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第 1位　肺炎球菌（Streptococcus pneumoniae）

第 2位　インフルエンザ桿菌（Haemophilus influenzae）

第 3位　肺炎マイコプラズマ（Mycoplasma pneumoniae）

第 4位　肺炎クラミジア（Chlamydophila pneumoniae）

第 5位　モラクセラ・カタラーリス（Moraxella catarrhalis）

そこで、上記の 5菌種を想定して、各菌種が原因である可能性を上げる、

もしくは下げるための検査（微生物学的検査）を実施することになります。そ

の際、どのような検査結果が得られるのかを、あらかじめ予想しておきましょ

う。結果が得られたときの判断を、より円滑に進めることができます。

上記 5菌種についての必要な検査と予想される結果は下記の通りです。

肺炎球菌
⿠喀痰グラム染色でグラム陽性双球菌
⿠尿中肺炎球菌抗原陽性
⿠喀痰培養で肺炎球菌検出

インフルエンザ桿菌
⿠喀痰グラム染色でグラム陰性短桿菌
⿠喀痰培養でインフルエンザ桿菌検出

肺炎マイコプラズマ
⿠喀痰もしくは咽頭擦過物からのマイコプラズマ核酸
検出（PCR、LAMP法等の核酸増幅法で陽性）

⿠細菌培養検査では検出困難なことが多い

肺炎クラミジア

⿠IgM 抗体価は感染後 2～3週間かけて上昇するため、
ペア血清による判定が必要（初診時と 2～4週間後に
抗体価を測定し、上昇もしくは低下で判定する）

⿠可能であれば FilmArray 等の核酸増幅法を実施

モラクセラ・カタラーリス
⿠喀痰グラム染色で腎臓形・そら豆形と呼ばれる特徴
的な鏡検像

⿠喀痰培養でモラクセラ・カタラーリス検出

微生物学的診断はどのように行うのでしょうか？

市中感染症では、原則として特定の臓器・部位には特定の微生物が感

染します。その微生物を特定するための検査を実施するのが基本です。

微生物学的診断は、治療薬の選択に直結するため大変重要となります。しか

しながら、細菌名がラテン語で表記されていることもあって、何となく苦手だ

という方もいらっしゃるでしょう。ここでは、微生物学的診断の基本的な考え

方を平易に説明していきます。

　■ 特定の臓器・部位には特定の菌種が感染する
先にも述べたように、微生物学的診断と臓器・解剖学的診断の間には相互規

制関係があります。この相互規制は、特に市中感染症でより強固な関係にあり

ます。

では、具体的に微生物学的診断の流れを見ていきましょう。

• 65歳男性。基礎疾患なし。喫煙歴あり。

• 3日前から咳嗽、喀痰が出現。1日前から 38℃台の発熱を自覚し受診。
胸部レントゲンで右下肺野に浸潤影を認め、市中発症の肺炎と診断さ
れた。

微生物学的診断の原則は、「よくあることは、当たり前によくある」という

考え方です。ですから、まずは市中肺炎の原因微生物の頻度を知ることから始

めましょう。

日本呼吸器学会の「成人肺炎診療ガイドライン 2024」によれば、市中肺炎

の原因微生物で頻度の高い上位 5菌種は次のようになります。
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推定すべき原因微生物の範囲は、次の原則にまとめることができます。

• 軽症・免疫力正常なら「高頻度の微生物をカバー」

• 重症・免疫力低下なら「稀な微生物まで幅広くカバー」

肺炎が軽症で、かつ免疫力が正常である場合は、肺炎球菌、肺炎マイコプラ

ズマ、インフルエンザ桿菌などの市中肺炎でよくお目にかかる微生物が原因と

して推定されます。

他方、肺炎が重症であったり、免疫力が乏しい場合は、上記に加えて、レ

ジオネラ、MRSAといった、市中肺炎ではあまりお目にかからない微生物も

対象に含めることがあります。さらに一定以上の免疫不全があれば、緑膿菌、

ニューモシスチス・イロベチイなどの稀な微生物まで対象を拡大することにな

ります。

肺炎の原因微生物 想定すべき原因微生物の範囲
肺炎球菌
肺炎マイコプラズマ
インフルエンザ桿菌
モラクセラ・カタラーリス
肺炎クラミドフィラ（クラミジア）
レジオネラ
MRSA
緑膿菌
アスペルギルス
ニューモシスチス

軽症・
免疫力正常

重症・
免疫力低下

軽症・
免疫力正常

重症・
免疫力低下

ここで、このような疑問を感じる方もいらっしゃるかもしれません。「軽症

かつ免疫力正常な患者でも、緑膿菌やMRSAが原因菌となることはありえま

すよね？」

感染症治療薬はどのように選択すればよいのでしょうか？

微生物学的診断を根拠に、重症度および臓器・解剖学的診断、免疫学

的診断を考慮して初期治療薬を選択します。

　■ 微生物学的診断を根拠に治療薬を選択する
質問：  肺炎の治療薬は？

この質問に先生方はどのように回答されますか？　セフトリアキソン、アモ

キシシリン、レボフロキサシン……　いろいろな抗菌薬が頭に浮かんだかもし

れません。

私の答えは、「わかりません」です。

なぜわからないのか？　肺炎の原因が微生物であれば、その原因微生物を何

らかの方法で除去することが肺炎の治療になります。そして、原因微生物を体

内から取り除く方法が、前項で述べた、①患者の免疫力、②感染病巣のコント

ロール（ドレナージ）、③感染症治療薬です。

肺炎は、感染病巣のコントロール（ドレナージ）が簡単にできる病態ではあ

りません。ですから、肺炎の原因微生物を追求して、推定された原因微生物に

有効性が期待される感染症治療薬を選択することが重要なのです。言い換える

と、原因微生物を推定しなければ、治療薬を選択することはできません。

　■ 推定すべき原因微生物の範囲
さらっと「原因微生物を推定する」と述べましたが、ここで重要なのが「推

定の幅、範囲」です。
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先ほどと同じβ-ラクタム系抗菌薬を 1日 3回 8時間毎に分割投与したとき

の、薬物血中濃度時間曲線です。1日のうちで血中濃度がMICを超えている

時間の合計は 12時間となり、%TAMは 12/24＝50％となります。

β-ラクタム系抗菌薬の効果を最大にするための%TAMは下記の通りです。

抗菌薬の種類
%TAMの目標値

増殖抑制効果 最大殺菌効果

ペニシリン系 ≧ 30％ ≧ 50％

セフェム系 ≧ 40％ ≧ 60 ～ 70％

カルバペネム系 ≧ 20％ ≧ 40％

ペニシリン系抗菌薬では、増殖抑制（bacteriostatic）効果を得るためには

%TAMを 30%以上、最大殺菌（bactericidal）効果を得るためには%TAMを

50%以上にすればよいことがわかります。セフェム系抗菌薬では同様の効果

を得るために、それぞれ 40%以上、60～ 70%以上とする必要があります。

1回投与量や半減期、治療対象細菌のMICが異なる薬剤を同じ土俵で比較

するのは適切ではないかもしれませんが、ペニシリン系抗菌薬の方がセフェム

�ペニシリン系やセフェム系の抗菌薬は、1日の投与回数
を増やしたほうが良いと聞きました。どうしてですか？

β-ラクタム系抗菌薬のグループは、1日の総投与量が同じであれば、

分割して投与回数を増やすことで有効性が増します。

ペニシリン系やセフェム系抗菌薬は、β-ラクタム系抗菌薬のグループに分

類されます。β-ラクタム系抗菌薬の有効性と相関する PK/PDパラメータは、

%TAM（% time above MIC；抗菌薬濃度がMICを超えている時間の割合）で

す。
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上のグラフは、β-ラクタム系抗菌薬を 1 日 1 回投与したときの薬物血中濃

度時間曲線です。点線は、原因菌の最小発育阻止濃度（MIC）を示していま

す。薬物血中濃度がMICを超えている時間（time above MIC）は 7.2時間と

なり、24時間中の割合（%TAM）は 7.2/24＝30％となります。

では、1日投与量を同じままで、複数回に分割投与した場合は、どうなるで

しょうか。
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これら外来感染対策向上加算関連の診療報酬は、患者 1名につき月 1回算

定可能です。算定要件については次項で詳しく説明します。

　■ 抗菌薬適正使用体制加算
令和 6年度（2024年度）診療報酬改定では、抗菌薬適正使用のさらなる支

援策として、抗菌薬適正使用体制加算（5点）が新設されました。

抗菌薬適正使用体制加算の算定基準

• 抗菌薬の使用状況のモニタリングが可能なサーベイランス（J-SIPHE
もしくは OASCIS）に参加していること。

• 直近６ヵ月において使用する抗菌薬のうち、Access 抗菌薬（後述）に分
類されるものの使用比率が 60％以上、またはサーベイランスに参加す
る医療機関全体の上位 30％以内であること。

この算定基準は、医療機関間の競争原理を働かせている点で、大変野心的な

取り組みと言えます。前述の通り、日本における抗菌薬の使用状況は、外来で

の経口抗菌薬が圧倒的に多数を占めています。そこで、外来での抗菌薬適正使

用を促進する目的で、この加算が設定されたのです。

一方で、Access抗菌薬に位置づけられている抗菌薬の供給が不安定であった

り、特定の診療科で頻用される抗菌薬が Access抗菌薬ではないために算定困

難な施設がある、といった問題も指摘されています。それでも、抗菌薬適正使

用の意識向上を図るうえで、競争原理を取り入れた画期的な取り組みではない

かと筆者は考えています。

なお、令和 8年度診療報酬改定においても外来感染対策向上加算、抗菌薬

適正使用体制加算の基本設計は維持されており、大きな変更はありません。

�抗菌薬適正使用や感染対策を実践すると診療報酬上のメ
リットはありますか？

各種の加算が設定され、一定の効果を発揮しています。

　■ 外来感染対策向上加算
令和 4年度（2022年度）診療報酬改定では、新型コロナウイルスの流行を

踏まえ、発熱患者・感染症患者の診療体制の見直しが図られました。その結

果、診療所においても、適切な感染対策の実施が可能となるように施設基準を

満たした施設では、外来感染対策向上加算（6点）の算定が可能となりました。

さらに、地域の中核病院となる感染対策向上加算 1施設との連携を促進す

るために連携強化加算（3点）が新設されました。また、地域の感染症関連

データを適切に情報収集することで、地域の感染状況に応じた診療体制を構築

するためのサーベイランス強化加算（1点）も新設されました。

令和 6年度（2024年度）診療報酬改定では、ポストコロナにおける感染症

対策の推進をキーワードとして見直しが図られ、「新興感染症の発生時等に、

都道府県等の要請を受けて感染症患者を受け入れる体制を有し、そのことを自

治体のホームページにより公開していること」が外来感染対策向上加算の施設

基準に組み込まれました。

また、発熱患者等対応加算（20 点）が新設され、外来感染対策向上加算を算

定する場合において、発熱その他感染症を疑わせる症状を呈する患者に対して

適切な感染防止対策を講じた上で診療を行った場合に、算定が可能となりまし

た。本加算算定が可能な施設が増加し、新型コロナウイルス流行期に問題と

なった、発熱患者の外来診療体制がさらに充実するきっかけとなることが期待

されます。
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臓器・解剖学的診断をインデックスにすると自然と微生物がグルーピングさ

れますから、それらを効率よくカバーする抗菌薬を選択すればよいことになり

ます。前ページの表に第一選択薬を当てはめてみると、次のようになります。

Common diseases と原因微生物、第一選択薬の関係

疾患名（領域） 主な原因微生物 第一選択薬（経口）

耳
鼻
科
領
域

急性副鼻腔炎

急性呼吸器感染症ウイルス（RS ウイ
ルス、ライノウイルスなど）、肺炎球
菌、インフルエンザ桿菌、モラクセ
ラ・カタラーリス

アモキシシリン または アモ
キシシリン・クラブラン酸

急性中耳炎

急性呼吸器感染症ウイルス（RS ウイ
ルス、ライノウイルスなど）、肺炎球
菌、インフルエンザ桿菌、モラクセ
ラ・カタラーリス

アモキシシリン または アモ
キシシリン・クラブラン酸

急性咽頭炎 溶血性連鎖球菌属（特に A 群β溶血性
連鎖球菌） アモキシシリン　

急性上気道炎 急性呼吸器感染症ウイルス（RS ウイ
ルス、ライノウイルスなど） 抗菌薬は不要

肺炎

肺炎球菌、インフルエンザ桿菌、モ
ラクセラ・カタラーリス

アモキシシリン または アモ
キシシリン・クラブラン酸

非定型肺炎として肺炎マイコプラズ
マ、レジオネラ属など

ドキシサイクリン、アジスロ
マイシンなど

感染性腸炎 ほとんどがウイルス性 ほとんどの場合抗菌薬は不要

急性膀胱炎・腎盂
腎炎

大腸菌（大多数）、クレブシエラ属、
プロテウス属 セファレキシン、ST 合剤

急性胆管炎・胆嚢
炎

大腸菌（大多数）、クレブシエラ属、
バクテロイデス属（嫌気性菌）

静注用抗菌薬の使用が望まし
い

皮膚・軟部組織感
染症（丹毒・蜂窩
織炎など）

黄色ブドウ球菌、溶血性連鎖球菌属 セファレキシン

　■ Common diseases とその原因微生物

次に、感染症の診断、特に「臓器・解剖学的診断」と「微生物学的診断」との

間にある相互規制関係を思い出してみてください。両者の関係性は、common 

diseasesとして絞り込んだ鑑別疾患をもとに感染臓器を浮き彫りにし、そこか

ら原因微生物をあぶり出してくれます。各領域の common diseasesとその主た

る原因微生物を表にまとめてみましょう。

Common diseases とその主な原因微生物

疾患名（領域） 主な原因微生物

耳
鼻
科
領
域

急性副鼻腔炎 急性呼吸器感染症ウイルス（RS ウイルス、ライノウイルスなど） 
肺炎球菌、インフルエンザ桿菌、モラクセラ・カタラーリス

急性中耳炎 急性呼吸器感染症ウイルス（RS ウイルス、ライノウイルスなど） 
肺炎球菌、インフルエンザ桿菌、モラクセラ・カタラーリス

急性咽頭炎 溶血性連鎖球菌属（特に A 群β溶血性連鎖球菌）

急性上気道炎 急性呼吸器感染症ウイルス（RS ウイルス、ライノウイルスなど）

肺炎
肺炎球菌、インフルエンザ桿菌、モラクセラ・カタラーリス

非定型肺炎として肺炎マイコプラズマ、レジオネラ属など

感染性腸炎 ほとんどがウイルス性

急性膀胱炎・腎盂腎炎 大腸菌（大多数）、クレブシエラ属、プロテウス属

急性胆管炎・胆嚢炎 大腸菌（大多数）、クレブシエラ属、バクテロイデス属（嫌気性菌）

皮膚・軟部組織感染症
（丹毒・蜂窩織炎など） 黄色ブドウ球菌、溶血性連鎖球菌属

プライマリ・ケアの場で対峙する微生物の種類は多くありません。各疾患に

ついて、頻度の高い微生物を 3つずつ押さえておくだけで事足ります。全部

の微生物を並べても両手両足の指で収まります。忙しい業務の中で、この特性

を活用しない手はありません。
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有効

• Streptococcus pyogenes（A群β溶連菌）などの溶連菌
• Streptococcus pneumoniae（肺炎球菌）
• Enterococcus faecalis
• 口腔内に常在する細菌群の一部
• Staphylococcus aureus（黄色ブドウ球菌）：ただしMSSAに限る。セファレ
キシンを優先

• ESBLs産生腸内細菌目細菌（大腸菌など）の一部：薬剤感受性を確認するこ
と

非推奨

• Staphylococcus aureus（黄色ブドウ球菌）のうちMRSA

投与設計
• 500mg＊/回を 1日 3回（朝昼夕食後）内服

• 腎機能障害が明らかな場合の調節

CCr [mL/min]

＞ 30 減量なし
10～ 30 500mg＊/回を 1日 2回（朝夕食後など）内服
＜ 10 500mg＊/回を 1日 1回（食後）内服
血液透析 500mg＊/回を 1日 1回（食後）内服（透析日は透析後投与）

＊アモキシシリン量で表記（例：オーグメンチン配合錠 250RS 1錠とアモ
キシシリン錠 250mg 1錠）

補足事項

アモキシシリンに配合されたクラブラン酸が、一部の細菌が産生するβ-ラ

クタマーゼを阻害することで、アモキシシリンの分解を免れることができまし

た。これによってきわめて広域の抗菌スペクトラムを実現した抗菌薬です。

2 外来で活用すべき抗菌薬◉頻用薬

アモキシシリン・クラブラン酸
（商品名：オーグメンチン、クラバモックス　略号：CVA/AMPC）

オーバービュー
• Access 抗菌薬に分類される［ペニシリン系抗菌薬＋β-ラクタマーゼ阻害
薬］配合薬。

• 頻用される経口抗菌薬の中で最も広域スペクトラムの抗菌薬の 1つ。
• 限定的な用途だが ESBLs産生腸内細菌目細菌（主に大腸菌）感染症治療薬
としても検討可能。

コアユーザー
• 内科、耳鼻咽喉科、泌尿器科、皮膚科、歯科・口腔外科、訪問診療

ターゲットとなる臓器・解剖学的診断
• 顔面周囲の臓器：副鼻腔炎
• 肺炎
• 膿瘍（皮下膿瘍や肺膿瘍などの維持期治療）
• 膀胱炎の一部（ESBLs産生腸内細菌目細菌によるものなど）
• 動物咬傷後の二次性感染症の予防・治療

ターゲットとなる微生物

推奨

• Haemophilus influenzae
• Escherichia coli（大腸菌）
• Proteus mirabilis
• Klebsiella pneumoniae
• Klebsiella oxytoca
• 嫌気性菌（Bacteroides属、Fusobacterium属など）

アモキシシリンで十分
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3 領域別  感染症診療の考え方 ◉ 皮膚科

皮膚科で使用される抗菌薬

セファレキシン、アモキシシリン・クラブラン酸

主力抗菌薬

ドキシサイクリン、クリンダマイシン

控え抗菌薬

スルタミシリン、アンピシリン・クロキサシリン

補欠抗菌薬

突き詰めると、皮膚科領域の頻用抗菌薬はセファレキシンに集約できます。

皮膚科領域の感染症において、原因微生物の二大巨頭は溶連菌と黄色ブドウ球

菌です。溶連菌は治療薬の選択で困ることは少ないですが、一方の黄色ブドウ

球菌、特にMSSAには大いに悩まされます。プライマリ・ケアにおいて、そ

のMSSAと戦うための第一選択薬がセファレキシンなのです。もちろん溶連

菌にも活性を持ちます。

ですので、基本の処方にセファレキシンを据え、諸々の事情でセファレキシ

ンが使用できない場合の下支えとなる抗菌薬を揃えておくのが良いでしょう。

3 領域別  感染症診療の考え方 ◉ 一般内科

内科領域における投与設計

 （投与設計はいずれも体重 50kg 以上かつ腎機能異常のない成人とする )

疾患 第一選択薬 第一 “代替薬 ” 第二 “代替薬 ”

急性上気道炎 抗菌薬は不要
対症療法のみ

市中肺炎
（非定型肺炎を
疑わない場合）

アモキシシリン *
500mg/ 回、1 日 3 回
内服・7 日間

バカンピシリン *
500mg/ 回、1 日 3 回
内服・7 日間

レボフロキサシン *
500mg/ 回、1 日 1 回
内服・7 日間

アモキシシリン・クラ
ブラン酸 *
500mg/ 回 **、1 日 3
回内服・7 日間

スルタミシリン *
750mg/ 回、1 日 3 回
内服・7 日間

マイコプラズマ
症

ドキシサイクリン
100mg/ 回、1 日 2 回
内服・7 日間

レボフロキサシン *
500mg/ 回、1 日 1 回
内服・7 日間

インフルエンザ

オセルタミビル *
75mg/ 回、1 日 2 回
内服・5 日間

バロキサビル マルボ
キシル
40mg を単回内服

（体重 80kg 以上の場合
は 80mg）

ラニナミビル
2 容器全量 (40mg) を
単回吸入

ザナミビル
2ブリスター（10 mg）/回、
1 日 2 回吸入・5 日間

ペラミビル *
600mg を単回点滴静
注

COVID-19

ニルマトレルビル・リ
トナビル *
300mg/100mg ***、 
1 日 2 回内服・5 日間

モルヌピラビル
800mg/ 回、1 日 2 回
内服・5 日間

感染性腸炎 原則として抗菌薬不要
対症療法のみ

*	 腎機能により投与量を調節する
**	 アモキシシリン換算。通常アモキシシリン・クラブラン酸錠 375mg（うちアモキシシ

リン 250mg）＋アモキシシリン 250mg
***	 CCr 30〜50mL/min の場合は 150mg/100mg に減量する
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で見覚えはありませんか？

【鼓膜の内側】

耳・鼻（特に副鼻腔）

種々のウイルス
肺炎球菌

インフルエンザ桿菌
モラクセラ・カタラーリス

真菌

【鼓膜の外側】
黄色ブドウ球菌
種々の連鎖球菌属

緑膿菌

口腔・咽頭・頸部

歯性感染症から波及する感染性心内膜炎

種々のウイルス
種々の連鎖球菌

（特にA群β溶連菌）
偏性嫌気性菌

（　　　　　　　　　　　　  など）Fusobacterium necrophorum

α溶血性連鎖球菌
HACEK group

肺炎球菌、インフルエンザ桿菌、モラクセラ・カタラーリスの 3菌種は市

中肺炎を起こす一般細菌として頻度が高いのでした。黄色ブドウ球菌と連鎖球

菌の組み合わせは、皮膚・軟部組織感染症の原因微生物としておなじみです。

さらに、咽頭炎に悪名高い A群β溶連菌と、一部の嫌気性菌（後述）を加えて、

次のように整理してしまいましょう。

【鼓膜の内側】

耳・鼻（特に副鼻腔）

種々のウイルス
肺炎球菌

インフルエンザ桿菌
モラクセラ・カタラーリス

真菌

【鼓膜の外側】
黄色ブドウ球菌
種々の連鎖球菌属

緑膿菌

口腔・咽頭・頸部

歯性感染症から波及する感染性心内膜炎

種々のウイルス
種々の連鎖球菌

（特にA群β溶連菌）

偏性嫌気性菌
（　　　　　　　　　　　　  など）Fusobacterium necrophorum

α溶血性連鎖球菌
HACEK group

下気道感染症と類似 A群β溶連菌がターゲット
嫌気性菌を意識（少し）

皮膚感染症と類似

こうして他領域の感染症とリンクすれば、分かりやすいですね。

3 領域別  感染症診療の考え方 ◉ 耳鼻咽喉科

耳鼻咽喉科で使用される抗菌薬

アモキシシリン、アモキシシリン・クラブラン酸

主力抗菌薬

バカンピシリン、スルタミシリン

控え抗菌薬

セファレキシン、セファクロル、経口第 3世代セファロスポリン、レボ

フロキサシン、トスフロキサシン

補欠抗菌薬

耳鼻咽喉科領域は抗菌薬使用のボリュームゾーンの 1つです。繁忙期には 1

日の外来患者数も多いことから、ともすると「はい、コウセイブッシツ出して

おきますね」という診療スタイルに傾きがちです。本稿では、「抗菌薬が必要

か否か」はもちろん、「何を・どう処方するのが最もリーズナブルか」という点

にもスポットライトを当てて、考えてみることにしましょう。

耳鼻咽喉科領域の抗菌薬は、実はシンプルに切り分けることができます。次

ページの図は、耳鼻咽喉科領域をざっくりと 4つのカテゴリに分けた図です

（専門家からドヤされそうですが）。鼓膜の内外、口腔・咽頭周辺、そして歯

科・口腔外科領域の 4カテゴリです。それぞれのカテゴリで感染症を起こし

やすい微生物はだいたい絞られるのですが、この微生物の組み合わせ、どこか
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伝染性単核球症です。こちらは次項で扱いますので、頭の片隅に置いておい

てください。

　■ 治療

急性咽頭炎、特に溶連菌咽頭炎の診断がついたら、治療薬はクラリスロマイ

シン… ではありません。アジスロマイシンでも、レボフロキサシンでも、ガ

レノキサシンでもありません。アモキシシリンです。

2026年現在、上に列挙した薬剤のうち、アモキシシリンは臨床的に 100％

効くことが公知となっている指折りの薬剤なのです。100％というのは大袈裟

な表現ではなく、疫学情報から得られた純然たる事実です。クラリスロマイシ

ンやニューキノロンは 100％の治療効果は担保されません。

アモキシシリンが入手できなければバカンピシリンでも結構です。それもダ

メならセファレキシンでも問題ありません。これらの薬剤も 100％効くと言い

切れます。それ以外の薬剤（クリンダマイシンなど）を使うのは、アレルギー

などの特殊な理由がある場合に限定されます。100％治療効果が期待できる第

一選択薬をあえて使わずに、治療上不利な薬剤を選択するのは賢明とは言えま

せん。

アモキシシリンで治療する場合は 500mg/回、1日 2回内服と通常の投与

設計（500mg/回、1日 3回内服）よりも投与回数が少なく済みます。小児の

患者が相対的に多いと思いますが、小児の場合は 1日 1回の内服方法（50mg/

kg、1日 1回内服）がスタンダードとして浸透してきています。小児に薬を飲

ませる回数は少ないに越したことはありません。

いずれの場合も、治療期間は 10 日間です。症状がなくなっても必ず飲み

切ってもらうよう指導します。

なお、溶連菌扁桃炎の場合も上記の治療を適用可能です。

3 領域別  感染症診療の考え方 ◉ 耳鼻咽喉科

 急性咽頭炎

　■ 診断

急性咽頭炎は、急性上気道炎（かぜ）との鑑別が問題になります。しかし、

急性上気道炎の定義が「鼻汁や鼻閉、咽頭痛、咳嗽などの症状が同時に複数、

同程度出現」するのに対し、急性咽頭炎は「喉の症状が突出して強い」はずで

す。実際、溶連菌咽頭炎の診断スコアの 1つである modified Centor criteria

でも、「咳がない」ことが溶連菌咽頭炎の診断を支持する所見の 1つとして扱

われています。

Modified Centor criteria

所見 あり なし

38℃以上の発熱 +1 0

扁桃腺の白苔・膿性滲出液 +1 0

前頸部リンパ節の腫脹・圧痛 +1 0

咳嗽 0 +1

年齢 15 歳未満は  +1 45 歳以上は  -1

3 点未満 : 溶連菌検査不要
3 点以上 : 溶連菌検査（迅速検査・培養）を検討

この診断基準は、3点をカットオフ値として溶連菌咽頭炎を疑うように設計

されています。個人的には 3点を超えた時点で溶連菌咽頭炎として治療して

しまってもよいと考えています。ただしこの時、とある疾患には十分注意を払

います。何の疾患か分かりますか？
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