
要　旨

マラリアは、世界の熱帯・亜熱帯を中心に広く流

行しているが、多剤耐性マラリアの出現と拡散が、

その対策を困難にしている。一方、わが国の近年に

おける輸入マラリア症例数は、年間 50例余りと年々

減少傾向にはある。しかし、国内で使うことのでき

る抗マラリア薬としてはメフロキンが唯一の市販薬

といってよく、「熱帯病治療薬研究班」から緊急的に

必要な治療薬を入手しなくてはならない例が多い。

マラリアの診断において、顕微鏡検査法またはPCR

法で陽性であった場合には、届け出感染症としての

手続きが必要になる。一方、迅速診断法としてのイ

ムノクロマト法が極めて有用であるが、日本国内で

は体外診断キットとしての認可がおりていない。

マラリアの治療において、アルテミシニン誘導体

を基盤とした混合療法が世界標準となりつつあり、

薬剤耐性マラリアおよび重症マラリアに極めて有効

である。アルテミシン誘導体には、経口薬、坐薬、

筋注薬、静注薬などが種々開発されているが、今後

わが国への導入が強く望まれる。

マラリアの予防において、防蚊対策、予防内服、

スタンバイ緊急治療を、渡航者にアドバイスするこ

とができる。それぞれの渡航者の渡航地域、期間、

現地での行動に合わせて、適切に手法を選択する必

要がある。

はじめに

マラリアは、世界で年間およそ 2億 2千 500万人

の患者が罹患し、死亡者数は 78万 1千人と報告さ

れているが 1）、近年の日本の輸入マラリア患者数は

年間 50人余りである。しかし、その中には、診

断・治療の遅れから重症化のち死亡する例も散見さ

れ、わが国におけるマラリアに対する適切な医療が

強く望まれている。

マラリアは、ハマダラカの刺咬で Plasmodium属

の原虫がヒトからヒトに感染して生ずる疾患であ

る。熱帯熱、三日熱、四日熱、卵形マラリアの 4種

類があるが、2004年以来、サルマラリア原虫の一

種（Plasmodium knowlesi）が、東南アジアの広い地

域でヒトに感染していることが報告され 2）、第 5の

ヒトマラリアと考えられ始めている 3, 4）（表1）。
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ヒトに感染するマラリアの原虫種と潜伏期 表1

熱帯熱マラリア原虫
Plasmodium falciparum
三日熱マラリア原虫

P. viviax
四日熱マラリア原虫

P. malariae
卵形マラリア原虫

P. ovale
（サルマラリア原虫の 1種）

P. knowlesi

感染原虫種 

熱帯熱マラリア 

三日熱マラリア 

四日熱マラリア 

卵形マラリア 

（二日熱/毎日熱マラリア）＊ 

8日～ 1カ月
（平均 14日）
28日～ 37日
（平均 30日）
11日～ 16日
（平均 14日）

潜伏期 

7日～ 1カ月

9日～ 12日＊＊



本稿では、わが国と世界におけるマラリア流行の

問題点、そして診断・治療・予防の現状と今後の展

望について論じる。

Ⅰ. 薬剤耐性マラリアの出現と拡散

いま世界のマラリア対策をもっとも困難にしてい

る問題が、マラリア原虫の抗マラリア薬に対する耐

性の獲得と拡散である。

抗マラリア薬に対する耐性とは、「一般に推奨さ

れる投与量の抗マラリア薬が患者に投与され、吸収

されているにもかかわらず、原虫株が生存あるいは

分裂増殖することができる能力」と定義される5）。

この薬剤耐性マラリアが出現するメカニズムは、

まず血中のマラリア原虫が薬剤に曝されることで、

原虫の薬剤標的部位の機能または構造にかかわる分

子、あるいは薬剤の取り込みや排出に関与する分子

に何らかの突然変異が起こることから始まる。例を

あげると、熱帯熱マラリア原虫の食胞に局在するト

ランスポーター（Plasmodium falciparum chloroquine

resistance transporter : PfCRT）をコードする遺伝

子 pfcrtの単塩基変異が、クロロキン耐性獲得に大き

く関与していることが報告されている 6）。すなわち、

この変異で PfCRTタンパクの 76番目のアミノ酸が

リシンからトレオニンに置換されると（Lys76Thr）、

食胞からのクロロキン排出が促進されることが観察

されている 7）。

そして次に、その薬剤が続けて使用されることで、

耐性株が選択され（drug selection）、やがて流行地

域の原虫集団内で優位を占めながら拡散していくこ

とになる。

最初の熱帯熱マラリア原虫のクロロキンに対する

耐性の報告は、1957年にタイ・カンボジア国境から、

そして 1959年にはコロンビアから報告された 8）。ク

ロロキンは安価でしかも安全なマラリアの特効薬と

して流行地で広く使用されたため、クロロキン耐性

熱帯熱マラリアは世界中に瞬く間に拡散し（図1）、

現在その耐性の報告がないのは中国、中近東の一部

だけである1）。またファンシダールに対する高い耐

性の報告も、アマゾン川流域、東南アジア全領域に

広がっている。メフロキンに対する耐性は、タイと

カンボジアの国境付近では 50%以上がそうであると

報告されており9）、ブラジルのアマゾン流域やアフ

リカ地域におけるメフロキン耐性株の出現も報告さ

れだしている1）。多剤耐性マラリアの治療には、古

典的な抗マラリア薬であるキニーネが有効であるこ

とが多いが、このキニーネの有効性の低下も、東南

アジアのいくつかの国やブラジルで報告されている。

Ⅱ. わが国のマラリア発生動向

現在、わが国では土着マラリアの発生はなく、実

質的にすべて輸入マラリアである。1999年 4月に、

いわゆる“感染症法”が施行されて以降の届出数で

は、2000年に 154例と最高の数を記録したが、そ

れ以降はほぼ年毎に減少し、2007～ 2009年はそれ

ぞれ 50例余りとなった 10）（図 2）。この減少につい
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背景の地図の濃淡は、マラリア流行度の高低をあらわす 

図1 クロロキン耐性熱帯熱マラリアの出現と拡散の時期 

（WHO : World Malaria Report 2005の図より一部抜粋・加筆） 
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図2 マラリアの年別・原虫種別報告数 
（1999年 4月～ 2009年） 
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ては、2001年の世界同時多発テロによる影響で日

本からの海外渡航者数が減少し、さらに 2003年か

ら始まる SARSの流行や新型インフルエンザの流行

で、海外渡航者数の減少に拍車がかかったことが原

因と考えられる。ところが近年、海外渡航者の数が

再び増加傾向を示してきたにもかかわらず、マラリ

ア患者の数が減少を続けていることは喜ばしい。こ

れは、マラリア流行地へ出かける日本人の間で、マ

ラリア予防への意識が向上し、抗マラリア薬の予防

内服も増えたことによると考えられる。

しかしながら、図2で注意しなくてはいけないこ

とは、近年における熱帯熱マラリアの比率が増加し

ていることである。2006～ 2009年までの熱帯熱マ

ラリアの輸入例を感染地域別にみると、アフリカが

83%（105/126）を占め（西アフリカがアフリカ全体

の 72%（76/105））、次いでアジアが 11%（14/126）

（東南アジアがアジア全体の 71%）である。

三日熱マラリア（2006～ 2009年）では、感染地

域はアジアが約半数（40/78）を占め（インドがその

50%（20/40）、インドネシアが 25%（10/40））、次い

でオセアニア（全例パプアニューギニア）が 22%

（17/78）と多く、アフリカ、中東、中米、南米も少

数であるが報告されている。四日熱マラリア 3例の

感染地域は、すべてアフリカであった。卵形マラリ

ア 8例の感染地域は 7例がアフリカであり、1例は

アフリカもしくはアジアであった。

マラリア患者全体（n=226、2006～ 2009年）の年

齢階層別分布を見ると、20歳代が最も多く 42%を

占め、30歳代が 29%で、年齢階層が高くなるととも

に減少傾向を示す 10）（図3）。性別では、男性が 70%、

女性が 30%であった。

以上まとめると、西アフリカからの 20～ 30歳代

の男性帰国者のマラリアは、熱帯熱マラリアである

リスクが極めて高いことになろう。

Ⅲ. 今日の診断方針

流行地への渡航歴がある発熱者を診たら、まずマ

ラリア（特に熱帯熱マラリア）を疑うことが診断上

もっとも重要である。それは、あらゆる感染症の中

で、熱帯熱マラリアほど病状の進行が早く、そして

致死的な感染症は無いからである。

まずは病歴聴取にあたって、表1に示した潜伏期

と渡航歴を合わせて考慮し、その患者がマラリアの

可能性があるかどうかを判断する。例えば、渡航地

に赴任して 5日目の発熱はマラリアではありえない

し、日本に帰国後 2カ月目の発熱も、熱帯熱マラリ

アである可能性は極めて低い。

マラリアの確定診断は、ギムザ染色を施した血液

塗抹標本を顕微鏡観察して、原虫種を同定すること

による。その他、PCR法による原虫の DNA検出、

イムノクロマト法による迅速診断キットを用いた原

虫タンパク検出、間接蛍光抗体法による血清抗体検

出など、有用な補助診断技術が開発されている。

2007年 4月 1日に一部改正された「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」では、

マラリアは全数届け出の「四類感染症」に再分類さ

れた。医師は、患者の血液材料から、顕微鏡下でマ

ラリア原虫を証明かつ原虫種を確認、または PCR

法による病原体遺伝子の検出を行ったら、マラリア

発生届を最寄りの保健所長を経由して都道府県知事

に直ちに届けなければならない。（届け出をしな

かった医師は、50万円以下の罰金が課せられる。

感染症法第 77条）

以下に、各診断法について注意点を記載する。

1. 顕微鏡検査法

古典的な血液薄層塗抹ギムザ染色標本の光学顕微

鏡検査が、今でも診断の gold standardである。本

法によれば、形態学的に感染した原虫種の鑑別が可

能である（図4）。しかし、非熟練者では、原虫数が

少ない場合は（例えば、感染赤血球の割合が 0.01%

を下回る場合など）、マラリア原虫の見逃しが生じ

やすい。また、初診時に顕微鏡検査でマラリア原虫

（ 3 ）
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図3 年齢階層別マラリア報告数（2006～ 2009年） 
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を検出できなくても、発熱が続く場合には、検査を

繰り返す必要がある（例えば、12時間毎に 48時間）。

顕微鏡検査法でマラリアの診断を否定するのは相当

に慎重でなければならない。具体的には、マラリア

原虫を見逃さないように視野をゆっくりと動かしつ

つ、通常の白血球数の血液検体の場合には、白血球

400個程度（赤血球数であれば 10万個以上）の視野

数を検鏡して原虫が見つからなければ、一応陰性と

するのが一つの基準である。

2. PCR法

世界中のラボで種々の PCR法が開発されたが、

わが国では岡山大学・綿矢らの報告 11）による 4種

の原虫に特異的なプライマーを用いた方法がスタン

ダードとなる。われわれはその変法として、簡便な

nested PCR法で通常の診断業務を行っている。す

なわち、感染赤血球 100μLから DNAを抽出し、4

種のマラリア原虫に共通な small subunit rRNA領

域の DNAを増幅するユニバーサルプライマーで

Primary PCRを行う。次に、増幅された PCR産物

を templateとして、種特異的なプライマー 4セットを

用いて Secondary（nested）PCRを行う。それぞれの

最終増幅産物は、2%のアガロースゲルで電気泳動

して、陽性バンドの有無を確認する（図 5）。本法

は、鋭敏度が極めて優れ、検査全血 100μLに計算

上 1個の感染赤血球が含まれていれば、陽性の検出

が可能である。

PCR法は、顕微鏡検査法の補助的診断法として

の有用性が極めて高いばかりでなく、増幅された

DNAを用いれば、薬剤耐性の責任遺伝子の配列を

調べたり、原虫の遺伝的背景が解析できるなど、分

子遺伝学的な研究の基盤となる手法として確立され

ている。

3. 迅速診断法

海外ではイムノクロマト法を用いた抗原検出キッ

トが種々市販されており、迅速診断法（Rapid Diag-

nostic Tests : RDTs）との呼称が定着している。わ

が国で現在保険適用への申請を行っているキット

は BinaxNow® Malaria（Binax, Inc., Scarborough,

Maine, U.S.A.）で、熱帯熱マラリア原虫に特異的な

HRP2（histidine-rich protein 2）を検出するバンド

（図6、T1バンド）と、4種の原虫が保有するアルド

ラーゼを検出するバンド（図6、T2バンド）を備え

たキットである 12）。

本診断法は、熱帯熱マラリアは特異的に診断でき

るが、他の 3種のマラリアでは相互の区別はつかな

い。鋭敏度は熱帯熱マラリアに対する T1バンドが

100%、三日熱マラリアに対する T2バンド 87.3%と

いう高いフィールド検査報告があるように 13）、その

信頼性は高い。本キットを用いた検査には、熟練し

図4 血液薄層塗抹ギムザ染色標本 

黒矢印：三日熱マラリア原虫栄養体
（膨化した赤血球中のアメーバ様の細胞質と中央の核が顕著。
シュフナーの斑点も見える。）
白抜き矢印：熱帯熱マラリア原虫早期栄養体
（ring formとも呼ばれ、石にあたる部分が核、輪の部分が
細胞質。感染赤血球が膨化していないことが特徴。） 

図5 アガロースゲルに泳動した PCR最終産物 

（熱帯熱マラリア患者の全血による PCR検査結果の一部） 
M : 
1 :  

2 :  

3 :  

4 :  

5 :  

6 : 

DNA サイズマーカー（100bp DNA ladder）
熱帯熱マラリア原虫特異的プライマーで PCRを行い 
増幅された被験検体の産物
熱帯熱マラリア原虫特異的プライマーで増幅された 
陽性コントロールDNA
熱帯熱マラリア原虫特異的プライマーで増幅を試みた 
陰性コントロールDNA
三日熱マラリア原虫特異的プライマーで被験検体の 
PCRを行った陰性結果
三日熱マラリア原虫特異的プライマーで増幅された 
陽性コントロールDNA
三日熱マラリア原虫特異的プライマーで増幅を試みた 
陰性コントロールDNA



た技術を必要とせず、15分で検査が終了するなど、

簡易性・迅速性に優れている。

なお、本キットは現在のところ日本国内未承認検

査薬であるので、臨床検査に当たっては注意が必要

となるが、顕微鏡検査法の補助的診断法として、わ

が国への導入が望まれる新しい医療技術である。

Ⅳ. 今日の治療方針

日本国内で薬価収載、保険適用となっている抗マ

ラリア薬は、塩酸あるいは硫酸キニーネなどのキ

ニーネ経口薬（散剤）、スルファドキシン/ピリメタ

ミン合剤（商品名：ファンシダール錠）、メフロキ

ン（商品名：メファキン「ヒサミツ」錠 275）の 3種

類だけである。しかし、キニーネの処方は比較的プ

ロトコールが複雑で（下記に詳細）、ファンシダー

ルは現在市販中止状態になっているため、選択肢と

して臨床医家が取り扱える市販薬は、現実的にはメ

フロキンだけとなる。（図7）。

メファキン「ヒサミツ」錠 275（250mg塩基）

4～ 5錠（15mg/kg）分 1または分 2（6～ 8時間

間隔）

そこで、実際に日本国内でマラリア患者を診た場

合には、他の薬剤を入手する必要性に迫られること

が多く、厚生労働科学研究費補助金・政策創薬総合

研究事業「輸入熱帯病・寄生虫症に対する稀少疾病

治療薬を用いた最適な治療法による医療対応の確立

に関する研究」班（略称：熱帯病治療薬研究班）の

最寄りの医療・研究機関に連絡すれば、以下の処方

に必要な薬剤を、緊急に無償で入手することができ

る（図8）。

1. 標準的治療法

a）原虫増殖阻害/発熱抑止療法

末梢血中の赤血球に寄生したマラリア原虫を殺滅

し、急性期の発熱を抑止して臨床症状を改善するこ

とを目的とする。熱帯熱マラリアでは、多剤耐性株

が広く世界に拡散しているため、本標準的治療は第

一選択とならない。

Avloclor錠（リン酸クロロキン 155mg塩基）

初回 4錠、その 6時間後 2錠、24時間後 2錠、48

時間後 2錠（国内未承認）

b）三日熱、卵形マラリアの根治療法（再発防止）

三日熱と卵形マラリア患者の肝内に潜むヒプノゾ

イト（休眠体）は、赤血球内寄生原虫の増殖阻害薬

には反応しない。このヒプノゾイトが一定期間を経

て分裂増殖すると、患者に「再発」を起こすことに

なるので、以下の肝内型原虫を殺す根治療法を追加

する。

Primaquine錠（リン酸プリマキン 7.5mg塩基）

2錠 分 1  14日間（国内未承認）

パプアニューギニア周辺南半球の三日熱マラリア

は、プリマキン低感受性の報告が多く、倍量の 4錠

（30mg塩基）/日 分 1 14日間が勧められる。なお、

G6PD欠損症の人の血管内溶血に注意が必要で、

DOJINDO（株式会社同仁化学研究所、熊本）から

検査キットが入手できる。

2. 薬剤耐性熱帯熱マラリア治療法

多剤耐性マラリアの拡散が報告されている地域

（特に大陸部東南アジア、アマゾン河流域）で罹患
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図6 マラリア抗原検出迅速診断キット
（BinaxNOW® Malaria） 

この結果からは、1）熱帯熱マラリア単純感染、 
2）熱帯熱マラリアと他のマラリアとの混合感染、 
2つの可能性がある。 

図7 わが国で処方可能なメフロキン経口薬 



したと考えられる熱帯熱マラリア患者では、下記の

混合療法による処方例が優先する。

下記いずれかを用いる

1）Malarone錠（アトバコン 250mg塩基＋プログア

ニル 100mg）

4錠 分 1  3日間（国内未承認）。食事あるいは

乳製品とともに服用する。

2）Riamet錠（または Coartem錠）（アーテメター

20mg ＋ルメファントリン 120mg）

初回 4錠、8時間後 4錠、翌日 8錠（朝晩 4錠ず

つ）、翌々日 8錠（朝晩 4錠ずつ）（国内未承認）。

3）塩酸キニーネ（または硫酸キニーネ）末

1,500mg  分 3  7日間 に以下を追加する。

ビブラマイシン錠（100mg）

2錠 分 2  7日間（保険適用外）

3. 重症熱帯熱マラリア治療法

下記 1）－4）のいずれかの処方を、まず重症期に

用いるが、原虫血症が改善されて急性期から回復し

た後は、メファキン「ヒサミツ」275錠の通常量の

追加投与によって完治に導く。

1）Quinimax注（グルコン酸キニーネ：キニーネ塩

基 250mg/2mlアンプル）

キニーネ塩基として 8.3mg/kgを 200～ 500mlの

生理食塩水または 5%ブドウ糖液に混じて 4時間

以上かけて点滴静注、必要に応じて 8～ 12時間

後に反復する（国内未承認）。

2）Plasmotrim Rectocaps-200（アーテスネート200mg

坐薬）

第 1日： 2個 分 2、第 2～ 5日： 1個/日 分 1

（国内未承認）

3）Artemetheri注（アーテメター 80mg/アンプル）

第 1日： 2アンプル 分 1  筋注、第 2～ 5日： 1

アンプル/日 筋注（国内未承認）

4）Artesunate注（アーテスネート 60mg/バイアル）

バイアル中の散剤を付属のNaHCO3液 0.6mLに

溶解した後、1回投与量をブドウ糖液 50mLで希

釈する。初回 120mg、以後 12時間間隔で 60mg

ずつ 2 ～ 4 回。各回とも数分かけて点滴静注

（国内未承認）。

アーテスネート注射薬は、先進国の GMP基準に

適合していないため、欧米諸国での使用がためらわ

れているが、特に脳マラリアに著効を示すなど、そ

の極めて優れた有効性が流行地では例証されてい

る 14, 15）。わが国では、いまだに限られた症例報告し

かない 16）（国内では筆者が個人輸入して保管してい

る）（図9）。

Ⅴ. 世界における抗マラリア薬開発の現状

アルテミシニン（中国名：青蒿素/チンハオスー）

は、中国で少なくとも 2千年前から開発されてきた
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図8「熱帯病治療薬研究班」抗マラリア薬保管医療・研究機関 
（http://www.med.miyazaki-u.ac.jp/parasitology/orphan/index.html） 
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生薬で、多剤耐性マラリアに有効で、患者の原虫血

症を急速に改善し、生殖母体の数も減らし、血中半

減期が数時間と短いものの、重症な臨床症状の快復

に即効性を持ち、副作用もほとんど認められない。

現在、世界のマラリア治療の切り札とも考えられて

おり、今後起こりえるアルテミシニン耐性の出現と

拡散が最も危惧されている 17）。

このアルテミシニン耐性を原虫が獲得することを

防ぐために、アルテミシニン誘導体（アーテスネー

ト、アーテメターなど）と他の抗マラリア薬との併

用療法（ACTs : artemisinin-based combination ther-

apies）を行うことが推奨されている。アーテスネー

ト＋メフロキンとアーテメター＋ルメファントリン

の ACTsに高い治療効果が報告されているが 18, 19）、

作用機序が異なる複数の抗マラリア薬をアルテミシ

ニンと併用することで、治療効果を高めるとともに、

耐性株の出現を防止、あるいは遅らせる効果がある

と考えられる。

現在種々のACTsが世界では開発されているが 20）、

特に重症マラリアの治療におけるアーテスネート静

注薬を基盤とした治療効果が、キニーネの点滴によ

る治療効果に勝ることが、アジアの成人およびアフ

リカの子どもを対象とした大規模な研究で明らかに

なってきた 14, 15）。

Ⅵ. 重症マラリアの合併症の管理

熱帯熱マラリアは病状の進行が極めて速く、迅速

かつ適切な治療が施されないと、脳マラリア、腎不

全、肺水腫、低血糖、ショック、酸血症などを合併

し、極端に重症化する 21）。重症化した場合には、非

経口抗マラリア薬の投与を選択し、合併症改善のた

めに、電解質補正、尿量管理、呼吸管理など、個別

に支持療法を行う（図10）。
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写真左上：アーテメター筋注薬（Artemetheri注）と経口薬
写真右上：アーテメター＋ルメファントリン合剤（Riamet錠）
写真左下：アーテスネート坐薬（Plasmotrim Rectocaps-200）
写真右下：アーテスネート静注薬（Artesunate注） 

図9 アルテミシニン誘導体の種々抗マラリア薬 

図10 重症マラリアの臨床管理 
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脳マラリアの合併でのステロイド薬投与や、出血

傾向（DIC様検査データ）に対してのヘパリン投与

は禁忌とされるので注意を要する。血液透析、腹膜

環流、交換輸血も積極的に必要となることがあるが、

抗マラリア薬の血中濃度維持を図ること。

肺水腫を合併した場合、患者の上体は 45度に起

こすのがよい。早期に挿管して酸素投与を行う必要

がある。間欠的陽圧換気法（intermittent positive

pressure ventilation : IPPV）も有効である 22）。輸液

量をコントロールし、利尿をかける必要もある。急性

呼吸窮迫症候群（Acute respiratory distress synd-

rome : ARDS）を合併した場合、呼吸維持をなんと

しても図らねばならないが、治療としては他の ARDS

と変わらない（人工換気、補助呼吸療法）23）。最善

と思われる患者管理を行っても、ARDSを伴う重症

マラリアの予後は悪い。

Ⅶ. 渡航者のマラリアの予防

マラリア予防の 3原則は、（a）個人的防蚊手段、

（b）予防内服、（c）スタンバイ緊急治療である。す

べての渡航者で（a）が基本となるが、マラリア罹患

のリスク、重症化のリスクが高い場合には、（b）や（c）

の薬剤使用も積極的に考慮する必要がある。マラリ

ア予防の実施基準等に関しては、「日本の旅行者の

ためのマラリア予防ガイドライン」24）を参照すると

よい（日本寄生虫学会ホームページ〈http://jsp.tm.

nagasaki-u.ac.jp/〉からもダウンロード可能である）。

1. 個人的防蚊手段

短期の渡航者には、個人的防蚊手段がマラリア感

染予防法として最も勧められる。吸血を避けるには、

戸外では長袖長ズボンを着用し、肌の露出部をでき

るだけ少なくすること。また、市販の虫避けスプレー

などの昆虫忌避剤を肌に塗布することが効果的であ

る。忌避効果のある成分 N, N-diethyl-m-toluamide

（DEET）は、4～ 6時間は有効とされるが、発汗が

多いときなどには頻繁に塗布する必要がある。夜間

屋内で就寝するときは、網戸や蚊帳、電気（電池）

式蚊取器、蚊取線香、殺虫剤スプレーの使用が推奨

される。ピレスロイド系殺虫剤を染み込ませた蚊帳

の防蚊効果が高い。エアコン付きの密閉した部屋に

宿泊するのも望ましい。

2. 予防内服

予防内服薬による発症予防は、高度流行地域に 7

日以上滞在する場合に適応となる。

わが国の渡航者に用いることができる予防内服薬

は、上述のメフロキン（商品名：メファキン「ヒサ

ミツ」®錠 275）が保険適用になった。1週間に 1錠

を、流行地に入る 1～ 2週間前から開始する（血中

濃度を上げるのに必要な期間であると同時に、副作

用の発生頻度の高い期間でもある）。また、流行地

を離れてからも 4週間投与する（熱帯熱マラリアの

潜伏期が最長 4週であることによる）。わが国では、

投与期間は原則 12週までと仕様書にあるが、欧米

では期間に制限はない。副作用としては、悪心・嘔

吐、めまい、平衡感覚障害、精神神経系副作用の発

生頻度が比較的高い。

Malarone錠（アトバコン 250mg塩基＋プログア

ニル 100mg）の予防内服薬としての有用性が、世界

では報告されている（わが国では未承認）。アトバ

コンとプログアニルは、ともに肝内での原虫の増殖

を阻害できるので、渡航 1日前から帰国後 1週間、

毎日服用する処方が便利である 25）。

医師は、渡航者の滞在地や滞在期間を慎重に考慮

して、予防投薬の必要性を勘案する必要がある。また

その効果・毒性について十分な説明を行い、服用の

同意を渡航者から書面で得ておかなければならない。

3. スタンバイ緊急治療

スタンバイ緊急治療（stand-by emergency treat-

ment : SBET）とは、マラリアを疑う発熱があっても、

速やかに医療機関を受診できないときに、緊急避難

的に抗マラリア薬を渡航者の判断で服用することで

ある。SBETをマラリア予防法として選択するのは、

（a）熱帯熱マラリアにかかるリスクが低い地域に渡

航する場合、（b）リスクが高い地域と低い地域を訪

問する場合、（c）流行地に短期間かつ頻回に滞在す

る場合、（d）年単位の滞在で予防内服ではむしろ副

作用の頻度が高くなると予想される場合、などが挙

げられる。しかし最近欧米では、従来予防内服を勧

めていた地域でも SBETに切り替えるなど、その評

価が上がりつつある。また、予防内服を行ってもマ

ラリアにかかることはあり得るので、併用としての

SBETが必要になることがある。
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おわりに

わが国からマラリア流行地への渡航者に、現地で

の感染予防に関して適切なトラベルアドヴァイスが

でき、また万が一帰国後に発症した場合、迅速な診

断と治療が行える医療の充実が求められている。

「国立国際医療研究センター国際疾病センター渡航

者健康管理室（トラベルクリニック）」（http://www.

dcc.go.jp/travel_clinic/index.html）では、渡航医学

の専門分野の情報を結集して、マラリア予防のため

の有用な情報提供や予防内服薬の処方、さらには世

界最先端の診断・治療に関して、十分な医療の提供

が行える体制が整備されている。わが国へのマラリ

アの輸入が続く見通しの中で、今後医療従事者のみ

ならず渡航者自身のマラリア感染への関心を高めて

いく必要がある。

［追記］本稿は「国際医療研究開発費（21指 107）」

による研究成果の一部を含む。
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