
 

 

CQ2-1 経験的抗菌薬を選択する上で，グラム染色検査は有用か？  

 

Certainty assessment № 患者の 効果 

Certainty 重要性 
№ 研

究の 

研究デ

ザイン 

バイアス

のリスク 
非一貫性 非直接性 不精確 その他の検討 

Gram stain 
guided 

antibiotic 
therapy 

standard 
therapy 

相対 

(95% CI) 

絶対 

(95% CI) 

28-day mortality 

1 ランダム

化試験 

深刻でない 深刻でない 深刻でない 非常に深刻
a 

なし 14/103 (13.6%)  18/103 (17.5%)  RR 0.78 
(0.41 to 1.48) 

38 fewer 
per 1,000 

(から 103 

fewer to 84 
more) 

⨁⨁◯◯ 

低 

重大 

Clinical cure 

1 ランダム

化試験 

深刻でない 深刻でない 深刻でない 非常に深刻
b 

なし 79/103 (76.7%)  74/103 (71.8%)  RR 1.07 
(0.91 to 1.25) 

50 more 
per 1,000 

(から 65 

fewer to 
180 more) 

⨁⨁◯◯ 

低 

重大 

Appropriate antimicrobial selection 

1 ランダム

化試験 

深刻でない 深刻でない 深刻でない 深刻 c なし 89/103 (86.4%)  95/103 (92.2%)  RR 0.94 
(0.85 to 1.03) 

55 fewer 
per 1,000 

(から 138 

fewer to 28 
more) 

⨁⨁⨁◯ 

中 

重大 

Use of anti-MRSA agents 

1 ランダム

化試験 

深刻でない 深刻でない 深刻でない 深刻 d なし 63/103 (61.2%)  103/103 
(100.0%)  

RR 0.61 
(0.53 to 0.72) 

390 fewer 
per 1,000 

(から 470 

fewer to 
280 fewer) 

⨁⨁⨁◯ 

中 

重大 

Use of anti-pseudomonal agents 

1 ランダム

化試験 

深刻でない 深刻でない 深刻でない 深刻 d なし 72/103 (69.9%)  103/103 
(100.0%)  

RR 0.70 
(0.62 to 0.80) 

300 fewer 
per 1,000 

(から 380 

fewer to 
200 fewer) 

⨁⨁⨁◯ 

中 

重大 

CI: 信頼区間; RR: リスク比 

説明 

a. 相対リスク減少を 20~30%とした場合の最適情報量（OIS）を満たさず、信頼区間が効果なし（RR=1）を含み、かつ重篤な利益（RR=0.75）と重篤な害（RR=1.25）の双方を含

む 

b. 相対リスク減少を 20~30%とした場合の最適情報量（OIS）を満たさず、信頼区間が効果なし（RR=1）を含み、かつ重篤な利益（RR=1.25）を含む 

c. 相対リスク減少を 20~30%とした場合の最適情報量（OIS）を満たさず、かつ信頼区間が効果なし（RR=1）を含む 

d. 相対リスク減少を 20~30%とした場合の最適情報量（OIS）を満たさない 

  



 

 

疑問 

CQ 2-1: 経験的抗菌薬を選択する上で、グラム染色検査は有用か？ 

集団 敗血症あるいは敗血症性ショックを呈する、あるいは集中治療を要する感染症 

介入 グラム染色結果に基づく抗菌薬加療 

比較対照 標準的抗菌薬加療 

主要なアウトカム 死亡、臨床的治癒、選択した抗菌薬の起炎菌に対する抗菌活性の有無、抗 MRSA 薬の使用、抗緑膿菌薬の使用 

セッティング 救急外来、入院患者（ICU を含む） 

視点 個人の視点 

背景 

薬剤耐性菌が世界的に拡散し蔓延する一方、新たな抗生剤の開発は減少傾向にある[1,2]。そのため 2015 年に WHO においてグ

ローバルアクションプランが採択され、広域抗生剤適正使用の必要性を強調している[3]。しかしながら、安全に広域抗生剤使

用を制限する方法は確立していない。また、近年、過剰な広域抗菌薬の暴露と死亡率の上昇の関連も報告されている[4,5]。グ

ラム染色検査は短時間で細菌の形態学的特徴を分類することができるため、適切な経験的抗菌薬選択の指標となる可能性があ

る。以上のことから経験的抗菌薬を選択する上で、グラム染色検査が有用であるかを評価することは、臨床上重要な検討課題

である。 

評価 

基準 1. 問題 

この問題は優先事項か？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ いいえ 

○ おそらく、いいえ 

○ おそらく、はい 

● はい 

 

○ さまざま 

○ 分からない 

薬剤耐性菌が世界的に拡散し蔓延する一方、新たな抗生剤の開発

は減少傾向にある[1,2]。現状をこのまま放置すれば、2050 年には

年間 1000 万人が薬剤耐性菌による感染症で死亡すると推計され

ている。2015 年に WHO においてグローバルアクションプランが

採択され、広域抗生剤適正使用の必要性を強調している[3]。しか

しながら、安全に広域抗生剤使用を制限する方法は確立していな

い。また、近年、過剰な広域抗菌薬の暴露と死亡率の上昇の関連

も報告されており[4,5]、グラム染色を用いた経験的抗菌薬選択が

有用であるかを検討することは重要であると考える。 

  

基準 2. 望ましい効果 

予期される望ましい効果はどの程度のものか？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ わずか 

○ 小さい 

1 件の RCT（n=206）を評価した[6]。 

28 日死亡は、1000 人あたり 39 人減少（95%CI: 103 人減少～

  



 

 

○ 中 

●大きい 

 

○ さまざま 

○ 分からない 

84 人増加）、臨床的治癒は、1000 人あたり 50 人増加（95%CI: 

65 人減少～180 人増加）、抗 MRSA 薬の使用は 1000 人あたり

390 人減少(95%CI: 470 人減少～280 人減少)、抗緑膿菌薬の使

用は 1000 人あたり 300 人減少(95%CI: 380 人減少～200 人減

少)であった。 

それぞれのアウトカムの相対的価値を考慮すると、正味の効果推

定値は有益効果として 1000 人あたり 424 人の増加(95%CI:50

人の減少～798 人増加)であった。したがって、望ましい効果は

「大きい」と判断した。 

基準 3. 望ましくない効果 

予期される望ましくない効果はどの程度のものか？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ 大きい 

○ 中 

● 小さい 

○ わずか 

 

○ さまざま 

○ 分からない 

1 件の RCT（n=206）を評価した[6]。 

薬剤耐性菌の新規出現という害について評価した研究はなかっ

た。抗菌薬の起因菌に対する抗菌活性の保有は、1000 人あたり

55 人減少(95%CI: 138 人減少～28 人増加)であった。 

したがって、望ましくない効果は「小さい」と判断した。 

  

基準 4. エビデンスの確実性 

効果に関する全体的なエビデンスの確実性はどの程度か？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ 非常に低 

● 低 

○ 中 

○ 高 

 

○ 採用研究なし 

アウトカム全体にわたる正味の効果推定値（net effect estimate）

の精確性分類は Likely net benefit であり、対応する確実性は

moderate である。 

そして、その net effect に重要なアウトカムは「選択した抗菌薬

の起炎菌に対する抗菌活性の有無」であり、精確性以外の確実性

は high である。したがって、net effect の確実性は moderate で

ある。 

また、選択した抗菌薬の起炎菌に対する抗菌活性の有無の相対的

価値を 0.3 から 3 倍まで変動させ感度解析を行ったところ、net 

effect の精確性は変動するため、net effect の確実性（アウトカム

全体にわたるエビデンスの確実性）は、moderate からダウング

レードをした low とした。 

  

基準 5. 価値観 

人々が主要なアウトカムをどの程度重視するかについて重要な不確実性やばらつきはあるか？ 



 

 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ 重要な不確実性またはばらつきあり 

● 重要な不確実性またはばらつきの可能性

あり  

○ 重要な不確実性またはばらつきはおそ

らくなし  

○ 重要な不確実性またはばらつきはなし 

グラム染色による介入のアウトカムとして死亡の有無や臨床的治

癒を重視することについては重要な不確実性やばらつきはおそら

くないと考えられる。一方で抗 MRSA 薬の使用や抗緑膿菌薬の使

用については、個人の視点で評価した場合、どの程度重視するか

についてばらつきが生じる可能性がある。 

  

基準 6. 効果のバランス 

望ましい効果と望ましくない効果のバランスは介入もしくは比較対照を支持するか？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ 比較対照が優れている 

○ 比較対照がおそらく優れている 

○ 介入も比較対照もいずれも支持しない 

○ おそらく介入が優れている 

● 介入が優れている 

 

○ さまざま 

○ 分からない 

１件の RCT で評価した（n=206）。 

それぞれのアウトカムの相対的価値を考慮すると、アウトカム全

体にわたる正味の効果推定値（net effect estimate）は、有益効果

として 1000 人あたり 369 人の増加(95%CI:15 人の減少～753 人増

加)であった。したがって、効果のバランスは「おそらく介入が優

れている」と判断した。 

  

基準 7. 費用対効果 

その介入の費用対効果は介入または比較対照のどちらが優れているか？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ 比較対照の費用対効果がよい 

○ 比較対照の費用対効果がおそらくよい 

○ 介入も比較対照もいずれも支持しない 

○ 介入の費用対効果がおそらくよい 

○ 介入の費用対効果がよい 

 

○ さまざま 

● 採用研究なし 

グラム染色による介入の費用対効果を研究した報告は含まれてい

なかった。 

  

基準 8. 必要資源量 

資源利用はどの程度大きいか？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 



 

 

○ 大きな増加 

○ 中等度の増加 

● 無視できるほどの増加や減少 

○ 中等度の減少 

○ 大きな減少 

 

○ さまざま 

○ 分からない 

グラム染色の実施が主な資源利用となる。グラム染色は多くの医

療施設の検査部門において日常診療の一環として施行されてお

り、必要資源量は「無視できるほどの増加や減少」と判断した。 

  

基準 9. 容認性 

この選択肢は重要な利害関係者にとって妥当なものか？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ いいえ 

○ おそらく、いいえ 

● おそらく、はい 

○ はい 

 

○ さまざま 

○ 分からない 

検査部門において、日常診療の一環としてグラム染色を行ってい

る施設が多いと考える。一部の施設においては、新規にグラム染

色を始めることで検査部門における負担が増加すると考えられる

が、容認可能であると考えられる。 

  

基準 10. 実行可能性 

その介入は実行可能か？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ いいえ 

○ おそらく、いいえ 

○ おそらく、はい 

○ はい 

 

● さまざま 

○ 分からない 

グラム染色の結果に基づいて抗菌薬を選択するためには、細菌の

形態学的特徴によって分類する知識と、抗菌薬の抗菌スペクトラ

ムに関する知識を持ったスタッフが必要である。そのため実行可

能性については病院ごとに異なりさまざまであると考えられる。 

  

判断の要約 

 判断 

問題 いいえ 
おそらく、いい

え 
おそらく、はい はい  さまざま 分からない 

望ましい効果 わずか 小さい 中 大きい  さまざま 分からない 

望ましくない効果 大きい 中 小さい わずか  さまざま 分からない 



 

 

 判断 

エビデンスの確実性 非常に低 低 中 高   採用研究なし 

価値観 
重要な不確実性ま

たはばらつきあり 

 重要な不確実性ま

たはばらつきの可

能性あり 

重要な不確実性ま

たはばらつきはお

そらくなし 

重要な不確実性ま

たはばらつきはな

し 

   

効果のバランス 
比較対照が優れて

いる 

比較対照がおそら

く優れている 

介入も比較対照も

いずれも支持しな

い 

おそらく介入が優

れている 
介入が優れている さまざま 分からない 

費用対効果 
比較対照の費用

対効果がよい 

比較対照の費用

対効果がおそら

くよい 

介入も比較対照

もいずれも支持

しない 

介入の費用対効

果がおそらくよ

い 

介入の費用対効

果がよい 
さまざま 採用研究なし 

必要資源量 大きな増加 中程度の増加 
無視できるほど

の増加や減少 
中等度の減少 大きな減少 さまざま 分からない 

容認性 いいえ 
おそらく、いい

え 
おそらく、はい はい  さまざま 分からない 

実行可能性 いいえ 
おそらく、いい

え 
おそらく、はい はい  さまざま 分からない 

 

推奨のタイプ 

当該介入に反対する 

強い推奨 

当該介入に反対する 

条件付きの推奨 

当該介入または比較対照の 

いずれかについての条件付き

の推奨 

当該介入の 

条件付きの推奨 

当該介入の 

強い推奨 

○  ○  ○  ● ○  

 

結論 

推奨 

敗血症に対して、経験的抗菌薬を選択する上でグラム染色検査を利用することを弱く推奨する（GRADE 2C） 



 

 

正当性 

経験的抗菌薬を選択する上でグラム染色検査を利用する効果のバランスは、介入が優れている。一方で、アウトカム全体にわたるエビデンスの確実

性は、low である。また、敗血症の原因となる感染症のうち、研究データがあるのは肺炎に限られており、敗血症全体に対するグラム染色の有用性

についてのエビデンスは不足している。さらに、グラム染色の結果に基づいて抗菌薬を選択するためには、結果の解釈と結果に応じた抗菌薬選択に

ついての知識が必要であることから、実行可能性については病院ごとに異なりさまざまであると考えられる。これらのことから条件付きの推奨とし

た。 

サブグループに関する検討事項 

本 CQ では感染臓器や患者の状態によるサブグループ解析を行うために必要なデータが得られなかったことから検討していない 

実施に関わる検討事項 

グラム染色検査は多くの施設で可能と考える。グラム染色検査に基づく抗菌薬選択を行うためには、細菌の形態学的特徴による分類に関する知識

と、抗菌薬の抗菌スペクトラムや組織移行性に関する知識が必要である。そのため、これらの知識に精通したスタッフや感染症専門医に相談できる

体制下での実施が望ましい。 

敗血症では、感染臓器が特定できていない症例や、感染臓器から検体を採取することが困難な症例が存在するが、グラム染色検査を行うためには、

感染臓器から質の高い検体を収集する必要がある。そのため、敗血症に対するグラム染色検査に基づく抗菌薬選択は、感染臓器が特定しており、そ

の感染臓器から質の高い検体が収集できている症例に限って適応しなければならないという点に注意を要する。 

監視と評価 

なし 

研究上の優先事項 

以下の内容に関する検討が求められる 

・肺炎以外の臓器を対象としたグラム染色に基づく抗菌薬治療に関する質の高い RCT 

・使用抗菌薬と薬剤耐性菌出現の関係性の検証  
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CQ2-2 敗血症に対する経験的抗菌薬は，敗血症認知後 1 時間以内を目標に投与開始するか？  

Certainty assessment № 患者の 効果 

Certainty 重要性 № 

研究

の 

研究

デザ

イン 

バイア

スのリ

スク 

非一貫

性 

非直接

性 
不精確 

その他の検

討 

1 時間以

内 

1 時間よ

り遅い 
相対 

(95% CI) 

絶対 

(95% 
CI) 

In-hospital mortality（観察研究） 

11 観察

研究 

非常に

深刻 a 

深刻 b 深刻で

ない 

深刻で

ない 

残余交絡あ

り c 

2989/10226 
(29.2%)  

7065/22445 
(31.5%) 

RR 0.93 
(0.82 to 
1.05)  

22 
fewer 
per 

1,000 
(57 

fewer 
to 16 
more)  

⨁⨁◯◯ 

低  

重大 

28/30-day mortality（観察研究） 

 5 観察

研究  

非常に

深刻 d 

深刻 e 深刻で

ない 

深刻 f なし  482/1816 
(26.5%) 

  1396/5058 
(27.6%) 

RR 1.07 
(0.82 to 
1.40)  

19 
more 
per 

1,000 
(50 

fewer 
to 110 
more) 

⨁◯◯◯ 

非常に低 

重大 

CI: 信頼区間; RR: リスク比 

a. ほとんどの研究で ROBINS-I のバイアスの全体的なリスクが高いと評価された 

b. 異質性が高い（I2 = 81%） 

c. 重症患者ほど抗菌薬投与までの時間が早いと予想され、効果減弱に働く残余交絡の存在が示唆される 

d. ほとんどの研究で ROBINS-I のバイアスの全体的なリスクが高いと評価された 

e. 異質性が高い（I2 = 70%） 

f. 95%信頼区間が大きい 

  



 

 

疑問 

CQ 2-2: 敗血症に対する経験的抗菌薬は，敗血症認知後 1 時間以内を目標に投与開始するか？ 

集団 敗血症（敗血症性ショックを含む） 

介入 敗血症を認知後、抗菌薬投与が 1 時間以内 

比較対照 敗血症を認知後、抗菌薬投与が 1 時間より遅い 

主要なアウトカム 死亡率、臓器不全のない生存日数、広域抗菌薬の使用日数 

セッティング 救急外来、入院患者（ICU を含む） 

視点 個人の視点 

背景 

敗血症に対する抗菌薬投与のタイミングについては、主に観察研究の結果から、1 時間以内の投与が理想的であると SSCG2021

で推奨され、世界的に受け入れられている目標である。しかし、敗血症認知から早期の抗菌薬投与がどの程度推奨できるかに

ついては議論の余地があり、新たな研究の結果を調査および追加して推奨を再評価する必要がある。 

評価 

基準 1. 問題 

この問題は優先事項か？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ いいえ 

○ おそらく、いいえ 

○ おそらく、はい 

● はい 

 

○ さまざま 

○ 分からない 

敗血症に対して可及的速やかに抗菌薬投与を開始することの有益

性は一般的に受け入れられており、敗血症性ショックでは抗菌薬

投与が 1 時間遅れるごとに死亡率が 7.6%増加するという報告があ

る 1)。しかし、1 時間以内の抗菌薬投与に固執した場合、原因微生

物診断の推定が不十分となり、不必要かつ過剰に広域・多剤の抗

菌薬投与が増える可能性がある。 

  

基準 2. 望ましい効果 

予期される望ましい効果はどの程度のものか？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

● わずか 

○ 小さい 

○ 中 

○ 大きい 

 

○ さまざま 

○ 分からない 

11 件の観察研究（n = 32671）2-12)を評価し、院内死亡は 1000 人

あたり 22 人減少（95%CI:57 人減少～16 人増加）、 

また、5 件の観察研究（n = 6874）2, 13-16)を評価し、28/30 日死亡

についてはは、1000 人あたり 19 増加（95%CI: 50 人減少～110

人増加）であった。 

 



 

 

基準 3. 望ましくない効果 

予期される望ましくない効果はどの程度のものか？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ 大きい 

○ 中 

○ 小さい 

○ わずか 

 

○ さまざま 

● 分からない 

同定された研究エビデンスはない。抗菌薬の早期投与によって、

薬剤が不要な患者に十分な評価がなされる前に抗菌薬投与が行わ

れる可能性があるが、それによる望ましくない効果は評価できて

いない。 

前回ガイドライン（J-SSCG2022）

の記載を踏襲した。 

基準 4. エビデンスの確実性 

効果に関する全体的なエビデンスの確実性はどの程度か？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ 非常に低 

● 低 

○ 中 

○ 高 

 

○ 採用研究なし 

効果推定値を評価できたアウトカムは死亡のみであった。また、

1 件の研究で傾向スコアマッチングによる交絡因子の調整が行わ

れたが 4)、他の研究では統合可能な形式で交絡因子の調整が行わ

れておらず、効果減弱に働く残余交絡の存在が示唆された。アウ

トカム全般にわたるエビデンスの確実性は「低」である。 

  

基準 5. 価値観 

人々が主要なアウトカムをどの程度重視するかについて重要な不確実性やばらつきはあるか？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ 重要な不確実性またはばらつきあり 

○ 重要な不確実性またはばらつきの可能

性あり  

● 重要な不確実性またはばらつきはおそ

らくなし  

○ 重要な不確実性またはばらつきはなし 

敗血症患者に対する抗菌薬を、1 時間以内を目標に投与を開始す

るかに関して、各アウトカムにおける患者・家族の価値観に関す

るデータはない。一般的に死亡アウトカムに対する相対価値は高

く、そのばらつきは少ないことが予想される。 

前回ガイドライン（J-SSCG2022）

の記載を踏襲した。 

基準 6. 効果のバランス 

望ましい効果と望ましくない効果のバランスは介入もしくは比較対照を支持するか？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 



 

 

○ 比較対照が優れている 

○ 比較対照がおそらく優れている 

● 介入も比較対照もいずれも支持しない 

○ おそらく介入が優れている 

○ 介入が優れている 

 

○ さまざま 

○ 分からない 

院内死亡に関する効果推定値が小さく、リスク差の 95%CI は 0 を

またいでいる。介入による望ましくない効果についても評価でき

ていないため、介入も比較対照もいずれも支持できない。 

  

基準 7. 費用対効果 

その介入の費用対効果は介入または比較対照のどちらが優れているか？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ 比較対照の費用対効果がよい 

○ 比較対照の費用対効果がおそらくよい 

○ 介入も比較対照もいずれも支持しない 

○ 介入の費用対効果がおそらくよい 

○ 介入の費用対効果がよい 

 

○ さまざま 

● 採用研究なし 

同定された研究エビデンスはない。   

基準 8. 必要資源量 

資源利用はどの程度大きいか？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ 大きな増加 

○ 中等度の増加 

● 無視できるほどの増加や減少 

○ 中等度の減少 

○ 大きな減少 

 

○ さまざま 

○ 分からない 

敗血症に対する抗菌薬投与は一般的な治療であり、1 時間以内の

抗菌薬投与あたっては主に人的資源の増加が見込まれる。 

  

基準 9. 容認性 

この選択肢は重要な利害関係者にとって妥当なものか？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ いいえ 

● おそらく、いいえ 

○ おそらく、はい 

○ はい 

介入による有害事象のリスクは低い可能性が高い。介入に伴う抗

菌薬の総投与量の変化、およびこれに伴うコストへの影響は評価

できていないが、個人負担額が大きく変化する可能性は低く、患

者・家族の個人の視点から容認できると考える。一方で、1 時間

前回ガイドライン（J-SSCG2022）

の記載を踏襲した。 



 

 

 

○ さまざま 

○ 分からない 

に拘泥した抗菌薬の早期投与企図によって原因微生物診断の推定

が不十分となり、不必要かつ過剰に広域・多剤の抗菌薬投与が増

えるという潜在的な害が否定できず、これは抗菌薬適正使用の観

点からの容認性が低い。 

基準 10. 実行可能性 

その介入は実行可能か？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ いいえ 

● おそらく、いいえ 

○ おそらく、はい 

○ はい 

 

○ さまざま 

○ 分からない 

敗血症診療の品質改善介入に関する研究において、介入後も 1 時

間以内に抗菌薬を投与された患者は 30%に満たない結果であった

ことから、多くの施設においてその実行可能性は高くない 17)。 

前回ガイドライン（J-SSCG2022）

の記載を踏襲した。 

判断の要約 

 判断 

問題 いいえ 
おそらく、いい

え 
おそらく、はい はい  さまざま 分からない 

望ましい効果 わずか 小さい 中 大きい  さまざま 分からない 

望ましくない効果 大きい 中 小さい わずか  さまざま 分からない 

エビデンスの確実性 非常に低 低 中 高   採用研究なし 

価値観 
重要な不確実性ま

たはばらつきあり 

 重要な不確実性ま

たはばらつきの可

能性あり 

重要な不確実性ま

たはばらつきはお

そらくなし 

重要な不確実性ま

たはばらつきはな

し 

   

効果のバランス 
比較対照が優れて

いる 

比較対照がおそら

く優れている 

介入も比較対照も

いずれも支持しな

い 

おそらく介入が優

れている 
介入が優れている さまざま 分からない 

費用対効果 
比較対照の費用

対効果がよい 

比較対照の費用

対効果がおそら

くよい 

介入も比較対照

もいずれも支持

しない 

介入の費用対効

果がおそらくよ

い 

介入の費用対効

果がよい 
さまざま 採用研究なし 

必要資源量 大きな増加 中程度の増加 
無視できるほど

の増加や減少 
中等度の減少 大きな減少 さまざま 分からない 

容認性 いいえ 
おそらく、いい

え 
おそらく、はい はい  さまざま 分からない 



 

 

 判断 

実行可能性 いいえ 
おそらく、いい

え 
おそらく、はい はい  さまざま 分からない 

 

推奨のタイプ 

当該介入に反対する 

強い推奨 

当該介入に反対する 

条件付きの推奨 

当該介入または比較対照の 

いずれかについての条件付き

の推奨 

当該介入の 

条件付きの推奨 

当該介入の 

強い推奨 

○  ●  ○  ○ ○  

 

結論 

推奨 

敗血症あるいは敗血症性ショックと認知した後、抗菌薬は可及的早期に開始するが、必ずしも 1 時間以内という目標は用いないことを弱く推奨する

（GRADE 2C）。 

正当性 

抗菌薬の早期投与による望ましい効果はわずかであり、アウトカム全般にわたるエビデンスの確実性は「低」である。望ましくない効果は不明であ

り、1 時間に拘泥した抗菌薬の早期投与企図によって原因微生物診断の推定が不十分となり、不必要かつ過剰に広域・多剤の抗菌薬投与が増えると

いう潜在的な害が否定できず、容認性と実行可能性の低さから上記推奨とした。 

サブグループに関する検討事項 

メタ解析に組み入れられた研究はすべて観察研究であり、特に後方視的解析では、重症患者ほど抗菌薬がより早期に開始された可能性がある。敗血

症と敗血症性ショックでサブグループ解析を試みたが、サブグループとして統合可能な研究が少なく実施できなかった。 

実施に関わる検討事項 

予想される標的微生物をカバーする適切な抗菌薬を選択し、これを可及的速やかに投与する方向性そのものを否定するものではないことに注意が必

要である。 

監視と評価 



 

 

なし 
 

研究上の優先事項 

敗血症あるいは敗血症性ショックと認知した後、1 時間以内に抗微生物薬を投与することを目標とした診療について、より質の高い研究データに基づ

くさらなる情報の集積が必要である。 
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CQ2-3. 経験的抗菌薬はどのようにして選択するか？ 

A. 疑わしい感染巣ごとに，患者背景，疫学や 迅速微生物診断法に基づいて原因 微生物を推定し，臓器移行性と耐

性菌の可能性も考慮して選択する方法がある（BQ）。（表 1, 表 2 を参照） 

表 1    各感染症別の経験的治療薬 a) 

感染巣 患者背景・病態 主に想定される原

因菌 

薬剤の例（VCM の用量は注釈 

i)を参照) 

備考 

肺炎 b) 市

中 

下記以外 肺炎球菌，インフ

ルエンザ枠菌，ク

レブシエラ，マイ

コプラズマ，レジ

オネラ 

CTRX 2g 24 時間毎 42,43) 

± AZM 500mg 24 時間毎 42,43) 

レジオネラリスク

は CQ2-5 を参

照。 

インフルエ

ンザ後，壊

死性肺炎 

上記＋黄色ブドウ

球菌（市中型 

MRSA を含む) 

CTRX 2g 24 時間毎 42, 44) 

± VCM 42, 44)i) 

MRSA リスクは 

CQ2-5 を参照。 

医療関連・人工呼

吸器関連 

肺炎球菌，大腸

菌，緑膿菌，黄色

ブドウ球菌 

「CFPM 2g 8 時間毎 or 

TAZ/PIPC 4.5g 8 時間毎」 

± VCM42)i) 

早期あるいは耐性

菌リスクがない場

合には市中肺炎の

選択肢が適用可

能。 

MRSA リスクは 

CQ2-5 を参照。 

細胞性免疫低下＋ 

ニューモシスチス

予防なし＋両側陰

影 

ニューモシスチス ST:トリメトプリムとして 240〜

320mg 8 時間毎 

or ペンタミジン 4mg/kg 24 時間

毎 42) 

ST:トリメトプリ

ムとして 

15mg/kg/ 日与本

邦の ST 合剤（1

錠または 1g 中の

トリメトプリムは 

80mg)で 1 回 3〜

4 錠または 3〜4g 

8 時間毎。 

尿路 

感染症 

市中（ESBL 産生

菌リスク低い) 

大腸菌 CTRX 1〜2g 24 時間毎 42) ESBL 産生菌リス

クは CQ2-4 参

照。 市中（ESBL 産生

菌リスク高い) 

CMZ 1〜2g 8 時間毎 45, 46)or 

TAZ/PIPC 4.5g 8 時間毎 47)or 

MEPM 1g 8 時間毎 42) 

医療関連 大腸菌，クレブシ

エラ，エンテロバ

クター， 緑膿菌，

「TAZ/PIPC 4.5g 8 時間毎  or 

MEPM 1g 8 時間毎」 

± VCM 42)i) 

VCM はグラム染

色で連鎖状グラム

陽性球菌を認める



 

 

腸球菌 場合などに追加。 

胆道・腹

腔内感染

症 

市中（ESBL 産生

菌リスク低い) 

大腸菌，バクテロ

イ˙ス等の嫌気性菌 

SBT/ABPC 3g 6 時間毎 48)or 

「CTRX 2g 24 時間毎＋ MNZ 

500mg 8 時間毎」48) 

ESBL 産生菌リス

クは CQ2-4 参

照。 

SBT/ABPC を選

択肢にしてよい

か，施設・地域の

アンチバイオグラ

ムを確認する。 

市中（ESBL 産生

菌リスク高い) 

CMZ 1〜2g 8 時間毎 48)or 

TAZ/PIPC 4.5g 8 時間毎 42) 

医療関連 大腸菌，バクテロ

イ˙ス等の嫌気性

菌，エンテロバク

ター，緑膿菌，腸

球菌 

土カンジダ 

「TAZ/PIPC 4.5g 8 時間毎 or 

(CFPM 2g 8 時間毎＋ MNZ 

500mg 8 時間毎)or MEPM 1g 8 

時間毎」42, 48) 

± MCFG 100mg 24 時間毎 42) 

カンジダリスクは 

CQ2-5 を参照。 

壊死性軟

部組織感

染症 c) 

単一菌疑い 

（グラム陽性球菌

あるいはグラム陽

性枠菌) 

β溶血性レンサ球

菌，クロストリジ

ウム， 

稀に黄色ブドウ球

菌（市中型 MRSA 

を含む) 

「CTRX 2g 24 時間毎 or SBT / 

ABPC 3g 6 時間毎 」 

± VCM i) 

± CLDM 600mg 8 時間毎

42,49) 

MRSA リスクは 

CQ2-5 を参照。 

CLDM は， トキ

シックショック症

候群におけるトキ

シン産生の抑制目

的。 複数菌疑い（糖尿

病性，フルニエ壊

疸) 

黄色ブドウ球菌， 

大腸菌，嫌気性菌 

「MEPM 1g 8 時間毎 or 

TAZ/PIPC 4.5g 8 時間毎」 

± VCM42,49)i) 

海水・淡水への曝

露 

エロモナス，ビブ

リオ 

CTRX 2g 24 時間毎 

＋ MINO 100mg 12 時間毎 42,49) 

  

感染巣 患者背景・病態 主に想定される原

因菌 

薬剤の例（VCM の用量は注釈 

i)を参照) 

備考 

脊髄炎 d) 市中 MSSA，レンサ球

菌， 

稀に肺炎球菌，グ

ラム陰性枠菌 

CEZ 2g 8 時間毎 42)or CTRX 2g 

24 時間毎 42) 

MRSA リスクは 

CQ2-5 を参照。 

医療関連 黄色ブドウ球菌，

グラム陰性枠菌 

CFPM 2g 12 時間毎 

+VCM42)i) 

心内膜炎 e) 自己弁: 

MRSA リスクなし 

MSSA， レンサ球

菌， 腸球菌 

SBT/ABPC 3g 6 時間毎 42)or 

「CTRX 2g 24 時間毎 

＋ ABPC 2g 4 時間毎」42, 50) 

腸球菌の可能性が

高い場合は 

「CTRX ＋ 



 

 

ABPC」を選択。 

頭蓋内播種病変が

ある場合は 

CTRX は 2g 12 時

間毎。 

自己弁: 

MRSA リスクあり 

上記＋ MRSA CTRX 2g 24 時間毎 

＋ VCM42, 50)i) 

頭蓋内播種病変が

ある場合は 

CTRX は 2g 12 時

間毎。 

MRSA リスクは 

CQ2-5 を参照。 

人工弁 or 

ペースメーカー 

上記＋表皮ブドウ

球菌，グラム陰性

枠菌 

「CTRX 2g 24 時間毎 or CFPM 

2g 12 時間毎」＋ VCM42, 50)i) 

or VCM＋GM 2-3mg/kg24

時間毎 ±RFP 600mg 24 時間毎 

  

感染性動

脈瘤 f) 

市中 黄色ブドウ球菌，

サルモネラ，グラ

ム陰性枠菌 

CTRX 2g 12 時間毎 ± VCM i) MRSA リスクは 

CQ2-5 を参照。 

人工血管 黄色ブドウ球菌，

表皮ブドウ球菌，

緑膿菌 

TAZ/PIPC 4.5g 8 時間毎＋ 

VCM i) 

  

カテーテ

ル関連血

流感染症 

血管内カテーテル 表皮ブドウ球菌，

黄色ブドウ球菌

（MRSA 含む)，大

腸菌，緑膿菌， 

土カンジダ 

VCM i) 

＋ CFPM 2g 8〜12 時間毎 

± MCFG 100mg 24 時間毎 42) 

カンジダリスクは 

CQ2-5 を参照。 

髄膜炎 g) 市中（50 歳未満) 肺炎球菌，髄膜炎

菌 

CTRX 2g 12 時間毎 

＋ VCM42, 51)i) 

  

市中（50 歳以上， 

細胞性免疫不全) 

肺炎球菌，髄膜炎

菌，リステリア 

ABPC 2g 4 時間毎 

＋ CTRX 2g 12 時間毎 

＋ VCM42, 51)i) 

  

脳外科術後 or シャ

ント関連髄膜炎 

MRSA，緑膿菌 「CAZ or CFPM or MEPM 

（2g 8 時間毎)」 

＋ VCM42, 51)i) 

  

感染巣不

明または

全身性 h) 

市中（下記のいず

れでもない) 

肺炎球菌，髄膜炎

菌，β溶血性レン

サ球菌，大腸菌 

CTRX 2g 24 時間毎 42) 髄膜炎の可能性が

ある場合は，髄膜

炎の項目を参照。 



 

 

医療関連（下記の

いずれでもない) 

緑膿菌，MRSA 「CFPM 2g 8 時間毎 or 

TAZ/PIPC 4.5g 8 時間毎 or 

MEPM 1g 8 時間毎」 

＋ VCM i) 

  

トキシックショッ

ク症候群 

黄色ブドウ球菌，

β溶血性レンサ球

菌，クロストリジ

ウム 

「CTRX 2g 24 時間毎 or 

SBT/ABPC 3g 6 時間毎」 

＋ CLDM 600mg 8 時間毎 

± VCM i) 

MRSA リスクは 

CQ2-5 を参照。 

リケッチア流行地 日本紅斑熱，ツツ

ガムシ病 

MINO 100mg 12 時間毎 52)   

発熱性好中球減少

症 

緑膿菌，MRSA CFPM 2g 12 時間毎 

＋ VCM42)i) 

抗緑膿菌薬の併用

は CQ2-4 を参

照。 

脾摘後 肺炎球菌，髄膜炎

菌，インフルエン

ザ枠菌，カプノサ

イトファーガ 

髄膜炎の可能性がない場合: 

CTRX 2g 24 時間毎 42) 

髄膜炎の可能性が

ある場合は，髄膜

炎の項目を参照。 

ショック＋発疹 電撃性紫斑病（髄

膜炎菌，肺炎球

菌)，リケッチア 

CTRX 2g 12 時間毎 

＋ VCM42)i) 

＋ MINO 100mg 12 時間毎 52, 

53) 

心内膜炎の可能性

がある場合は，心

内膜炎の項目を参

照。 

［略語］ABPC:アンピシリン，AZM:アジスロマイシン，CAZ:セフタジジム，CFPM:セフエピム，CLDM:ク

リンダマイシン，CMZ:セフメタゾール，CTRX:セフトリアキソン，GM:ゲンタマイシン，MCFG:ミカファ

ンギン，MEPM:メロペネム，MINO:ミノサイクリン，MNZ:メトロニダゾール，RFP: リファンピシン, 

SBT/ABPC:スルバクタム/ アンピシリン，ST:スルファメトキサゾール/ トリメトプリム，TAZ/PIPC:タゾ

バクタム/ ピペラシリン， VCM:バンコマイシン。（抗菌薬の略語は JAID/JSC 感染症治療ガイドに準じた) 

  



 

 

 

表 2    原因微生物別の標的治療薬 

【利用にあたって】  本表は，各種感染症に関するガイドラインおよび日本感染症学会/日本化学療法学会感

染症治療ガイドを参照し，感受性検査の碁準 57)および抗菌薬適性使用の考え方 58)を加味して，敗血症に関

係するものを一覧にまとめたものである。実践的にするために，代表的な選択肢を提示した。 

各施設の敗血症および抗菌薬適性使用支援チームの専門家は，デエスカレーションを推進する際に，各施設

の状況（利用可能な採用抗菌薬など)を加味して本表を利用できる。 

原因微生物 感染巣 感受性結果 選択肢 代替薬 備考 

グラム陽性球菌（ブドウ状)〈GPC in clusters〉 

Staphylococcus 

aureus 

黄色ブドウ球菌 

カテーテル関

連血流感染

症，脊椎炎・

関節炎・腸腰

筋膿瘍，自己

弁心内膜炎 

（ 頭蓋内播種

の合併なし)， 

肺炎 

MSSA（PCG: S 

& CEZ: S) 

※ PCG:S とは， 

ペニシリナーゼ

非産生が確認で

きた場合 

PCG 400 万単位 

4〜6 時間毎 59-

61)or ABPC 2g 4

〜6 時間毎 42) 

（心内膜炎:4 時

間毎，他:4〜6 

毎) 

CEZ   

MSSA（PCG: R 

& CEZ: S) 

CEZ 2g 8 時間毎

42, 50, 62) 

  GM 併用は推

奨されない 

50)。 

MRSA（CEZ: R 

& VCM: S) 

VCM 初回 25〜

30mg/kg，その

後 15〜20mg/kg 

12 時間毎 6, 42, 50, 

56, 62, 63) 

DAP（肺炎は ࢜

く)or  TEIC  or 

LZD 42, 50, 56, 63) 

VCM 目標 

AUC は 400

〜600 μg・

h/mLi) 

自己弁心内膜

炎 

（ 頭蓋内播種

の合併あり)， 

術後髄膜炎

（ 髄液シャン

ト感染症を含

む) 

MSSA（PCG: S 

& CEZ: S) 

※ PCG:S とは， 

ペニシリナーゼ

非産生が確認で

きた場合 

PCG 400 万単位 

4〜6 時間毎 59-

61)or ABPC 2g 

4〜6 時間毎 42) 

（心内膜炎:4 時

間毎，他:4〜6 

時間毎) 

CEZ は避ける   

MSSA（CEZ: S) CTRX  2g  12 時

間毎 or  CFPM  

2g  8 

時間毎 or 

MEPM 2g 8 時

間毎 8, 50) 

CEZ は避ける ESC2015 で

は CTX の記

載あり 62)。 



 

 

MRSA（CEZ: R 

& VCM: S) 

VCM 初回 25〜

30mg/kg，その

後 15〜20mg/kg 

12 時間毎 6, 42, 50, 

56, 63, 62) 

DAP or TEIC or 

LZD 50, 56, 63) 

VCM 目標 

AUC は 400

〜600 μg・

h/mLi)。  

BSAC2012 で

は VCM+RFP 

な 

ど 64)。 

人工弁心内膜

炎 

GM: S & RFP: S 自己弁心内膜炎

の各レジメン

（上記)＋ GM  

2〜3mg/kg  24 

時間毎土 RFP  

600mg 経口 1 日 

1 回（3 剤併

用)6, 50, 63, 62)。 

  GM は 2 週間

併用。 

GM 目標濃度

は，ピークは 

3〜5µg/mL，

トラフは 

1µg/mL 未満 

50, 56)。 

RFP  の 追  加  

に  つ  い  て 

「 C o a g u l 

a s e   N e g a 

t i v e 

Staphylococcu

s（CNS)」の

項目（次項)

を参照。 

GM: R, AMK or 

LVFX: S 

前項 の GM の

代わ り:AMK  or 

LVFX 

    

ト キ  シ  ッ  

クショック症

候群 

CLDM: S 上記各レジメン

＋ CLDM  

600mg 8 時間毎 

65) 

    

CLDM: R & 

LZD: S 

上記各レジメン

＋ CLDM  

600mg 8 時間毎 

or  上記各レジメ

ン＋ LZD 

600mg 12 時間

  CLDM はト

キシン産生抑

制目的（R で

も抑制でき

る)58)。 



 

 

毎 65) 

原因微生物 感染巣 感受性結果 選択肢 代替薬 備考 

Coagulase 

Negative 

Staphylococcus 

（CNS) 

コアグラーゼ陰

性ブドウ球菌 

カテーテル

関連血流感

染症，人工

弁心内膜

炎，人工関

節感染症 

・感受性別の選択は Staphylococcus aureus と同様。→「Staphylococcus 

aureus」の項目（上記)を参照。 

・人工弁心内膜炎や，人工関節感染症で温存療法を行う場合は，RFP の追

加を考慮する。→ RFP は耐性化しやすいため単剤で使用しない。菌量が

多い時は避けたほうがよいとする専門家の意見がある。感受性検査結果が

参考になる 6, 42, 50, 62)。 

グラム陽性球菌（レンサ状)〈GPC in chains〉 

Streptococcus 

pneumoniae 

肺炎球菌 

※ PCG の感受性

碁準は，髄膜炎

と非髄膜炎で異

なるので注意 

髄膜炎以外 

（肺炎など) 

PCG: S（MIC ≦ 

2µg/mL) 

PCG 200 万単位 

4 時間毎 or ABPC 

2g 6〜8 時間毎 42) 

（心内膜炎・侵襲

性感染症は，

PCG 400 万単位 

4 時間毎 or  

ABPC  2g  4 時間

毎) 

CTRX   

PC G :   I   o r   R

（ MIC   ≧ 

4µg/mL) 

CTRX 2g 24 時間

毎 42) 

VCM or LVFX

（S なら) 

  

髄膜炎 PCG: S（MIC ≦ 

0.06µg/mL) 

PCG  400 万単位 

4 時間毎 42, 51)or 

ABPC 2g 4 時間

毎 23,42,66) 

CTRX   

P  C  G  :     R

（ M  I  C    ≦ 

0 .12 µg/mL)& 

CTRX:  S 

（MIC ≦ 

0.5µg/mL) 

CTRX 2g 12 時間

毎 42, 51) 

CFPM 8)   

P  C  G  :     R

（ M  I  C    ≧ 

0.12µg/mL)& 

CTRX:  I  or R

（MIC ≧ 

1.0µg/mL) 

VCM 初回 25〜

30mg/kg，その 

後 

15〜20mg/kg 12 

時間毎＋ CTRX 

2g 12 時間毎 42, 51, 

  VCM 目標 

AUC は 400〜

600 μg・

h/mLi) 



 

 

56) 

（CTRX  MIC > 

2µg/mL & RFP:  

S 

で，RFP の追加

を考慮)23,42,66) 

Group A，B，

C，F， 

G Streptococcus   

β溶血性レンサ

球菌 

菌血症， 

軟部組織感

染症 

PCG: S PCG  200〜400 

万単位 4 時間毎 

42)or ABPC 2g 4〜

6 時間毎 

CEZ or CTRX CLDM はトキ

シン産生抑制

目的（R でも

よく使用され

る)。 

トキシック

ショック症

候群 

PCG: S 上記各レジメン＋ 

CLDM  600mg 8 

時間毎 42, 67) 

    

Viridans 

Streptococcus， 

S. gallolyticus 

（S. bovis) 

心内膜炎 PCG の MIC 

≦ 0.12µg/mL 

PCG  400 万 単 

位 4 時 間 毎 42)or 

ABPC 2g 4〜6 時

間毎 50) 

CTRX 42) PCG は，24 時

間持続静注や 

42)，6 時間毎に

分割する方法

もあり 6, 62)。 

PCG  200〜

300 万単位 4 

時間毎も選択

肢（自然弁 6, 

62)，人工弁 62)) 

PCG の MIC 

＝ 0.25µg/mL 

「PCG 400 万単

位 4 時間毎 or 

ABPC 2g 4 時間

毎」＋ GM 

3mg/kg 24 時間毎

（or 1mg/kg 1 日

2〜3 回 6, 42, 50, 56, 

62) 

CTRX（MIC 

≦ 0.5 µg/mL  

なら)＋ GM 

PCG は，24 時

間持続静注す

る方法もあり 

42)。 

GM 目標濃度

は，ピークは 3

〜5µg/mL，ト

ラフは 1µg/mL

未満 50, 56)。

GM は自然弁 2

週間，人工弁 6

週間併用。 

PCG の MIC ≧ 

0.5 

感染症専門家に相

談 6, 50, 62)。 

    



 

 

心内膜炎以

外 

（肺炎，菌

血症，発熱

性好中球減

少症など) 

PCG: S PCG 200〜300 万

単位 4〜6 時間毎 

or ABPC 2g 6〜8 

時間毎 42, 68) 

CTRX PCG は，1 日

量を 24 時間持

続静注する方

法もあり 42)。 

PCG: I/R & 

CTRX: S 

CTRX 2g 24 時間

毎 68) 

    

PCG:  I / R  &  

CTRX:  R  & 

VCM: S 

VCM 初回 25〜

30mg/kg，その 

後 

15〜20mg/kg 12 

時間毎 68) 

    

Enterococcus sp. 心内膜炎 PCG: S （1)GM 高度 耐 

性 試 験 で MIC≦ 

500µg/mL の場

合: 

「PCG 400 万単

位 4 時間毎 or 

ABPC 2g 4 時間

毎」＋ GM 

3mg/kg 24 時間毎

（or 1mg/kg 1 日 

2〜3 回)6, 42, 50, 62) 

（2)GM  MIC > 

500µg/mL，また

は GM を併用し

ない場合: 

ABPC 2g 4 時間

毎＋ CTRX 2g 12 

時間毎 6, 42, 50, 62) 

  心内膜炎では 

GM の高度耐

性試験を実

施。GM 目標

濃度は，ピー

クは 3〜

5µg/mL，トラ

フは 1µg/mL

未満 50, 56)。 

PCG:  R（MIC ≧ 

16µg/mL) 

& VCM: S 

GM  高 度 耐  性  

試  験 で MIC≦

500µg/mL の場

合: 

VCM 初回 25〜

30mg/kg，その 

後 15〜20mg/kg  

12 時間毎 56)＋ 

GM 3mg/kg  24 

SBT / ABPC:  S 

なら 

SBT/ABPC+G

M 6, 62) 

GM 目標濃度

は，ピークは 3

〜5µg/mL，ト

ラフは 1µg/mL 

未満 50, 56)。 

VCM 目標 

AUC は 400〜

600 μg・

h/mLi)。 



 

 

時間 毎（or  

1mg/kg 1 日 2〜3 

回)42, 50) 

原因微生物 感染巣 感受性結果 選択肢 代替薬 備考 

Enterococcus sp. 

（続き) 

心内膜炎 

（続き) 

VCM: R（VRE) LZD or DAP＋

ABPC 6, 62, 69) 

  感染症専門家

に相談も必

要。 

心内膜炎以

外 

PCG: S PCG  300 万単位 

4 時間毎 or  

ABPC 2g 4〜6 時

間毎 42) 

    

PCG: R & VCM: 

S 

VCM 初回 25〜

30mg/kg，その 

後 

15〜20mg/kg 12 

時間毎 56) 

    

グラム陽性枠菌  〈GPR〉 

Bacillus sp. 

（Bacillus 

anthracis 

以外) 

カテーテル

関連血流感

染症など 

VCM: S VCM 初回 25〜

30mg/kg，その 

後 

15〜20mg/kg 12 

時間毎 42, 56) 

CLDM 42)   

Corynebacterium 

sp. 

カテーテル

関連血流感

染症，人工

物感染症な

ど 

VCM: S VCM 初回 25〜

30mg/kg，その 

後 

15〜20mg/kg 12 

時間毎 42, 56) 

PCG（S な

ら)or 

TEIC or 

LZD（S な

ら)42) 

  

Listeria 

monocytogenes 

髄膜炎 ABPC: S ABPC 2g 4 時間

毎 42)± GM 

1.7mg/kg 8 時間

毎 

ST or「ABPC 

＋ 

ST」 

併用などは感

染症専門家に

相談も必要。 

Nocardia sp. 重症肺炎・

脳膿瘍・ 

播種性感染

症 

（ルーチンの感受

性検査実施は困難

なので，nocardia

疑いでの重症例に

おける抗菌薬選択

肢を示す) 

「ST トリメトプ

リムとして 240〜

320mg 8 時間毎＋ 

IPM/CS 0.5g 6 時

間毎」or 

「IPM/CS  0.5g  

6 時間毎＋ AMK 

LZ D,  M E PM, 

CTRX, MINO 

感染症専門家

に相談も必

要。 

LZD は碁本的

に S。 

ST は稀に R だ

が，感受性結



 

 

15mg/kg 24 時間

毎」42, 70) 

果と臨床効果

の相関は議論

あり。 ST:トリ

メトプリムと

して 15mg/kg/

日与本邦の ST 

合剤（1 錠また

は 1g 中のトリ

メトプリムは 

80mg)で 1 回 3

〜4 錠または 3

〜4g 8 時間

毎。 

グラム陰性球菌  〈GNC〉 

Neisseria 

meningitidis 

髄膜炎，菌

血症 

PCG: S 

（MIC < 

0.1µg/mL) 

PCG 400 万単位 

4 時間毎 or 

ABPC 2g 4 時間

毎 23,42,66) 

CTRX   

PCG: R CTRX 2g 12 時間

毎 23, 42, 66) 

    

グラム陰性枠菌（腸内細菌科)〈GNR ①〉 

Escherichia coli, 

Proteus mirabilis 

注:Proteus 

vulgaris は 

Enterobacter の

項目を参照 

尿路感染

症，菌血症

など 

（髄膜炎は

除く) 

ABPC: S ABPC 1〜2g 6 時

間毎 71) 

CPFX（S な

ら)or ST（S な

ら) 

  

ABPC: R & CEZ: 

S 

CEZ 2g 8 時間毎 

42, 57, 72) 

  

ABPC:  R  &  

CEZ:  R  & CTRX

（CTX): S 

CTRX 1〜2g 24 

時間毎 42, 57, 73) 

  

ESBL 産生菌 

「CTR X

（ CTX ): R or 

CAZ:  R」&

「MEPM:S  & 

TAZ/PIPC: S & 

CMZ: S」 

CMZ 1〜2g 8 時

間毎 45, 46, 74) 

TAZ/PIPC 4.5g 6

〜8 時間毎 47, 75) 

MEPM 1g 8 時間

毎 42, 57, 73) 

CMZ，

TAZ/PIPC は

臨床的安定，

腎孟腎炎など

で選択肢にな

るという報告

あり。 

MEPM  or  

IPM/CS のいずれ

かが S でない。 

感染症専門家に相

談。 

    



 

 

髄膜炎 CTRX: S CTRX 2g 12 時間

毎 17,42) 

  髄膜炎では 

CEZ は避け

る。 

CTRX: R & 

MEPM: S 

MEPM 2g 8 時間

毎 17） 

    

MEPM  or  

IPM/CS のいずれ

かが S でない。 

感染症専門家に相

談。 

    

Klebsiella sp. 尿路感染

症，肺炎， 

肝膿瘍など 

・ABPC: S でも自然耐性なので ABPC は選択しない。 

・ABPC 以外は，Escherichia coli と同様なので，上記「Escherichia coli, 

Proteus mirabilis」の項目を参照。 

・侵襲性肝膿瘍症候群では，CEZ: S であっても，CEZ より CTRX のほう

が成績がよいとする観察研究あり 76)。 

Enterobacter 

sp.， 

Citrobacter sp.， 

Serratia 

marcescens， 

Proteus vulgaris, 

Morganella sp. 

菌血症，肺

炎など 

（髄膜炎は

除く) 

「CT R X（ CT 

X ):  S   & 

CAZ: S」& 

CFPM: S 

CFPM（1g  8 時

間毎 or  2g  8〜12 

時間毎)42, 57, 73, 77) 

TAZ/PIPC  4.5g  

6〜8 時 間 毎 73)or 

CTRX 1〜2g 24 

時間毎 42, 57, 73) 

MEPM or 

CPFX（S な

ら)or ST（S な

ら) 

ABPC は自然

耐性。 

CTRX，CAZ，

TAZ/PIPC  は 

治療中に 

AmpC 型セフ

ァロスポリナ

ーゼ産生によ

り耐性化する

可能性があ

る。胆道系悪

性腫瘍に伴う

胆管炎などで

は注意 78)。 

「CTR

X 

（CTX)

: 

R or 

CAZ: 

R」 

CFPM: 

S & 

MEPM

: S 

CFPM（1g  8 時

間毎 or  2g  8〜12 

時間毎)42, 57, 73) 

CPFX（S な

ら)or ST（S な

ら) 

CFPM: 

R & 

MEPM

: S 

MEPM 1g 8 時間

毎 42, 57, 73) 

  

MEPM  or  

IPM/CS のいずれ

かが S でない。 

感染症専門家に相

談。 

  Serratia はコリ

スチンに自然

耐性。 

原因微生物 感染巣 感受性結果 選択肢 代替薬 備考 

Enterobacter 

sp.， 

Citrobacter sp.， 

Serratia 

marcescens， 

Proteus vulgaris, 

髄膜炎 CFPM: S CFPM 2g 8 時間

毎 17) 

  感染症専門家

に相談も必

要。 

C. koseri は 

CTRX も選択

肢。 

MEPM: S MEPM 2g 8 時間

毎 17, 79) 

  



 

 

Morganella sp. 

（続き) 

MEPM  or  

IPM/CS のいずれ

かが S でない。 

感染症専門家に相

談。 

  Serratia はコリ

スチンに自然

耐性。 

Salmonella sp. 

（腸チフス以外) 

菌血症， 

腸管外感染

症 

（感染性大

動脈瘤など) 

ABPC: S ABPC 2g 6 時間

毎 79) 

CPFX（S なら)   

ABPC: R & 

CTRX: S 

CTRX 2g 24 時間

毎 79) 

髄膜炎では 2g 

12 時間毎 

ABPC:  R  &  

CTRX:  R  & 

MEPM: S 

MEPM 1g 8 時間

毎 79) 

髄膜炎では 2g 

8 時間毎 

グラム陰性枠菌（ブドウ糖非発酵菌)〈GNR ②〉 

Pseudomonas 

aeruginosa 

（緑膿菌) 

肺炎， 

尿路感染

症，菌血

症， 

発熱性好中

球減少症な

ど 

（髄膜炎は

除く) 

CAZ: S CAZ  2 g  8  時 間  

毎（or  1 g  6 時間

毎)42, 57) 

MEPM（S な

ら)or CPFX（S 

なら) 

  

CFPM: S CFPM  2g  8〜12 

時間毎（or  1g  8 

時間毎）42, 57) 

  

PIPC: S PIPC 4g 6 時間毎 

42) 

PIPC の感受性

基準は最低 3g 

6 時間毎以上用

いた場合で設

定されている 

57)。 

上記いずれも R & 

MEPM:S 

MEPM 1g 8 時間

毎 42, 57) 

CPFX（S なら)   

MEPM  or  

IPM/CS のいずれ

かが S でない。 

CTLZ/TAZ を検

討 

  感染症専門家

に相談。 

髄膜炎 CAZ: S or CFPM: 

S 

CAZ  2g  8 時間毎 

or  CFPM  2g  8

時間毎 8) 

    

MEPM: S MEPM 2g 8 時間

毎 17) 

    

Acinetobacter 

baumannii 

院内肺炎・

人工呼吸器

関連肺炎， 

創傷感染 

CFPM: S CFPM 2g 8 時間

毎 42) 

CPFX（S な

ら)or MINO（S 

なら) 

  

SBT/ABPC: S SBT/ABPC  3g  6 

時間毎以上（重症

例は用量を感染症

SBT の部分が

抗菌作用を発

揮。 



 

 

専門家に相談)42, 

80) 

MEPM: S MEPM 1g 8 時間

毎 57) 

  

MEPM  or  

IPM/CS のいずれ

かが S でない。 

感染症専門家に相

談。 

  

Stenotrophomon

as maltophilia 

菌血症，肺

炎 

ST: S ST:トリメトプリ

ムとして 240〜

320mg 8 時間毎 

42) 

MINO 42)or 

CPFX（S なら) 

カルバペネム

系に自然耐

性。ST:トリメ

トプリムとし

て 15mg/kg/日

与本邦の ST 合

剤（1 錠または 

1g 中のトリメ

トプリムは 

80mg)で 1 回 3

〜4 錠または 3

〜4g 8 時間

毎。 

グラム陰性枠菌（その他)〈GNR ③〉 

Haemophilus 

injiuenzae 

髄膜炎 ABPC: S ABPC 2g 4 時間

毎 23,51, 66) 

CTRX 17)   

ABPC: R & 

CTRX（CTX): S 

CTRX 2g 12 時間

毎 23,42,66) 

CFPM 17)   

肺炎， 喉頭

蓋炎 

ABPC: S ABPC 2g 6 時間

毎 42) 

    

ABPC: R & 

SBT/ABPC: S 

SBT/ABPC 3g 6 

時間毎 42) 

    

ABPC: R & 

CTRX（CTX): S 

CTRX 1〜2g 24 

時間毎 42) 

    

Pasteurella 

multocida, 

Capnocytophaga 

canimorsus 

動物咬傷 PCG: S SBT/ABPC 3g 6 

時間毎 67) 

CTRX 単一菌による

感染症では 

PCG 400 万単

位 4 時間毎。 

PCG: R & 

SBT/ABPC: S 

SBT/ABPC 3g 6 

時間毎 67) 

CTRX   



 

 

Aeromonas sp. 軟部組織感

染症， 

菌血症 

CTRX: S or 

MINO: S 

CTRX 2g 24 時間

毎＋ MINO 

100mg 12 時間毎 

67) 

CPFX+MINO, 

LVFX 

  

Vibrio vulnificus 軟部組織感

染症， 

菌血症 

CTRX: S & 

MINO: S 

CTRX 2g 24 時間

毎＋ MINO 

100mg 12 時間毎 

67) 

CTX + CPFX, 

LVFX 

βラクタム単

剤は併用療法

より死亡率が

高かったとす

る観察研究あ

り 81)。 

原因微生物 感染巣 感受性結果 選択肢 代替薬 備考 

偏性嫌気性菌（C. difficile 以外) 

偏性嫌気性菌 複数菌感染

症 

・検出できていない偏性嫌気性菌も含めてどこまでカバーするかは，ドレ

ナージが十分かどうかに左右される。 

・偏性嫌気性菌が原因になる複数菌感染症の抗菌薬選択では，検出された

嫌気性菌の感受性結果のみにより判断するのではなく，複数の嫌気性菌・

好気性菌の混合感染を想定する。 

・偏性嫌気性菌は，感受性率により次の 3 つの特徴がある。 

①横隔膜より上の偏性嫌気性菌（Peptostreptococcus sp.，Prevotella sp. な

ど)の大部分は，PCG（に代表されるβラクタム系薬)や CLDM が感性で

ある。ただし一部には，βラクタマーゼ産生菌や CLDM 耐性菌

（Prevotella の一部など)がある。 

②横隔膜より下の偏性嫌気性菌（Bacteroides  sp. など)は，βラクタマー

ゼ産生菌である。特に non-fragilis Bacteroide（B. fragilis 以外)の 

CLDM，CMZ の耐性率が増加している。 

③ ①と②をあわせた偏性嫌気性菌のほとんどは，SBT/ABPC，

TAZ/PIPC，MEPM，MNZ に対して感性である。 

・したがって，偏性嫌気性菌が関与する複数菌感染症の標的治療薬を選択

する際には， 

（1)横隔膜より上か下か，ドレナージが十分かという情報から，偏性嫌気

性菌カバーをどこまでするか， 

（2)偏性嫌気性菌以外の原因菌をカバーするか，の 2 点を考慮する。 

Peptostreptococc

us 

sp.， 

Prevotella sp. 

（横隔膜より上

の偏性嫌気性菌) 

肺化膿症， 

深頸部感染症など 

右記で

は代表

的な選

択肢を

示す。 

偏性嫌

SBT/ABPC 3g 6 

時間毎 or CLDM 

600mg 8 時間毎 

or 

「MNZ  500mg  8 

時 間 毎 ＋（PCG 

TAZ/PIPC   



 

 

気性菌

以外に

検出さ

れてい

る細菌

の感受

性結果

も，選

択の参

考にな

る。 

200〜300 万単位 

4 時間毎 or CTRX 

2g 24 時間毎)」82) 

脳膿瘍 「（PCG  400 万 

単 位 4 時 間 毎 or 

CTRX  2g  12 時

間毎 or  CFPM  

2g  8 時間 毎 )＋ 

MNZ  500mg  8 

時間毎」83) 

    

Bacteroides sp. 

（横隔膜より下

の偏性嫌気性菌) 

腹腔内の複

数菌感染症 

（二次性腹

膜炎，腹腔

内膿瘍，胆

管炎) 

ドレナ

ージ不

十分 

右記で

は代表

的な選

択肢を

示す。

偏性嫌

気性菌

以外に

検出さ

れてい

る細菌

の感受

性結果

も，選

択の参

考にな

る。 

SBT/ABPC 3g 8 

時間毎 or 

TAZ/PIPC 4.5g 8 

時間毎 or 

「MNZ  500mg  8 

時間毎 ＋（CEZ  

2g 8 時間毎 or  

CTRX  2g  24 時

間毎 or CFPM 2g 

12 時間毎 or 

CPFX 400mg 12 

時間毎)」42) 

MEPM CMZ:  R，

CLDM:  R が増

えている 42)。 

ドレナ

ージ十

分 

CMZ 1g 8 時間毎 

or 

「CLDM 600mg 

8 時間毎 ＋（CEZ  

2g 8 時間毎 or  

CTRX  2g  24 時

間毎 or CFPM 2g 

12 時間毎 or 

CPFX 400mg 12 

時間毎)」or 

前項の「ドレナー

ジ不十分」の選択

肢 42) 

    

Clostridium sp 

（C.perfringens 

ガス壊疸 PCG: S PCG 400 万単位 

4 時間毎 

  CLDM はトキ

シン産生抑制



 

 

など) ＋ CLDM 600mg 

8 時間毎 42, 67) 

目的（R でも

よく使用され

る)42)。 

Clostridioides (Clostridium) difficile 

Clostridioides 

(Clostridium) 

difficile 

Clostridioid

es difficile 

感染症

（CDI) 

初発 VCM  125mg  1 

日 4 回（経口また

は経鼻投与) or 

FDX 200mg 1 日

2 回 42, 84) 

非重症：MNZ

経口 

VCM 静注は無

効。 

再発 FDX 200mg 1 日

2 回 84) 

初 発 治 療 が 

MNZ  の   時: 

VCM 

ショック，低血

圧，巨大結腸症，

イレウス，VCM 

125mg レジメン

不応の時 

「VCM  500mg  6 

時間毎（経口 or 

経鼻胃管)or イレ

ウスでは 500mg/

生食 100mL 停留

浣腸として経肛門

注入」 

± MNZ 500mg 

静注 8 時間毎 84) 

  

その他の細菌 

Legionella sp. 肺炎   LVFX 500〜

750mg 24 時間毎 

42)or AZM 500mg 

24 時間毎 42) 

MINO 42)   

Mycoplasma 

pneumoniae 

肺炎   MINO 100mg 12 

時間毎 42) 

AZM or LVFX   

Rickettsia 

japonica 

日本紅斑熱   MINO 100mg 12 

時間毎 52) 

CPFX   

Orientia 

tsutsugamushi 

ッッガムシ

病 

  MINO 100mg 12 

時間毎 52) 

AZM CPFX は無効。 

原因微生物 感染巣 感受性結果 選択肢 代替薬 備考 

Leptospira 

interrogans 

レプトスピ

ラ症 

  PCG 150 万単位 

6 時間毎 85) 

CTRX or 

MINO 

  

真菌 



 

 

Candida カンジダ血

症，播種性

カンジダ症 

（発熱性好

中球減少症

を含む) 

・経験的治療（通常は MCFG)は，血液培養の陰性化と臨床的安定が確認

されれば，下記の FLCZ または VRCZ 

経口へのステップダウン。 

・眼内炎の合併があれば，MCFG は眼内移行性が悪いため，FLCZ または 

VRCZ への変更（両方とも耐性の場合は，L-AMB ± 5-FC)。 

・C. albicans, parapsilosis, tropicalis の大部分は FLCZ に感性，C. glabrata 

は感性または耐性，C. krusei は自然耐性である。同定が難しい C. auri

（FLCZ に耐性，多剤耐性のことあり)が近年報告されている。 

・カンジダ尿の大部分は治療対象ではないが，カンジダ尿を契機としてカ

ンジダ血症・播種性カンジダ症と診断される場合がある。また，稀だがカ

ンジダ性尿路感染症として治療を要する場合は，感染症専門家に相談 

（MCFG や L-AMB は尿路移行性が悪い)。 

Candida albicans, 

C. parapsilosis, 

C. tropicalis 

カンジダ血

症の安定後 

FLCZ: S FLCZ 初回 

800mg 

（その後 

400mg)24 時間毎 

86) 

    

C. glabrata FLCZ: S FLCZ 初回 

800mg 

（その後 

400mg)24 時間毎 

86) 

  MCFG のまま

治療を完遂す

るのも選択

肢。 

感染症専門家

に相談。 FLCZ: R & 

VRCZ: S 

VRCZ 初日 

6mg/kg  12 時間

毎（その後 

4mg/kg 12 時間

毎)86) 

  

C. krusei FLCZ: R & 

VRCZ: S 

VRCZ 初日 

6mg/kg  12 時間

毎（その後 

4mg/kg 12 時間

毎)86) 

  

Aspergillus sp. 侵襲性肺ア

スペルギル

ス症 

  VRCZ 初日 

6mg/kg  12 時間

毎（その後 

4mg/kg 12 時間

毎)42, 86) 

L-AMB 42)   



 

 

Pneumocystis 

jirovecii 

ニューモシ

スチス肺炎 

  ST:トリメトプリ

ムとして 240〜

320mg 8 時間毎 

42) 

ペンタミジン点

滴静注 42) 

ST:トリメトプ

リムとして 

15mg/kg/日与

本邦の ST 合剤

（1 錠または 

1g 中のトリメ

トプリムは 

80mg)で 1 回 3

〜4 錠または 3

〜4g 8 時間

毎。 

Cryptococcus sp. 髄膜炎 

（非 HIV) 

  L-AMB  3〜

4mg/kg  24 時 間 

毎 ＋ 

5-FC 25mg/kg 経

口 6 時間毎 86) 

FLCZ（高用量)   

Mucor sp. など ムコール症   L-AMB 5〜

10mg/kg 24 時間

毎 86) 

    

ウイルス 

インフルエンザ 肺炎など   オセルタミビル 

75mg 経口 1 日 2 

回 87) 

ペラミビル   

SFTS 重症熱性血

小板減少症

候群 

  研究中 88)   リケッチア常

在地で、リケ

ッチア感染症

が否定できな

い場合はテト

ラサイクリン

を検討 88) 

CMV 肺炎など   ガンシクロビル 

5mg/kg  12 時間

毎 42) 

ホスカルネット   

HSV 脳炎など   アシクロビル 

10mg/kg 8 時間毎 

89) 

    

新型コロナ 肺炎など   詳細は他ガイドラ

イン参照 90-92) 

    



 

 

［略語］ABPC:アンピシリン，AMK:アミカシン，AZM:アジスロマイシン，CAZ:セフタジジム，CEZ:セフ

ァゾリン，CFPM:セフエピム， CLDM:クリンダマイシン，CMV:サイトメガロウイルス，CMZ:セフメタゾ

ール，CPFX:シプロフロキサシン，CTRX:セフトリアキソン， CTX:セフʻタキシム，DAP:ダプトマイシン，

5-FC:フルシトシン，FDX:フʵダキソマイシン，FLCZ:フルコナゾール，GM:ゲンタマイシン， HSV:単純ヘ

ルペスウイルス，IPM/CS:イミペネム/ シラスタチン，L-AMB:リポソーマル・アムホテリシン B，LVFX:レ

ボフロキサシン，LZD:リネゾリド，MCFG:ミカファンギン，MEPM:メロペネム，MINO:ミノサイクリン，

MNZ:メトロニダゾール，PCG:ペニシリン G，PIPC:ピペラシリン，RFP:リファピシン，SBT/ABPC:スルバ

クタム/ アンピシリン，SFTS:重症熱性血小板減少症候群，ST:スルファメトキサゾール/ トリメトプリム，

TAZ/PIPC:タゾバクタム/ ピペラシリン，TEIC:テイコプラニン，VCM:バンコマイシン，VRCZ:ボリコナゾ

ール。（抗菌薬の略語は JAID/JSC 感染症治療ガイドに準じた) 

S:感性，I:中間，R:耐性 

 

  



 

 

CQ2-5. どのような場合に，MRSA や一般細菌以外（カンジダ，ウイルス，レジオネラ，リケッチア，クロストリジ

オイデス ディフィシルなど）に対する経験的抗微生物薬を選択するか？ 

A. 感染巣，患者背景および検査結果などから，それぞれの微生物が原因として想定される場合である（BQ）。（表

1,表 2 を参照） 

 

表 1：成人における各病原体の感染巣とリスクとなる患者背景 

病原体 感染巣や症候 リスクとなる患者背景 

Staphylococcus 

aureus 

(MRSA) 

皮膚軟部組織感染症、骨髄炎、関

節炎、手術部位感染症、 

インフルエンザウイルス感染症後

の市中肺炎、院内肺炎/人工呼吸器

関連肺炎、 

菌血症、カテーテル関連血流感染

症、感染性心内膜炎、 

トキシックショック症候群 

血液透析、腹膜透析、糖尿

病、心疾患、脳卒中、担癌

患者、SLE、関節リウマ

チ、HIV 感染症、固形臓器

移植後、アルコール依存症 

90 日以内の抗菌薬治療

歴、 

MRSA の保菌 

Legionella 

pneumophila 
肺炎 

水系曝露、男性、50 歳以

上、喫煙、慢性肺疾患、慢

性心疾患、糖尿病、末期腎

不全、固形臓器移植後、免

疫不全、担癌患者 

Rickettsia 

japonica 

Orientia 

tsutsugamushi 

全身感染症（血管内皮細胞感染に

よる血管炎） 

流行地においてダニ咬傷、

自 然 曝 露 や 刺 し 口

（eschar）がある 

Clostridioides 

difficile 

腸炎(偽膜は必ずしも認めない)、 

中毒性巨大結腸症 

抗菌薬曝露、制酸剤、高

齢、入院の既往、基礎疾患

の重症度が高い、腹部手術

後、経鼻カテーテル留置、

長期入院 

イ ン フ ル エ ン ザ

ウイルス 

肺炎、脳炎、脳症、臓器障害を伴

う意識障害、心筋炎、Reye 症候群 

（重症化リスク） 65 歳以

上、流行期の妊婦、喘息を

含む慢性呼吸器疾患、心・

腎・肝・血液障害や糖尿

病、免疫不全、呼吸機能低

下、誤嚥のリスクが高い患

者、気道分泌物を扱う職

業、BMI40 以上の肥満、

長期ケア病棟入院、鳥イン

フルエンザや新型インフル

エンザの発生地 

単純ヘルペス 

ウイルス 

脳炎 30 歳未満、50 歳以上 

単純ヘルペス 

ウイルス 

播種性感染症、多臓器不全 免疫不全、固形臓器移植

後、骨髄移植後、HIV 感染



 

 

サイトメガロ 

ウイルス 

症 

脳炎、網脈絡膜炎、腸炎、肺炎 固形臓器移植後、骨髄移植

後、HIV 感染症、妊婦の

HSV-2 の初感染 

重 症 熱 性 血 小 板

減 少 症 候 群

（SFTS） ウ イ ル

ス 

全身感染症（マクロファージ等へ

の感染） 

流行地においてダニ咬傷、

自然曝露、野生動物との接

触 

新 型 コ ロ ナ ウ イ

ル ス （SARS-

CoV-2） 

肺炎、臓器不全 （重症化リスク） 65 歳以

上、妊娠後期、免疫不全、

固形臓器移植後、悪性腫

瘍、慢性呼吸器疾患、心血

管疾患、免疫抑制薬の使

用、HIV 感染症、慢性腎

臓病、糖尿病 

 

 

表 2：Clostridioides difficile 感染症の発症リスク別抗菌薬表 

高リスク 中リスク 低リスク 

クリンダマイシン、キノロ

ン、2 世代以上セファロス

ポリン 

ペニシリン、マクロライド、β ラクタマーゼ

配合剤、カルバペネム、バンコマイシン、メ

トロニダゾール 

アミノグリコシド、テトラサイクリン、

トリメトプリム、スルフォナミド、リフ

ァンピシン 

基本的に種類が多いほど、期間が多いほどリスクが高まる。 

  



 

 

CQ2-7 敗血症に対してβラクタム系/グリコペプチド系薬の持続投与または投与時間の延長を行うか？ 

1. βラクタム 

Certainty assessment № 患者の 効果 

Certainty 重要性 
№ 研

究の 

研究デ

ザイン 

バイアス

のリスク 
非一貫性 非直接性 不精確 その他の検討 

β ラクタム

系薬の持続

投与 

β ラクタム

系薬の間欠

投与 

相対 

(95% CI) 

絶対 

(95% CI) 

mortality 

14 ランダム

化試験 

深刻でな

い 

深刻でな

い 

深刻でな

い 

深刻 a,b なし 243/848 
(28.7%)  

282/855 
(33.0%)  

RR 0.84 
(0.71 to 1.00) 

53 fewer 
per 1,000 

(から 96 

fewer to 0 
fewer) 

⨁⨁⨁◯ 

中 

重大 

clinical cure 

11 ランダム

化試験 

深刻 c 深刻でな

い 

深刻でな

い 

深刻でな

い a 

出版バイアスが強

く示唆される 

293/539 
(54.4%)  

247/542 
(45.6%)  

RR 1.24 
(1.04 to 1.47) 

109 more 
per 1,000 

(から 18 

more to 
214 more) 

⨁⨁◯◯ 

低 d 

重大 

adverse events 

5 ランダム

化試験 

深刻 c 深刻でな

い 

深刻でな

い 

深刻 a,b なし 48/685 (7.0%)  50/697 (7.2%)  RR 0.99 
(0.68 to 1.43) 

1 fewer 
per 1,000 

(から 23 

fewer to 
31 more) 

⨁⨁◯◯ 

低 

重大 

occurrence of antibiotic-resistant bacteria 

2 ランダム

化試験 

深刻でな

い 

深刻でな

い 

深刻でな

い 

深刻 a,b なし 70/384 (18.2%)  74/382 (19.4%)  RR 0.93 
(0.70 to 1.24) 

14 fewer 
per 1,000 

(から 58 

fewer to 
46 more) 

⨁⨁⨁◯ 

中 

重大 

CI: 信頼区間; RR: リスク比 

説明 

a. OIS を満たす 

b. 信頼区間が効果なし (RR=1) を含み、かつ重要な利益と重要な害(RR=0.75, 1.25)を含んでおりグレードダウン 

c. バイアスのリスクは一部ハイリスクが見られグレードダウン 

d. 出版バイアスでグレードダウン 

  



 

 

疑問 

CQ 2-7: 敗血症に対してβラクタム系薬の持続投与または投与時間の延長を行うか？ 

集団 成人の敗血または敗血症性ショック患者 

介入 βラクタム系薬の持続投与または投与時間の延長 

比較対照 βラクタム系薬の間欠投与 

主要なアウトカム 死亡、臨床的治癒、副作用、薬剤耐性菌の検出 

セッティング IICU 患者を含む入院患者 

視点 個人の視点 

背景 

敗血症診療においてβラクタム系薬は広く使用されている。βラクタム系薬は時間依存性に抗菌効果を示すことが知られてお

り、 PK / PD の観点からは持続投与もしくは投与時間の延長においてより有効であると考えられる。β ラクタム系薬の持続投与

または投与時間の延長の臨床的有用性を検証することは、敗血症のアウトカムの改善につながる可能性があり、重要な臨床課

題の 1 つと考える。 

評価 

基準 1. 問題 

この問題は優先事項か？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ いいえ 

○ おそらく、いいえ 

○ おそらく、はい 

●はい 

○ さまざま 

○ 分からない 

敗血症は依然として致死率が高い病態であり、抗菌薬治療は敗血

症診療の要である。βラクタム系薬は敗血症診療で広く使用され

ているが、J-SSCG2020 において β ラクタム系薬の持続投与または

投与時間の延長に関して支持する方向へと推奨が変更となってい

る。さらなるエビデンスを踏まえてこの問題を検討することは優

先事項と考えられる。 

  

基準 2. 望ましい効果 

予期される望ましい効果はどの程度のものか？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ わずか 

○ 小さい 

○ 中 

● 大きい 

○ さまざま 

○ 分からない 

17 件の RCT（n=2214）を評価した。［1］-［17］ 

死亡（14 RCT, n ＝ 1703）は 1,000 人あたり 53 人減少（95% CI: 

96 人減少～0 人減少）、 臨床的治癒（11 RCT, n ＝ 1081）は 1,000 

人あたり 109 人増加（95% CI: 18 人増加～214 人増加）、副作用発

現（5 RCT, n ＝ 1382）は 1000 人あたり 1 人減少（95%CI: 23 人減

少～31 人増加）、薬剤耐性菌の検出（2 RCT, n ＝ 821）は 1000 人

あたり 14 人減少（95%CI: 58 人減少～47 人増加）であった。 

  



 

 

 

それぞれのアウトカムの相対的価値を考慮すると、正味の効果推

定値は有益効果として 1,000 人あたり 283 人の増加 (95%CI:99 人

増加～467 人増加)であった。 

したがって、望ましい効果は「大きい」と判断した。 

基準 3. 望ましくない効果 

予期される望ましくない効果はどの程度のものか？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ 大きい 

○ 中 

○ 小さい 

○ わずか 

○ さまざま 

● 分からない 

対象となる RCT には、望ましくない効果に該当するアウトカムは

なかった。 

したがって、望ましくない効果は「分からない」と判断した。 

  

基準 4. エビデンスの確実性 

効果に関する全体的なエビデンスの確実性はどの程度か？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ 非常に低 

○ 低 

● 中 

○ 高 

○ 採用研究なし 

アウトカム全体にわたる正味の効果推定値（net effect estimate）

の精確性分類は Net benefit であり、対応する確実性は high であ

る。 

そして、その net effect に重要なアウトカムは「死亡」であり、

精確性以外の確実性は moderate である。したがって、net effect

の確実性は moderate である。 

また、死亡の相対的価値を 3 から 3 倍まで変動させ感度解析を行

ったところ、net effect の精確性は変動しないため、net effect の

確実性(アウトカム全体にわたる確実性）は、moderate からダウ

ングレードをせず moderate とした。 
 

  

基準 5. 価値観 

人々が主要なアウトカムをどの程度重視するかについて重要な不確実性やばらつきはあるか？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ 重要な不確実性またはばらつきあり 

○ 重要な不確実性またはばらつきの可能

性あり  

● 重要な不確実性またはばらつきはおそ

らくなし  

敗血症患者に対する抗菌薬の持続投与もしくは投与時間延長に関

して、各アウトカムにおける患者・家族の価値観に関するデータ

はない。しかしながら、医療者と患者の双方において、一般的に

死亡、臨床的治癒に対して置く相対的価値は高く、そのばらつき

は少ないことが予想される。 
 

  



 

 

○ 重要な不確実性またはばらつきはなし 

基準 6. 効果のバランス 

望ましい効果と望ましくない効果のバランスは介入もしくは比較対照を支持するか？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ 比較対照が優れている 

○ 比較対照がおそらく優れている 

○ 介入も比較対照もいずれも支持しない 

○ おそらく介入が優れている 

● 介入が優れている 

○ さまざま 

○ 分からない 

それぞれのアウトカムの相対的価値を考慮すると、アウトカム全

体にわたる正味の効果推定値(net effect estimate)は、有益効果と

して 1000 人あたり 283 人の増加(95%CI:99 人増加～467 人増加)

であった。したがって、効果のバランス効果は「介入が優れてい

る」と判断した。 
 

  

基準 7. 費用対効果 

その介入の費用対効果は介入または比較対照のどちらが優れているか？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ 比較対照の費用対効果がよい 

○ 比較対照の費用対効果がおそらくよい 

○ 介入も比較対照もいずれも支持しない 

● 介入の費用対効果がおそらくよい 

○ 介入の費用対効果がよい 

○ さまざま 

○ 採用研究なし 

1 件の RCT（n=53）を評価した。［16］ 

治療成功例での治療に関わる総費用(調剤費、消耗品および薬剤

費、人件費)は間欠投与群に比べ投与時間延長群で有意に低かっ

た。(mean ± SD (United States Dollar (USD)): 316.04 ± 103.83 VS 

146.66 ± 19.40, P=0.0061 ) 

これまでにも観察研究において投与時間延長群で費用対効果が高

い結果が報告されており［18］［19］、介入の費用対効果が優れて

いる可能性がある。 

  

基準 8. 必要資源量 

資源利用はどの程度大きいか？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ 大きな増加 

○ 中等度の増加 

● 無視できるほどの増加や減少 

○ 中等度の減少 

○ 大きな減少 

 

○ さまざま 

○ 分からない 

βラクタム系薬の持続投与を行う場合シリンジポンプが必要とな

るが、コストの面で個人負担額は変わらないと考えられる。 
 

  

基準 9. 容認性 

この選択肢は重要な利害関係者にとって妥当なものか？ 



 

 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ いいえ 

○ おそらく、いいえ 

● おそらく、はい 

○ はい 

○ さまざま 

○ 分からない 

抗菌薬の持続投与や投与時間の延長に際しては、特別な手技は求

められない。シリンジポンプが必要となるものの、集中治療にお

いてその施行は比較的容易であり、医療者にとっての容認性は高

いと考えられる。コストの面では個人負担額は変わらず、患者・

家族の個人の視点からもおそらく許容できる。 

  

基準 10. 実行可能性 

その介入は実行可能か？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ いいえ 

○ おそらく、いいえ 

● おそらく、はい 

○ はい 

○ さまざま 

○ 分からない 

介入は多くの医療施設において実行可能であると考えられる。 
 

  

判断の要約 

 判断 

問題 いいえ 
おそらく、いい

え 
おそらく、はい はい  さまざま 分からない 

望ましい効果 わずか 小さい 中 大きい  さまざま 分からない 

望ましくない効果 大きい 中 小さい わずか  さまざま 分からない 

エビデンスの確実性 非常に低 低 中 高   採用研究なし 

価値観 
重要な不確実性ま

たはばらつきあり 

 重要な不確実性ま

たはばらつきの可

能性あり 

重要な不確実性ま

たはばらつきはお

そらくなし 

重要な不確実性ま

たはばらつきはな

し 

   

効果のバランス 
比較対照が優れて

いる 

比較対照がおそら

く優れている 

介入も比較対照も

いずれも支持しな

い 

おそらく介入が優

れている 
介入が優れている さまざま 分からない 

費用対効果 
比較対照の費用

対効果がよい 

比較対照の費用

対効果がおそら

くよい 

介入も比較対照

もいずれも支持

しない 

介入の費用対効

果がおそらくよ

い 

介入の費用対効

果がよい 
さまざま 採用研究なし 



 

 

 判断 

必要資源量 大きな増加 中程度の増加 
無視できるほど

の増加や減少 
中等度の減少 大きな減少 さまざま 分からない 

容認性 いいえ 
おそらく、いい

え 
おそらく、はい はい  さまざま 分からない 

実行可能性 いいえ 
おそらく、いい

え 
おそらく、はい はい  さまざま 分からない 

 

推奨のタイプ 

当該介入に反対する 

強い推奨 

当該介入に反対する 

条件付きの推奨 

当該介入または比較対照の 

いずれかについての条件付き

の推奨 

当該介入の 

条件付きの推奨 

当該介入の 

強い推奨 

○  ○  ○  ●  ○  

 

結論 

推奨 

敗血症に対するβラクタム系抗菌薬治療において、抗菌薬の持続投与もしくは投与時間の延長を行うことを弱く推奨する（GRADE 2B）。 
 

正当性 

敗血症または敗血症性ショックの患者において、死亡の減少や臨床的治癒は重視されるものと考える。望ましい効果、望ましくない効果ともにアウ

トカム間で方向性が一致しており、今回も J-SSCG 2020 の推奨を支持する結果であった。 

サブグループに関する検討事項 

感染巣によるサブグループ解析を行うために必要なデータが得られなかったため、検討していない。 
 

実施に関わる検討事項 



 

 

抗菌薬の持続投与または投与時間の延長を新規に実践するにあたっては、各施設において医療資源（輸液ポンプ、シリンジポンプなど）の確保、看

護師への教育、薬剤部の協力や監視、院内のコンセンサスが必要となる可能性がある。 

監視と評価 

なし 
 

研究上の優先事項 

以下の内容に対する検討が求められる。 

・感染巣別の臨床的アウトカムの検討。 

・血中濃度測定や目標値の設定の標準化の検討。 

 

 

文献の要約 
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CQ2-7 敗血症に対してβラクタム系/グリコペプチド系薬の持続投与または投与時間の延長を行うか？ 

2. グリコペプチド系薬 

Certainty assessment № 患者の 効果 

Certainty 重要性 
№ 研

究の 

研究デ

ザイン 

バイアス

のリスク 
非一貫性 非直接性 不精確 その他の検討 

グリコペプ

チド系薬の

持続投与ま

たは投与時

間の延長 

グリコペプ

チド系薬の

間欠投与 

相対 

(95% CI) 

絶対 

(95% CI) 

mortality 

1 ランダム

化試験 

非常に深

刻 a 

深刻でな

い 

深刻でな

い 

非常に深

刻 b,c 

なし 21/61 (34.4%)  19/58 (32.8%)  RR 1.05 
(0.63 to 1.74) 

16 more 
per 1,000 

(から 121 

fewer to 
242 more) 

⨁◯◯◯ 

非常に低 

重大 

clinical cure 

1 ランダム

化試験 

深刻 a 深刻でな

い 

深刻でな

い 

深刻 b なし 48/61 (78.7%)  47/58 (81.0%)  RR 0.97 
(0.81 to 1.16) 

24 fewer 
per 1,000 

(から 154 

fewer to 
130 more) 

⨁⨁◯◯ 

低 

重大 

adverse events 

3 ランダム

化試験 

非常に深

刻 a 

深刻でな

い 

深刻でな

い 

非常に深

刻 b,c 

出版バイアスが強

く示唆される 

11/109 (10.1%)  17/105 (16.2%)  RR 0.70 
(0.34 to 1.42) 

49 fewer 
per 1,000 

(から 107 

fewer to 
68 more) 

⨁◯◯◯ 

非常に低 d 

重大 

CI: 信頼区間; RR: リスク比 

説明 

a. バイアスのリスクは一部ハイリスクが見られグレードダウン 

b. OIS を満たさない 

c. 信頼区間が効果なし (RR=1) を含み、かつ重要な利益と重要な害 (RR=0.75, 1.25) を含んでおりグレードダウン 

d. 出版バイアスでグレードダウン 

  



 

 

疑問 

CQ 2-7: 敗血症に対してグリコペプチド系薬の持続投与または投与時間の延長を行うか？ 

集団 成人の敗血または敗血症性ショック患者 

介入 グリコペプチド系薬の持続投与または投与時間の延長 

比較対照 グリコペプチド系薬の間欠投与 

主要なアウトカム 死亡、臨床的治癒、副作用、薬剤耐性菌の検出 

セッティング IICU 患者を含む入院患者 

視点 個人の視点 

背景 

バンコマイシンに代表されるグリコペプチド系薬は抗 MRSA 薬として経験的に選択されることが多く、敗血症診療においても

広く使用されている。グリコペプチド系薬はβラクタム系薬と同様に時間依存性に抗菌効果を示すことが知られており、 PK / 

PD の観点からは持続投与もしくは投与時間の延長においてより有効であると考えられる。また血中濃度に比例して副作用が増

加するなど有効血中濃度を維持することが重要であることから、間欠的投与に代わり持続投与を行うことが注目されている。

グリコペプチド系薬の持続投与または投与時間の延長の臨床的有用性を検証することは、敗血症のアウトカムの改善につなが

る可能性があり、重要な臨床課題の 1 つと考える。 

評価 

基準 1. 問題 

この問題は優先事項か？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ いいえ 

○ おそらく、いいえ 

○ おそらく、はい 

●はい 

○ さまざま 

○ 分からない 

敗血症は依然として致死率が高い病態であり、抗菌薬治療は敗血

症診療の要である。J-SSCG2020 において β ラクタム系薬の持続投

与または投与時間の延長に関して支持する方向へと推奨が変更と

なっている。βラクタム系薬と同様にグリコペプチド系薬におい

てこの問題を検討することは優先事項と考えられる。 

  

基準 2. 望ましい効果 

予期される望ましい効果はどの程度のものか？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○わずか 

● 小さい 

○ 中 

○ 大きい 

○ さまざま 

3 件の RCT（n=214）を評価した。［1］-［3］ 

副作用（3RCT, n=214）は 1000 人あたり 49 人減少（95%CI: 107

人減少～68 人増加）であった。 

したがって、望ましい効果は「小さい」と判断した。 

 

  



 

 

○ 分からない 。 

基準 3. 望ましくない効果 

予期される望ましくない効果はどの程度のものか？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ 大きい 

○ 中 

● 小さい 

○わずか 

○ さまざま 

○ 分からない 

1 件の RCT（n=119）を評価した。 

死亡は 1000 人あたり 16 人の増加（95%CI: 121 人減少～243 人増

加）、臨床的治癒は 1000 人あたり 24 人減少（95%CI: 154 人減少

～130 人増加）であった。 

それぞれの相対的価値を考慮すると、正味の効果推定値は有害効

果として 72 人増加（95%CI: 493 人減少～883 人増加）であっ

た。 

したがって、望ましくない効果は「小さい」と判断した。 

 

  

  

基準 4. エビデンスの確実性 

効果に関する全体的なエビデンスの確実性はどの程度か？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ 非常に低 

● 低 

○ 中 

○ 高 

○ 採用研究なし 

アウトカム全体にわたる正味の効果推定値（net effect estimate）

の精確性分類は Possible net harm であり、対応する確実性は low

である。 

そして、その net effect に重要なアウトカムは「死亡」であり、

精確性以外の確実性は moderate である。したがって、net effect

の確実性は low である。 

また、死亡の相対的価値を 3 から 3 倍まで変動させ感度解析を行

ったところ、net effect の精確性は変動しないため、net effect の

確実性(アウトカム全体にわたる確実性）は、low からダウングレ

ードせず low とした。 
 

  

基準 5. 価値観 

人々が主要なアウトカムをどの程度重視するかについて重要な不確実性やばらつきはあるか？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ 重要な不確実性またはばらつきあり 

○ 重要な不確実性またはばらつきの可能

性あり  

● 重要な不確実性またはばらつきはおそ

らくなし  

○ 重要な不確実性またはばらつきはなし 

敗血症患者に対する抗菌薬の持続投与もしくは投与時間延長に関

して、各アウトカムにおける患者・家族の価値観に関するデータ

はない。しかしながら、医療者と患者の双方において、一般的に

死亡、臨床的治癒に対して置く相対的価値は高く、そのばらつき

は少ないことが予想される。 
 

  



 

 

基準 6. 効果のバランス 

望ましい効果と望ましくない効果のバランスは介入もしくは比較対照を支持するか？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ 比較対照が優れている 

● 比較対照がおそらく優れている 

○ 介入も比較対照もいずれも支持しない 

○ おそらく介入が優れている 

○ 介入が優れている 

○ さまざま 

○ 分からない 

それぞれのアウトカムの相対的価値を考慮すると、アウトカム全

体にわたる正味の効果推定値(net effect estimate)は、有益効果と

して 1000 人あたり 23 人の減少(95%CI:594 人の減少～548 人増

加)であった。したがって、効果のバランス効果は「比較対照がお

そらく優れている」と判断した。 
 

  

基準 7. 費用対効果 

その介入の費用対効果は介入または比較対照のどちらが優れているか？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ 比較対照の費用対効果がよい 

○ 比較対照の費用対効果がおそらくよい 

● 介入も比較対照もいずれも支持しない 

 ○介入の費用対効果がおそらくよい 

○ 介入の費用対効果がよい 

○ さまざま 

○  採用研究なし 

2 件の RCT（n=53）を評価した。［1］［3］ 

患者 1 人あたりに要する 10 日間の治療における薬剤費およびバ

ンコマイシン血中濃度測定費は間欠投与群に比べ持続投与群で有

意に低かった。 (＄454 ± 137 VS ＄321 ± 81, P<0.0001 ) ［1］。ま

た別の研究において両者に明らかな差はなかった。［3］。 

費用対効果に関して介入が有利である可能性があると考えられる

が、現時点では介入も比較対照もいずれも支持しない。 

  

基準 8. 必要資源量 

資源利用はどの程度大きいか？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ 大きな増加 

○ 中等度の増加 

● 無視できるほどの増加や減少 

○ 中等度の減少 

○ 大きな減少 

 

○ さまざま 

○ 分からない 

グリコペプチド系薬の持続投与を行う場合シリンジポンプが必要

となるが、コストの面で個人負担額は変わらないと考えられる。 
 

  

基準 9. 容認性 

この選択肢は重要な利害関係者にとって妥当なものか？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 



 

 

○ いいえ 

○ おそらく、いいえ 

● おそらく、はい 

○ はい 

○ さまざま 

○ 分からない 

抗菌薬の持続投与や投与時間の延長に際しては、特別な手技は求

められない。シリンジポンプが必要となるものの、集中治療にお

いてその施行は比較的容易であり、医療者にとっての容認性は高

いと考えられる。コストの面では個人負担額は変わらず、患者・

家族の個人の視点からもおそらく許容できる。 

  

基準 10. 実行可能性 

その介入は実行可能か？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ いいえ 

○ おそらく、いいえ 

● おそらく、はい 

○ はい 

○ さまざま 

○ 分からない 

介入は多くの医療施設において実行可能であると考えられる。 
 

  

判断の要約 

 判断 

問題 いいえ 
おそらく、いい

え 
おそらく、はい はい  さまざま 分からない 

望ましい効果 わずか 小さい 中 大きい  さまざま 分からない 

望ましくない効果 大きい 中 小さい わずか  さまざま 分からない 

エビデンスの確実性 非常に低 低 中 高   採用研究なし 

価値観 
重要な不確実性ま

たはばらつきあり 

 重要な不確実性ま

たはばらつきの可

能性あり 

重要な不確実性ま

たはばらつきはお

そらくなし 

重要な不確実性ま

たはばらつきはな

し 

   

効果のバランス 
比較対照が優れて

いる 

比較対照がおそら

く優れている 

介入も比較対照も

いずれも支持しな

い 

おそらく介入が優

れている 
介入が優れている さまざま 分からない 

費用対効果 
比較対照の費用

対効果がよい 

比較対照の費用

対効果がおそら

くよい 

介入も比較対照

もいずれも支持

しない 

介入の費用対効

果がおそらくよ

い 

介入の費用対効

果がよい 
さまざま 採用研究なし 

必要資源量 大きな増加 中程度の増加 
無視できるほど

の増加や減少 
中等度の減少 大きな減少 さまざま 分からない 



 

 

 判断 

容認性 いいえ 
おそらく、いい

え 
おそらく、はい はい  さまざま 分からない 

実行可能性 いいえ 
おそらく、いい

え 
おそらく、はい はい  さまざま 分からない 

 

推奨のタイプ 

当該介入に反対する 

強い推奨 

当該介入に反対する 

条件付きの推奨 

当該介入または比較対照の 

いずれかについての条件付き

の推奨 

当該介入の 

条件付きの推奨 

当該介入の 

強い推奨 

○  ● ○   ○ ○  

 

結論 

推奨 

敗血症に対するグリコペプチド系抗菌薬治療において、抗菌薬の持続投与もしくは投与時間の延長を行わないことを弱く推奨する（GRADE 2C）。 
 

正当性 

介入による望ましい効果、望ましくない効果ともに「わずか」であり、効果のバランス効果は「比較対照がおそらく優れている」となった。今回の

結果からは現状のプラクティスの変更を推奨する根拠は得られず上記の推奨とした。 
 

サブグループに関する検討事項 

感染巣によるサブグループ解析を行うために必要なデータが得られなかったため、検討していない。 
 

実施に関わる検討事項 

抗菌薬の持続投与または投与時間の延長を新規に実践するにあたっては、各施設において医療資源（輸液ポンプ、シリンジポンプなど）の確保、看

護師への教育、薬剤部の協力や監視、院内のコンセンサスが必要となる可能性がある。 
 



 

 

監視と評価 

なし 
 

研究上の優先事項 

以下の内容に対する検討が求められる。 

・感染巣別の臨床的アウトカムの検討。 

・血中濃度測定や目標値の設定の標準化の検討。 
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CQ2-8  敗血症において Therapeutic drug monitoring (TDM)を活用した抗菌薬の用量調整を行うか？ 

Certainty assessment № 患者の 効果 

Certainty 重要性 
№ 研

究の 

研究デ

ザイン 

バイアス

のリスク 
非一貫性 非直接性 不精確 その他の検討 

β ラクタム

系薬の持続

投与 

β ラクタム

系薬の間欠

投与 

相対 

(95% CI) 

絶対 

(95% CI) 

28-day mortality 

5 ランダム

化試験 

深刻でな

い 

深刻でな

い 

深刻でな

い 

深刻 a なし 137/510 
(26.9%)  

142/501 
(28.3%)  

RR 0.94 
(0.77 to 1.14) 

17 fewer 
per 1,000 
(from 65 
fewer to 
42 more) 

⨁⨁⨁◯ 

中 

重大 

Clinical cure 

3 ランダム

化試験 

深刻でな

い b 

深刻 c 深刻 d 非常に深

刻 e 

なし 72/123 (58.5%)  54/127 (42.5%)  RR 1.23 
(0.91 to 1.67) 

98 more 
per 1,000 
(from 38 
fewer to 

285 more) 

⨁◯◯◯ 

非常に低 

重要 

CI: confidence interval; RR: risk ratio 

Explanations 

a. リスク比の 95％信頼区間が転帰に影響がないことを意味する 1.0 を含み、重篤な有益性または有害性を意味する 0.75 と 1.25 を含まず、イベント数は相対リスク 25％減少を

仮定した最適情報量（OIS）を超えている 

b. 報告された結果の選択のリスクが高い 

c. I2 の値は 78％であり、これは深刻である 

d. アウトカムの定義が研究によって異なる 

e. リスク比の 95％信頼区間は、転帰に効果がないことを意味する 1.0 と重篤な有益性を意味する 1.25 を含み、重篤な有害性を意味する 0.75 を含まない 

  



 

 

疑問 

CQ 2-8: 敗血症において Therapeutic drug monitoring (TDM) を活用した抗菌薬の用量調整を行うか？ 

集団 敗血症，敗血症性ショック 

介入 TDM を活用した抗菌薬投与 

比較対照 標準的な抗菌薬投与 

主要なアウトカム 死亡率，臨床的治癒，臓器障害の見られなかった日数 

セッティング ER，ICU で敗血症，敗血症性ショック，または重症感染症と診断された患者 

視点 個人の視点 

背景 

敗血症では血管透過性亢進や腎血流量の変化等によって抗菌薬血中濃度が変動することから，抗菌薬投与における用量調整の

必要性が指摘されている．近年，抗菌薬血中濃度測定による適切な抗菌薬投与設計（Therapeutic drug monitoring; TDM）に関

する研究が報告されている．不適切な抗菌薬血中濃度は感染コントロールの失敗や臓器障害を引き起こし得るため，TDM を活

用した治療戦略が敗血症の転帰を改善するかという臨床的疑問は重要な課題である． 

評価 

基準 1. 問題 

この問題は優先事項か？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ いいえ 

○ おそらく、いいえ 

○ おそらく、はい 

● はい 

 

○ さまざま 

○ 分からない 

敗血症，敗血症性ショック時の抗菌薬投与における用量調整につ

いて明確な基準は無く，またその有用性についてコンセンサスは

未だ得られていない．敗血症において適切な抗菌薬投与は治療の

要であり，貢献度が高い問題と考えられる． 
 

  

基準 2. 望ましい効果 

予期される望ましい効果はどの程度のものか？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ わずか 

○ 小さい 

●  中 

○ 大きい 

 

○ さまざま 

○ 分からない 

死亡率について 5 件の RCT（n=1,011）1-5，臨床的治癒について 3

件の RCT（n=250）を評価した 1,2,4。 

28 日死亡は、1000 人あたり 17 人減少（95CI：65 人減少～42 人

増加），臨床的治癒は 1000 人あたり 98 人増加（95CI：38 人減少

～285 人増加）であった．臓器障害の見られなかった日数につい

ては判断が可能な研究が無く，データは得られなかった． 

臨床的治癒については，適宜が研究

間で異なり，かつ不完全なアウトカ

ム報告の懸念のある研究が見られ

た． 



 

 

それぞれのアウトカムの相対的価値を考慮すると，正味の効果推

定値は有益効果として 1000 人あたり 124 人増加(95%CI:101 人減

少～383 人増加)であった．したがって，望ましい効果は「中」と

判断した。 

基準 3. 望ましくない効果 

予期される望ましくない効果はどの程度のものか？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ 大きい 

○ 中 

○ 小さい 

● わずか 

 

○ さまざま 

○ 分からない 

本 CQ において，TDM を行うことによる害は基本的に想定されな

いため，望ましくいない効果はわずかとした．  

  

基準 4. エビデンスの確実性 

効果に関する全体的なエビデンスの確実性はどの程度か？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

● 非常に低 

  低 

○ 中 

○ 高 

 

○ 採用研究なし 

アウトカム全体にわたる正味の効果推定値（net effect estimate）

の精確性分類は Likely net benefit であり，対応する確実性は

moderate である． 

そして，その net effect の評価に重要なアウトカムは「臨床的治

癒」であり，精確性以外の確実性は very low である．したがっ

て，net effect の確実性は very low である． 

また，臨床的治癒の相対的価値を 1 から 3 倍まで変動させ感度解

析を行ったところ，net effect の精確性は変動せず，net effect の

確実性(アウトカム全体にわたる確実性）は very low とした． 

  

基準 5. 価値観 

人々が主要なアウトカムをどの程度重視するかについて重要な不確実性やばらつきはあるか？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ 重要な不確実性またはばらつきあり 

○ 重要な不確実性またはばらつきの可能

性あり  

● 重要な不確実性またはばらつきはおそ

らくなし  

○ 重要な不確実性またはばらつきはなし 

TDM のアウトカムとして死亡率や臨床的治癒を重視することにつ

いて，いずれも一般的な治療に関するアウトカムであり，重要な

不確実性やばらつきはおそらくないと考えられる． 

  



 

 

基準 6. 効果のバランス 

望ましい効果と望ましくない効果のバランスは介入もしくは比較対照を支持するか？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ 比較対照が優れている 

○ 比較対照がおそらく優れている 

○ 介入も比較対照もいずれも支持しない 

● おそらく介入が優れている 

○ 介入が優れている 

 

○ さまざま 

○ 分からない 

それぞれのアウトカムの相対的価値を考慮すると，アウトカム全

体にわたる正味の効果推定値（net effect estimate）は，有益効果

として 1000 人あたり 124 人の増加(95%CI:101 人減少～383 人増

加)であった． 

したがって，効果のバランスは「おそらく介入が優れている」と

判断した． 
 

  

基準 7. 費用対効果 

その介入の費用対効果は介入または比較対照のどちらが優れているか？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ 比較対照の費用対効果がよい 

○ 比較対照の費用対効果がおそらくよい 

○ 介入も比較対照もいずれも支持しない 

○ 介入の費用対効果がおそらくよい 

○ 介入の費用対効果がよい 

 

○ さまざま 

● 採用研究なし 

TDM による介入の費用対効果を研究した報告は含まれていなかっ

た． 
 

  

基準 8. 必要資源量 

資源利用はどの程度大きいか？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ 大きな増加 

●中等度の増加 

○ 無視できるほどの増加や減少 

○ 中等度の減少 

○ 大きな減少 

 

○ さまざま 

○ 分からない 

TDM に必要な薬剤血中濃度測定では，グリコペプチド系やアミノ

グリコシド系抗菌薬を除けば，βラクタム系抗菌薬等において高

速液体クロマトグラフィー（High-performance liquid 

chromatography; HPLC）や質量分析法などを用いた新規測定系の

立ち上げが必要となることがあり，また比較対照群では要さない

測定のための採血の人員やコストを考慮する必要がある．さらに

解析を行い投与量の調整を行う必要があるなど，必要資源量の増

加は中程度と判断した． 
 

  

基準 9. 容認性 

この選択肢は重要な利害関係者にとって妥当なものか？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 



 

 

○ いいえ 

○ おそらく、いいえ 

● おそらく、はい 

○ はい 

 

○ さまざま 

○ 分からない 

採血回数が増加するが，治療の主要な場所となる集中治療室にお

ける診療業務を大きく越えるものではなく，また実際に測定する

薬剤師の従事する部門において負担が増加するものの，容認可能

であると考えられる． 
 

  

基準 10. 実行可能性 

その介入は実行可能か？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ いいえ 

○ おそらく、いいえ 

○ おそらく、はい 

○ はい 

 

● さまざま 

○ 分からない 

抗菌薬の濃度測定系を新規に立ち上げるためには，それに関する

専門的知識を持ち，かつ集中治療に積極的な関与が可能な薬剤師

が必要であり，またそれにかかるコストを勘案すると，実行可能

性は病院ごとに異なりさまざまであると考えられる． 

  

判断の要約 

 判断 

問題 いいえ 
おそらく、いい

え 
おそらく、はい はい  さまざま 分からない 

望ましい効果 わずか 小さい 中 大きい  さまざま 分からない 

望ましくない効果 大きい 中 小さい わずか  さまざま 分からない 

エビデンスの確実性 非常に低 低 中 高   採用研究なし 

価値観 
重要な不確実性ま

たはばらつきあり 

 重要な不確実性ま

たはばらつきの可

能性あり 

重要な不確実性ま

たはばらつきはお

そらくなし 

重要な不確実性ま

たはばらつきはな

し 

   

効果のバランス 
比較対照が優れて

いる 

比較対照がおそら

く優れている 

介入も比較対照も

いずれも支持しな

い 

おそらく介入が優

れている 
介入が優れている さまざま 分からない 

費用対効果 
比較対照の費用

対効果がよい 

比較対照の費用

対効果がおそら

くよい 

介入も比較対照

もいずれも支持

しない 

介入の費用対効

果がおそらくよ

い 

介入の費用対効

果がよい 
さまざま 採用研究なし 

必要資源量 大きな増加 中程度の増加 
無視できるほど

の増加や減少 
中等度の減少 大きな減少 さまざま 分からない 



 

 

 判断 

容認性 いいえ 
おそらく、いい

え 
おそらく、はい はい  さまざま 分からない 

実行可能性 いいえ 
おそらく、いい

え 
おそらく、はい はい  さまざま 分からない 

 

推奨のタイプ 

当該介入に反対する 

強い推奨 

当該介入に反対する 

条件付きの推奨 

当該介入または比較対照の 

いずれかについての条件付き

の推奨 

当該介入の 

条件付きの推奨 

当該介入の 

強い推奨 

○  ○  ○  ●  ○  

 

結論 

推奨 

敗血症において，TDM を活用した抗菌薬投与を行うことを弱く推奨する（GRADE 2D）． 

 

正当性 

TDM を活用した抗菌薬投与による望ましい効果を死亡の減少と臨床的治癒とした場合の正味の効果は「中」であり，また基本的に介入による望まし

くない効果は想定されないことから，TDM を活用した抗菌薬投与を行うことは妥当である，一方で，臨床的治癒に関してバイアスリスクや不精確性

について深刻な懸念があることなどにより全体のエビデンスの確実性は「低」となったため，弱い推奨とした． 

サブグループに関する検討事項 

本 CQ では抗菌薬の種類等によるサブグループ解析を行うために必要なデータが得られなかったことから検討していない． 

実施に関わる検討事項 

TDM の目的の一つとして抗菌薬の治療域と中毒域が近い場合に個々の患者に対する適切な投与を行うことが挙げられ，その例としてバンコマイシン

等のグリコペプチド系やアミカシンなどのアミノグリコシド系抗菌薬等の場合，多くは自施設または外注によって比較的容易に TDM を導入するこ

とができると考えられる．一方で，今回解析に含まれた 5 つの論文のうち 4 つはβラクタム系抗菌薬を含んでおり(2-5)，また TDM の目的として標的

細菌の発育阻止濃度（MIC）以上の薬剤濃度を示す時間（time above MIC）をアウトカムとしているものが多く，さらに血中濃度測定のために高速

液体クロマトグラフィー（HPLC）や液体クロマトグラフ質量分析計（Liquid Chromatography with tandem mass spectrometry; LC-MS/MS）などによ

る新規測定系の立ち上げを要するものが含まれており，施設によっては TDM の導入が容易でない可能性が考えられた．したがって，本 CQ において

TDM の実施にあたっては TDM の目的，そして使用する抗菌薬の種類について十分に考慮する必要がある． 
 



 

 

監視と評価 

なし 

研究上の優先事項 

 今後，抗菌薬血中濃度測定や解析に関するコストを考慮した費用対効果に関する研究が検討される． 
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CQ2-9 敗血症に対する抗菌薬治療において，培養結果に基づいたデエスカレーションを行うか？ 
 

Certainty assessment № 患者の 効果 

Certainty 重要性 
№ 研

究の 

研究デ

ザイン 

バイアス

のリスク 
非一貫性 非直接性 不精確 その他の検討 De-escalation 

No de-
escalation 

相対 

(95% CI) 

絶対 

(95% CI) 

総死亡率 

1  ランダム

化試験  

深刻 a 深刻でな

い  

深刻でな

い  

非常に深

刻 b 

なし  18/59 (30.5%)  13/57 (22.8%)  RR 1.34 
(0.72 to 2.47)  

78 more 
per 1,000 

(から 64 

fewer to 
335 more)  

⨁◯◯◯ 

非常に低  

重大  

重複感染 

1  ランダム

化試験  

深刻 a 深刻でな

い  

深刻でな

い  

深刻 c なし  16/59 (27.1%)  6/57 (10.5%)  RR 2.58 
(1.08 to 6.12)  

166 more 
per 1,000 

(から 8 

more to 
539 more)  

⨁⨁◯◯ 

低  

重大  

CI: 信頼区間; RR: リスク比 

説明 

a. 採用研究は盲検化またはアウトカム報告に関する記載が不十分である。  

b. 相対リスク減少を 20~30%とした場合の最適情報量（OIS）を満たさず、信頼区間が効果なし（RR=1）を含み、かつ重篤な利益（RR=0.75）と重篤な害（RR=1.25）の双方を含

む  

c. 相対リスク減少を 20~30%とした場合の最適情報量（OIS）を満たさず、かつ重篤な害（RR=1.25）を含む  

広域抗菌薬 free-days についてはアウトカムの報告がなかった 

 

〇観察研究 

 

Certainty assessment № 患者の 効果 

Certainty 重要性 
№ 研

究の 

研究デ

ザイン 

バイアス

のリスク 
非一貫性 非直接性 不精確 その他の検討 De-escalation 

No de-
escalation 

相対 

(95% CI) 

絶対 

(95% CI) 

総死亡率 

17  観察研究  深刻 a 深刻でな

い b 

深刻でな

い  

深刻でな

い  

なし  288/1711 
(16.8%)  

656/2663 
(24.6%)  

RR 0.56 
(0.44 to 0.71)  

92 fewer 
per 1,000 

(から 121 

fewer to 
58 fewer)  

⨁⨁◯◯ 

低  

重大 

CI: 信頼区間; RR: リスク比 

説明 

a. 採用研究の多くにおいて患者選択に関する記載が不十分である  

b. I2=41%と異質性があるが、Lee 2017(Weight 4.7%)を除けば一貫して死亡率が低下し、信頼区間も重複するので非一貫性は深刻でないとした。 

RR 0.56(0.41to 0.71 )と効果が大きいと考えられるため、大きな効果として 1 段階アップグレードとした。 

重複感染、広域抗菌薬、人工呼吸器離脱期間についてはアウトカムの報告がなかった 

  



 

 

疑問 

CQ 2-9: 敗血症に対する抗菌薬治療において、培養結果に基づいたデエスカレーションを行うか？  

集団 18 歳以上の成人の敗血症あるいは敗血症性ショック 

介入 培養結果に基づいた抗菌薬のデエスカレーションを行う 

比較対照 培養結果に基づいた抗菌薬のデエスカレーションを行わない 

主要なアウトカム 総死亡率、重複感染率、広域抗菌薬 free days 

セッティング ICU 患者を含む入院患者 

視点 個人の患者の視点、抗菌薬適正使用チームの視点 

背景 

敗血症診療では初期に広域抗菌薬が投与されることが多いが、広域抗菌薬の使用は世界的に問題になっている薬剤耐性

(antimicrobial resistance: AMR)を助長し、医療コストの上昇に寄与する。患者の安全性を損なうことなく、狭域抗菌薬に変更す

ること(デエスカレーション)が可能であるかどうか検討する価値がある。安全にデエスカレーションが可能であれば、AMR 対

策、感染管理そして医療経済的な視点から実施すべきプラクティスに位置付けることが可能である。 

評価 

基準 1. 問題 

この問題は優先事項か？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ いいえ 

○ おそらく、いいえ 

○ おそらく、はい 

● はい 

 

○ さまざま 

○ 分からない 

抗菌薬のデエスカレーションは広域抗菌薬の適正使用を通じ、広

域抗菌薬使用に伴う下痢などの合併症対策、AMR 対策や医療経済

に貢献する重要な診療戦略である。 
 

  

基準 2. 望ましい効果 

予期される望ましい効果はどの程度のものか？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ わずか 

●小さい 

○ 中 

○ 大きい 

 

○ さまざま  

1 の RCT(n=116)[1]では、総死亡率は 1000 人当たり 78 人増加

(95%CI: 64人減少～335人増加)である。17の観察研究(n=4,374)[2-

18]では 92 人減少(95%CI: 121 人減少～58 人増加)という結果であ

る。 

エビデンスの質は RCT では”非常に低い”だが、観察研究では”低

い”としている。観察研究では一貫して総死亡率は差があると言え

  



 

 

○ 分からない ない、もしくは低い方向に向かっていた。RCT では参加人数が少

なかったため、観察研究と一致した結果が出なかった可能性があ

る。 

また、広域抗菌薬の使用量減少、AMR 対策に与える効果などの望

ましい効果については十分なエビデンスがないため検討はしてい

ない。 

以上より、望ましい効果は小さいとした。 

基準 3. 望ましくない効果 

予期される望ましくない効果はどの程度のものか？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ 大きい 

○ 中 

○ 小さい 

● わずか 

 

○ さまざま 

○ 分からない 

重複感染の発生は RCT[1]で 1000 人当たり 166 人増加(95%CI: 8 人

増加～539 人増加)が、観察研究[2-18]において同アウトカムを評

価した論文はなく、解析はできなかった。 

こちらは重複感染が多くなったとしても死亡率に大きく影響は与

えなかったと判断し、望ましくない効果はほとんどないと判断し

た。 

上記より、望ましくない効果はわずかとした。 
 

  

基準 4. エビデンスの確実性 

効果に関する全体的なエビデンスの確実性はどの程度か？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ 非常に低 

● 低 

○ 中 

○ 高 

 

○ 採用研究なし 

総死亡率について RCT と観察研究の方向は相反しているが、観察

研究は一貫して総死亡率は低い方向に向かっており、エビデンス

の確実性は低いという結果であった。RCT との結果の乖離は RCT

のサンプルサイズが少なかった可能性がある。また、重複感染に

ついてはエビデンスの確実性は低という結果であることも含め

て、全体のエビデンスの確実性は「低」とした。 
 

  

基準 5. 価値観 

人々が主要なアウトカムをどの程度重視するかについて重要な不確実性やばらつきはあるか？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ 重要な不確実性またはばらつきあり 

○ 重要な不確実性またはばらつきの可能

性あり  

● 重要な不確実性またはばらつきはおそ

らくなし  

抗菌薬のデエスカレーションにおける、各アウトカムに対する患

者・家族の価値観および抗菌薬適正使用チームに関するデータは

抽出できなかった。一般的に死亡アウトカムにおける相対的価値

が高いことが予想され、そのばらつきは少ないことが予想される

ため、重要な不確実性またはばらつきはおそらくなしとした。 
 

  



 

 

○ 重要な不確実性またはばらつきはなし 

基準 6. 効果のバランス 

望ましい効果と望ましくない効果のバランスは介入もしくは比較対照を支持するか？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ 比較対照が優れている 

○ 比較対照がおそらく優れている 

○ 介入も比較対照もいずれも支持しない 

● おそらく介入が優れている 

○ 介入が優れている 

 

○ さまざま 

○ 分からない 

本 CQ に置いて、デエスカレーションという介入により死亡は介

入群の方で少なくなる可能性があり、望ましい効果は少ないとい

う結果となった。また、望ましくない効果のうち、重複感染は介

入群の方が増える可能性がある。しかし、患者・家族、あるいは

抗菌薬適正使用チームでは重複感染よりも死亡に重きを置く可能

性が高く、おそらく介入が優れているとした。 
 

  

基準 7. 費用対効果 

その介入の費用対効果は介入または比較対照のどちらが優れているか？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ 比較対照の費用対効果がよい 

○ 比較対照の費用対効果がおそらくよい 

○ 介入も比較対照もいずれも支持しない 

○ 介入の費用対効果がおそらくよい 

○ 介入の費用対効果がよい 

 

○ さまざま 

● 採用研究なし 

今回のリサーチでは、費用対効果に対する記述は非常に限定的な

ものしかなく、評価は困難であり、採用研究なしとした。 
 

  

基準 8. 必要資源量 

資源利用はどの程度大きいか？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ 大きな増加 

○ 中等度の増加 

● 無視できるほどの増加や減少 

○ 中等度の減少 

○ 大きな減少 

 

○ さまざま 

○ 分からない 

今回のリサーチでは必要資源量についての記述を発見することは

できなかったが、抗菌薬の種類によって生じるコスト差は少な

く、患者・家族の視点からは自己負担の割合は大きくならないた

め、無視できるほどの増加や減少とした。 
 

  

基準 9. 容認性 

この選択肢は重要な利害関係者にとって妥当なものか？ 



 

 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ いいえ 

○ おそらく、いいえ 

● おそらく、はい 

○ はい 

 

○ さまざま 

○ 分からない 

デエスカレーションは一般的に普及した診療戦略であり、その施

行は容易であり、医療者の容認性は高い。介入に伴う広域抗菌薬

投与量の変化、およびこれに伴う医療コストへの影響は評価でき

ないが、個人負担額を考えると、患者・家族の個人の視点からは

問題なく許容できる。また、抗菌薬適正使用チームの視点からも

デエスカレーションは望ましい医療行為と判断できる。AMR 対策

の観点からは患者・家族からの視点では評価は難しいが、抗菌薬

適正使用チームからの視点では望ましい医療行為と言える。 
 

  

基準 10. 実行可能性 

その介入は実行可能か？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ いいえ 

○ おそらく、いいえ 

○ おそらく、はい 

● はい 

 

○ さまざま 

○ 分からない 

介入は抗菌薬の変更のみであり、多くの医療施設に置いて問題な

く実行可能である。 
 

  

判断の要約 

 判断 

問題 いいえ 
おそらく、いい

え 
おそらく、はい はい  さまざま 分からない 

望ましい効果 わずか 小さい 中 大きい  さまざま 分からない 

望ましくない効果 大きい 中 小さい わずか  さまざま 分からない 

エビデンスの確実性 非常に低 低 中 高   採用研究なし 

価値観 
重要な不確実性ま

たはばらつきあり 

 重要な不確実性ま

たはばらつきの可

能性あり 

重要な不確実性ま

たはばらつきはお

そらくなし 

重要な不確実性ま

たはばらつきはな

し 

   

効果のバランス 
比較対照が優れて

いる 

比較対照がおそら

く優れている 

介入も比較対照も

いずれも支持しな

い 

おそらく介入が優

れている 
介入が優れている さまざま 分からない 



 

 

 判断 

費用対効果 
比較対照の費用

対効果がよい 

比較対照の費用

対効果がおそら

くよい 

介入も比較対照

もいずれも支持

しない 

介入の費用対効

果がおそらくよ

い 

介入の費用対効

果がよい 
さまざま 採用研究なし 

必要資源量 大きな増加 中程度の増加 
無視できるほど

の増加や減少 
中等度の減少 大きな減少 さまざま 分からない 

容認性 いいえ 
おそらく、いい

え 
おそらく、はい はい  さまざま 分からない 

実行可能性 いいえ 
おそらく、いい

え 
おそらく、はい はい  さまざま 分からない 

 

推奨のタイプ 

当該介入に反対する 

強い推奨 

当該介入に反対する 

条件付きの推奨 

当該介入または比較対照の 

いずれかについての条件付き

の推奨 

当該介入の 

条件付きの推奨 

当該介入の 

強い推奨 

○ ○ ○ ● ○ 

 

結論 

推奨 

敗血症に対する抗菌薬治療で、デエスカレーションを行うことを弱く推奨する(GRADE 2C)。 
 

 

正当性 

望ましい効果の評価は死亡に関しては少なくなる可能性がある一方で、望ましくない効果は重複感染を高める可能性があった。しかし、効果のバラ

ンスを考えた場合に、重複感染の発生割合は介入群が 16/59(27%)、対照群が 6/57(11%)であるが、これは介入群において抗菌薬の総投与期間が延長

したためと考察されている。つまり、重複感染の割合が上昇した原因がデエスカレーションによるものか、抗菌薬投与期間が延長したことによるも

のか判断ができず、正確に評価したとは言えない。よって、死亡率が少なくなる可能性の方に重きをおくこととなり、介入が望ましい方向を示すと

判断した。アウトカム全般にわたるエビデンスの確実性は、観察研究のサンプルサイズも考慮して、「低い」とした。また、デエスカレーションは抗

菌薬適正使用の観点からも推奨され、一般に普及している治療戦略であり、エビデンス総体として、デエスカレーションを弱く推奨することとし

た。 
 

サブグループに関する検討事項 



 

 

なし 
 

実施に関わる検討事項 

デエスカレーションを行った場合に、抗菌薬の総投与期間が延長しないように留意する必要がある。 
 

監視と評価 

なし 
 

研究上の優先事項 

デエスカレーションの広域抗菌薬の使用量減少、AMR 対策に与える効果が評価可能、かつ医療コストについて検討が可能な、洗練された方法論による

質の高いランダム化比較試験の遂行が望まれる。 
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CQ2-10  経験的抗真菌薬が投与された敗血症において、β-D グルカンを指標とした抗真菌薬の中止を行うか？ 

Certainty assessment № 患者の 効果 

Certainty 重要性 
№ 研

究の 

研究デ

ザイン 

バイアス

のリスク 
非一貫性 非直接性 不精確 

その他の

検討 

28-30 日死

亡率 
placebo 

相対 

(95% CI) 

絶対 

(95% CI) 

28-30 day mortality 

2 ランダ

ム化試

験 

深刻でな

い 

深刻でな

い 

深刻でな

い 

深刻 b なし 30/114 
(26.3%)  

30/115 
(26.1%)  

RR 1.01 
(0.65 to 1.56) 

3 more per 1,000 
( 91 fewer to 146 

more) 

⨁⨁⨁◯ 

中 

重大 

ICU mortality 

2 ランダ

ム化試

験 

深刻でな

い 

深刻でな

い 

深刻でな

い 

深刻 b なし 34/114 
(29.8%)  

33/115 
(28.7%)  

RR 1.04 
(0.70 to 1.56) 

11 more per 1,000 
( 86 fewer to 161 

more) 

⨁⨁⨁◯ 

中 

重大 

duration of antifungal treatment 

2 ランダ

ム化試

験 

深刻 a 深刻でな

い 

深刻でな

い 

深刻 b なし 114 115 - MD 7.64 days fewer 
(8.74 fewer to 6.54 

fewer) 

⨁⨁◯◯ 

低 

重大 

ventilator-free days 

1 ランダ

ム化試

験 

深刻でな

い 

深刻でな

い 

深刻でな

い 

深刻 b なし 54 55 - MD 2.5 days more 
(0.13 more to 4.87 

more) 

⨁⨁⨁◯ 

中 

重大 

length of mechanical ventilation 

1 ランダ

ム化試

験 

深刻でな

い 

深刻でな

い 

深刻でな

い 

深刻 b なし 60 60 - MD 0 days  
(3.88 fewer to 3.88 

more) 

⨁⨁⨁◯ 

中 

重大 

Subsequent resistant Candida  

1 ランダ

ム化試

験 

深刻でな

い 

深刻でな

い 

深刻でな

い 

深刻 b なし 5/54 (9.3%)  4/55 
(7.3%)  

RR 1.27 
(0.36 to 4.49) 

20 more per 1,000 
( 47 fewer to 254 

more) 

⨁⨁⨁◯ 

中 

重要 

CI: 信頼区間; MD: 平均差; RR: リスク比 

説明 

a ハイリスクのバイアスが複数あり, 割り付けされた介入に依存するアウトカムでありグレードダウンした。 

b OISを満たさないためグレードダウンした。 

  



 

 

疑問 

CQ2-10:  経験的抗真菌薬が投与された敗血症において、β-D グルカンを指標とした抗真菌薬の中止

を行うか？ 

集団 経験的抗真菌薬が投与された敗血症 

介入 β-D グルカンを指標とした抗真菌薬の終了 

比較対照 β-D グルカンを指標としない抗真菌薬の終了 

主要なアウトカム 28-30 日死亡; ICU 死亡; 抗真菌薬投与期間; ventilator-free days: 人工呼吸管理期間; 耐性カンジダの新規出現 

セッティング ICU 

視点 個人の視点 

背景 

敗血症は侵襲性カンジダ感染症などの真菌感染症によっても引き起こされることがあり、診断までの時間が長く，敗血症患者

において適時に抗真菌療法を開始できないことが多い。真菌感染症による敗血症は死亡率が高く、真菌感染症を強く疑う敗血

症では経験的抗真菌薬の投与が検討されるが、薬剤による有害事象や耐性化のリスクもあることから、真菌感染の疑いが弱ま

った段階で安全に抗真菌薬を終了できるかという臨床的疑問は重要な課題である。 

評価 

基準 1. 問題 

この問題は優先事項か？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ いいえ 

○ おそらく、いいえ 

○ おそらく、はい 

● はい 

 

○ さまざま 

○ 分からない 

真菌感染症による敗血症は死亡率が高く、真菌感染症を強く疑う

敗血症では経験的抗真菌薬の投与が検討されるが、薬剤による有

害事象や耐性化のリスクもあることから、真菌感染の疑いが弱ま

った段階で安全に抗真菌薬を終了できるかという臨床的疑問は重

要な課題である。 
 

  

基準 2. 望ましい効果 

予期される望ましい効果はどの程度のものか？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ わずか 

● 小さい 

○ 中 

○ 大きい 

 

抗真菌薬投与期間は 2 件の研究 (n=229)で平均 7.64 日短縮 (95%CI: 

6.54 日短縮-8.74 日短縮)された。1-2) Ventilator-Free Days は 1 件

の研究(n=109)で、平均 2.5 日増加（95%CI: 0.15 日増加-4.87 増加)

した。1) 

 

  



 

 

○ さまざま 

○ 分からない 

以上より、望ましい効果は「小さい」と判断した。  

基準 3. 望ましくない効果 

予期される望ましくない効果はどの程度のものか？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ 大きい 

○ 中 

○ 小さい 

● わずか 

 

○ さまざま 

○ 分からない 

28-30 日死亡は 2 件の研究(n=229)で 1000 人あたり 3 人増加 

(95%CI: 91 人減少-146 人増加)し、ICU 死亡は 2 件の研究 (n=229)

で 1000 人あたり 11 人増加(86 人減少-161 人増加)した。 

1 件の研究 (n=109)で耐性カンジダの検出は 1000 人当たり 20 人

増加 (95％CI 47 人減少～254 人増加) した。1)  

 

したがって、望ましくない効果は「わずか」と判断した。 

   

  

基準 4. エビデンスの確実性 

効果に関する全体的なエビデンスの確実性はどの程度か？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ 非常に低 

● 低 

○ 中 

○ 高 

 

○ 採用研究なし 

28-30 日死亡および Ventilator-Free days に関してバイアスのリス

クは深刻ではないが、望ましい効果である抗真菌薬投与期間はバ

イアスのリスクが深刻である。全てのアウトカムに対して非一貫

性、非直接性は深刻ではないが、不精確性は深刻である。以上よ

り、エビデンスの確実性は「低」とした。 
 

  

基準 5. 価値観 

人々が主要なアウトカムをどの程度重視するかについて重要な不確実性やばらつきはあるか？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ 重要な不確実性またはばらつきあり 

○ 重要な不確実性またはばらつきの可能

性あり  

● 重要な不確実性またはばらつきはおそ

らくなし  

○ 重要な不確実性またはばらつきはなし 

価値観に関する情報は抽出されなかった。一般的に死亡アウトカ

ムに対する相対的な価値は高いと考えられ、そのばらつきは小さ

いと予想されるため、重要な不確実性やばらつきはおそらくなし

とした。 
 

  

基準 6. 効果のバランス 

望ましい効果と望ましくない効果のバランスは介入もしくは比較対照を支持するか？ 



 

 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ 比較対照が優れている 

○ 比較対照がおそらく優れている 

○ 介入も比較対照もいずれも支持しない 

● おそらく介入が優れている 

○  介入が優れている 

 

○ さまざま 

○ 分からない 

それぞれのアウトカムの相対的価値を考慮すると、抗真菌薬投与

期間以外の正味の効果推定値は、有益効果として 1000 人当たり

25 人の減少 (95%CI:642 人の減少～310.6 人増加)であった。ま

た、抗真菌薬投与期間に関する効果推定値は、平均 7.64 日短縮 

(95%CI: 6.54 日短縮-8.74 日短縮) であった。したがって、効果の

バランスは「おそらく介入が優れている」と判断した。  

  

  

基準 7. 費用対効果 

その介入の費用対効果は介入または比較対照のどちらが優れているか？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ 比較対照の費用対効果がよい 

○ 比較対照の費用対効果がおそらくよい 

○ 介入も比較対照もいずれも支持しない 

○ 介入の費用対効果がおそらくよい 

○ 介入の費用対効果がよい 

 

○ さまざま 

● 採用研究なし 

直接的に費用対効果を検討した研究はなかった。 
 

  

基準 8. 必要資源量 

資源利用はどの程度大きいか？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ 大きな増加 

○ 中等度の増加 

● 無視できるほどの増加や減少 

○ 中等度の減少 

○ 大きな減少 

 

○ さまざま 

○ 分からない 

今回の研究では費用対効果の検討は行っていないが、β-D グルカ

ン測定に関する費用(免疫学的検査判断料 144 点)と抗真菌薬の投

与期間短縮に伴う費用削減効果を加味すると無視できるほどの増

加や減少と判断した。 
 

  

基準 9. 容認性 

この選択肢は重要な利害関係者にとって妥当なものか？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ いいえ 

○ おそらく、いいえ 

● おそらく、はい 

β-D グルカンの測定は外注となる施設があるものの、日々の血液

検査の一環として施行可能であり、医療者の容認性は高い。個人

的負担の観点からは、個人・家族からの容認性は高いと考えられ

  



 

 

○ はい 

 

○ さまざま 

○ 分からない 

る。 
 

基準 10. 実行可能性 

その介入は実行可能か？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ いいえ 

○ おそらく、いいえ 

○ おそらく、はい 

● はい 

 

○ さまざま 

○ 分からない 

介入はβ-D グルカンを測定することのみであり、多くの施設で実

現可能である。 

  

判断の要約 

 判断 

問題 いいえ 
おそらく、いい

え 
おそらく、はい はい  さまざま 分からない 

望ましい効果 わずか 小さい 中 大きい  さまざま 分からない 

望ましくない効果 大きい 中 小さい わずか  さまざま 分からない 

エビデンスの確実性 非常に低 低 中 高   採用研究なし 

価値観 
重要な不確実性ま

たはばらつきあり 

 重要な不確実性ま

たはばらつきの可

能性あり 

重要な不確実性ま

たはばらつきはお

そらくなし 

重要な不確実性ま

たはばらつきはな

し 

   

効果のバランス 
比較対照が優れて

いる 

比較対照がおそら

く優れている 

介入も比較対照も

いずれも支持しな

い 

おそらく介入が優

れている 
介入が優れている さまざま 分からない 

費用対効果 
比較対照の費用

対効果がよい 

比較対照の費用

対効果がおそら

くよい 

介入も比較対照

もいずれも支持

しない 

介入の費用対効

果がおそらくよ

い 

介入の費用対効

果がよい 
さまざま 採用研究なし 

必要資源量 大きな増加 中程度の増加 
無視できるほど

の増加や減少 
中等度の減少 大きな減少 さまざま 分からない 

容認性 いいえ 
おそらく、いい

え 
おそらく、はい はい  さまざま 分からない 



 

 

 判断 

実行可能性 いいえ 
おそらく、いい

え 
おそらく、はい はい  さまざま 分からない 

 

推奨のタイプ 

当該介入に反対する 

強い推奨 

当該介入に反対する 

条件付きの推奨 

当該介入または比較対照の 

いずれかについての条件付き

の推奨 

当該介入の 

条件付きの推奨 

当該介入の 

強い推奨 

○  ○  ○  ●  ○  

 

結論 

推奨 

経験的抗真菌薬を投与された敗血症に対して、β-D グルカンを指標とした抗真菌薬投与の中止を行うことを弱く推奨する（GRADE 2C）。 
 

正当性 

介入による望ましい効果は「小さい」、望ましくない効果は「わずか」であり、効果のバランスは「おそらく介入が優れている」であった。全体のエ

ビデンスの確実性は「低」であり、当該介入の条件付きの推奨とした。 

サブグループに関する検討事項 

なし。 
 

実施に関わる検討事項 

組み入れ対象となった RCT では抗真菌薬の早期終了を行うことがハイリスクの症例や、侵襲性カンジダ感染の診断が確定した症例は除外されてい

る。このため、RCT から除外されている抗真菌薬早期終了によるリスクが高いとされた症例(好中球減少症, 3 ヶ月以内の化学療法, 臓器移植後の免疫

抑制薬の使用中, AIDS, 過去三ヶ月以内の侵襲性カンジダ感染症あるいは抗真菌薬治療）あるいは侵襲性カンジダ感染症と診断した後においてはβ-D

グルカンを指標とした抗真菌薬の終了を行うことを推奨しない。また、アスペルギルス感染症などの侵襲性カンジダ感染症以外の真菌感染症は RCT

の対象外であり, 侵襲性カンジダ感染症以外の真菌感染症を念頭に経験的抗真菌薬を開始した場合にはβ-D グルカンを指標とした抗真菌薬の終了を行

うことを推奨しない。 
 



 

 

監視と評価 

なし。 
 

研究上の優先事項 

真菌感染のリスクによって層別化された集団において、医療コストに関する検討が可能な質の高いランダム化比較試験が望まれる。 
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CQ2-11. 敗血症に対する抗菌薬治療において，プロカルシトニン（PCT)を指標とした治療終了を行うか？ 

 

  
  



 

 

Table Summary of findings of the network meta-analysis for biomarker-guided antibotic cessation strategies 

 

Which biomarker-guided antibiotic cessation strategies should be used in patients with sepsis  

Patient or population: Critically ill adults with sepsis 

Settings: Patients treated in the intensive care unit  

Interventions: One of the following antibiotic discontinuation strategies: PCT-guided, CRP-guided 

Comparison: Standard 

Outcome 

Effects and confidence in the estimate of effects 

PCT CRP 

Mortality  

Standard 
Comparator 

234 per 1000 

(23.4%)* 

RR 0.86  

(0.77 to 0.96)  
32 fewer per 1000 

(53 fewer to 9 fewer) 
RR 1.17  

(0.81 to 1.68) 

39 more per 1000 

(44 fewer to 158 more) 

 
⊕⊕⊕⊕ High 

confidence in estimate 
based on 4501 patients (13 study) 

⊕⊕⊕ Moderate 

confidence in estimate due to imprecision 
based on 130 patients (1 study) 

Recurrence  

Standard 
Comparator 

128 per 1000 

(12.8%)* 

RR 1.05  

(0.89 to 1.25) 
7 more per 1000 

(14 fewer to 32 more) 

RR 1.08  

(0.22 to 5.26)  

11 more per 1000 

(99 fewer to 546 more) 

 
⊕⊕ Low 

confidence in estimate due to risk of bias and imprecision 
based on 2924 patients (8 study) 

⊕⊕ Low 

confidence in estimate due to risk of bias and 
imprecision 

based on 130 patients (1 study) 

Antibiotic duration  

Standard 
Comparator 

 
MD -2.15 

(-2.80 to -1.50)  
 

MD -2.69 

(-4.70 to -0.67) 
 

 
⊕⊕⊕⊕ High 

confidence in estimate 
based on 4501 patients (13 study) 

⊕⊕⊕⊕ High 

confidence in estimate 
based on 130 patients (1 study) 

*  The assumed baseline risk is provided based on the sum of events in the control/baseline group divided by the sum of patients in the control/baseline group.  

GRADE Working Group grades of evidence 
High quality: Further research is very unlikely to change our confidence in the estimate of effect.  
Moderate quality: Further research is likely to have an important impact on our confidence in the estimate of effect and may change the estimate. 
Low quality: Further research is very likely to have an important impact on our confidence in the estimate of effect and is likely to change the estimate. 
Very low quality: We are very uncertain about the estimate. 



 

 

参考 PCT vs CRP 比較に関する NMA 結果 

PCT ガイドと CRP ガイドの間の差は本 CQ の推奨に影響を及ぼす重要な大きさとして示されなかった 

 

Which biomarker-guided antibiotic cessation strategies should be used in patients with sepsis  

Patient or population: Critically ill adults with sepsis 

Settings: Patients treated in the intensive care unit  

Interventions: One of the following antibiotic discontinuation strategies: PCT-guided, CRP-guided 

Comparison: Standard 

Outcome 
Effects and confidence in the estimate of effects 

PCT CRP 

Mortality  

CRP                          
Comparator 

345 per 1000 

(34.5%)* 

RR 0.74  
(0.52 to 1.06) 

90 fewer per 1000 

(167 fewer to 19 more) 
  

 
⊕⊕⊕ Moderate 

confidence in estimate due to imprecision 
based on 154 patients (2 study) 

 

Recurrence  

CRP                          
Comparator 

37 per 1000 

(3.7%)* 

RR 0.97  

(0.20 to 4.72) 
1 fewer per 1000 

(30 fewer to 138 more) 
  

 
⊕⊕ Low 

confidence in estimate due to risk of bias and imprecision 
based on 94 patients (1 study) 

 

Antibiotic duration  

CRP                          
Comparator 

 
MD 0.54 

(-1.45 to 2.52) 
   

 
⊕⊕⊕ Moderate 

confidence in estimate due to imprecision 
based on 94 patients (1 study) 

 

*  The assumed baseline risk is provided based on the sum of events in the control/baseline group divided by the sum of patients in the control/baseline group.  

GRADE Working Group grades of evidence 
High quality: Further research is very unlikely to change our confidence in the estimate of effect.  
Moderate quality: Further research is likely to have an important impact on our confidence in the estimate of effect and may change the estimate. 
Low quality: Further research is very likely to have an important impact on our confidence in the estimate of effect and is likely to change the estimate. 
Very low quality: We are very uncertain about the estimate. 

 

  



 

 

参考 NMA データ 

 

D 抗菌薬期間 M 死亡率 R 再発 

 

 

 

 

  

  

 

 

 

整合性 Global test based on a random-effects design-by-treatment interaction model  

Define clinically important size of 

effect: Mean difference：2 に設定 

χ2 statistic: 0.250 (1 degrees of 

freedom), P value: 0.617  

χ2 statistic: 0.061 (1 degrees 

of freedom), P value: 0.804  

    χ2 statistic: 1.691 (1 

degrees of freedom), P value: 

0.194  

 

 

  



 

 

疑問 

CQ 2-11:  敗血症に対する抗菌薬治療において，プロカルシトニン（PCT）を指標とした治療終了

を行うか？ 

集団 敗血症あるいは敗血症性ショックを呈する、18 歳以上の成人 

介入 

抗菌薬治療の中止戦略として次のいずれかを使用 

１． プロカルシトニン（PCT）値をガイドとした抗菌薬終了 

２． C 反応性蛋白（CRP）値をガイドとした抗菌薬終了(※) 

比較対照 従来の診療（特定の PCT および CRP をガイドとしない抗菌薬終了） 

主要なアウトカム 死亡（短期死亡：28 日,30 日,入院の序列で採択）、再発、抗菌薬投与日数 

セッティング 敗血症を呈した入院患者 

視点 個人の視点 

背景 

抗菌薬総使用量は、薬剤耐性菌の出現と関連しており、抗菌薬曝露歴は次の新たな敗血症のリスクになりうることが報告され

ている[1,2]。近年推奨される抗菌薬の投与期間は、種々の感染症ごとに従来の教科書的な期間よりも短縮できることが示され

てきているが、重症度の高い敗血症にも適用可能かは議論の余地がある。一方、敗血症の経過において PCT や CRP の低下は死

亡リスクの減少と関連していることが報告されている[3–5]。そこで、敗血症における抗菌薬中止の意思決定に際して PCT、あ

るいは CRP を用いることにより、患者の転帰を悪化させることなく抗菌薬日数を短縮できるか、という臨床的疑問は重要な臨

床課題である。 

 

JSSCG2020 でも同様の CQ をとりあげたが、その際は、CRP 値をガイドとした抗菌薬終了戦略は、比較対照（PCT 値をガイド

としない群）として取り扱っていた。そこで本 CQ では、効果推定値の精度を高めるべく、PCT 値をガイドとした抗菌薬終了戦

略、CRP 値をガイドとした抗菌薬終了戦略、および標準診療（PCT・CRP のいずれもガイドとしない）の 3 群でネットワークメ

タアナリシス（NMA）を行うこととした。CRP 値をガイドとした抗菌薬終了戦略の効果推定値も求めた上で CQ/Answer として

提示することも検討したが、現時点の研究エビデンスで十分な結論を出せないと判断し CQ・Answer には含めないこととした

(※)。 

  

評価 

基準 1. 問題 

この問題は優先事項か？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ いいえ 

○ おそらく、いいえ 

○ おそらく、はい 

● はい 

 

敗血症における抗菌薬治療の中止基準として明確なものはない。

抗菌薬曝露期間の短縮は、患者自身の薬剤耐性菌感染リスクを低

下させるとともに、次の新たな敗血症のリスクを低下させるの

で、個人の視点から重要な治療戦略である。 

  

  



 

 

○ さまざま 

○ 分からない 

基準 2. 望ましい効果 

予期される望ましい効果はどの程度のものか？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ わずか○ 小さい 

● 中（PCT） 

○ 大きい 

 

○ さまざま 

●分からない（CRP） 

本 CQ はネットワークメタアナリシス（NMA）を用いて 16 件の

RCT（n=4785）を評価した。 

死亡は、16 件（n=4785）で、PCT vs Control 13 件[6–18]、CRP vs 

Control 1 件[19]、PCT vs CRP 2 件[20,21]あった。 

抗菌薬投与日数は、15 件（n=4725）で、PCT vs Control 13 件[6–

18]、CRP vs Control 1 件[19]、PCT vs CRP 1 件[20]あった。 

 

PCT vs Control では、死亡に関するネットワーク効果推定値は，

Control 群と比べて PCT 群で、RD 32 人少ない/1000 人 (95% CI 53

人少ない~9 人少ない)[エビデンスの確実性は高]であった。抗菌薬

投与日数に関するネットワーク効果推定値は、Control 群と比べて

PCT 群で、MD 2.15 日短い/1000 (95% CI 2.80 日短い~1.50 日短

い)[エビデンスの確実性は高]であった。それぞれのアウトカムの

相対的価値を考慮すると、望ましい効果は「中」と判断した。   

 

CRP vs Control では、死亡に関するネットワーク効果推定値は，

Control 群と比べて CRP 群で、RD 39 人多い/1000 (95% CI 44 人少

ない~158 人多い)[エビデンスの確実性は中]であった。抗菌薬投与

日数に関するネットワーク効果推定値は、Control 群と比べて CRP

群で、MD 2.69 日短い/1000 (95% CI 4.70 日短い~0.67 日短い)[エ

ビデンスの確実性は高]であった。それぞれのアウトカムの相対的

価値を考慮すると、望ましい効果は「分からない」と判断した。 

  

基準 3. 望ましくない効果 

予期される望ましくない効果はどの程度のものか？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ 大きい 

○ 中 

○ 小さい 

● わずか（PCT） 

 

○ さまざま 

● 分からない（CRP） 

再 発 は 、RCT 10 件 （n=3148） で 、PCT vs Control 8 件

[6,9,11,12,14–16,18]、CRP vs Control 1 件[19]、PCT vs CRP 1 件[20]

あった。 

 

PCT vs Control では、再発に関するネットワーク効果推定値は，

Control 群と比べて PCT 群で、RD 7 人多い/1000 (95% CI 14 人少

ない~32 人多い) [エビデンスの確実性は低]であった。望ましくな

い効果は「わずか」と判断した。   

 

CRP vs Control では、再発に関するネットワーク効果推定値は，

  



 

 

Control 群と比べて CRP 群で、RD 11 人多い/1000 (95% CI 99 人

少ない~546 人多い)[エビデンスの確実性は低]であった。95%CI

が広いため、望ましくない効果は「分からない」と判断した。 

基準 4. エビデンスの確実性 

効果に関する全体的なエビデンスの確実性はどの程度か？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ 非常に低 

● 低（CRP） 

○ 中 

●  高（PCT） 

 

○ 採用研究なし 

PCT vs Control では、PCT 群は死亡を減らし、抗菌薬投与日数を

短縮させる方向であり、再発はほとんど増加させなかったことか

ら、エビデンスの方向性は一致していると判断した。全体的なエ

ビデンスの確実性は「重大なアウトカムに関するエビデンスの確

実性の中で最も高いグレード」として「高」と判断した。 

 

CRP vs Control では、CRP 群は抗菌薬投与日数を短縮させる方向

であったが、死亡、再発については 95%CI が広く方向性は明確で

はなかった。エビデンスの方向性が一致していない可能性を考慮

して、全体的なエビデンスの確実性は「重大なアウトカムに関す

るエビデンスの確実性の中で最も低いグレード」として「低」と

判断した。 

  

基準 5. 価値観 

人々が主要なアウトカムをどの程度重視するかについて重要な不確実性やばらつきはあるか？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ 重要な不確実性またはばらつきあり 

○ 重要な不確実性またはばらつきの可能

性あり  

● 重要な不確実性またはばらつきはおそ

らくなし  

○ 重要な不確実性またはばらつきはなし 

敗血症の抗菌薬治療期間における、各アウトカムに置く患者・家

族の価値観に関するデータはない。 

一般的に、死亡や再発に対して置く相対的価値は高く、そのばら

つきは少ないことが予想される。 
 

  

基準 6. 効果のバランス 

望ましい効果と望ましくない効果のバランスは介入もしくは比較対照を支持するか？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 



 

 

○ 比較対照が優れている 

○ 比較対照がおそらく優れている 

○ 介入も比較対照もいずれも支持しない 

○ おそらく介入が優れている 

● 介入が優れている（PCT） 

 

○ さまざま 

●分からない（CRP） 

ランダム化比較試験 16 論文を用いて NMA を行った（PCT vs 

Control 13 論文、CRP vs Control 1 論文、PCT  vs CRP 2 論文）[6–

21]。 

 

PCT ガイドを適用すれば、抗菌薬投与日数は 7-10 日程度から約 2

割の短縮ができ（「中」程度）、死亡を減少させる（「小」程度）こ

とから、「中」程度の望ましい効果がある。一方、再発を増加させ

る望ましくない効果は「わずか」である。したがって、効果バラ

ンスは、「介入が優れている」と判断した。 

 

CRP ガイドを適用すれば、抗菌薬投与日数は 7-10 日程度から約 2

割の短縮ができ（「中」程度）る一方、死亡や再発は、やや増加す

る可能性があるが 95%CI が広く方向性が明確ではなかった。その

ため、望ましい効果と望ましくない効果の程度はともに「分から

ない」と判断した。したがって、効果バランスは、「分からない」

と判断した。 

  

基準 7. 費用対効果 

その介入の費用対効果は介入または比較対照のどちらが優れているか？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ 比較対照の費用対効果がよい 

○ 比較対照の費用対効果がおそらくよい 

○ 介入も比較対照もいずれも支持しない 

○ 介入の費用対効果がおそらくよい 

○ 介入の費用対効果がよい 

 

●さまざま（PCT） 

●採用研究なし（CRP） 

費用対効果に関する研究は、PCT vs Control に関する RCT 2 件で

あった[11,16]。 

ブラジルでの RCT では、患者 1 人当たりの総費用（抗菌薬・PCT

に係る費用）は、per-protocol 解析で、388.25 ドル/患者（約

30％）の節約ができた（PCT 群(n = 20)：977.40 ドル、Control 群

(n = 31)：1365.65 ドル）[11]。 

韓国での RCT では、患者 1 人当たりの抗菌薬に係る費用は、

modified intention to treat (mITT)解析で 30 ドル/患者の節約（PCT

群(n = 23)：240.5 ドル、Control 群(n = 29)：270.1 ドル）、per-

protocol 解析で 53 ドル/患者の節約（PCT 群(n = 11)：206.2 ド

ル、Control 群(n = 26)：258.8 ドル）ができた。この報告では、

患者 1 人当たりの総費用（累積）は、mITT 解析では PCT 群：

11,721.0 ドル、Control 群：8,879.4 ドル、per-protocol 解析では

PCT 群：10,598.6 ドル、Control 群：9,618.2 ドルであった[16]。 

これらの結果は日本での報告ではない点や、PCT の測定頻度によ

っても変わる可能性を加味して「さまざま」と判断した。 

  

基準 8. 必要資源量 

資源利用はどの程度大きいか？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 



 

 

○ 大きな増加 

○ 中等度の増加 

●  無視できるほどの増加や減少 

○ 中等度の減少 

○ 大きな減少 

 

○ さまざま 

○ 分からない 

通常診療で利用可能な検査である。   

基準 9. 容認性 

この選択肢は重要な利害関係者にとって妥当なものか？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ いいえ 

○ おそらく、いいえ 

● おそらく、はい 

○ はい 

 

○ さまざま 

○ 分からない 

PCT あるいは CRP 値の測定は、患者の状態をモニタリングする

日々の血液検査の一環で施行可能であることから、医療者および

患者にとっての容認性は高い。抗菌薬曝露期間の短縮は、患者自

身の薬剤耐性菌感染リスクを低下させるとともに、次の新たな敗

血症のリスクを低下させるので、個人の視点から許容できる。 

ただし、研究間でプロトコールの遵守率にはばらつきがあったと

報告されている。プロトコールの煩雑さ（連日測定か、測定結果

からどう判断につなげるか）などによって容認性が変わると考え

られる。診療報酬点数（2023 年 5 月現在）は、PCT：284 点、

CRP：16 点である。費用負担の影響は DPC 採用病院では包括医療

費に含まれうるため、施設によって容認性は若干異なる。 
 

日本の保険診療を加味した PCT プ

ロトコールが専門家コンセンサスと

して発表されており参考になる[22]

→下記の「実施に関わる検討事項」

を参照。 
 

基準 10. 実行可能性 

その介入は実行可能か？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ いいえ 

○ おそらく、いいえ 

● おそらく、はい 

○ はい 

 

○ さまざま 

○ 分からない 

PCT あるいは CRP 値の測定が院内で施行され速やかに結果が得ら

れるかどうかについては施設間差があり、実行可能性はさまざま

と考えられる。本邦において PCT や CRP を院内測定している施

設の割合は不明であるが，CRP に比して PCT は十分でないと想定

される。院内測定を導入している場合には測定頻度を増やすこと

の敷居は高くない。 

  

 

 

 



 

 

判断の要約：PCT 値を指標とした抗菌薬終了戦略 

 判断 

問題 いいえ 
おそらく、いい

え 
おそらく、はい はい  さまざま 分からない 

望ましい効果 わずか 小さい  中 大きい  さまざま 分からない 

望ましくない効果 大きい 中 小さい わずか  さまざま 分からない 

エビデンスの確実性 非常に低 低 中 高   採用研究なし 

価値観 
重要な不確実性ま

たはばらつきあり 

 重要な不確実性ま

たはばらつきの可

能性あり 

重要な不確実性

またはばらつき

はおそらくなし 

重要な不確実性ま

たはばらつきはな

し 

   

効果のバランス 
比較対照が優れて

いる 

比較対照がおそら

く優れている 

介入も比較対照も

いずれも支持しな

い 

おそらく介入が優

れている 

介入が優れてい

る 
さまざま 分からない 

費用対効果 
比較対照の費用

対効果がよい 

比較対照の費用

対効果がおそら

くよい 

介入も比較対照

もいずれも支持

しない 

介入の費用対効

果がおそらくよ

い 

介入の費用対効

果がよい 
さまざま 採用研究なし 

必要資源量 大きな増加 中程度の増加 
無視できるほど

の増加や減少 
中等度の減少 大きな減少 さまざま 分からない 

容認性 いいえ 
おそらく、いい

え 
おそらく、はい はい  さまざま 分からない 

実行可能性 いいえ 
おそらく、いい

え 
おそらく、はい はい  さまざま 分からない 

推奨のタイプ 

当該介入に反対する 

強い推奨 

当該介入に反対する 

条件付きの推奨 

当該介入または比較対照の 

いずれかについての条件付き

の推奨 

当該介入の 

条件付きの推奨 

当該介入の 

強い推奨 

○  ○  ○ ● ○ 

 

結論 

推奨 



 

 

敗血症に対して、PCT を指標とした治療終了を行うことを弱く推奨する（GRADE 2A）。 

正当性 

PCT ガイドによって抗菌薬中止を行うことは、望ましい効果が「中」で、望ましくない効果は「わずか」であることから、効果のバランスは「介入

が優れている」となり、妥当と考えられる。死亡を減らし、抗菌薬投与日数を短縮し、再発は増加させないことから、エビデンスの方向性は一致し

ていると判断した。したがって、全体的なエビデンスの確実性は「重大なアウトカムに関するエビデンスの確実性の中で最も高いグレード」として

「高」と判断した。以上より、PCT を指標に抗菌薬中止を行うことは正当と判断される。 
 

サブグループに関する検討事項 

PCT の測定方法について、連日測定（少なくとも day 5-7 は連日測定）、非連日測定（少なくとも day0-7 は非連日測定、うち 1 回は day3-5 を含

む）、「PCT 0.5 μg/L および 80%の低下」を指標として採用したプロトコールの研究群にそれぞれ限定して感度分析を行った。 

PCT vs Control について、死亡は、いずれにおいても主解析と同様の結果で頑健であった。抗菌薬投与日数と再発は、PCT 連日測定の研究群、

および「PCT 0.5 μg/L および 80%の低下」を指標とした PCT プロトコールの研究群に限定しても同様の結果であったが、非連日測定の研究群

では 95%CI が広くなった。 

実施に関わる検討事項 

PCT 値の測定結果を迅速に得られるか、測定結果から抗菌薬中止の意思決定につなげるプロトコールがあるか、といった点に留意する必要がある。 

プロトコール作成にあたって、PCT については、海外および日本からエキスパートコンセンサスとして提案されており、参考になる[22,23]。 

前者は、「PCT を 24-48 時間毎に測定し、0.5μg/L 未満または 80%減少した場合に抗菌薬中止する」（2018）というものである。 

さらに、日本の保険診療等も加味して検討されたのが後者で、「PCT の測定は、DPC 病院では 4 回（day0,1,3-4,5-7）、非 DPC 病院では 2 回

（day0、day3-5）とし、day5-7 に 0.5μg/L 未満または 80%減少した場合に抗菌薬中止する」（2022）としている。 
 

監視と評価 

なし 
 

 

研究上の優先事項 

PCT・CRP ガイドによる抗菌薬中止について、以下の内容に関する検討が求められる． 

・再発などの望ましくない効果に関する質の高い RCT（再発の定義、測定方法などへの配慮） 

・より効果的なプロトコール（PCT 値の測定タイミング、判断基準など） 

・CRP プロトコールと PCT プロトコールの比較 

・測定費用を考慮した医療経済的効果 
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CQ2-12 敗血症に対して，比較的短期間（7 日間以内）の抗菌薬治療を行うか？ 

Certainty assessment № 患者の 効果 

Certainty 重要性 
№ 研

究の 

研究デ

ザイン 

バイアス

のリスク 
非一貫性 非直接性 不精確 その他の検討 

7(8)日以内の

抗菌薬治療 

それ以降の

抗菌薬治療 

相対 

(95% CI) 

絶対 

(95% CI) 

臨床的治癒率 

3 ランダム

化試験 

深刻でない 深刻でない 深刻でない 深刻 a なし 148/314 
(47.1%)  

157/326 
(48.2%)  

RR 0.95 
(0.80 to 1.13) 

24 fewer 
per 1,000 

(から 96 

fewer to 63 
more) 

⨁⨁⨁◯ 

中 

重大 

死亡率 

6 ランダム

化試験 

深刻でない 深刻でない 深刻でない 深刻 a なし 116/937 
(12.4%)  

115/944 
(12.2%)  

RR 1.04 
(0.81 to 1.32) 

5 more per 
1,000 

(から 23 

fewer to 39 
more) 

⨁⨁⨁◯ 

中 

重大 

新たな感染症イベント 

4 ランダム

化試験 

深刻でない 深刻 b 深刻でない 深刻 c なし 90/661 (13.6%)  70/652 (10.7%)  RR 1.24 
(0.81 to 1.89) 

26 more 
per 1,000 

(から 20 

fewer to 96 
more) 

⨁⨁◯◯ 

低 

重大 

薬剤耐性菌の検出 

2 ランダム

化試験 

深刻でない 深刻でない 深刻でない 非常に深刻
d 

なし 49/127 (38.6%)  58/119 (48.7%)  RR 0.73 
(0.40 to 1.34) 

132 fewer 
per 1,000 

(から 292 

fewer to 
166 more) 

⨁⨁◯◯ 

低 

重大 

CI: 信頼区間; RR: リスク比 

説明 

a. 最適情報量(OIS)が満たさない。 

b. 異質性が中等度 

c. 信頼区間が 1.25 を超える 

d. 信頼区間が 0.75 と 1.25 の両方を超える 

  



 

 

疑問 

CQ2-12 敗血症に対して，比較的短期間（7日間以内）の抗菌薬治療を行うか？ 

集団 18 歳以上の成人で、敗血症あるいは敗血症性ショックを呈する、あるいは集中治療を要する、感染症 

介入 7 日間以内の短期間抗菌薬治療 

比較対照 7 日間を超える長期間抗菌薬治療 

主要なアウトカム 死亡率、臨床的治癒、新たなイベント、薬剤耐性菌の検出 

セッティング ICU 患者を含む入院患者 

視点 個人の視点 

背景 

抗菌薬治療期間は、標的臓器および原因微生物ごとに決まっているが、必ずしも科学的根拠は十分ではなく敗血症に対する治

療期間も明確ではない。一方、抗菌薬治療に伴う害として、投与期間が長いほど常在菌叢の中で耐性菌や Clostridioides 

difficile、真菌が定着・増殖するリスクが高まり、次の新たな敗血症のリスクになりうる。そこで、患者の転帰を悪化させるこ

となく、抗菌薬投与期間を短縮できるか、という臨床的疑問は重要な臨床課題である。 

評価 

基準 1. 問題 

この問題は優先事項か？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ いいえ 

○ おそらく、いいえ 

○ おそらく、はい 

● はい 

 

○ さまざま 

○ 分からない 

肺炎等の各種感染症における抗菌薬の治療期間について、短期間

治療は長期間治療と比較して死亡率や臨床的治癒率に差がないと

する報告が増えてきており［1］［2］敗血症においても同様の検

討を行うことは、重要な治療戦略である。 
 

Antimicrobial Resistance（AMR）対

策や医療経済に貢献のある重要な治

療戦略でもある。 
 

基準 2. 望ましい効果 

予期される望ましい効果はどの程度のものか？ 

判断 リサーチエビデンス ※備考 

○ わずか 

○小さい● 中 

○ 大きい 

 

○ さまざま 

○ 分からない 

6 件の RCT（n=1881）を評価した。［3］［4］［5］［6］［7］［8］

薬剤耐性菌の検出は、1000 人あたり 131 人減少（95%CI: 292 人

減少～166 人増加）であった。 

したがって、望ましい効果は「中」と判断した。 

 

 

 

 

  



 

 

基準 3. 望ましくない効果 

予期される望ましくない効果はどの程度のものか？ 

判断 リサーチエビデンス ※備考 

○ 大きい 

○ 中 

● 小さい 

○ わずか 

 

○ さまざま 

○ 分からない 

6 件の RCT（n=1881）を評価した。［3］［4］［5］［6］［7］［8］ 

臨床的治癒は 1000 人あたり 24 人減少（95%CI: 96 人減少～63 人

増加）、死亡は 1000 人あたり 5 人増加（95%CI: 23 人減少～39 人

増加）、新たな感染イベントは 1000 人あたり 26 人の増加

(95%CI:20 人の減少～95 人増加)であった。 

それぞれのアウトカムの相対的価値を考慮すると、正味の効果推

定値は有害効果として 1000 人あたり 65 人の増加(95%CI:70 人減

少～200 人増加)であった。したがって、望ましくない効果は「小

さい」と判断した。 

 

基準 4. エビデンスの確実性 

効果に関する全体的なエビデンスの確実性はどの程度か？ 

判断 リサーチエビデンス ※備考 

○ 非常に低 

● 低 

○ 中 

○ 高 

 

○ 採用研究なし 

アウトカム全体にわたる正味の効果推定値（net effect estimate）

の精確性分類は Possible net benefit であり、対応する確実性は

low である。 

そして、その net effect に重要なアウトカムは「薬剤耐性菌の検

出」であり、精確性以外の確実性は high である。したがって、

net effect の確実性は low である。 

また、薬剤耐性菌の検出の相対的価値を 1 から 3 倍まで変動させ

感度解析を行ったところ、net effect の精確性は変動しないため、

net effect の確実性(アウトカム全体にわたる確実性）は、low か

らダウングレードをせず low とした。 

  

基準 5. 価値観 

人々が主要なアウトカムをどの程度重視するかについて重要な不確実性やばらつきはあるか？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ 重要な不確実性またはばらつきあり 

○ 重要な不確実性またはばらつきの可能

性あり  

● 重要な不確実性またはばらつきはおそ

らくなし  

○ 重要な不確実性またはばらつきはなし 

抗菌薬治療期間における、各アウトカムに置く患者・家族の価値

観に関するデータはない。一般的に、死亡アウトカムや臨床的治

癒率、新たなイベント率、薬剤耐性菌の検出に対して置く相対的

価値は高く、そのばらつきは少ないことが予想される。 
 

  

基準 6. 効果のバランス 

望ましい効果と望ましくない効果のバランスは介入もしくは比較対照を支持するか？ 



 

 

判断 リサーチエビデンス ※備考 

○ 比較対照が優れている 

○ 比較対照がおそらく優れている 

○ 介入も比較対照もいずれも支持しない 

● おそらく介入が優れている 

○ 介入が優れている 

 

○ さまざま 

○ 分からない 

それぞれのアウトカムの相対的価値を考慮すると、アウトカム全

体にわたる正味の効果推定値（net effect estimate）は、有益効果

として 1000 人あたり 66 人の増加(95%CI:200 人の減少～332 人増

加)であった。 

したがって、効果のバランスは「おそらく介入が優れている」と

判断した。 

  

基準 7. 費用対効果 

その介入の費用対効果は介入または比較対照のどちらが優れているか？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ 比較対照の費用対効果がよい 

○ 比較対照の費用対効果がおそらくよい 

○ 介入も比較対照もいずれも支持しない 

○ 介入の費用対効果がおそらくよい 

○ 介入の費用対効果がよい 

 

○ さまざま 

● 採用研究なし 

費用対効果が述べられている文献はなかった。 
 

  

基準 8. 必要資源量 

資源利用はどの程度大きいか？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ 大きな増加 

○ 中等度の増加 

● 無視できるほどの増加や減少 

○ 中等度の減少 

○ 大きな減少 

 

○ さまざま 

○ 分からない 

抗菌薬使用、それに伴う医療者の介入が主な資源利用となる。抗

菌薬のコストは 2013 年度以降の抗菌薬の薬剤料は減少傾向［9］

となっており、短期間の抗菌薬投与となればよりコストの低下は

見込めるため『無視できるほどの増加や減少』とする。 

  

基準 9. 容認性 

この選択肢は重要な利害関係者にとって妥当なものか？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ いいえ 

○ おそらく、いいえ 

● おそらく、はい 

抗菌薬の治療期間を 1 週間を超えるものから 1 週間以内に短縮す

るという介入は、患者の状態をモニタリングした状況において施

行は可能であり、医療者の仕事量および患者侵襲を減らすことか

  



 

 

○ はい 

 

○ さまざま 

○ 分からない 

ら医療者および患者にとっての容認性は高い。介入に伴う広域抗

菌薬投与量の変化、及びこれに伴うコストへの影響は評価できて

いないが、個人負担額を考えると、患者・家族の個人の視点から

は問題なく許容できる。 

また、抗菌薬の短期間治療により医療施設における AMR 対策に

つながり、結果的に敗血症患者自身の薬剤耐性菌感染リスクを低

下させるのであれば、患者・家族の個人の視点からも許容でき

る。ただし、敗血症の死亡率や治癒率、再発率を悪化させること

がないことが前提となる。 
 

基準 10. 実行可能性 

その介入は実行可能か？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

○ いいえ 

○ おそらく、いいえ 

●おそらく、はい 

○ はい 

 

○ さまざま 

○ 分からない 

介入は抗菌薬の治療期間短縮であり多くの医療施設において問題

なく実行可能である。 
 

  

判断の要約 

 判断 

問題 いいえ 
おそらく、いい

え 
おそらく、はい はい  さまざま 分からない 

望ましい効果 わずか 小さい 中 大きい  さまざま 分からない 

望ましくない効果 大きい 中 小さい わずか  さまざま 分からない 

エビデンスの確実性 非常に低 低 中 高   採用研究なし 

価値観 
重要な不確実性ま

たはばらつきあり 

 重要な不確実性ま

たはばらつきの可

能性あり 

重要な不確実性ま

たはばらつきはお

そらくなし 

重要な不確実性ま

たはばらつきはな

し 

   

効果のバランス 
比較対照が優れて

いる 

比較対照がおそら

く優れている 

介入も比較対照も

いずれも支持しな

い 

おそらく介入が優

れている 
介入が優れている さまざま 分からない 

費用対効果 
比較対照の費用

対効果がよい 

比較対照の費用

対効果がおそら

くよい 

介入も比較対照

もいずれも支持

しない 

介入の費用対効

果がおそらくよ

い 

介入の費用対効

果がよい 
さまざま 採用研究なし 



 

 

 判断 

必要資源量 大きな増加 中程度の増加 
無視できるほど

の増加や減少 
中等度の減少 大きな減少 さまざま 分からない 

容認性 いいえ 
おそらく、いい

え 
おそらく、はい はい  さまざま 分からない 

実行可能性 いいえ 
おそらく、いい

え 
おそらく、はい はい  さまざま 分からない 

 

推奨のタイプ 

当該介入に反対する 

強い推奨 

当該介入に反対する 

条件付きの推奨 

当該介入または比較対照の 

いずれかについての条件付き

の推奨 

当該介入の 

条件付きの推奨 

当該介入の 

強い推奨 

○  ○  ○ ● ○  

 

結論 

推奨 

敗血症に対して、比較的短期間（7 日間以内）の抗菌薬治療を行うことを弱く推奨する（GRADE 2C）。 

正当性 

望ましい効果と望ましくない効果はともに差がないことから、抗菌薬治療期間を 7 日間以内とすることは妥当と考えられる。ただし、アウトカム全

体にわたる正味の効果推定値（net effect estimate）の精確性分類は Possible net benefit であり、対応する確実性は low である。そして、その

net effect に重要なアウトカムは「薬剤耐性菌の検出」であり、精確性以外の確実性は moderate である。したがって、net effect の確実性は low

であり、エビデンスが不足していると考えられる。また、敗血症の原因となる各感染症のうち研究データがあるのは肺炎と腹腔内感染症と菌血症に

限られており、エビデンスが不足している。一方で効果のバランスは介入がおそらく優れている。これらより、当該介入の条件付き推奨とした。 

サブグループに関する検討事項 

肺炎、腹腔内感染症、菌血症においてサブグループ解析も行ったが、エビデンスが不足しており今後の更なる研究が待たれる。 
 

実施に関わる検討事項 



 

 

敗血症または集中治療を要する状況に特化したエビデンスがあるのは、肺炎と腹腔内感染症と菌血症に限られている。CQ 設定時に対象としていた

尿路感染症、胆管炎に関するエビデンスは不足している。また、長期投与が必要な感染症（心内膜炎、化膿性脊椎炎）は本 CQ の対象ではない。 

実際、敗血症または集中治療を要する状況に特化したエビデンスがない領域では、各種一般感染症に対する抗菌薬治療期間を参考にする必要があ

る。敗血症に対して短期間治療とする場合はこれらの条件を考慮して実施した上で、再発/再燃リスクに注意する必要がある。 
 

監視と評価 

なし 
 

研究上の優先事項 

以下の内容に関する検討が求められる． 

・敗血症または集中治療を要する感染症を対象とした、抗菌薬投与日数に関する質の高い RCT 

・抗菌薬治療期間と、薬剤耐性菌の検出率や新たなイベント率（短期間治療による再発率の増加、長期間治療による薬剤耐性菌検出率の増加に伴う

新たな二次感染の増加）の関係性の検証 
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