
敗血症／敗血症性ショック患者のスクリーニング GRADE 新
1 病院，医療システムとして，敗血症のスクリーニングや標準的な手技などの，敗血症診療の質を高
める取り組みをすることを推奨する。 強

中（スクリー
ニング）
非常に低（標
準的手技）

2 敗血症や敗血症性ショックのスクリーニングツールとして，SIRS，NEWS，MEWSと比較して，
qSOFAスコアを単独で用いないことを推奨する。 強 中 ★

3 敗血症を疑う成人患者において，血中の乳酸値を測定することを提案する。 弱 低
初期蘇生
4 敗血症や敗血症性ショックは内科的緊急事態であり，直ちに治療や蘇生を始めることを推奨する。 BPS
5 低血圧を伴う敗血症や敗血症性ショックにおいて，少なくとも 30　mL／kgの晶質液負荷を，蘇生開
始後 3時間以内に行うことを推奨する。 弱 低

6 敗血症や敗血症性ショックにおいて，身体所見や静的指標のみならず，動的指標を輸液蘇生の指標
として用いることを提案する。 弱 非常に低

7 敗血症や敗血症性ショックにおいて，高乳酸血症を認める患者に血清乳酸値の低下をもって蘇生の
指標とすることを提案する。 弱 低

8 成人の敗血症性ショックにおいて，他の指標に加え，毛細血管再充満時間（CRT）を蘇生の指標と
して用いることを提案する。 弱 低 ★

平均動脈圧
9 循環作動薬を必要とする成人の敗血症性ショックにおいて，平均動脈圧 65　mmHg以上を血圧の初
期目標値とすることを推奨する。 強 中

ICU 入室
10 成人の敗血症や敗血症性ショックにおいて，ICU入室が必要な場合，6時間以内の ICU入室をめざ
すことを提案する。 弱 低

感染
11 成人の敗血症や敗血症性ショックが疑われるが感染が確認できない場合，継続して再評価や感染以
外の原因検索を行い，他の原因が示されたり強く疑われたりする場合，経験的抗菌薬投与を中止す
ることを推奨する。

BPS

12 成人において敗血症性ショックや敗血症の可能性が高い場合，敗血症認知後 1時間以内を理想とし
つつ，できるだけ早期に抗菌薬を投与することを推奨する。

強

低（敗血症性
ショック）
非常に低（シ
ョック の な
い敗血症）

13 敗血症の可能性があるもののショックでない成人患者において，急性疾患の原因が感染症か非感染
症かの迅速な評価を行うことを推奨する。 BPS

14 敗血症の可能性があるショック以外の患者において，一定の時間を区切って評価を行い感染症の可
能性が継続する場合，敗血症認知後 3時間以内に抗菌薬を投与することを提案する。 弱 非常に低 ★

15 感染症の可能性が少なくショックでない成人患者において，抗菌薬を投与せずに，経過を慎重に観
察することを提案する。 弱 非常に低 ★

16 敗血症や敗血症性ショックを疑う成人患者において，臨床所見のみの場合と比較して，臨床所見に
加えてプロカルシトニンを用いた抗菌薬投与開始の決定を行わないことを提案する。 弱 非常に低

17 敗血症や敗血症性ショックで MRSAのリスクが高い成人患者において，経験的抗菌薬治療として
MRSAをカバーすることを推奨する。 BPS ★

18 敗血症や敗血症性ショックで MRSAのリスクが低い成人患者において，経験的抗菌薬治療として
MRSAをカバーしないことを提案する。 弱 低 ★

19 敗血症や敗血症性ショックで多剤耐性（MDR）のリスクが高い成人患者において，グラム陰性桿菌
を含めた経験的抗菌薬の併用療法を行うことを提案する。 弱 非常に低

20 敗血症や敗血症性ショックで多剤耐性（MDR）のリスクが低い成人患者において，グラム陰性桿菌
を含めた経験的抗菌薬の併用療法を行わないことを提案する。 弱 非常に低

21 成人の敗血症や敗血症性ショックにおいて，原因菌が明らかになった場合は，グラム陰性細菌のダ
ブルカバーを行わないことを提案する。 弱 非常に低

22 成人の敗血症や敗血症性ショックにおいて，真菌感染症のリスクが高い場合には経験的抗真菌薬を
投与することを提案する。 弱 低 ★

23 成人の敗血症や敗血症性ショックにおいて，真菌感染症のリスクが低い場合には経験的抗真菌薬を
投与しないことを提案する。 弱 低 ★

24 抗ウイルス薬の投与は推奨を提示できない。 推奨なし
25 成人の敗血症や敗血症性ショックにおいて，βラクタム系抗菌薬では初回ボーラス投与に続き投与
時間の延長を行うことを提案する。 弱 中

26 成人の敗血症や敗血症性ショックにおいて，抗菌薬投与を PK／PD理論や薬剤の特性に基づいて投
与計画を最適化することを推奨する。 BPS

27 成人の敗血症や敗血症性ショックにおいて，感染巣を同定しソースコントロールの必要性を除外す
るが，ソースコントロールが必要である場合は可能な限り迅速に実施することを推奨する。 BPS

28 成人の敗血症や敗血症性ショックにおいて，血管内留置カテーテルが感染源の可能性があれば，直
ちに他の部位にカテーテルを留置し，感染源のカテーテルは抜去することを推奨する。 BPS

29 成人の敗血症や敗血症性ショックにおいて，抗菌薬のデエスカレーションが可能か日々評価するこ
とを提案する。 弱 非常に低

30 成人の敗血症や敗血症性ショックにおいて，適切なソースコントロールが行えた場合，抗菌薬投与
は長期間よりも短期間行うことを提案する。 弱 非常に低

31 初期診断が敗血症や敗血症性ショックの成人において，適切なソースコントロールが行え，抗菌薬
投与期間が確立していない感染症の場合にはプロカルシトニンと臨床所見による抗菌薬中止の時期
を決定することを提案する。

弱 低

循環管理
32 成人の敗血症や敗血症性ショックにおいて，初期輸液蘇生として晶質液を第一選択とすることを推
奨する。 強 中

33 成人の敗血症や敗血症性ショックにおいて，生理食塩水よりもバランスの取れた晶質液を使用する
ことを提案する。 弱 低

34 成人の敗血症や敗血症性ショックにおいて，大量の晶質液を必要とする場合にはアルブミンを使用
することを提案する。 弱 中

35 成人の敗血症もしくは敗血症性ショックの初期蘇生の輸液として，スターチ（膠質液）は使わない
ことを推奨する。 強 高

36 成人の敗血症もしくは敗血症性ショックの初期蘇生の輸液として，ゼラチン（膠質液）は使わない
ことを推奨する。 弱 中

37 成人の敗血症性ショックにおいて，他の血管収縮薬と比較してノルアドレナリンを第一選択として
用いることを推奨する。

強

高（ドーパミン）
中（バソプレシン）
低（エピネフリン）
低（セレプレシン）
非常に低（アンギ
オテンシンⅡ）

38 成人の敗血症性ショックにおいて，ノルアドレナリン管理下で平均動脈圧が維持できない場合，ノ
ルアドレナリンの投与量を増やす代わりにバソプレッシンを使用することを提案する。 弱 中

39 成人の敗血症性ショックにおいて，ノルアドレナリンとバソプレッシンで平均動脈圧が維持できな
い場合，アドレナリンを追加することを提案する。 弱 低

40 成人の敗血症性ショックにおいて，テルリプレシンを使用しないことを提案する。 弱 低
41 成人の敗血症性ショックと適切な輸液と昇圧を行っても組織低灌流が継続する場合，ノルアドレナ
リンとドブタミンの追加，もしくはアドレナリンを追加することを提案する。 弱 低

42 成人の敗血症性ショックと適切な輸液と昇圧を行っても組織低灌流が継続する場合，レボシメンダ
ンは使用しないことを提案する。 弱 低 ★

43 成人の敗血症性ショックにおいて，非侵襲的なモニタリングよりも観血的動脈圧ラインを用いた侵
襲的モニタリングを行うことを提案する。 弱 非常に低

44 成人の敗血症性ショックにおいて，中心静脈ラインを確保するまでの間，末梢静脈ラインから循環
作動薬投与を開始することを提案する。 弱 非常に低 ★

45 成人の敗血症や敗血症性ショックにおいて，最初の 24時間の初期蘇生後に組織灌流低下と体液減
少が継続する場合，輸液を制限したほうが良いのか自由に輸液したほうが良いのか，いずれを選択
すべきかはエビデンス不足のため推奨を出せない。

推奨なし ★

人工呼吸
46 敗血症に伴う低酸素性呼吸不全を呈する成人患者の酸素目標値に関しては，推奨を出すだけの十分
なエビデンスがない。 推奨なし

47 敗血症に伴う低酸素性呼吸不全を呈する成人患者において，非侵襲的換気法（NIV）よりも高流量
鼻カニュラ酸素療法（HFNC）を行うことを提案する。 弱 低 ★

48 敗血症による低酸素性呼吸不全を呈する成人患者において，NIVか侵襲的換気法（人工呼吸）のい
ずれかを推奨するだけの十分なエビデンスがない。 推奨なし

49 成人の敗血症に伴う急性呼吸窮迫症候群（ARDS）において，高一回換気量（＞ 10　mL／kg）よりも
低一回換気量（6　mL／kg）にすることを推奨する。 強 高

50 成人の敗血症に伴う重症 ARDSにおいて，プラトー圧を 30　cmH 2O以下にすることを推奨する。 強 中
51 成人の敗血症に伴う中等症から重症 ARDSにおいて，PEEPは低めよりも高めに設定することを提
案する。 弱 中

52 成人の敗血症が原因の ARDSを伴わない呼吸不全において，高一回換気量よりも低一回換気量にす
ることを提案する。 弱 低

53 成人の敗血症に伴う中等症から重症 ARDSにおいて，従来法の肺リクルートメント手技を行うこと
を提案する。 弱 中

54 肺リクルートメント手技において，PEEPを段階的に調整する戦略（incremental PEEP titration）
を用いないことを推奨する。 強 中

55 成人の敗血症に伴う中等症から重症 ARDSにおいて，1日 12時間以上の腹臥位療法を行うことを
推奨する。 強 中

56 成人の敗血症に伴う中等症から重症 ARDSにおいて，筋弛緩薬を持続投与するよりも，ボーラス投
与することを提案する。 弱 中

57 成人の敗血症に伴う重症 ARDSにおいて，従来の人工呼吸での管理で治療不能な場合，経験や設備
のある施設においては VV︲ECMOを使用することを提案する。 弱 低 ★

その他の治療
58 血管収縮薬の投与が持続的に必要な成人の敗血症性ショックにおいて，ステロイドの静脈内投与を
行うことを提案する。 弱 中

59 成人の敗血症や敗血症性ショックにおいて，ポリミキシン B固定化カラムによる直接血液灌流法
（PMX︲DHP）を使用しないことを提案する。 弱 低 ★

60 その他の血液浄化法については，推奨を出すだけの十分なエビデンスがない。 推奨なし
61 成人の敗血症や敗血症性ショックにおいて，輸血はヘモグロビンを高めに設定する戦略よりも低め
にする戦略を推奨する。 強 中

62 成人の敗血症や敗血症性ショックにおいて，経静脈的免疫グロブリン療法（IVIG）を用いないこと
を提案する。 弱 低

63 成人の敗血症や敗血症性ショックにおいて，消化管出血のリスクがある患者ではストレス潰瘍予防
を行うことを提案する。 弱 中

64 成人の敗血症や敗血症性ショックにおいて，禁忌がない場合，薬剤による静脈血栓塞栓症予防をす
ることを推奨する。 強 中

65 成人の敗血症や敗血症性ショックにおいて，静脈血栓塞栓症予防には未分画ヘパリンよりも低分子
ヘパリンを用いることを推奨する。 強 中

66 成人の敗血症や敗血症性ショックにおいて，薬剤による静脈血栓塞栓症予防を行っている患者に機
械的予防を追加しないことを提案する。 弱 低

67 成人の急性腎障害を伴う敗血症や敗血症性ショックにおいて，持続的もしくは間欠的腎代替療法の
いずれかを行うことを提案する。 弱 低

68 成人の急性腎障害を伴う敗血症や敗血症性ショックにおいて，腎代替療法の絶対的適応がなければ，
腎代替療法を行わないことを提案する。 弱 中

69 成人の敗血症や敗血症性ショックにおいて，血糖値 180　mg／dL（10　mmol／L）以上の場合にインス
リン治療を開始することを推奨する。 強 中

70 成人の敗血症や敗血症性ショックにおいて，ビタミン Cの静脈内投与を行わないことを提案する。 弱 低 ★
71 組織低灌流による高乳酸血症を伴う成人の敗血症や敗血症性ショックにおいて，循環動態を改善さ
せるもしくは循環作動薬を減らす目的で重炭酸ナトリウムを使用しないことを提案する。 弱 低

72 重度の代謝性アシドーシス（pH≦ 7.2）と急性腎障害（AKIN分類 2もしくは 3）を伴う成人の敗血
症や敗血症性ショックにおいて，重炭酸ナトリウムを使用することを提案する。 弱 低

73 経腸栄養が可能な成人の敗血症や敗血症性ショックにおいて，早期（72時間以内）に経腸栄養を開
始することを提案する。 弱 非常に低

長期予後や治療の目標について
74 成人の敗血症や敗血症性ショックにおいて，治療目標や予後を患者本人や家族と話し合うことを推
奨する。 BPS

75 成人の敗血症や敗血症性ショックにおいて治療目標は，遅い（72時間以降）よりも早めに（72時
間以内）決定することを提案する。 弱 低

76 成人の敗血症や敗血症性ショックにおいて，治療目標に関する話し合いを開始するタイミングなど
の一定の基準に関して，推奨を出すだけの十分なエビデンスがない。 推奨なし

77 成人の敗血症や敗血症性ショックにおいて，治療計画に緩和治療（臨床的判断による緩和ケアコン
サルテーションを含む）を組み込んで患者や家族の症状や苦痛に対処することを推奨する。 BPS

78 成人の敗血症や敗血症性ショックにおいて，全ての患者にルーチンでの緩和治療のコンサルテーシ
ョンを行わないことを提案する。 弱 低

79 成人の敗血症や敗血症性ショックの回復者やその家族に対し，ピアサポートグループを紹介するこ
とを提案する。 弱 非常に低

80 成人の敗血症や敗血症性ショックにおいて，集中治療における重要な情報の引き継ぎをすることを
提案する。 弱 非常に低

81 どの引き継ぎのツールが良いのかに関して，推奨を出すだけの十分なエビデンスがない。 推奨なし
82 成人の敗血症や敗血症性ショック患者とその家族に対し，経済的・社会的支援（住居・食事・金銭・
精神的な支援を含む）の必要性の有無を確認し，必要な紹介をすることを推奨する。 BPS

83 成人の敗血症や敗血症性ショック患者とその家族に対し，退院前やフォローアップ中に，書面もし
くは口頭で敗血症教育（診断，治療，集中治療後症候群のことなど）を行うことを提案する。 弱 非常に低

84 成人の敗血症や敗血症性ショック患者とその家族に対し，臨床チームは ICU退室や退院などの方針
の決定に，患者本人や家族が参加できる機会を提供することを推奨する。 BPS

85 成人の敗血症や敗血症性ショック患者とその家族に対し，一般病棟へ移動の際に critical care transition
プログラムを使用することを提案する。 弱 非常に低

86 成人の敗血症や敗血症性ショックにおいて，ICU退室や退院の際に投薬内容の見直しを行うことを
推奨する。 BPS

87 成人の敗血症や敗血症性ショック患者とその家族に対し，ICU滞在時の状況・敗血症や関連する診
断・治療・後遺症などについて，退院時に書面や口頭での説明を行うことを推奨する。 BPS

88 成人の敗血症や敗血症性ショックで新たに障害を負った場合において，医師によるフォローアップ
を含めた，新しい長期的な後遺症サポートを退院計画に含めることを推奨する。 BPS

89 成人の敗血症や敗血症性ショックにおいて，退院後ルーチンのフォローアップと比べ早期フォロー
アップすることは，推奨を出すだけの十分なエビデンスがない。 推奨なし

90 成人の敗血症や敗血症性ショックにおいて，早期の認知療法を行うことは推奨を出すだけの十分な
エビデンスがない。 推奨なし

91 成人の敗血症や敗血症性ショックの回復者に対し，退院後も身体的，認知的，精神的な問題のフォ
ローアップやアセスメントを行うことを推奨する。 BPS

93 成人の敗血症や敗血症性ショックの回復者に対し，集中治療後のフォローアッププログラムが利用
可能なら紹介することを提案する。 弱 非常に低

94 人工呼吸器管理が 48時間を超える，もしくは ICU滞在が 72時間を超える成人の敗血症や敗血症性
ショックの回復者において，退院後のリハビリテーションプログラムを紹介することを提案する。 弱 非常に低
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推奨付けの強さ＝強い／弱い，推奨付けの質＝高い／中等度／低い／非常に低い，推奨付けはないが強い推奨＝ Best Practice Statement（BPS） ＊，SSCG 2021で新たに登場＝★
＊ BPSは介入が適切であることが予想されるものの，利益と害のバランスが不明でエビデンスの要約の評価が困難なものに用いている。

●表　SSCG 2021の推奨項目一覧（文献 1より）
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