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略語 
ALIMA Alliance for International Medical Action  
ALT alanine aminotransferase 
ARDS acute respiratory distress syndrome  
AWaRe Access, Watch or Reserve (antibiotics)  
BiPAP bilevel positive airway pressure 
BP blood pressure 
bpm beats per minute 
COPD chronic obstructive pulmonary disease  
CPAP continuous positive airway pressure  
CRF case record form 
CT computed tomography 
DIC disseminated intravascular coagulation  
ECMO extracorporeal membrane oxygenation  
FiO2 fraction of inspired oxygen 
GDG Guideline Development Group 
GI gastrointestinal 
HFNO high-flow nasal oxygen 
HIV human immunodeficiency virus 
ICU intensive care unit 
IFRC International Federation of Red Cross and Red Crescent Societies  
InFACT International Forum for Acute Care Trialists 
IPC infection prevention and control 
IQR interquartile range 
ISARIC International Severe Acute Respiratory and emerging Infection Consortium 
LRT lower respiratory tract 
LTCF long-term care facility 
MAP mean arterial pressure 
MERS-CoV Middle East respiratory syndrome coronavirus  
MHPSS mental health and psychosocial support 
NCD noncommunicable disease 
NICD National Institute for Communicable Diseases (South Africa)  
NIV non-invasive ventilation 
OI Oxygenation Index 
OSI Oxygenation Index using SpO2 
PaO2 partial pressure arterial oxygen 
PBW predicted body weight 
PEEP positive end-expiratory pressure 
PICS post-intensive care syndrome 
PPE personal protective equipment 
PUI person/patient under investigation 
RCT randomized controlled trial 
RDT rapid diagnostic test 
RM recruitment manoeuvre 
RT-PCR reverse transcription polymerase chain reaction  
SARS-CoV severe acute respiratory syndrome coronavirus  
SBP systolic blood pressure 
SIRS systemic inflammatory response syndrome  
SOFA sequential organ failure assessment 
SpO2 oxygen saturation 
TB tuberculosis 
UNICEF United Nations Children’s Fund  
URT upper respiratory tract 
WHO World Health Organization  
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序文 
「新型コロナウイルス感染症戦略的準備・対応計画」は、COVID-19のパンデミックを終息させ、
各国ステークホルダーが体系的な対応アプローチを構築するのを支援するという、WHO の戦略
的目的を概説する。世界保健機関（WHO）の COVID-19 に対する主な目的は以下である。 

1) 感染の減速および防止 

2) すべての患者に最適な治療を提供すること、および 

3) 感染症が医療制度、社会事業、および経済活動に与える影響を最小にすること。 

これらの目的を達成するため、WHO が策定した医療施設や地域における COVID-19 陽性患者の
管理の実践に関する検討事項は、診療および公衆衛生活動を適時に開始できるよう、各感染シナ
リオ、つまり、症例なし、散発的な症例、症例のクラスター、および市中感染の場合において取
るべき主要な行動を説明している。 

COVID-19 の臨床管理ガイダンスは、上記の戦略的優先順位に基づき、新型コロナウイルス感染
症の疑い例または確定例の治療に従事する臨床医に提供することを目的とする。本ガイダンスは、
臨床判断や専門家への相談を代替するものではなく、最前線の臨床管理を強化するためのもので
ある。小児患者、高齢者、妊婦などの影響を受けやすい特定の集団に対する検討事項は、全文を
通してハイライトされている。 

本文書では、新型コロナウイルス感染症（COVID-19）クリニカルパス（付録１）を参照する。こ
れは、患者が COVID-19の疑い例としてスクリーニングされた時点から、一連の治療が修了する
までの統合された集学的クリニカルパスを説明している。その目的は、その後のウイルス感染を
防止しながら安全で質の高い医療を確実に提供することである。他の患者はすべて、非新型コロ
ナウイルス感染症（COVID-19）クリニカルパスに沿って治療を行う。COVID-19対応に関する最
新の技術的ガイダンスは、WHOの国別技術的ガイダンスを参照（1）。 

 

 

文書の作成方法 
本文書のオリジナル版は、救急医療専門家のための国際フォーラム（InFACT）、国際重症急性呼
吸器・新興感染症協会（ISARIC）、および Surviving Sepsis Campaign と協議した上で作成され
た。本文書は、中東呼吸器症候群コロナウイルス（MERS-CoV）が疑われる重症呼吸器感染患者
の診療（WHO, 2019）を基に作成されたオリジナル版の第 3版（バージョン 1.3）である。 

COVID-19 の臨床ガイダンス第 3 版作成のため、複数の専門分野と全分野にまたがる、幅広い専
門知識をもつ専門家で構成された正式なガイドライン作成グループ（GDG: Guideline 
development group）が立ち上げられた。秘密保持契約書および利益関係の宣言書が提出、審査さ
れ、利害の相反がないことが確認された。 

差し迫ったタイムライン、およびガイドラインの範囲の広さのため、正式な GRADE プロセス
（PICO、システマティックレビュー、価値観と好みの正式文書化、およびコスト、医療資源、実
現可能性の検討事項の包含）は実施できなかった。検討事項の項目は、WHO が策定した中東呼
吸器症候群（MERS）感染予防のための暫定的ガイダンスに基づいたものであるが、COVID-19 の
検討事項は広範囲に及び、スクリーニングからリハビリテーションまで、疾患に関わる全範囲を

https://extranet.who.int/kobe_centre/sites/default/files/translations/20200319_JP_CaseManagement.pdf
https://extranet.who.int/kobe_centre/sites/default/files/translations/20200319_JP_CaseManagement.pdf
https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/technical-guidance
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反映する。公表されたエビデンスは、科学部門による調整の下、迅速なシステマティックレビュ
ーでまとめられ、GDGに前もって伝達された。WHO運営委員会は、当初、これらの審査および
週 2 回行われる臨床ネットワーク電話会議に参加する熟練した臨床医からのインプットに基づ
き、介入に関する推奨事項を起草した。GDG は、電話会議を介して 4 回のバーチャル会議（計
12時間）を実施し、以前の推奨事項と新規推奨事項すべてについて協議した。改訂案はガイダン
スに包含された。最終版に記載されたすべての推奨事項について合意が達成された。 

推奨事項の方向性と推奨度合は、正式なGRADE 用語ではなく、シンボルで示されている（強い
推奨および条件付き推奨に、エビデンスの確実性の格付けまたはベストプラクティスであるか否
かが示される）。 

 

 緑色のシンボルは、介入を強く推奨する、またはベストプラクティスあることを示す。 

 赤色のシンボルは、介入を推奨しない、およびベストプラクティスではないことを示す。 

 黄色のシンボルは、介入の条件付き推奨、または実施する場合に特別な注意が必要な介入の
推奨を示す。 

 

COVID-19 患者の治療にあたる前線の臨床医が良質の医療を提供するというニーズを満たすため、
このガイダンスは大幅に拡大されている。全く新しい部分は、以下の通りである。COVID-19 ク
リニカルパス、急性および慢性の感染症の治療、神経症状および精神症状の管理、非感染性疾患、
リハビリテーション、緩和ケア、倫理原則、死亡報告。その他の部分は、大いに拡大されている。
すべての変更点ではないが、主要な変更を以下に示す。 

• 感染経路別予防策（隔離など）を中止し、COVID-19治療を終了するための条件は、症状
のある患者は発症から 10日後、かつ症状（発熱や呼吸器症状など）の消失から 3日後 

• 急性共感染の治療は、軽症の COVID-19 の疑い例もしくは確定例には、抗菌薬療法や予
防投与はすべきではない。中等症の COVID-19 の疑い例もしくは確定例には、細菌感染
症が臨床的に疑われない限り、抗菌薬を投与すべきではない。 

• 合併症の予防は、COVID-19の入院患者（思春期または成人患者）では、現地国の基準お
よび国際基準に従い、静脈血栓塞栓症予防のために、禁忌でなければ、低分子ヘパリン（エ
ノキサパリンなど）のような薬理学的予防を実施する。禁忌のある患者では、機械的予防
（間欠的空気圧迫装置）を実施する。 

また、以前の推奨事項から以下の主要なものが残されたことは重要である。 

• 抗ウイルス薬、免疫調節薬、その他の補助治療薬：WHO は、臨床試験の場合を除き、
COVID-19 の治療や予防として、リストに載せられた薬剤を投与しないよう勧めている。 

• コルチコステロイドと COVID-19：WHOは、ウイルス肺炎の治療にコルチコステロイド
の全身投与を日常的に実施しないよう勧めている。 

 

本ガイダンスは、COVID-19、および重症急性呼吸器症候群（SARS）や中東呼吸器症候群（MERS）
などの他のウイルス感染症、敗血症、急性呼吸促拍症候群（ARDS）などの患者に対する臨床管
理の経験を有する、多分野の保健医療専門家グループによって作成されたものであり、生存の可
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能性を最大化するため、最適な治療の基盤となるべきである。本ガイダンスは、無作為化比較試
験（RCT）の一環で行われる調査的治療介入を実施することの重要性を強調している（2-4）。質問
があれば、件名に「COVID-19 clinical question」を入れ、EDCARN@who.int に電子メールを送付
のこと。 

 

 

1. 背景 
2019年 COVID-19は、新たに出現したコロナウイルスである SARS-CoV-2を原因とし、武漢（中
国）で 2019年 12月に初めて認定された。ウイルスの遺伝子配列は、SARS ウイルスと密接に関
わるベータコロナウイルスであることを示している。COVID-19 の有症状患者は、COVID-19 が
示唆される兆候や症状が発現している人と定義される。 

有症状患者からの感染とは、症状を呈する人から SARS-CoV-2が伝播することである。疫学およ
びウイルス学的試験では、主に、呼吸飛沫を受ける濃厚接触、感染者との直接接触、またはウイ
ルスに汚染された物や表面への接触を介した接触によって、有症状患者から人へと感染すること
が示されている（5-8）。確定例から繰り返し採取した生体試料を用いた臨床試験およびウイルス学
的試験で、SARS-CoV-2が、病気の初期（9-11）、症状の発現から初めの 3日以内（11-13）に、上呼吸
道（URT）（鼻や喉）から最も多く排出されることが証明された。COVID-19 の潜伏期間、つま
りウイルスへの曝露（感染）から症状の発現までの期間は、平均 5～6日であるが、最大で 14 日
の場合もある。この期間（「発症前」期間とも呼ばれる）中の症状が発現する 1～3日前、感染者
から感染する場合がある（13）。発症前感染におけるウイルスの拡散は、やはり感染性飛沫、また
は感染者の体液への直接もしくは間接的接触によることを認識することが重要である。無症状症
例は、SARS-CoV-2に感染しているが症状が発現しない患者である。 

COVID-19 患者のほぼすべては、軽症（40%）か中等症（40%）であるが（表 2 を参照）、およ
そ 15％が酸素投与を必要とする重症を呈し、5％が呼吸不全、急性呼吸促拍症候群（ARDS）、敗
血症または敗血症性ショック、血栓塞栓症、および／または急性腎障害や心不全を含む多臓器不
全などの合併症を伴う重篤な状態となる（14）。高齢、喫煙（15, 16）、および糖尿病、高血圧、心疾
患、慢性肺疾患、癌などの非感染性疾患（NCD）の基礎疾患は、重症化および死亡の危険因子と
して報告されている。また、多変量解析で、高齢、入院時の高い連続臓器不全評価（SOFA）スコ
ア、D-dimer>1µg/Lは、高い致死率と関連することが確認されている（17, 18）（表 2を参照）。こ
の研究はまた、生存例におけるウイルス RNA の検出期間中央値が 20.0 日（四分位範囲 17.0～
24.0）であること、死亡例における COVID-19 ウイルス RNA が死亡時まで検出されたことを示
している。生存例で観察された最長のウイルス RNA 検出期間は、37日であった（17, 18）。 

COVID-19 は、せん妄または脳疾患、焦燥感、脳卒中、髄膜脳炎、嗅覚または味覚の異常（19）、
不安、抑うつ、および睡眠障害などの、精神症状および神経症状を伴う。呼吸器症状がみられな
くとも、神経症状のみが認められる症例も多く報告されている。不安および抑うつは、COVID-19
の入院患者に一般的にみられる。武漢（中国）の入院コホートでは、34%を超える患者に不安症
状、28%の患者に抑うつ症状が認められた（20）。フランスでの観察症例シリーズでは、集中治療
室（ICU）にいる COVID-19患者の 65%に錯乱（またはせん妄）の徴候、69%に焦燥感が認めら
れた（21）。特に、せん妄は COVID-19患者の高い死亡リスクに関与している（22）。さらに、中国、
フランス、オランダ、米国での複数の症例シリーズで、急性脳血管障害（虚血性脳卒中および出

mailto:EDCARN@who.int
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血性脳卒中など）に関する懸念が高まっている（20, 21, 23, 24）。COVID-19患者におけるギラン・バ
レー症候群および髄膜脳炎の症例が報告されている（25, 26）。 

小児や妊婦などの特定の集団における COVID-19 の臨床症状に関するデータは不十分である。
COVID-19 の臨床症状は、成人に比べ小児では一般的に軽症である（27-30）。COVID-19 と確定さ
れた乳児についての報告は比較的少ないが、乳児にも軽症が認められている（29）。しかし、最近
では、多臓器不全およびショックを引き起こす炎症性症候群の急性症状が報告され（31）、現在で
は、小児および思春期患者の新型コロナウイルス感染症（COVID-19）に一時的に関連して発症す
る多臓器系炎症性症候群として報告されている。小児の重度の基礎疾患に関連する頑健なエビデ
ンスは、まだ不足している。臨床検査で COVID-19と確定され、かつ基礎疾患について完全な情
報がある小児患者 345名のうち、23%が基礎疾患を有しており、最も一般的なものとして、慢性
肺疾患（喘息など）、心血管疾患、および免疫不全状態が報告された（32）。 

妊婦と再生産年齢非妊婦における COVID-19 の臨床症状の違いは、現在まで認められていない。 

 

 

2. COVID-19のクリニカルパス（付録１参照） 
 COVID-19 クリニカルパスを、地方、地域、および国レベルで確立することが推奨される。

COVID-19クリニカルパスは、COVID-19の疑い例または確定例を対象としている。 

 患者は、症状評価などの標準化された症例定義に基づいてスクリーニングされ、疑い例の基
準に当てはまると、COVID-19クリニカルパスに沿った治療を受ける。 

• 疑い例は、ある状況における「調査対象の人または患者」（PUI）と言ってもよい。 
• 高度疑い例は、SARS-CoV-2 検査では決定できない、または検査を受けられない疑い例

である。 
• 確定例は、臨床検査で COVID-19と確定された患者である。 

 

備考： 

1. COVID-19の疑い例、高度疑い例、または確定例は、ウイルス伝播を封じ込めるため、直ちに
隔離するべきである。表 3 に、疑い例、高度疑い例、および確定例を集団隔離する場合の感
染予防と管理（IPC）の検討事項を個別に示す。 

2. 共感染および／または慢性疾患は、COVID-19 クリニカルパスの中で考慮しなければならな
い。 

3. すべての疑い例には検査を行い、確定例かどうか判定するべきである。陰性が証明されるま
で、すべての疑い例は COVID-19 治療を続けるべきである。検査が実施できない場合、その
患者は（臨床的疑いに基づき）高度疑い例として、COVID-19クリニカルパスに沿って治療す
るべきである。 

 

 感染経路別予防策（隔離など）を中止し、COVID-19 治療を修了する条件は以下の通りである 

 

https://www.who.int/news-room/commentaries/detail/multisystem-inflammatory-syndrome-in-children-and-adolescents-with-covid-19
https://www.who.int/news-room/commentaries/detail/multisystem-inflammatory-syndrome-in-children-and-adolescents-with-covid-19
https://www.who.int/news-room/commentaries/detail/multisystem-inflammatory-syndrome-in-children-and-adolescents-with-covid-19
https://www.who.int/news-room/commentaries/detail/multisystem-inflammatory-syndrome-in-children-and-adolescents-with-covid-19
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備考： 

1. 利用できる公開情報から、軽症患者では最大 9日、入院患者では最大 20 日までに、ウイルス
が排出されることが推測できる。さらに、患者は何週間もの間、一貫してポリメラーゼ連鎖
反応（PCR）陽性を示し、陰性の検査結果の数日・数週後に陽性となることもあることが報
告されている。 

2. 完治などの結果が出るまでそれぞれの患者を観察するため、各国がクリニカルパスを明確に
説明する必要があることを認識すべきである。退院の基準には、患者の状態、罹患経験、およ
びその他の因子を考慮に入れる必要がある。 

3. COVID-19治療の終了は、施設からの退院や他の病棟への移動と同じではない。例えば、ある
患者には、COVID-19の治療終了後も、クリニカルパスにおける臨床的ニーズに基づき、リハ
ビリテーションの継続やその他のケアが必要な場合もある。COVID-19 治療の終了と退院が
同時に起こる場合、いくつかの臨床的検討事項があるが、特に、処方確認、設置した医療提供
者によるフォローアップ計画、免疫状態の定期的確認を考慮に入れるべきである。 

 

 

3. スクリーニングとトリアージ：COVID-19患者の早期発見 
COVID-19 への国際的対応の主な目的は、感染の減速と防止、すべての疑い例の発見、隔離、検
査、および COVID-19患者に対し適時に適切な治療を提供することである。推奨される治療場所
は、疫学的シナリオによって決定されるが、COVID-19 専用の医療施設、公共施設、それらが不
可能な場合は自宅のいずれかである。WHO のガイダンス医療施設や地域における COVID-19 陽
性患者の管理の実践に関する検討事項を参照（33）。 

 

 COVID-19 の疑い例または確定例を鑑定するため、医療施設との最初の接触時点ですべての
人をスクリーニングすることを推奨する。 

 

備考： 

1. 地域における、救急救命ユニット、外来診療科・プライマリーケア診療室のような場所で、地
域医療従事者または遠隔医療によって、スクリーニングが実施できる。このアウトブレイク
の状況では、距離（>1m）をおいてスクリーニングを行うべきである。WHOの症例定義に基
づいた簡単な質問のセットを使用する（表 2 を参照）。これには、接触追跡の期間中、医療
システムへの全てのアクセスポイントにスクリーニング・プロトコルを設定するのが、最良
の方法である。高齢者および免疫不全状態の患者は、倦怠感、注意力の低下、運動能力の低
下、下痢、食欲不振、せん妄、および無熱などの非定型症状を呈することもある（34-36）。よっ
て、スクリーニングの質問は、一定の状況に調整し、疫学的配慮から指導する必要がある場
合もある。 

2. COVID-19の疑い例の症例定義に当てはまる症状を呈する患者（表 1）は、COVID-19 クリニ
カルパスに沿って治療を開始し、直ちに医療用マスクを装着させて個室に入院させる。個室
が確保できない場合、同様の診断が出た患者を集め、疫学的危険因子に基づき距離を保つ（患

https://extranet.who.int/kobe_centre/sites/default/files/translations/20200319_JP_CaseManagement.pdf
https://extranet.who.int/kobe_centre/sites/default/files/translations/20200319_JP_CaseManagement.pdf
https://www.who.int/publications-detail/operational-considerations-for-case-management-of-covid-19-in-health-facility-and-community
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者間の距離は最低 1m）。疑い例を確定例と一緒に集団隔離するべきではない（表 3を参照）。 

3. マラリア、デング熱、結核（TB）のような発熱をもたらす他の風土性の感染症が発生してい
る地域では、発熱患者は呼吸器の徴候と症状の有無に関わらず、スクリーニングの一環とし
て、ルーチンのプロトコル（37-41）に従って検査する。他の感染症が、COVID-19と共存する場
合がある（共感染）。 

4. 長期療養施設（LTCF）で大規模なアウトブレイクが発生した報告がある（35）。その LTCF で
確定例に接触したすべての入居者を、COVID-19 クリニカルパスに沿って、直ちに隔離し、必
要に応じて検査、治療を施すべきである。こういった状況では、住居者の幸福の確保、医療従
事者の保護、および患者の状態と予後を考慮した治療と臨床管理及び IPC の実行を優先して
取り組むべきである（COVID-19に関して訪問者をスクリーニングするなど）（42）。 

 

 地域において、医療従事者は、疑い例に対して COVID-19 クリニカルパスに沿って治療を開
始しながら（必要に応じて紹介を含む）、他の一般的な疾患の認定と治療、および危険な兆候
についての通常のプロトコルに従うべきである。WHO/IFRC/UNICEFの Community-based 
health care, including outreach and campaigns, in the context of the COVID-19 
pandemic（COVID-19パンデミックの状況における、医療サービスとキャンペーンを含む地
域密着型医療に関するガイダンス）を参照（43）。 

 医療施設では、スクリーニングおよび隔離の後、COVID-19の疑い例に対し、標準化されたト
リアージツール（たとえば、Interagency Integrated Triage Tool（省庁間で統合されたトリ
アージツール））を使ってトリアージを実施する。また、患者の状態を評価して重症度を判定
する（表 2を参照）。 
• WHO/ICRCの Basic emergency care（基本的な救急医療）（44, 45）に記載の通り、体型

的アプローチで急性の患者に適時の治療を施行する。 
• 初期評価、管理、および安定化の後、患者を適切な COVID-19 専用施設に送る。患者の医

療ニーズおよび設定された COVID-19 クリニカルパスによって、医療施設（重症管理ユ
ニットまたは重症管理棟）、別の医療施設、地域の施設、または自宅の場合がある。 

備考： 

1. 軽症患者および中等症患者は、緊急介入や入院は必要ない場合があるが、ウイルスの伝播を
封じ込めるため、すべての疑い例または確定例の隔離が必要である。医療施設内、地域の施
設内、または在宅の疑い例のモニタリングは、ケースバイケースで決定するべきである。こ
の決定は、臨床症状、支持療法の必要性、重症化の潜在的危険因子、および、家族に感染弱者
がいるかどうかなどの自宅の状態によって変わる。 

2. 重度の肺炎を起こし酸素治療が必要となる例もあるが、呼吸不全や敗血症性ショックなどを
合併して重症となる例は少数である（46, 47）（表 2 を参照）。重症患者を早期発見することに
より、最適な支持療法、および安全で迅速な COVID-19 クリニカルパスの専用施設（酸素補
給や呼吸補助が可能）への紹介が可能になる。 

3. 急速な増悪、重症化、および／または高い死亡率の既知の危険因子は、高齢（>60歳）、およ
び心血管疾患、糖尿病、慢性肺疾患、癌、脳血管疾患などの非感染性疾患である（17）。これら
の危険因子を 1 つ以上呈している患者は、増悪の危険性を考えて注意深く観察すべきである

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/331975/WHO-2019-nCoV-Comm_health_care-2020.1-eng.pdf?sequence=1&amp;isAllowed=y
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上記の通り、医療施設内、地域の施設内、または在宅の疑い例のモニタリングは、ケースバイ
ケースで決定するべきである。この決定は、臨床症状、支持療法の必要性、危険因子、およ
び、家族に感染弱者がいるかどうかなどの自宅の状態によって変わる。これは、既存のまた
は妊娠に関連した併存疾患（妊娠誘発高血圧、妊娠糖尿病など）を呈する妊婦および産後の
女性にも当てはまる。 

4. 小児の COVID-19疑い例または確定例は、可能な限り（介護者も COVID-19疑い例または確
定例である場合）介護者と一緒にいさせ、子供向けの空間で、小児の特定医療、看護、栄養、
および精神保健的・心理社会的サポートのニーズを考慮に入れて、ケアすべきである。 

 

 

表１ 新型コロナウイルス感染症（COVID-19）の症状と危険因子 

臨床症状 COVID-19で発現する兆候および症状はさまざまである。 

ほぼすべての患者に、発熱（83～99%）、咳（59～82%）、倦怠感（44～70%）、
食欲不振（40～84%）、息切れ（31～40%）、筋肉痛（11～35%）がみられる。
喉の痛み、鼻閉、頭痛、下痢、悪心、嘔吐などの、他の非特異症状も報告され
ている（17, 48-50）。呼吸器症状に先立って、嗅覚の消失（無嗅覚症）または
味覚の消失（無味覚症）も報告されている（19, 51, 52）。 

特に、高齢者および免疫不全状態の患者は、倦怠感、注意力の低下、運動能力
の低下、下痢、食欲不振、せん妄、および無熱などの非定型症状を呈する可能
性がある（34-36）。 

妊婦の生理学的順応、妊娠中の有害事象、またはマラリアのような他の疾患
による、呼吸困難、発熱、胃腸（GI）症状、倦怠感といった症状は、COVID-
19の症状と重複する可能性がある（53）。 

小児は、成人ほど頻繁に、発熱または咳を報告していない可能性がある（32）。 

重症化の危険因子 60歳を超える年齢（年齢と共に高くなる）。 

糖尿病、高血圧、心疾患、慢性肺疾患、脳血管疾患、慢性腎疾患、免疫不全状
態、癌などの、非感染性疾患（NCD）の基礎疾患：高い死亡率と関連。 

喫煙。 

 

 
表 2 新型コロナウイルス感染症（COVID-19）の重症度 

軽症  ウイルス性肺炎や低酸素症の所見がなく、COVID-19の症例定義に当
てはまる有症状患者（表 1）。 
最新の症例定義については、WHOのウェブサイトを参照（1）。 

中等症 肺炎 SpO2≥90%（室内空気）などの重症肺炎の徴候が認められず、肺炎の
臨床徴候（発熱、咳、呼吸困難、頻呼吸）を有する思春期または成人
患者（54）。 

重症肺炎の徴候が認められず、非重症肺炎の臨床徴候（咳、または呼
吸困難・頻呼吸、および／または陥没呼吸）がみられる小児。 
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頻呼吸（回／分）：2ヶ月未満は 60回以上、2～11ヶ月は 50回以上、
1～5歳は 40回以上（55）。 

これらの診断は臨床診断となるが、胸部画像（X線、CTスキャン、
超音波）は肺合併症の認定または除外に有用と考えられる。 

重症 重症肺炎 肺炎の臨床徴候（発熱、咳、呼吸困難 、頻呼吸）に加え、次のうち1
つの兆候が認められる思春期または成人患者。呼吸数が 1 分あたり
30回以上、重度の呼吸促迫、または SpO2が90%未満（室内空気）
（54）。 
肺炎の臨床徴候（咳または呼吸困難）に加え、次のうち 1つ以上の兆
候が認められる小児。 

• 中心性チアノーゼ、または SpO2が90％未満、重度の呼吸促
迫（頻呼吸、呻吟、極めて重症の陥没呼吸など）、授乳でき
ないまたは母乳等を飲めない、昏睡または意識不明 、あるい
は痙攣などの一般的な危険な兆候（55,56）。 

• 頻呼吸（回／分）：2ヶ月未満は 60回以上、2～11ヶ月は50
回以上、1～5歳は 40回以上（55）。 

これらの診断は臨床診断となるが、胸部画像（X線、CTスキャン、
超音波）は肺合併症の認定または除外に有用と考えられる。 

重篤 急性呼吸促拍 
症候群（ARDS） 
（57-59） 

発症：既知の臨床的ダメージ（肺炎など）、あるいは呼吸器症状の新
たな発現または悪化から 1週間以内。 

胸部画像（X線写真、CTスキャン、または肺超音波）：胸水、大葉崩
壊・肺虚脱、結節のみでは完全には説明できない両側性陰影。 

肺浸潤の原因：心不全や輸液過多で完全に説明がつかない呼吸不全。
危険因子がない場合は、静水圧による浸潤・浮腫を除外するため、客
観的評価（心エコー図検査など）が必要。 

成人の酸素化障害（57, 59）： 
• 軽度 ARDS：200 mmHg < PaO2/FiO2a ≤ 300 mmHg (PEEP

または CPAP ≥ 5 cmH2O) b 
• 中等度 ARDS：100 mmHg < PaO2/FiO2 ≤ 200 mmHg (PEEP 

≥ 5 cmH2O) b 
• 重度 ARDS：PaO2/FiO2 ≤ 100 mmHg (PEEP ≥ 5 cmH2O) b 

小児の酸素化障害：OIおよびOSIを測定する C。可能な限りOIを用
いる。PaO2が不明な場合は、SpO2が 97%以下になるまで FiO2を
落とし、OSIか SpO2/FiO2比を計算する。 

• バイレベル (NIV または CPAP)≧5cmH2O（フルフェイスマ
スク）：PaO2/FiO2≦300mmHg、または SpO2/FiO2≦264 

• 軽度の ARDS（侵襲的換気）：4≦OI<8、または5≦OSI<7.5 
• 中程度の ARDS（侵襲的換気）：8≦OI<16、または

7.5≦OSI<12.3 
• 重度の ARDS（侵襲的換気）：OI≧16、またはOSI≧12.3 

重篤 敗血症（3, 4） 成人：疑い例または確定例に対する宿主応答の調節不全によって引き
起こされる、生命にかかわるほどの臓器不全。臓器不全の兆候として、
精神状態の変化、呼吸困難または頻呼吸、酸素飽和度の低下、尿量減
少（3）、心拍数増加、虚脈、四肢冷感または低血圧、斑状皮膚、あるい
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は凝固障害、血小板減少症、アシドーシス、乳酸高値または高ビリル
ビン血症の検査結果などがある。 

小児：感染の疑い例または確定例で、年齢ベースの全身性炎症反応症
候群（SIRS）dの基準を2つ以上満たす（体温異常または白血球数の
異常のどちらかを含む）。 

 敗血症性ショック
（3, 4） 

成人：輸液負荷下においても低血圧が持続し、昇圧薬によって MAP
を 65mmHg以上に維持する必要がある。血清中の乳酸値が 2mmol/L
を超える。 

小児：低血圧（収縮期血圧が年齢の正常値に対して 5パーセンタイル
未満、または 2SDを超える低下）、または次の状態のうち、2つまた
は 3つが当てはまる。精神状態の変化、徐脈または頻脈（乳児ではHR
が 90bpm 未満または 160bpm を超える、小児では HR が 70bpm未
満または 150bpm を超える）、毛細血管再充満時間の延長（2秒を超
える）、弱脈、頻呼吸、斑状皮膚または皮膚温の低下または点状出血
性皮疹または紫斑性皮疹、乳酸の増加、乏尿、高熱または低体温（60, 

61）。 

 

COVID-19 患者について報告されている他の合併症には、急性肺塞栓症、急性冠動脈症候群、急
性脳卒中、およびせん妄などの生命を脅かす急性疾患がある。COVID-19 患者を治療する際、こ
のような合併症を疑い、適切な診察と治療のプロトコルを準備するべきである。 

 
a. 標高が 1000mを超える場合、補正率は次のように計算する。PaO2/FiO2×大気圧/760 

b. PaO2 が不明な場合は、SpO2/FiO2≦315 の患者を ARDSとする（非換気患者も含む）。 

c. 酸素化指数（OI）は、低酸素性呼吸不全の重症度の観血的測定方法であり、小児患者の転帰を予測するため
に用いる場合がある。算出方法は：吸引した酸素のパーセンテージに平均気道内圧（mmHg）を乗じ、それ
を動脈酸素分圧（mmHg）で除する。酸素飽和指数（OSI）は非観血的測定方法であり、呼吸不全を呈する小
児患者および成人患者において、OIの信頼性の高い代替マーカーであることが示されている。OI の計算式に
おいて、OSIは、PaO2 とパルスオキシメーターによる 酸素飽和度（Spo2）の代替になる。 

d. SIRSの基準：異常体温（38.5℃を超える、または 36℃未満）、1 歳未満の場合は年齢に対する頻脈または徐
脈、年齢に対する頻呼吸または人工呼吸器の必要性、年齢に対する白血球数異常または好中球が 10％を超え
る。 

 

略語：BP：血圧、bpm：1 分あたりの心拍数、CPA P：持続陽圧呼吸療法、CT：コンピュータ断層撮影、Fi O2：
吸入酸素濃度、MAP：平均動脈圧、NIV：非侵襲的換気療法、OI：酸素化指数、OSI：SpO2 を使用した酸素化指
数、PaO2：動脈酸素分圧、PEEP：呼気終末陽圧、SBP：収縮期血圧、SD：標準偏差、SIRS：全身性炎症反応症
候群、SOFA：連続臓器不全評価、SpO2：酸素飽和度 
 

 

4. 適切な感染予防・制御策の迅速な実施 
感染予防と制御は、臨床管理において重要かつ不可欠なものである。最新の包括的な WHO ガイ
ダンスが利用可能（63）。 

 



非公式日本語訳 (2021年 5月 31日) 

13 / 64 
 

表 3 新型コロナウイルス感染症（COVID-19）の疑い例または確認例に対する感染予防（IPC）
と管理措置の実施方法（63） 

 患者への指示 

疑い例には医療用マスクを装着させ、隔離エリア（可能であれば隔離室）へ患者を誘導する。患
者間の距離は最低 1メートルを保つ。咳やくしゃみをする間、ティッシュや曲げた肘の内側で鼻
と口を覆い、使用後のティッシュは速やかに蓋付き容器に廃棄し、呼吸器分泌物に接触した後は
手指衛生を実施するよう、すべての患者に指示する。 

 標準予防策の適応 

診察や治療を行う間、すべての患者のリスクアセスメントに従い、標準予防策を常に適応するべ
きである。標準予防策には、手指衛生、個人防護具（PPE）の使用が含まれ、患者の血液、体液、
分泌物（呼吸器分泌物を含む）が飛び散るリスク、または傷のある皮膚に接触するリスクがある
場合に使用するべきである。標準予防策には、適切な患者の配置、針または鋭利なものによる針
刺し事故予防、安全な廃棄物管理、装置の清掃と消毒、および周囲の清掃も含まれる。手術や分
娩に関連する廃棄物などの保健医療廃棄物については、安全な管理のベストプラクティスに従う
べきである。 

 接触感染および飛沫感染予防策の適応 

COVID-19 の疑い例および確定例に対して、接触感染および飛沫感染または空気感染の予防策を
実施すべきである。接触感染予防策は、COVID-19 の疑い例または確定例との接触、および／ま
たは汚染された表面や装置（例えば、汚染された酸素チューブ・インターフェイス）からの、直
接的または間接的な伝播を予防する。 

 

接触予防には、手袋やガウンを使用する。飛沫感染予防策は、呼吸器系のウイルスの大きい飛沫
による伝播を予防するものであり、それには医療用マスクや目の保護具が含まれる。患者と 1m
以内の距離で作業をする場合、医療用マスクを着用する。COVID-19 の疑い例または確定例と濃
厚接触する治療を行う場合、分泌物のしぶきが発生する可能性があるため、目の保護具（フェイ
スマスクもしくはゴーグル）を使用する。入室時は、特に、接触予防用と飛沫予防用の PPE（医
療用マスク、目の保護具、手袋、ガウン）を組み合わせて使用し、退室時に PPE を取り外す。
WHO の手指衛生の 5 つのタイミングに従い、手指に目に見える汚れがない場合は、アルコール
ベースのハンドラブを使用し、PPE を使用する前と取り外した後および治療中の指示されたタイ
ミングには、石鹸、水、使い捨てタオルを使用して、丁寧に手指の衛生を実施する（64）。可能で
あれば、使い捨て、または専用の装置（例えば聴診器、血圧計カフ、パルスオキシメーター、体
温計）を使用する。装置を患者間で共有する必要がある場合、清掃と消毒を各患者の使用の間に
行う。医療従事者は、直接患者の治療に関係のない場所（ドアノブや照明のスイッチなど）の表
面の汚染を、確実に防止する必要があり、汚染された可能性がある手袋や素手で、自身の目、鼻、
口を触れることを避けなければならない。 

すべての患者は個室に配置するか、同じ病因と診断されたものと一緒にグループに集める。たと
えば、疑い例は疑い例と、高度疑い例は高度疑い例と、また確定例は確定例と一緒に集める。す
なわち、病因診断が不可能な場合は、疫学的危険因子に基づいて、同様の臨床診断がされた患者
を集める。患者間の距離は最低 1m を保つ。疑い例または高度疑い例を確定例と一緒に集団隔離
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するべきではない。患者が動ける範囲は施設内に限定し、個室外に出るときは医療用マスクを必
ずつけるように説明する。 

 

 エアロゾルが発生する手技を実施する際の空気感染予防策の適応 

エアロゾルが発生する手技（気管挿管、非侵襲的換気、気管切開、心肺蘇生法、挿管や気管支鏡
検査前の用手換気など）を実施する場合（63）、およびエアロゾルが発生する手技が頻繁に実施さ
れる状況では、飛沫感染予防策ではなく、空気感染予防策を接触感染予防策と組み合わせて取る
べきである。医療従事者は、手袋、長袖のガウン、目の保護具、フィットテスト済みの微粒子用
マスク（N95、またはそれに相当あるいはそれ以上のレベルの製品）などの、適切な PPE を使用
する。定期的なフィットテストは、使用前の使用者のシールチェックと混同するべきではない。
エアロゾルが発生する手技を実施する際は、可能な限り、適切に換気された個室を使用する。つ
まり、毎時最低 12回の換気回数、または自然換気の施設では患者 1人につき 160L/秒の換気が行
われている陰圧の部屋を意味する。室内に関係者以外の人がいることを防止する。機械的人工呼
吸の開始後は、同じタイプの部屋で治療を行う。 

エアロゾル化する可能性が不確定であるために、安全性のさらなる評価が完了するまで、バブル
CPAP を含む高流量経鼻酸素療法（HFNO）、NIV を、空気感染予防策とともに使用するべきで
ある。ネブライザ療法を、COVID-19 の伝播の原因となりうる、エアロゾルが発生する手技に部
類するエビデンスは不十分である。さらなる研究が必要である。 

 

注意：結核が併発している可能性がある場合は、上記に加えて特定の手技が必要となる（65）。 

 

 

5. 臨床検査 
詳細については、検体採取、処理、および臨床検査に関するWHOガイダンス COVID-19 の臨床
検査方針に関する推奨事項を参照（66）。 

 

 すべての疑い例から上呼吸道（URT）サンプル（鼻咽頭および口咽頭）を採取して、逆転写ポ
リメラーゼ連鎖反応（RT-PCR）検査を実施し、臨床的に疑いが強いものの URTサンプルが
陰性であった場合は、容易に採取可能であれば下呼吸道（LRT）（喀痰、気管内吸引物、また
は人工呼吸器を装着している場合は気管支肺胞洗浄液）からサンプルを採取することが推奨
される。さらに、臨床的に必要であれば、他の呼吸器ウイルス及び細菌の検査を検討すべき
である。 

 SARS-CoV-2の抗体検査は、現在の COVID-19 の診断には推奨されない。 

 

備考： 

1. 検体採取の際は適切な PPE を使用する（URT 検体の場合は飛沫感染予防策および接触感染
予防策、LRT検体の場合は空気感染予防策）。URTサンプル採取の際は、ウイルス用スワブ

https://extranet.who.int/kobe_centre/sites/default/files/pdf/20200321_JA_labstrategy.pdf
https://extranet.who.int/kobe_centre/sites/default/files/pdf/20200321_JA_labstrategy.pdf
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（綿ではなく滅菌ダクロンまたはレーヨン）とウイルス検体輸送用培地を使用する。鼻孔や
扁桃腺から採取しない。COVID-19が疑われる患者、特に肺炎または重症を伴う場合、1 回の
URT サンプル検査のみでは感染を否定できないため、追加の上気道および LRT サンプルで
再検査することが推奨される。LRTサンプルは（URTサンプルに比して）、陽性となる可能
性が高く、より長い期間検出されうる。臨床医は、容易に採取できる場合、LRT サンプルの
みの採取を選択しても良い（たとえば人工呼吸器を装着している患者）。エアロゾルによる
伝播のリスクを増加させるため、誘発喀痰検査は避けるべきである。 

2. COVID-19の確定した入院患者においては、臨床的に必要であれば、URTおよび LRT サンプ
ルを繰り返し採取してもよいが、その際も感染症予防策は必要である。検体採取の頻度は、
現場の疫学的状況と医療資源によって変わる。 

 

 現場の疫学的状況および臨床症状に応じ、必要であれば、他の潜在的病因（マラリア、デング
熱、腸チフスなど）について検査する。 

 

備考： 

1. COVID-19患者に、他の呼吸器ウイルス感染症（ウイルス性、細菌性、および真菌性）との二
重感染が認められている（67）。よって、COVID-19以外の病原体について検査陽性の場合でも
COVID-19を否定できず、逆もまた同様である。この段階では、全ての疑い例に対し、詳細な
微生物学的研究が必要である。URTおよび LRTの両検体を用いて、インフルエンザ A およ
び B（人獣共通インフルエンザ A など）、呼吸器多核体ウイルス、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、エンテロウイルス（EVD68など）、ヒトメタニュ
ーモウイルス、および固有のヒトコロナウイルス（HKU1、OC43、NL63、229E など）など
の他の呼吸器ウイルスの検査をすることが可能である。LRT 検体は、レジオネラ・ニューモ
フィラなどの病原性微生物についても検査が可能である。 

2. マラリアが風土病の地域では、発熱患者はマラリアなどの二重感染について、検証済みの迅
速診断キット（RDT）や厚層及び薄層血液塗抹標本を用いて検査し、適切に治療するべきで
ある（68）。アルボウイルス感染症（デング熱、チクングニア熱）が風土病の地域では、それら
の感染も未分化熱性疾患の鑑別診断に含めるべきであり、特に血小板減少が見られる際には
鑑別を行うべきである（37）。COVID-19との二重感染も考えられ、デング熱の検査（迅速検査
など）の結果が陽性であった場合でも、COVID-19を否定はできない（69）。結核も疑われる場
合は、特定の指示（屋外の解放された場所で人から離れて実施するなど）に従い、または換気
の良い解放された空間（医療施設の外が望ましい）で、喀痰を採取する（38）。サンプル採取の
際、職員は患者の近くにいるべきではない。 

 

 重度の疾患または重大な疾患を有する COVID-19 患者に対しては、理想的には抗菌薬治療の
開始前に、血液培養を採取する（3）。 
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6. 軽症患者の管理：対症療法 
軽症患者は救命救急ユニット、プライマリーケア・外来診療科に訪れることや、軽症患者と往診
や遠隔医療のような地域の医療サービスで対面する場合がある。 

 

 軽症の COVID-19 疑い例または確定例は、ウイルス伝播を封じ込めるため、定められた
COVID-19クリニカルパスに従って隔離することが推奨される。隔離は、COVID-19専用の医
療施設、地域の施設、または自宅（自己隔離）で行うことができる。 

 

備考： 

1. 発熱性の他の流行性感染症（マラリア、デング熱など）が発生している地域では、発熱患者に
は、呼吸器の徴候と症状の有無に関わらず、ルーチンのプロトコル（37-40）に従って、これ
らの流行性感染症に対する検査及び治療を施行するべきである。COVID-19 との共感染が起
こる可能性がある。 

2. 医療施設内、地域の施設内、または在宅の軽度 COVID-19 疑い例のモニタリングは、現地国
の COVID-19 クリニカルパスに沿って、ケースバイケースで決定するべきである。さらに、
この決定は、臨床症状、支持療法の必要性、重症化の潜在的危険因子、および、家族に感染弱
者がいるかどうかなどの自宅の状態によって変わる。 

3. 自宅で自己隔離する場合は、WHOのガイダンス新型コロナウイルス（COVID-19）患者の在
宅ケアと接触者の管理（70）を参照。 

 

 COVID-19 軽症患者には、熱や痛みに解熱薬などの対症療法、および十分な栄養と適切な水
分の補給が推奨される。 

 

備考： 

COVID-19 患者に非ステロイド系抗炎症薬を使用した結果、重篤な有害事象が発生したという所
見は現在までない（71）。 

 

 緊急治療が必要となる合併症の徴候と症状について、COVID-19軽症患者に助言する。 

 

備考： 

重症化の険因子のある患者は、増悪の危険性を考えて注意深く観察すべきである。症状の悪化（も
うろう状態、呼吸困難、胸部痛、脱水など）がみられる場合、定められた COVID-19クリニカル
パスに沿って、緊急治療を施行するべきである。軽症の COVID-19小児患者の介護者は、緊急の
再評価が必要な臨床的増悪の兆候や症状がないか、観察するべきである。この症状には、呼吸困
難・頻呼吸または表在呼吸（乳児では、呻吟、母乳を飲めない）、チアノーゼ症状、胸部痛また
は胸部圧迫感、新たな錯乱状態、起きない・起きていても人と関わりたがらない、水分を飲めな

https://extranet.who.int/kobe_centre/sites/default/files/H02_20200812_JA_HomeCare.pdf
https://extranet.who.int/kobe_centre/sites/default/files/H02_20200812_JA_HomeCare.pdf
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いまたは胃にとどめられない、などがある。モニタリングを援助するため、在宅ケア、電話、遠
隔治療、または地域の医療サービスのような別の医療提供基盤を検討する（72）。 

 

 COVID-19軽症患者への抗生物質による治療および予防は推奨されない。 

 

備考： 

抗生物質の使用が増加しているが、これは細菌の耐性率の上昇を招き、COVID-19 のパンデミッ
クの間やそれ以降の病気や死者の数に影響を及ぼすため、阻止すべきである（73, 74）。 

 

 

7. 中等症患者の管理：肺炎治療 
中等症患者は、救命救急ユニット、プライマリーケア・外来診療科に訪れるか、往診や遠隔医療
のような地域の医療サービスで発見される場合がある。肺炎の定義については、表 2 を参照。 

 

 中等症の COVID-19 疑い例または確定例（肺炎）は、ウイルス伝播を封じ込めるため、隔離
することが推奨される。中等症患者は、緊急介入や入院は必要ない場合があるが、ウイルス
の伝播を封じ込めるため、すべての疑い例または確定例の隔離が必要である。 

• 隔離場所は、定められた COVID-19クリニカルパスに従うが、医療施設、地域の施設、ま
たは自宅でもよい。 

• 隔離場所はケースバイケースで決定するべきであるが、臨床症状、支持療法の必要性、重
症化の潜在的危険因子、および、家族に感染弱者がいるかどうかなどの自宅の状態によっ
て変わる。 

• 増悪のリスクが高い患者は、病院での隔離が望ましい。 

 

備考： 

発熱性の他の流行性感染症（マラリア、デング熱など）が発生している地域では、発熱患者には、
呼吸器の徴候と症状の有無に関わらず、ルーチンのプロトコル（37, 40, 41）に従って、これらの流行
性感染症に対する検査及び治療を施行するべきである。COVID-19 との共感染が起こる可能性が
ある。 

（訳註：2021 年 1 月更新版では、増悪リスクが高い患者が自宅で隔離継続せざるを得ない場合
に、適切な管理の下でパルスオキシメーターによる観察を行うこと、およびその実践にについて
言及されている。） 

 

 中等症の COVID-19 の確定例もしくは疑い例には、細菌感染症が臨床的に疑われない限り、
抗菌薬を投与すべきではない。 
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備考： 

1. COVID-19 患者が続発的に細菌感染した例は少ない。COVID-19 の入院患者に関する最近の
システマティックレビューでは、入院中に細菌・真菌の共感染を起こした患者は 8%のみであ
ったと報告された（75）。 

2. 高齢者、特に LTCF 居住者、および 5 歳未満の小児では、肺炎の疑いに対し、経験的抗生物
質治療を検討する（73, 74）。これらの患者は入院していないため、広範囲の抗生物質（「ウォ
ッチ」や「リザーブ」）ではなく、「アクセス」に分類される抗生物質（コアモキシシリンな
ど）を用いた治療が適切である（76）。 

 

 中等症の COVID-19 患者を、これらの疾患の兆候と症状について注意深く観察することが推
奨される。医療介入の強化が必要な場合の注意深い経過観察の技法が提供されるべきである。 

 

備考： 

1. 在宅ケアの場合、合併症の兆候と症状（呼吸困難、胸部痛など）について、患者とその介護者
に助言するべきである。これらの症状が認められた場合、定められた COVID-19 クリニカル
パスに沿って、緊急治療を施行するべきである。現時点では、在宅ケアにおけるパルスオキ
シメーターの使用の指針となる所見はない。モニタリングを援助するため、在宅ケア、電話、
遠隔治療、または地域の医療サービスのような別の医療提供基盤を検討する。 

2. 入院患者はバイタルサイン（パルスオキシメトリなど）の定期的なモニタリングを必要とし、
可能であれば、早期警戒スコア（NEWS2、PEWS など）を利用し、症状の悪化した患者の早
期の認識と介入の強化に役立てる（77）。 

 

 

8. 重要患者の管理：重症肺炎の治療 
 重症患者が治療を受ける可能性のある全てのエリアには、パルスオキシメーター、機能して
いる酸素システム、使い捨てで単回使用の酸素供給のインターフェイス（鼻カニューレ、ベ
ンチュリーマスク、リザーバー付きマスク）を備えておくべきである。 

 

備考： 

このエリアには、救命救急ユニット、集中治療ユニット、プライマリーケア・外来診療室など医
療施設のあらゆる場所、および重症の COVID-19患者の受け入れ可能な病院前救護設備や臨時の
地域施設がある。WHOのOxygen sources and distribution for COVID-19 treatment centres（新
型コロナ感染症の医療施設のための酸素の供給源と供給方法）（78）を参照されたい。 

 

 緊急の兆候を伴う患者、および緊急の兆候はないが SpO2<90%を呈する患者のすべてに、
即時に酸素補充療法を行うことを推奨する。  
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備考： 

1. 緊急の兆候（呼吸の閉塞や消失、重症の呼吸促迫、中心性チアノーゼ、ショック、昏睡および
／または痙攣）を伴う成人は、緊急気道確保と酸素投与を行い、SpO2≥94%を目標として蘇
生を図る（44, 79）。いったん患者が安定すれば、妊婦以外の成人では目標を SpO2>90%に、妊
婦では≥92～95%に設定する。適切な酸素投与装置を用い、流量を設定して（鼻カニューレで
は 5L/min以下、ベンチュリ―マスクでは 6～10L/min、リザーバー付フェイスマスクでは 10
～15L/min）酸素投与する。酸素設定の詳細については、WHO の重症急性呼吸器感染症の臨
床ケアツールキット：新型コロナウイルス感染症（COVID-19）への適応）（45）を参照。 

2. 緊急の兆候（呼吸の閉塞や消失、重症の呼吸促迫、中心性チアノーゼ、ショック、昏睡または
痙攣）を伴う小児は、緊急気道確保と酸素投与を行い、SpO2≥94%を目標として蘇生を図る
（44, 79, 80）。いったん患者が安定すれば、目標を>90%SpO2に設定する（80）。耐久性が高いと
考えられるため、幼児には鼻プロングまたは鼻カニューレの使用が望ましい。 

3. 成人では、体位（支持された高座位など）のような手法は、酸素化を最適にし、呼吸困難を緩
和し、エネルギー消費を軽減するのに役立つ（81）。腹臥位療法を、覚醒・自発呼吸下の患
者に適応することにより、酸素化および換気血流比を改善する可能性があるが、エビデンス
は不十分であるため、その有効性と安全性を評価する臨床試験のプロトコルに従って施行す
るべきである。 

4. 分泌生産性の増大、分泌の保持、および／または弱い咳といった所見がみられる成人患者で
は、気道クリアランス管理が分泌クリアランスに役立つ場合がある。その手法には、重力排
液法および自動周期呼吸法がある。機械的咳介助および陽圧呼吸法の装置は、可能な限り避
けるべきである。手法は、個々の患者に合わせて施行し、利用可能なガイドラインに従う（81）。 

 

 COVID-19 患者の病状を注意深く観察し、急速進行性の呼吸器不全やショックといった臨床
的増悪兆候を見つけ、すぐに支持的介入で対応する。 

 

備考： 

1. COVID-19による入院患者はバイタルサイン（パルスオキシメトリなど）の定期的なモニタリ
ングを必要とし、可能であれば、早期警戒スコア（NEWS2、PEWS など）を利用し、症状の
悪化した患者の早期の認識と介入の強化に役立てる（77）。 

2. 血液学的また生化学的な臨床検査、ECG、および胸部画像は、入院時と、合併症のためにこ
れらを確認した方が良いと臨床的に考えられる時（急性呼吸促迫症候群、急性肝障害、急性
腎障害、急性心不全、播種性血管内凝固（DIC）および／またはショック）に行われるべきで
ある。適時の効果的で安全な支持療法を適用することが、COVID-19 の重篤な兆候が出現した
患者に対する治療の基本である。 

3. COVID-19患者を観察し、脳卒中、深部静脈血栓、肺塞栓症または急性冠動脈症候群などの静
脈または動脈血栓塞栓症を示す兆候や症状を見つけ、病院の診断プロトコル（臨床検査およ
び／または画像診断）に従って臨床管理へと進む。 

4. 妊婦では、蘇生と安定化の後に、胎児の健康を確認するべきである。胎児心拍数の観察頻度

https://extranet.who.int/kobe_centre/sites/default/files/H19_20200411_JA_Clinical_Toolkit.pdf
https://extranet.who.int/kobe_centre/sites/default/files/H19_20200411_JA_Clinical_Toolkit.pdf
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は、妊娠期間、母体の臨床状態（低酸素症など）、および胎児の状態に基づいて、個々に取り
扱うべきである。 

(訳註：2021年 1月更新版では、覚醒腹臥位での管理について、エビデンスと共に解説している。) 

 

 組織の血流低下および輸液反応性がみられない COVID-19患者には、慎重な輸液管理を行う。 

 

備考： 

COVID-19 患者への点滴は注意深く行うべきである。積極的な輸液は、特に人工呼吸器の使用が
制限される状況では、酸素化を悪化させる場合がある（82）。これは、小児にも成人にも当てはま
る。 

 

 

9. 重篤患者の管理：急性呼吸窮迫症候群（ARDS) 
重症の入院患者の死亡率は、様々な症例群で大幅に異なる。以下の推奨事項は、あらゆる原因に
よる ARDS の管理の現在の国際基準に整合している（3, 92）。 

 

以下は、非侵襲的システムまたは高流量鼻カニュラ酸素療法（HFNO）システム管理下の、成人
および小児の軽症 ARDS 患者に関連する推奨事項である。 

 

 選択された COVID-19患者および軽症 ARDS 患者で、HFNO、非侵襲的換気（持続的気道陽
圧法（CPAP）、バイレベル気道陽圧法（BiPAP）を使用できる。ARDS の軽症、中等症、重
症の定義については、表 2を参照。 

 

備考： 

1. 低酸素性呼吸不全、血行動態不安定、多臓器不全、異常な精神状態を伴う患者は、侵襲的換気
など他の手法の代わりに、HFNOまたは NIV を受けるべきではない。 

2. HFNOまたは NIV のいずれかで治療を受けている患者は、十分に観察され、患者が急激に悪
化した場合、または短期間の試用（約 1時間）後に改善しない場合に備えて、HFNO、NIV の
両方または一方の経験があり、気管内挿管ができる職員によって治療を受けるべきである。
患者が急激に悪化した場合、または短期間の試用後に改善しない場合、直ちに挿管を行う。 

3. 成人の HFNO システムは 60L/min の気体流量と 1.0 までの FiO2 を供給することができる。
小児の人工呼吸器回路は一般的に 25L/min までしか調整できないため、多くの小児患者は十
分な流量を提供されるために成人の回路を必要とすることになる。通常治療の外で HFNO ま
たは NIV を施行することを検討する場合、装置の維持に必要な高流量を確保するため、酸素
用量の評価が重要である。WHOのOxygen sources and distribution for COVID-19 treatment  
centres（新型コロナ感染症の医療施設のための酸素の供給源と供給方法）（78）を参照。 
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4. エアロゾル化する可能性が不確定であるために、バブル CPAP を含む HFNOまたは NIV は、
安全性のさらなる評価が完了するまで、空気感染予防策とともに使用されるべきである。こ
のような介入を、適切な人工呼吸器システムが備わった ICU にある個室の外で施行する場合、
入室する職員全員が適切な PPE を装着し換気の良い環境が確保されていることを徹底した
上で、介入が必要な患者を専用の棟に集団隔離することにより、空気感染予防策が実施でき
る。 

5. 標準的な酸素療法と比較すると、HFNOによって挿管の必要性が低下する可能性がある（83）。
最近のデータでは、HFNO は、軽症から中等症で悪化していない高炭酸ガス血症の患者にお
いては安全である可能性があると示されているが、高炭酸ガス血症（閉塞性肺疾患、心原性
肺水腫の悪化）、血行動態不安定、多臓器不全、異常な精神状態を伴う患者は、一般的に HF NO
を受けるべきではない（83-85）。HFNO に関する根拠に基づくガイドラインは存在せず、他の
コロナウイルスに感染した患者における HFNOの報告は限られている（85）。 

6. NIV のガイドラインは、低酸素性呼吸不全（心原性肺水腫、術後の呼吸器不全、および免疫不
全患者への早期 NIV は別とする）、またはパンデミックのウイルス疾患（SARS と流行性イ
ンフルエンザの研究を参照）における使用を推奨していない（83）。リスクには挿管の遅れ、過
大な一回換気量、有害な肺圧差が含まれる。限られたデータからではあるが、NIV を受けた
MERS-CoV などの他のウイルス感染症患者での失敗率が高いことが示唆されている（86）。 

7. 人工呼吸器が利用可能でない状況では、経鼻的なバブル CPAP が、重症の低酸素血症を呈す
る新生児や小児に代替的に使用される場合がある（87）。 

 

以下は、挿管および侵襲的機械的換気が必要な、成人および小児の ARDS 患者に関連する推奨事
項である。 

 

 呼吸促迫を呈する患者に標準的酸素療法が奏功しない場合、迅速に進行性の急性低酸素性呼
吸不全と認定し、高度な酸素投与・呼吸補助を行うための十分な準備をすることが推奨され
る。 

 

備考： 

リザーバー付きフェイスマスクによる酸素療法（通常バッグの膨張を維持する最低流量である流
量が 10～15L/min、FiO2 0.60～0.95）を行っても、患者の呼吸仕事量の増加や低酸素血症が続く
場合がある。ARDS における低酸素性呼吸不全は、一般的に肺内の換気血流比不均等またはシャ
ントによるものであり、通常、機械的換気が必要である（3）。 

 

 気管内挿管は、訓練を受けた経験豊富な医療従事者が、空気感染予防策を行いながら実施す
ることが推奨される。 

 

備考： 
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ARDS 患者、特に幼児、肥満、妊娠中の患者は、挿管中に酸素飽和度が急速に低下しやすい。
100%FiO2で 5分間、前酸素化を行うが、この際リザーバー付きフェイスマスクを使用すること
が望ましい。エアロゾルへの曝露を低減するため、可能であれば、バッグバルブマスクを用いた
人工呼吸は避ける。気道に挿管困難な兆候が認められないことを確認した後、迅速導入気管挿管
を施行することが望ましい（88-90）。 

 

以下は、人工呼吸器管理下の成人および小児の ARDS 患者に関する推奨事項である（3, 92）。 

 

 低一回換気量（4〜8mL/kg予測体重[PBW]）と低吸気圧（プラトー圧 30cmH2O未満）での
機械的換気を実施する。 

 

備考（成人）： 

低一回換気量および低吸気圧で人工呼吸器を使用することは、ARDS 患者を対象とした臨床ガイ
ドラインで強く推奨されており（3）、ARDS の診断基準を満たさないが敗血症誘発性呼吸不全が
認められる患者にも勧められている（3）。開始時の一回換気量は 6mL/kg PBW であり、望ましく
ない副作用（人工呼吸器との同期不全、pH7.15未満など）が発現した場合の一回換気量は、8mL/kg 
PBW まで許容される。許容高炭酸ガス血症は許容される。人工呼吸器のプロトコルが利用可能で
ある（91）。呼吸ドライブを管理し、一回換気量の目標を達成するため、深い鎮静を行う必要があ
る場合がある。 

 

備考（小児）： 

小児では、低いプラトー圧（<28cmH2O）が目標とされ、低 pHは許容される（pH7.15〜7.30）。
一回換気量は、重症度に合わせて調整されるべきである。呼吸器系コンプライアンスが悪い場合
は 3～6mL/kg PBW に、コンプライアンスが保たれている場合は 5～8mL/kg PBW に調整する（92）。 

 

 重症の ARDS（PaO2/FiO2<150）を呈する成人患者においては、1 日あたり 12～16 時間の
腹臥位換気が推奨される。 

 

備考： 

1. 腹臥位換気の実施は成人患者に強く推奨され、1 日あたり 16 時間の施行が望ましい。また、
重症 ARDS を呈する小児患者に検討され得るが、安全に実施されるためには十分な人的資源
と専門知識を要する。プロトコル（ビデオを含む）が利用可能である（93, 94）。 

2. ARDS を呈する妊婦における腹臥位換気の根拠は限られているが、妊娠初期の妊婦には施行
が考えられる。妊娠第三期の妊婦は、側臥位で効果が得られる可能性がある。 

 

 組織の血流低下および輸液反応性がみられない ARDS 患者には、慎重な輸液管理を行う。  
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備考（成人および小児）： 

これは、他の国際ガイドラインにおいても強く推奨されている（3）。主な効果は人工呼吸器の使用
期間を短縮することである。この推奨事項を実施するためのサンプルプロトコルが利用可能であ
る（95）。 

 

 中等症または重症の ARDS 患者では、低い呼気終末陽圧（PEEP）よりも、高い PEEP が推
奨され、治療効果対リスクを考慮することが必要である。COVID-19患者では、個々に合わせ
た PEEP を設定し、設定中は影響（有益または有害）および駆動圧について、患者を観察す
ることが勧められる。 

 

備考： 

1. PEEP 設定において、治療効果（無気肺損傷の抑制および肺胞リクルートメントの改善）対リ
スク（肺損傷および肺血管抵抗の上昇を引き起こす吸気終末の肺胞過伸展）を考慮すること
が必要である。SpO2を維持するために必要な FiO2に基づき、PEEP 設定をガイドする表が
利用可能である（91）。幼児では、最大 PEEP は 15cmH20である。高い駆動圧（プラトー圧－
PEEP）は、高一回換気量またはプラトー圧に比して、ARDS における死亡率の増加をより正
確に予測する可能性があるが（96）、駆動圧を標的とした換気戦略に関する RCT のデータは、
現在のところ利用可能ではない。 

2. リクルートメント手技（RM）の介入には、高 CPAP（30～40cm H2O）を一過的に供給する
方法、一定の駆動圧で PEEP を漸増させる方法、もしくは高い駆動圧を与える方法があるが、
同様に治療効果対リスクを考慮する。高い PEEP と RMは、どちらも臨床診療ガイドライン
では条件付きで推奨されている。PEEP に対し、ガイドラインでは 3件の RCTで個々の患者
データのメタ分析（97）が検討された。しかし、続いて行われた高い PEEP および長期の高圧
RM の RCTでは有害性が認められ、この RCTのプロトコルは避けるべきことが示唆された
（98）。患者を観察することによって、高い PEEP または異なる RMのプロトコルの初回使用
に効果が認められる患者を特定し、効果が認められない患者にはこれらの介入を中止するこ
とが推奨されている（99）。 

 

 中等症から重症の ARDS 患者（PaO2/FiO2<150）には、神経筋遮断薬の持続点滴投与を日常
的に行うべきではない。 

 

備考： 

ある治験では、この戦略により、重大な脱力感が発現することなく、中等症から重症の ARDS 患
者（PaO2/FiO2<150）の生存率が改善したという報告があるが（100）、最近の大規模治験の結果で
は、神経筋遮断薬を高い PEEP 下で使用する戦略は、神経筋遮断薬を使用しない軽度鎮静の戦略
に比して、生存率に影響しないことが明らかとなった（101）。一回換気量の制限が確実に達成でき
ないような鎮静時にも関わらず発生する人工呼吸器との非同調、または難治性の低酸素血症や高
炭酸ガス血症が認められるなどの、特定の状況下にある ARDS 患者に対しては、成人、小児共に、
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神経筋遮断薬の間歇的または持続的な投与が依然として検討される場合がある。 

 

 患者から人工呼吸器を外さない。外せば、PEEP が失われ無気肺となり、医療従事者の感染の
リスクが高くなる。 

 

備考： 

1. 取り外しが必要な場合（例えば移動用人工呼吸器への移動）は、気道吸引のためのイン
ラインカテーテルを使用し、気管内チューブの固定を行う。 

2. 用手的な高度膨張を防止し、必要であれば人工呼吸器によって高度膨張するべきである
（81）。 

 

 分泌過剰、または分泌物を取り除くのが困難な患者には、気道クリアランス法の適応を検討
する。これらは、医学的に適切と考えられる場合にのみ施行すべきである（81）。 

 

以下は、肺保護換気戦略で十分な酸素化と換気を得られなかった成人と小児の ARDS 患者に関連
する推奨事項である。 

 

 体外式膜型人工肺（ECMO）を利用できる環境には、肺保護換気しても改善しない低酸素血
症（たとえば、動脈酸素分圧（PaO2）と吸入酸素濃度比（FiO2）の比が 3時間で<50mmHg、
6時間を超すと<80mmHg）の患者の紹介を検討する。 

 

備考（成人）： 

成人の ARDS 患者を対象とした ECMO の RCTは早期に中止され、ECMO 群と標準的治療（腹
臥位法と神経筋遮断薬投与を含む）群の間では、60日死亡率の主要転帰に統計的に有意差は認め
られなかった（102）。しかし、ECMOは死亡率と ECMO治療へのクロスオーバーから成る複合転
帰のリスクの低下と関連しており（104）、RCTのベイズ解析による事後解析により、ECMO が事
前に仮定した範囲全体で死亡率を低下させる可能性が示された（212）。MERS 患者のコホート研究
で、ECMOは従来の治療に比して死亡率の低下を示した（2）。ECMOは多くの医療資源を必要と
する療法であり、専門性を維持できるだけの十分な症例、および必要な IPCを適用できるだけの
職員数と収容可能数をもつ専門機関でのみ提供されるべきである（103, 104）。小児の場合、治療効
果を示す良質なエビデンスは不十分であるが、重症 ARDS 患者には ECMOを検討してもよい（92）。 

 

 

10. 重篤患者の管理：敗血症 
 感染が疑われるまたは感染が確定した成人患者において、循環血液量減少がない状態で、平
均動脈圧（MAP）65mmHg 以上を維持するために昇圧剤が必要であり、かつ乳酸値が
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2mmol/L以上の場合、敗血性ショックであると認識すること（表 2を参照）。 

 小児において、低血圧（収縮期血圧[SBP]が年齢の正常値に対して 5パーセンタイル未満、ま
たは 2SD以上の低下）、または次の状態のうち 2つまたは 3つが当てはまる場合、敗血性シ
ョックであると認識すること。精神状態の変化、徐脈または頻脈（乳児では HR<90bp または
>160bpm、小児では HR<70bpm または>150bpm）、毛細血管再充満時間の延長（2 秒を超
える）、または弱脈、頻呼吸、斑状皮膚または皮膚温の低下または点状出血性皮疹または紫斑
性皮疹、乳酸の増加、乏尿、高熱または低体温（表 2を参照）。 

 

備考： 

1. 乳酸の測定をしていない場合、血圧（MAP）と血流の臨床徴候によりショックであるか診断
する。 

2. 標準治療には、早期の認識と、気付いてから 1時間以内の次の治療が含まれる。抗菌薬治療、
急速輸液、血圧低下に対する昇圧剤（3）。中心静脈カテーテルと動脈カテーテルの使用は、使
用可能な医療資源と個々の患者のニーズに基づくべきである。Surviving Sepsis Campaign お
よび WHO の詳細なガイドラインが成人（3）と小児（55, 105）における敗血症性ショックの管理
のために利用可能である。医療資源が限られた状況での成人と小児の治療には、代替的な輸
液レジメンが推奨される（106, 107）。 

 

以下は、敗血症性ショックを呈する成人および小児の患者に対する蘇生戦略に関連する推奨事項
である。 

 

 成人の敗血症性ショックに対する蘇生では、最初の 15～30分に 250～500m の晶質液を急速
ボーラス投与する。 

 小児の敗血症性ショックに対する蘇生では、最初の 30～60分に 10～20mL/kgの晶質液を急
速ボーラス投与する。 

 補液は、特に ARDS 患者に、呼吸不全を含む体液過剰を引き起こす可能性がある。輸液によ
る効果がない場合や体液過剰の徴候が現れた場合（例えば、頸静脈怒張、肺聴診での湿性ラ
音、画像診断による肺水腫、または肝腫大）、輸液投与量を減らすか中止する。この手順は、
低酸素性呼吸不全を呈する患者には非常に重要である。 

 

備考： 

1. 晶質液には、生理食塩水や乳酸リンゲル液がある。 

2. 治療効果と血流量の目標に対する改善に基づいて、輸液のボーラス投与（成人では 250～
500mL、小児では 10～20mL/kg）を追加する必要があるか決定し、各ボーラス投与後に体液
過剰の兆候を再評価する。血流量の目標には、MAP（>65mmHg、小児患者では年齢に適した
基準値）、尿量（成人では>0.5mL/kg/hr、小児では 1mL/kg/hr）、および、斑状皮膚と四肢血
流、毛細血管再充満時間、心拍数、意識レベル、乳酸値の改善がある。 
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3. 投与量に対する応答性の動的指標を検討し、地域の医療資源と経験に基づいて、初期の蘇生
処置以降の輸液投与の指針とする（3）。これらの指標には、受動的下肢挙上、連続心拍出量測
定を伴う容量負荷、または人工呼吸器下の胸腔内圧の変化に応じた収縮期血圧、脈圧、下大
静脈の直径、または心拍出量の変動などがある。 

4. 妊婦においては、下大動脈の圧迫が静脈還流と心前負荷の減少を引き起こし、低血圧の原因
となる。このため敗血症、および／または敗血症性ショックを呈する妊婦は側臥位を取らせ、
下大動脈の負荷を除去する必要がある（108）。 

5. 医療資源の限られた状況で実施された臨床試験で、積極的な流量と従来の流量を比較した結
果、積極的な流量のレジメンで、患者の死亡率がより高いことが示唆された（106, 107）。医療資
源の限られた状況におけるショックに対する初期アプローチおよび管理については、
WHO/ICRCの Basic emergency care（基本的な救急医療）（ショックのモジュール）を参照
（44）。 

 

 蘇生処置には、低張晶質液、デンプン製剤、ゼラチン製剤を使用しない。 

 

備考： 

晶質液に比べ、デンプン製剤は死亡および急性腎障害のリスクの増加に関与する。ゼラチン製剤
の影響は明確でないが、ゼラチン製剤は晶質液より高価である（3, 109）。低張液は（等張液と比較
して）血管内容量を増加させる上で効果がより低い。Surviving Sepsis ガイドラインは、患者が
多量の晶質液を必要としている場合は蘇生にアルブミン製剤の使用を提唱しているが、この条件
付き推奨の根拠は弱い（3）。 

 

 成人患者では、ショックが急速輸液の間またはその後も続いている場合、昇圧剤を投与する。
最初の血圧の目標は、成人でMAP≥65mmHgと還流のマーカーの改善である。 

 小児では、体液過剰の兆候が明らかであるか、2回の輸液のボーラス投与後に以下の状態が続
く場合、昇圧剤を投与する。 

• 精神状態の変化などのショックの兆候。 
• 徐脈または頻脈（乳児では HR<90bp または>160bpm、小児では HR<70bpm または

>150bpm）。 
• 毛細血管再充満時間の延長（>2秒）または脈拍微弱。 
• 頻呼吸、斑状皮膚または冷感または点状出血発疹または紫斑皮疹、乳酸の増加、2 回の輸

液のボーラス投与後の乏尿持続。 
• または、年齢に適切な血圧の目標が達成されない場合（105）。 

 
備考： 

1. 昇圧剤（すなわち、ノルエピネフリン、エピネフリン、バソプレシン、ドーパミン）は、厳密
に管理された速度で中心静脈カテーテルを使用して投与するのが最も安全であるが、末梢静
脈経路（110）や骨髄穿刺によっても安全に投与することが可能である。頻繁に血圧を観察し、
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昇圧剤の用量を最小にして、血流を維持するために必要かつ副作用を起こさない用量に設定
する。近年の研究により、65歳以上の成人患者では、MAP60～65mmHgを目標にするのと、
≥65mmHgを目標にするのとは同じであることが示唆されている（111）。 

2. ノルエピネフリンは、成人患者では第一選択と考えられているが、MAP の目標を達成するた
めにエピネフリンまたはバソプレシンを追加することも可能である。ドーパミンは、頻脈性
不整脈のリスクがあるため、頻脈性不整脈のリスクが低い患者や徐脈の患者に対してのみ使
用する。 

3. 小児では、エピネフリンは第一選択と考えられ、ノルエピネフリンは適用量を投与したにも
関わらずショックが持続する場合に追加することができる（4）。 

 

 中心静脈カテーテルが利用できない場合、昇圧剤を抹消静脈から投与することができるが、
太い静脈を使用し、血管外漏出や局所組織壊死の徴候がないか注意深く観察する。血管外漏
出が起こった場合は点滴を中止する。昇圧剤は骨髄穿刺によっても投与可能である。 

 輸液や昇圧剤の投与により MAP の目標を達成したにもかかわらず、血行不良や心不全の兆
候が持続する場合は、ドブタミンなど循環作動薬の投与を検討する。 

 

備考： 

臨床試験結果を得るためにドブタミンとプラセボを比較した RCTはない。 

 

 

11. 入院患者および重篤患者の合併症予防 
 

（訳註：2021年 1月更新版では、ケアバンドルの設定とその必要性について、エビデンスと共に
解説している。） 

 

血栓塞栓症 

凝固障害は、COVID-19 の重症患者に起こりやすく、静脈血栓塞栓症、血栓塞栓症動脈の両方が
報告されている（23, 24, 112-114）。 

 

 COVID-19で入院した患者（思春期または成人）では、静脈血栓塞栓症を予防するため、禁忌
でなければ、国の基準および国際基準に従い、低分子ヘパリン（エノキサパリンなど）のよう
な薬理学的予防を実施する（115）。禁忌のある患者では、機械的予防（間欠的空気圧迫装置）
を実施する。 

 COVID-19患者を観察し、脳卒中、深部静脈血栓、肺塞栓症または急性冠動脈症候群などの、
血栓塞栓症を示す兆候や症状を見つける。臨床的に疑われる場合は、速やかに適切な診察お
よび診療管理に進む。 
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（訳註：2021年 1月更新版では、確実性は低いながらも、予防的用量での抗凝固療法について、
エビデンスと共に解説をしている。） 

 

薬物治療の有害作用 

 COVID-19 の治療使用される薬剤による、多数の臨床的に重大な副作用および薬物相互作用
は、COVID-19の全身状態に影響を与える（呼吸器、心臓、免疫系、精神、神経の機能への作
用を含む）可能性があるため、慎重に検討すべきである。薬物動態作用および薬力学的作用
の両方を検討すべきである。 

 

備考： 

1. COVID-19の全身状態に関わる、問題とされる副作用および薬物相互作用のリスクには、鎮静
作用、QTc 延長を伴う心毒性、呼吸抑制があり、これらは用量依存性である（すなわち、用
量の増加に伴い増大する）。このため、用量依存性の副作用を有する薬剤は、可能な限り短期
間、最小有効量を投与するべきである。 

2. 患者が投与される可能性のある他の薬剤との薬物相互作用のリスクが可能な限り低い薬剤を
使用する。ベンゾジアゼピンのような鎮静作用を有する向精神薬は、呼吸機能を悪化させる
おそれがある。向精神薬には、（一部の抗精神病薬、および一部の抗うつ薬のように）QTc 延
長作用を有するものもある。COVID-19の全身状態を増悪させるおそれのある副作用（鎮静、
呼吸器または心臓の機能、発熱または他の免疫異常のリスク、あるいは凝固異常など）のリ
スクが可能な限り低い薬剤を使用して、治療を行う。 

 

他の合併症 

これらの介入は、Surviving Sepsis（3）または他のガイドライン（116-119）に基づくものであり、一般
的に、良質のエビデンスに基づいた実行可能な推奨事項に限定されている。最近の発表では、
COVID-19 のアウトブレイクの間、継続するべきベストプラクティスが奨励されている（120）。実
施を支援するWHOの重症急性呼吸器感染症の臨床ケア - ツールキット：COVID-19適応（45）を
参照。 

 

 

表 4 合併症の予防 

予想される結果  介入 

侵襲的な人工呼吸器の 
使用日数を減らす 

• 自発呼吸への切り替えの可能性ついての日常的な評価を含ん
だ人工呼吸離脱プロトコルを使用する。 

• 特定の設定終点に向けて（禁忌がない場合は軽度の鎮静）、
連続的または断続的な鎮静剤の使用を最小限に抑える。また
は連続的な鎮静剤の点滴を毎日1回中断する。 

• 早期離床 

https://extranet.who.int/kobe_centre/sites/default/files/H19_20200411_JA_Clinical_Toolkit.pdf
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• バンドルケア（ABCDEバンドル）として上記を実施する（せ
ん妄が低減する可能性もある）：Awakening／覚醒、
Breathing／自発呼吸、Coordination／適切な鎮静薬を調整、
Delirium assessment/management／せん妄のモニタリング、
Early mobility／早期離床 

人工呼吸器関連肺炎の 
発生率を低減する 

• 思春期および成人では経鼻挿管よりも経口挿管が望ましい。 
• 患者を半横臥位に保つ（ベッドの頭側を30-45度挙上する）。 
• 閉鎖式の吸引システムを使用し、定期的に排水しチューブ内

の凝縮物を廃棄する。 
• 患者ごとに新しい人工呼吸器回路を使用する。患者に人工呼

吸器を使用したら、定期的である必要はないが、汚染または
損傷していた場合には回路を交換する。 

• 故障時、汚染時、または5～7日ごとに加温加湿器を交換する。 

カテーテル関連血流感染 • 無菌的挿入に必要な各手順を確認するため、また不要になっ
た場合にカテーテルを除去することを毎日確認するため、チ
ェックリストを使用して観察者が毎日完了の確認をする。 

褥瘡の発生率を減らす • 2時間ごとに患者の体位を変える。 

ストレス潰瘍や消化管出血の 
発生率を減らす 

• 早期に経腸栄養を与える（入院後 24～48間以内）。 
• 消化管出血の危険因子のある患者にはヒスタミン-2受容体拮

抗薬またはプロトンポンプ阻害剤を投与する。消化管出血の
危険因子には、48時間以上の人工呼吸器の使用、凝固障害、
腎代替療法、肝疾患、複数の併存疾患、高い臓器不全スコア
などがある。 

抗菌薬耐性の発現を減らす 

薬物有害作用の発現を減らす 
適切な抗菌薬の投与を奨励し
COVID-19パンデミックの間 
使用する（121） 

• 患者が臨床的に安定し、細菌感染の所見がみられなくなれば、
直ちに狭域抗菌薬のプロトコルを使用する。 

• 抗菌薬の不要な使用による腎毒性、心副作用、または他の副
作用を避けるため、可能な限り短時間の経験的抗菌薬治療を
施行する。 

• 投与した抗菌薬の短期間の副作用、および抗菌薬耐性の増加
による長期の好ましくない結果を避けるため、細菌感染症が
疑われない COVID-19の確定例もしくは疑い例に、抗菌薬を
投与しない。 

 
 
12. COVID-19に対する抗ウイルス薬、免疫調節約やその他の補助療法 

 臨床試験目的を除き、COVID-19の治療または予防に以下の医薬品を処方しないこと。 

• クロロキンおよびヒドロキシクロロキン（+/-アジスロマイシン）（以下を含むがこれらに
限定されない） 

• 抗ウイルス薬（以下を含むがこれらに限定されない） 
o ロピナビル／リトナビル 
o レムデシビル 
o ウミフェノビル 
o ファビピラビル 
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• 免疫刺激剤（以下を含むがこれらに限定されない） 
o トシリズマブ 
o インターフェロン-β-1a 

• 血漿療法 

 

備考： 

1. 上記薬剤に関する既存の文献は概ね所見にもとづいており、臨床試験が実施されているもの
は少ない。したがって、こうした薬剤の効果を裏付ける高品質のエビデンスは存在しない。
一方、重大な副作用が報告されている。（122-131） 

• クロロキンおよびヒドロキシクロロキン（+/-アジスロマイシン）：いずれもQT間隔の延
長を誘発し、併用すれば心毒性のリスクが増大する。 

• ロピナビル／リトナビル：最も一般的な副作用は胃腸に発生する。 
• レムデシビル：肝酵素の増加、消化管の合併症、発疹、腎臓機能障害、低血圧症 
• ウミフェノビル：下痢、吐き気 
• ファビピラビル：QT間隔の延長 
• インターフェロン-β-1a：発熱、横紋筋融解症 
• 免疫刺激剤：上気道の感染、鼻咽頭炎、頭痛、高血圧症、肝 ALT の増加、注射部位の反

応 

2. 当勧告に変更はなく、既存のWHOガイドラインおよびその他の国際ガイドライン（132）とも
整合している。 

3. 臨床試験目的を除き、実際に試験的治療を行う際は、以下の条件が満たされていなければな
らない。1）実証された効果的な治療法が存在しない。2）直ちに臨床研究を実施することは
不可能。3）治療介入の効果と安全性を裏付ける（少なくとも研究または動物実験にもとづく）
予備データが存在し、リスク便益分析の結果に基づき、然るべき科学諮問委員会が臨床試験
目的以外での治療介入を提言している。4）各国の関連当局および然るべき倫理委員会もその
実施を承認している。5）当該のリスクを最小限に抑える適切な手段が存在する。6）患者か
らインフォームドコンセントを得ている。7）緊急の治療介入が監視されており、その結果が
文書化され、医療・科学界に適時公表されている。（133） 

 

 

13. COVID-19に対するコルチコステロイド療法 
 ウイルス性肺炎の治療に全身性コルチコステロイドを常用することを推奨しない。 

 

備考： 

1. SARS-CoV-2、SARS-CoV、およびMERS-CoV の患者を対象にコルチコステロイド治療の影
響を系統的にレビューおよびメタ分析したところ、死亡リスクの著しい低減、入院期間の短
縮、ICU 入院率と人工呼吸利用率の減少は認められず、むしろ複数の副作用が明らかとなっ
た（134）。また、コルチコステロイドを投与された SARS 患者の観察研究の結果を系統的にレ



非公式日本語訳 (2021年 5月 31日) 

31 / 64 
 

ビューしたところ、生存利益は認められず、むしろ有害性（大腿骨頭虚血性壊死、精神病、糖
尿病およびウイルス排除の遅延）が疑われる結果となった（135）。同様に、インフルエンザの
観察研究の結果を系統的にレビューしたところ、死亡率の増加とコルチコステロイドによる
二次感染が認められたが、適応による交絡により、このエビデンスの質は「非常に低度」から
「低度」と判定された（136）。一方、時間とともに変化する交絡因子を調整してこの制限につ
いてさらに研究したところ、死亡率の変化は認められなかった（137）。最後に、コルチコステ
ロイドを投与されたMERS 患者を類似の統計的手法にもとづいて研究したところ、死亡率の
変化は認められず、むしろ MERS-CoV 患者で LRTのクリアランスの遅延が明らかとなった
（138）。 

2. 有効性に欠ける点と副作用の可能性を考えると、他の理由で推奨される場合を除き、コルチ
コステロイドの常用は避けるべきである。他の理由としては、喘息増悪や慢性閉塞性肺疾患
（COPD）、敗血症性ショックまたは ARDS などが挙げられるが、個々の患者についてリス
ク便益分析を実施する必要がある。 

3. 国際パネルによる最近のガイドラインおよび 2 件の大規模な無作為化臨床試験（RCT）の所
見に基づき、敗血症患者（敗血症性ショックを含む）全般にコルチコステロイドを投与する
ことが条件付きで推奨されている（139）。また、これらの RCT の所見の報告に先立って作成
された敗血症治療ガイドラインでは、十分な水分摂取と昇圧剤治療でも血行動態が安定しな
い患者に対し、コルチコステロイドの投与が推奨されている（3）。また、最近の臨床試験の報
告によると、コルチコステロイドの投与により、中程度から重度の ARDS 患者において死亡
率の減少が確認されている（140）。COVID-19 および敗血症の患者にコルチコステロイドの投
与を臨床医が検討する際は、「死亡率が僅かに減少する」という利点と「気道におけるコロナ
ウイルスの排除が長期化する」という欠点（MERS 患者で確認済み）とを比較対照すること
（84, 138, 141）。また、コルチコステロイドを処方する場合は、高血糖症・高ナトリウム血症・低
カリウム血症に注意し、必要に応じてこれらを治療すること。さらに、コルチコステロイド
の投与を中断した場合は、炎症の再発と副腎機能障害に注意すること（さらに投与量を漸減
すること）。一方、糞線虫過剰感染症の場合、ステロイド治療にともなうリスクを考えると、
流行地域でステロイドを使用する際は診断または経験的治療を検討すること（142）。 

4. 妊娠第 24～34週で早産するリスクがある妊婦については、母体感染の臨床的証拠がなく、か
つ分娩と新生児のケアを十分に行える場合に限り、WHOはコルチコステロイド治療を推奨し
ている。ただし、軽度の COVID-19 が認められる妊婦においては、出産前のコルチコステロ
イド治療の臨床的利点が母体への副作用のリスクを上回ることがある。この場合、当人の病
態や当人またはその家族の希望、さらには利用可能な医療手段などによる影響を考慮した上、
利益と害のバランスおよび早産のリスクを当人と話し合い、十分な情報にもとづいて判断し
てもらうこと。 

5. 以上の点から、コルチコステロイドの安全性と効果を臨床試験で評価することを WHO は重
視している。実際、多くの臨床試験が進行中である（143）。 

 

 

14. COVID-19患者におけるその他の急性・慢性疾患の治療 
COVID-19 にともなう急性の共感染症または二次感染症の罹患率は十分に報告されていないが、
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いずれも低いと考えられ（75）、地域的要因や地域特有の感染症またはその他の新興感染症に影響
されることが予想される（48, 73, 74, 121）。また、抗生物質を多用すると、多剤耐性菌の発生・伝播の
リスクが増大する。多剤耐性菌による感染症の治療は困難であり、結果的に疾病率と死亡率が増
加する。 

 

急性共感染症 

患者に対して以下を推奨する。 

 軽度の COVID-19の疑い例または確定例の場合、抗生物質による治療や予防は行わないこと。 

 中等度の COVID-19 の疑い例または確定例については、細菌感染が臨床的に疑われる場合を
除き、抗生物質を処方しないこと。 

 重度の COVID-19 の疑い例または確定例については、臨床判断、患者の宿主要因、地域の疫
学に基づき、経験的抗菌治療により、予想される病原体のすべてに対処し、これを直ちに実
施すること（可能であれば初期評価から 1時間以内）。まず血液培養を行うことが望ましい。
また、抗菌治療の段階的縮小を日々検討すること。 

 

備考： 

1. 重症患者については、救急センターにおいて、または病院到着前に迅速かつ適切な経験的抗
菌治療（3）を行うことができる。経験的抗生物質治療は、臨床診断（地域感染型の肺炎、医療
関連の肺炎《医療機関で感染した場合》または敗血症が対象）、地域の疫学、感受性データ、
国家の治療ガイドラインにもとづいて行うこと。また、当該の研究機関、地域または国
（AWaRe分類のアクセスグループなど）が提供するデータとガイダンスに基づき、最も生態
学的影響の少ない抗生物質を選択すること（76）。AWaRe（Access, Watch and Reserve）分
類は、一般的な感染症候群の適応、抗菌スペクトル、抗生物質耐性増大の可能性に基づき、抗
生物質を 3つのグループに分類している。AWaRe分類は、地域・国家・国際レベルで抗生物
質を管理するためのツールであり、その目的は、抗生物質の使用を最適化し、抗生物質耐性
を抑制することにある。 

2. その他の共感染については、検査で実証された診断または疫学的基準をもとに治療すること
もできる。例えば、マラリアが風土病の地域の場合、迅速診断検査（RDT）の結果が陽性であ
れば、当該地域のプロトコルに基づき、抗マラリア剤を直ちに投与すること（40）。あるいは、
季節性インフルエンザが地域で流行している場合、重症の COVID患者または重症のインフル
エンザ患者に対してノイラミニダーゼ阻害剤と併せて経験的治療を検討すること。なお、結
核共感染が疑われるか、または認められる場合は、地域の結核治療プロトコルに従うこと（41）。 

3. 微生物学検査の結果および臨床診断をもとに経験的抗生物質治療を段階的に縮小すること。
また、静脈内投与から経口投与に切り替えることを定期的に検討し、微生物学的検査の結果
をもとに治療の対象を絞ること。 

4. 経験的抗生物質治療の期間は可能な限り短縮すること（一般的に 5～7日）。 

5. パンデミック中に抗生物質を多用すると、クロストリディオイデス・ディフィシル菌への感
染などにより、下痢や発熱、大腸炎などの有害事象が発現する場合がある（144）。なお、COVID-
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19患者に対しては、抗生物質の管理プログラムを実施または継続すること。 

 

慢性感染症 

慢性の共感染（HIV ウイルスなど）による免疫抑制が原因で COVID-19が重症化する大きなリス
クがあるかどうかは現時点で定かでない。しかし、進行性疾患のある HIV 陽性者においては、日
和見感染（特に結核）やそれにともなう合併症のリスクが一般的に高い。なお、設備ベースの HIV
検査サービスを継続し、新たに陽性と診断された場合は直ちに抗レトロウイルス治療を行うこと。
既に治療を受けている HIV 陽性者に対しては、抗レトロウイルス治療の継続と共感染の予防が必
須である（処方は数ヵ月間）。 

 

 

15. COVID-19に関連した精神神経症状の管理 
COVID-19 患者はせん妄のリスクが高く、こうしたせん妄は呼吸器症状なしに発症する場合があ
る（第 3 章を参照）。また、COVID-19 と診断された患者には一般に不安と抑鬱症状が認められ
る。特に、入院する当人、およびケアを必要とする家族を残すことを心配する当人にこの傾向が
顕著である。この背景には、他者の健康への懸念、物理的隔離（社会的隔離を意味）の必要性、
死亡の可能性、他者への感染のリスクなどの要因がある。COVID-19 にともなうストレス要因と
しては、罹患して死亡することの恐怖、社会的に除外または隔離されることの恐怖、生計手段の
喪失、大切な人の喪失、無力感、隔離による倦怠と孤独感などが挙げられる。こうしたストレス
要因により、新たな症状が発生し、潜在的な精神・神経学的状態が悪化する場合がある。また、
精神保健上の問題や薬物乱用障害を抱える患者にも悪影響がおよぶ場合がある。さらに、COVID-
19患者は、急性のストレス反応が原因で睡眠障害に陥るリスクが高い。環境要因や侵襲的な医療
処置（人工呼吸など）、頻繁に睡眠パターンを阻害する複数の医療措置の組み合わせなどにより、
入院患者の場合もこれは同様である（145, 146）。 

 

せん妄 

 COVID-19 患者にはせん妄と急性の精神神経症状を緩和する治療を行い、せん妄の発症につ
いては標準プロトコルをもとに患者を評価することが望ましい。さらに、こうした症状が認
められる場合は臨床医が直ちに診断し、根本原因を突き止め、適切に治療すること。 

 

備考： 

1. せん妄の根本原因を管理する。具体的措置としては、酸素・水分の供給状態の検査、代謝また
は内分泌の異常の是正、共感染の防止、せん妄の発症または悪化につながる治療の回避、薬
物依存の治療、有害な薬物間相互作用による影響の把握と抑制、正常な睡眠サイクルの最大
限の維持などが挙げられる（147）。 

2. 侵襲的換気の治療を受けている患者については、特定の滴定終点に向けて（禁忌がない場合
は軽度の鎮静）連続または断続的な鎮静剤の使用を最小限に抑えるか、または鎮静剤の連続
投与を中断し、せん妄を抑制すること（147）。 
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3. 興奮状態（顕著な情動不安または過剰な自発運動と定義され、しばしば不安をともなう）に
ある患者については、コミュニケーションを介して落ち着かせ、鎮静を試みること。一方、身
体的疾患または空気飢餓感による急性の痛みは興奮状態を引き起こす要因となるため、直ち
にこれを緩和すること。なお、上記措置を講じても患者の興奮状態が治まらず、重度の苦痛
を訴える場合は、向精神剤の投与が必要となる場合もある（148）。 

4. 興奮を抑えるために抗精神病薬剤を投与する場合は、鬱の症状が悪化する副作用に注意する
こと。具体的には鎮静、呼吸または心臓機能への影響、発熱や免疫学的異常のリスク、血液凝
固異常、薬物間および治療間の相互作用などが挙げられる。抗精神病薬剤については、最小
有効量を最小頻度で投与し、その期間を可能な限り短縮すること。また、患者の年齢、共存
症、不安の程度に応じて投与量を調整すること（149）。興奮が著しい場合は、低用量のハロペ
リドールの投与を検討し（経口または筋肉注射による投与）、その際、QT間隔の延長などの
副作用に注意すること（150）。 

5. 患者の病態（Q-T間隔の延長、亜急性心筋梗塞、パーキンソン病、レビー小体型認知症など）
により、ハロペリドールが禁忌を示す場合は、他のリスク（呼吸抑制や鎮静など）や薬物間相
互作用を十分に考慮した上で、より安全な心臓血管プロフィールを有する他の抗精神病薬剤
を投与することもできる。 

6. なお、上記措置を講じても患者の著しい興奮状態が続く場合は、ベンゾジアゼピンを加える
こともできるが、半減期が短く、薬物間相互作用のリスクが低いもの（ロラゼパムなど）が望
ましい。この場合も最低限の用量で投与期間を可能な限り短くすること。さらに、静注経路
は避けること（150）。 

（訳註：2021年 1月更新版では、脳梗塞に関しても言及している。) 

 

精神保健と心理社会的サポート 

 COVID-19 の疑い例または確定例の場合、対象の患者のすべてに基本的な「精神保健と心理
社会的サポート（MHPSS）」を提供することが望ましい。具体的には、個々のニーズと懸念
事項を確認し、これらに対処すること（151）。 

 

備考： 

1. COVID-19 が患者とその家族に与えるストレス、出産前後の女性に一般に見られる精神保健
状態、そしてそれらの女性を対象としたプログラムの受容性を考えると、母親向けのMHPSS
への介入をより一般的に実施すべきである。また、健康な精神保健状態を維持するためのサ
ービスに加え、予防措置も講じること。 

2. 基本的な心理社会的サポートのスキルは、すべての患者を管理し、異なるグループ（子供・高
齢者・妊婦・COVID-19感染者を含む）をケアする際に不可欠である。 

3. 当勧告は、COVID-19の精神保健・心理社会面に関わる各機関の常任委員会による概要書（151）、
および WHO の勧告（衝撃的な出来事を経て苦しむ人々を対象とした心理社会的応急処置の
原則に基づき、各種サポートへのアクセスを提供するための勧告）と整合している（152）。 

4. 診断、予後、その他の社会・家族・仕事関連の問題につき、各個人のニーズと懸念事項を確認
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すること。その際、聞き取りには細心の注意を払い、その時点で当人にとって最も重要な問
題を突き止め、優先事項の設定を支援し、それらを既存の手段やサービスと結び付けること。 

5. 情報の不足はストレスの主な原因となるため、患者の状態と治療計画は、専門用語を使わず
に分かりやすく説明すること。また、喫緊のニーズと懸念事項への取り組みを支援し、必要
に応じて意思決定も補助すること。さらに、大切な人や社会的支援との結び付きを（必要に
応じて電話またはインターネットを介して）確保すること。 

6. MHPSS とフォローアップを患者の退院後も継続し、症状の悪化を防ぎ、健康の回復を確かな
ものとすること。これは遠隔診療（適切かつ利用可能な場合）によって可能となる。 

7. 子供から隔離される両親や介護者、および主介護者から隔離される子供については、MHPSS
の訓練を受けた然るべき医療従事者または非医療従事者によるケアを保証すること。子供の
ニーズに応じて MHPSS を適宜調整し、その際、個々の社会的・感情的発達、学習レベル、
行動を考慮すること（151）。 

 

 COVID-19 にともなう不安と抑鬱症状を速やかに特定・評価し、心理社会的なサポートと第
一線での介入を開始することにより、新たに発生する不安と抑鬱症状を管理することが望ま
しい。 

 

備考： 

1. 不安を訴える人々を対象とした心理社会的なサポート（認知行動療法の原則にもとづく心理
的応急処置、ストレス管理、短期間の心理的介入など）を検討すること（152, 153）。 

2. 心理社会的なサポートでは対処できない重度の苦痛を引き起こす不安については、ベンゾジ
アゼピンの投与による緩和を検討することもできる（特に病院において）。ベンゾジアゼピ
ンを投与する際は細心の注意を払うこと。半減期が短く、薬物間相互作用のリスクが低いも
の（ロラゼパムなど）が望ましい。また、最低限の用量で投与期間を可能な限り短くし、高用
量による長期間の投与は避けること（154）。ベンゾジアゼピンには混乱や呼吸抑制といった
副作用があり、心的外傷性ストレス反応を悪化させ、耐性や依存症を誘発することがあ
る。さらに、急病患者の多くに広く処方されている。 

3. 抑鬱症状を訴える人々に対しては、認知行動療法の原則にもとづく短期間の心理的介入や問
題解決治療、弛緩訓練を検討することもできる（149）。 

4. COVID-19 から回復後、あるいは退院後も不安や抑鬱症状が続くようであれば、心の底にあ
る不安や抑鬱障害が疑われる。この場合は精神保健の専門家に相談し、適切に対処すること。
なお、専門病院以外で精神障害・神経障害・薬物使用障害の治療を行う際は mhGAP 介入指
針を参照すること（155）。 

5. 自傷や自殺のリスク（孤独感、大切な人の喪失、失職、金銭的損失、絶望感などが原因）を考
え、特に COVID-19 の流行期間においては自傷の意思や行為について調査することが重要で
ある。自傷の手段となるものを取り除き、心理社会的なサポートを開始し、当人のフォロー
アップを続け、必要に応じて精神保健の専門家に相談すること。なお、専門病院以外で精神
障害・神経障害・薬物使用障害の治療を行う際はmhGAP 介入指針を参照すること（155）。 
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 極度のストレスにともなう睡眠障害を治療するための第一線での介入として、心理社会的な
サポートを提供することが望ましい。 

 

備考： 

1. 睡眠衛生に関する助言（カフェイン・ニコチン・アルコールといった精神刺激物質の摂取の
回避など）やストレス管理（弛緩技術やマインドフルの実践など）は睡眠障害に向けた有効
な対策となり得る。また、認知行動療法の原則にもとづく心理的介入も検討の対象となり得
る。 

2. COVID-19 で入院している患者においては、環境要因（夜間の過剰な照明や騒音など）・不
安・せん妄・興奮・苦痛・空気飢餓感なども不眠症の原因となり得る。そのため、睡眠薬を処
方する前に根本原因を特定し、それらに速やかに対処すること。 

 

 

16. 非感染性疾患と COVID-19 
心疾患・糖尿病・慢性呼吸病・高血圧症・がんなどの既往の非感染性疾患（NCD）が死亡の独立
危険因子として特定されている（18）。 

 

 COVID-19の疑い例または確定例で、その患者に NCDがある場合、当人の病態に応じて従来
の内科的治療を修正することが望ましい。 

 COVID-19 患者への降圧剤の投与を一律に中止してはならないが、急性疾患のある患者につ
いては、全般的な考察をもとに治療法の調整が必要となる場合がある（特に正常な血圧と腎
機能を維持するため）。 

 

備考： 

SARS-CoV-2 は細胞に侵入する際、 ACE-2レセプター を利用する。ACE を抑制または ACE-2
レセプター をブロックすることで効果を発揮する降圧剤は、COVID-19患者の臨床経過を悪化ま
たは向上させることが示唆されている（156）。現時点でこれを実証する研究はないが、高カリウム
血症・低血圧症・急性心不全などを治療する他の理由により中断する場合を除き、一般的には降
圧剤の投与を継続することが望ましい（157）。 

 

 

17. COVID-19患者のリハビリテーション 
（訳註：2021年 1月更新版においては、リハビリテーションに関しての記載が、病期にそって解
説され、大幅に増加している。この章の現時点での記述は、参考程度にされたい。)  
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COVID-19 は新型の感染症であるため、この感染症から回復しつつある患者のリハビリテーショ
ンについては、全般的な救命救急から得られるエビデンスにもとづいたニーズが予想される。こ
のエビデンスによると、COVID-19 の重症患者を対象とした迅速な治療（人工呼吸、鎮静または
ベッドでの長期の静養など）により、一連の障害が発生する可能性がある。具体的には、身体機
能の低下、呼吸・嚥下・認知・精神保健障害などが挙げられるが、これらに限定されない。（145,  
158-168）こうした症状は「集中治療後症候群（PICS）」と総称される（169）。特に高齢者や慢性
疾患のある患者（年齢は問わない）では PICS が発生しやすい（170-173）。また、ICU での治療を受
けないまま重度の COVID-19から回復しつつある患者にも PICS がある程度発生する場合がある
（174）。 

 

 以下の患者グループについては、運動・一般・嚥下・認知機能における障害と精神保健上の問
題を定期的に評価し、それをもとに退院の時期やリハビリテーションとフォローアップの要
件を決定すること。 

• ICUで治療中またはそこでの治療を終えた患者 
• 重症であった高齢者 
• 上記障害のいずれかが発生した患者 

 

備考： 

適切かつ利用可能な場合は標準の評価手法を利用し（175）、身体機能・呼吸機能・認知機能・栄養
状態・コミュニケーション能力・嚥下機能・日常生活活動における障害（その他の障害も含む）
の有無とその程度に加え、心理社会的なニーズを特定すること。また、各個人の状況（入院前の
状況、社会的支援、家庭環境、リハビリテーションとフォローアップへのアクセスなど）に応じ
てこれらを考察すること。 

高齢者や身体障害者、併存疾患のある患者、複雑な要件をともなう患者には特に配慮しなければ
ならない（176, 177）。さらに、当人とその家族、介護者をリハビリテーションと退院に向けた計画
の評価・策定に参加させること。 

 

 リハビリテーションのニーズが特定されている場合は、それに基づき、入院患者・外来向け
のフォローアップまたは地域ベースのフォローアップを参照すること。 

 

備考： 

1. COVID-19 の患者（感染力が残っている場合）を対象とした指定のリハビリテーションエリ
アにおいて適切な感染予防対策（IPC）を講じること。 

2. 急性期病床での治療を最早必要とせず、院内リハビリテーションの対象となった患者につい
ては、必要なケアを提供できる病棟または施設でリハビリテーションを行うこと。 

3. 院内リハビリテーションは必要ないものの、退院後にフォローアップの対象となる患者につ
いては、地域で利用可能なサービスの内容に応じ、外来患者向けまたは地域のサービスを提
供すること。看護および各種サービスを利用する際は、最も障害の少ない方法を選択し、適
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切かつ利用可能な場合は、遠隔診療を検討すること（特に IPCの一環として対面診療の回避）。
自己管理方法に関する教育と情報を患者に提供すること（特にリハビリテーションのフォロ
ーアップの利用に困難が予想される場合）。 

 

 患者のニーズに応じ、急性離脱後から長期を対象とした専用リハビリテーションプログラム
を用意すること。 

 

備考： 

1. 患者のニーズに応じたスキルを有する専門家を利用できる場合、総合的なリハビリテーショ
ンを利用できるようにすること。こうした専門家には、理学療法士・作業療法士・言語療法士
や精神保健・心理社会的サービスの提供者に加え、複雑な事例では物理療法やリハビリテー
ション医学の専門家なども含まれる。しかし、リハビリテーションの担当者の構成はその内
容次第であり、国によって異なる。 

2. リハビリテーションのプログラムを患者のニーズと目標に応じて策定し、身体的運動のほか、
自己管理に関する教育と助言（日常生活における認知・嚥下・運動を含む）、呼吸方法（呼吸
の訓練など）、福祉用具の提供、介護者によるサポートと指導、仲間同士のカウンセリング、
ストレス管理、自宅の改修などもプログラムの対象とすること。 

3. リハビリテーションを教育資源（予想される症状、身体運動、自己管理についての情報冊子
や介護者用のガイダンスなど）で補足すること。 

4. 重度の呼吸器疾患や PICS（持続性の倦怠感、運動耐容能の低下、日常生活における活動の困
難など）により、長期のリハビリテーションが必要であれば、各地域での肺リハビリテーシ
ョンプログラム（またはそれに類するもの）が有効な場合がある（176）。また、症状の原因が
不明であれば、専門家によるリハビリテーション評価を利用する方法もある。この場合、関
連の専門家のほか、プライマリー・ヘルスケアの提供者（一般開業医）、リハビリテーション
の専門家、精神保健・心理社会的サービスの提供者、組織的介護を提供する公的サービスな
どが関わってくる。 

 

 

18. COVID-19に感染している周産期の女性に対するケア 
COVID-19 については、臨床症状および妊娠中または出産後の母体におよぶ影響に関するデータ
が不足している。サンプル数が少なく、研究デザインに制限があることを考えると、既存の所見
を詳細に分析する必要がある。2020年 4月 24 日時点でのデータによると、妊娠中の臨床症状に
おける罹患率とパターンは一般集団と比較して大差ない。しかし、こうした所見は、何らかの理
由で入院した女性のみを対象としており、分娩後の女性に関するデータは限られている。また、
母子感染についての所見は研究によって異なり、現時点ではいずれも実証されていない。 

同様に、母体または新生児への悪影響に関するエビデンスの対象は、妊娠後期（第 3期）での感
染に限られており、全体としては明らかになっていない（前期破水・胎児ジストレス・早産など
が報告されている）。既存のエビデンスによると、COVID-19 患者の母親から生まれる子供にお
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いて重大な合併症のリスクは特定されていない。 

当項は、妊娠と感染症に関する WHO の既存の勧告に基づき、妊娠中および妊娠間もない女性の
処置において注意すべき点を補足するものである。 

 

 無症状感染の可能性を考えると、新型コロナウイルスへの感染が確認された者と接触した妊
婦はすべて監視下に置くことが望ましい。 

 妊娠中および妊娠間もない女性が軽症の COVID-19 疑い例または確定例の場合、病院での救
急処置は必ずしも必要でない（急激に悪化する可能性があるか、または即座に病院に戻れな
い状況にある場合を除く）。ただし、ウイルス伝染を封じ込めるために隔離することが望ま
しい。これは、現行の COVID-19 クリニカルパスに基づき、医療施設・公共施設・一般家庭
で実践可能である。 

 

備考： 

1. 妊娠中および妊娠間もない女性を対象に母体と新生児に関するカウンセリング（COVID-19 
の危険な兆候や母体が感じる胎動の減少などについて）を実施し、病状の悪化や他の危険な
兆候が認められる場合は応急処置を受けるよう指導すること。こうした兆候には膣からの出
血または体液の流出、かすみ目、激しい頭痛、衰弱または目まい、激しい腹痛、顔・指・足の
むくみ、飲食の困難、けいれん、呼吸困難、胎動の減少などが含まれる。一方、出産と万が一
の合併症に備え、ケアが必要な場合は、いつ、どこへ行けば良いかを知らせること。 

2. 自宅で自己隔離している妊娠中または出産後の女性については、セルフケアによる介入を奨
励すること。また、出産前・出産後の定期的な通院は延期し、その代替として、出産前・出産
後のカウンセリング、ケア、フォローアップなどを実施すること（在宅・電話・遠隔診療な
ど）（178, 179）。一方、中絶を要する女性は、自身による薬剤誘発性人工流産（妊娠第 12週ま
でが対象）などの代替手段を検討すること。ただしこれは、当人が適切な情報と医療提供者
を常時確保できる場合に限られる。中絶ケアが遅延すると、妊婦の罹患率や死亡率が上昇す
る。これは、中絶手術を受けられる週数が法律で定められていることから、危険な中絶方法
が選択されることが原因である（180）。したがって、遅延した場合は医療提供者と相談し、国
のガイドラインと助言にしたがい、自己隔離期間終了後の通院スケジュールを組み直すこと。
なお、保健セルフケア介入に関するWHOの総合ガイドラインを参照（181）。 

3. 出産前・出産後のケアに関するWHOのガイドラインに基づき、健康食、運動、母子による微
量栄養素の摂取、喫煙と受動喫煙、アルコールや薬物の摂取などについて当人を指導するこ
と。また、サポート（必要に応じて照会など）で対応することが可能であり、かつWHO の最
低基準が満たされていれば、性差に起因する暴力の可能性を調査することを強く推奨する。
詳細については資料を参照（182）。 

 

 妊娠中および妊娠間もない女性が COVID-19の疑い例または確定例の場合、精神保健・心理
社会的サポート（母体・新生児合併症のケアに向けた準備を含む）に加え、女性向けの丁寧
かつ高品質なケア（助産・産科・胎児医学、新生児ケアなど）を利用できるようにするこ
と。  
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備考： 

1. 「女性向けの丁寧かつ高品質なケア」とは、個人の尊厳・プライバシー・秘密を尊重した上で
危害や虐待のないことを保証し、それぞれが十分な情報にもとづいて判断できるよう、すべ
ての女性を対象に計画・提供されるケアを意味する。例えば分娩の場合は付き添いの選択、
鎮痛処置、出産時のモビリティー、分娩体位の選択などが含まれる。 

2. 標準症例定義に基づき、分娩時の付き添いを選定すること。付き添いが COVID-19 疑い例ま
たは確定例の場合は当人と相談し、健康な者を代理とすること。また、分娩時および出産後
の母子の入院生活における IPC（PPE の取り扱いに関する適切な訓練、医療設備内での移動
の制限など）の重要性を付き添いに周知すること。 

 

 出産兆候や当人の希望をもとに分娩形態を個別に決めること。陣痛誘発と帝王切開について
は、医学的に妥当な場合に限り、母親と胎児の状態に応じで実施することを WHO は推奨す
る。COVID-19が陽性であっても、それ自体が帝王切開の根拠となることはない。陣痛誘発に
関するWHOの勧告（183）を参照。 

 

備考： 

1. 緊急出産と妊娠中絶には妊娠期間、母体の状態、胎児の生存能力や健康状態など、多くの要
因が関わってくるため、その判断は容易でない。 

2. 陣痛と分娩の促進（拡張・会陰切開・鉗子分娩など）は、医学的に妥当な場合に限り、母親と
胎児の状態に応じで実施すること。WHOの勧告：有意義な出産体験に向けた分娩時ケアを参
照（184）。 

3. 母子の健康と栄養状態を改善するため、臍帯の締め付けは遅延させることが望ましい（出産
後 1分以上）。この場合、血液を介して COVID-19が伝染するリスクはきわめて低い。また、
臍帯の締め付けの遅延が原因で母子間でのウイルス伝播の可能性が高まることを示すエビデ
ンスはない。臍帯の締め付けを少なくとも 1～3分遅らせることの便益は、理論上または未確
認の弊害を上回る。 

4. 妊婦に軽度の COVID-19 が疑われるか、または認められる場合、分娩の人工的誘発（計画ま
たは予約）または帝王切開の先送りの判断は個々に委ねること（182）。 

 

 COVID-19から回復し、治療の必要がなくなった妊娠中および妊娠間もない女性については、
必要に応じ、出産前後または中絶後の定期的ケアを保証または奨励すること。また、合併症
が認められる場合はさらなるケアを提供すること。 

 

備考： 

1. COVID-19 に罹患中または回復途上の妊婦に対し、妊娠におよぶ悪影響の潜在的リスクにつ
いて情報を提供し、カウンセリングを実施すること。 

2. COVID-19の陽性・陰性の如何に関わらず、「性と生殖に関する健康」に向けた女性の選択と

https://www.who.int/reproductivehealth/publications/maternal_perinatal_health/9789241501156/en/
https://www.who.int/reproductivehealth/publications/maternal_perinatal_health/9789241501156/en/
https://www.who.int/reproductivehealth/publications/intrapartum-care-guidelines/en/
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権利を尊重すること（法律のおよぶ範囲での避妊と中絶の実施を含む）（180）。 

 

 

19. 母親が COVID-19に感染している乳幼児への授乳・給餌 
COVID-19と診断された乳児に関する症例の報告は比較的少ないが、いずれも症状は軽い。17 件
の文献において、母親が COVID-19 と診断された 115 組の母子のうち、13 人の子供に感染が確
認された（母乳 4人、人工栄養 5人、混合栄養 2人、不明 2人）。また、20人の母親の母乳をサ
ンプリングし、RT-PCR反応により、RS-CoV-2 RNA の検出を試みたところ、7人の母親の子供
に感染が確認された（母乳 2人、人工栄養 1人、混合栄養 2人、不明 2人）。このうち、検査結
果陰性は 18人、陽性は 2人であった。さらに、母乳が SARS-CoV-2陽性と判定された母親 2 人
のうちの一方の子供（混合栄養）は感染していなかったが、他方の子供（授乳形態不明）は感染
していた（185-195）。 

母乳育児によると、新生児期および幼児・小児期を通して疾病率と死亡率が低下する。特に、抗
体と抗感染要素の直接伝達および免疫能と免疫記憶の長期持続伝達により、感染症に対する予防
効果は高まる。詳細についてはWHOの資料基本的な新生児ケアと母乳育児（196）を参照。以上に
より、予防措置として IPCを実践し、幼児養育標準ガイドラインにしたがうこと。 

COVID-19 疑い例または確定例の母親の子供を対象としたケアと養育についての一連の勧告は、
母子双方の健康と生活状態を向上させるものである。こうした勧告においては、幼児が COVID-
19ウイルスに感染するリスクに加え、人工栄養による授乳または母乳代替品の誤用にともなう重
大な疾病と死亡のリスク、さらにはスキンシップやカンガルー・マザー・ケアによる予防効果も
考慮する必要がある。なお、「COVID-19 が疑われるか、または認められる母親をその子供から
隔離すべきではない」というのが、現時点でのエビデンスにもとづく WHO の結論である。母子
間の接触は、体温調節やその他の生理学的機能を向上させ、疾病率と死亡率を大幅に抑え、母子
間の絆を強化する。全般的に見ると、母子を一緒にするための勧告は、「COVID-19 の母子感染
（概ね軽症）の可能性」という弊害を補って余りあるいくつかの重要な便益がその根拠となって
いる。 

 

 COVID-19が疑われるか、または認められる母親に母乳育児の開始と継続を推奨する。また、
既存のエビデンスに基づき、母乳育児の便益はウイルス伝染の潜在リスクを大きく上回るこ
とを母親に伝えるべきである。 

 

備考： 

感染した母親に子供との密な接触を推奨することは他の IPC対策（感染者の隔離など）と矛盾し
ているが、この点はWHOも認識している（41）。しかし、リスクのバランスは幼児と成人とでは大
きく異なる。実際、幼児における感染のリスクは低く、感染しても軽症か無症状で済む場合が多
い。一方、授乳の中止や母子の分離による影響は大きい。母乳育児によって予防される他の感染
症や症状の場合と現時点で比較すると、幼児・児童の COVID-19にともなう生存・健康面のリス
クはきわめて低いと考えられる。こうした予防は、保健やその他の地域サービスに大きな負担が
かかっている時は特に重要である。一方、成人にともなう COVID-19のリスクは遥かに甚大であ

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/107481/e79227.pdf
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る。さらに、本件についてプログラム・マネージャー・医療従事者・地域社会が抱える不安と混
乱に対処すべく、コミュニケーションを改善する必要がある。 

 

 

表 5 COVID-19患者の母親よる育児に向けた勧告（要約） 

 介入 

出産時の母子の 
接触 

育児ができないほどの重症でないかぎり、母子を分離しないこと。育児ができな
い場合は家族の中で育児可能な者を代理として特定すること。 

母子の感染の有無に関わらず、両者が日夜ともに暮らせるよう取り計らい、カン
ガルー・マザー・ケアなどのスキンシップを奨励すること（特に、出産直後およ
び授乳開始時）。 

COVID-19が疑われるか、または認められる母親の新生児は、出産後 1時間以内
に授乳させること。母親には適切な IPCを施すこと。 

適切な IPC 対策を講じた上で、出産後のなるべく早い時期に母子間の早期かつ
継続的なスキンシップを奨励すること。これは早世児や低出生体重児にも適用
される。 

新生児または乳児が病気で特別なケア（新生児治療処置室での治療など）を必要
とする場合、適切な IPC 対策を講じた上で、母親に自由な出入りを保証するこ
と。 

授乳の早期開始には大きな便益がある。麻酔後に帝王切開で出産した母親、また
は健康上の理由で出産後 1 時間以内に授乳を開始できない母親の双方がこれに
該当すると考えられる。 

幼少期 母乳には「必要な栄養分と水分」がすべて含まれているため、出産後半年間は母
乳のみで育てることが望ましい。 

半年後以降は母乳に加え、適切で安全かつ栄養価の高いさまざまな食品を与え
ること。母乳育児は 2歳まで、あるいは 2歳以降も続けること。 

母親自身またはその幼児や児童に COVID-19 が疑われるか、または認められる
場合、すべてを対象に授乳に関するカウンセリング、基本的な心理社会的サポー
ト、実践的な授乳指導を実施すること。 

授乳が中断した 
場合 

重症により、母親が乳児を育てられない場合、または母乳を直接与えることがで
きない場合、適切な IPC対策を講じた上で、搾乳を奨励・支援し、これを安全な
方法で乳児に与えること。 

母親の健康状態が悪すぎて授乳も搾乳もできない場合はドナーミルクによる授
乳を検討すること。これも不可能な場合は、当人にその実現可能性・安全性・持
続可能性・文化的背景・受容性、さらにサービス自体の利用可能性を伝え、乳母
（母親に代わって授乳させる者）または適切な母乳代替品の利用を検討するこ
と。 

出産後 1時間以内の授乳が不可能な場合は、できるだけ早期に開始できるよう、
当人を引き続きサポートすること。また、授乳の再開に向け、回復後も援助し、
母乳の供給と授乳を確保すること。 
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育児期間を通し
て母親が実践す
べきこと 

石鹸と水またはアルコール溶液で手指を頻繁に消毒し、衛生を保つこと（特に子
供に触れる前）。 

呼吸衛生を保つこと。くしゃみや咳はティッシュ―で受け止め、使用後はこれを
速やかに処分すること。石鹸と水またはアルコール溶液で手を速やかに洗うこ
と。 

母親が触れた表面は清掃・消毒すること。 

症状が解消し、隔離解除の基準が満たされるまでは医療用マスクを着用し続け
ること。 

さらに、授乳期の母親が授乳前に胸部に向けて咳をした場合は、その部分を石鹸
と水で洗浄すること。ただし、授乳の都度、乳房を洗う必要はない。 

母親は医療用マスクを着用すべきだが、それがない場合でも、母乳育児の便益は
ウイルス伝染の潜在リスクを大きく上回るため、他の IPC 措置を講じた上で、
授乳は続けることが望ましい。 

授乳における最
優良事例 

母親と新生児をケアする医療施設は、授乳を当人が希望する限り頻繁かつ長期
間行えるよう取り計らうこと。授乳の中断を最小限にとどめるべく、授乳を助け
るような医療措置を講じること。 

授乳を開始・継続し、授乳における一般的な障害に対処すべく、すべての母親に
実践的サポートを提供すること。こうしたサポートは、適切な訓練を受けた医療
専門家や地域の担当者、授乳カウンセラーが行うこと。 

母親と新生児をケアする医療施設とその職員は、母乳代替品・哺乳瓶・おしゃぶ
りの使用を奨励しないこと。医療施設とその職員は、人工ミルク販売促進マーケ
ティングコードおよびそれに関連する WHA 決議に含まれる哺乳瓶などを幼児
に与えないこと。 

母親の健康状態が悪すぎて授乳も搾乳もできない場合は、以下にしたがい、最善
の方法で新生児または幼児に授乳させること。1）母乳バンクのドナーミルクを
与える（利用可能な場合）。2）ドナーミルクの供給が限られている場合は早世児
や低出生体重児を優先する。3）乳母自体および母親と乳母に対するサポートの
有無に応じ、母親とその家族の了承を得た上で乳母を利用する。乳母候補の
COVID-19検査は必要ない。授乳を乳母に委ねる場合は最も幼い幼児を優先する
こと。HIV が蔓延している場合は、乳母候補に HIV カウンセリングのほか、可能
であれば迅速試験も受けさせること。そうした試験が行えない場合は、可能であ
れば HIV リスクアセスメントを実施すること。さらに、リスクアセスメントも
カウンセリングも実施できない場合は乳母をサポートすること。4）最後の手段
として母乳代替品を使用すること。 

 

 

20. 高齢の COVID-19患者のケア 
COVID-19 の患者の場合、加齢が死亡率上昇のリスク要因であることが報告されている。他のリ
スク要因としては、喫煙・糖尿病・高血圧症・脳血管疾患・がん・慢性肺疾患が挙げられる。高
齢者の多くはこうした疾患を抱えているため、その死亡リスクは最も高い可能性がある。特に、
フレイルの高齢者は最も弱い。人中心の組織的ケアモデルについては、WHO ガイダンス高齢者
の総合的ケア（ICOPE）（197）を参照。  

https://www.who.int/ageing/publications/icope-handbook/en/
https://www.who.int/ageing/publications/icope-handbook/en/
https://www.who.int/ageing/publications/icope-handbook/en/
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 高齢者については、医療施設の利用に際して COVID-19 の検査を行い、感染の疑いがあれば
直ちに本人に通知し、所定の COVID-19 クリニカルパスにしたがってこれを適切に処置する
ことが望ましい。これは、高齢者をケアするすべての施設で実施すべきである（救急センタ
ー・プライマリーケア施設・プレホスピタルケア施設・LTCFが含まれるが、これらに限定さ
れない）。 

 

備考： 

高齢者の COVID-19の症状は非定型を呈することがあるため（せん妄など）（表 1 を参照）、医
療従事者は検査の際にこれを考慮すること。 

 

 COVID-19 の患者を対象とした高度なケアプラン（集中ケアサポートの希望など）があれば
これを特定し、それぞれの優先事項と要望を尊重すること。当人の要望に応じてケアプラン
を策定し、治療の内容に関わらず、最善のケアを提供すること。 

 薬剤の処方を見直し、多剤併用を可能な限り避け、COVID-19 の治療にともなう薬剤相互作
用と副作用を防止すること。 

 

備考： 

1. 新たに処方される薬剤や不適切な調合、ケア管理の不在などが関連し、高齢者における多剤
併用のリスクは大きい。これらはいずれも健康に対する悪影響のリスクを増大させる。
COVID-19 にともなう精神・神経症状に対して高齢者に薬剤を処方する際は、副作用への感
受性や他の薬剤との相互作用を考慮し、細心の注意を払うこと。 

2. 60歳を超える成人の 20％以上は精神・神経面で持病を抱えており、感染前に既になんらかの
薬を服用している（198）。したがって、当人が精神・神経の持病で既に薬を服用している場合
は、それらの薬の服用（または服用の中止）が COVID-19 の症状にどのように影響するかを
検討すること。COVID-19 患者への投薬を中止または制限する際は、十分にリスク便益分析
を行い、専門家に相談することが望ましい。 

 

 地域の担当者、医師、看護師、薬剤師、理学療法士、作業療法士、ソーシャルワーカー、精神
保健・心理社会的サポートの提供者およびその他の医療専門家は、意思決定において一致協
力し、多疾患併存と機能低下の問題に対処すること（197）。 

 

備考： 

1. 加齢にともなう生理的変化は、栄養不良・認識低下・抑鬱症状など、本質的な能力の低下につ
ながり、これらの症状はさまざまな段階で相互作用する。高齢者におけるこうした相互作用
に対しては、スクリーニング・評価・管理に向けた総合的なアプローチが必要である（197）。 

2. 高齢者は聴力・視力が低下するため、コミュニケーションが困難となる場合がある。特に、マ
スクを着用すると、唇の動きが見えなくなり、声が聞き取りにくくなる。また、高齢者とコミ
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ュニケーションする際は認識低下も考慮する必要がある。ケアを担当する医療従事者は、こ
うした機能障害を早期に特定し、それに応じてコミュニケーションの方法を調整すること（199）。 

3. COVID-19 に罹患した高齢者（ICU での治療や絶対安静での長期酸素療法を受けている者を
含む）は、著しい機能低下に陥ることがあるため、緊急入院後は総合的なリハビリテーショ
ン・ケアを必要とする。（第 17章「COVID-19患者のリハビリテーション」を参照） 

4. 高齢者の慢性感染症を適切に診断・治療すること。結核などの他の感染症は、COVID-19 と似
た症状を呈し、併存することもあるため、認知されない可能性がある。その結果、死亡率が増
加する（38, 39, 41）。 

 

 

21. 緩和ケアと COVID-19 
緩和医療は、生死に関わる疾病（COVID-19 など）を持つ成人・小児患者とその家族を対象とし
ており、それらの生活の質を改善する多面的かつ総合的なアプローチである。緩和医療の主な目
的は、身体的・心理社会的・精神的ストレス要因を早期に診断・評価・治療することにより、苦
痛を抑制・緩和することにある。終末期ケアも含まれるが、これに限定されない（200）。緩和によ
る介入は治療処置と一体化して行うこと（200）。また、基本的な緩和医療（呼吸困難や他の症状の
緩和および社会的支援を含む）は、医師・看護師・ソーシャルワーカーに加え、COVID-19 患者
をケアする者全員で実施すること（200, 201）。詳細については、WHOガイド：緊急人道支援・危機
対策と緩和医療・症状緩和処置の統合（200）を参照。 

 

 COVID-19患者のすべてを対象に、COVID－19の高度ケアプラン（集中ケアサポートの
要望など）の有無を確認し、それぞれの優先事項と要望を尊重した上でケアプランを策定
し、治療の内容に関わらず、最善のケアを提供すること。 

 COVID-19患者のケアをする各施設で緩和医療による介入を行えるようにすること。 

 

備考： 

1. COVID-19 患者のケアをする各施設で付録 3 に示す介入のすべてを行えるようにするこ
と。また、家庭での介入も行えるように努力すること（200）。 

2. 緩和医療には終末期ケアも含まれるが、これに限定されない。緩和による介入は治療処置
と一体化して行うこと。また、基本的な緩和医療（呼吸困難や他の症状の緩和および社会
的支援を含む）は、医師・看護師・ソーシャルワーカーに加え、COVID-19患者をケアす
る者全員で実施すること。 

3. 緩和医療のために病室や部署を新たに病院内に確保する必要はない。緩和医療はどのよ
うな場所でも提供可能である。 

4. 根本原因の処置では対処できない呼吸困難の緩和処置、あるいは終末期ケアとして、オピ
オイドの使用または薬理的・非薬理的介入を検討すること（202）。オピオイドによる呼吸
困難の治療には限界があるため、エビデンスにもとづいた治療プロトコルに応じてこれ

https://www.who.int/publications-detail/integrating-palliative-care-and-symptom-relief-into-the-response-to-humanitarian-emergencies-and-crises
https://www.who.int/publications-detail/integrating-palliative-care-and-symptom-relief-into-the-response-to-humanitarian-emergencies-and-crises
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を処方し、患者を注意深く観察しながら誤用による予想外の弊害を防止すること。呼吸困
難を呈するCOVID-19患者を対象としたオピオイド治療では所定の基準を遵守すること。 

 

 

22. COVID-19パンデミック下で最適な治療を検討する際の倫理的原則 
すべての患者に倫理が適用されるように、COVID-19 患者の臨床ケアにおいては倫理が重要であ
る。臨床的専門知識に基づき、ケアの関係性の観点から患者に対して最善を尽くすのが臨床ケア
である。当項では、COVID-19 において考慮すべき重要な倫理事項の一部を簡単に説明する（203,  

204）。 

 

新型コロナウイルス感染症（COVID-19）患者のすべてに関わる倫理事項 

 

公平な道徳的尊重：すべての人間には等しく価値がある。治療とケアは医療的ニーズにもとづい
て決定すること。不適切または差別的な要素（民族・宗教・性別・年齢・障害・支持政党など）
を取り入れてはならない。また、類似の健康問題や症状を抱える患者が同等の治療とケアを受け
られるようにすること。道徳的に尊重するということは、患者とその介護者を可能な限り意思決
定に参加させ、治療における選択肢と限界を説明することを意味する。 

ケアの義務：すべての患者には、所定の条件下で最善のケアと治療を受ける権利がある。危機的
状況下で資源を配分しなければならない場合でも、医療専門家と現場のスタッフは、限られた資
源の中で患者の福祉向上に努めなければならない。また、医療専門家と現場スタッフにはケアす
る義務もある。これに関連し、医療専門家と現場のスタッフに適切な PPE を支給し、両者の安全
と福祉を確保すること。これにより、長期間の臨床的対応が可能となるため、結果的に医療専門
家と現場のスタッフを含めた社会全体が恩恵を受けることになる。 

不放棄：公平な道徳的尊重とケアの義務への配慮に由来する。すなわち、医療ケアを必要とする
者を無視または放棄しないこと。この場合、患者の家族と友人もケアの対象となるため、これら
とのコミュニケーションを維持する方法を模索すること。一方、換気補助の抑制または中止の対
象となる呼吸不全の患者のすべてが緩和医療を利用できるよう取り計らうこと。 

地域社会の保護：適切な IPCを導入し、これを十分に実施すること。こうした活動は、患者・医
療専門家・地域社会の保護につながる。パンデミックの最中は、患者の臨床ケアと公衆衛生の促
進の双方を重視すること。 

守秘義務：切迫した公衆衛生上の問題（接触者の追跡や調査など）がある場合、あるいは守秘義
務の不履行がやむを得ない場合を除き、患者と臨床医との間のコミュニケーションはすべて秘密
にすること。同様に、守秘義務の不履行がやむを得ない場合を除き、それぞれの個人情報を保護
すること。 

 

 病院および医療施設は、地元・地域・国家・国際レベルで臨床ケア能力（スタッフ・組織構
造・備品・各種システム）の充実に向けて計画・準備し、体制を整え、COVID-19患者のすべ
てに適切なケアを提供し、基本的な医療サービスを維持することが望ましい（33, 205）。 
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 限られた資源の配分：資源が限られた状況で何をすべきかを計画し、資源を配分または重要
な医療的介入（酸素供給・集中治療ベッド・人工呼吸器など）を利用できるようにすること。
こうした計画には明確な全体目標が必要である。 

 配分の決定：意思決定を行う公正なシステムを構築して限られた資源を配分すること。 

 

備考： 

1. 医療トリアージ基準および配分プロトコルに精通し、臨床処置チームに属さない人員を別途
確保するのもひとつの方法である。所定の計画にもとづいて配分を決定し、これを定期的に
見直すこと。また、過去の配分が妥当でないと判断された場合は配分し直すこと。 

2. 例えば、選択した医療基準をもとに限られた資源を最善の方法で利用することもひとつの目
的となり得る。トリアージの基準については、「医学的有益性と公平性」と「実施の容易性」
とのバランスに配慮すること。また、COVID-19の状況に関わらず、同じようなレベルのニー
ズを有するすべての患者に同等の基準を適用すること。 

 

 起こるかどうか分からない資源不足に備えて利用が唐突に制限されることのないよう、意思
決定の対象が「通常の配分」から「パンデミック時の配分」に変わる時はこれを明示すること
が望ましい。 

 

備考： 

1. パンデミック時の配分に移行する「転換点」を明示すること（保健省による宣言の時点また
は病院で ICU ベッドと人工呼吸器に余裕がなくなった時点）。この場合、臨床能力の最大化
を検討すること。 

2. どのような方法を選択するにしても、以下に示す原則のような公正なプロセスを心がけるこ
と。 

 包括性：最も影響を受ける住民から情報を得ること。 
 透明性：小学生でも理解・利用できるようなメカニズムとし、かつ当該の地域の主な

言語のすべてによって表記すること。 
 説明責任：新規または更新された臨床情報等の観点から、承認されたトリアージ・プ

ロトコルの適用または特定の決定事項の見直しの要請を考察できるようなメカニズ
ムとすること。 

 一貫性：配分の原則の適用に際して一貫性を確保すること。 

 

 介護者には以下を保証することが望ましい： 

• IPCを含めた介護に関する十分な訓練の機会 
• 適切かつ十分な PPEを利用できる環境 
• 患者のケアの障害となるような移動制限の免除 
• 心理・社会・精神的ケア、および必要に応じ、ショートステイや死別時サポートの利用  
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備考： 

介護者には患者と同じような心理・社会・精神的不安を抱えるリスクがある。また、感染のリス
クも負っている。そのため、介護者のニーズと問題を把握し、これらに対処するなど、基本的な
精神保健・心理社会的サポートを提供すること（206）。 

 

 

23. COVID-19パンデミック下における死亡報告 
 死因については、「COVID-19 の認定とコーディングに関する国際ガイダンス」にある緊急

ICD コードを適用することが望ましい（208）。コロナウイルスには 6 つのタイプがあるため、
COVID-19を「コロナウイルス」と称することは望ましくない。 

 

備考： 

1. 主要目的は、COVID-19による死亡を特定することにある。COVID-19 疑い例または確定例に
おいては、調査の便宜上、COVID-19による死亡は「臨床的に適合する他の疾患による死亡」
と定義される。ただし、COVID-19に関連付けられない明確な死因（トラウマなど）がある場
合はこの限りでない。COVID-19の場合、闘病から死に至る間に全快する時期はない。COV ID-
19 による死亡のすべてを他の疾病（癌など）と関連付けることはできないため、重症の
COVID-19を引き起こす疑いのある持病とは分けて考えること。 

2. 証明書の第 1部において、死亡に至る因果関係を明示することは重要である。例えば、COV ID-
19 によって肺炎・敗血症・急性呼吸促迫が発症した場合は、COVID-19 の他にこれらの症状
も第 1 部に含めること。一方、証明者は、診療記録から得た症例に関する知識に基づき、臨
床検査の結果を可能な限り詳細に報告すること（207）。 

3. 当死因に関する証明書には「COVID-19」という公式用語を使用すること。死因が COVID-19
と認定または推定される場合、あるいは一因と考えられる場合、診断書にはすべて COVID-19
を死因として記録すること。これにより、分類やコーディングがより確かなものとなり、こ
うした死亡を正確にモニターすることが可能となる。 

 

 

24. 新型コロナウイルス感染症（COVID-19）パンデミックにおける臨床
研究 

さまざまな抗ウイルス薬の臨床試験が進められている。これらは米国のデータベース、中国臨床
試験登録システム、およびWHOのウェブサイト COVID-19のマッピングと系統的レビューに登
録されている（208）。WHOの研究ロードマップの詳細については、こちらを参照。 

 

 入院患者全員に関する標準臨床データを収集し、COVID-19 の自然史について理解を深
め、WHOの「グローバルCOVID-19臨床データ・プラットフォーム」にデータを提供す
ることが望ましい。  

https://www.who.int/classifications/icd/Guidelines_Cause_of_Death_COVID-19.pdf?ua=1
https://clinicaltrials.gov/
http://www.chictr.org.cn/abouten.aspx
http://www.chictr.org.cn/abouten.aspx
https://covid-nma.com/
https://www.who.int/teams/blueprint/covid-19
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備考： 

1. 匿名化された臨床データを「グローバル COVID-19 臨床データ・プラットフォーム」に提供
することを国連加盟国に要請する。ログインの資格は COVID_ClinPlat form@who.int で取得
可能。提供されたデータは公衆衛生と臨床反応の情報源となる。 

2. 以下の３つの症例記録フォーム（CRF）が利用可能。いずれも WHO のウェブサイトで入手
できる（209）。 
• 簡易 CRF 
• 妊娠 CRF 
• COVID-19 CRFと時間的に関連するマルチシステム炎症性症候群 

3. 臨床症状研究プロトコルも利用可能である（210）。 

 

 WHOの連帯試験は無作為化臨床試験（登録中）である。 
詳細についてはWHOのウェブサイト（211）を参照。 

 

備考： 

COVID-19 患者の死亡率は年齢とともに増加することが報告されている。研究活動または治験薬
の対象から高齢者を意図的に除外することは妥当でない（204）。 

（訳註：2021年 1月更新版では、さらに以下の章立てが新設されており日本語訳は現在作成中） 

− Care of COVID-19 patients after acute illness 

− Reporting and coding during the COVID-19 pandemic (mortality and morbidity) 

 

mailto:COVID_ClinPlatform@who.int
https://www.who.int/teams/health-care-readiness-clinical-unit/covid-19/data-platform/
https://isaric.tghn.org/protocols/severe-acute-respiratory-infection-data-tools/
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付録 1：新型コロナウイルス感染症（COVID -19）クリニカルパス 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

COVID-19のスクリーニング 
患者が医療システムを利用する最初の段階。 
標準の症例定義にもとづき、患者に一連の簡単な質問
を行う。1m以上の距離を置いて患者に質問すること。 

 

 

 

 
 

緊急トリアージ 
緊急治療の必要性に応じて患者
を選別するための救急センター
またはそれに準ずる場所。 

臨床的評価 
リスク要因を含めた 
疾病の重症度の評価。 
早急に検査を準備。 

COVID-19の治療 
WHO の在宅ケアに関するガイダンスに
もとづき、医療施設（COVID-19治療セ
ンター・SARI治療施設・リハビリテーシ
ョンセンター・長期医療施設）、地域の施
設または各家庭で治療と隔離を実施。 

 
クリニカルパスの終了 
感染経路別予防策（隔離など）の終了。 
症状のある患者：発症から 10 日後、かつ症状
（発熱や呼吸器症状など）の消失から3日後。 
無症状の患者：陽性と判定されてから10日後。 

地域の特設スクリーニング・サイト／地域の医療従事者
／クリニック／保健施設／病院／救急車／電話による
遠隔医療／薬局／長期医療施設 

 適切な感染防止対策を実施（隔離や個人防護具の使用を含む）。 

症状が改善 

軽症または低・中程度のリスク 
無症状の者を含む。 
WHO の在宅ケア・ガイダンスにもとづ
き、医療施設、地域の施設または在宅で
治療・隔離。 

高・中程度のリスク、重症または 
危篤状態 
医療施設で治療・隔離。 

非 COVID-19クリニカル 
パス（地域のプロトコル 
を基準とする） 

症状が悪化 

COVID-19の疑いなし 検査陰性 

地域 
コミュニティ 

地域 
コミュニティ 

 薬局 

クリニック 
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付録 2：COVID-19の臨床管理に役立つ資料 
 

 

重度の急性呼吸器感染に向けた臨床ケアのツールキット COVID-19
への適応（2020） 
当ツールキットは、低・中所得国の救急病院に勤務する臨床医を対象
としており、急性呼吸器感染症（重症肺炎・急性呼吸窮迫症候群・敗
血症・敗血症性ショックなど）の成人・小児患者の治療を目的として
いる。主な目的は、入院から退院に至る期間、重病患者の治療に利用
可能なツールの一部を提供することにある。 

https://www.who.int/publications-detail/clinical-care-of-severe- acute-
respiratory-infections-tool-kit 

非公式日本語訳 2020/8/4 版部分訳：重症急性呼吸器感染症の臨床ケ
ア - ツールキット 

 IMAI 地域臨床医マニュアル：未成年・成人向けの医療ケア一般的な
疾病を限られた資源で治療するためのガイドライン（2011） 
当マニュアルは、資源が限られた中で未成年・成人患者を地域の病院
で診断・治療する臨床医を対象としている（プライマリーケア）。そ
の目的は、地域の病院において臨床的推論をサポートし、一般の疾病
および重病または生命に関わる疾病の治療に向けた効果的な臨床診
断とプロトコルを提供することにある。対象となるのは医師・臨床オ
フィサー・医療オフィサー・シニア正看護師。また、当マニュアルは、
HIV の蔓延の程度に関わらず使用できるように編集されている。 

https://www.who.int/hiv/pub/imai/imai2011/en/ 

 WHO-ICRC基本緊急時対応：急病と負傷への対処（2018） 

国際救急医学連盟の「基本緊急時対応（BEC）」を参考にWHOと国
際赤十字連盟（ICRC）が設定したもの。限られた資源の中で急病と
負傷に対応する第一線の医療従事者を対象とした公開トレーニング・
コースである。BEC パッケージには「関係者ワークブック」と各モ
ジュールのスライド資料集が含まれる。 

子供を対象としたWHOの「緊急トリアージ・評価・治療（ETAT)」
と「未成年・成人患者の総合処置（IMAI)」を取り入れたBECは、系
統的アプローチを提示しており、その目的は、早期介入が生命を救う
ことになる「危篤状態の初期評価と処置」にある。 

https://www.who.int/publications-detail/basic-emergency- care-
approach-to-the-acutely-ill-and-injured 

https://www.who.int/publications-detail/clinical-care-of-severe-acute-respiratory-infections-tool-kit
https://www.who.int/publications-detail/clinical-care-of-severe-acute-respiratory-infections-tool-kit
https://www.who.int/publications-detail/clinical-care-of-severe-acute-respiratory-infections-tool-kit
https://extranet.who.int/kobe_centre/sites/default/files/H19_20200411_JA_Clinical_Toolkit.pdf
https://extranet.who.int/kobe_centre/sites/default/files/H19_20200411_JA_Clinical_Toolkit.pdf
https://www.who.int/hiv/pub/imai/imai2011/en/
https://www.who.int/publications-detail/basic-emergency-care-approach-to-the-acutely-ill-and-injured
https://www.who.int/publications-detail/basic-emergency-care-approach-to-the-acutely-ill-and-injured
https://www.who.int/publications-detail/basic-emergency-care-approach-to-the-acutely-ill-and-injured
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 小児医療ケア・ポケットブック：一般的な小児病の治療ガイドライ
ン（第 2版）（2013） 
プライマリーケアを提供し、基本的な研究施設と医薬品を備えた病院
で小児をケアする医師・看護師およびその他の医療従事者が対象。こ
れらのガイドラインは、発展途上国における小児死亡率増加の主原因
（肺炎など）を管理することを主目的とし、病棟での一般処置、患者
の監視、対症療法を対象としている。 

https://www.who.int/maternal_child_adolescent/documents/ch 
ild_hospital_care/en/ 

 小児酸素療法（2016） 

小児への酸素療法を行う医療従事者のための病室マニュアル。医療施
設における小児への酸素療法の利用可能性と臨床用途を主眼とする
医療従事者・生物医学エンジニア・管理者向けマニュアル。低酸素血
症の診断、パルスオキシメトリの使用、酸素の臨床用途、送達システ
ム、酸素療法を受ける患者の監視を対象とする。また、パルスオキシ
メトリ・酸素濃縮器・やシリンダー類の実践的使用法も含まれる。 

http://www.who.int/maternal_child_adolescent/documents/chil d-oxygen-
therapy/en/ 

 酸素濃縮器の技術的仕様（2015） 

酸素濃縮器の概要とその選定・調達・品質保証に関わる技術仕様を提
供する。医療施設での使用に適した酸素濃縮器とその関連装置の性能
要件の最低基準および技術的特徴を主に取り上げている。 

https://www.who.int/medical_devices/publications/tech_specs_oxy 
gen-concentrators/en/ 

 酸素療法装置に関するWHO-UNICEFの技術的仕様およびガイダン
ス（2019） 

高品質の製品の利用可能性を高めるためのもの。特に、低・中所得
国および全所得グループに属する国において資源に限りがある状況
で酸素の供給を確保することを目的とする。また、保健省をサポー
トし、酸素の供給を確保するほか、医療機器（資本設備と使い捨て
装置の双方）を適切に選定・調達・保守・利用することの重要性を
周知することも目的としている。 

https://www.who.int/medical_devices/publications/tech_specs_oxy 
gen_therapy_devices/en/ 

 

https://www.who.int/maternal_child_adolescent/documents/ch%20ild_hospital_care/en/
https://www.who.int/maternal_child_adolescent/documents/ch%20ild_hospital_care/en/
http://www.who.int/maternal_child_adolescent/documents/child-oxygen-therapy/en/
http://www.who.int/maternal_child_adolescent/documents/child-oxygen-therapy/en/
http://www.who.int/maternal_child_adolescent/documents/child-oxygen-therapy/en/
https://www.who.int/medical_devices/publications/tech_specs_oxy%20gen-concentrators/en/
https://www.who.int/medical_devices/publications/tech_specs_oxy%20gen-concentrators/en/
https://www.who.int/medical_devices/publications/tech_specs_oxygen_therapy_devices/en/
https://www.who.int/medical_devices/publications/tech_specs_oxygen_therapy_devices/en/
https://www.who.int/medical_devices/publications/tech_specs_oxygen_therapy_devices/en/
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付録 3：緩和ケアにおける治療選択 
以下の表は、WHOガイド「緊急人道支援・危機対策と緩和医療・症状緩和処置の統合」をまとめたものである。完全版はこちらで入手可能。 

 

表 Appendix 3.1 緩和医療の基本パッケージ：介入・医薬・器具・人材・社会的支援 

 提供できるもの 

介入 医薬品 a 器具 人材 b 社会的支援 

COVID-19 にともなう
急性・慢性の痛み 
または 
その他の身体的苦痛の
防止と緩和 c 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

– アミトリプチリン（経口） 
– ビサコジル（センナ）（経口） 
– デキサメタゾン（経口または注射） 
– ジアゼパム（経口または注射） 
– ジフェンヒドラミン（クロルフェニラミン、シクリジ

ンまたはジメンヒドリナート）（経口または注射） 
– フルコナゾール（経口） 
– フルオキセチン（経口） 
– フロセミド（経口または注射） 
– ハロペリドール（経口または注射） 
– ヒヨスチン・ブチルブロマイド（経口または注射） 
– イブプロフェン（ナプロキセン、ジクロフェナクまた

はメロキシカム）（経口） 
– ラクツロース（ソルビトールまたはポリエチレン・グ

リコール）（経口） 
– ロペラミド（経口） 
– メトクロプラミド（経口または注射） 
– メトロニダゾール（経口）（局所使用の際は粉状に加

工） 
– モルヒネ（経口投与による即時放出または注射） 
– ナロキソン（注射） 
– オメプラゾール（経口） 
– オンダンセトロン（経口または注射）d 
– 酸素 
– パラセタモール（経口） 
– ワセリン 

– 減圧マットレス 
– 経鼻胃ドレナージおよび栄養チュー

ブ 
– 導尿カテーテル 
– オピオイド保管箱 
– 充電式懐中電灯（電気がない場合） 
– 大人用おむつ（綿・プラスチック

製） 

– 医師（基本的な緩和医療の訓練を受
けた者） 

– 看護師（基本的な緩和医療の訓練を
受けた者） 

– 地域医療従事者（利用可能な場合） 

 

https://apps.who.int/iris/handle/10665/274565
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COVID-19 にともなう
急性・慢性の痛み 
またはその他の心理的
苦痛の防止と緩和 e 

– アミトリプチリン（経口） 
– デキサメタゾン（経口または注射） 
– ジアゼパム（経口または注射） 
– ジフェンヒドラミン（クロルフェニラミン、シクリジ

ンまたはジメンヒドリナート）（経口または注射） 
– フルオキセチン（経口） 
– ハロペリドール（経口または注射） 
– ラクツロース（ソルビトールまたはポリエチレン・グ

リコール）（経口） 

– 大人用おむつ（綿・プラスチック
製） 

– 医師（基本的な緩和医療の訓練を受
けた者） 

– 看護師（基本的な緩和医療の訓練を
受けた者） 

– ソーシャルワーカーまたは精神分析
医 

– 地域医療従事者（利用可能な場合） 

 

COVID-19 にともなう
急性・慢性の社会的 
苦痛の防止と緩和 

  – ソーシャルワーカー 
– 地域医療従事者（利用可能な場合） 

– 金銭的支援お
よび現物支給 f 

COVID-19 にともなう
精神的苦痛の防止と 
緩和 

  – 地域のスピリチュアルカウンセラー  

 
a. WHOの「必須医薬モデルリスト」が源泉（2015）。括弧内は承認されている代替医薬品。 
b. 医師の国籍は問わない。外科医・麻酔専門医・集中治療専門医・感染症専門医・小児科医・一般開業医・緩和医療専門医などが可。看護師には麻酔専門看護師も含まれ

る。 

c. 他の身体的苦痛としては、息切れ・衰弱・目まい・嘔吐・下痢・便秘・掻痒・出血・外傷・発熱などが挙げられる。 

d. がん化学療法または放射線治療を行える病院に限る。 

e. 心理的苦痛には不安・憂鬱感・混乱（せん妄）・認知症・複雑性悲嘆などが含まれる。 
f . 極貧状態にある患者のみが対象。患者 1 人に対して介護士 1 人。現金の支給（家賃、子供の学費、通院のための交通費、葬儀代など）、食品の支給、その他の現物支給

（毛布・敷布団・靴・石鹸・歯ブラシ・歯磨き粉など）などを含む。 

 

出典：WHOガイド「緊急人道支援・危機対策と緩和医療・症状緩和処置の統合」（2018）
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