
Ⅰ．はじめに

　新型インフルエンザは本当に発生するのか多く
の人は疑心暗鬼になっている感がある。SARSで
は大騒ぎしたにもかかわらず日本での流行が無
かったことが原因とも思われるが，その時期，規
模などは不明だが，科学的にも，また歴史の上で
も，必発と考え今から準備をしておく必要がある。
　社会活動が制約される中で，医療関係は通常以
上の活動が求められる。医療がその期待に真摯に
対応出来れば医療への信頼が一層得られることに
なるが，逆の場合は長く医療不信を招く結果とも
なる。
　医療に関わる我々が今何をなすべきかを念頭に
概説を試みる。

Ⅱ．鳥インフルエンザと新型インフルエンザ

1．インフルエンザ
　インフルエンザウイルスはカモなどの野鳥では
無症状で腸管に感染し糞として体外に排泄されて
いる。一方ニワトリ，アヒルなどの家禽類では不
顕感染とならず，多臓器に感染症を発症する。し
かし，鳥インフルエンザウイルスは通常ヒトには
感染することはない。
　ウイルス表面には宿主細胞への接着に関与する
ヘマグルチニン（H）が16種見つかっている。ま
た細胞からのウイルス放出に関与するノイラミニ
ダーゼは 9種あり，両者の組合せにより，計算上
は144種のウイルスが存在する。2003年以降世界

的にH5N1の流行が拡大し，現在（2009年 3月11
日）世界でインドネシア，ベトナム，中国など
15カ国で411名のヒト感染があり，その約60％の
256名が死亡している。今後の世界的大流行の候
補としてH5N1が第一に考えられているが，現在
はほとんどの感染者はトリとの濃厚な接触者に限
られ，一部に家族内に限局した二次感染者がいる
もののヒトーヒト感染の拡大はない［1］。しかし，
H5N1以外にも世界的に散発している「H7」型な
どもヒトでの大流行の可能性を秘めている。

2．新型インフルエンザ
　鳥インフルエンザウイルスがヒトに感染し流行
した段階で新型インフルエンザと称される。過去
の例の検討により，ヒトに感染する機序は二種が
証明されている。トリとヒトの両型のインフルエ
ンザが両者に感受性のあるにブタなどに同時感染
すると，体内で両型の遺伝子の組み換えにより鳥
インフルエンザがヒトへの感染能を有するように
なる。インフルエンザウイルスの遺伝子は 8本に
分節されており，組み換えが容易に発生する。後
述のアジア風邪，香港風邪はこれが原因とされ
る。第二の機序として，鳥インフルエンザウイル
スが家禽類で感染症を繰り返す中で変異し，介在
動物なしにヒトへの感染能を有することが証明さ
れている。アラスカの永久凍土中のスペイン風邪
で死亡した遺体より回収されたウイルスを分子生
物学的に解析し，ヒトインフルエンザ遺伝子との
組み換え無しでヒトへの感染能を有したことが証
明された［2］。
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3．WHOによる流行分類
　流行段階を 6段階に分類している（図 1）。前
述のごとく一部で家族内のヒトーヒト感染はある
が，拡大は無いので現在はフェーズ 3となる。ヒ
トーヒト感染の拡大が発生した段階で新型イン
フルエンザの発生が宣言されフェーズ 4となる。
フェーズ 5はさらに拡大した状態であり，フェー
ズ 6で社会での大流行すなわちパンデミックの状
態となる。後述するがインフルエンザは流行拡大
が速く，フェーズ 4，5はその地域においては 1～
2週程で通過すると推定されている。

Ⅲ．20世紀の新型インフルエンザ

　20世紀に入り 3つの発生が確認されている（図
2）。19世紀以前にも発生していたが，世界的交
流が希薄であり地域的流行でおさまっていた。ち
なみに江戸時代の力士の谷風が「はやり病」で死
亡しているが，新型インフルエンザと推定されて
いる。
　最も深刻だったのは，1918年のスペイン風邪で
あり，世界人口の30～50％の人が感染し，致命率
は 2 %程度と推察されている。その後の 2回の流

行は，致命率はそれぞれ，0.5%，0.25%と少なく
なっている。問題は今度の新型の致命率がどの程
度になるのかは発生してみないと分からない点で
ある。今回予想されるH5N1型は，全員が感受性
であるため大流行が予想される所以である。その
後，基本的には何回かの流行を繰り返し最終的に
多数が罹患し小さな変異を繰り返しながら通常の
インフルエンザとなって継続するか，途絶えるか
の運命をたどる。
　現在はスペイン風邪系列のH1N1と香港風邪系
列のH3N2が流行しており，これにB型を加えた
3価のワクチンが毎年接種されている。

Ⅳ．新型インフルエンザのシミュレーション

　米国では，致命率がどのレベルとなるかは不明
としながらも，過去のスペイン風邪レベル（致
命率 2 ％）と，その10%程度のレベルの香港風
邪（致命率0.23％）の 2点を示しシミュレーショ
ンをしている（図 3）。日本では0.5%でのシミュ
レーションが主に示されており，発生初期の
フェーズ4,5では感染症指定病院で，フェーズ 6
（パンデミック期）では全ての医療機関で診療す
るとされている。致命率0.5％レベルの死亡者数
は15万人だが， 2 %レベルとなると死亡者数は64
万人にはねあがる。仮に15万人としても，阪神淡
路大地震の数千人，最近の中国四川大地震の 7万
人（?）の死亡者数と比べても，大変な数字であ
る。
　入院患者は，日本では発症者の1.7％程度と推
定されているが，入院患者と致命率（発症者の
0.5%）を比べると，入院患者の約30%が亡くなる

図 1　新型インフルエンザの流行段階（WHO）

図 2　インフルエンザの世界的流行（A型） 図 3　インフルエンザ流行推定
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ことになる。
　米国CDC（Center for Disease Control and 
Treatment）のモデルに従った千葉県の発症率
25%，致命率0.5%時でのシミュレーションを図 4
に示す。総入院数は2.5万人で最大時には5,000人
が同時期に入院している計算となる。千葉県の一
般病床数は約30,000床であり，約 1/6が新型イン
フルエンザ患者となる。これは全国でも最も厳し
い環境であり，最も人口当たりの一般病床数の多
い大分県は千葉県の約 2倍の病床数を有する。地
域毎で状況は異なるが，基本的に病院は入院医療
で悩殺されることになる。致命率が 1 ％になる
と，入院患者も 2倍となり， 3床に 1床が新型の
患者となる。
　小児科領域は特に厳しい状況にある。千葉県内
の小児科の病床総数は千葉県こども病院を除くと
800床程度であり，単純に入院患者の20％が15歳
未満と仮定すると，0.5%の致命率時の最大時期
ではほぼ同数の病床数が新型インフルエンザ患者
用の入院加療に必要と推定される。すなわち，現
状の診療に同程度の新型インフルエンザ診療が追
加される事になる。
　産科領域も同様である。千葉県内での年間出産
数は約 5万人であり，多数の妊婦が発症のリスク
にさらされる。妊婦では重症化し緊急出産となる
可能性があり，現状の医療資源の減少の中での対
応が求められる。従って両領域共それぞれ単独で
の対応は困難と思われ，他領域の医療スタッフと
の連携が求められよう。小児科領域については，
千葉県小児科医会に新型インフルエンザ委員会が
発足し対策が検討され初めており，産科領域にお
いても同様の取り組みを求められている。しか

し，緊急出産となった場合の未熟児の受け入れ対
応については現状では絶望的であり，国民的コン
センサスの形成が不可欠であろう。
　千葉県内に約 1万床ある精神科病院では，病棟
内での集団感染のリスクおよび精神科的疾患者の
入院体制が問題となる。同様に千葉県内で約 1万
人いる透析患者においては，家で療養できる新型
インフルエンザ罹患者も週に 3回の透析のための
通院が必要とされる。
　外来患者については，千葉県では発熱外来を入
院受け入れ病院とは別に設け，地域の実地医家と
の連携でパンデミックを乗り切る構想を模索して
いる。この点については医療体制の項目の中で後
述する。
　図 5は，発生後の患者数の推移をCDCのモデ
ルに従い表示したものである。横軸が週であり，
縦軸はピーク時の発症者数を100として示した。
最も大変な時期は発生後 5～10週程度の 5週間程
であり，その前後は 1/4 程度に減少する。この
ような波をいくつか繰り返し，最終的にほとんど
の人が罹患して通常のインフルエンザとなるので
ある。
　スペイン風邪とその10年後の通常のインフルエ
ンザでの致命率を図 6に示した［3］。最も大きな
相違点は，通常時には認められない若年成人層で
の致命率の増加である。これは，ヒトにとって経
験のない型のため，急激な免疫反応が引き起こさ
れ（高サイトカイン血症），臓器障害が多臓器に
および重度となるためと推定されている。年長者
での致命率は通常のインフルエンザでも高いが，
発症者数が格段に異なるため，絶対数には大きな
差が生ずる。

図 4　新型インフルエンザ発症数シミュレーション

図 5　 1日当たり受診者数の推移予測
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V．新型インフルエンザ対策（図 7）

1．新型インフルエンザワクチン
　ワクチンは新型に変異したウイルスで製造され
る必要があり，現在は準備できない。しかし，米
国では生産ラインが構築され，6ヶ月以内に全国
民（約 3億人）用のワクチンが製造される準備が
されている。残念ながら，本邦の対応は遅れてお
り，どのように準備されていくのか不安が残る。
　一方，ヒト感染を起こした鳥インフルエンザ由
来のプレパンデミックワクチンが製造され，新型
に対するワクチンが準備できない初期段階での接
種が計画されている。しかし，新型に変異する以
前の株であり，その有効性は未定である。本邦で
も現在2,000万人分ほど備蓄されているが，今後
5,000万人分まで増加予定とされている。
　両者とも接種対象に優先順位を付ける必要があ

り，まず医療関係者が最初の対象者となる。次い
で，電気・ガス・水道・消防・警察・流通関係な
どのライフラインの関係者が続く。その後につい
ては，米国では数年前にパブリックコメントに基
づいて，子ども，年長者，成人の順での接種につ
いて社会的コンセンサスが出来ている。致命率の
高い年長者を優先するか，将来のある子どもを優
先するかの問題であり，本邦でのコンセンサスは
ない。

2．抗ウイルス薬
　インフルエンザに有効な薬剤としてオセルタミ
ビル（タミフル）とザナミビル（リレンザ）の 2
種が使用されている。作用機序は共にインフルエ
ンザウイルスの細胞からの放出に関与するノイラ
ミニダーゼ阻害薬であるが，阻害の機序は両者で
異なり，最近のタミフル耐性ウイルスがリレンザ
には耐性を示さない理由となっている。前者は経
口薬で後者は吸入薬であるため，使用しやすいタ
ミフルが世界的にも圧倒的優位を占めてきたが，
タミフル耐性ウイルスの増加により，リレンザの
見直しが進んでいる。ヨーロッパではタミフル耐
性ウイルスが約40％を占めるにも関わらず［4］，
世界で最も使用量の多い本邦においては，その理
由は不明であるが 2～ 3％程度であった。しかし
今シーズンになり，Aソ連型（H5N1）のほとん
どが遺伝子型でタミフル耐性と判明した。臨床現
場の感触では耐性の程度は軽度と思われるが，今
後の推移について注意が必要である。
　H5N1型鳥インフルエンザにおいても，抗ウイ
ルス薬は有効との報告がつづき［5］，新型インフ
ルエンザにおいての有用性が期待され，世界的な
備蓄政策の下，本邦においても抗ウイルス薬の備
蓄が進んでいる。現在2,000万人分の備蓄がある
が，1,300万人分が追加され更なる増加が検討さ
れている。鳥インフルエンザのタミフル耐性ウイ
ルスはH5N1型に感染したベトナム人に続いてエ
ジプト人での報告がつづき［6,7］，タミフル偏重
の備蓄政策の変更が求められている。
　抗ウイルス薬の予防投薬は通常のインフルエン
ザと同様に新型インフルエンザについても効果が
期待されている。通常の予防投与期間は 1日の投
与回数を半減させての10日間だが，現在の所最大

図 6　 インフルエンザにおける肺炎による年齢群別
致命率（1918年と1928年比較）

図 7　新型インフルエンザ対策




