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はじめに

　日本における肺炎診療ガイドライ
ンは，2000年に公表された市中肺炎
ガイドラインに始まる．その後，2002
年には院内肺炎診療ガイドラインが
作成され，各々が2007年，2008年に
改訂された．改訂版では日本で蓄積
されたエビデンスを元に日本の実情
に即した信頼度が増し，より簡潔で
実用的なものとなった．2011年には
日本における高齢者医療の実情を反
映した医療・介護関連肺炎ガイドラ
インが新たに作成され，現在ではこ
れら３つの肺炎ガイドラインが用い
られている．肺炎診療を取り巻く環
境は時代とともに様変わりしてお
り，肺炎診療ガイドライン作成の基
本理念である「肺炎治療の向上」，
「国民健康の増進」，「菌の耐性化予
防」，「医療資源の有効利用」を目指
して，今後も見直しが続けられるも
のである．本稿では市中肺炎診療ガ
イドライン（2007年）1)について，改
訂された内容を中心に述べる．

重症度の判定と治療場所の決定

　旧ガイドライン（2000年）の重症
度は，日本化学療法学会の抗微生物

薬の効果判定基準に準拠して，身体
所見ならびに検査成績から肺炎の重
症度を判定する方法がとられた．し
かしながら，その後の検証で，①
CRP，白血球数，体温などのパラメ
ーターは重症度（肺炎死亡）を正確
に反映しない，②65歳以上の症例で
外来通院が困難な症例および感染症
の経過・治療効果に重大な影響を及
ぼすと考えられる基礎疾患を有する
症例の重症度を一段重く判定するた
め，重症と判定される患者の占める
率が高くなり過ぎる，ということが
明らかになった．そのため，2007年
の改訂にあたっては肺炎患者の生命
予後を反映させることを意図して重
症度の分類がなされた．米国感染症
学会（IDSA）のガイドラインでは，
死亡率に相関する危険度を算出する
システム（PORT study）2)を用いて
いるが，スコアの計算が複雑であり，
あらゆる実地臨床医を対象
とし非専門医に広く使われ
ることを目指すには不向き
とされた．そこで，英国胸
部学会（BTS）のガイドラ
インで採用されている
CURB-65システム3)に準拠
して重症度の分類が改訂さ
れた．CURB-65は，意識状
態（confusion），尿素窒素
（urea），呼吸数（respiratory 
rate ），血 圧（ blood 
pressure），年齢（65）の５

項目で重症度を判定するものである
が，呼吸数については我が国の臨床の
現場では測定される率が低く，むしろ
経皮酸素飽和度測定器が普及してい
るため，SpO2が代用された．また，年
齢については諸外国に比し長寿であ
ることと男女差を考慮し，男性70歳，
女性75歳とされた．こうして改訂され
た重症度の判定方法がA-DROPシス
テムである（図１，表１-１，１-２）．

原因微生物の迅速検査

　微生物検査に供される検体として
は，喀痰などの呼吸器由来検体に加
えて血液と尿が重要である．入院治
療を必要とする場合は，喀痰のグラ
ム染色と培養検査，血液培養が推奨
されている．一方，外来通院での治
療が可能な場合は微生物検査は必ず
しも必要ではないとされている 4)

が，良質な痰が得られる場合には喀
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図１　重症度分類と治療の場の関係
(文献１より引用)　　
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痰のグラム染色は有用である．2007
年のガイドラインでは，初期治療に
役立つ微生物検査（迅速検査）とし
ては，簡便で外来，ベッドサイドで
も医療機関を問わず実施可能で，精
度が実施者の経験に左右されにくい
検査（抗原検査）が推奨された形に
なっている．インフルエンザウイル
ス，RS ウイルス，Ａ群溶血性レンサ
球菌では鼻腔拭い液や咽頭拭い液を
用いて，肺炎球菌やレジオネラでは
尿を用いて，抗原の検出が可能とな
っている．これらは検体から直接同
定できるキットが市販されており，
判定時間も短時間である．特に，重
症化しやすい肺炎球菌性肺炎やレジ
オネラ肺炎の迅速診断においては，
検体採取が容易で，簡便かつ検査所
要時間も15分と短いことから尿中抗
原検査が推奨されている．

細菌性肺炎と非定型肺炎の鑑別

　旧ガイドライン（2000年）では，
海外のガイドラインとは異なり，細
菌性肺炎と非定型肺炎を鑑別して治
療にあたる方法を採った．その理由
としては，肺炎球菌性肺炎の多くは
β-ラクタム薬（ペニシリン系薬）の

投与で治療可能なこと，我が国にお
いてはマイコプラズマ肺炎は若年者
層に多く認められること，肺炎球菌
のマクロライド耐性が欧米より高度
であること，臨床現場で専門医は現
実には鑑別を行って治療しているこ
とが挙げられた．ガイドライン発表
後，鑑別は有用とする報告5)が多く，
2007年の改訂にあたっても取り入れ
られた．旧ガイドラインでは，鑑別
項目として症状・所見から６項目，
検査から３項目の計９項目が設定さ
れていたが，症状・所見５項目，検
査１項目の計６項目と，さらに簡便
なものになった（表２-１）．なお，
レジオネラ肺炎は非定型肺炎に通常
含まれるが，この鑑別法では含んで
いない．細菌性肺炎と非定型肺炎が
完全に鑑別できるものではない（表
２-２）が，狙いは，典型的な非定型
肺炎を拾い上げ，マクロライドある
いはテトラサイクリン系抗菌薬で治
療することにある．一般に高齢者の
肺炎は非典型なことが多く若年者に
比して鑑別しにくい例がある．また，
肺炎クラミドフィラ肺炎は細菌性肺
炎との混合感染が高率に認められ

る6)．このような場合，臨床的には
細菌性肺炎の像を呈することが多
く，またβ-ラクタム系抗菌薬単独投
与で有効なことも多い．

抗菌薬選択の原則

　旧ガイドラインでは，抗菌薬を国
民共有の医療資源と捉え，耐性菌の
抑止を目的として，「広域で殺菌力の
強いニューキノロン系薬とカルバペ
ネム系薬をエンピリック治療の第一
選択薬としない」という基本的な考
え方を示した．改訂においてもこの
理念を踏襲しているが，ニューキノ
ロン系薬を状況によっては推奨して
いる点に特徴がある．例えば，①慢
性の呼吸器疾患を有している患者，
②最近抗菌薬を使用した患者，③ペ
ニシリンアレルギーのある患者で，
細菌性肺炎が疑われる場合の外来治
療にはレスピラトリーキノロン経口
薬が推奨されている（図２）．

おわりに

　市中肺炎診療ガイドライン（2007
年）について改訂された内容を中心
に概説した．ガイドラインは時代の

表２　細菌性肺炎と非定型肺炎の鑑別（文献１より引用）

表２-１　鑑別に用いる項目

１. 年齢60歳未満
２. 基礎疾患がない，あるいは，軽微
３. 頑固な咳がある
４. 胸部聴診上所見が乏しい
５. 痰がない，あるいは，迅速診断法で原因菌が証明されない
６. 末梢血白血球数が10,000/ﾒ未満である

表２-２　鑑別基準

上記６項目を使用した場合；
　６項目中４項目以上合致した場合 非定型肺炎疑い
　６項目中３項目以下の合致 細菌性肺炎疑い
　この場合の非定型肺炎の感度は77.9％，特異度は93.0％

上記１から５までの５項目を使用した場合；
　５項目中３項目以上合致した場合 非定型肺炎疑い
　５項目中２項目以下の合致 細菌性肺炎疑い
　この場合の非定型肺炎の感度は83.9％，特異度は87.0％

表１-２　重症度分類

軽症　：上記５つの項目の何れも満足しないもの
中等症：上記項目の１つまたは２つを有するもの
重症　：上記項目の３つを有するもの
超重症：上記項目の４つまたは５つを有するもの

ただし，ショックがあれば１項目のみでも
超重症とする

表１　身体所見，年齢による肺炎の重症度分類 
　　　（A-DROP システム）（文献１より引用）

表１-１　使用する指標

１. 男性70歳以上，女性75歳以上
２. BUN　21㎎/ﾉ以上または脱水あり
３. SpO2　90％以下（PaO2　60 Torr 以下）
４. 意識障害
５. 血圧（収縮期）90㎜ﾆ以下
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変化とともに新しい知見や臨床現場
での妥当性の検証等に基づいて定期
的に見直されるべきものである．
2011年には市中肺炎と院内肺炎の中
間的な位置づけにある医療・介護関
連肺炎のガイドラインが新たに作成
され，今後，肺炎ガイドラインがさ
らに良質かつ有用なものへと改訂さ
れることが期待される．
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＜外来＞1) ＜外来＞1) ＜外来＞1) １群

２群

１. 基礎疾患，危険因子がない場合：
　　βラクタメーゼ阻害薬配合ペニ
　　シリン系薬（ペニシリン高用量）

１. 基礎疾患がない，あるいはあっ
　　ても軽い，または若年成人：マ
　　クロライド系，テトラサイクリ
　　ン系経口薬

１. アモキシシリン高用
　　量（1.5～2.0ｇ/日）
　　ペネム系経口薬

２. ペニシリン耐性肺炎
　　球菌が疑われる場合
　　（65歳以上，アルコ
　　ール多飲，幼児と同
　　居，３ヵ月以内にβ
　　ラクタム系抗菌薬の
　　使用）レスピラトリ
　　ーキノロン経口薬，
　　ケトライド経口薬

２. 65歳以上あるいは慢性の心，肺
　　疾患がある場合：１またはレス
　　ピラトリーキノロン経口薬，ケ
　　トライド

テトラサイクリン系，マクロライド系，
またはニューキノロン系注射薬

ペニシリン系注射薬 (常用
量の２～４倍が望ましい)，
セフトリアキソン(CTRX)，
第４世代セフェム，カルバ
ペネム系薬，バンコマイシン

カルバペネム系注射薬
第３，４世代セフェム＋CLDM3)
モノバクタム＋CLDM
グリコペプチド系＋アミノ酸
糖体系

ニューキノロン系注射薬
テトラサイクリン系注射薬4)

マクロライド系注射薬

１群，２群から薬剤を選択し，
併用する

＜入院＞ ＜入院＞ ＜入院＞
１. 基礎疾患がない，あるいは若年
　　成人：βラクタマーゼ阻害薬配
　　合ペニシリン注射薬，PIPC
　　（高用量）

２. 65歳以上あるいは軽症基礎疾患：
　　１に加えセフェム系注射薬

３. 慢性の呼吸器疾患がある場合：
　　１，２に加えカルバペネム系薬，
　　ニューキノロン系注射薬

１)：外来治療であっても注射薬を選択する場合がありうる
２)：糖尿病，腎疾患，肝疾患，心疾患など

３)：クリンダマイシン
４)：ミノサイクリン

２. 65歳以上あるいは軽症の基礎疾
　　患2)がある場合：βラクタマー
　　ゼ阻害薬配合ペニシリン±マク
　　ロライド系またはテトラサイク
　　リン系経口薬

３. 慢性の呼吸器疾患，最近抗菌薬
　　を使用した，ペニシリンアレル
　　ギーのある場合：レスピラトリ
　　ーキノロン経口薬
４. 外来で注射を使用する場合
　　（CTRX）

図２　成人市中肺炎のエンピリック治療（文献１より抜粋）


