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⼀般社団法⼈⽇本感染症学会提⾔ 
今冬のインフルエンザと COVID-19 に備えて 

 
Ⅰ はじめに 
 2019 年 12 ⽉に中国湖北省武漢にて発⽣した新型コロナウイルス感染症（COVID-19）は、急
速に世界中に広がり、2020 年 7 ⽉下旬の段階で、全世界で感染者約 1,600 万⼈、死亡者約 65 万
⼈と報告されています 1）。わが国においても、2020 年 1 ⽉ 15 ⽇に最初の患者が報告されて以降、
患者数は増加し続け、7 ⽉ 28 ⽇の時点で感染者数累計 31,333 ⼈、死亡者 1,000 ⼈となっていま
す 2）。患者数は 5 ⽉上旬をピークに⼀旦減少し、全国での緊急事態宣⾔が解除されましたが、そ
の後も再増加がみられ、第 2 波の到来が疑われています。 
 ⼀⽅、従来のコロナウイルスの伝播モデルから SARS-CoV-2 の流⾏を推測した研究によると、
次の冬季に COVID-19 の⼤きな流⾏が起こることが予測されています 3）。特に、インフルエンザ
の流⾏期と重なることにより、重⼤な事態になることが危惧されます。また、中国からブタ由来
の新型インフルエンザの発⽣も報告されており 4）、今後の動向に留意する必要があります。 

これらのことを勘案して、⽇本感染症学会では、新たにインフルエンザ−COVID-19 アドホッ
ク委員会を組織し、今冬に向けて提⾔を⾏うこととしました。この提⾔は、専⾨的な診療につい
てではなく、⼀般のクリニックや病院での外来診療を対象としたものとします。 
また、⼩児については、軽症者や無症状者が多いこと、検査が⾏いにくい場合があること、イン
フルエンザ以外にも多くの発熱性疾患があること等により、別項を設けて解説したいと思います。 
 COVID-19 の状況は流動的であり、今後多くの新情報や知⾒が出てくることが予想されます。
必要に応じて改訂を⾏っていきたいと思います。 
 
 
Ⅱ インフルエンザと COVID-19 
 2019-2020 年シーズンのインフルエンザについては、例年に⽐して、2020 年に⼊ってから患者
数が⼤きく減少していることが、わが国から報告されています 5）。結局、A(H1N1) pdm09 による
700 万⼈規模の⼩流⾏に終わりました。これは、COVID-19 対策としての⾶沫感染対策、および
⼿指衛⽣等の予防策が、インフルエンザについても有効であったことを⽰唆していますが、イン
フルエンザ患者減少は世界的に⾒られ、SARS-CoV-2 の出現が、インフルエンザ流⾏に何らかの
原因で、⼲渉したとの説も考えられています 6）。同時流⾏が起こるか⼲渉がみられるかは、今年
夏季の南半球の流⾏状況に注⽬する必要があります。 
 
 ⼀⽅、COVID-19 とインフルエンザとの合併も報告されるようになりました。これらの報告に
よると、インフルエンザとの混合感染は、COVID-19 による⼊院患者の 4.3-49.5％に認められて
います 7-9）。インフルエンザ合併例では、⿐閉や咽頭痛が多く認められる傾向にありました。イン
フルエンザ⾮合併患者に⽐して、重症度や検査所⾒に差異はみられなかったとある⼀⽅で、B 型
インフルエンザとの合併症例は重症化したという報告もあります 10)。Meta-analysis によると、
SARS-CoV-2 では、細菌感染合併は 7%、RS ウイルスやインフルエンザなどウイルス感染との合
併は３％と報告されています 11）。 
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 COVID-19 とインフルエンザとの鑑別を⾏う試みがなされています。Luo らは、COVID-19 肺
炎とインフルエンザ肺炎とを、それぞれ 1,000 例以上集積した上で⽐較し、⾎液検査所⾒の多変
量解析により、両者の鑑別が可能であるとしています 12）。また、CT 所⾒を⽤いる解析も報告さ
れています 13, 14）。インフルエンザと COVID-19 の臨床上の相違について、下記の表 1 のように
まとめます。 
 

COVID-19 では、無症状感染者（asymptomatic infection）が⾼頻度に存在し、⼩児で 13％15)、
武漢から帰国した⽇本⼈では 30％16)と報告されています。無症状であっても、気道のウイルス量
は多く、発症直前に最⼤量となり、感染性が強くなります（pre-symptomatic infection）17-19）。そ
のため、症状から感染者を診断、隔離することは困難と考えられます。⼀⽅、インフルエンザの
無症状感染の割合は、家族内感染を PCR でフォローした報告では、11%と報告されています 20)。
発症 1 ⽇前から気道にウイルスが存在しますが、ウイルス量は少なく感染⼒は弱いです。発症 2
⽇⽬になると、気道のウイルス量は増加し迅速診断も陽性化します。したがって、インフルエン
ザは原則として、発熱を指標に診断、患者隔離が可能です。 
 
 上記のような検討はあるものの、外来診療の場において、確定患者と明らかな接触があった場
合や、特徴的な症状（インフルエンザにおける突然の⾼熱発症、COVID-19 における味覚障害や
嗅覚障害など）がない場合、臨床症状のみで両者を鑑別することは困難です。 
 COVID-19 については、地域により流⾏状況に⼤きな差異があります。患者の発⽣がみられ、
COVID-19 患者に遭遇する蓋然性の⾼い地域では、冬季に発熱患者や呼吸器症状を呈する患者を
診る場合は、インフルエンザと COVID-19 の両⽅の可能性を考える必要があります。COVID-19
の流⾏レベルを便宜上、表 2 のように定義しますので、⽬安としてください。都道府県で流⾏レ
ベルのアセスメントがされているような場合には、それを参考としてください。 
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表１ インフルエンザと COVID-19 の相違  
  インフルエンザ COVID-19 

症状の有無 
ワクチン接種の有無などにより程度の差がある
ものの、しばしば⾼熱を呈する 

発熱に加えて、味覚障害・嗅覚障害を伴うことがある 

潜伏期間 1-2 ⽇ 1〜14 ⽇（平均 5.6 ⽇） 

無症状感染 
10％ 
無症状患者では、ウイルス量は少ない 

数%〜60％ 
無症状患者でも、ウイルス量は多く、感染⼒が強い 

ウイルス排出期間 5-10 ⽇（多くは 5-6 ⽇） 
遺伝⼦は⻑期間検出するものの、 
感染⼒があるウイルス排出期間は 10 ⽇以内 

ウイルス排出のピーク 発病後 2，3 ⽇後 発病 1 ⽇前 

重症度 多くは軽症~中等症 重症になりうる 
致死率 0.1％以下 3-4％ 

ワクチン 使⽤可能だが季節毎に有効性は異なる 開発中であるものの、現時点では有効なワクチンは存在しない 

治療 
オセルタミビル、ザナミビル、ペラミビル、ラニ
ナミビル、バロキサビル マルボキシル 

軽症例については、確⽴された治療薬はなく、 
多くの薬剤が臨床治験中 

ARDS の合併 少ない しばしばみられる 
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表 2 COVID19 流⾏レベルの定義の⽬安＊  
Level 当該医療機関がカバーする医療圏 隣接する医療圏 都道府県全体 

1 14 ⽇以内の COVID-19 発⽣例なし。 14 ⽇以内の COVID-19 発⽣例なし。 14 ⽇以内の COVID-19 発⽣例なし。 
2 14 ⽇以内の COVID-19 発⽣例なし。 14 ⽇以内に感染経路が特定できている

COVID-19 発⽣例がある。 
（クラスタ−事例含む） 

 14 ⽇以内に感染経路が特定できてい
る COVID-19 発⽣例がある。 

 14 ⽇以内に限られた地域にのみ、感
染経路が不明なクラスタ−が発⽣し
ている。 

3 14 ⽇以内に感染経路が特定できている
COVID-19 発⽣例がある。 

14 ⽇以内に感染経路が不明の 
COVID-19 発⽣例がある。 
（クラスタ−事例含む） 
 

14 ⽇以内に（地理的に交流の程度が 低
い）複数の地域で、それぞれ感染経路不明
のクラスタ−が発⽣している。 

4 14 ⽇以内に感染経路が不明の 
COVID-19 発⽣例がある。 
（クラスタ−事例含む） 

14 ⽇以内に感染経路が不明の 
COVID-19 クラスタ−が 
複数発⽣している。 

14 ⽇以内に、すべての地域において、感
染経路不明のクラスタ−が発⽣している。 

＊表 2、表 3 については、レベル分類と対応についての実例として挙げた。実際には、都道府県でのリスクアセスメントも参考にすること。 
＊医療圏：各地域で定義する。各医療圏内でさらに医療圏を細分化するかどうかは各医療機関の判断に委ねる。 
＊「当該医療機関がカバーする医療圏」、「隣接する医療圏」、「都道府県内全体」のいずれかの COVID-19 流⾏状況が当てはまるとき、当該レベル
にあると判断する。 
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Ⅲ 検査について 
 上述したように、COVID-19 患者の発⽣がみられる地域での流⾏期にはインフルエンザと
COVID-19 の両⽅の患者に遭遇する可能性があります。臨床診断のみでインフルエンザとして治
療を⾏う場合、COVID-19 を⾒逃してしまうおそれがあります。そのため、原則として、COVID-
19 の流⾏がみられる場合には、インフルエンザが強く疑われる場合を除いて、可及的に両⽅の検
査を⾏うことを推奨します。検体はなるべく同時に採取します。各流⾏レベルにおける、インフ
ルエンザ様症状を呈する患者に対する SARS-CoV-2 検査の適応指針を表 3 に⽰します。ただ、
SARS-CoV-2 の検査の供給は限られていますので、流⾏状況により、先にインフルエンザの検査
を⾏い、陽性であればインフルエンザの治療を⾏って経過を⾒ることも考えられます。 
 
表 3 各流⾏レベルにおける SARS-CoV-2 検査の適応指針の⽬安＊  

Level SARS-CoV-2 検査（迅速診断キットあるいは PCR、LAMP)の適応 
1  原則不要。 

 14 ⽇以内に、陽性例の報告のあった都道府県への移動歴（居住歴）がある、 
または移動歴（居住歴）のある者との濃厚接触がある場合には考慮する。 

2  14 ⽇以内に、陽性例の報告のあった都道府県への移動歴（居住歴）がある、 
または移動歴（居住歴）のある者との濃厚接触がある場合には考慮する。 

 14 ⽇以内に COVID-19 のクラスタ−発⽣があった都道府県内地域への移動歴（居住歴）、 
または移動歴（居住歴）のある者との濃厚接触がある場合には考慮する。 

3  14 ⽇以内に、陽性例の報告のあった都道府県への移動歴（居住歴）がある、 
または移動歴（居住歴）のある者との濃厚接触歴がある場合には考慮する。 

 14 ⽇以内に COVID-19 のクラスタ−発⽣があった都道府県内地域への移動歴（居住歴）、 
または移動歴（居住歴）のある者との濃厚接触がある場合には考慮する。 

 14 ⽇以内に濃厚接触者の定義に当てはまる場合には⾏う。 
4  発熱がある場合には全例⾏うことが望ましい。 
＊表 2、表 3 については、レベル分類と対応についての実例として挙げた。実際には、都道府県でのリ
スクアセスメントも参考にすること。 

＊Level については、表１を参照。各レベルにおいて、受診患者（有症状者）が上記に該当する場合に、
SARS-CoV-2 の検査を検討する。 
＊原因不明の肺炎、嗅覚味覚異常、年⻑⼩児の川崎病様症状(pediatric inflammatory multisystem 
syndrome temporally associated with SARS-CoV-2 infection)、濃厚接触者は、いずれのレベルでも適応
となる可能性が⾼い。 
＊医療関係者、⾼齢者、ハイリスク者では、検査を積極的に検討する。 
＊SARS-CoV-2 陽性であっても、他の感染症との重感染が否定はできないことにも留意する。 
 

個⼈防護具（personal protective equipment: PPE）の供給が⼗分でなく、⾃施設で検体採取が
困難な場合は、地域の検体採取センターに検査を依頼することも可能です。⾃施設で検体をとる
場合には、感染防御に⼗分留意する必要があります。交差感染を防⽌するために、時間的、空間
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的に隔離して検査を⾏うことが薦められ、可能であれば屋外や⾃動⾞内での検体採取も考えられ
ます。診察室で検体を採取した場合は、次の患者が⼊室する前に⼗分な換気を⾏うことが必要で
す。 

医療従事者を含めた伝播リスクならびにその低減に関する検証では、マスクおよび⽬の保護具
が有⽤であると報告されています 21）。国⽴感染症研究所、および国⽴国際医療研究センター国際
感染症センターの新しいガイドラインなどでは、呼吸器症状を呈する外来患者に対する個⼈防護
具使⽤の推奨は表4 のようになっています 22）。⿐咽頭ぬぐい液の採取時には、必ずしも N95 マス
クではなく、サージカルマスク着⽤でも可となりました。診察時には、患者にはサージカルマス
クの着⽤が薦められます。また、欧州 CDC の technical report でも、N95 マスクの不⾜時には、
サージカルマスクで可としています 23）。できるだけ、換気の良い部屋（空間）で検体採取を⾏っ
てください。N95 マスクを使⽤する場合は、ユーザ−シールチェックやフィットテストを⾏い、
適正に使⽤することが必要です。 

 
表 4 個⼈防護具の使⽤（⽂献 22 を参考に作成） 

 サージカルマスク N95 マスク ⼿袋 ガウン アイガード 帽⼦ 
患者 〇      
医療従事者 
（診察） 

〇      △  

医療従事者 
（検体採取） 

〇  〇*1  △*2 〇*1 △*3 

エアロゾルを 
⽣じる処置*4 

 〇 〇 〇   〇 〇 

*1 上気道検体採取を実施する場合（唾液検体を回収する際にはサージカルマスクと⼿袋） 
*2 患者に直接接触するときや上気道検体を採取するときに着⽤ 
*3 頭髪に触れるリスクがある場合 
*4 気管挿管・抜管、NPPV 装着、気管切開術、⼼肺蘇⽣、⽤⼿換気、気管⽀鏡検査、ネブライザー療
法、誘発喀痰など（⿐咽頭ぬぐい液の採取は該当しない） 

 
インフルエンザについては、以前より抗原迅速診断キットが普及していますが、SARS-CoV-2

についても抗原検出⽤キットが開発されています。この抗原迅速診断キットは、PCR 法に⽐して
感度が低いとされています 24, 25）が、発症第 1 週に検査を⾏えば、感度・特異度とも⾼かったとす
る報告もあります 26)。ただ、インフルエンザの抗原迅速診断キットと異なり、SARS-CoV-2 抗原
迅速診断キットの供給量は限られています。 

国内ではエスプライン SARS-CoV-2（富⼠レビオ）が認可されていますが、COVID-19 感染症
を疑う症状があると判断される場合に使⽤が許可されています。PCR 法に⽐して検出に⼀定以上
のウイルス量が必要であり、無症状者では検査前確率が低いと想定されることより、無症状者に
対してやスクリーニング⽬的での使⽤は推奨されていません 27)。陽性の場合は、確定診断とする
ことが出来ます。陰性の場合、発症後 2-9 ⽇⽬以内であれば、追加の PCR 検査を必須とはせず、

https://www.niid.go.jp/niid/images/epi/corona/2019nCoV-01-200602.pdf
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発症⽇または 10 ⽇⽬以降であれば、確定診断のために医師の判断で PCR 検査等を⾏う必要があ
るとなっています 28）が、陰性であっても SARS-CoV-2 感染を否定するものではなく、臨床症状
も含め総合的に判断する必要があります 27）。保険上は 1 回のみの算定（600 点）としますが、陰
性であったものの新型コロナウイルス感染症以外の診断がつかない場合には、さらにもう 1 回の
算定が可能です。なお新型コロナウイルス（SARS-CoV-2）抗原の迅速診断キット「エスプライン
® SARS-CoV-2」で⽤いる検体処理液が、インフルエンザウイルス抗原の迅速診断キット「エスプ
ライン インフルエンザ A&B-N」においても使⽤できることが確認されました 29）。 

なお、抗原迅速診断キットを使⽤した際、結果が出るまでには 30 分かかります。その間、感染
伝播が起こらないように患者の滞在場所を考慮することが必要です。 
 
●⿐かみ液の使⽤について 
 ⿐咽頭ぬぐい液を採取する場合は、⾶沫発⽣の可能性があります。代替法として、⿐かみ液の
使⽤が考えられます。⿐かみ液は、すでにインフルエンザ診断に使⽤されており、対応できる抗
原迅速診断キットも複数あります。インフルエンザについての国内からの報告では、検出率は⿐
咽頭ぬぐい液に⽐してやや低いものの、A 型で 86％、B 型で 77％と良好でした 30）。⿐かみ液使
⽤の⼿順については、検査会社のホームページ 31）をご参照ください。SARS-CoV-2 検出キット
について、⿐かみ液のエビデンスはまだなく、現時点では推奨しません。 
 
●唾液の使⽤について 
 COVID-19 発症から９⽇⽬程度は、唾液中のウイルス検出率も⽐較的⾼いことが報告されてお
り、唾液を⽤いた診断の有⽤性が⽰唆されています 32, 33)。 
 2020 年６⽉ 19 ⽇に、SARS-CoV-2 の抗原を測定する全⾃動検査機器⽤試薬（ルミパルス SARS-
CoV-2 富⼠レビオ）が承認され、従来の⿐咽頭ぬぐい液に加え、唾液も検体として利⽤するこ
とが可能となりました。全⾃動化学発光酵素免疫測定システム（ルミパルス G1200、G600Ⅱ）で
使⽤するための試薬です。唾液を検体とする抗原検査の対象者は、当初、発熱などの症状発症か
ら 9 ⽇以内の患者とされていましたが、無症状者にも適応が拡がりました。唾液検体が使⽤でき
るのは、PCR 検査、LAMP 検査、抗原定量検査であり、抗原迅速診断キットには使⽤できません。
唾液検体の採取時は、滅菌容器に 1〜2mL 程度の唾液を 5〜10 分かけて患者に⾃⼰採取させるこ
とになっています。 

クリニックで唾液を採取される場合には、測定機器のある施設や検査センターへ搬送すること
が必要になります。採取・搬送の⽅法や注意点については、国⽴感染症研究所の「検体採取・輸
送マニュアル」をご参照ください 34）。集配ネットワークができている地域では、それを利⽤して
いただければと思います。 
 
● ⿐前庭検体の取り扱いについて 
 ⿐前庭ぬぐい液が、インフルエンザや SARS-CoV-2 の検査に有⽤であることが報告されており
35, 36)、今後使⽤できる可能性があります。医療従事者への曝露を軽減することができると考えら
れます。 
 

https://www.sbbio.co.jp/seihinjouhou/b03/b03_kentai.html
https://www.niid.go.jp/niid/images/pathol/pdf/2019-nCoV_200602.pdf
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 実臨床では、インフルエンザと SARS-CoV-2 の両⽅を同時に検査する場合のみならず、どちら
かを強く疑って検査を⾏うこともあると思われます。これら場合における診療検査の進め⽅の考
え⽅のフローチャートを図に⽰します。 

 
 
Ⅳ 治療について 

今冬、インフルエンザと COVID-19 が同時に流⾏することが懸念されており、実際にはインフ
ルエンザは COVID-19 よりも多くの患者数が予想されます。また、現在のところ、COVID-19 を
⼀般外来において抗ウイルス薬等で治療することは想定されておりませんので、今冬の発熱患者
診療の治療の主体はインフルエンザとなります。2018 年にバロキサビル マルボキシル（ゾフル
ーザ○R、以下、バロキサビル）が市販されたこともあり、⽇本感染症学会では、抗インフルエンザ
薬の適正な使⽤を⽬的として提⾔を⾏ってきました。2019 年 10 ⽉の「〜抗インフルエンザ薬の
使⽤について〜」では、「バロキサビルについては，まだ⼗分なエビデンスに乏しく，今後の基礎
および臨床のデータの蓄積と解析により，その使⽤⽅針に変更の可能性があります。」としました
37)。本項を参考にして裁量していただければと思います。 
 

今冬においても、インフルエンザは早期診断に基づく、早期治療を⾏うことを推奨します。現
在のところ、本学会の提⾔の内容について⼤きく変更する必要はないものの、2019/2020 シーズ
ンではバロキサビルに対する PA 変異株の検出は少ないこと、成⼈のハイリスク患者を含めてバ
ロキサビルの知⾒が増えつつあります。今後も薬剤感受性の動向に留意し、適切な診断と治療を
⾏っていただきたいと考えます。 

http://www.kansensho.or.jp/uploads/files/guidelines/191024_teigen.pdf
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● 薬剤感受性サーベイランスについて 
2017/2018 シーズン（バロキサビル上市前）におけるグローバルサーベイランスでは、NA 変異

は 0.8%、PA 変異は 0.08%と報告されています 38)。わが国における 2019/2020 シーズンは例年
より⼩さい流⾏であったものの、H1N1 でオセルタミビル、ペラミビルに対する変異株が 1.6%、
バロキサビルに対する変異株が 0.13%にみられました。ザナミビル、ラニナビルの変異株は認め
られず、H3N2、B 型インフルエンザは何れの薬剤の変異株も検出されませんでした 39)。 
 
● バロキサビルと変異ウイルスについて 

現在のところ、バロキサビル変異株に関する臨床的意義は確定していません。1〜11 歳未満の
⼩児では安全に投与されたものの、PA 変異株では変異のない場合と⽐較して罹病期間の延⻑が
みられ、PA 変異株の患者群では抗体価が低かったと報告されています 40)。また、11 歳未満では
変異株と⾮変異株では解熱期間は同様であるものの、変異株ではウイルス排出期間の延⻑がみら
れました 41)。⼀⽅、H3N2 インフルエンザに対するバロキサビル投与後の変異群でも解熱期間は
同様とする報告をはじめ 42)、10 歳未満でも同等 43)、成⼈のハイリスク患者を含め PA 変異株と⾮
変異株では変わりない 44)とする報告もあります。したがって、他の抗インフルエンザ薬と同様に、
経過を丁寧に評価する必要があります。 
 
● 抗インフルエンザ薬について 
 ノイラミニダーゼ阻害薬は有熱期間の短縮や⼆次性細菌性感染症や合併症の減少につながるこ
とが知られていることに加えて、meta-analysis において⼊院期間の短縮に繋がることが報告され
ました 45)。12 歳以上のハイリスク患者（糖尿病、喘息または慢性肺疾患、⼼疾患などの基礎疾患
を有する患者、65 歳以上の⾼齢者など）を対象とした無作為⽐較試験では、バロキサビル投与群
は罹病期間の短縮ならびに合併症の抑制がみられ、B 型インフルエンザではバロキサビル投与群
はオセルタミビル群より臨床症状の改善がみられました 44)。 

インフルエンザ検査診断だけでなく、インフルエンザ様症状による検討においてもオセルタミ
ビル投与群は、健常⼈ならびにハイリスク患者でより改善が認められました 46)。しかしながら、
抗インフルエンザ薬は対象ならびに使⽤状況によっては薬剤耐性の懸念があります。１〜5 歳の
⼩児ではより NA 変異がみられるとともに、ウイルス排出期間の延⻑が報告されています 47)。ま
た、院内感染対策としてノイラミニダーゼ阻害薬を予防内服中に、NA 変異株による集団感染が
発⽣しバロキサビル投与によって収束したという報告があります 48)。COVID-19 とインフルエン
ザの同時流⾏においては、臨床診断で投薬加療することも検討されるものの、適切な検査を含め
た丁寧な診断と治療薬の選択が重要です。 

 近年ではパンデミックを含め数理モデルを⽤いた感染症の疫学研究が⾏われています。抗イン
フルエンザ薬（バロキサビル）による早期治療は⼆次感染ならびに関連の死亡数を減らすことが
⽰唆されており 49)、このような研究の発展も期待されます。 
 また、今冬も発⽣が懸念される COVID-19 では、エアロゾル発⽣⼿技（気管内挿管、気管⽀鏡
検査、陽圧換気、ネブライザー等）による感染伝播リスクが指摘されていることから、ラニナミ
ビルをネブライザーとして⽤いる際には、その適応や感染対策に⼗分留意する必要があります。 
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 なお、抗インフルエンザ薬としては，ファビピラビル（アビガン○R）が 2014 年 3 ⽉に認可さ
れており、COVID-19 の治療薬候補ともなっていますが、適応が「新型⼜は再興型インフルエン
ザ感染症（ただし，他の抗インフルエンザウイルス薬が無効⼜は効果不⼗分なものに限る）」とさ
れること、現在のところ本項の対象である通常の外来診療では使⽤を想定しないため取り上げて
いません。また、国内の COVID-19 の特定臨床研究において、ファビピラビルは、通常投与群（1
⽇⽬から内服）と、遅延投与群（6 ⽇⽬から内服）の間で有意な差は認められませんでした 50)。 
 
 
Ⅴ ワクチンについて 
 今冬は、COVID-19 とインフルエンザの同時流⾏を最⼤限に警戒すべきであり、医療関係者、
⾼齢者、ハイリスク群の患者も含め、インフルエンザワクチン接種が強く推奨されます。SARS-
CoV-2 のワクチンについては、現在開発中ですが、臨床に導⼊されるようになれば、医療従事者、
ハイリスク者を中⼼に、接種対象者を規定することが必要です。 
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⼩児（特に乳幼児〜⼩学校低学年） 2020-2021  

 
Ⅵ 基本的な考え 
 
１．⼩児の SARS-CoV-2 感染症（COVID-19）の特徴 

１）⽇本では⼩児の患者報告は少ないのですが、⽶国⼩児科学会によると、7 ⽉ 16 ⽇の時点
で、24 万⼈以上の⼩児 COVID-19 症例の報告があり、成⼈を含めた全症例の約 8％を占
め、全⼊院例の 0.8％から 2.9％が⼩児（州別）とされています。⼩児の COVID-19 症例
では、0.6％から 9.1％（州別）が⼊院となっています。⼩児の致命率は 0〜0.2％（州別）、
⼩児の死亡は成⼈も含めた全死亡例の 0〜0.5％（州別）ですが、全⽶で 63 例の⼩児が死
亡しています 1)、2）（＊⽶国の⼩児の年齢区分は州によって異なり、0-14 歳、0-17 歳、0-
18 歳、0-19 歳、0-24 歳の範囲で年齢が区分されています）。 

２）SARS-CoV-2 に感染しても無症状や軽症の患者が多く 3.)、4）、発熱や呼吸器症状がないこ
とがあります。外来の⼀般的な診察のみで感染者と⾮感染者とを区別することは困難です。 

３）過去の報告で、SARS-CoV-2 と他の呼吸器病原体との重感染が、少なからず認められます
5)。すなわち、SARS-CoV-2 陽性であっても、他の病原体との重感染が否定できないこと
や、他の病原体が陽性であっても SARS-CoV-2 との重感染が否定できないことにも注意
しなければなりません。⼩児ではインフルエンザ A 型と⽐較すると、COVID-19 の臨床
症状は軽度であること、⾎液検査では⽩⾎球数、好中球数および CRP は低値であること、
胸部 CT ではスリガラス陰影を認める症例が多いことも報告されています 6）。 

４）神経系疾患、遺伝性疾患、先天性⼼疾患などを持つ等の⼩児は重症化しやすいので、経過
を慎重に観察することが必要です 7)。またどの年齢においても、悪性腫瘍、慢性腎疾患、
慢性閉塞性肺疾患、臓器移植後の免疫不全者、肥満、重度の⼼疾患、鎌状⾚⾎球症、2 型
糖尿病は重症化リスクがあるとされています。5）で述べる川崎病類似の症候群について
は重症化例が多いものの、その危険因⼦は不明です。 

５）⽇本では 2020 年 7 ⽉時点では報告がないものの、PIMS-TS（Pediatric Inflammatory 
Multisystem Syndrome Temporally Associated With SARS-CoV-2）と呼ばれる 10 歳前後
に多く⾒られる川崎病類似の症候群も海外では注⽬されています 8)。SARS-CoV-2 感染か
ら、中央値で、25 ⽇後に発症するのが特徴です。発熱や消化器症状、CRP ⾼値の他、半
数に発疹、結膜充⾎、ショック、⼀部の症例に冠動脈拡張または動脈瘤が認められます 8)。
ほとんどが重症例であり、80％の患者が ICU に⼊院し、20％が⼈⼯換気療法を受け、2％
が死亡したと報告されています。中国からの報告はありませんが、英国、フランス等、ヨ
ーロッパからも多数報告されている、⼩児の⽣命を脅かす疾患です 9)。 

 
２．今冬は、COVID-19 とインフルエンザの同時流⾏も懸念されるので、⼩児へのインフルエン

ザワクチンについても、接種が強く推奨されます。 
Social Distancing Strategy が維持できれば、今冬のインフルエンザ流⾏は⼩さくなる可能

性もあります。2020 年 7 ⽉現在冬の南半球でインフルエンザの明らかな流⾏もないようです
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10) 。ただし、現状のインフルエンザサーベイランスシステムは、COVID-19 の流⾏による受
診⾏動が変化したため、必ずしも実態を反映していない可能性があり、我が国においても考
慮しておかねばならないと考えます。 

 
３．年少児は、啼泣する、マスクができない、吸⼊や吸引を必要とする基礎疾患を有する児が多

い、処置や診察に介助が必要、あやしたり傍にいてあげる必要がある、などの特徴があり、
⼈⼿を要し密になったり、エアロゾルを発⽣させやすい環境にあります。 

 
４．⼩児例は同居家族や園・学校を発端者とした濃厚接触者スクリーニングで発⾒される場合が

多く、⼩児を発端者としてのクラスター発⽣の報告はほとんどありません。そのため、⼩児
科の診察にあたっては、周囲の流⾏状況を確認することが⼤切です。また、⼩児と成⼈とを
⽐較した場合、⼩児でのウイルス RNA 量やウイルス排泄期間は成⼈と同様であるとの報告
ありますが 11)、⼀般的に⼩児の間での流⾏はほとんどみられておりません 12)、13）。インフル
エンザは、⼩中学校が流⾏増幅の場となるので、学級閉鎖、休校が、インフルエンザ対策と
して有効と考えられています。⼀⽅で、COVID-19 の学校内感染は、当初考えられていたほ
ど重要でないという報告もあり、Social Distancing Strategy 下での学校閉鎖では効果が限定
的である可能性が⽰唆されます 14)。数理モデルを⽤いた解析では、無症候感染者の 50％が周
囲に感染させると仮定すると、学校閉鎖によりピーク時の感染者数を 10〜20％程度減少させ
ると予想されます 15)。 

 
５．インフルエンザ迅速診断キットの出荷量は年間 2000〜3000 万キットですが、SARS-CoV-2 迅

速抗原検査キットの供給量は少なく、今冬初めは各クリニックおよび病院で確保できるキッ
ト数は限られることが予想されます。そのため、インフルエンザ迅速診断キットと同様の頻
度で使⽤することが困難である場合は、同じ都道府県であっても、医療圏内の流⾏状況・濃
厚接触の有無・14 ⽇以内の流⾏地域への移動歴を考慮して、使⽤適応を判断する必要があり
ます。 

 
６．感染症診療の基本である「診断→治療」の流れは守ることが⼤切です。⼩児では、インフル

エンザ/COVID-19 以外に、RS ウイルス、ヒトメタニューモウイルス、アデノウイルス、溶
連菌、マイコプラズマなど、迅速抗原あるいは核酸増幅検査（PCR 法や LAMP 法など）で
診断可能な感染症や、その他突発性発疹や尿路感染症など、発熱を呈する感染症が多く存在
します。また、⾮感染性の発熱（川崎病含む）もまれではありません。インフルエンザや
COVID-19 などの感染症は、明確な出席停⽌や隔離解除基準があるため、根拠のある診断を
しないと、登園・登校に⽀障が出ます。本提⾔では、インフルエンザと SARS-CoV-2 につい
て説明します。 

 
７．実施すべき診療は必ずしも抗原検査と核酸増幅検査だけではありません。例えば、呼吸困難

を認めれば聴診・酸素飽和度測定・胸部単純 X 線検査（誤嚥なども鑑別）なども有⽤です。 
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Ⅶ 診断・検査-総論 
 
（１）発熱や呼吸器症状を認めるほか、接触歴があるなど、COVID-19 を除外できない場合には、

医療者の接触頻度をできる限り減らすことと PPE の節約の⾯からも、病原体検出のための検
体はなるべく同時に採取します（例：SARS-CoV-2 とインフルエンザウイルスと RS ウイル
ス、など）。地域の流⾏状況に応じて、先にインフルエンザの検査を⾏って抗インフルエンザ
薬を投与し、2 ⽇程度経過しても患児の経過が思わしくなかった場合には、その時点で SARS-
CoV-2 迅速診断キット（キットの供給状況により核酸増幅検査)を⾏う場合もあります。発症
２⽇⽬に両⽅⾏った場合には、どちらの疾患であっても陽性となりやすく、また抗インフル
エンザ薬の治療開始（発症 48 時間以内）を満たします。SARS-CoV-2 迅速診断キット（キッ
トの供給状況により核酸増幅検査)の陽性は、その治療には直接結びつきませんが、周囲への
感染拡⼤防⽌や、その後の経過を推測することに役⽴ちます。   

 
（２）インフルエンザの流⾏の主体は⼩児であり、迅速診断キットを⽤いず発熱等の症状から「イ

ンフルエンザ」と診断すると、次に挙げる問題点が⽣じる可能性がありますので、できる限
り迅速診断キットを⽤いた確定診断が⼤切です。但し、流⾏期の陰性的中率は低いので、診
断はあくまで総合診断です。 

 
①⼩児では発熱性疾患が多く、その他の重症疾患を⾒逃す可能性があります。 
②「インフルエンザ」と診断されると、登園・登校停⽌となる患者も増加するため、過去の

インフルエンザシーズンと⽐較し、休園、学級もしくは学年閉鎖、さらには休校する施設が
多くなり、保育園・幼稚園および学校活動への影響が⼤きくなります。 

③⾒かけ上、インフルエンザ（いわゆるインフルエンザ様疾患）の患者が爆発的に増えるた
め、真のインフルエンザ流⾏状況を把握することが難しくなります。さらに、インフルエン
ザウイルスと SARS-CoV-2 との疫学的な関連性について検討することも難しくなることが
考えられます。このため、各地域でのインフルエンザ定点サーベイランスの運⽤とデータの
解釈には注意する必要があります。 

④全例に抗インフルエンザ薬治療を⾏った場合、抗ウイルス薬による薬剤低感受性ウイルス
の選択圧が⾼まります。薬剤低感受性ウイルスが検出される頻度が⾼まるかは不明ですが、
その可能性については否定できません。 

⑤必ずしもインフルエンザ迅速診断キットを⽤いて検査診断しなくてよい場合は、以下のよ
うな状況があげられます。 

・家族内感染が疑われる状況、疫学的視点から強くインフルエンザが疑われる状況 
   ☞ 検査しないで治療：Ⅸ．治療の実際（２）⑧ 参照  
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Ⅷ 検査診断の実際 
 
（１）当該医療機関の医療圏、隣接する医療圏、都道府県全体での COVID-19 流⾏状況により、

レベルを設定します（表5）。 
 
（２）各レベルにおいて、受診患者（有症状者）がいずれに該当するか検討し、SARS-CoV-2 の

（抗原）検査（キットの供給状況により核酸増幅検査）を⾏うかどうかを判断します（表6）。 
 
（３）医療者への曝露リスク、流⾏時における業務の効率化からみた、検体採取部位、検体採取

場所、PPE の⽬安を規定します（表7）。適切な検体の種類と検査⽅法の組み合わせについて
は、説明書や保険適⽤などを参考にします。⼊院・⼊所施設においては、１例⽬を積極的に
みつけることや、⼊院してから陽性が判明して院内感染が拡⼤しないようにすることが⼤切
であるため、SARS-CoV-2 迅速診断キット（キットの供給状況により核酸増幅検査)を検査実
施基準の閾値を下げて使⽤することが想定されます。⼀⽅、外来や診療所においては、その
意義は少ないかもしれませんが、地域の流⾏状況によっては閾値を下げることが必要な場合
もあります。 

 
（４）SARS-CoV-2 迅速抗原検査に関わる留意事項 

①「新型コロナウイルス感染症を疑う症状発症後 2 ⽇⽬以降から９⽇⽬以内の者（発症⽇を 
1 ⽇⽬とする）については、本キットで陰性となった場合は追加の核酸増幅検査を必須とは
しない。⼀⽅で、核酸増幅検査（PCR）と⽐較して検出に⼀定以上のウイルス量が必要であ
ることから、現時点では、無症状者に対する使⽤、無症状者に対するスクリーニング検査⽬
的の使⽤は、適切な検出性能を発揮できず、適さない。」とされています 16)。  

②保健所との検体検査の契約の⽅法、検査実施件数や結果の届出、感染防護体制、保険適⽤
については、各⾃治体等に確認してください。 

 
（５）参考）SARS-CoV-2 迅速診断キット  2020 年 7 ⽉時点 
  ①ルミパルス®  ⿐咽頭ぬぐい液⼜は唾液 

https://www.pmda.go.jp/files/000235412.pdf   
②エスプライン®  ⿐咽頭ぬぐい液 

https://www.info.pmda.go.jp/tgo/pack/30200EZX00026000_A_01_04/30200EZX0002600
0_A_01_04?view=body 
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表 5 COVID-19 流⾏レベルの定義の⽬安 
Level 当該医療機関がカバーする医療圏 隣接する医療圏 都道府県全体 

1 14 ⽇以内の COVID-19 発⽣例なし。 14 ⽇以内の COVID-19 発⽣例なし。 14 ⽇以内の COVID-19 発⽣例なし。 
2 14 ⽇以内の COVID-19 発⽣例なし。 14 ⽇以内に感染経路が特定できている COVID-

19 発⽣例がある（クラスター事例含む）。 
 14 ⽇ 以 内 に 感 染 経 路 が 特 定 で き て い る

COVID-19 発⽣例がある。 
 14 ⽇以内に限られた地域にのみ、感染経路が

不明なクラスターが発⽣している。 
3 14 ⽇以内に感染経路が特定できている

COVID-19 発⽣例がある。 
14 ⽇以内に感染経路が不明の COVID-19 発⽣例
がある（クラスター事例含む）。 
 

14 ⽇以内に（地理的に交流の程度が低い）複数の
地域で、それぞれ感染経路不明のクラスターが発
⽣している。 

4 14 ⽇以内に感染経路が不明の COVID-19
発⽣例がある（クラスター事例含む）。 

14 ⽇以内に感染経路が不明の COVID-19 クラス
ターが複数発⽣している。 

14 ⽇以内に、すべての地域において、感染経路不
明のクラスターが発⽣している。 

 表 5、表 6 については、レベル分類と対応についての実例として挙げた。実際には、都道府県でのリスクアセスメントも参考にすること。 
 医療圏：各地域で定義する。各医療圏内でさらに医療圏を細分化するかどうかは各医療機関の判断に委ねる。 
 「当該医療機関がカバーする医療圏」、「隣接する医療圏」、「都道府県内全体」のいずれかの COVID-19 流⾏状況が当てはまるとき、当該レベルにあると

判断する。 
 表 5、表 6 での区分については、厚労省の届出を参考にした 24）。 
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表 6 各流⾏レベルにおける SARS-CoV-2 迅速診断キット（供給状況により核酸増幅検査)の適応指針の⽬安 
Level SARS-CoV-2 迅速診断キット（供給状況により核酸増幅検査)の適応 

1  原則不要。 
 14 ⽇以内に、陽性例の報告のあった都道府県への移動歴（居住歴も含む）がある、 

または移動歴（居住歴も含む）のある者と濃厚接触がある場合には考慮する。 
2  14 ⽇以内に、陽性例の報告のあった都道府県への移動歴（居住歴も含む）がある、 

または移動歴（居住歴も含む）のある者と濃厚接触がある場合には考慮する。 
 14 ⽇以内に COVID-19 のクラスター発⽣があった都道府県内地域への移動歴（居住歴も含む）がある、 

または移動歴（居住歴も含む）のある者と濃厚接触がある場合には考慮する。 
3  14 ⽇以内に、陽性例の報告のあった都道府県への移動歴（居住歴も含む）がある、 

または移動歴（居住歴も含む）のある者と濃厚接触がある場合には考慮する。 
 14 ⽇以内に COVID-19 のクラスター発⽣があった都道府県内地域への移動歴（居住歴も含む）がある、 

または移動歴（居住歴も含む）のある者と濃厚接触がある場合には考慮する。 
 14 ⽇以内に濃厚接触者の定義に当てはまる場合には⾏う。 

4  発熱がある場合には全例⾏うことが望ましい。 
 核酸増幅検査とは、PCR 法や LAMP 法などを指す。 
 表 5、表 6 については、レベル分類と対応についての実例として挙げた。実際には、都道府県でのリスクアセスメントも参考にすること。 
 Level については、表 5 を参照。各レベルにおいて、受診患者（有症状者）が上記に該当する場合に、SARS-CoV-2 の検査を検討する。 
 原因不明の肺炎、嗅覚味覚異常、年⻑者の川崎病様症状（PIMS-TS 想定）、濃厚接触者は、いずれのレベルでも適応となる可能性が⾼い。 

PIMS-TS：Pediatric Inflammatory Multisystem Syndrome Temporally Associated With SARS-CoV-2）と呼ばれる 10 歳前後に多く⾒られる川崎病類似の
症候群 

 表 5、表 6 での区分については、厚労省の届出を参考にした 24）。（疑うべく症例定義は、発熱、あるいは上気道症状、これに ILI、CLI を含む） 
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表 7-1 施設別の、検体採取部位・検体採取場所・PPE の⽬安（１）  （感染リスクだけではなく、流⾏状況や診療効率を含めた総合的判定） 

施設１ 
SARS-CoV-2（迅速 and/or 核酸増幅検査） 可 ・採取する際には同時に複数検体を採取することが望ましい。 

他（ｲﾝﾌﾙ・RS など）の迅速抗原検査 可 ・SARS-CoV-2（迅速 and/or 核酸増幅検査）のほうが、結果判明までに時間を要することに注意 
    
乳幼児・⼩学校低学年等 

検体種＊ 検体の採取場 
適切な PPE（防護具） 

SARS-CoV-2 迅速診断キット 
（供給により核酸増幅検査)の適応 

SARS-CoV-2 やインフルエンザ等の 
検体採取時 ⼀般診療時 

レベル１の原則不要時 
⿐咽頭 ⼀般診療室 

⾞内 
・サージカルマスク ・⼿袋 
・アイシールド（フェースシールド） ・サージカルマスク 

・アイシールド（フェースシールド）＊＊ 
⿐かみ・唾液 事前院外 ― 

以下を有する患児に対して 
14 ⽇以内に流⾏する都道府県への移動歴 

14 ⽇以内に COVID-19 のクラスター発⽣が
あった都道府県内地域への移動歴 

レベル４以上 

⿐咽頭 別室診療室 
⾞内 

・サージカルマスク ・⼿袋 
・アイシールド（フェースシールド） 
＊＊＊ ・サージカルマスク 

・アイシールド（フェースシールド） 
⿐かみ・唾液 事前院外 ― 

14 ⽇以内に濃厚接触者の定義内 
原因不明の肺炎 
嗅覚味覚異常 

年⻑者の川崎病様症状 

⿐咽頭 別室診療室 
⾞内 

・サージカルマスク ・⼿袋 
・アイシールド（フェースシールド） 
＊＊＊ 

・サージカルマスク 
・⼿袋 
・アイシールド（フェースシールド） 
＊＊＊ ⿐かみ・唾液 事前院外 ― 

発熱 and/or 呼吸器症状 and/or 嗅覚味覚異常 and/or 接触歴 などから、表 5、表 6 を参考に実施。核酸増幅検査とは、PCR 法や LAMP 法などを指す。 
＊児の発達状態に合わせる。適切な検体種と検査⽅法の組み合わせについては、説明書や保険適⽤などを参考。 
＊＊児が啼泣、嘔吐などで、医療者が⾶沫を浴びる危険のある場合には、推奨する。 
＊＊＊問診による家族内感染状況や移動歴の聴取、地域内流⾏の把握などから COVID-19 が強く疑われる患児へ検体採取を⾏う場合には、着脱時の汚染に問
題がなければ、医療者はガウン（エプロン）や N95 マスク装着を考慮してもよい。N95 使⽤時には、フィットテストなど適正に使⽤できることを確認する必
要がある。 
● 診療所であっても、医療者が濃厚接触者と判断されなければ、14 ⽇間の休業の必要はない 25）。 
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表 7-2 施設別の、検体採取部位・検体採取場所・PPE の⽬安（２） （感染リスクだけではなく、流⾏状況や診療効率を含めた総合的判定） 
施設２ SARS-CoV-2（迅速 and/or 核酸増幅検査） 不可  

他（ｲﾝﾌﾙ・RS など）の迅速抗原検査 可  
    
乳幼児・⼩学校低学年等 

検体種＊ 検体の採取場 
適切な PPE（防護具） 

SARS-CoV-2 迅速診断キット 
（供給により核酸増幅検査)の適応 インフルエンザ等の検体採取時 ⼀般診療時 

レベル１の原則不要時 
⿐咽頭 ⼀般診療室 

⾞内 
・サージカルマスク ・⼿袋 
・アイシールド（フェースシールド） ・サージカルマスク 

・アイシールド（フェースシールド）＊＊ 
⿐かみ 事前院外 ― 

以下を有する患児に対して 
14 ⽇以内に流⾏する都道府県への移動歴 

14 ⽇以内に COVID-19 のクラスター発⽣が
あった都道府県内地域への移動歴 

レベル４以上 

⿐咽頭 別室診療室 
⾞内 

・サージカルマスク ・⼿袋 
・アイシールド（フェースシールド） 
＊＊＊ ・サージカルマスク 

・アイシールド（フェースシールド） 
⿐かみ 事前院外 ― 

14 ⽇以内に濃厚接触者の定義内 
原因不明の肺炎 
嗅覚味覚異常 

年⻑者の川崎病様症状 

インフルエンザよりも COVID-19 が強く疑われるため、  
SARS-CoV-2（迅速 and/or 核酸増幅検査）の検査が（インフルエンザの検査と同時に）できる施設に依頼す
る。 

発熱 and/or 呼吸器症状 and/or 嗅覚味覚異常 and/or 接触歴 などから、表 5、表 6 を参考に実施。核酸増幅検査とは、PCR 法や LAMP 法などを指す。 
＊児の発達状態に合わせる。適切な検体種と検査⽅法の組み合わせについては、説明書や保険適⽤などを参考。 
＊＊児が啼泣、嘔吐などで、医療者が⾶沫を浴びる危険のある場合には、推奨する。 
＊＊＊問診による家族内感染状況や移動歴の聴取、地域内流⾏の把握などから COVID-19 が強く疑われる患児へ検体採取を⾏う場合には、着脱時の汚染に問
題がなければ、医療者はガウン（エプロン）や N95 マスク装着を考慮してもよい。N95 使⽤時には、フィットテストなど適正に使⽤できることを確認する必
要がある。 
● 診療所であっても、医療者が濃厚接触者と判断されなければ、14 ⽇間の休業の必要はない 25）。
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Ⅸ．治療の実際 
  
 ⽇本感染症学会提⾔「〜抗インフルエンザ薬の使⽤について〜」17） 

2019 年 10 ⽉の⽇本感染症学会提⾔「〜抗インフルエンザ薬の使⽤について〜」17）の内
容については、バロキサビル低感受性株についての深い知⾒が得られなかったため、⼤きな
修正は加えないものの、以下について追加します。 
 

①2019-20 シーズンには、特に⼩児でバロキサビル使⽤中に薬剤低感受性株が検出され
やすい A/H3N218）、19）がほとんど流⾏しませんでした。よって、A/H3N2 において、
低感受性ウイルスが広く蔓延するかどうか、解決していません。  

②バロキサビルは、A/H1N1 に処⽅しても 15％前後で低感受性ウイルスが選択されま
す 18）、19）。これは、オセルタミビルを投与した場合に、投与後に低感受性ウイルスが
検出される割合（3〜4％）20）より⾼いと考えられます。 

③⼀⽅、2019-2020 の国内分離株については、薬剤治療前の低感受性ウイルスは、
A/H1N1 で 1/790、A/H3N2 で 0/63（⼩児〜成⼈）と、低い発⽣⽔準で推移してい
ます(2020 年 7 ⽉ 21 ⽇現在)21）。 

④バロキサビル投与後に低感受性ウイルスが選択された場合、解熱していても呼吸器な
どの有症状期間が⻑引くことが知られています 18）、19）。 

⑤1 歳以上 12 歳未満のインフルエンザ患者 173 例を対象とした、多施設共同ランダム
化⼆重盲検グローバル臨床試験の結果が報告されました 22）。バロキサビル単回投与群
（115 例）は、対照群のオセルタミビル 5 ⽇間投与群（58 例）と⽐較して、安全性と
有効性は同等でした 22）。 

⑥国内で体重 20kg 未満の⼩児 33 例に対してバロキサビル 2%顆粒製剤を投与した成績
23）も報告されました。2020 年 7 ⽉時点で本製剤は承認されていますが、未発売です。 

⑦ラニナミビルのネブライザー吸⼊液は、エアロゾル発⽣のリスクがあるため、個室、
換気の良い病室など、特定の条件下での使⽤を推奨します。 

⑧医療従事者の安全性を求めるために、適切な診断を⾏わないまま、インフルエンザで
はないのに抗インフルエンザ薬が多く処⽅されることが懸念されます。本提⾔では、
Ⅶ．（２）⑤にあるような疫学的⾒地からインフルエンザが強く疑われる状況を除い
ては、インフルエンザの迅速抗原検査診断を⾏い、同時あるいは経過により SARS-
CoV-2 迅速診断キット（供給により核酸増幅検査)を⽤いて SARS-CoV-2 の検査診断
を⾏うことを推奨します。   

http://www.kansensho.or.jp/uploads/files/guidelines/191024_teigen.pdf
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