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要旨 

 薬剤耐性対策として、不適切な抗菌薬使用の削減は喫緊の課題である。抗菌薬適正

使用支援活動の効果的な介入対象を把握するため、レセプトデータを用いて本邦の外

来経口抗菌薬の使用動向および抗菌薬不適切処方に関連する要因を解析した。感染症

病名と紐づいた抗菌薬処方率は 704 処方/1000 人年で、全抗菌薬の 70％が急性気道感

染症および急性下痢症に対し処方され、56％が通常は抗菌薬の適応がないはずの疾患

に対し処方されていた。ガイドラインで推奨される抗菌薬の処方は少なく、咽頭炎や

副鼻腔炎に対する第一選択薬の処方割合は 10％未満であった。抗菌薬処方頻度が多

い患者層は若年、女性、西日本の患者で、受診あたりの抗菌薬処方割合が高い集団は

若年患者および小規模医療機関受診患者であった。  
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2. 序文 

 薬剤耐性菌が世界的に増加傾向で、国際社会で大きな問題となっている。薬剤耐

性の増加は医療費の増大や入院期間の延長、死亡率の増大を引き起こすことが知ら

れており[1-3]、現時点で年間 70万人が薬剤耐性により死亡し、このまま対策が講

じられなければ死亡者はさらに増加すると予想されている[4]。薬剤耐性に対処すべ

く、2015 年の世界保健総会(WHO)でグローバルアクションプランが採択され[5]、

これを受けて日本政府は 2016 年に薬剤耐性対策アクションプランを発表した[6]。 

薬剤耐性対策アクションプランの柱の一つとして、抗菌薬使用の適正化がある。抗

菌薬の不適切使用は薬剤耐性の発生要因として知られており[7]、わが国では 2020

年までに抗菌薬の使用量(Defined daily doses[DDD]/1000 inhabitant-days)を全体で 3分

の 2に削減し、特に経口セファロスポリン、マクロライド、フルオロキノロン系抗

菌薬の使用量を半分に削減することを数値目標として、急性気道感染症・急性下痢

症に対する抗菌薬適正使用の手引き[8]の作成や、診療報酬における抗菌薬適正使用

支援加算の新設といった施策による抗菌薬適正使用支援活動が行われている。 

 不適切な抗菌薬使用の効果的な削減のためには、抗菌薬が多く処方されている疾

患の把握および抗菌薬の過剰処方に関連する因子の同定が必要である。卸売データ

に基づいた日本の抗菌薬使用量の解析によると[9]、日本は使用される抗菌薬の 90%
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以上が経口抗菌薬であり、その中で広域抗菌薬（第 3世代セファロスポリン、マク

ロライド、フルオロキノロン）が占める割合が他国と比べて非常に高い(全体の

77％)という特徴がある。経口抗菌薬で治療される疾患で広域抗菌薬が第一選択とな

るものは少ないことを考慮すると、日本で処方されている抗菌薬の多くが不必要に

広域である可能性が考えられる。しかし、日本では抗菌薬の処方対象疾患について

の情報は少なく、抗菌薬の適切性について十分な検討はなされていない。また、効

果的な抗菌薬適正使用支援活動のためには、抗菌薬処方頻度が多い対象群の同定が

必要であるが、その情報も日本では乏しい。海外では大規模データベースを用いた

抗菌薬処方対象疾患のサーベイランスが行われており、一例として米国では外来受

診患者のデータベースの解析により、副鼻腔炎、滲出性中耳炎、咽頭炎などの気道

感染症や皮膚軟部組織感染症に抗菌薬が多く処方されていること、南部地域での抗

菌薬処方頻度が高いことが報告されている[10,11]。日本でもサーベイランス法の開

発が急務である。 

本研究では、日本の抗菌薬処方動向の網羅的な解析および効果的な抗菌薬適正使

用支援の対象を把握することを目的とし、二つの検討を行った。第一章では、日本

のレセプト情報の 95%以上が格納されているレセプト情報・特定健診等情報データベ

ース(National Database: NDB)を用いて、全感染症について抗菌薬処方動向の解析を
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行い、抗菌薬処方頻度の高い感染症および患者層の同定を行い、抗菌薬の適切性を

評価した。第二章では、熊本県の国民健康保険・後期高齢者医療制度加入者のレセ

プトデータベースを用いて、急性気道感染症や急性下痢症に対する抗菌薬過剰処方

のリスク因子の解析を行った。  
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第一章 National Database を用いた抗菌薬処方動向の網羅的サーベイランス 

1. 緒言 

抗菌薬処方動向の解析のためには、抗菌薬と臨床病名情報を含むデータベースが必

要である。日本でこの条件を満たす大規模データベースとして、レセプトデータベー

スがある。日本では国民皆保険制度のもとで、生活保護受給者を除くほぼ全ての国民

が公的医療保険に加入している[12]。患者は自身の希望する医療機関を受診すること

ができ、受診時には医療費の一部(年齢に応じて 10〜30％)を自己負担として支払い、

残りの医療費は保険者により負担される[12]。特に小児は自己負担分も自治体により

還付され、ほぼ無料で医療機関を受診可能である。医療機関から保険者に対し、医療

費請求を目的として発行される診療報酬明細書をレセプトと呼称し、保険審査の上で

支払いされたレセプトのうち、電子化されたレセプト情報はデータベースに格納され

ている(レセプトデータベース)。日本では、抗菌薬は一般用医薬品として購入するこ

とはできず、医師または歯科医師により全て処方されるため、日本で使用されたほぼ

全ての抗菌薬の情報はレセプトデータベースに収載されている。また、抗菌薬の処方

理由となった感染症病名が必ず記載されるため、レセプトデータベースは抗菌薬処方

動向の網羅的サーベイランスに必要な条件を備えている。 
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レセプトデータベースを用いたサーベイランスはいくつかあるものの、様々な限

界がある。第一に、先行研究では解析対象が上気道感染症や気管支炎、小児の急性

下痢症といった一部の疾患に限定されており[13-15]、全感染症を対象とした網羅的

なサーベイランスは今までなされていない。そのため、最も多く抗菌薬が処方され

ている疾患は何か、また尿路感染症などの上記以外の感染症に対する抗菌薬の処方

状況がどの程度かといった情報は不明である。第二に、日本の医療保険は国民健康

保険(自営業者や年金生活者を対象)、被用者保険(企業などの被用者とその扶養者を

対象)、後期高齢者医療制度(75歳以上の高齢者を対象)に大別されるが、過去の研究

は被用者保険加入者のみを対象とした解析であり、65歳以上の患者はほとんど解析

に含まれていない。高齢化社会である日本においては、高齢者を対象に含めた解析

が必要である。第三に、海外の先行研究では抗菌薬処方率(1000 人年あたりの処方回

数)が抗菌薬処方の指標としてしばしば用いられているが[16,17]、日本の研究では

抗菌薬処方率は解析されていない。抗菌薬使用量を用いたデータは小児や腎不全患

者において過小評価になると言われており[18]、処方率による他国との比較は必要

である。 

 日本では、公的医療保険(国民健康保険・後期高齢者医療制度・被用者保険)で用

いられるレセプトの全てが National Database (NDB)に格納されている。NDB は厚生



 9 

労働省が作成・管理するレセプトデータベースで、2009 年 4月以降の全電子化レセ

プトデータが全都道府県について保管されている。2012 年 10月の時点で、診療所由

来のレセプトの 93％および病院由来のレセプトの 99％が格納されている[19]。生活

保護受給者(約 200万人、日本人口の 1.6％)[20]および公費優先公費医療(戦争傷病

者、原爆被爆者など)の情報、非電子化レセプトは含まれない。 

 第一章では NDB を用いて日本全体を対象とし、抗菌薬処方率を用いた抗菌薬処方

動向の感染症病名と紐づけた包括的な記述を行った。また、抗菌薬適正使用支援活

動が特に効果的となりうる患者層を同定するため、年齢・性別・都道府県別で抗菌

薬処方率を層別化し、それぞれの処方率の比較を行った。  
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2. 対象と方法 

1) 研究デザイン 

記述疫学研究 

 

2) レセプトデータベース 

レセプトデータベースは、医療機関から発行される医科レセプト（入院患者および

入院外患者）、急性期病院の入院レセプトである DPC レセプト、調剤薬局から発行さ

れる調剤レセプト、歯科から発行される歯科レセプトで構成され、患者番号、患者生

年月、性別、診断病名、各診断病名の診療開始日、処方内容および処方日、処置内容、

受診医療機関の所在都道府県といった情報が含まれる(表 1)。診断病名は国際疾病分

類第 10 版(the International Classification of Diseases and Related Health Problems, 10th 

Revision:ICD-10)を基に、厚生労働省が定めた病名コードで記録されている。処方内容

および処置内容は、厚生労働省が定めた企画・方式に基づいたコードで記録されてい

る。なお、患者番号は NDB 内で独自に生成・付与されたデータベース内のみでの識

別番号であり、個人識別可能情報を復元することはできない。 

何らかの理由により ICD-10コードと対応づけされなかった傷病名は、レセプトデー

タベース内では未コード化傷病名として扱われ、2010 年の時点で全体の 9％を占める
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とされるが[21]、本研究では抽出できていない。また、診断病名・日付情報は各疾患

エピソードの初診時にのみ記録されるため、再診時に処方された抗菌薬は本研究では

抽出できない。 

 

3) データ準備 

NDB の利用にあたっては、研究者の指定した抽出条件に従ってデータを抽出する

「特別抽出」、申出に応じて集計表として提供される「集計表情報」、「サンプリ

ングデータセット」の大きく三つの方法がある。本研究では、厚生労働省から特別

抽出を受けて保管されている 2012〜2014 年度のレセプトデータを全て解析に用い

た。抽出に際しては、医療機関・薬局コードおよび患者の保険者番号は提供され

ず、また患者年齢は 5歳毎に区分されている[22]。データは複数のテーブルに分か

れて保管されており、それぞれの突合は SQL を用いて行う。本研究では、抽出項目

および病名・感染症コードのリスト作成、突合の方法論作成、突合されたデータの

集計・解釈は橋本が行い、データ突合のための SQL プログラム作成・処理は共同研

究者が行った。 

外来患者の抗菌薬処方情報および対応する感染症病名の情報を抽出するため、

2012 年 4月から 2015 年 3月までの医科入院外レセプトおよび調剤レセプトを、患者
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番号を使用して突合し、突合したレセプトから観察期間内に新たに感染症病名が開

始された患者をすべて抽出した(疑い病名は除外した)。感染症病名は Fleming-Dutra

らの研究[11]を参考に 20 の病名群に分類し、Group 1:抗菌薬が通常適応となる感染

症[肺炎など]、Group 2: 病状に応じて抗菌薬が適応となることがある感染症[急性

咽頭炎や急性下痢症など]、Group 3:抗菌薬が通常は不要な感染症[感冒や急性気管

支炎など]の三群に分類した(表 2)。次に、感染症病名のついたレセプトのうち、経

口抗菌薬処方があるレセプトを全て抽出し、抗菌薬処方日と同日に診断された感染

症病名を抗菌薬と紐付けた(図 1)。同一日に複数の感染症病名の診断がなされた場

合、病名を按分して抗菌薬に割り当てた(同日に二つの感染症病名が診断され、一種

類の抗菌薬が処方された場合、それぞれの感染症に 0.5 ずつ抗菌薬を紐付けた)。同

一日に複数の抗菌薬処方があった場合は別個に集計した。 

抗菌薬は、解剖治療化学分類(Anatomical Therapeutic Chemical Classification: ATC

分類、http://www.whocc. no/atcddd/)に準じて以下のカテゴリーに分類した。経口抗菌

薬のみを対象とし、外用薬・筋肉注射および静脈注射の抗菌薬は除外した。本研究

では第 3世代セフェム・マクロライド・キノロン系抗菌薬を「広域抗菌薬」として

定義した。 

・テトラサイクリン（ATC分類：J01A） 
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・ペニシリン（同：J01C） 

・第 1世代・第 2世代セファロスポリン（同：J01DB・J01DC） 

・第 3世代セファロスポリン（同：J01DD） 

・ペネム（同：J01DH, J01DI） 

・スルホンアミド・トリメトプリム(ST合剤)（同：J01E） 

・マクロライド（同：J01FA） 

・リンコサミド (同：J01FF) 

・キノロン（同：J01M） 

・その他（同：J01B、J01G、J01X） 
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表 1. レセプトデータベースの各データテーブルと主な抽出可能情報 

テーブル名

称 

医科レセプト 

(外来・入院) 

調剤レセプト DPCレセプト 

(主に入院) 

歯科レセプト 

発行元機関 医療機関 調剤薬局 DPC病院 医療機関(歯科) 

各レセプト

共通の情報

* 

患者 ID(保険者番号や患者氏名・生年月から生成、データベース内での

み有効) † 

患者年齢(5歳区分)・性別 

レセプト診療年月 

レセプト発行元機関の所在都道府県 

レセプト点数 

個々のレセ

プト固有の

情報 

傷病名コード・診

療開始日・転帰区

分 

診療行為コード

(検査や処置) 

医薬品コード・数

量・投与日数(院

内処方に限る) 

診療実日数 

薬剤の医薬品コ

ード・数量・処方

日数 

薬剤の処方・調

剤月日 

傷病名コード・

診療開始日・転

帰区分 

診療行為コード

(検査や処置) 

医薬品コード・

数量・投与日数

(院内処方) 

診療実日数 

入院・退院年月

日 

傷病名コード・

診療開始日・転

帰区分 

診療行為コード

(検査や処置) 

医薬品コード・

数量・投与日数

(院内処方) 

診療実日数 

*レセプト発行元医療機関の病床数および処方医の診療科情報も抽出可能項目に含ま

れているが、欠損データが多いため未使用 
†保険者番号や患者氏名・生年月は ID生成のみに使用され、データベース上では抽

出不可能 
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表 2. ICD-10コードに基づいた感染症病名の分類 

病名群 ICD-10コード 

Group 1: 抗菌薬が通常適応となる感染症 

腹腔内感染症 急性虫垂炎(K35)、腸の憩室性疾患(K57)、肛門部及び直腸部の膿瘍、

腸膿瘍、肝膿瘍(K61、K630、K750)、腹膜炎(K65)、急性胆嚢炎及び

胆管炎(K800、K801、K803、K804、K810、K819、K830) 

肺炎 細菌性肺炎 (J13–J18) 

性感染症 主として性的伝搬様式をとる感染症[梅毒、淋菌感染症、クラミジア

感染症など](A50–A64)、その他のスピロヘータ疾患(A65–A69)、クラ

ミジアによるその他の疾患(A70–A74) 

尿路感染症 尿細管間質性腎炎、膿腎症(N10、N12、N136)、腎膿瘍及び腎周囲膿

瘍(N151)、詳細不明の腎尿細管間質性疾患(N159)、急性膀胱炎

(N300)、その他の膀胱炎、詳細不明な膀胱炎(N308、N309)、尿道炎

及び尿道症候群(N34)、尿路感染症、部位不明(N390)、前立腺の炎

症性疾患(N41)、精巣炎及び精巣上体炎(N45)、男性生殖器の炎症性

障害、他に分類されないもの(N49)、カテーテル関連尿路感染症

(T835) 

他の細菌感染症 結核(A15–A19)、人畜共通細菌性疾患(A20–A28)、その他の細菌性疾

患[リステリア症、ジフテリア、バルトネラ症、リケッチア症な

ど](A30–A37、A39–A49、A75–A79)、細菌性髄膜炎/髄膜脳炎、頭蓋

内膿瘍(G00、G042、G049、G06)、乳様突起炎(H70)、感染性心内膜

炎(I33、T826)、急性喉頭蓋炎(J051)、深頚部膿瘍(J36、J390、J391)、

肺および縦隔膿瘍、膿胸(J85、J86)、顎骨および口腔内感染症

(K102、K122)、化膿性関節炎、骨髄炎(M00、M462–M465、M86、T845)、 

骨盤内炎症性疾患(N70–N73、N751、N764、085)、妊娠中の尿路性器

感染症、産褥性感染症(O23、O86)、処置に続発する感染症[術後感

染症など](T814)、心臓および血管の人工器具に関連した感染症

(T827)、その他の人工物に関連した感染症[CAPD カテーテルトンネ

ル感染など](T857) 

Group 2: 病状に応じて抗菌薬が適応となることがある感染症 

ざ瘡 ざ瘡 (L70) 

急性下痢症 腸管感染症 (A00–A09) 

咽頭炎 連鎖球菌による咽頭炎・扁桃炎 (J020、J030)、詳細不明の急性咽頭
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炎・扁桃炎(J029、J039)、猩紅熱(A38) 

副鼻腔炎 急性副鼻腔炎(J01)、慢性副鼻腔炎 (J32) 

皮膚軟部組織感

染症 

感染性外耳炎(H600–H603)、 他の皮膚軟部組織感染症[蜂窩織炎、皮

下膿瘍、せつ、よう、化膿性リンパ節炎、化膿性肉芽種、感染性筋

炎、感染性滑膜炎、感染性滑液包炎、壊死性筋膜炎、乳腺炎](H050、

J340、L00–L08、L73、L980、M600、M650–M651、M710–M711、M726、

N61、O91)、外傷後の創傷感染症(T793) 

化膿性中耳炎 化膿性および詳細不明の中耳炎 (H66) 

Group 3: 抗菌薬が通常は不要な感染症 

気管支炎および

細気管支炎 

急性気管支炎(J20)、急性細気管支炎(J21)、詳細不明の急性下気道

感染症(J22)、気管支炎(急性または慢性と明示されないもの)(J40) 

発熱 不明熱(R50) 

眼および眼周囲

感染症 

麦粒腫(H00)、眼瞼炎(H010)、涙腺炎(H040)、涙道の急性/慢性炎症 

(H043–H044)、結膜炎(H10)、強膜炎(H15)、角膜炎(H16)、虹彩毛様

体炎(H20)、化膿性眼内炎(H440) 

インフルエンザ インフルエンザ(J10、J11) 

非感染性下痢症 非感染性胃腸炎および非感染性大腸炎、詳細不明(K529) 

非化膿性中耳炎 非化膿性中耳炎(H65) 

外傷・熱傷 表在損傷、開放創(S00、S01、S07、S10、S11、S16、S17、S20、S21、

S28、S30、S31、S38、S40、S41、S47、S50、S51、S57、S60、S61、

S67、S70、S71、S77、S80、S81、S87、S90、S91、S97、T00、T01、

T04、T09、T110、T111、T130、T131、T140、T141、T146、T147)、熱

傷(T200–T203、T210–T213、T220–T223、T230–T233、T240–T243、T250–

T253、T290–T293、T300–T303、T31) 

ウイルス性肺炎 ウイルス性肺炎 (J12) 

感冒 急性鼻咽頭炎(かぜ)(J00)、連鎖球菌以外の病原体による急性咽頭

炎・扁桃炎(J028、J038)、急性喉頭炎および気管炎(J04)、急性閉塞

性喉頭炎(クループ)(J050)、多部位および部位不明の急性上気道感

染症(J06)、慢性鼻炎、鼻咽頭炎および咽頭炎 (J31)、慢性扁桃炎

(J350)、慢性喉頭炎および慢性喉頭気管炎(J37)、咳 (R05) 
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図 1.第一章での突合方法 
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4) 抗菌薬処方率の推定 

抗菌薬処方数を年齢群（0〜9歳、10〜19歳、20〜64歳、65歳以上）、性別、抗

菌薬カテゴリーによって層別化して集計し、1000 人年あたりの抗菌薬処方率を、

2012〜2014 年の日本の人口推計(各 10月 1 日時点)[23]を用いて算出した。年齢区分

は Fleming-Dutraらの研究[11]を元に、小児・若年をさらに 2群(0〜9歳と 10〜19

歳)に細分化した。続いて、感染症病名・抗菌薬カテゴリーごとに、同様の方法で

「当該病名での外来受診率」および「病名ごとの抗菌薬処方率」を算出し、抗菌薬

処方率の高い病名の把握、および各病名での抗菌薬処方割合の計算を行った。さら

に、年齢ごとの外来受診率および抗菌薬処方率を算出し、感染症病名および性別で

層別化した。外来受診率・抗菌薬処方率の性差を評価するため、ポアソン回帰を用

いた直接法により各年代で男女での受診率比・処方率比(Incidence rate ratio: IRR)を

算出した。統計解析には Stata MP15.1(StataCorp, TX, USA)を用いた。最後に、都道府

県ごとの抗菌薬処方率を、2012〜2014 年の日本の人口推計(各 10月 1 日時点)[23]を

用いて年齢および性別を標準化して算出し、抗菌薬処方率に地域差があるか比較し

た。 

 

5) Common infections に対するガイドラインの推奨抗菌薬の処方割合の推定 
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一般臨床家が遭遇する頻度の高い感染症(咽頭炎、副鼻腔炎、化膿性中耳炎、尿路

感染症、急性下痢症、皮膚軟部組織感染症)においては、第一選択とすべき抗菌薬が

ガイドラインで提示されている(表 3)。これらの感染症に対し処方された抗菌薬の中

で、ガイドラインの推奨薬が占める割合を計算し、日本の抗菌薬の処方の質を評価

した。 

 

6) 倫理 

本研究は、東京大学倫理審査委員会の承認を受けた（承認番号 UT15-36）。匿名加

工された既存情報を利用した研究であるため、インフォームドコンセントは免除さ

れた。 
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表 3. Common infections に対するガイドラインの推奨 

病名 推奨抗菌薬 参考文献 

咽頭炎 ペニシリン、アモキシシリン Shulman et al., 2012 [24] 

副鼻腔炎 アモキシシリン、アモキシシリンクラ

ブラン酸 

Chow et al., 2012 [25] 

化膿性中耳炎 アモキシシリン、アモキシシリンクラ

ブラン酸 

Lieberthal et al. 2013 [26] 

尿路感染症(成

人) 

フルオロキノロン、ST合剤* Gupta et al., 2011 [27] 

尿路感染症(小

児) 

アモキシシリンクラブラン酸、第一〜

第三世代セフェム、ST合剤 

Roberts, 2011 [28] 

急性下痢症 フルオロキノロン、アジスロマイシン Shane et al., 2017 [29] 

皮膚軟部組織

感染症 

第一世代セフェム、クリンダマイシン、

ペニシリン V、ジクロキサシリン† 

Stevens et al., 2014 [30] 

*ニトロフラントイン、ホスホマイシントロメタモール、ピブメシリナムも推奨され

ているが日本では未承認のため使用不可能 
†ペニシリン Vとジクロキサシリンは日本では未承認薬のため、アモキシシリンやア

モキシシリンクラブラン酸が代用薬として用いられる  
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3. 結果 

1) 抗菌薬処方動向の概要(図 2) 

2012 年 4月 1 日から 2015 年 3月 31 日の間にのべ 659,333,605 人の患者が感染症の

診断で外来を受診し、そのうちのべ 266,470,173 人(年平均 8960万人, 抗菌薬処方

のある受診率:698/1000 人年)に対し 268,733,953回の抗菌薬処方がなされた(抗菌薬

処方率:704/1000 人年)。最も多く処方された抗菌薬は第 3世代セファロスポリン

（260 処方/1000 人年）で、続いてマクロライド（203 処方/1000 人年）、キノロン

（143 処方/1000 人年）の順に多く、これらの広域抗菌薬で全体の 86%を占めてい

た。ペニシリン系抗菌薬の処方は 7.2％（51 処方/1000 人年）のみであった。 
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図 2. 抗菌薬カテゴリーごとの年間抗菌薬処方率(2012-15) 
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2) 感染症病名・抗菌薬カテゴリーごとの抗菌薬処方動向(表 4、図 3・4) 

感染症病名ごとの抗菌薬処方率の解析では、抗菌薬処方の大半が、抗菌薬が通常

は不要な感染症に対して処方され(Group 3、391/1000 人年)、続いて抗菌薬がしばし

ば必要な感染症(Group 2、248/1000 人年)、抗菌薬が通常必要な感染症(Group 1、

59/1000 人年)の順であった。個別に抗菌薬処方が多い疾患は、急性気管支炎(184 処

方/1000 人年)、感冒（166 処方/1000 人年）、咽頭炎（104 処方/1000 人年）、副鼻

腔炎(52 処方/1000 人年)、急性下痢症(41 処方/1000 人年)、尿路感染症（33 処方

/1000 人年）、皮膚軟部組織感染症(31 処方/1000 人年)であった。それぞれの疾患に

対する抗菌薬処方割合は、気管支炎で 58％、感冒で 41％、咽頭炎で 54％、副鼻腔炎

で 54％、急性下痢症で 26％、尿路感染症で 69％、皮膚軟部組織感染症で 52％であ

った。 

ガイドラインでの推奨抗菌薬の処方割合は低く、咽頭炎で 9％、副鼻腔炎で

10％、化膿性中耳炎で 23％、急性下痢症で 45％、尿路感染症(成人)で 61％、尿路感

染症(小児)で 67％、皮膚軟部組織感染症で 17％であった（図 4）。これらの感染症

に対する推奨抗菌薬の処方割合はわずか 24%であった。 
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表 4. 感染症病名・抗菌薬カテゴリーごとの年間外来受診率・抗菌薬処方率(2012-15) 

病名群 外来

受診
* 

抗菌薬

処方あ

り受診

(処方割

合、％)
† 

抗菌薬カテゴリー‡ 

ペニ

シリ

ン 

第 1/

2 世

代セ

フェ

ム 

第 3

世代

セフ

ェム 

マク

ロラ

イド 

キノ

ロン 

ST合

剤 

テト

ラサ

イク

リン 

その

他 

Group 1§ 103 59 

(57.0) 

5 1 17 7 27 1 1 2 

尿路感染症 48 33 

(68.8) 

1 1 10 1 19 0 1 1 

肺炎 16 9 

(56.2) 

0 0 1 2 5 0 0 0 

腹腔内感染

症 

4 2 

(50.0) 

0 0 1 0 1 0 0 0 

性感染症 6 2 

(33.3) 

0 0 0 1 0 0 0 1 

他の細菌感

染症 

30 13 

(43.3) 

4 0 5 3 1 0 0 0 

Group 2§ 533 248 

(46.5) 

21 4 97 59 46 0 7 16 

咽頭炎 177 104 

(58.8) 

9 2 48 26 18 0 1 1 

副鼻腔炎 96 52 

(54.1) 

5 0 17 20 8 0 0 1 

急性下痢症 159 41 

(25.8) 

3 0 9 5 13 0 0 11 

皮膚軟部組

織感染症 

60 31 

(51.7) 

1 1 18 3 3 0 2 2 

化膿性中耳

炎 

20 13 

(64.3) 

3 0 5 1 4 0 0 1 

ざ瘡 22  8 

(35.2) 

0 0 1 3 0 0 3 0 
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Group 3§ 1090 391 

(35.8) 

25 6 146 137 69 0 4 5 

気管支炎 316 184 

(58.2) 

9 2 54 79 37 0 2 2 

感冒 410 166 

(40.5) 

14 2 71 50 27 0 1 2 

外傷・熱傷 80 14 

(17.5) 

1 1 10 1 1 0 0 0 

眼感染症 208 13 

(6.2) 

1 1 7 2 2 0 0 0 

インフルエ

ンザ 

50 6 

(11.3) 

0 0 2 3 1 0 0 0 

発熱 14 4 

(29.4) 

0 0 1 1 1 0 0 0 

非化膿性中

耳炎  

10 3 

(34.2) 

0 0 1 1 0 0 0 0 

非感染性下

痢症 

3 0.2 

(6.7) 

0 0 0 0 0 0 0 0 

ウイルス性

肺炎 

0.1 0.01 

(10.0) 

0 0 0 0 0 0 0 0 

*感染症病名での外来受診率(1000 人年あたりの受診回数) 

†感染症病名での外来受診のうち、抗菌薬受診のある外来受診率(1000 人年あたりの

受診回数) およびその割合。同一日に複数種類の抗菌薬処方があった場合も 1 とし

て集計 

‡抗菌薬は ATC分類に沿って以下のように分類：テトラサイクリン（J01A)、ペニシ

リン（J01C）、第 1世代・第 2世代セファロスポリン（J01DB・J01DC）、第 3世代

セファロスポリン（J01DD）、スルホンアミド・トリメトプリム(ST合剤)（J01E）、

マクロライド（J01FA)、キノロン（J01M）、その他（J01B、J01DI、J01FF、J01G、

J01X) 
§Group 1:抗菌薬が通常適応となる感染症、Group 2: 病状に応じて抗菌薬が適応とな

ることがある感染症、Group 3:抗菌薬が通常は不要な感染症  
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図 3. 感染症病名・抗菌薬カテゴリーごとの年間抗菌薬処方率(2012-15)
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図 4. Common infections に対する第一選択薬の処方割合(2012-15) 

 

  

(a)呼吸器感染症：抗菌薬は ATC分類に沿って以下のように分類：ペニシリン

（J01C）、第 3世代セファロスポリン（J01DD）、マクロライド（J01FA)、キノロン

（J01M）、その他（J01A、J01B、J01DB、J01DC、J01DH、J01DI、J01E、J01FF、

J01G、J01X) 

(b)非呼吸器感染症：抗菌薬は ATC分類に沿って以下のように分類：テトラサイクリ

ン（J01A)、ペニシリン（J01C）、第 1世代・第 2世代セファロスポリン（J01DB・

J01DC）、第 3世代セファロスポリン（J01DD）、スルホンアミド・トリメトプリム

(ST合剤)（J01E）、マクロライド（J01FA)、リンコサミド(J01FF)、キノロン

（J01M）、その他（J01B、J01DH、J01DI、J01G、J01X)  

咽頭炎

第一選択薬
(8.8%)

その他 第一選択薬
(9.8%)

第一選択薬
(23.0%)

その他 その他

副鼻腔炎 滲出性中耳炎

100

80

60

40

20

0

ペニシリン

第3世代セフェム

マクロライド

キノロン

その他

抗菌薬処方回数/1,000人年 (a)

急性下痢症

第一選択
(44.9%)

その他 第一選択
(66.7%)

第一選択
(16.5%)

その他 その他

尿路感染症
(成人)

皮膚感染症

50

40

30

20

10

0

尿路感染症
(小児)

第一選択
(61.1%)

その他

抗菌薬処方回数/1,000人年 (b)

ペニシリン

第1/2世代セフェム

第3世代セフェム

マクロライド

キノロン

ST合剤

テトラサイクリン

リンコサミド

その他



 28 

3) 年齢・性別ごとの外来受診率および抗菌薬処方率(図 5・6、表 5) 

 年齢別の抗菌薬処方率は 0〜9歳で最も高く(2238 処方/1000 人年)、次いで 10〜19

歳（783 処方/1000 人年）、20〜64歳(564 処方/1000 人年)、65歳以上(484 処方

/1000 人年)の順であった(図 5-1)。キノロンの全身投与が推奨されていない 0〜9歳

を除き、各年齢群において第 3世代セファロスポリン、マクロライド、キノロンが

最も多く処方されていた。男女別では、女性患者は男性患者よりも抗菌薬処方率が

高かった（IRR 1.16, 755 対 650 処方/1000 人年）。この傾向は 20〜64歳の年齢群

で特に顕著で、同年代では女性は男性に比べ抗菌薬処方率が 45％高かった(図 5-2, 

IRR 1.45, 669 対 460 処方/1000 人年)。 

年齢ごとの外来受診率では、0〜9歳の年齢群は他の年齢群よりも感染症病名での

外来受診率(5892/1000 人年)が高く、一方で外来受診あたりに抗菌薬が処方される割

合は 10〜19歳および 20〜64歳の年齢群で高く、特に Group 2 および Group 3 の疾患

群でこの傾向がみられた(図 6, 表 5)。性別については、20歳未満の年齢群では外来

受診率・抗菌薬処方率に臨床的な男女差はみられなかった(<10％)が、20〜64歳で女

性は男性よりも抗菌薬処方率と同様に外来受診率が高かった(IRR1.55、95％信頼区

間 1.55-1.55)。急性気道感染症・急性下痢症・尿路感染症など、疾患を問わずこの

傾向はみられた。65歳以上でも、程度は若干小さいものの、同様に女性が男性より
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外来受診率(IRR1.24、95％信頼区間 1.24-1.24)、抗菌薬処方率(IRR1.17、95％信頼

区間 1.17-1.17)とも高かった。抗菌薬処方割合については、全ての年齢群で明らか

な男女差はみられなかった(<3％)。 
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図 5-1. 年代別年間抗菌薬処方率(2012-15) 
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（J01M）、その他（J01B、J01G、J01X) 

 

図 5-2. 年代・性別年間抗菌薬処方率(2012-15) 
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図 6. 年代・性別年間外来受診率(感染症病名・2012-15) 
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表 5. 年齢別年間外来受診率および抗菌薬処方率(2012-15) 

 0-9歳 10–19 歳 20–64 歳 65歳以上 

外来

受診

* 

抗菌薬処方

あり受診

(処方割

合、％)† 

外来

受診

* 

抗菌薬処

方あり受

診(処方

割

合、％)† 

外来

受診

* 

抗菌薬処

方あり受

診(処方

割

合、％)† 

外来

受診

* 

抗菌薬処

方あり受

診(処方

割

合、％)† 

全体 5892 2226 

(37.8) 

1805 779 

(43.2) 

1208 559 

(46.2) 

1499 478 

(31.9) 

抗菌薬適応により分類した感染症病名群ごとの受診率・抗菌薬処方率 

Group 1‡ 138 96 

(69.7) 

42 27 

(64.4) 

85 48 

(56.6) 

157 83 

(53.0) 

Group 2‡ 1992 887 

(44.5) 

643 318 

(49.4) 

384 199 

(51.8) 

349 123 

(35.1) 

Group 3‡ 3760 1242 

(33.0) 

1118 434 

(38.8) 

737 311 

(42.2) 

987 272 

(27.6) 

頻度の高い感染症病名ごとの受診率・抗菌薬処方率 

気管支炎 1360 615 

(45.2) 

278 190 

(68.5) 

200 140 

(70.0) 

249 140 

(56.1) 

感冒 1554 505 

(32.5) 

361 190 

(52.6) 

278 141 

(51.0) 

350 102 

(29.1) 

咽頭炎 613 328 

(53.5) 

184 127 

(69.1) 

131 88 

(67.1) 

133  57 

(43.5) 

副鼻腔炎 374 204 

(54.4) 

127 71 

(55.7) 

69 41 

(58.9) 

53 19 

(35.8) 

急性下痢症 655 152 

(23.2) 

175 50 

(28.4) 

111 33 

(30.1) 

97 20 

(20.5) 

*感染症病名での外来受診率(1000 人年あたりの受診回数) 

†感染症病名での外来受診のうち、抗菌薬処方のある外来受診率(1000 人年あたりの

受診回数)およびその割合。同一日に複数種類の抗菌薬処方があった場合も 1 として

集計 

‡Group 1:抗菌薬が通常適応となる感染症、Group 2: 病状に応じて抗菌薬が適応とな

ることがある感染症、Group 3:抗菌薬が通常は不要な感染症 
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4) 都道府県ごとの年齢性別標準化抗菌薬処方率(図 7) 

抗菌薬は西日本でより高頻度に処方されていた。年齢性別標準化抗菌薬処方率が

高いのは徳島県（885 処方/1000 人年）、熊本県（852 処方/1000 人年）、岐阜県

（840 処方/1000 人年）であった。一方、抗菌薬処方率が低いのは北海道（557 処方

/1000 人年）、岩手県（584 処方/1000 人年）、埼玉県（624 処方/1000 人年）であっ

た。  
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図 7. 都道府県ごとの年齢性別標準化抗菌薬処方率
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4. 考察 

 本研究では日本全体の抗菌薬処方動向を、NDB を用いて感染症と紐付けて包括的

に記述した。感染症病名と紐づいた経口抗菌薬処方率は人口 1000 人年あたり 704 で

あり、これは同様の手法による米国の抗菌薬処方率(506/1000 人年)[11]よりも高か

った。 

全体の 86％が、日本の薬剤耐性アクションプランの対象である広域抗菌薬（第 3

世代セファロスポリン、マクロライド、キノロン）であり、日本は欧米と比して広

域抗菌薬の処方割合が非常に高率であった。米国で 2011 年に調剤された経口抗菌薬

の分析[10]によると、最も多く使用された抗菌薬はペニシリンで(23％)、ついでマ

クロライド(23％)、キノロン(14％)であった。また、英国の 2013〜2015 年のプライ

マリケアデータベースを解析した研究[16]では、ペニシリンが最も頻繁に処方され

（50％）、続いてマクロライド（13％）、ST合剤（11％）の順であった。 

 今回の解析では、全体の 56％が通常は抗菌薬が不要であるはずの感染症(Group 3)

に対して処方されており、これは米国の診療報酬データベースを解析した研究(抗菌

薬が通常不要な感染症に対し処方された抗菌薬が全体の 23％)[31]に比べて高かっ

た。疾患別では、急性気道感染症(感冒、気管支炎、咽頭炎、副鼻腔炎)に対して多

くの抗菌薬が処方されており、最も高頻度に抗菌薬が処方された上位二疾患は気管
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支炎（184 処方/1000 人年、2300万処方/年）と感冒（166 処方/1000 人年、2100万

処方/年）であった。これは米国の研究結果 (気管支炎/細気管支炎に対し 25 処方

/1000 人年、感冒に対し 26 処方/1000 人年)に比べ高かった[11]。感冒とほとんどの

気管支炎はウイルスが原因であるため、これらの抗菌薬処方のほとんどは不要であ

り、潜在的には有害な可能性がある[32]。感冒に対する抗菌薬処方の研究では、治

癒が早まるわけではなく、逆に有害事象がプラセボと比べて 2.62倍起こりやすいと

報告されている[33]。一方、急性気管支炎に対する抗菌薬投与では、再診時や夜間

の咳症状は抗菌薬投与で少なくなる(Number Need to Treat[NNT]:6-7)一方で、抗菌

薬投与により有害事象がみられる(NNT:24)ため、積極的な抗菌薬投与は推奨されな

いとされている[34]。 

 気管支炎および感冒以外では、咽頭炎・副鼻腔炎・急性下痢症・尿路感染症・皮

膚軟部組織感染症に対し抗菌薬が高頻度に処方されていた。これらの疾患に対する

抗菌薬投与は病状次第で適応があるが、ガイドラインで推奨されている第一選択薬

の処方割合は 24％しかなく、特に咽頭炎と副鼻腔炎では 10％未満であった。これは

米国での第一選択薬処方割合(50％程度)[35]よりもはるかに低かった。これらを合

わせ、日本の抗菌薬処方の大部分が不要もしくは不適切と考えられた(50％以上の抗

菌薬が、本来抗菌薬が不要な感染症に処方され、common infections に対する抗菌薬
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の 70％以上が必要以上に広域な抗菌薬であった)。当時の日本で参照可能であった気

道感染症診療のガイドライン[36]では、症状に応じて急性上気道炎(感冒)や急性気

管支炎に対するマクロライドやキノロン系抗菌薬の使用を容認していたため、それ

が影響している可能性は考えられる。 

  本研究により、日本でも、抗菌薬処方率や外来受診率に年齢・性別・地域による

違いがあることが明らかになった。まず年齢については、若年患者（特に 0〜9歳）

は他の年齢層よりも高頻度に外来を受診し（感染症病名のみで 5892 受診/1000 人

年）、より多くの抗菌薬処方を受けていた（2226 処方/1000 人年）。この傾向は米

国と一致しており、Grijalvaらによると、米国の年齢別外来受診率および抗菌薬処方

率(2005-2006 年)は、5歳未満でそれぞれ最も高かった[37]。しかし、Grijalvaらの

研究では、小児の全原因での外来受診率(感染症・非感染症問わず)および抗菌薬処

方率はそれぞれ 5174/1000 人年、1128/1000 人年であり、日本の小児の外来受診率お

よび抗菌薬処方率は米国と比べても高いことが明らかになった。米国と比べ、日本

の小児の外来受診率が高いこと(クリニック受診頻度が 2.5倍、病院外来の受診頻度

が 11倍多い)は示されていたが[38]、本研究により、日本の小児が米国の小児の約 2

倍の抗菌薬処方を受けていることが明らかになった。日米の小児の医療機関受診率

の差は、医療制度の違いが関連している可能性がある。日本国民は全て公的保険に
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加入しており、医療機関を低コストで自由に受診できる。さらに、日本の全自治体

で小児医療費の補助があるため、日本の小児はほぼ無料で医療機関を受診し治療を

受けることができる[12]。実際に、患者負担分の医療費について自治体から助成を

受けている小児は、助成を受けていない小児よりも急性上気道炎での医療機関受診

頻度が高いという報告がある[39]。また、本研究では 65歳以上の高齢者で抗菌薬処

方率が最も低かったが、これは NDBを用いて抗菌薬処方量を解析した先行研究の結

果(抗菌薬処方量は若年〜中年患者よりも高齢患者で多い)[40]と異なっていた。こ

の原因として、高齢者に対する抗菌薬処方率が後述する病名コードの再利用により

真値よりも低く算出されている可能性がある。しかし、この仮説の妥当性について

は別の研究で確認を行う必要がある。 

 性別の観点からみると、女性患者は男性患者よりも 1000 人年あたりの抗菌薬処方

率が 16％高く、特に 20〜64歳の年齢層では 45％も高くなっていた。これは最近の

メタ解析でも示されており、生涯において女性は男性よりも抗菌薬を 27％（特に 16

〜54歳の年齢層では 36〜40％）多く処方されると報告されている[41]。この原因と

して、先行研究では女性の感染症での受診回数自体が多いためではないかと考察さ

れている[42]。英国のプライマリケアデータベースの解析において、女性は男性に

比べ抗菌薬を処方される回数が多かったが、受診時に抗菌薬を処方される割合に大
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差はなく、女性の受診回数自体が多いという結果であった。本研究でも、外来受診

率は成人女性で男性よりも高かったが、受診した際に抗菌薬処方を受ける割合に男

女差はみられなかった。そのため、抗菌薬処方率の性差は受療行動の違い(女性は男

性よりも医療機関を頻回に受診する傾向がある)に起因している可能性がある。受療

行動以外の仮説として、女性は特定の感染症(尿路感染症など)罹患率が高いために

全体の外来受診率が高いという可能性もあるが、尿路感染症の外来受診率が全体に

占める割合は小さく、また外来受診率の性差は急性気道感染症や急性下痢症などの

罹患率に性差がないはずの感染症においてもみられているため、この仮説は考えに

くいように思われる。 

 都道府県別抗菌薬処方率には西高東低の地域差がみられ、最も頻繁に抗菌薬が処

方された県（徳島県）の抗菌薬処方率は、最も処方率が低かった県（北海道）の 1.6

倍であった。抗菌薬処方率の地域差は海外の先行研究でも示され[11]、いくつかの

社会経済的要因(教育水準や所得が低い、肥満者が多い、また人口あたりの医師数が

多い地域で抗菌薬処方率が高い)が原因として考察されている。日本で抗菌薬処方率

に地域差がみられる原因は明らかではないが、西日本では人口 1人当たりの医師数

が多い傾向にあり[43]、西日本の抗菌薬処方率が高いことと関連している可能性は

考えられる。抗菌薬処方率増加に関連する患者特性および医療者の特徴を明らかに
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し、効果的な抗菌薬適正使用支援活動を行っていくために、さらなる研究が必要で

ある。 

 本研究の強みは悉皆性である。日本の抗菌薬処方は日本では、抗菌薬は全て医療

機関で処方され、医療保険による払い戻しを受ける。そのため、NDB には、日本で

使用されるほぼすべての抗菌薬のデータが含まれていることになる。また、ほぼ全

ての国民の医療行動が解析対象となっているため、日本全体の網羅的な抗菌薬処方

動向の記述が可能となった。本研究の結果は現在の日本の抗菌薬適正使用支援活動

の結果を評価する基盤として有用と思われる。 

一方、本研究にはいくつかの限界がある。まず、本研究で抽出できていない抗菌

薬処方が一定数存在する。上述したように NDB にはほぼ全国民のレセプトが含まれ

ているが、保険者による還付を受けないごく一部の患者(原爆被爆者などの公費優先

公費医療の対象者や、生活保護受給者)の診療情報、電子化されていないレセプトデ

ータは含まれていない。また、原則的には同一の感染症に再度罹患した場合には、

診断日情報は更新されるはずであるが、それを怠って以前の病名情報が再利用され

ている場合が存在する(一旦終了すべきレセプト病名の再利用)。この事象は受診歴

の多い高齢者でより多く発生すると考えられる。その他に、同一疾患での再診時に

処方された抗菌薬情報や、歯科で処方された抗菌薬は今回抽出できていない。米国
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の先行研究では約 30％の抗菌薬が病名と紐づかなかったとされており[31]、日本で

もこれが当てはまるのかについて検討する必要がある。また、どういった病名で再

診時の抗菌薬処方や一旦終了すべきレセプト病名の再利用が多いのかについては、

実際にカルテ情報を含めた解析を行っていくことが望ましい。これらの選択バイア

スにより、実際の抗菌薬処方動向が本研究の結果と異なる可能性は除外できない

が、抗菌薬処方率はより過小評価されているはずであり、日本で抗菌薬の不適切処

方が多いという研究結果には影響しないと考えられる。次に、レセプトデータベー

スの性質上、診断名の正確さは担保されていない。米国の単施設研究で、ICD-10コ

ードにより診断された膀胱炎・肺炎の病名は実際の臨床診断による病名を基準とし

て感度(それぞれ 66％、56％)、陽性的中率(それぞれ 74％、53％)であった[44]。こ

れらの結果が医療システムの異なる日本に適用できるかは不明であり、妥当性を検

証する研究が必要である。第三に、今回の解析は特別抽出として提供されていた

2012 年から 2015 年のレセプトデータを使用した解析で、これは抗菌薬適正使用の手

引き[8]をはじめとした抗菌薬適正使用支援活動が本格的になる以前で、抗菌薬適正

使用という概念が一般的でなかった時期のデータであるため、抗菌薬処方動向が現

在とは異なる可能性がある。2004 年から 2016 年にかけての抗菌薬の全国販売データ
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の解析[45]において抗菌薬の消費量は大きく変動はしていなかったが、今後より最

新のデータを用いて解析を行っていく必要がある。 

 本検討では、National Database を用いて 2012 年から 2015 年の抗菌薬処方動向を解

析した。感染症病名と紐づいた年間抗菌薬処方率は 1000 人あたり 704 であり、その

半数以上は抗菌薬が通常不要であるはずの感染症に対し処方されていた。広域抗菌

薬が頻回に処方されており、それらの大部分は急性気道感染症に対して不適切に処

方されていた。また、若年患者・女性患者・西日本の患者に対する抗菌薬処方率が

高く、日本の抗菌薬適正使用支援活動の介入対象として効果的である可能性が考え

られた。  
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第二章 熊本県のレセプトデータベースを用いた抗菌薬過剰処方の関連因子の解析 

1. 緒言 

 第一章の検討において、National Database を用いて感染症病名と紐づいた抗菌薬処

方動向について記述し、若年患者・女性患者・西日本の患者に対する抗菌薬処方率が

高いことが明らかとなった。しかし、第一章の検討ではいくつかの限界が存在した。

まず、感染症病名と紐づいていない抗菌薬(再診時に処方される抗菌薬や、以前のレ

セプト病名を再利用して処方された抗菌薬)がどの程度あるかが不明である。また、

第一章で明らかとなった若年患者・女性患者・西日本の患者という因子は患者側の要

因であり、医療機関側の要因(医療機関規模など)についての解析が行われていない。

また、第一章で解析したのは主として抗菌薬処方率(処方頻度)や外来受診率であり、

一回の受診で抗菌薬がどの程度処方されるかという抗菌薬処方割合(抗菌薬過剰処

方)に影響する因子の解析もなされていない。小児の気道感染症を対象とした抗菌薬

過剰処方のリスク因子の解析では医師の専門診療科(非小児科医)や医療機関規模が

リスク因子とされており[13]、全年齢層における抗菌薬過剰処方についてのリスク因

子の同定が必要である。 

  第 2 章では、熊本県の国民健康保険・後期高齢者医療制度加入者のレセプトデータ

ベースを用いて、第一章と同様の抗菌薬処方動向について医療機関規模を含めた解析
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と、日本の抗菌薬適正使用の手引き[8]の対象疾患である急性気道感染症・急性下痢

症について、抗菌薬過剰処方に関連する因子の解析を行った。  
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2. 対象と方法 

1)研究デザイン 

後ろ向きコホート研究 

 

2) 対象症例 

本研究では、熊本県の国民健康保険および後期高齢者医療制度加入者のレセプトデ

ータベース(熊本県の 44％に当たる約 78万人が加入)[46,47]から、2012 年 4月から

2013 年 3 月までの医科入院外レセプトと調剤レセプトを用いた。本研究の解析対象

者は、日本の平均的な年齢構成よりは高齢者が多い可能性がある。本レセプトデータ

ベースでは、第一章と同様に患者番号、患者生年月、性別、診断病名および診療開始

日、処方薬(月単位)、処置内容、受診医療機関の所在都道府県を抽出可能である。ま

た、第一章と異なり医療機関病床数・医療機関番号・調剤薬局番号も抽出可能である

が、一方で各薬剤の詳細な処方日は抽出できない。 

 

3) データ準備(表 6、図 8) 

  感染症病名と抗菌薬の抽出は概ね第一章と同様の方法であるが、薬剤の処方日が抽

出できず、薬剤処方日と病名診断日を用いた突合が不可能であるため、以下のように
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してデータ準備を行った。医科入院外レセプトと調剤レセプトを、患者番号および医

療機関番号・調剤薬局番号を用いて突合し、突合したレセプトから感染症病名の含ま

れる全患者を抽出した。感染症病名は 20 の病名群に分類し、Fleming-Dutraらの研究

[11]を参考に抗菌薬投与の妥当性に応じて Group 1, 2, 3 に順位づけを行い(表 6)、同

一月に複数の感染症病名が存在する場合、抗菌薬の妥当性が最も高い群に属する感染

症のみを解析に用いた。抗菌薬妥当性が同じ群に属する感染症病名が同一月に複数存

在する場合、病名の定義となる ICD-10 コードがアルファベット順で最も若い病名を

優先した。気管支炎および細気管支炎は、慢性閉塞性肺疾患(COPD)を基礎疾患とし

て有するか否かで抗菌薬妥当性が異なるため、その有無により二群(Group 2, 3)に分

類した。 

   抗菌薬は第一章と同様に、解剖治療化学分類(Anatomical Therapeutic Chemical：

ATC)分類（http://www.whocc.no/atcddd/）に準じて以下のように分類した。経口抗菌

薬を全て抽出し、外用薬・筋肉注射および静脈注射の抗菌薬は除外した。 

・テトラサイクリン（ATC分類: J01A） 

・ペニシリン（同：J01C） 

・第 1・第 2世代セフェム（同：J01DB および J01DC） 

・第 3世代セフェム（同：J01DD） 
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・スルホンアミド・トリメトプリム(ST合剤)（同：J01E） 

・マクロライド（同：J01FA） 

・キノロン（同：J01M） 

・その他（同：J01B、J01DH、J01DI、J01FF、J01G、J01X） 
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表 6．ICD-10 に基づいた感染症病名の分類 

優先順位 病名群 ICD-10コード 

Group 1: 抗菌薬が通常適応となる感染症 

1 他の細菌感染症 A15-A19、A20-A28、A30-A37、A39-A49、A75-A79、

G00、G042、G049、G06、H70、I33、T826、J051、J36、

J390-J391、J85-J86、K102、K122、T827、T857  

2 性感染症 A50-A64、A65-A69、A70-A74 

3 肺炎 J13-J18 

4 腹腔内感染症 K35、K61、K630、K65、K750、K800 、 K801、K803、

K804、K810、K819、K830  

5 骨関節感染症 M00、T845、M726、M600、M650-M651、M710-M711、

M462-M465、M86 

6 尿路感染症 N10、N12、N136、N151、N159、N300、N308-N309、

N34、N390、N41、N45、T835 

7 骨盤内感染症 N70-N73、N751、N760-N764、023 

Group 2: 病状に応じて抗菌薬が適応となることがある感染症 

1 急性下痢症 A00-A07、A09、K57 

2 皮膚軟部組織感染症 H600-H603、H050、J340、L00-L08、N61、T814、H00、

H440 

3 化膿性中耳炎 H66 

4 咽頭炎 J020、J030、J029、J039、A38 

5 副鼻腔炎 J01、J32 

6 急性気管支炎(COPDあり) J20-J22 *COPD(J41-J44)あり 

7 ざ瘡 L70 

Group 3: 抗菌薬が通常は不要な感染症 

1 ウイルス性下痢症 A08 

2 非化膿性中耳炎 H65 

3 感冒 J00、J028、J038、J04、J050、J06、R05 

4 インフルエンザ J10、J11 

5 ウイルス性肺炎 J12 

6 急性気管支炎(COPDなし) J20-J22 *COPD(J41-J44)なし 

7 非感染性下痢症 K529 

8 発熱 R50 
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図 8. 第二章での突合方法 
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医療機関コード
医療機関病床数

薬剤コード
処方量
処方日数

診療行為コード
(院内処方を含む)

実施日

傷病名コード
病名開始日

医科レセプト

診療年月
患者ID
性別
年齢

調剤薬局コード
処方医療機関コード

調剤レセプト

同じ月のレセプトで、患者ID
と処方医療機関情報が同一の
傷病名と薬剤を紐付け
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3) 抗菌薬レセプトの突合と統計解析 

各抗菌薬の処方レセプト数を集計し、年齢群(0〜9歳、10〜19歳、20〜64歳、65 

歳以上)および医療機関病床数(クリニック、200床未満の小規模病院、200〜499床

の中規模病院、500床以上の大規模病院)で層別化して、年齢・医療機関病床数によ

る抗菌薬処方の傾向を解析した。 

続いて、同月のレセプトに抗菌薬と感染症病名が存在する場合に、抗菌薬と感染

症の紐付けを行った。各々の感染症病名について、全レセプト数および抗菌薬処方

のあるレセプト数を集計し、感染症病名ごとの抗菌薬処方割合を計算した。 

 急性気道感染症（咽頭炎、副鼻腔炎、気管支炎/細気管支炎、感冒）および急性下

痢症について、患者年齢・性別・医療機関病床数を説明変数、抗菌薬処方を結果変

数とした多変量解析を行った。患者年齢・医療機関病床数は、上記の 4群に層別化

した。受診医療機関のクラスタリングを考慮し、統計解析には交換可能行列による

一般化推定方程式で調整した多変量ロジスティック回帰を用いた。有意水準は 5％と

し、統計解析には R(version 3.5.0)（http://cran.r-project.org）を用いた。 

 

4) 倫理  
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本研究は自治医科大学倫理委員会による承認を受けた（承認番号 17−002）。匿名化

された既存情報の解析であるため、インフォームドコンセントは免除された。
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3. 結果 

1) 抗菌薬処方の概要 

2012 年 4月から 2013 年 3月の 1年間でのべ 7,770,481 人の患者が外来を受診し、そ

のうちのべ 682,822 人に対し抗菌薬が処方された(抗菌薬処方率:860 処方/1000 人

年)。抗菌薬の種類別では、第一章と同様に第 3世代セファロスポリン（237,372 処

方、35％）が最も多く処方され、ついでマクロライド（215,656 処方、32％）、キノ

ロン（145,135 処方、21％）の順であった。この傾向は医療機関規模によらず同じで

あった。医療機関規模の情報が得られた 669,086 人分のレセプトの解析では、診療

所での抗菌薬処方が多く（530,916 処方、79％）、ついで小規模病院（200床未満、

78,546 処方、12％）、中規模病院（200-499床、45,271 処方、7％）、大規模病院

（500床以上、14,353 処方、病院数 2％）であった（表 7）。  
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表 7. 医療機関病床数で層別化した経口抗菌薬処方回数(熊本・2012 年度) 

抗菌薬カテゴリー* 

抗菌薬処方のある外来受診数 

クリニ

ック 

小規模病院 

(<200床) 

中規模病院 

(200–499床) 

大規模病院 

(≥500床) 
合計 

ペニシリン 25,225 3,453 2.968 565 32,211 

第 1/2 世代セフェム 6,755 1,789 1.245 158 9,947 

第 3 世代セフェム 187,928 25,463 15,252 4,139 232,782 

マクロライド 169,980 26,307 11,319 3,833 211,439 

キノロン 110,770 17,877 9,992 3,402 142,041 

ST合剤 712 1,069 2,234 1,618 5,633 

テトラサイクリン 9,477 846 803 320 11,446 

その他の抗菌薬 20,069 1,742 1,458 318 23,587 

全抗菌薬 530,916 78,546 45,271 14,353 669,086 

*抗菌薬は ATC分類に沿って以下のように分類：テトラサイクリン（J01A)、ペニシ

リン（J01C）、第 1世代・第 2世代セファロスポリン（J01DB・J01DC）、第 3世代

セファロスポリン（J01DD）、スルホンアミド・トリメトプリム(ST合剤)（J01E）、マ

クロライド（J01FA)、キノロン（J01M）、その他（J01B、J01DH、J01DI、J01FF、

J01G、J01X) 
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2) 感染症病名ごとの抗菌薬処方動向(表 8) 

病名と抗菌薬処方の紐付けは、682,822 処方中 447,232 処方で可能であった

(65.4％)。抗菌薬が最も多く処方された疾患は感冒(96,989 処方、全体の 22％)

で、次いで咽頭炎（78,469 処方、18％）、気管支炎（47,248 処方、11％）、副

鼻腔炎（45,456 処方、10％）、急性下痢症（41,309 処方、9％）、尿路感染症

（37,674 処方、8％）の順に抗菌薬が多く処方された。感冒、咽頭炎、気管支

炎、副鼻腔炎、急性下痢症に対する抗菌薬処方割合は、それぞれ 35％

（96,989/274,441）、54％（78,469/146,508）、53％（47,248/89,479）、57％

（45,456/80,078）、30％（41,309/137,661）であった。 
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表 8. 感染症病名・抗菌薬カテゴリーごとの外来受診回数・抗菌薬処方数(熊本・

2012 年度) 

病名群 全受診 

抗菌薬

処方の

ある受

診*(処方

割

合、％) 

抗菌薬カテゴリー†ごとの外来受診数 

ペニ

シリ

ン 

第 1/

2 世

代セ

フェ

ム 

第 3 世

代セフ

ェム 

マクロ

ライド 

キノロ

ン 

ST

合剤 

テト

ラサ

イク

リン 

その

他の

抗菌

薬 

他の細

菌感染

症 

45,061 
20,429 

(45.3) 
2,969 468 7,404 7,868 5,731 181 444 728 

性感染

症 
14,051 

3,931 

(28.0) 
86 76 836 1,515 496 14 147 1,260 

肺炎 
47,035 

21,473 

(45.7) 
916 121 5,044 8,568 11,236 191 238 316 

腹腔内

感染症 
9,208 

2,077 

(22.6) 
69 29 680 142 1086 ≤10 ≤10 177 

骨関節

感染症 
1,749 

380 

(21.7) 
36 22 225 21 93 ≤10 19 22 

尿路感

染症 
97,948 

37,674 

(38.5) 
1,195 567 14,735 1,998 20,229 429 521 1,232 

骨盤内

感染症 
11,621 

1,763 

(15.2) 
84 26 1127 164 167 ≤10 ≤10 273 

急性下

痢症 
137,661 

41,309 

(30.0) 
2,121 264 12,060 8,603 13,206 196 232 9,680 

皮膚軟

部組織

感染症 

62,202 
23,572 

(37.9) 
1,167 1,337 15,311 1,975 2,848 25 997 1,615 

化膿性

中耳炎 
16,059 

9,958 

(62.0) 
1,566 18 5,213 1,972 3,654 ≤10 92 812 

咽頭炎 
146,508 

78,469 

(53.6) 
4,372 450 35,958 27,454 16,387 121 301 976 

副鼻腔

炎 
80,078 

45,456 

(56.8) 
3,654 481 15,282 20,677 11,441 ≤10 779 766 

急性気

管支炎

(COPD

あり) 

6,832 
4,313 

(63.1) 
208 14 912 2,178 1,762 28 11 17 
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ざ瘡 
6,939 

2,030 

(29.3) 
≤10 32 174 739 41 ≤10 1,050 62 

ウイル

ス性下

痢症 

1,215 
116 

(9.5) 
≤10 ≤10 42 38 33 ≤10 ≤10 14 

非化膿

性中耳

炎 

2,807 
888 

(31.6) 
63 ≤10 384 481 128 ≤10 ≤10 26 

感冒 
274,441 

96,989 

(35.3) 
4,839 825 44,475 37,001 16,941 160 790 601 

インフ

ルエン

ザ 

22,868 
8,665 

(37.9) 
296 74 3,030 3,934 2,040 ≤10 47 69 

ウイル

ス性肺

炎 

15 ≤10 0 0 ≤10 ≤10 ≤10 0 0 0 

急性気

管支炎

(COPD

なし) 

89,479 
47,248 

(52.8) 
1,509 332 14,521 22,779 11,078 58 250 346 

非感染

性下痢

症 

1,597 
50 

(3.1) 
≤10 ≤10 ≤10 19 15 ≤10 ≤10 ≤10 

発熱 
2,908 

438 

(15.1) 
20 ≤10 190 103 156 ≤10 ≤10 ≤10 

*感染症病名での外来受診のうち、抗菌薬受診のある外来受診数。同一日に複数

種類の抗菌薬処方があった場合も 1 として集計 
†抗菌薬は ATC分類に沿って以下のように分類：テトラサイクリン（J01A)、ペニ

シリン（J01C）、第 1世代・第 2世代セファロスポリン（J01DB・J01DC）、第 3

世代セファロスポリン（J01DD）、スルホンアミド・トリメトプリム(ST合剤)

（J01E）、マクロライド（J01FA)、キノロン（J01M）、その他（J01B、J01DH、

J01DI、J01FF、J01G、J01X) 
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3) 抗菌薬過剰処方に関連する因子の解析(表 9、10) 

急性気道感染症に対する抗菌薬過剰処方についての多変量ロジスティック回帰の

結果を表 9 に示す。性別、年齢、医療機関病床数のいずれも抗菌薬処方と関連し

ていた。性別では、女性に比べて男性に対する抗菌薬処方割合が高かった（調整

オッズ比 1.10、95％信頼区間 1.08-1.11）。年齢別では、65歳以上の患者で抗

菌薬処方割合が最も低く、同群を基準とした調整オッズ比は、10〜19歳の患者

で 2.75(95％信頼区間 2.69-2.82)、20〜64歳の患者で 1.92(95％信頼区間 1.89-

1.94)、0〜9歳の患者で 1.48(95％信頼区間 1.46-1.50)であった。医療期間病床

数では、大規模病院での抗菌薬処方割合が最も低く、同群を基準とした調整オッ

ズ比は、診療所で 4.24(95％信頼区間 4.03-4.45)、小規模病院で 2.07(95％信頼

区間 1.97-2.18)、中規模病院で 1.71(95％信頼区間 1.62-1.80)であった。 

 急性下痢症に対する抗菌薬過剰処方についての多変量ロジスティック回帰につ

いても、急性気道感染症の場合とほぼ同様の結果となった(表 10)。性別・年

齢・医療機関規模のいずれも関連がみられ、性別では男性が女性よりも抗菌薬処

方割合が高かった（調整オッズ比 1.04、95％信頼区間 1.01-1.06）。年齢別では

65歳以上の患者で抗菌薬処方割合が最も低く、同群を基準とした時の調整オッ

ズ比は、10〜19歳の患者で 1.92(95％信頼区間 1.83-2.00)、10歳未満の患者で

1.76(95％信頼区間 1.71-1.82)、20〜64歳の患者で 1.55(95％信頼区間 1.51-

1.60)であった。医療機関規模では大規模病院・中規模病院での抗菌薬処方割合
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が低く、大規模病院を基準とした調整オッズ比は、診療所で 1.88(95％信頼区間

1.68-2.10)、小規模病院で 1.17(95％信頼区間 1.04-1.32)、中規模病院で

0.93(95%信頼区間 0.82-1.05)であった。 
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表 9. 急性気道感染症*の抗菌薬処方に関連する因子 

説明変数 抗菌薬処方数、処

方割合(％) 

Unadjusted odds 
ratio (95% CI) 

Adjusted odds ratio 
(95% CI) 

患者年齢    

0–9歳 44,413(50.4) 1.66(1.64-1.69) 1.48(1.46-1.50) 

10–19歳 20,822(65.1)  3.08(3.00-3.15) 2.75(2.69-2.82) 

20–64歳 85,952(54.6) 1.98(1.95-2.00) 1.92(1.89-1.94) 

≥65歳 121,289(37.9)  1 1 

性別    

男性 112,643(47.4) 1.13(1.12-1.14) 1.10(1.08-1.11) 

女性 155,038(44.4)  1 1 

医療機関病床数    

クリニック 233,078(49.8) 4.48(4.27-4.70) 4.24(4.03-4.45) 

病院(<200床) 23,012(30.8) 2.01(1.91-2.11) 2.07(1.97-2.18) 

病院(200-499床) 9,327(28.2) 1.77(1.68-1.89) 1.71(1.62-1.80) 

病院(≥500床) 2,064(18.2) 1 1 

CI, confidence interval  
*急性気道感染症は感冒、咽頭炎、気管支炎、副鼻腔炎の総称  
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表 10. 急性下痢症の抗菌薬処方に関連する因子 

説明変数 抗菌薬処方数、

処方割合(％) 
Unadjusted odds 
ratio (95% CI) 

Adjusted odds ratio 
(95% CI) 

患者年齢    

0–9歳 10,809(37.0) 1.92 (1.86-1.98) 1.76 (1.71-1.82) 

10–19歳 4,395(38.7) 2.07 (1.98-2.16) 1.92 (1.83-2.00) 

20–64歳 12,310(32.4) 1.57 (1.53-1.61) 1.55 (1.51-1.60) 

≥65歳 13,795(23.4) 1 1 

性別    

男性 59,937(30.9) 1.09 (1.06-1.12) 1.04 (1.01-1.06) 

女性 74,902(29.1) 1 1 

医療機関病床数    

クリニック 33,712(32.9) 2.03 (1.82-2.27) 1.88 (1.68-2.10) 

病院(<200床) 4,056(21.7) 1.15 (1.02-1.29) 1.17 (1.04-1.32) 

病院(200-499床) 2,214(18.9) 0.97 (0.86-1.09) 0.93 (0.82-1.05) 

病院(≥500床) 396(19.4) 1 1 

CI, confidence interval   
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4. 考察 

  第 2 章では熊本県のレセプトデータベースを用いて、感染症ごとの抗菌薬処方

動向を包括的に記述した。第 1章と同様、広域抗菌薬(第 3世代セファロスポリ

ン、マクロライド、キノロン)が全処方の約 90％を占め、ペニシリン系抗菌薬の

処方はわずか 5％であった。疾患別では、全抗菌薬の 60％以上が急性気道感染症

に処方され、その他に急性下痢症（9％）、尿路感染症（8％）、皮膚軟部組織感

染症(5％)に対する処方が多かった。病名と紐づかない抗菌薬処方が全体の 35%

を占めており、これは米国の診療報酬データベースを用いた先行研究の結果(抗

菌薬処方の 28.5％が病名と紐づかない)[31]とほぼ同様であった。 

 本検討では感冒の 35％、咽頭炎・気管支炎・副鼻腔炎のおおよそ 50-60％に対

して抗菌薬が処方された。これは米国の先行研究(感冒の 30％、咽頭炎の 62％、

気管支炎の 65％、副鼻腔炎の 72％に抗菌薬処方あり)とほぼ同様の結果であった

[11]。感冒や気管支炎のほとんどはウイルス感染であり、抗菌薬は効果がない。

COPDや百日咳に関連した気管支炎では抗菌薬により恩恵を受ける場合がある

が、それは気管支炎全体のごく一部(10％未満)である[48]。咽頭炎については、

抗菌薬は溶連菌による咽頭炎の場合に主に適応があるが、それは成人の咽頭炎症

例の 5-15％、小児でも全体の 20-30％程度とされている[49,50]。European 

Surveillance of Antimicrobial Consumption (ESAC)の quality indicators では、「急性

気管支炎・急性気道感染症・咽頭炎・急性鼻副鼻腔炎に対して抗菌薬が処方され
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る割合はそれぞれ全体の 20〜30％以下にすべき」という目標値が提唱されてお

り[51]、日本の抗菌薬処方割合はそれらより高く、不適切処方が多いと考えられ

る。 

また、急性下痢症に対する抗菌薬については、日本の抗菌薬処方割合は米国の約

3倍であった(30％対 10％)[11]。急性下痢症はほとんどの場合自然軽快するた

め、日本の抗菌薬使用の手引きでは症状が重篤な場合以外は抗菌薬を推奨してい

ない[8]。これらを踏まえると、今回の検討で解析された経口抗菌薬の約 70％が

急性気道感染症や急性下痢症に対して処方されているが、それらのほとんどにつ

いて本来は抗菌薬が不要であると考えられた。急性下痢症などへの広域抗菌薬投

与は Clostridioides difficile感染症のリスクとなる[52]。また、小児の急性

気道感染症に対する広域抗菌薬投与では有害事象が増えることが知られており

[53]、これらの疾患への不要な抗菌薬投与を減らすための啓蒙活動が望まれる。 

咽頭痛に対して抗菌薬が処方される理由を解析した英国の研究では、患者の抗

菌薬処方希望および患者の抗菌薬処方希望に応えなければならないという医療者

の重圧が抗菌薬処方に関連していると評価している[54,55]。それに加え、続発

する細菌感染症の合併を懸念して抗菌薬処方を行う場合もあるかもしれない。他

の先行研究では、抗菌薬処方に関連する因子として、施行可能な検査に限りがあ

ることなどによる不確実な診断、勤務の時間的制約、そして抗菌薬についての患

者の期待が挙げられている[56-58]。 
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急性気道感染症および急性下痢症に対する抗菌薬過剰処方に関連する因子の

解析では、医療機関規模・年齢・性別のいずれについても有意な関連がみられ

た。規模の小さい医療機関を受診した患者は、抗菌薬処方を受ける確率が高く、

この結果は日本と台湾の先行研究と同様であった[13,59]。家庭医、小児科医、

および内科医は抗菌薬を処方する機会が多く[10]、これらの診療科の医師がガイ

ドラインを遵守するように啓発することは重要である。また、中堅〜ベテランの

医師は、医学教育から時間が経ち教育効果が薄れるために、非細菌性上気道感染

症に対する抗菌薬の処方頻度が高いという報告もある[60]。気道感染症に対する

抗菌薬処方について検討した先行研究では、院内処方の医療機関で抗菌薬の処方

割合が高いと報告されている[14]。院内処方では抗菌薬の種類が制限され、特に

小規模医療機関ほどその傾向が顕著になると考えられる。そのため、院内処方を

行っている小規模医療機関では、特に広域抗菌薬の処方が多い可能性がある。日

本の診療所医師を対象としたアンケート調査では、回答者の 4割が薬剤耐性対策

アクションプランや抗菌薬適正使用の手引きを知らないとしており[61]、日本の

抗菌薬適正使用の取り組みを、今後さらに周知していく必要があると思われる。 

患者年齢もまた抗菌薬の処方されやすさに関連する因子であり、急性気道感染

症・急性下痢症とも 10〜19歳の患者で抗菌薬処方割合が最も高く、20〜64歳

（急性気道感染症）または 0〜9歳（急性下痢症）の患者が続いた。これは、プ

ライマリケア領域での急性気道感染症に対する抗菌薬処方を対象としたオランダ
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の研究と同様の結果で、同研究では(小児や高齢者でなく)31〜65歳の患者群に

対して抗菌薬が最も多く処方されていた[62]。幼児や高齢者よりも感染症の重症

化リスクが低いはずの青少年で抗菌薬の処方割合が高く、抗菌薬適正使用支援は

これらの年齢群への啓発にも重点をおくべきであると考えられた。性別について

は、本研究では男性が女性に比べて抗菌薬の処方割合が高くなっていた。抗菌薬

処方の性差については他の研究でもみられているが、結果は様々である。一例と

して米国では女性に対する抗菌薬処方が多かったとされている[10]。受診した際

の抗菌薬の処方されやすさに対して年齢・性別が影響する原因については、今後

検討していく必要がある。 

本研究にはいくつかの欠点がある。第一に、第一章と同様にレセプトデータの

解析であるため、疾患の診断精度についての保証はない。特に今回の解析では、

患者が同一月に複数の感染症病名の診断を受けた場合に、病名と抗菌薬処方を一

対一で紐付けることができていない。第二に、本研究で抽出できていない潜在的

な交絡因子が存在しうる。例として、時間外受診[13]、診療医の専門診療科

[13,59,63]、患者の収入・人種・学歴[10]などが抗菌薬不適切処方に関連すると

報告されているが、今回の解析では抽出できていない。第三に、全体の抗菌薬処

方の 65％しか病名と紐づいていない。これは、第一章での考察と同様、同一疾

患での再診時に処方された抗菌薬情報や、一旦終了すべきレセプト病名の再利用

によるものと推察される。これらの紐づかない抗菌薬は高齢者で多い可能性があ
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り(特に一旦終了すべきレセプト病名の再利用について)、本研究では高齢者の抗

菌薬処方割合が他の年齢層に比べて低めに算出されている可能性はある。また、

調剤レセプト(処方情報を含む)で電子化されていないものが 0.1％である一方、

医科レセプト(病名情報を含む)は 3-5％が電子化されていないため、3-5％の抗

菌薬は病名と紐づけられていない。 

 第二章では抗菌薬過剰処方に関連する因子について検討を行った。急性気道感

染症や急性下痢症に対する抗菌薬の処方割合は米国と同等もしくはより高値であ

り、規模の小さな医療機関および若年成人が抗菌薬過剰処方に関連する因子であ

った。抗菌薬適正使用支援はこれらの患者群・医療機関に対する啓発に重点を置

くべきであると考えられた。
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結論 

薬剤耐性対策アクションプランの策定前の時期(2012〜2014 年度)において、

日本の感染症病名と紐づいた抗菌薬処方率は 1000 人年あたり 704 であった。全

抗菌薬処方の約 70％が急性気道感染症および急性下痢症に対して処方され、ま

た全体の 56％が通常は抗菌薬が不要なはずの感染症に対して処方されていた。

抗菌薬適応のある感染症に対して処方された抗菌薬の 70％以上が不必要に広域

であり、特に咽頭炎や副鼻腔炎に対する抗菌薬では 90％以上が不必要に広域で

あった。小児、成人女性、西日本で抗菌薬処方率が高かった。一方で受診あたり

の抗菌薬処方割合は、感冒で 35〜40％、咽頭炎・気管支炎・副鼻腔炎で 50〜

60％、急性下痢症で 25〜30％で、若年患者(10〜19歳)や小規模医療施設で抗菌

薬処方割合が高くなっていた。これらは今後の抗菌薬適正使用の取り組みにおけ

る対象として重要であると考えられ、なぜこれらの因子が抗菌薬処方増加に関連

しているのかについてはさらなる検討が必要である。  
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