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感染症の治療

中野隆史



学部講義４年生：「PBL」感染症コース 12/9/2019
フレミングによるペニシリンの発見（1929）

Sir Alexander Fleming (1881～1955）

米国微生物学会（ASM）による「偉大な発見ベスト50」

朝日新聞
平成27年12月11日付朝刊１面

マルホ(株)HPより
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マルホ(株)HPより

角化型疥癬（ノルウェー疥癬）

疥癬（紅斑性小丘疹）

112A38

ヒゼンダニ（疥癬の原因）

Sarcoptes scabiei

動物の写真を別に示す。
正しいのはどれか。
a 性行為で感染する。
b 毛包内に寄生する。
c 施設内で集団発生する。
d ウイルス性疾患を媒介する。
e 咬まれていたら叩いてつぶす。

a  7.9%
b  9.5%
c 39.8%
d 39.8%
e  2.3%

109A13

T-705＝ファビピラビル
（RNA polymerase阻害薬）

オセルタミビル（タミフル®）
薬価544.0円/２錠（１日分）

現在承認されている抗インフルエンザウイルス薬
（アマンタジン・ファビピラビルを除く）

ザナミビル（リレンザ®）
薬価588.4円/４ブリスター（１日分）

ラニナミビル（イナビル®）
薬価2139.9円/１本（１処方）

ペラミビル（ラピアクタ®）
薬価6216.0円/300mgバッグ（重症は倍量OK）
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バロキサビル マルボキシル（ゾフルーザ®）

薬価4789.0円/2錠（体重80kgまで。それ以上は倍量。）
11月26日付・朝日朝刊より
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感染症治療の基本

①感染症であるか（感染症があるか）の確認

②感染巣（臓器・組織・部位）の確認

③感染症起因微生物の確認

④重症度，宿主の状態の確認

感染症の治療法

①一般対症療法

②化学療法

③免疫療法

発熱，炎症反応による悪影響がある場合→解熱剤，鎮痛剤，抗炎症剤

脱水，食欲低下による低栄養状態のある場合→輸液，安静，栄養補給

その他（外科的治療など）

抗微生物薬の投与

好中球減少がある場合のG-CSF投与など

宿主・寄生体関係からみた感染症治療の原則

（大阪医科大学感染対策室編「抗菌薬使用マニュアル」より）

A: 宿主の抵抗力を増す

栄養状態・全身状態の改善，プロバイオティクス，ワクチン接種，

ガンマグロブリン投与，G-CSFやインターフェロンなどの投与，

宿主抵抗力を減弱させる原因の除去（ステロイド・抗癌剤・免疫抑制剤

などの中止・減量，糖尿病など易感染状態を来す基礎疾患のコントロール）など

B: 病原体のヴィルレンス（病気を起こす力），あるいは菌量を減少させる

抗生物質などの抗微生物薬，外科的手技（感染局所の消毒，膿瘍の穿刺・

切開・ドレナージ，デブリドマンなど），感染異物の除去（留置カテーテルなど），

抗毒素血清，偏性嫌気性菌に対する高圧酸素療法 など

感染症の治療：「選択毒性」

ヒト細胞

微生物

ヒト細胞

微生物

選択毒性がない
↓

消毒薬など

選択毒性がある
↓

化学療法薬

☆化学療法指数 ＝
最大耐量 （vsヒト）

最小有効量 （vs微生物）
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「選択毒性」を発揮する作用点の例

ヒト細胞 細菌

細胞壁を持たない
ペプチドグリカンでできた細胞壁を持つ

抗菌薬の作用点

化学療法薬

抗微生物薬

（抗悪性腫瘍薬（抗癌薬））

抗菌薬

抗真菌薬

抗ウイルス薬

抗原虫薬

☆抗生物質：一般に微生物がつくる抗微生物物質をさす。

ウイルスの増殖過程と抗ウイルス薬の作用点

抗ウイルス薬
抗微生物薬の選択基準

②感染病巣（臓器・組織）への移行が良好であること
（目的臓器の薬剤濃度が有効量以上であること）

①原因微生物が感受性であること

④なるべく安価であること

③副作用がない・少ない・許容できる範囲内であること
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Definitive therapy と empiric therapy

Definitive therapy

Empiric therapy

原因微生物の同定→感受性試験→有効な抗微生物薬を投与

症状，診察所見から感染臓器を
推定

患者の背景因子（年齢，市中感染
か院内感染か，基礎疾患の有無

etc.）から原因微生物を推定 有効と考えられる抗微生物薬で
治療を開始する

Empiric therapyを用いるときの注意

①迅速検査結果（グラム染色など）

の所見を加味すること。

②治療効果（妥当性）を必ず確認す

ること。

③随時得られる検査結果を反映さ

せること。

④耐性菌出現に留意し，広域スペ

クトル抗菌剤は濫用しないこと。

⑤耐性菌サーベイランス，抗菌剤

使用サーベイランスを行うこと。

⑥経験・疫学データを積み重ね，自

らの治療およびガイドライン改訂に

役立てること。

Empiric therapyの例

＜市中肺炎ガイドライン＞

肺炎の分類

市中肺炎

(community-acquired pneumonia)

院内肺炎

(hospital-acquired pneumonia)

市中肺炎 vs 院内肺炎 「ベスト１０」！
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でも本当は……
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Definitive therapy と empiric therapy

Definitive therapy

Empiric therapy

原因微生物の同定→感受性試験→有効な抗微生物薬を投与

症状，診察所見から感染臓器を
推定

患者の背景因子（年齢，市中感染
か院内感染か，基礎疾患の有無
etc.）から原因微生物を推定 有効と考えられる抗微生物薬で

治療を開始する

日本感染症学会・日本化学療法学会編集
「抗菌薬使用の手引き」より

ところが，なぜか日本呼吸器学会のガイドラインでは，
Ⅰ・Ⅱ群に相当するグループの治療に・・・

cf. New!

Ⅰ・Ⅱ群に相当するグループの治療に
ニューキノロンの適応がない。なぜ？？？
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（レボフロキサシン（クラビット®）の広告
：日経メディカル2008年12月号別冊より）

Ⅰ・Ⅱ群に相当するグループの治療に
ニューキノロンの適応がない。なぜ？？？

0

10

20

30

40

50

60

1998 1999 2000

西暦（年）

P
R

S
P

/S
. p

ne
um

on
ia

e
 （
％
）

S. pneumoniae分離菌に占めるPRSPの割合
（近畿圏２９施設）

（砂田ら：感染症誌2000）

PRSP: penicillin-resistant S. pneumoniae

PRSPの他抗菌剤に対する耐性

（砂田ら：感染症誌2000）

抗菌薬の使用と感染症原因菌の変遷
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抗菌剤承認年と耐性菌出現年（米国）
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不活化酵素
（-lactamase等）

細胞壁・膜の透過障害
（バイオフィルム等を含む）

汲み出しポンプ

標的酵素の変化

抗菌薬耐性メカニズム

抗菌薬開発研究に関する最近の動向

＊（シナシッド®：わが国ではVREのみに適応）

＊＊（リネゾリド＝ザイボックス®：オキサゾリジノン系抗菌剤。
わが国ではVREとMRSAのみに適応）

＊＊

＊＊

抗菌薬開発は製薬会社にとって「うまみ」がない！？

①新規薬剤の研究開発→臨床治験には莫大なカネがかかる

（たとえば治験１人に４００万円程度のコストｘ３００～５００人の患者が必要
＝治験だけで数十億円。試薬の開発，生産技術の開発を含めると数百億！）

②しかし抗菌薬は長く服用してもらえるクスリではない

（通常数日。長くても２週間。）

③さらに耐性菌出現を防ぐため，新規抗菌薬の適応は狭められてしまう

②③→慢性疾患のクスリ等に比べて売り上げが期待できない

例）新規抗うつ剤を開発すると期待できる総売り上げは
８００億円

新規にグラム陽性球菌用の注射用抗菌剤を開発したら・・・・ １００億円

MRSA, VRE感染症専用抗菌薬

ザイボックス®錠（リネゾリド） １日分（２錠）

薬価25,871.80円

¥13,000.- ¥13,000.-

新規承認された抗菌剤の数（米国の場合）
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朝日新聞
2010年9月7日付朝刊

朝日新聞
2014年1月7日付

朝刊

産経新聞
2014年1月7日付朝刊

カルバペネム耐性遺伝子GES-5国内初症例
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ポータブル吸引器

新鋭工業（株）カタログより

近年問題となっている多剤耐性菌（本学附属病院サーベイランス対象菌）

MRSA
VISA (VRSA)

PRSP
MDRP
ESBL

BLNAR

メタロβラクタマーゼ
産生菌

methicillin resistant Staphylococcus aureus

vancomycin intermediate (resistant) S. aureus

penicillin resistant Streptococcus pneumoniae

multi-drug resistant Pseudomonas aeruginosa

extended-spectrum -lactamases

-lactamase non-producing ampicillin resistant
Haemophilus spp.

(E. coli, Klebsiella)

(Serratia属など）

淋菌，赤痢菌，結核菌，非結核性抗酸菌などの多剤耐性菌も問題になっている。

VRE vancomycin resistant enterococci

どう対処すればいいのでしょう？

cf. PBL = problem based learning

抗菌剤の使用に関する３つの “point of view”

Salamat po !

Takashi Nakano MD, PhD




