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ている．
日本の O. tsutsugamushiには複数の血清型が存在し，
標準 3 血清型（Kato，Karp，Gilliam型）の他，Irie/

Kawasaki，Hirano/Kuroki，Shimokoshi 型の計 6 種
類の血清型がおもに知られている［2, 3］．海外ではさ
らに異なる型が報告されている．患者の発生地域と時期
は，媒介するツツガムシの種類とそれらの地理的分布及
び幼虫の活動時期によって異なる．アカツツガムシ
Leptotrombidium akamushi（Kato型），フトゲツツガ
ムシ L. pallidum（Karp，Gilliam型），タテツツガム
シ L. scutellare（Irie/Kawasaki，Hirano/Kuroki 型）
などがおもなベクターとなる．また近年，ヒゲツツガム
シ L. palpaleが Shimokoshi型を保有するとの報告が
あり，沖縄ではデリーツツガムシ L. delienseが媒介ツ
ツガムシと考えられている［2, 4］．アカツツガムシは
北日本の一部に限られ，フトゲツツガムシは全国に分布
し，タテツツガムシは東北南部から九州まで分布する．
ツツガムシは一生の大半を地中ですごし，卵から孵化し
た幼虫のみ地表に出て動物に吸着，組織液を吸う．この
とき O. tsutsugamushiを保有するツツガムシ幼虫に吸
着された人が感染する（図 3）．その後幼虫は地中に戻
り若虫となり，地中に生息する虫の卵などを餌としてさ
らに成虫となって産卵する．このツツガムシの生活環で
O. tsutsugamushiは垂直感染する．初夏に孵化するア
カツツガムシが媒介するつつが虫病は夏季に発生する．
フトゲツツガムシやタテツツガムシは秋口に孵化し，こ
れら2種が媒介するものは秋から初冬に多発する．また，
フトゲツツガムシ幼虫は低温に強く，寒冷地では一部が
越冬して春に活動を再開し，春にも患者が発生する．患
者発生パターンはツツガムシの分布に大きく影響され
る．一般的に，北日本では春先〜初夏，西日本では秋口
〜初冬の患者発生が多いとされ，診断月別の患者報告数
は，全国では 5〜6 月と 11〜12 月の 2 つのピークがあ
るが，地域によって必ずしもこのパターンがあてはまら
ない（図 4）［2, 5］．なお秋田，山形，新潟以外にも，

1　は　じ　め　に
つつが虫病と日本紅斑熱は，グラム陰性の偏性細胞内
細菌リケッチアによって発症するわが国に常在する代表
的なリケッチア症で，リケッチアを保有するダニ類の刺
咬により感染する．両疾患とも，発熱，発疹，刺し口を
3主徴とする．感染症法に基づく全数把握の 4類感染症
であり，診断した医師はただちに保健所に届け出なけれ
ばならないが，両疾患の臨床的な鑑別は難しく，届出に
は実験室診断が必要である．日本国内では，ツツガムシ
が媒介するつつが虫病，ノミが媒介する発疹熱
（Rickettsia typhi感染），シラミが媒介する発疹チフス
（R. prowazekii感染）が古く第二次世界大戦前から知
られていた．つつが虫病は，東北地方の風土病として江
戸時代から記録があり，秋田，山形，新潟の河川域で，
夏季に発生する地域性の強い重篤な熱性疾患として知ら
れてきたが，1960 年代までに急速に減少した．その後，
春〜初夏，秋〜初冬の 2つの季節性ピークを示す患者発
生が全国で確認され，近年は年間数百例の患者が報告さ
れている．日本紅斑熱は，リケッチア症の血清診断とし
て用いられていたWeil-Felix反応のパターンが先の国
内リケッチア症と異なることから，1984 年，徳島県に
おいて報告された［1］．さらに近年，国内の病原性リ
ケッチアの多様性も明らかになっている．本稿では，つ
つが虫病と日本紅斑熱を中心に，リケッチア症の現状と
国内外の関連疾患について概説する．

2　つつが虫病の病原体と疫学
つつが虫病の病原体はリケッチア科オリエンチア属の

Orientia tsutsugamushiで，ダニの一種であるツツガ
ムシによって媒介される．近年の患者報告数は年間 400
例前後で推移しており，全国で報告されている（図 1，2）
［2］．北海道からの報告例は感染推定地域が関東である
ことが判明しているが，O. tsutsugamushiを媒介しう
る種類のツツガムシが生息していることから，北海道を
感染推定地域とする患者が今後発生する可能性が残され

日獣会誌　73　6〜12（2020）

─人と動物の共通感染症の最新情報（ⅩⅧ）─

つ つ が 虫 病 と 日 本 紅 斑 熱
～日本におけるリケッチア症の課題

安藤秀二†（国立感染症研究所ウイルス第一部第五室室長）

解説・報告

† 連絡責任者：安藤秀二（国立感染症研究所ウイルス第一部第五室）
〒 162︲8640　新宿区戸山 1︲23︲1　　  ☎ 03︲4582︲2666　FAX 03︲5285︲1208　E-mail : shuando@nih.go.jp



7

10 月にかけて増加し，マダニの活動時期と一致する（図
4）．西日本の温暖な地域に多いものの，北海道を除く広
い範囲にわたり，近年，栃木県，茨城県，新潟県，石川
県，滋賀県，等でも新たに患者が報告され，いずれの症
例も県内での感染が推定されていることから，患者数の
増加とともに発生地域も広がっている（図 2）［2］．

4　臨床症状と治療
つつが虫病の潜伏期間は 1〜2 週間で，農業，林業，
山菜採取などの野外活動が感染機会として多い．頭痛，
発熱，悪寒戦慄をもって発症する．アカツツガムシを除
き，通常刺咬時の痛みなどはない．つつが虫病の刺し口
痂皮（Eschar）の多くは直径約 10mmの黒色痂疲とし
て認められる．発熱と同時または数日遅れて米粒大から
小豆大の疼痛や掻痒感がない発疹が出現する．臨床的に
似る日本紅斑熱は発疹が四肢から体幹へ広がる傾向にあ
るのに対し，つつが虫病は体幹から四肢に広がる傾向が
ある［2, 10, 11］．しかし，日本紅斑熱に特徴的とされ
る手掌，足底部の発疹がつつが虫病でもみられることも
あり，臨床的に両疾患を鑑別することは難しい．つつが
虫病では，刺し口近傍局所，全身リンパ節が腫脹する．

明治期から知られていたホッパン熱（高知県），馬宿病
（香川県）等もつつが虫病であった．現在はみられなく
なったが，そのベクターと血清型に関しては現在広く知
られるものとは異なっていたとされ，O. tsutsugamushi

の血清型と媒介ツツガムシの関係はより複雑と考えられ
る［6］．また Shimokoshi型は Kato型と同様に従来は
東北地域の一部に限局していると考えられていたが，近
年より広く西日本まで広がっていることが示されている
［7, 8］．

3　日本紅斑熱の病原体と疫学
日本紅斑熱の病原体は Rickettsia japonicaで，マダ
ニによって媒介される．日本紅斑熱の原因となる R. 

japonicaは紅斑熱群リケッチアに分類され，ヤマアラ
シチマダニ（Haemaphisalis hystricis），フタトゲチマ
ダニ（H. longicornis），キチマダニ（H. flava）などさ
まざまなダニ類から分離，検出される［9, 10］．
日本紅斑熱患者の年間報告数は，1999〜2006 年は
50 例前後であったが，2007 年以降増加傾向となり，
2017 年以降に患者は年間 300 例を超え，2019 年 47 週
現在も 300 例を超えている（図 1）．患者報告数は，5〜
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＊1999 年 3 月までは厚生省伝染病統計，1999 年 4 月以降は感染症発生動向調査（2017 年 4 月 27 日現在報告数）
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＊1998 年までは衛生微生物技術協議会検査情報委員会つつが虫病小委員会，1999 年 4 月以降は感染症発生動向調査
（2017 年 4 月 27 日現在報告数）
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図 1　つつが虫病と日本紅斑熱の年別患者報告数（1990〜2016 年＊）

（出典：  国立感染症研究所，厚生労働省健康局結核感染症課：〈特集〉つつが虫病・日本紅斑熱
2007〜2016 年，病原微生物検出情報，38，109︲112（2017））
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Acute infectious purpura fulminans（AIPF）の病態も
報告される［15］．2007〜2016 年の届出時点の死亡例
は 16 例（致命率 0.91％）であった．近年発見された重
症熱性血小板減少症候群（SFTS）は，日本紅斑熱と同
様にマダニが媒介し，発生地域が重なることから，臨床
現場での判断がより難しくなっている．しかしながら，
日本紅斑熱ではほとんどの症例で発疹を示す一方，
SFTSでは消化器症状や神経症状の頻度が高い［12︲14, 
16︲18］．
つつが虫病も日本紅斑熱の血液データは，血小板減
少，CRP，AST，ALT，LDHが上昇する．SFTSとの
鑑別判断では，血小板減少，AST，ALT上昇はリケッ
チア症と SFTS両疾患に共通するが，いずれも SFTSに
おいて強い．さらに，つつが虫病や日本紅斑熱では白血
球数がほぼ正常範囲か減少は弱く，SFTSでは CRPの
上昇がほとんどみられないなどがポイントといえる

また，他のリケッチア症と同様，播種性血管内凝固
（DIC），多臓器不全により死亡することもある．抗菌薬
で劇的に治療可能でありながら，今なお死亡例が報告さ
れる．発生動向調査による 2007〜2016 年の集計では，
届出時点の死亡例は 20 例（致命率 0.48％）で，うち 15
例はフトゲツツガムシが媒介の主体となる東北からの報
告であった．
日本紅斑熱の潜伏期は 2〜8 日とつつが虫病と比べて
短く，頭痛，発熱，悪寒戦慄をもって発症する．多くは
5〜10mmの刺し口（Eschar）を認めるが，つつが虫
病に比べ小さく確認しにくいこともある．発熱は弛張
熱を示す．疼痛や掻痒感がない発疹が四肢から体幹へ広
がり，手掌や足底部にもみられるが［2, 13, 14］，臨床
的に両疾患を鑑別することは難しい．リンパ節腫脹は稀
である．播種性血管内凝固（DIC）や多臓器不全を起こ
して死亡することもあり，急性感染性電撃性紫斑病
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異的実験室診断の結果を待たずに治療を開始することが
国際的にも提唱されている．テトラサイクリン系抗菌薬
は小児や妊婦での使用が原則禁忌であったが，近年のコ
ホート・スタディにより，8歳未満の小児へのドキシサ
イクリンの使用が米国小児学会と CDCから推奨される
ようになった［19］．つつが虫病の第 2選択薬は，アジ
スロマイシンやクロラムフェニコールが用いられるもの
の，テトラサイクリン系抗菌薬に比し，有効性が劣ると
考えられる．また，リファンピシンの有効性を示す報告
もある［20］．

5　国内のリケッチア症の多様性
国内を感染推定地域とするリケッチア症は，極東紅斑
熱をはじめとする複数の紅斑熱群リケッチア症，ノミ媒
介の発疹熱なども報告されている．また，R. japonica

以外のさまざまなリケッチアも全国のマダニ類から分
離，検出されている［2, 10］．紅斑熱群リケッチアは抗
原の交差性が高いため，血清診断のみでは正確な確定が
本来難しい．患者からはほぼ R. japonicaしか検出され
ないものの，抗体検出のみで日本紅斑熱として報告され
たもののなかに，届け出後のより詳細な検査や感染推定
地域の調査により，原因が他の紅斑熱群リケッチアで
あったことが証明された症例もある．宮城の症例
（2008） は R. heilongjiangensis に よ る Far eastern 

spotted feverであった［21］．福井の 1例（2004）は，
欧州で患者報告がある R. helvetica感染の可能性が示唆
され［22］，さらに島根（2009）では R. tamuraeが患
者から検出されている［23］．

6　輸入感染症としてのリケッチア症
2007〜2016 年のつつが虫病患者届け出で国外を推定
感染地とする症例は，17例（韓国 6例，カンボジア 3例，
マレーシア 2例ほか）報告されている［2］．つつが虫病
は日本国内のみならず，西アジアから極東にかけ，アジ
ア・太平洋地域の広い範囲で患者が発生し，年間 100
万人の患者が発生していると推定される［24］．西はパ
キスタン，アフガニスタン，南はオーストラリア北部，
東は極東ロシア沿岸を含み，患者が発生するこの広範な
地域を，＂Tsutsugamushi triangle＂と呼ぶ．2000 年
代に入り，特に中国，台湾，韓国を含む極東地域での患
者増加が報告されている［25］．中国では，南西部，南
東部沿岸に夏季の熱性疾患として大きな患者集積地が知
られていたが，1986 年に山東省で秋から冬にかけて集
団発生がみられ，現在はより広い範囲で患者が報告され
る．韓国では，2012 年に 8,000 例を越え，島嶼部を含
む南部，中西部に患者が集積する．インド，スリランカ
等でも近年多数の患者情報が発信されている．また，
2010 年，中東への旅行者からの分離株は Orientia 

［12, 14, 16︲18］．
治療に関してはいずれのリケッチア症もテトラサイク
リン系抗菌薬（ドキシサイクリン，ミノサイクリン）が
第 1選択薬となり，著効を示す．しかしながら，リケッ
チア症は急激に重篤化し，致死的でもあるため，遺伝子
増幅などの迅速検査系が用いられる現在においても，特
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ら，いまもなお死亡例が報告される致死性の疾患であ
り，疾患を疑い迅速に治療を開始できるかが患者の予
後を大きく左右する．2019 年の日本紅斑熱の届け出数
は，47 週現在すでに 300 例を超えており，この中で死
亡例も 10 名を超え，以前より致命率が上がっている．
患者報告が多い地域は，早期の受診につながる地域住
民への効果的情報発信と同時に，臨床医，公衆衛生機関
の極めてよい連携がなされているつつが虫病や日本紅斑
熱対策の先進的な地域といえる．つつが虫病や日本紅斑
熱のみならず，鑑別対象となる重症熱性血小板減少症候
群などマダニ媒介性感染症も多様化する中，さまざまな
節足動物媒介感染症をも網羅的に対応するため，情報の
共有と連携がより重要となっている．
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経験している．渡航後の熱性疾患ではリケッチア症も念
頭におく必要がある［25, 32, 33］．

7　実 験 室 診 断
確定診断は，特異的血清抗体の上昇確認のほか，痂皮，
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原体の地域的集積もみられる．有効な抗菌薬がありなが
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