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｢小児呼吸器感染症感染症診療ガイドライン 2017－改訂のポイント｣ 

川崎医科大学 小児科教授 尾内 一信 

はじめに 

 近年医療関係者には、薬剤耐性に対する適切な対応が求められています。2016 年日

本で開催された主要 8 カ国首脳会議(いわゆる G8)においてもわが国として初めての薬

剤耐性(AMR)対策アクションプランがまとめられ、政府目標も公表されました。抗菌薬

の不適切な使用を背景として、薬剤耐性菌が世界的に増加する一方、新たな抗菌薬の開

発は減少傾向にあり、国際社会でも重要な課題となっています。今ある抗菌薬を大切に

することがとても重要です。日本政府も【「適切な薬剤」を「必要な場合に限り」、「適

切な量と期間」使用することを徹底するための国民運動を展開するなど、 本アクショ

ンプランに基づき関係省庁と連携し、 効果的な対策を推進していきます。】と表明して

おります１）。今回のガイドライン 2017年版では、各章の冒頭に「抗菌薬は必要か」と

いうクリニカル・クエスチョンを盛り込みました。これまでの本ガイドラインを参考に

されてきた先生の中にも「肺炎に必ず抗菌薬を使う」ことが前提であると誤解されてい

る方もおられました。今回のガイドライン 2017年

版では、肺炎であっても抗菌薬の必要性を考慮し

てから治療を開始すべきであると薬剤耐性(AMR)

対策アクションプランを強く意識して提案してい

ます。 

 

2017 年版改訂のポイント 

 昨年 11月に、小児呼吸器感染症診療ガイドライ

ン 2011 年版が改訂され、2017年版が刊行されまし

た(図１)。小児呼吸器感染症領域では 2011年以降

には、2011年〜12年にかけて肺炎マイコプラズマ

感染症の大流行があり、その流行の中にマクロラ



イド耐性マイコプラズマが数多く含まれていたことや 2013 年から乳幼児に結合型肺炎

球菌ワクチンが定期接種化され肺炎球菌の薬剤感受性が著しく改善したことなどが記

憶に新しいですが、これらの変化をガ

イドラインに反映させる必要があり

ました。 

 

今回の改訂のポイントは、治療に関

してはクリニカル・クエスチョンを設

定し、これに答える形で推奨する形式

にしたことです(図２)。従来のガイド

ラインは、治療においても解説が主体

で教科書的でしたが、今回のガイドラ

イン 2017 年版は、より臨床に即し、

かつエビデンスに基づいたガイドラ

インとなっています。また、診断や検

査に関する内容は、2011年版を最新の

内容にアップデートして解説してお

り、治療に関するクリニカル・クエス

チョンの部分と診断や検査に関する

解説の部分の 2本立てになっています

(図３)。また、治療に関するクリニカ

ル・クエスチョンに対する推奨度につ

いては、ガイドライン作成委員の解釈

が異なる可能性があるので投票制に

しました(図４)。クリニカル・クエス

チョンに対する推奨度に対するガイ

ドライン作成委員の見解の幅も参考

にしていただきたいと思っています。

また、分かりやすい図表とともにクリ

ニカル・クエスチョンと推奨、エビデ

ンスレベル、推奨度を抜粋して、冒頭

にまとめていますので、巻頭に目を通

していただければガイドライン 2017

年版の全体像が見えてくると思いま

す(図５)。以上が 2017 年版の概要で

す。 



   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

肺炎の診断と治療のポイント 

これからは、主に肺炎に的を絞って診断と治療のポイントについてお話ししたいと思

います。診断のポイントですが、肺炎については、過去のガイドラインと同様に洗浄喀

痰培養の重要性を支持しています。また、正確な診断が抗菌薬の適正使用の基本である

という考えから迅速診断法や LAMP 法などの遺伝子検査を重要と考えて最新情報にアッ

プデートしました。2011 年以降に肺炎マイコプラズマ、百日咳、レジオネラ、ヒトメ

タニューモウイルスなど多くの呼吸器感染症の原因微生物の検査法が保険収載されま

した。また、厚生労働省研究班の研究結果を踏まえて、百日咳の診断基準が大きく変更

されました。2018 年 4 月から百日咳は、全数把握の対象疾患になる予定ですので、百

日咳の新しい診断基準を是非参照して下さい(図６、７)。 



 肺炎の重症度分類に関して

は、2011 年版では 9項目で評

価して分類していましたが、

胸部 X 線像の浸潤影の拡がり

は判断が難しいという皆様の

ご意見を採用して胸部 X線像

の項目を外して 8項目で評価

するようにしました。これら

8 項目の評価で、軽症、中等

症、重症の 3 種類に分類しま

す(図８)。軽症は外来で管理

し、中等症は一般病棟に入院

して管理し、重症は集中治療

室の管理が必要な症例と考え

ています。 

 呼吸器感染症の原因菌の薬

剤感受性動向についても最新

情報にアップデートしました。

肺炎球菌については、乳幼児

に結合型肺炎球菌ワクチンが

導入され接種率が上昇してき

た 2012年のサーベイランスか

ら肺炎球菌のペニシリン感受

性が大きく改善しています。

また、肺炎マイコプラズマの

マクロライド耐性も 2013年以

降徐々に改善してきています。

このように 2011年版の作成後、

肺炎球菌と肺炎マイコプラズ

マの薬剤感受性が著しく改善

する良い報告も見られました

が、残念ながら、インフルエン

ザ菌のアンピシリン耐性率は

2011 年以降も上昇し続けまだ

改善傾向が見られていません。

更なる抗菌薬の適正使用が望



まれます。 

 治療に関しては、2017 年版で初めて非定型肺炎と細菌性肺炎の鑑別スコアを導入し

ました(図９)。鑑別スコアによってマイコプラズマ肺炎の可能性が高い場合は、初期抗

菌薬治療の第一選択にはマクロライド系抗菌薬を推奨しています(図 10)。一方、鑑別

スコアによって細菌性肺炎の可能性が高い場合は、軽症の初期抗菌薬治療の第一選択に

はアモキシシリンの経口、また中等症の初期抗菌薬治療の第一選択にはアンピシリンの

静注とそれぞれペニシリン系 1 剤のみであり非常にシンプルな推奨になっています(図

10、11)。 

  初期抗菌薬治療が無効の場合の抗菌薬の選択については、残念ながら十分なエビデ

ンスがないため、クリニカル・クエスチョンを設定しないで作成委員の経験に基いた変

更例として作成しました(図 12、13)。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 抗菌薬の標準的な治療期間も明記しました。肺炎マイコプラズマを除く市中肺炎の抗

菌薬の投与期間は、5日間を目安としています。治療期間は、当然のことながら患者の

年齢、重症度、基礎疾患・合併症、原因菌の薬剤感受性など多くの要因で変化しますが、

安易な抗菌薬の長期投与は副反応の発現や耐性菌の出現を増長するため好ましくない

と考えています。したがって、治療期間を必要最小限としました。 

 

おわりに 

  冒頭で今回のガイドライン 2017 年版では、治療に関してはより臨床に即し、かつ

エビデンスに基づいたガイドラインとなっています、と述べましたが、時にはエビデン

スが乏しく推奨を導くのに苦慮する場合もありました。今後本ガイドラインを活用して

いただき、また臨床現場で比較研究をしていただいてエビデンスの集積やより良い治療

の提案をお願いしたいと常々思っています。今後も日本の子ども達のために小児呼吸器

感染症診療ガイドライン 2017 年版を臨床現場で活用していただき、更なる抗菌薬の適

正使用を実践して頂きたいと思います。 
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