
１．緒 言

薬剤耐性菌は世界中で蔓延しており，昨今感

染症治療において大きな問題となっている．そ

の原因は広域抗菌薬の濫用など抗微生物薬の不

適切な使用によるとされている１）．世界保健機

関（WHO）によると，現状のまま薬剤耐性菌に

対して対策を何も講じなければ，2050年には世

界中で1,000万人以上が薬剤耐性菌により亡く

なると予測されている２）．2015年５月のWHO

において薬剤耐性に対する国際行動計画が採択

され，本邦でも薬剤耐性（AMR）アクションプラ

ンがまとめられた３）．その中で薬剤耐性菌の蔓延

を防止する方法として，院内感染対策の充実に

加えて，抗菌薬の適正使用が挙げられている．近

年，抗菌薬適正使用プログラム（Antimicrobial

StewardshipProgram:ASP）が注目されてお

り，各病院で広域抗菌薬の使用制限・微生物学

的検査結果に基づいた抗菌薬適正使用の取り組

みが行われている．

三菱京都病院 (以下，当院)は188床の京都

市南西部に位置する急性期病院である．当院に

おいても2014年10月よりカルバペネム系抗菌薬

および抗MRSA薬を届出制とし，2015年４月

より感染症専任医が常勤で一般内科と兼務で就

任するにあたってASPを拡充した．今まで抗

菌薬適正使用プログラムは主に大学病院や基幹

病院などの病床数の多い施設を中心に行われて

いるが，200床未満の施設からの報告は少な

い４，５）．今回われわれは，当院における ASP

の状況と抗菌薬使用状況の変化を報告する．

２．方 法

（1）診療科への介入について

当院では，2012年より非常勤感染症専任医に

よるラウンドを週１回開始した．カルバペネム

系抗菌薬と抗MRSA薬を監視対象抗菌薬に指

定し，ラウンド対象は監視抗菌薬使用患者・診

療科よりコンサルテーションがあった症例とし

ていた．ラウンド対象患者に対しては，微生物
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2015年４月から12月にかけての中規模急性期病院における抗菌薬適正使用プログラ

ム（AntimicrobialStewardshipProgram）の成果について解析を行った．診療科

への介入は感染症専任医へのコンサルト，血液培養陽性症例，監視抗菌薬使用症例が

多数を占めた。コンサルト内容では，初期治療に関する相談が最も多かった．実際に

介入した症例のうち，81.3%で治療を変更できた．その結果として，抗MRSA薬の

使用量については変化が見られなかったが，カルバペネム系抗菌薬のAUDが32%減

少した．一方で，フルオロキノロン系抗菌薬のAUDは25%増加しており，今後の課

題である．
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検査や画像検査など必要な検査が行われている

か，使用している抗菌薬が微生物学的検査結果

に基づいているか，感染異物の抜去やドレナー

ジができているかなどを評価し，必要に応じて

ベッドサイドに診察に赴いたうえで主治医に連

絡の上，カルテに推奨事項を記載した．また，

14日以上の広域抗菌薬使用症例については，薬

剤部より主治医に院内メールにて連絡を行った．

2015年４月より感染症専任医が一般内科と兼務

で常勤として赴任したため，血液培養陽性症例

を介入症例に追加し，診療科からのコンサルテー

ションを随時受け付けることとした．血液培養

陽性症例については細菌検査室より院内メール

で連絡を受けたのちに，抗菌薬およびその他の

治療が適正か評価し診療支援を行った．

（2）ラウンド症例の調査について

ラウンドによって感染症診療をどのように適

正化できたかを評価した．調査期間は，常勤の

感染症専任医によるラウンドを開始した2015年

４月から同12月までとし，後方視的カルテレビュー

を行った．診療科に対する介入の動機を調査し，

コンサルト症例についてはコンサルトの内容，

診療科への推奨項目とそれらに対する遵守状況

を評価した．介入後30日以内に死亡した症例に

ついては，死亡の原因となった疾病および重症

度を SequentialOrganFailureAssessment

score(SOFA score)６） にて評価した．

（3）抗菌薬の使用量について

抗MRSA薬・カルバペネム系抗菌薬の2014

年，2015年の月平均使用人数と平均使用日数を

比較した．また，2014年，2015年の抗菌薬使用量

を種類別にAUD(AntimicrobialUseDensity)

で算出し比較した．次に，2014年１月から2015

年12月の監視抗菌薬およびフルオロキノロン系

抗菌薬における月ごとの使用量をAUDで算出

し，変化を追った．

３．結 果

2015年４月から12月まで，のべ207症例に介

入した．診療科に対する介入の動機の内訳を図

１-Aに示す．もっとも多かったのが感染症専

任医への診療科からのコンサルト(48.3%)であ

り，次に監視抗菌薬の使用 (25.8%)，血液培養

陽性 (21.5%)と続いた．次に，診療科からの

コンサルトの中で，どのような内容があったか

を，図１-Bに示す．抗菌薬治療選択が半数以上

(61.5%)を占め，その中で初期治療の選択に関

する相談が最も多く，難治性感染症に対する治

療の相談が続いた．感染症治療の次に多い相談

は不明熱への対処に関する相談であった (18.8

%)．

これらの推奨により感染症診療がどのように

変化したかを表１に示す．合計で207例に対し

て289回推奨が行われたが，200回 (81.3%)で

治療を変更できた．項目別にみると，抗菌薬の

狭域化・抗菌薬の追加・経験的治療では，介入

により８割以上で推奨が遵守された．その一方
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図１-A．当院におけるラウンド介入理由の内訳

図１-B．診療科からのコンサルトの内訳



で，抗菌薬の中止や外科的介入を推奨した症例

では，推奨遵守率が７割未満にとどまった．推

奨にもかかわらず抗菌薬が中止されなかった症

例では，発熱かCRP陽性が持続していた．

介入症例における30日死亡は10例（4.8%）で

あり，その内訳は感染コントロール困難であっ

た症例が４例，入院後発症新規疾患による死亡

が２例，原疾患の悪化が原因の死亡が４例であっ

た．感染コントロール困難であった症例では，

SOFAscoreが10点以上であった重症例が３例，

外科的ドレナージが全身状態から困難であった

症例が１例であり，微生物学的に証明された推

奨抗菌薬での治療失敗はみられなかった．

2014年と2015年の抗MRSA薬，カルバペネ

ム系抗菌薬の月平均新規投与開始人数，平均使

用日数，月平均７日以上使用患者数の比較を示

す（図２-A,B）．抗MRSA薬，カルバペネム

系抗菌薬ともに月平均新規投与開始人数，平均

使用日数，月平均７日以上使用患者数とも減少

傾向であった．次に，2014年と2015年の抗菌薬

総使用量（AUD）を示す（図３）．抗 MRSA

薬のAUDに目立った変化はみられなかったが，

カルバペネム系抗菌薬のAUDは32%減少した．

その一方で，フルオロキノロン系抗菌薬の

AUDは25%増加した．さらに，抗MRSA薬，

カルバペネム系抗菌薬，フルオロキノロン系抗

菌薬における１カ月あたりの使用量（AUD）

の推移を示す（図４）．カルバペネム系抗菌薬

が減少傾向であったのに対して，フルオロキノ

ロン系抗菌薬は増加傾向であった．
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図２-A．抗MRSA薬の月平均投与開始人数と月平均投与日数と月平均７日以上使用患者数

図２-B．カルバペネム系抗菌薬の月平均投与開始人数と月平均投与日数と月平均７日以上使用患者数
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推奨内容 介入のべ症例数
推奨を遵守した
症例数（%）

治療期間の指定 57 44(77.2)

抗菌薬の狭域化 57 48(84.2)

検査の追加 44 35(79.5)

抗菌薬の追加 30 28(93.3)

経験的治療 55 51(92.7)

抗菌薬の中止 26 18(69.2)

外科的介入 11 5(45.5)

不適切な初期治療 6 6(100.0)

合 計 289 235(81.3)

表１．当院のラウンドにおける介入の実際と推奨遵守率



４．考 察

当院における2014年から2015年にかけての

ASPの内容と，感染症診療の改善状況を報告

した．診療科から感染症専任医に対して随時コ

ンサルテーションができる体制とした結果，コ

ンサルト症例がラウンド介入理由の半数近くを

占めた．また，コンサルト症例の中でも，初期

診療に対する相談が半数以上を占めて，そのう

ち９割以上で推奨が遵守されていた．診療科か

らの相談に対して，多くの症例で初期診療の時

点で相談に応じることができており，その他の

コンサルトや菌血症症例にも随時対応すること

で感染症治療の適正化に貢献できていると考え

られる．その一方で，抗菌薬中止や外科的介入

の推奨に対する遵守率が低かった．一般的に発

熱の原因は感染症に限らず多岐にわたるが７），

発熱している状況やCRPが陽性である状況で

抗菌薬を中止することが受け入れられにくかっ

たことが原因として考えられる．また，外科的

介入の推奨については全身状態や侵襲度，また

は患者側の希望から適応になりにくい症例が多

かったことが原因として推測された．

院内の重症感染症または難治性感染症の症例

に対してはほぼ全数介入できていたが，死亡率

は５%以下であった．また，死亡した症例はす

べて全身状態が重篤であるか，抗菌薬単独では

治癒が難しい病変に対して適切な外科的介入が

できない症例であった．死亡例の中に細菌学的

治療失敗例がなかったことも，抗菌薬の選択に

ついて安全に治療介入できていることを示唆す

ると考えられた．

抗MRSA薬・カルバペネム系抗菌薬は両方

とも使用人数・日数ともに減少がみられた．カ

ルバペネム系抗菌薬のAUDは2014年から継続

的に低下がみられたが，2012年から非常勤の感

染症専任医が継続してラウンドを行っていたこ

と，2014年９月から監視抗菌薬を届出制とした

ことも一因であると思われる．実際，特定の抗

菌薬を届出制にすることで，その使用量が低下

することが報告されている８）．一方で，抗

MRSA薬ではAUDの減少傾向がみられなかっ

たことは，抗MRSA薬を投与するに当たって

は血中濃度を見ながら用量調節を行うこと

（TherapeuticDrugMonitoring:TDM）が浸

透し，その結果一患者あたりの使用量が増加し

たことを反映していると考えられる．

今後の課題として，フルオロキノロン系抗菌

薬使用の増加が挙げられる．実際に特定の抗菌

薬の使用を制限すると，他の種類の抗菌薬使用

量が増加することが指摘されている ("squeez-

ingtheballoon"phenomenon)９）．フルオロキ

ノロン系抗菌薬はMRSA保菌や Clostridium

Difficileによる腸炎を発症するリスク因子とな

る10）上に，頻用されることで耐性化が進むため，

適正使用が求められている１）．今後はフルオロ

キノロン系抗菌薬の使用動向も注意を払う必要

があると同時に，カルバペネム系抗菌薬とほぼ
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図３．抗MRSA薬，カルバペネム系抗菌薬使用量の
使用比率 (AUD)
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フルオロキノロン系抗菌薬の使用量推移



同様のスペクトラムを有するピペラシリン・タ

ゾバクタムも今後使用量が増加する可能性があ

り，同様に注意が必要である．

５．結 論

200床未満の急性期病院における ASP導入

の短期アウトカムにつき報告した．200床規模

の病院では医師が感染症診療のみに専従するこ

とは困難であるのが実情であるが，一般内科と

兼務という形でも一定の成果を挙げ，診療科の

ニーズに答えることができたと考える．今後さ

らに活動を継続していき，感染症診療の適正化

を通して広域抗菌薬使用の減少ひいては薬剤耐

性菌の減少に寄与していく予定である．
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