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耐性菌は死亡率が高い

原因菌
死亡率

耐性菌 感性菌

大腸菌 32% 17%

黄色ブドウ球菌 23.6% 11.5%

肺炎桿菌 43.8% 12.5%

Acinet. baumanii 16.4% 5.4%

ReAct, Action on Antibiotic Resistance 2012 を基に作成



2023/3/26 日刊薬業より

第105回（2020） 薬剤師国家試験より



～中略～

G7広島サミット成果文書/G7広島首脳コミュニケ
https://www.mofa.go.jp/mofaj/files/100507
034.pdf 2023.8.25最終閲覧



https://www.cas.go.jp/jp/seisaku/infection/
activities/amr.html 2023.05.19 閲覧



抗生物質と抗菌薬
抗生物質とは、病原微生物を殺す作⽤をもつ
薬の中でも「微生物が作った化学物質」のこと。

抗菌薬とは、化学合成によって作られた病原
微生物に対抗する化学物質のこと。

化学合成の化学物質
＋

微生物が産生する化学物質
微生物が産生する

化学物質

抗生物質
抗菌薬



• 抗菌薬は、高血圧薬や糖尿病薬と異なる。

• 高血圧薬などは、人に作⽤するが

抗菌薬は「菌」に作⽤す。

cf：高血圧、糖尿病は感染らないが
感染症は感染る

抗菌薬

http://www.msd.co.jp/hcp/productinfo/agent/PublishingImages/cubicin_iv350/photo/new/new_img_001_l.jpg


抗菌薬の種類
• 抗菌薬には多くの種類がある。

• ヒトに感染症を起こす種々の細菌の治療に
多くの抗菌薬が開発されてきた・・・

耐性菌感染症の理論と実際 平松啓一著
医薬ジャーナル 2002 
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• 抗菌薬には多くの種類がある。

• 細菌の様々な部位に作⽤して効果を示す。

リボソーム：マクロライド系、アミノグリコシド系

核酸：ニューキノロン系

細胞壁

細胞膜：ダプトマイシン

抗菌薬の種類

β-ラクタム系
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細胞膜
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抗菌薬の作⽤機序から 

バンコマイシン
β‐ラクタム

抗菌薬の種類



細菌の種類

グラム陽性球菌
黄色ブドウ球菌

肺炎球菌
β溶連菌
腸球菌

グラム陰性球菌
淋菌

髄膜炎菌

グラム陰性桿菌
緑膿菌
大腸菌
肺炎桿菌

インフルエンザ菌

グラム陽性桿菌
結核菌

バシラス菌
破傷風菌



⇒
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詳細な菌名や感受性が判明すれば
最適な抗菌薬に変更

Definitive therapyEmpiric therapy
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細菌と抗菌薬の選択





細 菌 ヒト細胞

ウイルス 真 菌

100nm10nm 1μm 10μm 100μm 1mm
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1
10

1
10

1
10

細菌：MRSA、肺炎球菌、肺炎桿菌、緑膿菌
体内で細胞分裂し、細胞に侵入、毒素を出し細胞を傷害する
真菌：カンジダ属、アスペルギルス属、白癬菌属
菌糸が成長と分枝により発育し、酵母は出芽や分裂にて増殖する
ウイルス：HBV、HIV、ロタ、エボラ、麻疹、風疹、COVID-19
単独では増殖できず、細胞の中に侵入し増殖する 

大きさ

細菌と抗菌（微生物）薬の選択



抗菌薬の投与方法

• 投与方法（⽤法・⽤量）

1回量を多く投与する クラビット 500mg/回

投与回数を増やす   ビクシリン 2gを6回

• 単剤か多剤（併⽤）か

MDRP（多剤耐性緑膿菌）への併⽤

メロペン + アミカシン

MRSA（メチシリン耐性黄色ブドウ球菌）に併⽤

バンコマイシン + リファンピシン



PK/PD理論に基づく抗菌薬の⽤法⽤量の設定

血中濃度-時間曲線下面積（AUC, area under the concentration-time curve）

Cmax / MIC血
中
濃
度

AUC※ / MIC

Time above 
MIC

MIC

peak

tough

日本環境感染学会教育ツールVer.3を改変

時間

抗菌薬の投与方法

AUC



PK 100mg 1日3回 500mg 1日1回

Cmax (μg/mL)
中央値

5％ 95％
2.11

1.23 3.89
6.09

3.34 10.2

AUC (μg・h/ｍL)
中央値

5％ 95％
41.04

23.2 79.4
68.41

38.6 132.3

PK/PD

Cmax/MIC
中央値

5％ 95％
3.93

1.60 10.9
11.31

4.58 29.4

AUC/MIC
中央値

5％ 95％
76.2

30.10 222.4
127.1

50.2 370.7

抗菌薬の投与方法

レボフロキサシン1回100㎎1日3回投与
→ 1回500㎎1日1回投与

谷川原ら，他．日化療誌:57,47-54,2009
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4時間後
  2ｇ：7.9μg/ml

明治製菓ビクシリンのインタビューフォームより改変

抗菌薬の投与方法

ビクシリン1回2ｇ1日6回投与の理由
半減期：0.98時間



• 抗菌薬A 80％の感受性を示す

• 抗菌薬B 80％の感受性を示す

AとBの併⽤で、感受性は変化するか？

1-0.8＝0.2 0.2✕0.2＝0.04

1-0.04＝0.96 96％まで上昇

抗菌薬の併⽤は？

抗菌薬の投与方法



ハイリスク薬

Ｃ）上記（A,B）以外

で

薬剤業務委員会

において指定した

「ハイリスク薬」

① 治療有効域の狭い医薬品

② 中毒域と有効域が接近し、投与方法・投与量の管理が難しい

   医薬品

③ 体内動態に個人差が大きい医薬品

④ 生理的要因（肝障害、腎障害、高齢者、小児等）で個人差が

    大きい医薬品

⑤ 不適切な使用によって患者に重大な害をもたらす可能性が

    ある医薬品

⑥ 医療事故やインシデントが多数報告されている医薬品

⑦ その他、適正使用が強く求められる医薬品

一般社団法人日本病院薬剤師会：ハイリスク薬に関する業務ガイドライン（Ver.2.2）より引⽤

抗菌薬の投与方法



AUC：血中濃度-時間曲線下面積

投与後１~2時間

投与直前

Cpeak

Ctrough

Kel (1/hr) = In Cpeak –In Ctrough

t

t

AUC24 (mg・hr/L) =   + 
t’・Cmax 

2 

ベイジアン法では、母集団パラメータを⽤いることで
トラフ1点でもCL（クリアランス）を計算するして
AUCを求めることができるが
1点より2点の方が正確に計算できる

Cmax

t’

Cmax - Cmin 

Kel

Antimicrob Agents Chemother. 2014.58, 3162–3167.

AUC (mg・hr/L) = 
Dose (mg) 

CL (L/hr) 

抗菌薬の投与方法
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血中濃度測定の理由と時間

血
中
濃
度

 (
M

IC
)

トラフ値

C peak

AUC

✔元々、ピークとトラフの２点が必要
✔PK/PDパラメータはAUC/MIC
✔トラフでAUCを代替することで
    有効性と副作⽤を評価
✔トラフはAUCの代替に不向き
✔再度、ピークとトラフの２点が必要

0 12 24（時間）

VCMの場合

MIC

抗菌薬の投与方法



血中濃度測定の理由と時間

血
中
濃
度

 (
M

IC
)

トラフ値

C peak

AUC

✔元々、ピークとトラフの２点が必要
✔PK/PDパラメータはAUC/MIC
✔トラフでAUCを代替することで
    有効性と副作⽤を評価
✔トラフはAUCの代替に不向き
✔再度、ピークとトラフの２点が必要

0 12 24（時間）

VCMの場合

MIC

抗菌薬の投与方法



男性:

女性:

(140 - 年齢(才)) × 体重(kg)

72 × 血清クレアチニン濃度 (mg/dl)
Ccr (mL/min) =

Ccr (mL/min) =       男性 × 0.85

腎機能のアセスメント

解析対象となった249人の患者の特徴
① クレアチニン(SCr)の生成と排泄が平衡状態 
② 年齢は 18  才以上、92才未満

投与量調節：クレアチニンクリアランス：Cockcroft -Gaultの式

抗菌薬の投与方法



体重と血清クレアチニン値の評価

•やせ衰えた患者での筋肉量の減少は、総体重の
減少以上に著しい。

•SCrは筋肉量に依存するため、筋肉量が減少した
患者のSCrは評価に⽤いづらい。

•SCrは式の分母にあり、分子にある体重以上に
減少しているためクレアチニンクリアランスは
過大に推定される。

•患者の実体重が理想体重より軽いならば、理想
体重よりむしろ実際の体重を⽤いるべき。

篠崎公一 新訂ウインターの臨床薬物動態の基礎：2013：p100

抗菌薬の投与方法



• L-Cys（システイン）を含む
アミノフリード
アミパレン

•配合直後から60分までの低下が
著しく，その後は比較的緩やか。

• L-Cysを配合するアミノ酸含有輸液
との投与は、接触時間の短い側管
投与であっても避ける。

配合変化

日病薬誌. 57; 1247-1251; 2007

抗菌薬の投与方法



ドリペネム投与患者の解熱に影響を及ぼすリスク因子を検討

アミノ酸含有輸液製剤への側管投与の有無に対するオッズ比0.249
      (95% CI:0.088-0.708)

配合変化

日化療誌. 56; 1-6; 2008

抗菌薬の投与方法



点滴時間

抗菌薬の投与方法



22.抗菌薬の治療期間は、血液培養が陰性化した最初の日を治療開始1日目とする。 
               
（C-Ⅲ）

Clin Iinfect Dis 2009;49:1-45

CRBSIの診断: 血液培養

投与期間

抗菌薬の投与方法



78. 黄色ブドウ球菌によるCRBSIでは、感染しているカテーテルを抜去し4-6週
   間の抗菌薬投与を行うべきである（B-Ⅱ）。                                     

ただし、下記「推奨. 80」にあてはまる症例は除く。

80. 以下に該当する症例は、治療期間の短縮化（最低 14 日間）も考慮できる：

•糖尿病の合併なし
•免疫抑制状態なし（移植等で全身性ステロイド療法・その他免疫抑制剤を使⽤
している症例、好中球減少症例）

•感染したカテーテルを抜去済、血管内に人工デバイス留置なし （例：ペース
メーカーや留置後間もない血管グラフト）

•経食道心エコーで心内膜炎なし、超音波検査で化膿性血栓性静脈炎なし
•適切な抗菌薬治療開始72 時間以内に発熱と菌血症が軽快、臨床的な症状・徴
候・関連検査で転移性の感染巣を認めない（A-Ⅱ） Clin Iinfect Dis 2009;49:1-45

投与期間
CRBSIの診断: 黄色ブドウ球菌

抗菌薬の投与方法



すすむ治療の短期化

感染症

• 急性細菌性副鼻腔炎

• 慢性気管支炎および閉塞性肺疾患の急性増悪

• 腹腔内感染症

• 骨髄炎

• 市中肺炎

• 院内肺炎

 (including ventilator-associated)

• 腎盂腎炎

• 表皮感染

(cellulitis, major abscesses, wound infections)

Short Course       Long Course      結果

5                       10              同等

≤5                   ≥10              同等

4                    10             同等

42                      84              同等

3-5                    7-10            同等

≤8                    10-15           同等

5-7                   10-14 同等

5-6                   10-14 同等

J Hosp Med. 2018 ; 13: 336–42. PMID: 29370317

抗菌薬の投与方法



強い抗菌薬？

• 抗菌薬の強さ＝効果を示す菌の種類の多さ

• 狭域か広域か

陽性球菌 陽性桿菌 陰性桿菌 陰性球菌

バンコマイシン

MR MS

セファゾリン

腸内細菌 非発酵菌

メロペン

MR MS

ペニシリン

セフェピム



薬剤感受性結果

強い抗菌薬？



黄色ブドウ球菌

PCG

CEZ

CTRX
MEPM

VCM

非髄膜炎

髄膜炎

強い抗菌薬？



デエスカレーションする理由

強い抗菌薬？

SH.Kim, et al. AAC,52,192-97,2008
K.Hiramatsu. Lancet Infect Dis,1,147–155,2001



抗菌薬開始までの原則

感染臓器はどこか？

病歴聴取と身体診察

感染症かどうか？

予想される起因微生物は？

抗菌薬は必要か？

最適な抗菌薬は何か？

発熱
痛み

尿路
術後
カテ

環境･家族
基礎疾患

培養
採血

重症度

ペニシリン、セフェム、キノロン、抗真菌薬…
用法・用量

日本環境感染学会教育ツールVer.3を改変



⽤法・⽤量を患者ごとに考慮

年齢・性別・体格・腎機能・肝機能・遺伝的素因



さいごに

• 抗菌薬の種類が多い理由は、細菌の種類が
多いから。

• 細菌に適した抗菌薬の投与が必要。

• 細菌には抗菌薬、真菌には抗真菌薬、
ウイルスには抗ウイルス薬が必要。
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