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息切れや低酸素状態を発症
している場合：

ロングホールCOVID-19 症候群の初期治療:

I-RECOVER

以下に示すアプローチは、Mobeen Syed博士（以下、Been博士）、Ram Yogendra博士、Bruce Patterson博士、Tina Peers博士、および
FLCCCアライアンスが主導した共同研究に基づくコンセンサスプロトコルです。長期に及ぶCOVID-19症候群の臨床治療試験が行われていないこと
を考慮して、これらの推奨事項は、COVID-19およびウイルス後症候群の病態生理学的なメカニズムと、以下の治療アプローチによって達成された深
遠で持続的な臨床反応を観察した我々の経験に基づいています。  
このプロトコルは、ワクチン接種後の炎症性症候群の治療にも使用され、同様の成功を収めています。他のFLCCCアライアンスのプロトコルと同様
に、構成要素、投与量、持続期間は、より多くの臨床データが蓄積されるにつれて変化していきます。任意の治療法に関する最新の情報については、
以下をご覧ください。flccc.net/flccc-protocols-a-guide-to-the-management-of-covid-19 (LHCSのセクションをご覧ください).

1 kgあたり0.2～0.4mg投与- 1日1回、食事と一緒に*3～5
日間、継続服用する。（無嗅覚症を発症している人は、高用
量が必要な場合があります）
* 吐き気、下痢、食欲不振などの症状がある場合は、空腹時に服用する。

3～5日後、症状の再発・持続期間に応じて、週1～2回に変更
する。
2～4週間後、すべての症状が改善し、再発しない場合は中
止する。 
相対的禁忌
– ワルファリンを服用している患者は、綿密なモニタリングと用量調整が必要。
– 妊娠中または授乳中の女性は、より詳細なリスク・ベネフィット評価が必要。

イベルメクチン投与

神経症状を発症している場合 
（集中力低下、物忘れ、気分障害など）：

50mgを1日2回、15日間投与。
副作用が発現した場合は、用量を減
らすか、投与を中止する。1日2回の1
回9mgの低用量投与で有効性が確
認されている。
患者によって反応が悪い場合がある
ので、注意深く観察する。一部の患
者は急性不安を発症する可能性があ
る。自殺行為や暴力行為にエスカレー
トすることを防ぐために、注意深く監
視し治療する。

フルボキサミン

プレドニゾンを以下のように漸減投与：
1. 1kgあたり0.5mg投与　  毎日 5日間
2. 1kgあたり0.25mg投与　毎日 5日間
3. 1kgあたり0.12mg投与　毎日 5日間
睡眠への影響を少なくするため、午前中に服用する。
副作用には以下のようなものがあります： 
食欲増進、精神変調、不眠、血糖値上昇、消化不良

副腎皮質ステロイド療法
ベルメクチンですべての症状が改善しない場合：

可能であれば呼吸器系の専門家に問
い合わせるか、胸部画像診断（CTが
望ましい）を行い、二次性器質化肺炎
(OP)を評価する。
二次性器質化肺炎と一致する所見が
見つかった場合、以下のように副腎
皮質ステロイド療法を開始する。症
状や酸素を必要とする状態が続く場
合、一連の治療を繰り返えすか、延長
する必要がある。

呼吸器系の評価

肥満細胞安定化剤と一緒に、タイプIおよびタイプIIの抗ヒスタミン薬（ロラタジ
ン、ファモチジン、ルパタジンなど）を選択する。反応が悪い場合は薬を変更す
る。以下の薬の多くは、米国FDAが1日1回の容量を承認しているが、反応が悪
い場合や副作用がある場合は、慎重に注意深く観察しながら、1日3回まで使用
することができる。
一次治療
 低ヒスタミン食
 タイプI抗ヒスタミン薬:  ロラタジン10mg、セチリジン10mg、 または  
フェキソフェナジン180mg – 1日3回、許容範囲内で使用する。

 タイプllの抗ヒスタミン薬:  ファモチジン20mg、 または ニザチジン150mg – 
1日2回、許容範囲内で使用する。

 肥満細胞安定化剤:
 –  ルパタジン10mg – 1日1回、またはケトチフェン1mg – 1日1回、夜間に使

用する（許容範囲内で増量）。 
 –  追加可能：クロモグリク酸ナトリウム200mg – 1日3回（徐々に増量）、 

またはケルセチン500mg – 1日3回。
二次治療
 モンテルカスト10mg（うつ症状が発生する場合があるので注意が必要） – 1日1回。
 低用量ナルトレキソン（LDN） – 1日0.5mgから開始し、毎週0.5mgずつ増量し、 
1日4.5mgまで増やす。鎮静薬を使用する場合、投与は避けること。

 ジアゼパム 0.5～1mgを1日2回。
 SSRI（選択的セロトニン再取り込み阻害薬）

肥満細胞の活性化が疑われる場合の治療

イベルメクチン投与や副腎皮質ステロイド療法
でも症状が改善しない、または再発した場合：

DHA ドコサヘキサエン酸    
EPA エイコサペンタエン酸

IU 国際単位   
mg/kg 体重1kgあたりの投与量

CT コンピュータ断層撮影法
OP 器質化肺炎

マクロファージ／単球の再分極療法
  ビタミンC — 500mg, 1日2回
  オメガ3脂肪酸 — 4g/日（Vascepa[イコサペントエチル]、 
Lovaza[オメガ-3-酸エチルエステル]、またはDHA/EPA）  

  アトルバスタチン — 40 mg/日
  メラトニン — 毎晩2～10mg、低用量から開始し、睡眠障
害がない場合は許容範囲内で増量する。 

追加サプリメント 
  ビタミンD3 — 2,000～4,000 IU/日

すべての患者に有用：
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長期に及ぶCOVID-19症候群（LHCS）は、長引く倦怠感、頭痛、全身
の疲労感、睡眠障害、脱毛、嗅覚障害、食欲減退、関節痛、呼吸困難、
胸痛、認知機能障害を特徴とします[400-411] COVID-19の感染
後、80％もの患者が長引く後遺症を経験しています。LHCS は CO-
VID-19 感染後だけでなく、ワクチンを接種した一部の人にも見られます

（ワクチンのスパイクタンパクによる単球の活性化が原因と考えられま
す）。LHCSは急性感染後も数ヶ月間持続することがあり、患者の約半
数が生活の質（QOL）の低下を訴えています。患者は、認知機能の複数
領域を含む神経心理学的症状が長引く可能性があります。[409,412] 
LHCS の不可解な特徴は、初期の重症度によって予測できないことで
す。コロナ後症候群は、呼吸補助や集中治療を必要としない軽症から中
等症や、若年成人に多く発症します。[411]一連のLHCSの症状は、ほと
んどが慢性炎症反応症候群（CIRS）／筋痛性脳脊髄炎／慢性疲労症
候群と非常によく似ています。[411]CIRS との重要な相違点は、LHCS
のほとんどの症例で、ゆっくりながらも自力で回復し続けているという
観察結果です。また、高齢者や合併症のある人が発症する重症のCO-
VID-19と比較して、LHCSには若年者が多いという点も重要な観察点
です。さらに、肥満細胞活性化症候群とLHCSの類似性が確認されてお
り、コロナ後症候群を肥満細胞活性化症候群の変異体と考える人も少
なくありません。[413]

LHCS症候群は非常に異質であり、様々な発症メカニズムに起因して
いる可能性があります。さらに、症状が出た初期段階で（イベルメクチン
による）治療が遅れると、ウイルスの量が多くなり、LHCSのリスクと重
症度が高まると考えられます。 LHCSに関しては、以下のような理論が
仮定されています。[411]

1. 進行中の呼吸器症状（呼吸困難、咳、運動耐性の低下）は、原因不明
の器質化肺炎（肺マクロファージの活性化）に関連している可能性
がある。

2. 単球活性化症候群。単球にウイルスの残骸が残ると、免疫系が問題
のタンパク質やウイルスのRNA断片を除去しようとするため、継続
的な免疫反応が起こる。

3. 神経学的症状は、重度の COVID-19 疾患によく見られる微小
血管および／または大血管の血栓症に関連している可能性があ
る。[414] 感染後3ヶ月の脳MRIでは、患者の55％に微細構造の変
化が認められた。[415] さらに、脳症の特徴は、重度の脳血管収縮
だけでなく、脳炎や自己反応性の脳抗体 [416] に関連している可
能性がある。[417] 脳の微小血管にはACE-2受容体が発現してお
り、SARS-CoV-2の「偽ウイルス」が微小血管の内皮に結合して脳
微小血管の炎症や凝固を引き起こす可能性がある。[418].

4. 肥満細胞活性化症候群（MCAS）が発覚するもの、または肥満細胞
活性化症候群の引き金となるものである。肥満細胞は、脳、特に視床
下部の正中隆起に存在し、副腎皮質刺激ホルモン放出ホルモンの

陽性の神経終末の近くの血管周囲に位置している。[419] 肥満細胞
は、刺激を受けると、ヒスタミン、トリプターゼ、ケモカイン、サイトカイ
ンなどの炎症性メディエーターを放出し、神経血管の炎症を引き起
こす可能性がある。[419] COVID-19の症状長期化で報告されて
いる「ブレインフォグ」、認知機能障害、全身疲労は、肥満細胞に関連
した神経血管の炎症によるものと考えられる。

臨床的特徴および症状は、以下の集団に分類できます。このような分類
をする理由は、臓器特異の標的治療／オーダーメイド医療を可能にす
るためです。 

1. 呼吸器系：息切れ、 鼻づまり、 しつこい咳、 など。
2. 神経系/精神系：ブレインフォグ、倦怠感、疲労感、頭痛、偏頭痛、うつ

状態、集中力の低下、認知機能の変化、不眠症、めまい、パニック障
害、耳鳴り、無臭覚症、異嗅症、など。

3. 筋骨格系：筋肉痛、疲労感、脱力感、関節痛、運動不能、運動後の倦
怠感、通常の日常生活動作（ADL）ができない。

4. 心臓血管系：動悸、不整脈、レイノー症候群、低血圧、運動時の頻脈。
5. 自律神経系：体位性頻脈症候群 （POTS）、多汗症 
6. 消化器系障害：食欲不振、下痢、腹部膨満感、嘔吐、吐き気など。
7. 皮膚科系：かゆみ、発疹、皮膚描記症。
8. 粘膜：鼻水、くしゃみ、目の充血・かゆみ。

治療のアプローチ
治療のアプローチは、臨床症状の分類に応じて個別に行う必要があり
ます。しかし、一般的には、COVID-19の急性症状期に不十分な抗ウイ
ルス治療（イベルメクチン）を受け、急性期に不十分な抗炎症／マクロフ
ァージ再分極治療（コルチコステロイド、スタチン、オメガ3脂肪酸、フル
ボキサミン、イベルメクチンなど）を受けた患者は、コロナ後症候群を発
症する可能性が高いと考えられています。呼吸器系症状が継続してい
る患者には、胸部画像診断（できれば胸部CTスキャン）を提案します。
原因不明の肺炎（器質化肺炎）がある場合は、副腎皮質ステロイド（プ
レドニゾン）を投与し、注意深く経過観察する必要があります。CRPを
測定し、これらの患者には副腎皮質ステロイドの増量（CRPに応じて
滴定）を行うべきです。敗血症性ショックから回復した患者と同様に、 
[420] 炎症性および抗炎症性サイトカインの上昇を伴う長期（何か月
も）の免疫障害がLHCSの原因となっている可能性があります。これは
単球活性化症候群の結果である可能性が高く、単球再分極療法が適
応となります。また、サイトカインパネルを用いることで、ターゲットを絞
った抗炎症療法（CCR5レベルが上昇している患者にはマラビロク）が
可能となります。オメガ3脂肪酸と同様に、副腎皮質ステロイドは、プロ
テクチンD1やレゾルビンD4などのプロ分解脂質の発現を増加させるこ
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とが証明されていることに留意すべきです。[421] COVID-19の器質化
肺炎から回復した患者のうち、ある程度の患者が肺線維症を発症し、
それに伴う活動の制限を強いられています。肺機能検査では、残気量お
よびDLCOの減少を伴う拘束型パターンが確認されます[406]。 この
ような患者は、肺線維症を専門とする呼吸器専門医に紹介すべきだと

考えます。このような患者には抗線維化療法が効果的である可能性が
ありますが [380-383] 、この治療法をもっと広く推奨するにはさらな
るデータが必要です。上述のように、セロトニン受容体遮断薬のシプロ
ヘプタジンは肺線維症のリスクを減少させる可能性があります。[256]
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I-RECOVERプロトコルは、臨床経験から生まれたものであり、長期に及ぶCOVID-19症候群に対して潜在的に有益な経験的治療法を、医療従
事者に教育することのみを目的としています。当社のサイトや発表の内容を理由に、専門家のアドバイスを軽視しないでください。いかなる患者に
関しても、専門的な医療上の助言、診断、または治療に代わるものではありません。個々の患者の治療は多くの要因によって決定されるため、医師
または資格を有する医療従事者の判断に委ねる必要があります。ご自身の病状や健康について疑問がある場合は、必ず医師のアドバイスを受けて
ください。

免責事項

プロトコルの更新情報を定期的にご確認ください。科学の研究が進むにつれて、投薬上のアドバイスや投与量が更新されることがあります。
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