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平成 17年 11月、インフルエンザ脳症のガイドラインを公表してから、約 4年が経過しました。このガイド

ラインは日本の国内で幅広く用いられてきました。無治療では約 30％であった致命率がこの数年 8～ 9％と改

善しました。しかし、その一方、後遺症を残す子どもは約 25％と変化はなく、相変わらず重篤な疾患であるこ

とには変わりはありません。その後病態の解明はさらに進み、新たな知見を加えてガイドラインの改訂を行う

ことにいたしました。 

改訂にあたり、医師以外の様々な立場の人にも外部評価委員会として意見を伺い、ガイドラインをさらに良

いものにすべく努カを続けてまいりました。また、ガイドラインの作成には多くの領域の専門家の方々に協力

をいただきました。約 2年間の検討の結果、この改訂版が完成いたしましたのでお届けいたします。ご一読い

ただければ幸いです。 

改訂にあたり、大きな変更点として(1)けいれん重積型インフルエンザ脳症の病像が明らかになるなど、新

しいインフルエンザ脳症の定義が必要となり、その点を変更しました。 (2)支持療法を、重篤な患者を前にし

て、積極的に行う治療法として重要性を強調しました。(3)特異的治療に可能な限りエビデンスを加えました。

(4)リハビリテーション及びグリーフケアの項で脳症家族の会「小さないのち」の意見をさらに広く取り入れま

した、などが挙げられます。 

ただし、今回示した治療法の中にも、まだ十分なエビデンスが確立していないものも含まれます。この点に

ご留意いただき、ご家族の充分な了解のもと、治療を選択していただければ幸いです。 

 

現在、我が国において新型インフルエンザが猛威をふるっています。平成 21年 9月初旬の段階で、すでに

19例の脳症の報告があります。基本的な病態は季節型インフルエンザ脳症と大きな違いは無いと考えられます

が、今後、患者数の増加が危惧されます。本ガイドライン改訂版の普及により、脳症に罹患した子どもたちの

予後が尐しでも改善することを願いたいと思います。本ガイドラインに関するご意見・ご質問をお待ちします。 
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はじめに 
 

インフルエンザに伴って発症する急性脳症を示す用語としては、「インフルエンザ関連脳症

（influenza-associated encephalopathy）」が最も正確である。いっぽう、通称として「インフルエ

ンザ脳症」と表記されることも多い。本ガイドラインでは、「インフルエンザ脳症」という用語を用

いて記述する。 

 

インフルエンザ脳症の定義 

最近 10 年余のインフルエンザ脳症の研究の進歩により、インフルエンザ脳症はきわめて多様であ

ることが明らかになった 1-4。早期に死亡に至る重症例から、脳症かどうかの判断が難しい軽症例ま

で、その臨床像はさまざまである。特に近年その存在が明らかになった亜急性・二相性の経過を辿る

脳症の臨床経過は、従来の急性脳症の概念とは大きく異なっている。 

インフルエンザ脳症の診断は経過中あるいは回復期や死亡後に下されることもあり、必ずしも発症

後早期に確定診断できるとは限らない。また、軽症のインフルエンザ脳症と複雑型熱性けいれんや熱

せん妄との境界は必ずしも明瞭であるとは限らない。いっぽう、昏睡のような重度の神経症状や検査

値異常があり、インフルエンザ脳症の疑いが濃厚な場合は、確定診断前に集中治療を開始することを

本ガイドラインでは妨げない。 

このガイドラインでは、インフルエンザ脳症を以下のように定義する。 

 

A. 必須の項目 

1. 急性発症の、意識障害を主徴とする症候群 

急性脳症による意識障害は、ほとんどの場合、一定程度（傾眠ないしせん妄）以上の重症度

と一定程度（12～24時間）以上の持続時間を有する。しかし、二相性の経過をとる症例がしば

しばあり、この場合、発症後早期の意識障害は一過性でも、後に意識障害の増悪が起きる場

合がある。 

2. インフルエンザのウイルス学的診断 

わが国の臨床現場では、迅速診断キットを用いたインフルエンザ抗原検査がもっとも

広く使われるが、ウイルス分離やウイルス RNA遺伝子検査、ペア血清による抗インフル

エンザ抗体価測定も含める。迅速診断キットには一定の頻度で偽陰性・偽陽性が起きる

ことがあるため、確実ではない。特に脳症の症例については、可能であれば複数病因の

確定（例えば、迅速診断キットとウイルス分離）が実施できれば理想的である。 

 

B. 参考となる項目 

1. 発症：インフルエンザに続発する。一般に有熱期に発症する。 

2. 臨床症状：しばしばけいれんや頭蓋内圧亢進症候（嘔吐、意識障害、乳頭浮腫、脈拍・血

圧・呼吸の変化、瞳孔・眼球運動の異常、肢位・運動の異常など）をともなう。 

3. 検査所見：しばしば血液学的、生化学的な異常所見（多くは非特異的）を伴う。髄液細胞

数は正常範囲内であることが多い。 

4. 頭部画像所見：頭部 CT・MRIでさまざまなパターンの浮腫性変化が描出されることが多

い。 

5. 予後：しばしば死亡や神経学的後障害をもたらす。 

6. インフルエンザの診断には、周囲での流行状況など疫学的関連事項も参考になる。 

 

C. 除外項目 

意識障害をきたす他の疾患を除外する。 

  （II章 1. 診断の項を参照） 
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I．インフルエンザ脳症が疑われる症例の初期対応 

 

図１ 初期対応フローチャート 

† 単純型とは・・①持続時間が 15分以内 ②繰り返しのないもの ③左右対称のけいれん 

ただし、けいれんに異常言動・行動が合併する場合には単純型でも二次または三次医療機関に紹介する。 

 

‡ 複雑型とは・・単純型以外のもの 

インフルエンザに伴う複雑型熱性けいれんについては、脳症との鑑別はしばしば困難なことがある。 

 

* 異常言動・行動については表 4，5を参照。 

 

#  postictal sleep(発作後の睡眠)や、ジアゼパム等の抗けいれん剤の影響による覚醒困難などを含む。 

明らかな意識障害が見られる場合や悪化する場合は速やかに二次または三次医療機関に搬送する。 

意識障害の判定法については表 1～3を参照。 

 

§ 医師または看護師により定期的にバイタルサインのチェックを行う。 

 

経過観察・・ここでいう経過観察とは、その時点では脳症のリスクが低いと思われる場合である。 

帰宅後に神経症状の再燃あるいは新しい症状が出現した場合は、必ず再診するよう確実に指示する。 

特に、二相性の脳症では 3～5日後にけいれんや意識障害が出現することがあることを伝える。 

現時点では二相性の脳症を早期に診断する方法は知られていない。 

 

補）電話で問い合わせがあった場合、発熱に何らかの神経症状が伴う場合は受診を促すこと。 

インフルエンザの診断 

けいれん 意識障害 異常言動・行動* 

二次または三次医療機関へ 

単純型† 複雑型‡ 

 

来院時 
意識状態 
判定困難# 

意識の回復が 
確認できるまで 
院内で様子観察§ 

経過観察 

 

意識障害なし 

 

･連続ないし 
断続的に概ね 
１時間以上 
続くもの 
･意識状態が 
明らかに 
悪いか、 
悪化する場合 

･異常言動の

間歇期に意

識障害を認

めないもの 

･短時間で消

失するもの 

経過観察 

 

遷延する意識障害 
(概ね１時間以上 

続く場合） 

来院時 
意識障害 
なし 

経過観察 
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 インフルエンザ罹患時にはけいれんを合併しやすく、またしばしば異常言動・行動も認められる 1-7。その一方で、

こうした神経症状がインフルエンザ脳症の初発症状として出現することも知られている 1, 2。したがって、けいれんや

異常言動・行動が脳症によるものかどうかの判断は重要であるが、実際には必ずしも容易であるとは限らない。 

第Ⅰ章では、インフルエンザ罹患時に何らかの神経症状（意識障害、けいれん、異常言動・行動）を伴って、一次医

療機関を受診した場合、どのような場合に「二次・三次医療機関への紹介」の適応となるのかについて概要を示した。

この初期対応からインフルエンザ脳症の疑いとして紹介を受けた医療機関での対応については、第Ⅱ章「インフルエ

ンザ脳症の診断指針」に記載した。なお、本ガイドラインにもとづいた一次医療機関の対応では、オーバートリアー

ジになることがあり得る。しかしインフルエンザ脳症の重症度と、早期診断・早期治療により予後を改善できる可能

性に鑑みれば、許容できると思われる。 

 

１．インフルエンザの診断 

本ガイドラインでは、インフルエンザの診断は「インフルエンザ抗原検査(いわゆる迅速診断キット)陽性」を基本

とする。しかし、インフルエンザ発症初期には抗原検査がしばしば陰性を示すことがあり、周囲の流行状況や急な高

熱などの臨床症状をもとに暫定的に診断することもある。このような場合は、抗原検査の再検査やウイルス分離、ペ

ア血清抗体価の測定などにより、診断を確定することが望ましい。 

 

２．初発神経症状（図１） 

インフルエンザ関連脳症の主な初発神経症状として、意識障害、けいれん、異常言動・行動があげられる。インフ

ルエンザにこれらの神経症状を合併して一次医療機関を受診した場合の初期対応を図１に示した。 

 

Ａ．意識障害 

「意識障害」はインフルエンザ脳症の神経症状の中で最も重要なものである 8。インフルエンザ罹患時に明らかな

意識障害が見られる場合は、速やかに二次または三次医療機関へ紹介する。軽度の意識障害は診断が容易でない場合

があり得る。意識が清明であるという確信が持てない場合は、二次または三次医療機関へ紹介することを考慮する。 

 意識レベルの判定法を表 1～3に示す。わが国では Japan Coma Scaleが広く用いられている。Japan Coma Scaleは多く

の医療従事者が知っており、理解もしやすい。一方、近年は成人では Glasgow Coma Scaleが用いられることが多くなり 9、

その乳幼児用改訂版も知られている 10。実際には、どちらでも使い慣れているものを使用すればよいと思われる。 

 

 

 

Ⅲ 刺激をしても覚醒しない状態  

300   痚み刺激にまったく反応しない 

200   痚み刺激で尐し手足を動かしたり、顔をしかめる 

100 痚み刺激に対し、払いのけるような動作をする 

 

Ⅱ 刺激すると覚醒する状態  

30 痚み刺激を加えつつ呼びかけを繰り返すと、辛うじて開眼する 

20 大きな声または体をゆさぶることにより開眼する 

10 普通の呼びかけで容易に開眼する 

 

Ⅰ 刺激しないでも覚醒している状態  

3 自分の名前、生年月日がいえない 

2 見当識障害がある 

1 意識清明とはいえない 

  

表 1. Japan Coma Scale 
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表３. Glasgow Coma Scale 

 

Glasgow Coma Scale 9 Glasgow Coma Scale乳児用改訂版 10 

活動 最良反応 活動 最良反応 

E 開眼（Eye Opening） 
 自発開眼 

 声かけで開眼 

 痛み刺激で開眼 

 開眼せず 

 

4 

3 

2 

1 

E 開眼（Eye Opening） 
 自発開眼 

 声かけで開眼 

 痛み刺激で開眼 

 開眼せず 

 

4 

3 

2 

1 

V 発語（Verbal Response） 
 見当識良好 

 混乱した会話 

 不適切な言葉 

 言葉にならない音声 

 発声せず 

 

5 

4 

3 

2 

1 

V 発語（Verbal Response） 
 機嫌よく喃語を喋る 

 不機嫌 

 痛み刺激で泣く 

 痛み刺激でうめき声 

 声を出さない 

 

5 

4 

3 

2 

1 

M 運動（Motor Response） 
 命令に従う 

 疼痛部位の認識可能 

 痛み刺激で逃避反応 

 異常な四肢の屈曲反応 

 異常な四肢の伸展反応 

 動かさない 

 

6 

5 

4 

3 

2 

1 

M 運動（Motor Response） 
 正常な自発運動 

 触れると逃避反応 

 痛み刺激で逃避反応 

 異常な四肢の屈曲反応 

 異常な四肢の伸展反応 

 動かさない 

 

6 

5 

4 

3 

2 

1 

   

記載例：E3+V2+M4=9

Ⅲ 刺激をしても覚醒しない状態  

  300  痚み刺激にまったく反応しない 

  200  痚み刺激で尐し手足を動かしたり、顔をしかめる 

  100  痚み刺激に対し、払いのけるような動作をする 

 

Ⅱ  刺激すると覚醒する状態(刺激をやめると眠り込む）  

   30  呼びかけを繰り返すと、辛うじて開眼する 

   20  呼びかけると開眼して目を向ける 

   10  飲み物を見せると飲もうとする。あるいは乳首を見せれば欲しがって吸う 

 

Ⅰ  刺激しないでも覚醒している状態  

   3  母親と視線が合わない 

   2  あやしても笑わないが、視線は合う 

   1  あやすと笑う。ただし不十分で、声を出して笑わない 

表２. 乳幼児の意識レベル判定法 

 

（坂本吉正：小児神経診断学．金原出版，東京，1978） 
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 Ｂ．けいれん 

インフルエンザ罹患時にけいれんを認めた場合、熱性けいれんの分類に準じて単純型・複雑型（複合型）に分け、

それぞれについて対応を示した。インフルエンザ脳症に伴うけいれんは、本質的には熱性けいれんとは異なり、最も注意す

べきはけいれん後の意識障害である。意識障害については前項を参照していただきたい。 

 

(1) 単純型とは、①持続時間が 15分以内、②繰り返しのないもの、③左右対称のけいれん、を指す。 

 単純型の場合、来院時意識障害がなければ経過観察でよいが、しばしばpostictal sleep(発作後の睡眠)の状態で来

院することがあり、この場合、意識の回復が確認できるまで病院内で様子観察することが必要である。患児が覚醒し意

識障害がないことが確認されれば経過観察としてよいが、概ね１時間以上覚醒が見られなければ、二次または三次医

療機関へ紹介する。なお「１時間」はあくまで目安であり、紹介の判断は担当医にゆだねられる。経過観察の途中で明

らかな意識障害が認められた場合や意識障害の増悪が見られた時は、速やかに二次または三次医療機関に紹介す

る。 

 けいれんに異常言動・行動が合併する場合には、単純型でも二次または三次医療機関に紹介する。 

 

(2) 複雑型とは、単純型以外のけいれん（持続時間の長いけいれん、繰り返すけいれん、左右非対称のけいれんなど）

を指す。 

 インフルエンザに伴って複雑型けいれんを認めた場合は、脳症との鑑別が困難なことがあるため、意識障害の有無

に関わらず、二次または三次医療機関へ紹介する。 

 

インフルエンザ罹患時には、年長児でも熱性けいれんをおこしやすくなるため、本ガイドラインでは「患児の年齢」を複

雑型けいれんの判断項目としない。 

 

 

Ｃ．異常言動・行動 

インフルエンザ脳症の初期には異常言動・行動がしばしば認められ、熱せん妄、脳症へ進展しない異常言動・行動との鑑

別が必要である 3。 

本指針では、インフルエンザに伴い異常言動・行動が認められた場合、①連続ないし断続的に概ね１時間以上続くもの、②

意識状態が明らかに悪いか悪化するものを、二次または三次医療機関へ紹介する適応とした 1。一方で、異常言動の間歇期

には意識障害を認めないもの、または異常言動・行動が短時間で消失する場合は経過観察の適応とした 11。ここでの「１時

間」もあくまで目安であり、紹介の判断は担当医にゆだねられる。 

また前項（B.けいれん）にも示したとおり、異常言動・行動とけいれんが合併した場合は、二次または三次医療機関に紹介

する適応となる。 

表 4、5に異常言動・行動の例を示した
2
。 

 

 

表４．インフルエンザ脳症における前駆症状としての異常言動・行動の例 

（インフルエンザ脳症患者家族の会「小さないのち」アンケート調査より） 

① 両親がわからない、いない人がいると言う（人を正しく認識できない）。 

② 自分の手を噛むなど、食べ物と食べ物でないものとを区別できない。 

③ アニメのキャラクター・象・ライオンなどが見える、など幻視・幻覚的訴えをする。 

④ 意味不明な言葉を発する、ろれつがまわらない。 

⑤ おびえ、恐怖、恐怖感の訴え・表情 

⑥ 急に怒りだす、泣き出す、大声で歌いだす。 
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表５．インフルエンザに伴う異常言動・行動の例 

（厚生労働省厚生労働科学研究費「インフルエンザに伴う随伴症状の発現状況に関する調査研究」患者家族

用調査票より） 

A．事故につながったり、他人に危害を与えたりする可能性がある異常な行動 

A1 事故につながる可能性がある異常な行動 

例：自分が知らないうちに、靴をはいて外にでていた。外に飛び出し、小川に飛び込もうと

した。高いところから、飛び降りようとした。 

A2 他人に危害を与える可能性がある異常な行動 

例：夜間に母親を包丁をもって襲おうとした。 

A3 上記以外で事故につながったり、他人に危害を与えたりする可能性がある異常行動 

B．幻視・幻覚・感覚の混乱  

B1 存在しないものが見えている様子 

例：ついていないテレビを見て「猫が来る」,「お花畑がみえる」。 

B2 居るはずがない家族や親戚、友人、知人などがいると言う。  

B3 目の前にあるものが見えない様子 

例：そばにいるのに「ママ近くに来て。」と話す。 

B4 よく知っている人を間違える。 

例：父親を「お姉ちゃん」という。 

B5 身体の感覚が正しく認識できない。 

例：突然「回る回るよ」と叫ぶ。 

B6 自分のいる状況が把握できない。 

例：病院に行く準備をしているときに公園に行くと言う。  

 B7 上記以外で幻視・幻覚・感覚の混乱と思われるもの 

C．うわごと・歌を唄う・無意味な動き 

C1 状況に全くそぐわない言葉を言う。 

例：知っている単語を意味なく繰り返す。 

C2 普段と違う不自然な話し方をする。 

例：大人の敬語を使い「～でございます」という。 

C3 話す内容がばらばらで、筋道が通った話や会話ができない。 

C4 話そうとするが言葉が出ない。 

例：お母さんと言えず「あーうー」と奇声を上げる。 

C5 大声で叫ぶ、奇声をあげる。  

C6 突然歌を唄う。おかしな歌の唄い方をする。 

C7 無意味な動きをする。 

例：舌を何度も出す、おかしなしぐさを繰りかえす。 

C8 上記以外でうわごと・歌を唄う・無意味な動きと思われるもの 

D．おびえ・恐怖・怒る・泣き出す・笑う・無表情・無反応 

D1 理由も無くおびえる。 

例：「こわい」と叫ぶ。 

D2 何でもないものにおびえる。 

例：窓ガラスに映るものやささいなものに怯える。 

D3 異常に怖がる。 
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例：医師や看護師、知らない人をこわがる。ひきこもり、怖そうにがたがた震える。 

D4 理由もなく泣く、泣き叫ぶ、泣きわめく。 

D5 理由もなく怒る、暴れる。 

例：押さえ切れないほどの力で暴れる。 

D6 理由もなく笑う、ニヤリと笑う、高笑い。 

例：甲高い声でわめきだす。 

D7 無表情、無反応。 

例：喜怒哀楽の表情がない。反応が鈍い。視点が定まらない。 

D8 上記以外でおびえ、怒る、無表情などと思われるもの 

E．何でも口に入れてしまう。 

E1 何でも口にいれてしまう。 

例：自分の指を、「ハムだ」と言いかじる。点滴の添え木をしゃぶる。 

E2 上記以外で何でも口に入れてしまうような異常行動 
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Ⅱ．インフルエンザ脳症の診断指針 

初期対応より 

インフルエンザ脳症が疑われた症例 

１）神経所見 
確定例 

・ 意識障害が経過中、増悪する場合 

・ JCS 10 以上（GCS 13 以下）の意識障害が 24時
間以上続く場合 

疑い例 
・ JCS 10 以上（GCS 13 以下）の意識障害が 12時
間以上続く場合 
・ JCS 10 未満（GCS14〜15）の意識障害であって
も、その他の検査から脳症が疑われる場合 

または、 
２）頭部 CT検査：来院時に同じ 

あり 

あり 

なし 

診断基準(来院時) 

診断基準(入院後) 

入院経過観察＊ 

脳波検査 

・ びまん性高振幅徐波、electrical storm 

頭部 MRI検査 

・ T2強調・FLAIR画像で高信号・T1強調画像で低信

号の病変、拡散強調画像で高信号の病変 

血液・尿検査 

・ 血小板減尐、AST・ALT上昇、CK上昇、血糖異常、

凝固異常、BUN・クレアチニン上昇、高アンモニア

血症、血尿・蛋白尿 

 

 

 

その他の検査（詳細は後述） 

イ
ン
フ
ル
エ
ン
ザ
脳
症 

 
 

経過観察 # 

鑑別すべき疾患の除外 

 

 

（確定） 

（確定または疑い） 

なし 

図１．診断フローチャート 

１）神経所見 

確定例 

・ JCS 20以上（GCS 10〜11以下）の意識障害 

または、 

２）頭部 CT検査 

確定例 

・ びまん性低吸収域（全脳、大脳皮質全域） 

・ 皮髄境界不鮮明 

・ 脳表クモ膜下腔・脳室の明らかな狭小化 

・ 局所性低吸収域（両側視床、一側大脳半球など） 

・ 脳幹浮腫（脳幹周囲の脳槽の狭小化） 

イ
ン
フ
ル
エ
ン
ザ
脳
症 

 
 

 
 

＊状態に応じて支持療法を行う。 

（表１参照） 

 

# 第 3～7 病日にけいれん

の再燃が生じ得る。 

状態に応じて支持療法を

行う。 
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インフルエンザ脳症の診断指針 

 

本項では、インフルエンザに伴った意識障害、けいれん、異常言動・行動からインフルエンザ脳症

が疑われた症例の診断指針を示した。 

 

1. 診断 

図 1は来院時から診断・治療開始に至るまでの流れを示したものである 1-3。 

インフルエンザ脳症では、意識障害が最も重要な臨床上の指標となる 1。 

頭部 CT、脳波、頭部 MRIも診断に有用であり、可能であれば速やかに施行されることが望ましい 4-6。しかし、

脳波と頭部 MRI は時間外（夜間）に施行できる施設が、現時点（2008 年 12 月）では尐ないと考えられるため、

別項（D.その他の検査）で扱った。 

血液・尿検査の異常はインフルエンザ脳症ではしばしば認められるが、神経所見・頭部 CT 所見と併せた評価

が必要であるため、これらの検査も別項（D.その他の検査）とした。 

図 1 のフローチャートにより、急性の経過を辿る脳症（2. 症候群分類の A および Cの大部分）を早期診断で

きる。しかし亜急性経過を辿る脳症（2. 症候群分類の Bけいれん重積型）では、第 1〜3病日に意識レベルがい

ったん回復することが多いため、本フローチャートによる早期診断はしばしば不可能である。 

 

A. 鑑別疾患 

 意識障害を来たす他の疾患（表１）と鑑別することが重要である。特に、中枢神経系感染症（細菌性髄膜炎、

ウイルス性脳炎など）、代謝異常症（糖尿病性昏睡、低 Ca血症、尿素回路異常、有機酸・脂肪酸代謝異常など）、

中毒、外傷、熱中症など、小児期に好発する疾患には注意が必要である。 

 

B. 診断基準（来院時） 

来院時、以下に示した神経所見・検査所見が認められた場合、インフルエンザ脳症と診断し、特異的治療の

開始を考慮する（詳細は治療の項参照）。 

 

１）神経所見 

確定例 

・ JCS 20 以上（GCS 10〜11以下）の意識障害 

＊けいれん後の意識障害（けいれんそのものの影響）や抗けいれん剤による鎮静状態は除外する。 

＊これらの状態と脳症による意識障害の鑑別が困難な場合は、経過によって判断する。 

 原則として、上記は数時間で回復傾向を示すが、脳症の意識障害は不変か増悪する。 

 

２）頭部 CT検査 

確定例 

・ びまん性低吸収域（全脳、大脳皮質全域）（図 3 A, D, E） 

・ 皮髄境界不鮮明（図 3 A〜E） 

・ 脳表クモ膜下腔・脳室の明らかな狭小化（図 3 A〜E） 

・ 局所性低吸収域（両側視床、一側大脳半球など）（図 3 B, C） 

・ 脳幹浮腫（脳幹周囲の脳槽の狭小化）（図 3 D） 
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表１．インフルエンザ脳症の鑑別診断 

 

感染症・炎症性疾患 

1． 脳炎・脳症 

単純ヘルペスウイルス１型 

単純ヘルペスウイルス 2型 

ヒトヘルペスウイルス 6型 

ヒトヘルペスウイルス 7型 

水痘帯状疱疹ウイルス 

Epstein-Barr ウイルス 

サイトメガロウイルス 

麻疹ウイルス 

風疹ウイルス 

ムンプスウイルス 

RSウイルス 

ロタウイルス 

ノロウイルス 

アデノウイルス（7型、ほか） 

エンテロウイルス（EV71ほか） 

日本脳炎ウイルス 

ウエストナイルウイルス 

リステリア 

マイコプラズマ 

サルモネラ 

百日咳 

その他の細菌 

原虫、寄生虫など 

2． 髄膜炎 

A) 化膿性髄膜炎 

B) 結核性髄膜炎 

C) 真菌性髄膜炎 

D) ウイルス性髄膜炎 

3． 脳膿瘍 

4． 硬膜下膿瘍 

5． 脱髄性疾患 

急性散在性脳脊髄炎（ADEM） 

多発性硬化症（MS） 

6． 自己免疫疾患 

全身性エリテマトーデス 

 

 

頭蓋内疾患 

1． 頭蓋内出血 

A) 硬膜下血腫 

B) 硬膜外血腫 

C) 脳内出血 

D) くも膜下出血 

E) Shaken baby syndrome (乳幼児虐待) 

2． 血管性疾患 

A) 脳血管障害 

B) 脳動静脈奇形 

C) もやもや病 

D) 上矢状静脈洞血栓症 

3． 脳腫瘍 

 

代謝性疾患・内分泌疾患・中毒 

1. ミトコンドリア脳筋症：MELAS 

2. ビタミン欠乏症：Wernicke脳症 

3. Wilson病 

4. 内分泌疾患(糖尿病、汎下垂体機能低下など) 

5. 薬物・毒物中毒 

6. その他の代謝性疾患 

(有機酸・脂肪酸代謝異常、尿素回路異常症

など) 

臓器不全（脳症によるものを除く） 

1． 肝不全 

2． 腎不全 

3． 呼吸不全 

4． 心不全 

 

その他 

1． 熱性けいれん 

2． 溶血性尿毒症症候群 

3． 血球貪食症候群（遺伝性・ウイルス性） 

4． 心筋炎・不整脈 

5． 熱中症 

6． 乳幼児突然死症候群 

7． 高血圧脳症および可逆性後部白質脳症症候群 

 

参考事項：急性脳炎(感染症が関与すると思われる急性脳症を含む)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」において、全数調査の対象(五類感染症)となっており、診断した医師は 7 日以内に地域

の保健所長に届け出る義務がある。 

 

C. 診断基準（入院後） 

 来院時、上記神経所見・検査所見が認められない場合は、各検査を繰り返しながら経過観察をおこなう。特

にインフルエンザ脳症の意識障害の時間的経過は、入院時から既に重篤な意識障害を認める症例から、神経所

見が軽微であっても徐々に悪化していく症例まで様々であるため、注意深い経過観察が必要である。 
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 経過観察中に、以下に示した神経所見・検査所見が認められた場合も、インフルエンザ脳症診断例、疑い例

として特異的治療の開始を考慮する。 

 

 

１）神経所見 

確定例   

・ 意識障害が経過中、増悪する場合 

・ 意識障害（JCS 10 以上または GCS 13以下）が 24 時間以上続く場合 

疑い例 

・ 意識障害（JCS 10 以上または GCS 13以下）が 12 時間以上続く場合 

・ JCS 10未満または GCS 14〜15の意識障害であっても、その他の検査から脳

症が疑われる場合 

 

２）頭部 CT 検査 

頭部 CT検査については来院時に同じ。 

 

 

D. その他の検査（以下の検査は脳症診断上有用である） 

  

１）脳波検査 （図 2） 

・ びまん性高振幅徐波 

・ 平坦脳波 

＊脳症か否かの判断が困難な場合、診断に脳波検査が有用である。また、症状の経時的変

化を把握する上でも脳波検査は有用である。記録に際しては鎮静を行わず、痚覚刺激な

どで覚醒レベルを最も上げた状態を記録することが望ましい。抗けいれん剤を使用した

場合は、判読にあたってその影響を考慮する。 

＊基礎律動の異常の他、発作性異常波が見られる例がある。多焦点性、びまん性の棘波・

棘徐波バースト(electrical storm) 7、周期性一側てんかん型放電（PLEDs）など。 

 

２）頭部 MRI 検査 

・ T1強調画像で低信号域、T2強調・FLAIR 画像で高信号域の病変（図 3 F） 

・ 拡散強調画像で高信号域の病変（図 3 G） 

＊MRI 検査（特に FLAIR 法や拡散強調画像）は、CT 検査と比較して高感度であり、より早

期に病変が描出されることが多い。診断が困難な症例に対して有用な可能性がある。 

＊MRIは症候群分類や予後の予測に有用な検査であり、可能であれば第 1～2病日および第 6

～7病日頃の検査が望ましい。 

＊MRI は CT に比し、撮像時間が長い。人工呼吸器や電子機器の多くは、MRI 室への持ち込

みができない。このため意識障害が高度でバイタルサインが不安定な重症患者の MRI検査

にはリスクをともなう。 

＊MRI検査の適応を決定するに際しては、患者の呼吸・循環状態について配慮し、検査の必

要性とリスクの両面を考察する。また MRI検査中は患者のバイタルサインを絶えず観察す

る。 

 

３）血液検査・尿検査 

・血小板減尐、AST・ALT 上昇、CK上昇、血糖異常、凝固異常、BUN・クレアチ

ニン上昇、高アンモニア血症、血尿・蛋白尿 
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図２．脳波所見（参考） 
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インフルエンザ脳症における持続性高振幅徐波 
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脳症を伴わない熱せん妄における後頭部優位の軽度徐波化 
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インフルエンザ脳症（出血性ショック脳症症候群）における electrical storm 
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HSES: hemorrhagic shock and encephalopathy症候群 

ANE: acute necrotizing encephalopathy, 急性壊死性脳症 

SAH: subarachnoid hemorrhage, クモ膜下出血 

 

 

 

E. インフルエンザ脳症の予後不良因子 15 

 インフルエンザ脳症の予後不良因子として、以下の項目が報告されている。脳症が疑われる症例において、これ

らの所見を認めた場合、より注意深い経過観察と集中的な治療を行うことが望ましい。 

 

１） 症状・・最高体温（41℃以上）、下痢 

２） 使用薬剤・・ジクロフェナク Na、メフェナム酸 

３） 検査所見の異常 

・ 血液検査・・Hb 14g/dl以上、血小板 10万/μl未満、AST・ALT 100IU/l以上、 

CK 1000IU/l以上、血糖  50mg/dl未満または 150mg/dl以上、PT 70%未満、 

アンモニア 80μg/dl以上 

・ 尿検査・・血尿、蛋白尿 

頭部 CT検査・・浮腫、出血、低吸収域 

 

A：びまん性低吸収域 (HSES, 第 2病日, CT) 

B：局所性低吸収域(両側視床) (ANE, 第 2病日, CT) 

C：局所性低吸収域(一側大脳半球) (けいれん重積

型, 第 9 病日, CT) 

D：脳幹周囲の脳槽の狭小化 (第 1病日,CT) 

E：大脳優位の低吸収と浮腫、脳幹周囲脳槽の狭小

ka  

A B C D 

E 

DWI 

F G H 
化と高信号 (矢印, pseudo-SAH sign) (HSES, 第 5病日, CT) 

F：両側前頭葉、頭頂後頭葉、基底核の高信号(HSES, 第 13

病日, MRI-T2 強調) 

G：皮質下白質線状高信号域（けいれん重積型, 第 5 病日,  

MRI-拡散強調） 

H: 脳梁膨大部病変（第 3 病日, MRI-拡散強調） 

  

  

図３．頭部 CT・MRI 検査所見例 
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注：インフルエンザ脳症のバイオマーカー8-16 

インフルエンザ脳症の診断や重症度予測のため、さまざまなバイオマーカーが検討されている。インフルエ

ンザ脳症は予後良好な軽症例から急激に不幸な転帰をとる重症例まで幅広く、両者を含む全体では測定値が大

きくばらつく。そこで脳症予後不良群（死亡例や後遺症を残した症例）を脳症予後良好群や熱性けいれん群と

比較検討した報告がされてきた。これらの報告をまとめると、脳症の予後不良因子として上記のように血小板

減尐、血尿・蛋白尿、AST高値、CPK高値、血糖低値または高値などがある。 

さらに研究段階のマーカーとしては血清 TNF-α、IL-6、IL-10、可溶性 TNF受容体、チトクローム c、TIMP-1

の高値、髄液 IL-6、可溶性 TNF受容体、チトクローム c、NOx、dROM、14-3-3 蛋白の高値があげられる。ただ

しこれらのマーカーが実地の診療に応用可能か否かについての検討は、まだ十分でない。 

 

 

 

2. 症候群分類 17-19 

インフルエンザ脳症は単一の疾患ではなく、複数の症候群（亜型）の集合体である。症候群分類について、研

究者間で意見の完全な一致には至っていないが、共通の理解がかなりの程度まで進んできた。ここではさまざまな症候

群を 4群に大別して解説し、主要な症候群の診断基準を示す。 

 

A. 急性の臨床経過、びまん性脳浮腫、多臓器障害・血液障害をともないやすい脳症 

急性壊死性脳症、hemorrhagic shock and encephalopathy 症候群に代表される。これらは下記の特徴を共有す

る。 

 

1. 早発性（神経症状の初発から 48時間以内）、びまん性（脳全体ないし大脳皮質全域）の脳浮腫をきたす（図

3 A, B, D, E）。 

2. 病理学的には血管性浮腫や虚血性変化が見られる。 

3. DICや心臓、肝臓、腎臓、骨格筋など多臓器の障害（ショック、急性腎不全など）をともないやすく、重

症例は多臓器不全をきたす。 

4. 血球貪食症候群(hemophagocytic syndrome, HPS)や播種性血管内凝固(disseminated intravascular 

coagulation, DIC)をともないやすい。 

5. 血液中の炎症性サイトカインが、多くの例で異常高値を示す。 

6. 死亡率が高い。 

 

 

(1) 急性壊死性脳症 5, 20 

 びまん性脳浮腫に両側対称性視床病変をともなうウイルス性急性脳症であり、東アジアの幼児に多い。診断基準

は下記のとおりである。 

 

1. 発熱をともなうウイルス性疾患に続発した急性脳症：意識レベルの急速な低下、けいれん。 

2. 髄液：細胞増多なし、蛋白しばしば上昇。 

3. 頭部 CT、MRIによる両側対称性、多発性脳病変の証明：両側視床病変（図 3 B）。しばしば大脳側脳室周囲

白質、内包、被殻、上部脳幹被蓋、小脳髄質にも病変あり。他の脳領域に病変なし。 

4. 血清トランスアミナーゼの上昇（程度はさまざま）。血中アンモニアの上昇なし。 

5. 類似疾患の除外： 

Ａ．臨床的見地からの鑑別診断：重症の細菌・ウイルス感染症、劇症肝炎。中毒性ショック、溶血性尿毒症

症候群などの毒素に起因する疾患。Reye症候群、hemorrhagic shock and encephalopathy症候群、熱中症。 

Ｂ．放射線学的（病理学的）見地からの鑑別診断：Leigh脳症などのミトコンドリア異常症。グルタール酸

血症、メチルマロン酸血症、乳児両側線条体壊死。Wernicke脳症、一酸化炭素中毒。急性散在性脳脊髄炎、

急性出血性白質脳炎などの脳炎、脳血管炎。動脈性・静脈性の梗塞、低酸素症・頭部外傷の影響。 
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(2) Hemorrhagic shock and encephalopathy（出血性ショック脳症）症候群 7,21-23 

 乳幼児に多い急性脳症で、高熱、意識障害、けいれん、ショック状態で発症し、水様下痢、肺・腸管からの出血をと

もない、肝機能障害、腎機能障害、ヘモグロビン減尐、血小板減尐・凝固異常（DIC）などの検査所見を呈して、急激

に進行する症候群である。画像では CT で早期に大脳全体の低吸収と腫脹(図 3E)、MRI では両側前頭葉、頭頂側頭葉に

対称性の大きな病変を認める(図 3F)。脳波では多焦点性の棘徐波、けいれん波の多発が特徴 (electrical storm) (図 2)で

あるが、最重症例では初期から脳波活動性が乏しいことが尐なくない。 

1. 臨床症状：ショック、昏睡とけいれん、出血（または DICの検査所見）、下痢、乏尿 

2. 検査所見：ヘモグロビン低下（入院時より 3g/dl以上の低下）、血小板減尐（150 x 109/l 以下）、PT/APTT・

プロトロンビン時間の延長、フィブリノーゲン低下、FDP上昇、血液 BUN上昇、クレアチニン上昇、AST・

ALT上昇、代謝性アシドーシス、低血糖 23 

3. 除外項目： 既知の疾患や代謝性疾患、Reye 症候群（肝組織学的所見と血漿アンモニア）、ブドウ球菌

性中毒性ショック症候群 

 

(3) その他 18, 19 

 Reye様症候群（肝機能障害をともなう急性脳症）、急性脳腫脹型急性脳症（脳ヘルニアによる急変・急死をきた

しやすい型）などが記載されているが、これらの概念はいまだ不明確ないし未確立である。異なる症候群どうしの

オーバーラップもあり、明確な分類が難しい症例もある。 

 

 

B. 亜急性・二相性の臨床経過、限局性脳浮腫、大脳皮質機能障害をともないやすい脳症（けいれん

重積型） 

 典型的な臨床経過を示す例は、発熱の第 1病日にけいれん重積で発症する。その後数日間は比較的神経症状が軽微で

あるが 第 3〜7病日に反復するけいれんが出現し、意識障害が再び増悪、ついで大脳皮質機能低下の症状（知的退行な

ど）が顕在化する。 

 「けいれん重積型急性脳症（塩見）」4,18,24の他に、類似の症候群として「けいれん重積で発症し遅発性の拡散低下を呈

する急性脳症（高梨ら）」25,26、「二相性臨床経過をともなう急性脳症（前垣ら）」27,28などが記載されており、相互に大

部分がオーバーラップする。 

 けいれん重積型の典型例における神経症状・頭部画像所見の経過は下記のとおりである。 

 

1. 有熱時けいれん重積期 

多くの場合、インフルエンザによる発熱の 24時間以内に、15分以上続くけいれんで発症する。ただし短いけ

いれんでの発症もありうる。頭部 CT、MRIはほとんどの場合、正常範囲内。 

2. 一過性回復期 

1〜数日間。意識清明に近く、食事摂取も可能となるが、「何となく元気がない」、「視線が合わない」ことが多

い。血液 AST、LDHが軽度上昇。第 2病日の頭部 CT、MRIは正常範囲内。 

＊ ただし、有熱時けいれん重積が長時間持続した場合は本ガイドラインの治療の項にそって、人工呼吸、バルビタール療法な

どの集中治療が開始されるべきであり、その場合、一過性回復期は不明となる。 

3. けいれん反復期 

持続の短い部分発作または二次性全般化発作を反復し、意識障害が再び悪化。1 日〜数週間続く。頭部 MRI

の拡散強調画像で皮質下白質に高信号病変（図 3 G, ADC 値は低下し、細胞障害性浮腫を示唆）。T2強調画像、FLAIR

画像で U fiberに沿った高信号。頭部 CT で低吸収が見られる例（図 3 C）もある。病変は脳葉性分布（両側前頭

葉、一側大脳半球など）を示す例が多い。いっぽう中心前回・中心後回は傷害されにくい。脳血流 SPECT では病

変部血流は正常ないし増加。 

4. 回復期 

意識回復後に発語の低下、自発性の低下など神経症状が顕在化。数週〜数月の経過で徐々に回復する。発症

後 1 週から 1 月の間に頭部 CT・MRI では脳萎縮が出現する。同時期に脳血流 SPECT では病変部の血流低下が進行

するが、1月以降、予後良好例では回復に転ずる。 
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5. 予後 

神経学的予後は正常から最重度障害までさまざま。運動障害より知能障害が残存しやすい。難治性てんかん

も尐なくない。 

 

 けいれん重積型で病変が典型的な脳葉性分布を示した症例は、下記の症候群に該当することが多い。 

 

１） 前頭葉を主として障害する乳幼児急性脳症 29 

 頭部 MRI ないし脳血流 SPECT で両側前頭葉優位の病変。臨床的には発語の減尐〜消失、自発性の低下、常同運

動、感情の不安定などを呈する。 

２） Hemiconvulsion-hemiplegia (HH)症候群 30 

頭部 CT・MRI ないし脳血流 SPECT で一側大脳半球病変。臨床的には知能の低下、片麻痺、てんかんなどを呈す
る。てんかんを合併したとき hemiconvulsion-hemiplegia-epilepsy (HHE)症候群と呼ばれる。 

 
 

注 1：けいれん重積型の診断と治療 

 現時点（2009 年 4 月現在）で、けいれん重積型を早期（有熱時けいれん重積期ないし一過性回復期）に診断す

ることは、しばしば困難ないし不可能である。これは複雑型（複合型）熱性けいれんとの鑑別の指標が乏しいため

である。また、けいれん重積型に対する治療として、十分なエビデンスの示されたものはない。 

 

注 2：テオフィリンと急性脳症 19,31 

 テオフィリンの使用により、急性脳症の報告がある（添付文書）。けいれん重積及び、その重篤化も示されている。

したがって、インフルエンザ脳症を疑う症例では、テオフィリンの使用を控える。 

 

 

C. 先天代謝異常症および類縁の症候群 

（ア）先天代謝異常症 3,32, 33 

 

1. 臨床像 

 インフルエンザ脳症発症児の一部（約 5％）に、有機酸代謝異常症・脂肪酸代謝異常症が関与している可能性

が指摘されている。それまで健康であった小児が、インフルエンザ罹患を契機に意識障害を呈し、先天代謝異常

症が発見されることがある。 

2. 検査所見 

 強いケトーシス、低血糖・高血糖、高アンモニア血症、代謝性アシドーシス、高乳酸血症、凝固異常、高度の

肝機能異常などが認められた場合、代謝異常症の関与を疑う。 

3. 生化学診断 

 有機酸・脂肪酸代謝異常が関連することが多いが、これらは GC/MS による尿中有機酸分析、タンデムマスによ

るアシルカルニチン分析などによって診断される。 

 

（イ）古典的 Reye 症候群 34 

インフルエンザなどの感染症とアセチルサリチル酸内服（おそらく）を契機に肝ミトコンドリアの形態・機能の異常

が一過性に生じ、発熱がおさまった頃に肝機能障害と高アンモニア血症から急性脳症をきたす。1970年代まで欧米で多

く見られたが、現在の日本では稀な症候群である。診断基準（米国 CDC）は下記のとおりであるが、先天代謝異常症や

Reye 様症候群の混入の可能性があるため、これらの鑑別に努めるべきである。古典的 Reye 症候群と診断するに際して

は、特徴的な肝臓の組織所見ないし高アンモニア血症の存在、先天代謝異常症の鑑別が重要である。 

 

1. 急性非炎症性脳症で臨床的には意識障害を示す。脳脊髄液で細胞数 8/mm3以下、または脳の組織標本で脳浮

腫あり、血管周囲・髄膜の炎症なし。 

2. 生検または剖検で肝の微細脂肪沈着、または血清 AST、ALT ないし血中アンモニアの正常値の 3 倍以上の上

昇。 

3. 脳障害や肝障害を説明できる他の成因なし。 
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D. その他の症候群 

 インフルエンザ脳症の中には、上記（Ａ〜Ｃ）のいずれにも分類不能な症例が数十％存在する。 

 近年、このような症例の中から「可逆性の脳梁膨大部病変を有する脳炎脳症」（多田・高梨）35,36という新しい概念が

分類、提唱された(図 2 H)。本型脳症の病態は未解明であるが、臨床的には比較的軽症で、後遺症なく回復する症例が

多い。 

   また「難治頻回部分発作重積型脳炎(AERRPS)」（佐久間ら）は、「特異な脳炎・脳症後てんかん」（粟屋・福山）、「頻回

のけいれんを伴う脳炎」（塩見）とほぼ同義の症候群で、急性期に頻回に反復し、重積する難治な部分発作を呈し、急性

期より慢性期までこれらの発作が持続する特徴を有する 37,38。インフルエンザを契機に本症を発症した症例も報告され

ている 16。 

 

 

3. 保健所への届出 

 

インフルエンザ脳症は感染症法５類全数届出疾患で、診断した全医師に（最寄りの保健所への）

届出義務が定められている。 

 

 

A. 急性脳炎（インフルエンザ脳症を含む）の届出 

 わが国における急性脳炎は、日本脳炎など一部の疾患については以前より届出が行われていた。しかし、その他の脳

炎については、臨床現場でも公衆衛生対策上にも問題があるにもかかわらず、サーベイランスの困難さから実態が明ら

かにされにくいものであった。これを改善するため 2003年 11月施行の感染症法改正にあたり、急性脳炎は、それまで

の基幹定点からの報告から、五類感染症の全数把握疾患に変更され、診断したすべての医師は、診断から 7日以内に届

出ることが義務づけられるようになった。 

 2007年4月の改正から、届出の対象は、四類感染症として全数把握されるウエストナイル脳炎と日本脳炎に加えて、新

たに対象疾患となった西部ウマ脳炎、ダニ媒介脳炎、東部ウマ脳炎、ベネズエラウマ脳炎、リフトバレー熱を除き、それ

以外の病原体によるもの、および病原体不明のものである。 

 急性脳炎の届出対象疾患には、炎症所見が明らかでなくとも、同様の症状を呈する脳症も含まれる（熱性痙攣、代謝

疾患、脳血管障害、脳腫瘍、外傷など、明らかに感染性とは異なるものは除外する）。また届出の時点で病原体不明な

ものについては、可能な限り病原体診断を行い、明らかになった場合には追加で報告することが求められている。  

 インフルエンザ脳症や麻疹脳炎など原疾患が届出対象である場合は除くと解釈されていた時期もあるが、2004 年 3

月 1日以降はこれらも届出の対象となった。これによってわが国でその存在に気づかれたインフルエンザ脳症も、発生

動向調査対象疾患として把握することができるようになった。 

 急性脳炎の届出基準を表 2に示した。 

 

 

B. なぜ全数把握が必要か 

 全数把握疾患は現場の医師に対して「届出」とういう負担をかけることになるが、インフルエンザ脳症を含む急性脳

炎・脳症のサーベイランスを強化することは、公衆衛生的にも臨床的にも有用なことであり、世界に先駆けてのシステ

ム作りであることを、臨床現場として理解したい。 

 急性脳炎が全数把握疾患となった大きな目的は、異常な急性脳炎患者の発生を迅速に把握し、医療機関における対応

に加えて、地域において必要な公衆衛生対応を速やかに実施することである。病原体診断を待たずに、医師が臨床的に

急性脳炎と診断した段階での届出を可能としたことは、迅速な患者発生の把握という観点において、大きく影響を与え

る要因のひとつと言える。そして公衆衛生対策のみならず、臨床的には何よりも原因不明重症疾患の早期把握と集積の

検知、そして原因究明と治療へ結びつく研究の一環として捉えることができる。 
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表 2．感染症法に基づく医師及び獣医師の届出について：急性脳炎 

（ウエストナイル脳炎、西部ウマ脳炎、ダニ媒介脳炎、東部ウマ脳炎、日本脳炎、ベネズエラウマ脳炎及びリフ

トバレー熱を除く） 

 

1. 定義 

 ウイルスなど種々の病原体の感染による脳実質の感染症である。ただし、病原体が特定され、他の届出基準に含

まれるものを除く。 

 炎症所見が明らかではないが、同様の症状を呈する脳症もここには含まれる。 

2. 臨床的特徴 

 多くは何らかの先行感染を伴い、高熱に続き、意識障害や痙攣が突然出現し、持続する。髄液細胞数が増加して

いるものを急性脳炎、正常であるものを急性脳症と診断することが多いが、その臨床症状に差はない。 

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、症状や所見から急性脳炎が疑われ、かつ、（４）の届出のた

めに必要な臨床症状を呈しているため、急性脳炎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７

日以内に行わなければならない。 

 イ 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、急性脳炎が疑われ、かつ、（４）の届出の

ために必要な臨床症状を呈しているため、急性脳炎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７日以内に行わなければならない。 

4. 届出のために必要な臨床症状 

 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、以下のうち、尐なくとも１つの

症状を呈した場合である。 

 熱性痙攣、代謝疾患、脳血管障害、脳腫瘍、外傷など、明らかに感染性とは異なるものは除外する。 

 ア 38 ℃以上の高熱 

 イ 何らかの中枢神経症状 

 ウ 先行感染症状 
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Ⅲ．インフルエンザ脳症の治療指針 

 

 

この治療指針は、患者の治療を行う医療担当者をサポートし、治療の成功に資することを目的として作成

した。最終的に患者の予後を改善することが目標であることは論をまたない。しかし、個々の患者に最善と

考える治療の選択は現場に委ねられるべきである。本指針の内容が実施困難な場合もあるだろうし、一方で

は別のアプローチもあり得るであろう。本指針はこうした現場の判断に方向性やヒントを与える意味で大き

な助けとなろうが、実際に患者の治療を行う医療者の選択肢を縛るものではない。 

 

インフルエンザ脳症では、発症が急激で、症状の進行も早い。進行してしまってからではどのような治療

を行なっても効果は限定的である。このため本指針ではインフルエンザ脳症と診断される前の段階から十分

な支持療法を行うことを大きな柱としている。この中には PALS20051に基づいた life support、けいれん重

積状態への対処、体温管理、脳圧亢進の対処、搬送が含まれる。 

意識障害の遷延、脳波や画像検査の異常にもとづいて脳症が確定、あるいは脳症の疑いと診断された段階

では、特異的治療が考慮される。オセルタミビルには脳症自体への治療効果、ないし予防効果は証明されて

いない。しかしインフルエンザによる発熱が速やかに解熱し、病状が改善することを介しての効果が期待さ

れる。脳症は監視下で管理することが原則であるため、異常行動が生じた場合の対応も可能である。これら

の理由により、脳症疑いの段階でのオセルタミビル使用の考慮を推奨した。ガンマグロブリン大量療法は広

く施行され、有効例の報告が増加しているほか、川崎病などの診療で小児科医が習熟している状況であるこ

とを鑑み、特異的治療として採用した。メチルプレドニソロン大量療法（パルス療法）は比較的簡便に施行

でき、早期に施行するほど有効性が期待できるとされている。副作用も限定的で小児科医の経験も尐なくな

いことより、疑い例で施行できる主要な特異的治療とした。 

特殊療法としては脳低体温療法、血漿亣換療法、シクロスポリン療法、アンチトロンビンⅢ大量療法が初

版で提示された。これらの治療については、実施例がいまだ尐数であるが、経験が集積されつつある。しか

し、明らかなエビデンスを得ることは困難な状況である。一方で費用、副作用がときに大きく、施行にあた

って経験や環境を要する。そのため、これらの治療を必ずしも一律に推奨できるものではないが、フリーラ

ジカル消去作用を期待したエダラボンも加えて、採用することとした。 

 

 治療法に関する文献情報のエビデンス・レベルは下記の基準にもとづいて設定した。なお、本ガイドライ

ンでは推奨度を掲載しなかった。これは現時点では掲載度を決めるほどのエビデンスとコンセンサスを得る

ことができなかったためである。 

 

    Ia      ランダム化比較試験のメタ分析 

    Ib      1つ以上のランダム化比較試験、All or Noneの症例集積研究 

    IIa     よくデザインされた非ランダム化比較試験 

    IIb     よくデザインされた準実験的研究 

    IIIa    よくデザインされたコホート研究 

    IIIb    症例対照研究など、その他の観察疫学研究 

    IV      症例報告、症例集積などの記述的研究 

    V       患者データに基づかない専門委員会報告や専門家個人の意見 
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初版上程後、病態の解析が進み、高体温による温度依存性に活性の低下する酵素異常症や潜在的な代謝異

常症が報告された。診断面では、タウ蛋白やチトクローム cなどの測定による脳症の早期診断の可能性が指

摘された。治療面では、サイトカインの除去を期待しての血液浄化療法（血液濾過透析など）、ミトコンド

リアの脂肪酸代謝をサポートするカルニチン投与なども提唱されてきている。今後は本治療指針の評価を行

なうとともに、新しいアプローチの役割もさらに検討してゆく必要がある。 

社会的医療基盤の整備状況は、地域によって大きな開きがある。蘇生、初期治療、搬送、二次・三次病院

との連携など、地域に即した包括的な小児救急医療システムの整備もまた、治療成績向上のための重要な要

素である。 

インフルエンザワクチンは、脳症に対する直接の予防効果や重症化阻止効果は証明されていないが、感染

源を縮小することによりインフルエンザ患者を減らし、ひいては脳症患者を減尐させると考えられ、現時点

では最も効率の良い予防手段である。 

 

インフルエンザ脳症治療の概略を概念図として以下に示す。 

 

 

 

 

 

1. 支持療法 

2. 特異的治療 

A. 抗ウイルス薬（オセルタミビル、ザナミビル） 

B. メチルプレドニソロン・パルス療法 

C. ガンマグロブリン大量療法 

3. 特殊治療 

A. 脳低体温療法 

B. 血漿亣換療法 

C. シクロスポリン療法 

D. アンチトロンビンⅢ大量療法 

E. エダラボン療法 

F. その他 

インフルエンザ罹患      

 熱とけいれん、異常行動、意識障害 

 

インフルエンザ脳症疑い例 

 インフルエンザ脳症確定診断 

  臓器障害進行 

  

  臓器障害軽快         

  

回復期            

   

支持療法 

特異的治療 

特殊治療 

リハビリテーション 
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インフルエンザ脳症の治療すべき病態 

インフルエンザ脳症では、びまん性ないし広範囲の脳浮腫が生じる。インフルエンザ脳症には複数の病型が含まれ、

病型により脳浮腫をきたす主要病態が異なる。急性の臨床経過、びまん性脳浮腫、多臓器障害、血液障害をともないや

すい脳症では、全身および中枢神経内の急激かつ過剰な「炎症性サイトカイン」の産生、血管内皮障害と広範な臓器の

アポトーシスが治療すべき病態の中心にある。亜急性・二相性の臨床経過を特徴とする脳症（けいれん重積型）では、

興奮毒性による神経細胞死が生じている可能性があり、「けいれん重積状態」のコントロールが重要である。また先天代

謝異常症が顕在化して脳症を起こす場合や Reye症候群など「代謝異常」を主徴とする病型がある。 

 

インフルエンザ脳症の治療の要諦 

 全身状態を保つ「支持療法」が最も重要である。加えて、高サイトカイン血症を鎮静化させることを目標にした「特

異的療法」を過不足なく行なうことが必要である。病態の違いに応じた個別の対応が望ましいが、そうした治療法が有

効であるというエビデンスは得られていない。 

 

インフォームドコンセント 

 本ガイドラインに掲げた治療法は、現在考えられている本症の病態から有効性が推測されているものであり、中には

有効性が確認されていないものも含まれる。また、薬剤の適応、用法、用量に規定から外れる治療法も含まれる。その

ため、本ガイドラインに記載された治療法を実施する場合には、患児の家族に十分説明し、治療実施の同意を得ること

が望ましい。 

 

1. 支持療法  

全身状態の管理は極めて重要である。インフルエンザに対する支持療法で脳症への進展が阻止できるかは

不明であるが、後述の特異的治療には明確なエビデンスを持つものが尐なく、支持療法をインフルエンザ脳

症と診断されない段階から積極的に行うことで、二次性脳損傷を防ぐことは重要である。 

 

Ａ．心肺機能の評価と安定化 

１）初期蘇生は PALS2005に準じて行う 1 

２）全身機能評価としては意識レベル、気道、呼吸状態、循環系の評価を迅速に行う 1 

３）初期対応として 100％酸素投与、モニター装着を行う 1、2 

４）意識レベル、瞳孔径と反射、呼吸数、血圧、SpO2、心電図、呼気終末の CO2などをモニターする 1 

５）気道の確保は気道を開放する体位を取り、分泌物の多い場合には口腔内吸引を十分に行う。けいれん時にもバ

ッグ・バルブ・マスクによる気道確保と補助換気を速やかに行う 1,2 

６）気管挿管 

適応：気道閉塞や呼吸不全のみならず、意識障害（GCS 8点以下、JCS Ⅱ-30以下）では気管挿管による気道確保を

考慮する。気道の保護が不能な意識障害時に、誤嚥・無呼吸等により偶発する二次性脳損傷の回避を目的とする 1,2,3。 

気管挿管時の薬剤使用：気管挿管時の喉頭展開は、脳圧亢進、脳ヘルニアを惹起する危険性がある。気管挿管は

充分な深度の鎮静下に行うことが望ましい。 

７）呼吸管理 

酸素化の目標：SpO2は 95％以上を保持できるようにし、極端な変動を避ける。 

 換気の目標：瞳孔不同や徐脈などの脳ヘルニア徴候がない限り、PCO2 は正常域（35-45 mmHg）をめざし、ルチー

ンの過換気は行わない 1,2,3。 

８）循環管理 

① 循環血漿量の確保 

ショックを合併した小児の中枢神経疾患は予後不良であることが知られている。ショックは脳血流の低下を引き

起こす。脳血流を確保するため、必要充分な輸液を行う。ルチーンでの水分制限や利尿剤投与は行わない 4,5。 

② ショックの認知 

けいれん、意識障害のみならず循環状態にも留意する。頻脈、脈の性状、末梢冷感等に注意し、低血圧に至る前

にショックを早期発見する 1,2,3。 
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③ ショックの治療 

 生理食塩水あるいは糖を含まない細胞外液型輸液 20 ml/kg を 5-10 分で静注する。低張輸液は用いない。心原性

ショックが否定できない場合は 10 ml/kg を 10-20分で静注する 1, 2。 

ドーパミン 5 μｇ/kg/min 持続静注で開始する。血圧は収縮期圧で 70 ＋ 年齢× 2 mmHgを超えることを目標と

する。血圧、心拍数、脈の性状、末梢循環をショック治療の指標とする 1。 

中心静脈ルートを確保し、中心静脈圧をモニターする 1。 

９）水、電解質、血糖値の管理 

① 投与水分量 

 維持輸液量としても、必要十分量を投与する。ルチーンでの水分制限は行わない 6。利尿剤投与は必要性とリスク

を勘案して慎重に行なう。 

② 血清 Na濃度の管理目標 

 低 Na血症および、Naの急激な低下（1日 12 mEq/ｌ以上）は脳浮腫を引き起こすので、これを避ける。低 Na血症

を起こさないよう低張な維持輸液は避け、頻繁に血清 Na濃度を測定すべきである 6。 

③ 高浸透圧療法 

 治療的な高 Na 血症(150-160 mEq/l)により、脳浮腫を軽減させる治療が行われている。高張食塩水による高浸透

圧療法には脳圧下降効果がある 7。 

④ 低 Ca血症に対して塩化カルシウム 20 mg/kgを IV投与する。 

⑤ 代謝性アシドーシスに対し、NaHCO３の投与は必ずしも必要ない 8, 9。 

⑥ 血糖値は 100-150 mg/dl に保つ。高くとも 180 mg/dlを超えないよう、インスリンの使用も考慮する 10。 

 

 

Ｂ．中枢神経 

１）意識状態 

 GCS、瞳孔径と対光反射、けいれんの有無を観察する。 

 GCS＜8あるいは短時間に 2ポイント以上の低下、対光反射消失・瞳孔不同など切迫脳ヘルニア徴候が認められる

場合には、すみやかに気道確保の上、頭部 CTを行う。 

２）けいれんの管理 11-23 

 本ガイドラインでは以下の状態を区別し、それぞれに応じて治療を行うことが推奨される。 

 「けいれん遷延状態」とはけいれんが 5分間以上継続して認められる場合を指し、「けいれん重積状態」とはけ

いれん発作が 30分間以上継続する場合ないし 30分間以上意識を回復することなしにけいれん発作が断続的に出現

する状態と定義する 24,25。さらに第 2選択静脈薬を投与後もけいれん重積状態が持続する場合を「難治性けいれん

重積状態」と定義する 26。 

３）けいれん治療適応時期 

 けいれん遷延状態になると、けいれん発作は自然消失しにくいため、治療を迅速に開始すべきである。さらにけ

いれん重積状態に至った場合、救急医療設備とスタッフが整った施設において治療を施行することが望ましい 27,28。 

４）けいれんの治療 

a. けいれん遷延状態に対して非経静脈的治療として推奨される方法 

 ミダゾラムの頬粘膜投与 29,30 (0.5 mg/kg)、鼻腔投与 31 (0.2 mg/kg)は適応外使用であるが有効で安全な緊

急処置方法であり、血管確保が速やかに行われない状況ではその有用性は高い(Ⅰ‐A )。また、けいれん遷

延状態に対する来院前の処置法としてジアゼパム坐薬の直腸内投与(0.5 mg/kg)も選択される 32。 

解説 

 小児におけるミダゾラムの頬粘膜投与と小児のジアゼパムゲル（DiastatⓇ）の直腸内投与はともにけいれ

ん発作消失に有効である 29（Ⅰb）。前者の効果は後者のそれに勝る 30（Ⅰb）。また、小児へのミダゾラムの

鼻腔内投与はジアゼパムゲルの直腸内投与に比較して同等 31（Ⅰb）ないしより高い 33（Ⅰb）効果がある。い

ずれの治療も危惧される呼吸抑制等の副反応はまれである 31,33。これらの救急処置を来院前に施行できればけ

いれん遷延化を防止することが可能であることが指摘されている 34。ジアゼパム坐薬（DiappⓇ）の直腸内投

与によるけいれん遷延状態に対する治療効果を示すエビデンスはない。しかし、ジアゼパム坐薬 0.5 mg/kg
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を小児の直腸内に投与した場合、15-30分間で有効域 (150～300 ng/ml) に到達するため 32、来院前に行う治

療の選択肢になりうる。 

 

b. けいれん遷延状態・けいれん重積状態に対して経静脈的治療として推奨される方法 

第１選択：次の①、②を選択する。副作用に注意して両者を選択することも可能である。 

①ジアゼパム 0.3-0.5 mg/kg静注 15,21,35 (Ⅲ‐A) 

②ミダゾラム（適応外使用）（Ⅲ） 0.15 mg/kg静注 36,37,38（速度：1mg/min、バイタルサインに注意して 2

回まで可能） 

第 2選択：次の①、②を選択する 12,14,15,21,25。副作用に注意しながら両者を使用することも可能である。 

①静注用フェノバルビタール 15-20 mg/kg静注 

速度は 100 mg/min以下とし、かつ 10分以上かける。 

②フェニトイン 18-20 mg/kg静注する。 

速度は 1 mg/kg/min以下とする。 

注意事項 

 治療効果は、臨床症状・兆候の観察に加えて、脳波により判定することが望ましい。筋注用フェノバルビ

タールは静注には用いない。 

解説 

 小児においてロラゼパム静注はけいれん遷延状態、けいれん重積状態に対してジアゼパム静注と同等の有

効性をもつ 35 (Ia)が、前者のほうが発作の再発が尐なく 35 、呼吸抑制の頻度も低い 35 。さらにロラゼパム

は静注後効果持続時間が長いため、欧米諸国の小児けいれん治療ガイドライン 12,14,15,21,25におけるけいれん遷

延状態治療に対する第 1選択静脈薬となっている。しかし、ジアゼパムが第１選択静脈薬に使用しうる薬剤

として記載されている指針もある 15,21。本邦ではロラゼパムが使用できないため、ジアゼパムを推奨した。 本

邦におけるミダゾラムをけいれん遷延状態ないしけいれん重積状態に対する第１選択静注薬とする後方視的

検討では、有効率は 80%前後で、呼吸抑制などの副作用は 10%以下であり、比較的安全で有効な静注薬である

とされている 36,37,38（Ⅲb）。 水溶性であり、体内への蓄積がなく半減期も短いため、有効であった場合は持

続静注を継続して行う場合が多い 36,37,38。厚生労働省小児疾患臨床研究事業「小児のけいれん重積症に対する

薬物療法のエビデンスに関する臨床研究（主任研究者: 大澤真木子東京女子医科大学教授）」の報告として

2005年にまとめられた「小児のけいれん重積状態の診断・治療ガイドライン（案）」16によれば、ミダゾラ

ム静注後に引き続きその持続静注が推奨されている。しかし急性脳症が疑われる場合、けいれんが消失した

後にさらにミダゾラムの持続静注が行われれば意識状態の評価が不確実となり、かえって急性脳症の確定診

断が遅れてしまう可能性がある。したがって、ミダゾラム持続静注施行についてはこの点を考慮にいれるべ

きである。本ガイドラインでは、けいれんが明らかに停止していれば、後の持続投与を行わず注意深く観察

することを推奨する。 

 第２選択静脈薬としてはフェノバルビタールないしフェニトイン（ないしフォスフェニトイン）が記載され

ている12,14,15,21,25。 

５）難治性けいれん重積状態に至った場合 

以下のいずれかが選択される 

①ミダゾラム （適応外使用）39,40,41（Ⅰ） 

 0.1-0.3 mg/kg静注投与後、0.05-0.4 mg/kg/hr持続静注 

②チオペンタール （適応外使用）42（Ⅰ） 

 3-5 mg/kg静注投与後、2-10 mg/kg/hr持続静注 

注意事項 

 これらの治療は集中治療管理下で、小児の全身管理に通暁した医師が行なうか、その指導の下で施行する

ことが望ましい。脳波をモニターし、発作波のないことや suppression-burstなどを参照しながら、12時間

以上維持した後 12時間以上かけて漸減する。 

解説 

 小児難治性けいれん重積状態に対するミダゾラム持続静注とジアゼパム急速静注の比較研究(Ⅰb)では、治

療効果と副作用は同等であり39、プロポフォールとチオペンタールの後方視的検討(Ⅲb)では両者は同様の効果
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があるとされている42（ただし現在、プロポフォールは小児に対し使用しないよう表示されている)。小児難治

性けいれん重積症に対してジアゼパム、ミダゾラム、チオペンタール、ペントバルビタール、イソフルレンに

よる治療に関するメタ・アナリシスでは、すべて治療効果があるもののジアゼパムは他３剤よりも务っており、

副作用は同等で、死亡率が最も低かったのはミダゾラム使用例であった40,41（Ⅲb）。けいれん遷延状態から難

治性けいれん重積状態まで全体に対するミダゾラムによる国内での治療成績調査がHayashiらによって報告さ

れている43（Ⅲb）。 

６）頭蓋内圧亢進の管理 

D-マンニトール（0.5-1 g/kg）を 15-30 分で静注、一日に 3〜6 回繰り返す。可能であれば血清浸透圧を測定し、

300-320 ｍOsm/Lを目標とする。320 mOsm/Lを超える高浸透圧の場合はマンニトール使用を中止する。 

７）グリセロール使用の不推奨 

インフルエンザ脳症を疑う熱に伴うけいれん重積や意識障害には未診断の代謝疾患が隠れている可能性がある 44。

グリセロールは一部の代謝異常症（フルクトース 1,6-ビスフォスファターゼ欠損症やシトリン欠損症）で重篤な低

血糖を惹起し、これが難治性けいれん重積の原因となるため、推奨しない。 

８）服用中のテオフィリン製剤について 

 けいれんを起こした場合は中止する。発熱の場合は中止を検討する 45。 

 

Ｃ．体温の管理 

１）40度を超える体温は予後不良因子であり 46,47、積極的な解熱を図る。薄着とし、頭部・腋下・そけい部のアイスパ

ック、送風・冷拭などを行う。 

２）解熱剤はアセトアミノフェン 10 mg/kg/回が使用できる 46,47。アスピリン、ジクロフェナク、メフェナム酸は禁忌

である。 

 

Ｄ．高次医療機関への搬送 

 緊密な連携の下、モニターしつつ搬送する。蘇生・全身管理に通暁した医療者の同乗が望ましい。 

 

２．インフルエンザ脳症の特異的治療 

 インフルエンザ脳症では、支持療法に加え、不可逆的な脳損傷が進行しない早期に以下の特異的治療を開

始することが有用と考えられる。確定診断例に加え、疑い例の時点でも、比較的簡単、安全に実施できる特

異的治療法として、抗ウイルス剤、メチルプレドニンゾロンパルス療法、ガンマグロブリン大量療法が挙げ

られる。 

 

Ａ．抗ウイルス薬 

投与方法 

オセルタミビル 2 mg/kg/回（最大 75mg）を 1日 2回経口で投与する（Ⅲa）。意識障害がある場合は胃管を使用して

投与する。異常行動を惹起する可能性が近年指摘されたが、因果関係ははっきりせず、現在、解明途上である。イン

フルエンザ脳症が疑われる場合は入院治療が原則であり、監視下で使用する。１歳未満の乳児での市販後調査では重

篤な副作用は報告されておらず、脳症での使用を制限しないが、十分なインフォームドコンセントを得る必要がある
48。 

期待される効果 

オセルタミビルには、インフルエンザ発症後 48 時間以内での使用で有熱期間を短縮する効果がある 49。脳症の誘引

となる気道局所の感染の拡大を抑制することが期待される。脳症自体に対する効果は証明されていない 49。ザナミビ

ルについても同様である。 

 

Ｂ．メチルプレドニンパルス療法 

投与方法 

 メチルプレドニゾロン 30 mg/kg/d（最大量 1日 1 g）を 2時間かけて点滴静注する。原則として 3日間投与する（Ⅲ

a）。ステロイド薬により凝固が亢進するため、血栓形成の予防として、パルス療法終了翌日までヘパリン 100～150 
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IU/kg/d 持続点滴静注による抗凝固療法を併用する。 

注意事項 

 血圧の変動が認められることがあるため、パルス療法開始時から終了後 2時間ごろまで適時血圧測定を行う。血圧

変動時は点滴時間を延長する。投与前から血圧が高い例では、パルス療法のかわりに水溶性プレドニン 2 mg/kg/d を

投与する。随時尿糖チェックを行う。高血糖に注意が必要である。投与前、投与期間中に眼圧の測定をおこなうこと

が望ましい。 

期待される効果 

 メチルプレドニゾロンの中枢神経系への移行は良好で、中枢神経系内の高サイトカイン状態や高サイトカイン血症

の抑制に有効と考えられる。また、脳浮腫を軽減する効果もある。 

 2002/03、2003/04シーズンの全国調査の解析から、メチルプレドニゾロンパルス療法を施行した患者のうち、早期

（脳症発症１～２日目）にメチルプレドニゾロンパルス療法を行った症例で予後が比較的良好であったというデータ

が得られている 50（Ⅲa）。メチルプレドニゾロンパルス療法は早期に開始することが望まれる 46。 

 

Ｃ．ガンマグロブリン大量療法 

投与方法 

 ガンマグロブリン 1 g/kgを 10～15時間かけて点滴静注する。ガンマグロブリンの治療量は患児の状態に応じて適宜

変更する（Ⅲb） 

注意事項 

 特に治療開始初期にアナフィラキシーを生じることがあり、注意深い観察とバイタルサインのチェックが必要であ

る。 

期待される効果 

 インフルエンザ脳症の経過中に生じる高サイトカイン血症に対し有効と考えられる 58。しかし、脳症に対する治療 

効果について、まだ十分なエビデンスは得られていない。 

 

３．インフルエンザ脳症の特殊治療 48,52
 

 インフルエンザ脳症の治療では、十分な支持療法と特異的療法が基本である。これらに加え、現在想定さ

れているインフルエンザ脳症のメカニズムから有効性を期待できる治療法として、脳低体温、血漿亣換、シ

クロスポリン、アンチトロンビンⅢ、脳保護剤が挙げられる。これらは支持療法や特異的治療の効果が不十

分な場合や、その恐れがある場合に用いることが想定される。しかし、特殊治療を実施した例は未だ尐数で

あり、脳症に対する治療効果についての十分なエビデンスは得られていない。本治療の実施に当たっては、

経験のある高次医療施設で行うことが望ましい。 

 

Ａ．脳低体温療法 

 過剰な免疫反応および代謝を抑制し、神経障害の拡大を阻止する目的で行われるが、十分なエビデンスは得られて

いない 46。 

実施方法 

 1例としてはブランケット冷却加温システムを使用し、体温を 33.0～35.0℃に維持し、当初 48時間を目安に冷却し、

以後、時期を見て復温する。脳低温療法試行中は脳圧モニター下での管理が望ましい。 

 復温は脳圧の変動、画像所見、脳波所見を参考として 0.5℃/12時間のペースで緩徐に行う。血小板減尐、凝固障害、

感染症等の合併症が生じやすいので、ゆっくり復温することが重要である。また、経腸栄養もあわせて開始する。鎮

静はバルビツール薬かミダゾラムを用いる。筋弛緩剤も併用する。 

期待される効果 

 過剰な免疫反応および代謝を抑制し、神経障害の拡大を阻止する目的で行われる 46。 

 

Ｂ．血漿亣換療法 

実施方法 

 1日 1回の血漿亣換の処理量は循環血液量とし、回路の対外循環量による血漿亣換の効率を考慮すると、3日間で全
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血漿の置換が行われることになるので、3 日間を 1 クールとして実施する。置換液は、未知の感染因子の混入をなる

べく回避するために、新鮮凍結血漿(FFP)を用いず、５％アルブミン液を使用する。しかし、凝固異常が認められる場

合には FFPを用いることもある。ヘパリン、あるいはメシル酸ナファモスタット（凝固異常がある場合）を用いて抗

凝固療法を行う。 

 循環血漿量：体重（kg） × 1000/13 × （1 − Ht(%)/100) 

期待される効果 

 高サイトカイン血症の改善により、細胞障害、組織障害の進行を阻止する可能性がある。 

参考事項 

 可能な施設では、持続的血液濾過透析（CHDF）も選択できる 53,54。厳密な体液管理およびサイトカイン除去が期待さ

れる。 

 

Ｃ．シクロスポリン療法 55 

投与方法 

 シクロスポリン 1～2 mg/kg/dを持続点滴静注する。７日間は継続し、病状、検査所見から投与の継続または中止を

決定する。血中濃度は 100 ng/ml程度で管理し、200 ng/mlを超えないようにする。 

 シクロスポリンの血中濃度は肝不全、腎不全時には上昇することに注意する。 

期待される効果 

 高サイトカイン血症と関連するアポトーシスを抑制し、細胞障害、組織障害の進行を阻止する。 

 

Ｄ．アンチトロンビンⅢ大量療法 

投与方法 

 DIC を伴ったインフルエンザ脳症に対し、アンチトロンビン III (ATⅢ) 250 単位/㎏を 1 時間かけて点滴静注。5

日間連続投与する。ヘパリン療法は ATⅢの効果を抑制するので、併用しない。 

期待される効果 

 インフルエンザ脳症の臓器障害では血管内皮障害が重要な役割を担っている。血管内皮の障害による二次的な凝固

線溶系の異常と、それに続く好中球の活性化による組織障害に対して有効であると考えられる。 

 

Ｅ．脳保護剤（フリーラジカル消去剤） 56,57,58 

投与方法 

エダラボン 0.5 mg/kg を１日 2 回静注する。発症後早期に開始し、2 日以上続ける。肝・腎機能異常に注意が必要

である。 

期待される効果 

 フリーラジカルを低下させ、酸化ストレスによる脳障害を軽減する。 
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Ⅳ．インフルエンザ脳症後遺症に対するリハビリテーション 
 

 インフルエンザ脳症後遺症に対するリハビリテーションは、他の原因による急性脳症・脳炎後遺症のリハ

ビリテーションと基本方針は同じである１。また脳性麻痺などのリハビリテーションと共通する点が多い。

小児のリハビリテーション・療育・教育の資源やシステムは地域ごとに異なり、本項に記載されるような体

制が整っている地域が多いとは言えない。病院主治医や医療ソーシャルワーカー（地域連携室）は地域の実

情を把握し、退院後の療育・相談・リハビリテーション施設との橋渡し役を務める。なお、本項のデータは

神奈川県総合リハビリテーションセンターで入院リハビリテーションを行ったインフルエンザ脳症児 27 例

のデータである。 

 

１．後遺症 
インフルエンザ脳症の予後は研究初期には急性期死亡例が 30%、後遺症例が 25%であった 1が、その後尐しずつ予後が

改善している。身体障害を残さない例が多いが、残した例では四肢麻痺が多い。精神障害としては、知的障害、てんか

ん、高次脳機能障害が多いが、症状の種類、程度はさまざまである。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

２．てんかんと高次脳機能障害 

急性脳症罹患後に発症するてんかんは、発作コントロール不良例が多い 2。てんかんの発症時期は急性脳症罹患後 10

カ月以内が多い。難治例（1日 1回以上の発作例)が半数近くあり、発作型は複数の部分発作や、強直発作・ミオクロニ

ー発作を主体とする全般発作(特に複数の全般発作)が多い。難治例では「生活の質 quality of life」を重んじ、発作

が日常生活に支障を来さない限りは抗てんかん薬の使用量を抑え、発作との共存をはかることも必要となる。難治例以

外では 1種類の部分発作が多い。抗てんかん薬としてはバルプロ酸、クロナゼパム、フェニトイン、カルバマゼピン、

クロバザムなどが用いられ、時には ACTH療法も試みられる。治療に難渋する例では、小児神経専門医やてんかん専門医

に相談・紹介することを勧める。 

また、明らかな知的障害（精神遅滞）以外にも、視覚認知障害、記憶障害、注意集中障害、脱抑制などの高次脳機能

障害を伴うことがある。 
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在宅生活に向けての支援ｿｰｼｬﾙﾜｰｶｰ

知的機能評価・訓練臨床心理士

ｺﾐｭﾆｹｰｼｮﾝ訓練言語聴覚士

上肢動作訓練、諸感覚刺激作業療法士

粗大運動訓練、バランス訓練理学療法士

医療精査、てんかん治療医師

重度知的退行と視覚認知障害を残した例

３．リハビリテーションの理念と実際 

 １）チームアプローチ 

リハビリテーションにおいては、チームアプローチが望ましい。子どもへのリハビリテーションと並行して、 

突然生じた子どもの障害にとまどう家族に寄り添い、家族が障害を受けいれながらリハビリテーションや新たな子

育てに積極的に向かっていけるよう、家族支援の視点を大切にする。多種の専門職がそろっていない地域も多いの

で、その場合は関わるスタッフが周辺領域をカバーする。 

 

2）リハビリテーションプログラム 

医療が中心となる急性期にも、呼吸理学療法や関節拘縮予防のための可動域訓練などが可能であれば行う。イン

フルエンザ脳症の急性期治療を行えるほとんどの病院には理学療法士が配置されていると思われ、急性期のリハビリ

テーションは理学療法士が担当することになるであろう。直接理学療法を受けられなくても、看護師や家族が関節を

動かし、体位亣換をこまめにすることもリハビリテーションの一環である。 

次の時期には、てんかんや水頭症などの治療、排痰・吸引指導、筋緊張緩和薬などの投与、粗大運動訓練、日常

生活動作訓練、福祉機器の作製、摂食嚥下訓練や言語訓練を必要に応じて行う。心理発達検査による評価なども行い

ながら、家族が障害を受容していくための支援を行う。 

専門職種がいない場合でも、医師、看護師、ソーシャルワーカー（役）が連携をとり、いろいろな地域の医療・

福祉・教育情報を家族に提供し、在宅生活に向けて環境調整をする。急性期の入院中に本格的なリハビリテーション

を開始できないことがほとんどであるが、退院後の方向性がある程度明確になっていれば良いのである。 

退院後の方向性を見いだすために、下記協議会のホームページを参照することが役に立つであろう。 

・全国肢体不自由児施設運営協議会 http://www.staifujyuujisisetu.jp/ 

・全国肢体不自由児通園施設連絡協議会 http://www.kaze.rgr.jp/ 

         

 

 

4 歳 3 カ月時に脳症を発症した。病院で

リハビリテーションを行っていたが、発

症後 1 年 1 カ月の時点でリハビリテーシ

ョンセンターにおける 2 カ月間の集中リ

ハビリテーションを行った。脳症後にみ

られることの多い視覚認知障害に対する

アプローチを重点化し、各スタッフが

種々の感覚刺激を与えた。 

2歳 5カ月時にインフルエンザ脳症に罹

患した。病院でリハビリテーションを行

っていたが、発症後 9カ月の時点でリハ

ビリテーションセンターにおける 2 カ

月間の集中リハビリテーションを行っ

た。重度知的退行、注意集中障害、手を

なめていて使わないことに対して重点

的にアプローチした。刺激の尐ない環境

で、課題を設定して繰り返し、ある程度

の効果が得られた。 

 

 

医師 医療精査、てんかん治療 

理学療法士 運動訓練を通して注意集中力の向上 

作業療法士 
上肢を口にもっていかずに使う訓練、 

物をなめることを減らす工夫 

言語聴覚士 ｺﾐｭﾆｹｰｼｮﾝ訓練 

臨床心理士 知的機能評価・訓練 

ｿｰｼｬﾙﾜｰｶー 在宅生活に向けての支援 

           

 

重度知的退行と注意障害を残した例 

 

http://www.staifujyuujisisetu.jp/
http://www.kaze.rgr.jp/
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医師 医療精査、てんかん治療、経管栄養指導

理学療法士 関節可動域訓練、排痰訓練、装具作製

言語聴覚士 摂食訓練

臨床心理士 刺激に対する反応の向上
家族の障害受容

ｿｰｼｬﾙﾜｰｶｰ 在宅生活に向けての支援

最重度運動障害と最重度知的障害を残した例

 
 

４．フォローアップと社会復帰 

 後遺症例では長期のフォローアップが必要となる。てんかん治療がポイントの一つであるが、それ以外の面では脳性

麻痺などの発達障害児へのリハビリテーションと共通点が多い。 

 発症後１年、２年など節目の時期に知能検査をしておきたい。一見正常にみえる子どもでも、学校に入ってから問題

が現れてくることがあるので（ほとんどは高次脳機能障害に起因する）、就学後までのフォローが大切である。重度の障

害を残した子どものフォローは、小児神経科医を紹介するとよい。各地域の小児神経科専門医・専門施設は下記アドレ

スから探し出せる。 

  ・日本小児神経学会  http://child-neuro-jp.org/ 

後天性脳損傷の子どものリハビリテーションを充実させるためには、家族への支援がうまくできるかどうかがキーポイ

ントとなる。 

主治医は定期的に診察し、ソーシャルワーカーらと連携して各地域にある療育センターなどへ紹介し、療育の継続を 

支援する。特に、病院退院時、就園（就学）、復園（復学）などの節目では、医療関係者と福祉・教育関係者、家庭の連

携が必要である。 

インフルエンザ脳症の発症が１歳を頂点とした幼尐児に多いため、退院後に初めて子ども集団に参加する児もある。

保育集団での問題点として、保育内容が理解できない、運動ができない、移動に困る、不器用、不注意などがありうる。

小児の障害状況を客観的に把握し、障害児保育の制度を利用しての保育園（幼稚園）の他、地域の実情に応じて、障害

児通園施設や療育センターなどの利用も考慮する。 

 

 

 

 
＊早期に地域の療育センターなどと連絡を取ってください 

連携 

急性脳症後の社会復帰 

•脳症罹患児への教育の情報 

•問題点を共有する仲間の存在 

家庭 

客観的な判断 

冷静な対応 

学習の補助 

幼稚園・保育園・ 

通園施設・学校 

建物改造 

介助員の配置 

保育・教育の内容の選択 

問題対応の選択 

子ども 

身体障害 

知能障害 

高次脳機能障害 

 リハセンター 

11 カ月時に脳症に罹患し、最重度の運

動障害と知的障害を残した。リハビリテ

ーションの目的は在宅で安全に楽しく

暮らせることであった。硬膜下血腫に対

する脳外科治療、経管栄養指導、吸引指

導、てんかんの治療などを行った後に、

在宅生活へ移行した。リハビリテーショ

ンセンターと地域の療育センターとで

フォローした。 

http://child-neuro-jp.org/


 

 36 

５．社会的負担と医師の援助 

急性期の治療費以外にも、後遺症が重い場合、てんかん治療やリハビリテーションなどの医療費・亣通費、装具・生

活福祉機器費、通園施設費、各種福祉手当、保護者の介護負担など、公私ともに大きな社会的負担が生じる。主治医は

患者家族の個人負担軽減のため、身体障害者手帳や療育手帳、障害児医療証の取得、特別児童扶養手当や障害児福祉手

当などの福祉サービス利用の手助け（診断書の作成など）を行う。 
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Ⅴ．インフルエンザ脳症におけるグリーフケア 
 

１．グリーフケア 

 

 医療体制の整備にもかかわらず、不幸にしてインフルエンザ脳症で亡くなる子どもたちが、尐なから

ず存在する。子どもを突然失ったことから生じる家族の悲嘆（グリーフ）をどのように支えていくか（グ

リーフケア）は、医療現場において重要な課題の一つであるが、まだ確立した対策がないのが現状であ

る。そのため、本ガイドラインではグリーフケアの項を設け、「急性脳症に罹患した子どもの家族に対

し、医療関係者がどのような配慮をもって接することが望まれているのか」について、100 名を超える

遺族へのアンケート調査に基づいて、結果をまとめた。これらの内容を一つのグリーフケアのモデルと

して考えていただければ幸いである。 

 

 

Ａ．グリーフケアの発病時期による分類 

 グリーフケアの考え方は、最重症例ではインフルエンザ脳症発症と同時に必要となる。 

ここでは、発病から臨終までの「家族ケア」と臨終以後の｢遺族ケア｣にわけて記載した。 

 

  

  

                グリーフケア 

 

               家族ケア              遺族ケア 

 

  自宅 病院前  病院到着 入院治療    死亡退院 自宅   地域社会 

 

発症 救急搬送 心肺蘇生 看取り 死亡 遺族ケア(病院) 遺族ケア（社会）再構築                       

 

 

 

Ｂ．家族の要望と医療者の対応 

１）病院前救急 

 病院前救急は搬送医療である。いっぽうインフルエンザ脳症の発症直後のため、保護者の不安、動揺は非

常に大きいものである。このことを救急隊員は認識し、適正な処置や搬送先の決定だけではなく、搬送中の

保護者に対する心理的配慮を行う必要がある。また、事後検証としてメディカルコントロール（MC）におけ

るフィードバックにより病院前医療の質の向上に努めなければならない。 

 

 現状 保護者の要望 医療者の望ましい対応 

 

 

病

院

前

救

急 

 

･インフルエンザ脳症

に対する医学的知識

の尐なさから保護者

への心理的配慮が不

足している。 

･救急隊員はインフルエ

ンザの知識、搬送トリ

アージ能力の習得が必

要。 

･家族の傷つきやすい状

況を理解してほしい。 

･死亡が疑われても丁重

な搬送を望む。 

･救急隊は適正搬送のために、インフルエンザ

脳症の疾患知識の習得が望まれる。 

･保護者の不安や動揺への心理的支援の必要

性を学ぶことが望ましい。 

･MC の場での情報のフィードバックが望まれ

る。 
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２）心肺停止で蘇生不可能な場合の対応 

 心肺停止（CPA）で蘇生の甲斐なく死亡となった場合の系統だった対応ガイドラインはない。保護者の戸惑いや悲しみ

は大きいものである。治療にあたっては、保護者と医療者の間には大きなギャップがあることを前提に、下記のような

対応が望ましい。 

 現状 保護者の要望 医療者の望ましい対応 

心

肺

停

止

で

蘇

生

不

可

能

な

場

合 

･医療機関における死

後の対応ガイドライ

ンがない。 

･医療者に時間的、精神

的余裕がない。 

･保護者と医療者の間

には大きなギャップ

がある。 

 

･検死、剖検までの遺体へ

の配慮が欲しい：剖検

台に置かれ、抱いてや

れなかった。 

･個室を提供して欲しい。 

･死亡後の抱っこの重要

性 

･剖検結果の説明の重要  

性 

 

･受付手続きは迅速かつ丁寧に行い、医療スタ

ッフは受け入れ態勢を徹底する。 

･死亡確認は保護者の児への罪責感に配慮し

て行う。 

･死亡確認後も児を遺体と捉えず、家族の抱く

機会を与える。 

･死因の説明は、後日改めて行うことが可能で

あることを伝え、グリーフ・カードを手渡

す。 

 

 

３）重症児の搬入と初期対応 

 脳症をきたした児が搬入されたときは、保護者と医療者の間には医療行為をめぐって認識に大きなギャップがあるこ

とを理解する必要がある。蘇生中の保護者の不安、処置への立会い希望、待機中の個室の確保、保護者にとってのカル

テの遺品としての重要性などについては、医療者が日常業務の中で気が付かずにいる場合もある。保護者の重要な要望

である蘇生への立会いに関しては、以下のことを事前に確認した上で、許可することが望ましい。すなわち、児の受け

る処置が痚ましく見えるかもしれないこと、スタッフに話しかけないこと、短時間の立会いとすること、自失状態を来

たす場合は中止すること等である。また、援助者（看護師）の望まれる行動は、可能な援助の列挙、治療状況と児の状

態のリアルタイムな報告や医師説明の補足、保護者の疑問点への回答等である。 

 

 現状 保護者の要望 医療者の望ましい対応 

 

 

脳

症

児

の

搬

入

と

初

期

対

応 

･蘇生中、親は隔離・放

置されている。 

･死亡を突然に告知さ

れることがある。 

･保護者と医療者の間

には認識に大きなギ

ャップがある：でき

ることとできないこ

とが不明確。 

・医師の救命への熱意・意

欲を示してほしい：「助

けたい！」という熱意。 

・蘇生時の立会いと処置へ

の参加を希望する。 

・親をサポートする専属医

療スタッフを希望する。 

・経験豊かな看護師の援助

を希望する。 

・長時間の隔離後の死亡宣

告は無念・後悔・憤りを

もたらすため、治療経過

のリアルタイムの説明

を希望する。 

・死亡後の経時的サポート

を希望する。 

･診療録が家族にとってかけがえのない遺品

となることを認識する。 

･保護者の意向を確認の上、早期に処置室へ

入室できる状況を整える。 

･保護者の希望があれば、蘇生に保護者を参

加させる 

･保護者の心理的サポートに専属の看護師が

当たる。 

･待機中の個室を確保する。 
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４）回復が望めない病状固定の状態における対応 

 回復が望めない病状固定や終末期においては、保護者の心情に配慮するとともに、感情を共有できるよう努力する。

保護者は回復への可能性を捨てきれないため、セカンドオピニオンにも快く応じることが望ましい。児の抱擁（抱っこ

すること）はわが子への愛情の発露として不可欠であることを理解し、可能な限り機会を作ることに心がける。 

 

 現状 保護者の要望 医療者の望ましい対応 

回

復

が

望

め

な

い

病

状

固

定

の

状

態 

･小児の終末期や遷

延性意識障害に

対する社会的・医

学的コンセンサ

スが未成熟。 

･眠っているようで死が近

いことは理解できない。 

･転院すれば別の治療方法

があるのではないかと思

う。 

･セカンドオピニオンを求

める。 

･清拭等のケアを通し家族

で大切な時間を持ちた

い。 

･児をいとおしく思う医療

者の行為に救われる。 

･「長くなると困る」等の不

用意な言葉に傷つく。 

･遷延性意識障害や脳死の説明は、保護者の心

情に配慮しながら慎重に行う。 

･スタッフは保護者と感情を共有することが望

まれる。  

･保護者は回復への可能性を捨てきれないた

め、セカンドオピニオンを快く承諾する。 

･可能な限り児の抱擁の機会を確保し、清拭等

のケアへの参加を支援する。  

 

 

５）終末期における対応 

 終末期における保護者への対応において、わが国では確立された指針はない。欧米における緩和ケア（palliative 

care）1に習い、終末期ケアの重要性を認識しなければならない。保護者は何らかの形で治療への参加や抱擁の機会を望

んでいることを知ることも重要である。不幸にして救命できなかった場合は保護者への医療者のいたわりを込めて、グ

リーフ・カードを手渡す。 

 

 現状 保護者の要望 医療者の望ましい対応 

 

 

終

末

期

に

お

け

る

対

応 

･終末医療や看取り

への医療者の理

解不足 

･保護者の癒されぬ

思いの始まり 

･医療者へのケアの

体制はない。  

･親の治療への参加（身体を

擦り語りかける）を希望

する。 

･救命できなかったことで

自分の無力感、罪悪感、

生きる意欲の喪失を感じ

る。 

･医療者どうしの無関係な

話題の会話や笑い声を心

無く感じる。 

･死亡までのできるだけ多

くの抱擁の機会を望む。 

･兄弟の看取りへの立会い

を思案する。 

･終末医療としての体への接触や語りかけ、抱

擁を医療行為の中に位置づける。 

･心肺機能の低下徴候が認められる場合は速や

かに告知し、残された時間の予測を伝える。 

･死期の受容不可能な場合は保護者の気持を配

慮しつつ看取りの準備を行う。 

･兄弟の看取りへの参加の有無は保護者の意向

を尊重する。 

･家族が静かに最期の時を過ごすことができる

環境を確保する。 

･チーム医療の中で終末期のケアや看取りを行

う。 

･グリーフ・カードを介する保護者への援助を

具体的に考える。 

･医療者へのケア体制を考慮する。 
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Ｃ．遺族ケア 

１）病院が行う遺族ケア 

1. 子どもの死の経過、死因についての医学的な説明を行う。 

2. 遺族が経験する悲嘆のプロセス（Worden1993 などを参照）について説明する。 

3. 遺族から求めがあれば、カルテを開示する。 

4. 遺族のセルフヘルプ・グループ（近隣のセルフヘルプ支援センター等で情報収集可能）や保健所などの社会資源を紹

介する。（インフルエンザ脳症家族の会「小さないのち」など） 

5. 遺された兄弟姉妹への説明の仕方、育児不安についての援助をおこなう。 

6. 次の出産についての相談にのる。 

7. 心療内科医、精神科医との連携（重篤な抑うつや心身症、パニック障害などの病的悲嘆、本人の希望時）を行う。 

8. 病院スタッフによる遺族ケア（手紙、遺族会の運営等）を検討する。 

 

 

２）社会におけるグリーフケア 

 遺族が社会復帰を早期に果たしていくために、下図のような行政・関係機関の連携の上に、地域の社会的資源を有効

に活用することが、将来的には望まれる。 

グリーフケアにおける社会的ネットワーク 

病院が 

行う  

遺族ケア 

2.悲嘆のプロセス

についての説明 

3.カルテの開示 

4.社会資源の紹介 

5.残された兄弟姉妹への援助 

6.次の出産の支援 

 

7.専門家との連携 

8.病院スタッフによる

遺族ケア 

1.子供の死に対する医学的な説明 

児を看取った医療機関

保健所

遺　族

各地区の保健センター

報告 情報亣換
相談・連絡

家庭訪問の
承諾

情報亣換

患者情報

訪問・連絡相談・連絡

小さないのち

学校、保育所、幼稚園、
子育てセンター、

保健福祉総合センター、
こども療育相談所、
かかりつけ医・開業医

情報亣換

相談・支援

相談

* 悲嘆における４つのプロセス（Worden 1993）  

1) 喪失の事実を受容する. 

2) 悲嘆の苦痚を経験する. 

3) 亡くした子どものいない環境に適応する. 

4) 亡くした子どもを情緒的に再配置し、生活

を続ける. 

 

1. 親には過失がない 

2. Wordenの悲嘆における四つ   

  の課題* 

3. 係争ではないカルテ開示 

4. セルフヘルプグループ 

5. 兄弟へのケア 

6. 新たな出産へのサポート 

7. 心療内科、精神科との連携 

8. 病院と遺族（会）との連絡 
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グリーフ・カード 
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２．後遺症を持った児の保護者への心理的サポート 

１）グリーフケアと共通なもの 

 救急隊員の対応、病院搬入時の対応、病状固定における対応は、グリーフケアにおけるものとほぼ同様である。救命

処置だけに専念することなく、保護者の心情に配慮し家族全体をケアする視点が重要である。 

 

２）グリーフケアと異なるもの 

 後遺症やリハビリテーションに関することがグリーフケアとは異なり重要となる。後遺症を持った場合は、新たに社

会的・経済的負担が始まることを、医療者も認識する必要がある。 

 以下に後遺症を持った児の保護者への心理的サポートの要点をあげる。これはインフルエンザ脳症に罹患し後遺症を

持った児の 110名の保護者に対するアンケートの結果に基づくものである。 

1. 後遺症について、告知するだけでなく、リハビリの効果がみられた事例や、予想以上の回復が見ら

れた事例について知らせることが好ましい。 

2. 後遺症の告知は過酷で、理解は容易でないため、統計上の数字を示すことは重要である。しかし統

計がそのまま当てはまるとは限らないことや、個別性についても言及することが望ましい。 

3. 時間が許せば、看護師が黙って保護者のそばに座り、感情に共感しながら傾聴し、涙することに本

人が否定的にならないよう、見守ることが望ましい。 

4. 保護者の希望を確かめたうえで、望む場合、同じような後遺症をもつ子どもの保護者と引き合わせ

ることや、家族会を知らせることが望まれる。 

5. リハビリが充実していること、あるいはその情報が確保できていることが、気持ちを前向きにさせ

るといわれている。 
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