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Ⅰ．はじめに  

 

 2009 年〜2010 年のインフルエンザ A(H1N1)pdm09 流行時には、わが国では 2000 万人の国民

が罹患したとされているが、患者の大半は小児であった。また、早期診断、早期の抗インフルエン

ザ薬の使用により、わが国における初期の死亡率は海外と比較して低率であった。しかし、少数

例ながら成人の重症呼吸不全例に対する体外式膜型人工肺(ECMO)の治療が報告されており、

その奏効率は低かった。この報告において、十分な装備、治療ガイドラインの整備、ECMO センタ

ーへの搬送体制等の欠如が問題点として指摘された 1)。 

 一方、2013 年 2 月、中国において世界で初めての鳥インフルエンザ A（H7N9）によるヒト感染事

例が発生した。本ウイルスは、ヒトへの適応を高めているものの、現時点で継続的なヒト-ヒト感染

伝播は認められてない 2)。しかし、今後、鳥インフルエンザ A（H7N9）が新型インフルエンザに移行

する可能性は否定できない。2013 年 2 月〜5 月までの第一波、2013 年 10 月〜2014 年 3 月 28

日までの第二波を含めて 400 症例が報告されている。患者の大半は成人でその多くは重症肺炎・

急性呼吸促迫症候群(ARDS)を発症し、抗インフルエンザ薬治療にかかわらず、患者の致命率は

30％に達している。重症呼吸不全患者に対しては ECMO を用いた治療も試みられている。 

 このような背景から小児及び成人領域の ECMO 治療を含む新型インフルエンザ等治療体制の

整備が喫緊の課題となっている。このため、平成 25 年度から厚生労働省の支援のもとに、新型イ

ンフルエンザに関与する 3 つの厚生労働省研究班が集まり、小児科・内科・救急集中治療領域を

カバーする学会の垣根を越えた、｢新型インフルエンザ等標準治療ガイドライン策定｣が検討され

てきた。 

 「成人の新型インフルエンザ治療ガイドライン」の目的は、新型インフルエンザ発生時の内科診

療として、軽症から重症症例までに対応できる治療指針を示すことである。ここでは、現在の人類

のほとんどが免疫を持たないインフルエンザウイルスが、継続的なヒト‐ヒト感染によりパンデミッ

クを起こした場合を想定しており、そのような疾患を「新型インフルエンザ」と呼ぶこととする。本ガ

イドラインでは、成人領域の合併症のない症例に対する抗インフルエンザ薬を含む治療、肺炎例

に対する抗インフルエンザ薬、抗菌薬を含む治療、肺炎例に対する人工呼吸療法、ECMO 治療、

感染対策について概説し、また成人脳症の考察と重症肺炎例の提示を加えた。本ガイドラインは

インフルエンザ A(H1N1)pdm09 に対して行われた治療を基にし、鳥インフルエンザ A（H7N9）を想

定して作成された。今後、新たな新型インフルエンザが発生した場合は必要に応じて本ガイドライ

ンの改訂を検討する。最後に本ガイドライン作成に尽力いただいた先生方に深謝する。 

 なお、本ガイドラインは一定のエビデンスに基づいて作られたものであるが、保険診療上認可さ

れていない治療法についても記載してある点にご注意いただきたい。 

 

引用文献 
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Ⅱ． 重症度から見たインフルエンザの分類～外来での評価～  

 

インフルエンザは、一般的には自然治癒することの多い比較的予後良好な疾患である。医療機

関を受診する患者においても、その大部分は外来治療（主として抗インフルエンザ薬の投与）によ

り軽快する。しかし一方では、重症化し死亡に至る例もある。 

このため、インフルエンザの診療においては、まず外来（救急外来を含む）において患者の重症

度を把握し、入院の要否、肺炎合併の有無を判断し、治療方針を決定することが重要である。こ

のような外来での判断については、日本感染症学会がすでに基本的な方針 1)を示しているので、

それを以下に引用する。この基本的な方針は、今後どのような新型インフルエンザが出現した場

合でも応用可能な、現時点での基礎となるものと言える。 

 

1. 重症度の観点からみたインフルエンザ患者の分類 

 

日本感染症学会による、重症度の観点からみたインフルエンザ患者の分類を以下に示す（表

Ⅱ‐1） 

 

表 Ⅱ‐1 重症度の観点からみたインフルエンザ患者の分類 

A 群 

入院管理が必要とされる患者 

A-1 群： 重症で生命の危険がある患者： 

たとえば、昇圧薬投与や人工呼吸管理等の全身管理が必要な例、肺炎・気道

感染による呼吸状態の悪化例、心不全併発例、精神神経症状や意識障害を含む

その他の重大な臓器障害例、経口摂取困難や下痢などによる著しい脱水で全身

管理が必要な例、などがこれにあたる。 

A-2 群： 生命に危険は迫っていないが入院管理が必要と判断される患者： 

A-1 群には該当しないが医師の判断により入院が必要と考えられる患者、合併

症等により重症化するおそれのある患者、などがこれに当たる。なお、この群を、

次の 2 群に分ける。 

A-2-1群： 肺炎を合併している患者 

A-2-2群： 肺炎を合併していない患者 

B 群 

外来治療が相当と判断される患者 

上記 A 群のいずれにも該当しないインフルエンザ患者 

 

2. 患者群ごとの抗インフルエンザ薬の使用指針 

 

日本感染症学会の推奨する抗インフルエンザ薬の使用指針を以下に抜粋する（表 Ⅱ－2）。具

体的な使用方法については各論で述べられる。 
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表 Ⅱ‐2 群ごとに推奨される抗インフルエンザ薬とその注意事項 

A 群．入院管理が必要とされる患者  

A-1 群：重症で生命の危険がある患者 

オセルタミビル（タミフルⓇ） 

ペラミビル（ラピアクタⓇ） 

重症例での治療経験はオセルタミビルがもっとも多い。経口投与が困難な場合や確実な

投与が求められる場合、また、その他の事情により静注治療が適当であると医師が判断

した場合にはペラミビルの使用を考慮する。その際、1 日１回600mg を投与し、重症度

に応じて反復投与を考慮するが、副作用の発現等に十分留意しながら投与する（3日間

以上反復投与した経験は限られている）。なお、A-1群では吸入の困難な患者が多いと

考えられるため、吸入剤の投与は避けるべきである。 

A-2-1 群：生命に危険は迫っていないが入院管理が必要と判断され、肺炎を合併している患者 

オセルタミビル（タミフルⓇ） 

ペラミビル（ラピアクタⓇ） 

オセルタミビルの使用を考慮するが、経静脈補液を行う場合、その他の事情により静注

治療が適当であると医師が判断した場合にはペラミビルの使用を考慮する。なお、肺炎

を合併しているこの群の患者では吸入剤の効果は限定されると考えられるため、吸入用

製剤を投与適応から除外した。また、前述したように、ペラミビルの増量例や反復投与例

における安全性は慎重に観察すべきである。 

A-2-2 群：生命に危険は迫っていないが入院管理が必要と判断され、肺炎を合併していない患者 

オセルタミビル（タミフルⓇ） 

ペラミビル（ラピアクタⓇ） 

ザナミビル（リレンザⓇ） 

ラニナミビル（イナビル Ⓡ） 

オセルタミビルの使用を考慮するが、経静脈補液を行う場合、その他の事情により静注

治療が適当であると医師が判断した場合にはペラミビルの使用を考慮する。なお、吸入

投与が可能な例ではザナミビル、ラニナミビルの投与も考慮する。また、前述したよう

に、ペラミビルの増量例や反復投与例における安全性は慎重に観察すべきである 

B 群．外来治療が相当と判断される患者  

オセルタミビル（タミフルⓇ） 

ラニナミビル（イナビルⓇ） 

ザナミビル（リレンザⓇ） 

ペラミビル（ラピアクタ Ⓡ） 

オセルタミビルやラニナミビルあるいはザナミビルの使用を考慮する。ラニナミビルは1 

回で治療が完結するので、医療機関で服用することにより確実なコンプライアンスが得ら

れるが、吸入剤であるので吸入可能な患者に使用することを考慮する。経口や吸入が困

難な場合や、その他の事情により静注治療が適当であると医師が判断した場合にはペ

ラミビルの使用も考慮できる。なお、外来での点滴静注や吸入投与に際しては患者の滞

留時間も考慮し、特に診療所等で有効空間が狭い場合でも、飛沫感染予防策・空気感

染予防策など他の患者等へのインフルエンザ感染拡散の防止策を考慮することが必要

である。 

 
引用文献 

 
1） 社団法人日本感染症学会・新型インフルエンザ対策委員会．社団法人日本感染症学会提言～抗インフルエンザ薬の使

用適応について（改訂版）～http://www.kansensho.or.jp/influenza/pdf/110301soiv_teigen.pdf 
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Ⅲ．肺炎合併のない新型インフルエンザの治療  

 

本稿では、肺炎等の合併症のない症例の治療について解説するが、現時点で、新型インフル

エンザとなる可能性のある、鳥インフルエンザ A（H7N9）、A（H5N1）を想定して述べる。患者の状

態に応じて入院治療か外来治療を選択する。治療の中心はノイラミニダーゼ阻害薬の投与であり、

対象は、①新型インフルエンザがウイルス分離や PCR 等のウイルス学的検査で確定したもの、

②インフルエンザ様症状があり、迅速診断検査（イムノクロマト法、以下同）でインフルエンザ A が

陽性であるがサブタイプが不明なもの、③インフルエンザ様症状があり、10 日以内に新型インフ

ルエンザ流行地域への旅行歴あるいは新型インフルエンザ患者との密接な接触のあるものが考

えられる 1)。 

ノイラミニダーゼ阻害薬の投与は、発症よりできるだけ早期（48 時間以内）に開始すべきである。

発症前に健常であった人にも治療は薦められるが、とりわけインフルエンザ合併症のリスクのあ

る人（65 歳以上の高齢者、妊婦、免疫能低下を示すような基礎疾患を有するなど）には早期治療

が重要である 2)。 

 

1. 抗インフルエンザ薬 

 

2009-2010 年のインフルエンザ A（H1N1）pdm09 によるパンデミックにおいて、ノイラミニダー

ゼ阻害薬の早期投与による重症化抑制が認められている 3)。また、エジプトにおける A（H5N1）感

染症に対して、ノイラミニダーゼ阻害薬の早期投与が有効であった 4)。一方、ノイラミニダーゼ阻害

薬の A（H7N9）ウイルスに対する効果をみた報告は未だ少ないが、実験室的には、オセルタミビ

ルは A（H7N9）感染マウスに対して死亡減少効果を認め、特に 48 時間以内の投与が有効であっ

た 5)。中国での 111 例の A（H7N9）感染症症例の臨床経過をまとめた報告によると、97.3%の患

者でオセルタミビルあるいはペラミビルの投与が行われたが、48 時間以内に投与されたのは 1 割

に過ぎず、その効果は不定である 6)。 

以上の結果より、米国 CDC は A（H7N9）ウイルス感染症に対して、可能な限り早期のノイラミ

ニダーゼ阻害薬投与を推奨している。オセルタミビルの治療経験が最も多いため、第一選択とし

て推奨されるが、注射薬であるペラミビルの外来での投与も可能である。外来での点滴静注に際

しては患者の滞留時間を考慮し、飛沫感染予防策など他の患者へのインフルエンザ感染拡散の

防止策を考慮することが必要である。なお、オセルタミビルは、10 代の若年者には原則として投

与を差し控えるべきとされている。 

A（H7N9）ウイルス感染症は高率に肺炎や呼吸不全を合併する 6)。そのため、吸入薬であるザ

ナミビル、ラニナミビルについては、肺炎病巣に確実に分布するかどうかのエビデンスがないため、

現在のところ推奨されてはいない 7)が、今後肺炎のない軽症例についての治療経験が蓄積され

れば、選択肢として考えられる。また、気管支喘息や慢性閉塞性肺疾患（COPD）等の慢性気道



9 
 

疾患を有している患者には、吸入薬の使用は推奨されない 2)。 

CDC のガイダンスでは、重症化が懸念される場合はノイラミニダーゼ阻害薬の倍量投与あるい

は投与期間延長（10 日間）も選択肢として挙げているが、合併症のない A（H7N9）ウイルス感染

症に対する抗ウイルス薬投与期間は、季節性インフルエンザ同様 5 日間としている 2)。 

現在懸念されているのは、A（H7N9）ウイルスのノイラミニダーゼ阻害薬耐性化の問題である。

中国において、オセルタミビル投与が奏功せず、重症の呼吸不全に陥った A（H7N9）ウイルス感

染症患者より検出されたウイルスのノイラミニダーゼ遺伝子に変異が認められ耐性ウイルスとな

っている 8)。未だ少数例の報告なので、ノイラミニダーゼ阻害薬使用の方針が変更されるものでは

ないが、今後の推移に留意する必要がある。 

 抗ウイルス薬の種類を以下に示す（用量は成人量） 

 

(1) オセルタミビル（タミフル Ⓡ）   

 

用法・用量：1 回 75mg を 1 日 2 回内服 5 日間  

注意点：10 代患者における服用後の異常行動が報告されており、10 代の患者には合併症や既

往歴からハイリスクと判断される場合以外は原則として使用を控える。使用する場合は投与中の

異常行動について留意する。 

 

(2) ペラミビル（ラピアクタ Ⓡ）  

 

用法・用量：通常、成人にはペラミビルとして 300 mg を 15 分以上かけて単回点滴静注する。合

併症等により重症化するおそれのある患者には、1 日 1 回 600 mg を 15 分以上かけて単回点

滴静注するが、症状に応じて連日反復投与できる。なお、年齢、症状に応じて適宜減量する。 

注意点：未成年者については投与中の異常行動について留意する。  

 

(3) ザナビミル （リレンザ Ⓡ） 

 

用法・用量：1 回 10mg（5mg ブリスターを 2 ブリスター）を、1 日 2 回、5 日間、専用の吸入器

を用いて吸入する。  

注意点：気管支の攣縮の報告があり、気管支喘息や COPD の患者には推奨されない。未成年者

については投与中の異常行動について留意する。 

 

(4)  ラニナミビル （イナビル Ⓡ）  

 

用法・用量： 40mg を単回吸入投与する（2 容器） 

注意点：同効の吸入薬のザナミビルにおいて、気管支喘息患者に使用した際に気管支攣縮の報
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告がみられているため気管支喘息や COPD の患者には推奨されない。また、単回吸入にて治療

が終了するため、確実な吸入が求められる。未成年者については投与中の異常行動について留

意する。  

 

2. 抗菌薬 

 

インフルエンザ感染症は、しばしば肺炎を含む細菌性呼吸器感染症を続発し、超過死亡の原

因となる 9)。A（H7N9）ウイルス感染症は高率に呼吸不全を合併するので、肺炎合併例は原則入

院加療が望ましいが、パンデミック期には軽症の細菌感染症合併例は外来治療の対象となりうる。

インフルエンザ罹患後の続発性細菌性肺炎の原因菌として頻度の高いものは、肺炎球菌、黄色

ブドウ球菌、インフルエンザ菌、モラクセラ・カタラーリスであり、2009-2010 年のインフルエンザ A

（H1N1）pdm09 流行時に死亡した症例の検討でもこれらの菌種が多く認められた 10)。抗菌薬投

与は、これらの菌種を想定し、肺炎ガイドライン 11)-13)等を参考として施行することとなる。 

わが国から、マクロライド系抗菌薬がインフルエンザ感染時の炎症を制御し、発熱や咳嗽等の

症状を抑制することが報告されている 14)-17)。抗インフルエンザ薬との併用により効果が期待でき

る可能性がある。しかし、基礎疾患のない健常成人を対象にした多施設前向き臨床研究では、マ

クロライド系抗菌薬のノイラミニダーゼ阻害薬との併用は、発熱や咳嗽などの臨床症状を改善す

る効果のないことが確認され、そのサブ解析では受診時に咳嗽の発現していない患者群におい

てのみ、その後の咳嗽の持続期間が短縮されたと報告されている 18)。少なくとも健常成人におけ

るマクロライド系抗菌薬の併用効果に関してはその有用性には限界があると考えられ、基礎疾患

などのリスクのある患者群におけるマクロライド系抗菌薬の併用効果に関しては明確なエビデン

スがないため、今後さらなる検討が必要である。 

 

3. 外来での経過観察 

 

外来治療の場合は、抗インフルエンザ薬を処方の上、基本的に自宅安静とする。しかしながら、

高熱が持続する場合、一旦下熱傾向を示した後に再び上昇するような場合、膿性痰が増加した

場合、または呼吸困難が増強する場合は続発性の細菌性肺炎も含めた肺炎の可能性があるの

で再受診するように説明する。また、意識障害や全身倦怠感が強い場合も入院治療への切り替

えを検討する。 
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Ⅳ．肺炎の診断と重症度評価  

 

1. 合併症のハイリスクとは 

 

成人の季節性インフルエンザでは、一般に表Ⅳ-1 に示す因子が合併症のリスクとされる（順不

同）1)-4)。リスクを持つ患者は肺炎などの合併症を発症する可能性が高い。これらの因子は、新型

インフルエンザにおいても肺炎合併のハイリスクと考えてよいと思われる 5)。年齢については、新

型インフルエンザでは高年齢層だけがハイリスクとは限らない可能性もあり注意を要する 6)。 

 

表Ⅳ-1 合併症のハイリスク 

 

� 65 歳以上の年齢 

� 慢性呼吸器疾患（喘息や COPD） 

� 心血管疾患（高血圧単独を除く） 

� 慢性腎、肝、血液、代謝（糖尿病など）疾患 

� 神経筋疾患（運動麻痺、痙攣、嚥下障害） 

� 免疫抑制状態（HIV 感染や、薬物によるものを含む） 

� 妊婦 

� 長期療養施設の入所者 

� 著しい肥満 

� アスピリンの長期投与を受けている者 

� 担癌患者 

 

 

2. インフルエンザ肺炎の診断 

  

肺炎とは、何らかの病原微生物が肺に侵入して肺実質の急性炎症をきたした状態と定義され

る。臨床的には発熱、咳嗽、喀痰、呼吸困難、胸痛などの症状を呈し、検査所見上も急性炎症所

見を認める。炎症の場が肺にある証拠として、胸部 X 線写真上新しく出現した浸潤影やすりガラ

ス影が認められるが、脱水が著明な場合など陰影が明らかでないこともある。鑑別すべき疾患と

して、心原性肺水腫、種々の原因による気道の閉塞性陰影・無気肺、びまん性肺疾患（薬剤性肺

炎、特発性間質性肺炎、過敏性肺炎、好酸球性肺炎、器質化肺炎等）他が挙げられる 7)。  

インフルエンザ肺炎も概ねこの定義に基づいて診断されるが、病型により臨床症状や検査値な

どの病像が異なる。 
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3. インフルエンザ肺炎の病型 7)-10)。 

 

(1) 原発性インフルエンザウイルス肺炎（ウイルス性肺炎） 

 

インフルエンザウイルス感染による肺炎。季節性インフルエンザにおいては比較的まれとされ

る。インフルエンザ発症後 3 日間以内に急速に進行し、呼吸不全となる。発熱、呼吸困難、チアノ

ーゼを認める。喀痰は少ないが血液混入痰を見ることもある。胸部画像では、両側性の網状影、

すりガラス影や間質性陰影や浸潤影を見る。気道からインフルエンザウイルスが検出されるが、

有意な病原細菌は認めない。心肺疾患を持つ者や妊婦で多いが、若年者でも発症する。 

 

(2) ウイルス細菌混合性肺炎 

 

 インフルエンザの経過中に細菌性肺炎を併発するもの。発熱や咳嗽の遷延、痰の膿性化などを

認める。本病型も、65 歳以上の高齢者など、合併症のハイリスク者に多い。原発性インフルエン

ザウイルス肺炎と細菌性肺炎とが混在した臨床像を呈す。気道からインフルエンザウイルスが検

出され、また病原細菌（肺炎球菌、黄色ブドウ球菌、インフルエンザ菌が多い）も検出される。なお、

プロカルシトニン（PCT）は敗血症などの重症細菌感染症で見られやすいが、インフルエンザウイ

ルス感染のみでも上昇することがあり、PCT 高値でも細菌性肺炎の存在を必ずしも意味する訳で

はない。 

 

(3) 二次性細菌性肺炎 

 

 インフルエンザが一旦軽快し、その数日後に細菌性肺炎を続発するもの。65歳以上の高齢者な

ど、合併症のハイリスク者に多い。発熱、咳嗽、膿性痰などの臨床症状、末梢血白血球数増加、

CRP 陽性などの検査所見は、いずれも細菌性肺炎に一致する。胸部画像ではコンソリデーション

を認める。この肺炎は、院内肺炎の要素が強くなり、上述した原因菌に加え、緑膿菌、アシネトバ

クター、腸内細菌、MRSA などの抗菌薬耐性菌が原因となるリスクが高まる。（Ⅵ章参照）。なお、

インフルエンザウイルス感染後時間が経過しているためウイルスは検出されないことが多い。 

 

4. 肺炎の重症度評価法 

 

 インフルエンザ肺炎の重症度について確立した評価法はまだないため、市中肺炎の重症度評

価法を準用することが考えられる。 

 

(1) IDSA/ATS による「重症市中肺炎の診断基準」 
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IDSA/ATS（米国感染症学会/米国胸部学会）の市中肺炎のガイドライン 11)は、「重症市中肺炎

の診断基準（表Ⅳ-2）」のうち、大基準のいずれか、もしくは小基準のうち 3 つを満たす症例は重症

と判断し、直ちに集中治療室（ICU）での管理が必要であるとしている。 

 

表Ⅳ-2 重症市中肺炎の診断基準（IDSA/ATS） 

大基準 気管挿管、人工呼吸管理が必要 

ショックのため昇圧薬が必要 

小基準 呼吸回数≧30 回／分 

PaO2/FiO2 比≦250 

多葉に及ぶ浸潤影 

意識障害 

腎機能障害（BUN≧20mg/dL） 

白血球減少（白血球数＜4,000／mm3
） 

血小板減少（血小板数＜10 万／mm3
） 

低体温（深部体温＜36℃） 

輸液が必要な低血圧 

判定 大基準のいずれか、もしくは小基準のうち 3 つを満たす症例は、重症であるため直ちに ICU での集中的

な管理が必要。 

 

(2) 市中肺炎の予後予測ルール 

 

 市中肺炎の予後予測ルールとして国際的に汎用されているものに、PSI（pneumonia severity 

index）12)と CURB-6513)がある。いずれも該当するリスク項目が多いほど予後不良と評価される。

これらの評価法はインフルエンザ肺炎にも応用可能と考えられるが、インフルエンザ肺炎では重

症度が過小評価されるとの報告もある 14)-16)。わが国で用いられている A-DROP 法 17),18)もインフ

ルエンザ肺炎の重症度評価の参考としうる。上記 3 種類の重症度評価項目を表Ⅳ-3 に示す。 
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表Ⅳ-3 市中肺炎の予後予測ルールにおける重症度評価項目 

 PSI CURB-65 A-DROP 

患
者
背
景 

男性 

女性 

ナーシングホーム居住 

年齢数 

年齢数－10 

＋10 

65 歳以上 男性 70 歳以上 

女性 75 歳以上 

合
併
症 

悪性腫瘍 

肝疾患 

うっ血性心不全 

脳血管障害 

腎疾患 

＋30 

＋20 

＋10 

＋10 

＋10 

  

身
体
所
見 

精神状態の変化 

呼吸数＞30 回／分 

収縮期血圧＜90mmHg 

体温＜35℃か＞40℃ 

脈拍数＞125 回／分 

＋20 

＋20 

＋20 

＋15 

＋10 

混迷 

呼吸数 30／分以上 

収縮期血圧 90mmHg 未満 

拡張期血圧 60mmHg 未満 

脱水 

意識障害 

収縮期血圧 90mmHg 以下 

検
査
値 

動脈血 pH＜7.35 

BUN＞30mg/dL 

Na＜130 mEq／L 

血糖値＞250mg／dL 

Ht＜30% 

PaO2＜60Torr 

胸水の存在 

＋30 

＋20 

＋20 

＋10 

＋10 

＋10 

＋10 

BUN 7mmol／L 以上 BUN 21mg／dL 以上 

SpO2 90%以下 

（PaO2 60Torr 以下） 

重
症
度
評
価 

合計点数 

90 点以下：軽症 

91～130 点：中等症 

130 点以上：重症 

0～1：軽症 

2：中等症 

＞3：重症 

0：軽症 

1～2：中等症 

3：重症 

4～5：超重症 

（ショックは 1 項目で超重症） 
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Ⅴ．肺炎を合併した場合の抗インフルエンザ薬の使用  

 

患者のコンプライアンスが、まず重要となる。肺炎を合併している場合でも、呼吸不全などが比

較的軽度で、吸入薬や内服薬が投与可能であれば適応となる。ただし、吸入や内服が困難であ

れば点滴薬を選択する。 

 

1. 種類と有効性 

 

流行期においては患者背景に加えて、インフルエンザ流行株の最新情報から適切な薬剤を選

択する1)-3) （表Ⅴ）。 

 

（表Ⅴ）抗インフルエンザ薬の種類と亜型別の一般的有効性 

薬剤名 感受性 耐性 

オセルタミビル（経口） A（H1N1）pdm09、A（H3N2）、B型 H275Y 変異株 

ザナミビル（吸入） A 型、B 型  

ラニナミビル（吸入） A 型、B 型  

ペラミビル（点滴静注） A 型、B 型 H275Y 変異株* 

ファビピラビル（経口） A（H1N1）pdm09、A（H3N2）、B型  

*オセルタミビルとペラミビルは交差耐性が懸念されているが、H275Y 変異株でも、臨

床的には有効であったとするデータもある1),4)。 

 

2. 投与時期 

 

肺炎を合併しないインフルエンザの場合よりも、より早期の投与がさらに重要となる。発症後48

時間以内の投与が特に望ましい1)-3),5)。インフルエンザ流行期において、インフルエンザ様症状を

きたす患者の迅速診断検査の結果が陰性であっても、インフルエンザを否定しえないので、臨床

診断によって直ちに抗インフルエンザ療法を開始する2),6)。 

 

3. 投与の実際 

 

(1) 軽症：肺炎を合併しているが、コンプライアンス良好な患者 

� オセルタミビル経口 1 回75mg、1日2回、5日間（ただし10 歳代への投与は原則行わない） 

� ペラミビル点滴静注 1 回300mg・単回2),3) 

 

(2) 中等症：生命に危険は迫っていないが、肺炎を合併している患者（コンプライアンス不良）。 
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� ペラミビル点滴静注 1 回300mg（重症化するおそれがある患者には600mg）、単回（症状

に応じて連続反復投与できる）2),3),7),8)。 

� オセルタミビル経口1 回75mg、1日2 回5日間（ただし10歳代への投与は原則行わない） 

 

(3) 重症：命の危険がある患者 

� ペラミビル点滴静注 1 回600mg・単回（症状に応じて連�反復を投与可能）2),3),7).8)。 

＋ 

� なお、最重症（ICU管理を要する）患者では、上記にファビピラビル併用を考慮する1),9)。 

 

4. 抗インフルエンザ薬の併用や増量、変更 

 

現存のノイラミニダーゼ阻害薬の併用による相乗効果のエビデンスは存在しない。オセルタミビ

ルとザナミビルの併用は、それぞれの単独使用と全く有効性は変わらなかった10)。それゆえに、

循環不全や呼吸不全、意識障害などがあり、重症度が高い（他項目参照）と判断される場合は、

より全身への効果や組織移行の点から優れていると思われる点滴薬が第一選択となる。 

それでも効果が見られない場合は、増量や連日投与を考慮する。ペラミビル点滴静注薬に関し

ては、300mg単回より、600mg単回での効果が、特にハイリスク患者で高いことが示されている7)。

連日投与に関しては、一般に3日間が目安となるが、5日間以内は許容される7), 8)。5日を超えて

10日間までの投与に関しては、若干、副作用が増加する傾向があるため慎重に行う8)。なお、他

の抗インフルエンザ薬の前投薬があった場合や48時間以降での投与開始症例でも、効果を示す

可能性がある8)。 

他に、ファビピラビルの併用は考慮すべきかもしれない11)。ファビピラビルは、ノイラミニダーゼ

阻害以外の作用機序を有し、他の抗インフルエンザ薬との併用効果が期待できる。発症2日以上

経過した症例にも、一定以上の効果を示す可能性も示唆されている9)。ただし、本薬は臨床での

使用経験が限られているため、その投与は極めて慎重に検討する。 

アマンタジン（M2 阻害薬）の併用に関しては、A 型に耐性かつ B 型にも活性を有しないため、

基本的に使用しない 1)-3),12) 。 
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Ⅵ．細菌感染を合併した肺炎への対応  

 

重症のインフルエンザ症例において細菌性肺炎の合併が高頻度でみられることは良く知られて

いる 1)。2009 年の新型インフルエンザ A（H1N1）pdm09 大流行時にも多数の疫学解析が実施さ

れ、細菌性肺炎合併の重要性が改めて確認された。本項では、インフルエンザに合併する細菌性

肺炎の頻度、病原体の疫学、発症病態と重症化メカニズム、さらに併用される抗菌薬の必要性と

その実際について概説する。 

 

1. インフルエンザに合併する細菌性肺炎の頻度 

 

1918 年のインフルエンザ大流行時（スペインかぜ）の 8,000 例を超える死亡例の解析からその

ほとんどの症例において細菌性肺炎の合併がみられていたことが報告されている 2)。しかし、その

当時はインフルエンザウイルス自体が見つかっていない時代であり、またペニシリンなどの抗菌

薬の導入前の事象であることを考慮しておかなければならない。さらに最近では、オセルタミビル、

ザナミビルをはじめとする多数の抗インフルエンザ薬の臨床応用が進み、インフルエンザの疫学

に大きなインパクトを与えていることが推察される。このような状況の中で 2009 年に A（H1N1）

pdm09 の世界的な流行が発生した。表Ⅵ-1 に 2009 年の新型インフルエンザ流行時の細菌性肺

炎の合併頻度に関する代表的な報告をまとめて示した。報告ごとにかなりのばらつきが認められ

ているが、ICU での管理が必要となった重症例においては 4～30％3)-8)、剖検例では 29～55％

9)-11)で細菌性肺炎の合併がみられている。これらの疫学情報は、“スペインかぜ”の時代にみられ

たものとは異なるものの、今日においても重症のインフルエンザにおいて細菌性肺炎は重要な合

併症の 1 つであることを示している。 

症例 報告国
細菌感染合併／解析症例

（%） 主な原因菌 文献

ICU例

アルゼンチン 80/325例 （25％） S. pneumoniae 3

カナダ 41/168例 （24％） S. aureus, S. pneumoniae 4

スペイン 113/645例 （18％） S. pneumoniae 5

米国 207/683例（30％） S. aureus, S. pneumoniae 6

米国 46/1088例 （4％） S. pneumoniae, S. aureus 7

オーストラリア
ニュージーランド

140/689例 （20％） 記載なし 8

剖検例

米国 18/33例 （55％） S. pneumoniae, S. pyogenes 9

米国 22/77例 （29％） S. pneumoniae 10

ブラジル 8/21例 （38％） S. pneumoniae 11

表Ⅵ-1．2009年 新型インフルエンザ（H1N1）感染症例にみられた細菌感染の合併頻度
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2. インフルエンザに合併する肺炎の分類と原因菌 

 

インフルエンザに関連する肺炎は大きく３群に大別することができる。すなわち、（1）インフルエ

ンザウイルスによる肺炎（原発性インフルエンザウイルス性肺炎）、（2）インフルエンザ経過中に

合併する細菌性肺炎（ウイルス細菌混合性肺炎）、（3）インフルエンザ治癒（軽快）後に発症する

細菌性肺炎（二次性細菌性肺炎）、である。 

（2）に関しては、インフルエンザ症状の出現から 5.2 日、インフルエンザ感染から約 6 日で発症

することが多いとされている 6)。この時期は呼吸器系におけるインフルエンザウイルスの増殖と一

致し、ウイルスによる気道細胞傷害と相まって続発する細菌感染のリスクが増加する（後述）。原

因病原体としては肺炎球菌、黄色ブドウ球菌、A 群溶血性連鎖球菌などのグラム陽性球菌が重

要である 3)-11)。また近年、欧米を中心に増加している市中感染型 MRSA を原因とするインフルエ

ンザ合併肺炎例が散見されており注意しなければならない 12)-14)。 

（3）は、インフルエンザは改善傾向にある中で、経過中の挿管処置、抗菌薬投与などの医療行

為と関連して二次的な細菌性肺炎の合併がみられるものである。この場合には、院内肺炎の要

素が強くなり、上述した口腔内のグラム陽性球菌に加え、緑膿菌、アシネトバクター、腸内細菌、

MRSA などの抗菌薬耐性菌が原因となるリスクが高まる 15),16)。また頻度は低いものの、インフル

エンザ後にアスペルギルスなどの真菌感染症の合併がみられることにも注意する必要がある

17),18)。 

 

3. 細菌性肺炎の合併および重症度を増加させる因子 

 

健常人のインフルエンザは、そのほとんどは合併症なく自然軽快する。若年者のインフルエン

ザにおける細菌性肺炎の合併頻度は約 0.5％であり、高齢者および何らかの易感染性要因を有

する宿主ではこれが約 2.5％に増加することが報告されている 19)。一般に、細菌性肺炎を含めイ

ンフルエンザにおける合併症を増加させる因子としては、65 歳以上の高齢、5 歳以下の小児、妊

娠、肥満（BMI≧40）、感染防御能の低下を来す基礎疾患（慢性閉塞性肺疾患、心血管疾患、肝・

腎・神経疾患、免疫抑制剤投与）などが重要である 20)。また、上気道における肺炎球菌や黄色ブ

ドウ球菌の保菌がインフルエンザの重症化、ICU 管理に関連することが報告されている 21),22)。特

に市中感染型 MRSA による肺炎を合併した場合、重症化傾向が強いことが報告されている

12)-14)。 
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4. インフルエンザに合併する細菌性肺炎の臨床的特徴 

 

原発性インフルエンザウイルス肺炎と細菌感染を合併したインフルエンザ肺炎の症状（発熱、

咳嗽、呼吸苦、筋肉痛）や胸部 X 線所見は類似しており、両者の鑑別はしばしば困難である 4),6)。

細菌性肺炎の合併の確定診断のためには下気道検体の採取が重要となるが、全身状態が悪く、

低酸素血症を呈する症例では下気道検体が採取できない症例も多い。血液培養から肺炎球菌、

黄色ブドウ球菌、A 群溶血性連鎖球菌が分離された場合の診断的価値は高いが、その頻度は必

ずしも高くない。肺炎球菌性肺炎の診断には尿中抗原が有用である。しかし全ての莢膜型の肺炎

球菌感染症を診断できないこと、またいったん陽性になった症例では長期間にわたって陽性が持

続すること、小児においては偽陽性が多いことなどが知られている。一方、細菌感染を合併したイ

ンフルエンザにおいては、ショックの合併や人工呼吸器装着の割合が高く、長期の ICU 入院が必

要となることが多い 6)。前述したように、市中感染型 MRSA による肺炎を合併した場合の予後は

不良である。Gillet らは 50 例の Panton-Valentine leukocidin 陽性の市中感染型 MRSA による

肺炎症例を解析し、その死亡率が 56％であったこと、気道出血、紅皮症、白血球減少が予後不

良因子であったことを報告している 23)。 

これに対して、インフルエンザ軽快後にみられる細菌性肺炎の診断は比較的容易である。多く

の症例では全身状態の一時的な軽快ののち発熱、悪寒・戦慄、膿性痰、胸痛、呼吸困難などの

症状がみられる。喀痰・気管支洗浄液などの呼吸器検体から上述したグラム陰性菌や耐性菌が

分離された場合には、汚染菌か原因菌かの判断を含め分離菌の病原的意義を慎重に判断する

必要がある。 

 

5. 合併する細菌性肺炎の発症病態と重症化メカニズム 

 

インフルエンザウイルスが細菌性肺炎の合併を助長することは、動物実験モデルを用いて詳細

に検討されている 24)。何れの報告においても、インフルエンザの先行感染が肺炎球菌、黄色ブド

ウ球菌、A 群溶血性連鎖球菌による感染症を増悪させることが確認されている。細菌感染への感

受性亢進のメカニズムとしては、ウイルス感染による気道上皮細胞の脱落と細菌付着の亢進、気

道線毛運動の減弱などが重要である。Pittet らは、インフルエンザ感染による線毛運動の減弱が

肺炎球菌のクリアランスを障害することを報告している 25)。また Kash らは、2009 年に流行した A

（H1N1）pdm09 株と肺炎球菌の混合感染系において、先行するウイルス感染が気道上皮細胞の

再生・修復を抑制することを報告した 26)。Peltola らは、ウイルスの産生するノイラミニダーゼが気
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道上皮細胞のシアル酸を切断し、細菌の付着を増幅することを報告している 27)。これに関連して、

インフルエンザ感染後の肺炎球菌性肺炎に対してノイラミニダーゼ阻害剤の併用が肺炎の発症

率を低下させ、生存率を高めることがマウス感染モデルで証明された 28)。これらの事実は、抗イン

フルエンザ薬であるノイラミニダーゼ阻害剤が細菌による 2 次感染を抑制する可能性を示唆して

おり興味深い。 

インフルエンザ軽快（治癒）後の細菌感染に対する感受性の亢進に関してもいくつか報告がみ

られる。インフルエンザ感染治癒後 14 日目に肺炎球菌を感染させると、コントロール群に比べ優

位に高い肺内 IL-10 の産生がみられ、これが致死感受性の亢進に関与していることが報告されて

いる 29)。また、インフルエンザ感染ののち数か月経過したマウスにおいて、Toll-like 受容体シグナ

ルの減弱、好中球遊走の低下が認められている 30)。これらの動物実験における成績は、インフル

エンザ感染を受けた宿主においては比較的長期間にわたって細菌性肺炎に対する感受性亢進

が持続している可能性を示すものである。 

 

6. 合併する細菌感染症に対する抗菌薬療法 

 

インフルエンザに肺炎を合併して入院が必要な症例においては、細菌性肺炎合併の診断の有

無に関わらず、入院後直ちに抗菌薬療法を開始することが重要である。前述したように、インフル

エンザに合併する細菌性肺炎の原因としては肺炎球菌、黄色ブドウ球菌、A 群溶血性連鎖球菌

などのグラム陽性球菌が重要である。欧米では初期抗菌薬としてレスピラトリーキノロンあるいは

β-ラクタム系薬＋マクロライド系薬が推奨されている。重症例や市中感染型 MRSA による壊死性

肺炎（気道出血、胸水、白血球減少、ARDS）を疑う症例においては入院時からバンコマイシンあ

るいはリネゾリドの併用投与が考慮される 23)。また高齢、長期療養型施設入所、透析、免疫抑制

剤投与など医療介護関連肺炎としてのリスクが高い宿主においては、緑膿菌、腸内細菌、アシネ

トバクターなどのグラム陰性菌や MRSA などの耐性菌を考慮した抗菌薬療法を行う。本邦におい

ては日本呼吸器学会が市中肺炎、院内肺炎、医療・介護関連肺炎の診療のガイドラインを出版し

ており、これらを参考に抗菌薬を選択する 31)-33)。図Ⅷ‐1 に医療・介護関連肺炎診療ガイドライン

における抗菌薬の選択の例を示した 33)。呼吸器検体、血液などから原因菌と考えられる病原体

が 分 離 さ れ た 場 合 に は 、 そ の 抗 菌 薬 感 受 性 試 験 結 果 を も と に よ り 適 切 な 抗 菌 薬 へ と

de-escalation することが望ましい。 
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図Ⅷ-1．医療・介護関連肺炎における抗菌薬の選択フローチャート33）
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Ⅶ．肺炎に対するその他の薬物療法  

 

 インフルエンザ A（H1N1）pdm09、A（H5N1）、A（H7N9）によるウイルス性肺炎は宿主の過剰な

免疫応答によるサイトカインストームに起因しており、病理組織学的にはびまん性肺胞障害

(diffuse alveolar damage; DAD)、臨床像としては ARDS の病態を呈する 1)-4)。インフルエンザに

伴う肺炎の治療は抗インフルエンザ薬や抗菌薬が基本であるが、実際の臨床現場では重症のイ

ンフルエンザ肺炎に対して、宿主の過剰な炎症を制御する目的で副腎皮質ステロイド薬、マクロラ

イド系抗菌薬、スタチンおよび好中球エラスターゼ阻害薬などの抗炎症薬を使用することがある。 

現時点におけるこれらのウイルス性肺炎に対する抗炎症薬の臨床的有用性の報告は、A

（H1N1）pdm09 による肺炎に対する副腎皮質ステロイド薬やマクロライド系抗菌薬の臨床研究が

主体であるが、研究のデザインや結果は多様であり抗炎症薬の適応の是非については未だ議論

のあるところである。また、ウイルス性肺炎に合併する細菌性肺炎あるいは二次性細菌性肺炎に

おけるこれら抗炎症薬の有用性についても大規模な臨床研究は少なく、明確な結論は得られて

いない。従って、実際には市中肺炎や敗血症に対する副腎皮質ステロイド薬、マクロライド系抗菌

薬およびスタチンの有用性の報告を参考にして抗炎症薬の適応を決定することが多い。 

 

1. 副腎皮質ステロイド薬 

 

(1) ウイルス性肺炎 

 

ウイルス性肺炎を合併した A（H1N1）pdm09 感染症における多施設共同後向き観察研究では、

発症から 72 時間以内にステロイド薬が投与された群あるいは 72 時間以降に投与された群は非

投与群に比して、重症化しやすかったと報告されている 5）。また 4 つの観察研究をまとめた報告で

は、①ステロイド薬投与群は入院死亡を増加させる傾向がある、②死亡率に差がなかった、③90

日後の死亡率が高い、④人工呼吸管理期間や ICU 滞在日数が長くなり細菌性肺炎を起こしやす

くなった、など、ステロイド薬の有効性を疑問視している 6）。23 の観察研究をまとめた結果では、

総計 6,650 人（2,515 名が ICU 管理）のほとんどが ARDS や肺炎を合併した A（H1N1）pdm09

患者において、2404 患者にステロイド薬が使用（使用量は様々）されていたが、ステロイド薬使用

群のほうが予後不良であり、喘息患者に限っては重症化や死亡を抑制していたと報告されている

7）。また、A(H7N9)によるウイルス性肺炎で ARDS を発症した 3 例に対してステロイド薬が使用さ

れていたが、3 例とも死亡している 8）。さらに最近の報告において、14 例の A(H7N9)インフルエン

ザ感染症のうち 4 例にステロイド薬を使用しているが、その有用性は明らかでなく、むしろウイル

ス量の増加やウイルスの変異に関与することが示唆されている 9）。 A（H5N1）によるインフルエ

ンザ肺炎 26 例における死亡群と生存群の比較では、死亡群でステロイド薬の投与期間が短かっ

たとしているが、死亡群では ARDS を呈した症例が多く、また抗インフルエンザウイルス薬を投与
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されていない症例が多くみられていることから、現時点でステロイド薬の有用性は明らかでない 10）。

その後の 29 症例の報告でもステロイド薬の投与群における予後の改善は認められていない 11）。	
 

 

(2) 細菌性肺炎の合併 

 

 インフルエンザ A（H1N1）pdm09 による肺炎を発症した 197 名（146 名；74％ウイルス肺炎，28

名；14％細菌性肺炎）における前向き観察研究では、多変量解析の結果、ステロイド薬はその後

の重症化を抑制しなかったと報告されている 12）。重症市中肺炎などに対する前向き観察研究で

は、ステロイド薬の大量投与の有効性は否定的である 13）が、敗血症性ショックにおいて相対的副

腎不全を生じている場合には、低用量のステロイド薬を持続的に投与することが有効とされてい

る 14）。実際に敗血症や ARDS を呈した重症市中肺炎症例を対象として低用量のステロイド薬を 1

日 24 時間、最低 7 日以上投与した臨床試験では、ステロイド薬投与群で有意に 60 日後の死亡

率の減少や ICU 入室日数と人工呼吸管理離脱までの日数などが短縮したが、低用量、持続的、

7 日間の条件を満たさない臨床研究ではステロイド薬の有効性は示せなかった 13）。 

 WHO によると、高用量のステロイド薬投与はウイルスの増殖や易感染性を助長するため重症

患者には使用すべきでないとしている 15）が、現在までに大規模な randomized controlled trial 

（RCT）はないため、実臨床においてこれまでの臨床研究からステロイド薬の使用を制限すること

は難しい。副腎不全が診断された症例や ARDS、重症敗血症、重症の肺炎症例では、リスクとベ

ネフィットを勘案しながら生理的用量のステロイド薬、例えば 7～10 日間の低用量のステロイド薬

（hydrocortisone 200 mg/日）投与はショックを発症してから 12 時間以内の肺炎患者においては

有用かもしれない 7）。しかし、現時点ではステロイド薬を推奨できるような明確な根拠はない。 

 

2. マクロライド系薬 

 

(1) ウイルス性肺炎 

 

 2009 年の A（H1N1）pdm09 インフルエンザパンデミック時にスペイン国立インフルエンザセンタ

ーから、肺炎や全身炎症反応症候群を抑制するために抗インフルエンザ薬とマクロライド系薬の

併用を勧めるという提言がなされた。その後スペインから、A（H1N1）pdm09 インフルエンザによ

るウイルス性肺炎と確認された急性呼吸器障害患者 733 人を対象としたマクロライド系薬の有効

性に関する、ICU148 施設の前向き観察研究の二次解析結果が報告された。それによるとマクロ

ライド系薬投与群と非投与群でほぼ全例にオセルタミビルの投与がなされており、マクロライド系

薬の投与は死亡率の低下に影響を及ぼさなかった 16）。 

現時点でウイルス性肺炎に対するマクロライド系薬の有用性を示す根拠は乏しく、その使用に

関しての是非は RCT による大規模な臨床研究の蓄積が必要である。 
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(2) 細菌性肺炎の合併 

 

上述の Viasus らのインフルエンザ A（H1N1）pdm09 による肺炎の報告では 14％に細菌性肺

炎を惹起していたが、多変量解析の結果、マクロライド系薬の投与は重症化の抑制に関連しなか

ったとしている 12）。人工呼吸管理を要する重症市中肺炎 218 患者における欧州の前向き多施設

観察研究では、マクロライド系薬を併用していた群は、フルオロキノロン系薬を併用していた群に

比べて ICU 死亡率を有意に低下させたと報告している 17）。また、米国における大規模多施設

RCT の二次解析の結果では、ARDS に対するマクロライド系薬の使用は 180 日後の死亡率を改

善し、人工呼吸管理期間を短縮した 18）。すなわち、細菌感染を合併した重症肺炎あるいは ARDS

においてはマクロライド系薬を併用することで予後を改善できる可能性がある。市中肺炎における

23の RCTと観察研究のメタ解析によると、マクロライド系薬の使用は死亡率を22%有意に低下さ

せたが、RCT のみに限定した解析では有意差は認められず、ガイドラインで推奨されている β-ラ

クタム系薬とマクロライド系薬の併用とレスピラトリーキノロンとの比較でも有意差は認められてい

ない 19）。 

現時点ではマクロライド系薬の併用療法を推奨する根拠に乏しいが、市中肺炎の重症例に準

じた使用にとどめるべきと考えられる。 

 

3. その他の抗炎症薬 

 

(1) スタチン 

 

スタチンは脂質異常症に対して用いられている薬剤であるが、抗炎症作用を併せ持つことから

肺炎を含む感染症に対してその有用性が期待されている。18 の観察研究と 1 つの RCT を含む

20 の臨床試験のメタ解析では、肺炎に関連した死亡を減少させる効果が認められている 20）。し

かしその後の大規模な 11 の RCT のシステミックレビューとメタ解析では、4655 名の患者のうち

の 2368 名のスタチン投与患者において、プラセボ投与群 2287 名と比して感染症のリスクや感染

症関連死を減少させるという結果は得られなかった 21）。また、上述の Viasus らのインフルエンザ

A（H1N1）pdm09 による肺炎に対する有効性の報告でも、スタチンの投与は臨床症状が安定する

までの期間を延長させると報告され、さらに多変量解析の結果、スタチンの投与は重症化の抑制

に関連してなかったとされている 12）。 

これら報告の多くは、肺炎を発症した時にはすでにスタチンが投与されている状況下での結果

であり、肺炎発症の急性期にスタチンを投与した時の有用性は不明である。インフルエンザによる

肺炎に対するスタチンの有効性の検証には今後さらに前向きの大規模な RCT が必要である。 

 

(2) 好中球エラスターゼ阻害薬 
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 好中球エラスターゼ阻害薬のインフルエンザ肺炎における有用性に関しては症例報告が散見さ

れるのみであり、大規模な臨床研究は乏しい。インフルエンザ A（H1N1）pdm09 による肺胞出血

を伴う ARDS において、オセルタミビルと非侵襲的人工呼吸管理とともにシベレスタット投与が有

効であったとする症例報告 22）や、二次性肺炎球菌性肺炎を合併した重症のインフルエンザ患者

にオセルタミビルと抗菌薬に加えて同薬が投与されるも呼吸状態が悪化したという症例報告 23）が

みられるが、シベレスタット自体の有用性については明確でない。 

 今後、抗炎症薬の使用のタイミング、使用量、治療期間、インフルエンザ肺炎の重症度別の検

討などを踏まえた大規模な RCT が必要であり、個々の患者の状態に応じて抗炎症薬の使用を検

討することが重要である。しかし現時点では、これらの抗炎症薬を推奨する根拠に乏しく、肺炎に

対するステロイド薬、マクロライド系抗菌薬、スタチンおよび好中球エラスターゼ阻害薬は推奨さ

れない。	
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Ⅷ．肺炎による呼吸不全への対応  

 

2009 年の A（H1N1）pdm09 のパンデミックでは、欧米を中心に急性呼吸不全による死亡例が

多数みられた。本邦でも気管支喘息や COPD などの慢性呼吸器疾患を基礎疾患にもつ患者を中

心に重篤な呼吸不全例が経験されている。とくに ARDS は強い炎症反応に伴う非心原性肺水腫

であり、予後不良な病態である。呼吸不全患者には酸素投与を行うが、ARDS 患者では陽圧換

気を行わないと酸素化を維持できないことが多く、気管挿管下での人工呼吸療法が呼吸管理の

基本である。非侵襲的陽圧換気（non-invasive positive pressure ventilation：NPPV）は挿管に

伴う合併症を回避できるなど長所も多いが、インフルエンザ感染後の急性呼吸不全に対しては、

とくに重症例で失敗率が高く、軽症例を除いては推奨されない。酸素投与でも酸素飽和度が 90％

以上に保てない場合や呼吸努力が強く、呼吸筋の疲労が見られる場合、意識レベルの低下が見

られる場合には、人工呼吸管理を開始する。ARDS では人工呼吸器関連肺傷害を防ぐため、一

回換気量を低く設定して、気道内圧の上昇を抑えるなどの呼吸管理戦略を行う。体外式膜型人工

肺（extra corporeal membrane oxygenation：ECMO）は重症呼吸不全に対して有効な治療法で、

人工呼吸療法で酸素化を維持できない場合に考慮される。ただし ECMO の治療効果は適切な機

材を用い、経験を積んだ施設で行われることで得られるため、経験が豊富な施設での管理が求め

られる。 

 

1. 呼吸不全の病態と診断 

 

呼吸不全とは、動脈血ガス（とくに PaO2 と PaCO2）が異常な値を示し、そのために生体が正常

な機能を営み得ない状態と定義され、一般に室内気吸入下の PaO2 が 60 Torr 以下となる呼吸

障害を指す。 

通常のインフルエンザ感染症においては、病変の主座は上気道を含む中枢気道であり、ガス

交換が行われる肺胞レベルの病変は少ないため呼吸不全に至ることは少ない。しかし原発性イ

ンフルエンザウイルス肺炎や二次性細菌性肺炎を併発した場合は呼吸不全をきたしうる。また、

鳥インフルエンザ A（H7N9）などは末梢気道や肺胞レベルへの親和性が高いウイルスでは肺炎

を起こしやすく、ARDS に陥る場合がある。 

自覚症状としては呼吸困難を訴えることが多いが、とくに高齢者では失見当識や錯乱・せん妄、

意識喪失などの精神・神経症状が前面に出ることもある。理学所見では頻呼吸や頻脈、チアノー

ゼを認めることが多い。このような症状・所見のある患者ではパルスオキシメータで酸素飽和度

（SpO2）を測定し、93%以下の場合は胸部 X 線写真の撮影または入院治療が可能な施設への紹

介を行う。とくにインフルエンザ A（H1N1）pdm09、鳥インフルエンザ A（H7N9）による呼吸不全は、

時間単位で急速に進行することが知られており、初診時に低酸素血症を認めなくても、数時間後

に呼吸不全に陥る場合があるので、注意が必要である。 
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胸部 X 線で両側肺野に浸潤影やすりガラス影（XI. 症例提示 を参照）を認めれば ARDS の可

能性を考えるが、ARDS でも発症早期や脱水が著明なケースでは陰影が明らかでないこともある。

そのような場合には、他の病態を除外する意味でも胸部 CT を施行することが望ましい。 

室内気吸入下の PaO2 が 60 Torr 以下となる場合、FIO2=0.2 であるため PaO2/FIO2（P/F）比

は 60/0.2 で 300 Torr 以下となる。呼吸不全が急性発症で、両側性陰影を伴い、原因が左心不全

や輸液過剰によるものでない場合は、ARDS と呼ぶことができる。ただし、2012 年に改訂された

Berlin 定義 1)では、診断前に人工呼吸器を装着して PEEP を 5 cmH2O 以上かけた状態で P/F

比が 300 Torr 以下で ARDS と診断することになった（表 Ⅶ-1）。ARDS の重症度は、酸素化能障

害の程度によって軽症（200＜P/F≦300）、中等症（100＜P/F≦200）、重症（P/F≦100）と分けら

れる。ARDS の死亡率は、基礎疾患にもよるが 40～50%と予後不良な病態であり、集中的な治

療・管理が必要となる。 

 

表Ⅶ‐1 

発症時間 既知の原因事象（外傷など）もしくは 呼吸症状の発現や増悪から 1 週間以内 

胸部画像所見
a 

両側性の透過性低下 

 

胸水、肺葉や肺全体の虚脱あついは結節性病変等の所見だけでは説明しきれないもの 

肺水腫の原因 

心不全や水分過剰状態では説明がつかない呼吸不全 

 

ARDS のリスク要因がない場合は静水圧による肺水腫を除外するために客観的評価（心エコー）を要す

る 

 

酸

素

化
b 

 

軽症 200 Torr < PaO2/FIO2 ≦ 300 Torr, PEEP of CPAP ≧ 5 cmH2O にて
c 

中等症 100 Torr < PaO2/FIO2 ≦ 200 Torr, PEEP ≧ 5 cmH2O にて 

重症 PaO2/FIO2 ≦ 100 Torr, PEEP ≧ 5 cmH2O にて 

略語：CPAP, continuous positive airway pressure; FIO2, 吸入酸素分画 ; PaO2, 動脈血酸素分圧 ; PEEP, positive 

end-expiratory pressure 

a 胸部 X 線写真あるいは胸部 CT 

b 高度 1000m 以上においては[PaO2/FIO2 x (気圧/760)]として補正する。 

c 軽症例では非侵襲的人工換気での PEEP/CPAP による診断を容認する。 

 

 インフルエンザ感染後の呼吸不全としては、ARDS 以外にも喘息重積発作や COPD の増悪な

どの病態があり、基礎疾患に関する問診や使用している薬剤の確認が重要である。ARDS とこれ

らの病態とでは、薬物治療や呼吸管理の方針が大きく異なるので、呼吸器専門医のいる施設へ

の紹介が望ましい。 
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2. 酸素療法 

 

パルスオキシメータを装着し、SpO2 94～95％を維持するように酸素流量を調節する。一般に

は鼻カニューラで開始し、より高流量、高濃度酸素を必要とする場合は単純フェイスマスク、さらに

はリザバー付きフェイスマスクへと交換する。基礎疾患として COPD などの慢性呼吸不全やその

疑いがある場合は、動脈血ガス分析を行い、PaCO2 を確認しつつ、低流量の酸素投与から開始

する。 

 近年本邦でも普及しつつある高流量鼻カニューラは、患者の吸気よりも高い流量で酸素と空気

の混合ガスを供給することにより、呼吸仕事量を軽減させるとともに、鼻腔内の死腔を減少させて

吸入気酸素濃度（FIO2）を正確に管理できる方法である。A（H1N1）pdm09 のパンデミックでも、

呼吸不全の急性期に有用で、医療従事者への 2 次感染もなかったと報告されている 2)。 

 

3. 非侵襲的陽圧換気（non-invasive positive pressure ventilation：NPPV） 

 

NPPV は鼻マスクや鼻プラグ、顔マスクなどを装着して陽圧をかけることにより換気を補助する

呼吸管理法であり、種々の呼吸器疾患で酸素化の改善や呼吸仕事量の軽減などの有効性が示

されている。NPPV は挿管に伴う合併症が回避できる一方、肺炎など喀痰分泌の多い患者ではマ

スク装着に伴う喀出困難が問題となる。気道確保が優先される状況では、患者の安全のために

挿管ないし気管切開を行うべきである。A（H1N1）pdm09 感染後の急性呼吸不全では、とくに重

症例で NPPV の無効例（挿管への移行例など）が多かった 3)-5)。このため軽症例を除いて、NPPV

は積極的には推奨されない。 

NPPV はできるだけ呼吸不全の初期治療として使用すべきであり、低めの圧設定から開始する。

呼気時の陽圧（EPAP）を 3～15 cmH2O とし、酸素飽和度などをモニターしながら 2 cmH2O 程度

ずつ漸増する。胸部 CT で広範な浸潤影を認めるなど、肺胞の虚脱が顕著な場合には、肺胞のリ

クルートメント（再開通）のために EPAP を高めに設定する。 

吸気時の陽圧（IPAP）と EPAP との圧較差がサポート圧であり、呼吸数 25～30 回/分以下、1

回換気量 5～6 mL/kg 以上が達成できるように設定する。ただ食道入口部の静止圧が 20～30 

cmH2O 程度であるため、誤嚥防止の観点から最大気道内圧が 20 cmH2O を超えないことが望ま

しい。初期治療としては、FIO2 1.0、もしくは SpO2＞90%を達成できる FIO2 が用いられる。 

インフルエンザ患者の NPPV 管理にあたっては周囲への感染伝播が問題になるが、シミュレー

ターを用いた検討ではマスクから半径 0.5～1 m に飛散がみられ、IPAP が高いと拡がりが大きく

なる傾向にあった 6)（Ⅹ 参照）。 

 

4. 人工呼吸療法（図Ⅶ‐1） 
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(1) 人工呼吸療法の適応と導入 

 

A（H1N1）pdm09 のパンデミック時の経験から、新型インフルエンザでも以下の点が予想され

る。 

－低酸素血症が進行し、重篤化することがある。 

－人工呼吸療法が遅れるほど予後が悪化する傾向があり、予後改善には気管挿管による人

工呼吸療法を躊躇しないことが重要である。 

－人工呼吸療法を要した症例は低酸素血症そのものが死因となることが多い（通常の ARDS

では多臓器不全による死亡が多い）。 

 

(2) 人工呼吸療法の適応 

 

新型インフルエンザの場合でも、急性呼吸不全に対する人工呼吸療法の一般的な適応基準に

準拠するが、急速に低酸素血症が進行することがあるので人工呼吸療法を躊躇すべきでない。 
 

1) 酸素投与でも、SaO2≧90％（SpO2 での代用可）を保てない場合 

2) 呼吸努力が強く、呼吸筋の疲労が見られる場合 

3) 意識レベルの低下が見られる場合 

 

(3) 人工呼吸器の換気条件設定の目安 7),8) 

 

急速に悪化する ARDS である可能性があることから、人工呼吸開始時は下記の人工呼吸器の

換気条件（目安）が推奨される。ARDS では肺胞の虚脱と再拡張の反復や過伸展により病態が悪

化する（人工呼吸器関連肺傷害）ため、PEEP で肺胞の虚脱を防ぎ、一回換気量を低く抑えるとい

う呼吸管理（肺保護戦略）を行う。一回換気量を低く設定した結果として、高 CO2 血症が見られて

も容認する。 

 

換気モード      任意（特に推奨されるものは無い） 

プラトー圧 30 cmH2O 以下 

換気圧  15 cmH2O 以下（換気圧＝最大吸気圧―PEEP） 

一回換気量 6～10 mL/kg 

PEEP  5～10 cmH2O 

換気回数  10～20 回／分 

 

(4) より高度な治療が必要な場合 9) 
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さらに呼吸不全（低酸素血症）が重篤化する場合は必要に応じて上記人工呼吸設定を適宜変

更する。また high PEEP、APRV（airway pressure release ventilation）、HFOV （高頻度振動換

気法）などの特殊な人工呼吸療法が必要となる。自施設での対応が困難な場合には無理をせず、

その経験が豊富で人手が整っている専門的な施設への早急な転送を検討すべきである。 

 

5. 体外式膜型人工肺（ECMO）8),10)-18) 

 

ECMO は適切な器材を用い、経験を積んだ施設で行われた場合、重症呼吸不全に対して有効

な治療法となり得るため、人工呼吸療法で酸素化を維持できない場合に考慮される。2009 年の

パンデミックの際、英国の ECMO センターに転送された患者では、院内死亡率が低かったことが

報告されている 12)。A(H1N1)pdm09 の場合、呼吸不全に陥った後に急速に状態が悪化し、死亡

した例が多かったことから、経験が少ない施設では近隣の施設と連携して、ECMO による全身管

理が可能な施設に早急に患者搬送を検討すべきである 12)-16)。 

 

(1) 適応 

 

施設内で可能な、あらゆる人工呼吸療法を用いても十分な酸素化が得られない重症呼吸不全

で、ECMO による回復の可能性が複数の医師により確認されている場合。具体的には以下の場

合に ECMO が考慮される。 

• 低酸素性呼吸不全 

FIO2 1.0、プラトー圧＞30 cmH2O、PEEP 15～20 cmH2O の設定において PaO2＜80 

mmHg のまま改善傾向を認めない。 

• 高炭酸ガス性呼吸不全 

PaCO2 値が高く、pH＜7.15 で改善傾向を認めない。 

 

(2) ポイント 

 

1） ECMO の治療効果は適切な機材を用い、研修、経験を積んだ施設で行われることで得ら

れるため、経験が豊富な施設での管理が望ましい 12-16)。 

2） 人工呼吸管理や ECMO について助言が得られるよう専門家との連携を図る事を薦める。 

3） ECMO 前の人工呼吸日数が 7 日を超えると、ECMO を行っても救命できる可能性が低く

なる 14)。 

4） ECMO 導入時に他の臓器不全の存在は予後を悪くする 18)。 

 

(3) 禁忌 
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1） 絶対的禁忌  

• 抗凝固療法が禁忌の場合 

2） 相対的禁忌  

• 免疫不全 

• 頭蓋内出血 

• 血管アクセス不能 

• 無益な場合（全身状態不良で死亡が避けられない、末期癌など） 

 

図Ⅶ‐1 人工呼吸管理の流れ 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                改善なし 

 

 

 

 

 

                         改善なし、または悪化 
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Ⅸ．成人のインフルエンザ脳症に関する考察  

 
イ ン フ ル エ ン ザ 脳 症（influenza-associated encephalopathy: IAE）は、インフルエン

ザ罹患により、意識障害、痙攣、異常言動・行動などのなんらかの中枢神経症状を認める疾患で

ある。 

我が国では、感染症法における５類感染症 全数把握疾患である急性脳炎として 2003 年 11

月以降報告されている 1)。急性脳炎の届け出基準は、意識障害を伴って死亡した者、又は意識障

害を伴って 24 時間以上入院した者のうち、38℃以上の発熱、何らかの中枢神経症状、先行感染

症状のうち、少なくとも１つの症状を呈した場合である。 

我が国で 2004 年から 2010 年までに報告された急性脳炎におけるインフルエンザ脳症に関す

る検討では、年齢の中央値は 6 才（0-83 才）で、A（H1N1）pdm09 を含む A 型、B 型でみられ、

2009 年のパンデミックインフルエンザの際にはインフルエンザ罹患者数およびインフルエンザ脳

症ともに報告数の増加がみられた 2, 3)。高齢者のインフルエンザ脳症報告数は少ないものの、推

定受診患者数に占める割合は高かった（図Ⅸ-1）。2011〜12 シーズン（2011 年第 36 週〜2012

年第 10 週）はインフルエンザ脳症が 71 例、そのうち 20 歳以上は 9 例（12.7%）が報告されてい

た 4)。2012〜13 シーズン（2012 年第 36 週〜2013 年第 10 週）はインフルエンザ脳症が 55 例報

告され、20 歳以上が 23 例（41.8%）を占めていた。そのうち 60～79 歳の年齢群で 12 例（全体の

21.8%）が報告されていた 5)。成人の報告例が増加傾向と思われる現状をふまえ、成人インフル

エンザ患者とくに高齢患者の重篤な合併症として、インフルエンザ脳症にも注目していく必要があ

る。 

現在のところ、我が国および海外を含めて成人のインフルエンザ脳症に関する報告はあるもの

の 6-12)、病態や臨床像を詳細に検討した報告は数少ないのが現状であり、成人のインフルエンザ

脳症の診断・治療について今のところ確立されたものはない。現時点では小児と同様に対応して

よいかどうか不明であるが、小児ガイドライン 13)を参考にしながら症例毎に判断することとなろう。

今後、神経内科医、感染症医も含めた成人インフルエンザ脳症に関する検証および前向きな情

報収集も併せて評価することにより、成人インフルエンザ脳症について一定の議論が可能になる

ことが期待される。 
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図Ⅸ-1推定インフルエンザ受診患者数に占める脳症の割合

 
引用文献 

 
1) 国立感染症研究所病原微生物検出情報(IASR), 急性脳炎 2004～2007.8. 2007(12) 339-340.  

2) 国立感染症研究所 感染症発生動向調査週報 (IDWR) 2010 年第 41 号, インフルエンザ A（H1N1）pdm による急性脳炎

－４（2010 年 9 月 29 日現在）http://idsc.nih.go.jp/disease/influenza/idwr10week41.html 

3) Gu Y, Shimada T, Yasui Y, et al. National surveillance of influenza-associated encephalopathy in Japan over six 

years, before and during the 2009-2010 influenza pandemic. PLoS One. 2013;8(1):e54786  

4) 国立感染症研究所  感染症発生動向調査週報  (IDWR) 2012 年第 10 号  注目すべき感染症  -インフルエンザ- 

http://www.nih.go.jp/niid/ja/flu-m/flu-idwrc/1756-idwrc-1210.html 

5) 国立感染症研究所  感染症発生動向調査週報  (IDWR) 2013 年第 10 号  注目すべき感染症  -インフルエンザ- 

http://www.nih.go.jp/niid/ja/flu-m/flu-idwrc/3364-idwrc-1310.html 

6) Iijima H, Wakasugi K, Ayabe M, Shoji H, Abe T. A case of adult influenza A virus-associated encephalitis: magnetic 

resonance imaging findings. J Neuroimaging. 2002; 12: 273-275 

7) Ishigami A, Kubo S, Ikematsu K, et al. An adult autopsy case of acute encephalopathy associated with influenza A 

virus. Leg Med (Tokyo). 2004; 6: 252-255 

8) 吉村 元, 今井幸弘, 別府美奈子, et al. 高齢者インフルエンザ脳症の 1 剖検例, 臨床神経学 2008; 48: 713-720. 

9) Hjalmarsson A1, Blomqvist P, Brytting M, et al. Encephalitis after influenza in Sweden 1987-1998: a rare 

complication of a common infection. Eur Neurol. 2009;61(5):289-94  

10) Lee N, Wong CK, Chan PK, et al. Acute encephalopathy associated with influenza A infection in adults. Emerg 

Infect Dis. 2010; 16: 139-142  

11) Glaser CA, Winter K, DuBray K, et al. A population-based study of neurologic manifestations of severe influenza A 



42 
 

(H1N1) pdm09 in California. Clin Infect Dis. 2012; 55: 514-520  

12) 大村和也, 川嶋隆久, 石井 昇, et al. パンデミック新型インフルエンザ感染による中枢神経合併症を併発した成人例

(Neurological complications of pandemic Influenza H1N1 in Japan), 日本集団災害医学会誌 2012; 17: 334-339. 

13) 厚 生 労 働 省 イ ン フ ル エ ン ザ 脳 症 研 究 班 ． イ ン フ ル エ ン ザ 脳 症 ガ イ ド ラ イ ン 【 改 訂 版 】 （ 平 成 21 年 9 月 ） ．

http://www.mhlw.go.jp/kinkyu/kenkou/influenza/hourei/2009/09/dl/info0925-01.pdf 

 



43 
 

Ⅹ．新型インフルエンザの感染対策  

 

基本的な感染対策として患者、訪問者、および職員に対して咳エチケットを教育し励行させる。

外来患者診療時の感染対策としては、医療機関外来に受診する発熱および呼吸器症状のある患

者の入口、受付、待合室を、他の患者と分けるように努め、咳エチケットを含む標準予防策を徹底

し、呼吸器症状のある患者に接する場合には飛沫感染予防策を行う。新型インフルエンザ患者及

びその疑似症患者の入院時には、原則として陰圧管理できる病室、もしくは換気の良好な個室を

使用する。エアロゾル発生の可能性がある手技を行う場合、および感染様式に関する知見が乏し

い場合には、空気感染予防策および接触感染対策を追加する。 具体的には、N95 マスク、手袋、

アイゴーグル、ガウンを着用する。新型インフルエンザ等およびその疑似症患者の移動において

は、一般患者と接触することのないように動線を確保する。また、新型インフルエンザ患者の衣類

やリネンの洗濯は通常の感染性リネンの取り扱いに準ずる。新型インフルエンザ等患者に適切な

個人用防護具 （personal protective equipment： PPE）を着用しない状況で曝露した医療従事

者は、曝露後 7-10 日間は体温および呼吸器症状の出現の有無についてチェックを行う。新型イ

ンフルエンザ患者（海外発生期及び地域発生早期）および鳥インフルエンザ患者と個人防護具な

しで接触した医療スタッフには、抗インフルエンザ薬の予防投与を行う。 

 

1. 基本的な感染対策としての咳エチケットの施行 

 

患者、訪問者、および職員に対して咳エチケットを教育し励行させる 

咳やくしゃみの出る患者および呼吸器感染症が疑われる患者にはサージカルマスクの着用を

勧める。マスクを装着していない状況で咳をする場合には、鼻や口をティッシュペーパなどで覆う

ことを勧める 1)。この場合に使用したティッシュペーパは廃棄容器に捨てる。咳エチケットを行った

後には手指衛生をおこなう 2),3)。 

 

2. 外来患者診療時の感染対策 

 

(1) 医療機関外来に受診する発熱および呼吸器症状のある患者の入口、受付、待合室を、他の

患者と分けるように努める。 

 

医療機関においては、新型インフルエンザ患者および疑い患者と一般患者が接触することによ

ってインフルエンザ等が拡散することを避けなければならない。このために外来においては新型イ

ンフルエンザ等の感染症患者を可及的早い段階で発見し、適切な院内感染対策を取るための仕

組みを構築する。外来の運営上工夫を行う。 

具体的な取り組みとして、発熱患者には病院入り口もしくは受付にて発熱のある旨を申告させ
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る、呼吸器症状のある発熱患者には咳エチケットを実施するよう指導する、咳エチケットに必要な

ティッシュやゴミ箱を提供する、新型インフルエンザが疑われる患者には、サージカルマスクを着

用させる、待合室は他の患者と離れて空間的に分離されたところに設置する、等を行う。 

このような対策は新型インフルエンザ等対策として特別に行うものではなく、日頃から呼吸器感

染症の拡散予防対策として取り組むべきことである。 

 

(2) 外来では咳エチケットを含む標準予防策を徹底し、呼吸器症状のある患者に接する場合には

飛沫感染予防策を行う 

 

外来では患者、訪問者、および職員が咳エチケット 1)を含む標準予防策を徹底する。医療スタッ

フは、発熱および呼吸器症状がある患者を診療する場合には、飛沫感染予防策としてサージカル

マスクを着用する。  

 

3. 入院患者診療時の感染対策 

 

(1) 新型インフルエンザ患者及びその疑似症患者の入院時には、原則として陰圧管理できる病

室、もしくは換気の良好な個室を使用する。 

 

新型インフルエンザ患者及びその疑似症患者の入院時には、原則として陰圧管理できる病室

もしくは換気の良好な個室を使用する。陰圧管理できる病室の用意が困難な場合には、良好な換

気のなされる個室（換気回数 12 回毎分以上）を使用する。患者を個室に収容できない場合には、

同じ感染症に罹患している患者をコホート管理する。 

 

(2) エアロゾル発生の可能性がある手技を行う場合、および感染様式に関する知見が乏しい場

合には、空気感染予防策および接触感染対策を追加する。 具体的には、N95 マスク、手袋、

アイゴーグル、ガウンを着用する。 

 

エアロゾル発生の可能性が考えられる場合とは挿管 4)や用手換気、気管内吸引、心肺蘇生 5)、

気管支鏡検査 6),7)、手術・剖検 8),9)などである。エアロゾル発生のリスクがある場合には、N95マス

ク、手袋、ゴーグル等の眼の防護具、ガウンを着用し、陰圧管理できる病室もしくは換気の良好な

個室にて手技を行う 10),11)。個室は必ずしも陰圧室である必要はない。 

 

4. 患者移動とその動線 

 

新型インフルエンザ等およびその疑似症患者の移動においては、一般患者と接触することのな

いように動線を確保する。 
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患者の移動は、他の患者および医療者への曝露のリスクを最小にするため、医学的に必要な

目的に限定する。患者を移動させる場合や、隔離予防策を行っている部屋や区画から出てケアを

受ける場合にには患者にサージカルマスクを装着させる 12)。 

感染様式が不明の感染症の可能性がある場合感染様式が判明するまでは、搬送担当の職員

は適切な PPE を着用し、搬送後は手指衛生を施行する 12)。 

 

5. リネンの扱い 

 

新型インフルエンザ患者の衣類やリネンの洗濯は通常の感染性リネンの取り扱いに準ずる。 

新型インフルエンザ感染症の患者の衣類やリネン類の洗濯は、 通常の感染性リネンの取り扱

いに準じて熱水消毒が推奨される（80℃、10 分間）。 

 

6. 新型インフルエンザ患者に曝露した医療従事者の対応 

 

(1) 新型インフルエンザ患者に適切な PPE を着用しない状況で曝露した医療従事者は、曝露後

7-10 日間は体温および呼吸器症状の出現の有無についてチェックを行う 11)。 

 

(2) 新型インフルエンザ患者（海外発生期及び地域発生早期）と個人防護具なしで接触した医療

スタッフには、抗インフルエンザ薬の予防投与を行う。投与期間は最後の接触機会から 10 日

間とする。 
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XI．症例提示  

 

  新型インフルエンザの治療上、示唆に富む症例として、2009 年にパンデミックを起こしたインフ

ルエンザ A（H1N1）pdm09 の重症例について症例提示を行う。 

 

症例提示 11) 

 
【症例】24歳、女性   

【主訴】呼吸困難、発熱 

【既往】精神発達遅滞 

【現病歴】生来健康な成人女性。来院5日前、発熱、咳嗽を主訴に前医受診。A型インフルエンザ

の診断でザナミビルとアセトアミノフェンを処方された。来院3日前、解熱傾向にないため前医再受

診。SpO2 98％、WBC 7500/µL、CRP 6.03 mg/dLと炎症反応を認めたため、レボフロキサシン

300mg/日を開始した。顔色不良・咳嗽増悪・呼吸困難が出現したため、来院当日前医を再受診し

たところ、SpO2 78％、WBC 1030/µL、CRP 9.4 mg/dLであり、また胸部X線写真にて両側浸潤

影が認められ、総合病院へ紹介された。迅速診断検査にてA型インフルエンザが陽性であり、

RT-PCRにてA（H1N1）pdm09であることが確認された。 

 本症例の胸部単純X線写真、および胸部CTを図1に示す。 
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図 1 提示症例 1 の画像所見
1) 

A：胸部単純 X 線写真。両側びまん性の浸潤影を認めるものの、下肺野の方により浸潤影が強い。 

B、C：胸部 CT 写真。両側性の浸潤影を認める。気管支透亮像も認められる。 

 

本症例は入院13日目に死亡となり、剖検が施行された。入院後頻回の培養を提出しているが、

血液・喀痰・尿いずれも細菌は確認されなかった。 

肺の組織像は種々の化生変化を示し、びまん性肺胞傷害（diffuse alveolar damage）に対する

修復過程を観察していると思われた（図2）。 

 

図 2 呈示症例 1 の剖検所見
1) 

A、B：Hematoxylin and eosin 染色。びまん性肺胞傷害の所見を認める。 

C：抗インフルエンザウイルス抗体による免疫染色。インフルエンザウイルス抗原はごく少量に認めるのみであり、サイトカインス

トームによる病態を示唆する。 

 

抗インフルエンザウイルス抗体による免疫染色では少数の組織球に陽性と思われる像が見ら

れた（図2C）。さらに詳細に解析すると、肺胞口の部分が上皮細胞側、および血管内皮側の両者

から傷害されていることが示された（図3）。 
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図 3 重症インフルエンザ肺炎の病態は肺胞口の部分の上皮・内皮傷害
1) 

A：肺胞口の模式図。呼吸運動に際しては、肺胞口の部分がダイナミックに開閉し、肺胞のサイズを調整している。 

B：抗サイトケラチン抗体による免疫染色。肺胞口の部分の上皮細胞が傷害され、一部欠損している。 

C：抗 α-smooth muscle actin 抗体による免疫染色。肺胞口の部分の血管内皮側には、筋線維芽細胞が多数、増生している。 

 
本症例のポイント  

 本症例は 24 歳の若年女性であったが、精神発達遅滞があり、抗インフルエンザ薬の服用が十

分ではなかった。総合病院受診時には呼吸不全があり、集中治療がなされたが救命し得なかった

症例である。ただし剖検所見が得られたため、純ウイルス性肺炎としての病理所見が示され、肺

胞口の血管内皮側からの傷害はサイトカインストームによるものと考えられた 1)。 
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症例提示 22, 3) 

 
【症例】59 歳男性  

【主訴】39℃台の発熱、乾性咳嗽  

【現病歴】高血圧にて近医通院中であった。2011 年 1 月 15 日頃より咽頭痛が出現。1 月 18 日

には 39℃台の発熱が出現し改善しないため 1 月 20 日再度近医を受診、インフルエンザ迅速診

断検査は陰性で、総合感冒薬、およびアセトアミノフェンの処方を受けた。しかし、その後も症状

改善を認めないため 1 月 22 日に近医を再受診。呼吸音の異常を指摘され、肺炎の疑いとして前

医へ紹介受診となった。ウイルス感染の疑いから再度インフルエンザ迅速診断検査を施行される

も、陰性であった。 

 本症例の前医受診時の胸部単純 X 線写真にて、両側中・下肺野を主体にすりガラス陰影を認

めた（図 4）。 

 
図 4 純ウイルス性肺炎症例の胸部単純 X 線所見。 

両側性、中・下肺野優位にすりガラス陰影、および浸潤影を認める。 

 

 同じ日に胸部 CT も施行され、重力の影響を受けて、ほぼ正常の部分、すりガラス陰影、および

浸潤影の混在する所見が得られた（図 5）。 
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図 5 純ウイルス性肺炎症例の胸部 CT 線所見 

血流の多い部分では浸潤影、血流が中等量の部分ではすりガラス陰影（血管が透見可能）、血流の少ない部分では、ほぼ正

常と、血流の多寡によって陰影の程度が変化している。 

 

 急性間質性肺炎の疑いから気管支鏡検査が施行された。右 B4b よりの気管支肺胞洗浄

（BAL）所見は、1 本目は透明だったものの、2 本目から 3 本目は血性であった（図 6A）。リンパ球

を主体とした胞隔炎であり、かつ肺胞出血を伴っていることが示唆された。 

 

 
図 6 症例 2 の気管支肺胞洗浄液（BALF）の解析

2) 

A：BAL の肉眼所見 

 2 本目、および 3 本目の肺胞洗浄液は赤味を帯びており、肺胞出血の所見である。 

B：BALF を用いた迅速診断検査 
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 BALF を検体として、迅速診断検査を実施したところ、弱陽性であった。 

インフルエンザの迅速診断検査は上気道の検体では、3 回陰性であったものの気管支肺胞洗

浄液(BALF)を用いた PCR 検査にて、A（H1N1）pdm09 が証明された。また BALF を用いた迅速

診断検査でも A 型が弱陽性となった（図 6B）。経気管支肺生検にて、びまん性肺胞傷害の所見

（図 7）を認めた。  

 
図 7 提示症例 2 の経気管支肺生検

2) 

A 、B：Hematoxylin and eosin 染色 

C、D：Phosphotungstic Acid-Hematoxylin （PTAH）染色 

 いずれもびまん性肺胞傷害の所見を認めた。硝子膜が形成されている。 

 
本症例のポイント  

本症例は高血圧を有する 59 歳の男性（BMI が 31.2）であったが、迅速診断検査が陰性のため、

抗インフルエンザ薬の処方がなされなかった。総合病院受診時には呼吸不全があり、急性間質

性肺炎との臨床診断であった。BALF の RT-PCR にて A（H1N1）pdm09 が証明しえた。下気道の

分泌物からの検査が重要であることが示唆された。また画像所見、および病理所見から純ウイル

ス性肺炎と診断できた。また血流の多い部分が強く傷害されているという胸部 CT 所見からサイト

カインストームの関与が示唆された 3)。 

新型インフルエンザにおいては、鼻腔、または咽頭の迅速診断検査では陰性のことがありえる

ので、純ウイルス性肺炎を疑う症例においては下気道からの検体を用いた検査（遺伝子診断も含

め）を実施することが求められる。さらに地域の疫学情報を把握し、臨床診断から早期治療に繋

げることで重症化を防止しうる可能性があることに留意する。 
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