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医療施設で実施する抗菌薬適正使用支援プログラムの指標の測定と評価

河村一郎
大阪国際がんセンター感染症内科

（令和 2年 9月 1日受付）

抗菌薬適正使用支援（antimicrobial stewardship：AS）プログラムを実践する医療施設においては，その
定期的な評価を行い改善していくために指標の測定と評価が欠かせない。ASプログラムの指標とは，自施
設で実施する ASプログラムの現状がどうなっているか，何が課題であるかを評価するための目じるしとな
るものである。昨今，臨床微生物検査室は微生物の同定，薬剤感受性パターンの確認だけでなく，疫学的サー
ベイランスの実施を行う部署となり，抗菌薬適正使用においても重要な役割を担っている。ASチームに所
属する臨床微生物検査技師，臨床検査科医師は ASプログラムの全体像を把握し持続的に改善していくため
に，どの指標を測定し，どのように評価したらよいかを理解することが求められている。本稿の目的は，AS
プログラムの指標の分類，選択，定義，管理ツール，具体的な評価方法について文献的考察を交えて総説す
ることである。
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1．はじめに
抗菌薬適正使用支援（antimicrobial stewardship：AS）の

目的は，抗菌薬の適正使用を通じて患者のアウトカムを改善
し，副作用や耐性菌の発生を減らすことで患者ケアを強化す
ることにある１）～３）。ASプログラムには，診療ガイドライン
策定，採用抗菌薬の見直し，使用許可制，抗菌薬適正使用に
関する研修，特定の症例に対する感染症治療の早期からのモ
ニタリングとフィードバック（prospective audit and feed-
back：PAF）を行う症例介入などが含まれる１）４）。これらを
実践する医療施設においては ASプログラムの測定を行った
後，自施設内での経時的な比較あるいはベンチマーク（比較
対照となるデータ）との比較を通して ASプログラム改善の
優先順位を決定し対策を講じる必要がある１）２）５）。
昨今，臨床微生物検査室は微生物の同定，薬剤感受性パター
ンの確認だけでなく，疫学的サーベイランスの実施を行う部
署となり，医療施設での抗菌薬適正使用において重要な役割
を担っている。ASチームに所属する臨床微生物検査技師，
臨床検査科医師は ASプログラムの全体像を把握し持続的に
改善していくために，どの指標を測定し，どのように評価し
たらよいかを理解することが求められている。本稿の目的は，
ASプログラムの指標の分類，選択，定義，管理ツール，具
体的な評価方法について文献的考察を交えて総説することで
ある。

2．指標とは何か，指標はどのように分類されるか，どの
ような指標があるのか

医療施設における ASプログラムの指標とは，自施設で実
施する ASプログラムの現状がどうなっているか，何が課題
であるかを評価するための目じるしとなるものである。一般
的に，指標は監視する対象と期間を設定した上で分子を分母
で除することで「率」として求めることができ数値として可
視化される。「率」のうち，分子が分母に含まれる場合は「割
合」としてパーセント表示することができる６）。
指標の分類
指標をどのように分類するかは，国際的に標準化されてい
ない。歴史的には，抗菌薬の消費量やコストの測定に焦点が
当てられていたが，最近では抗菌薬使用の質的プロセスや臨
床アウトカムの測定が重要視されるようになってきた３）。プ
ロセスとは実際に患者に提供された医療の内容，アウトカム
とはプロセスの最終結果（患者への影響）を意味する医療の
質に関する用語である７）。本稿では，評価するプログラムが
ASプログラム全体か特定の症例介入プログラムか，評価す
る医療の質がプロセスかアウトカムか，という分類軸で整理
し，抗菌薬使用，薬剤耐性/Clostridioides difficile 感染症
（CDI），抗菌薬使用の質的プロセス，臨床アウトカムに分類
した（表 1）１）２）４）５）８）～１２）。コストの測定については ASプログラ
ム全体を評価する際のアウトカムの測定に分類されるが，AS
プログラムを通じた患者ケアの強化と直接的には関わらない
こと９）１２），ASプログラムを通じて採用抗菌薬の管理及び不要
な抗菌薬使用の減少を実施できればコストは自ずと減少する
こと，研究目的でなければ評価者の負担となることから本稿
では除外した。
測定する指標
国内外のガイドライン・ガイダンス及び指標に関する文献
を参照し，代表的な指標を表 1に示した１）２）４）５）８）～１２）。抗菌薬使
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用と薬剤耐性/CDIの指標は用いる指標やその定義が標準化
されているため，ベンチマークとの比較や施設間の比較が可
能である。一方，抗菌薬使用の質的プロセス及び臨床アウト
カムの指標は表 1に挙げたもの以外にも多数考案されている
が９）１０）１２），用いる指標やその定義が標準化されておらず，ベン
チマークとの比較や施設間の比較は行うことができない。
指標の監視対象，監視期間については表 1に一般的なもの
を示したが，自施設において適宜調整してよい。

3．どの指標を優先して測定したらよいか
どの指標を優先して測定したらよいかについては，有用性

（評価者が測定した指標の評価を ASプログラム改善に役立
てることができるか）と実行可能性（評価者が指標の測定に
必要なデータを入手・管理できるか）から判断するとよい１０）。
各指標の有用性と実行可能性は医療施設ごとに異なり，その
医療施設の特性や ASプログラムの目標に依存するものであ
る。ここでは，ASプログラム全体と特定の症例介入プログ
ラムに分けて記述する。
ASプログラム全体
抗菌薬使用の指標は ASプログラム全体を評価する最も一
般的なプロセス指標であり１３），国内では抗菌薬使用密度（An-
timicrobial use density：AUD）と抗菌薬使用日数（Days of
therapy：DOT），両者の比である AUD/DOTが用いられて
いる１４）１５）。AUDと DOTのデータ集計が可能な施設では，1
日用量の指標として AUD/DOTを測定し，使用日数の指標
として DOTを測定するとよい１４）１５）。各症例の投与データを
必要とする DOTの集計が困難な施設では AUDを測定する
が，AUDは 1日用量と使用日数を同時に評価しているため
AUD増減の解釈に難渋する場合がある。

ASプログラム全体を評価するアウトカム指標には微生物
学的アウトカムを用いることがあり，薬剤耐性の指標として
薬剤感受性率（表裏の関係にある薬剤非感受性率でもよい）
と薬剤耐性菌発生率，CDIの指標として CDI発生率を用い
る２）８）１１）１６）１７）。ただし，これらの指標を評価する際には抗菌薬
適正使用だけでなく，感染対策や市中からの流入の影響も受
けることに留意する必要がある１６）１７）。
薬剤耐性を監視する微生物と抗菌薬の組み合わせは自施設
で決める必要がある。過去の研究では，ASプログラムのア
ウトカム指標として用いられる主な微生物はグラム陰性桿菌
で，特に緑膿菌が多い１７）～２４）。その理由として，抗菌薬使用に
伴う薬剤耐性を獲得しやすい菌種であること，市中からの流
入の要因が少ないことが考えられる。また，緑膿菌との組み
合わせで用いられる抗菌薬には，ピペラシリン，セフタジジ
ム，イミペネム，シプロフロキサシン，ゲンタマイシンなど
がある。緑膿菌とイミペネムの組み合わせであれば，薬剤感
受性率は緑膿菌のイミペネム感受性率（または緑膿菌のイミ
ペネム非感受性率），薬剤耐性菌発生率はイミペネム耐性緑
膿菌の発生率を求めることとなる。抗菌薬使用との関係性に
ついては薬剤感受性率を用いる事が多いが１７）～２３），薬剤耐性菌
発生率を用いてもよい２４）。

CDI発生率は，従来より感染対策チームが医療関連感染
サーベイランスの一環としてモニターしている指標である。
メタアナリシス解析で AS活動が CDI発生率の減少に寄与

することが報告されており，ASチームとしてもモニターし
てよい２５）。
特定の症例介入プログラム
抗菌薬使用の質的プロセス及び臨床アウトカムの指標はプ
ログラムごとに有用な指標が異なる点に注意する必要がある。
例えば，広域スペクトラム抗菌薬使用症例の PAFではデ・
エスカレーション（使用している抗菌薬の狭域化や中止）の
実施率，30日死亡率２６），抗MRSA薬であるグリコペプチド
系抗菌薬使用症例の PAFでは Therapeutic Drug Monitor-
ing（TDM）の実施率，副作用である腎機能障害の発生率，
黄色ブドウ球菌菌血症症例の PAFではバンドル（感染症の
予防に効果を期待できる数個の対策を束［バンドル］にして
行う介入）の遵守率，30日死亡率，30日以内の感染症によ
る再入院率，感染性心内膜炎など合併症の発生率が有用であ
る２７）２８）。

4．どの指標の定義を用いるか
指標の定義を記載した参考資料を表 2にまとめ

た８）１０）１４）２９）～３２）３３）。抗菌薬使用，薬剤耐性/CDIの指標は公的な
定義があり，ベンチマークとの比較や施設間の比較が可能で
ある。後述する Japan Surveillance for Infection Prevention
and Healthcare Epidemiology（J-SIPHE）を用いれば，指標
の算出に必要なデータ入力後に J-SIPHEの定義に従った自
動計算が行われ，登録した施設グループや感染防止対策加算
区分別のベンチマークと比較できる。指標の名称は参考資料
ごとに異なることがあるため注意が必要である。J-SIPHEで
は薬剤感受性率はアンチバイオグラム（感受性率），薬剤耐
性菌発生率は主要菌・耐性菌検出率の検出区分「新規」で参
照できる。薬剤耐性菌発生率で市中からの持ち込みの要因を
除外したい場合は検出区分「院内」（「新規」のうち，入院 4
日目以降に検出された患者数）を参照するとよい。
抗菌薬使用の質的プロセス，臨床アウトカムの指標は，期
間を示す指標（治療期間，入院期間）を除くと，定義にあて
はまる該当症例数を監視対象症例数で除して求める。問題は
分子となる該当症例の定義が標準化されていないことである。
例えば，デ・エスカレーションの実施率や不必要な併用治療
の実施率を測定するにあたり，デ・エスカレーションや不必
要な併用治療の定義が必要となる。海外の取り組みとして
Duke Antimicrobial Stewardship Outreach Networkはこれ
らの定義を医療現場で実践できるように具体的な定義を提案
しており，自施設での定義づけを行う際に有用である１０）。

5．指標の測定に必要なデータはどのツールを用いて入
力・管理するか

指標を測定する前に，評価者はデータを入力・管理する
ツールが必要となる。抗菌薬使用，薬剤耐性/CDIの指標に
関するデータは厚生労働省委託事業 AMR臨床リファレンス
センターが管理する J-SIPHE，抗菌薬使用のプロセス，臨床
アウトカムの指標に関するデータはMicrosoft ExcelⓇなど表
計算ソフトを用いて作成したラインリストがツールとして活
用しやすい（表 1）。
J-SIPHE
J-SIPHEは 2019年に運用が開始された感染対策連携共通
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表 2.　指標の定義

指標 計算式 参考資料
抗菌薬使用密度（AUD） （抗菌薬使用量（g）/DDD（g））/在院患者延数（pa-

tient-days）×100
J-SIPHE（文献 29）
抗菌薬使用量集計マニュアル
（文献 14）
抗菌薬耐性対策サーベイラン
ス必読ガイド（文献 30）
Antimicrobial Use and Resis-
tance Module（文献 8）

抗菌薬使用日数（DOT） 抗菌薬使用延日数（日）/在院患者延数（patient-days）
×100

1 日用量（AUD/DOT） AUD/DOT

薬剤感受性率 ab 感受性数/感受性検査実施数×100 J-SIPHE（文献 29）
JANIS 検査部門（文献 31）
アンチバイオグラム作成ガイ
ドライン（文献 32）
Antimicrobial Use and Resis-
tance Module（文献 8）

薬剤耐性菌発生率 対象とする薬剤耐性菌の新規検出症例数/在院患者
延数（patient-days）×1000

CDI 発生率 新規CDI症例数/在院患者延数（patient-days）×1000

マニュアルまたはバンドルの遵守率 b 該当症例数/監視対象症例数×100 Duke Antimicrobial Steward-
ship Outreach Network（文献
10）
Antimicrobial Stewardship 
Clinical Care Standard（文献
33）

デ・エスカレーションの実施率 b

不必要な併用治療の実施率 b

治療薬物モニタリング（TDM）の実施率 b

治療期間 中央値
入院期間
30 日死亡率 b 該当症例数/監視対象症例数×100
30 日以内の感染症による再入院率 b

合併症の発生率 b

副作用の発生率 b

AUD；antimicrobial use density，DDD；defined daily dose（世界保険機関が定める「医薬品の主な適応症に対する成人の 1日仮想平
均維持量」），DOT；days of therapy，J-SIPHE；Japan surveillance for Infection Prevention and Healthcare Epidemiology，CDI；
Clostridioides difficile infection，TDM；therapeutic drug monitoring
a 表裏の関係にある薬剤非感受性率でもよい
b 割合としてパーセント表示できる

プラットフォームである２９）。データ登録画面では，抗菌薬使
用状況（使用量，使用日数），TDM実施状況（投与開始患
者数，TDM実施患者数），主要菌検出状況（Japan Nosocomial
Infections Surveillance［JANIS］検査部門の還元情報ファ
イルから登録），CDI診断検査陽性患者数，在院患者延数な
どのデータを入力する。還元情報の画面では，指標が分子デー
タと分母データの情報をもとに算出され，グラフとして可視
化される。そして自施設内での経時的な比較だけでなく，グ
ループ作成機能で登録した施設グループや感染防止対策加算
区分別のベンチマークと比較することも容易である。
ラインリスト
ラインリストは監視対象となる症例をリスト形式で記録し
たものである３４）。AS目的で使用する場合，その項目には ID・
氏名など患者属性，診療科，感染臓器，原因微生物，抗菌薬
治療の内容（抗菌薬の選択，投与方法，開始日，終了日），
感染症の経過，ASチームの介入内容などを用いる。ライン
リストの更新は定期的なラウンド時に行い，アクティブに監
視中の症例かどうかがわかるような項目を加えてもよい。
ラインリストを用いて指標を測定するためには，その作成
にあたり以下に注意する。第一に，ラインリストは監視対象
となる症例の種類ごとに分けて作成する。例えば，広域スペ
クトラム抗菌薬使用症例とグリコペプチド系抗菌薬使用症例
は一つのラインリストではなく，別々のラインリストで管理

する。その理由は前述のとおりプログラムの対象となる症例
の種類ごとに優先して測定する指標が異なるためである。第
二に，ラインリスト内に測定する指標に合わせた項目を作成
する。例えば，広域スペクトラム抗菌薬使用症例においてデ・
エスカレーションの実施率と 30日死亡率を測定するのであ
れば，その判定に関する項目が必要となる（表 3）。第三に，
ラインリスト内の指標に関する項目数は必要最小限とする。
測定する指標が多いほどカルテ情報からデータ抽出しなくて
はならない項目数が増えるため，ラインリスト作成に要する
労力が増える。ラインリストに多くの情報を入力することが
目的とならないように自施設における抗菌薬適正使用に関す
る課題に関する指標を優先して測定することを常に意識する
必要がある。

6．どのように指標の評価を行うか
ここでは，抗菌薬使用，薬剤感受性率，黄色ブドウ球菌菌
血症の症例介入の指標（バンドル遵守率，30日死亡率）の
評価について実例をあげる。図 1は，A病院における AS介
入開始前となる過去 1年間のカルバペネム系注射薬の
AUD/DOT，DOTをベンチマークと比較したものである。
ベンチマークの箱ひげ図にプロットされた A病院の位置づ
けをみると AUD/DOTは最小値，DOTは最大値と第 3四
分位数の間であり，A病院のカルバペネム系抗菌薬使用は
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図 1.　A病院におけるカルバペネム系抗菌薬のAUD/DOT，DOTのベンチマークとの比較（2017 年）
AUD；antimicrobial use density，DOT；days of therapy

図 2.　A病院における 4半期ごとのAUD/DOT，DOT（2017 年―2019 年）
AUD；antimicrobial use density，DOT；days of therapy
矢印は抗菌薬適正使用支援プログラムに基づく介入の開始時期を示す

表 3.　広域スペクトラム抗菌薬使用症例のラインリスト

No. ID・氏名 診療科 臓器 微生物 発症日 投与
開始日

投与
終了日

投与
期間

抗菌薬
（Day1）

抗菌薬
（Day5）

デ・エスカ
レーション
（～day5）a

30 日死亡
（発症日～） 介入内容

1 〇〇〇 泌尿
器科

腎盂
腎炎

Escherichia 
coli

（ESBL）

2020/
1/2

2020/
1/3

2020/
1/16

14 CFPM CMZ あり なし CMZへの変
更を主治医と
相談→変更あ
り（2020/1/6）

2 △△△ 肝胆膵
内科

胆管炎/
菌血症

Klebsiella 
pneumoniae

2020/
1/5

2020/
1/5

2020/
1/11

 7 MEPM CEZ あり なし なし

3 □□□ 外科 院内
肺炎

口腔内
常在菌

2020/
1/6

2020/
1/6

2020/
1/15

10 TAZ/
PIPC

TAZ/
PIPC

なし なし SBT/ABPC
への変更を主
治医と相談→
変更なし
（2020/1/9）

ESBL；extended-spectrum β-lactamase
抗菌薬の略語は日本化学療法学会制定の抗微生物薬略語一覧表に基づく
a デ・エスカレーションの定義はDuke Antimicrobial Stewardship Outreach Network（文献 10）などを参考に自施設で決める必要がある

ベンチマークと比較して 1回用量が少なく，使用日数は多い
ことが示唆される。図 2は，2018年 1月からカルバペネム
系抗菌薬の AS介入を実施した A病院の AUD/DOT，DOT
について四半期ごとに示したものである。重症例では投与量
が少なければ増量を提案し，抗菌薬の投与中止が可能な症例
ではその推奨を行ったところ，介入後の AUD/DOTは増加
し DOTは減少した。この例では，広域スペクトラム抗菌薬

の監視の例としてカルバペネム系抗菌薬を取り上げたが，実
際は複数の系列の広域スペクトラム抗菌薬（タゾバクタム・
ピペラシリン，第三・四世代セファロスポリン系など）も同
時に評価を行う。これは Squeezing the balloon効果（風船
の一部分を握りしめると握った部分は縮むがその他の部分は
膨らむ）に注意が必要なためで３５），カルバペネム系抗菌薬の
使用が減少する一方で，それ以外の広域スペクトラム抗菌薬
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図 3.　B病院 ICU における年ごとの緑膿菌の抗緑膿菌薬感受性率（2015 年―2019 年）
ICU；intensive care unit，PIPC；piperacillin，CAZ；ceftazidime，IPM；imipenem，CPFX；ciprofloxacin，GM；gentamicin
矢印は抗菌薬適正使用支援プログラムに基づく介入の開始時期を示す

図 4.　B病院 ICU における年ごとのカルバペネム系抗菌薬のAUDと緑膿菌の IPM感受性率（2015 年―2019 年）
ICU；intensive care unit，AUD；antimicrobial use density，IPM；imipenem，DDD；defined daily dose
矢印は抗菌薬適正使用支援プログラムに基づく介入の開始時期を示す

の使用が増加していないかを監視しなければならない。
図 3は，2017年 1月から広域スペクトラム抗菌薬投与症
例に対する PAFを開始した B病院の集中治療室（intensive
care unit：ICU）における緑膿菌の抗緑膿菌薬感受性率を年
ごとに比較したものである。介入後はイミペネム，シプロフ
ロキサシン，ゲンタマイシンの感受性率の改善を認めた。こ
のように広域スペクトラム抗菌薬の不適切な使用により緑膿
菌の薬剤耐性化が問題となっている部署では AS介入の効果
判定におけるアウトカム指標として緑膿菌の薬剤感受性率は
有用である。また，薬剤感受性率をプロセスである抗菌薬使
用の指標とともに評価することもある。図 4は B病院 ICU
におけるカルバペネム系抗菌薬の AUDと緑膿菌のイミペネ
ム感受性率を年ごとに示したものである。介入後，カルバペ
ネム系抗菌薬の AUDが減少し，イミペネム感受性率は改善
を示した。この評価を行う場合の注意点として，薬剤耐性の
機序は薬剤と微生物とで一対一対応していないことや院内伝

播に関わる感染対策の影響は考慮されていないことに注意が
必要である３６）。過去の研究では，カルバペネムの AUDが緑
膿菌の薬剤感受性率に関連するとする報告とその反対の結果
の報告との両者が存在する１９）３７）。
図 5は，2018年 1月から黄色ブドウ球菌菌血症症例に対
する ASプログラムを開始した C病院のバンドル遵守率，30
日死亡率を年ごとに比較したものである。バンドルの内容は，
血液培養陰性化まで血液培養の再検査，診断から 24時間以
内の血管カテーテル抜去，非複雑性菌血症では 14日以上の
治療期間，複雑性菌血症では 28日以上の治療期間とし，全
てを満たした場合にバンドル遵守と判定した。2018年 1月
に医師対象とした研修でバンドルを紹介したが，2018年を
終えた時点では介入前の 2017年と比較してバンドル遵守率
は 30％台と伸び悩み，30日死亡率にも大きな変化はなかっ
た。そこで 2019年 1月からは対象症例に対して ASチーム
からバンドルのカルテ記載を行い，毎週ラウンドを実施する
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図 5.　C病院における年ごとのバンドル遵守率と 30 日死亡率（2017 年―2019 年）
矢印は抗菌薬適正使用支援プログラムに基づく介入の開始時期を示す

ようにしたところ，2019年を終えた時点でバンドル遵守率
は 80％台後半まで増加し，30日死亡率は前年より 10％以
上低下した。過去の国内における研究では，黄色ブドウ球菌
菌血症やカンジダ菌血症における AS介入後の臨床アウトカ
ムの改善が報告されている２７）２８）。

7．おわりに
医療施設で実施する ASプログラムは定期的な評価を行い
改善していくために指標の測定と評価が欠かせない。2019
年に J-SIPHEが本格始動したことにより抗菌薬使用，薬剤
耐性/CDIといった ASプログラム全体を測定する指標につ
いては入力・管理がしやすくなり，ベンチマークとの比較も
容易となった。臨床微生物検査技師，臨床検査科医師は AS
チームの一員として活躍の場を広げており，チーム内で AS
プログラムについて議論したり，実際に指標を測定し評価す
る機会が増えてきている。本稿が全国の臨床微生物検査室に
関わる医療従事者にとって ASプログラムの指標の測定と評
価の理解の一助となれば幸いである。

利益相反：申告すべき利益相反なし
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Measurement and assessment of antimicrobial stewardship metrics in healthcare facilities

Ichiro Kawamura
Department of Infectious Diseases, Osaka International Cancer Institute

Routine measurement and assessment of antimicrobial stewardship (AS) metrics is essential to improve the effectiveness
of AS programs in healthcare facilities. In recent years, microbiology laboratories not only provide information of pathogens
and susceptibility patterns, but also perform epidemiological surveillance that are useful for AS programs. In addition, the
new role of medical microbiologists and laboratory physicians in AS teams is to understand which AS metrics are measured
and how to assess these metrics. This document describes useful and practical AS metrics and issues to consider the classifi-
cation, the selection, the definition, the management tools and the examples of assessment regarding them in healthcare set-
tings.


