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はじめに 

【注：2019 年 2 月 7 日公開第 5 版当時の記述】 

 

本ガイドラインは、蚊媒介感染症に関する特定感染症予防指針（平成 27 年厚生労働省告

示第 260 号）に基づき、医師がデング熱、チクングニア熱及びジカウイルス感染症などの

蚊媒介感染症を診断し、確定した症例について直ちに届出を行うことができるよう、疫学、

病態、診断から届出、治療、予防に至る一連の手順などを示したものである。本ガイドライ

ン第 5 版は、2016 年 12 月 14 日発行の第 4 版以降、新たに加わった科学的知見をもとに記

載を更新し、国内発生時の対応を含め、診療対応の考え方、手順の整理を行った。 

ジカウイルス感染症に関して WHO は、2016 年 2 月 1 日に緊急委員会を開催し、小頭症

及びその他の神経障害の集団発生に関して「国際的に懸念される公衆の保健上の緊急事態

（PHEIC）」を宣言した。その後も 3 回の緊急委員会の推奨を受けて PHEIC は継続された

が、2016 年 11 月 18 日に第 5 回会合が開催され、ジカウイルス感染症とその合併症は、も

はや PHEIC には該当しないとした。ただし、同時にジカウイルス感染症については、今後

も対応が必要な公衆衛生上の課題であり、また、依然として不明な点が多く、解決に向けた

持続的な研究が必要であるともしている。なお、ジカウイルスと小頭症を含む先天異常との

因果関係は、既に本ガイドライン第 3 版発行時点で、科学的合意が得られたものと捉えら

れた。本版では、現時点において最新の知見に基づく情報に更新したが、ジカウイルス感染

症に関する知見は日々蓄積されつつあり、診療対応に変更を要する新たな知見が集積した

場合、本ガイドラインは更新される可能性がある。 

なお、感染症法に規定されるその他の蚊媒介感染症（日本脳炎、ウエストナイル熱、黄熱、

リフトバレー熱、西部ウマ脳炎、東部ウマ脳炎、ベネズエラウマ脳炎、マラリア、野兎病）

についてはここでは記載しない。 

 

第 5.2 版にあたり追記 

 第 5.2 版への更新にあたり、近年の国際的な動向を踏まえつつ、また、特定感染症予防指

針の改正を踏まえ、「デング熱・チクングニア熱等蚊媒介感染症の対応・対策の手引き 地

方公共団体向け」、「デング熱・チクングニア熱・ジカウイルス感染症等の媒介蚊ヒトスジシ

マカの対策 ＜緊急時の対応マニュアル＞」と併せて時点更新を行っている。 

 国際的にも、新型コロナウイルス感染症流行後の渡航の増加や、気候変動による影響な

ども含めて、節足動物媒介感染症等の動向が注目される。引き続き平時より地域において

自治体と医療機関の連携の中で、適切な検査体制を構築するなど関係者とともに対応に備

えることが重要である。  
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蚊媒介感染症とは 

 

主な蚊媒介感染症であるデング熱、チクングニア熱及びジカウイルス感染症は、とも

に、発熱と全身の発疹を特徴とし、同じ種類の蚊（ヤブ蚊属：Aedes spp.）によって媒介

される感染症である。アフリカで見られるデング熱はアジアと独立して流行していると考

えられ起源については定かではない。チクングニア熱及びジカウイルス感染症はいずれも

アフリカを起源とするが、近年では、アジア、中南米を中心に流行している。我が国にお

いては主に海外からの輸入感染症としてみられたが、デング熱に関しては 2014 年に首都

圏を中心に国内感染による流行が報告され、その後も散発的に国内感染例の報告があっ

た。これらの蚊媒介感染症に関しては、国内においては有効なワクチンが存在せず、予防

には蚊に刺されないようにする防蚊対策が重要である。 

 

媒介蚊について 

  

海外でデング熱、チクングニア熱及びジカウイルス感染症を媒介する蚊は、主にネッタイシ

マカ(Aedes aegypti) とヒトスジシマカ(Aedes albopictus)などのヤブ蚊属(Aedes spp.)であ

るが、日本にはネッタイシマカは常在しておらず、媒介蚊はヒトスジシマカである。日本に

おいてヒトスジシマカは 5 月中旬～10 月下旬に活動し（南西諸島の活動期間はこれよりも

長い）、冬季に成虫は存在しない。ヒトスジシマカは 2025 年時点で、本州から四国、九州、

沖縄、小笠原諸島まで広く分布している。 
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1 各疾患の概要 

 

1.1 デング熱 

 

① 病原体 
 デング熱はフラビウイルス科フラビウイルス属のデングウイルスによって起こる発熱性

疾患で、ウイルスには 4 つの血清型がある 1。感染源となる蚊（ネッタイシマカ及びヒトス

ジシマカ）はデングウイルスを保有している者の血液を吸血することでウイルスを保有し、

この蚊が非感染者を吸血する際に感染が生じる。 

 

② 疫学 
デング熱は東南アジア、アフリカ、中南米、西太平洋地域の熱帯および亜熱帯地域で流

行しており、現在では 100 ヵ国以上で自生している 2。デング熱症例の報告数は著しく増

加しており、2021 年以降はほぼ年率 2 倍のペースで増加している。2024 年には約 1500

万件のデング熱症例が WHO に報告され、うち約 800 万件が確定例、約 5 万 5000 件が重

症例、約 1 万 2 千件が死亡例であった 3,4。 

気候変動、人口増加、移動性の高まり、都市化などの要因により、流行地域における感

染リスクの増大とともに、ネッタイシマカの生息域が新たな地域へと拡大することで、デ

ング熱の疾病負荷がさらに深刻化すると予測されている 5。 2010 年以降、フランス、イ

タリア、スペイン、ポルトガル（マデイラ）、クロアチアなど、欧州地域では散発的なデ

ング熱の自生症例や限定的なデング熱の集団発生が報告されている 6。 

 日本で報告されているデング熱患者の多くは流行国からの輸入症例である 7,8。COVID-

19 流行期である 2020 年〜2022 年は報告数が減少したが、過去 10 年間では概ね年間 200

〜300 例が報告されている。2024 年に日本で報告された症例数は 231 例であり、推定感

染地として多い上位 4 か国はインドネシア、フィリピン、インド、タイであった 9。一

方、2014 年 10、2019 年 11、2024 年 12に日本国内における感染例が確認されている。

2014 年に感染症法に基づく発生動向調査へ報告されたデング熱症例は計 341 例、うち国

内感染例 162 例、国外感染例 179 例であった 13。国内感染例の大部分は都立代々木公園周

辺への訪問歴があり、同公園周辺の蚊に刺咬されたことが原因と推定された。主要媒介蚊

のヒトスジシマカは国内広域に生息しており、今後も国内感染のリスクには留意が必要で

ある。 

 

③ 病態および分類 
デングウイルスに感染した者のうち、ほとんどの者が無症候性だが、症候性の者は４-10

日の潜伏期間を経て高熱、身体痛、関節痛、眼窩後部頭痛、発疹、および吐き気などの症状
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を呈する。通常は 2-7 日の経過で回復する 6。 

  

一部の症例において、重度な出血傾向、血漿漏出傾向、臓器不全傾向を示す場合があり、

こうしたケースを「重症型デング」と呼ぶ 14。重症型デングの患者は入院加療が必要となる

3。重症型デングを放置すれば致命率は 10～20％に達するが、適切な治療を行うことで致命

率を 1％未満に減少させることができる 14。なお、1999 年から現在までに日本国内で発症

したデング熱患者で、死亡者は 2 例報告されている 15。 
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1.2 チクングニア熱 

 

① 病原体 
チクングニア熱はトガウイルス科アルファウイルス属のチクングニアウイルスによって

起こる熱性疾患である 1。デングウイルスとは異なり単一血清型のウイルスであるが、遺伝

子型は複数存在する。感染源となる蚊および感染様式はデング熱と同様である。 

 

② 疫学 

チクングニア熱は、近年、中南米、アジア太平洋地域に加え欧州の一部でも国内感染が断続

的に報告されるなど、世界的流行の波が繰り返されている再興感染症である。1952 年にタ

ンザニアでデング熱様疾患として初めて確認され、その後アフリカ・アジアで散発的に流行

したが、2004 年以降に流行域が急速に拡大し、2013 年末にはカリブ海での流行を契機に 1

年余りでアメリカ大陸全域へ拡大した（その後も流行が周期的に持続）。アメリカ大陸では

2024 年に約 43 万例・245 死亡が報告され、2025 年も 8 月時点で 21 万例超・110 死亡が

報告されている 16。 ヨーロッパでは、フランスやイタリアで輸入例に続く国内感染が近年

も散見され、2025 年は EU 域内でフランス 30 例、イタリア 1 例が報告されている。また

フランス海外県のレユニオン島では 2024 年後半から 2025 年前半にかけて確定例 5 万例超

の大規模流行が発生した 17。  

アジアでは、歴史的流行地域（南アジア・東南アジア）に加え、2025 年夏に中国・広東省

（佛山市）で国内流行が発生し、1 万例以上の患者が短期間に報告された 18。   

日本では、2006 年末以降に流行地からの輸入症例が報告され、2011 年 1 月に感染症法の四

類感染症に指定された。届出は年に数〜数十例程度で推移しており、2025 年もインド・イ

ンドネシア等からの輸入例が散見される一方、国内感染例は 2025 年 9 月時点でも確認され

ていない。ただし主要媒介蚊のヒトスジシマカは国内広域に生息しており、輸入例を契機と

した国内二次感染のリスクには留意を要する 19。   

 

③ 病態 
チクングニアウイルスが感染した場合、半数以上の患者で、2～12 日(多くは 4-8 日)の潜

伏期間を経て症状を呈する。発熱と関節痛はほぼ必発であり、8 割で皮疹がみられる。デン

グ熱、ジカウイルス感染症と比較し、四肢を中心とした関節痛症状が強く、関節炎や腫脹を

伴い、急性期を過ぎた後も数週～数ヶ月にわたり疼痛を残す場合もある 20。原則として重症

化することは少ないが、一部の患者では重症チクングニアが発症する。特に基礎疾患を有す

る者、高齢者、分娩時に母体のウイルス血症が存在する場合や出生直後に感染した新生児で
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は致死的となる可能性がある 6,21-23。  

2005 年～2007 年のアフリカ南部仏領レユニオン島でのアウトブレイクでは、致死性の

脳炎や重症心筋炎、多臓器不全を来した例が報告されている 20。 
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1.3 ジカウイルス感染症 

 

① 病原体 
ジカウイルス感染症はフラビウイルス科フラビウイルス属のジカウイルスによって起こ

る疾患で、チクングニア熱同様、単一の血清型である。感染源となる蚊および感染様式はデ

ング熱及びチクングニア熱と同様である。 

 

② 疫学 
ジカウイルスは、1947 年にウガンダのジカ森林で黄熱の囮動物として使用されたアカゲ

ザルから初めて分離された。ジカウイルス感染症の患者はアフリカとアジアで散発してい

たが、近年、南太平洋地域及び中南米を中心に急速に流行が拡大している。アフリカ、ア

ジアのこれまでのジカウイルス感染症流行地以外では、2007 年にはミクロネシア連邦のヤ

ップ島での流行、2013 年にはフランス領ポリネシアで約 1 万人の感染者が報告された。

2014 年にはチリのイースター島、2015 年には中央および南アメリカ大陸、カリブ海地

域、南太平洋地域等でも流行し、急速に流行地が拡大し、2016 年 2 月に WHO は国際的

に懸念される公衆衛生上の緊急事態（PHEIC）を宣言した（同年 11 月に終了）2017 年以

降はジカウイルス感染症の症例数は世界的に減少傾向にあるが、低水準ながら集団発生が

見られる地域が存在する 6。一方、本邦においては、2013 年、2014 年に仏領ポリネシア

及びタイで感染して、日本に入国後発症した輸入症例が 3 例確認された 24。2016 年 2 月

に感染症法上の 4 類感染症に指定され、2025 年 8 月までに 30 例弱の輸入例が報告されて

いる。2020 年以降，新型コロナウイルス感染症の発生による渡航制限の影響もあって輸入

症例報告は減少しているが，2023 年には 2 例，2024 年には 4 例の輸入例が報告されるな

ど，近年再び増加傾向にある。また、主たる感染様式は蚊による媒介ではあるが、経胎盤

及び経産道感染 25、輸血 26や性行為 27-32を介した感染事例が他国において報告されてい

る。ジカウイルス感染による小頭症については、流行国・地域で発生が報告されている

他、流行地に渡航した妊婦から生まれた児での小頭症症例が、米国、スロベニア、スペイ

ンなど、非流行地においても、流行地に渡航した妊婦から生まれた児での発生が報告され

ている 33-35。 

 

③ 病態および分類 
 健康成人および小児がジカウイルスに感染した場合、約 20%の感染者が 2～12 日の潜伏

期間を経て症状を呈する 36。ジカウイルスに感染したヒトが症状を呈した場合を、「ジカウ

イルス病」と分類する。多くの症例で皮疹が認められるが、発熱は 38.5 度以下である場合

や、認められない場合が多く、患者の多くは後遺症なく治癒する 37。2013 年の仏領ポリネ

シア、2015 以降の中南米の流行時、ギラン・バレー症候群の症例数の増加が報告され 38、

疫学研究によりジカウイルス感染症との関連性が強く示唆されている 39。 
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母体から胎児への経胎盤感染により小頭症などの先天異常をきたした場合を特に「先天

性ジカウイルス感染症」とする。 

ジカウイルスと小頭症を含む先天異常との関連性については、小頭症による死亡胎児・新

生児の脳脊髄液・脳組織等からジカウイルス RNA や抗原が検出されているほか、動物モデ

ルにおいてもジカウイルス感染が小頭症を含む先天異常を来すことが確認されている 39,40。

また、2013 年から 2014 年にかけてのフランス領ポリネシア、および 2015 年から 2017 年

にかけての中南米の流行期の疫学研究において母体のジカウイルス感染と小頭症との時間

的・地理的相関が示されている 41-43。特に妊娠初期（第 1 三半期）の母体感染は胎児の中枢

神経系異常のリスクが最も高い 41。 
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2 各疾患の診断およびマネジメント 

 

2.1 デング熱 

 

① 症状及び検査所見 
2014 年に日本国内で診断されたデング熱患者の症状や検査所見の出現頻度を表 1 に示す

13。4～10 日（最大 2～14 日）の潜伏期間の後に、急激な発熱で発症し、発熱、発疹、頭痛、

骨関節痛、嘔気・嘔吐などの症状がおこる（発熱期）。ただし、発熱以外の症状を認めない

こともある。発症時には発疹はみられないことが多いが、皮膚の紅潮がみられる場合がある。

通常、発病後 2～7 日で解熱する。発疹は解熱時期に生ずることが多く、点状出血（図 1）、

島状に白く抜ける紅斑（図 2）など多彩である。検査所見では血小板減少、白血球減少が高

頻度に認められる。また CRP は陽性となってもマラリアと比較すると高値ではないとの報

告もある 44。表２にはデング熱を疑う目安となる症状・所見を示す 14。 

 一部の症例では、発症後 4〜6 日に血管透過性亢進を特徴とする重症期に移行する（重症

型デング）。重症期は解熱する時期に 1～2 日続き、この時期を乗り切ると 2～4 日の回復期

を経て治癒する。重症型デングの診断基準を表 4 に示した 14。重症期への移行の可能性を

示す予測因子として、警告徴候（warning sign）がある（表 3）。重症型デングを発症する

リスクは、初回感染から数か月から数年後に感染した場合に高まる。また、併存疾患がある

患者や妊婦、幼少期（特に乳幼児）、高齢者でもリスクが増大する可能性がある 6。 

 

 小児のデング熱患者の多くは軽症で、症状がより非特異的であるため他の感染症との鑑

別が難しい。成人と比して嘔吐、発疹及び熱性けいれんなどの出現頻度が高いとされている

45。 

 

表 1. 国内デング熱患者(n=162)にみられた症状や検査所見（文献 13 より改

変） 

 

症状・検査所見 発生頻度（％） 

発熱 

血小板減少 

白血球減少 

頭痛 

発疹 

全身の筋肉痛 

骨関節痛 

99 

78 

78 

72 

48 

22 

18 
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表 2. デング熱を疑う目安（文献 14 の記載を参考に作成） 
海外のデング熱流行地域から帰国後、あるいは海外渡航歴がなくてもヒトスジシマカの活

動時期に国内在住者において、下記の所見を認める場合にデング熱を疑う。 

 

・ 発熱 かつ 

・ 以下の所見の２つ以上を認める場合 

1. 発疹 

2. 悪心・嘔吐 

3. 頭痛・関節痛・筋肉痛 

4. 血小板減少 

5. 白血球減少 

6. ターニケットテスト陽性※ 

7. 重症化サイン 

※ ターニケット(駆血帯)テスト：上腕に駆血帯を巻き、収縮期血圧と拡張期血圧の中間の圧で 5 分間

圧迫を続け、圧迫終了後に 2.5cm x 2.5cm あたり 10 以上の点状出血が見られた場合に陽性と判定

する（文献 46） 

 

表 3. 重症化サイン（文献 14） 
デング熱患者で以下の症状や検査所見を１つでも認めた場合は、重症化のサイン有りと診

断する。 

 

1. 腹痛・腹部圧痛 

2. 持続的な嘔吐 

3. 腹水・胸水 

4. 粘膜出血 

5. 無気力・不穏 

6. 肝腫大（2 cm 以上） 

7. ヘマトクリット値の上昇 

 

表 4. 重症型デングの診断基準（文献 14） 
デング熱患者で以下の病態を１つでも認めた場合、重症型デングと診断する。 

 

1. 重症の血漿漏出症状（ショック、呼吸不全など） 

2. 重症の出血症状（消化管出血、性器出血など） 

3. 重症の臓器障害（肝臓、中枢神経系、心臓など） 
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図 1．デング熱患者の発疹：解熱時期にみられた点状出血 
 

 

（国立感染症研究所 感染症疫学センター） 

 

図２．デング熱患者の発疹：解熱時期にみられた島状に白く抜ける紅

斑 

 

（国立感染症研究所 感染症疫学センター） 

 

 

② 診断 
 医師が患者にデング熱を疑う目安 14（表 2）に該当する症状及び所見を認めた場合は、必

要に応じて、診断に加えて適切な治療が可能な医療機関に相談又は患者を紹介する。 
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診断手順 

一般的な診断方法 

最寄りの保健所に相談の上、血液・血清・血しょうを地方衛生研究所又は国立感染症研

究所に送付し、検査を依頼することができる。 

 

なお当該症例が入院を要すると考えられる病態であると考えられた時は、デング熱患者

の集中治療に対応できる特定の保険医療機関※において、デング熱を疑う症例における診断

を健康保険の給付対象検査を用いて実施することが可能である。以下の手順を参考にする。 

１．血液（全血）・血清・血しょうを採取する。 

２．血清を検体として、「デングウイルス抗原定性〈デングウイルス非構造タンパク(NS1)

抗原〉」(ELISA 法)又は、全血又は血清を検体として「デングウイルス抗原及び抗体 同

時測定定性〈デングウイルス IgM 抗体・NS1 抗原〉」(イムノクロマト法)を用いて検査

する。これらの検査が当該医療機関で利用可能な場合はすみやかに行う。なお、IgM 単

独陽性の場合には偽陽性の可能性があるため、時間をおいて IgG の陽転化をみること

が望ましい。 

３．陽性の場合：最寄りの保健所にデング熱発生届を提出する。 

陰性あるいは判定不能の場合：最寄りの保健所に相談の上、検体*を地方衛生研究所又

は国立感染症研究所に送付し、検査を依頼することができる。 

*検体の送付にあたっては、冷蔵保存されている検体は冷蔵状態で、すでに冷凍保存さ

れている検体はドライアイス下で輸送し、保健所または地方衛生研究所が示す手順に

従うことが求められる。これは、検体の凍結融解を繰り返すことを避け、ウイルス学的

検査に適した状態を維持するためである。 

 

※ デング熱患者の集中治療に対応できる特定の保険医療機関とは、以下のいずれかに係

る届出を行っている医療機関を指す。 

区分番号「A300」 救命救急入院料「１」から「４」までのいずれか 

区分番号「A301」 特定集中治療室管理料「１」から「４」までのいずれか 

区分番号「A301-2」 ハイケアユニット入院医療管理料「１」又は「２」のいずれか 

区分番号「A301-4」 小児特定集中治療室管理料 

 

地方衛生研究所、国立感染症研究所では、次の検査が実施可能である。 

 地方衛生研究所及び国立感染症研究所で実施可能なもの 
・ デングウイルス RT-PCR   ＜全血・血清・血しょう＞ 
・ デングウイルス 特異的 IgM 抗体  ＜血清・血しょう＞ 
・ デングウイルス 非構造タンパク(NS1)抗原 ＜血清・血しょう＞ 

 国立感染症研究所で実施可能なもの 
 ・ デングウイルス 中和抗体   ＜血清・血しょう＞ 
 ・ デングウイルス ウイルス分離  ＜血液・血清・血しょう＞ 
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確定診断 

上記の検査により、下記のいずれかを満たすとき、デング熱と確定診断する。 

 

 

 

 

 

   

※ 単血清での抗体価の有意な上昇、ペア血清での抗体陽転化・抗体価の有意の上昇 

※※ ペア血清での抗体陽転化・抗体価の有意の上昇 

 

なお、デング熱は輸液療法などの適切な治療によって重症化を予防できることから、デン

グ熱を疑う患者において、血管透過性亢進に対する輸液療法などが必要な患者など、入院治

療が推奨される病態の患者では、いずれかの検査による確定診断が必要である。 

また、これらの検査法は、発病からの日数によって陽性となる時期が異なる 47 ため、デ

ングウイルス抗原定性が陰性であった場合には、適切な診断法について、必要に応じて最寄

りの保健所に相談する。 

 

鑑別診断 

デング熱の鑑別疾患としては、チクングニア熱、ジカウイルス感染症のほか、マラリア、

麻疹、風疹、インフルエンザ、レプトスピラ症、伝染性紅斑（成人例）、伝染性単核球症、

急性 HIV 感染症、リケッチア症などがあげられる。地域によっては、他の蚊媒介感染症も

考慮が必要であり、検査及び診断が困難である場合には、専門家への相談を検討する。 

 

  

国立健康危機管理研究機構 国立国際医療センター 国際感染症センター（DCC）では、国

内外の感染症危機管理について、その予防・迅速対応・適切な医療の提供・評価・共有を行

うために、医療機関や行政・学校等からの相談への対応や情報・技術支援を行っており、下

記の窓口で相談を受けている。 

 

感染症対策支援サービス（IRS: Infectious Diseases Response Service） 

IRS（国内の医療対策支援）について https://dcc-irs.jihs.go.jp/about/  

緊急対応・相談窓口 

03-3202-7181（代表） 

idsupport@jihs.go.jp （支援デスク） 

 

・ウイルス分離            ＜全血・血清・血しょう・尿＞ 

・RT-PCR 法によるウイルス遺伝子の検出  ＜全血・血清・血しょう・尿＞ 

・ウイルス非構造タンパク(NS1)抗原の検出         ＜血清・血しょう＞ 

・特異的 IgM 抗体の検出※   ＜血清・血しょう＞ 

・中和抗体の検出※※    ＜血清・血しょう＞ 
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③ 届出 
デング熱は感染症法では 4 類感染症の全数把握疾患に分類されるため、診断した医師は

直ちに最寄りの保健所に届け出る必要がある。届出の詳細は、厚生労働省ウェブサイト「感

染症法に基づく医師の届出のお願い」にて最新の情報を参照する。 

 

④ マネジメント 
デングウイルスに対する有効な抗ウイルス薬はない。治療の基本は血管透過性亢進によ

る重症化の予防を目的とした輸液療法である。高熱に対する対症療法としては、解熱鎮痛薬

（アセトアミノフェンなど）を投与する。アスピリンやその他の非ステロイド性抗炎症薬は

血小板の活性化、凝集、分泌を抑制し出血傾向助長するため使用すべきでない 6。 

 

1) 外来治療 

 成人の軽症例 

 経口水分補給が可能で、尿量が確保されており、重症化サイン（表 3）が認められない場

合は外来治療も可能である 14。デング熱では、患者の一部で血管の透過性が亢進し、臨床的

に問題となる血漿漏出が起こりうる。重症期には体腔内への体液貯留と血管内液量の枯渇

として表面化し、通常は発症後 4～6日目に出現しやすく、しばしば解熱の時期と一致する。

そのため外来で治療する場合も、解熱時期の前には重症化サインの出現の有無を慎重に経

過観察することが必要である 14,48。経口水分補給ができない場合は、生食や乳酸リンゲル液

などの等張液輸液を開始する。数時間の輸液により、経口水分補給が可能になったら、輸液

量を減じる。 

 

 小児の軽症例 

 小児の場合は、脱水になりやすいため十分な観察が必要であり、特に乳児は入院加療が推

奨される。経口水分補給には経口補水液(ORS)など電解質を含む溶液を推奨し、4-6 時間ご

との排尿があることを確認する 14。重症化のリスクがないことが確認されるまでは、連日外

来で熱型、水分バランス、尿量、重症化徴候の有無、血液検査による白血球数、ヘマトクリ

ット（Hct）や血小板数の評価を行う 14。 

 

2) 入院治療 

重症化サイン（表 3）が認められる場合、あるいは、重症化サインは認めないが、重症

化リスクが高い例は入院が必要である 6。なお、下記の輸液療法の詳細は WHO ガイドラ

イン 14の推奨に基づく。同ガイドラインは東南アジアにおける小児患者からの経験を中心

に作成されたものである。 

 

 重症化サインを認める場合 
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・代償性ショックを認めない場合： 

経口摂取が不十分、血管内脱水（血漿漏出）などが疑われる場合には、生食や乳酸リン

ゲル液などの等張液輸液を 5～7 ml/kg/時で開始し、臨床症状の改善に応じて、過剰輸液

を避けるために時間あたりの輸液量を減じる。さらに、臨床所見と Hct 値を再検し、Hct

値が変化がないあるいは軽度の増加であれば同じ速度の輸液を継続する。もし、臨床所見

が悪化し、Hct 値が増加すれば時間あたりの輸液量を増加させ、その後に再評価をする。 

回復期には輸液過剰による肺水腫、腹水、低ナトリウム血症などの危険があることか

ら、厳重な輸液管理を行うことが重要である。Hct 値以外にも、患者の熱型、輸液量、尿

量、白血球数及び血小板数などの検査所見の監視が必要である。また、解熱後の病態安定

を確認するための観察期間は 2～3 日を目安とする。 

 

・代償性ショックを認める場合： 

生理食塩水や乳酸リンゲル液などの等張液輸液を 5～10ml/kg/時（小児の場合は 10～

20ml/kg/時）で開始し、状況に応じて輸液を調整する。バイタルサインの改善を図るとと

もに、血管透過性亢進の指標となるベースラインの Hct 値からの上昇率（%Hct）を監視

することが重要である。重症化サインを認める患者に対する輸液療法について表 5 に示

す。 

 

表 5.  重症化サインを認める患者に対する輸液療法（詳細は文献 14 を参照） 

 

  重症化サインが認められるが、ショックではない場合 

生食や乳酸リンゲル液などの等張液を 5～7 ml/kg/時（1～2 時間）から開始する。 

 臨床症状の改善に応じて、時間あたりの輸液量を 3～5 ml/kg/時（2～4 時間）さらに 2～3 

ml/kg/時（2～4 時間）と減じる。 

 臨床所見と Hct 値を再検し、Hct 値が同程度あるいは軽度の増加であれば 2～3 ml/kg/時 

（2～4 時間）の輸液を継続する。 

 臨床所見の悪化に伴って Hct 値が増加すれば 5～10ml/kg/時に時間あたりの輸液量を 

増加し、1～2 時間後に再評価をする。 

代償性ショックの場合 

 生食や乳酸リンゲル液などの等張液の 5-10 ml/kg（小児の場合は 10-20ml/kg）を 1 時間 

かけて静注する。患者の状態が回復すれば原則として上記へ 

低血圧性ショックの場合 

 生食や乳酸リンゲル液などの等張液の 20 ml/kg を 15 分かけて静注する。患者の状態が 

回復すれば、時間あたりの輸液量を 10 ml/kg/時として 1 時間継続し、その後も輸液速度を

減じる。 
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・重症型デングの場合： 

 重症型デング（重症の血漿漏出症状、出血症状、臓器障害）と診断された患者(表 4 参照)

に対しては集中治療が必要である 14。低血圧性ショックの患者には、生食や乳酸リンゲル液

などの等張液を投与することで、ショック状態からの脱出を試みる（表 5 参照）。患者の状

態が回復すれば、時間あたりの輸液量を減じる。患者の状態が改善しない場合は、さらなる

等張液の投与が必要となる。粘膜出血はしばしば解熱期頃に見られるが、通常は問題なく改

善する。もし、消化管などからの大量出血が認められた時には、濃厚赤血球液の輸血を考慮

する。デング熱の血小板減少は多因子的原因より生じるとされるが、ほとんどのデング熱患

者では血小板減少による出血の可能性は低く、自然回復が期待される。そのため血小板減少

に対して血小板輸血は必ずしも必要ではない。血小板輸血は止血処置が必要となる等、特定

の状況で考慮されるべきである。 

 

 重症化サインを認めないが、重症化リスクが高い例 

重症化サインを認めない場合でも、重症化リスクの高い下記の患者については入院を推

奨する 14。 

 

重症化リスクが高い患者の例 

・乳幼児 

・高齢者 

・妊婦 

・糖尿病患者 

・腎不全患者 

・血管透過性亢進に対する輸液療法を要する患者 

 

生食や乳酸リンゲル液などによる等張液輸液を開始し、低張液の投与は避ける。経口水分

補給の量に注意し、末梢循環や適切な尿量が保たれるよう維持輸液を行い、同時に過量投与

を避けるために、頻回の輸液量の調整が必要である。多くの場合、輸液は 24～48 時間で十

分である。患者の熱型、輸液量、尿量、Hct 値及び白血球数、血小板数などの検査所見の監

視を行い重症化サインの出現に注意する。 
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2.2 チクングニア熱 

 

① 症状及び検査所見 

潜伏期間は 2～12 日（多くは 4～8 日）で、感染者の半数以上が発症する。発症時には急

な発熱と強い関節痛が特徴的であり、関節痛はしばしば歩行困難や日常生活動作の制限を

伴う。関節炎は手関節・足関節・膝関節など四肢末梢に多く、多発性でリウマチ様の腫脹や

腱滑膜炎を呈する。皮疹は約半数以上でみられ、全身倦怠感、頭痛、筋肉痛、リンパ節腫脹、

悪心・嘔吐を伴うこともある。 

多くの症状は 1 週間前後で軽快するが、関節痛や関節炎は数週間から数ヶ月にわたり遷延

することがあり、慢性関節痛が生活の質を大きく損なうことがある 49 。 

血液検査ではリンパ球減少や軽度の血小板減少をしばしば認め、トランスアミナーゼ（AST, 

ALT）の上昇を伴うこともある。デング熱のような著明な血液濃縮や重度の血小板減少は通

常みられない 6。  

小児では関節症状は比較的軽度とされるが、まれに急性重症肝炎や中枢神経症状を呈する

例があり注意が必要である。また、周産期の母体ウイルス血症では母児感染が起こりうる。

新生児では重症化し、脳炎や循環不全など致死的経過をとる場合や、チクングニアウイルス

の周産期感染例の長期追跡により、出生時や新生児期には明確でなかった神経発達上の障

害が後に顕在化することが示されており、母体が発症した場合は新生児の厳重な経過観察

が望ましい 50,51。 

 

② 診断 
チクングニア熱の臨床症状は、デング熱やジカウイルス感染症等との鑑別が難しい（表

6）52,53。分布域も重なりが多く、確定診断には地方衛生研究所や国立感染症研究所等の専

門機関での検査が必須である。なお、現時点で国内に製造販売承認されたチクングニアウ

イルスの抗原検査試薬はない。 

チクングニア熱を疑う症状を認めた場合は、必要に応じて、診断や適切な治療が可能な

医療機関に相談又は患者を紹介する（2.1 デング熱②診断「鑑別診断」を参照）。 
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表 6. チクングニア熱及びデング熱の臨床像と検査所見の比較（文献 52,53） 

 チクングニア熱 デング熱 

関節痛 +++ ± 

関節炎 + － 

頭痛 ++ ++ 

発疹 + + 

筋肉痛 + ++ 

出血 ± ++ 

ショック － + 

白血球減少 ++ +++ 

血小板減少 + +++ 

血液濃縮 － ++ 

頻度 +++:70～100% 

++:40～69% 

+:10～39% 

±:<10% 

診断手順 

チクングニア熱を疑う症例における診断は次の手順を参考にする： 

１．血液（全血）・血清・血しょうを採取する。 

※ 鑑別診断として、デング熱を疑う場合は、血清を検体として、「デングウイルス抗原

定性〈デングウイルス非構造タンパク(NS1)抗原〉」(ELISA 法)又は全血又は血清を

検体として「デングウイルス抗原及び抗体 同時測定定性〈デングウイルス IgM 抗

体・NS1 抗原〉」(イムノクロマト法)を用いて検査する。（実施可能な場合に限る：

2.1 デング熱②診断参照） 

上記の鑑別診断検査が実施できない、あるいは実施し陰性あるいは判定不能であった

場合：最寄りの保健所に相談の上、検体*を地方衛生研究所又は国立感染症研究所に送

付し、チクングニア熱の検査を依頼することができる。 

*検体の送付にあたっては、冷蔵保存されている検体は冷蔵状態で、すでに冷凍保存さ

れている検体はドライアイス下で輸送し、保健所または地方衛生研究所が示す手順に

従うことが求められる。これは、検体の凍結融解を繰り返すことを避け、ウイルス学的

検査に適した状態を維持するためである。 

 

地方衛生研究所、国立感染症研究所では、次の検査が実施可能である。 

 地方衛生研究所及び国立感染症研究所で実施可能なもの 
・ チクングニアウイルス RT-PCR  ＜全血・血清・血しょう＞ 
・ チクングニアウイルス 特異的 IgM 抗体    ＜血清・血しょう＞ 
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 国立感染症研究所で実施可能なもの 
・ チクングニアウイルス 中和抗体  ＜血清・血しょう＞ 
・ チクングニアウイルス ウイルス分離  ＜全血・血清・血しょう＞ 

 

確定診断 

上記の検査により、下記のいずれかを満たすとき、チクングニア熱と確定診断する。 

  

 

 

 

 

※ 単血清での抗体価の有意な上昇、ペア血清での抗体陽転化・抗体価の有意の上昇 

  ※※ ペア血清での抗体陽転化・抗体価の有意の上昇 

 

③ 届出 
チクングニア熱は感染症法で 4 類感染症全数把握疾患に分類されるため、診断した医師

は直ちに最寄りの保健所に届け出る必要がある。届出の詳細は、厚生労働省ウェブサイト

「感染症法に基づく医師の届出のお願い」にて最新の情報を参照されたい。 

 

④ マネジメント 

チクングニアウイルスに対しても、デングウイルス同様に特異的な抗ウイルス薬は存在し

ない。治療の基本は支持療法であり、高熱による脱水を防ぐための十分な経口補水または輸

液療法を行う。 

急性期の疼痛・発熱に対してはアセトアミノフェンが第一選択である。 

 非ステロイド性抗炎症薬（NSAIDs）は、デング熱が否定されていない段階では出血リス

クのため使用を避けるべきであるが、チクングニア熱と確定診断された成人例では、強い関

節炎・関節痛に対して NSAIDs（例：イブプロフェン、ナプロキセンなど）の使用が許容さ

れる。ただし、胃腸障害や腎機能障害のリスクには注意する 6。  

全身性ステロイドは急性期には推奨されない。一方で、慢性期に関節炎・関節痛が数ヶ月に

わたり遷延することがあり、この場合は対症療法（NSAIDs、鎮痛薬）が用いられる。 

 

  

・ウイルス分離    ＜全血・血清・血しょう・尿＞ 

 ・RT-PCR 法によるウイルス遺伝子の検出  ＜全血・血清・血しょう・尿＞ 

 ・特異的 IgM 抗体の検出※   ＜血清・血しょう＞ 

 ・中和抗体の検出※※    ＜血清・血しょう＞ 
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2.3 ジカウイルス感染症 

 

2.3.1 ジカウイルス病 

 

① 症状及び検査所見 
潜伏期間は、2～12 日（多くは 2～7 日）である。ジカウイルス病の臨床症状は多彩であ

るが、斑状丘疹様の発疹（図 3）は 90～100%に認められるのに対して、発熱の頻度は 35～

65％とされている 54,55。また発疹は掻痒感を伴うことが多いとされている。また、大半の症

例は入院を必要としなかった。表 7 に 2015 年のブラジル・リオデジャネイロにおけるジカ

ウイルス病患者が発症後 4 日以内に認めた臨床症状を示す 55。 

図３．ジカウイルス病の斑状丘疹様の発疹 

 

（忽那医師 提供 [提供時 国立国際医療研究センター所属]） 
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表 7. 2015 年上半期のリオデジャネイロにおけるジカウイルス病の臨

床症状（n=119）（文献 55） 
 

症状・検査所見 発生頻度

（％） 

症状・検査所見 発生頻度（％） 

斑状丘疹 

掻痒感 

疲労感 

頭痛 

関節痛 

筋痛 

結膜炎（非化膿

性） 

下背部痛 

後眼窩部痛 

リンパ節腫脹 

悪寒 

発熱 

食思不振 

羞明 

口腔・咽頭痛 

浮腫 

味覚変化 

嘔気 

97 

79 

73 

66 

63 

61 

56 

51 

45 

41 

37 

36 

35 

34 

32 

29 

      27 

      24 

粘膜疹・点状出血・

出血 

鼻閉 

発汗 

下痢 

腹痛 

咳嗽 

鼻炎 

失神 

嗄声 

耳痛 

排尿障害 

黄疸尿 

呼吸困難 

嘔吐 

肝腫大 

 

21 

 

20 

19 

19 

17 

16 

15 

15 

11 

9 

7 

6 

6 

4 

2 

 

脚注：本報告では、急性期に斑状丘疹を認めた症例をジカウイルス病疑いとして調査対象と 

された。表中の数値は、このうち RT-PCR でジカウイルス RNA を検出できた症例が 

認めた症状を記載している。 

 

② 診断 
ジカウイルス病は、上記の通り発熱は必発ではなく、症状が多彩である。また、デング熱

やチクングニア熱とも流行地域が重なっている。そのため、ジカウイルス病を鑑別診断とし

て想起することが難しい場合があることから、その他の蚊媒介感染症を含め、総合的に鑑別

診断に挙げる必要がある。 

ジカウイルス感染症に対する様々な検査試薬の開発が国内外で進められ、国内ではジカ
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ウイルスの遺伝子検出法として Loop-Mediated Isothermal Amplification (LAMP)法を応

用した蛍光 RT-LAMP 法による検査試薬が開発されたが 56、2026 年時点では保険収載されて

いる遺伝子検出法、迅速抗原検査は存在しないため、ウイルス学的検査、血清学的検査によ

り確定診断を実施する場合には、地方衛生研究所、国立感染症研究所などの専門機関での検

査が必須である。下記の条件を参考に「ジカウイルス病を疑う患者」のウイルス学的検査に

ついて最寄りの保健所に相談するとともに、必要に応じて、適切なマネジメントが可能な医

療機関（日本感染症学会のジカウイルス感染症協力医療機関 57 など）の専門家に相談又は

患者を紹介する。なお症例が無症候の場合、現時点では行政検査の対象とはならない。 

 

ジカウイルス病を疑う患者 

次の 1.及び 2.を満たすもの（※） 

1. 症候：下記の症候 a)及び b)を満たす 

a) 発疹又は発熱（ほとんどの症例で、38.5 度以下） 

b) 下記の(ⅰ)～(ⅲ)の症状のうち少なくとも一つ 

(ⅰ) 関節痛  (ⅱ) 関節炎  (ⅲ) 結膜炎（非滲出性、充血性（図４）） 

2. 曝露歴：下記の a)又は b)を満たす 

a) 流行地域(i.)への渡航歴(ii.)がある  
i. 流行地域 

ジカウイルス感染症は、現在、中南米、カリブ地域、アジア太平洋を中心に世

界的に拡大傾向にあることから、流行国・地域に関しては、厚生労働省ウェブサ

イト「ジカウイルス感染症の流行地域について」を参考とする。流行国・地域の

周辺の国・地域においても、未確認ながら流行がみられる可能性もあることに留

意する。 

ii. 潜伏期間 

潜伏期間を考慮し、上記の流行地域から出国後、概ね 12 日以内の発症である

ことを条件とする 

    b) 発症前概ね 2～12 日の間に 1.及び 2a)を満たすパートナーとの適切にコンドーム

を使用していない性交渉歴がある 

※ ただし、蚊媒介による国内感染を疑う場合は、1.をおこしうる他の疾患を除外した上で、2.の条件は

必須ではない（2.1 デング熱②診断「鑑別診断」を参照）。 
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図４．ジカウイルス病の充血性結膜炎 

 

（忽那医師 提供 [提供時 国立国際医療研究センター所属]） 

 

③ 診断手順 
ジカウイルス病を疑う症例における診断は次の手順を参考にする： 

１．可能な限り急性期の血液（全血、血清、血しょうでも可）及び尿を採取する。 

２．鑑別診断として、デング熱を疑う場合は 2.1 デング熱②診断の手順を参照する。 

３．デング熱の鑑別診断検査が実施できない、あるいは実施し陰性または、判定不能である

場合：最寄りの保健所に相談の上、検体*を地方衛生研究所又は国立感染症研究所に送

付し、ジカウイルス病の検査を依頼することができる。 

*検体の送付にあたっては、冷蔵保存されている検体は冷蔵状態で、すでに冷凍保存さ

れている検体はドライアイス下で輸送し、保健所または地方衛生研究所が示す手順に

従うことが求められる。これは、検体の凍結融解を繰り返すことを避け、ウイルス学的

検査に適した状態を維持するためである。 

 

 

地方衛生研究所、国立感染症研究所では、次の検査が実施可能である。 

 地方衛生研究所及び国立感染症研究所で実施可能なもの 
・ ジカウイルス RT-PCR  ＜全血・血清・血しょう・尿＞ 
・ ジカウイルス 特異的 IgM 抗体  ＜血清・血しょう＞ 

 国立感染症研究所で実施可能なもの 
・ ジカウイルス 中和抗体  ＜血清・血しょう＞ 
・ ジカウイルス ウイルス分離  ＜全血・血清・血しょう・尿＞ 

 

④ 確定診断 
上記の検査により、下記のいずれかを満たすとき、ジカウイルス病と確定診断する。 
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※ 単血清での抗体価の有意な上昇、ペア血清での抗体陽転化・抗体価の有意の上昇 

  ※※ペア血清での抗体陽転化・抗体価の有意の上昇 

 

ジカウイルス感染症ではデング熱やチクングニア熱と同様にウイルス血症が認められる。

ウイルス血症の期間は妊婦以外については、一般に 1 週間程度と考えられるが、最長で発症

11 日後に認めたとの報告がある 58。妊婦の場合については、発症 11 週後に陽性であった例

も報告されており、陽性となる期間については定まった知見がない 59。尿中のウイルス RNA

は、血中のウイルス RNA が陰性になった後も長く陽性が持続残存し、発症後 20 日で RT-

PCR での検出例もある。米国 CDC は、症状出現後 14 日までは尿中 RT-PCR を検査法とし

て推奨している 60,61。尿中 RT-PCR 検査は、症状発現後 7 日以内に採取された場合は、血

清検査と併せて実施することが推奨されている 60。また発症後 14 日以上経過した場合の尿

中 RT-PCR の有用性についてはさらなる検証が必要である。日本における輸入症例では、

血液の RT-PCR は陰性であったが、尿の RT-PCR で陽性を呈し、ジカウイルス病と診断さ

れた例もある 62。デングウイルス等の他のフラビウイルス属の感染あるいは約 6 ヶ月以内

の感染既往がある患者の血清は、ジカウイルスに対する IgM 抗体検査で、交差反応により

陽性を示すことがある。逆にジカウイルス感染症患者の血清も、デングウイルス等の他のフ

ラビウイルス属に対する IgM 抗体検査で陽性を呈することもある。そのため、正確な診断

には中和抗体法の追加試験による総合的な評価を要する。黄熱ワクチンや日本脳炎ワクチ

ンの接種によってもジカウイルスに交差反応を示す IgM 抗体が上昇することがあるため、

必ず予防接種歴を確認する。 

 

⑤ 届出 
ジカウイルス病及び先天性ジカウイルス感染症を含むジカウイルス感染症は、感染症法

上の 4 類感染症全数把握疾患として、診断した医師は直ちに最寄りの保健所に届け出る必

要がある（感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律施行令の一部改正 

平成 28 年 2 月 5 日公布、平成 28 年 2 月 15 日より適用）。なお、届出の詳細は、最新の知

見に基づいて更新されることがあるので、厚生労働省ウェブサイト「感染症法に基づく医師

の届出のお願い」にて最新の情報を参照されたい。 

 

⑥ 一般的なマネジメント 
ジカウイルス感染症に対する有効な抗ウイルス薬はなく、飲水の励行および症状に応じ

・ウイルス分離    ＜全血・血清・血しょう・尿＞ 

 ・RT-PCR 法によるウイルス遺伝子の検出  ＜全血・血清・血しょう・尿＞ 

 ・特異的 IgM 抗体の検出※   ＜血清・血しょう＞ 

 ・中和抗体の検出※※    ＜血清・血しょう＞ 
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た対症療法を適宜実施する。なお、急性期の解熱鎮痛薬投与が必要な場合には、デング熱が

否定されるまでは、アセトアミノフェンを選択する（2.1 デング熱 ④マネジメント参照）。 

 

⑦ 特定の患者に関するマネジメント 
 

1) ギラン・バレー症候群発症患者への対応 

 ギラン・バレー症候群は両側性弛緩性運動麻痺で、腱反射消失と時に比較的軽い感覚障害

がみられる急性発症の免疫介在性多発根神経炎である。多くの場合、発症前 4 週以内に上

気道感染や消化器感染等の先行感染が認められるが、病原体が特定されることは少ない。 

臨床経過は単相性で、4 週以内に症状の極期を迎え、その後軽快するが、軽症例から重症

例まで様々であり、死亡する例や後遺症が残る例もある。 

2013 年のフランス領ポリネシアにおけるジカウイルス感染症の流行時に 42 例がギラン・

バレー症候群と診断された 63。このうち 41 例（98%)のギラン・バレー症候群の症例におい

てウイルス学的診断により発症前のジカウイルス感染症が確認され、37 例（88%）におい

てはギラン・バレー症候群の発症前（中央値 6 日）にウイルス感染様の症状が認められた。

この調査からジカウイルス感染症がギラン・バレー症候群の発症に関連することが示唆さ

れた。なお、ギラン・バレー症候群と同様の急性弛緩性麻痺を示す疾患は他にもあり、鑑別

診断が重要である。診断と治療については、日本神経学会「ギラン・バレー症候群、フィッ

シャー症候群診療ガイドライン 2024」を参照の上、神経内科専門医に紹介されたい 64。  

  

2) 妊娠出産年齢の女性患者への対応 

妊娠出産年齢の女性でジカウイルス病の罹患が確認された場合は、妊娠の可能性があれ

ば、母子感染の可能性およびリスクについて十分に説明の上、本人の希望・同意に基づき、

妊娠反応検査の実施を検討する。 

  

3) 妊娠中の女性への対応 

 ジカウイルス感染が疑われる妊婦については、日本感染症学会が公表しているジカウイ

ルス感染症協力医療機関 57 などの専門医療機関に紹介し、母体のジカウイルス感染症の評

価を実施する。「ジカウイルス感染症の検査の対象となりうる妊婦」と「母児に対する検査

手順」を下記に示す。現在のところ、ジカウイルスの受胎期の母体感染により胎児感染が成

立し得るかどうかは不明であるが、これまでの知見 65 より感染者において発症後 8 週間は

血液中にジカウイルスが存在する可能性があることから、「ジカウイルス感染症の検査の対

象となりうる妊婦」の条件では、妊娠前 8 週以降の曝露をリスクありと設定した。また、妊

婦の性交渉歴における、流行地への渡航歴のある男性パートナーの条件としては、システマ

ティックレビュー66では、精液中 RNA 検出は多くが発症後 3 か月以内に減少し、感染性ウ

イルスの検出期間や報告された性交感染の時期はこれより短いことが示された。これらに
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もとづき、現在の WHO67 および CDC68 の推奨では、男性については最終曝露または発症

後 3 か月間、コンドーム使用または性交回避を行うこととされている。なお、パートナーが

妊娠中の場合は、妊娠期間中を通じた予防策が推奨されている。よって日本においても同様

に、ジカウイルス感染流行地域から帰国後は、男性は３ヶ月、女性は２ヶ月間、またパート

ナーが妊婦の場合は妊娠期間中、性行為を行わないかコンドームを使用するなど予防策を

とることが推奨される。 

これは、現時点でのエビデンスに基づく条件であり、今後、新しいエビデンスが蓄積した際

には、それに伴って検査対象の条件の変更を検討する。 

 なお、ジカウイルス胎内曝露児については、先天性ジカ症候群を呈する児で長期的な神経

発達障害が明らかであるものの、出生時に明らかな異常を認めない児の長期予後について

は研究結果が一致していない 69,70。 

 

ジカウイルス感染症の検査の対象となりうる妊婦 

次の 1．2．をともに満たす場合 

1. 妊婦または胎児の症状：a.または b.を満たす場合 

a. 妊婦にジカウイルス病を疑う患者(②診断「ジカウイルス病を疑う患者」)の 1.の

症候を認める 

b. 胎児に先天性ジカウイルス感染症を疑う所見（小頭症又は頭蓋内石灰化等（表

8））を認める 

2. 渡航歴または性交渉歴※：a.または b.を満たす場合 

a. 妊娠前 8 週以降または妊娠期間中に流行地域（2.3.1 ジカウイルス病②診断 2.ⅰ

流行地域を参照）への渡航歴がある 

b.  妊娠前 8 週以降又は妊娠中に、流行地への渡航歴のある男性（帰国後 3 ヵ月

以内。ジカウイルス病の診断の有無に関わらない。）と、適切にコンドームを使

用していない性交渉歴がある。 

※ ただし、蚊媒介による国内感染が疑われる場合は、2. 渡航歴または性交渉歴の条件は必須ではない。 

 

表 8. 先天性ジカウイルス感染症で認めるとされている所見（参考文献：65,71） 

・身体所見（神経学的所見を含む） 

• 小頭症 

• 頭蓋顔面不均衡 

• 余剰頭皮 

• 大泉門閉鎖 

• 大後頭隆起の異常突出 

• けいれん 

• 振戦 

・聴覚所見 

• 難聴（感音性難聴） 

・視覚所見 

• 網膜異常：眼内石灰化、白内障、小

眼球症、黄斑変性、視神経異常 

・画像所見 

• 頭蓋内石灰化 

• 皮質異常：大脳・小脳萎縮、皮質・
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• 子宮内発育遅延 

• 腱反射亢進 

• 易刺激性 

• 筋緊張亢進 

• 関節拘縮 

• 湾足 

• 臍ヘルニア 

白質異常（脳回欠損、脳回肥厚） 

• 脳室拡大 

• 水頭症 

• 脳室周囲嚢胞、脈絡叢嚢胞、Blakes

嚢胞、 

• 巨大大槽 

• 小脳虫部欠損、小脳虫部異形成 

• 脳梁異常 

• 脳幹・脊髄変性 

脚注：一部胎児期には不明で、出生後に判明する所見も含む。 

 

母児に対する検査手順 

 

専門医療機関における評価を経て、必要なジカウイルス検査は国立感染症研究所で行政検

査として実施する。母体のジカウイルス検査が判定不能である場合、最寄りの保健所と相談

の上、必要に応じて、母体のジカウイルス検査が陽性である場合に準じて対応する。 

  

a. 母体のジカウイルス検査が陽性である場合 

・ 感染症法に基づき、③届出の手順に従い、ジカウイルス病患者として届出を行う。

なお、妊娠期間中に明らかなジカウイルス病様の症状が認められなかったが、検査

が陽性となった場合は、「無症状病原体保有者」の類型で届出を行う。 

 

b. 母体のジカウイルス検査が陰性である場合 

・ 母体血液の IgM 抗体の陽性持続期間については明確な知見はないが、12 週間程度

は持続する可能性がある 72-74。そのため、これらの母体のジカウイルス検査が陰性

陽性 陰性 

出生児の感染評価 

出生児の届出 慎重な経過観察 

陽性 陰性 

母体の感染評価 

母体の届出 慎重な経過観察 

母児検査手順 

先天性ジカウイルス感染症を疑う所見（小頭症又は頭蓋内石灰化等） 

を認める場合 
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であっても児の感染を否定するものではない。母体のジカウイルス感染の有無をよ

り詳細に調べるには、中和抗体検査を併用することが望ましい。なお、中和抗体検

査の実施に際しては、交差反応を示す黄熱ワクチン、日本脳炎ワクチン接種歴を必

ず確認する。また、胎児の成長について慎重に経過観察する。 

・ 胎児に特定の先天異常（小頭症や頭蓋内石灰化等（表 8））を認める場合は、そうし

た先天異常を来しうるその他の疾患（表 9）の鑑別を行うとともに、母子感染症を

専門とし、適切なマネジメントが可能な医療機関（ジカウイルス感染症診療 Q&A を

参照）に相談又は患者を紹介する。 

 

表 9. 小頭症を来しうるその他の鑑別疾患 
 

感染性疾患（原因となる病原体） 

梅毒トレポネーマ、風疹ウイルス、トキソプラズマ、サイトメガロウイルス、単純ヘルペスウイル

ス、パルボウイルス B19、水痘帯状疱疹ウイルス、リンパ球性網脈絡膜炎ウイルス等 

非感染性疾患 

頭蓋骨縫合早期癒合症、染色体異常（ダウン症候群等）、先天性代謝異常（フェニルケトン尿症等）、

化学物質（薬物・アルコール等）等 

 

 

2.3.2 先天性ジカウイルス感染症 
下記については、ジカウイルス感染症を疑う出生児の症状、検査、診断、評価事項、届出、

マネジメントについて記載する。 

 

① 症状及び検査所見 
 先天性ジカウイルス感染症による臨床症状は、南太平洋・中南米におけるジカウイルス感

染症の流行に引き続いて小頭症等の胎児異常の発生が急増したこと、死亡胎児・新生児の脳

組織・脳脊髄液等からジカウイルス RNA や抗原が検出されたこと、ジカウイルス感染症以

外に胎児異常の原因となる要因が明らかでないこと等から小頭症や頭蓋内石灰化等との関

連性について科学的に同意が得られている 41。 

 2015 年 8 月～10 月にブラジルで認めた小頭症症例 35 例の臨床的特徴によると、小頭症

の程度は、71%が頭囲‐3 標準偏差(SD)以下の重症例であり、先天性内反足(14%)、先天性

関節拘縮(11%)、網膜異常(18%)等を認めたほか、半数で神経学的検査異常(49%)、全例で神

経画像検査異常を認めている 75。また、小頭症児において眼病変を呈する報告がされていた

が、小頭症を認めない先天性ジカウイルス感染症の児において、眼底所見の異常を認めた例

も報告されている 76。さらに小頭症以外の関節拘縮などの先天異常のほか、遅発性の症状出

現など、幅広い先天性ジカウイルス感染症のスペクトラムに関する報告 77 や、無症候妊婦
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の児が先天性ジカウイルス感染症を発症した事例も含めた報告がある 78。表 8 に先天性ジ

カウイルス感染症で認めるとされている所見を記載する 64,71。 

先天性ジカウイルス感染症は、妊娠の第 1 期、第 2 期の感染で生じやすく、5-15％に

先天異常が見られる。神経前駆細胞に感染し、アポトーシスを誘導することで重症小頭症な

どを生じることが報告されている。皮質下石灰化などを伴う特異的な脳損傷による脳組織

の減少、眼底病変（斑点状瘢痕、局所性網膜色素斑）、先天性肢拘縮（先天性内反足、関節

拘縮）、生直後の運動制限を伴う筋緊張が特徴である。追跡コホートで発症児の死亡率が 10

倍高いことも報告された。このように、ジカウイルス感染症そのもので健康な成人が死に至

ることは稀であるが、基礎疾患があり免疫力が低下している場合は死に至ったり、重篤な合

併症を起こすこともある 79 。 

 

 

② 診断 
ジカウイルス感染症流行地で生まれた小頭症や頭蓋内石灰化、その他の先天異常等を来

している新生児において、ジカウイルス感染が確認されている。先天性ジカウイルス感染症

が疑われる場合は、ウイルス学的検査について最寄りの保健所に相談するとともに、母子感

染症を専門とし適切なマネジメントが可能な医療機関（ジカウイルス感染症診療 Q&A を参

照）に相談又は患者を紹介する。また確定診断には、地方衛生研究所、国立感染症研究所な

どの専門機関での検査が必須である。 

 

母体の評価 

妊娠中の母体の感染評価については、「2.3.1 ジカウイルス病⑤マネジメント 3)妊娠中の

女性及び胎児への対応」の手順に基づき実施する。 

 

新生児の評価 

出生後の新生児において、表 8 に示すような先天性ジカウイルス感染症と合致する先天

異常を認めた場合、下記の通りの手順で評価を行う。評価にあたっては、必要に応じて、日

本感染症学会が公表しているジカウイルス感染症協力医療機関 57 などの専門医療機関に紹

介を行い、下記の条件を参考に新生児を評価し、必要な検査を実施する。 

 

・ 下記(ア)及び(イ)の条件を満たす場合、母体及び新生児のジカウイルス感染の評価を実

施する。 

(ア) 該当する先天異常を来しうるその他の疾患(表 9 を参照)の鑑別のため、必要な除外

診断を行い、説明し得る他の要因が特定されていない。 

(イ) 下記(a)または(ｂ)のいずれかを満たす。 

(a) 妊娠期間中にジカウイルス感染症流行地域（2.3.1 ジカウイルス病②診断 2.ⅰ
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流行地域を参照）への渡航歴がある。 

(b)妊娠前 8 週以降又は妊娠中に、流行地への渡航歴のある男性（帰国後 3 ヵ月以

内、ジカウイルス病の診断の有無にかかわらない）と、適切にコンドームを使用し

ていない性交渉歴がある。 

※ただし、蚊媒介による国内発生を疑う場合は、妊娠期間中に、上記の渡航歴はない 

が、母体がジカウイルス病を疑う患者の定義（②診断「ジカウイルス病を疑う患者」）

に合致する場合、あるいはジカウイルス病と診断された場合にも母体及び新生児の

評価を行う。 

 

 

 

※ ただし、母体が妊娠中に蚊媒介による感染が疑われる場合は、該当する先天異常の要因となるその

他の疾患の必要な除外した上で、2．渡航歴または性交渉歴の条件は必須ではない。 

 

 

先天性ジカウイルス感染症と関連があると考えられる先天異常(表 8) 

次の 1. 及び 2. をともに満たす場合 

1. 該当する先天異常の要因となるその他の疾患(表 9 を参照)の必要な除外診断を行

い、説明し得る他の要因が特定されていない 

2. 渡航歴または性交渉歴：a. またはｂ.のいずれかを満たす（※） 

a. 母体が妊娠中にジカウイルス感染症流行地域（2.3.1 ジカウイルス病②診断 

2.ⅰ流行地域を参照）への渡航歴がある 

b. 妊娠前 8 週間又は妊娠中に、流行地への渡航歴のある男性（帰国後 3 ヵ月以

内、ジカウイルス病の診断の有無にかかわらない）と、適切にコンドームを

使用していない性交渉歴がある。 

新生児の評価 

・母体のジカウイルス感染の評価  

・新生児の先天性ジカウイルス感染症の評価 
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新生児の先天性ジカウイルス感染症の診断手順 

先天性ジカウイルス感染症を疑う新生児の検査は、次の通り実施する。 

1. 臍帯血、血液又は尿（可能な限り出生後２日以内）を採取し、最寄りの保健所に相談の

上、検体*を地方衛生研究所又は国立感染症研究所に送付し、次の先天性ジカウイルス

感染症の検査を依頼することができる。 

*検体の送付にあたっては、冷蔵保存されている検体は冷蔵状態で、すでに冷凍保存さ

れている検体はドライアイス下で輸送し、保健所または地方衛生研究所が示す手順に従

うことが求められる。これは、検体の凍結融解を繰り返すことを避け、ウイルス学的検

査に適した状態を維持するためである。 

 ジカウイルス遺伝子検出（RT-PCR 法）＜全血・血清・血しょう・尿＞ 

 ジカウイルス特異的 IgM 抗体*    ＜血清＞ 

2. 下記の項目については、必須ではないが、追加的に検査を実施できる。 

(a) 髄液が利用可能である場合（他の検査目的で髄液を採取した場合）： 

・ ジカウイルス遺伝子検出（RT-PCR 法） 

・ ジカウイルス特異的 IgM 抗体 

(b) 胎盤・臍帯組織が利用可能である場合： 

・ 病理組織学的評価 

・ ジカウイルス遺伝子検出（RT-PCR 法）（固定／凍結組織） 

*必要に応じて、ジカウイルス中和抗体法で抗体価の有意な上昇（ペア血清）を確認 

 

なお、地方衛生研究所、国立感染症研究所では、次の検査が実施可能である。 

 地方衛生研究所及び国立感染症研究所で実施可能なもの 
・ ジカウイルス 遺伝子検出（RT-PCR 法） ＜全血・尿＞ 
・ ジカウイルス 特異的 IgM 抗体  ＜血清・血しょう＞ 

 国立感染症研究所で実施可能なもの 
・ ジカウイルス 遺伝子検出（RT-PCR 法） ＜臍帯血・髄液・臍帯・胎盤＞ 
・ ジカウイルス 特異的 IgM 抗体  ＜臍帯血・髄液＞ 

 

確定診断 

上記の検査において、1 つでも陽性の場合は、先天性ジカウイルス感染症と診断する。 

  

新生児の小頭症の診断 

なお、新生児の小頭症の診断に必要な頭囲は、左右の眉直上、後方は後頭部の一番突出し

ているところを通る周径（前後径周囲長）のことである。出生時週数に応じた頭囲について、

下記の日本小児遺伝学会の示す基準 80 に基づき、3 パーセンタイル以下であるものを小頭

症と診断する。 

出生時週数別の頭囲の基準は、日本小児科学会の初産男児在胎期間別出生体重標準値を

参照のこと 81。 



各疾患の診断およびマネジメント｜2.3 ジカウイルス感染症 

蚊媒介感染症の診療ガイドライン｜34 
 

 

③ 届出 
 ジカウイルス病と同様に、「先天性ジカウイルス感染症」として届出が必要である。詳細

は「2.3.1 ジカウイルス病 ③届出」を参照のこと。病型については「先天性ジカウイルス感

染症」を選択する。 

 

④ マネジメント 
1) 臨床的評価 

先天性ジカウイルス感染症を疑う、あるいは確定診断した新生児については、上記の診断

的検査に加え、下記の臨床的評価の実施を検討する 82。 

 

先天性ジカウイルス感染症を疑う、あるいは確定診断した新生児の臨床評価 

・ 包括的な身体検査： 

頭囲（前後径周囲長）、身長、体重、妊娠週数の評価 

神経学的異常、先天異常、脾腫大、肝腫大、皮疹、その他の皮膚病変 

・ 頭蓋内超音波検査 

妊娠後期の超音波検査で頭蓋内に異常がないと判断されていない場合のみ実施 

（既に異常があると判断されている場合は、適切に治療・経過観察等を実施） 

・ 聴力検査 

退院前あるいは出生 1 か月以内に誘発耳音響放射あるいは耳性脳幹反射を実施 

・ 眼科的評価 

退院前あるいは出生 1 か月以内に網膜検査を含む眼科的検査を実施 

・その他、新生児の臨床所見に特異的な検査 

 

2) 先天異常を認める場合の臨床評価 

先天性ジカウイルス感染症を疑う、あるいは確定診断した新生児について、表 8 に示す

先天異常等を認める場合は、必要に応じて、適切な専門家（臨床遺伝学、先天異常、小児神

経科、小児感染症科、小児耳鼻咽喉科、小児眼科等）に相談を行う。 
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1 予防 

 

防蚊対策 

 

デング熱、チクングニア熱及びジカウイルス感染症には現時点では、国内で利用可能なワ

クチンがない。予防には流行地域において蚊に刺されないような予防対策をとることが重

要である。皮膚が露出しないように、長袖シャツ、長ズボンを着用し、裸足でサンダルを履

かないようにする。薄手の繊維の場合には服の上から吸血されることもあること、足首、首

筋、手の甲などの小さな露出面でも吸血されることがあることにも留意する。忌避剤の利用

も効果的である。 

 

 

忌避剤：防蚊対策として有効性が証明され、国内で承認された製剤に含まれる成分には「デ

ィート（DEET）」と「イカリジン（ピカリジン）」がある。 

ディートは最も広く用いられており、現在は 30％製剤も承認・市販されている。有効時間

は濃度に比例し、含有率が高いほど長時間の効果が期待できる。年齢に応じた用法・用量や

使用上の注意を守って使用することが重要である。小児（12 歳未満）に使用する場合には

保護者の監督の下で顔以外に塗布し、特に 6 か月未満の乳児には使用を避ける。生後 6 か

月以上 2 歳未満では 1日 1 回、2 歳以上 12 歳未満では 1 日 1～3 回を目安とする。なお、デ

ィート 30%の商品は 12 歳未満の小児には使用を避ける。 

イカリジンは 2016 年から国内で使用可能となり、ディートに比べ年齢制限がなく小児にも

使用できる点が利点である。現在は 15％製剤が市販され、効果持続時間はおおむね 6 時間

とされる。 

いずれの成分についても、発汗や水を浴びることで効果が減弱するため、状況に応じてこま

めに再塗布することが推奨される。なお、忌避剤は塗布した部分にのみ効果を示すため、粘

膜や傷口を避け、露出した皮膚に満遍なく均一に塗布することが重要である。 

 

 

海外渡航中の対策：デング熱、チクングニア熱及びジカウイルス感染症等を媒介するネッタ

イシマカやヒトスジシマカは、都市やリゾート地にも生息しており、とくに雨季にはその数

が増える。これらの蚊は日中に活発に吸血する習性があり、蚊の対策はその時間帯に重点的
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に行う必要がある。熱帯地域で多くみられるネッタイシマカは屋内侵入性が高く、屋外のみ

でなく屋内で吸血されることも多い。 

 

国内における対策：国内ではネッタイシマカは生息していないが、媒介蚊の一つであるヒト

スジシマカが生息している。ヒトスジシマカは日中に主に活動する。ヒトスジシマカには屋

内でも屋外でも吸血されるが、屋外で吸血されることがはるかに多い。 

 

有症状者における対策：有症状者はウイルス血症を伴うため、蚊に刺されないように患者に

指導することが重要である。 

 

院内感染対策：デング熱、チクングニア熱及びジカウイルス感染症は針刺し事故などで患者

の血液に曝露することで感染する可能性があるため充分に注意する。一般的に標準予防策

が推奨されるが、患者が出血を伴う場合には、標準予防策の一環として医療従事者は不透過

性のガウン及び手袋を着用し、体液や血液による眼の汚染のリスクがある場合にはアイゴ

ーグルやフェースシールドなどで眼を保護する。患者血液で床などの環境が汚染された場

合には、一度水拭きで血液を十分に除去し、0.1％次亜塩素酸ナトリウムで消毒する。院内

感染予防のための患者の個室隔離は必要ない。 

 

性感染対策 

 

ジカウイルスに感染している男性との性行為により、パートナーがジカウイルスに感染

した例が多数報告されている。米国ではアフリカ、中南米、カリブ海地域から帰国した男性

から感染した事例が 13 例（2016 年 12 月 7 日現在）報告され、うち 1 例は男性から男性に

感染した事例である 83-85。ブラジル渡航中にジカウイルス病を発症した男性から女性への

性行為による感染事例では、発症 24 日後に男性の精液検体からウイルスが分離されたと報

告されている 86。本事例では男性のウイルス RNA 濃度は尿中では 4×103 コピー/ml であ

ったのに対し、精液中では 2.9×108コピー/ml と高値であった。さらに、本事例の男性と女

性から得られたサンプルを用いた全遺伝子シークエンス解析結果から、男女間の性行為に

よるジカウイルス感染経路が明らかになった。 

これまでに報告された性行為による感染事例の中では、ジカウイルスの感染性がジカウ

イルス病の発症後 41 日間は認められている 87。また、発症 6 ヵ月後に PCR 法によりウイ

ルス RNA が精液中に検出されたとの報告があるが、これは必ずしも感染性があることを示

すものではない 88。さらに、流行地域から帰国した無症候の男性からパートナーへの性行為

感染も報告されている 89。またジカウイルス病の女性から性行為によってパートナーへ感

染したとされる事例も報告されている 90。ただし、2025 年 8 月末日時点で、性行為による

感染がどの程度の頻度で発生し、精液中にどの程度の期間残存するかについては、国際的な
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合意は得られていない。システマティックレビュー66では、精液中 RNA 検出は多くが発症

後 3 か月以内に減少し、感染性ウイルスの検出期間や報告された性交感染の時期はこれよ

り短いことが示された。これらにもとづき、現在の WHO67 および CDC68 の推奨では、男

性については最終曝露または発症後 3 か月間、コンドーム使用または性交回避を行うこと

とされている。なお、パートナーが妊娠中の場合は、妊娠期間中を通じた予防策が推奨され

ている。現在、国際機関や各国から性感染予防のガイダンスが出されている 91,92が、こうし

たガイダンスや最近の報告を踏まえて、現時点では、米国 CDC はジカウイルス感染症流行

地域から帰国後は無症状であっても男性は 3 か月，女性は 2 か月性行為を行わないかコン

ドームを使用することを推奨している 93 。WHO も、ジカウイルスの伝播がない地域につ

いては、ジカウイルスの伝播が多い地域から帰る場合、性的パートナーへの感染を防ぐため

に、男性は 3 ヶ月間、女性は 2 ヶ月間、安全な性行為または性行為自体を控えることを推

奨しており、ジカウイルスの感染が起きている地域に住んでいる、またはその地域から帰国

した妊婦の性的パートナーは、妊娠中、より安全な性行為を実践するか、性行為を控えるこ

とを推奨している 67 。 

以上を踏まえ、日本においても同様に、ジカウイルス感染流行地域から帰国後は、男性は

３ヶ月、女性は２ヶ月間、またパートナーが妊婦の場合は妊娠期間中、性行為を行わないか

コンドームを使用するなど予防策をとることが推奨される。 

 

輸血由来感染対策 

  

流行地域への渡航者については、流行地域を離れてから 4 週間は献血できない。 

・日本赤十字社ウェブサイト「献血をご遠慮いただく場合」 を参照ください。 

https://www.jrc.or.jp/donation/about/refrain/  

 

なお、蚊媒介感染症に感染したものと診断された際には、治癒後あるいは症状消失後も一

定期間、献血を控える。この一定期間については、日本赤十字社のウェブサイトにおいて蚊

媒介感染症ごとに目安の期間が示されていることから参照されたい。  

 

【献血延期が必要な病気】 

デング熱：治癒後１カ月間 

ジカウイルス感染症：治癒後１カ月間 

チクングニア熱：治癒後６カ月間 

ウエストナイル熱：治癒後６カ月間  

 

※ほか随時、日本赤十字社のウエブサイト等をご参照ください。  
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おわりに 

 

ガイドライン第 5.2 版への更新にあたっては以下の有識者の協力を得た。 

野本 英俊：国立健康危機管理研究機構 国立国際医療センター病院 国際感染症センター医師 

石金 正裕：国立健康危機管理研究機構 国立国際医療センター病院 国際感染症センター医師 

守山 祐樹：国立健康危機管理研究機構 国立国際医療センター病院 国際感染症センター医師 

秋山 裕太郎：国立健康危機管理研究機構 国立国際医療センター病院 国際感染症センター医師 

山元 佳：国立健康危機管理研究機構 国立国際医療センター病院 国際感染症センター医師 

氏家 無限：国立健康危機管理研究機構 国立国際医療センター病院 国際感染症センター医長 

島田 智恵：国立健康危機管理研究機構 国立感染症研究所 応用疫学研究センター室長 

葛西 真治：国立健康危機管理研究機構 国立感染症研究所 昆虫医科学部長 

林 昌宏：国立健康危機管理研究機構 国立感染症研究所 ウイルス第一部 

 

（5 版当時） 

本ガイドラインは、以下の有識者の協力を得て国立感染症研究所により作成された。 

敬称略・五十音順（記載が無い場合、執筆当時） 

岩渕 千太郎：都立墨東病院 感染症科医長 

大曲 貴夫：国立国際医療研究センター病院 国際感染症センター長 

岡 明：東京大学医学部附属病院 小児医学講座教授 

川名 敬：東京大学医学部附属病院 産科婦人科学講座准教授 

楠 進：近畿大学医学部 神経内科教授 

忽那 賢志：国立国際医療研究センター病院 国際感染症センター医師 

 （現・大阪大学医学部付属病院 感染制御部） 

高崎 智彦：神奈川県衛生研究所 所長 

 （現・国立健康危機管理研究機構国立感染症研究所ウイルス第一部客員研究員） 

濱田 篤郎：東京医科大学病院 渡航者医療センター教授 

平原 史樹：国立病院機構 横浜医療センター院長 

藤井 知行：東京大学医学部附属病院 女性診療科・産科／女性外科教授 

 （現・国際医療福祉大学） 

宮入 烈：国立成育医療研究センター 感染症科医長 

 （現・浜松医科大学小児科学講座） 
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