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インフルエンザ脳症ガイドライン 

【改訂版の概要】 
 

 

 

平成 21年 9月 

 

 

厚生労働省 インフルエンザ脳症研究班 

新興・再興感染症「インフルエンザ脳症など重症インフルエンザの発症機序

の解明とそれに基づく治療法、予防法の確立に関する研究」班 
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はじめに 
 

インフルエンザ脳症の定義 

 

A. 必須の項目 

1. 急性発症の、意識障害を主徴とする症候群 

急性脳症による意識障害は、ほとんどの場合、一定程度（傾眠ないしせん妄）以上の重症度と

一定程度（12～24時間）以上の持続時間を有する。しかし、二相性の経過をとる症例がしばしば

あり、この場合、発症後早期の意識障害は一過性でも、後に意識障害の増悪が起きる場合があ

る。 

2. インフルエンザのウイルス学的診断 

わが国の臨床現場では、迅速診断キットを用いたインフルエンザ抗原検査がもっとも広

く使われるが、ウイルス分離やインフエンザウイルス RNA遺伝子検査、ペア血清による抗

インフルエンザ抗体価測定も含める。迅速診断キットには一定の頻度で偽陰性・偽陽性が

起きることがあるため、特に脳症の症例については、可能であれば複数病因の確定（例え

ば、迅速診断キットとウイルス分離）が実施できれば理想的である。 

 

B. 参考となる項目 

1. 発症：インフルエンザに続発する。一般に有熱期に発症する。 

2. 臨床症状：しばしばけいれんや頭蓋内圧亢進症候（嘔吐、意識障害、乳頭浮腫、脈拍・血

圧・呼吸の変化、瞳孔・眼球運動の異常、肢位・運動の異常など）をともなう。 

3. 検査所見：しばしば血液学的、生化学的な異常所見（多くは非特異的）を伴う。髄液細胞数

は正常範囲内であることが多い。 

4. 頭部画像所見：頭部 CT・MRIでさまざまなパターンの浮腫性変化が描出されることが多

い。 

5. 予後：しばしば死亡や神経学的後障害をもたらす。 

6. インフルエンザの診断には、周囲での流行状況など疫学的関連事項も参考になる。 

 

C. 除外項目 

意識障害をきたす他の疾患を除外する。 
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I．インフルエンザ脳症が疑われる症例の初期対応 

 

図 初期対応フローチャート 

 

 

 

1. インフルエンザの診断 

2. 初発神経症状 

A. 意識障害 

B. けいれん 

C. 異常言動・行動 

インフルエンザの診断 

けいれん 意識障害 異常言動・行動* 

二次または三次医療機関へ 

単純型 複雑型 

 

来院時 
意識状態 
判定困難# 

意識の回復が 
確認できるまで 
院内で様子観察§ 

経過観察 

 

意識障害なし 

 

･連続ないし 
断続的に概ね 
１時間以上 
続くもの 
･意識状態が 
明らかに 
悪いか、 
悪化する場合 

･異常言動の

間歇期に意

識障害を認

めないもの 

･短時間で消

失するもの 

経過観察 

 

遷延する意識障害 
(概ね１時間以上 

続く場合） 

来院時 
意識障害 
なし 

経過観察 
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Ⅱ．インフルエンザ脳症の診断指針 

初期対応より 

インフルエンザ脳症が疑われた症例 

１）神経所見 

確定例 

・ 意識障害が経過中、増悪する場合 

・ JCS 10 以上（GCS 13 以下）の意識障害が 24 時

間以上続く場合 

疑い例 

・JCS 10以上の意識障害が 12時間以上続く場合 

・JCS 10未満（GCS14〜15）の意識障害であっても、

その他の検査から脳症が疑われる場合 

または、 

２）頭部 CT検査：来院時に同じ 

あり 

あり 

なし 

診断基準(来院時) 

診断基準(入院後) 

入院経過観察＊ 

脳波検査 

・ びまん性高振幅徐波、electrical storm 

頭部 MRI検査 

・ T2強調・FLAIR画像で高信号・T1強調画像で低信

号の病変、拡散強調画像で高信号の病変 

血液・尿検査 

・ 血小板減少、AST・ALT上昇、CK上昇、血糖異常、

凝固異常、BUN・クレアチニン上昇、高アンモニア

血症、血尿・蛋白尿 

 

 

 

その他の検査（詳細は後述） 

イ
ン
フ
ル
エ
ン
ザ
脳
症 

 
 

経過観察 ＃ 

鑑別すべき疾患の除外 

 

 

（確定） 

（確定または疑い） 

なし 

図．診断フローチャート 

１）神経所見 

確定例 

・ JCS 20以上（GCS 10〜11 以下）の意識障害 

または、 

２）頭部 CT検査 

確定例 

・ びまん性低吸収域（全脳、大脳皮質全域） 

・ 皮髄境界不鮮明 

・ 脳表クモ膜下腔・脳室の明らかな狭小化 

・ 局所性低吸収域（両側視床、一側大脳半球など） 

・ 脳幹浮腫（脳幹周囲の脳槽の狭小化） 

イ
ン
フ
ル
エ
ン
ザ
脳
症 

 
 

 
 

＊状態に応じて支持療法を行う。 

 

# 第 3～7 病日にけいれん

の再燃が生じ得る。 

状態に応じて支持療法を

行う。 
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1. 診断 

A. 鑑別疾患 

B. 診断基準（来院時） 

C. 診断基準（入院後） 

D. その他の検査（以下の検査は脳症診断上有用である） 

E. インフルエンザ脳症の予後不良因子 

 注 インフルエンザ脳症のバイオマーカー 

2. 症候群分類 

A. 急性の臨床経過、びまん性脳浮腫、多臓器障害・血液障害をともないやすい脳症 

 (1) 急性壊死性脳症 

 (2) Hemorrhagic shock and encephalopathy（出血性ショック脳症）症候群 

 (3) その他 

B. 亜急性・二相性の臨床経過、限局性脳浮腫、大脳皮質機能障害をともないやすい脳症 

（けいれん重積型） 

C. 先天代謝異常症および類縁の症候群 

 ア 先天代謝異常症 

 イ 古典的 Reye症候群 

D. その他の症候群 

3. 保健所への届出 

インフルエンザ脳症は感染症法５類全数届出疾患で、診断した全医師に（最寄りの保健所への）

届出義務が定められている。 
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Ⅲ．インフルエンザ脳症の治療指針 

 

 

 

1. 支持療法  

Ａ．心肺機能の評価と安定化 

Ｂ．中枢神経 

Ｃ．体温の管理 

Ｄ．高次医療機関への搬送 

 

２．インフルエンザ脳症の特異的治療 

Ａ．抗ウイルス薬 

Ｂ．メチルプレドニンパルス療法 

Ｃ．ガンマグロブリン大量療法 

 

３．インフルエンザ脳症の特殊治療 

Ａ．脳低体温療法 

Ｂ．血漿交換療法 

Ｃ．シクロスポリン療法 

Ｄ．アンチトロンビンⅢ大量療法 

Ｅ．脳保護剤（フリーラジカル消去剤）  

 

インフルエンザ罹患      

 熱とけいれん、異常行動、意識障害 

 

インフルエンザ脳症疑い例 

 インフルエンザ脳症確定診断 

  臓器障害進行 

  

  臓器障害軽快         

  

回復期            

   

支持療法 

特異的治療 

特殊治療 

リハビリテーション 
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Ⅳ．インフルエンザ脳症後遺症に対するリハビリテーション 
 

１．後遺症 

２．てんかんと高次脳機能障害 

 

３．リハビリテーションの理念と実際 

１）チームアプローチ 

２）リハビリテーションプログラム 

４．フォローアップと社会復帰 

 

 

５．社会的負担と医師の援助 

＊早期に地域の療育センターなどと連絡を取ってください 

連携 

急性脳症後の社会復帰 

•脳症罹患児への教育の情報 

•問題点を共有する仲間の存在 

家庭 

客観的な判断 

冷静な対応 

学習の補助 

幼稚園・保育園・ 

通園施設・学校 

建物改造 

介助員の配置 

保育・教育の内容の選択 

問題対応の選択 

子ども 

身体障害 

知能障害 

高次脳機能障害 

 リハセンター 

子ども
家族

理学療法士

医師

作業療法士

言語聴覚士

臨床心理士

看護師

ソーシャルワーカー

教師

歩行訓練、筋力
増強、ROM訓練、
バランス訓練

巧緻動作訓練、
集中力を持続
する訓練

コミュニケー
ション訓練、言
語理解、文章
を書く訓練

指示を出し、全
体をまとめる

認知訓練、家族
が高次脳機能を
理解する支援

社会情報の提供、退
院に向けての支援

病棟での
ADL訓練

学習、復学
への支援

医学的リハビリテーション
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Ⅴ．インフルエンザ脳症におけるグリーフケア 
 

１．グリーフケア 

Ａ．グリーフケアの発病時期による分類 

  

  

                グリーフケア 

 

               家族ケア              遺族ケア 

 

  自宅 病院前  病院到着 入院治療    死亡退院 自宅   地域社会 

 

発症 救急搬送 心肺蘇生 看取り 死亡 遺族ケア(病院) 遺族ケア（社会）再構築                       

 

 

 

Ｂ．家族の要望と医療者の対応 

１）病院前救急 

２）心肺停止で蘇生不可能な場合の対応 

３）重症児の搬入と初期対応 

４）回復が望めない病状固定の状態における対応 

５）終末期における対応 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ｃ．遺族ケア 

１）病院が行う遺族ケア 

２）社会におけるグリーフケア 

２．後遺症を持った児の保護者への心理的サポート 

１）グリーフケアと共通なもの 

２）グリーフケアと異なるもの 

病院が 

行う  

遺族ケア 

2.悲嘆のプロセス

についての説明 

3.カルテの開示 

4.社会資源の紹介 

5.残された兄弟姉妹への援助 

6.次の出産の支援 

 

7.専門家との連携 

8.病院スタッフによる

遺族ケア 

1.子供の死に対する医学的な説明 

* 悲嘆における４つのプロセス（Worden 1993）  

1) 喪失の事実を受容する. 

2) 悲嘆の苦痛を経験する. 

3) 亡くした子どものいない環境に適応する. 

4) 亡くした子どもを情緒的に再配置し、生活

を続ける. 

 

1. 親には過失がない 

2. Wordenの悲嘆における四つ   

  の課題* 

3. 係争ではないカルテ開示 

4. セルフヘルプグループ 

5. 兄弟へのケア 

6. 新たな出産へのサポート 

7. 心療内科、精神科との連携 

8. 病院と遺族（会）との連絡 


