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感染初期（急性期）：初感染したHIVは、急激に増殖する。患
者には発熱、倦怠感、筋肉痛、リンパ節腫脹、発疹といった

インフルエンザ様の症状がみられることがあるが、数週間

で消失する。

無症候期：急性症状消失後もウイルスは増殖を繰り返して
いるが、宿主の免疫応答により症状の無い平衡状態が長期

間続くことが多い。この無症候期でもHIVは著しい速度（毎

日10 0億個前後）で増殖しており、CD4陽性リンパ球は次々

とHIVに感染して、平均2 . 2日で死滅する。

AIDS発症期：ウイルスの増殖と宿主の免疫応答による平
衡状態もやがて破綻し、血中ウイルス量（HIV RNA量）が増加

し、CD4陽性リンパ球数も減少し、免疫不全状態となって、後

天性免疫不全症候群（AIDS：acquired　immunodeficiency　

syndrome ）を発症する。

HIV感染症は、ヒト免疫不全ウイルス（HIV：human 

immunodef iciency virus）がリンパ球（主としてCD4

陽性リンパ球）に感染し、免疫系が徐々に破壊されて

いく進行性の疾患である。無治療例では、①感染初期

（急性期）、②無症候期、③AIDS発症期の経過をたど

る（図１）。

HIV感染症の経過図１

HIV RNA量

①感染初期
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CD4陽性リンパ球

セットポイント

HIV感染症では、血中ウイルス量（HIV　RNA量）とCD4

陽性リンパ球数が病態の程度や経過を把握する指標と

なる。そのほか、治療の開始や変更の際に参考となる検

査や他の感染症を確認する検査なども重要である。

血中ウイルス量　　　HIV感染症の進行速度を示す

CD4陽性リンパ球数　　　感染者の免疫状態を示す

● ●

● ●●HIV感染症の経過（病期）●

●HIV感染症の指標●

血中ウイルス量（HIV RNA量）
血中ウイルス量は、感染したHIVの増殖の度合いを示し、HIV

感染症がどの程度の速さで進行していくかの指標となる。
●●測定時期と検査意義
感染成立後急激に増加した血中ウイルス量は、その後宿主

の免疫応答によって減少し、感染約6カ月後にはある一定のレ
ベルに保たれる。この値をセットポイントという（図１）。
血中ウイルス量の変化は、CD4陽性リンパ球数に先行した

動きを示すため、病態の進行の速さや予後を予測したり、治療
効果を判定したりするうえで、より客観的かつ重要な指標となる。
血中ウイルス量の測定は、表１のような時期に行うことが推

奨される。
●●測定方法
血中ウイルス量は、血中のHIV RNAコピー数で表す。現在使

用されている検査方法（アンプリコア® HIV-1  モニター バー
ジョン1 . 5）では結果が検出限界＊以下であっても、血中から
ウイルスが消失したことにはならないことを理解
する必要がある。また、測定ごとの誤差も1／3～3
倍程度あり、その変動を考慮したうえで、定期的に
検査を実施し、病態をモニターすることが必要である。
●●女性における血中ウイルス量
HIV感染症の女性では、男性に比べて血中ウイル

ス量が低いとする報告がある。感染初期には低い
ものの、徐々に差がなくなり、数年後には差がない
との報告もみられる。ただし、現在のところ確定的
ではない。血中ウイルス量の性差は、CD4陽性リン
パ球数が比較的保持されている時期に認められる
ことが多い。そのため、CD4陽性リンパ球数が比較
的高い（＞3 5 0／mm3）場合には性差を考慮する
必要がある。
なお、CD4陽性リンパ球数とHIV感染症の進行速

度の相関関係に性差は認められないとの報告が多い。

CD4陽性リンパ球数
CD4陽性リンパ球数は、HIVによって破壊された宿主の免疫

力の残存を示し、その時点における病態の程度を把握する指標
となる。しかし、変動も大きいため、数回の検査による判定が必
要である。
その他の検査
B型・C型肝炎ウイルス感染や各種STD（性感染症）をはじめ

とする感染症は、HIV感染によって重篤化する可能性があり、
感染の有無の把握がHIV感染症の管理や治療を行ううえで重
要となる。また、一般血液検査や生化学検査（肝機能・腎機能など）
のような臨床検査も、HIV感染症の経過や抗HIV薬の影響の評
価に重要である。
薬剤耐性検査
選択した治療の効果が不十分な場合、抗HIV薬に対する薬剤

耐性が生じていることがあるため、薬剤の変更を念頭において、
薬剤耐性検査が試みられている（22 ページ参照）。

＊HIV RNAコピー数の測定範囲は、標準法で400～750,000コピー/mL、高感度法で50～100,000コピー/mL
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治療開始を遅らせた場合と早期に開始した場合の利点と

欠点が挙げられる（表４）。治療開始基準（表３）に照らしても

治療を開始するかどうかに迷うとき、これらの利点と欠点を

判断材料とするとよい。医療者のみならず、実際に治療を受

けている患者、そして治療開始を検討している患者におい

ても、これらの利点と欠点を充分に考慮する必要がある。

●●どちらの治療から開始するか

日和見感染症を合併している場合は、それに対する

治療と抗HIV療法のどちらをまず開始するかを、患者

の状態によって決定する。合併症の経過が急性の場合、

通常、合併症の治療を優先する。

日和見感染症に対する治療から始めたときは、その

症状の改善のほか、薬剤の副作用や相互作用、臨床検

査値、アドヒアランスの維持が可能かどうかなどを考

慮したうえで、抗HIV療法の開始時期を決定する必要

がある場合がある。

●●日和見感染症の再燃

抗HIV療法を開始したら、最大限のウイルス抑制を

目標とすることに変わりはない。ただし、抗HIV療法開

始後に免疫能が回復すると、日和見感染症の症状が再

燃あるいは新たに出現することがある（免疫再構築症

候群：18ページ参照）ため、注意を要する。

日和見感染症や悪性疾患を発症した際も、副作用や

相互作用の懸念がない限り、抗HIV療法は中止すべき

ではない。

無症候性HIV感染患者に対する治療開始時期による利点と欠点表４

治療開始を遅らせた場合

利　点
●QOLの悪化を避けられる
●抗HIV薬による副作用を避けられる
●将来に備え、治療選択肢を温存できる
●薬剤耐性ウイルスの出現を遅らせる

欠　点
●免疫系の不可逆な破綻が進む危険性がある
●ウイルスの抑制が難しくなる危険性がある
●他人へHIVを伝播させる危険性が高くなる

治療を早期に開始した場合

利　点
●ウイルスの増殖を早期に抑制できる
●免疫機能を保持できる
●無症候期間を延ばすことができる
●他人へHIVを伝播させる危険性が低くなる可能性

がある

欠　点
●服薬によるQOLへの悪影響がある
●服薬による重篤な副作用が現れる
●ウイルスの抑制が不十分な場合、耐性ウイルスが早

期に出現する
●他人へ耐性ウイルスを伝播させる危険性がある（抑

制が不十分な場合）
●将来使える治療選択肢の範囲が狭まる
●現在使用できる治療法がいつまで有効かわかっ

ていない

● ●●日和見感染症合併時の注意点●



治療開始に関する患者の考え、アドヒアランス、服用薬剤数・

服用頻度・食事などの条件、HIV感染症の重症度、副作用、合併

症、妊娠、薬物相互作用などを考慮し、個々の患者に応じて選

択する。

注1）

注2）

注3）

注4）

注5）

注6）

7）

＊＊

＊＊＊

＊＊＊＊

＊＊＊＊＊

各組み合わせの利点と欠点は表６を、妊婦や妊娠の可能性のある女性への投
与はP.２６～２８を参照のこと。

LPVの妊娠に関する影響については成績が少ない。

２００４年１１月現在、国内承認申請中　FPV（ホスアンプレナビル）

低用量（100～400mg）RTV

SGC：軟カプセル剤、HGC：硬カプセル剤

1日の服用薬剤個数はAZT/3TC配合剤（コンビビル®）を使用した場合を含む。

２００４年１１月現在、国内承認申請準備中
FTC（emtricitabine）

3TC：300mg錠の場合は1T、150mg錠の場合は2T

NVP：最初の2週間は1T、その後2T

ATV：150mgカプセル

IDV＋RTV：400mg＋400mg（20T）の組み合わせもある。
専門医に相談すること。

各薬剤の（　）内は標準的な投与剤数であり、必要に応じて増減を検討する。

C：カプセル数　T：錠数

以下の抗HIV薬は推奨されない。
・抗ウイルス活性が低い ： DLV、AZT＋ddC
・服薬錠・カプセル数が多い ： RTVを併用しないAPV、RTVを併用しない
   SQV（SGC）、NFV＋SQV
・副作用の発現頻度が高い ： 他のPIと併用しないRTV（600-1200ｍｇ）、 d4T＋ddI

現在NNRTI＋PI＋NRTI、PI 2剤（常用量）、NNRTI＋PI、5剤以上の併用療法、その他につ
いては代替療法として推奨できるだけの成績がない。

・ABC/3TC合剤は、２００４年１１月現在、国内承認申請中。
・TDF/FTC合剤は、２００４年１１月現在、国内承認申請準備中。

参考1）

参考2）

参考3）

NNRTI ＋ NRTI
併用療法

（NNRTI 1剤 ＋ NRTI 2剤）

NRTINNRTI、PI または NRTI欠　点利　点 推奨度 1日の服用薬剤個数注6）

5～11T・C/日

6～9T・C/日

4～10T・C/日

4～10T・C/日

AZT（5～6C） または TDF（1T）

TDF（1T）

AZT（5～6C） または ABC（2T） または d4T（4C）
または ddI（2T・C） または TDF（1T）

ABC（2T） または ddI（2T・C） 
または d4T（4C）

3TC（1～2T）＊＊

または FTC（1C）注7）

3TC（1～2T）＊＊

または FTC（1C）注7）

AZT（5～6C）

AZT（5～6C）

AZT（5～6C） または ABC（2T）
または TDF（1T） または d4T（4C）
または ddI（2T・C）

ABC（2T） または d4T（4C）
または TDF（1T） または ddI（2T・C）

AZT（5～6C） または ABC（2T）
または d4T（4C） または ddI（2T・C）

EFV（3C）
（妊婦や妊娠の可能性のある女性を除く）

EFV（3C）
（妊婦や妊娠の可能性のある女性を除く）

NVP（1～2T）＊＊＊

●効果を裏付ける十分な検討が行われ
ている
●投与初期の副作用がなければ投与を
継続しやすい
●PIを後の治療の選択肢として温存で
きる
●服薬錠・カプセル数が比較的少ない
●アドヒアランスを維持しやすい

●NNRTIの副作用（発疹・発熱・肝障害
など）の発現頻度が投与初期に多い
●NNRTIの高度交叉耐性（通常すべて
のNNRTIと交叉耐性を示す）が発現
する可能性が高い

●長期臨床試験が検討されている（最初
に行われたHAARTであるため）
●NNRTIを後の治療の選択肢として温
存できる

●一般にPI併用療法に比べて服薬しやす
く、アドヒアランスを維持しやすい
●初回療法が失敗しても、すべてのNRTIに
対する交叉耐性発現の可能性は低い
●NNRTIおよびPIを後の治療の選択肢と
して温存できる

●EFV併用療法に比べてウイルス学的
効果が劣る

●PIの長期投与に伴う副作用（リポジ
ストロフィー、高脂血症、糖尿病など）
が出現することがある
●PIが血友病患者の出血傾向を増強す
ることがある
●肝機能障害の強い症例には使用し
にくい
●服薬錠・カプセル数が多い組み合わせ
が多い
●食事の影響を受ける薬剤があり、服
薬が複雑な組み合わせがある
●アドヒアランスを維持しにくい
●治療効果不十分の場合、Plに対する交
叉耐性発現の可能性が高い

LPV/RTV（6C）注2）

ATV（2C）＊＊＊＊＋RTV（1C）

FPV（4T）注3）

FPV＋RTV（2T＋2C）注3）

LPV/RTV（6C）注2）

IDV＋RTV（8C＋2C）注4）＊＊＊＊＊

NFV（9～10T）

ATV（2C）

SQV（SGCまたはHGC）注5）

＋ RTV（10C＋1～2C）注4）

ABC（2T）

3TC（1～2T）＊＊

または FTC（1C）注7）

3TC（1～2T）＊＊

または FTC（1C）注7）

3TC（1～2T）＊＊

NRTI 3剤 併用療法

（NNRTI併用、PI併用療法の）代替療法として

治療開始前の血中ウイルス量＞100,000コピー/mL
の患者で開始してはならない。

8～14T・C/日

5～6T・C/日

4～10T・C/日

6～12T・C/日

6～12T・C/日

8～12T・C/日

12～18T・C/日

11～18T・C/日

13～20T・C/日

PI ＋ NRTI
併用療法

（PI 1剤または2剤＊＋ NRTI 2剤）
＊ PI 1剤＋低用量RTV

†：

††：

好ましい
組合せ

†

好ましい
組合せ

†

代替の
組合せ

††

代替の
組合せ

††

代替の
組合せ

††

好ましい組合せ…臨床試験によって有効性と効果の持続性、忍容性、使いやすさなどが示された治療法（Preferred）
代替の組合せ……臨床試験によって有効性が示されているものの、抗ウイルス効果の強さや持続性、忍容性、使いやすさなどの点で次善の治療法（Alternative）
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HIV感染症に対しては、抗HIV薬3剤以上を併用した強

力な多剤併用療法（HAART）を行う。初回治療としては、個々

の患者に応じて、

●●NNRTI＋NRTI併用療法（PI温存）

●●PI＋NRTI併用療法（NNRTI温存）

●●NRTI 3剤併用療法（PI および NNRTI温存） 

のいずれかを選択する。それぞれの特徴および未治療患者

に推奨される初回治療の組み合わせを表５に、それぞれの

抗HIV薬の利点と欠点を表６に示す。

いずれの抗HIV薬も、単剤で投与してはならない。2剤併

用でもウイルス抑制効果が不充分で、耐性株の出現を招き

治療が失敗する危険性が高い。なお、未治療患者を含め、ど

のような場合も行ってはならない抗HIV療法を表７に示した。

ただし、妊婦に対しては、AZT単独投与による臨床試験

（PACTG076）で母子感染率が1/3に減少したという報告が

あり、AZT単剤で使用されることがある。妊婦の母子感染予

防に関しては臨床試験が進められており、今後さらに適切

な多剤併用療法が選択されると思われる（26ページ参照）。

抗HIV療法をどう行うか抗HIV療法をどう行うか

● ●●3剤以上を併用する多剤併用療法（HAART）●

NRTI ： 核酸系逆転写酵素阻害薬

NNRTI ： 非核酸系逆転写酵素阻害薬

PI ： プロテアーゼ阻害薬

初回療法として推奨される多剤併用療法とその特徴注1）表５
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