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はじめに

インフルエンザは毎年冬季に流行する代表的なウイルス感染症です。流行の大小にも

よりますが、わが国では年間およそ 1,000 万人が発症していると推計され、小児では熱

性けいれんや脳症が重要であり、高齢者では肺炎から死に至る場合も少なくありません。

インフルエンザの典型的な症状は、突然の発症で、高熱、頭痛、全身倦怠感などですが、

B型インフルエンザでは嘔吐、腹痛などの胃腸症状を比較的多く認めます。

インフルエンザウイルスの構造

インフルエンザウイルスの表面には 2種類のスパイクがあります。赤血球凝集素（HA）

とノイラミニダー

ゼ（NA）です。こ

の HAと NAがイン

フルエンザウイル

スの抗原性を決定

しています。HAは

ウイルスが細胞に

吸着する時に働き、

NAは新たなウイル

ス粒子が合成され

て、細胞表面から

放出される時に

‘はさみ’の役割

をします。後述し



ます抗インフルエンザ薬である、ノイラミニダーゼ阻害薬はこの NAのはさみの働きを

抑制します（図 1）。

インフルエンザウイルスの種類

インフルエンザウイルスには、A、B、Cと 3つの型がありますが、近年ヒトに感染し

流行を引き起こす主なインフルエンザウイルスは、A香港型である A（H3N2）と、2009

年に新型インフルエンザとして出現した、A（H1N1）pdm09、さらに B型のビクトリア系

と山形系の 2つの系統の合計 4種類です。今年度よりインフルエンザワクチンにはこの

4種類すべてが含まれています。

インフルエンザの予防と治療

1）日常生活での予防対策

日常生活での一般的な予防として、流行時は人ごみを避ける、バランスの良い食事と

休養を十分に取る、そして室内環境、特に湿度は重要で、ウイルスは比較的乾燥に強く、

また乾燥状態が続くと喉や気管支は防御機能が低下するため、インフルエンザウイルス

による感染が起こりやすくなります。そのため概ね相対湿度 40％以上を保つことが望

ましいといわれています。そしてマスクの着用や帰宅時のうがい、手洗いの重要性は言

うまでもありません。

2）インフルエンザワクチン

インフルエンザワクチ

ンは、流行するシーズンに

よって異なるのですが、イ

ンフルエンザの発症予防

や重症化の抑制効果が認

められています。またワク

チンの集団接種が行われ

ていた時期では、学級閉鎖

の日数や平均欠席率が少

なかった、という報告もあ

ります（図 2）1)。しかし、

現行のワクチンは不活化

ワクチンのため効果には限界があります。一般的には、乳児（1歳未満）での有効性は

認められず、インフルエンザ Bに対しても有効性は低いのが現状です。ただし、前述し

たように今年度から B型の 2系統が組み込まれることにより、その効果の向上が期待さ

れています。

3）抗インフルエンザ薬（表 1）



日本小児科学会イン

フルエンザ対策ワーキ

ンググループは、

2013/14 シーズンのイ

ンフルエンザ治療指針

を発表しています。この

シーズンは 2009 年のパ

ンデミック以来の A

（H1N1）pdm09 が再流行

し、小児での感染拡大や

重症肺炎の多発が危惧

されました。そして 2009 年パンデミック時の知見からは、抗インフルエンザ薬の早期

投与による重症化予防効果が示されています。

このような背景をもとに作られた治療指針ですが、インフルエンザの流行前、あるい

は流行初期にどの型のインフルエンザが流行するかは誰にもわかりません。そこで、こ

の指針で述べられているインフルエンザの対応は、今後のインフルエンザの治療や予防

にも対応できると考えられます。この中で、抗インフルエンザ薬の治療対象として：

・幼児や基礎疾患があり、インフルエンザの重症化リスクが高い患者や呼吸器症状が強

い患者には投与が推奨される。

・発症後 48時間以内の使用が原則であるが、重症化のリスクが高く症状が遷延する場

合は発症後 48時間以上経過していても投与を考慮する。

・基礎疾患を有さない患者であっても、症状出現から 48時間以内にインフルエンザと

診断された場合は各医師の判断で投与を考慮する。

・一方で、多くは自然軽快する疾患でもあり、抗インフルエンザ薬の投与は必須ではな

い。

と記載されています。

Ⅰ．小児における抗インフルエ

ンザ薬治療の実際（表 2）

小児のインフルエンザの治療

には主にノイラミニダーゼ阻害

薬が用いられます。また予防投

与が認められている薬剤もあり

ます。それぞれについて解説し

ます。

①オセルタミビル（商品名：タ



ミフル）

内服のノイラミニダーゼ阻害薬です。1歳以上の小児において投与が認められていま

す。治療には、1回 2mg/kg、1 日 2回、5日間で、1日の最大用量は 150mg です。また、

慢性呼吸器疾患や心疾患があるハイリスク小児では予防投与が認められています（以下、

予防投与は保険適応外）。その場合１回投与量は同じで、1日１回、10 日間内服します。

また現時点で、10歳以上の小児では異常行動の発現を考慮し、原則使用を差し控える

こととされています。

新生児期から 1歳未満の乳児に対するオセルタミビル治療は、医師が必要と判断し、

保護者に十分な説明を行った上で投与が可能です。ただし、新生児に対する予防投与は

原則推奨しないのですが、どうしても必要と認めた場合に限り、十分なインフォームド

コンセント得た上で検討することとされています。

②ザナミビル（商品名：リレンザ）

吸入で使用するノイラミニダーゼ阻害薬です。5歳以上の小児に対して使用し、治療

として、１回 10mg（2ブリスター吸入）、1日 2回、5日間使用します。オセルタミビル

と同様に予防投与が認められており、その場合、１回 10mg（2 ブリスター吸入）、1日 1

回、10 日間使用します。また注意点として、気管支の攣縮の報告があるため、喘息な

ど呼吸器系の基礎疾患がある小児に対しては推奨されません。

③ラニナミビル（商品名：イナビル）

単回吸入で治療が完了するノイラミニダーゼ阻害薬です。吸入可能な小児に適応があ

り、年齢制限はありませんが、ザナミビル同様に概ね 5歳以上で使用可能と考えられま

す。10歳以上の小児では 40mg（2 容器）を、9歳以下では 20mg（1 容器）を単回吸入し

ます。10歳以上には予防投与も承認され、20mg（1 容器）を 1日 1回、2日間吸入しま

す。単回吸入で治療が完了するため、確実な吸入が求められます。従って、医師や薬剤

師が吸入を確認するなどの服薬指導が必要です。またザナミビル同様に、気管支攣縮の

報告があるので喘息など呼吸器系の基礎疾患がある小児に対しては注意が必要です。

④ペラミビル（商品名：ラピアクタ）

注射剤のノイラミニダーゼ阻害薬で、治療にのみ使用されます。小児では 1日 1回

10mg/kg を 15 分以上かけて単回点滴静注します。1回の最大投与量は 600mg までです。

また症状に応じて連日投与も可能です。新生児期以降の乳児に対して唯一適応のある薬

剤です。新生児に対しては、投与経験が少ないことより現時点では推奨されませんが、

重篤な状態などで必要と考えられる場合、十分なインフォームドコンセントを得た上で、

1回量として 10mg/kg の単回投与が検討されます。血中濃度が確実に得られるので、主

に入院患者の治療に用いられますが、経口投与や吸入が困難な小児において外来で使用

することは問題ありません。

Ⅱ．ノイラミニダーゼ阻害薬別の適応年齢のまとめ（図 3）



新生児期以降の乳児で

はペラミビル、1歳を過

ぎるとペラミビルに加え

てオセルタミビルが使用

できますが、異常行動を

考慮し 9歳まで。そして

5歳以降で吸入が可能な

ら、ザナミビルとラニナミビルを使用することができます。

Ⅲ．解熱時間による有効性の差

それぞれのノイラミニダーゼ阻害薬の有効性を平均解熱時間で検討した結果では、い

ずれも B型よりも A型インフルエンザで平均解熱時間は短かった。その中で、A型イン

フルエンザに対しては各薬剤間でほとんど差がなく、B型インフルエンザに対してはペ

ラミビルが最も平均解熱時間は短かった 2）、と報告されています。また、インフルエ

ンザに罹患した生後 23日から 8歳までの小児 30人（平均年齢 1.8 歳）に対してペラミ

ビルで治療を行われた群と、オセルタミビルで治療された小児 30人（平均年齢 2.0 歳）

を比較検討した報告では、ペラミビル投与群で有意に解熱時間が短いことが確認されて

います 3）。

治療上の問題点

小児の発熱に対してアスピリン、ジクロフェナクナトリウム、メフェナム酸はライ症

候群やインフルエンザ脳症との関連が指摘されているため使用できません。一般的には

アセトアミノフェンが用いられます。また抗ノイラミニダーゼ阻害薬を使用すると比較

的速やかに解熱しますが、ウイルスはその後も数日間排出されます。このウイルス残存

率は、成人よりも小児で高く、A型よりも B型インフルエンザウイルスで高い傾向にあ

ります。従って、学校保健安全法では、発熱した後 5日、かつ解熱した後 2日を経過す

るまで、ただし幼稚園や保育園に通う幼児では、発熱した後 5日、かつ解熱した後 3日

を経過するまでが出席停止の目安とされています。
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