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概要・推奨   

妊婦のつつが⾍病患者にはアジスロマイシンの使⽤が推奨される（推奨度1R）。
⼩児のつつが⾍病患者にはドキシサイクリンの使⽤が推奨される（推奨度1）。
リファンピシンはドキシサイクリンより有熱期間を短縮する可能性があるが、わが国では
耐性菌の問題はないため併⽤は推奨されない（推奨度3R）。
軽症つつが⾍病感染患者でドキシサイクリンやテトラサイクリンが使⽤できない場合、ア
ジスロマイシンは代替薬となる。ニューキノロンは勧められない（推奨度3C）。
臨床的につつが⾍病感染を疑った時点でエンピリカルに抗菌薬投与を開始することが強く
推奨される（推奨度1o）。
軽症であれば、治療期間は7⽇間で終えることが推奨される（推奨度2R）。
全⾎や痂⽪PCRも迅速な診断に寄与する。必要に応じて検査として考慮する（推奨度2）。
コマーシャルベースの検査では抗体上昇しないことがあり、注意が必要である。できる限
り、標準三株（Kato, Karp, Gilliam）に加え、Irie/KawasakiやHirano/Kuroki、
Shimokoshiといった国内の株を⽤いることが推奨される（推奨度2）。

病態・疫学・診察

疾患情報  
つつが⾍病とは、ツツガムシリケッチア（Orientia tsutsugamushi）の感染によって、発
熱・発疹・痂⽪（刺し⼝）などの症状を来す⼈獣共通感染症である。つつが⾍（ダニ）によ
って媒介され感染を起こす。
つつが⾍病の診断のポイントは、鑑別に挙げることである。鑑別に挙がらないと、⾮特異的
な症状や検査所⾒のため、膨⼤な鑑別診断となる。
臨床的な診断基準は、発熱・発疹・痂⽪（刺し⼝）を認めることである。しかし好発時期・
地域によっては⽇本紅斑熱との鑑別が困難なこともある。
診断は主にコマーシャルベース、あるいは各都道府県衛⽣研究所で間接蛍光抗体法による⾎
清診断で⾏われる。
病原体診断では末梢⾎中からのリケッチアの分離が⾏われるが、設備や時間がかかるため実
⽤的でない。
全⾎や痂⽪のPCRも有⽤な検査という報告もあるが、各都道府県の衛⽣研究所や⼀部の研究
機関でしか⾏われていない。

問診・診察のポイント  
つつが⾍（ダニ）好発時期・地区の居住歴や旅⾏歴など、病歴が最も重要である（ダニの種
類によって異なるので注意）。

つつが⾍病と⽇本紅斑熱患者都道府県別発⽣状況、2006〜2015年︓図[ID0601]

診察のポイントは、発熱などを認めて旅⾏歴から本疾患を疑った患者では、本⼈が発疹はな
いと断⾔しても、必ず全⾝くまなく発疹を探すこと。痂⽪（刺し⼝）はダニに刺咬される部
位、すなわち⽪膚の柔らかい所にある。⾒落としやすいのは膝の裏、腋窩、陰部などで、特
に注意が必要である。
発疹は⾒慣れていればわかるが、⾃覚症状がないことがポイントである。瘙痒感・圧痛など
は通常なく、本⼈は発疹を⾃覚せず、以前からあると答えることがある。

つつが⾍病と⽇本紅斑熱患者都道府県別発⽣状況、2006〜2015年︓図[ID0601]

つつが⾍病に特徴的な発疹︓図[ID0603]

薬疹やウイルス疹との発疹形態の鑑別には個疹の性状をみる。リケッチアの多くでは、個疹
は⼀つ⼀つ形状や濃度を異にする。薬疹やウイルス疹にはさまざまなパターンがあるが、個
疹が⼀様であることが多い。

診断⽅針

想起  

つつが⾍病

https://clinicalsup.jp/jpoc/AuthorIntroducation.aspx?DiseaseID=155&AuthorType=35FED49B8373031E
https://clinicalsup.jp/jpoc/AuthorIntroducation.aspx?DiseaseID=155&AuthorType=69B2FE0FDC3230A4BDF5730BF5F276C1


好発時期・好発地域の居住・旅⾏歴がないか（居住の場合、屋外に出ていなくても）。
発熱があるが、典型的な⾵邪症状でない場合は発疹／痂⽪を探す。

診断  
ポイント︓

ツツガムシ（ダニ）の幼⾍の好発時期・地域の居住歴や旅⾏歴など、病歴が最も重要で
ある。ペア⾎清を⽤いたIFA/IIPで抗体価の4倍以上の上昇を認めることで診断となる。
抗体結果が出るまで時間がかかるため、並⾏して鑑別診断（⾎管炎／別の重症細菌感染
症など）の除外を検討する。ウイルスならば対症療法、⽇本紅斑熱であればテトラサイ
クリン塩酸塩の効果がある点が異なる。しかし典型的発疹＋痂⽪（刺し⼝）を⾒つける
ことができれば間違うことは少ない。

 

つつが⾍病と⽇本紅斑熱患者都道府県別発⽣状況、2006〜2015年

 

つつが⾍病は全国的に、⽇本紅斑熱は東⽇本の⼀部を除き、⻄⽇本に多くみられる。つつが⾍病は地
域によって季節性が異なる。

出典

1:  感染症発⽣動向調査週報[IDWR]（国⽴感染症研究所ホームページ
https://www.niid.go.jp/niid/ja/tsutsugamushi-m/tsutsugamushi-
iasrtpc/7324-448t.html）を加⼯して作成

  
 
視診︓

視診については、問診・診察のポイント︓を参照にして欲しい。リケッチア症の多くで
は、個疹は⼀つ⼀つ形状や濃淡を異にする。薬疹やウイルス疹にはさまざまなパターン
があるが、個疹が⼀様であることが多い。
痂⽪（刺し⼝）の部位は⼤⼈ と⼦ども それぞれの分布を参照するが、基本的には全
⾝くまなく探す。

 

つつが⾍による刺⼝部

 

左膝外側に1cmほどの痂⽪を認める。中央に⿊⾊痂⽪、周囲に発⾚を認め⼀部落屑を伴う。
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出典

1:  著者提供
  

 

つつが⾍病に特徴的な発疹

 

体幹や四肢(写真は上肢)に⼤⼩濃淡様に境界不明瞭な紅斑を認める。

出典

1:  著者提供
  

 
採⾎検査︓

採⾎・採尿は必要である。採⾎で⾎⼩板低下、核の左⽅移動、肝逸脱酵素上昇
（AST>ALT）、LDH、低ナトリウム、CRP上昇などがよく認められるが、これらはあく
まで⽀持的な所⾒と考える。検査結果に振り回されない。尿検査では、尿潜⾎はつつが
⾍病と⽇本紅斑熱はそれぞれ75％、87％で陽性となり、尿蛋⽩陽性は同様にそれぞれ
79％、94％となる が、特異的な結果ではない。

 
ペア⾎清（間接免疫蛍光抗体法︓IFA/ 間接免疫ペルオキシダーゼ法:IIP）

ペア⾎清を各都道府県衛⽣研究所へ提出し、IFA/IIPで抗体価の4倍以上の上昇を認める
ことで診断となる（1回⽬の検査から2〜4週間後に2回⽬の検査＝ペアを提出する。1回
⽬（＝急性期）はまだIgMの抗体価が上昇していないことが多い。1回⽬はつつが⾍病で
は38.8％、⽇本紅斑熱では6.5％しかIgMが80倍以上になっていなかった 。
原則ペア⾎清（2回⽬で）IgGが4倍以上上昇した場合を診断とする。1回⽬のIgG上昇は
既感染あるいは再感染の可能性がある。そのため、必ず2回⽬の⾎清学的検査を⾏う。
IFA/IIPにおいて単回のIgMで診断せざるを得ない場合、コマーシャルベースにおける
Kato, Karp, Gilliamを⽤いたIFAでは、カットオフ値は1:80（80倍）と設定すると特異
的である
コマーシャルベースの検査では標準三株（Kato, Karp, Gilliam株）のみの検査のため、
抗体が上昇しないことがある 。標準三株に加え、⽇本における主要な⾎清型である
Irie/KawasakiやHirano/Kuroki、Shimokoshiなどの国内の株を⽤いることが推奨され
る。
IFA/IIPは結果判定に熟練を要し、主観的な要素も含まれるため、PCRの併⽤やELISAな
どが今後望まれる 。⼀⽅で、PCRは感度が低いという問題があり、ELISAは適切なカ
ットオフ値の設定や使⽤株の問題などもあり、IFA/IIPは依然として⽇本では最も重要な
診断法である。

 
コマーシャルベースの検査では抗体上昇しないことがあり、注意が必要である（推奨度
2）。

コマーシャルベースでは海外の株(Karp, Gilliam)を⽤いて検査しているため、ペア⾎清で有意な抗体

上昇が得られないことがあるので、注意が必要である（臨床的に疑った時点で治療を開始するため、

臨床的治療の閾値を変更するものではない）。
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国内の株を使っているか確認する。できる限り、標準三株（Kato, Karp, Gilliam）に加え、

Irie/KawasakiやHirano/Kuroki、Shimokoshiといった国内の株を⽤いることが推奨されるが、保険

適⽤ではないため、最寄りの保健所経由で各地⽅衛⽣研究所に依頼する。

 
痂⽪（刺し⼝）のPCR︓

痂⽪のPCRも診断に有⽤な検査であるが、各地⽅衛⽣研究所や⼀部の研究所においての
み検査可能であり、⼀般的な検査法とはいえない。

 
全⾎や痂⽪PCRも迅速な診断に寄与する。必要に応じて検査として考慮する（推奨度
2）。（参考⽂献︓ ）

全⾎や痂⽪のPCRは特異度が⾼く、各地⽅衛⽣研究所や⼀部の研究機関などに限られているが、痂⽪

を保存しておけば（かさぶたの部分）、診断に使うことができる。

診断は抗つつが⾍抗体のペア⾎清が標準的であるが、ペア（2回⽬）の検査を忘れる、あるいは患者

が受診しないことがあるため。

 
鑑別診断表︓

⽇本紅斑熱
[[ウイルス感染症]]（伝染性単核球症など）
[[重症細菌感染症]]（に伴う発疹）
[[薬剤性発熱]]＋発疹
[[⾎管炎症候群]]（ベーチェット病など）

 
鑑別診断は、国や地域によって異なる。⽇本では、千葉県においてリケッチア症が臨床
的に疑われたものの最終的に別の疾患と診断された症例、すなわち⽇本のリケッチア症
における鑑別診断（n=97）を下記に⽰す。これは⽇本におけるリケッチア症の鑑別診断
といえるだろう。ただし、確定されたものに限られ、例えば薬疹などは実際には鑑別診
断として挙げるべきと考えられる 。⼩児では川崎病も考慮すべきである。

 
細菌感染症

菌⾎症（16例）
蜂窩織炎（5例）
肺炎（5例）
ネコひっかき病（4例）
急性胆管炎（1例）
急性前⽴腺炎（1例）
溶⾎性連鎖球菌感染症（1例）
髄膜炎（1例）
粟粒結核（1例）
マイコプラズマ感染症（1例）

ウイルス感染症
EB、CMV 感染症（10例）
インフルエンザ感染症（3例）
アデノウイルス感染症（1例）
⽔痘（1例）
⿇疹（1例）
A型肝炎ウイルス感染症（1例）
帯状疱疹（1例）
急性HIV感染症（1例）

腫瘍
多発性⾻髄腫（2例）
悪性リンパ腫（2例）
肺癌（1例）

⾃⼰免疫性疾患
成⼈Still病（10例）
SLE（4例）
ANCA関連⾎管炎（3例）
⽪膚筋炎/多発筋炎（3例）
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巨細胞性動脈炎（2例）
PMR（2例）
Sjögren症候群関連髄膜炎（1例）
RS3PE症候群（1例）
Behçet病（1例）
好酸球性肺炎（1例）

その他
結節性紅斑（4例）
Stevens-Johnson 症候群（1例）
亜急性甲状腺炎（1例）
過敏性肺臓炎（1例）
甲状腺機能低下症（1例）
多形滲出性紅斑（1例）

疾患の除外  
除外はきわめて難しいが、発熱・発疹・痂⽪が調べたうえでまったくなければ、可能性
はかなり低くなる。

治療⽅針

重症度・予後  
発症（発熱）から治療開始まで5⽇以上たっている場合、重症化のリスクは⾼い。
来院時、すでにショックバイタル、多臓器不全（腎不全、肺炎、脳炎／髄膜炎症状）な
どがあれば重症と判断する。qsofa（「意識変容＝GCS15未満」「収縮期⾎圧100
mmHg以下」「呼吸数22/分以上」のうち2項⽬を満たすかどうか）も重症判定の参考に
なるだろう。
無治療の場合、死亡率は約6％程度と考えられている 。

治療  
ポイント︓

治療は抗菌薬の投与である。疾患を想起した段階で、抗体検査結果が出るのを待たず、
速やかに抗菌薬治療を開始する。疫学調査では、治療開始まで特に5⽇以上たっているこ
とは、重症化の独⽴したリスクファクターとなっており、検査結果を待ってはいけな
い。
重症度に応じて投与経路を選択する。全⾝管理が最も重要となる。
⽇本では耐性などの報告はなく、治療開始が遅れなければ、基本的にはミノサイクリン
（ミノマイシン）点滴で治療可能である。

 
処⽅例︓初期治療例

重症では1)を、経⼝投与が可能な場合は2)を⽤いる。

1) ミノマイシン点滴静注⽤100mg 100mg 点滴 12時間ごと [㊜つつが⾍病]

2) ビブラマイシン錠100mg 2錠 分2 [㊜つつが⾍病]

 
臨床的につつが⾍病感染を疑った時点でエンピリカルに抗菌薬投与を開始することが強
く推奨される（推奨度1o）。（参考⽂献︓ ）

つつが⾍病感染によるショック、多臓器不全（腎不全、脳炎／髄膜炎症状）を防ぐために、治療開始

までの期間を短くする必要があることを⽰す観察研究が存在する。2008年のLeeらの観察研究では、

治療開始まで特に5⽇以上たっていることは、重症化の独⽴したリスクファクターとなっている

（RR1.2）。検査結果が出るまで時間がかかるため、検査結果を待たず、疑い次第、治療を開始する

ことが強く推奨される。

なお、⽩⾎球増多、肺野陰影はICU⼊院のリスクファクターであった。

 
軽症の治療︓

軽症の場合、ミノサイクリン（ミノマイシン）またはドキシサイクリン（ビブラマイシ
ン）内服でも可能である。疑った時点で開始する。軽症の場合、7⽇間の治療で終了す
る。過去の研究では、ドキシサイクリン投与群の治癒率は93.5％、アジスロマイシン
（ジスロマック）7⽇間投与の治癒率は100％であった。

[6]

[7]



ミノサイクリン治療で肝逸脱酵素が上昇することがあるが、治療終了後に改善する。異
常値が改善するまで必ず採⾎フォローを⾏う。

 
軽症であれば、治療期間は7⽇間で終えることが推奨される（推奨度2R）。（参考⽂
献︓ ）

重症の場合は除く。外来治療が可能な状態の場合と考えてよい。

軽症のつつが⾍病感染に対し、ドキシサイクリンの治療期間が7⽇間で⼗分であることを⽰したRCT

が存在する。2004年のKimらの研究では93⼈の患者をドキシサイクリン×7⽇間、アジスロマイシン

（500mg）×1⽇にランダムに割り当てて加療を⾏った結果、解熱にかかる時間（平均21時間）に差

はみられず、ドキシサイクリン投与群の治癒率は93.5％、アジスロマイシンの治癒率は100％であっ

た。したがって、軽症のつつが⾍病感染患者では、ドキシサイクリンは7⽇間の投与で終えることが

推奨される。

 
重症の治療︓

重症の場合、疑った時点でミノサイクリン（ミノマイシン）を⽣⾷100mLに溶解しての
12時間置き点滴静注を開始する。初回投与のみ、200mgでloadingすると⾄適⾎中濃度
に1⽇で到達する（通常量100mgでは4〜5⽇程度かかる）ため、重症例ではLoadingす
ることが望ましいだろう 。計10〜14⽇間程度の治療（症状改善後、腸管が利⽤でき
れば内服への変更は可能）が望ましい。
軽症の治療でも記載したが、ミノサイクリン治療で肝逸脱酵素が上昇することがある
が、基本的には治療終了後に改善する。異常値が改善するまで採⾎フォローを⾏う。
キノロン系抗菌薬は使⽤すべきではない 。

 
妊婦の治療︓

妊婦の場合または上記薬剤を使⽤できない場合は、アジスロマイシン（ジスロマック）
を500mg内服する。2004年発表のKimらのRCTでは、アジスロマイシンはドキシサイ
クリンとほぼ同等の効果を⽰すとの報告がある。
シプロフロキサシンやセフロキシムは使⽤すべきではない 。
上記すべての薬剤が使えない場合、結核を除外してリファンピシン（リファジン）も使
⽤可である。リファンピシンはドキシサイクリンより有熱期間を短縮する可能性がある
が、わが国では耐性菌の問題はないため併⽤は推奨されない。

 
妊婦のつつが⾍病患者にはアジスロマイシンの使⽤が推奨される（推奨度1R）。（参考
⽂献︓ ）

テトラサイクリン、リファンピシン、ドキシサイクリンはFDAより妊婦へ使⽤しないことが推奨され

ている。

また2004年発表のKimらのRCTでは、アジスロマイシンはドキシサイクリンとほぼ同等の効果を⽰す

との報告がある。

したがって、妊婦のつつが⾍病患者にはアジスロマイシンの使⽤が推奨される。

 
⼩児の治療︓

⼩児では⻭⽛⾊素沈着の問題から、テトラサイクリン系抗菌薬の使⽤が控えられてき
た。しかし、⼩児のロッキー⼭紅斑熱において、短期間のドキシサイクリンの使⽤は⻭
⽛⾊素沈着を増やさない、という報告があり、⼩児に対しても、ドキシサイクリンによ
る治療が推奨される 。

45kgの⼩児︓ドキシサイクリン 1回2.2mg/kg（最⼤100mg）を1⽇2回（12時間おき）に投与

 
軽症つつが⾍病感染患者でドキシサイクリンやテトラサイクリンが使⽤できない場合、
アジスロマイシンは代替薬となり得る。ニューキノロンは勧められない（推奨度3C）。
（参考⽂献︓ ）

ドキシサイクリンとアジスロマイシンの軽症のつつが⾍病感染に対する効果が同等であることを⽰し

たRCTが存在する。2004年のKimらの研究では、93⼈の患者をドキシサイクリン群、アジスロマイ

シン群にランダムに割り当てて加療を⾏った結果、解熱にかかる時間（平均21時間）、治療率に差は

みられなかった。したがって、軽症のつつが⾍病感染患者でドキシサイクリンやテトラサイクリンが

使⽤できない場合、アジスロマイシンは代替薬となり得る。

しかし、海外のデータであり、アジスロマイシンを多⽤する傾向にあるわが国では、当てはまる保証

はない。あくまで軽症患者でドキシサイクリンやテトラサイクリンが使⽤できないときの代替薬とし

ての選択肢である。

[8][9]

[10]

[11][12]

[13]

[9][13][14]

[15]

[11][12][9][14]



ニューキノロンは⽇本紅斑熱では有効な例もあるが、ツツガムシ病での使⽤は推奨されない。

 
リファンピシンはドキシサイクリンより有熱期間を短縮する可能性があるが、わが国で
は耐性菌の問題はないため併⽤は推奨されない（推奨度3R）。（参考⽂献︓ ）

リファンピシンとドキシサイクリンのつつが⾍病に対する効果を⽐較したRCTが存在する。その結

果、リファンピシンはドキシサイクリンより有熱期間を短縮した。しかし、これは耐性菌など、ドキ

シサイクリンが使⽤できない場合に検討すべきだろう。そのうえ、⽇本では結核の有病率が⾼く、リ

ファンピシンを結核否定なしに使⽤することは推奨しない。

なお、ドキシサイクリンとリファンピシンを併⽤すると、ドキシサイクリン⾎中濃度が低下し効果が

低減するため、併⽤は推奨されない。

追記︓⽇本ではドキシサイクリン/テトラサイクリン塩酸塩耐性のつつが⾍病は報告がなく、リファン

ピシンを推奨する理由は認められない。

 
治療後フォローアップ︓

経過中、肝逸脱酵素が上昇することがしばしばあるため、採⾎フォローをする。
⾎尿・蛋⽩尿の陰性化を確認する。
2〜4週間後ペア⾎清を必ず提出（2回⽬のペアの採⾎提出漏れを防ぐため、4週間後では
なく2週間後の採⾎でも、抗体価が⼗分上昇しているため可）。ただし、まれに抗体価上
昇に4週程度要する例もある。
来院時の⾎液・尿異常がベースラインに戻っているか確認する。戻っていなければ別の
原因をワークアップする。

⼊院適応  
嘔吐／下痢などの消化器症状がなく、全⾝状態が良ければ外来での加療も可。
⾎圧低値やその他重症を疑う徴候があれば、⼊院治療とする。

専⾨医相談のタイミング  
以下の場合には専⾨医に紹介する。

来院時に重症の場合（ショックバイタル、多臓器不全）、SFTS、⽇本紅斑熱の可能性もある場合

薬物過敏症が⽣じた場合

隔離・感染予防・公衆衛⽣⾯での注意点  
隔離等、感染予防・公衆衛⽣⾯での注意点（含む感染経路）

好発地域にて屋外活動を⾏う際は肌を露出しない。帰宅したら服を洗い、⾵呂で洗い流す。

⼈-⼈感染はしない、針刺し事故では感染が起こりうる。

ワクチン・予防薬はない。
妊婦の場合または上記薬剤を使⽤できない場合は、アジスロマイシン（ジスロマック）
を500mg内服する。
感染症法第四類である。診断したら速やかに届け出を⾏う。
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薬剤監修について︓
オーダー内の薬剤⽤量は⽇本医科⼤学付属病院 薬剤部 部⻑ 伊勢雄也 以下、林太祐、渡邉裕
次、井ノ⼝岳洋、梅⽥将光による疑義照会のプロセスを実施、疑義照会の対象については著者
の⽅による再確認を実施しております。

※薬剤中分類、⽤法、同効薬、診療報酬は、エルゼビアが独⾃に作成した薬剤情報であり、 著
者により作成された情報ではありません。
尚、⽤法は添付⽂書より、同効薬は、薬剤師監修のもとで作成しております。

※同効薬・⼩児・妊娠および授乳中の注意事項等は、海外の情報も掲載しており、⽇本の医療事
情に適応しない場合があります。

※薬剤情報の(適外/適内/⽤量内/⽤量外/㊜)等の表記は、エルゼビアジャパン編集部によって記
載⽇時にレセプトチェックソフトなどで確認し作成しております。ただし、これらの記載は、
実際の保険適応の査定において保険適応及び保険適応外と判断されることを保証するものでは
ありません。また、検査薬、輸液、⾎液製剤、全⾝⿇酔薬、抗癌剤等の薬剤は保険適応の記載
の⼀部を割愛させていただいています。
（詳細はこちらを参照）
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改訂のポイント︓

定期レビューを⾏い、成⼈における症状・診断、⼩児への治療などを加筆した。

症例検索  

[https://clinicalsup.jp/jpoc/SearchExternal.aspx?
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（「症例くん」は⽇本内科学会地⽅会の症例報告の検索システムです。⽇本内科学会のID、
パスワードにてアクセスしてください。）
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