
Ⅰ．経緯
　細菌感染症の治療において抗菌薬は重要な役割を果たしている．しかし，抗菌薬を使用することによって薬剤耐
性菌という新たな脅威が出現することも問題となっている．近年，新規抗菌薬の開発が滞っていることも考慮する
と，既存の抗菌薬を有効に活用する抗菌薬の適正使用が重要である．日本では，2016年 4月に薬剤耐性（AMR）対
策アクションプラン 2016-2020 が作成され，国，地域，医療機関および関連学会などさまざまなレベルでの啓蒙活
動および対策が実施されてきた．
　その成果として，薬剤耐性ワンヘルス動向調査年次報告書2021では，抗菌薬使用は2013年と比較して2020年は
29.9％減少したと報告されている．特に，アクションプランで成果目標にあげられていた経口セファロスポリン系，
フルオロキノロン，マクロライド系抗菌薬については，50％という成果指標は達成できなかったものの，いずれも
2013 年と比較して 2020 年は 40％前後使用量が減少していた．一方で，現時点でもこれらの薬剤が経口抗菌薬に占
める割合は高く，依然として不必要な抗菌薬使用があると推測される．厚生労働省から公表されている「抗微生物
薬適正使用の手引き」に記載されているように，気道感染症の多くは「感冒」を中心とするウイルス感染症であり，
抗菌薬は無効である．また，「基礎疾患のない，成人および学童期以上の小児」では細菌感染症でもペニシリンで十
分な効果を示すことが多い．しかし，基礎疾患などがあり感染症の速やかな改善や重篤化への対応が必要とされる
場合や，ペニシリンでは効果が不十分な症例なども実地臨床では散見される．そのため，ペニシリン以外の抗菌薬
投与を考慮する病態について示すことも抗菌薬適正使用の推進に必要であると考え，2019 年に本委員会から「気道
感染症の抗菌薬適正使用に関する提言」を発表した．
　しかし，その後に新型コロナウイルス感染症（COVID-19）という気道感染症の診療に大きなインパクトを与え
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る疾患が登場した．COVID-19 は現在では多くの変異株が登場し，変異株によって症状が変化して細菌感染症との
鑑別に苦慮する場面もある．また，オンライン診療など身体診察を伴わない診療の普及もあり，これまでと同様に
抗菌薬の適正使用を普及・推進することが必要である．そこで，COVID-19 に関連した項目の追加および最新のエ
ビデンスを取り入れることを目的として，提言を改訂した．

Ⅱ．改訂の主なポイント
1．急性鼻副鼻腔炎
　・図 1 を原因微生物の変化のみの記載に修正した．
　・10-day mark と double sickening の概念がわかるように図 2 を修正した．
　・図 3 を訂正した．
　・新型コロナウイルス感染症（COVID-19）と急性鼻副鼻腔炎との関係について記載した．
　・どのような場合に BLNAR の関与が疑われるかについて明記した．
　・選択薬に CVA/AMPC および LSFX を追加した．

2．急性咽頭・扁桃炎
　・新型コロナウイルス感染症に関連する咽頭痛について記載した．
　・  Haemophilus influenzae，Moraxella catarrhalis，Staphylococcus aureus に関しては，感染症をおこさず常在菌とし

て存在していることが多いということを明記した．
　・咽頭炎における Fusobacterium 属の関与と治療指針の必要性について追記した．
　・アルゴリズムに「インフルエンザ・COVID-19 の除外」を追記した．
　・海外で使用され，ガイドラインにも記載されている核酸（遺伝子）検査を追記した．
　・急性咽頭・扁桃炎が適応症として記載のある薬剤の追加を行った．
　・選択薬に LSFX を追加した．

3．気管支炎
　・疫学を改訂し，COVID-19 パンデミックにおける受療率について追記した．
　・診断および治療アルゴリズムにおいて，最初に COVID-19 やインフルエンザを除外することを記載した．
　・基礎疾患を「COPD などの慢性呼吸器疾患または免疫不全を含む基礎疾患」という表記に変更した．
　・AZM 徐放剤の販売中止に伴い，処方例を改訂した．
　・選択薬に LSFX を追加した．

4．抗菌薬の記載順
　・原則として日本での発売が最新の順とした．

Ⅲ．急性鼻副鼻腔炎
1．定義
　発熱の有無を問わず「くしゃみ，鼻汁，鼻閉を主症状とする病態」を有する場合，急性鼻副鼻腔炎を疑うととも
に，急性ウイルス性鼻副鼻腔炎か急性細菌性鼻副鼻腔炎かを判断する1）．
　急性細菌性鼻副鼻腔炎は，「急性に発症し，発症から 4 週間以内の鼻副鼻腔の感染症で，鼻閉，鼻漏，後鼻漏，咳
嗽といった呼吸器症状を呈し，頭痛，頬部痛，顔面圧迫感などを伴う疾患」と定義する2）3）．

2．疫学と病態
　多くは急性鼻炎に引き続き生じ，急性副鼻腔炎単独よりも急性鼻副鼻腔炎の病態をとる．ウイルス感染が発端と
なることが多く，感冒の経過中に上気道全般に生じる炎症の一環として発症することが多い．原因微生物としては，
ライノウイルスやパラインフルエンザウイルスなどの上気道炎ウイルスとともに，Streptococcus pneumoniae，Hae-

mophilus influenzae，Moraxella catarrhalis が主な原因菌とされる．
　本邦における急性細菌性鼻副鼻腔炎の原因菌とされる S. pneumoniae，H. influenzae，M. catarrhalis の薬剤感受性
を見た場合，S. pneumoniae におけるペニシリン耐性肺炎球菌（penicillin resistant S. pneumoniae：PRSP）は減少傾

S2

感染症学雑誌　第96巻　Supplement



向にある反面，H. influenzae における薬剤耐性化が問題となっている．とりわけ，β-ラクタマーゼ非産生アンピシリ
ン耐性（β-lactamase negative ampicillin resistant：BLNAR）の増加が問題となっている4）～6）．
　急性鼻副鼻腔炎の病態を考える際には，ウイルス感染とウイルス感染後に併発する細菌感染の経時的な変化（感
染相：infection phase）を考慮することが重要である（図 1）．

3．診断
　急性細菌性鼻副鼻腔炎の診断については，IDSA3）および AAP2）のガイドラインでは重症度を勘案することが示さ
れている一方，AAO-NHFS のガイドラインでは重症度は勘案されていない7）．AAO-NHFS では重症度が「高度な
発熱」を根拠として評価されているが，基準が明確でないことから，重度の急性細菌性鼻副鼻腔炎が常に初期より
抗菌薬治療されるべきであるという立場を支持または反論する証拠はないと述べている1）7）．
　プライマリ・ケアを対象とした ACP/CDC の指針2）8）では，急性細菌性鼻副鼻腔炎の診断と抗菌薬治療の適応は，
10 日以上症状が持続する（10-day mark）場合や重症例，ウイルス性疾患の軽快後に再度悪化した場合に限定され
ている．一方，経過観察中に症状が増悪する（double  sickening）場合には，10 日を待たずに急性細菌性鼻副鼻腔
炎と判断し，抗菌薬の適正使用に基づく治療を行うことが推奨されている（図 2）．また，一方，症状の持続期間や
膿性鼻汁のみでは，急性細菌性鼻副鼻腔炎を鑑別する高いエビデンスとはならないことも指摘されている9）10）．

図 1.　感染相（infection phase）より見た急性鼻副鼻腔炎の病態 
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図 2.　10-day mark と double sickening
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　IDSA：Infectious Disease Society of America, 
　AAP：American Academy of Pediatrics, 
　AAO-NHFS：The American Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery Foundation, 
　ACP/CDC：The American College of Physicians（ACP）and Centers for Disease Control and Prevention（CDC）．

新型コロナウイルス感染症と急性鼻副鼻腔炎
　新型コロナウイルス感染症（COVID-19）と急性鼻副鼻腔炎との関係については，現時点では明らかでない点も
多い．慢性副鼻腔炎患者では，SARS-CoV-2の排泄期間が延長することも報告されている11）．COVID-19パンデミッ
ク後ではより的確な急性細菌性副鼻腔炎の診断（10-day mark, double sickening）が大切となる12）．
　これらのことから，本邦における急性鼻副鼻腔炎診療においては，「急性鼻副鼻腔炎診療ガイドライン　2010 年
追補版」13）14）に準じ，鼻漏，不機嫌・湿性咳嗽（小児），顔面/前頭部痛・圧迫感（成人）の臨床症状，鼻汁・後鼻漏
の鼻腔所見により急性鼻副鼻腔炎を診断するとともに，重症度を分類することが推奨される（表 1）．
　また，小児では臨床症状の訴えが明確でない点に配慮が必要である．1）膿性鼻汁または後鼻漏の確認，2）湿性
咳嗽の有無の確認が重要となる．

4．治療
　急性鼻副鼻腔炎に対する治療については，これまでに「鼻副鼻腔炎診療ガイドライン」13）14），「JAID/JSC 感染症治
療ガイド 2019」15），および「抗微生物薬適正使用の手引き」16）が示されており，抗菌薬の適正使用が推奨されている．

「鼻副鼻腔炎診療ガイドライン」および「JAID/JSC 感染症治療ガイド 2019」ではウイルス感染に後発する好気性
細菌感染を主とする急性細菌性鼻副鼻腔炎の診断と治療に視点を置いており，「抗微生物薬適正使用の手引き」では
ウイルス感染による上気道感染症と細菌性鼻副鼻腔炎の鑑別を視点とした抗菌薬の適正使用の推奨を行っている．

概要
【抗微生物薬適正使用の手引き】
　成人例/小児例のいずれにおいても，
　・軽症例（※1）に対しては抗菌薬投与を行わないことを推奨する．
　・中等症例または重症例（※1）に対しては抗菌薬治療を検討する．
　・第一選択薬としては，アモキシシリン水和物内服 5～7 日間が推奨される．

※1　急性鼻副鼻腔炎診療ガイドラインスコアリングシステムと重症度分類13）14）参照．

　急性鼻副鼻腔炎に対する抗菌薬治療については，AMPC が第一選択薬として推奨される17）．急性鼻副鼻腔炎は自
然寛解が期待されうる感染症であるが，図 3 に示すように AMPC がプラセボに比べ臨床経過を改善させることか
ら，その抗菌薬治療は意義あるものと考える（図 3）17）18）．とりわけ，小児では急性細菌性鼻副鼻腔炎は急性中耳炎
のリスク因子となること，急性鼻副鼻腔炎単独の発症ではなく，細菌性結膜炎や急性中耳炎と合併することがある

（結膜炎―中耳炎症候群）ことから，後鼻漏などの臨床症状を速やかに改善させることが望まれる19）20）．
　一方，実臨床においては，AMPC 治療失敗例に対する第二選択抗菌薬の備えが必要となる．欧米のガイドライン

（IDSA，AAP，ACP，AAO-HNSF）では，第二選択としては第二/第三世代セフェム系抗菌薬とクリンダマイシン

表 1.　急性鼻副鼻腔炎スコアリングシステムと重症度分類 13），14）より作成

症状・所見 なし 軽度/少量 中等度以上

臨床症状

鼻漏 0 1
（時々鼻をかむ）

2
（頻繁に鼻をかむ）

不機嫌・湿性咳嗽
（小児）

0

1
（せきがある）

2
（睡眠が妨げられる）

顔面/前頭部痛・圧迫感
（成人）

1
（がまんできる）

2
（鎮痛剤が必要）

鼻腔所見 鼻汁・後鼻漏 0
（漿液性）

2
（粘膿性少量）

4
（中等量以上）

軽度：1-3　中等度：4-6　重症：7-8
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の併用あるいはレスピラトリーキノロンが推奨されている2）3）7）8）．この背景には，欧米では薬剤耐性菌の問題がPRSP
に代表される S. pneumoniae の薬剤耐性化にあり，H. influenzae については β-ラクタマーゼ産生株が主である7）ため，
AMPC あるいは CVA/AMPC が奏功すると考えられる点にある．治療指針の基盤となる原因菌の薬剤感受性につ
いては本邦と欧米で異なる点が重要である．本邦では，ペニシリン系抗菌薬の使用21）や肺炎球菌ワクチンの導入6）に
伴い PRSP が減少する反面，BLNAR が増加していることも報告されており，BLNAR が主な薬剤耐性菌となって
きている．
　薬剤耐性（AMR）対策においては本邦における薬剤耐性菌の分離頻度を勘案することが重要である．また，重症
感染症に限らず，複数の抗菌薬の選択肢を持つことは，抗菌薬の感受性改善に重要であることが指摘されている22）．
　セフェム系抗菌薬については，生物学的利用率が低い点が指摘されがちであるが，近年セフェム系抗菌薬を用い
た臨床研究により，AMPC に対するセフェム系抗菌薬の有効性の非劣性と下痢等の有害事象の低さも示されてい
る22）～30）．本邦においてもこれまでに，CDTR-PI31）～33），CFTM-PI34），TBPM-PI35），AZM36）について，高用量での使用
を含む急性鼻副鼻腔炎に対する有効性が報告されている．蛋白結合率に基づく生物学的利用率は，生体内効果の予
測因子としては重要である反面，free 体理論値のみでは，組織内濃度や感染巣への移行率などが異なり，臨床にお
ける有効性を，十分に説明出来ない研究も報告されている37）．
　以上のことを踏まえ，本提言では急性鼻副鼻腔炎に対する抗菌薬治療のあり方について，これまでの AMPC あ
るいはCVA/AMPCを第一選択とする方針を踏まえるとともに，プライマリ・ケアにおける実臨床における治療指
針として，治療アルゴリズム（図 4）を示す．

1）抗菌薬治療
（1）成人
　軽症例に対しては，抗菌薬治療を行わず 5 日間の経過観察と対症治療を行うことを推奨する．
　中等症以上に対しては，抗菌薬使用を考慮する際には投与前に鼻汁細菌検査を行うことが望ましい．
　抗菌薬治療の第一選択としては AMPC（高用量）（経口 1 回 500mg・1 日 3 回）を用いることを推奨する．
　抗菌薬投与期間は 5 日間を原則とし，細菌感受性結果や臨床効果をみながら以下の薬剤への変更を考慮する．抗
菌薬の全投与期間は 7～10 日間とする．
　その他の選択としては，中等症・重症例で AMPC による治療が無効であった場合の第二選択，重症例あるいは
中等症例で BLNAR の関与が強く疑われる場合＊の第一選択として，レスピラトリーキノロンあるいは経口第三世
代セフェム系抗菌薬（高用量）を検討してもよい．

（2）小児
　軽症例においては抗菌薬治療を行わず 5 日間の経過観察を行うことを推奨する．
　中等症以上で，抗菌薬使用を考慮する際には，投与前に鼻汁細菌検査を行うことが望ましい．
　抗菌薬治療の第一選択としては AMPC（常用量：経口　1 回 10～20mg/kg・1 日 3 回，高用量：経口 25～30mg/
kg・1 日 3 回）を用いる．
　抗菌薬投与期間は 5 日間を原則とし，細菌感受性結果や臨床効果をみながら以下の薬剤への変更を考慮する．抗

図 3.　急性鼻副鼻腔炎における AMPC 治療による
臨床経過 17）より改変

患
者
の
割
合

日数

ペニシリンV
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菌薬の全投与期間は 7～10 日間とする．
　その他の選択としては，中等症例で AMPC による治療が無効であった場合の第二選択，重症例あるいは，中等
症例で BLNAR の関与が強く疑われる場合＊では，経口第三世代セフェム系抗菌薬（高用量）あるいは経口カルバ
ペネム系抗菌薬を検討してもよい．
* 重症度分類は，急性鼻副鼻腔炎診療ガイドライン重症度分類（表 1）に準じる．
**BLNAR の関与は，急性鼻副鼻腔炎の反復例，結膜炎と急性中耳炎の合併（結膜炎―中耳炎症候群）20），AMPC の
前治療がある場合などで強く疑う．
2）治療薬の選択

（1）成人
基本
・AMPC　経口　1 回 500mg・1 日 3 回　5 日間
・CVA/AMPC　経口　1 回 250mg・1 日 3～4 回　5 日間
その他の薬剤：以下を選択肢として考慮する．
・経口セフェム系抗菌薬
例：CFPN-PI　経口　1 回 100mg（高用量 150mg）・1 日 3 回　5 日間

CDTR-PI　経口　1 回 100mg（高用量 200mg）・1 日 3 回　5 日間
CFTM-PI　経口　1 回 100mg（高用量 200mg）・1 日 3 回　5 日間

・レスピラトリーキノロン
例：LSFX　経口　1 回 75mg・1 日 1 回　5 日間

STFX　経口　1 回 100mg・1 日 1～2 回　5 日間
GRNX　経口　1 回 400mg・1 日 1 回　5 日間
MFLX　経口　1 回 400mg・1 日 1 回　5 日間
LVFX　経口　1 回 500mg・1 日 1 回　5 日間
TFLX　経口　1 回 150mg・1 日 2～3 回　5 日間

図 4.　急性鼻副鼻腔炎診療アルゴリズム　＊は小児用製剤

急性細菌性
鼻副鼻腔炎
を疑う症状

急性細菌性
鼻副鼻腔炎

重症度分類
細菌検査

中等症・重症軽症

抗菌薬：その他の選択／第二選択
（第三セフェム・レスピラトリーキノロン・カルバペネム＊・CVA/AMPC＊）

治癒

非治癒
再発

急性ウイルス性
鼻副鼻腔炎

あり

なし

抗菌薬：第一選択（AMPC)
経過観察
抗菌薬不要

なし

急性鼻副鼻腔炎
鼻症状が主

経過観察
抗菌薬不要

あり

非治癒・再発
なし あり

基礎疾患等の精査

非治癒の場合
臨床経過・細菌検査結果を参考に評価

中等症*
・重症

＊BLNARの関与が

強く疑われる場合

インフルエンザ, COVID-19の除外

-
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（2）小児
基本
・AMPC　経口　1 回 15～30mg/kg・1 日 3 回　5 日間
・CVA/AMPC　経口（1：14 製剤）1 回 48.2mg/kg・1 日 2 回　5 日間
その他の薬剤：以下を選択肢として考慮する※．
・CFPN-PI　経口　1 回 3mg/kg（高用量 4.5mg/kg）・1 日 3 回　5 日間
・CDTR-PI　経口　1 回 3mg/kg（高用量 6mg/kg）・1 日 3 回　5 日間
・CFTM-PI　経口　1 回 3mg/kg（高用量 6mg/kg）・1 日 3 回　5 日間
・TBPM-PI　経口　1 回 4～6mg/kg・1 日 2 回　5 日間

※注意：ピボキシル基を有する抗菌薬による低カルニチン血症と低血糖について
　ピボキシル基を有する抗菌薬を投与した際には，カルニチン排泄が亢進し，重篤な低カルニチン血症に伴って低
血糖症，痙攣，脳症等を起こし，後遺症に至る症例がある．小児（特に乳幼児）では血中カルニチンが少ないため
特に注意が必要37）38）．

Ⅳ．急性咽頭・扁桃炎
1．定義
　のど（「抗微生物薬適正使用の手引き」以下「手引き」では喉と記載）の痛みを主症状とする病態を有する急性気
道感染症を急性咽頭炎に分類し，急性扁桃炎は急性咽頭炎に含まれることが手引きに記載されている．
　本提言では，「咽頭および扁桃の急性炎症性疾患を示し，急性炎症が咽頭全体にまで進展し，咽頭粘膜や後壁のリ
ンパ瀘胞に炎症がおこっている状態」を急性咽頭・扁桃炎と定義する．急性炎症が咽頭粘膜に強い場合には急性咽
頭炎，口蓋扁桃の炎症が強い場合には急性扁桃炎と区別するが，炎症はしばしば二つの領域に及び区別の必要がな
い場合には急性咽頭・扁桃炎（acute pharyngotonsillitis）と表記する．

2．疫学と病態
　「手引き」に記載されているように，のどの痛みを主症状とする病態を有する急性咽頭・扁桃炎では，ウイルス感
染か細菌感染か，とりわけA群 β溶血性連鎖球菌（GAS）感染であるか否かを判断することが最も重要である40）～43）．
急性咽頭・扁桃炎の診断と治療においては，以下の事項に注意することが肝要である．

・  急性咽頭・扁桃炎の原因微生物の大部分はウイルスであり，最も重要な原因菌は小児，成人ともに GAS であ
る40）～43）．

・GAS による急性咽頭・扁桃炎は小児期では学童期で頻度が高く，3 歳未満の乳幼児では比較的稀である40）～41）44）．
・無症状の小児の 20％以上に GAS 保菌を認める45）．
・咽頭粘膜にのみ炎症が限局する急性咽頭炎の多くは抗菌薬治療の対象とならない．
　新型コロナウイルス感染症（COVID-19）は，流行株の変化とともに重症肺炎の病態から現在のオミクロン株で
は咽頭痛が主な症状を呈する病態へと変化している．そのため，咽頭痛の診療においては，COVID-19 を含めたウ
イルス感染を念頭に置き，抗菌薬を適切に使用することがより重要となっている．
　GAS 以外の C 群 β 溶血性連鎖球菌（GCS）や G 群 β 溶血性連鎖球菌（GGS）や Fusobacterium 属などの嫌気性菌
も急性咽頭・扁桃炎の原因になり得る42）46）～54）．一方Haemophilus influenzae，Moraxella catarrhalis，Staphylococcus aureus

も咽頭・扁桃から分離されることがあるが，感染症をおこさず常在菌として存在していることが多く，原因菌とし
ての判定には慎重を要する55）～57）．本邦においても，Fusobacterium necrophorum の分離頻度は健常人と急性咽頭・扁
桃炎患者では有意差は認めないが，急性咽頭・扁桃炎患者では F. necrophorum の菌量が有意に高く，その臨床上の
意義が指摘されている58）59）．また，嫌気性菌の多くは β-ラクタマーゼを産生すること（Bacteroides 属100％，Prevotella

属 70％，Porphylomonas 属 30％，Fusobacterium 属 40％），小児 GAS 性咽頭扁桃炎における AMPC による治療失敗
例の約 52％で β-ラクタマーゼ産生菌が認められることから，β-ラクタマーゼ産生菌による AMPC 阻害の治療への
影響が問題とされる60）～62）．
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急性咽頭・扁桃炎の診断（GAS による咽頭炎の可能性を判断する基準）
　GASによる咽頭炎の可能性を判断する基準としては，Centorの基準又はその基準に年齢補正を追加したMcIsaac
の基準（表 2）が知られるが63）64），同時にその限界も指摘されている65）．Centor および McIsaac の基準は 急性発症
した咽頭痛患者を対象に GAS 感染かを確認し，治療方針決定の一助とするための基準であり，Centor および
McIsaac の基準と細菌検査を活用し，抗菌薬の適正使用を行うことが肝要である．Centor の基準に基づく GAS に
よる急性咽頭・扁桃炎のリスク（可能性）は，1 点以下で 1～2.5％，2 点で 5～10％，3 点で 28～35％，4 点以上で
51～53％とされる66）67）．
　抗菌薬処方を迅速抗原検査又は培養検査で GAS が検出された場合のみに限ると，不要な抗菌薬使用を減らすこ
とができ63），費用対効果も高い68）ことも報告されており，小児ではこれらの基準と迅速抗原検査をうまく活用して抗
菌薬の適正使用を行うことが推奨される．今後，海外で使用され，ガイドラインにも記載されている核酸（遺伝子）
検査も臨床使用が可能となる69）70）．成人例では，小児と異なり痛みの程度を表現することが容易であり，急性咽頭
炎・扁桃炎の程度が日常生活の障害に直結するため，重症度が検査や治療の選択に有用であることが報告されてい
る71）．また，108 例の成人に対する前向き研究の結果，GAS 検出例では有意に重症度の基準が高かったことから，
成人では発熱，咽頭痛，日常生活の困難度を指標にした検査，治療選択が有用とされた71）～73）（表 3）．欧米において
も，Fever PAIN スコアなどのスコアリングと迅速抗原検査をうまく活用し，抗菌薬使用を減らすことが重要であ
ることが示されており74）75），スコアリングを用いた重症度評価に基づく治療選択が有用と考える．

Fusobacterium 属の急性咽頭炎・扁桃炎への関与
　Centor らは，GAS の診断基準を提唱するとともに，咽頭炎における Fusobacterium 属の関与と治療指針の必要性
も同時に指摘している76）～80）．
　臨床症状の早期改善を治療の主な目的に置き，Centorの基準3点以上を対象にした場合には，50％でGAS，25％
で GCS，残りの 25％で Fusobacterium 属が原因と考えられることから，臨床的意義は十分に解明されていないもの
の，GAS だけでなく GCS あるいは GGS，Fusobacterium 属による急性咽頭・扁桃炎も抗菌薬治療の恩恵を受けるこ
とを示唆する報告もある81）82）．（先に述べたように本邦においても Fusobacterium 属の臨床的意義が報告されてい
る58）59））．
　近年，Fusobacterium 属が関与すると考えられているレミエール症候群の増加が警鐘されており，Fusobacterium 属
による咽頭炎・扁桃炎に対しても注意を要する．

表 2.　Centor の基準と McIsaac の基準

Centor の基準

発熱 38℃ 以上 1 点
咳がない 1 点
圧痛を伴う前頸部リンパ節腫脹 1 点
白苔を伴う扁桃炎 1 点

McIsaac の基準：Centor の基準を年齢で補正する

年齢 3 ～ 14 歳：＋1 点，15 ～ 44 歳：0 点，45 ～：－1 点

表 3.　急性咽頭・扁桃炎の重症度分類（成人）

0 点 1 点 2 点

症状スコア

日常生活の困難度 さほど支障なし 支障はあるが，仕事や学校を
休むほどではない 仕事・学校を休む

咽頭通・嚥下痛 違和感または軽度 中等度 摂食困難なほど痛い

発熱 37.5℃ 未満 37.5 ～ 38.5℃ 38.6℃ 以上

軽症：0 ～ 1 点
中等症：2 ～ 3 点
重症：4 ～ 6 点
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3．治療
1）概要
　米国 IDSA の治療ガイドラインでは，急性咽頭炎に対する抗菌薬治療の対象となるのは GAS 感染の場合のみと
される．一方，CDC と AAFP のガイドラインでは Centor の基準 3 点以上では GAS 感染を確認せずに抗菌薬治療
を開始することも認めている．この背景には，欧米では急性咽頭炎のプライマリ・ケアにおいては，GAS によるリ
ウマチ熱の予防を主な目的としている点がある．

IDSA：Infectious Disease Society of America,
CDC：Centers for Disease Control and Prevention,
AAP：American Academy of Family Physician.

　2021 年の Cochrane review では，咽頭痛に対して抗菌薬は 1 週間後での咽頭痛症状の改善に寄与しており，2 ヶ
月以内での扁桃周囲膿瘍症状（Quinsy）を軽減，14 日以内の急性中耳炎合併を抑制することが示されている83）．
2）手引きのまとめ
　手引きに記載のある抗菌薬選択に関する情報のまとめを以下に示す．
・GAS が検出されていない急性咽頭炎・扁桃炎に対しては，抗菌薬投与を行わないことを推奨する．
・  GASが検出された急性咽頭・扁桃炎に対して抗菌薬を投与する場合にはAMPC内服10日間を検討することを推

奨する（成人・小児における基本）．
・  成人の GAS による急性咽頭・扁桃炎の症状軽快に関する治療成績はセフェム投与群とペニシリン投与群で差が

ない84）．
・治療失敗（再燃）例はセフェム投与群でペニシリン投与群より有意に少ないが，絶対リスク差は大きくない84）．
・各学会ではペニシリン系抗菌薬が第一選択薬として推奨されている8）15）40）85）．
・  AMPC の投与量は添付文書で「1 回 250mg を 1 日 3～4 回，症状に応じて適宜増減」，各学会の指針では 1 回

1,000mg を 1 日 1 回または 1 回 500mg を 1 日 2 回とされる15）40）．
・  ペニシリン系抗菌薬 10 日間投与群とペニシリン系以外の抗菌薬 4～6 日間投与の短期治療群を比べると，短期治

療群で症状消失は有意に早いが，再燃率は高かった86）．しかし，別の報告では AMPC10 日間投与でセフェム 5 日
間投与より GAS の除菌率は有意に高いが，再発率に差を認めなかった87）．また，リウマチ熱・腎炎の合併率には
差を認めなかった86）．

・ペニシリンアレルギーがある場合，軽症ならセファレキシン，重症ならクリンダマイシンが推奨される40）．
3）急性咽頭炎・扁桃炎に対する抗菌薬の適正使用の提言
※AMPC 治療失敗例について
　実臨床においては AMPC 治療失敗例に対する第二選択抗菌薬の備えが必要である．AMPC による治療失敗の原
因としては，GASの細胞内寄生の関与が示唆されている57）88）．細胞内に侵入したGASにはペニシリン系抗菌薬は作
用することができない反面，細胞内移行性に優れたセフェム系抗菌薬やマクロライド系抗菌薬の有効性が報告され
ている89）．また，β- ラクタマーゼ産生菌の存在下におけるペニシリン系抗菌薬の使用が，GAS 扁桃炎の治療失敗の
原因となるとの指摘もある61）．このようなペニシリン系抗菌薬の限界，およびセフェム系など非ペニシリン系抗菌
薬の有効性を示すシステマティック・レビューや複数の臨床試験の結果は，非ペニシリン系抗菌薬も治療の有力な
選択肢であることを示している90）～93）．セフェム系抗菌薬の課題の一つである生体利用率については，蛋白結合率が
生体内効果の予測因子としては重要である反面，free 体の理論値のみで臨床的有効性が説明出来ない報告もあり，
臨床エビデンスを踏まえ更なる検討が必要と言える．
　急性咽頭炎・扁桃炎に対する抗菌薬は AMPC が強く推奨されるが，初回治療失敗例，重症例（とりわけ成人重
症例）などいわゆるRed flagを示す病態への増悪・進展のリスクが高く初期治療の成否が重要となる場合において
非ペニシリン系抗菌薬使用を妨げるのは患者利益につながらない．
　以上の諸点を踏まえプライマリ・ケアの実臨床における治療アルゴリズム（図 5，6）を示すとともに以下の治療
を推奨する．
・原則として GAS 検出例のみを治療対象とする．
　（ただし，Centor または McIsaac の基準で 1 点以下の場合は GAS 感染の可能性が低いため，また Centor または
McIsaac の基準で 4 点以上の場合には GAS 感染の可能性が高いことから GAS 検査を省略してもよい．）
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＊成人例では臨床症状に基づく重症度も治療選択決定の参考とする．
・Centor または McIsaac の基準で 1 点以下，あるいは成人の軽症例は抗菌薬治療の対象としない．
・  Centor または McIsaac の基準で 2～3 点，あるいは成人の中等症では GAS 迅速抗原・核酸検査あるいは細菌培

養検査を実施し，GAS 陽性例に対して抗菌薬治療を検討する．
・  抗菌薬の基本はアモキシシリン水和物である．成人の重症例では非ペニシリン系抗菌薬（セフェム系，レスピラ

トリーキノロン）も選択薬として考慮する．
・  投与期間は，ペニシリン系抗菌薬は10日間を原則とし，セフェム系抗菌薬では5日間投与も選択肢として考慮す

る．
＊  セファレキシンが「手引き」では推奨されるが，セファレキシンが使用できない環境では，他のセフェム系の使

用を検討する．
＊  ペニシリン使用後の治療失敗例，再発例では非ペニシリン系抗菌薬（セフェム系，成人例ではレスピラトリーキ

ノロンも含む）の投与も選択肢として考慮する．
＊  伝染性単核症の患者においては，ペニシリン系抗菌薬による発疹の発現頻度を高めるおそれがあり禁忌であるた

め注意を要する．

4）治療薬の選択
（1）成人
基本
・AMPC　経口　1 回 500mg・1 日 3 回　7～10 日間
その他の薬剤：以下を選択肢として考慮する．
・LSFX　経口　1 回 75mg・1 日 1 回　5 日間
・STFX　経口　1 回 100mg・1 日 1～2 回　5 日間
・GRNX　経口　1 回 400mg・1 日 1 回　5 日間

図 5.　急性咽頭炎・扁桃炎診療アルゴリズム（成人）

GAS
判断

Centor/McIsaacの基準≥ 4
重症

Centor/McIsaacの基準=2~3
中等症

Centor/McIsaacの基準 ≤ 1
軽症

抗菌薬：その他の選択
（キノロン・セファロスポリン・マクロライド)

治癒

改善 抗菌薬：第一選択
（AMPC)

抗菌薬：その他の選択
（キノロン・セファロスポリン・マクロライド)

抗菌薬：第一選択
（AMPC)

経過観察
抗菌薬不要

なし

急性咽頭炎・扁桃炎
咽頭症状が主

あり

なし

Red 
Flag

OPAT
入院加療

精査

GAS陽性

GAS陰性

あり
なし

細菌検査
迅速抗原検査
迅速核酸検査

＋細菌検査

細菌検査
迅速抗原検査
迅速核酸検査

改善

なし

あり

改善
あり

改善

なし

あり

OPAT
入院加療

治癒

インフルエンザ, COVID-19の除外
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・MFLX　経口　1 回 400mg・1 日 1 回　5 日間
・LVFX　経口　1 回 500mg・1 日 1 回　5 日間
・  TFLX　経口　1 回 150mg・1 日 2～3 回　5 日間
・CFPN-PI　経口　1 回 100mg（再発例では 150mg）・1 日 3 回　5 日間
・CDTR-PI　経口　1 回 100mg（再発例では 200mg）・1 日 3 回　5 日間
・CFTM-PI　経口 1 回 100mg・1 日 3 回　5 日間
・CEX　経口　1 回 250mg・1 日 4 回　5 日間
　治療失敗例に対しては，感受性試験の結果や臨床効果を見ながら，その他の薬剤への変更を考慮する．

（2）小児
基本
・AMPC　経口　1 回 10～16.7mg/kg・1 日 3 回　10 日間
その他の薬剤：以下を選択肢として考慮する※．
・CEX　経口　1 回 6.25～12.5mg/kg・1 日 4 回　10 日間
・CEX　経口　1 回 25～50mg/kg・1 日 4 回　10 日間（持続製剤の場合）
ペニシリンアレルギーがある場合
・CAM　経口　1 回 7.5mg/kg・1 日 2 回　10 日間
・CLDM　経口　1 回 6.7mg/kg・1 日 3 回　10 日間
　ペニシリンアレルギーの程度により，抗菌スペクトルは広いが経口セファロスポリン（CDTR-PI，CFPN-PI，
CFTM-PI，CFDN など）（5～10 日間）投与も考慮する．

図 6.　急性咽頭・扁桃炎診療アルゴリズム（小児）

Red 
Flag

臨床的にGAS性咽頭炎が
疑われる（＊1,2,3）

臨床的にGAS性咽頭炎
が考えにくい

治癒

改善

抗菌薬：第一選択
（AMPC)

抗菌薬：その他の選択
（セファロスポリン・マクロライド)

陰性だが臨床的に
GASを疑う

対症療法
（抗菌薬不要）

な
し

急性咽頭炎・扁桃炎
咽頭症状が主

あり

精査

GAS陽性

GAS陰性

あり

なし

改善
なし

あり

咽頭培養
（＊4）

GAS陽性

治癒

精査

GAS陰性

疑いが極めて濃厚

あり

咽頭培養結
果を参考に

判断

改善
なし

インフルエンザ, COVID-19の除外

GAS
迅速抗原検査
迅速核酸検査

＊1　Centor/McIsaac の基準（表 2）
＊2　Centor/McIsaac の基準の他，周囲（兄弟など）の流行状況 
＊3　 3 歳未満では，頻度は少なく，症状が非典型的であるため，積極的には GAS 感染症を疑わないが，兄弟など周

囲に GAS 感染症の流行がある場合には，検査を考慮する．
＊4　本邦では，GAS 迅速抗原・核酸検査と咽頭培養の双方を施行した場合も，前者のみしか保険算定できない．
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　再発症例・再燃症例に対しては，その他の薬剤への変更を考慮する．
※注意：ピボキシル基を有する抗菌薬による低カルニチン血症と低血糖について
　ピボキシル基を有する抗菌薬を投与した際には，カルニチン排泄が亢進し，重篤な低カルニチン血症に伴って低
血糖症，痙攣，脳症等を起こし，後遺症に至る症例がある．小児（特に乳幼児）では血中カルニチンが少ないため
特に注意が必要である38）39）．

Ⅴ．急性気管支炎
1．定義
　急性気管支炎とは，下気道感染により気管支に炎症が起きた状態であり，咳を主徴として肺炎を伴わない（胸部
X 線写真または CT にて肺野に新たな異常陰影を認めない）ものとされる94）～96）．
　臨床症状では，5 日間以上続く咳嗽が特徴とされ，喀痰は伴う場合と伴わない場合がある．通常は自然軽快し，
軽快までに 1～3 週間要する．

2．疫学
1）受療率
　厚生労働省の新型コロナウイルス感染症（COVID-19）パンデミック前の平成 29 年の患者調査によると，外来患
者のうちで急性気管支炎および急性細気管支炎と診断されたものは人口 10 万対 1 日 72 人であった．急性上気道感
染症と急性気管支炎および急性細気管支炎を含めた感染性咳嗽と考えられる患者は人口 10 万対 1 日 268 人であり，
これは糖尿病で通院する患者（人口 10 万対 1 日 177 人）の 1.51 倍であった97）．一方，COVID-19 パンデミックが始
まった令和 2 年の患者調査によると，外来患者のうちで急性気管支炎および急性細気管支炎と診断されたもの

（COVID-19 は含まれない）は人口 10 万対 1 日 37 人であった．COVID-19 以外の急性上気道感染症と急性気管支炎
および急性細気管支炎を含めた感染性咳嗽と考えられる患者は人口10万対1日165人であり，これは糖尿病で通院
する患者（人口 10 万対 1 日 170 人）の 0.97 倍に低下している98）．COVID-19 パンデミック第 7 波の最中である令和
4 年 8 月 19 日時点の COVID-19 新規陽性者数は人口 10 万対 1 日 207 人である99）．この COVID-19 患者を感染性咳
嗽に関連する患者とみなして令和2年の患者調査と統合すると感染性咳嗽と考えられる患者は人口10万対 1日 372
人となり，糖尿病で通院する患者の 2 倍超となる．
　本邦でのエビデンスとして，Yamasaki らはプライマリ・ケア医の診断に基づいた咳嗽を愁訴として来院した患
者を調査し，咳嗽の継続期間が3週間未満の急性咳嗽の患者のうち，感染性咳嗽と診断されたのは72％であった100）．
このデータは2010年に発表されたものであり，COVID-19パンデミック後の割合は不詳であるが，急性咳嗽の多く
は感染性咳嗽であることは変わりないと推測される．
2）主要な原因微生物
　急性気管支炎を引き起こす原因微生物の大半はウイルスであると報告されている96）101）～103）．ウイルスの中でも急性
気管支炎では，インフルエンザウイルス A 型・B 型，パラインフルエンザウイルス，コロナウイルス 1～3 型，ラ
イノウイルス，RS ウイルス，ヒトメタニューモウイルス，アデノウイルスなどが原因となりやすい96）101）～104）．基礎
疾患や合併症のない急性気管支炎では約 90％がウイルスを含む細菌以外の微生物に起因し95），細菌の関与は 6％と
も報告されている101）．これら細菌には Bordetella pertussis，Mycoplasma pneumoniae，Chlamydophila（Chlamydia）
pneumoniae などが含まれる101）102）105）．
　一方，慢性呼吸器疾患（COPD，気管支拡張症，陳旧性肺結核など）などの合併症がある際には，ウイルスに加
え細菌感染の割合が基礎疾患や合併症のない場合に比べ増えるために（表 4）106）～108），原因微生物は基礎疾患や合併
症の有無で分けて考える必要がある108）．
　なお，急性気管支炎と診断した際は，治療薬の使い分けや感染対策上の観点からまずインフルエンザとCOVID-19
は最初に鑑別するべきである（図 7）．

3．治療
　急性気管支炎の原因微生物はその殆どがウイルスであることから，原則抗菌薬は必要としない．しかし，COPD
などの慢性呼吸器疾患や免疫不全を含む重篤な基礎疾患がある場合には，細菌感染の関与やそれによる基礎疾患の
重症化の危険性がある．したがって，基礎疾患がないまたは軽微である宿主と，慢性呼吸器疾患または重篤な基礎
疾患を有する宿主では，抗菌薬の必要性を含む治療指針を分けて考える必要がある（図 7）．
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1）基礎疾患がないまたは軽微である場合
　基礎疾患がないまたは軽微（高血圧，脂質異常症，コントロール良好の糖尿病など）である場合，成人の急性気
管支炎に対して抗菌薬は原則投与しない．近年のシステマティック・レビューによると，急性気管支炎に対する抗
菌薬の投与は，咳などの症状を約半日短縮する傾向があるものの，下痢などの副作用が有意に増加することが示さ
れている109）．また，救急外来において急性気管支炎と診断した患者に対する抗菌薬処方が，その後の再受診率を下
げなかったとする報告もなされている110）．これらの結果から，慢性呼吸器疾患や重篤な基礎疾患を有しない患者の
急性気管支炎には，抗菌薬投与は行わないことが強く提案される．
　一方で，急性気管支炎の診断過程における，肺炎や結核を除外するための胸部 X 線撮影の基準や，一部の細菌性
気管支炎に対する診断方法については十分なエビデンスが確立されていない．現在本邦で上梓されている複数のガ
イドラインおよび指針をもとに，発症から 3 週以内の急性咳嗽を訴える患者に対する他疾患や細菌性気管支炎の鑑
別を図 8 に示す．受診時に，既に咳嗽の強度がピークを過ぎている場合は，病原微生物は存在しない感染後咳嗽で
あることが想定されるため経過観察を行う104）111）．ピークを過ぎてない場合には，肺炎や肺結核の可能性について検
討する．鑑別のための明確な臨床基準はないものの，体温 38℃以上，脈拍 100 回/分以上，呼吸数 24 回/分以上や
胸部聴診所見の異常があるような場合は肺炎を，2 週以上の咳嗽があり，微熱や体重減少を伴うような場合には肺
結核を疑い胸部 X 線撮影を積極的に行うことが推奨される16）112）．

　百日咳は，小児においては咳嗽後の嘔吐や吸気時の笛声が特徴とされるが，成人においては典型的な症状を呈さ
ないことが多い．そのため，家族などの接触歴から感染を疑う場合には，後鼻腔ぬぐい液を用いた抗原検査（イム

図 7.　急性気管支炎に対する治療の考え方

急性気管支炎の診断

インフルエンザ、COVID-19の除外

抗菌薬投与は不要

（注）ただし、百日咳、マイコプラズマ
が疑われる場合には抗菌薬を投与

（図8参照）

抗菌薬投与を検討

COPDなどの慢性呼吸器疾患または
免疫不全を含む重篤な基礎疾患

なし あり

表 4.　慢性呼吸器疾患（COPD，慢性気管支炎）がある場合の急性気
管支炎における主要な原因微生物 106-108）

細菌 ウイルス 非定型病原体

Haemophilus influenzae Rhinovirus Chlamydophila pneumoniae

Streptococcus pneumoniae Parainfluenza virus Mycoplasma pneumoniae

Moraxella catarrhalis Influenza virus
Pseudomonas aeruginosa Respiratory syncytial virus
Enterobacteriaceae Coronavirus
H. haemolyticus Adenovirus
H. parainfluenzae Human metapneumovirus
Staphylococcus aureus
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ノクロマト法），核酸検出法（LAMP 法），抗 IgM/IgA 抗体，抗 PT 抗体の結果により診断する．百日咳と診断し
た場合は，マクロライド系抗菌薬の投与を行う108）．ただし，これらの抗菌薬治療による咳症状の改善効果は乏しく，
周囲への感染性を低下させることが主な目的となる104）．成人の肺炎を伴わないマイコプラズマによる急性気管支炎
に対する抗菌薬治療については，その必要性を支持する根拠は乏しい．しかし，接触歴から強く疑う場合には，咽
頭ぬぐい液を用いた LAMP 法や酵素抗体法による抗原検出法の結果を参考にマクロライド系抗菌薬の投与が考慮
される．肺炎クラミジアは，若年者より基礎疾患のある高齢者に多いとされ，健常な成人における肺炎を伴わない
場合の診断および治療の必要性については十分なエビデンスが存在しない．
　以上から，基礎疾患がないまたは軽微である成人においては，肺炎や肺結核，百日咳やマイコプラズマといった
ウイルス以外の病原体が原因となる病態を鑑別し，これらを疑わないまたは否定した場合は，ウイルス性の急性気
管支炎として抗菌薬は不要である．鎮咳薬の処方などを中心とした対症療法を行う．

（1）治療薬の選択
a．ウイルス性急性気管支炎
　抗菌薬投与は推奨されない
b．百日咳（成人）113）

AZM†　経口　1 回 500mg・1 日 1 回　3 日間
CAM†　経口　1 回 200mg・1 日 2 回　7 日間
EM　経口　1 回 400mg・1 日 3 回　14 日間
＊  カタル期を過ぎてからの治療は咳の程度や持続期間に対する改善効果はもたないが，周囲への感染を防止する

目的で抗菌薬を投与する．
c．百日咳（小児）85）113）

AZM†　経口　1 回 10mg/kg・1 日 1 回　5 日間
CAM　経口　1 回 7.5mg/kg・1 日 2 回　7 日間
EM　経口　1 回 15mg/kg・1 日 3 回または 1 回 10mg/kg・1 日 4 回　14 日間

図 8.　咳嗽の鑑別と抗菌薬の適応（基礎疾患のないまたは軽微な基礎疾患を有する成人例）

急性咳嗽（発症から３週以内）

対症療法（抗菌薬は不要）

肺炎や肺結核を疑う所見

肺炎を考慮

百日咳を疑う病歴・所見

抗菌薬の投与を検討

ピークを過ぎている ピークを過ぎていない

胸部X線における異常所見

迅速抗原やLAMP法陽性、血清抗PT抗体や百日咳菌IgM/IgA抗体の有意な上昇

百日咳の診断マイコプラズマを疑う病歴・所見

LAMP法や迅速抗原陽性

マイコプラズマの診断

日本呼吸器学会,咳嗽に関するガイドライン第2版2012 厚生労働省,抗微生物薬適正使用の手引き第一版2017、日本呼吸器学会、咳嗽・喀痰の診療ガイドライン2019をもとに作成

あり

あり

あり

あり

あり

あり

なし

なし

なし

なし

なし

なし
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d．ウイルス感染後の細菌の二次感染（小児）85）113）

AMPC　経口　1 回 10～15mg/kg・1 日 3 回　5 日間
その他の製剤：以下を選択肢として考慮する．
CVA/AMPC　経口（1：14 製剤）1 回 48.2mg/kg・1 日 2 回　5 日間
CFPN-PI　経口　1 回 3mg/kg・1 日 3 回　5 日間
CDTR-PI　経口　1 回 3～6mg/kg・1 日 3 回　5 日間
CFTM-PI　経口　1 回 3～6mg/kg・1 日 3 回　5 日間

e．細菌性気管支炎（稀）108）

　市中肺炎に準じた治療を行う．
†：保険適用外

3）COPD などの慢性呼吸器疾患または免疫不全を含む基礎疾患がある場合
　これまでに急性気管支炎に対する抗菌薬の有用性を検討した研究では，対象から基礎疾患のある患者は除外され
ているものが多い107）．そのため，基礎疾患を有する患者の急性気管支炎に対する診断および治療のエビデンスは蓄
積されていない．さらに基礎疾患としても，呼吸器疾患の他に循環器疾患，腎疾患，自己免疫疾患，血液疾患など
多様であり，その重症度も様々である．すなわち，基礎疾患を有することを一概に扱えないものの，COPD や慢性
心不全を有する場合には，呼吸器感染症を契機に増悪することは知られている114）～117）．特に，COPD を基礎として
膿性痰を伴う急性咳嗽を訴える場合には，肺炎の所見がなくとも細菌感染による急性増悪を考慮し，抗菌薬の投与
が推奨される118）～119）．また，基礎疾患がない患者と同様に，基礎疾患がある宿主においても肺炎や肺結核を除外する
目的として積極的に胸部 X 線を撮影する．
　現状では，COPD などの慢性呼吸器疾患を有する宿主の急性気管支炎に対しては抗菌薬の投与を検討するべきで
あるが，その他の基礎疾患に対しては個々の判断に委ねられることになる．感染により重篤化が懸念されるような
免疫不全状態や重度の基礎疾患がある場合には，抗菌薬の投与が検討される．抗菌薬の種類については，一般的に
COPD患者にはキノロン系抗菌薬が推奨されるものの十分なエビデンスが蓄積されていない．ここでは，JAID/JSC
感染症治療 2019―呼吸器感染症―に基づいた治療薬の選択を下記に示す113）．

（1）治療薬の選択
a．ウイルス性急性気管支炎
　抗菌薬投与は推奨されない
b．慢性呼吸器疾患に合併した細菌性気管支炎（成人）113）

第一選択（経口薬）
レスピラトリーキノロン
LSFX　経口　1 回 75mg・1 日 1 回　5 日間
STFX　経口　1 回 100mg・1 日 1 回または 2 回　5 日間
GRNX　経口　1 回 400mg・1 日 1 回　5 日間
MFLX　経口　1 回 400mg・1 日 1 回　5 日間
LVFX　経口　1 回 500mg・1 日 1 回　5 日間
TFLX　経口　1 回 300mg・1 日 2 回　5 日間
第二選択（経口薬）
AZM　経口　1 回 500mg・1 日 1 回　3 日間
CDTR-PI　経口　1 回 200mg・1 日 3 回　5 日間
SBTPC　経口（375mg）1 回 1 錠・1 日 3 回　5 日間
CVA/AMPC　経口　1 回 250mg・1 日 3～4 回　5 日間
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