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小児の HIV 感染症は正確にはヒト免疫不全ウイルス（HIV:human immunodeficiency virus）に

よる感染症をさします。ウイルスはエンベロープを持つプラス鎖の一本鎖 RNA ウイルスで逆転写

酵素をもつレトロウイルス科レンチウイルス属に属し、HIV-1 と HIV-2 の 2 種類があります。ど

ちらもパスツール研究所のリュック・モンタニエにより 1980 年代に AIDS 患者から分離同定され

ました。本邦では HIV-2 の陽性例は極めてまれで、現在 HIV-1 の感染が主に問題となっています。 

感染ルートは本邦における調査では、主に母子感染 mother-to-ｃhiｌd HIV-1 transmission 

(MTCT)、輸血・薬害と虐待を含む性行為感染、薬物注射などです。輸血や血液製剤による感染例

は昨年 1例認めましたが、例外例を除き認めなくなってきています。 

ウイルスの発見から四半世紀を超えましたが、有効なワクチンは開発されていません。このた

め、WHO の統計では 7000 万のヒトが感染し、すでに約半数がなくなり、2011 年の時点で 3340 万

人（内 5歳未満小児が 210 万）が感染しているとされています。抗ウイルス薬による治療により、

病気はコントロールがつくようになりましたが、いまだに 200 万（内 5歳未満小児が 28万）人が

毎年死亡しているのが現状です。 

本邦のおける感染者数は新規患者が年間 1000 人以上報告されており、先進国で唯一急増してい

る国であり感染は収束していません。感染者のほとんどは性的接触による感染で、薬物注射がそ

れに次いでいます。現在の小児の感染者はほとんどが以前に感染した母子感染例で、1984～2007

年まで、469 例の HIV 感染妊婦の分娩があり、

42 例が母子感染したという調査結果が出てい

ます。新規の母子感染例で確認されたのは、

2003 年以降 2 例のみで、種々の予防的治療介

入により 0.5％までに母子感染率は低下して

います。また、これらは妊婦の HIV 抗体検査率

が 2008 年報告で 98.3％であることから、十分

有効に予防対策が機能したと考えられていま

す。そのため、小児で重要なことは母子感染予

防、母子感染した児の管理、思春期以降の性感

染例です。HIV の感染は早期発見ができ、タイ



ミングを逃さず治療を開始、適切な管理下に置かれれば予後は著しく改善します。しかし、AIDS

にて発症した例や服薬アドヒアランスが悪い患者での予後は厳しいものです。 

 

HIV 感染の一般的な成人の症状は初感染の約２～4 週後に、感染者の 40～90％が伝染性単核症

やインフルエンザ類似の一過性の急性感染症状（発熱、リンパ節腫脹、筋肉痛、下痢など）を呈

します。その後数年以上の無症候期に入ります。無症候期も HIV ウイルスは増殖し、感染した CD4

陽性 T 細胞の破壊が起こり、長期間かけて少

しずつこの細胞数が減少します。CD4 陽性 T細

胞が15％や200/ｍｍ３を下回るようになると、

細胞性免疫能不全が著明となり、様々な日和

見感染を併発してきます。AIDS 指標疾患 23 の

うち、いずれかを発症した時点をもって AIDS

発症とされます。AIDS の症状は CD4 陽性 T 細

胞の低下により発症すると考えられます。 

思春期以降の感染者は成人のそれとほとん

ど同じですが、母子感染は次のような臨床的

特徴を持ちます。 

成人と比べて臨床的潜伏期が短く、特に

乳児発症例では進行が著しく速いです。 

日和見感染は、成人では潜伏感染している微生物の再活性化が主体をなすのに対して、小

児では初感染によるものが多いです。 

日和見感染以外にも、例えば肺炎球菌感染症（肺炎、中耳炎、敗血症、髄膜炎など）のよ

うに、健康な小児でも発症する感染症の

重症化や反復という形で AIDS が発症す

ることもあります。 

また、発育への影響や神経系の異常をき

たしうる。などの特徴があります。 

 

HIV 感染の診断法は、妊婦ならびに思春期以

降の感染を疑うときには、スクリーニング検

査は通常、抗体検査（EIA：enzyme immunoassay

など）で行います。この際、偽陽性が多いの

で必ず Western blot 法で確認します。

Sexually active な男女に発症した伝染性単核

球症またはインフルエンザ様疾患では鑑別として必ず上がってきます。帯状疱疹や口腔カンジダ

症を呈する患者においても鑑別にあげられます。水平感染では初感染後数週間の抗体陰性の

window perioｄを考慮することが肝要です。また、わが国における HIV-2 症例は極めて稀ですが、

現行の認可されたスクリーニング検査法で HIV-2 の検出も可能です。 

一方、母子感染では移行抗体による偽陽性があるため、18 か月までは抗体測定は診断には適し

ません。しかし、生後 6か月以降であれば、1か月以上間隔をあけ、2回以上抗体価が陰性で、感

染徴候がなければ母子感染は否定されます。一般的には、母親がキャリアの場合の出産では、PCR

にて診断します。生後 48時以内、生後 14～21 日、生後１～2か月、生後 4～6か月の 4ポイント

で検査を行い、陽性の場合再検査で確認後、確定診断とします。 

感染児はCD4陽性T細胞数と定量的HIV-1 RNA PCRにて血漿中のウイルス量を乳児では毎月、

以降は 3 か月おきに検索します。CD4 陽性 T 細胞数は進行レベルを示し、血漿中の RNA 量は進行



の早さを規定します。 

予防措置を講じない場合にはキャリア妊婦

から 25％以上の高率に児は感染するため、母

子感染予防は非常に重要です。母子感染予防

は、①母体への抗レトロウイルス療法

（antiretroviral therapy: ART）により母体

のウイルス量を減らす。②選択的帝王切開に

より microtransmission や経腟分娩時の母体

血の暴露を避けること、③児への ART により

児に入り込んできたウイルスを早期にたたく

こと、④完全人工栄養によりウイルス源であ

る母乳を絶つことが基本となります。 

具体的には、妊娠 14 週以降の妊婦にジドブジン（ZDV、AZT、レトロビル）600 ㎎/日分 2～3を

の経口投与しあるいは多剤併用療法（highly active ART:HAART）にてウイルス量を減らし、陣痛

開始から分娩終了まではレトロビルの注射薬を経静脈的投与します。新生児には生後 6～12 時間

からレトロビルシロップを経口投与（8mg/kg/日、分 4）あるいは 1.5mg/kg 静注 6時間おきとし、

生後 6週まで続けます。貧血や顆粒球減少、嘔吐などの副作用の強い場合には 4週に短縮します。

35 週未満の未熟児では、生後 2週間は同量を一日 2回、以後は一日 3回投与します。 

 

また、不幸にも感染してしまった場合の治療法は、目標として血中 HIV RNA 量を検出限界以下

に抑制し、免疫機能を長期間維持することにあります。つまり、ウイルス自体を標的とする ART

と、日和見感染症や日和見悪性腫瘍に対する治療と予防からなります。 

ART は 3 剤以上を組み合わせる多剤併用療法（HAART）が基本です。特に治療開始時期と抗 HIV

薬の選択が大事です。臨床像を参照し、有症状者あるいは CD4 25％以下あるいは 350/mm3 以下

では治療を開始します。無症状あるいは軽症状者で、CD4 25％以上あるいは 350/mm3 以上でも、

HIV RNA 量が 10 万以上である場合にも治療を考慮いたします。小児で使用可能な薬剤は①ヌクレ

オチド系逆転写酵素阻害薬（nucleside 

reverse transcriptase inhibitor:NRTI）、②

非 ヌ ク レ オ チ ド 系 逆 転 写 酵 素 阻 害 薬

（ non-nucleside reverse transcriptase 

inhibitor:NNRTI）、③プロテアーゼ阻害薬

（protease inhibitor：PI）の 3種類であり、

他の新薬は剤型も限られており小児での検討

が十分でないのが現状です。 

 実際には NNRTI 薬あるいは PI 薬から 1種類

を選択し、NRTI 薬 2 種類と組み合わせて投与

します。NNRTI にはエファビレンツ（EFV）の

使用実績が豊富で第一選択ですが、カプセル

剤しかないため、服用できない患児ではネビラピン（NVP）シロップを用います。この際に肝機能

障害や重症発疹に注意が必要です。NRTI 薬では一般にジドブジン（AZT）とエムトリシタビン（FTC）

あるいはアバカビル（ABC）とエムトリシタビン FTC を用います。 

 思春期以降の感染者は成人に準じた治療を行います。 

 薬物投与上の注意点として、個々の薬剤の特異的な副作用と薬物間相互作用に留意が必要です。

副作用のモニタリング、アドヒアランスと効果のモニタリングとして CD4 細胞数や HIV RNA 量は

必須で耐性に対し注意しなければなりません。NNRTI と PI は肝のチトクローム P450（CYP）を介



して代謝されるため、CYP で代謝される薬剤やハーブとの相互作用に注意します。また、免疫再

構築症候群として、免疫不全が進行した状態で ART 治療を開始すると、日和見感染症や日和見悪

性腫瘍などが発症・再発・再増悪することがあ

ります。それまで抑制されていた免疫応答・炎

症反応が誘導されると考えられています。 

そのほかに、母子感染予防を行った際には、

妊婦や新生児で注意すべき副作用として、新生

児のミトコンドリア障害、妊婦の致死的な乳酸

アシドーシス、HELP 症候群などがありますの

で特別な注意が必要です。 

生活上、感染患児へのワクチンの指導や感染

拡大への防御などの指導も肝要となり、生涯に

わたっての治療や生活指導が大事で、医療者と

して患者を心理的な面からサポートを行うこ

とが重要な疾患の一つです。 
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