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総 説

NHCAP（医療・介護関連肺炎）ガイドラインと抗菌薬使用の考え方

河野 茂

要 約 抗菌薬治療の発達などの恩恵を受けて 1970 年代から下がり続けていた肺炎の死亡率であるが，1980
年代からその死亡率は再上昇に転じ，2011 年，肺炎は死因の第 3位となった．その主な原因は，急速に進
む高齢化と，高度に進歩した医療自体にあると考えられる．近年増加している高齢者で予後が不良な肺炎や，
医療行為に関連した耐性菌リスクの高い肺炎は，従来の市中肺炎，院内肺炎といった分類では捉えにくい臨
床的特徴を有している．2011 年 8 月，日本呼吸器学会ではこのような肺炎を医療・介護関連肺炎（Nursing
and Healthcare Associated Pneumonia：NHCAP）と新しく定義し，NHCAP診療ガイドラインが作成され
た．NHCAPの臨床像で特徴的なのは，「難治性・再燃性で，予後が不良と考えられる高齢者に多い肺炎」と，
「耐性菌による肺炎」である．従来の市中肺炎，院内肺炎ガイドラインでは重症度分類に基づく治療方針が
示されていたが，NHCAPでは多様な患者背景により重症度分類の設定自体が困難であった．そのため，重
症度分類は設定されず，患者にどの治療が必要かを示した「治療区分」が設定された．この治療区分で重要
な要素は，倫理面を重視し重症であっても必ずしも人工呼吸器や ICU管理を必要としない選択肢を挙げて
いること，誤嚥性肺炎を想定した嫌気性菌をカバーする抗菌薬，耐性菌の保有リスクに応じた抗菌薬の選択
などである．NHCAPは難治化，再燃化しやすいため，肺炎の予防が極めて重要であり，ワクチン接種や口
腔ケアが強く推奨される．
Key words：NHCAP（医療・介護関連肺炎），NHCAPガイドライン，高齢者肺炎，誤嚥性肺炎
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NHCAPガイドラインが生まれた背景

これまで日本人の死因は長い間 1位 悪性腫瘍，2位
心不全，3位 脳卒中，4位 肺炎であったが，2011 年，
ついに肺炎は死因の第 3位となった（図 1）．時代を遡っ
てみると，明治から大正にかけての日本では肺結核や胃
腸炎といった感染症が猛威を奮っており，なかでも肺炎
は死因の第 1位を占める危険な疾患であった．しかし，
その後ペニシリンを始めとした抗菌薬の発達と，衛生環
境，栄養状態の改善，医療施設の充実などにより，終戦
を境に感染症による死亡率は低下し，1967 年には米連
邦政府公衆衛生学の軍医総監ウィリアム・スチュアート
より，“It’s time to close the book on Infectious Dis-
eases．”（感染症の本を閉じる時代が来た）といった発言
が出るまでに肺炎の死亡率は低下したのである．ところ
が，1980 年頃より死亡率は再上昇に転じ，その後 30 年
以上にわたって死亡率は上昇の一途をたどり，前述のご

とき状況となってしまったのである．
この肺炎の死亡率が増加してきた期間にも，医療施設

の充実や様々な医学的革新があり，新しい抗菌薬も開発
されていた．さらに，2000 年代からは肺炎診療ガイド
ラインも作成され，肺炎の診療環境はそれほど悪くな
かったはずである．では何故，肺炎の死亡率は上昇して
いるのであろうか．
最も大きな原因は，急速に進む高齢化であると考えら

れる．図 2に日本人の平均寿命，図 3に肺炎による死亡
の年齢分布を示す．約 90 年前は 40 歳を超える程度で
あった日本人の平均寿命は，現在では 80 歳程度まで延
びている．一方，肺炎での死亡は若年では皆無であり，
70 歳を超えた頃から急激に増加していることが分かる．
従って，以前は存在していなかった高齢者層が急激に増
加したことにより，この年齢層での肺炎死が増加してい
ると考えられる．
もう一つの原因は，高度に進歩した医療自体にあると

考えられる．例えば，抗菌薬の多用や，透析，経管栄養
といった医療は，肺炎の重症化や耐性菌蔓延の原因にも
なっている．
このような状況の中，従来の肺炎診療ガイドライン（市
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図 1　日本人の死因（2011 年）

図 2　日本人の平均寿命の推移

図 3　年齢別・性別肺炎死亡率（10 万人対）

表 1　2005 年に米国胸部疾患学会/米国感染症学会
の肺炎ガイドラインで示された医療ケア関連肺
炎（HCAP）のリスク因子（文献 4より作成）

・90 日以内に 2日以上の入院
・ナーシングホームまたは長期療養施設に居住
・在宅点滴療法（抗菌薬を含む）
・30 日以内の維持透析
・在宅における創傷治療
・家族内の多剤耐性菌感染

表 2　NHCAPの定義（文献 3）

1．長期療養型病床群もしくは介護施設に入所している
2．90 日以内に病院を退院した
3．介護＊を必要とする高齢者，身体障害者
4．通院にて継続的に血管内治療（透析，抗菌薬，化学療法，
免疫抑制薬等）を受けている

＊介護の基準
PS3：限られた自分の身の回りのことしかできない，日中の
50%以上をベッドか椅子で過ごす，以上を目安とする
1．には精神病床も含む

中肺炎ガイドライン１），院内肺炎ガイドライン２））では対
応が難しい症例が近年増加している．すなわち，前述の
ような，高齢者で予後が不良な肺炎や，医療行為に関連
した耐性菌リスクの高い肺炎である．
このような肺炎群は，現代の肺炎を診療するうえでき

わめて重要であると考えられ，2011 年 8 月，日本呼吸
器学会より「医療・介護関連肺炎（nursing and health-
care associated pneumonia：NHCAP）診療ガイドライ
ン３）」が発表された．

NHCAPの定義

NHCAPの定義が決められるにあたっては，米国で
2005 年に米国胸部疾患学会および米国感染症学会によ
るガイドラインのなかで新しく提唱された，医療ケア関
連肺炎（HCAP：healthcare-associated pneumonia）が
参考とされている（表 1）４）．しかし，米国と日本では医
療環境が大きく異なっており，特に「介護：Nursing」
の面において，日本は介護保険制度をとっており，自宅
で在宅介護を受けている患者や，介護保険による療養病
床に入院している患者は，米国の基準では除外されてし
まう．そこで，日本においてはそのような患者も包括す
るため，介護（nursing）という言葉をつけて（またNip-
pon の HCAPという意味も込めて），医療・介護関連肺
炎（nursing and healthcare-associated pneumonia：
NHCAP）という新しい肺炎の名称となった．NHCAP
に該当する肺炎患者は表 2の通りである．

NHCAPの臨床像

図 4に示す通り，NHCAPには「難治性・再燃性で，
予後が不良と考えられる高齢者に多い肺炎」と，「耐性菌
による肺炎」の 2つの大きなタイプが存在する．前者は
脳梗塞等の器質的疾患を背景とした誤嚥性肺炎が典型的
であり，繰り返す入退院と抗菌薬治療や，定期的通院に
よる血管内治療を受けることで，後者の耐性菌による肺
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図4　NHCAPには大きく2つのタイプ（文献3より作成）

図 5　各肺炎群の重症度・死亡率と耐性菌リスクの違い
（文献 3より作成）表3　NHCAPの臨床像（文献5～8より作成）

・高齢者
・パフォーマンス・ステイタス（PS）不良
・中枢神経疾患の既往
・意識障害
・認知症
・90 日以内の抗菌薬使用
・低アルブミン血症
・低酸素血症
・脱水
・誤嚥が疑わしい
・経管栄養

炎のリスクが高まる．
過去に日本のHCAPについて報告された文献より，

患者背景や臨床データの特徴をまとめたものを表 3に示
す５）～８）．高齢者で，中枢神経疾患の既往があり，誤嚥性
肺炎を繰り返すような患者が多く含まれていることが分
かる．
高齢者の肺炎は，発熱，咳嗽といった典型的な肺炎症

状を呈さないことも多く，何となく活力がない，食欲が
ないといった漠然とした症状が肺炎の症状となりうるこ
とに注意が必要である．バイタルサインでは，若年者と
違って発熱を来さないことがあり，低酸素血症を代償す
るために呼吸数は増加しやすい．したがって，頻呼吸の
有無には特に注意を払う必要がある．
各肺炎群の重症度・死亡率と耐性菌リスクの違いにつ

いて，図 5に示す．NHCAPは CAP，HAPの中間的な
存在であり，市中肺炎に多い肺炎球菌，インフルエンザ
菌，肺炎クラミジアなどと，院内肺炎に多い黄色ブドウ
球菌，緑膿菌，腸内細菌などのいずれもが原因菌となり
うる（表 4）．また誤嚥性肺炎が多いために，培養検査
では検出されにくいが，口腔内の嫌気性菌も原因菌とし
て重要であり，治療薬を決定する際に抗嫌気性菌薬の必
要性も考慮しなければならない．

NHCAPの治療

「治療区分」について
従来のCAP，HAPガイドラインでは，まず重症度を

CAPではA-DROP，HAPでは I-ROADという指標で
判断し，重症度により治療の場（外来，一般病棟入院，
ICU入室）や，使用する抗菌薬を推奨してきた．しか
し，NHCAPは従来のCAP，HAPと違い特有の重症度
分類が設定されていない．それは，患者が多様な居住環
境，基礎疾患を有しており，様々な病態でNHCAPを
発症することから重症度を単純に規定することができな
いと考えられたからである．
また，NHCAP患者には重症であっても必ずしも集中

的な治療を必要としない，いわゆる予後不良の肺炎患者，
末期の肺炎患者なども多く含まれている．このような患
者の全てに対して強力な治療を行うことは，患者にとっ
てむしろ苦痛となる場合も少なくない．このような状況
にも配慮し，NHCAPガイドラインでは重症度分類では
なく，どのような治療が必要かを重要視した「治療区分」
が新たに設定された．どの治療区分に該当するかは，患
者個々の病態，背景，家族関係等を最もよく知る主治医
が，本人，家族の意向を尊重し，倫理面にも配慮しなが
ら判断するという考え方で，NHCAPの実情を考慮した
ものである．
前述のようにNHCAPガイドラインでは重症度分類

は設定されていないが，入院の必要性を判断するために，
市中肺炎の重症度分類であるA-DROPや，院内肺炎の I-
ROAD，欧米で市中肺炎の重症度分類として頻用されて
いる PSI を利用することにも言及されている（表 5）．
この重症度から，軽症であれば外来治療，中等症以上で
は入院治療，重症では ICUでの治療が考慮される．
図 6に示すように，外来治療はA群であり，入院治
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表 4　HCAP疫学研究 5報における分離菌（文献 3）

Carratala ら
（n＝85†）
スペイン

進藤ら
（n＝77†）
日本

Park ら
（n＝65†）
韓国

Kollef ら
（n＝988）
米国

Micek ら
（n＝431）
米国

施設 単施設 単施設 単施設 多施設 単施設
研究の種別 前向き 後向き 後向き 後向き 後向き

原因（分離）菌名

グラム陰性菌
緑膿菌 2.6 10.4 13.8 25.3 25.5
アシネトバクター属 ― 2.1 0 2.6 ―
ESBL‡産生腸内細菌 0 1.3 10.8 ― ―
クレブシエラ属 0 13.0 20.0 7.6 6.5
大腸菌 3.5 6.5 4.6 5.2 4.2
インフルエンザ菌 17.6 5.2 6.2 5.8 4.2
その他のグラム陰性菌 ― 10.4 6.2 13.0 19.0

グラム陽性菌
肺炎球菌 41.2 24.7 38.5 5.5 10.4
黄色ブドウ球菌 3.5 18.2 20.0 46.7 44.5
MRSA§ 1.2 6.5 7.7 26.5 30.6
肺炎球菌以外の連鎖球菌 ― 7.1 1.5 7.8 ―
その他のグラム陽性菌 ― 2.8 0 7.7 ―

＊数値は%で表記．
†原因（分離）菌不明例は除外．
‡Extended-spectrum b-lactamase
§Methicillin-resistant Staphylococcus aureus

表 5　肺炎の重症度分類
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図 6　治療区分と抗菌薬選択の実際（文献 3）
・アモキシシリン/クラブラン酸（AMPC/CVA）・スルタミシリン（SBTPC）・クラリスロマイシン
（CAM）・アジスロマイシン（AZM）・ガレノキサシン（GRNX）・モキシフロキサシン（MFLX）・レ
ボフロキサシン（LVFX）・セフトリアキソン（CTRX）・スルバクタム/アンピシリン（SBT/ABPC）・
パニペネム/ベタミプロン（PAPM/BP）・タゾバクタム/ピペラシリン（TAZ/PIPC）・イミペネム/シ
ラスタチン（IPM/CS）・メロペネム（MEPM）・ドリペネム（DRPM）・セフェピム（CFPM）・セフピ
ロム（CPR）・メトロニダゾール（MTZ）・クリンダマイシン（CLDM）・シプロフロキサシン（CPFX）・
パズフロキサシン（PZFX）・バンコマイシン（VCM）・テイコプラニン（TEIC）・リネゾリド（LZD）

療が必要で耐性菌のリスクが低い症例（過去 90 日以内
に抗菌薬の投与がなく，経管栄養も施行されていない症
例）はB群，耐性菌リスクが高い症例はC群となる．
重症で人工呼吸器管理や ICU管理が必要な症例はD群
となる．
抗菌薬の選択（図 6）
感染症診療においては原因菌を同定し，標的治療を行

うことが理想的である．しかし，NHCAP患者は高齢者
や寝たきりの状態が多く，喀痰の採取も難しく，原因菌
を同定するための侵襲的検査を行うことは困難である．
したがって，NHCAPでは細菌学的検査は診断，治療の
補助的な判断材料として用い，抗菌薬の選択はまず経験
的（エンピリック）治療を優先させる．
A群の外来治療で標的となるのは，肺炎球菌，イン

フルエンザ菌，MSSA，クレブシエラ，肺炎クラミドフィ
ラなどである．推奨される抗菌薬は，β-ラクタマーゼ阻

害薬配合ペニシリン系経口薬とマクロライド系経口薬の
併用，セフトリアキソン（CTRX）注射薬とマクロライ
ド系経口薬の併用，レスピラトリーキノロン経口薬であ
る．
B群の入院治療（一般病床，耐性菌リスク無し）では，

標的となるのは肺炎球菌，インフルエンザ菌，MSSA，
クレブシエラ，肺炎クラミドフィラなどである．推奨さ
れる注射用抗菌薬は，β-ラクタマーゼ阻害薬配合ペニシ
リン系のスルバクタム�アンピシリン（SBT�ABPC），
のセフェム系薬のCTRX，カルバペネム系薬のパニペ
ネム�ベタミプロン（PAPM�BP），レスピラトリーキノ
ロンのレボフロキサシン（LVFX）である．誤嚥性肺炎
を疑う場合は SBT�ABPCか PAPM�BPの投与が望ま
しい．
C群の入院治療（一般病床，耐性菌リスク有り）では，

B群での菌に加え，緑膿菌やMRSA等を考慮しなけれ
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図7　介護施設における口腔ケアの肺炎予防効果（文献9）

図 8　寝たきり高齢者におけるワクチンの効果（文献 12）

表 6　誤嚥をきたしやすい病態（文献 3）

1）神経疾患
・脳血管性障害（急性期，慢性期）
・中枢性変性疾患
・パーキンソン病
・認知症（脳血管性，アルツハイマー型）
2）寝たきり状態（原因疾患を問わず）
3）口腔の異常
・歯の噛み合わせ障害（義歯不適合を含む）
・口内乾燥
・口腔内悪性腫瘍
4）胃食道疾患
・食道憩室
・食道運動異常（アカラシア，強皮症）
・悪性腫瘍
・胃―食道逆流（食道裂孔ヘルニアを含む）
・胃切除（全摘，亜全摘）

5）医原性
・鎮静薬，睡眠薬
・抗コリン薬など口内乾燥をきたす薬剤
・経管栄養

ばならない．推奨される注射用抗菌薬は，緑膿菌に抗菌
活性を有するタゾバクタム�ピペラシリン（TAZ�PIPC），
第 4世代セフェム系薬のセフェピム（CFPM），セフピ
ロム（CPR），カルバペネム系薬のイミペネム�シラスタ
チン（IPM�CS），メロペネム（MEPM），ドリペネム
（DRPM），ニューキノロン系薬のシプロフロキサシン
（CPFX），パズフロキサシン（PZFX）などである．セ
フェム系薬とニューキノロン系薬は嫌気性菌に対する抗
菌活性が不十分であり，クリンダマイシン（CLDM），
SBT�ABPC，メトロニダゾール（MTZ）のいずれかを
併用する．MRSAの分離既往がある場合は，MRSAの
リスクありと判断し，バンコマイシン（VCM），テイコ
プラニン（TEIC），リネゾリド（LZD），アルベカシン
（ABK）のいずれかを併用する．
D群の入院治療（人工呼吸器装着や集中治療を要する

状況）では，C群の薬剤に加えレジオネラなども確実に
カバーするために点滴用ニューキノロン系薬のCPFX，
PZFXや点滴用マクロライド系薬のアジスロマイシン
（AZM）を併用する．
誤嚥性肺炎への対応
NHCAP患者は高齢で，脳血管疾患罹患者が多く，誤

嚥性肺炎の発症頻度が高くなる．誤嚥をきたしやすい病
態を表 6に示す．明らかなこのような背景を持つ患者，
明らかな誤嚥のエピソードを有する患者，胸部X線，CT
検査で誤嚥性肺炎を疑う患者に対しては，嫌気性菌感染
を考慮した抗菌薬治療を行う（図 6参照）．また，可能

であれば嚥下機能検査を行い，嚥下障害を認める患者に
対しては，口腔ケア，摂食・嚥下リハビリ，薬物治療
（ACE阻害薬，シロスタゾールなど），鎮静剤・睡眠剤
などの減量・中止，就寝時の上半身軽度挙上などで誤嚥
の防止を図る．特に口腔ケアは常在細菌量の減少が期待
でき，不顕性誤嚥による肺炎発症頻度を減らすことが可
能である（図 7）．なお，誤嚥性肺炎の予防としての胃
瘻形成は，効果が期待できないために勧められない．
ワクチン
高齢者が多いNHCAPでは，一旦発症すると難治化・

再燃性となりやすいため，肺炎予防のためのワクチンは
極めて重要な役割を担っている．呼吸器感染症に対する
ワクチンとしては，インフルエンザワクチンと肺炎球菌
ワクチンの 2つが実用化されている．
インフルエンザワクチンは，市中居住者よりも

NHCAPを発症する介護施設入居者に対しての効果が高
いと報告されている１０）．また介護施設における肺炎球菌
ワクチンの効果を検証した研究では，肺炎球菌性肺炎の
発症を有意に低下させ，結果として全肺炎症例も有意に
低下させた事が報告されている１１）．更にインフルエンザ
と肺炎球菌ワクチンの両者を接種した場合，インフルエ
ンザワクチンと比較して肺炎による 1年間あたりの入院
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が約半分に低下することが，高齢者介護施設に入居中の
寝たきり高齢者を対象とした研究により報告されている
（図 8）１２）．したがって，NHCAPの対象となる患者に対
しては，インフルエンザワクチンと肺炎球菌ワクチン両
者の接種が強く推奨される．

高齢者の肺炎診療，NHCAP
ガイドラインの意味

従来のCAP，HAPのガイドラインは，客観的かつシ
ンプルな重症度分類により，適切な治療の場，治療薬を
推奨してきた．しかし，実際の臨床の場，特にNHCAP
に該当する肺炎患者の診療は医学的背景だけでなく，患
者の意思や家族の希望，社会的条件などを考慮した治療
方針を決定しなければならない．ガイドラインというと，
とかくエビデンスに偏りがちであるが，本ガイドライン
は現在手に入るエビデンスを十分に活用しながらも，実
際の医療現場や社会背景も重視した新しいガイドライン
であるといえる．
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