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医療機関における新型コロナウイルス感染症への対応について 

 

 

医療機関における新型コロナウイルス感染症対策については、令和２年 1 月 31

日「医療施設等における新型コロナウイルス感染症への対応について」（令和２年

１月 31 日付け事務連絡）等により周知しているところです。 

今般、和歌山県において医療従事者の新型コロナウイルス感染事例が発生したこ

とも踏まえ、貴職におかれましては、改めて院内感染防止体制の徹底について、貴

管下医療機関に対し指導を行うようお願いいたします。 

なお、令和２年２月 10 日に国立感染症研究所、国立国際医療研究センター国際

感染症センターから、感染対策等について記載された「新型コロナウイルス感染症

に対する感染管理」が、同年２月 12 日に日本環境感染学会から「医療機関におけ

る新型コロナウイルス感染症への対応ガイド」が公開されています。また、日本感

染症学会、日本環境感染学会の HP 上にも新型コロナウイルス感染症に係る情報が

掲載されていますので、これらについての周知も併せてお願いいたします。 

 

 

（参考） 

〇「新型コロナウイルス感染症に対する感染管理」（2020 年２月 10 日国立感染症

研究所、国立国際医療研究センター国際感染症センター） 

https://www.niid.go.jp/niid/images/epi/corona/2019nCoV-01-200210.pdf 

 

〇「医療機関における新型コロナウイルス感染症への対応ガイド」(2020 年２月 12

日 日本環境感染学会) 

http://www.kankyokansen.org/modules/news/index.php?content_id=332 

 

〇「新型コロナウイルス（COVID-19）感染症への対応について」（一般社団法人 日

本感染症学会） 

http://www.kansensho.or.jp/modules/topics/index.php?content_id=31 

 

〇「新型コロナウイルス（2019－nCoV）感染症への対応について」（一般社団法人

日本環境感染学会） 

http://www.kankyokansen.org/modules/news/index.php?content_id=328 



新型コロナウイルス感染症に対する感染管理 
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この文書は、新型コロナウイルス（nCoV）感染症が疑われる場合の感染予防策について、医療

関係者及び保健所が参照することを想定し作成した。 

 

今後、疫学的所見や病原体に関する新たな知見の蓄積に伴い、この内容は適宜更新される。 

 

１ 医療機関における nCoV 感染症の疑いがある人や nCoV 感染症患者への診療時の感染予防策 

標準予防策を遵守する。つまり、医療従事者は、呼吸器症状のある患者の診察時にはサージカ

ルマスクを着用し、手指衛生を遵守する。呼吸器症状のある患者には、サージカルマスクを着用

させる。 

その上で、nCoV 感染症の患者（確定例）、疑似症患者、濃厚接触者のうち何らかの症状を有す

る者を診察する場合、 

Ⅰ 標準予防策に加え、接触、飛沫予防策を行う 

Ⅱ 診察室および入院病床は個室が望ましい 

Ⅲ 診察室および入院病床は十分換気する 

Ⅳ 患者の気道吸引、気管内挿管、検体採取などエアロゾル発生手技を実施する際には N95 マ

スク（または DS2 など、それに準ずるマスク）、眼の防護具（ゴーグルまたはフェイスシー

ルド）、長袖ガウン、手袋を装着する 

Ⅴ 患者の移動は医学的に必要な目的に限定する 

なお、職員（受付、案内係、警備員など）も標準予防策を遵守する 

 

2 自宅等での感染予防策 

濃厚接触者については、保健所が咳エチケットと手指衛生を徹底するように指導し、常に健康

状態に注意を払うように伝える。濃厚接触者と同居している者にはサージカルマスクの着用およ

び手指衛生を遵守するように伝える。濃厚接触者が発熱または呼吸器症状を呈し、医療機関を受

診する際には、保健所に連絡の上、受診する。 

廃棄物処理、リネン類、衣類等の洗濯は通常通りで良い。 

 

＊積極的疫学調査時の感染予防策については、「新型コロナウイルスに対する積極的疫学調査実施

要領」を参考にする 

 

参考 

WHO：Home care for patients with suspected novel coronavirus (nCoV) infection presenting with 

mild symptoms and management of contacts 



https://www.who.int/publications-detail/home-care-for-patients-with-suspected-novel-

coronavirus-(ncov)-infection-presenting-with-mild-symptoms-and-management-of-contacts 

WHO： Infection prevention and control during health care when novel coronavirus (nCoV) 

infection is suspected 

https://www.who.int/publications-detail/infection-prevention-and-control-during-health-care-

when-novel-coronavirus-(ncov)-infection-is-suspected-20200125 

WHO：Advice on the use of masks the community, during home care and in health care settings in 

the context of the novel coronavirus (2019-nCoV) outbreak 

https://www.who.int/publications-detail/advice-on-the-use-of-masks-the-community-during-

home-care-and-in-health-care-settings-in-the-context-of-the-novel-coronavirus-(2019-ncov)-

outbreak 
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この度、国内でも増加している新型コロナウイルス感染症の状況を考慮して、各医療機関の診療および感染対策
の一助になるよう、「医療機関における新型コロナウイルス感染症への対応ガイド（第１版）」を公開する運び
となりました。
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はじめに 

2019 年 12 月に中国武漢に端を発した新型コロナウイルス感染症は急激な勢いで感染者数

が増加し、海外にも広がっています。国内では指定感染症に指定され、ＷＨＯは緊急事態宣

言を出して対策が取られていますが、現時点ではまだ感染が拡大する傾向にあります。国内

の医療機関においても帰国者・接触者外来が設置され、一般の医療機関でも感染例や疑い例

が受診する可能性を考慮せざるを得ない段階に入っています。 

 日本環境感染学会は上記の状況を鑑み、本感染症が拡大した場合の国内の医療現場の混

乱を防ぎ、適切な対応を取っていただくために「医療機関における新型コロナウイルス感染

症への対応ガイド」を作成することになりました。本ガイドの主な対象は一般の医療機関で

すが、高齢者介護施設でも基本となる感染対策は参考にしていただけるものと思います。 

 本感染症の状況は日々変わってきており、対応もそれに応じて変更せざるを得ません。そ

のため、随時アップデートしていく予定です。また、本ガイドの内容は本学会が示したひと

つの目安とお考え頂き、各施設の状況に応じて具体的な対応を決めて頂くことが重要です。 

 各医療機関および高齢者介護施設の職員の方々におかれましては、本ガイドを参考にし

ていただき、本感染症の終息まで大きな混乱を生じずに日々の業務を遂行していただくこ

とを願っております。 

 本ガイドは現時点での知見に基づいて記載しております。また、それぞれの施設の対応を

制限するものではありません。 

 

 

ウイルスの特徴 

ヒトに感染するコロナウイルスは従来、風邪のウイルス４種類と重症急性呼吸器症候群コ

ロナウイルス（SARS-CoV）、中東呼吸器症候群コロナウイルス（MERS-CoV）の合わせて

6 種類が知られていました。新型コロナウイルス（COVID-19）はこれらとは異なるウイル

スであり、主に呼吸器感染を起こし、病原性は MERS や SARS より低いレベルと考えられ

ています。中国湖北省において致死率は 2%超という数字が示されていますが、中国湖北省

以外および国外では実際にはそれよりも低い数値となっています。 

 新型コロナウイルスは、飛沫および接触でヒト−ヒト感染を起こすと考えられています

が、空気感染は否定的です。感染力は一人の感染者から 2〜3 人程度に感染させると言われ

ています。 
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発生状況 

2020 年 2 月 12 日時点における本ウイルスの感染者数は全世界で約 4 万 4 千人、死亡者数

は約 1,100 人となっています。その内、圧倒的多数は中国における感染者が占めています。

中国以外では世界 20 カ国以上で感染者が報告されています。 

 国内では 2020 年 1 月 3 日に最初の国内の感染例が報告され、2020 年 2 月 12 日時点で感

染者数は 203 人(死亡者数 0 人)となっています。その多くはクルーズ船内の乗客と乗員の

感染例(174 例)であり、さらに検疫官１人、武漢からチャーター機で帰国した 12 人、それ

以外の観光客などが 16 人となっています。国内の感染者数は増加していますが、軽症例や

無症候病原体保有者が多くを占めています。 

 

臨床的特徴（病態、症状） 

新型コロナウイルスは呼吸器系の感染が主体です。ウイルスの主な感染部位によって上気

道炎、気管支炎、および肺炎を発症すると考えられます。本ウイルスに感染した方全員が発

症するわけではなく、無症状で経過してウイルスが排除される例も存在すると考えられま

す。 

 感染者の症状としては、発熱、咳、筋肉痛、倦怠感、呼吸困難などが比較的多くみられ、

頭痛、喀痰、血痰、下痢などを伴う例も認められます。一般的に呼吸困難を認める場合は肺

炎を発症しているものと推測されますが、上気道炎の症状が主体であっても肺炎の存在が

確認される例や、1 週間以上の上気道炎症状が続いた後に肺炎が出現する例もあります。 

少数ながらみられる重症例は肺炎を発症していると考えられますが、さらに死亡例では

ARDS や敗血症、敗血症性ショックなどの合併が考えられます。 

なお、新型コロナウイルス感染症の重症化のリスク因子ならびに、どの程度、細菌感染症が

合併しやすいかについては、明確なデータは認められません。 

 

診断 

1）臨床的診断 

新型コロナウイルス感染症に特異的な症状や所見はありません。本ウイルスに感染した方

に認めやすい症状の特徴としては、長く続く発熱と強い倦怠感であると言われています。た

だし、症状のみで臨床的に診断を確定することはできませんので、症状、診察所見および各

種検査所見を踏まえて、まず他の呼吸器感染症との鑑別が重要です。特に類似した症状を示

すインフルエンザや他の感染症については、抗原検査等を行って除外診断を行う必要があ

ります。 
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さらに臨床的に重要なのは肺炎の有無を確認することであり、疑わしい場合は胸部 X 線、

あるいは胸部 CT 検査の検査を行う必要があります。肺炎と診断された場合は肺炎球菌や

レジオネラ属菌の尿中抗原検出、マイコプラズマ遺伝子検出、呼吸器検体の培養、血液培養

など他の原因病原体の検索を併せて行ってください。 

 

2）ウイルス学的診断 

新型コロナウイルスが患者検体から検出されれば確定診断が付き「確定例」として扱いま

す。呼吸器感染症の症状を認め、武漢を含む中国湖北省の滞在歴があっても、ウイルス検査

が行われてない段階では「疑い例」となります。疑い例については、厚生労働省は新型コロ

ナウイルスの検査対象を下記のように定めています。 

 

次の（１）〜（４）に該当し、かつ他の感染症又は他の病因によることが明らかでなく、新

型コロナウイルス感染症を疑う場合。  

（１）発熱または咳などの呼吸器症状（軽症の場合を含む。）を呈する者であって、新型コ

ロナウイルス感染症であると確定したものと濃厚接触があるもの  

（２）37.5℃以上の発熱かつ呼吸器症状を有し、発症前 14 日以内に中国湖北省に渡航又は

居住していたもの  

（３）37.5℃以上の発熱かつ呼吸器症状を有し、発症前 14 日以内に中国湖北省に渡航又は

居住していたものと濃厚接触があるもの  

（４）発熱、呼吸器症状その他感染症を疑われるような症状のうち、医師が一般に認められ

ている医学的知見に基づき、集中治療その他これに準ずるものが必要であり、かつ、直ちに

特定の感染症と診断することができないと判断し（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第 14 条第１項に規定する厚生労働省令で定める疑似症に相当）、新型

コロナウイルス感染症の鑑別を要したもの  

※濃厚接触とは、次の範囲に該当するものである。  

・新型コロナウイルス感染症が疑われるものと同居あるいは長時間の接触（車内、航空機内

等を含む）があったもの 

 

 ウイルス検査には PCR 法など核酸増幅法が用いられており、医療機関から疑似症として

保健所に届出後、地方衛生研究所または国立感染症研究所で検査が実施されます。 

検体としては、下気道由来検体(喀痰もしくは気管吸引液)が望ましいとされていますが、

下気道由来検体の採取が難しい場合は上気道由来検体のみでも可となっています。採取は

発病後 5 日以内のできるだけ早い時期の採取が望ましく、速やかに氷上または冷蔵庫(4℃)

に保管し、輸送まで 48 時間以上かかる場合は-80℃以下の凍結保存が推奨されています。 
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上記の検査対象に該当しない場合でも、発熱や呼吸器症状を有し、湖北省以外の中国国内、

および感染者が報告されている他の国に、最近 2 週間以内の渡航歴がある方については、

ウイルス検査の対象とはなりませんが、可能性は否定できないため、注意深く経過を観察す

る必要があると思われます。 

 現時点において、発熱や呼吸器症状を認めていても、海外渡航歴や新型コロナウイルス感

染症確定患者との濃厚接触歴の無い方などは新型コロナウイルスによる感染症の可能性は

否定的です。 

 

表. 新型コロナウイルス感染症の確定例、疑い例、非該当例への外来・入院対応 

分類 

37 度５分以上

の発熱と肺炎

を疑わせる呼

吸器症状 

湖北省への渡航

歴または湖北省

に滞在歴のある

人との濃厚接触 

新型コロナ

ウイルスの

検出 

外来に対応する

医療機関 

入院に対応する

医療機関 1) 

確定例 あり あり 検出済み 指定医療機関 指定医療機関 

疑い例 あり あり/なし 2) 検査対象 

帰国者・接触者

外来を有する医

療機関 

指定医療機関、

または帰国者・

接触者外来を有

する医療機関 

非該当例 あり なし 検査対象外 一般の医療機関 一般の医療機関 

1) 緊急その他やむを得ない場合につき、感染症指定医療機関における感染症病床以外に入院さ

せること、又は感染症指定医療機関以外の医療機関に入院させることが可能となっています。 

2) 渡航歴や濃厚接触がなくても、原因不明の肺炎であれば、新型コロナウイルスの検査対象と

なる場合があります。 

 

治療・予防（ワクチン） 

 新型コロナウイルス感染症に対して、現在、有効性が証明された治療法はありません。た

だし、抗 HIV 薬などの投与が有効であったという報告があり、特にロピナビル/リトナビル

については今後さらに治療効果が検証されれば治療薬としての可能性が期待できるものと

思われます。 

現時点における治療の基本は対症療法です。肺炎を認める症例などでは、必要に応じて輸

液や酸素投与、昇圧剤等の全身管理を行います。細菌性肺炎の合併が考えられる場合は、細

菌学的検査の実施とともに抗菌薬の投与が必要と思われます。肺炎例や重症例に対して、副

腎皮質ステロイドの投与については、現時点では有効性を示すデータは無く、推奨されませ

ん。 

 新型コロナウイルスのワクチンは存在しません。 
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感染対策 

1）標準予防策の徹底 

新型コロナウイルス感染症に対して、感染対策上重要なのは、まず呼吸器衛生/咳エチケッ

トを含む標準予防策の徹底です。ウイルスを検出する検査を行わなければ感染例と非感染

例を明確に区別することはできませんので、全ての患者の診療において、状況に応じて必要

な個人防護具(PPE; Personal Protective Equipment)を選択して適切に着用してください。

コロナウイルスはエンべロープを有するため、擦式アルコール手指消毒薬は新型コロナウ

イルスの消毒にも有効です。手指衛生は適切なタイミングで実施してください。 

 

2）感染経路別予防策 

新型コロナウイルスの感染確定例および疑い例に対しては、飛沫感染予防策と接触感染予

防策の適応となります。気道吸引、気管挿管などエアロゾルが発生しやすい状況において

は、医療スタッフはゴーグル、ガウン、手袋に加えて N95 マスクの装着が推奨されます。 

なお、N95 マスクの使用に際しては、事前にどのサイズの N95 レスピレータが自分の顔に

合うかを調べるフィットテスト、および着用の際に正しく着用できていることを毎回確認

するシールチェックを行うことが重要です。 

一般的にタイベックⓇスーツの着用は必須ではありません。 

 

3）外来患者への対応 

現時点においては、発熱や呼吸器症状を訴える患者が外来を受診しても、新型コロナウイル

ス感染症の患者に遭遇する確率はかなり低いと考えられます。通常の一般外来で発熱患者

に対応する職員は、常時マスクを着用し、手指衛生の徹底をはかります。 

事前に感染リスク（湖北省への渡航歴または、湖北省に滞在歴のある人との濃厚接触）が

あることを申告して受診される場合は、他の患者と導線を切り離して対応できる場所を確

保し、診療を行うことが望ましいと考えられます。疑い例定義に合致する患者に対応する医

療スタッフは、それぞれの曝露リスクと施設の基準に応じて個人防護具を装着します。特に

エアロゾル発生手技（例: 気道吸引や気管挿管など）では N95 マスクの装着が推奨されま

す。 

 外来に多くの発熱患者が訪れた場合は、インフルエンザ流行期の対応に準じて、外来で適

切な場所を確保して他の患者との距離を保つように工夫します。 

 

4）トリアージ 

外来受診時の患者のトリアージにおいては、まず重症度の評価を行います。肺炎や敗血症が

疑わしい例では標準予防策を徹底しながら、画像や採血等の必要な検査を行うとともに、輸

液等の処置を開始します。非重症例でも標準予防策を徹底した上で必要な検査を行います。 
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 感染リスクの観点からも評価を行います。湖北省への渡航歴または滞在歴のある人との

濃厚接触が確認されれば、疑い例として保健所にウイルスの検査対象となることを報告し

ます。湖北省以外の中国への渡航歴など、新型コロナウイルスの検査対象に該当しない場合

でも、感染の可能性が否定できない場合は、疑い例に準じた対応を行うのが望ましいと考え

られます。 

 

5）入院患者への対応 

 感染確定例は指定医療機関に入院となり、施設のルールに則って適切に管理することに

なります。疑い例はウイルス検査の結果が判明するまで陰圧室での管理が望ましいと考え

られますが、陰圧室での対応が難しい場合は、室内の換気を適切に行います。 

病室外への移動は医学的に必要な場合のみに限定し、患者にはサージカルマスクを着用

してもらいます。 

エアロゾル発生手技（例: 気道吸引や気管挿管など)では、N95 マスクの装着が推奨され

ます。 

非侵襲的陽圧換気(NIPPV)は有用性はあるものの、周囲へのウイルス拡散を助長させる

ことから、特に厳重な感染対策に留意する必要があります。 

 

6) 環境消毒 

新型コロナウイルスはアルコールに感受性を有します。高頻度接触部位、聴診器や体温

計、血圧計等の器材などは、アルコールや抗ウイルス作用のある消毒剤含有のクロスでの

清拭消毒を行います。病室内の環境清掃を行うスタッフは手袋、サージカルマスク、ガウ

ン、フェイスシールドまたはゴーグルを着用します。 

 

7) 換気 

 現在のところ、新型コロナウイルス感染症患者について、陰圧空調管理された個室に入

室させることは必須ではありません。外来ならびにCT検査室、入院病棟などについては、

部屋の換気条件(例. 6回転/時間など)を考慮して、再使用にあたり適切な換気を行うことを

検討します。 

 

8) 職員の健康管理 

新型コロナウイルス感染症は、院内感染事例や医療従事者の職業感染は少ないものの、

伝播性を有することから、医療従事者の健康管理は重要です。診療した医療従事者ならび

にその際の個人防護具の着用状況、その後の健康状況を把握します。 
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国内における患者の診療体制 

1）帰国者・接触者外来 

新型コロナウイルス感染症の疑い例を、診療体制等の整った医療機関に確実につなぐため、

2 月上旬を目途に、二次医療圏ごとに 1 箇所以上、帰国者・接触者外来が設置されることに

なりました。帰国者・接触者外来は新型コロナウイルス感染症の疑い例の診察を目的とした

ものであり、疑い例と他の患者と動線を分け、必要な検査体制を確保し、医療従事者の十分

な感染対策を行うことが必要とされています。 

 

2）感染者の受診調整 

帰国者・接触者相談センターが 2 月上旬を目途に各保健所に設置され、帰国者・接触者外来

へと受診調整を行うことになりました。そのため、新型コロナウイルス感染症の可能性のあ

る患者は、受診前に帰国者・接触者相談センターに連絡し、受診する時刻及び入口等につい

て問い合わせる必要があります。もし疑い例に該当しない場合は、必要に応じて一般の医療

機関を受診するよう指導されます。 

 

3）一般の医療機関における診療 

一般の医療機関においては、患者が本来帰国者・接触者外来を受診すべき疑い例であること

が受付等で判明した場合は、帰国者・接触者相談センターへ連絡の上で、帰国者・接触者外

来の受診を案内することになっています。そのため、帰国者・接触者外来を有しない一般の

医療機関では、疑い例は診療の対象外となります。 

 

法律上の規定 

新型コロナウイルス感染症は指定感染症に指定されています。それに伴い、中東呼吸器症候

群（MERS）や重症急性呼吸器症候群（SARS）と同じ２類感染症と同等の措置が取られま

す。具体的には患者を見つけた医師には報告義務があり、都道府県知事は患者に入院を勧告

し、全国約 400 の指定医療機関への強制的な入院措置が行われます。患者には一定期間、

就業制限の指示を出すことができます。なお、入院中の治療費は公費負担となります。 
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相談窓口、問い合わせ先 

厚生労働省の電話相談窓口 

電話番号 0120−565653 

受付時間 9 時 00 分~21 時 00 分(土日・祝日も実施) 

 

都道府県・保健所等による電話相談窓口 

https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/0000164708_00001.html 

 

 

参考文献、情報 

厚生労働省 

新型コロナウイルスに関する Q&A 

https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/kenkou_iryou/dengue_fever_qa_00001.

html 

 

新型コロナウイルス感染症に対応した医療体制について 

https://www.mhlw.go.jp/content/10900000/000591991.pdf 

 

国立感染症研究所 

2019-nCoV (新型コロナウイルス)感染を疑う患者の検体採取・輸送マニュアル 

https://www.niid.go.jp/niid/ja/diseases/ka/corona-virus/2019-ncov/9325-manual-

200121.html 

 

国立国際医療研究センター 

中国湖北省武漢市で報告されている新型コロナウイルス関連肺炎に対する対応と院内感染

対策（2020 年 1 月 21 日改訂版） 

https://www.niid.go.jp/niid/images/epi/corona/2019nCoV-01-200121.pdf 

 

中村啓二、忽那賢志、大曲 貴夫他、当院における新型コロナウイルス(2019-nCoV)感染症

患者 3 例の報告 

http://www.kansensho.or.jp/uploads/files/topics/2019ncov/2019ncov_casereport_200205.

pdf 
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一般社団法人 職業感染制御研究会 

個人防護具の着用手順 

https://www.safety.jrgoicp.org/img/download/ppe_catalog_2011/個人用防護具（PPE）の着

脱の手順一覧_抜粋_高解像度_見開き版.pdf 

 

ＷＨＯ 

Infection prevention and control during health care when novel coronavirus (nCoV) infection 

is suspected 

https://www.who.int/publications-detail/infection-prevention-and-control-during-health-

care-when-novel-coronavirus-(ncov)-infection-is-suspected-20200125 

 

CDC 

Interim Infection Prevention and Control Recommendations for Patients with Confirmed 

2019 Novel Coronavirus (2019-nCoV) or Patients Under Investigation for 2019-nCoV in 

Healthcare Settings 

https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-nCoV/hcp/infection-control.html 
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当院における新型コロナウイルス(2019-nCoV)感染症患者3例の報告（国立国際医療研究センター）
（2020.2.5）

一般社団法人日本産婦人科感染症学会
新型コロナウイルス感染症について「妊娠中ならびに妊娠を希望される方へ」

厚生労働省
新型コロナウイルスに係る厚生労働省電話相談窓口（コールセンター）の設置について
https://www.mhlw.go.jp/stf/newpage_09151.html
中華人民共和国湖北省武漢市における新型コロナウイルス関連肺炎の発生について
https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/0000164708_00001.html

国立感染症研究所
中国湖北省武漢市で報告されている新型コロナウイルス関連肺炎に対する対応と院内感染対策
https://www.niid.go.jp/niid/ja/diseases/ka/corona-virus/2019-ncov/2484-idsc/9310-2019-
ncov-1.html

新型コロナウイルス（Novel Coronavirus︓nCoV）の患者の 退院及び退院後の経過観察に関する方針
（案）
https://www.niid.go.jp/niid/ja/diseases/ka/corona-virus/2019-ncov/2484-idsc/9314-ncov-
200117-2.html

新型コロナウイルス（Novel Coronavirus︓nCoV）に対する積極的疫学調査実施要領（暫定版）
https://www.niid.go.jp/niid/ja/diseases/ka/corona-virus/2019-ncov/2484-idsc/9313-ncov-
youryou200117.html

厚生労働省検疫所
（FORTH）新着情報
http://www.forth.go.jp/topics/fragment1.html

WHO
Disease Outbreak News（DONs）

新型コロナウイルス（COVID-19）関連情報（リンク）

http://%e6%95%97%e8%a1%80%e7%97%87.com/
http://jssti.umin.jp/prevention/index_syphilis.html
http://fmsj.umin.jp/
http://www.icdjc.jp/
https://www.societyinfo.jp/jaid2020/
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一般診療として患者を診られる方々へ 


新型コロナウイルス感染症に対する対策の在り方について 


（2020 年 2 月 3 日現在） 


 
  昨年の 12 月から中国武漢市を中心に広がっている新型コロナウイルス（2019-nCoV）感染症の


流行を受けて、本邦の医療機関の先生方におかれましては多大なご尽力をいただき誠に有難うご


ざいます。指定感染症としての認定、武漢市からの邦人の移送、経過観察のための滞在など、政


府関係者のご尽力による水際対策、多くの関係者の多大なご協力により本邦においては感染者数


も限定的であり、幸いなことにこれまでのところ重症例の発生はみられておりません。この間、国立


感染症研究所により、本邦患者から分離されたウイルスの全ゲノム解析が実施され、中国で初期に


公表された遺伝子から大きな変異がみられていないことが確認されました。また新たに、臨床症状


を伴わない宿主からの本ウイルスの分離も報告されているところです。このような事実は重要です。


現在は武漢からの渡航者の入国は禁止となっております。しかし、それ以前の数週間の間に多数


の入国者があったことを考えると、すでに本邦にウイルスが入り込み市中において散発的な流行が


起きていてもおかしくない状況と考えられます。今後、症例の増加にともない重症例が報告されてく


ることを覚悟しておかなければなりません。このような背景のもと、我々は新型コロナウイルス感染症


に対する感染対策の在り方に関して以下のように考えております。診療の現場において患者を診


られる関係者の方々におかれましては、引き続き冷静な対応をお願い申し上げます。 
 
１． インフルエンザ対策に準じて、ただし地域・施設の状況に応じた対応が求められます。 


本邦における感染者数は 2 月 3 日時点で 20 例となっております。幸いなことに、これら感染患


者の状態は落ち着いており、重症例はみられておりません。本ウイルスの感染性に関しては、基本


再生産数（1 人の患者から何人に感染が広がるか）は 1.5～2.5 と推定されており、通常のインフル


エンザと同程度であることがわかってきました。患者の家族、担当する看護師・医師における感染


例は現在までのところ報告されていません。これから感染患者数が増加するにつれて、基礎疾患


を有する宿主や高齢者において重症例がみられてくることを想定していなければなりません。しか


し、これまでの本邦における感染事例の解析から、新型コロナウイルスの感染性および病原性はイ


ンフルエンザ相当、あるいはやや強い程度と考えてもよいと推察されます。これまでのところ軽症～


中等症ですが、高齢者や免疫不全患者においては肺炎合併・重症化には十分注意しなければい


けません。本感染症に対する対応には、地域・施設の特性も考慮することも重要となります。他の


入院患者等への伝播の可能性を可能な限り低減させる、医療従事者の安全を守るなどの観点か


ら、飛沫等の発生が予測される診察時には N95 マスクを使用するなどの方策を否定するものでは


ありません。 


 
２． 新型コロナウイルスの遺伝子変異は起きていませんでした。 


昨年末の武漢市の新型コロナウイルスの流行を受けて、中国の研究機関によるウイル







スの分離および全ゲノム解析が行われ、重症急性呼吸器症候群コロナウイルス（SARS-CoV）や


中東呼吸器症候群コロナウイルス(MERS-CoV)との相同性が比較されました。その結果、今回の新


型コロナウイルスは、遺伝学的に SARS-CoV に近縁であることが報告されています。細菌、ウイル


スなどの病原体は、外来遺伝子の獲得や突然変異により常に高病原性化する可能性が考えられ


ます。日本に持ち込まれる過程でウイルスの遺伝子が変異し病原性が高まることが危惧されており


ました。しかし幸いなことに、本邦で分離されたウイルスは、中国での初期ウイルスと 99.9％の相同


性が保持されており、遺伝子変異は起きていないことが確認されました。もちろん、今後ウイルス遺


伝子の変異が起きて来ないとは言えませんが、現時点では過度に心配する必要はありません。 


 
３． 中国における死亡数の増加に関して引き続き検討が行われています。 


武漢市を中心に中国のほとんどの地域から 17,000人を超える感染例が報告されており、中国


における死亡者数は 360 人以上と報告されています。また世界的には、日本を含めて、タイ、香港、


マカオ、米国、オーストラリア、シンガポールなど 26 カ国で感染例が報告されています。これら中国


以外での感染報告例のほとんどは中国（多くが武漢市）からの旅行者であり、輸入国における二次


感染例・重症例の報告はほとんどありません。なぜ中国、特に武漢市にこれだけの死亡者が集中


しているのかに関しては明らかになっていません。武漢市の医療機関に多くの方が集中しパニック


に近い状況になっていることが繰り返し報道されています。医療機関への受診の遅れ、高齢者や


免疫不全宿主における感染例の増加、二次性細菌性肺炎の合併などの可能性が考えられます。


現時点での死亡率は約2％とされていますが、検査をされていない患者が多数存在することを考え


ると、その数字は今後さらに低下する可能性があります。 
 


４． 免疫不全宿主、高齢者を守る対策が必要になります。 


  新型コロナウイルス感染症の特徴の１つとして、高齢者における感染例の集積があり、


小児における重症例が少ないことが特徴です。本邦においても、長期療養型施設における高


齢者は、さまざまな基礎疾患を有しており、インフルエンザやノロウイルス、さらにはメタ


ニューモウイルスに対する感受性が高いことが知られています。新型コロナウイルス感染


症がこのような高齢者施設で流行しないように、細心の注意を払って対応する必要があり


ます。インフルエンザにおいても高齢者や免疫不全患者において重症化がみられることは


良く知られた事実です。新型コロナウイルス感染症患者では発熱がほぼ必発でみられてお


り、それに加えて呼吸器症状が重要な徴候となります。発熱に加えて呼吸器症状がみられた


患者に対しては、速やかに隔離対応を行うことが必要となります。また、高齢者においては二


次性の細菌性肺炎の合併に注意する必要があります。 


 
５． 感染対策の基本は標準予防策＋飛沫・接触感染予防策です。 


  コロナウイルスは、新型コロナウイルスを含めて主に飛沫感染により伝播します。現時点では空


気感染の可能性はきわめて低いと考えられます。したがって、外来での対応は通常のインフルエン







ザ疑い患者への対応に準じて標準予防策、飛沫予防策・接触予防策の徹底が基本となります。ウ


イルスで汚染した手指を介して目・口の粘膜から感染が伝播される可能性にも注意しなければなり


ません。手指衛生の徹底は感染対策の基本です。患者および医療スタッフが飛沫を直接浴びな


いように、サージカルマスクやガウンを着用して診療にあたることになります。正しいマスクの着脱、


適切な手洗いが重要であることは言うまでもありません。気管吸引、挿管などのエアロゾル発生のリ


スクが高い処置を行う場合には、一時的に空気感染のリスクが生じると考えられているため、N95 マ


スクを含めた対応も考慮します。 


 
６． 特別な治療法はありません。二次性の細菌性肺炎の合併に注意しなければなりません。 


新型コロナウイルスによる感染症に対する特別な治療法はありません。脱水に対する補液、解


熱剤の使用などの対症療法が中心となります。一部、抗 HIV 薬（ロピナビル・リトナビル）や抗


インフルエンザ薬（ファビピラビル）が有効ではないかという意見もありますが、まだ医学的には証明


されていません。新型コロナウイルス感染症による死亡の原因に関しての情報は限定的ですが、


高齢者における死亡例が多いことからも二次性の細菌性肺炎の合併には十分注意する必要があ


ります。ステロイド等の使用に関する知見も不十分です。本邦において新型コロナウイルスの分離・


培養が成功したことから、将来的なイムノクロマト法による迅速診断法の確立、また SARS や MERS


を含めた新型コロナウイルス感染症に対する特異的な治療薬の開発が期待されるところです。


2019-nCoV アウトブレイク事例は、将来的な新たな新型病原体の出現を示唆するものであり、人類


への脅威として備えていく必要があると思われます。 


 


７． 新型コロナウイルス感染症および対策に関する重要な情報 


（１）厚生労働省： 新型コロナウイルスに関する Q＆A 


https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/kenkou_iryou/dengue_fever_qa_00001.html 


（２）国立感染症研究所：  


https://www.niid.go.jp/niid/ja/diseases/ka/corona-virus/2019-ncov.html 


（３）CDC 情報： 


https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-nCoV/guidance-hcp.html 


（４）中村 啓二 他： 当院における新型コロナウイルス(2019-nCoV)感染症患者 3 例の報告．感


染症学会ホームページ（2020.2.5） 
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新型コロナウイルス（2019－nCoV）感染症への対応について 


（2020 年 1 月 28 日現在） 


 
１． 感染症の専門家として冷静な対応を指導してください。 


情報が限られている中で難しい判断が必要となりますが、信頼できる情報（国別の症例数、


死亡数など）を参考に、本ウイルスの感染性、病原性を考えた対応を指導してください。本


邦では 7 例の患者が報告されておりますが、１例を除きいずれも武漢に滞在していた方で


す（1 月 28 日現在）。また患者の家族、あるいは患者をケアした日本人看護師・医師におけ


る二次感染事例も報告されていないため、国内での感染伝播は限定的と考えられます。今後


の情報、これまでの先生方のご経験を参考に感染症の専門家としての冷静な対応をお願い


します。 
 


２． 新型コロナウイルスの特徴は？ さらに強毒化する可能性は？ 


  コロナウイルスは、いわゆる風邪の原因となるウイルスの 1 つです。本ウイルスに関連して、より


病原性の強い重症急性呼吸器症候群コロナウイルス（SARS-CoV）や中東呼吸器症候群コロナウ


イルス(MERS-CoV)が出現し問題となったことはご承知の通りです。細菌、ウイルスなどの病原体は、


外来遺伝子の獲得や突然変異により常に強毒化する可能性が考えられます。今回の新型コロナウ


イルスは、遺伝学的に SARS-CoV に近縁であることが報告されています。新型コロナウイルスが従


来のコロナウイルスに比べて突然変異を起こしやすいという情報はありません。また、今回のアウト


ブレイク中に変異を起こして SARS-CoV に近づいているという証拠も現在のところ報告されていま


せん。ただし、今後、ウイルスの病原性や伝播性が変化する可能性は否定できないことから継続し


た観察が必要です。 


 
３． 感染伝播の現状は？ 今後の広がりの可能性は？ 


武漢市を中心に中国のほとんどの地域から4,500人を超える感染例が報告されています（1月


28 日現在）。また世界的には、日本を含めて、タイ、香港、マカオ、米国、オーストラリア、シンガポ


ールなど 15 カ国で感染例が報告されています。これら中国以外での感染報告例のほとんどは中


国（多くが武漢市）からの旅行者であり、輸入国における二次感染例の報告はほとんどありません。


ただし、それぞれの国で新型コロナウイルス感染症に対する検査がどのように実施されているのか、


どのくらいの頻度で行われているのかが不明であり、正確な広がりを推定することが難しい状況に


あります。これから数週間に亘り、検査される人数の増加と相まって新型コロナウイルス感染症患者


は増加することが予想されます。このとき、感染源不明の二次感染例がどのくらいの頻度で検出さ


れてくるのかは重要な情報となります。二次感染例の推移を参考に、新型コロナウイルスの感染性


および今後の広がりを評価していくことが重要となります。 
 


４． 死亡数および重症例に関する情報は？ 







  中国における重症例が 1,000 例近くと報告され、死亡例も 100 例を超えたことが報道されてい


ます。一方で、中国以外の国において死亡例は報告されていません（1 月 28 日現在）。前述したよ


うに、新型コロナウイルスに感染した人の正確な数が不明であることから、その致死率、重症化率を


推定することは困難です。重症例・死亡例に関する臨床情報も限られています。死亡例に高齢者


が多いとの報告もありますが、基礎疾患や患者背景に関する情報が不足しており、本ウイルス感染


症が直接の原因となる重症例・死亡例の割合を正しく評価することが難しい状況です。報告される


死亡数だけをみて国民がパニックになることがもっとも危険です。だからといって気を緩めてもいけ


ません。感染症の専門家としての知識と経験を総動員し、冷静に対応することが必要となります。 


 
５． 感染対策の基本は？ 疑い患者にどのように対応すればよいのか？ 


  コロナウイルスは原則として飛沫感染により伝播します。現時点では空気感染の可能性はきわ


めて低いと考えられます。したがって、感染対策は標準予防策に加えて飛沫予防策・接触予防策


を徹底することが基本となります。ウイルスで汚染した手指を介して目・口の粘膜から感染が伝播さ


れる可能性にも注意しなければなりません。手指衛生の徹底は感染対策の基本中の基本です。患


者および医療スタッフが飛沫を直接浴びないように、サージカルマスクやガウンを着用して診療に


あたることが重要です。正しいマスクの着脱、適切な手洗いが重要であることは言うまでもありませ


ん。また、気管吸引、挿管などのエアロゾル発生のリスクが高い処置を行う場合には、一時的に空


気感染のリスクが生じると考えられているため、N95 マスクを含めた空気予防策の実施も必要となり


ます。 


 
６． 指定感染症に指定された目的は？ 注意しなければいけないポイントは？ 


１月 28 日に新型コロナウイルスによる感染症が感染症法の「指定感染症」に指定されることが


決まりました。「指定感染症」となることにより、感染症法の規定に応じた対策が取れるようになりま


す。具体的には、新型コロナウイルス患者を医療費の公費負担のもとに隔離することができるように


なります。感染症数の把握、制御を行いやすくするための施策であり、実際の政令の施行は 2 月 7


日となります。指定感染症になったとしても、我々ができること、しなければいけないことに変わりは


ありません。上述した飛沫予防策、標準予防策、手洗い・手指衛生の徹底がもっとも重要です。武


漢市などの中国からの訪問者で、臨床症状や検査から肺炎が疑われる場合には、直ちに行政機


関に報告する必要があります。1 月 28 日現在、国内すべての自治体の指定検査所（地方衛生研


究所等）でウイルス検査が可能となっています。 


 


７． 新型コロナウイルス感染症および対策に関する重要な情報 


（１）厚生労働省： 新型コロナウイルスに関する Q＆A 


https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/kenkou_iryou/dengue_fever_qa_00001.html 


（２）国立感染症研究所：  


https://www.niid.go.jp/niid/ja/diseases/ka/corona-virus/2019-ncov.html 



https://search.yahoo.co.jp/search?p=%E6%84%9F%E6%9F%93%E7%97%87%E6%B3%95&ei=UTF-8&rkf=1&slfr=1&fr=link_direct_nws

https://search.yahoo.co.jp/search?p=%E6%8C%87%E5%AE%9A%E6%84%9F%E6%9F%93%E7%97%87&ei=UTF-8&rkf=1&slfr=1&fr=link_direct_nws

https://www.niid.go.jp/niid/ja/diseases/ka/corona-virus/2019-ncov.html





（３）CDC 情報： 


https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-nCoV/guidance-hcp.html 
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一般市民向け 


新型コロナウイルス感染症に対する注意事項 


（2020 年 2 月 3 日現在） 


 
  昨年の 12 月から中国武漢市を中心に広がっている新型コロナウイルス（2019-nCoV）感染症の


流行を受けて医療機関、学会、行政が連携して対策を講じている状況です。指定感染症としての


認定、武漢市からの邦人の移送、施設における経過観察のための滞在など、水際対策により日本


国内における感染者数は依然として少数であり、幸いなことに重症例の発生はこれまでのところみ


られておりません。しかし、無症状者からのウイルスの分離などの事実が明らかとなり、本邦にウイ


ルスが入り込みすでに市中において散発的な流行が起きていてもおかしくない状況です。さらに、


心配されていたウイルスの変異も現在のところ生じていないことが明らかになりました。このような状


況の中で、新型コロナウイルス感染症に対する私たちの考え方を変えていく必要があります。 
 
１． 肺炎の合併に注意、感染対策の基本はインフルエンザに準じて 


コロナウイルスはもともと風邪の病原体として見つかってきたウイルスです。その中から SARS


や MERS などの病原性の高いウイルスが出現し大きな話題となりました。今回の新型コロナウイル


スがどの程度の病原性を示すのかを慎重に検討している段階です。中国では多数の感染者と死


亡者がでていることが報道されていますが、本邦では現在のところ感染者数は 2 月 3 日時点で 20


例が報告されています。幸いなことに、これら感染患者の肺炎は軽く状態は落ち着いており、重症


例はみられておりません。しかし、今後の症例数の増加にともない重症例が報告されてくることも考


えておかなければなりません。また、日本の患者の家族や医療にあたった看護師・医師においても


感染の伝播は認められていません。このような特徴から、現時点において新型コロナウイルスの病


原性は季節性インフルエンザ相当、あるいはやや強いが妥当ではないかと考えられます。ただし、


経過中の肺炎の合併には十分注意する必要があります。熱・呼吸器症状が持続する場合には受


け入れ施設に連絡して受診してください。 


 


２．新型コロナウイルスの遺伝子変異は起きていませんでした。 


中国で流行してから日本に持ち込まれる過程でウイルスの遺伝子が変異し病原性が高まるこ


とが危惧されておりました。しかし、国立感染症研究所が分離した本邦のウイルスの遺伝子解析に


より、遺伝子変異は起きていないことが確認されました。 


 
３． 中国における死亡数の増加に関しては引き続き検討が行われています。 


武漢市を中心に中国のほとんどの地域から 17,000人を超える感染例が報告されており、中国


における死亡者数は 360 人を超えたと報告されています。なぜ中国でこれだけ多い感染者数・死


亡例がみられているのかはわかっておりませんが、医療機関への受診の遅れ、高齢者や免疫不全


患者における感染例の増加、ウイルス感染に続いて生じる細菌性肺炎の合併などの可能性が考







えられます。現時点における中国での死亡率は約 2％とされていますが、検査をされていない軽症


の患者が多数存在することを考えると、その数字は今後さらに低下する可能性があります。 


 
４． 免疫不全患者、高齢者を守る対策が必要になります。 


  新型コロナウイルス感染症の特徴の１つとして、高齢者における感染例の集積がある


こと、小児における重症例が少ないことがあります。日本においても、長期療養型施設にお


ける高齢者は、さまざまな基礎疾患を有しており、インフルエンザやノロウイルスにかかり


やすく重症となることが知られています。新型コロナウイルス感染症がこのような高齢者


施設で流行しないように、細心の注意を払って対応する必要があります。高齢者や免疫不全


患者は本感染症にかかった場合に重症化しやすいことから、濃厚接触が起こりやすい人込


みの環境や閉鎖空間を避け、以下に示す感染対策を徹底することが重要となります。今問題


となっているクルーズ船内や院内環境はまさに注意しなければいけない環境ということに


なります。 


 
５． 感染対策の基本は咳エチケットと手の清潔です。 


  コロナウイルスの感染は飛沫感染が主で、咳やくしゃみによりウイルスが伝播されることにより生


じます。したがって、インフルエンザに対する予防と同様に、咳エチケット、手洗いなどの感染対策


が有効です。感染対策としてもっとも重要なことは手の清潔です。マスクを着用していてもウイルス


で汚染した手指で目、鼻、口などに触るとこれらの粘膜から感染する可能性があります。不用意に


口や鼻、目を触らないように注意しましょう。咳やくしゃみなどの呼吸器症状がある人は、他の人に


感染を広げないためにもマスクの使用が有効かと思われます。現在、マスクが不足している状況で


すが、内側のガーゼを交換する、あるいはガーゼを水洗いしてから乾燥させて再利用するなどの


工夫を行うこともできます。ウイルスで汚染した手指を介して目・口の粘膜から感染が伝播される可


能性にも注意しなければなりません。手洗いや手の消毒の徹底は感染対策の基本です。 


 
 


2020 年 2 月 3 日 
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新型コロナウイルス感染症について 


妊娠中ならびに妊娠を希望される⽅へ 


                ⽇本産婦⼈科感染症学会 


                          令和 2 年 2 ⽉ 1 ⽇           


新型コロナウイルスとは？ 


2019 年 12 ⽉ 30 ⽇に中国保健機関が公表した湖北省の武漢の「原因不明の肺炎」は、翌


2020 年 1 ⽉ 7 ⽇には原因が新種のコロナウイルス (2019-nCoV)と特定され、遺伝⼦も同


定されました。当初は動物からヒトへの感染のみと考えられていましたが、武漢市内でヒ


トーヒト感染が報告され、1 ⽉ 31 ⽇ 21 時の時点における中国政府の公式発表では、中国


国内の患者は 9692 ⼈, 死亡者 213 ⼈とされています。同⽇、WHO が国際的な公衆衛⽣上


の緊急事態を宣⾔し、わが国でも湖北省からの⾶⾏機乗り⼊れ禁⽌、中国への旅⾏⾃粛な


どの⽅針が打ち出されています。 


コロナウイルスとは、脂質の膜であるエンベロープに覆われた⼀本鎖（+）RNA ウイルス


で、普通感冒を起こす 4 種類のウイルス HCoV-229E、HCoV-OC43，HCoV-NL63、


HCoV-HKU1 に加えて、2003 年に流⾏した重症急性呼吸器症候群 (Severe Acute 


Respiratory Syndrome, SARS) の病原体 SARS-CoV， 2012 年に流⾏した中東呼吸器症


候群（Middle East Respiratory Syndrome, MERS ）の MERS-CoV の 6 種類が知られて


います。今回のウイルスはこれら過去に報告されたウイルスとは遺伝⼦構造が異なってお







りコウモリやヘビなどの動物からヒトへの感染性を獲得し、さらにヒトからヒトへの感染


性を獲得したものと考えられます。 


いずれのウイルスも有効なワクチンや抗ウイルス薬はありません。 


 


妊産婦、妊娠を希望する⽅へのアドバイス 


H1N1 インフルエンザ A2009 では妊婦における重症化や死亡率の増加が報告され，2016


年のジカ熱では妊娠中の感染により⼩頭症など重篤な児の先天性障害を来すことが報告さ


れています。しかし、新型コロナウイルスでは感染者数の最も多い中国湖北省でも、現時


点で妊婦における重症化や胎児障害の報告はありません。しかし、⼀般的に、妊婦さんの


肺炎は横隔膜が持ち上がり、うっ⾎しやすいことから重症化する可能性があります。妊婦


さんは特に⼈混みを避ける，マスクをかける、こまめに⼿洗いするなどの注意が必要です。


医療機関にはコロナウイルス感染以外にも、インフルエンザをはじめとする感染症の患者


さんがおいでになりますので、⽇本産婦⼈科感染症学会では妊婦健診と発熱外来，旅⾏者


外来などの待合室や動線の分離，呼吸器症状のある⽅へのマスク着⽤を提唱しています。 


 


⾝近にできる予防 


外出後や⾷事前などこまめに流⽔と⽯鹸で⼿洗いをしてください。このウイルスにはアル


コールなどの消毒薬（アルコールスプレーやアルコールジェルなど）が有効です。発熱や







咳などの症状がある⼈との不必要な接触は避けましょう。薬局や薬店（ドラッグストア）


などで購⼊できるマスク(サージカルマスク)は⾶沫感染をある程度防ぐことはできます。ま


た、マスクをすることで、⼿指を不⽤意に⼝や⿐にもっていかないという効果があります


が、空気中のウイルス粒⼦は花粉や細菌に⽐べてはるかに⼩さく、またマスクの周辺から


⼊り込むことがありますので過信は禁物です。マスクをかけていても⿐を出したり、⼝の


まわりを開けたりすると何の意味もありません。マスクは使い捨てで 1 ⽇に数回取り換え


る⽅が有効です。⾃然宿主動物はまだ不明ですので野⽣動物との接触は避け、⾁や卵は良


く加熱してください。家庭⽤の空気清浄機や特定の⾷べ物、サプリメントなどによる予防


は有効性が確認されていません。現時点では予防接種はありません。 


 


新型コロナウイルス感染が⼼配なときは 


2020 年 1 ⽉ 31 ⽇の時点では、⽇本国内で⼤規模な⼆次感染、三次感染は発⽣しておらず、


ご本⼈や家族が中国から帰国（来⽇）した，あるいは⾝近に確定診断された患者さんがい


るという場合以外は、新型コロナウイルス感染の可能性は低いと思われます。むしろイン


フルエンザやマイコプラズマなど他の病原体が原因の肺炎にかかる可能性の⽅が⾼いので


すが、症状だけでは区別がつきません。新型コロナウイルス感染を確定するには、医療機


関を受診してウイルス遺伝⼦を検出する⽅法で診断を受けることが必要です。しかしイン


フルエンザのようにその場では結果が出ず、また感染症診療に対応できない病院・医院も







ありますので、来院前に受診先と保健所に電話でご相談ください。2 ⽉ 1 ⽇に前倒し施⾏さ


れる感染症法の特定感染症に指定されていますので適切な医療機関を紹介することができ


ます。仮に新型コロナウイルス感染であっても、現時点での死亡率は SARS や MERS より


もはるかに低く、患者さんが多い中国でも、現時点では妊婦さんの死亡報告はありません


ので過剰な⼼配は不要です。しかし、⼀般的に妊婦さんの肺炎は重症化のみならず、胎児


に影響する恐れもありますので、⺟児の健康を守るためには適切な治療と対応が必要です。


我々産婦⼈科医はお⺟さんと⾚ちゃんを守る⽴場で、適切にサポートいたします。 


 


情報の収集について 


感染症流⾏時には様々なデマが発⽣します。特に Twitter などの SNS により不確かな情報


が拡散しがちですが、政府や国際機関、感染症を専⾨とする学会のホームページなど信頼


できる情報をもとに⾏動してください。情報は随時アップデートします。 


 


1. 厚⽣労働省：新型コロナウイルスに関する Q&A （英語、中国語、韓国語対応あり） 


https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/kenkou_iryou/dengue_feve


r_qa_00001.html 


2. 国⽴感染症研究所：コロナウイルスとは 


https://www.niid.go.jp/niid/ja/kansennohanashi/9303-coronavirus.html 







3. 国⽴感染症研究所：感染症疫学センター 


https://www.niid.go.jp/niid/ja/from-idsc.html 


4. CDC（英語：English） 


https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-nCoV/guidance-hcp.html 


5. ⽇本感染症学会：新型コロナウイルス感染症 


http://www.kansensho.or.jp/modules/topics/index.php?content_id=31 
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Background 


WHO has developed this interim guidance to meet the urgent need for up-to-date information and 
evidence-based recommendations for the safe care of patients with probable or confirmed novel 
coronavirus (nCoV) infection. The interim recommendations are informed by evidence-based 
guidelines WHO has published, including the Infection prevention and control of epidemic- and 
pandemic-prone acute respiratory diseases in health care. WHO Interim Guidelines1; recent 
systematic reviews, and review of current evidence on nCoV infection. The recommendations have 
been reviewed by members of the WHO Global Infection Prevention and Control Network (GIPCN) 
and other experts (see Acknowledgements for names and affiliations).  


These recommendations reflect current understanding of nCoV2 related to infection prevention and 
control (IPC) and they use interim case definitions3. The guidance is intended for health-care workers 
(HCWs), health-care managers, and IPC teams. Specific WHO guidance on clinical management has 
already been published4. WHO continues to monitor the situation closely for any changes that may 
affect the recommendations contained in this interim guidance. Should any factors change, WHO 
will issue a further update. Otherwise, this interim guidance document will expire 12 months after 
the date of publication. Links are given here to additional sources and evidence. If you have further 
questions, send an e-mail message to: outbreak@who.int, with “Novel coronavirus IPC question” in 
the subject line. 


To date, there is very limited information on transmission and other features of nCoV based on the 
small number of cases reported so far globally. There is now clear evidence of limited, not sustained, 
human-to-human transmission5, possibly involving different modes of transmission such as droplet 
and contact transmission, but further studies are required to better understand the risk of infection 
transmission. 


The successful prevention of amplification of nCoV infections associated with health care depends 
on the full implementation of the core components for IPC  programmes6. Most transmissions occur 
in the absence of basic IPC precautions and before a specific infection is suspected or confirmed; 
hence, the routine application of measures to prevent spread of acute respiratory infections (ARI)1 
when caring for symptomatic patients is essential to reduce spread of any ARI in health-care 
settings. Additional precautions when caring for patients with probable or confirmed infection with 
nCoV (see section II.4 in this publication) should be applied to further reduce the risk of 
transmission. Health-care institutions are advised to consider reinforcing a service for the overseeing 
of HCWs’ health to ensure a safe environment for patients and health workers. It is crucial that 
HCWs are provided with the best locally available protection for caring for nCoV-infected patients 
and are followed up if exposure has occurred. 


This guidance summarizes: 


• Principles of IPC strategies associated with health care 


• IPC precautions: 


o for providing care for all patients 
o for providing care for ARI patients, and 
o for providing care for patients with probable or confirmed nCoV infection. 
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I. Principles of infection prevention and control strategies associated with health care 


Preventing or limiting infection transmission in health-care settings requires the application of 
procedures and protocols referred to as “controls”. These have been organized hierarchically in 
accordance with their IPC effectiveness, and include the following: administrative controls, 
environmental and engineering controls, and personal protective equipment (PPE). 


Administrative controls. These are the first priority of IPC strategies. They provide the infrastructure 
of policies and procedures to prevent, detect, and control infections during health care. To be 
effective, IPC measures must anticipate the flow of patients from the first point of encounter until 
discharge from the facility. 
Administrative controls and policies that apply to ARI include establishment of sustainable IPC 
infrastructures and activities; education of HCWs; prevention of overcrowding in waiting areas, 
providing dedicated waiting areas for the ill and placement of hospitalized patients; organization of 
health-care services for adequate provision and use of supplies; policies and procedures for all facets 
of occupational health, with emphasis on surveillance of ARIs among HCWs and the importance of 
seeking medical care; and monitoring of compliance, along with mechanisms for improvement as 
needed.  


Important administrative control measures also include rapid identification of patients with ARI and 
patients suspected of nCoV infection, with prompt application of appropriate precautions, and 
implementation of source control. Clinical triage should be used for early identification of all patients 
with ARIs. Identified ARI patients should be placed in an area separate from other patients, and 
additional IPC precautions described in section II.2 promptly implemented. Clinical and 
epidemiological aspects of the cases should be evaluated as soon as possible (see WHO 
recommendations7) and the investigation should be complemented by laboratory evaluation. 


Environmental and engineering controls. These include basic health-care facility infrastructures8 
and are the next priority. These controls address ensuring adequate environmental ventilation9 in all 
areas within a health-care facility, as well as adequate environmental cleaning. Spatial separation of 
at least 1 m should be maintained between each ARI patient and others, including HCWs (when not 
using PPE). Both controls can help reduce the spread of some pathogens during health care10. 
Personal Protective Equipment. Rational and consistent use of available PPE and appropriate hand 
hygiene11 also help reduce the spread of infection. Although use of PPE is the most visible control 
used to prevent transmission, it is the last and weakest in the hierarchy of IPC measures and should 
not be relied upon as a primary prevention strategy. In the absence of effective administrative and 
engineering controls, PPE has limited benefit. 


II. Infection prevention and control precautions 


II.1 Standard Precautions 


Standard Precautions12, a cornerstone for providing safe health care and reducing the risk of further 
infection, should always be applied in all health-care settings for all patients. Standard Precautions 
include hand hygiene and use of PPE to avoid direct contact with patients’ blood, body fluids, 
secretions (including respiratory secretions) and non-intact skin. Standard Precautions also include: 
prevention of needle-stick or sharps injury; safe waste management; cleaning, disinfection and, 
where applicable, sterilization of patient-care equipment and linen, and cleaning and disinfection of 
the environment. Use of respiratory hygiene in anyone with respiratory symptoms should be 
encouraged. 


HCWs should apply “My 5 moments for hand hygiene”: before touching a patient, before any clean 
or aseptic procedure, after body fluid exposure risk, after touching a patient, and after touching a 
patient’s surroundings, including contaminated items or surfaces.  
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• Hand hygiene includes either washing hands with soap and water or the use of an alcohol-based 
hand rub. 
• Wash hands with soap and water when they are visibly soiled. 
• The use of PPE does not eliminate the need for hand hygiene. Hand hygiene may also be 
necessary while putting on and especially when taking off PPE.13 


The use of PPE should be guided by a risk assessment concerning anticipated contact with blood, 
body fluids, secretions and non-intact skin for routine patient care. When procedures include a risk 
of splash to the face and/or body, PPE should include the use of: 


• facial protection by means of either a medical mask14 and eye-visor or goggles, or a face shield; 
and 
• a gown and clean gloves. 


Ensure that cleaning and disinfection procedures are followed consistently and correctly. Cleaning 
environmental surfaces with water and detergent and applying commonly used disinfectants (such 
as hypochlorite) is an effective and sufficient procedure. Manage laundry, food service utensils and 
medical waste in accordance with routine procedures.  


II.2. Additional infection prevention and control precautions when caring for patients with 
acute respiratory infection (ARI) 


In addition to Standard Precautions, all  individuals, including visitors and HCWs, in contact with 
patients with ARI should: 


• wear a medical mask when in close contact (i.e. within approximately 1 m) and upon entering 
the room or cubicle of the patient; 


• perform hand hygiene before and after contact with the patient and his or her surroundings and 
immediately after removal of a medical mask. 


The detailed precautions are described in published WHO guidelines1 and should be applied when 
providing care to patients with ARI. 


II.3. Infection prevention and control precautions for aerosol-generating procedures 


An aerosol-generating procedure is defined as any medical procedure that can induce the 
production of aerosols of various sizes, including small (< 5 mkm) particles. Current evidence, the 
best of which comes from studies of the severe acute respiratory syndrome (SARS) coronavirus 
(SARS-CoV), suggests a consistent association between pathogen transmission and tracheal 
intubation.15 In addition, a few studies have reported an increased risk of SARS-CoV infection 
associated with tracheotomy, non-invasive ventilation and manual ventilation before intubation. 
However, because these findings were identified from only a few studies of very low quality, 
interpretation and practical application are difficult. No other procedures were found to be 
significantly associated with any increased risk of ARI transmission. 


Additional precautions should be observed when performing aerosol-generating procedures, which 
may be associated with an increased risk of infection transmission, in particular, tracheal intubation . 


Additional precautions when performing aerosol-generating procedures:  


• wear a particulate respirator16 --when putting on a disposable particulate respirator, always 
check the seal17;  


• wear eye protection (i.e. goggles or a face shield); 
• wear a clean, non-sterile, long-sleeved gown and gloves (some of these procedures require 


sterile gloves); 
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• wear an impermeable apron for some procedures with expected high fluid volumes that 
might penetrate the gown; 


• perform procedures in an adequately ventilated room; i.e. minimum of 6 to 12 air changes 
per hour in facilities with a mechanically ventilated room and at least 60 
liters/second/patient in facilities with natural ventilation7; 


• limit the number of persons present in the room to the absolute minimum required for the 
patient’s care and support;  


• perform hand hygiene before and after contact with the patient and his or her surroundings 
and after PPE removal. 


II.4. Infection prevention and control precautions when caring for patients with probable or 
confirmed nCoV infection 


Limit the number of HCWs, family members and visitors in contact with a patient with probable or 
confirmed nCoV infection. 


• To the extent possible, assign probable or confirmed cases to be cared for exclusively by a group 
of skilled HCWs both for continuity of care and to reduce opportunities for inadvertent infection 
control breaches that could result in unprotected exposure.  


• Family members and visitors in contact with a patient should be limited to those essential for 
patient support and should be trained on the risk of transmission and on the use of the same 
infection control precautions as HCWs who are providing routine care. Further training may be 
needed in settings where hospitalized patients are often cared for by family members.  


In addition to Standard Precautions, all  individuals, including visitors and HCWs, when in close 
contact (within 1 m) or upon entering the room or cubicle of patients with probable or confirmed 
nCoV infection should always: 


• wear a medical mask14; 
• wear eye protection (i.e. goggles or a face shield); 
• wear a clean, non-sterile, long-sleeved gown; and gloves (some procedures may require sterile 


gloves); 
• perform hand hygiene before and after contact with the patient and his or her surroundings and 


immediately after removal of PPE. 


If possible, use either disposable equipment or dedicated equipment (e.g. stethoscopes, blood 
pressure cuffs and thermometers). If equipment needs to be shared among patients, clean and 
disinfect it between each patient use. HCWs should refrain from touching their eyes, nose or mouth 
with potentially contaminated gloved or ungloved hands. 


Place patients with probable or confirmed nCoV infection in adequately ventilated single rooms or 
Airborne Precaution rooms; if possible, situate the rooms used for isolation (i.e. single rooms) in an 
area that is clearly segregated from other patient-care areas. When single rooms are not available, 
put patients with the same diagnosis together. If this is not possible, place patient beds at least 1 m 
apart. 


In addition, for patients with probable or confirmed nCoV infection: 


• Avoid the movement and transport of patients out of the isolation room or area unless medically 
necessary. The use of designated portable X-ray equipment and other important diagnostic 
equipment may make this easier. If transport is required, use routes of transport that minimize 
exposures of staff, other patients and visitors.  


• Notify the receiving area of the patient's diagnosis and necessary precautions as soon as possible 
before the patient’s arrival.  
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• Clean and disinfect patient-contact surfaces (e.g. bed) after use18. 
• Ensure that HCWs who are transporting patients wear appropriate PPE and perform hand 


hygiene afterwards. 


In low-resource countries, not all suspected nCoV patients will be admitted to health-care facilities. 
They may prefer to stay in their homes to avoid the extra cost to their families of transportation and 
of living away from home. WHO publications are available for patient care at home and in the 
community.19,20,21 


II.5. Duration of isolation precautions for nCoV infection 


The duration of infectivity for nCoV infection is unknown. While Standard Precautions should 
continue to be applied always, additional isolation precautions should be used during the duration of 
symptomatic illness22 and continued for 24 hours after the resolution of symptoms. Given that little 
information is currently available on viral shedding and the potential for transmission of nCoV, 
testing for viral shedding should assist the decision making when readily available. Patient 
information (e.g. age, immune status and medication) should also be considered in situations where 
there is concern that a patient may be shedding the virus for a prolonged period. 


II.6. Collection and handling of laboratory specimens  


All specimens should be regarded as potentially infectious, and HCWs who collect or transport 
clinical specimens should adhere rigorously to Standard Precautions to minimize the possibility of 
exposure to pathogens.  


• Ensure that HCWs who collect specimens wear appropriate PPE.  
• Ensure that personnel who transport specimens are trained in safe handling practices and 


spill decontamination procedures.  
• Place specimens for transport in leak-proof specimen bags (secondary container) that have a 


separate sealable pocket for the specimen (i.e. a plastic biohazard specimen bag), with the 
patient’s label on the specimen container (primary container), and a clearly written request 
form. 


• Ensure that health-care facility laboratories adhere to appropriate biosafety practices and 
transport requirements according to the type of organism being handled.  


• Deliver all specimens by hand whenever possible. Do not use pneumatic-tube systems to 
transport specimens.  


• State the name of the (suspected) ARI of potential concern clearly on the accompanying 
request form. Notify the laboratory as soon as possible that the specimen is being 
transported.  


For further information on specimen handling in the laboratory and laboratory testing for novel 
coronavirus, see Laboratory biorisk management for laboratories handling human specimens 
suspected or confirmed to contain novel coronavirus: Interim recommendations23 and the Laboratory 
testing for novel coronavirus - Interim recommendations24. For further information on laboratory 
biosafety guidelines, see the WHO laboratory biosafety manual, 3rd edition.25 
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背景 
 WHOは、新型コロナウイルス（nCoV）感染症の疑い例と確定例に対し安全な医療を行うために最新


の情報とエビデンスに基づいた推奨について差し迫った必要性があり、この暫定ガイダンスを作成し


た。この暫定的な勧告は、WHOが公表した「医療機関における流行性のある又はパンデミックの可能


性がある急性呼吸器感染症の感染予防と感染予防策、WHOの暫定ガイドライン1」を含むエビデンス


に基づいたガイドライン、最新の系統的レビュー、新型コロナウイルス感染症に関するレビューに準拠


している。この勧告は、WHOのGIPC（世界感染症予防・コントロール）ネットワークのメンバーと他の専


門家（名前と所属については謝辞を参照）によって総括された。 


 これらの勧告は新型コロナウイルス2の感染予防と感染管理に関連した現在の理解を反映するととも


に、暫定的な症例定義3を用いている。このガイダンスは、医療従事者、病院管理者、ICTに向け作成


されている。新型コロナウイルス感染症の治療に特化したWHOガイダンスはすでに発表されている4。


WHOは、この暫定ガイダンスに含まれる勧告に影響を及ぼす可能性があるどのような変化に対しても


監視を継続する。そして状況が変化すれば、WHOは更なる最新版を発表する。さもなければ、この暫


定ガイダンスは、発表した日から 12 ヵ月後に失効することになる。その他の情報とエビデンスはこのペ


ージからリンクできる。もし、さらに質問したい場合は、outbreak@who.int（件名を“新型コロナウイルス


IPC question”）に電子メールを送るように。 


 


 現在のところ、世界中で報告された数少ない症例に基づいた新型コロナウイルス感染症の伝播に関


する情報、その他の特徴に関する情報は極めて少ない。明確なエビデンスには限りがあり、持続的で


はないもののヒトーヒト感染5が、おそらく飛沫感染と接触感染のような異なる伝播様式により起こってい


る。しかし、感染伝播のリスクを理解するためには更なる研究が必要であろう。 


 医療施設において新型コロナウイルス感染症の拡大を防止するためには、感染予防と感染予防策


のプログラム6の中心的な要素を完全に実施できるかどうかが成功のカギとなる。ある特定の感染症が


疑われ、または確定する前に、医療従事者が基本的な感染予防策が遵守できず感染の伝播が起こっ


ていることがほとんどである。したがって、症状を有する患者をケアする際に急性呼吸器感染症1の蔓


延を防止するための手段を常に実施することが、医療施設において急性呼吸器感染症の拡大を防止


するためには必須である。 


 


新型コロナウイルス感染症の疑い例と確定例をケアする際に、さらに感染伝播のリスクを低下させる


ためには付加的な感染予防策を適用すべきである（II.4 を参照）。患者と医療従事者に安全な医療環


境を確保するために、医療機関は医療従事者の健康状態を監視する部門を強化することを検討する


よう助言を受けている。医療従事者が新型コロナウイルス感染症患者をケアする際は、その施設で最


善の予防策が医療従事者に提供され、もし曝露が起こった場合には経過観察されることが重要なこと


である。 
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ガイダンスの要約： 


● 医療施設における感染予防と感染予防策のための戦略の原則 


● 感染予防と感染予防策： 


○ すべての患者に対してケアを提供するため 


○ 急性呼吸器感染症患者に対してケアを提供するため 


○ 新型コロナウイルス感染症の疑い例と確定例に対しケアを提供するため 
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I. 医療に伴う感染予防と感染管理のための戦略の原理 
医療機関の中で感染の伝播を防ぐあるいは最小限に留めるためには、"感染管理 "と呼ばれる


手順およびプロトコルを適用する必要がある。これらは感染予防と感染予防策（IPC）の有効


性に従って階層的に作成されており、医療機関における管理体制、環境ならびに設備に関する


運営整備、および個人防護具（PPE）使用などが含まれている。 


 


医療機関における管理体制：医療機関における管理体制は、感染予防と感染予防策のための戦


略の最優先事項である。これらは、医療の提供に際し感染症の予防や発見および感染管理を行


うための病院の方針に沿った設備や手順を提供する。効果的な感染予防と感染予防策の方法と


は、患者がその施設に入ってきてから退院するまでの流れを見越したものでなければならない。 


 急性呼吸器感染症に対する医療機関の管理体制と方針は、持続可能な感染予防と感染予防策


のための病院設備や様々な活動、すなわち、医療従事者の教育、待合室における混雑の予防、


急性呼吸器感染症患者のために専用の待合室の提供、入院患者の配置、十分な物品供給と消耗


品の使用のためのヘルケアサービスの組織化、医療従事者間での急性呼吸器感染症のサーベイ


ランスに重点を置き治療する重要性を強調した労働衛生のすべての面のための方針と手続き、


必要とされる改善の機序に従って順守率をモニターすることなどを包含していなければなら


ない。 


医療機関の管理体制の重要な方策としては、適切な予防策をすばやく適用し、感染源対策を


実施しつつ急性呼吸器感染症患者と新型コロナウイルス感染症疑い例を早期に同定すること


も含まれる。すべての急性呼吸器感染症患者の早期発見のために臨床的なトリアージを行うべ


きである。急性呼吸器感染症と同定された患者は他の患者とは別に配置し、セクションII.2 で


説明する付加的感染予防と感染対策を速やかに実施すべきである。また症例の臨床および疫学


的側面については、できるだけ早く評価されるべきであり（WHOの推奨 7を参照）、かつ調査


は実験室でのデータによって補完されるべきである。 


 


環境整備ならびに運営：これらには基本的な医療施設のインフラ整備が含まれており8、優先


順位としては 2 番目である。環境整備ならびに運営で強調されるのは、医療施設内のすべての


エリアで十分な換気を確保し、さらに適切な環境清掃を行うことである9。PPEを使用しない医


療従事者も含めて急性呼吸器感染症患者とは少なくとも 1メートルの距離を維持すべきである。


両方の予防策によって医療行為中の病原体の拡散を減らすことができる10。 


 


個人防護具（PPE）の使用：合理的かつ一貫性のあるPPEの使用と適切な手指衛生によって感


染の広がりを減らすことができる11。 PPE使用は、感染を防ぐ上で最も目に見える予防策だが、


感染予防と感染予防策のなかでは最下層に位置し弱いものであって、第一番目の予防策として


依拠されるべきではない。効果的な管理体制と設備に関する制御が伴わなければ、PPEの利点


は限られたものになる。 
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II. 感染予防と感染予防策 
II.1 標準予防策 
安全な医療を提供し、さらなる感染のリスクを低減させるための基礎である標準予防策12は、


すべての医療施設においてすべての患者に常に適用されるべきである。標準予防策は、手指衛


生および患者の血液、体液、分泌物（気道分泌物を含む）および正常でない皮膚との直接接触


を避けるためのPPEの使用を含んでいる。また、標準予防策には、針刺しや切創の防止、安全


な廃棄物管理、医療器材やリネンの清拭や消毒（必要ならば滅菌）や環境の清拭と消毒、など


の内容も含んでいる。呼吸器症状を有する者に対しては呼吸器衛生（咳チケット）を行う。 


 医療従事者はいわゆる“手指衛生のための５つのタイミング”を守るべきである。すなわち①


患者に触れる前②清潔・無菌操作の前③体液曝露のリスクがあった後④患者に触れた後⑤汚染


した物品や患者周囲の環境表面に触れた後である。 


 


・手指衛生は、石鹸と流水による手洗いか速乾性アルコール製剤を用いて行う。 


・手に目に見える汚れがある場合は、石鹸と流水で洗う。 


・PPEの使用は、手指衛生をしなくて良い理由にならない。PPEを付ける時や特にPPEを外す時


には手指衛生が必要である13。 


 患者の普段の処置で、血液、体液、分泌物や正常でない皮膚との接触が予想される場合に、


リスクアセスメントに沿ったPPEの使用がなされるべきである。顔面または身体に体液が飛散


するリスクがある手技の場合、以下のPPEを使用しなければならない。 


 


•医療用マスク（サージカルマスク）やバイザー、ゴーグル、またはフェイスシールドなどを用


いた顔面の防護14。 


•ガウンと清潔な手袋。 


 


洗浄と消毒の手順は一貫して正しく実行されていることを確認する。環境表面の清浄において


は、水や洗剤による清掃、また一般的に使用される消毒薬（例えば次亜塩素酸塩など）を用い


た方法で効果的かつ十分である。洗濯、食器類、医療廃棄物については通常の手順に従って管


理する。 


 


II.2. 急性呼吸器感染症患者のケアにおける付加的感染予防と感染予防策 
 


来院者や医療従事者を含むすべての人は、急性呼吸器感染症患者との接触に際し、標準予防


策に加えて以下の対策を行う。 


 


・急性呼吸器感染症患者と約 1 メートル以内で接触する時や病室（カーテンによる間仕切りス


ペースも含む）に入るときには医療用マスクを着用。 
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•患者および周囲の環境表面との接触の前後、また、マスクを外した後は直ちに手指衛生を行う。 


 


詳しい注意事項は公表されたWHO ガイドライン1に記載されており、急性呼吸器感染症患者の


ケアの際に適用されるべきである 


 


II.3. エアロゾルが発生する手技に対する感染予防と感染予防策 
 


エアロゾル発生手技とは 5 マイクロメートルより小さい 粒子を含む様々なサイズのエアロゾ


ルが発生するすべての手技と定義される。 


現在のエビデンス、なかでも最良のエビデンスは SARSコロナウイルス感染症の研究から得


られたものだが、気管内挿管によって病原体が伝播していることについては一貫性があること


を示している15。加えて、幾つかの研究では、挿管前の気管切開、非侵襲的換気、用手人工換


気でも SARSコロナウイルス 感染症のリスクが増加することを報告している。しかしながら、


これらの知見は研究としては非常に質の低い、数少ない研究から導かれたものであり、解釈な


らびに実践への応用は困難である。他の手技において、急性呼吸器感染症の伝播リスクが有意


に増加すると判明しているものはない。 


 


エアロゾルを発生する手技を行う際には、特に気管内挿管で感染伝播のリスクが増加している


可能性があり付加的予防策を講じる。 


 


エアロゾルが発生する手技を行う際の付加的予防策： 


•微粒子レスピレーター（N95-マスク）を着用し16 、マスク着用時は必ずシールチェックを行


う17。 


•目の防護具を着用（例えば、ゴーグルまたはフェイスシールド）。 


•清潔な未滅菌の長袖ガウンと手袋を着用（手技によっては滅菌手袋が必要）。 


•曝露する液体の量が多くガウンを浸透する可能性のある手技では、非浸透性のエプロンを着用


する。 


•機械的な換気によって少なくとも 1 時間に 6〜12 回の換気ができる部屋あるいは患者当たり 1


秒間に 60 リットルの自然換気できる施設など、十分に換気される部屋の中で手技を行う7。 


•患者のケアとサポートのために部屋に入る人数は必要最小限とする。 


•患者および周囲の環境表面へ接触した前後および PPE を外した後は手指衛生を行う。 
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II.4. 新型コロナウイルス感染症の疑い例と確定例に対する医療における感染予防


と感染予防策 
 
新型コロナウイルス感染症の疑い例と確定例に接触する医療従事者、家族、来院者を制限す


る。 


•新型コロナウイルス感染症の疑い例と確定例のケアに対しては、ケアを継続的に行うため、ま


た不注意な感染制御の破綻により曝露してしまう機会を減らすために、可能な限り熟練した医


療従事者チームを専任として配置する。 


 


•患者に接触する家族や来院者は、患者サポートに不可欠な者に限定されるべきである。また、


感染伝播のリスクに関して教育し、日常のケアを提供している医療従事者と同様の感染予防策


に関する訓練を受けなければならない。また、家族が頻回に入院患者の世話をしている状況で


は、さらなる訓練が必要になるかもしれない。 


 


来院者や医療従事者を含むすべての人は、新型コロナウイルス感染症の疑い例と確定例に濃


厚に接触（1 メートル以内）する場合や病室（カーテンによる間仕切りスペースも含む）に入


るときには、標準予防策に加えて次のことを行う； 


 


•医療用マスク（サージカルマスク）を着用する14。 


•目の防護具を着用する（ゴーグルまたはフェイスシールド）。 


•清潔な未滅菌の長袖ガウンと手袋を着用（手技によっては滅菌手袋が必要）。 


•患者および周囲の環境表面と接触した前後および PPE を外した直後に手指衛生を行う。 


 


可能であれば、使い捨ての器具を使用するか、聴診器、血圧計のカフ、体温計等は患者専用


とする。医療器具を患者間で共用する場合は、それぞれの使用後に清掃と消毒を行う。医療従


事者は、汚染されているかもしれない手や手袋で目、鼻、口に触れることを控えなければなら


ない。 


新型コロナウイルス感染症の疑い例と確定例は、十分に換気された個室または空気感染予防


策の部屋に収容する。可能であれば、明らかに他の患者区域から分離された区域に隔離（すな


わち個室）する。個室が利用できない場合は、同じ診断を受けた患者同士をコホーティングす


る。これも困難な場合は、患者のベッド間隔を少なくとも 1 メートル以上離す。 


 


新型コロナウイルス感染症の疑い例と確定例に対し以下の対応を付加する： 


 


•医学的な必要性がなければ、隔離病室や区域からの患者の移動や移送は避ける。ポータブルX


線装置や他の診断に重要な装置が患者専有であれば移動しなくて済む。移送が必要な場合は、
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スタッフ、他の患者、来院者への曝露を最小限にするルートを使用する。 


•患者の診断名と必要な予防策を患者の受け入れエリアにできるだけ早く患者の到着前に通知


する。 


•患者との接触面（例えばベッド）は使用後に清拭し消毒する18。 


•患者を搬送する医療従事者は適切なPPEを着用し、その後に手指衛生を確実に実行する。 


 


低資源国では、すべての新型コロナウイルス感染症の疑い例が医療施設に入院するとは限ら


ない。患者は、交通費や自宅から離れて生活するための余分なコストが家族にかかることを避


けるために在宅を選ぶこともある。在宅と地域での患者のケアのための WHOの出版物が入手


可能である19,20,21。 


 


II.5. 新型コロナウイルス感染症の隔離予防策の期間 
 


新型コロナウイルス感染症の感染性を有する期間は不明である。標準予防策は継続的に常時


適用されるべきであるが、追加的な隔離予防策は有症状期間中22と症状改善後 24 時間は継続す


べきである。ウイルスの排出と新型コロナウイルスの伝播の可能性については、得られる情報


が現在ほとんどない状況だが、ウイルスの排出の検査が容易に利用可能となれば意思決定に役


立つであろう。患者が長期間ウイルスを排出している懸念があれば、患者情報（例えば、年齢、


免疫状態、処方内容）も考慮すべきである。 


 


II.6. 検査検体の採取と取り扱い 
 


全ての検体は感染性があるとみなされるべきであり、臨床検体を採取・運搬する医療従事者


は、病原体への曝露の可能性を最小限にするために標準予防策を厳密に守る必要がある。 


 


•検体を採取する医療従事者は、適切な PPE を着用していることを確認する。 


•検体を運搬する人は、検体の安全な取り扱いとこぼした場合の除染手順の研修を受けているこ


とを確認する。 


•検体の運搬は、一次容器の上に患者のラベルを貼り、検査伝票と共に密封可能なポケット付き


（例、プラスチックバイオハザード検体袋）の漏れ防止検体袋（二次容器）に入れる。 


•医療施設の検査室が、取り扱う微生物の種類に応じた適切なバイオセーフティの実践と運搬の


要件に準拠していることを確認する。 


•検体は、可能なら手渡しで運搬し、エアシューターで移送させない。 


•懸念される急性呼吸器感染症（疑いも含め）の診断名を検査伝票に明確に記載する。検体が運


搬されていることをできるだけ早く検査室に知らせる。 
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新型コロナウイルスに関する検体の取り扱いと検査方法の詳細については、以下を参照のこ


と。 


・Laboratory biorisk management for laboratories handling human specimens suspected or confirmed 


to contain novel coronavirus: Interim recommendations23 


・Laboratory testing for novel coronavirus - Interim recommendations24 


実験室バイオセーフティガイドラインの詳細については、以下を参照のこと。 


・WHO laboratory biosafety manual, 3
rd 


edition.25 
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Introduction


The emergence of novel coronavirus in 2012 (see http://www.who.int/csr/disease/coronavirus_infections/en/index.
html for the latest updates) has presented challenges for clinical management. 


Pneumonia has been the most common clinical presentation; five patients developed Acute Respira-
tory Distress Syndrome (ARDS). Renal failure, pericarditis and disseminated intravascular coagulation 
(DIC) have also occurred. 


Our knowledge of the clinical features of coronavirus infection is limited and no virus-specific preven-
tion or treatment (e.g. vaccine or antiviral drugs) is available. Thus, this interim guidance document 
aims to help clinicians with supportive management of patients who have acute respiratory failure and 
septic shock as a consequence of severe infection. Because other complications have been seen (renal 
failure, pericarditis, DIC, as above) clinicians should monitor for the development of these and other 
complications of severe infection and treat them according to local management guidelines. 


As all confirmed cases reported to date have occurred in adults, this document focuses on the care of 
adolescents and adults. Paediatric considerations will be added later. 


This document will be updated as more information becomes available and after the revised Surviving 
Sepsis Campaign Guidelines are published later this year (1).


This document is for clinicians taking care of critically ill patients with severe acute respiratory infec-
tion (SARI). It will be helpful if you work in an Intensive Care Unit (ICU) that has limited resources – 
i.e. limited access to mechanical ventilation, invasive hemodynamic monitoring and arterial blood gas 
analyzers – or if you have limited access to specialty training. It is not meant to replace clinical training 
or specialist consultation but rather to strengthen your current clinical management of SARI and link 
you to the most up-to-date guidance. 


This document is organized into four sections, which correspond to clinical management steps. Section 1 
focuses on the early recognition and management of patients with SARI and includes early initiation of 
supportive and infection prevention and control measures, and therapeutics. Section 2 focuses on man-
agement of patients who deteriorate and develop severe respiratory distress and ARDS. Section 3 focuses 
on the management of patients who deteriorate and develop septic shock. Section 4 focuses on ongoing 
care of the critically ill patient and best practices to prevent complications. 


Three symbols are used:	 j	Do: the intervention is known to be beneficial.
	 h	Don’t: the intervention is known to be harmful.
	 f	Be careful when considering this intervention. 


The recommendations in this document are derived mainly from evidence-based guidelines that WHO 
has published, including the WHO Integrated Management of Adolescent and Adult Illness (IMAI) Dis-
trict Clinician Manual (2). Where WHO guidance is not available, we have used widely accepted global 
consensus statements, such as guidelines of the Surviving Sepsis Campaign, and the results of recently 
published randomized controlled trials. The recommendations have also been reviewed by a WHO 
global network of clinicians (see Acknowledgements for names and affiliations). 


Links are given here to additional sources and evidence. If you have further questions, contact us by  
e-mail to outbreak@who.int with ‘Novel coronavirus clinical question’ in the subject line. 


This interim guidance document will expire in 12 months from the date of publication.
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j	 Recognize severe manifestations of acute respiratory infections


Table 1. Definitions of clinical syndromes


“Patient under investigation” 
for novel coronavirus 
infection


A person with an acute respiratory infection, which may include history of fever 
or measured fever (≥ 38 °C, 100.4 °F) and cough; AND suspicion of pulmonary 
parenchymal disease (e.g. pneumonia or ARDS), based on clinical or radiological 
evidence of consolidation: AND residence in or history of travel to the Arabian 
Peninsula or neighboring countries within 10 days before onset of illness: AND not 
already explained by any other infection or aetiology, including all clinically indicated 
tests for community-acquired pneumonia according to local management guidelines. 
It is not necessary to wait for test results for other pathogens before testing for novel 
coronavirus.


See updates of the case definition at:  
http://www.who.int/csr/disease/coronavirus_infections/en/index.html


Severe pneumonia Adolescent or adult patient with fever or suspected infection, cough, respiratory rate 
> 30 breaths/min, severe respiratory distress, oxygen saturation (SpO2) < 90% on room 
air. 


Acute Respiratory Distress 
Syndrome


Onset: acute, i.e. within 1 week of known clinical insult or new or worsening 
respiratory symptoms


Chest imaging (e.g. X-ray or CT scan): bilateral opacities, not fully explained by 
effusions, lobar/lung collapse or nodules 


Origin of pulmonary edema: respiratory failure not fully explained by cardiac failure 
or fluid overload 


Degree of hypoxemia: 200 mm Hg < PaO2/FiO2 ≤ 300 mm Hg with PEEP or CPAP  
≥ 5 cm H2O (mild ARDS); 100 mm Hg < PaO2/FiO2 ≤ 200 mm Hg with PEEP ≥ 5 cm H2O 
(moderate ARDS); PaO2/FiO2 ≤ 100 mm Hg with PEEP ≥ 5 cm H2O (severe ARDS). When 
PaO2 is not available, an SpO2/FiO2 ratio ≤ 315 suggests ARDS.


Sepsis Documented or suspected infection, with two or more of the following conditions: 
temperature > 38 °C (100.4 °F) or < 36 °C (96.8 °F), HR > 90/min, RR > 20/min or PaCO2 
< 32 mm Hg, white blood cells > 12 000 or < 4000/mm3 or > 10% immature (band) 
forms.


Severe sepsis Sepsis associated with organ dysfunction, hypoperfusion (lactic acidosis) or 
hypotension. Organ dysfunction may include: oliguria, acute kidney injury, 
hypoxemia, transaminitis, coagulopathy, thrombocytopenia, altered mental status, 
ileus or hyperbilirubenia.


Septic shock Sepsis-induced hypotension (SBP < 90 mm Hg) despite adequate fluid resuscitation 
and signs of hypoperfusion.


SpO2, oxygen saturation; PaO2, partial pressure of oxygen; FiO2, fraction of inspired oxygen; CPAP, continuous positive 
airway pressure; PEEP, positive end-expiratory pressure; HR, heart rate; RR, respiratory rate; PaCO2, partial pressure of 
carbon dioxide; SBP, systolic blood pressure. Table adapted from (3).


SECTION 1 
Early recognition and management
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j	 Initiate infection prevention and control measures
Droplet precautions should be added to standard precautions for any patient known or suspected to 
have an acute respiratory infection, including patients with suspected or confirmed infection with novel 
coronavirus. These infection prevention and control measures should be started when the patient en-
ters triage with symptoms of acute febrile respiratory illness. Organize the space and process to permit 
spatial separation (at least 1 meter) between each patient with acute respiratory infections and other 
individuals not wearing PPE. Ensure that triage and waiting areas are adequately ventilated. Encourage 
the use of respiratory hygiene (i.e. covering the mouth and nose during coughing or sneezing with a 
medical mask, cloth mask, tissue, sleeve or flexed elbow), followed by hand hygiene. 


Airborne precautions should be used for aerosol-generating procedures, which have been consistently 
associated with an increased risk of pathogen transmission (4). The most consistent association of in-
creased risk of transmission to healthcare workers (based on studies done during the SARS outbreaks 
of 2002–2003) was found for tracheal intubation. Increased risk of SARS transmission was also report-
ed when performing non-invasive ventilation, tracheotomy and manual ventilation before intubation; 
however, these findings were identified from a limited number of very low-quality studies. 


Table 2. Infection control measures: how to implement


Standard precautions Apply routinely in all health-care settings for all patients. Standard precautions include: 
hand hygiene and use of personal protective equipment (PPE) to avoid direct contact with 
patients’ blood, body fluids, secretions (including respiratory secretions) and non-intact 
skin. When providing care in close contact with a patient with respiratory symptoms (e.g. 
coughing or sneezing), use eye protection, because sprays of secretions may occur. Standard 
precautions include: prevention of needle-stick or sharps injury; safe waste management; 
cleaning and disinfection of equipment; and cleaning of the environment.


Droplet precautions Use a medical mask if working within 1 meter of the patient. Place patients in single rooms, 
or group together those with the same etiological diagnosis. If an etiological diagnosis is not 
possible, group patients with similar clinical diagnosis and based on epidemiological risk 
factors, with a spatial separation of at least 1 meter. Limit patient movement and ensure that 
patients wear medical masks when outside their rooms.


Airborne precautions Ensure that healthcare workers performing aerosol-generating procedures use PPE, 
including gloves, long-sleeved gowns, eye protection and particulate respirators (N95 or 
equivalent). Whenever possible, use adequately ventilated single rooms when performing 
aerosol-generating procedures.


j	 Give supplemental oxygen therapy to patients with SARI 
Give oxygen therapy to patients with signs of severe respiratory distress, hypoxaemia (i.e. SpO2 < 90%) 
or shock. Initiate oxygen therapy at 5 L/min and titrate to SpO2 ≥ 90% in non-pregnant adults and 
SpO2 ≥ 92–95 % in pregnant patients. Pulse oximeters (5), functioning oxygen systems and appropriate 
oxygen-delivering interfaces should be available in all areas where patients with SARI are cared for. 


h	DO NOT restrict oxygen because of concerns about a patient’s respiratory drive. 


j	 Collect respiratory and other specimens for laboratory testing
Collect routine clinical specimens (e.g. blood and sputum bacterial cultures) for community-acquired 
pneumonia, ideally before antimicrobial use. Also collect respiratory specimens from the upper respira-
tory tract (i.e. nasal, nasopharyngeal and/or throat swab) and lower respiratory tract (i.e. sputum, en-
dotracheal aspirate, bronchoalveolar lavage) for known respiratory viruses (such as influenza A and B, 
influenza A virus subtypes H1, H3, and H5 in countries with H5N1 viruses circulating among poultry; 
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RSV, parainfluenza viruses, rhinoviruses, adenonviruses, human metapneumoviruses, and non-SARS 
coronaviruses). 


Testing should be done by reverse-transcriptase polymerase chain reaction (RT-PCR) if possible. Serial 
collection of respiratory specimens from multiple sites on multiple days (every 2–3 days) will inform 
viral shedding; and blood to assess viremia; conjunctival swabs if conjunctivitis is clinically present; 
urine, stool, and cerebrospinal fluid if lumbar puncture is performed. Contact WHO for information 
about laboratories that can test for the presence of novel coronavirus. 


While there are few data to determine the most appropriate specimens for novel coronavirus testing, 
early experience indicates that lower respiratory specimens are more likely to be positive than upper 
respiratory specimens (6).


j	 Give empiric antimicrobials to treat suspected pathogens, including community-
acquired pathogens


Although the patient may be suspected to have novel coronavirus infection, administer appropriate 
empiric antimicrobials as soon as possible for community-acquired pathogens based on local epidemi-
ology and guidance until the diagnosis is confirmed. Empiric therapy can then be adjusted on the basis 
of laboratory testing results.


j	 Use conservative fluid management in patients with SARI when there is no 
evidence of shock


Patients with SARI should be treated cautiously with intravenous fluids, because aggressive fluid resus-
citation may worsen oxygenation, especially in settings where there is limited availability of mechanical 
ventilation (7). 


h	 Do not give high-dose systemic corticosteroids or other adjunctive therapies for 
viral pneumonitis outside the context of clinical trials


Prolonged use of systemic high-dose corticosteroids can result in serious adverse events in patients with 
SARI, including opportunistic infection, avascular necrosis, new health-care-associated bacterial infec-
tion and possibly prolonged viral replication. Therefore, corticosteroids should be avoided unless they 
are indicated for another reason (8). 


j	 Closely monitor patients with SARI for signs of clinical deterioration, such as severe 
respiratory distress/respiratory failure or tissue hypoperfusion/shock, and apply 
supportive care interventions


Section 1. Early recognition and management
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SECTION 2
Management of severe respiratory distress,  
hypoxemia and ARDS


j	 Recognize severe cases, when severe respiratory distress may not be sufficiently 
treated by oxygen alone, even when administered at high flow rates 


Even when high oxygen flows (10 to 15 L/min) are delivered through a face mask with reservoir bag, 
and the concentration of oxygen (FiO2) is high (between 0.60 and 0.95); patients may continue to have 
increased work of breathing or hypoxemia because of high intrapulmonary shunt fractions and require 
mechanical ventilation.  There are higher flow oxygen systems now that deliver up to 50–60 L/min 
flow rates using newer nasal cannula interfaces. Small studies have shown improvement in respiratory 
distress and oxygenation compared with traditional face masks, but these newer masks are not widely 
available and more clinical trials are needed to understand their efficacy (9). 


j	 Wherever available, and when staff members are trained, mechanical ventilation 
should be instituted early in patients with increased work of breathing or 
hypoxemia that persists despite high-flow oxygen therapy 


In resource-limited settings, the type of mechanical ventilation will be determined by availability and 
experience with non-invasive ventilation (NIV) (administration of ventilatory support through a mask) 
or invasive mechanical ventilation administered through an endotracheal tube or tracheostoma. 


j	 Consider NIV if local expertise is available, when immunosuppression is also 
present, or in cases of mild ARDS without impaired consciousness or cardiovascular 
failure 


NIV is the delivery of bi-level positive airway pressure through a tight-fitting mask. It reduces the need 
for endotracheal intubation in patients with severe exacerbations of chronic obstructive pulmonary 
disease and cardiogenic pulmonary edema. There is, however, insufficient evidence to promote its use in 
patients with severe pneumonia or ARDS, unless immunosuppression is also present (10). Patients with 
mild ARDS may be considered for a trial of NIV if there is local experience (11). 


f	If NIV is tried, monitor the patient closely in an ICU; if NIV is unsuccessful, do not delay 
endotracheal  intubation. 


j	 If equipment is available and staff are trained, proceed with endotracheal 
intubation to deliver invasive mechanical ventilation


Patients with ARDS, especially those who are obese or pregnant, may desaturate quickly during intu-
bation. Pre-oxygenate patients with 100% FiO2 for 5 minutes, via a bag-valve mask or NIV and then 
proceed with rapid-sequence intubation. 


j	 Use a lung-protective ventilation strategy (LPV) for patients with ARDS
Implementing a low-volume, low-pressure ventilation strategy/protocol (12), which targets a tidal vol-
ume of 6 ml/kg (predicted body weight), a plateau airway pressure (Pplat) of ≤ 30 cm H2O and SpO2 
88–93% or PaO2 55–80 mm Hg (7.3–10.6 kPa) has been shown to reduce mortality in a heterogeneous 
population of ARDS patients (13). 
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j	To reach LPV targets, allow permissive hypercapnia.


j	To reach target SpO2, use adequate PEEP for the degree of hypoxemia. 


j	Double-triggering, a common form of asynchrony, can be treated by increasing inspiratory 
flow, prolonging inspiratory time, suctioning trachea, eliminating water from ventilator tub-
ing, and eliminating circuit leaks.


j	Deep-sedation targets should be considered if unable to control tidal volume. 


f	Avoid disconnecting the patient from the ventilator. Disconnection results in loss of PEEP and 
lung collapse. Use in-line catheters for airway suctioning, clamp tube when disconnection is 
required and minimize transport.


j	 In patients with severe ARDS, consider adjunctive therapeutics early, especially if failing 
to reach LPV targets
n	 Administration of neuromuscular blockade for initial 48 hours has been associated with im-


proved survival and increased time off the ventilator without causing significant weakness  
(14).


n	 Placing the patient in the prone position improves oxygenation and survival but care must be 
taken to turn the patient safely (15,16). 


n	 Delivering a recruitment maneuver and high PEEP improves oxygenation and reduces need 
for other rescue therapies (17).


j	 Use a conservative fluid management strategy for ARDS patients who are not in 
shock to shorten the duration of mechanical ventilation (18)


Section 2. Management of severe respiratory distress, hypoxemia and ARDS
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SECTION 3
Management of septic shock


j	 Recognize sepsis-induced shock when patient develops hypotension (SBP < 90 
mm Hg) that persists after initial fluid challenge or signs of tissue hypoperfusion 
(blood lactate concentration > 4 mmol/L) and initiate resuscitation by protocol


Resuscitation protocols are available at the Surviving Sepsis Campaign website. In resource-limited set-
tings, acute interventions may need to be modified based on availability of and experience with invasive 
hemodynamic monitoring devices (i.e. central venous catheter, arterial catheter) and medications. 


j	 Give early and rapid infusion of crystalloid intravenous fluids for septic shock
Give crystalloid fluids, i.e. normal saline or lactated Ringer’s solution as fluid loading/bolus (i.e. one L 
over 30 minutes or faster) and determine need for further fluid boluses based on response (e.g. whether 
perfusion targets are improving or not).


f	Overly aggressive fluid resuscitation may lead to respiratory impairment. If there is no re-
sponse to fluid loading and signs of volume overload appear (i.e. crackles on auscultation, 
pulmonary edema on chest X-ray) then reduce or discontinue fluid administration. This is 
particularly important in resource-limited settings where mechanical ventilation is not avail-
able.


h	Do not give hypotonic or starch-based solutions for resuscitation. Starches have been associ-
ated with an increased incidence of renal dysfunction and failure (19,20)


h	Do not use fluid balance as a guide to administer or withhold further volume loading. 


j	 Use vasopressors when shock persists despite liberal fluid resuscitation 
Vasopressors (i.e. norepinephrine, epinephrine and dopamine) are most safely given through a central 
venous catheter, at a strictly controlled rate, while monitoring blood pressures frequently, and at the 
minimum dose necessary to maintain perfusion (i.e. SBP > 90 mm Hg) to prevent side effects. 


f	In resource-limited settings, if central venous catheters are not available, vasopressors can be 
given carefully through a peripheral IV placed in a large vein but closely monitor for signs of 
extravasation and necrosis. If this occurs, stop infusion.


j	 Consider administration of intravenous hydrocortisone (up to 200 mg/day) or 
prednisolone (up to 75 mg/day) to patients with persistent shock who require 
escalating doses of vasopressors 
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SECTION 4
Prevention of complications


Implement the following interventions to prevent complications associated with critical illness.


Anticipated Outcome Interventions 


Reduce days of invasive 
mechanical ventilation (IMV) j	Weaning protocols that include daily assessment for readiness to breathe 


spontaneously


j	Sedation protocols to titrate administration of sedation to a specific target, with 
or without daily interruption of continuous sedative infusions


Reduce incidence of ventilator-
associated pneumonia j	Oral intubation is preferable to nasal intubation


j	Perform regular antiseptic oral care


j	Keep patient in semi-recumbent position


j	Use a closed suctioning system; periodically drain and discard condensate in 
tubing


j	Use a new ventilator circuit for each patient; once patient is ventilated, change 
circuit if it is soiled or damaged but not routinely


j	Change heat moisture exchanger when it malfunctions, when soiled or every 
5–7 days


j	Reduce days of IMV


Reduce incidence of venous 
thromboembolism j	Use pharmacological prophylaxis (for example, heparin 5000 units 


subcutaneously twice daily) in patients without contraindications. For those 
with contraindications, use mechanical prophylactic device such as intermittent 
pneumatic compression devices. 


Reduce incidence of catheter-
related bloodstream infection j	Use a simple checklist during insertion as reminder of each step needed for 


sterile insertion and daily reminder to remove catheter if no longer needed (21)


Reduce incidence of pressure 
ulcers j	Turn patient every two hours


Reduce incidence of stress ulcers 
and gastric bleeding j	Give early enteral nutrition (within 24–48 hours of admission), administer 


histamine-2 receptor blockers or proton-pump inhibitors


Reduce incidence of ICU-related 
weakness j	Early mobility
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はじめに 


2012年新型コロナウイルスの出現


（http://www.who.int/csr/disease/coronavirus_infections/en/index.html参照）は、様々な臨床的


マネージメントに関する問題を含んでいる。肺炎が最も一般的な臨床症状で、5人の患者


は、急性呼吸促迫症候群（Acute Respiratory Distress Syndrome：ARDS）を併発した。 腎不


全、心膜炎、播種性血管内凝固症候群（DIC）を起こした症例もあった。 


	
 コロナウイルス感染症の臨床的特徴について判っていることは限られていて、ウイルス


感染症に特有の対策（例えばワクチンや抗ウイルス薬）はない。この暫定的ガイダンスは、


重症の感染症によって急性呼吸不全や感染性ショックがあるような患者を管理する臨床医


を支援する目的で作られた。 もっとも他の合併症（前述の腎不全、心膜炎、DIC）もみら


れることがあるので、臨床医は、これらや他の重症感染症の合併症についての管理も実践


し、各々のガイドラインに従って治療する必要がある。 


	
 現在まで報告されているすべての確定例は成人であり、本ガイダンスは若年者、成人の


ケアに的を絞る。 小児に対するマネージメントは、後で付け加えられることになると思わ


れる。 


	
 もっと詳細な情報が判明することになった時点で、また、本年後半に出版が予定されて


いる“Surviving Sepsis Campaign Guidelines”が出版されることになれば、このガイダンスは随


時更新されるだろう。 


	
 本ガイダンスは、重症呼吸器感染症（severe acute respiratory infection : SARI）で重篤な状


態の患者を担当する医師を対象にしており、人工呼吸器や侵襲性血行動態モニタリング、


血液ガス分析装置などの機器の使用に制限がある集中治療室（Intensive Care Unit : ICU）に


勤務する医師、専門家になる訓練を受けていない医師にとっても有用である。このガイダ


ンスは、臨床的訓練や専門家によるコンサルテーションの代用になるものではなく、むし







3 
 


ろ現行のSARIに対する臨床的マネージメントを強化し、最新情報に基づくガイダンスと位


置づけられる。 


	
 本ガイダンスは臨床的マネージメントについて、４つのセクションで構成されている。


セクション１：推奨する感染予防・感染制御の導入、治療法を含むSARI患者の早期発見と


マネージメントについて、セクション２：呼吸器疾患が悪化、重症化した患者、ARDS患


者に対するマネージメント、セクション３：重症化し敗血症性ショックになった患者に対


するマネージメント、セクション４：重症化した患者に対する処置と合併症予防のための


ベストプラクティス 


以下の３つの記号を用いている。 


Do：有益な処置 


Don’t：有害とされている処置 


：注意して行う処置 


	
 このガイダンスの推奨事項は、主としてWHOが公表したエビデンスに基づいたガイド


ライン（WHO Integrated Management of Adolescent and Adult Illness 〔IMAI〕District Clinician 


Manual (2)を含む）に基づいている。WHOガイダンスが利用できない箇所では、国際的に


も広く認められたコンセンサスがある記述（例えば Surviving Sepsis Campaignのガイドライ


ン）や、最近掲載されたランダム化比較試験に基づく論文の結果を引用した。さらに、こ


のガイダンスの推奨事項はWHOの世界的ネットワークのメンバーである臨床医（名前と


所属は Acknowledgements参照）によって査読された。 


	
 さらなる情報源とエビデンスを得るためにリンク集を示す。 さらに質問がある場合は、


件名に‘Novel coronavirus clinical question’と書いて、outbreak@who.int 宛てに e-mailを送り、


我々にコンタクトを取ってもらいたい。 


	
 この暫定的ガイダンスの有効期限は、公示日から 12ヵ月とする。 
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セクション１：早期発見とマネージメント 


	
 	
 急性呼吸器感染症が重症である徴候を把握する	
 


Table1. 臨床的症候群の定義 


新型コロナウイルス


感染症として観察中


の患者 
 
 
 
 
 


以下のすべてを満たす。 
・	
 38℃以上の発熱（または既往）と咳嗽 
・	
 臨床的、画像的（コンソリデーション）に肺実質の炎症（肺炎、


ARDS）がある。 
・	
 発症 10日以内にアラビア半島及びその近隣の国に居住または滞
在していた。 


・	
 各々のガイドラインに従って市中肺炎の検査を行った上で、他の


感染症や疾患で説明が付かない（他の感染症の検査結果を待たず


に新型コロナウイルスの検査を行う）。 
 


症例定義は以下のサイトで随時更新される 
http://www.who.int/csr/disease/coronavirus_infections/en/index.html 


重症肺炎 若年者または成人で発熱または感染症が疑わしい徴候、咳嗽、呼吸


数が＞30回/分、強い呼吸困難、SpO2が room airで＜90% 


急性呼吸促迫症候群 
（ARDS） 


発症：急性。例えば臨床的悪化、呼吸器疾患の新しい徴候の出現や


悪化から１週間以内に起こる。 
胸部画像（X線、CT）：胸水貯留、肺葉･肺全体の虚脱や多発結節
では十分に説明できない両肺野の透過性低下がある。 
肺水腫の原因：心不全やそれによる溢水では十分に説明できない呼


吸不全 
低酸素血症の程度：  
軽度 ARDS: 200 mmHg＜PaO2/FiO2≦300 mmHg  
	
 	
 	
 	
 	
 	
 ( PEEPまたは CPAP: ≧5 cmH2O) 
中等度 ARDS: 100 mmHg＜PaO2/FiO2≦200 mmHg  
	
 	
 	
 	
 	
 	
 ( PEEP: ≧5 cmH2O) 
重度 ARDS: PaO2/FiO2≦100 mmHg  
	
 	
 	
 	
 	
 	
 ( PEEP: ≧5 cmH2O) 
PaO2が利用出来ない場合は、SpO2/FiO2比≦315が ARDSを示唆。 


敗血症 感染症が疑わしく以下の２つ以上を満たす場合 
	
 体温：＞38℃または＜36℃ 
	
 心拍数：＞90/分 
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 呼吸数：＞20/分または PaCO2 ＜32 mmHg 
	
 末梢白血球：＞12000または＜4000/mm2または桿状核球が＞10% 


重症敗血症 
 
 
 


臓器不全、低灌流（乳酸アシドーシス）､低血圧を伴う敗血症。 
臓器不全は乏尿、急性腎障害、低酸素血症、高トランスアミナーゼ


血症、凝固異常、血小板減少、精神状態の変化、イレウス、高ビリ


ルビン血症を含む 


敗血症性ショック 適切な輸液療法にも拘わらず起こった敗血症性の低血圧（収縮期血


圧＜90 mmHg）と低灌流の徴候 


SpO2, oxygen saturation（酸素飽和度）; PaO2, partial pressure of oxygen（動脈圧酸素分圧）; FiO2, 
fraction of inspired oxygen（吸入酸素濃度）; CPAP, continuous positive airway pressure（経鼻
的持続陽圧呼吸療法）; PEEP, positive end-expiratory pressure（呼気終末陽圧型人工呼吸）; 
PaCO2, partial pressure of carbon dioxide（動脈圧二酸化炭素分圧）; Tableは文献（3）より引
用. 


	
 	
  


	
 	
 感染予防・感染制御を実践する。	
 


	
 新型コロナウイルス感染症を含むすべての急性呼吸器感染症の確定例及び疑い例では、


標準予防策に加え飛沫感染予防策を適応する。これらの感染予防・感染制御は、急性発熱


性呼吸器疾患の徴候がある患者のトリアージを始めた時点から開始する。急性呼吸器感染


症の患者と個人防護具（PPE）を付けていない人の間に少なくとも1ｍ以上空間ができるよ


うに、場所と手順を計画しておく。トリアージをする部屋や待合室は、適切に換気する。


呼吸器衛生（例えば咳やくしゃみがでる時は医療用マスク、布マスク、ティッシュ、袖か


曲げた肘で口と鼻を覆い、その後手指衛生を行うこと）を推奨する。 


	
 エアロゾルが発生するような手技は、病原体の伝播リスクが常に高く、空気感染予防策


が適応されるべきである。2002–2003年のSARS流行中に行った研究によると、医療従事者


に伝播するリスクが最も高い手技は気管内挿管である。非侵襲的換気、気管切開手技、挿


管前の用手人工換気などでも、SARSの伝播のリスクが高くなることが報告されている。し


かし、これらの見解は、限られた、質の高くない研究論文からの知見である。 
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Table2. 感染予防策：どのように実行するか 


標準予防策 全ての医療現場で日常的に全ての患者に対して適応される。標準予


防策には、手指衛生、患者の血液、体液、分泌物（気道分泌物を含


む）、正常でない皮膚との直接接触を避けるためのPPEの使用が含
まれている。咳やくしゃみなどの呼吸器症状がある患者と密接に接


触する処置を行う際は、分泌物の飛沫を浴びるかもしれないのでア


イプロテクション（ゴーグルなど）を用いる。標準予防策は、針や


鋭利物による損傷の予防、廃棄物の安全な管理、機器の清掃と消毒、


環境の清掃なども含んでいる。 


飛沫感染予防策 患者の1m以内で働く場合は医療用マスクを装着する。患者は個室管
理または病原体が同一の感染症の患者の集団的収容（コホーティン


グ）を行う。病原体が同一の感染症かどうか不明の場合、疫学的な


危険因子から判断して同一の臨床診断の患者をグループ分けして、


少なくとも1mの空間を空けて管理する。患者の移動を制限し、病室
の外に出る場合は医療用マスクを装着させる。 


空気感染予防策 医療従事者はエアロゾルが発生するような処置を行う際に、グロー


ブ、長袖ガウン、アイプロテクション、特殊なマスク（N95または
同等品）などのPPEを装着する。エアロゾルが発生するような処置
を行う際は、できるだけ常に適切な換気ができる個室で行う。 


 


	
 	
 SARI患者には十分な酸素療法を行う。	
 


	
 著しい呼吸困難、低酸素血症（SpO2＜90%）、ショック状態の患者には酸素投与を行い、


SpO2≧92-95%を目標に用量を設定する。パルスオキシメーター、機能的な酸素供給システ


ム、適切な酸素投与装置は、SARIの患者の診療を行う全ての場所で使用可能でなくてはな


らない。 


	
 	
 酸素による呼吸抑制を懸念するあまり、酸素投与を制限してはならない。	
 


	
 	
 呼吸器検体やその他の検体を採取して検査する。	
 


	
 血液培養、喀痰培養など市中肺炎に対する通常検査のための検体を、抗微生物薬を使用


する前に採取する。上気道検体（鼻腔、咽頭腔ぬぐい液など）、下気道検体（喀痰、気管


内吸引液、気管支肺胞洗浄液など）などの呼吸器検体を採取して、既知の呼吸器ウイルス
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（例えばインフルエンザA/B、Aにおける亜型はH1とH3、H5N1ウイルスが鳥類の間で伝播


している国ではについてH5、RSV、パラインフルエンザウイルス、ライノウイルス、アデ


ノウイルス、ヒューマンメタニューモウイルス、non-SARSコロナウイルスなど）について


検査する。 


	
 検査は、可能であれば、RT-PCRが行われるべきである。様々な検体から2、3日おきに呼


吸器検体を採取すれば、ウイルス排出の情報が得られる。また、ウイルス血症の診断のた


めに血液、結膜炎の症状があれば結膜ぬぐい液、尿、便、腰椎穿刺を行っていれば髄液も


検査する。新型コロナウイルスの検査が可能な検査室に関する情報はWHOに問い合わせて


いただきたい。 


	
 新型コロナウイルスの検査に最も適した検体は何かを明らかにするデータは少ないが、


初期の経験では上気道検体より下気道検体の方が陽性率は高いようである（6）。 


 


	
 市中感染病原体を含めた疑われる病原体に対して抗菌薬によるエンピリ


ック治療を行う。	
 


	
 新型コロナウイルス感染症が疑わしい場合でも、診断が確定するまでは、その地域にお


ける疫学やガイドラインを参考にして、なるべく早期に抗菌薬によるエンピリック治療を


開始する。その後検査結果に従ってエンピリック治療を調整する。 


 


	
 ショックを起こしている根拠がなければ、SARIの患者には積極的な輸液負


荷を行わない。	
 


	
 大量の急速輸液は酸素化を悪化させる可能性があるので、特に人工呼吸器の使用が限定


されるような現場では、SARIの患者の輸液療法は注意深く行われるべきである。 


 


	
 臨床治験の場合を除いて高用量ステロイドの全身投与やウイルス肺炎に


対する他の補助療法は行わない。	
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 高用量ステロイドの全身投与が長期化すればSARIの患者に重篤な副作用が起こる（日和


見感染症、虚血性骨壊死、新しい医療関連感染、ウイルス増殖が遷延化するかもしれない


など）。したがって、他の理由で使う場合を除いてステロイドの使用は避けるべきである。 


 


	
 SARIの患者の臨床的悪化の徴候、すなわち重症の呼吸困難/呼吸不全、組


織の低灌流/ショック状態などを厳密に監視し、適切に処置する。	
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セクション2. 重症呼吸困難、低酸素血症、ARDSのマネージ


メント 


	
 例え高流量であっても酸素投与のみでは重度の呼吸困難を十分に治療で


きない時は重症と判断する。	
 


	
 リザーバー付きマスクで10-15 L/分の高流量の酸素を投与し、吸入期酸素濃度も高く


（FiO2 0.60-0.95）ても、肺内シャント率が高いので患者の呼吸負荷は強くなり低酸素血症


は続き、人工呼吸が必要になる。新式の鼻腔カニューレを用いて50-60 L/分の高流量で酸素


を投与できる新システムがある。小規模の研究で、従来のマスクと比べ呼吸困難や酸素化


の改善が示されたが、これらの新しいマスクは汎用されておらず、その有効性を確認する


には、更に多くの臨床治験が必要である（9）。 


 


	
 人工呼吸器が使用可能な場所で、スタッフがその運用に関する訓練を受けてい


れば、高流量の酸素投与にもかかわらず呼吸負荷が強くなり低酸素血症が続く患者


に対しては、早期に人工呼吸を開始すべきである。	
 


	
 医療機器の使用が限られた現場では、使用可能かまたは使用経験があるかによって、非


侵襲的人工呼吸（マスクを通じての呼吸補助）または気管内チューブか気管切開を通じて


行う侵襲的人工呼吸のどちらかを選ぶ。 


 


	
 免疫不全がある患者、意識障害や心不全がない軽度のARDS患者については、もし専門


知識があればNIV（Non-Invasive	
 Ventilation:	
 非侵襲的換気療法）の使用を考慮する。	
 


	
 NIVは、顔にぴったりフィットするマスクを通じて行う二相性陽圧換気である。重症の


慢性閉塞性肺疾患増悪の患者や心原性肺水腫の患者に対して気管内挿管をしなくて済む。


しかし、免疫不全がない患者における重症肺炎やARDSに対してNIVを推奨するエビデンス


は十分ではない（10）。軽度のARDS患者に対しては、もし使用経験があればNIVの試用を


考慮する（11）。 
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NIVを試した場合はICUで患者を厳重に観察し、もしうまくいかなければ、直ぐに


気管内挿管を行う。	
 


	
 機器が使用可能で医療スタッフが訓練されていれば、気管内挿管による侵襲的人工呼


吸に切り替える。 


	
 ARDS患者、特に太った患者や妊婦の場合、挿管する時にすぐに低酸素状態になる。バ


ッグバルブマスク（アンビューバッグ）かNIVを用いて事前に患者にFiO2100%で5分間酸素


を投与し、迅速気管内挿管を行う。 


 


	
 ARDSの患者に対して肺保護戦略（lung-protective	
 ventilation	
 strategy	
 :	
 


LPV）を用いる。	
 


	
 低容量、低圧換気戦略/プロトコールを行えば、複数の人種でARDS患者の死亡率を低下


させることが示された。低容量、低圧換気戦略/プロトコールでの目標値は、1回換気量6 


ml/kg (見積もり体重)、プラトー気道内圧（Pplat）≦30 cm H2O、SpO2 88–93%またはPaO2 55-80 


mmHg（7.3-10.6 kPa）である。 


 


 LPVの目標値に到達するために、ある程度の高CO2血症は許容する。 


SpO2の目標値に到達するために、低酸素血症の程度に従って適切なPEEPを用いる。 


一般的な非同期の一型であるダブルトリガー（double-triggering）は、吸気流量の


増加、吸気時間の延長、気管内吸引、人工呼吸器の配管中の結露の除去、回路の


リークの除去によって調整できる。 


一回換気量を制御できない場合は、深鎮静を行うことを考慮する 


人工呼吸器を患者から外さないようにする。人工呼吸器を外すと、PEEPが効かず


肺虚脱を来す。気道吸引する際は気道チューブ内カテーテルを用い、人工呼吸器


を患者から外す必要がある場合は気道チューブをクランプし、人工呼吸器の移送


は最小限にする。 
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 重症のARDSの患者では、特にLPVの目標値に達しなかった場合は、早期に


付加的治療を考慮する。	
 


発症48時間以内の筋弛緩薬の投与は、生存率を向上させ、明らかに病状を悪化さ


せずに人工呼吸器をオフにできる時間を増やした（14）。 


患者を腹臥位にすることで、酸素化が良くなり、生存率が向上するが、患者を安


全に体位変換させることに気を付けなくてはならない（15, 16）。 


肺リクルートメント手技を行うことやPEEPを高くすることで、酸素化が良くなり、


他の救命治療の必要性が減少する（17）。 


 


	
 人工呼吸期間を短縮するために、ショック状態ではないARDS患者には、積


極的な輸液負荷を行わない。	
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セクション3. 敗血症性ショックのマネージメント 


	
 初期の補液を行った後も低血圧  (SBP < 90 mm Hg) が続く場合や、
組織低灌流  (血中乳酸値＞4 mmol/L) の徴候があれば、敗血症性ショ
ックと判断し、プロトコールにしたがって救命処置を開始する。  


	
 救命処置のプロトコールは、Surviving Sepsis Campaignのwebサイトで閲覧可能である。


使用できる器材が限られた現場では、侵襲的な血行動態モニタリング（中心静脈カテーテ


ル、動脈カテーテル）や薬を使用可能か、使用経験があるかによって、プロトコールにあ


る急性期の処置については変更を加えなくてはならないかもしれない。 


 
	
 敗血症性ショックの患者には、早期に晶質液  の急速注入を行う。  
	
 晶質液、例えば生理的食塩水や乳酸化リンゲル液をローディング/ボーラスというような


急速投与（すなわち30分で１Lまたはそれ以上）を行い、患者の反応（例えば、輸液による


患者の病態の改善の有無）によって、さらに急速輸液が必要かどうかを決める。 


過度の大量の急速輸液は、呼吸不全の原因になる。もし初期の大量輸液の効果が


無くて、容量負荷の徴候（すなわち聴診上の湿性ラ音、胸部X線写真の肺水腫）


があった場合は、輸液を減量するか中止する。このことは人工呼吸器が使えない


現場では、特に重要である。 


低張液やヒドロキシ澱粉液を蘇生に使ってはならない。ヒドロキシ澱粉液は腎機


能障害や腎不全の発生率を高める。 


	
  水分バランスを、さらに輸液による容量負荷を与えるか否かの判断基準にしない。 


	
 


	
 	
 十分な輸液による蘇生後もショック状態が続くときは昇圧剤を使う。	
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 昇圧剤（すなわちノルエピネフリン、エピネフリン、ドパミン）を使う場合は、厳重に


投与量を管理し、血圧を頻回に計測し、循環動態を維持する（すなわちSBP > 90 mm Hg）


のに必要な最低限の量を、最も安全に中心静脈カテーテルから投与するべきである。 


使用できる器材が限られた現場で、もし中心静脈カテーテルが使用できない場合


は、末梢の太い静脈から昇圧剤を投与するが、カテーテルの血管外漏出、刺入部


の壊死がないかを頻回に監視する。 


 
	
 昇圧剤を増量が必要なショック状態が持続する患者に対しては、静脈注射


でヒドロコルチゾン（200 mg/日まで）またはプレドニゾロン（75 mg/日
まで）の投与を考慮する。 
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セクション4. 合併症の予防 


	
 重病の合併症を予防するために以下の処置を行う。	
 


	
 


予期される成果	
 処置	
 


侵襲的人工呼吸期間を


短くする	
 


	
 


	
 


自発呼吸があるかを毎日検討することを含むウィーニングの


プロトコール 
 
個々の患者の鎮静薬の用量を設定するための鎮静法のプロト


コール（鎮静薬の持続的経静脈投与を毎日中止する場合もしな


い場合も） 


人工呼吸器関連肺炎の


発生率を下げる	
 


経鼻挿管よりも経口挿管が望ましい。 
 
日常的に口腔清浄ケアを行う。 
 
患者の体位は少し上体を起こした体位にする。	
 
 
閉鎖式吸引方式で周期的に気管チューブ内の水分と凝固物を


取り除く。 
 
患者が変わる毎に人工呼吸器の回路を交換する。一人の患者で


はルーチンで交換せず、汚れた場合や傷んだ場合に交換する。 
 
人工鼻は機能しなくなった時、汚れた時、または5-7日おきに交
換する。 
 
侵襲的人工呼吸期間を短くする。 


静脈血栓症の発生率を


下げる	
 


使用禁忌がない患者には予防薬を使う（例えばヘパリン 5000 
unitを1日2回皮下注射）。予防薬の使用禁忌がある患者には、


間欠的空気圧迫装置のような予防的機器を用いる。 
カテーテル関連血流感


染の発生率を下げる	
 


無菌的なカテーテル留置に必要な手法の確認と不要になった


ら抜去することを毎日評価するために、簡単なチエックリスト


を使う。 


褥瘡の発生率を下げる	
 	
 2時間おきに患者の体位を変換する。	
 


ストレス潰瘍や胃出血


の発生率を下げる	
 


早期の経腸栄養開始（入院24-48時間以内）とH2ブロッカーま


たはプロトンポンプ阻害薬の投与	
 


ICU無力症の発生率を
下げる 


	
 早期のリハビリテーション開始	
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一般診療として患者を診られる方々へ 

新型コロナウイルス感染症に対する対策の在り方について 

（2020 年 2 月 3 日現在） 

 
  昨年の 12 月から中国武漢市を中心に広がっている新型コロナウイルス（2019-nCoV）感染症の

流行を受けて、本邦の医療機関の先生方におかれましては多大なご尽力をいただき誠に有難うご

ざいます。指定感染症としての認定、武漢市からの邦人の移送、経過観察のための滞在など、政

府関係者のご尽力による水際対策、多くの関係者の多大なご協力により本邦においては感染者数

も限定的であり、幸いなことにこれまでのところ重症例の発生はみられておりません。この間、国立

感染症研究所により、本邦患者から分離されたウイルスの全ゲノム解析が実施され、中国で初期に

公表された遺伝子から大きな変異がみられていないことが確認されました。また新たに、臨床症状

を伴わない宿主からの本ウイルスの分離も報告されているところです。このような事実は重要です。

現在は武漢からの渡航者の入国は禁止となっております。しかし、それ以前の数週間の間に多数

の入国者があったことを考えると、すでに本邦にウイルスが入り込み市中において散発的な流行が

起きていてもおかしくない状況と考えられます。今後、症例の増加にともない重症例が報告されてく

ることを覚悟しておかなければなりません。このような背景のもと、我々は新型コロナウイルス感染症

に対する感染対策の在り方に関して以下のように考えております。診療の現場において患者を診

られる関係者の方々におかれましては、引き続き冷静な対応をお願い申し上げます。 
 
１． インフルエンザ対策に準じて、ただし地域・施設の状況に応じた対応が求められます。 

本邦における感染者数は 2 月 3 日時点で 20 例となっております。幸いなことに、これら感染患

者の状態は落ち着いており、重症例はみられておりません。本ウイルスの感染性に関しては、基本

再生産数（1 人の患者から何人に感染が広がるか）は 1.5～2.5 と推定されており、通常のインフル

エンザと同程度であることがわかってきました。患者の家族、担当する看護師・医師における感染

例は現在までのところ報告されていません。これから感染患者数が増加するにつれて、基礎疾患

を有する宿主や高齢者において重症例がみられてくることを想定していなければなりません。しか

し、これまでの本邦における感染事例の解析から、新型コロナウイルスの感染性および病原性はイ

ンフルエンザ相当、あるいはやや強い程度と考えてもよいと推察されます。これまでのところ軽症～

中等症ですが、高齢者や免疫不全患者においては肺炎合併・重症化には十分注意しなければい

けません。本感染症に対する対応には、地域・施設の特性も考慮することも重要となります。他の

入院患者等への伝播の可能性を可能な限り低減させる、医療従事者の安全を守るなどの観点か

ら、飛沫等の発生が予測される診察時には N95 マスクを使用するなどの方策を否定するものでは

ありません。 

 
２． 新型コロナウイルスの遺伝子変異は起きていませんでした。 

昨年末の武漢市の新型コロナウイルスの流行を受けて、中国の研究機関によるウイル



スの分離および全ゲノム解析が行われ、重症急性呼吸器症候群コロナウイルス（SARS-CoV）や

中東呼吸器症候群コロナウイルス(MERS-CoV)との相同性が比較されました。その結果、今回の新

型コロナウイルスは、遺伝学的に SARS-CoV に近縁であることが報告されています。細菌、ウイル

スなどの病原体は、外来遺伝子の獲得や突然変異により常に高病原性化する可能性が考えられ

ます。日本に持ち込まれる過程でウイルスの遺伝子が変異し病原性が高まることが危惧されており

ました。しかし幸いなことに、本邦で分離されたウイルスは、中国での初期ウイルスと 99.9％の相同

性が保持されており、遺伝子変異は起きていないことが確認されました。もちろん、今後ウイルス遺

伝子の変異が起きて来ないとは言えませんが、現時点では過度に心配する必要はありません。 

 
３． 中国における死亡数の増加に関して引き続き検討が行われています。 

武漢市を中心に中国のほとんどの地域から 17,000人を超える感染例が報告されており、中国

における死亡者数は 360 人以上と報告されています。また世界的には、日本を含めて、タイ、香港、

マカオ、米国、オーストラリア、シンガポールなど 26 カ国で感染例が報告されています。これら中国

以外での感染報告例のほとんどは中国（多くが武漢市）からの旅行者であり、輸入国における二次

感染例・重症例の報告はほとんどありません。なぜ中国、特に武漢市にこれだけの死亡者が集中

しているのかに関しては明らかになっていません。武漢市の医療機関に多くの方が集中しパニック

に近い状況になっていることが繰り返し報道されています。医療機関への受診の遅れ、高齢者や

免疫不全宿主における感染例の増加、二次性細菌性肺炎の合併などの可能性が考えられます。

現時点での死亡率は約2％とされていますが、検査をされていない患者が多数存在することを考え

ると、その数字は今後さらに低下する可能性があります。 
 

４． 免疫不全宿主、高齢者を守る対策が必要になります。 

  新型コロナウイルス感染症の特徴の１つとして、高齢者における感染例の集積があり、

小児における重症例が少ないことが特徴です。本邦においても、長期療養型施設における高

齢者は、さまざまな基礎疾患を有しており、インフルエンザやノロウイルス、さらにはメタ

ニューモウイルスに対する感受性が高いことが知られています。新型コロナウイルス感染

症がこのような高齢者施設で流行しないように、細心の注意を払って対応する必要があり

ます。インフルエンザにおいても高齢者や免疫不全患者において重症化がみられることは

良く知られた事実です。新型コロナウイルス感染症患者では発熱がほぼ必発でみられてお

り、それに加えて呼吸器症状が重要な徴候となります。発熱に加えて呼吸器症状がみられた

患者に対しては、速やかに隔離対応を行うことが必要となります。また、高齢者においては二

次性の細菌性肺炎の合併に注意する必要があります。 

 
５． 感染対策の基本は標準予防策＋飛沫・接触感染予防策です。 

  コロナウイルスは、新型コロナウイルスを含めて主に飛沫感染により伝播します。現時点では空

気感染の可能性はきわめて低いと考えられます。したがって、外来での対応は通常のインフルエン



ザ疑い患者への対応に準じて標準予防策、飛沫予防策・接触予防策の徹底が基本となります。ウ

イルスで汚染した手指を介して目・口の粘膜から感染が伝播される可能性にも注意しなければなり

ません。手指衛生の徹底は感染対策の基本です。患者および医療スタッフが飛沫を直接浴びな

いように、サージカルマスクやガウンを着用して診療にあたることになります。正しいマスクの着脱、

適切な手洗いが重要であることは言うまでもありません。気管吸引、挿管などのエアロゾル発生のリ

スクが高い処置を行う場合には、一時的に空気感染のリスクが生じると考えられているため、N95 マ

スクを含めた対応も考慮します。 

 
６． 特別な治療法はありません。二次性の細菌性肺炎の合併に注意しなければなりません。 

新型コロナウイルスによる感染症に対する特別な治療法はありません。脱水に対する補液、解

熱剤の使用などの対症療法が中心となります。一部、抗 HIV 薬（ロピナビル・リトナビル）や抗

インフルエンザ薬（ファビピラビル）が有効ではないかという意見もありますが、まだ医学的には証明

されていません。新型コロナウイルス感染症による死亡の原因に関しての情報は限定的ですが、

高齢者における死亡例が多いことからも二次性の細菌性肺炎の合併には十分注意する必要があ

ります。ステロイド等の使用に関する知見も不十分です。本邦において新型コロナウイルスの分離・

培養が成功したことから、将来的なイムノクロマト法による迅速診断法の確立、また SARS や MERS

を含めた新型コロナウイルス感染症に対する特異的な治療薬の開発が期待されるところです。

2019-nCoV アウトブレイク事例は、将来的な新たな新型病原体の出現を示唆するものであり、人類

への脅威として備えていく必要があると思われます。 

 

７． 新型コロナウイルス感染症および対策に関する重要な情報 

（１）厚生労働省： 新型コロナウイルスに関する Q＆A 

https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/kenkou_iryou/dengue_fever_qa_00001.html 

（２）国立感染症研究所：  

https://www.niid.go.jp/niid/ja/diseases/ka/corona-virus/2019-ncov.html 

（３）CDC 情報： 

https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-nCoV/guidance-hcp.html 

（４）中村 啓二 他： 当院における新型コロナウイルス(2019-nCoV)感染症患者 3 例の報告．感

染症学会ホームページ（2020.2.5） 
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新型コロナウイルス（2019－nCoV）感染症への対応について 

（2020年 1月 28日現在） 

 

１． 感染症の専門家として冷静な対応を指導してください。 

情報が限られている中で難しい判断が必要となりますが、信頼できる情報（国別の症例数、

死亡数など）を参考に、本ウイルスの感染性、病原性を考えた対応を指導してください。本

邦では 7 例の患者が報告されておりますが、１例を除きいずれも武漢に滞在していた方で

す（1月 28日現在）。また患者の家族、あるいは患者をケアした日本人看護師・医師におけ

る二次感染事例も報告されていないため、国内での感染伝播は限定的と考えられます。今後

の情報、これまでの先生方のご経験を参考に感染症の専門家としての冷静な対応をお願い

します。 

 

２． 新型コロナウイルスの特徴は？ さらに強毒化する可能性は？ 

  コロナウイルスは、いわゆる風邪の原因となるウイルスの 1つです。本ウイルスに関連して、より

病原性の強い重症急性呼吸器症候群コロナウイルス（SARS-CoV）や中東呼吸器症候群コロナウ

イルス(MERS-CoV)が出現し問題となったことはご承知の通りです。細菌、ウイルスなどの病原体は、

外来遺伝子の獲得や突然変異により常に強毒化する可能性が考えられます。今回の新型コロナウ

イルスは、遺伝学的に SARS-CoV に近縁であることが報告されています。新型コロナウイルスが従

来のコロナウイルスに比べて突然変異を起こしやすいという情報はありません。また、今回のアウト

ブレイク中に変異を起こして SARS-CoV に近づいているという証拠も現在のところ報告されていま

せん。ただし、今後、ウイルスの病原性や伝播性が変化する可能性は否定できないことから継続し

た観察が必要です。 

 

３． 感染伝播の現状は？ 今後の広がりの可能性は？ 

武漢市を中心に中国のほとんどの地域から4,500人を超える感染例が報告されています（1月

28 日現在）。また世界的には、日本を含めて、タイ、香港、マカオ、米国、オーストラリア、シンガポ

ールなど 15 カ国で感染例が報告されています。これら中国以外での感染報告例のほとんどは中

国（多くが武漢市）からの旅行者であり、輸入国における二次感染例の報告はほとんどありません。

ただし、それぞれの国で新型コロナウイルス感染症に対する検査がどのように実施されているのか、

どのくらいの頻度で行われているのかが不明であり、正確な広がりを推定することが難しい状況に

あります。これから数週間に亘り、検査される人数の増加と相まって新型コロナウイルス感染症患者

は増加することが予想されます。このとき、感染源不明の二次感染例がどのくらいの頻度で検出さ

れてくるのかは重要な情報となります。二次感染例の推移を参考に、新型コロナウイルスの感染性

および今後の広がりを評価していくことが重要となります。 

 

４． 死亡数および重症例に関する情報は？ 



  中国における重症例が 1,000例近くと報告され、死亡例も 100例を超えたことが報道されてい

ます。一方で、中国以外の国において死亡例は報告されていません（1月 28日現在）。前述したよ

うに、新型コロナウイルスに感染した人の正確な数が不明であることから、その致死率、重症化率を

推定することは困難です。重症例・死亡例に関する臨床情報も限られています。死亡例に高齢者

が多いとの報告もありますが、基礎疾患や患者背景に関する情報が不足しており、本ウイルス感染

症が直接の原因となる重症例・死亡例の割合を正しく評価することが難しい状況です。報告される

死亡数だけをみて国民がパニックになることがもっとも危険です。だからといって気を緩めてもいけ

ません。感染症の専門家としての知識と経験を総動員し、冷静に対応することが必要となります。 

 

５． 感染対策の基本は？ 疑い患者にどのように対応すればよいのか？ 

  コロナウイルスは原則として飛沫感染により伝播します。現時点では空気感染の可能性はきわ

めて低いと考えられます。したがって、感染対策は標準予防策に加えて飛沫予防策・接触予防策

を徹底することが基本となります。ウイルスで汚染した手指を介して目・口の粘膜から感染が伝播さ

れる可能性にも注意しなければなりません。手指衛生の徹底は感染対策の基本中の基本です。患

者および医療スタッフが飛沫を直接浴びないように、サージカルマスクやガウンを着用して診療に

あたることが重要です。正しいマスクの着脱、適切な手洗いが重要であることは言うまでもありませ

ん。また、気管吸引、挿管などのエアロゾル発生のリスクが高い処置を行う場合には、一時的に空

気感染のリスクが生じると考えられているため、N95 マスクを含めた空気予防策の実施も必要となり

ます。 

 

６． 指定感染症に指定された目的は？ 注意しなければいけないポイントは？ 

１月 28 日に新型コロナウイルスによる感染症が感染症法の「指定感染症」に指定されることが

決まりました。「指定感染症」となることにより、感染症法の規定に応じた対策が取れるようになりま

す。具体的には、新型コロナウイルス患者を医療費の公費負担のもとに隔離することができるように

なります。感染症数の把握、制御を行いやすくするための施策であり、実際の政令の施行は 2 月 7

日となります。指定感染症になったとしても、我々ができること、しなければいけないことに変わりは

ありません。上述した飛沫予防策、標準予防策、手洗い・手指衛生の徹底がもっとも重要です。武

漢市などの中国からの訪問者で、臨床症状や検査から肺炎が疑われる場合には、直ちに行政機

関に報告する必要があります。1 月 28 日現在、国内すべての自治体の指定検査所（地方衛生研

究所等）でウイルス検査が可能となっています。 

 

７． 新型コロナウイルス感染症および対策に関する重要な情報 

（１）厚生労働省： 新型コロナウイルスに関する Q＆A 

https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/kenkou_iryou/dengue_fever_qa_00001.html 

（２）国立感染症研究所：  

https://www.niid.go.jp/niid/ja/diseases/ka/corona-virus/2019-ncov.html 

https://search.yahoo.co.jp/search?p=%E6%84%9F%E6%9F%93%E7%97%87%E6%B3%95&ei=UTF-8&rkf=1&slfr=1&fr=link_direct_nws
https://search.yahoo.co.jp/search?p=%E6%8C%87%E5%AE%9A%E6%84%9F%E6%9F%93%E7%97%87&ei=UTF-8&rkf=1&slfr=1&fr=link_direct_nws
https://www.niid.go.jp/niid/ja/diseases/ka/corona-virus/2019-ncov.html


（３）CDC情報： 

https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-nCoV/guidance-hcp.html 
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一般市民向け 

新型コロナウイルス感染症に対する注意事項 

（2020 年 2 月 3 日現在） 

 
  昨年の 12 月から中国武漢市を中心に広がっている新型コロナウイルス（2019-nCoV）感染症の

流行を受けて医療機関、学会、行政が連携して対策を講じている状況です。指定感染症としての

認定、武漢市からの邦人の移送、施設における経過観察のための滞在など、水際対策により日本

国内における感染者数は依然として少数であり、幸いなことに重症例の発生はこれまでのところみ

られておりません。しかし、無症状者からのウイルスの分離などの事実が明らかとなり、本邦にウイ

ルスが入り込みすでに市中において散発的な流行が起きていてもおかしくない状況です。さらに、

心配されていたウイルスの変異も現在のところ生じていないことが明らかになりました。このような状

況の中で、新型コロナウイルス感染症に対する私たちの考え方を変えていく必要があります。 
 
１． 肺炎の合併に注意、感染対策の基本はインフルエンザに準じて 

コロナウイルスはもともと風邪の病原体として見つかってきたウイルスです。その中から SARS

や MERS などの病原性の高いウイルスが出現し大きな話題となりました。今回の新型コロナウイル

スがどの程度の病原性を示すのかを慎重に検討している段階です。中国では多数の感染者と死

亡者がでていることが報道されていますが、本邦では現在のところ感染者数は 2 月 3 日時点で 20

例が報告されています。幸いなことに、これら感染患者の肺炎は軽く状態は落ち着いており、重症

例はみられておりません。しかし、今後の症例数の増加にともない重症例が報告されてくることも考

えておかなければなりません。また、日本の患者の家族や医療にあたった看護師・医師においても

感染の伝播は認められていません。このような特徴から、現時点において新型コロナウイルスの病

原性は季節性インフルエンザ相当、あるいはやや強いが妥当ではないかと考えられます。ただし、

経過中の肺炎の合併には十分注意する必要があります。熱・呼吸器症状が持続する場合には受

け入れ施設に連絡して受診してください。 

 

２．新型コロナウイルスの遺伝子変異は起きていませんでした。 

中国で流行してから日本に持ち込まれる過程でウイルスの遺伝子が変異し病原性が高まるこ

とが危惧されておりました。しかし、国立感染症研究所が分離した本邦のウイルスの遺伝子解析に

より、遺伝子変異は起きていないことが確認されました。 

 
３． 中国における死亡数の増加に関しては引き続き検討が行われています。 

武漢市を中心に中国のほとんどの地域から 17,000人を超える感染例が報告されており、中国

における死亡者数は 360 人を超えたと報告されています。なぜ中国でこれだけ多い感染者数・死

亡例がみられているのかはわかっておりませんが、医療機関への受診の遅れ、高齢者や免疫不全

患者における感染例の増加、ウイルス感染に続いて生じる細菌性肺炎の合併などの可能性が考



えられます。現時点における中国での死亡率は約 2％とされていますが、検査をされていない軽症

の患者が多数存在することを考えると、その数字は今後さらに低下する可能性があります。 

 
４． 免疫不全患者、高齢者を守る対策が必要になります。 

  新型コロナウイルス感染症の特徴の１つとして、高齢者における感染例の集積がある

こと、小児における重症例が少ないことがあります。日本においても、長期療養型施設にお

ける高齢者は、さまざまな基礎疾患を有しており、インフルエンザやノロウイルスにかかり

やすく重症となることが知られています。新型コロナウイルス感染症がこのような高齢者

施設で流行しないように、細心の注意を払って対応する必要があります。高齢者や免疫不全

患者は本感染症にかかった場合に重症化しやすいことから、濃厚接触が起こりやすい人込

みの環境や閉鎖空間を避け、以下に示す感染対策を徹底することが重要となります。今問題

となっているクルーズ船内や院内環境はまさに注意しなければいけない環境ということに

なります。 

 
５． 感染対策の基本は咳エチケットと手の清潔です。 

  コロナウイルスの感染は飛沫感染が主で、咳やくしゃみによりウイルスが伝播されることにより生

じます。したがって、インフルエンザに対する予防と同様に、咳エチケット、手洗いなどの感染対策

が有効です。感染対策としてもっとも重要なことは手の清潔です。マスクを着用していてもウイルス

で汚染した手指で目、鼻、口などに触るとこれらの粘膜から感染する可能性があります。不用意に

口や鼻、目を触らないように注意しましょう。咳やくしゃみなどの呼吸器症状がある人は、他の人に

感染を広げないためにもマスクの使用が有効かと思われます。現在、マスクが不足している状況で

すが、内側のガーゼを交換する、あるいはガーゼを水洗いしてから乾燥させて再利用するなどの

工夫を行うこともできます。ウイルスで汚染した手指を介して目・口の粘膜から感染が伝播される可

能性にも注意しなければなりません。手洗いや手の消毒の徹底は感染対策の基本です。 

 
 

2020 年 2 月 3 日 

 

        

一般社団法人日本感染症学会 

舘田 一博 

一般社団法人日本環境感染学会 

吉田 正樹 
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