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不明熱 Fever of unknown origin (FUO)

不明熱の定義（1961）
『発熱が3週間以上持続し，かつ少なくとも3回 38.3℃以上となり，
1週間の入院精査にもかかわらず診断の確定しないもの』

入院精査が3日間、外来受診3回に短縮（1991）

普遍的な合意はなし

N Engl J Med 2022;386:463-77.





文献上の不明熱の内訳



全身症状
持続する発熱・悪寒
全身倦怠感
体重減少

局所症状
頭痛、項部硬直 → 髄膜炎
心雑音、新規弁逆流音 → 感染性心内膜炎
腹痛（特に局所性）、圧痛 → 腹腔内膿瘍、肝膿瘍、脾膿瘍
咳・呼吸困難・血痰 → 肺炎、結核
鼠径部・腋窩リンパ節腫脹 → サイトメガロウイルス、HIVなど
排尿痛・尿混濁 → 尿路感染症
下痢・腹満 → サルモネラ属菌、クロストリジウム

不明熱から感染症を疑う主な症状・所見



皮膚・粘膜所見
皮疹（紅斑・紫斑など） → リケッチア症、ウイルス性発疹症
潰瘍やびらん → HSV、真菌症
黄疸 → レプトスピラ症、肝炎ウイルス

感染症を示唆する背景・危険因子
渡航歴（マラリア、デング熱、チフス）
免疫抑制状態（免疫抑制剤、造血幹細胞移植後、HIV）
医療機器留置（CVポートや人工弁 → 細菌性心内膜炎）
動物接触（猫ひっかき病、ブルセラ症）
生食の摂取（リステリア、腸管感染症）

問診の重要性： 既往歴，旅行歴，最近の薬剤の服用歴，職業など



HIV感染症を疑うべき不明熱の臨床状況

発熱と共にみられる特徴所見
• 持続するリンパ節腫脹

頸部・腋窩・鼠径部リンパ節が数週間以上腫大し、圧痛が乏しい

• 原因不明の体重減少
2〜3か月で5〜10％以上の減少

• 皮疹・口腔粘膜病変
口腔カンジダ、口唇ヘルペス再発、多形紅斑、帯状疱疹など

• 繰り返す呼吸器・消化器感染
肺炎、下痢が原因不明熱に関与

• 神経症状
髄膜炎、頭痛や認知機能低下、場合によっては脳炎



急性期（感染後2〜4週）
急性HIV感染症はインフルエンザ様症状を呈し、発熱が先行。皮疹・
咽頭痛・リンパ節腫脹を伴うことあり

無症候期後の進行期
免疫低下により日和見感染症や腫瘍が発生 → 複雑な長期発熱が出現

AIDS期
結核、MAC（非結核性抗酸菌）、CMV感染、ニューモシスチス肺炎等
の感染が原因となる持続熱が多い

HIV感染症による発熱のタイミング



HIV検査を考慮すべき状況
１）性行為感染症の既往がある者

梅毒、淋病、クラミジア感染症、ウイルス肝炎、赤痢アメーバ感染症など

 ２）日和見感染症を呈している者
結核、非結核性抗酸菌感染症、帯状疱疹、口腔カンジダ症、ニューモシスチス肺炎

 ３）妊婦

 ４）男性との性的接触のある男性（MSM : Men who have Sex with Men)

 ５）性産業従事者

 ６）麻薬濫用の既往がある者

 ７）HIV有病率の高い国の出身者

 ８）感染者と性的接触のあった者



同意と説明:
検査前に必ず患者への説明と同意が必要です。

スクリーニング検査:
HIV抗原抗体同時検査（第4世代検査）が原則です。
即日検査でも通常検査でも用いられます。

陽性の場合の確認検査:
HIV-1/2抗体確認検査（高精度な抗体検査）と
HIV-1 RNA核酸増幅検査（NAT検査）を同時に行います。
偽陽性の可能性を減らし、急性感染期での診断も可能になります。

HIV感染診断の基本的な流れ













世界の状況



世界











5 年ごとのHIV 感染者およびAIDS 患者新規報告数と
AIDS 患者の割合の都道府県別推移





HIV感染症診断の手順
• スクリーニングのための抗HIV抗体検査(ELISA法)
• 確定のための抗HIV抗体検査(WB法)
• CD4陽性リンパ球数(正常700-1,300/ul)
細胞性免疫能の指標

• HIV-RNA(copies/ml)
血液中のviral load、病状進行の指標

• その他の感染症の有無
梅毒、A型、B型、C型肝炎ウイルス、結核、トキソプラズマ

梅毒・
A型肝炎
の流行





HIV感染症治療の目的
抗HIV薬は、HIVの増殖サイクルを阻害する薬剤
HIVの増殖を十分に抑制するとCD4数が増加し、日和見感染症の減少およ
びAIDSによる死亡者数の減少につながる。
現代の抗レトロウイルス療法(ART)でも HIVを感染者の体内から駆逐するこ
とは不可能である。
ARTを開始したHIV感染者は事実上生涯治療を継続する必要があることを 
意味する。
効果的なARTにより血中HIV RNA量を200コピー/mL未満に持続的に抑
制することにより性的パートナーへのHIVの感染を防止できる。 
（Undetectable = Untransmittable; U=U）



U=U（Undetectable=Untransmittable）

抗HIV療法を継続することで、血中のウイルス量が200コピー/mL未満の
状態を６ヶ月以上維持している状態のHIV陽性者は
（「Undetectable：検出限界値未満」）

他の人に性行為を通じてHIV感染させることは一切ない
（「Untransmittable：HIV感染しない」）



抗HIV治療の開始時期

CD4数に関わらず、すべてのHIV感染者に抗HIV治療の
開始を推奨する。
抗ＨＩＶ治療の負の側面
→QOLの低下、経済的負担、治療薬による副作用



高齢化するHIV感染者の併存疾患
 高血圧症
 2型糖尿病
 脂質異常症
 ウイルス肝炎、非アルコール性脂肪性肝疾患
 肥満症
 慢性腎臓病、慢性腎不全
 骨粗鬆症
 高尿酸血症
 悪性腫瘍
 認知症
 血友病（薬害HIV感染症）



医療従事者におけるHIV曝露対策
医療従事者におけるHIV感染血液による針刺し・切創などの職業曝露から
HIV感染が成立するリスクは、経皮的曝露では約0.3％、粘膜曝露では
約0.09％
血液・体液曝露の防止
→曝露予防の基本は標準予防策の遵守

血液・体液曝露事故
  （針刺し事故）発生時の対応
→エイズ治療・研究開発センター（ACC）ホームページ

https://www.acc.ncgm.go.jp/medics/infectionControl/pep.html









高齢化するHIV感染患者のケア

HIV感染者の多様化する併存疾患
心・脳血管疾患、慢性腎臓病、認知症、感染症、悪性腫瘍など
拠点病院以外の診療協力施設を拡充する必要

→地域の診療連携体制
 →多職種との連携体制
 →行政との協力

→マスメディアとの協力



HIV HTLV-1

放置すれば100%
AIDS発症

ATL,HAM,HU 発症
リスク生涯 約５％

水平感染
垂直感染
血液感染

水平感染
垂直感染
血液感染

レトロウイルス属

疾患発症リスク

感染経路



第15 回 HTLV 1 対策推進協議会資料
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第15 回 HTLV 1 対策推進協議会資料



 日本は世界の先進国のなかで唯一のHTLV-1高浸淫国である。
献血血液ならびに妊婦健診でのHTLV-1全数検査を世界に先駆
けて導入し継続している。

 感染予防対策は輸血後感染，母子感染で確実な奏効を示した。

 一方で水平感染については対策が遅れ，新規感染者数の増加
が危惧されており，HTLV-1についても性感染症として若年層
に対する予防対策の実施が重要である。
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