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新興感染症の現状と 
院内感染対策において留意すべきこと
国立国際医療研究センター 国際感染症センター / 国際診療部 忽那賢志



新興再興感染症出現の要因
✤ 人口や人の行動

✤ ヒトの感染症に対する感受性

✤ 科学技術や産業の発達

✤ 経済発展と土地利用

✤ 国際旅行や貿易の活発化

✤ 微生物の環境への適応・変化

✤ 気候と天候

✤ 生態系の変化

✤ 健康保険対策の破綻

✤ 貧困や社会的不平等

✤ 戦争や飢饉

✤ 政治的意思の欠如

Mandell 8th. 14. Emerging and Reemerging Infectious Disease Threats



世界の旅行者数
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year—primarily in developing countries.42 Enormous progress in 
measles immunization through supplemental immunization activities 
and increasing routine coverage, particularly in Africa, has led to a 74% 
reduction in worldwide measles deaths.43 Despite this progress, the 
weak underlying immunization systems, famine, limited access associ-
ated with political disruption, and delayed emergency campaigns 
explain resurgences of measles in the Horn of Africa and southern 
Africa.44 Low first-dose measles coverage and long intervals between 
campaigns offering second-dose opportunities allow rapid accumula-
tion of children susceptible to measles and can lead to large outbreaks. 
Poor vaccine acceptance in selected communities, ranging from the 
Roma communities45 to anthroposophists in Switzerland has led to 
sizable outbreaks in Europe as well.46

TABLE 14-3 Examples of Infectious Agents That 
Cause or Contribute to Chronic Diseases

PATHOGEN
CHRONIC CONDITION CAUSED/
EXACERBATED BY THIS PATHOGEN

Bacteria
Borrelia burgdorferi Chronic arthritis

Helicobacter pylori Chronic gastritis and peptic ulcers

Gastric carcinoma

Mucosa-associated lymphoid tissue lymphoma

Viruses
Epstein-Barr virus Nasopharyngeal carcinoma (undifferentiated)

Burkitt’s lymphoma

Post-transplant lymphoproliferative disease

B-cell lymphoma

Hepatitis B and C viruses Cirrhosis

Hepatocellular carcinoma

Human herpesvirus 8 Kaposi sarcoma

Human immunodeficiency 
virus

Lymphoma

HIV-related neurocognitive disorders and 
peripheral neuropathy

Human papillomavirus Cervical carcinoma

Anogenital and oropharyngeal cancers

Human T-lymphotropic 
virus type 1 (HTLV-1)

Adult T-cell leukemia/lymphoma

Parasites
Liver flukes Cholangiocarcinoma

Schistosoma haematobium Bladder cancer

Prions
Variant Creutzfeldt-Jakob 

disease prion
Degenerative brain disorder

TABLE 14-4 Examples of Genetic Factors That 
Influence Susceptibility to Disease or Disease 
Progression
GENETIC FACTOR DISEASE INFLUENCE
Alleles of the chemokine receptor 

gene CCR5
Partial protection against acquisition of 

HIV and development of acquired 
immunodeficiency syndrome

Globin gene alleles (e.g., sickle 
globin and α- and β-thalassemias)

Partial protection against malaria

Lack of the Duffy blood group on 
red cells (due to a mutation in a 
chemokine receptor gene)

Complete protection against 
Plasmodium vivax malaria

Blood group O Increased susceptibility to severe cholera

HLA alleles May influence susceptibility to infection 
or course of disease with HIV, 
hepatitis B virus, measles, hantavirus 
pulmonary syndrome, malaria, 
tuberculosis, human papillomavirus 
infection, and coccidioidomycosis

HIV, human immunodeficiency virus; HLA, human leukocyte antigen.
Modified from Levitt AM, Khan AS, Hughes JM. Emerging and re-emerging 

pathogens and diseases. In: Cohen J, Powderly WG, Opal SM, eds. Infectious 
Diseases. 3rd ed. St. Louis: Mosby; 2010.

FIGURE 14-2 International tourist arrivals, actual trends and forecast, 1950-2030. (From World Tourism Organization [UNWTO]. UNWTO Tourism 
Highlights, 2012 edition. Madrid: UNWTO; 2012. Available at http://mkt.unwto.org/en/publication/unwto-tourism-highlights-2012-edition.)
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TABLE 14-5 Factors That Contribute to the 
Reemergence of Vaccine-Preventable Diseases
FACTOR SELECTED EXAMPLES REFERENCES
Failure to vaccinate by 

health care system
Missed opportunities related 

to clinician practice, 
financial, or system 
constraints

Weak or interrupted 
immunization services, as in 
humanitarian emergencies

29, 44

Failure to be vaccinated 
due to patient or 
parental refusal or 
deferral

Personal belief and religious 
exemptions

Vaccine hesitancy

32, 33

Vaccine failure, 
including moderate or 
low vaccine efficacy 
and waning of 
immunity over time

Mumps vaccine efficacy in 
the setting of high force of 
infection

Waning of immunity after 
acellular pertussis 
vaccination

34, 35

Pathogen “escape” 
from vaccine-induced 
immunity

Serotype replacement 
including capsular 
switching in Streptococcus 
pneumoniae

31
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日本の国際化

✤ 2012年の日本からの海外旅行者数は1699万人。そのうち東京都からの
出国者数は3,598,770人（出国率27.2%）

✤ 2015年の訪日外国人1900万人（前年比 40%増）

日本旅行業協会HPより



過去10年間の新興再興感染症

2006
モーリシャス島/レユニオン島

チクングニア熱

2006
ケニア

リフトバレー熱
2007

コンゴ民主共和国
エボラウイルス病

2007
バングラデシュ
ニパウイルス感染症

2007
イタリア

チクングニア熱

2007
ウガンダ

マールブルグ病
エボラウイルス病

2009
アメリカ合衆国

Heartland phlebovirus

2009
中国
SFTS

2009
メキシコ→世界
A(H1N1)pdm

2012
ウガンダ

エボラウイルス病

2012
コンゴ民主共和国
エボラウイルス病

2012
ウガンダ

マールブルグ病

2012
アメリカ合衆国 ヨセミテ
ハンタウイルス肺症候群

2012
サウジアラビア・中東

MERS

2012
H7N9インフルエンザ

中国

2013
ギニア・シエラレオネ・リベリア

エボラウイルス病

2013
中南米

チクングニア熱

2014
日本
デング熱

2015
ブラジル
ジカ熱

2015
フランス領 
ポリネシア
ジカ熱

2015
韓国

MERS



日本で発生しうる新興再興感染症

主な感染経路 蚊 マダニ 呼吸器 血液・体液

疾患
デング熱

チクングニア熱
ジカ熱

SFTS
新興回帰熱
アナプラズマ症

MERS
鳥インフルエンザ 
(H5N1, H7N9)

ウイルス出血熱
（エボラ出血熱）

国内への侵入経路 輸入感染症 市中感染症 輸入感染症 輸入感染症

国内での伝播 ヒト→蚊→ヒト マダニ→ヒト ヒト→ヒト ヒト→ヒト

ハイリスク者 都市生活者 森林曝露者 医療従事者 医療従事者
診療医療機関 全国の医療機関 全国の医療機関 特定・一・二 特定・第一種



特定感染症指定医療機関：
国際空港ごとに1か所
 3医療機関（8床）

第一種感染症指定医療機関：
原則として都道府県ごとに1か所
46医療機関（87床）

第二種感染症指定医療機関：
原則として2次医療圏ごとに１か所
339医療機関（ 1693床）

計388の医療機関

一方で，医療資源が全国に分散されるというデメリッ
トがある．一類感染症に関する知識があり十分な訓練
を積んでいる医療スタッフは国内では限られており（例
えば，感染症学会が認定する感染症専門医は全国で
1,200人に満たない），これを全国に分散させることに
なるため，各施設のスタッフの確保は容易ではない．
実際に国内の第一種感染症指定医療機関のなかには感
染症専門医が確保できていない施設もある．また，人
員だけでなく医療資材も分配することになる．昨年の
エボラウイルス病のアウトブレイクの際には，各医療
機関で防護具などの資材が足りないという事例が起
こった．
これに対して，例えばドイツは国内の診療拠点を厳
選し，ウイルス性出血熱を診療する体制をとっている．
英国もロイヤルフリー病院という病院1カ所に症例を
集めており，英国内で症例が発生した場合飛行機でロ
イヤルフリー病院まで搬送する体制をとっている．こ
の局所集中型のメリットとしては医療チームや医療資
源を集中させることができる点であるが，デメリット

としてはやはり搬送に時間がかかるということがあげ
られる．
どちらのシステムがよいのかは一概にはいえず，米

国のように広大な国土をもつ国では診療拠点を拠点を
分散させる方がよいという意見もあるだろう．しかし，
日本のように比較的狭い国土の国は，同程度の国土を
もつ英国やドイツのシステムの方が馴染むのではない
かと筆者は考える．ただし，そのためには航空搬送な
どの搬送手段の整備をはじめ，課題は残る．

2 新興再興感染症専門家の育成
現状の特定および第一種感染症指定医療機関には，

箱モノだけをつくってスタッフの確保が十分にできて
おらず形骸化している施設も存在する．現時点でエボ
ラウイルス病の患者が発生した場合に，医療スタッフ
に無理のない形で3交代制ないし4交代制のシフトを
組むためには，医師6～8人，看護師10名程度が必要
と考えられるが，この人数を確保できている特定また

図１　全国の特定または第一種感染症指定医療機関　
厚生労働省，感染症指定医療機関の指定状況（http://www.mhlw.go.jp/bunya/kenkou/kekkaku-kansen-
shou15/02-02.html）を元に作成（2015年7月現在）．

  1　市立札幌病院
  2　青森県立中央病院
  3　盛岡市立病院
  4　山形県立中央病院
  5　福島県立医科大学附属病院
  6　JAとりで総合医療センター
  7　自治医科大学附属病院
  8　群馬大学医学部附属病院
  9　埼玉医科大学病院
10　成田赤十字病院
11　国立国際医療研究センター病院
12　都立墨東病院
13　都立駒込病院
14　東京都保健医療公社荏原病院
15　横浜市立市民病院
16　新潟市民病院
17　富山県立中央病院
18　福井県立病院
19　山梨県立中央病院
20　長野県立須坂病院
21　岐阜赤十字病院
22　静岡市立静岡病院
23　名古屋第二赤十字病院
24　伊勢赤十字病院

所在しない県
特定感染症指定医療機関

新設予定のある県

東北大学病院
（2017年 4月
新設予定）

25　大津市民病院
26　京都府立医科大学附属病院
27　堺市立総合医療センター
28　大阪市立総合医療センター
29　りんくう総合医療センター
30　神戸市立医療センター中央市民病院
31　兵庫県立加古川医療センター
32　奈良県立医科大学附属病院
33　日本赤十字社和歌山医療センター
34　鳥取県立厚生病院
35　松江赤十字病院
36　岡山大学病院
37　広島大学病院
38　山口県立総合医療センター
39　徳島大学病院
40　高知医療センター
41　福岡東医療センター
42　佐賀県医療センター好生館
43　長崎大学病院
44　熊本市立熊本市民病院
45　大分県立病院
46　沖縄県立南部医療センター・

こども医療センター
47　琉球大学医学部附属病院

特定感染症指定医療機関・第一種感染症指定医療機関
第一種感染症指定医療機関
第一種感染症指定医療機関の新設予定の医療機関
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鳥インフルエンザ: H5N1, H7N9



（WHO・OIEの正式な公表に基づく） 

《 アフリカ 》 
ジブチ 
人の発症者1人 
（うち死亡者0人） 
ナイジェリア 
人の発症者1人 
（うち死亡者1人） 

注） 上図の他、人への感染事例として、 
 1997年香港（H5N1 18名感染、6人死亡） 
 1999年香港（H9N2 2名感染、死亡なし） 
 2003年香港（ H5N1 2名感染、1人死亡） 
 2003年オランダ（ H7N7 89名感染、1人死亡） 
 2004年カナダ（ H7N3 2名感染、死亡なし） 
 2007年英国（H7N2 4名感染、死亡なし） 
 2012年メキシコ（H7N3 2名感染、死亡なし） 
 2014年中国（H5N6 3名感染） 
 2015年エジプト（H9N2 3名感染）  
 2011、2015年バングラデシュ（H9N2 2名感染）等 がある。 

参考：WHOの確認している発症者数 
は計844人(うち死亡449人) 

2015年9月4現在 
厚生労働省健康局結核感染症課作成 

《アジア 》 
インドネシア 
人の発症者199人 
（うち死亡者167人） 
カンボジア 
人の発症者56人 
（うち死亡者37人） 
タイ 
人の発症者25人 
（うち死亡者17人） 
中国 
人の発症者52人 
（うち死亡者31人） 
パキスタン 
人の発症者3人 
（うち死亡者1人） 

ﾊﾞﾝｸﾞﾗﾃﾞｼｭ 
人の発症者7人 
（うち死亡者1人） 
ベトナム 
人の発症者127人 
（うち死亡者64人） 
ミャンマー 
人の発症者1人 
（うち死亡者0人） 
ラオス 
人の発症者2人 
（うち死亡者2人） 

《 中東 》 
ｱｾﾞﾙﾊﾞｲｼﾞｬﾝ 
人の発症者8人 
（うち死亡者5人） 
イラク 
人の発症者3人 
（うち死亡者2人） 
エジプト 
人の発症者346人 
（うち死亡者116人） 
トルコ 
人の発症者12人 
（うち死亡者4人） 

  ：家きん等での高病原性鳥インフルエンザH5N1が認められた国 

  ：人でのH5N1発症が認められた国 

鳥インフルエンザ（H5N1）発生国及び人での確定症例（2003年11月以降）  

《 北米 》 
カナダ 
人の発症者1人 
（うち死亡者1人） 



✤ 東南アジアを中心に患者が発生しており、2015年9月までに844人が感
染し449人が死亡している（致死率53.2%）。

✤ 家禽からの感染が大半であるが、ヒト-ヒト感染例も報告されている

✤ 日本でも鳥がH5N1ウイルスを持っていることは分かっている

✤ 潜伏期は1～10日。発熱、呼吸器症状、下痢を呈し多臓器不全に至る

✤ 抗インフルエンザ薬はおそらく有効

H5N1 鳥インフルエンザ



H7N9 鳥インフルエンザ

  

1 
 

WHO RISK ASSESSMENT  
of Human infections with avian influenza A(H7N9) virus 

23 February 2015 

Summary of surveillance and investigation findings 

Human cases of avian influenza A(H7N9) virus infection to date  

A total of 571 laboratory-confirmed cases of human infection with avian influenza A(H7N9) virus, 
including 212 deaths, have been reported to WHO: 568 cases from China including 552 cases by the 
China National Health and Family Planning Commission, four (4) cases reported by the Taipei Centers 
for Disease Control (Taipei CDC), and twelve (12) cases reported by the Centre for Health Protection, 
Hong Kong SAR. One (1) case in a Chinese traveller reported by Malaysia, and two (2) in travellers 
reported by Canada. The two cases reported from Canada were travellers returning from China on 
12 Jan 2015. 

 

 

Fig 1: Laboratory-confirmed cases of human infection with avian influenza A(H7N9) virus by week of onset  

Virus characteristics 

The majority of the influenza A(H7N9) viruses characterized so far remain antigenically similar to 
A/Anhui/1/2013, the candidate vaccine virus recommended by WHO. See also 
http://www.who.int/influenza/vaccines/virus/characteristics_virus_vaccines/en/ 

  

WHO RISK ASSESSMENT of Human infections with avian influenza A(H7N9) virus 23 February 2015



H7N9 鳥インフルエンザ

✤ 全症例が中国で曝露、大半が中国で発症

✤ 2013年～2015年6月までに672例の患者、271例の死亡者が報告されて
いる（致死率40.3%）。

✤ マーケットで販売されていた生きた家禽が感染源と考えられる。今の
ところヒト-ヒト感染は明らかではない

✤ 潜伏期は3～7日。重症肺炎→ARDSという経過を辿ることが多い

✤ 抗インフルエンザ薬はおそらく有効
WHO RISK ASSESSMENT of Human infections with avian influenza A(H7N9) virus 23 February 2015



MERS（中東呼吸器症候群）



MERS 中東呼吸器症候群

✤ MERS-CoVというコロナウイルスによる呼吸器感染症

✤ 2012年に初めて報告され、その後も中東で流行が続いている

✤ コウモリやラクダがリザーバーと考えられている

✤ 2～14日の潜伏期の後に発症し、発熱、咳嗽などの症状を呈する



ECDC. Epidemiological update: Middle East respiratory syndrome coronavirus (MERS-CoV) . 2 Sep 2015

The MERS outbreak in the Middle East poses a low risk to the EU. Efforts to contain the nosocomial clusters in the affected 
countries are vital to prevent wider transmission. Although sustained human-to-human community transmission is unlikely, the 
residential cluster of cases reported from Saudi Arabia is a reminder that transmission to unprotected close contacts, not only in 
healthcare settings, remains possible, as also documented in outbreaks in South Korea and the United Arab Emirates.

Actions
ECDC published the 21st update of its MERS CoV rapid risk assessment on 21 October 2015.

Distribution of confirmed cases of MERS-CoV by first available date and place of 
probable infection, March 2012 – 31 December 2015 (n=1 644)

6/15

European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC)
Postal address: ECDC 171 83 Stockholm, Sweden
Visiting address: Tomtebodavägen 11a, Solna, Sweden
www.ecdc.europa.eu

Epidemic Intelligence duty email: support@ecdc.europa.eu

The CDTR may contain confidential or sensitive information (i.e. EWRS) and therefore, its distribution is restricted to authorized users only.

COMMUNICABLE DISEASE THREATS REPORT Week 1, 3-9 January 2016

2016年1月7日の時点で
1645人の感染者が報告され

638人が死亡している
（死亡率38.8%）



韓国でのMERSアウトブレイク
186例の感染者
38人の死亡者
（致死率20.4％）

ECDC. Epidemiological update: Middle East respiratory syndrome coronavirus (MERS-CoV) . 22 Jul 2015
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死亡者は高齢者または
基礎疾患のある人が多い

医療従事者は
感染リスクが高い
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BACKGROUND
A marked increase in the number of cases of Middle East respiratory syndrome 
coronavirus (MERS-CoV) infection occurred in Jeddah, Saudi Arabia, in early 2014. 
We evaluated patients with MERS-CoV infection in Jeddah to explore reasons for 
this increase and to assess the epidemiologic and clinical features of this disease.

METHODS
We identified all cases of laboratory-confirmed MERS-CoV infection in Jeddah that 
were reported to the Saudi Arabian Ministry of Health from January 1 through May 
16, 2014. We conducted telephone interviews with symptomatic patients who were 
not health care personnel, and we reviewed hospital records. We identified patients 
who were reported as being asymptomatic and interviewed them regarding a history 
of symptoms in the month before testing. Descriptive analyses were performed.

RESULTS
Of 255 patients with laboratory-confirmed MERS-CoV infection, 93 died (case fa-
tality rate, 36.5%). The median age of all patients was 45 years (interquartile range, 
30 to 59), and 174 patients (68.2%) were male. A total of 64 patients (25.1%) were 
reported to be asymptomatic. Of the 191 symptomatic patients, 40 (20.9%) were 
health care personnel. Among the 151 symptomatic patients who were not health 
care personnel, 112 (74.2%) had data that could be assessed, and 109 (97.3%) of 
these patients had had contact with a health care facility, a person with a confirmed 
case of MERS-CoV infection, or someone with severe respiratory illness in the 14 days 
before the onset of illness. The remaining 3 patients (2.7%) reported no such con-
tacts. Of the 64 patients who had been reported as asymptomatic, 33 (52%) were 
interviewed, and 26 of these 33 (79%) reported at least one symptom that was 
consistent with a viral respiratory illness.

CONCLUSIONS
The majority of patients in the Jeddah MERS-CoV outbreak had contact with a health 
care facility, other patients, or both. This highlights the role of health care–associ-
ated transmission. (Supported by the Ministry of Health, Saudi Arabia, and by the 
U.S. Centers for Disease Control and Prevention.)
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サウジアラビアの病院内での
MERSアウトブレイク
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There is growing evidence that the dromedary camel is a host species for the virus and that camels play an important 
role in the direct or indirect transmission to humans. 

See more at: http://ecdc.europa.eu/en/healthtopics/coronavirus-infections/mers-
factsheet/Pages/default.aspx#sthash.tTUYgixK.dpuf  

Event background information 
Worldwide situation  
Since April 2012 and as of 10 June 2015, 1 288 cases of MERS-CoV (including 498 deaths) have been reported by 
health authorities worldwide (Figure 1, Table 1).  

Figure 1. Distribution of confirmed cases of MERS-CoV by month and probable place of infection, 
March 2012 – 10 June 2015 (n=1 288)  

 

* If the month of onset is unknown, month of reporting has been used. 
** Data for June 2015 are incomplete. 

Geographical distribution  
Most of the cases have occurred in the Middle East: Saudi Arabia, United Arab Emirates, Qatar, Jordan, Oman, 
Kuwait, Egypt, Yemen, Lebanon and Iran (Table 1 and Figure 2).  

Table 1. Confirmed MERS-CoV cases and deaths, by country of reporting, March 2012– 10 June 2015 

Reporting country Cases Deaths 
Middle East 1155 479 
Saudi Arabia 1 028 451 
United Arab Emirates 77 10 
Qatar 13 5 
Jordan 19 6 
Oman 6 3 
Kuwait 3 1 
Egypt 1 0 
Yemen 1 1 
Lebanon 1 0 
Iran 6 2 
Europe 15 7 
Turkey 1 1 
Austria 1 0 
United Kingdom 4 3 
Germany 3 1 
France 2 1 
Italy 1 0 



韓国でのアウトブレイクは
全ての症例が病院で患者に

曝露している

Euro Surveill. 2015;20(25):pii=21163.



 

  健 感 発 0 6 1 0 第 １ 号 

  平 成 2 7 年 ６月 1 0 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）    

 

中東呼吸器症候群（MERS）の国内発生時の対応について 

 

 

韓国における中東呼吸器症候群（MERS）の発生を受け、その対応につきましては、「韓国にお

ける中東呼吸器症候群（MERS）への対応について」（平成 27年 6月 4日健感発 0604第 1号）（以

下「平成 27年 6月 4日通知」という。）により、MERSに罹患した疑いのある患者を診察した場合の

対応及び情報提供についてお願いしているところです。 

韓国において、死亡例を含む感染者数が拡大していることを踏まえ、国内でMERSへの感染が

疑われる患者が発生した場合に、患者への医療提供や二次感染が疑われる者に対する積極的

疫学調査等の対応が迅速に行えるよう、下記事項について、関係機関への周知等を含め、特段

の御協力をお願いします。 

 

記 

 

１ MERS患者からの二次感染が疑われる者への対応について 

地方衛生研究所の PCR検査結果で陽性が出た場合、速やかにMERS患者からの二次感染

が疑われる者に対する積極的疫学調査を開始することとなるが、当該調査の具体的な実施に

当たっては、別添の国立感染症研究所「中東呼吸器症候群（MERS）に対する積極的疫学調査

実施要領（暫定版）」（平成 27年 6月 10日改訂）を参照の上、次の（１）及び（２）のとおり、当該

患者との接触状況等に応じて、入院措置、健康観察又は外出自粛要請等の対応を行うこと。

なお、（１）及び（２）の区分について、別紙 1のとおり図示しているため、適宜参照すること。 

また、積極的疫学調査を開始する都道府県等の要請に応じて、国立感染症研究所から疫学

の専門家を派遣すること。 

 

（１）疑似症の要件に該当する者 

  平成 27年 6月 4日通知中「MERS疑似症患者の定義」のいずれかに該当する者について

は、感染症指定医療機関への入院措置 
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中東呼吸器症候群（MERS）の国内発生時の対応について 

 

韓国における中東呼吸器症候群（MERS）の発生を受け、その対応について、「韓国におけ

る中東呼吸器症候群（MERS）への対応について」（平成27年６月４日健感発0604第１号）（以

下「平成27年６月４日通知」という。）及び「中東呼吸器症候群（MERS）の国内発生時の対

応について」（平成27年６月10日健感発0610第１号）（以下「平成27年６月10日通知」とい

う。）により、MERSに罹患した疑いのある患者が発生した場合の情報提供、積極的疫学調査

等の迅速な対応をお願いしているところである。 

韓国においては、本年７月５日に MERSの新規患者が報告されて以降、新規患者の報告が

されておらず、我が国への感染拡大の懸念が極めて低くなったと考えられること、一方で

サウジアラビアにおいては、本年８月から医療機関内の二次感染を中心とした集団発生が

起きていることを踏まえ、MERSの国内発生時の対応について下記事項のとおり変更するこ

ととしたので、関係機関への周知等を含め、特段の御協力をお願いする。 

加えて、「平成 27年６月４日通知」及び「平成 27年６月 10日通知」は、本日をもって

廃止する。 

 

 

記 

 

第一 概要 

１ 情報提供を求める患者の要件 

患者が次のア、イ又はウに該当し、かつ、他の感染症又は他の病因によること

が明らかでない場合、中東呼吸器症候群への感染が疑われるので、中東呼吸器症

候群を鑑別診断に入れる。ただし、必ずしも次の要件に限定されるものではない。 

ア 38℃以上の発熱及び咳を伴う急性呼吸器症状を呈し、臨床的又は放射線学的

に肺炎、ARDSなどの実質性肺病変が疑われる者であって、発症前 14日以内に対

象地域（※）に渡航又は居住していたもの 

イ 発熱を伴う急性呼吸器症状（軽症の場合を含む。）を呈する者であって、発症

前 14日以内に対象地域（※）において、医療機関を受診若しくは訪問したもの、
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う。）により、MERSに罹患した疑いのある患者が発生した場合の情報提供、積極的疫学調査

等の迅速な対応をお願いしているところである。 

韓国においては、本年７月５日に MERSの新規患者が報告されて以降、新規患者の報告が

されておらず、我が国への感染拡大の懸念が極めて低くなったと考えられること、一方で

サウジアラビアにおいては、本年８月から医療機関内の二次感染を中心とした集団発生が

起きていることを踏まえ、MERSの国内発生時の対応について下記事項のとおり変更するこ

ととしたので、関係機関への周知等を含め、特段の御協力をお願いする。 

加えて、「平成 27年６月４日通知」及び「平成 27年６月 10日通知」は、本日をもって

廃止する。 

 

 

記 

 

第一 概要 

１ 情報提供を求める患者の要件 

患者が次のア、イ又はウに該当し、かつ、他の感染症又は他の病因によること

が明らかでない場合、中東呼吸器症候群への感染が疑われるので、中東呼吸器症

候群を鑑別診断に入れる。ただし、必ずしも次の要件に限定されるものではない。 

ア 38℃以上の発熱及び咳を伴う急性呼吸器症状を呈し、臨床的又は放射線学的

に肺炎、ARDSなどの実質性肺病変が疑われる者であって、発症前 14日以内に対

象地域（※）に渡航又は居住していたもの 

イ 発熱を伴う急性呼吸器症状（軽症の場合を含む。）を呈する者であって、発症

前 14日以内に対象地域（※）において、医療機関を受診若しくは訪問したもの、

9/18に症例定義が変更に
対象地域から韓国が外れ
「アラビア半島又はその周辺
諸国」のみになった



2015年11月20日時点での 
MERS疑似症 症例定義

ア 38°C以上の発熱＋呼吸器症状＋14 日以内の渡航
歴　に加えて肺病変（臨床的または放射線学的） 

イ 発熱＋呼吸器症状＋14 日以内の渡航歴　に加えて 
医療機関訪問 or MERS患者との接触歴 or ヒトコブ
ラクダとの接触歴 

ウ 発熱 or 呼吸器症状　に加えて 
発症前14 日以内のMERS患者との接触歴



地方衛生研究所 
○PCR検査実施 
 （配布された試薬（upEプライマー）を
使用し、MERSコロナウイルスの遺伝
子領域（１カ所）の有無を確認） 

国立感染症研究所 
○MERSコロナウイルスの確認検査の実施 
○厚生労働省（結核感染症課）・検体送付元
の地方衛生研究所へ報告 

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連絡・
調整 

保健所 
○要件に合致する場合、疑似症の届出 
○患者を感染症指定医療機関（特定、第
一種又は第二種）に搬送 
○都道府県等へ報告・行政検査実施の
適否を判断 
 
○医療機関から患者検体を確保し、地方
衛生研究所へ搬入 

中東呼吸器症候群（MERS）疑い患者が発生した場合の自治体向け暫定的対応フロー【当面】 （別添５） 

都道府県等 厚生労働省 

平成27年9月18日現在 

都道府県等 
○保健所へ連絡 
○厚生労働省と連絡・調整 

連絡・調整 

陽性 

報告 情報提供 

検査を実施する場合 

検査実施が 
困難な場合 

都道府県等・保健所 
○厚生労働省へ報告 
○医療機関へ報告 
○陰性の場合、疑似
症の取り下げ 
○陽性の場合、積極
的疫学調査の開始 
（要請に応じ、感染研の
専門家を派遣） 

 
厚生労働省 

 
連絡・調整 

国立感染症研究所 
ウイルス第三部へ 
検体を送付 

陽性＝感染確定例 陰性 

陰性 

報告 

報告 

保健所 
○医療機関へ報告 

連絡・調整 

報告 

感染症指定医療機関 
○MERSに感染した疑いのある患者を診察 
○MERSを疑う場合、疑似症患者（※）の届出 

他の疾患の治療又は健康観察 

※ MERS疑似症患者の定義：  
以下のア、イ又はウに該当し、かつ、他の感染症又は病因によることが明らかでない患者 
ア  ３８℃以上の発熱及び咳を伴う急性呼吸器症状を呈し、臨床的又は放射線学的に肺炎、ＡＲＤＳなどの実質性肺病変 
が疑われる者であって、発症前１４日以内に対象地域（※）に渡航又は居住していたもの 
イ  発熱を伴う急性呼吸器症状（軽症の場合を含む。）を呈する者であって、発症前１４日以内に対象地域（※）において、
医療機関を受診若しくは訪問したもの、MERSであることが確定した者との接触歴があるもの又はヒトコブラクダとの濃厚接
触歴があるもの                                   【※ 対象地域：アラビア半島又はその周辺諸国】 
ウ  発熱又は急性呼吸器症状（軽症の場合を含む。）を呈する者であって、発症前１４日以内に、対象地域か否かを問わ
ず、MERSが疑われる患者を診察、看護若しくは介護していたもの、MERSが疑われる患者と同居（当該患者が入院する病
室又は病棟に滞在した場合を含む。）していたもの又はMERSが疑われる患者の気道分泌液若しくは体液等の汚染物質に
直接触れたもの 

本人から健康相談 

他の疾患である（MERSでない）場合 報告 

搬送 

医療機関から相談 

公表 公表 

公表内容（患者の情
報等）・時期を調整 

公表内容（検査結果） 
・時期を調整 

陽性の場合 
陽性の場合 

疑似症患者の場合 

公表 公表 



感染対策 WHOの推奨
• 疑い例または確定例が入院を要する場合、十分に換気され
た個室または陰圧室への入室が望ましいとしている。 

• 医療従事者は標準予防策を徹底し（手指衛生、患者の血液・
体液・分泌物との接触を避けるPPEを着用）、接触予防策お
よび飛沫予防策（医療用マスク、ゴーグルまたはフェイスシー
ルド、ガウン、手袋）を行う。 

• 気管内挿管、BAL、用手換気などエアロゾルが発生する手
技を行う際には、空気予防策が推奨される。手技は十分に
換気された部屋で最小限の人数で行う。

World Health Organization. Middle East respiratory syndrome coronavirus (MERS-CoV) summary and literature update ‒ as of 9 May 2014.  
http://www.who.int/csr/disease/coronavirus_infections/MERS_CoV_Update_09_May_2014.pdf?ua=1

http://www.who.int/csr/disease/coronavirus_infections/MERS_CoV_Update_09_May_2014.pdf?ua=1


感染対策 CDCの推奨
ゴーグル

N95マスク 
（常に空気感染対策として着用）

ガウン

手袋

Interim Home Care and Isolation Guidance for MERS-CoV: 
http://www.cdc.gov/coronavirus/mers/infection-prevention-control.html

http://www.cdc.gov/coronavirus/mers/infection-prevention-control.html


日頃からの訓練も重要
MERS感染対策の原則は

接触予防策＋飛沫(空気)予防策
エアロゾル発生手技
ではN95マスクを着用



日本で発生しうる新興再興感染症

主な感染経路 蚊 マダニ 呼吸器 血液・体液

疾患
デング熱

チクングニア熱
ジカ熱

SFTS
新興回帰熱
アナプラズマ症

MERS
鳥インフルエンザ 
(H5N1, H7N9)

ウイルス出血熱
（エボラ出血熱）

国内への侵入経路 輸入感染症 市中感染症 輸入感染症 輸入感染症

国内での伝播 ヒト→蚊→ヒト マダニ→ヒト ヒト→ヒト ヒト→ヒト

ハイリスク者 都市生活者 森林曝露者 医療従事者 医療従事者
診療医療機関 全国の医療機関 全国の医療機関 特定・一・二 特定・第一種



ウイルス性出血熱とは？

ブニヤ
Bunya

アレナ
Arena

フラビ
Flavi

フィロ
Filo

✤ RNAウイルス感染症

✤ 発熱、出血傾向、臓器不全 
を呈する

✤ 動物由来

✤ 新興感染症



広義のウイルス性出血熱

ブニヤ アレナ フラビ フィロ

●クリミア・コンゴ出血熱
●リフトバレー熱
●腎症候性出血熱

●ハンタウイルス肺症候群

●SFTS

●ラッサ熱
●南米出血熱

●デング熱
●黄熱

●キャサヌル森林病
●オムスク出血熱

●エボラ出血熱
●マールブルグ病



エボラ出血熱



米国CDC野生動物との曝露、症例との濃厚接触が感染の原因



EBOLA SITUATION REPORT 
 
Figure 1: Confirmed, probable, and suspected EVD cases worldwide (data up to 3 January 2016) 

 
 
 

Table 1: Confirmed, probable, and suspected cases in Guinea, Liberia, and Sierra Leone  

Country Case definition Cumulative cases Cases in past 21 days Cumulative deaths 

Guinea# 

Confirmed 3351 0 2083 

Probable 453 * 453 

Suspected 0 *  ‡ 

Total 3804 0 2536 

Liberia** 

Confirmed 3151 -  ‡ 

Probable 1879 -  ‡ 

Suspected 5636 -  ‡ 

Total 10 666 - 4806 

Confirmed 9 0 3 

Probable * * ‡ 

Suspected ‡ * ‡ 

Total 9 0 3 

Sierra Leone§ 

Confirmed 8704 0 3589 

Probable 287 * 208 

Suspected 5131 * 158 

Total 14 122 0 3955 

Total 

Confirmed  15 215 0 ‡ 

Probable 2619 * ‡ 
Suspected 10 767 * ‡ 
 Total 28 601 0 11 300 

Data are based on official information reported by ministries of health. These numbers are subject to change due to ongoing reclassification, 
retrospective investigation and availability of laboratory results. *Not reported due to the high proportion of probable and suspected cases 
that are reclassified. ‡Data not available. **Cases reported before 9 May 2015 are shaded blue. Due to ongoing surveillance and 
retrospective validation of cases and deaths, these totals may be subject to revision. §Sierra Leone was declared free of Ebola virus 
transmission in the human population on 7 November 2015, and has now entered a 90-day period of heightened surveillance. #Guinea was 
declared free of Ebola virus transmission in the human population on 29 December 2015, and has now entered a 90-day period of 
heightened surveillance. 
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WHO. Ebola Situation Report - 6 January 2016

2016年1月6日の時点で
28637人の感染者が報告され

11315人が死亡している
（死亡率39.5%）



3Health worker Ebola infections in Guinea, Liberia and Sierra Leone: a preliminary report - 21 May 2015 Health worker Ebola infections in Guinea, Liberia and Sierra Leone: a preliminary report - 21 May 2015
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tional categories are recorded. If a case identifies him or 
herself as a “health-care worker”, additional data on his 
or her position and workplace are collected.

For the purpose of these analyses, age was assigned as 
missing for those health workers whose age was reported 
as less than 15 (n=9 confirmed and probable). Eight cases 
were included in the analyses who were not recorded in 
the database as health workers but who held health worker 
positions. The final status of 14 cases was corrected. 
To take into account not only hospitalization at the time 
of reporting, but also previous hospitalizations, a new 
variable termed “ever hospitalized” was created. And fi-
nally, 12 duplicate cases were excluded from the analysis.  

The denominator data used to calculate the cumulative 
incidence rate is based on the most recent health work-
force data obtained from the three countries (Guinea: 
20141, Sierra Leone: 20142, Liberia: 20153). Workforce 
data from Liberia and Guinea were disaggregated by sex 
and age. Population figures for the cumulative incidence 
among the non-health worker population ≥ 15 years of 
age are based on estimates from the United Nations De-
partment of Economic and Social Affairs, Population Di-
vision4. 

1   Guinea: Recensement biométrique des personnels de santé  
du Ministère de la Santé, République de Guinée, December 2014
2   Sierra Leone: MOHS Human Resources for Health database,  
November 2014 (public sector only)
3  Liberia: MOH Personnel Unit and MOH Office of Financial  
Management, February 2015 (public sector only)
4  United Nations Department of Economic and Social Affairs,  
Population Division 

Descriptive analyses were performed using STATA version 
13 and EXCEL 2010. Demographic characteristics and out-
comes of health workers versus non-health workers were 
compared using chi-square tests.  P-values < 0.01 were 
considered significant.   

Characteristics and case-fatality ratios were compared 
between health workers and non-health workers ≥ 15 
years of age. Cumulative incidence was calculated using 
confirmed and probable cases from the beginning of the 
outbreak to 31 March 2015. Since the Human Resource 
databases of the countries are in the process of being up-
dated, cumulative incidence rates were calculated for se-
lected professions only, where data were more complete. 

Figure 1. Number of confirmed and probable health worker EVD cases over time (and proportion of health worker cases among 
all cases* reported) in the three countries combined (Guinea, Liberia and Sierra Leone), 1 January 2014 - 31 March 2015

*All cases include health worker and non-health worker confirmed and probable cases.

Health worker probable cases
Health worker confirmed cases
% of health worker over all cases

エボラウイルス病も医療従事者の感染事例が多い

WHO. Health worker Ebola infections in Guinea, Liberia and Sierra Leone



http://www.who.int/mediacentre/news/releases/2016/ebola-zero-liberia/en/

http://www.who.int/mediacentre/news/releases/2016/ebola-zero-liberia/en/




Morbidity and Mortality Weekly Report

MMWR / May 8, 2015 / Vol. 64 / No. 17 479

On May 1, 2015, this report was posted as an MMWR Early 
Release on the MMWR website (http://www.cdc.gov/mmwr). 

On March 20, 2015, 30 days after the most recent confirmed 
Ebola Virus Disease (Ebola) patient in Liberia was isolated, 
Ebola was laboratory confirmed in a woman in Monrovia. The 
investigation identified only one epidemiologic link to Ebola: 
unprotected vaginal intercourse with a survivor. Published 
reports from previous outbreaks have demonstrated Ebola 
survivors can continue to harbor virus in immunologically 
privileged sites for a period of time after convalescence. Ebola 
virus has been isolated from semen as long as 82 days after 
symptom onset and viral RNA has been detected in semen up 
to 101 days after symptom onset (1). One instance of possible 
sexual transmission of Ebola has been reported, although the 
accompanying evidence was inconclusive (2). In addition, pos-
sible sexual transmission of Marburg virus, a filovirus related to 
Ebola, was documented in 1968 (3). This report describes the 
investigation by the Government of Liberia and international 
response partners of the source of Liberia’s latest Ebola case 
and discusses the public health implications of possible sexual 
transmission of Ebola virus. Based on information gathered 
in this investigation, CDC now recommends that contact 
with semen from male Ebola survivors be avoided until more 
information regarding the duration and infectiousness of viral 
shedding in body fluids is known. If male survivors have sex 
(oral, vaginal, or anal), a condom should be used correctly and 
consistently every time (4).

On March 14, 2015, a woman from Monrovia aged 44 years 
(patient A) developed headache, weakness, joint pain and nau-
sea. She went to a hospital on March 19, and was triaged as 
a suspected Ebola patient to a nearby transit center (a facility 
for rapid isolation, diagnosis, and referral of Ebola patients). 
On March 20, Ebola was confirmed by reverse transcription–
polymerase chain reaction (RT-PCR). Genomic sequencing of 
Ebola virus from her blood specimen identified six mutations 
not found in 25 other genomes sequenced from Liberia (5) 
or in 107 genomes obtained from Guinea, Mali, and Sierra 
Leone (6–8). The investigation found no history of travel by 
patient A, no interaction with visitors from Sierra Leone or 
Guinea, no recent funeral attendance, and no contact with a 
person with symptoms consistent with Ebola.

Patient A did report unprotected vaginal intercourse on 
March 7, 2015, with an Ebola survivor (survivor A), a man aged 
46 years from another community in Monrovia. Survivor A 
had experienced onset of symptoms consistent with Ebola, 
including fever, anorexia, and headache on September 9, 2014, 
and was admitted to an Ebola treatment unit on September 23. 
His first test by RT-PCR on September 28, 2014, was inde-
terminate (positive on one assay with a cycle threshold of 40 
indicating a low viral load and negative on a second assay). 
A second specimen was negative by RT-PCR on October 3, 
2014. Survivor A was discharged from the Ebola treatment 
unit on October 7, 2014 and reported no subsequent illness 
or symptoms.

Survivor A had multiple family members with whom he 
lived or interacted with confirmed or suspected Ebola dur-
ing the same period as his symptoms and Ebola treatment 
unit admission (Table). His older brother was confirmed 
with Ebola on September 5, 2014, from a postmortem blood 
specimen. Survivor A’s younger brother and daughter were 
admitted to an Ebola treatment unit on September 23, 2014, 
with symptoms consistent with Ebola. His younger brother 
died on September 25 and his daughter died sometime 
before September 28. No laboratory results were available 
for survivor A’s younger brother or daughter. Survivor A’s son 
entered a holding center on October 8, 2014, was confirmed 
to have Ebola on October 11 and died soon thereafter.

A new blood specimen was collected from survivor A on 
March 23, 2015, as part of patient A’s case investigation. The 
specimen was negative for Ebola virus by RT-PCR. Enzyme-
linked immunosorbent assays for Ebola virus glycoprotein- and 
nucleoprotein-specific immunoglobulin G (IgG) antibodies 
were positive; immunoglobulin M (IgM) was undetectable. A 
semen specimen, collected from survivor A on March 27, 2015, 
was positive by RT-PCR with a cycle threshold of 32. Complete 
genome sequencing of the viral RNA from survivor A’s semen 
has not been possible to date given the low level of detectable 
viral nucleic acid. However, the partial sequence obtained so 
far (28% of the genome) closely matches the sequence from 
patient A. A rapid diagnostic test was conducted to evaluate 
human immunodeficiency virus (HIV) as a possible reason for 
long-term viral shedding. The HIV test was negative.

Possible Sexual Transmission of Ebola Virus — Liberia, 2015
Athalia Christie, MIA1, Gloria J. Davies-Wayne, MPH2, Thierry Cordier-Lasalle, DESS2, David J. Blackley, DrPH1, A. Scott Laney, PhD1, 

Desmond E. Williams, MD, PhD1, Shivam A. Shinde, MBBS2, Moses Badio, MSc3, Terrence Lo, DrPH1, Suzanne E. Mate, PhD4, Jason T. Ladner, 
PhD4, Michael R. Wiley, PhD4, Jeffrey R. Kugelman, PhD4, Gustavo Palacios, PhD4, Michael R. Holbrook, PhD5, Krisztina B. Janosko, MS5, 
Emmie de Wit, PhD5, Neeltje van Doremalen, PhD5, Vincent J. Munster, PhD5, James Pettitt, MS5, Randal J. Schoepp, PhD4, Leen Verhenne, 

MD6, Iro Evlampidou, MD6, Karsor K Kollie, MPH3, Sonpon B. Sieh3, Alex Gasasira, MBChB2, Fatorma Bolay, PhD7, Francis N. Kateh, MD3, 
Tolbert G. Nyenswah, MPH3, Kevin M. De Cock, MD1

性交渉によってEVDに
感染したかもしれない事例。

発症して199日後経っても精液から
エボラウイルスが検出された



SFTS



重症熱性血小板減少症候群SFTS

✤ 2011年に中国の研究者により初めて報告された、ブニヤウイルス科フ
レボウイルス属SFTSウイルスによる新興感染症

✤ 日本国内では2013年に初めて患者が報告されたが、後方視的に少なく
とも2005年には患者が発生していたことが判明している

✤ 発熱、白血球減少、血小板減少に加えて、重症例では出血傾向、多臓
器不全をきたす

✤ マダニ刺咬が主要な感染経路だが、中国で患者の血液・体液曝露によ
る家族内・職業感染事例の報告があり、医療従事者は適切な感染防止
作を取りながら診療を行う必要がある

重症熱性血小板減少症候群（SFTS）診療の手引き 第３版



SFTSの感染経路

重症熱性血小板減少症候群（SFTS）診療の手引き 第３版



職業感染・家族内感染事例

重症熱性血小板減少症候群（SFTS）診療の手引き 第３版



血液・体液中ウイルス量の推移



ウイルス性出血熱感染管理のポイント

吐物・便の処理 血液・体液汚染
心肺蘇生・挿管など
飛沫発生手技

【参考となる感染症】
ノロウイルス胃腸炎

【参考となる感染症】

HBV 
（微量採血器具 
　による感染など）

【参考となる感染症】

SARS



ゴーグル フェイスシールド

N95マスク

二重ガウン

二重手袋

ウイルス性出血熱の感染対策の一例

靴カバー
長靴



https://www.youtube.com/watch?v=Ih4vEWaiP2I





国際感染症センターHPより 
ダウンロード可能



日本で発生しうる新興再興感染症

主な感染経路 蚊 マダニ 呼吸器 血液・体液

疾患
デング熱

チクングニア熱
ジカ熱

SFTS
新興回帰熱
アナプラズマ症

MERS
鳥インフルエンザ 
(H5N1, H7N9)

ウイルス出血熱
（エボラ出血熱）

国内への侵入経路 輸入感染症 市中感染症 輸入感染症 輸入感染症

国内での伝播 ヒト→蚊→ヒト マダニ→ヒト ヒト→ヒト ヒト→ヒト

ハイリスク者 都市生活者 森林曝露者 医療従事者 医療従事者
診療医療機関 全国の医療機関 全国の医療機関 特定・一・二 特定・第一種



蚊の種類 イエカ Culex ヤブカ　Aedes ハマダラカ Anopheles

疾患 日本脳炎
ウエストナイル熱

デング熱
チクングニア熱
ジカ熱

マラリア
フィラリア症

活動時期 夕方～夜間 日中 夕方～夜間

屋内/屋外 屋内または屋外 主に屋外 主に屋外

活動場所 農村部 都市部 都市部と農村部

蚊の種類と代表的な感染症

Jong Travel and Tropical Medicine Manual, 4th ed.を参考に作成



ネッタイシマカ

デング熱、チクングニヤ熱媒介蚊の生態および温暖化の分布域拡大に与える影響
IASR Vol.28 p 219-221：2007年8月号

✤ デング・チクングニア・
ジカの主な媒介蚊 

✤ 熱帯・亜熱帯に分布 

✤ ヒト吸血嗜好性が高く
90％以上がヒトから 
吸血する



ヒトスジシマカ

✤ デング・チクングニア・
ジカの2番目の媒介蚊

✤ 東南アジアに分布し、日
本からアメリカ、アメリ
カからイタリアへと輸出
され分布域を広げている

✤ ヒト以外の動物も吸血す
るため感染症の媒介効率
はネッタイシマカに劣る

ヒトスジシマカの生態と東北地方における分布域の拡大 (IASR Vol. 32 p. 167-168: 2011年6月号)

国立感染症研究所　デング熱国内感染事例発生時の対応・対策の手引き



日本のヒトスジシマカの分布

✤ ネッタイシマカは日本に生息しないが、 
ヒトスジシマカは日本にも広く分布して
おり、第二次世界大戦中における沖縄、
長崎、大阪などでの数万人規模のデング
熱の流行に関与した

✤ ヒトスジシマカは温暖化の影響もあり、
現在では西日本～秋田・岩手まで生息が
確認されている

ヒトスジシマカの生態と東北地方における分布域の拡大 (IASR Vol. 32 p. 167-168: 2011年6月号)

国立感染症研究所　デング熱国内感染事例発生時の対応・対策の手引き

 4 

3. デング熱媒介蚊について 

デング熱は、主にネッタイシマカとヒトスジシマカによって媒介される。ネッタイシマカ

は、かつては沖縄や小笠原諸島に生息し、熊本県牛深町では1944～1947年に一

時的に生息したことが記録されている。戦後のデング熱の国内流行にネッタイシマカ

が関与した可能性が示唆されたが、1955年以降は国内での採集記録がない。現在、

国内には生息していないと考えられているが、近年、国際空港のターミナルビル周辺

や貨物便の機内で発見される事例が相次いでいる。  

一方、ヒトスジシマカは、日本の青森県以南の都市部

によく見られるヤブカで、背中（中胸背板）にある一本の

白い筋が大きな特徴である（図 1）。真夏の気温であれば、

産卵後数日から1週間で幼虫が出現し、その後10日ほどで成虫

になる。外気温にもよるが雌成虫の寿命は30～40日である。    図 1   ヒトスジシマカの成虫                                       

デングウイルスは、雌蚊の吸血によって蚊の体内に取り込まれ、7日目には唾液腺

に移動し、次の吸血以降ヒトを感染させることが可能になる。国内にはヒトスジシマカ

以外にも数種類のヤブカが生息しており、実験的にデングウイルス感受性があると思

われるヤブカも存在する。しかし、それらの発生時期や場所、生息密度を考えると、

国内で防除対象と考えるべきデング熱媒介蚊はヒトスジシマカのみと言うことができる。

一方、国内の住宅地でヒトスジシマカと同程度に生息数の多いアカイエカは、ウエスト

ナイル熱の媒介蚊になると予想されるが、デング熱の媒介蚊ではない。両種の比較

を表に示す（表 1）。  

 

z 成虫の活動と国内分布  

ヒトスジシマカの活動は 5 月中旬～10

月下旬にみられ、冬季に成虫は存在しな

い。発生数は国内全域で非常に多 く、

2013 年時点で本州（青森県以南）から

四国、九州、沖縄まで広く分布しているこ

とが確認されている（図 2）。また、幼虫の

生息地は年平均気温が 11ºC 以上の地

域と一致しており、温暖化等の影響で分

布域が徐々に北上していることが示唆さ

れている。                   図 2   東北地方におけるヒトスジシマカの分布域  
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海外から日本に帰国・入国した
デング熱患者

デングウイルス デングウイルス

媒介蚊（ヒトスジシマカ） 
デング熱発症者を吸血することによりデングウイルスを獲得し、 

他のヒトを刺すことによりデングウイルスを感染させる

日本に住む海外渡航歴のない
デング熱患者

対策①
輸入患者を減らす

対策②
輸入患者を早期隔離する

対策③
媒介蚊を減らす



防蚊対策
DEET 20%以上含有した防虫剤

が望ましい。

24%であれば5時間毎
20%であれば4時間毎
10％であれば2時間毎

に塗り直す。
汗をたくさんかいたり、雨に濡れたり水に浸かればその都度塗り直す。



デング熱

✤ フラビウイルス科デングウイルスによる蚊媒介性感染症で、ネッタイシマカやヒトスジ
シマカが媒介する

✤ 主に東南アジア、南アジア、アフリカ、中南米で流行している

✤ 日本でも海外帰国後の輸入例が年間200例前後報告されており、近年増加傾向にある

✤ 蚊に刺された3～7日後に発症する。発熱、頭痛（目の裏が痛い）、関節痛、下痢などの
症状が5～7日間続き、熱が下がる頃に皮疹が出現するのが特徴

✤ 時にデング出血熱と呼ばれる出血症状を伴う深刻な病態に移行することがあり注意が必
要である



デング熱の流行地域 2013

WHO



ジカ熱

✤ フラビウイルス科ジカウイルスによる蚊媒介性感染症で、ネッタイシマカやヒトスジシ
マカが媒介する

✤ これまではアフリカ・東南アジアなどで散発例の報告があったが、2013年にオセアニ
ア、2015年に中南米でアウトブレイクしている

✤ 日本ではこれまでに輸入例が3例報告されており、いずれも後遺症を残さず治癒した

✤ 蚊に刺された2～7日後に発症する。デング熱に臨床像が似ているが、眼球結膜充血が特
徴で、あまり高熱にならないことも多い

✤ ブラジルでのアウトブレイクで、妊婦のジカ熱感染と胎児の小頭症の発症との関連が強
く疑われている



http://www.cdc.gov/zika/geo/index.html

ジカ熱の流行地域 2015

http://www.cdc.gov/zika/geo/index.html


蚊媒介感染症の感染対策

✤ 原則として標準予防策で良い

✤ デング熱患者の針刺しによって医療従事者がデング熱を発症した事例
が報告されている

✤ 患者が蚊に刺されないように注意する必要がある



日本における新興再興感染症の 
感染対策の課題



海外渡航歴は
患者が申告するものではなく
医師が取るべきもの

特定の医療機関以外でも
新興感染症患者を診る
可能性はある！！



体液曝露を防ぐための
基本は標準予防策！
まずは標準予防策を
徹底することが重要！



標準予防策

✤ 体液曝露を防ぐための標準的な予防策

✤ 全ての患者に対して行う感染対策

✤ 新興再興感染症においても標準予防策の重要性は変わらない

✤ 新興再興感染症は医療従事者の感染リスクが高いが、日頃から標準予
防策を徹底することによっていざというときに身を守ることができる



患者に接する可能性のある
院内の全ての医療従事者が
標準予防策を徹底する

必要がある



まとめ

✤ 国家間の人の移動や環境の変化など様々な要因によって新興再興感染
症は出現している

✤ 新興再興感染症の中にはウイルス性出血熱やMERS（中東呼吸器症候
群）など致死的な感染症も含まれる

✤ 日本の新興再興感染症の診療体制は、特定・一種・二種感染症指定医
療機関が診療する感染症と、全ての医療機関が診療する感染症に分か
れる

✤ 新興再興感染症診療においても標準予防策の重要性は変わらない


