
◆事例１
【契機】

感 染 源 不 明 の メ チ シ リ ン 感 受 性 黄 色 ブ ド ウ 球 菌
（methicillin-susceptible Staphylococcus aureus： 以 下，
MSSA）菌血症の患者。メロペネムとバンコマイシンが
併用されていた。

【介入提案内容】
セファゾリンへの変更を提案した。

【介入根拠】
MSSAの第一選択薬はセファゾリンである（レジデン

トのための感染症診療マニュアル参照）。全身の精査の
結果，心内膜炎や皮膚疾患，カテーテル感染，その他に
膿瘍や遠隔転移巣がないこと，全身状態が安定している
ことからデエスカレーション可能と判断。

【転帰・結果】
グラム陰性桿菌や嫌気性菌が関与する複合菌感染で

あった場合，悪化するおそれがあったが，解熱しバイタ

ルは安定，炎症反応も改善したため，退院となった。そ
の後，再発や再入院はなく外来でフォローされている。

【アウトカム】
抗菌薬の適正使用および患者の治療に貢献できた。

【コメント】
この事例は，MSSA菌血症に対する抗菌薬適正使用に

おける，重要なデエスカレーションのプロセスを示して
います。血液培養からMSSAが検出された場合，抗MRSA
薬であるバンコマイシンよりもβ-ラクタム系抗菌薬の
ほうが治療成績に優れることが複数の研究で示されてい
ます1,2）。日本では，海外で第一選択薬とされる抗黄色
ブドウ球菌ペニシリン（ナフシリンやオキサシリン）が
使用できないため，セファゾリンがMSSA菌血症の第一
選択薬として推奨されています3）。薬剤師がこの原則に
基づいて適切な薬剤への変更を提案し，実現できた点は
高く評価できます。

一方で，この事例は黄色ブドウ球菌菌血症（Staphylo-
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近年，薬剤耐性（antimicrobial resistance：以下，AMR）対策の重要性がますます高まるなか，医療現場全体で抗菌
薬の適正使用を推進していくことが，これまで以上に求められています。特に2024年度の診療報酬改定では，その動
きを大きく後押しする新たな枠組みが導入されました。それが，世界保健機関（WHO）が提唱する抗菌薬の分類指標

「AWaRe分類」に基づいた評価の新設です。AWaRe分類とは，抗菌薬を以下の３つのカテゴリに分類し，使用を監視す
る考え方です。

・Access群：一般的な感染症の第一選択薬または第二選択薬として用いられる耐性化の懸念の少ない抗菌薬。
・Watch群：耐性化が懸念されるため，限られた疾患や適応にのみ使用すべき抗菌薬。
・�Reserve群：AMRのためにほかの手段が使用できなくなった時にのみ使用される，最後の手段（last resort）とし

て取り扱うべき抗菌薬。
この改定で新設された「抗菌薬適正使用体制加算」では，サーベイランス（感染対策連携共通プラットフォーム（Japan 

Surveillance for Infection Prevention and Healthcare Epidemiology：以下，J-SIPHE）等）に参加し，直近６ヵ月の施
設全体の外来処方での抗菌薬使用量に占めるAccess群の使用比率が60%以上であること，または，サーベイランス

（J-SIPHE等）に参加する医療機関のなかで，Access群抗菌薬の使用割合が参加上位30%以内であることが評価指標の
１つとなりました。これは，これまで以上に抗菌薬のスペクトラムや位置づけを強く意識し，適正使用へ積極的に介入
する必要があることを示しています。

特に，Watch群やReserve群に分類される広域抗菌薬で初期治療を開始した後に，原因菌が判明した段階で，よりス
ペクトラムの狭いAccess群の薬剤へ変更する「デエスカレーション」は，AWaRe分類の考え方を実践するうえで極め
て重要なアクションとなります。

本稿では，デエスカレーションを実践したプレアボイド事例を通じて，業務に生かせるポイントを考えていきたいと
思います。
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coccus aureus bacteremia：SAB）の管理において，さら
に幾つかの重要な学びが得られます。

SABの管理では「バンドル」と呼ばれる包括的アプロー
チが推奨されています。バンドルとは，転帰改善に直結
する複数のプロセスを「セットで外さず実施」する介入
のことです4）。SABバンドルの中核となる６つの要素で
成り立っています。①感染症科コンサルト：30日死亡
率を約半減させる効果があります（相対リスク：0.53）5）。
②血液培養のフォローアップ：治療開始後48～72時間
ごとに繰り返し，陰性化を確認します。持続陽性は転移
性感染や心内膜炎のサインです6）。③心エコー（経胸壁
心エコー検査（transthoracic echocardiography：以下，
TTE），必要時経食道心エコー検査（transesophageal 
echocardiography：以下，TEE））：全例でTTEを実施し，
ハイリスク例や所見不十分な場合はTEEを検討します7）。
④ソースコントロール：血管内カテーテルなどの異物は
速やかに抜去し，膿瘍があればドレナージを行います。
特にS. aureusによるカテーテル関連血流感染症では原則
抜去が強く推奨されます8）。⑤抗菌薬最適化：MSSAに
はβ-ラクタム系，MRSAにはバンコマイシンまたはダ
プトマイシンを選択します。⑥治療期間の厳格化：非複
雑性は少なくとも14日間，複雑性（心内膜炎・骨髄炎・
深部膿瘍・人工物あり・持続菌血症など）は４～６週間
の治療が必要です9）。

これらの要素を包括的に実施することで，14日・30
日死亡率が有意に低下することが示されています（オッ
ズ比 0.47，0.56）4）。

本事例では，SABバンドルの６つの要素のうち，抗菌
薬最適化については適切に実施されていますが，ほかの
要素についても評価することで，より説得力のある症例
報告となります。まず，治療開始後48～72時間ごとに
フォローアップ血液培養を再検し，陰性化を確認できて
いるかという点です。陰性化の日が治療期間の起点「Day
１」となるため，この確認は治療期間の設定においても
重要です。次に，報告では「心内膜炎や遠隔転移巣がな
いこと」を確認したとありますが，SABでは全例に推奨
されるTTEまたはTEEが実際に実施されたかという点も
気になります。また，「感染源不明」とされていますが，
血管内カテーテルの有無とその抜去の有無，皮膚・軟部
組織，尿路，肺，関節など全身の感染巣検索，そして画
像検査（CT，MRI等）による転移性病巣の除外といっ
たソースコントロールの評価がどこまで行われたかも重
要な情報です。さらに，総治療期間が何週間だったのか，
治療日数の起点（Day１＝初回陰性血培の日）は明確だっ

たのかという治療期間の妥当性，そして死亡率低減効果
が示されている感染症専門医へのコンサルテーションが
行われたかという点も，包括的な評価には欠かせません。
このように，MSSA菌血症に対する適切な抗菌薬選択と
いう介入を，SABバンドル全体のなかに位置づけること
で，より包括的で質の高い感染症治療につながります。
◆事例２

【契機】
結石性腎盂腎炎で入院した患者に対し，入院初期から

メロペネム１g×２/日が投与され，その後セフトリアキ
ソンへのデエスカレーションが行われていた。入院時血
液培養からはセファゾリン感受性良好なKlebsiella varii-
colaが検出された。

【介入提案内容】
血培感受性結果を踏まえ，セフトリアキソン１g×２/

日からセファゾリン１g×４/日への変更を提案した。
【介入根拠】

K. variicolaがセファゾリン感受性であったため，広域
スペクトラムを維持する必要はないと判断。AMR対策
の観点からも必要最小限のカバー範囲で治療することが
望ましく，第一・第二世代セフェムへのデエスカレー 
ションが適切と考えた。

【転帰・結果】
セファゾリンへ変更後，アレルギーやその他副作用は

認めず。解熱・炎症反応の改善が得られ，入院経過は順
調であった。

【アウトカム】
培養結果に即した狭域化により，抗菌薬の適正使用と

患者治療の質向上に貢献できた。
【コメント】

本事例の最大の魅力は，一度目のデエスカレーション
で満足せず，血液培養結果に基づき，もう一段階の狭域
化を目指したその積極的な姿勢にあります。その結果，
メロペネム→セフトリアキソン→セファゾリンという理
想的な段階的狭域化が達成され，WHOのAWaRe分類に
おける位置づけ（セファゾリン＝Access ／セフトリア
キソン＝Watch）ともきれいに噛み合っています10）。血
液培養の感受性を根拠にスペクトラムを絞ることで，
AMRの拡大を抑えつつ有害事象のリスクも下げられる
——この基本原則が丁寧に守られている点は，非常に評
価できます。

一方で，この事例は結石性腎盂腎炎という特殊な病態
における治療の複雑さと，セファゾリン使用時の微生物
学的・薬物動態学的な注意点について，さらなる学びを
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提供してくれます。
まず，結石性腎盂腎炎は，閉塞を伴う尿路感染症であ

り，その治療は原因菌をカバーする適切な抗菌薬の選択
と，尿管ステント留置または経皮的腎瘻造設による尿路
の減圧（ソースコントロール）という２つが揃って初め
て成功します。このうち最も重要なのは尿路の減圧であ
り，閉塞が解除されなければ，どんなに優れた抗菌薬を
使用しても感染は制御できません11）。欧州泌尿器科学会

（EAU）ガイドラインでも，敗血症性尿路閉塞に対して
は緊急の減圧処置が強く推奨されています11）。本事例で
は，減圧処置の有無や実施タイミングが記載されていま
せんが，もし実施されているのであれば，「入院直後に
尿管ステント留置が行われた」といった情報を一言添え
ることで，治療の全体像がより明確に伝わり，抗菌薬選
択の妥当性も評価しやすくなります。

次に本事例で特に重要なのは，セファゾリンのブレイ
クポイント（感受性判定基準）が，尿路感染症と全身感
染症で異なるという点です12,13）。腸内細菌目に対するセ
ファゾリンのブレイクポイント（CLSI基準）では，尿路
感染症（UTI）はS≦16 µg/mL，I なし，R≧32 µg/mL
ですが，全身感染症（菌血症など）ではS≦２µg/mL，I 
４－８µg/mL，R≧16 µg/mLと，より厳しい基準が適
用されます。これは，セファゾリンが尿中に高濃度に排
泄 さ れ る た め， 尿 路 感 染 症 で は 最 小 発 育 阻 止 濃 度

（minimum inhibitory concentration：以下，MIC）が高
くても有効性が期待できる一方，菌血症では血中濃度が
重要となるためです12）。本事例はKlebsiella variicola菌
血症ですから，全身向けの厳しい基準（MIC≦２µg/
mL）で感受性「S」と判断されたはずです。報告では「セ
ファゾリン感受性良好」とありますが，実際のMIC値と，
どちらのブレイクポイントで評価したかを明記すること
で，セファゾリン選択の妥当性がより明確に伝わります。
特に，MICが２－８µg/mLの範囲（尿路基準では「S」
だが全身基準では「I」または「R」）である場合，菌血
症に対するセファゾリン単独治療は推奨されないため，
この点を意識した記載があると，より質の高い症例報告
となります。

さらに，セファゾリンは腎排泄型の抗菌薬であり，腎
機能に応じた用量調整が必要です14）。本事例では「セ
ファゾリン１g×４/日（１日４g）」が投与されていま
すが，患者の腎機能（eGFR，CCrなど），体重の情報が
あれば，用量設定の妥当性を評価できます。サンフォー
ド感染症治療ガイドにおいて，一般的な成人の用量（腎
機能正常時）は，１回１～２gを８時間ごと（最大12 g/

日）が推奨されており，結石性腎盂腎炎患者では腎機能
が低下していることも多いため，用量調整が必要な場合
があります。腎機能の記載があると，用量設定の妥当性
がより明確になります。

最後に，グラム陰性桿菌菌血症の治療期間に関して重
要なエビデンスが蓄積されており，特に適切なソースコ
ントロールと48～72時間の臨床的安定が得られた非複
雑性グラム陰性菌菌血症では，７日間の治療で十分であ
ることが示されています15）。本事例では総治療期間が記
載されていませんが，尿路の減圧が適切に行われている，
48～72時間以内にフォローアップ血液培養が陰性化し
ている，臨床的に安定（解熱，バイタル安定）している，
免疫不全や複雑な合併症がないといった条件が満たされ
れば，短期治療（７日間）を検討できます。不必要に長
期間の治療を避けることも，抗菌薬適正使用の重要な要
素であり，治療期間の設定根拠を記載することで，より
包括的な症例報告となります。

本事例は，培養結果に基づく積極的な段階的デエスカ
レーションと，AWaRe分類のAccess薬への移行による
AMR対策という，抗菌薬適正使用の模範的な実践を示
しています。同時に，結石性腎盂腎炎という病態におい
ては，尿路減圧というソースコントロールの重要性を忘
れてはならないこと，セファゾリンのブレイクポイントが
尿路感染症と菌血症で異なるという微生物学的な注意点，
そして腎機能を考慮した薬物動態学/薬力学（pharma-
cokinetics/pharmacodynamics：PK/PD）に基づく適切
な用量設定の必要性を教えてくれます。さらに，適切な
ソースコントロールと臨床的安定が得られた非複雑性グ
ラム陰性菌菌血症では７日間の治療で十分であるという
近年のエビデンスを踏まえ，不必要な長期治療を避ける
ことの重要性についても考えさせてくれる，教育的価値
の高い一例です。感受性に沿った狭域化とAccess薬への
移行という本事例の強みを生かしつつ，これらの実践ポ
イントを意識することで，より包括的で質の高い感染症
治療につながると思います。
◆事例３

【契機】
肝膿瘍に対し抗菌薬加療中の患者。エンピリックにメ

ロペネムとメトロニダゾールが開始され，血培でE. coli
検出されたことで感受性のあるセフメタゾール２g １日
２回に変更となった。合計２週間の抗菌薬点滴後，内服
抗菌薬にスイッチとなった。レボフロキサシン錠500 
mg　１日１回が処方されたが，検出されたE. coliはレボ
フロキサシン耐性を示していた。
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【介入提案内容】
L-ケフレックス顆粒500 mg　１日２回への抗菌薬の

変更を提案した。
【介入根拠】

血液培養結果より感受性のある経口抗菌薬のうち，院
内採用のあるL-ケフレックスを選択した。

用量は腎機能低下（CCr 40.7 mL/min）がみられたた
めサンフォード感染症医療ガイドを参照した。

【転帰・結果】
レボフロキサシンは中止となり，提案通りのL-ケフ

レックス顆粒に変更となった。
【アウトカム】

適切な抗菌薬の選択により良好な感染治療につなげる
ことができた。

【コメント】
まず，医師が最初に選択したレボフロキサシンが原因

菌に耐性であることを発見し，適切な薬剤を提案した点
は，薬剤師の専門性が発揮された素晴らしい介入です。
加えて，腎機能（CCr 40.7 mL/min）を評価し，サンフォー
ド感染症治療ガイドを参考に用量調節を検討している点
も，安全かつ効果的な薬物療法に不可欠な視点であり，
高く評価できます。一方で，この事例は経口スイッチの
妥当性を多角的に評価するうえで，さらに幾つかの学び
を与えてくれます。

報告では「合計２週間の抗菌薬点滴後」にスイッチが
行われていますが，本来スイッチの可否は投与期間だけ
で判断するものではありません。厚生労働省の『抗微生
物薬適正使用の手引き 第三版』では，経静脈抗菌薬か
ら経口抗菌薬への切り替えを考慮する際の基準として，
臨床症状が改善している，24時間38℃未満の解熱を維
持しており呼吸・循環動態が安定している，静注抗菌薬
による治療継続が必要な感染症（例：髄膜炎，発熱性好
中球減少症，感染性心内膜炎等）ではない，経口もしく
は経鼻胃管での投与が可能でかつ十分な吸収が見込まれ
る，適切な経口抗菌薬の選択肢がある，患者が経口抗菌
薬を自己中断せず継続可能である（外来等の場合）といっ
た条件をすべて満たしていることが推奨されています16）。
本事例では，スイッチ時点でのこれらの評価が記載され
ておらず，特に解熱の持続（24時間38℃未満），バイタ
ルサインの安定（呼吸・循環動態），臨床症状の改善（全
身状態，腹部症状など），経口摂取の可否と消化管機能，
画像所見の改善（膿瘍サイズの縮小など），ドレナージ
の状況（実施されている場合，排液量の減少や性状の改
善など）といった情報があれば，より説得力のある症例

報告となったでしょう。これらの客観的指標が揃って初
めて，「経口薬で治療を継続できる状態にある」と判断
できます。こうした臨床的安定性の評価を記載に加える
ことで，介入の妥当性がより明確に伝わります。

本症例では「２週間の点滴後に経口へスイッチ」とあ
りますが，経口投与の期間や総治療期間についての記載
がありません。肝膿瘍の治療において，総治療期間は重
要な検討事項です。一般的に，肝膿瘍の抗菌薬治療期間
は４〜６週間が標準とされており17），これは膿瘍の大き
さ，ドレナージの有無，臨床反応によって個別化されま
す。文献的には，ドレナージを併用した場合は２〜４週
間の抗菌薬治療で十分な場合もあり18），抗菌薬単独治療
の場合はより長期（４〜６週間以上）の治療が必要とな
ることがあります19）。また，臨床反応が良好な場合は画
像所見の改善を確認しながら，治療期間を短縮できる可
能性もあります。本症例で考慮すべき点として，経口ス
イッチ後に何週間の治療を予定していたのかという総治
療期間の設定根拠，ドレナージが実施されていれば比較
的短期間の治療で済む可能性があるがそうでない場合は
より慎重な期間設定が必要というドレナージの有無，治
療終了前に画像で膿瘍の縮小・消失を確認することが推
奨される画像フォローアップ，そして治療期間が不十分
だと再発のリスクがあるため患者背景（糖尿病の有無な
ど）も考慮が必要という再発リスクの評価が挙げられま
す。症例報告においては，「なぜその治療期間を選択し
たのか」という根拠を示すことで，より説得力のある介
入提案となります。

また，今回血液培養の感受性の結果からセファレキシ
ンが選択されていますが，サンフォード感染症治療ガイ
ドにおいて，「培養結果に基づいて個々の患者に応じた
処方を用いるが，化膿性肝膿瘍は多菌性のことが多いた
め，グラム陰性腸内菌と嫌気性菌の両方をカバーする処
方の使用を考慮すること」と記載されています14）。膿瘍
内には特に嫌気性菌が存在する可能性もありますので，
それをカバーする抗菌薬を選択することを考慮してもよ
いかもしれません。

この事例は，培養結果と抗菌薬の整合性を確認し，腎
機能や患者背景を考慮した投与設計を実践するという，
薬剤師の基本的かつ重要な役割を示しています。同時に，
経口スイッチを行う際には投与期間だけでなく，『抗微
生物薬適正使用の手引き』の基準に基づいた臨床的安定
性の客観的評価が必要であること，そして肝膿瘍という
感染症の種類や重症度，ソースコントロールの状況を踏
まえた総治療期間の設定という，より包括的な視点の重
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要性を教えてくれます。１つの介入から，感受性の確認
や用量調節といった実践できた点を評価しつつ，スイッ
チのタイミング評価や治療期間の妥当性といったさらな
る考察点を見出すことで，多角的に学びを深め，より質
の高い薬物療法の提供につながります。
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