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Ⅰ．緒言
　腸管感染症は，その患者数の多さから，我が国のみならず世界的に重要な感染症である．原因病原体は細菌，ウ
イルス，寄生虫，真菌など多岐にわたるが，免疫が正常な人では細菌とウイルスが主流で，寄生虫症患者も時に医
療機関を受診する．これらの病原体には効果的な薬剤が存在するものもあるが，その使用法は個人あるいは施設に
よって様々である．
　今回，腸管感染症のガイドラインを作成したが，このガイドラインは，あくまで標準的かつ妥当と考えられる治
療法を示したものであり，臨床現場における治療法を規定したり制限するものではない．臨床現場で腸管感染症患
者の診療に従事する際に，参考になれば幸いである．

1．推奨度グレード，文献のエビデンスレベルに関する記載
推奨度 エビデンスレベル

A 強く推奨する Ⅰ ランダム化比較試験
B 一般的な推奨 Ⅱ 非ランダム化比較試験
C 主治医による総合的判断 Ⅲ 症例報告

Ⅳ 専門家の意見

2．第一選択薬，第二選択薬の定義について
第一選択薬 最初に使用を推奨する薬剤

第二選択薬
アレルギーや臓器障害，ローカルファクターなどの
理由により第一選択薬が使用できない場合の薬剤

3．p.63 に新生児投与量および抗菌薬略語一覧を示す．
4．†印は日本における保険適応外（感染症名，投与量，菌種を含む）を示す．
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Ⅱ．成人の細菌性腸炎
1．市中感染

【Executive summary】

● 細菌性腸炎の多くは対症療法のみで軽快するため，抗菌薬を必要とする例は限られる．
● 		初期治療においては，（1）脱水の評価と補液の必要性，（2）原因菌に対する抗菌薬投与という 2 点について判断
することがポイントとなる．

● 脱水に対しては，早期の補液の必要性を検討する（AⅠ）．
● 		治療方針を決定するために，年齢，主症状（頻度，重症度），その他の随伴症状，発症時期，疑わしい食歴，渡航
歴，既往歴（免疫不全の有無），sick	contact，職業（一部の微生物保有者は特定の職業で就業制限が必要となる
ため）など，様々な背景因子についての評価を行う（BⅡ）．

● 目的菌を考慮した選択的な便の検査を行う（BⅡ）．
● 特に，渡航者下痢症（AⅠ），細菌性赤痢（AⅠ），カンピロバクター腸炎（BⅡ）では治療の必要性を検討する．
● 		血便が見られる場合や志賀毒素を産生する大腸菌が証明された場合，腸蠕動抑制薬の投与は避けるべきである（B
Ⅲ）．

1）Empiric	therapy
　細菌性腸炎は，市中において一般的によくみられる細菌感染症のひとつである．多くは対症療法のみで軽快する
ため，抗菌薬を必要とする例は限られる．したがって，初期治療においては，個々の症例の重症度を把握し，抗菌
薬の必要性を判断することが大切である．
　重篤な市中感染の下痢症における empiric	therapy は，罹病期間を平均 1～2 日短縮させる可能性がある1）～3）．特
に渡航者下痢症，細菌性赤痢，サルモネラ腸炎，早期のカンピロバクター腸炎などにおいては，適切な抗菌薬の投
与による効果を示す報告がある4）～9）．その一方でサルモネラ腸炎では，菌の排出期間を長引かせる可能性も指摘さ
れている．腸管出血性大腸菌による腸炎においては，毒素の排出につながることで合併症を起こす危険性があるこ
とが欧米の研究報告で指摘されている10）．
　注）腸管出血性大腸菌における抗菌薬投与については国内でも議論がある．詳細については後述する各論を参照．
以下のような場合には，特に empiric	therapy を考慮する8）9）11）．
● 血圧の低下，悪寒戦慄など菌血症が疑われる場合
● 重度の下痢による脱水やショック状態などで入院加療が必要な場合
● 		菌血症のリスクが高い場合（CD4 陽性リンパ球数が低値の HIV 感染症，ステロイド・免疫抑制剤投与中など細
胞性免疫不全者など）

● 合併症のリスクが高い場合（50 歳以上，人工血管・人工弁・人工関節など）
● 渡航者下痢症（症状や状況によっては治療を考慮する場合もある）
推奨される治療薬
第一選択
● LVFX 経口 1 回 500mg・1 日 1 回
● CPFX 経口 600mg/日・1～2 回分割
　注）カンピロバクター腸炎を強く疑う場合，あるいはキノロン耐性が増加している地域からの渡航者下痢症に
は，マクロライド系を第一選択とすることもある．
第二選択（キノロン系薬剤に耐性またはアレルギーの場合）
● AZM 経口 1 回 500mg・1 日 1 回
● CTRX 点滴静注 1 回 1～2g・1 日 1 回（24 時間毎）

2）Definitive	therapy
● 分離菌の薬剤感受性結果を参考にする．

（1）サルモネラ腸炎
　非チフス性サルモネラ属菌は，Salmonella enterica と Salmonella bongori の 2 つの種（species）に分けられ，ヒト
に病原性をもっている S. enterica は，さらに6つの亜種（subspecies）に分類されている．そして，血清型（serotype）
では 2,000 以上の種類に分けられ，菌体の O 抗原による群別も行われている．
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　サルモネラ属菌は，ウシ，ブタ，ニワトリなどの家畜や家禽，その他多くの野生動物の腸管内に広く保有されて
いる．食中毒の原因として 1970～1980 年代前半までは S.	 Typhimurium が多くみられていた．しかし，1980 年代
後半からは鶏卵に関連した食品による S.	 Enteritidis の食中毒が世界的に増加している．国内でも 1998 年以降，鶏
卵の食中毒予防対策が本格的に行われるようになり，サルモネラ属菌による食中毒は事件数，患者数ともに2000年
以降減少傾向となった．また，感染者や保菌者の糞便も，二次感染の原因となる可能性がある．爬虫類や両生類の
保菌率も高く，ペットとして飼ったカメやヘビなどによる感染例も報告されている12）13）．
　サルモネラ腸炎は，8～72 時間程度の潜伏期間をおいて悪心・嘔吐，下痢，腹痛などの症状で発症し，発熱を伴
う例も多くみられる．また，菌血症が 2～4％に起こり，腹腔内膿瘍，心内膜炎，骨髄炎，関節炎などの腸管外病変
などを起こしやすいことも特徴である．小児や高齢者は感受性が高いだけでなく，脱水や菌血症で重症化もしやす
い傾向がある．50 歳以上の成人では細菌性動脈瘤の合併率も高まるという報告もあり注意が必要である14）．また，
HIV 感染症や悪性リンパ腫など，基礎疾患に細胞性免疫障害がある場合には，より菌血症や腸管外病変を発症しや
すくなる15）．

【抗菌薬投与の適応】
　健常者における軽症～中等症のサルモネラ腸炎には，抗菌薬の投与はすすめられていない15）16）（BⅠ）．多くの場合
には，抗菌薬は投与せずに，症状や脱水への対症療法のみを行うことが基本となるが，止痢薬は，菌の排出を長引
かせたり，麻痺性のイレウスを起こす可能性もあるため，できる限り投与は避けるべきである．サルモネラ腸炎に
おいて，特に抗菌薬の投与が考慮される状況としては以下のような例があげられる8）9）11）16）～20）（BⅢ）．
● 乳幼児や高齢者で比較的症状が重い患者
● 菌血症や膿瘍などの腸管外病巣がある患者
● 基礎疾患として HIV 感染症などの細胞性免疫障害を有する患者
● ステロイドや免疫抑制剤などの投与を受けている患者
● 人工血管，人工弁，人工関節などがある患者

【抗菌薬による治療】
　成人においてはニューキノロン系の抗菌薬が第一選択となっている．一般的な投与期間は3～7日間であるが，菌
血症の場合には14日間，腸管外病変については各病態に応じた期間の投与を行う．ニューキノロン薬に対する感受
性の低下や薬剤アレルギーがある場合には，セフトリアキソン（CTRX）やアジスロマイシン（AZM）などが選択
される．
　近年は，薬剤耐性菌の増加が大きな問題となってきている．1990年代には，複数の抗菌薬に多剤耐性を示すDT104
というファージ型の S.	 Typhimurium が，欧米諸国から報告されるようになった21）．さらに，これまで第一選択と
されてきたニューキノロン薬に対する薬剤耐性菌によるアウトブレイクも発生している22）．このように，サルモネ
ラ属菌における薬剤耐性菌の増加は，世界各国における食品衛生上の大きな問題ともなってきている23）．薬剤感受
性が良好にもかかわらず，治療後も長期に菌が検出される場合には，胆石保有などによる胆嚢内保菌も疑う必要が
ある．
推奨される治療薬
第一選択
● LVFX 経口 1 回 500mg・1 日 1 回・3～7 日間
● TFLX 経口 1 回 150mg・1 日 3 回・3～7 日間
● CPFX 経口 600mg/日・1～2 回分割・3～7 日間
● CPFX 点滴静注 1 回 300mg・1 日 2 回（12 時間毎）・3～7 日間
第二選択（感受性の低下またはアレルギーがある場合）
● CTRX 点滴静注 1 回 1～2g・1 日 1 回（24 時間毎）・3～7 日間
● AZM 経口 1 回 500mg・1 日 1 回・3～7 日間

（2）カンピロバクター腸炎
　ヒトに感染して腸炎を起こす主な菌は，Campylobacter jejuni，Campylobacter coli，Campylobacter fetus などで，こ
のうち最も多いのが C. jejuni である．カンピロバクター属菌は，トリ，ブタ，ウシなどの家禽・家畜，イヌやネコ
などのペットなどの多くの動物が保有している．菌によって汚染された食品や水を介しての経口感染が主な感染経
路であるが，特に鶏肉に関連した発生数が多く，生の鶏刺，鶏レバー，十分に加熱していない鶏肉などが原因とな
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りやすい．さらにヒトからヒトへの二次感染，イヌやネコなどのペットからの感染例も報告されている．
　腸管外への感染では，髄膜炎，虫垂炎，胆嚢炎，腹膜炎，膿瘍，菌血症などの報告がある．感染から 1～2 週以降
に起こることがある反応性関節炎は，下痢症状が改善した後も数週以上の長期に持続することもある．また，ギラ
ン・バレー症候群の原因としても重要であり，その約 30% でカンピロバクターの感染が先行しているともいわれ
る24）25）．

【抗菌薬による治療】
　一般的には補液などの対症療法のみで自然軽快することがほとんどである．しかし，重症例や免疫不全者の場合
などには抗菌薬の投与が適応となる．カンピロバクターは世界的にキノロン系薬の耐性化がすすんでいる26）．この
ため，現在はマクロライド系薬が第一選択となっているが，近年マクロライド耐性の菌も出現してきており問題と
なっている27）．免疫不全者などにおけるマクロライド抗菌薬による早期の治療は，菌の排出期間短縮と症状の軽減
が報告されている28）～30）（BⅡ）．
推奨される治療薬

● CAM 経口 1 回 200mg・1 日 2 回・3～5 日間
● AZM 経口 1 回 500mg・1 日 1 回・3～5 日間
● EM 経口 1 回 200mg・1 日 4 回・3～5 日間

（3）ビブリオ/プレジオモナス/エロモナス/エルシニア腸炎（重症例）
　これらの原因菌による腸炎においても，軽症～中等症においては抗菌薬の投与はすすめらておらず，重症例に限っ
て投与の必要性が検討される8）9）11）．
推奨される治療薬
第一選択
● LVFX 経口 1 回 500mg・1 日 1 回・3～5 日間
● CPFX 経口 600mg/日・1～2 回分割・3～5 日間
第二選択（感受性の低下またはアレルギーがある場合）
● CTRX 点滴静注 1 回 1～2g・1 日 1 回（24 時間毎）・3～5 日間
● AZM 経口 1 回 500mg・1 日 1 回・3～5 日間

（4）腸管出血性大腸菌腸炎
　以前は，下痢などの症状を起こす大腸菌を病原性大腸菌と呼んでいた．しかし，その後さまざまな病原因子が明
らかになってきたことから，病原性をもつ大腸菌群全体を下痢原性大腸菌と呼ぶようになった．ヒトに下痢などの
症状をきたす下痢原性大腸菌は，大きく 5 つに分類されている．
腸管毒素原性大腸菌（enterotoxigenic	Escherichia. coli：ETEC）
腸管病原性大腸菌（enteropathogenic	E. coli：EPEC）
腸管出血性大腸菌（enterohemorrhagic	E. coli：EHEC）
腸管侵入性大腸菌（enteroinvasive	E. coli：EIEC）
腸管凝集性大腸菌（enteroaggregative	E. coli：EAEC	or	EAggEC）
　このうち腸管出血性大腸菌（EHEC）では，便培養による菌分離，血清型検査を行った後に，ベロ毒素の産生に
ついての検査が行われる．血清型 O157 が最も多く，その他にも O26，O111 など複数の種類の血清型がみられてい
る．EHECにおいては，血管障害性の志賀毒素を産生することで下痢，血便，さらに溶血性尿毒症症候群（hemolytic	
uremic	syndrome：HUS），脳炎を合併することで重症化しやすい．全体の 5～10% の患者は HUS をきたし，HUS
になった患者の約 10% は死亡または永久的な腎不全となり，なんらかの程度の腎障害になる患者は 50% におよぶ
という報告もある31）．さらに，少数の菌量でも感染するため集団食中毒が発生しやすいことから，感染症法におい
ても三類感染症として全例の届出が義務づけられている．

【抗菌薬による治療】
　一般的にEHEC以外の下痢原性大腸菌では，経過観察か補液などの対症療法のみで自然軽快することがほとんど
である．しかし，EHECの場合には小児や高齢者での重症例が多くられ，HUSや脳症を合併した場合には死亡する
危険性が高まる．止痢薬は HUS の発症リスクを高めるとの報告があるため，できる限り使用しない32）．
　EHEC に対する抗菌薬投与については，必要とする意見（抗菌薬治療にて重篤な反応は少なく，重症化を防ぎ周
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囲への伝播を減らす効果もあるため）と，必要ではない（抗菌薬治療により菌体から毒素が一度に排出されて重篤
化してしまうリスクがあるため）という意見の両方があり，現時点で抗菌薬治療に対しての推奨は統一されていな
い（C）．
　欧米においては，抗菌薬使用によって菌からの毒素放出を促進され HUS 発症の危険性が増すとの報告が多く，
ガイドラインでも使用は推奨されていない8）～11）33）34）．一方，抗菌薬使用群と非使用群の2群での比較でHUSの頻度
に差を認めなかったという randomized	controlled	trial（RCT）研究の報告もある35）．また，抗菌薬の投与が HUS
のリスクには影響を与えないというメタ解析もある36）．さらに国内の限られた症例数ではあるが，過去のアウトブ
レイクにおいてホスホマイシン（FOM）を中心として抗菌薬を使用し有効であったとの報告もある37）38）．
現時点で抗菌薬治療に対しての推奨は統一されていない（C）．
参考：抗菌薬を投与する場合は，ニューキノロン系抗菌薬などの早期投与がすすめられている．

（5）細菌性赤痢
　赤痢菌は，Shigella dysenteriae，Shigella flexneri，Shigella boydii，Shigella sonnei の 4 菌種に分類される．そして，
これらの菌種はさらに多くの血清型に分類されている．S. dysenteriae は志賀毒素を産生するが，この毒素は腸管出
血性大腸菌が産生するベロ毒素と同じものとされており，より重症となりやすい．一方，近年の流行の中心となっ
ている S. sonnei は比較的軽症例が多いというのが特徴である．途上国からの帰国者に輸入感染症として発症する例
が中心であるが，輸入食品などを原因とした食中毒としての国内発生もある．感染力が強いため，保育園や福祉施
設における集団発生，汚染された水や食品による散発的な集団発生も起こっている．
　細菌性赤痢は感染症法の三類感染症に指定されており，診断が確定した場合には届け出を行い，菌の消失につい
ても確認する必要がある．

【抗菌薬による治療】
　細菌性赤痢は少数の菌量でも感染が広がる危険性があるため，有症状の患者だけでなく保菌者に対しても治療が
行われる．治療の第1選択薬はニューキノロン系の抗菌薬であり，重症度も考慮して3～5日投与する．免疫機能の
低下した患者では 7～10 日間の治療を考慮する（AⅠ）．近年は，ニューキノロン耐性菌も報告されるようになり，
この場合にはアジスロマイシン（AZM）などの選択も考慮する39）～42）．
推奨される治療薬
第一選択
● LVFX 経口 1 回 500mg・1 日 1 回・3～5 日間
● CPFX 経口 600mg/日・1～2 回分割・3～5 日間
第二選択（ニューキノロン系薬剤に耐性またはアレルギーの場合）
● AZM 経口 1 回 500mg・1 日 1 回・3～5 日間

（6）コレラ
　コレラ菌（Vibrio cholerae）は，ビブリオ科ビブリオ属のグラム陰性桿菌である．表面抗原（O 抗原）により多く
の血清型に分類されているが，O1 と O139 の 2 種類の血清型を示し，さらにコレラ毒素を産生する菌のみがコレラ
菌と診断されている．本症は，患者や保菌者の便中のコレラ菌に汚染された食物や水を経口的に摂取することで感
染し，典型例では小腸型の大量の水様性下痢を特徴とする．
　コレラは，感染症法において三類感染症に指定されており，診断が確定した場合には届け出を行い，基本的に抗
菌薬の投与を行うこととなる．さらに菌の消失についても報告する義務がある．

【抗菌薬による治療】
　重症例においては，補液脱水や電解質異常の補正をしっかりと行うことが大切である．特に，途上国の流行地で
は脱水によって多くの命が奪われていたこともあり，このような地域では適切なブドウ糖濃度で吸収しやすくし，
電解質補正も行える経口補水液（oral	rehydration	solution：ORS）の利用がすすめられている（AⅠ）．
　治療はニューキノロン系の抗菌薬が第一選択であり，抗菌薬の投与にて排菌期間の短縮化が期待できる43）～46）

（AⅠ）．近年は，キノロン耐性のコレラ菌も増加傾向であり，この場合には AZM の投与も検討される47）48）．
推奨される治療薬
第一選択
● LVFX 経口 1 回 500mg・1 日 1 回・3 日間
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● CPFX 経口 600mg/日・1～2 回分割・3 日間
第二選択（ニューキノロン系薬剤に耐性またはアレルギーの場合）
● AZM 経口 1 回 500mg・1 日 1 回・3 日間

（7）腸チフス/パラチフス
　腸チフスはチフス菌（Salmonella enterica	subspecies	enterica	serovar	Typhi：S.	Typhi），パラチフスはパラチフ
ス A 菌（Salmonella enterica	subspecies	enterica	serovar	Paratyphi	A：S.	Paratyphi	A）によって起こる．経口摂取
された菌は，腸管上皮から侵入し，貪食されたマクロファージ内で増殖しながら，リンパ節などの細網内皮系から
血液に入って菌血症を起こす．
　通常の潜伏期間は 7～14 日間程度であるが，摂取した菌量や宿主の免疫状態などによって 5～21 日と発症までの
期間も異なってくる．比較的徐脈，バラ疹，脾腫が三主徴とされるが，これらはあくまでも典型例における症状で
ある．下痢を伴わないことも多く，便秘となる例もある．肝脾腫，鼓腸，難聴などを起こすこともあり，重症例で
は意識障害を伴うこともある．腸管出血や腸管穿孔は，本症における重要な合併症であり死亡の原因となる危険性
がある49）．
　確定診断は，細菌培養検査でチフス菌・パラチフス A 菌を同定することが基本となる．菌血症を起こす疾患であ
ることから，有熱期に血液培養を行えば検出率は高い．便培養での検出も可能であるが，血液培養よりも検出率は
低下する．また，尿培養や胆汁培養でも菌を検出できることがある50）．
　腸チフスおよびパラチフスAは，感染症法における三類感染症に分類されている．患者および無症状病原体保有
者（保菌者）と診断した医師は，直ちに最寄りの保健所に届出なければならない．

【抗菌薬による治療】
　腸チフス・パラチフス A に対しては，ニューキノロン薬が第一選択となっていたが，インド亜大陸を中心に，
ニューキノロン薬が臨床的に効かない例が急増して問題となっていた．このような状況をうけ，現在は腸チフス・
パラチフス A に対する治療として，CTRX が選択されるようになった．また，AZM の有効性も示されており，す
でに現場の治療にも利用されはじめている51）（保険適応外）．しかしその一方で，CTRX や AZM への耐性菌報告も
報告されてきており，今後さらに本症の治療が困難となってくることが危惧されている52）53）．
　腸チフス・パラチフスでは，発症後 1 カ月以上経過し，抗菌薬終了後 48 時間以降に，24 時間以上の間隔を空け
て 3 回連続の便培養で原因菌の陰性を確認し報告することが必要となる．胆石を伴う長期保菌者においては，抗菌
薬投与のみで除菌することが困難な例も多く，その場合には胆嚢切除も検討せざるを得ない場合がある．
推奨される治療薬
第一選択
● CTRX 点滴静注 1 回 1～2g・1 日 2 回（12 時間毎）・14 日間
注）ナリジクス酸（NA）とニューキノロン系抗菌薬に感受性があれば，ニューキノロン系抗菌薬も使用可能（イ
ンド亜大陸を中心にニューキノロン低感受性菌が増加している）
第二選択
● AZM 経口 1 回 500mg・1 日 1 回・7 日間†

　または初日 1 回 1,000mg・1 日 1 回，2 日目以降 1 回 500mg・1 日 1 回・6 日間†

2．院内感染

【Executive summary】

● 		院内の下痢の原因には様々なものがあるが，入院 48 時間後以降の感染性腸炎で治療が必要なものは Clostridium 

difficile 腸炎（C. difficile	infection：CDI）である．
● CDI の診断は便中トキシン検査によって行う（A）．
● 抗菌薬治療の原則は，投与中の抗菌薬を可能な限り中止することと，下記の治療薬を投与することである（A）．
● 軽症から中等症までの初発例では，MNZ 内服が推奨される（AⅠ）．
● 再発例では，1回目の軽症から中等症までは初回と同じ治療が推奨され，重症例や2回目以降の再発例ではVCM
内服が推奨される（AⅠ）．

● 発症者に対しては接触感染対策を行う必要がある（A）．
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1）疾患の特徴，分類，原因菌の頻度8）54）～59）

● 		入院中の抗菌薬投与下，または投与後の感染性腸炎で治療が必要なものは C. difficile 腸炎（C. difficile	infection：
CDI）である．

● 		院内では，通常病院食は衛生管理がなされているため，一般的な便培養で検出される食中毒菌（Salmonella	spp.，
Campylobacter	spp. など）検出を期待した通常の便培養は診療上有用性が低い．ただし，外出後・食品の持ち込み
時・腸炎患者が多発していて集団食中毒が疑われるようなケースや免疫不全者では有用な場合もある．こういっ
た例外を除いては，入院後 48 時間以上経過した後発症した腸炎では，（C. difficile を対象とする便培養を除く）通
常の便培養はルーチンには推奨されない．また，入院患者の下痢では，非感染性の原因として頻度が高いものに
浸透圧性や薬剤性などがあり，感染性以外の原因も鑑別する必要がある．

● 		MRSA 腸炎の報告は少数である．患者の便から黄色ブドウ球菌が検出された場合，多くは他の原因による腸炎
で，黄色ブドウ球菌は保菌されているだけの状態を見ている可能性がある．このため，通常便中から検出される
黄色ブドウ球菌（MRSA を含む）を治療対象とする状況は稀である．Klebsiella oxytoca による出血性腸炎につい
ても同様である．

2）CDI の特徴
● 		CDI は通常，臨床症状がありかつ糞便検体にて C. difficile トキシン検査（CD トキシン検査）が陽性となった場合
に診断される．便中トキシン検査陽性の代わりに，内視鏡にて偽膜性腸炎の所見が確認されたものでもよい8）54）～60）．

● 		すべての抗菌薬が CDI 発症のリスクとなり得る61）62）．抗菌薬投与下，または抗菌薬投与後がリスクとなる（96%
は抗菌薬投与後 14 日以内に発症するが，抗菌薬投与後 3 ヶ月以内であればリスクとなりえる）63）．

● 		抗菌薬以外のリスクは，プロトンポンプ阻害薬（PPI）投与中，65 歳以上の高齢者，ICU 入室歴，経鼻チューブ
挿入，手術後，免疫不全者，肥満などである64）～67）．

● 		下痢，発熱，腹痛，イレウスを来たす場合もあり，この場合下痢を伴わないため不明熱の原因となりえる68）（C
Ⅱ）．特に，入院中で抗菌薬投与歴がある場合に，他の原因がはっきりしない場合で末梢血白血球数が 15,000/μL
を超える場合には，下痢を認めなくても CDI を鑑別疾患の 1 つとして考慮する69）70）（C）．

● 		重症例では中毒性巨大結腸症となり外科的治療を要する場合もあり，外科的治療を要する CDI の死亡率は高い
（42％）と報告されている71）72）．

3）検査
● 		便中 C. difficile トキシン検査感度は，前提となる状況や検査キットの種類，gold	standard の違いにもよるが，一
般的に 60―80% 程度（報告によっては 50％以下のことも）であり，検査陰性のみで必ずしも疾患を否定できな
い60）73）～79）．検査結果が陰性でも，状況によっては，臨床状況も含めた総合判断が必要となる（B）．

● 		臨床的にCDIが強く疑われるが検査が陰性であった場合に，検査を繰り返すことは多少感度を上昇させるかもし
れないという報告がある80）反面，有効性が低いあるいは偽陽性が増えるなどの報告81）82）もある．このため，検査
が陰性であった場合に再検を行うことは，原則としてルーチンには推奨しない（C）．診断は臨床状況もふまえ総
合的に判断する必要がある．

● 		C. difficile をターゲットとした培養方法もあるが，培養方法が市中の一般的な腸炎原因菌の検出法と異なることに
加え，トキシン非産生株も存在するため，結果の解釈に注意を要する83）（C）．

● 		最近では，より感度の高い Glutamate	dehydrogenase 抗原（GDH 抗原）を EIA 法で測定することで CDI の除外
により使いやすくなったとする報告もあるが，一方で GDH 抗原のみ陽性で便中トキシンが陰性の場合，トキシ
ン非産生株を検出している可能性もあり，結果の解釈に注意が必要である．GDH 抗原単独で CDI の診断はでき
ない．他の結果や所見を含めて判断する84）85）（C）．

● 		内視鏡による偽膜の確認も有名だが，偽膜形成は 50% 程度であるため，結果の解釈に注意が必要であり，ルーチ
ンには検査は推奨されない86）（C）．

● 		他の画像検査についても同様である87）．これらの検査はいずれも便中トキシンが陰性であって，かつ他の鑑別疾
患もあり診断をつける必要がある場合には有用なこともあるかもしれない60）（C）．

● 		感染対策については，原則接触感染対策を行う54）～57）（A）．芽胞菌のため，アルコールで死滅しないので，処置後
は必ず流水による手洗いを行う88）（A）．

● 		治療の原則は，可能な限り投与中の抗菌薬を中止することと，MNZ（または VCM）の投与を行うことである
（A）．本邦では，今のところいずれの薬剤も in vitro での感受性は良好とされている89）．

● 		便中 C. difficile トキシン検査は診断目的のみに行われ，治療効果判定や隔離解除判定目的に使用してはならない．
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治療開始後も 50％で 6 週間以上検査陽性が持続するため，治療効果判定目的の再検査は推奨されない90）～92）（A）．
このため，再発の判断は臨床状況などを踏まえ総合的に判断する．

● 		海外では NAP1 株（2002 年より欧米にてアウトブレイクを引き起こしたバイナリートキシン産生性を示す強毒
株）の増加が報告されており，重症化しやすいとされているが，一方で重症化とあまり関係ないとする報告もあ
る93）～95）．本邦においても今後調査が必要である．

4）治療8）54）～60）96）～99）

　可能な限り現行（発症時）の抗菌薬投与を中止する．
● 		軽症―中等症でMNZとVCMの治療効果に明らかな差はない．また，いずれも共にCDIの治療薬として承認を受
けている．このため，より安価であり，かつバンコマイシン耐性腸球菌（vancomycin-resistant	 enterococci：
VRE）などの耐性菌を考慮して，MNZ を第一選択として推奨する．

推奨される治療薬
初発かつ中等症まで

第一選択
● MNZ 経口 1 回 250mg・1 日 4 回
　または経口 1 回 500mg・1 日 3 回・10～14 日間（AⅠ）
　経口投与が困難な場合には，MNZ 点滴静注薬を用いる．
● MNZ 点滴静注 1 回 500mg・1 日 3 回・10～14 日間
第二選択
● VCM 経口 1 回 125mg・1 日 4 回（AⅠ）・10～14 日間
1 回目の再発例（中等症まで）
● 初回と同じ治療薬
重症例または 2 回目以降の再発例
● VCM 経口 1 回 125mg～500mg・1 日 4 回

（VCM が適応となる重症例：高齢者，白血球数高値（＞15,000/μL），ICU 入室，低アルブミンなど）96）100）101）

● MNZ の剤型については，内服可能例では内服薬を用いる54）55）102）．
● 		ショックを認める場合や中毒性巨大結腸症を伴うような重症例では VCM 内服に加えて MNZ の併用が考慮さ
れる場合もあるが，VCM単独治療群と比較して明らかな有用性は報告されていない103）（ただし，この報告での
MNZ は経静脈投与製剤）（CⅡ）．

● 		2 回目以降の再発例では，VCM の Tapering 療法なども報告されている（用法・用量共に保険適応外）．デー
タはまだ少ないが，難渋例では一考の余地はあるかもしれない104）～106）．

● 		再発難渋例に対しては，家族からの便移植という治療法が海外から報告されているが，実施にあたっては解決
すべき倫理的問題点も多く，本邦ではまだコンセンサスは得られていない107）108）（未確立）．
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Ⅲ．成人のウイルス性腸炎

【Executive summary】

● 		成人のウイルス性腸炎は治療介入が不要な経過をたどることが多く，軽症，かつ短期間で自然軽快することが多
い．

● 原因としてはロタウイルス，ノロウイルスが多い．
● 		診断は臨床経過から判断する．病原体診断に，ウイルスPCRや抗原キットが使用されることがあるが，全ての患
者の診断に用いる必要はない．

● 		高齢者や免疫不全患者におけるウイルス性腸炎は健康な成人に比較して重症化，症状が遷延すること，健康成人
では腸炎を起こさない特殊なウイルスによる腸炎を起こすことがある．

ウイルス性腸炎の原因
● 原因としては，ロタウイルス，ノロウイルスが多い109）～115）．
● 		その他，ウイルス性腸炎の原因として，アデノウイルス（40，41），サポウイルス，アストロウイルス，エンテロ
ウイルスなどが原因となる100）～115）．

● 		臓器移植後，抗癌剤投与中，免疫抑制薬使用中，といった免疫不全患者のウイルス性腸炎は症状が遷延し，重症
化する場合がある116）117）．

● HIV/AIDS など細胞性免疫不全の患者ではサイトメガロウイルスによる腸炎が問題となる．
〔症状〕
　症状は下痢，腹痛が主体で，発熱，嘔吐，血便などを認めることもある．

〔診断〕
　流行時期に全員に検査を行い原因微生物を同定する意義は少ない．多くは病歴からの臨床診断を行う．ノロウイ
ルス流行時の臨床診断基準として Kaplan	Criteria が有用である115）．
Kaplan	Criteria
　以下の 4 項目を満たす場合，急性胃腸炎のアウトブレイクと判定する．
　1）有症状例の半数以上で嘔吐を認める
　2）平均潜伏期が 24 から 48 時間である
　3）平均有症状期間が 12 から 60 時間である
　4）便培養から原因となる細菌が検出されない
　ウイルスは PCR 法にて検出は可能な種が多いが，手技の手間，コストがかかる．
　ロタウイルス，ノロウイルスに関しては市販の診断キットにより抗原検査が可能である．
　ノロウイルス抗原キットは 2012 年より診断キットが保険収載されるようになった（注：クイックナビ―ノロとし
てデンカ生研株式会社より発売されている）．しかし，ノロウイルス抗原キットの感度・特異度はそれぞれ，36～
80％，47～100％と誤差が大きいため，診療現場での使用では注意が必要である．
2013 年現在，保険適応は
　1．3 歳未満の患者
　2．65 歳以上の患者
　3．悪性腫瘍の診断が確定している患者
　4．臓器移植後の患者
　5．抗悪性腫剤，免疫抑制剤又は免疫抑制効果のある薬剤を投与中の患者
に限定されており，健康な成人患者での使用は適応ではない．
免疫不全患者の下痢でサイトメガロウイルス腸炎を疑う場合
　サイトメガロウイルス腸炎は大腸内視鏡による病変の確認，及び病変部位の生検によるサイトメガロウイルス感
染に特徴的な所見（細胞内封入体など）を確認し診断する．

〔治療〕
　健康な成人のウイルス性腸炎は対症療法のみ行う．脱水所見を呈していない場合，市販のスポーツドリンクなど
の飲水による水分補給を行う．軽度～中等度の脱水所見を認める場合，脱水がある状態で電解質バランスを正常に
保つためには oral	 rehydration	 therapy がスポーツドリンクよりも有用である．意識障害や麻痺性イレウスを呈し
ている場合は，経口摂取による補正は行わずに点滴で補液を行う．
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　脱水が重篤な場合，点滴による補正が必要となる．制吐剤，消化管運動抑制薬は嘔吐や下痢が強く大量に水分喪
失がある場合に用いることもある．細菌性腸炎かウイルス性腸炎か鑑別が難しい場合の経験的治療で抗菌薬を用い
ることに利点は少ない．

〔食事〕
　下痢を呈している際の食事に対する制限は不要であり，経口摂取出来る場合は経口摂取を推奨する（AⅠ）．
　感染拡大防止が重要である．ウイルスが有症状者の糞便，吐物などに含まれるため，処理時の吸入，接触による
感染拡大に注意する．吐物の処理時にはアイシールドやマスクを用いて保護する．特にノロウイルスによる腸炎の
流行時は，感染拡大防止には石けんと流水による手洗いが有効である118）（AⅣ）．細胞性免疫不全患者の場合，軽快
までの期間が遅延することやウイルス排泄が数週間から数年間続く場合があるため，感染拡大予防が長期間必要に
なる．
● ノロウイルス腸炎患者に対して薬剤投与が罹病期間や感染拡大のリスクを下げるというエビデンスはほぼ無い．
● 臓器移植後患者でノロウイルス腸炎が遷延する場合，免疫抑制療法の調節を検討する117）（BⅡ）．
推奨される治療薬
成人のウイルス性腸炎の治療薬　なし
　サイトメガロウイルスの確定診断は病理組織での感染細胞の証明である．診断までに時間がかかるため，特に
HIV による免疫不全の場合は経験的に抗ウイルス薬による治療を開始する場合もある．骨髄移植後患者に発症した
サイトメガロウイルス腸炎の場合，ガンシクロビルによる治療は効果が無い，という報告があり，投与開始を待つ
場合もある119）．
推奨される治療薬
サイトメガロウイルス腸炎の治療（AⅠ）
● ガンシクロビル点滴静注 1 回 5mg/kg・12 時間毎・3～6 週間
　サイトメガロウイルス腸炎の場合，維持療法は行わず，臨床症状の改善をもって終了とする120）．

日 本 化 学 療 法 学 会 雑 誌 J A N.　2 0 1 642



Ⅳ．腸管寄生虫症

【Exective summary】

● 寄生虫は単細胞動物の原虫と多細胞動物の蠕虫に分けられ，いずれにもヒトの腸管に寄生するものが存在する．
● 現在の日本国内において寄生虫症に遭遇する機会は多くはないが，比較的遭遇する頻度が高いと思われる腸管寄
生虫症として，原虫症では赤痢アメーバ症，ジアルジア症，クリプトスポリジウム症が，蠕虫症では回虫症，鉤
虫症，鞭虫症，蟯虫症，糞線虫症，横川吸虫症，異形吸虫類症，日本海裂頭条虫症，無鉤条虫症，アジア条虫症
がある．

● 赤痢アメーバ症やジアルジア症で MNZ が，回虫症，鉤虫症，鞭虫症，蟯虫症にはピランテルが，糞線虫症でイ
ベルメクチンが，横川吸虫症，異形吸虫類症，日本海裂頭条虫症，無鉤条虫症，アジア条虫症ではプラジカンテ
ルが有効である．

● 稀に遭遇する腸管寄生虫症として，サイクロスポーラ症，腸アニサキス症，旋尾線虫症，大複殖門条虫症，有鉤
条虫症などがある．

1．疾患についての概説
　寄生虫症には原虫症と蠕虫症があり，いずれにもヒトの腸管に感染するものがある．主症状は下痢であるが，腹
痛や発熱を伴う患者も存在する．原則として，虫卵，虫体，シスト，あるいはオーシストを患者から検出して診断
する．
2．疾患と治療法［以下の投与量で/kg 表示ではないものは，原則として成人量である］

1．原虫症
1―1．赤痢アメーバ腸炎（アメーバ赤痢）
● 便から赤痢アメーバの栄養型やシストを検出して，あるいは大腸内視鏡の生検組織から赤痢アメーバの栄養型を
検出して診断する．

● 便からシストのみが検出され，かつ感染者が無症状であれば，Entamoeba dispar の可能性があるので注意する．
● 感染症法で規定されているアメーバ赤痢とは赤痢アメーバ感染症のことで，腸管感染症，腸管外感染症を問わな
い．

推奨される治療薬121）～126）

MNZ の有効性が確立しており，世界的に広く使用されている（A）．
日本人の成人で MNZ の 1 日投与量が 2,250mg となると悪心出現頻度が高まるので，1 日投与量は 2,250mg を越え
ないことが望ましい（CⅢ）124）．
一般的には，HIV 感染者であっても HIV 非感染者と同様の投与量でよい（B）．
腸炎のみの場合

（成人）
● MNZ 経口 1 回 250mg・1 日 4 回・10 日間

　または 1 回 500mg・1 日 3 回・10 日間
（小児）

● MNZ 経口 1 回 10mg/kg・1 日 3 回・10 日間†

肝膿瘍の合併がある場合
（成人）

● MNZ 経口 1 回 500mg・1 日 3 回・10 日間
（小児）

● MNZ 経口 1 回 10mg/kg・1 日 3 回・10 日間†

経口摂取不能例では MNZ の点滴静注薬を用いる．
MNZ 点滴静注　1 回 500mg・1 日 3 回・10 日間
MNZ 投与終了後にも赤痢アメーバのシストが検出される場合

（成人）
　パロモマイシン（PRM）経口 1 回 500mg・1 日 3 回・10 日間
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1―2．ジアルジア症（ランブル鞭毛虫症）
● 便からランブル鞭毛虫の栄養型やシストを検出して診断する．
推奨される治療薬121）127）128）

MNZ が有効で，広く使用されている（B）．
（成人）

● MNZ 経口 1 回 250mg・1 日 3 回・7 日間　あるいは 1 日 4 回・7 日間
（小児）

● MNZ 経口 1 回 5―7mg/kg・1 日 3 回・7 日間†

1―3．クリプトスポリジウム症
● 便からクリプトスポリジウムのオーシストを検出して診断する．

〔治療〕
● 確実に有効な薬剤は実用化されていない．
● 免疫能が正常であれば自然に治癒する．
● 免疫不全者に発症した場合には原疾患の治療を行う．
● 		ニタゾキサニド経口投与129），パロモマイシン（PRM）とアジスロマイシン（AZM）の併用経口投与130）が有効と
の報告があり（CⅢ），免疫不全者には以下の方法が試みられることがある．
● ニタゾキサニド経口 1 回 500mg・1 日 2 回・7 日間
（熱帯病治療薬研究班から．供与は免疫不全者のみ）

● PRM 経口 1 回 1,000mg・1 日 2 回＋AZM 経口 1 回 600mg・1 日 1 回を 4 週間．
　その後 PRM 経口 1 回 1,000mg・1 日 2 回・8 週間
◎但し，我が国の熱帯病治療薬研究班は以下の投与法を推奨している．

● ニタゾキサニド経口 1 回 500mg・1 日 2 回・14 日間†

（熱帯病治療薬研究班から．供与は免疫不全者のみ）
● PRM 経口 1 回 500mg または 750mg・1 日 3 回・14 日間†＋AZM 経口 1 回 600mg・1 日 1 回・14 日間†

2．蠕虫症
2―1．回虫症，鉤虫症
● 便からそれぞれの虫卵を検出して診断する．
● 排出した虫体を観察して診断することもある．
推奨される治療薬131）～133）

ピランテルが有効である（B）．海外ではアルベンダゾールやメベンダゾールもよく使用されている．
第一選択
● ピランテル経口 1 回 10mg/kg・単回投与
第二選択
● メベンダゾール経口 1 回 100mg・1 日 2 回・3 日間†（体重 20kg 以下の小児では 1 回 50mg・1 日 2 回・3 日
間†）

2―2．鞭虫症
● 便から虫卵を検出して診断する．
● 排出した虫体を観察して診断することもある．
推奨される治療薬133）134）

メベンダゾールが有効で，世界的に使用されている（A）．
● メベンダゾール経口 1 回 100mg・1 日 2 回・3 日間（体重 20kg 以下の小児では 1 回 50mg・1 日 2 回・3 日間

2―3．蟯虫症
● 肛門周囲にテープを付着させそれを顕微鏡で観察し，虫卵を検出して診断する．専用のテープがある．
● 虫体を観察して診断することもある．

日 本 化 学 療 法 学 会 雑 誌 J A N.　2 0 1 644



● 再発する場合は同居人も含めた同時服薬を考慮する．
推奨される治療薬135）136）

ピランテルが有効である（B）．海外ではアルベンダゾールやメベンダゾールもよく使用されている．
第一選択薬
● ピランテル経口 1 回 10mg/kg・単回投与（最初投与時に幼虫であった蟯虫が 2 週間後には成虫に発育してお
り，それを駆虫する目的で 2 週間後に同量を投与：ピランテルは幼虫に対し効果が劣ると考えられている）

第二選択薬
● アルベンダゾール経口 1 回 400mg・単回投与†（2 週間後に再度同量投与）
● メベンダゾール経口 1 回 100mg・単回投与†（2 週間後に再度同量投与）

2―4．糞線虫症
● 便から幼虫を検出して診断する．
推奨される治療薬137）～139）

イベルメクチンの有効性が確立しており，世界的に使用されている（A）．
● イベルメクチン経口 1 回 200μg/kg・単回投与（2 週間後に再度同量投与）

◎我が国の熱帯病治療薬研究班は以下の投与法を勧めている．
軽症例

● イベルメクチン経口 1 回 200μg/kg・朝食 1 時間前に単回投与（2 週間後に再度同量投与）
免疫不全状態や播種性糞線虫症例

● イベルメクチン経口 1 回 200μg/kg・朝食 1 時間前に単回投与（1 週間隔で虫体が陰性化するまで同量投与）
人工呼吸器装着などの危機的症例

● イベルメクチン経口 1 回 200μg/kg・1 日 1 回・5～7 日間

2―5．横川吸虫症，異形吸虫類症
● 便から虫卵を検出して診断する．
推奨される治療薬140）141）

プラジカンテルが有効である（B）．
● プラジカンテル経口・40mg/kg・単回投与

◎我が国の熱帯病治療薬研究班は以下の投与法を勧めている．
● プラジカンテル経口・50mg/kg・単回投与，2 時間後に下剤を投与
あるいはプラジカンテル経口・50mg/kg/日・3 回分割投与・1～2 日間投与

2―6．日本海裂頭条虫症
● 便から虫卵を検出して，あるいは排出した虫体を観察して診断するが，正確に診断するには虫体の遺伝子検査が
必要である（各地の大学医学部の寄生虫学教室か国立感染症研究所寄生動物部に問い合わせるとよい）．

推奨される治療薬142）143）

プラジカンテルが有効である（B）．
● プラジカンテル経口・10mg/kg・早朝空腹時単回投与
（前日の夜に下剤を服用．当日の朝は禁食とし，プラジカンテル服用 2 時間後にも下剤を服用）
例：		成人の場合　前日の 20 時にクエン酸マグネシウム 34g＋水 150mL，21 時にセンノシド 24mg＋水 500mL

を服用．当日のプラジカンテル経口投与 2 時間後にクエン酸マグネシウム 34g＋水 300mL を服用．

2―7．無鉤条虫症，アジア条虫症
● 排出した虫体を観察して無鉤条虫あるいはアジア条虫のいずれかであろうとの見当がつけられるが，正確に診断
するには虫体の遺伝子検査が必要である（各地の大学医学部の寄生虫学教室か国立感染症研究所寄生動物部に問
い合わせるとよい）．

日 本 化 学 療 法 学 会 雑 誌VOL. 64 NO. 1 45



推奨される治療薬144）～146）

無鉤条虫症（B），アジア条虫症（BⅢ）ともにプラジカンテルが有効である．
● プラジカンテル経口・10mg/kg・早朝空腹時単回投与
（前日の夜に下剤を服用．プラジカンテル投与後の処置は日本海裂頭条虫症と同じ）
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Ⅴ．小児の細菌性腸炎

【Executive summary】147）～154）

● 		小児の腸炎を診療する際に細菌性かウイルス性かの鑑別は重要である．小児の腸炎はほとんどがウイルス性であ
るが，細菌性を疑う症状として，高熱，強い腹痛，下痢，血便などがある．腹部エコー（腸管エコー）は鑑別の
一助となり，細菌性では回腸末端から上行結腸などに浮腫性の壁肥厚，リンパ節腫脹などの病変，ウイルス性で
は小腸や大腸に腸液貯留を認める．

● まず，脱水の程度と輸液の必要性を評価する．
● 		発症時期，食歴，渡航歴，家族や学校・園における腸炎患者の有無，発熱の有無，血便の有無など詳細な病歴を
とる．

● 小児は脱水や腸管外合併症を併発しやすいので，注意深く診療とフォローを行う．
● 軽症の細菌性腸炎は補液などの対症療法で軽快するので抗菌薬は必要がない．
● 		最も頻度が高い細菌はカンピロバクター属で，非チフス性サルモネラ属が次いで多い．その他，下痢原性大腸菌，
エルシニア，赤痢菌などがある．

● 細菌性腸炎を疑った場合は抗菌薬投与前に便培養を行う．
● 		便塗抹はカンピロバクター感染診断の一助となる．グラム陰性ラセン状桿菌を検出した場合，カンピロバクター
感染を疑う．小児 639 例の検討で，感度 92.4%，特異度 99.7% と報告されている．

● 		サルモネラ属による菌血症では様々な器官に局在性化膿性感染巣を来たし骨髄炎，関節炎，心外膜炎，腹膜炎な
どを合併する．急性脳症の発症も報告されており，けいれん，意識障害などの中枢神経症状に注意する．

● 		腸管出血性大腸菌（EHEC）感染症は発症数日後に溶血性尿毒症症候群（hemolytic	uremic	syndrome：HUS）を
合併することがある．特に 5 歳未満では高率である．

● 		EHEC 感染に対する抗菌薬の使用と HUS の発症に関しては一定の結論はない．抗菌薬を投与する場合は，腸炎
発症後できるだけ早期（3 日以内）に投与を開始する．

● 			EHEC 患者の家族等の保菌者に対しては，感染拡大予防を目的として手洗いの指導などを確実に行う．生活状況
や背景などを総合的に判断して，必要があれば抗菌薬投与を考慮する．止痢薬は投与しない．

1．Empiric	therapy
　小児の腸炎はほとんどがウイルス性であり，抗菌薬は必要ない場合が多いことを念頭におく．また，軽症の細菌
性腸炎は補液などの対症療法で軽快するので抗菌薬は必要がない．
● 		原因病原微生物として，カンピロバクター属，サルモネラ属，下痢原性大腸菌，赤痢菌，エルシニア属などが推
定される．抗菌薬投与前に便培養を行う．健常児で軽症であれば便培養を採取のうえ，まず対症療法を行う．高
熱，強い腹痛，血便など重篤な症状，乳児（特に 3 カ月未満），慢性消化器疾患，免疫抑制状態にあるものでは
empiric	therapy を考慮する．

● 		小児の細菌性腸炎はカンピロバクター属がほとんどであり，食歴（特に鶏の生食）や便のグラム染色，腸管エコー
等で疑う所見があれば，empiric	therapy としてマクロライドを選択する．

推奨される治療薬（CⅣ）
軽症例：輸液などの対症療法のみ．抗菌薬は不要．止痢薬は使用しない．
重症例：
カンピロバクター属が疑われる場合
● CAM 経口 1 回 5～7.5mg/kg・1 日 2～3 回（10～15mg/kg/日最大 400mg/日）
上記以外の菌種による重症の細菌性腸炎が疑われる，菌血症など重症化のリスクの高い場合
● AMPC 経口 1 回 10～13mg/kg・1 日 3 回（30～40mg/kg/日，最大 1,000mg/日）†

● FOM 経口 1 回 10～40mg/kg・1 日 3～4 回（40～120mg/kg/日，最大 3,000mg/日）
● NFLX 経口 1 回 2～4mg/kg・1 日 3 回（6～12mg/kg/日，最大 600mg/日）（乳児には投与しない）
菌血症が疑われる場合，抗菌薬の点滴投与を行う
● CTRX 静注または点滴静注 1 回 10～60mg/kg・1 日 1～2 回（20～60mg/kg/日，最大 2,000mg/日）難治性ま
たは最重症では症状に応じて 1 回 60mg/kg・1 日 2 回（120mg/kg/日，最大 4,000mg/日）まで増量可†

2．Definitive	therapy
　分離菌の薬剤感受性試験の結果に基づいて抗菌薬を選択する．
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（1）カンピロバクター腸炎155）～158）

　小児の細菌性腸炎で最も頻度が高いものである．主な症状は下痢，血便，腹痛，発熱である．新生児や年少児で
は発熱がなく，血液を混入した下痢だけのことがある．自然治癒が望めるため抗菌薬は必須ではない．高熱，強い
腹痛，血便など重症例に抗菌薬投与を考慮する．
推奨される治療薬（BⅡ）
第一選択
● CAM 経口 1 回 5～7.5mg/kg・1 日 2～3 回（10～15mg/kg/日，最大 400mg/日）3～5 日間
第二選択（マクロライドが投与できない場合）
● FOM 経口 1 回 10～40mg/kg・1 日 3～4 回（40～120mg/kg/日，最大 3000mg/日）・3～5 日間

（2）非チフス性サルモネラ腸炎49）159）～162）

● 		抗菌薬により排菌期間が長くなるため，無症状キャリア，軽症患者には投与しない．年少児（特に生後 3 カ月以
下），免疫抑制状態にあるもの，炎症性腸疾患，重症であるもの，合併症のあるものでは抗菌薬を投与する．

● 菌血症を合併する事が多いので血液培養を行う．
● 耐性菌の増加が報告されている．分離菌の薬剤感受性試験の結果に基づいて抗菌薬を選択する．
推奨される治療薬（CⅣ）

● AMPC 経口 1 回 10～13mg/kg・1 日 3 回（30～40mg/kg/日，最大 1,000mg/日）3～7 日間†

● FOM 経口 1 回 10～40mg/kg・1 日 3～4 回（40～120mg/kg/日，最大 3,000mg/日）・3～7 日間
● NFLX 経口 1 回 2～4mg/kg・1 日 3 回（6～12mg/kg/日，最大 600mg/日）・3～7 日間（乳児には投与しない）
重症例
● CTRX 静注または点滴静注 1 回 10～60mg/kg・1 日 1～2 回（20～60mg/kg/日，最大 2,000mg/日）．難治性ま
たは重症感染症には症状に応じて 1 回 60mg/kg・1 日 2 回（120mg/kg/日，最大 4,000mg/日）まで増量可†

（3）腸チフス・パラチフス163）～166）

　ニューキノロン低感受性菌の増加がインドなどを中心に報告されている．特に小児では菌血症を起こしやすく，
抗菌薬は（点滴）静注が必要となる．CTRX が第一選択となるが，CTRX 耐性株も報告されており，薬剤感受性試
験結果に基づいて抗菌薬を選択することが重要である．
推奨される治療薬（BⅡ）
第一選択
● CTRX 静注または点滴静注 1 回 30～60mg/kg・1 日 1～2 回（60～120mg/kg/日，最大 4000mg/日）・14 日間†

第二選択　薬剤感受性試験結果に基づいて選択する．
● NFLX 経口 1 回 5～6mg/kg・1 日 3 回（15～18mg/kg/日，最大 1,200mg/日）・14 日間（乳児には投与しない）
● AZM 経口 1 回 10mg/kg・1 日 1 回（最大 500mg/日）・7 日間†

（4）腸管出血性大腸菌（EHEC または志賀毒素産生大腸菌 STEC）腸炎31）～34）149）167）～171）

● 		腸管出血性大腸菌腸炎では下痢発症3～14日後にHUSを合併する事がある．メタ解析では抗菌薬投与によりHUS
発症リスクが高くなるという結論はないが，米国では投与による利点がなく副作用の懸念があるということ，複
数のコホート研究で，抗菌薬投与群は非投与群と比較して，HUS発症率が高かったことの報告があることから抗
菌薬の使用については結論がでていない．

● 		日本では EHEC 集団感染の際に抗菌薬，特に FOM が使用され，後方視的検討で FOM を早期に使用した群にお
ける HUS 発症率が低い事が報告された．抗菌薬を投与する場合は，腸炎を発症後できるだけ早期（3 日以内）に
投与を開始する．

● 		EHEC 患者の家族等の保菌者に対しては，感染拡大予防を目的として手洗いの指導などを確実に行う．生活状況
や背景などを総合的に判断して，必要があれば抗菌薬投与を考慮する．

● 止痢薬は使用しない．
抗菌薬を投与する場合（CⅣ）

● FOM 経口 1 回 10～40mg/kg・1 日 3～4 回（40～120mg/kg/日，最大 3,000mg/日）・5 日間
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（5）細菌性赤痢172）173）

　治療の第 1 選択薬はニューキノロン系の抗菌薬であるが，ニューキノロン耐性菌も報告されるようになり，薬剤
感受性試験結果に基づいて抗菌薬を選択する．また乳児では FOM，AZM を選択する．止痢薬は使用しない．
推奨される治療薬（CⅣ）
第一選択
● NFLX 経口 1 回 2～4mg/kg・1 日 3 回（6～12mg/kg/日，最大 600mg/日）・5 日間（乳児には投与しない）
第二選択
● FOM 経口 10～40mg/kg・1 日 3～4 回（40～120mg/kg/日，最大 3,000mg/日）・5 日間
● AZM 経口 1 回 10mg/kg・1 日 1 回（最大 500mg/日）・5 日間†

重症例または内服困難例
● CTRX 静注または点滴静注 1 回 10～60mg/kg・1 日 1～2 回（20～60mg/kg/日，最大 2,000mg/日）．難治性ま
たは重症感染症には症状に応じて 1 回 60mg/kg・1 日 2 回（120mg/kg/日，最大 4,000mg/日）まで増量可・5
日間†

（6）エルシニア属感染症174）

a）腸炎エルシニア（原因菌：Yersinia enterocolitica）
● β―ラクタマーゼ産生株が多く，ペニシリンや第一世代セフェム系は感受性が低い．自然治癒することが多く，症
状が強い場合に抗菌薬投与を考慮する．

推奨される治療薬（CⅣ）
第一選択
● CDTR-PI 経口 1 回 3mg/kg/・1 日 3 回（9mg/kg/日，最大 300mg/日）・3～5 日間†

第二選択
● NFLX 経口 1 回 2～4mg/kg・1 日 3 回（6～12mg/kg/日，最大 600mg/日）・3～5 日間（乳児には投与しない）
重症例または内服困難例
● CTRX 静注または点滴静注 1 回 10～60mg/kg・1 日 1～2 回（20～60mg/kg/日，最大 2,000mg/日）．難治性ま
たは重症感染症には症状に応じて 1 回 60mg/kg・1 日 2 回（120mg/kg/日，最大 4,000mg/日）まで増量可・3
～5 日間†

b）仮性結核（原因菌：Yersinia pseudotuberculosis）175）

● 自然治癒することが多いので，合併症がある場合に抗菌薬投与を考慮する．
● 抗菌薬投与にて臨床症状の有意な改善はない．
推奨される治療薬（CⅣ）
第一選択
● AMPC 経口 1 回 10～13mg/kg・1 日 3 回（30～40mg/kg/日，最大 1,000mg/日）・3～5 日間†

第二選択
● NFLX 経口 1 回 2～4mg/kg・1 日 3 回（6～12mg/kg/日，最大 600mg/日）・3～5 日間（乳児には投与しない）
重症例または内服困難例
● ABPC 静注または点滴静注 12.5～25mg/kg・1 日 4 回分割投与（6 時間毎）（50～100mg/kg/日，最大 2,000mg/
日）・5 日間†
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Ⅵ．小児のウイルス性腸炎

【Executive summary】

● ロタウイルス，ノロウイルス，腸管アデノウイルス，アストロウイルス，アイチウイルスなどが原因である（Ⅲ）．
● ロタウイルスは病原体として最も頻度が高いが，ワクチンの導入により流行疫学が変化しつつある（Ⅲ）．
● 脱水の評価とその治療が最も大切である（AⅠ）．
● 脱水が軽症から中等症の場合は，経口補水療法で治療を行う（AⅠ）．
● 脱水が重症であったり，経口摂取ができない場合は，経静脈輸液を行う（AⅠ）．
● 脱水が補正されたら年齢相応の食事を再開し，下痢をしていても哺乳は継続する（BⅡ）．
● 薬物の投与は不要である場合が多い（BⅡ）．
● 		整腸剤や制吐剤，栄養障害児への亜鉛投与など一部で効果が報告されている薬剤もあるが，止痢薬については明
らかな効果の示されたものはなく副作用の懸念がある（BⅡ）．

1．疾患についての概説
1）疾患の特徴と分類
● 		細菌性や寄生虫性の腸炎と異なり，ウイルス性腸炎は安全な飲料水確保や下水道の整備によっても十分には制御
されない176）（Ⅲ）．

● 		先進国で 1 年間に生まれる小児のうち約 50 名に 1 名は，18 歳になるまでに急性胃腸炎のために医療機関で入院
治療を経験する．また，18歳未満の毎年の入院患者のうち，7～10％はウイルス性胃腸炎が原因である176）177）（Ⅲ）．

● 		ウイルス性胃腸炎で入院する小児の 95％以上は 5 歳未満であり，特に生後 3 カ月以上 2 歳未満では頻度が高い．
母親からの移行抗体の減少と離乳開始により罹患リスクが増し，防御免疫の獲得により罹患リスクが減少してい
くと考えられる178）179）（Ⅲ）．

2）原因病原体の種類と頻度
● ロタウイルス，ノロウイルス，腸管アデノウイルス，アストロウイルス，アイチウイルスなど（Ⅲ）．
● ロタウイルスワクチンの導入により，流行疫学は変化しつつある（Ⅲ）．
● 		ロタウイルスワクチンが導入される以前は，米国において非細菌性胃腸炎で入院する小児のうち，約半数はロタ
ウイルスが原因であり，その他のウイルスによるものはそれぞれ 5～15％を占めた180）～182）（Ⅲ）．

● 途上国においても，ロタウイルスは小児の重症胃腸炎の原因として頻度が高い183）～185）（Ⅲ）．
3）抗菌薬・抗ウイルス薬に関する原則
● 抗菌薬は使用しない（A）．
● ウイルス性腸炎の病原体に有効な抗ウイルス薬は無い（A）．

2．治療の実際
1）一般事項
● 水分の補充と電解質の補正，すなわち脱水症の治療が最も大切である（AⅠ）．
● 		重症の脱水に対しては，急速に経静脈輸液を行う．中等症から軽症の脱水に対しては経口補水療法が適用でき
る186）（AⅠ）．

● 		経口補水療法と経静脈輸液を比較したメタ解析の結果では，経口補水療法では効果が無く経静脈輸液を必要とし
た症例はわずか 3.6％で，治療後の低ナトリウム血症や高ナトリウム血症の出現頻度にも差は無かった187）（AⅠ）．

● 		治療に際しては，脱水の評価を行う．体重減少，毛細血管再充満時間遅延，皮膚ツルゴールの低下，呼吸障害，
体温，脈拍，血圧，大泉門陥凹，粘膜の乾燥などの臨床徴候に注意する188）（AⅠ）．

● 		重症化因子として，月齢 18 カ月未満，低栄養，免疫不全，基礎疾患，養育者の能力不足，貧困などがあげられ
る188）189）（Ⅲ）．

2）食事指導
● 		脱水が補正されれば，年齢相応の食事を制限なく食べさせたとしても，下痢やその他の症状が増悪するわけでは
ない188）190）（BⅡ）．

● 経口補水療法中の母乳継続は，下痢症状の軽減に効果がある191）（BⅡ）．
● 人工栄養の児に対してミルクを薄める必要はなく，ラクトースの制限も通常は不要である192）～194）（BⅡ）．
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● 		脂肪や砂糖を多く含有する食事は，炭水化物や野菜・果物と比べると腸炎の食事として消化吸収の負担が大きい
こともある190）195）．ただし，過度の制限食は栄養価が低く，治療食として用いる必要は無いことも多い188）190）（BⅡ）．

3）薬物療法
● 		腸管蠕動抑制薬，分泌抑制薬，吸着薬などの止痢薬は，明らかな効果が示されたものは無く，かえって副作用の
懸念がある188）190）196）～199）（BⅡ）．

● 乳酸菌製剤などの整腸剤は，排便量や下痢の持続を軽減するという報告がある200）～204）（BⅡ）．
● 		制吐薬は嘔吐の軽減に有効な場合もあるが，錐体外路症状や呼吸抑制など他の薬理作用に注意が必要であ
る205）～208）（BⅡ）．

● 		栄養障害の小児が急性下痢症を発症した際に，亜鉛を投与すると排便量や下痢の持続を軽減するという報告があ
る209）～211）（BⅡ）．

利益相反自己申告：

著者中野貴司は第一三共株式会社，武田薬品工業株式会社，田辺三菱製薬株式会社，ジャパンワクチン株式会社，MSD 株式会社，デン

カ生研株式会社，アステラス製薬株式会社，グラクソ・スミスクライン株式会社，サノフィ株式会社から講演料を受けている．

著者奥田真珠美はエーザイ株式会社，小野薬品工業株式会社，第一三共株式会社，武田薬品工業株式会社から奨学寄付金を受けている．

著者中野貴司は塩野義製薬株式会社，ジャパンワクチン株式会社，Meiji	Seika	ファルマ株式会社，大正富山医薬品株式会社，ファイザー

株式会社，第一三共株式会社より奨学寄付金を受けている．
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新生児投与量
■上段 1 回投与量（mg/kg），下段 1 日投与回数

体重 ＜1.2kg 1.2 ～ 2kg ≧2kg

生後（日） ～ 28 ～ 7 7 ～ 28 ～ 7 7 ～ 28

ABPC
髄膜炎 

（髄膜炎を除外できない場合）
50 50 50 50 50
  2   2   3   3   4

その他の感染症 25 25 25 25 25
  2   2   3   3   4

PIPC
― 50 ～ 75 50 ～ 75 50 ～ 75 50 ～ 75
―   2   3   3   4

CEZ
　 20 20 20 20
　   2   2   2   3

CTX
50 50 50 50 50
  2   2   3   2   4

CTRX
　 50 50 50 75
　   1   1   1   1

CAZ
50 50 50 50 50
  2   2   3   3   3

CZOP
重症・難治感染症 　 10 ～ 53 10 ～ 53 10 ～ 53 10 ～ 53

　 3 ～ 4 3 ～ 4 3 ～ 4 3 ～ 4
その他の感染症 　 13 ～ 30 15 ～ 27 13 ～ 30 15 ～ 27

　 2 ～ 3 3 ～ 4 2 ～ 3 3 ～ 4

MEPM 髄膜炎
20 20 20 20 20
  2   3   2   2   3

IPM/CS
― 20 20 20 20
―   2   2   2   3

GM
     2.5      2.5      2.5      2.5      2.5

18 時間毎  2   3   2   3
（ピーク 5 ～ 12mg/mL，トラフ値＜2mg/mL）

ABK
　 2 ～ 6 2 ～ 6 2 ～ 6 2 ～ 6
　   1   1   1   1

（ピーク 9 ～ 12mg/mL，トラフ値＜2mg/mL）

AMK
     7.5      7.5      7.5 10 10
  2   2   3   2   3

（ピーク 20 ～ 30mg/mL，トラフ値＜10mg/mL）

TOB
2.5   2   2   2   2

1または18 時間毎 2または18 時間毎 2 ～ 3   2   3
（ピーク 5 ～ 12mg/mL，トラフ値＜2mg/mL）

VCM
15 10 10 10 10
  1   2   2   3   3

（トラフ値 10 ～ 20mg/mL）

TEIC 初回のみ 16mg/kg，以後 8mg/kg を 24 時間毎に 30 分以上かけて投与

CLDM
　  5   5   5   5
　   2   3   3   4

CAM（経口）
　  4   4   4   4
　 2 ～ 3 2 ～ 3 2 ～ 3 2 ～ 3

AZT
　 30 30 30 40
　   2   3   2   3

ACV（経口）
　 20 20 20 20
　   2   3   3   3

AMPH-B（1 日量） 　  1   1   1   1

L-AMB（1 日量） 　  5   5   5   5

FLCZ
　 12 12 12 12
　 48 時間毎  1 48 時間毎  1
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略語 一般名

PCs　ペニシリン系　penicillins
PCG benzylpenicillin（penicillin G）
ABPC ampicillin
ABPC/MCIPC ampicillin/cloxacillin
ACPC ciclacillin
AMPC amoxicillin
CVA/AMPC clavulanate/amoxicillin
BAPC bacampicillin
PMPC pivmecillinam
SBTPC sultamicillin

セフェム系　cephems
CEX cephalexin
CCL cefaclor
CXD cefroxadine
CDX cefadroxil
CFIX cefixime
CETB ceftibuten
CFDN cefdinir
CXM-AX cefuroxime axetil
CTM-HE cefotiam hexetil
CPDX-PR cefpodoxime proxetil
CFTM-PI cefteram pivoxil

ペネム系　penems
FRPM faropenem

カルバペネム系　carbapenems
TBPM-PI tebipenem pivoxil

b-ラクタマーゼ阻害薬　b-lactamase inhibitors
CVA clavulanic acid

AGs　アミノグリコシド系　aminoglycosides
KM kanamycin

MLs　マクロライド系　macrolides
EM erythromycin
SPM spiramycin
JM josamycin
MDM midecamycin
RKM rokitamycin
CAM clarithromycin
RXM roxithromycin
AZM azithromycin

LCMs　リンコマイシン系　lincomycims
LCM lincomycin
CLDM clindamycin

TCs　テトラサイクリン系　tetracyclines
TC tetracycline
DMCTC demethylchlortetracycline
DOXY doxycycline
MINO minocycline

CPs　クロラムフェニコール系　chloramphenicols
CP chloramphenicol

OZs　オキサゾリジノン系　oxazolidinones
LZD linezolid

PLs　ポリペプチド系　polypeptides
CL colistin
PL-B polymyxin B

GPs　グリコペプチド系　glycopeptides
VCM vancomycin

■内服薬 略語 一般名

QLs　キノロン系　quinolones
NA nalidixic acid
PA piromidic acid
PPA pipemidic acid
CINX cinoxacin
NFLX norfloxacin
OFLX ofloxacin
CPFX ciprofloxacin
LFLX lomefloxacin
TFLX tosufloxacin
LVFX levofloxacin
PUFX prulifloxacin
STFX sitafloxacin
MFLX moxifloxacin
GRNX garenoxacin mesilate

その他の抗菌薬
FOM fosfomycin
ST sulfamethoxazole-trimethoprim
MNZ metronidazole

抗結核薬
RFP rifampicin
RBT rifabutin
CS cycloserine
INH isoniazid
INMS（IHMS） isoniazid sodium methanesulfonate
PAS-Ca calcium p-aminosalycylate acid
Al-PAS-Ca alumino p-aminosali-cylicylate calcium
EB ethambutol
PZA pyrazinamide
ETH ethionamide

抗真菌薬
AMPH-B amphotericin B
NYS nystatin
5-FC flucytosine（5-fluorocytosine）
MCZ miconazole
FLCZ fluconazole
ITCZ itraconazole
VRCZ voriconazole
― terbinafine

抗ウイルス薬
VGCV valganciclovir
― amantadine hydrochloride
― zanamivir
― laninamivir octanoate
― oseltamivir phosphate

略語 一般名

PCs　ペニシリン系　penicillins
PCG benzylpenicillin（penicillin G）
ABPC ampicillin
ABPC/MCIPC ampicillin/cloxacillin
SBT/ABPC sulbactam/ampicillin
ASPC aspoxicillin
PIPC piperacillin
TAZ/PIPC tazobactam/piperacillin
MPIPC Oxacillin（日本未発売）
NFPC Nafcillin（日本未発売）
MCIPC Cloxacillin（日本未発売）

■注射薬

抗菌薬略語一覧
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略語 一般名

セフェム系　cephems
CEPs cephalo- sporins
CET cephalothin
CEZ cefazolin
CTM cefotiam
CPZ cefoperazone
SBT/CPZ sulbactam/cefoperazone
CTX cefotaxime
CMX cefmenoxime
CAZ ceftazidime
CTRX ceftriaxone
CDZM cefodizime
CPR cefpirome
CFPM cefepime
CZOP cefozopran

セファマイシン系　cephamycins
CMZ cefmetazole
CMNX cefminox

オキサセフェム系　oxacephems
FMOX flomoxef
LMOX latamoxef

カルバペネム系　carbapenems
IPM/CS imipenem/cilastatin
PAPM/BP panipenem/betamipron
MEPM meropenem
BIPM biapenem
DRPM doripenem

モノバクタム系　monobactams
AZT aztreonam
CRMN carumonam

b-ラクタマーゼ阻害薬　b-lactamase inhibitors
SBT sulbactam
TAZ tazobactam

AGs　アミノグリコシド系　aminoglycosides
SM streptomycin
KM kanamycin
AKM bekanamycin
RSM ribostamycin
GM gentamicin
DKB dibekacin
TOB tobramycin
AMK amikacin
ISP　 isepamicin
ABK（HBK） arbekacin
SPCM spectinomycin

MLs　マクロライド系　macrolides
EM erythromycin
AZM azithromycin

SGs　ストレプトグラミン系　streptogramins
QPR/DPR quinupristin/dalfopristin

LCMs　リンコマイシン系　lincomycims
LCM lincomycin
CLDM clindamycin

TCs　テトラサイクリン系　tetracyclines
MINO minocycline

CPs　クロラムフェニコール系　chloramphenicols
CP chloramphenicol

OZs　オキサゾリジノン系　oxazolidinones
LZD linezolid

略語 一般名

PLs　ポリペプチド系　polypeptides
CL colistin

GPs　グリコペプチド系　glycopeptides
VCM vancomycin
TEIC teicoplanin

リポペプチド系　lipopeptides
DAP daptomycin

QLs　キノロン系　quinolones
CPFX ciprofloxacin
LVFX levofloxacin
PZFX pazufloxacin

その他の抗菌薬
FOM fosfomycin
ST sulfamethoxazole-trimethoprim
MNZ metronidazole

抗結核薬
INH isoniazid
SM streptomycin
KM kanamycin
EVM enviomycin（tuberactinomycin）

抗真菌薬
AMPH-B amphotericin B
MCZ miconazole
FLCZ fluconazole
ITCZ itraconazole
MCFG micafungin
F-FLCZ fosfluconazole
VRCZ voriconazole
L-AMB liposomal amphotericin B

抗ウイルス薬
GCV ganciclovir
PFA foscarnet sodium
― peramivir
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