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　本書の第１版が公表された時期は，�しくも西アフリカにおけるエボラ出血熱の流行
が��化する時期と重なることとなった．わが国では�入例は発生しなかったものの，
�生���による症例定義に従って，実際に９例の疑似症患者に対して感染症法，ある
いは検疫法に基づく一連の対応が初めて行われたことは特筆すべきことである．これら
の変化を��し，先行研究班を引き継いだ現研究班によって改訂版を作成した．
　2015 年 12 月にエボラ出血熱の流行は一�終息したが，��もラッサ熱などのウイル
ス性出血熱の患者が，わが国で海外旅行者に発生することは想定される．本書が引き続
き第一種感染症指定医療機関などで�用されるとともに，この分�における議�の�性
化に�することを期�したい．

2016 年 3 月

平成 26 年度〜 27 年度�生��科学研究��助�　新興・再興感染症及び予防接種政策�進研究事業
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　感染症法が施行されて 14 年が経過した．この間に，2001 年の�国同時多発テロにおける��，2003 年の重症
急性呼吸器症��（SARS），2009 年の新型インフルエンザ（H1N1）の発生など，感染症をとりまく環境は変化
を続けてきた．同時に，一類感染症に指定される疾患も表 1 のように変�してきた．

　ウイルス性出血熱（VHF）と�ストは，感染症法制定時から一�して一類感染症の指定を受けてきた．VHF は，
きわめてまれであるものの，わが国において 1987 年にラッサ熱が発生した事例を�めて先進国での症例報告は続
いている．いずれの事例も海外旅行に関連したものであり，わが国でも��発生する可能性がある．
　わが国で一類感染症の患者が発生する状況として，�常在地で感染した旅行者による持ち�み，�病原体を保有
する動物の持ち�み，�実験室内での感染，�生物テロが考えられる．本研究班では，この中で最も発生の可能性
が高いと想定される旅行者が VHF の常在地で感染し，国内で発症した場合の臨床的対応について検討してきた．
　一類感染症に関して，感染症法に基づく消毒・滅菌の手引き，感染症の患者の移送の手引き，新しい感染症病
室の施設計画ガイドラインが公表されているが，医療機関における臨床的対応に関するガイドラインは�在しな
かった．本研究班では，この分�での国内外の知見をまとめ，国内の医療機関で使用される本手引きを作成した．
SARS や�インフルエンザ (H5N1) と��し，VHF はその患者管理の方法が先進国においてもさま�まである．�
国やドイ�のように VHF 診療を国内数カ所の医療機関に集約している国がある一方，�国のように専門医療機関を
指定していない国もある．わが国のように 41 カ所の病院を VHF 診療の専門医療機関（第一種感染症指定医療機関）
として指定している国はきわめて�しい．�機関で実際の症例を経験するのはまれであると考えられるため，疑い
例を�めた診療にあたっては，国立国際医療研究センターや国立感染症研究所などの専門家と早期から相談するこ
とを重�する内容とした．
　本手引きが第一種感染症指定医療機関等で�用され , この分�における議�が�性化し，必要な改訂が図られて
いくことを期�する . 
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表 1 ●一類感染症に指定された疾患の変�　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　  　　
　                        1999 年（5 疾患）　　　　 　2003 年（7 疾患）　　　　　　 2006 年（7 疾患）  
ウイルス性出血熱　ラッサ熱，エボラ出血熱，　　ラッサ熱，エボラ出血熱，         ラッサ熱，エボラ出血熱，
　　　　　　　　　マールブルグ病，　　　　　   マールブルグ病，　　　　　　   マールブルグ病，
　　　　　　　　　クリミア・コンゴ出血熱　　  クリミア・コンゴ出血熱　　    クリミア・コンゴ出血熱，
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   ��出血熱 *
それ以外の疾患　　�スト　　　　　　　　       �スト，�そう *，SARS*　     �スト，�そう
 * 改正時，新たに�加された疾患
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������
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病院名 　　　　　　　　　　　　 病床数　　　   都道府県名   
市立札幌病院   ２                    北海道      
青森県立中央病院 1           青森県　
盛岡市立病院              ２           岩手県       
秋田大学医学部附属病院 ２ 秋田県　
山形県立中央病院 ２           山形県  
福島県立医科大学附属病院 ２           福島県  
ＪＡとりで総合医療センター              ２ 茨城県  
自治医科大学附属病院 1   　      　      栃木県  
群馬大学医学部附属病院 ２ 群馬県  
埼玉医科大学病院 ２           埼玉県  
成田赤十字病院 １           千葉県  
がん ･ 感染症センター都立駒込病院 ２ 東京都  
東京都保健医療公社荏原病院  ２           東京都  
都立墨東病院 ２           東京都  
横浜市立市民病院 ２           神奈川県     
新潟市民病院 ２           新潟県  
富山県立中央病院 ２           富山県　
福井県立病院 ２           福井県  
山梨県立中央病院 ２           山梨県  
長野県立須坂病院 ２ 長野県  
岐阜赤十字病院 ２           岐阜県  
静岡市立静岡病院 ２           静岡県  
名古屋第二赤十字病院 ２           愛知県  
伊勢赤十字病院 ２           三重県  
大津市民病院 ２           滋賀県  
京都府立医科大学附属病院 ２           京都府  

病院名 　　　　　　　　　　　　    病床数　　都道府県名
大阪市立総合医療センター                  １       大阪府   
堺市立総合医療センター 　1　　        大阪府 　
りんくう総合医療センター                ２       大阪府   
神戸市立医療センター中央市民病院      ２       兵庫県   
県立加古川医療センター                ２       兵庫県   
奈良県立医科大学附属病院                ２       奈良県   
日本赤十字社和歌山医療センター         ２       和歌山県
鳥取県立厚生病院 ２       鳥取県   
松江赤十字病院 ２       島根県   
岡山大学病院 ２       岡山県   
広島大学病院                　　　    ２       広島県   
山口県立総合医療センター                ２       山口県   
徳島大学病院 ２       徳島県   
香川県立中央病院　　 2　　         香川県　
愛媛大学医学部附属病院　　                2　　         愛媛県   
高知医療センター ２       高知県   
福岡東医療センター 　    ２              福岡県   
佐賀県医療センター好生館                ２       佐賀県　
長崎大学病院 ２       長崎県   
熊本市立熊本市民病院                ２       熊本県   
大分県立病院　　　　　　　　　　　　2　　　      大分県　
宮崎県立宮崎病院　　　　　　　　　　1　　　      宮崎県　
鹿児島大学病院　　　　　　　　　　　1               鹿児島県
沖縄県立南部医療センター・ こども医療センター

２     沖縄県   
琉球大学医学部附属病院  ２  沖縄県   

病院名 　　　　病床数    都道府県名   
成田赤十字病院 ２ 千葉県       
国立国際医療研究センター病院   　 ４ 東京都     
常滑市民病院 2　　　         愛知県       
りんくう総合医療センター             ２ 大阪府       

■第一種感染症指定医療機関■ 51 医療機関 95 床 　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　
         （2017 年 3 月現在）    

■特定感染症指定医療機関■ 4 医療機関 10 床
 （2017 年 3 月現在）



   関係機関連絡先

　           
     国立感染症研究所
         ウイルス第一部　　　　　　　　　　　　　　  042-561-0771（村山庁舎，代表）
         感染症疫学センター　                                   03-5285-1111（戸山庁舎，代表）
         　　　　　　　　　　　  

     国立研究開発法人国立国際医療研究センター
        国際感染症センター                　 03-3202-7181（代表）

     厚生労働省
        健康局結核感染症課　　　　　　　　　　　　   03-5253-1111（代表）

熱帯病治療薬研究班薬剤使用機関：31医療機関（2017年３月現在）

九州大学病院　グローバル感染症センター� 
��大学病院　感染症内科�（熱研内科）
��大学医学���病院　��病感染症内科�

��大学医学���病院　��感染症センター� 
��大学病院　感染症科�
��大学医学���病院　第一内科�

新潟市民病院　感染症科/呼吸器科
���立��病院　感染症内科� 
��大学��病院　感染症科�

�立��総合病院　��科� 
�立��病院　感染症内科/消化器内科�

���立��病院　感染���� 
���立病院　内科/感染症科�

国立国際医療研究センター 国際感染症センター
獨協医科大学越谷病院 臨床検査部
�����病院　感染症科�
��大学医科学研究���病院　感染��内科� 
都立墨東病院 感染症科
がん･感染症センター都立駒込病院　感染症科
聖路加国際病院　内科感染症科
荏原病院　感染症内科
��������病院　内科�
���立��病院　感染症内科

日本医療研究開発機構感染症実用化研究事業
「わが国における熱帯病・寄生虫症の最適な診断治療体制の構築」

���立医科大学��病院　感染症センター� 
���立病院　感染症科�
大��立総合医療センター　感染症センター�
りんくう総合医療センター　感染症センター� 
��大学医学���病院　感染症内科�

����立��医療センター　感染症科�
��医療センター　感染症内科�

��大学医学���病院　��内科�



■ワークショップ参加施設■

【平成 23 年度】  
福島県立医科大学附属病院，群馬大学医学部附属病院，成田赤十字病院，都立墨東病院，
がん・感染症センター都立駒込病院，新潟市民病院，日本赤十字社和歌山医療センター，
大阪市立総合医療センター，徳島大学病院

【平成 24 年度】  
山梨県立中央病院，名古屋第二赤十字病院，伊勢赤十字病院，大津市民病院，市立堺病院，
神戸市立医療センター中央市民病院，徳島大学病院，長崎大学病院，熊本市立熊本市民
病院，大分県立病院，沖縄県立南部医療センター・こども医療センター

【平成 25 年度】  
盛岡市立病院，山形県立中央病院，JA とりで総合医療センター，横浜市立市民病院，
長野県立須坂病院，岐阜赤十字病院，奈良県立医科大学附属病院，鳥取県立厚生病院，
松江赤十字病院，広島大学病院，高知医療センター，福岡市立こども病院・感染症セン
ター，琉球大学医学部附属病院

【平成 26 年度】  
盛岡市立病院，東京都都立墨東病院，地方独立行政法人堺市立病院機構市立堺病院，静
岡市立静岡病院，成田赤十字病院，大津市民病院，兵庫県立加古川医療センター，岐阜
赤十字病院，公益財団法人東京都保健医療公社荏原病院，長野県立須坂病院，琉球大学
病院，大阪市立大学 / 大阪市立総合医療センター，公立大学法人福島県立医科大学附属
病院，高知医療センター，岡山大学病院，長崎大学病院，佐賀県医療センター好生館，
徳島大学病院，熊本市民病院

【平成 27 年度】  
長崎大学病院，りんくう総合医療センター，がん・感染症センター都立駒込病院，成田
赤十字病院

【平成 28 年度】    
全国の第一種感染症指定医療機関
　　＊
国立研究開発法人国立国際医療研究センター
　　＊

■研究協力者（平成 26 〜 28 年度）■

堀　成美，杦木優子，野田雅子，牧野祐子，大曲貴夫（国立国際医療研究センター）
山内真澄，深川敬子，倭　正也（りんくう総合医療センター）
中村明世，小川綾子，菱木美和子，馳　亮太（成田赤十字病院）
舩木曜子（都立墨東病院）
和智由里子（世田谷区保健所） 
西野裕香 （大阪府） 
豊川貴生（沖縄県立南部医療センター・こども医療センター）

謝　辞                    　　　　（敬称略・順不同）
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1

1.  本手引きのねらい

・本手引きは，国内外のこれまでの知見をもとに，感染症の予防及び感染症の患者に対す　
　る医療に関する法律（感染症法）で一類感染症に指定されている疾患のうち，ウイル　　　
　ス性出血熱（エボラ出血熱，マールブルグ病，ラッサ熱，クリミア・コンゴ出血熱，
　南米出血熱）の患者が日本国内で発生した場合の医療機関での標準的対応法をまとめたも
　のである．
・第一種感染症指定医療機関などにおいて，患者に適切な医療を提供するとともに，医療
　従事者の感染防止を図ることを目的とした．
・各医療機関は本手引きを参考に，地域や医療機関の特徴を考慮して，自施設にふさわし　　
　い手順書を作成することが望ましい．

・海外旅行者にウイルス性出血熱（VHF）が発生することはきわめてまれな事象と考え
  られ，旅行先や曝露歴などの情報をもとに，国立国際医療研究センター，国立感染症研
  究所の専門家などと相談しながら，診断を進めることを推奨した．
・感染症法に規定される患者および疑似症患者の医療に加えて，届出を行う前の段階の
  VHF を疑うべき患者についても提示し，わが国で望ましいと考えられる診断およ
  び管理手順を示した．
・VHF の主要感染経路は，患者の血液または体液との直接接触であることがこれまでの
  疫学調査から判明している．ただし，まれではあるものの，エアロゾルによる感染 
  が疑われる事例も発生していることを考慮した．
・VHF の感染力は，患者の病期，血中ウイルス量，症状，医療従事者が行う手技などに
  よって変化する．個人防護具などの感染防止策は，一律に規定されるものではなく， こ
  れらの要因を考慮したリスク評価に基づいて行うこととした．
・最小限度の措置という感染症法の趣旨を尊重し，患者に不必要な入院勧告・措置が行わ
  れないよう配慮した．

・第一種感染症指定医療機関等の医療従事者
・国や都道府県衛生部局，保健所，検疫所などの公衆衛生従事者，患者移送に関わる従事
  者にも参考となるように配慮した．

１         

1-1 基本的な考え方

本手引きのねらい

1-2 本手引きの使用対象者について
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1.  本手引きのねらい

【ウイルス性出血熱】
　本手引きでは，わが国の感染症法により一類感染症に指定され，国際的にもバイオハ
ザード分類４に指定されることの多いエボラ出血熱，マールブルグ病，ラッサ熱，クリ
ミア・コンゴ出血熱，南米出血熱に限定してウイルス性出血熱という用語を使用した．
それぞれの病名は，感染症法で使用されるものに統一した．　　
　また，英語名の viral hemorrhagic fever の略称である VHF をウイルス性出血熱の略
称として使用した．

【発熱・高熱】
　本手引きでは，「発熱」「高熱」の定義を下記のように定めた（「感染症の予防及び感染
症の患者に対する医療に関する法律第 12 条第 1 項及び第 14 条第 2 項に基づく届出の
基準等について」）．
　発　熱：体温が 37.5℃以上
　高　熱：体温が 38.0℃以上

【リスクレベル】
　本手引きでは，医療機関を受診した患者が VHF に罹患している蓋然性の程度と患者の
病状による感染力の程度を勘案して 4 段階のリスクレベルを設定した．また，この蓋然
性や感染力を評価することを「リスク評価」と記載した．

【全身性発熱性疾患】
　診察や簡易なスクリーニング検査によって , 感染巣を明らかにできない発熱性疾患をこ
のように記載した．マラリア , デング熱 , 腸チフス・パラチフスなどの海外旅行者に多い
疾患も含まれる．

1-3 用語の定義
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2. 海外旅行者におけるウイルス性出血熱 (VHF) の診断

・海外旅行者が発熱を来すことはまれではない．また，旅行先によっても発熱の原因は異なる 
  （Annex 3 を参照）．
・VHF の初期症状は，高熱以外に頭痛や筋肉痛などの非特異的なものであり，出血症状
  は認められないことが多い．

・検査診断の適応や感染防止策は，個々の症例に応じたリスク評価に基づくべきであり， 
　表 2-1 のような VHF リスクレベルを設定した．とくに海外旅行者の受診が少ない医　
　療機関では，最寄りの第一種感染症指定医療機関，国立国際医療研究センター，国立
　感染症研究所などの専門家に早期から相談することが勧められる．
・リスク評価の結果は，患者の病状，検査診断の結果などをふまえて，随時見直されるべ　
　きである．

・高熱があり，かつ 21 日以内の海外旅行歴および曝露歴に応じてアルゴリズムに従って
  診断を進める（図 2-1）．
・リスクレベルに応じた感染防止策をとる．
・マラリアなどの頻度の高い疾患をまず鑑別することが重要である．

2

2-1 アルゴリズムによる診断手順

海外旅行者における
ウイルス性出血熱 (VHF) の診断

表 2-1 ● VHF リスクレベルに応じた患者管理

リスク�
レベル� ���� ������ 担当する�

����� �������

��
VHFの蓋然性が
低い患者��

発熱＋海外旅⾏行行歴� 標準� ⼀一�� •  必要に応じ，輸⼊入感染症に詳
しい���に���

��
VHF疑い例例��

発熱＋海外旅⾏行行歴＋
疫学所⾒見見・曝露露歴�

標準＋⾶飛沫�
（エアロゾル発⽣生時*：
＋�気��

⼀一��
•  国⽴立立感染症研究所･国⽴立立国際
医療療研究������の���

意識識障害，出⾎血症状，激しい嘔吐・下痢痢がある場合は
リスクレベル3に準じる�

3�
さらに評価を進
�る��患者�

発熱＋海外旅⾏行行歴＋
疫学所⾒見見・曝露露歴＋
��患の�外�

標準＋⾶飛沫+接触�
（エアロゾル発⽣生時*：
＋�気��

第⼀一種指定医療療機
��の��を検��

•  国⽴立立感染症研究所に検体送付�
•  保健所に連絡または届出�
•  接触者の���

��
VHF�定例例��

実験室診断で陽性� 標準＋⾶飛沫+接触�
（エアロゾル発⽣生時*：
＋�気��

原則として，第⼀一
種指定医療療機��

•  保健所に届出�
•  接触者の分類・管理理を含む全
⾯面的な公衆衛⽣生対応�

•  感染症危機管理理�

*エアロゾルが発⽣生する状況として，気管挿管や気道吸引などの処置，患者が嘔吐や下痢痢をしている場合などがある．



4

2. 海外旅行者におけるウイルス性出血熱 (VHF) の診断

図 2-1 ● VHF の診断アルゴリズム　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　
　このアルゴリズムは VHF 患者の診断についての一般的な流れを示したものです．疑似症患者の定義に関する通知等 * が
発出された場合はそちらに従ってください .　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　              
　＊ 2017 年 3 月現在，エボラ出血熱については , 「エボラ出血熱の国内発生を想定した対応について （平成 27 年10 月 2 日）」
に疑似症患者の定義が定められています．（Annex 16 ；関連通知 18 を参照）

発症前21⽇日以内にVHF発⽣生国への渡航歴または居住歴がある�

以下のいずれかに該当する�
•  渡航先にVHFのアウトブレイク発⽣生地域が含まれて
いた�

•  エボラ出⾎血熱およびマールブルグ病の常在地（図2-‐‑‒2
参照）で洞洞窟や採掘坑を訪れた、またはコウモリ、
霊⻑⾧長類との接触（摂⾷食した場合を含む）があった�

•  クリミア・コンゴ出⾎血熱の常在地（図2-‐‑‒2参照）でマ
ダニに咬まれた，素⼿手でマダニをつぶした，または
⽺羊や⽜牛などの動物との接触があった�

•  ラッサ熱の常在地（図２-‐‑‒3〜～6参照）で居住または就
業していた�

VHFの蓋然性は低い（リスクレベル１）� 
♢必要に応じて海外渡航者の診療に詳しい専
門家に相談�

�

VHF疑い例例（リスクレベル２）�
�

♢緊急検査 　検査室にVHFの可能性がある旨を伝えること�
○マラリア検査 　○緊急⾎血算・⽣生化学検査 　○⾎血液培養�

♢必要に応じて国⽴立立国際医療療研究センター、国⽴立立感染症研究所に相談�
�
�

�
�
�

出⾎血傾向，または激しい下痢痢・嘔吐がみられる場合�
♢感染対策を強化�
♢第⼀一種感染症指定医療療機関などと協議：第⼀一種感染症指定医療療機関への
��転院を考慮�

VHF確定例例（リスクレベル４）�
�

♢最寄りの保健所に当該VHF患者として届出�
♢第⼀一種感染症指定医療療機関と緊急協議を⾏行行い転院��
�

*転院の判断は患者の状態も考慮して行う

♢他疾患の診断が確定するま
ではVHFの可能性を考慮�

診断がつかない+症状の悪化�

さらに評価を進めるべき患者�
（リスクレベル３）�

�

♢国⽴立立感染症研究所に検査の必要性について相談�
♢必要に応じてVHF検査を実施�

VHF以外の疾患の診断�

♢疾患に合わせた治療療�

VHF検査陰性�

診察時に38℃以上の発熱がある，または診察までの24時間以内に38℃以上の発熱があった�

標準予防策�

標準＋⾶飛沫予防策�

標準＋⾶飛沫＋接触予防策�
（エアロゾル発⽣生時は空気予防策）�

必要な感染��策�

VHF検査陽性�

発症前21⽇日以内に，VHFと診断された，または強く疑
われる⼈人・動物またはその遺体への曝露露歴〔治療療や看
護，体液への接触，臨臨床検体（⾎血液、尿尿、便便、組織、
培養）の取り扱い，のいずれか〕がある�

はい	 いいえ	

はい	

はい	 いいえ	

いいえ	

VHFの蓋然性は低い（リスクレベル１）� 
♢必要に応じて海外渡航者の診療に詳しい専
門家に相談�



5

2. 海外旅行者におけるウイルス性出血熱 (VHF) の診断

A. エボラ出血熱

B. マールブルグ病

C. クリミア・コンゴ出血熱

D. ラッサ熱および南米出血熱

図 2-2 ●エボラ出血熱，マールブルグ病，クリミア・コンゴ出血熱，ラッサ熱および南米出血熱の流行地
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2. 海外旅行者におけるウイルス性出血熱 (VHF) の診断

＊ Public Health England ホームページより引用（2016 年 3 月現在）．色の最も濃い部分が常在地を示す．
常在地の情報は変化することがあり，下記リンクから最新の情報を得るようにしてください．
https://www.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/file/351350/LF_guinea_map2.jpg

図 2-4 ●ラッサ熱：ギニア

図 2-3 ●ラッサ熱：流行している地域

＊ CDC ホームページより引用（2016 年 3 月現在）．色の最も濃い部分が常在地を示す．
常在地の情報は変化することがあり，下記リンクから最新の情報を得るようにしてください．
https://www.cdc.gov/vhf/lassa/outbreaks/index.html
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2. 海外旅行者におけるウイルス性出血熱 (VHF) の診断

図 2-6 ●ラッサ熱：リベリア

＊ Public Health England ホームページより引用（2016 年 3 月現在）．色の最も濃い部分が常在地を示す．
常在地の情報は変化することがあり，下記リンクから最新の情報を得るようにしてください．
https://www.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/file/351349/LF_liberia_map.jpg

＊ Public Health England ホームページより引用（2016 年 3 月現在）．色の最も濃い部分が常在地を示す．
常在地の情報は変化することがあり，下記リンクから最新の情報を得るようにしてください．
https://www.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/file/351348/LF_sierra_leone_map2.jpg

図 2-5 ●ラッサ熱：シエラレオネ
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2. 海外旅行者におけるウイルス性出血熱 (VHF) の診断

・海外旅行者において頻度の高い全身性発熱性疾患は Annex 3 に示した．
・海外旅行者の発熱の原因として，国内でもみられる感染性腸炎，肺炎，インフルエンザ，
  伝染性単核球症などを忘れない．
・国内に常在しない主な感染症は Annex 4 に示した．
・72 時間程度の慎重な経過観察により，診断があきらかになることも多い．
・熱帯感染症に詳しい専門医療機関においても，海外旅行者の発熱の約 30％は診断がつ
  かないと報告されている．
・解熱薬を使用せずに正常体温が 24 時間以上継続し，症状の改善した患者においては
  VHF リスク評価を終了してよい．

2-2  VHF の蓋然性が低い患者
           ( リスクレベル１) の診察
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3. 疑い例 ( リスクレベル 2) の診療

・VHF 感染のリスク因子となる特定の海外旅行歴や曝露歴などがある患者について，慎
  重に経過を観察する対象として「疑い例（リスクレベル２）」を定義した．
・受診時の症状や所見から入院を要しないと判断される軽症の患者を想定した．入院の
  適応は，患者の病状で決定されることが望ましい．
・特定の海外旅行歴や曝露歴があっても，マラリアなど VHF より蓋然性の高い感染症

 の鑑別をまず進めることが重要である．速やかな診断のためには，毎日経過を観察す
  ることが望ましい（Annex 3 および Annex 4 を参照）．
・患者の病状が重篤な場合には，速やかに「さらに評価を進めるべき患者（リスクレベ

  ル 3）」として対応する．

・通常の診療体制で行ってよい．
・疑い例（リスクレベル 2）であることが患者の診療に関わる医療従事者に周知される
  必要がある．
・患者の病状が重篤な場合は，速やかに「さらに評価を進めるべき患者（リスクレベル 3）」
  として対応する．

・入院で経過観察する場合には，トイレのついた個室を使用する．
・標準予防策を遵守する．

  

３　疑い例 ( リスクレベル 2)
の診療

3-1 診療体制

　　　　　　　　　　　　　　　　表 3-1 ●個人防護具（リスクレベル 2）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　          
　　　　　　　　　　　　　　　　手袋                　手袋一重装着  　　　　　　　　　　　　　　　　　　  
　　　　　　　　　　　　　　　　保護衣             　ガウン・キャップ（嘔吐，下痢をしている場合）  
　　　　　　　　　　　　　 　　  アイガード       　保護メガネ＊ / フェイスシールド
　 呼吸用保護具　　 サージカルマスク＊，

エアロゾル発生時：N95/DS2 レスピレーター＊ 　
　　　　　　　　　　　　　　　　＊ さらに強化された防護具

3-2 感染防止策
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3. 疑い例 ( リスクレベル 2) の診療

・血液・尿検査，微生物検査，放射線検査，生理検査は通常の感染防止手順に従いながら
  実施してよい．
・検体を提出する際は，患者が疑い例（リスクレベル 2）であることを伝えるようにする．

・マラリアなどの頻度の高い全身性発熱性疾患を除外する（Annex 3 参照）．
・国内に常在しない主な感染症は Annex 4 に示した．
・72 時間程度の慎重な経過観察により，診断があきらかになることも多い．
・熱帯感染症に詳しい専門医療機関においても，海外旅行者の発熱の約 30％は診断がつ
  かないと報告されている．
・出血症状，血球減少，臓器障害が出現するなど重症化する場合，リスクレベル３として
  評価を進める．
・解熱薬を使用せずに正常体温が 24 時間以上継続し，症状の改善した患者においては　
　VHF リスク評価を終了してよい．

3-3 臨床検査

3-4 患者の管理
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4. さらに評価を進めるべき患者（リスクレベル 3）の診療

・疑い例のうち，VHF の蓋然性がより高い患者として，「さらに評価を進めるべき患者（リ
  スクレベル３）」を定義した．
・疑い例のうち，症状・所見から入院が必要となる患者，外来での初期評価で診断がつか　
  ず入院での評価が必要な患者を想定した．
・国立国際医療研究センターや国立感染症研究所の専門家に相談しながら，診断を進める
  ことが望ましい .

4　さらに評価を進めるべき患者
（リスクレベル 3）の診療

表 4-1 ●ラッサ熱の臨床像　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　           　　    
病日 症状
1 〜 3 高熱，全身倦怠感
4 〜 7 高熱，咽頭痛（白苔を伴う），頭痛，背部痛，胸・腹痛，結膜充血，悪心，嘔吐， 下痢，咳嗽，
              蛋白尿，低血圧
8 〜 14 顔面・頸部の浮腫，痙攣，粘膜出血，内出血，意識障害
15 〜 昏睡，死亡　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　

表 4-2 ●クリミア・コンゴ出血熱の臨床像　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　　　　　　 　
病日 症状
1 〜 3 高熱，全身倦怠感，頭痛，背部痛，咽頭痛，腹痛，結膜充血，悪心，嘔吐，下痢
4 〜 14 上記に加えて，点状出血，鼻出血，消化管出血，性器出血，肺胞出血

表 4-3 ●エボラ出血熱／マールブルグ病の臨床像　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
病日 症状                                                             
1 〜 7 高熱，全身倦怠感，頭痛，筋肉痛，関節痛，咽頭痛，嚥下痛，腹痛，吃逆，結膜充血，悪心，
              嘔吐，下痢
8 〜 14 意識障害，痙攣，下痢，嘔吐，皮疹，点状出血，鼻出血，消化管出血，性器出血，呼吸不全，
              ショック

表 4-4 ● VHF に共通に認められやすい血液検査所見　　 　　
　血球計算：白血球減少，リンパ球減少，血小板減少
　生化学：AST・ALT・CK・LDH 上昇
　凝固：PT・APTT 延長　　　　　　　　　　　　　　　　  

・第一種感染症指定医療機関においては，第一種感染症病室の使用を検討する．
・第一種感染症指定医療機関でない場合は，最寄りの保健所と相談の上，第一種感染症 
  指定医療機関への転院を検討する．
・対象となる患者を担当する医療従事者がほかの患者を担当しない体制に速やかに移行
  できるよう準備を始める．
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4. さらに評価を進めるべき患者（リスクレベル 3）の診療

4-1 診療体制

4-2 感染防止策
・患者はトイレのついた個室に入院させる．前室のある部屋を使用することが望ましい．

 表 4-5 ●個人防護具（リスクレベル 3）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
 手袋　　　　　　手袋一重装着　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  
 保護衣　　　　　 防水性使い捨てガウン（キャップ，シューズカバー ）＊ 1　　　　　　　　　　　
 アイガード　　　 保護メガネ / フェイスシールド　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
 呼吸用保護具　　 サージカルマスク
   　　　　　　　  エアロゾル発生時：N95/DS2 レスピレーターまたは PAPR ＊２　　　　　　　　
 ＊１ さらに強化された防護具，＊２ PAPR：電動ファン付呼吸用防護具

・院内における臨床検査は安全キャビネット内で実施されることが望ましい．
・放射線検査および生理検査は患者のベッドサイドで行うことが望ましい．患者の血液
  や体液により検査室の環境が汚染される可能性が少ないときはこの限りでない．

・患者を担当する医療関係者を制限する．
・個人防護具の適切な着用について，臨時の研修を行うことが望ましい．

4-3 臨床検査

4-4 VHF の実験室診断（国立感染症研究所）
・国立感染症研究所ウイルス第一部（村山庁舎）に連絡し，VHF 検査の適応や適切な検
  体について相談する（Annex5 参照）．
・検査を実施する場合には，最寄りの保健所に国立感染症研究所へ患者の検体を送付した
  いことを連絡し，搬送容器を入手する．
・臨床検体は国連規格カテゴリーＡの容器を使用し，送付方法については保健所や国立感
  染症研究所と相談して決める．検体の梱包法は Annex 5 に示した．
・VHF 検査結果が陰性の場合でも，解熱して症状が改善する，あるいは発症から 72 時
間を超えるまで感染防止策を維持しながら診療する．
・再検査の必要性や実施時期については，国立感染症研究所ウイルス第一部（村山庁舎）
  の専門家と相談する．

 表 4-6 ●国立感染症研究所で行われる検査および所要時間の目安　　　　　　　　　　　　　　　　　   

　      検査方法（海外旅行先などに応じて実施しない疾患がある）　  所要時間　　　　　　　　　　      
　　　RT-PCR　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 24 時間以内　　　　　　　　　      
　　　抗原検出 ELISA                                                               同上         
　　　抗体検出 IFA 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　同上　　　　　　　　　　　　 　  
　　　ウイルス分離                                                                   数日〜 1 週間            
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4. さらに評価を進めるべき患者（リスクレベル 3）の診療

・敗血症（sepsis）と判断される場合には，適切な抗菌薬を開始する．出血症状をきた
  す菌血症として，海外旅行者では髄膜炎菌感染症がしばしば報告されている，第 3 世
  代セファロスポリンなどが選択薬となる．
・リケッチア症を考慮して，テトラサイクリン系抗菌薬を併用してもよい．
・マラリアに関しては，地方衛生研究所や大学寄生虫学教室などの専門機関にメタノー
  ル固定された血液塗抹標本を送り，相談することが望ましい．検査に時間がかかる場 
  合は，抗マラリア薬の使用を検討する．
・マラリア治療の経験がない場合は，国立国際医療研究センターや最寄りの熱帯病治療
  薬研究班（AMED）の薬剤使用機関に相談する．

・院内の関連部門には，患者や臨床検体の感染性などについて周知することが重要であ
　る．とくに重要なのは，次の事項である．
　□ VHF はきわめてまれだが，公衆衛生上重大な疾患であるため，患者の治療を優先
      しつつ厳重な感染防止策をとる必要があること．
　□血液や体液，およびそれに汚染された環境から感染することがあり，標準予防策と
　　接触予防策が感染防止に重要であること．
　□エアロゾルにより感染する可能性があり，飛沫予防策も必要になること．
　□マスメディアの注目が高く，患者のプライバシーが保護されるよう細心の注意を払
      うこと．

・一般に海外旅行者における VHF の発生はきわめてまれなことから，特に初発例につい
  ては本手引きに従って，慎重にリスク評価を進めていくべきである．
・一類感染症の公衆衛生対応は，患者と疑似症患者で差がないことに留意すべきである．
・最寄りの保健所，国立感染症研究所ウイルス第一部の専門家に相談しながら，届出の
  有無にかかわらず，関係者の協力の上で実験室診断が進められることが望ましい．

・患者（確定例）の血液・体液と明らかな接触があり，高熱などの症状がある場合には，
  疑似症患者としての届出を考慮すべきである．
・エボラ出血熱に特異的な曝露歴があり，高熱などのある患者は疑似症患者として届け　
  出る（Annex14 参照）．
　

4-5 エンピリック治療

4-6 リスクコミュニケーション（院内関連部門との）

4-7 疑似症患者の考え方
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5. 確定例（リスクレベル 4）の診療

・VHF 検査結果が陽性の場合は，主治医は患者（確定例）として，最寄りの保健所に届
  け出る（Annex 14 参照）．
・都道府県知事により，患者に対して第一種感染症指定医療機関への入院勧告が行われる．
・第一種感染症指定医療機関以外の医療機関で診療が行われている場合は，第一種感染症 
  指定医療機関の受入が整い次第，転院を実施する．
・患者の状態が移送に耐えないと判断した場合，主治医は対応について保健所などに相談
  する．都道府県知事がまん延のおそれがないと判断した場合には，転院あるいは転室を
  しないで診療を続ける場合も想定される．
・第一種感染症指定医療機関は，職員や他の患者へ感染が広がらないよう必要な防止策を
  とりながら，VHF の患者に最善の医療を行うことが求められる．
・国立国際医療研究センターおよび一類感染症の治療に関する専門家会議の支援を得るこ　　
  とができる．

・確定例の診療に関わる医療従事者は，ほかの患者のケアを行わないことが望ましい．
・医療従事者が患者の病室に入る際は，2 人一組を原則とする．それができない場合でも，
  外回りの職員が安全について観察を行い，速やかに支援できる体制をとるべきである．
・ストレスの高い業務であることを考慮し，十分な休息時間が確保されるべきである．
・職員が宿泊や仮眠のできるスペースが確保される必要がある．
・勤務後に発熱がなければ帰宅してよい．高リスク曝露を受けた職員でなければ，入院さ
  せて経過観察を行う必要はない（Annex 8 参照）．
・シフト表の例については Annex 8 に示した．

5-2-1　第一種感染症病室の使用法
・自施設の感染症病室／病棟の清潔エリアと汚染エリアを区別する．
・病室や前室が陰圧になっているかの確認はモニターと目視で行う．
・汚染エリアに立ち入った職員について，名前と時間が記録されるべきである．

５　確定例（リスクレベル 4）
の診療

5-1 診療体制

      表 5-1 ●職域に準備する主な物品　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　
　　救急カート，心電図モニター装置，人工呼吸器，超音波検査装置，ポータブル放射線装置，
　　携帯型血液分析装置（職域内に安全キャビネットのある検査室がない場合），点滴スタンド　       　      

5-2 感染防止策
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5. 確定例（リスクレベル 4）の診療

　   表 5-2 ●個人防護具　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   　　　　   　　
　　手袋　　　　　　手袋二重装着＊ 1　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　保護衣　　　　　防水性使い捨てガウン，キャップ，シューズカバー , またはボディスーツ            
      アイガード　　　保護メガネ / フェイスシールド
      呼吸用保護具　　サージカルマスク
　　　　　　　　 　  エアロゾル発生時：N95/DS2 レスピレーターまたは PAPR ＊２ 　　　　　　　　 
　　＊１ さらに強化された防護具，＊２ PAPR：電動ファン付呼吸用防護具

5-2-2　第一種感染症病室が使用できない場合
・できるだけ広い前室のある個室（トイレ付きの陰圧個室が望ましい）があれば優先して
  使用する．
・医師，看護師が患者（確定例）の診療 ･ ケアに専従できるよう，他の患者のすべてまた
  は一部を他病棟に移動させるなどして，新規の入院を制限する．
・感染防止策については国立国際医療研究センター，国立感染症研究所などの専門家に相
  談する．

5-2-3　勧告および措置入院
・都道府県知事は，まん延防止のために必要な場合，患者に対して十分な説明を行ったう
  えで，特定感染症指定医療機関または第一種感染症指定医療機関への入院を勧告するこ
  とができる．患者が勧告に従わない場合は，入院させること（措置）ができる．
・第一種感染症指定医療機関に患者を移送しないまま，治療を受けている医療機関に入院
  勧告が行われる場合がある．
・上記の勧告，措置による入院は 72 時間以内までとし，引き続き入院が必要な場合は，
  感染症の診査に関する協議会の意見を聴き，10 日以内の期間を定めて入院の勧告（措置）
  が行われる．以後，同様の手順により，10 日以内の単位で入院期間の延長が可能となっ
  ている．

図 5-1 ●国立国際医療研究センター病院の例

①スタッフルーム（205 室）：
PPE はここで着用する

②物置（206 室）：
陰圧ストレッチャー，人工呼吸器など

③シャワー室，脱衣室，スタッフ用トイレ
④清潔区域廊下
⑤エレベーター：外来診療室に通じる
⑥階段：使用しない
⑦ X 線処理室
⑧テレビ電話
⑨前々室：操作盤がある
⑩前室
⑪病室 1
⑫病室 2
⑬病室 3
⑭病室 4
⑮検査室
⑯機械室
⑰両開きオートクレーブ
⑱オートクレーブ
⑲バスボックス
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5.  確定例（リスクレベル 4）の診療

・検査に関わる技師の数は最少限とする．
・臨床検体（血液，尿）の前処理（遠心分離など）と測定は，個人防護具を着用した検査  
  技師によりクラスⅡ安全キャビネット内で実施されるべきである．
・血球計算などの閉鎖式自動測定装置はキャビネット外で使用することができるが，使用
  後に適切な消毒を行う．
・生化学検査については，遠心分離が不要な自動分析装置の使用が望ましい．
・上記の安全キャビネットが使用できない場合は，病室内でフル PPE を装着した医師ま
  たは検査技師が携帯型血液分析装置を使用することを考慮する．
・放射線検査（単純Ｘ線）および生理検査（超音波および心電図）は，原則として病室内
  で行われるべきである．ただし，出血や嘔吐，下痢などがなく，検査室の環境を汚染す
  る可能性が低いと予想される場合はこの限りでない．
・血中ウイルス量は，患者の予後予測や感染性の評価に参考となる．少なくとも週に１回
  は測定することが望ましい．国立感染症研究所ウイルス第一部に相談する．
・患者の検体，および検査に使用した器具は適切に廃棄 , または消毒を行う．

・VHF に有効な抗ウイルス薬は限られている．
・臨床像は敗血症（sepsis）であることから，支持療法がきわめて重要である．
・出血症状に対しては，必要に応じて，輸血療法（濃厚赤血球液，血小板液，新鮮凍結血
  漿）を行う．

5-4-1 抗ウイルス療法
　ラッサ熱，南米出血熱，クリミア・コンゴ出血熱において，リバビリンの発症早期の
投与が予後を改善することが示唆されている．また , エボラ出血熱については，マウスを
用いた感染モデルにおいてファビピラビル（アビガン ®）が有効である可能性が示唆さ
れている．ギニアではエボラ出血熱の患者に対して臨床試験が実施された．現時点では ,
ファビピラビルがエボラ出血熱に有効であるとする根拠は少ないが，日本においては考
慮してもよい薬剤と考えられる．その投与量は定まったものはないが , 初回に 2,400mg，
8 時間後に 1,200mg を経口投与し , 以後 1 日 2 回 1,200mg，9 日間経口投与する．投
与期間は計 10 日間となる．

表 5-3 ●ラッサ熱，南米出血熱，クリミア・コンゴ出血熱の治療におけるリバビリンカプセルの用法・
　　　　用量（適応外使用）　　　                                                                              　　　　   　

【成  人】初回 2 g．以後 1 g を 6 時間毎に 4 日間，500 mg を 6 時間毎に 6 日間投与する（計 10 日間）．
【小  児】 初回 30 mg/kg. 以後 15 mg/kg を6時間毎に4日間，7 mg/kg を6時間毎に6日間投与する（計  
           10 日間）．                                                                                                                             

〔解説〕ラッサ熱の患者に発症 6 日以内に静注用リバビリンが投与されると致死率が 55％から 5％に減
少した（McCormick, et al. NEJM 1986).
  日本では静注用リバビリンは未承認であり，世界保健機関で推奨されている経口リバビリンの用法用量
のみ記載した．なお，経口薬は bioavailability が低いことに留意する．

5-3 臨床検査

5-4 治　療
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5. 確定例（リスクレベル 4）の診療

5-4-2 支持療法
・支持療法は，敗血症（sepsis）のそれに準じる．
・出血傾向を伴うことが多いことから，アスピリンや非ステロイド性消炎鎮痛薬（NSAID） 
   は控え，アセトアミノフェンを使用すること望ましい．

【輸　液】
・飲水できる患者には，十分量の経口補液を行う．
・十分な飲水ができない患者には，経静脈的に輸液を行う．
・バイタルサイン（脈拍，血圧，便量，尿量など）を体系的に測定して，脱水の程度を評
　価する．

【人工呼吸】
・エボラ出血熱における肺水腫，クリミア・コンゴ出血熱における肺胞出血，ラッサ熱に  
  おける脳症などにおいて，人工呼吸の適応になることがある．
・気管挿管はエアロゾル発生手技であることに留意する．

【血液浄化療法】
・エボラ出血熱，クリミア・コンゴ出血熱とラッサ熱の患者に血液浄化療法が行われたと
  いう報告がある．しかし，患者の血中ウイルス量が高い時期においては，医療従事者が
  ウイルスに曝露されるリスクが高い治療と考えられる．経験のある医師，臨床工学士に
  より，実施される必要がある．
・血液浄化療法は透析室ではなく，第一種感染症病室で行うべきである．
・廃液は 6％次亜塩素酸ナトリウムを加えて感染性廃棄物として処理する．

表 5-4 ●主な病態別の検査・治療のまとめ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　
病態 　　　　 検査 　　　　　　　　　　    治療 　　　　　　　　　　　          備考                       
ウイルス血症         血中ウイルス半定量                     抗ウイルス薬（リバビリン）；  適応外使用

(real-time PCR)                         ラッサ熱，南米出血熱，クリミア・       
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　コンゴ出血熱の場合のみ　　　　　　　　　　　
DIC　　 血液型判定・クロスマッチ検査      輸血療法（血小板，新鮮凍結血漿，

血液凝固機能測定 濃厚赤血球）   
循環不全              血圧・脈拍・尿量測定       輸液，昇圧薬 観血的動脈    

圧測定は勧 
められない                   

意識障害・痙攣      髄液検査，CT 検査  気道確保，酸素療法，人工呼吸
             （痙攣），ジアゼパム 

呼吸不全              経皮的酸素飽和度測定，
 血液ガス，胸部Ｘ線，ＣＴ検査      酸素療法，人工呼吸 

急性腎不全            クレアチニン，電解質測定，           血液浄化療法
 血液ガス  

発熱・頭痛 アセトアミノフェン NSAID は
使用しない       

不安・不穏            精神科医師による評価        ベンゾジアゼピン
              ハロペリドール 

医療関連感染          血液培養，喀痰グラム         抗菌薬
（カテーテル関連     染色・培養 
菌血症，人工呼吸
器関連肺炎） 



18

5.  確定例（リスクレベル 4）の診療

5-4-3 不安への対処　
・VHF は致死率の高い疾患であり，家族と面会ができないなど患者の心理的な影響が大
  きいことを考慮する必要がある．
・個人防護具を着用した医療従事者による診察は患者に恐怖感を与えることがわかって いる．
・患者の定期的な心理面の評価が必要で，精神科医師の関与が望ましい．

・病院は広報責任者を指名する．メディアの大きな注目を集めた場合には，スポークスマ
  ンとなる広報担当者を指名する．
・すべての関係機関の合意が得られない段階で，メディアへの情報公開や記者会見を行う
  べきではない．メディアへの声明を出す場合には，管轄保健所，都道府県衛生部局，厚
  生労働省健康局結核感染症課，国立感染症研究所とも内容を事前に打ち合わせることが
  望ましい．
・関係者は，VHF が発生した場合にメディアが高い関心を示すことを理解し，患者やそ
  の家族のプライバシーが保護されるよう細心の注意を払う必要がある．

・一類感染症は病原体消失の確認が退院の条件となっている（Annex 15 参照）．
・急性期症状消失後，以下のすべての検体（表 5-5）において，ウイルス分離により 1 
  週間以上の間隔で 2 回陰性を確認する．なお，発症から表 5-6 に示される期間が過ぎ 
  ている場合は，1 回陰性で可とされている．

　表 5-5 ●検体の種類　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　　
　ラッサ熱　　　　　　　　　　血液，咽頭ぬぐい液，尿，脳脊髄液，胸水
　エボラ出血熱　　　　　　　　血液，精液
　マールブルグ病　　　　　　　血液，咽頭ぬぐい液，尿，便，精液，前房水
　クリミア・コンゴ出血熱　　　血液，咽頭ぬぐい液　　　　　　　　　　　　
　＊南米出血熱については規定なし．

　表 5-6 ●病原体が消失したと見なせる発症からの期間　　　　　　　　　　
　ラッサ熱　　　　　　　　　血液　　　　　　　16 日
　　　　　　　　　　　　　　咽頭ぬぐい液         24 日
　　　　　　　　　　　　　　尿                        32 日
　　　　　　　　　　　　　　脳脊髄液               14 日
　　　　　　　　　　　　　　胸水                     14 日  
　エボラ出血熱　　　　　　　血液                       8 日
　　　　　　　　　　　　　　精液                     61 日
　マールブルグ病　　　　　　血液                       7 日
　　　　　　　　　　　　　　前房水                  80 日
　クリミア・コンゴ出血熱　　血液                       9 日　　　　　　　　　
　＊南米出血熱については規定なし．
　＊ 2013−2016 年の西アフリカにおけるエボラ出血熱の流行では，流行国や欧米では症状消失と血液
　　ウイルス陰性をもって（精液のウイルス陰性を確認することなく）退院可をされた．
　＊国内と海外の退院基準の整合性については，今後の最新情報を確認されたい．

・面会者がモニターや窓越しに，患者とコミュケーションをとれるよう配慮する．
・面会者は積極的疫学調査における濃厚接触者の場合があるので，発熱など症状の有無を
  確認する．

5-5 リスクコミュニケーション（院外機関との）

5-6  退院の基準

5-7  面会者への対応
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6. 第一種感染症指定医療機関における事前の準備

6　第一種感染症指定医療機関
における事前の準備

・第一種感染症指定医療機関は，VHF 発生時の混乱を最小限にして，職員の安全と健康
  の確保と，通院している患者の診療を継続できるよう，予め VHF 診療に関する責任者
  や対処方針を決め，文書で作成しておくことが望ましい．
・VHF 発生は，火災・地震などの災害や，新型インフルエンザなどのように通常の診療
  体制に大きく影響を及ぼす可能性のある事象と考え，当該施設の状況に合わせた診療継
  続計画（Business Continuity Plan: BCP）の一部として準備する．

・VHF 発生時における当該医療機関の役割を明確にし，全体対処方針の意思決定体制，
  感染症診療責任者を決めておく．
・管理者は最も経験のある医師を第一種感染症病室における責任者として任命しておくべ
  きである．院内関連部門，院外機関とのコミュニケーション，職員の研修などに責任を
  もち，感染症内科，感染管理，集中治療などを専門にしていることが望ましい．
・看護部門の担当責任者も任命しておく．
・VHF 診療マニュアルを作成する院内検討会議を設置する．

・最寄りの保健所，国立国際医療研究センター，国立感染症研究所などの連絡先リストを
  作成する．
・発生時には，最新の科学的根拠や行政や専門家からの助言を元に，適宜 VHF 診療計画
  を変更する．

6-1 VHF 発生を想定した事前の準備

6-2  診療体制責任者の決定

6-3  意思決定に必要な最新情報の収集と連携
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6. 第一種感染症指定医療機関における事前の準備

・救急部門や感染症外来において，発熱のある海外旅行者を診療する場所をあらかじめ決
  めておく．また，必要な個人防護具がすぐに使えるように整備する．
・マラリアとデング熱について速やかに診断できる体制を整備する．マラリアの治療が速
  やかに行えるよう抗マラリア薬を準備するとともに，国立国際医療研究センターや最寄 
  りの熱帯病治療薬研究班薬剤使用機関と重症マラリア症例が発生した場合の連携につい
  て話し合っておく． 
・最寄りの保健所，検疫所，都道府県と患者（確定例）受け入れ演習などを定期的に行い，
  要請があってから患者受け入れに要する時間を想定しておく
・必要な職員数を算定したうえで，事前に担当者を指名しておき，職員研修を定期的に行
  う（Annex12 参照）．
・必要な医薬品・診療材料などのリストを作成し，定期的に見直す（Annex 7 参照）．
・院内感染対策マニュアルを定期的に見直し，VHF 診療時の感染対策についても記載し
  ておく．
・チェックリストによる自己点検，または指定機関同士で相互点検を行うことが望ましい
（Annex 7 参照）．

6-4  診療体制に関する事前準備
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7. 公衆衛生対応

公衆衛生対応

・一類感染症に該当する VHF 患者（疑似症患者を含む）が発生した場合，感染症法や検
　疫法などの関係法規に基づき，さまざまな公衆衛生対応がとられる．VHF 患者の診療
　を行う医療機関には，厚生労働省や都道府県，保健所などの関係機関との連携のもと
　で適切な公衆衛生対応を実施することが求められる．
・本章では，VHF 患者対応を行う医療機関が把握しておくべき公衆衛生対応の概要を解 
  説する．なお，詳細については「ウイルス性出血熱への行政対応の手引き」厚生労働省
  健康局結核感染症課（平成 28 年 6 月）もあわせて参照されたい．

・VHF 患者対応において中心的な役割を担う行政機関は，厚生労働省（健康局結核感染
 症課，検疫所など）と都道府県（保健所を含む）である．さらに，国内で VHF 患者が 
 発生した場合には，内閣総理大臣を中心とした政府一体となった対応がとられる．

7-1-1 厚生労働省・政府の組織体制
・厚生労働省健康危機管理基本指針及び感染症健康危機管理実施要領に基づき，緊急時対
  応がとられる．国内で VHF 患者が発生した場合，または WHO が「国際的に懸念され
 る公衆の保健上の緊急事態（PHEIC）」を宣言した場合には，初期対応として，内閣情
 報調査室（対策室）への通報，厚生労働省健康危機管理調整会議の開催及び厚生労働省
 対策本部の設置，関係省庁及び関係機関への協力要請，厚生科学審議会感染症部会等の
 開催，国際保健規則に基づく WHO への報告，海外の機関への協力要請，国民への情報
 提供，などについての方針が迅速に決定される．

7-1-2 都道府県等の組織体制
・都道府県等は，地域保健法第４条第１項の規定に基づく「地域保健対策の推進に関する 
 基本的な指針（平成６年 12 月１日厚生省告示第 374 号）」に基づき，地域において
発  生しうる健康危機に対して，迅速かつ適切な危機管理を行えるよう，平時より地域に
お  ける健康危機管理体制を構築することが求められている．

　

7-1  行政機関の組織体制

７



22

7. 公衆衛生対応

・VHF 患者（疑似症患者，無症状病原体保有者を含む）を診断した医師は，直ちに最寄
　りの保健所長を経由して都道府県知事に届出なければならない .（感染症法第 12 条）
・届出を受理した保健所を通じて都道府県，さらに厚生労働省に直ちに患者発生の情報が
　通報され，必要な公衆衛生対応がとられる．なお，臨床症状や疫学的所見から VHF の
　蓋然性が高い疑似症患者が発生した場合などは，正式な届出を待たずに必要な公衆衛
　生対応またはその準備が進められることもある．

・国内において症例が確認されていない状況では，本手引きにしたがって慎重にリスク評
  価を進める必要があり，症状のみに基づいて疑似症患者として届出するべきではない．  
  この際，保健所および国立感染症研究所，国立国際医療研究センターなどの専門機関と 
  相談することが推奨される．

・大規模なアウトブレイクが発生した場合などは，国内外の状況に応じて症例定義や届出　
　基準などが通知などにより定められることがあるため，その場合はそれに従う．
・届出を行うことについては，担当医から患者に告知することが原則であると考えられる
　が，患者の心理状態などに配慮しながら担当医の裁量で行う．
・届出についての詳細情報及び届出票は，厚生労働省ウェブサイト「感染症法に基づく
   医師の届出のお願い」などから入手できる．
　http://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/kenkou_iryou/kenkou/
   kekkaku-kansenshou/kekkaku-kansenshou11/01.html

・VHF 患者（疑似症患者を含む）は，患者および家族に病状などについての十分な説明
  を行ったたうえで，原則として特定または第一種感染症指定医療機関で入院管理する．
・当該患者（疑似症患者を含む）が入院を希望しない場合は，都道府県知事による入院  
  勧告が可能である．また，勧告に従わない場合は，入院させることができる（感染症法
  第19条）．
 ・上記の勧告または措置による入院は 72 時間以内までとし，引き続き入院が必要な場合 
   は，感染症の診査に関する協議会の意見を聴取し，10 日以内の期間を定めて入院の勧

告などを行う．以後同様の手順により，10日以内の単位で入院期間の延長が可能である．

・特定または第一種感染症指定医療機関以外の医療機関で患者（疑似症を含む）が確認さ
　れた場合，特定または第一種感染症指定医療機関への患者の移送方法について，保健  
   所，都道府県・市区町村，医師会，警察，消防などの関係機関で協議し，事前に定めて
   おくことが推奨される．
・患者が病原体を保有していないことが確認された場合は，退院させなければならない．
　（感染症法第 22 条）VHF の各疾患の退院基準は第５章「確定例（リスクレベル 4）の
　診療」を参照．
・入国時に VHF の症状を有している場合，またはリスクの高い曝露が確認された場合な
　どは，検疫法にもとづき隔離または停留の対象となる（7-9 参照）．

7-3  入院および退院 , ならびに患者の移送

7-2  患者の届出
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7. 公衆衛生対応

・VHF の診断検査は，国立感染症研究所ウイルス第一部において行政検査として実施さ
　れる．
・検体の採取および梱包は，Annex 5の内容に従って適切に実施する，

・検体送付の方法については，輸送手段のオプションを含めて，保健所，都道府県，警察
　消防などの地域の関係機関ならびに国立感染症研究所と協議し，事前に定めておくこと
　が推奨される．，　

・VHF 患者は，急性期は原則として入院管理されるが，症状が軽快した後も病原体を保
　有し，感染性を有する期間が長期におよぶこともある．このような場合は無症状病原
　体保有者として，患者と同等の規定の対象となる．
・VHF 患者は以下の業務への就業に従事してはならない．
　　　飲食物の製造，販売，調整又は取扱いの際に飲食物に直接接触する業務
　　　他者の身体に直接接触する業務
・就業制限の期間は「病原体を保有しなくなるまで」である．
・患者が就学中の場合，VHF は学校保健安全法施行規則で第一種感染症に指定されてお
　り，「治癒するまで」出席停止となる．

・接触者とは，「症例（「患者」（確定例）および「感染症死亡者の死体」）と接触した者」
  のことをさす．
・接触者への対応は，保健所または検疫所が中心となって行われる．対応には，積極的
  疫学調査やそれにもとづく接触者の健康観察，接触者への情報提供などが含まれる．
  接触者への適切な対応は，感染拡大の防止につながるため，関係機関との連携のもと医
  療機関の積極的な協力が望まれる．
・VHF 患者の診療を行う医療機関の医療従事者についても，接触者調査ならびに健康観
  察の対象となるため，留意する（Annex ８「医療従事者の健康管理」参照）．
・接触者への対応については「一類感染症に含まれるウイルス性出血熱（エボラ出血熱，
  クリミア・コンゴ出血熱，マールブルグ病，ラッサ熱，南米出血熱）に対する積極的疫
 学調査実施要領～地方自治体向け」（国立感染症研究所平成 28 年 6 月 10 日）について
 も参照されたい．

7-4  検体送付

7-5  就業制限など

7-6  接触者への対応
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7. 公衆衛生対応

・VHF 患者が発生した場合は，社会やメディアの大きな関心を集めることが予想される．
  したがって，VHF 患者の診療を行う医療機関では，できるだけ早い段階で，来院者，職員，
  ならびに一般市民に向けて VHF 患者の発生の事実ならびに VHF の概要，感染防止策，
  医療機関の対応などについて情報提供を行うことが望ましい．
・プレスリリースなどのメディア対応は，医療機関が単独で計画・実施すべきではない．
  保健所や都道府県・市区町村，厚生労働省などの関連機関と緊密に情報共有を行い，公
  表の内容や方法について合意を得たうえで実施すべきである．
・情報公開にあたっては，患者や患者家族のプライバシーを尊重し，個人情報の取り扱い
  について十分に配慮する．公表する内容については，本人を含む関係者に事前に了解を
  得ることが望ましい．
・外来受診者や入院患者，またはその家族などが不安を感じ，病院全体の診療に影響が生
  じることも想定される．医療機関のウェブサイトやソーシャルメディア，ポスターなど 
  の広報メディアを用いて，診療体制と感染防止策について情報提供を行うことが推奨さ     
  れる（Annex11「ウイルス性出血熱のリスクコミュニケーション」参照）．

・消毒の範囲などについては「感染症法に基づく消毒・滅菌の手引き（平成 16 年 1 月
  30 日健感発第 0130001 号）」などを参考に保健所長が範囲などを指示する．
・VHF の病原体が含まれる，または付着している廃棄物の処理については，「廃棄物処理
  法に基づく感染性廃棄物処理マニュアル」（平成 24 年５月環境省大臣官房廃棄物・リ
  サイクル対策部）に基づいて実施する．また，排出時，運搬時，処分時の作業者の感染
  防止に十分に配慮する．

・一類感染症は検疫法による検疫感染症にも定められている．
・検疫所長は一類感染症の確定例および疑似症患者について隔離させることができる． 
・検疫所長は一類感染症に感染したおそれのある者を停留させることができる． 
・隔離および停留は，原則として特定または第一種感染症指定医療機関において，病原体
  の保有がないと確認されるまで行われる．
・曝露の程度などにもとづいたリスク評価の結果，停留を必要とするほどリスクは高くな  
  いと判断された場合は，入国した上で健康監視の対象となる．

7-9-1 確定例および疑似症患者の管理
・確定例（リスクレベル 4）の管理に準じる．

7-7  広　報

7-8  消毒・汚染除去など

7-9  検疫法による対応
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7. 公衆衛生対応

7-9-2 停留者の管理
・個室を使用することが望ましいが，複数の対象者がいる場合は同室でもよい．
・入院時に血球計算，一般生化学検査，血清保存を行うことが望ましい．
・体温測定を 1 日 3 回以上行い，発熱の有無を確認する．
・発熱が認められた場合は，疑い例の管理に準じる．検疫所，国立国際医療研究センター
  および国立感染症研究所の専門家に相談し，リスク評価を進めることが望ましい．
・停留者は不安を抱えていることに留意する．
・潜伏期に病原体を検出することは難しいため，症状がない場合に病原体検査は行わない．
・停留期間は感染のおそれのあった機会から最大 504 時間（21 日間）である．
・停留解除時に抗体価測定用の血清保存を行うことが望ましい .

7-9-3 健康監視対象者の管理
・健康監視対象者は，潜伏期から判断した所定の期間（最大 21 日間）、原則として１日２
  回の体温、症状の有無などを検疫所に報告することが求められる．
・リスク評価の結果により，必要に応じて外出自粛要請が行われる．
・発熱が認められた場合は，疑い例の管理に準じる．検疫所，国立国際医療研究センター
  および国立感染症研究所の専門家に相談し，リスク評価を進めることが望ましい．
・健康監視対象者は不安を抱えていることに留意する．
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Annex 1. ウイルス性出血熱の疫学・病原体・臨床像

Annex

１
　ウイルス性出血熱（viral hemorrhagic fever；VHF）は，発熱，出血（皮下，粘膜，
臓器），多臓器不全を引き起こすウイルス感染症と定義される．播種性血管内凝固症候
群（disseminated intravascular coagulation；DIC）やウイルス関連血球貪食症候群

（virus-associated hemophagocytic syndrome；VAHS）を合併するとこのような症状
をきたすこともあるが，一般には，エボラ出血熱（エボラウイルス感染症，エボラウイ
ルス病），マールブルグ病（マールブルグウイルス感染症），ラッサ熱（ラッサウイルス
感染症），南米出血熱（フニンウイルスなどの新大陸アレナウイルス感染症），クリミア・
コンゴ出血熱（CCHF ウイルス感染症）を指す．さらに，リフトバレー熱（リフトバレー
熱ウイルス感染症）, 黄熱（黄熱ウイルス感染症），デング出血熱（デングウイルス感染症），
腎症候性出血熱（ハンタウイルス感染症），ハンタウイルス肺症候群（ハンタウイルス感
染症）も広義のウイルス性出血熱と呼ばれることがある．これらの疾患は人獣共通感染
症か節足動物媒介ウイルス感染症である．そのため，それぞれの感染症は特定の地域で
流行する．それぞれのウイルスの特徴やヒトへの感染経路を表 A1-1 に，また，一類感
染症に分類される VHF の流行地を図 A1-1 にまとめた．

【エボラ出血熱】
１）病原体
　エボラウイルスではザイールエボラウイルス，スーダンエボラウイルス，タイフォレ
スト（アイボリーコースト）エボラウイルス，ブンディブギョエボラウイルス，レスト
ンエボラウイルスの 5 亜属の存在が知られている．糸状（filamentous），U 状型，環状
の形態を呈し，多形性である（図 A1- ２）．フィロウイルス科エボラウイルス属に分類
される一本鎖陰性極性 RNA ウイルスである．中央アフリカに生息するオオコウモリの臓
器からエボラウイルス遺伝子が検出されたことから , オオコウモリが宿主であると推

【マールブルグ病】

ウイルス性出血熱の
疫学・病原体・臨床像

　　１．ウイルス性出血熱とは

　　２．ウイルス性出血熱；各論
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Annex 1. ウイルス性出血熱の疫学・病原体・臨床像

表 A1-1 ●ウイルス性出血熱を引き起こすウイルス，自然宿主とヒトへの感染経路，分布域
疾患名　　　　　    ウイルス（科） 　　　     自然宿主　　　     媒介動物　　　ヒトへの感染経路　　　　　　  分布域　　　　 　　　 

エボラ出血熱　　    エボラウイルス　　　     不明　　　　　    不明　　　　　ウイルス血症を伴う動物・　　  サハラ以南のアフリカ
　　　　　　　　     （フィロ）　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　  　     患者との直接接触       

マールブルグ病       マールブルグウイルス     オオコウモリ       不明 ウイルス血症を伴う動物・        サハラ以南のアフリカ
  （フィロ）        患者との直接接触

ラッサ熱 ラッサウイルス              げっ歯類              なし 宿主から排出される 西アフリカ
  （アレナ）    （マストミス属）  ウイルスの吸入，

患者との直接接触        

南米出血熱             フニン，マチュポ，          げっ歯類             なし 宿主から排出される                 中南米
ガナリト，    　ウイルスの吸入，
サビア（アレナ）  患者との直接接触 

クリミア・              CCHF ウイルス             ヒツジなどの        マダニ            ウイルス血症を伴う動物・         アフリカ，東ヨーロッパ，
コンゴ出血熱             （ブニヤ）  哺乳動物，  患者との直接接触，  中近東，中央アジア，

マダニ 感染マダニに咬まれる             南アジア

リフトバレー熱        RVF ウイルス ヒツジなどの        蚊 ウイルス陽性蚊に咬まれる．     アフリカ，中近東
  （ブニヤ）  哺乳動物 感染動物との直接接触       

黄熱 黄熱ウイルス ヒト，サル           蚊 ウイルス陽性蚊に咬まれる         アフリカ，中南米
  （フラビ）  

デング出血熱           デングウイルス ヒト 蚊   ウイルス陽性蚊に咬まれる         東南アジア，インド，
  （フラビ）  中南米，アフリカ      

腎症候性出血熱       ハンタウイルス 野ネズミ             なし 宿主から排出される アジア，ヨーロッパ
  （ブニヤ）         ウイルスの吸入       

ハンタウイルス       ハンタウイルス 野ネズミ             なし 宿主から排出される 北米，南米
肺症候群                （ブニヤ）          ウイルスの吸入       

定されている．ヒトだけでなく，霊長類（チンパンジーやゴリラ）も，流行地では同ウ
イルスに感染して出血熱を発症して死亡している．霊長類もヒトと同様に自然宿主では
ない．レストンエボラウイルスはフィリピンなどのアジアに，それ以外のエボラウイル
スはアフリカに存在する．各エボラウイルスではヒトに感染して出血熱を発症させた時
の致死率が異なる（表 A1-2）．ザイール，スーダン，ブンディブギョエボラウイルスの
順に高く，一方，レストンエボラウイルスに感染して発症したヒトがいないので，ヒト
では病原性を示さないと考えられている．
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Annex 1. ウイルス性出血熱の疫学・病原体・臨床像

図 A1-1 ●エボラ出血熱，マールブルグ病，クリミア・コンゴ出血熱，ラッサ熱，南米出血熱の流行地

２）疫　学
　主なエボラ出血熱の流行をまとめた（表 A1-2）．エボラ出血熱は主にサハラ以南のア
フリカの熱帯雨林地域に流行する感染症である（図 A1-1）．
３）臨床像
　潜伏期間は，2 ～ 21 日．症状は発熱，悪寒，頭痛，筋肉痛，悪心・嘔吐，胸痛，腹痛，
咽頭痛，下痢，紫斑，吐血，下血，意識障害などである．致死率はそれぞれのエボラウ
イルス亜属により異なるが，25 ～ 90％である．DIC が病態に関わっている．
４）治　療
　特異的な治療法はない．しかし , 抗インフルエンザ薬として日本で開発されたファビピ
ラビルの有効性が示唆されている．支持療法（呼吸循環動態の維持，輸液・輸血，電解
質補正など）が基本である．水疱性口炎ウイルス（VSV）を用いたフィロウイルスワク
チンの曝露後接種に発症抑制効果が認められている．このエボラウイルスワクチンは，
西アフリカなどで第�相臨床試験が行われた．

A. エボラ出血熱 �. マールブルグ病

C. クリミア・コンゴ出血熱 �. ラッサ熱および南米出血熱
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図 A1-2 ●エボラウイルスの電子顕微鏡写真（WHO）

表 A1-2 ●アフリカにおけるエボラ出血熱の流行とその特徴
ウイルスの亜属　　　　流行国 　　  年 　　   死亡者数 /         特記事項

患者数　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   

スーダン　　　　　　  スーダン　　　　　 1976           151/286            スーダンエボラウイルスが初めて分離同定された．
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
ザイール 　　　         DRC ＊ 　  1976　        280/318        ザイールエボラウイルスが初めて分離同定された．
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　
ザイール                   DRC 1977           1/1 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　
スーダン                  スーダン      1979           22/34 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　
タイフォレスト

（アイボリーコースト）  コートジボワール      1994            0/1         感染チンパンジーの解剖にあたった獣医が感染した．
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　
ザイール                  DRC                    1995           244/315         DRC キクウィト市の総合病院が流行の中心地となり，    

感染が拡大した．ザイールエボラウイルスによる流行 
で，致死率は約 80％であった．

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　
ザイール                  ガボン 1996           21/31 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　
ザイール                  ガボンと      1996           45/60          南アフリカでの流行は，ガボンから搬送されたエボラ出  

南アフリカ 血熱患者のケアをした看護師が感染して死亡した事例を  
                                           示す．

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　
スーダン                  ウガンダ       2000         149/394           ウガンダで初めて発生したエボラ出血熱の大規模な流  

行であった．スーダンエボラウイルスにより，致死率
                                            は約 40 % であった．　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　
ザイール                 ガボンと       2001/        69/92

DRC       2002
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　
ザイール                  DRC 2003         29/35 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　
スーダン                  スーダン       2004         7/17 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　
ザイール                  DRC 2005         9/12 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　
ザイール                  DRC 2007        187/264 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　
ブンディブギョ    ウガンダ       2007/       37/149            新種のエボラウイルスが分離され，ブンディブギョエ   

2008 ボラウイルスと命名された．
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　
ザイール　　　　　　DRC　　　　　　　　 2008        15/32　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　      

スーダン　　　　　　ウガンダ　　　　　　  2011        1/1　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   

スーダン　　　　　　ウガンダ　　　　　　  2012        7/17　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  

ブンディブギョ    DRC 2012       13/36　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  

ザイール　　　　　　 DRC　　　　　　　　2014　　  49/66　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

ザイール ギニア　　　　　　　  2013-      11,323                     セネガル，マリ，ナイジェリアでも散発的に流行が発生
シエラレオネ              2016       /28,646 した . さらに米国 , 英国 , イタリアでも西アフリカから　　　           

    　　　　　　　　  リベリア の渡航者に患者が発生した        

＊ DRC: コンゴ民主共和国
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【マールブルグ病】
１）病原体
　マールブルグウイルスにおいては，エボラウイルスの場合と異なりレークビクトリア
マールブルグウイルスの 1 亜属のみの存在が確認されている．マールブルグウイルスの
形態も，エボラウイルスと同様に，糸状（filamentous），U 状型，環状の形態を呈し，
多形性である．フィロウイルス科マールブルグウイルス属に分類される．
　ウガンダの洞窟に生息するオオコウモリからマールブルグウイルスが分離されたり，
肝臓や腎臓組織にウイルス抗原が検出されたりしたことにより，オオコウモリがマール
ブルグウイルスの宿主であることが証明された．
２）疫　学
　マールブルグ病の流行を表 A1-3 にまとめた．流行地は図 A1-1 に示した．1967 年
にドイツとセルビア・モンテネグロ（旧ユーゴスラビア）で発生した初めての流行以降，
散発的な患者発生が認められていただけであったが，1990 年代後半から比較的大きな
流行の発生が続いている．アンゴラでの流行では致死率が約 90％にも及んだ．2008 年
には，オランダと米国で輸入感染症としてのマールブルグ病患者が発生した．
３）臨床像
　潜伏期間は 3 ～ 10 日で，発熱，悪寒，頭痛，筋肉痛，悪心・嘔吐，胸痛，腹痛，咽頭痛，
下痢，紫斑，吐血，下血，意識障害などを呈する．致死率は 30 ～ 90％である．ウイル
ス株によって致死率に違いが認められる．
４）治　療
　特異的な治療法はない．エボラ出血熱にファビピラビルが有効である可能性が示唆さ
れていることから , マールブルグ病に対してもファビピラビル投与を検討する．支持療法

（呼吸循環動態の維持，輸液・輸血，電解質補正など）が基本である．エボラ出血熱の場
合と同様に，霊長類を用いた研究により水疱性口内炎ウイルス（VSV）を用いたフィロ
ウイルスワクチンの曝露後接種による発症抑制効果が認められている．このマールブル
グウイルスワクチンは，カナダ保健省により管理されている．

【ラッサ熱】
１）病原体
　ラッサウイルスがラッサ熱の病原体である．1969 年にナイジェリア北東部のラッサ
村の病院で，出血熱様疾患患者が発生し，接触した医療従事者も同様の疾患に罹患し死
亡した．そのときに分離されたウイルスがラッサウイルスと命名された．ラッサウイル
スはアレナウイルス科アレナウイルス属に分類され，2分節の一本鎖RNAゲノム（S-RNA
と L-RNA）を有する RNA ウイルスで，直径 50 ～ 300 nm（平均 120 nm）の大きさ
の球形から多形性の形態のウイルスである（図 A1- ３）．アフリカにおいてヒトに出血
熱を起こすアレナウイルス科ウイルスには，ラッサウイルスの他に，2008 年にザンビ
アで発生した出血熱患者から分離されたルジョウイルスがある．ラッサウイルスの宿主
は中央～西アフリカに分布するげっ歯類（Mastomys natalensis）である．ヒトは，ラッ
サウイルスが含まれる感染宿主の尿や体液を経気道経路で吸入することにより感染する．
アレナウイルスは旧世界アレナウイルスと新世界アレナウイルスとに分類され，前者に
はラッサウイルスやルジョウイルスの他，リンパ球性脈絡髄膜炎ウイルス（lymphocytic 
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表 A1-3 ●マールブルグ病の流行
ウイルスの亜属　　       流行地（国）　　              年 死亡者数 /       特記事項
　　　　    　　　　　　　　　 患者数　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　    　

レークビクトリア 　　ドイツおよび 1967      7/32        ウガンダから輸入されたサルが感染源であった．
マールブルグ セルビア・モンテネグロ
ウイルス   （旧ユーゴスラビア）  

ジンバブエおよび  1975 1/3        初発患者はジンバブエで感染し発症した．同行者
南アフリカ および南アフリカの病院で治療に携わった看護師

           が感染した．
 ケニア  1980      1/2

    ケニア 1987 1/1 
コンゴ民主共和国  　　     1998- 128/154       この流行以前から同地域では VHF が存在していた    

2000        ことが知られている．
アンゴラ 2004-  329/374       この流行は知られているマールブルグ病の流行の  

2005        中で，最も患者数が多く，また，致死率が最も高い．
    ウガンダ 2007 1/3  鉱山従事者が発症している． 

米国 2008 0/1       ウガンダの洞窟（クイーンエリザベス国立公園，
           Python 洞窟）で感染したと考えられている．     

オランダ 2008 1/1　　　　  ウガンダの洞窟で感染したと考えられている．帰
国後発症した．米国での発症例とおなじ洞窟に入っ    

           たことが確認されている．
     ウガンダ　　　　　　　　 2012      9/20
     ウガンダ　　　　　　　　 2014      1/1

表 A1-4 ●ヒトに病気を起こすアレナウイルス科のウイルスとそれぞれの特徴　　　　　　　　　　　　　　   　　 　　　
ウイルス 　　　　  宿主 　　　　　　　分布 　　　  　疾患 　　 特徴　　　　　　　　　　　　　　　　　  　

ラッサウイルス　    Mastomys natalensis    西アフリカ ラッサ熱          西アフリカにのみ分布し，比較的致死率の高
い VHF の原因ウイルスである．        

ルジョウイルス　　不明　　　　　　　　　　ザンビア　　 ルジョウイルス  2008 年にザンビアで感染した患者から分離
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 感染症　　　　  された . 南アフリカで 4 名の医療関係者が二次

         感染した .    　　　　　　　　　　　　　　  
フニンウイルス Calomys musculinus      アルゼンチン アルゼンチン   ラッサ熱と同様に，VHF を起こす．有効なワ

出血熱            クチン Candid #1 が開発されて いる． 
マチュポウイルス Calomys callosus   ボリビア  ボリビア出血熱
チャパレウイルス 不明  ボリビア 命名されていない 
ガナリトウイルス Sigmodon alstoni，         ベネズエラ ベネズエラ出血熱

 Zygodontomys 
 brevicauda 

サビアウイルス 不明 ブラジル ブラジル          1994 年にブラジルで 1 名の出血熱患者から 
出血熱              分離され，2 名の実験室感染例が発生した．  

ホワイトウオーター  Neotoma albigula        米国ニュー      命名されて        3 名の致死例が報告されている．VHF 様疾   
アロヨウイルス                                          メキシコ州，    いない              患を呈する．呼吸不全と肝不全を呈する． 

カルフォル 　　         
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ニア州　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

図 A1-3 ●ラッサウイルスの電顕写真
（Frederick A. Murphy 博士 , カリフォルニア大学獣医学部提供）
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choriomeningitis virus）が，後者にはアメリカ大陸に分布するフニンウイルス，サビア
ウイルス，ガナリトウイルスなどが含まれる．後者の新世界アレナウイルスは中南米に
生息するネズミが保有するウイルスで，南米出血熱の原因となる（後述）．
２）疫　学
　流行地域では毎年数 10 万人のヒトがラッサウイルスに感染し，多くの患者が発生して
いる．乾季に流行することが多い．ラッサ熱の存在が明らかにされた 1969 年以降，流
行地以外の地域で発生したラッサ熱患者数は少なくとも 33 名報告されており，その多く
はヨーロッパで発生している．その他，米国，日本でも輸入感染例としてのラッサ熱患
者が確認されている（表 A2-2）．VHF の中で輸入感染症として最も多いのがラッサ熱で
ある．日本への輸入感染症例は 1987 年にシエラレオネから帰国した者であった．この
ように感染者が潜伏期間にラッサ熱流行地から非流行地に移動することは十分あり得る．
３）臨床像
　潜伏期間は 5 ～ 21 日で，発熱，倦怠感，筋肉痛，腹痛，嘔吐，下痢，白苔を伴う咽頭炎，
胸背部痛，咳，結膜炎症状，顔面浮腫，紫斑，意識障害などを引き起こす．後遺症とし
て難聴を残すことがあり，特徴でもある．入院患者の致死率は 15 ～ 20％である．
４）治　療
　支持療法（呼吸循環動態の維持，輸液・輸血，電解質補正など）が基本である．抗
RNA ウイルス剤の一つであるリバビリンは，in vitro でラッサウイルスの増殖を抑制す
る．発症早期に投与されれば治療効果が期待できる．また，この薬剤の予防投与による
発症抑制効果も確かめられている．日本ではリバビリンの経口薬は入手可能であるが，
静注用リバビリンは入手できない．ウイルス血症レベルが高い例や AST の上昇（150 
IU/ml 以上）が認められる例では予後が悪い．リバビリンの静注（国内未承認）投与は，
初めに 32 mg/kg/dose で投与し，次いで 16 mg/kg/dose を 6 時間毎に 4 日間，さら
に 8 mg/kg/dose を 8 時間毎に 6 日間投与する．リバビリン投与は発症早期になされな
ければ効果は期待できない．リバビリン経口薬の投与法は，CCHF の治療に準ずること
も考慮する（後述）．
　日本で開発されたファビピラビルはラッサウイルスを含むアレナウイルスの増殖を in 
vitro  で抑制するため，ラッサ熱に対してファビピラビル投与も考慮する．その場合，エ
ボラ出血熱に対する投与法に準じるとよい．

【南米出血熱】
1）病原体
　南米出血熱の病原体は，ラッサ熱同様アレナウイルス科アレナウイルス属のウイルス
で，アメリカ大陸に存在するフニンウイルス，マチュポウイルス，ガナリトウイルス，
サビアウイルス，チャパレウイルス，ホワイトウオーターアロヨウイルスなどからなる
群（新世界アレナウイルス群）に分類される（ラッサウイルスは旧世界アレナウイルス
群に分類される）．それぞれのアレナウイルスは，固有の宿主の進化とともに進化してい
ると考えられる．ヒトは，これらウイルスが含まれる動物（ネズミ）の尿や体液の吸入，
または，それらとの接触により感染する．
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２）疫　学
　各ウイルスによる南米出血熱の流行地を図 A1-1 にまとめた．フニンウイルスによる
アルゼンチン出血熱が最も多い．農作業中に感染することが多い．アルゼンチン出血熱
の比較的大きな流行が続いていたが，ワクチンが導入されてから患者数は減少している．
南米出血熱の病原体，その宿主，特徴などを表 A1-4 にまとめた．
３）臨床像
　ラッサ熱の臨床像と同様である．
４）治　療
　ラッサ熱に対する治療法に準じる．ラッサ熱の場合に比べて，大きな違いはアルゼン
チン出血熱に対してフニンウイルス弱毒生ワクチン（Candid #1）が使用されているこ
とである．ラッサ熱の治療においてリバビリンの効果が確認されているが，南米出血熱
においてはその効果は明らかにされていない．しかし，その効果は期待されるので，南
米出血熱患者に対してもリバビリン投与は治療法として用いられるべきである．リバビ
リンの投与法は，ラッサ熱の場合に準ずる．リバビリン投与は発症早期になされなけれ
ば効果は期待できない．
　また , ファビピラビルをエボラ出血熱に対する投与法に準じて投与することを検討す
る．

【クリミア・コンゴ出血熱】
１）病原体
　クリミア・コンゴ出血熱（Crimean-Congo hemorrhagic fever；CCHF）の病原体は，
ブニヤウイルス科ナイロウイルス属に分類される CCHF ウイルスである．1944 ～ 45
年にクリミア地方で野外作業中の旧ソ連軍兵士の間で重篤な出血を伴う急性熱性疾患が
発生し，患者血液やマダニからウイルスが分離され，クリミア出血熱ウイルスと命名さ
れた．このクリミア出血熱ウイルスが，1956 年にアフリカのコンゴ民主共和国（旧ザイー
ル）で熱性疾患患者の血液から分離されたウイルス（コンゴウイルス）と同一であるこ
とが後に明らかにされ，CCHF ウイルスと名前が統一された．マダニが宿主で，マダニ
と哺乳類との間で維持されている．ヒトへの感染に関わる動物はヒツジなどの家畜であ
る．ヒトは感染マダニに咬まれたり，ウイルス血症を伴う家畜の解体・屠殺作業におい
て家畜の組織に接触したりして感染する（図 A1-4）．

成ダニ!

卵!

経卵性伝搬!哺乳動物!
（ヒツジ等の家
畜がリスクが高
い）!

幼ダニ!

若ダニ!

ヒト�

ヒト�

院内感染/家族内感染�

図 A1-4 ● CCHF ウイルスの生活環とヒトへの感染経路
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２）疫　学
　CCHF の流行地を図 A1-1 に示した．CCHF ウイルスは，アフリカ大陸，東ヨーロッパ，
中近東，中央アジア，アジアにかけて広く分布し，これらの地域で CCHF 患者が発生し
ている．近年の特徴は，トルコやギリシア，スペインなどにおいて CCHF 患者発生が確
認されていること，インド北西部で同患者の発生が確認されたことである．北半球では 4
～ 6 月に流行し，秋に流行することは少ない．それはマダニの活動が高まることと子ヒ
ツジが増え，それがマダニに咬まれて CCHF ウイルスに感染してウイルス血症を伴う個
体が増加することと関係していると考えられる．南アフリカの CCHF の流行において，
ダチョウやウシがヒトへの感染に関わっていると報告されている．医療関係者の職業感
染の報告が比較的多い．
３）臨床像
　潜伏期間は 2 ～ 10 日で，発熱，頭痛，筋肉痛，関節痛，上腹部痛，結膜炎症状，顔面
や胸部の紅潮，下痢，紫斑，下血，意識障害などがみられる．CCHF の病態として，DIC
以外に骨髄所見から VAHS が関与していると報告されている．
４）治　療
　支持療法が基本となる．リバビリンはin vitro や動物モデル（in vivo）で CCHF ウイ
ルスの増殖を抑制する．また，比較的多くの CCHF に対するリバビリンの治療効果に関
する報告がなされている．しかし，現在でも CCHF に対するリバビリンの治療効果につ
いては一定の結論は得られていない．ただし，これらの報告をまとめるとリバビリンは
CCHF に対して投与されるべき薬剤であり，より発症早期に投与すると治療効果が期待
できると考えられる．投与方法は，リバビリンの静注投与法と経口投与法が報告されて
いる．成人に静注投与（国内未承認）する場合には，初めに 17 mg/kg/dose で投与し，
以降同量を 6 時間毎に 4 日間，その後 8 mg/kg/dose を 8 時間毎に 6 日間投与する．
経口投与の場合には，1 g/dose を 1 日 4 回（4 g/ 日），4 日間投与し，その後 0.6 g/
dose を 1 日 4 回（2.4g/ 日），6 日間投与する方法と初回 30 mg/kg/dose 投与し，以
後 15 mg/kg/dose を 6 時間毎に 4 日間，次いで 7.5 mg/kg/dose を 8 時間毎に 6 日
間投与する方法が報告されている．
　また , ファビピラビルは CCHF ウイルスの増殖を  in vitro  で抑制する．CCHF に対し
てもエボラ出血熱に準じて投与することも検討する．

【ウイルス性出血熱関連疾患】
■リフトバレー熱■
１）病原体
　ブニヤウイルス科フレボウイルス属に分類されるリフトバレー熱（Rift Valley fever；
RVF）ウイルス（Rift Valley fever virus，RVF ウイルス）が病原体で，ヤブカ（Aedes）
属の蚊が宿主となる．蚊においては同ウイルスが経卵性伝搬により維持されており，ヒ
ツジ，ヤギ，ウシなどの動物と蚊の間でも維持されている．

２）疫　学
　RVF は主にサハラ以南のアフリカ地域で広く流行している感染症であるが，1977 年，
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1993 ～ 1995 年にエジプトで，2000 年にサウジアラビアとイエメンで大流行した．
1997 年と 2006 ～ 2007 年にはケニアで大きな流行が発生した．RVF ウイルス陽性蚊
が媒介してヒトに RVF ウイルスを感染させる．また，ヒトは，感染動物の新鮮な死体に
直接接触したり，そこから発生するエアロゾル中のウイルスを吸入したりして感染する
こともある．ヒトからヒトに感染したとする報告はないが，他の VHF と同様の感染防止
策をとることが望ましい．2008 ～ 2009 年にマダガスカルでも RVF の大きな流行が確
認された．雨量の多い年に大流行する傾向が認められる．
３）臨床像
　潜伏期間は 2 ～ 10 日である．発熱や筋肉痛などのインフルエンザ様症状で発症する．
肝機能障害，DIC，腎機能障害を伴い出血熱様症状を呈する場合がある．また，眼底血管
炎により浮腫，出血，梗塞により時に視力障害を残すこともある．まれに脳炎を併発する．
４）治　療
　支持療法が基本であり，特異的治療法はない．ヒトに投与可能なワクチンはない．

■黄　熱■
１）病原体
　フラビウイルス科フラビウイルス属に分類される黄熱ウイルスによる．サハラ以南の
アフリカ諸国，中南米で流行している．黄熱ウイルスはサルやヒトと蚊の間で生活環が
形成され維持されている．ネッタイシマカが媒介する都市型流行も散発している．2015
～ 2016 年にアンゴラとコンゴ民主共和国で都市型流行が発生した .
２）疫　学
　サハラ以南のアフリカ諸国，中南米で流行している． 
３）臨床像
　潜伏期は 3 ～ 6 日間である．突然の発熱，頭痛，背部痛，虚脱，悪心・嘔吐で発症する．
3 ～ 4 日続く発熱，筋肉痛などのインフルエンザ様症状が出現し，次いで黄疸，出血，吐血，
血尿などが出現する．このような重症例では，腎障害，肝障害，DIC など多臓器不全に陥っ
ており致死率は高い． 
４）治　療
　特異的治療はなく，支持療法が主体となる．黄熱ワクチンで予防可能である．国際保
健規則により，流行地に赴く場合には，予防接種が必要となることがある．

■デング出血熱■
１）病原体
　フラビウイルス科フラビウイルス属するデングウイルスが病原体で，このウイルス感
染による発熱性疾患をデング熱という．デングウイルスには 4 つの血清型（1 型，2 型，
3 型，4 型）がある．デングウイルスの宿主はヒトで，ヒトとネッタイシマカ，ヒトスジ
シマカとの間で生活環が形成されている．ヒトはこれらの陽性蚊に刺されることにより
感染する．
２）疫　学
　全世界の熱帯・亜熱帯地域にみられる．東南アジア，南アジア，中南米から多く報告
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されているが，アフリカでも多くの患者が発生しているものと考えられる．わが国はデ
ング熱の継続的流行地ではないが，日本への入国者（日本人を含む）が流行地でデング
ウイルスに感染し，入国後にデング熱・デング出血熱を発症する，いわゆる輸入感染例
が報告されている．近年その数は増加傾向にあり，2014 年夏に東京（代々木公園）を
中心にヒト・蚊の中でデングウイルスが感染環を樹立したことが原因のデング熱流行が
発生した．今後も夏期に同様の流行が発生する可能性がある．
３）臨床像
　発熱，関節痛，発疹などで軽快する場合（デング熱）が多い．しかし，中には出血症状（皮
下出血，臓器出血）を伴うものがあり，デング出血熱と呼ばれる．各血清型による症状
に違いや軽重の差はない．3 ～ 4 日間の潜伏期の後，突然の発熱，頭痛，眼窩痛，筋肉
痛，関節痛，発疹が出現する．通常は３～ 7 日で症状は消え回復するが，その後，出血，
血管透過性亢進による低血圧（ショック）・循環不全が起こることがある（デング出血熱，
デングショック症候群）． 
４）治　療
　特異的な治療法はなく，支持療法が主体となる．特にショック，出血の管理が重要で
ある．有効なワクチンはない．

■腎症候性出血熱■
１）病原体
　ブニヤウイルス科ハンタウイルス属に分類されるハンタウイルスのうち旧世界ハンタ
ウイルス群に分類されるウイルスが腎症候性出血熱（hemorrhagic fever with renal 
syndrome；HFRS）の病原体である．HFRS を引き起こすハンタウイルスにはハンター
ン（Hantaan），ドブラバ（Dobrava），ソウル（Seoul），およびプーマラ（Puumala）
の 4 種が代表的である．急性腎不全を伴う HFRS には，重症型の HFRS と軽症型の流
行性腎症（Nephropathia epidermica；NE）と呼ばれるものとがある．ハンターン型ハ
ンタウイルスによる HFRS が最も重症である．また，NE はプーマラ型ハンタウイルス
による．感染宿主（ネズミ）が糞尿中に排出するウイルスがヒトへの感染源となる．経
気道的に吸入して感染する．各ハンタウイルスによる HFRS の特徴を表 A1-5 にまとめ
た．
２）疫　学
　アジアからヨーロッパにわたる広い地域で流行している．特に，韓国，中国では，ソ
ウル型，ハンターン型ハンタウイルスによる HFRS 患者が併せて数万人発生している．
近年，韓国ではワクチン接種により患者数が減少している．東欧では毎年数百人のドブ
ラバ型ハンタウイルスによる HFRS 患者が，北欧では毎年数百人のプーマラ型ハンタウ
イルスによる NE が発生している．日本では 1960 年代に大阪で流行し，1970 年代に
はハンタウイルスに感染していた実験動物用ラットが感染源となった流行が，大学やそ
の他の研究機関で発生した．近年，HFRS 患者の発生は報告されていない．
３）臨床像
　HFRS は，ハンタウイルス感染による種々の程度の腎不全と血管障害に特徴づけられ
る多様な病態からなる疾患である．突然の発熱，頭痛，出血症状，腎不全による乏尿お
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よびそれに続く多尿，ショック症状が出現する．HFRS 患者では，発熱で始まる有熱期，
低血圧期（4 ～ 10 日），乏尿期（8 ～ 13 日），利尿期（10 ～ 28 日），その後の回復期
に分けられる．全身皮膚に点状出血が出現することがある．発症から死亡までの時間は
4 ～ 28 日で，血中尿素窒素の値が 50 ～ 300 mg/dL に達する．高度の蛋白尿，血尿を
伴う．一方，NE では，発熱，蛋白尿，血尿がみられるのみで，重症化する場合はまれで
ある．HFRS や NE 患者においてはヒトからヒトへの感染報告はない．
４）治　療
　支持療法が基本である．HFRS が疑われる患者は，可能な限り早期に高度医療施設に
搬送する．腎不全やショックに対する治療が重要である．発症早期にリバビリンを投与
すると予後の改善が認められるとの報告がある．リバビリン投与法については，ラッサ
熱や CCHF の治療法を参照する．肺末梢血管透過性亢進により肺水腫を発症しやすいの
で，過剰な輸液は避ける．
　哺乳マウスや組織培養細胞由来不活化ワクチンが中国や韓国で開発され，臨床応用さ
れている．ただし，日本では市販されていない．

■ハンタウイルス肺症候群■
１）病原体
　ブニヤウイルス科ハンタウイルス属に分類されるハンタウイルスのうち新世界ハンタ
ウイルス群に分類されるウイルスがハンタウイルス肺症候群（hantavirus pulmonary 
syndrome；HPS）の病原体である．感染宿主（ネズミ）が糞尿中に排出するウイルス
がヒトへの感染源となる．経気道的に吸入して感染する．アメリカ大陸に存在するいわ
ゆる新世界ハンタウイルスが HPS の病原体で，シンノンブレウイルス，アンデスウイル
スなどが代表的である．これらのハンタウイルスは，血清・遺伝子型の違いによってさ
らに細分される．それぞれの型の HPS 原因ハンタウイルスの分布域，宿主などの特徴を
表 A1-6 にまとめた．
２）疫　学
　1993 年に米国フォーコーナーズと呼ばれる米国南部のユタ，アリゾナ，ニューメキ

表 A1-5 ●各ハンタウイルスの宿主とそれによる腎症候性出血熱の特徴　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
ハンタウイルス 　　　　    自然宿主 　　  疾患（致死率，％） 　　　　  流行地　　　　　　　　　　 　　

ハンターン（Hantaan）            セスジネズミ         重症型 HFRS（5 ～ 10）               アジア 
ソウル（Seoul） ドブネズミ         中等度型 HFRS（1 ～ 5） 中国，韓国　　　　　　　　　　   
ドブラバ（Dobrava）               キクビアカネズミ         重症型 HFRS（5 ～ 10）               東欧
プーマラ（Puumala）               ヨーロッパヤチネズミ    軽症型 HFRS（0.1 ～ 0.3) 北欧 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（いわゆる流行性腎症）  
シンノンブレ（Sin nombre）    シカシロアシネズミ　　HPS（40％） 北米（米国とカナダ）  

表 A1-6 ● HPS の原因ハンタウイルスの自然宿主，疾患，流行地
ハンタウイルス 自然宿主           疾患（致死率，％）     分布域          
シンノンブレウイルス（Sin nombre virus） シカシロアシネズミ      HPS（40％）            北米 
ニューヨークウイルス（New York virus） シロアシマウス            HPS（40％）            北米 
ブラッククリークカナルウイルス（Black Creek Canal virus）    アラゲコトンネズミ      HPS（40％）            北米 
バヨウウイルス（Bayou virus） サワコメネズミ            HPS（40％）            北米             
アンデスウイルス（Andes virus） オナガコメネズミ         HPS（40％）            南米             
ラグナネグラウイルス（Lagna Negra virus） ヨルマウス HPS（40％）            南米 
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シコ，コロラド州で，発熱および急性呼吸促迫症候群様の症状を呈する疾患がアメリカ
原住民の間で流行した．その疾患がそれまで存在が確認されていなかったハンタウイル
スに起因することが解明され， HPS と命名された．
　米国では毎年 20 ～ 50 人の患者発生が確認されている．
３）臨床像
　3 ～ 7 日間の発熱，悪寒，頭痛，肩・腰・大腿部の筋肉痛，悪心，嘔吐，下痢および
眩暈が出現し，これらの非特異的症状に引き続いて，急激に呼吸不全症状とショック状
態に進行する．肺末梢血管透過性亢進によって，肺間質および肺胞に両側性かつ広範に
浮腫および胸水が生じる．2 ～ 4 日間の気管内挿管による呼吸管理を要することが多い．
腎不全を合併することがある．ヒトからヒトへの感染はきわめてまれである．しかし，
1996 年にアルゼンチンで発生したアンデスウイルスによる HPS の流行では，疫学的に
ヒトからヒトへの感染でしか説明がつかない事例が報告されている．患者の治療におい
て医療従事者への感染防止が重要であり注意を要する．
４）治　療
　支持療法が基本である．肺水腫，低酸素血症，低血圧に対する治療が早期に開始され
ることが重要である．適切な循環管理と呼吸管理が重要である．
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先進国におけるウイルス性出血熱
の輸入例

・一類感染症に指定されているすべての VHF について，先進国への輸入例が報告されて
  いる．2000 年以降の発生状況は表 A2-1 の通りである．

 表 A2-1 ●ウイルス性出血熱の輸入症例発生状況                                                
 発生年月　　　      発生国　          感染国　                 疾患名　　     　             
 2000 年 1 月　     ドイツ　          ガーナ他　　　　　　ラッサ熱　　　               
 2000 年 3 月　     英国　             シエラレオネ　         ラッサ熱　                     
 2000 年 3 月　     ドイツ　          ナイジェリア　         ラッサ熱　                     
 2000 年 6 月　     オランダ　       シエラレオネ　         ラッサ熱　                     
 2004 年 8 月　     米国　             シエラレオネ　         ラッサ熱　                     
 2006 年 7 月　     ドイツ　          シエラレオネ　         ラッサ熱　                     
 2008 年 1 月　     米国　             ウガンダ　               マールブルグ病　            
 2008 年 7 月　     オランダ　       ウガンダ　               マールブルグ病　             
 2009 年 1 月　     英国　             ナイジェリア　         ラッサ熱　                      
 2009 年 2 月　     英国　             マリ　                     ラッサ熱　                      
 2010 年 1 月　     米国　             リベリア　               ラッサ熱　                      
 2011 年 3 月　     スウェーデン　 シエラレオネ　         ラッサ熱　                      
 2012 年 10 月　   英国　             アフガニスタン　      クリミア・コンゴ出血熱　          
 2014 年 9 月　　  米国　             リベリア　               エボラ出血熱　                
 2014 年 10 月　　米国　             ギニア　                  エボラ出血熱　                
 2014 年 12 月　　英国　             シエラレオネ　         エボラ出血熱　                 
 2014 年 3 月　　  米国　             西アフリカ　         　ラッサ熱　                　　
 2015 年 5 月　　  イタリア          シエラレオネ　         エボラ出血熱　                 
 2015 年 5 月　　  米国　             リベリア　               ラッサ熱　                       
 2016 年 2 月　     ドイツ　          トーゴ　　　　         ラッサ熱　                      
 2016 年 3 月　     米国　             トーゴ　　　　         ラッサ熱　                                 
 2016 年 3 月　     スウェーデン　 リベリア　　　         ラッサ熱　                      
       

　先進国で最も多く輸入例が報告されているラッサ熱について過去 40 年の症例報告を
表 A2-2 にまとめた．次のような傾向が認められる．
１）1990 年代にまったく報告がなかったが，2000 年以降報告が増加している．
２）常在地の季節性流行を反映し，乾期（とくに 12 月～ 3 月）に患者が多い．
３）VHF を疑ったり，確定診断するまでに 10 日以上要している場合が少なくない．
４）集中治療を要する症例が少なからずある．致死率は約 30％である．
５） 2016 年にドイツで初めて２次感染（葬祭従事者）が報告された．

2
Annex
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表 A2-2 ●ラッサ熱輸入症例一覧（1969−2016 年）                                                                                                                   
感染国：シエラレオネ 12/33 (36%), ナイジェリア 10/33 (30%), 西アフリカの他国（特定できない場合を含む） 11/33 (33%)
乾期（12 ～ 5 月）における発生率：20/28 (71%)
致死率：11/32（34%）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　（文献から確認できた症例のみから作成）                   

年         月　　感染国              輸入国     年齢 ･ 性別   　  職業 　      疑い・確定診断に 　　　転機　           文献
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                 至った病日　　        　 （死亡の病日）                                                    
1969   1    ナイジェリア        米国　　   52 歳，女性         看護師                                           生存               Frame, 1970                             
1971   6    シエラレオネ        英国         NS，女性        看護師            確定 450                  生存               Gillers, 1976                             
1971   9    シエラレオネ        英国         NS，男性        医師              確定 360                  生存               Gillers, 1976                             
1972         シエラレオネ        英国         35 歳，女性        看護師            確定 32                    生存               Woodruff, 1973                        
1974  ナイジェリア         ドイツ      33 歳，男性        医師                                              生存               Vella, 1976                               
1975  ナイジェリア         英国         39 歳，男性        医師                                              死亡（8）         Vella, 1976                               
1975   2    シエラレオネ        米国         26 歳，女性        援助活動家       確定 60                   生存     Macher，2006                          
1976  11  ナイジェリア         英国         NS，男性        技術者                                           生存     Zweighft, 1977                         
1976  12  シエラレオネ         米国         43 歳，女性        援助活動家       疑い 75                    生存                Macher, 2006
                                                                                                         確定 77                                                                                        
1980   6  ブルキナファソ      オランダ   34 歳，男性        援助活動家                                     生存     WHO, 1981                              
1981  12  ナイジェリア         英国         18 歳，女性        教師              疑い 22                    生存                Cooper, 1982
                                                                                                        確定 25                                                                                         
1982  10  ナイジェリア         英国          21 歳，女性        外交官            疑い 9                      生存                PHLSCDC, 1983 
                                                                                                        確定 13                                                                     
1984  シエラレオネ         英国          NS, 女性        地質学者                                        生存      Emond, 1984                           
1985  2  シエラレオネ         英国          27 歳，女性        看護師            疑い 7                      生存                Fisher, 1985
                                                                                                        確定１３                                              　　　　　　　　　　            
1987  3  シエラレオネ         日本          48 歳，男性        技術者            確定 26                    生存                Hirabayashi, 1989　　　           
1989  2  ナイジェリア         米国          43 歳，男性        技術者            疑い 13                    死亡（14）        Holmes, 1990
                                                                                                        確定 死亡後                                                                                   
1989  ナイジェリア         カナダ       38 歳，男性        農業専門家                                     生存                Mahdy, 1989                           
2000  1  コートジボワール　ドイツ       23 歳，女性        学生              疑い 10                    死亡（15）       Schmitz, 2002
                ブルキナファソ                                                                    確定 11
                ガーナ                                                                                                                                                                                    
2000  4  ナイジェリア         ドイツ       57 歳，男性        不明                                               死亡（16）       Schmitz, 2002                         
2000  7  シエラレオネ         オランダ    48 歳，男性        医師              疑い 10                     死亡（16）       Schmitz, 2002
                                                                                                         確定 12                                                                                   
2000  3  シエラレオネ         英国          50 歳，男性        兵士                                               死亡（30）       Eurosurveillance, 2000             
2003  1  シエラレオネ         英国          NS        兵士               疑い 10                   生存      CDR Wkly, 2003
                                                                                                          確定 不明                                                                                 
2004  8  シエラレオネ 　     米国         38 歳，男性        ビジネスマン     疑い 4                     死亡（7）      CDC, 2004
                リベリア                                                                              確定 死亡後                                                                                   
2006  7  シエラレオネ         ドイツ       68 歳，男性        医師               確定 16                   生存                Euro CDC, 2006                     
2009  2  マリ              英国          24 歳，男性        不明               確定 10                   死亡（11）        Atkin, 2009                            
2009  1  ナイジェリア         英国          66 歳，男性        なし               疑い 14                   死亡（23）       Kitching, 2009 
                                                                                                          確定 15                                                                                   
2010  1  リベリア              米国          47 歳，男性        不明               疑い 8                     生存                Amorosa, 2010
                                                                                                          確定 10  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
2011  ３     西アフリカ           スウェーデン　30 歳代， 女性   援助活動家         不明                         非公表            ProMED-mail，2011                  
2014  ３     西アフリカ           米国　　　 非公表　   　　   不明　　                                         回復　　　　　CDC，2014　　　　　　           
2015  ５　  リベリア              米国          非公表               不明                                               死亡（8）         WHO，2015                           
2016  ２     トーゴ　　　　　  ドイツ       47 歳，男性       不明                                              死亡（15）       WHO，2016                          
2016    3     トーゴ　　　　　  米国       　33 歳，男性　　  医師                                               回復               WHO，2016                           
2016  ３     リベリア           　スウェーデン　 72 歳， 女性        不明                疑い 22                     回復       Grahn, 2016 
                                                                                                          確定 24                                                                                 
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2-1 ウイルス性出血熱がわが国に�入�れる��性

　1997 年～ 2009 年までの間に国立感染症研究所で VHF を含む一類感染症の検査診断
が行われた事例について，表 A2-3 にまとめた．最終診断は明らかでないものもあるが，
陽性例は一例も認めなかった．なお，1987 年（��県）と 1992 年（千葉県）にエボ
ラ出血熱が疑われた症例は，患者死亡後にそれぞれ熱帯熱マラリアと診断された．
　2014～2015年に報告されたエボラ出血熱疑似症患者についてはAnnex15に示した。　

　これまでの報告数から推定すると，海外旅行者が感染した輸入事例は，アフリカへの
旅行者の 100 万人に 1 例程度と考えられる．英国では，2000 年から 2009 年までに
17,109 例のマラリアが診断された（多くは VHF の常在地でもある西・中央アフリカで
の感染）が，この間に診断された VHF はわずか 4 例（すべてラッサ熱）であった．わ
が国におけるマラリアの報告数が年間 100 例未満であることを考えると，10 年間で 0.2
例（50 年に 1 例）程度の計算になる．一方，マラリアの報告数は近年減少しており，単
純な比較は VHF の輸入リスクを過小評価することにつながりかねない .

【文　献】
1）Beeching NJ, Fletcher TE, Hill DR, Thomson GL. Travellers and viral haemorrhagic fevers: 
     what are the risks? Int J Antimicrob Agents,36:S26-35,2010.
2）海��功．感染症新法 1 類感染症の危険度．感染症誌 ,74:87-95,2000.

表 A2-3 ●国立感染症研究所における一類感染症の検査実施状況（結果はいずれも陰性）　　　　　　    
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参考●わが国におけるラッサ熱患者および停留事例

（東京都資料より引用）　　

　1976 年 2 月，ラッサ熱患者（米国平和部隊の隊員）と偶然同じ飛行機に搭乗した日本人 5 名が，荏原病院検疫伝染
病棟へ収容され，健康観察が行われた．このとき日本人からの発病はなかった．
　1987 年，49 歳の男性（水道工事技師）が JICA により水道援助調査団の一員として，2 月 23 日，西アフリカのシ
エラレオーネ国に出張し，フリータウン市等に在住し，3 月 14 日に帰国した．それまで症状はなかったが，3 月 16
日の朝から，発熱，頭痛，咽頭痛が始まった．当日は，会社に出勤し，夜には 38 ～ 39℃の稽留熱となった．悪寒戦慄
はなかった．
　3 月 17 日にも症状は続いたが，そのまま終日出勤した．18 日は，会社を休んで近医を受診し，風邪薬を服用し，
19 日も会社を休み服薬を続けた．症状が重くなったので，20 日に東京大学付属医科学研究所を受診した．
　医科研では検査を行い，マラリアの疑いでクロロキンを投与した．その夜から 1 日 1 ～ 3 回の水様性下痢が始まった．
21 日，22 日は自宅でクロロキンを服用したが，症状は悪化した．
　23 日朝，救急車で医科研に入院した．38℃の発熱，心窩部痛，吸気時の胸痛，1 日 2 回の下痢が見られ，顔面，手
掌の強い高潮，頸部リンパ節と耳下腺の両側の腫脹，結膜炎，咽頭炎を認めた．また，胸水の少量の貯留を認めた．治
療として安静，点滴，強心剤が投与された．
　その後，27 日まで，38℃以上の熱発が続いた．下肢に小紅斑紋丘疹が出現したが，1 日で消失した．心嚢液の貯留
が始まり，心筋障害を認めた．30 日にリンパ節生検が行われた．
　4 月 18 日には，軽度の心筋障害以外の症状がない状態まで改善した．
　4 月 20 日，ウイルス性出血熱を疑って，ウイルス分離を試みたが陰性．しかし，抗ラッサ熱ウイルス抗体は，IgG 陽性，
IgM 陰性であった．
　5 月 27 日，「ウイルス性出血熱の疑い」との診断で，医科研を退院となる．
　7 月末に心不全をきたし，心嚢炎と腹膜炎のため 8 月 8 日，医科研に再入院となった．8 月 15 日，保健所に届出があり，
同日，患者は都立荏原病院の高度安全病棟に隔離入院となる．9 月 16 日，ウイルスが検出されなかったため，一般病
棟に転床となった．
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Annex

３海外旅行者に見られやすい
感染症（地域別）

頻度の高い全身性発熱性疾患　　　
　1．熱帯熱マラリア
　2．リケッチア症
　3．デング熱
　4．三日熱マラリア　
   5．腸チフス／パラチフス

□熱帯熱マラリアの分布□

□黄熱の分布□

 頻度の高い全身性発熱性疾患
　1．急性 A 型肝炎　
   2．熱帯熱マラリア
　3．ブルセラ症　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　4．腸チフス／パラチフス
　5．デング熱

3-2 中東・北アフリカ

3-1 サハラ以南アフリカ
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20°W
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Estimates of the age-standardised annual mean Plasmodium falciparum parasite rate in two to ten 
year olds (PfPR2-10), within the spatial limits of stable transmission, stratified into four levels of risk. 
Areas of no risk and unstable risk (PfAPI < 0.1‰)  are also shown.

Gething, P.W.*, Patil, A.P.*, Smith, D.L.*, Guerra, C.A., Elyazar, I.R.F., Johnston , G.L., Tatem, 
A.J. and Hay, S.I. (2011). A new world malaria map: Plasmodium falciparum endemicity in 
2010. Malaria Journal, 10: 378. 

©2010 Malaria Atlas Project, available under the Creative Commons Attribution 3.0 Unported 
License.
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The spatial distribution of Plasmodium falciparum malaria in 2010 stratified by endemicity class
Africa+
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頻度の高い全身性発熱性疾患

　　              1．デング熱
　　              2．三日熱マラリア
　　              3．腸チフス／パラチフス
　　              4．熱帯熱マラリア
　　              5．急性 A 型肝炎

□熱帯熱マラリアの分布□

□黄熱の分布□

3-3 中南米
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3-5  東南アジア
　　　　　 頻度の高い全身性発熱性疾患
　　　　　　1．デング熱
　　　　　　2．熱帯熱マラリア
　　　　　　3．三日熱マラリア
　　　　　　4．チクングニア熱　　　　　　　　
　　　　　　5．腸チフス／パラチフス
　　　　　   6．レプトスピラ症

 頻度の高い全身性発熱性疾患
　1. 腸チフス／パラチフス
　2. デング熱
　3. 三日熱マラリア
　4. チクングニア熱
　5. 結核

＊頻度の高い全身性発熱性疾患は，GeoSentinel Surveillance
（2007-2011）の結果に基づく．
　なお，2007 〜 2011 年はチクングニア熱の流行を反映して
いることに注意．

【文　献】
1）Leder K, Torresi J, Libman MD, et al. GeoSentinel Surveillance of illness in returned travelers, 2007-2011. Ann Intern 
　  Med,158:456-468,2013.
2）Malaria Atlas Project. The spatial distribution of Plasmodium falciparum entomological inoculation rate map in 2010 in 
     Africa+. http://www.map.ox.ac.uk/browse-resources/entomological-innoculation-rate/Pf_EIR/africa-plus/
3）Malaria Atlas Project. The spatial distribution of Plasmodium falciparum entomological inoculation rate map in 2010 in 
    South and Central Americas. http://www.map.ox.ac.uk/browse-resources/entomological-innoculation-rate/Pf_EIR/south-
    and-central-americas/
4）Malaria Atlas Project. The spatial distribution of Plasmodium falciparum entomological inoculation rate map in 2010 in 
     Asia+. http://www.map.ox.ac.uk/browse-resources/entomological-innoculation-rate/Pf_EIR/asia-plus/
5）WHO. Yellow fever Africa. http://gamapserver.who.int/mapLibrary/Files/Maps/ITH_YF_vaccination_africa.png
6）WHO. Yellow fever America. http://gamapserver.who.int/mapLibrary/Files/Maps/ITH_YF_vaccination_americas.png

3-4  南・中央アジア
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Annex

４国内に常在しない主な感染
症のまとめ

表 A4-1 ●国内に常在しない主な感染症のまとめ（50 音順）
疾患名 病原体 宿主動物 感染経路

アフリカトリパノソーマ症 ��������������������� 家畜 ツェツェバエの刺咬

黄熱 ������������������ サル カの刺咬

オムスク出血熱 ���������������������������� マスクラット マダニの刺咬

キャサヌル森林病 ����������������������������� げっ歯類 マダニの刺咬

狂犬病 ����������� イヌ･ネコ･コウモリ 動物咬傷

サル痘 �������������� げっ歯類･サル 動物との接触

シャーガス病 ����������������� 哺乳類 サシガメの刺咬

重症急性呼吸器症候群（SARS） ���������������� コウモリ 患者との接触

腎症候性出血熱 ���������� げっ歯類 汚染されたエアロゾルの吸入

スナバエ熱 ������������������� 家畜 スナバエの刺咬

西部ウマ脳炎 ��������������������������������� トリ カの刺咬

セントルイス脳炎 ��������������������������� トリ カの刺咬

炭疽 ������������������ 家畜
動物との接触
汚染されたエアロゾルの吸入

チクングニア熱 ����������������� なし（サル） カの刺咬

中東呼吸器症候群（MERS） ���������������� コウモリ･ラクダ 汚染されたエアロゾルの吸入

デング熱 ����������� なし（サル） カの刺咬

痘そう ������������� なし
患者との接触
汚染されたエアロゾルの吸入

東部ウマ脳炎 ��������������������������������� トリ カの刺咬

鳥インフルエンザ（H5N1） ��������������������� トリ トリとの接触

鳥インフルエンザ（H7N9） ��������������������� トリ トリとの接触

西ナイル熱 ��������������������� トリ カの刺咬

ニパウイルス脳炎 ���������� コウモリ･ブタ 動物との接触

発疹チフス ��������������������� モモンガ シラミの刺咬

ハンタウイルス肺症候群 ���������� げっ歯類 汚染されたエアロゾルの吸入

Ｂウイルス病 �������������������� サル 動物咬傷

鼻疽 ������������������� ウマ
動物との接触
汚染されたエアロゾルの吸入

ブルセラ症 ������������ 家畜
乳製品の摂取
動物との接触

ペスト ��������������� げっ歯類
ノミの刺咬
患者との接触

ベネズエラ馬脳炎 ������������������������������������ トリ カの刺咬

ヘンドラウイルス感染症 ����������� コウモリ･ウマ 動物との接触

急性灰白髄炎（ポリオ） ���������� なし
汚染された食物の摂取
患者との接触

マラリア �������������� なし（サル） カの刺咬

リーシュマニア症 �������������� げっ歯類･家畜 サシチョウバエの刺咬

リフトバレー熱 ���������������������� 家畜
カの刺咬
宿主との接触

類鼻疽（メリオイドーシス） ������������������������� なし
淡水･土壌との接触
汚染されたエアロゾルの吸入

ロスリバー熱 ���������������� なし カの刺咬

ロッキー山紅斑熱 �������������������� 哺乳類 マダニの刺咬
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疾患名

アフリカトリパノソーマ症

黄熱

オムスク出血熱

キャサヌル森林病

狂犬病

サル痘

シャーガス病

重症急性呼吸器症候群（SARS）

アロゾルの吸入 腎症候性出血熱

スナバエ熱

西部ウマ脳炎

セントルイス脳炎

アロゾルの吸入
炭疽

チクングニア熱

アロゾルの吸入 中東呼吸器症候群（MERS）

デング熱

アロゾルの吸入
痘そう

東部ウマ脳炎

鳥インフルエンザ（H5N1）

鳥インフルエンザ（H7N9）

西ナイル熱

ニパウイルス脳炎

発疹チフス

アロゾルの吸入 ハンタウイルス肺症候群

Ｂウイルス病

アロゾルの吸入
鼻疽

ブルセラ症

ペスト

ベネズエラ馬脳炎

ヘンドラウイルス感染症

急性灰白髄炎（ポリオ）

マラリア

リーシュマニア症

リフトバレー熱

アロゾルの吸入
類鼻疽（メリオイドーシス）

ロスリバー熱

ロッキー山紅斑熱

潜伏期（日） 常在地 ヒト−ヒト感染 感染防止策 公衆衛生対応 生物テロ

２〜７ アフリカ なし 標準 指定なし

３〜６ サハラ以南アフリカ，中南米 なし 標準 ４類

３〜１２ ロシア なし 標準 ４類

３〜１２ インド なし 標準 ４類

３０〜９０ 南アジアなど世界中 なし 標準 ４類

７〜２１ サハラ以南アフリカ まれ 標準･飛沫･接触 ４類

７〜１４ 中南米 なし 標準 指定なし

３〜１０ 不明（中国） あり 標準･飛沫･接触 ２類･検疫

２〜６０ 東アジアなど世界中 なし 標準 ４類

３〜６ 北アフリカ，南欧，中東，中央・南アジア なし 標準 指定なし

５〜１５ 米国，中南米 なし 標準 ４類 ○

５〜１５ 米国，中南米 なし 標準 ４類

１〜７ サハラ以南アフリカなど世界中 なし 標準 ４類 ○

３〜１１ サハラ以南アフリカなど世界中 なし 標準 ４類･検疫

３〜１０ 中東 まれ 標準･飛沫･接触 指定なし

３〜１４ 東南アジア，中南米など世界中 なし 標準 ４類･検疫

７〜１７ なし（実験室のみ） あり
標準･飛沫･接触･空

気
１類･検疫 ○

５〜１５ 北・中米 なし 標準 ４類 ○

３〜１０ 東南アジア・中国・中東 まれ 標準･飛沫･接触 ２類･検疫

３〜１０ 中国 まれ 標準･飛沫･接触 指定･検疫

３〜１２ アフリカ，北米など世界中 なし 標準 ４類

２〜９０ 南・東南アジア まれ 標準･飛沫 ４類

７〜１４ サハラ以南アフリカなど世界中 なし 標準 ４類 ○

２〜４２ 北米，中南米 きわめてまれ 標準・飛沫 ４類

１４〜３５ 東南アジア なし 標準 ４類

１〜１４ サハラ以南アフリカ，中東，中南米 なし 標準 ４類 ○

５〜６０ 中東など世界中 きわめてまれ 標準 ４類 ○

１〜７ 世界中 あり 標準･飛沫 １類･検疫 ○

２〜６ 中南米 なし 標準 ４類 ○

９〜１６ 大洋州 なし 標準 ４類

３〜１２ ナイジェリア，パキスタン，アフガニスタン あり 標準･接触 ２類

９〜４０ サハラ以南アフリカなど世界中 なし 標準 ４類･検疫

１４〜９０ 南アジアなど世界中 なし 標準 指定なし

３〜１２ アフリカ・中東 なし 標準 ４類

２〜１０００ 東南アジア・大洋州 まれ 標準･飛沫 ４類 ○

５〜１５ 大洋州 なし 標準 指定なし

５〜１４ 北米，中南米 なし 標準 ４類
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Annex

5 ウイルス性出血熱の実験室診断
はじめに
　ウイルス性出血熱（viral hemorrhagic fever：VHF）のエボラ出血熱，マールブルグ
病，クリミア・コンゴ出血熱，ラッサ熱，南米出血熱は，感染症の予防及び感染症の患
者に対する医療に関する法律（感染症法）により一類感染症に指定されている．このため，
法第１２条第１項の規定により，医師は，VHF の患者と診断した場合には，直ちにその
者の氏名，年齢，性別，その他を厚生労働省令で定める事項を最寄りの保健所長を経由
して都道府県知事に届け出る必要がある．
　届出様式（Annex 14）は，厚生労働省のホームページの「感染症法に基づく医師の
届出のお願い（http://www.mhlw.go.jp/bunya/kenkou/kekkaku-kansenshou11/01.
html）の一類感染症の各疾患名をクリックし，検査方法一覧の右側にある届出票のボタ
ンをクリックすると PDF をダウンロードできる．これらエボラ出血熱などの臨床的特徴
を有すると判断された場合，臨床所見だけではエボラ出血熱などと確定診断することが
難しいため，以下に概説する方法で国立感染症研究所に行政検査依頼をして実験室診断
を実施する．また，世界保健機関 (WHO) により 1980 年に根絶宣言された痘そう ( 天然
痘 ) も一類感染症に指定されている．痘そうウイルスは自然界には存在せず，公式には米
国とロシアの２カ所の指定機関にのみ保管されていることから，バイオテロ以外には患
者発生はあり得ない．
　ウイルス性出血熱関連疾患の腎症候性出血熱，ハンタウイルス肺症候群，黄熱，デン
グ熱，リフトバレー熱などは，四類感染症に指定されているため，診断した医師は直ち
に同様の届出をする必要がある．これら届出様式などの詳細は，厚生労働省のホームペー
ジ「感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律第１２条第１項及び第
１４条第２項に基づく届出の基準等について」を参照されたい． 
　なお，行政検査とは，厚生労働省，都道府県などの行政機関からの検査依頼に基づき
国立感染症研究所が実施する検査であり，その事務手続は国立感染症研究所業務管理課
検定係が担当する．なお，個人または民間からの検査依頼は受け付けていないため，保
健所や都道府県を通じて国立感染症研究所所長宛の依頼が必要となる．
　また，エボラ出血熱，マールブルグ病，クリミア・コンゴ出血熱，ラッサ熱と診断さ
れた患者の急性期症状消失後に，患者が病原体を保有していないと考える基準が，厚生
省保健医療局結核感染症課長通知（平成 11 年 3 月 30 日健医感発第 43 号）により規定
されている（Annex 16 参照）．
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5-1  診断に必要な検体
　急性期と回復期で実施する検査が異なる場合があるが，血液，血清，咽頭ぬぐい液，
尿などが検査対象となる．急性期の血液には多量の感染性ウイルスが含まれるため，全
血液を国立感染症研究所に送付することが望ましいが，既に血清分離した場合には血清
も併せて送付する．なお，RT-PCR によるウイルス遺伝子の検出を行う場合には，ヘパ
リン処理した血液は使えないので注意する．

5-2  搬送容器の梱包 ･ 輸送
　VHF や痘そうを疑う場合には，臨床検体の輸送も病原体輸送に準じて行う必要がある．
　通常，臨床検体の輸送は国連規格に適合するカテゴリー B 容器（UN3373）が用いら
れるが，VHF が疑われる臨床検体の輸送は，WHO の「感染性物質の輸送規則に関する
ガ イ ド ラ イ ン 」（http://www.niid.go.jp/niid/images/biosafe/who/WHOguidance_
transport13-14.pdf から和訳版を入手可能）に準じ，これらの原因ウイルスの輸送と
同じ基準で行う．和訳版は，国立感染症研究所のホームページから PDF を得られる．こ
れらの輸送には，包装基準 P620 に準拠したカテゴリー A 容器（UN2814/UN2900）

（図 A5-1）を用いる．これらの基準を満たす容器は市販されている．詳しくは，国立感
染症研究所のバイオセーフティー管理室のホームページから検索されたい．なお，血清
などの臨床検体を入れる容器やチューブ（一次容器）はスクリューキャップで密閉性の
あるプラチック容器を用いる．カテゴリー A 容器は，一次容器を入れる二次容器とこれ
らを梱包する外装容器からなる．二次容器には，一次容器から万一検体が漏洩した場合
に，内容物を吸収できる吸収剤を入れる．二次容器は密閉度が非常に高い容器であるため，
絶対にドライアイスを入れてはならない．ドライアイスが必要な場合には，二次容器と
外装容器の間に収納し､ 外装容器からは炭酸ガスが漏れるように梱包する（図 A5-2）．
　なお，平成 23（2011）年 10 月に，ゆうパックによる臨床検体輸送中に，不適切な
梱包により破裂し内容物が漏出する事案が発生した．これは，二次容器内にドライアイ
スを封入したため内圧が上昇して容器が破裂した事による．この事例を受けて厚生労
働省健康局結核感染症課長通知（平成 24 年 3 月 15 日，健発 0315 第 1 号）（http://
www.mhlw.go.jp/bunya/kenkou/kekkaku-kansenshou17/pdf/120323-01.pdf から
入手可能）により，感染症発生動向調査事業等における検体送付の包装が，カテゴリー
A 容器，B 容器とも三次容器をさらに四次容器に梱包するよう通知された．国立感染症
研究所で四次容器を準備して，地方衛生研究所に配備されている．
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写真内部のオレンジ色のキャップの容器が二次容器で，二次容器を入れる外装容器と発泡スチロールの外
箱からなる．必要なラベルも同封されている．
　図 A5-1 ●カテゴリー A 容器（UN2814/UN2900）の例

　血液などの検体を入れる一次容器を緩衝材でくるみ，液体を吸収する吸収材を入れて二次容器に入れる．
爆発する危険があるので，二次容器内には絶対にドライアイスを入れてはならない．
　図 A5-2 ●検体などの梱包の模式図
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5-3  国立感染症研究所で行われる検査
　国立感染症研究所では，VHF（エボラ出血熱，マールブルグ病，クリミア・コンゴ出血熱，
ラッサ熱，南米出血熱）の実験室診断を行政検査で受け付けている．国立感染症研究所
では，血清学的診断はそれぞれのウイルスの組換え蛋白などを抗原とした抗体検出法

（ELISA，螢光抗体法）で，ウイルスの検出は RT-PCR 法などの遺伝子増幅法や抗原検
出 ELISA で実施される．これらの実験室診断に適切な検体・検査方法一覧を表 A5-1 に
まとめた．
　なお，症状，問診，疫学情報などから VHF が疑われる患者を診た場合には，行政検査
の依頼を行う前に，国立感染症研究所ウイルス第一部または感染症疫学センター（電話：
03-5285-1111）に問い合わせるか，E メールで info@nih.go.jp に相談されたい．相談
の際には，図 A5-3 に記載されているような事項をまとめておくことが勧められる．行
政検査の事務手続きに関しては，国立感染症研究所総務部検定係に問い合わせる．
　

感染症　　　　　　　検査方法　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　検体材料　　　　　　　　　   
エボラ出血熱　　　  分離・同定による病原体の検出　　    血液，咽頭ぬぐい液， 尿

ELISA 法による病原体の抗原の検出
PCR 法による病原体の遺伝子の検出
螢光抗体法又は ELISA 法による IgM 抗体若しくは IgG 抗体の検出　　  血清   

マールブルグ病　　   分離・同定による病原体の検出　　　  血液，咽頭ぬぐい液， 尿
ELISA 法による病原体の特異抗原の検出

 PCR 法による病原体の遺伝子の検出
ELISA 法又は螢光抗体法による IgM 抗体若しくは IgG 抗体の検出　　   血清

ラッサ熱　　　　　　分離・同定による病原体の検出　　　　　　　　　　　　 血液，咽頭ぬぐい液， 尿
　　                        ELISA 法による病原体の抗原の検出
　　 PCR 法による病原体の遺伝子の検出　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　 螢光抗体法による IgM 抗体若しくは IgG 抗体の検出　 　 血清　　　　　　　　　　    
南米出血熱　　　     分離・同定による病原体の検出　　                                                    血液，脳脊髄液， 尿

PCR 法による病原体の遺伝子の検出
ELISA 法による病原体の抗原の検出（註１）  
ELISA 法又は螢光抗体法による IgM 抗体若しくは IgG 抗体の検出　　     血清 

クリミア・コンゴ       ELISA 法による病原体の抗原の検出　　　　　　　　　　　　　　　　　 血液，咽頭ぬぐい液， 尿
　出血熱 PCR 法による病原体の遺伝子の検出

螢光抗体法による IgM 抗体若しくは IgG 抗体の検出，　　 血清
 又は補体結合反応による抗体の検出（註２）    

 註１：「ELISA 法による病原体の抗原の検出」→届出基準にはないが，現在は実施できる．
 註２：「補体結合反応による抗体の検出」→現在は実施されていない．        

表 A5-1 ●適切な検体・検査方法一覧　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
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担当者
相談日時 /　　/　　/

紹介医
所属先 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

          第一種感染症指定医療機関・その他医療機関
          検疫所・保健所・その他（　　　　　　　　）

連絡先

患者情報
年齢
性別           男性・女性
所在地           入院中・外来通院中・その他（　　　　　　　　）
発症日 /　　/　　/
臨床症状

海外旅行歴
地域 　　　サハラ以南アフリカ・北アフリカ / 中東・中央アジア・南アジア・　　
　　　　　　　　　　   東南アジア・東アジア・大洋州・中南米・北米・欧州
国

目的             観光・仕事・VFR・援助
期間 /　　/　　/　～ /　　/　　/
曝露歴

実施する検査

検体送付先 国立感染症研究所村山庁舎・戸山庁舎
その他（　　　　　　　　　　）

図 A5-3 ●コンサルテーションシート
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Annex

6          ウイルス性出血熱の感染性

6-1  感染経路 transmission route
（自然界）
・節足動物（ベクター）の刺咬
・げっ歯類（宿主）の排泄物の吸入
・動物（宿主）の死体 ･ 血液 ･ 体液との接触
（医療施設内）
・患者血液の針刺し
・患者血液 ･ 体液の皮膚粘膜曝露
・患者血液 ･ 体液の吸入（まれ）
・患者血液 ･ 体液に汚染された環境との接触（まれ）

6-2　最小感染量 infectious dose
・不明（一般に小さいと考えられる）
・マールブルグ病：サルの実験で数ビリオンと推定

6-3　感染可能期間 infectious period
・発症から回復期まで（潜伏期間における感染性はあっても著しく低い）
・通常は第 7 病日前後の病極期に感染性が高い .
・エボラ出血熱：発症から 1 年以上精液にウイルス遺伝子が検出されることがある．
・マールブルグ病：発症から 80 日以上精液にウイルス遺伝子が検出されることがある．

臨床経過	

潜伏期　３−２１日間

106-‐1010	  コピー/ml

図 A6-1 ●患者病期におけるウイルス量のイメージ　
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・ラッサ熱：発症から 3 カ月精液に，発症から 30 日以上尿にウイルス遺伝子が検出さ
れることがある．
・南米出血熱：発症から 22 日後に夫から妻に感染した事例あり．

6-4  事例検討
エボラ出血熱 ･ マールブルグ病
・動物実験では，口，鼻，結膜への病原体曝露によって感染が成立．
・健常な皮膚からは感染しないが，病変のある皮膚からはありうる．
・汚染された手袋をしたまま，目をこすったことで感染したと考えられる事例あり．
・患者の唾液，便，精液，乳汁，涙液，皮膚からウイルス遺伝子が検出されたが，明らか
な血液汚染のない環境からは検出されなかった（2000 年ウガンダにおけるエボラ出血
熱アウトブレイク）．

ラッサ熱 ･ 南米出血熱
・南米出血熱の患者が使用したリネン交換を 1.8 m 以上離れたところから見学していた
  学生が感染した事例あり . 

表 A6-1 ●先進国の輸入例における二次感染の有無　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   　
発生年   疾患 　　　　　二次発症者 / 接触者      発生国 　　 備考                            　
1967   マールブルグ病  6/ 不明 ドイツ／

             ユーゴスラビア 

1975   マールブルグ病  1/35 南アフリカ        バリアプレコーションなし

1996   エボラ出血熱  0/300 南アフリカ 

2000     　ラッサ熱　            0/232　 ドイツ                    曝露後予防内服をした 1 名
に不顕性感染あり

2008　     マールブルグ病　   0/130　 オランダ     

2008     　マールブルグ病　   0/260　 米国

2010        ラッサ熱　　　　　0/140 米国            

2014        エボラ出血熱　　　2/147 米国            

2014        エボラ出血熱         1/66 スペイン   　

2016        ラッサ熱　　　　　1/52 　  ドイツ            

【文　献】
1）Borio L, Inglesby T, Peters CJ, et al. Hemorrhagic fever viruses as biological weapons.   
     JAMA,287:2391-2405,. 2002.
2）Bausch DG, Towner JS, Dowell SF, et al. Assessment of the risk of Ebola virus transmission 
     from bodily fluids and fomites. J Infect Dis,196:S142-147,2007.
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・個人防護具（personal protective equipment:PPE）は接触感染対策を基本に選定する．
 しかし，空気・飛沫感染対策の組み合わせは，疑い例，確定例ごと，また，受け入れ施
 設の人員や事前トレーニングの状況に応じて選択する．PPE の選択，使用，保管，廃
 棄などの基本的考えを示す．なお，VHF のリスク評価アルゴリズム（p.3,4; 表 2-1，
 図 2-1）における 1 ～ 4 のリスクレベルに応じて PPE の選択をするとよい．

7-1　選択にあたっての要件
・ PPE には，手袋，呼吸用保護具，保護衣（カバーオール，ガウン，エプロン），  
  シューズカバー，アイガード（ フェイスシールド，保護メガネなど ）などがある．汚  
  染された表面，飛沫， 噴霧，血液・ 体液，エアロゾル粒子との接触を防ぐため，これら
  を着用することで露出している皮膚のすべてを完全に覆うことができ，かつ，その個人
  防護具は十分な性能を備えた用具でなければならない．
・PPE の材質は，液体の浸透を防御する性能が高く，血液・体液やエアロゾルへの曝露
 を防ぐものでなければならない．たとえば，サージカルマスクは液体防護性（米国 FDA
 規格の米国試験材料協会 ASTM  F2100-11 など），ガウンは液体防御性能基準（米国
 医科機器振興会 AAMI．基準 EN 規格 13795）などで評価される．
・吸入性の曝露は VHF 感染と強い関連性はないが，患者と直接接触する者は，高性能の
  防護能を備えた呼吸用保護具を装着するのが適切である．通常，国家検定規格 DS2 以
  上（米国 NIOSH 基準で N95 相当以上）の認証を受けた性能をもつ使い捨ての防じん
  マスク（N95/DS2 レスピレーター）を使用する．使い捨て呼吸用保護具は再生使用型
  の呼吸用保護具と異なり，除染する手間が省けるため，より実用的である．
・呼吸用保護具の着用者は，密着性を確認するユーザーシールチェック（フィットチェッ
  ク）を毎回着用前に行う．また，事前に定性式または定量式のフィットテストを行い，
  着用者の顔面への密着性の高い呼吸用保護具を選定しておく．各自のフィットテストの
  結果は記録保存する．
・エアロゾルが発生する処置が必要な場合には，呼吸保護の能力が高い電動ファン付呼吸
  用保護具 (Powered Air Purifying Respirator：PAPR) を着用する．通常，伝播経路
  が不明な空気感染性病原体による感染予防には PAPR が用いられている．
・患者と直接接触しないスタッフの呼吸用保護具は，サージカルマスクでよい．

個人防護具７
Annex
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7-2  着　脱
・PPE は，曝露の可能性がある臨床場面に先立って着用し，曝露源から離れてから
  着脱する．たとえば，感染症病室の前室などで着脱を行う．
・使用後の PPE が周囲の環境に触れて汚染の原因となるなど，さらなる汚染源となって
  はならない．

7-3  廃棄・除染
・使い捨て PPE は使用後，専用廃棄容器に入れ，感染性廃棄物として焼却処理する必要
  がある．再生使用型個人防護具を使用せざるを得ない場合には，保管する前に適切な方
  法を用いて除染する．消毒などの除染方法は，VHF に有効であり，除染により個人防
  護具の性能が損なわれず，再利用に際して危険性がないことが実証されなければならな
  い． 

7-4  保守・保管
・PPE は，不慮の損傷や汚染を避けるために，適切に保管されなければならない．
・使用頻度の低い PPE は，突然の使用に備えて防御性の劣化がないかどうか， 品質保持
  期限の観点から在庫調査や在庫管理の対象とすべきである．電動ファン付呼吸用保護具
  (PAPR) は，定期的に（少なくとも月に 1 回）入念に検査・試験し，保守する必要があ
  る．試験記録は，試験日から少なくとも 5 年間は保管する． 

7-5  トレーニング
・PPE を使用するスタッフは，交差感染を防ぐための正しい着脱順番など， 着脱手順（特
  に外し方や脱ぎ方）の訓練や，呼吸用保護具のフィットテストなどを事前に実施する．

表 A7-1 ●リスクレベルに応じた個人防護具の選択    　　　　　　　　　　　　　           
レベル *1 　　　　　　　　 リスクレベル 1         リスクレベル 2   リスクレベル 3 　　      リスクレベル 4 

曝露リスク            少ない              やや高い 高い 非常に高い 

手袋 診療状況に応じる      手袋一重 手袋一重             手袋二重 

保護衣 診療状況に応じる      診療状況に応じる   防水性使い捨てガウン   防水性使い捨てガウン　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　      （キャップ）, カバーオール      キャップ , カバーオール　　
  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 （シューズカバー）              シューズカバー      　  
アイガード            診療状況に応じる      保護メガネ /    保護メガネ / 保護メガネ /

      フェイスシールド *2   フェイスシールド *2         フェイスシールド *2  

呼吸用保護具            診療状況に応じる      サージカルマスク *3    サージカルマスク *3         サージカルマスク *3
エアロゾル発生時には       エアロゾル発生時には

       　　　　　　　　       N95/DS2 レスピレー       N95/DS2 レスピレー
ター *4                           ター *4

＊１: リスクレベル 1 ～ 4 は，診断アルゴリズムのリスクレベルに対応する．　
＊ 2: 使い捨て，単回使用型，フィルム交換型保護メガネ，フェイスシールドつきサージカルマスク，フェイスシールドタイプ
       などがある．
＊ 3: 液体防護性を備えたもの．
＊ 4: 診療状況に応じて電動ファン付呼吸用保護具（PAPR）を使用してもよい．
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・PPEをいつ使用すべきか，廃棄方法，あるいは必要があれば除染・保守・保管方法に関
  して明確な手順を定め，訓練を定期的に行う．

【補足説明】
　電動ファン付呼吸用保護具 (Powered Air Purifying Respirator: PAPR) とは :
・内蔵する電動ファンによって吸引した環境空気を濾過材で清浄化し，その空気を着用者
  の呼吸域に送る方式の呼吸用保護具である．PAPR の構造や性能は，わが国では日本工
  業規格 (JIS 規格 ) の JIST8157「電動ファン付き呼吸用保護具」によって規定されて
  いて , いくつかの種類がある．面体などの内部が常に陽圧になるように設計された「標 
  準形 PAPR」を図 A7-1 に示した．また，近年，面体をもつ PAPR で着用者の吸気の 
  負荷を軽減するために電動ファンによって面体内へ補助的に空気を送る「呼吸補助形
  PAPR」も普及している．「呼吸補助形」は装着者の吸気が楽で長時間の作業にも負担 
  なく利用できる．しかし，図に示すようなフードやフェイスシールドのようなルーズ 
  フィットタイプはなく，面体のみでありまた再使用が基本であり，使用場所の限定や除
  染の方法を確立しておくことが必要である．

図 A7-1 ●電動ファン付呼吸用保護具（PAPR）の構造と空気の流れ
　　　　   （イラストは米国労働安全衛生庁より引用）
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表 A7-2 ●ウイルス性出血熱患者を診療・看護する際の個人防具具選択　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  
文献　作成者　  対象国 ・地域　 発表　   ガウン　手袋　    マスク　       ゴーグル      エプロン　    キャップ  　   靴カバ ー　     備考 
　　　　     　　　　　 　　　　　　　　　  　 　　
1　    CDC          米国 1988          √          √              √ * √  
2       CDC          米国 1995          √ √     サージカル†          √           ‡ 呼吸器症状がある 

         場合， N95 レスピ
         レーター  

3        WHO/      アフリカ諸国    1998          √ 二重     N95 or √ √ √               ゴム長靴 
          CDC サージカル or

 木綿マスク
4        ENIVD      欧州諸国           2001     耐水性      二重     PAPR √ √ アイソレー ター使用    
5       オンタリオ州   カ ナダ             2002         √          √       サージカル†        √    § 著明な咳や 激しい下痢         

          があれば PAPR

6        CDC         米国 2005          √ √    サージカル†        √ ‡ ‡                  肺病変があるか，
         エアロ ゾルが発生す
         る操作を行う際は，
         空気予防策　　　　  

7        ACDP       英国 2012     耐水性      二重      FFP3 √ フェイスシ ールド
 レスピレーター

8        WHO　     アフリカ諸国　  2014　 カバーオール  二重　　N95 or　　　　ゴーグルまたは　  耐水性または　  フードまたは　　耐水性の長靴
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 または　　　　　   高度液体防護性　 フェイスシールド　ディスポ　　  ヘッドカバー

耐水性ガウン　　　  サージカル
９  　  CDC　　　 米国　　　　     2015  　　 ✓ 　　　　         ✓　　　　 　 ※１　　　　        ✓　　　　  ※ 2 ✓ 臨床的に不安定か ,                     

不透水性　 二重　  呼吸　　　　　 ディスポ　　       ディスポ             出血，嘔吐，または
ガウン　　　　　　保護具 下痢を有するエボラ                            
または　　　　　　（PAPR 出血熱患者の場合に  
カバー　　　　　　または N95）  適用
 オール

参考      国立国際医療研究センター
日本       2003          √ 二重      N95 √     √ √ フェイスシ ールド，

          長靴  
* 非協力的な患者や，嘔吐・出血を伴う操作の際

 †   サージカルマスク + ゴーグルに替えて，フェイスシールドでもよい 
 ‡   大量の血液・体液・吐物・便による汚染がある場合

§ 血液・体液に触れる操作を行う場合
 ※１  PAPR を使用しない場合はフェイスシールドを使用
 ※ 2  状況によりフードカバーを使用
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    hemorrhagic fever – United States.  MMWR,44(25);475-9,1995.
3）Centers for Disease Control and Prevention and World Health Organization．Infection Control for viral haemorrhagic 
     fevers in the African health care setting,1998．
4）European Network for Diagnostics of Imported Viral Diseases．Management and control of viral haemorrhagic 
     fevers. 2nd version,2001．
5）Contingency Plan – Ontario Viral hemorrhagic fevers,2002．
6）Centers for Disease Control and Prevention ．Interim guidance for managingpatients with suspected viral  
     hemorrhagic fever in U. S. hospitals,2005．
7）Advisory Committee on Dangerous Pathogens ．Management of Hazard Group 4 viral haemorrhagic fevers and 
    similar human infectious diseases of high consequence,2012．
8) WHO． Personal Protective Equipment in the Context of Filovirus Disease Outbreak Response　Rapid advice guideline．
    October 2014．
9) Centers for Disease Control and Prevention．Guidance on Personal Protective Equipment (PPE) To Be Used By Healthcare
    Workers during Management of Patients with Confirmed Ebola or Persons under Investigation (PUIs) for Ebola who are 
    Clinically Unstable or Have Bleeding, Vomiting, or Diarrhea in U.S. Hospitals, Including Procedures for Donning and Doffing 
    PPE．August 27, 2015.
    https://www.cdc.gov/vhf/ebola/healthcare-us/ppe/guidance.html
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・病院管理者は VHF 患者診療時の健康管理責任者を指定する．
・健康管理責任者のもとに，患者の診療や臨床検体処理に関わる医療従事者は特定され，
  健康観察が毎日行われなければならない．

８-1 職業感染予防のための診療体制
・確定例の診療に関わる医療従事者は，他の患者のケアは行わないことが望ましい．
・医療従事者が患者の病室に入る際は，外回りの職員が安全について観察を行い，速やか
  に支援できる体制をとる．
・職員は手指衛生をはじめとした標準予防策を基本として適切な感染予防対策を行う．と
  くに接触感染予防，皮膚・粘膜曝露防止策としての手袋，保護衣，呼吸用保護具，アイガー
  ドなどの個人防護具（PPE）の適切な装脱着の訓練，処置に利用する鋭利器材損傷による
  VHF への曝露防止のための針刺し切創予防策などについてあらためて見直す．
・針刺し切創予防策として，リキャップ禁止など処置手順における曝露リスクの少ない手順
  の確認，安全装置つき器材の利用，廃棄容器の十分な数の設置と使用場所への設置などを確
  認する．
・汚染廃棄物の取り扱いついて，別項の記載の通り適切に行う．

8-2 過重労働にならない勤務体制
・過重労働にならないシフトを検討する．
・一床あたり 24 人程度の特別に訓練した医療従事者（医師 6 名，看護師 18 名）を訓練
  しておく．VHF に関する教育や演習，保護具の装脱着訓練やフィットテスト実施など
  である．
・シフトの例を下に示した．
   表 A8-1 ●シフト表の例（緊急時・診療初期，医師２交代，看護師３交代の例）               
   勤務時間 診療担当医師        ベッドサイドケア 外回り 　　       管理担当   
   0800 ～ 1200 医師１・２           看護師１               看護師２              看護師３   
   1200 ～ 1600 医師１・２           看護師２               看護師１              看護師３   
   1600 ～ 2000 医師１・２           看護師４               看護師５              看護師６   
   2000 ～ 0000 医師３・４           看護師５               看護師４              看護師６   
   0000 ～ 0400 医師３・４           看護師７               看護師８              看護師９   
   0400 ～ 0800 医師３・４           看護師８               看護師７              看護師９   
   （24 時間，医師 4 名，看護師 9 名）

・ユニット（一床）には特別の訓練を受けた 3 人の看護師，2 人の医師が常駐できる体制
  が望ましい．
　例：一シフトは３名の看護師（ベッドサイドケア，外回り，管理担当）
　例：医師は２名体制でシフトに常駐し，処置は適宜連携，交代する．

Annex

８　医療従事者の健康管理
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・緊急時には一連続勤務時間を短く（4 時間シフト），症状が安定していれば８～ 12 時
  間シフトなども考慮する．PPE を装着してベッドサイドにいる時間はできる限り短く
  する．
・感染管理認定看護師などの感染管理の専門家が助言者として，チームやユニットに関わ
  ることが望ましい．
・職員が宿泊できるスペースを確保する．勤務後に発熱がなければ帰宅してよい．高リス
  ク曝露を受けた職員でなければ，入院させて経過観察を行う必要はない．

8-3 職員の健康管理
・職員の過重労働防止策を検討する．職員の安全健康管理を最優先し，過重労働を避ける
  シフト表の見直し，適切な労働時間管理，休日・休暇の付与を適切に行う．
・週に 1 日は完全休日の日を設ける．当直明けは 12 時までに帰宅するようにする．
・特定のスタッフ（感染担当責任医師，責任看護師，事務担当など）に業務が重ならない
  ように，業務のローテーションの工夫，複数担当者制などを検討する．
・職員のストレスへの対応体制をあらかじめ検討しておく．ストレスの高い業務であるこ
  とを考慮し，対応スタッフやその家族のメンタルケアを行う．診療に従事することを本
  人が了承しても，家族の不安は大きい可能性もある．

8-4　健康観察手順
【接触者管理の目的】
・発病の可能性がある期間（潜伏期間），接触者の積極的な健康観察を行い，発病した場
  合には早期に発見し早期対応を行う．
・健康管理責任者は職員の勤務前の体温，手指などの創の有無，精神状態を把握し記録す
  る．
・感染症病室に立ち入る職員は，VHF の接触者として，曝露リスクを表 A8-2 に従って
  分類する．
・健康に不安のある職員は十分な相談が受けられるように配慮されるべきである．
・発熱以外の症状は，VHF を示唆するものでないため勤務可能だが，前駆症状として，
  倦怠感，頭痛，筋肉痛などを認めることがあることに留意する．
・高リスク曝露の場合，慎重な健康観察を行う上でも勤務を中止することが望ましい．

8-5 高リスク曝露時の対応
・針刺し，体液曝露があった場合には，大量の流水と石けんで受傷部位を洗浄する．
･ エボラ出血熱 , マールブルグ病 , ラッサ熱，南米出血熱，クリミア ･ コンゴ出血熱に対　  
  しては， ファビピラビルの内服が発症予防に有効と考えられる．ただし，その効果が証
  明されているわけではない．また，ラッサ熱，南米出血熱，クリミア ･ コンゴ出血熱
 ではリバビリンの内服も発症予防に有効と考えられる （適応外使用）．
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表 A8-2-1 ●「接触者」  の曝露��と必要な感染予防策の有無によるリスレベルの�分 
          曝露��　　　　　　　　　　　　　　 　 必要な感染予防策
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　あり　　　　　　　　 なし

（ア）　針�し・粘膜・��への曝露　　　　　　　　　　　　　　　　　 高リスク

（イ）　「症例」の血液，�液，�，�液，　　　　　 低リスク　　　　　　高リスク
　　　�，��などに接触        

（ウ）　「症例」の検体処理　　　　　　　　　　　  低リスク　　　　　　 高リスク

（エ）　「症例」　の��１m 以内の�離で　　　　　低リスク　　　　　　 高リスク　
　　　診察，処置，搬送など　　                                                              　　 

上記（ア）〜（エ）に該当しない「症例」　　　  　低リスク　　　　　　 低リスク
にかかわった医療従事者や搬送従事者（救急  
用自動�など）＊ 1，「症例」の同�家�など＊ 2

＊ 1  搬送従事者（救急用自動�など）については，接触時間なども考慮してリスク分類する．
＊ 2  同�家�などについては，症例の症状および症例との接触の程度を考慮してリスク分類する．

〔国立感染症研究所：エボラ出血熱に対する積極的疫学調査実施要領；地方自治体向け（暫定版），第3版，平成27年10月2日）〕

表 A8-2-2 ●リスクレベル別の対応 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  
　　　　　　　　　　　　対応　　　　　　　　　　　　　　　　備考 

「低リスク接触者」　　　・健康観察
　　　　　　　　　　　・外出制限は不要
　　　　　　　　　　　・38�以上の発熱があった場合は，
　　　　　　　　　　　　保健所に連絡

「高リスク接触者」　　　・健康観察　　　　　　　　　　　　　・ただし，針�し事�など，ウイルスに　　　　　　
　　　　　　　　　　　・外出自�要請　　　　　　　　　　　   曝露されたことが明白な場合は�生�
　　　　　　　　　　　・38� 以上の発熱があった場合は，　　   ��に別�相談し，特定感染症指定医
　　　　　　　　　　　　保健所に連絡　　　　　　　　　　　   療機関または第一種感染症指定医療機　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　関等での経過観察も考慮する．

�）　症状がない「接触者」の家��周�の者（同�など）については，対応不要．
〔国立感染症研究所：エボラ出血熱に対する積極的疫学調査実施要領；地方自治体向け（暫定版），第3版，平成27年10月2日）〕

･ リバビリンの使用�は初� 35 mg/kg，その� 15 mg/kg を 3 �／日，計 10 日間が�
  �されている．使用 5 日目に血液検査を行い，�血および血小板減少を評価する．
･ ��を中止し，経過観察を慎重に行う必要がある．心理的ケアも重要であり，必要に応
  じてカウンセリングを行う．
･ ��期間における感染リスクはきわめて小さいので，経過観察を行う場は自�でもよい.   　

病院で経過観察を行う場合は，プライバシーの保てる個室に入院させることが 望ましい．
･ 高リスク曝露が発生した場合には，保健所，自治体，�生���結核感染症課とも早期に
  情報を共有することが望ましい．
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  図 A8-1 ●曝露時アルゴリズム （入院させて経過を観察する場合）

�参考：労働者を�る関�法�について�
・新興・再興感染症などの有害な感染病原体に接する労働者の人権や，安全と健康を確保
  すべきことは，さまざまな法令で定められている．
・「事業者は，労働災害の防止のための最低基準を守るだけでなく，快適な職場環境の実
  現と労働条件の改善を通じて職場における労働者の安全と健康を確保するようにしなけ
  ればならない」（労働安全衛生法　第 3 条）
・「使用者は，労働者がその生命，身体等の安全を確保しつつ労働することができるよう，
  必要な配慮をする」（労働契約法　第 5 条）
・（呼吸用保護具等）「事業者は，・・・病原体による汚染の　事業者は，・・病原体による
  汚染のおそれの著しい業務その他有害な業務においては，当該業務に従事する労働者に
  使用させるために，保護衣，保護眼鏡，呼吸用保護具等適切な保護具を備えなければな
  らない」（労働安全衛生規則第 593 条）
・（皮膚障害防止用の保護具）「事業者は，・・・感染をおこすおそれのある業務においては，
  当該業務に従事する労働者に使用させるために，�布剤，不浸透性の保護衣，保護手袋
  又は�(はき)物等適切な保護具を備えなければならない」（労働安全衛生規則第594条）
・（保護具の数等）「事業者は，・・保護具については，同時に就業する労働者の人数と
  同数以上を備え，常時有効かつ清潔に保持しなければならない．」（労働安全衛生規則第
  596 条）
・（労働者の使用義務）「・・労働者は，事業者から当該業務に必要な保護具の使用を命じ
  られたときは，当該保護具を使用しなければならない．」

・なお，新興・再興感染症など，感染病原体により業務上疾病に罹患した場合の労災補�
  制度については，労働者災害補�保険法によって規定されている．

VHF	  関連高リスク曝露発生時の観察入院手順	
報告体制	 治療等	

責任者等	

院長	

最寄りの
保健所	

国立感染症研究所
ウイルス第一部	

対策医療チームの結成	  
•  内科医師	  
•  精神科医師	  
•  看護師	  
•  国立感染研ウイルス第一部	  
•  その他	  

観察入院（プライバシーの保てる個室）の開始	  
（EHF，LF，SAHFの場合3週間，MHF，CCHFの場合
2週間）	

•  体温・症状のモニタリング	  
•  1日1回の採血	  

ウイルス学的検査の開始（1日1回，
国立感染研ウイルス第一部）	  
•  ウイルス血症レベル	  
•  ウイルス分離	  
•  抗体検査の実施	

•  EHF，MHFの場合，対症療
法	  

•  CCHF，LF，SAHFの場合，リ
バビリン経口投与の即時開
始，および対症療法	

•  発熱等の症状が出現し，かつ，ウイル
ス学的検査により感染が確認された場
合	  

•  症状はないが，ウイルス学的検査で感
染が確認された場合	  

退院（観察入院の終了）	

•  MHFおよびCCHFの場合で，2週間症状
がなく，しかもウイルス学的に感染が認
められない場合	  

•  EHF，LF，およびSAHFの場合で，3週間
症状がなく，しかもウイルス学的に感染

が認められない場合	

•  発熱等の症状が出現したが，ウイルス
学的検査で感染が確認されない場合	  

ウイルス血症やウイルスの排出がなく
なるまで治療および経過観察を継続	

症状がなくなり，ウイルス血症
やウイルスの排出がなくなるこ
とが確認されたら退院	

症状がなくなるまで治療および経過観
察を継続	

厚労省結核
感染症課	

略語：VHF,ウイルス性出血熱；EHF，エボラ出血熱；MHF，マールブルグ出血熱；CCHF，クリミア・コンゴ出血熱；LF，ラッサ熱；SAHF，南米出血熱	
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Annex

9
・確定例（リスクレベル 4）における対応を示す．

9-1  リネン
・急性期には使い捨てのリネンを使用することが望ましい．使用後は感染性廃棄物として
  廃棄する．
・再使用する場合は，熱水洗濯または 0.05 ～ 0.1％次亜塩素酸ナトリウムに 30 分間浸
  漬する．

9-2  食　器
・使い捨ての食器を使用する．使用後はビニール袋に入れ，感染性廃棄物として廃棄する．
・残食の液体成分は医療用凝固剤で処理した後，廃棄する．

9-3  トイレ
・患者が自立している場合には，感染症病室内の専用トイレを使用してもらう．
・ポータブルトイレ・差し込み便器を使う場合には，排泄物を受ける部分に使い捨ての紙
  バッグをセットして使用する．使用後は医療用凝固剤で処理した後，ビニール袋に入れ，
  感染性廃棄物として廃棄する．
・オムツはビニール袋に入れ，感染性廃棄物として廃棄する．

9-4  清　掃
・感染症病室の清掃は個人防護具の着用や廃棄物の処理に特別な訓練を受けた従事者が行う．
  ■患者血液・体液で汚染されていない場合■
・床は乾式のドライシートなどで清拭後，湿式清拭を行う．
・高頻度接触面は 70％エタノールまたは 0.05％次亜塩素酸ナトリウムで清拭を行う．
・0.05％次亜塩素酸ナトリウムで清拭後は水拭きを行う
■患者血液・体液で汚染された場合■
・吸収剤の入ったカバー（オムツなど）で汚染部位を覆う．
・カバーで汚染部位を拭き取り，ビニール袋に入れ，感染性廃棄物として廃棄する．
・汚染部位を次亜塩素酸 0.5％次亜塩素酸ナトリウムで消毒し，2 分以上待ってからペー
　パータオルで拭き取る．
・大量の血液・体液で汚染された場合は，エプロン，ゴム長靴・ゴム手袋を個人防護具に
  追加して着用し，清掃を行う . カバーの上から 0.5％次亜塩素酸ナトリウムを追加してもよい．

リネン ･ 廃棄物・清掃
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9-5  廃棄物の処理
・一類感染症の医療廃棄物は，廃棄物の処理及び清掃に関する法律，廃棄物処理法に基づ
  く感染性廃棄物処理マニュアル，廃棄物情報の提供に関するガイドラインに基づいて実
  施される．
・感染症病室からの廃棄物はすべて感染性廃棄物として処理されなければならない．
・一類感染症患者の診療に伴う廃棄物については，密閉性のある耐貫性専用容器にバイオ
  ハザードマークのついたビニール袋，または段ボール箱でさらに外装する．
・液体は医療用凝固剤を使うなどして，漏れないように注意する．
・院内でオートクレーブした医療廃棄物は非感染性廃棄物として処理できる．
・特別管理産業廃棄物管理責任者は事前に処理業者と廃棄物の処理法について話し合って
  おく．

　　　　　　　表 A9-1 ●ウイルス性出血熱患者に由来する血液・体液・吐物・下痢で汚染された環境の消毒法      　
文献　 作成者　　　　          対象国・ 地域　　       発表年　          薬剤　　　　　　 反応時間   
1　     ACDP　　  　　        英国　　　　　　       1996              1% 次亜塩素酸 2 分         
2　     CDC/WHO　　         アフリカ 諸国            1998 0.5% 塩素系溶液 15 分       
3        ENIVD 欧州諸国 2001              1% 次亜塩素酸 30 分       
4        CDC 米国  2005              0.5% 次亜塩素酸 指定なし   
5        ACDP 英国 2012              1% 次亜塩素酸 2 分         
6       消毒と滅菌 日本 2011              0.5% 次亜塩素酸 拭き取り
         のガイドライ ン
参考   東京都ノロウイルス      日本 2006              0.1% 次亜塩素酸 拭き取り
         対策標準マニュアル      

【文　献】
1）Advisory Committee on Dangerous Pathogens.Management and control of viral haemorrhagic fevers, 1996.
2） Centers for Disease Control and Prevention and World Health Organization . Infection Control for viral 
    haemorrhagic fevers in the African health care setting,1998.
3） European Network for Diagnostics of Imported Viral Diseases . Management and control of viral haemorrhagic 
    fevers. 2nd version,2001.
4） Centers for Disease Control and Prevention. Interim guidance for managing patients with suspected viral 
     hemorrhagic fever in U. S. hospitals, 2005.
5） Advisory Committee on Dangerous Pathogens . Management of Hazard Group 4 viral haemorrhagic fevers
    and similar human infectious diseases of high consequence,2011.
6） 小林寛伊，大久保憲，尾家重治（編集）.[ 新版 ] 消毒と滅菌のガイドライン . へるす出版 ,2011.
7）環境省．廃棄物処理法に基づく感染性廃棄物処理マニュアル，2012.
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Annex 10. 死後のケア

Annex

10
10-1 遺族への説明
・遺体との接触は感染防止上避けるべきであり，協力を求める．
・火葬が原則となることを説明し，宗教上などの問題がないか確認する．
・個人所有物については，遺族と協議し，廃棄してもよいものを確認する．

10-2 保健所への連絡
・患者が死亡した場合には，最寄りの保健所に報告し，遺体の移動について指示をあおぐ．
・担当医は速やかに死亡診断書を作成する．

10-3 病室での対応
・遺体の体腔から血液，体液が漏出しないよう綿などで処理する．
・必要に応じて診断に必要な検体を採取する．
・遺体は非透過性納体袋に入れる．
・納体袋の表面をアルコールまたは 0.05％次亜塩素酸ナトリウムで拭き取る．
・前室などにおいて別のスタッフが納体袋を棺に入れる．

10-4 葬儀業者への連絡
・患者が一類感染症により死亡したこと，遺体は非透過性納体袋に入れてあることを説明
  する．
・遺体の移動にあたっては，保健所の指導があることを説明する．

10-5 病理解剖
・原則として実施しない．病理解剖により得られる利益と解剖に従事する職員の感染リス
  クについて検討が行われるべきである．
・上記の検討にあたっては，国立感染症研究所感染病理部に相談すること．

●参考●一類感染症の病原体に汚染された死体は火葬しなければならない．24 時間以内
に火葬することができる（感染症法第 30 条）．

死後のケア
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Annex

11
　エボラ出血熱などのウイルス性出血熱（VHF） は人々に恐怖や不安をもたらす１）．そ
の恐怖や不安は，致死率が高いこと，未知の部分が多く治療法や予防法が未だ確立して
いないこと，さらには映画などによる惨烈なイメージなどにより増幅され，時に社会的
な混乱を引き起こし，感染対策を妨げる 2, 3） ．このような悪影響に対する手段としてリ
スクコミュニケーションがある．
　リスクコミュニケーションは，リスクを伴う事象について，人々に正しい情報を提供し，
適切な行動を促すためのコミュニケーション手法である 2）．一般に，行政と一般市民と
の情報のやりとりと考えられがちだが，VHF 対応の「現場」となる医療機関においても
リスクコミュニケーションは重要な意味をもつ．本項では，VHF の診療を行う医療機関
におけるリスクコミュニケーションのポイントと対策の進め方について概説する．

11-1 リスクコミュニケーションとその分類
　リスクコミュニケーションは，不確実なリスクへの対処法について合意形成を行うコ
ンセンサス・コミュニケーションや，災害などの緊急事態に際して取るべき行動を速や
かに示すクライシス・コミュニケーションなど，状況や目的に応じてさまざまに分類さ
れる．また，近年では世界保健機関 (WHO) の Outbreak Communication ( 感染症アウ
トブレイク対応に焦点をあてたリスクコミュニケーション )3) や，米国疾病管理予防セン
ター（CDC）のCrisis and Emergency Risk Communication (CERC, クライシス・コミュ
ニケーションとコンセンサス・コミュニケーションの概念をあわせた健康危機における
リスクコミュニケーション)4) などのより具体的な手法も開発されている．VHF対応では，
事前準備から終息期にいたるまでさまざまな形のコミュニケーションが求められ，既存
の分類にあてはめて論じることは必ずしも現実的ではない．そのため，ここでは広く「リ
スクコミュニケーション」という用語を使用して説明する．

11-2  リスクコミュニケーションの目的
　VHF のリスクコミュニケーションのおもな目的は，VHF の感染拡大の阻止と社会的
混乱の最小化だと考えられるが，医療機関にとっては，外来患者や入院患者，病院スタッ
フ，近隣住民などの不安を理解し適切な情報提供を行うことで，診療への影響を最小化
することも大きな目的となる．

ウイルス性出血熱の
リスクコミュニケーション

Annex

11ウイルス性出血熱の
リスクコミュニケーション
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11-3  リスクコミュニケーションの基本原則
　リスクコミュニケーションを成功させるためのおもな要素として，Outbreak 
Communication（WHO）では，Trust ( 信頼関係の構築），Announcing early ( 早い段
階での情報提供），Transparency ( 情報の透明性），The Public （一般市民の考え方を
理解する），Planning ( 事前のプランニング）の５項目 3）を， CERC（CDC）では，Be 
First ( どこよりも早く伝える）, Be Right（正しく伝える）, Be Credible（信頼を得
る）, Express Empathy（共感を示す）, Promote Action（適切な行動を促す）, Show 
Respect（敬意を示す ) の６項目 4）をそれぞれあげている．情報提供のスピード，正確さ，
信頼関係の構築などは，リスクコミュニケーションの基本原則といえるだろう．
　2014 年のエボラ出血熱アウトブレイクに際して，汎米保健機構（PAHO）/WHO が
作成したリスクコミュニケーションの基本原則 1）を以下に示す．
　・健康へのリスクが不確実な場合，人々は，（エボラ出血熱について）何が分かっていて，
     何が分かっていないのか，本当のリスクはどの程度なのかについて情報を求める．そ
     して，自分や他人の健康を守るためのさまざまな判断を行うための暫定的な指針を必
     要とする．これらの情報や指針は，可能な限り初発例が診断される前に提供しておく 
     必要がある．これにより，アウトブレイク当初の不安が和らげられる．
　・国内で最初のエボラ出血熱患者が発生すると，一般市民や医療従事者，政策立案者，
      メディアは直ちにそして強烈に，また継続して，情報を要求してくることが予想さ 
      れる．医療従事者や公衆衛生担当者はメディアに向けた広報対応とリスクコミュ     
      ニケーションのトレーニングを受けておく必要があるだろう．
　・正確かつ科学的根拠に基づいた情報をタイムリーに隠すことなく公開することは，
　　一般市民の信頼の構築につながる．確立されたリスクコミュニケーションの基本原
　　則に基づいてコミュニケーション活動を実施することも信頼関係の構築につながる．
　・メッセージの作成と情報公開にあたっては，エボラ出血熱対応にあたる全ての機関
     および国際機関の保健担当者との間の調整が不可欠である．複数の機関から異なる情
     報が提供されると，混乱が生じ，一般市民の信頼の喪失や恐怖や不安の増幅につなが
     り，適切な対策の妨げになる可能性がある．
　・情報を提供する際は，その情報が入手しやすく，正確で，内容に不足がないことに
　　留意し，一般市民に対して上から指示を出すのではなく，政策や公的対応への支援
　　が得られるように働きかけるべきである．
　・情報を提供する際は，憶測は最小限に抑え，データの過度な解釈や，公衆衛生上の
　　調査や対策を過信した判断を行うことは避けるべきである．
　・既に提示した指針や推奨事項は，今後の情報や新たな知見によって改訂される可能
　　性があることをあらかじめ示しておくことも重要である．
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11-4  リスクコミュニケーションの進め方
　あらゆる健康危機は時間とともに状況が変化し，必要とされるコミュニケーションも
その状況に応じて変化する．CECR では健康危機におけるリスクコミュニケーションを，
事前準備（Preparedness）— 初動（Initial）— 維持（Maintenance）— 終息（Resolution）
の各フェーズからなるライフサイクルとしてとらえ，各フェーズにおいて推奨される対
応を提示している 4）．VHF のリスクコミュニケーションの場合も，このライフサイクル
を意識したプランニングが効果的であると考えられる 5）．そこで，海外からの入国者・
帰国者が VHF の初発例となる場合を想定し，事前準備フェーズ（平時～海外で VHF ア
ウトブレイク発生）, 初動フェーズ〔国内で患者（疑い例含む）発生～入院初期〕, 維持フェー
ズ（入院診療中），終息フェーズ（退院～通常診療体制への復帰）の各フェーズについて，
リスクコミュニケーションで重要となるおもな対応について解説する．上記対応に加え
て，事態が終息した後は実施されたリスクコミュニケーションの評価を行い，将来の対
策につなげていくことも重要である．表 A11-1 に各フェーズにおけるおもな対応を示す．

表 A11-1 ● リスクコミュニケーションのライフサイクルとおもな対応　　　　　　　  
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  （文献 5 をもとに一部変更）
事前準備 [ 平時～海外で VHF アウトブレイク発生 ]　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
　・院内の組織体制を構築する
　・関係機関との連携をとる
　・主要なメッセージのテンプレートなどの資料を準備する
　・訓練を通じて計画の評価・見直しを行う
　・積極的に情報収集・情報発信を行う
　
初動 [ 国内で患者（疑い例含む）発生～入院初期 ] 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
　・アウトブレイクの現状と VHF のリスクを早く，正しく，簡潔に伝える
　・関係機関との連携をとる
　・患者やアウトブレイクが発生した事実に対して共感を示す
　・患者や病院スタッフ，その他の関係者との信頼関係を構築する

維持 [ 入院診療中 ] 
　・継続的・定期的な情報提供を行う
　・患者や関係機関，一般市民の反応をモニタリングし必要な対応をとる
　・医療機関の内部および外部機関の協力体制を維持する
　・誤った情報などの修正を行う

終息 [ 退院～通常診療体制への復帰 ] 
　・状況が終息に向かっていること／終息したことを周知する
　・課題について引き続き検討する
　・医療機関の役割・実績を示す

評　価 
　・実施したリスクコミュニケーションを評価する
　・教訓を文書にまとめる
　・今後の事前計画の改訂に向けて必要な項目を抽出する
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11-4-1　事前準備フェーズ【平時〜海外での VHF アウトブレイク発生】
　　　　　　　・院内の組織体制を構築する
　　　　　　　・関係機関との連携をとる
　　　　　　　・主要なメッセージのテンプレートなどの資料を準備する
　　　　　　　・訓練を通じて計画の評価・見直しを行う
　　　　　　　・積極的に情報収集・情報発信を行う

・リスクコミュニケーションの事前準備はきわめて重要である．事前準備が不十分な状況
で VHF 患者が発生した場合，事態の進展に対して情報提供が後手に回り，一般市民の信
頼を損なうことになりかねない．適切な感染防止策の遅れから感染の拡大を招く恐れも
ある．
・VHF 対応においても，災害対策と同様に病院全体としての組織的な対応が求められる．
病院幹部を中心とした体制を構築し，その中にリスクコミュニケーションの担当者を組
み込むことが望ましい．感染制御および感染症の専門スタッフは，患者発生時は診療に
従事する必要があるため，リスクコミュニケーションの担当責任者は，感染症の専門ス
タッフ以外の病院スタッフが担当すべきである．責任者としては，病院管理者のほか，
広報部門の長，管理部門や経営部門，医療安全部門の長などが適任であるとされている 6）．
具体的なプランニングは，感染制御および感染症の専門スタッフとともにチームとして
実施することが望ましい．
・担当者の不在時や人事異動に備えて，コミュニケーション責任者の候補２～３名に対し
て，メディア対応を含めた訓練を実施する．
・主要な関係機関（下記）とは，事前準備の段階から連携をとり各機関の担当者を確認し
ておくとともに，緊急時の対応の手順やメッセージの内容の妥当性などを検討しておく
　　　・保健所，市区町村・都道府県の感染症対策部局，警察，消防，近隣の医療機関，
　　　　医師会，国立感染症研究所，国立国際医療研究センター，メディア関係者など
・事前に準備しておく資料としては，各種メッセージやポスターのテンプレート，ウェ
ブサイトに掲載する FAQ 形式の説明文書，VHF の各疾患のファクトシートなどがある．
内容は定期的に確認・更新しておく．
・情報提供すべき基本的な項目には以下のものが含まれる（表 A11-2）．医療機関におい
ては，診療体制，感染防止策（設備や体制），診療スタッフへの対応・行動制限などにつ
いても情報が求められる場合もあるため，事前に把握・整備しておく．
・想定されるコミュニケーションのトピック（表 A11-3）やおよび想定されるリスクコ
ミュニケーションの対象者（表 A11-4）について検討する．
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表 A11-2 ● VHF 発生時に情報提供すべき項目（例）　
　　・患者発生の経緯（流行地渡航歴など）
　　・当該 VHF の流行地における患者数および致命率
　　・症　状
　　・感染経路
　　・潜伏期間
　　・診断方法
　　・治療法とその効果
　　・予防法とその効果
　　・感染症法および検疫法上の取り扱い
　　・接触者の有無
　　・今後の流行についての見通しなど
　　・医療機関の診療体制
　　・感染防止策（設備，体制）  

表 A11-3 ●医療機関で想定される VHF のリスクコミュニケーションのトピック（例）   
　　・VHF 患者の診療体制
　　・VHF 患者受け入れ時の医療機関全体の診療体制
　　・感染防止策（個人防護具 PPE の使用や廃棄物の扱いなど）
　　・検査検体の取り扱い
　　・診療スタッフの業務・行動制限
　　・流行地から帰国した病院スタッフの対応
　　・未承認の医薬品やワクチンの使用
　　・退院時および退院後の対応
　　・患者の接触者への対応

表 A11-4 ●医療機関におけるリスクコミュニケーションの対象者（例）   
病院スタッフなど   病院幹部

VHF 診療従事者（感染症科医師・看護師，救急部医師・看護師，
検査技師，廃棄物処理担当者など）
上記以外の医療スタッフ・事務系スタッフなど
病院職員の家族・同居者など
 病院職員の家族・同居者の就業先・就学先など

VHF 患者・家族・ 
接触者など            VHF 患者本人，家族，その他の近親者

VHF 患者の接触者，患者や家族の就業先・就学先など 
その他の患者・ 
来院者  入院患者，外来患者，面会・付添者，各種業者など
一般市民  近隣住民，一般市民
関係機関             近隣の医療機関，市区町村・都道府県（管轄保健所，地方衛生研究所），警察，消防，          

厚生労働省，国立感染症研究所，マスメディアなど          　　　　　　　　　　　　

・メッセージ作成にあたっては，表現（わかりやすいこと，差別的な内容を含まないこと
など）や視認性に配慮するとともに，複数のメディア（院内の掲示，ウェブサイト，ソーシャ
ルメディア，電話窓口など）や言語（必要に応じて）を用いた方法についても考慮する．
・感染症の専門スタッフは，国際的な感染症の発生動向について積極的に情報収集を行い，
アウトブレイク情報について病院幹部に報告する．日本で VHF 患者が発生する場合，海
外の VHF 流行地または常在地からの帰国者または入国者が初発例となる可能性がきわめ
て高い．海外で VHF のアウトブレイクが発生した場合は，流行地の情報などを収集し，
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必要に応じて診療体制を強化する．大規模なアウトブレイクや日本との交流が活発な地
域でのアウトブレイクなど，日本に患者が入ってくる蓋然性が高まった場合は，スタッ
フに情報提供するとともに，診療体制や感染防止策について改めて確認する．事前の情
報提供によりスタッフの心の準備が可能になり，実際に患者が発生した場合にスタッフ
の不安が軽減する効果も期待される 7）．
・自施設が VHF の患者を受け入れる特定／第一種感染症指定医療機関であることを，ス
タッフならびに患者，近隣住民などに周知する．特定／第一種感染症指定医療機関は，
近隣で VHF 患者が発生した場合に患者を受け入れることが感染症法および検疫法により
定められている．VHF に限らず一類感染症の発生はきわめてまれであるため，患者が発
生した場合，職員や他の患者，近隣住民に不安を与える可能性もある．そのため，平時
から病院職員や患者，近隣住民に対して「VHF の患者対応を行う施設である」というこ
とを示し，訓練や広報活動を通じて病院の対策を具体的に示すことが求められる．患者
を含む来院者や住民からの意見を聴取し，計画に反映させていくことも重要である．

11-4-2　初動フェーズ【国内で患者（疑い例含む）発生〜入院初期】
　　　　　　　・アウトブレイクの現状と VHF のリスクを早く，正しく，簡潔に伝える
　　　　　　　・関係機関との連携をとる
　　　　　　　・患者やアウトブレイクが発生した事実に対して共感を示す
　　　　　　　・患者や病院スタッフ，近隣住民との信頼関係を構築する

・速やかに対策本部を設置し患者の受け入れ態勢を整えるとともに，病院スタッフに必要
な情報を周知する．診療体制の変更や病床の移動，立ち入り制限区域の設定が必要な場
合は，来院者や入院患者に対して速やかに事情を説明し情報提供を行う．
・スピードや正確さ，信頼性などの基本原則に従って情報提供を行う．事前に準備して
おいた資料を速やかに確認し必要に応じて追加・修正する．対外的な情報提供を行う場
合は必ず関係機関（少なくとも都道府県・市区町村と厚生労働省）と調整し，相互の了
解が得られたうえで実施する．PAHO/WHO が作成した 2014 年エボラ出血熱アウトブ
レイクの際の，米国などで初発例が発生した場合の初回のメッセージのポイントを Box 
A11-1 に示す 2）．公衆衛生行政機関からの情報提供を想定した内容だが，構成や項目に
ついては医療機関にとっても参考になるだろう．
・VHF の疫学やリスクに関する情報についても，国立感染症研究所や国立国際医療研究
センターなどの専門家と調整し，コンセンサスを得ておく必要がある．医療機関を含む
専門機関や専門家の間で提供する情報の内容が異なることは，信頼の喪失につながる．
・VHF の場合，一般市民を対象としたリスクコミュニケーションは厚生労働省や都道府
県などの行政機関が担当する可能性が高い．相互に情報提供・情報収集を行い，患者や
近隣住民，メディアからの問い合わせにも対応できるよう準備しておく．
・スピードが重視されるとはいえ，不正確な情報や未確認の情報を提供してよいわけでは
ない．患者発生当初は，情報が十分に入手できない場合もあるかもしれないが，誤った
情報の提供は信頼の喪失につながる 7）．また，初回のメッセージは聞き手の印象や記憶
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にも残りやすいため，正確な情報提供は重要である．その時点でわからない情報につい
ては，「わからない」，「未確認」などと説明したうえで，「情報が入り次第速やかに報告する」
などと追記するとよい．
・患者や関係者の不安を和らげることは重要だが，断定的なメッセージを用いて過度に安
心させることは逆効果となり得る 7）．例えば「当院の診療スタッフは万全の感染防止策
をとっており二次感染が起こることはない」など説明した後で，二次感染が発生した場
合などは，大きな不安を生じることになる．また，VHF は特にまれな疾患であり先進国
での症例数も少ないため，現時点の疫学的知見の限界を理解し，そこから逸脱する症例
が発生する可能性があることについても認識しておく必要がある．
・アウトブレイクの発生当初に，患者や病院スタッフ，近隣住民などの間で不安や否定
的な意見が高まることは，ある程度は正常な反応であると考えられる．また，メディア
による「パニック」の報道が必ずしも一般市民全体の状況を反映しているとは限らない．
まずは，不安な状況への理解・共感を示しながら，正確な情報，適切な行動を促す情報
を提供することが重要である 7）．そのためにも，早期から患者や病院スタッフなどの意
見をモニタリングする仕組みを構築しておくことが望ましい．
・病院スタッフの情報セキュリティについて再確認する．VHF 患者およびその家族のプ
ライバシーの保護に細心の注意を払う．スタッフからの情報漏えい（非公式な取材への
回答やソーシャルメディアへの投稿など）は，医療機関の信頼を大きく損なうことにな
る（2014 年のエボラ出血熱アウトブレイクでは，米国および英国で患者の氏名や写真
などの個人情報が公開されていた例があったが，これらの情報は医療機関からではなく
各種メディアにより公開されたものである．医療機関がこれらの情報を公開する場合は
患者や家族の同意を得る必要がある）．

11-4-3　維持フェーズ【入院診療中】
　　　　　　・継続的・定期的な情報提供を行う
　　　　　　・患者や関係機関，一般市民の反応をモニタリングし必要な対応をとる
　　　　　　・医療機関の内部および外部機関の協力体制を維持する
　　　　　　・誤った情報などの修正を行う

・VHF 患者が入院した後も定期的に情報を更新する必要がある．更新のタイミング・内
容については，都道府県や厚生労働省との調整のもとで実施する．
・対策本部の機能を維持するとともに，継続的に関係機関との情報交換を行い，協力体制
を維持するよう努める．患者が回復傾向にある場合は，入院期間が長期になることが予
想される．患者の状態に応じた段階的な感染防止策の変更（緩和）についての検討・周
知を行う．
・相談窓口などに寄せられた質問や意見は継続的にモニタリングし，対策本部内で定期的
に情報共有と分析を行う．必要に応じて情報提供の内容や方法の修正を行う．
・病院スタッフからの質問や意見についても積極的にモニタリングする．病院スタッフの
家族が職場や学校で不当な扱いを受ける可能性もある．そのような場合は，事前に定
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めた病院スタッフの行動指針などに基づいて改めて情報提供し，理解を得るよう努める．
医療機関だけでの対応が困難な場合は，都道府県や感染症の専門家など外部機関にも支
援を依頼する．
・インターネットやソーシャルメディアの内容にも注意を払い，特に医療機関に関する誤
情報や流言などに対しては積極的に正しい情報を提供し，修正を試みる．誤情報や流言
は放置すると拡散し，その情報が社会の中で標準化してしまう可能性もある 4）．医療機
関だけでの対応が困難な場合は，都道府県や感染症の専門家など外部機関にも支援を依
頼する．
・職員の濃厚曝露や針刺し事故が発生した場合などは，都道府県および厚生労働省と協議
のうえ，事後の対応を含め速やかに公表する．
・経過中に誤った情報を提供していた場合や対応に不備があった場合などは，速やかに事
実を公表し，謝罪するとともに情報や対応の修正を行う．

11-4-4　終息フェーズ【退院〜通常診療体制への復帰】
　　　　　　　・状況が終息に向かっていること／終息したことを周知する
　　　　　　　・課題について引き続き検討する
　　　　　　　・医療機関の役割・実績を示す

・VHF の場合，患者の退院（生存の場合も，死亡の場合も考えられる）が事態終息の目
安となる．感染症法の規定に従って「病原体を保有していないこと」を確認するための
検査を実施し，その結果を公表する．
・退院後の感染のリスクについて，国立感染症研究所などの専門家と協議し，コンセンサ
スを得たうえで公表する．患者に対しては，感染のリスクおよび生活上の注意，後遺症
などについて説明した文書を提示する．
・退院にあたっては，VHF 患者および家族のプライバシーに十分に配慮し，差別などが
生じないよう配慮する．
・患者および近隣住民，周辺の医療機関に対して通常診療体制への復帰について情報提供
を行う．
・特定／第一種感染症指定医療機関として VHF 患者の診療を適切に実施したことをウェ
ブサイトやメディアを通じて広報する．これにより，医療機関の社会的な役割が再認識
され，近隣住民や病院スタッフ，一般市民の信頼と安心感が高まる．

11-4-5　リスクコミュニケーションの評価
　　　　　　　・実施したリスクコミュニケーションを評価する
　　　　　　　・教訓を文書にまとめる
　　　　　　　・今後の事前計画の改訂に向けて必要な項目を抽出する

・一連の経過について事後報告書を作成し，対策本部の関係者や現場の診療スタッフ，外



75

Annex 11. ウイルス性出血熱のリスクコミュニケーション

部の関係機関の担当者などの間で，リスクコミュニケーションの評価を行う．各フェー
ズやトピック，対象者，あるいはコミュニケーションに用いたメディアなど，個々の項
目について評価し，ベストプラクティスや課題について整理する．
・評価結果については，可能な範囲で全国の特定／第一種感染症指定医療機関と共有し，
各医療機関の改善につなげることが望ましい．

おわりに
　日本で VHF 患者が発生した場合，インフルエンザのパンデミックや自然災害などの健
康危機に比べると，直接健康被害を受ける者の規模はきわめて小さいと考えられる．し
かしその分，その他大勢の国民の関心が１人の患者，１つの医療機関に集中することな
る．各医療機関は，行政機関や専門家と密に連携をとりながら，病院全体で一体となって，
リスクコミュニケーションの事前準備に取組む必要があるだろう．
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  Press 2010
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  who.int/csr/resources/publications/WHO_CDS_2005_28/en/index.html 
4） Centers for Disease Control and Prevention. Crisis and Emergency Risk Communication (2014 
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5） Centers for Disease Control and Prevention. Crisis and Emergency Risk Communication 
  (CERC) and Ebola. http://www.cdc.gov/phpr/partnerships/ebola-cerc.htm
6） Emergency Medical Services Authority. Hospital Incident Command System Guidebook 
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  Communication Lessons from October (posted on the website of the Center for Infectious  
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  lessons-october
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◆わが国で最初のエボラ出血熱患者（確定例）が発生したとの報告があった

◆〔保健省〕としては，国民がこの状況を不安に感じていることと察している．我々はこの不安を理解し，真摯に受け止める．
ここで，現在までに入手した情報を公開する．なお，今後も情報が入り次第，情報提供していく．

◆現時点では，１名がエボラウイルスに感染していることが確認された．
　◇この患者はエボラ出血熱を発病しており，＿年＿月＿日に＿病院に入院した．
　◇この患者は最近 ＿＿＿＿ 国から帰国／入国し，＿年＿月＿日（帰国／入国からおよそ＿日後）に症状を発症した．

◆状況は現在進行中であり，〔担当当局〕では，以下について調査中です．
　◇この患者がどのようにしてエボラウイルスに感染したか
　◇発症後，何人がこの患者と濃厚接触があったのか．そして，その方々の現在の健康状態はどうなのか

◆〔保健省〕は他の省庁と緊密に連携し，この状況を迅速に調査し，エボラ出血熱の感染拡大の阻止に努めている．現在，
下記について実施／確認を行っている．
　◇この患者が治療を受けていることおよび隔離されていること
　◇患者と濃厚接触者（家族など）から渡航歴や曝露歴などの詳細情報を入手
　◇入院中の医療機関で適切な感染防止策がとられていること　　

　◇この患者と濃厚接触があった人を見つけ出し，
　　・問診
　　・発症の有無のモニタリング
　　・血液検査など（必要に応じて）
　　・健康状態を継続的にモニタリングし，症状が出たらすぐに医療機関に連絡するように要請
　◇この患者の診療にあたる医療従事者の健康状態のモニタリング

◆現在，エボラウイルスの感染を予防するワクチンは存在しない．エボラ出血熱の標準的な治療は，対症療法と支持療法で
ある．

◆実験段階の治療法はいくつかあるが，人での安全性と効果が確認されていない

◆政府は，国際保健規則に従って，以下の項目に取組み今回のような事態に備えてきた
　◇患者発見のためのサーベイランスと検査体制の強化
　◇医療機関における感染防止策など各種対策に関する推奨事項の提示
　◇医療従事者および医療機関に向けた適切な緊急対応プロトコルの情報提供
　◇一般市民，海外旅行者，公衆衛生関係者に対する最新情報の提供

◆〔流行国〕に旅行した方は，旅行後 21 日間は，___℃以上の発熱，激しい頭痛，筋肉痛，下痢，嘔吐，腹痛，または原因
不明の内出血や出血などの症状の有無をモニタリングしてください。

◆〔流行国〕の旅行後 21 日以内に，___℃以上の発熱，激しい頭痛，筋肉痛，下痢，嘔吐，腹痛，または原因不明の内出血
や出血などの症状がみられた場合は，医療機関を受診し，これらの国に最近旅行していたことを伝えてください．

◆医療従事者は，〔流行国〕の旅行後 21 日以内に，___℃以上の発熱，激しい頭痛，筋肉痛，下痢，嘔吐，腹痛，または原因
不明の内出血や出血などの症状を発症した患者については，エボラ出血熱を疑ってください．そのうえで，直ちに適切な感
染防止策をとり，問い合わせがある場合は〔担当当局〕に連絡してください．

◆エボラ出血熱に関する最新情報を〔保健省〕の下記のウェブサイトに掲載する．
WWW. ____________

Box　A11-1  報道発表の主要ポイントの例（文献 1 より抜粋，一部変更）    
            ＊〔　〕および __ は適切な機関名や数字を挿入
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Annex

12
12-1 基本的な考え方
　医療機関における一類感染症対策の意思決定プロセスは，「誰が」「何に対して」「どん
な方法で」「誰・何を利用して」「何をする」という 5 つの変数に分けられる（図 A12-
1）．VHF をはじめ，海外で発生する感染症を対象とするかぎり，「何に対して」に相当す
る疾患発生そのものを直接操作することはできないが，他の 4 変数は，医療機関が事前
に準備できるものである．

　「誰が」について，どういった能力と価値観を有する人物が意思決定者としてふさわし
いか，これまで医療機関の枠を越えて議論される機会は少なかった．専門的知識につい
ては感染症専門医制度があり，特定・第一種感染症指定医療機関では専門医を確保して
いる施設が比較的多いため，一類感染症が発生した場合，感染症専門医が意思決定に関
与することが想定される（表 A12-1）1) - ３） ．一方，切迫した状況下では，患者の救命と
医療従事者の感染リスク軽減，患者のプライバシー保護と社会への情報発信，個人の移
動の自由と感染連鎖遮断といった相反する価値について，「誰かが」どちらを優先させる
か判断を下さなければならないが，こうした意思決定は専門的知識のみでできるわけで
はなく，多様な価値観と社会規範をくみ取ることができる人物によって行われることが
望ましい．意思決定者はさらに，下した判断が妥当であったかどうか，患者，職員，ひ
いては一般社会への説明責任を負う．こうした意思決定者がもつべき資質については，

「12-4」で考察する．

医療従事者のトレーニング

図 A12-1 ●一類感染症対策における意思決定プロセス
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表 A12-1 ●感染症指定医療機関と感染症専門医
　　             特定・第一種感染症         第二種感染症         大学医学部†        左記以外の

指定医療機関 指定医療機関 *            医療機関‡ 
感染症専門医 §  いる 28 76 79 548 

         いない 14 256 1           約 100,000 
計 42 332 80           約 100,000 
* 感染症病床を有するもの．結核病床のみは含まない .
平成 25 年 4 月 1 日現在の感染症指定医療機関（厚生労働省）.

 † 第一種・第二種感染症指定医療機関と大学医学部には，一部重複あり．
 ‡ 全国の医療施設数は，病院 8,529 および一般診療所 100,605（歯科診療所は含まず）.
     平成 26 年 1 月末現在の医療施設動態調査（厚生労働省）.
§ 平成 26 年 1 月 29 日現在の感染症専門医．専門医数は 1,187 名（日本感染症学会）.

　「どんな方法で」は，一類感染症のようなまれな疾患では診療経験のある人はほとん
どいないため，信頼できる情報源を参照して応用することに他ならない．欧米における
VHF 対応の経験から，複数の指針が策定されており，個別のテーマについては他章を参
照されたい．
　「誰・何を利用して」は，人材・物資に関する部分である．感染症専門医が 0 ～ 1 名の
みの特定・第一種感染症指定医療機関も多く，一類感染症といえども専門医以外にも協
力を求めて，実際の患者対応にあたらざるを得ない（表 A12-2）．わが国と似た公的医
療制度をもつ西欧諸国のうち，人口約 6,000 万人の英国で VHF 診療を行うのは 2 病院，
人口約 8,000 万人のドイツで 5 病院であることと比較すると，わが国の特定・第一種感
染症指定医療機関は 53 施設と多く，その分だけ専門的診療を担うべき人材が分散してい

る 4)5) ．物資についても，例えば患者の病状が深刻な臓器不全に陥ったとき，人工呼吸器
や透析などの集中治療にどこまで踏み込んで対応できるかは，医療機関ごとに事情は異
なる．

表 A12-2 ●特定・第一種感染症指定医療機関における感染症専門医数             
特定・第一種感染症指定医療機関
大学医学部 大学以外の

      国公立病院など
感染症専門医 0 名             0        14

              1 名             2          9
              2 名             1          5
              3 名             2          1
              4 名             2          1
              5 名以上             3          2

   計 10        32

　「何をする」は，トレーニングにより向上させることができる部分であり，本稿のテー
マである．一類感染症の発生はきわめてまれなことから，発生時に合理的判断を下すた
めには事前の仮想訓練が欠かせない．医療従事者のトレーニングは，直接操作できない
外部要因に対して，常に合理的判断を下すための訓練と言いかえることができる．
　「誰が」「どんな方法で」「誰・何を利用して」「何をする」のすべての変数が決まって
はじめて一貫した意思決定が可能になるのであり，意思決定者，参照資料，人材・物資
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の量や質が違えば，トレーニングを積んで常に合理的判断をしていても，判断結果が違
うことは当然あり得る．異なる医療機関どうしでこれらの 4 変数が完全に一致するわけ
ではないことから，リーダーの指向性，スタッフ数や熟練度，診療部門が本来得意とす
る疾患（救命医療／熱帯病治療／臓器合併症治療／病原体封じ込め）などの要素により，
医療機関ごとの意思決定はある程度幅を持った結果になると考えられる．

12-2 研修企画の立案
　医療従事者の臨床能力には，単に「知識がある」状態から，「どうしたらよいか知って
いる」「どうしたらよいか示すことができる」「実践できる」まで 4 つのレベルがある（図
A12-2）6) ．正しい知識があるだけでは十分とは言えず，正しく実践できることが最も
重要であり，より高いレベルの能力が養成されるよう，研修企画を設計することが望ま
しい．一類感染症について言えば，実際の症例に遭遇しないかぎり「実践できる」かど
うかを知ることはできないが，シナリオや演習などを組み合わせた仮想環境で「どうし
たらよいか知る」「どうしたらよいか示す」要素を加え，単に知識を問うだけでなく，臨
床での実践を想定した構成とすると効果的である．

12-3 海外におけるトレーニング事例
12-3-1 アフリカ諸国
　世界保健機関（WHO）と米国疾病管理予防センター（CDC）は，1998 年にアフリカ
実地診療向けの VHF 診療マニュアルを共同出版した．包括的かつ実践的な内容であり，
わが国の一類感染症対策にも参考になる部分が多い．ただし，1998 年時点のアフリカ
諸国を対象に書かれたマニュアルであるため，現在のわが国の状況との相違をふまえた
うえで参照することが望ましい．ここに紹介された，医療従事者向けの年間研修計画を
示す（表 A12-3）．また，視覚教材の例として，隔離予防策のポスターを示す（図 A12-
3）7) ．

図 A12-2 ●医療従事者の臨床能力（Miller）
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表 A12-3 ●ウイルス性出血熱対策の年間研修計画例 （WHO/CDC）           
1 月 1. なぜ医療施設内で感染が起こるのか
　　　　  2. どのような状況でウイルス性出血熱を疑うか
              3. 標準予防策について
              4. 手洗いについて                                                            
 2 月 1. 推奨される個人防護具
              2. 個人防護具の着脱練習　　　　　　　　　　　　          　  
 3 月　　 1. 消毒薬の準備法　　　　　　　　　　　　　　　　　　
              2. 消毒薬の使い方                                                            
 4 月 1. 廃棄物処理場の選び方
              2. 焼却炉の作り方                                                            
 5 月 1. 焼却炉の管理
              2. 焼却穴の準備                                                               
 6 月 1. 鋭利器具の使い方と廃棄法
              2. 鋭利物廃棄容器の作り方                                                
 7 月 1. 個人防護具の在庫リスト作成
              2. 推奨防護具が入手できない場合の代替品                           
 8 月 1. 隔離領域（病室と前室），セキュリティ・バリア
              2. 隔離領域の設定                                                            
 9 月 1. 隔離領域で使用する消耗品
              2. 推奨消耗品が入手できない場合の代替品                           
 10 月 1. 付き添い家族のトレーニング                                          
 11 月 1. 患者ケアにおける隔離予防策
              2. 体温計・聴診器・血圧計の消毒法
              3. 針・注射器の消毒法                                                      
 12 月 1. 偶発的な曝露への対応手順
              2. 標準予防策－特に発熱患者を診察した後の手洗いについて   

図 A12-3 ●ポスターの例：ウイルス性出血熱 
   の隔離予防策（WHO/CDC）  
 

12-3-2  欧州
　欧州連合感染症ネットワーク（EUNID）は，欧州連合構成国のうち 16 カ国の専門家
による，感染症への対応強化を目的とした共同プロジェクトである．2005年にEUNIDは，
以下の特徴を有する感染症を高度感染性疾患（highly infectious diseases）として定義
した．
　・ヒトからヒトへ感染する． 
　・致命的になり得る． 
　・医療施設や地域社会に深刻な感染リスクをもたらす． 
　・特別な感染管理対策が必要である． 
　この定義には，VHF だけでなく，多剤耐性結核，重症急性呼吸器症候群（SARS）, 痘
そうなども含まれる．一方，狂犬病や炭疽のように容易にはヒトからヒトに感染しない疾
患や，麻疹のように欧州諸国で致命的になるのはまれな疾患は含まれない．対象疾患を
絞り込んだうえで，EUNID はさらに専門家の意見を集約し，講義と実習を組み合わせた
カリキュラムを開発した（表 A12-4）8)．トレーニングは最低 3 日間かけて，高度隔離
病棟を有する医療機関で行われる．1 回あたりの受講者数は 20 ～ 24 名，指導陣は講師
6 名，看護師 5 名，模擬患者 4 名，コーディネーター 1 名，研修責任者 1 名の構成であ
る 9) ．
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12-3-3　米国
　2009 年時点の米国では，出血熱ウイルスを扱う BSL-4 研究施設が 7 カ所稼働して
いる．このうち，国立衛生研究所（NIH）傘下のロッキーマウンテン研究所（モンタナ州）
で実験室感染が発生した場合に備え，隣市の総合病院であるセント・パトリック病院が
集中治療室（ICU）に専用隔離病室 3 室を用意している 10)．セント・パトリック病院は
独自にVHF対応の研修カリキュラムを開発しており，主にICU看護師を対象に，1日ワー
クショップを年 2 回実施している（表 A12-5）11)．実践指向であり，1 日で完結する
こととあわせて，わが国の医療機関が職員研修を行う場合に，手本になる内容である．

表 A12-5 ●ウイルス性出血熱ワークショップ時間割（セント・パトリック病院）                                                                                               
時刻 　　　     活動                                                                                                                                          
 　           受講前テスト
7:30-7:45 開講挨拶，ワークショップのねらい
7:45-8:00 動画：ロッキーマウンテン研究所 BSL-4 施設紹介
8:00-9:00 講義：ウイルス性出血熱
9:00-10:00 シナリオについてグループ討論：
　　　　　　　　　　1. シエラレオネでラッサ熱治療に従事し，帰国後に発熱した医師
　　　　　　　　　　2. ラッサ熱の動物実験中にメスで手を受傷したウイルス研究者
　　　　　　　　　　3. ラッサ熱感染サルに咬まれた獣医研究者
10:00-10:15 休憩
10:15-11:15 講義：手指衛生と個人防護具
11:15-13:00 昼食
13:00-13:45 クイズ：CIU* 運営規則
14:00-15:30 実習：
　　　　　　　　　 グループ A（実習室で）
　　　　                      ・衛生学的手洗い
                                    ・I-Stat（ポータブル検査システム）による採血・検査手技

・嘔吐物の消毒・処理
                            グループ B（CIU で）
                                    ・PPE 着脱訓練
                                    ・患者マネキンを使ったケア訓練
15:45-               受講後テスト
                            自由討論                                                                                                                                     
* CIU: Care and Isolation Unit

表 A12-4 ●高度感染性疾患対策コア・カリキュラム（EUNID）                                                                                          
モジュール 1：知識 　　　　　　　　　　　　　　　　　    モジュール 2：スキル                                                          
内容 　　　　　　　　　　　　　　　　最小時間　  　 内容                                                       最小時間        
講義 1-4：疾患各論                                   3 時間            実習 1：呼吸器保護の実際                            60 分           
  1. ウイルス性出血熱                                                     実習 2：個人防護具（PPE）の使用法              60 分           
  2. 痘そうとペスト                                                        オプション：各国の事情に合わせたスキル            60 分           
  3. 多剤耐性結核菌                                                        講義およびデモ：高度隔離病棟              　　　　  60 分        　               
  4. SARS，鳥インフルエンザ，                                 　    臨床シナリオ演習（例）                                     60 分
　  新型インフルエンザ                                                    1. 空気感染する疾患
講義 5：公衆衛生対応                     90 分               2. 痘そう                                                 
講義 6：院内感染対策                     45 分               3. SARS
講義 7-9：消毒，除染，廃棄物処理 　　2 時間              4. ヒトに感染した鳥インフルエンザ
講義 10：個人防護具 　　　　　　  45 分               5. 診断未確定の重症患者              
講義 11-12：バイオセーフティー       75 分                 6. 意図的にまかれた物質に曝露された救急患者                       
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12-4　わが国の医療従事者におけるニーズ分析
　わが国の VHF の発生報告は，1987 年のラッサ熱輸入例 1 例のみであり，国内の医療
従事者にとって，最近の研修の前例がない．そこで，VHF への対応が想定されている医
療従事者が，業務遂行のためにどのような能力を必須と考えているか明らかにすること
を目的として，全国 41 施設の第一種感染症指定医療機関の医師と看護師を対象に，デ
ルファイ法による反復質問票調査を実施した．
　第 1 回調査では，VHF 患者に対応するときに必要と考える能力を 3 つまで自由記載し
てもらった．ここであげられた能力を一覧表に整理して，第 2 回調査では，各項目の重
要性について「必須」「多少は必要」「必須ではない」の 3 点スケールで重みづけをして
もらった．第 1 回調査の回答率は 72%，第 2 回調査の回答率は 62% であった．
　調査の結果，医師と看護師といった職種の違いや，指導者と部下といった立場の違い
により，異なる能力の組合せが必要と考えられていることが明らかとなった（表 A12-
6,7）．医師と看護師それぞれについて一覧表に記載されたおよそ 40 の必須能力を，便宜
的に知識・スキル・態度の 3 領域に整理して，研修プログラム新規開発のための基礎資
料とした．
　一類感染症対応を指揮する立場の医師と看護師は，知識・スキル・態度の 3 領域にわ
たって広範な能力を有することが期待されており，「12-1」で述べた「誰が」意思決定
者にふさわしいか，医療現場が期待する資質を表している．意思決定者は必ずしも 1 名
の理想的な人物を想定しているわけではなく，病院長・診療科長・看護部長・病棟師長・
感染管理看護師など，意思決定のレベルに応じた責任者が，それぞれの職務権限に応じ
て判断すればよい．トレーニングの観点からは，研修受講者が各医療機関の指導的立場
にある人物か，一般の医師や看護師であるかによって，「研修終了時に……することがで
きる」という到達目標は異なるため，研修企画に際して，受講者の目標に応じて内容や
手法を適切に選ぶ必要がある．

12-5  わが国の医療従事者向け研修プログラム
　「12-3」で述べた海外の先行事例と，「12-4」で述べた国内のニーズ分析結果を参考
に，わが国の医療従事者向けカリキュラム骨子を作成した．これに基づき，第一種感染
症指定医療機関の医師と看護師を対象に，平成 23 年度から 25 年度にかけて 3 回のワー
クショップを開催した（表 A12-8）．
　ワークショップでは，知識伝授型の講義だけでなく，診療スキルの習得も重要と考えた．
日程の制限があることから，ニーズ分析で示されたスキルのうち以下を選んで，実習を
企画した．
　・呼吸用保護具フィットテスト
　・個人防護具の着脱
　・嘔吐物処理
　・隔離病室内でのマネキン訓練
　態度領域については，講演会のような従来型の研修では，ニーズ分析で示された目標
を達成することはできないと思われたため，仮想のシナリオを通して，流動的な状況下
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で想定されるさまざまな事態への対応策を検討しながら，受講者どうしで率直な意見を
ぶつけ合う時間をつくることとした．シナリオ作成にあたり，判断の分岐点をあらかじ
め洗い出して，シナリオの場面ごとに質問を設定した（表 A12-9）．必ずしも唯一の正
解を想定していない質問もあるが，受講者の常識と病院の実状に従って検討してもらい，
最後の全体振り返りで，どの程度合意できたか，合意に至らなかった点はどのような選
択肢があり得るかを確認した．

表 A12-6 ●一類感染症の対応に必要な能力（医師）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  
 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 一類感染症の               一類感染症対応
                                                                                                            実地診療を行う            を指揮する医師
                                                                                                        　 医師にとって　      　   にとって             
             【知　識】                                                                                                                                              
1 当該感染症についての臨床的知識                                                           ○　　　　　　　  　 ◎
2 原因病原体についてのウイルス学的知識　　　　　　　　　　　　　　        ○                        ◎
3 他疾患も含めた熱帯感染症の知識   　　                                                  ○                        ◎　　　　　  　 
4 確定診断のための検査法                                                                       ○                                     ◎                          
5 確定検査を依頼する手順                                                                       ○                        ◎
6 廃棄物・廃液の適切な処理法                                                                 ○                        ◎
7 第一種感染症病室の構造と機能                                                              ○                        ◎               
             【スキル】                                                                                                                                              
8 一類感染症のための診療要員を確保できる                                                △                        ◎
9 院内各部門における診療協力体制を構築できる                                         ○                        ◎
10 信頼性の高い情報源から海外感染症情報を収集できる                      ○                        ◎
11 海外感染症情報を院内向けに発信できる                                                  △                        ◎
12 自施設の対応に不安があるとき，専門家に相談できる                      ○                        ◎
13 病歴から，ウイルス性出血熱の疑わしさの程度について判断できる        ○                        ◎
14 疑い患者について，鑑別診断が挙げられる                                               ○                        ◎
15 院内感染を起こすリスクの大小について評価できる                                   ○                        ◎
16 状況に応じて標準予防策・経路別予防策を選択できる                      ○                        ◎
17 個人防護具を正しく着脱できる                                                              ◎                        ◎
18 院内医療従事者向けに，感染防止策を具体的に指導できる                      ○                        ◎
19 職員対象の感染対策訓練を企画運営できる                                    △                        ◎
20 重症患者の呼吸・循環・輸液・栄養管理ができる                                    ◎                        ◎
21 医療チームを統率できる                                                                       ○                        ◎
22 患者発生時に，患者本人や家族に対して病状説明できる                      ○                        ◎
23 患者発生時に，院内医療従事者向けに情報発信できる                      ○                        ◎
24 患者発生時に，院内の他患者に対して情報発信できる                      ○                        ◎
25 患者発生時に，地域の医療機関や住民に対して情報発信できる        ○                        ◎
26 患者発生時に，報道陣への対応ができる                                                   △                        ◎
27 患者発生時に，院内接触者調査ができる                                                  ○                        ◎
28 患者発生時に，保健所や行政機関との調整ができる                                   ○                        ◎                   
             【態　度】                                                                                                                                               
29 使命感を持ち，率先して診療にあたる                                                  ○                        ◎
30 状況の変化を注意深く観察できる                                                  ◎                        ◎
31 流動的な状況や不十分な情報のもとでも意思決定できる                               ○                        ◎
32 マニュアル内容を忠実に実践できる                                                  ◎                        ◎
33 患者の苦痛を理解して対応できる                                                  ◎                        ◎
34 自分と同僚の安全に配慮できる                                                  ◎                        ◎
35 緊急事態にも冷静に対応できる                                                  ◎                        ◎
36 自施設だけでなく，社会への影響をふまえて行動できる                               ○                        ◎
37 当該感染症に対して興味を持つ                                                  ○                        ◎                  
        ◎　必須　　　○　多少は必要　　　△　必須ではない
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表 A12-7 ●一類感染症の対応に必要な能力（看護師）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                                              
                                                                                                一類感染症患者の         一類感染症対応を
                                                                                                実際のケアを行う         指揮する看護師に
                                                                                                             看護師にとって            とって                  
             【知　識】                                                                                                                                                
1 当該感染症についての臨床的知識 　　　　　　　　　　　　　　　　　○ 　　　　　　　　　◎
2 当該感染症における看護・観察のポイント 　　　　　　　　　　　　 ◎                            ◎
3 原因ウイルスについての知識                                                                  ○                            ◎
4 原因ウイルスに対する消毒法・滅菌法                                                    ◎                            ◎
5 ウイルスの特性に応じた感染経路別予防策                                      ◎                            ◎
6 個人防護具の種類・性能・特徴                                                    ◎                            ◎
7 院内感染が発生した場合の対応                                                    ○                            ◎
8 感染症に関わる法律                                                                                ○                            ◎
9 第一種感染症病室の構造と機能                                                    ◎                            ◎                
             【スキル】                                                                                                                                                 
10 国内や海外の感染症情報を入手できる                                                    △                            ◎
11 対応に不安があるとき，院内外の専門家に相談できる                        △                            ◎
12 疑わしい患者や接触者を選別して誘導隔離できる                                      ○                            ◎
13 標準予防策・感染経路別予防策を実践できる                                      ◎                            ◎
14 針刺し事故予防策を実践できる                                                                 ◎                             ◎
15 適切なタイミングで手指衛生を行うことができる                                      ◎                            ◎
16 個人防護具を正しく着脱できる　　　　　　　　　　　　　　　   　　　　　 ◎                             ◎
17 防護具を着用している状態で，観察やコミュニケーションができる                ◎                            ◎
18 廃棄物を処理できる      　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ◎                            ◎
19 器械類を消毒・滅菌できる                                                                      ◎                            ◎
20 院内医療従事者向けに，感染防止策の具体的な指導ができる                         ○                            ◎
21 職員対象の感染対策訓練を企画運営できる　　　　　　　　　　　　　　　　 △                            ◎
22 感染対策をスタッフが適切に実践しているかどうか評価できる          ○                            ◎
23 感染対策のポイントをふまえた観察・ケア・処置ができる                        ◎                            ◎
24 他職種との連携チームを統率できる　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ○                            ◎
25 スタッフの健康管理ができる　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ○                            ◎
26 患者発生時に，患者本人や家族に対して説明できる                                      ○                            ◎
27 患者発生時に，患者と家族に対する心理的支援ができる                        ◎                            ◎
28 患者発生時に，職員配置・調整ができる                                                    △                            ◎
29 患者発生時に，院内医療従事者向けに情報発信できる                        △                            ◎
30 患者発生時に，院内の接触者対応を行うことができる                        ○                            ◎
31 患者発生時に，院内の疾患発生動向を監視できる                                      △                            ◎
32 患者発生時に，院内他部門・管理者との調整ができる                        △                            ◎
33 患者発生時に，保健所・行政機関との調整ができる                                      △                            ◎                
              【態　度】                                                                                                                                                  
34 感染リスクがある状況でも，役割遂行できる                                      ○                            ◎
35 感染リスクを最小化しつつ，慎重に行動できる                                      ◎                            ◎
36 流動的な状況や不十分な情報のもとでも意思決定できる                        △                            ◎
37 マニュアル通りの行動が実践できる　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ◎                            ◎
38 病状や隔離による患者の不安とストレスを理解して，看護できる          ◎                            ◎
39 自分自身とチームの安全に配慮できる　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ◎                            ◎
40 緊急事態にも冷静に対応できる　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ◎                            ◎
41 自分自身を健康に保つことができる　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ◎                            ◎               
       ◎　必須　　　○　多少は必要　　　△　必須ではない
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表 A12-9 ●シナリオの例　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                      　 
　
□症例シナリオ□
　あなたは，第一種感染症指定医療機関に勤務する（医師・看護師）です．
　アフリカ某国で医療ボランティアをしていた看護師が，帰国後に食欲がなくなり，あなたの病院の外来を受診しまし
た．現地では，発熱，下痢，嘔吐患者を多数診察していたそうです．初診時体温 37.1℃，身体診察とスクリーニング
検査はいずれも特異的所見はなく，いったん帰宅して経過を見ることになりました．
　翌日，体温が 38℃台となり，ムカムカして食事が摂れなくなったため，再受診しました．咳などの呼吸器症状はなく，
X 線写真で肺野病変もありません．マラリア検査は陰性で，精査のため入院となりました．折しも，滞在国でラッサ熱
が発生しているとのニュースがあったため，患者の了解を得て個室隔離とし，スタッフは個人防護具（PPE）を着用し
て診療にあたることにしました．…

　質問（例）
　①診断確定前に，どの PPE を選択するか                             　
   ②無症状の同居家族を，どのように扱うか　　　　　　　　    
　③入院時，誰に連絡して，どのような手続きを取るか              　
   ④診断確定時，誰に連絡して，どのような手続きを取るか      　　　　　　　　　　　　　 
   ⑤報道取材の申し込みに，どう対応するか
   ⑥嘔吐物処理の手順
   ⑦嘔吐物処理後に PPE を外す手順
   ⑧針刺ししたときの対応                                                                                                                              

表 A12-8 ●一類感染症ワークショップ                                                                                                                    

【目的】一類感染症（特にウイルス性出血熱）の患者発生時に，職業感染のリスクを最低限に抑えつつ，診療やケアを
          遂行するための基本的な知識とスキルを習得する．

【対象】第一種感染症指定医療機関において，一類感染症の実地診療に関わる予定の医師，看護師

【プログラム】                                                                                                                                             
 □ 1 日目（土曜日）　X 病院　大会議室                                                       
　時刻 　　　　  内容                                                                           
  13:00-13:15 開会挨拶・プレテスト
  13:15-14:15 講義：ウイルス性出血熱　総論
  14:15-14:45 講義：抗ウイルス療法 ･ 曝露後予防
               休憩
  15:00-15:30 講義：バイオセーフティ ･ 感染研での検査診断
  15:30-16:00 講義：公衆衛生対応・リスクコミュニケーション
  16:00-16:30 講義：廃棄物処理 ･ 滅菌 ･ 消毒
               休憩
  16:45-18:15 グループ討議：臨床シナリオ検討
  18:15-18:30 1 日目のまとめ
  18:45-20:00 懇親会                                                                           

□ 2 日目（日曜日）　X 病院　大会議室・感染症病棟                                        
   時刻               内容                                                                             
   9:00-9:10 2 日目について
   9:10-9:40 講義：院内における接触者調査
   9:40-10:10 講義：職業安全保健（個人防護具）
               休憩
  10:20-11:30 実習：呼吸器保護具
               昼食
  12:30-14:15 実習：手指衛生，吐物処理，PPE 装着，マネキン訓練など
               休憩
  14:30-15:30 自由討論
  15:30-16:00 ポストテスト，評価アンケート記入，まとめ                                                                      
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まとめ
　海外の先行事例と，国内医療従事者のニーズ分析に基づいて，わが国の医療従事者向
け一類感染症研修プログラムを開発した．それぞれの医療機関で職員研修を行うときの，
参考とされたい．

【文　献】
1) 厚生労働省．“ 感染症指定医療機関の指定状況（平成 25 年 4 月 1 日現在）”．
   http://www.mhlw.go.jp/bunya/kenkou/kekkaku-kansenshou15/02-02.html，
   （2014 年 3 月 3 日参照）．
2) 日本感染症学会．“ 専門医名簿（2014 年 1 月 29 日更新）”．
    http://www.kansensho.or.jp/senmoni/meibo.html，（2014 年 3 月 3 日参照）．
3) 厚生労働省．“ 医療施設動態調査（平成 26 年 1 月末概数）”．
   http://www.mhlw.go.jp/toukei/saikin/hw/iryosd/m14/dl/is1401_01.pdf，
   （2014 年 3 月 29 日参照）．
4) Crowcroft N, Brown D, Gopal R, Morgan D. Current management of patients with viral  
  haemorrhagic fevers in the United Kingdom. Euro surveillance,7(3):44-8,Mar,2002 .
5) Wirtz A, Niedrig M, Fock R. Management of patients in Germany with suspected viral 
  haemorrhagic fever and other potent ia l ly  lethal  contagious infect ions.  Euro 
surveillance,7(3):36-42,Mar 2002.  
  6) Miller GE. The assessment of clinical skills/competence/performance. Academic Medicine, 
  65(9 suppl): s63-7,Sep 1990.
7) Centers for Disease Control and Prevention and World Health Organization. Infection control 
  for viral haemorrhagic fevers in the African health care setting. Atlanta: Centers for Disease 
  Control and Prevention; 1998.
8) Baka A, Fusco FM, Puro V, Vetter N, Skinhoj P, Ott K, et al. A curriculum for training 
  healthcare workers in the management of highly infectious diseases. Euro surveillance,  
1;12(6):e5-6,Jun 2007. 
  9) European Network of Infectious Diseases. “Suggested prototype EUNID course schedule 
for the management of patients with highly infectious diseases”. [accessed 2012 Apr 5]. 
  http://www.eunid.eu/
10) Risi GF, Bloom ME, Hoe NP, Arminio T, Carlson P, Powers T, et al. Preparing a community 
  hospital to manage work-related exposures to infectious agents in BioSafety Level 3 and 4 
  laboratories. Emerg Infect Dis,16(3):373-8, Mar 2010. 
11) Risi GF. The core curriculum and training workshop for the Care and Isolation Unit (CIU) 
  of St. Patrick Hospital and Health Sciences Center. Missoula: St. Patrick Hospital and Health 
  Sciences Center; 2011.
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Annex

13
・欧州では 2000 年にラッサ熱の輸入症例が 4 件あり，VHF への対応を見直す機運が
  高まった．さらに，2001 年の米国同時多発テロでの炭疽の発生をうけて，VHF が疑
  われる患者が発生した場合に入院医療を提供する医療機関（high-security infectious 
  disease unit）の評価・整備が進められてきた．欧州連合では政治的主導のもと，
  VHF などのわが国で一類感染症に相当する感染症（highly infectious diseases）の
  診療に関心がある臨床専門家の国際的なワーキンググループ（European Network for 
  Infectious Diseases; EUNID）が結成され，2005 年にあいついでガイドラインを公
  表した．最も症例を経験している英国は，2012 年に VHF のガイドラインを改訂した．
・米国では，あらゆる医療機関で適切な感染対策を行えば，一類感染症の診療を行うこと
  ができるという立場であった．P4 研究施設がある陸軍医学研究所，CDC の近隣に高度　
  隔離施設（bio-containment patient care unit）を有してきたが，米国同時多発テロ 
  後に同様の施設が少数だが他の地域にも設置された．2005 年に CDC は暫定版 VHF   
  ガイドラインを改訂した．しかし，2014 年にエボラ出血熱の二次感染が生じ，指定医
  療機関を設置するなど，方針を大きく変更した．
・アジアにおいては，2003 年の SARS を契機に中国，台湾，シンガポール，香港など
  において，空気感染対策を行いながら集中治療を行える医療施設が整備されるとともに，
  新興感染症発生時に迅速に対応する危機管理部門の整備が図られた．2008 年には，世
  界保健機関西太平洋事務局（WPRO）が新興感染症に関する臨床専門家のネットワー
  ク（Regional Clinical Network on Emerging Infectious Diseases）を立ち上げ，と 
  くに集中治療を要する新興感染症について国際的な討議が行われるようになった．韓国 
  では日本の第一種感染症病室に類似した施設を造る計画が進んでいる．
・2009 年には新型インフルエンザ（H1N1）が発生したが，欧米では高度隔離施設は新
  型インフルエンザ対策には利用されなかった．一方，我が国を含めて，アジアのいくつ
  かの国では流行初期のいわゆる封じ込め期に利用された．
・2014 年には西アフリカのエボラ出血熱流行を受けて，27 名の患者が欧米の医療機関
 で治療を受けた（Annex 15 参照）．集中治療や実験的治療薬の投与が課題とされた．

先進国における最近の動向
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Annex

14 届出基準 ･ 届出様式

1．エボラ出血熱
2．クリミア・コンゴ出血熱
3．南米出血熱
4．マールブルグ病
5.　ラッサ熱
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【エボラ出血熱】
(1)  定義
　　エボラウイルス ( フィロウイルス科 ) による熱性疾患である． 
(2)  臨床的特徴
      潜伏期間は 2 〜 21 日 ( 平均約 1 週間 ) で，発症は突発的である．
　   症状は発熱 ( ほぼ必発 )，疼痛 ( 頭痛，筋肉痛，胸痛，腹痛など )，無力症が多い． 
      2 〜 3 日で急速に悪化し，死亡例では約 1 週間程度で死に至ることが多い．出血は報告にもよるが，主症状では　
   ないことも多い (2000 年ウガンダの例では約 20％ )． 
      ザイール型では致死率は約 90％，スーダン型では致死率は約 50％である．
      ヒトからヒトへの感染は血液，体液，排泄物等との直接接触により，空気感染は否定的である．
(3)　届出基準
  ア  患者 ( 確定例 ) 
        医師は，(2) の臨床的特徴を有する者を診察した結果，症状や所見からエボラ出血熱が疑われ，かつ，次の表の  
     左欄に掲げる検査方法により，エボラ出血熱患者と診断した場合には，法第 12 条第 1 項の規定による届出を直ち
     に行わなければならない．
       この場合において，検査材料は，同欄に掲げる検査方法の区分ごとに，それぞれ同表の右欄に定めるもののいず 
    れかを用いること．
       鑑別を必要とする疾患は，他のウイルス性出血熱，腸チフス，発しんチフス，赤痢，マラリア，デング熱，黄熱である．
  イ  無症状病原体保有者
       医師は，診察した者が (2) の臨床的特徴を呈していないが，次の表の左欄に掲げる検査方法により，エボラ出血熱 
    の無症状病原体保有者と診断した場合には，法第 12 条第 1 項の規定による届出を直ちに行わなければならない．
       この場合において，検査材料は，同欄に掲げる検査方法の区分ごとに，それぞれ同表の右欄に定めるもののいずれ 
    かを用いること．
  ウ   疑似症患者 
        医師は，(2) の臨床的特徴を有する者を診察した結果，症状や所見から，エボラ出血熱の疑似症患者と診断した場
     合には，法第 12 条第 1 項の規定による届出を直ちに行わなければならない．
  エ  感染症死亡者の死体
       医師は，(2) の臨床的特徴を有する死体を検案した結果，症状や所見から，エボラ出血熱が疑われ，かつ，次の表  
    の左欄に掲げる検査方法により，エボラ出血熱により死亡したと判断した場合には，法第 12 条第 1 項の規定による 
    届出を直ちに行わなければならない．
       この場合において，検査材料は，同欄に掲げる検査方法の区分ごとに，それぞれ同表の右欄に定めるもののいずれ
    かを用いること．
  オ  感染症死亡疑い者の死体 
       医師は，(2) の臨床的特徴を有する死体を検案した結果，症状や所見から，エボラ出血熱により死亡したと疑われ 
    る場合には，法第 12 条第 1 項の規定による届出を直ちに行わなければならない．

       検査方法　　　 検査材料
       分離・同定による病原体の検出　　          血液，咽頭ぬぐい液， 尿
       ELISA 法による病原体の抗原の検出

 PCR 法による病原体の遺伝子の検出
       蛍光抗体法又は ELISA 法による IgM 抗体若しくは IgG 抗体の検出　　  血清
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別記様式１－１ 

エ ボ ラ 出 血 熱 発 生 届 

都道府県知事（保健所設置市・特別区長） 殿 

感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律第１２条第１項（同条第６項において準用する場合を含む。）

の規定により、以下のとおり届け出る。 

報告年月日 平成 年 月 日  

医師の氏名               印

（署名又は記名押印のこと） 

従事する病院・診療所の名称

上記病院・診療所の所在地(※)

電話番号(※)     （      ）    －

（※病院・診療所に従事していない医師にあっては、その住所・電話番号を記載） 

１ 診断（検案）した者（死体）の類型 

・患者（確定例） ・無症状病原体保有者 ・疑似症患者 ・感染症死亡者の死体 ・感染症死亡疑い者の死体 

２ 当該者氏名 ３性別 ４ 生年月日 ５診断時の年齢(0歳は月齢) ６ 当該者職業 

男・女    年  月  日    歳（   か月） 

７ 当該者住所 

電話（ ） － 

８ 当該者所在地 

電話（ ） － 

９ 保護者氏名 １０ 保護者住所 （９、１０は患者が未成年の場合のみ記入） 

電話（ ） － 

１８ 感染原因・感染経路・感染地域 11 

症 

状 

・発熱   ・頭痛 ・筋肉痛 

・腹痛   ・胸痛 ・無力症 

・出血 

・その他（   

 ）

・なし 

12 

診

断

方

法 

・分離・同定による病原体の検出 

検体：血液・その他（           ）

・ELISA法による病原体抗原の検出
 検体：血液・その他（           ）

・検体から直接のPCR法による病原体遺伝子の検出
 検体：血液・その他（           ）

・蛍光抗体法による血清抗体の検出（ IgM ・IgG ）
・ELISA法による血清抗体の検出（ IgM ・IgG ）

・その他の方法（  ）

 検体（    ）

 結果（    ）

・臨床決定 

 （

） 

①感染原因・感染経路（ 確定・推定 ）

１ 接触感染（接触した人・物の種類・状況： 

  ） 

２ 動物・蚊・昆虫等からの感染（動物・蚊・昆虫等の種類・

状況： 

   ） 

３ 針等の鋭利なものの刺入による感染（刺入物の種類・状況：

 ） 

４ 輸血・血液製剤（輸血・血液製剤の種類・使用年月・状況：

） 

５ その他（                  ） 

②感染地域（ 確定 ・ 推定 ）

１ 日本国内（ 都道府県 市区町村） 

２ 国外（     国

詳細地域   ）

１９ その他感染症のまん延の防止及び当該者の医療のため

に医師が必要と認める事項 １３ 初診年月日   平成  年  月  日

１４ 診断（検案(※)）年月日 平成 年 月 日 

１５ 感染したと推定される年月日 平成 年 月 日 

１６ 発病年月日（＊）   平成  年  月  日

１７ 死亡年月日（※）   平成  年  月  日

（1，3，11,12,18欄は該当する番号等を○で囲み、4, 5, 13から 17欄は年齢、年月日を記入すること。 

 (※)欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。(＊)欄は、患者（確定例）を診断した場合のみ記入すること。 

11, 12欄は、該当するものすべてを記載すること。） 

こ
の
届
出
は
診
断
後
直
ち
に
行
っ
て
く
だ
さ
い
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 【クリミア・コンゴ出血熱】
(1)　定義
       クリミア・コンゴウイルス ( ブニヤウイルス科 ) による熱性疾患である． 
(2)　臨床的特徴
       潜伏期間は 2 〜 9 日．初期症状は特異的ではない．時に突発的に発生する．発熱，頭痛，悪寒，筋肉痛，関節 
    痛，腹痛，嘔吐がみられ，続いて咽頭痛，結膜炎，黄疸，羞明及び種々の知覚異常が現れる．点状出血が一般的 
    にみられ，進行すると紫斑も生ずる．特に針を刺した部位から拡がる．重症化するとさらに全身出血，血管虚脱
    を来し，死亡例では消化管出血が著明である．肝・腎不全も出現することがある．血液と体液は感染力がきわめ
    て強い．
(3)  届出基準
   ア   患者 ( 確定例 )
         医師は，(2) の臨床的特徴を有する者を診察した結果，症状や所見からクリミア・コンゴ出血熱が疑われ，か
      つ，次の表の左欄に掲げる検査方法により，クリミア・コンゴ出血熱患者と診断した場合には，法第 12 条第 1
      項の規定による届出を直ちに行わなければならない．
        この場合において，検査材料は，同欄に掲げる検査方法の区分ごとに，それぞれ同表の右欄に定めるもののい 
     ずれかを用いること．
        鑑別を必要とする疾患は，他のウイルス性出血熱，腸チフス，発しんチフス，赤痢，マラリア，デング熱，黄
     熱である．
   イ  無症状病原体保有者 
        医師は，診察した者が (2) の臨床的特徴を呈していないが，次の表の左欄に掲げる検査方法により，クリミア・
    コンゴ出血熱の無症状病原体保有者と診断した場合には，法第 12 条第 1 項の規定による届出を直ちに行わなけ 
    ればならない．
       この場合において，検査材料は，同欄に掲げる検査方法の区分ごとに，それぞれ同表の右欄に定めるもののい
    ずれかを用いること．
  ウ  疑似症患者 
       医師は，(2) の臨床的特徴を有する者を診察した結果，症状や所見から，クリミア・コンゴ出血熱の疑似症患  
    者と診断した場合には，法第 12 条第 1 項の規定による届出を直ちに行わなければならない．
  エ  感染症死亡者の死体
       医師は，(2) の臨床的特徴を有する死体を検案した結果，症状や所見から，クリミア・コンゴ出血熱が疑われ， 
    かつ，次の表の左欄に掲げる検査方法により，クリミア・コンゴ出血熱により死亡したと判断した場合には，法 
    第 12 条第 1 項の規定による届出を直ちに行わなければならない．
       この場合において，検査材料は，同欄に掲げる検査方法の区分ごとに，それぞれ同表の右欄に定めるもののい 
    ずれかを用いること．
  オ  感染症死亡疑い者の死体 
       医師は，(2) の臨床的特徴を有する死体を検案した結果，症状や所見から，クリミア・コンゴ出血熱により死 
    亡したと疑われる場合には，法第 12 条第 1 項の規定による届出を直ちに行わなければならない．

    検査方法　　　 検査材料
    分離・同定による病原体の検出　　　 血液，咽頭ぬぐい液， 尿
    ELISA 法による病原体の抗原の検出
    PCR 法による病原体の遺伝子の検出
    蛍光抗体法による IgM 抗体若しくは IgG 抗体の検出，　　血清

   又は補体結合反応による抗体の検出
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 【南米出血熱】 
(1)　定義
       南米大陸におけるアレナウイルス科アレナウイルス属のウイルスによる出血熱の総称である．南米出血熱であ 
    るアルゼンチン出血熱，ブラジル出血熱，ベネズエラ出血熱，ボリビア出血熱は，それぞれ，アレナウイルス科
    のフニンウイルス，サビアウイルス，ガナリトウイルス，マチュポウイルスによる感染症である．ボリビアにお 
    ける出血熱患者からチャパレウイルスという新種のウイルスが分離され，このウイルスによる出血熱も南米出血 
    熱に含まれる．
(2)　臨床的特徴 
       主な感染経路は，ウイルス保有ネズミの排泄物，唾液，血液等との接触である．潜伏期間は 7 〜 14 日で，初  
    期症状として突然の発熱，筋肉痛，悪寒，背部痛，消化器症状がみられる．3 〜 4 日後には衰弱，嘔吐，目まい 
   などが出現し，重症例では高熱，出血傾向，ショックが認められる．歯肉縁の出血が特徴的とされるが，その後 
   皮下や粘膜からの出血に進展する．神経症状を呈することもあり，舌や手の振戦から，せん妄，こん睡，痙攣に至る．
   致死率は 30％に上るとされる．回復例では発症後 10 〜 13 日頃から寛解傾向がみられるが，最終的には数カ月  
   かかることが多い．
(3)　届出基準
   ア  患者 ( 確定例 )
        医師は，(2) の臨床的特徴を有する者を診察した結果，症状や所見から南米出血熱が疑われ，かつ，次の表の 
    左欄に掲げる検査方法により，南米出血熱患者と診断した場合には，法第 12 条第 1 項の規定による届出を直ち  
    に行わなければならない．
       この場合において，検査材料は，同欄に掲げる検査方法の区分ごとに，それぞれ同表の右欄に定めるもののい 
    ずれかを用いること．
   イ   無症状病原体保有者 
         医師は，診察した者が (2) の臨床的特徴を呈していないが，次の表の左欄に掲げる検査方法により，南米出
      血熱の無症状病原体保有者と診断した場合には，法第 12 条第 1 項の規定による届出を直ちに行わなければな 
      らない．
         この場合において，検査材料は，同欄に掲げる検査方法の区分ごとに，それぞれ同表の右欄に定めるものの 
      いずれかを用いること．
  ウ   疑似症の診断 
        医師は，(2) の臨床的特徴を有する者を診察した結果，症状や所見から，南米出血熱の疑似症患者と診断した 
     場合には，法第 12 条第 1 項の規定による届出を直ちに行わなければならない．
  エ   感染症死亡者の死体
        医師は，(2) の臨床的特徴を有する死体を検案した結果，症状や所見から，南米出血熱が疑われ，かつ，次の 
        表の左欄に掲げる検査方法により，南米出血熱により死亡したと判断した場合には，法第 12 条第 1 項の規
     定による届出を直ちに行わなければならない．
        この場合において，検査材料は，同欄に掲げる検査方法の区分ごとに，それぞれ同表の右欄に定めるもの
     のいずれかを用いること．
  オ   感染症死亡疑い者の死体 
        医師は，(2) の臨床的特徴を有する死体を検案した結果，症状や所見から，南米出血熱により死亡したと疑わ 
     れる場合には，法第 12 条第 1 項の規定による届出を直ちに行わなければならない．

      検査方法　　　 検査材料
      分離・同定による病原体の検出　　          血液，脳脊髄液， 尿
      PCR 法による病原体の遺伝子の検出
      ELISA 法又は蛍光抗体法による IgM 抗体若しくは IgG 抗体の検出　　   血清
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 【マールブルグ病】
(1)　定義
       マールブルグウイルス ( フィロウイルス科 ) による熱性疾患である． 
(2)　臨床的特徴
       潜伏期間は 3 〜 10 日間である．発症は突発的である．発熱，頭痛，筋肉痛，皮膚粘膜発疹，咽頭結膜炎に続き， 
    重症化すると下痢，鼻口腔・消化管出血が見られる ( エボラ出血熱に類似する )．
      マールブルグウイルスの自然界からヒトへの感染経路は不明である．ヒトからヒトへは血液，体液，排泄物との 
   濃厚接触及び性的接触によりウイルスが伝播する．
      ドイツにおける集団発生 (1967 年 ) においてはアフリカミドリザルの血液，組織との接触によるものであった． 
   アフリカ ( ケニア等 ) での発生例にはサルは無関係であった．治療法はなく，対症療法のみである．
(3)　届出基準
  ア   患者 ( 確定例 )
        医師は，(2) の臨床的特徴を有する者を診察した結果，症状や所見からマールブルグ病が疑われ，かつ，次の
     表の左欄に掲げる検査方法により，マールブルグ病患者と診断した場合には，法第 12 条第 1 項の規定による届 
     出を直ちに行わなければならない．
       この場合において，検査材料は，同欄に掲げる検査方法の区分ごとに，それぞれ同表の右欄に定めるもののい 
    ずれかを用いること．
       鑑別を必要とする疾患は，他のウイルス性出血熱，腸チフス，発しんチフス，赤痢，マラリア，デング熱，黄
    熱である．
  イ   無症状病原体保有者 
        医師は，診察した者が (2) の臨床的特徴を呈していないが，次の表の左欄に掲げる検査方法により，マールブ
      ルグ病の無症状病原体保有者と診断した場合には，法第 12 条第 1 項の規定による届出を直ちに行わなければな  
      らない．
         この場合において，検査材料は，同欄に掲げる検査方法の区分ごとに，それぞれ同表の右欄に定めるもののい
      ずれかを用いること．
  ウ   疑似症患者 
        医師は，(2) の臨床的特徴を有する者を診察した結果，症状や所見から，マールブルグ病の疑似症患者と診断
     した場合には，法第 12 条第 1 項の規定による届出を直ちに行わなければならない．
  エ   感染症死亡者の死体
        医師は，(2) の臨床的特徴を有する死体を検案した結果，症状や所見から，マールブルグ病が疑われ，かつ，
     次の表の左欄に掲げる検査方法により，マールブルグ病により死亡したと判断した場合には，法第 12 条第 1 項  
     の規定による届出を直ちに行わなければならない．
        この場合において，検査材料は，同欄に掲げる検査方法の区分ごとに，それぞれ同表の右欄に定めるもののい
     ずれかを用いること．
  オ   感染症死亡疑い者の死体 
        医師は，(2) の臨床的特徴を有する死体を検案した結果，症状や所見から，マールブルグ病により死亡したと
     疑われる場合には，法第 12 条第 1 項の規定による届出を直ちに行わなければならない．

    検査方法　　　 検査材料
    分離・同定による病原体の検出　　　     血液，咽頭ぬぐい液， 尿
    ELISA 法による病原体の特異抗原の検出

 PCR 法による病原体の遺伝子の検出
    ELISA 法又は蛍光抗体法による IgM 抗体若しくは IgG 抗体の検出　　  血清
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別記様式１－６

マ ー ル ブ ル グ 病 発 生 届 

都道府県知事（保健所設置市・特別区長） 殿 

感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律第１２条第１項（同条第６項において準用する場合を含む。）

の規定により、以下のとおり届け出る。 

報告年月日 平成 年 月 日 

医師の氏名               印

（署名又は記名押印のこと） 

従事する病院・診療所の名称

上記病院・診療所の所在地(※)

電話番号(※)     （      ）    －

（※病院・診療所に従事していない医師にあっては、その住所・電話番号を記載） 

１ 診断（検案）した者（死体）の類型 

・患者（確定例） ・無症状病原体保有者 ・疑似症患者 ・感染症死亡者の死体 ・感染症死亡疑い者の死体 

２ 当該者氏名 ３性別 ４ 生年月日 ５診断時の年齢(0歳は月齢) ６ 当該者職業 

男・女    年  月  日    歳（   か月） 

７ 当該者住所 

電話（ ） － 

８ 当該者所在地 

電話（ ） － 

９ 保護者氏名 １０ 保護者住所 （９、１０は患者が未成年の場合のみ記入） 

電話（ ） － 

１８ 感染原因・感染経路・感染地域 11 

症 

状 

・発熱 ・頭痛 ・筋肉痛 ・皮疹 

・粘膜疹 ・咽頭炎  ・結膜炎 

・下痢 ・鼻口腔出血 ・消化管出血 

・その他（   

 ）

・なし 

12 

診

断

方

法 

・分離・同定による病原体の検出 

検体：血液・その他（ 

  ）

・ELISA法による病原体抗原検出
検体：血液・尿・咽頭拭い液・その他（ 

 ）

・検体から直接のPCR法による病原体遺伝子の検出
検体：血液・尿・咽頭拭い液・その他（ 

 ）

・ELISA法による血清抗体の検出（ IgM ・IgG ）
・蛍光抗体法による血清抗体の検出（ IgM ・IgG ）

・その他の方法（  ）

 検体（    ）

 結果（    ）

・臨床決定 

 （

 ）

①感染原因・感染経路（ 確定・推定 ）

１ 接触感染（接触した人・物の種類・状況： 

  ） 

２ 動物・蚊・昆虫等からの感染（動物・蚊・昆虫等の種類・

状況： 

 ） 

３ 針等の鋭利なものの刺入による感染（刺入物の種類・状況：

 ） 

４ 輸血・血液製剤（輸血・血液製剤の種類・使用年月・状

況：                   ） 

５ その他（  

  ）

②感染地域（ 確定 ・ 推定 ）

１ 日本国内（ 都道府県 市区町村） 

２ 国外（     国

詳細地域   ）

１９ その他感染症のまん延の防止及び当該者の医療のため

に医師が必要と認める事項 
１３ 初診年月日   平成  年  月  日

１４ 診断（検案(※)）年月日 平成 年 月 日 

１５ 感染したと推定される年月日 平成 年 月 日 

１６ 発病年月日（＊）   平成  年  月  日

１７ 死亡年月日（※）   平成  年  月  日

（1，3，11,12,18欄は該当する番号等を○で囲み、4, 5, 13から 17欄は年齢、年月日を記入すること。 

 (※)欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。(＊)欄は、患者（確定例）を診断した場合のみ記入すること。 

11, 12欄は、該当するものすべてを記載すること。）

こ
の
届
出
は
診
断
後
直
ち
に
行
っ
て
く
だ
さ
い
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【ラッサ熱】
(1)　定義
　　ラッサウイルス ( アレナウイルス科 ) による熱性疾患である． 
(2)　臨床的特徴
　　 発症は突発的で進行は緩やかである．マストミスに咬まれたり尿や血液に触れたり，あるいは感染発症者の血液，体液，
   排泄物等に直接接触する等の後，潜伏期間 (7 〜 18 日 ) を経て，高熱 (39 〜 41℃ )，全身倦怠感に続き，3 〜 4 日目に大関 
   節痛，咽頭痛，咳，筋肉痛，次いで心窩部痛，後胸部痛，嘔吐，悪心，下痢，腹部痛等が認められる．
　　重症化すると顔面頸部の浮腫，眼球結膜出血，消化管出血，心のう炎，胸膜炎，ショック．重症経過で治癒後，一側あるい　
　は両側のろう ( 難聴 ) を示すことが 20％以上ある．発症期の症状はインフルエンザ様である．
(3)　届出基準
ア   患者 ( 確定例 )
　　医師は，(2) の臨床的特徴を有する者を診察した結果，症状や所見からラッサ熱が疑われ，かつ，次の表の左欄に掲げる検
   査方法により，ラッサ熱患者と診断した場合には，法第 12 条第 1 項の規定による届出を直ちに行わなければならない．
　　この場合において，検査材料は，同欄に掲げる検査方法の区分ごとに，それぞれ同表の右欄に定めるもののいずれかを用い　
　ること．
　　鑑別を必要とする疾患は，他のウイルス性出血熱，腸チフス，発しんチフス，赤痢，マラリア，デング熱，黄熱である．
イ   無症状病原体保有者 
　　医師は，診察した者が (2) の臨床的特徴を呈していないが，次の表の左欄に掲げる検査方法により，ラッサ熱の無症状病原　
　体保有者と診断した場合には，法第 12 条第 1 項の規定による届出を直ちに行わなければならない．
　　この場合において，検査材料は，同欄に掲げる検査方法の区分ごとに，それぞれ同表の右欄に定めるもののいずれかを用い　
　ること．
ウ   疑似症患者 
　　医師は，(2) の臨床的特徴を有する者を診察した結果，症状や所見から，ラッサ熱の疑似症患者と診断した場合には，法第　
　12 条第 1 項の規定による届出を直ちに行わなければならない．
エ   感染症死亡者の死体
　　医師は，(2) の臨床的特徴を有する死体を検案した結果，症状や所見から，ラッサ熱が疑われ，かつ，次の表の左欄に掲げ　
　る検査方法により，ラッサ熱により死亡したと判断した場合には，法第 12 条第 1 項の規定による届出を直ちに行わなければ　
　ならない．
　　この場合において，検査材料は，同欄に掲げる検査方法の区分ごとに，それぞれ同表の右欄に定めるもののいずれかを用い　
　ること．
オ   感染症死亡疑い者の死体 
　　医師は，(2) の臨床的特徴を有する死体を検案した結果，症状や所見から，ラッサ熱により死亡したと疑われる場合には，
　法第 12 条第 1 項の規定による届出を直ちに行わなければならない．

　　検査方法　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　検査材料　　　　　　　　
　　分離・同定による病原体の検出　　　　　　　　　　　　血液，咽頭ぬぐい液， 尿
　　ELISA 法による病原体の抗原の検出
　　PCR 法による病原体の遺伝子の検出　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　蛍光抗体法による IgM 抗体若しくは IgG 抗体の検出　 　血清　　　　　　　　　　  
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� �

別記様式１－７� � � � � � � � � � �

�

ラ� ッ� サ� 熱� 発� 生� 届�
�

都道府県知事（保健所設置市長・特別区長）� 殿�

感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律第１２条第１項（同条第６項において準用する場合を含む。）

の規定により、以下のとおり届け出る。�

報告年月日� 平成� � 年� � 月� � 日�

医師の氏名� � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � 印� �

（署名又は記名押印のこと）�

従事する病院・診療所の名称� � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � �

上記病院・診療所の所在地�※�� � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � �

電話番号�※�� � � � � （� � � � � � ）� � � � � � －� � � � � � � � � �

（※病院・診療所に従事していない医師にあっては、その住所・電話番号を記載）�

�

１� 診断（検案）した者（死体）の類型�

・患者（確定例）� ・無症状病原体保有者� ・疑似症患者� ・感染症死亡者の死体� ・感染症死亡疑い者の死体�

２� 当該者氏名� ３性別� ４� 生年月日� ５診断時の年齢��歳は月齢�� ６� 当該者職業�

� 男・女� � � � � 年� � 月� � 日� � � � � 歳（� � � か月）� �

７� 当該者住所�

電話（� � � ）� � －� �

８� 当該者所在地�

電話（� � � ）� � －� � �

９� 保護者氏名� １０� 保護者住所� � � （９、１０は患者が未成年の場合のみ記入）�

� 電話（� � � ）� � －� �

�

�

���

�

症�

�

状�

・発熱� � ・全身倦怠感� ・関節痛� ��・咳�

・咽頭痛� ・筋肉痛� � � ・心窩部痛� ・後胸部痛� �

・嘔吐� � ・下痢� � � � ・腹痛�

・顔面浮腫・頚部浮腫� � ・眼球出血� ・結膜出血�

・消化管出血� ・心嚢炎� ・胸膜炎� ・ショック�

・聴力障害� �

・その他（� � � � � � � � � � � � � � �

� � � � ）�

・なし�

１８� 感染原因・感染経路・感染地域�

①感染原因・感染経路（� 確定・推定� ）�

１� 接触感染（接触した人・物の種類・状況：� � � � � � �

� � � �）� �

２� 動物・蚊・昆虫等からの感染（動物・蚊・昆虫等の種類・

状況：� � � � � � � � � � � � �� � � � ）�

３� 針等の鋭利なものの刺入による感染（刺入物の種類・状

況：� � � � � � � � � � � � � � � � ）�

４� 輸血・血液製剤（輸血・血液製剤の種類・使用年月・状

況：� � � � � � � � � � � � � � � � � � �）�

５� その他（� � � � � � � � � � � � � � � � �� ）�

②感染地域（� 確定� ・� 推定� ）�

１� 日本国内（� � � 都道府県� � � � 市区町村）�

２� 国外（� � � � � � � � 国�

詳細地域� � � � � � � � � � � � � ）�

���

�

診

断

方

法�

・分離・同定による病原体の検出�

検体：血液・その他（ 
� � � � � � � � � � � � � � ） 

・ELISA法による病原体抗原の検出 
� 検体：血液・尿・咽頭拭い液・その他（ 

� � � � � � � � � � � � � � ） 
・検体から直接のPCR法による病原体遺伝子の検出 
検体：血液・尿・咽頭拭い液・その他（ 

� � � � � � � � � � � � � � ） 
・蛍光抗体法による血清抗体の検出（ IgM ・IgG ）�
・その他の方法（� � � � � � � � � � � � � � � ）�

� � 検体（� � � � � � � � � � � � � � � � � � ）�

� � 結果（� � � � � � � � � � � � � � � � � � ）�

・臨床決定（� � � � � � � � � � � � � � � � � � � � �

� � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � ）�

�

１３� 初診年月日� � � � � � � � � 平成� � 年� � 月� � 日�

１４� 診断（検案�※�）年月日� � � 平成� � 年� � 月� � 日�

１５� 感染したと推定される年月日� 平成� � 年� � 月� � 日�

１６� 発病年月日（＊）� � � � � � 平成� � 年� � 月� � 日�

１７� 死亡年月日（※）� � � � � � 平成� � 年� � 月� � 日�

１９� その他感染症のまん延の防止及び当該者の医療のた

めに医師が必要と認める事項�

（�，�，�������� 欄は該当する番号等を○で囲み、�������� から �� 欄は年齢、年月日を記入すること。�

��※�欄は、死亡者を検案した場合のみ記入すること。�＊�欄は、患者（確定例）を診断した場合のみ記入すること。�

������ 欄は、該当するものすべてを記載すること。）�
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Annex

15 西アフリカにおける
エボラ出血熱の流行
2013-2016
　

15-1　流行の始まりから終息まで
　過去最大の西アフリカにおけるエボラ出血熱（EVD）の流行は，ギニア南東部ゲ
ケドゥ県メリアンドゥで 2013 年 12 月初めに発症した 2 歳の男児が最初の患者で
あったと推定されている．同県は首都コナクリから約 700 km 離れたリベリア・シエ
ラレオネ国境に近い森林地帯にある．2014 年 1 月下旬には，EVD は致死率の高い下
痢症として把握されていたものの，コレラなどが疑われ，原因の特定がなされなかっ
た．2 月には首都コナクリに感染が拡大し，発生地から首都への幹線道路に沿って患
者が発生していることも確認された．3 月中旬にギニア保健省は初めて警告を発した
が，当時は現地に常在するラッサ熱の流行が疑われていた．フランス・リヨンのパス
ツール研究所において，病原体が  Zaire ebolavirus  であることが確認され，ギニア
政府から公式に通報を受けた WHO 本部は 2014 年 3 月 23 日，49 名の EVD 患者が
発生し，29 名の死者が出ていることを世界に公表した．
　ギニアとリベリア，シエラレオネ間では人の往来も多く，3 カ国に間もなく流行は
拡大した．リベリアでは 3 月中旬から 4 月上旬にかけて，ギニアからの輸入例を発端
とする小規模な流行（患者 20 名）が認められた．5 月下旬には，シエラレオネでも
国境地帯に近いケネマ県などで患者発生が報告されるようになった．6 月下旬にはシ
エラレオネからの輸入例を発端にリベリアの首都モンロビアで流行が拡大するように
なった．7 月からは 3 カ国の首都を中心に本格的に流行が拡大したと考えられる．7
月下旬にナイジェリアの大都市ラゴスでリベリアからの輸入例と二次感染例が報告さ
れると国際的な関心が一気に高まった．
　WHO は 8 月 8 日，今回の流行が国際的に懸念される公衆衛生上の緊急事態（PHEIC: 
Public Health Emergency of International Concern）に該当することを公表した

（図 A15-1）．8 月下旬に WHO は包括的な流行制圧の戦略である Ebola response 
roadmap を公表した．保健上の問題から安全保障の問題へと移行したという認識が
国際社会で広まり，安全保障理事会の決議を受けて，10月には国連エボラ緊急対応ミッ
ション（UNMEER: United Nations Mission for Ebola Emergency Response）が
設置された．患者の隔離，接触者調査，安全で尊厳のある埋葬，社会啓発という４つ
の対策の柱が明確にされ，国連のさまざまな機能を結集し，流行制圧に向けた運用の
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図 A15-1 ●西アフリカにおけるエボラ出血熱流行地の拡大（資料：世界保健機関）

図 A15-2 ●流行曲線
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改善が図られた．その後，地域差はあるものの，2014 年 11 ～ 12 月頃をピークに流
行は終息に向かった（図 A15-2）．WHO は 2015 年 5 月にリベリア，11 月にシエラ
レオネ，12 月にはギニアでの流行終息を宣言した．その後，散発例が発生するものの
大きな集団発生にはつながらず，2016 年 3 月 28 日に WHO は PHEIC を取り下げ
ることを公表した．

15-2　エボラ出血熱の臨床像
　これまでの報告と同様に，EVD の潜伏期は約 10 日間，最長 21 日間と考えられる．
約７日間続く高熱に加えて，第１病週後半から嘔吐，下痢，腹痛といった消化器症状
が出現する患者が多い．下痢はしばしば重症となり，脱水によるショックや代謝性ア
シドーシス，電解質異常が死因となっている可能性がある．咽頭痛，嚥下痛，吃逆も
比較的多い症状である．体幹を中心に生じる発疹（紅斑性丘疹）は黒色人種では目立
たないが，先進国で治療を受けた医療支援者ではしばしば認められている．第 7 ～ 10
病日が極期で血中ウイルス量は 108 コピー /ml を超えることもある．急性尿細管壊死
による急性腎障害，血管透過性亢進による肺水腫，播種性血管内凝固症候群による出
血傾向などの臓器不全が認められる．出血症状を示す患者は，これまでの報告と同様
に，全体の 15 ～ 30％程度に留まると考えられる．予後不良因子として，高ウイルス
血症（＞ 106 コピー /ml），腎機能障害（血清クレアチニン＞ 3 mg/dl），高齢（＞ 45 歳）
があげられる．
　ウイルス血症は抗体が産生される第２病週以後には速やかに消失するが，ウイルス
は精巣や眼房水といった免疫特権臓器に一定期間潜伏することがある．性交渉による
男性から女性への感染が疑われる症例が報告されており，精液中のウイルス排泄期間
について男性回復者の調査が行われている．回復後 1 年を超えて精液からウイルス遺
伝子が検出される症例の報告もある．また，英国では回復後 9 カ月経過してから再燃
し，髄膜脳炎を発症した症例の報告がある．回復後の視力障害，倦怠感，関節痛など

（post-Ebola syndrome）の診療に加えて，ウイルスの潜伏を評価する包括的なケア
が回復者に提供されるようになった．

15-3　アフリカ外での発生状況
　3 カ国以外のアフリカ諸国では，西アフリカのナイジェリア，セネガル，マリで患
者が発生した（二次感染を入れて計 32 名）．いずれの国においても初発患者は 3 カ国
で患者に接触した旅行者であったことが判明している．アフリカ大陸外での治療経験
はこれまで限られていたが，今回の流行では 27 例の患者が医療水準の高い欧米で治
療を受けることとなった．うち，20 例は流行地で発症後に搬送された患者，4 例が欧
米に入国後に発症した患者（米国 2 例，英国 1 例，イタリア 1 例），3 例が欧米での
二次感染者である．27 例のうち，感染リスクの高い医療従事者が 22 例であった．低
酸素血症を 14 例，乏尿を 9 例に認め，9 例に人工呼吸，5 例に血液浄化療法が実施
された（表 A15-1,2）．
　致死率は 18.5% とアフリカのそれより低いことから，敗血症の管理として，臓器
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年齢（範囲）	 36	  (25	  –	  75)
男性（%） 19	  (70%)
医療従事者（%） 22	  (81%)
発症から入院までの日数（範囲）	 4	  (0	  –	  15)
低酸素血症（%） 14	  (52%)
人工呼吸（%） 9	  (33%)
乏尿（%） 9	  (33%)
血液浄化療法（%） 5	  (19%)
実験的治療薬の投与	 23	  (85%)	  
死亡（致死率）	 5	  (18.5%）

発症から診断までに６日間要した	

• 2014年9月20日テキサス州ダラスに入国、4日後に発症
• 発症2日目：ERに入院、渡航歴の申告なし、血液・CT検査
• 発症5日目：下痢のため再診、血液・便・胸部X線・腹部超音波

重症下痢から多臓器不全	

• 発症	  	  6日目：下痢10	  L/日、血中ウイルス量	  >109/mL
• 発症	  	  9日目：呼吸不全、輸液	  >10L/日、急性腎障害、実験的治療薬
• 発症10日目：乏尿、血液浄化療法、気管挿管
• 発症15日目：心停止、本人の意思で	  CPR	  は実施されず

表 A15-1 ●欧米におけるエボラ出血熱症例のまとめ（27 症例）　　　　　　　　

表 A15-2 ●米国の輸入症例（42 歳男性，リベリア人旅行者）　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

薬剤名	 実績・評価	

RNA	  ポリメラーゼ
阻害薬	

Favipiravir •  高ウイルス血症例では致死率に有
意差なし（JIKI	  Study:	  126例;	  ギニア）	  

RNA	  干渉薬 TKM-‐100802 •  臨床試験中止（RAPIDE-‐TKM:	  シエラ
レオネ）	  

モノクローナル抗
体（GP抗体）

ZMapp •  臨床試験実施（35例;	  リベリア・シエ
ラレオネ）	  

回復者血漿	 •  投与14日目致死率に有意差なし
（Ebola-‐Tx:	  99例;	  ギニア）	  

•  リベリア・シエラレオネでも臨床試験
実施

表 A15-3 ●主な実験的治療薬　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（Uyekil, et al ：N Engl J Med 374：636-46,2016）

（Liddell, et al ：Ann Intern Med 2015）

（Mendoza EJ, et al ：Trens Mol Med 22：164-73,2016）
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不全を合併した時期の支持療法の重要性が指摘されている．さらに，23 例には開発
中の医薬品（実験的治療薬）がコンパッショネートユースとして投与されたが，有効
性は不明である．なお，これらの患者が治療を受けたのは，少数の感染性の高い患
者に対して，医療従事者の感染防止を図りながら集中治療を提供するよう特別に準
備された医療施設が中心であり，欧州では high-level isolation unit,　米国では bio-
contaiment patient care unit などと呼ばれている．

15-4　実験的治療薬　

　流行地においては，実験的治療薬の臨床試験が準備され，一部で実施されたことは
今回の流行において特筆すべきことである（表 A15-3）．入手しやすさと過去の実績
から少なくとも数百名の患者に投与された回復者血液および血漿は，ギニアにおける
試験では投与 14 日目の致死率に非投与群と比較して有意差を認めなかった．わが国
で開発された RNA ポリメラーゼ阻害薬のファビピラビルは高ウイルス血症を認める
症例では致死率を下げなかった．モノクローナル抗体製剤は症例数が少ないものの致
死率を下げることが示唆された．また，水泡性口炎ウイルスを用いたリコンビナント
ワクチンは，接触者に接種が行われ，有効性が示されている．

15-5　医療従事者の感染　

　西アフリカでは 800 名を超える医療従事者の感染が報告された．一次および二次医
療機関などの十分な感染防止策がとられていない環境で感染した場合が多い．感染に
必要なウイルス量が小さいこと，あらゆる粘膜・損傷皮膚が侵入門戸となり得ること
から，明らかな曝露を自覚せずに感染した医療従事者も少なからず報告されている．
発症後数日以内に隔離された症例から二次感染はほとんど生じず，消化器症状が目立
つ時期になると感染性が高くなると考えられる．
　このため，消化器症状のある重症患者を診療ケアする際の個人防護具（PPE）はエ
アロゾルによる偶発的な感染も想定し，N-95 マスクが推奨されるほか，アイガード
の重要性も指摘されている．また，介助者による PPE 着脱手順の確認も重視される
こととなった．
　アフリカ外での二次感染はリベリアから患者を受け入れたスペインの病院でも報告
され，米国の症例と合わせて計 3 名である（表 A15-4）．この 3 名は必要な PPE を
着用していたが，重症患者の血液透析・人工呼吸を含む集中治療ケア（米国），オム
ツ交換や患者死亡後の室内清掃（スペイン）にかかわっていたことが報告されている．
いずれも患者の血液・体液と接触があった可能性が高いが，特に後者では単独作業も
あり，曝露の詳細は不明である．流行初期に先述した専門機関ではない施設で発生し
たことから，医療従事者に対する事前の十分な訓練の重要性が指摘できる．
　針刺しなどの高リスク曝露後の対応手順も整備されつつある．英国やフランスでは
実験的治療薬のモノクローナル抗体やファビピラビルを曝露後発症防止に投与できる
体制を構築している．米国ではリコンビナントワクチンが接種された事例があり．わ
が国でも国立国際医療研究センターと熱帯病治療薬研究班（AMED）が曝露後発症防
止にファビピラビルを投与する臨床試験（UMIN000016102）を立ち上げた．
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米国・26歳女性　看護師	

米国・29歳女性　看護師	

• 第７−１２病日の患者の直腸チューブ、中心静脈カテーテル挿入、人工
呼吸、血液浄化療法中にケア（計４日間）	

• 最初の数日は顔面保護が不十分だったかもしれない	

スペイン・44歳女性　看護助手	

• 死亡２日前の患者オムツ交換	
• 遺体搬出の１時間後に病室清掃（約１時間）	  
サージカルマスク、単独作業あり	

表 A15-4 ●欧米における二次感染例　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

表 A15-5 ●日本におけるエボラ出血熱疑似症患者の症例定義の変遷　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

表 A15-6 ●日本国内で報告されたエボラ出血熱疑似症患者（9 例；2014 ～ 2015 年）

発生日	 年齢・性別	 渡航地	 診断名	

１０月２７日	 ４０代男性	 西アフリカ	 非公表	

１１月  ７日	 ６０代男性	 リベリア	 急性咽頭炎	

１１月  ７日	 ２０代女性　	 ギニア	 熱帯熱マラリア	

１２月２９日	 ３０代男性	 シエラレオネ	 急性副鼻腔炎	

			１月１８日	 ７０代女性	 シエラレオネ	 インフルエンザ	

３月１６日	 ４０代女性	 リベリア	 マラリア	

５月１８日	 ４０代男性	 ギニア	 マラリア	

７月　２日	 ４０代男性	 ギニア	 マラリア	

７月１６日	 ３０代男性	 ギニア	 非公表	

2014年 
10〜12月 

 
	

2015年 
1〜7月 

	
2014年	
9月まで	

• エボラ出血熱が疑われ、マラリア・赤痢などが除外された者	

	
2014年	
10月	

• ギニア・リベリア・シエラレオネから帰国して発熱がある者	

	
2014年	
11月	
	

• ギニア・リベリア・シエラレオネから帰国して38℃以上の発熱のある
者、あるいはエボラ出血熱患者と接触歴があり微熱のある者	

	
	

2015年	
10月	
から	

• 38℃以上の発熱、またはその他の症状があり、エボラ出血熱患者
の体液に接触歴がある、あるいはエボラ出血熱発生地由来のコウ
モリ、霊長類に接触歴がある者	

2	

1	

1-2	

3	

本研究班に
よるリスクレ
ベル	
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15-6　日本における状況
　厚生労働省は 2014 年 10 月 24 日付で自治体に対して，西アフリカのエボラ出血
熱流行地から入国して発熱がある患者を特定または第一種感染症指定医療機関に入
院勧告するよう依頼した．11 月 21 日付の通知では，発熱は 38℃以上と限定され，
EVD 患者と接触歴がある場合には微熱でも疑似症患者と見なすと再定義され，2015
年 9 月 18 日まで適用された．この約 11 カ月間は本手引きにおけるリスクレベル１-2 に
該当する患者を疑似症患者と定義していたことになる（表 A15-5）．ギニア，リベリア，
シエラレオネの 3 カ国から入国する渡航者は検疫所による健康監視対象とされた．渡
航者が疑似症患者の定義を満たした場合には，自治体および保健所の連携の下，患者
は指定医療機関まで移送されることとされた．
　2014 年 10 月～ 2015 年 7 月までに，9 例の疑似症患者が東京，千葉，静岡，大阪，
福岡から報告されたが，すべてEVD は否定された（マラリア4 例，インフルエンザ１例，
急性咽頭炎１例，急性副鼻腔炎１例，不明 2 例）．渡航歴と発熱を認めても，患者と
の接触歴がない患者では EVD の蓋然性は高くないこと，西アフリカにおけるマラリ
アの罹患しやすさなど，本手引きがこれまで指摘してきたことが参考になることが証
明されたとも言える（表 A15-6）．
　また，この間に整備されたものとして，国立感染症研究所による積極的疫学調査実
施要領，本研究班による医療従事者に対する個人防護具の手引き，厚労省による一類
感染症により死亡した患者の御遺体の火葬の取り扱い，熱帯病治療薬研究班（AMED）
によるファビピラビルの臨床試験などがあげられる．また，一類感染症の治療に関す
る専門家会議も厚生労働省内に設置され，支持療法の方向性について考え方が示され
た．
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Annex 16. 関連通知

Annex

16 関連通知
 １． 感染症法に基づく消毒・滅菌の手引きについて                  　       　 （平成16年1月30日）

 ２．感染症の患者の移送の手引きについて    　　　           （平成16年3月31日）

 ３．感染症指定医療機関の基準                                                                                               　　          （平成 23 年 5 月２日改訂）

 ４．感染症指定医療機関の施設基準に関する手引きについて   （平成16年3月3日）

 ５．感染症指定医療機関医療担当規程            　 　   （平成 19 年 3 月 30 日改訂）

 ６．感染症の病原体を保有していないことの確認方法について    　　                                   　   （平成11年3月30日）

 ７．感染症指定医療機関の運営上の留意点について             　　                                     　   （平成11年4月1日）

 ８．感染症法の対象となる感染症の定義・類型　

 ９．感染症の発生等に関する情報の収集及び公表について  

10．一類感染症，二類感染症の患者等の入院に係る手続 

11．エボラ出血熱に関する対応について（情報提供）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   （平成 26 年８月７日）   

12． エボラ出血熱の国内発生を想定した行政機関における基本的な対応について（依頼）    （平成 26 年 10 月 24 日）

13．エボラ出血熱の国内発生を想定した行政機関における基本的な対応について（依頼）  　　　      （平成 26 年 11 月 21 日）

14．エボラ出血熱の国内発生を想定した行政機関における基本的な対応について（依頼）  　　　 （平成 27 年５月 11 日）

15．エボラ出血熱の国内発生を想定した医療機関における基本的な対応について（依頼）    （平成 26 年 10 月 24 日）

16．エボラ出血熱の国内発生を想定した医療機関における基本的な対応について（依頼）」の一部改正について      （平成 27 年５月 11 日） 

17．エボラ出血熱の国内発生を想定した対応について   （平成 27 年 9 月 18 日）

18．エボラ出血熱の国内発生を想定した対応について　         　　 　    （平成 27 年 10 月 2 日）

19. 西アフリカにおけるエボラ出血熱の終息を踏まえた対応について   （平成 27 年 12 月 29 日）

20. エボラ出血熱に対する積極的疫学調査実施要領〜地方自治体向け（暫定版）国立感染症研究所　 　　           （ 平成26年11 月21日版）

21．  エボラ出血熱に対する個人防護具（暫定版）； 医療従事者に関する個人防護具ガイドライン     　                 （平成27年1月21日改訂）

22． 国内医療機関におけるエボラ出血熱患者に対する支持療法の方向性        　 （平成 27 年 2 月 24 日）

23．一類感染症により死亡した患者の御遺体の火葬の取扱いについて（通知）    （平成 27 年 9 月 24 日）
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○感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律第三十八条第二項の

規定に基づく厚生労働大臣の定める感染症指定医療機関の基準

(平成十一年三月十九日 )  

(厚生省告示第四十三号 )  

感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律 (平成十年法律第

百十四号 )第三十八条第二項の規定に基づき、感染症の予防及び感染症の患者に

対する医療に関する法律第三十八条第二項の規定に基づく厚生大臣の定める感染

症指定医療機関の基準を次のように定め、平成十一年四月一日から適用する。ただ

し、第二の一の 9 については、平成十二年四月一日から適用する。 

感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律第三十八条第二項の

規定に基づく厚生労働大臣の定める感染症指定医療機関の基準  

(平一二厚告六二二・改称 )  

第一  第一種感染症指定医療機関の指定は、次に掲げる要件を満たしているものにつ

いて行うものとする。 

一  次に掲げる要件を満たす病室 (以下「第一種病室」という。)を有していること。 

1 病室の面積及び構造については、次に掲げる要件を満たしていること。 

イ 病室は、一床の感染症病床 (医療法 (昭和二十三年法律第二百五号 )第七

条第二項に規定する感染症病床をいう。以下同じ。)を設置する個室とし、前

室 (病室に隣接し、当該病室に外部から出入りする際に常に経由する室をい

う。以下同じ。)を有すること。 

ロ 病室内にトイレ及びシャワー室があること。 

ハ  病室の床面積は、建築基準法施行令 (昭和二十五年政令第三百三十八

号 )第二条第三号に規定する方法による測定で十五平方メートル以上である

こと。ただし、既存の病室の修繕を行った病院について指定を行う場合は、こ

の限りでない。 

ニ 病室の天井の高さが二・四メートル以上あること。ただし、既存の病室の修繕

を行った病院について指定を行う場合は、この限りでない。 

ホ  内部の空気が外部に漏れにくいような構造であること。 

2 病室の窓、扉等については、次に掲げる要件を満たしていること。 

イ 外部と前室との間の扉及び前室と病室の間の扉が同時に開かないようにでき

ること。ただし、都道府県知事が適当と認める場合は、この限りでない。 

ロ 病室から外部までのベッドの出し入れが容易な構造であること。 

ハ  前室と病室との間の扉は、手の指を使用しないで開閉でき、かつ、自動的に

扉が閉まる構造とすること。 
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ニ 窓は、気密性が高く、かつ、非常時にのみ開くことができるものであること。 

3 病室の仕上げについては、次に掲げる要件を満たしていること。 

イ 床面及び壁面は、その清掃及び消毒が容易な構造であること。 

ロ 天井は、その清掃が容易な構造であること。  

4 次に掲げる要件を満たす空調設備を有すること。 

イ 空調設備は、全外気方式 (屋外の空気のみを給気に用いる方式をいう。)の

もの又は再循環方式 (病室からの排気の一部を循環させて給気の一部に用

いる方式をいう。)であって感染症の病原体を第一種病室等 (第一種病室及

びこれに隣接する前室をいう。以下同じ。)内に再流入させないために十分な

能力を有するフィルターを備えているものであること。 

ロ 当該病院内の第一種病室等の区域 (以下「特定区域」という。)に対する給

気設備は、当該病院の他の区域に対する給気設備と同一のものとしないこ

と。 

ハ  給気設備には、外部に感染症の病原体を飛散させないために十分な能力

を有するフィルターが設置され、又は空気の逆流を防止するような機能が設け

られていること。 

ニ 特定区域における排気は、当該病院のそれぞれの第一種病室等ごとに行わ

れるものであること。 

ホ  排気設備には、外部に感染症の病原体を拡散させないために十分な能力を

有するフィルターが設置されていること。 

ヘ 陰圧制御 (それぞれの第一種病室等の内部の気圧をその外部の気圧より低

くすることをいう。)が可能であること。 

ト  特定区域内の換気を十分に行う能力を有すること。 

5 給水、排水等については、次に掲げる要件を満たしていること。 

イ 専ら特定区域のための排水処理設備 (感染性の排水を消毒又は滅菌できる

施設をいう。)を有すること。 

ロ 病室及び前室にそれぞれ手洗い設備 (手洗い、洗面等のための設備をいう。

以下同じ。)が設置されていること。 

ハ  第一種病室等における給水及び給湯のための設備は、逆流を防止するた

めの機能を有すること。 

ニ ロの手洗い設備の水栓は、手の指を使わないで操作できるものとすること。 

6 面会設備等については、次に掲げる要件を満たしていること。 

イ 面会設備 (患者と面会を希望する者とが面会を適切に行うための設備をい

う。)を有していること。 

ロ 病室に電話機及びテレビが設置されていること。 

7 その他次に掲げる要件を満たしていること。 
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イ 前室に手袋、マスク、予防衣その他の必要な器具等を専用に収納できる場

所があること。 

ロ 吸引機器は、これを介して他の患者等が感染しないような構造であること。 

ハ  第一種病室等の照明設備は、空気が漏れにくい構造とすること。 

二  次に掲げる設備等を有すること。 

1 当該病院で微生物学的検査を迅速に行うことができる設備  

2 一類感染症に係る感染性廃棄物を消毒し、又は滅菌することができる設備  

3 使用した医療器具等を消毒し、又は滅菌できる設備  

4 集中治療室  

5 人工透析を行うことができる設備  

三  病院については、次に掲げる要件を満たしていること。 

1 患者をおおむね三百人以上収容する施設を有すること。ただし、都道府県知事

が適当と認める場合は、この限りではない。 

2 その診療科名中に内科、小児科及び外科を有し、それぞれに常時勤務する医

師があること。 

3 感染症の医療の経験を有する医師が常時勤務していること。 

4 重症の救急患者に対し医療を提供する体制が常に確保されていること。 

5 院内感染対策委員会が設けられており、かつ、専任の院内感染対策を行う者を

配置していること。 

 

第二  第二種感染症指定医療機関の指定は、次に掲げる要件を満たしているものにつ

いて行うものとする。 

一  次に掲げる要件を満たしている病室 (以下「第二種病室」という。)を有すること。 

1 病室に設置されている病床がすべて感染症病床であること。 

2 病室内又は病室に隣接してトイレ及びシャワー室があること。 

3 ベッドの出し入れが容易な構造であること。 

4 床面及び壁面は、その消毒及び清掃が容易な構造とすること。 

5 病室及びトイレに手洗い設備が設置されていること。 

6 5 の手洗い設備の水栓は、手の指を使わないで操作できるものとすること。 

7 感染症の排水を適切に処理できる設備を有すること。 

8 第二種病室における給水及び給湯のための設備は、逆流を防止するための機

能を有すること。 

9 病室に電話機及びテレビが設置されていること。 

二  感染症の医療の経験を有する医師が勤務していること。 

三  微生物学的検査の結果が迅速に得られること。 

四  使用した医療器具等を消毒し、又は滅菌できる設備を有すること。 
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五  重症の救急患者に対し医療を提供する体制が常に確保されていること。 

六  院内感染対策委員会が設けられていること。 

第三  第一及び第二に定めるもののほか、第一種感染症指定医療機関及び第二種感

染症指定医療機関の指定は、対象区域 (第一種感染症指定医療機関にあっては当

該都道府県の区域をいい、第二種感染症指定医療機関にあっては当該指定に係る

医療機関の所在地の二次医療圏 (医療法第三十条の四第二項第九号に規定する

区域をいう。)をいう。)の人口その他の事情を勘案し、当該指定に係る医療機関の第

一種病室又は第二種病室の病床数が適当と認められる場合に行うものとする。 

改正文  (平成一二年一二月二八日厚生省告示第六二二号 )  抄  

平成十三年一月六日から適用する。 

改正文  (平成一六年三月三日厚生労働省告示第七八号 )  抄  

公布の日から適用する。ただし、同日前に第一種感染症指定医療機関の指定を

受けている医療機関については、この告示による改正後の第一の一の 2 のハの規定

にかかわらず、なお従前の例による。 

改正文  (平成二三年五月二日厚生労働省告示第一五二号 )  抄  

平成二十三年五月二日から適用する。 
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健感発第０３０３００１号

平 成 １ ６ 年 ３ 月 ３ 日 

各都道府県衛生主管部（局）長 殿

厚生労働省健康局結核感染症課長

感染症指定医療機関の施設基準に関する手引きについて

 標記については、平成１１年３月３１日健医感発第５２号厚生省保健医療局結核感染症

課長通知「感染症指定医療機関の施設基準に関する手引きについて」により通知している

ところであるが、今般、「感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律（平成

１０年法律第１１４号）第３８条第２項の規定に基づく厚生労働大臣の定める感染症指定

医療機関の基準の一部を改正する件（平成１６年３月３日厚生労働省告示第７８号）」が公

布・施行されたことを受けて、別添のとおり改正されたので送付します。つきましては、

貴管内の関係機関に対する周知徹底をお願いするとともに、その取扱いに遺憾のないよう

配慮願います。

 なお、平成１１年３月３１日健医感発第５２号厚生省保健医療局結核感染症課長通知「感

染症指定医療機関の施設基準に関する手引きについて」は廃止します。
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〔別 添〕 

感染症指定医療機関の施設基準の手引き 

 

感染症指定医療機関の施設基準に対する基本的な考え方 

 感染症患者に対する良質な医療を提供するに際して、医療施設はその基本

となるものであり、患者の生命を保護しつつ高い水準の療養生活と、効果的

かつ安全な職員の医療活動を保障するものでなければならない。過去には、

感染症の多くが感染経路が解明されておらず、また、治療法も確立されてい

なかったこともあり、患者隔離が数少ない対策のひとつであった。しかし、

現在では多くの感染症の感染経路が解明され、有効な治療法が確立されてい

る。 

  この施設のガイドラインは、感染症新法の施行に伴って全国に設置される

予定である第一種感染症指定医療機関及び第二種感染症指定医療機関の病室

等の建築的、設備的要件をまとめたものである。 

  医療施設は、患者の人権・生活の質に配慮するとともに、感染経路に着目

して接触感染、飛沫感染及び必要に応じて空気感染に対応した建築的、設備

的要件を満たさなければならない。治療上で必要なそれらの要件は、一般病

室と大きな違いはない。そこで既知の感染症に対しては病室単位で感染管理

区域を設定し、患者の療養空間を確保しながら診療及び看護が行いやすい施

設とする。未知の感染症など強い感染力と高い致死率の感染症に対しては、

それらに加え必要な検査・治療が可能なように、検体処理等も含めてユニッ

ト化して対応することが望ましい。 

 第二種感染症指定医療機関の病室は接触感染、飛沫感染に対する感染防止

を要件とした。第一種感染症指定医療機関の病室はそれに加え肺ペストなど

空気感染に対応できるように前室を設けてより強く感染防止に配慮した要件

とした。 

  また、施設は人が利用してこそ成果があがるものであり、建築的、設備的

要件のみで感染防止を行おうとすれば、それは不必要に厳重な施設とならざ

るをえない。そこで患者や職員等の行為・行動の基準と常に併せて考えるこ

とが重要である。検討に当たっては米国疾病管理センターのガイドラインな

ど感染症取扱基準を参考にしたが、感染管理の専門家など職員の感染症に対

する技術の獲得水準に合わせた施設計画、あるいは職員等の教育・研修によ

る技術の水準向上に伴う施設的対応の変化などを考慮しなければならない。

一度作られた施設は運用面と異なり、マニュアルを改編するように簡単には

改修できず、特に感染症のための施設は建築的、設備的に少なくない投資を

行うことになるので、ソフトとハードの両面から考えた施設づくりを考える

必要がある。 
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告示内容   

第一 第一種感染症指

定医療機関の指定は、次

に掲げる要件を満たし

ているものについて行

うものとする。 

 第一種感染症指定医療機関は、「第一種病室」「第

二種病室」を同時に持つことが望ましい。 

 現在、一類感染症には、空気感染による疾患はき

わめてまれで、ほとんどは接触感染・飛沫感染であ

る。しかし、その治療方法が確定しているとは言え

ず、また強い感染力と致死率を持ち、将来、空気感

染による疾患が追加されることも予想されるため、

接触感染・飛沫感染に加えて空気感染をも考慮して

検討したものである。 

 一 次に掲げる要件

を満たす病室(以下

「第一種病室」とい

う。)を有しているこ

と。 

  

  1 病室の面積及び

構造については、次

に掲げる要件を満

たしていること。 

 

□感染症患者の行動により他人に病気を感染させる

おそれのある期間においては、特定区域である病室

内から区域外の廊下などに出ることが許されない場

合が生じる。従って、病室内での治療行為はもとよ

り、日常生活を最低限維持できる施設であることが

望ましい。 

ポイント 
□ 感染経路に応じた感染拡大防止のための施設計画 
□ 人権への配慮（患者の生活の質の確保） 
□ 病室単位を原則とした感染管理区画 
□ 患者や職員等の行為・行動の基準との一体化 
□ 職員等の安全の確保 
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   イ 病室は、1 

床の感染症病床

(医療法(昭和 23

年法律第 205号)

第 7 条第 2 項に

規定する感染症

病床をいう。以

下同じ。)を設置

する個室とし、

前室(病室に隣

接し、当該病室

に外部から出入

りする際に常に

経由する室をい

う。以下同じ。)

を有すること。 

□第一種病室は、「基本的な感染予防策」を行うため、

個室とする必要がある。 

    □前室は、「基本的な感染予防策」を行うための準備

の空間であると同時に、空気感染防御を目的として

病室内を安定した陰圧（負圧）状態とするための空

間である。 

    □出入口部には、現在入院中の患者に必要な感染予

防策を表す標識やサイン等を表示できるようにして

おく。 

    （参考）感染経路別予防策を表すステッカーを扉に

貼る場合などがある。 

   ロ 病室内にト

イレ及びシャワ

ー室があるこ

と。 

第一種病室には、トイレ・シャワー室を設け、前室

を介さず病室内から直接入れる構造とする。 

    □大便器は、洗浄効果が高く便槽内に汚物が付着し

たままになりにくい器具を選び、逆流の少ない構造

とする。 

    （参考） 

 便器の種類は、サイホン作用（サイホンゼット、

サイホン方式）を利用したものやブローアウト方式

の大便器などが望ましい。単なる洗い落とし式便器

は、汚物洗浄力が弱く汚物が残る場合があり望まし

くない。洗浄方式はフラッシュバルブ方式が望まし

い。ロータンク方式の場合は、ロータンク内の汚染
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防止に注意が必要である。 

    （参考） 

 サイホン式とは、サイホン作用により汚物を吸い

込むように排出する方式。サイホンゼットとは便器

形状によりサイホン作用を強力にしたもの。ブロー

アウト方式は洗浄水を強力に噴出させその勢いで汚

物を吹き飛ばすように排出する方式。洗い落とし式

とは、水の落差による流水作用で汚物を押し流す方

式。 

    □給水管と大便器の接続は、バキュームブレーカー

等を用い、給水管への逆流の起こらない構造とする。 

    □患者は、数日間にわたり病室外での行動が制限さ

れる。従って、シャワー設備は、感染予防策や患者

の清潔保持のために必要であるばかりでなく、療養

生活を向上させる設備としても必要である。 

    □シャワーヘッドが、溜まり水に水没すると断水時

などにサイホン現象を起こし、汚染された水が逆流

する恐れがある。また、排水口から排水管に直結し

ている場合、それにつながる浴槽類の広い面積を完

全に清掃する必要がある。従って、水（湯）が溜ま

るような浴槽を設けるのは好ましくない。 

   ハ 病室の床面

積は、建築基準

法施行令(昭和

25 年政令第 338

号)第 2条第 3号

に規定する方法

による測定で 15

㎡以上であるこ

と。ただし、既

存の病室の修繕

を行った病院に

ついて指定を行

う場合は、この

限りでない。 

□良好な治療環境と生活環境が維持できる部屋とす

るため、ポータブルＸ線撮影機や超音波検査機器な

どのベッドサイドでの利用を考慮するだけでなく、

下記の家具備品等の使用を前提とした広さを確保す

る必要がある。 

    □新築の場合の第一種病室の 15 ㎡以上という要件

は、トイレ・シャワーを含むものであるが、トイレ・

シャワー室を除いて 15 ㎡／室以上とすることが望

ましい。 
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（面積は、壁その他の区画の中心線による計算とす

る。） 

    □既存建物の改修・改築による第一種病室において

は、15㎡／室程度の病室面積を確保することが望ま

しい。 

    □室内には、就寝・安静のためのベッド、床頭台や

ロッカーなどの収納家具等の他に以下のような家具

を設置することが望ましい。 

 １）食事用のテーブルと椅子 

 ２）ライティングデスクと椅子 

 ３）くつろぎ用のソファ又はアームチェアー 

但し、１）２）３）については、例えば 

  イ）食事用兼ライティングデスク、椅子 

  ロ）食事用兼くつろぎのためのテーブル、椅子 

のように、家具を兼用して利用するような計画でも

良い。 

 ４）患者の日常生活から出されるごみを入れるご

み箱。この場合、廃棄物カート又は、壁掛け式とし、

床面の清掃を行いやすいようにする。 

    □患者用ロッカー等の家具を固定式にする場合に

は、壁掛け式とするなど、床面の清掃が行いやすい

ようにする。 

    □診療行為を行う場所の近傍壁面等に鋭利なもの

（使用済みの注射針やメスなど）の廃棄容器を設置

する。 

   ニ 病室の天井

の高さが 2.4m以

上あること。た

だし、既存の病

室の修繕を行っ

た病院について

指定を行う場合

は、この限りで

ない。 

□病室外での行動が制限されるため、室内での圧迫

感を感じさせないよう、新築の場合の第一種病室に

おいては 2.4m以上確保する。ただし、病室以外のト

イレ・シャワー室・前室等には適用しない。 

    □既存建物の改修・改築による第一種病室において

は、2.4m程度の天井高を確保することが望ましい。 

   ホ 内部の空気

が外部に漏れに

くいような構造

□病室（トイレ・シャワー室を含む）と前室・隣室・

廊下などとの間仕切り壁は、上階スラブ面まで立ち

上げ、空気の流通を無くすため、シールをするなど
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であること。 気密性の保てる構造とする。前室と隣室・廊下等と

の間仕切り壁についても同様の構造とする。 

  2 病室の窓、扉等

については、次に掲

げる要件を満たし

ていること。 

 

 

 

   イ 外部と前室

との間の扉及び

前室と病室の間

の扉が同時に開

かないようにで

きること。ただ

し、都道府県知

事が適当と認め

る場合は、この

限りでない。 

□第一種病室では、空気感染症の患者も扱うことを

前提とするので、病室内の陰圧（負圧）を保ちやす

いように前室を設け、前室の病室側と廊下側の扉が

同時に開かないようにできる構造とすることが望ま

しい。なお、やむを得ず同時に開かないような構造

を確保できない場合には、扉の開閉において同時に

開かないような利用方法を徹底することにより同様

の効果を得ることも考えられる。 

    □第一種病室では、病室内の気圧制御が行いやすい

ように前室を設けた運用とする。ただし、疾病によ

り、適切な運用が行われる場合には、前室と病室の

間の扉は開放して使用しても差し支えない。扉の開

閉時に起きる気流の乱れによる、わずかな空気の出

入りは問題ない。 

    □扉閉鎖時は扉の全周において陰圧（負圧）となる

ことが望ましい。空気の温度差による対流により扉

の上部から病室内空気の流出が起きにくいように扉

の縦枠、上枠をゴムタッチにする場合もある。上吊

りの引戸は、上部から空気の流出が起きやすい機構

のものが多いので注意が必要である。 

    □病室の気圧制御が適切に保たれていることを定期

的に確認し（毎日確認することが望ましい）、書面に

て記録すること。 

   ロ 病室から外

部までのベッド

の出し入れが容

易な構造である

こと。 

□出入口の幅は、ベッドの出入等を考え、有効 1.2m

以上とすることが望ましい。 
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   ハ 前室と病室

との間の扉は、

手の指を使用し

ないで開閉で

き、かつ、自動

的に扉が閉まる

構造とするこ

と。 

□扉の開閉操作は手の指を使わない構造とする。 

    □手の指は、あらゆる動作の中で、常に物に触れる・

握る・掴むなどするため、細菌等の移動の媒体とな

る機会が多い。従って、指を使わずに、手の甲・肘

等で開閉できるようにする。加えて、扉の閉鎖が自

動的に行われるような構造とする。 

   ニ 窓は、気密

性が高く、かつ、

非常時にのみ開

くことができる

ものであるこ

と。 

□現在、一類感染症に属する疾患は、窓からの空気

の流出入が、感染症伝播の原因になるとは考えにく

い。しかし空気感染にも備えるため、病室内の陰圧

（負圧）制御を行うためには空気環境を乱さぬよう、

窓は気密性の高いものを使用し、非常時のみ開放で

きるようにする（非常開放装置を設け、通常は閉鎖

したまま使用する。）。また、床等が著しく汚染して

いる場合、窓からの風の吹き込みにより、床の病原

菌が、特定区域外の廊下などに移動する恐れもある

ので、窓の開放は注意すべきである。 

    □ブラインドを用いるときは清掃し難いので、内蔵

型の窓とし、できれば室内に空気孔等の少ない構造

とする。ブラインド等は取り外して清掃できるよう

にする。カーテンやロールブラインドを用いるとき

は、汚染が認められれば、取り外して洗濯を行える

構造とする。 

    （参考） 

 サッシュの気密性能は、JIS A-4等級以上とする。

JIS規格では、0〜2㎥/h㎡の通気量を A-4等級とし

ている。 

  3 病室の仕上げに

ついては、次に掲げ

る要件を満たして

いること。 
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   イ 床面及び壁

面は、その清掃

及び消毒が容易

な構造であるこ

と。 

□床板の構造は、コンクリート造など、水等の浸透

しがたい構造とする。 

    □床面の仕上げは、汚れが付着しにくく、かつ、清

掃がしやすいように、継目の少ない工法・材料を用

いる。 

    □床面の仕上げ材料は、水拭き・洗浄剤または消毒

薬による清拭などに耐えられるものを選定する。更

に、硬い仕上げを避け、居住性を考慮したものを用

いるようにすることが望ましい。 

    □床面の仕上げ方法は、表面にワックス等を塗布す

る。消毒薬等による床材の劣化を防止するため、ワ

ックス等で表面が保護された（ワックス掛けされた）

状態での使用を原則とする。 

    □清掃・消毒マニュアルにある全ての消毒薬に耐え

られる適切な（居住性まで配慮された）床材は無い。

床材がワックスで保護されている場合には、日常の

清掃・消毒でワックス面が侵されても、床材そのも

のまで侵されることは少ない。消毒後のワックス処

理など適切なメンテナンスにより、床材は、消毒薬

による材質の劣化から十分保護されていることが多

い。 

    □壁との入り隅部は、床材を立ち上げるか、丸面の

とれる材料を用いる等、ごみが溜まらなく、清掃が

しやすい構造とする。 

    □壁面は、できるだけ埃のたまらない構造とし、壁

面の仕上げは、不浸透性で清掃がしやすい材料とす

る。その際、快適な居住性を確保することに十分留

意する。 

   ロ 天井は、そ

の清掃が容易な

構造であるこ

と。 

□天井は、ほこりの除去を行いやすい構造とし、ほ

こり溜まり等は少なくする。天井の仕上げは、清掃

に耐えられる材料とする。 

  4 次に掲げる要件

を満たす空調設備

を有すること。 

第一種病室は、空気感染についても配慮した設備と

する。 
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   イ  空調設備

は、全外気方式

(屋外の空気の

みを給気に用い

る方式をいう。)

のもの又は再循

環方式(病室か

らの排気の一部

を循環させて給

気の一部に用い

る方式をいう。)

であって感染症

の病原体を第一

種病室等(第一

種病室及びこれ

に隣接する前室

をいう。以下同

じ。)内に再流入

させないために

十分な能力を有

するフィルター

を備えているも

のであること。 

□給気は全外気方式によることが望ましい。 

    □再循環を行う場合には、それぞれの病室・前室ご

と、または病室ごとに再循環を行うものとし、他の

病室や部屋には供給をしない。 

    □空気の再循環を行う場合には、HEPAフィルター付

再循環設備を設ける。 

    （参考） 

HEPAフィルター：（High Efficiency Particulate Air 

Filter）使い捨ての乾式タイプのフィルター。固定

した枠の中に入っており、熱により発生する Dioctyl 

Phthalate (DOP)（あるいは特に指定されたかわりの

もの）の 0.3μmエアゾル粒子を 99.97％捕集する能

力を有し、フィルターの圧力低下は 1.0 インチ

（ 2.54cm ） 水 柱 以 下 で あ る こ と 。

（IES-RP-CC-002-83-T、Nov 1983の定義による。） 
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   ロ 当該病院内

の第一種病室等

の区域(以下「特

定区域」とい

う。)に対する給

気設備は、当該

病院の他の区域

に対する給気設

備と同一のもの

としないこと。 

□第一種病室では空気感染症患者の利用も前提とす

るため、空調設備の漏れによる感染の拡大を防止す

る必要がある。また、空調停止時などの場合に他の

区域への逆流防止に万全を期する必要がある。その

ため、特定区域に対する給気設備は、特定区域単独

系統とする。また、原則として窓の開放を制限する

ために特定区域外の他の病室とは異なり、中間期も

休止のない運転を行い、冷暖房等に支障がないよう

にしなければならない。第一種病室等での室内圧制

御を安定的なものとするため第一種病室及び前室に

は、それぞれ給排気設備を設けることが望ましい。 

   ハ 給気設備に

は、外部に感染

症の病原体を飛

散させないため

に十分な能力を

有するフィルタ

ーが設置され、

又は空気の逆流

を防止するよう

な機能が設けら

れていること。 

□空調の停止時に、屋外に感染症の病原体が飛散し

ないように十分な性能を有するフィルターを給気系

統に設置するか又は、空気の逆流を防止するために

有効なダンパ等を設けることが必要である。 

    （参考） 

 十分な性能を有するフィルターとは、HEPAフィル

ターを指す。（HEAS-02-1998） 

 現在考えられている感染症の範囲では空気感染対

応を考える場合でも大気中に拡散した場合感染の危

険性は少ない。しかし都市の密集部においてはそれ

ぞれの建物での排気位置の配慮がなされていても隣

接する建物の給気口から、拡散されないまま取り入

れられる危険性がある。従って近隣への配慮も含め

て HEPAフィルターを用いることが望ましい。 

    □特定区域単独系統で取り入れられた給気は、それ

ぞれの第一種病室や前室からの逆流で、特定区域の

他の部屋を汚染しないように、逆流防止に有効なダ

ンパ等を設ける。 
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   ニ 特定区域に

おける排気は、

当該病院のそれ

ぞれの第一種病

室等ごとに行わ

れるものである

こと。 

□排気はそれぞれの第一種病室・前室ごとに単独排

気とする。各室からの排気ダクトは単独に末端まで

導き、排気ファンは末端に設ける。排気ファンを排

気ダクトの中間に設置すると、排気ファン以降の排

気ダクト内が陽圧になり、ダクトの継ぎ目からリー

クする可能性がある。 

   ホ 排気設備に

は、外部に感染

症の病原体を拡

散させないため

に十分な能力を

有するフィルタ

ーが設置されて

いること。 

□第一種病室等からの排気を大気に開放する前に、

十分な性能を有するフィルターを設け、大気中に病

原体が拡散することを防ぐ。 

   ヘ  陰圧制御

(それぞれの第

一種病室等の内

部の気圧をその

外部の気圧より

低くすることを

いう。)が可能で

あること。 

□空気感染に対応する場合の気圧コントロールは、

陰圧（負圧）制御とし、病室内は前室に対して陰圧

（負圧）となるように、また前室は特定区域外に対

して陰圧（負圧）となるように制御する。 

    （参考） 

 例えば病室内と前室の間で-2mmAq、前室と特定区

域外との間で-2mmAq程度の静圧差を設ける。 

   ト 特定区域内

の換気を十分に

行う能力を有す

ること。 

□換気回数は 12 回/h 以上とする。病室や前室内で

空気の再循環を行う場合その回数も換気回数に含め

る。ただし、最小全風量（外気量）は 2回/h以上行

うものとする。 

    （参考） 

 米 CDCの環境感染管理ガイドライン（2003年 6月、

MMWR Vol.52 No.RR-10）、AIA（米国建築家協会）ガ

イドライン、および ASHRAE（米国暖冷房空気調和技

術者協会）マニュアルにある推奨値に準じたもので

ある。 

 また、最小全風量（外気量）2 回/h というのは、

ASHRAE（米国暖冷房空気調和技術者協会）マニュア

ルおよび HEAS-02-1998による。 
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    □第一種病室内の室温調整は、病室内でも調節可能

なものとすることが望ましい。ただし、病室内の適

切な陰圧（負圧）制御を行うため空調機器の運転・

停止は、ナースステーションなどで行えるものとし、

病室内では行わないものとする。 

  5 給水、排水等に

ついては、次に掲げ

る要件を満たして

いること。 

□独立した排水処理設備を持ち、消毒又は滅菌のう

え放流する。 

   イ 専ら特定区

域のための排水

処理設備(感染

性の排水を消毒

又は滅菌できる

施設をいう。)を

有すること。 

□特定区域から排水処理設備までの、通気管を含む

配管は、専用のものとし、特定区域外のものとは合

流させない。 

    □手洗器や便器等に接続された排水管・通気管は、

排水の逆流が起こらないように接続位置に十分配慮

する。 

    □第一種病室等と第二種病室の各々を有する場合

は、病床群として扱ってよい。この場合第一種病室

等と第二種病室の排水処理設備は、共用しても支障

がない。 

    □従来、我が国では、赤痢やチフスなど水系による

感染症の伝播が多く見られた。水系については、下

水道の普及に長い歴史を持つ欧米の現状と比べ、や

や保守的な扱いとなっている。感染症病室からの排

泄物等の排水が、発生場所で消毒処理されている場

合には専用の排水処理設備の必要性は低い。しかし、

一類感染症は治療方法が確定しているとはいえず、

また強い感染力と致死率を持つ疾患であり、病室内

で処理がなされないまま排水される場合もあるた

め、特定区域では、専用の排水処理設備を設置する。

また、排水管は、末端まで単独であることが、感染

管理上望ましいが、少量の排水を長く運ぶことは、

排水設備上望ましくない。従って、排水の逆流が起

きないように適切な排水管の接続と通気管の処理を

行うことにより、排水管の特定区域内での合流は行

えるものとする。 
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   ロ 病室及び前

室にそれぞれ手

洗い設備(手洗

い、洗面等のた

めの設備をい

う。以下同じ。)

が設置されてい

ること。 

□手洗いは、感染管理の基本である。病室内や前室

の手洗器は、洗面等にも使用可能なもので水のはね

返りが少ない構造とし、手首まで十分に洗える大き

さのものとする。手洗設備は水の溜められない構造

とし、洗面や洗浄等のために水を溜める必要がある

場合には、おけなどの水受け容器を使用する。前室

において作業用流し設備を設ける場合には、手洗設

備と兼ねてもよい。その場合、水のはね返りを防ぐ

配慮を行う。オーバーフローを設ける場合には、取

り外して洗浄できる構造とする。 

   ハ 第一種病室

等における給水

及び給湯のため

の設備は、逆流

を防止するため

の機能を有する

こと。 

□特定区域において、高架水槽を持つ場合には、高

架水槽を専用のものとする。その場合、受水槽は病

院共通のもので良い。また、高架水槽を設けないで

給水のポンプ圧送を行う場合には、受水槽も特定区

域専用のものとする。ただし、逆流防止に有効な弁

（２重）を設置した上で、特定区域より下流に特定

区域外の水栓を持たない構造とすれば受水槽又は高

架水槽は専用水槽でなくともよい。 

    □給湯は、個別給湯設備とし汚染されない方式とす

る。電気温水器などの先止め式個別給湯設備が望ま

しい。 

    □給湯の再循環を行う場合には、特定区域より下流

に水栓を持たない構造とし、循環水をストレージタ

ンクに回収後、タンク内で 80℃10分間以上の再加熱

殺菌のあと、供給に必要な温度とし循環させる。 

   ニ ロの手洗い

設備の水栓は、

手の指を使わな

いで操作できる

ものとするこ

と。 

□手洗い設備の水栓の操作は、手の指を使わない構

造とする（自動水栓・レバー水栓・ペダル式など）。

また、手洗設備の周辺には、壁掛けのペーパータオ

ル・洗剤・消毒薬などを設置する。 

    □蛇口は作業動作範囲からの距離がとれ、吐水口を

汚染しにくいグースネックタイプ等のものを使用す

る。 

 洗剤や消毒薬を使用した場合、手洗いカウンター

の天板や床・壁などを汚さないように、洗剤や消毒

薬の容器は、手洗い設備の上部に設置するのが望ま

しい。 
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  6 面会設備等につ

いては、次に掲げる

要件を満たしてい

ること。 

□患者は、数日間にわたり病室外での行動が制限さ

れることが多いため、情報が制限されないように十

分配慮を行う。 

   イ  面会設備

(患者と面会を

希望する者とが

面会を適切に行

うための設備を

いう。)を有して

いること。 

□原則として第一種病室内への面会者の入室は望ま

しくなく、感染力の強い段階では。入室を制限する

こともある。状況に応じ医師の承諾と、所定の感染

予防の手続きを行えば、病室への入室は可能とする。

入室が制限される場合には、病室内に入らなくても

面会のできるような設備を設けておく。 

   ロ 病室に電話

機及びテレビが

設置されている

こと。 

□患者が、病室と病室外との情報の伝達・収集が十

分に行えるように、ナースコール・電話・テレビ等

が設置されていることが必要である。また、コンピ

ューター通信の対応等が可能であることが望まし

い。 

    □電話については、病院の判断により PHS 等の携帯

式のもので対応してもよい。 

  7 その他次に掲げ

る要件を満たして

いること。 

 

 

   イ  前室に手

袋、マスク、予

防衣その他の必

要な器具等を専

用に収納できる

場所があるこ

と。 

□前室には、手袋・マスク・予防衣などの収納場所、

及び感染性廃棄物・使用済みの手袋・マスク・予防

衣などの搬出物の専用保管スペースがあること。 

    □前室には診療器材置場を設ける。また、未使用の

予防衣・帽子・手袋等の保管が行えるようにカート

置き場や棚を設ける。 

    □前室の廊下側出入口の近傍には、再生リネンの回

収カートやディスポ製品の手袋やマスク等の廃棄物

カート置き場や棚を設け、再利用する物品等の一時

置き場とする。 

    □手洗器カウンター下に廃棄物カート置き場を設け

る場合、カウンター天板には汚染防止のため投入口

等を設けないようにし、又は、壁掛け式の廃棄物用

容器を設ける。 
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   ロ  吸引機器

は、これを介し

て他の患者等が

感染しないよう

な構造であるこ

と。 

□酸素・圧縮空気等は、一般系統と同じで良いが、

特定区域をシャットオフバルブで管理区域として分

岐する。ポータブルタイプの医療ガス設備の使用も

望ましい。 

    □医療ガスのアウトレットボックスを壁面に埋め込

んだ場合、当該病室外と空気の流通の少ない構造と

する。 

    □第一種病室の場合は、吸引は特定区域単独系統ま

たはポータブルとする。吸引ポンプの排気には高性

能フィルターを設置する。機械室内の吸引タンクは

清掃・消毒できる構造とする。吸引タンクの洗浄用

排水は消毒処理するか独立した排水処理設備に接続

する。 

   ハ 第一種病室

等の照明設備

は、空気が漏れ

にくい構造とす

ること。 

□照明器具等の壁付けスイッチやコンセント・操作

端子類は、取付ボックス内に防塵パッキン等を組み

込むなど、ボックス内に塵埃がたまらない配慮をす

るとともに、壁面に埋め込んだ場合に当該病室外と

の空気の流通が少ない構造とする。 

    □全体照明は、快適な環境が得られるよう居住性に

配慮した照明とすることが望ましい。また、清拭し

やすい材料・構造のものとする。 

    □読書など必要に応じて局部的に照度が得られるよ

うにすることが望ましい。 

    その他消火設備誤動作による漏水で室外や下階に床

面の汚れが流出し汚染が拡大することを防止するた

めスプリンクラーの設置は行わず、補助散水栓（特

定区域外に設置）の設置にて対応することが望まし

い。スプリンクラーの設置を行う場合には、予作動

方式等、誤動作を防止できる構造とする。また、病

室・前室それぞれに消火器を設置することが望まし

い。 

 二 次に掲げる設備

等を有すること。 

 

  1 当該病院で微生

物学的検査を迅速

に行うことができ

る設備 
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  2 一類感染症に係

る感染性廃棄物を

消毒し、又は滅菌す

ることができる設

備 

 

 

  3 使用した医療器

具等を消毒し、又は

滅菌できる設備 

 

 

  4 集中治療室  

  5 人工透析を行う

ことができる設備 

 

 三 病院については、

次に掲げる要件を満

たしていること。 

 

 

  1 患者をおおむね

300 人以上収容す

る施設を有するこ

と。ただし、都道府

県知事が適当と認

める場合は、この限

りではない。 

 

 

 

 

 

 

  2 その診療科名中

に内科、小児科及び

外科を有し、それぞ

れに常時勤務する

医師があること。 

 

  3 感染症の医療の

経験を有する医師

が常時勤務してい

ること。 

 

 

 

  4 重症の救急患者

に対し医療を提供

する体制が常に確

保されていること。 

 

 

  5 院内感染対策委

員会が設けられて

おり、かつ、専任の

院内感染対策を行

う者を配置してい

□専任の院内感染対策を行う者とは、当該病院にお

ける院内感染対策を行う部門の業務に関する企画

立案及び評価、病院内における職員の院内感染対策

に関する意識の向上や指導等の業務に専ら従事す

る職員として任用されたものをいう。（必ずしも院
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ること。 内感染対策のみに従事する職員を選任しなければ

ならないということではない。） 

第二 第二種感染症指

定医療機関の指定は、次

に掲げる要件を満たし

ているものについて行

うものとする。 

 第二種感染症指定医療機関は、「第二種病室」を

持つ。二類感染症は、感染経路が判明しており、治

療法も確定した感染症を対象としている。現在の分

類では、空気感染はないので、主に接触感染・飛沫

感染に対応した施設とする。しかし、他の空気感染

による感染症との合併症も想定されるので、１〜２

床の空気感染に対応できる病室も設けることが望

ましい。その時の施設基準は第一種病室に準ずる。 

 一 次に掲げる要件

を満たしている病室

(以下「第二種病室」

という。)を有するこ

と。 

 

 

 

  1 病室に設置され

ている病床がすべ

て感染症病床であ

ること。 

□感染症患者の行動により他人に病気を感染させ

る恐れのある期間においては、第二種病室内から病

室外の廊下などに出ることが許されない場合が生

じる。従って、病室内での治療行為はもとより、日

常生活を最低限維持できる施設であることが望ま

しい。 

    □第二種病室の場合、前室は設けなくてもよい（現

在のところ二類感染症には空気感染するものが指

定されていないため。）。しかし、病室内では「居室」

区分と治療・看護のための「踏込」区分を分けて考

える必要がある。 

「踏込」には未使用のディスポ製品等の保管場所お

よび感染性廃棄物・使用済み手袋・マスク・予防衣

等の搬出物の保管場所を設ける。 

    □第二種病室は、「基本的な感染予防策」を行うた

め、原則として個室とする。 

    □第二種病室の基準として面積の規定は設けられ

ていないが、トイレ・シャワーを除いて 15㎡/室以

上とすることが望ましい。（面積は、壁その他の区

画の中心線による計算とする。） 

    □出入口部には、現在入院中の患者に必要な感染予

防策を表す標識やサイン等を表示できるようにし

ておく。（第一種病室に準ずる） 

192



 

    （参考）（第一種病室に準ずる） 

感染経路別予防策を表すステッカーを扉に貼る場

合などがある。 

  2 病室内又は病室

に隣接してトイレ

及びシャワー室が

あること。 

□第二種病室には、病室内にトイレ・シャワー室を

設けることが望ましい。 

 原則として旧伝染病棟から第二種病室に転換す

る場合のみ、トイレ・シャワー室が、病室内になく

てもやむをえない。ただし、第二種病室から、トイ

レ・シャワー室に至るための廊下は特定区域とし

て、扉等で特定区域外の区域と区画する。（この場

合、特定区域には第二種病室・トイレ・シャワー室・

廊下を含む。） 

    □大便器は、洗浄効果が高く便槽内に汚物が付着し

たままになりにくい器具を選び、逆流の少ない構造

とすることが望ましい。（第一種病室に準ずる） 

    （参考） 

 便器の種類は、サイホン作用（サイホンゼット、

サイホン方式）を利用したものやブローアウト方式

の大便器などが望ましい。単なる洗い落とし式便器

は、汚物洗浄力が弱く汚物が残る場合があり望まし

くない。洗浄方式はフラッシュバルブ方式が望まし

い。ロータンク方式の場合は、ロータンク内の汚染

防止に注意が必要である。 

    □給水管と大便器の接続は、バキュームブレーカー

等を用い、給水管への逆流の起こらない構造とする

ことが望ましい。（第一種病室に準ずる） 

    □患者は、数日間にわたり病室外での行動が制限さ

れる。従って、シャワー設備は、感染予防策や患者

の清潔保持のために必要であるばかりでなく、療養

生活を向上させる設備としても必要である。（第一

種病室に準ずる） 

    □シャワーヘッドが、溜まり水に水没すると断水時

などにサイホン現象を起こし、汚染された水が逆流

する恐れがある。また、排水口から排水管に直結し

ている場合、それにつながる浴槽類の広い面積を完

全に清掃する必要がある。従って、水（湯）が溜ま

るような浴槽を設けるのは好ましくない。（第一種

病室に準ずる） 

  3 ベッドの出し入□出入口の幅は、ベッドの出入等を考え、有効 1.2m
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れが容易な構造で

あること。 

以上とすることが望ましい。（第一種病室に準ずる） 

4 床面及び壁面

は、その消毒及び清

掃が容易な構造と

すること。 

□床板の構造は、コンクリート造など、水等の浸透

しがたい構造とする。（第一種病室に準ずる） 

□床面の仕上げは、汚れが付着しにくく、かつ、清

掃がしやすいように、継目の少ない工法・材料を用

いる。（第一種病室に準ずる） 

□床面の仕上げ材料は、水拭き・洗浄剤または消毒

薬による清拭などに耐えられるものを選定する。更

に、硬い仕上げを避け、居住性を考慮したものを用

いるようにすることが望ましい。（第一種病室に準

ずる） 

□床面の仕上げ方法は、表面にワックス等を塗布す

る。消毒薬等による床材の劣化を防止するため、ワ

ックス等で表面が保護された（ワックス掛けされ

た）状態での使用を原則とする。（第一種病室に準

ずる） 

□清掃・消毒マニュアルにある全ての消毒薬に耐え

られる適切な（居住性まで配慮された）床材は無い。

床材がワックスで保護されている場合には、日常の

清掃・消毒でワックス面が侵されても、床材そのも

のまで侵されることは少ない。消毒後のワックス処

理など適切なメンテナンスにより、床材は、消毒薬

による材質の劣化から十分保護されていることが

多い。（第一種病室に準ずる） 

□壁との入り隅部は、床材を立ち上げるか、丸面の

とれる材料を用いる等、ごみが溜まらなく、清掃が

しやすい構造とする。（第一種病室に準ずる） 

□壁面は、できるだけ埃のたまらない構造とし、壁

面の仕上げは、洗剤・消毒薬などの仕様に耐えられ

る材料とする。（第一種病室に準ずる） 

□天井は、ほこりの除去を行いやすい構造とし、ほ

こり溜まり等は少なくする（岩綿吸音板等は許容さ

れる。）。 
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  5 病室及びトイレ

に手洗い設備が設

置されていること。 

□手洗いは、感染管理の基本である。病室内や前室

の手洗器は、洗面等にも使用可能なもので水のはね

返りが少ない構造とし、手首まで十分に洗える大き

さのものとする。手洗設備は水の溜められない構造

とし、洗面や洗浄等のために水を溜める必要がある

場合には、おけなどの水受け容器を使用する。前室

において作業用流し設備を設ける場合には、手洗設

備と兼ねてもよい。その場合、水のはね返りを防ぐ

配慮を行う。オーバーフローを設ける場合には、取

り外して洗浄できる構造とする。（第一種病室に準

ずる） 

  6 5 の手洗い設備

の水栓は、手の指を

使わないで操作で

きるものとするこ

と。 

□手洗い設備の水栓の操作は、手の指を使わない構

造とする（自動水栓・レバー水栓・ペダル式など）。

また、手洗設備の周辺には、壁掛けのペーパータオ

ル・洗剤・消毒薬などを設置する。（第一種病室に

準ずる） 

    □蛇口は作業動作範囲からの距離がとれ、吐水口を

汚染しにくいグースネックタイプ等のものを使用

する。 

 手洗い設備には消毒剤と洗剤およびペーパータ

オルを設置する。洗剤や消毒薬は、使用したときに

垂れて天板や床・壁を汚さないように、手洗器に垂

れ落ちる位置に設置するのが望ましい。 

  7 感染症の排水を

適切に処理できる

設備を有すること。 

□公共下水道が整備されている地域については、直

接の放流を行っても支障はない。しかし、それぞれ

の地域により下水道の排出基準が異なるので各指

導官庁との協議が必要である。直接放流できない場

合には、汚水処理槽を設置する。 

  8 第二種病室にお

ける給水及び給湯

のための設備は、逆

流を防止するため

の機能を有するこ

と。 

□手洗器や便器等に接続された排水管・通気管は、

排水の逆流が起こらないように接続位置に十分配

慮すること。 

    □給水のための高架水槽や加圧タンクなどは、病院

全体の共用のもので差し支えない。ただし、給水管

は水道本管へ直結しない。 

    □給水の逆流防止のため、逆流防止に有効な弁を設

置し、第二種病室より下流に一般の水栓を持たない
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構造とする。 

    □水栓の吐水口の下端は、近接する壁までの距離と

吐水口径により定められている、あふれ面からの一

定の吐水口空間を設けること。（HASS206-1991 給排

水設備基準（空気調和衛生工学会）） 

    □給湯は個別給湯とし汚染されない方式とする。電

気温水器などの先止め式個別給湯設備が望ましい。

給湯を循環させる場合には、逆流防止装置を施すと

共に、第二種より下流に一般の水栓を持たない構造

とする。 

  9 病室に電話機及

びテレビが設置さ

れていること。 

□患者が、病室と病室外との情報の伝達・収集が十

分に行えるように、ナースコール・電話・テレビ等

が設置されていることが必要である。また、コンピ

ューター通信の対応等が可能であることが望まし

い。（第一種病室に準ずる） 

   □電話については、病院の判断により PHS等の携帯

式のもので対応してもよい。（第一種病室に準ずる） 

   その他 

 天井高 

□病室外での行動が制限されるため、室内での圧迫

感を感じさせないよう 2.4m 以上確保することが望

ましい。ただし、病室以外のトイレ・シャワー室等

には適用しない。 

    間仕切り壁の構造 

□病室（便所・シャワー室を含む）と隣室・廊下な

どとの間仕切り壁は、上階スラブ面まで立ち上げ、

空気の流通をできるだけ防ぐ構造とすることが望

ましい。 

    窓 

□床等が著しく汚染している場合、窓からの風の吹

き込みにより、床の病原菌が、特定区域外の廊下な

どに移動する恐れもあるので、窓は原則として閉鎖

しておく。 

   □ブラインドを用いるときは内蔵型または、取り外

して清掃できることが望ましい。カーテンやロール

ブラインドを用いるときは、汚染が認められれば、

取外して洗濯を行える構造とする。 

   （参考） 

 サッシュの気密性能は、JIS A-3 等級・A-4 等級
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以上とする。JIS規格では、0〜2㎥/h㎡の通気量を

A-4等級としている。 

    病室内の家具等 

□良好な治療環境と生活環境が維持できる部屋と

するため、ポータブルＸ線撮影機や超音波検査機器

などのベッドサイドでの利用を考慮するだけでな

く、下記の家具備品等の使用を前提とした広さを確

保することが望ましい。（第一種病室に準ずる） 

   □室内には、就寝・安静のためのベッド、床頭台や

ロッカーなどの収納家具等の他に以下のような家

具を設置することが望ましい。 

 １）食事用のテーブルと椅子 

 ２）ライティングデスクと椅子 

 ３）くつろぎ用のソファ又はアームチェアー 

但し、１）２）３）については、例えば 

  イ）食事用兼ライティングデスク、椅子 

  ロ）食事用兼くつろぎのためのテーブル、椅子 

のように、家具を兼用して利用するような計画でも

良い。 

 ４）患者の日常生活から出されるごみを入れるご

み箱。この場合、廃棄物カート又は、壁掛け式とし、

床面の清掃を行いやすいようにする。（第一種病室

に準ずる） 

   □患者用ロッカー等の家具を固定式にする場合に

は、壁掛け式とするなど、床面の清掃が行いやすい

ようにする。（第一種病室に準ずる） 

   □診療行為を行う場所の近傍壁面等に鋭利なもの

（使用済みの注射針やメスなど）の廃棄容器を設置

する。（第一種病室に準ずる） 

    空調設備 

□病室内側が廊下側より陽圧にならないような給

排気量の設定を行うことが望ましい。 

   □特定区域の排気は、逆流により第二種病室外の一

般の区域を汚染しないように単独排気とすること

が望ましい。 

   □換気回数は、最小全風量（外気量）2回/h以上行

うものとすることが望ましい。 

   （参考） 
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 最小全風量（外気量）2 回/h というのは、

HEAS-02-1998による。 

   □第二種病室内の室温調節は、病室内でも調節可能

なものとすることが望ましい。 

   □第二種病室内で空気の再循環を行う場合には、そ

れぞれの病室ごとに再循環を行うものとし、他の部

屋には供給をしない。その場合は、高性能なフィル

ターを用いる。 

   （参考） 

 第二種病室の場合、高性能なフィルターとは、比

色法によるろ過効率（NBS）90％以上の高性能フィ

ルターを指す。 

   □第二種病室内は、高性能なフィルターを用いたフ

ァンコイルユニットによる再循環方式でも差し支

えない。 

   □第二種病室の内、空気感染の疾患を扱う病室を設

ける場合には第一種病室にならった設備とするこ

とが望ましい。 

    消火設備 

□消火設備は、一般の病室と同等とする。スプリン

クラーの設置は、差し支えない。 

    医療ガス 

□酸素・圧縮空気は、一般系統と同じで良い。 

   □吸引は第二種病室単独系統またはポータブルと

することが望ましい。吸引ポンプの排気には、高性

能フィルターを設置することが望ましい。機械室内

の吸引タンクは清掃・消毒できる構造とすることが

望ましい。 

    面会 

□所定の感染防止の手続きを行い、病室内で面会を

するのを原則とする。 

 二 感染症の医療の

経験を有する医師が

勤務していること。 

 

 三 微生物学的検査

の結果が迅速に得ら

れること。  
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 四 使用した医療器

具等を消毒し、又は滅

菌できる設備を有す

ること。  

 

 五 重症の救急患者

に対し医療を提供す

る体制が常に確保さ

れていること。  

 

 六 院内感染対策委

員会が設けられてい

ること。  
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事 務 連 絡 

平成 26 年８月７日 

都 道 府 県 

各 保健所設置市 衛生主管部（局）御中 

特  別  区 

厚生労働省健康局結核感染症課 

エボラ出血熱に関する対応について（情報提供） 

平成26年３月以降、西アフリカの3か国（ギニア、リベリア及びシエラレオネ）を中心に

エボラ出血熱の流行が続いており、今月４日までに、1,711名の患者（疑い例も含む。うち

932名死亡。）が報告されています。 

エボラ出血熱は、主として患者の体液等（血液、分泌物、吐物・排泄物）に触れるこ

とにより感染する疾病であることから、一般の日本人旅行者に対する感染リスクは非常

に低いと考えられます。しかしながら、流行地からの帰国者・入国者でエボラ出血熱の

疑いがある者について、医療機関等から相談があった場合、別添１の対応フローを参考

として、対応をお願いします。あわせて、貴管内でエボラ出血熱に感染した疑いのある

患者が発生した場合における感染症指定医療機関への当該患者の搬送や当該患者の検体

の送付に関する手続等について、今一度、確認をお願いいたします。 

また、参考情報として、エボラ出血熱に関するＱ＆Ａを別添２のとおり作成しました

ので御活用下さい。

参考資料 

別添１：エボラ出血熱疑い患者が発生した場合の標準的対応フロー 

別添２：エボラ出血熱に関するＱ＆Ａ 
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エボラ出血熱様症状の患者

医療機関
○届出基準に基づき、発熱、激しい頭痛、関節痛、筋肉痛、胸痛、腹痛、嘔吐、下痢、食思不振、脱力、原因不明
の出血などの症状や所見、渡航歴※1、接触歴※３等からエボラ出血熱が疑われると判断した場合※４、最寄りの
保健所への情報提供を行う。なお、この時点では感染症法に基づく疑似症としての届出は不要※５。
○保健所と相談の上、検査を実施する場合は、検体（血液（血清含む）、咽頭拭い液、尿等）の採取を行う※６。

保健所
○症例についての概要を取りまとめ、
都道府県等へ報告
○検査の実施を都道府県等と相談

エボラ出血熱疑い患者が発生した場合の標準的対応フロー（※）
平成26年8月7日版

都道府県等
○厚生労働省へ報告、検
査の実施について厚生労
働省と相談
○検査の実施を決定
○国立感染症研究所へ
検査依頼

厚生労働省
○専門家の意見も踏まえ、
検査の実施の有無につい
て助言
○検査を実施する場合に
は、国立感染症研究所へ
検査依頼

※当該対応は、今後の状況により変更予定

保健所・都道府県等
○医療機関から患者検体を確保※６
○国立感染症研究所と検体の送付方法等を相談した上で、国立感染症研究所へ検体送付※６
○患者の同意を得た上で、特定・第１種感染症指定医療機関へ移送することを検討※７

※１ 現在流行している地域は西アフリカのギニア、シエラレオネ、リベリア
※２ これまで発生の報告があるアフリカ地域は、上記※１に加え、ウガンダ、スーダン、ガボン、コートジボアール、コンゴ民主共和国、コンゴ共和国
※３ エボラ出血熱患者やエボラ出血熱疑い患者の血液などの体液等との直接接触や現地のコウモリなどとの直接的な接触
※４ 潜伏期間は２～21日間（平均約１週間）。突然の発熱で発症。鑑別を必要とする疾患は、他のウイルス性出血熱、腸チフス、発しんチフス、赤痢、マラリア、

デング熱、黄熱等
※５ 現時点では、国内において症例が確認されていないことから、慎重な対応を行うため、症状のみでの疑似症の届出は不要とする。
※６ エボラ出血熱診断マニュアル（国立感染症研究所 病原体検出マニュアルhttp://www.nih.go.jp/niid/images/labmanual/ebora_2012.pdf）を参照
※７ 「感染症の患者の移送の手引きについて」（平成16年3月31日健感発第0331001号厚生労働省健康局結核感染症課長通知）

行政による対応終了
注）必要があれば、フォローする。

検査を実施する場合検査を実施しない場合

国立感染症研究所
○エボラウイルスの確認検査の実施
○厚生労働省（結核感染症課）へ報告

厚生労働省
○当該都道府県等へ連絡

厚生労働省
○当該都道府県等への検査結果の連絡・調整
○公表

都道府県等
○保健所へ連絡
○厚生労働省と連絡・調整
○公表

保健所
○医療機関へ報告

国立感染症研究所ウイルス第一部へ
検体を送付

陽性

陰性 連絡・調整

医療機関
○保健所を経て、
都道府県知事に
確定例として届出

報告

都道府県等
○保健所経由で医療機関へ報告

参考：医療機関から検体提供を求める要件は以下の１、２及び３のいずれにも合致する場合とする
ただし、必ずしもこの要件に限定されるものではない

１．38℃以上の発熱に加え、上記のようなエボラ出血熱を疑う症状がある
２．発症前3週間に疫学的なリスクがある（以下の３項目は例示）

エボラ出血熱患者（疑い患者含む）の体液等（血液・体液や吐物・排泄物など）との直接接触がある
エボラ出血熱流行地域※１への渡航歴や居住歴があること
エボラ出血熱発生地域※２由来のコウモリ、霊長類等に直接手で接触するなどの接触歴がある

３．他の感染症によることが明らかな場合又は他の病因が明らかな場合は除く

（別添１）
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別添２ 
 

エボラ出血熱に関するQ&A 

 

（平成 26年８月７日作成） 

 

2014年 3月以降、西アフリカのギニア、シエラレオネ及びリベリアを中心に流行して

いるエボラ出血熱について解説します。 

 

問 1 エボラ出血熱とはどのような病気ですか? 

答 エボラ出血熱は、エボラウイルスによる感染症です。エボラウイルスに感染すると、2

～21日（通常は 7～10日）の潜伏期の後、突然の発熱、頭痛、倦怠感、筋肉痛、咽頭痛

等の症状を呈します。次いで、嘔吐、下痢、胸部痛、出血（吐血、下血）等の症状が現れ

ます。現在、エボラ出血熱に対するワクチンや特異的な治療法はないため、患者の症状に

応じた治療（対症療法）を行うことになります。 

 

問 2 どのようにしてエボラウイルスに感染するのですか? 

答 エボラウイルスに感染し、症状が出ている患者の体液等（血液、分泌物、吐物・排泄

物）や患者の体液等に汚染された物質（注射針など）に十分な防護なしに触れた際、ウイ

ルスが傷口や粘膜から侵入することで感染します。一般的に、症状のない患者からは感染

しません。空気感染もしません。 

また、流行地では、エボラウイルスに感染した野生動物（オオコウモリ（果実を餌とす

る大型のコウモリ）、サル、アンテロープ（ウシ科の動物）等）の死体やその生肉（ブッシ

ュミート）に直接触れた人がエボラウイルスに感染することで、自然界から人間社会にエ

ボラウイルスが持ち込まれていると考えられています。 

なお、WHO（世界保健機関）は、流行地でエボラ出血熱に感染するリスクが高い集団を、 

 医療従事者 

 患者の家族・近親者 

 埋葬時の儀式の一環として遺体に直接触れる参列者 

 熱帯雨林で動物の死体に直接触れる狩猟者 

としています。 

エボラ出血熱は、咳やくしゃみを介してヒトからヒトに感染するインフルエンザ等の疾

患とは異なり、簡単にヒトからヒトに伝播する病気ではありません。病気に関する知識を

持ち、しっかりした対策を行うことで感染を防ぐことができます。 

 

問 3 エボラ出血熱はどこで発生していますか?  

答 1970年代以降、中央アフリカ諸国（コンゴ民主共和国、スーダン、コンゴ共和国、

ウガンダ、ガボン等）で、しばしば流行が確認されています。西アフリカでの流行が確認

されたのは、今回が初めてです。 

なお、流行状況に関する最新の情報は、WHO（世界保健機関）の Disease Outbreak 

Newsのサイト（英語）（http://www.who.int/csr/don/en/）でみることができます。  
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参考：過去のエボラ出血熱の発生状況 

発生年 国名 症例数 死亡者数 致命率 

2012 コンゴ民主共和国 57 29 51% 

2012 ウガンダ ７ ４ 57％ 

2012 ウガンダ 24 17 71% 

2011 ウガンダ 1 1 100％ 

2008 コンゴ民主共和国 32 14 44% 

2007 ウガンダ 149 37 25% 

2007 コンゴ民主共和国 264 187 71% 

2005 コンゴ 12 10 83％ 

2004 スーダン 17 7 41％ 

2003  コンゴ 35 29 83% 

2003 コンゴ 143 128 90% 

2001-2002 コンゴ 59 44 75% 

2001-2002 ガボン 65 53 82% 

2000 ウガンダ 425 224 53% 

1996 
南アフリカ(ガボンからの輸

入症例) 
1 1 100％ 

1996  ガボン 60 45 75% 

1996 ガボン 31 21 68% 

1995 コンゴ民主共和国 315 254 81% 

1994 コートジボワール 1 0 0％ 

1994 ガボン 52 31 60% 

1979 スーダン 34 22 65% 

1977 コンゴ民主共和国 1 1 100％ 

1976 スーダン 284 151 53% 

1976 コンゴ民主共和国 318 280 88% 

 （出典：ＷＨＯ） 

 

問 4 日本はどのような水際対策を行っていますか？ 

答 検疫所のホームページや空港等におけるポスターの掲示を通じて、流行地域への渡航

者や帰国者に対する注意喚起を行っています。万一、流行地域からの帰国者でエボラウイ

ルスへの感染が疑われる方がいた場合、感染症指定医療機関に搬送するなどの対策を取れ

るよう、体制が整備されています。 

 

参考：感染症指定医療機関の指定状況（平成２６年４月１日現在）

http://www.mhlw.go.jp/bunya/kenkou/kekkaku-kansenshou15/02-02.html 
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問 5 万一、日本国内でエボラ出血熱の患者が発生した場合、どのような対応が取られる

のですか？ 

エボラ出血熱は、感染症法において、マールブルグ病やラッサ熱、クリミア・コンゴ出

血熱、ペストなどの感染症とともに、一類感染症に指定されています。 

流行地域からの帰国者で、一類感染症に感染した疑いのある人について医療機関等から

連絡があった場合、国立感染症研究所で迅速に検査を行い、感染の有無を確認する体制が

整備されています。検査の結果、感染していることが明らかになれば、患者は感染症指定

医療機関に移送され、感染防御対策の施された病室において適切な医療が公費により提供

されることになります。 

 

問 6 エボラ出血熱が日本国内で流行する心配はありませんか? 

答 エボラ出血熱は、インフルエンザなどとは異なり、主として患者に直接接触すること

により感染すること（問 2）、流行地域はアフリカに限定されていること（問 3）から、通

常の日本人旅行者が現地で感染するリスクは非常に低いと考えられます。また、日本国内

の医療体制（問 4、問 5）や生活環境から考え合わせると、日本国内でエボラ出血熱が流行

する可能性は、現時点ではほとんどありません。 

 

問 7 流行地域を旅行しても安全でしょうか？ 

 現在（平成 26年 8月７日時点）、WHOは、ギニア・シエラレオネ・リベリアについて、

いかなる渡航制限も勧告していませんが、日本の外務省は、この 3か国について、「渡航の

是非を検討して下さい。」とする危険情報を発出しています（治安等の関係で、渡航の延期

が推奨されている地域もあります。）。 

 渡航する必要がある場合は、渡航前に、厚生労働省検疫所や外務省の海外安全情報のホ

ームページなどで現地の流行状況等、最新情報を確認して下さい。また、流行地域では、

基本的な衛生対策（手を洗う、病人・動物との接触を避けるなど）を確実に行い、エボラ

出血熱を含め、様々な感染症にかからないよう注意して下さい。 

 万一、流行地域からの帰国後 21日以内に、突然の発熱や頭痛などの症状がみられた場合、

最寄りの医療機関を受診する際には、事前に医療機関に連絡の上、エボラ出血熱の流行地

域に滞在していたことを告げてください。 

 

参考： 

厚生労働省検疫所ホームページ http://www.forth.go.jp/ 

外務省 海外安全情報ホームページ http://www.anzen.mofa.go.jp/ 
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健感発 1024 第３号 

平成 26年 10月 24日 

都  道  府  県 

各  保健所設置市  衛生主管部（局）長 殿 

特 別 区 

厚生労働省健康局結核感染症課長 

（ 公 印 省 略  ） 

エボラ出血熱の国内発生を想定した行政機関における基本的な対応について（依頼） 

平成 26年８月７日付け厚生労働省健康局結核感染症課事務連絡｢エボラ出血熱に関する対

応について（情報提供）｣及び平成 26年 10月３日付け厚生労働省健康局結核感染症課事務連

絡｢エボラ出血熱に関する対応について（情報提供）｣により、日本国内でエボラ出血熱の感染の

疑いがある者が発生した場合の手続等について、再点検をお願いしたところです。 

今般、平成 26年 10月 24日付け厚生労働省健康局結核感染症課長通知｢エボラ出血熱の

国内発生を想定した医療機関における基本的な対応について（依頼）｣により、管内の医療機関

におけるエボラ出血熱の国内発生を想定した対応について依頼をしたところです。ついては、貴

団体においては、下記の対応について、遺漏なきようお願いします。 

なお、平成 26年８月７日付け厚生労働省健康局結核感染症課事務連絡｢エボラ出血熱に関

する対応について（情報提供）｣及び平成 26年 10月３日付け厚生労働省健康局結核感染症課

事務連絡｢エボラ出血熱に関する対応について（情報提供）｣については、廃止します。 

記 

１ 対応 

ギニア、リベリア、シエラレオネ又はコンゴ民主共和国からの入国者及び帰国者が発熱等の

症状を呈した場合は、最寄りの保健所に連絡が入るものであること。 

発熱症状に加えて、ギニア、リベリア又はシエラレオネの過去 1か月以内の滞在歴が確認で

きた者は、エボラ出血熱の疑似症患者として取り扱うこと。 

管内の医療機関から、エボラ出血熱の疑似症患者の届出がなされた場合、直ちに厚生労働

省健康局結核感染症課に報告するとともに、当該疑似症患者について当該医療機関での

待機を要請した上で、当該疑似症患者を特定感染症指定医療機関又は第一種感染症指定

医療機関へ移送すること。 

有症状者からの電話相談により、発熱症状に加えて、ギニア、リベリア又はシエラレオネの過

去 1か月以内の滞在歴が確認できた場合は、当該者はエボラ出血熱への感染が疑われる患
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者であるため、自宅待機を要請すること。自らの職員をして当該者をエボラ出血熱の疑似症

患者と診断した場合、特定感染症指定医療機関又は第一種感染症指定医療機関へ移送す

ること。また、エボラ出血熱の感染が疑われる患者を把握した場合、直ちに厚生労働省健康

局結核感染症課に報告すること。 

有症状者又は医療機関からの連絡を常時受けられる体制を整備するとともに、それに応じて

迅速に対応できる体制を構築すること。 

移送については、地域の実情に応じて、特定感染症指定医療機関又は第一種感染症指定

医療機関の専門家に対する協力依頼、消防機関との連携体制の構築など、必要な調整をあ

らかじめ関係機関と済ませておくこと。 

対応の方法や流れなどをあらかじめ具体的に決めておくことにより、担当者は迅速な対応が

取れるようにしておくこと。 

２ 参考 

別添：エボラ出血熱疑い患者が発生した場合の自治体向け標準的対応フロー 

（平成 26年 10月 24日版） 

「エボラ出血熱について」

http://www.mhlw.go.jp/bunya/kenkou/kekkaku-kansenshou19/ebola.html 
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保健所（ただし、検疫所からの連絡は都道府県等）
○発熱と過去1か月以内の流行地域の滞在歴を有するエボラ

出血熱を疑われる患者情報を探知した場合は、当該者の自宅
待機を要請する。

○エボラ出血熱疑似症患者に準じ、移送を決定し、都道府県
へ報告。都道府県から厚生労働省に報告。（自宅にて診断※１）

特定又は第１種感染症指定医療機関（感染症病床内）
○発熱などの症状や所見、渡航歴※３、接触歴※４等を総合的に判断し※５、保健所と検査の実施について相談を
行う。
○検査を実施する場合は、検体（血液（血清含む）、咽頭拭い液、尿等）の採取を行う※６。

保健所
○症例についての概要を取りまとめ、
都道府県等へ報告
○検査の実施を都道府県等と相談

エボラ出血熱疑い患者が発生した場合の自治体向け標準的対応フロー（ステップ１）（※）
平成26年10月24日版

都道府県等
○厚生労働省へ報告、検
査の実施について厚生労
働省と相談
○検査の実施を決定
○国立感染症研究所へ
検査依頼

厚生労働省
○専門家の意見も踏まえ、
検査の実施の有無につい
て助言
○検査を実施する場合に
は、国立感染症研究所へ
検査依頼

※当該対応は、今後の状況により変更予定

※１ 医師の資格を有する職員がエボラ出血熱疑似症患者の診断を行うこと。
※２ 地域の実情に応じて、特定又は第1種感染症指定医療機関の専門家への協力依頼や消防機関との連携等、必要な調整をあらかじめ関係機関と行うこと。
※３ 現在流行している地域は西アフリカのギニア、リベリア、シエラレオネ
※４ これまで発生の報告があるアフリカ地域は、上記※３に加え、ウガンダ、スーダン、ガボン、コートジボアール、コンゴ民主共和国、コンゴ共和国、ナイジェリ

ア、セネガル、マリ。エボラ出血熱患者やエボラ出血熱疑い患者の血液などの体液等との直接接触や現地のコウモリなどとの直接的な接触
※５ 鑑別を必要とする疾患は、他のウイルス性出血熱、腸チフス、発しんチフス、赤痢、マラリア、デング熱、黄熱等
※６ エボラ出血熱診断マニュアル（国立感染症研究所 病原体検出マニュアルhttp://www.nih.go.jp/niid/images/labmanual/ebora_2012.pdf）を参照

検査を実施する場合検査を実施しない場合

行政による対応終了
（入院勧告・措置解除）
注）必要があれば、フォロー

（別添）

自治体による移送※２及び入院勧告・措置

検査を実施する場合の自治体向け標準的対応フロー（ステップ２）へ

入国後、発熱等を呈した滞在歴
を有する患者

特定又は第１種感染症指定医療機関以外の医療機関
○発熱を呈する患者に過去1か月間の渡航歴を確認。
○発熱と滞在歴が確認できた場合は、エボラ出血熱疑
似症患者として保健所へ届出。検体採取はしない。

検疫所
○空港におけるサーモグラフィーによる体温測定
○全ての入国者・帰国者に対して、各空港会社の協力も得つつ、症状の有無に関わらず、過去21日以

内の西アフリカのギニア、リベリア、シエラレオネ又はコンゴ民主共和国の滞在歴を自己申告するよう、
呼びかけ。
○全ての入国者・帰国者に対して過去21日以内のギニア、リベリア、シエラレオネの滞在歴を確認する

ことができるよう、各空港における検疫所と入国管理局の連携を強化。ギニア、リベリア、シエラレオネ
への２１日以内の滞在歴が把握された者については、21日間１日２回健康状態を確認（健康監視）。
○コンゴ民主共和国の過去21日以内の滞在歴があり症状がない者のうち、過去21日以内に、エボラ出

血熱患者※の体液等との接触歴がある者は健康監視、接触歴がない者は健康カードを配布。※疑い患者含む
○隔離、停留する場合、特定又は第１種感染症指定医療機関へ搬送。
○健康監視者の健康状態に異変があることを検疫所が把握した場合は、都道府県等へ連絡。

保健所

○届出を受理、都道府県は厚生労働
省へ報告。

○医療機関での待機を依頼し、特定
又は第１種感染症指定医療機関へ移
送を決定。

連絡（健康監視中）

連絡

連絡

連絡

万が一
受診した場合
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検査を実施する場合の自治体向け標準的対応フロー（ステップ２）（※）
平成26年10月24日版 ※当該対応は、今後の状況により変更予定

保健所・都道府県等
○特定又は第１種感染症指定医療機関から患者検体を確保※６
○国立感染症研究所と検体の送付方法等を相談した上で、国立感染症研究所へ検体送付※６

※６ エボラ出血熱診断マニュアル（国立感染症研究所 病原体検出マニュアルhttp://www.nih.go.jp/niid/images/labmanual/ebora_2012.pdf）を参照
※７ 検査結果が陰性であっても、発症後3日以降の再検査を検討する。

国立感染症研究所
○エボラウイルスの確認検査の実施
○厚生労働省（結核感染症課）へ報告

厚生労働省
○当該都道府県等へ連絡

厚生労働省
○当該都道府県等への検査結果の連絡・調整
○公表

都道府県等
○保健所へ連絡
○厚生労働省と連絡・調整
○公表

保健所
○医療機関へ報告

国立感染症研究所ウイルス第一部へ
検体を送付

陽性

陰性※７
連絡・調整

特定又は第１種感染症指定医療機関
○保健所を経由し、都道府県知事に患者（確定例）として届出

連絡都道府県等
○保健所経由で医療機関へ報告
○再検査及び入院継続の必要性に
ついて、厚生労働省と相談。

（別添）
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健 感 発 1 1 2 1 第 ２号 

平成 26 年 11 月 21 日 

都  道  府  県 

各  保健所設置市  衛生主管部（局）長 殿 

特 別 区 

厚生労働省健康局結核感染症課長 

（ 公 印 省 略  ） 

エボラ出血熱の国内発生を想定した行政機関における基本的な対応について（依頼） 

平成 26年 10月 24日付け厚生労働省健康局結核感染症課長通知｢エボラ出血熱の国内発

生を想定した行政機関における基本的な対応について（依頼）｣により、エボラ出血熱の国内発生

を想定した対応について依頼をしたところです。 

今般、同通知について下記のとおり改正いたしますので、貴団体においては、下記の対応に

ついて、遺漏なきようお願いします。 

記 

１ 対応 

ギニア、リベリア又はシエラレオネからの入国者及び帰国者に対して健康監視の措置が採ら

れることになった場合、検疫所から当該者の居所の所在地を管轄する都道府県知事（保健所

を設置する市又は特別区にあっては、市長又は区長。以下同じ。）に連絡が入るものであるこ

と。 

患者との接触歴がある者について、患者と最後に接触した日から最大 21日間、健康診断等

のリスクに応じた対応を、別添 1の別紙に示すとおり行うこと。また、健康状態の報告等を要請

するに当たっては、別添３の様式を参考として作成したので、適宜活用すること。なお、ギニア、

リベリア又はシエラレオネに過去 21日以内の滞在歴が検疫所で確認された者のうち、外出自

粛の要請の対象となった者の健康状態については、その期間中、当該検疫所に連絡するこ

と。 

健康監視対象者が発熱等の症状を呈した場合は、その旨連絡を受けた検疫所から当該者の

居所の所在地を管轄する都道府県知事に連絡が入るものであること。また、医療機関又は本

人から最寄りの保健所に連絡が入る場合があることに留意すること。 
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 ギニア、リベリア又はシエラレオネの過去 21日以内の滞在歴が確認でき、かつ、次のア又は

イに該当する者について、エボラ出血熱が疑われると判断した場合、エボラ出血熱の疑似症

患者として取り扱うこと。 

ア 38℃以上の発熱症状がある者 

イ 21日以内にエボラ出血熱患者（疑い患者を含む。）の体液等（血液、体液、吐物、

排泄物など）との接触歴（感染予防策の有無を問わない。）があり、かつ、体熱感を

訴える者 

 有症状者からの電話相談により、発熱症状に加えて、ギニア、リベリア又はシエラレオネの過

去 1か月以内の滞在歴が確認できた場合は、当該者はエボラ出血熱への感染が疑われる患

者であるため、保健所の職員が訪問するまでの間、自宅などその場での待機等を要請するこ

と。自らの職員をして当該者をエボラ出血熱の疑似症患者と診断した場合、特定感染症指定

医療機関又は第一種感染症指定医療機関へ移送すること。また、エボラ出血熱の感染が疑

われる患者を把握した場合、直ちに厚生労働省健康局結核感染症課に報告すること。 

 管内の医療機関から、エボラ出血熱の疑似症患者の届出がなされた場合、直ちに厚生労働

省健康局結核感染症課に報告するとともに、当該疑似症患者について当該医療機関での

待機を要請した上で、当該疑似症患者を特定感染症指定医療機関又は第一種感染症指定

医療機関へ移送すること。 

 有症状者又は医療機関からの連絡を常時受けられる体制を整備するとともに、夜間・休日に

連絡を受けられるようになっているか確認すること。有症状者又は医療機関からの連絡に応じ

て迅速に対応できる体制を構築すること。 

 移送については、地域の実情に応じて、特定感染症指定医療機関又は第一種感染症指定

医療機関の専門家に対する協力依頼、消防機関との連携体制の構築など、必要な調整をあ

らかじめ関係機関と済ませておくこと。なお、消防機関との連携体制の構築の詳細について

は、追って通知する。 

 検体の輸送については、国立感染症研究所までの輸送体制など、必要な検討をあらかじめ

済ませておくこと。 

 対応の方法や流れなどをあらかじめ具体的に決めておくことにより、担当者は迅速な対応が

取れるようにしておくこと。 

 エボラ出血熱の患者が国内において診断された場合には、航空機同乗者や当該患者の家

族等、患者との接触のおそれがある者について、必要に応じ、調査を行うこと。 

 

２ 参考 

 別添１：エボラ出血熱検疫時及び国内患者発生時の全体フローチャート（暫定版） 

 別添２：エボラ出血熱疑い患者が発生した場合の自治体向け標準的対応フロー 

 別添３：健康状態の報告のお願い（参考様式） 

 「エボラ出血熱について」

http://www.mhlw.go.jp/bunya/kenkou/kekkaku-kansenshou19/ebola.html 
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エボラ出血熱検疫時及び国内患者発生時の全体フローチャート（暫定版） 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

過去３週間以内の 
流行国滞在者の 
入国・帰国 

発熱症状※1 
【疑似症患者】 

 

移送【検疫所】 

一般医療機関 

保健所 
検疫所 

特定・第 1種感染症
指定医療機関入院 
（感染症法第 19条） 

疑似症患者移送 
【都道府県等】 

連絡 自宅待機等指導 
疑似症診断 

検体送付 
【都道府県等 
 ／検疫所等】 

国立感染症研究所 
－検体検査 

陰性 

陽性 

入院等措置解除 
発症後 72時間以内なら 
再検査（症状持続・悪化の場合） 

特定感染症指定医療機関等入院 

必要に応じ 
第 1種感染症指
定医療機関から

の患者移送 
【都道府県等】 

確定診断 

エボラ出血熱対策関係閣僚

会議又はエボラ出血熱に関

する関係省庁対策会議開催 
－ 対応方針確認 

厚生労働省記者発表 
1.確定患者発生の旨 
2.疑似症者発生時に準じた内容に、
家族、航空機同乗者等への対応を

加える 

厚生労働省エボラ出血熱

等対策推進本部開催 
－ 対応方針確認 

患者の家族、航空機同乗者等 

患者接触等 
あり 

積極的疫学調査による接触状況等調査 
【検疫所/都道府県等/国立感染症研究所】 

最大 21日間の健康監視等※3 
（感染症法第 15条等） 

健康監視等解除 
患者接触等 
なし 

特段の措置なし 

2次感染疑い発生 

※1 ・38℃以上の発熱症状がある者 
・到着前 21日以内にエボラ出血熱患者（疑い患者を含む。）の体液等（血液、体液、吐物、排泄物など）との接触歴（感染予防策の有無を問わない。）があり、かつ、体熱感を訴える者 

※2 エボラ出血熱の流行国からの出国後、最大 21日間（エボラ出血熱の最大潜伏期間）、検疫所に対し、毎日、体温、症状の有無等を報告。さらにリスクに応じて具体的な対応を実施（別紙）。 
※3患者に接触後、最大 21日間（エボラ出血熱の最大潜伏期間）、都道府県に対し、毎日、体温、症状の有無等を報告。さらにリスクに応じて具体的な対応を実施（別紙）。 

厚生労働省記者発表 
1.疑似症者発生･検査実施の旨 
2.該当者属性 
年齢（年代）、性別、滞在国、症状、滞在国での接触歴 
居住都道府県名/外国籍、他の感染症罹患の有無、入
院先医療機関の所在都道府県 

3.搭乗便名・発着地・乗客数等【入国時発症の場合】 
※入国時発症の場合は、国土交通省においても記者発表 

疑似症患者発生 

問診【検疫所】 

リスクの高い接触

あり 
移送【検疫所】 

特定・第 1種感染症 
指定医療機関 

最大 21日間の健康
監視等※2 

（検疫法第 18条第2
項、感染症法第 15

条） 

隔離・入院 
（検疫法第 14条第 1

項第 1号） 

停留・入院 
（検疫法第 14条第 1

項第 2号） 

発熱症状※1 
【疑似症患者】 

停留解除 

 
【疑似症患者】 

 
発熱発症

【疑似症患者】 

必要に応じ支援 

発熱症状※1 

接触から 21日間発熱等なし 

症状なし 

患者の吐しゃ物等 消毒等（感染症法第 27条）【都道府県等】 

別添１ 

厚生労働省記者発表（プレス投げ

込み） 
・検査結果（陰性）について 
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別紙 
 
 
流行国でエボラ出血熱患者に接触した者等で無症状である者、又は国内でエボラ出血熱の確定患者になった者に接触したが無症状

である者等への対応（暫定版） 
 

1. エボラ出血熱は発熱等の発症後に感染力をもつため、患者の体液等への接触により感染したとしても無症状である者は他者に感染させることはない。しかしながら、この無症状者が発症した場
合に、迅速に診療等の対応をすること、この発症後の他者への感染を未然に防止すること等が必要であるとの観点に立って、以下の対応を定める。 

2. 具体的な事例には、以下を参照しながらケース・バイ・ケースで対応する。 
3. 以下の対応は、国立感染症研究所「エボラ出血熱に対する積極的疫学調査実施要領～地方自治体向け（暫定版）」（平成 26年 11月 21日版）に基づく。なお、積極的疫学調査方法はこの実施
要領を参照のこと。 

 
接 触 状 況 海外で症例に接触し入国・帰国した者 国内で症例に接触した者 

1. 針刺し・粘膜・傷口への曝露などで直接ウイルスの曝露を受
けた者 

停留（医療機関への入院。検疫法 14条 1項 2号）による経過観
察 

健康診断（入院）（感染症法 17条）による経過観察。 

2. 症例※1の血液、唾液、便、精液、涙、母乳等に接触した者 
 必要な感染予防策※2なしで※3接触 

 
健康監視（毎日 2 回、体温、症状の有無等を検疫所に報告。検
疫法 18条 2項。以下この列において同じ。） 
外出自粛要請※5（感染症法 15 条 3 項。以下この列において同
じ。） 

健康監視（毎日 2 回、体温、症状の有無等を都道府県等に報
告。感染症法 15条 1項。以下この列において同じ。） 
外出自粛要請※5（感染症法 15 条 3 項。以下この列において同
じ。） 

必要な感染予防策を講じて接触 健康監視 
 

健康監視 
 

3. 症例の検体処理※4を行った者 
 必要な感染予防策（必要なバイオセーフテイー設備を含

む）なしで取り扱い 
健康監視 
外出自粛要請 

健康監視 
外出自粛要請 

必要な感染予防策（上記同じ）を講じて取り扱い 健康監視 
 

健康監視 
 

4. 症例のおおむね 1 メートル以内の距離で診察、処置、搬送等に従事した者 
 必要な感染予防策なしで接触 健康監視 

外出自粛要請 
健康監視 
外出自粛要請 

必要な感染予防策を講じて接触 健康監視 
 

健康監視 
 

5. 症例に関わった以下の者（上記 1.～4.以外） 
－症例に関わった医療従事者・搬送従事者 
－症例の同居の家族等 
－症例と同じ飛行機に 1 メートル以内の距離で同乗した者等 
－症例の搭乗した飛行機の担当客室乗務員、清掃員等 

健康監視 健康監視 
 

 
※1 「症例」：確定患者、死亡患者の死体 
※2 「必要な感染予防策」：二重手袋、サージカルマスク又は N95 マスク、ゴーグル又はフェースシールド等眼粘膜を確実に保護できるもの、感染防護服等の装着をいう。 
※3 「必要な感染予防策なしで」：上記を装着しなかった又は正しく着脱しなかった（例：脱ぐときに体液が付着）ことをいう。 
※4 「検体処理」：検査室等において検体を取り扱うこと。適切に梱包された検体の輸送は含まない。 
※5 「外出自粛要請」：接触状況、接触者の生活状況等を勘案し、全く自宅から外出しない、公共交通機関を利用しない、不特定多数が利用する場所へ出入りしない、勤務先に出社等しない、学校に登

校しない、診療に従事しない、などのうち適切な措置を要請 
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保健所（ただし、検疫所からの連絡は都道府県等）

○必要に応じ、検疫法に基づく健康監視者に対する外出自粛
要請を実施。

○発熱と西アフリカ３か国の滞在歴を有するエボラ出血熱を疑
われる患者情報等※1を探知した場合は、当該者の自宅待機
等を要請する。

○エボラ出血熱疑似症患者に準じ、移送を決定し、都道府県
等へ報告。都道府県等から厚生労働省に報告。（自宅等にて
診断※2）

特定又は第１種感染症指定医療機関（感染症病床内）
○発熱などの症状や所見、渡航歴※４、接触歴※５等を総合的に判断し※６、保健所と検査の実施について相談を
行う。
○他の疾患の診断がなされた等、検査を実施しない場合は、その旨を保健所に連絡。
○検査を実施する場合は、検体（血液（血清含む）、咽頭拭い液、尿等）の採取を行う※７。

保健所
○症例についての概要を取りまとめ、
都道府県等へ報告
○検査の実施を都道府県等と相談

エボラ出血熱疑い患者が発生した場合の自治体向け標準的対応フロー（ステップ１）（※）
平成26年11月21日版

都道府県等
○厚生労働省へ報告、検
査の実施について厚生労
働省と相談
○検査の実施を決定
○国立感染症研究所へ
検査依頼

厚生労働省
○専門家の意見も踏まえ、
検査の実施の有無につい
て助言
○検査を実施する場合に
は、国立感染症研究所へ
検査依頼

※当該対応は、今後の状況により変更予定

検査を実施する場合検査を実施しない場合

行政による対応終了

（入院勧告・措置解除、
届出の取り下げ依頼）
注）必要があれば、フォロー

（別添２）

自治体による移送※3及び入院勧告・措置

検査を実施する場合の自治体向け標準的対応フロー（ステップ２）へ

入国後、発熱等を呈した滞在歴
を有する患者

特定又は第１種感染症指定医療機関以外の医療機関
○発熱を呈する患者に過去1か月間の西アフリカ３か
国の渡航歴を確認。
○発熱と滞在歴が確認できた場合は、エボラ出血熱疑
似症患者として保健所へ届出。検体採取はしない。

検疫所
○空港におけるサーモグラフィーによる体温測定
○全ての入国者・帰国者に対して、各空港会社の協力も得つつ、症状の有無に関わらず、過去21日以
内の西アフリカ３か国（ギニア、リベリア又はシエラレオネ）の滞在歴を自己申告するよう、呼びかけ。
○全ての入国者・帰国者に対して過去21日以内の西アフリカ３か国の滞在歴を確認することができるよ

う、各空港における検疫所と入国管理局の連携を強化。西アフリカ３か国への２１日以内の滞在歴が把
握された者については、出国後21日間１日２回健康状態を確認（健康監視）。
○隔離、停留する場合、特定又は第１種感染症指定医療機関へ搬送。
○検疫所が健康監視を開始した場合は、健康監視者の居住地を管轄する都道府県等へ連絡。
○健康監視者の健康状態に異状があることを検疫所が把握した場合は、都道府県等へ連絡。

保健所

○発熱、渡航歴、接触歴等を確認後
に、届出を受理。都道府県等は厚生
労働省へ報告。

○医療機関での待機を依頼し、特定
又は第１種感染症指定医療機関へ移
送を決定。

連絡（健康監視中）

連絡

連絡

連絡

万が一
受診した場合
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検査を実施する場合の自治体向け標準的対応フロー（ステップ２）（※）
平成26年11月21日版 ※当該対応は、今後の状況により変更予定

保健所・都道府県等
○特定又は第１種感染症指定医療機関から患者検体を確保※７

○国立感染症研究所と検体の送付方法等を相談した上で、国立感染症研究所へ検体送付※７

国立感染症研究所
○エボラウイルスの確認検査の実施
○厚生労働省（結核感染症課）へ報告

厚生労働省
○当該都道府県等へ連絡

厚生労働省
○当該都道府県等への検査結果の連絡・調整
○公表

都道府県等
○保健所へ連絡
○厚生労働省と連絡・調整
○公表

保健所
○医療機関へ報告

国立感染症研究所ウイルス第一部へ
検体を送付

陽性

陰性※９
連絡・調整

特定又は第１種感染症指定医療機関
○保健所を経由し、都道府県知事に患者（確定例）として届出

連絡都道府県等
○保健所経由で医療機関へ報告
○再検査及び入院継続の必要性に
ついて、厚生労働省と相談。

検体を送付した旨、国が公表※８

※１ ギニア、リベリア又はシエラレオネの過去21日以内の滞在歴が確認でき、かつ、次のア又はイに該当する者について、エボラ出血熱が疑われると判断した
場合、エボラ出血熱の疑似症患者として取り扱うこと。
ア 38℃以上の発熱症状がある者
イ 21日以内にエボラ出血熱患者（疑い患者を含む。）の体液等（血液、体液、吐物、排泄物など）との接触歴（感染予防策の有無を問わない。）があり、
かつ、体熱感を訴える者

※２ 医師の資格を有する職員がエボラ出血熱疑似症患者の診断を行うこと。
※３ 地域の実情に応じて、特定又は第1種感染症指定医療機関の専門家への協力依頼や消防機関との連携等、必要な調整をあらかじめ関係機関と行うこと。
※４ 現在流行している地域は西アフリカのギニア、リベリア、シエラレオネ
※５ これまで発生の報告があるアフリカ地域は、上記※４に加え、ウガンダ、スーダン、ガボン、コートジボアール、コンゴ民主共和国、コンゴ共和国、ナイジェリ

ア、セネガル、マリ。エボラ出血熱患者やエボラ出血熱疑い患者の血液などの体液等との直接接触や現地のコウモリなどとの直接的な接触
※６ 鑑別を必要とする疾患は、他のウイルス性出血熱、腸チフス、発しんチフス、赤痢、マラリア、デング熱、黄熱等。

迅速検査キット（インフルエンザ等)の使用も検討可。
※７ エボラ出血熱診断マニュアル（国立感染症研究所 病原体検出マニュアルhttp://www.nih.go.jp/niid/images/labmanual/ebora_2012.pdf）を参照
※８ 必要に応じ、都道府県等も併せて公表。
※９ 検査結果が陰性であっても、症状持続・悪化の場合は、発症後3日以降の再検査を検討する。
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【別添３】（参考様式）

○○○○第 号

平成 年 月 日

 様 

○○保健所長

健康状態の報告のお願い

あなたは、以下のとおり、エボラ出血熱の患者の体液等に必要な感染予防策なしに接触してお

り、エボラ出血熱に感染しているおそれがあります。

① 患者の体液等のついた医療器具（注射器など）による外傷、粘膜・傷口への患者の体液等

の接触などにより、直接ウイルスに曝露 

② エボラ出血熱の患者（死体を含む。以下同じ。）の血液、唾液、便、精液、涙、母乳等に接

触 

③ エボラ出血熱の患者の検体処理（検査室等における検体の取扱い）に従事

④ エボラ出血熱の患者のおおむね 1メートル以内の距離で診察、処置、搬送等に従事

※ ①～④から選択。 

※ 単にエボラ出血熱への感染が疑われている者は、エボラ出血熱の患者には含みません 

※ ②～④については、防護服の着用など、必要な感染予防策を講じていない場合に限りま

す。 

つきましては、感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律第 15条第１項の規定

に基づく調査として、○年○月○日まで、毎日、朝夕２回、体温などの健康状態の報告を求めま

す。連絡は以下のメールアドレス又は電話番号にお願いします。 

なお、〇年〇月〇日までの間においては、検疫所への毎日朝夕２回の連絡については、保健所

への報告をもって不要となります。 

担 当：○○課 

電話番号： 

（休日、夜間： ） 

メールアドレス： 

また、この調査への協力の一環として、同条第３項の規定に基づき、以下のとおり、○年○月

○日までの外出の自粛等の協力をいただきますようお願いします。

① 自宅からの外出をできる限り控えること

② 公共交通機関の利用をできる限り控えること

③ 不特定多数が利用する場所（ショッピングセンター、映画館など）への出入りをできる限

り控えること 

④ 勤務先への出社、学校への登校、診療への従事などをできる限り控えること

※ 接触状況、接触者の生活状況等を勘案し、①～④から適切な要請を選択 

なお、本協力要請については、御協力いただくよう努めていただく義務がありますので、御理

解いただきますようお願いします。 

また、仮に○年○月○日までの間に発熱などの症状が生じた場合には、速やかに上記の保健所

の電話番号に連絡いただきますようお願いします。 
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平成２７年５月１１日 

健感発０５１１第２号 

都 道 府 県 

各  保健所設置市 衛生主管部（局）長 殿 

特 別 区 

厚生労働省健康局結核感染症課長 

（公  印  省  略）

エボラ出血熱の国内発生を想定した行政機関における基本的な対応について（依頼） 

 エボラ出血熱について、平成 26年 11月 21日付け厚生労働省健康局結核感染症課長通知

｢エボラ出血熱の国内発生を想定した行政機関における基本的な対応について（依頼）｣に

より、エボラ出血熱の国内発生を想定した対応について依頼をしているところです。 

今般、世界保健機関（ＷＨＯ）による、リベリアにおけるエボラ出血熱の終息宣言を踏

まえ、リベリアに係るエボラ出血熱流行国としての対応を取りやめることとするため、同通知を下記

のとおり改正をいたしますので、その対応に遺漏なきようお願いします。 

記 

１ 対応 

・  ギニア又はシエラレオネからの入国者及び帰国者に対して健康監視の措置が採られることに

なった場合、検疫所から当該者の居所の所在地を管轄する都道府県知事（保健所を設置す

る市又は特別区にあっては、市長又は区長。以下同じ。）に連絡が入るものであること。 

・  患者との接触歴がある者について、患者と最後に接触した日から最大 21 日間、健康診断等

のリスクに応じた対応を、別添 1 の別紙に示すとおり行うこと。また、健康状態の報告等を要

請するに当たっては、別添３の様式を参考として作成したので、適宜活用すること。なおギニ

ア又はシエラレオネに過去 21 日以内の滞在歴が検疫所で確認された者のうち、外出自粛

の要請の対象となった者の健康状態については、その期間中、当該検疫所に連絡するこ

と。 

・  健康監視対象者が発熱等の症状を呈した場合は、その旨連絡を受けた検疫所から当該者

の居所の所在地を管轄する都道府県知事に連絡が入るものであること。また、医療機関又

は本人から最寄りの保健所に連絡が入る場合があることに留意すること。 
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・  ギニア又はシエラレオネの過去 21 日以内の滞在歴が確認でき、かつ、次のア又はイに該当

する者について、エボラ出血熱が疑われると判断した場合、エボラ出血熱の疑似症患者とし

て取り扱うこと。 

ア 38℃以上の発熱症状がある者 

イ 21日以内にエボラ出血熱患者（疑い患者を含む。）の体液等（血液、体液、吐物、排泄

物など）との接触歴（感染予防策の有無を問わない。）があり、かつ、体熱感を訴える者 

・  有症状者からの電話相談により、発熱症状に加えて、ギニア又はシエラレオネの過去 1か月

以内の滞在歴が確認できた場合は、当該者はエボラ出血熱への感染が疑われる患者である

ため、保健所の職員が訪問するまでの間、自宅などその場での待機等を要請すること。自ら

の職員をして当該者をエボラ出血熱の疑似症患者と診断した場合、特定感染症指定医療機

関又は第一種感染症指定医療機関へ移送すること。また、エボラ出血熱の感染が疑われる

患者を把握した場合、直ちに厚生労働省健康局結核感染症課に報告すること。 

・  管内の医療機関から、エボラ出血熱の疑似症患者の届出がなされた場合、直ちに厚生労働

省健康局結核感染症課に報告するとともに、当該疑似症患者について当該医療機関での

待機を要請した上で、当該疑似症患者を特定感染症指定医療機関又は第一種感染症指定

医療機関へ移送すること。 

・  有症状者又は医療機関からの連絡を常時受けられる体制を整備するとともに、夜間・休日に

連絡を受けられるようになっているか確認すること。有症状者又は医療機関からの連絡に応

じて迅速に対応できる体制を構築すること。 

・  移送については、地域の実情に応じて、特定感染症指定医療機関又は第一種感染症指定

医療機関の専門家に対する協力依頼、消防機関との連携体制の構築など、必要な調整をあ

らかじめ関係機関と済ませておくこと。なお、消防機関との連携体制の構築の詳細について

は、追って通知する。 

・  検体の輸送については、国立感染症研究所までの輸送体制など、必要な検討をあらかじめ

済ませておくこと。 

・  対応の方法や流れなどをあらかじめ具体的に決めておくことにより、担当者は迅速な対応が

取れるようにしておくこと。 

・  エボラ出血熱の患者が国内において診断された場合には、航空機同乗者や当該患者の家

族等、患者との接触のおそれがある者について、必要に応じ、調査を行うこと。 

２ 参考 

別添１：エボラ出血熱検疫時及び国内患者発生時の全体フローチャート（暫定版） 

別添２：エボラ出血熱疑い患者が発生した場合の自治体向け標準的対応フロー 

別添３：健康状態の報告のお願い（参考様式） 

「エボラ出血熱について」 

http://www.mhlw.go.jp/bunya/kenkou/kekkaku-kansenshou19/ebola.html 
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エボラ出血熱検疫時及び国内患者発生時の全体フローチャート（暫定版） 
 
 

 

 

 

過去３週間以内の 
流行国滞在者の 
入国・帰国

発熱症状※1 
【疑似症患者】 

移送【検疫所】 

一般医療機関 

保健所 
検疫所 

特定・第 1種感染症
指定医療機関入院 
（感染症法第 19条） 

疑似症患者移送 
【都道府県等】 

連絡 自宅待機指導 
疑似症診断 

検体送付 
【都道府県等 
／検疫所等】 

国立感染症研究所

－検体検査 

陰性 

陽性 

入院等措置解除 
発症後 72時間以内なら 
再検査（症状持続・悪化の場合） 

特定感染症指定医療機関等入院 

必要に応じ 
第 1種感染症指
定医療機関から

の患者移送 
【都道府県等】 

確定診断 

エボラ出血熱対策関係閣僚

会議又はエボラ出血熱に関

する関係省庁対策会議開催 
－ 対応方針確認 

厚生労働省記者発表 
1.確定患者発生の旨
2.疑似症患者発生時に準じた内容
に、家族、航空機同乗者等への対

応を加える 

厚生労働省エボラ出血熱

等対策推進本部開催 
－ 対応方針確認 

患者の家族、航空機同乗者等 

患者接触等 
あり 

積極的疫学調査による接触状況等調査 
【検疫所/都道府県等/国立感染症研究所】 

最大 21日間の健康監視等※3 
（感染症法第 15条等） 

健康監視等解除 
患者接触等 
なし 

特段の措置なし 

2次感染疑い発生

※1 ・38℃以上の発熱症状がある者 
・到着前 21日以内にエボラ出血熱患者（疑い患者を含む。）の体液等（血液、体液、吐物、排泄物など）との接触歴（感染予防策の有無を問わない。）があり、かつ、体熱感を訴える者  

※2 エボラ出血熱の流行国からの出国後、最大 21日間（エボラ出血熱の最大潜伏期間）、検疫所に対し、毎日、体温、症状の有無等を報告。さらにリスクに応じて具体的な対応を実施（別紙）。 
※3患者に接触後、最大 21日間（エボラ出血熱の最大潜伏期間）、都道府県に対し、毎日、体温、症状の有無等を報告。さらにリスクに応じて具体的な対応を実施（別紙）。 

厚生労働省記者発表 
1.疑似症者発生･検査実施の旨
2.該当者属性
年齢（年代）、性別、滞在国、症状、滞在国での接触歴

居住都道府県名 /外国籍、他の感染症罹患の有無、入
院先医療機関の所在都道府県

3.搭乗便名・発着地・乗客数等【入国時発症の場合】
※入国時発症の場合は、国土交通省においても記者発表 

疑似症患者発生 

問診【検疫所】 

リスクの高い接触

あり 
移送【検疫所】 

特定・第 1種感染症 
指定医療機関 

最大 21日間の健康
監視等※2 

（検疫法第 18条第2
項、感染症法第 15

条） 

隔離・入院 
（検疫法第 14条第 1

項第 1号） 

停留・入院 
（検疫法第 14条第 1

項第 2号） 

発熱症状※1 
【疑似症患者】 

停留解除 

【疑似症患者】 

発熱発症 
【疑似症患者】 

必要に応じ支援 

発熱症状※1 

接触から 21日間発熱等なし 

症状なし 

患者の吐しゃ物等 消毒等（感染症法第 27条）【都道府県等】 

別添１ 

厚生労働省記者発表（プレス投げ

込み） 
・検査結果（陰性）について 
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2015/05/11版 

流行国でエボラ出血熱患者に接触した者等で無症状である者、又は国内でエボラ出血熱の確定患者になった者に接触したが無症状

である者等への対応（暫定版） 

1. エボラ出血熱は発熱等の発症後に感染力をもつため、患者の体液等への接触により感染したとしても無症状である者は他者に感染させることはない。しかしながら、この無症状者が発症した場
合に、迅速に診療等の対応をすること、この発症後の他者への感染を未然に防止すること等が必要であるとの観点に立って、以下の対応を定める。

2. 具体的な事例には、以下を参照しながらケース・バイ・ケースで対応する。
3. 以下の対応は、国立感染症研究所「エボラ出血熱に対する積極的疫学調査実施要領～地方自治体向け（暫定版）」（http://www.nih.go.jp/niid/images/epi/ebola/1113-01.pdf）に基づく。なお、
積極的疫学調査方法はこの実施要領を参照のこと。

接 触 状 況 海外で症例に接触し入国・帰国した者 国内で症例に接触した者 
1. 針刺し・粘膜・傷口への曝露などで直接ウイルスの曝露を受
けた者

停留（医療機関への入院。検疫法 14条 1項 2号）による経過観
察 

健康診断（入院）（感染症法 17条）による経過観察。 

2. 症例※1の血液、唾液、便、精液、涙、母乳等に接触した者

必要な感染予防策※2なしで※3接触 健康監視（毎日 2 回、体温、症状の有無等を検疫所に報告。検
疫法 18条 2項。以下この列において同じ。） 
外出自粛要請※5（感染症法 15 条 3 項。以下この列において同
じ。） 

健康監視（毎日 2 回、体温、症状の有無等を都道府県等に報
告。感染症法 15条 1項。以下この列において同じ。） 
外出自粛要請※5（感染症法 15 条 3 項。以下この列において同
じ。） 

必要な感染予防策を講じて接触 健康監視 健康監視 

3. 症例の検体処理※4を行った者

必要な感染予防策（必要なバイオセーフテイー設備を含

む）なしで取り扱い 
健康監視 
外出自粛要請 

健康監視 
外出自粛要請 

必要な感染予防策（上記同じ）を講じて取り扱い 健康監視 健康監視 

4. 症例のおおむね 1 メートル以内の距離で診察、処置、搬送等に従事した者
必要な感染予防策なしで接触 健康監視 

外出自粛要請 
健康監視 
外出自粛要請 

必要な感染予防策を講じて接触 健康監視 健康監視 

5. 症例に関わった以下の者（上記 1.～4.以外）
－症例に関わった医療従事者・搬送従事者 
－症例の同居の家族等 
－症例と同じ飛行機に 1 メートル以内の距離で同乗した者等 
－症例の搭乗した飛行機の担当客室乗務員、清掃員等 

健康監視 健康監視 

※1 「症例」：確定患者、死亡患者の死体 
※2 「必要な感染予防策」：二重手袋、サージカルマスク又は N95 マスク、ゴーグル又はフェースシールド等眼粘膜を確実に保護できるもの、感染防護服等の装着をいう。 
※3 「必要な感染予防策なしで」：上記を装着しなかった又は正しく着脱しなかった（例：脱ぐときに体液が付着）ことをいう。 
※4 「検体処理」：検査室等において検体を取り扱うこと。適切に梱包された検体の輸送は含まない。
※5 「外出自粛要請」：接触状況、接触者の生活状況等を勘案し、全く自宅から外出しない、公共交通機関を利用しない、不特定多数が利用する場所へ出入りしない、勤務先に出社等しない、学校に登

校しない、診療に従事しない、などのうち適切な措置を要請 
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保健所（ただし、検疫所からの連絡は都道府県等）

○必要に応じ、検疫法に基づく健康監視者に対する外出自粛
要請を実施。

○発熱と西アフリカ２か国の滞在歴を有するエボラ出血熱を疑
われる患者情報等※1を探知した場合は、当該者の自宅待機
等を要請する。 

○エボラ出血熱疑似症患者に準じ、移送を決定し、都道府県
等へ報告。都道府県等から厚生労働省に報告。（自宅等にて
診断※2） 

特定又は第１種感染症指定医療機関（感染症病床内） 
○発熱などの症状や所見、渡航歴※４、接触歴※５等を総合的に判断し※５、保健所と検査の実施について相談を
行う。 
○他の疾患の診断がなされた等、検査を実施しない場合は、その旨を保健所に連絡。 
○検査を実施する場合は、検体（血液（血清含む）、咽頭拭い液、尿等）の採取を行う※６。 

保健所 
○症例についての概要を取りまとめ、
都道府県等へ報告 
○検査の実施を都道府県等と相談 

エボラ出血熱疑い患者が発生した場合の自治体向け標準的対応フロー（ステップ１）（※） 
平成27年5月11日版 

都道府県等 
○厚生労働省へ報告、検
査の実施について厚生労
働省と相談 
○検査の実施を決定 
○国立感染症研究所へ
検査依頼 

厚生労働省 
○専門家の意見も踏まえ、
検査の実施の有無につい
て助言 
○検査を実施する場合に
は、国立感染症研究所へ
検査依頼 

※当該対応は、今後の状況により変更予定 

検査を実施する場合 検査を実施しない場合 

行政による対応終了 

（入院勧告・措置解除、
届出の取り下げ依頼） 
注）必要があれば、フォロー 

（別添２） 

自治体による移送※3及び入院勧告・措置 

検査を実施する場合の自治体向け標準的対応フロー（ステップ２）へ 

入国後、発熱等を呈した滞在歴
を有する患者 

特定又は第１種感染症指定医療機関以外の医療機関 
○発熱を呈する患者に過去1か月間の西アフリカ２か
国の渡航歴を確認。 
○発熱と滞在歴が確認できた場合は、エボラ出血熱疑
似症患者として保健所へ届出。検体採取はしない。 

検疫所 
○空港におけるサーモグラフィーによる体温測定 
○全ての入国者・帰国者に対して、各空港会社の協力も得つつ、症状の有無に関わらず、過去21日以
内の西アフリカ２か国（ギニア及びシエラレオネ）の滞在歴を自己申告するよう、呼びかけ。 
○全ての入国者・帰国者に対して過去21日以内の西アフリカ２か国の滞在歴を確認することができるよ

う、各空港における検疫所と入国管理局の連携を強化。西アフリカ２か国への２１日以内の滞在歴が把
握された者については、出国後21日間１日２回健康状態を確認（健康監視）。 
○隔離、停留する場合、特定又は第１種感染症指定医療機関へ搬送。 
○検疫所が健康監視を開始した場合は、健康監視者の居住地を管轄する都道府県等へ連絡。 
○健康監視者の健康状態に異状があることを検疫所が把握した場合は、都道府県等へ連絡。 

保健所 

○発熱、渡航歴、接触歴等を確認後
に、届出を受理。都道府県等は厚生
労働省へ報告。 

○医療機関での待機を依頼し、特定
又は第１種感染症指定医療機関へ移
送を決定。 

連絡（健康監視中） 

連絡 

連絡 

連絡 

万が一 
受診した場合 
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検査を実施する場合の自治体向け標準的対応フロー（ステップ２）（※） 
平成27年5月11日版  ※当該対応は、今後の状況により変更予定

保健所・都道府県等 
○特定又は第１種感染症指定医療機関から患者検体を確保※７

○国立感染症研究所と検体の送付方法等を相談した上で、国立感染症研究所へ検体送付※７

国立感染症研究所 
○エボラウイルスの確認検査の実施
○厚生労働省（結核感染症課）へ報告

厚生労働省 
○当該都道府県等へ連絡

厚生労働省 
○当該都道府県等への検査結果の連絡・調整
○公表

都道府県等 
○保健所へ連絡
○厚生労働省と連絡・調整
○公表

保健所 
○医療機関へ報告

国立感染症研究所ウイルス第一部へ 
検体を送付 

陽性

陰性※９
連絡・調整 

特定又は第１種感染症指定医療機関 
○保健所を経由し、都道府県知事に患者（確定例）として届出

連絡 都道府県等 
○保健所経由で医療機関へ報告
○再検査及び入院継続の必要性に
ついて、厚生労働省と相談。 

検体を送付した旨、国が公表※８ 

※１ ギニア又はシエラレオネの過去21日以内の滞在歴が確認でき、かつ、次のア又はイに該当する者について、エボラ出血熱が疑われると判断した場合、エ
ボラ出血熱の疑似症患者として取り扱うこと。 
ア 38℃以上の発熱症状がある者 

   イ 21日以内にエボラ出血熱患者（疑い患者を含む。）の体液等（血液、体液、吐物、排泄物など）との接触歴（感染予防策の有無を問わない。）があり、 
  かつ、体熱感を訴える者 

※２ 医師の資格を有する職員がエボラ出血熱疑似症患者の診断を行うこと。 
※３ 地域の実情に応じて、特定又は第1種感染症指定医療機関の専門家への協力依頼や消防機関との連携等、必要な調整をあらかじめ関係機関と行うこと。 
※４ 現在流行している地域は西アフリカのギニア及びシエラレオネ 
※５  これまで発生の報告があるアフリカ地域は、上記※４に加え、 リベリア、ウガンダ、スーダン、ガボン、コートジボアール、コンゴ民主共和国、コンゴ共和国、

ナイジェリア、セネガル、マリ。 
※６ 鑑別を必要とする疾患は、他のウイルス性出血熱、腸チフス、発しんチフス、赤痢、マラリア、デング熱、黄熱等。 

  迅速検査キット（インフルエンザ等)の使用も検討可。 
※７ エボラ出血熱診断マニュアル（国立感染症研究所 病原体検出マニュアルhttp://www.nih.go.jp/niid/images/labmanual/ebora_2012.pdf）を参照 
※８ 必要に応じ、都道府県等も併せて公表。 
※９ 検査結果が陰性であっても、発症後3日以降の再検査を検討する。 
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【別添３】（参考様式） 

○○○○第 号 
  平成  年  月  日 

 様 

○○保健所長 

健康状態の報告のお願い 

あなたは、以下のとおり、エボラ出血熱の患者の体液等に必要な感染予防策なしに接触してお

り、エボラ出血熱に感染しているおそれがあります。 
① 患者の体液等のついた医療器具（注射器など）による外傷、粘膜・傷口への患者の体液等

の接触などにより、直接ウイルスに曝露 

② エボラ出血熱の患者（死体を含む。以下同じ。）の血液、唾液、便、精液、涙、母乳等に接

触 

③ エボラ出血熱の患者の検体処理（検査室等における検体の取扱い）に従事

④ エボラ出血熱の患者のおおむね 1メートル以内の距離で診察、処置、搬送等に従事

※ ①～④から選択。 

※ 単にエボラ出血熱への感染が疑われている者は、エボラ出血熱の患者には含みません 

※ ②～④については、防護服の着用など、必要な感染予防策を講じていない場合に限りま

す。 

つきましては、感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律第 15条第１項の規定

に基づく調査として、○年○月○日まで、毎日、朝夕２回、体温などの健康状態の報告を求めま

す。連絡は以下のメールアドレス又は電話番号にお願いします。 

なお、〇年〇月〇日までの間においては、検疫所への毎日朝夕２回の連絡については、保健所

への報告をもって不要となります。 

担  当：○○課 

電話番号： 

（休日、夜間： ） 

メールアドレス： 

また、この調査への協力の一環として、同条第３項の規定に基づき、以下のとおり、○年○月

○日までの外出の自粛等の協力をいただきますようお願いします。

① 自宅からの外出をできる限り控えること

② 公共交通機関の利用をできる限り控えること

③ 不特定多数が利用する場所（ショッピングセンター、映画館など）への出入りをできる限

り控えること 

④ 勤務先への出社、学校への登校、診療への従事などをできる限り控えること

※ 接触状況、接触者の生活状況等を勘案し、①～④から適切な要請を選択 

なお、本協力要請については、御協力いただくよう努めていただく義務がありますので、御理

解いただきますようお願いします。 

また、仮に○年○月○日までの間に発熱などの症状が生じた場合には、速やかに上記の保健所

の電話番号に連絡いただきますようお願いします。 
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健 感 発 1 0 2 4 第 1 号 

平 成 26 年 10 月 24 日 

都  道  府  県 

各  保健所設置市  衛生主管部（局）長 殿 

特 別 区 

厚生労働省健康局結核感染症課長 

（ 公 印 省 略  ） 

エボラ出血熱の国内発生を想定した医療機関における基本的な対応について（依頼） 

我が国の対策として、エボラ出血熱の国内侵入を防止するため、空港で日頃から実施中のサ

ーモグラフィーによる体温測定に加え、各航空会社の協力も得つつ、アフリカの発生国（ギニア、

リベリア、シエラレオネ、コンゴ民主共和国）からの入国者及び帰国者に対して、症状の有無に

関わらず過去 21日以内の滞在歴がある場合はその旨検疫所に自己申告するよう要請していま

す。さらに、米国での事例も踏まえ、ギニア、リベリア又はシエラレオネの過去 21日以内の滞在

歴が確認された者には 21日間健康状態について検疫所が把握することとし、発熱等の症状が

現れた場合には直ちに検疫所が把握し、当該検疫所は必ず厚生労働省健康局結核感染症課

に報告をするなど、対策の強化を図っています。 

一方、感染症指定医療機関以外の医療機関で西アフリカからの発熱症状を呈する帰国者が

マラリアと診断された症例が最近報告されるなど、今後、エボラ出血熱を疑われる患者が感染症

指定医療機関以外の医療機関に直接来院する可能性がないとは言い切れません。当局として

は、このような事例に対しても対策を講じる必要があると考えています。ついては、発熱に加え、

ギニア、リベリア又はシエラレオネの過去 1か月以内の滞在歴が確認された者は、エボラ出血熱

の疑似症患者として取り扱うこととしましたので、医療機関から保健所長を経由して都道府県知

事へ届出がなされた場合には、直ちに厚生労働省健康局結核感染症課に報告してください。エ

ボラ出血熱の疑似症患者の移送に当たっては、特定感染症指定医療機関又は第一種感染症

指定医療機関と連携しつつ、移送に当たる職員等の感染予防に万全を期すよう、お願いします。

また、下記の対応について、管内の医療機関に対して、協力いただけるよう周知方お願いしま

す。 

記 

１ 医療機関における基本的な対応 

（１）発熱症状を呈する患者には必ず渡航歴を確認する。 

15.
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（２）受診者について、発熱症状に加えて、ギニア、リベリア又はシエラレオネの過去 1か月以内

の滞在歴が確認できた場合は、エボラ出血熱の疑似症患者として直ちに最寄りの保健所長

経由で都道府県知事へ届出を行う。 

（３）ギニア、リベリア又はシエラレオネの過去 1か月以内の滞在歴を有し、かつ、発熱症状を呈

する患者から電話の問い合わせがあった場合は、当該エボラ出血熱が疑われる患者に対し、

最寄りの保健所へ連絡するよう、要請する。 

２ 連絡先 

保健所の連絡先（厚生労働省ホームページ 保健所管轄区域案内） 

http://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/kenkou_iryou/kenkou/hokenjo/ 

３ 参考リンク 

「エボラ出血熱について」

http://www.mhlw.go.jp/bunya/kenkou/kekkaku-kansenshou19/ebola.html 
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平成２７年５月１１日 

健感発０５１１第３号 

都 道 府 県 

各  保健所設置市 衛生主管部（局）長 殿 

特 別 区 

厚生労働省健康局結核感染症課長 

（公  印  省  略）

「エボラ出血熱の国内発生を想定した医療機関における基本的な対応について（依頼）」の

一部改正について 

 エボラ出血熱について、平成 26年 10月 24日付け厚生労働省健康局結核感染症課長通知

｢エボラ出血熱の国内発生を想定した医療機関における基本的な対応について（依頼）｣に

より、エボラ出血熱の国内発生を想定した対応について依頼をしているところです。 

今般、世界保健機関（ＷＨＯ）による、リベリアにおけるエボラ出血熱の終息宣言を踏

まえ、リベリアに係るエボラ出血熱流行国としての対応を取りやめることとするため、同通知を別添

の新旧対照表のとおり改正をいたしますので、その対応に遺漏なきようお願いします。 

16.
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｢エボラ出血熱の国内発生を想定した医療機関における基本的な対応について（依頼）｣ 

平成 26年 10月 24日付け健感発 1024第 1号 

新 旧 

エボラ出血熱の国内発生を想定した医療機関における基本的な

対応について（依頼） 

我が国の対策として、エボラ出血熱の国内侵入を防止するた

め、空港で日頃から実施中のサーモグラフィーによる体温測定

に加え、各航空会社の協力も得つつ、アフリカの流行国（ギニ

ア及びシエラレオネ）からの入国者及び帰国者に対して、症状

の有無に関わらず過去 21 日以内の滞在歴がある場合はその旨検

疫所に自己申告するよう要請しています。さらに、米国での事

例も踏まえ、ギニア又はシエラレオネの過去 21 日以内の滞在歴

が確認された者には 21 日間健康状態について検疫所が把握する

こととし、発熱等の症状が現れた場合には直ちに検疫所が把握

し、当該検疫所は必ず厚生労働省健康局結核感染症課に報告を

するなど、対策の強化を図っています。 

一方、感染症指定医療機関以外の医療機関で西アフリカから

の発熱症状を呈する帰国者がマラリアと診断された症例が最近

報告されるなど、今後、エボラ出血熱を疑われる患者が感染症

指定医療機関以外の医療機関に直接来院する可能性がないとは

言い切れません。当局としては、このような事例に対しても対

策を講じる必要があると考えています。ついては、発熱に加え、

エボラ出血熱の国内発生を想定した医療機関における基本的な

対応について（依頼） 

我が国の対策として、エボラ出血熱の国内侵入を防止するた

め、空港で日頃から実施中のサーモグラフィーによる体温測定

に加え、各航空会社の協力も得つつ、アフリカの発生国（ギニ

ア、リベリア、シエラレオネ、コンゴ民主共和国）からの入国

者及び帰国者に対して、症状の有無に関わらず過去 21 日以内の

滞在歴がある場合はその旨検疫所に自己申告するよう要請して

います。さらに、米国での事例も踏まえ、ギニア、リベリア又

はシエラレオネの過去 21 日以内の滞在歴が確認された者には

21 日間健康状態について検疫所が把握することとし、発熱等の

症状が現れた場合には直ちに検疫所が把握し、当該検疫所は必

ず厚生労働省健康局結核感染症課に報告をするなど、対策の強

化を図っています。 

一方、感染症指定医療機関以外の医療機関で西アフリカから

の発熱症状を呈する帰国者がマラリアと診断された症例が最近

報告されるなど、今後、エボラ出血熱を疑われる患者が感染症

指定医療機関以外の医療機関に直接来院する可能性がないとは

言い切れません。当局としては、このような事例に対しても対

策を講じる必要があると考えています。ついては、発熱に加え、

（別添） 
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ギニア又はシエラレオネの過去 1か月以内の滞在歴が確認され

た者は、エボラ出血熱の疑似症患者として取り扱うこととしま

したので、医療機関から保健所長を経由して都道府県知事へ届

出がなされた場合には、直ちに厚生労働省健康局結核感染症課

に報告してください。エボラ出血熱の疑似症患者の移送に当た

っては、特定感染症指定医療機関又は第一種感染症指定医療機

関と連携しつつ、移送に当たる職員等の感染予防に万全を期す

よう、お願いします。 

また、下記の対応について、管内の医療機関に対して、協力

いただけるよう周知方お願いします。 

 

記 

 

１ 医療機関における基本的な対応 

(1)発熱症状を呈する患者には必ず渡航歴を確認する。 

(2)受診者について、発熱症状に加えて、ギニア又はシエラレ

オネの過去 1 か月以内の滞在歴が確認できた場合は、エボ

ラ出血熱の疑似症患者として直ちに最寄りの保健所長経由

で都道府県知事へ届出を行う。 

(3) ギニア又はシエラレオネの過去 1 か月以内の滞在歴を有

し、かつ、発熱症状を呈する患者から電話の問い合わせが

あった場合は、当該エボラ出血熱が疑われる患者に対し、

最寄りの保健所へ連絡するよう、要請する。 

 

２・３ （略） 

ギニア、リベリア又はシエラレオネの過去 1か月以内の滞在歴

が確認された者は、エボラ出血熱の疑似症患者として取り扱う

こととしましたので、医療機関から保健所長を経由して都道府

県知事へ届出がなされた場合には、直ちに厚生労働省健康局結

核感染症課に報告してください。エボラ出血熱の疑似症患者の

移送に当たっては、特定感染症指定医療機関又は第一種感染症

指定医療機関と連携しつつ、移送に当たる職員等の感染予防に

万全を期すよう、お願いします。 

また、下記の対応について、管内の医療機関に対して、協力

いただけるよう周知方お願いします。 

 

記 

 

１ 医療機関における基本的な対応 

(1)発熱症状を呈する患者には必ず渡航歴を確認する。 

(2)受診者について、発熱症状に加えて、ギニア、リベリア又

はシエラレオネの過去 1 か月以内の滞在歴が確認できた場

合は、エボラ出血熱の疑似症患者として直ちに最寄りの保

健所長経由で都道府県知事へ届出を行う。 

(3)ギニア、リベリア又はシエラレオネの過去 1か月以内の滞

在歴を有し、かつ、発熱症状を呈する患者から電話の問い

合わせがあった場合は、当該エボラ出血熱が疑われる患者

に対し、最寄りの保健所へ連絡するよう、要請する。 

 

２・３ （略） 
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平成２６年１０月２４日 

健感発１０２４第１号 

平成 2７年５月１１日 

一部改正 健感発０５１１第３号 

都  道  府  県 

各  保健所設置市  衛生主管部（局）長 殿 

特 別 区 

厚生労働省健康局結核感染症課長 

（ 公 印 省 略 ） 

エボラ出血熱の国内発生を想定した医療機関における基本的な対応について（依頼） 

我が国の対策として、エボラ出血熱の国内侵入を防止するため、空港で日頃から実施中のサ

ーモグラフィーによる体温測定に加え、各航空会社の協力も得つつ、アフリカの流行国（ギニア及

びシエラレオネ）からの入国者及び帰国者に対して、症状の有無に関わらず過去 21 日以内の滞

在歴がある場合はその旨検疫所に自己申告するよう要請しています。さらに、米国での事例も踏

まえ、ギニア又はシエラレオネの過去21 日以内の滞在歴が確認された者には21 日間健康状態

について検疫所が把握することとし、発熱等の症状が現れた場合には直ちに検疫所が把握し、

当該検疫所は必ず厚生労働省健康局結核感染症課に報告をするなど、対策の強化を図ってい

ます。 

一方、感染症指定医療機関以外の医療機関で西アフリカからの発熱症状を呈する帰国者がマ

ラリアと診断された症例が最近報告されるなど、今後、エボラ出血熱を疑われる患者が感染症指

定医療機関以外の医療機関に直接来院する可能性がないとは言い切れません。当局としては、

このような事例に対しても対策を講じる必要があると考えています。ついては、発熱に加え、ギニ

ア又はシエラレオネの過去 1 か月以内の滞在歴が確認された者は、エボラ出血熱の疑似症患者

として取り扱うこととしましたので、医療機関から保健所長を経由して都道府県知事へ届出がなさ

れた場合には、直ちに厚生労働省健康局結核感染症課に報告してください。エボラ出血熱の疑

似症患者の移送に当たっては、特定感染症指定医療機関又は第一種感染症指定医療機関と連

携しつつ、移送に当たる職員等の感染予防に万全を期すよう、お願いします。 

また、下記の対応について、管内の医療機関に対して、協力いただけるよう周知方お願いしま

す。 

記 

１ 医療機関における基本的な対応 
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（１）発熱症状を呈する患者には必ず渡航歴を確認する。 

（２）受診者について、発熱症状に加えて、ギニア又はシエラレオネの過去 1か月以内の滞在歴

が確認できた場合は、エボラ出血熱の疑似症患者として直ちに最寄りの保健所長経由で都

道府県知事へ届出を行う。 

（３）ギニア又はシエラレオネの過去 1か月以内の滞在歴を有する発熱患者から電話の問い合

わせがあった場合は、当該エボラ出血熱が疑われる患者に対し、最寄りの保健所へ連絡す

るよう、要請する。 

２ 連絡先 

 保健所の連絡先（厚生労働省ホームページ 保健所管轄区域案内） 

http://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/kenkou_iryou/kenkou/hokenjo/ 

３ 参考リンク 

 「エボラ出血熱について」

http://www.mhlw.go.jp/bunya/kenkou/kekkaku-kansenshou19/ebola.html 
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健 感 発 0 9 1 8 第 ９ 号 

平 成 2 7 年 ９ 月 1 8 日 

都 道 府 県 

各 保健所設置市  衛生主管部（局）長 殿 

特 別 区 

厚生労働省健康局結核感染症課長 

（公   印   省   略） 

エボラ出血熱の国内発生を想定した対応について

エボラ出血熱については、平成 26年 11月 21日付け厚生労働省健康局結核感染症課長通

知「エボラ出血熱の国内発生を想定した行政機関における基本的な対応について（依頼）」

により、疑似症患者が発生した場合の対応等について依頼をしているところです。

今般、世界保健機関（WHO）による報告ではギニア・シエラレオネにおいてエボラ出血

熱患者の発生が極めて少なくなったこと、現地での疫学調査の質が改善されたこと、諸外国

におけるエボラ出血熱患者への対応等を踏まえ、エボラ出血熱疑似症患者の定義を含むエボ

ラ出血熱の国内発生を想定した対応を変更するため、同通知を下記のとおり改正いたします

ので、貴職におかれましてもこのことを御承知おきいただくとともに、貴管内医療機関に対

して、本件について情報共有いただきますようお願いします。

記

1 エボラ出血熱疑似症患者の定義 

医師は、38℃以上の発熱又はエボラ出血熱を疑うその他の臨床症状（※１）を有し、

かつ、次のア又はイを満たす者を診察した結果、エボラ出血熱が疑われると判断した場

合、エボラ出血熱の疑似症患者として取り扱うこと。

ア 21日以内にエボラ出血熱患者（疑い患者を含む。）の体液等(血液、体液、吐瀉物、

排泄物など)との接触歴（感染予防策の有無を問わない。）がある

イ 21日以内にエボラ出血熱発生地域（※２）由来のコウモリ、霊長類等に直接手で接 

触するなどの接触歴がある

※１ 嘔吐、下痢、食思不振、全身倦怠感等

17.
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※２ ギニア、シエラレオネ、リベリア、ウガンダ、スーダン、ガボン、コートジボワー

ル、コンゴ民主共和国、コンゴ共和国 

 

 また、有症状者からの電話相談によりエボラ出血熱への感染が疑われる場合、二次感

染拡大のリスクを避けるため、保健所の職員が訪問するまでの間、自宅などその場での

待機等を要請すること。 

 

2 搬送 

（１）患者移送 

エボラ出血熱疑似症患者の届出がなされた場合、直ちに厚生労働省健康局結核感染症

課に報告するとともに、当該疑似症患者についてその場での待機を要請した上で、当該

疑似症患者を特定又は第一種感染症指定医療機関へ移送（※３）すること。 

 

※３ 『感染症の患者の移送の手引き（平成 16 年３月 31 日健感発第 0331001 号）』

等を参照の上、適切な移送を行うことが望ましい。 

 

（２）検体搬送 

 エボラ出血熱疑似症患者が発生した場合、検体の搬送は国立感染症研究所に対して行

う。その際、搬送が確実に遂行できるよう、警察等の関係機関と連携して対応すること

（※４）。 

 

※４ 「一類感染症に係る患者及び検体の搬送について（平成 26年 10 月 30 日健感

発 1030第１号）」を参照の上、検体搬送が円滑に行えるよう留意すること。 

 

3 医療体制 

（１）入院医療体制の確保 

 エボラ出血熱については、感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律

（平成 10 年法律第 114 号）（以下「感染症法」という。）第６条第２項で規定する一類

感染症であるため、入院医療機関としては、特定及び第一種感染症指定医療機関がある。

第一種感染症指定医療機関がない都道府県等においては、あらかじめ患者の発生を想定

して、近隣県等と調整の上、入院医療体制を確保すること。なお、患者の治療に当たる

医療機関の要請に応じて、国立国際医療研究センターから専門家を派遣できるので、適

宜活用すること。 
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（２）院内感染対策の徹底 

 エボラ出血熱患者の診療に関わる医療従事者は、交差感染予防などのため、他の患者

のケアは行わないようにし、手指衛生を始めとして標準予防策を基本とした適切な感染

予防策を行うこと。また、個人防護具の扱いに習熟している者であること。これらの予

防策は、確定診断前であってもリスクが想定される場合には、その疾患が否定されるま

で適用すること。対応に際しては、「エボラ出血熱に対する個人防護具（暫定版）医療従

事者に関する個人防護具ガイドライン」（別添１）に留意すること。 

 

（３）退院基準 

 最新の知見を踏まえて、後日改めて通知する。 

 

4  エボラ出血熱患者に接触した者等で無症状である者への対応 

エボラ出血熱は発症後に感染力をもつため、患者の体液等への接触により感染したと

しても無症状である者は他者に感染させることはない。しかしながら、この無症状者が

発症した場合、発症後の他者への感染を未然に防止するとの観点に立ち、接触状況等に

応じて、入院措置、健康観察、外出自粛要請等の対応を行うこと（別添２別紙）。また、

対応に当たっては、国立感染症研究所「エボラ出血熱に対する積極的疫学調査実施要領

～地方自治体向け（暫定版）」（平成 26年 11月 21日版）（別添５）を参照すること。な

お、積極的疫学調査を行う都道府県等の要請に応じて、国立感染症研究所から疫学の専

門家を派遣できるので、適宜活用すること。 

 

（１）針刺し・粘膜・傷口への曝露などで直接ウイルスの曝露を受けた者 

上記に該当する者に関しては、海外で確定患者等に接触し入国・帰国した者は停留

（医療機関への入院）（検疫法(平成 26 年法律第 201 号)第 14 条第１項第２号）によ

る経過観察を行い、国内で確定患者等に接触した者は健康診断（入院）（感染症法第

17条）による経過観察を行うこと。 

 

（２）確定患者若しくは死亡患者の血液、唾液、便、精液、涙、母乳等に接触した者、又

はエボラ出血熱発生地域由来のコウモリ、霊長類等に直接手で接触した者 

上記に該当する者に関しては、海外で接触し入国・帰国した者は 21日間の健康監視

（毎日２回、体温や症状の有無等を検疫所に報告する。検疫法第 18条第２項。以下こ

の項目について同じ。）の対象とし、国内で接触した者は 21 日間の健康観察（毎日２
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回、体温や症状の有無等を都道府県等に報告する。感染症法第 15条第１項。以下この

項目について同じ。）の対象とすること。さらに、必要な感染予防策（※５）を講じて

いなかった場合は、外出自粛（感染症法第 15条第３項。以下同じ。）を要請すること。 

 

（３）症例の検体処理を行った者 

検査室等において症例の検体を取り扱った者（適切に梱包された検体の輸送者は含

まない。）は、海外で行った場合は 21 日間の健康監視、国内で行った場合は 21 日間

の健康観察の対象とすること。その際必要な感染予防策（※５）（必要なバイオセー

フティー設備を含む。）なしで処理を行った場合は、外出自粛を要請すること。 

 

（４）症例の概ね１メートル以内の距離で診察、処置、搬送等に従事した者 

上記に該当する者に関しては、海外で接触し入国・帰国した者は 21 日間の健康監

視の対象とし、国内で接触した者は 21 日間の健康観察の対象とすること。さらに、

必要な感染予防策（※５）を講じていなかった場合は、外出自粛を要請すること。 

 

（５）その他症例に関わった者 

症例に関わった以下の者は、海外で関与した場合は 21 日間の健康監視、国内で関

与した場合は 21日間の健康観察の対象とすること。 

 

・症例に関わった医療従事者・搬送従事者 

・症例の同居家族等 

・症例と同じ飛行機に１メートル以内の距離で同乗した者等 

・症例の搭乗した飛行機の担当客室乗務員、清掃員等 

 

 

※５ 「必要な感染予防策」：二重手袋、サージカルマスク（又は N95マスク）、眼

の防護具、感染症防護服等の装着等 

 

5 健康監視対象者が発熱等の症状を呈した場合の対応 

健康監視対象者が発熱等の症状を呈した場合は、その旨連絡を受けた検疫所から当該

者の居所の所在地を管轄する都道府県知事に連絡が入るものとする。連絡があった場合、

当該者の居所の所在地を管轄する保健所長は、当該患者がエボラ出血熱患者（疑い患者

を含む。）の体液等との接触歴がある場合には、エボラ出血熱疑似症患者として適切に

245



対応を行うこと。接触歴がない場合には、疑似症患者として対応を行う必要はないが、

当該患者からの相談等に応じて、一般的な感染予防策の実施、受診する医療機関の選定

及び必要な情報提供等適切な対応を行うこと。また、当該患者が受診した医療機関にお

ける診断や治療内容等について確認するとともに、連絡のあった検疫所と情報共有する

こと。 

 

6 公表 

   エボラ出血熱疑似症患者が発生した場合は、その旨を厚生労働省から記者発表を行う

こととする。その際診断目的に検査検体を搬送したこと、該当者の属性（年齢、性別、

滞在国等）、患者が航空機内で発生した場合にはその疑似症患者搭乗便に関する情報を

併せて公開するが、人権に配慮し不必要な個人情報を公開しないよう留意する。検体検

査にて確定診断に至った場合は、確定患者発生の旨を記者発表する。その際は疑似症患

者発生時に準じた内容に加え、患者家族・航空機同乗者等への対応を公開することとす

る。 

 

参考資料 

別添１：エボラ出血熱に対する個人防護具（暫定版） 

医療従事者に関する個人防護具ガイドライン 

別添２: エボラ出血熱検疫時及び国内患者発生時の全体フローチャート（暫定版） 

別添２別紙：流行国でエボラ出血熱患者に接触した者等で無症状である者、又は国内でエボ

ラ出血熱の確定患者になった者に接触したが無症状である者等への対応（暫定版） 

別添３: エボラ出血熱疑い患者が発生した場合の自治体向け標準的対応フロー 

別添４: 健康状態の報告のお願い（参考様式） 

別添５: エボラ出血熱に対する積極的疫学調査実施要領～地方自治体向け（暫定版） 

「エボラ出血熱について」 

http://www.mhlw.go.jp/bunya/kenkou/kekkaku-kansenshou19/ebola.html 
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健 感 発 1 0 0 2 第 １ 号 

平 成 2 7 年 1 0 月 ２ 日 

都 道 府 県 

各 保健所設置市  衛生主管部（局）長 殿 

特 別 区 

厚生労働省健康局結核感染症課長 

（公   印   省   略） 

エボラ出血熱の国内発生を想定した対応について

エボラ出血熱については、今般、世界保健機関（WHO）による報告ではギニア及びシエ

ラレオネにおいてエボラ出血熱患者の発生が極めて少なくなったこと、現地での疫学調査の

質が改善されたこと、諸外国におけるエボラ出血熱患者への対応等を踏まえ、エボラ出血熱

疑似症患者の定義を含むエボラ出血熱の国内発生を想定した対応を変更するため、「エボラ

出血熱の国内発生を想定した対応について」（平成 27年９月 18日健感発 0918第９号）に

より、疑似症患者が発生した場合の対応等について依頼をしているところですが、同通知に

ついて、以下のとおり一部改正したので、貴職におかれましてもこのことを御承知おきいた

だくとともに、貴管内医療機関に対して、本件について情報共有いただきますようお願いし

ます。

 なお、「エボラ出血熱の国内発生を想定した医療機関における基本的な対応について（依

頼）」（平成 26年 10月 24日健感発 1024第１号）は、本通知に医療機関における対応に

ついても含まれているため、本日をもって廃止いたします。

記

1 エボラ出血熱疑似症患者の定義 

医師が、38℃以上の発熱又はエボラ出血熱を疑うその他の臨床症状（※１）を有し、

かつ、次のア又はイを満たす者を診察した結果、エボラ出血熱が疑われると判断した場

合、エボラ出血熱の疑似症患者として取り扱うこと。

ア 21日以内にエボラ出血熱患者（疑い患者を含む。）の体液等(血液、体液、吐瀉物、

18.
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排泄物など)との接触歴（感染予防策の有無を問わない。）がある 

イ 21日以内にエボラ出血熱発生地域（※２）由来のコウモリ、霊長類等に直接手で接 

    触するなどの接触歴がある 

    

※１ 嘔吐、下痢、食思不振、全身倦怠感等 

※２ ギニア、シエラレオネ、リベリア、ウガンダ、スーダン、ガボン、コートジボ

ワール、コンゴ民主共和国、コンゴ共和国 

 

 また、有症状者からの電話相談によりエボラ出血熱への感染が疑われると判断した場

合、二次感染拡大のリスクを避けるため、保健所の職員が訪問するまでの間、自宅など

その場での待機等を要請すること。 

 

2 健康監視対象者・エボラ出血熱疑似症患者が発生した際の対応手順の確認 

 エボラ出血熱疑似症患者の定義を変更するに伴い、「エボラ出血熱検疫時及び国内患者

発生時の全体フローチャート（暫定版）」（別添１）及び「エボラ出血熱疑い患者が発生

した場合の自治体向け標準的対応フロー」（別添２）を改訂しているので、引き続き各自

治体は必要に応じてエボラ出血熱疑似症患者が発生した際に参考とされたい。 

 

3 搬送 

（１）患者移送 

エボラ出血熱疑似症患者の届出がなされた場合、直ちに厚生労働省健康局結核感染症

課に報告するとともに、当該疑似症患者についてその場での待機を要請した上で、当該

疑似症患者を特定又は第一種感染症指定医療機関へ移送（※３）すること。 

 

※３ 「感染症の患者の移送の手引き（平成 16 年３月 31 日健感発第 0331001 号）」

等を参照の上、適切な移送を行うことが望ましい。 

 

（２）検体搬送 

 エボラ出血熱疑似症患者が発生した場合、検体の搬送は国立感染症研究所に対して行

う。その際、搬送が確実に遂行できるよう、警察等の関係機関と連携して対応すること

（※４）。 

 

※４ 「一類感染症に係る患者及び検体の搬送について（平成 26年 10月 30日健感
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発 1030第１号）」を参照の上、検体搬送が円滑に行えるよう留意すること。 

 

4 医療体制 

（１）入院医療体制の確保 

 エボラ出血熱については、感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律

（平成 10年法律第 114号。以下「感染症法」という。）第６条第２項で規定する一類感

染症であるため、入院医療機関としては、特定及び第一種感染症指定医療機関がある。

第一種感染症指定医療機関がない都道府県等においては、あらかじめ患者の発生を想定

して、近隣県等と調整の上、入院医療体制を確保すること。なお、患者の治療に当たる

医療機関の要請に応じて、国立国際医療研究センターから専門家を派遣できるので、適

宜活用すること。 

 

（２）院内感染対策の徹底 

 エボラ出血熱患者の診療に関わる医療従事者は、交差感染予防などのため、他の患者

のケアは行わないようにし、手指衛生を始めとして標準予防策を基本とした適切な感染

予防策を行うこと。また、個人防護具の扱いに習熟している者であること。これらの予

防策は、確定診断前であってもリスクが想定される場合には、その疾患が否定されるま

で適用すること。対応に際しては、「エボラ出血熱に対する個人防護具（暫定版）医療従

事者に関する個人防護具ガイドライン」（別添３）に留意すること。 

 

（３）退院基準 

 最新の知見を踏まえて、後日改めて通知する。 

 

5  エボラ出血熱患者に接触した者等で無症状である者への対応 

エボラ出血熱は発症後に感染力をもつため、患者の体液等への接触により感染したと

しても無症状である者は他者に感染させることはない。しかしながら、この無症状者が

発症した場合の他者への感染を未然に防止するとの観点に立ち、接触状況等に応じて、

入院措置、健康観察、外出自粛要請等の対応を行うこと（別添１別紙）。また、対応に

当たっては、国立感染症研究所「エボラ出血熱に対する積極的疫学調査実施要領～地方

自治体向け（暫定版）（第 3 版）」（別添４）を参照すること。なお、積極的疫学調査を

行う都道府県等の要請に応じて、国立感染症研究所から疫学の専門家を派遣できるので、

適宜活用すること。 
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（１）針刺し・粘膜・傷口への曝露などで直接ウイルスの曝露を受けた者 

上記に該当する者に関しては、海外で接触した者は停留（医療機関への入院）（検疫

法（昭和 26年法律第 201号)第 14条第１項第２号）による経過観察を行い、国内で接

触した者は健康診断（入院）（感染症法第 17条）による経過観察を行うこと。 

 

（２）症例（※５）の血液、唾液、便、精液、涙、母乳等に接触した者、又はエボラ出血

熱発生地域由来のコウモリ、霊長類等に直接手で接触するなどした者 

上記に該当する者に関しては、海外で接触した者は 21 日間の健康監視（毎日２回、

体温や症状の有無等を検疫所に報告する。検疫法第 18条第２項。以下同じ。）の対象と

し、国内で接触した者は 21 日間の健康観察（毎日２回、体温や症状の有無等を都道府

県等に報告する。感染症法第 15条第１項。以下同じ。）の対象とすること。さらに、必

要な感染予防策（※６）を講じていなかった場合は、外出自粛（感染症法第 15 条第３

項。以下同じ。）を要請（※７）すること。 

 

（３）症例の検体処理を行った者 

検査室等において症例の検体を取り扱った者（適切に梱包された検体の輸送者は含ま

ない。）は、海外で行った場合は 21日間の健康監視、国内で行った場合は 21日間の健

康観察の対象とすること。その際必要な感染予防策（必要なバイオセーフティー設備を

含む。）なしで処理を行った場合は、外出自粛を要請すること。 

 

（４）症例の概ね１メートル以内の距離で診察、処置、搬送等に従事した者 

上記に該当する者に関しては、海外で従事した者は 21 日間の健康監視の対象とし、

国内で従事した者は 21 日間の健康観察の対象とすること。さらに、必要な感染予防策

を講じていなかった場合は、外出自粛を要請すること。 

 

（５）その他症例に関わった者 

症例に関わった以下の者は、海外で関与した場合は 21 日間の健康監視、国内で関与

した場合は 21日間の健康観察の対象とすること。 

 

・症例に関わった医療従事者・搬送従事者 

・症例の同居家族等 

・症例と同じ飛行機に１メートル以内の距離で同乗した者等 

・症例の搭乗した飛行機の担当客室乗務員、清掃員等 
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※５ 「症例」：確定患者、死亡患者の死体 

※６ 「必要な感染予防策」：二重手袋、サージカルマスク（又は N95マスク）、眼

の防護具、感染症防護服等の装着等 

※７ 「外出自粛を要請」：接触状況、接触者の生活状況等を勘案し、全く自宅から

外出しない、公共交通機関を利用しない、不特定多数が利用する場所へ出入りし

ない、勤務先に出社等しない、学校に登校しない、診療に従事しない、などのう

ち適切な措置を要請 

6 健康監視対象者が発熱等の症状を呈した場合の対応 

健康監視対象者が発熱等の症状を呈した場合は、その旨連絡を受けた検疫所から当該

者の居所の所在地を管轄する都道府県知事に連絡が入るものとする。連絡があった場合、

当該者の居所の所在地を管轄する保健所長は、当該患者がエボラ出血熱患者（疑い患者

を含む。）の体液等との接触歴がある場合には、エボラ出血熱疑似症患者として適切に

対応を行うこと。接触歴がない場合には、疑似症患者として対応を行う必要はないが、

当該患者からの相談等に応じて、一般的な感染予防策の実施、受診する医療機関の選定

及び必要な情報提供等適切な対応を行うこと。また、当該患者が受診した医療機関にお

ける診断や治療内容等について確認するとともに、連絡のあった検疫所と情報共有する

こと。

7 公表 

 エボラ出血熱疑似症患者が発生した場合は、その旨を厚生労働省から記者発表を行う

こととする。その際は診断目的で検査検体を搬送したこと、該当者の属性（年齢、性別、

滞在国等）、患者が航空機内で発生した場合にはその疑似症患者搭乗便に関する情報を

併せて公開するが、人権に配慮し不必要な個人情報を公開しないよう留意する。検体検

査にて確定診断に至った場合は、確定患者発生の旨を記者発表する。その際は疑似症患

者発生時に準じた内容に加え、患者家族・航空機同乗者等への対応を公開することとす

る。

参考資料

別添１：エボラ出血熱検疫時及び国内患者発生時の全体フローチャート（暫定版）

別添１別紙：流行国でエボラ出血熱患者に接触した者等で無症状である者、又は国内でエ 
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ボラ出血熱の確定患者になった者に接触したが無症状である者等への対応（暫定版）

別添２: エボラ出血熱疑い患者が発生した場合の自治体向け標準的対応フロー 

別添３: 医療従事者に関する個人防護具ガイドライン 

別添４: エボラ出血熱に対する積極的疫学調査実施要領～地方自治体向け（暫定版） 

（第 3版） 

「エボラ出血熱について」

http://www.mhlw.go.jp/bunya/kenkou/kekkaku-kansenshou19/ebola.html 
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健 感 発 1 2 2 9 第 ２ 号 

平 成 27 年 12 月 29 日 

都 道 府 県 

各 保健所設置市  衛生主管部（局）長 殿 

特 別 区 

厚生労働省健康局結核感染症課長 

（公   印   省   略） 

西アフリカにおけるエボラ出血熱の終息を踏まえた対応について

 エボラ出血熱の国内発生を想定した対応については、「エボラ出血熱の国内発生を想定し

た対応について」（平成 27年 10月２日健感発 1002第１号）により、疑似症患者が発生し

た場合の対応等について依頼をしているところです。

 今般、世界保健機関（ＷＨＯ）による、ギニアにおけるエボラ出血熱の終息宣言を踏まえ、

別添「「西アフリカにおけるエボラ出血熱発生への対応について」の廃止について」（平成

27年 12月 29日健感発 1229第１号・生食検発 1229第１号）のとおり、ギニアに係るエボ

ラ出血熱流行国としての対応を取りやめたことから、西アフリカに 21日以内に渡航又は滞

在していたことのみをもって健康監視対象とする対応を取りやめることとしました。

貴職におかれましてもこのことを御承知おきいただくとともに、貴管内医療機関に対して、

本件について情報共有いただきますようお願いします。

参考資料

別添：「「西アフリカにおけるエボラ出血熱発生への対応について」の廃止について」

（平成 27年 12月 29日健感発 1229第１号・生食検発 1229第１号） 
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健 感 発 1 2 2 9 第 １ 号 

生食検発 1229 第１号 

平成 27 年 12 月 29 日 

各 検 疫 所 長 殿 

健 康 局 結 核 感 染 症 課 長 

（ 公 印 省 略 ） 

医薬・生活衛生局生活衛生・食品安全部企画情報課検疫所業務管理室長

（ 公 印 省 略 ） 

「西アフリカにおけるエボラ出血熱発生への対応について」の廃止について 

今般、世界保健機関（ＷＨＯ）による、ギニアにおけるエボラ出血熱の終息

宣言を踏まえ、「西アフリカにおけるエボラ出血熱発生への対応について」（平

成 26年８月８日付け健感発 0808第２号・食安検発 0808第１号）を廃止したの

で、その対応に遺漏なきを期されたい。 

また、本通知の内容について、関係機関に周知方お願いする。 
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エボラ出血熱に対する積極的疫学調査実施要領～地方自治体向け 

（暫定版） 

国立感染症研究所 

平成 26年 11月 21日版 

エボラ出血熱は、エボラウイルスによる全身性感染症であり、重症化すると出

血傾向となる。しかしながら、本疾患が必ずしも出血症状を呈するわけではない

ことなどから、近年ではエボラウイルス病（Ebola virus disease）と呼称される

ことも多い。エボラ出血熱患者は、症状が出たのちに他者への感染力をもつとさ

れており、患者の血液、唾液、便、精液、涙、母乳等への接触により感染が伝播

しうる。 

平成 26年、西アフリカ諸国で起こっているエボラ出血熱の流行は 3月にギニア

から始まり、国境を越える住民の移動により隣国のリベリア、シエラレオネへと

拡大した。これらの国においては、症例の発生が継続しており、医療従事者にお

ける感染も多数報告されている。 

日本においては、エボラ出血熱流行国からの帰国者について、平成 26年 10月

21日より、検疫法に基づいた健康監視の対象とし、出国後 504時間（21日）内の

体調変化を検疫所が把握することとなり、発熱等を呈した場合は都道府県等に連

絡し、エボラ出血熱疑似症患者として保健所が対応することとなった。また、11

月 21日より、ギニア、リベリア又はシエラレオネの過去 21日以内の滞在歴が確

認でき、かつ、38℃以上の発熱症状がある者又は 21日以内にエボラ出血熱患者（疑

い患者を含む。）の体液等（血液、体液、吐物、排泄物など）との接触歴（感染予

防策の有無を問わない。）があり、かつ、体熱感を訴える者に該当する者について、

エボラ出血熱が疑われると判断した場合、エボラ出血熱疑似症患者として取り扱

うこととなった。 

上記のエボラ出血熱疑似症患者について、地方自治体は、特定感染症指定医療

機関又は第一種感染症指定医療機関と連携し、「エボラ出血熱検疫時及び国内患者

発生時の全体フローチャート（暫定版）」等に従い、特定感染症指定医療機関又は

第一種感染症指定医療機関に入院させた上で、適切に検体採取を実施する。 

エボラ出血熱については、感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関す

る法律第 15条による積極的疫学調査を迅速に実施し、適切な対策を講じることに

より感染拡大を防止することが重要であり、本実施要領はその具体的な手順を示

すものである。 

特定感染症指定医療機関又は第一種感染症指定医療機関において、エボラ出血

熱患者を入院加療する際の医療従事者の安全管理や業務管理、入院患者の病床管
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理等の対応については、「ウイルス性出血熱－診療の手引き－第 1版（平成 23年

度～25年度厚生労働科学研究費補助金（新型インフルエンザ等新興・再興感染症

研究事業）我が国における一類感染症の患者発生時に備えた診断・治療・予防等

の臨床的対応及び積極的疫学調査に関する研究）」を参照とするが、症例や「接触

者」に対する基本的な管理は、保健所の指導のもとに対応することとする。 

なお、本実施要領は新たな情報が得られた折など、適宜見直しを行うこととす

る。 

 

（用語の定義） 

・「患者（確定例）」、「無症状病原体保有者」及び「感染症死亡者の死体」：届出

基準を参照のこと。 

 

・積極的疫学調査における「疑似症患者」（以下、本実施要領では「疑似症患者

（二次感染疑い症例）」※１という。）：以下に定義する「接触者」において、エ

ボラ出血熱を疑わせる症状（38℃以上の発熱又は体熱感等）が出現してきた場

合、「疑似症患者（二次感染疑い症例）」とする。 
※１ギニア、リベリア又はシエラレオネの過去 21日以内の滞在歴が確認でき、

かつ、38℃以上の発熱症状がある者について、エボラ出血熱が疑われると判断さ

れた者（「エボラ出血熱検疫時及び国内患者発生時の全体フローチャート（暫定

版）」におけるエボラ出血熱疑似症患者に準ずる者）が本実施要領における「疑

似症患者（二次感染疑い症例）」とはならない。 

 

・「症例」：「患者（確定例）」、「疑似症患者（二次感染疑い症例）」又は「感染症

死亡者の死体」 

 

・「接触者」：「症例」から、感染する可能性のある曝露を受けた者。「接触者」

は、最終曝露から 21日間、健康観察の対象となる。ただし、「疑似症患者（二

次感染疑い症例）」の「接触者」については、「疑似症患者（二次感染疑い症例）」

のエボラウイルス特異的検査の結果を踏まえ、適切な対応を行う。感染する可

能性がある曝露であるか否かについては、エボラ出血熱患者は症状が出たのち

に感染力をもつとされていることから、症状がない時期に「症例」と接点があ

った者は「接触者」とはならない。また、エボラ出血熱の感染経路は血液、唾

液、便、精液、涙、母乳等との接触であることから、例えば、街の中で「症例」

とすれ違った可能性があるとか、「症例」が受診した医療機関の勤務者であって

も当該患者の血液、唾液、便、精液、涙、母乳等に触れる機会がない者は、「接

触者」とはならない。なお、唾液等を含むため、吐物も感染源となると考える。 
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用 語 定 義 

「患者（確定例）」 届出基準に従う。 

「疑似症患者（二次感染

疑い症例）」※２ 

「接触者」において、エボラ出血熱を疑わせる症状

（38℃以上の発熱又は体熱感等）が出現してきた者。 

「無症状病原体保有者」 届出基準に従う。 

「感染症死亡者の死体」 届出基準に従う。 

「接触者」 「症例」から、感染する可能性のある曝露を受けた

者。 
※２「疑似症患者（二次感染疑い症例）」とは、ギニア、リベリア又はシエラレオネの過

去 21日以内の滞在歴が確認でき、かつ、38℃以上の発熱症状がある者について、エボラ

出血熱が疑われると判断された者（「エボラ出血熱検疫時及び国内患者発生時の全体フロ

ーチャート（暫定版）」におけるエボラ出血熱疑似症患者に準ずる者）ではない。 

 

（調査対象） 

・積極的疫学調査の対象となるのは、「症例」及び「症例」の「接触者」である。

「無症状病原体保有者」と接点があった者については、発症後に感染力がある

ことから、本調査の対象としない。 

 

・「接触者」は、「症例」との接触の程度により、以下のように「高リスク接触

者」と「低リスク接触者」に分類する。「症例」が公共交通機関等を利用してい

る場合の対応については、後述する。 

 

・「高リスク接触者」とは、「症例」が発病した日以降に接触した者のうち、以

下の①～④のいずれかに該当する者である。 

① 針刺し・粘膜・傷口への曝露などで直接ウイルスの曝露を受けた者 

② 必要な感染予防策なしで、「症例」の血液、唾液、便、精液、涙、母乳等に

接触した者 

③ 必要な感染予防策なしで、「症例」の検体処理を行った者 

④ 必要な感染予防策なしで、「症例」の概ね 1メートル以内の距離で診察、処

置、搬送等に従事した者 

 

注） 

②における「必要な感染予防策」とは、二重手袋、サージカルマスク又は

N95マスク、ゴーグル又はフェースシールド等眼粘膜を確実に保護できるも

の、感染防護服等の装着であり、「必要な感染予防策なしで」という場合は、
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上記を装着しなかった、又は正しく着脱しなかった場合（例：脱ぐ際に体液

が付着）を指す。マスクについては、「症例」が吐物を周囲に飛散させる状況

であるとか、「症例」に対して気管内挿管を行うなどエアロゾルを発生させる

処置を行う際は、N95マスクの装着が必要である。 

③の検体処理とは、検査室等において検体を取り扱うことを指し、適切に

梱包された検体の輸送に携わった者は「接触者」に含めない。検体処理にお

ける「必要な感染予防策」は上記②の記載に準ずるものに、必要なバイオセ

ーフテイー設備下での取り扱いも加える。 

④については、特に、「症例」が未診断の段階では、医療従事者・搬送従事

者が曝露状況について十分な記憶がない可能性もあるため、血液、唾液等と

の接触が明確でない場合も含めた。 

 

・「低リスク接触者」とは、「高リスク接触者」に該当しない「接触者」をいう。

例えば、必要な感染予防策を実施した上で「症例」の診察を行うなど、「高リス

ク接触者」に該当しない「症例」に関わった医療従事者や搬送従事者、「高リス

ク接触者」に該当しない「症例」の同居者・友人・同室者等とする。 

 

・「接触者」の曝露様式と必要な感染予防策の有無によるリスクレベルの区分を

以下のとおり、表にまとめる。 

 

曝露様式 
必要な感染予防策 

あり なし 

(ア) 針刺し・粘膜・傷口への曝露  高リスク 

(イ) 「症例」の血液、唾液、便、精液、

涙、母乳等に接触 
低リスク 高リスク 

(ウ) 「症例」の検体処理 低リスク 高リスク 

(エ) 「症例」の概ね 1メートル以内の

距離で診察、処置、搬送等 
低リスク 高リスク 

上記(ア)～(エ)に該当しない「症例」に関

わった医療従事者や搬送従事者※３、「症例」

の同居の家族等※４ 

低リスク 低リスク 

※３搬送従事者については、接触時間等も考慮してリスク分類する。 
※４同居の家族等については、症例の症状及び症例との接触の程度を考慮してリス

ク分類する。 
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（調査内容） 

・「症例」については、基本情報・臨床情報・推定感染源・「接触者」等必要

な情報を収集する（添付1、2-1、2-2及び2-3）。発症日から特定感染症指定医

療機関又は第一種感染症指定医療機関において適切に入院されるまでの行動歴

を聞き取る。なお、発症日は、突然の高熱で始まることが多いとされることか

ら、発熱日と読み替えることもできる。「症例」からの情報収集が困難である

場合は、その同居者や家族等から情報収集を試みる。 

 

・「症例」が飛行機に搭乗していた場合は、「症例」と同じ飛行機に1メートル

以内の距離で同乗した者や、「症例」が搭乗した飛行機の担当客室乗務員、清

掃員等についても、上記のリスクレベルの表に従ってリスクを評価する。「症

例」が公共交通機関や人が集まる場所等で嘔吐等があった場合は、感染伝播の

リスクを評価した上で、メディア等を活用し接触した者の情報を収集すること

も選択肢となりうる。公共の場所における対応については、Q&Aを準備する。 

 

・「症例」が受診した医療機関が複数あり、当該医療機関を管轄する保健所が

複数にまたがる場合は、それぞれの医療機関内の調査は当該医療機関を管轄す

る保健所が、保健所間で連携を図りながら実施する。 

 

・「接触者」は、曝露の程度により、前述のとおり「低リスク接触者」と「高

リスク接触者」に振り分ける。38℃以上の発熱又は体熱感等の症状があった場

合、直接、医療機関を受診せず、保健所に相談することを指導した上で、最終

曝露から21日間、保健所が健康状態を1日2回確認する（健康観察）。（添付3） 

 

・「接触者」のうち、健康観察中に38℃以上の発熱又は体熱感等を認めた者は、

保健所医師の診断のもと、「疑似症患者（二次感染疑い症例）」として入院勧

告・措置を行った上で、エボラウイルス特異的検査を実施し、その結果を踏ま

え、必要な調査と対応を行う（以下の「接触者への対応」も参照）。検体輸送

については、「ウイルス性出血熱－診療の手引き－第1版（平成23年度～25年度

厚生労働科学研究費補助金（新型インフルエンザ等新興・再興感染症研究事業）

我が国における一類感染症の患者発生時に備えた診断・治療・予防等の臨床的

対応及び積極的疫学調査に関する研究）」を参照する。 

 

・無症状の「接触者」は、エボラウイルス特異的検査の対象とはならない。 
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（「接触者」への対応） 

・「接触者」に対する精神的配慮、人権侵害、風評被害への配慮は常に必要であ

る。 

 

・「低リスク接触者」については、前述の健康観察のみとし、外出制限等の特段

の対応は不要である。38℃以上の発熱又は体熱感等を認めた場合は、まず保健

所に連絡し、外出を控えた上で、保健所からの指示を待つよう説明する。 

 

・「高リスク接触者」については、不要な外出を避けることについて協力を求め

る。また、38℃以上の発熱又は体熱感等を認めた場合は、保健所に連絡し指示

を待つよう説明する。「高リスク接触者」のうち、特に、針刺し事故など、エボ

ラウイルスに曝露されたことが明白である場合の経過観察の方法については、

厚生労働省に相談し、特定感染症指定医療機関又は第一種感染症指定医療機関

等での経過観察も考慮する。 

 

・「低リスク接触者」、「高リスク接触者」に対するアドバイスシートの案文は、

それぞれ付録 1,2を参照。 

 

・症状がない「接触者」（高リスク・低リスクを問わず）の家族、周囲の者（同

僚等）については、特段の対応は不要である。 

 

 対応 備考 

「低リスク接触者」 

・健康観察 

・外出制限は不要 

・38℃以上の発熱又は体熱感

等があった場合は、保健所

に連絡 

「高リスク接触者」 

・健康観察 

・外出自粛要請 

・38℃以上の発熱又は体熱感

等があった場合は、保健所

に連絡 

・ただし、針刺し事故など、

エボラウイルスに曝露され

たことが明白な場合は厚生

労働省に別途相談し、特定

感染症指定医療機関又は第

一種感染症指定医療機関等

での経過観察も考慮する。 

注）症状がない「接触者」の家族、周囲の者（同僚等）については、対応不要。 
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（調査時の感染予防策） 

・調査者の感染リスクを下げるため、「症例」に対しては、電話やインターフォ

ンなど、非対面で調査を行うことを原則とする。 

 

・「疑似症患者（二次感染疑い症例）」について、自宅を訪問して情報収集等を

行う必要がある場合は、二重手袋、サージカルマスク又は N95マスク、ゴーグ

ル又はフェースシールド等眼粘膜を確実に保護できるもの、感染防護服等の個

人防護具を着用する。ちなみに、国立感染症研究所感染症疫学センタースタッ

フが、「患者（確定例）」、「疑似症患者（二次感染疑い症例）」に対して実地疫学

調査を実施する際の防護具の着脱の手順については、付録 3を参照のこと。事

前に得られた症状等の情報を参考にマスク・眼の防護具等を適宜選択し、調査

に使用した物品については、消毒可能なものは消毒してから退去、消毒不可能

なものは適切に廃棄する。消毒及び廃棄については、平成 16年 1月 30日 健

感発第 0130001号、結核感染症課長通知「感染症法に基づく消毒・滅菌の手引

きについて」を参照のこと。 

http://www.mhlw.go.jp/bunya/kenkou/kekkaku-kansenshou19/dl/20140815_02

.pdf 

 

・無症状の「接触者」に対面調査を行う際、個人防護具の着用は原則として不

要である。 

 

・調査者となることが見込まれる自治体職員については、個人防護具の着脱や

その他の感染防護に関するトレーニングを事前に行っておくことが重要である。 

 

・検体採取が必要な場合は、感染予防の観点から、特定感染症指定医療機関又

は第一種感染症指定医療機関内で実施することとする。 

 

（その他） 

・「症例」の発生時には、厚生労働省等関係機関と協議の上、国からの技術的な

支援を受けることが望ましい。 

 

・「接触者」の健康情報については、複数の保健所が関与する場合、初発患者の

届出受理保健所又は「接触者」の多くが居住する地域を管轄する保健所が適宜

とりまとめる。「接触者」の健康観察は、居住地の管轄保健所又は勤務場所の管

轄保健所のいずれかとする。 
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・「症例」及び「接触者」については、プライバシーや人権の保護に十分に配慮

した上で対応する。メディア対応については、厚生労働省と十分調整を行う。 

 

・調査員は、発熱がないことなど、健康状態に問題がないことを確認した上で、

調査に携わる。 

 

・調査員の不安等について十分支援できる体制を整えるとともに、調査員は接

触者として、必要な健康観察を行う。 

 

・「症例」の滞在場所等の消毒については、厚生労働省健康局結核感染症課長通

知「感染症法に基づく消毒・滅菌の手引きについて（平成 16年 1月 30日）」（前

述）を参照する。 

 

 

 

参考資料：患者由来の臨床検体のウイルス遺伝子検出所見についての出典 
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during outbreaks of Ebola virus hemorrhagic fever in the Republic of Congo. 

Clin infect Dis 42: 1521-6, 2006 

3) Rodriguez LL, et al. Persistence and genetic stability of Ebola virus 

during the outbreak in Kikwit, Democratic Republic of the Congo, 1995. 

J Infect Dis 179 (Suppl 1): S170-6, 1999 

4) Rowe AK, et al. Clinical, virologic, and immunologic follow-up of 
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付録１ 低リスク接触者に対するアドバイスシート 

 

Ｑ１：なぜ、特別な対応が必要なのですか？  

Ａ１：あなたは、エボラ出血熱に感染した患者さん又は二次感染の疑いのある患

者さんと接触がありました。接触の程度から、感染のリスクは低いと考え

られます。 

しかしながら、感染の可能性はありますので、最後に患者さんと接触のあ

った日から 21日間、あなたの健康状態の確認を○○保健所が行います。 

 

 

Ｑ２：健康状態の確認とは？  

Ａ２：体温を毎日 2 回（朝、夕）、計測していただきます。計測した体温を記録

し、○○保健所まで報告してください。 

体調がすぐれない場合は、すぐにご連絡ください。  

 

 

Ｑ３：普段の生活で気をつけることがありますか？  

Ａ３：普段の生活で気をつけることはなく、通常の活動を継続して行えます。 

ただし、38℃以上の発熱又は体熱感等が認められた場合、直接医療機関を

受診せず、○○保健所に連絡し、指示を受けてください。この場合、外出

を控えてください。 

 

 

 

○○保健所 

 

電話番号（24時間）：△△△－△△△－△△△△ 
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10 
 

付録２ 高リスク接触者に対するアドバイスシート 

 

Ｑ１：なぜ、特別な対応が必要なのですか？  

Ａ１：あなたは、エボラ出血熱に感染した患者さん又は二次感染の疑いのある患

者さんと接触がありました。接触の程度から、感染のリスクは高いと考え

られます。 

このため、最後に患者さんと接触のあった日から 21日間、あなたの健康

状態の確認を○○保健所が行います。 

 

 

Ｑ２：健康状態の確認とは？  

Ａ２：体温を毎日 2 回（朝、夕）、計測していただきます。計測した体温を記録

し、○○保健所まで報告してください。 

体調がすぐれない場合は、すぐにご連絡ください。  

 

 

Ｑ３：普段の生活で気をつけることがありますか？  

Ａ３：外出を避けてください。 

38℃以上の発熱又は体熱感等が認められた場合、直接医療機関を受診せず、

○○保健所に連絡し、指示を受けてください。 

 
 
 
 

○○保健所 

 

電話番号（24時間）：△△△－△△△－△△△△ 
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【エボラ出血熱患者調査に係るフローチャート】

「患者（確定例）」

「疑似症患者（二次

感染疑い症例）」**

症状##あり

症状なし

接触者（低リスク、

高リスク） 検査

経過観察###

（添付３）

調査
（添付1、添付2-1）

検査陽性

* 「エボラ出血熱検疫時及び国内患者発生時の全体フローチャート（暫定版）」による入国後発熱等を呈

した滞在歴を有する患者

** 「エボラ出血熱に対する積極的疫学調査実施要領～地方自治体向け（暫定版）」による。

「疑似症患者（二次感染疑い症例）」については、接触者や行動歴等の調査を行う。

# 3日以内の再検査を検討

##発熱（38℃以上）又は体熱感等

###経過観察は最長で21日間行う。接触者は1日少なくとも2回の確認を実施する。

症状##あり

調査
（添付2-2、2-3、2-4）

疑似症患者*

否定
検査陽性

検査陰性#

検査陰性#
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 (添付1)

基本情報※ ID　　　　　　　　　　　

調査者氏名：

調査日時　：　　　年　　月　　日　　　時 調査方法　：□面接　□電話　□その他(　　　　　)

調査回答者：□本人　□本人以外→氏名（　　　　　　　　　　）本人との関係（　 　　　　　）

調査回答者連絡先：自宅電話：　　　－　　　－ 携帯電話：　　　－　　　－

診断分類 ： １）患者　２）疑似症患者

患者居住地保健所名：

届出医療機関名： 届出医療機関主治医名：

届出医療機関所在地： 届出医療機関電話番号：　　　－　　－

届出受理日時：　　　年　　月　　日 届出受理自治体名：

届出受理保健所名： 届出受理担当者名：

初診年月日：　　　年　　月　　日 診断年月日：　　　年　　月　　日

感染推定日：　　　年　　月　　日 発病年月日：　　　年　　月　　日

患者氏名： 19性別： 男 ・ 女 20生年月日：　  　年　 　月　　日（　　歳　 ヶ月）

患者住所：

患者電話番号：自宅　　　　－　　　　　－　　　　　携帯　　　　－　　　　　－　

患者Email：　　　　　　　　　　　　　　　　　　＠

調査時点の患者の主たる所在：□医療機関　□自宅　□勤務先・学校　□その他（　　　　　）□不明

職業・業種・学校（幼稚園・保育所等を含む）等：

最終勤務・出席（勤）日（　　 年　　月　　日）（児童・生徒の場合、所属クラス・クラブ等詳細に記入すること）

勤務先／学校名：

勤務先／学校所在地：

勤務先／学校電話番号：　　　　　－　　　　　－

本人以外（保護者等）の連絡先

　氏名： 　本人との関係：

　住所：

　電話番号　自宅：　　　　－　　　　　－ 　携帯：　　　　－　　　　　－

身長（　　　　　　）cm　体重（　　　　　　）kg

妊娠 なし・あり

喫煙 なし・あり

糖尿病 なし・あり

呼吸器疾患（喘息・COPD・その他） なし・あり

腎疾患 なし・あり

心疾患 なし・あり

血液疾患（貧血等） なし・あり

免疫不全（HIV、免疫抑制剤使用含む） なし・あり

悪性腫瘍（がん） なし・あり

その他（　　　　　　　　　　　 　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　

その他（　　　　　　　　　　 　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（具体的に　　　　　　　　　　　　　　　）

3

4

6

8

25

18

21

（具体的に　　　　　　　　　　　　　　　）

（具体的に　　　　　　　　　　　　　　　）

エボラ出血熱患者等（疑似症患者等を含む）　基本情報・臨床情報調査票

調査担当保健所名：

NESID登録ID：

※3～17は発生届出票等より転記（4はNESIDへの登録後に記入）

10

12

14

16

26

連絡先住所：　　　　　　　　　　　　電話番号：　　　　　－　　　  －　

（妊娠　　　　　週）

（　　歳から　　　　本/日）

（具体的に　　　　　　　　　　　　　　　）

（ありの場合、透析　あり・なし）

24

（具体的に　　　　　　　　　　　　　　　）

1

2

22

5

7

9

11

13

15

17

23
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ID　　　　　　　　　　　

入院医療機関名： 診療科名： 主治医名：

入院医療機関所在地： 連絡先：

患者受診後の医療行為

月日
症状など
入院日（〇を記載）

有・無

　 　　

食思不振

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ID　（　　　　　　　　　　　　　）
臨床経過等（発病から入院時頃までとし、その後は医療機関による経過の情報を参照する）

　 　 　

腹痛

　　 　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

有・無

　

　　 　

下痢

原因不明の出血

その他
（　　　）

関節痛

筋肉痛

胸痛

　

/

有・無

有・無

有・無

有・無

頭痛

嘔吐

入院：□なし□あり　（ありの場合　入院期間　　　月　　日～　　月　　日）

　

27

　

　

　月　　日 　月　　日 　月　　日 　月　　日 　月　　日 　月　　日

29

脱力 有・無

有・無

有・無

　月　　日

最高体温（℃）

有・無

有・無

医療機関名 実施者氏名 医療行為等の内容

/

自由記載欄

転帰： 外来治療で回復・入院治療で回復・後遺症あり・死亡・エボラ出血熱を否定(診断名記入）

月日

/

/

/

28

30
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月日
症状など
入院日（〇を記載）

・臨床経過・治療内容

診断前の医療機関名・その他特記事項等：

　　接触者ありの場合は、詳細を行動調査票（添付2-2及び2-3）に記入

　　　　　　　

診断後経過等　合併症：□なし　□あり（ありの場合、下記に下痢、嘔吐　月　日～、～からの出血　月　日～等の経過と治療内容を記入）

　月　　日 　月　　日 　月　　日 　月　　日

33

31

　月　　日 　月　　日

有・無

月日 医療機関名 実施者氏名 医療行為等の内容（隔離、感染予防策の有無を明記）

/

その他
（　　　）

脱力

関節痛

最高体温（℃）

頭痛 有・無

食思不振 有・無

原因不明の出血

　月　　日

　 　

　 　 　 　 　

　 　 　 　 　

　 　

胸痛 有・無 　 　 　 　 　 　

筋肉痛 有・無

　

嘔吐 有・無 　 　 　 　 　

腹痛 有・無

　 　

発病年月日時間(聞き取り調査による）　　　　年　　月　　日　午前・午後　　　　時　　　分頃
発病時の具体的な所在地　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

下痢 有・無

有・無

　 　有・無 　 　 　 　 　

32

30

/

/

/

/

有・無
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検査結果

Ebola Virusの検査

Ebola Virus 陰性・陽性・その他（　　　　　）

検体採取日検体材料 結果

陰性・陽性・その他（　　　　　）

陰性・陽性・その他（　　　　　）

陰性・陽性・その他（　　　　　）

陰性・陽性・その他（　　　　　）

検査方法病原体

マラリア等他の病原体検査の結果を記載

34 Ebola Virus

Ebola Virus

Ebola Virus

Ebola Virus

検査施設

ID　　　　　　　　　　　　　　　　
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 (添付2-1)

患者氏名： 調査者氏名： 患者ID：　　　　　　　　　　

□あり　（国名：　　　　　　　）□なし　　□不明

　　渡航期間、渡航地（できるだけ詳しく）、フライト情報等

□あり　　　□なし　　□不明

　　「あり」の場合は、下記に接触物等を記載し、詳細を項目4に記入

接触日（　　　　　　　）接触場所（　　　　　　　）接触物（　　　　　　　）

接触日（　　　　　　　）接触場所（　　　　　　　）接触物（　　　　　　　）

□あり　　　□なし　　□不明

　　「あり」の場合は、下記に接触動物名等を記載し、詳細を項目4に記入

接触日（　　　　　　　）接触場所（　　　　　　　）接触動物（　　　　　　　）

接触日（　　　　　　　）接触場所（　　　　　　　）接触動物（　　　　　　　）

項目2～3で「あり」の場合、発症3週間前の行動

　　　立ち寄った場所やそこでの接触者などを具体的に

* 平成26年10月23日現在の流行地域は西アフリカのギニア、シエラレオネ、リベリア

□あり　　　□なし　　□不明

ありの場合は、世帯内接触者の詳細を行動調査票（添付2-2、2-3及び2-4）に記入

□あり　　　□なし　　□不明

ありの場合は、接触者の詳細を行動調査票（添付2-2、2-3及び2-4）に記入

午前・午後

午前・午後

午前・午後

午前・午後

午前・午後

午前・午後

午前・午後

午前・午後

午前・午後

午前・午後

午前・午後

午前・午後

午前・午後

午前・午後

午前・午後

午前・午後

午前・午後

午前・午後

午前・午後

午前・午後

5

6

当該患者の発症日当日
以降適切な隔離までの
学校・職場での接触

当該患者の発症日当日
以降適切な隔離までの
同一世帯内での接触

当該患者の発症日当日以降適切な隔離までの項目5，6以外の行動歴（追加情報は下の自由記載欄を使用）

患者の接触者に係る行動調査

発症前3週間の流行地域
由来のコウモリ、霊長
類等への直接接触

3

エボラ出血熱患者等　行動調査票（感染源・接触者調査用）

感染源に係る行動調査

発症前3週間の流行地域
*

への渡航歴や居住歴
　　「あり」の場合は、下記括弧内、項目2～3及び行動調査票（添付2-2、2-3及び2-4）に記入

1

2

発症前3週間のエボラ出
血熱患者（疑いを含
む）の体液等（血液・
体液や吐物・排泄物な
ど）との直接接触

4

7

日時
発症当日
（  月   日）

目的地やイベント*の内容 公共交通機関**の利用 体液の人への曝露（混雑した電車の利用、会場での嘔吐等）

発症後１日
（  月   日）

発症後２日
（  月   日）

発症後３日
（  月   日）

発症後４日
（  月   日）
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午前・午後

午前・午後

午前・午後

午前・午後

午前・午後

午前・午後

午前・午後

午前・午後

午前・午後

午前・午後

午前・午後

午前・午後

自由記載欄

発症後６日
（  月   日）

*ショッピングセンター、コンビニエンスストア、アミューズメント施設、コンサート会場、図書館、宿泊施設、トイレ、浴場、プー
ル、カラオケ店、マッサージ施設、医療機関等

**航空機、新幹線、電車、バス、タクシー、船舶等

発症後５日
（  月   日）

7

発症後７日
（  月   日）

280



 (添付2-2)

患者氏名： 調査者氏名： 患者ID：　　　　　　　　　

感染源・接触者一覧（患者行動調査票を使用して得られた感染源、接触者の両方について記入）

（推定）感染源：

接触者リスト（別途健康観察票　添付３により健康観察を行う）　　

世帯内接触者
接触者 リスク よみがな 続柄 患者との 基礎 観察期間内 連絡先（電話番号、
番号 分類 氏名 （関係） 最終接触日 疾患 の発症 メールアドレス等）

高・低 　　年　　月　　日 無／有 無／有

高・低 　　年　　月　　日 無／有 無／有

高・低 　　年　　月　　日 無／有 無／有

高・低 　　年　　月　　日 無／有 無／有

高・低 　　年　　月　　日 無／有 無／有

高・低 　　年　　月　　日 無／有 無／有

高・低 　　年　　月　　日 無／有 無／有

高・低 　　年　　月　　日 無／有 無／有

高・低 　　年　　月　　日 無／有 無／有

高・低 　　年　　月　　日 無／有 無／有

高・低 　　年　　月　　日 無／有 無／有

高・低 　　年　　月　　日 無／有 無／有

　　　　　　　　　エボラ出血熱患者等の接触者リスト

年齢 性別 備考（接触状況等）
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 (添付2-3)

患者氏名： 調査者氏名： 患者ID：　　　　　　　　　

医療関係者等 医療機関名のカラムを挿入
接触者 リスク よみがな 続柄 患者との 基礎 観察期間内 連絡先（電話番号、
番号 分類 氏名 （関係） 最終接触日 疾患 の発症 メールアドレス等）

高・低 　　年　　月　　日 無／有 無／有 項目を挙げる

高・低 　　年　　月　　日 無／有 無／有

高・低 　　年　　月　　日 無／有 無／有

高・低 　　年　　月　　日 無／有 無／有

高・低 　　年　　月　　日 無／有 無／有

高・低 　　年　　月　　日 無／有 無／有

高・低 　　年　　月　　日 無／有 無／有

高・低 　　年　　月　　日 無／有 無／有

高・低 　　年　　月　　日 無／有 無／有

高・低 　　年　　月　　日 無／有 無／有

高・低 　　年　　月　　日 無／有 無／有

高・低 　　年　　月　　日 無／有 無／有

年齢 性別 備考（接触状況等）
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 (添付2-4)

患者氏名： 調査者氏名： 患者ID：　　　　　　　　　

上記以外の汚染物質（症例由来の体液、吐物、排泄物）の接触者
接触者 リスク よみがな 続柄 患者との 基礎 観察期間内 連絡先（電話番号、
番号 分類 氏名 （関係） 最終接触日 疾患 の発症 メールアドレス等）

高・低 　　年　　月　　日 無／有 無／有

高・低 　　年　　月　　日 無／有 無／有

高・低 年 月 日 無／有 無／有

高・低 　　年　　月　　日 無／有 無／有

高・低 　　年　　月　　日 無／有 無／有

高・低 　　年　　月　　日 無／有 無／有

高・低 　　年　　月　　日 無／有 無／有

高・低 　　年　　月　　日 無／有 無／有

高・低 　　年　　月　　日 無／有 無／有

高・低 　　年　　月　　日 無／有 無／有

高・低 　　年　　月　　日 無／有 無／有

高・低 　　年　　月　　日 無／有 無／有

年齢 性別 備考（接触状況等）
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 (添付3)

接触者番号： 観察対象者氏名： 住所： TEL：　　　　　-　　　　　- Email：　　　　　　　　＠

接触患者氏名： 患者との最終接触日時：　　 年 　　月 　　日　　  時頃 患者との関係：

保健所名： 担当者名： 所在地： TEL： 　　　－　　　　　－ FAX： 　　　－　　　　　－

Email ＠

無 ・ 有 無 ・ 有

無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有

無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有

無 ・ 有無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有

無 ・ 有 無 ・ 有

無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有

無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有

無 ・ 有

無 ・ 有

無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有

無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有

無 ・ 有

℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃

無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有無 ・ 有

無 ・ 有

無 ・ 有

無 ・ 有

無 ・ 有

/

無 ・ 有

無 ・ 有 無 ・ 有

無 ・ 有 無 ・ 有

無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有

無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有

無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有

無 ・ 有

確認者

℃

無 ・ 有

無 ・ 有

最高体温

備考

頭痛

関節痛

筋肉痛

胸痛

腹痛

嘔吐

下痢

食思不振

脱力

その他

開始後５日目
（朝）

/

これは、管轄保健所が主体となって行う調査票です。観察対象者に対しては注意深く健康チェックを実施してもらい、１日に２回必ず保健所へ連絡するよう伝えてください。健
康観察は、患者との最終接触日から21日目で終了してください。

観察開始日
（夕）

開始後４日目
（朝）

/

開始後３日目
（夕）

日付 /

開始後１日目
（朝）

開始後１日目
（夕）

開始後２日目
（朝）

開始後２日目
（夕）

開始後３日目
（朝）

開始後４日目
（夕）

/ /

エボラ出血熱患者等の接触者における健康観察票（1枚目）

無 ・ 有

無 ・ 有

無 ・ 有

無 ・ 有

出血

無 ・ 有

無 ・ 有

観察開始日
（朝）

/ / / / /

無 ・ 有

無 ・ 有

無 ・ 有

無 ・ 有

無 ・ 有

無 ・ 有

℃

無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有

無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有
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接触者番号： 観察対象者氏名： 住所： TEL：　　　　　-　　　　　- Email：　　　　　　　　＠

接触患者氏名： 患者との最終接触日時：　　 年 　　月 　　日　　  時頃 患者との関係：

保健所名： 担当者名： 所在地： TEL： 　　　－　　　　　－ FAX： 　　　－　　　　　－

Email ＠

開始後５日目
（夕）

開始後６日目
（朝）

開始後６日目
（夕）

備考

確認者

/ / / /

エボラ出血熱患者等の接触者における健康観察票（2枚目）
これは、管轄保健所が主体となって行う調査票です。観察対象者に対しては注意深く健康チェックを実施してもらい、１日に２回必ず保健所へ連絡するよう伝えてください。健
康観察は、患者との最終接触日から21日目で終了してください。

開始後９日目
（夕）

開始後１０日目
（朝）

開始後１０日目
（夕）

日付 / / / / /

最高体温 ℃ ℃ ℃ ℃

開始後７日目
（朝）

開始後７日目
（夕）

開始後８日目
（朝）

開始後８日目
（夕）

開始後９日目
（朝）

/ /

関節痛 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有

℃

頭痛 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有

℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃

無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有

無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有

無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有筋肉痛 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有

無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有胸痛 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有

無 ・ 有

腹痛 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有

無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有

下痢 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有

脱力 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有

食思不振 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有

無 ・ 有

嘔吐 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有

無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有

無 ・ 有 無 ・ 有

無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有

無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有

無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有

その他

無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有

出血 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有

無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有無 ・ 有
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接触者番号： 観察対象者氏名： 住所： TEL：　　　　　-　　　　　- Email：　　　　　　　　＠

接触患者氏名： 患者との最終接触日時：　　 年 　　月 　　日　　  時頃 患者との関係：

保健所名： 担当者名： 所在地： TEL： 　　　－　　　　　－ FAX： 　　　－　　　　　－

Email ＠

エボラ出血熱患者等の接触者における健康観察票（3枚目）
これは、管轄保健所が主体となって行う調査票です。観察対象者に対しては注意深く健康チェックを実施してもらい、１日に２回必ず保健所へ連絡するよう伝えてください。健
康観察は、患者との最終接触日から21日目で終了してください。

開始後１１日目
（朝）

開始後１１日目
（夕）

開始後１２日目
（朝）

開始後１２日目
（夕）

開始後１３日目
（朝）

開始後１３日目
（夕）

開始後１４日目
（朝）

開始後１４日目
（夕）

開始後１５日目
（朝）

開始後１５日目
（夕）

開始後１６日目
（朝）

/ / /

最高体温 ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃

日付 / / / / / / / /

頭痛 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有

筋肉痛 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有

無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有

関節痛 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有

無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有

胸痛 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有

腹痛 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有

下痢 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有

脱力 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有

無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有

嘔吐 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有

無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有

食思不振 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有

無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有

出血 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有

その他

備考

確認者
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接触者番号： 観察対象者氏名： 住所： TEL：　　　　　-　　　　　- Email：　　　　　　　　＠

接触患者氏名： 患者との最終接触日時：　　 年 　　月 　　日　　  時頃 患者との関係：

保健所名： 担当者名： 所在地： TEL： 　　　－　　　　　－ FAX： 　　　－　　　　　－

Email ＠

エボラ出血熱患者等の接触者における健康観察票（4枚目）
これは、管轄保健所が主体となって行う調査票です。観察対象者に対しては注意深く健康チェックを実施してもらい、１日に２回必ず保健所へ連絡するよう伝えてください。健
康観察は、患者との最終接触日から21日目で終了してください。

開始後１６日目
（夕）

開始後１７日目
（朝）

開始後１７日目
（夕）

開始後１８日目
（朝）

開始後１８日目
（夕）

開始後１９日目
（朝）

開始後１９日目
（夕）

開始後２０日目
（朝）

開始後２０日目
（夕）

開始後２１日目
（朝）

開始後２１日目
（夕）

/ / /

最高体温 ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃

日付 / / / / / / / /

頭痛 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有

筋肉痛 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有

無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有

関節痛 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有

無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有

胸痛 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有

腹痛 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有

下痢 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有

脱力 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有

無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有

嘔吐 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有

無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有

食思不振 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有

無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有

出血 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有 無 ・ 有

その他

備考

確認者
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エボラ出血熱に対する個人防護具

（暫定版）

医療従事者に関する個人防護具ガイドライン

平成 27年 1月 21日（改訂） 

平成 26年度厚生労働科学研究費補助金 新型インフルエンザ等新興･再興感染症研究事業 

「一類感染症の患者発生時に備えた治療･診断･感染管理等に関する研究」班

21.
288



エボラ出血熱に関する個人防護具

医療従事者に関する個人防護具ガイドライン

1. はじめに

このガイドラインは、エボラ出血熱患者（疑いを含む）に対応する医療従事者のため

の個人防護具使用における技術的な装備案を提供するものである。患者搬送における車

中での医療行為を含む場合においても準用が可能である。個人防護具を確実に装備する

ことによって、エボラ出血熱患者からの二次感染を防ぐことが重要である。

なお、本ガイドラインの内容は今後、最新の知見により適宜変更される可能性がある

ことをご承知おきいただきたい。

2. 概略

基本的な考えとして、眼・鼻腔・口腔の粘膜を完全に防御するとともに、皮膚の露出

を減らすことが重要である。それぞれの個人防護具の特徴を理解し、患者の症状（嘔吐、

下痢、出血症状）や実施する医療行為に応じて、使い分けることが望ましい。

3. 使用する装備の具体案

1a. 眼の粘膜保護（アイガード） 

（ゴーグル、もしくはフェイスシールドがある。フェイスシールドは顔面下方から

の汚染を受けやすい反面、患者とコミュニケーションがしやすく、曇りが少ないと

いう利点がある。）

エボラ出血熱患者（疑いを含む）に対応する全ての医療従事者は、眼の粘膜を

完全に覆い防御しなければならない。そのため、ゴーグルであれば；

・顔面皮膚と密着すること

・くもりにくく、傷がつきにくいこと

・長さが調節可能で、かつ十分に締まるバンドで装着され、医療行為

中に外れないこと

が望ましい。

エボラ出血熱患者（疑いを含む）に対応する全ての医療従事者は、眼の粘膜を

完全に覆い防御しなければならない。そのため、フェイスシールドであれば； 

・透明なプラスチック製であり、装着者は周囲の環境をよく見通せる
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こと 

・長さが調節可能で、かつ十分に締まるバンドが頭部に装着され、額

近傍に密着していること 

・側面及び顔の全長が完全に覆われること 

・くもりにくく、傷がつかないこと 

 が望ましい。 

 

 1b. 鼻、並びに口腔粘膜保護 

（N95（NIOSH）又は DS2（国家検定使い捨て式防じんマスク規格）マスク、

もしくはサージカルマスクを使用。とくに、消毒薬の噴霧等のエアロゾル産生

手技を行う場合、患者が嘔吐や下痢、出血症状を伴う（あるいは予想される）

場合には、N95／DS2マスクを使用する。） 

 

 エボラ出血熱患者（疑いを含む）に対応する全ての医療従事者は、鼻、並びに

口腔粘膜を完全に覆い防御しなければならない。そのため、N95／DS2マス

クであれば； 

・耐水性であること 

・単回使用であること 

・皮膚と密着すること 

・簡単につぶれないこと 

 が望ましい。 

 

※ 呼吸が容易となる弁付き N95マスクの使用も考慮する。 

※ 顔面への体液飛散が予想される状況で消毒液の噴霧等のエアロゾル産生手技を

行う場合などには、電動ファン付き呼吸用保護具（PAPR）を使用することも

考慮する。 

※ 耐水性でない N95（又は同等）マスクを着用する場合で、消毒薬の噴霧等のエ

アロゾル産生手技を行う場合には、フルフェイスシールドと一緒に着用するこ

とが望ましい。 

 

 エボラ出血熱患者（疑いを含む）に対応する全ての医療従事者は、鼻、並びに

口腔粘膜を完全に覆い防御しなければならない。そのため、サージカルマスク

であれば； 

・高い耐水性があること 

・呼吸が容易であること 

・ 立体的な構造でつぶれないこと 
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・ 皮膚との隙間が少ないこと 

・ 使用中、容易に外れたりしないこと 

 が望ましい。 

 

 2. 保護衣 

（頭部を覆うフードのないサージカルガウン、もしくはオーバーオール型スー

ツがある） 

 エボラ出血熱患者（疑いを含む）に対応する全ての医療従事者は、体幹、並び

に四肢の一部の皮膚を完全に覆い防御しなければならない。そのため、頭部を

覆うフードのないサージカルガウンであれば； 

・下腿の中程程度まで覆う長さがあること 

・耐水性、または、血液媒介性病原体防御性が検証されていること＊１ 

・汚染検出を容易にするために白または薄い色であること 

 が望ましい。 

 

※ 頭部を覆うフードのない保護衣を用いる時には、ヘッドカバー（3. ヘッドカバ

ーを参照）を装着すること 

 

 エボラ出血熱患者（疑いを含む）に対応する全ての医療従事者は、体幹、並び

に四肢の一部の皮膚を完全に覆い防御しなければならない。そのため、オーバ

ーオール型スーツであれば； 

・耐水性、または、血液媒介性病原体防御性が検証されていること＊２ 

・汚染検出を容易にするために白または薄い色であること 

 が望ましい。 

 

＊ １（参考）生物学的危険物質に対するサージカルガウンの性能評価基準 

規格名 規格（分類）番号 推奨 

EN 13795 Surgical drapes, gowns and 

clean air suits - General 

requirements for 

manufacturers, processors and 

products, test methods, 

performance requirements and 

performance levels 

High performance 

level 以上 

AAMI PB70 Liquid barrier performance 

and classification of protective 

Level 3 以上 
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apparel and drapes intended 

for use in health care facilities 

上記のいずれかひとつ、又は、上記と同等の基準を満たすものが望ましい。

＊ ２（参考）生物学的危険物質に対するオーバーオール型スーツ素材の性能評価

基準

規格名 規格（分類）番号 推奨

ISO 16603 Resistance to blood penetration 

-Test method using synthetic 

blood 

Class 3 以上 

ISO 16604 Resistance to blood penetration 

with virus‐Test method using 

Phi-X174 bacteriophage 

Class 2 以上 

JIS T8060 耐人工血液浸透性試験 Class 3 以上 

JIS T8061 耐バクテリオファージ浸透性試験 Class 2 以上 

上記のいずれかひとつ、または、上記と同等の基準を満たす素材が望ましい。

3. ヘッドカバー

（頭部を覆うフードのない保護衣を用いるときには頭部と頸部の皮膚を覆う

ヘッドカバーを使用）

エボラ出血熱患者（疑いを含む）に対応する全ての医療従事者は、頭部、頸部

の皮膚を完全に覆い防御しなければならない。頭部を覆うフードのない保護衣

を用いるときにはヘッドカバーを使用し、そのヘッドカバーは；

・ 耐水性であること

・ 単回使用であること

・ 顔面の開口部には伸縮性はなく、保護衣の上端（襟の部分）まで覆

う長さがあること

・ 調節可能で着用時に一度合わせたら作業時に動かないこと

が望ましい。

4. 手袋

（ニトリル製、またはラテックス製の手袋を二重に重ねて使用。内側手袋は、

使用者の手に合うサイズとし、外側手袋はインナー手袋の 1サイズ上のものを重
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ねたほうが使用しやすい。）

エボラ出血熱患者（疑いを含む）に対応する全ての医療従事者は、手指を完全

に覆い防御しなければならない。そのため、手袋を使用するにあたっては；

・ ニトリル製、もしくはラテックス製であること

・ 二重にすること（内と外で色が異なることが望ましい）

・ 袖の長さが十分あるもの（外側の他袋は保護衣の袖口を覆うのに

十分な長さ（前腕の中間までの長さがあるもの）

・ 単回使用であること

・ 滅菌、非滅菌どちらでも可

・ パウダーフリーであること

・ 医療行為中に衣服と手袋の隙間に皮膚が露出しないこと

が望ましい。

※エボラウイルスの高濃度汚染物（血液、吐物、排泄物等）を扱う場合は、清掃用

の厚手ゴム製手袋を外側手袋とするか、それを上記の二重手袋に重ねて三重として

装着することが望ましい。

5. エプロン

（衣服の外側にエプロン、もしくは袖付きのエプロン（プラスチックガウン）

を併用する）

エボラ出血熱患者（疑いを含む）に対応する際に、体の前面を汚染する可能性

が高い場合には、保護衣の上にエプロン、もしくは袖付きのエプロン（プラス

チックガウン）を併用しなければならない。そのため、エプロンを使用するに

あたっては；

・ 耐水性であること

・ポリ塩化ビニール(PVC)コートされた 100％ポリエステル製、100％

PVC製、100%ラバー又は、他の防水性材料であること 

・単回使用であること

・腰ひもがあり、絞める事が可能であること

・ 胴体から下腿の中央程度まで覆えるもの

が望ましい。

エボラ出血熱患者（疑いを含む）に対応する際に、体の前面を汚染する可能性

が高い場合には、保護衣の上にエプロン、もしくは袖付きのエプロン（プラス
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チックガウン）を併用しなければならない。そのため、袖付きのエプロン（プ

ラスチックガウン）を使用するにあたっては；

・液体耐性または不浸透性であること

・防水性材料であること

・単回使用であること

・袖がついていること

・腰ひもがあり、絞める事が可能であること

が望ましい。

6. シューズカバー

エボラ出血熱患者（疑いを含む）に対応する全ての医療従事者は、シューズカ

バーを使用しなければならない。そのため；

・十分な長さがあること

・耐水性であること

・単回使用であること

が望ましい。
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平成 27年 2月 24日

第２回 一類感染症の治療に関する専門家会議

国内医療機関におけるエボラ出血熱患者に対する支持療法の方向性

1. 初めに

エボラ出血熱患者に対するワクチン及び治療薬については、現在、研究開発が進

められているが、未だ安全性及び有効性が確認されたものはない。

エボラ出血熱による症状や合併症の発生時には、それぞれに適した治療を実施す

べきである。今までに海外で得られた支持療法の経験等から、以下のような基本的な

支持療法がエボラ出血熱の発症早期に実施された場合には、生存率を著明に改善

する可能性がある。

・ 補液及び電解質補正（必要に応じて中心静脈路を使用）

・ 血圧維持（昇圧薬の投与等）

・ 他に感染症が合併する場合の当該感染症の治療（抗菌薬等の投与）

エボラ出血熱患者の治癒は、良好な支持療法とエボラ出血熱に対する患者の免疫

反応に依存する。エボラ出血熱から回復した患者は、少なくとも 10 年以上の期間は

抗体が持続するとされている。しかしながら、一生涯免疫が持続するか、また、他の

エボラウイルスの株に感染することがあるかは分かっていない。

2. 支持療法の方向性について

以下の支持療法及びバイタルサイン等の監視に関する方向性は、重症敗血症・敗

血症性ショック等に対する治療の知見及びエボラ出血熱に対する海外の少数の治療

経験に基づく、現時点における暫定的なものである。これらの治療に関する研究結果

等の蓄積により、今後、支持療法の方向性については変更されうることに留意された

い。

（1）バイタルサイン等の監視

基本的な事項

バイタルサイン、意識状態及び体液バランスについては、緊密かつ頻回の監視が

必要である。ただし、バイタルサイン等の確認のみを目的とした、医療従事者の病室

への入室頻度が少なくなるよう、必要な監視が病室外で可能であることが望ましい。

資料３22.
295



2

重症例では、重症敗血症・敗血症性ショックの管理に準じた集中治療を行う。

その他の留意事項

・ 意識状態等を病室外で確認するために、病室内を観察可能なカメラ等があること

が望ましい。

・ 循環動態及び呼吸状態については、非侵襲的な方法（心電図、呼吸回数、パル

スオキシメトリー、非侵襲的血圧測定[NIBP]）による測定が全てのエボラ出血熱

患者に対して適用できるように準備されるべきである。

・ 尿量の監視については、体液バランスの評価の上で重要であることから、重症患

者では、尿道カテーテル留置による尿量測定を考慮すべきである。

（２）体液管理

基本的な事項

嘔吐、下痢等はエボラ出血熱において頻度の高い症状であり、全身管理をする上

で、排液量の測定及び感染管理上の対策に留意すべきである。

その他の留意事項

・ 尿失禁又は便失禁等の症状を有する場合は、尿道カテーテル、便収集システム

（直腸カテーテル等）の使用を考慮し、排液量の測定と患者環境の汚染の防止を

心がける。

（３）補液及び電解質補正

基本的な事項

エボラ出血熱において、嘔吐、下痢等は頻度の高い症状であり、補液と電解質補

正は支持療法の中心となる。補液については、重症例では、重症敗血症・敗血症性

ショックに準じた管理を行う。また、血清電解質を監視し、適切な電解質補正を実施す

る。特に、嘔吐、下痢等にともなう重篤な電解質異常及び代謝性アシドーシスに注意

する。

その他の留意事項

a. 投与経路

適切な投与経路については、以下の事項に留意した上で判断する。

・ 経口補液

296



3

- 一部の飲水可能な軽症患者に適応となるが、エボラ出血熱患者は嘔吐等の

頻度が高く、適応が限られることに留意する必要がある。

・ 経静脈補液

：中心静脈

- 頻回採血が必要な場合、昇圧薬投与又は高濃度の電解質補正を経静脈的

に実施する場合、又は脱水が著明な場合に考慮する。

- 中心静脈路を確保する場合は、患者及び医療従事者の安全性に十分留意し、

超音波検査を併用する等の対策をとるとともに、十分な経験を有する医療従

事者により穿刺を実施する。

：末梢静脈

- 軽症患者又は大量補液が必要な患者で考慮する。

b. 補液

・ 補液量は、個別の患者の症状、体液喪失量の程度（嘔吐、下痢等の量）及び脱

水状態を示す因子（例えば、皮膚ツルゴールの低下、粘膜の乾燥、頻脈、尿量低

下、血圧低下）等を参考に決定する。

・ 患者に出血又は凝固異常が認められる場合には、血液検査の結果及び臨床症

状に基づき、赤血球製剤、血小板製剤又は新鮮凍結血漿等を必要に応じ投与す

る。

c. 電解質補正

・ 病初期で経口摂取が可能な患者等では、経口投与による電解質補正が望まし

い。

・ 高濃度の電解質補正が必要な場合は、心電図等の監視に加え、中心静脈路か

らの投与を考慮する。

・ 血清ナトリウム、カリウム等の血清電解質を測定可能な検査機器が必要である。

（4）昇圧薬

・ ショックを呈している患者で大量補液に反応しない場合に、昇圧薬を使用する際

には、重症敗血症・敗血症性ショックに準じた治療が必要である。

（5）抗菌薬等

・ 西アフリカからの帰還者及び入国者では、マラリアや腸チフス等の重複感染がな

いかに留意する。

・ 腸管の粘膜障害及び医療行為等に関連する二次感染にも留意し、必要があれ
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ば経験的抗菌薬治療を開始する。

(6）気道及び呼吸管理

基本的な事項

気道管理及び人工呼吸管理に関しては、事故抜管及び呼吸器回路の外れ等が発

生する可能性を考慮し、陰圧管理下の病室で実施する。エボラ出血熱患者は嘔吐、

鼻腔出血又は口腔内出血等による誤嚥のリスクがあること、個人防護具（PPE）装着

により術者の視野や動きが制限されること等から、挿管困難時の対応を始めから行う

ことが望ましい。また、PPE 装着下では聴診器が使用できないため、CO2 チェッカー、

カプノメータ又は胸部 X線等により気管内に適切に挿管がなされたか確認する。

その他の留意事項

・ エボラ出血熱においては、呼吸困難及び呼吸不全は頻度の高い合併症ではな

いが、これらの合併症の発生時には、非エボラ出血熱患者と同様の評価及び方

法に基づいて酸素投与の実施を検討すべきである。

・ 気道管理等の処置を実施する際は、N95マスク等を含む適切なPPEの装着の上

で実施する。

・ 呼気は HEPA フィルター等で適切に濾過されるべきである。

（7）腎代替療法について

・ 腎代替療法を実施する際には、医療従事者への感染リスクに十分な注意を払い

ながら、患者の容態と施設の状況等に応じて透析の方法を選択すべきである。

（8）その他の対症療法について

・ その他のエボラ出血熱の症状の緩和を目的とした、解熱鎮痛剤、制吐剤及び鎮

静剤等の投与については、個別の患者の症状に応じて行う。
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健感発０９２４第１号 

健衛発０９２４第１号 

 平成２７年９月２４日 

 都 道 府 県 

各 保健所設置市 衛生主管部（局）長 殿 

特 別 区 

 厚生労働省健康局結核感染症課長 

（ 公 印 省 略 ） 

 厚 生 労 働 省 健 康 局 生 活 衛 生 課 長 

（ 公 印 省 略 ） 

一類感染症により死亡した患者の御遺体の火葬の取扱いについて（通知） 

 近年、海外における感染症の発生状況、国際交流の進展による人や物の移動

の活発化及び迅速化、保健医療を取り巻く環境の変化に伴い、感染症対策の充

実が要請されている。 

このような中、「新型インフルエンザ等対策ガイドライン」（平成２５年６

月２６日新型インフルエンザ等及び鳥インフルエンザ等に関する関係省庁対策

会議）において「埋火葬の円滑な実施に関するガイドライン」が策定されてい

るところである。 

今般、一類感染症であるエボラ出血熱の近時の流行も踏まえ、「一類感染症

により死亡した患者の御遺体の火葬の実施に関するガイドライン」を別添のと

おり取りまとめたので、御了知の上、管内の市町村、医療機関、火葬場及び墓

地の経営者、管理者その他の関係者に周知いただくとともに、各地方公共団体

衛生主管部（局）におかれては、別添ガイドラインを参考に、体制整備等に万

全を期されるよう、特段の御配慮をお願いする。
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一類感染症により死亡した患者の御遺体の火葬の実施に関するガイドライン 

 

 

第１ 一類感染症により死亡した患者の御遺体の火葬の実施に当たっての準備 

 １ 対応者の研修等 

   本ガイドラインにおいて、保健所は大きな役割を担うものである。その

一方で、一類感染症による死亡者が発生する事態において、医学的専門知

識を有する職員のみでは対応が困難になることも想定されるため、関係し

得る職員に対して必要な研修その他の機会を設けて、知識等の共有を行う

ことが望ましいこと。 

 ２ 搬送事業者及び火葬場の選定等 

   都道府県は、市町村(特別区を含む。以下同じ。)を包括する広域の地方

公共団体として、火葬場の担当部局と特定感染症指定医療機関又は第一種

感染症指定医療機関（以下「感染症指定医療機関」という。）の担当部局

とで連携し、管内の感染症指定医療機関において死亡した御遺体の搬送を

行う搬送事業者及び火葬を行う火葬場を市町村と連携してあらかじめ定め

ておくこと。選定する火葬場は、感染症指定医療機関からの距離等も考慮

する必要があるが、点検口やデレッキ挿入口を開閉してのデレッキ作業が

相対的に少なくて済む火葬炉を多く有するものが望ましいこと。 

また、当該搬送事業者及び火葬場とあらかじめ必要な調整（御遺体の火

葬場への搬入方法、火葬の具体的な手順や注意事項、手袋や骨壺など搬送

及び火葬に必要な物品の準備、廃棄方法等）をしておくことが望ましいこ

と。 

 

第２ 感染症指定医療機関において一類感染症患者が死亡した場合の対応 

１ 対応の原則 

(1) 感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律（平成 10

年法律第 114号。以下「感染症法」という。）第 30条第２項の規定に基

づき、一類感染症により死亡した患者の御遺体は、火葬しなければなら

（別添） 
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ないものとする。また、同条第３項の規定に基づき、御遺体は 24時間以

内に火葬するものとする。 

(2) 火葬については、現場の状況次第ではあるが、それまでの間、当該患

者に対応してきた保健所の職員が立ち会うことが望ましいこと。 

 

２ 非透過性納体袋への収容等について 

  感染症指定医療機関の医療関係者は、御遺体について、全体を覆い密封

し、御遺体から出た体液を一定の時間内部に留めることができる非透過性

納体袋に収容し、袋の外側を消毒した上で、棺に納めること。なお、消毒

は、「感染症に基づく消毒・滅菌の手引きについて」（平成 16 年１月 30

日健感発第 0130001号厚生労働省健康局結核感染症課長通知）を参照して

行うこと（５における「消毒」についても同じ。）。 

 

３ 御遺族への対応  

保健所は、御遺体からの感染を防ぐため、御遺族に次の事項を説明して

理解を求めるものとする。 

(1) 感染症法第 30条第１項の規定に基づき、御遺体の火葬場以外の場所へ

の移動を制限すること。 

(2) 御遺体に触れることのないようにすること。 

(3) 御遺体の搬送や火葬場における火葬に際しては、非透過性納体袋に収

容・密封し、棺に納めるとともに、そのままの状態で火葬しなければな

らないこと。 

なお、御遺族が非透過性納体袋に収容・密封されていない状態の御遺

体に直接対面することを要望され、これを認める場合には、感染症指定

医療機関の病室内において対面させること。この場合においても、御遺

族が御遺体に触れることのないように注意すること。 

 

４ 御遺体の搬送について 

   御遺体の搬送に当たって、保健所は、原則として、第１の２においてあ

301



 
 

- 3 - 

 

らかじめ定めた搬送事業者を手配すること。その際に、一類感染症により

死亡したこと及び御遺体が非透過性納体袋に収納されていることを必ず伝

達すること。 

  御遺体の搬送作業に従事する者は、必ず手袋を着用すること。手袋は、

原則として保健所が回収の上、適切に廃棄すること。なお、廃棄は「廃棄

物処理法に基づく感染性廃棄物処理マニュアル」（環境省大臣官房廃棄物

・リサイクル対策部）を参照して行うこと（５における「廃棄」について

も同じ。）。 

 

５ 御遺体の火葬について 

(1) 火葬場の手配・伝達事項について 

     保健所は、原則として、搬送事業者と同様に、第１の２においてあら

かじめ定めた火葬場を手配し、一類感染症により死亡したこと及び御遺

体が非透過性納体袋に収納されていることを必ず伝達すること。 

(2) 御遺体の火葬作業に従事する者が留意すべき事項 

ア  火葬する際に、血液、体液、分泌物、排泄物等が火葬作業に従事す

る者の身体に飛散する可能性がある場合には、手袋、不織布製マスク、

フェイスシールド又はゴーグル及びエプロン等を使用するものとし、

これらの器具が汚染された場合には単回使用のものは原則として保

健所が回収の上、適切に廃棄し、再利用するものは適切な消毒を行う

こと。また、火葬炉のデレッキ挿入口からデレッキ棒を差し入れて作

業を行った場合、適切に消毒を行う必要があること。 

イ 上記の留意事項を遵守し、御遺体が非透過性納体袋に収容され納棺

された状態で火葬炉に搬入してそのままの状態で火葬を完了する限

りにおいては、他の利用者の火葬場への入場を制限したり、他の御遺

体の火葬を停止したりする等の措置を講ずる必要はないこと。 

ウ 火葬作業に従事する者は、火葬終了後、火葬炉内の燃焼室下部など

体液が付着した箇所がある場合は、保健所が火葬場を管理する者に指

示するところにより、適切に消毒すること（感染症法第 27条第１項）。
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火葬作業に従事する者が適切かつ安全に消毒することが困難である

と認められる場合は、保健所が消毒すること（同条第２項）。 

 

第３ 検疫所において一類感染症患者が死亡した場合の対応 

１ 対応の原則 

検疫法（昭和 26年法律第 201号）第 14条第１項第４号の規定に基づき、

御遺体は、検疫所長が火葬しなければならないものとする。また、感染症

法第 30 条第３項の規定に基づき、御遺体は 24 時間以内に火葬するものと

する。 

２ 御遺体の搬送及び火葬について 

検疫所が行う御遺体の搬送及び火葬については、第１及び第２に準じて

対応するものとする。各地方公共団体におかれては、検疫所からの相談に

応じていただくようお願いする。 

 

第４ その他留意事項 

火葬作業に従事する者その他の関係者は、100℃を超える温度にさらされた

場合には一類感染症のウイルスは失活することについて、情報を共有してお

くこと。 

焼骨に触れることにより一類感染症に感染することはないため、墓地及び

納骨堂の管理者は、一類感染症による死亡であることを理由として焼骨の埋

蔵又は収蔵を拒むことはできないこと（墓地、埋葬等に関する法律（昭和 23

年法律第 48号）第 13条）。 

また、御遺体の搬送及び火葬に要する費用の負担は、検疫所長の行政処分

として搬送及び火葬が行われる第３の場合を除き、一般的に搬送及び火葬に

要する御遺族の費用負担との均衡を考慮しつつ、事例に応じて関係者間で十

分に相談して決めることが望ましいこと。 
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