
  博士論文 

 

 

 

日本国内におけるアメーバ症の疫学的研究、 

2000-2013 年 

 

 

 

 

 

 

 

東北大学大学院医学系研究科医科学専攻 

グローバル感染症学講座 

感染症疫学分野 

 

石金 正裕 

 



目次 

 

 

1. 要約 …………………………………………………………………………… 1 

 

2. 研究背景 ……………………………………………………………………… 3 

 

3. 研究目的 ……………………………………………………………………… 8 

 

4. 研究方法 ……………………………………………………………………… 9 

   

5. 研究結果 ……………………………………………………………………… 13 

 

6. 考察 …………………………………………………………………………… 16 

 

7. 結論 …………………………………………………………………………… 23 

 

8. 文献 …………………………………………………………………………… 25  

 

9. 図 ……………………………………………………………………………… 31 

 

10. 表 ……………………………………………………………………………… 34 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1 

 

1. 要約  

 

アメーバ症は Entamoeba histolytica（E. histolytica）の感染により引き起こさ

れる感染症で、日本における届け出数は近年増加傾向である。近年の研究では、侵

襲性アメーバ症は、発展途上国で汚染された食品や水から感染し発病するだけでな

く、東アジア（中国、日本、韓国、台湾など）やオーストラリアでも、経口-肛門性

交渉による性感染症として、特に男性と性行する男性において発病することが示さ

れている。 

2000 年から 2013 年におけるナショナルサーベイランスデータを使用して、

我々は本邦に報告されたアメーバ症について分析を行った。アメーバ症の症例定義

は、症状の有無に関わらず、E. histolytica による感染が検査診断された症例と定義

した。 

本研究では、2000 年から 2013 年における国内感染のアメーバ症の基本的な特

徴や傾向を分析した。次にロジスティック回帰分析を用いて、特に報告数が増加し

た 2010 年から 2013 年における症状の有無と背景因子（年齢、診断時の大腸内視鏡

検査使用、推定感染経路）との相関を、オッズ比と 95%信頼区間に基づいて分析し

た。 

2000 年から 2013 年の間に 9946 例のアメーバ症が報告され、国内感染のアメ
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ーバ症は 7403 例であった。本研究期間中、国内感染例の割合は 65％から 85%に増

加した。症例の大半は男性で、毎年 85%以上を占めた。男性においては、多くが 50

歳以上で、2008 年からは、異性間性的接触によるアメーバ症の報告数が、同性間性

的接触によるアメーバ症の報告数を上回った。2010 年から 2013 年において、報告

数の増加は、男性において、単変量解析を用いて分析したところ、無症候例は有症

者と比較して、大腸内視鏡検査で診断される症例、異性間性的接触、非性的接触、

推定感染経路不明と相関を認めた。多変量解析を用いて分析したところ、無症候例

は有症者と比較して、大腸内視鏡検査で診断される症例（オッズ比 31.5、 95%信頼

区間 14.0-71.0）、推定感染経路不明（オッズ比 2.2、 95%信頼区間 1.3-3.9）と相関

を認めた。 

近年の国内感染のアメーバ症の増加の大半は大腸内視鏡検査で診断された男性

で、推定感染経路が不明もしくは異性間性的接触と相関があった。これらの増加

は、大腸内視鏡検査増加による可能性はあるが、本研究は、これまで報告されてい

なかった異性間性的接触や推定感染経路不明による男性の症例があることを明らか

にした。無症候例のスクリーニング検査を導入し積極的に診断・治療することや、

届け出用紙の改定（可能な限り推定感染経路記入が可能な届け出用紙や、他の届け

出対象の性感染症との紐づけが可能な届け出用紙）も、リスク集団を明らかにする

ことにつながり、日本におけるアメーバ症の感染拡大の効率的・効果的な予防につ

ながる可能性がある。 
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2. 研究背景 

 

アメーバ症は、Entamoeba histolytica（E. histolytica）の感染により引き起こ

される感染症である。アメーバ症は、嚢子（シスト）として感染者の糞便に排泄さ

れ、これが水や食物を汚染すると、経口感染を起す。シストは小腸で脱嚢して栄養

体となり、その後は分裂を繰り返しながら、大腸に到達する。栄養体は、偽足を出

して活発に運動し、組織内に侵入することで大腸炎や肝膿瘍を引き起こす。大腸炎

を起こした場合、大腸粘膜に、紅斑、浮腫、白滲出液、潰瘍といった腸管アメーバ

症に特異的な病変を認める 1), 2)。その後、栄養体の一部は再びシストとなり、糞便

中に排出される。ほとんどのアメーバ症は、無症候であるか軽症である。しかし、

患者の 4-10%は侵襲性アメーバ症（腸管外アメーバ症を含む）となり、重症化し死

亡する可能性がある 3)-7)。アメーバ症は、有症者のみだけでなく、無症候例のシスト

キャリアも感染源となりうる 8)。栄養体は体外環境では生存できないが、シストは

長期間生存することができ、かつ感染力を持ち続け得ることができる。アメーバ症

の治療には、通常はメトロニダゾールの経口投与が選択され治療効果は高いが、治

療が奏功した後も、患者の 40-60%でシストが腸管内に残存することが報告されてい

るため 8)、メトロニダゾールでの治療後にパロモマイシンによる後療法が推奨され

ている 8)。 

侵襲性アメーバ症は高い罹患率と多くの死亡者数が報告されている。罹患率
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は、全ての感染症の中では第 4 番目（1 番：マラリア、２番：B 型肝炎、3 番：トリ

コモナス症）、原生動物による感染症の中では 3 番目で（1 番：マラリア、2 番：ト

リコモナス症）、世界中で毎年最大 7 万人が死亡している 3),9)。近年の研究では、侵

襲性アメーバ症は、発展途上国で汚染された食品や水から感染し発病するだけでな

く、東アジア（中国、日本、韓国、台湾など）やオーストラリアでも、経口-肛門性

交渉による性感染症として、特に男性と性行する男性（Men who have Sex with 

Men; MSM）において発病することが示されている 10)-12)。 

日本における診断は、各医療機関およびアメーバ症が届け出られた医療機関を

管轄する各自治体で、国立感染症研究所によるアメーバ症の病原体検出マニュアル

13)を参考に、国立感染症研究所の指導に基づいた標準化された検査方法で行われて

いる。具体的な検査方法は顕微鏡検査、ELISA 法、血清抗体法、PCR 法である。日

本の医療機関では、顕微鏡検査と血清抗体法が主な検査方法である。ELISA 法と

PCR 法は、一部の研究所等で実施されている。顕微鏡検査は簡易に実施できるが、

顕微鏡検査では、E. histolytica と形態学的に類似しているが、E. histolytica とは異

なって病原性がない Entamoeba dispar （E. dispar）と鑑別が出来ない問題がある

13)。顕微鏡検査以外の、ELISA 法、血清抗体法、PCR 法では E. histolytica と E. 

dispar の鑑別が可能である 13)。E. dispar は顕微鏡検査で鑑別はできないが、日本

では定着していないと報告されている 14), 15)。ELISA 法は E. histolytica Ⅱ 

(TECHLAB, Blacksburg, Virginia, USA, 国内代理店 関東化学)13)が使用されてい
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る。これは、サンドイッチ ELISA(酵素抗体法)の原理に基づき、マイクロタイター

プレートに固着させた E.histolytica 細胞表面レクチン（ガラクトース・N アセチル

ガラクトサミン阻害レクチン)抗原に反応するマウス由来のモノクローナル抗体

（7F4）16)と検体中に、E. histolytica 表面抗原（レクチン）を結合させる。続い

て、2 次抗体としてペルオキシダーゼ標識した抗マウス IgG 抗体を反応後に発色さ

せ、マイクロプレートリーダーにより吸光度を測定し、陽性か陰性かを判定する

13)。血清抗体法は、IFA 法（間接蛍光抗体法）で実施している 13)。患者血清を 50-

3200 倍程度に希釈した検体を E. histolytica が固定されたスライドグラスに滴下し

反応させ、2 次抗体（蛍光標識された抗ヒトグロブリン抗体）で処理し、蛍光顕微

鏡を用い、100 倍希釈以上で反応が認められた場合を陽性と判定している。PCR 法

は、小亜粒子リボソーム RNA 遺伝子（SSUrDNA）をターゲットとした PCR 法が

用いられている 17)。具体的なプライマーは、E. histolytica と E. dispar に共通のも

のは、EntaF（forward）, 5'-ATG CAC GAG AGC GAA AGC AT-3'で、E. 

histolytica を鑑別するためのプライマーは、EhR（reverse）, 5'-GAT CTA GAA 

ACA ATG CTT CTC T-3'、E. disparw を鑑別するためのプライマーは、EdR

（reverse）, 5'-CAC CAC TTA CTA TCC CTA CC-3'である 17)。国立感染症研究所

は各自治体に、ELISA 法と血清抗体法については陽性検体と陰性検体を、PCR 法で

は、E. histolytica と E. dispar を鑑別できる小亜粒子リボソーム RNA 遺伝子のプ

ライマーを提供している 13),17)。各検査における、感度、特異度（症例対象、検体の
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種類）は、顕微鏡検査は感度 60％、特異度記載なし（アメーバ性腸炎、便検体）、

ELISA 法は感度 97.9%、特異度 94.8%（アメーバ性肝膿瘍、膿瘍検体）、血清抗体

法は感度 93.6%、特異度 96.7%（アメーバ性肝膿瘍、血清検体）、PCR 法は感度

100%、特異度 100%（アメーバ性腸炎、便検体）と報告がある 18)。 

日本は、台湾 19)と同様にアメーバ症のナショナルサーベイランスが実施されて

いる数少ない国である。日本は、上記の検査方法で、各医療機関およびアメーバ症

が届け出られた医療機関を管轄する各自治体が診断を実施しているが、一方で台湾

では、台湾 CDC で全症例の診断を実施している 19)。日本でアメーバ症と診断した

医師は、感染症法に基づくアメーバ症の発生届け出用紙（図 1）を使用して、7 日以

内に感染症発生動向調査システム（National Epidemiological Surveillance of 

Infectious Disease ; NESID）に報告が求められている。これまでは、日本における

多くの報告は、衛生環境の悪い地域への渡航と関連がある症例のみであった。しか

し、近年の NESID の情報からは、海外で感染した事例ではなく、国内で感染した

アメーバ症の報告が増加している 20),21)。さらに、国内感染のアメーバ症は、MSM

が高リスク集団として考えられていたが 1),22),23)、最近は、MSM 以外で、大腸内視

鏡検査で診断された軽症例の報告がある 2),24),25)。 

筆者は、東北大学と連携大学院である国立感染症研究所で実地疫学専門家養成

コースに属し、サーベイランス業務としてアメーバ症を担当した。サーベイランス

業務で、これまで高リスク集団として考えられていた MSM 以外の男性で、自覚症
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状が乏しく、大腸内視鏡検査で診断される国内アメーバ症の届け出を数多く確認し

た。これらの集団は既知のリスク集団とは異なっており、増加の要因を調査し、公

衆衛生的な対策につなげる必要を実感したため、アメーバ症の疫学研究に取り組む

ことにした。 
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3. 研究目的 

 

これまで日本において、ナショナルサーベイランスデータを用いた国内感染の

アメーバ症に関する疫学研究はない。全国から NESID に届け出られた症例を対象

とし、国内感染のアメーバ症が増加している原因を明らかにするため、潜在的な感

染のリスク集団に注目して、日本における国内感染のアメーバ症の 2000 年から

2013 年の疫学研究を行った。具体的には、初めに 2000 年から 2013 年の国内感染

のアメーバ症の基本的な特徴や傾向を分析し、次に特に報告数の増加が著明であっ

た 2010 年から 2013 年に注目し増加の要因を検討した。さらに、2010 年から 2013

年における無症候例と有症者の特徴を比較し、無症候例に相関する背景因子を検討

した。 

 

 

 

 

 

 

 

 



9 

 

4. 研究方法 

 

(1) 研究デザイン 

本研究では、日本のナショナルサーベイランスデータと政府統計による人口

動態統計データを使用した、後向きの探索的で大部分が記述的な疫学研究であ

る。初めに 2000 年から 2013 年の国内感染のアメーバ症の基本的な特徴や傾向を

分析した。次に特に報告数の増加が著明であった 2010 年から 2013 年に注目し増

加の要因を検討した。さらに、2010 年から 2013 年における無症候例と有症者の

特徴を比較した。 

 

(2) データ収集 

1999 年 4 月に感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律（感

染症法）が施行され、アメーバ症は四類に分類された。2003 年 11 月に感染症法

の一部改正があり、アメーバ症は五類に分類された。感染症法施行時の 1999 年 4

月より、アメーバ症と診断した医師は、感染症法に基づき、届け出用紙（図 1）に

必要事項を記入して各自治体に届け出を行う義務が生じている。2006 年 4 月に、

届け出用紙にアメーバ症の病型（腸管型、腸管外型、両方）の記入が必要となっ

た。2011 年 2 月からは、これまでは、医師が届け出用紙の自由欄に記載にしてい

た“大腸粘膜異常所見”（大腸内視鏡により診断）について、臨床症状の一覧の中
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から選択することができるようになった。罹患率算出には、厚生労働省の人口動

態統計（各年の 10 月 1 日現在の人口）を用いた 26)。 

 

(3) 症例定義 

アメーバ症の定義は、届け出用紙に従って検体（便、大腸粘膜組織、膿瘍

液）より、以下の 4 つのうち、いずれかを満たす症例とした。①顕微鏡による病

原体（栄養体もしくはシスト）の検出、②ELISA 法による病原体抗原の検出、③

PCR 法による E. histolytica の DNA の検出、④血清抗体の検出。研究背景でも記

載したように、診断は、各医療機関およびアメーバ症が届け出られた医療機関を

管轄する各自治体が、国立感染症研究所によるアメーバ症の病原体検出マニュア

ル 13)を参考に国立感染症研究所の指導に基づいた標準化された方法で行ってい

る。日本では上述した①から④のうちいずれかで確認されたものを E. histolytica

感染症の検査診断例としており 14),27)、本研究では、2000 年から 2013 年に

NESID に報告された全症例を対象とした。 

本研究では、症例の基本情報、渡航歴、推定感染経路、診断方法、臨床情

報、病型（腸管か腸管外）について分析したが、全て NESID に届け出られた情報

から抽出した。過去の報告や 1)、一般的に大腸内視鏡検査が健康診断目的に行われ

る年齢を考慮して年齢は 50 歳以上と未満に分けて分析した。症例が国内感染例で

あるか、輸入例であるかの判断も NESID に届け出られた情報を使用した。これ
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は、各医療機関で医師が患者に渡航歴を聴取し得た情報に基づいている。推定感

染経路は、アメーバ症と診断した医師が感染症法に基づく届け出用紙（図 1）に従

って次の 5 つから選んでいる。性的接触（①同性間、②異性間、③不明）、④非性

的接触（汚染された食品や水からの感染）、⑤その他。NESID を通じて報告され

たもののうち、無症候だが、大腸内視鏡検査にて紅斑、浮腫、白滲出液、潰瘍と

いった腸管アメーバ症に特異的な大腸粘膜病変を有する症例を 1),2)、本研究では無

症候例として定義した。 

 

(4) 統計方法 

初めに報告数と罹患率、2010 年から 2013 年の特徴の違いを記述疫学で記し

た。次にロジスティック回帰分析を用い、単変量解析でオッズ比と 95%信頼区間

を使用して、性別で層別化した無症候例と有症者の特徴を比較した。単変量解析

で P 値 < 0.2 であった因子、臨床的にまた疫学的に重要であったと考えられた因

子を用いて多変量解析を行った。統計学的有意差は、両側検定で P 値 ＜ 0.05 と

した。すべての統計学的分析は、SPSS ver.18 (SPSS Inc, Chicago, IL) を用い

た。 

 

(5) 倫理的配慮 

本研究は、感染症法に基づき公衆衛生の目的に集められたナショナルサーベ
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イランスデータを使用した研究であり、倫理審査の対象外であると判断した。 
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5. 研究結果 

 

(1) 2000 年から 2013 年における国内感染例の傾向と確定診断の方法 

2000 年から 2013 年に、合計 9946 例のアメーバ症、うち国内感染例 7403 例

が報告された。罹患率は、0.30/10 万人（2000 年、報告数 381 例）から 0.82/10

万人（2013 年、報告数 1047 例）であった（図 2）。確定診断の方法の多くが顕微

鏡（80%、7971/19946 例）で、次に血清抗体（27%、2728/9946 例）であった

（診断方法は重複含む）。2000 年から 2013 年に国内感染例の割合が、65％（246

例）から 85%（889 例）に増加した。 

 

 (2) 2000 年から 2013 年における国内感染例の性別と推定感染経路 

性別の大半は男性で、おおむね 85%‐91%を推移した。男性において感染経

路不明の割合の最小は、2001 年の 45%（109／246 例）で、最大は 2005 年の

59%（244／416 例）であった。一方、性的接触の割合の最小は、2003 年の 30%

（94／319 例）で、最大は 2001 年の 42%（103／246 例）であり、感染経路不明

の割合（45%-59%）が、性的接触の割合（30-42%）より高く推移した。女性で

は、感染経路不明の割合の最小は、2001 年の 35%（9／26 例）で、最大は 2007

年の 58%（45／78 例）であった。性的接触の割合の最小は、2000 年の 23%（6／

26 例）で、最大は 2004 年の 44%（22／50 例）であった。さらに推定感染経路を
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性的接触で層別化して分析したところ、2008 年に男性の異性間接触が同性間接触

を上回った。女性では、推定感染経路の大多数が異性間接触であった(同性間性的

接触例は、毎年 0-2 例で推移)（図 3）。なお、これまで高リスク集団として考えら

れていた推定感染経路の男性の同性間性的接触と、近年増加傾向である異性間性

的接触の比較を分かりやすく行うために、図 3 には推定感染経路不明、非性的接

触を掲載しなかった。 

 

(3) 2010 年から 2013 年における国内感染例の感染経路、症状、診断方法、病型 

2012 年から 2013 年に国内感染例が増加したことから（2010 年は 655 例、

2011 年は 675 例、2012 年は 775 例、2013 年は 889 例）、近年の国内感染例の増

加の要因が、2012 年以降に存在する可能性を推測し、2010 年から 2013 年を詳細

に比較し、疫学的特徴の変化を分析した（表 1）。男女ともに報告された症例の半

数以上が都市部からの報告で、東京、大阪、神奈川、愛知、千葉で合計 52%

（1541/2994 例）であった。50 歳以上の割合は増加した（44%から 50%）。ほと

んどが男性で、約 87%であった（表１）。2010 年から 2013 年において、無症候例

の割合が 6.0％から 19.1%に、大腸内視鏡検査で診断された症例の割合は 65%から

73%に増加した（表１）。さらに、無症候と有症者における大腸内視鏡検査で診断

される報告数の推移を分析したところ、無症候は 96%以上で、有症者は 2010 年

の 63%から 2013 年には 68%に増加した（図 4）。男性においては、推定感染経路
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不明の割合は 49%（2010 年）から 54%（2013 年）に増加した。性的接触では、

異性間が 44%から 50%に増加した。女性においては、推定感染経路不明の割合の

範囲は 45%（2012 年）から 58%（2011 年）であった。性的接触の割合の範囲は

22%（2011 年）から 41%（2012 年）で、ほとんどが異性間であった（表１）。 

  

(4)  2010 年から 2013 年における国内感染例の無症候例と有症者の比較 

男性の有症者の割合は 86%（2245/2615 例）であったのに対して、女性は

94%（356/379 例）と高く、女性の 50 歳未満の割合は 76%（289/379 例）と男性

の割合 50%（1311/2615 例）より高かった。男女ともに、無症候例は有症者と比

較して、大腸内視鏡検査で診断される割合が高かった（表 2）。 

   男性において、単変量解析を用いて分析したところ、無症候例は有症者と比

較して、大腸内視鏡検査で診断される症例、異性間性的接触、非性的接触、推定

感染経路不明と相関を認めた。女性では、有症者の大半が異性間性的接触で、2

例だけが同性間性的接触であった。男性において、年齢、大腸内視鏡検査、感染

経路（性的接触（同性間、異性間、不明）、非性的接触、感染経路不明）で多変量

解析を用いて分析したところ、無症候例は有症者と比較して、大腸内視鏡検査で

診断される症例（オッズ比 31.5、 95%信頼区間 14.0-71.0）、推定感染経路不明

（オッズ比 2.2、 95%信頼区間 1.3-3.9）と相関を認めた。 
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6. 考察 

  

2000 年から 2013 年に、国内アメーバ症の報告数は増加した。過去に報告があ

るように、2010 年から 2013 年の報告数の割合は都市部からの報告が多かった 22)。

近年の増加の大部分は、大腸内視鏡検査で診断された無症候例の増加と異性間性的

接触もしくは推定感染経路不明の男性例の増加と相関していた。さらに、診断時に

大腸内視鏡検査を施行され感染経路不明の男性例は、多変量解析で有意に無有症者

と相関があった。MSM は、ヘテロセクシャルな男性と比較してアメーバ症のリスク

集団と考えられていたが 22),28)、近年の男性の異性間性的接触例の増加は、これまで

知られておらず、感染拡大の原因となる可能性が考えられた。MSM であることも因

子として多変量解析を行ったケースコントロール研究で、アメーバ症の危険因子と

して経口-肛門性交渉が有意に挙げられているので 28)、異性間性的接触の男性の感染

経路は、女性との経口-肛門性交渉もその要因の１つと考えられた。   

数は少ないが、日本では、女性（性風俗従事者を含む）のアメーバ症が報告さ

れている 1),20),21),29)。実際に、本研究期間中、女性の有症者は異性間性的接触で増加

が認められた（表 1、2、図 3）。しかし、女性のアメーバ症の絶対数は少なく、男性

のアメーバ症が大部分を占めることは、文化的、人種的、社会的に異なった分野か

らも同様に報告されている 10),12)。さらに、女性はアメーバ症（例えば肝膿瘍）にな

りにくいという報告もあり、このことは動物実験でも指摘されている 30)。さらに、
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50 代の男性で日本の健康診断で大腸癌のスクリーニング割合が高いが（2013 年の

データで、男性 41.4%、女性 34.2%）31)、この大腸癌のスクリーニング検査の割合

の違いだけでは、今回の研究で観察された、また過去に報告された男女におけるア

メーバ症の発病の違いの差を説明することはできない 3),4),9-12),22),30),32),33)。ナショナ

ルサーベイランスデータにおける男女差の違いによる特別な理由を調査するために

は、NESID に無症候例として届け出られた男女のその後の発病の有無の調査

（NESID の情報は、届け出られた時点での情報に限定されるため）といったさらな

る調査が必要である。 

また、大腸内視鏡検査や生検検査は、腸管アメーバ症、特に非重症例の診断に

有用であるが、侵襲性を伴うので限定的に実施されている。日本において、大腸内

視鏡検査はアメーバ症の診断目的だけでなく、大腸癌の健康診断や炎症性腸疾患の

フォローアップ目的に施行されている 24),34)。近年、大腸内視鏡検査は、重症な合併

症予防やアメーバ症の早期診断法として注目されている 2)。 

本研究は、ナショナルサーベイランスデータを利用しており、いくつかの制限

がある。第一に、本研究における感染経路に関する情報は自己申告のデータであ

り、自己申告による性的活動の情報は不正確である可能性がある 35)。本研究の結果

では約 50%が感染経路不明となっているが、これは診断した医師が届け出用紙（図

1）の中から不明を選んでいる。不明を選択する理由として以下の 3 つが考えられ

る。①診断した医師が患者に感染経路を聞いていない、②診断した医師の推定感染
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経路に関する問いに患者が正確に答えていない、③患者自身も本当に感染経路が不

明である。無症候例において推定感染経路不明の割合が高かった理由の 1 つに社会

的な要望バイアスがあった可能性がある。社会的な要望バイアスは、人は他人に好

まれる回答を行う傾向があり、これによって良い行動が過度に報告され、悪い行動

が過小に報告されることとなり生じるバイアスを意味する。特に、個人能力や人

格、性行動、薬物使用に関する自己報告の際に問題になりやすいと言われている

36)。本研究における推定感染経路は性的活動に相関しているので、社会的に望まし

く判断されるであろうと考えて、本当は同性間性的接触や異性間性的接触があった

が、感染経路不明と回答した可能性を考えた。これは、感染経路を質問された際

に、異性間性的接触、特に同性間性的接触と回答するよりは、感染経路不明と回答

した方が、一般的に日本の社会においては受け入れが容易なのではないかと考える

人が多い可能性があるためである。患者側には社会的要望バイアスの可能性はある

が、医師側には社会的要望バイアスは少ない可能性がある。もしも、非専門家が患

者に感染経路を質問するならば、性的接触を確認しない社会的要望バイアスが生じ

る可能性がある（一般的に、性的接触はプライベートな質問なので質問しない方が

日本の社会として受け入れられる可能性があるという要望）。大腸内視鏡検査で無症

候例のアメーバ症の患者が疑われた場合は、確定診断のために、患者は有症者のア

メーバ症を診療している専門家に相談され、専門家が患者に感染経路を質問する。

専門家は、非専門家と比較して性的接触を含めた感染経路を適切に確認する可能性
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が高いと考える。推定感染経路不明の可能性の 1 つとして、食品による経口感染の

可能性も考えられる。近年は、輸入食品の入手が簡単になっているため、海外渡航

しなくても、海外の食品を経口摂取しアメーバ症に感染する可能性がある。実際

に、本研究でも、男性において、単変量解析で無症候例は有症者と比較して、非性

的接触（経口感染）と相関を認めた。無症候例において推定感染経路不明の割合が

高かった他の理由として、無症候例は、有症者と比較して感染性経路を思い出すこ

とが困難である点が考えられる。 

2 つ目の制限は、本研究期間中に、大腸内視鏡検査に対する医師の意識、実

施、報告に変化があった可能性がある。アメーバ症の検査診断や診断方法に変化は

なかったが 20),21)、2011 年 2 月より届け出用紙（図 1）が改善され、“大腸粘膜異常

所見”を選択しやすくなり、大腸内視鏡検査で診断される腸管アメーバ症の報告が

増加する機会につながった可能性がある（図 4）。 

最後の制限は、大腸内視鏡検査で診断されるアメーバ症に、E. histolytica と顕

微鏡では鑑別がつかない、病原性のない E. disapr が含まれている可能性である 14), 

15)。そこで我々は、全体の解析と同様に、2010 年-2013 年の国内感染例において、

NESID データを使用して、顕微鏡検査による検査を除き、E. histolytica と E. 

disapar の鑑別が可能な分子学的な検査方法で診断された 825 例（全て E. 

histolytica と考える）に限定して、サブ分析を行った。具体的な分子学的な検査方

法の内訳は、PCR 法のみで診断 44 例、血清抗体のみで診断 770 例、ELISA 法のみ
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で診断 25 例、PCR 法と ELISA 法で診断２例、ELISA 法と血清抗体で診断７例、

PCR 法と血清抗体で診断５例であった。分析方法は、具体的には、全体の解析と同

様に 2010 年から 2013 年の疫学的特徴の違いを記述疫学で記し、次にロジスティッ

ク回帰分析を用い、単変量解析でオッズ比と 95%信頼区間を使用して、性別で層別

化した無症候例と有症者の特徴を比較した。単変量解析で P 値 < 0.2 であった因

子、臨床的にまた疫学的に重要であったと考えられた因子を用いて多変量解析を行

った。サブ分析を行ったところ、全体の解析と同様の結果を得た。このサブ分析で

は、2010 年に 184 例、2013 年に 240 例の報告があり、1.4 倍の増加であった。

2010 年から 2013 年で、性別や年齢分布の特徴も本研究の結果に似ており、大半が

男性で（範囲：83%-89%）、50 歳以上例も 44.0％から 50.0%に増加していた（表

3）。さらに、サブ分析での無症候例の割合は全体での割合と比較して低かったが、

無症候例の報告数と割合の両方とも増加していた（2010 年は 3%（6/184 例）、2013

年は 7%（17/240 例））（表 3）。サブ分析における大腸内視鏡検査で診断例の割合は

全体での割合と比較して低かったが、大腸内視鏡検査で診断の報告数と割合の両方

とも増加していた（2010 年 28%（51/184 例）、2013 年は 41%（99/240 例））（表

3）。推定感染経路不明および異性間性的接触の男性例の両方が増加していた（不

明：2010 年 72 例（46%）、2013 年 105 例（50%）、異性間性的接触：2010 年 19 例

（33%）、2013 年 35 例（41%））（表 3）。男性において、全体の解析と同様に、年

齢、大腸内視鏡検査、感染経路（性的接触（同性間、異性間、不明）、非性的接触、
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感染経路不明）で多変量解析を用いて分析したところ、無症候例は有症者と比較し

て、大腸内視鏡検査で診断される症例（オッズ比 106.8、 95％信頼区間 14.6-

780.0）と相関を認めた。推定感染経路不明は、多変量解析では、無症候例は有症者

と比較して、統計学的に相関はなかったが（オッズ比 2.7、 95％信頼区間 0.6-

12.5）、単変量解析では相関を認めた（オッズ比 5.4、 95％信頼区間 1.3-23.0）。（表

4）このように、サブ分析の対象は 825 例で、2994 例の全体の解析と比較して少な

い対象数ではあったが、サブ分析は、全体の解析と同様の結果であった。つまり、

全例 E. histolytica が同定されたと考えられる対象に限定した場合でも、全体の解析

の解析結果と同様に、2010 年以降、国内感染例は増加傾向で、近年のアメーバ症の

増加の大半は、大腸内視鏡検査で診断された男性で、推定感染経路が不明もしくは

異性間性的接触（単変量解析の結果のみ）と相関があった。このことは、大腸内視

鏡検査で診断されるアメーバ症に、E. histolytica と顕微鏡では鑑別がつかない、病

原性のない E. disapr が含まれている可能性があったとしても、結果は影響しない可

能性が高いことを示唆する。さらに、日本においては、E. histolytica が主であり、

E. dispar は限られていることも報告されている 14),15)。このように、大腸内視鏡検

査で診断された症例の多くは顕微鏡で確定診断されているが、日本に E. dispar が少

なく、また分子疫学的な検査方法で確定された症例に限定したサブ分析の結果よ

り、E. dispar による誤分類の影響は少ないと考えられる。しかし、サーベイランス

を通じて報告された日本のアメーバ症において、E. histolytica が主で E. dispar は
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限定的であることを示す研究は、その事実を確認するために有用である。 

日本におけるアメーバ症は、これまでは有症者のみを診断・治療する“病院で

扱われる感染症”であった。本研究結果より、国内感染例の報告数の増加の背景

に、無症候性アメーバ症の関与が考えられた。アメーバ症は性感染症の 1 つである

ため、例えば保健所における HIV 検査受検者や、高リスクである性風俗従事者の女

性を対象にした、無症候例のスクリーニング検査を導入し、積極的に診断・治療す

ることがアメーバ症の感染拡大防止に寄与すると考える。さらに、可能な限り推定

感染経路を記入できる届け出用紙、1 人の患者が他の届け出対象の性感染症（例え

ば HIV や梅毒）を罹患した場合に、それぞれの性感染症に罹患したことが分かるよ

うにそれぞれのデータを紐づけることができる届け出用紙（現在は、その他の備考

欄に他の性感染症趾間を記載した時のみ紐づけることが可能である）といった、届

け出用紙の改定も、アメーバ症の実態の解明には有用であると考える。また、大腸

内視鏡検査による無症候感染者の検出は、感染者の増加を評価する上ではバイアス

となる可能性がある一方、無症候性キャリアの実態の議論や届け出用紙の改定を実

施していく上で重要な要素であり、有用な情報である。 
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7. 結論 

 

本研究は、日本におけるナショナルサーベイランスデータを使用した国内感染

のアメーバ症に関する最初の疫学研究である。近年のアメーバ症の増加の大半は、

大腸内視鏡検査で診断された男性で、推定感染経路が不明もしくは異性間性的接触

と相関があった。これらの増加は大腸内視鏡検査施行増加による可能性はあるが、

本研究は、これまで報告されていなかった異性間性的接触や推定感染経路不明によ

る男性の症例があることを明らかにした。本研究で得られた知見（近年のアメーバ

症の増加の大半が、これまで報告されていなかった異性間性的接触や推定感染経路

不明による男性の症例が関与していること）は、公衆衛生的な懸念や日本のアメー

バ症において、より良い理解に繋がると考えられる。届け出用紙に可能な限り推定

感染経路を記入してもらえるように、また無症候例の積極的な診断・治療を実施し

てもらえるように、本研究で得られた知見を、学会や研究会等で臨床医を含めた医

療従事者に共有・還元していくことは重要である。さらに、大腸内視鏡検査で診断

された無症候の男性の推定感染経路を明らかにする疫学研究（例：性行為の相手や

性的活動の内容を明らかにする疫学研究）や、潜在的な感染リスクに焦点をあてた

観察疫学研究は、現在の状況をより明確にする可能性がある。また、無症候例のス

クリーニング検査を導入し積極的に診断・治療することや、届け出用紙の改定（可

能な限り推定感染経路記入が可能な届け出や、他の届け出対象の性感染症との紐づ



24 

 

けが可能な届け出用紙）も、リスク集団を明らかにすることにつながり、日本にお

けるアメーバ症の感染拡大の効率的・効果的な予防につながる可能性がある。 
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9. 図 

 

図 1：厚生労働省. 感染症法に基づく、アメーバ症の発生届け出用紙 

Available at: mhlw.go.jp/bunya/kenkou/kekkaku-kansenshou11/pdf/01-05-01.pdf 

Accessed December 19, 2017. 
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図 2：推定感染地域別の、アメーバ症報告数と人口 10 万人当たりの報告数の推移、

2000 年から 2013 年（n=9946） 

 

 

図 3：男女別、推定感染経路別の、国内アメーバ症の報告数の推移、2000 年から

2013 年（n=2156） 
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図 4：無症候と有症者における大腸内視鏡検査で診断される報告数の推移、2010 年

から 2013 年（n=2994） 

図中の割合は、無症候と有症者それぞれにおける大腸内視鏡検査で診断された割合

を示す。 



34 

 

10.  表 

 

表 1. アメーバ症国内感染例の感染経路、症状、病型における直近 4 年間の比較、 2010-2013 年 

 2010 2011 2012 2013 

 報告数 (%) 報告数 (%) 報告数 (%) 報告数 (%) 

総数 655  675  775  889  

年齢、 50 歳未満 367 (56) 342 (51) 419 (54) 446 (50) 

      50 歳以上 288 (44) 334 (50) 356 (46) 443 (50) 

性別         

女性 80 (12) 85 (13) 106 (14) 108 (12) 

  男性 575 (88) 590 (87) 669 (86) 781 (88) 

症状*         
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無症状 39 (6) 77 (11) 107 (14) 170 (19) 

有症状 616 (94) 598 (89) 668 (86) 719 (81) 

大腸内視鏡検査を診断で      

利用せず 229 (35) 232 (34) 263 (34) 239 (27) 

利用あり 426 (65) 453 (66) 512 (66) 650 (73) 

腸管アメーバ症† 112 (17) 131 (19) 132 (17) 128 (14) 

腸管外アメーバ症† 543 (83) 544 (81) 643 (83) 761 (86) 

男性の推定感染経路      

  非性的接触 108 (19) 85 (14) 100 (15) 99 (13) 

性的接触 186 (32) 194 (33) 234 (35) 258 (33) 

不明 281 (49) 311 (53) 335 (50) 424 (54) 

男性の性的接触における推定感染経路     

  異性間 81 (44) 89 (46) 106 (45) 130 (50) 

  同性間‡ 70 (38) 63 (33) 86 (37) 84 (33) 

  不明 35 (19) 42 (22) 42 (18) 44 (17) 
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*紅斑、浮腫、白滲出液、潰瘍といった特異的な大腸粘膜病変を有するが自覚症状が無い症例を、この研究では無症候例として定義

した。 

†腸管アメーバ症と腸管外アメーバ症の両方を含む場合は、腸管外アメーバ症に分類した。 

‡異性間と同性間の両方を含む場合は、同性間に分類した(2010 年 3 例, 2011 年 4 例, 2012 年 6 例 2013 年 3 例)。 

 

女性の推定感染経路      

  非性的接触 11 (14) 17 (20) 15 (14) 19 (18) 

性的接触 24 (30) 19 (22) 43 (41) 34 (32) 

不明 45 (56) 49 (58) 48 (45) 55 (51) 

女性の性的接触における推定感染経路     

  異性間 22 (92) 17 (90) 40 (93) 28 (82) 

  同性間 1 (4) 0 (0) 1 (2) 0 (0) 

  不明 1 (4) 2 (11) 2 (5) 6 (18) 
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表 2. 国内アメーバ症の無症候例と有症者の比較、2010-2013年  

 男性 (n=2615)  女性 (n=379) 

 無症候例* 

(n=370) 

有症者 

(n=2245) 

オッズ比 

 (95%  

信頼区間) 

調整 

オッズ比§  

(95%  

信頼区間) 

 無症候例*  

(n=23 ) 

有症者  

(n=356) 

オッズ比  

(95%  

信頼区間) 

調整 

オッズ比§ 

(95%  

信頼区間) 

 報告数 (%) 報告数 (%)    報告数 (%) 報告数 (%)   

年齢、 50歳未満 170 (46) 1141 (51) 参照 参照  17 (74) 272 (76) 参照 参照 

       50歳以上 200 (54) 1131 (50) 1.2  

(0.9-1.4) 

1.3 

 (0.9-2.0) 

 6 (26) 84 (24) 1.1  

(0.4-3.0) 

1.3 

 (0.5-3.5) 

大腸内視鏡検査を診断で            

利用せず 6 (2) 806 (36) 参照 参照  1 (4) 150 (42) 参照 参照 

利用あり 364 (98) 1439 (64) 34.0  

(15.1-76.5) 

31.5  

(14.0-71.0) 

 22 (96) 206 (58) 16.0  

(2.1-120.1) 

16.2  

(2.1-123.4) 

全症例における感染経路†            
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* NESIDを通じて報告された無症候だが、紅斑、浮腫、白滲出液、潰瘍といった特異的な大腸粘膜病変を有する症例を、この研究で

は無症候例として定義した。 

†女性においては、数が少ない項目があり信頼をもてないので、生物統計学的な解析を行うことは妥当ではないと判断した。 

‡異性間と同性間の両方を含む場合は、同性間に分類した (無症候１例、有症者 15例)。 

§年齢、大腸内視鏡検査、推定感染経路でそれぞれ調整した。 

 

性的接触; 同性間‡  16 (4) 287 (13) 参照 参照  0 (0) 2 (1) - - 

性的接触; 異性間 44 (12) 362 (16) 2.2  

(1.2-3.9) 

1.2  

(0.7-2.3) 

 1 (4) 106 (30) - - 

性的接触; 不明 15 (4) 148 (7) 1.8  

(0.9-3.8) 

1.2 

 (0.5-2.5) 

 1 (4) 10 (3) - - 

非性的接触 53 (14) 339 (15) 2.8  

(1.6-5.0) 

1.5 

 (0.8-2.8) 

 5 (22) 57 (16) - - 

不明 242 (65) 1109 (49) 3.9 

 (2.3-6.6) 

2.2  

(1.3-3.9) 

 16 (70) 181 (51) - - 
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表 3. 分子学的な検査方法に限定したアメーバ症国内感染例の感染経路、症状、病型における直近 4 年間の比較、 2010-2013 年 

 2010 2011 2012 2013 

 報告数 (%) 報告数 (%) 報告数 (%) 報告数 (%) 

総数 184  204  197  240  

年齢、 50 歳未満 103 (56) 89 (44) 106 (54) 120 (50) 

      50 歳以上 81 (44) 115 (56) 91 (46) 120 (50) 

性別         

女性 26 (14) 22 (11) 31 (16) 31 (13) 

  男性 158 (86) 182 (89) 163 (83) 209 (87) 

症状*         

無症状 6 (3) 11 (5) 18 (9) 17 (7) 

有症状 178 (97) 193 (95) 179 (91) 223 (93) 
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大腸内視鏡検査を診断で      

利用せず 133 (72) 135 (66) 137 (70) 141 (59) 

利用あり 51 (28) 69 (34) 60 (31) 990 (41) 

腸管アメーバ症† 85 (46) 86 (42) 85 (43) 97 (40) 

腸管外アメーバ症† 99 (54) 118 (58) 112 (57) 143 (60) 

男性の推定感染経路      

  非性的接触 28 (18) 24 (13) 15 (9) 18 (9) 

性的接触 58 (37) 69 (38) 66 (41) 86 (41) 

不明 72 (46) 89 (49) 85 (52) 105 (50) 

男性の性的接触における推定感染経路     

  異性間 19 (33) 30 (46) 29 (44) 35 (41) 

  同性間 24 (41) 29 (33) 29 (44) 32 (37) 

  不明 15 (26) 10 (22) 8 (12) 19 (22) 

女性の推定感染経路      

  非性的接触 1 (4) 4 (18) 2 (7) 9 (29) 
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*紅斑、浮腫、白滲出液、潰瘍といった特異的な大腸粘膜病変を有するが自覚症状が無い症例を、この研究では無症候例として定義

した。 

†腸管アメーバ症と腸管外アメーバ症の両方を含む場合は、腸管外アメーバ症に分類した。 

 

 

 

 

性的接触 10 (39) 5 (23) 15 (48) 9 (29) 

不明 15 (58) 13 (59) 14 (45) 13 (42) 

女性の性的接触における推定感染経路     

  異性間 10 (100) 4 (80) 13 (87) 8 (90) 

  同性間 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

  不明 0 (0) 1 (20) 2 (13) 1 (11) 
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表 4. 分子学的な検査方法に限定した国内アメーバ症の無症候例と有症者の比較、2010-2013 年  

 男性 (n=715)  女性 (n=110) 

 無症候例* 

(n=51) 

有症者 

(n=664) 

オッズ比 

 (95%  

信頼区間) 

調整 

オッズ比‡  

(95%  

信頼区間) 

 無症候例*  

(n=1 ) 

有症者  

(n=109) 

オッズ比 † 

(95%  

信頼区間) 

調整† 

オッズ比 

(95%  

信頼区間) 

 報告数 (%) 報告数 (%)    報告数 (%) 報告数 (%)   

年齢、 50歳未満 22 (43) 314 (47) 参照 参照  1 (100) 81 (74) - - 

       50歳以上 29 (57) 350 (53) 1.2  

(0.7-2.1) 

0.9 

 (0.5-1.7) 

 0 (0) 28 (26) -  - 

大腸内視鏡検査を診断で            

利用せず 1 (2) 462 (70) 参照 参照  0 (0) 83 (76) - - 

利用あり 50 (98) 202 (30) 114.4  

(15.7-

833.5) 

106.8  

(14.6-

780.0) 

 0 (100) 26 (24) - - 

全症例における感染経路            
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* NESIDを通じて報告された無症候だが、紅斑、浮腫、白滲出液、潰瘍といった特異的な大腸粘膜病変を有する症例を、この研究で

は無症候例として定義した。 

†女性においては、数が少ない項目があり信頼をもてないので、生物統計学的な解析を行うことは妥当ではないと判断した。 

‡年齢、大腸内視鏡検査、推定感染経路でそれぞれ調整した。 

 

性的接触; 同性間  2 (4) 112 (17) 参照 参照  0 (0) 0 (1) - - 

性的接触; 異性間 9 (18) 104 (16) 4.8  

(1.0-23.0) 

2.2  

(0.4-11.0) 

 0 (0) 35 (32) - - 

性的接触; 不明 4 (8) 48 (7) 4.7  

(0.8-23.0) 

2.6 

 (0.4-16.4) 

 0 (0) 4 (4) - - 

非性的接触 5 (10) 80 (12) 3.5  

(0.7-18.5) 

1.9 

 (0.4-16.4) 

 0 (0) 16 (15) - - 

不明 31 (61) 320 (48) 5.4 

 (1.3-23.0) 

2.7  

(0.6-12.5) 

 1 (100) 54 (50) - - 


