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A Tuberculosis epidemic occured in a hospital in Fukushima prefecture, 1993. It was 

detected  after the diagnosis of two tuberculosis cases among nurses working in the hospital.

A contact survey in the hospital revealed two another cases of tuberculosis, one from 

the nurse, and the other one from the patient admitted to the hospital. In addition, two 

more nurses in the same hospital were suspected of having tuberculosis, but they do not yet 

started treatment by the time of the survey.

Though the source of the infection could not be identified, the doctor's delay in 

detecting cases was suspected on the background of the epidemic. Deficiency in the health 

care system of nursing school was also suspected.
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I.　緒 言

わが国 の結核 は,戦 後著 しい減少 を続 けて きたが,近

年 そ の傾向 が鈍 化 して い る。 また,集 団感染事例の報

告1)～10)が相次 いで おり,そ の ほとん どはこの10年 以内

に発生 したもので ある。集団感染事例の報告が増加 して

きた背景 と して,一 般人 はもちろん,医 師の間で も結 核

に対す る関心の薄れがみ られ,そ の結果,受 診 の遅 れば

か りでな く,診 断の遅 れが原 因 とな り患者発見 が遅 れ,

それが集団感染につなが る場 合が少 な くない ものと推測

されてい る。

阿彦11)の 提唱 す るいわ ゆ る予防可能例要因 の分析 に

おいて も,結 核患者 の感染 ・発病 の予防 や重症化防止 に

結 び付 く背景要因 として,診 断 の遅 れが最 も大 きいとの

*From the Sirakawa Health Center, 127 Aza-kakunai , Sirakawa-shi, Fukushima-ken 961 
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指摘がな されてお り,著 者 もまた同様 の状況 を確認 して

い るが12),福 島県 内の某幼稚 園で発生 した結核 の集団感

染事 例10)の 背景 に もその よ うな状況 の存在 した ことを

著者 も実際 に経験 してい る。

今度 はさらに,あ る病院を舞台に発生 した集 団感染事

例 につ いて も同様の状況を経験 したので,そ の調査結果

を報告す る。

II.　調査対象 と調査方法

結核集団発生が認 め られ た福島県C市 内A病 院 は,病

床 数100有 余,職 員数122人(看 護婦69人,事 務職員

30人,医 師 ・薬剤師 ・検査技師等23人)を 数え る同市

内で は中堅 の病 院である。平成5年4月 下旬 に同市内で

結 核病床 を有 するB病 院か ら,A病 院 に勤務す る看護婦

(症例1)に つ いての結核患者発生届 があ り,つ いで5

月中旬に今度 はA病 院か ら同病 院勤務 の看護婦(症 例2)

につ いての結核患者発生 届が相次 いで保健所 によせ られ

た。

集団感染の可能性を考慮 し,た だち に当該患者 の症状

発現状況を確認 し,そ の家族やA病 院の同僚職 員を対象

に,厚 生省の 「結核定期外健康診 断ガイ ドライ ンとその

解説 」13)に従 って接触 者検 診 を実施 した。あわせて,

当該患者 の勤務状況 につ いての聞 き取 り等か ら,未 発見

患者 の追求,感 染源 の推定等 につ いて検討を試みた。

III.　調 査 結 果

1) 2症 例(症 例1,2)の 症状発現状況:症 例1は,

平成5年2月 下旬 よ り微熱 が出現 し,3月 下旬 に近医受

診 し異常 な しとの ことであ つたが,腰 痛 のため4月6日

か ら同19日 までA病 院整形外科 に入 院する も軽快 せず,

4月21日 にB病 院 呼吸 器科受 診 し診 断確定 して い る

(表1,2)。 一方,症 例2は,平 成4月12月 か ら同5年

1月 にか けて風邪症状を呈 し,1月9日 にA病 院受診 し

急 性上気 道炎 の診 断を受 けるも軽快せず,3月26日 か

ら肺炎 の診断 にて同病院 に入院 となる。その後一時軽快

し4月19日 退院 となるも,4月30日 再入院 とな り5月

3日 診断確定 している(表1,2)。 なお,こ の2症 例 と

も,前 年 の職場検診 では異常 を認 めて いない。

2) 2症 例(症 例1,2)間 の接触状況:症 例1,2に

ついて直ちに入院先病院 を訪問 し,治 療開始 に至 った状

況等 を聴取 した ところ,両 者共 に単身 アパ ー ト暮 らしに

て,特 別に親 しい間柄 で もな く,同 じ病院 に勤務 してい

ることと,同 じ看護学校 を1年 違 いで卒業 している こと

の他 には両者の問に特 別な接触 が存在 した様子 は うかが

えなか った。

3)　患 者家 族検 診:症 例1,2は 共に単 身アパー ト暮

らしにて,し か も就職後 は実家 との往来 もほとん どない

とのことで あったが,念 のた め実施 したそれぞれの家族

につ いて の接触者検診 において も異常 は認め られなか っ

た。

4)　同僚 職員 につ いて の接触者検診:症 例1,2は 共

にA病 院 に勤務 する看護婦で あったので,同 病院職員 に

ついての接触者検診 を計画 した。A病 院 の前年 の職場検

診 は平成4年6月 に実施 されてお り,そ の結果 は症例1,

2を 含 めて全員異常 を認 めない との ことであ つた。平成

5年 度の職場検診(胸 部 直接撮影,ツ ベルク リン反応検

査 〔以下 ツ反応 と略す〕等)を 急 ぎ5月 中に実施 して も

らった ところ,6月 はじめに同病 院か ら,入 院中 ・妊娠

中(そ の疑 いを含む)等 の理 由で実施 で きなか った9人

を除 く113人 全員 について異常を認 めない との報告 を受

けた。

念 のため両年の検診の胸部写真を保健所で も読 影 ・比

較 したところ,前 年 の胸部写真 には認 め られな い結核な

い し胸膜炎 を示唆す る所見 を有す る2人(い ずれ も看護

婦 で症 例3,4)の 存在 を把握 したので,同 病院管理者

に対 して,精 査 を依頼 した。す ると,症 例3に つ いて は

平成5年3月 に腎孟 腎炎 と腎結石 の診断で同病院へ の入

院歴 の あ るこ と,ま た症例4に ついては平成4年11～

12月 にか けて胸膜 炎 の診 断で やは り同病院へ の入院歴

のあ ることがわか った(表1,2)。 他 に もう1人,平 成

4年5月 以来たびたび肺炎 の診 断にて入 院治療歴 のある

看護婦(症 例5)の 存在が示唆された(表1,2)。 同病

院 と して は,い ずれ も結核性の もの とは考 えなか った と

のことで あるが,再 度検討す るとの返事を得た。

その後,症 例3に つ いて は保健所か らの精 査依頼 に よ

り実施 され た喀 たん検査(検 査機関への外注 にて実施)

につ いて8月 下旬 に抗酸菌培養陽性 との結果が得 られ,

9月 にB病 院 に入院 の うえ治療開始 され るに至 ったが,

症 例4,5に つ いて は,菌 陰性 とのことで,治 療開始 に

至 つていない。

ツ反応 の結果 については,職 員全体 につ いて(図1)

と,看 護婦 について(図2)と に分 けて発赤径 の分布 を

みたが,理 由は不 明だが,い ずれについて も集団感染 を

推定 させ る二 峰性の分布 は観察 されなか った。 ツ反応発

赤径 が厚 生省 の化学 予防適 用基準(BCG既 接種,塗 抹

陽性 患者 との接触 な し)の40mmを 超 え る者 は10人

で あ つたが,う ち6人 は30歳 以上であ り,20歳 代 の残

り4人(う ち1人 は55mmの 事務職員で,3人 は40～

45mmの 看護婦)は 少 な くとも化学予防の適応 とな る

旨,A病 院管理者 に伝 えるも,結 果的 に予防投与 はな さ

れなか つた。

A病 院 の同僚職員 につ いての2回 目の接触者検診を半

年 後 の平成5年11月 に実施 して もらったが,そ の結果

は新 たな患者 は発見 されてお らず,保 健所 もそのことを
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表1 A病 院集団発生患者の発見時状況(関 連患者を含む)

()は,実 際には発生届出がなされなかつた症例。

表2 A病 院集団発生患者 の発症状況(関 連患者 を含 む)

()は,実 際には発生届 出がなされなかった症例。

対象人数=113人

平 均=20.0mm

標準偏差=12.0mm

図1 A病 院職員 の ツ反応発赤径 の分布

胸部写真を読影 ・確認 してい る。

なお,症 例3に つ いて も,症 例1,2と の接触状況 や

家族の状況を確認 したが,職 場 の同僚 であ り,同 じ看護

学校の卒業生(症 例2と 同級)で ある ことを除 けば特別

対象人数=64人

平 均=22.6mm

標準偏差=12.8mm

図2 A病 院看護職員の ツ反応発赤径の分布

の接触 はな く,そ の家族検診 において も異常 は認 め られ

なか つた。

また,症 例4,5に つ いて は,前 記の ように,い まだ

結核 の発生届 出が なされてお らず,詳 細な経過が不明で

あ り,そ の家族検診 も実施 して いな いが,現 在に いた る

まで症例4,5の 家族か らの結核患者発生届 はない。
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5)　入院患者 との接触 状況:症 例1,2,3の 勤務 する

A病 院 は結核病床を有 していないが,同 病院内に入 院 し

て いる患者の中 に結核を疑わせ るような呼吸器症状等 を

呈 して いる者が存在 して いなか ったか どうか について同

病院 に照会 したところ,以 前か ら脳卒中 により同病院に

入 院 中で あ った64歳 の男性患者 につ いて,最 近 にな り

呼吸器症状 を呈 してきたとのことで肺炎 を疑 い加療 して

きた との事実 が明かされたが,B病 院 の呼吸器専門医の

診 断による と,結 核 は否定 された。

ところが,平 成5年11月 中旬 にな り,A病 院 か ら,

前 年11月 よ り脳卒 中にて同病 院に入 院中であ った57歳

の男性患者(症 例6)に ついて結 核患者発生届 がよせ ら

れ た。そ れ によ ると平成5年10月 頃か ら微熱が出現 し

通常 の抗生剤の投与で経過観察す るも著効な く,抗 酸菌

は検 出 して いないが,試 み に使用 した抗結核剤 にて改善

傾 向が認 め られ たので臨床的 に結核 と判断 したとの こと

であ つた(表1,2)。 この患者(症 例6)と 症例1,2,

3,4と の接 触状 況 につ いて把握す るために同病院 の看

護記録 を調査 した ところ,い ず れ も夜勤等で何度か接触

してい ることが確認 された。

6)　症例1,2,3,4のA病 院勤務以前 の接触状況:

症例1,2,3,4は,い ずれ も同 じ看護学 院の出身(症

例1は 平成3年3月,症 例2,3,4は 平成4年3月 の

卒業)で あったので,学 生時代の集団感染の可能性 も考

慮 し,在 学中 に職員 または学生 に結核患者がいなか つた

かど うかにつ いて同学院 に照会 したが,そ の ような事実

はな か つた。 また,こ こ1,2年 の間 に看護婦 と して就

業 している者 につ いての結核 の患者発生届が なされて い

ないかど うか近 隣保健所 に も照会 したが,該 当す るよ う

な症例 の存在 は確認 で きなか った。 ただ し卒業生全員 に

対す る直接 的な確認 まで はしていない。

IV.　考 察

結核 り患率の減少速度が鈍化 して きてい るとの指摘や,

相次 ぐ結核 の集団感染事例の報告等 に関連 して,そ の背

景 に結核 の患者発見が遅れて きて いるとの指摘が ある。

とりわ け治療 者 側 の"診 断 の遅れ"が 問題で,筆 者が

経験 した事例 も,診 断 の遅 れが集団感染 の直接 の原因 と

推定 される事例 であ ったが,本 件 において も,診 断 の問

題 が大 きく関与 していた。

A病 院に勤務 す る看護婦 の中か ら3人 もの結核患者 が

2月 下旬 か ら4月 にか けて相次 いで発生 し(表2),他

に発病を疑われ る2人 の看護婦が存在 した ことを考慮 す

ると,同 病院内での集団感染を想定せ ざるを得ない状況

で あった。排菌の確認 された2人 の菌株が同一の もの と

のRFLP法 によ る直接的 な確認 はとれてな いが,そ の

耐性パ ター ンはいずれ も主要 な抗結核剤 に感性であ り類

似性 が認 め られ た。

しか しなが ら,か か る状況 に対す る同病院の対応に は

必ず しも満足すべき ものとは言 い難 い点が見受 け られた。

即 ち,症 例1,2は と もか く,症 例3,4,5の3症 例 は

いずれ も胸部写真 で結核 を疑 わせ る所見 を有 して おり,

その うち1例 は明 らかな胸水 の貯留 を確認 していたにも

かかわ らず,一 般的な抗生剤 の投与 に終始 していた。 し

か も症例4,5に つ いて は,集 団発生 の事実 を確認 した

後 も,最 終的 に菌陽性を確認 で きない との理 由で治療開

始 にも至 って いな い。未治療の2症 例の動 向が気 にかか

る。

次 に,集 団感染事件 と しての感染源の推定 についてで

あるが,結 核 の発病 が確認 され た(患 者発生届出がな さ

れた)3症 例 のいずれかが感染源 となり他 に感染 させた

とい うにはそれ らの発病状況 か らも考 えに くく,検 索 し

た範囲で可能性 の高い感染源 としては症例4な い し症例

5と の推定を捨て きれない。本件 におけるそれぞれの症

例の症状発現時期を照合す ると,現 症 に結 び付 く何 らか

の症状発現の時期 は,症 例1,症 例2,症 例3共 に平成

5年 の2～4月 に重 なって いる。

それ ら3症 例 の発症時期の ちょうど3～5ヵ 月以前 に

相 当す る時期 に(症 例4は 同年11月28日 か ら12月16

日までの間,ま た症例5は 平成4年12月7日 か ら12月

10日 までの 間),症 例4,5の それ ぞれ は胸膜炎,な ら

びに急 性肺炎 の診 断にてA病 院で入院加療 されて いた と

の こ とで あ り(表2),共 にその時点 での結核 の発病が

示唆 され る。

症例4,5の いず れが感 染源だ ったかは特定 できない

が,症 例4は,平 成4年3月 の看護学校卒業 までは何 ら

異常 を認 めてお らず,一 方,症 例5は 平 成4年5月 には

肺 炎,同 年11月 に は急 性上気道炎の診断 にてA病 院で

加療 されていた(た だ し詳細不明)こ とを考慮す ると,

症例4自 身 も症例5か らの感染 を受 けたもの と考え るこ

とも可能 と思 われる。

さ らに,症 例6に つ いては,平 成4年11月 か らA病

院に入院 していた との ことであるが,主 治医 によると症

状発 現 は平成5年10月 頃か らとい うことで もあ り,時

期的 に他の症例 と発病の時期がずれてお り感染源 とは考

えに くい。本症例 について はむ しろ,看 護職員 か らの院

内感染 の可能性 も否定で きず,実 際症例6の 看護記録 に

おいて症例1,2,3,4と の接触が確認 されてい る。

ところで,結 核感染予防対策 にお けるいわゆ るハイ リ

ス クグループヘ の対応 と して は,先 に結核病学会が医療

関係者 養成施設 における現在 の健康管理 システムにつ い

て の不備 を指摘 して いる14)15)。実際,看 護婦 の就職前後

の ツベル ク リン反応 の変化 か ら,就 職直後 に結核 の感染

を受 けた可能 性 の高 い者 が存在す るとの指摘16)や,女
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性 の若年者結核の職業区分 において看護 婦 ・保健婦 ・保

母 の割合 が特 に高 い との指摘17)も あ り,著 者 らが経験

した今回の事例 も改めて,そ うした問題 点を浮 き彫 りに

す るものであ ろう。

今回の集団感染事例 にお ける症 例1(こ の症例 は,以

前 のBCG接 種時期 に体調不良 との理由で未接種 のまま

で あった ら しく,看 護学校入学 時に もツベル ク リン反応

は陰性 であ った),症 例2(こ の症 例 は,BCG既 接種

との ことであ ったが,過 去の ツベル ク リン反応検査結果

は看護学校入学時 も含めてほとんど発赤 が認 め られなか つ

た との ことで陽転 していたか どうか疑 わ しい),症 例3

(この症例 は,逆 にBCG未 接 種 との ことであ つたが,

看護学校入学時に はツベル ク リン反応 陽性 を確認 してお

り未 接種 か ど うか疑 わ しい),症 例4(こ れ もBCG未

接種であ つた との こと)の 卒業 した看護学校 では,受 験

に際 して ツベル ク リン反応最終判定 の年 月 日とその結果

を求 あ て はい るが,陰 性 の者 がいて も,在 学 中にBCG

接種をす るとい った予 防措 置は とられていなか つた。

また,本 事件 の発生 したA病 院 において も,看 護学校

新卒の職 員を多数採用 していたに もかかわ らず,配 置時

に予防のたあの特別 の措 置は とられていなか った。特 に

本県の場 合,以 前 か ら小 ・中学校生徒 の定期検診時 のツ

反応検査 陽性 率がかな り低率 である との指摘が なされ て

お り18),著 者 も勤務 する保健所管 内において同様 の状況

を確認 して いる19)。こうした以前 の不確実 なBCG接 種

を補 う意 味で も一層確実 な対応が求 め られる。今回 の集

団感染 に巻 き込 まれた症例 の中に も,看 護学校入学時 に

BCG既 接種 な が らまだ陽転 して いなか つた らしい者や

BCGが 未接 種 であ った者 が含 まれていたことを考慮す

る と,早 急 な改善 が必要 と考 え られる。

さ らに,医 学教育 や卒後研修 における結核の教育が不

十 分 との指摘 も以前か らな されてい る20)。本事件 を契機

として,改 めて医療 の現場 における結核 の扱われ方 に問

題 がある と思 われた。 というのは,症 例3に つ いて はと

もか く,症 例4,5に つ いて は,明 らか な呼吸器症状を

呈 し,胸 膜炎,肺 炎等 の診断 のもとに加療歴 も有 し,し

か も集団感染 を考 えるに足 る十分 な状況が存在 した にも

かかわ らず,結 核 を想定 した対応 は不十分であ つた と言

わざるをえないか らで ある。

さ らに,今 回 の集団発生事例への行政の対応 について

も反省すべ き点が多か った。発生現場が病院であ り,し

か も集団発生 の背景 に当該病院の診断技術の問題が介在

す るという特殊性の故 もあ り,困 難な対応を余儀な くさ

れ たが,結 果的 に腰が引 けた感 は否めない。 未治療 患者

の受診勧奨 に して も,化 学予防の適応に して も結果的に

不十 分 な対応 とな って しまつた。「結核定期外健康診 断

ガイ ドライ ンとその解説」 に も触れ られて いる外部専門

委員 の参加等 を仰 いだ対策委員会 の編成 など検討すべ き

だ つたかと思 われる。

なお,当 該病院職員 の3回 目以降 の接触者検診 につい

ては,同 病院 の通常 の職場検診で のフォローアップに委

ねているが,現 在 に至 るまで それ ら接触者 につ いての患

者発生 はみ られていない。

V.　結 語

医療機関 における結核 の集団発生 につ いて報告 した。

発端 は,同 一 の病院 に勤務す る看護婦 につ いての結核患

者発生届 であつた。感染源 は特定で きなか つたが,同 病

院 に勤務す る別の看護婦 という推定を捨て きれなか った。

同看護 婦 の有症 状期間 は少 な くとも12ヵ 月 にわた った

が,排 菌を確認で きないという理由で,治 療開始に も至 っ

ていない。 しか しなが ら,同 一の職場か ら同時期に4人

の結核患者(そ のうち3人 は同僚看護婦で,残 り1人 は

入院患者)が 発生 し,他 に2人 の疑わ しい症例の存在 を

考慮す ると,集 団感染が発生 した ことを十分に示唆す る

状況が存在 した。原因 と して は,病 院側の診 断の遅 れが

関与 して いたと言わ ざるをえな い。

また,ハ イ リスクグル ープであ る看護婦の養成施設 内

で の健康管理体制の不備が示唆 され,今 後改善 が必要 と

思 われ た。
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