表2  医療ケア関連肺炎（HCAP）の定義

•過去 90 日以内に２日以上の入院歴
•介護施設または長期療養施設に居住
•在宅輸液療法（抗菌薬を含む）
•過去 30 日以内の維持透析歴
•在宅における創傷治療
•家族内の多剤耐性菌感染

院内肺炎（hospital-acquired pneumonia：HAP）
入院 48 時間以上経過した患者に新たに出現した肺炎。

人工呼吸器関連肺炎（ventilator-associated pneumonia：VAP）
気管挿管下人工呼吸を開始して 48 時間以降に新たに発生した院内肺炎。

耐性菌
多くの抗菌薬に耐性を獲得した菌のことであり，一般的には MRSA，緑膿菌，ESBL 産生腸内細菌等を
指す。

escalation 治療
狭域抗菌薬を使用し，全身状態の改善がみられない場合に，必要に応じて広域抗菌薬への変更も考慮す
る治療。

de-escalation 治療
広域抗菌薬で初期治療を開始し，全身状態の改善を確認し，原因菌を同定し感受性を確認した上で可能
であれば狭域抗菌薬への変更を考慮する治療。

スイッチ療法
症状・検査所見の改善に伴い，注射用抗菌薬から経口抗菌薬へ切り替える治療戦略。
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用語・略語・菌名一覧

xi

 略 語 一 覧

略　語 英　語 日本語
95％ CI 95％ confidence interval 95％信頼区間
ACIP　 Advisory Committee on Immunization Practices 米国予防接種諮問委員会
ACP advance care planning アドバンス・ケア・プランニング
ADL activities of daily living 日常生活動作
AIDS acquired immunodeficiency syndrome 後天性免疫不全症候群
AMR antimicrobial resistance 薬剤耐性
ARDS acute respiratory distress syndrome 急性呼吸窮迫症候群
ATS American Thoracic Society 米国胸部学会
AUC area under the blood concentration time curve 血中濃度一時間曲線下面積
BAL bronchoalveolar lavage 気管支肺胞洗浄
BLNAR β-lactamase negative ampicillin resistance βラクタマーゼ非産生アンピシリン耐性
BLPACR β-lactamase positive ampicillin-clavulanate resistant βラクタマーゼ産生アンピシリン・クラブラン酸耐性
CAP community-acquired pneumonia 市中肺炎
CDC Centers for Disease Control and Prevention 米国疾病予防管理センター
CKD chronic kidney disease 慢性腎臓病
COI conflict of interest 利益相反
COPD chronic obstructive pulmonary disease 慢性閉塞性肺疾患
COVID-19 coronavirus disease 2019 新型コロナウイルス感染症
CQ clinical question クリニカルクエスチョン
CRP C-reactive protein C 反応性蛋白
CT computed tomography コンピュータ断層撮影
DNA deoxyribonucleic acid デオキシリボ核酸
DPC diagnosis procedure combination 包括評価制度
ECMO extracorporeal membrane oxygenation 体外式膜型人工肺
ESBL extended-spectrum β-lactamase 基質特異性拡張型βラクタマーゼ
FN false negative 偽陰性
FP false positive 偽陽性
HAD hospitalization-associated disability 入院関連機能障害
HAP hospital-acquired pneumonia 院内肺炎
HCAP healthcare-associated pneumonia 医療ケア関連肺炎
HEV human enterovirus ヒトエンテロウイルス
HFNC high-flow nasal cannula 高流量鼻カニュラ
hMPV human metapneumovirus ヒトメタニューモウイルス
HR hazard ratio ハザード比
HRV human rhinovirus ヒトライノウイルス
ICU intensive care unit 集中治療室
IDSA Infectious Diseases Society of America 米国感染症学会
Ig immunoglobulin 免疫グロブリン
IQR interquartile range 四分位範囲
IPD invasive pneumoniae disease 侵襲性肺炎球菌感染症
IV inverse variance 逆分散法
JRS The Japanese Respiratory Society 日本呼吸器学会
MDR multidrug resistance 多剤耐性
MRSA methicillin-resistant Staphylococcus aureus メチシリン耐性黄色ブドウ球菌
MSSA methicillin-susceptible Staphylococcus aureus メチシリン感受性黄色ブドウ球菌
NHAP nursing home–acquired pneumonia 介護施設関連肺炎
NHCAP nursing and healthcare-associated pneumonia 医療・介護関連肺炎
NPPV noninvasive positive pressure ventilation 非侵襲的陽圧換気療法
NPV negative predictive value 陰性的中率
PCR polymerase chain reaction ポリメラーゼ連鎖反応
PCV pneumococcal conjugate vaccine 蛋白結合型肺炎球菌ワクチン
PD pharmacodynamics 薬力学
PK pharmacokinetics 薬物動態学
PPSV pneumococcal polysaccharide vaccine 莢膜多糖体型肺炎球菌ワクチン
PPV positive predictive value 陽性的中率
PRSP penicillin resistant Streptococcus pneumoniae ペニシリン耐性肺炎球菌
PSI pneumonia severity index 肺炎重症度
OR odds ratio オッズ比
QOL quality of life 生活の質
RR risk ratio リスク比
RCT randomized controlled trial ランダム化比較試験
RNA ribonucleic acid リボ核酸
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xii

 菌 名 一 覧

『成人肺炎診療ガイドライン 2024』では，本文中の菌名の記載を原則として日本語表記としている。
菌名の英語表記との対応は，下記の通りとする。

英　語 本文中の表記（日本語）
Acinetobacter spp. アシネトバクタ―属
Anaerobes 嫌気性菌
Chlamydia spp. クラミジア属
Chlamydia pneumoniae 肺炎クラミジア
Chlamydia psittaci クラミジア・シッタシ
Chlamydia trachomatis クラミジア・トラコマティス
Clostridium difficile クロストリジウム・ディフィシル
Clostridium spp. クロストリジウム属
Corynebacterium spp. コリネバクテリウム属
Coxiella spp. コクシエラ属
Enterobacter spp. エンテロバクター属
Enterococcus faecalis エンテロコッカス・フェカーリス
Enterococcus spp. エンテロコッカス属
Escherichia spp. エシェリキア属
Fusobacterium spp. フソバクテリウム属
Haemophilus influenzae インフルエンザ菌
Klebsiella spp. クレブシエラ属
Klebsiella pneumoniae 肺炎桿菌
Legionella spp. レジオネラ属
Legionella pneumophila レジオネラ・ニューモフィラ
Moraxella catarrhalis モラクセラ・カタラーリス
Mycobacterium tuberculosis 結核菌
Mycoplasma pneumoniae 肺炎マイコプラズマ
Neisseria spp. ナイセリア属
Nocardia spp. ノカルジア属
Oribacterium spp. オリバクテリウム属
Parvimonas spp. パルビモナス属
Peptostreptococcus spp. ペプトストレプトコッカス属
Porphyromonas spp. ポルフィロモナス属
Prevotella spp. プレボテラ属
Propionibacterium spp. プロピオニバクテリウム属
Pseudomonas spp. シュードモナス属
Pseudomonas aeruginosa 緑膿菌
Rothia spp. ロシア属
Serratia marcescens セラチア・マルセッセンス
Sphingomonas spp. スフィンゴモナス属
Staphylococcus aureus 黄色ブドウ球菌
Stenotrophomonas maltophilia ステノトロフォモナス・マルトフィリア
(Oral) Streptococci ( 口腔内 ) レンサ球菌
Streptococcus agalactiae ストレプトコッカス・アガラクティエ
Streptococcus anginosus group ストレプトコッカス・アンギノサス群
Streptococcus mitis ストレプトコッカス・ミティス
Streptococcus pneumoniae 肺炎球菌
Streptococcus pyogenes ストレプトコッカス・ピオゲネス
Veillonella spp. ベイロネラ属

略　語 英　語 日本語
SARS-CoV-2 severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 重症急性呼吸器症候群コロナウイルス２
SD standard deviation 標準偏差
SE standard error 標準誤差
SpO2 percutaneous arterial oxygen saturation 経皮的動脈血酸素飽和度
SR systematic review システマティックレビュー
SROC 曲線 summary receiver operating characteristic curve サマリー受信者動作特性曲線
TDM therapeutic drug monitoring 治療薬（血中薬物）濃度モニタリング
TN true negative 真陰性
TP true positive 真陽性
VAP ventilator-associated pneumonia 人工呼吸器関連肺炎
WBC white blood cell 白血球
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『成人肺炎診療ガイドライン 2024』 作成経過

◦作成方針
　本ガイドラインは，肺炎診療の向上を図り，国民健康を推進することを目的として作成された。本ガイドライン作
成に当たっては，現時点で最も質が高くかつ有用性，汎用性の高いガイドラインを作成するため，evidence based 
medicine（EBM）を真の意味で実践することを目指した。すなわち，質が高いエビデンスの収集のみならず，この
エビデンスを実際の臨床で活かすために重要な要素である益と害，患者の好み，コスト等も勘案した上で，クリニカ
ルクエスチョン（CQ）に対する推奨を提案した。これらの手順を円滑かつ確実に実行するために，『Minds 診療ガイ
ドライン作成の手引き』に準拠したガイドライン作成を行った。

◦使用上の注意
　本ガイドラインは，あくまで標準的な肺炎診療の指針を示した参考資料である。個々の症例での医療行為は，各医
療施設の状況や患者背景等を考慮しながら，医療者と患者が協働して選択されるべきであり，本ガイドラインが医療
行為を強制したり医療者の裁量を制限するものではない。

◦COI（利益相反）について
　一般社団法人 日本呼吸器学会は，COI（利益相反）委員会を設置し，内科系学会とともに策定した COI に関する
共通指針ならびに細則に基づき，COI 状態を適正に管理している［COI については，学会ホームページに指針・書式
等を掲載している］。
　『成人肺炎診療ガイドライン 2024』編集委員の COI 関連事項は p.xx に示す。

◦作成資金
　本ガイドライン作成に使われた資金は，すべて日本呼吸器学会より拠出された。
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◦組織編成

日本呼吸器学会ガイドライン
施行管理委員会 ( ( 日本呼吸器学会成人肺炎診療ガイドライン2024作成委員会

SRチーム( (日本呼吸器学会成人肺炎診療ガイドライン2024
作成委員会( (

スコープ作成

推奨作成

エビデンス収集

エビデンス評価・統合改訂

普及・導入・評価 成人肺炎診療ガイドライン草案作成

外部評価

成人肺炎診療ガイドライン最終決定公開

重要臨床課題からの
CQの設定

SRレポート作成

作成目的の明確化と
ガイドライン作成体制の決定

成人肺炎診療ガイドライン統括委員会 成人肺炎診療ガイドライン作成グループ SRチーム
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『成人肺炎診療ガイドライン 2024』 作成組織

◦作成主体
一般社団法人　日本呼吸器学会

◦ガイドライン統括委員会
日本呼吸器学会ガイドライン施行管理委員会

◦ガイドライン作成グループ
日本呼吸器学会成人肺炎診療ガイドライン 2024 作成委員会
委員長
迎 寛	 長崎大学大学院医歯薬学総合研究科呼吸器内科学分野（第二内科）

委　員
今村 圭文	 長崎大学病院医療教育開発センター

小宮 幸作	 大分大学医学部呼吸器・感染症内科学講座

志馬 伸朗	 �広島大学大学院医系科学研究科 救急集中治療医学

進藤 有一郎	 名古屋大学大学院医学系研究科呼吸器内科

千田 一嘉	 金城学院大学薬学部

高橋 洋	 坂総合病院呼吸器科

塚田 弘樹	 東京慈恵会医科大学 附属柏病院感染制御部

寺本 信嗣	 東京医科大学八王子医療センター呼吸器内科

比嘉 太	 国立病院機構沖縄病院 呼吸器内科

堀田 信之	 横浜市立大学附属病院化学療法センター

松本 哲哉	 国際医療福祉大学医学部 感染症学講座

丸山 貴也	 三重県立一志病院

三木 誠	 仙台赤十字病院 呼吸器内科

宮下 修行	 関西医科大学内科学第一講座呼吸器感染症・アレルギー科

矢寺 和博	 産業医科大学 医学部呼吸器内科学

栁原 克紀	 長崎大学病院臨床検査科 /検査部

山本 善裕	 富山大学附属病院感染症科

吉田 雅博	 国際医療福祉大学消化器外科学

◦システマティックレビューチーム
日本呼吸器学会成人肺炎診療ガイドライン 2024 作成委員会
システマティックレビュー統括委員
堀田 信之	 横浜市立大学附属病院化学療法センター

システマティックレビューチーム
青木 信将	 新潟大学医歯学総合病院呼吸器・感染症内科
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阿河 昌治	 横浜市立市民病院呼吸器内科

井手 昇太郎	 長崎大学病院感染症医療人育成センター

伊藤 明広	 公益財団法人大原記念倉敷中央医療機構 倉敷中央病院呼吸器内科

岩永 直樹	 長崎大学病院呼吸器内科

上地 隆史	 国立病院機構大阪医療センター感染症内科

桂田 雅大	 北播磨総合医療センター呼吸器内科

川筋 仁史	 富山大学附属病院感染症科

後藤 洋輔	 名古屋大学医学部附属病院呼吸器内科

首藤 久之	 大分大学医学部呼吸器・感染症内科学講座

徐 東傑	 仙台赤十字病院呼吸器内科

杉本 裕史	 近畿中央呼吸器センター呼吸器内科

染川 弘平	 横浜市立大学大学院医学研究科呼吸器病学教室

高濱 隆幸	 近畿大学病院腫瘍内科

陳 昊	 横浜市立大学付属病院呼吸器内科

戸根 一哉	 東京慈恵会医科大学附属柏病院呼吸器内科

中川 夏樹	 東京大学医学部附属病院呼吸器内科

中村 造	 東京医科大学病院 感染制御部

長岡 健太郎	 富山大学附属病院感染症科

南宮 湖	 慶應義塾大学医学部感染症学教室

沼田 由夏	 長岡赤十字病院呼吸器内科

野口 真吾	 戸畑総合病院内科

原永 修作	 琉球大学病院総合臨床研修・教育センター

福田 信彦	 横浜市立大学附属病院呼吸器内科

福田 陽佑	 山梨赤十字病院内科

藤倉 雄二	 防衛医科大学校病院 医療安全・感染対策部

松本 紘幸	 大分大学医学部呼吸器・感染症内科学講座

茂呂 寛	 新潟大学医歯学総合病院感染管理部

吉松 由貴	 グリニッジ大学（クイーンエリザベス病院）

◦外部評価委員
石田 直	 公益財団法人大原記念倉敷中央医療機構 倉敷中央病院呼吸器内科

門田 淳一	 地方独立行政法人長崎市立病院機構 長崎みなとメディカルセンター

高畠 英昭	 長崎大学病院リハビリテーション部

朝野 和典	 大阪健康安全基盤研究所森ノ宮センター

◦ガイドライン作成事務局
岩永 直樹	 長崎大学病院呼吸器内科

	 （五十音順）
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『成人肺炎診療ガイドライン 2024』 作成工程

1．診療ガイドラインがカバーする内容に関する事項 
（ 1 ）タイトル 成人肺炎診療ガイドライン 2024

（ 2 ）目的 •高い治療効果
•薬剤耐性菌の蔓延抑止
•医療資源の節約
•終末期肺炎における倫理的配慮

（ 3 ）トピック •市中肺炎の診断および治療
•医療・介護関連肺炎の診断および治療
•院内肺炎の診断および治療
•人工呼吸器関連肺炎の診断および治療
•誤嚥性肺炎の診断および治療
•ウイルス性肺炎の総説
•肺炎診断に必要な検査
•肺炎の予防

（ 4 ）想定される利用者，
利用施設

•利用者
　 専門医（呼吸器，感染症）
　 非専門医（研修医含む）
　 コメディカル（看護師，薬剤師，検査技師，介護士）
•利用施設
　 肺炎診療に携わるすべての医療施設

（ 5 ）既存ガイドラインとの
関係

これまでの市中肺炎，院内肺炎，医療・介護関連肺炎の分類を継承する。新たにウイルス性
肺炎，誤嚥性肺炎，検査の領域を追加した

（ 6 ）重要臨床課題 重要臨床課題 1 ：市中肺炎診断における重症度評価
重要臨床課題 2 ：市中肺炎治療における抗菌薬の投与経路・期間
重要臨床課題 3 ：市中肺炎治療における補助療法
重要臨床課題 4 ：医療・介護関連肺炎における抗菌薬選択
重要臨床課題 5 ：医療・介護関連肺炎における抗菌薬の投与経路・期間
重要臨床課題 6 ：院内肺炎における抗菌薬選択
重要臨床課題 7 ：院内肺炎における抗菌薬の投与経路・期間
重要臨床課題 8 ：人工呼吸器関連肺炎の診断
重要臨床課題 9 ：人工呼吸器関連肺炎の治療
重要臨床課題 10：誤嚥性肺炎の治療
重要臨床課題 11：肺炎診断における微生物検査
重要臨床課題 12：肺炎の予防

（ 7 ）ガイドラインがカバー
する範囲

•本ガイドラインがカバーする範囲
　 肺炎と診断された成人（18 歳以上，上限なし）
•本ガイドラインがカバーしない範囲
　 小児
　 抗酸菌，真菌感染
　 慢性下気道感染症

（ 8 ）CQ リスト p. ⅵ『成人肺炎診療ガイドライン 2024』CQ 本文と推奨文のまとめ参照
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2 ．システマティックレビューに関する事項
（ 1 ）実施スケジュール •�検索式作成，一次スクリーニング，二次スクリーニング，データ抽出，解析，投票会議準

備に各 1 ヵ月

（ 2 ）エビデンスの検索 •担当者
　 �呼吸器学会会員に公募し，応募者の中から適任者を委員が選出した
　 �1 つの CQ・SR に対して，少なくとも 2 名の SR 担当者が検討を行った
•エビデンスタイプ
　 �個別研究論文としては，ランダム化比較試験，非ランダム化比較試験，観察研究を検索

の対象とする
　 �言語は日本語と英語に限定する（アブストラクトのみ英語でも可）
•データベース
　 �PubMed，Embase，Medline，医中誌，The Cochrane Library 等を適宜検索する 
•検索の基本方針
　 �介入の検索に関しては，PICO フォーマットを用いる。P と I の組み合わせが基本で，特

に C も特定する。O については特定しない
•検索対象期間
　 �すべてのデータベースについて，2022 年 12 月末までを SR が実施された保証期間とす

るが，この期間以降の論文も必要に応じて採用可とする

（ 3 ）文献の選択基準，除外
基準

•�人間を対象とし臨床に適用できるエビデンスを提供する研究を採用し，臨床に適用できな
い遺伝子・細胞・動物レベルのデータのみを扱う研究は除外とする 

（ 4 ）エビデンスの評価と統
合の方法

•‌�エビデンス総体の強さの評価は，『Minds 診療ガイドライン作成マニュアル 2020 ver.3.0』
の方法に基づく

•‌�エビデンスの統合は，メタ解析を用いた量的な統合を基本とするが，量的統合が困難な場
合は質的統合とする

（ 5 ） シ ス テ マ テ ィ ッ ク レ
ビューパートの構成 

•‌�投票による推奨を定める設問（CQ01 ～ CQ20），推奨を定めない設問（SR01 ～ SR13），の
両方を取り扱う

3 ．推奨作成から最終化，公開までに関する事項
（ 1 ）推奨作成の基本方針 •�推奨の決定は作成委員会の審議と投票に基づき，修正 Delphy 法により合意を形成する。な

お，投票権を有する作成委員の 7 割以上の出席をもって，会議の成立とする。経済的，お
よび学術的 COI を有するものを除いた委員が投票を行い，その 7 割以上の賛成をもって決
定する

•�エビデンスの評価と統合で求められた「エビデンスの強さ」，「益と害のバランス」の他，
「患者の価値観の多様性」，「経済学的な視点」も考慮して，投票により推奨を決定する 

（ 2 ）最終化 •外部評価を実施する
•パブリックコメントを募集して結果を最終版に反映させる

（ 3 ）外部評価の具体的方法 •�外部評価委員が個別にコメントを提出する。ガイドライン作成委員会は，各コメントに対
して診療ガイドラインを変更する必要性を討議して，対応を決定する

•�パブリックコメントに対しても同様に，ガイドライン作成委員会は，各コメントに対して
診療ガイドラインを変更する必要性を討議して，対応を決定する

（ 4 ）公開の予定 •�外部評価，パブリックコメントへの対応が終了したら，ガイドライン統括委員会が公開の
最終決定をする

•�公開の方法は，ガイドライン作成委員会とガイドライン統括委員会が協議の上決定する
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（ 5）普及・導入・評価 •�まず実用版を作成し，日本呼吸器学会会員へは無償配布し，非呼吸器学会員へは有償販売
する

•�簡易版として英語版を作成し，学会誌へ掲載する
•�実用版は時期未定であるが，後日学会ホームページに電子版として掲載する。また，Minds

サイトや Minds オフラインアプリに無償提供することも検討する
• �Minds にガイドラインの評価を依頼する

（ 6 ）改訂 •本ガイドラインをより最新の状態に保つために，3 〜 5 年ごとに改訂を行う
一部，保険適用外の疾患・菌種・用量 ( 未承認量 ) が含まれている。
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● COI（利益相反）について
　一般社団法人日本呼吸器学会は，倫理・COI（利益相反）委員会を設置し，内科系学会とともに策定したCOI（利益相反）
に関する当学会の指針ならびに細則に基づき，COI状態を適正に管理している（COI（利益相反）については，学会ホームペー
ジに指針・書式等を掲載している）。

Ａ．申告者の申告事項
1．企業や営利を目的とした団体の役員，顧問職の有無と報酬額（ 1つの企業・団体からの報酬額が年間 100万円以上）
2．�株の保有と，その株式から得られる利益（ 1つの企業の年間の利益が 100万円以上，あるいは当該株式の 5％以上を有
する場合）

3．企業や営利を目的とした団体から支払われた特許権使用料（ 1つの特許権使用料が年間 100万円以上）
4．�企業や営利を目的とした団体から会議の出席（発表）に対し，研究者を拘束した時間・労力に対して支払われた日当（講
演料など）（ 1つの企業・団体からの年間の講演料が合計 50万円以上）

5．�企業や営利を目的とした団体がパンフレットなどの執筆に対して支払った原稿料（ 1つの企業・団体からの年間の原稿
料が合計 50万円以上）

6．�企業や営利を目的とした団体が提供する研究費（ 1つの企業・団体から，医学系研究（治験，共同研究，受託研究など）
に対して，申告者が実質的に使途を定めて取得した研究契約金の総額が年間 100万円以上）

7．�企業や営利を目的とした団体が提供する奨学（奨励）寄付金（ 1つの企業・団体から，申告者個人または申告者が所属
する講座・分野または研究室に対して，申告者が実質的に使途を決定し得る寄付金の総額が年間 100万円以上）

8．�企業などが提供する寄付講座に申告者が所属している場合（申告者が実質的に使途を決定し得る寄付金の総額が年間
100万円以上）

9．研究とは直接無関係な旅行，贈答品などの提供（ 1つの企業・団体から受けた総額が年間 5万円以上）

〈利益相反開示項目〉該当する場合は具体的な企業名（団体名）を記載する。

Ｂ．申告者の配偶者，一親等内の親族，または収入・財産を共有する者の申告事項
1．企業や営利を目的とした団体の役員，顧問職の有無と報酬額 ( 1 つの企業・団体からの報酬額が年間 100万円以上 )
2 ．�株の保有と，その株式から得られる利益 ( 1 つの企業の年間の利益が 100万円以上，あるいは当該株式の 5％以上を有
する場合 )

3 ．企業や営利を目的とした団体から支払われた特許権使用料 ( 1 つの特許権使用料が年間 100万円以上 )

Ｃ．申告者の所属する研究機関・部門の長にかかる institutional COI 開示事項
1．企業や営利を目的とした団体が提供する研究費（ 1つの企業・団体からの研究費が年間 1000 万円以上）
2．企業や営利を目的とした団体が提供する寄附金（ 1つの企業・団体からの寄附金が年間 200万円以上）
3．その他（株式保有，特許使用料，あるいは投資など）

氏名 Ａ．申告者の申告事項
Ｂ．申告者の配偶者，一親等
内の親族，または収入・財産
を共有する者の申告事項

Ｃ．申告者の所属する研究機関・部
門の長にかかる institutional COI 開
示事項

1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 2 3 1 2 3
青木　信将 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし
阿河　昌治 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし

石田　直 該当なし 該当なし 該当なし
塩野義製薬株式会
社，杏林製薬株式
会社

該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし

井手　昇太郎 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし
伊藤　明広 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし
今村　圭文 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし
岩永　直樹 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし
上地　隆史 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし
桂田　雅大 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし

門田　淳一 該当なし 該当なし 該当なし

MSD 株式会社，
アストラゼネカ株
式会社，日本ベー
リンガーインゲル
ハイム株式会社

該当なし 該当なし
第一三共株式会
社，大日本住友
製薬株式会社

該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし

川筋　仁史 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし

小宮　幸作 該当なし 該当なし 該当なし
杏 林 製 薬 株 式 会
社，日本ベーリン
ガーインゲルハイ
ム株式会社

該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし

後藤　洋輔 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし
首藤　久之 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし
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氏名 Ａ．申告者の申告事項
Ｂ．申告者の配偶者，一親等
内の親族，または収入・財産
を共有する者の申告事項

Ｃ．申告者の所属する研究機関・部
門の長にかかる institutional COI 開
示事項

1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 2 3 1 2 3

志馬　伸朗 該当なし 該当なし 該当なし
MSD 株式会社，
ファイザー株式会
社，GILEAD

該当なし 該当なし 旭化成ファーマ
株式会社 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし

進藤　有一郎 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし
徐　東傑 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし
杉本　裕史 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし
千田　一嘉 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし
染川　弘平 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし
高橋　洋 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし
高畠　英昭 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし

高濱　隆幸 該当なし 該当なし 該当なし
アストラゼネカ株
式会社，中外製薬
株式会社

該当なし ファイザー株
式会社 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし

中外製薬株式会
社，小野薬品工
業株式会社

該当なし

陳　昊 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし
塚田　弘樹 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし

寺本　信嗣 該当なし 該当なし 該当なし

日本ベーリンガー
インゲルハイム株
式会社，ノバルティ
スファーマ株式会
社，アストラゼネ
カ株式会社，杏林
製薬株式会社

該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし

戸根　一哉 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし
朝野　和典 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし
中川　夏樹 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし
中村　造 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし
長岡　健太郎 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし
南宮　湖 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし
沼田　由夏 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし
野口　真吾 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし
原永　修作 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし
比嘉　太 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし
福田　信彦 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし
福田　陽佑 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし 該当なし

藤倉　雄二 該当なし 該当なし 該当なし 株式会社 TBS テ
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臨床的特徴

肺炎は，比較的発症頻度が高く，特に高齢者では重症
化し，致死的ともなる重要な疾患である。肺炎は常に日
本人の死因の上位にあり，2022 年の厚生労働省による人
口動態統計によると肺炎は死因の第 5 位，誤嚥性肺炎は
第 6 位であり，両者をあわせると第 4 位となる1)。2019
年 12 月に中国の武漢からはじまった重症急性呼吸器症
候群コロナウイルス 2（severe acute respiratory syndrome 
coronavirus 2：SARS-CoV-2）の世界的蔓延により，感
染症法で 5 類感染症に変更した 2023 年 5 月 7 日までの
本邦の新型コロナウイルス感染症（coronavirus disease 
2019：COVID-19）肺炎累計死亡者数が 74,663 人で，死
亡率は 0.22％であった。

肺炎は「肺実質（肺胞領域）の，急性の，感染性の，
炎症」と定義される。したがって，肺炎の診断では，炎
症の場が肺実質であるか，経過は急性であるか，微生物
によって引き起こされた炎症であるかを判断することが
重要である。

肺炎の症状として，発熱，咳嗽，喀痰，呼吸困難，胸
痛といった呼吸器症状と，発熱，倦怠感，食思不振，ふ
らつきや体動不能，意識障害といった全身症状が認めら
れる。診察所見では，胸部聴診で典型的には水泡音

（coarse crackles）が聴取されることが多く，バイタルサ

インでは発熱，頻脈，頻呼吸，SpO2 低下が認められるこ
とがある。重症例では意識障害，ショックを来す場合も
ある。細菌性肺炎の血液検査所見では，好中球優位の白
血球増多，炎症反応［C反応性蛋白（C-reactive protein：
CRP）・血沈・プロカルシトニンの上昇］が認められ
る。胸部 X 線検査では気管支透亮像を伴う浸潤影が細菌
性肺炎を示唆する所見である。

肺炎は原因菌の観点から，細菌性肺炎と非定型肺炎に
大別することができる。細菌性肺炎に対してはβ-ラク
タム系薬が有効であるのに対し，非定型肺炎では同系薬
が無効であり，マクロライド系薬，ニューキノロン系
薬，テトラサイクリン系薬が有効である。一方では，
SARS-CoV-2 やインフルエンザウイルス等のウイルス
が肺炎の原因になることもある。臨床症状として咽頭痛
や鼻汁等の感冒様症状に加えて発熱，乾性咳嗽等を特徴
とし，感染症患者との接触歴を有することも多い。検査
所見では，白血球数や CRP，プロカルシトニン等の炎症
反応は比較的低く，画像所見としては，両肺に散在する
気管支肺炎パターンのすりガラス影を呈することが多い2)。

また，発症の場や患者背景，病態の観点から，市中肺
炎（community-acquired pneumonia：CAP），院内肺炎

（hospital-acquired pneumonia：HAP），医療・介護関連
肺炎（nursing and healthcare-associated pneumonia：
NHCAP）に大別される（図 1）。

一般的に，CAP 患者は基礎疾患を有しておらず（また

分類

病院

患者の
状態

急性期
一般病床入院

院内肺炎（HAP） 医療・介護関連肺炎（NHCAP）

亜急性期
一般病床入院

療養病床
（医療療養型／
介護療養型）

高齢者施設
に入居

最近医療ケアを
受けた

在宅介護を
受けている

健常成人／
最近医療ケアを
受けていない

市中肺炎（CAP）

肺炎の分類図1
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は，有しても軽微であり），耐性菌が原因菌となる頻度は
少なく，予後は他の肺炎分類より良好である。これに対
して，HAPは何らかの基礎疾患を有していることに加え
て，耐性菌が原因菌となるリスクが高く，死亡率は 3 分
類のなかで最も高い。NHCAP がつくられた経緯を振り
返ると，図 1 にあるように，本邦では療養型病床，リハ
ビリ病床に入院している人も従来 HAP に組み入れられ
てきたが，海外では入院病床とは急性期病床のことであ
り，急性期以外の療養はHCAPに分類されていたことか
ら，この矛盾を改善するために，療養型病床に入院して
いる人を NHCAP とされた。その臨床的特徴として，耐
性菌リスクや予後の点でCAPとHAPの中間的位置付け
になるが，本邦の医療体制や医療制度，死生観の問題が
考慮された分類であった。従来本邦では，肺炎は治療可
能な良性疾患として，予後の改善を目標として治療する
ことがガイドラインでも示されていたが，老衰や疾患末
期に起こった肺炎など，個人の意志を尊重して治療しな
いという選択肢もあることを提示するためでもあった。

疫学的特徴

本邦における肺炎の発症頻度に関しては，2020 年の厚
生労働省による患者調査の概況3) では，入院患者の肺炎
の受療率（1 日あたりの患者数を人口 10 万人対で表した
数）は 19，外来患者の肺炎受療率は 3 であり，入院患者
のほうが外来患者よりも多い。また，入院患者の肺炎の
受療率は，他の呼吸器疾患と比較しても多い（表 1）。
2020 年の肺炎の受療率は入院患者，外来患者のいずれも
2014 年4)，2017 年5) と比較して減少しており，COVID-19
流行の影響を受けている可能性がある。

肺炎による死亡は，第二次世界大戦前までは結核や胃
腸炎と並んで日本人の死因の上位にあり，特にスペイン
風邪（インフルエンザ A H1N1）が流行した 1918 〜
1919 年頃には日本人の死因として突出しての第 1 位で
あった。その後，ペニシリンをはじめとした抗菌薬の開
発，医療サービスの充実，社会的基盤の整備に助けら
れ，1950 年代頃より死亡率は急速に低下し，肺炎はもは
や脅威ではないとされていた時期もあった。しかし，
1980 年代より死亡率は増加に転じ，その後も増加の一途
をたどっており，2011 年には肺炎が死因の第 3 位となっ
た（図 2-A）6)。2017 年からは死因順位に用いる分類項目

に誤嚥性肺炎が追加された。最近の傾向としては，肺炎
の死亡数はやや減少傾向，誤嚥性肺炎の死亡数は増加傾
向であり，2021 年の肺炎と誤嚥性肺炎をあわせた死亡数
は全体の第 4 位であった。老衰にも肺炎が混在している
ものと思われることから，肺炎全体としては減少してい
ないことが推測される（図 2-B）6)。

年齢階級別にみると本邦の肺炎および誤嚥性肺炎によ
る死亡は高齢者に偏っており，肺炎では全体の約 98%，
誤嚥性肺炎では全体の約 99% が 65 歳以上の高齢者であ
る（図 3-A）6)。米国においても，肺炎は全体の約 95% が
65 歳以上の高齢者であるが，本邦と比較すると，高齢者
肺炎の死亡率が大きく下回っている（図 3-B）7)。このよ
うに，本邦と米国では高齢者肺炎をとりまく環境が大き
く異なる。

肺炎の分類別では，HAP，NHCAP，CAP の順に死亡
率が高い。また，HAP の特殊病態である人工呼吸器関連
肺炎（ventilator-associated pneumonia：VAP）は，HAP
のなかでも特に死亡率が高い。『成人肺炎診療ガイドラ
イン 2017』作成の際に本邦における肺炎群別の死亡率に
ついてシステマティックレビュー（systematic review：
SR）を行ったところ，肺炎の死亡率はそれぞれ VAP 
32.4%，HAP 30.4%，NHCAP［医療ケア関連肺炎（health-
care-associated pneumonia：HCAP）を含む］15.5%，
CAP 6.3% という結果であった（図 4）8)。

Ａ 入院患者（例）
2014 年 2017 年 2020 年

肺炎 27 28 19
COPD 6 6 5
喘息 3 3 1

肺悪性腫瘍 15 14 13

B 外来患者（例）
2014 年 2017 年 2020 年

肺炎 6 6 3
COPD 17 14 12
喘息 100 96 71

肺悪性腫瘍 13 13 15

肺炎の受療率（人口10万人に対する 1 日あたり
の推計患者数）

表1

（文献 3～ 5より作成）
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肺炎と誤嚥性肺炎の年齢階級別死亡率（2021年，日本）図3-A

死
亡
数（
人
口
10
万
対
）

2,500

2,000

1,500

1,000

500

0

0～
4歳
5～
9歳

10
～1
4歳

15
～1
9歳

25
～2
9歳

35
～3
9歳

45
～4
9歳

55
～5
9歳

65
～6
9歳

75
～7
9歳

85
～8
9歳

95
～9
9歳

10
0歳
以上

20
～2
4歳

30
～3
4歳

40
～4
4歳

50
～5
4歳

60
～6
4歳

70
～7
4歳

80
～8
4歳

90
～9
4歳

誤嚥性肺炎

肺炎

（例）

（文献 6より引用）

日本人の死因の推移図2
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（文献 6より引用）
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肺炎の原因菌については，一般的に CAP では肺炎球
菌，インフルエンザ菌，肺炎マイコプラズマ等が検出さ
れる頻度が高く，これに対し，HAP では緑膿菌，メチシ
リン耐性黄色ブドウ球菌（methicillin-resistant Staphylococcus 
aureus：MRSA）といった耐性菌が検出されやすい。ま
た，NHCAP は両者の中間とされており，誤嚥性肺炎を
来す場合も多いため，口腔内のレンサ球菌が原因菌とし
て重要であり，嫌気性菌の関与も考えられている。

肺炎診療の全体的な流れ

１．肺炎の診断�
肺炎の診断は問診，診察所見，血液検査所見，胸部Ｘ

線所見より総合的に判断する。問診と診察所見から肺炎
を疑った場合は，血液検査，胸部 X 線検査を行い，診断
を確定する。

肺炎の診療においては原因菌の推定，同定がきわめて
重要であり，喀痰が得られる場合には喀痰のグラム染
色・培養検査を行い，必要な場合には血液培養 2 セット
も提出する。

インフルエンザおよび肺炎の年齢階級別死亡率（2019年，米国）図3-B
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（文献 7より引用）

肺炎群別の死亡率の比較（各研究の平均と95%CI）図4
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（文献 8より引用）
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また，迅速診断法として尿中抗原検査（肺炎球菌，レ
ジオネラ・ニューモフィラ），喀痰抗原検査（肺炎球
菌），咽頭ぬぐい液抗原検査（肺炎マイコプラズマ）も有
用である。

２．�本ガイドラインの基本となる肺炎の分類
と診療の流れ�

ガイドライン 2017 では CAP と NHCAP/HAP と２分
類する流れであったが，NHCAP と HAP が同じ耐性菌
リスク因子を用いて，同じエンピリック治療が推奨され
ることで，NHCAP に不要な広域抗菌薬が投与されやす
くなる問題点を踏まえて，本ガイドラインでは，肺炎を
CAP，NHCAP，HAP に大別し，診療を行うことを推奨
する（図 5）。また，NHCAP および HAP については，
それぞれエビデンスに基づいた耐性菌リスク因子を確認
するとともに，重症度を適切に把握することで，適切な
抗菌薬選択が行えるように，フローチャートが作成され
ている。超高齢社会である本邦では，いずれの肺炎分類

においても誤嚥性肺炎を多く認めるため，すべての症例
において誤嚥性肺炎の可能性を検討することは重要であ
る。しかし現在，誤嚥性肺炎の明確な診断基準がないこ
とも事実である（p.23 誤嚥性肺炎参照）。

誤嚥性肺炎を繰り返す症例や疾患末期の肺炎など，生
活の質（quality of life：QOL）が低下し予後不良の終末
期肺炎の像を呈する例では，侵襲性の高い治療よりも，
緩和的な治療を優先することも考慮するべきである。そ
して，このような判断は NHCAP に限らず，CAP や，
HAPでも同様に重要である。したがって，肺炎の診断後
は患者背景のアセスメントを行い，誤嚥性肺炎を繰り返
す症例や，疾患末期，老衰と判断される場合には，主治
医および他の医療スタッフと患者本人や家族がよく相談
した上で，個人の意思や QOL を考慮したケア・治療を
優先して行うことを考慮する。このような患者に対して
は，日ごろから，あるいは一度治療を始めても経過中
に，このアセスメントを繰り返し行うことで，積極的治
療の適応を再検討することも重要である。また，繰り返

肺炎診療の基本的概念図図5
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す誤嚥性肺炎の診療の際には，早期のリハビリテーショ
ンにより，背景となる病態の改善を試みることも重要で
ある。

患者背景のアセスメントを行いつつ，SARS-CoV-2 を
含めた検出微生物の同定や推定のための検査を行い

（p.11 検出微生物の検索参照），肺炎のタイプ別に診療を
進めていく（図 5，p. ⅳ 『成人肺炎診療ガイドライン 2024』
フローチャート）。

CAP の場合，まず，はじめに適切な治療の場を決定す
ることが重要であり，全身管理が必要な敗血症性ショッ
クの場合，集中治療室（intensive care unit：ICU）また
はこれに準ずる全身管理が可能な病室へ入室させる。敗
血症性ショックでなくても，A-DROP スコアによる重症
度評価で重症〜超重症の場合は敗血症性ショックと同様
の管理を考慮する。重症度が中等症〜重症の場合は一般
病棟への入院とし，軽症〜中等症の場合は，外来治療も
選択肢とする。原因菌検索により原因菌が同定または推
定できた場合には標的治療，できない場合は治療の場に
応じたエンピリック治療（外来患者群治療，一般病棟入
院患者群治療，ICU 入室患者群治療）を行う（p.35 市中
肺炎 図 4）。

NHCAP の場合も，敗血症性ショックの評価と，A-
DROP スコアによる重症度評価を行い，敗血症性ショッ
クの状態，または A-DROP スコアで重症〜超重症の場
合，ICU またはこれに準ずる全身管理が可能な病室へ入
室させる。重症度が中等症〜重症の場合は一般病棟への
入院とし，軽症〜中等症の場合は，外来で治療も可能で
ある。原因菌検索により原因菌が推定できた場合には標
的治療，できない場合は重症度と耐性菌リスクに応じた
エンピリック治療（外来患者群治療，一般病棟入院患者
群治療， 広域抗菌薬治療）を行う（p.55 医療・介護関連
肺炎 図 4）。

HAP でも，診断時にまず敗血症性ショックの評価
と，I-ROAD スコアによる重症度評価を行い，敗血症性
ショックの状態，または重症の場合，ICU またはこれに
準ずる全身管理が可能な病室での管理を考慮する。原因
菌検索により原因菌が推定できた場合には標的治療を行
うが，HAP ではエンピリック治療が主体であり，敗血症
性ショックの評価，I-ROAD スコアによる重症度評価，
人工呼吸器管理の必要性，耐性菌リスクに応じたエンピ
リック治療［狭域抗菌薬治療， 広域抗菌薬（単剤）治療， 
広域抗菌薬（多剤）治療］を行う（p.68 院内肺炎 図 5）。

患者背景のアセスメント

肺炎診療において，肺炎発症に至った患者背景を評価
することは，医学的かつ倫理的側面から推奨される。「反
復する誤嚥性肺炎」または「疾患末期や老衰」と判断さ
れる場合には，肺炎のカテゴリー分類に基づく診療方針
ではなく，個人の意思や QOL を考慮する医療・ケアの
原則に基づいた診療を検討する。医療・介護・福祉従事
者は，患者本人とその家族・代理人に予後と治療の選択
肢について十分に説明し，意思決定が多職種協働で支援
されるアドバンス・ケア・プランニング（advance care 
planning：ACP）9)，すなわち合意に基づいた症状緩和を
基本とする医療・ケアを考慮する。最善の治療を行って
も死が避けられない，あるいはわずかに延命できたとし
ても QOL が保持できないと判断される場合には，人工
呼吸器や広域抗菌薬を用いた強力な肺炎の治療ではな
く，緩和医療を優先して行う選択肢もあることを提示
し，本人の意思を確認し，あるいは本人の意思を確認で
きない場合には，本人の意思をよく知る家族や代弁者に
よる推定意思を尊重し，その意思に沿って肺炎治療の適
応自体を含めた議論を多職種によって行う。ACP は患者
本人の意向や人生観・死生観が尊重され，本人にとって
最善の生活と人生を可能にするためのコミュニケーショ
ンの過程である。

１．反復する誤嚥性肺炎�
誤嚥性肺炎とは，嚥下機能障害をもった宿主に生じた

肺炎と定義される（詳細は p.23 誤嚥性肺炎参照）。嚥下
機能障害は，誤嚥のリスクとされる意識障害，日常生活
動作（activities of daily living：ADL）の低下，脳血管
障害，認知症によって生じるものであり，主に加齢に伴
う身体的衰弱が背景にある10)。ときに，中枢神経系，頭
頚部，胃食道における腫瘍などの器質的疾患が原因とな
るため，これらを除外する必要がある。そのため，誤嚥
性肺炎を発症して一度は改善しても，宿主の身体的機能
は変わらないためにその多くは繰り返す特徴がある。一
般的な急性疾患による死亡とは異なり，肺炎を反復しな
がら徐々に死に向かうことになる11)12)。これは加齢に伴
う衰弱が本質であり，誤嚥性肺炎はその過程の一つの表
現型と捉えることができる。事実，誤嚥のリスクを有す
るものは肺炎の再発のみならず，短期間（1 年以内）の
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うちに原因を問わず死亡しやすいことが示されてい
る13)-15)。また，誤嚥性肺炎による死亡は，老衰として判
断されうることが肺炎を診療する医師への意識調査でも
示されている16)。

２．疾患末期や老衰と考えられる状態�
疾患の終末期（疾患末期）とは，「適切な治療に反応せ

ず，病状が制御不能で，増悪を繰り返し，進行性の心身
の機能と QOL が低下した死に至る不可逆な過程」と定
義される9)。Lynn らは，疾患末期から死に至る軌跡を，
がん，臓器不全，認知症・老衰（frailty）の 3 つに類型
化した（図 6)11)17)。誤嚥性肺炎を反復する高齢者は，加
齢に伴う衰弱（frailty）の進行が基礎になり，発症と改
善を繰り返しながら緩徐に死へ向かう「認知症・老衰

（frailty）」に近い軌跡をたどるものが多い。

Frailty は「フレイル」や「虚弱」と訳され18)，要介護
状態から老化の自然経過として回復が見込めない老衰に
進行する。フレイルは，日本版 Cardiovascular Health 
Study (J-CHS) 基準（歩行速度の低下，握力の低下，身
体活動性の低下，疲労感，体重減少の 5 項目中 3 つ以上
をフレイルとする）で評価される。Clinical frailty scale

（CFS）では特殊な計測を必要とせず，患者の健康情報か
らの臨床判断による，「1. 壮健」から「8. 非常に重度の虚
弱」までの一連の進行と，「9. 疾患末期」（悪性腫瘍や臓
器不全など）」の区分が図示される（図 7）19)。CAP の予
後として，ADLや低栄養が有意に関連することが多くの
研究で示されている20)21)。

厚生労働省の『死亡診断書（死体検案書）記入マニュ
アル』22) では，老衰の経過に肺炎が併発した場合，直接
死因としての肺炎，その原因を老衰とする例が示された

（表 2）。本邦の死亡統計において，「肺炎」の割合が低下
し（2022 年には第 5 位），老衰（第 3 位）や誤嚥性肺炎

（第 6 位）が上昇していることは，肺炎で死亡することに
対する捉え方が変化している可能性がある。また，肺炎
の大きな原因病態である脳血管障害が第 4 位であること
は，超高齢社会の本邦における肺炎診療が医療・ケアの
重要課題であることを示している。

個人の意思やQOLを考慮した治療・ケア

個人の意思の尊重と，QOL の維持・向上を行うことは

終末期の疾患軌道図6
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（文献 11，17 より改変引用）

（ア）直接死因 誤嚥性肺炎
（イ）（ア）の原因 老衰

（文献 22より引用）

死亡診断書（死体検案書）記入マニュアル表2

Clinical frailty scale図7

壮健

1

健常

2

健康管理
されている

3

ごく軽度の
虚弱

4

軽度の
虚弱

5

中等度の
虚弱

6

重度の
虚弱

7

非常に重
度の虚弱

8

疾患末期

9

（文献 19より引用）
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基本的人権であり，医療・ケアの本質である。反復性の
誤嚥性肺炎，疾患末期や老衰の肺炎患者には，死が不可
避であり，延命しても QOL が保持されない場合があ
る。終末期における肺炎は死亡の契機となり，耐え難い
苦痛や不快感が持続する，または繰り返す可能性があ
る。米国からの報告では，進行した認知症患者に対する
抗菌薬投与は生命予後を改善したが，患者の QOL は低
下していたことが示されている23)。

終末期における肺炎患者の意向や人生観・死生観と
QOL は，十分に尊重されなくてはならない。患者の意思
決定能力が失われた際にも医療・ケア従事者が患者の代
弁者に十分な情報提供の上で意思決定を支援し，患者・
家族を含めた医療・ケアチーム全体の合意を形成し，そ
の合意を共有した多職種協働の医療・ケアが実践され
る。このための患者・家族との双方向のコミュニケー
ションの過程が ACP である24)。ACP は患者の価値観や
意向を確認し，「症状緩和優先」から「延命至上」といっ
た医療・ケア全体の目標を明確にし（リビング・ウィ
ル），同時に代弁者を指名する。患者・家族を含めたチー
ム全体が，延命主義では患者の QOL が保持不能と合意
された場合，経静脈的抗菌薬投与や人工呼吸管理などの
侵襲性の高い支持療法は適用しない。すなわち，不快や
苦痛を軽減・除去する緩和ケアが実践される。
「WHO による緩和ケアの定義（2002）」は，「生命を脅

かす病に関連する問題に直面している患者とその家族の
QOL を，痛みやその他の身体的・心理社会的・スピリ
チュアルな問題を早期に見出し的確に評価を行い対応す
ることで，苦痛を予防し和らげることを通して向上させ
るアプローチである」とされる25)。患者・家族を含めた
チーム全体の診療方針に関する合意内容は，それに至る
過程も含めて診療録に記録する。その合意内容は ACP
の理念に従い，状況に応じて常に更新・変更されること
が患者本人・代弁者を含めたチームで共有される。ACP
を始める時期は「アドバンス」の言葉通りできるだけ早
い時期，患者の意思決定能力が保持されている間が推奨
される。肺炎診療を受けている高齢者や誤嚥性肺炎が反
復される患者は，その医療機関において ACP を開始す
ることが望ましい。肺炎の病態が安定化した退院・転院
時や，健康状態の変化などで治療や暮らしの場が移行す
る際にはACPの議論が推奨される26）。特に，医療・ケア
従事者が肺炎患者にフレイルを認める際には ACP を開
始する24)。また，医療・ケア従事者が主観的に患者を評

価して ACP を促すために Surprise Question(SQ) が推
奨されている17)。SQ は「この患者がこの先 1 年以内に死
亡するとしたら驚くか？」を自問自答するものである。
驚かないと判断される場合には，個人の意思や QOL を
考慮した治療・ケアを適切に提供するために患者・家族
と ACP を始める。患者・家族等（意思決定能力が低下
した患者の代弁者）と患者の状況（図 6）と CFS 上の立
ち位置（図 7）を共有し，患者の病態や予後と治療選択
肢について十分なコミュニケーションを図った議論が推
奨される。本邦の長期療養型病院における肺炎患者 179
例の検討では，16% の家族に延命治療に関する事前の議
論があり，医師は患者・家族より侵襲性の低い処置を想
起し，意思決定能力を失った患者の家族はより侵襲性の
高い処置を希望したことが報告されている14)。ACP を啓
発することで，肺炎診療における患者・家族，医療・ケ
アチームの双方が納得する「個人の意思や QOL を考慮
した治療・ケア」の普及が加速されることを期待する。

［Future Research Questions］
・�多職種協働の医療・ケアチームが「反復する誤嚥性肺

炎」や「疾患末期や老衰」と評価した個人の意思や
QOL を考慮し，症状緩和を優先する選択肢の社会的
コンセンサスを形成するため，どのように普及・啓発
活動を推進するか？

・�患者背景の適切な評価，患者とその家族・ケアする者
たちと評価の共有，意思決定の支援，意思を共有した
医療・ケアを実践するために，どのように人材育成
し，チーム体制を構築するか？

・�地域包括ケアシステムにおける医療・ケアチームの倫
理性と透明性を支援・連携する機能を，どのように組
み込むか？
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総　論

市中肺炎（community-acquired pneumonia：CAP）
の原因となりうる病原体として，一般細菌，肺炎マイコ
プラズマ，肺炎クラミジア，レジオネラ属，ウイルスな
どが挙げられ，種類が多く臨床的特徴も大きく異なって
いる。治療に用いる抗菌薬はこれらの病原体に有効であ
り，かつ，薬剤感受性を有するものを選択する必要があ
るため，検出微生物を明らかにすることは診療上重要で
ある。ただし，実際の臨床においては，CAP の検出微生
物が判明した後で抗菌薬が投与されることはまれであ
り，通常は検出微生物判明前にエンピリック治療が開始
される。しかしながら，初期治療が必ずしも成功すると
は限らず，また，初期治療が有効であっても，より有効
かつ狭域の抗菌薬が選択可能な場合がある（標的治
療）。そのため，エンピリック治療を行う場合でも検出微
生物検索のための検査をあらかじめ適確に実施しておく

ことは重要である。その場合，抗菌薬投与による影響を
受けないように，抗菌薬投与前の検体採取が望ましい。
また，病原体の種類に応じて用いられる検査法は異なる
ため，個々の症例に応じて検出微生物をある程度推定
し，診断に有用な検査を選択して実施する必要がある

（表 1）。
喀痰などの気道由来の検体を用いる場合は，検体の質

が検査の精度を大きく左右する。Miller ＆ Jones の分類
は喀痰の肉眼的評価であり，膿性痰は検査に値するが，
唾液や完全な粘液性痰は検査に値しない。また，グラム
染色も検体の質の評価に有用であり，良質の検体は肺炎
の病巣部を反映して多数の好中球を含んでいるが，質が
悪く検査に値しない検体は口腔粘膜に由来する上皮細胞
を多く認める。Geckler の分類では 1 視野（100 倍）あた
りの好中球数が 25 個より多く，上皮細胞が 10 個未満の
場合が最も培養に適した検体と判定される。質が悪い検
体はさらに検査を進めても検出微生物を特定することは
難しいため，改めて検体を採取するか，良質な喀痰が採

塗抹・染色 培養・同定 血清抗体価 抗原検出 遺伝子検査 備考

一般細菌 ◎ ◎ × △ × 培養・同定が標準的。抗原検出が可
能なのは肺炎球菌のみ

肺炎マイコプラズマ × △ △ ○ ○ 抗原検出（イムノクロマト法）と遺
伝子検査（LAMP法）が有用

肺炎クラミジア × × △ × × 抗体価による検査は慎重な判定が必
要

レジオネラ・
ニューモフィラ △ ○ △ ◎ ○

塗抹・染色はヒメネス染色が有用。
培養にはWYOや BCYE-α培地を用
いる。遺伝子検査（LAMP法）が有
用

インフルエンザウイルス × × × ◎ ○ 重症例・高リスク症例に対しては遺
伝子検査を検討

SARS-CoV-2 × × × ◎ ◎ 遺伝子検査は感染後に陽性が持続す
るため，結果の解釈に注意する

◎：標準的な検査法，○：有用な検査法，△：限定的に用いられる検査法，×：一般的に用いることがない検査法

呼吸器感染症の病原体別にみた検査の適応表1

検出微生物の検索2
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取できない症例では気管吸引液や気管支肺胞洗浄
（bronchoalveolar lavage：BAL）液などの検体採取を検
討する必要がある。

塗抹検査

一般細菌を観察するための検査として，グラム染色が
行われる。グラム染色は操作が簡便で，迅速性に優れ，
細菌の種類の推定が可能である。そのため，CAP におけ
る診断において，グラム染色は有用性が高いと評価され
ている。培養結果を基準とした場合，喀痰のグラム染色
の感度は良質の検体を用いていれば，60 ～ 70% 程度と
する報告1）-3） が多い。また，他の報告では 1 種類の菌体
が 1 視野に 10 個以上観察されるような良質の検体を用
いると，約 90% と高い感度で原因菌が推定されてい
る4）。グラム染色は抗菌薬の選択にも有用であり，グラ
ム染色の所見をもとにした標的治療が，エンピリック治
療と同等の有効性を示したと報告されている5）。菌種別
では肺炎球菌で検出感度が高く，インフルエンザ菌は低
い傾向がみられるが，グラム染色の精度は観察者の技術
的レベルによっても大きく左右される。また，細菌の観
察のみでなく，好中球の多寡や貪食像の有無も重要な所
見である。抗菌薬投与後の喀痰は明らかに検出感度が低
下するが，細菌の減少・消失や菌体の変形など，投与中
の抗菌薬の有効性を推定する情報が得られる場合もあ
る。グラム染色では観察が困難または不可能な微生物に
対しては，それに応じた染色法（抗酸菌染色やヒメネス
染色など）が用いられる。そのため，塗抹検査を有効に
活用するには，臨床情報を検査室と共有し，適切な染色
法の選択と，塗抹標本の所見の評価が望ましい。

培養・同定

培養および同定検査は，現在でも CAP 診断のスタン
ダードな方法である。グラム染色は菌の推定にとどまる
ため，実際に菌を培養し，分離・同定することで原因菌
の診断が可能となる。また，薬剤感受性検査を引き続き
実施することで，その菌の各薬剤への感受性を評価する
ことが可能となり，耐性の有無を確認することができ
る。そのため，細菌性肺炎が疑われる症例では，培養・

同定は欠かせない検査と位置付けられる。
培養・同定検査は結果が判明するまで数日を要するが，

近年では自動機器等の改良や質量分析装置（MALDI-
TOF MS）の導入に伴い，以前より検査に要する時間は
かなり短縮されてきている。機器・装置の導入・運用状
況は各施設によって異なるため，検査結果が得られるタ
イミングも異なる。

なお，疑う微生物によって，培養に適した培地を選択
する必要がある。喀痰などの検体の培養には通常，血液
寒天培地とチョコレート寒天培地を用いるが，レジオネ
ラ属の培養を目的とする場合は BCYE-α培地などの専
用の培地を用い，さらに，耐性菌の有無を早めに確認し
たい場合は目的とする耐性菌の確認用の培地を用いる必
要がある。そのため，検査の目的と，臨床医が疑う検出
微生物を検査室に伝えることが重要である。

血液培養

海外のガイドラインでは，CAP の入院患者において
は，重症患者や，メチシリン耐性黄色ブドウ球菌

（methicillin-resistant Staphylococcus aureus：MRSA）・
緑膿菌に対するエンピリック治療が行われている患者，
過去に MRSA・緑膿菌による感染（特に気道感染）の既
往がある患者，過去 90 日以内に入院して非経口抗菌薬
による治療を受けた患者に対し，治療前に血液培養検査
を実施することが推奨されている6）。また，人工呼吸器関
連肺炎（ventilator-associated pneumonia：VAP）が疑
われる患者に対して血液培養検査を実施するよう推奨さ
れている。VAPが疑われた患者の血液培養が陽性となっ
た場合には，肺あるいは肺以外の部位からの由来である
可能性を考慮する必要がある7）。血液培養検査は原因菌
を特定する上で重要であり，入院して治療する患者にお
いては実施すべきである。

抗原検出

肺炎の検出微生物を対象とした抗原検出は，肺炎球
菌，レジオネラ・ニューモフィラ，肺炎マイコプラズ
マ，ヒトメタニューモウイルス，アデノウイルス，
respiratory syncytial（RS）ウイルス，インフルエンザ
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ウイルス，重症急性呼吸器症候群コロナウイルス 2
（severe acute respiratory syndrome coronavirus 2：
SARS-CoV-2）などが可能である（表 2）8）-14）。イムノク
ロマト（グラフィー）法を用いた抗原検出は検査が簡便
で迅速性に優れており，肺炎の検出微生物診断に重用さ
れている。ただし，成人例ではウイルスを対象とした抗
原検査（インフルエンザウイルスと SARS-CoV-2 を除
く）は，発症頻度を考慮すると他の検出微生物が否定的
で，抗菌薬治療が無効な場合に用いることが多いと考え
られ，上気道検体におけるウイルスの抗原検出が肺炎の
検出微生物かどうかについては，さらなる検討が必要と
考えられる。

臨床現場では肺炎球菌に加えて，新たに莢膜型 1 以外
も検出可能となったレジオネラ・ニューモフィラを対象
とした尿中抗原検出が広く利用されている。前医などで
すでに抗菌薬が投与されている場合は，培養検査の検出
率が下がる可能性が高いが，肺炎球菌の尿中抗原は抗菌
薬による治療開始後においても検出率は低下しないとい
う報告15） もあり，抗菌薬投与後であっても尿中抗原の有

用性は保たれていると考えられる。一方で，肺炎発症
後，数ヵ月かそれ以上にわたって遷延して尿中抗原が検
出される症例が存在するため，肺炎を繰り返す例では，
他の検出微生物によって肺炎を発症していても，以前の
肺炎球菌やレジオネラの感染によって尿中抗原が陽性と
なる可能性もある。また，肺炎球菌はストレプトコッカ
ス・ミティスと共通の抗原を有しているため，ストレプ
トコッカス・ミティス感染例においては偽陽性（false 
positive：FP）が認められる可能性がある。

肺炎球菌の抗原検出法としては，莢膜抗原を定性評価
する尿検体以外にも細胞壁抗原を定性評価する喀痰また
は上咽頭ぬぐいを検体としたキットも市販されている。
成人の CAP 症例を対象に肺炎球菌の検出能を比較した
検討では，尿中抗原が 62%であったのに対し喀痰抗原で
は 89%と高く，さらに喀痰抗原が尿中抗原より発症早期
の感度が高いという結果が報告されている16）。また，喀
痰抗原はグラム染色よりも特異度が高く，さらに，早期
の治療効果を反映する可能性が報告されている17）。ただ
し，喀痰抗原の場合は口腔内に常在する肺炎球菌の汚染

病原体 検体 感度 /特異度
（対照法） 備考

肺炎球菌
（莢膜抗原） 尿 74.0%/97.2%8）

（培養法）
感染後は一定期間陽性が持続するため，
解釈に注意する

肺炎球菌
（細胞壁多糖体） 喀痰，上咽頭ぬぐい，耳検体 89.1%/95.3%9）

（培養法） 検出感度は喀痰中の菌量の影響を受ける

レジオネラ・
ニューモフィラ 尿

全体：79%/100%10）

莢膜型 1：84%/100%10）

（培養法・核酸増幅法・抗体）

すべての莢膜型 1～ 15 が検出可能なキッ
トが販売されている

インフルエンザ
ウイルス

鼻腔ぬぐい，鼻咽腔ぬぐい，
鼻腔吸引，咽頭ぬぐい，

鼻汁鼻かみ

（インフルエンザウイルスA型に対して）
67 ～ 73%/97 ～ 100%11）

（培養法）

治療に反映させるためには，基本的に発
症後 48時間以内の実施が望ましい

肺炎マイコプラズマ 咽頭ぬぐい，鼻咽腔ぬぐい，
鼻腔ぬぐい

（肺炎を除く上気道炎に対して）
60.8%/97.4%12）

（核酸増幅法）
リボソーム蛋白を検出

RS ウイルス 咽頭ぬぐい，鼻腔ぬぐい，
鼻腔吸引 成人におけるデータは限られている 入院中の患者，乳児，パリビズマブ製剤

の適用となる患者が適応

ヒトメタニューモ
ウイルス

咽頭ぬぐい，鼻腔ぬぐい，
鼻腔吸引 成人におけるデータは限られている 高齢者で集団感染を起こすことがある。

検出キットの保険適用は 6歳未満

アデノウイルス 咽頭ぬぐい，鼻腔ぬぐい，
鼻腔吸引 成人におけるデータは限られている RSウイルスと同時に検出可能なキットも

市販されている

SARS-CoV-2 鼻咽頭ぬぐい，鼻腔ぬぐい，
唾液

（有症状者に対して）
72.0%/99.5%13）

状況に応じた適切な検査の実施が望まれ
る14）

現在市販されているCAP関連の抗原検出法表2
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により FP となる可能性があるため，唾液の混入がない
状態で得られた良質な喀痰を検査に用いることが望まし
い。また，保険適用上は尿中抗原検出と併せて実施して
も両方を算定することはできない。 

レジオネラ肺炎は急激に進行して重症化しやすくβ-
ラクタム系薬が無効であり，適切な抗菌薬の選択が重要
である。また，培養検査には特殊な培地が必要で発育に
時間を要するため，レジオネラ・ニューモフィラの尿中
抗原検査は有用性が高い検査と考えられる。従来からの
イムノクロマト法を用いた市販のキットはレジオネラ・
ニューモフィラ莢膜型 1 以外の莢膜型の菌は感度が低
く，偽陰性（false negative：FN）となる可能性があり，
尿中抗原陰性でもレジオネラ肺炎を確実には否定できな
いことが問題であったが，レジオネラ・ニューモフィラ
莢膜型 1 ～ 15 の莢膜型の検出が可能な尿中抗原検査
キットが市販され，診断率の向上に寄与する可能性があ
る。

肺炎マイコプラズマはイムノクロマト法による抗原検
出法，および後述する loop-mediated isothermal amplifi-
cation（LAMP）法による遺伝子検査が可能である。両
者を直接比較した臨床データでは，感度は LAMP 法の
ほうが優れているとされる18） が，検査の簡便性や所要時
間を考慮すると抗原検出法は外来やベッドサイドでの利
用に適している。

ウイルス性肺炎の原因ウイルスとして抗原検査が可能
なものとしては，SARS-CoV-2 の検出が定性的または定
量的に可能である。抗原定性検査は，イムノクロマト法
や化学発光酵素免疫測定法によりウイルスの抗原を検出
し，イムノクロマト法による定性検査は簡便・迅速なポ
イント・オブ・ケアデバイスとして使用可能であること
から，外来やベッドサイドにおける有症状者のスクリー
ニング等に有用である。化学発光酵素免疫測定法による

定性検査は，測定機器を必要とするが，イムノクロマト
法より感度が優れている。抗原定性法は遺伝子検査法や
抗原定量法より感度が低く FN の可能性を考慮する必要
がある。抗原定量法は，専用の測定機器を用いて化学発
光酵素免疫測定法等によりウイルス抗原量を定量的に測
定でき，特異度も高く，感度も簡易な遺伝子検査法と同
レベルである。検査法によっては，無症状者に対する唾
液を用いた検査に使用可能なことが示されており，空港
検疫等で活用されている19）20）。なお，新型コロナウイル
ス感染症（coronavirus disease 2019：COVID-19）の検
査診断法は続々と開発されており，検査法や適切な検体
などの情報は今後も変更される可能性があるため，最新
の『新型コロナウイルス感染症（COVID-19）診療の手
引き』や『新型コロナウイルス感染症（COVID-19）病
原体検査の指針』，厚生労働省や国立感染症研究所の
ウェブサイトなどを参照されたい。

遺伝子検査

ポリメラーゼ連鎖反応（polymerase chain reaction：
PCR）やLAMP法を中心とする遺伝子検査は一般に精度
が優れた検査法である（表 3）。海外のガイドラインで
は，重症 CAP 患者において下気道検体を用いたレジオ
ネラ遺伝子検査を実施するよう提案されている6）。近
年，簡単な前処理の後に短時間で主要な微生物を検出で
きる全自動遺伝子検査システムが開発され普及しつつあ
る。細菌性肺炎や非定型肺炎，ウイルス性肺炎の主な検
出微生物および薬剤耐性遺伝子を網羅的に 1 回の測定で
検出できるシステムもある21）。これらの肺炎診療におけ
る適切な活用法を検討するため，さらなるエビデンスの
集積が望まれる。肺炎診療における多項目遺伝子検査の

病原体 検体 備考

肺炎マイコプラズマ
咽頭ぬぐい液

（鼻咽頭ぬぐい液を含む）
または喀痰

LAMP法が保険適用あり

レジオネラ属 喀痰 LAMP法が保険適用あり
インフルエンザ
ウイルス

鼻咽頭ぬぐい液，
鼻腔ぬぐい液

早期診断のための活用が望まれる
インフルエンザ核酸検出検査の有効活用に向けた提言（日本感染症学会）

SARS-CoV-2 鼻咽頭ぬぐい液，
鼻腔ぬぐい液，唾液，喀痰 状況に応じた適切な検査の実施が望まれる14）

現在使用可能なCAP関連の遺伝子検査表3
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推奨については CQ19（p.168）を参照されたい。
ウイルスの検出においては，インフルエンザウイルス

や SARS-CoV-2 に対して遺伝子検査が行われる。遺伝
子検査は抗原検査よりも検出感度が高く，インフルエン
ザの早期診断が可能となる22）。1 検体ずつ測定するシス
テムや多くの検体を同時に測定できるシステムがあ
り22）23），必要性に応じて選択が可能である。また，SARS-
CoV-2 の検出には唾液でも鼻咽頭ぬぐい液と同等の精
度が報告されている24）。

血清診断

培養等の検査が困難な病原体である肺炎マイコプラズ
マ，肺炎クラミジア，ウイルス等については，血清抗体
価による診断が利用されてきた。通常，感染初期と 2 週
間後のペア血清を用いて，抗体価が 4 倍以上上昇してい
れば陽性と判定され，検出微生物として診断される。た
だし，この方法を用いて結果が判明した時点ではすでに
治療によって軽快していることも多い。肺炎マイコプラ
ズマについては，特異的免疫グロブリン（immunoglobulin： 
Ig）M 抗体を検出する方法も利用可能であるが，その陽
性率は低いという報告25） があり，IgM 抗体だけの判断で
は FN が多くなる可能性がある。

肺炎クラミジア感染症は抗肺炎クラミジア抗体の測定
によって診断されている場合が多い。IgM，IgG，IgA の
3 種類の抗体価が測定可能であり，カットオフインデッ
クス値あるいは IgG，IgA では抗体価の有意な上昇を参
考に感染症の原因菌と判定される。IgM 抗体は発症 2，
3 週後に上昇し始めて 4，5 週後にピークとなり 3 ～ 5 ヵ
月後に陰性化する。また，IgG 抗体は 30 日後に上昇し 3
～ 4 ヵ月後にピークとなるため，この抗体価の推移を踏
まえて適切なタイミングで検査を実施しなければならな
い26）。さらに，既感染者が多いことやクラミジア・トラ
コマティスやクラミジア・シッタシ（オウム病クラミジ
ア）などとの交差反応による FP が指摘されているた
め，抗体価のみでの診断は難しく，症状や他の検査結果
をもとに総合的な判断が必要となる。

その他の検査法

その他の検査法として，病理学的検査が挙げられる。
通常，CAP の診断に病理学的検査が用いられることはま
れであるが，他の検査法を用いても診断が困難で，他の
疾患の鑑別も必要な場合などでは，細胞学的あるいは組
織学的診断が有用な場合がある。得られた生検組織や
BAL 液は通常の病理検査以外に免疫組織学的染色法や
in situ ハイブリダイゼーション，抗原検出法や遺伝子検
査法などのアプローチを行う場合がある27）。
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of Chlamydophila pneumoniae pneumonia：Why is the diag-
nosis of C. pneumoniae pneumonia difficult? J Infect Che-
mother. 2015； 21：497-501.

27）Barnes P. The pathology of community-acquired pneumonia. 
Semin Respir Infect. 1994；9：130-9.
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臨床的特徴

ウイルス性肺炎は，①呼吸器を主な標的とする気道
（呼吸器系）ウイルスによる肺炎と，②呼吸器以外の臓器
や細胞も標的とする全身症候を来すウイルスによる合併
症としての肺炎に大別される。気道ウイルスは通常，予
後良好な上気道炎の病型をとるが，経過中に下気道感染
症へと進展し肺炎を合併することがある。後者の場合は
全身性感染症の合併症として，血行性あるいはリンパ行
性にウイルスが肺に移行し肺炎を起こす。後天性免疫不
全 症 候 群（acquired immunodeficiency syndrome：
AIDS）患者，悪性リンパ腫や白血病などの悪性腫瘍や，
臓器移植患者などの易感染性宿主に発症することが多
い。

気道ウイルスには，コロナウイルス，インフルエンザ
ウイルス，アデノウイルス，respiratory syncytial（RS）
ウイルス，パラインフルエンザウイルス，ヒトメタ
ニューモウイルスなどが含まれ，全身症候を来すウイル
スには，サイトメガロウイルス，水痘・帯状疱疹ウイル
ス，単純ヘルペスウイルス，麻疹ウイルスなどが含まれ
る。気道ウイルスの伝播経路は飛沫感染が多く，麻疹お
よび水痘ウイルスの伝播経路は空気感染（飛沫核感染）
が主で，サイトメガロウイルスの発症は，初感染後の潜
伏感染の状態からのウイルスの再活性化である1)2）。

ウイルス性肺炎は，その発症機序から大きく２種類に
分類できる。１つはウイルス感染そのものによる肺炎

（純ウイルス性肺炎）であり，もう１つは細菌性肺炎であ
る（混合感染型肺炎と二次性細菌性肺炎）。実地医家で
は，ウイルス単独による肺炎よりも細菌感染を合併した
肺炎が多く，純ウイルス性肺炎をみることは少なかっ
た。これはウイルスのなかで肺炎合併の頻度が特に高い
インフルエンザにおいて，細菌感染を主たる肺炎発症機
序としているからである3)4）。しかし，2019 年の重症急性

呼吸器症候群コロナウイルス 2（severe acute respiratory 
syndrome coronavirus 2：SARS-CoV-2）の出現で，2020
～ 2022 年は純ウイルス性肺炎［新型コロナウイルス感
染症（coronavirus disease 2019：COVID-19）肺炎］の
頻度が細菌性肺炎よりも高率であった。

疫学的特徴

ウイルス性肺炎は小児ではしばしばみられ，成人では
比較的まれな病態であると考えられてきた。2000 年以
降，成人におけるウイルスの検出を目的とした研究が報
告され，成人市中肺炎（community-acquired pneumonia：
CAP）におけるウイルスの関与が明らかとなっている5)-9）。
ただし，リアルタイム逆転写酵素ポリメラーゼ連鎖反応

（polymerase chain reaction：PCR）法を用いた小児と成
人 CAP における呼吸器ウイルスの検出結果は，小児で
有意に高率であった（小児 68.8％ vs. 成人 24.5％）6）。一
方で高齢者入所施設では，SARS-CoV-2，ヒトメタ
ニューモウイルス，RS ウイルスの集団感染の報告が多
い。

システマティックレビュー（systematic review：SR）
では，研究間でウイルスの検出頻度に差はあるものの
24.5％と報告されている5）。ただし，これらの研究の結
果は検出されたウイルスを検討したもので，ウイルス自
体が肺炎の原因となったかは不明である。SARS-CoV-2
出現以前の成人 CAP の原因としてウイルスの検出を試
みた報告を表 1 にまとめた6)-9）。

18 歳以上の CAP の検出微生物を調査した active pop-
ulation-based study では，多種類の検査法（培養検査，
血清学的検査，抗原検査，遺伝子検査）を用いて 23％で
ウイルスのみ，３％で細菌とウイルスが検出された7）。
本研究では年齢による検出率も検討しており，65 歳以上
ではインフルエンザウイルスや肺炎球菌の検出率が若年

ウイルス性肺炎3
SCOPE
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成人群の約 5 倍，ライノウイルスは 10 倍であった。ま
た，80 歳以上では，RS ウイルス，パラインフルエンザ
ウイルス，コロナウイルスの検出率は肺炎球菌と同等で
あった7）。

Multiplex PCR を用いて CAP の検出微生物を検討し
た調査では，30％にウイルスが検出されたが，そのうち
82％で細菌も同時に検出された8）。ウイルスの内訳はラ
イノウイルスが最も多く，ヒトメタニューモウイルス，
インフルエンザウイルスが報告されている10）。

本邦でも多施設共同の CAP サーベイランスが行わ
れ，ウイルスのなかではインフルエンザウイルスが最も
頻度の高い原因ウイルスで，細菌との複数菌感染が 38％
に認められた9）。本サーベイランスは上述の研究と同
様，ウイルス性肺炎の頻度が高かったことが特徴であっ
たが，実施時期がインフルエンザ流行シーズン（12 ～ 3
月）に行われたことが大きく影響していた。これまでの
研究では，高齢者で最も頻繁にみられるインフルエンザ
肺炎の病型は二次性細菌性肺炎で，純インフルエンザウ
イルス肺炎は少ないとされている。本研究でもインフル
エンザの頻度が高かったが，症例検討の結果，純インフ
ルエンザウイルス肺炎は存在しなかった9）。また，日本
呼吸器学会が実施しているインフルエンザ・インター
ネットサーベイランスでも 511 例のインフルエンザ関連
肺炎中，純ウイルス性肺炎の頻度は低かった11）。

診　断

ウイルス感染症の診断は，分離培養，抗原検出，遺伝
子検出，あるいは血清学的診断による。ウイルスの分離
には培養細胞を必要とするため手技が煩雑で，判定まで
長時間を要する。血清学的診断もペア血清を必要とする
ため迅速性に乏しい。したがって，市中ウイルス感染症
の一般検査には抗原を検出する迅速診断キットが広く使
用されている。なかでも，インフルエンザウイルスや
SARS-CoV-2，RS ウイルス，アデノウイルス，ヒトメ
タニューモウイルス抗原検出キットは，感度，特異度と
もに高いことから，早期診断と治療方針の決定に有用で
ある。また，SARS-CoV-2 の検出には遺伝子診断法

［PCR 法 や loop-mediated isothermal amplification
（LAMP）法］が頻用されている。近年はマイクロアレイ
法を用いた多項目遺伝子検査が普及してきており，原因
ウイルスを網羅的に検索することも可能になっている

（p.168 CQ19 参照）。問題は，これらの検査法によってウ
イルスが検出されても，肺炎の検出微生物であるかどう
かの証明は困難な点である。

一方，サイトメガロウイルスの診断は，血液検体での
アンチゲネミア法や気管支肺胞洗浄（bronchoalveolar 
lavage：BAL）液を用いたシェルバイアル法によるサイ

米国7） 米国6） 英国8） 日本9）

実施施設 ５施設 CDC ２施設 20 施設
症例数（例） 2,259 192 323 232
年齢（中央値）（歳） 57 54 67 60
ウイルス検出数［例（％）］ 589(26.1) 47(24.5) 98(30.3) 38(16.4)
ウイルス + 細菌混合検出数［例（％）］＊ 59(10.0) － 80(81.6) 15(39.5)
ウイルスの種類［例（％）］
　ライノウイルス 194(8.6) 21(10.9) 41(12.7) 0
　インフルエンザウイルス A または B 132(5.8) 5(2.6) 23(7.1) 31(13.4)
　ヒトメタニューモウイルス 88(3.9) 8(4.2) 3(0.9) 0
　RS ウイルス 68(3.0) 3(1.6) 4(1.2) 1(0.4)
　パラインフルエンザウイルス 67(3.0) 3(1.6) 11(3.4) 2(0.9)
　風邪コロナウイルス 53(2.3) 6(3.1) 9(2.8) 0
　アデノウイルス 32(1.4) 3(1.6) 7(2.2) 3(1.3)
　水痘・帯状疱疹ウイルス 0 0 0 1(0.4)
＊：ウイルス検出数を母数とした場合の％

CAP におけるウイルスの検出頻度（SARS-CoV-2流行前）表1
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トメガロウイルス抗原陽性細胞の抗原検出，肺組織診や
細胞診での核内封入体をもつ巨細胞の検出などにより行
われる。

麻疹肺炎，水痘肺炎は，その特徴的な皮疹により，比
較的容易に臨床診断されることが多い。

細菌性肺炎との鑑別

ウイルス性肺炎に特異的な症状はないが，疾患初期で
は膿性痰の欠如がみられ，味覚・嗅覚障害は COVID-19
の特徴で細菌性肺炎には通常観察されない1）。検査成績
も特異的ではないものの，白血球（white blood cell：
WBC）数が 10,000/μL 未満，C 反応性蛋白（C-reactive 
protein：CRP）値が 2mg/dL 未満，プロカルシトニン値
が 0.1μ/L 未満，異型リンパ球の出現，などの特徴がみ
られれば細菌性肺炎との鑑別は可能である1）。しかし，
細菌性肺炎との合併や続発も多く，実臨床では鑑別困難
な例が多い。

COVID-19 肺炎（起源株，アルファ株，デルタ株）
は，細菌との混合感染率は低く，純ウイルス性肺炎が主
体であることから12)-14），細菌性肺炎とは鑑別が可能であ
る。SARS-CoV-2 による CAP 1,505 例と医療・介護関

連肺炎（nursing and healthcare-associated pneumonia：
NHCAP） 513 例の特徴を表２と表３にまとめた15)-26）。
各波（変異株）によって背景因子や臨床症状は異なるも
のの，CAP 群と比較して NHCAP 群で予後が不良であ
る19）。両群間では，年齢ならびに基礎疾患保有率が異な
るため，臨床像は異なってくる。特に COVID-19 で特徴
とされている味覚・嗅覚障害の頻度は CAP と比較して
NHCAP 患者で有意に低い。一方で，WBC 数が正常で
CRP 値やプロカルシトニン値が低い点は両群間で共通
である。本稿執筆時は流行株がオミクロン株に変異して
おり，細菌性肺炎および誤嚥性肺炎が比較的多くなって
いることに注意を要する。

本ガイドラインでは，まず疾患重症度の評価を行い，
治療場所を決定する。COVID-19 肺炎の重症度を評価し
た研究では，A-DROP スコアが PSI スコアや CURB-65
スコアよりも優れていることが報告されている26)-29）。ウイル
ス性肺炎は非定型肺炎に分類される。細菌性肺炎と非定
型肺炎の鑑別表（p.32 市中肺炎 表 4 参照）を用いた場
合，デルタ株による CAP では非定型肺炎と診断される
感度が 84％と高率であったが，起源株，アルファ株，オ
ミクロン株による CAP では診断感度が 50 ～ 65％と低率
であった15)16)18)21）。なお，細菌性肺炎を比較対象とした場
合，特異度はいずれの株でも 90％前後であった。した

第１～３波
起源株

（422 例）

第４波
アルファ株
（262 例）

第５波
デルタ株

（274 例）

第６波
オミクロン株

BA.1 株
（198 例）

第６波
オミクロン株

BA.2 株
（127 例）

第 7，8 波
オミクロン株

BA.5 株
（222 例）

年齢，中央値（四分位範囲）（歳） 62(41～73) 62(46～72) 50(38～57) 72(58～81) 66(49～82) 73(59～82)
男：女（例） 263：159 182：80 154：120 133：65 47：80 129：93
基礎疾患保有［例（％）］＊ 224(53) 139(53) 122(45) 144(73) 107(84) 175(79)
臨床症状［例（％）］
　発熱 366(86.7) 228(87.0) 247(90.1) 171(86.4) 103(81.1) 198(89.2)
　咳嗽 239(56.6) 186(71.0) 211(77.0) 146(73.7) 111(87.4) 164(73.9)
　呼吸困難感 151(35.8) 146(55.7) 95(34.7) 81(40.9) 13(10.2) 44(19.8)
　咽頭痛 96(22.7) 65(24.8) 78(28.5) 70(35.4) 72(56.7) 79(35.6)
　味覚障害 62(14.7) 54(20.6) 72(26.3) 6(3.0) 12(9.4) 7(3.2)
　嗅覚障害 51(12.1) 49(18.7) 70(25.5) 5(2.5) 8(6.3) 4(1.8)
検査成績（中央値）
　WBC（/μL） 5,100 5,600 5,000 5,750 5,900 5,850
　CRP（mg/dL） 3.4 7.2 3.6 4.9 1.48 4.03
　プロカルシトニン（ng/mL） 0.05 0.07 0.05 0.09 0.06 0.07
＊：軽症の基礎疾患（高血圧，脂質異常症，高尿酸血症，など）を含む

COVID-19 CAP 1,505症例の臨床的特徴表2
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第１～３波
武漢株

（80 例）

第４波
アルファ株
（76 例）

第５波
デルタ株
（27 例）

第６波
オミクロン株

BA.1 株
（120 例）

第６波
オミクロン株

BA.2 株
（53 例）

第 7，8 波
オミクロン株

BA.5 株
（157 例）

年齢，中央値（四分位範囲）（歳） 80(70～85) 72(64～82) 70(57～84) 79(73～85) 82(75～93) 79(68～86)
男：女（例） 48：32 45：31 16：11 61：59 19：63 89：68
基礎疾患保有［例（％）］＊ 70(87) 58(76) 21(78) 105(87) 49(92) 135(86)
臨床症状［例（％）］
　発熱 73(91.3) 70(92.1) 25(92.6) 107(89.2) 49(92.5) 143(91.1)
　咳嗽 29(36.3) 42(55.3) 13(48.1) 79(65.8) 41(77.4) 109(69.4)
　呼吸困難感 25(31.3) 24(31.6) 1(3.7) 27(22.5) 4(7.5) 52(33.1)
　咽頭痛 6(7.5) 12(15.8) 1(3.7) 20(16.7) 4(7.5) 25(15.9)
　味覚障害 4(5.0) 3(3.9) 1(3.7) 1(0.8) 0 4(2.5)
　嗅覚障害 3(3.8) 2(2.6) 1(3.7) 0 0 3(1.9)
検査値（中央値）
　WBC（/μL） 5,430 5,100 5,500 6,200 5,900 5,600
　CRP（mg/dL） 5.1 5.2 2.7 6.5 5.9 5.6
　プロカルシトニン（ng/dL） 0.08 0.09 0.07 0.09 0.09 0.08
＊：軽症の基礎疾患（高血圧，脂質異常症，高尿酸血症，など）を含む

COVID-19 NHCAP 513症例の臨床的特徴表3

Ａ

C

B

COVID-19 CAP の画像経過（51歳，男性）図1

A：発症 5日目
　　両側多葉性末梢優位非区域性すりガラス影
B：発症 13 日目
　　すりガラス影と浸潤陰影
C：発症 21 日目
　　網状陰影＋器質化陰影
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がって，COVID-19 肺炎に本鑑別表を応用することは困
難と考えられた。ただし，60 歳未満の若年成人に限定す
ると，いずれの株（波）による CAP でも診断感度が 90％
以上と，細菌性肺炎との鑑別は可能であった。また，レ
ジオネラ診断予測スコア（p.33 市中肺炎 表 5 参照）を使
用した場合，いずれの株も中央値が 2 点と，レジオネラ
肺炎との鑑別は可能であった22）。

ウイルス性肺炎のコンピュータ断層撮影（computed 
tomography：CT）画像は，個々のウイルスの病原性に
関連しており，ウイルス科によって類似な画像パターン
を呈するとされる30）。重要なポイントは，陰影は時相に
よって異なることである（図 1）。一方で気道ウイルスで
あれば主に両側すりガラス影を呈することが多いため，
典型的な画像であれば画像所見から細菌性肺炎と鑑別，
推測することは可能である。さらに，鑑別表を用いて非
定型肺炎に分類された場合，マイコプラズマ肺炎とは鑑
別が可能である16)18）。

ウイルス性肺炎に対して抗ウイルス薬が存在するの
は，インフルエンザ，SARS-CoV-2，サイトメガロウイ
ルスなどのヘルペス群である。インフルエンザにはノイ
ラミニダーゼ阻害薬が 4 剤（オセルタミビル，ザナミビ
ル，ペラミビル，ラニナミビル）と Cap 依存性エンドヌ
クレアーゼ阻害薬（バロキサビル）の合計 5 剤が，
SARS-CoV-2 には RNA ポリメラーゼ阻害薬が 2 剤（レ
ムデシビル，モルヌピラビル）と 3CL プロテアーゼ阻害
薬が 2 剤（エンシトレルビル，ニルマトレルビル / リト
ナビル）の合計 4 剤が使用可能であり，症状の緩和や重
症化（入院や死亡）を抑制する。

［Future Research Questions］
・�CAP，NHCAP，院内肺炎（hospital-acquired pneumonia：

HAP）にウイルスはどの程度関与するか？
・�肺炎における純ウイルス性肺炎と細菌との混合感染の

割合
・�高齢者における RS ウイルス感染症の実態解析
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臨床的特徴

誤嚥性肺炎は，「誤嚥のリスクがある宿主に生じる肺
炎」と定義される。この定義は，本邦の『院内肺炎診療
ガイドライン』で公表され，その後，『医療・介護関連肺
炎ガイドライン』で再認定されている1）-4）。誤嚥のリスク
としては，嚥下機能低下と胃食道機能不全に大別され

（表 1），さらに前者は嚥下の障害［神経疾患，認知症，
食道機能不全，慢性閉塞性肺疾患（chronic obstructive 
pulmonary disease：COPD），人工呼吸管理中の抜管な
ど］，咳嗽反射の障害（薬物，アルコール，脳卒中，認知
症，神経疾患など），意識障害（神経疾患，薬剤，全身麻
酔，アルコール，心停止など）に分類され，後者は胃食
道逆流や経腸栄養などが該当する5）6）。

しかし，誤嚥のリスクがある場合にそのすべてが肺炎

を来すとは限らない。例えば，誤嚥したものを十分に喀
出する能力がある場合は，肺炎には至らないことが推測
される。そのため，誤嚥のリスクとともに，喀出能を含
めた気道クリアランスの低下や免疫能の低下等は肺炎発
症のリスクと表現できる。この原因の多くは，加齢等に
伴う全身の衰弱が関連する。実際に，75 歳以上における
誤嚥性肺炎の診断に関するシステマティックレビュー

（systematic review：SR）によると，誤嚥性肺炎の患者
は高齢かつ低栄養状態が共通しており，併存症として脳
血管障害（15.8 ～ 80.0％），認知症（34.9 ～ 97.4％），寝た
きり（38.0 ～ 97.4％）が高頻度にみられたことが示され
ている7）。すなわち，誤嚥性肺炎の多くは加齢に関連し
た全身の機能低下，および，それに伴う嚥下機能障害に
よって生じている。

誤嚥性肺炎は，市中肺炎（community-acquired pneumonia：
CAP）において誤嚥性肺炎以外の肺炎と比較して予後不
良であることが知られている。事実，CAP を対象にした
場合，誤嚥性肺炎の診断は入院中および入院 30 日後の
死亡を約 3.5 倍上昇させることがSRにて示されている8）。
誤嚥のリスクが複数存在すると，その予後が相加的に悪
化する可能性がある9）。また，誤嚥のリスク因子の保有
は，1 年以内の原因を問わない死亡，再入院，肺炎入院
の反復にも関連する10）。このことから，誤嚥のリスクが
あると誤嚥性肺炎の発症および不良な予後に関連すると
同時に，肺炎から回復したとしてもさまざまな原因に
よって死亡するという，いわゆる老衰の側面があることが
うかがえる。このような背景から，誤嚥性肺炎によって
死亡した場合，老衰死と判断されることも少なくない11）。

なお，誤嚥性肺炎という病名は発症機序を反映した疾
患概念であり，主に発症する場所によって分類した
CAP，医療・介護関連肺炎（nursing and healthcare- 
associated pneumonia：NHCAP），院内肺炎（hospital- 
acquired pneumonia：HAP）のそれぞれに含まれること
になる6）12）。本邦の入院を要した市中発症の肺炎症例の

誤嚥のリスク
原因 病態

嚥下機能低下 意識障害
全身衰弱，長期臥床
脳血管障害
慢性神経疾患（認知症，パーキンソン病等）
医原性（気管切開チューブ留置，経腸栄養，
頭頸部手術，鎮静薬，睡眠薬，抗コリン薬
など口内乾燥を来す薬剤等）

胃食道機能不全 胃食道逆流
食道機能不全または狭窄
医原性（経腸栄養，胃切除等）

誤嚥による肺炎のリスク
原因 病態

喀出を含む気道ク
リアランス能低下

全身衰弱，長期臥床
慢性気道炎症性疾患

免疫能低下 全身衰弱，長期臥床
低栄養

（文献 5，6より引用）

誤嚥のリスクと誤嚥による肺炎のリスク表1

誤嚥性肺炎4
SCOPE
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うち，誤嚥性肺炎と診断される割合は高いことが示され
て い る13）14）。 特 に， 寝 た き り の 高 齢 者 を 多 く 含 む
NHCAP では，その多くは誤嚥性肺炎と考えられてい
る。誤嚥性肺炎，NHCAP，老衰の関連性を示す（図 1）。
互いに一部が重複するものの，全く同一の概念とは限ら
ない。まれに衰弱を原因としない偶発的な誤嚥性肺炎も
あり，同様に衰弱に関連しない免疫不全者の肺炎も
NHCAP に含まれる。老衰は，誤嚥性肺炎や NHCAP に
関与するものの，肺炎を来さない老衰もあり，かつ疾患
名とは別に経時的な状態をも意味する。これらは類似す
る概念であるものの，その差異に留意しながら用いる必
要がある。

疫学的特徴

１．患者数や罹患率�
誤嚥性肺炎は日本人の 2022 年の死因の第 6 位で，全

死亡者の 3.6％を占めており，第 5 位には肺炎（4.7 ％），
第 3 位には老衰（11.4 ％）が位置している15）。厚生労働
省は 2017 年より，「その他の呼吸器系の疾患」のうち誤
嚥性肺炎を新たに表章した。誤嚥性肺炎による死亡は増
加し，肺炎による死亡は減少するという傾向がみられて
いる。

誤嚥性肺炎は，CAP，NHCAP，HAP のいずれにもみ
られるが，その割合は報告により異なる。本邦の 22 施設
における CAP と HAPの入院患者の誤嚥性肺炎の前向き
研究では，CAP の 60.1％，HAP の 86.7％が誤嚥性肺炎

と診断された13）。誤嚥性肺炎は 40 代まではまれであ
り，50 代で 20％超，さらに加齢に従い頻度が増加し，90
歳以上の約 9 割を占めていた。宮城県の多施設における
肺炎患者 1,800 例の後ろ向き研究では，38.4％が誤嚥性
肺炎と診断されており，70 歳以上の肺炎患者に限定する
と 42.8％に上昇する14）。大分県の NHCAP 220 例を含む
CAP 637 例の多施設研究では，誤嚥性肺炎を誤嚥リスク
因子保有とコンピュータ断層撮影（computed tomography：
CT）所見の両者から定義すると 18.2％が誤嚥性肺炎と診
断されている16）。NHCAP に絞った本邦の 73 施設の前向
き研究では，68.6％と高い割合で誤嚥性肺炎と診断され
ていることが示されている17）。また，本邦の急性期患者
の 70％以上を網羅する診療報酬データベースを用いた検
討では，入院契機病名が誤嚥性肺炎である患者（平均年
齢 82 歳）のうち，95％は 65 歳以上の高齢者であったこ
とが報告されている18）。国際的には，誤嚥性肺炎の頻度
は CAP では 5 ～ 18％，NHCAP では 15 ～ 50％とされてい
る12）19）。国内外の報告を問わず，誤嚥性肺炎の割合が異
なる理由は，対象とする集団に地域差があるとともに，誤
嚥性肺炎の定義や診断法に差異があるためと推測される。

２．検出微生物�
1970 年代から 1980 年代までの報告では，誤嚥性肺炎

患者から高頻度に嫌気性菌が検出されている20）。一方，
1999 年の報告では嫌気性菌の関与は少ないとする成績
が提示され21），誤嚥性肺炎における嫌気性菌の関与が議
論されている。後者は人工呼吸管理により高濃度の酸素
投与を行っている症例を対象として，protected brush 
specimen にて検体を採取しており，嫌気性菌分離が難
しい条件下で検体採取を行っている。喀痰や口腔内分泌
物の汚染がある検体での嫌気性菌の病原性を確認するこ
とは困難であり，経皮的肺穿刺吸引による起炎菌検出で
はストレプトコッカス・アンギノサス群，嫌気性菌など
の口腔内常在菌が検出されている22）23）。CAP 症例におけ
る気管支肺胞洗浄（bronchoalveolar lavage：BAL）液を
検体とした，16S ribosomal リボ核酸（ribonucleic acid：
RNA）遺伝子を用いた細菌叢解析では，肺炎球菌，イン
フルエンザ菌，肺炎マイコプラズマに加えて，口腔内常
在菌叢を構成するレンサ球菌や嫌気性菌が優位に検出さ
れる例が認められた24）。誤嚥性肺炎のリスクがある症例に
絞った場合では，肺炎球菌やインフルエンザ菌の割合は低
下する一方で，口腔内レンサ球菌は 31.0％と最も多く検出

偶発的な誤嚥性肺炎

肺炎はない状態 免疫不全者の肺炎

誤嚥性肺炎

老衰 NHCAP

誤嚥性肺炎，NHCAP，老衰の関係図1
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されているが，嫌気性菌は 6.0 ％の検出率にとどまって
いる 25）。

診療の全体的な流れ

１．診断�
誤嚥性肺炎は，「誤嚥のリスクがある宿主に生じる肺

炎」と定義されるため，既述した誤嚥のリスクを有する
宿主における肺炎を誤嚥性肺炎と診断する。しかし，誤
嚥性肺炎の診断において，誤嚥のリスクを確認する以外
に客観的な指標を設定することは困難である。その理由
は，肺炎の発症において誤嚥という事象を可視化できな
いことにある。誤嚥は，顕性誤嚥と不顕性誤嚥に分類さ
れる。前者は飲食の際などに明らかにむせこむ誤嚥であ
り，後者は咳嗽反射の著しい低下によってむせこみがみ
られない誤嚥である。誤嚥性肺炎の多くは後者によって
発症するため，診断が困難なことも少なくない。誤嚥の
量が微少である場合は，マイクロアスピレーションと呼
称される。この場合，咳嗽反射の程度によって顕性また
は不顕性のいずれも生じうることになる。

嚥下機能の評価方法には，嚥下造影検査および嚥下内
視鏡検査がゴールドスタンダードとされ，反復唾液嚥下
テストや簡易嚥下誘発試験（東大法）はスクリーニング
法として挙げられる26）27）。これらの検査で異常があると
嚥下機能障害が強く考えられるが，異常がない場合にそ
れを否定することはできない。なぜなら，嚥下機能は同
じ宿主においても日内変動するものであり，日中に異常
がみられなくとも睡眠中に低下することがあるためであ
る。さらに，微小な誤嚥が積み重なって発症する誤嚥性
肺炎もあり，軽微な誤嚥は十分に評価できないという欠
点がある。

また，胸部画像所見が誤嚥性肺炎の診断に有用である
可能性がある。誤嚥性肺炎を対象にした多くの臨床研究
において，誤嚥のリスクと同時に胸部画像にて重力方向
の陰影を呈するものを誤嚥性肺炎と定義したものが一定
数存在した12）。実際，意識障害などの嚥下機能が低下す
る病態がある肺炎では，重力方向，すなわち下葉や背側
に分布することは示されている28）29）。ただし，嚥下機能
が低下していない宿主の陰影と比較した研究がないた
め，胸部画像のみで診断することは困難であり，あくま
で参考所見となることに留意する。

２．治療�
誤嚥性肺炎患者から検出される病原微生物は，既述の

ように一般的な CAP とやや異なり，肺炎球菌の頻度が
低くなり，クレブシエラ属，メチシリン耐性黄色ブドウ
球菌（methicillin-resistant Staphylococcus aureus：MRSA），
緑膿菌，嫌気性菌の割合が増加するという特徴がある。
肺炎診療における抗菌薬選択の基本はペニシリン系薬で
あり，誤嚥性肺炎に対しては注射薬であればスルバクタ
ム・アンピシリンが第一選択となる。ただし，βラクタ
マーゼ非産生アンピシリン耐性（β-lactamase negative 
ampicillin resistance：BLNAR）が原因となる場合はス
ルバクタム・アンピシリンに対して耐性である菌が多い
ため，セフトリアキソンなどの第三世代以上のセフェム
系薬が有効である。MRSA は高頻度に検出されるがその
ほとんどが定着であり，抗 MRSA 薬を併用しても予後
は改善しないことは国内外の研究結果から示されてい
る30）-32）。緑膿菌においても定着菌として検出されること
が少なくなく，当初から抗緑膿菌活性を有する抗菌薬の
選択が予後を改善する明確なエビデンスは示されていな
い33）。薬剤耐性（antimicrobial resistance：AMR）対策
の観点からも，少なくとも当初からカルバペネム系薬，
タゾバクタム・ピペラシリン，抗緑膿菌活性を有する
ニューキノロン系薬といった広域抗菌薬を使用すること
は避けるべきである。嫌気性菌においても，本ガイドラ
インで実施した SR の結果では，それをカバーした抗菌
薬選択の有用性は示されなかった34）。誤嚥性肺炎の抗菌
薬選択において，嫌気性菌を必ずしもカバーする必要は
ないが，どのような症例において有益となるのかという
課題については追加研究が必要である。

同様に内服薬においても，ペニシリン系薬（高用量）
を原則とする。無効の場合は，既述のように BLNAR を
考慮して肺への移行性を考慮したレスピラトリーキノロ
ンや第三世代セフェム系薬の高用量投与，あるいは注射
薬への変更を検討する。ただし，ニューキノロン系薬の
多くは結核菌に一定の効果を示すことから，結核の診断
が遅れることが懸念されている35）。トスフロキサシン
は，ニューキノロン系薬のなかでも結核菌に効果がない
ことを特徴とする。そのため，肺結核が除外できない場
合に使用するニューキノロン系薬としては推奨される
が，高齢者では結核菌と一般細菌との混合感染も少なく
ない。高齢者の肺結核は，臨床症状および画像所見が非
典型的になるため結核以外の細菌性肺炎との鑑別が困難

SCOPE
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になる場合がある36）。したがって，誤嚥性肺炎をはじめ
とした高齢者の肺炎では，喀痰抗酸菌検査による積極的
な結核の除外が必要である。

また，誤嚥性肺炎は繰り返す病態であり，肺炎を治療
している間でも誤嚥する危険性がある。そのため，口腔
内衛生，食事形態の変更，向精神薬やプロトンポンプ阻
害薬の適正使用も同時に検討する。また，誤嚥性肺炎に
よって入院した患者には，身体的リハビリテーションの
みならず，呼吸リハビリテーション，嚥下リハビリテー
ションの必要性が提唱されている37）。これは，誤嚥性肺
炎が身体機能，呼吸機能，嚥下機能のいずれにも関連す
るという考え方に基づく38）。国内の大規模データベース
を用いた研究では，早期のリハビリテーションの介入が
日常生活動作（activities of daily living：ADL）の改善
と関連していることを示している39）。観察研究ではある
ものの，早期かつ総合的なリハビリテーションによっ
て，誤嚥性肺炎の背景となる病態を改善させる可能性が
示唆されている。また，壮年期における日常の会話量が
嚥下機能に関連する可能性も示唆されている40)。

一方で，本ガイドラインの冒頭でも既述している通
り，繰り返す誤嚥性肺炎は老衰の終末期として捉えるこ
とができる。今回のガイドライン作成にあたり，高齢者
に限定した CAP の予後因子を SR により検討したとこ
ろ，より高齢であること，男性であることが多くの論文
で報告されていたことが示された（p.223 SR13 参照）。
そのため，誤嚥を繰り返す，難治性の誤嚥性肺炎の場合
には，これらの患者の全身状態を考慮しつつ，患者本
人，家族，医療者が一体となって，緩和的なケアを検討
することも重要である。

本領域において残されている課題としては，誤嚥性肺
炎という病名の適格性の議論も含め，積極的または広域
抗菌薬による治療に反応しない患者集団を決定し，
MRSA や緑膿菌が検出された場合には定着または原因
菌の判断指標を作成することなどが挙げられる。患者の
予後とともに，耐性菌対策を考慮した抗菌薬選択，そし
て終末期を視野に入れた全人的ケアが望まれる。誤嚥性
肺炎の診療に求められる全人的ケアは，本邦の多職種に
よる簡易デルファイ法および文献レビューに基づき，12
個の要素が挙げられ（診断，治療，嚥下，栄養，基礎疾
患管理，予後予測，意思決定支援，予防，症状緩和，口
腔管理，リハビリテーション，多職種チーム），適切な診
断と治療を行った上での支持療法の重要性が示されてい

る41)。

［Future Research Questions］
・誤嚥性肺炎をどのように診断するか？
・�積極的または広域抗菌薬による治療に反応しない患者

集団を如何に決定するか？
・�検出された MRSA や緑膿菌を如何に定着または原因

菌と判断するか？
・�誤嚥性肺炎に嫌気性菌をカバーした抗菌薬選択が予後

を改善するか？
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臨床的特徴

市中肺炎（community-acquired pneumonia：CAP）
とは，市中で生活している人に発症する肺炎である。
CAP と医療・介護関連肺炎（nursing and healthcare 
-associated pneumonia：NHCAP）とは患者背景が異な
り，検出微生物の様相も異なるため，治療方針にも影響
を及ぼすものと考えられている。ただし，生活の場が多
様化し，診療体系の変化とともに，CAP と NHCAP との
間に明確な線引きをすることが難しい場合もある。

なお，新型コロナウイルス感染症（coronavirus disease 
2019：COVID-19）によるパンデミックが肺炎診療に大
きなインパクトを与えていることは明らかであるが，今
後の流行様式とそのインパクトの予測は必ずしも容易と
はいえない状況にある。

CAPの診療は，丁寧な問診と診察によって臨床診断を
得ることが重要となる。問診では，発症様式，職業，生
活様式，最近の旅行，海外渡航歴，感染症患者との接触
歴などを確認することにより，確定診断への手がかりと
なる情報が得られることが少なくない。血液検査および
画像検査を用いて診断の妥当性を確認し，適切な微生物
学的検査を実施する。臨床所見などから検出微生物を推
定し，エンピリック治療を開始する。検出微生物が確定
できれば標的治療に移行する。

CAP はNHCAPや院内肺炎（hospital-acquired 
pneumonia：HAP）と比較して，予後良好である場合も
少なくない。患者の生活の質（quality of life：QOL）お
よび医療資源の有効活用を考慮すると，軽症例には外来
治療を行うことが妥当である。一方で，中等症～重症あ
るいは重症化リスクの高い場合には入院加療が推奨され
る。入院の要否の判断には予後予測が必要となる。個々
の患者の予後予測には，PSI スコアが米国で提案され，
信頼性が高いものである1） が，判定項目が多く煩雑なた

め，実地診療での利用は必ずしも容易ではない。本ガイ
ドラインでは，肺炎の診療にあたるすべての臨床医を対
象とし，非専門医にも広く利用できることを基本理念と
していることから，より簡便な予後予測法として，英国
胸部学会の CURB-65 スコア2） に準拠した A-DROP スコ
ア（年齢，脱水，呼吸状態，意識状態，血圧）を 2005 年
の『成人市中肺炎診療ガイドライン』3） にて提案した。

CAPの検出微生物検索では肺炎球菌，インフルエンザ
菌，肺炎マイコプラズマの頻度が高い。肺炎球菌性肺炎
は重症化する場合が比較的多く，重症 CAP における頻
度も高い。CAP のエンピリック治療において肺炎球菌は
最も重要な標的であり，β-ラクタム系薬が第一選択と
なる。一方，肺炎マイコプラズマをはじめとする非定型
病原体（クラミジア属，レジオネラ属，コクシエラ属な
ど）はβ-ラクタム系薬が無効である4）。肺炎マイコプラ
ズマによる CAP は軽症の場合が比較的多いが，ときに
重症化することから，やはり初期治療が重要である。『成
人市中肺炎診療ガイドライン』3） では，抗菌薬適正使用の
観点から，臨床像から細菌性肺炎と非定型肺炎とを区別
して，エンピリック治療における抗菌薬の選択を行う方
法を導入している。

疫学的特徴

2015 年に発表された本邦の多施設共同研究の結果5） に
よると，本邦の 15 歳以上の市中発症肺炎（NHCAP に該
当する患者を含む）の患者数は年間 188 万人であり，65
歳以上の高齢者が患者の約 7 割を占め，年間 74,000 例
が病院で死亡していると推定される。しかし，COVID-19
の世界的パンデミックに伴い，この動向は大きく変化し，
18 歳以上を対象とした大規模データベースの研究結果
では，1 ヵ月あたりの CAP の患者数の推定減少数は，入
院患者で－1,233 例（95％ CI －1,955 ～－521），外来患

市中肺炎5
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者で－1,808 例（95％ CI －2,960 ～－656）であり，特に
軽症の CAP 患者の減少が顕著であった6）。この傾向は高
齢の CAP 患者でも同様である7）。また，CAP を含めた
肺炎の死亡者数も1ヵ月あたり－1,848 例（95％ CI －2,587
～－1,109）減少している8）。

CAP における検出微生物の分離頻度については，
Shoar らが行った成人 CAP 患者を対象としたシステマ
ティックレビュー（systematic review：SR）では，肺炎
球菌（33 ～ 50％）やインフルエンザ菌（ 7 ～ 16％）が
多く，黄色ブドウ球菌や肺炎桿菌を含む腸内細菌も 4 ～
10％であった。また，肺炎マイコプラズマも 4 ～ 11％の
頻度で検出されていることが示された9）。また，近年の
遺伝子工学的手法の発展に伴い，CAP におけるウイルス
感染の関与も報告されており，CAP 患者の約 30 ～ 45％
でウイルスが検出されたことが報告されている9）。

本ガイドライン作成委員会では，本邦における疫学研
究の既報論文 56 編，16,588 例を対象として，検出菌に
ついてのメタ解析を行った10）。その結果，入院・外来を
問わない CAP 症例を対象とした 10 研究の統合解析では
図 1に示すように肺炎球菌が最も多く分離され，インフ
ルエンザ菌，肺炎マイコプラズマと続いた。この結果
は，これまでの既報と同様であり，肺炎球菌，インフル
エンザ菌，肺炎マイコプラズマが CAP における重要な

菌種であることが示唆された。また，入院 CAP 症例の
みに限定した 46 研究の統合解析では，肺炎球菌，インフ
ルエンザ菌に続いて黄色ブドウ球菌が 3 番目であり，こ
のうちメチシリン耐性黄色ブドウ球菌（methicillin-
resistant Staphylococcus aureus：MRSA）が 38.6％（95％ 
CI 27.2 ～ 50.3％）であった。さらに，入院を要するCAP
症例におけるサブ解析の結果，高齢者や人工呼吸器管理
を要するような重症例では，黄色ブドウ球菌や緑膿菌の
検出頻度が増加した。また，黄色ブドウ球菌はインフルエ
ンザ罹患後の原因微生物としても重要とされており注意を
要 す る。 ポ リメラ ー ゼ 連 鎖 反 応（polymerase chain 
reaction：PCR）法によりウイルス検索を同時に行った
論文 2 編のメタ解析の結果では，肺炎球菌・インフルエ
ンザ菌に次いで，ヒトエンテロウイルス / ヒトライノウ
イルスが 3 番目に多く検出され，その他，ヒトメタ
ニューモウイルスや respiratory syncytial（RS）ウイル
スも検出されており，CAP におけるウイルスの関与につ
いては今後も引き続き検討が必要と考えられる。

また，近年，遺伝子工学的手法を用いた原因菌検索に
関する報告が増加しているが，本邦で行われた CAP 患
者における肺炎病巣から直接採取された気管支肺胞洗浄

（bronchoalveolar lavage：BAL）液を用いた網羅的細菌
叢解析の結果11） では，肺炎球菌，インフルエンザ菌およ
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黄色ブドウ球菌

肺炎球菌

0 205 10 15

肺炎桿菌

モラクセラ・カタラーリス

国内の入院・外来を問わない CAP 症例の検出微生物における10研究のメタ解析で検出された上位10病原微生物
（メタ解析により95% CI を追加）

図1

（文献10より引用）
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び肺炎マイコプラズマといった主要な 3 つの CAP 原因
菌に加えて，口腔内レンサ球菌やプレボテラ属，フソバ
クテリウム属などの嫌気性菌の関与も多いことが明らか
になった（図 2）。

肺膿瘍 / 肺化膿症の検出微生物は一般的に嫌気性菌
が関与する場合が多いとされるが，網羅的細菌叢解析で
はフソバクテリウム属などの嫌気性菌との混合感染が
62.7％を占めていたことから，それを裏付ける報告であ
ると思われる12）。さらにグラム陽性菌のなかでは，スト
レプトコッカス・アンギノサス群が 15.3％と最も高率
に分離されていたことから，肺膿瘍 / 肺化膿症の検出微
生物としてこのグループの菌の重要性が認められる。

CAP診療の全体的な流れ

１．診断�
肺炎に伴う下気道症状（咳嗽，喀痰，呼吸困難，胸痛

など）と全身症状（発熱，頭痛，筋肉痛，関節痛，精神
症状，消化器症状など）の有無を問診によって確認する
必要がある。ただし，上気道症状（咽頭痛，鼻汁・鼻閉
など）のみを呈する症例も存在する。特に高齢者の場合
は，典型的な呼吸器症状を呈しにくく，食欲低下や活動
性の低下など，肺炎と直接関連のない症状が前面に出て
くる場合がある。肺炎の確定診断は胸部 X 線および胸部
コンピュータ断層撮影（computed tomography：CT）
などの画像診断によって行われるため，肺炎が疑われる
症例には画像診断を実施すべきである。

本邦で行われた 65 歳以上の高齢者を対象とした CAP
患者の検討13）では，胸部CTで肺炎と診断された 12 例/127
例（9.4％）は胸部 X 線で肺炎像を確認することができ
なかったと報告している。誤嚥性肺炎は下肺野背側に陰
影が出現しやすいことから，高齢者では陰影が横隔膜に
重なり胸部 X 線で肺炎像を検出しにくいことが予測さ
れた。高齢者肺炎を対象とした検討では，CT で肺炎と
診断された 59 例 /208 例（28.4％）は胸部 X 線で肺炎像

20（％）0 1816142 4 6 8 10 12

インフルエンザ菌

嫌気性菌

肺炎球菌

肺炎マイコプラズマ

モラクセラ属

黄色ブドウ球菌

スタフィロコッカス属（黄色ブドウ球菌以外）

肺炎桿菌

緑膿菌

口腔内レンサ球菌

ナイセリア属

ゲメラ属

ロシア属

プレボテラ属

フソバクテリウム属

ベイロネラ属

オリバクテリウム属

パルビモナス属

12.0％

8.8％

6.5％

3.7％

2.3％

2.3％

1.4％

1.4％

18.9％

4.1％

1.4％

1.4％

12.9％

6.9％

6.0％

1.8％

1.4％

網羅的細菌叢解析によるCAP の優占菌種図2
（文献11より作成）
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を確認することができなかった14）。胸部 X 線で肺炎像を
確認できなかった症例の特徴は，誤嚥性肺炎を起こしや
すい日常生活動作（activities of daily living：ADL）が
低下した患者であった15）。気管支肺炎も胸部 X 線で陰影
を検出しにくい。53 例の胸部X線で異常のないマイコプ
ラズマ感染症を対象とした検討では，22 例に肺炎像が確
認できた15）。このように胸部 CT でしか検出できない陰
影も存在し，陰影の性状と臨床像から微生物を推定する
ことも可能な場合もある16）-18）。

２．重症度の評価�
肺炎と診断された症例は，治療の場所［外来，一般病

棟，集中治療室（intensive care unit ：ICU）］を決める
必要がある。すなわち経口薬でも治癒可能か，注射薬が
必要か，危険な状態かを見分けるため，予後予測因子を
用いて判定する。最も信頼性の高い予後予測因子は PSI

スコアであるが，煩雑なため外来での使用は困難であ
る。このため，本邦では英国の CURB-65 スコアを改良
した A-DROP スコア（表１）19） による評価を推奨してい
る（p.84 CQ01 参照）。

A-DROP スコアは死亡率とは良好な相関を示すもの
の，肺炎の進行を予測するには不向きである。このた
め，感染症の重症型である敗血症の有無を判断する
qSOFA の項目を考慮する。敗血症の定義は「感染症に
対する制御不能な宿主反応に起因した生命を脅かす臓器
障害」であり20），表 2に示した qSOFA スコアが 2 点以
上であれば敗血症が疑われるが，スコアが 0 ～ 1 点でも
否定できないことに注意を要する。qSOFA スコアのう
ち血圧の低下と意識障害（一過性を除く）は，単一でも
肺炎の重症化を示す所見であり，入院の適応指針となり
うる。また，COVID-19 肺炎では，呼吸状態が重症化の
指標として最も鋭敏であった。この 3 つの因子は年齢因
子や脱水よりも疾患の重症化予測に重要と考えられる
が，今後の検証が必要である。

さらに臓器障害の評価を行って，SOFA スコア（表３）
がベースラインから 2 点以上増加すれば敗血症と診断さ
れる（図３）。

1）呼吸数 22 回 / 分以上
2）意識変容＊

3）収縮期血圧 100mmHg 以下
＊：厳密には GCS ＜15を指す

qSOFA スコア表2

0点 1点 2点 3点 4点
呼吸器
PaO2/FiO2（mmHg） ≧400 ＜400 ＜300 ＜200

＋呼吸補助
＜100

＋呼吸補助
凝固能
血小板数（×103/μL） ≧150 ＜150 ＜100 ＜50 ＜20

肝臓
ビリルビン（mg/dL） ＜1.2 1.2 ～ 1.9 2.0 ～ 5.9 6.0 ～ 11.9 ＞12

循環器 MAP≧70mmHg MAP＜70mmHg DOA＜5
または DOB

DOA5.1 ～ 15
または Ad≦0.1

または NOA≦0.1

DOA＞15
または Ad＞0.1

または NOA＞0.1
中枢神経
Glasgow Coma Scale 15 13 ～ 14 10 ～ 12 6 ～ 9 ＜6

腎
クレアチニン（mg/dL）
尿量（mL/ 日）

＜1.2 1.2 ～ 1.9 2.0 ～ 3.4 3.5 ～ 4.9
＜500

＞5.0
＜200

MAP：平均血圧，DOA：ドパミン，DOB：ドブタミン，Ad：アドレナリン，NOA：ノルアドレナリン

SOFA スコア表3

A（Age）：男性 70 歳以上，女性 75 歳以上
D（Dehydration）：BUN 21 mg/dL 以上または脱水あり
R（Respiration）：SpO2 90％以下（PaO2 60Torr 以下）
O（Orientation）：意識変容あり
P（Blood Pressure）：血圧（収縮期）90mmHg 以下
軽症：上記5つの項目のいずれも満たさないもの
中等症：上記項目の１つまたは２つを有するもの
重症：上記項目の３つを有するもの
超重症：上記指標の４つまたは５つを有するもの。ただし，敗血症性
ショックがあれば１項目のみでも超重症とする

（文献19より改変引用）

A-DROP スコア表1

SCOPE
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CAP の一般的な概念は通常の日常生活を営む健常者
に起こる肺炎である。そのため，基礎疾患を有しないこ
とが前提となっているが，超高齢社会となり感染リスク
を高める要因をもっている場合がある。このため，患者
の基礎疾患を明確にして感染防御能を評価する必要があ
る。

３．�細菌性肺炎とマイコプラズマ肺炎，� �
レジオネラ肺炎の鑑別�

検出微生物の検査を行っても，原因菌判明率は低い。
したがって薬剤耐性対策の観点から可能な限り原因菌を
推定して抗菌薬を選択することが望ましいことは論を俟
たない。

A．細菌性肺炎とマイコプラズマ肺炎の鑑別
CAP が NHCAP や HAP と大きく異なる点は，β-ラ

クタム系薬無効の検出微生物が関与することで，なかで
も CAP に占める肺炎マイコプラズマの頻度が高いこと
である（p.28 疫学的特徴参照）。2013 年以降，肺炎マイ
コプラズマを迅速に診断する検査法が多数保険収載され
たが，すべての実地医家が検査を活用しているわけでは
ない。マイコプラズマ肺炎は，好発年齢や白血球数な
ど，多くの点で細菌性肺炎とは異なることが判明してい
ることから，表 4に示した項目を用いて細菌性肺炎とマ
イコプラズマ肺炎の鑑別を行い，その結果をもとに治療
方針を決定することを推奨している。これまでは，細菌
性肺炎と非定型肺炎の鑑別としてきたが，抽出項目がマ
イコプラズマ肺炎の独立した診断因子をもとに作成され
たため，本ガイドラインでは細菌性肺炎とマイコプラズ
マ肺炎の鑑別に改めた。

本邦の前向き研究では 6 項目中 4 項目以上合致すれば
非定型肺炎が疑われ，3 項目以下の合致であれば細菌性
肺炎が疑われるという報告がなされている（感度 78％，
特異度 93％）19）。その後の検討で，６項目中３項目また
は４項目合致の場合，マイコプラズマ肺炎と細菌性肺炎
の鑑別の困難な場合が多いことが判明した。また，肺炎

1）年齢 60 歳未満
2）基礎疾患がない，あるいは軽微
3）頑固な咳嗽がある
4）胸部聴診上所見が乏しい
5）迅速診断法で原因菌が証明されない＊

6）末梢血白血球数が 10,000/μL 未満である 
＊：マイコプラズマ抗原または遺伝子検査陽性を除く

CAPにおける細菌性肺炎とマイコプラズマ肺炎の鑑別表4

感染症疑い例

qSOFA≧2？ いいえ いいえ

はい

いいえ

いいえ

はい

はい

はい

敗血症性ショック

敗血症

敗血症が依然として
疑われるか

臨床状態をモニターし，必要に応じて
敗血症リスクを再評価する

臨床状態をモニターし，必要に応じて
敗血症リスクを再評価する

臓器障害の評価

SOFA≧2？

十分な輸液負荷にもかかわらず
①平均動脈圧 65 mmHg以上の維持に

循環作動薬が必要であり，かつ②血清乳酸値
18 mg/dL(2 mmol/L)以上？

敗血症および敗血症性ショックの診断のフローチャート図3
（文献20より作成 ）
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マイコプラズマは細菌と混合感染する症例もある。この
ため，6 項目中 5 項目以上合致すればマイコプラズマ肺
炎を強く疑い，2 項目以下合致すれば細菌性肺炎を強く
疑う。3 項目または 4 項目合致の場合は，鑑別困難また
は両病原体の混合感染を考慮する必要がある。また，高
齢者では診断精度が落ちることに注意が必要である。

胸部 CT が可能な施設では画像でマイコプラズマ肺炎
を疑うことが可能である16）-18）。マイコプラズマ肺炎の炎
症の主体は免疫反応による間接的な細胞障害である。細
胞性免疫の過剰反応は気管支血管周囲間質への炎症細胞
浸潤を増強し，細気管支壁での炎症が強くなり，内腔狭
窄を来し閉塞性気管支炎を生じる。マイコプラズマ肺炎
と肺炎球菌性肺炎の CT 比較検討で有意差を認める所見
は，①気管支血管周囲間質肥厚，②小葉中心性あるいは
細葉中心性粒状影，③すりガラス影の３つで，いずれも
軽症～中等症のマイコプラズマ肺炎で高頻度である17）18）。
本画像所見は，マクロライド耐性マイコプラズマ肺炎で
も同じである。

B．レジオネラ肺炎の臨床診断
CAP におけるレジオネラの頻度は高くない（p.28 疫

学的特徴参照）ものの，呼吸器病原体のなかでは重症化
率が高く，不適切治療によって急速進行し死に至る症例
がある。このため，尿中抗原検査が汎用されているが，
感度は高くなく，欧米では臨床的診断が試みられてき
た21）-25）。しかし，多変量解析の結果，本邦のレジオネラ
肺炎は欧米のレジオネラ肺炎と異なる点があり，欧米の
臨床的鑑別法は応用困難である26）-28）。さらに上述のマイ
コプラズマ肺炎の鑑別表を用いた場合，レジオネラ属は
細菌に分類され，不適切な抗菌薬選択に導かれる26）。こ
のため，表５に示したレジオネラ診断予測スコアを用い
てレジオネラ肺炎を拾い上げ，治療方針を決定すること
を推奨する。なお，レジオネラ属を鑑別診断する因子と

してリン値など，有用な所見はいくつか存在したが，実
地医家で汎用する項目にとどめた。

このレジオネラ診断予測スコアを用いると，スコア中
央値はレジオネラ肺炎で 4 点，肺炎球菌性肺炎で 2 点，
マイコプラズマ肺炎で 1 点，COVID-19 肺炎で 2 点，原
因菌不明肺炎で 2 点とレジオネラ肺炎で有意に高値で
あった28）29）。レジオネラ肺炎は重症化する頻度が，他の
呼吸器病原体よりも高いことから，特異度より感度を重
視し，スコア 3 点以上でレジオネラ肺炎を疑うこととす
る。

４．治療�
A．エンピリック治療
１）CAPでの抗菌薬選択の基本的考え方

軽症ならびに中等症の CAP のエンピリック治療に際
して考慮すべき項目を表６にまとめた。特に考慮すべき
ポイントは，①検出微生物の頻度と好発年齢，②薬剤耐
性状況の把握，③レスピラトリーキノロンの特性把握，
④結核の存在確認，などである。

①検出微生物の頻度と好発年齢
CAPにおいては，宿主免疫機能の高度低下あるいは特

殊な曝露背景などを有する例外的な症例を除けば，検出
微生物の範囲はある程度まで限定して考えることが可能
である。CAP の治療に際して重要な原因菌は，頻度が高
く重症化しやすい肺炎球菌，次いでインフルエンザ菌で
ある。若年者の場合は肺炎マイコプラズマの頻度が比較
的高く軽症例が多い。慢性心・肺疾患などの基礎疾患保

1）男性
2）咳嗽なし
3）呼吸困難感あり
4）CRP 値が 18 mg/dL 以上である
5）Na 値が 134 mmol/L 未満である
6）LDH 値が 260 U/L 以上である
参考所見：低リン血症
各項目該当すれば，スコア1点とする。スコア３点以上でレジオネラ肺
炎を疑う

レジオネラ診断予測スコア表5

１．肺炎球菌と非定型病原体を考慮した抗菌薬を選択する
２．�肺炎球菌やインフルエンザ菌，肺炎マイコプラズマでは薬

剤耐性状況を把握する
３．�マイコプラズマ肺炎は軽症例が多く，マクロライド耐性株

が数十パーセント存在するがマクロライド系薬の有効性は
示されている。ただし，テトラサイクリン系薬やレスピラ
トリーキノロンと比較すると臨床効果は劣る

４．�高齢者では口腔内菌や嫌気性菌を想定した抗菌薬を考慮する
５．�レスピラトリーキノロンは６剤あるが，薬剤耐性対策を考

慮すると同等ではなく，PK/PD 理論に則り耐性菌対策とし
て開発されたニューキノロン系薬はガレノキサシンとラス
クフロキサシンである

６．�経口薬治療においてはレスピラトリーキノロンが最適の薬剤
であるが，使用に際しては結核の有無を考慮する

軽症～中等症 CAP のエンピリック治療で考慮する
ポイント

表6

SCOPE
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有者においては肺炎球菌，インフルエンザ菌に次いでモ
ラクセラ・カタラーリスを考慮する必要があり，高齢者
では口腔内菌および嫌気性菌の関与も考えられている。
その他，頻度的に高くはないが重症化する危険性が高い
レジオネラ属も考慮する必要がある。

②薬剤耐性状況（p.28 疫学的特徴参照）
CAPにおける重要な耐性菌として，ペニシリン耐性肺

炎球菌（penicillin resistant Streptococcus pneumoniae：
PRSP），βラクタマーゼ非産生アンピシリン耐性（β- 
lactamase negative ampicillin resistance：BLNAR），マ
クロライド耐性肺炎マイコプラズマ，モラクセラ・カタ
ラーリスなどが挙げられる30）-35）。

③レスピラトリーキノロンの特性
ニューキノロン系薬の抗菌スペクトラムを含めた特徴

を示す（表 7）。現在，本邦で使用可能なレスピラトリー
キノロンは６剤ある（トスフロキサシン，レボフロキサ
シン，モキシフロキサシン，ガレノキサシン，シタフロ
キサシン，ラスクフロキサシン）。６剤には各々の特性が
あり，レンサ球菌への効果，嫌気性菌への効果，肺炎マ
イコプラズマへの効果，結核菌への効果など同等ではな
い。薬剤選択において重要な点は，薬剤耐性菌を誘導し
にくいことで，薬剤耐性対策アクションプラン（2016 ～
2020 年）には，「薬剤動態学/薬力学等の最新の科学的根
拠に基づく知見の公的な感染症ガイドラインへの反映」
と記載されている36）。すなわち，mutant selection win-
dow 幅の広いニューキノロン系薬では耐性菌が誘導さ

れやすく，mutant prevention concentration を超える面
積が大きいほど耐性菌は誘導されにくいとされている。
この理論に則って開発された薬剤はガレノキサシンとラ
スクフロキサシンである。日本感染症学会，日本化学療
法学会，日本臨床微生物学会では，臨床分離菌の薬剤感
受性サーベイランスを実施しており，ガレノキサシン

（2007 年発売）の肺炎球菌やインフルエンザ菌に対する
薬剤感受性に大きな変化はない30）-35）。

④結核の存在確認
レスピラトリーキノロンの多くは結核菌に感受性があ

るため，肺結核合併例への投与では診断の遅れを誘発す
る危険性があること37）-39），予後不良因子となるこ
と38）40）41），ニューキノロン系薬耐性のリスクとなるこ
と42）-44） などの不利益があるため，本薬剤の使用に際して
は本当に必要な状況かどうか，より妥当性が高い他剤の
選択肢がないかどうかを考慮する必要がある。なおレス
ピラトリーキノロンのなかで，トスフロキサシンンは抗
結核菌作用がないのが特徴である。しかし，結核と肺炎
の同時感染例で結核の発見が遅れた事例もあり，注意が
必要である。

２）外来患者（軽症～中等症肺炎）での抗菌薬の選択（図4）
外来治療時に選択される比較的頻度の高い抗菌薬は，

ペニシリン系薬，マクロライド系薬，レスピラトリーキ
ノロンである。レスピラトリーキノロンは CAP におけ
る大部分の原因菌をカバーしており治療効果も高いが，
耐性菌の出現を考慮し『成人市中肺炎診療ガイドライ

グラム
陽性菌 グラム陰性菌

嫌気性菌
腎機能に
よる用量
調整内服 注射 肺炎球菌 モラクセラ・

カタラーリス
インフル
エンザ菌 肺炎桿菌 緑膿菌

シプロフロキサシン ◯ ◯ × ◯ ◯ ◯ ◯ × 要
トスフロキサシン ◯ △ ◯ ◯ △ △ × 要
レボフロキサシン ◯ ◯ △ ◯ ◯ ◯ △ × 要
パズフロキサシン ◯ × ◯ ◯ ◯ △ × 要
モキシフロキサシン ◯ ◯＊ ◯ ◯ ◯ ◯ × △ 不要
ガレノキサシン ◯ ◯ ◯ ◯ ◯ × △ 要
シタフロキサシン ◯ ◯ ◯ ◯ ◯ ◯ ◯ 要
ラスクフロキサシン ◯ ◯ ◯ ◯ ◯ ◯ × ◯ 不要 
＊：本邦未承認

ニューキノロン系薬の抗菌スペクトラムを含めた特徴表7
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ン』までは第一選択薬から除外されていた19）。その後，
薬物動態学（pha rmac ok i n e t i c s：PK）/薬力学

（pharmacodynamics：PD）等の科学的根拠に基づき，
耐性菌を誘導しにくいレスピラトリーキノロン［mutant 
selection window（幅の狭い薬剤）］の存在が明らかとな
り，『成人肺炎診療ガイドライン 2017』からはレスピラ
トリーキノロンを第一選択薬の１つに位置付けている45）。

外来診療での注射薬使用は１日１回投与が現実的であ
る。１日１回点滴静注療法の条件に合致する抗菌薬に
は，半減期の長いセフトリアキソン，ラスクフロキサシ
ン，レボフロキサシン，アジスロマイシンなどがある。
米国ではoutpatient parenteral antimicrobial therapy

（OPAT）と呼ばれる外来抗菌薬静注療法のガイドライ
ンが公表され，肺炎のみならずさまざまな疾患に対し実
施されている46）。

CAP で最も頻度の高い原因菌は肺炎球菌（p.28 疫学
的特徴参照）であるが，外来で治療可能な肺炎，すなわ
ち軽症肺炎群では肺炎マイコプラズマの頻度も高い 47）。

このため，本ガイドラインでは薬剤耐性対策の一環と
して，CAP の原因菌を肺炎マイコプラズマと細菌の２つ
に分けて，両群を鑑別することを推奨している（p.32 細
菌性肺炎とマイコプラズマ肺炎，レジオネラ肺炎の鑑別
参照）。マイコプラズマ肺炎が疑われる場合（6 項目中 5
項目以上合致）にはテトラサイクリン系薬またはマクロ
ライド系薬を，細菌性肺炎が疑われる場合（6 項目中 2
項目以下合致）にはペニシリン系薬あるいはセフジトレ
ン高用量を，鑑別困難症例（6 項目中 3 項目または 4 項
目合致）にはレスピラトリーキノロンを選択する手法で
ある。臨床的診断法であるが，ガイドライン公表後の
数々の前向き臨床研究でも鑑別は有用とする報告が多
い48）-51）。両群を鑑別する大きな理由は，菌の耐性化を予
防する，また耐性菌の蔓延を防ぐ，さらに医療資源の有
効性維持のためで，狭域で有効な抗菌薬を選択する点に
ある。

細菌性肺炎疑い例や鑑別困難症例のなかには，頻度は
高くないものの重症化しやすいレジオネラ属が含まれる

外来患者群 一般病棟入院患者群 ICU入院患者群
内服薬

注射薬

細菌性肺炎が疑われる場合
・アモキシシリン・クラブラン酸＊1また

はスルタミシリン＊1

・セフジトレン ピボキシル高用量＊2

・レスピラトリーキノロン＊3，＊4

非定型肺炎が疑われる場合
・ミノサイクリン
・クラリスロマイシンまたはアジスロマ

イシン
・レスピラトリーキノロン＊3，＊4

非定型肺炎が疑われる場合
・ミノサイクリン
・アジスロマイシン
・ラスクフロキサシン＊4

細菌性肺炎と非定型肺炎の鑑別困難な場合
・ラスクフロキサシン＊4

・レボフロキサシン＊4

レジオネラ肺炎が疑われる場合
・レボフロキサシン＊4またはラスクフロキ

サシン＊4

・アジスロマイシン

細菌性肺炎と非定型肺炎の鑑別困難，レ
ジオネラ肺炎が疑われる，または慢性呼
吸器疾患がある場合
・レスピラトリーキノロン＊3，＊4

細菌性肺炎が疑われる場合
・セフトリアキソンまたはラスクフロキ

サシン＊4

注射薬 注射薬
細菌性肺炎が疑われる場合
・スルバクタム・アンピシリン
・セフトリアキソンまたはセフォタキシム
・ラスクフロキサシン＊4

Ａ法（緑膿菌を考慮しない場合）
・スルバクタム・アンピシリン
・セフトリアキソンまたはセフォ

タキシム
Ｂ法（緑膿菌を考慮する場合）
・タゾバクタム・ピペラシリン
・カルバペネム系薬＊5

Ｃ法
・Ａ法またはＢ法＋アジスロマイ

シン
Ｄ法
・Ａ法またはＢ法＋ラスクフロキ

サシン＊4，＊6

Ｅ法
・Ａ法またはＢ法またはＣ法また

はＤ法＋抗MRSA薬＊7

非定型肺炎が疑われる場合
・ラスクフロキサシン＊4

・アジスロマイシン

CAP のエンピリック治療薬図4
＊1：高用量が望ましく具体的な投与量は巻末「参考資料：代表的な抗菌薬名と用法・用量」（p.228）を参照
＊2：インフルエンザ菌 BLNAR を考慮する必要がある場合
＊3：ラスクフロキサシン，ガレノキサシン，モキシフロキサシン，シタフロキサシン，トスフロキサシン，レボフロキサシン
＊4： 結核に対する抗菌力を有しており，使用に際しては結核の有無を慎重に診断する（トスフロキサシンを除く）
＊5： メロペネム，ドリペネム，ビアペネム，イミペネム・シラスタチン
＊6： 代替薬：レボフロキサシン＊4またはシプロフロキサシン＊4 またはパズフロキサシン＊4

＊7： MRSA 肺炎のリスクが高い患者で選択する： リネゾリド，バンコマイシン，テイコプラニン，アルベカシン

SCOPE
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場合があり，レジオネラ診断予測スコアを活用すること
も推奨する。スコアが 3 点以上の場合はレジオネラ属を
考慮し，レスピラトリーキノロンを，スコアが 2 点以下
の場合には細菌性肺炎疑いに準じた抗菌薬を選択する。

３）�一般病棟入院患者（中等症～重症肺炎）での抗菌薬
の選択（図 4）

入院が必要な患者に対しては初期に静注薬で開始し，
可能ならば早期に経口薬へとスイッチする（p.41 スイッ
チ療法参照）。抗菌薬の選択は外来と同じく，細菌と肺炎
マイコプラズマまたはレジオネラ属を鑑別して，疑われ
る検出微生物に対して抗菌薬を選択する。ただし，マイ
コプラズマ肺炎は軽症肺炎であることが多く47），重症度
分類で中等症に分類される肺炎の多くは細菌性肺炎であ
る。特に高齢者の場合には，口腔内菌や嫌気性菌に抗菌
活性のある薬剤を考慮する必要がある。本邦では入院の
正確な基準がなく，外来治療可能な軽症肺炎でも社会的
に入院となる症例が多い。この場合は，非定型肺炎も考
慮する必要がある。鑑別表を用いてマイコプラズマ肺炎
が疑われる場合にはミノサイクリンやアジスロマイシン
の点滴静注を，レジオネラ属が疑われる場合にはレボフ
ロキサシンやラスクフロキサシン，パズフロキサシンの
点滴静注を考慮する26）。

４）�ICU 入室患者（重症～超重症肺炎）での抗菌薬の選
択（図 4）

ICU で全身管理が必要となる重症肺炎の代表的な劇症
化原因菌は肺炎球菌とレジオネラ属，重症急性呼吸器症
候 群 コ ロ ナ ウ イ ル ス 2（severe acute respiratory 
syndrome coronavirus 2：SARS-CoV-2）で，その他緑
膿菌を含むグラム陰性桿菌，黄色ブドウ球菌，インフル
エンザウイルスなどがある。ただし，緑膿菌による重症
CAP は頻度が低く，抗菌薬の既投与，緑膿菌検出の既
往，免疫不全（免疫抑制薬，ステロイド薬長期投与），好
中球減少症の際に本菌による肺炎を疑う（p.199 SR05 参
照）。

エンピリック治療としては，Ａ法：スルバクタム・ア
ンピシリン，または第三世代セフェム系薬（セフトリア
キソン，セフォタキシムなど）による単剤療法，B法（緑
膿菌感染のリスクがある場合）：タゾバクタム・ピペラ
シリン，またはカルバペネム系薬（メロペネム，ドリペ
ネム，ビアペネム，イミペネム・シラスタチン）による

単剤療法，Ｃ法：Ａ法またはＢ法とマクロライド系薬
（アジスロマイシン）併用療法，Ｄ法：Ａ法またはＢ法と
レスピラトリーキノロン（ラスクフロキサシン）併用療
法，Ｅ法：Ａ法またはＢ法またはＣ法またはＤ法と抗
MRSA 薬（リネゾリド，バンコマイシン，テイコプラニ
ン，アルベカシン）併用療法のなかから選択する。

超重症肺炎では抗菌薬併用療法を積極的に検討すべき
である。非定型病原体（レジオネラ属や肺炎マイコプラ
ズマなど）を考慮するとβ-ラクタム系薬とニューキノ
ロン系薬の併用療法（Ｄ法）が奏効する可能性が高い
が，これまで菌血症を伴う CAP あるいは重症 CAP にお
いてはβ-ラクタム系薬とマクロライド系薬（アジスロ
マイシン）の併用療法（Ｃ法）が予後を改善することが
多数報告されてきた52）-68）。マクロライド系薬は，抗炎症
作用や免疫賦活作用を有しており炎症のコントロールに
寄与していることが臨床成績を良好にしている可能性が
ある69）。マクロライド耐性肺炎球菌であっても併用療法
の生存率が高いのは，抗菌活性以外の作用機序による可
能性と考えられている。ただし，重症～超重症でない場
合には，β-ラクタム系薬にマクロライド系薬を上乗せ
する効果を認めない（p.100 CQ04 参照）。

B．標的治療
良質の喀痰を用いた細菌学的検査，血液培養検査，尿

中抗原検査（肺炎球菌，レジオネラ・ニューモフィラ），
鼻咽頭ぬぐい検体抗原検査（肺炎マイコプラズマ，イン
フルエンザウイルス），喀痰抗原検査（肺炎球菌），血清
免疫グロブリン（immunoglobulin：Ig）M 抗体検出法

（肺炎クラミジア）等による原因菌同定法に基づき，原因
菌が確定された場合には，標的治療を推奨する。実際の
抗菌薬選択は，原因菌の抗菌薬感受性および地域におけ
る薬剤感受性傾向を参考にして行う30）-35）70）。

抗菌薬の選択は，危険因子がなく，重症度が低い場合
には，狭域の抗菌薬を選択することを基本とする。ただ
し，基礎疾患を合併している場合や，肺炎が中等症以上
の場合には，より広域の抗菌薬を最初から選ぶことが妥
当である場合もあり，診察医の判断による。

１）肺炎球菌（表 8）
肺炎球菌性肺炎の治療においてはペニシリン系薬の増

量が推奨される71）72）。本邦ではマクロライド耐性が 8 割
以上を占める30）-35）。一方，レスピラトリーキノロン（ラ
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スクフロキサシン，ガレノキサシン，モキシフロキサシ
ン，レボフロキサシン，シタフロキサシン，トスフロキ
サシン）は強い抗肺炎球菌活性を有しており，こうした
ニューキノロン系薬はアモキシシリン高用量と同様の臨
床効果が示されている73）。ニューキノロン耐性はデオキ
シリボ核酸（deoxyribonucleic acid：DNA） gyrase や
topoisomerase 遺伝子の点変異で容易に誘導される可能
性があるため74），ニューキノロン系薬の適正な使用が必
要とされている。日本化学療法学会 / 日本感染症学会 /
日本臨床微生物学会による 2016 年の全国調査では，
ニューキノロン耐性肺炎球菌が 3.3％検出されている
が，増加の傾向は認められていない30）-35）。

髄膜炎合併例では，『細菌性髄膜炎診療ガイドライン
2014』を優先して治療計画を設定する75）。

２）インフルエンザ菌（表９）
インフルエンザ菌のβ-ラクタム耐性化が進行してい

る。2016 年の全国調査35） では，インフルエンザ菌全体に
占める BLNAR の割合は 28.2％，βラクタマーゼ産生株
は 14.1％といずれも著しい増加がみられている。βラク
タマーゼ産生株の 28.6％（全体の 4.0％）はβラクタマー
ゼ産生アンピシリン・クラブラン酸耐性（β-lactamase 
positive ampicillin-clavulanate resistant：BLPACR） に
該当する。BLNAR は第一世代セフェム系薬，第二世代
セフェム系薬に耐性だが，ピペラシリンには感性である。

BLPACR にはタゾバクタム・ピペラシリンが有効であ
る。キノロン耐性の増加傾向は認められていない30）-35）。

３）�クレブシエラ属，他の腸内細菌科（Enterobacteria-
ceae）（表 10）

基質特異性拡張型βラクタマーゼ（extended spectrum 
β-lactamase：ESBL）産生菌の比率は増加傾向にあ
る。呼吸器検体由来クレブシエラ属のうち，ESBL 産生
菌の割合は 4.5％を占めている35）。ESBL産生大腸菌の多
くはキノロン耐性を同時に有している76）。外来治療は分

外来治療の場合
第一選択薬 アモキシシリン（高用量）

第二選択薬

レスピラトリーキノロン
（ラスクフロキサシン，ガレノキサシン，モキシフ
ロキサシン，レボフロキサシン，シタフロキサシ
ン，トスフロキサシン）
セフトリアキソン（OPAT）

入院治療の場合（注射薬）

第一選択薬 ペニシリン系薬
（アンピシリン，ベンジルペニシリン）

第二選択薬 第三世代セフェム系薬（セフォタキシムなど）

第三選択薬 第四世代セフェム系薬
（セフォゾプラン，セフェピム，セフピロム）

第四選択薬

カルバペネム系薬
（メロペネム，ドリペネム，ビアペネム，イミペネ
ム・シラスタチン）
レスピラトリーキノロン（ラスクフロキサシン，
レボフロキサシン）

抗菌薬選択の実際―肺炎球菌表8

外来治療の場合（内服薬）

第一選択薬
βラクタマーゼ阻害薬配合ペニシリン系薬＊

（スルタミシリン，アモキシシリン・クラブラン酸）
セフジトレン ピボキシル＊

第二選択薬
レスピラトリーキノロン（ラスクフロキサシン，
ガレノキサシン，モキシフロキサシン，レボフロ
キサシン，シタフロキサシン，トスフロキサシン）

入院治療の場合（注射薬）

第一選択薬 スルバクタム・アンピシリン
ピペラシリン

第二選択薬 タゾバクタム・ピペラシリン
第三世代セフェム系薬（セフォタキシムなど）

第三選択薬
ニューキノロン系薬

（ラスクフロキサシン，レボフロキサシン，シプロ
フロキサシン，パズフロキサシン）

＊：薬剤感受性結果を確認すること。高用量を推奨

抗菌薬選択の実際―インフルエンザ菌表9

外来治療の場合（内服薬）

第一選択薬 βラクタマーゼ阻害薬配合ペニシリン系薬
（スルタミシリン，アモキシシリン・クラブラン酸）

第二選択薬
ニューキノロン系薬  （シタフロキサシン，レボフ
ロキサシン，シプロフロキサシン，ラスクフロキ
サシン，ガレノキサシン，モキシフロキサシン）

入院治療の場合（注射薬）

第一選択薬
第二，三世代セフェム系薬（セフォチアム，セフト
リアキソン，セフォタキシム），スルバクタム・ア
ンピシリン

第二選択薬 タゾバクタム・ピペラシリン
タゾバクタム・セフトロザン

第三選択薬

カルバペネム系薬（メロペネム，ドリペネム，ビ
アペネム，イミペネム・シラスタチン）
ニューキノロン系薬  （レボフロキサシン，ラスク
フロキサシン，シプロフロキサシン，パズフロキ
サシン）

抗菌薬選択の実際―クレブシエラ属表10
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離菌の薬剤感受性を確認して薬剤を選択する。本邦では
カルバペネマーゼ産生株はきわめてまれである。

４）肺炎マイコプラズマ（表 11）
2000 年以降にマクロライド系薬とリンコマイシン系

薬に耐性を示す株が本邦各地で分離されている77）。成人
のマイコプラズマ肺炎については，マクロライド系薬あ
るいはテトラサイクリン系薬を使用する78）。テトラサイ
クリン系薬は（小児における報告ではあるが）治療効果
の検討において，マクロライド耐性マイコプラズマ肺炎
における除菌の高さと速さ，解熱までに有する時間も
ニューキノロン系薬より短いことが証明されている79）80）。
肺炎マイコプラズマのニューキノロン系薬に対する耐性
化が試験管内にて誘導されている81）。マクロライド耐性
マイコプラズマ肺炎ではテトラサイクリン系薬が推奨さ
れる。レスピラトリーキノロンは第二選択となる。

５）レジオネラ属（表 12）
レジオネラ属は細胞内増殖菌であるため，β-ラクタ

ム系薬が無効である。レジオネラ属に対する臨床効果は
ニューキノロン系薬，アジスロマイシンの優越性が示さ
れている82）83）。また，両薬の併用効果を示唆する報告が
ある84）。抗菌薬感受性におけるレジオネラ属菌種間の差
はみられず，臨床効果もほぼ同等である85）。

６）�クラミジア属（肺炎クラミジア，クラミジア・シッ
タシ）（表 13）

治療に際し重要なことは，抗菌薬が細胞内に十分移行
することである。ペニシリン系薬やセフェム系薬などの
β-ラクタム系薬やアミノグリコシド系薬は細胞内移行
が低く，抗クラミジア活性を有さない。細胞内移行が良
好で，かつ強いクラミジア増殖抑制を示す薬剤には，テ
トラサイクリン系薬，マクロライド系薬，ニューキノロ
ン系薬などがある86）87）。各種薬剤の最小発育阻止濃度は
クラミジア属菌種間で差はみられず，現在までクラミジ
ア・トラコマティスを除いて臨床株での耐性化の報告は
ない。

７）黄色ブドウ球菌（表 14）
メチシリン感受性黄色ブドウ球菌（methicillin-susceptible 

Staphylococcus aureus：MSSA）感染（菌血症）の場合
にはバンコマイシンと比較して，セファゾリンで臨床効
果が高いことが報告されている88）。

Panton-Valentine leukocidin（PVL）を産生する市中
感染型（community acquired：CA）-MRSA による重
症肺炎がときに認められ，注意が必要である89）。MRSA

外来治療の場合（内服薬）

第一選択薬 βラクタマーゼ阻害薬配合ペニシリン系薬
（スルタミシリン，アモキシシリン・クラブラン酸）

第二選択薬 マクロライド系薬（クラリスロマイシン，アジス
ロマイシン）

入院治療の場合（注射薬）
第一選択薬 スルバクタム・アンピシリン，セファゾリン
第二選択薬 ミノサイクリン，クリンダマイシン

抗菌薬選択の実際―MSSA表14

外来治療の場合（内服薬）

第一選択薬
マクロライド系薬

（クラリスロマイシン，アジスロマイシン），
ミノサイクリン

第二選択薬

レスピラトリーキノロン
（ラスクフロキサシン，ガレノキサシン，モキシフ
ロキサシン，シタフロキサシン，レボフロキサシ
ン，トスフロキサシン）

入院治療の場合（注射薬）

第一選択薬 ミノサイクリン，
アジスロマイシン

第二選択薬 ラスクフロキサシン

抗菌薬選択の実際―クラミジア属表13

入院治療の場合（注射薬）

第一選択薬
レボフロキサシン，ラスクフロキサシン，シプロ
フロキサシン，パズフロキサシン
アジスロマイシン

抗菌薬選択の実際―レジオネラ属表12

外来治療の場合（内服薬）

第一選択薬

マクロライド系薬
（クラリスロマイシン，アジスロマイシン，エリス
ロマイシン）
ミノサイクリン

第二選択薬 レスピラトリーキノロン
入院治療の場合（注射薬）

第一選択薬 ミノサイクリン
アジスロマイシン

第二選択薬
ニューキノロン系薬  

（ラスクフロキサシン，レボフロキサシン，シプロ
フロキサシン）

抗菌薬選択の実際―肺炎マイコプラズマ表11
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では抗菌薬の感受性について分離株間に差異が認められ
るので，薬剤感受性を確認して薬剤を選択する90）。抗
MRSA 薬使用に際しては，薬物血中濃度モニタリング

（therapeutic drug monitoring：TDM）に基づいた治療
計画が必要である90）。

８）レンサ球菌（表 15）
レンサ球菌のなかではストレプトコッカス・アンギノ

サス群が検出されることが多く，膿瘍形成性が強いこと
が特徴である91）92）。空洞形成がある場合は複数菌感染を
考慮して広域抗菌薬の選択も考慮する。複数菌感染を疑
う場合にはβラクタマーゼ阻害薬配合ペニシリン系薬を
推奨する。ストレプトコッカス・ピオゲネスおよびスト
レプトコッカス・アガラクティエも肺炎の原因菌となり
うる。前者はきわめて重篤な肺感染をもたらす可能性が
ある93）。ペニシリン耐性はほとんど認められないが，マ
クロライド耐性が低頻度に認められる35）94）。ニューキノ
ロン系薬は薬剤によって抗レンサ球菌活性に差があり，
ニューキノロン系薬のなかではラスクフロキサシン，ガ
レノキサシン，モキシフロキサシン，シタフロキサシン
が比較的強い抗菌活性を有する95）。

９）モラクセラ・カタラーリス（表 16）
ほとんどがβラクタマーゼ産生株である96）。モラクセ

ラ・カタラーリスの産生するβラクタマーゼはペニシリ
ン系薬を分解する。本邦において，マクロライド系薬お
よびニューキノロン系薬に対する耐性化は認められてい
ない30）-35）。

10）嫌気性菌（表 17）
肺炎の原因菌となる嫌気性菌の多くは口腔内に常在し

ており，ペプトストレプトコッカス属，プレボテラ属，
フソバクテリウム属などが関与している。微好気連鎖球
菌などとの混合感染も少なくない。嫌気性菌感染の多く
は誤嚥と関連するものと推定される。ほとんどの口腔内
嫌気性菌（プレボテラ属，フソバクテリウム属，ポル
フィロモナス属など）はβラクタマーゼ阻害薬配合ペニ
シリン系薬，ラスクフロキサシン，クリンダマイシン，
メトロニダゾールに対する感受性を有するが97），プレボ
テラ属ではクリンダマイシン耐性が増加している98）。

11）緑膿菌
緑膿菌は慢性気道感染を有する患者において気道定着

が認められ，CAP の原因菌となりうる99）。緑膿菌は抗菌
薬の感受性について分離株間の差が認められるので，薬

外来治療の場合（内服薬）

第一選択薬 βラクタマーゼ阻害薬配合ペニシリン系薬
（スルタミシリン，アモキシシリン・クラブラン酸）

第二選択薬 マクロライド系薬（クラリスロマイシン，アジス
ロマイシン）

第三選択薬
レスピラトリーキノロン（ラスクフロキサシン，
ガレノキサシン，モキシフロキサシン，レボフロ
キサシン，シタフロキサシン，トスフロキサシン）

入院治療の場合（注射薬）
第一選択薬 スルバクタム・アンピシリン

第二選択薬
第二，三世代セフェム系薬

（セフォチアム，セフトリアキソン，セフォタキシ
ム）

第三選択薬
ニューキノロン系薬  （レボフロキサシン，ラスク
フロキサシン，シプロフロキサシン，パズフロキ
サシン）

抗菌薬選択の実際―モラクセラ・カタラーリス表16

外来治療の場合（内服薬）
第一選択薬 アモキシシリン，アジスロマイシン

第二選択薬 βラクタマーゼ阻害薬配合ペニシリン系薬
（スルタミシリン，アモキシシリン・クラブラン酸）

第三選択薬
レスピラトリーキノロン

（ラスクフロキサシン，ガレノキサシン，モキシフ
ロキサシン，シタフロキサシン，トスフロキサシン）

入院治療の場合（注射薬）

第一選択薬 ペニシリン系薬（アンピシリン，ペニシリンＧ），
アジスロマイシン

第二選択薬 スルバクタム・アンピシリン，タゾバクタム・ピ
ペラシリン，ラスクフロキサシン

抗菌薬選択の実際―レンサ球菌表15

外来治療の場合（内服薬）

第一選択薬 βラクタマーゼ阻害薬配合ペニシリン系薬
（スルタミシリン，アモキシシリン・クラブラン酸）

第二選択薬 クリンダマイシン

第三選択薬 シタフロキサシン，ラスクフロキサシン，ガレノ
キサシン，モキシフロキサシン

入院治療の場合（注射薬）
第一選択薬 スルバクタム・アンピシリン，ラスクフロキサシン
第二選択薬 メトロニダゾール，クリンダマイシン

抗菌薬選択の実際―嫌気性菌表17
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剤感受性を確認して薬剤を選択すべきである。

C．補助療法
重症肺炎では，過剰な炎症反応（サイトカインストー

ムなど）と好中球および血小板の異常な集積が，凝固異
常，肺胞上皮障害，肺毛細血管内皮障害をもたらし，急
性呼吸窮迫症候群（acute respiratory distress syndrome：
ARDS）を併発しうる。胸部画像検査で両側びまん性に
陰影が広がる肺炎症例では，炎症過剰状態となっている
ことが少なくないため，炎症を調節する薬剤の投与が有
用である可能性がある。

１）マクロライド系薬（p.100 CQ04 参照）
成人肺炎診療ガイドライン 2017 作成委員会では，β-

ラクタム系薬単独とβ-ラクタム系薬にマクロライド系
薬を併用した場合についての SR とメタ解析を行った100）。
重症肺炎において，マクロライド系薬を併用した場合の
生存率が高いことが示唆された。米国の CAP ガイドラ
イン1） においては，重症 CAP ではβ-ラクタム系薬とマ
クロライド系薬の併用を推奨している。マクロライド系
薬の併用効果に関する機序について，抗炎症作用なども
指摘されている。

本ガイドライン作成委員会において，マクロライド系
薬投与の有用性について追加検討を行った。マクロライ
ド系薬併用で生命予後を改善するエビデンスは十分では
ないが，重症度別のサブ解析では，重症例においてマク
ロライド系薬併用による生命予後の改善が示唆される結
果が得られた。本ガイドライン作成委員会では，重症の
CAPに対して，マクロライド系薬を併用することを弱く
推奨することとした。

２）ステロイド薬（p.106 CQ05 参照）
ステロイド薬の投与により，抗炎症作用による全身状

態の改善，ガス交換能の改善，抗ショック作用，過剰な
サイトカインの産生抑制作用，肺の線維化防止などの作
用が期待される。肺炎におけるステロイド薬の投与に
は，抗菌薬療法が適切に実施されていることが前提とな
る。

成人肺炎診療ガイドライン 2017 作成委員会では，
CAP におけるステロイド薬の投与の有用性について，
SRを行い，メタ解析による検討を行った。重症度を考慮
しない CAP 患者の全体的な解析では入院期間が 1 日短

縮すること以外に有用性を認めなかった。層別のサブ解
析では，重症例のみに限定すると死亡率を改善すること
が示唆された101）。米国の CAP ガイドラインでは，難治
の敗血症性ショックの場合にステロイド薬投与を承認し
ている1）。

本ガイドライン作成委員会において，改めて SR およ
びメタ解析が行われた。全身性ステロイド薬は生命予後
に影響せず，肺炎治癒率を変えず，重篤な副作用を増加
させず，入院期間を約 0.7 日短縮させることが確認され
た。さらに重症サブ解析では死亡率が半減しており，第
Ⅲ相試験においても，ICU 治療中の重症 CAP において
ヒドロコルチゾン投与が 28 日死亡率を有意に低減して
いた102）。一方で全身性ステロイド薬を併用すると，再入
院率が高くなるという報告がみられた。

軽症～中等症の成人 CAP に対して抗菌薬治療に全身
性ステロイド薬を併用しないことを弱く推奨し，重症の
成人 CAP に対して全身性ステロイド薬を併用すること
を弱く推奨することとした。

ステロイド薬の標準投与量は，ヒドロコルチゾン 200
～ 300mg/日，プレドニゾロン 20 ～ 50mg/日，メチルプ
レドニゾロン 1mg/体重 kg/日，デキサメタゾン 5 ～
6mg/日となる。投与期間は 3 ～ 7 日間であるが，できる
だけ短期間にとどめることが望ましい。ステロイド薬を
投与する際には，耐糖能異常，創傷治癒遅延，易感染
性，胃十二指腸潰瘍，精神神経症状など多様な有害事象
のリスクに留意する必要がある。

３）低酸素血症への対応
高度の呼吸不全に対しては気道確保および人工呼吸器

管理が適応となる。重篤な低酸素血症には体外式膜型人
工肺（extracorporeal membrane oxygenation：ECMO）
の使用が考慮される103）。ECMO は十分な設備と経験，管
理体制の整った施設で施行されることが求められてお
り，適応症例の見極めと，施設によっては転院の判断が
必要である。これらの治療は侵襲性が強く，患者背景を
考慮する必要がある。非侵襲的陽圧換気療法（noninvasive 
positive pressure ventilation：NPPV）は，気道の清浄
化を要する肺炎症例では実施困難な場合が少なくない。
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D．�臨床評価法，スイッチ療法の目安，�
治療終了時期・退院時期の目安

１）臨床評価法
肺炎症例に対する治療効果を判断する際には，酸素化

や呼吸数，咳嗽，喀痰などの呼吸器症状，熱型，画像所
見，炎症反応，グラム染色所見，さらには循環動態や意
識レベルの安定，臓器障害の改善など数多くの指標を考
慮する必要がある。

呼吸器感染症を対象とした新規抗菌薬の臨床試験にお
いては，日本化学療法学会の抗菌薬臨床評価法制定委員
会呼吸器系委員会の「呼吸器感染症における新規抗微生
物薬の臨床評価法」が 1997 年に作成され104），2012 年に
改訂された105）。本評価法は，新規抗菌薬の臨床現場への
早期提供につながることを期待して作成したものである
が，実臨床でも客観的な効果判定として使用できる。

臨床試験における肺炎の効果判定には，投与 3 日後と
治療終了時（end of treatment：EOT），治癒判定時（test 
of cure：TOC）の 3 ポイントが設定されており，前二者
は副次的評価対象で TOC が主要評価対象と規定されて
いる。臨床的にも重症例を除けば通常は治療開始から 3
～ 4 日目に再評価を行い，反応性や培養結果などを踏ま
えて初期治療継続の是非の判断を行う場合が多い。その
場合は熱型や呼吸状態，一般状態の改善は反応が早いが
胸部画像所見の改善には個体差が大きく，また C 反応性
蛋白（C-reactive protein：CRP）はピークアウトするま
でにタイムラグがしばしば生じる点に注意が必要であ
る。また，有効抗菌薬開始前後の喀痰グラム染色所見の
比較は，安定して良質痰が採取できやすい慢性下気道感
染症例などでは鋭敏な有効抗菌薬投与の指標となるが，
通常の肺炎症例では改善すると適切痰の喀出が難しくな
るため，適切な対比が困難なことも多い。

米国の CAP ガイドライン（2007 年）では，臨床的安
定化の具体例が提示されている（表 18）106）。静注抗菌薬
の投与により肺炎患者の状態が快方に向かい，72 時間経
過した段階で解熱傾向，呼吸循環動態の安定が得られ意
識状態や経口摂取にも問題がなければ，経口抗菌薬への
スイッチおよび退院が可能と報告されている。

２）スイッチ療法（p.88 CQ02 参照）
スイッチ療法導入の具体的な目安は本邦でもいくつか

の検討がなされており，以下の基準で安全にスイッチ療
法が実施できると報告されている107）108）。すなわち，a）

①呼吸器症状（咳嗽，呼吸困難など）の改善，② CRP ＜
15 mg/dL，③経口摂取の十分な改善，④体温が少なくと
も 12 時間以上 38 ℃未満であることの４項目すべてを満
たした場合107），あるいは b）①咳嗽および呼吸状態の改
善，② CRP ＜10 mg/dL（初診時が CRP ＜10 mg/dL の
場合には CRP の減少を確認），③白血球数が 10,000/μL
未満，④体温が 16 時間以上 37 ℃未満であることの４項
目すべてを満たした場合108） がスイッチ療法導入の基準
として提示されている。本邦で，a）の基準を用いたCAP
でのスイッチ療法の有用性を検討した臨床研究におい
て，当該基準の妥当性も示唆された109）。

３）治療終了時期・退院時期の基準（p.92 CQ03 参照）
CAPの治療期間は，軽症～中等症で初期治療が奏効し

ている場合には 1 週間以内（5 ～ 7 日間）に終了でき
る。重症例や，劇症化・難治化を来しうるレジオネラ属
や MRSA，緑膿菌などが原因菌の場合や，肺外にも感染
が広がっている場合には 7～14 日間（以上）の治療が必
要とあり，表19に示したような治療期間が推奨される110）。

抗菌薬治療終了時の効果判定は，臨床試験では呼吸状
態を含む一般状態の安定に加えて胸部画像所見の改善，
炎症反応の正常化あるいは改善をもとに評価される。た
だし，胸部陰影の消失や炎症反応の正常化までの時間に
は個人差が大きく，原因菌に対する有効抗菌薬が標準的

・体温≦37.8 ℃
・心拍数≦100 回／分
・呼吸数≦24 回／分
・収縮期血圧≧90mmHg
・SpO2≧90% あるいは PaO2≧60mmHg（室内気）
・経口摂取可能
・平常の意識状態

（文献106より引用）

臨床的状態の安定化の基準表18

・�肺炎球菌：菌血症がなければ解熱後 3（～ 5）日間（最低 5 日
間），菌血症併発では 10 ～ 14 日間

・ブドウ球菌や嫌気性菌による壊死性肺炎：14 日間以上
・レジオネラ：7 ～ 14 日間
・緑膿菌：10 ～ 14 日間
・その他の CAP：最低 5 日間かつ２～３日間平熱が続くこと
・�肺膿瘍 / 肺化膿症，胸膜炎，膿胸を併発している場合，基礎

疾患による難治化を認める場合には，抗菌薬を上記より長期
間投与すべきである

菌種・病態別，CAPにおける治療期間の目安表19
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な期間投与された段階において患者の一般状態が順調に
改善していれば，投与は予定通り終了として画像や検査
所見を適宜フォローアップするようにしても多くの場合
問題は生じない。一方で，高齢者や免疫機能低下者の場
合には，機械的に抗菌薬投与期間を設定しにくく，症例
に応じて投与期間の延長などが考慮されることになる。

抗菌薬投与終了，あるいは経口抗菌薬への切り替え後
は退院可能となるが，高齢者肺炎の場合には肺炎罹患を
契機に救命はできても ADL が明白に低下するケースが
目立ち，リハビリテーションの追加や退院後の環境調整
が必要になることが多く，超高齢社会である本邦では医
療経済的に大きな問題となっている。

E．抗菌薬無効時の考え方
肺炎の初期治療への反応が不良と判断された場合に

は，病態の見直しと治療方針の再検討が必要となる。ま
た，場合によっては検査を追加して情報の収集に努める
ことが要求される。現場対応としては抗菌薬の変更や強
化がまず検討される場合が多いが，初期治療への反応不
良には他にもさまざまな因子が関与しうるため，抗菌薬
以外の問題にも注目して初期判断の妥当性を見直してみ
ることが必要である。なお，本項目は主に CAP の成績
をもとに作成したものであるが，病態評価や鑑別診断の
過程は NHCAP，あるいは HAP であってもほぼ共通す
るものと考えられる。

１）基本的な考え方
CAPにおける初期治療の失敗，あるいは抗菌薬不応肺

炎に関した報告は多数存在するが，判定基準や評価時
期，治療内容などの背景因子は必ずしも統一されておら
ず報告ごとにある程度の相違がある111-119）。効果判定の
時期は治療開始後 72 時間を目安としたものが多く，い
くつかの論文では 72 時間よりも早期の治療変更例を
early failure，72 時間以降の治療変更例を late failure と
表現している111）-113）。欧米を中心とした主な報告から要
約すると，CAP における初期治療の不成功率は 6～16％
程度，死亡率は治療不成功時で 25～27％，成功時は 2～
4％程度と評価されている111）112）。また初期治療不成功の
原因に関しては感染性因子が 40～60％，非感染性因子が
15～25％と感染性因子の頻度が高く，early failureと late 
failure では前者は感染性因子が多く関与し，後者では非
感染性因子の関与率が高い111-115）。治療不成功と関連し

たリスク因子は報告によって一定していない。また，例
えばインドからの報告では late failure の原因の第 1 位
が結核となっているなど，地域事情で結果が修飾される
場合がある120）。

２）抗菌薬無効時の鑑別診断
非感染性の病態として最も頻度が高いのは心不全であ

る。感染契機の心不全のような境界領域の症例も多く，
肺炎の鑑別診断としても，あるいは肺炎の治癒阻害因子
としても重要性が高い（表 20）。近年では免疫チェック
ポイント阻害薬の適応拡大に伴って免疫関連副作用

（immune-related adverse events：irAE）としての肺障
害の報告が増加してきている。

感染性の病態は Host，Parasite，Drug の各々の要素
に区分するとある程度病態が整理しやすい（表 21）。細
菌側，宿主側の因子として日常的に遭遇する頻度が高い
のは，各種の耐性菌，および誤嚥等を含む気道ドレナー
ジの障害である。一方の薬剤側・医療側の因子として
は，臨床の現場においては抗菌薬の投与量が必ずしも十
分ではないケースがまれならず見出される。十分量の抗
菌薬を投与することは抗菌薬投与時の原則であるが，本
邦における抗菌薬の保険適用量は低めに設定されている
場合が多く，特に基礎疾患保有者においては可能な限り
高用量の投与を心がけることが必要である。

CAP では比較的健康な宿主に病原性の強い限られた
菌種が感染するため，病原体に有効抗菌薬が投与された
後の経過はある程度パターンで把握することが可能であ
る。例えば，菌血症を伴わない肺炎球菌性肺炎は一般に
改善が速やかであり，有効抗菌薬が投与されていれば大
部分は 72 時間以内に改善が期待できる。肺炎球菌性肺
炎が適切な抗菌薬投与にもかかわらず 72 時間の段階で
十分な改善が得られない場合には，他因子の介在を慎重

病態 具体例
A）�CT，エコー等での鑑

別が主体となるもの 心不全，尿毒症肺，肺塞栓

B）�気管支鏡検査などが
適宜追加されるもの

急性間質性肺炎，ARDS，
好酸球性肺炎，器質化肺炎，
過敏性肺臓炎，薬剤性肺障害，
放射線肺臓炎，肺胞出血，
肺癌，リンパ増殖性疾患

初期治療不応時の鑑別診断―非感染性の病態
（肺炎類似陰影を呈する疾患）

表20
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に検索する必要がある。一方，レジオネラ属は適切な治
療が開始されても 72 時間程度では明らかな改善まで至
らないケースが多いため，病勢がある程度安定化してい
れば安易に抗菌薬を変更するべきではない。また，複数
病原体が関与する肺炎（複数菌感染，混合感染）は，臨
床の現場では特にまれなものではないが，複数菌感染が
どの程度初期治療反応性の低下や重症化に寄与している
のかに関しては不明な部分がいまだに残されている。

実際には，治療反応性に関する指標は必ずしもすべて
が揃って改善や悪化を示すとは限らないが，その場合の
考え方も基本的には大きく変わるものではない。例え
ば，胸部陰影や呼吸状態が改善しても熱型や炎症反応の
改善が不良な場合には，感染性因子としては肺外感染巣
の出現や膿胸化など，非感染性因子としては薬剤熱，偽
痛風，あるいは背景疾患の急性増悪などの鑑別が必要に
なる。また，熱型や炎症反応の改善に比較して胸部陰影
や呼吸状態の改善が乏しい場合には心不全（輸液過剰）
や肺胞出血の二次的合併などの可能性も考慮すべきであ
る。

３）病態の再評価と追加すべき検査
初期治療への反応が不良と判断された場合には，その

時点までに判明している情報をもとに病態を再評価す
る。また，病歴の再確認も一般論として非常に重要であ
る。

初期治療時に細菌学的検査が適切に行われていない場
合には，一般に反応不良時における評価や二次治療の選
択が難しくなる。また，培養検査の結果は陽性所見ばか
りでなく陰性所見も参考とすべきである。MRSA など上
気道常在型の一般細菌が喀痰培養から検出されても病原
性の判断は難しいが，培養が陰性の場合にはその段階で
大部分は治療対象から除外して考えることができる。

追加検査としては細菌学的な追加検査に加えて必要に
応じて胸部 CT，気管支内視鏡検査などの追加検査を施
行することになる。胸部 CT は全例において施行される
べきではないが，侵襲性は低く，非感染性の病態の鑑別
や膿胸，肺膿瘍 / 肺化膿瘍，中枢気道の異常などの検出
に有用な場合がある。気管支内視鏡検査は侵襲的である
が，非感染性の肺病変の関与が示唆される場合には有用
性が高い。気管支鏡検査の適応基準は施設により異なる

病態 具体例
Ａ）細菌側の要因
　1．抗菌薬がカバーしない範囲の病原体の関与 ウイルス，真菌，抗酸菌
　2．一般病原体に由来する肺炎
　　1）非定型病原体（β-ラクタム系薬無効） 肺炎マイコプラズマ，レジオネラ属，クラミジア属
　　2）抗菌薬耐性菌 MRSA，PRSP，BLNAR，緑膿菌，ESBL 産生菌
　　3）改善に時間のかかる病原体 ノカルジア属，放線菌
　3．日和見病原体等による入院後の二次感染

　4．重症感染症による急速な病状悪化 敗血症性ショック，劇症型肺炎
（肺炎球菌，レジオネラ属，クレブシエラ属）

Ｂ）宿主側の要因
　1．抗菌薬移行不良な病巣の形成 膿胸，肺膿瘍 / 肺化膿症，ブラ内感染
　2．肺外感染巣の形成 心内膜炎，骨関節炎，カテーテル感染，脳髄膜炎

　3．気道ドレナージの障害 中枢型肺癌，気道異物，反復性の誤嚥，去痰不全，
慢性呼吸器疾患（気管支拡張症，副鼻腔気管支症候群）

　4．基礎疾患による全身免疫機能の低下 HIV，免疫抑制薬投与，血液系悪性腫瘍
　5．医療機関受診の遅れによる重症化
Ｃ）薬剤側・医療側の要因
　1．抗菌薬の不適切投与 投与量不足，投与経路や回数が不適切
　2．治療介入開始の遅れによる重症化
　3．抗菌薬に由来する有害事象 薬剤熱

初期治療不応時の鑑別診断―感染性の病態（肺炎として初期治療不応要因）表21
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が，少なくとも ICU 管理の人工呼吸症例などでは比較的
容易に施行することが可能である。また，CAP における
膿胸合併率は 0.7 ～ 1.3％程度であるが，初期治療失敗
例の分析では 12 ～ 22％に関与していたと報告されてい
る112）113）。胸水検査は，少なくとも十分量の胸水を伴う初
期治療不応例に対しては積極的に試みるべき検査のひと
つである。

［Future Research Questions］
・�A-DROP スコアの各 5 項目の重み付けはできるか？
・qSOFA は敗血症のスクリーニングとして有用か？
・プロカルシトニンを用いた鑑別診断はできるか？
・�臨床所見に CT 所見を組み合わせることの診断特性

は？
・定着菌と病原菌をどのように見分けるか？
・�上気道の検体で診断されたウイルス性肺炎のなかで，

下気道における真の検出微生物は何か？
・�CAPのエンピリック治療において，ニューキノロン系

薬を第一選択とすることは推奨されるか？
・�重症 CAP に対してマクロライド系薬やステロイド薬

併用時の，適切な種類と投与期間は？
・どのような新規抗微生物薬の開発が望まれるか？
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臨床的特徴

医療・介護関連肺炎（nursing and healthcare-associated 
pneumonia：NHCAP）とは表 1の定義を満たす肺炎で
ある。

NHCAP のカテゴリーは，2011 年に発刊した『医療・
介護関連肺炎診療ガイドライン』1） で紹介されたが，この
概念の参考にされたのは米国胸部学会（American 
Thoracic Society：ATS）と米国感染症学会（Infectious 
Disease Society of America：IDSA）が合同で発表した
2005 年の院内肺炎（hospital-acquired pneumonia：HAP）/
人工呼吸器関連肺炎（ventilator associated pneumonia 
：VAP）/ 医 療 ケ ア 関 連 肺 炎（healthcare-associated 
pneumonia：HCAP）診療ガイドラインの HCAP であ
る。この HCAP は，①過去 90 日以内に，2 日以上の病
院への入院歴がある，②介護施設・長期滞在型療養施設
入所者，③在宅注射患者（抗菌薬投与含む），④過去 30
日以内の維持透析歴，⑤在宅での創傷治療，⑥家族内に
多剤耐性菌を保有する人がいるのいずれかに当てはまる
場合の肺炎と定義された2）。この HCAP の定義を日本の
医療・介護のシステムや受療状況を考慮し，表 1に示す
NHCAP の定義がつくられた1）。本邦では超高齢社会を
背景に重要な概念となっている。

この NHCAP 患者は市中肺炎（community-acquired 
pneumonia：CAP）と比較して高齢，日常生活動作

（activities of daily living：ADL）不良者が多い，基礎疾
患を保有していることが多いなどの患者背景の特徴があ
り，病態として誤嚥が関与していることが多い3）-7）。原因
菌では後述の「検出微生物，耐性菌の分離状況」で示す
特徴があり，予後は CAP よりも不良である。また，い
わゆる終末期としての肺炎のケースも散見される。特に
NHCAP 患者では，個人の意思や QOL を考慮した治療
決定のために，臨床現場では患者背景のアドバンス・ケ
ア・プランニング（advance care planning：ACP）の議
論の過程が重要である（p.7 患者背景のアセスメント，
p.8 個人の意思や QOL を考慮した治療・ケア参照）。

疫学的特徴

１．患者数や罹患率�
NHCAP の定義のうち最も多くを占めるのが在宅医療

患者や医療介護施設の入所者であることから後期高齢者
の占める割合が大きく，またその多くは誤嚥性肺炎だと
いわれている1）8）。よって高齢化が進む本邦において
NHCAP の占める割合は年々増加していることが推測さ
れるが，定義（表 1）に掲げられた 4 項目に該当する肺
炎患者に関する正確な統計データは存在しない。

２．検出微生物，耐性菌の分離状況�
NHCAPまたはHCAPにおける検出微生物の分布や耐

性菌の分離頻度には地域差が存在し，海外のエビデンス
をそのまま本邦に当てはめることは難しいと考えられ
る。したがって，本ガイドライン作成委員会では，
NHCAP 検出菌について本邦における疫学研究の既報を
対象にシステマティックレビュー（systematic review：
SR）を実施した（p.203 SR06 参照）。

以下，4項目のいずれかを満たすHAP以外の肺炎（病院外で発
症した肺炎）：
1）長期療養型病床群＊ もしくは介護施設に入所している
2）過去 90 日以内に病院を退院した
3）介護†を必要とする高齢者，身体障害者
4）�通院にて継続的に血管内治療（透析，抗菌薬，化学療法，免
疫抑制薬等による治療）を受けている

＊：�精神病床も含む
†：�PS 3：限られた自分の身の回りのことしかできない。日中の50%

をベッドか椅子で過ごす，以上を目安とする

NHCAP の定義表1

医療・介護関連肺炎6
SCOPE
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本邦における疫学研究の既報論文23 編5）6）9）-29），6,417
症例を対象としてメタ解析を行った。その結果，入院・外
来を問わない NHCAP 症例を対象とした統合解析では図1
に示すように CAP と同様に肺炎球菌が最も多く分離

（12.4%）され，次いで肺炎桿菌（7.4%），メチシリン耐性黄
色ブドウ球菌（methicillin-resistant Staphylococcus 
aureus：MRSA）（5.9%），緑膿菌（5.0%），インフルエ
ンザ菌（4.9%），メチシリン感受性黄色ブドウ球菌

（methicillin -susceptible Staphylococcus aureus：
MSSA）（4.8%），ストレプトコッカス属（4.1%），大腸
菌（3.0%），肺炎クラミジア（2.5%），モラクセラ・カ
タラーリス（2.1%）の順であった。『成人肺炎診療ガイ
ドライン 2017』と若干順位の入れ替わりはあるもの
の8），上位 10 菌種は同一であった。

NHCAP については，CAP では標的にされない耐性菌
が 7 ～ 15% 程度に分離される5）8）17）20）28）。本邦における多
施設共同前向き観察研究では標準 CAP 治療（緑膿菌を
カバーしないβ-ラクタム系薬，マクロライド系薬，レス
ピラトリーキノロン）の標的とされない耐性菌が検出さ
れる割合は，HCAP 患者において培養陰性例を含めた患
者全体では 15%，培養陽性例では 26.6%と報告されてい
る20）。したがって，NHCAPでの耐性菌検出割合は，HAP
ほど高くないのが本邦の現状といえる。NHCAP を
CAP，HAP と比較した場合には HAP よりも CAP に近
い傾向があるものの，NHCAP 独自の耐性菌リスクがあ

るため，『成人肺炎診療ガイドライン 2017』では HAP と
同一グループとしてフローチャートを作成していたが，
改訂にあたり独立した群として診断・治療を検討するこ
ととした。

なお，『成人肺炎診療ガイドライン 2017』では本邦から
報告されたHCAP患者の気管支肺胞洗浄（bronchoalveolar 
lavage：BAL）液を用いた細菌の 16S ribosomal リボ核
酸 (ribonucleic acid：RNA) 遺伝子を標的とした網羅的
細菌叢解析法で検討した報告を示したが30），同グループ
から最近報告された論文では検出菌は以下の図 2で示
した通りであり31），口腔内レンサ球菌とプレボテラ属な
どの嫌気性菌がより多く関与している印象がある。図 1
で示した菌種とは異なっており，分離培養検査では真の
原因菌を捉えきれていない可能性がある8）。また，喀痰
から MRSA や緑膿菌が培養された際には，原因菌であ
るかどうかを慎重に検討しなければならない32）。

診療の全体的な流れ

１．診断�
肺炎の診断は CAP と同様である（p.30 診断参照）。

NHCAP における肺炎診断時においては，患者が高齢，
ADL 不良，中枢神経系疾患が併存している割合が高い
などの特徴があるため，咳嗽，喀痰，呼吸困難などの症

NHCAP 検出菌（各研究の統合値と95% 信頼区間）図1
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状の訴えが乏しいことがあること，また症状を訴えるこ
とが困難な患者が CAP よりも多くなることに留意する
必要がある。高齢，ADL 不良，中枢神経系疾患が併存し
コミュニケーションをとりにくい患者で発熱があれば積
極的に聴診を行い crackle などの所見の有無を確認し，
また SpO2 低下などの所見があれば，胸部 X 線での新た
な浸潤影の有無を確認する必要がある。

２．重症度の評価�
肺炎診療において，治療場所の決定（site-of-care de-

cision）は診療の根幹の 1 つである。病院外で発症する
肺炎患者において，死亡などの予後予測のもとに，①肺
炎診断時に入院で治療するべきか，外来でも治療が可能
なのか，②入院治療する場合，集中治療室（intensive 
care unit：ICU）のようなクローズにモニタリングでき
る場所で管理するべきか，という decision making は非
常に重要である。この議論は CAP 領域を主体に以前か
ら行われ，診断時に予後を予測するいくつかのスコアリ
ングシステム（PSI スコア，CURB-65 スコア，A-DROP
スコアなど）が提案されてきた33)-35)。

NHCAP を CAP とは区別する考え方のもとで，CAP 
領域で考案されてきた既存のスコアリングシステムが
NHCAP 患者の予後予測に有用かどうか，明確な結論は
出ていない。また，HAP 患者に対して考案されたスコア
リングシステムである I-ROAD スコアも NHCAP 患者に

対する適用可否についても議論がある36)。『成人肺炎診療
ガイドライン 2017』においても「HAP/NHCAP 診断に
おいて重症度評価は推奨されるか」についてのクリニカ
ルクエスチョン（clinical question：CQ）が設定されたが，
今回の本ガイドライン作成委員会でも，2017 年以降に蓄
積されたエビデンスも含めて「NHCAP 診断時において，
重症度評価（A-DROP/I-ROAD スコア）は推奨される
か」の CQ に対して SR を実施した（p.117 CQ08 参照）。

NHCAP または HCAP に関する研究のなかで，PSI ス
コア，CURB-65 スコア，A-DROP スコア，I-ROAD ス
コアの死亡に対する予測精度を評価している 19 論文が
選択された6)13)19)28)37)-51)。各スコアリングシステムにより
評価された重症度分類における死亡に対する感度，特異
度，陽性 / 陰性尤度比，診断オッズ，血中濃度 - 時間曲
線下面積（area under the concentration-time curve：
AUC）の詳細は後述の通りであるが（p.121 CQ08 図 2
参照），PSI スコア，A-DROP スコア，I-ROAD スコア，
CURB-65 スコアの AUC は 0.67 ～ 0.71 であり，PSI ス
コア，A-DROP スコア，I-ROAD スコア，CURB-65 ス
コアの死亡予測能に差はなかった (p=0.63)。

CAP 領域では，予測精度評価における AUC（ROC 
曲線下面積）の値による識別能は，0.50 ～ 0.59：No val-
ue，0.60 ～ 0.69：Poor，0.70 ～ 0.79：Moderate，0.80 ～
0.89：Good，0.90 ～ 1.00：Excellent と評価される52)。
これは NHCAP 領域にも当てはまる。つまり，CURB-65

網羅的細菌叢解析法による HCAP の優占菌種図2

（％）

スタフィロコッカス属
（黄色ブドウ球菌以外）

フソバクテリウム属

コリネバクテリウム属

ストレプトコッカス属

黄色ブドウ球菌

ヘモフィルス属

ゲメラ属

緑膿菌

プレボテラ属

肺炎球菌

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

6.9

7.9

8.9

10.9

10.9

10.9

11.9

13.8

14.8

45.5

SCOPE

６

[049-061]SCOPE_06.indd   51[049-061]SCOPE_06.indd   51 2024/12/04   15:522024/12/04   15:52



成人肺炎診療ガイドライン2024

52

スコアと I-ROAD スコアの識別能は「Poor」であり，
A-DROP スコアと PSI スコアの識別能は「Moderate」
となる。したがって，既存のスコアリングシステムにお
ける死亡予測精度は高いとはいえず，PSI スコア，
A-DROP スコア，I-ROAD スコア，CURB-65 スコアの
いずれにおいても重症度評価を NHCAP 患者に適用する
ことには限界がある。今回，本ガイドライン作成委員会
では，NHCAP においては，PSI スコア，A-DROP スコア，
I-ROADスコア，CURB-65 スコアの死亡予測能は十分とは
いえないが，重症度評価を行い，予後を予測すること自
体は診療上重要であると考えた。また，通常診療の範囲
内で評価可能であり，コスト・手間・侵襲などのデメ
リットはないと考え，A-DROP スコアなどによる重症度
評価を行うことを弱く推奨することとした（p.117 CQ08
参照）。

NHCAP 患者における既存のスコアリングシステムの
予後予測精度が十分でない理由として，スコアリングシ
ステムを構成する因子のなかには予後との関連が低いも
のが含まれていることが考えられる。NHCAP 患者にお
ける予後不良因子を改めて見直して，精度の高い予後予
測を行いよりよい site-of-care decision をすることは今
後の課題である。

３．耐性菌リスク�
NHCAP のなかで標準 CAP 治療の標的とされない耐

性菌が原因菌となる症例は，前述の耐性菌分離状況で述
べた通り 7 ～ 15% 程度である5）8）17）20）28）。したがって，初
期抗菌薬選択時には，NHCAP 患者のなかでどのような
特徴を有する患者に耐性菌が検出されやすいのかを見極
めることは重要である53）-55）。

A．NHCAPにおける，耐性菌のリスク因子
本ガイドライン作成委員会では，「NHCAP 患者にお

ける耐性菌リスク因子は何か」という CQ に対する SR
を実施し，NHCAP，HCAP，介護施設関連肺炎（nursing 
home-acquired pneumonia：NHAP）患者を対象とした
耐性菌リスク因子について多変量解析を行った既報告 6
編について21）56）-60），2 編以上の報告のある因子を対象に
耐性菌リスク因子の統合解析を行った（p.195 SR04 参照）。

NHCAP/HCAP/NHAP における各因子の耐性菌検出
に対するリスクの大きさを表 2に示す。異質性の問題は
あるものの，NHCAP において，耐性菌の有意なリスク

因子としては，「経腸栄養」「挿管による人工呼吸器管理
を要する」「過去 90 日以内の抗菌薬使用歴」「低アルブミ
ン血症」「過去 90 日以内の入院歴」「免疫抑制状態」で
あった。有意とはならなかったが，オッズ比（odds 
ratio：OR）の高い「過去 1 年間の耐性菌検出歴」も考慮
するべきリスク因子である。緑膿菌に関しては上記に加
えて，「慢性呼吸器疾患の既往」も有意なリスク因子で
あった（表 2）。

NHCAP 患者では，これらのリスク因子を考慮した初
期抗菌薬選択が必要になる（p.53 エンピリック治療参
照）。

B．�市中発症肺炎（CAP，NHCAPの両方を含めた肺
炎群）における耐性菌リスク因子

米国や欧州では，HCAPの概念が撤廃されている61）-63）。
米国で HCAP の概念がつくられたもともとの主旨は，
CAP と同様のエンピリック治療が当てはまらない緑膿
菌，MRSA，その他の薬剤低感受性菌が原因菌となりや
すい患者群をあらかじめ肺炎診断時に選別しておくこと
であった54）64）。しかし，いくつかの研究で HCAP の定義
に該当するか否かによって耐性菌が検出される患者を精
度よく識別できないとの結果が示され，HCAP のカテゴ
リーは削除されることになった55）61）62）65）-69）。

NHCAP は『医療・介護関連肺炎診療ガイドライン』1）

で作成された概念であるが，米国で提案されたHCAPの
定義を本邦の実情を考慮して修正され，病院外で発症す
る肺炎のなかで，表 1に示す 4 項目のいずれかを満たす
場合を NHCAP とした1）。ただ，これはエキスパートオ

有意な耐性菌リスク因子
CAP 薬剤耐性菌

文献数（編） OR［下限，上限］
経腸栄養 2 2.29［1.31, 4.01］
低アルブミン血症 3 1.80［1.16, 2.81］
過去 90 日以内の抗菌薬
使用歴 4 2.50［1.39, 4.49］

入院後早期の挿管による
人工呼吸器管理を要する 3 3.22［2.05, 5.05］

過去 90 日以内の入院歴 2 1.28［1.07, 1.53］
免疫抑制状態 2 1.39［1.23, 1.59］
有意とはならなかったがORの高い「過去1年間の耐性菌検出歴」も考
慮するべきリスク因子である。緑膿菌に関しては上記に加えて「慢性呼
吸器疾患の既往」も有意なリスク因子である

NHCAP/HCAP/NHAP における有意な耐性菌リス
ク因子とリスクの大きさ

表2
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ピニオンで形成された定義であったために，耐性菌リス
クが高い患者群を抽出できているかの検証が不十分で
あった。

そこで，今回のガイドライン作成委員会では，NHCAP
の定義を構成する項目の妥当性を検証することも含め，
CAP，NHCAP の両方を含めた市中発症の肺炎群におけ
る耐性菌のリスク因子について SR を実施した。市中発
症肺炎患者を対象とした耐性菌リスク因子について多変
量解析を行った既報告 17 編について，培養陰性例を含
めた臨床的に肺炎と診断された群，培養陽性例の肺炎群
に分けて，2 編以上の報告のある因子を対象として耐性
菌リスク因子の統合解析を行った（p.199 SR05 参照）。

培養陽性例・陰性例の両方を含めた臨床的に肺炎と診
断された群において解析対象となった論文は 5 編あ
り60）70）-73），CAP drug-resistant pathogens（CAP-DRPs）
として「CAPでの標準的抗菌薬治療レジメンに対して低
感受性を示す細菌群」と定義された耐性菌のリスク因子
を統合解析した（p.200 SR05 表 1参照）。有意な耐性菌リ
スク因子として示されたもの［＊：NHCAP の定義（表
1）に含まれない項目］は，「過去 90 日以内の入院歴」

「慢性閉塞性肺疾患（chronic obstructive pulmonary 
disease：COPD）＊」「入院後早期の挿管による人工呼吸
器管理＊」「神経疾患の既往＊」であった。統合解析ができ
なかったが，単一の論文で有意なリスク因子として示さ
れたものは，「過去 1 年間の耐性菌検出歴 ＊」「インフルエ
ンザウイルスの感染＊」「気管切開がなされている＊」「吸入
ステロイド薬の使用＊」「心疾患の既往＊」であった。

なお，耐性菌リスク因子を評価する研究の多くで培養
陽性例の肺炎群が対象とされてきた。培養陽性例の肺炎
群を対象とした論文 12 編の統合解析において20）74）-85），
有意な CAP-DRPs のリスク因子として示されたもの
は，「過去 90 日以内の入院歴」「介護施設への入所」「過
去 1 年間の耐性菌検出歴＊」「過去 90 日以内の抗菌薬使
用歴」「慢性肺疾患＊」「病態が重症である＊」「免疫抑制状
態＊」「経腸栄養＊」「ADL 不良」「心疾患の既往＊」「褥瘡 ＊」

「慢性腎臓病（chronic kidney disease：CKD）＊」であっ
た。統合解析ができなかったが，単一の論文で有意なリ
スク因子として示されたものは，「抗胃酸薬の使用＊」で
あった（p.201 SR05表 2参照）。

この結果の重要な点は，表 1の NHCAP の定義の項目
の中で耐性菌リスク因子として，「化学療法を受けてい
る」は有意ではなかったこと，そして表 1の項目以外の

有意なリスク因子（上記＊）が多数報告されていることで
ある。したがって，NHCAP の定義で耐性菌リスクの高
い患者を選別することには限界があることが明らかに
なった。次回のガイドライン作成時には NHCAP の概念
の必要性を議論する必要がある。

また，耐性菌リスク因子には地域差や施設により相違
があることが知られている62）86）87）。初期抗菌薬選択時に
考慮する耐性菌リスクの評価は各地域，各施設で検討で
きるとより質の高い診療ができる可能性がある。

CAP と NHCAP の両群をあわせた市中発症肺炎の診
断時において，原因菌として耐性菌が検出されることを
予測する方法，スコアリングシステムがいくつかの研究
で提案されている20）62）68）85）88）。しかし，いずれの方法を
とっても陰性的中率（negative predictive value：NPV）
は高いが，陽性的中率（positive predictive value：PPV）
が低いという共通した課題が存在している85）86）。市中発
症肺炎患者における予測精度の高いスコアリングシステ
ムの開発は今後の課題であり，SR05表 1（p.200），表 2

（p.201）に示される因子はスコアリングシステムの開発
上で考慮されるべきである。また，臨床的な因子のみで
精度の高いスコアリングシステムを作成していくのは限
界がある可能性があるため，耐性菌の迅速診断法の開
発，臨床応用が待望されている。

４．治療�
A．エンピリック治療

エンピリック治療における抗菌薬決定フローチャート
を図 3に，エンピリック治療薬を図 4に示す。

このフローチャートで重要となる耐性菌リスクの評価
では，表 1に示す NHCAP の定義にかかわる因子も含め
て評価する。NHCAP 患者のなかには，表 2に示した有
意な耐性菌リスク因子が，1 個以下のリスクが低い患者
と有意な耐性菌リスク因子を 2 個以上有するリスクが高
い患者が混在している（p.52 耐性菌リスク参照）。耐性
菌リスクの評価を適切に行うためにも，NHCAP と分類
した後に，改めて表 2で示された NHCAP 患者における
有意な耐性菌リスク因子の有無を評価する。

1）外来治療
NHCAP 患者のなかで外来治療可能な患者は比較的少

数であると考えられる。CAP，NHCAP の両方の肺炎群
に当てはまるが，本邦における外来治療可能な CAP，
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NHCAP 患者群における検出微生物の分布に関するエビ
デンスは乏しい。

NHCAP 患者を外来治療する場合の初期抗菌薬選択の
考え方は，基本的には CAP と同様に考えることを提案
するが，CAP と異なり NHCAP 患者では誤嚥の関与が強
いことも考慮し，CAP 患者よりも口腔内常在菌や嫌気性
菌の関与の頻度が上がることを念頭においた上での初期
抗菌薬選択となる。なお，レスピラトリーキノロンを選
択する際には結核の有無を慎重に判断する必要がある。
外来治療可能な NHCAP におけるラスクフロキサシン経
口薬の有効性を示唆する報告89) が本邦からあり，有望な
選択肢である。

2）�入院治療［狭域抗菌薬治療（標準CAP類似治療レジ
メン），広域抗菌薬治療］

NHCAP 患者では，CAP 患者に比べて緑膿菌を含めた
耐性菌の分離頻度が上がるため，NHCAP 患者での広域
抗菌薬投与の意義が議論されてきた。本ガイドライン作
成委員会では，CQ「NHCAP 治療において，緑膿菌をカ
バーする広域抗菌薬は推奨されるか」について SR を実
施した（p.111 CQ06 参照）。

ランダム化比較試験（randomized controlled trial：
RCT）2 編，観察研究 1 編の論文が選択され25）90）91），解析
結果を考慮した結果，NHCAP の患者に対して緑膿菌を
カバーする広域抗菌薬の投与を行わないことを弱く推奨

NHCAP におけるエンピリック治療決定フローチャート図3

●　重症度の評価
　✓　敗血症性ショックの有無
　✓　スコアリングシステムによる評価で重症か否か（例：A-DROPスコア≧3点）
●　NHCAPにおける耐性菌＊1リスクの評価

重症の場合，
・NHCAPにおける耐性菌リスク因子＊2≧1個
非重症の場合，
・NHCAPにおける耐性菌リスク因子＊2≧3個

NHCAP患者

外来

◆CAPに準じた
外来治療

◆狭域抗菌薬治療 ◆広域抗菌薬治療
・培養結果をみて
de-escalation治
療を考慮する。

（escalation治療）

入院

右記に該当しない

＊1：耐性菌
標準CAP治療で用いられる抗菌薬（緑膿菌をカバーしないβ-ラクタム系薬，マクロライド系薬，レスピラトリーキノロン）に低感受性を示す菌。
治療に抗緑膿菌活性を有する抗菌薬あるいは抗MRSA薬を要する病原体を指す（例：緑膿菌，ESBL 産生腸内細菌，MRSAなど）

＊2：耐性菌リスク因子（表 2）：
・�SR の結果を踏まえ，重要な耐性菌リスク因子は以下の 7つが挙げられる：
　�①挿管による人工呼吸器管理を要する，②過去90日以内の抗菌薬使用歴，③経腸栄養，④低アルブミン血症，⑤免疫抑制状態，⑥過去90日以内の
入院歴，⑦過去 1年間の耐性菌検出歴

・�耐性菌リスク因子は，地域や施設により異なる可能性がある。表 2で示した因子について，各地域・各施設において耐性菌リスクを高めているか
を検証して，耐性菌高リスク・低リスク群の判定を行うことが望ましい

・�「過去 1年間の耐性菌検出歴」は他の 6因子よりもORが高く影響力の強い因子であり，この耐性菌検出歴を有する患者では耐性菌リスクが高いと
判断して広域抗菌薬を使用することは許容される

・�緑膿菌に関しては上記に加えて「慢性呼吸器疾患の既往」も有意なリスク因子である
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することとなった。本ガイドライン作成委員会では，有
意差はないものの 1 番重要度の高い「生命予後」に関し
て狭域抗菌薬が優位な傾向であったことを重視した。

前述のようにNHCAP患者における標準CAP治療の標
的にならない耐性菌分離頻度は 7 ～ 15% であり5）8）17）20）28），
すべての NHCAP 患者において広域抗菌薬の投与は必要
ないことは明らかである。NHCAP 患者では，表 2で示
されている有意な耐性菌のリスク因子である「経腸栄
養」「挿管による人工呼吸器管理を要する」（診断時の重
症呼吸不全と解釈可能），「過去 90 日以内の抗菌薬使用
歴」「低アルブミン血症」「過去 90 日以内の入院歴」「免
疫抑制状態」，また OR の高い「過去 1 年間＊ の耐性菌検出
歴」（＊：過去 1 年間が目安）を有する患者に広域抗菌薬
投与は限定されるべきである。また，緑膿菌のリスク因
子には「慢性呼吸器疾患の既往」があることも考慮する。

なお，過去 90 日以内の抗菌薬使用歴，過去 90 日以内

の入院歴はともに報告の多い「過去 90 日以内」が目安と
なる。「免疫抑制状態」は先天性免疫不全疾患，後天性免
疫不全症候群（acquired immunodeficiency syndrome：
AIDS）などの後天性免疫不全疾患，血液疾患，好中球減
少（＜1,000/μL），移植後，免疫抑制を来す薬剤の使用

［免疫抑制薬，生物学的製剤，抗リウマチ薬，ステロイド
薬（プレドニゾロン換算 10mg/日を 2 週間以上使用を
目安）］を含む。

市中発症肺炎（CAP，NHCAP の両方の肺炎群）にお
ける広域抗菌薬投与の考え方として，耐性菌のリスク因
子（p.200，201 SR05 表 1，表 2）のなかで「過去 1 年間
の耐性菌検出歴」がある場合はその感受性データに基づ
いて広域抗菌薬投与は許容されるが，耐性菌検出歴がな
い場合（特に非重症例）ではその他の耐性菌リスク因子
が複数ある場合に広域抗菌薬投与を考慮するのが国際的
なコンセンサスになっている55）62）85）。

NHCAPのエンピリック治療薬図4

内服薬 注射薬 注射薬

外来治療群 狭域抗菌薬治療群 広域抗菌薬治療群＊4

（耐性菌を考慮する群）

・アモキシシリン・クラブラン酸＊1，＊2

　±
・アジスロマイシンまたはクラリス
ロマイシン

・レスピラトリーキノロン
（ラスクフロキサシン，ガレノキサ
シン，モキシフロキサシン，シタフ
ロキサシン）＊3

●　Ａ法
・スルバクタム・アンピシリン
または
・セフトリアキソンまたはセフォ
タキシム
±
・アジスロマイシン（内服または
注射）またはクラリスロマイシ
ン（内服）

●　B法
・ラスクフロキサシン＊3

●　C法［抗緑膿菌活性(＋)β‒ラク
タム系薬］

・タゾバクタム・ピペラシリン
・抗緑膿菌セフェム系薬＊5

・カルバペネム系薬＊6

・タゾバクタム・セフトロザン

●　D法＊7

・C法＋アミノグリコシド系薬＊8

またはニューキノロン系薬＊9

●　抗MRSA薬＊10

・C法またはD法に追加で使用す
ることを考慮

 ＊1：�高用量が望ましく具体的な投与量は巻末「参考資料：代表的な抗菌薬名と用法・用量」（p.228）を参照
 ＊2：�スルバクタム・アンピシリンやアモキシシリン・クラブラン酸が無効なインフルエンザ菌があることに注意
 ＊3：�結核に対する抗菌力を有しており，使用に際しては結核の有無を慎重に診断する。NHCAPでは誤嚥が病態に関与していることが多いため，嫌気性

菌への活性をもつ抗菌薬を選択する
 ＊4：�この治療を選択する際は，培養結果を確認後に de-escalation 治療を考慮する
 　　 �「過去 1年間の耐性菌検出歴」を有する患者で広域抗菌薬を使用する場合は，過去に検出された際の感受性検査結果を参考に決定する。MRSAが検

出されている際は定着の可能性もあることに注意する
 　　 抗MRSA薬は重症例で考慮する
 ＊5：セフタジジム，セフェピム，セフォゾプラン
 ＊6： メロペネム，ドリペネム，ビアペネム，イミペネム・シラスタチン
 ＊7：この方法をとる際は，C法での薬剤における各施設のアンチバイオグラムを参考にする。重症例などで考慮する
 ＊8：アミカシン，トブラマイシン，ゲンタマイシン
 ＊9：シプロフロキサシン，パズフロキサシン，レボフロキサシン
＊10：�リネゾリド，バンコマイシン，テイコプラニン。D法を適用する際はアミノグリコシド系薬としてアルベカシンを使用できる

SCOPE

６

[049-061]SCOPE_06.indd   55[049-061]SCOPE_06.indd   55 2024/06/06   17:452024/06/06   17:45



成人肺炎診療ガイドライン2024

56

既存の耐性菌リスク評価方法には前述のように NPV
は高いが PPV は低いという共通した予測精度の課題が
ある。つまり，耐性菌リスクが低いと判定される場合に
は，原因菌が耐性菌ではない確率は高いが，耐性菌リス
クが高いと判定される場合に，原因菌が耐性菌である確
率は高くはない85）86）。また，耐性菌高リスクと判定され
る場合の PPV は低いため，この場合に多項目遺伝子検
査を併用することにより診断精度が上がる可能性があ
り，今後の検討課題になりうる（p.14 遺伝子検査参照）。

ATS/IDSA の CAP ガイドライン（2019 年）では診断
時に重症度が高い（予後不良）と判断され耐性菌リスク
がある場合には，初期治療で広域抗菌薬投与が考慮され
てもよいとされている62）。ただ，前述のように耐性菌リ
スク予測のPPVは低いので，広域抗菌薬投与を行う場合
は抗菌薬投与前に原因菌検索のための培養検査を行い，培
養結果にて耐性菌が検出されなかった場合に de-escala-
tion 治療を行うことを考慮することが重要である62）87）。
この耐性菌高リスク群における広域抗菌薬投与の妥当性
については，今後の研究で検証されるべき課題である。

市中発症肺炎の耐性菌リスクが低い群において，広域
抗菌薬投与により予後が悪化する観察研究でのエビデン
スが本邦からも示されている28）92）。したがって，NHCAP
においても耐性菌リスクが低い場合には図 1で示す耐
性菌以外の病原体が検出微生物となる可能性が高まると
考えられるため，緑膿菌や MRSA をカバーする広域抗
菌薬ではなく狭域抗菌薬（標準 CAP 類似治療レジメン）
での初期治療を考慮する。NHCAP 患者に限定した形の
耐性菌リスクの高低に関する評価方法に関するエビデン
スは乏しいが，本ガイドライン作成委員会では，特に非
重症例での広域抗菌薬の過剰投与を抑制するためにも，
広域抗菌薬使用は表 2に示されるNHCAP患者における
耐性菌リスク因子数が 3 個以上の場合に限定することを
提案する。

NHCAP の病態として誤嚥の関与が多いと考えられ
る。誤嚥の関与が多いために嫌気性菌をカバーする抗菌
薬を投与するかどうかは重要な論点である（p.25 治療，
p.149 CQ15 参照）。

肺炎治療における治療薬の中心は抗菌薬であるが，適
切に抗菌薬が投与されても予後不良の転帰をたどる患者
群がいる。本邦における多施設共同前向き観察研究にお
いて，原因菌に感受性のある抗菌薬が投与された（適切
に抗菌治療が行われた）場合における死亡リスク因子と

して，「低アルブミン血症」「ADL 不良」「アシデミア
（pH ＜ 7.35）」「呼吸数≧ 30 回 / 分」「血清尿素窒素
（blood urea nitrogen：BUN）≧ 20mg/dL」が明らかにさ
れている93）。NHCAP 患者ではこれらの因子を有する患
者が多いことに留意する必要がある。すなわち，抗菌薬
投与が適切であっても良好な予後にならない可能性があ
る。このような患者群には適切な呼吸・循環管理，補
液，栄養管理，理学療法，口腔ケアなどの多面的な治
療・ケアを多職種で行っていく必要がある。

なお，NHCAP 患者には，誤嚥性肺炎を繰り返してい
る例がある。このような患者群には全身状態を考慮しつ
つ，患者本人，家族，医療者が一体のチームとなって，
場合によっては緩和的ケアを検討することも重要である

（p.7 患者背景のアセスメント，p.23 誤嚥性肺炎参照）。

３）在宅での治療
前述のように NHCAP 患者では，個人の意思や QOL

を考慮した治療決定のために，臨床現場では患者背景の
アセスメントとアドバンス・ケア・プランニング（advance 
care planning：ACP）の議論の過程が重要である（p.7 
患者背景のアセスメント，p.8 個人の意思や QOL を考慮
した治療・ケア参照）。この過程において，治療の場所を
在宅とした際におけるエンピリック治療についての明確
なエビデンスはない。

基本的には想定される重症度と耐性菌リスクを考慮し
て図 3と同様の考え方で，標準 CAP 類似治療レジメン

（狭域抗菌薬治療）（肺炎球菌，インフルエンザ菌，感受
性良好な腸内細菌などが標的）で対応可能か，広域抗菌
薬［緑膿菌，基質特異性拡張型βラクタマーゼ（extended 
spectrum β-lactamase：ESBL）産生腸内細菌，MRSA な
どが標的］を考慮する状況かを検討し，誤嚥の関与につ
いても考慮する。在宅医療では現場の事情も考慮した上
での治療選択となることは度々ある。特に ADL 不良で
内服も困難な症例に対しては，１日における投与回数が
少ない静注薬や筋注薬が現実的に用いられることがあ
る。入院患者と同様，全身状態を考慮しつつ，患者本
人，家族，医療者が一体のチームとなって，場合によっ
ては緩和的ケアを検討することも重要である。

B．治療終了時期・退院時期の目安
NHCAP における抗菌薬治療期間について，今までエ

ビデンスに基づいた指針が出されていない。そこで本ガ
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イドライン作成委員会では，CQ「NHCAP 治療におい
て，1 週間以内の短期抗菌薬治療は推奨されるか」につ
いての SR を実施した（p.115 CQ07 参照）。

文献検索の結果，該当論文がなかった。NHCAP 治療
において 1 週間以内の短期抗菌薬治療に関する推奨決定
ができなかった。NHCAP 患者における併存疾患の多さ
とADLが不良である患者割合が高いことはHAPに類似
しているため，抗菌薬投与期間においては HAP のエビ
デンスも参考になると考えられる（p.136 CQ12 参照）。抗
菌薬投与は必要以上に長く投与する必要はないが，具体
的な投与期間においては今後の研究での検証が待たれる
ところである。

NHCAP 患者の退院時期についても検証した研究はほ
とんどない。ATS/IDSA の CAP ガイドライン（2007
年）では臨床的状態の安定化の基準（clinical stability）
が紹介されており，これらの基準を満たす場合には退院
は考慮できるとされている94）。この基準は NHCAP 患者
にも応用できる可能性がある（p.41 臨床評価法参照）。

NHCAP 患者では ADL 不良者が多いため，これらの
退院基準を満たしただけでは退院が困難なケースもあ
る。このような場合には，患者本人・家族を含めた多職
種共同の医療・ケアチームで患者背景を十分に評価し，
患者個人の意思や生活の質（quality of life：QOL）を優
先して考慮した退院時期と退院先である医療・ケアの場
を議論することが重要である。臨床的安定だけではな
く，患者背景のアセスメントと ACP の過程を医療・ケ
アチームで共有した上で，退院時期と医療・ケアの場に
関する合意を形成し，その合意に基づく実践が肝要であ
る（p.7 患者背景のアセスメント参照）95）。

医療・介護関連肺炎の在宅医療

在宅医療を受ける高齢者にみられる肺炎の多くは
NHCAP に分類される96）。超高齢社会において，外来受
診不能な肺炎患者の往診や訪問診療の要請が増大してい
る。在宅医療は，在宅患者が住み慣れた地域で最期まで
住み続けられるために，専門職のチームが一体的に提供
する医療・介護サービスである97）。生命予後延長や治癒
を目指すだけではなく，ADL，身体活動性，介護者，住
まいなど在宅の背景を勘案した，全人的な総合判断に基
づいた「治し・（生活を）支える医療」である。在宅の場

では抗菌治療に加え，輸液，喀痰吸引，酸素投与，口腔
ケア，リハビリテーション，栄養指導・管理，薬剤指
導，介護サービス調整などのために多職種協働が肝要で
ある。在宅高齢者の肺炎は発熱や咳嗽などの典型的な症
状や聴診所見に乏しく，常にチーム全員が注意する。

在宅医療は入院による生活・療養の場の移動や医療・
ケア提供者の変化に伴う心身機能の低下やせん妄，転
倒・骨折，耐性菌曝露などの有害事象を避け，住み慣れ
た場での暮らしの継続と迅速な対応による生活機能の低
下防止と維持が期待される98）。一方，在宅医療の医療資
源には限りがあり，臨床検査や治療手段に制約がある。

誤嚥や肺炎の大きなリスクを保有する在宅の重度嚥下障害
を伴う末期認知症患者は入院関連機能障害（hospitalization-
associated disability：HAD）の危険が大きく，抗菌薬投
与のための拘束や抗菌薬内服には苦痛を伴う99）。在宅の
肺炎患者には治療負担についての慎重な配慮が必要であ
る。かかりつけの在宅医療チームは反復する誤嚥性肺
炎，疾患末期や老衰と診断についての合意が患者・介護
者と共有された後には，それまでの ACP のコミュニ
ケーションの過程を共有し，患者の意思や QOL を考慮
した医療・ケアを提供する。

NHCAP の患者には在宅と病院，高齢者介護施設など
医療・ケアの場の移行が少なくない。入・退院（所）時
の医療・ケアの情報共有の質の向上で地域連携を強化し
なくてはならない100）。医療・ケアの場の移行の際の情報
共有不足は患者の QOL 低下，有害事象（特に薬剤関連）
発症，肺炎再発，再入院，不要な救急受診の危険を高め
る101）。診断名，プロブレムリスト，既往・家族歴，アレ
ルギー，臨床検査結果，利用される医療機器などの医療
情報に加え，薬歴を含む詳細な薬剤リスト，栄養評価・
管理，コミュニケーション能力を含む患者・家族の心
身・社会的状況，予後の説明，患者の意思・価値観に基
づく医療・ケアのゴール設定と代弁者に関するコミュニ
ケーション（ACP）の記録の伝達・共有が必須である。
在宅医療チームの多職種協働には患者・家族の参入を確
実にし，当事者同士が安全かつ効率よく情報交換・共有
できる地域のシステム構築が喫緊の課題である。

［Future Research Questions］
・NHCAP 患者における予後不良因子は何か？
・�NHCAP 患者においてどのような方法で診断時に予後

予測をするか？
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・�NHCAP 患者において既存のスコアリングシステムを
どのように改良すると診断時の予後予測精度が上昇す
るか？

・�市中発症肺炎患者においてどのような方法で診断時に
耐性菌リスクを評価するか？

・�外来治療可能なNHCAPあるいは市中発症肺炎（CAP，
NHCAP の両方の肺炎群）患者における検出微生物分
布（各微生物の分離頻度）はどのようになっている
か？

・�NHCAP 患者および市中発症肺炎（CAP，NHCAP の
両方の肺炎群）において耐性菌検出はどの因子を考慮
し，どのように予測するか？

・�NHCAP 患者および市中発症肺炎（CAP，NHCAP の
両方の肺炎群）の耐性菌高リスク群において，多項目
遺伝子検査は有用か？

・�NHCAP 患者および市中発症肺炎（CAP，NHCAP の
両方の肺炎群）の耐性菌高リスク群において，広域抗
菌薬投与により患者予後は改善するか？

・�NHCAP 患者および市中発症肺炎（CAP，NHCAP の
両方の肺炎群）の耐性菌低リスク群において，狭域抗
菌薬投与により患者予後は改善するか？

・�NHCAP 患者において，図 3で提案したエンピリック
治療により患者予後は改善するか？

・�NHCAP 患者において短期間の抗菌薬治療を行うべき
か？

・�NHCAP 患者における最適な抗菌薬投与期間はどのく
らいか？
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臨床的特徴

院内肺炎（hospital-acquired pneumonia：HAP）は入
院後 48 時間以上経過してから発症した肺炎である。ま
た，気管内挿管・人工呼吸器管理開始後 48 時間以降に
新たに発症した肺炎を人工呼吸器関連肺炎（ventilator 
associated pneumonia：VAP）と呼ぶ（p.71 人工呼吸器
関連肺炎参照）。

症状は，市中肺炎（community-acquired pneumonia：
CAP）や医療・介護関連肺炎（nursing and healthcare 
-associated pneumonia：NHCAP）と同様に発熱，咳嗽， 
喀痰，呼吸困難感などであるが，HAP では高齢，基礎疾
患，医療的処置や投薬の影響から典型的な症状が出現し
ない可能性もある。食欲不振，活動性の低下など，通常
の状態からの変化や，呼吸数の増加，経皮的動脈血酸素
飽和度（percutaneous arterial oxygen saturation：SpO2）
の低下などの所見にも注意する必要がある。

なお，HAPのなかでも呼吸状態が悪化して人工呼吸器
管理が必要となる肺炎［ventilated HAP（V-HAP）］と，
人工呼吸器管理は必要としない肺炎［non-ventilated HAP

（NV-HAP）］がある。現時点においては V-HAP，NV-
HAP，VAP において，死亡率の差につながるような病
態生理学的な差や検出微生物の差が見出せているわけで
はないが，V-HAP の 28 日死亡は 27.8% と高く，NV-
HAP 14.5%，VAP 18% と比較して明らかに予後不良で
あることが報告されている1）2）。

疫学的特徴

HAPは，高度医療の結果として栄養不良や衰弱，全身
状態の悪化に伴うことが多い。そのような患者は，院内
環境に生息する細菌に曝露されることが多く，さらには

抗菌薬の既投与があるために，薬剤耐性菌が原因となる
ことが多い。

１．生命予後�
最近の日本人を対象した報告では，HAP 単独の 30 日

以内死亡率は 13.6%3），HAP と VAP をあわせた 30 日以
内死亡率は 12.4% であった4）。なお，『成人肺炎診療ガイ
ドライン 2017』で実施されたシステマティックレビュー

（systematic review：SR）では，HAP の死亡率は 30.4%
と高い結果であったが，入院中の全死亡を評価している
報告が含まれていることが原因と考えられる5）。米国か
らは HAP の 30 日以内死亡率は約 15 ～ 20% と報告され
ており，HAP の死亡率はおおむね 15% 程度と考えら
れる6）7）。

２．検出菌�
本ガイドライン作成委員会では，本邦における HAP

の疫学研究の既報告を対象に，HAPの検出微生物につい
て SR を行った（p.205 SR07 参照）。

2,276 例の検出微生物が解析され，黄色ブドウ球菌 
20.5%［メチシリン耐性黄色ブドウ球菌（methicillin- 
resistant Staphylococcus aureus：MRSA） 12.9%，メチ
シリン感受性黄色ブドウ球菌（methicillin-susceptible 
Staphylococcus aureus：MSSA）7.6%］，緑膿菌 11.3%
と頻度が高かった。なお，肺炎桿菌 7.1%，エンテロバ
クター属 5.0 ％，ステノトロフォモナス・マルトフィリ
ア 3.2% と続いた（図 1）。

国内の HAP 患者の気管支肺胞洗浄（bronchoalveolar 
lavage：BAL）液を用いた，16S ribosomal リボ核酸

（ribonucleic acid：RNA）遺伝子を標的とした網羅的細
菌叢解析法で検討した報告では，口腔内常在菌が半数以
上を占めるが，コリネバクテリウム属（23.3%），黄色ブ
ドウ球菌（13.7%），ヘモフィルス属（13.7%），緑膿菌 

（11.0%）の検出頻度が高かった（図 2）8）。
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治　療

HAP の治療は①敗血症性ショックの有無，②重症
度，③耐性菌のリスクによって，狭域抗菌薬で治療を開
始する群，広域抗菌薬（単剤）で治療を開始する群，広
域抗菌薬（多剤）で治療を開始する群の 3 群に分ける。

１．敗血症，敗血症性ショックの評価�
意識障害，呼吸不全，ショック状態は患者の予後に大

きな影響を及ぼす。敗血症の定義は，感染症によって引
き起こされる過剰反応としての制御困難な臓器障害の状
態を規定している。臨床的には，①呼吸数が 22 回 / 分以
上，②意識障害，③収縮期血圧 100mmHg 以下のうち 2
つ以上を認めたときに疑う。さらに，十分な輸液負荷に
もかかわらず平均動脈圧 65mmHg 以上の維持に循環作
動薬が必要，かつ血清乳酸値が 2 mmol/L（18mg/dL）
以上の場合，敗血症性ショックと診断する（p.32 市中肺
炎 図 3参照）。

２．�重症度の評価�
本ガイドライン作成委員会では，重症度評価（I-

ROAD スコア）の有用性について軽症群（A 群）と中等
症群以上（B 群＋ C 群），中等症群以下（A 群＋ B 群）
と重症群（C 群）に分け，それぞれ統合解析を行った。

その結果，重症度評価（I-ROAD スコア）は予後（死亡）
予測の参考になり，特に軽症群（A 群）と中等症群以上

（B 群＋ C 群）に分けた場合により予測能が高まること
が示された（図 3）（p.141 CQ13 参照）。これらの結果か
ら，敗血症の状態，I-ROAD スコアでの中等症群（B 群）
以上の場合には広域抗菌薬治療を行うことを推奨する。

HAPは宿主の日常生活動作（activities of daily living：
ADL）や基礎疾患・免疫機能低下が背景にあることが多
く，感染防御能は多様であるため，重症度にかかわらず
広域抗菌薬治療が必要な病態も存在する。好中球が
1,000/μL 未満や後天性免疫不全症候群（acquired im-
munodeficiency syndrome：AIDS）発症時や免疫抑制薬
使用時の極端な細胞性免疫低下状態での肺炎に対して
は，軽症と判断されても広域抗菌薬で治療を開始せざる
をえない場合がある。また，免疫機能が正常であったと
しても，例えば「慢性閉塞性肺疾患（chronic obstructive 
pulmonary disease：COPD）を基礎疾患にもち，直近で
耐性菌が分離されている症例が軽症肺炎を発症したこと
で急性増悪を来した場合」なども，広域抗菌薬治療の対
象である。なお，コントロール良好な糖尿病や軽度
COPD などでは必ずしも広域抗菌薬が必要ではない。

本ガイドライン作成委員会では重症または耐性菌リス
クが高いと判断された群において広域抗菌薬治療を推奨
した。

HAPにおける重症度評価のフローチャート図3

1．生命予後予測因子（I-ROAD スコア）

2．肺炎重症度規定因子

該当項目が 2 項目以下

3 項目以上
が該当

該当なし

①CRP≧20mg/dL
②胸部 X 線写真陰影の拡がりが一側肺の 2/3 以上

軽症群（A 群） 中度症群（B 群） 重症群（C 群）

該当あり

① I（Immunodeficiency）：悪性腫瘍または免疫不全状態
② R（Respiration）：SpO2＞90％を維持するために FiO2＞35％を要する
③ O（Orientation）：意識レベルの低下
④ A（Age）：男性 70 歳以上，女性 75 歳以上
⑤ D（Dehydration）：乏尿または脱水
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３．�耐性菌リスク因子の評価（p.206 SR08，
p.215 SR10 参照）�

本ガイドライン作成委員会では，HAPにおいて耐性菌

リスク因子の評価をする意義について，SR を行った。耐
性菌の高リスク群では，耐性菌の検出頻度が高く，集中
治療室（intensive care unit：ICU）入院期間や全入院期

耐性菌リスク因子

培養陽性細菌性肺炎 臨床診断
耐性菌全体 MRSA MDR 耐性菌全体

文献数 オッズ比
（95% CI）

オッズ比
（95% CI）

オッズ比
（95% CI） 文献数 オッズ比

（95% CI）
ICU での発症 2 1.49 （1.19 ～ 1.86） － 1.45 （1.14 ～ 1.83） 3 1.38 （0.97 ～ 1.98）

敗血症 /敗血症性ショック 2 1.99 （1.34 ～ 2.94） - - 1 -
呼吸不全 2 1.09 （0.69 ～ 1.74） 1.17 （0.67 ～ 2.05） 1.00 （0.68 ～ 1.47） 2 1.03 （0.75 ～ 1.43）
VAP 2 1.81 （0.70 ～ 4.66） 0.86 （0.47 ～ 1.55） 1.67 （0.58 ～ 4.84） 3 1.96 （0.94 ～ 4.05）

過去 90日以内の抗菌薬使用歴 5 2.42 （1.20 ～ 4.90） 1.16 （0.63 ～ 2.13） 1.86 （1.05 ～ 3.29） 5 1.28 （1.04 ～ 1.59）
過去 1年間の耐性菌検出歴 2 7.52 （0.88 ～ 63.99） - 7.07 （0.73 ～ 68.09） 1 -
入院 5日以降の発症 2 2.72 （0.38 ～ 19.46） 1.43 （0.66 ～ 3.10） 2.37 （0.24 ～ 23.55） 4 1.87 （0.99 ～ 3.53）
活動性の低下，歩行不能 2 1.81 （1.06 ～ 3.09） - 1.43 （0.95 ～ 2.14） 2 1.69 （1.15 ～ 2.48）

経腸栄養 2 1.22 （0.65 ～ 2.30） 0.47 （0.08 ～ 2.93） 1.16 （0.82 ～ 1.66） 3 1.35 （0.96 ～ 1.89）
末梢またはCVカテーテル留置 2 - - - 2 1.19 （0.85 ～ 1.67）

免疫抑制状態 2 1.10 （0.48 ～ 2.55） 1.26 （0.26 ～ 6.01） 1.11 （0.53 ～ 2.33） 2 0.91 （0.37 ～ 2.26）
慢性肺疾患（COPDなど） 3 1.26 （0.87 ～ 1.81） 1.07 （0.66 ～ 1.75） 1.32 （0.93 ～ 1.87） 2 1.29 （0.86 ～ 1.94）
CKD（透析含む） 2 3.05 （1.60 ～ 5.80） 3.57 （0.41 ～ 30.71） 1.61 （0.37 ～ 6.98） 3 1.84 （1.23 ～ 2.77）
悪性腫瘍 2 1.26 （0.40 ～ 4.00） - - 1 -

耐性菌のリスク因子検出のための統合解析結果表1

耐性菌リスク因子数と耐性菌検出の割合表2

A 臨床診断肺炎 195 例
リスク因子数 耐性菌非検出 耐性菌検出 合計 耐性菌検出の割合 2個以上 3個以上

0 6 例 1 例 7 例 1/7 例 （14.3%） 11/58 例
（19.0%） 51/168 例

（30.4%）1 41 例 10 例 51 例 10/51 例 （19.6%）
2 70 例 40 例 110 例 40/110 例 （36.4%）

55/137 例
（40.1%）3 10 例 15 例 25 例 15/25 例 （60.0%） 15/27 例

（55.6%）4 2 例 0 例 2 例 0/2 例 （0.0%）
（文献 3 より作成）

B 臨床診断肺炎 549 例
リスク因子数 耐性菌非検出 耐性菌検出 合計 耐性菌検出の割合 2個以上 3個以上

0 20 例 4 例 24 例 4/24 例 （16.7%） 41/148 例
（27.7%） 100/322 例

（31.1%）1 87 例 37 例 124 例 37/124 例 （29.8%）
2 115 例 59 例 174 例 59/174 例 （33.9%）

189/401 例
（47.1%）

3 56 例 62 例 118 例 62/118 例 （52.5%）
130/227 例
（57.3%）4 33 例 55 例 88 例 55/88 例 （62.5%）

5 8 例 13 例 21 例 13/21 例 （61.9%）
（文献 4 より引用）
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間が長く，全死因死亡率が高いという結果であり，耐性
菌リスク因子を評価する有用性が示唆された。

また，耐性菌リスク因子を特定するために HAP＋VAP
において 2 編以上の報告のある因子を対象に耐性菌リス
ク因子の SR を実施した。

培養陽性細菌性肺炎の耐性菌全体における解析で有意
差が付いたのは，ICU での発症（OR 1.49），敗血症 / 敗血
症性ショック（OR 1.99），過去 90日以内の抗菌薬使用歴

（OR 2.42)，活動性の低下 / 歩行不能（OR 1.81)，慢性腎
臓病（chronic kidney disease：CKD）（OR 3.05）であった
(表１）。これらを本邦で実施された 2 つの疫学調査に当
てはめたところ，耐性菌のリスク因子 2 個以上で高リス
クとすると，耐性菌の検出率はそれぞれ 40.1%，47.1%，
2 個未満で 19%，27.7% であった。耐性菌のリスク因子
3 個以上で高リスクとすると，耐性菌の検出率はそれぞ
れ 55.6%，57.3%，3 個未満では，30.4%，31.1%であっ
た（表 2-A，B）3）4）。HAP における耐性菌の頻度，生命
予後を考慮すると適切な初期治療を行うためには広域抗
菌薬を投与する必要がある。しかしながら，その一方で
過剰な広域抗菌薬投与を抑えることも重要である。本ガ
イドライン作成委員会では，これらの解析結果をもとに
主に下記の内容について議論し，危険因子 2 個以上を耐
性菌の高リスクとすることに決定した（表 3）。

主な論点：
・�米国胸部学会（American Thoracic Society：ATS）/

米国感染症学会（Infectious Disease Society of America 
：IDSA）ガイドラインでは，HAP に対してはすべて
広域抗菌薬の投与を推奨している。

・�耐性菌をカバーするためには広域抗菌薬の投与が必要
であるが，本ガイドラインの方向性として過剰な使用
を抑えることも重要である。

・主にどの群が狭域抗菌薬で治療できるかを検討する。
・�保有する耐性菌リスク因⼦の個数が 0 ～ 1 個でも耐性

菌検出割合がおおむね 25%以上あり，この割合を低リ
スクとしてスルバクタム・アンピシリン，セフトリア
キソンなどの狭域抗菌薬で治療することを推奨しても
よいか。

・�耐性菌リスク因⼦が 2 〜 3 個以下であっても，培養陽
性細菌性肺炎で 50% 前後，臨床診断肺炎では 30% 前
後に耐性菌の検出があり，「低リスク群」と呼称してよ
いか。

・�入院中の症例は高齢者や基礎疾患を有する頻度が高い
ため，すでに耐性菌のリスク因子（活動性の低下，
CKD）を有していることが多い。

HAP においても，他の肺炎と同様に標的治療を行う
ことが望ましい（p.28 市中肺炎，p.49 医療・介護関連肺
炎参照）。HAP は宿主の基礎疾患や免疫状態，発症した
環境により多様な微生物が関与する。生命予後を改善す
るためには一刻も早く検出微生物を突き止め，適切な治
療を行う必要がある。診断がつき次第，喀痰培養，血液
培養を実施し，検出された菌に対する抗菌薬の感受性を
明らかにする。また，鼻咽頭からの抗原，ポリメラーゼ
連鎖反応（polymerase chain reaction：PCR）検査，尿
中抗原検査，抗体検査なども積極的に実施すべきであ
る。なお，良質な喀痰の採取が困難な際には，気管支鏡
検査を実施し，気管支洗浄液，BAL 液，protected-spec-
imen brush（PSB）による擦過検体を用いた培養検査も
検討する。HAP では全身状態が悪く，高齢であることも
多いため，喀痰の排出が困難で，さらには侵襲的検査が
できない症例もある。また，耐性菌の頻度が高いにもか
かわらず，抗菌薬の感受性の結果は数日後に判明するた
め，適切な初期治療が重要となる。

本ガイドライン作成委員会では緑膿菌をカバーする広
域抗菌薬（p.123 CQ09 参照），抗 MRSA 薬（p.126 CQ10
参照），嫌気性菌をカバーする抗菌薬（p.218 SR11 参照）
の投与が推奨されるかについて，統合解析を実施した。
緑膿菌をカバーする広域抗菌薬については，「肺炎治癒
率を改善させない」「生命予後を改善させない」，抗
MRSA 薬については「初期治療の失敗は少ないが，生命
予後を改善させない」との結果であった。嫌気性菌をカ
バーする抗菌薬については，抗嫌気活性の乏しい治療と
比較して，有意に「治療失敗率の低下に寄与する」こと
が示された。その一方で，「死亡率を改善させない」「治
療期間は長期に及ぶ」「有害事象のリスクを上げる」など
の傾向が認められた。これらの結果から，緑膿菌をカ
バーする広域抗菌薬，抗 MRSA 薬についてはすべての
症例に投与するのではなく，重症度，耐性菌の危険因子
を評価した上で投与する。なお，嫌気性菌をカバーする
抗菌薬については，肺膿瘍 / 肺化膿症といった嫌気性菌
感染の可能性が高いとされる病態で投与することを推奨
する。
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４．初期治療�
HAPの初期治療は，狭域抗菌薬で治療を開始する群，

広域抗菌薬（単剤）で治療を開始する群，広域抗菌薬治
療（多剤）で治療を開始する群の 3 つに分ける（図 4）。

A．狭域抗菌薬治療
HAP は CAP と比較して耐性菌リスクが高いものの，

全例で耐性菌を標的とした広域抗菌薬を投与する必要は
なく，耐性菌リスク，肺炎の重症度などからその適応を
判断する。HAP の重症度は I-ROAD スコア（図 3）で
判断し，耐性菌リスクは表 3で判断する。重症度が高く

ない［I-ROAD スコアで軽症（A 群）］と判断され，か
つ，耐性菌リスクが低い場合，狭域抗菌薬治療（まず狭
域抗菌薬を投与し，無効の場合に広域抗菌薬に変更）に
よる初期治療が推奨される。狭域抗菌薬治療で標的とす
るのは肺炎球菌，MSSA，インフルエンザ菌，口腔内レ
ンサ球菌，グラム陰性腸内細菌科細菌，モラクセラ・カ
タラーリスなどの菌である（表 4）。図 5に示す通り，こ
れらの菌に対するエンピリック治療として推奨されるの
は，ペニシリン系薬ではスルバクタム・アンピシリン，
セフェム系薬では第三世代のセフトリアキソンまたはセ
フォタキシム，β-ラクタム系薬へのアレルギー歴を有
する場合にはニューキノロン系薬のラスクフロキサシン
を検討する。セフェム系薬は嫌気性菌への抗菌活性が不
十分であるため，肺膿瘍 / 肺化膿症といった嫌気性菌感
染症の可能性が高いとされる病態では，単剤治療ではラ
スクフロキサシンなどの抗嫌気性菌活性のある薬剤もし
くはクリンダマイシン，メトロニダゾールなどの併用を
検討する。

B．広域抗菌薬（単剤）治療
HAP と診断され，重症（I-ROAD スコアで中等症（B

1 . ICU での発症
2 . 敗⾎症 / 敗⾎症性ショック
3 . 過去 90 日以内の抗菌薬使⽤歴
4 . 活動性の低下，歩行不能：
　 �PS≧ 3 ，バーセル指数＊＜50，歩行不能，経腸栄養または中

心静脈栄養法
5 . CKD（透析含む）：eGFR＜60mL/ 分 /1.73m2

「HAPにおける」耐性菌のリスク因子（2個以上で
耐性菌の高リスク）

表3

＊：�バーセル指数：1. 食事，2. 移動，3. 整容，4. トイレ動作，5. 入浴，
6. 歩行，7. 階段昇降，8. 着替え，9. 排便，10. 排尿について各々0〜
15点で評価し，0〜100点でスコアリングする9)

HAPのエンピリック治療フローチャート図4

・敗血症性ショックの有無の判断
・重症度の判断
・耐性菌リスクの判断

・重症度が低い＊1

かつ
・耐性菌の低リスク
（リスク因子≦1個）

狭域抗菌薬治療＊3 広域抗菌薬治療＊4

・重症度が高い＊2

または
・耐性菌の高リスク
（リスク因子≧2個）

HAP

治療薬の決定

＊1：�I-ROAD スコアで軽症（A 群）
＊2：�I-ROAD スコアで中等症（B 群）以上もしくは敗血症性ショックの場合
＊3：�過去１年間の耐性菌検出歴がある場合は，感受性結果を参考に広域抗菌薬の選択も考慮
＊4：�敗血症性ショックまたは呼吸状態が悪化して人工呼吸器管理が必要となる肺炎に対しては抗緑膿菌薬の併用も検討する。なお，各施設のアンチバイ

オグラムも考慮して広域抗菌薬単剤にするか多剤にするかを検討することが望ましい
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群）以上，もしくは敗血症性ショックの場合）または，
耐性菌のリスクが高いと判断された群に対しては広域抗
菌薬（単剤）治療を選択する。この群の初期治療として
は狭域抗菌薬治療群の検出微生物に加え，耐性菌（緑膿
菌，MRSA，ESBL 産生グラム陰性桿菌など）をカバー
する必要がある（表 4）。

抗菌薬は緑膿菌に抗菌活性を有するペニシリン系薬，
抗緑膿菌セフェム系薬，カルバペネム系薬の単剤投与が
推奨される。β-ラクタム系薬へのアレルギー歴を有す

る場合には，ニューキノロン系薬のレボフロキサシンを
検討する。なお，抗菌薬の感受性は微生物ごとに多様で
あるため，抗菌薬の選択には各施設でのアンチバイオグ
ラムを積極的に活用することを推奨する。また，MRSA
が分離された既往がある場合，または，過去 90 日以内の
経静脈的抗菌薬の使用歴がある場合はMRSA感染のリス
クが高いと判断され，抗 MRSA 薬の併用を考慮する（図
5）。

C．広域抗菌薬（多剤）治療
敗血症性ショックまたは呼吸状態が悪化して人工呼吸

器管理が必要となる肺炎（V-HAP）に対しては，広域抗
菌薬（多剤）治療も検討する。広域抗菌薬（単剤）にす
るか広域抗菌薬（多剤）にするかは，各施設のアンチバ
イオグラムを考慮して検討することが望ましい。抗菌薬
は緑膿菌に抗菌活性を有するβ-ラクタム系薬としてペ
ニシリン系薬，抗緑膿菌セフェム系薬，カルバペネム系
薬をベースに，ニューキノロン系薬またはアミノグリコ
シド系薬を併用する。MRSA感染のリスクが高いと判断
された場合は，抗 MRSA 薬の併用を考慮する（図 5）。

HAPのエンピリック治療における薬剤選択図5

狭域抗菌薬治療
・重症度が低い＊1，かつ耐性菌の低リ
スク＊3

・スルバクタム・アンピシリン
・セフトリアキソン＊5，セフォタキシ
ム＊5

・ラスクフロキサシン＊4，＊12

広域抗菌薬（単剤）治療
・重症度が高い＊2 または耐性菌の高リ
スク＊3

・タゾバクタム・ピペラシリン
・タゾバクタム・セフトロザン＊5

・カルバペネム系薬＊6

・抗緑膿菌セフェム系薬＊5，＊7

・レボフロキサシン＊4，＊5，＊12

＋
MRSA 感染を疑う場合＊10

・抗MRSA 薬＊11

広域抗菌薬（多剤）治療
・敗血症性ショックまたは呼吸状態が悪化して
人工呼吸器管理が必要となる肺炎については
抗緑膿菌薬併用を考慮
（ただし，β-ラクタム系薬の併用は避ける）

・タゾバクタム・ピペラシリン
・タゾバクタム・セフトロザン＊5

・カルバペネム系薬＊6

・抗緑膿菌セフェム系薬＊5，＊7

＋
（上記に加え，以下から 1剤を併用）
・シプロフロキサシン，パズフロキサシン，レ
ボフロキサシン＊4，＊5

・アミノグリコシド系薬＊5，＊8，＊9

＋
MRSA 感染を疑う場合＊10

・抗MRSA薬の使用を考慮＊11

 ＊1：I-ROADスコアで軽症 (A群）
 ＊2：I-ROADスコアで中等症（B群）以上もしくは敗血症性ショックの場合
 ＊3：表 1参照
 ＊4：結核に対する抗菌力を有しており，使用に際しては結核の有無を慎重に判断する
 ＊5：嫌気性菌感染の可能性が高いとされる病態の場合（肺膿瘍 /肺化膿症など），クリンダマイシンまたはメトロニダゾールの併用を検討する
 ＊6：メロペネム，ドリペネム，ビアペネム，イミペネム・シラスタチン
 ＊7：セフォゾプラン，セフェピム
 ＊8：アミカシン，トブラマイシン，ゲンタマイシン
 ＊9：腎機能低下時や高齢者，レジオネラ肺炎疑いには推奨されない
＊10：MRSAが分離された既往，または，過去90日以内の経静脈的抗菌薬の使用歴あり。MRSAは定着の可能性もあることに注意
＊11：リネゾリド，バンコマイシン，テイコプラニン，アルベカシン
＊12：β-ラクタム系薬へのアレルギー歴を有する場合

耐性菌リスクなし

・肺炎球菌
・MSSA
・�グラム陰性腸内細菌科細菌�
（クレブシエラ属，大腸菌など）
・インフルエンザ菌
・口腔内レンサ球菌

耐性菌リスクあり

　（上記の菌種に加え，下記の菌を考慮する）
・MRSA
・緑膿菌
・ESBL 産生菌
・AmpC型βラクタマーゼ産生菌

耐性菌リスクの有無によるHAPの主な検出菌表4
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D．初期治療の有効性の評価
抗菌薬の有効性は 48 ～ 72 時間後に臨床症状，血液

データ，画像所見などから総合的に判定する。初期治療
は想定される検出微生物をカバーするために広域抗菌薬
を併用するが，漫然と使用することは耐性菌の産生，医
療費の高騰の原因となる。また，抗菌薬の副作用により
かえって予後不良となるとの報告もあり10），検出微生物
が判明した時点でより狭域な標的治療に切り替える

（de-escalation 治療）。本ガイドライン作成委員会では，
de-escalation の有用性について統合解析を行った。その
結果，「院内死亡率」を低下させ，「人工呼吸器装着日数」

「入院期間」を短縮させるという結果が得られ，「抗菌薬
関連医療費が軽減する可能性」も示唆された（p.130 CQ11
参照）。

なお，HAPでは高齢者や免疫機能が低下した患者が多
く，結核を発症するリスクが高いため，結核に対する抗
菌活性を有するニューキノロン系薬の選択には注意が必
要である。

抗菌薬ごとの投与量は腎機能正常の成人量を巻末に示
すが，年齢，腎機能（eGFR）によって調整する（p.228 
参考資料：代表的な抗菌薬名と用法・用量参照）。

本ガイドライン作成委員会のSRで�
決定した耐性菌のリスク因子の検証

・�本ガイドラインでの HAP の耐性菌リスク因子に基づ
いた初期治療の選択は HAP の予後を改善するか？

・�HAP 軽症において狭域抗菌薬選択で治療失敗の頻度
は？　その背景因子は？

・�保有する耐性菌リスク因子の個数が 0 ～ 1 個の症例で
の狭域抗菌薬使用時の治療失敗の頻度は？　その背景
因子は？

１．HAPの抗菌薬投与期間�
本ガイドライン作成委員会では抗菌薬の投与期間につ

いて，短期抗菌薬治療（7 ～ 8 日以内）の有用性を評価
するため，統合解析を実施した。その結果，短期抗菌薬
治療（7 ～ 8 日以内）と長期治療（10 ～ 15 日）の比較で
は，生命予後，初期治療効果，入院期間に対して両群で
有意差は認められなかったが，ブドウ糖非発酵グラム陰
性桿菌でのみ，「再燃」の頻度が短期抗菌薬治療群で有意
に高い結果となった。これらの結果から，本ガイドライ

ン作成委員会では抗菌薬の投与期間は１週間以内の比較
的短期間（7 ～ 8 日以内）を弱く推奨する（p.136 CQ12
参照）。ただし，黄色ブドウ球菌，クレブシエラ属，嫌気
性菌などにより膿瘍性病変がある場合は 2 週間以上の長
期投与が必要である。

２．�カルバペネム耐性グラム陰性菌の標的治療
カルバペネム耐性グラム陰性菌とは，カルバペネム系

薬および広域β-ラクタム系薬に対して耐性を示す腸内
細菌目細菌，緑膿菌，アシネトバクター属の総称であ
る。これらが検出微生物と判断された際には標的治療と
して，レレバクタム・イミペネム・シラスタチン，セ
フィデロコル，セフタジジム・アビバクタムの投与が推
奨される。

A．レレバクタム・イミペネム・シラスタチン
イミペネム・シラスタチンに，βラクタマーゼ阻害薬

であるレレバクタムを加えた配合薬であり，レレバクタ
ムは Ambler クラス A またはクラス C のβラクタマーゼ
に対する阻害活性を有する。イミペネム耐性菌感染症患
者 50 例を対象に，コリスチン＋イミペネム・シラスタ
チ ン と 比 較 し た ランダ ム 化 比 較 試 験（randomized 
controlled trial：RCT）では，臨床効果および細菌学的効
果に基づく総合効果の有効率は同等（71.4% vs. 70.0%）
であったが，レレバクタム・イミペネム・シラスタチン
群で，投与 28 日時点の臨床効果の有効率は高く（71.4% 
vs. 40.0%），副作用の発現率（16.1% vs. 31.3%），全死
亡率（9.5% vs. 30.0%）は低いという結果であった11）。

B．セフィデロコル
鉄と結合する構造を有することで，鉄トランスポー

ターを介して細菌内に運ばれ，ペニシリン結合蛋白に結
合することで細胞壁合成を阻害する新規抗菌薬であり，
クラス A ～ D のβラクタマーゼを産生する耐性菌に抗
菌活性を有する。

アシネトバクター属，緑膿菌および腸内細菌などのグ
ラム陰性菌による HAP の重症患者を対象に，高用量メ
ロペネム群（2g×3/日，3hr infusion）と比較検討した
RCT が実施され，投与終了 14 日後の全死因死亡率は，
セフィデロコル群で 12.4%，メロペネム群で 11.6%であ
り，メロペネム群に対して非劣性を示した12）。

また，カルバペネム耐性グラム陰性菌感染症を対象
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に，best available therapy（BAT）との RCT が実施さ
れた。HAP，血流感染・敗血症でセフィデロコル群は
BAT 群と同様の臨床効果を示し (HAP：50% vs. 53%，
血流感染・敗血症：44% vs. 43%)，複雑性尿路感染症で
はセフィデロコル群は良好な細菌学的効果を示した

（53% vs. 20%）13)。

C．セフタジジム・アビバクタム 
セフタジジムに新規βラクタマーゼ阻害薬であるアビ

バクタムを加えた配合薬であり，クラス A，クラス D の
一部に対する阻害活性を有する。HAP，VAP を対象に
メロペネム群（1g×3/日 , 1hr infusion）と比較検討した
RCT が実施され，28 日以内の全死因死亡率は，セフタ
ジジム・アビバクタム群で 9.6%，メロペネム群で
8.3%，臨床効果の有効率は，セフタジジム・アビバクタ
ム群で 75.5%，メロペネム群で 71.2% であり，いずれも
メロペネム群に対して非劣性を示した14)。

［Future Research Questions］
・I-ROAD スコアの「I」の層別化は必要か？ 
・�胸部Ｘ線の拡がりと CRP 高値は予後予測因子になり

うるか？
・広域抗菌薬使用は予後改善に寄与するか？
・�HAPの誤嚥性肺炎例で広域抗菌薬（単剤）治療群にお

いて，選択薬剤別によって嫌気性菌カバーの有無で差
を認めるか？

・MRSA 感染のリスク因子は？
・緑膿菌感染のリスク因子は？
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臨床的特徴

人工呼吸器関連肺炎（ventilator-associated pneumonia：
VAP）は，気管挿管下人工呼吸を開始して 48 時間以降
に新たに発生する院内肺炎（hospital-acquired pneumonia：
HAP）を指す。VAP による寄与死亡率は，約 10% 程度
と報告されている1）。

VAP 発症のリスク因子は長期人工呼吸管理，再挿
管，発症前の抗菌薬投与，原疾患（熱傷，外傷，中枢神
経疾患，呼吸器疾患，心疾患），顕性あるいは不顕性誤
嚥，筋弛緩薬の使用，低い気管チューブカフ内圧，移
送，仰臥位，制酸薬などである2）。

VAP 発症には逆流，誤嚥，定着（コロニゼーション）
が関与する。胃内容物の逆流，口腔内や気管チューブへ
の病原微生物の定着，気管チューブのカフ外側を介した
声門下の分泌物の誤嚥，人工呼吸に関連した咳嗽反射や
線毛上皮機能低下などが挙げられる。

疫学的特徴

集中治療室（intensive care unit：ICU）における主要
な感染性合併症であり，報告により異なるが全挿管患者
の 5 ～ 40%に発生するとされる1）3）。ただし，微生物学的
サンプリング方法を含めた VAP の定義と診断法の相違
によって発生率が異なる。

検出微生物は，緑膿菌が最も多く（平均値で 29.2%），
次いで黄色ブドウ球菌，とりわけメチシリン耐性黄色ブ
ドウ球菌（methicillin-resistant Staphylococcus aureus：
MRSA）（12.0%）の割合が高い（図 1）4）。

加えて，アシネトバクター属（3.6%）やステノトロ
フォモナス・マルトフィリア（3.4%）などの治療難渋性
グラム陰性桿菌群関与にも注意が必要である。ただし，

過去 90 日以内に抗菌薬の投与歴がない，耐性菌の定着
がない，挿管 4 日以内に発症する VAP においては，こ
れらの耐性菌の関与は少ないとされる。

診　断

VAP の診断において，黄金律や単一の見解は存在し
ない5）。したがって，複数の所見により臨床的に疑い，
微生物検査を行い総合的に判断する。

１．臨床的VAP�
臨床的に以下の 1）〜 3) の所見が新たに出現した場

合，臨床的 VAP として，微生物学的検索を行う。
1）画像検査
　�胸部X線，コンピュータ断層撮影（computed tomography：

CT），エコー上，2 回以上連続する異常陰影（浸潤影，
硬化像，空洞）の新規出現と持続

2）全身症状
　i）�全身性炎症反応：発熱，Ｃ反応性蛋白（C-reactive 

protein：CRP）やプロカルシトニンなどの上昇
　ii）血圧低下や昇圧薬需要の増大
3）呼吸器症状
　i）�酸素化の低下や換気量の増加
　ii）�膿性気道分泌物の新たな出現や増加，吸引頻度の

増加
　iii）咳嗽，呼吸困難，頻呼吸の出現ないし悪化

ただし，いずれの所見の組み合わせも十分な診断精度
は有さない。VAPは人工呼吸中に生じる肺炎であるため
に，そもそも原疾患や，人工呼吸の原因となった肺病
変，あるいは肺炎以外の人工呼吸中に併発しやすい肺病
変（無気肺，胸水など）との鑑別はしばしば困難であ
る。また，ポータブル胸部単純 X 線の感度および特異度
は，両者ともに 70% 程度と低いことが報告されてい

人工呼吸器関連肺炎8
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る5）。

２．微生物学的診断�
VAP の微生物学的診断は，挿管中である状況にある

ため，他の肺炎と異なり病巣に対するアクセスが容易な
特徴がある。したがって，積極的に微生物診断を行うこ
とが可能であり，かつ治療指針の決定において重要であ
る。検体は，他の感染症の治療方針と同様に，抗菌薬開
始前に採取することを原則とする。

以下の場合，微生物学的診断の目安とする。ただし， 
気管支肺胞洗浄（bronchoalveolar lavage：BAL），ある
いは min-BAL を用いた定量培養は行わないことが推奨
される（p.144 CQ14 参照）。
1）�下気道の直接吸引（tracheal aspirate）で病原微生物

が培養され，半定量培養 3＋以上，あるいは定量培養
106CFU/mL 以上

2）�BAL，あるいはmin-BALで病原微生物が培養され，
半定量培養 2＋以上あるいは定量培養 104CFU/mL
以上

3）�血液培養あるいは胸水培養が陽性で，下気道からの検

出微生物と一致
網羅的遺伝子手法を用いることで感度が上昇する可能

性があるが，その有用性評価には今後の検討を要する。
なお，多剤耐性菌の気道定着を検出するための微生物学
的サーベイランスの有益性は確立していない6）。

VAP 診断の注意点は，認識される VAP の割合と転帰
は適用する診断法によって大きく異なることである。
VAP の治療を受けた患者の最大 3 分の 2 は実際には
VAP ではなかったとの指摘がある7）。その結果，臨床的
診断のみで治療を開始すると抗菌薬の投与が迅速に開始
される一方で，適切な治療を受ける機会が少なく，治療
期間が長くなり，耐性菌の選択による院内死亡率が高く
なりうる8）。

治　療

VAP の致死率は高く，適切な経験的抗菌薬が投与さ
れたか否かが死亡率に影響する。一方で，人工呼吸患者
における感染関連のイベントと判断された事象のうち，

VAP検出菌図1

肺炎球菌

黄色ブドウ球菌（MRSA）

黄色ブドウ球菌（MSSA）
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国内 7 研究（374例）のメタ解析による菌検出頻度（％）と95％ CI
（文献４より引用）
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63% は VAP を含めた感染症ではないという報告があ
り，過剰なエンピリック治療にも注意を要する9）。

VAP は HAP であるため，抗菌薬選択の原則は HAP
のものに従う。抗菌薬選択においては，グラム陰性桿菌
群カバーを前提とし，特に長期の入院や抗菌薬治療歴の
ある患者では上述の治療難渋性グラム陰性桿菌群の可能
性も考慮する。ただし，抗緑膿菌活性のある抗菌薬の多
剤療法は実施しない（単剤療法を実施する）ことが推奨
される（p.149 CQ15 参照）。また，単剤療法の選択とし
てカルバペネム系薬を使用しないことも推奨される

（p.153 CQ16 参照）10）。
MRSAの感染歴や保菌，MRSAに無効な抗菌薬の使用

歴，下気道検体よりグラム陽性球菌クラスタが検出され
る場合には，抗MRSA薬併用の必要性を検討する。ただ
し，処方された抗 MRSA 薬の 95% は治療に影響しない
との報告もある11）。グラム染色をガイドとすることによ
り，治療適切性や予後を悪化させることなく抗 MRSA
薬や抗緑膿菌薬の使用が減らせる可能性も指摘されてい
る12）。

耐性菌の発現を最小限とするためにも，培養結果判明
後は，可及的狭域の抗菌薬へ変更したり，感染症が否定
的であれば中止する（de-escalation 治療）。

抗菌薬の投与期間は比較的短期間（7 ～ 8 日間）が推
奨される（p.158 CQ17 参照）。

予　防

VAP 予防策として確立したものは少ないが，下記の
予防策のいくつかをまとめて適用するバンドルアプロー
チがある13）。

１．手指衛生�
手洗いは普遍的に有益な感染予防策であり，医療ス

タッフへの認識と徹底が重要である。

２．仰臥位の回避�
誤嚥の危険性が高い状況（経腸栄養注入中など）では

頭部を 30 ～ 45 度挙上した頭高位を選択する。それ以外
の状況においても水平仰臥位を長期間保持しないように
する。

３．人工呼吸器回路を頻回に交換しない�
回路交換時期を延長しても VAP 発生率は増加しない

とされており，頻回の交換や開放を避ける。

４．過剰な鎮静を避ける�
鎮静の中断や鎮静プロトコルにより過鎮静を避ける。

５．人工呼吸からの離脱を促進する�
自発呼吸トライアルやこれを組み込んだ呼吸器離脱 /

抜管プロトコルを適用してできるだけ早期に抜管する。

６．声門下腔吸引孔付きチューブ�
挿管に際してカフ上部声門下腔吸引孔付きチューブを

選択し，声門下腔分泌物の吸引を行う14）。

７．自動カフ圧計�
自動カフ圧計を使用し，気管チューブカフ圧を 20 ～

30 cmH2O に維持することによりカフ周囲からの誤嚥が
減る15）。

８．口腔ケア�
人工呼吸器中の患者における口腔内機械的清掃は

VAP 発生率を下げる可能性があるが，根拠は十分でな
い。

最近の新しい概念

１．�人工呼吸器関連下気道炎（ventilator 
associated tracheobronchitis：VAT）�

胸部 X 線画像で新たな肺浸潤を認めないことを除い
て，VAP と同じ基準を満たすものである16）。ただし，X
線検査の診断精度の低さから，少なくない割合で VAP
患者を含んでいる可能性がある。

２．�人工呼吸を要する院内肺炎（ventilated 
hospital-acquired pneumonia：V-HAP）�

HAP のうち，肺炎発症前には人工呼吸を行っていな
いが，肺炎により人工呼吸を要する状況となったもので
ある。呼吸不全関連の重症度増加を伴い予後が不良とさ
れる17）。

SCOPE
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［Future Research Questions］
・�VAP の原因菌を正確に検出するための最適な細菌学

的検査法は何か？
・�VAP における検出菌と原因菌をどのように区別する

べきか？
・�VAP の原因菌によって抗菌薬の投与期間は変更すべ

きか？
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肺炎球菌ワクチン

１．はじめに�
肺炎球菌はグラム陽性双球菌に分類される上気道の常

在菌で，莢膜の性質により約 100 種類に分類される。成
人の保菌率は 5 ～ 10%とそれほど高くないが，小児では
20 ～ 40% と高率に保菌しており，小児から成人へ伝播
することで肺炎を発症することが多い。特に 65 歳以上
の高齢者や基礎疾患を有する高リスク群に対しては肺炎
球菌ワクチンを接種して肺炎を予防する必要がある。

なお，『成人肺炎診療ガイドライン 2017』では，肺炎
球菌ワクチンの有効性に関するシステマティックレ
ビュー（systematic review：SR）を実施し，その結果に
基づいて肺炎球菌ワクチン接種を強く推奨した1）。本ガ
イドラインでは肺炎球菌ワクチン接種はすでに確立され
た肺炎の予防策と位置付けている。

２．肺炎球菌ワクチンの種類と特徴�
肺炎球菌ワクチンは，大きく莢膜多糖体型と蛋白結合

型の 2 種類に分類される。
莢膜多糖体型は 23 価莢膜多糖体型肺炎球菌ワクチン

［（pneumococcal polysaccharide vaccine：PPSV）23］，
蛋 白 結 合 型 は 13 価 蛋 白 結 合 型 肺 炎 球 菌 ワ ク チ ン

［（pneumococcal conjugate vaccine：PCV）13］とPCV15
である。それぞれのワクチンの特徴を表 1に示す。

PPSV23 は 23 種類と広範囲の莢膜型をカバーできる
反面，免疫機序は B 細胞依存性であるため，PCV13/
PCV15 と比較して免疫効果が低い。一方，PCV13 と
PCV15 の免疫機序は T 細胞を介するために高い免疫効
果が期待できる反面，カバーできる莢膜型が PCV13 で
13 種類，PCV15 で 15 種類と PPSV23 よりも少ない。な
お，いずれのワクチンも安全性が確立された不活化ワク
チンであり，副反応は同等である（表 1）。

３．�肺炎球菌ワクチンの有効性を示した臨床
試験�

A．23 価莢膜多糖体型肺炎球菌ワクチン
日本人を対象とした3 つのランダム化比較試験（randomized 

controlled trial：RCT）が実施されている。1 つ目は慢性
呼吸器疾患を有する症例を対象とした RCTで，慢性閉塞
性肺疾患（chronic obstructive pulmonary disease：COPD）
の急性増悪を抑制するという結果が報告された2）。2 つ目
は慢性の基礎疾患を有する高齢者を対象とした RCT
で，PPSV23 とインフルエンザワクチンの併用群では，
インフルエンザワクチン単独群に比べて 75 歳以上の症
例と歩行困難な症例に対して肺炎の入院を抑制したこと
が報告された3）。3 つ目は高齢者施設の入所者を対象とし
た RCT で，肺炎球菌性肺炎，すべての肺炎を抑制し，
肺炎球菌性肺炎の死亡率を下げることが報告された（表
2）4）。いずれの研究でも，ほぼ全例にインフルエンザワ
クチンが接種されており，これらの結果はインフルエン
ザワクチンと PPSV23 の併用効果と考えられている。こ
れらの日本人を対象とした臨床試験から良好な医療費削
減効果が算出され，2014 年から，65 歳以上の高齢者に対
する定期接種が開始されている。
『成人肺炎診療ガイドライン 2017』では，インフルエ

ンザワクチンと肺炎球菌ワクチンの併用接種の予防効果
について SR を実施した。その結果，上記の日本人を対
象とした 3 編の RCT が抽出され，「すべての肺炎による
入院」に対する有意な抑制効果を認めた1）。なお，日本
人を対象とした観察研究では，ワクチン効果の推定値が
解析され，ワクチン莢膜型の非侵襲性肺炎球菌性肺炎は
33.5%5），侵襲性肺炎球菌感染症（invasive pneumoniae 
disease：IPD）は 42.2%6） と報告されている。

B．13 価蛋白結合型肺炎球菌ワクチン
オランダで健常高齢者 84,496 例を対象とした PCV13

についての RCT が実施され，PCV13 に含まれる莢膜型

肺炎予防9
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について，非侵襲性肺炎球菌性肺炎を 45%，IPD を 75%
削減し，すべての莢膜型においても肺炎球菌性肺炎全体
を 30.6%，IPDを 51.8%削減するという良好な予防効果
が報告されている（表 3）7）。

C．15 価蛋白結合型肺炎球菌ワクチン
PCV15 については，現在のところ臨床的な予防効果

を評価した RCT はなく，安全性，免疫原性の評価が報
告されている。50 歳以上を対象とした PCV15 と PCV13
を比較したRCTでは，共通する 13 莢膜型について非劣
性，固有の 2 莢膜型で優越性が示された。なお，本邦で
主要な莢膜型の 1 つである 3 型について，PCV15 で優越
性が示された。安全性については PCV13 群，PCV15 群

ともに重篤な副反応は認められず，局所反応，全身反応
ともに同等であった（表１）8）。

D．肺炎球菌の莢膜型
肺炎球菌は小児から高齢者への接触により伝播し，感

染する頻度が高いため，高齢者の肺炎球菌感染症は小児
の感染の影響を受ける。小児の PCV 接種率が向上した
ことで，小児，成人ともに PCV がカバーする莢膜型の
肺炎球菌感染が激減したが，PCVでカバーされない莢膜
型が増加している（莢膜型の置換）。

本邦では 10 道県で小児，成人ともに IPD の莢膜型が
調査されている。小児においては PCV7 導入前の 2009
年，PCV13 のカバー率は 90.8% と高かったが，PCV の

ワクチン名（商品名） PPSV23（ニューモバックスⓇNP） PCV13（プレベナー 13Ⓡ） PCV15（バクニュバンスⓇ）

ワクチンの種類 莢膜多糖体（ポリサッカライド）ワ
クチン

蛋白結合型（コンジュゲート）ワク
チン

蛋白結合型（コンジュゲート）ワク
チン

日本承認時期 1988 年 2014 年 2022 年
製造販売会社 MSD株式会社 ファイザー株式会社 MSD株式会社

接種対象 2 歳以上 65 歳未満のハイリスク者，
65歳以上の高齢者

・2ヵ月齢以上 6歳未満の小児
・�高齢者または肺炎球菌による疾患に
罹患するリスクが高いと考えられる
者

・2ヵ月齢以上18歳未満の小児
・�高齢者または肺炎球菌による疾患に
罹患するリスクが高いと考えられる
者

定期接種

65 歳以上の高齢者と 60 歳以上 65 歳
未満で心臓，腎臓もしくは呼吸器の
機能またはHIV による免疫の機能に
障害を有する人
（ただし，対象者の制限あり＊）

なし なし

接種方法 1 回 0.5mL を筋肉内または皮下に注
射する 1回 0.5mL を筋肉内に注射する 1回 0.5mL を筋肉内に注射する

含有莢膜型

23 種類
1，2，3，4，5，6B，7F，8，9N，
9V，10A，11A，12F，14，15B，
17F，18C，19A，19F，20，22F，
23F，33F

13 種類
1，3，4，5，6A，6B，7F，9V，
14，18C，19A，19F，23F

15 種類
1，3，4，5，6A，6B，7F，9V，
14，18C，19A，19F，22F，23F，
33F

日本の成人 IPDのカ
バー率（2022年度） 47%10） 26%10） 29%10）

免疫様式 B細胞（免疫記憶：なし） B細胞＋ T細胞（免疫記憶：あり） B細胞＋ T細胞（免疫記憶：あり）

免疫原性（OPA） 開発時の臨床試験においてOPAは測定
されていない

65歳以上の高齢者を対象としたPCV13
と PPSV23 を比較した RCT
12 莢膜型で非劣性，9莢膜型で有意
な高値
国内第Ⅲ相試験（B1851088 試験）

50歳以上を対象としたPCV15とPCV13
を比較した RCT
共通する 13莢膜型について非劣性，
固有の２莢膜型で優越性
国際共同第Ⅲ相試験（019 試験 8））

副反応
局所反応全般 45%，全身反応全般
34.7%
国内第Ⅲ相試験（B1851088 試験）

局所反応全般 55.8%，全身反応全般
37.9%
国内第Ⅲ相試験（B1851088 試験）

局所反応全般 60.1%，全身反応全般
38.4%
国際共同第Ⅲ相試験（019 試験8））

＊：令和 6年度：PPSV23未接種で，65歳，70歳，75歳，80歳，85歳，90歳，95歳，100歳になる人

PPSV23と PCV13/PCV15の特徴表1
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導入（2010 年 PCV7，2014 年 PCV13）以降，カバー率
は急速に低下している。2022 年は小児の IPD は 43 例登
録されたが，PCV13 含有型はわずか 19A 型 1 例のみ
で，カバー率は 2.3% であった9）。

成人に関しては 2014 年度の IPD のカバー率は，
PCV13：45%，PPSV23：67% から，2022 年度には PCV13：
26%，PPSV23：47% と，年々低下しており，小児の影響
を受けているものと考えられている。なお，PCV15 の莢
膜型のカバー率は PCV13 とほぼ同等であった9）。

E．PCV13/PCV15 と PPSV23 の連続接種
小児 PCV 導入，接種率の向上により肺炎球菌の莢膜

型が置き換わったことで，PCV13/PCV15 では，肺炎球
菌感染症の 25%程度しかカバーできない。したがって，
成人では PCV の単独接種は推奨されない。PCV を使用
する場合には，PPSV23 と組み合わせて接種をする。

肺炎球菌感染症のハイリスク者（特に免疫抑制患者）
に対してはPCV13/PCV15 の強力な免疫力とPPSV23 の
高いカバー率を生かすため，PCV13/PCV15 を接種し，
1 年あけて PPSV23 を接種する方法（PCV13/PCV15 と

PPSV23 の連続接種）が推奨される。
安全性と免疫原性について，肺炎球菌ワクチン未接種

の50歳以上を対象に，PCV15-PPSV23とPCV13-PPSV23
（接種間隔は 1 年）を比較した RCT が実施されている。
最も頻度の高い有害事象は接種部位の疼痛であり，両群
ともに約 60%で認められた。重度の有害事象はまれであ
り，ワクチン関連死も認められなかった。

免疫原性の評価についてはPCV13-PPSV23 群とPCV15-
PPSV23 群間のワクチン接種 30 日後と 12 ヵ月後の抗体
応答は，共通する 13 莢膜型については同等で，PCV15
に特異的な莢膜型（22F，33F）では PCV15-PPSV23 群
が高い結果であった10）。

韓国では，165 例の肺炎球菌性肺炎を対象に test-
negative designによりPCV13，PPSV23，PCV13-PPSV23
の連続接種について予防効果が算定された。PCV13，
PPSV23 のワクチン効果はそれぞれ 40%，11% であった
のに対し，PCV13-PPSV23 の連続接種によるワクチン
効果は 80.3% と高く，PCV13-PPSV23 の良好な予防効
果が示された11）。

発症数 （例） ワクチン効果
 （95% CI） p値

ワクチン群  プラセボ群
PCV13 含有莢膜型の肺炎球菌性肺炎全体 49 90 45.6% （21.8 ～ 62.5） ＜0.001
PCV13 含有莢膜型の非侵襲性肺炎球菌性肺炎 33 60 45% （14.2 ～ 65.3） 0.007
PCV13 含有莢膜型の IPD 7 28 75% （41.4 ～ 90.8） ＜0.001
すべての莢膜型の肺炎球菌性肺炎全体 100 144 30.6% （9.8 ～ 46.7） 0.008
すべての莢膜型の非侵襲性肺炎球菌性肺炎 66 87 24.1% （－5.7 ～ 45.8） 0.11
すべての莢膜型の IPD 27 56 51.8% （22.4 ～ 70.74） 0.004
【対象】65歳以上の健常高齢者 84,496例（オランダ）
【方法】二重盲検RCT

（文献 7より引用）

PCV13の予防効果表3

発症頻度［人（1,000 人･ 年）］ 発症の削減率
（95% CI） p値

ワクチン群 プラセボ群
肺炎球菌性肺炎 12 32 63.8% （32.1 ～ 80.7） 0.0015
肺炎球菌以外の肺炎 43 59 29.4% （−4.3 ～ 52.3） 0.0805
すべての原因による肺炎 55 91 44.8% （22.4 ～ 60.8） 0.0006
【対象】高齢者施設の入所者 1,006例（日本）
【方法】二重盲験RCT
全体の99%がインフルエンザウイルスワクチンを接種

（文献 4より引用）

PPSV23の予防効果表2
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４．肺炎球菌ワクチン接種方法�
65 歳以上の健常高齢者に対しては定期接種の機会を

利用し，PPSV23 の接種を推奨する。肺炎球菌感染症の
ハイリスク者（特に免疫抑制患者）に対してはより強力
な予防方法が求められることから PCV13 または PCV15
を接種し，1 年後に PPSV23 を接種すること（連続接種）
を推奨する（定期接種の対象者，PPSV23 の既接種者に
ついての詳細は「65 歳以上の成人に対する肺炎球菌ワク
チン接種に関する考え方（第 4 版）」12） を参照）。免疫不
全患者に対しては，PCV13 または PCV15 を接種し，8 週
間以上の間隔をあけてPPSV23 を接種することも考慮さ
れる（ハイリスク者に対する接種方法は「6 歳から 64 歳
までのハイリスク者に対する肺炎球菌ワクチン接種の考
え方 第 2 版（2023 年 9 月 11 日）」13） を参照）。

なお，PCV13 と PCV15 は PCV15 のほうがカバーでき
る莢膜型が 2 種類多いことと，3 型に対する免疫効果が
高いことが長所と考えられるが，安全性，免疫原性は同
等で，実臨床においてのカバー率は，ほぼ同等と考えら
れるため，接種者の判断で選択が可能である。

５．PCV20 に対する期待�
PCV20 は PCV13 に含まれる莢膜型に 7 種類の莢膜型

（8，10A，11A，12F，15B，22F，33F）を加えた蛋白結
合型ワクチンである。本邦では現在のところ適応は取得
されていないが，米国予防接種諮問委員会（Advisory 
Committee on Immunization Practices：ACIP）は 2022 年
より 65 歳以上の高齢者と，19 ～ 64 歳の肺炎球菌感染症
の高リスク者に対し，PCV20 の単独接種を推奨してい
る14）。本邦で実施されている成人 IPD の疫学調査では
2022 年 の ワ ク チ ン の 莢 膜 型 カ バ ー 率 は PCV20，
PPSV23 ともに 47% と同等であることが報告されてい
る9）。PCV20 は蛋白結合型ワクチン特有の高い免疫原性
に加え，高い莢膜型のカバー率を併せもつことから，よ
り強力な予防効果が期待されている。

インフルエンザワクチン

インフルエンザは毎年冬期に流行し，日本の全人口の
5 ～ 10 ％（600 ～ 1,200 万人）が感染し，3,000 ～ 10,000
人が死亡している。成人では突然の高熱で始まり，咳
嗽，咽頭痛，頭痛，倦怠感，関節痛などの症状が１週間

ほど続く。大半は症状のみで自然軽快するが，肺炎や脳
炎，脳症などの重篤な疾患の原因となりうる。65 歳以上
の高齢者，60 ～ 64 歳の人で心臓，腎臓，呼吸器，また
はヒト免疫不全ウイルスにより免疫の機能に障害のある
人は，感染により重症化し，死亡する危険性が高いため
定期接種の対象となっており，自治体から費用補助が受
けられる。なお，本人だけでなく，他者へ感染させない
ためにも，健康な人も含めて，生後 6 ヵ月以上の全国民
がインフルエンザワクチンを接種する必要がある15)。

インフルエンザワクチンの効果は年齢や基礎疾患，流
行するインフルエンザの種類に影響されるが，米国から
は，接種することによって，インフルエンザの発病を
54 ％減らすことが報告されている16)。本邦では，老人福
祉施設・病院に入院している高齢者を対象に有効性が評
価されており，同等の発病を阻止する効果と約 80％の死
亡を阻止する効果が報告されている17)。

なお，2020 ～ 2023 年の 3 シーズンではインフルエン
ザの流行は認められず，新型コロナウイルス感染症

（coronavirus disease 2019：COVID-19）に対する国をあ
げた感染対策の影響と考えられている。その影響もあ
り，インフルエンザに対する抗体保有率も低下している18)。
さらに，感染対策を緩和した 2023 ～ 2024 年のシーズン
においては，インフルエンザの流行を認めており，引き
続きインフルエンザワクチンの接種は重要である。

なお，2024 ～ 2025 年シーズンからは，2 歳以上 19 歳
未満の健康な人を対象に経鼻インフルエンザ生ワクチン
が使用できるようになる。鼻腔粘膜に直接噴霧すること
で，従来の注射でのワクチンによって誘導される免疫グ
ロブリン（immunoglobulin：Ig）G 抗体に加えて，気道
分泌型の IgA 抗体も得られるため，より高い予防効果が
期待されている。

RSウイルスワクチン

１．RSウイルス感染症について�
Respiratory syncytial（RS）ウイルスはParamyxovirus

科のPneumovirus属に分類されるリボ核酸（ribonucleic 
acid：RNA）ウイルスであり，一般的には乳幼児の肺炎
の原因ウイルスとして知られている。健常成人では上気
道症状のみで自然軽快することが多いが，高齢者や基礎
疾患のある成人では重症化し，肺炎の原因ウイルスとな
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りうる。米国では毎年 60,000 ～ 160,000 人の高齢者が
RS ウイルス感染により入院し，6,000 ～ 10,000 人が死
亡していると推定されている19)。米国 20 州 25 病院で実
施された疫学調査では，RS ウイルス , インフルエンザウ
イルス, 重症急性呼吸器症候群コロナウイルス 2（severe 
acute respiratory syndrome coronavirus 2：SARS-
CoV-2）感染による入院症例の特徴が前方視的に比較さ
れた。重症度の評価項目①通常の酸素投与，②高流量鼻
カニュラ（high-flow nasal cannula：HFNC）または非
侵 襲 的 陽 圧 換 気 療 法（noninvasive positive pressure 
ventilation：NPPV），③集中治療室（intensive care unit 
：ICU）入院について，RS ウイルス感染者はインフルエ
ンザ感染者または COVID-19 よりも頻度が高く，④挿
管による人工呼吸器管理または死亡に関してインフルエ
ンザ感染者よりも頻度が高いことが示され，RS ウイル
ス感染者が最も重症で予後不良であったことが報告され
た20)。なお，本邦では現在のところ RS ウイルスに特化
した報告はないが，入院を要する成人肺炎の 1.2 ～
6.3%でRSウイルスが関与していることが報告されてい
る 21）-23）。

２．RSウイルスワクチンの副反応と予防効果�
60 歳以上の高齢者 24,966 人（日本人 1,038 人を含

む）を対象に実施された国際共同第Ⅲ相臨床試験におい
て，RSウイルス感染による下気道疾患全般に対する有効
性は 82.6％，重篤な下気道疾患に対する有効性は 94.1％
と報告された。有害事象はワクチン群（71.9%），プラセ
ボ群 (27.9%) に認められ，ワクチン群による主な局所反
応は注射部位疼痛（60.9%）であったが，重篤な有害事
象は同等であった24)。

３．RSウイルスワクチンの推奨�
ACIP はこれらのデータから RS ウイルスによる重症

化を重視し，2023 年より 60 歳以上の高齢者に対し，個々
の臨床的判断に基づいた RS ウイルスワクチンの接種を
推奨している19)。なお，2024 GOLD（Global Initiative for 
Chronic Obstructive Lung Disease）Report では，米国
疾病予防管理センター（Centers for Disease Control and 
Prevention：CDC）の推奨に順じ，60 歳以上および / ま
たは慢性的な心疾患や肺疾患を有する患者に対し RS ウ
イルスワクチンを推奨し，推奨度を Evidence A と位置
付けている25)。

本邦では，2024 年に 60 歳以上の成人に対し，RS ウイ
ルスワクチンが使用できるようになった。RSウイルスワ
クチンの接種により，肺炎の予防が期待されるが，日本
人を対象としたデータは少なく，さらなるエビデンスの
蓄積が必要である。     

口腔ケア

１．はじめに�
高齢や基礎疾患（特に脳血管障害）に伴う全身機能の

低下がある人は肺炎を発症しやすく，特に「誤嚥のリス
クがある宿主に生じる肺炎」は，誤嚥性肺炎と定義され
る（p.23 誤嚥性肺炎参照）。誤嚥性肺炎は主に活動性の
低下した高齢者で発症するため，高齢者の市中肺炎

（community-acquired pneumonia：CAP），医療・介護
関連肺炎（nursing and healthcare-associated pneumonia 
：NHCAP），院内肺炎（hospital-acquired pneumonia：
HAP）とオーバーラップすると考えられている。一般的
に肺炎の検出微生物は喀痰培養の結果から推定される
が，口腔内に存在する細菌が肺炎に関与しているかどう
かを喀痰培養の結果から判断することは困難である。近
年，本邦で気管支肺胞洗浄（bronchoalveolar lavage：
BAL）液を用いた網羅的細菌叢解析法により高齢者肺炎

［HAP，（N）HCAP］の優占菌種が同定された。いずれ
も口腔内レンサ球菌，嫌気性菌が上位に検出されてお
り，肺炎の発症に関与していることが示された（p.51 医
療・介護関連肺炎 図 2，p.63 院内肺炎 図 2参照）26）。

肺炎の検出微生物は多様であるが，口腔内の細菌を誤
嚥することで発症する肺炎に関しては，口腔ケアを実施
することで口腔内を清潔に保ち，細菌数を減らすことで
予防できる。なお，本邦の高齢者施設の入所者を対象と
した RCT からは，質の高い口腔ケアによって肺炎の発
症，発熱日数，さらには肺炎による死亡率を減少させる
ことが報告されている27）。

２．口腔ケアの基本�
歯や義歯に付着する汚れは，食物残渣と細菌の塊（バ

イオフィルム）に大別される。食物残渣は，うがいなど
で除去が可能であるが，細菌塊は非常に粘着力の強い物
質で歯や義歯に付着しているために物理的に擦り取る必
要がある。歯や義歯には歯ブラシや義歯ブラシを用い，
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舌などの粘膜は舌ブラシや粘膜ブラシなどを用いて除去
する。多くの場合，歯や粘膜から剥がし取った細菌塊
は，うがいによって口腔外にはき出されるが，要介護高
齢者など，うがいが困難である場合や，嚥下機能に障害
をもつ人の場合には，細菌塊が口腔内にとどまり，歯や
粘膜に短時間のうちに再び付着するばかりでなく，誤嚥
の恐れもある。拭き取りや吸引などを行うことで口腔外
へ排出する。また，誤嚥しにくい体位をとるなど誤嚥の
防止に努める必要がある。なお，質の高い口腔ケアを実
施することは難しく，歯科口腔の専門家（歯科医師，歯
科衛生士）が実施することが望ましい28）。

３．口腔ケアの有効性（p.176 CQ20 参照）�
本ガイドライン作成委員会では，口腔ケアの有効性に

ついて，SR を実施した。その結果，口腔ケア実施群で肺
炎の初回発症と肺炎による死亡が有意に抑制された。

なお，挿管された症例においても口腔ケア実施群で肺
炎［人工呼吸器関連肺炎（ventilator-associated pneu-
monia：VAP）］の初回発症が有意に抑制されたが，解析
に引用された報告は，海外からの高濃度のクロルヘキシ
ジンを使用した研究が大半を占めていた（表 4，表 5）。
本邦ではアナフィラキシーショックに対する懸念から，
粘膜面に高濃度のクロルヘキシジンを使用することは禁
忌であるため，洗口液はポピドンヨードやベンゼトニウ
ム塩化物などを使用することが多い。今後，VAP に関し
ても本邦の実情に沿ったエビデンスの蓄積が必要であ
る。

本ガイドライン作成委員会では，発症予防と生命予後
改善の観点から口腔ケアの実施を「強く推奨する」とい
う意見が多くみられた。しかしながら，マンパワーの問
題や，認知症や精神疾患を有する症例では必ずしもすべ
ての医療機関，すべての症例で実施できるわけではない
ことが考慮され，「弱く推奨する」という投票結果となっ
た。
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pneumonia in older patients in nursing homes. J Am Geriatr 
Soc. 2002；50：430-3.

28）�日本呼吸器学会．ストップ！肺炎．2021．［https://www.jrs.
or.jp/activities/guidelines/publication/20210506153342.html］ 

（2023/8/31 access）
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Ⅱ
CLINICAL QUESTION/
SYSTEMATIC REVIEW

CQ01～05	 市中肺炎
CQ06～08	 医療・介護関連肺炎
CQ09～13	 院内肺炎
CQ14～17	 人工呼吸器関連肺炎
CQ18	 誤嚥性肺炎
CQ19	 検査
CQ20	 予防

SR01～03	 市中肺炎
SR04～06	 医療・介護関連肺炎
SR07～11	 院内肺炎
SR12	 人工呼吸器関連肺炎
SR13	 高齢・その他

エビデンスの確実性と推奨の強さについて
本ガイドラインでは，『Minds 診療ガイドライン作成マニュアル 2020 ver.3.0』に準拠し，システマティックレ
ビューより判定したエビデンスの確実性と推奨の強さの段階を下記の通りに設定した。

推奨に対する賛成割合について
推奨の決定は作成委員会の審議と投票に基づき，修正 Delphi 法により合意を形成した。投票の際はエビデンスの
評価と統合で求められた「エビデンスの確実性」だけでなく，「益と害のバランス」「患者の価値観の多様性」「経
済学的な視点」も考慮し，経済的，および学術的 COI を有するものを除いた委員により投票を行い，7 割以上の
賛成をもって決定した。本章では各推奨における多数決の結果を「賛成割合」として記載した。

エビデンスの確実性
A 　 強い 　 ：効果の推定値に強く確信がある
B 　中程度　 ：�効果の推定値に中程度の確信がある
C 　 弱い 　 ：�効果の推定値に対する確信は限定的である
D とても弱い ：�効果の推定値がほとんど確信できない

推奨の強さ
⚫行うことを強く推奨する
⚫行うことを弱く推奨する
⚫推奨度決定不能（中立）
⚫行わないことを弱く推奨する
⚫行わないことを強く推奨する
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Clinical Question

方　法

１．研究デザイン�
RCTが存在しないため，観察研究のみを対象とした。

２．検索方法 /文献形式�
PubMed，Web of science，The Cochrane Library，医

中誌を検索した。日本語，英語の文献を対象とした。Full 
article のみを対象とし，学会抄録・会議録は除外した。

３．対象患者�
重症度を問わず CAP の患者を対象とした。

４．評価内容�
肺炎重症度評価として，A-DROP スコア，CURB-65

スコア，PSI スコアのいずれかを使用して重症度評価が
行われた患者を対象とした。

５．アウトカム�
短期死亡（30 日死亡，28 日死亡，院内死亡のいずれ

か）（9 点）。

６．解析�
各重症度指標の AUC 値について，random-effects 

model を用いてメタ解析を行った。

結　果

１．採用論文�
候補となった 510 編の文献から，観察研究 14 編1）-14)

を組み込んだ。

２．各アウトカムについて�
1）短期死亡を予測するAUC（9点）

14 編1）-14) の観察研究によるメタ解析を行った。
各重症度分類別の予後予測能において，A-DROP スコ

アのAUCは 0.79（95% CI 0.76 ～ 0.82）であり，CURB-
65 スコアの AUC 0.78（95% CI 0.73 ～ 0.82）ならびに
PSI スコアの AUC 0.79（95% CI 0.75 ～ 0.83）と比較
し，同等の予後予測能を有していた（I2=0%，指標間の
異質性p=0.82，  エビデンスの確実性C（弱い）  ）（図 1）。

市中肺炎の患者に対して，A-DROP スコアによる重症度評
価を弱く推奨する

C　弱い

市中肺炎の重症度評価は
A-DROPスコア，CURB-65スコア，
PSI スコアのいずれが推奨されるか

推奨文

エビデンスの
確実性

解　説
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システマティックレビューのまとめ

CAP に対する重症度評価について，観察研究 14 編を
解析した。短期死亡予測において，A-DROP スコアは
CURB-65 スコアならびに PSI スコアとほぼ同等の予測
能を有していた。A-DROPスコアでの評価は患者のバイ

タルサイン測定などの身体診察のみで評価可能であり，
PSI スコアよりも簡便に評価可能であり患者ならびに医
師の負担は軽減される。また，CURB-65 スコアと比較
し負担はそれほど変わらないと考えられるが，A-DROP
スコアでの評価は DPC の臨床指標に入っており，本邦
の医療事情をより反映していると考えられる（  エビデ
ンスの確実性C（弱い）  ）。

A-DROPスコア
Ahn 2018
Elbi 2017
Fukuyama 2011
Higuchi 2007
Ito 2017
Kasamatsu 2012
Kohno 2011
Kohno 2013
Limapichat 2022
Matsunuma 2014
Shindo 2008
Ugajin 2014(1)
Ugajin 2014(2)
Usui 2009
小計(95％ Cl)
異質性：Tau2＝0.00; Chi2＝55.18, df＝13(p＜0.00001); l2＝76%

CURB-65スコア
Ahn 2018
Elbi 2017
Fukuyama 2011
Ito 2017
Kasamatsu 2012
Limapichat 2022
Matsunuma 2014
Shindo 2008
Ugajin 2014(1)
Ugajin 2014(2)
Usui 2009
小計(95％ Cl)
異質性:Tau2＝0.00; Chi2＝32.26, df＝10(p=0.0004); I2＝69％

PSIスコア
Ahn 2018
Elbi 2017
Fukuyama 2011
Higuchi 2007
Ito 2017
Kasamatsu 2012
Kohno 2011
Kohno 2013
Matsunuma 2014
Ugajin 2014(1)
Ugajin 2014(2)
Usui 2009
小計 (95％ Cl)
異質性:Tau2＝0.00; Chi2＝92.51, df＝11（p＜0.00001); l2＝88％

指標間の異質性に対する検定:Chi2=0.39, df＝2(p=0.82), I2＝0％

IV, Random, 95％ Cl IV, Random, 95％ ClSE

0.027
0.051
0.049
0.059
0.019
0.031
0.001
0.038
0.118
0.046
0.029
0.061
0.038
0.028

0.027
0.051
0.054
0.021
0.031
0.082
0.069
0.037
0.051
0.038
0.034

0.025
0.051
0.046
0.026
0.019
0.023
0.002
0.038
0.053
0.064
0.041
0.028

0.73
0.786
0.682
0.83
0.764
0.88
0.824
0.672
0.756
0.793
0.846
0.73
0.81
0.854

0.701
0.765
0.643
0.754
0.88
0.808
0.717
0.835
0.76
0.8

0.826

0.735
0.784
0.623
0.92
0.759
0.89
0.811
0.632
0.745
0.81
0.86
0.869

0.50 1

3.5％
1.3％
1.4％
1.0％
5.1％
2.9％
9.3％
2.2％
0.3％
1.6％
3.2％
1.0％
2.2％
3.3％

38.3％

3.5％
1.3％
1.2％
4.6％
2.9％
0.6％
0.8％
2.2％
1.3％
2.2％
2.5％
23.2％

3.8％
1.3％
1.6％
3.7％
5.1％
4.2％
9.2％
2.2％
1.3％
0.9％
1.9％
3.3％
38.5％

0.73[0.68～0.78]
0.79[0.69～0.89]
0.68[0.59～0.78]
0.83[0.71～0.95]
0.76[0.73～0.80]
0.88[0.82～0.94]
0.82[0.82～0.83]
0.67[0.60～0.75]
0.76[0.52～0.99]
0.79[0.70～0.88]
0.85[0.79～0.90]
0.73[0.61～0.85]
0.81[0.74～0.88]
0.85[0.80～0.91]
0.79[0.76～0.82]

0.70[0.65～0.75]
0.77[0.67～0.86]
0.64[0.54～0.75]
0.75[0.71～0.80]
0.88[0.82～0.94]
0.81[0.65～0.97]
0.72[0.58～0.85]
0.83[0.76～0.91]
0.76[0.66～0.86]
0.80[0.73～0.87]
0.83[0.76～0.89]
0.78[0.73～0.82]

0.73[0.69～0.78]
0.78[0.68～0.88]
0.62[0.53～0.71]
0.92[0.87～0.97]
0.76[0.72～0.80]
0.89[0.84～0.94]
0.81[0.81～0.81]
0.63[0.56～0.71]
0.74[0.64～0.85]
0.81[0.68～0.94]
0.86[0.78～0.94]
0.87[0.81～0.92]
0.79[0.75～0.83]

AUC 比重
研究または
サブグループ

AUC AUC

AUC

短期死亡を予測する AUC図1
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推奨を決定するための評価項目

1．エビデンス総体の総括としての確実性：C 弱い
短期死亡の予測に関して，観察研究のみでの解析であ

り  エビデンスの確実性はC（弱い）  であった。

2．益と害のバランスは確実か：確実
A-DROP スコアでの重症度評価を行うことによる重

篤な有害事象は想定できない。

3．患者の価値観や好みを反映しているか：反映してい
る

多くの患者は，診断時に重症度を適切に判断された上
で適切な治療を受けたいと望むと思われる。

4．負担の確実さ・正味の利益がコストや資源に十分見
合っているか：見合っている

A-DROP スコアでの重症度評価を行うことは，他の
重症度評価と同等の有用性があり簡便である。A-DROP
スコアは DPC における肺炎重症度評価として用いら
れ，本邦で広く普及しているため，医療者の対応は容易
である。基本的な身体検査・採血検査などから構成され
ており，追加のコストも限定的である。

委員会における検討内容

・�A-DROP スコアを用いて入退院を決定した論文は存
在したか？→これまでにそのような論文はなかった。

・�院内死亡を評価した論文は 1 編のみであり，今回は短
期死亡（28 日あるいは 30 日以内死亡）のみを解析し
ているため，その点について本文に適切に叙述すべき
である。

・�推奨文について，一般的には行うように推奨する・行
わないように推奨する，というもののため，するかし
ないかという二択に強弱をつけた四択が原則である
が，今回は CQ の内容として，3 つの重症度分類の比
較を行うという強い希望があったため，変則的な対応
としている。

投票結果（表 1）

1 回目の投票において単独の選択肢が 70%以上となっ
たため，その選択肢を採用した。

　文　献
1）Ahn JH, Choi EY. Expanded A-DROP Score：A New Scor-

ing System for the Prediction of Mortality in Hospitalized 
Patients with Community-acquired Pneumonia. Sci Rep. 
2018；8：14588.

2）Elbi H, Bilge A, Dayangaç HI, et al. Predicting The 28-Day 
Mortality Rate in Elderly Patients with Communitya cquired 
Pneumonia：Evaluation of 11 Risk Prediction Scores. Turk J 
Geriatri. 2017；20：254-63.

3）Fukuyama H, Ishida T, Tachibana H, et al. Validation of 
scoring systems for predicting severe community-acquired 
pneumonia. Intern Med. 2011；50：1917-22.

4）樋口多恵子，太田求磨，田邊嘉也，他．高齢者市中肺炎の重症
度分類と予後予測．日老医誌．2007；44：483-9.

5）Ito A, Ishida T, Tokumasu H, et al. Prognostic factors in hos-
pitalized community-acquired pneumonia：a retrospective 
study of a prospective observational cohort. BMC Pulm Med. 
2017；17：78.

6）Kasamatsu Y, Yamaguchi T, Kawaguchi T, et al. Usefulness 
of a semi-quantitative procalcitonin test and the A-DROP 
Japanese prognostic scale for predicting mortality among 
adults hospitalized with community-acquired pneumonia. 
Respirology. 2012；17：330-6.

7）Kohno S, Seki M, Watanabe A. Evaluation of an assessment 
system for the JRS 2005：A-DROP for the management of 
CAP in adults. Intern Med. 2011；50：1183-91.

8）Kohno S, Seki M, Takehara K, et al. Prediction of require-
ment for mechanical ventilation in community-acquired 
pneumonia with acute respiratory failure：a multicenter 
prospective study. Respiration. 2013；85：27-35.

9）Limapichat T, Supavajana S. Comparison between the Se-
verity Scoring Systems A-DROP and CURB-65 for Predict-
ing Safe Discharge from the Emergency Department in Pa-
tients with Community-Acquired Pneumonia. Emerg Med 
Int. 2022；2022：6391141.

10）Matsunuma R, Asai N, Ohkuni Y, et al. I-ROAD could be ef-

　

A-DROP
スコア
を強く
推奨する

A-DROP
スコア
を弱く
推奨する

CURB-65
スコア
を強く
推奨する

CURB-65
スコア
を弱く
推奨する

PSI
スコア
を強く
推奨する

PSI
スコア
を弱く
推奨する

推奨度
決定不能
（中立）

1 回目 2（13%）13（87%）0（0%） 0（0%） 0（0%） 0（0%） 0（0%）

CQ01投票結果表1
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ficient in predicting severity of community-acquired pneu-
monia or healthcare-associated pneumonia. Singapore Med J. 
2014；55：318-24.

11）Shindo Y, Sato S, Maruyama E, et al. Comparison of severity 
scoring systems A-DROP and CURB-65 for community-ac-
quired pneumonia. Respirology. 2008；13：731-5.

12）Ugajin M, Yamaki K, Hirasawa N, et al. Prognostic value of 
severity indicators of nursing-home-acquired pneumonia 
versus community-acquired pneumonia in elderly patients. 

Clin Interv Aging. 2014；9：267-74.
13）Ugajin M, Yamaki K, Hirasawa N, et al. Predictive values of 

semi-quantitative procalcitonin test and common biomarkers 
for the clinical outcomes of community-acquired pneumonia. 
Respir Care. 2014；59：564-73.

14）臼井一裕，田中良明，野田裕道，他．市中肺炎の重症度分類　
PSI，CURB-65，A-DROP の比較．日呼吸会誌．2009；47：
781-5.
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Clinical Question

方　法

１．研究デザイン�
RCT を対象とした。

２．検索方法 /文献形式�
PubMed，Web of science，The Cochrane Library，医

中誌を検索した。日本語，英語の文献を対象とした。Full 
article のみを対象とし，学会抄録・会議録は除外した。

３．対象患者�
重症度を問わず CAP の患者を対象とした。

４．治療内容�
CAP に対する抗菌薬が注射用抗菌薬のみであった群

と治療の途中で注射用抗菌薬から経口抗菌薬への変更
（スイッチ療法）が行われた群を比較した。

５．アウトカム�
肺炎治癒率（9 点），副作用発現（7 点），入院期間（8

点），医療費（7 点），薬剤耐性率（7 点）。

６．解析�
二値変数は OR，連続変数は平均差にて二群比較し，

random-effects model を用いてメタ解析を行った。

結　果

１．採用論文�
候補となった 1,158 編の文献から，RCT 7 編1）-7） を組

み込んだ。

２．各アウトカムについて�
1）肺炎治癒率（9点）

7 編の RCT によるメタ解析を行った1）-7）。スイッチ療
法群は注射用抗菌薬のみを継続した群と同等の臨床効果
を示した（OR 1.05，95% CI 0.70 ～ 1.58）（  エビデン
スの確実性C（弱い）  ）（図 1）。

2）副作用発現（7点）
4 編のRCTによるメタ解析を行った1）-3）6）。スイッチ療

法群で薬剤による副作用が減少する傾向を認めたが，統
計学的有意差はなかった（OR 0.77，95% CI 0.56 ～
1.07）（  エビデンスの確実性C（弱い）  ）（図 2）。

市中肺炎に対して，症状・検査所見の改善が得られれば，ス
イッチ療法を行うことを強く推奨する

B　中程度

市中肺炎治療において，症状・検査所見の改善
に伴い，注射用抗菌薬から経口抗菌薬への変更
（スイッチ療法）を行うことは推奨されるか

推奨文

エビデンスの
確実性

解　説
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3）入院期間（8点）
4 編の観察研究によるメタ解析を行った3）-6）。スイッチ

療法群で入院期間は有意に短縮した（－3.11日，95%CI 
－4.23 ～－1.99）（  エビデンスの確実性B（中程度）  ）

（図 3）。

4）医療費（7点）
医療費に関する 3 編のRCTが検出された3）5）6）。医療制

度の違い，通貨の違いがあるためメタ解析は行わなかっ
たが，いずれの研究でも医療費が低下する傾向がみられ
た（  エビデンスの確実性D（とても弱い）  ）。一般的に経
口抗菌薬は注射用抗菌薬よりも安価であり，スイッチ療
法による入院期間の短縮も示されており，直接および間
接的に医療費は削減されることが推測された。

5）薬剤耐性率（7点）
薬剤耐性率をアウトカムとした研究は確認できず，評

価できなかった。

システマティックレビューのまとめ

CAP に対するスイッチ療法について，RCT 7 編1）-7） を
解析した。スイッチ療法は注射用抗菌薬の継続と比較し
て，同等の肺炎治癒率を示し，副作用発現の頻度を変化
させず，入院期間を有意に短縮した。国や時期の違いが
あり各研究の直接比較は困難であったが，スイッチ療法
が医療費を低下させる傾向が示唆された。耐性菌の誘導
に関しては評価できなかった。

以上より，CAP におけるスイッチ療法は安全に施行で
き，入院期間を短縮することから有用性が確認された

（  エビデンスの確実性B（中程度）  ）。

Kohno 2013
Norrby 1998
Omidvari 1998
Oosterheert 2006
Siegel 1996
Yanagihara 2009
Yaqub 2005

合計(95％ Cl)
合計イベント数
異質性：Tau2＝0.00; Chi2＝2.65, df＝6(p=0.85); l2＝0%
全体の効果に対する検定:Z=0.25(p=0.80)
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肺炎治癒率図1

副作用発現図2
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7
79
11
3

100

8
68
9
3

88

54
314
58
25

451

51
305
37
25

418

8.8％
76.9％
10.6％
3.6％

100.0％

1.09[0.37～3.27]
0.79[0.55～1.15]
0.43[0.16～1.18]
1.00[0.18～5.51]

0.77[0.56～1.07]

M-H, Random, 95％ Cl M-H, Random, 95％ Cl

0.10.01 1 10 100

比重
研究または
サブグループ イベント数 合計

継続群
イベント数 合計

オッズ比 オッズ比

継続群優位スイッチ療法群優位

スイッチ療法群

[088-091]CQ_02（2）.indd   89[088-091]CQ_02（2）.indd   89 2024/03/14   9:32:182024/03/14   9:32:18



90

成人肺炎診療ガイドライン2024

推奨を決定するための評価項目

1．エビデンス総体の総括としての確実性：B中程度
肺炎治癒率，副作用発現に差がなく，スイッチ療法で

入院期間の有意な短縮を認めたため，総合的に  エビデ
ンスの確実性はB（中程度）  と判定された。

2．益と害のバランスは確実か：確実
注射用抗菌薬のみと比較してスイッチ療法は治療効

果，副作用の差がなく，入院期間の有意な短縮を認めた
ため，益と害のバランスは確実であると判断された。

3．患者の価値観や好みを反映しているか：反映してい
る

スイッチ療法による入院期間の短縮は患者の好みを反
映していると推測された。

4．負担の確実さ・正味の利益がコストや資源に十分見
合っているか：見合っている

スイッチ療法による入院期間の短縮で，患者の負担は
軽減すると考えられる。正味の利益は損なわれず，コス
トが削減できる可能性がある。

委員会における検討内容

特記事項なし。

投票結果（表 1）

　
行うこと
を強く
推奨する

行うこと
を弱く
推奨する

推奨度
決定不能
（中立）

行わない
ことを弱く
推奨する

行わない
ことを強く
推奨する

1 回目 11 （79%） 3 （21%） 0 （0%） 0 （0%） 0 （0%）

CQ02投票結果表1

1 回目の投票において単独の選択肢が 70% 以上となっ
たため，「行うことを強く推奨する」を採用した。

　文　献
1）Kohno S, Yanagihara K, Yamamoto Y, et al. Early switch 

therapy from intravenous sulbactam/ampicillin to oral 
garenoxacin in patients with community-acquired pneumo-
nia：a multicenter, randomized study in Japan. J Infect Che-
mother. 2013；19：1035-41.

2）Norrby SR, Petermann W, Willcox PA, et al. A comparative 
study of levofloxacin and ceftriaxone in the treatment of hos-
pitalized patients with pneumonia. Scand J Infect Dis. 1998；
30：397-404.

3）Omidvari K, de Boisblanc BP, Karam G, et al. Early transi-
tion to oral antibiotic therapy for community-acquired pneu-
monia：duration of therapy, clinical outcomes, and cost analy-
sis. Respir Med. 1998；92：1032-9.

4）Oosterheert JJ, Bonten MJ, Schneider MM, et al. Effective-
ness of early switch from intravenous to oral antibiotics in 
severe community acquired pneumonia：multicentre ran-
domised trial. BMJ. 2006；333：1193.

5）Siegel RE, Halpern NA, Almenoff PL, et al. A prospective 
randomized study of inpatient iv. antibiotics for community-
acquired pneumonia. The optimal duration of therapy. Chest. 
1996；110：965-71.

6）Yaqub A, Khan Z. Comparison of early intravenous to oral 
switch amoxicillin/clavulanate with parenteral ceftriaxone in 

入院期間（日）図3

Omidvari 1998
Oosterheert 2006
Siegel 1996
Yaqub 2005

合計(95％ Cl)
異質性：Tau2＝1.11; Chi2＝31.19, df＝3(p＜0.00001); l2＝90%
全体の効果に対する検定：Z=5.45(p＜0.00001)
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treatment of hospitalized patients with community acquired 
pneumonia. Pal J Med Sci. 2005；26：259-61.

7）柳原克紀，森永芳智，山田康一，他．市中肺炎に対するスイッ
チ療法の有用性．日化療会誌．2009；57：423-9.
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CQ

03
Clinical Question

方　法 

１．研究デザイン�
十分な数の RCT が予測されたため，RCT のみを対象

とした。

２．検索方法 /文献形式�
PubMed，CENTRAL，医中誌を検索した。日本語，

英語の文献を対象とした。Full article のみを対象とし，
学会抄録・会議録は除外した。

３．対象患者�
重症度を問わず，成人 CAP の患者を対象とした。

４．治療内容�
CAP に対する短期治療（1 週間以内）と標準治療（1

週間を超える）を評価した。1 週間以内の治療期間同士
を比較した文献（例：5 日間 vs. 7 日間）は除外した。

５．アウトカム�
死亡率（30 日死亡，28 日死亡，院内死亡）（9 点），肺

炎治癒率（9 点），肺炎再燃率（8 点），入院期間（8 点），

副作用発現（7 点），医療費（6 点）。

６．解析�
二値変数は OR，連続変数は平均差にて二群比較し

た。異質性が低いアウトカムは fixed-effects model，異
質性が高いアウトカムは random-effects model を用い
てメタ解析を行った。死亡率，治癒率に関しては，5 日
間以内の治療期間，短期治療でのアジスロマイシン投与
の有無でサブ解析を行った。

結　果

１．採用論文�
候補となった 1,417 編の文献から，RCT 22 編を選択

した1）-22）。同一の CQ で 2007 年23），2008 年24），2019 年25）

にメタ解析が報告されており，また 2017 年の本ガイド
ラインでも設定されている。これらの報告のうち，英語
と日本語の文献以外は除外し，新たに報告された RCT
を加えて再評価を行った。十分な数のRCTがあり，RCT
のみを対象とした。なお，大部分の文献で対象が軽症～
中等症に限定されている，基礎疾患を有する症例や高齢
者が除外されている，CAP の第一選択薬であるβ-ラク

市中肺炎治療において，初期治療が有効な場合には
1 週間以内の短期抗菌薬治療を弱く推奨する

B　中程度

市中肺炎治療において，
1週間以内の短期抗菌薬治療は
推奨されるか

推奨文

エビデンスの
確実性

解　説

[092-099]CQ_03（2）.indd   92[092-099]CQ_03（2）.indd   92 2024/03/14   9:32:322024/03/14   9:32:32



93

CLINICAL QUESTION―市中肺炎

タム系薬を同一薬剤・投与量・投与経路で直接比較した
文献は少ない8）9），経口薬にスイッチした文献が含まれ
る4）8）16）-18）21）22），血中半減期が長いアジスロマイシンが短
期治療薬として選択された文献が含まれる1）-7）12）13）16），初
期治療で有効性が確認できた後にランダム化された文献
が含まれる17）18）20）22），といった点に留意する必要がある。

２．各アウトカムについて�
1）死亡率（9点）

11 編のRCTによるメタ解析を行った2）8）-10）13）15）17）20）-22）26）。
うち 2 編の RCT では短期治療でアジスロマイシン，標
準治療でアジスロマイシン以外が選択されていた2）13）。
アジスロマイシンは 3 日間の投与で組織内濃度が約 7 日
間持続するとされており，短期治療でのアジスロマイシ
ン投与の有無でサブ解析を行った。1 週間以内の短期治
療による死亡率は OR 0.73（95% CI 0.42 ～ 1.27）で，
1 週間を超える標準治療期間と有意差はなく，非アジス
ロマイシン群でも OR 0.74（95% CI 0.42 ～ 1.30）と差
がなかった（図 1）。また，8 編の RCT によるサブ解析
では，5 日間以内の短期治療による死亡率は OR 0.70

（95% CI 0.36 ～ 1.33）で，7 日間を超える標準治療期間
と有意差はなかった（図 2）2）8）9）10）13）15）17）20）-22）。症例数は
十 分 だ が， 全 死 亡 を 対 象 と し て 短 期 治 療 群 で 23
例/1,641 例，標準治療群で 29 例/1,436 例と死亡イベン
トが少なく，  エビデンスの確実性はC（弱い）  とした。

2）肺炎治癒率（9点）
20 編の RCT によるメタ解析を行った1）-13）15）-17）19）-22）。

うち 10 編の RCT では短期治療でアジスロマイシン，標
準治療でアジスロマイシン以外が選択されていた1）-7）12）13）16）。
1 週 間 以 内 の 短 期 治 療 で の 肺 炎 治 癒 率 は OR 1.11 

（95% CI 0.95 ～ 1.30）で，1 週間を超える標準治療期間
と有意差はなく，非アジスロマイシン群でも OR 1.07

（95% CI 0.89 ～ 1.28）で差はなかった（図 3）。16 編の
RCT によるサブ解析では，5 日間以内の短期治療でも肺
炎治癒率は OR 1.19（95% CI 0.99 ～ 1.42）で有意差が
なかった（図 4）1）-7）9）10）12）13）15）17）19）-22）。本邦では肺炎治癒
の判定方法として「呼吸器感染症における新規抗菌薬の
臨床評価法」27） が推奨されているが，対象となった文献
においては治癒の評価方法・評価時期がさまざまであ

死亡率図1

短期治療：アジスロマイシン以外
Siegel RE 1999
Leophonte P 2002
Dunbar L 2003
Tellier G 2004
Leophonte P 2004
el Moussaoui R 2006
Uranga A 2016
Zhao T 2016
Dinh A 2021
小計(95％ Cl)
合計イベント数
異質性:Chi2＝1.14, df＝7(p＝0.99);l2＝0％
全体の効果に対する検定:Z＝1.05(p=0.29)

短期治療：アジスロマイシン
Kinasewitz G 1991
Sopena N 2004
小計(95％ Cl)
合計イベント数
異質性：適用不可
全体の効果に対する検定：Z＝0.39(p＝0.70)

合計(95％ Cl)
合計イベント数
異質性:Chi2＝1.16,df＝8(p＝1.00);l2＝0%
全体の効果に対する検定： Z＝1.11(p=0.27)
サブグループ間の差に対する検定:Chi2＝0.02,df＝1(p＝0.89),I2＝0%
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り，文献中の有効性の表記に従い解析した。症例数は十
分（2,263 例 vs. 2,019 例）ではあるものの，  エビデンス
の確実性はB（中程度）  とした。

3）肺炎再燃率（8点）
6 編の RCT によるメタ解析を行った7）8）10）17）20）21）。1 週

間以内の短期治療での肺炎再燃率は OR 0.85（95% CI 
0.39 ～ 1.89）で，1 週間を超える標準治療と差がなかっ
た（図 5）（  エビデンスの確実性B（中程度）  ）。

4）入院期間（8点）
入院期間が評価されている文献のうち，4 編の RCT に

よるメタ解析を行った6）17）20）21）。中央値で報告している文
献22），入院数が少なく治療失敗による途中入院が含まれ
ている文献14） は除外した。1 週間以内の短期治療では，
1 週間を超える標準治療よりも 0.85 日（95% CI －2.25
～ 0.55）入院日数が短かったが，有意差はなかった（図
6）。4 編のうち 3 編は非盲検であり，異質性（I2=73%, 異
質性 p=0.01）も認めることから  エビデンスの確実性は
C（弱い）  とした。

5）副作用発現（7点）
18 編のRCTによるメタ解析を行った1）-3）5）-7）9）10）12）13）15）-17）19）-22）26）。

1 週間以内の短期治療による副作用発現は OR 0.81 
（95% CI 0.59 ～ 1.11）で，1 週間を超える標準治療と有
意差はなかった（図 7）。症例数は十分であるが，有害事
象が全例報告になっていない文献，有害事象と副作用が
不明確な文献，検査値異常が評価されていない文献があ
り，  エビデンスの確実性はB（中程度）  とした。

6）医療費（6点）
3 編の RCT で医療費について評価されていた12）14）18）。

いずれの報告でも短期治療で医療費は減少しており，短
期治療による早期復職の可能性も報告されていた12）。通
貨・医療制度が異なるため，メタ解析は実施しなかった

（  エビデンスの確実性D（とても弱い）  ）。

システマティックレビューのまとめ

CAP に対する 1 週間以内の短期治療について，22 編
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死亡率；短期治療群の治療期間別サブ解析図2
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の RCT を解析した。短期治療では 1 週間を超える標準
治療と比較して，死亡率，肺炎治癒率には差がなく，肺
炎再燃率，副作用発現は同等だった。また短期治療によ
り入院期間が 0.85 日短縮したが有意差はなく，医療費
を低下させる報告があった。ただし，多くの RCT が軽
症〜中等症を対象としており，重症例，集中治療を要す
る症例，基礎疾患を有する症例，高齢者などが除外され
ていた（  エビデンスの確実性B（中程度）  ）。

推奨を決定するための評価項目

1．エビデンス総体の総括としての確実性：B中程度
対象のRCTが 22 編と比較的多く，重要度の高い肺炎治

癒率に関して  エビデンスの確実性はB（中程度）  であった。

2．益と害のバランスは確実か：確実
短期治療でも死亡率，肺炎治癒率，肺炎再燃率，副作

用発現に差はなく，入院期間の短縮および医療費の軽減
が期待できる。

3．患者の価値観や好みを反映しているか：反映してい
る

本 CQ は CAP 治療について検討しており，入院・外
来治療の両者が含まれる。外来・入院いずれの場合でも
治療期間および入院期間の短縮，医療費の軽減は患者の
希望に合致すると考えられる。

4．負担の確実さ・正味の利益がコストや資源に十分見
合っているか：見合っている

医療費の軽減だけではなく，治療期間・入院期間・休
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職期間の短縮による患者負担の軽減が期待できる。

委員会における検討内容

本 CQ で採用した RCT は多くが軽症～中等症が対象
であり，重症例や集中治療を要する症例，基礎疾患を有
する症例が除外されていた。1 回目の投票では，推奨文
草案「軽症〜中等症の CAP 治療において，初期治療が
有効な場合には 1 週間以内の短期抗菌薬治療を弱く推奨
する」を作成し，学術的 COI がある 3 名を除いたガイド
ライン委員 16 名で投票を行った。投票後，一部の RCT
に重症例が含まれているため，軽症〜中等症および重症
に層別化した推奨度の作成が可能かという意見が出た。
追加で解析を行ったところ，重症例を含みさらに重症度

ごとのアウトカム評価が可能な文献は 3 編のみであり，
重症以上に限定すると短期治療 142 例 vs. 標準治療 158
例と症例数も少なかった10）20）22）。うち 2 編は初期治療で
安定した後にランダム化されており20）22），1 編は短期治療
群において本邦で承認されていない高用量の抗菌薬が投
与されていた10）。重症肺炎のみを対象とした RCT はな
く，集中治療を要する肺炎は大部分の文献で除外が明記
されているため，重症度ごとの推奨度は作成できないと
判断した。

肺炎の治療期間は患者背景，重症度，推定および検出
微生物，初期治療への反応により総合的に判断しなけれ
ばならず，治療開始時に一律に適正な抗菌薬投与期間を
設定することは困難である。今回のメタ解析では，1 週
間以内の短期治療でも 1 週間を超える治療と同等の有効
性が期待でき，初期治療が奏効している場合には比較的
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肺炎再燃率図5
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短期間の抗菌薬投与が推奨される。2 回目の投票では
「CAP 治療において，初期治療が有効な場合には 1 週間
以内の短期抗菌薬治療を弱く推奨する」という推奨文草
案を作成し，「行うことを弱く推奨する」が推奨決定と
なった。

ただし，CAP であっても原因菌がレジオネラ・ニュー
モフィラやブドウ糖非発酵菌（緑膿菌など），MRSA に
よる壊死性肺炎の場合などは，個々の菌種の推奨に応じ
た抗菌薬投与期間を優先する。また，肺膿瘍 / 肺化膿
症，嚢胞内感染，敗血症性肺塞栓症，感染性胸水，菌血
症を伴う場合など，個々の病態においても投与期間の延
長を検討する必要がある。

投票結果（表 1）

　
行うこと
を強く
推奨する

行うこと
を弱く
推奨する

推奨度
決定不能
（中立）

行わない
ことを弱く
推奨する

行わない
ことを強く
推奨する

1 回目 7（44%）  9（56%） 0（0%） 0 （0%） 0 （0%）
2 回目 1（6%） 15（94%） 0（0%） 0 （0%） 0 （0%）

CQ03投票結果表1

協議により 1 回目の投票による推奨決定は見送った。
2 回目の投票において単独の選択肢が 70% 以上となっ

たため，その選択肢を採用した。
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CQ

04
Clinical Question

ⅰ）�重症の市中肺炎患者に対して，β-ラクタム系薬にマク
ロライド系薬を併用することを弱く推奨する

ⅱ）�非重症の市中肺炎患者に対して，β-ラクタム系薬にマ
クロライド系薬を併用しないことを弱く推奨する

推奨文

C　弱い
エビデンスの
確実性

方　法

１．研究デザイン�
RCT と観察研究を対象とした。

２．検索方法 /文献形式�
PubMed と The Cochrane Library を検索した。日本

語，英語の文献を対象とした。Full article のみを対象と
し，学会抄録・会議録は除外した。

３．対象患者�
重症度を問わず成人の CAP の患者を対象とした。

４．治療内容�
β-ラクタム系薬単独群と，β-ラクタム系薬にマクロ

ライド系薬併用群を比較した。

５．アウトカム�
生命予後（30 日死亡，90 日死亡，院内死亡を許容し

た）（9 点），肺炎治癒率（8 点），入院期間（6 点），副作

用発現（7 点），耐性菌発生率（7 点），医療費（5 点）。

６．解析�
二値変数は OR，連続変数は平均差にて二群比較し，

random-effects model を用いてメタ解析を行った。重症
と非重症で区別して解析を行った。

結　果

１．採用論文�
候補となった 986 編の文献から，RCT4 編1）-4） と観察

研究 31 編5）-35） を組み込み，β-ラクタム系薬単独群と
β-ラクタム系薬にマクロライド系薬併用群を，重症度
別にメタ解析を行った。

２．各アウトカムについて�
1）生命予後（9点）

アウトカムとして生命予後を含む 3 編の RCT1)-3) 

と 30 編の観察研究5)-31)33)-35) のうち，重症度不明の 8
編8)14)19)-21)31)33)35) を除外した 25 編（RCT3 編1)-3) と観察研

市中肺炎治療において，
β-ラクタム系薬にマクロライド系薬の
併用は推奨されるか

解　説

[100-105]CQ_04（2）.indd   100[100-105]CQ_04（2）.indd   100 2024/03/14   9:33:092024/03/14   9:33:09



101

CLINICAL QUESTION―市中肺炎

究 22 編5)-7)9)-13)15)-18)22)-30)34)）を重症度別にメタ解析を
行った（図 1）。

非重症例（7 編）1）-3）17）25）27）28） では，OR 0.85 （95% CI 
0.60 ～ 1.23）で死亡率に影響せず，I2=72%（p=0.002）
で異質性は強かった（  エビデンスの確実性C（弱い）  ）。

重症例（18 編）5）-7）9）-13）15）16）18）22）-24）26）29）30）34） では，OR 0.65 
（95% CI 0.55 ～ 0.77）でマクロライド系薬併用群で死
亡率は減少したが，I2=75%（p＜0.00001）で異質性は強
かった（  エビデンスの確実性C（弱い）  ）。

2）肺炎治癒率（8点）
アウトカムとして肺炎治癒率を含む 2 編の RCT2）3） と

2 編の観察研究6）27） を重症度別にメタ解析を行った（図
2）。

非重症例（3 編）2）3）27） では，OR 1.24 （95% CI 0.95 ～
1.62）で肺炎治癒率に影響せず，I2=0%（p=0.48）で異
質性はなかった（  エビデンスの確実性D（とても弱い）  ）。

重症例（1 編）6） では，OR 1.33 （95% CI 1.04 ～ 1.70）
でマクロライド系薬併用群で肺炎治癒率は増加した

（  エビデンスの確実性D（とても弱い）  ）。

生命予後図1
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3）入院期間（6点）
アウトカムとして入院期間を含む 4 編の RCT1)-4) と

10 編の観察研究13)15)18)19)22)26)27)30)33)35) のうち，重症度不明
の 4 編4)19)33)35) を除外した 10 編（RCT3 編1)-3) と観察研
究 7 編13)15)18)22)26)27)30)）を重症度別にメタ解析を行った。

（図 3）。
非重症例（4 編）1）-3）27）では，平均差 0.19 （95% CI－0.52 

～ 0.90）で入院期間に影響せず，I2=61%（p=0.05）で
異質性は強かった（  エビデンスの確実性D（とても弱
い）  ）。

重症例（6 編）13）15）18）22）26）30） では，平均差－0.66（95% CI
－2.65 ～ 1.34）で入院期間に影響せず，I2=91%（p＜
0.00001）で異質性は非常に強かった（  エビデンスの確
実性D（とても弱い）  ）。

4）副作用発現（7点）
評価した論文はみつからなかった。

5）耐性菌発生率（7点）
評価した RCT は検出できなかった。1 編の観察研究

（重症例）18） で，耐性菌発生率はβ-ラクタム系薬にマク
ロライド系薬併用群で 11.6%（19 例 /164 例），β-ラク
タム系薬単独群で 11.0%（52 例 /471 例）であり，マク
ロライド系薬併用は耐性菌発生率を変化させなかった

（  エビデンスの確実性D（とても弱い）  ）。

6）医療費（5点）
コストを評価した RCT を検出できなかった。2 編の観

察研究が検出されたが，医療制度の違い，通貨の違いが
あるためメタ解析は行わなかった。Marras 2004（重
症）13），Han 2021（軽症および中等症）25） の 2 編の観察研
究では，マクロライド系薬併用群で antibiotic cost は増
加した。Han 2021（軽症および中等症）25） では，drug 
cost，total cost もマクロライド系薬併用群で増加した。
いずれの観察研究でもマクロライド系薬併用で医療費は
増加する傾向にあった（  エビデンスの確実性D（とても
弱い）  ）。

システマティックレビューのまとめ

CAP に対し，β-ラクタム系薬単独治療と，β-ラクタ

ム系薬にマクロライド系薬併用治療について，RCT4
編1）-4） と観察研究 31 編5）-35） を組み込み，アウトカムごと
に重症度別のメタ解析を行った。

非重症例では，β-ラクタム系薬にマクロライド系薬
併用治療により，短期死亡，肺炎治療成功率，入院期
間，耐性菌発生率はいずれも変化せず，コストは増加す
る傾向があった（  エビデンスの確実性C（弱い）  ）。

重症例では，β-ラクタム系薬にマクロライド系薬併
用治療により，短期死亡は減少し，肺炎治療成功率は増
加し，入院期間は変化せず，コストは増加する傾向があ
り，耐性菌発生率は変化しなかった（  エビデンスの確実
性C（弱い）  ）。

推奨を決定するための評価項目

1．�エビデンス総体の総括としての確実性：C弱い
重要度の高い死亡に関して  エビデンスの確実性はC

（弱い）  であった。

2．�益と害のバランスは確実か：確実
目立った有害事象増加はなかった。

3．�患者の価値観や好みを反映しているか：反映してい
る

多くの患者は死亡の減少を好むと思われる。

4．�負担の確実さ・正味の利益がコストや資源に十分見
合っているか：患者の重症度による

β-ラクタム系薬にマクロライド系薬併用治療によ
り，非重症例と重症例のいずれの場合でも，入院期間と
耐性菌発生率は変化しないが，医療費は増加する。しか
し，重症例では，入院期間に影響せずに，短期死亡は減
少し，肺炎治療成功率は増加する。

委員会における検討内容

抗炎症作用という理由で「補助療法」としていたが，
「併用療法」が正しい使い方であるとの意見が多数で，
SR の内容に実質的に影響しないため，CQ 文言を修正す

CQ
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ることで委員の意見が一致した。
非重症例と重症例について同じ推奨をすることに否定

的である意見が大多数であったため，重症度別に再度
SR し，後日再投票とした。

パブリックコメントにて，RCT と観察研究を対象にし
たメタ解析の混在が指摘された。エビデンスの確実性が
低下するものの，一般に観察研究のメタ解析は可能とさ
れている。また，多変量解析等により適切に選択バイア
スの調整を行い，調整済みの値をメタ解析した場合，各
種バイアスの影響は低下する。当該 CQ については，重
症の CAP 研究のすべてが観察研究であるとの懸念があ
るが，観察研究の大半は多変量解析によるバイアスの軽
減が図られている。ディスカッションの詳細は『成人肺
炎診療ガイドライン 2017』の SR グループにより報告さ
れた論文36) を参照。

投票結果

　
行うこと
を強く
推奨する

行うこと
を弱く
推奨する

推奨度
決定不能
（中立）

行わない
ことを弱く
推奨する

行わない
ことを強く
推奨する

1 回目 0 （0%） 1 （6%） 1 （6%） 12 （75%） 2 （13%）

CQ04投票結果（非重症例）表1

　
行うこと
を強く
推奨する

行うこと
を弱く
推奨する

推奨度
決定不能
（中立）

行わない
ことを弱く
推奨する

行わない
ことを強く
推奨する

1 回目 3 （19%） 12 （75%） 1 （6%） 0 （0%） 0 （0%）

CQ04投票結果（重症例）表2

19 名の委員のうち，COI のある 3 名を除き，事前投票
3 名，当日投票 13 名の合計 16 名で投票した（表1，表2）。

非重症例では，1 回目の投票において単独の選択肢が
70% 以上となったため，その選択肢を採用した。

重症例では，1 回目の投票において単独の選択肢が
70% 以上となったため，その選択肢を採用した。
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CQ

05
Clinical Question

方　法

１．研究デザイン�
RCT を対象とした。

２．検索方法 /文献形式�
PubMed を検索した。英語の文献を対象とした。Full 

article のみを対象とし，学会抄録・会議録は除外した。

３．対象患者�
重症度を問わず CAP の患者を対象とした。

４．治療内容�
抗菌薬投与に全身性ステロイド薬の併用療法を評価し

た。抗菌薬単独投与群と，抗菌薬に全身性ステロイド薬
併用群を比較した。

５．アウトカム�
短期死亡率（30 日死亡，90 日死亡，院内死亡を許容し

た）（9 点），肺炎治癒率（8 点），副作用発現（7 点），入

院期間（6 点），医療費（5 点），耐性菌発生率（7 点）。

６．解析�
二値変数は OR，連続変数は平均差にて二群比較し，

random-effects model を用いてメタ解析を行った。重症
度に応じたサブ解析を行った。

結　果

１．採用論文�
候補となった 141 編の文献から，RCT14 編1）-10）12）-15） を

組み込んだ。抗菌薬単独投与群と，抗菌薬に全身性ステ
ロイド薬併用群を，重症度別にメタ解析を行った。

２．各アウトカムについて�
1）短期死亡率（9点）

14 編の RCT によるメタ解析を行った1）-10）12）-15）。
全身性ステロイド薬投与により CAP 患者の死亡率を

低下させなかった［OR 0.82（95% CI 0.59 ～ 1.13），
p=0.22，I2=27%，異質性 p=0.17，  エビデンスの確実性

市中肺炎治療において，抗菌薬投与に全
身性ステロイド薬を併用することは，抗
菌薬のみでの治療よりも推奨されるか

解　説

ⅰ）�重症例の市中肺炎治療において，抗菌薬投与に全身性ス
テロイド薬を併用することを弱く推奨する

ⅱ�）�非重症例の市中肺炎治療において，抗菌薬投与に全身性
ステロイド薬を併用しないことを弱く推奨する

推奨文

C　弱い
エビデンスの
確実性
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C（弱い）  ］（図 1）。前版（『成人肺炎診療ガイドライン
2017』）で実施されたサブ解析11） では，重症例に限ると
生命予後を有意に改善させることを示した。そのため，
本解析でも重症例・非重症例に分けた。

重症例に限ると，全身性ステロイド薬投与によりCAP
患者の死亡率を低下させた［OR 0.47（95% CI 0.31 ～
0.70），p=0.0003，I2=0%，異質性 p=0.71,   エビデンス
の確実性C（弱い）  ］（図 2）2）3）6）8）10）13）15）。

非重症例では，全身性ステロイド薬投与により CAP
患者の死亡率を低下させなかった［OR 1.17（95% CI 

0.85 ～ 1.60），p=0.33，I2=0%，異質性p=0.92，  エビデ
ンスの確実性C（弱い）  ］（図 3）1）4）5）7）9）12）14）。

2）肺炎治癒率（8点）
1 編の RCT による解析を行った5）。全身性ステロイド

薬投与により CAP 患者の肺炎治癒率を改善させなかっ
た［OR 0.72（95% CI 0.35 ～ 1.49）］（図 4）。RCTを認
めるが，1 件のみの報告であり，介入群は 104 例でパワー
不足が考えられ，エビデンスの確実性は C とした（  エ
ビデンスの確実性C（弱い）  ）。

Blum 2015
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Fernández-Serrano 2011
Lloyd 2019
Marik 1993
McHardy 1972
Meduri 2022
Meijvis 2011
Mikami 2007
Sabry 2011
Snijders 2010
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合計(95％ Cl)
合計イベント数
異質性：Tau2＝0.09; Chi2＝17.75, df＝13(p=0.17); l2＝27%
全体の効果に対する検定：Z=1.24(p=0.22)
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短期死亡率；全体（重症と非重症混在サブグループ）図1
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短期死亡率；重症例サブグループ図2
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3）副作用発現（7点）
全身性ステロイド薬投与による重篤な有害事象を報告

した RCT は認めなかった。一方，副作用の記載方法が
研究により多様な方法で記載されており，メタ解析は困
難であった。

4）入院期間（6点）
全身性ステロイド薬を併用すると約 0.71 日入院期間

が短縮する［平均差－0.71（95% CI －1.03 ～－0.39），
p ＜ 0.0001，I2=98%，異質性 p ＜ 0.00001，  エビデンス
の確実性 B(中程度)  ］（図 5）3）-7）9）10）12）-15）。I2 が 98 ％と
異質性が高く，A から B にダウングレードした。

5）医療費（5点）
医療費を直接比較した研究はなく，評価困難であっ

た。一方で，5 編の RCT7）9）10）12）14） を用いた SR（Saleem 
2022）において，全身性ステロイド薬を併用すると，再
入院率が高くなるというデータがみられた［RR 1.20

（95% CI 1.05 ～ 1.38），p=0.008，I2=0%］。

6）耐性菌発生率（7点）
当該データを示す論文がなく，評価困難であった。

システマティックレビューのまとめ

CAP に対する全身性ステロイド薬投与の併用につい
て，RCT14 編を組み入れ，アウトカムごとにメタ解析を
行った。

全身性ステロイド薬投与は重症例に限ると死亡率を低
下させ，非重症例では死亡率を低下させなかった（  エビ
デンスの確実性 C(弱い)  ）。肺炎治癒率を変化させず

（  エビデンスの確実性C(弱い)  ），入院期間を短縮させ
た（  エビデンスの確実性B(中程度)  ）。

肺炎治癒率図4

Snijders 2010

合計(95％ Cl)
合計イベント数
異質性：適用不可
全体の効果に対する検定:Z=0.88(p=0.38)

93

93

84

84

104

104

109

109

100.0％

100.0％

0.72[0.35～1.49]

0.72[0.35～1.49]

M-H,Random, 95％ Cl M-H,Random, 95％ Cl

0.10.01 1 10 100

比重
研究または
サブグループ イベント数 合計 イベント数 合計

オッズ比 オッズ比

全身性ステロイド薬併用群優位抗菌薬単独群優位

全身性ｽﾃﾛｲド薬
併用群 抗菌薬単独群

Blum 2015
Lloyd 2019
McHardy 1972
Meduri 2022
Meijvis 2011
Mikami 2007
Snijders 2010

合計(95％ Cl)
合計イベント数
異質性：Tau2＝0.00; Chi2＝2.03, df＝6(p=0.92); l2＝0%
全体の効果に対する検定:Z=0.98(p=0.33)

13
16
9

28
11
0
6

83

16
22
3

34
9
1
6

91

392
401
40

291
151
15

104

1,394

393
415
86

281
153
16

109

1,453

17.6％
22.5％
5.2％

34.8％
11.8％
0.9％
7.2％

100.0％

1.24[0.59～2.62]
1.45[0.75～2.80]
0.69[0.18～2.71]
1.20[0.70～2.03]
0.82[0.33～2.03]
3.41[0.13～90.49]
1.05[0.33～3.37]

1.17[0.85～1.60]

M-H,Random, 95％ Cl M-H,Random, 95％ Cl

0.10.01 1 10 100

比重
研究または
サブグループ イベント数 合計 イベント数 合計

オッズ比 オッズ比

全身性ステロイド薬併用群優位 抗菌薬単独群優位

全身性ｽﾃﾛｲド薬
併用群 抗菌薬単独群

短期死亡率；非重症例サブグループ図3
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推奨を決定するための評価項目

1．エビデンス総体の総括としての確実性：C弱い
重要度の高い死亡に関して  エビデンスの確実性はC

（弱い）  であった。

2．益と害のバランスは確実か：確実
目立った有害事象増加はなかった。

3．患者の価値観や好みを反映しているか：反映してい
る

多くの患者は死亡の減少を好むと思われる。

4．負担の確実さ・正味の利益がコストや資源に十分見
合っているか：患者の重症度による

抗菌薬投与に全身性ステロイド薬の併用療法により，
入院期間が短縮するが，医療費は増加することが示唆さ
れた。しかし，重症例では死亡率が低下する。

委員会における検討内容

第 1 回投票会議の投票終了後に，『The New England 
Journal of Medicine』に Dequin 202315） の研究が発表さ
れた。本研究はこれまでの研究のなかで最もサンプルサ

イズが大きい第Ⅲ相の研究であり，重要な研究であると
考えられた。そのため，1 回目の投票が 終了した段階で
はあったが，再度，メタ解析を行った上で，再投票する
方針とした。

第 3 回投票会議の投票の際に，当初，全身性ステロイ
ド薬投与は重症例に限ると死亡率を低下させることか
ら，「行うことを強く推奨する」ことに関して議論された
が，多くのガイドライン委員よりこの意見に対して反対
の声が上がり，「行うことを弱く推奨する」意見が大勢を
占めた。

投票結果

　
行うこと
を強く
推奨する

行うこと
を弱く
推奨する

推奨度
決定不能
（中立）

行わない
ことを弱く
推奨する

行わない
ことを強く
推奨する

1 回目 2 （13%） 12（75%） 1 （6%） 0 （0%） 1 （6%）

CQ05投票結果（重症例）表1

　
行うこと
を強く
推奨する

行うこと
を弱く
推奨する

推奨度
決定不能
（中立）

行わない
ことを弱く
推奨する

行わない
ことを強く
推奨する

1 回目 0 （0%） 1 （7.14%）1（7.14%）12（85.71%） 0 （0%）

CQ05投票結果（中等症以下の例）表2

入院期間（日）図5

Blum 2015
Confalonieri 2005
Dequin 2023
Fernández-Serrano 2011
Lloyd 2019
Meduri 2022
Meijvis 2011
Mikami 2007
Snijders 2010
Torres 2015
Wittermans 2021

合計(95％ Cl)
異質性：Tau2＝0.18; Chi2＝567.89, df＝10(p＜0.00001); l2＝98%
全体の効果に対する検定：Z=4.36(p＜0.0001)
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6
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5
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4.5
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1

2.3
0.71
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5.5
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0.26

0.26
17.6
1.75
1.02
0.69
2.81
1.58
10.7
12.8
1.79
0.2

7
21
6
12
3
8

7.5
15.5
10.6
10.5

5

393
23
395
22
415
287
153
16
109
59
198

2,070

14.8％
0.1％
14.0％
5.8％
14.6％
12.0％
13.1％
0.3％
0.9％
9.5％
14.8％

100.0％

‒1.00[‒1.04～‒0.96]
‒8.00[‒16.48～0.48]
‒1.00[‒1.20～‒0.80]
‒2.00[‒3.03～‒0.97]

0.00[‒0.10～0.10]
‒1.00[‒1.40～‒0.60]
‒1.00[‒1.30～‒0.70]
‒4.20[‒10.14～1.74]
‒0.60[‒3.93～2.73]
0.50[‒0.12～1.12]

‒0.50[‒0.55～‒0.45]

‒0.71[‒1.03～‒0.39]

IV, Random, 95％ Cl IV, Random, 95％ Cl

-20 -10 0 10 20

比重
研究または
サブグループ

全身性ｽﾃﾛｲド薬
併用群 抗菌薬単独群
SD 合計平均 SD 合計平均

平均差

抗菌薬単独群優位全身性ステロイド薬併用群優位

平均差
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19 名の委員のうち，COIのある 1 名を除き，事前投票
2 名，当日投票14 名の合計16 名で投票した（表1，表2）。
　重症例では，1 回目の投票において単独の選択肢が
70% 以上となったため，その選択肢を採用した。
　中等症以下の例では，1 回目の投票において単独の選
択肢が 70%以上となったため，その選択肢を採用した。

　文　献
1）McHardy VU, Schonell ME. Ampicillin dosage and use of 

prednisolone in treatment of pneumonia：co-operative con-
trolled trial. Br Med J. 1972；4：569-73.

2）Marik P, Kraus P, Sribante J, et al. Hydrocortisone and tu-
mor necrosis factor in severe community-acquired pneumo-
nia. A randomized controlled study. Chest. 1993；104：389-
92.

3）Confalonieri M, Urbino R, Potena A, et al. Hydrocortisone in-
fusion for severe community-acquired pneumonia：a pre-
liminary randomized study. Am J Respir Crit Care Med. 
2005；171：242-8.

4）Mikami K, Suzuki M, Kitagawa H, et al. Efficacy of cortico-
steroids in the treatment of community-acquired pneumonia 
requiring hospitalization. Lung. 2007；185：249-55.

5）Snijders D, Daniels JM, de Graaff CS, et al. Efficacy of corti-
costeroids in community-acquired pneumonia：a randomized 
double-blinded clinical trial. Am J Respir Crit Care Med. 
2010；181：975-82.

6）Fernández-Serrano S, Dorca J, Garcia-Vidal C, et al. Effect of 
corticosteroids on the clinical course of community-acquired 
pneumonia：a randomized controlled trial. Crit Care. 2011；
15：R96.

7）Meijvis SC, Hardeman H, Remmelts HH, et al. Dexametha-
sone and length of hospital stay in patients with communi-
ty-acquired pneumonia：a randomised, double-blind, place-

bo-controlled trial. Lancet. 2011；377：2023-30.
8）Sabry N.A, Omar EED. Corticosteroids and ICU Course of 

Community Acquired Pneumonia in Egyptian Settings. Phar-
macology & Pharmacy. 2011；2：73-81.

9）Blum CA, Nigro N, Briel M, et al. Adjunct prednisone thera-
py for patients with community-acquired pneumonia：a 
multicentre, double-blind, randomised, placebo-controlled 
trial. Lancet. 2015；385：1511-8.

10）Torres A, Sibila O, Ferrer M, et al. Effect of corticosteroids 
on treatment failure among hospitalized patients with severe 
community-acquired pneumonia and high inflammatory re-
sponse：a randomized clinical trial. JAMA. 2015；313：677-
86.

11）Horita N, Otsuka T, Haranaga S, et al. Adjunctive Systemic 
Corticosteroids for Hospitalized Community-Acquired Pneu-
monia：Systematic Review and Meta-Analysis 2015 Update. 
Sci Rep. 2015；5：14061.

12）Lloyd M, Karahalios A, Janus E, et al. Effectiveness of a 
Bundled Intervention Including Adjunctive Corticosteroids 
on Outcomes of Hospitalized Patients With Community-Ac-
quired Pneumonia：A Stepped-Wedge Randomized Clinical 
Trial. JAMA Intern Med. 2019；179：1052-1060.

13）Wittermans E, Vestjens SMT, Spoorenberg SMC, et al. Ad-
junctive treatment with oral dexamethasone in non-ICU pa-
tients hospitalised with community-acquired pneumonia：a 
randomised clinical trial. Eur Respir J. 2021；58：2002535.

14）Meduri GU, Shih MC, Bridges L, et al. Low-dose methyl-
prednisolone treatment in critically ill patients with severe 
community-acquired pneumonia. Intensive Care Med. 2022；
48：1009-1023.

15）Dequin PF, Meziani F, Quenot JP, et al. Hydrocortisone in 
Severe Community-Acquired Pneumonia. N Engl J Med. 
2023；388：1931-41.
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方　法

１．研究デザイン�
RCT と観察研究を対象とした。

２．検索方法 /文献形式�
PubMed と医中誌を検索した。日本語，英語の文献を

対象とした。Full article のみを対象とし，学会抄録・会
議録は除外した。

３．対象患者�
2017 年の JRS，または 2005 年の ATS/IDSA 共同ガイ

ドラインでの定義に合致する医療（介護）関連肺炎の患
者を対象とした。

４．治療内容�
抗菌薬治療を評価した。緑膿菌をスペクトラムに含む

抗菌薬と含まない抗菌薬の比較を行った。

５．アウトカム�
生命予後（治療期間中の死亡または 30 日死亡) (9 点），

入院期間（8 点），再入院率（8 点），肺炎治癒率（7 点），

初期治療失敗（7 点），副作用発現（5 点），耐性菌発生率
（5 点）。

６．解析�
二値変数は OR，連続変数は平均差にて二群比較し，

random-effects model を用いてメタ解析を行った。重症
度に応じたサブ解析を行った。

該当論文が 1 編以下のアウトカムについてはメタ解析
を行わず叙述的な記載をした。

結　果

１．採用論文�  
候補となった 4,003 編の文献から，RCT2 編1）2） と観察

研究 1 編3） を組み込んだ（表 1）。

２．各アウトカムについて�
1）生命予後（短期死亡）（9点）

RCT2 編1）2） と観察研究 1 編3） によるメタ解析を行っ
た。 広 域 抗 菌 薬 治 療 に よ り 短 期 死 亡 率 が OR 1.84 

（95% CI 0.92 ～ 3.66）と増加する傾向がみられたが有
意な差はみられなかった（図 1）。Ito(2020) の結果は比

医療・介護関連肺炎の患者に対して，緑膿菌をカバーする広
域抗菌薬の投与を行わないことを弱く推奨する

D　とても弱い

医療・介護関連肺炎治療において，
緑膿菌をカバーする広域抗菌薬は
推奨されるか

推奨文

エビデンスの
確実性

解　説
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重が大きくメタ解析への影響が大きかったが，同研究で
はJRSガイドラインが規定する入院が必要かつ耐性菌リ
スクの高い治療カテゴリーCに相当する患者の割合が広
域抗菌薬群で多い（42% vs. 28%）という患者背景の偏り

（選択バイアス）が結果に影響を及ぼした可能性があ

る3）。
研究デザイン，バイアスリスクと不精確のため  エビ
デンスの確実性はD(とても弱い)  。

著者（発表年） Hirata-Dulas CA, et al.
（1991）1）

Ito A, et al.（2020）3） Matsuda S, et al.（2016）2）

国 米国 日本 日本
研究デザイン，
薬剤

RCT， シ プ ロ フ ロ キ サ シ ン
（広域）vs. セフトリアキソン
（狭域）

前向き観察研究，単施設
JRS 2011 のガイドライン準拠（広
域） vs. 非準拠（狭域）

非盲検 RCT
JRS 2011 の ガ イ ド ラ イ ン 準 拠

（広域）vs. 非準拠（狭域）
NHCAPの定義
に関連する患者
背景

全例が介護施設入居者 過去 90 日以内の退院：78.0%，介
護施設または外部医療施設への入
居：10.8%，過去 30 日以内の注射
治療（化学療法，抗菌薬，血液透
析）：22.7%，ECOG PS 3 または 4：
35.4%（GC グ ル ー プ：42.3%/GD
グループ：34.0%）

介護施設入居：40%/32%
ECOG PS［中央値（範囲）］：3

（3-4）/3（2-4）
治療カテゴリー C：42%/28%
経腸栄養：15%/11%

例数 50 例（24 例 /26 例） 277 例（52 例 /225 例） 108 例（55 例 /53 例 ）［ 治 療 カ
テゴリーC：38 例（23 例/15 例）］

年齢
（広域 /狭域） 

平均（範囲）：79.3 歳（65 ～
101 歳）/79.4 歳（64 ～ 97 歳）

平均（範囲）：77.0 歳（71 ～ 82 歳）/ 
76.0 歳（70 ～ 83 歳）

中央値（範囲）：86 歳（82 ～ 89
歳）/ 84 歳（78 ～ 91 歳）

主要な起因菌
（広域 /狭域） 

肺炎球菌 12.5%/11.5% 1.9%/16.1% 2 例 /6 例
インフルエンザ菌 16.7%/3.8% 5.6%/5.8% 1 例 /4 例
肺炎桿菌 4.2%/0% 1.9%/0% 4 例 /2 例
緑膿菌 4.2%/0% 20.4%/1.8% 8 例 /11 例（うち，DRP は 7 例 /8

例）
MSSA 4.2%/3.8%

（MSSA か MRSA かは不明）
0%/5.8% 1 例 /3 例

MRSA 5.6%/1.8% 1 例 /0 例
その他 正常な口腔内細菌叢：

37.5%/30.8%
不明：50%/60.4% ESBL 産生菌：4 例 /2 例

多剤耐性緑膿菌：6 例 /1 例
正常な口腔内細菌叢：23 例 /19 例

採用論文の詳細表1

Hirata-Dulas 1991
Ito 2020
Matsuda 2016

合計(95％ Cl)
合計イベント数
異質性：Tau2＝0.00; Chi2＝2.01, df＝2(p=0.37); l2＝0%
全体の効果に対する検定：Z=1.73(p=0.08)

2
16
5

23

2
9
5

16

24
52
55

131

26
225
53

304

11.3％
60.7％
27.9％

100.0％

1.09[0.14～8.42]
2.73[1.13～6.59]
0.96[0.26～3.53]

1.84[0.92～3.66]

M-H,Random, 95％ Cl M-H,Random, 95％ Cl

0.10.01 1 10 100

比重
研究または
サブグループ イベント数 合計 イベント数 合計

オッズ比 オッズ比

広域抗菌薬群優位 狭域抗菌薬群優位

広域抗菌薬群 狭域抗菌薬群

生命予後（短期死亡）図1
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2）入院期間（8点）
RCT1 編2） と観察研究 1 編3） によるメタ解析を行っ

た。広域抗菌薬治療による入院期間は－0.25日（95% CI 
－3.03 ～ 2.52）で変化がなかった（図 2）。研究デザイ
ン，バイアスリスクと不精確のため  エビデンスの確実
性はD(とても弱い)  。

3）再入院率（8点）
評価した論文はみつからなかった。

4）肺炎治癒率（7点）
1 編の RCT のみで検討が行われていた。Hirata-Dulas 

らの RCT1） において，治療成功率は広域抗菌薬群，狭域
抗菌薬群でそれぞれ 50%（12 例 /24 例），54%（14 例 /26
例），OR 0.86（95% CI 0.28 ～ 2.60）であった1）。バイ
アスリスクと不精確のため  エビデンスの確実性はC(弱
い)  。

5）初期治療失敗（7点）
RCT2 編1）2） によるメタ解析を行った。広域抗菌薬治療

により初期治療失敗は OR 0.60（95% CI 0.13 ～ 2.64）

と減少する傾向がみられたが，有意な差はみられなかっ
た（図 3）。バイアスリスク，異質性（I2=57%），不精確
性のため  エビデンスの確実性はD(とても弱い)  。

6）副作用発現（5点）
2 編の RCT1）2） で評価した。アウトカムの記載の性質

上，メタ解析は行わず，概要を表 2にまとめた。いずれ
の研究でも重篤な副作用は発生していなかった。下痢は
狭域抗菌薬群で多い傾向がみられた。

7）耐性菌発生率（5点）
評価した論文はみつからなかった。

システマティックレビューのまとめ

NHCAP に対する抗菌薬治療のスペクトラムについ
て，RCT 2 編1）2） と観察研究 1 編3） を解析した。緑膿菌を
カバーする広域抗菌薬治療は短期死亡を増加させ，初期
治療失敗率を減少させる傾向がみられたがメタ解析で有
意差はみられなかった。入院期間，肺炎治癒率は変化さ

Ito 2020
Matsuda 2016

合計(95％ Cl)
異質性：Tau2＝0.00; Chi2＝0.35, df＝1(p=0.56); l2＝0%
全体の効果に対する検定：Z=0.18(p=0.86)
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研究または
サブグループ

広域抗菌薬群 狭域抗菌薬群
比重合計 合計平均 平均

平均差 平均差

狭域抗菌薬群優位広域抗菌薬群優位

入院期間（日）図2

初期治療失敗図3

Hirata-Dulas 1991
Matsuda 2016

合計(95％ Cl)
合計イベント数
異質性：Tau2＝0.67; Chi2＝2.31, df＝1(p=0.13); l2＝57%
全体の効果に対する検定：Z=0.68(p=0.50)
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研究または
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広域抗菌薬群優位 狭域抗菌薬群優位

広域抗菌薬群 狭域抗菌薬群
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せなかった。副作用は広域，狭域，両群とも重篤なもの
はみられなかったが，狭域群で下痢が多い傾向がみられ
た。再入院率，耐性菌発生率については評価対象として
いる該当文献がみられなかった（  エビデンスの確実性
D（とても弱い）  ）。

推奨を決定するための評価項目

1．�エビデンス総体の総括としての確実性：Dとても弱い

2．益と害のバランスは確実か：不確実

3．患者の価値観や好みを反映しているか：どちらとも
いえない

4．負担の確実さ・正味の利益がコストや資源に十分見
合っているか：不明

委員会における検討内容

いずれのアウトカムにおいてもエビデンスの確実性は

低く，メタ解析において有意な差が示されたアウトカム
はみられなかった。短期死亡と初期治療失敗は，逆の傾
向を示す結果であったが，アウトカムの重要度を最上位
としていた短期死亡におけるメタ解析結果の傾向を，推
奨度決定においては重視した。今回の SR 対象文献で評
価はなされていなかったものの，耐性菌発生リスクやコ
ストの観点でも狭域抗菌薬のほうが望ましいと考えられ
ることも考慮された。

投票結果（表 3）

　
行うこと
を強く
推奨する

行うこと
を弱く
推奨する

推奨度
決定不能
（中立）

行わない
ことを弱く
推奨する

行わない
ことを強く
推奨する

1 回目 0（0%） 1（7%） 1（7%） 11（73%） 2（13%）

CQ06投票結果表3

1 回目の投票において単独の選択肢が 70% 以上となっ
たため，その選択肢を採用した。

　文　献
1）Hirata-Dulas CA, Stein DJ, Guay DR, et al. A randomized 

study of ciprofloxacin versus ceftriaxone in the treatment of 
nursing home-acquired lower respiratory tract infections. J 
Am Geriatr Soc. 1991；39：979-85.

2）Matsuda S, Ogasawara T, Sugimoto S, et al. Prospective 
open-label randomized comparative, non-inferiority study of 
two initial antibiotic strategies for patients with nursing- and 
healthcare-associated pneumonia：Guideline-concordant 
therapy versus empiric therapy. J Infect Chemother. 2016；
22：400-6.

3）Ito A, Ishida T, Tachibana H, et al. Is antipseudomonal anti-
biotic treatment needed for all nursing and healthcare-asso-
ciated pneumonia patients at risk for antimicrobial resis-
tance? J Glob Antimicrob Resist. 2020；22：441-7.

Hirata-Dulas, et al. 1） 広域抗菌薬群 狭域抗菌薬群
AST 上昇 8.3% 3.8%
ALT 上昇 8.3% 0
ALP 上昇 4.2% 3.8%
LDH 上昇 4.2% 0
好酸球数増加 4.2% 3.8%
下痢 0 15.4%
薬剤熱 0 3.8%
カンジダ尿症 12.5% 11.5%
Matsuda, et al. 2） 広域抗菌薬群 狭域抗菌薬群
抗菌薬関連下痢 4% 8%
クロストリジウム・ディフィ
シル関連下痢 2% 2%

その他 0 0

副作用発現表2
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CQ

07
Clinical Question

CQ

07

方　法

１．研究デザイン�
RCT と観察研究を対象とした。

２．検索方法 /文献形式�
PubMed，The Cochrane Library，医中誌を検索した。

言語による制限は行わなかった。Full article のみを対象
とし，学会抄録・会議録は除外した。

３．対象患者�
JRSガイドライン 2017 で定義されたNHCAP，または

ATS/IDSAガイドライン 2005 で定義されたHCAPの患
者を対象とした。

４．治療内容�
1 週間以内の短期抗菌薬治療を評価した。薬剤は問わ

なかった。

５．アウトカム�
生命予後（9 点），副作用発現（8 点），入院期間（8

点），再入院（8 点），肺炎治癒率（7 点），医療費（6 点），

耐性菌発生率（5 点）。

６．解析�
該当論文がみつからないためメタ解析を行わなかっ

た。

結　果

１．採用論文�
候補となった 4,794 編の文献のなかには，該当する文

献はなかった。

２．各アウトカムについて�
SRの結果，該当する文献がなかったため，各アウトカ

ムの評価は不能であった。

システマティックレビューのまとめ

NHCAP に対する 1 週間以内の短期抗菌薬治療につい
て，該当する文献がなかった。

医療・介護関連肺炎治療において，1 週間以内の短期抗菌薬
治療を行うかは推奨度決定不能（中立）である

D　とても弱い

医療・介護関連肺炎治療において，
1 週間以内の短期抗菌薬治療は
推奨されるか

推奨文

エビデンスの
確実性

解　説
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推奨を決定するための評価項目

1．エビデンス総体の総括として確実性：D とても弱い
該当文献がないため，D（とても弱い）扱いとした。

2．益と害のバランスは確実か：不確実
該当文献がなく，評価不能であった。

3．患者の価値観や好みを反映しているか：不明
該当文献がなく，評価不能であった。
ただし，治療期間が短くなることで，コストが削減さ

れ，患者の希望に沿う可能性がある。

4．負担の確実さ・正味の利益がコストや資源に十分見
合っているか：不明

該当文献がなく，評価不能であった。
ただし，治療期間が短くなることで，コストが削減さ

れる可能性がある。

委員会における検討内容

NHCAP 患者における併存疾患の多さと ADL が不良

である患者割合が高いことは HAP に類似しているた
め，抗菌薬投与期間においては HAP のエビデンスも参
考になると考えられる。抗菌薬は必要以上に長く投与す
る必要はないが，具体的な投与期間においては今後の研
究での検証が待たれるところである。

投票結果（表 1）

　
行うこと
を強く

推奨する

行うこと
を弱く

推奨する

推奨度
決定不能
（中立）

行わない
ことを弱く
推奨する

行わない
ことを強く
推奨する

1 回目 0 （0%） 11 （65%） 6 （35%） 0 （0%） 0 （0%）
2 回目 0 （0%） 10 （59%） 6 （35%） 1 （6%） 0 （0%）
3 回目 0 （0%）  8 （47%） 7 （41%） 2 （12%） 0 （0%）

CQ07投票結果表1

3 回の投票においていずれも推奨決定の条件を満たさ
ないため，推奨度決定不能（中立）とした。
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CLINICAL QUESTION―医療・介護関連肺炎

CQ

08
Clinical Question

CQ

08

方　法

１．研究デザイン�
重症度評価の有無でアウトカムを比較した論文が期待

できないため，介入研究・観察研究における重症度指標
の短期死亡に対する予測能を評価した。

２．検索方法 /文献形式�
PubMed データベースを用いて，英語の文献のみを対

象とした。また，Full article のみを対象とし，学会抄
録・会議録は除外した。

３．対象患者�
HCAP，NHCAP，NHAP に該当する成人患者を対象

とした。

４．評価内容�
PSI ス コ ア，A-DROP ス コ ア，I-ROAD ス コ ア，

CURB-65 スコアのいずれかの重症度指標を検討した論
文を抽出した。

５．アウトカム�
短期死亡（30 日死亡，28 日死亡，院内死亡を許容）を

予測する診断能（9 点）。

６．解析�
重症度に応じた感度・特異度・陽性 / 陰性尤度比・診

断オッズ・AUCのメタ解析を行った。また，各重症度指
標の AUC 値について random-effects model を用いてメ
タ解析を行った。

結　果

１．採用論文�
データベース検索の結果から 2,276 編が抽出されたが，

本 CQ に合致する RCT は存在せず，最終的に 19 編の観察
研究論文1）-19） を採用した。19 編の内容としては，前方視
的検討が 5 編1）2）8）14）15），後方視的検討が 14 編3）-7）9）-13）16）-19）

であった。
肺炎の分類別では，HCAP 8 編3）5）9）11）14）16）17）19），NHCAP 

5 編1）2）4）6）13），NHAP 6 編7）8）10）12）15）18），また，アウトカム
別では，30 日死亡 15 編1）-3）5）6）8）9）11）-18），28 日死亡 1 編10），
入院死亡 3 編4）7）19） であった。

A-DROP スコア，I-ROAD スコアのいずれかの指標による
重症度評価を行うことを弱く推奨する

C　弱い

医療・介護関連肺炎診断時において，
重症度評価（A-DROP/I-ROADスコア）
は推奨されるか

推奨文

エビデンスの
確実性

解　説
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２．各アウトカムについて�
1）短期死亡を予測する診断能（9点）

PSI ス コ ア 12 編2）-6）9）-12）14）-16），A-DROP ス コ ア 9
編1）2）4）6）9）10）13）17）19），I-ROAD スコア 6 編1）-4）6）9），CURB-65
スコア 14 編2）3）5）-12）14）-16）18） の観察研究によるメタ解析を
行った。

各スコアリングシステムにおける，「中等症以上」およ
び「重症以上」により患者を区別した場合の短期死亡に
対する各論文の感度・特異度のフォレストプロットを図
1に示す。NHCAP は高齢者に多く，A-DROP スコアの
Age（年齢）項目で 1 点獲得するため，A-DROP スコア
の「中等症以上」は特異度が極端に低い。また，感度，

PSIｽｺｱ
中等症以上をカットオフ
研究
Asai 2019
Carrabba 2012
Fang 2011
Ito 2020
Jeong 2013
Koizumi 2017
Lee 2013
Man 2011
Matsunuma 2014
Noguchi 2019
Ugajin 2014
Murillo-Zamora 2018

重症以上をカットオフ
研究
Carrabba 2012
Fang 2011
Ito 2020
Jeong 2013
Koizumi 2017
Lee 2013
Man 2011
Matsunuma 2014
Noguchi 2019
Ugajin 2014
Murillo-Zamora 2018

A-DROPｽｺｱ
中等症以上をカットオフ
研究
Imamura 2022
Ito 2020
Koizumi 2017
Matsunuma 2014
Noguchi 2019
Shindo 2009
Watanabe 2011

重症以上をカットオフ
研究
Imamura 2022
Ito 2020
Koizumi 2017
Matsunuma 2014
Noguchi 2019
Oshitani 2013
Shindo 2009
Ugajin 2014
Watanabe 2011

I-ROADｽｺｱ
中等症以上をカットオフ
研究
Imamura 2022
Ito 2020
Koizumi 2017
Matsunuma 2014
Noguchi 2019

重症以上をカットオフ
研究
Asai 2019
Imamura 2022
Ito 2020
Koizumi 2017
Matsunuma 2014
Noguchi 2019

CURB-65ｽｺｱ
中等症以上をカットオフ
研究
Carrabba 2012
El-Solh 2010
Fang 2011
Ito 2020
Jeong 2013
Koizumi 2017
Lee 2013
Ma 2015
Man 2011
Matsunuma 2014
Pereira 2016
Ugajin 2014
Murillo-Zamora 2018

重症以上をカットオフ
研究
Asai 2019
Carrabba 2012
El-Solh 2010
Fang 2011
Ito 2020
Jeong 2013
Koizumi 2017
Lee 2013
Ma 2015
Man 2011
Matsunuma 2014
Pereira 2016
Ugajin 2014
Murillo-Zamora 2018
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感度(95％ Cl) 
0.88[0.62～0.98]
0.97[0.91～1.00]
0.92[0.85～0.97]
0.96[0.91～0.99]
0.91[0.81～0.97]
1.00[0.77～1.00]
0.98[0.88～1.00]
0.97[0.91～0.99]
1.00[0.77～1.00]
0.95[0.75～1.00]
1.00[0.86～1.00]
0.92[0.83～0.97]

感度(95％ Cl) 
0.61[0.49～0.72]
0.57[0.46～0.67]
0.69[0.59～0.78]
0.42[0.30～0.55]
0.93[0.66～1.00]
0.78[0.64～0.89]
0.63[0.53～0.73]
0.86[0.57～0.98]
0.75[0.51～0.91]
0.68[0.46～0.85]
0.69[0.57～0.80]

感度(95％ Cl) 
0.97[0.90～1.00]
1.00[0.97～1.00]
1.00[0.77～1.00]
1.00[0.77～1.00]
1.00[0.83～1.00]
1.00[0.88～1.00]
1.00[0.54～1.00]

感度(95％ Cl) 
0.52[0.40～0.65]
0.59[0.49～0.69]
0.86[0.57～0.98]
0.86[0.57～0.98]
0.60[0.36～0.81]
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1.00[0.54～1.00]

感度(95％ Cl) 
0.60[0.47～0.72]
0.78[0.69～0.86]
1.00[0.77～1.00]
1.00[0.77～1.00]
1.00[0.83～1.00]

感度(95％ Cl) 
0.69[0.41～0.89]
0.42[0.30～0.54]
0.56[0.46～0.65]
0.93[0.66～1.00]
0.86[0.57～0.98]
0.60[0.36～0.81]

感度(95％ Cl) 
0.81[0.70～0.89]
0.87[0.79～0.93]
0.87[0.79～0.93]
0.84[0.76～0.90]
0.50[0.37～0.63]
1.00[0.77～1.00]
0.96[0.85～0.99]
0.92[0.83～0.97]
0.94[0.87～0.98]
0.93[0.66～1.00]
1.00[0.93～1.00]
1.00[0.86～1.00]
0.86[0.75～0.93]

感度(95％ Cl) 
0.50[0.25～0.75]
0.51[0.39～0.63]
0.61[0.51～0.70]
0.51[0.40～0.61]
0.50[0.40～0.60]
0.18[0.10～0.30]
1.00[0.77～1.00]
0.83[0.69～0.92]
0.64[0.52～0.75]
0.65[0.55～0.75]
0.71[0.42～0.92]
0.85[0.72～0.94]
0.84[0.64～0.95]
0.52[0.40～0.65]

特異度(95％ Cl)
0.22[0.16～0.28]
0.14[0.10～0.19]
0.21[0.17～0.25]
0.22[0.19～0.25]
0.33[0.28～0.38]
0.07[0.03～0.13]
0.12[0.08～0.18]
0.15[0.13～0.18]
0.05[0.01～0.14]
0.13[0.09～0.18]
0.04[0.01～0.09]
0.34[0.20～0.50]

特異度(95％ Cl)
0.61[0.54～0.67]
0.70[0.65～0.75]
0.70[0.67～0.74]
0.81[0.77～0.85]
0.40[0.32～0.49]
0.67[0.59～0.74]
0.72[0.68～0.75]
0.60[0.47～0.72]
0.64[0.58～0.70]
0.65[0.56～0.74]
0.73[0.57～0.85]

特異度(95％ Cl)
0.06[0.04～0.09]
0.06[0.04～0.08]
0.02[0.00～0.05]
0.00[0.00～0.06]
0.01[0.00～0.03]
0.04[0.01～0.09]
0.05[0.02～0.11]

特異度(95％ Cl)
0.71[0.66～0.75]
0.65[0.61～0.69]
0.31[0.23～0.39]
0.40[0.28～0.53]
0.60[0.54～0.66]
0.35[0.31～0.40]
0.61[0.52～0.70]
0.46[0.37～0.56]
0.68[0.59～0.77]

特異度(95％ Cl)
0.68[0.64～0.72]
0.54[0.50～0.58]
0.37[0.29～0.46]
0.48[0.35～0.62]
0.22[0.17～0.27]

特異度(95％ Cl)
0.45[0.38～0.52]
0.83[0.80～0.86]
0.74[0.70～0.77]
0.43[0.34～0.52]
0.55[0.42～0.68]
0.53[0.47～0.59]

特異度(95％ Cl)
0.33[0.27～0.39]
0.25[0.20～0.29]
0.37[0.32～0.42]
0.35[0.31～0.38]
0.70[0.65～0.75]
0.26[0.19～0.35]
0.12[0.08～0.18]
0.31[0.27～0.36]
0.32[0.28～0.35]
0.13[0.06～0.25]
0.13[0.05～0.24]
0.17[0.10～0.25]
0.48[0.32～0.63]

特異度(95％ Cl)
0.67[0.60～0.73]
0.63[0.57～0.69]
0.56[0.51～0.61]
0.71[0.66～0.76]
0.71[0.67～0.74]
0.91[0.88～0.94]
0.54[0.45～0.63]
0.51[0.43～0.59]
0.71[0.66～0.76]
0.67[0.63～0.70]
0.42[0.29～0.55]
0.33[0.21～0.47]
0.44[0.35～0.54]
0.73[0.57～0.85]
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感度(95％ Cl) 特異度(95％ Cl)

感度(95％ Cl) 特異度(95％ Cl)

感度(95％ Cl) 特異度(95％ Cl)

感度(95％ Cl) 特異度(95％ Cl)

感度(95％ Cl) 特異度(95％ Cl)
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短期死亡に対する各論文の感度・特異度のフォレストプロット図1
TP：真陽性（true positive），FP：偽陽性（false positive），FN：偽陰性（false negative），TN：真陰性（false negative）
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特異度，陽性・陰性尤度比，診断オッズ，AUC 値のメタ
解析の結果を表 1に示す。中等症以上で，感度 0.91 ～
0.97，特異度 0.15 ～ 0.44，陽性尤度比 1.14 ～ 1.66，
陰性尤度比 0.18 ～ 0.33，診断オッズ 3.86 ～ 9.32，
AUC 値 0.65 ～ 0.72 であった。また，重症で，感度 
0.63 ～ 0.70，特異度 0.53 ～ 0.66，陽性尤度比 1.49 ～

2.03，陰性尤度比 0.47 ～ 0.58，診断オッズ 2.67 ～
4.32，AUC 値 0.67 ～ 0.72 であった。

さらに，各重症度指標の AUC 値のメタ解析の結果を
図 2に示す。AUC 値の統合値（95% CI）は，PSI スコ
ア 0.70（0.68 ～ 0.72），A-DROP スコア 0.71（0.63 ～
0.78），I-ROAD スコア 0.68（0.63 ～ 0.73），CURB-65

PSIｽｺｱ
中等症以上をカットオフ
研究
Asai 2019
Carrabba 2012
Fang 2011
Ito 2020
Jeong 2013
Koizumi 2017
Lee 2013
Man 2011
Matsunuma 2014
Noguchi 2019
Ugajin 2014
Murillo-Zamora 2018

重症以上をカットオフ
研究
Carrabba 2012
Fang 2011
Ito 2020
Jeong 2013
Koizumi 2017
Lee 2013
Man 2011
Matsunuma 2014
Noguchi 2019
Ugajin 2014
Murillo-Zamora 2018

A-DROPｽｺｱ
中等症以上をカットオフ
研究
Imamura 2022
Ito 2020
Koizumi 2017
Matsunuma 2014
Noguchi 2019
Shindo 2009
Watanabe 2011

重症以上をカットオフ
研究
Imamura 2022
Ito 2020
Koizumi 2017
Matsunuma 2014
Noguchi 2019
Oshitani 2013
Shindo 2009
Ugajin 2014
Watanabe 2011

I-ROADｽｺｱ
中等症以上をカットオフ
研究
Imamura 2022
Ito 2020
Koizumi 2017
Matsunuma 2014
Noguchi 2019

重症以上をカットオフ
研究
Asai 2019
Imamura 2022
Ito 2020
Koizumi 2017
Matsunuma 2014
Noguchi 2019

CURB-65ｽｺｱ
中等症以上をカットオフ
研究
Carrabba 2012
El-Solh 2010
Fang 2011
Ito 2020
Jeong 2013
Koizumi 2017
Lee 2013
Ma 2015
Man 2011
Matsunuma 2014
Pereira 2016
Ugajin 2014
Murillo-Zamora 2018

重症以上をカットオフ
研究
Asai 2019
Carrabba 2012
El-Solh 2010
Fang 2011
Ito 2020
Jeong 2013
Koizumi 2017
Lee 2013
Ma 2015
Man 2011
Matsunuma 2014
Pereira 2016
Ugajin 2014
Murillo-Zamora 2018

FP
167
200
278
566
236
121
142
570
57
234
109
29

FP
92
106
215
67
78
54
190
24
96
39
12

FP
462
678
128
60
266
107
105

FP
145
252
90
36
107
266
43
61
35

FP
158
331
82
30
210

FP
117
83
189
74
26
126

FP
157
264
221
472
105
96
142
270
459
52
48
94
23

FP
70
86
154
102
210
31
60
80
113
224
35
37
63
12

TP
14
72
86
102
60
14
45
92
14
19
25
60

TP
45
53
73
28
13
36
60
12
15
17
45

TP
65
106
14
14
20
30
6

TP
35
63
12
12
12
51
22
21
6

TP
40
83
14
14
20

TP
11
28
59
13
12
12

TP
60
93
81
89
33
14
44
66
89
13
48
25
56

TP
8
38
65
47
53
12
14
38
46
62
10
41
21
34

FN
2
2
7
4
6
0
1
3
0
1
0
5

FN
29
40
33
38
1
10
35
2
5
8
20

FN
2
0
0
0
0
0
0

FN
32
43
2
2
8
16
8
4
0

FN
27
23
0
0
0

FN
5
39
47
1
2
8

FN
14
14
12
17
33
0
2
6
6
1
0
0
9

FN
8
36
42
46
53
54
0
8
26
33
4
7
4
31

TN
46
33
73
156
117

9
20
102

3
35
4
15

TN
141
245
507
286
52
108
482
36
173
74
32

TN
30
44
2
0
3
4
6

TN
347
470
40
24
162
144
68
52
76

TN
338
389
48
28
59

TN
96
413
533
56
32
143

TN
76
86
130
250
248
34
20
122
213

8
7
19
21

TN
143
147
196
249
512
322
70
82
279
448
25
18
50
32

感度(95％ Cl) 
0.88[0.62～0.98]
0.97[0.91～1.00]
0.92[0.85～0.97]
0.96[0.91～0.99]
0.91[0.81～0.97]
1.00[0.77～1.00]
0.98[0.88～1.00]
0.97[0.91～0.99]
1.00[0.77～1.00]
0.95[0.75～1.00]
1.00[0.86～1.00]
0.92[0.83～0.97]

感度(95％ Cl) 
0.61[0.49～0.72]
0.57[0.46～0.67]
0.69[0.59～0.78]
0.42[0.30～0.55]
0.93[0.66～1.00]
0.78[0.64～0.89]
0.63[0.53～0.73]
0.86[0.57～0.98]
0.75[0.51～0.91]
0.68[0.46～0.85]
0.69[0.57～0.80]

感度(95％ Cl) 
0.97[0.90～1.00]
1.00[0.97～1.00]
1.00[0.77～1.00]
1.00[0.77～1.00]
1.00[0.83～1.00]
1.00[0.88～1.00]
1.00[0.54～1.00]

感度(95％ Cl) 
0.52[0.40～0.65]
0.59[0.49～0.69]
0.86[0.57～0.98]
0.86[0.57～0.98]
0.60[0.36～0.81]
0.76[0.64～0.86]
0.73[0.54～0.88]
0.84[0.64～0.95]
1.00[0.54～1.00]

感度(95％ Cl) 
0.60[0.47～0.72]
0.78[0.69～0.86]
1.00[0.77～1.00]
1.00[0.77～1.00]
1.00[0.83～1.00]

感度(95％ Cl) 
0.69[0.41～0.89]
0.42[0.30～0.54]
0.56[0.46～0.65]
0.93[0.66～1.00]
0.86[0.57～0.98]
0.60[0.36～0.81]

感度(95％ Cl) 
0.81[0.70～0.89]
0.87[0.79～0.93]
0.87[0.79～0.93]
0.84[0.76～0.90]
0.50[0.37～0.63]
1.00[0.77～1.00]
0.96[0.85～0.99]
0.92[0.83～0.97]
0.94[0.87～0.98]
0.93[0.66～1.00]
1.00[0.93～1.00]
1.00[0.86～1.00]
0.86[0.75～0.93]

感度(95％ Cl) 
0.50[0.25～0.75]
0.51[0.39～0.63]
0.61[0.51～0.70]
0.51[0.40～0.61]
0.50[0.40～0.60]
0.18[0.10～0.30]
1.00[0.77～1.00]
0.83[0.69～0.92]
0.64[0.52～0.75]
0.65[0.55～0.75]
0.71[0.42～0.92]
0.85[0.72～0.94]
0.84[0.64～0.95]
0.52[0.40～0.65]

特異度(95％ Cl)
0.22[0.16～0.28]
0.14[0.10～0.19]
0.21[0.17～0.25]
0.22[0.19～0.25]
0.33[0.28～0.38]
0.07[0.03～0.13]
0.12[0.08～0.18]
0.15[0.13～0.18]
0.05[0.01～0.14]
0.13[0.09～0.18]
0.04[0.01～0.09]
0.34[0.20～0.50]

特異度(95％ Cl)
0.61[0.54～0.67]
0.70[0.65～0.75]
0.70[0.67～0.74]
0.81[0.77～0.85]
0.40[0.32～0.49]
0.67[0.59～0.74]
0.72[0.68～0.75]
0.60[0.47～0.72]
0.64[0.58～0.70]
0.65[0.56～0.74]
0.73[0.57～0.85]

特異度(95％ Cl)
0.06[0.04～0.09]
0.06[0.04～0.08]
0.02[0.00～0.05]
0.00[0.00～0.06]
0.01[0.00～0.03]
0.04[0.01～0.09]
0.05[0.02～0.11]

特異度(95％ Cl)
0.71[0.66～0.75]
0.65[0.61～0.69]
0.31[0.23～0.39]
0.40[0.28～0.53]
0.60[0.54～0.66]
0.35[0.31～0.40]
0.61[0.52～0.70]
0.46[0.37～0.56]
0.68[0.59～0.77]

特異度(95％ Cl)
0.68[0.64～0.72]
0.54[0.50～0.58]
0.37[0.29～0.46]
0.48[0.35～0.62]
0.22[0.17～0.27]

特異度(95％ Cl)
0.45[0.38～0.52]
0.83[0.80～0.86]
0.74[0.70～0.77]
0.43[0.34～0.52]
0.55[0.42～0.68]
0.53[0.47～0.59]

特異度(95％ Cl)
0.33[0.27～0.39]
0.25[0.20～0.29]
0.37[0.32～0.42]
0.35[0.31～0.38]
0.70[0.65～0.75]
0.26[0.19～0.35]
0.12[0.08～0.18]
0.31[0.27～0.36]
0.32[0.28～0.35]
0.13[0.06～0.25]
0.13[0.05～0.24]
0.17[0.10～0.25]
0.48[0.32～0.63]

特異度(95％ Cl)
0.67[0.60～0.73]
0.63[0.57～0.69]
0.56[0.51～0.61]
0.71[0.66～0.76]
0.71[0.67～0.74]
0.91[0.88～0.94]
0.54[0.45～0.63]
0.51[0.43～0.59]
0.71[0.66～0.76]
0.67[0.63～0.70]
0.42[0.29～0.55]
0.33[0.21～0.47]
0.44[0.35～0.54]
0.73[0.57～0.85]

感度(95％ Cl) 特異度(95％ Cl)

感度(95％ Cl) 特異度(95％ Cl)
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感度(95％ Cl) 特異度(95％ Cl)

感度(95％ Cl) 特異度(95％ Cl)

感度(95％ Cl) 特異度(95％ Cl)

感度(95％ Cl) 特異度(95％ Cl)

感度(95％ Cl) 特異度(95％ Cl)

0.2 0.4 0.6 0.80 1 0.2 0.4 0.6 0.80 1

0.2 0.4 0.6 0.80 1 0.2 0.4 0.6 0.80 1

0.2 0.4 0.6 0.80 1 0.2 0.4 0.6 0.80 1

0.2 0.4 0.6 0.80 1 0.2 0.4 0.6 0.80 1

0.2 0.4 0.6 0.80 1 0.2 0.4 0.6 0.80 1

0.2 0.4 0.6 0.80 1 0.2 0.4 0.6 0.80 1

0.2 0.4 0.6 0.80 1 0.2 0.4 0.6 0.80 1

0.2 0.4 0.6 0.80 1 0.2 0.4 0.6 0.80 1

図1 短期死亡に対する各論文の感度・特異度のフォレストプロット（つづき）
TP：真陽性（true positive），FP：偽陽性（false positive），FN：偽陰性（false negative），TN：真陰性（false negative）
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スコア 0.67（0.63 ～ 0.71）であり，PSI スコア，A-
DROP スコア，I-ROAD スコア，CURB-65 スコアの短
期死亡に対する AUC 値の平均差に有意な違いはみられ
なかった（p=0.63）。

システマティックレビューのまとめ

NHCAP における短期死亡に対する重症度指標につい
て，19 編の観察研究を解析した。PSI スコア，A-DROP
スコア，I-ROAD スコア，CURB-65 スコアの AUC 値の
統合値は 0.67 ～ 0.71 であり，短期死亡に対する十分な
予測能を有しているとはいえなかった。また，4 つの評
価指標には有意な違いはみられなかった（指標間の異質
性 p=0.63）（  エビデンスの確実性C(弱い)  ）。

推奨を決定するための評価項目

1．エビデンス総体の総括としての確実性：C弱い
観察研究のみであること，また，今回採用した 19 編の

うち 14 編3）-7）9）-13）16）-19） は後方視的検討であることか

ら，  エビデンスの確実性はC(弱い)  とした。

2．益と害のバランスは確実か：確実
通常の診療行為を逸脱することはなく，また，害が生

じることはない。

3．患者の価値観や好みを反映しているか：反映してい
る

肺炎診療における客観的指標であり，また，患者に不
利益を生じさせることはない。

4．負担の確実さ・正味の利益がコストや資源に十分見
合っているか：見合っている

通常の診療行為を逸脱することはなく，コスト・資源
に影響を与えない。

委員会における検討内容

推奨決定に関し，今回の SR の結果より，NHCAP に
おいては短期死亡に対する重症度指標（PSI スコア，A-
DROP スコア，I-ROAD スコア，CURB-65 スコア）の

感度 特異度 陽性尤度比 陰性尤度比 診断オッズ AUC
PSI スコア
中等症以上

（12 例） 0.97（0.94 ～ 0.98） 0.15（0.10 ～ 0.21） 1.14（1.08 ～ 1.20） 0.22（0.12 ～ 0.38） 5.09（2.95 ～ 8.78） 0.72（0.67 ～ 0.75）

重症
（11 例） 0.69（0.60 ～ 0.77） 0.66（0.60 ～ 0.72） 2.03（1.82 ～ 2.27） 0.47（0.38 ～ 0.58） 4.32（3.35 ～ 5.59） 0.72（0.68 ～ 0.76）

A-DROP スコア
重症以上

（9 例） 0.70（0.61 ～ 0.78） 0.53（0.43 ～ 0.62） 1.49（1.30 ～ 1.72） 0.56（0.47 ～ 0.67） 2.67（2.03 ～ 3.51） 0.67（0.63 ～ 0.71）

I-ROAD スコア
中等症以上

（5 例） 0.92（0.69 ～ 0.98） 0.44（0.30 ～ 0.59） 1.66（1.39 ～ 1.98） 0.18（0.05 ～ 0.61） 9.32（2.86 ～ 30.3） 0.66（0.64 ～ 0.72）

重症
（6 例） 0.68（0.53 ～ 0.80） 0.60（0.46 ～ 0.73） 1.70（1.37 ～ 2.12） 0.54（0.40 ～ 0.71） 3.18（2.15 ～ 4.70） 0.69（0.65 ～ 0.73）

CURB-65 スコア
中等症以上

（13 例） 0.91（0.84 ～ 0.95） 0.28（0.20 ～ 0.37） 1.26（1.17 ～ 1.36） 0.33（0.23 ～ 0.46） 3.86（2.74 ～ 5.44） 0.65（0.61 ～ 0.69）

重症
（14 例） 0.63（0.52 ～ 0.73） 0.63（0.534 ～ 0.71） 1.70（1.52 ～ 1.90） 0.58（0.49 ～ 0.70） 2.91（2.34 ～ 3.62） 0.67（0.63 ～ 0.71） 

各重症度指標の短期死亡に対する感度，特異度，陽性 / 陰性尤度比，診断オッズ，AUC 値のメタ解析表1
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PSIｽｺｱ
Asai 2019
Carrabba 2012
Fang 2011
Ito 2022
Jeong 2013
Koizumi 2017
Lee 2013
Man 2011
Matsunuma 2014
Noguchi 2019
Ugajin 2014
Murillo-Zamora 2018
小計(95％ Cl)

A-DROPｽｺｱ
Asai 2019
Imamura 2022
Ito 2022
Koizumi 2017
Matsunuma 2014
Noguchi 2019
Oshitani 2013
Shindo 2009
Ugajin 2014
Watanabe 2011
小計(95％ Cl)

I-ROADｽｺｱ
Asai 2019
Imamura 2022
Ito 2022
Koizumi 2017
Matsunuma 2014
Noguchi 2019
小計(95％ Cl)

CURB-65ｽｺｱ
Asai 2019
Carrabba 2012
El-Solh 2010
Fang 2011
Ito 2022
Jeong 2013
Koizumi 2017
Lee 2013
Ma 2015
Man 2011
Matsunuma 2014
Pereira 2016
Ugajin 2014
Murillo-Zamora 2018
小計(95％ Cl)

指標間の異質性:Chi2=1.72, df＝3(p=0.63), I2＝0％

IV, Random, 95％ Cl IV, Random, 95％ ClSE

0.077
0.033
0.029
0.022
0.031
0.031
0.035
0.025
0.078
0.054
0.051
0.046

0.057
0.034
0.026
0.04
0.078
0.064
0.036
0.046
0.048
0.031

0.07
0.034
0.025
0.033
0.058
0.046

0.074
0.036
0.023
0.028
0.027
0.039
0.023
0.041
0.033
0.026
0.088
0.051
0.048
0.05

0.614
0.68
0.652
0.717
0.679
0.758
0.731
0.691
0.648
0.697
0.67
0.737

0.773
0.628
0.676
0.762
0.64
0.63
0.611
0.678

0.7
0.929

0.578
0.656
0.687
0.76
0.748
0.61

0.66
0.62
0.593
0.653
0.651
0.599
0.809
0.69
0.716
0.709
0.607
0.673
0.69
0.698

0.50 1

1.3％
2.7％
2.9％
3.1％
2.8％
2.8％
2.7％
3.0％
1.3％
2.0％
2.1％
2.2％
29.0％

1.9％
2.7％
3.0％
2.5％
1.3％
1.7％
2.6％
2.2％
2.2％
2.8％
22.8％

1.5％
2.7％
3.0％
2.7％
1.8％
2.2％
14.0％

1.4％
2.6％
3.1％
2.9％
3.0％
2.5％
3.1％
2.4％
2.7％
3.0％
1.1％
2.1％
2.2％
2.1％
34.2％

0.61[0.46～0.76]
0.68[0.62～0.74]
0.65[0.60～0.71]
0.72[0.67～0.76]
0.68[0.62～0.74]
0.76[0.70～0.82]
0.73[0.66～0.80]
0.69[0.64～0.74]
0.65[0.50～0.80]
0.70[0.59～0.80]
0.67[0.57～0.77]
0.74[0.65～0.83]
0.70[0.68～0.72]

0.77[0.66～0.88]
0.63[0.56～0.69]
0.68[0.63～0.73]
0.76[0.68～0.84]
0.64[0.49～0.79]
0.63[0.50～0.76]
0.61[0.54～0.68]
0.68[0.59～0.77]
0.70[0.61～0.79]
0.93[0.87～0.99]
0.71[0.63～0.78]

0.58[0.44～0.72]
0.66[0.59～0.72]
0.69[0.64～0.74]
0.76[0.70～0.82]
0.75[0.63～0.86]
0.61[0.52～0.70]
0.68[0.63～0.73]

0.66[0.51～0.81]
0.62[0.55～0.69]
0.59[0.55～0.64]
0.65[0.60～0.71]
0.65[0.60～0.70]
0.60[0.52～0.68]
0.81[0.76～0.85]
0.69[0.61～0.77]
0.72[0.65～0.78]
0.71[0.66～0.76]
0.61[0.43～0.78]
0.67[0.57～0.77]
0.69[0.60～0.78]
0.70[0.60～0.80]
0.67[0.63～0.71]

AUC 比重
研究または
サブグループ

AUC AUC

AUC

各重症度指標の短期死亡に対する AUC 値のメタ解析の結果図2
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予測能が高いとはいえなかったことから，NHCAP の診
療において「重症度評価を行うことを推奨するかどう
か」，また，これら 4 つの指標に有意差を認めなかったこ
とから，「推奨する場合にどの重症度評価法を推奨する
か」が議論となった。

重症度評価を行うか否かについては，短期死亡に対す
る予測能が十分でないことに留意した上で，肺炎診療に
おける治療の場・治療薬の選択を判断する上での指標は
不可欠であるという意見もあり，「重症度評価を行うこ
とを推奨するかどうか」という CQ に対して投票を行う
こととなり，「弱く推奨する」が採用となった。

一方，「重症度評価を行うことを弱く推奨する」場合
に，どの評価指標を選択するかが議論された。簡便性お
よび本邦における普及率の観点から A-DROP スコアお
よび I-ROAD スコアが重症度の評価指標として挙げら
れたが，今回の SR の結果では優劣をつけることは難し
いと判断した。最終的に，本 CQ では投票に至らず，
NHCAP における精度の高い重症度評価指標の検討が今
後の課題として挙げられた。

投票結果（表 2）

　
行うこと
を強く
推奨する

行うこと
を弱く
推奨する

推奨度
決定不能
（中立）

行わない
ことを弱く
推奨する

行わない
ことを強く
推奨する

1 回目 2 （13%） 12 （80%） 1 （7%） 0 （0%） 0 （0%）

CQ08投票結果表2

1 回目の投票において単独の選択肢が 70% 以上となっ
たため，その選択肢を採用した。

　文　献
1）Imamura Y, Miyazaki T, Watanabe A, et al. Prospective 

multicenter survey for Nursing and Healthcare-associated 
Pneumonia in Japan. J Infect Chemother. 2022；28：1125-30.

2）Ito A, Ishida T, Tokumasu H, et al. Evaluation of pneumonia 
severity scoring systems in nursing and healthcare-associat-
ed pneumonia for predicting prognosis：A prospective, co-
hort study. J Infect Chemother. 2020；26：372-8.

3）Asai N, Watanabe H, Shiota A, et al. Efficacy and accuracy of 
qSOFA and SOFA scores as prognostic tools for communi-
ty-acquired and healthcare-associated pneumonia. Int J In-
fect Dis. 2019；84：89-96.

4）Noguchi S, Yatera K, Naito K, et al. Utility of the Quick Se-
quential Organ Failure Assessment in Japanese patients 

with nursing- and healthcare-associated pneumonia. Geriatr 
Gerontol Int. 2019；19：177-83.

5）Murillo-Zamora E, Medina-González A, Zamora-Pérez L, et 
al. Performance of the PSI and CURB-65 scoring systems in 
predicting 30-day mortality in healthcare-associated pneu-
monia. Med Clin（Barc）. 2018；150：99-103.

6）Koizumi T, Tsukada H, Ito K, et al. A-DROP system for 
prognostication of NHCAP inpatients. J Infect Chemother. 
2017；23：523-30.

7）Pereira R, Oliveira S, Almeida A. Nursing home-acquired 
pneumonia presenting at the emergency department. Intern 
Emerg Med. 2016；11：999-1004.

8）Ma HM, Ip M, Woo J. Effect of age and residential status on 
the predictive performance of CURB-65 score. Intern Med J. 
2015；45：300-4.

9）Matsunuma R, Asai N, Ohkuni Y, et al. I-ROAD could be ef-
ficient in predicting severity of community-acquired pneu-
monia or healthcare-associated pneumonia. Singapore Med J. 
2014；55：318-24.

10）Ugajin M, Yamaki K, Hirasawa N, et al. Prognostic value of 
severity indicators of nursing-home-acquired pneumonia 
versus community-acquired pneumonia in elderly patients. 
Clin Interv Aging. 2014；9：267-74.

11）Jeong BH, Koh WJ, Yoo H, et al. Performances of prognostic 
scoring systems in patients with healthcare-associated pneu-
monia. Clin Infect Dis. 2013；56：625-32.

12）Lee JC, Hwang HJ, Park YH, et al. Comparison of severity 
predictive rules for hospitalised nursing home-acquired 
pneumonia in Korea：a retrospective observational study. 
Prim Care Respir J. 2013；22：149-54.

13）Oshitani Y, Nagai H, Matsui H, et al. Reevaluation of the 
Japanese guideline for healthcare-associated pneumonia in a 
medium-sized community hospital in Japan. J Infect Che-
mother. 2013；19：579-87.

14）Carrabba M, Zarantonello M, Bonara P, et al. Severity as-
sessment of healthcare-associated pneumonia and pneumo-
nia in immunosuppression. Eur Respir J. 2012；40：1201-10.

15）Man SY, Graham CA, Chan SS, et al. Disease severity pre-
diction for nursing home-acquired pneumonia in the emer-
gency department. Emerg Med J. 2011；28：1046-50.

16）Fang WF, Yang KY, Wu CL, et al. Application and compari-
son of scoring indices to predict outcomes in patients with 
healthcare-associated pneumonia. Crit Care. 2011；15：R32.

17）Watanabe M, Kato K, Takeda K, et al. Difference of health-
care associated pneumonia between large hospitals and small 
hospitals in Japan. J Med Invest. 2011；58：67-74.

18）El-Solh AA, Alhajhusain A, Abou Jaoude P, et al. Validity of 
severity scores in hospitalized patients with nursing home-
acquired pneumonia. Chest. 2010；138：1371-6.

19）Shindo Y, Sato S, Maruyama E, et al. Health-care-associated 
pneumonia among hospitalized patients in a Japanese com-
munity hospital. Chest. 2009；135：633-40.

[117-122]CQ_08（2）.indd   122[117-122]CQ_08（2）.indd   122 2024/03/14   9:34:342024/03/14   9:34:34



123

CLINICAL QUESTION―院内肺炎

CQ

09
Clinical Question

CQ

09

方　法

１．研究デザイン�
RCT と観察研究を対象とした。

２．検索方法 /文献形式�
PubMed と医中誌を検索した。日本語，英語の文献を

対象とした。Full article のみを対象とし，学会抄録・会
議録は除外した。

３．対象患者�
重症度を問わず HAP の患者を対象とした。

４．治療内容�
HAP 治療において，緑膿菌をカバーする広域抗菌薬

の効果を評価した。薬剤はカルバペネム系薬，抗緑膿菌
ペニシリン系薬，抗緑膿菌セフェム系薬，ニューキノロ
ン系薬，アミノグリコシド系薬を対象とした。

５．アウトカム�
生命予後［短期死亡率（30 日死亡，28 日死亡，院内死

亡を許容した）］（9 点），肺炎治癒率（9 点），耐性菌発生

率（8 点），副作用発現（7 点），初期治療失敗（7 点），
入院期間（5 点），医療費（5 点）。

６．解析�
二値変数は OR，連続変数は平均差にて二群比較し，

random-effects model を用いてメタ解析を行った。重症
度に応じたサブ解析を行った。該当論文が複数みつから
ないものはメタ解析を行わず叙述的な記載をした。

結　果

１．採用論文�
候補となった 2,454 編の文献から，観察研究 2 編1）2）

と RCT 1 編3） を組み込んだ。

２．各アウトカムについて�
1）生命予後（9点）

2 編の観察研究1）2） と 1 編の RCT3） によるメタ解析を
行った。緑膿菌をカバーする広域抗菌薬治療により短期
死亡率が OR 0.95（95% CI 0.28 ～ 3.28）で変化がな
かった（図 1）（  エビデンスの確実性C（弱い）  ）。

院内肺炎治療において，ルーチンでの抗緑膿菌作用のある広
域抗菌薬の投与を行わないことを弱く推奨する

C　弱い

院内肺炎治療において，
緑膿菌をカバーする広域抗菌薬は
推奨されるか

推奨文

エビデンスの
確実性

解　説
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2）肺炎治癒率（9点）
1 編の観察研究2） と 1 編の RCT3） によるメタ解析を

行った。緑膿菌をカバーする広域抗菌薬治療による肺炎
治癒率は OR 1.45（95% CI 0.89 ～ 2.37）で変化がな
かった（図 2）（  エビデンスの確実性C（弱い）  ）。

3）耐性菌発生率（8点）
1 編の RCT3） が検出された。緑膿菌をカバーする広域

抗菌薬治療による耐性菌発生率は 3.3%，緑膿菌をカ
バーしない広域抗菌薬治療による耐性菌発生率は 7% で
あった（  エビデンスの確実性D（とても弱い）  ）。

4）副作用発現（7点）
1 編の観察研究2） と 1 編の RCT3） によるメタ解析を

行った。緑膿菌をカバーする広域抗菌薬治療による副作
用発現は OR 0.68（95% CI 0.13 ～ 3.59）で変化がな
かった（図 3）（  エビデンスの確実性C（弱い）   ）。

5）初期治療失敗（7点）
評価した論文はみつからなかった。

6）入院期間（5点）
評価した論文はみつからなかった。

7）医療費（5点）
1 編の RCT3） が検出された。緑膿菌をカバーする広域

抗菌薬治療は＄ 516，緑膿菌をカバーしない広域抗菌薬
治療は＄ 557 であった（  エビデンスの確実性D（とても
弱い）  ）。

システマティックレビューのまとめ

院内患者に緑膿菌をカバーする広域抗菌薬を投与して
も，生命予後を改善させず，肺炎治癒率を改善させな
い。また耐性菌発生率は増加させない。その他のアウト

Mangi 1992
Park 2020
Ito 2020 

合計(95％ Cl)
合計イベント数
異質性：Tau2＝0.83; Chi2＝7.13, df＝2(p=0.03); l2＝72%
全体の効果に対する検定：Z=0.08(p=0.94)

11
4
16

31

9
2
9

20

60
124
52

236

50
89
225

364

36.8％
24.8％
38.4％

100.0％

0.63[0.24～1.66]
0.35[0.06～1.95]
2.73[1.13～6.59]

0.95[0.28～3.28]

M-H, Random, 95％ Cl 出版年
1992
2020
2020

M-H, Random, 95％ Cl

0.10.01 1 10 100

比重
研究または
サブグループ イベント数

抗緑膿菌
広域抗菌薬群

合計

非抗緑膿菌
広域抗菌薬群

イベント数 合計
オッズ比 オッズ比

抗緑膿菌
広域抗菌薬群優位

非抗緑膿菌
広域抗菌薬群優位

生命予後図1

Mangi 1992
Park 2020

合計(95％ Cl)
合計イベント数
異質性：Tau2＝0.00; Chi2＝0.20, df＝1(p=0.65); l2＝0%
全体の効果に対する検定：Z=1.49(p=0.14)

35
59

94

48
90

138

60
124

184

50
89

139

31.3％
68.7％

100.0％

1.71[0.71～4.11]
1.35[0.75～2.43]

1.45[0.89～2.37]

M-H, Random, 95％ Cl 出版年
1992
2020

M-H, Random, 95％ Cl

0.10.01 1 10 100

比重
研究または
サブグループ イベント数

抗緑膿菌
広域抗菌薬群

合計

非抗緑膿菌
広域抗菌薬群

イベント数 合計
オッズ比 オッズ比

非抗緑膿菌
広域抗菌薬群優位

抗緑膿菌
広域抗菌薬群優位

肺炎治癒率図2
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CQ

09

カムにも有意な影響がない（  エビデンスの確実性C（弱
い）  ）。

推奨を決定するための評価項目

1．エビデンス総体の総括としての確実性：C弱い

2．益と害のバランスは確実か：確実

3．患者の価値観や好みを反映しているか：不明

4．負担の確実さ・正味の利益がコストや資源に十分見
合っているか：不明

委員会における検討内容

HAP の患者に対して，ルーチンでの抗緑膿菌作用の
ある広域抗菌薬の投与を行わないことを弱く推奨する。

投票結果（表 1）

　
行うこと
を強く
推奨する

行うこと
を弱く
推奨する

推奨度
決定不能
（中立）

行わない
ことを弱く
推奨する

行わない
ことを強く
推奨する

1 回目 0（0%） 3（18%） 1（6%） 12（71%） 1（6%）
注：四捨五入の関係で合計が100%とならない

CQ09投票結果表1

1 回目の投票において単独の選択肢が 70% 以上となっ
たため，その選択肢を採用した。

　文　献
1）Ito A, Ishida T, Tachibana H, et al. Is antipseudomonal anti-

biotic treatment needed for all nursing and healthcare-asso-
ciated pneumonia patients at risk for antimicrobial resis-
tance? J Glob Antimicrob Resist. 2020；22：441-7.

2）Park GE, Ko JH, Ki HK, et al. Clinical Benefits of Piperacil-
lin/Tazobactam versus a Combination of Ceftriaxone and 
Clindamycin in the Treatment of Early, Non-Ventilator, 
Hospital-Acquired Pneumonia in a Community-Based Hospi-
tal. Int J Gen Med. 2020；13：705-12.

3）Mangi RJ, Peccerillo KM, Ryan J, et al. AndrioleCefopera-
zone versus ceftriaxone monotherapy of nosocomial pneumo-
nia. Diagn Microbiol Infect Dis. 1992；15：441-7.

Mangi 1992
Park 2020

合計(95％ Cl)
合計イベント数
異質性：Tau2＝0.80; Chi2＝1.63, df＝1(p=0.20); l2＝39%
全体の効果に対する検定：Z=0.46(p=0.65)

2
19

21

0
21

21

124
79

203

89
75

164

22.5％
77.5％

100.0％

0.14[0.01～2.96]
1.07[0.52～2.19]

0.68[0.13～3.59]

M-H, Random, 95％ Cl 出版年
1992
2020

M-H, Random, 95％ Cl

0.10.01 1 10 100

比重
研究または
サブグループ イベント数

抗緑膿菌広域抗菌薬群
合計

非抗緑膿菌広域抗菌薬群
イベント数 合計

オッズ比 オッズ比

抗緑膿菌
広域抗菌薬群優位

非抗緑膿菌
広域抗菌薬群優位

副作用発現図3
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CQ

10
Clinical Question

方　法

１．研究デザイン�
RCT と観察研究を対象とした。

２．検索方法 /文献形式�
PubMed と CENTRAL を検索した。言語による制限

は行わなかった。学会抄録・会議録は除外した。

３．対象患者�
重症度を問わず HAP の患者を対象とした。

４．治療内容�
抗 MRSA 薬の併用について評価した。抗 MRSA 薬は

バンコマイシン，リネゾリド，テイコプラニン，ダプト
マイシン，スルファメトキサゾール・トリメトプリム，
キヌプリスチン・ダルホプリスチン，クリンダマイシ
ン，チゲサイクリン，ミノサイクリン，ドキシサイクリ
ン，セフタロリン，テラバンシン，ダルババンシン，オ
リタバンシン，テジゾリドを対象とした。

５．アウトカム�
生命予後（28 日死亡，院内死亡）（9 点），肺炎治癒率

（9 点），耐性菌発生率（8 点），副作用発現（7 点），初期
治療失敗（7 点），入院期間（病院入院期間，ICU 入室期
間）（5 点），医療費（5 点）。

６．解析�
二値変数は OR，連続変数は平均差にて二群比較し，

random-effects model を用いてメタ解析を行った。

結　果

１．採用論文�
候補となった 1,350 編の文献から，RCT 1 編1） と観察

研究 1 編2） を組み込んだ（表 1）。

著者 出版年
（年）

研究
デザイン

対象者数
（例） 薬剤

Kim, et al.1） 2012 RCT 108 バンコマイシン

Cunha, et al.2） 2018 観察研究 61 バンコマイシン
またはリネゾリド

CQ10採用論文の概要表1

院内肺炎の初期治療において，ルーチンで抗 MRSA 薬の併
用を行わないことを弱く推奨する

C　弱い

院内肺炎治療において，
抗MRSA薬は推奨されるか

推奨文

エビデンスの
確実性

解　説
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２．各アウトカムについて�
1）生命予後（9点）
① 28 日死亡

1 編の RCT1） で評価された。抗 MRSA 薬の併用により
28 日死亡は OR 1.92（95% CI 0.85 ～ 4.36）で変化がな
かった（図 1）（  エビデンスの確実性C（弱い）  ）。

②院内死亡
1 編の RCT1） と 1 編の観察研究2） によるメタ解析を

行った。抗 MRSA 薬の併用により入院死亡は OR 1.70
（95% CI 0.80 ～ 3.62）で変化がなかった（図 2）（  エビ

デンスの確実性D（とても弱い）  ）。

2）肺炎治癒率（9点）
評価した論文はみつからなかった。

3）耐性菌発生率（8点）
1 編の RCT1） で評価された。抗 MRSA 薬の併用により

耐性菌発生率は OR 1.80（95% CI 0.64 ～ 5.05）で変化
がなかった（図 3）（  エビデンスの確実性C（弱い）  ）。

Kim 2012

合計(95％ Cl)
合計イベント数
異質性：適用不可
全体の効果に対する検定：Z=1.56(p=0.12)
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2012
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比重
研究または
サブグループ イベント数

抗MRSA薬併用群
合計

抗MRSA薬非併用群
イベント数 合計

オッズ比 オッズ比

抗MRSA薬併用群優位 抗MRSA薬非併用群優位

生命予後；28日死亡図1

生命予後；院内死亡図2

Kim 2012
Cunha 2018

合計(95％Cl)
合計イベント数
異質性：Tau2＝0.00; Chi2＝0.55, df＝1(p=0.46); l2＝0%
全体の効果に対する検定：Z=1.37(p=0.17)
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イベント数 合計
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抗MRSA薬併用群優位 抗MRSA薬非併用群優位

耐性菌発生率図3

Kim 2012
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4）副作用発現（7点）
1 編の RCT1） で評価された。抗 MRSA 薬の併用により

副作用発現は OR 0.77（95% CI 0.36 ～ 1.66）で変化が
なかった（図 4）（  エビデンスの確実性C（弱い）  ）。

5）初期治療失敗（7点）
1 編の RCT1） で評価された。抗 MRSA 薬の併用により

初期治療失敗は OR 0.29（95% CI 0.09 ～ 0.93）で減少
した（図 5）（  エビデンスの確実性C（弱い）  ）。

6）入院期間（5点）
①入院期間

1 編の観察研究2） で評価された。抗 MRSA 薬の併用に
より入院期間は平均差 8.70（95% CI －3.29 ～ 20.69）
で変化がなかった（図 6）（  エビデンスの確実性D（とて
も弱い）  ）。

② ICU 入室期間
1 編の RCT1） と 1 編の観察研究2） によるメタ解析を

行った（探索的検討）。抗 MRSA 薬の併用により ICU 入
室期間は平均差 7.03 （95% CI 1.66 ～ 12.40）で延長し
た（図 7）（  エビデンスの確実性C（弱い）  ）。

入院期間（日）図6

Cunha 2018

合計(95％Cl)
異質性：適用不可
全体の効果に対する検定：Z=1.42(p=0.15)
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2018
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平均差

抗MRSA薬併用群優位 抗MRSA薬非併用群優位

平均差

Kim 2012

合計(95％Cl)
合計イベント数
異質性：適用不可
全体の効果に対する検定：Z=0.66(p=0.51)
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0.77[0.36～1.66]

M-H, Random, 95％Cl M-H, Random, 95％Cl出版年
2012

0.10.01 1 10 100

比重
研究または
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抗MRSA薬併用群
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イベント数 合計

オッズ比 オッズ比

抗MRSA薬併用群優位 抗MRSA薬非併用群優位

副作用発現図4

初期治療失敗図5

Kim 2012

合計(95％Cl)
合計イベント数
異質性：適用不可
全体の効果に対する検定：Z=2.08(p=0.04)
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イベント数 合計

オッズ比
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7）医療費（5点）
評価した論文はみつからなかった。

システマティックレビューのまとめ

HAP に対する抗 MRSA 薬の併用について，RCT1 編1）

と観察研究 1 編2） を解析した。抗 MRSA 薬の併用は初期
治療の失敗を減少させ，副作用発現や耐性菌発生率は変
化させない一方で，生命予後は改善せず，ICU 入室期間
を延長させる傾向があった（  エビデンスの確実性C（弱
い）  ）。

推奨を決定するための評価項目

1．エビデンス総体の総括としての確実性：C弱い
重要度の高い死亡に関して  エビデンスの確実性がC

（弱い）  であった。

2．益と害のバランスは確実か：不確実
初期治療の失敗は少ないが，生命予後には有意な改善

はみられない。

3．患者の価値観や好みを反映しているか：不明
初期治療失敗率が低下するものの，死亡率が増加傾向

にあり，ICU 入室期間が延長する傾向にある。生命予後
の改善や入院期間の短縮も期待できないことから，患者

（家族）の意向としては抗 MRSA 薬の併用を積極的には
希望しないと考えられる。

4．負担の確実さ・正味の利益がコストや資源に十分見
合っているか：不明

データ不足であるが，抗 MRSA 薬の併用により医療
費の増加が予想される。

委員会における検討内容

特記事項なし。

投票結果（表 2）

　
行うこと
を強く
推奨する

行うこと
を弱く
推奨する

推奨度
決定不能
（中立）

行わない
ことを弱く
推奨する

行わない
ことを強く
推奨する

1 回目 0 （0%） 0 （0%） 1 （6%） 16 （94%） 0 （0%）

CQ10投票結果表2

1 回目の投票において単独の選択肢が 70% 以上となっ
たため，その選択肢を採用した。

　文　献
1）Kim JW, Chung J, Choi SH, et al. Early use of imipenem/

cilastatin and vancomycin followed by de-escalation versus 
conventional antimicrobials without de-escalation for pa-
tients with hospital-acquired pneumonia in a medical ICU：a 
randomized clinical trial. Crit Care. 2012；16：R28.

2）Cunha BA, Jaber N, Blum S. Vancomycin or linezolid empiric 
MRSA coverage with potential ventilator-associated pneu-
monia has no benefit or effect on outcomes：antibiotic stew-
ardship implications. Int J Antimicrob Agents. 2018；52：
733-34.

Kim 2012
Cunha 2018

合計(95％Cl)
異質性：Tau2＝0.00; Chi2＝0.00, df＝1(p=0.99); l2＝0%
全体の効果に対する検定：Z=2.57(p=0.01)
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SD SD IV, Random, 95％Cl 出版年
2012
2018

-50-100 0 50 100

IV, Random, 95％Cl
研究または
サブグループ

抗MRSA薬併用群 抗MRSA薬非併用群
比重合計 合計平均 平均

平均差

抗MRSA薬併用群優位 抗MRSA薬非併用群優位

平均差

ICU 入室期間（日）図7
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CQ

11
Clinical Question

方　法

１．研究デザイン�
RCT と観察研究を対象とした。

２．検索方法 /文献形式�
PubMed，CENTRAL，Embase を検索した。言語に

よる制限は行わなかった。Full article のみを対象とし，
学会抄録・会議録は除外した。

３．対象患者�
重症度を問わず HAP（VAP 含む）の患者を対象とし

た。

４．治療内容�
De-escalation 治療を評価した。RCT あるいは介入群

と対照群の背景因子が適切に揃っている観察研究を対象
とした。

５．アウトカム�
院内死亡率（9 点），肺炎治癒率（9 点），肺炎再燃率

（8 点），耐性菌発生率（8 点），副作用発現（7 点），入院

期間（5 点），医療費（5 点）。

６．解析�
二値変数はORにて二群比較し，random-effects model

を用いてメタ解析を行った。医療費については，通貨等
の違いを考慮して連続変数を標準化平均差にて解析し
た。その他の連続変数は平均差で解析した。

結　果

１．採用論文�
候補となった 3,020 編の文献から，観察研究 11 編1）-11）

を組み込んだ。
De-escalation 治療に言及した RCT を 1 編のみ認めた

が，介入群がカルバペネム系薬＋抗MRSA薬で，対照群
がカルバペネム系薬と抗 MRSA 薬を除く薬剤で初期治
療されており，当該研究の結果からはde-escalation治療
に関する考察は困難と判断し，解析から除外した。

院内肺炎治療において，de-escalation 治療を行うことを
弱く推奨する

D　とても弱い

院内肺炎治療において，
de-escalation 治療は推奨されるか

推奨文

エビデンスの
確実性

解　説
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２．各アウトカムについて�
1）生存率（9点）
①院内死亡率

7 編の観察研究1）2）6）7）9）-11） によるメタ解析を行った。
De-escalation治療により院内死亡率がOR 0.76（95% CI 
0.60 ～ 0.96）で有意に減少した（図 1）。観察研究であ
ること，非盲検でありバイアスリスクが高いことか
ら  エビデンスの確実性はD（とても弱い）  とした。

2）肺炎治癒率（9点）
3 編の観察研究1）2）10）によるメタ解析を行った（図 2）。

De-escalation治療により肺炎治癒率はOR 0.93（95% CI 
0.70 ～ 1.24）で変化がなかった。ファンネルプロットで
は出版バイアスは認めなかった（  エビデンスの確実性
D（とても弱い）  ）。

3）肺炎再燃率（8点）
2 編の観察研究1）6） によるメタ解析を行った（図 3）。

De-escalation治療により肺炎再燃率はOR 0.83（95% CI 
0.62 ～ 1.12）で変化がなかった（  エビデンスの確実性
D（とても弱い）  ）。

4）耐性菌発生率（8点）
1 編の観察研究3） のみだが，傾向スコアマッチングさ

れている。De-escalation 治療により耐性菌発生率は OR 
0.66（95% CI 0.27 ～ 1.62）で変化がなかった（  エビデ
ンスの確実性D（とても弱い）  ）（図 4）。

5）副作用発現（7点）
①過去 90 日以内の CD 腸炎発症率

1 編の観察研究1） のみであった。De-escalation 治療に
より過去 90 日以内の CD 腸炎発症率の減少傾向が示唆
されたが OR 0.56（95% CI 0.31 ～ 1.00）であり，有意

Rello 2004 
Alvarez-Lerma 2006
Kollef 2006
Joffe 2008
Eachempati 2009
Cowley 2019
Ilges 2021

合計(95％Cl)
合計イベント数
異質性：Tau2＝0.03; Chi2＝9.01, df＝6(p=0.17); l2＝33%
全体の効果に対する検定：Z=2.28(p=0.02)
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院内死亡率図1

肺炎治癒率図2

Alvarez-Lerma 2006
Cowley 2019
Ilges 2021
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水準には至らなかった（  エビデンスの確実性D（とても
弱い）  ）（図 5）。

②新規透析導入率
1 編の観察研究1） のみであった。De-escalation 治療に

より新規透析導入率の減少傾向が示唆されるが OR 0.76
（95% CI 0.55 ～ 1.06），有意水準には至らなかった（  エ
ビデンスの確実性D（とても弱い）  ）（図 6）。

6）入院期間（5点）
①入院日数

4 編の観察研究1）-3）8）によるメタ解析を行った（図 7）。
De-escalation 治療による入院日数は平均差－3.65 日

（95% CI －6.84 ～－0.47）で有意差をもって短縮させ
た。ファンネルプロットでは出版バイアスは認めなかっ
た（  エビデンスの確実性D（とても弱い） ）。

② ICU 在院日数
4 編の観察研究1）2）4）8） によるメタ解析を行った（図

8）。De-escalation 治療による ICU 在院日数は短縮傾向

肺炎再燃率図3

Eachempati 2009
Ilges 2021

合計(95％Cl)
合計イベント数
異質性：Tau2＝0.00; Chi2＝0.28, df＝1(p=0.60); l2＝0%
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耐性菌発生率図4

Li 2018
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副作用発現；過去90日以内の CD 腸炎発症率図5
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が示唆されたが平均差－2.34 日（95% CI －4.95 ～
0.26）で有意水準には至らなかった（  エビデンスの確実
性D（とても弱い）  ）。

③人工呼吸器装着日数
2 編の観察研究1）3） によるメタ解析を行った（図 9）。

De-escalation 治療による装着日数は平均差－1.00 日
（95% CI －1.83 ～－0.17）で有意差をもって短縮させた
（  エビデンスの確実性C（弱い）  ）。

7）医療費（5点）
①抗菌薬関連医療費

傾向スコアマッチングされた 1 編の観察研究3） のみで
あった（図 10）。De-escalation 治療により抗菌薬関連医
療費が削減される傾向が標準化平均差－0.44（95% CI 
－0.88 ～－0.01）で，有意差をもって示された（  エビ
デンスの確実性D（とても弱い）  ）。

Ilges 2021

合計(95％Cl)
合計イベント数
異質性：適用不可
全体の効果に対する検定：Z=1.60(p=0.11)
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副作用発現；新規透析導入率図6

入院期間；入院日数図7
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②病院入院費
傾向スコアマッチングされた 1 編の観察研究3） のみ

（図 11）。De-escalation 治療により病院入院費が削減さ
れる傾向が標準化平均差－0.34（95% CI －0.77 ～
0.09）で，有意差には至らなかった（  エビデンスの確実
性D（とても弱い）  ）。

システマティックレビューのまとめ

HAP 患者における de-escalation 治療の施行につい

て，観察研究 11 編1）-11） を解析した。De-escalation 治療
は院内死亡を減少させ，肺炎治療率を変化させず，入院
期間や人工呼吸器装着日数を短縮させ，抗菌薬関連医療
費を低下させる傾向があり，有意水準には至らないもの
の過去 90 日以内の CD 腸炎のリスクを低減させる可能
性を示していた（  エビデンスの確実性 D（とても弱
い）  ）。

入院期間；人工呼吸器装着日数図9

Li 2018
Ilges 2021

合計(95％Cl)
異質性：Tau2＝0.00; Chi2＝0.00, df＝1(p=1.00); l2＝0%
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推奨を決定するための評価項目

1．エビデンス総体の総括としての確実性：Dとても弱い
重要度の高い死亡に関して  エビデンスの確実性がD

（とても弱い）  であった。

2．益と害のバランスは確実か：確実
肺炎死亡率・再燃率を悪化させることなく , 有害事象

の軽減や入院期間短縮に寄与する可能性がある。

3．患者の価値観や好みを反映しているか：反映してい
る

肺炎死亡率・再燃率を悪化させることなく , 入院期間
の短縮やコスト低下は患者の価値観にマッチする可能性
が高い。

4．負担の確実さ・正味の利益がコストや資源に十分見
合っているか：見合っている

1 編の観察研究ではあるが , 医療費の低減が報告され
ており , コストの低下が期待される。

委員会における検討内容

特記事項なし。

投票結果（表 1）

　
行うこと
を強く推
奨する

行うこと
を弱く推
奨する

推奨度
決定不能
（中立）

行わない
ことを弱く
推奨する

行わない
ことを強く
推奨する

1 回目 6 （35%） 11 （65%） 0（0%） 0 （0%） 0 （0%）

CQ11投票結果表1

1 回目の投票において，行うことの同方向得票率が
70% 以上で，単独の選択肢が 70% 以下のため，「行うこ

とを弱く推奨する」を採用した。

　文　献
1）Ilges D, Ritchie DJ, Krekel T, et al. Assessment of Antibiotic 

De-escalation by Spectrum Score in Patients With Nosoco-
mial Pneumonia：A Single-Center, Retrospective Cohort 
Study. Open forum infectious diseases. 2021；8：ofab508.

2）Cowley MC, Ritchie DJ, Hampton N, et al. Outcomes Associ-
ated With De-escalating Therapy for Methicillin-Resistant 
Staphylococcus aureus in Culture-Negative Nosocomial 
Pneumonia. Chest. 2019；155：53-9.

3）Li H, Yang CH, Huang LO, et al. Antibiotics De-Escalation in 
the Treatment of Ventilator-Associated Pneumonia in Trau-
ma Patients：A Retrospective Study on Propensity Score 
Matching Method. Chin Med J（Engl）. 2018；131：1151-7.

4）Khan RA, Aziz Z. A retrospective study of antibiotic de-es-
calation in patients with ventilator-associated pneumonia in 
Malaysia. Int J Clin Pharm. 2017；39：906-12.

5）Joung MK, Lee JA, Moon SY, et al. Impact of de-escalation 
therapy on clinical outcomes for intensive care unit-acquired 
pneumonia. Crit Care. 2011；15：R79.

6）Eachempati SR, Hydo LJ, Shou J, et al. Does de-escalation of 
antibiotic therapy for ventilator-associated pneumonia affect 
the likelihood of recurrent pneumonia or mortality in criti-
cally ill surgical patients? J Trauma. 2009；66：1343-8.

7）Joffe AR, Muscedere J, Marshall JC, et al.；Canadian Critical 
Care Trials Group. The safety of targeted antibiotic therapy 
for ventilator-associated pneumonia：a multicenter observa-
tional study. J Crit Care. 2008；23：82-90.

8）Giantsou E, Liratzopoulos N, Efraimidou E, et al. De-escala-
tion therapy rates are significantly higher by bronchoalveo-
lar lavage than by tracheal aspirate. Intensive Care Med. 
2007；33：1533-40.

9）Kollef MH, Morrow LE, Niederman MS, et al. Clinical charac-
teristics and treatment patterns among patients with ventila-
tor-associated pneumonia. Chest. 2006；129：1210-8.

10）Alvarez-Lerma F, Alvarez B, Luque P, et al.；ADANN 
Study Group. Empiric broad-spectrum antibiotic therapy of 
nosocomial pneumonia in the intensive care unit：a prospec-
tive observational study. Crit Care. 2006；10：R78.

11）Rello J, Vidaur L, Sandiumenge A, et al. De-escalation thera-
py in ventilator-associated pneumonia. Crit Care Med. 2004；
32：2183-90.
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Clinical Question

方　法

１．研究デザイン�
RCT と観察研究を対象とした。

２．検索方法 /文献形式�
PubMed を検索した。英語の文献を対象とした。Full 

article のみを対象とし，学会抄録・会議録は除外した。

３．対象患者�
本 CQ に対する SR については，『The Cochrane Data-

base of Systematic Reviews』に “Short-course versus 
prolonged-course antibiotic therapy for hospital-ac-
quired pneumonia in critically ill adults”1） という本 CQ 
に対応するレビューがすでにあり，ガイドライン 2017
ではこちらの内容をまとめて本文として採用されてい
た。本ガイドラインでは，“Short-course versus pro-
longed-course antibiotic therapy for hospital-acquired 
pneumonia in critically ill adults”で採用された検索式を
用いて，その後新規に創出されたエビデンスを検索し，
検討を加えた。

４．治療内容�
1 週間以内の短期治療薬剤は問わなかった。

５．アウトカム�
28 日死亡率（9 点），初期治療効果（8 点），入院期間

（7 点），肺炎再燃率（6 点），医療費（5 点）。

６．解析�
二値変数は OR，連続変数は平均差にて二群比較し，

random-effects model を用いてメタ解析を行った。

結　果

１．採用論文�
Cochrane 2015 の検索式を利用し，候補となった 879

編の文献から RCT1 編2） を組み入れた。
また，前回の SR で採用されていた文献 3 ～ 8 のう

ち，文献 8 については，学会発表後に相当期間が経過し
ているものの，結果について論文化されていないことか
ら採用を取り消した。

院内肺炎治療において，1 週間以内の比較的短期間の治療期
間を弱く推奨する

C　弱い

院内肺炎治療において，
7～ 8日以内の短期治療は
推奨されるか

推奨文

エビデンスの
確実性

解　説
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２．各アウトカムについて�
1）28 日死亡率（9点）

生命予後については，28 日死亡率が短期治療群で OR 
1.18（95% CI 0.77 ～ 1.80）であった（図 1）3）-5）。不精
確性でグレードダウンして  エビデンスの確実性はB（中
程度）  とした。また，この結果は原因菌に応じた層別化
を行った場合も変わらなかった［ブドウ糖非発酵グラム
陰性桿菌：OR 0.95（95% CI 0.39 ～ 2.27），MRSA：OR 
1.28（95% CI 0.32 ～ 5.09）］。

2）初期治療効果（8点）
2 編の RCT3）6） によるメタ解析を行った。初期治療効

果については，短期治療群で OR 0.79（95% CI 0.49 ～
1.27）であり，差がなかった（図 2）（  エビデンスの確
実性D（とても弱い）  ）。

3）入院期間（7点）
入院期間については， 短期治療群で平均－1 日（95% 

CI －4.11 ～ 2.11）という結果であった（図 3）。

4）肺炎再燃率（6点）
肺炎再燃率について，4 編2）4）-6） の RCT で評価した。

短期治療群で OR 1.35（95% CI 0.91 ～ 2.01）であった
（図 4）（  エビデンスの確実性C（弱い）  ）。こちらに対し
ても，原因菌に応じた層別化を行うと，ブドウ糖非発酵
グラム陰性桿菌でのみ，OR 2.02（95% CI 1.14 ～ 3.58）
と有意に増加したが，各サブグループ間で異質性は認め
られなかった（サブグループ間の差に対する検定，
p=0.38，I2=3.1%）。

ブドウ糖非発酵グラム陰性桿菌
Chastre 2003a
Kollef 2012
小計(95％Cl)
合計イベント数
異質性：Tau2＝0.12; Chi2＝1.33, df＝1(p=0.25); l2＝25%
全体の効果に対する検定：Z=0.13(p=0.90)

MRSA
Chastre 2003a
小計(95％Cl)
合計イベント数
異質性：適用不可
全体の効果に対する検定：Z=0.35(p=0.73)

ブドウ糖非発酵グラム陰性桿菌/MRSA以外
Chastre 2003a
小計(95％Cl)
合計イベント数
異質性：適用不可
全体の効果に対する検定：Z=1.21(p=0.23)

原因菌不明
Fekih Hassen 2009
Kollef 2012
小計(95％Cl)
合計イベント数
異質性：Tau2＝0.00; Chi2＝0.19, df＝1(p=0.67); l2＝0%
全体の効果に対する検定：Z=0.47(p=0.64)

合計(95％Cl)
合計イベント数
異質性：Tau2＝0.00; Chi2＝2.85, df＝5(p=0.72); l2＝0%
全体の効果に対する検定:Z=0.76(p=0.45)
サブグループ間の差に対する検定:Chi2=0.84, df＝3(p=0.84), I2＝0％
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28日死亡率図1
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5）医療費（5点）
評価した論文はみつからなかった。

システマティックレビューのまとめ

VAP を含む HAP に対する短期治療（8 日以内）と長
期治療（10 ～ 15 日）について，6 編の RCT2）-7） を解析
した。28 日死亡率，初期治療効果，入院期間にはいずれ
も有意差がなかった。肺炎再燃率について，新たな文献
の追加と，採用文献の見直しを行った結果，原因菌に応
じた層別化を行うと，ブドウ糖非発酵グラム陰性桿菌で
のみ，OR 2.02（95% CI 1.14 ～ 3.58）と有意に増加し
た（  エビデンスの確実性D（とても弱い）  ）。

推奨を決定するための評価項目

1．エビデンス総体の総括としての確実性：C弱い

2．益と害のバランスは確実か：確実
短期治療でも長期治療と遜色ないアウトカムを示して

いることから，益と害のバランスは確実といえる。

3．患者の価値観や好みを反映しているか：反映してい
る

患者にとっても短期治療は望ましく，患者の価値観や
好みを反映しているといえる。

初期治療効果図2

ブドウ糖非発酵グラム陰性桿菌
Kollef 2012
小計(95％Cl)
合計イベント数
異質性：適用不可
全体の効果に対する検定：Z=1.28(p=0.20)

原因菌不明
Capellier 2012
Kollef 2012
小計(95％Cl)
合計イベント数
異質性：Tau2＝0.00; Chi2＝0.60, df＝1(p=0.44); l2＝0%
全体の効果に対する検定：Z=0.48(p=0.63)

合計(95％Cl)
合計イベント数
異質性：Tau2＝0.00; Chi2＝1.51, df＝2(p=0.47); l2＝0%
全体の効果に対する検定:Z=0.98(p=0.33)
サブグループ間の差に対する検定:Chi2=0.91, df＝1(p=0.34), I2＝0％
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4．負担の確実さ・正味の利益がコストや資源に十分見
合っているか：見合っている

短期治療はコストの面でも有利であり，負担の確実さ
（あるいは相違）や正味の利益がコストや資源に十分に
見合っているといえる。

委員会における検討内容

今回の委員会における検討で，短期治療群においてブ
ドウ糖非発酵グラム陰性桿菌でのみ肺炎再燃率が上昇し
ていることの意義が議論の対象となった。しかし，全体
としては重要なアウトカムの多くで両群に差が認められ
なかったこと，AMR の問題の観点からも，適切な抗菌
薬治療を比較的短期間用いるとの意見が大勢を占めた。

投票結果（表 1）

　
行うこと
を強く
推奨する

行うこと
を弱く
推奨する

推奨度
決定不能
（中立）

行わない
ことを弱く
推奨する

行わない
ことを強く
推奨する

1 回目 0（0%） 15 （88%） 1（6%） 1 （6%） 0 （0%）

CQ12投票結果表1

　1 回目の投票において単独の選択肢が 70% 以上となっ
たため，その選択肢を採用した。

　文　献
1）Pugh R, Grant C, Cooke RPD, et al. Short-course versus pro-

longed-course antibiotic therapy for hospital-acquired pneu-
monia in critically ill adults. Cochrane Database Syst Rev. 
2015；2015：CD007577.

2）Bouglé A, Tuffet S, Federici L et al.；iDIAPASON Trial In-

肺炎再燃率図4

NF-GNB
Bougré 2022
Chastre 2003a
小計(95％Cl)
合計イベント数
異質性：Tau2＝0.00; Chi2＝0.00, df＝1(p=0.99); l2＝0%
全体の効果に対する検定：Z=2.40(p=0.02)

MRSA
Chastre 2003a
小計(95％Cl)
合計イベント数
異質性：適用不可
全体の効果に対する検定：Z=0.63(p=0.53)

NF-GNB/MRSA以外
Capellier 2012
Chastre 2003a
小計(95％Cl)
合計イベント数
異質性：Tau2＝0.14; Chi2＝1.45, df＝1(p=0.23); l2＝31%
全体の効果に対する検定：Z=0.34(p=0.73)

原因菌不明
Fekih Hassen 2009
小計(95％Cl)
合計イベント数
異質性：適用不可
全体の効果に対する検定：Z=0.14(p=0.89)

合計(95％Cl)
合計イベント数
異質性：Tau2＝0.02; Chi2＝5.36, df＝5(p=0.37); l2＝7%
全体の効果に対する検定:Z=1.48(p=0.14)
サブグループ間の差に対する検定:Chi2=3.10, df＝3(p=0.38), I2＝3.1％
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vestigators. Comparison of 8 versus 15 days of antibiotic 
therapy for Pseudomonas aeruginosa ventilator-associated 
pneumonia in adults：a randomized, controlled, open-label 
trial. Intensive Care Med. 2022；48：841-9.

3）Kollef MH, Chastre I, Clavel M, et al. A randomized trial of 
7-day doripenem versus 10-day imipenem-cilastatin for 
ventilator-associated pneumonia. Crit Care. 2012；16：R218.

4）Fekih Hassen M, Ayed S, Ben Sik Ali H, et al. Duration of 
antibiotic therapy for ventilator-associated pneumonia：com-
parison of 7 and 10 days. A pilot study. Ann Fr Anesth Re-
anim. 2009；28：16-23.

5）Chastre J, Wolff M, Fagon JY, et al. Comparison of 8 vs 15 
days of antibiotic therapy for ventilator-associated pneumo-
nia in adults：a randomized trial. JAMA. 2003；290：2588-98.

6）Capellier G, Mockly H, Chapentier C, et al. Early-onset venti-
lator-associated pneumonia in adults randomized clinical tri-
al：comparison of 8 versus 15 days of antibiotic treatment. 
PLoS One. 2012；7：e41290.

7）Singh N, Rogers P, Atwood CW, et al. Short-course empiric 
antibiotic therapy for patients with pulmonary infiltrates in 
the intensive care unit：a proposed solution for indiscrimi-
nate antibiotic prescription. Am J Respir Crit Care Med. 
2000；162：505-11.

8）Medina J, Perez Protto S, Paciel D, et al. Antibiotic treat-
ment for the ventilator-associated pneumonia： 8 vs. 12 days 
randomized trial preliminary data［abstract］. Antimicrob 
Agents Chemother. 2007；51：361.
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13
Clinical Question

CQ

13
方　法

１．研究デザイン�
I-ROAD スコアは HAP 患者を軽症，中等症，重症の

3 群に分ける。重症度評価の有無によりアウトカムを比
較した研究がないため，重症度による死亡の予測能を評
価した観察研究・介入研究を対象とした。

２．検索方法 /文献形式�
PubMed，Web of Science，The Cochrane Library お

よび医中誌を検索した。日本語，英語の文献を対象とし
た。Full article のみを対象とし，学会抄録・会議録は除
外した。

３．対象患者�
I-ROAD スコアを用いて重症度を評価した HAP 患者

を対象とした。

４．評価内容�
I-ROAD スコアを用いて HAP の重症度を評価した。

５．アウトカム�
重症群または非軽症群（中等症または重症）とそれ以

外に患者を二分した場合の短期死亡（30 日死亡，28 日死
亡，院内死亡）（9 点）について感度・特異度・summary 
ROC 曲線の AUC を算出した。

６．解析�
Bivariate モデルを用いてメタ解析を行った。

結　果

１．採用論文�
候補となった 515 編の文献から，観察研究 5 編1）-5） を

組み込んだ。

２．各アウトカムについて�
1）重症と非重症に分けた場合の短期死亡予測能（9点）

5 編の観察研究1）～5） によるメタ解析を行った。I-ROAD
スコアを用いた場合，HAP重症群の短期死亡を予測する
AUC 0.68（95% CI 0.58 ～ 0.82），感度 0.46（95% CI 
0.25 ～ 0.68），特異度 0.80（95% CI 0.79 ～ 0.88），DOR 
3.16（95% CI 1.53 ～ 6.57） で あ り， 異 質 性 を 示 す

院内肺炎診断において，重症度評価（I-ROAD スコア）を弱
く推奨する

D　とても弱い

院内肺炎診断において，
重症度評価（I-ROADスコア）は
推奨されるか

推奨文

エビデンスの
確実性

解　説
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I2=50.2%と中等度であった（図 1）（  エビデンスの確実
性D（とても弱い）  ）。

2）非軽症と軽症に分けた場合の短期死亡予測能（8点）
5 編の観察研究1）-5） によるメタ解析を行った。I-ROAD

スコアを用いた場合，HAP 非軽症群（中等症または重
症）の短期死亡を予測する AUC 0.74（95% CI 0.69 ～
0.81），感度 0.78（95% CI 0.65 ～ 0.87），特異度 0.48

（95% CI 0.31 ～ 0.66），DOR 3.79（95% CI 2.58 ～
5.55）であり，異質性を示す I2=6.6% と小さかった（図
2）（  エビデンスの確実性D（とても弱い）  ）。

システマティックレビューのまとめ

HAP 診断において，重症度評価（I-ROAD スコア）
の有用性について，5 編の観察研究1）-5） を解析した。

重症群で死亡を予測する場合，AUC は 0.68，感度は
0.46 と低く，非軽症群で死亡を予測する場合には，AUC
と感度はそれぞれ 0.74，0.78 まで上昇するが，予測能は
不十分である。I-ROAD スコアでの重症度評価は，患者
のバイタルサイン測定などの身体診察と検査所見で評価
可能であり，また胸部 X 線と CRP の検査は肺炎の診療
において通常行われており，患者負担を増やすことはな
いと想定される。I-ROAD スコアでの重症度評価を行う

ことで目立った有害事象はない。死亡予測の参考になる
（  エビデンスの確実性D（とても弱い）  ）。

推奨を決定するための評価項目

1．エビデンス総体の総括としての確実性：Dとても弱い
短期死亡に関して，エビデンスの確実性は観察研究の

みでの解析であり，バイアスリスクと不精確性でダウン
グレードし，D（とても弱い）であった。

2．益と害のバランスは確実か：確実
I-ROAD スコアでの重症度評価を行うことの目立っ

た有害事象は想定できなかった。

3．患者の価値観や好みを反映しているか：反映してい
る

侵襲や追加のコストがほとんどなく，治療方針の決定
に有用な情報が入手できることは患者の価値観に合致す
ると思われる。

4．負担の確実さ・正味の利益がコストや資源に十分見
合っているか：見合っている

I-ROAD スコアでの評価は患者のバイタルサイン測
定などの身体診察と検査所見で評価可能であり，また胸
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重症と非重症に分けた場合の短期死亡予測能図1
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部 X 線と CRP の検査は肺炎の診療において通常行われ
ており，患者負担を増やすことはないと想定される。

委員会における検討内容

短期死亡の予測能は不十分だが，一応の参考にはなる
のではないか等の意見があった。

投票結果（表 1）

　
行う

ことを強く
推奨する

行う
ことを弱く
推奨する

推奨度
決定不能
（中立）

行わない
ことを弱く
推奨する

行わない
ことを強く
推奨する

1 回目 0（0%） 13 （87%） 1（7%） 1（7%） 0 （0%）

CQ13投票結果表1

1 回目の投票において単独の選択肢が 70%以上となっ
たため，その選択肢を採用した。

　文　献
1）Asai N, Ohkuni Y, Matsunuma R, et al. The predictive rule 

for the management of hospital-acquired pneumonia in 
adults by the Japanese Respiratory Society, I-ROAD, could 
correctly estimate the severity of Pneumcystis Pneumonia 
without human immunodeficiency virus infection. Int J Infect 
Dis. 2012；16：E318-E9.

2）Haga T, Ito K, Sakashita K, et al. Risk Factors for Death 
from Psychiatric Hospital-acquired Pneumonia. Intern Med. 
2018；57：2473-8.

3）Peirson M, Williams S, McKeon D, et al. Hospital Acquired 
Pneumonia- What’s the Score? A scoping review and origi-
nal case study investigating the role of severity scoring indi-
ces in Hospital Acquired Pneumonia in the UK. ［https:// 
researchbangoracuk/portal/en/theses/hospital-acquired-
pneumonia-whats-the-score-a-scoping-review-and-original-
case-study-investigating-the-role-of-severity-scoring-
indices-in-hospital-acquired-pneumonia-in-the-uk

（9426a7d9-14ae-42b5-b85e-97c2832c402c）html］（2022/11/26 
access）

4）Seki M, Watanabe A, Mikasa K, et al. Revision of the severi-
ty rating and classification of hospital-acquired pneumonia in 
the Japanese Respiratory Society guidelines. Respirology. 
2008；13：880-5.

5）Yatera K, Noguchi S, Yamasaki K, et al. Determining the 
Possible Etiology of Hospital-Acquired Pneumonia Using a 
Clone Library Analysis in Japan. Tohoku J Exp Med. 2017；
242：9-17.
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Clinical Question

方　法

１．研究デザイン�
RCT を対象とした。

２．検索方法 /文献形式�
PubMed を検索した。英語論文を対象とした。Full 

article のみを対象とし，プロトコル論文や学会抄録・会
議録は除外した。

３．対象患者�
VAP の患者を対象とした。

４．検査内容�
気管支鏡を用いた侵襲的培養検査を評価した。気管支

鏡によって得られる下気道検体（BAL 液，気管支擦過）
培養を侵襲的培養検査と定義した。対照群の非侵襲的培
養検査は吸引カテーテルを用いた吸引痰培養検査であ
る。

５．アウトカム�
短期死亡率（30 日死亡，28 日死亡，院内死亡）（9 点），

抗菌薬変更率（8 点），抗菌薬投与日数（8 点），入院期間
（8 点），ICU 在室日数（8 点），臨床的治癒（6 点），医療
費（5 点），有害事象（5 点）。

６．解析�
二値変数は RR，連続変数は平均差にて二群比較し，

random-effects model を用いてメタ解析を行った。

結　果

１．採用論文�
候補となった 708 編の文献から，RCT 6 編を組み込ん

だ。

２．各アウトカムについて�
1）短期死亡率（9点）

6 編の RCT1）-6） によるメタ解析を行った。気管支鏡を
用いた侵襲的培養検査により短期死亡率が RR 0.91

（95% CI 0.75 ～ 1.10）で有意な差を認めなかった（図
1）（  エビデンスの確実性C（弱い）  ）。

人工呼吸器関連肺炎に対して気管支鏡を用いた侵襲的培養検
査を行わないことを弱く推奨する

C　弱い

人工呼吸器関連肺炎における
気管支鏡を用いた侵襲的培養検査は
推奨されるか

推奨文

エビデンスの
確実性

解　説
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2）抗菌薬変更率（8点）
5 編のRCT1）3）-6） によるメタ解析を行った。気管支鏡を

用いた侵襲的培養検査により抗菌薬変更率は RR 1.33
（95% CI 0.93 ～ 1.91）で変化がなかったが，I2=64% と
異質性が高かった（図 2）（  エビデンスの確実性D（とて
も弱い）  ）。

3）抗菌薬投与日数（8点）
1 編の RCT2） でメタ解析は行えなかった。組み入れか

ら 14 日まで，および 28 日までの抗菌薬投与日数につい
て解析された結果を以下に示す。気管支鏡による侵襲的
培養検査により抗菌薬投与日数は 14 日までは平均差
－2.20 （95% CI －3.16 ～－1.24），28 日までは平均差
－2.10 （95% CI －3.68 ～－0.52）でいずれも有意に減
少する結果であった（図 3）（  エビデンスの確実性D（と
ても弱い）  ）。

4）入院期間（8点）
気管支鏡による侵襲的培養検査により入院期間は平均

差 1.60（95% CI －3.47 ～ 6.67）で有意に減少しなかっ
た（図 4）（  エビデンスの確実性D（とても弱い）  ）。

5）ICU在室日数（8点）
5 編の RCT1）-5） によるメタ解析を行った。気管支鏡を

用いた侵襲的培養検査によりICU 在室日数は平均差 0.94 
（95% CI －0.13 ～ 2.01）で有意な短縮を認めなかった
（図 5）（  エビデンスの確実性C（弱い）  ）。

6）臨床的治癒（6点）
1 編の RCT1） でメタ解析は行えなかった。気管支鏡に

よる侵襲的培養検査により臨床的治癒は RR 0.99 （95% 
CI 0.88 ～ 1.11）で有意に改善しなかった（図 6）（  エ
ビデンスの確実性D（とても弱い）  ）。
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7）医療費（5点）

1 編の RCT3） でメタ解析は行えなかった。気管支鏡に
よる侵襲的培養検査により医療費は平均差 339.00 USD

（95% CI 330.35 ～ 347.65）で有意に増加した（図 7）
（  エビデンスの確実性D（とても弱い）  ）。

8）有害事象（5点）
有意な害は報告されていなかった。

推奨を決定するための評価項目

1．エビデンス総体の総括としての確実性：C弱い
重要度の高い死亡に関して  エビデンスの確実性がC

（弱い）  であった。

2．益と害のバランスは確実か：確実ではない
益も害もない。目立った有害事象増加はなかった。

3．患者の価値観や好みを反映しているか：不明
検査に基づく治療により予後が改善することを患者は

期待するが侵襲を伴う検査であるため。

4．負担の確実さ・正味の利益がコストや資源に十分見
合っているか：不明

侵襲的培養検査で有害事象が増えるという報告はない
が，一般的に気管支鏡を用いた検査は身体的負担があ
り，医療費負担も増える。さらに，予後を改善させる根
拠に乏しいことから，コストや資源に見合っているとは
言い難い。

委員会における検討内容

当初，Cochrane 2014 のレビューに準じて気道検体を
用いた定量培養と非定量（定性）培養検査の有用性の比
較を行う予定であった。しかしながら，定量は気管支鏡
を用いた BAL や一部気管支擦過による侵襲的検査であ
るのに対して，定性培養検査は吸引カテーテルによって
得られた吸引痰を用いた非侵襲的検査であった。した
がって，「気管支鏡を用いた侵襲的培養検査は推奨され
るか」の議論のほうがより実態を反映しており，害と益
のバランスの評価の観点からも望ましいとの結論に至っ
た。

臨床的治癒図6

CCCTG 2006 
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投票結果（表 1）

　
行うこと
を強く
推奨する

行うこと
を弱く
推奨する

推奨度
決定不能
（中立）

行わない
ことを弱く
推奨する

行わない
ことを強く
推奨する

1 回目 0 （0%） 3 （18%） 2（12%） 12 （71%） 0 （0%）
注：四捨五入の関係で合計が100% とならない

CQ14投票結果表1

1 回目の投票において単独の選択肢が 70% 以上となっ
たため，その選択肢を採用した。

　文　献
1）The Canadian Clinical Care Trials Group. A randomised trial 

of diagnostic techniques for ventilator-associated pneumonia. 
N Engl J Med. 2006；355：2619-30.

2）Fagon JY, Chastre J, WolL M, et al. Invasive and noninva-
sive strategies for management of suspected ventilator-asso-

ciated pneumonia. A randomised trial. Ann Int Med. 2000；
132：621-30.

3）Ruiz M, Torres A, Ewig S, et al. Noninvasive versus invasive 
microbial investigation in ventilator-associated pneumonia：
evaluation of outcome. Am J Respir Crit Care Med. 2000；
162：119-25.

4）Sanchez-Nieto JM, Torres A, Garcia-Cordoba F, et al. Im-
pact of invasive and noninvasive quantitative culture sam-
pling on outcome of ventilatorassociated pneumonia：a pilot 
study. Am J Respir Crit Care Med. 1998；157：371-6.

5）Solé Violán J, Fernandez JA, Benitez AB, et al. Impact of 
quantitative invasive diagnostic techniques in the manage-
ment and outcome of mechanically ventilated patients with 
suspected pneumonia. Crit Care Med. 2000；28：2737-41.

6）Corrêa RA, Luna CM, Dos Anjos JC, et al. Quantitative cul-
ture of endotracheal aspirate and BAL fluid samples in the 
management of patients with ventilator-associated pneumo-
nia：a randomized clinical trial. J Bras Pneumol. 2014；40：
643-51.
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Clinical Question
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方　法

１．研究デザイン�
RCT のみを対象とした。

２．検索方法 /文献形式�
PubMed と医中誌を検索した。日本語，英語の文献を

対象とした。Full article のみを対象とし，学会抄録・会
議録は除外した。

３．対象患者�
重症度を問わず VAP の患者を対象とした。ただし，

経験的治療（エンピリック治療）を受けた患者を対象と
し，同定済みの菌（例：緑膿菌，ESBL など）に対する
標的治療を受けた患者を対象とした研究は除外した。

４．治療内容�
抗緑膿菌活性のある抗菌薬治療の多剤療法を，単剤療

法を対象群として評価した。「抗緑膿菌活性のある抗菌
薬」とは，一部のペニシリン系薬（ピペラシリン）や一
部のセフェム系薬（セフタジジム , セフォペラゾン , セ
フェピム）の他，カルバペネム系薬，アミノグリコシド

系薬，ニューキノロン系薬，モノバクタム系薬を指す。

５．アウトカム�
短期死亡（30 日死亡，28 日死亡，院内死亡を許容し

た）（9 点），臨床的治癒（8 点），入院期間（8 点），ICU
入室期間（8 点），副作用発現（8 点），耐性菌発生率（8
点），肺炎再燃率（5 点）。

６．解析�
二値変数は RR，連続変数は平均差にて二群比較し，

random-effects model を用いてメタ解析を行った。

結　果

１．採用論文�
候補となった 1,730 編の文献から，RCT 3 編1）-3） を組

み込んだ。
なお，二次スクリーニングの結果，Cochrane review

（2016）のデータにほぼ一致したが，Cochrane review で
採用されていた Awad 2014（セフトビプロール vs. セフ
タジジム＋リネゾリド）は，抗緑膿菌活性をもつ薬剤同
士の併用でないため除外した。また，Kollef 20174） は吸

人工呼吸器関連肺炎治療においてエンピリック治療に，抗緑膿菌活性のあ
る抗菌薬の多剤療法を行わない（単剤療法を行う）ことを弱く推奨する

C　弱い

人工呼吸器関連肺炎治療において
エンピリック治療に，多剤療法または
単剤療法のいずれが推奨されるか

推奨文

エビデンスの
確実性

解　説
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入アミカシン / ホスホマイシンの併用試験であり，CQ
の設定時点では吸入薬を想定していなかったため除外し
た（表 1）。

２．各アウトカムについて�
1）短期死亡（9点）

3 編1）-3） の RCT によるメタ解析を行った。抗緑膿菌活
性のある抗菌薬の多剤治療により短期死亡率は RR 1.11 

（95% CI 0.86 ～ 1.45） で変化がなかった（図 1）（  エビ

デンスの確実性D（とても弱い）  ）。

2）臨床的治癒（8点）
臨床的治癒率は 1 編の RCT1） で評価されていた。Al-

varez 2001 において，抗緑膿菌活性のある抗菌薬の多剤
治療により臨床的治癒率は RR 0.72（95% CI 0.51 ～
1.02）で変化がなかった（図 2）（  エビデンスの確実性
C（弱い）  ）。

3）入院期間（8点）
入院期間は 1 編の RCT3） で評価されていた。Heyland 

2008 において，抗緑膿菌活性のある抗菌薬の多剤療法
群，単剤療法群のそれぞれの入院期間（median, IQR）
は，45.8 日（24.0 ～ 316.8）vs. 39.1 日（19.7 ～ un-
defind） で あ り， 統 計 学 的 有 意 差 は 認 め な か っ た

（p=0.49）（  エビデンスの確実性C（弱い）  ）。

4）ICU入室期間（8点）
ICU 入室期間は 2 編の RCT2）3） で評価されていたが，

データが不十分でメタ解析はできなかった。Damas 2006
では，セフェピム＋アミカシン群，セフェピム＋レボフ

Alvarez Lerma 2001
Damas 2006
Heyland 2008

合計(95％ Cl)
合計イベント数
異質性：Tau2＝0.00；Chi2＝0.71, df＝2(p=0.70)；l2＝0%
全体の効果に対する検定：Z=0.81(p=0.42)

16
2
67

85

20
8
71

99

71
50
369

490

69
24
370

463

21.3％
3.2％
75.6％

100.0％

1.21[0.69～2.14]
1.92[0.44～8.36]
1.06[0.79～1.44]

1.11[0.86～1.45]

M-H, Random, 95％ Cl 出版年
2001
2006
2008

M-H, Random, 95％ Cl

0.2 0.50.1 1 52 10

比重
研究または
サブグループ イベント数

多剤療法群
合計

単剤療法群
イベント数 合計

リスク比 リスク比

多剤療法群優位 単剤療法群優位

短期死亡図1

文献 多剤療法 単剤療法
Alvarez 2001 セフタジジム＋アミカシン メロペネム

Damas 2006
セフェピム＋アミカシン
セフェピム＋レボフロキサ
シン

セフェピム

Heyland 2008 メロペネム＋シプロフロキ
サシン メロペネム

Kollef 2017
（除外）

メロペネムまたはイミペネ
ム・シラスタチン＋アミカ
シン/ ホスホマイシン吸入

メロペネムまたは
イミペネム・シラ
スタチン

採用論文における治療表1

臨床的治癒図2

Alvarez Lerma 2001

合計(95％ Cl)
合計イベント数
異質性：適用不可
全体の効果に対する検定：Z=1.83(p=0.07)

39

39

29

29

71

71

69

69

100.0％

100.0％

0.72[0.51～1.02]

0.72[0.51～1.02]

M-H, Random, 95％ Cl 出版年
2001

M-H, Random, 95％ Cl

0.50.2 1 2 5

比重
研究または
サブグループ イベント数

多剤療法群
合計

単剤療法群
イベント数 合計

リスク比 リスク比

単剤療法群優位 多剤療法群優位
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ロキサシン群，セフェピム群においてそれぞれの ICU 入
室期間（median，IQR）は 16 日（9.0 ～ 21.0）vs. 14 日

（9.5 ～ 21.5）vs. 15 日（7.5 ～ 24.75）であった。また，
Heyland 2008 において，メロペネム＋シプロフロキサ
シン群，メロペネム群においてそれぞれの ICU 入室期間

（median，IQR） は 12.1 日（6.4 ～ 35.2）vs. 12.8 日
（6.1 ～ 27.0）であった。いずれの研究でも両群に有意差
は認めなかったと報告されている（  エビデンスの確実
性D（とても弱い）  ）。

5）副作用発現（8点）
副作用発現を直接評価した RCT はなかったが，1 編の

RCT1） で重症有害事象の報告があった。これは試験期間
中に生じたすべての重症有害事象であり，抗菌薬との因
果関係については評価されていなかった。Alvarez 2001
において，抗緑膿菌活性のある抗菌薬の多剤療法により
重症有害事象は RR 1.10（95% CI 0.77 ～ 1.56）で変化
がなかった（図 3）（  エビデンスの確実性D（とても弱
い）  ）。

6）耐性菌発生率（8点）
評価した論文はみつからなかった。

7）肺炎再燃率（5点）
肺炎再燃率は 1 編の RCT1） で評価されていた。Alva-

rez 2001 において，多剤療法群，単剤療法群いずれにお
いてもフォローアップ期間中，両群に肺炎が再燃した患
者はいなかった（  エビデンスの確実性C（弱い）  ）。

システマティックレビューのまとめ

VAP のエンピリック治療において，抗緑膿菌活性の
ある薬剤の多剤療法と単剤療法を比較した RCT3 編1）-3）

を解析した。多剤療法は短期死亡や臨床的治癒率を変化
させなかった。また，多剤療法は入院期間，ICU 入室期
間，副作用発現，肺炎再燃率にも変化を与えず，有意な
害は認めなかった（  エビデンスの確実性C（弱い）  ）。

推奨を決定するための評価項目

1．エビデンス総体の総括としての確実性：C弱い
すべてのアウトカムで益・害いずれでもない結果であ

り，最も高いエビデンスは C（弱い）であった。

2．益と害のバランスは確実か：不確実
多剤療法において，目立った害はなかったが，有意な

益も認めなかった。

3．患者の価値観や好みを反映しているか：不明
益・害どちらも認めず，患者の価値観や好みが反映さ

れているかは評価できない。

4．負担の確実さ・正味の利益がコストや資源に十分見
合っているか：見合っていない

使用される抗菌薬は保険で認可されている比較的安価
な薬剤ではあるが，コストに見合うだけの益のエビデン
スはなかった。

Alvarez 2001

合計(95％ Cl)
合計イベント数
異質性：適用不可
全体の効果に対する検定：Z=0.52(p=0.61)

31

31

35

35

71

71

69

69

100.0％

100.0％

1.10[0.77～1.56]

1.10[0.77～1.56]

IV, Random, 95％ Cl 出版年
2001

IV, Random, 95％ Cl

0.50.2 1 2 5

比重
研究または
サブグループ イベント数

多剤療法群
合計

単剤療法群
イベント数 合計

リスク比 リスク比

多剤療法群優位 単剤療法群優位

副作用発現図3
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委員会における検討内容

まず，SR で組み入れられた RCT は，検出菌が同定前
段階で抗菌薬投与を受ける VAP 患者を対象としてお
り，今回の SR 結果は，例えば耐性緑膿菌などが検出さ
れた場合の多剤療法の是非を示したものではない。ま
た，重症・非重症に分けた解析はなく，重症の VAP 患
者に対して多剤療法が是か非かは分からない。最後にす
べてが海外の研究であり，本邦とは薬剤耐性率が異なる
可能性があることに注意が必要である。以上 3 点を確認
し，投票に移った。

投票結果（表 2）

　
行うこと
を強く
推奨する

行うこと
を弱く
推奨する

推奨度
決定不能
（中立）

行わない
ことを弱く
推奨する

行わない
ことを強く
推奨する

1 回目 0 （0%） 1 （6%） 1 （6%） 15 （88%） 0 （0%）

CQ15投票結果表2

1 回目の投票において単独の選択肢が 70% 以上となっ
たため，その選択肢を採用した。

　文　献
1）Alvarez Lerma F.；Serious Infection Study Group. Efficacy 

of meropenem as monotherapy in the treatment of ventila-
tor-associated pneumonia. J Chemother. 2001；13：70-81.

2）Damas P, Garweg C, Monchi M, et al. Combination therapy 
versus monotherapy：a randomised pilot study on the evolu-
tion of inflammatory parameters after ventilator associated 
pneumonia［ISRCTN31976779］. Crit Care. 2006；10：R52.

3）Heyland DK, Dodek P, Muscedere J, et al. Randomized trial 
of combination versus monotherapy for the empiric treat-
ment of suspected ventilator-associated pneumonia. Crit 
Care Med. 2008；36：737-44.

4）Kollef MH, Ricard JD, Roux D, et al. A Randomized Trial of 
the Amikacin Fosfomycin Inhalation System for the Adjunc-
tive Therapy of Gram-Negative Ventilator-Associated Pneu-
monia：IASIS Trial. Chest. 2017；151：1239-46.

5）Arthur LE, Kizor RS, Selim AG, et al. Antibiotics for ventila-
tor-associated pneumonia. Cochrane Database Syst Rev. 
2016；10：Cd004267.
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Clinical Question

CQ

16

方　法

１．研究デザイン�
RCT のみを対象とした。

２．検索方法 /文献形式�
PubMed と医中誌を検索した。日本語，英語の文献を

対象とした。Full article のみを対象とし，学会抄録・会
議録は除外した。

３．対象患者�
重症度を問わず VAP の患者を対象とした。ただし経

験的治療（エンピリック治療）を受けた患者を対象と
し，同定済みの菌（例：緑膿菌，ESBL など）に対する
標的治療を受けた患者を対象とした研究は除外した。

４．治療内容�
カルバペネム系薬による治療を，非カルバペネム系薬

による治療を対象群として評価した。

５．アウトカム�
短期死亡（30 日死亡，28 日死亡，院内死亡を許容し

た）（9 点），臨床的治癒（8 点），入院期間（8 点），ICU
入室期間（8 点），副作用発現（8 点），耐性菌発生率（8
点），肺炎再燃率（5 点）。

６．解析�
二値変数は RR，連続変数は平均差にて二群比較し，

random-effects model を用いてメタ解析を行った。

結　果

１．採用論文�
候補となった 1,730 編の文献から，RCT9 編1）-9） を組

み込んだ（表 1）。
各研究で使用された両群の抗菌薬にバラつきが大き

かった。本邦未承認もしくは使用条件が限定されている
ものも含まれるため，VAPのエンピリック治療において
本邦の臨床で使用できる抗菌薬に限定したサブグループ
解析を行った。

２．各アウトカムについて�
1）短期死亡（9点）

5 編のRCT3）6）-9） によるメタ解析を行った。カルバペネ

人工呼吸器関連肺炎治療においてエンピリック治療に，カルバペネム系薬
を使用しないこと（非カルバペネム系薬を使用すること）を弱く推奨する

C　弱い

人工呼吸器関連肺炎治療において
エンピリック治療に，カルバペネム系
薬を使用することは推奨されるか

推奨文

エビデンスの
確実性

解　説
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ム系薬の使用により短期死亡率はRR 0.85（95% CI 0.68
～ 1.05）で変化がなかった（  エビデンスの確実性C（弱
い）  ）。

また，本邦で使用可能あるいは不可能な抗菌薬による
サブグループ解析を行っても，両サブグループで有意な
差を認めなかった（p for subgroup difference=0.96）

（図 1）。

2）臨床的治癒（8点）
9 編の RCT1）-9） によるメタ解析を行った。カルバペネ

ム系薬の使用により臨床的治癒率は RR 1.09（95% CI 
1.01 ～ 1.17）で有意に改善がみられたが，リスク差

（RD） 0.06（95% CI 0.01 ～ 0.10）と改善の程度はわず
かであった（  エビデンスの確実性C（弱い）  ）。

また，本邦で使用可能あるいは不可能な抗菌薬による
サブグループ解析を行っても，両サブグループ間で有意
な差を認めなかった（p for subgroup difference=0.96）

（図 2）。

文献 カルバペネム系薬 非カルバペネム系薬
Shorr 2005 イミペネム・シラスタチン（→シプロフロキサシン） レボフロキサシン
Réa-Neto 2008 ドリペネム タゾバクタム・ピペラシリン
Freire 2010 イミペネム・シラスタチン（±バンコマイシン） チゲサイクリン（±セフタジジム）
Ramirez 2013 イミペネム・シラスタチン チゲサイクリン
Torres 2018 メロペネム（＋バンコマイシンまたはリネゾリド＋アミカ

シン）
アビバクタム・セフタジジム（＋バンコマイシンまたはリ
ネゾリド＋アミカシン）

Cisneros 2019 メロペネム（＋レボフロキサシン±バンコマイシンまたは
リネゾリド）

コリスチン（＋レボフロキサシン±バンコマイシンまたは
リネゾリド）

Kollef 2019 メロペネム（＋リネゾリド） タゾバクタム・セフトロザン（＋リネゾリド）
Titov 2021 レレバクタム・イミペネム・シラスタチン（＋リネゾリド） タゾバクタム・ピペラシリン（＋リネゾリド）
Wunderink 2021 メロペネム（＋リネゾリド） セフィデロコル（＋リネゾリド）

CQ16採用論文における治療の詳細表1

本邦で使用可能な抗菌薬サブグループ
Kollef 2019
小計(95％ Cl)
合計イベント数
異質性：適用不可
全体の効果に対する検定：Z=1.04(p=0.30)

本邦で使用不可能な抗菌薬サブグループ
Freire 2010
Cisneros 2019
Titov 2021
Wunderink 2021
小計(95％ Cl)
合計イベント数
異質性：Tau2＝0.01；Chi2＝3.47, df＝3(p=0.32)；l2＝14%
全体の効果に対する検定：Z=1.04(p=0.30)

合計(95％ Cl)
合計イベント数
異質性：Tau2＝0.00；Chi2＝3.47, df＝4(p=0.48)；l2＝0%
全体の効果に対する検定：Z=1.54(p=0.12)
サブグループ間の差に対する検定：Chi2=0.00, df＝1(p=0.96), I2＝0％

63

63

27
25
26
14

92

155

52

52

24
15
16
13

68

120

258
258

112
122
91
57
382

640

263
263

120
131
101
83
435

698

43.1％
43.1％

19.2％
13.0％
14.8％
9.9％
56.9％

100.0％

0.84[0.61～1.16]
0.84[0.61～1.16]

0.95[0.59～1.55]
0.64[0.36～1.16]
0.68[0.39～1.19]
1.35[0.69～2.66]
0.85[0.63～1.15]

0.85[0.68～1.05]

M-H, Random, 95％ Cl 出版年

2019

2010
2019
2021
2021

M-H, Random, 95％ Cl

0.50.2 1 2 5

比重
研究または
サブグループ イベント数 合計 イベント数 合計

リスク比 リスク比

カルバペネム系薬群優位 非カルバペネム系薬群優位

カルバペネム系薬群 非カルバペネム系薬群

短期死亡（サブグループ解析含む）図1
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3）入院期間（8点）
評価した論文はみつからなかった。

4）ICU入室期間（8点）
ICU 入室期間は 1 編の RCT で評価されていた。論文

中に ICU 入室期間の実数の記載はなかったが，カルバペ
ネム系薬群と非カルバペネム系薬群の ICU 入室期間に
差はなかったと報告されていた（p=0.937）（  エビデン
スの確実性D（とても弱い）  ）。

5）副作用発現（8点）
副作用発現を直接評価したRCTはなかったが，2 編 1）6）

の RCT で重症有害事象の報告があった。これは試験期
間中に生じたすべての重症有害事象であり，抗菌薬との
因果関係については評価されていなかった。カルバペネ
ム系薬の使用により重症有害事象は RR 1.00（95% CI 
0.79 ～ 1.27）で変化がなかった（  エビデンスの確実性
D（とても弱い）  ）（図 3）。

本邦で使用可能な抗菌薬サブグループ
Shorr 2005
Réa-Neto 2008
Kollef 2019
小計(95％ Cl)
合計イベント数
異質性：Tau2＝0.01；Chi2＝3.19, df＝2(p=0.20)；l2＝37%
全体の効果に対する検定：Z=1.15(p=0.25)

本邦で使用不可能な抗菌薬サブグループ
Freire 2010
Ramirez 2013
Torres 2018
Cisneros 2019
Titov 2021
Wunderink 2021
小計(95％ Cl)
合計イベント数
異質性：Tau2＝0.00；Chi2＝1.96, df＝5(p=0.85)；l2＝0%
全体の効果に対する検定：Z=1.99(p=0.05)

合計(95％ Cl)
合計イベント数
異質性：Tau2＝0.00；Chi2＝5.19, df＝8(p=0.74)；l2＝0%
全体の効果に対する検定：Z=2.31(p=0.02)
サブグループ間の差に対する検定：Chi2=0.00, df＝1(p=0.96), I2＝0％
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臨床的治癒（サブグループ解析を含む）図2

副作用発現図3

Shorr 2005
Cisneros 2019
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6）耐性菌発生率（8点）
評価した論文はみつからなかった。

7）肺炎再燃率（5点）
肺炎再燃率は 1 編の RCT6） で評価されていた。Cisne-

ros 2019 において，カルバペネム系薬の使用により肺炎
再燃率は RR 0.73（95% CI 0.13 ～ 4.24）で変化がな
かった（図 4）（  エビデンスの確実性D（とても弱い）  ）。

システマティックレビューのまとめ

VAP のエンピリック治療において，カルバペネム系
薬は非カルバペネム系薬と比較した RCT 9 編を解析し
た。

カルバペネム系薬の使用により死亡を有意には減少さ
せなかった。一方で臨床的治癒率は有意に改善したが，
改善の程度はわずかであった。短期死亡，臨床的治癒に
ついて，本邦で使用可能あるいは不可能な抗菌薬サブグ
ループ解析を行ったが，いずれも両群間の差がなかった
ため結果に信頼性がある。また，ICU 入室期間，副作用
発現，肺炎再燃率にも変化を与えず，有意な害は認めな
かった  エビデンスの確実性C（弱い）  10）。

推奨を決定するための評価項目

1．エビデンス総体の総括としての確実性：C弱い
臨床的治癒率のみ益の結果であり，  エビデンスの確実
性はC（弱い）  であった。その他のアウトカムは益・害
いずれでもなかった。

2．益と害のバランスは確実か：不確実
カルバペネム系薬の使用に関して，有意な害は認めな

いものの，益（臨床的治癒率の改善）の程度はわずかで
あった。

3．患者の価値観や好みを反映しているか：不明
本邦の臨床で使用可能な抗菌薬に限定したサブグルー

プ解析では有効性は示されておらず，全体のメタ解析の
結果は，本邦の患者の望む治療を直接反映していないた
め，本邦の患者の価値観や好みを反映しているかは評価
できないと判断した。

4．負担の確実さ・正味の利益がコストや資源に十分見
合っているか：見合っていない

使用される抗菌薬は保険で認可されている比較的安価
な薬剤ではあるが，コストに見合うだけの益のエビデン
スはなかった。

委員会における検討内容

カルバペネム系薬の使用に関して，推奨不能（中立）
として草案を作成した。投票会議では，SR の結果，臨床
的治癒には有意な改善があるも差は小さく，死亡率には
差がない結果であり，AMR 対策の観点から，ルーチン
として VAP 治療にカルバペネム系薬の使用は推奨しな
い，つまり具体的にはタゾバクタム・ピペラシリンなど
の抗菌薬も選択して問題ない，という方向でよいのでは
ないかとの意見があった。

肺炎再燃率図4

Cisneros 2019

合計(95％ Cl)
合計イベント数
異質性：適用不可
全体の効果に対する検定：Z=0.35(p=0.72)
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投票結果（表 2）

　
行うこと
を強く
推奨する

行うこと
を弱く
推奨する

推奨度
決定不能
（中立）

行わない
ことを弱く
推奨する

行わない
ことを強く
推奨する

1 回目 0 （0%） 1 （6%） 4 （24%） 12 （71%） 0 （0%）

CQ16投票結果表2

1 回目の投票において単独の選択肢が 70% 以上となっ
たため，その選択肢を採用した。
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Clinical Question

方　法

１．研究デザイン�
RCT を対象とした。

２．検索方法 /文献形式�
PubMed を検索した。Full article のみを対象とし，学

会抄録・会議録は除外した。

３．対象患者�
VAP 患者を対象とした。

４．治療内容�
VAP に対する短期抗菌薬治療と長期抗菌薬治療を比

較した。

５．アウトカム�
生命予後（9 点），肺炎再燃率（8 点），28 日抗菌薬フ

リー日数（8 点），臨床的治癒（7 点），入院期間（7 点），
ICU 入室期間（7 点），耐性菌発生率（7 点）。

６．解析�
二値変数は RR，連続変数は平均差にて二群比較し，

random-effects model を用いてメタ解析を行った。原因
菌に応じたサブ解析を行った。

結　果

１．採用論文�
候補となった 534 編の文献から，RCT 5 編を組み込ん

だ1）-5）。採用した RCT では，短期治療群における抗菌薬
投与期間は 7 日から 8 日に設定されていた。

２．各アウトカムについて�
1）生命予後（9点）

3 編の RCT2）4）5） によるメタ解析を行った。生命予後
（28 日死亡）は RR 1.11（95% CI 0.80 ～ 1.55）で両群
に有意差を認めなかった（図 1）（バイアスリスクおよび
不精確性でダウングレードして  エビデンスの確実性C
（弱い）  ）。

2）肺炎再燃率（8点）
4 編のRCT1）3）-5） によるメタ解析を行った。肺炎再燃率

人工呼吸器関連肺炎治療において，比較的短期間の抗菌薬投
与を行うことを弱く推奨する

C　弱い

人工呼吸器関連肺炎治療において，
抗菌薬投与期間は短期間，あるいは
長期間のいずれが推奨されるか

推奨文

エビデンスの
確実性

解　説
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は RR 1.23（95% CI 0.90 ～ 1.69）で両群に有意差を認
めなかった（図 2）（バイアスリスクおよび不精確性でダ
ウングレードして  エビデンスの確実性C（弱い）  ）。た
だし，原因菌に応じた層別化を行うと，ブドウ糖非発酵
グラム陰性桿菌でのみ RR 1.67（95% CI 1.09 ～ 2.57）
と 増 加 し た が， サ ブ グ ル ー プ 間 の 有 意 差 が な い

（p=0.37，I2=4.1%）ため，解釈には注意が必要である。

3）28 日抗菌薬フリー日数（8点）
2 編の RCT4）5） によるメタ解析を行った。28 日間での

抗菌薬フリー日数は短期治療群で平均 4.02 日（95% CI 
2.26 ～ 5.78）多かった（図 3）（バイアスリスクおよび
不精確性でダウングレードして  エビデンスの確実性C
（弱い）  ）。

4）臨床的治癒（7点）
2 編の RCT2）3） によるメタ解析を行った。臨床的治癒

は RR 0.93（95% CI 0.75 ～ 1.15）で両群に有意差を認
めなかった（図 4）（バイアスリスク，不精確性および非
直接性でダウングレードして  エビデンスの確実性D（と
ても弱い）  ）。

5）入院期間（7点）
該当する RCT が 1 編のみであったため，メタ解析は

行わなかった。ICU 入室期間は短期治療群で平均差－1
日（95% CI －4.11 ～ 2.11）であり，有意差は認めな
かった（  エビデンスの確実性D（とても弱い）  ）。

6）ICU入室期間（7点）
3 編の RCT3）-5） によるメタ解析を行った。ICU 入室期

間は短期治療群で平均差 +0.15 日（95% CI －1.00 ～

ブドウ糖非発酵グラム陰性桿菌
Chastre 2003
Kollef 2012
小計(95％ Cl)
合計イベント数
異質性：Tau2＝0.06；Chi2＝1.26, df＝1(p=0.26)；l2＝21%
全体の効果に対する検定：Z=0.18(p=0.86)

MRSA
Chastre 2003
小計(95％ Cl)
合計イベント数
異質性：適用不可
全体の効果に対する検定：Z=0.35(p=0.73)

ブドウ糖非発酵グラム陰性桿菌/MRSA以外
Chastre 2003
小計(95％ Cl)
合計イベント数
異質性：適用不可
全体の効果に対する検定：Z=1.20(p=0.23)

原因菌不明
Fekih Hassen 2009
Kollef 2012
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合計イベント数
異質性：Tau2＝0.00；Chi2＝0.24, df＝1(p=0.62)；l2＝0%
全体の効果に対する検定：Z=0.41(p=0.68)

合計(95％ Cl)
合計イベント数
異質性：Tau2＝0.00；Chi2＝3.02, df＝5(p=0.70)；l2＝0%
全体の効果に対する検定：Z=0.63(p=0.53)
サブグループ間の差に対する検定：Chi2=1.03, df＝3(p=0.79), I2＝0％
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生命予後；28日死亡図1
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1.29）であり，有意差は認めなかった（図 5）（バイアス
リスクおよび不精確性でダウングレードして  エビデン
スの確実性C（弱い）  ）。

7）耐性菌発生率（7点）
2 編の RCT1）5） によるメタ解析を行った。耐性菌発生

率は RR 0.72（95% CI 0.53 ～ 0.98）と短期治療群で少
なかった（図 6）（バイアスリスクおよび不精確性でダウ
ングレードして  エビデンスの確実性C（弱い）  ）。

NF-GNB：ブドウ糖非発酵グラム陰性桿菌

肺炎再燃率図2

ブドウ糖非発酵グラム陰性桿菌
Bouglé 2022
Chastre 2003
小計(95％ Cl)
合計イベント数
異質性：Tau2＝0.00；Chi2＝0.10, df＝1(p=0.75)；l2＝0%
全体の効果に対する検定：Z=2.35(p=0.02)

MRSA
Chastre 2003
小計(95％ Cl)
合計イベント数
異質性：適用不可
全体の効果に対する検定：Z=0.63(p=0.53)

ブドウ糖非発酵グラム陰性桿菌/MRSA以外
Capellier 2012
Chastre 2003
小計(95％ Cl)
合計イベント数
異質性：Tau2＝0.12；Chi2＝1.48, df＝1(p=0.22)；l2＝32%
全体の効果に対する検定：Z=0.33(p=0.74)

原因菌不明
Fekih Hassen 2009
小計(95％ Cl)
合計イベント数
異質性：適用不可
全体の効果に対する検定：Z=0.14(p=0.89)
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合計イベント数
異質性：Tau2＝0.02；Chi2＝5.58, df＝5(p=0.35)；l2＝10%
全体の効果に対する検定：Z=1.32(p=0.19)
サブグループ間の差に対する検定：Chi2=3.13, df＝3(p=0.37), I2＝4.1％
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28日抗菌薬フリー日数図3

Chastre 2003(MRSA)
Chastre 2003(NF-GNB)
Chastre 2003(NF-GNB/MRSA以外)
Fekih Hassen 2009

合計(95％ Cl)
異質性：Tau2＝2.04；Chi2＝9.39, df＝3(p=0.02)；l2＝68%
全体の効果に対する検定：Z=4.48(p＜0.00001)
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臨床的治癒図4

ブドウ糖非発酵グラム陰性桿菌
Kollef 2012
小計(95％ Cl)
合計イベント数
異質性：適用不可
全体の効果に対する検定：Z=1.31(p=0.19)

原因菌不明
Capellier 2012
Kollef 2012
小計(95％ Cl)
合計イベント数
異質性：Tau2＝0.00；Chi2＝1.01, df＝1(p=0.31)；l2＝1%
全体の効果に対する検定：Z=0.08(p=0.93)

合計(95％ Cl)
合計イベント数
異質性：Tau2＝0.01；Chi2＝3.12, df＝2(p=0.21)；l2＝36%
全体の効果に対する検定：Z=0.70(p=0.49)
サブグループ間の差に対する検定：Chi2=1.63, df＝1(p=0.20), I2＝38.6％
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ICU 入室期間（日）図5
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MRSA
Chastre 2003
小計(95％ Cl)
異質性：適用不可
全体の効果に対する検定：Z=0.50(p=0.61)

ブドウ糖非発酵グラム陰性桿菌/MRSA以外
Capellier 2012
Chastre 2003
小計(95％ Cl)
異質性：Tau2＝0.17；Chi2＝1.06, df＝1(p=0.30)；l2＝5%
全体の効果に対する検定：Z=0.60(p=0.55)

原因菌不明
Fekih Hassen 2009
小計(95％ Cl)
異質性：適用不可
全体の効果に対する検定：Z=1.04(p=0.30)

合計(95％ Cl)
異質性：Tau2＝0.00；Chi2＝2.78, df＝4(p=0.60)；l2＝0%
全体の効果に対する検定：Z=0.25(p=0.80)
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システマティックレビューのまとめ

VAP に対する短期抗菌薬治療と長期抗菌薬治療の比
較について，RCT 5 編1）-5） を解析した。短期治療群にお
いて，28 日間での抗菌薬フリー日数は有意に多く，耐性
菌発生率は少なかった。肺炎再燃率については両群に有
意差を認めなかった。その他のアウトカムはいずれも有
意差を認めなかった。

推奨を決定するための評価項目

1．エビデンス総体の総括としての確実性：C弱い
28 日抗菌薬フリー日数，耐性菌発生率を含む重要度の

高いアウトカムに関して，  エビデンスの確実性がC（弱
い）  であった。

2．益と害のバランスは確実か：確実
短期治療でも長期治療と遜色ないアウトカムを示して

おり，目立った有害事象増加がなかった。

3．患者の価値観や好みを反映しているか：反映してい
る

短期治療は患者にとって望ましく，患者の価値観や好
みを反映しているといえる。

4．負担の確実さ・正味の利益がコストや資源に十分見
合っているか：見合っている

医療資源やコストの面からは，短期治療は有益であ
る。

委員会における検討内容

SR の結果および推奨草案「VAP 治療において，比較
的短期間の抗菌薬投与を行うことを弱く推奨する」が提
示され，推奨草案に関して投票が行われた。

投票結果（表 1）

　
行うこと
を強く
推奨する

行うこと
を弱く
推奨する

推奨度
決定不能
（中立）

行わない
ことを弱く
推奨する

行わない
ことを強く
推奨する

1 回目 0 （0%） 13 （76%） 2（12%） 2（12%） 0 （0%）

CQ17投票結果表1

1 回目の投票において単独の選択肢が 70% 以上となっ
たため，その選択肢を採用した。

　文　献
1）Bouglé A, Tuffet S, Federici L, et al. Comparison of 8 versus 

15 days of antibiotic therapy for Pseudomonas aeruginosa 
ventilator-associated pneumonia in adults：a randomized, 
controlled, open-label trial. Intensive Care Med. 2022；48：
841-9.

2）Kollef MH, Chastre J, Clavel M, et al. A randomized trial of 
7-day doripenem versus 10-day imipenem-cilastatin for 
ventilator-associated pneumonia. Crit Care. 2012；16：R218.

3）Capellier G, Mockly H, Charpentier C, et al. Early-onset ven-
tilator-associated pneumonia in adults randomized clinical 
trial：comparison of 8 versus 15 days of antibiotic treatment. 
PLoS One. 2012；7：e41290.

4）Fekih Hassen M, Ayed S, Ben Sik Ali H, et al. Duration of 
antibiotic therapy for ventilator-associated pneumonia：com-

Bouglé 2022
Chastre 2003

合計(95％ Cl)
合計イベント数
異質性：Tau2＝0.00；Chi2＝0.33, df＝1(p=0.56)；l2＝0%
全体の効果に対する検定：Z=2.12(p=0.03)
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24
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84
57
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97
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68.8％
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0.82[0.47～1.42]
0.68[0.47～0.98]
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0.10.01 1 10 100

研究または
サブグループ 比重
研究または
サブグループ イベント数 合計 イベント数 合計

リスク比 リスク比

短期治療群優位 長期治療群優位

短期治療群 長期治療群

耐性菌発生率図6
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parison of 7 and 10 days. A pilot study. Ann Fr Anesth Re-
anim. 2009；28：16-23.

5）Chastre J, Wolff M, Fagon JY, et al. Comparison of 8 vs 15 

days of antibiotic therapy for ventilator-associated pneumo-
nia in adults：a randomized trial. JAMA. 2003；290：2588-
98.
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Clinical Question

方　法

１．研究デザイン�
RCT と観察研究を対象とした。

２．検索方法 /文献形式�
PubMed と The Cochrane Library を検索した。英語

の文献を対象とした。Full article のみを対象とし，学会
抄録・会議録は除外した。

３．対象患者�
誤嚥性肺炎，壊死性肺炎，肺膿瘍 / 肺化膿症の患者を

対象とした。

４．治療内容�
抗菌薬治療を評価した。薬剤は嫌気性菌をカバーする

ものを介入群，嫌気性菌をカバーしないものを対象群と
した。

５．アウトカム�
短期死亡（30 日死亡，28 日死亡，院内死亡を許容し

た）（9 点），臨床的治癒（8 点），耐性菌発生率（6 点），

入院期間（5 点），肺炎再燃率（5 点），副作用発現（5 点）。

６．解析�
二値変数は OR，連続変数は平均差にて二群比較を

行った。研究デザインに応じたサブ解析を行った。
アウトカムに対して該当論文が 1 編以下の場合は叙述

的な記載をした。

結　果

１．採用論文�
候補となった 2,728 編の文献から，RCT 1 編1） と観察

研究 2 編2）3） を組み込んだ（表 1）。

２．各アウトカムについて�
1）短期死亡（9点）

1 編の RCT1），2 編の観察研究2）3） によるメタ解析を
行った。嫌気性菌をカバーする抗菌薬治療により短期死
亡率が OR 1.24（95% CI 0.70 ～ 2.18）で相違はなかっ
た（図 1）。解析の結果 I2=17% と異質性は高くないが，
サブ解析からは RCT では死亡率がやや改善し，観察研
究では死亡率がやや悪化している傾向がみられた（サブ

誤嚥性肺炎治療において，嫌気性菌をカバーする抗菌薬の推
奨度は決定不能（中立）

D　とても弱い

誤嚥性肺炎治療において，
嫌気性菌をカバーする抗菌薬は
推奨されるか

推奨文

エビデンスの
確実性

解　説
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グループ間の異質性に対する検定：p=0.12，I2=57.8%）
（  エビデンスの確実性D（とても弱い）  ）。

2）臨床的治癒（8点）
1 編の RCT1） と 1 編の観察研究3） によるメタ解析を

行った。嫌気性菌をカバーする抗菌薬治療により臨床的
治癒は OR 1.31（95% CI 0.74 ～ 2.33）で相違はなかっ

著者
出版年（年） 国 研究

デザイン 治療の場所 対象者 年齢
抗菌薬（例）

嫌気性菌カバー 対象群
Oi
20201） 日本 RCT 単施設

入院
誤嚥のリスクを伴う中等症から重
症の CAP/NHCAP 症例 平均 85 歳 メロペネム（86） セフェピム（101）

Hasegawa
20192） 日本 観察研究 多施設

入院 / 外来
誤嚥関連のリスク因子を伴う肺炎
症例 中央値 77 歳 ス ル バ ク タ ム・ ア

ンピシリン（400）
セフトリアキソン

（237）
Marumo
20143） 日本 観察研究 単施設

入院 / 外来
NHCAP B 群（MDR リスクなし）
に該当する誤嚥性肺炎症例 平均 78 歳 ス ル バ ク タ ム・ ア

ンピシリン（81）
アジスロマイシン

（36）

CQ18採用論文の概要表1

RCT
Oi 2020
小計(95％ Cl)
合計イベント数
異質性：適用不可
全体の効果に対する検定：Z=0.84(p=0.40)

観察研究
Hasegawa 2019
Marumo 2014
小計(95％ Cl)
合計イベント数
異質性：Tau2＝0.00；Chi2＝0.05, df＝1(p=0.82)；l2＝0%
全体の効果に対する検定：Z=1.63(p=0.10)

合計(95％ Cl)
合計イベント数
異質性：Tau2＝0.05；Chi2＝2.42, df＝2(p=0.30)；l2＝17%
全体の効果に対する検定：Z=0.74(p=0.46)
サブグループ間の異質性に対する検定：Chi2=2.37, df＝1(p=0.12), I2＝57.8％

12

12

15
3

18

30

7

7

40
9

49

56

86
86

400
81
481

567

101
101

237
36
273

374

28.0％
28.0％

56.5％
15.6％
72.0％

100.0％

0.66[0.25～1.75]
0.66[0.25～1.75]

1.64[0.89～3.05]
1.38[0.35～5.41]
1.60[0.91～2.80]

1.24[0.70～2.18]

M-H, Random, 95％ Cl M-H, Random, 95％ Cl

0.10.01 1 10 100

比重
研究または
サブグループ イベント数

嫌気性菌カバー群
合計

嫌気性菌非カバー群
イベント数 合計

オッズ比 オッズ比

嫌気性菌カバー群優位 嫌気性菌非カバー群優位

短期死亡図1

臨床的治癒図2

Oi 2020(RCT)
Marumo 2014(観察研究)

合計(95％ Cl)
合計イベント数
異質性：Tau2＝0.00；Chi2＝0.07, df＝1(p=0.79)；l2＝0%
全体の効果に対する検定：Z=0.92(p=0.36)

83
24

107

73
60

133

86
81

167

101
36

137

54.5％
45.5％

100.0％

1.22[0.56～2.66]
1.43[0.61～3.35]

1.31[0.74～2.33]

M-H, Random, 95％ Cl M-H, Random, 95％ Cl

0.10.01 1 10 100

比重
研究または
サブグループ イベント数

嫌気性菌カバー群
合計

嫌気性菌非カバー群
イベント数 合計

オッズ比 オッズ比

嫌気性菌非カバー群優位 嫌気性菌カバー群優位
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た（図 2）（  エビデンスの確実性D（とても弱い）  ）。

3）耐性菌発生率（6点）
評価した論文はみつからなかった。

4）入院期間（5点）
1 編の観察研究3） が検出された。嫌気性菌をカバーす

る抗菌薬治療による入院期間の相違はなかった（  エビ
デンスの確実性D（とても弱い）  ）。

5）肺炎再燃率（5点）
1 編の RCT1） が検出された。嫌気性菌をカバーする抗

菌薬治療による肺炎再燃率の相違はなかった（  エビデ
ンスの確実性C（弱い）  ）。

6）副作用発現（5点）
1 編の RCT1） が検出された。嫌気性菌をカバーする抗

菌薬治療による副作用発現の相違はなかった（  エビデ
ンスの確実性C（弱い）  ）。

システマティックレビューのまとめ

誤嚥性肺炎治療における嫌気性菌をカバーする抗菌薬
の使用について，RCT1 編1） と観察研究 2 編2）3） を解析し
た。嫌気性菌をカバーする抗菌薬治療により短期死亡，
臨床的治癒，入院期間，肺炎再燃率，副作用発現に相違
はなかった（  エビデンスの確実性D（とても弱い）  ）。

詳細は論文4） を参照のこと。

推奨を決定するための評価項目

1．エビデンス総体の総括としての確実性：D とても弱い
重要度の高い死亡や治癒に関して  エビデンスの確実
性がD（とても弱い）  であった。

2．益と害のバランスは確実か：確実
目立った有害事象増加がなかった。

3．患者の価値観や好みを反映しているか：反映している
多くの患者は効果と副作用のバランスのある治療を好

むと考えられる。

4．負担の確実さ・正味の利益がコストや資源に十分見
合っているか：不明

嫌気性菌をカバーする抗菌薬は薬価が高いことが想定
される。

委員会における検討内容

学術的 COI，経済的 COI がともにない委員 16 名で投
票を実施した。1 度目の結果では「行うことを弱く推奨
する」が 8 名/16 名であったが，同意率が 70%を超えた
ものはなく，再度，委員の間で議論を行った。歴史的に
は嫌気性菌の関与が重視され，嫌気性菌をカバーした抗
菌薬治療が長年行われてきたが，近年は嫌気性菌の関与
やカバーの必要性が減っている時代の流れを反映する必
要性や，少ない論文数ではあるがいずれも日常的に用い
る抗菌薬で行われた本邦の研究であることからエビデン
スを重視する必要性，ATS/IDSAのガイドラインでも嫌
気性菌カバーを推奨していないことなどに関して意見が
交わされた。

議論後に再投票を行った結果，「推奨度決定不能」が 9
名/16 名と最多であったが，同方向同意率が 70%を超え
たものはなく，再度，委員の間で議論を行った。内容と
しては，SRで検出されたデータは嫌気性菌のカバーの必
要性を示さないものであったが，嫌気性菌のカバーは不
要であるとするには十分なデータでないこと，誤嚥性肺
炎の定義や論文の対象者が統一されていないことから，
推奨を一般化するには至らず，エビデンスのさらなる蓄
積が必要であることが議論された。3 度目の投票を行っ
た結果，同方向同意率が 70%を超えることはなかった。

「推奨度決定不能」が 8 名/16 名であり，本CQについて
は推奨度決定不能とした。

本 CQ は多数の専門家が議論を繰り返しても見解が一
致しなかった。誤嚥性肺炎の定義や診断基準が統一され
ていないことも一因であると考えられる。臨床現場では
患者ごとに，患者背景や口腔内所見，微生物学的検査，
重症度などを丁寧に評価し，総合的に判断することが求
められる。
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投票結果（表 2）

　
行うこと
を強く
推奨する

行うこと
を弱く
推奨する

推奨度
決定不能
（中立）

行わない
ことを弱く
推奨する

行わない
ことを強く
推奨する

1 回目 0（0%） 8（50%） 6（38%） 2（13%） 0（0%）
2 回目 0（0%） 3（19%） 9（56%） 4（25%） 0（0%）
3 回目 0（0%） 5（31%） 8（50%） 3（19%） 0（0%）
注：四捨五入の関係で合計が100% とならない

CQ18投票結果表2

3 回の投票においていずれも推奨決定の条件を満たさ
ないため，推奨度決定不能とした。

　文　献
1）Oi I, Ito I, Tanabe N, et al. Cefepime vs. meropenem for 

moderate-to-severe pneumonia in patients at risk for aspira-
tion：An open-label, randomized study. J Infect Chemother. 
2020；26：181-7.

2）Hasegawa S, Shiraishi A, Yaegashi M, et al. Ceftriaxone ver-
sus ampicillin/sulbactam for the treatment of aspiration-as-
sociated pneumonia in adults. J Comp Eff Res. 2019；8：
1275-84.

3）Marumo S, Teranishi T, Higami Y, et al. Effectiveness of 
azithromycin in aspiration pneumonia：a prospective obser-
vational study. BMC Infect Dis. 2014；14：685.

4）Yoshimatsu Y, Aga M, Komiya K, et al. The clinical signifi-
cance of anaerobic coverage in the antibiotic treatment of 
aspiration pneumonia：a systematic review and meta-analy-
sis. J Clin Med. 2023；12：1992.
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Clinical Question

方　法

１．研究デザイン�
RCT1） と観察研究2）-29） を対象とした。

２．検索方法 /文献形式�
PubMed と CENTRAL を検索した。英語の文献を対

象とした。Full article のみを対象とし，学会抄録・会議
録は除外した。

３．対象患者�
肺炎患者（CAP，HAP，VAP を含む）を対象とし，

上気道 / 下気道感染や COPD 増悪など肺炎以外を含んで
いる研究は除外した。

４．検査内容�
肺炎診療においてマルチプレックス PCR（mPCR）を

行うことの有用性を評価した。各研究で対象群とされて
いる培養，抗原検査などを従来法とした。

５．アウトカム�
生命予後（30 日死亡または 28 日死亡）（9 点），抗菌薬

投与率（8 点），抗菌薬投与期間（8 点），適正抗菌薬使用
率（8 点），検出微生物同定率（7 点），医療費（7 点）。

６．解析�
二値変数は OR，連続変数は平均差にて二群比較し，

単群連続変数は一般化逆分散法を用い，random-effects 
model を用いてメタ解析を行った。検出微生物同定率に
ついてはSROC曲線を用いて感度・特異度のメタ解析を
行った。

結　果

１．採用論文�
候補となった 1,066 編の文献から，RCT 1 編1） と観察

研究 29 編2）-30） を組み込んだ。

２．各アウトカムについて�
1）生命予後（短期死亡）（9点）

1 編の RCT1） の解析を行った。肺炎診療において
mPCR を用いても生命予後は OR 0.77（0.30 ～ 1.99）
と改善しなかった（図 1）（  エビデンスの確実性 C（弱
い）  ）。

肺炎診療において多項目遺伝子検査を行うことを弱く推奨す
る

C　弱い

肺炎診療において多項目遺伝子検査は
推奨されるか

推奨文

エビデンスの
確実性

解　説
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2）抗菌薬投与率（8点）
mPCR施行の有無で抗菌薬投与率を比較した研究はみ

られなかったが，ICU 入室を要した COVID-19 症例の観
察研究2） においては，CAP 疑い例 8 例のなかで mPCR 陰
性例 7 例中 3 例（42.9%）で抗菌薬が中止され，HAP/
VAP 疑い症例で mPCR 陽性の 36 例中 4 例（11.1%）で
抗菌薬投与の de-escalation 治療が行われ，mPCR 陰性
の 68 例中 16 例（24%）で抗菌薬が投与されず，13 例

（19%）で抗菌薬が中止されたと報告されている。

3）抗菌薬投与期間（8点）
抗菌薬投与期間に関しては 1 編の RCT1） が検出され

た。mPCR群で平均 127.2 時間（SD 88.3 時間），非mPCR
群で平均 161.3 時間（SD 124.1 時間）p=0.054 であり，
mPCR施行により抗菌薬投与期間に差はないという結果
であった（  エビデンスの確実性C（弱い）  ）。

4）適正抗菌薬使用率（8点）
RCT1 編1） と観察研究 6 編3）-8） が検出された。

mPCR の結果をもとに抗菌薬の de-escalation 治療の
検討を行った 6 編の観察研究（HAP/VAP, ICU 入室症
例 , ARDS を呈した肺炎の研究を含む）の統合解析にお
いては de-escalation 治療率は 50.38%（95% CI 25.19 ～
75.56）であった（図2）（  エビデンスの確実性C（弱い）  ）。

なお，RCT では，mPCR 群の不適正抗菌薬使用期間が
非 mPCR 群に比較して有意に短かった［使用期間の差
38.6 時間（95% CI 19.5 ～ 57.5），p=0.0001］と報告さ
れている。

5）検出微生物同定率（7点）
検出微生物の同定率に関しては観察研究 28 編3）-30） が

検出されメタ解析を行った。mPCR 群と非 mPCR 群の同
定率の比較では，CAP/HAP/VAP すべてを含んだ検討
で，mPCR群が 67.5%（95% CI 60.0 ～ 80.4）と非mPCR
群の 51.4%（95% CI 42.4 ～ 60.4）に比較して有意に高
く（p=0.007），CAPのみの研究の解析においてもmPCR
群で同定率が高かった（67.5% vs. 42.7%，p=0.006）
が，HAP および VAP の研究の解析では有意差はみられ

Darie 2022
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合計イベント数
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なかった（73.0% vs. 61.1%，p=0.17）。
非 mPCR 群で陽性となった検体を対照群として，原因

病原体ごとの mPCR の感度・特異度を検討したメタ解析
を行った。肺炎球菌では感度 0.491（95% CI 0.354 ～
0.628），特異度 0.970（95% CI 0.905 ～ 0.991）であり，
SROC の AUC は 0.71 であった（図3）。 他の原因菌の感
度 / 特異度 /AUCは，以下に示す通りそれぞれ黄色ブドウ
球菌：0.775/0.958/0.953（図4），インフルエンザ菌：
0.945/0.919/0.952（図5），モラクセラ・カタラーリス：
0.816/0.919/0.917（図6），緑 膿 菌：0.769/0.974/0.968

（図 7），肺炎桿菌：0.775/0.974/0.952 （図 8）であった。

6）医療費（7点）
mPCR施行の有無で医療費について記載がある研究は

3 編あるが，評価方法が一定でなく，研究された国もさ
まざまであるため，今回は評価できていない。

システマティックレビューのまとめ

肺炎診療における mPCR について，RCT1 編1），観察
研究 29 編2）-30） を解析した。mPCR を用いても，生命予
後は改善しない。抗菌薬使用率の減少については不明確
で，抗菌薬適正使用率を改善させる。従来法と比較し，
検出微生物同定率を増加させる。従来法で陽性の症例に
ついては検出微生物の検出感度にはばらつきがあるが，
特異度は高い。医療費については不明確である（本 SR
全体の  エビデンスの確実性はC（弱い）  ）。

検出微生物同定率；肺炎球菌の検出感度・特異度のフォレストプロットと SROC図3
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推奨を決定するための評価項目

１．エビデンス総体の総括としての確実性：C 弱い
生命予後に関しては， エビデンスの確実性がC（弱い）  。

２．益と害のバランスは確実か：確実
病原体診断・適正抗菌薬投与率においては益がある。

抗菌薬適正使用は，薬剤耐性菌の抑止につながることが
期待される。微生物学的検査であるため有害事象含め，
臨床的に害となる効果は少ないと考えられる。

３．患者の価値観や好みを反映しているか：反映している
多くの患者は，病原体同定に基づく適正抗菌薬使用を

好むと考えられる。

４．�負担の確実さ・正味の利益がコストや資源に十分見
合っているか：評価困難

医療費を比較検討した研究がない。mPCR 施行により
検査費用は増加する可能性があるが，抗菌薬適正使用や
使用期間短縮に伴う，治療費の減少も期待される。

委員会における検討内容

「医療費に関して評価できないのはなぜか」という指
摘があったが，医療費について記載がある研究は 3 編あ
るが，評価方法が一定でなく，研究された国もさまざま
であるため，今回は評価できていない。 
「CDC では，ウイルス性肺炎の診断割合が増えること

で抗菌薬の使用量を減らせる報告があったと思う」とい
う指摘があったが，今回の SR の論文収集時に肺炎のみ

検出微生物同定率；黄色ブドウ球菌の検出感度・特異度のフォレストプロットと SROC図4
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検出微生物同定率；インフルエンザ菌の検出感度・特異度のフォレストプロットと SROC 図5
TP：真陽性（true positive），FP：偽陽性（false positive），FN：偽陰性（false negative），TN：真陰性（false negative）
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の研究にしたことで，上気道炎や気管支炎などの下気道
感染症等ウイルス感染が多い症例の研究が除外されたと
思われ，本検討ではウイルスを検出できることの効果が
評価できなかった可能性がある。原因菌同定検査では
ゴールドスタンダードの設定が難しく，診断能に関する
解析には大きな限界があると思われる。 

今後，遺伝子検査は発展していくことが見込まれるた
め，現在抱える問題点は払拭されていくことが期待され
るとのコメントがあった。

投票結果（表 1）

　
行うこと
を強く
推奨する

行うこと
を弱く
推奨する

推奨度
決定不能
（中立）

行わない
ことを弱く
推奨する

行わない
ことを強く
推奨する

1 回目 0（0%） 17（89%） 1（5%） 1（5%） 0（0%）
注：四捨五入の関係で合計が100% とならない

CQ19投票結果表1

1 回目の投票において単独の選択肢が 70% 以上となっ
たため，その選択肢を採用した。

　文　献
1）Darie AM, Khanna N, Jahn K, et al. Fast multiplex bacterial 

PCR of bronchoalveolar lavage for antibiotic stewardship in 
hospitalised patients with pneumonia at risk of Gram-nega-

検出微生物同定率；緑膿菌の検出感度・特異度のフォレストプロット SROC図7
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0.97[0.94～0.99]
1.00[0.98～1.00]
0.81[0.62～0.94]
0.94[0.84～0.99]
1.00[0.93～1.00]
1.00[0.99～1.00]
1.00[0.96～1.00]
0.98[0.93～1.00]

0.91[0.59～1.00]
1.00[0.69～1.00]
1.00[0.85～1.00]
0.86[0.42～1.00]
1.00[0.16～1.00]
0.56[0.31～0.78]
1.00[0.16～1.00]
0.43[0.10～0.82]
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1.0

1.0

0.8

0.8

0.6

0.6

0.4

0.4

0.2

0.2

0.0

0.0

感
度

FP率

AUC＝0.968
感度　　0.769(95％ Cl 0.585～0.887)
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Lee 2019
Sansot 2019
Schulte 2014
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Siow 2016[endtracheal]

特異度(95％ Cl) 感度(95％ Cl) 特異度(95％ Cl)研究 TP FNFP TN 感度(95％ Cl)

TP：真陽性（true positive），FP：偽陽性（false positive），FN：偽陰性（false negative），TN：真陰性（false negative）
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Clinical Question

方　法（図 1）

１．研究デザイン�
挿管患者に関しては RCT のみを対象とした 2020 年発

表の Cochrane 論文のデータを引用した。非挿管患者
（クロルヘキシジン）は RCT を対象とした（本邦では国
際標準の高濃度クロルヘキシジンを口腔粘膜面に使用で
きないので注意が必要）。非挿管患者（クロルヘキシジン
以外）は論文数が少ないため RCT と観察研究を対象と
した。

２．検索方法 /文献形式�
PubMed と The Cochrane Library を検索した。英語

の文献を対象とした。Full article のみを対象とし，学会
抄録・会議録は除外した。

３．対象患者�
成人（18 歳以上）を対象とした。

４．介入内容�
口腔ケア（消毒殺菌剤，歯みがき）を評価した。消毒

殺菌剤については，クロルヘキシジン，ポピドンヨード

等を対象とし，必要に応じクロルヘキシジンとそれ以外
に分けて解析した。

５．アウトカム�
短期全死亡（ICU 死亡，30 日死亡，院内死亡を許容し

た）（9 点），肺炎死亡（9 点），初回肺炎（VAP）発症予
防（8 点），肺炎再燃予防（7 点），医療費（7 点），副作
用発現（7 点）。

６．解析�
二値変数はRRにて二群比較し，random-effects model

を用いてメタ解析を行った。

結果① 挿管患者の口腔ケア

１．採用論文�
2020 年に『the Cochrane Database of Systematic Re-

views』より挿管患者の口腔ケアに関し，40 編の RCT
（症例数 5,675 例）を対象とした SR が発表されてお
り1），その内容から本CQの主旨に沿う箇所を抽出した。

肺炎の予防に口腔ケアを弱く推奨する

C　弱い

肺炎の予防に口腔ケアは推奨されるか

推奨文

エビデンスの
確実性

解　説
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※：本邦と海外では用いられるクロルヘキシジンの濃度が異なる

方法の概略図1

①挿管患者（VAP予防） クロルヘキシジン※

・その他の口腔ケア
RCTのみでSRを実施
2020年発表のCochrane論文のデータを引用

RCTを対象にしてSRを実施

RCTと観察研究とを対象にしてSRを実施

クロルヘキシジン
を用いた口腔ケア※

クロルヘキシジン以外の
口腔ケア

②非挿管患者（VAPではない
HAP予防。CAP・NHCAP予防）

介入 評価方法

＊：小児

挿管患者 短期全死亡；クロルヘキシジン群 vs. プラセボ群図2

クロルヘキシジン水溶液 vs.プラセボ（両群ともに歯みがき非併用）
Bellissimo-Rodrigues 2009
Ozcaka 2012
Meidani 2018
Fu 2019
小計(95％ Cl)
合計イベント数
異質性：Tau2＝0.00；Chi2＝2.46, df＝3(p=0.48)；l2＝0%
全体の効果に対する検定：Z=0.21(p=0.83)

クロルヘキシジンゲル剤 vs.プラセボ（両群ともに歯みがき非併用）
Cabov 2010
小計(95％ Cl)
合計イベント数
異質性：適用不可
全体の効果に対する検定：適用不可

クロルヘキシジン水溶液 vs.プラセボ（両群ともに歯みがき併用）
Tantipong 2008
Scannapleco 2009
小計(95％ Cl)
合計イベント数
異質性：Tau2＝0.00；Chi2＝0.00, df＝1(p=0.97)；l2＝0%
全体の効果に対する検定：Z=0.03(p=0.98)

クロルヘキシジンゲル剤 vs.プラセボ（両群ともに歯みがき併用）
Kusahara 2012a*

Meinberg 2012
小計(95％ Cl)
合計イベント数
異質性：Tau2＝0.01；Chi2＝1.06, df＝1(p=0.30)；l2＝6%
全体の効果に対する検定：Z=0.01(p=0.99)

合計(95％ Cl)
合計イベント数
異質性：Tau2＝0.00；Chi2＝3.50, df＝7(p=0.84)；l2＝0%
全体の効果に対する検定：Z=0.17(p=0.86)
サブグループ間の差に対する検定：Chi2=0.02, df＝2(p=0.99), I2＝0％
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0.99[0.65～1.50]
0.80[0.23～2.81]
0.43[0.12～1.54]
1.03[0.80～1.33]

推定不可
推定不可

1.00[0.69～1.45]
1.02[0.46～2.24]
1.00[0.72～1.40]

0.72[0.33～1.61]
1.24[0.65～2.38]
1.00[0.59～1.68]

1.02[0.84～1.23]

M-H, Random, 95％ Cl M-H, Random, 95％ Cl
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２．各アウトカムについて�
1）短期全死亡（ICU死亡，30日死亡，院内死亡を許容
した）（9点）

9 編の RCT を解析し，死亡については，クロルヘキシ
ジンによる口腔ケア実施群と非実施群との間に有意な差
はみられなかった（RR 1.02，95% CI 0.84 ～ 1.23，
p=0.86）（図 2）（  エビデンスの確実性B（中程度）  ）。

5 編の RCT を解析し，念入りな歯みがきや（一般的
な）歯みがきにより短期全死亡の差は認められなかった

（RR 0.84，95% CI 0.67 ～ 1.05，p=0.12）（図 3）（  エ
ビデンスの確実性C（弱い）  ）。

2）初回 VAP発症予防（8点）
13 編の RCT を解析し，クロルヘキシジンを用いた口

腔ケアにより VAP 発症が有意に減少した（RR 0.67，
95% CI 0.47 ～ 0.97，p=0.03）（図 4）（  エビデンスの
確実性B（中程度）  ）。

5 編の RCT を解析し，念入りな歯みがきまたは（一般
的な）歯みがきを行うことにより，コントロール群と比

較して VAP 発症が有意に減少した（RR 0.61，95% CI 
0.41 ～ 0.91，p=0.01）（図 5）（  エビデンスの確実性C
（弱い） ）。

3）肺炎再燃予防（7点）
評価した論文はみつからなかった。

4）医療費（7点）
評価した論文はみつからなかった。

5）副作用発現（7点）
非クロルヘキシジンについては副作用に関する報告は

なく，クロルヘキシジンによる口腔ケア実施群で，統計
学的な検討はなされていないものの，口腔内の刺激作用
が 1 例報告されていた（  エビデンスの確実性D（とても
弱い）  ）。

注：両群でクロルヘキシジン使用

挿管患者 短期全死亡；念入りな歯みがき，（一般的な）歯みがき併用群 vs. コントロール群図3

念入りな歯みがき併用 vs.通常の口腔ケア
Pobo 2009注

Yao 2011
小計(95％ Cl)
合計イベント数
異質性：Tau2＝1.43；Chi2＝2.25, df＝1(p=0.13)；l2＝55%
全体の効果に対する検定：Z=0.26(p=0.79)

歯みがき＋クロルヘキシジン vs.クロルヘキシジン単独
Lorente 2012
De Lacerda 2017
小計(95％ Cl)
合計イベント数
異質性：Tau2＝0.00；Chi2＝0.34, df＝1(p=0.56)；l2＝0%
全体の効果に対する検定：Z=1.09(p=0.28)

歯みがき＋ポピドンヨード vs.ポピドンヨード単独
Long 2012
小計(95％ Cl)
合計イベント数
異質性：適用不可
全体の効果に対する検定：Z=0.79(p=0.43)

合計(95％ Cl)
合計イベント数
異質性：Tau2＝0.00；Chi2＝3.06, df＝4(p=0.55)；l2＝0%
全体の効果に対する検定：Z=1.56(p=0.12)
サブグループ間の差に対する検定：Chi2=0.50, df＝2(p=0.78), I2＝0％
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結果②非挿管患者の口腔ケア

１．採用論文�
候補となった 2,092 編の文献から，RCT7 編2）-8） と観

察研究 7 編9）-15） を組み込んだ。

２．各アウトカムについて�
1）短期全死亡（ICU死亡，30日死亡，院内死亡を許容
した）（9点）

クロルヘキシジンを用いた口腔ケアに関して，RCT 2

編2）-3） を対象に解析を行ったところ，口腔ケア実施群と
非実施群との間で全死亡に有意差は認められなかった

（RR 1.12，95% CI 0.33 ～ 3.85，p=0.86，I2=22%）（図
6）（  エビデンスの確実性D（とても弱い）  ）。

クロルヘキシジンを用いない口腔ケアに関して，RCT 
1 編7） と観察研究 1 編9） を対象に解析を行ったところ，口
腔ケア実施群と非実施群との間で全死亡に有意差は認め
られなかった（RR 0.96，95% CI 0.63 ～ 1.45，p=0.84，
I2=0%）（図 7）（  エビデンスの確実性D（とても弱い）  ）。

クロルヘキシジンを用いない口腔ケアに関して，RCT 
2 編7）-8） と観察研究 3 編9）-11） を対象に解析を行ったとこ

挿管患者 初回 VAP 発症予防；クロルヘキシジン群 vs. プラセボ群図4
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クロルヘキシジン水溶液 vs.プラセボ（両群ともに歯みがき非併用）
Fu 2019
Meidani 2018
Grap 2011*

Ozcaka 2012
Bellissimo-Rodrigues 2009
Tuon 2017
小計(95％ Cl)
合計イベント数
異質性：Tau2＝0.33；Chi2＝17.96, df＝5(p=0.003)；l2＝72%
全体の効果に対する検定：Z=1.97(p=0.05)

クロルヘキシジンゲル剤 vs.プラセボ（両群ともに歯みがき非併用）
Cabov 2010
Koeman 2006
小計(95％ Cl)
合計イベント数
異質性：Tau2＝0.00；Chi2＝0.77, df＝1(p=0.38)；l2＝0%
全体の効果に対する検定：Z=2.04(p=0.04)

クロルヘキシジン水溶液 vs.プラセボ（両群ともに歯みがき併用）
Tantipong 2008
Scannapieco 2009**

Berry 2011†
小計(95％ Cl)
合計イベント数
異質性：Tau2＝0.36；Chi2＝4.30, df＝2(p=0.12)；l2＝53%
全体の効果に対する検定：Z=0.64(p=0.53)

クロルヘキシジンゲル剤 vs.プラセボ（両群ともに歯みがき併用）
Kusahara 2012a‡

Meinberg 2012
小計(95％ Cl)
合計イベント数
異質性：Tau2＝0.00；Chi2＝0.67, df＝1(p=0.41)；l2＝0%
全体の効果に対する検定：Z=1.00(p=0.32)

合計(95％ Cl)
合計イベント数
異質性：Tau2＝0.26；Chi2＝35.29, df＝12(p=0.0004)；l2＝66%
全体の効果に対する検定：Z=2.14(p=0.03)
サブグループ間の差に対する検定：Chi2=7.69, df＝3(p=0.05), I2＝61.0％

比重
研究または
サブグループ イベント数 合計

クロルヘキシジン群 非クロルヘキシジン群
イベント数 合計

リスク比 リスク比

クロルヘキシジン群優位 プラセボ群優位

＊：クロルヘキシジン単群，プラセボ群なし，＊＊：47例が１日１回，50例が１日２回投与，
†：ランダム化された患者のなかに非適格患者が含まれていた，‡：小児
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ろ，口腔ケア実施群で肺炎による死亡率は有意に減少し
た（RR 0.53，95% CI 0.30 ～ 0.95，p=0.03，I2=61%）

（図 8）（  エビデンスの確実性D（とても弱い）  ）。

2）初回肺炎発症予防（8点）
クロルヘキシジンを用いた口腔ケアに関して，RCT 4

編2）-5） を対象に解析を行ったところ，口腔ケア実施群と
非実施群との間で初回肺炎発症に有意差は認められな
かったが，口腔ケア実施群で抑制された（RR 0.47，95% 

CI 0.23 ～ 0.99，p=0.05，I2=0%）（図 9）（  エビデンス
の確実性C（弱い）  ）。

クロルヘキシジンを用いない口腔ケアに関して，RCT 
1 編8） と観察研究 6 編10）-15） を対象に解析を行ったとこ
ろ，口腔ケア実施群で肺炎の初回発症は有意に減少した

（RR 0.57，95% CI 0.40 ～ 0.80，p=0.001，I2=68%）（図
10）（  エビデンスの確実性D（とても弱い）  ）。

挿管患者 初回 VAP 発症予防；念入りな歯みがき，（一般的な）歯みがき併用群 vs. コントロール群図5
＊：両群ともにクロルヘキシジン使用，†：両群ともにクロルヘキシジン不使用

念入りな歯みがき＋通常の口腔ケア（±クロルヘキシジン） vs.通常の口腔ケア（±クロルヘキシジン）
Pobo 2009*

Yao 2011†
小計(95％ Cl)
合計イベント数
異質性：Tau2＝0.52；Chi2＝4.05, df＝1(p=0.04)；l2＝75%
全体の効果に対する検定：Z=1.23(p=0.22)

歯みがき＋クロルヘキシジン vs.クロルヘキシジン単独
Lorente 2012
De Lacerda 2017
小計(95％ Cl)
合計イベント数
異質性：Tau2＝0.00；Chi2＝0.77, df＝1(p=0.38)；l2＝0%
全体の効果に対する検定：Z=1.53(p=0.13)

歯みがき＋ポピドンヨード vs.ポピドンヨード単独
Long 2012
小計(95％ Cl)
合計イベント数
異質性：適用不可
全体の効果に対する検定：Z=1.99(p=0.05)

合計(95％ Cl)
合計イベント数
異質性：Tau2＝0.08；Chi2＝6.71, df＝4(p=0.15)；l2＝40%
全体の効果に対する検定：Z=2.44(p=0.01)
サブグループ間の差に対する検定：Chi2=2.03, df＝2(p=0.36), I2＝1.5％
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非挿管患者 短期全死亡；クロルヘキシジンを用いた口腔ケア図6

Panchabhai 2009
Bellissimo-Rodrigues 2009

合計(95％ Cl)
合計イベント数
異質性：Tau2＝0.34；Chi2＝1.27, df＝1(p=0.26)；l2＝22%
全体の効果に対する検定：Z=0.18(p=0.86)
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3）肺炎再燃予防（7点）
評価した論文はみつからなかった。

4）医療費（7点）
評価した論文はみつからなかった。

5）副作用発現（7点）
非クロルヘキシジンについては副作用に関する報告は

なく，クロルヘキシジンによる口腔ケア実施群で，統計
学的な検討はなされていないものの 1 例が味覚異常のた
め継続困難であったと報告されていた（  エビデンスの
確実性D（とても弱い）  ）。

非挿管患者 短期全死亡；クロルヘキシジンを用いない口腔ケア図7

Adachi 2002
Bassim 2008

合計(95％ Cl)
合計イベント数
異質性：Tau2＝0.00；Chi2＝0.43, df＝1(p=0.51)；l2＝0%
全体の効果に対する検定：Z=0.20(p=0.84)
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非挿管患者 肺炎死亡；クロルヘキシジンを用いない口腔ケア図8
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Yoneyama 2002
Bassim 2008
Bourigault 2011
Warren 2019

合計(95％ Cl)
合計イベント数
異質性：Tau2＝0.25；Chi2＝10.27, df＝4(p=0.04)；l2＝61%
全体の効果に対する検定：Z=2.13(p=0.03)
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非挿管患者 初回肺炎発症予防；クロルヘキシジンを用いた口腔ケア図9

Panchabhai 2009
Bellissimo-Rodrigues 2009
Lam 2013
Yuan 2020

合計(95％ Cl)
合計イベント数
異質性：Tau2＝0.00；Chi2＝0.12, df＝2(p=0.94)；l2＝0%
全体の効果に対する検定：Z=2.00(p=0.05)
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システマティックレビューのまとめ

挿管患者および非挿管患者に対する口腔ケアの有効
性・安全性を評価した。挿管患者に口腔ケアを行うこと
により，VAP 発症が有意に減少した［クロルヘキシジ
ン：RR 0.67(図 4)，歯みがき：RR 0.61(図 5)］。非挿
管患者に口腔ケアを行うことにより，初回肺炎発症［ク
ロルヘキシジン：RR 0.47(図 9)］および肺炎死亡率［ク
ロルヘキシジンを用いない：RR 0.53(図 8)］が減少し
た。口腔ケアによる目立った有害事象は認められなかっ
た。エビデンス総体としての  エビデンスの確実性はC
（弱い）  。

推奨を決定するための評価項目

１．エビデンス総体の総括としての確実性：C弱い

２．益と害のバランスは確実か：確実
クロルヘキシジンを用いた口腔ケアにおいて口腔内の

刺激作用，不快な味覚が 1 例ずつ報告されているもの
の，益が上回る。

３．患者の価値観や好みを反映しているか：反映している
多くの患者は肺炎発症の減少を好むと思われる。

４．�負担の確実さ・正味の利益がコストや資源に十分見
合っているか：見合っている

肺炎発症の抑制効果により医療費削減効果が期待され
る。

委員会における検討内容

SR の結果および推奨草案「成人の肺炎予防に対し
て，口腔ケアを強く推奨する」が提示され，推奨草案投
票が実施された。

投票前に行われた検討として，副作用の少ない簡便な
手技にもかかわらず，肺炎発症の抑制および，それに伴
う医療費削減効果が期待されることから，強く推奨すべ
きであるという意見があった。その一方で，高齢者施設
や療養病院では，マンパワー不足などから，必ずしもす
べての患者に口腔ケアを実施できるわけではないのが現
状であり，強く推奨することは困難であるとの意見が
あった。

投票結果（表 1）

　
行うこと
を強く
推奨する

行うこと
を弱く
推奨する

推奨度
決定不能
（中立）

行わない
ことを弱く
推奨する

行わない
ことを強く
推奨する

1 回目 5（28%）  13（72%） 0（0%） 0（0%） 0（0%）

CQ20投票結果表1

1 回目の投票において単独の選択肢が 70% 以上となっ

非挿管患者 初回肺炎発症予防；クロルヘキシジンを用いない口腔ケア図10

Yoneyama 2002
Bourigault 2011
Robertson 2013
McNally 2019
Warren 2019
Giuliano 2021
Hama 2022

合計(95％ Cl)
合計イベント数
異質性：Tau2＝0.13；Chi2＝18.95, df＝6(p=0.004)；l2＝68%
全体の効果に対する検定：Z=3.20(p=0.001)
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出版年
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研究または
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イベント数 合計

リスク比 リスク比

口腔ケア実施群優位 口腔ケア非実施群優位
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たため，その選択肢を採用した。

補足事項：本邦におけるクロルヘキシジングルコン酸塩
の取り扱いについて

クロルヘキシジン製剤が原因と推定される国内のアナ
フィラキシー症例は，1974 年に初めて報告され，1985 年
以降，2017 年 11 月までに 136 症例の報告があり，粘膜
面（口腔・口唇，膣，膀胱）への使用は 31 例であった。
クロルヘキシジンによるアナフィラキシーはⅠ型アレル
ギーによるものが推定され，発症時間は全体の約 8 割が
曝露後 10 分以内に発症し，1 例を除いてすべて 1 時間以
内の即時型反応であった 16)。

諸外国では 0.12% クロルヘキシジングルコン酸塩を用
いた口腔ケアが一般的となっている。口腔領域にクロル
ヘキシジングルコン酸塩を使用したことによるアナフィ
ラキシーの報告の多くは高濃度で使用している報告が多
いことを踏まえ，本邦では口腔ケアには低濃度のクロル
ヘキシジングルコン酸塩が用いられている。市販のコン
クールFTMを指定通りに希釈した場合，濃度は 0.0006%
以下となる 17)。クロルヘキシジングルコン酸塩は 0.12 ％
より低濃度でも有用な可能性が示唆されている 18）。

本邦の口腔ケアに関連するアナフィラキシー報告は含
嗽ではなく「歯周ポケット内洗浄」である。コンクール
FTM の使用上の注意にあるように，口の中に傷やひどい
ただれのある人は使用しない，アレルギーの既往がある
場合は注意しない等の注意が重要である。

　文　献
1）Zhao T, Wu X, Zhang Q, et al. Oral hygiene care for critical-

ly ill patients to prevent ventilator-associated pneumonia. 
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randomized trial with 0.01% potassium permanganate as con-
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5）Yuan D, Zhang J, Wang X, et al. Intensified Oral Hygiene 
Care in Stroke-Associated Pneumonia：A Pilot Single-Blind 
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randomized placebo-controlled study. Wien Klin Wochen-
schr. 2010；122：397-404.

7）Adachi M, Ishihara K, Abe S, et al. Effect of professional oral 
health care on the elderly living in nursing homes. Oral Surg 
Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2002；94：191-5.
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Clinical Trial to Reduce Non-Intensive Care Unit, Hospital-
Acquired Pneumonia：Lessons for Future Research. J 
Healthc Qual. 2019；41：1-9. 

14）Giuliano KK, Penoyer D, Middleton A, et al. Original Re-
search：Oral Care as Prevention for Nonventilator Hospital-
Acquired Pneumonia：A Four-Unit Cluster Randomized 
Study. Am J Nurs. 2021；121：24-33. 

15）Hama K, Iwasa Y, Ohara Y, et al. Pneumonia incidence and 
oral health management by dental hygienists in long-term 
care facilities：A 1-year prospective multicentre cohort 
study. Gerodontology. 2022；39：374-83.

16）高橋敦子，梶浦　工，山田奈津子．クロルヘキシジンによるア
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方　法

１．研究デザイン�
RCT を対象とした。

２．検索方法 /文献形式�
PubMedとCENTRALと医中誌を検索した。日本語，

英語の文献を対象とした。Full article のみを対象とし，
学会抄録・会議録は除外した。

３．対象患者�
重症度を問わず CAP（一部下気道感染も含む）の患者

を対象とした。

４．介入内容�
介入群としてプロカルシトニンガイド下での抗菌薬治

療群（プロカルシトニンガイド群）を，対象群として非
プロカルシトニンガイド群での比較を行った。

５．アウトカム�
死亡率（30 日死亡），入院期間，肺炎再燃率，抗菌薬

処方期間，抗菌薬処方率，ICU 入室率とした。

６．解析�
二値変数は RR，連続変数は平均差にて二群比較し，

random-effects model を用いてメタ解析を行った。

結　果

１．採用論文�
候補となった 499 編の文献から，RCT 7 編1）-7） を組み

込んだ。

２．各アウトカムについて�
1）死亡率

6 編のRCT1）3）-7） によるメタ解析を行った。プロカルシ
トニンガイド下治療により死亡率が RR 0.91（95% CI 
0.63 ～ 1.32）で差を認めなかった（図 1）。不精確さ，

市中肺炎診療における
プロカルシトニン測定

解　説
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バイアスリスクでダウングレードした（  エビデンスの
確実性C（弱い）  ）。

2）入院期間
4 編の RCT3）4）6）7） によるメタ解析を行った。プロカル

シトニンガイド下治療により入院期間は平均差 －0.60
（95% CI －1.05 ～－0.15）で有意に減少した（図 2）。バ
イアスリスクでダウングレードした（  エビデンスの確
実性B（中程度）  ）。

3）肺炎再燃率
3 編の RCT1）5）6） によるメタ解析を行った。プロカルシ

トニンガイド下治療により肺炎再燃率は RR 0.94（95% 
CI 0.73 ～ 1.20）で差を認めなかった（図 3）。不精確
さ，バイアスリスクでダウングレードした（  エビデンス
の確実性C（弱い）  ）。

4）抗菌薬処方期間
7 編の RCT1）-7） によるメタ解析を行った。抗菌薬処方
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期間は平均差 －2.40（95% CI －3.24 ～－1.55）で有意
に減少した（図 4）。I2=94% と異質性が高く，非一貫性，
バイアスリスクでダウングレードした（  エビデンスの
確実性C（弱い）  ）。

5）抗菌薬処方率
6 編の RCT2）-7） によるメタ解析を行った。抗菌薬処方

率は RR 0.89（95% CI 0.83 ～ 0.96）で有意に減少した
（図 5）。I2=76% と異質性が高く，非一貫性，バイアスリ
スクでダウングレードした（  エビデンスの確実性C（弱
い）  ）。

6）ICU入室率
5 編の RCT1）3）4）6）7） によるメタ解析を行った。ICU 入室

率は RR 0.95（95% CI 0.69 ～ 1.29）で有意に減少した
（図 6）。不精確さ，バイアスリスクでダウングレードし
た（  エビデンスの確実性C（弱い）  ）。

システマティックレビューのまとめ

CAP に対するプロカルシトニンガイド下治療につい
て，RCT ７編を解析した。プロカルシトニンガイド下で
の抗菌薬治療は抗菌薬の処方期間，抗菌薬処方率，入院
期間を減少させる。死亡，ICU 入室率，肺炎再燃率には
影響がなかった。

本邦ではプロカルシトニンは敗血症を疑う患者を対象
として測定した場合にのみ算定することができ，検査実
施料（284 点）＋判断料（144 点 月 1 回）のコストがか
かる。

委員会における検討内容

特記事項なし。
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方　法

１．研究デザイン�
本邦における CAP を取り扱った論文で，検出微生物

の記載があるものを対象としたことから，研究デザイン
での絞り込みは行っていない。

２．検索方法 /文献形式�
PubMed と医中誌を検索し日本語，英語の文献を対象

とした。Full article のみを対象とし，学会抄録・会議録
は除外した。研究のタイプやエンドポイントにかかわら
ず，病原微生物に言及しデータを示しているすべての研
究をレビューの対象とした。除外基準は以下の通りとし
た。
①小児（15 歳未満）を対象とした研究
②症例報告，レビュー論文
③病原体を限定した研究

④学会発表
⑤�外来のみを対象とした研究（起炎菌探索が不十分な可

能性）
⑥ �HCAP/NHCAP と思われるものを除外していない研

究（これらの概念が確立する前の論文については，完
全でなくても HCAP/NHCAP を除外しようとしてい
れば組み入れた）

⑦�同一医療機関において，期間が重複している研究な
ど，対象患者が重複している場合（ただし多施設共同
研究で重複しているものについては除外しきれなかっ
た）
なお，「起炎菌」「検出菌（分離菌）」は区別が難しい論

文も多いため，区別は行なわなかった。

３．評価内容�
研究の種類，研究期間，研究施設，患者設定（外来 /

入院），各研究の対象者数，組入基準（年齢や重症度），
微生物同定に用いた手法，各分離菌数を評価した。

市中肺炎における検出微生物

解　説
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４．解析�
論文ごとに Agresti-Coull method を用いて標準誤差

を算出し，対象微生物ごとにメタ解析を行った。集計に
は random-effects model, generic inverse variance 
method を用いた。

結　果

１．採用論文�
候補となった 1,217 編の文献から，56 編を組み込んだ1）-56）。

患者設定（入院・外来を問わない研究 / 入院患者のみに
限定した研究）により分類し解析した。また，特にウイ
ルス検索に積極的に PCR を追加した研究 2 編，MRSA/
MSSA の別を記載した研究 30 編については別に解析し
た。

２．微生物の検出割合�
全研究・全症例（56 研究，17,095 症例）を対象とした

とき，微生物検出できなかったもの（unknown etiology）
は 44.1%（95% CI 39.7 ～ 48.5）であった（図Suppl-1）。

３．�外来・入院を問わず患者を組み入れた研
究における検出微生物�

10 研究10）11）13）16）19）20）-22）25）42），3,155 症例を解析した。肺
炎球菌が最多で 20.0%（95% CI 17.2 ～ 22.8）であり，
インフルエンザ菌が 10.8%（95% CI 7.3 ～ 14.3），肺炎
マイコプラズマ 7.5%（95% CI 4.6 ～ 10.4），肺炎クラ
ミジア 3.3%（95% CI 1.1 ～ 5.5）が続いている。これ
以下にはモラクセラ・カタラーリス 2.0%（95% CI 1.4 ～
2.6），黄色ブドウ球菌 1.9%（95% CI 0.9 ～ 2.9）などが
みられ，頻度は低いながらインフルエンザウイルス
0.70%（95% CI 0 ～ 1.6）もみられている。またこのカ
テゴリーにおいては，高齢者のみを対象とした研究は 1
編のみであり，高齢者における微生物疫学の違いについ
ては十分なデータが得られなかった（図 Suppl-2-1 ～
図 Suppl-2-10）。

４．�入院患者に限定した研究における検出微
生物�

46 研究1）-9）12）14）15）17）18）23）24）26）-41）43）-56），13,940 症例を解析
した。肺炎球菌が最多で 16.2%（95% CI 14.1 ～ 18.2），

次いでインフルエンザ菌 6.9%（95% CI 6.0 ～ 7.9）で
あり，黄色ブドウ球菌は 3 番目で 4.9%（95% CI 3.9 ～
5.8）あった。これ以下のものは頻度が低く，外来で頻度
の高かった肺炎マイコプラズマや肺炎クラミジアは頻度
が低かった。一方で，緑膿菌は外来に比べ頻度が高かっ
た。さらに，高齢者を対象とした研究 6 編，高齢者にお
いてさらに人工呼吸器を装着した研究 2 編をサブ解析し
たところ，肺炎球菌，インフルエンザ菌，肺炎マイコプ
ラズマ，肺炎クラミジアなどは高齢者では少ないもの
の，黄色ブドウ球菌，緑膿菌は高齢者で増加していた

（図 Suppl-3-1 ～図 Suppl-3-10）。

５．�ウイルス検索に積極的にPCRを追加した
場合の検出微生物�

従来の培養や血清学的検索に加え，微生物の検索に
PCR を追加した研究 2 編42）50），207 症例を対象とした。
肺炎球菌 23.1%（95% CI 13.1 ～ 33.1），インフルエン
ザ菌 11.4%（95% CI 0 ～ 24.5）についで，HEV/HRV 
9.4%（95% CI 0 ～ 20.5），hMPV 4.6%（95% CI 1.6 ～
7.6），RSV 4.2%（95% CI 1.2 ～ 7.1）など複数のウイ
ルスが検出された（図 Suppl-4-1 ～図 Suppl-4-8）。

６．�MSSA/MRSAの割合�
MSSA/MRSA の別を記載した研究 30 編1）7）14）15）17）18）20） 

23）24）26）28）-31）35）38）-41）44）-52）54）56），427 症例を対象としたとき，
全黄色ブドウ球菌における MRSA の割合は 40.7%（95% 
CI 29.0 ～ 52.4）であった（図Suppl-5）。

システマティックレビューのまとめ

本邦における CAP の検出微生物について記載した研
究 56 編1）-56）を解析した57）。外来患者を含む場合と入院の
みを扱った場合で疫学は異なるが，肺炎球菌が 15 〜
20% 程度と最多であり，非定型病原体も幅広くみられ
た。また，入院を要する CAP では，黄色ブドウ球菌の
頻度が高くなり，特に高齢者では黄色ブドウ球菌や緑膿
菌の分離頻度が高かった。また，CAP ではウイルスの分
離も多くみられ，積極的なウイルスの検索を行うと疫学
が大きく変化することも判明した。なお，黄色ブドウ球
菌における MRSA の割合は約 40% であった。
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委員会における検討内容

今回解析に加えた研究において「原因微生物」「検出微
生物」の区別は困難であることから，一律に検出微生物
としてまとめた。
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方　法

１．研究デザイン�
RCT を対象とした。

２．検索方法 /文献形式�
PubMedとCENTRALと医中誌を検索した。日本語，

英語の文献を対象とした。Full article のみを対象とし，
学会抄録・会議録は除外した。

３．対象患者�
重症度や治療場所にかかわらず CAP の患者を対象と

した。

４．治療内容�
介入群として経口または経静脈的ニューキノロン系薬

投与群を，対象群としてその他の抗菌薬（非ニューキノ

ロン系薬）群での比較を行った。

５．アウトカム�
死亡率（30 日死亡），臨床的治癒率，微生物学的治癒

率，入院期間，早期臨床的治癒率，副作用発現，副作用
による中断率とした。

６．解析�
二値変数は RR，連続変数は平均差にて二群比較し，

random-effects model を用いてメタ解析を行った。

結　果

１．採用論文�
候補となった 1,050 編の文献から，RCT47 編1）-47） を組

み込んだ。

市中肺炎治療における第一選択薬
としてのニューキノロン系薬

解　説
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２．各アウトカムについて�
1）死亡率

30 編のRCT2）8）-10）13）-17）19）20）22）24）-26）28）-31）33）34）36）-38）41）-45）47）に
よるメタ解析を行った。ニューキノロン系薬治療により
死亡率が RR 0.87（95% CI 0.74 ～ 1.02）で差を認めな
かった（図１）（  エビデンスの確実性A（強い）  ）。

2）臨床的治癒率
40 編の RCT1）3）-8）10）-13）15）-26）28）-36）38）40）-43）45）-47） によるメタ

解析を行った。ニューキノロン系薬治療により臨床的奏
効率は RR 1.02（95% CI －1.01 ～ 1.04）で有意に改善
した。しかし，RR 1.02 とその差はわずかであり臨床的
に有意とは考えにくい（図Suppl-1）（  エビデンスの確
実性A（強い）  ）。

3）微生物学的治癒率
27 編の RCT5）-7）10）12）15）-24）26）28）-30）33）34）36）38）40）-42）46） による

メタ解析を行った。ニューキノロン系薬治療により微生
物学的奏効率は RR 1.07 （95% CI 1.04 ～ 1.10）であり
統計学的に有意に改善した。しかし，RR 1.07 とその差
はわずかであり臨床的に有意とは考えにくい（図
Suppl-2）（  エビデンスの確実性A（強い）  ）。

4）入院期間
12 編の RCT4）12）13）16）23）24）27）35）37）39）43）47） によるメタ解析を

行った。入院期間は平均差－0.25（95% CI －0.67 ～
0.17）で有意差を認めなかった。I2=50% と異質性が高
く，非一貫性，バイアスリスクでダウングレードとした

（図 Suppl-3）（  エビデンスの確実性C（弱い）  ）。
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5）早期臨床的治癒率
3 編の RCT2）14）32） によるメタ解析を行った。早期臨床

的治癒率は RR 1.05（95% CI 1.01 ～ 1.08）で有意に改
善した。しかし，RR 1.05 とその差は小さく，臨床的に
有意とは考えにくい（図Suppl-4）（  エビデンスの確実
性A（強い）  ）。

6）副作用発現
33 編の RCT2）3）5）-8）10）13）-22）24）27）29）-31）33）34）36）38）41）-47） による

メタ解析を行った。副作用発現は RR 0.97（95% CI 0.89
～ 1.06）で差を認めなかった。I2=54% であり，非一貫
性でダウングレードとした（図Suppl-5）（  エビデンス
の確実性B（中程度）  ）。

7）副作用による中断率
27 編の RCT1）6）10）11）15）16）18）-22）25）26）28）-31）33）-35）41）-47） による

メタ解析を行った。副作用による中断率はRR 1.06（95% 
CI 0.86 ～ 1.30） で 有 意 な 差 を 認 め な か っ た（図
Suppl-6）（  エビデンスの確実性A（強い）  ）。

システマティックレビューのまとめ

ニューキノロン系薬投与により他の抗菌薬より臨床的
治癒率，微生物学的治癒率，早期臨床的治癒率は統計学
的には有意差がついた。しかし，上記 3 つのアウトカム
は論文数がとても多く，統計的検出力が強いため臨床的
に意義の乏しい小さな差を検出していると考えられる。

その他のアウトカムは有意な影響は認めなかった。

委員会における検討内容

特記事項なし。
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方　法

１．研究デザイン�
多変量解析が行われた観察研究を対象とした。

２．検索方法 /文献形式�
PubMedとCENTRALと医中誌を検索した。日本語，

英語の文献を対象とした。Full article のみを対象とし，
学会抄録・会議録は除外した。

医療・介護関連肺炎，医療ケア関連
肺炎の耐性菌のリスク因⼦は何か

解　説
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３．対象患者�
NHCAP，HCAP の患者を対象とした。

４．評価内容�
細菌検査による検出菌を評価した。耐性菌の定義は

CAPで使用される抗菌薬抵抗性の細菌であるが，詳細な
定義は各論文の定義に従った。

５．アウトカム�
耐性菌のリスク因子。

６．解析�
各論文において，多変量解析で得られた耐性菌リスク

因子に関する OR を用いた。複数の論文で評価されてい
るリスク因子の OR を，対数変換後一般化逆分散法を用

いたメタ解析を行った。

結　果

１．採用論文�
候補となった 545 編の文献から，耐性菌リスク因子に

関する多変量解析が行われた観察研究を 6 編1）-6） 組み込
んだ。6 編のうち，1 編が前向き研究，5 編が後ろ向き研
究であった。

２．各アウトカムについて�
1）耐性菌のリスク因子

下記にメタ解析の結果につき，フォレストプロットで
示す（表 1，図 1～ 6）。

項目 論文数 オッズ比（95%CI） p値 I2 図
1. 年齢 5 1.00（0.96 ～ 1.04） 0.92 52% 図 Suppl-1
2. 男性 4 1.61（0.82 ～ 3.18） 0.17 61% 図 Suppl-2
3. 低 BMI 2 1.27（0.55 ～ 2.96） 0.50 77% 図 Suppl-3
4. PSI スコア Class V 2 1.99（0.85 ～ 4.67） 0.11 31% 図 Suppl-4
5. 経腸栄養 2 2.29（1.31 ～ 4.01） 0.004  0% 図 1
6. 低アルブミン血症 3 1.80（1.16 ～ 2.81） 0.009  0% 図 2
7. 過去 90 日以内の抗菌薬使用歴 4 2.50（1.39 ～ 4.49） 0.002 73% 図 3
8. 入院後早期の挿管による人工呼吸器管理 3 3.22（2.05 ～ 5.05） ＜0.001 41% 図 4
9. 介護施設入所歴 2 4.40（0.22 ～ 87.39） 0.33 90% 図 Suppl-5
10. 過去 90 日以内の入院歴 2 1.28（1.07 ～ 1.53） 0.008 41% 図 5
11. 過去 1 年間の耐性菌検出歴 2 5.81（0.82 ～ 41.02） 0.08 70% 図 Suppl-6
12. 免疫抑制状態 2 1.39（1.23 ～ 1.59） ＜0.001  0% 図 6
13. 慢性呼吸器疾患 2 1.51（0.85 ～ 2.66） 0.16 66% 図 Suppl-7

SR04：SR 結果の概要表1

CAP drug-resistant pathogens
Kim 2021
Shindo 2013
小計(95％ Cl)
異質性：Tau2＝0.00；Chi2＝0.02, df＝1(p=0.90)；l2＝0%
全体の効果に対する検定：Z=2.90(p=0.004)

合計(95％ Cl)
異質性：Tau2＝0.00；Chi2＝0.02, df＝1(p=0.90)；l2＝0%
全体の効果に対する検定：Z=2.90(p=0.004)
サブグループ間の差に対する検定：適用不可

0.42
0.39

0.788
0.863

46.3％
53.7％
100.0％

100.0％

2.20[0.97～5.01]
2.37[1.10～5.09]
2.29[1.31～4.01]

2.29[1.31～4.01]
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経腸栄養図1
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CAP drug-resistant pathogens
Kim 2021
Lee 2018
Shindo 2013
小計(95％ Cl)
異質性：Tau2＝0.00；Chi2＝0.96, df＝2(p=0.62)；l2＝0%
全体の効果に対する検定：Z=2.61(p=0.009)

合計(95％ Cl)
異質性：Tau2＝0.00；Chi2＝0.96, df＝2(p=0.62)；l2＝0%
全体の効果に対する検定：Z=2.61(p=0.009)
サブグループ間の差に対する検定：適用不可

0.428
0.543
0.306

0.604
1.047
0.438

28.0％
17.4％
54.7％
100.0％

100.0％

1.83[0.79～4.23]
2.85[0.98～8.26]
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1.80[1.16～2.81]

IV, Random, 95％ Cl IV, Random, 95％ Cl
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比重
研究または
サブグループ log[オッズ比] SE

オッズ比 オッズ比

耐性菌リスク減少 耐性菌リスク増加

低アルブミン血症図2

CAP drug-resistant pathogens
Kim 2021
Lee 2018
Shindo 2013
小計(95％ Cl)
異質性：Tau2＝0.00；Chi2＝0.30, df＝2(p=0.86)；l2＝0%
全体の効果に対する検定：Z=5.54(p＜0.00001)

緑膿菌
Metersky 2016
小計(95％ Cl)
異質性：適用不可
全体の効果に対する検定：Z=2.01(p=0.04)

合計(95％ Cl)
異質性：Tau2＝0.25；Chi2＝11.17, df＝3(p=0.01)；l2＝73%
全体の効果に対する検定：Z=3.07(p=0.002)
サブグループ間の差に対する検定：Chi2＝10.87, df＝1(p=0.0010), l2＝90.8%
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0.456
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0.157
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0.315
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耐性菌リスク減少 耐性菌リスク増加

過去90日以内の抗菌薬使用歴図3

CAP drug-resistant pathogens
Kim 2021
Lee 2018
小計(95％ Cl)
異質性：Tau2＝0.00；Chi2＝0.35, df＝1(p=0.56)；l2＝0%
全体の効果に対する検定：Z=2.37(p=0.02)

緑膿菌
Metersky 2016
小計(95％ Cl)
異質性：適用不可
全体の効果に対する検定：Z=21.81(p＜0.00001)

合計(95％ Cl)
異質性：Tau2＝0.08；Chi2＝3.38, df＝2(p=0.18)；l2＝41%
全体の効果に対する検定：Z=5.08(p＜0.00001)
サブグループ間の差に対する検定：Chi2＝3.04, df＝1(p=0.08), l2＝67.1%
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0.503

0.063
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1.008

1.374

19.4％
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入院後早期の挿管による人工呼吸器管理図4
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システマティックレビューのまとめ

NHCAP，HCAP における耐性菌リスク因子につい
て，観察研究 6 編を解析した。異質性の問題はあるもの
の，NHCAP において，耐性菌の有意なリスク因子は，

「経腸栄養，入院後早期の挿管による人工呼吸器管理，過
去 90 日以内の抗菌薬使用歴，低アルブミン血症，過去
90 日以内の入院歴，免疫抑制状態」であった。

緑膿菌は「慢性呼吸器疾患の既往」もリスク因子で
あった。

　文　献
1）Kim NE, Lee JH, Chang JH, et al. Clinical characteristics and 

outcomes among older nursing home residents hospitalized 
with pneumonia. Arch Gerontol Geriatr. 2021；95：104394.

2）Kirsch N, Ha J, Kang HT, et al. Factors associated with the 
appropriate use of ultra-broad spectrum antibiotics, merope-
nem, for suspected healthcare-associated pneumonia. Medi-
cine （Baltimore）. 2021；100：e27488.

3）Lee SH, Kim SJ, Choi YH, et al. Clinical outcomes and prog-
nostic factors in patients directly transferred to the intensive 
care unit from long-term care beds in institutions and hospi-
tals：a retrospective clinical study. BMC Geriatr. 2018；18： 
259.

4）Metersky ML, Frei CR, Mortensen EM. Predictors of Pseu-

MDR/ESBL産生菌
Kirsch 2021
小計(95％ Cl)
異質性：適用不可
全体の効果に対する検定：Z=0.73(p=0.47)

緑膿菌
Metersky 2016
小計(95％ Cl)
異質性：適用不可
全体の効果に対する検定：Z=4.95(p＜0.00001)

合計(95％ Cl)
異質性：Tau2＝0.01；Chi2＝1.70, df＝1(p=0.19)；l2＝41%
全体の効果に対する検定：Z=2.65(p=0.008)
サブグループ間の差に対する検定：Chi2＝1.70, df＝1(p=0.19), l2＝41.0%
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100.0％
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研究または
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オッズ比 オッズ比

耐性菌リスク減少 耐性菌リスク増加

過去90日以内の入院歴図5

0.50.2 1 52

CAP drug-resistant pathogens
Shindo 2013
小計(95％ Cl)
異質性：適用不可
全体の効果に対する検定：Z=1.04(p=0.30)

緑膿菌
Metersky 2016
小計(95％ Cl)
異質性：適用不可
全体の効果に対する検定：Z=4.98(p＜0.00001)

合計(95％ Cl)
異質性：Tau2＝0.00；Chi2＝0.18, df＝1(p=0.67)；l2＝0%
全体の効果に対する検定：Z=5.07(p＜0.00001)
サブグループ間の差に対する検定：Chi2＝0.18, df＝1(p=0.67), l2＝0%
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免疫抑制状態図6
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背　景

ATS/IDSA の肺炎ガイドライン 2016 では，HCAP の
概念が CAP と統合された。

CAP の初期治療として広域抗菌薬のリスクとベネ
フィットを評価するため，耐性菌のリスク因子につい
て，検討すべきである。

臨床的に肺炎と判断した場合の検出菌の頻度と，培養
陽性を伴う肺炎での検出菌の頻度が異なるため，臨床的
に細菌性肺炎と判断された群，培養陽性の細菌性肺炎群
とに分けて検討した。

方　法

１．研究デザイン�
多変量解析が行われた観察研究を対象とした。

２．検索方法 /文献形式�
PubMedとCENTRALと医中誌を検索した。日本語，

英語の文献を対象とした。ハンドサーチによる重要と思
われる文献も加えた。Full article のみを対象とし，学会
抄録・会議録は除外した。

３．対象患者�
NHCAP，HCAP に CAP を加えた患者を対象とした。

４．検査内容�
細菌検査による検出菌を評価した。耐性菌の定義は

CAP で使用される抗菌薬抵抗性の細菌（CAP drug-re-
sistant pathogens）であるが，詳細な定義は各論文の定
義に従った。加えて，MRSA，緑膿菌，MDR/ESBL 産
生菌についても解析した。

５．アウトカム�
CAP drug-resistant pathogens の耐性菌リスク。およ

び，MRSA，緑膿菌，MDR/ESBL 産生菌のリスク因子。

６．解析�
各論文において，多変量解析で得られた耐性菌リスク

因子に関する OR を用いた。複数の論文で評価されてい
るリスク因子の OR については，対数変換後一般化逆分
散法を用いたメタ解析を行った。

結　果

１．採用論文�
候補となった 3,312 編の文献（うち，ハンドサーチで

加えた文献は 1 編）から，耐性菌リスク因子に関する多

市中発症肺炎（市中肺炎，医療ケア関連
肺炎，医療・介護関連肺炎を含めた肺炎
群）の耐性菌のリスク因⼦は何か

domonas and methicillin-resistant Staphylococcus aureus in 
hospitalized patients with healthcare-associated pneumonia. 
Respirology. 2016；21：157-63.

5）Shindo Y, Ito R, Kobayashi D, et al. Risk factors for drug-re-
sistant pathogens in community-acquired and healthcare-

associated pneumonia. Am J Respir Crit Care Med. 2013；
188：989-95.

6）Wang PH, Wang HC. Risk factors to predict drug-resistant 
pathogens in hemodialysis-associated pneumonia. BMC In-
fect Dis. 2016；16：377.

解　説
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有意な耐性菌
リスク因子

CAP drug-
resistant pathogens MRSA 緑膿菌 MDR

文献数 オッズ比
（95% CI） 文献数 オッズ比

（95% CI） 文献数 オッズ比
（95% CI） 文献数 オッズ比

（95% CI）
気管支拡張症 － － － － 2 4.16（1.99～8.72） － －
COPD 3 1.26（1.02～1.16） 2 1.22（1.06～1.40） 3 1.84（1.41～2.40） 1 2.69（1.10～6.55）
糖尿病 － － 2 1.16（1.01～1.33） － － － －
入院後早期の挿管による人工呼吸器管理 2 3.20（1.93～5.31） 1 3.80（3.18～4.55） 2 3.20（1.93～5.31） 1 3.42（1.47～7.97）
心疾患の既往 1 1.74（1.17～2.59） － － － － 1 1.74（1.17～2.59）
がんの既往 － － － － － － 1 2.13（1.46～3.13）
違法薬物の使用 － － 2 1.62（1.25～2.10） － － － －
免疫抑制状態 － － － － 1 1.39（1.22～1.58） － －
吸入ステロイド薬の使用 1 1.40（1.23～1.61） － － 1 1.40（1.23～1.61） － －
神経疾患の既往 2 1.67（1.34～2.08） － － 1 1.73（1.22～2.46） － －
過去 90 日以内の入院歴 3 1.62（1.20～1.53） 1 1.62（1.38～1.91） 1 1.36（1.21～1.54） 1 1.74（1.32～2.29）
過去 1 年間の耐性菌検出歴 1 16.1（9.48～27.35） － － 1 16.1（9.48～27.35） 1 12.34（5.05～30.14）
インフルエンザウイルスの感染 1 2.34（1.18～4.67） 1 2.34（1.18～4.67） － － － －
過去 90 日以内の抗菌薬使用歴 － － 1 1.30（1.08～1.56） － － － －
介護施設への入所 － － 1 1.96（1.37～2.81） － － － －
気管切開がなされている 1 6.50（2.61～16.19） － － 1 6.50（2.61～16.19） － －
図表 図表 Suppl-1 図表 Suppl-2 図表 Suppl-3 図表 Suppl-4

有意な耐性菌リスク因子（臨床的細菌性肺炎と判断された群）  表1

変量解析が行われた観察研究を 17 編組み込んだ。培養
陰性を含めた肺炎全体を扱った研究が 5 編（すべて後ろ
向き研究），菌検出を解析した研究が 12 編（前向き 5
編，後ろ向き 7 編）であった。

２．各アウトカムについて�
1）耐性菌のリスク因子
①�肺炎全体（臨床的細菌性肺炎と判断された群）を扱っ

た研究の解析結果
NHCAP，HCAP，CAP における耐性菌リスク因子に

ついて，観察研究 5 編を解析した。その結果を表 1に示
す。フォレストプロットはOnline Supplementに示す（図
表 Suppl-1 ～ 4）。

有意な耐性菌のリスク因子について，CAP drug-resis-
tant pathogens［標準 CAP 治療（緑膿菌をカバーしない
β-ラクタム系薬，マクロライド系薬，レスピラトリーキ
ノロン）の標的とされない耐性菌］の耐性菌リスク因子は
COPD，入院後早期の挿管による人工呼吸器管理，心疾
患の既往，吸入ステロイド薬の使用，神経疾患の既往，
過去 90 日以内の入院歴，過去 1 年間の耐性菌検出歴，気

管切開がなされているであった。
MRSA のリスク因子は COPD，糖尿病，入院後早期の

挿管による人工呼吸器管理，違法薬物の使用，過去 90 日
以内の入院歴，インフルエンザウイルスの感染，過去 90
日以内の抗菌薬使用歴，介護施設への入所であった。

緑膿菌のリスク因子は気管支拡張症，COPD，入院後
早期の挿管による人工呼吸器管理，免疫抑制状態，吸入
ステロイド薬の使用，神経疾患の既往，過去 90 日以内の
入院歴，過去 1 年間の耐性菌検出歴，気管切開がなされ
ているであった。

MDR のリスク因子は COPD，入院後早期の挿管によ
る人工呼吸器管理，心疾患の既往，がんの既往，過去 90
日以内の入院歴，過去 1 年間の耐性菌検出歴であった。

②�培養検査で検出菌を得た細菌性肺炎を扱った研究の解
析結果
NHCAP，HCAP，CAP における耐性菌リスク因子に

ついて，観察研究 12 編を解析した。その結果を表 2に
示す。フォレストプロットは Online Supplement に示す

（図 Suppl-5 ～ 8）。
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耐性菌のリスク因子は，CAP drug-resistant patho-
gens の耐性菌リスク因子は慢性肺疾患，CKD，心疾患の
既往，免疫抑制状態，ADL 不良，過去 1 年間の耐性菌検
出歴，過去 90 日以内の入院歴，過去 90 日以内の抗菌薬
使用歴，介護施設への入所，病態が重症である，経腸栄
養，抗胃酸薬の使用，褥瘡であった。

MRSAのリスク因子は過去 1 年間の耐性菌検出歴，介
護施設への入所，病態が重症である，褥瘡であった。

緑膿菌のリスク因子は慢性肺疾患，吸入ステロイド薬
の使用，過去 1 年間の耐性菌検出歴，過去 90 日以内の抗
菌薬使用歴，呼吸不全，経腸栄養であった。

MDR のリスク因子は過去 90 日以内の入院歴，過去
90 日以内の抗菌薬使用歴，介護施設への入所であった。

システマティックレビューのまとめ

NHCAP，HCAP，CAP を含めた市中発症肺炎におけ
る耐性菌リスク因子について，観察研究 17 編を解析し
た。

臨床的に肺炎と判断された群を対象とした解析におけ

る CAP drug-resistant pathogens の耐性菌リスク因子
は，「COPD，入院後早期の挿管による人工呼吸器管理，
心疾患の既往，吸入ステロイド薬の使用，神経疾患の既
往，過去 90 日以内の入院歴，過去 1 年間の耐性菌検出
歴，気管切開がなされている」であった。

培養検査で検出菌を得た細菌性肺炎を対象とした解析
における耐性菌リスク因子は，「慢性肺疾患，CKD，心
疾患の既往，免疫抑制状態，ADL 不良，過去 1 年間の耐
性菌検出歴，過去 90 日以内の入院歴，過去 90 日以内の
抗菌薬使用歴，介護施設への入所，病態が重症である，
経腸栄養，抗胃酸薬の使用，褥瘡」であった。

両群とも，MRSA，緑膿菌のサブ解析は CAP drug-
resistant pathogensのリスク因子とは若干異なるもので
あった。

委員会における検討内容

HCAP，NHCAP は耐性菌リスクのある肺炎群として
挙げられた概念である。しかし，本解析において，化学
療法を受けている，という項目が耐性菌のリスク因子と

有意なリスクと
判断された因子

CAP drug-
resistant pathogens MRSA 緑膿菌 MDR

文献数 オッズ比
（95% CI） 文献数 オッズ比

（95% CI） 文献数 オッズ比
（95% CI） 文献数 オッズ比

（95% CI）
慢性肺疾患 5 1.90（1.38～2.60） － － 2 2.83（1.86～4.30） － －
CKD 5 2.11（1.41～3.16） － － － － － －
心疾患の既往 3 5.65（2.13～14.96） － － － － － －
免疫抑制状態 4 2.08（1.19～3.63） － － － － － －
吸入ステロイド薬の使用 － － － － 1 3.47（1.97～6.09） － －
ADL 不良 4 2.54（1.61～3.99） － － － － － －
過去 1 年間の耐性菌検出歴 2 4.03（2.10～10.26） 1 5.05（2.48～10.26） 1 5.24（1.56～17.66） － －
過去 90 日以内の入院歴 7 2.50（1.65～3.79） － － － － 1 4.87（1.90～ 12.40）
過去 90 日以内の抗菌薬使用歴 8 2.57（1.91～3.45） － － 2 2.99（1.26～7.11） 1 3.32（1.07～ 10.31）
介護施設への入所 10 2.16（1.55～3.02） 3 2.18（1.25～3.82） － － 1 3.55（1.12～ 11.24）
呼吸不全 － － － － 1 2.36（1.28～4.36） － －
病態が重症である 4 1.61（1.29～2.00） 2 1.80（1.35～2.40） － － － －
経腸栄養 4 6.97（2.52～19.31） － － 1 12.93（2.28～73.37） － －
抗胃酸薬の使用 1 2.22（1.39～3.57） － － － － － －
褥瘡 3 2.15（1.04～4.46） 2 3.61（1.59～8.18） － － － －
図表 図表 Suppl-5 図表 Suppl-6 図表 Suppl-7 図表 Suppl-8

培養検査で検出菌を得た細菌性肺炎における有意な耐性菌リスク因子 表2
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して有意でないことで分かるように，HCAP，NHCAP
の概念が，必ずしも耐性菌リスクを表しているわけでは
ない可能性が示唆された。したがって，今後，耐性菌リ
スクについて，スコアリングなどを用いた新たな予測精
度の高い診断ツールが望まれる。
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１．研究デザイン�
介入研究と観察研究を対象とした。

２．検索方法 /文献形式�
PubMed，The Cochrane Library，医中誌を検索し

た。日本語，英語の文献を対象とした。Full article のみ
を対象とし，学会抄録・会議録は除外した。

３．対象患者�
本邦における NHCAP の患者を対象とした。

４．介入内容�
各検出菌の全体 （症例数） に占める割合，標準誤差を

論文ごとに求め，菌種ごとに統合解析を行った。

結　果

１．採用論文�
候補となった 370 編の文献のうち，23 編 1）-23） を組み込

んだ。

２．各アウトカムについて�
1）菌種ごとの検出率

合計 6,417 症例が解析され，肺炎球菌が 12.4%と最頻
であった。次いで肺炎桿菌が 7.4%と多く，MRSA 5.9%，
緑膿菌 5.0%，インフルエンザ菌 4.9% と続いた（p.50 医
療・介護関連肺炎 図 1参照，個別の菌種に対するメタ
解析は Online Supplement図Suppl-1 ～ 10を参照）。

システマティックレビューのまとめ

本邦における NHCAP の疫学研究の既報告 23 編 1）-23）

を対象に，NHCAP の検出菌について菌種ごとに統合解
析を行った。

合計 6,417 症例が解析され，肺炎球菌が 12.4%と最頻
であった。次いで肺炎桿菌が 7.4%と多く，MRSA 5.9%，
緑膿菌 5.0%，インフルエンザ菌 4.9% と続いた。

委員会における検討内容

　特記事項なし。�
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quired pneumonia （NHAP）, HCAP other than NHAP, and 

医療・介護関連肺炎に
おける検出微生物

解　説
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１．研究デザイン�
本邦の HAP に関しての研究について，研究デザイン

や個別の文献エンドポイントにかかわらず，病原微生物
に言及しデータが得られる研究すべてを検索した。

２．検索方法 /文献形式�
PubMed，CENTRALと医中誌を検索した。日本語，

英語の文献を対象とした。Full article のみを対象とし，
学会抄録・会議録は除外した。症例報告，レビューは除
外した。

３．対象患者�
重症度を問わず HAP の成人患者を対象とした。CAP

やNHCAP，VAPとデータの分離ができない研究は除外
した。

４．アウトカム�
病原微生物の検出頻度。

５．解析�
病原微生物の検出頻度について，一般化逆分散法

random-effects model を用いてメタ解析を行った。

結　果

１．採用論文�
候補となった 295 編の文献から，10 編 1）-10）の観察研究

を組み込んだ。

２．�アウトカム：検出微生物の検出頻度につ
いて�

培養結果を報告した既報告 9 編 1）-9） を対象に各検出
菌の全体（症例数）に占める割合，標準誤差を論文ごと
に求め，菌ごとに統合解析を行った。菌種によっては必
要に応じて属単位での集計を行った。合計 2,276 症例に
おいて解析施行した。
MRSA が 12.9 ％と最頻出菌であった。次いで多かっ

たのは，緑膿菌 11.3%，MSSA 7.6% で，3菌種は全体
の約 3分の 1で認められた。
その他，肺炎桿菌，エンテロバクター属，セラチア・

マルセッセンスといった腸内細菌科細菌や，ステノトロ
フォモナス・マルトフィリア，アシネトバクター属など
のブドウ糖非発酵菌が主要な検出菌として認められた。
（p.63 院内肺炎 図 1参照・図 Suppl-1 ～ 10）

HAP患者のBAL液を用いた，16S ribosomal RNA遺
伝子を標的とした網羅的細菌叢解析法で検討した報告も
認められた（p.63 院内肺炎 図 2参照）10） 。本邦からの報
告は 1研究 73 症例にとどまり，統合解析は行えなかっ
た。口腔内レンサ球菌やコリネバクテリウム属といった
上気道に常在する菌の検出以外では，培養結果と比較し
て，ヘモフィルス属の検出頻度が高かったが，一報告の
みであり検出法の違いによるかは定かでない。

システマティックレビューのまとめ

HAP における検出微生物について，観察研究 10 編を
解析した。MRSA が 12.9 ％と最頻出菌であった。次い
で多かったのは，緑膿菌 11.3%，MSSA 7.6% で，3菌
種は全体の約 3 分の 1 で認められた。その他，肺炎桿
菌，エンテロバクター属，セラチア・マルセッセンスと

院内肺炎における検出微生物（日本）

解　説
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いった腸内細菌科細菌や，ステノトロフォモナス・マル
トフィリア，アシネトバクター属などのブドウ糖非発酵
菌が主要な検出菌として認められた。
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2）Ohi H, Yanagihara K, Miyazaki Y, et al. Hospital-acquired 
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Strategy for All Pneumonia Patients： A 3-Year Prospective 
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resistant Pathogens to Select Initial Empiric Therapy. Clin 
Infect Dis. 2019；68：1080-8.
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otic resistance in hospital-acquired and ventilatior-associat-
ed pneumonia. J Infect Chemother. 2022；28：745-52.
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bacterial flora in bronchoalveolar lavage fluid of pneumonia 
patients based on their pneumonia subtypes and comorbidi-
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方　法

１．研究デザイン�
介入研究と観察研究を対象とした。

２．検索方法 /文献形式�
PubMed，The Cochrane Library，医中誌を検索し

た。日本語，英語の文献を対象とした。Full article のみ
を対象とし，学会抄録・会議録は除外した。

３．対象患者�
VAP を含む HAP 患者を対象とした。

４．比較群�
各論文ごとの高リスク群を介入群，低リスク群を対照

群とした二群間比較を行った。

５．アウトカム�
耐性菌出現率，初期治療不適正率，初回治療失敗率，

ICU 入室期間，全入院期間，30 日死亡率，全死因死亡率
（30 日死亡，ICU 死亡，院内死亡を許容した）。

院内肺炎＋人工呼吸器関連肺炎において，
耐性菌高リスクと低リスク患者の
アウトカムは異なるか

解　説
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文献 国 単/多施設
ICU別 デザイン 疾患・症例数 耐性菌の定義 リスク因子

Leroy 2003 フランス ICU
（単施設）

観察コホートと
検証コホート

HAP 26 例
（検証コホート）

ペニシリン耐性肺炎球
菌，メチシリン耐性ブド
ウ球菌，チカルシリン耐
性緑膿菌，ESBL 産生腸
内細菌科細菌，アシネト
バクター属，ステノトロ
フォモナス・マルトフィ
リア

先行する抗菌薬治療あり，かつ
ICU 入院時の神経障害なし→ 
ICU 入院から肺炎発症までの期
間（＞ 8 日間）
ICU 入院時の神経障害あり→ 
ICU 入院時の誤嚥なし
低リスク群：リスクなし，高リ
スク群：リスクあり

Ferrer 
2010 スペイン 6 つの ICU

（単施設） 前向き観察
VAP を含む HAP

HAP 130 例（47.1%）
VAP 146 例（52.9%）

MRSA，緑膿菌，アシネ
トバクター・バウマニ，
ステノトロフォモナス・
マルトフィリア

低リスク群：早期発症かつ耐性
菌のリスク因子＊1 のない群
高リスク群：晩期発症もしくは
耐性菌のリスク因子＊1 がある群

（早期発症：入院 4 日以内，晩
期発症：入院 5 日後以降）

Martin-
Loeches 

2013

欧州
9 ヵ国＊2

27 の ICU
（多施設） 前向きコホート

VAP を含む HAP
HAP 138 例（28.5%）
VAP 347 例（71.5%）

MRSA，緑膿菌，アシネ
トバクター・バウマニ，
ステノトロフォモナス・
マルトフィリア

Ferrer 2010 と同一

SR08採用論文の概要表1

６．解析�
二値変数は OR，連続変数は平均差にて二群比較し，

random-effects model を用いてメタ解析を行った。

結　果

１．採用論文�
候補となった 720 編の文献から，観察研究 7 編1)– 7) を

組み込んだ（表 1）。

２．各アウトカムについて�
1）耐性菌出現率

5 編の観察研究1）-3）5）7） によるメタ解析を行った。高リ
スク群で耐性菌の出現率が 61.3%(481 例 /785 例 ) と有
意に高かったが［OR 2.97（95% CI 1.26 ～ 6.96）］，低
リスク群でも 41.3%(138 例 /334 例 ) で耐性菌が検出さ
れていた。結果の異質性は，I2=84% と高度であった（図
1）（  エビデンスの確実性D（とても弱い）  ）。

2）初期治療不適正率
3 編の観察研究2）4）5） によるメタ解析を行った。高リス

ク群と低リスク群とでは，初期治療不適正率は変わらな
かった（図 2）（  エビデンスの確実性D（とても弱い）  ）。

3）初回治療失敗率
2 編の観察研究2）5） によるメタ解析を行った。高リスク

群と低リスク群とでは，初回治療失敗率は変わらなかっ
た（図 3）（  エビデンスの確実性D（とても弱い）  ）。

4）ICU入室期間
3 編の観察研究2）-4） によるメタ解析を行った。高リス

ク群で ICU 入室期間が有意に長かった［平均差 4.96
（95% CI 2.51 ～ 7.41）］（図 4）（  エビデンスの確実性D
（とても弱い）  ）。

5）全入院期間
3 編の観察研究2）-4） によるメタ解析を行った。高リス

ク群で全入院期間が有意に長かった［平均差 11.78（95% 
CI 7.25 ～ 16.31）］（図 5）（  エビデンスの確実性D（と
ても弱い）  ）。

6）30 日死亡率
1 編の観察研究5） のみ抽出され，高リスク群と低リス

ク群とでは，30 日死亡率は変わらなかった［OR 3.89
（95% CI 0.86 ～ 17.70）］（図 6）（  エビデンスの確実性
D（とても弱い）  ）。
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文献 国 単/多施設
ICU別 デザイン 疾患・症例数 耐性菌の定義 リスク因子

Di 
Pasquale 

2014
スペイン 6 つの ICU

（単施設） 前向き観察
VAP を含む HAP

HAP 135 例（39.4%）
VAP 208 例（60.6%）

MRSA， 多 剤 耐 性 緑 膿
菌＊3，多剤耐性ブドウ糖
非発酵菌＊4（アシネトバ
クター・バウマニ，ステ
ノトロフォモナス・マル
ト フ ィ リ ア ），ESBL 産
生腸内細菌科細菌

Ferrer 2010 と同一

Maruyama 
2019 日本 12 施設 前向きコホート HAP 140 例

MRSA，緑膿菌，アシネ
トバクター・バウマニ，
セラチア・マルセッセン
ス，ステノトロフォモナ
ス・ マ ル ト フ ィ リ ア，
ESBL 産生菌，カルバペ
ネマーゼ産生菌

① ICU または人工呼吸器管理，
②過去 6 ヵ月（180 日）以内の
抗菌薬治療，③過去 90 日以内の
2 日以上の入院，④入院 5 日以降
の発症，⑤機能障害（バーセル
指数＜ 50 もしくは PS ≧ 3），
⑥免疫抑制状態，⑦維持透析
低リスク群：0 〜 3 個，高リス
ク群：4 個以上＊5

Costa 2019 ポルトガル ICU
（単施設） 前向き観察 HAP 60 例

有効な 3 系統以上（各系
統 1 剤以上）の抗菌薬に
耐性を有する菌＊6

① 過 去 30 日 以 内 の 抗 菌 薬 治
療，②器質的肺疾患，③ナーシ
ングホームや長期療養施設入所
者，④長期透析，⑤糖尿病，⑥
免疫抑制状態
低リスク群：0 〜 1 個，高リス
ク群：2 個以上＊5

Sano 2022 日本 単施設 前向きコホート

VAP を含む HAP
HAP 253 例（80.3%）
VAP 62 例（19.7%）

スルバクタム・アンピシ
リンやセフトリアキソン
を含む，抗緑膿菌活性を
有さないβ-ラクタム系薬
に耐性を有する菌。エン
テロバクター・アエロゲ
ネス，エンテロバクター・
ク ロ ア カ， シ ト ロ バ ク
ター・コセリ，ステノト
ロフォモナス・マルト
フィリア， セラチア・マ
ルセッセンスの場合は，
感受性結果にかかわらず
耐性菌とする。

CKD（2 点），過去 1 年以内の
薬剤耐性菌感染/保菌の既往（2
点），寝たきり状態（1 点），経
腸栄養（1 点），末梢もしくは
中心静脈カテーテル留置状態

（1 点）
低リスク群：0 〜 1 点，高リス
ク群：2 点以上＊5

＊1：ATS/IDSA ガイドライン2005で示された多剤耐性菌のリスク因子（Am J Respir Crit Care Med. 2005；171：388-416）
　　 1. 過去90日以内の抗菌薬療法
　　 2. 5日以上の入院
　　 3. 居住地や病院内の特定の部門における耐性菌の頻度が高い
　　 4. HCAP のリスク因子の存在
　　　 1） 過去90日以内の2日以上の入院
　　　 2） ナーシングホームまたは長期療養施設に居住
　　　 3） 在宅点滴療法（抗菌薬を含む）
　　　 4） 過去30日以内の維持透析
　　　 5） 在宅における創傷治療
　　　 6） 家族内の多剤耐性菌感染
　　 5. 免疫抑制低下および / または治療
＊2：ベルギー，フランス，ドイツ，ギリシャ，イタリア，アイルランド，ポルトガル，スペイン，トルコ
＊3：カルバぺネム系薬＋カルバペネム系薬以外のβ-ラクタム系薬＋ニューキノロン系薬に耐性
＊4：カルバぺネム系薬＋カルバペネム系薬以外のβ-ラクタム系薬＋ニューキノロン系薬＋アミノグリコシド系薬に耐性
＊5：本 SR で高リスク群，低リスク群を定義した
＊6：Magiorakos AP, et al. Clin Microbiol Infect. 2012；18：268-81.

SR08採用論文の概要（つづき）表1
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Leroy 2003
Ferrer 2010
Martin-Loeches 2013
Maruyama 2019
Sano 2022

合計(95％ Cl)
合計イベント数
異質性：Tau2＝0.68；Chi2＝24.95, df＝4(p＜0.0001)；l2＝84%
全体の効果に対する検定：Z=2.50(p=0.01)

0
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6
45

138

9
70
199
33
170
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18
129
333
100
205
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8
24
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40
110

334

6.3％
21.5％
26.4％
20.6％
25.2％

100.0％

17.00[0.85～338.25]
1.66[0.69～4.01]
1.45[0.98～2.13]
2.79[1.07～7.31]
7.02[4.15～11.87]

2.97[1.26～6.96]

M-H, Random, 95％ Cl 出版年
2003
2010
2013
2019
2022

M-H, Random, 95％ Cl

0.10.01 1 10 100

比重
研究または
サブグループ イベント数

高リスク群
合計

低リスク群
イベント数 合計

オッズ比 オッズ比

高リスク群優位 低リスク群優位

耐性菌出現率図1

Ferrer 2010
Di Pasquale 2014
Maruyama 2019

合計(95％ Cl)
合計イベント数
異質性：Tau2＝0.00；Chi2＝0.40, df＝2(p=0.82)；l2＝0%
全体の効果に対する検定：Z=1.42(p=0.16)
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3
3
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27
11

180

238
177
100
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38
38
40

116

63.7％
19.3％
16.9％

100.0％

1.33[0.67～2.65]
2.10[0.60～7.32]
1.52[0.40～5.78]

1.49[0.86～2.58]

M-H, Random, 95％ Cl 出版年
2010
2014
2019

M-H, Random, 95％ Cl

0.10.01 1 10 100

比重
研究または
サブグループ イベント数

高リスク群
合計

低リスク群
イベント数 合計

オッズ比 オッズ比

高リスク群優位 低リスク群優位

初期治療不適正率図2

Ferrer 2010
Maruyama 2019

合計(95％ Cl)
合計イベント数
異質性：Tau2＝0.00；Chi2＝0.16, df＝1(p=0.69)；l2＝0%
全体の効果に対する検定：Z=0.40(p=0.69)

15
11

26

93
23

116

238
100

338

38
40

78

58.7％
41.3％

100.0％

0.98[0.49～1.98]
0.79[0.34～1.82]

0.90[0.52～1.54]

M-H, Random, 95％ Cl M-H, Random, 95％ Cl

0.10.01 1 10 100

出版年
2010
2019

比重
研究または
サブグループ イベント数

高リスク群
合計

低リスク群
イベント数 合計

オッズ比 オッズ比

高リスク群優位 低リスク群優位

初回治療失敗率図3

出版年
2010
2013
2014

Ferrer 2010
Martin-Loeches 2013
Di Pasquale 2014

合計(95％ Cl)
異質性：Tau2＝0.00；Chi2＝0.57, df＝2(p=0.75)；l2＝0%
全体の効果に対する検定：Z=3.97(p＜0.0001)

SD SD IV, Random, 95％ Cl
15

24.32
17
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333
288
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21
28.03
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16
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20

11
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31.8％
31.6％

100.0％

6.00[1.95～10.05]
3.71[-0.64～8.06]
5.00[0.64～9.36]

4.96[2.51～7.41]

IV, Random, 95％ Cl

-5-10 0 5 10

高リスク群 低リスク群研究または
サブグループ 比重合計 合計平均 平均

平均差 平均差

高リスク群優位 低リスク群優位

ICU 入室期間（日）図4
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7）全死因死亡率
5 編の観察研究2）-6） によるメタ解析を行った。高リス

ク群で全死因死亡率が有意に高かった［OR 1.52（95% 
CI 1.13 ～ 2.03）］。結果の異質性は，I2=0% と認められ
なかった（図7）（  エビデンスの確実性D（とても弱い）  ）。

システマティックレビューのまとめ

HAP 診断において，耐性菌高リスク患者と低リスク

患者は臨床的アウトカムが異なるかについて，観察研究
7 編1）-7） を解析した。耐性菌出現率は，高リスク群で高い
一方，低リスク群でも 41.3%(138 例 /334 例 ) で耐性菌
が検出されていた。HAP の予後と関連する 30 日死亡率
は両群で差がない一方，高リスク群で全死因死亡率が有
意に高い結果であったが，リスク因子に含まれる患者背
景因子の有無が，HAPによる死亡に限らない全死因死亡
率の差に影響を与えた可能性は否定できない。ICU 入室
患者を対象とした研究が多くを占め，対象とする耐性菌
と耐性菌リスク因子の定義，検出微生物の判断基準が各

出版年
2010
2013
2014

Ferrer 2010
Martin-Loeches 2013
Di Pasquale 2014

合計(95％ Cl)
異質性：Tau2＝0.00；Chi2＝1.99, df＝2(p=0.37)；l2＝0%
全体の効果に対する検定：Z=5.09(p＜0.00001)
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IV, Random, 95％ Cl

-25-50 0 25 50
高リスク群優位 低リスク群優位

研究または
サブグループ 比重合計 合計平均 平均

平均差 平均差高リスク群 低リスク群

全入院期間（日）図5

Maruyama 2019

合計(95％ Cl)
合計イベント数
異質性：適用不可
全体の効果に対する検定：Z=1.76(p=0.08)
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出版年
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合計

低リスク群
イベント数 合計

オッズ比 オッズ比

高リスク群優位 低リスク群優位

30日死亡率図6

Ferrer 2010
Martin-Loeches 2013
Di Pasquale 2014
Costa 2019
Maruyama 2019

合計(95％ Cl)
合計イベント数
異質性：Tau2＝0.00；Chi2＝3.41, df＝4(p=0.49)；l2＝0%
全体の効果に対する検定：Z=2.80(p=0.005)
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M-H, Random, 95％ Cl 出版年
2010
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全死因死亡率図7
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論文ごとに異なり，エビデンスは弱いものであると判断
される。今後，本邦の現状に見合った，HAP における耐
性菌リスク因子の確立が望まれる。

委員会における検討内容

HAP（＋VAP）における耐性菌リスク因子は何かにつ
いて，NHCAP，NHCAP＋CAP と同様に解析を行う必
要がある。

　文　献
1）Leroy O, Jaffré S, DʼEscrivan T, et al. Hospital-acquired 

pneumonia：risk factors for antimicrobial-resistant causative 
pathogens in critically ill patients. Chest. 2003；123：2034-42. 

2）Ferrer M, Liapikou A, Valencia M, et al. Validation of the 
American Thoracic Society-Infectious Diseases Society of 
America guidelines for hospital-acquired pneumonia in the 

intensive care unit. Clin Infect Dis. 2010；50：945-52.
3）Martin-Loeches I, Deja M, Koulenti D, et al. Potentially resis-

tant microorganisms in intubated patients with hospital-ac-
quired pneumonia：the interaction of ecology, shock and risk 
factors. Intensive Care Med. 2013；39：672-81.

4）Di Pasquale M, Ferrer M, Esperatti M, et al. Assessment of 
severity of ICU-acquired pneumonia and association with 
etiology. Crit Care Med. 2014；42：303-312.

5）Maruyama T, Fujisawa T, Ishida T, et al. A Therapeutic 
Strategy for All Pneumonia Patients：A 3-Year Prospective 
Multicenter Cohort Study Using Risk Factors for Multidrug-
resistant Pathogens to Select Initial Empiric Therapy. Clin 
Infect Dis. 2019；68：1080-8.

6）Costa RD, Baptista JP, Freitas R, et al. Hospital-Acquired 
Pneumonia in a Multipurpose Intensive Care Unit：One-
Year Prospective Study. Acta Med Port. 2019；32：746-753.

7）Sano M, Shindo Y, Takahashi K, et al. Risk factors for antibi-
otic resistance in hospital-acquired and ventilator-associated 
pneumonia. J Infect Chemother. 2022；28：745-52.

方　法

１．研究デザイン�
介入研究と観察研究を対象とした。

２．検索方法 /文献形式�
PubMed と医中誌を検索した。日本語，英語の文献を

対象とした。Full article のみを対象とし，学会抄録・会
議録は除外した。

３．対象患者�
VAP を含む HAP 患者を対象とした。

４．比較群�
各論文ごとの多剤耐性菌検出群と多剤耐性菌非検出群

との比較を行った。

５．アウトカム�
初期治療不適正率，初回治療失敗率，30 日死亡率，全

死因短期死亡率（30 日死亡，ICU 死亡，院内死亡）。

６．解析�
二値変数はORにて二群比較し，random-effects model

を用いてメタ解析を行った。

院内肺炎＋人工呼吸器関連肺炎において，
多剤耐性菌検出は，
予後不良因子となるか

解　説
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文献 国 単 /多施設
ICU別 デザイン 疾患・症例数 耐性菌の定義

Celis 1988 スペイン 単施設 前向きコホート HAP 120 例
緑膿菌，腸内細菌科細菌，その他のグラム陰性
菌，エンテロコッカス・フェカーリス，黄色ブド
ウ球菌，カンジダ属，アスペルギルス属，複数菌

Depuydt 
2006 ベルギー ICU

（単施設） 後ろ向きコホート 菌血症合併
HAP 110 例

MRSA，セフタジジム耐性グラム陰性腸内細菌科
細菌，多剤耐性ブドウ糖非発酵菌（セフタジジ
ム，ピペラシリン，シプロフロキサシン，イミペ
ネムのいずれか 1 剤に耐性の緑膿菌，アシネトバ
クター属，ステノトロフォモナス・マルトフィリ
ア）

Martin-
Loeches 

2013

欧州
9 ヵ国＊1

27 の ICU
（多施設） 前向きコホート

人工呼吸器を要した
VAP を含む HAP

HAP 138 例（28.5%）
VAP 347 例（71.5%）

MRSA，緑膿菌，アシネトバクター・バウマニ，
ステノトロフォモナス・マルトフィリア

Seligman 
2013 ブラジル 単施設 後ろ向き観察

コホート HAP 140 例

MRSA，ESBL 産生グラム陰性腸内細菌科細菌
（例：クレブシエラ属，大腸菌，プロテウス属），
セフタジジムもしくはカルバペネム耐性緑膿菌，
汎多剤耐性もしくはカルバペネム系薬のみ感受性
を残す腸内細菌科細菌，スルファメトキサゾー
ル・トリメトプリム合剤耐性ステノトロフォモナ
ス・マルトフィリア，アンピシリン，スルバクタ
ム・アンピシリンもしくはカルバペネム耐性アシ
ネトバクター属，バンコマイシン耐性腸球菌，抗
緑膿菌作用を有するセファロスポリン / ペニシリ
ン系薬やマクロライド系薬，カルバペネム系薬，
ニューキノロン系薬，アミノグリコシド系薬のう
ち，少なくとも 3 系統に耐性を有する菌

Di Pasquale 
2014 スペイン 6 つの ICU

（単施設） 前向き観察

ICUAP
（VAP を含む HAP）
HAP 135 例（39.4%）
VAP 208 例（60.6%）

MRSA，多剤耐性緑膿菌*2，多剤耐性ブドウ糖非
発酵菌*3（アシネトバクター・バウマニ，ステノ
トロフォモナス・マルトフィリア），ESBL 産生腸
内細菌科細菌

Martin-
Loeches 

2015
スペイン 6 つの ICU

（単施設） 前向きコホート

ICUAP
（VAP を含む HAP）
HAP 55 例（27.1%）
VAP 148 例（72.9%）

有効な 3 系統以上（各系統 1 剤以上）の抗菌薬に
耐性を有する*4 ブドウ球菌，腸球菌，腸内細菌科
細菌（サルモネラ，赤痢菌以外），緑膿菌，アシ
ネトバクター・バウマニ

SR09採用論文の概要表1

結　果

１．採用論文�
候補となった 720 編の文献から，観察研究 10 編1）-10）

を組み込んだ（表 1）。  

２．各アウトカムについて �
1）初期治療不適正率

4 編の観察研究5）7）8）10） によるメタ解析を行った。多剤
耐性菌検出群で初期治療不適正率が有意に高かった

［OR 9.44（95% CI 1.62 ～ 54.99）］（図 1）。結果の異質

性は，I2=88% と高度であった（  エビデンスの確実性D
（とても弱い）  ）。

2）初回治療失敗率
3 編の観察研究5）7）8） によるメタ解析を行った。耐性菌

検出群で初回治療失敗率が高い傾向にあったが，統計学
的有意差は認められなかった（図 2）（  エビデンスの確
実性D（とても弱い）  ）。

3）30 日死亡率
2 編の観察研究8）10） によるメタ解析を行った。耐性菌

検出群と耐性菌非検出群とでは，30 日死亡率は変わらな
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文献 国 単 /多施設
ICU別 デザイン 疾患・症例数 耐性菌の定義

Fernández-
Barat 2017 スペイン ICU

（単施設） 前向き観察

ICUAP
（VAP を含む HAP）
HAP 63 例（28.4%）
VAP 159 例（71.6%）

緑膿菌

Maruyama 
2019 日本 12 施設 前向きコホート HAP 140 例

MRSA，緑膿菌，アシネトバクター・バウマニ，
セラチア・マルセッセンス，ステノトロフォモナ
ス・マルトフィリア，ESBL 産生菌，カルバペネ
マーゼ産生菌

Yin 2021 中国 15 施設 前向き観察
VAP を含む HAP

HAP 1,675 例（59.3%）
VAP 1,152 例（40.7%）

有効な 3 系統以上（各系統 1 剤以上）の抗菌薬に
耐性を有する菌*4 もしくは MRSA

Sano 2022 日本 単施設 前向きコホート
VAP を含む HAP

HAP 253 例（80.3%）
VAP 62 例（19.7%）

スルバクタム・アンピシリンやセフトリアキソン
を含む，抗緑膿菌活性を有さないβ-ラクタム系
薬に耐性を有する菌。エンテロバクター・アエロ
ゲネス，エンテロバクター・クロアカ，シトロバ
クター・コセリ，ステノトロフォモナス・マルト
フィリア， セラチア・マルセッセンスの場合は，
感受性結果にかかわらず耐性菌とする

＊1：ベルギー，フランス，ドイツ，ギリシャ，イタリア，アイルランド，ポルトガル，スペイン，トルコ
＊2：カルバペネム系薬＋カルバペネム系薬以外のβ-ラクタム系薬＋ニューキノロン系薬に耐性
＊3：カルバペネム系薬＋カルバペネム系薬以外のβ-ラクタム系薬＋ニューキノロン系薬＋アミノグリコシド系薬に耐性
＊4：Magiorakos AP, et al. Clin Microbiol Infect. 2012；18：268-81. 

SR09採用論文の概要（つづき）表1

Di Pasquale 2014
Fernández-Barat 2017
Maruyama 2019
Sano 2022

合計(95％ Cl)
合計イベント数
異質性：Tau2＝2.63；Chi2＝24.86, df＝3(p＜0.0001)；l2＝88%
全体の効果に対する検定：Z=2.50(p=0.01)

13
16
0
2

31

17
8
14
92

131

58
64
39
212

373

157
158
101
100

516

28.9％
28.5％
17.0％
25.6％

100.0％

4.59[2.06～10.23]
1.27[0.51～3.13]

115.43[6.66～2,000.40]
37.57[9.03～156.37]

9.44[1.62～54.99]

M-H, Random, 95％ Cl M-H, Random, 95％ Cl

0.10.002 1 10 500

比重
研究または
サブグループ イベント数

多剤耐性菌
検出群

合計

多剤耐性菌
非検出群

イベント数 合計
オッズ比 オッズ比

多剤耐性菌検出群優位 多剤耐性菌非検出群優位

初期治療不適正率図1

Di Pasquale 2014
Fernández-Barat 2017
Maruyama 2019

合計(95％ Cl)
合計イベント数
異質性：Tau2＝0.07；Chi2＝3.21, df＝2(p=0.20)；l2＝38%
全体の効果に対する検定：Z=1.77(p=0.08)

143
91
19

253

35
38
15

88

58
64
39

161

285
158
101

544

38.4％
37.2％
24.4％

100.0％

1.51[0.85～2.69]
1.08[0.60～1.94]
2.70[1.19～6.10]

1.53[0.96～2.46]

M-H, Random, 95％ Cl 出版年
2014
2017
2019

M-H, Random, 95％ Cl

0.20.05 1 5 20

比重
研究または
サブグループ イベント数 合計 イベント数 合計

オッズ比 オッズ比

多剤耐性菌検出群優位 多剤耐性菌非検出群優位

多剤耐性菌
検出群

多剤耐性菌
非検出群

初回治療失敗率図2
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かった［OR 0.93（95% CI 0.52 ～ 1.67）］（図 3）（  エ
ビデンスの確実性D（とても弱い）  ）。

4）全死因死亡率
8 編の観察研究1）-5）8）-10） によるメタ解析を行った。耐性

菌検出群で全死因死亡率が有意に高かった［OR 1.58
（95% CI 1.15 ～ 2.16）］（図 4）。結果の異質性は，I2=56%
と中等度であった（  エビデンスの確実性D（とても弱
い）  ）。

システマティックレビューのまとめ

HAP において多剤耐性菌検出は予後不良因子となる
かについて，観察研究 10 編1）-10） を解析した。初期治療不
適正率は，多剤耐性菌検出群で有意に高い一方，初回治
療失敗率およびHAPの予後と関連する 30 日死亡率は両

群で差がなかった。多剤耐性菌検出群で全死因死亡率が
有意に高い結果であったが，多剤耐性菌検出と関連する
患者背景因子が，HAPによる死亡に限らない全死因死亡
率の差に影響を与えた可能性は否定できない。ICU 入室
患者を対象とした研究が多くを占め，対象とする耐性菌
と耐性菌リスク因子の定義，検出微生物の判断基準が各
論文ごとに異なり，エビデンスは弱いものであると判断
される。

委員会における検討内容

特記事項なし。

　文　献
1）Celis R, Torres A, Gatell JM, et al. Nosocomial pneumonia. A 

multivariate analysis of risk and prognosis. Chest. 1988；93：

Maruyama 2019
Sano 2022

合計(95％ Cl)
合計イベント数
異質性：Tau2＝0.00；Chi2＝0.40, df＝1(p=0.53)；l2＝0%
全体の効果に対する検定：Z=0.24(p=0.81)

13
14

27

6
25

31

39
212

251

101
100

201

31.0％
69.0％

100.0％

1.23[0.43～3.51]
0.82[0.41～1.66]

0.93[0.52～1.67]

M-H, Random, 95％ Cl 出版年
2019
2022

M-H, Random, 95％ Cl

0.10.01 1 10 100

比重
研究または
サブグループ イベント数 合計 イベント数 合計

オッズ比 オッズ比

多剤耐性菌検出群優位 多剤耐性菌非検出群優位

多剤耐性菌
検出群

多剤耐性菌
非検出群

30日死亡率図3

Celis 1998
Depuydt 2006
Martin-Loeches 2013
Seligman 2013
Di Pasquale 2014
Maruyama 2019
Yin 2021
Sano 2022

合計(95％ Cl)
合計イベント数
異質性：Tau2＝0.10；Chi2＝15.96, df＝7(p=0.03)；l2＝56%
全体の効果に対する検定：Z=2.82(p=0.005)

0
27
60
34
111
13
170
14

429

27
29
131
28
30
6

216
25

492

36
47
276
59
58
39

1,388
212

2,115

12
63
209
81
285
101

1,439
100

2,290

1.1％
10.4％
19.5％
12.1％
14.5％
6.8％
24.1％
11.6％

100.0％

72.37[3.90～1,343.62]
2.15[0.99～4.65]
2.24[1.53～3.29]
1.25[0.64～2.45]
1.68[0.95～2.96]
1.23[0.43～3.51]
1.38[1.11～1.71]
0.82[0.41～1.66]

1.58[1.15～2.16]

M-H, Random, 95％ Cl 出版年
1998
2006
2013
2013
2014
2019
2021
2022

M-H, Random, 95％ Cl

0.10.01 1 10 100

比重
研究または
サブグループ イベント数 合計 イベント数 合計

オッズ比 オッズ比

多剤耐性菌検出群優位 多剤耐性菌非検出群優位

多剤耐性菌
検出群

多剤耐性菌
非検出群

全死因死亡率図4
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318-24. 
2）Depuydt P, Benoit D, Vogelaers D, et al. Outcome in bactere-

mia associated with nosocomial pneumonia and the impact of 
pathogen prediction by tracheal surveillance cultures. Inten-
sive Care Med. 2006；32：1773-81.

3）Martin-Loeches I, Deja M, Koulenti D, et al. Potentially resis-
tant microorganisms in intubated patients with hospital-ac-
quired pneumonia：the interaction of ecology, shock and risk 
factors. Intensive Care Med. 2013；39：672-81.

4）Seligman R, Ramos-Lima LF, Oliveira Vdo A, et al. Risk fac-
tors for infection with multidrug-resistant bacteria in non-
ventilated patients with hospital-acquired pneumonia. J Bras 
Pneumol. 2013；39：339-48.

5）Di Pasquale M, Ferrer M, Esperatti M, et al. Assessment of 
severity of ICU-acquired pneumonia and association with 
etiology. Crit Care Med. 2014；42：303-12.

6）Martin-Loeches I, Torres A, Rinaudo M, et al. Resistance 
patterns and outcomes in intensive care unit （ICU） 
-acquired pneumonia. Validation of European Centre for Dis-

ease Prevention and Control （ECDC）and the Centers for 
Disease Control and Prevention （CDC）classification of mul-
tidrug resistant organisms. J Infect. 2015；70：213-22.

7）Fernández-Barat L, Ferrer M, De Rosa F, et al. Intensive 
care unit-acquired pneumonia due to Pseudomonas aerugi-
nosa with and without multidrug resistance. J Infect. 2017；
74：142-52.

8）Maruyama T, Fujisawa T, Ishida T, et al. A Therapeutic 
Strategy for All Pneumonia Patients：A 3-Year Prospective 
Multicenter Cohort Study Using Risk Factors for Multidrug-
resistant Pathogens to Select Initial Empiric Therapy. Clin 
Infect Dis. 2019；68：1080-8.

9）Yin Y, Zhao C, Li H, et al. Clinical and microbiological char-
acteristics of adults with hospital-acquired pneumonia：a 10-
year prospective observational study in China. Eur J Clin 
Microbiol Infect Dis. 2021；40：683-90.

10）Sano M, Shindo Y, Takahashi K, et al. Risk factors for antibi-
otic resistance in hospital-acquired and ventilator-associated 
pneumonia. J Infect Chemother. 2022；28：745-52.

方　法

１．研究デザイン�
介入研究と観察研究のうち，多変量解析結果による耐

性菌リスクを評価しているもの。

２．検索方法 /文献形式�
PubMed と医中誌を検索した。日本語，英語の文献を

対象とした。Full article のみを対象とし，学会抄録・会
議録は除外した。

３．対象患者�
VAP を含む HAP 患者を対象とした。

４．アウトカム�
耐性菌のリスク因子を特定する。

５．解析�
各因子の OR，95% CI を対数変換し，一般化逆分散法

（generic inverse variance），random-effects model を用
いてメタ解析を行った。

結　果

１．採用論文�
候補となった 720 編の文献から，観察研究 8 編1）– 8） を

組み込んだ（表 1）。

院内肺炎＋人工呼吸器関連肺炎に
おける耐性菌のリスク因子は何か

解　説
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文献
国 /
施設 /
デザイン

培養陽性（6編）
臨床診断

（培養陰性含む）
（5編）

耐性菌の定義

Verhamme 
2007

ベルギー
ICU（単施設）

前向きコホート

ICUAP
（VAP を含む HAP）
HAP 41 例（12.4%）
VAP 289 例（87.6%）

－

緑膿菌，セラチア・マルセッセンス，エンテロバクター
属，モルガネラ・モルガニ，MRSA，シトロバクター属，
アシネトバクター属， バルクホルデリア属，ESBL 産生
菌，ステノトロフォモナス・マルトフィリア

Werarak 
2010

タイ
単施設

前向き観察
－

VAP を含む HAP
HAP 36 例（59.3%）
VAP 110 例（75.3%）

PDR-organisms （アシネトバクター・バウマニ，緑膿菌）
PDR：緑膿菌に有効なすべての系統（ポリミキシン系
薬以外）の抗菌薬に耐性を有する菌

Werarak 
2012

タイ
12 施設

前向き観察
－

VAP を含む HAP
HAP 212 例（32.6%）
VAP 439 例（67.4%）

アシネトバクター・バウマニ

Martin-
Loeches 

2013

欧州
9 ヵ国*1

27 の ICU・
多施設

前向きコホート

人工呼吸器を要した
VAP を含む HAP

HAP 138 例（28.5%）
VAP 347 例（71.5%）

－ MRSA，緑膿菌，アシネトバクター・バウマニ，ステノ
トロフォモナス・マルトフィリア

Fernández-
Barat 
2017

スペイン
ICU（単施設）

前向き観察

ICUAP
（VAP を含む HAP）
HAP 63 例（28.4%）
VAP 159 例（71.6%）

－ 緑膿菌

Maruyama 
2019

日本
12 施設

前向きコホート

VAP を含む HAP
HAP 99 例（66.4%）
VAP 50 例（33.6%）

VAP を含む HAP
HAP 140 例（71.8%）
VAP 55 例（28.2%）

MRSA，緑膿菌，アシネトバクター・バウマニ，セラチ
ア・マルセッセンス，ステノトロフォモナス・マルト
フィリア，ESBL 産生菌，カルバペネマーゼ産生菌

Yin 2021
中国

15 施設
前向き観察

VAP を含む HAP
HAP 1,675 例（59.3%）
VAP 1,152 例（40.7%）

VAP を含む HAP
HAP 1,675 例（59.3%）
VAP 1,152 例（40.7%）

有効な 3 系統以上（各系統 1 剤以上）の抗菌薬に耐性
を有する菌*2

Sano 2022
日本

単施設
前向き観察

VAP を含む HAP
HAP 253 例（80.3%）
VAP 62 例（19.7%）

VAP を含む HAP 509 例
HAP 420 例 （82.5%）
VAP 79 例 （15.5%）

スルバクタム・アンピシリンやセフトリアキソンを含
む，抗緑膿菌活性を有さないβ-ラクタム系薬に耐性を
有する菌。エンテロバクター・アエロゲネス，エンテ
ロバクター・クロアカ， シトロバクター・コセリ，ステ
ノトロフォモナス・マルトフィリア， セラチア・マル
セッセンスの場合は，感受性結果にかかわらず耐性菌
とする

＊1：ベルギー，フランス，ドイツ，ギリシャ，イタリア，アイルランド，ポルトガル，スペイン，トルコ
＊2：Magiorakos AP, et al. Clin Microbiol Infect. 2012；18：268-81.

２．アウトカムについて�
HAP＋VAP において２編以上の報告のある因子を対

象に，耐性菌リスク因子の SR を実施した（p.65 院内肺
炎 表１参照）。

培養陽性細菌性肺炎で耐性菌全体における解析で有意
差が認められた因子は，ICU での発症（OR 1.49，図
１），敗血症 / 敗血症性ショック（OR 1.99，図２），過
去 90 日以内の抗菌薬使用歴（OR 2.42，図３），活動性の
低下 / 歩行不能（OR 1.81，図４），CKD（OR 3.05，図５）
であった（p.65 院内肺炎 表１下線箇所）。これら５つの因
子の感度分析（MRSA，MDR に関する解析，培養陰性を

含む臨床診断に関する解析）は図Suppl-1～ 10に示す。

システマティックレビューのまとめ

HAP＋VAP における耐性菌のリスク因子は何かにつ
いて，観察研究 8 編1）-8） を解析した。培養陽性細菌性肺
炎において，① ICU での発症，②敗血症 / 敗血症性
ショック，③過去 90 日以内の抗菌薬使用歴，④活動性の
低下，歩行不能，⑤ CKD（透析を含む）が有意な耐性菌
リスク因子として抽出された。

SR10採用論文の概要表1
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Martin-Loeches 2013
Fernández-Barat 2017

合計(95％ Cl)
異質性：Tau2＝0.00；Chi2＝0.58, df＝1(p=0.45)；l2＝0%
全体の効果に対する検定：Z=3.43(p=0.0006)

0.23834419
0.36688832

0.58778666
0.92028275

70.3％
29.7％

100.0％

1.80[1.13～2.87]
2.51[1.22～5.15]

1.99[1.34～2.94]

IV, Random, 95％ Cl IV, Random, 95％ Cl

0.10.01 1 10010

出版年
2013
2017

比重
研究または
サブグループ log[オッズ比] SE

オッズ比 オッズ比

耐性菌リスク減少 耐性菌リスク増加

敗血症 / 敗血症性ショック；培養陽性（耐性菌全体）図2

Verhamme 2007
Fernández-Barat 2017
Maruyama 2019
Yin 2021
Sano 2022

合計(95％ Cl)
異質性：Tau2＝0.46；Chi2＝22.36, df＝4(p=0.0002)；l2＝82%
全体の効果に対する検定：Z=2.46(p=0.01)

0.54593525
0.78624616
0.44106367
0.09782811
0.28126854

2.10413415
2.84141491
0.2565986
0.20375684
0.33647224

17.0％
12.0％
19.7％
27.4％
23.9％

100.0％

8.20[2.81～23.91]
17.14[3.67～80.03]

1.29[0.54～3.07]
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1.40[0.81～2.43]

2.42[1.20～4.90]

IV, Random, 95％ Cl

0.10.01 1 10010

2007
2017
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2021
2022

IV, Random, 95％ Cl 出版年
研究または
サブグループ

オッズ比

耐性菌リスク減少 耐性菌リスク増加

log[オッズ比] 比重SE
オッズ比

過去90日以内の抗菌薬使用歴；培養陽性（耐性菌全体）図3

Yin 2021
Sano 2022

合計(95％ Cl)
異質性：Tau2＝0.01；Chi2＝1.13, df＝1(p=0.29)；l2＝11%
全体の効果に対する検定：Z=3.53(p=0.0004)

0.0897727
0.30419159

0.44147555
0.10436002

87.2％
12.8％

100.0％

1.56[1.30～1.85]
1.11[0.61～2.01]

1.49[1.19～1.86]

IV, Random, 95％ Cl IV, Random, 95％ Cl

0.10.01 1 10010

出版年
2021
2022

比重
研究または
サブグループ log[オッズ比] SE

オッズ比 オッズ比

耐性菌リスク減少 耐性菌リスク増加

ICU での発症；培養陽性（耐性菌全体）図1

Maruyama 2019
Sano 2022

合計(95％ Cl)
異質性：Tau2＝0.00；Chi2＝0.05, df＝1(p=0.82)；l2＝0%
全体の効果に対する検定：Z=2.16(p=0.03)

IV, Random, 95％ Cl 出版年
0.98047602
0.28486666

0.37335726
0.60976557

7.8％
92.2％

100.0％

1.45[0.21～9.92]
1.84[1.05～3.22]

1.81[1.06～3.09]

IV, Random, 95％ Cl

0.10.01 1 10010

2019
2022

研究または
サブグループ log[オッズ比]

オッズ比

耐性菌リスク減少 耐性菌リスク増加

比重SE
オッズ比

活動性の低下，歩行困難；培養陽性（耐性菌全体）図4
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Systematic Review

委員会における検討内容

特記事項なし。

　文　献
1）Verhamme KM, De Coster W, De Roo L, et al. Pathogens in 

early-onset and late-onset intensive care unit-acquired 
pneumonia. Infect Control Hosp Epidemiol. 2007；28：389-97.

2）Werarak P, Kiratisin P, Thamlikitkul V. Hospital-acquired 
pneumonia and ventilator-associated pneumonia in adults at 
Siriraj Hospital：etiology, clinical outcomes, and impact of 
antimicrobial resistance. J Med Assoc Thai. 2010；93：S126-38.

3）Werarak P, Waiwarawut J, Tharavichitkul P, et al. Acineto-
bacter baumannii nosocomial pneumonia in tertiary care 
hospitals in Thailand. J Med Assoc Thai. 2012；95：S23-33.

4）Martin-Loeches I, Deja M, Koulenti D, et al. Potentially resis-
tant microorganisms in intubated patients with hospital-ac-

quired pneumonia：the interaction of ecology, shock and risk 
factors. Intensive Care Med. 2013；39：672-81.

5）Fernández-Barat L, Ferrer M, De Rosa F, et al. Intensive 
care unit-acquired pneumonia due to Pseudomonas aerugi-
nosa with and without multidrug resistance. J Infect. 2017；
74：142-52.

6）Maruyama T, Fujisawa T, Ishida T, et al. A Therapeutic 
Strategy for All Pneumonia Patients：A 3-Year Prospective 
Multicenter Cohort Study Using Risk Factors for Multidrug-
resistant Pathogens to Select Initial Empiric Therapy. Clin 
Infect Dis. 2019；68：1080-8.

7）Yin Y, Zhao C, Li H, et al. Clinical and microbiological char-
acteristics of adults with hospital-acquired pneumonia：a  
10-year prospective observational study in China. Eur J Clin 
Microbiol Infect Dis. 2021；40：683-90.

8）Sano M, Shindo Y, Takahashi K, et al. Risk factors for antibi-
otic resistance in hospital-acquired and ventilator-associated 
pneumonia. J Infect Chemother. 2022；28：745-52.

方　法

１．研究デザイン�
RCT と観察研究を対象とした。

２．検索方法 /文献形式�
PubMed と医中誌を検索した。日本語，英語の文献を

対象とした。Full article のみを対象とし，学会抄録・会
議録は除外した。

院内肺炎治療における嫌気性菌カバー 

Maruyama 2019
Sano 2022

合計(95％ Cl)
異質性：Tau2＝0.00；Chi2＝0.18, df＝1(p=0.68)；l2＝0%
全体の効果に対する検定：Z=3.39(p=0.0007)

0.66970041
0.37646604

1.35826164
1.03673689

24.0％
76.0％

100.0％

3.89[1.05～14.45]
2.82[1.35～5.90]

3.05[1.60～5.80]

0.1 1 10

2019
2022

IV, Random, 95％ Cl IV, Random, 95％ Cl

0.01 100

出版年
研究または
サブグループ log[オッズ比]

耐性菌リスク減少 耐性菌リスク増加

比重SE
オッズ比 オッズ比

CKD（透析を含む）；培養陽性（耐性菌全体）図5

解　説
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３．対象患者�
重症度を問わず HAP の患者を対象とした。

４．治療内容�
抗菌薬治療を評価した。薬剤は抗嫌気活性を有する薬

剤と抗嫌気活性の乏しいとされる薬剤を，『成人肺炎診
療ガイドライン 2017』のリストをもとにカテゴライズ
し，二群比較を行った。

５．アウトカム�
短期死亡（30 日死亡，28 日死亡，院内死亡を許容し

た），治療失敗率，治療期間，細菌除去率，副作用発現，
耐性菌発生率。

６．解析�
二値変数は OR，連続変数は平均差にて二群比較し，

random-effects model を用いてメタ解析を行った。

結　果

１．採用論文�
HAPの治療に関し，抗菌薬の抗嫌気活性（嫌気性菌カ

バー）の有用性を検証した研究を検索したが，これまで
に HAP への抗菌薬・抗嫌気活性の有用性を主目的とし
て検証した研究はなかった。そこで，『成人肺炎診療ガイ
ドライン 2017』で提示されている抗菌薬を，抗嫌気活性
を有するもの，乏しいものに分類し，前者と後者の治療
効果を比較検討した研究について検索した。最終的に全
7 編（RCT 7 編）1）-7） を組み込んだ。

２．各アウトカムについて�
1）短期死亡

3 編の RCT3）5）6） によるメタ解析を行った。抗嫌気活性
を有する抗菌薬治療により短期死亡率が OR 0.89(95% 
CI 0.54 ～ 1.48) となった（図 1）。いずれの RCT でも
死亡症例が少なく，それぞれで統計的有意差は認められ
ず，死亡率への影響は不明であった（  エビデンスの確実
性C（弱い）  ）。

2）治療失敗率
7 編の RCT1）-7） によるメタ解析を行った。抗嫌気活性

を有する抗菌薬治療により治療失敗率は RR 0.82(95% 
CI 0.69 ～ 0.99) で有意に低下した（図 2）。1 編1) を除い
た RCT 6 編で RR 1.0 未満であった一方，論文ごとの症
例数は少なく，個々の研究での治療失敗率についての結
論は得られていなかった（  エビデンスの確実性 C（弱
い）  ）。

3）治療期間
3 編の RCT3）5）6） によるメタ解析を行った。抗嫌気活性

を有する抗菌薬治療により治療期間は平均差 1.36(95% 
CI －0.65 ～ 3.37) で変化がなかった（図 3）。いずれの
論文でも有意差はみられなかったが，嫌気性菌をカバー
した治療群で治療期間が長くなる傾向を認めた（  エビ
デンスの確実性C（弱い）  ）。

4）細菌除去率
5 編のRCT2）4）-7） によるメタ解析を行った。抗嫌気活性

を有する抗菌薬治療により（喀痰培養から分離される病
原菌に対する）細菌除去率は OR 1.06(95% CI 0.75 ～
1.48) で有意差がなかった（図 4）。いずれの論文でも嫌

Alvarez-Lerma 2001
Brun-Buisson 1998
Zanetti 2003

合計(95％ Cl)
合計イベント数
異質性：Tau2＝0.02；Chi2＝2.21, df＝2(p=0.33)；l2＝10%
全体の効果に対する検定：Z=0.44(p=0.66)

8
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比重
研究または
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嫌気性菌カバー群
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非嫌気性菌カバー群
イベント数 合計

オッズ比 オッズ比

嫌気性菌カバー群優位 非嫌気性菌カバー群優位

短期死亡図1
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気性菌は喀痰培養から分離されず，嫌気性菌に対する細
菌除去効果は不明であった（  エビデンスの確実性C（弱
い）  ）。

5）副作用発現
3 編の RCT3）5）7） によるメタ解析を行った。抗嫌気活性

を有する抗菌薬治療により副作用発現は OR 1.57(95% 

CI 0.93 ～ 2.65，p=0.09) で，やや増加する傾向がみら
れた（図 5）。いずれの論文でも有意差はみられなかった
が，嫌気性菌をカバーした治療群で副作用について同様
の傾向がみられた（  エビデンスの確実性C（弱い）  ）。

6）耐性菌発生率
評価した論文はみつからなかった。

Alvarez-Lerma 2001
Brun-Buisson 1998
Fink 1994
Liu 2019
Norrby 1993
Torres 2000
Zanetti 2003

合計(95％ Cl)
合計イベント数
異質性：Tau2＝0.00；Chi2＝2.50, df＝6(p=0.87)；l2＝0%
全体の効果に対する検定：Z=2.08(p=0.04)
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治療失敗率図2
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IV, Random, 95％ Cl

-2-4 0 2 4

SD SD IV, Random, 95％ Cl
13.7
9.7
9.5

51
144
83

278

14
11.3
10.8

15.6
13.3
6.8

17
9.6
8.4

64
146
26

236

11.3％
56.5％
32.1％

100.0％

0.30[-5.67～6.27]
1.60[-1.07～4.27]
1.30[-2.24～4.84]

1.36[-0.65～3.37]

研究または
サブグループ

平均差

嫌気性菌カバー群優位 非嫌気性菌カバー群優位

嫌気性菌カバー群 非嫌気性菌カバー群
比重合計 合計平均 平均

平均差

治療期間（日）図3

0.10.01 1 10 100

Alvarez-Lerma 2001
Fink 1994
Liu 2019
Torres 2000
Zanetti 2003

合計(95％ Cl)
合計イベント数
異質性：Chi2＝3.30, df＝4(p=0.51)；l2＝0%
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システマティックレビューのまとめ

HAP に対する抗菌薬治療における嫌気性菌カバーの
有用性について，RCT 7 編1）-7） を解析した。抗嫌気活性
を有する抗菌薬による HAP への初期治療は，抗嫌気活
性の乏しい治療と比較して治療失敗率が有意に低下する
ことが示された。一方，死亡率への影響は乏しく，有害
事象の発生頻度が増加する可能性も示唆された。今回の
解析では，タゾバクタム・ピペラシリンやイミペネム・
シラスタチンが臨床導入された時期に行われた RCT を
含み，抗菌スペクトラム，時期などから，確定的な結論
は出せなかった。また，個々の研究での症例数も比較的
少なく，いずれのアウトカムのエビデンスレベルについ
て，非直接性，不精確性でのダウングレードを行った。
CQ に完全に合致する研究デザインの報告はされておら
ず，今後さらなるエビデンスの蓄積が待たれる。

　文　献
1）Norrby SR, Finch RG, Glauser M. Monotherapy in serious 

hospital-acquired infections：a clinical trial of ceftazidime 
versus imipenem/cilastatin. European Study Group. J Anti-
microb Chemother. 1993；31：927-37.

2）Fink MP, Snydman DR, Niederman MS, et al. Treatment of 
severe pneumonia in hospitalized patients：results of a mul-

ticenter, randomized, double-blind trial comparing intrave-
nous ciprofloxacin with imipenem-cilastatin. The Severe 
Pneumonia Study Group. Antimicrob Agents Chemother. 
1994；38：547-57.

3）Brun-Buisson C, Sollet JP, Schweich H, et al. Treatment of 
ventilator-associated pneumonia with piperacillin-tazobac-
tam/amikacin versus ceftazidime/amikacin：a multicenter, 
randomized controlled trial. VAP Study Group. Clin Infect 
Dis. 1998；26：346-54.

4）Torres A, Bauer TT, León-Gil C, et al. Treatment of severe 
nosocomial pneumonia：a prospective randomised compari-
son of intravenous ciprofloxacin with imipenem/cilastatin. 
Thorax. 2000；55：1033-9.

5）Alvarez-Lerma F, Insausti-Ordeñana J, Jordá-Marcos R, et 
al. Efficacy and tolerability of piperacillin/tazobactam versus 
ceftazidime in association with amikacin for treating nosoco-
mial pneumonia in intensive care patients：a prospective 
randomized multicenter trial. Intensive Care Med. 2001；27：
493-502.

6）Zanetti G, Bally F, Greub G, et al. Cefepime versus imipen-
em-cilastatin for treatment of nosocomial pneumonia in in-
tensive care unit patients：a multicenter, evaluator-blind, 
prospective, randomized study. Antimicrob Agents Che-
mother. 2003；47：3442-7.

7）Liu JW, Chen YH, Lee WS, et al. Randomized Noninferiority 
Trial of Cefoperazone-Sulbactam versus Cefepime in the 
Treatment of Hospital-Acquired and Healthcare-Associated 
Pneumonia. Antimicrob Agents Chemother. 2019；63：
e00023-19.
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M-H, Random, 95％ Cl M-H, Random, 95％ Cl

0.70.5 1 1.5 2

比重
研究または
サブグループ イベント数

嫌気性菌カバー群
合計

非嫌気性菌カバー群
イベント数 合計

オッズ比 オッズ比

嫌気性菌カバー群優位 非嫌気性菌カバー群優位

副作用発現図5
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Systematic Review

方　法

１．研究デザイン�
RCT と観察研究を対象とした。

２．検索方法 /文献形式�
PubMed と医中誌を検索した。日本語，英語の文献を

対象とした。Full article のみを対象とし，学会抄録・会
議録は除外した。

３．対象患者�
VAP の患者を対象とした。

４．検査内容�
検出菌を評価した。

５．解析�
メタ解析により検出菌頻度（％）と 95% CI を算出し

た。

結　果

１．採用論文�
候補となった 72 編の文献から，観察研究 7 編1）-7） を組

み込んだ8）。

２．各アウトカムについて�
1）VAP検出菌（p.72 人工呼吸器関連肺炎 図 1参照）

システマティックレビューのまとめ

VAP の検出菌について観察研究 7 編（対象症例数 374
例）1）-7） を解析した8）。菌種別の検出頻度としては緑膿菌
が最多で，以下 MRSA，クレブシエラ属の順であった。

委員会における検討内容

特記事項なし。

　文　献
1）Kobashi Y, Matsushima T. Clinical analysis of patients re-

quiring long-term mechanical ventilation of over three 
months：ventilator-associated pneumonia as a primary com-
plication. Intern Med. 2003；42：25-32.

2）Mori H, Hirasawa H, Oda S, et al. Oral care reduces inci-
dence of ventilator-associated pneumonia in ICU populations. 
Intensive Care Med. 2006；32：230-6.

3）Sakaguchi M, Shime N, Iguchi N, et al. Effects of adherence 
to ventilator-associated pneumonia treatment guidelines on 
clinical outcomes. J Infect Chemother. 2013；19：599-606.

4）Fujimoto H, Yamaguchi O, Hayami H, et al. Efficacy of con-
tinuous versus intermittent subglottic secretion drainage in 
preventing ventilator-associated pneumonia in patients re-
quiring mechanical ventilation：A single-center randomized 
controlled trial. Oncotarget. 2018；9：15876-82.

5）Maruyama T, Fujisawa T, Ishida T, et al. A Therapeutic 
Strategy for All Pneumonia Patients：A 3-Year Prospective 
Multicenter Cohort Study Using Risk Factors for Multidrug-
resistant Pathogens to Select Initial Empiric Therapy. Clin 
Infect Dis. 2019；68：1080-8.

6）Nanao T, Nishizawa H, Fujimoto J, et al. Additional medical 
costs associated with ventilator-associated pneumonia in an 
intensive care unit in Japan. Am J Infect Control. 2021；49：

人工呼吸器関連肺炎における
検出微生物

解　説
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340-4.
7）Sano M, Shindo Y, Takahashi K, et al. Risk factors for antibi-

otic resistance in hospital-acquired and ventilator-associated 
pneumonia. J Infect Chemother. 2022；28：745-52.

8）Moro H, Aoki N, Matsumoto H, et al. Bacterial Profiles De-
tected in Ventilator-Associated Pneumonia in Japan：A 
Systematic Review. Respir Investig. 2024(in press).

方　法

１．研究デザイン�
多変量解析が行われた観察研究を対象とした。

２．検索方法 /文献形式�
PubMed と CENTRAL を検索した。日本語，英語の

文献を対象とした。Full article のみを対象とし，学会抄
録，会議録は除外した。

３．対象患者�
高齢の CAP 入院患者を対象とし，重症患者のみの研

究を除外した。年齢群により死亡率が異なるため，65 歳
以上（62 歳以上の 1 研究を含む）の高齢者を対象とした
研究と，75 歳，80 歳，85 歳または 90 歳以上の後期高齢
者のみを対象とした研究のサブグループに分けて解析し
た。

４．アウトカム�
30 日死亡，または院内死亡について，OR，RR，HR

を解析した。

５．解析�
複数の論文で評価され有意とされている因子につい

て，多変量解析で得られた死亡リスクに関する OR，
RR，または HR とその 95% CI を用いて，random-effects 

model を用いたメタ解析を行った。

結　果

候補となった 752 編の文献からのスクリーニングとハ
ンドサーチからの 7 編を加えた，観察研究 33 編1）-33） を
採用した。採用された論文の概要を表 1に示す。

30 日死亡，院内死亡に関連する，患者背景，併存疾
患，重症度 / 臨床所見，身体機能状態，予後改善に関す
る因子について調整後の OR，HR，RR をメタ解析した。
複数の研究で effect size と報告があった因子の pooled 
effect size を表 2に示す。

システマティックレビューのまとめ

採用論文の出版年の比較から，まだ論文数自体は少な
いものの，社会の高齢化率の上昇を反映し，近年後期高
齢者を対象とした予後因子の報告が増えていることが推
察された。採択された研究の行われた国の内訳は，4 割
強が日本を含めたアジア，2 割弱が北米，4 割が欧州で
あった。

死亡率は後期高齢患者群で高いことが確認された一
方，多変量解析で有意となる因子の数は後期高齢者群で
は高齢者群に比較して少ない傾向がみられた。

患者背景では「年齢」「性別（男性が高リスク）」，併存

入院を要する高齢者市中肺炎の
予後因子は何か

解　説
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予後因子 文献数 Pooled OR/RR
（95% CI） 文献数 Pooled HR

（95% CI）
1　患者背景
1-1　年齢（1 歳増加） 8 OR 1.05（1.03 ～ 1.07）
1-2　男性 10 OR 1.83（1.38 ～ 2.41）
1-3　女性 2 0.44（0.28 ～ 0.67）
2　併存疾患
2-1　悪性腫瘍 6 OR 2.34（2.03 ～ 2.71） 2 3.01（2.24 ～ 4.04）
2-2　脳神経疾患 5 OR 1.83（1.19 ～ 2.81）
2-3　CKD 3 OR 4.70（1.40 ～ 15.85）
2-4　COPD 3 OR 2.26（1.34 ～ 3.82）
2-5　心疾患 3 OR 1.53（1.47 ～ 1.59）
3　重症度 / 臨床所見
3-1　意識変容 8 OR 3.14（2.35 ～ 4.19） 2  1.66（0.88 ～ 3.14）
3-2-1　高窒素血症 7 OR 2.61（1.95 ～ 3.49）
3-2-2　BUN （1mg/dL 増加） 2 OR 1.02（1.00 ～ 1.03）
3-3　複数肺葉 / 両側浸潤影 4 OR 3.43（2.21 ～ 5.33）
3-4　低酸素血症 4 OR 2.13（1.54 ～ 2.95）
3-5　胸水貯留 3 OR 2.59（1.92 ～ 3.50）
3-6-1　PSI スコア V/IV ～ V 3 OR 3.69（1.06 ～ 12.87）
3-6-2　PSIスコア（ 1 ポイント増加） 2 OR 2.33（1.70 ～ 3.19）
3-7　頻脈 3 OR 3.01（1.98 ～ 4.58）
3-8　低血圧 / ショック 3 OR 2.99（1.47 ～ 6.08）
3-9　CURB-65 スコア（ 1 ポイント増加） 3 OR 2.83（1.12 ～ 7.15）

30日死亡および院内死亡に関連する予後因子表2

項目
院内死亡 30日死亡

62歳または65歳以上 75歳以上 65歳以上 75歳以上
論文数（編） 13 5 12 6
出版年中央値（年） 2004 2014 2014.5 2019.5
出版年範囲（年） 1996 ～ 2022 2001 ～ 2022 2004 ～ 2021 2003 ～ 2022
観察期間（ヵ月）

［中央値（範囲）］
17（8 ～ 100） 12（12 ～ 84） 33.5（6 ～ 141） 36（24 ～ 82）

例数（例）
［中央値（範囲）］

503
（101 ～ 623,718）

137
（92 ～ 456）

1,146.5
（99 ～ 60,457）

324.5
（115 ～ 759）

平均年齢（歳）
［中央値（範囲）］

78.5
（76.3 ～ 84.8）

85.4
（84.1 ～ 95.2）

78.5
（76.0 ～ 84.7）

85.2
（85.0 ～ 86.4）

男性（%）［平均（SD）］ 55.2（7.4） 53.1（8.9） 55.9（8.0） 54.6（8.7）
後ろ向き研究（%） 76.9 80 41.7 83.3
多施設共同研究（%） 53.9 40 50 0
死亡率（%）

［中央値（範囲）］
11.5

（5.2 ～ 25.7）
24.2

（15.0 ～ 33.7）
7.6

（6.1 ～ 16.1）
15.1

（3.8 ～ 39.1）
解析に組み入れたすべての研究のうち， 2 研究では院内死亡と30日死亡の両方のアウトカムを報告している。また， 1 研究では，対象者を65～74歳と
75歳以上の 2 群に分け，それぞれの結果を報告している。 したがって，解析対象となった研究の数は33論文中の36研究であった。

SR13採用論文の概要表1
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予後因子 文献数 Pooled OR/RR
（95% CI） 文献数 Pooled HR

（95% CI）
3-10　頻呼吸 3 OR 2.67（1.70 ～ 4.20）
3-11　菌血症 / 敗血症 3 OR 2.55（1.27 ～ 5.11）
3-12　腎機能障害・腎不全 2 OR 3.49（1.55 ～ 7.85）
3-13　低体温症 2 OR 3.96（2.22 ～ 7.05）
4　身体機能状態
4-1　寝たきり 2 RR 4.21（1.62 ～ 10.96）
5　その他の因子
5-1　血清アルブミン値（1g/dL増加） 3 OR 0.25（0.13 ～ 0.49） 2 0.51（0.38 ～ 0.69）
5-2　Hb 値（1g/dL 増加） 3 0.99（0.98 ～ 1.00）
5-3　BMI （1kg/m2 増加） 2 OR 0.83（0.75 ～ 0.93）

30日死亡および院内死亡に関連する予後因子（続き）表2

疾患では「悪性腫瘍」「脳神経疾患」「CKD」「COPD」
「心臓疾患」，重症度に関する因子では「意識変容」「BUN
高値」「複数肺葉 / 両側浸潤影」「低酸素血症」「胸水貯
留」「PSI スコア高値」「頻脈」「ショック・最高血圧≦
90mmHg」「CURB-65 スコア（高得点）」「頻呼吸」「菌
血症・敗血症の合併」「腎機能障害・腎不全」「体温 37 ℃
以下」，身体機能状態の分野では「寝たきり」が，死亡の
リスク因子と考えられた。

なお，「施設からの入院」は，除外基準に施設からの入
院を挙げている研究が含まれているために，有意な因子
として同定できなかった可能性がある。

予後改善因子としては，「血清アルブミン値」「Hb 値」
「BMI」が高いことが，死亡リスク減少に寄与していた。

病原菌，治療関連因子についての報告数はわずかにと
どまり，その定義も多様であったため，統合解析的に評
価困難であった。

委員会における検討内容

特記事項なし。

　文　献
1）Riquelme R, Torres A, El-Ebiary M, et al. Community-ac-

quired pneumonia in the elderly：A multivariate analysis of 
risk and prognostic factors. Am J Respir Crit Care Med. 
1996；154：1450-5.

2）Conte HA, Chen YT, Mehal W, et al. A prognostic rule for 
elderly patients admitted with community-acquired pneumo-

nia. Am J Med. 1999；106：20-8.
3）Lim WS, Macfarlane JT. Defining prognostic factors in the 

elderly with community acquired pneumonia：a case con-
trolled study of patients aged > or = 75 yrs. Eur Respir J. 
2001；17：200-5.

4）García-Ordóñez MA, García-Jiménez JM, Páez F, et al. Clini-
cal aspects and prognostic factors in elderly patients hospi-
talised for community-acquired pneumonia. Eur J Clin Mi-
crobiol Infect Dis. 2001；20：14-9.

5）Kaplan V, Angus DC, Griffin MF, et al. Hospitalized commu-
nity-acquired pneumonia in the elderly：age- and sex-relat-
ed patterns of care and outcome in the United States. Am J 
Respir Crit Care Med. 2002；165：766-72.

6）Zalacain R, Torres A, Celis R, et al. Community-acquired 
pneumonia in the elderly：Spanish multicentre study. Eur 
Respir J. 2003；21：294-302.

7）Fernández-Sabé N, Carratalà J, Rosón B, et al. Community-
acquired pneumonia in very elderly patients：causative or-
ganisms, clinical characteristics, and outcomes. Medicine 
(Baltimore). 2003；82：159-69.

8）Houck PM, Bratzler DW, Nsa W, et al. Timing of antibiotic 
administration and outcomes for Medicare patients hospital-
ized with community-acquired pneumonia. Arch Intern 
Med. 2004；164：637-44.

9）Torres OH, Muñoz J, Ruiz D, et al. Outcome predictors of 
pneumonia in elderly patients：importance of functional as-
sessment. J Am Geriatr Soc. 2004；52：1603-9.

10）Johnson D, Carriere KC, Jin Y, et al. Appropriate antibiotic 
utilization in seniors prior to hospitalization for community-
acquired pneumonia is associated with decreased in-hospital 
mortality. J Clin Pharm Ther. 2004；29：231-9.

11）Vrbova L, Mamdani M, Moineddin R, et al. Does socioeco-
nomic status affect mortality subsequent to hospital admis-
sion for community acquired pneumonia among older per-
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sons? J Negat Results Biomed. 2005；4：4.
12）Kothe H, Bauer T, Marre R, et al. Outcome of community-

acquired pneumonia：influence of age, residence status and 
antimicrobial treatment. Eur Respir J. 2008；32：139-46.

13）Neupane B, Walter SD, Krueger P, et al. Community controls 
were preferred to hospital controls in a case-control study 
where the cases are derived from the hospital. J Clin Epide-
miol. 2010；63：926-31.

14）Izquierdo C, Oviedo M, Ruiz L, et al. Influence of socioeco-
nomic status on community-acquired pneumonia outcomes 
in elderly patients requiring hospitalization：a multicenter 
observational study. BMC Public Health. 2010；10：421.

15）Maruyama T, Gabazza EC, Morser J, et al. Community-ac-
quired pneumonia and nursing home-acquired pneumonia in 
the very elderly patients. Respir Med. 2010；104：584-92.

16）Cillóniz C, Polverino E, Ewig S, et al. Impact of age and co-
morbidity on cause and outcome in community-acquired 
pneumonia. Chest. 2013；144：999-1007.

17）Pieralli F, Vannucchi V, Mancini A, et al. Delirium is a pre-
dictor of in-hospital mortality in elderly patients with com-
munity acquired pneumonia. Intern Emerg Med. 2014；9：
195-200.

18）Calle A, Márquez MA, Arellano M, et al. Geriatric assess-
ment and prognostic factors of mortality in very elderly pa-
tients with community-acquired pneumonia. Arch Bronco-
neumol. 2014；50：429-34.

19）Haga T, Fukuoka M, Morita M, et al. Computed Tomogra-
phy for the Diagnosis and Evaluation of the Severity of 
Community-acquired Pneumonia in the Elderly. Intern Med. 
2016；55：437-41.

20）Kumagai S, Ishida T, Tachibana H, et al. Polybacterial aetiol-
ogy and outcomes in patients with community-acquired 
pneumonia. Int J Tuberc Lung Dis. 2016；20：129-35.

21）Sanz F, Morales-Suárez-Varela M, Fernández E, et al. A 
Composite of Functional Status and Pneumonia Severity In-
dex Improves the Prediction of Pneumonia Mortality in Old-
er Patients. J Gen Intern Med. 2018；33：437-44.

22）Zhang ZX, Yong Y, Tan WC, et al. Prognostic factors for 
mortality due to pneumonia among adults from different age 
groups in Singapore and mortality predictions based on PSI 
and CURB-65. Singapore Med J. 2018；59：190-8.

23）Akagi T, Nagata N, Miyazaki H, et al. Procalcitonin is not an 

independent predictor of 30-day mortality, albeit predicts 
pneumonia severity in patients with pneumonia acquired 
outside the hospital. BMC Geriatrics. 2019；19：3.

24）Pinargote-Celorio H, Miralles G, Cano M, et al. Cytokine lev-
els predict 30-day mortality in octogenarians and nonagenar-
ians with community-acquired pneumonia：a retrospective 
observational study. Eur J Clin Microbiol Infect Dis. 2020；
39：299-307.

25）Chen H, Hara Y, Horita N, et al. Declined Functional Status 
Prolonged Hospital Stay for Community-Acquired Pneumo-
nia in Seniors. Clin Interv Aging. 2020；15：1513-9.

26）Matsuo A, Takamori A, Kawaura F, et al. Risk for prolonged 
hospitalization and mortality in aged community acquired 
pneumonia patients：a retrospective study in Japan. J Clin 
Biochem Nutr. 2020；67：302-6.

27）Feng DY, Zou XL, Zhou YQ, et al. Combined Neutrophil-to-
Lymphocyte Ratio and CURB-65 Score as an Accurate Pre-
dictor of Mortality for Community-Acquired Pneumonia in 
the Elderly. Int J Gen Med. 2021；14：1133-39.

28）Yoshikawa H, Komiya K, Yamamoto T, et al. Quantitative 
assessment of erector spinae muscles and prognosis in el-
derly patients with pneumonia. Sci Rep. 2021；11：4319.

29）Shirata M, Ito I, Ishida T, et al. Development and validation 
of a new scoring system for prognostic prediction of commu-
nity-acquired pneumonia in older adults. Sci Rep. 2021；11：
23878.

30）Zeng W, Huang X, Luo W, et al. Association of admission 
blood glucose level and clinical outcomes in elderly commu-
nity-acquired pneumonia patients with or without diabetes. 
Clin Respir J. 2022；16：562-71.

31）Komiya K, Yamamoto T, Yoshikawa H, et al. Factors associ-
ated with gravity-dependent distribution on chest CT in el-
derly patients with community-acquired pneumonia：a ret-
rospective observational study. Sci Rep. 2022；12：8023.

32）Aydin M, Şaylan B, Ekiz İşcanlı İG. Factors associated with 
mortality in younger and older ( ≥75 years) hospitalized pa-
tients with community-acquired pneumonia. Ann Saudi Med. 
2022；42：45-51.

33）Zan Y, Song W, Wang Y, et al. Nomogram for predicting in-
hospital mortality of nonagenarians with community-ac-
quired pneumonia. Geriatr Gerontol Int. 2022；22：635-41.
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 参考資料：代表的な抗菌薬名と用法・用量

Ccr（mL/min）

系統 剤形 薬剤名 薬剤名略語 代表的な先発品名 ＞ 50 10 ～ 50 ＜ 10 血液透析 (HD) 先発品の添付文書上の
１日最大容量

ペニシリン系薬

経口

アモキシシリン AMPC サワシリンⓇ １回 250mg
１日３〜４回

１回 250mg
１日２〜３回

１回 250mg
１日１回

１回 250mg
１日１回，HD 日は HD 後 1g

クラブラン酸・アモキシシリン＊ CVA/AMPC オーグメンチン １回１錠（125mg/250mg）
１日３～４回

１回１錠（125mg/250mg） 
１日２～３回

１回１錠（125mg/250mg） 
１日２回

１回１錠（125mg/250mg） 
１日２回，HD 日は HD 後 ４錠

スルタミシリン＊ SBTPC ユナシンⓇ １回 375mg
１日３～４回

１回 375mg
１日２回

１回 375mg 
１日１回

１回 375mg 
１日１回，HD 日は HD 後 1.125g

注射

ベンジルペニシリン PCG ペニシリン G カリウム １回 100 ～ 400 万単位
１日４～６回

50 ～ 75% 量
１日２～５回

１回 30 ～ 60 万単位
１日２～６回

１回 30 ～ 60 万単位
１日２～７回

2,400 万単位（敗血症，
感染性心内膜炎，化膿
性髄膜炎については，
一般に通常用量より大
量に使用する）

アンピシリン ABPC ビクシリンⓇ １回１～２g
１日４回

１回１～２g
１日２～３回

１回１g
１日１～２回

１回１g
１日１～２回，
HD 日は HD 後

４g （敗血症，感染性心
内膜炎，化膿性髄膜炎
については，一般に通
常用量より大量に使用
する）

ピペラシリン PIPC ペントシリンⓇ １回２～４g
１日２～４回

１回２～４g 
１日２～４回

１回２～４g
１日１～２回

１回１～２g
１日１～２回，HD 日は
HD 後

16g

βラクタマーゼ阻害薬配合
ペニシリン系薬 注射

アンピシリン・スルバクタム ABPC/SBT ユナシンⓇ -S １回３g
１日３～４回

１回３g
１日２～３回

１回３g
１日１回

１回３g
１日１回，HD 日は HD 後 12g

タゾバクタム・ピペラシリン TAZ/PIPC ゾシンⓇ
１回 4.5g
１日３～４回

１回 2.25 ～ 4.5g
１日２～３回

１回 2.25 ～ 4.5g
１日２回

１回 2.25 ～ 4.5g
１日２回 18g

第一世代セフェム系薬
経口

セファレキシン CEX ケフレックスⓇ １回 250 ～ 500mg
１日４回

１回 250 ～ 500mg 
１日２～３回

１回 250 ～ 500mg 
１日２回

１回 250 ～ 500mg 
１日２回，HD 日は HD 後 2g

セファクロル CCL ケフラールⓇ １回 250 ～ 500mg 
１日３回

１回 250 ～ 500mg 
１日３回

１回 250 ～ 500mg 
１日２回

１回 250 ～ 500mg 
１日２回，HD 日は HD 後 1.5g

注射 セファゾリン CEZ セファメジンⓇα １回１～２g
１日２～３回

１回１～２g
１日２回

１回１～２g
１日２～４回

１回 0.5 ～１g
毎 HD 後 ５g

第二世代セフェム系薬 注射

セフォチアム CTM パンスポリンⓇ １回 0.5 ～ 1.0g
１日３～４回

１回 0.5 ～ 1.0g
１日１～２回

１回 500mg
１日１回

１回 500mg
１日１回，HD 日は HD 後 ４g

セフメタゾール CMZ セフメタゾンⓇ １回１～２g
１日２回

１回１g
１日１回

１回１g
１～２日に１回

１回１g
１～２日に１回，HD 日は
HD 後

４g

第三世代セフェム系薬

経口 セフジトレン ピボキシル CDTR-PI メイアクト MS Ⓡ １回 200mg
１日３回

Ccr ＜ 30：１回 100mg
１日３回

１回 100mg
１日１～２回 600mg

注射

セフトリアキソン CTRX ロセフィンⓇ １回１～２g
１日１～２回

１回１～２g
１日１～２回

１回１～２g
１日１回

１回１～２g
１日１回 ４g

セフォタキシム CTX クラフォランⓇ

セフォタックスⓇ
１回１～２g
１日２～３回

１回 0.5 ～ 1.0g
１日２回

１回 500mg
１日２回

１回 500mg
１日２回 ４g

セフタジジム CAZ モダシン １回１～２g
１日２～４回

１回１～２g
１日１～２回

１回１g
１～２日に１回

１回１g
毎 HD 後 ４g

＊：十分な血中濃度を得るため，AMPC の併用を考慮する。（例）CVA/AMPC 1回1錠（125mg/250mg）1日3〜4回＋ AMPC 1回250mg 1日3〜4回

[228-235] 付録_参考資料.indd   228[228-235] 付録_参考資料.indd   228 2024/06/06   17:552024/06/06   17:55



229

付録

Ccr（mL/min）

系統 剤形 薬剤名 薬剤名略語 代表的な先発品名 ＞ 50 10 ～ 50 ＜ 10 血液透析 (HD) 先発品の添付文書上の
１日最大容量

ペニシリン系薬

経口

アモキシシリン AMPC サワシリンⓇ １回 250mg
１日３〜４回

１回 250mg
１日２〜３回

１回 250mg
１日１回

１回 250mg
１日１回，HD 日は HD 後 1g

クラブラン酸・アモキシシリン＊ CVA/AMPC オーグメンチン １回１錠（125mg/250mg）
１日３～４回

１回１錠（125mg/250mg） 
１日２～３回

１回１錠（125mg/250mg） 
１日２回

１回１錠（125mg/250mg） 
１日２回，HD 日は HD 後 ４錠

スルタミシリン＊ SBTPC ユナシンⓇ １回 375mg
１日３～４回

１回 375mg
１日２回

１回 375mg 
１日１回

１回 375mg 
１日１回，HD 日は HD 後 1.125g

注射

ベンジルペニシリン PCG ペニシリン G カリウム １回 100 ～ 400 万単位
１日４～６回

50 ～ 75% 量
１日２～５回

１回 30 ～ 60 万単位
１日２～６回

１回 30 ～ 60 万単位
１日２～７回

2,400 万単位（敗血症，
感染性心内膜炎，化膿
性髄膜炎については，
一般に通常用量より大
量に使用する）

アンピシリン ABPC ビクシリンⓇ S １回１～２g
１日４回

１回１～２g
１日２～３回

１回１g
１日１～２回

１回１g
１日１～２回，
HD 日は HD 後

４g （敗血症，感染性心
内膜炎，化膿性髄膜炎
については，一般に通
常用量より大量に使用
する）

ピペラシリン PIPC ペントシリンⓇ １回２～４g
１日２～４回

１回２～４g 
１日２～４回

１回２～４g
１日１～２回

１回１～２g
１日１～２回，HD 日は
HD 後

16g

βラクタマーゼ阻害薬配合
ペニシリン系薬 注射

アンピシリン・スルバクタム ABPC/SBT ユナシンⓇ -S １回３g
１日３～４回

１回３g
１日２～３回

１回３g
１日１回

１回３g
１日１回，HD 日は HD 後 12g

タゾバクタム・ピペラシリン TAZ/PIPC ゾシンⓇ
１回 4.5g
１日３～４回

１回 2.25 ～ 4.5g
１日２～３回

１回 2.25 ～ 4.5g
１日２回

１回 2.25 ～ 4.5g
１日２回 18g

第一世代セフェム系薬
経口

セファレキシン CEX ケフレックスⓇ １回 250 ～ 500mg
１日４回

１回 250 ～ 500mg 
１日２～３回

１回 250 ～ 500mg 
１日２回

１回 250 ～ 500mg 
１日２回，HD 日は HD 後 2g

セファクロル CCL ケフラールⓇ １回 250 ～ 500mg 
１日３回

１回 250 ～ 500mg 
１日３回

１回 250 ～ 500mg 
１日２回

１回 250 ～ 500mg 
１日２回，HD 日は HD 後 1.5g

注射 セファゾリン CEZ セファメジンⓇα １回１～２g
１日２～３回

１回１～２g
１日２回

１回１～２g
１日２～４回

１回 0.5 ～１g
毎 HD 後 ５g

第二世代セフェム系薬 注射

セフォチアム CTX パンスポリンⓇ １回 0.5 ～ 1.0g
１日３～４回

１回 0.5 ～ 1.0g
１日１～２回

１回 500mg
１日１回

１回 500mg
１日１回，HD 日は HD 後 ４g

セフメタゾール CMZ セフメタゾンⓇ １回１～２g
１日２回

１回１g
１日１回

１回１g
１～２日に１回

１回１g
１～２日に１回，HD 日は
HD 後

４g

第三世代セフェム系薬

経口 セフジトレン ピボキシル CDTR-PI メイアクト MS Ⓡ １回 200mg
１日３回

Ccr ＜ 30：１回 100mg
１日３回

１回 100mg
１日１～２回 600mg

注射

セフトリアキソン CTRX ロセフィンⓇ １回１～２g
１日１～２回

１回１～２g
１日１～２回

１回１～２g
１日１回

１回１～２g
１日１回 ４g

セフォタキシム CTX クラフォランⓇ

セフォタックスⓇ
１回１～２g
１日２～３回

１回 0.5 ～ 1.0g
１日２回

１回 500mg
１日２回

１回 500mg
１日２回 ４g

セフタジジム CAZ モダシン １回１～２g
１日２～４回

１回１～２g
１日１～２回

１回１g
１～２日に１回

１回１g
毎 HD 後 ４g

＊：十分な血中濃度を得るため，AMPC の併用を考慮する。（例）CVA/AMPC 1回1錠（125mg/250mg）1日3〜4回＋ AMPC 1回250mg 1日3〜4回
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成人肺炎診療ガイドライン2024

 参考資料：代表的な抗菌薬名と用法・用量【つづき】

Ccr（mL/min）

系統 剤形 薬剤名 薬剤名略語 代表的な先発品名 ＞ 50 10 ～ 50 ＜ 10 血液透析 (HD) 先発品の添付文書上の
１日最大容量

第四世代セフェム系薬 注射
セフェピム CFPM マキシピームⓇ １回１～２g

１日２回
１回１g
１日２回

１回 500mg
１日１回

１回 500mg
１日１回，HD 日は HD 後 ４g

セフォゾプラン CZOP ファーストシンⓇ １回１～２g
１日１～２回

１回 500 ～ 750mg
１日１～２回

１回 500mg
１日１回

１回 500mg
１日１回，HD 日は HD 後 ４g

βラクタマーゼ阻害薬配合
セフェム系薬 注射 タゾバクタム・セフトロザン TAZ/CTLZ ザバクサⓇ １回３g

１日３回

30 ≦ Ccr ≦ 50：１回 1.5g
１日３回
15 ≦ Ccr ≦ 29：１回 750mg
１日３回

データなし

１回 450mg 
１日３回
初回のみ 2.25g，
HD 日は HD 後

９g

シデロフォア
セファロスポリン系薬 注射 セフィデロコル CFDC フェトロージャⓇ

120 ≦：1 回 2g 1 日 4 回
60 ≦ Ccr ＜ 120：1 回 2g 1 日 3 回
30 ≦ Ccr ＜ 60：1 回 1.5g 1 日 3 回
15 ≦ Ccr ＜ 30：1 回 1.0g 1 日 3 回
Ccr ＜ 15：1 回 750mg 1 日 2 回
3 時間かけて点滴静注

1 回 750mg
1 日 2 回，HD 日は HD 後
3 時間かけて点滴静注

8g

モノバクタム系 注射 アズトレオナム AZT アザクタムⓇ １回１～２g
１日２～４回

１回１～２g
１日２～３回

１回 0.5 ～１g
１日１回

１回 0.5 ～１g
１日１回，HD 後 ４g

カルバペネム系薬 注射

イミペネム・シラスタチン IPM/CS チエナムⓇ １回 0.5 ～１g
１日３～４回

１回 250 ～ 500mg
１日２回

１回 250mg
１日１回

１回 250mg
１日１回，HD 日は HD 後 ２g

パニペネム・ベタミプロン PAPM/BP カルベニンⓇ １回 0.5 ～１g
１日２回

１回 500mg
１日２回

１回 500mg
１日１回

１回 500mg
１日１回，HD 日は HD 後 ２g

メロペネム MEPM メロペンⓇ １回 0.5 ～１g
１日２～４回

１回 250 ～ 500mg
１日２回

１回 250 ～ 500mg
１日１回

１回 250 ～ 500mg
１日１回，HD 日は HD 後 ３g

ビアペネム BIPM オメガシンⓇ １回 300 ～ 600mg
１日２回

Ccr ＞30：１回 300mg １日２回
Ccr ＜20：１回 300mg １日１回

１回 300mg
１日１回

１回 300mg
１日１回，HD 日は HD 後 1.2g

ドリペネム DRPM フィニバックスⓇ

70 ≦：１回 0.5 ～１g
１日２～３回
50≦Ccr ＜70：１回 0.25 ～１g
１日２～３回

30≦Ccr＜50：１回 250 ～ 500mg
１日２～３回
＜ 30：１回 250mg
１日２～３回

１回 250 ～ 500mg
１日１回

１回 250 ～ 500mg
１日１回，HD 日は HD 後 ３g

マクロライド系薬
経口

エリスロマイシン EM エリスロシンⓇ １回 200mg
１日４～６回

１回 100 ～ 300mg
１日２～４回 1.2g

クラリスロマイシン CAM クラリスⓇ

クラリシッドⓇ
１回 200mg
１日２回

１回 200mg 
１日１～２回

１回 200mg 
１日１回 400mg（増量可）

アジスロマイシン AZM ジスロマックⓇ １回 500mg
１日１回 500mg

注射 アジスロマイシン AZM ジスロマックⓇ １回 500mg
１日１回 500mg

テトラサイクリン系薬
経口 ミノサイクリン MINO ミノマイシンⓇ １回 100mg 

１日２回 200mg

注射 ミノサイクリン MINO ミノマイシンⓇ １回 100mg
１日２回 200mg
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付録

Ccr（mL/min）

系統 剤形 薬剤名 薬剤名略語 代表的な先発品名 ＞ 50 10 ～ 50 ＜ 10 血液透析 (HD) 先発品の添付文書上の
１日最大容量

第四世代セフェム系薬 注射
セフェピム CFPM マキシピームⓇ １回１～２g

１日２回
１回１g
１日２回

１回 500mg
１日１回

１回 500mg
１日１回，HD 日は HD 後 ４g

セフォゾプラン CZOP ファーストシンⓇ １回１～２g
１日１～２回

１回 500 ～ 750mg
１日１～２回

１回 500mg
１日１回

１回 500mg
１日１回，HD 日は HD 後 ４g

βラクタマーゼ阻害薬配合
セフェム系薬 注射 タゾバクタム・セフトロザン TAZ/CTLZ ザバクサⓇ １回３g

１日３回

30 ≦ Ccr ≦ 50：１回 1.5g
１日３回
15 ≦ Ccr ≦ 29：１回 750mg
１日３回

データなし

１回 450mg 
１日３回
初回のみ 2.25g，
HD 日は HD 後

９g

シデロフォア
セファロスポリン系薬 注射 セフィデロコル CFDC フェトロージャⓇ

120 ≦：1 回 2g 1 日 4 回
60 ≦ Ccr ＜ 120：1 回 2g 1 日 3 回
30 ≦ Ccr ＜ 60：1 回 1.5g 1 日 3 回
15 ≦ Ccr ＜ 30：1 回 1.0g 1 日 3 回
Ccr ＜ 15：1 回 750mg 1 日 2 回
3 時間かけて点滴静注

1 回 750mg
1 日 2 回，HD 日は HD 後
3 時間かけて点滴静注

8g

モノバクタム系 注射 アズトレオナム AZT アザクタムⓇ １回１～２g
１日２～４回

１回１～２g
１日２～３回

１回 0.5 ～１g
１日１回

１回 0.5 ～１g
１日１回，HD 後 ４g

カルバペネム系薬 注射

イミペネム・シラスタチン IPM/CS チエナムⓇ １回 0.5 ～１g
１日３～４回

１回 250 ～ 500mg
１日２回

１回 250mg
１日１回

１回 250mg
１日１回，HD 日は HD 後 ２g

パニペネム・ベタミプロン PAPM/BP カルベニンⓇ １回 0.5 ～１g
１日２回

１回 500mg
１日２回

１回 500mg
１日１回

１回 500mg
１日１回，HD 日は HD 後 ２g

メロペネム MEPM メロペンⓇ １回 0.5 ～１g
１日２～４回

１回 250 ～ 500mg
１日２回

１回 250 ～ 500mg
１日１回

１回 250 ～ 500mg
１日１回，HD 日は HD 後 ３g

ビアペネム BIPM オメガシンⓇ １回 300 ～ 600mg
１日２回

Ccr ＞30：１回 300mg １日２回
Ccr ＜20：１回 300mg １日１回

１回 300mg
１日１回

１回 300mg
１日１回，HD 日は HD 後 1.2g

ドリペネム DRPM フィニバックスⓇ

70 ≦：１回 0.5 ～１g
１日２～３回
50≦Ccr ＜70：１回 0.25 ～１g
１日２～３回

30≦Ccr＜50：１回 250 ～ 500mg
１日２～３回
＜ 30：１回 250mg
１日２～３回

１回 250 ～ 500mg
１日１回

１回 250 ～ 500mg
１日１回，HD 日は HD 後 ３g

マクロライド系薬
経口

エリスロマイシン EM エリスロシンⓇ １回 200mg
１日４～６回

１回 100 ～ 300mg
１日２～４回 1.2g

クラリスロマイシン CAM クラリスⓇ

クラリシッドⓇ
１回 200mg
１日２回

１回 200mg 
１日１～２回

１回 200mg 
１日１回 400mg（増量可）

アジスロマイシン AZM ジスロマックⓇ １回 500mg
１日１回 500mg

注射 アジスロマイシン AZM ジスロマックⓇ １回 500mg
１日１回 500mg

テトラサイクリン系薬
経口 ミノサイクリン MINO ミノマイシンⓇ １回 100mg 

１日２回 200mg

注射 ミノサイクリン MINO ミノマイシンⓇ １回 100mg
１日２回 200mg
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成人肺炎診療ガイドライン2024

 参考資料：代表的な抗菌薬名と用法・用量【つづき】
Ccr（mL/min）

系統 剤形 薬剤名 薬剤名略語 代表的な先発品名 ＞ 50 10 ～ 50 ＜ 10 血液透析 (HD) 先発品の添付文書上の
１日最大容量

ニューキノロン系薬

経口

トスフロキサシン TFLX オゼックスⓇ １回 150mg
１日３回

１回 150mg
１日１～２回

１回 150mg
１日１回 450mg

レボフロキサシン LVFX クラビットⓇ １回 500mg
１日１回

初日１回 500mg 
１日１回２日目以降 250mg 
１日１回

初日１回 500mg 
１日１回３日目以降 250mg 
２日に１回

500mg

ガレノキサシン GRNX ジェニナックⓇ １回 400mg
１日１回

低体重 (40kg 未満 ) かつ
Ccr ＜ 30：１回 200mg
１日１回

低体重 (40kg 未満 ) かつ
Ccr ＜ 30：１回 200mg
１日１回

１回 400mg
１日１回 400mg

モキシフロキサシン MFLX アベロックスⓇ １回 400mg
１日１回 400mg

シタフロキサシン STFX グレースビットⓇ １回 100mg
１日１～２回

１回 50mg
１～２日に１回

１回 50mg
２日に１回 200mg

シプロフロキサシン CPFX シプロキサンⓇ １回 200mg
１日２～３回

１回 400mg
１日に１回

１回 200mg
１日に１回 600mg

ラスクフロキサシン LSFX ラスビックⓇ １回 75mg
１日１回 75mg

注射

レボフロキサシン LVFX クラビットⓇ １回 500mg
１日１回

初日１回 500mg 
１日１回２日目以降 250mg 
１日１回

初日１回 500mg  
１日１回３日目以降 250mg 
２日に１回

500mg

シプロフロキサシン CPFX シプロキサンⓇ
Ccr ＞ 60：１回 400mg １日２～３回
31 ≦ Ccr ≦ 60：１回 200mg １日２回 
Ccr ≦ 30：１回 200mg １日１回 

必要に応じて低用量（200mg）
１日１回 1.2g

パズフロキサシン PFZX パシルⓇ １回 0.5 ～１g
１日２回

１回 500mg
１日１～２回

１回 500mg
１日１回

１回 300 ～ 500mg
HD 後 ２g

 ラスクフロキサシン LSFX ラスビックⓇ 投与初日に 300mg を，投与２日目以降は 150mg
１日１回

300mg（初回）
150mg（維持量）

リンコマイシン系
経口 クリンダマイシン CLDM ダラシンⓇ １回 150 ～ 300mg

１日３～４回
１回 150 ～ 300mg
１日３～４回

１回 150 ～ 300mg
１日３～４回

１回 150 ～ 300mg
１日３～４回 900mg

注射 クリンダマイシン CLDM ダラシンⓇ S １回 600mg
１日２～４回

１回 600mg
１日２～４回

１回 600mg
１日２～４回

１回 600mg
１日２～４回 2.4g

ニトロイミダゾール系薬
経口 メトロニダゾール MNZ フラジールⓇ １回 500mg

１日３～４回
１回 500mg
１日３～４回

１回 500mg
１日２回

１回 500mg
１日２回，HD 日は HD 後 ２g

注射 メトロニダゾール MNZ アネメトロⓇ １回 500mg
１日３～４回

１回 500mg
１日３～４回

１回 500mg
１日２回

１回 500mg
１日２回，HD 日は HD 後 ２g
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付録

Ccr（mL/min）

系統 剤形 薬剤名 薬剤名略語 代表的な先発品名 ＞ 50 10 ～ 50 ＜ 10 血液透析 (HD) 先発品の添付文書上の
１日最大容量

ニューキノロン系薬

経口

トスフロキサシン TFLX オゼックスⓇ １回 150mg
１日３回

１回 150mg
１日１～２回

１回 150mg
１日１回 450mg

レボフロキサシン LVFX クラビットⓇ １回 500mg
１日１回

初日１回 500mg 
１日１回２日目以降 250mg 
１日１回

初日１回 500mg 
１日１回３日目以降 250mg 
２日に１回

500mg

ガレノキサシン GRNX ジェニナックⓇ １回 400mg
１日１回

低体重 (40kg 未満 ) かつ
Ccr ＜ 30：１回 200mg
１日１回

低体重 (40kg 未満 ) かつ
Ccr ＜ 30：１回 200mg
１日１回

１回 400mg
１日１回 400mg

モキシフロキサシン MFLX アベロックスⓇ １回 400mg
１日１回 400mg

シタフロキサシン STFX グレースビットⓇ １回 100mg
１日１～２回

１回 50mg
１～２日に１回

１回 50mg
２日に１回 200mg

シプロフロキサシン CRFX シプロキサンⓇ １回 200mg
１日２～３回

１回 400mg
１日に１回

１回 200mg
１日に１回 600mg

ラスクフロキサシン LSFX ラスビックⓇ １回 75mg
１日１回 75mg

注射

レボフロキサシン LVFX クラビットⓇ １回 500mg
１日１回

初日１回 500mg 
１日１回２日目以降 250mg 
１日１回

初日１回 500mg  
１日１回３日目以降 250mg 
２日に１回

500mg

シプロフロキサシン CPFX シプロキサンⓇ
Ccr ＞ 60：１回 400mg １日２～３回
31 ≦ Ccr ≦ 60：１回 200mg １日２回 
Ccr ≦ 30：１回 200mg １日１回 

必要に応じて低用量（200mg）
１日１回 1.2g

パズフロキサシン PFZX パシルⓇ １回 0.5 ～１g
１日２回

１回 500mg
１日１～２回

１回 500mg
１日１回

１回 300 ～ 500mg
HD 後 ２g

 ラスクフロキサシン LSFX ラスビックⓇ 投与初日に 300mg を，投与２日目以降は 150mg
１日１回

300mg（初回）
150mg（維持量）

リンコマイシン系
経口 クリンダマイシン CLDM ダラシンⓇ １回 150 ～ 300mg

１日３～４回
１回 150 ～ 300mg
１日３～４回

１回 150 ～ 300mg
１日３～４回

１回 150 ～ 300mg
１日３～４回 900mg

注射 クリンダマイシン CLDM ダラシンⓇ S １回 600mg
１日２～４回

１回 600mg
１日２～４回

１回 600mg
１日２～４回

１回 600mg
１日２～４回 2.4g

ニトロイミダゾール系薬
経口 メトロニダゾール MNZ フラジールⓇ １回 500mg

１日３～４回
１回 500mg
１日３～４回

１回 500mg
１日２回

１回 500mg
１日２回，HD 日は HD 後 ２g

注射 メトロニダゾール MNZ アネメトロⓇ １回 500mg
１日３～４回

１回 500mg
１日３～４回

１回 500mg
１日２回

１回 500mg
１日２回，HD 日は HD 後 ２g
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成人肺炎診療ガイドライン2024

 参考資料：代表的な抗菌薬名と用法・用量【つづき】

Ccr（mL/min）

系統 剤形 薬剤名 薬剤名略語 代表的な先発品名 ＞ 50 10 ～ 50 ＜ 10 血液透析 (HD) 先発品の添付文書上の
１日最大容量

グリコペプチド系薬 注射

バンコマイシン VCM 塩酸バンコマイシン

eGFR ≧ 90：初回 25mg/kg，その後は１回 15 ～ 20mg/kg １日２回
80 ≦ eGFR ＜ 90：初回 15mg/kg，その後は１回 12.5mg/kg １日２回
60 ≦ eGFR ＜ 80：１回 20mg/kg １日１回
50 ≦ eGFR ＜ 60：１回 15mg/kg １日１回
30 ≦ eGFR ＜ 50：１回 12.5mg/kg １日１回
eGFR ＜ 30：適応としない

初回 20 ～ 25mg/kg
その後は透析後に
１回 7.5 ～ 10mg/kg

２g

テイコプラニン TEIC タゴシッドⓇ

eGFR ≧ 60：6.7mg/kg １～２日目は１日２回，３日目以降は１日１回
40 ≦ eGFR ＜ 60：6.7mg/kg 
１～２日目は１日２回，３日目は１日１回，４日目以降は 3.3mg/kg １日１回
10 ≦ eGFR ＜ 40：6.7mg/kg 
１～２日目は１日２回，３日目は１日１回，４日目は休薬，５日目以降は 5.0mg/kg ２日に１回
eGFR ＜ 10：6.7mg/kg １日目は１日２回，２～３日目は１日１回，
４日目は休薬，５日目以降は 3.3mg/kg ２日に１回

6.7mg/kg 
１～２日目は１日２回，
３日目は１日１回
４日目以降は HD 日に
HD 後 3.3 ～ 6.7mg/kg

800mg（初回）
400mg（維持量）

ポリペプチド系 注射 コリスチン CL オルドレブ １回 1.25 ～ 2.5mg/kg
１日２回

１回 1.25mg/kg
１日１～２回

Ccr ＜ 30：１回 1.5mg/kg
36 時間毎に投与

Ccr ＜ 30：１回 1.5mg/kg
36 時間毎に投与 5.0mg/kg

オキサゾリジノン系薬
注射 リネゾリド LZD ザイボックスⓇ １回 600mg

１日２回
１回 600mg
１日２回

１回 600mg
１日２回

１回 600mg
１日２回 1.2g

経口 リネゾリド LZD ザイボックスⓇ １回 600mg
１日２回

１回 600mg
１日２回

１回 600mg
１日２回

１回 600mg
１日２回 1.2g

アミノグリコシド系薬 注射

ゲンタマイシン GM ゲンタシンⓇ

70 ≦：１回５～７mg/kg
１日１回
50 ≦ eGFR ＜ 70：
１回４～５mg/kg
１日１回

30 ≦ eGFR ＜ 50：１回４～５mg/kg
１～２日１回
＜ 30：１回３～４mg/kg
２日に１回

初回 2.5mg/kg
維持 1.7mg/kg
毎 HD 後

5.0mg/kg

アミカシン AMK アミカシン

70 ≦：１回 12 ～ 15mg/kg
１日１回
50 ≦ eGFR ＜ 70：
１回 7.5mg/kg
１日１回

30 ≦ eGFR ＜ 50：１回４mg/kg
１日１回
＜ 30：１回４～ 7.5mg/kg
２日に１回

１回５～ 7.5mg/kg
毎 HD 後 400mg

トブラマイシン TOB トブラシンⓇ

70 ≦：１回５～７mg/kg
１日１回
50 ≦ eGFR ＜ 70：１回
４～５mg/kg
１日１回

30 ≦ eGFR ＜ 50：１回４～５mg/kg
１～２日１回
＜ 30：１回３～４mg/kg
２日に１回

初回 2.5mg/kg
維持 1.7mg/kg
毎 HD 後

180mg

アルベカシン ABK ハベカシンⓇ １回 5.5 ～６mg/kg
１日１回

30 ≦ eGFR ＜ 50：１回４～５mg/kg
１～２日１回
＜ 30：１回３～４mg/kg
２日に１回

初回 2.5mg/kg
維持 1.7mg/kg
毎 HD 後

200mg

添付文書，抗菌薬 TDM ガイドライン，日本腎臓病薬物療法学会，JAID/JSC 感染症治療ガイドライン等から抜粋・改編
eGFR(mL/min/1.73m2) ではなく，Ccr(mL/min) や Cockcroft-Gault 式による推定 Ccr を用いる
本表はあくまで目安であること，一部には保険未承認の用法・用量が含まれていることに注意する。最終的な用法・用量の決定は主治医の裁量に委ねる
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付録

Ccr（mL/min）

系統 剤形 薬剤名 薬剤名略語 代表的な先発品名 ＞ 50 10 ～ 50 ＜ 10 血液透析 (HD) 先発品の添付文書上の
１日最大容量

グリコペプチド系薬 注射

バンコマイシン VCM 塩酸バンコマイシン

eGFR ≧ 90：初回 25mg/kg，その後は１回 15 ～ 20mg/kg １日２回
80 ≦ eGFR ＜ 90：初回 15mg/kg，その後は１回 12.5mg/kg １日２回
60 ≦ eGFR ＜ 80：１回 20mg/kg １日１回
50 ≦ eGFR ＜ 60：１回 15mg/kg １日１回
30 ≦ eGFR ＜ 50：１回 12.5mg/kg １日１回
eGFR ＜ 30：適応としない

初回 20 ～ 25mg/kg
その後は透析後に
１回 7.5 ～ 10mg/kg

２g

テイコプラニン TEIC タゴシッドⓇ

eGFR ≧ 60：6.7mg/kg １～２日目は１日２回，３日目以降は１日１回
40 ≦ eGFR ＜ 60：6.7mg/kg 
１～２日目は１日２回，３日目は１日１回，４日目以降は 3.3mg/kg １日１回
10 ≦ eGFR ＜ 40：6.7mg/kg 
１～２日目は１日２回，３日目は１日１回，４日目は休薬，５日目以降は 5.0mg/kg ２日に１回
eGFR ＜ 10：6.7mg/kg １日目は１日２回，２～３日目は１日１回，
４日目は休薬，５日目以降は 3.3mg/kg ２日に１回

6.7mg/kg 
１～２日目は１日２回，
３日目は１日１回
４日目以降は HD 日に
HD 後 3.3 ～ 6.7mg/kg

800mg（初回）
400mg（維持量）

ポリペプチド系 注射 コリスチン CL オルドレブ １回 1.25 ～ 2.5mg/kg
１日２回

１回 1.25mg/kg
１日１～２回

Ccr ＜ 30：１回 1.5mg/kg
36 時間毎に投与

Ccr ＜ 30：１回 1.5mg/kg
36 時間毎に投与 5.0mg/kg

オキサゾリジノン系薬
注射 リネゾリド LZD ザイボックスⓇ １回 600mg

１日２回
１回 600mg
１日２回

１回 600mg
１日２回

１回 600mg
１日２回 1.2g

経口 リネゾリド LZD ザイボックスⓇ １回 600mg
１日２回

１回 600mg
１日２回

１回 600mg
１日２回

１回 600mg
１日２回 1.2g

アミノグリコシド系薬 注射

ゲンタマイシン GM ゲンタシンⓇ

70 ≦：１回５～７mg/kg
１日１回
50 ≦ eGFR ＜ 70：
１回４～５mg/kg
１日１回

30 ≦ eGFR ＜ 50：１回４～５mg/kg
１～２日１回
＜ 30：１回３～４mg/kg
２日に１回

初回 2.5mg/kg
維持 1.7mg/kg
毎 HD 後

5.0mg/kg

アミカシン AMK アミカシン

70 ≦：１回 12 ～ 15mg/kg
１日１回
50 ≦ eGFR ＜ 70：
１回 7.5mg/kg
１日１回

30 ≦ eGFR ＜ 50：１回４mg/kg
１日１回
＜ 30：１回４～ 7.5mg/kg
２日に１回

１回５～ 7.5mg/kg
毎 HD 後 400mg

トブラマイシン TOB トブラシンⓇ

70 ≦：１回５～７mg/kg
１日１回
50 ≦ eGFR ＜ 70：１回
４～５mg/kg
１日１回

30 ≦ eGFR ＜ 50：１回４～５mg/kg
１～２日１回
＜ 30：１回３～４mg/kg
２日に１回

初回 2.5mg/kg
維持 1.7mg/kg
毎 HD 後

180mg

アルベカシン ABK ハベカシンⓇ １回 5.5 ～６mg/kg
１日１回

30 ≦ eGFR ＜ 50：１回４～５mg/kg
１～２日１回
＜ 30：１回３～４mg/kg
２日に１回

初回 2.5mg/kg
維持 1.7mg/kg
毎 HD 後

200mg

添付文書，抗菌薬 TDM ガイドライン，日本腎臓病薬物療法学会，JAID/JSC 感染症治療ガイドライン等から抜粋・改編
eGFR(mL/min/1.73m2) ではなく，Ccr(mL/min) や Cockcroft-Gault 式による推定 Ccr を用いる
本表はあくまで目安であること，一部には保険未承認の用法・用量が含まれていることに注意する。最終的な用法・用量の決定は主治医の裁量に委ねる
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