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この「治療の手引き」は、欧米で公表されたガイドラインや２００７

年１１月までに得られた臨床知見をもとに、国内のHIV診療医師が

それぞれの経験を加えてまとめたものです。HIV感染症の治療

は確立されたものではなく、治療成績や新しい知見とともに今

後さらに変わっていくと考えられるため、本手引きの内容も順次

改訂する予定です。 
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HIV感染症の治療は、抗HIV薬の開発、そしてそれら

の薬剤を用いた多剤併用療法（HAART：highly　active 

antiretroviral　therapy）によって、大きな進歩を遂げ、ウイ

ルスの増殖と免疫細胞（CD4陽性リンパ球）の破壊を抑制

することにより、AIDSによる死亡数とAIDS関連日和見感染

症の発現頻度は著しく減少した。 

しかし、一方でHAARTの長期的実施における副作用

や耐性ウイルスの出現が最近問題となってきている。早期の

治療開始にもかかわらずHIVを除去できないこと、治療を早

期に開始しなくても免疫系の再構築が可能であること、

HAARTの成功の鍵が適切な服薬が継続可能かどうかに

あることなどがわかり、HIV感染症の治療は新たな局面を迎

えている。 

アドヒアランスの改善を目的とした1日1回療法や耐性ウイ

ルスにも有効な新薬の開発など、現在のHAARTの問題点

を改善すべくいくつもの試みが行われている。その意味では、

いまだに治療基準や方針などが確立されていないのが現

状であるといえる。 

そうしたなかにあって、この「治療の手引き」は、HIV診

療の経験が少ない、もしくは経験のない医療者のために、

HIV感染症治療の原則となる事項の全体像の把握を目

的として編集されている。実際のHIV診療を行う場合には、

その時点における最良の治療や情報を医療者と患者が

共有する必要がある。そのため、診療経験豊富な医療者

の助言を求めることも決して忘れてはならない。巻末（47ペー

ジ）に参考資料として、主要文献とダウンロード可能なホー

ムページアドレスを示した。 

今回の第１1版は、米国DHHSのHIV感染症治療ガイド

ライン※2006年10月10日の改訂などを踏まえ更新した。 

この「治療の手引き」がHIV感染症治療について理解

を深める一助となれば幸いである。 
2007年12月 
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患者個々の状態や環境に応じた治療戦略をたてる 

抗HIV療法の効果維持にはアドヒアランスが重要である 

安易な治療開始や薬剤選択・変更・中止を行ってはならない 

現在の抗HIV療法はHIVの増殖を抑制するだけで体内から排
除するものではない 

その時点での最新の情報を提供する 

治療開始にあたっては医療費助成制度の活用を画る 

治療目標は血中ウイルス量（HIV　RNA量）を検出限界以下に
抑え続けることである 

治療は原則として3剤以上を投与する強力な多剤併用療法で開
始すべきである 

治療により免疫能のいくつかの指標が改善しても治療を中止
してはならない 
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　薬剤耐性とは何か 
　薬剤耐性検査の種類 
　薬剤耐性検査をいつ行うか 
　既知の薬剤耐性関連アミノ酸変異 
■治療に注意すべき患者層 25 
　HBV重複感染症 
　 HCV重複感染症 
　結核合併例 
　思春期・青年期 
■妊産婦に対する抗HIV療法と母子感染予防 29 
　妊産婦に対する治療の基本 
　妊産婦に対する抗HIV療法とその問題点 
　選択的帝王切開 
　治療の目標ならびに指針 
　米国における妊婦に対する抗HIV療法 
　妊婦に対して使用される抗HIV薬 
■ HIV陽性の母親から生まれた児に対する予後管理 32 
　新生児の感染予防 
　感染の有無の検査 
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HIV感染症の経過、指標とその検査 HIV感染症の経過、指標とその検査 

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100億個前

後）で増殖しており、CD4陽性リンパ球は次 と々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 

immunodeficiency 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）。 

測定時期の目安 

急性HIV感染症症状がみられる時 

HIV感染症と診断された時（急性期を除く） 

無治療の場合でも3～4カ月に1度は必ず測定 

治療開始2～8週後 

治療開始3～4カ月後 

治療継続中も3～4カ月に1度は必ず測定 

臨床的変化もしくは著しい 
CD4陽性リンパ球数の低下がみられる時 

ここに示した血中ウイルス量の測定時期は最低限確保しなければならない測定間隔であり、治療の有無・血中ウイルス量にかかわらず、定期的（継続的）に測
定する必要がある。 

測定の目的 

HIV抗体検査陰性もしくは不確定例の診断 

血中ウイルス量により予後判定の参考とする 

血中ウイルス量の変動を観察（症状の安定もしくは悪化） 

治療薬剤の初期効果判定 

治療薬剤の最大効果を判定 

治療薬剤の継続的効果測定 

 
治療効果をウイルス学的に判定 

抗HIV療法施行への活用 

HIV感染の診断 

治療の開始 
または延期の決定 

治療の継続 
または薬剤変更の決定 

治療の開始、継続、 
変更の決定 

HIV感染症の経過 図１ 

血中ウイルス量の測定時期と検査意義 表１ 

HIV RNA量 

①感染初期 
　（急性期） ②無症候期 ③AIDS発症期 

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● 

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

免疫力の残存量を示し、その時点における病態の程度を

把握する指標となる。健康成人では500～1,000/mm3であり、

HIVに感染し200/mm3未満になると免疫不全状態となり、

種々の日和見疾患を発症しやすくなる。CD4陽性リンパ球数

は、抗HIV療法開始を考慮する際の最も重要な指標である。

測定値は変動があるため、数回の検査による判定が必要で

ある。 

血中ウイルス量（HIV RNA量） 
血中ウイルス量はHIV感染症の進行予測の指標となる。

感染成立後急激に増加した後、宿主の免疫応答が発動す

ると減少し、感染約6カ月後にはある一定レベルに保たれる。

この値をセットポイントと呼び、高値であるほど病気の進行が

早い。男性に比べ女性のほうが低値との報告がある。血中

ウイルス量は、血中のHIV RNAコピー数で表され、治療開

始の判断や抗HIV薬の効果判定、治療変更の判断などに

利用される。測定誤差があり、その変動を考慮したうえで

評価すべきである（表１）。 



●通常検査 ●即日検査 

偽陽性率約1％ 

スクリーニング 
検査 陰性 陰性 

３０分後 

確認の検査 

陽性 

陽性の 
可能性有 

陰性 

陽性 
確認の検査 

スクリーニング 
検査 

PA法 
EIA法 
クロマト法 WB法等 

HIV RNA量 （再検査） 

WB法等 
HIV RNA量 

迅速法 
（クロマト法） 

結果通知 
1週間後 
確認結果通知 

1週間後 

感染不安 

（－） 
（－） 

（－） 

（－） 

（＋） （＋） （＋） （＋） 

（　　　　　　） 陽性の場合、確認検査 
の結果も含めて通知 
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通常検査と即日検査の流れ（保健所などの場合） 図２ 

● ● ●HIV感染症の検査● 

※診断法は日本エイズ学会推奨法（http://jaids.umin.ac.jp/）や即日検査ガイドライン（http://www.hivkensa.com）を参照。 

パートナーへの影響 HIVの二次感染 

自分の健康への影響 

感染予防カウンセリングの必要性 

別のHIVによる重複感染（治療失敗の
リスク）、別のSTD感染（免疫機能へ
の悪影響、HIV感染症の重症化・難治
化のリスク） 

上述の通りスクリーニング検査には偽陽性が認められる

ため、検査実施前にこの点を十分説明し、スクリーニング検査

で陽性を示した場合は、被験者の心理状態に十分配慮し、

陰性である可能性の方が高いことなどを十分説明した上で

確認検査を実施することが大切である。特に妊婦では本人

のみならず家族やパートナーへの影響も大きく、慎重な対応

が望まれる。国内の調査1）によると、妊婦における真のHIV

陽性率は0.02％、スクリーニング検査陽性の妊婦のうちの

真の陽性は約13人に1人であったという。 

スクリーニング検査で陽性となった被験者への十分な配慮が必要 

1）2001年9月に開設された情報サイトで、保健所などのHIV検査に関する最新情報をわかりやすく提供している（http://www.hivkensa.com）。 

HIV感染症の診断には、血清中の抗HIV抗体やHIV（抗

原や遺伝子）の検査が行われる。まず粒子凝集反応（PA法）、

ELISA法などの高感度のスクリーニング検査を行う。スクリ

ーニング検査には偽陽性が0.3％ほど認められるため、陽性

の場合にはウエスタンブロット（WB）法等とHIV RNA量の

確認の検査を行い、診断を確定する。最近ではイムノクロマト

グラフ法を用いた15分で結果が得られる簡易迅速抗体検査

キット（ダイナスクリーン®・HIV-1／2、アボットジャパン社）によ

るスクリーニング検査が開発され、一部の保健所や医療機

関で即日検査が可能となった（図２）。但し、この場合偽陽

性は約1％である。即日検査導入により検査の利便性が高

まり、自発的検査の増加を促し、感染者の早期発見に寄与

する可能性が大きいと期待される。また、種々の合併症で医

療機関を受診したにもかかわらず、HIV感染が見落とされ

AIDS発症に至る例も多いことを考慮すると、疑わしい症例

に対してはHIV検査を積極的に勧めることが医療従事者に

求められる。 

即日検査ガイドラインや関連資料は、「HIV検査・相談

マップ」ホームページ1）上に掲載・随時更新される。 

1）嶋　貴子（神奈川県衛生研究所）ら、第80回日本感染症学会総会・学術講演会（2006.4.20-21）、＃337

HIV患者への予防カウンセリングは、必ず治療と平行して

行わなければならない。抗HIV療法により血中ウイルス量が

検出限界以下に抑えられていても、二次感染の危険性が

あるからである。パートナーへの二次感染の予防、またパート

ナーからの別のHIVやSTD感染の予防の必要性（下記参

照）やセーファーセックスについて十分理解してもらうために、

患者やパートナーと繰り返し話し合う必要がある。感染予防

カウンセリングや挙児希望への対応などについては、医師、

看護師、カウンセラーなど多職種の連携が必要となる。 



● ● 

6 抗HIV療法の目標 

HIV感染症に対して治療開始を決定したら、原則として、

血中ウイルス量を検出限界以下に抑え続けることを目標に、

強力な多剤併用療法（HAART）を行う。それにより、HIV

感染症の進行を抑え免疫能を保持し、QOLを改善し、HIV

感染に関連した臨床症状を改善し、死亡を減らすことを

目指す。 

この目標を達成するには、抗HIV療法に対する服薬アド

ヒアランスが重要である（21ページ参照）。アドヒアランスが

不良になると薬剤の血中濃度が維持できず、ウイルス増殖

が十分に抑制されず、耐性ウイルス出現が加速されることと

なる（図３）。そのほか、表２に示したような点に注意を払う

必要がある。 

血中 
ウイルス量 

検出限界 

HIV感染 時間 

治療開始 無治療 

適切な多剤併用療法 
（HAART） 

不十分な抗HIV療法 
（耐性ウイルス出現） 

抗HIV療法による血中ウイルス量の変化 図３ 

表２ 

抗HIV療法の目標 抗HIV療法の目標 

●血中ウイルス量を最大限かつ長期にわたって検出限界1）以下に抑え続ける 
●免疫能を回復／維持する 
●QOLを改善する 
●HIV関連疾患および死亡を減らす 

抗HIV療法の目標 

目標達成のために 

抗HIV療法の目標とその達成のために 

●多剤併用療法（HAART）● 

1）HIV RNAコピー数の測定範囲（検出限界）は、40～1×107コピー/mL。 
2）95％以上の服薬率が必要。 
3）CD4陽性リンパ球数が200/mm3未満に低下するまで待って治療を開始した場合、200/mm3以上で開始した場合と比べて、予後が悪いという成績がある。 
4）22ページ参照。 

● ●

●抗HIV薬の服薬アドヒアランスを最大限維持する2） 
●最も適切な治療戦略をたてる 
●CD4陽性リンパ球数が低下しすぎる前に治療を開始する（8ページ参照）3） 
●将来の治療の選択肢（抗HIV薬）を考慮する 
●必要に応じて、薬剤耐性検査を実施する4） 
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CD4陽性リンパ球数および血中ウイルス量による3年後AIDS発症率 図４ 

●治療戦略● 
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HAART era

●治療開始時期 

HAART導入後は、それ以前と比べて、AIDS発症率と

AIDS関連日和見疾患の発現頻度が著しく減少した（図４）。

一時期は“Hit HIV early and hard”を合言葉に、早期

から強力な抗ウイルス療法の開始が推奨された時があった。 

しかし、治療の長期化に伴い、脂質代謝異常、ミトコンド

リア障害などの長期毒性による副作用の発現が報告され、

さらにアドヒアランスの長期維持の困難さから薬剤耐性ウ

イルス出現が加速するなどの問題が明らかとなった。 

さらに進行例でもHAARTによる免疫能の再構築が可

能であることが明らかになり、2001年頃には、治療開始を

延期する傾向が強くなった。 

その後、患者予後の予測判定に、症状の有無、ウイルス

量、CD4陽性リンパ球数が重要であることが明らかにされ、

現在では、CD4陽性リンパ球数が200未満になる前に治

療を開始するのが望ましく、CD4陽性リンパ球数が200～

350の症例でも、ウイルス量が高い場合、あるいはCD4陽

性リンパ球減少速度が速い場合は、治療開始が推奨され

ている。 

●長期継続可能な治療法の重要性 

宿主側の特異的免疫反応刺激、長期毒性の回避などを

目標に、HAARTの中断と再開を繰り返す計画的治療中断

法（STI：structured treatment interruptions）が試みら

れてきた。しかし、6,000例の登録を目標とした国際的な大

規模スタディSMART（strategies for management of 

anti-retroviral therapy）studyの中間解析では、治療継

続群がSTI群より統計学的に有意の差で優れていることが

判明し、試験は中止された。本成績により、STIには臨床的

有用性がないことがほぼ結論づけられた。この事実により、

長期継続可能な治療法の必要性がこれまで以上に求めら

れるようになった。 

長期継続可能な治療法の条件としては、服薬回数や錠

数が少ないこと、ライフスタイルに合わせやすいこと、副作用

（特に長期の副作用）が少ないことなどが挙げられる。近年、

アドヒアランスや患者のQOLへの影響に鑑み、製剤学的

工夫により、配合剤や服薬剤数・服薬回数の少ない薬剤、

食事の影響を受けない薬剤などが登場してきた。医療者は、

患者のライフスタイルなどを十分に吟味し、服薬負担がより

少ない組み合わせを提案していく必要がある。 

HAART治療が行われるようになってCD4陽性

リンパ球数が200以上であればHIV-1 RNAコピー

数が多くてもAIDS発症率が効果的に抑制される

ようになった。 
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抗HIV療法をいつ開始するか 抗HIV療法をいつ開始するか 

2001年以降は治療開始を遅らせる傾向となり、一部では、

CD4＜200/mm3まで治療を待つ医療者もみられる。しかし、

症候の有無およびウイルス量とCD4陽性リンパ球数が患者

の予後の予測判定に重要であることを示すコホート観察

研究（図４）から、CD4陽性リンパ球数が200～350/mm3で

も、条件に応じて治療開始を推奨する方向となった。すな

わち、ウイルス量が高い場合やCD4陽性リンパ球数減少速

度が速い場合は、積極的に治療開始を考慮すべきで、必ず

しもCD4＜200/mm3まで治療開始を延期すべきではないと

されるようになったのである。 

一方、治療効果はアドヒアランスに大きく影響を受ける。

つまり、最適な治療開始時期は各患者の個々の状況に大

きく影響を受けるので、その時点での最良の治療情報や、

治療に伴う副作用その他のリスク、QOLなどについて医療

者と患者が十分に検討し、十分な服薬準備を行った上で

治療を開始する必要がある。 

参考） 急性HIV感染に対する注意 
AIDS発症期、無症候期に先立つ感染初期（急性期）には、50～90％に

急性HIV感染による症状がみられる。発熱（96％）、リンパ節腫脹（74％）、

咽頭炎（70％）、発疹（70％）、筋肉痛・関節痛（54％）などであるが、インフル

エンザ様であり、症状のない場合もあるため、見逃されやすい。症状を伴い、

感染を疑わせるエピソードが最近あったような患者には、抗体検査と血中ウイ

ルス量の測定を行うことが望ましい。HIV抗体検査が陰性もしくは不確定で、

血中ウイルス量が検出可能であれば、急性感染が疑われる。 

重篤な臨床症状（髄膜炎、ギラン-バレー症候群様症状、急性肝炎など）

を呈する急性感染に対する抗HIV薬の投与も一部で行われているが、まだ

限られた成績しかない。 

●

抗HIV療法を開始するに当たっては、まずアドヒアランス（21

ページ参照）を確実にするための服薬指導を行う。 

また、治療開始前の血液検査は１回だけでなく、2回ないし

3回の結果をみた上で、CD4陽性リンパ球数と血中ウイルス

量の変動を考慮して開始を決定する（表３）。 

未治療患者に対する抗HIV療法の開始基準（推奨） 表３ 

● ● ●治療開始基準● 

臨床症状1）がある場合 

臨床症状1）がない場合 

CD4陽性リンパ球数・血中ウイルス量の数値にかかわらず 開 始 

CD4陽性リンパ球数（/mm3） 

治療開始に際し考慮すべき項目 治 療 

治 療 治療開始に際し考慮すべき項目 

＜200 開 始 

200～350

　CD4陽性リンパ球数の減少速度が速い場合2） 
　積極的に開始を推奨3） 

＞350

　血中ウイルス量が高い場合2） 

上記以外の場合 　開始を考慮3） 

　 経過観察4） 

●
1）AIDSおよびAIDSに関連する重篤な症状（2～4週以上続く発熱や下痢、口腔カンジダ症、10％以上の体重減少など）。   
2）CD4陽性リンパ球数の減少速度：＞100/mm3/年の場合を速いと考える。 
　 血中ウイルス量：10万コピー/mL以下を低い、それ以上を高いと考える。 
3）患者の状態、服薬アドヒアランスへの意識理解度、副作用および薬物相互作用なども考慮する（21ページ「アドヒアランスが治療の決め手」参照）。   
4）血中ウイルス量（10万コピー/mL以下を低い、それ以上を高いと考える）が低ければ3～4カ月に1回程度の検査で経過観察を行い、 
　 血中ウイルス量が高ければ頻回に（1～2カ月に1回程度）検査を行う。 
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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

（結核合併例については27ページ参照）。 

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の低下を避けられる 
●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） 

●選択された治療法の効果がどれ程続くか不明 
●将来使える治療選択肢の範囲が狭まる 

● ● ●日和見感染症合併時の注意点● 

●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（免疫再構築症候群については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、副作用や日和

見感染症の治療に大きな支障がない限り、抗HIV療法は

中止すべきではない。 
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核酸系逆転写酵素阻害薬（NRTI） 

プロテアーゼ阻害薬（PI） 

非核酸系逆転写酵素阻害薬（NNRTI） 

一般名 略　号 商品名 商品名 

ジドブジン 

ジダノシン 

ザルシタビン 

ラミブジン 

サニルブジン 

ジドブジン・ 
ラミブジン配合剤 

アバカビル 

アバカビル・ 
ラミブジン配合剤 

テノホビル 

エムトリシタビン 

AZT（ZDV） 

ddI

ddC

3TC

d4T

AZT／3TC

ABC

ABC／3TC

TDF

FTC

TDF／FTC

レトロビル 

ヴァイデックス／ 
ヴァイデックスEC

ハイビッド 

一般名 略　号 

ネビラピン 

エファビレンツ 

デラビルジン 

NVP

EFV

DLV

IDV

SQV

ビラミューン 

ストックリン 

レスクリプター 

インジナビル クリキシバン 

サキナビル インビラーゼ 

RTVリトナビル ノービア 

NFVネルフィナビル ビラセプト 

LPV／RTV
ロピナビル・ 

リトナビル配合剤 カレトラ 

ATVアタザナビル レイアタッツ 

FPVホスアンプレナビル レクシヴァ 

DRVダルナビル プリジスタ 

エピビル 

ゼリット 

コンビビル 

ザイアジェン 

エプジコム 

ビリアード 

エムトリバ 

ツルバダ 

ある。ABCは欧米で過敏反応（HSR）が問題視されているた

めにDHHSガイドラインでは「その他の好ましい薬剤」に位

置付けられているが、HSR発現率はHLA-B＊5701と相関性

が高く、そのHLA-B＊5701陽性率には人種差が認められ、

欧米人で8％程度に対し日本人では0.1％と報告されている。

実際に、HSR発現率は欧米人で約8％（2～9％）であるのに

対し、日本人では1.3％（7／536）と報告されている1）。また、

IAS-USA2）やBHIVA3）、Sweden4）のガイドラインでは、

ABC／3TCは「好ましい薬剤」に位置付けられている。これ

らのことから、本手引きではABC／3TCを「好ましい薬剤」に

位置付けた。今後、さらに臨床例を加えて、これらの合剤の

有効性と安全性を検討していくことが望まれる。 

体内動態に人種差が認められているものに、EFV代謝

酵素の遺伝子（CYP2B6 ＊6／＊6）SNPsが挙げられる。日本

人では、このため代謝が不十分でEFVの血中濃度が上昇

する患者が確認されている。副作用が見られた場合はEFV

の血中濃度を測定し、高い場合は減量により副作用が軽減

することがある5）。 

多剤併用療法では、初回が最も高い抗ウイルス効果を

期待できる治療であり、薬剤変更の度に治療効果が減弱

する場合もあることを認識すべきである。 

それぞれの抗HIV薬の利点と欠点を表７に、推奨されない

抗HIV療法を表８に示した。ただし、妊婦に対しては、AZT

単独投与の有用性が臨床試験で示されており、選択肢と

なり得る（詳細は29ページ参照）。妊婦に対する抗HIV療法

については31ページを参照されたい。 

本書ではDHHSガイドラインを主体に紹介しているが、評価

の高いガイドラインとしてIAS-USAやJohns Hopkins大学6）、

英国BHIVAなどで作成されているものがある。基本的な考え

方は同様であるが、改訂時期や記載内容に若干違いが見ら

れるので、それらも参考にされたい。例えば2006年8月に改訂

されたIAS-USAでは、従来の「Alternative」群が整理され、

「Recommended」に一本化されている。NRTIではAZT／

3TC、ABC／3TC、TDF／FTCが、NNRTIではEFV、NVP、

PIでは少量RTVによるブースト療法（boosted-PI）として

FPV＋RTV、LPV／RTV、ATV＋RTV、SQV＋RTVが

推奨されている。 

テノホビル・ 
エムトリシタビン配合剤 

日本で承認されている抗HIV薬（２００７年１１月現在） 表６ 

1）Honda H (ACC) et al, 4th IAS Conference, Sydney, 2007, MOPEB005 
2）IAS-USA  http://www.iasusa.org/ 
3）BHIVA  http://www.bhiva.org/ 
4）Scan. J. Infect. Dis., 39, 486-507, 2007 
5）Gatanaga H （ACC） et al, Clin. Infect. Dis. 45（1）：1230-1237, 2007 
6）Johns Hopkins AIDS Service  http://www.hopkins-aids.edu/

＊海外ではすでに承認されている。日本では承認申請中。 

＊ 
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初回療法として推奨される抗HIV薬の利点と欠点 表７ 

系 統 抗HIV薬 利　点 欠　点 

NNRTI

●ＰＩ併用療法に比べて脂肪分布異常や血中
脂質異常が少ない 

●ＰＩを将来の治療選択肢として温存できる 

●1アミノ酸変異により耐性を生じる 
●ＮＮＲＴＩ間に交叉耐性がある　●発疹 
●CYP450による薬物相互作用の可能性
がある 

EFV

全般 

全般 

NVP

●周産期投与で児に対して比較的安全性が
認められている 

●3歳以下にも投与可 

●他のNNRTIに比べて発疹の頻度が高く、
まれに重篤な過敏反応を起こすことがある 

●他のNNRTIに比べて肝毒性の頻度が高く、
重篤な肝壊死を起こすことがある 

PI

●代謝合併症がある─脂肪分布異常、血中
脂質異常、インスリン抵抗性 

●CYP3A4阻害薬および基質─薬物相互
作用の可能性がある（特に、RTV併用療
法の場合） 

ATV ＋ RTV

●1日1回投与 
●薬剤数が3C/日と少ない 
●ATV単剤では脂質代謝への影響が少ない 
●低用量RTVによりATVの効果が増す 

FPV ＋ RTV

●1日1回投与が可能 
●食事の影響がない 

●発疹 

FPV

●食事の影響がない ●発疹 

●胃腸障害 
●高脂血症 
●妊婦で薬剤曝露量低下（カプセル剤の
データ） 

●TDFとの併用でTDFの血中濃度・AUCが
上昇する（腎障害等のTDF副作用の増強
に注意が必要） 

LPV／RTV 

（カレトラ錠） 

●高ビリルビン血症 
●PR間隔延長（一般には同じ作用を有する
薬剤との併用がなければ問題ない） 

●ATVはTDFおよびEFVとの併用で薬剤曝
露量が低下するので、必ずRTVを併用する 

●TDFとの併用でTDFの血中濃度・AUCが
上昇する（腎障害等のTDF副作用の増強
に注意が必要） 

●抗HIV活性が強い 
●1日1回投与 
●食事の影響がない 

●精神神経系の副作用がある 
●就寝前の投与が勧められる 
●カニクイザルで催奇形性が認められ、妊娠
第1期には使用すべきでなく、妊娠の予
定がある、および避妊をしていない女性
では使用を避ける 

●NNRTIを将来の治療選択肢として温存
できる 

●抗HIV活性が強い 
●食事の影響がない 
●配合剤である（カレトラ®） 
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全般 

3剤以上の 
併用療法における 
NRTI 2剤の 
基本療法 

●AZTでは骨髄抑制がみられる 
●胃腸障害 

系 統 抗HIV薬 利　点 欠　点 

NRTI
●抗HIV薬併用時の基本療法として確立さ

れている 

●ほとんどのNRTIで、まれではあるが、脂

肪肝を伴う重篤な乳酸アシドーシスが報

告されている 

TDF ＋ 3TC

●FTCは3TCより半減期が長い 
●1日1回投与 

●FTCは3TCより臨床データが少ない 
NRTI ＋ FTC 
(3TCの代替） 

ddI ＋ 3TC

●1日1回投与 

●TDFでは腎障害の報告がある 
●相互作用： 
1.ATV─TDFによりATVの血中濃度が低
下する（RTVとの併用が必要） 

2.LPV/r、ATV、DRVによりTDFの血中
濃度・AUCが上昇する（腎障害等のTDF
副作用の増強に注意が必要） 

●ABCによる全身性の過敏反応が発現す
る可能性がある（ただし過敏反応の発現
率には人種差が認められ、日本人では
1.3％1）と、欧米人に比べて少ないことが
報告されている） 

●1つの試験において重度の過敏反応の発
現率が1日2回投与群より1日1回投与群
で高かったと報告されている 

●AZT／3TCに対する非劣性が認められ
ている 

●FTCは3TCより半減期が長い 
●食事の影響がない 
●1日1回投与 
●配合剤あり（ツルバダ®） 

ABC／3TC 

（エプジコム錠） 

●ddIでは末梢神経障害、膵炎がみられる 
●食事の影響─空腹時に服用する必要がある 
●多くのPIとは服用時期をずらす必要がある 
●リバビリン、TDF、ヒドロキシウレアと併
用時には毒性が増加する可能性がある 

TDF／FTC 

（ツルバダ錠） 

AZT／3TC 

（コンビビル錠） 

1）Honda H（ACC）et al, 4th IAS Conference, Sydney, 2007, MOPEB005

●良好なウイルス学的効果が最も広く認め
られている 

●3TCは副作用が非常に少ない 
●食事の影響がない 
●配合剤あり（コンビビル®） 

●食事の影響がない 
●AZT／3TCに対する非劣性が認められ
ている 

●1日1回投与 
●配合剤あり（エプジコム®） 

●AZT／3TCに対する非劣性が認められ
ている 

●食事の影響がない 
●1日1回投与 

●TDFでは腎障害の報告がある 
●相互作用： 
1.ATV─TDFによりATVの血中濃度が低
下する（RTVとの併用が必要） 

2.LPV/r、ATV、DRVによりTDFの血中
濃度・AUCが上昇する（腎障害等のTDF
副作用の増強に注意が必要） 

●FTCは3TCより臨床データが少ない 
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抗HIV療法の成功には、アドヒアランスの維持が重要であ

る。近年では、アドヒアランスの向上を目的とした1日1回投与

の可能な薬剤が多数登場してきている（表９）。これらの薬剤

は、血中あるいは細胞内半減期が長いという薬物動態学的

特徴を有している。  

1日1回投与が可能な薬剤の増加に伴い、1日1回投与の

HAARTの組合せも増えた（表１０）。また、合剤の開発が

服薬剤数の軽減に貢献している。現在、1日1回投与が可

能で、かつ最も服薬剤数が少ないHAARTとして、EFV＋

3TC／ABC、EFV＋FTC／TDF、ATV＋RTV（ブースト）

＋3TC／ABC、ATV＋RTV（ブースト）＋FTC／TDFが

挙げられる。いずれも1日4剤の服用となる。EFV＋3TC＋TDF、

ATV＋RTV（ブースト）＋3TC＋TDF、FPV＋RTV（ブースト）

＋3TC／ABC、FPV＋RTV（ブースト）＋FTC／TDFの組合

せも1日の服薬剤数は5剤と少ない。  

これらの1日1回投与HAARTは、アドヒアランスを向上す

るだけでなく、患者のQOLにも好影響を与えることが予想さ

れ、今後、さらなる組合せの追加により選択肢が広がってい

くと思われる。 

なお、1日2回療法と比較した長期臨床試験はまだ十分

に行われていない。本療法では1日1回の服薬を完全に忘

れた場合、次の服薬までの時間が長く、抗ウイルス効果が

失われ、耐性が発現するなどのリスクが懸念されるため、

服薬指導は従来以上に重要となる。 

●1日1回療法● 

表９ 

核酸系逆転写酵素阻害薬（NRTI） 

一般名 略　号 商品名 

ジダノシン 
ラミブジン 
テノホビル 
アバカビル 

エムトリシタビン 
アバカビル・ラミブジン配合剤 

テノホビル・エムトリシタビン配合剤 

ｄｄＩ 
3ＴＣ 
ＴＤＦ 
ＡＢＣ 
ＦＴＣ 

ＡＢＣ／3ＴＣ 
ＴＤＦ／ＦＴＣ 

ヴァイデックスＥＣ＊ 

エピビル 
ビリアード 
ザイアジェン 
エムトリバ 
エプジコム 
ツルバダ 

プロテアーゼ阻害薬（PI） 

アタザナビル 
ホスアンプレナビル 

ATV 
FPV

レイアタッツ 
レクシヴァ 

非核酸系逆転写酵素阻害薬（NNRTI） 

エファビレンツ ＥＦＶ ストックリン 

錠剤は１日２回投与 ＊ 

なお、ロピナビル・リトナビル配合剤（カレトラ）は、米国でのみ初回療法で1日1回投与が可能とされている。 

表１０ 

1）3TCとFTCは代替可。 
2）ATVはTDFとの併用でAUCが低下するので、少量のRTVの併用が必要。 
3）TDFはATVとの併用でAUCが増加し、腎毒性等のTDFの副作用が増強される可能性がある。 
投与前に腎障害リスクを検討し、投与後は腎機能のモニタリングを行うこと。 

好ましい組合せ 

その他の 
好ましい組合せ 

NNRTI+NRTI

EFV   ＋   ddI＋3TC1） （6～7） 

ATV　　　　＋   ABC／3TC1） （3） 
FPV＋RTV   ＋   ABC／3TC1） （5） 
FPV＋RTV   ＋   TDF／FTC1） （5） 
FPV＋RTV   ＋   ddI＋3TC1） （7～8） 

PI+NRTI

各薬剤の（　）内の数字は標準的な投与剤数（合剤がある場合はそれを用いた場合の数を記載）であり、必要に応じて増減を検討する。 

１日１回投与が可能な抗ＨＩＶ薬（２００７年１１月現在） 

１日１回投与が可能な組合せ（２００７年１１月現在） 

EFV   ＋   ABC／3TC1） （4） 

EFV   ＋   TDF／FTC1） （4） 

 

ATV＋RTV     ＋  ABC／3TC1） （4） 

ATV＋RTV2）  ＋  TDF3）／FTC1） （4） 
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HAARTの効果判定は、治療前の患者の状態によって大

きく異なるが、標準的には以下の場合を効果不十分と考える。 

ただし、薬剤変更には慎重でなければならない。現状では、

薬剤耐性ウイルスの出現と抗HIV薬剤間の交叉耐性により、

将来の薬剤選択にさらに制限が加えられることを十分考慮

する必要がある。 

抗HIV療法を十分に行ったにもかかわらず効果不十分

な場合の判定と対応は難しく、専門医に意見を求めるべき

である。 

選択した抗HIV薬が効果不十分な場合、薬剤変更を検

討する必要がある。変更の決定や変更する薬剤の組み合

わせは、現在使っている薬剤、過去に使った薬剤、さらに副

作用や相互作用、薬剤耐性検査（22ページ参照）結果、ア

ドヒアランス（21ページ参照）など、さまざまな面から検討しな

くてはならない。 

現在の抗HIV療法では、初回治療群の抗ウイルス効果が

最大であり、薬剤変更のたびにその効果が減弱することを

認識すべきである。そのため、初回治療群については十分

に検討し、できる限りその抗ウイルス効果を維持することが重

要となる。一方、治療歴群に対して薬剤を変更する場合は、

残された治療の選択肢が少なくなること、初回治療群に比

べて抗ウイルス効果も劣ることなどから、より慎重に行わなくて

はならない。実際の変更にあたっては、専門医に意見を求め

るべきである。薬剤変更の考え方を表１２にまとめた。 

効果が不十分な場合 効果が不十分な場合 

血中ウイルス量による判定 

■治療開始24週後の血中ウイルス量＞400コピー/mLの場合 
■治療開始48週後の血中ウイルス量＞50コピー/mLの場合 
■ウイルス血症抑制後に再び2回以上連続して血中ウイルス量＞400コピー/mLとなった場合 

CD4陽性リンパ球による判定 

■治療開始1年間でCD4陽性リンパ球数が治療前と比べて25～50/mm3の上昇を示さない場合＊ 
■治療を行ってもCD4陽性リンパ球数が治療前より低下した場合 

臨床的判定 

■免疫再構築症候群＊を除き、少なくとも3カ月の治療実施後に、HIV関連症状が出現または再発した場合 

● ● 

● ● ●効果不十分と判定される基準● 

●薬剤変更をどう行うか● 

治療開始後、CD4陽性リンパ球数が上昇し、その後の上昇が鈍化する患者もみられる。 ＊ 

HAART開始後の1週から場合によっては16週前後程でみられる炎症を主体にした日和見感染症、AIDS関連悪性腫瘍、肝炎などの増悪症状。症状は非
典型的であることが多い。血中HIVコピ－数の著減とCD4陽性リンパ球の著増に伴うことが多く、免疫応答能の改善に関連していると思われる。多くの場合、
HAARTを続行して軽快するが、抗炎症剤や抗生物質/抗ウイルス剤の投与、HAARTの中止を必要とすることがある。 

＊ 

● ●

●
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薬剤を変更する場合は患者への十分な説明と患者自身による検討が必要であり、薬剤変更の意義とアドヒアランスの
重要性、将来の治療の選択肢が少なくなることを患者と医療者の双方で認識すべきである。 

薬剤変更により、将来の治療の選択肢がさらに少なくなることを考慮すべきである 

血中ウイルス量やCD4陽性リンパ球数の短期的な変動だけで安易に薬剤を変更してはならない 

薬剤を変更する場合には、軽/中度治療歴群と重度治療歴群で異なる対応をする（次項参照） 

アドヒアランスが維持されない限り治療薬剤を変更しても効果は期待できない 

変更する薬剤は、過去に使用したことがない薬剤で、かつ過去に使用した薬剤と交叉耐性を示さない薬剤を優先する 

副作用などのため薬剤の投与を中止する場合は、すべての薬剤を同時に中止し（EFVを除く＊）耐性ウイルス
の出現を最小限に抑える 

薬剤耐性検査結果に基づいた薬剤変更を行う場合には専門医に意見を求めるべきである 

表１２ 薬剤変更の考え方 

● ● 

効果不十分の原因がアドヒアランス、忍容性、薬物動態

にある場合は、それぞれ適切に対処し、その結果をみたうえ

で薬剤の変更を考慮する。その際、治療歴をまず確認する。 

薬剤耐性の再検査を早めに行うように心がける。治療法の

選択に当たっては、専門医の意見を求めることが推奨される。 

●治療効果が不十分と考えられたときの対応● 

＊EFVは血中半減期が長いため、すべての薬剤を同時に中止すると数日間はEFVのみ血中に残存し、その間にEFVの耐性が出現したとの報告がある。EFV中止後数日
は併用薬の投与を続けた方がよいとの考え方がある。投与継続日数については明らかではない。 

初回治療でウイルス学的効果不十分な場合の治療選択肢 表１３ 

推奨される変更 初回治療 

NNRTI 1剤 ＋ NRTI 2剤 ●PI 1剤または2剤＊＋ NRTI 2剤（耐性検査の結果に基づいて） 

PI 1剤または2剤＊ 

＋ NRTI 2剤 

NRTI 3剤 

●NNRTI 1剤 ＋ NRTI 2剤（耐性検査の結果に基づいて） 

●代替のPI 2剤＊（耐性検査の結果に基づいて)＋ NRTI 2剤（耐性検査の結果に基づいて） 

●NNRTI 1剤 ＋ 代替のPI 2剤＊（耐性検査の結果に基づいて）＋NRTI 1剤以上（耐性検査の結果に基づいて） 

●NNRTI 1剤 または PI 1剤または2剤＊＋ NRTI 2剤（耐性検査の結果に基づいて） 

●NNRTI 1剤 ＋ PI 1剤または2剤＊ 

●NNRTI 1剤 ＋ PI 1剤または2剤＊＋ NRTI 1剤以上（耐性検査の結果に基づいて） 

＊少量RTVによるブースト療法 

初回治療群もしくは軽/中度治療歴群（参考1参照；次頁）で 
●血中ウイルス量は低い（例 5,000コピー/mL）が、

完全には抑制されていない場合 

1剤追加による治療増強（TDFなど） 

RTVの併用 

完全に新しい治療法に変更する 

同じ治療法を続ける場合、血中ウイルス量のフォローアップ

を頻回に実施 

●1剤のみに薬剤耐性がある場合 

1剤を変更する 

完全に新しい治療法に変更する 

●2剤以上に薬剤耐性がある場合 

薬剤クラスの変更、交叉耐性のない薬剤の追加も考慮す

る（表１３参照） 
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アドヒアランスが治療の決め手 アドヒアランスが治療の決め手 

抗HIV療法では、その開始を決定したら、強力なHAART

によって、血中ウイルス量をできる限り長期に検出限界以下

に抑え続けることが目標となる。この目標は、患者が規則

正しい服薬を続けることによってはじめて達成することが

できる。 

抗HIV療法の決め手となるのはすなわち、服薬アドヒアラ

ンス＊であるといっても過言ではない。 

HIV感染者では、自覚症状がないため、治療による症状

改善もあまりみられない、にもかかわらず副作用だけが現れる

ことも多い。感染の事実を知らない人の前で服薬しにくい、経

済的負担が大きい、定期通院がしにくいといった問題もある。

そのため、服薬を続ける意志を維持するのが難しい。 

定期的な服薬の維持ができなければ、治療効果が落ち

るだけでなく、薬剤耐性ウイルスの出現を招き、交叉耐性に

より将来の治療の選択肢を減らすことにもなりかねない。 

患者が積極的に治療方針の決定に参加し、自らの意志

で服薬を続ける現在の抗HIV療法では、アドヒアランスの

維持こそ、治療成功の鍵といって良い（表１４）。 

＊同じ「服薬遵守」を意味する用語でも、従来用いられてきた“コンプライアンス”には、患者が医療提供者の決定に従って服薬するとの印象がある。これに対し、“アドヒアラ
ンス”は、患者が積極的に治療方針の決定に参加し、自らの決定に従って治療を実行（服薬）し、それを続けていく姿勢を重視した用語であるとする考えがある。 

1. 処方に関して 

予想される副作用と対処をあらかじめ説明し、副作用が出現した場合は適切に対処する 

服薬と食事の条件を単純なものにする（例えば食前や食後がまちまちでないようにする） 

薬物相互作用に注意する 

可能であれば、服薬回数、錠数の少ない処方にする 

2. 患者に対して 

患者が理解し、受け入れられる服薬計画をたてる 

治療の意義・目標とアドヒアランスの重要性を説明し理解してもらう 

最初の処方箋を書く前に、患者が服薬のできる環境を整える時間を設ける 

家族や友人の支援を求める 

患者の食事時間、日々のスケジュール、副作用に合わせた処方を作成する 

3. 医療者に関して 

患者との信頼関係を確立する 

患者にとって良い相談相手、教育者、情報源となり、継続的な援助と観察を行う 

医療者が休暇中などにも患者の問題に対して対応できるよう連絡体制を整える 

アドヒアランスの状況を観察し、維持が困難な場合は、来院回数を増やす、家族・友人の支援を求める、 
医療者チームの中の専門職を紹介するなどの対策をとる 

新たな疾患（うつ状態、肝臓病、衰弱、薬物依存など）が出現した場合にアドヒアランスへの影響を考慮し、 
対処する 

医師、看護師、薬剤師、カウンセラー、ソーシャルワーカーなどがチームとなり、アドヒアランスを維持 
するための対策を考え、互いに患者と密接に連絡を取りながら支援を行う 

アドヒアランスの維持 表１４ 
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抗HIV薬に対する耐性と薬剤耐性検査 抗HIV薬に対する耐性と薬剤耐性検査 

HIVは増殖速度が非常に早く、高頻度に変異を起こすウ

イルスである。そのため、十分な抗HIV療法が行われなければ、

薬剤耐性ウイルスが出現する危険性が高い。抗HIV薬の標

的酵素（逆転写酵素、プロテアーゼ）に対する作用機序が同

じ薬剤（NRTI間、NNRTI間、PI間）では、交叉耐性を示す

ことも多い。 

こうした点を考えると、実際の抗HIV薬の組み合わせの選

択肢は決して多くない。初回治療開始時に、将来の薬剤耐

性ウイルス出現を視野に入れ、アドヒアランスの維持や効果の

持続性、将来の治療選択肢などについて熟慮したうえで、適

切な選択をすることが重要である。 

なお、genotype検査に対しては、２００６年４月１日より保険適用となり、抗HIV薬の選択および再選択の目的で行った場合に、３カ月に１回を
限度として６,０００点が算定できるようになった。 

抗HIV薬に対する耐性検査には、genotype検査（遺伝

子型解析）とphenotype検査（表現型解析）の2種類が臨

床で使用されている（表１５）。 

長期治療歴群での検討では、これらの検査による薬剤耐

性の同定と治療の失敗との間に強い相関が認められている。 

ただし、いずれの検査でも、血漿などの検体を採取した

時点で検体中に多く（優勢に）存在しているHIV株しか検

出できない。そのため、抗HIV薬投与中止後に時間が経過

し、野生株が増殖した時点で検査を実施すると、薬剤耐性

HIV株の割合が減少しているため、正確な結果が得られな

い。また、治療継続中であってもかつて投与したことがある

抗HIV薬に対する耐性株は検出できないことがあるので、

注意が必要である。 

薬剤耐性検査を臨床で使用する際には、その限界を念

頭において、抗HIV薬の処方変更や選択を判断しなくては

ならない。実際には、専門医に助言を求めるべきである。 

genotype検査とphenotype検査の特徴 表１５ 

genotype検査（遺伝子型解析） 

HIVの遺伝子の塩基配列を決定し、薬剤の標的酵

素である逆転写酵素やプロテアーゼなどのアミノ

酸配列の変異の有無から薬剤耐性を推定する（表

１７）。 

●phenotype検査に比べ検査法が簡便で、より短い期間で結果が得ら

れる。 

●標的酵素のアミノ酸変異から耐性を推定するには専門的な知識・経験

が必要である。 

●データ蓄積の少ない新薬などの未知の耐性変異は判定できない。 

phenotype検査（表現型解析） 

患者から分離したHIVを培養・増殖させ、そのウイ

ルスの増殖を阻止するのに必要な抗HIV薬の濃

度を測定する方法で、通常、薬剤に対する感受性

はウイルス増殖を50％阻止する濃度（IC50）等

で表される。 

●細菌に対する感受性に類似した判定が行える。 

●交叉耐性が確認できる。 

●検査方法が複雑で検査に長時間を要する。 

● ● 

● ● ●薬剤耐性とは何か● 

●薬剤耐性検査の種類● 

●

●
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● ● ●薬剤耐性検査をいつ行うか● 

表１６ 

推　奨 ●急性HIV感染症に対して治療開始を決定した場合（genotype検査が好ましい） 

●急性HIV感染症に対して治療を延期する場合も早期の検査実施を考慮すべきである 

●慢性HIV感染症に対して治療を開始する場合（genotype検査が好ましい） 

●抗HIV療法中にウイルス学的効果が失われた場合 

●治療開始後のウイルス抑制が不十分な場合 

非推奨 ●薬剤中止後 

●血中ウイルス量＜1,000コピー/mLの場合 

（DHHSガイドライン. Oct 10, 2006） 

薬剤耐性検査の実施が望ましい事例（我が国の薬剤耐性検査ガイドライン） 表１７ 

（1）HIV感染の新規診断時1）（急性感染症例を含む2）） 

（2）治療開始時 

（3）治療開始後十分な治療効果が認められない時3） 

（4）治療中薬剤耐性の出現が疑われた時4） 

（5）治療の中断と再開時 

（6）母子感染において予防投与を行う時 

（補足）針刺し事故など感染者血液への曝露があった場合の予防的措置5） 

薬剤耐性検査のタイミング（DHHSガイドライン） 

●DHHSガイドラインにおける薬剤耐性検査の実施の推奨 

DHHSガイドラインでは、表１６に示す時期に薬剤耐性検

査の実施を推奨している。抗HIV療法開始や治療変更を

考慮するときのみならず、急性HIV感染症で治療を延期す

る場合も、早期の検査実施を推奨している。これは無治療

期間中に野生株が優勢となり、耐性ウイルスが検出限界以

下に減少する可能性があるので、耐性ウイルスが検出可能

なできるだけ早期に耐性検査を実施し、その結果をその後

の治療開始に活用すべきとの考えである。妊婦では全例

に対し治療開始前の耐性検査実施が推奨されている。なお、

我が国では抗HIV薬の選択および再選択の目的で行った

場合に、3カ月に1度を限度に保険適応が認められている。 

●我が国における薬剤耐性検査 

我が国では2007年3月にHIV薬剤耐性検査ガイドライン

が発表され、表１７に示す事例において、薬剤耐性検査の

実施が望ましいとされている。 

1）我が国での全国調査（2003-2004年）では、新規未治療症例の約4％に耐性変異が報告された。 

2）急性感染の患者にとっては診断確定時の薬剤耐性検査に緊急性があるとは言えないことから、薬剤耐性検査を実施の際は費用やその意義について患者に
十分な説明を行い、了承を得ることが必須である。 

3）治療開始後、血中HIV RNAコピー数の低下が認められないか、3ヵ月から6ヵ月を経過してもコピー数が1000未満に到達していない場合。 

4）①血中HIV RNAコピー数が検出限界以下に到達していたが、治療中に増加して1000コピー/mL以上となった場合。②安定していた血中HIV RNAコピー
数が突然増加した場合。③治療中であっても血中HIV RNAが検出限界以下を達成できない状態（＞1000コピー/mL）が一定期間続く場合。 

5）この事例は検査の主目的がHIV薬剤耐性遺伝子検査被験者の診断・治療でないことから補足とした。 

HIV薬剤耐性検査ガイドライン（2007年3月）HIV感染症の医療体制の整備に関する研究班（分担研究者 杉浦 亙） 
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抗HIV薬の使用時にみられる標的酵素のアミノ酸変異部位1）、2） 

数 字 

数 字 

NVP

EFV

DLV

薬品名 逆転写酵素に起こる変異部位 

d4T

AZT

dd l

ddC

3TC

ABC

TDF

FTC

41

41

65

65

65

65

65

67

67

69

70

70

70

74

74

74 115

184

184

184

210

210

215

215

219

219

薬品名 プロテアーゼに起こる変異部位 

FPV＋RTV

IDV＋RTV

SQV＋RTV

NFV

LPV/RTV

100

100

103

103

103

106

106

106

108

108

181

181

181

188

188

188

190

190 225

236

● ● ●既知の薬剤耐性関連アミノ酸変異● 

65 184

10

10

10

10

10

10 16

20

20

20 24

24

24

30

24

32

32

32

32

46 47 50 54 73 82 84 90

33 34 36 46 48 50 53 54 60 62 64 71 73 82 84 85 88 90 93

36 46 54 71 73 77 82 84 90

33 46 47 50 53 54 63 71 73 82 84 90

36 46 71 77 82 84 88 90

48 54 62 71 73 77 82 84 90

＊ 

＊＊ 

＊ddCは Topic in HIV Medicine  13（1）, 51-57, 2005より抜粋 

：主要変異 major mutation（最初に選択されやすい部位） 

：副次変異 minor mutation（主要変異より影響は少ないが薬剤耐性とみなすべき部位） 

DRV＋RTV 11 32 33 47 50 54 73 76

76

76

76

84 89

●

●

1）HIVで最初に出現する一群のアミノ酸置換は、投与された阻害薬に特異的なものが多い。そうしたアミノ酸の置換は「主要変異」と呼ばれる。主要変異は

ウイルス酵素の構造を変えて阻害薬と酵素の結合が起こらないようにするなどしてウイルスに耐性を付与すると思われるが、その構造変化のために酵素

本来の活性が低下して増殖能などが損なわれることがある。この構造変化を修復、補正するために起こってくる一連のアミノ酸置換が「副次変異」と呼ば

れる。複数の副次変異が加わってくると、HIVは増殖能を取り戻し、また高度の交叉耐性を獲得するようになる。多くの副次変異は単独ではウイルスに耐性

を付与せず、主要変異と共存して初めて耐性発現に関与する。 

2）・NRTI多剤耐性を発現する変異として62／75／77／116／151変異の組み合わせや69近傍へのアミノ酸挿入が知られている。 

・41／62／69／70／210／215／219の複数の箇所での置換の蓄積はAZTとd4Tの投与で起こるが、一旦これらの置換が揃うと、そのような変異

株は他のNRTIについても耐性を示す。 

・NNRTIは耐性変異部位の重複が多く、薬剤間の交叉耐性が著しい。 

・PIに対する耐性発現では、主要変異は薬剤に特異的であるが、副次変異まで含めると変異部位の重複が多く、交叉耐性となることが多い。 

Drug Resistance Mutations in HIV-1, International AIDS Society-USA. Topic in HIV Medicine 15（4）, 119-125, 2007 （http://www.iasusa.org/） 

耐性変異の解釈については、Stanford大学のWEB"HIV Drug Resistance Database"が詳しい（http://hivdb.stanford.edu./）。 

表１８ 

＊＊DLVはTopic in HIV Medicine 14（3）, 125-130, 2006より抜粋 

ATV±RTV



常に、妊産婦自身のAIDS発症予防、母子感染の予防、

ならびに母子に対する短期的・長期的影響を考慮して治療

の計画をたてる必要がある。その際、わが国の感染妊産婦

や母子感染の現状に即した対応や治療を考える必要が

あると思われる。そして、治療を行う上での母子へのメリット、

デメリットならびにリスクについて十分に説明し、妊産婦や

その配偶者（パートナー）や家族などが納得し、希望する

場合に治療を行う。 

妊婦に対する抗HIV療法には PACTG076（表２２）1）の

3つのレジメを基本にしたAZTによる治療があるが、近年、

HIV RNA量を著明に減少させるため母子感染予防にも

有効であろうという理由から米国などを中心にAZTを含む

HAARTも盛んに行われている。 

妊婦に対して、単独療法では耐性出現の問題を、また、

併用療法では催奇形性（特にEFVなど2））を始めとする母子

のリスクを常に念頭において治療を行うことが重要である。 

現在、妊婦や新生児に対してAZT以外の単独投与や

併用療法の臨床試験が行われており、そのうちの一部に

ついては、母子感染予防の効果や重篤な副作用が報告

されている3）、4）。 

AZTの周産期感染予防の処方 

＊AZTシロップと静注剤は、厚生労働省・エイズ治療薬研究班（主任研究者 東京医科大学臨床検査医学講座 福武勝幸）より入手可能。 

　ホームページ:http://www.iijnet.or.jp/aidsdrugmhw/

分娩前 

分娩中 

分娩後 
出産後8～12時間までに、新生児に対しAZTの経口投与（AZTシロップ＊、2mg/kgを6時間毎）を 
開始し、副作用の問題がなければ生後6週間まで続けるのが理想的。経口投与できない児には、 
1.5mg/kgを6時間毎に静脈内投与する。 

1）PACTG076の治療を受けた母子に対する影響は母子ともに中等度の貧血を認めたのみで、就学時までの児童では重大な副作用は認められていない。一方、AZT
単独またはAZTと3TC、ddIなどの併用で8例の新生児にミトコンドリアの異常が報告されている。 

2）EFVは臨床用量（600mg/日）と同様の血中濃度によって動物実験で奇形が認められているため、やむをえない場合を除き、妊婦や妊娠する可能性のある女性には
使用するべきではない。 

3）d4TとddIを含む多剤併用療法を行った妊婦で乳酸アシドーシスによる死亡が3例報告され、そのうちの2例では児も死亡している。 

4）プロテアーゼ阻害薬については、動物実験では催奇形性は認められていないものの、母体のHELLP（hemolysis, elevated liver enzymes, low platelet count）
症候群や母子に対する耐糖能の低下や高脂血症、肝機能障害が起こることがある。 

妊産婦に対する抗HIV療法と母子感染予防 妊産婦に対する抗HIV療法と母子感染予防 
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分娩開始と共にAZT2mg/kgを1時間静脈内投与し、引き続き出産まで1mg/kg/hrを持続的に 
静脈内投与する＊。 

● ● 

● ● ●妊産婦に対する治療の基本● 

●妊産婦に対する抗HIV療法とその問題点● 

●

●

●

●

●

表２２ 

妊娠14～34週に処方開始、全妊娠期間を通じて継続。 
　　PACTG 076処方:AZT100mg1日5回 
　　代替処方:AZT200mg1日3回もしくはAZT300mg1日2回 
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●

●

●

●

●

HIV陽性の妊産婦に対しては、できるだけ妊娠初期から

管理を行い、妊産婦の血中ウイルス量を極力低く抑え、妊

産婦自身のAIDS発症予防ならびに母子感染予防を図る

必要がある。 

母子に対する副作用を最小限に抑えるために、PACTG 

076試験に基づきAZT単独療法が行われることがある。

母親も治療する必要がある場合には、基本的には胎盤内に

おいて活性型3リン酸に代謝されるAZTを含むHAARTが

行われる。しかし、妊娠判明前から抗HIV療法を行っていた

場合には、治療変更・中断によるウイルスリバウンドが懸念

されるため、そのまま治療を継続する場合が多い＊。 

妊娠初期に感染が判明した場合には、妊娠14週以降

まで治療開始を遅らせるのが妥当だと思われる。 

妊娠の時期や妊産婦の感染判明時期、抗HIV療法の

有無などにより、治療の開始や継続については妊産婦や

その配偶者（パートナー）や家族などと話し合いをした上で

決定することが大切である。「HIV母子感染予防対策マニュ

アル第4版」（HIV感染妊婦の早期診断と治療および母子

感染予防に関する臨床的・疫学的研究班 分担研究者：

塚原 優己）も参照されたい（http://api-net.jfap.or.jp/ 

siryou/siryou_Frame.htm）。 

1）HIV量が極めて少ない例（例えば血中ウイルス量が検出限界以下）からは母子感染が成立しにくいことが示唆されている。一方、抗HIV療法の母子感染予防（効果）を
検討した複数の臨床試験の解析（meta-analysis）では、母親のウイルス量が1,000コピー/mL未満の症例において抗HIV薬の予防投与により、非実施群に比べ
有意に感染率を低下させたとの報告がある。 

2）AZTの投与と選択的帝王切開を行うと、血中ウイルス量にかかわらず母子感染率は1～2％という報告がある。 

3）分娩（帝王切開）時の産婦へのAZTの静注によって新生児の初期嘔吐がみられることが多く、児の厳重な管理が必要である。 

●血中ウイルス量が低い場合は、AZT単独療法を考慮する。 

●血中ウイルス量が高い場合は、最初からHAARTを行うことを考慮する。 

●血中ウイルス量が高値を持続する例や上昇する例には併用療法を行う。併用薬の選択には、特に母子に対する影響、胎盤への

移行性、薬物相互作用などについても考慮する。 

●選択的帝王切開を施行する。 

●新生児には出生後なるべく早期（生後6時間）からAZTシロップを投与する。 

（３１ページ「米国における妊婦に対する抗HIV療法」、８ページ「抗HIV療法をいつ開始するか」の項参照） 

● ● ●治療の目標ならびに指針● 

AZT投与のプロトコール 

＊ただし、EFVは妊娠が判明した時点で投与を中止し、専門医に相談すべきである。 

陣痛（子宮収縮）時には母体血（HIV汚染血液）が児へ

移行しやすくなり、児は分娩中に産道からのHIVの暴露を

受けやすい。しかし、陣痛発来前、破水前に選択的帝王

切開を施行することでこれらのリスクを減少させることがで

きる。選択的帝王切開は、母子感染の70％を占めるとされ

ている分娩時期周辺の感染を防ぐ手段として有効であると

考えられる。さらに、抗HIV療法に比べ、児に対するリスクは

極めて少ない。 

選択的帝王切開は、37週前後（陣痛発来前、破水前）に

施行する。なお、帝王切開3時間前からAZTを静注するべき

としている専門医もいる3）。 

欧米では陣痛発来前、破水前で、妊娠満38週での選択

的帝王切開が推奨されているが、米国を中心に母体血中

のウイルス量が低い場合には帝王切開は不要だとする考え

もある。 

● ● ●選択的帝王切開1）、2）● 
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HIV感染症治療ガイドライン（DHHS、2006年10月10日付）などによると、米国では現在、妊婦に対する抗HIV療法は、以下

のように推奨されている。ただし、データがまだ十分とは言えないので、治療を進めるに当たっては慎重を期す必要がある。 

■出産年齢の女性に対する抗HIV療法 
治療開始基準、治療目標とも、他の成人と同様に考える。 

■妊婦に対する抗HIV療法と母子感染予防 
●母体の血中ウイルス量が1,000コピー／mL以上の場合： 
標準的な多剤併用療法が推奨される。多剤併用療法が選

択された場合には、可能な限りAZTを含めた抗HIV療法を

選択すべきである。この場合はAZTによる周産期予防投与

（PACTG076）のプロトコールに準拠する。 

●母体の血中ウイルス量が1,000コピー／mL未満の場合： 
抗HIV療法による予防は、周産期感染を防止するのに有効

であることが示されている。また、選択的帝王切開の必要性

も低くなる。これらの感染妊婦では標準的な多剤併用療法

に加え、NRTI2剤併用（3TC＋AZT）、AZT単剤も選択肢

となる。いずれの場合もAZTを加えた周産期予防投与

（PACTG076）を行う。AZTの単剤使用による耐性ウイルス

の出現が懸念されているが、血中ウイルス量の少ないHIV感

染妊婦ではウイルスの増殖速度が低く、期間限定の単剤使

用であるために耐性出現の危険性が低いと考えられている。 

■抗HIV療法を受けている女性が妊娠した場合 
●抗HIV療法を受けている女性が妊娠した場合には、胎児へ

の影響を考慮して妊娠第1期の服薬中断を考慮すべきで

あるが、多くの専門医は治療を継続している。なお、EFVは

動物実験において催奇形性が報告されているので妊娠予

定の女性や妊娠可能で避妊をしていない女性への投与は

治療上の有用性が胎児への危険性を上回り、他の治療選

択肢がない時のみの投与とするべきで、また、妊娠第1期の

使用は避けるべきである。 

●継続して抗HIV療法を受けている妊婦が出産する際には、

可能な限りAZTの周産期予防投与（PACTG076）を組み

込むべきである。妊婦がd4Tを含む多剤併用療法を受けて

いる場合は他の抗HIV薬との併用禁忌や相互作用を十分

に検討する。 

■妊婦における抗HIV療法の注意点 
●HIV感染妊婦に対する抗HIV療法では、妊娠による妊婦の

生理学的変化や胎児への影響を考慮する必要があるが、

特に核酸系逆転写酵素阻害薬によるミトコンドリア障害や

乳酸アシドーシスには細心の注意が必要である。d4TとddI

の併用を含む多剤併用療法を受けた妊婦で重篤な乳酸

アシドーシスが報告されている。 

妊婦に対しても、成人に対する標準的な多剤併用療法を考慮すべきである。 

1）錠剤についてはまだデータがない（本文参照）。 
2）製造過程で副生する不純物が微量検出されたため、妊婦や小児へ
の投与は避けるべき（本文参照）。 

米国における妊婦に対する抗HIV療法  

妊婦に対する抗HIV薬の推奨度 

1） : Recommendations for Use of Antiretroviral Drugs in Pregnant HIV-Infected Women for Maternal 
Health and Interventions to Reduce Perinatal HIV Transmission in the United States, November 2, 2007 （http://aidsinfo.nih.gov） 

第一選択 

第二選択 

データ不十分 

推奨できない 

推奨度 NRTI

AZT 
3TC

ddC
EFV 
DLV

ddI 
FTC 
d4T 
ABC

TDF

NNRTI

NVP

PI

LPV／RTV 1） 

Public Health Service Task Force

表２３に妊婦に対する抗HIV薬の推奨度を示した。AZT
は試験データ及び臨床経験が豊富であり、副作用等の事情

がない限り妊婦に対するHAARTに加えるべきである。

NVPはCD4＞250ｍｍ3の女性で初回治療に用いた場合、肝

障害のリスクが高まる。妊婦でリスクが高まるかは不明だが、

CD4＞250ｍｍ3の妊婦には利益が不利益を上回ると判定さ

れる場合のみ投与を開始する。NVP服用中に妊娠した場合

で、副作用などがない場合はCD4陽性細胞数に拘らず服用

を継続して良い。LPV／RTV（カプセル）は妊娠の第３トリメ

スターで血中濃度が低くなることが報告されており、増量が

必要とされている。錠剤についてはまだデータがない。IDV、

RTVも妊娠中に血中濃度が低くなるとの報告がある。最新の

DHHSガイドライン（2007年11月版）1）で、NFVに、製造過程で

副生する遺伝毒性のある不純物（ethyl methane sulfonate: 

EMS）が微量検出されたため、これまで蓄積されたデータでは

NFVの服用でも母児に異常が見られていないものの、妊婦

や小児への投与は開始せず、また妊婦や小児へ投与中の

場合は他剤への変更を考慮すべきとされている。しかし、他

剤への変更が不可能な場合はNFVの投与継続の利益が

不利益を上回るとされている。 

● ● ●妊婦に対して使用される抗HIV薬● 

ただし、使用する抗HIV薬の選択は、妊婦の状態や薬剤の妊婦に及ぼす影響、周産期感染に対する効果、胎児お

よび新生児に及ぼす影響を考慮し、患者と医療者がよく話し合って決定する必要がある（表２３）。 

IDV 
RTV 

SQV+RTV

ATV 
DRV 
FPV

NFV 2） 

表２３ 
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母子感染予防〈分娩形式と予防投薬〉とその効果の年次推移 表２４ 

（　）内はHIV陽性の児の数。感染妊婦と児に予防投与を実施した条件下では、166分娩中1例にしか母子感染が生じていない。 

平成18年度  HIV母子感染全国調査  研究報告書より引用 

出生年 

緊急帝王切開分娩 

経膣分娩 

分娩様式不明 

予定帝王切開分娩 

予定帝王切開分娩 

緊急帝王切開分娩 

経膣分娩 

予定帝王切開分娩 

緊急帝王切開分娩 

経膣分娩 

分娩様式不明 

予定帝王切開分娩 

緊急帝王切開分娩 

経膣分娩 

分娩様式不明 

母のみ 

児のみ 

母と児 

出生数 

１９９５年以前 ２００１年以降 １９９６-２０００年 合　計 

287

26

11

39

5

13

9

1

3

154

7

4

1

10

0

4

0

（42） 

（3） 

（4） 

（23） 

（5） 

（1） 

（1） 

（1） 

（1） 

（1） 

（2） 

 

122

0

1

2

0

1

3

0

3

101

7

3

0

1

0

0

0

（2） 

（1） 

（1） 

102

8

6

12

1

8

6

0

0

53

0

1

1

5

0

1

0

（16） 

（4） 

（9） 

（1） 

（1） 

（1） 

63

18

4

25

4

4

0

1

0

0

0

0

0

4

0

3

0

（24） 

（3） 

（14） 

（4） 

（1） 

（2） 

 

予定帝王切開分娩 

母児ともに投薬なし 

予防投薬 

投薬不明 

HIV感染母親から生まれた新生児は、インフォームドコン

セントによって母子感染予防の了解を得て、経口投与により

AZTシロップの2mg/kg、6時間毎投与を出生8～12時間後

より開始し、副作用の問題がなければ理想的には6週間継続

する。経口投与ができないときは、1.5mg/kg/回を6時間毎

に静注注１）投与する。35週未満の未熟児は、1.5mg/kg/回

の静注または経口を12時間毎に投与し、その後30週以上の

未熟児は2週後から、30週未満の未熟児は4週後から8時間

毎に投与する1）。 

副作用は、貧血、顆粒球減少などである。血算と白血球

分画の検査を、AZT投与開始前と投与終了後に、異常値

が観察された場合はさらに6週後に行う。出生時異常また

は未熟児なら、より頻回に行う。通常、予防投与を中止する

必要はないが、貧血が強い時には4週間で中止することも

ある。 

年次別母子感染予防効果について表２４にまとめる。 

 

■母乳は禁止し、人工栄養とする 

母乳には、ウイルスやウイルス感染細胞が含まれている

可能性があるため、母乳を与えず、人工栄養とする。 

● ● ●新生児の感染予防● 
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低下なし 

中等度低下 

高度低下 

1歳未満 
免疫能 

CD4陽性リンパ球数/mm3（％） 

≧1,500（≧25） 

1～5歳 

≧1,000（≧25） 

6～12歳 

≧500（≧25） 

750～1,499 
（15～24） 

500～999 
（15～24） 

200～499 
（15～24） 

＜750（＜15） ＜500（＜15） ＜200（＜15） 

小児HIV感染症（13歳未満）の年齢別免疫学的分類（1994、CDC） 

感染児の予後因子は、CD4陽性リンパ球数（％）と血中

ウイルス量（HIV RNA量）である3）。 

免疫能の指標であるCD4陽性リンパ球基準値は、6歳未

満の小児では年齢により異なる（表２６）。6歳未満の小児は、

成人と異なりCD4陽性リンパ球数が多い。このため小児の

免疫能の指標としては、年齢に関係のないCD4陽性リンパ

球数の比率（％）がとくに重要である（表２６）。 

乳幼児の血中ウイルス量は、1～2歳までは成人より10～

100倍高く、その後4～5歳頃までゆっくり減少していくが3）、

急速進行型の感染児では血中ウイルス量が高いとの報告

がある4）。 

CD4陽性リンパ球数と血中ウイルス量に関連して長期

予後をみると、CD4陽性リンパ球15％未満・血中ウイルス量

105コピー/mL以上が最も予後が悪く（死亡 81％）、次い

でCD4陽性リンパ球15％未満・血中ウイルス量105コピー

/mL以下が63％であった3）。 

感染児の予後は、 

①生後数カ月～1歳までにAIDSを発症して4歳頃までに

死亡する急速進行型（10～25％） 

②AIDS診断中央値が6歳である緩徐進行型（75～90％） 

③8～10歳まで無症状である非進行型（5％未満） 

に分けられる。このうち1歳までに15％がAIDS発症または

死亡するとされる5）。 

特に6カ月未満の乳児で、CD4陽性リンパ球数とCD8陽性

リンパ球数の両者とも5パーセンタイル（CD4数1900/mm3

未満、CD8数850/mm3以下）なら、胸腺障害を有しており、

病勢の進行が早く、予後が悪いとされる6）。 

しかし、乳幼児の早期診断と抗HIV薬の併用療法により

母子感染児の予後が変わってきた。「小児HIV治療ガイド

ライン（2006年10月）」7）では12カ月未満、1～5歳、6～12歳、

13歳以降に分けて治療開始時期基準を示してある。推奨

初回治療法は、2NRTI＋NNRTIまたは2NRTI＋PIである。

NNRTIは、3歳未満はNVP、3歳以上はEFVである。PIは、

LPV／RTVである。NFVは新規治療レジメンからははず

された9）。NRTIは、AZT＋3TC、ddI＋3TCなどである。

HAARTは感染児にも有効であるが、厳密なアドヒアランス

を必要とし短期・長期の副作用もあることから、このガイドラ

インは、感染児の治療決定の際の一般的なガイダンスであり、

児の個別状況に応じて柔軟に対応することおよび小児専

門医にコンサルトすることを奨めている。また、感染児では

CD4陽性リンパ球数が正常であっても日和見感染が起こり

うる8）ことから、ST合剤による日和見感染予防が重要である。 

3）Mofenson LM, et al.: The relationship between serum human immunodeficiency virus type 1（HIV-1）RNA level, CD4 lymphocyte percent, 
and long-term mortality risk in HIV-1-infected children. JID175, 1029-1038, 1997 

4）Shearer WT, et al.: Viral load and disease progression in infants infected with human immunodeficiency virus type 1.NEJM 336,  
1337-1342, 1997 

5）Gray L, et al.: Fluctuations in symptoms in human immunodeficiency virus-infected children: the first 10 years of life. Pediatrics 108,  
116-122, 2001 

6）Nahmias AJ, et al.: Thymic dysfunction and time of infection predict mortality in human immunodeficiency virus-infected infants. JID178, 
680-685, 1998 

7）Guidelines for the Use of Antiretroviral Agents in Pediatric HIV Infection: October 26, 2006 （http://aidsinfo.nih.gov/） 
8）Dunn D : HIV Pediatric Prognostic Markers Collaborative Study Group. Short-term risk of disease progression in HIV-1-infected children 
receiving no antiretroviral therapy or zidovudine monotherapy: a meta-analysis. Lancet 362, 1605-1611, 2003 

9）DHHS Pediatric Panel Notice on Nelfinavir FDA-pfizer Letter-September 11, 2007

●感染児の予後管理● 

表２６ 



本来の自己負担 

かかった医療費の総額 

35医療費助成制度 

HIVの治療の基本は、継続的に服薬を続けることであるが、抗HIV薬は高価であり、健康保険だけでは患者負担が大きく、

治療の継続が困難となる場合も多い。患者の経済的負担を軽減するためには、社会保障制度を積極的に利用する必要が

あり、医療者としてはそのような制度があることを患者に説明する必要がある。概ね以下のような制度が存在するが、自治体に

よって利用条件が異なる。 

 

身体障害者手帳、高額療養費制度、自立支援医療費制度（旧更生医療）等 

 

詳しい利用法等については、各制度の申請窓口、施設内・地域・近くの拠点病院のソーシャルワーカーや医療相談担当者に

相談するのが良い。 

医療費助成制度 

初診 

■医療費を助成するしくみ 

■利用できる制度と申請時期 

経過観察 服薬開始 

高額療養費 

身体障害者手帳 

重度障害者医療 

障害者自立支援医療 

（貸付制度を含む） 
1カ月の医療費が一
定額を超えればいつ
でも利用できる。 

①エイズを発症して
いる 
②1カ月の間をあけ
て2回の検査の結
果が出ている 
以上のいずれかで、他
の認定条件も満たし
ている場合は申請で
きる。 

自治体が定める基準に該当する等級
であり、所得制限をクリアした場合に
利用できる。 

HIV感染症の薬物治療を開始する場合、
利用できる。 

「医療従事者のための制度の手引き」より引用 

最終的な自己負担 
（制度によって違う） 

医療費助成制度が 
まかなう部分 

健康保険が負担する部分 

参考サイト： 

「制度のてびき」HIV感染症の医療体制の整備に関する研究班（分担研究者 下条文武） 

http://kkse-net.jp/tebiki.html（関東甲信越HIV／AIDS情報ネット） 

「ワムネット」（福祉・保険・医療の総合情報サイト）独立行政法人福祉医療機構 

http://www.wam.go.jp/ 

参考資料： 

「医療従事者のための制度の手引き」HIV感染症の医療体制の整備に関する研究班（分担研究者 小西加保留） 
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一般名（略号） ジドブジン（AZT，ZDV） 

商 品 名 レトロビル 

販売会社 
（承認年月） 

グラクソ・スミスクライン 
（1987年10月） 

規格単位 100mg（カプセル） 

警　　告 

禁　　忌 

注　　意 

相互作用 

主な副作用 

・骨髄抑制があらわれるので、頻回に血液
学的検査を行うなど、患者の状態を十分
に観察すること 

・好中球数750/mm3未満またはヘモグロ
ビン値が7.5g/dL未満に減少した患者 
・本剤の成分に対し過敏症の既往歴のある患者 

・イブプロフェン投与中の患者 

再生不良性貧血、赤芽球癆、汎血球減少、貧血、白
血球減少、好中球減少、血小板減少、うっ血性心不
全、乳酸アシドーシス・脂肪沈着による重度の肝腫
大（脂肪肝）、てんかん様発作、膵炎、食欲不振、
腹痛、嘔気、頭痛など 

・好中球数1,000/mm3未満またはヘモグ

ロビン値が9.5g/dL未満の患者では、好

中球数、ヘモグロビン値がさらに減少す

ることがある 

・腎または肝機能障害のある患者では、高

い血中濃度が持続するおそれがある 

・ビタミンB12欠乏患者では貧血が発現す

るおそれがある 

・高齢者 

ジダノシン（ddI） 

ヴァイデックス ヴァイデックスEC

ブリストル・マイヤーズ 
（1992年6月） 

ブリストル・マイヤーズ 
（2001年3月） 

25/50/100mg（錠剤） 

250～400mg 分2（錠剤） 
食間（12時間ごと） 

・膵炎があらわれることがあるので、血清アミラーゼ、血清リパーゼ、トリグリセライド
等の生化学的検査を行うなど、患者の状態を十分に観察すること 

・膵炎の患者 
・本剤の成分に対し過敏症の既往歴のある患者 
・テトラサイクリン系薬剤、キノロン系抗菌製剤を投与中の患者（錠剤のみ） 
（原則禁忌） 
・妊婦又は妊娠している可能性のある婦人 

膵炎、乳酸アシドーシス、肝障害、網膜色素脱失・視神経炎、発作・痙攣、錯乱、ミオパシー、
低換気症、アナフィラキシー様反応、皮膚粘膜眼症候群、急性腎不全、汎血球減少症、横紋
筋融解、脳血管障害・脳出血、下痢、悪心、血清アミラーゼ上昇、体脂肪の再分布／蓄積 

・膵炎の既往歴のある患者では再発することがある 

・末梢神経障害またはその既往歴のある患者では症状を増悪または再発させることがある

ので、減量、休薬もしくは中止を考慮すること 

・腎障害のある患者では、本剤の消失半減期が延長し、副作用が強くあらわれるおそれが

あるので、投与量を調節するなど慎重に投与すること 

・肝障害のある患者では肝障害を増強することがある 

・抗HIV薬の使用により、体脂肪の再分布／蓄積があらわれることがあるので、異常が認

められた場合には適切な処置を行うこと 

（併用禁忌） 

・抗菌製剤の効果が減弱；テトラサイクリ
ン系抗菌製剤、キノロン系抗菌製剤 
（錠剤のみ） 

（併用注意） 

・副作用を増強することがある；ペンタミ
ジン、アルコール、スルホンアミド、ザ
ルシタビン、抗結核抗生物質、H2受容
体拮抗剤、副腎皮質ステロイド剤など 

・薬剤の吸収に影響を及ぼす；インジナビ
ル、リトナビルなど（錠剤のみ） 

・制酸剤の副作用を起こしやすくすること
がある；アルミニウムまたはマグネシウ
ムを含有する制酸剤（錠剤のみ） 

・本剤のAUCが増加し、副作用を増強す
ることがある；ガンシクロビル、アロプ
リノール 

・本剤のリン酸化を促進し、副作用を増強
する可能性がある；リバビリン 

・本剤のAUCとCmaxが上昇し、副作用が
増強する可能性がある；テノホビル 

・胃内のpHが上昇し、硫酸アタザナビル
の吸収が抑制されるおそれがある；アタ
ザナビル 

用法・用量 500～600mg 分2～6

併用禁忌 
併用注意 

核酸系逆転写酵素阻害薬（NRTI） 

125/200mg（ECカプセル） 

体重60kg以上：400mg 分1　　　　　　　 
体重60kg未満：250mg 分1（ECカプセル） 

食間 

（併用注意） 

・副作用を増強することがある；ペンタミ
ジン、アルコール、スルホンアミド、ザ
ルシタビン、抗結核抗生物質、H2受容体
拮抗剤、副腎皮質ステロイド剤など 

・本剤のAUCが増加し、副作用を増強す
ることがある；ガンシクロビル、アロプ
リノール 

・本剤のリン酸化を促進し、副作用を増強
する可能性がある；リバビリン 

・本剤のAUCとCmaxが上昇し、副作用が
増強する可能性がある；テノホビル 

（その他の注意） 

・本剤とヒドロキシウレアが併用された
HIV感染患者で、死亡を含む重篤な膵炎、
肝障害及び高度の末梢神経障害が発現し
たとの報告がある 

抗HIV薬一覧 
※各薬剤の製品添付文書（2007年11月現在）より抜粋。各薬剤の使用に際しては、必ず最新の添付文書を確認すること。 

（併用禁忌） 

・出血傾向が増強；イブプロフェン 

（併用注意） 

・本剤の毒性作用が増強；ペンタミジン、
ピリメタミン、スルファメトキサゾール・
トリメトプリム合剤、フルシトシン、ガ
ンシクロビル、インターフェロン、ビン
クリスチン、ビンブラスチン、ドキソル
ビシン 

・投与間隔を適宜あける；プロベネシド 

・本剤の最高血中濃度が84%上昇する；
フルコナゾール、ホスフルコナゾール 

・本剤の最高血中濃度が27%減少しAUC
が25%減少；リトナビル 

・本剤の全身クリアランスが約2.5倍増加し、
AUCが約1/2減少；リファンピシン 

・血中フェニトイン濃度が約1/2に減少；
フェニトイン 

・サニルブジンの効果が減弱；サニルブジン 

・in vitro において本剤の効果が減弱；リバ
ビリン 

・本剤のAUCが33％上昇；atovaquone
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ザルシタビン（ddC） 

ハイビッド 

中外製薬 
（1996年4月） 

0.375mg（錠剤） 

2.25mg 分3 
（8時間ごと） 

・末梢神経障害があらわれることがある 

・膵炎があらわれることがある 

・ウイルス性肝炎等の肝疾患の合併症の患
者では、肝機能を著しく悪化させること
がある 

・本剤の成分に対し過敏症の既往歴のある
患者 

・イセチオン酸ペンタミジンを投与中の患
者では海外で本剤との併用により劇症膵
炎による死亡例が報告されている 

末梢神経障害、自殺企図、てんかん発作、痙攣、
失語症、麻痺、急性精神障害、痴呆、食道潰瘍、
口腔内潰瘍、膵炎、乳酸アシドーシス、重度の
脂肪肝、重篤な肝障害、心筋症、心不全、くも
膜下出血、アナフィラキシー反応、急性腎不全、
聴力喪失、頭痛、悪心・嘔吐、下痢、発疹、貧
血など 

・末梢神経障害のある患者 

・CD4陽性リンパ球数が50/mm3未満の
患者では末梢神経障害が発現しやすいと
の報告がある 

・膵炎またはその既往歴のある患者 

・肝機能障害、肝炎またはアルコール中毒
歴のある患者 

・腎機能障害のある患者では副作用が強く
あらわれるおそれがある 

・心筋症、うっ血性心不全及びその既往歴
のある患者 

（併用禁忌） 

・海外で本剤との併用により劇症膵炎によ
る死亡例；イセチオン酸ペンタミジン 

（併用注意） 

・副作用が相互に増強され、末梢神経障害
が発現するおそれ；クロラムフェニコール、
シスプラチン、イソニアジド、メトロニ
ダゾール、金製剤など 

・本剤の腎クリアランスを低下させ、末梢
神経障害や他の副作用の発現を増加させる；
アムホテリシンB、プロベネシド、アミ
ノグリコシド系抗生物質など 

・本剤の吸収率低下；アルミニウムまたは
マグネシウムを含有する制酸剤 

・副作用が相互に増強され、末梢神経障害、
膵炎が発現するおそれ；ジダノシン 

・両剤の効果が減弱する可能性がある；ラ
ミブジン含有製剤 

ラミブジン（3TC） 

エピビル 

グラクソ・スミスクライン 
（150mg錠（1997年2月）、300mg錠（2003年9月）） 

150mg/300mg（錠剤） 

注　　意 

・膵炎を発症する可能性のある小児の患者（膵炎の既
往歴のある小児、膵炎を発症させることが知られて
いる薬剤との併用療法を受けている小児）では、本
剤の適用を考える場合には、他に十分な効果の認め
られる治療法がない場合にのみ十分注意して行うこ
と。これらの患者で膵炎を疑わせる重度の腹痛、悪
心・嘔吐等又は血清アミラーゼ、血清リパーゼ、ト
リグリセライド等の上昇があらわれた場合は、本剤
の投与を直ちに中止すること 

・B型慢性肝炎を合併している患者では、本剤の投与
中止により、B型慢性肝炎が再燃するおそれがある
ので、本剤の投与を中断する場合には十分注意する
こと。特に非代償性の場合、重症化するおそれがあ
るので注意すること 

・本剤の成分に対し過敏症の既往歴のある
患者 

・膵炎を発症する可能性のある小児の患者 

・腎機能障害のある患者では高い血中濃度
が持続するので、減量するかまたは投与
間隔を延長すること 

・高齢者 

・妊婦・授乳婦 

・小児等 

（併用注意） 

・本剤のAUCが43%増加し、全身クリア
ランスが30%、腎クリアランスが35%
減少したとの報告がある；スルファメト
キサゾール・トリメトプリム合剤 

・本剤とザルシタビン両剤の効果が減弱；
ザルシタビン 

サニルブジン（d4T） 

ゼリット 

ブリストル・マイヤーズ 
（1997年7月） 

15/20mg（カプセル） 

体重60kg以上80mg 分2 
体重60kg未満60mg 分2 

（12時間ごと） 

・本剤の投与を受けた患者で、急性の四肢
の筋脱力、腱反射消失、歩行困難、呼吸
困難等のギラン・バレー症候群に類似し
た経過及び症状が認められており、これ
らの多くの症例は乳酸アシドーシス発現
例に認められ、死亡例の報告もある。異
常が認められた場合には、投与を中止す
るなど適切な処置を行うこと 
・末梢神経障害があらわれることがあるので、
四肢のしびれ・刺痛感・疼痛等の症状が
認められた場合には、投与を中止するな
ど適切な処置を行うこと 

・本剤の成分に対し過敏症の既往歴のある
患者 
（原則禁忌） 
・妊婦又は妊娠している可能性のある婦人 

乳酸アシドーシス、末梢神経障害、膵炎、
急性腎不全、錯乱、失神、痙攣、皮膚粘膜
眼症候群、肝不全、血清アミラーゼ上昇、
LDH上昇、糖尿病、高脂血症、高血糖、尿
酸上昇、体脂肪の再分布／蓄積、白血球減少、
好中球減少、貧血、ヘモグロビン減少、血
小板減少、大赤血球症 

・末梢神経障害またはその既往歴のある患
者 

・肝障害のある患者 

・腎障害のある患者では半減期が延長し副
作用が強くあらわれるおそれがあるので、
投与量及び投与間隔を調節するなど慎重
に投与すること 

・膵炎またはその既往歴のある患者 

・抗HIV薬の使用により、体脂肪の再分布
／蓄積があらわれることがある 

（併用注意） 

・本剤の効果が減弱するおそれ；ジドブジン 

（その他の注意） 

・複数の妊婦において本剤とジダノシンと
の併用投与による致死性の乳酸アシドー
シスが報告されているので、妊娠期間中
の本剤とジダノシンの併用投与は、治療
上の有益性が危険性を上回ると判断され
る場合にのみ投与すること 

・本剤とヒドロキシウレアが併用されたHIV
感染患者で、死亡を含む重篤な膵炎、肝
障害及び高度の末梢神経障害が発現した
との報告がある 

300mg 分1 または 分2

相互作用 
併用禁忌 
併用注意 

核酸系逆転写酵素阻害薬（NRTI） 

一般名（略号） 

商 品 名 

販売会社 
（承認年月） 

規格単位 

警　　告 

禁　　忌 

用法・用量 

主な副作用 

※各薬剤の製品添付文書（2007年11月現在）より抜粋。各薬剤の使用に際しては、必ず最新の添付文書を確認すること。 

赤芽球癆、汎血球減少、貧血、白血球減少、好
中球減少、血小板減少、膵炎、乳酸アシドーシス・
脂肪沈着による重度の肝腫大（脂肪肝）、横紋筋
融解症、ニューロパシー、錯乱、痙攣、心不全、
下痢、嘔気、腹痛、嘔吐、食欲不振、体脂肪の
再分布/蓄積、肝機能検査値異常、末梢神経障害、
血中尿酸上昇、高乳酸塩血症、発疹など 
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アバカビル（ABC） 

ザイアジェン 

グラクソ・スミスクライン 
（1999年9月） 

300mg（錠剤） 

警　　告 

禁　　忌 

注　　意 

相互作用 

一般名（略号） 

商 品 名 

販売会社 
（承認年月） 

規格単位 

用法・用量 

・本剤の成分に対し過敏症の既往歴のある患者。本剤の投
与に際しては、本剤の服用経験を必ず確認し、本剤によ
る過敏症の既往歴がある場合は、決して本剤を投与しな
いこと 
・重度の肝障害患者では副作用が発現するおそれがある 

・肝障害患者 
・高齢者 
・妊婦・妊娠している可能性のある婦人 

（併用注意） 
・本剤の代謝はエタノールによる影響を受ける。本剤の
AUCが約41%増加したが、エタノールの代謝は影響を
受けなかったとの報告あり。本剤の安全性の観点から、
臨床的に重要な相互作用とは考えられていない。 
・methadoneのクリアランスが22％増加したことから、
併用する際にはmethadoneの増量が必要となる場合が
あると考えられる。なお、アバカビルの血中動態は臨床
的意義のある影響を受けなかった。 

600mg 分1 または 分2

併用禁忌 
併用注意 

主な副作用 

注　　意 

相互作用 

一般名（略号） 

商 品 名 

販売会社 
（承認年月） 

規格単位 

警　　告 

禁　　忌 

用法・用量 

主な副作用 

AZT／3TC

コンビビル 

グラクソ・スミスクライン 
（1999年6月） 

ジドブジン300mg・ラミブジン150mg 
（錠剤） 

・本剤の有効成分の1つであるジドブジンにより、骨髄抑制
があらわれるので、頻回に血液学的検査を行うなど、患者
の状態を十分に観察すること 

・B型慢性肝炎を合併している患者では、ラミブジンの投与
中止により、B型慢性肝炎が再燃するおそれがあるので、
本剤の投与を中断する場合には十分注意すること。特に非
代償性の場合、重症化するおそれがあるので注意すること 

・好中球数750/mm3未満またはヘモグロビン値7.5g/dL
未満に減少した患者 
・本剤の成分に対し過敏症の既往歴のある患者 
・イブプロフェン投与中の患者 

再生不良性貧血、赤芽球癆、汎血球減少、貧血、白血球減少、
好中球減少、血小板減少、乳酸アシドーシス・脂肪沈着に
よる重度の肝腫大（脂肪肝）、膵炎、横紋筋融解症、ニュー
ロパシー、錯乱、痙攣、てんかん様発作、心不全、平均赤
血球容積（MCV）増加、嘔気、頭痛、倦怠感・疲労、肝機能
検査値異常、高血糖、重炭酸塩低下、CK上昇、トリグリセ
ライド上昇など 

・好中球数1,000/mm3未満またはヘモグロビン値9.5g/dL
未満の患者では、好中球数、ヘモグロビン値がさらに減少
することがある 
・ビタミンB12欠乏患者では貧血が発現するおそれがある 
・膵炎を発症する可能性のある患者 
・肝機能障害のある患者では、ジドブジンの高い血中濃度
が持続するおそれがある 
・高齢者・妊婦・妊娠している可能性のある婦人 

ジドブジン600mg/ラミブジン300mg 分2

核酸系逆転写酵素阻害薬（NRTI） 

併用禁忌 
併用注意 

 

※各薬剤の製品添付文書（2007年11月現在）より抜粋。各薬剤の使用に際しては、必ず最新の添付文書を確認すること。 

過敏症： 
１.海外の臨床試験において、本剤投与患者の約5％に過敏
症の発現を認めており、まれに致死的となることが示さ
れている。本剤による過敏症は、通常、本剤による治療
開始6週以内（中央値11日）に発現するが、その後も継
続して観察を十分に行うこと。 

２.本剤による過敏症では以下の症状が多臓器及び全身に発
現する。このような症状が発現した場合は、直ちに担当
医に報告させ、本剤による過敏症が疑われたときは本剤
の投与を直ちに中止すること。 
・皮疹 
・発熱 
・胃腸症状（嘔気、嘔吐、下痢、腹痛 等） 
・疲労感、倦怠感 
・呼吸器症状（呼吸困難、咽頭痛、咳 等）等 

３.過敏症が発現した場合には、決してアバカビル製剤（本
剤又はエプジコム錠）を再投与しないこと。本剤の再投
与により数時間以内にさらに重篤な症状が発現し、重篤
な血圧低下が発現する可能性及び死に至る可能性がある。 

４.呼吸器疾患（肺炎、気管支炎、咽頭炎）、インフルエンザ
様症候群、胃腸炎、または併用薬剤による副作用と考え
られる症状が発現した場合あるいは胸部X線像異常（主
に浸潤影を呈し、限局する場合もある）が認められた場
合でも、本剤による過敏症の可能性を考慮し、過敏症が
否定できない場合は本剤の投与を直ちに中止し、決して
再投与しないこと。 

５.患者に過敏症について必ず説明し、過敏症を注意するカ
ードを常に携帯するよう指示すること。また、過敏症を発 
現した患者には、アバカビル製剤（本剤又はエプジコム錠）
を二度と服用しないよう十分指導すること。 

（併用禁忌）  
・ジドブジンと併用した場合、血友病患者において出血傾向が
増強することがある；イブプロフェン 

（併用注意） 
・ジドブジンの毒性作用が増強されることがある；ペンタミジン、
ピリメタミン、スルファメトキサゾール・トリメトプリム合剤、
フルシトシン、ガンシクロビル、インターフェロン、ビンク
リスチン、ビンブラスチン、ドキソルビシン 

・ジドブジンの全身クリアランスが約1/3に減少し、半減期が
約1.5倍延長；プロベネシド 

・ジドブジンの最高血中濃度が84%上昇；フルコナゾール、
ホスフルコナゾール 

・ジドブジンの最高血中濃度が27%減少し、AUCが25%減少；
リトナビル 

・ジドブジンの全身クリアランスが約2.5倍増加し、AUCが約
1/2減少；リファンピシン 

・血中フェニトイン濃度が約1/2に減少、または上昇するとの
報告；フェニトイン 

・サニルブジンの効果が減弱；サニルブジン 
・in vitro において本剤の効果が減弱；リバビリン 
・ジドブジンのAUCが33％上昇；atovaquone 
・ラミブジンのAUCが43%増加し、全身クリアランスが30%、
腎クリアランスが35%減少；スルファメトキサゾール・ト
リメトプリム合剤 

・ラミブジンとザルシタビン両剤の効果が減弱；ザルシタビン 

過敏症（皮疹、多形紅斑、嘔気、嘔吐、下痢、腹痛、口腔潰瘍、呼吸
困難、咳、咽頭痛、急性呼吸促迫症候群、呼吸不全、頭痛、感覚異常、
リンパ球減少、肝機能検査値異常、肝不全、筋痛、筋変性、関節痛、
CK（CPK）上昇、クレアチニン上昇、腎不全、結膜炎、発熱、嗜眠、
倦怠感、疲労感、浮腫、リンパ節腫脹、血圧低下、粘膜障害、アナフィ
ラキシー）、膵炎、皮膚粘膜眼症候群、中毒性表皮壊死症、乳酸アシ
ドーシス及び脂肪沈着による重度の肝腫大（脂肪肝）など 
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テノホビル（TDF） 

ビリアード 

日本たばこ産業（製造販売元）/鳥居薬品（販売元） 
（2004年3月） 

300mg（錠剤） 

注　　意 

相互作用 

一般名（略号） 

商 品 名 

販売会社 
（承認年月） 

規格単位 

用法・用量 300mg　分1

警　　告 

禁　　忌 

併用禁忌 
併用注意 

主な副作用 

注　　意 

相互作用 

一般名（略号） 

商 品 名 

販売会社 
（承認年月） 

規格単位 

警　　告 

禁　　忌 

用法・用量 

主な副作用 

ABC／3TC

エプジコム 

グラクソ・スミスクライン 
（2005年1月） 

アバカビル600mg・ラミブジン300mg 
（錠剤） 

１.過敏症： 
１）海外の臨床試験において、アバカビル投与患者の約5
％に過敏症の発現を認めており、まれに致死的とな
ることが示されている。アバカビルによる過敏症は、
通常、アバカビル製剤による治療開始6週以内（中央
値11日）に発現するが、その後も継続して観察を十
分に行うこと。 

２）アバカビルによる過敏症では以下の症状が多臓器及び
全身に発現する。 
・皮疹 
・発熱 
・胃腸症状（嘔気、嘔吐、下痢、腹痛 等） 
・疲労感、倦怠感 
・呼吸器症状（呼吸困難、咽頭痛、咳 等）等 
このような症状が発現した場合は、直ちに担当医に
報告させ、アバカビルによる過敏症が疑われたとき
は本剤の投与を直ちに中止すること。 

３）アバカビルによる過敏症が発現した場合には、決して
アバカビル製剤（本剤又はザイアジェン錠）を再投与
しないこと。本製剤の再投与により数時間以内にさ
らに重篤な症状が発現し、重篤な血圧低下が発現す
る可能性及び死に至る可能性がある。 

４）呼吸器疾患（肺炎、気管支炎、咽頭炎）、インフルエン
ザ様症候群、胃腸炎、又は併用薬剤による副作用と
考えられる症状が発現した場合あるいは胸部X線像異
常（主に浸潤影を呈し、限局する場合もある）が認めら
れた場合でも、アバカビルによる過敏症の可能性を
考慮し、過敏症が否定できない場合は本剤の投与を
直ちに中止し、決して再投与しないこと。 

５）患者に過敏症について必ず説明し、過敏症を注意する
カードを常に携帯するよう指示すること。また、過
敏症を発現した患者には、アバカビル製剤（本剤又は
ザイアジェン錠）を二度と服用しないよう十分指導す
ること。 

２. B型慢性肝炎を合併している患者では、ラミブジンの投
与中止により、B型慢性肝炎が再燃するおそれがあるの
で、本剤の投与を中断する場合には十分注意すること。
特に非代償性の場合、重症化するおそれがあるので注意
すること。 

・本剤の成分に対し過敏症の既往歴のある患者（特に、本剤
の投与に際しては、アバカビル製剤【本剤又はザイアジェ
ン錠】の服用経験を必ず確認し、アバカビルによる過敏症
の既往歴がある場合は、決して本剤を投与しないこと） 
・重度の肝障害患者（アバカビルの血中濃度が上昇するこ
とにより、副作用が発現するおそれがある） 

・膵炎を発症する可能性のある患者 
・肝障害患者 
・高齢者 
・妊婦又は妊娠している可能性のある婦人 

（併用注意） 
・ラミブジンのAUCが増加し、全身クリアランス・腎クリ
アランスが減少したとの報告がある；スルファメトキサ
ゾール・トリメトプリム合剤 
・両剤の効果が減弱するとの報告がある；ザルシタビン 
・アバカビルのAUCが増加し、エタノールの代謝は影響を
受けなかったとの報告がある 
・methadoneのクリアランスが22％増加したことから、
併用する際にはmethadoneの増量が必要となる場合が
あると考えられる。なお、アバカビルの血中動態は臨床
的意義のある影響を受けなかった 

・本剤の成分に対し過敏症の既往歴のある患者 

・B型慢性肝炎を合併している患者では、本剤の投与中止
により、B型慢性肝炎が再燃するおそれがあるので、本
剤の投与を中断する場合には十分注意すること。特に
非代償性の場合、重症化するおそれがあるので注意す
ること。 

腎不全又は重度の腎機能障害（腎機能不全、腎不全、急性
腎不全、近位腎尿細管機能障害、ファンコニー症候群、急
性腎尿細管壊死、腎性尿崩症又は腎炎等の重度の腎機能障
害）、膵炎、乳酸アシドーシス、悪心、下痢、無力症、頭痛、
腹痛、嘔吐、錯感覚、浮動性めまい、CK（CPK）増加、血
中トリグリセリド増加、血中アミラーゼ増加など 

・腎障害のある患者（中等度及び重篤な腎機能障害のある
患者では、本剤の血中濃度が上昇する） 

・高齢者 

・妊婦、産婦、授乳婦等 

・小児等 

（併用注意） 

・併用剤による有害事象を増強するおそれ、併用剤の減量
考慮示唆；ジダノシン 

・併用剤の治療効果が減弱するおそれ、また、本剤による有
害事象を増強するおそれ；硫酸アタザナビル 

・本剤による有害事象を増強するおそれ；ロピナビル／リト
ナビル 

・併用剤又は本剤による有害事象を増強するおそれ；アシ
クロビル、バラシクロビル、ガンシクロビル、バルガン
シクロビル等 

アバカビル600mg/ラミブジン300mg　分1

核酸系逆転写酵素阻害薬（NRTI） 

併用禁忌 
併用注意 

※各薬剤の製品添付文書（2007年11月現在）より抜粋。各薬剤の使用に際しては、必ず最新の添付文書を確認すること。 

過敏症、赤芽球癆、汎血球減少、貧血、白血球減少、好中球減少、血小
板減少、膵炎、乳酸アシドーシス、脂肪沈着による重度の肝腫大（脂
肪肝）、横紋筋融解症、ニューロパシー、錯乱、痙攣、心不全、皮膚粘
膜眼症候群（Stevens-Johnson症候群）、中毒性表皮壊死症（Lyell症
候群）、下痢、嘔気、腹痛、嘔吐、食欲不振、体脂肪の再分布/蓄積、肝
機能検査値異常、末梢神経障害、血中尿酸上昇、高乳酸塩血症、発疹、
トリグリセライド上昇・血清コレステロール上昇、血糖値上昇など 
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ツルバダ 

日本たばこ産業（製造販売元）/鳥居薬品（販売元） 
（2005年3月） 

エムトリシタビン200mg・ 
フマル酸テノホビル ジソプロキシル300mg 

（錠剤） 

一般名（略号） 

商 品 名 

販売会社 
（承認年月） 

規格単位 

用法・用量 

腎不全又は重度の腎機能障害（腎機能不全、腎不全、急性
腎不全、近位腎尿細管機能障害、ファンコニー症候群、
急性腎尿細管壊死、腎性尿崩症又は腎炎等の重度の腎機
能障害）、膵炎、乳酸アシドーシス、悪心、下痢、疲労、
血中アミラーゼ増加、CK（CPK）増加、血中トリグリセ
リド増加など 

エムトリシタビン200mg/ 
フマル酸テノホビル ジソプロキシル300mg  分1

主な副作用 

一般名（略号） 

商 品 名 

販売会社 
（承認年月） 

規格単位 

用法・用量 

エムトリバ 

日本たばこ産業（製造販売元）/鳥居薬品（販売元） 
（2005年3月） 

200mg（カプセル） 

200mg 分1

核酸系逆転写酵素阻害薬（NRTI） 

エムトリシタビン（FTC） TDF/FTC

― 

乳酸アシドーシス、下痢、浮動性めまい、悪心、腹痛、頭
痛、不眠症、無力症など 

・腎障害のある患者（中等度及び重篤な腎機能障害のある
患者では、本剤の血中濃度が上昇する） 

・高齢者 

・妊婦、産婦、授乳婦等 

・小児等 

主な副作用 

注　　意 注　　意 

警　　告 警　　告 

禁　　忌 禁　　忌 

相互作用 
併用禁忌 
併用注意 

相互作用 
併用禁忌 
併用注意 

・B型慢性肝炎を合併している患者では、本剤の投与中止
により、B型慢性肝炎が再燃するおそれがあるので、本
剤の投与を中断する場合には十分注意すること。特に
非代償性の場合、重症化するおそれがあるので注意す
ること。 

・B型慢性肝炎を合併している患者では、本剤の投与中止
により、B型慢性肝炎が再燃するおそれがあるので、本
剤の投与を中断する場合には十分注意すること。特に
非代償性の場合、重症化するおそれがあるので注意す
ること。 

・腎障害のある患者（中等度及び重篤な腎機能障害のある
患者では、本剤の血中濃度が上昇する） 

・高齢者 

・妊婦、産婦、授乳婦等 

・小児等 

（併用注意） 

・併用剤による有害事象を増強するおそれ、併用剤の減量
考慮示唆；ジダノシン 

・併用剤の治療効果が減弱するおそれ、また、本剤による有
害事象を増強するおそれ；硫酸アタザナビル 

・本剤による有害事象を増強するおそれ；ロピナビル／リト
ナビル 

・併用剤又は本剤による有害事象を増強するおそれ；アシ
クロビル、バラシクロビル、ガンシクロビル、バルガン
シクロビル等 

・本剤の成分に対し過敏症の既往歴のある患者 ・本剤の成分に対し過敏症の既往歴のある患者 

※各薬剤の製品添付文書（2007年11月現在）より抜粋。各薬剤の使用に際しては、必ず最新の添付文書を確認すること。 
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ネビラピン（NVP） 

ビラミューン 

日本ベーリンガーインゲルハイム 
（1998年11月） 

200mg（錠剤） 200mg（カプセル） 

禁　　忌 

注　　意 

相互作用 

副 作 用  

（1）皮膚障害 
本剤の投与により、中毒性表皮壊死症（Lyell症候群）、皮膚粘膜眼症候群（Stevens-
Johnson症候群）、過敏症症候群を含め、重篤で致死的な皮膚障害が発現する
ことがあるので、次の事項に注意すること。 
1）本剤による発疹は、投与開始後概ね18週までに（重篤な発疹は投与開始
後概ね6週までに）発現する場合が多いので、当該期間中は特に観察を十
分に行うこと。 

2）重篤な発疹、又は以下の症状を伴う発疹が発現した場合には、本剤の投与
を中止すること。 
発熱、水疱、口内病変、結膜炎、顔面や四肢等の腫脹、筋肉痛、関節痛、
又は全身倦怠感 
なお、必要に応じ、専門医を受診させるなど適切な処置を行うこと。 

3）投与中止後も症状が増悪するおそれがあるので、患者の状態を十分観察
すること。 

4）本剤の投与により重篤な発疹、又は全身症状を伴う発疹が発現した患者に
は、再投与しないこと。 

（2）肝機能障害 
本剤の投与により、肝不全などの重篤で致死的な肝機能障害が発現すること
があるので、次の事項に注意すること。 
1）投与開始に際しては肝機能検査を含む臨床検査を実施し、更に投与開始
後6カ月間は少なくとも1カ月に1回、定期的かつ必要に応じて肝機能検査
を行うなど、患者の状態を十分に観察すること。 

2）異常が認められた場合（γ－GTPを除く）には、投与を中止するなど適切な
処置を行うこと。 

3）投与中止後も症状が増悪するおそれがあるので、患者の状態を十分観察
すること。 

4）本剤の投与により肝機能障害が発現した患者には再投与しないこと。 

・肝機能障害又はその既往歴のある患者 
・腎障害又はその既往歴のある患者 
・HIVプロテアーゼ阻害薬を投与中の患者 
・CD4値の高い患者（女性；250/mm3以上、男性；400/mm3以上） 
・女性の患者　　　・妊婦又は妊娠している可能性のある婦人 
・小児等　　　　　・高齢者 

エファビレンツ（EFV） 

ストックリン 

万有製薬 
（1999年9月） 

200mg 分1を2週間、 
その後400mg 分2

・本剤の成分に対し過敏症の既往歴のある患者 
・シサプリド、トリアゾラム、ミダゾラム、酒石
酸エルゴタミン・無水カフェイン、メシル酸ジ
ヒドロエルゴタミン、マレイン酸メチルエルゴ
メトリン及びマレイン酸エルゴメトリンを投与
中の患者 
・ボリコナゾールを投与中の患者 

皮膚粘膜眼症候群、多形紅斑、肝不全、頭痛、イ
ンフルエンザ様症候群、疼痛、嘔気、嘔吐、下痢、
消化不良、めまい、不眠、集中力障害、疲労、発疹、
斑状丘疹性皮疹、紅斑など 

・肝障害のある患者 
・B型、C型肝炎感染の既往のある患者あるいは
その疑いのある患者 
・妊婦又は妊娠している可能性のある婦人、産婦、
授乳婦 
・アルコール又は中枢神経作用薬との併用 
・自動車の運転や機械の操作等 
・精神病あるいは薬物乱用の既往歴のある患者 
・高齢者 

600mg 分1

― 

併用禁忌 
併用注意 

非核酸系逆転写酵素阻害薬（NNRTI） 

一般名（略号） 

商 品 名 

販売会社 
（承認年月） 

規格単位 

警　　告 

用法・用量 

禁　　忌 

注　　意 

相互作用 

主な副作用 

併用禁忌 
併用注意 

一般名（略号） 

商 品 名 

販売会社 
（承認年月） 

規格単位 

警　　告 

用法・用量 

・本剤の成分に対し過敏症の既往歴のある患者 
・本剤の投与により重篤な発疹、又は全身症状を伴う発疹が発現した
患者 

・重篤な肝機能障害のある患者 
・本剤の投与により肝機能障害が発現した患者 
・ケトコナゾールを投与中の患者 
・経口避妊薬を投与中の患者（避妊を目的とするホルモン療法を含む） 

（併用禁忌） 
・次の薬剤の血中濃度が低下し、本剤の血中濃度が上昇；ケトコナゾ
ール 

・本剤が次の薬剤の血中濃度を低下させることがある（併用により、
エチニルエストラジオールのAUCが20％低下、また、ノルエチ
ンドロンのAUCが19％低下したとの報告がある。）；経口避妊薬 
1）エチニルエストラジオール　2）ノルエチンドロン 

（併用注意） 
・併用剤の血中濃度が低下；HIVプロテアーゼ阻害薬（インジナビル、
サキナビル、リトナビル） 

・本剤の定常状態における最低血中濃度が上昇；CYP3A酵素阻害剤
（シメチジン、マクロライド系抗生物質、イトラコナゾール） 
・リファンピシンとの併用で定常状態における本剤の、リファブチンと
の併用で定常状態における併用剤の薬物動態が変化する；CYP3A
酵素誘導剤（リファンピシン、リファブチン） 

・本剤の代謝が促進され血中濃度が低下するおそれ；セイヨウオトギ
リソウ含有食品 

・併用薬剤の血中濃度又は本剤の血中濃度が変動するおそれ；他の
CYP3A酵素で代謝を受ける薬剤 

・血液凝固時間が変化することがある；ワルファリン 

※各薬剤の製品添付文書（2007年11月現在）より抜粋。各薬剤の使用に際しては、必ず最新の添付文書を確認すること。 

（併用禁忌） 
・次の薬剤の代謝が抑制され、重篤または生命に
危険を及ぼす可能性；シサプリド、トリアゾラ
ム、ミダゾラム、酒石酸エルゴタミン・無水カ
フェイン、メシル酸ジヒドロエルゴタミン、マ
レイン酸メチルエルゴメトリン、マレイン酸エ
ルゴメトリン 
・ボリコナゾール 
（併用注意） 
・併用剤のAUC及びCmaxが減少；インジナビル 
・併用時高頻度の臨床的有害事象及び臨床検査値
異常；リトナビル 
・併用剤のAUC及びCmaxが減少。併用するプロ
テアーゼ阻害剤がサキナビルのみの場合、本剤
との併用は推奨されない；サキナビル 
・本剤のAUC及びCmaxが減少。本剤の用量を増量；
リファンピシン類 
・本剤が併用剤の薬物動態に有意な影響を及ぼす；
クラリスロマイシン 
・併用剤との相互作用の可能性は十分に検討され
ていない；経口避妊薬 
・本剤の代謝が促進され血中濃度が低下；セイヨ
ウオトギリソウ含有食品 
・併用剤のAUC、Cminが減少；ホスアンプレナビル 
・併用剤の曝露量が減少；アタザナビル 
・併用剤のAUC、Cmaxが減少；アトルバスタチン、
ブラバスタチン、シンバスタチン 
・本剤と併用剤のAUC、Cmax及びCminが減少；カ
ルバマゼピン 
・併用剤のAUC、Cmax及びCminが減少；イトラコ
ナゾール、ジルチアゼム 

【重大な副作用】中毒性表皮壊死症、皮膚粘膜眼症候群、過敏症症
候群、肝炎、肝機能障害、黄疸、肝不全、顆粒球減少、うつ病、
幻覚、錯乱、脱水症、心筋梗塞、出血性食道潰瘍、全身痙攣、髄膜
炎、アナフィラキシー様症状 
【その他の副作用】発疹、嘔気、傾眠、疲労など 
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200mg（錠剤） 

禁　　忌 

注　　意 

相互作用 

主な副作用 

メシル酸デラビルジン（DLV） 

レスクリプター 

1,200mg 分3

併用禁忌 
併用注意 

非核酸系逆転写酵素阻害薬（NNRTI） 

一般名（略号） 

商 品 名 

販売会社 
（承認年月） 

規格単位 

警　　告 

用法・用量 

スティーブンス・ジョンソン症候群、皮疹、食道炎、胃腸
出血、非特異性肝炎、膵炎、貧血、好中球減少、汎血球減少、
血小板減少、錯乱、ニューロパシー、テタニー、嘔気、下痢、
嘔吐、頭痛、疲労、ALT増加、AST増加、斑状丘疹状皮疹、
　痒症など 蚤 痒

※各薬剤の製品添付文書（2007年11月現在）より抜粋。各薬剤の使用に際しては、必ず最新の添付文書を確認すること。 

ファイザー（製造販売元）/第一三共（販売元） 
（2000年2月） 

・本剤の成分に対し過敏症の既往歴のある患者 
・妊婦または妊娠している可能性のある婦人 
・リファンピシン、メシル酸ジヒドロエルゴタミン、酒石
酸エルゴタミン、ミダゾラムを投与中の患者 

・肝機能障害のある患者では、高い血中濃度が持続するおそ
れがある 

・高齢者 
・小児等 

（併用禁忌） 
・本剤のAUCが約100％低下；リファンピシン（リマクタン、リファジン、
アプテシン等) 
・併用剤の血中濃度が著しく上昇し、重篤あるいは生命に危険を及ぼすよ
うな事象が起こる可能性；メシル酸ジヒドロエルゴタミン（ジヒデルゴッ
ト）、酒石酸エルゴタミン（カフェルゴット、クリアミン）、ミダゾラム（ド
ルミカム） 
（併用注意） 
・併用剤の血中濃度が上昇し、本剤の血中濃度が低下。安全性、有効性
及び薬物動態に基づく併用投与時の投与量の目安は確立されていない；
HIVプロテアーゼ阻害剤（アンプレナビル、ネルフィナビル） 
・併用剤の血中濃度が上昇；インジナビル 
・併用剤の血中濃度が上昇。安全性、有効性及び薬物動態に基づく併用投
与時の投与量の目安は確立されていない；リトナビル 
・ロピナビル・リトナビルの血中濃度が上昇するおそれ。安全性、有効性
及び薬物動態に基づく併用投与時の投与量の目安は確立されていない；
ロピナビル・リトナビル 
・併用剤の血中濃度が上昇。安全性、有効性及び薬物動態に基づく併用投
与時の投与量の目安は確立されていない；サキナビル 
・併用剤の血中濃度が著しく上昇するので、併用剤を減量するなど用量に
注意すること；クラリスロマイシン 
・併用剤の血中濃度が著しく上昇するおそれがあるので、併用剤を減量す
るなど用量に注意すること；ジアフェニルスルホン、マレイン酸エルゴ
メトリン、マレイン酸メチルエルゴメトリン、メシル酸ジヒドロエルゴ
トキシン、アルプラゾラム、トリアゾラム、抗不整脈薬（キニジン等）、
カルシウム拮抗剤（ジヒドロピリジン、ニフェジピン）、アンフェタミン
系製剤（メタンフェタミン） 
・併用剤の血中濃度が著しく上昇するおそれ。INRのモニタリングを行い
ながら、併用剤を減量するなど用量に注意すること；ワルファリン 
・併用剤の血中濃度を上昇させるおそれ；シルデナフィル 
・併用剤及び本剤の血中濃度が上昇するおそれ。併用剤の血中濃度が低下
するおそれもある；ボリコナゾール 
・本剤の血中濃度が著しく低下し、併用剤の血中濃度が著しく上昇する；
リファブチン（国内未発売） 
・併用剤は本剤の血中濃度を著しく下げるおそれ；抗痙攣剤（カルバマゼ
ピン、フェノバルビタール、フェニトイン） 
・本剤の作用が減弱するおそれ。1時間以上の間隔をあけて投与すること；
アルミニウム又はマグネシウムを含有する制酸剤 
・本剤の作用が減弱するおそれ。本剤との長期併用投与は推奨できない；
H2受容体拮抗剤（シメチジン、ファモチジン、ニザチジン、ラニチジン）、
プロトンポンプ阻害剤 
・両剤のAUCが約20％減少するため、両剤の投与間隔は1時間以上あける
こと；ヌクレオシド系逆転写酵素阻害剤（ジダノシン） 
・本剤の血中濃度が上昇；フルオキセチン（国内未発売）、ケトコナゾール 
　（経口剤国内未発売） 
・本剤の代謝が促進され血中濃度が低下するおそれがあるので、本剤投与
時はセイヨウオトギリソウ含有食品を摂取しないよう注意すること；セ
イヨウオトギリソウ（セント・ジョーンズ・ワート含有食品） 

・本剤は他の抗HIV薬との併用でHIV-1感染症の治療に用
いられるが、治療を実施する根拠がある場合に限られる 

・本剤を単独投与すると、急速に耐性ウイルスが出現する
ので、必ず他の抗HIV薬と併用投与すること 
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リトナビル（RTV） 

ノービア 

100mg（ソフトカプセル）、80mg（リキッド） 

投与初日600mg 分2、2～3日目800mg 分2、 
4日目1,000mg 分2、その後1,200mg 分2 

食後 

― 

・肝機能障害のある患者では高い血中濃度が持
続するおそれ、肝機能障害を増悪させるおそ
れがある 
・血友病及び著しい出血傾向を有する患者では、
突発性の出血性関節症をはじめとする出血事
象の増加が報告されている 
・高齢者 
・妊婦・産婦・授乳婦 
・小児 
・2～8℃（冷蔵庫）保存（ソフトカプセル） 
・20～25℃保存（リキッド） 

アボットジャパン 
リキッド（1998年9月）、ソフトカプセル（1999年8月） 

一般名（略号） インジナビル（IDV） 

商 品 名 クリキシバン 

販売会社 
（承認年月） 

万有製薬 
（1997年3月） 

警　　告 

禁　　忌 

注　　意 

相互作用 

主な副作用 

・肝硬変による肝機能不全患者 
・腎機能異常のある患者 
・血友病及び著しい出血傾向を有する患者 
・腎石症の発現を抑えるため、十分な水分補
給（1.5L/日）を指導する 
・本剤は吸湿性がある。専用の容器にて保存 
・高齢者、妊婦・産婦・授乳婦、小児 

サキナビル（SQV） 

インビラーゼ 

中外製薬 
カプセル（1997年9月）、錠剤（2006年9月） 

2,000mg 分2 
食後2時間以内 

・本剤又はリトナビル製剤の成分に対し過敏症
の既往歴のある患者 

・重度の肝機能障害のある患者 
・アミオダロン、フレカイニド、プロパフェノン、
ベプリジル、キニジン、ピモジド、エルゴタ
ミン製剤、シンバスタチン、ミダゾラム、ト
リアゾラム、リファンピシン、バルデナフィル、
テルフェナジン、アステミゾール、シサプリ
ドを投与中の患者 

自殺企図、痙攣、灰白髄炎、脊髄神経根多発神経炎、白質脳症、
幻覚、錯乱、膵炎、腸管閉塞、肝機能障害、黄疸、腹水、門脈
圧亢進、硬化性胆管炎、血栓性静脈炎、チアノーゼ、末梢血
管収縮、急性骨髄芽球性白血病、汎血球減少症、溶血性貧血、
血小板減少症、頭蓋内出血、喀血、出血傾向、糖尿病、高血糖、
ケトアシドーシス、皮膚粘膜眼症候群、急性腎不全、腎結石、
腫瘍、多発性関節炎、末梢神経障害、頭痛、めまい、異常感覚、
しびれ、下痢、嘔気、腹痛、潰瘍性口内炎、アミラーゼ上昇、
好中球減少、低血糖、発疹、　痒、筋骨格痛、CK（CPK）上昇、
P低下、K上昇、無力症など 

腎石症、出血傾向、肝炎・肝不全、貧血、溶血性貧血、腎
不全、水腎症、間質性腎炎、腎孟腎炎、アナフィラキシー
様反応、皮膚粘膜眼症候群、血糖値の上昇、糖尿病、膵
炎、狭心症、心筋梗塞等の冠動脈疾患、アシドーシス、
白血球減少、脳硬塞、一過性脳虚血発作、嘔気、嘔吐、
肝機能検査異常、血尿、尿沈渣上皮細胞増加、腎機能
障害、不眠、末梢神経障害、背部痛、紅斑、爪障害、脱水、
血管炎など 

・血友病患者及び著しい出血傾向を有する患者で
は突発性の皮下血腫や出血性関節症等が増加し
たとの報告 

・中等度の肝機能障害のある患者では血中濃度が
上昇するおそれ 

・重度の腎機能障害のある患者 
・本剤とリトナビルは食後2時間以内に同時に服用
すること 

・高齢者 
・妊婦・産婦・授乳婦 
・小児 

（併用禁忌） 
・重篤又は生命に危険を及ぼすような心血管系の
副作用のおそれ；アミオダロン、フレカイニド、
プロパフェノン、ベプリジル、キニジン、ピモジド、
テルフェナジン、アステミゾール、シサプリド 
・併用剤の血中濃度が増加し、急性麦角中毒を起
こすおそれ；エルゴタミン製剤 
・併用剤の血中濃度が増加し、横紋筋融解症等の
ミオパシーを起こすおそれ；シンバスタチン 
・代謝酵素（CYP3A4）を誘導するため、本剤の
AUCが80％減少したとの報告がある；リファ
ンピシン 
・持続的な鎮静を起こすおそれ；ミダゾラム、ト
リアゾラム 
・併用剤の血中濃度が増加するおそれ；バルデナ
フィル 
（併用注意） 
・本剤の血中濃度が増加する可能性がある；ストレ
プトグラミン系抗生物質（キヌプリスチン・ダル
ホプリスチン） 
・本剤（600mg）を食事とともにこの薬剤（150mg 
1日2回）と併用した場合に、食事のみの増合と比
較して、AUCが67％、Cmaxが74％増加した
との報告がある；ラニチジン 

・本剤の血中濃度上昇；ロピナビル・リトナビル
配合剤 
・本剤又は併用剤の血中濃度上昇；インジナビル、
ネルフィナビル 

・本剤又は併用剤の血中濃度が変化；アンプレナビ
ル、ネビラピン、エファビレンツ、デラビルジン、
クラリスロマイシン、エリスロマイシン、ケト
コナゾール、シルデナフィルなど 
・併用剤の血中濃度が上昇するおそれ；CYP3A4
の基質となる薬剤（Ca拮抗剤など） 
・本剤の代謝が促進され血中濃度が低下；セイヨ
ウオトギリソウ 
・本剤の血中濃度を低下させる；フェニトイン、
フェノバルビタール、カルバマゼピン、デキサ
メタゾンなど 
・グレープフルーツジュース 
・ニンニク成分含有製品 
・併用剤の血中濃度が増加するおそれ：P糖蛋白の
基質となる薬剤（アジスロマイシンなど） 

規格単位 200mg（カプセル） 200mg（カプセル）、500mg（錠剤） 

用法・用量 
2,400mg 分3 
空腹時（8時間ごと） 

― ― 

併用禁忌 
併用注意 

プロテアーゼ阻害薬（PI） 

蚤 痒

※各薬剤の製品添付文書（2007年11月現在）より抜粋。各薬剤の使用に際しては、必ず最新の添付文書を確認すること。 

【重大な副作用】錯乱、痙攣発作、脱水、高血糖、糖尿
病、肝炎、肝不全、過敏症、出血傾向 
【その他の主な副作用】悪心、下痢、嘔吐、腹痛、異常
感覚、頭痛、口周囲感覚異常、味覚倒錯、無力症など 

・本剤の成分に対し過敏症の既往歴のある患者 
・硫酸キニジン、塩酸ベプリジル、酢酸フレカ
イニド、塩酸プロパフェノン、塩酸アミオダ
ロン、ピモジド、ピロキシカム、アンピロキ
シカム、酒石酸エルゴタミン、メシル酸ジヒ
ドロエルゴタミン、マレイン酸エルゴメトリ
ン、マレイン酸メチルエルゴメトリン、臭化
水素酸エレトリプタン、塩酸バルデナフィル、
アゼルニジピン、リファブチン（国内未発売）、
ジアゼパム、エスタゾラム、クロラゼプ酸二
カリウム、フルラゼパム、塩酸フルラゼパム、
トリアゾラム、ミダゾラム、ボリコナゾール
を投与中の患者 

（併用禁忌） 
・不整脈、血液障害、血管攣縮など重篤又は生命に危
険を及ぼす可能性；硫酸キニジン、塩酸ベプリジル、
酢酸フレカイニド、塩酸プロパフェノン、塩酸アミ
オダロン、ピモジド、ピロキシカム、アンピロキシ
カム、酒石酸エルゴタミン、メシル酸ジヒドロエル
ゴタミン、マレイン酸エルゴメトリン、マレイン酸
メチルエルゴメトリン、臭化水素酸エレトリプタン、
塩酸バルデナフィル、アゼルニジピン、リファブチン 
（国内未発売） 
・過度の鎮静や呼吸抑制の可能性；ジアゼパム、クロ
ラゼプ酸二カリウム、エスタゾラム、フルラゼパム、
塩酸フルラゼパム、トリアゾラム、ミタゾラム 

・併用剤の血中濃度が低下したとの報告がある；ボリ
コナゾール 

（併用注意） 
・併用剤の血中濃度上昇のおそれ；クエン酸フェンタ
ニル、リドカイン、エリスロマイシン、カルバマゼ
ピン、イトラコナゾール、ケトコナゾール、ミコナ
ゾール、キニーネ、カルシウム拮抗剤、クエン酸タ
モキシフェン、クエン酸トレミフェン、メシル酸ブ
ロモクリプチン、シンバスタチン、アトルバスタチ
ン、ロパスタチン、クラリスロマイシン、シクロス
ポリン、タクロリムス水和物、デキサメタゾン、ク
エン酸シルデナフィル、ワルファリンカリウム、ゲ
フィチニブ、塩酸イリノテカン、アルプラゾラム、
プロピオン酸フルチカゾン、ブデソニド、塩酸ロペ
ラミド、ジゴキシン、塩酸トラゾドン、他のHIVプ
ロテアーゼ阻害剤 

・併用剤の血中濃度に影響；ワルファリンカリウム 
・併用剤の血中濃度低下のおそれ；テオフィリン、エ
チニルエストラジオール、エストラジオール 

・併用剤のCmax及びAUC低下のおそれ；ジドブジン 
・本剤の血中濃度上昇のおそれ；フルコナゾール、ホ
スフルコナゾール、キヌプリスチン・ダルホプリス
チン、デラビルジン 

・本剤の血中濃度減少のおそれ；リファンピシン、セ
イヨウオトギリソウ含有食品、ネビラピン 

・本剤のAUC低下のおそれ；タバコ 
・本剤及び併用剤の血中濃度上昇のおそれ；エファビ
レンツ 

・アルコール反応を起こすおそれ（リキッド服用時）；
ジスルフィラム、シアナミド、メトロニダゾール等 

・本剤の溶出性が低下；ジダノシン（腸溶性カプセル
剤を除く） 

・本剤の成分に対し過敏症の既往歴のある患者 
・塩酸アミオダロン、シサプリド、トリアゾラム、
ミダゾラム、アルプラゾラム、ピモジド、酒石
酸エルゴタミン・無水カフェイン、メシル酸
ジヒドロエルゴタミン、マレイン酸メチルエ
ルゴメトリン及びマレイン酸エルゴメトリン
を投与中の患者 
・リファンピシンを投与中の患者 
・臭化水素酸エレトリプタン及びアゼルニジピ
ンを投与中の患者 
・アタザナビルを投与中の患者 
・バルデナフィルを投与中の患者 

（併用禁忌） 
・次の薬剤の代謝が抑制され、重篤または生命
に危険を及ぼす可能性；塩酸アミオダロン、
シサプリド、トリアゾラム、ミダゾラム、ア
ルプラゾラム、ピモジド、酒石酸エルゴタミン・
無水カフェイン、メシル酸ジヒドロエルゴタ
ミン、マレイン酸メチルエルゴメトリン、マ
レイン酸エルゴメトリン 

・本剤の代謝が促進され、血中濃度が1/10以
下に低下する；リファンピシン 

・次の薬剤の代謝が阻害され血中濃度が上昇す
るおそれがある；臭化水素酸エレトリプタン、
アゼルニジピン、バルデナフィル 

・本剤と併用剤ともに高ビリルビン血症が関連；
アタザナビル 

（併用注意） 
・2時間以上の間隔あけて投与する；ジダノシン
（カプセル剤を除く） 

・本剤の血中濃度が上昇；ケトコナゾール、ミ
コナゾール、デラビルジン 

・本剤の血中濃度が低下し併用剤の血中濃度が
上昇；リファブチン 

・本剤もしくは併用剤の血中濃度が上昇；HIV
プロテアーゼ阻害剤（サキナビル、リトナビル、
ネルフィナビル）、イトラコナゾール 

・本剤の血中濃度が低下；デキサメタゾン、フェ
ノバルビタール、フェニトイン、カルバマゼ
ピン、エファビレンツ、ネビラピン 

・併用剤のAUC及びCmaxが上昇；シルデナフィル 
・本剤の代謝が促進され血中濃度が低下；セイ
ヨウオトギリソウ含有食品 

・併用剤の血中濃度が上昇；カルシウム拮抗剤
（フェロジピン、ジルチアゼム、ベラパミル）、
塩酸トラゾドン、メシル酸ジヒドロエルゴト
キシン 

・併用剤の代謝が抑制される；シンバスタチン、
アトルバスタチン 



44 抗HIV薬一覧 

一般名（略号） ロピナビル・リトナビル配合剤（LPV／RTV） 

商 品 名 カレトラ 

販売会社 
（承認年月） 

警　　告 

禁　　忌 

注　　意 

主な副作用 

・本剤の成分に対し過敏症の既往歴のある患者 
・ピモジド、シサプリド、酒石酸エルゴタミン、メシル酸
ジヒドロエルゴタミン、マレイン酸エルゴメトリン、マ
レイン酸メチルエルゴメトリン、ミダゾラム、トリアゾ
ラム、塩酸バルデナフィル水和物、ボリコナゾールを投
与中の患者 

・肝機能障害のある患者では高い血中濃度が持続するおそれ、
肝機能障害を増悪させるおそれがある 

・血友病および著しい出血傾向を有する患者では突発性の出血
性関節症をはじめとする出血事象の増加が報告されている 

・高齢者 
・妊婦・産婦・授乳婦 
・小児 
・2～8℃（冷蔵庫）保存（リキッド） 

（併用禁忌） 
・不整脈のような重篤なまたは生命に危険を及ぼすような事象を
起こすおそれ；ピモジド、シサプリド 

・末梢血管攣縮などの重篤なまたは生命に危険を及ぼすような事
象を起こすおそれ；酒石酸エルゴタミン、メシル酸ジヒドロエ
ルゴタミン、マレイン酸エルゴメトリン、マレイン酸メチルエ
ルゴメトリン 

・過度の鎮静や呼吸抑制を起こすおそれ；ミダゾラム、トリアゾ
ラム 

・低血圧などの重篤な又は生命に危険を及ぼすような事象を起こ
すおそれ；塩酸バルデナフィル水和物 

・併用薬の血中濃度が低下したとのデータあり；ポリコナゾール 

（併用注意） 
・併用剤の血中濃度上昇のおそれ；シルデナフィル、シンバスタ
チン、アトルバスタチン、セリバスタチン、イトラコナゾール、
ケトコナゾール、フェロジピン、ニフェジピン、ニカルジピン、
リファブチン、クラリスロマイシン、シクロスポリン、タクロ
リムス水和物、トラゾドン、フルチカゾン、ブデソニド、アミ
オダロン、ベプリジル、リドカイン、キニジン、フレカイニド、
プロパフェノン、ジゴキシン、テノホビル、インジナビル、サ
キナビル 

・併用剤の血中濃度低下のおそれ；エチニルエストラジオール、
エストラジオール、ジドブジン、アバカビル、ホスアンプレナ
ビル 

・併用剤の血中濃度に影響を与える可能性；ワルファリンカリウム 
・併用剤の血中濃度上昇、本剤の血中濃度低下のおそれ；ネルフ
ィナビル、アンプレナビル 

・本剤の血中濃度低下のおそれ；セイヨウオトギリソウ含有食品、
リファンピシン、カルバマゼピン、フェノバルビタール、フェ
ニトイン、デキサメタゾン、ネビラピン、エファビレンツ 

・本剤の血中濃度上昇のおそれ；デラビルジン 
・本剤の吸収に影響を与えるおそれ；ジダノシン（腸溶性カプセ
ル剤を除く）（リキッド） 

・アルコール反応を起こすおそれ（リキッド服用時）；ジスルフィ
ラム、シアナミド、メトロニダゾール等 

【重大な副作用】高血糖、糖尿病、膵炎、出血傾向、肝機能障害、
肝炎、徐脈性不整脈、多形紅斑、皮膚粘膜眼症候群 
【その他の主な副作用】無力症、頭痛、下痢、嘔気、腹痛、嘔吐、
アミラーゼ上昇、消化不良、肝機能検査異常、ビリルビン値上昇、
血小板減少、総コレステロール上昇、トリグリセライド上昇、
ナトリウム低下、ナトリウム上昇、リポジストロフィーなど 

規格単位 

用法・用量 

― 

相互作用 
併用禁忌 
併用注意 

ネルフィナビル（NFV） 

ビラセプト 

日本たばこ産業（製造販売元） 
/中外製薬、鳥居薬品（販売元） 

（1998年3月） 

主な副作用 

・本剤の成分に対し過敏症の既往歴のある患者 
・テルフェナジン、シサプリド、トリアゾラム、ミダゾラ
ム、アルプラゾラム、ピモジド、バッカク誘導体、アミ
オダロン、硫酸キニジンを投与中の患者 

・リファンピシンを投与中の患者 
・臭化水素酸エレトリプタンを投与中の患者 

糖尿病、血糖値の上昇、出血傾向、下痢、嘔気、腹部膨満
感、後天性リポジストロフィー、頭痛、脱力感、腹痛、発
疹、　痒感など 

・肝機能障害のある患者では高い血中濃度が持続するおそれ 
・血友病及び著しい出血傾向を有する患者 
・必ず食後に服用 
・高齢者 
・妊婦・産婦・授乳婦 
・小児 
・2時間以上の間隔あける；ジダノシン 

250mg（錠剤） 

2,500mg 分2 または 2,250mg 分3 
食後 

― 

プロテアーゼ阻害薬（PI） 

一般名（略号） 

商 品 名 

販売会社 
（承認年月） 

警　　告 

禁　　忌 

注　　意 

相互作用 

規格単位 

用法・用量 

併用禁忌 
併用注意 

蚤 痒

※各薬剤の製品添付文書（2007年11月現在）より抜粋。各薬剤の使用に際しては、必ず最新の添付文書を確認すること。 

ロピナビル80mg・リトナビル20mg（リキッド） 
ロピナビル200mg・リトナビル50mg（錠剤） 

1回ロピナビル400mg・リトナビル100mg を1日2回 
食後（リキッド） 

食事の有無にかかわらず（錠剤） 

アボットジャパン 
リキッド（2000年12月） 
錠剤（2006年9月） 

（併用禁忌） 
・次の薬剤の代謝が抑制され、重篤または生命に危険を及
ぼす可能性；テルフェナジン、シサプリド、トリアゾラ
ム、ミダゾラム、アルプラゾラム、ピモジド、バッカク
誘導体、アミオダロン、硫酸キニジン 

・本剤の血中濃度が20～30%に低下；リファンピシン 
・エレトリプタンの血中濃度が上昇する可能性；臭化水素
酸エレトリプタン 

（併用注意） 
・本剤及び併用剤の血中濃度が上昇；インジナビル、サキ
ナビル、ボリコナゾール 

・本剤の血中濃度が上昇；リトナビル 
・本剤の血中濃度上昇、併用剤の血中濃度が変動；アンプ
レナビル 

・本剤の血中濃度が上昇し併用剤の血中濃度が低下；デラ
ビルジン 

・本剤の血中濃度が低下；オメプラゾール 
・本剤の血中濃度が低下し、併用剤の血中濃度が上昇する
ため、併用剤を半量以下に減量する；リファブチン 

・併用剤の血中濃度が低下；エチニルエストラジオール又
はノルエチンドロンを含む経口避妊薬 

・本剤の血中濃度低下、併用剤の血中濃度が変動；フェノ
バルビタール、フェニトイン、カルバマゼピン 

・併用剤の血中濃度が上昇する可能性；シルデナフィル、
シンバスタチン、アトルバスタチン、タクロリムス、シク
ロスポリン、エベロリムス、フルチカゾン、トラゾドン 

・本剤の代謝が促進され血中濃度が低下；セイヨウオトギ
リソウ含有食品 

・併用剤の血中濃度が約2倍に上昇との報告がある；アジ
スロマイシン 
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一般名（略号） ホスアンプレナビル（FPV） 

商 品 名 レクシヴァ 

販売会社 
（承認年月） 

グラクソ・スミスクライン 
（2005年1月） 

警　　告 

禁　　忌 

注　　意 

主な副作用 

・肝機能障害のある患者 
・血友病患者 
・スルホンアミド系薬剤に過敏症の既往歴のある患者 
・高齢者 

規格単位 700mg（錠剤） 

用法・用量 

― 

相互作用 
併用禁忌 
併用注意 

ホスアンプレナビル1400mg・リトナビル200mg　 
分1（未治療患者） または 分2（未治療及び既治療患者） 
ホスアンプレナビル2800mg 分2（未治療患者） 

・本剤の成分に対し過敏症の既往歴のある患者 
・重度の肝障害のある患者 
・次の薬剤を投与中の患者：リファンピシン、塩酸イリノ
テカン、ミダゾラム、トリアゾラム、塩酸ベプリジル、酒
石酸エルゴタミン、メシル酸ジヒドロエルゴタミン、マレ
イン酸エルゴメトリン、マレイン酸メチルエルゴメトリン、
シサプリド、ピモジド、シンバスタチン、インジナビル、
塩酸バルデナフィル水和物、プロトンポンプ阻害剤 
（原則禁忌）  
・妊婦又は妊娠している可能性のある婦人 

・心伝導障害（房室ブロック）のある患者 
・軽度～中等度の肝障害のある患者 
・血友病及び著しい出血傾向を有する患者 
・高齢者 
・著しい低胃酸状態が持続すると本剤の血中濃度が低下し
作用が減弱するおそれがある 

肝機能障害、肝炎、糖尿病、高血糖、出血傾向、頭痛、背部
痛、発熱、疼痛、疲労、悪心、腹痛、嘔吐、下痢、アミラー
ゼ上昇、リパーゼ上昇、黄疸・黄疸眼、好中球減少、ヘモグ
ロビン減少、体脂肪の再分布／蓄積、CK（CPK）上昇、関節痛、
うつ病、末梢神経障害、不眠症、浮動性めまい、咳嗽、発疹 

一般名（略号） 

商 品 名 

販売会社 
（承認年月） 

警　　告 

禁　　忌 

主な副作用 

規格単位 

用法・用量 

相互作用 
併用禁忌 
併用注意 

プロテアーゼ阻害薬（PI） 

アタザナビル（ATV） 

レイアタッツ 

ブリストル・マイヤーズ 
（2003年12月） 

150mg/200mg（カプセル） 

― 

400mg 分1 
300mg 分1（中等度の肝障害患者） 

食事中または食直後に服用 

蚤 痒

注　　意 

※各薬剤の製品添付文書（2007年11月現在）より抜粋。各薬剤の使用に際しては、必ず最新の添付文書を確認すること。 

・本剤の成分、アンプレナビルあるいはリトナビルに対して過敏
症の既往歴のある患者 

・重度の肝障害患者 
・肝代謝酵素チトクロームP450（CYP）3A4で代謝される薬剤
で治療域が狭い薬剤（塩酸ベプリジル、シサプリド、ピモジド、トリ
アゾラム、ミダゾラム、エルゴタミン、ジヒドロエルゴタミン等）を
投与中の患者 

・塩酸バルデナフィル水和物を投与中の患者 
・リファンピシンを投与中の患者 
・リトナビルを併用する場合、CYP2D6で主に代謝される薬剤（フ
レカイニド、プロパフェノン等）を投与中の患者 

（併用禁忌） 
・併用剤の血中濃度が上昇し、不整脈等の重篤な又は生命に危険を及
ぼすような事象が起こる可能性がある；シサプリド、ピモジド 

・併用剤の血中濃度が上昇し、生命に危険を及ぼす不整脈が起こる可
能性がある；塩酸ベプリジル 

・併用剤の血中濃度が上昇し、末梢血管攣縮、虚血等の重篤な又は生
命に危険を及ぼすような事象が起こる可能性がある；メシル酸ジ
ヒドロエルゴタミン、酒石酸エルゴタミン、マレイン酸エルゴメ
トリン、マレイン酸メチルエルゴメトリン 

・併用剤の血中濃度が上昇し、過度の鎮静や呼吸抑制等の重篤な又は
生命に危険を及ぼすような事象が起こる可能性がある；ミダゾラム、
トリアゾラム 

・併用剤の血中濃度が上昇し、併用剤に関連する事象（低血圧、失神、
視覚障害、持続勃起症等）の発現が増加する可能性がある；塩酸バ
ルデナフィル水和物 

・アンプレナビルのCmin及びAUCを低下させるため、本剤の作用が
減弱する；リファンピシン 

・併用剤の血中濃度が上昇し、重篤な又は生命に危険を及ぼすような
事象が起こる可能性がある；主にCYP2D6で代謝される薬剤（フ
レカイニド、プロパフェノン等） 

(併用注意) 
・併用剤のAUCが193％上昇；rifabutin 
・本剤の血中濃度が低下；CYP3A4酵素誘導剤（フェノバルビタール、
フェニトイン、カルバマゼピン、エファビレンツ、ネビラピン） 

・併用剤の血中濃度が上昇；リドカイン、塩酸アミオダロン、硫酸キ
ニジン、三環系抗うつ剤、シクロスポリン、タクロリムス、rapamycin、
ワルファリン、カルシウム拮抗剤、シンバスタチン、アトルバス
タチン、lovastatin、ジアゼパム、フルラゼパム、アルプラゾラム、
クロラゼプ酸二カリウム、ケトコナゾール、イトラコナゾール、
エリスロマイシン、クラリスロマイシン 

・本剤及び併用剤の血中濃度が変化；HIVプロテアーゼ阻害薬（イン
ジナビル、サキナビル、ネルフィナビル、ロピナビル・リトナビル）、
デラビルジン 

・併用剤の血中濃度が上昇し、併用剤に関連する有害事象の危険性が
増加する可能性；クエン酸シルデナフィル 

・併用剤の血中濃度が低下；methadone、経口避妊薬（エチニルエ
ストラジオール、ノルエチステロン等）、塩酸パロキセチン水和物 

・本剤の血中濃度が低下；セイヨウオトギリソウ、デキサメタゾン 
・リトナビルと併用した場合、併用剤の代謝が阻害；プロピオン酸フ
ルチカゾン、ブデソニド 

皮膚粘膜眼症候群（Stevens-Johnson症候群）、高血糖、糖尿病、出
血傾向、横紋筋融解症、筋炎、筋痛、CK（CPK）上昇、発疹、　痒、頭
痛、下痢、悪心、嘔吐、腹痛、肝機能検査値異常、高脂血症、疲労など 

（併用禁忌） 
・本剤の血中濃度が低下するおそれ；リファンピシン、プ
ロトンポンプ阻害剤 
・併用薬剤の副作用を増強するおそれ；塩酸イリノテカン 
・過度の鎮静や呼吸抑制を起こすおそれ； ミダゾラム、ト
リアゾラム 
・重篤な又は生命に危険を及ぼすような事象を起こすおそれ；
塩酸ベプリジル、酒石酸エルゴタミン、メシル酸ジヒド
ロエルゴタミン、マレイン酸エルゴメトリン、マレイン
酸メチルエルゴメトリン、シサプリド、ピモジト 

・有害事象が増強するおそれ；塩酸バルデナフィル水和物 
・ミオパシー等が起こる可能性；シンバスタチン 
・併用での非抱合型高ビリルビン血症に関する試験が行な
われていない；インジナビル 

（併用注意） 
・併用に関する試験が行なわれていない；アミオダロン、
キニジン、リドカイン、三環系抗うつ薬 
・本剤の血中濃度が低下し、併用剤の血中濃度上昇のおそれ；
フマル酸テノホビル、ジソプロキシル、エファビレンツ 

・併用薬剤の血中濃度上昇のおそれ ； サキナビル、フェ
ロジピン、ニフェジピン、ニカルジピン、ベラパミル、
シルデナフィル、アトルバスタチン、シクロスポリン、
タクロリムス、エチニルエストラジオール、ノルエチス
テロンを含む経口避妊薬 
・本剤及び併用薬剤の血中濃度上昇のおそれ；クラリスロ
マイシン 
・本剤の代謝が促進され血中濃度低下のおそれ；セイヨウ
オトギリソウ含有食品 
・本剤の吸収が抑制される可能性がある；ジダノシン、制酸
剤、緩衝作用を有する薬剤、H2受容体拮抗剤、ジルチアゼム 
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プロテアーゼ阻害薬（PI） 

禁　　忌 

注　　意 

相互作用 

主な副作用 

併用禁忌 
併用注意 

※各薬剤の製品添付文書（2007年11月現在）より抜粋。各薬剤の使用に際しては、必ず最新の添付文書を確認すること。 

一般名（略号） 

商 品 名 

販売会社 

規格単位 

警　　告 

用法・用量 

― 

300mg（錠剤） 

・本剤の成分に対し過敏症の既往歴のある患者 

・トリアゾラム、ミダゾラム、ピモジド、アステミゾール、
テルフェナジン、シサプリド、エルゴタミン、ジヒドロ
エルゴタミン、ergonovine、methylergonovineを
投与中の患者 

皮膚粘膜眼症候群（Stevens-Johnson症候群）、多形紅斑、
高トリグリセリド血症、頭痛、下痢、嘔吐、悪心、腹痛、
便秘 

（併用禁忌） 
・併用剤の血中濃度上昇により、過度の鎮静や呼吸抑制等
の重篤な又は生命に危険を及ぼすような事象が起こる可
能性：トリアゾラム、ミダゾラム 

・併用剤の血中濃度上昇により、不整脈等の重篤な又は生
命に危険を及ぼすような事象が起こる可能性：ピモジド、
アステミゾール注、テルフェナジン、シサプリド 

・併用剤の血中濃度上昇により、末梢血管痙縮、虚血等の
重篤な又は生命に危険を及ぼすような事象が起こる可能
性：エルゴタミン、ジヒドロエルゴタミン、ergonovine、
methylergonovine 

（併用注意） 
・本剤の血中濃度が低下し、本剤の効果が減弱することが
ある：リファンピシン、セイヨウオトギリソウ（St. John’s 
Wort、セント・ジョーンズ・ワート）含有食品、フェノ
バルビタール、フェニトイン、カルバマゼピン、デキサ
メタゾン 

・併用剤の血中濃度を上昇させることがある：シンバスタ
チン、アトルバスタチン、プラバスタチン、シルデナフ
ィル、バルデナフィル、クラリスロマイシン、アミオダ
ロン、ベプリジル、リドカイン（全身投与）、キニジン、
シクロスポリン、タクロリムス、Ca拮抗剤（フェロジピン、
ニフェジピン、ニカルジピン等）、プロピオン酸フルチカ
ゾン、ジゴキシン 

・併用剤の血中濃度を低下させることがある：経口避妊剤（エ
チニルエストラジオール、ノルエチステロン等）、セルト
ラリン、パロキセチン 

・併用により、相互の血中濃度に影響を及ぼすことがある：
イトラコナゾール、ケトコナゾール、ボリコナゾール、
ワルファリン 

ダルナビル(DRV)

プリジスタ（承認申請中） 

ヤンセンファーマ 

・肝障害のある患者  

‐慢性活動性肝炎など投与前に肝機能異常が認められる
患者では、肝機能をさらに悪化させる可能性がある 

‐軽度及び中等度肝障害患者に本剤/リトナビルを投与
するときには本剤の用量を調整する必要はないが、重
度肝障害患者には慎重に投与すること  

・血友病患者及び著しい出血傾向を有する患者  

・高齢者  

・スルホンアミド系薬剤に過敏症の既往歴のある患者 

ダルナビルとして1回600mgとリトナビル1回100mgを 
それぞれ1日2回食事中又は食直後に併用投与 
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HIV感染症「治療の手引き」は、HIV感染症

治療に関する理解の普及を目的に、１９９８年

１０月、「暫定版」を発行しました。そして日本

エイズ学会学術集会における公開シンポ

ジウムや最新の知見に基づいて１９９９年春

以降順次改訂を重ね、今回、第１１版を発行

する運びとなりました。 

HIV感染症治療研究会では、HIV感染症

の治療に関する新しい知見に基づいた有益

な情報を提供するため、本手引きを順次改訂

する予定です。ご利用いただいております皆

様のご意見は、何より貴重なものとなります。

皆様の率直なご意見をお待ちしております。 

なお、個々の症例に関するお問い合わせ

にはお答え致しかねますので、ご了承いただ

きますようお願い申し上げます。 

HIV感染症治療研究会事務局 
〒１０７-００６２ 東京都港区南青山１-１-１ 新青山ビル東館 
（マッキャン・ヘルスケア内） 
FAX：０３-３７４６-９１４７ 
http://www.hivjp.org/

２００７年１２月作成 
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