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結核治療 における米国行政担当者の対応 と認識

日本の臨床医 との相違
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Peculiarity of TB treatment in Japan is a higher rate and duration of hospitalization 

than in other developed countries. Improvement of the TB control policy in Japan neces

sitates reexamination of the issue of treatment policy, which requires consideration of 

recognition and understanding of the concept of TB infection, human rights and the pro

tection of patients as well as the society. Therefore, this study aims at clarifying and 

analyzing the differences in TB treatment policies in Japan and the US. For the US, a 

questionnaire was sent to TB Directors of states and large cities in order to analyze TB 
control policies. Moreover, the author attended the NTCA meeting held in Chicago to in

terview 16 TB Directors. In Japan, the author sent the same questionnaire translated into 

Japanese to medical doctors in 54 National TB sanatoria. The hospitalization rates of 

new smear—positive TB patients were 100% (median) in Japan and 59% in the US. The 

periods of hospitalization of these patients were 150 days (median) in Japan and 10 days 
in the US. The total expenses of TB diagnosis and treatment per capita were approxi
mately US$ 25000 and 20000, respectively in Japan and the US. If the DOT strategy were 

applied to the new smear—positive TB cases in Japan, those total expenses would be re

duced to half. On the measures against the TB patients who pose a threat to the public, 

the US has the series of TB control strategies which contain the reporting system, home 

isolation, incarceration and penalties for violation, while Japan has only the strategy of 

hospitalization. The TB policies of Japan in future would need to focus more selectively 

and carry out thoroughly as seen in the US. The recommended TB policies for Japan ob

tained from this study are to set TB policies adapted to regional characteristics and to 

review the strategy against patients posing a threat to the public.
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研 究 目 的

日本の結核対策 は疾病対策のモデ ルと称 され,見 事 な

成果 を挙 げてきたが,結 核 まん延状況 は欧米 に比べ ると

なお30～40年 の遅れ をみせ てい る。 日本で は,結 核 治

療 は当初か ら療養所 を中心 と して実施 され てきたが,他

の先進 国に比 し,入 院率 は高 く入院期 間は著 しく長い。

最近,厚 生省 よ り 「結核緊急事態宣言」が 出され,ま た

結核 の院内感染が多発す るなど新 たな局面を迎えている。

日本 の結核対策 は,日 本 での研究結果 に基づ き,独 自の

方策 を とっている もの も少 な くないが,こ の基礎 にある

ものは,日 本 と欧米諸 国 との間で,結 核 の感染性,患 者

へ の対応 ,社 会 防衛 な どにつ いての考 え方の差異であり,

これが政策 に も反 映 しているのではないか と考えられる。

そこで今 回,日 米 の結核対策 を比較 し,感 染性患者へ の

対 処法,入 院お よび外 来治 療 に よるCost-effective

-nessの 解析,患 者 ・家族へ の対応 法 を調査,そ の意識

の違 いな どを明 らかに し,結 核対策 に どう反映 している

かを浮 き彫 りに し,日 本 での結核対 策上 の改 善点 を見 出

すために当研 究を行 った。 日本における最 近の結核疫学

像 の変貌 を考える と,改 めるべ き点があれば改 めるこ と

が求め られる と思われたか らである。 また今後 の発展途

上 国での結核対 策1)の 改 善 に も役 立て る こ とを意図 し

た ことはい うまで もない。

対象 と方法

1.米 国での調査

1998年10月 か らニ ュー ヨー ク市 結核 対策 局長 のDr.

 P. I. Fujiwara, CDCのDr. K. G. Castro,米 国Na-

tional TB Controllers Association (NTCA)専 務

理事のMr. W. Pageの 協力,了 解 を得 て,結 核対 策

に関す る質問票 をNTCAお よびCDCを 介 して,全 米

各州(50州 と1特 別 区)お よび6大 都市(ニ ュ ー ヨー

ク,シ カゴ,サ ンフランシス コ等)の 結核対策の最高責

任者で あるDirector, TB Controller (Administra-

tor)に 送付 した。質問票の 回答 は,著 者 に送付 回収 さ

れた ものを分析 した。次 いで,そ の分析 結 果 に基 づ き,

1999年2月24日 か ら27日 まで,シ カ ゴで 開催 され た

4th Annual Meeting IUATLD North American

 RegionとNTCA Meetingに,NTCAの 許 可 の もと

日本 人 と して 初 め て 出 席,個 別 にDirector, TB

 Controllerに インタビュー,質 問票の補 足 を した。対

象は上述の ごと く,各 州お よび大都 市のDirector, TB

 Controller16名 であ る(内,質 問票 とイ ンタビュー13

名,イ ンタビューのみ2名,質 問票のみ1名)。 回答 者

の職種 は医 師9名,Registered Nurse3名, Epide-

miologistそ の他行政職4名 であ るが,州 名 お よび大

都市名,氏 名 などは末尾 に記 した。質問票の内容 は,英

文,和 文 ともA4判 で7ペ ージにわた る詳細 なものであ

るため,要 点項 目を以下 に列挙 した。(1)塗抹陽性 患者へ

の治療対応(塗 抹陽性例の入院率,入 院期間,処 方内容,

退 院の条件,DOTの 普及状況,治 療 コス ト,塗 抹 陽性

例の入 院治療 の是非,コ ホー ト解析結果),(2)結 核対 策

の法 ・行政 的対応(強 制入 院や隔離の有無,法 的根拠,

公 衆衛 生学 的脅威 とな る結核患 者 の 概 念,治 療 へ の

non-compliant<対 応不適応者>の 対処法,行 政 的施

策 の内容),(3)入 院適応 と施設対応(病 室の 設備,慢 性

持続排菌例へ の対応)の3項 目に分 けることがで きる。

2.日 本 での調査

1998年10月 よ り,全 国の国立 療養 所お よび結核 専 門

病 院95施 設 に米 国 と同一 内容 の もの に翻 訳 したques-

tionnaireを 配布 した。54施 設 よ り回答 を得,分 析 した。

回答者 の職種 は医師54名 で,各 々 の病 院で の結核 治療

の責任者 である。

今 回の調査 では,米 国は行政担 当者 の地域,日 本 は臨

床 医の施設 を対象 としたため,両 者 の統計 的比較 はせず

日本 の調査結 果を 「参考資料」 といった位 置付 けで比較

した。

個 々の質問票上のデー タ調査対象期 間は,米 国,日 本

とも1997年4月 か ら1998年3月 まで とした。

結 果

米国での質問票回収率 は28%,日 本で は57%で あっ

た。有効回答 を示 した米国13地 域,日 本50施 設 で解析

した(米 国での有効回答率81%,日 本では93%)。

1.塗 抹陽性患者への治療対応

(1)塗 抹陽性患者の入院率は,表1に 示 した ご と くで

あ る。米国で は100%と 答 えた地域はな く,最 高 で も80

%で,中 央値59%,25パ ーセ ンタイル30%,75パ ーセ

ンタイル80%(n=7)で あ った。 これ に対 し日本 で は

64%の 施設が100%と 回答 してお り,中 央 値100%,25

パ ー セ ン タ イ ル96.5%,75パ ー セ ン タ イ ル100%
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表1塗 抹陽性患者入院率の比較

(n=50)で あ り,両 者 の入 院率 に大 きな差 があった。

(2)塗 抹陽性患者の入院期間 は表2に 見 るごとくであっ

た。今回の入院期間 とは,各 地域,各 施設 におけ る入院

期間の平均値であ る。米 国では,最 高で も入院期間は14

日であ り,中 央値10日,25パ ーセ ンタイル7日,75パ ー

セ ンタイル14日(n=7)で あ った。日本 では,入 院期 間

が100日 を超 え る施 設 が34施 設(71%)あ り,最 高 は

365日 との回答 であった。中央値150日,25パ ーセ ンタイ

ル145日,75パ ーセ ンタイル180日(n=48)で あ り,米

国の入院期間 と大 きな差があ った。

(3)初 回治療の初期強化期の治療処方は,表3に 示 した

ご とくであ る。米 国で は有 効 回答 を示 した13地 域 で

HRE(or S) Zが100%で あ り,日 本で はHRE(or S)

 Zま たはHRE(or S)が88%の 施設で採用されていた。

(4)退 院の基準は表4に 見る とお りで あっ た。複 数 回

答 を認めたので,米 国では11人 が合 計21項 目(平 均2

項 目)を 挙げ,日 本では50人 の回答者が128項 目(平 均

3項 目)の クライテ リア を挙 げた。米国では有効 回答11

地域中,3連 痰 で塗抹 陰性確 認後の退院が73%,次 い で

治療開始後2週 間で退 院が36%,治 療 の コ ンプ ライア

ンス を確 認後退院が36%で あ った 。一 方 日本で は3連

痰で塗抹陰性確 認後が56%,次 いで治 療 の コンプ ライ

ア ンス を確 認 しての退 院が52%,副 作 用が 出現 しない

ことを確 認 しての退院が48%,各 々の 施設独 自の基 準

が46%で,3連 痰 で塗抹 陰性確 認後が半分以上の施設 で

な されてはいるが,日 本全国として退院基準 は様々であっ

た。 日本 に20%み られ た胸 部 レ線 の改 善 を待 って退 院

は米国では0%で あ り,全 体 として退院の基準 は具 体 的

かつ簡明に3種 類 であった。

(5)退 院後管理 方式 としてのuniversal DOTの 適応

については,米 国では今 回調査 の13地 域 の うちロー ド・

アイラ ン ド州,ニ ュー ヨーク市,ワ シ ン トン州,コ ネチ

表2塗 抹陽1生患者入院期間の日米比較

表3初 回治療初期強化期の治療処方の日米比較

カ ッ ト州,ア ラスカ州,ロ サ ンゼルス市,シ カ ゴ市,サ

ンフランシス コ市,ミ シシ ッピー州,フ ロ リダ州 の10

地域で実施 され(77%),残 りのカ リフォル ニア州,マ

サチューセ ッツ州,サ ンデ ィエ ゴ市(23%)で はselec-

tive DOTを 採用 していた。 日本 でのuniversal DOT

の適応 は0%で あった。 日本での退院後管理 は,自 己管

理が96%,自 己+家 族管 理が4%。 日本 での退院後 処 方

や治療期 間は6HR以 内が最 も多かったが,こ のほか様々

な治療 があ り,各 施設一様 でなかった(表5)。

(6)塗 抹 陽性患者 を入院 させない理 由 につい て は,米

国では13地 域 中10地 域(77%)で 医学 的に重症 やeon-

compliant以 外 は入 院必要な し,患 者 が入 院費 を払 い

きれないが1地 域(8%)で あった。一方 日本で は,50施

設中15施 設(30%)で 回答 があ り,患 者拒否11施 設(73

%),合 併疾患2施 設(13%),社 会背景2施 設(13%)

であった。

(7)治 療成績 の コホー ト解析 については,米 国 で は13

地域 すべ てで実施 され,治 療成功率 は79, 90, 91, 93.2,

 95, 95, 95, 95, 99, 99, 99, 100, 100%(平 均94%)

であった。 日本 では4施 設(8%)の み で実施 され治療

成功率 は70,90, 95, 95%(平 均88%)で あ った 。 日
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表4退 院基準の日米比較(複 数回答可)

表5日 本 での退 院後 治療期 間 とその処 方

(回答30施 設)

米間での コホー ト解析 の施行率 には大 きな差があった。

(8)以 上の治療対策全体への満足 度は,米 国 では13地

域すべてが一応満足 してお り,100%で あっ た。 日本 で

は50施 設中38施 設(76%)で 示 された 。不 満足 の理 由

は複数列記 を認めたので,12人 の回答 者が 合計17項 目

(平均2項 目)の 不満理由 を挙 げ,「 入院短期化の希 望」,

「施設整備への不 満」,「合併症管理不 能」「退院後管理不

十分」な どの不満が示 された(表6)。

表6日 本の現行結核治療対策への不満

(回答12施 設)

(9)薬 品代,入 院 費 用 な ど治療 に か か る す べ て の コ ス

トは,米 国 で は1人 当 た り中 央値198万 円,25パ ー セ ン

タイ ル168万7070円,75パ ー セ ン タ イ ル277万2000円

(160万 ～308万 円)で あ っ た(US$=110円)。 日本 で

は1人 当 た り中 央値120万 円,25パ ー セ ン タ イ ル36万

5000円,75パ ー セ ン タイ ル190万 円(10万 ～3000万 円)

で あ っ た(表7)。
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表7結 核 治療 全体にかかる患者1人 当た りコス トの 日米比較

表8公 衆衛生学的脅威となる結核患者のとらえ方の日米比較

2.結 核対策 の法 ・行政 的対応

(1)公 衆衛生学 的に脅威 となる結核患者への強制入院 ・

隔離(住 居等)の 制度 は,米 国で は調査 した13地 域 す

べ てにあ り,民 法規定 だが州法 として100%確 立 され て

いる2)。 日本においては全 国一律 の結核 予防 法(民 法)

で規定 されているが,強 制入 院 ・隔離 に力 を入 れてい る

施設割合 は89%(回 答45施 設 中,40施 設)で あ っ た。

公衆衛生学的脅威 と考 える結核患者の条件 は,フ ロリダ

州衛生局 の考 えによると活動性肺結核患 者 で(1)服 薬拒

否,(2)医 師の治療指示 に不服従,(3)治 療 を忠実 に実行 し

ない,(4)公 衆衛生的配慮 な し,の4項 目であ るが,日 米

とも複数 回答 を認め たので,米 国 で は13人 の 回答 者 が

44項 目(平 均3項 目)の クライテリアを挙 げ,日 本で は

45人 の回答者が68項 目(平 均2項 目)の クライテリアを

挙 げた(表8)。 米国の ほうが 日本 よ り項 目数が多かった。

(2)公 衆衛生学的脅威 となる結核患者 へ の対 策 と して

は表9の ごと くであ るが,こ れ も複数 回答 を認めたので,

米 国で は13人 の 回答者が55項 目(平 均4項 目)の ク ラ

イテリアを挙 げ,日 本で は45人 の 回答者 が50項 目(平

均1項 目)の クライテリアを挙 げた。米国の ほうに項 目

数が多か った。

(3)現 状の結核対策への満足度 は,米 国85%(回 答13

地域 中11地 域),日 本51%(回 答45施 設中23施 設)(表

10)。 不満の項 目は複数列記 としたので,米 国 では3項

目(平 均2項 目),日 本で は24項 目(平 均1項 目)で あっ

た。米国での不満の理由 は法的手続 きの煩雑 さ,弁 護士
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表9公 衆衛生学的脅威となる結核患者への
対策の日米比較

との交渉,移 住者 の問題 であ り,日 本で は施設整備,自

己退 院患者 の扱い,マ ンパ ワー不足,医 師の意識不足,

感染防御不足等で あった 。

3.入 院対応 と入院施設対応

塗抹陽 性患者への個室の用 意 は,米 国 で は13地 域 す

べて(100%)で あ り,一 方 日本で は50施 設 中22施 設(44

%)に あ った。 また,慢 性持続排菌患者への入院対応は,

米国13地 域で は5地 域(38%)で あ り,そ の うち4地 域

はサ ンフランシス コ,ロ サ ンゼルス,シ カゴの大都市 と

フロリダ州であ った。米国の他の地域で は住居等への隔

離で対処 していた。 日本で は50施 設 中43施 設(86%)

であ った。上記症例の入院先 として は,米 国で は一般病

院結核ベ ッ ド,日 本では結核病院結核ベ ッドが最 も多かっ

た(表11)。 多剤耐性 結核 やHIV合 併 症例 用 の入 院特

表10法 ・行政的結核対策への満足度の 日米比較

表11施 設対応 の 日米比較
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殊施設 は米 国では回答13地 域 中 フロ リダ州 のみで あ り

(8%),一 方 日本で は各 々回答50施 設 中13施 設(26%),

25施 設(50%)で あった。

4.回 答者 について

日米回答者間での結核対策経 験年 数 は,米 国で は12

人 よ り回答があ り,7年 未満5人,7～24年6人,25年

以上1人 であ った。 日本で は39人 よ り回答があ り,各 々

9人,26人,4人 であ った。

考 察

日米間で回答者の職種 に差がみ られた。米国の特徴 は,

各州お よび大都 市 とも,各 々のDirectorが 管轄 地域 の

結核対 策 を一律 に決定 してお り,そ の地域 では医師間の

治療上 の差 があ まり認め られなかった。一方,日 本 の特

徴 は,各 医療機 関で治療方 法や入 院適応 ・期 間に差 がみ

られた。以上 の事実 があるが,今 回調査 の都合上 この両

者 間で比較せ ざ るを えなか った 。NTCAお よ びCDC

よ り全米各州 と大都市 の結核対策責任者 に質問票 はe-

mailに て送付 されたので,送 付実数 を把握 で きないが,

米 国で のシス テム上 では常識 的には50州,1特 別 区,6

大都市 と推定 された。当調査へ の回答率 は,国 内の調査

では95施 設 中54施 設(57%),米 国で は調査票 を送付 し

た57地 域 中16地 域(28%)で,残 念 なが らい ずれ も高

い 回答率 は得 られ なか った。質問票が7ペ ージにもわた

りやや詳 しす ぎた ことがその一因と考えられた。したがっ

て,本 報告が 日米の偏 らない意見 とは考 えられ ないが,

得 られた結果が非常 に興味深い ものだ ったため,あ えて

報告す ることとした。 この ような欠点 を補 うため に,米

国ではNTCAMeetingに 出席 し,で きるか ぎり多 く

の関係者 に直接面接 して回答の偏 りの有無 を検討 したが,

面接の結果,回 答が特 に偏った もの とは考え られなかっ

た。 この ことは,1999年11月 に再度訪 米 した折 に も多

くの医師に面接 して確 かめた。 日本の調査 については,

日常得 られている印象 と特に変わ らなかったので,特 別

の確 認は行 わなかった。

日米 の結核対 策を比較 してみる と,表 現 的には奇異 に

聞 こえるか もしれないがアメリカの結核対策 は"日 本的"

であ り,日 本 のそれは"ア メ リカ的"で ある。米 国の結

核対 策は塗抹 陽性患者 の処理 を公衆衛生上 の最優先課題

として とらえ,NTCAの 組織 を活用 し,各 々地域 特性

はあるが全米 を1つ の方 向へ と導 いている。この際,対

策上 はsmall"State"program,large"City"pro-

gramに2極 分化 している。前者 に属す る罹患率が極端

に低 い中西部 の州 ではeliminationの 段 階 に近づ い て

お り,DOPT (Directly Observed Preventive Treat-

ment)を 中心 と した感染予防の対策が とられて い る。

一方大都市(ニ ューヨーク
,シ カゴ等)で は,罹 患率が

依然高 く治療成績 向上の ためDOTを 中心 と した患者 治

療対策が最優先で進め られてい る。

米国 とい えば,各 州の 自治権が大 き く,医 療面で も例

えば各州で尊厳死の扱い方が異 なってい る。 これ を"ア

メリカ的"と 表現 したわ けだが,こ と結核 対策 について

は,良 い表現では ないが合理的,統 一的 に全米一律 の対

策 を推 し進めてい る。対策の実施 に際 しては曖昧な点は

極 めて少ない。例 えば,公 衆衛生学的脅威 となる結核患

者の とらえ方はおおむね統 一されている し,公 衆衛生 学

的脅威 の前では個人の権利 は制限 して よい とさえ考えて

いる。方策 として採 られる制度内容 も,米 国は報告 シス

テム より始 まり,incentive,直 接訪 問,隔 離(住 居 や

入 院),法 的罰則 まで一貫 した流 れを もってい るが,日

本 は入 院隔離 を主 としている。以下具体 的に米 国の対策

の特徴 を述べ る。(1) selective DOTを 採 用 して い る州

で も,塗 抹 陽性肺結核新 患 やMDR-TB(多 剤耐 性結

核患者)に はすべ てDOTが 適応 され る。一 方,Uni-

versal DOTの 州 もあ り,こ こではすべ ての例 がDOT

で治療 される。(2)結核患者の入 院適応 は結核の排菌状態

だけで はな く,菌 陰性で も肺炎合併 その他病状的に重症,

HIV陽 性やhomeless等 の場合 には入 院 が強 く勧 め ら

れ る。退院 は塗抹連続3回 陰性であれ ば,周 囲への感染

危険 はない と判断 し可能 となる。 これ によ り患者 自体長

期入院 による失職の危険 も回避 されてい る。(3)結核治療

に対す る個 人負 担 は全 くない。Medicare, Medicaid

で不足の分 は他のhealth insuranceを 使用 し,そ れで

も不足の場合は各州が負担 し,個 人負担は零 となってい

る。(4)公衆衛生学的脅威 とな る患者(治 療,検 査 を拒 否

した り,治 療 を中断する例)に 対 しては,以 下の手順 で

対応 している。A. incentive (homelessに 宿 泊所 や食

事 を与える),B. counseling,家 庭 あ る いは職場 訪 問

(outreaching), C. health officerま たは裁 判所 に よ

るlegal order(民 法)(home isolation, detention

 in hospital or shelter), D. detention in jail(民

法),た だ し,全 体 としてBま でですむこ とが多 い3)。

民法規定 に より,全 体 の利益 のため個 人の自由が制 限さ

れるこ とが可 能 となっている(し か しその中で も最大 限

個 人の権利が守 られているが)。(5)慢性持 続排 菌者 は原

則 としてhomeisolation。 もし未感染 の家族が いる時

は,家 庭 に対 しッ反 の結果 で化学予 防と し,感 染防止 の

必要期 間だけ持続排菌者 は入 院となる。

一方,日 本 の結核対策 は形式上,全 国一律の結核予防

法で規定 され てい る。 しか し実際上 は,(1)結 核の疫学指

標(例 えば罹 患率)に 地域格差があ り,一 律の対策で は

限界があ る4)。(2)結核 治療 が医 師薬剤 選択 裁量 権 に よ

り結核医療基準以外の さまざまな処方で なされ ることが

あ る。(3)公衆衛生上必要 として,入 院期間が長 く,結 果
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と して個人の生活,仕 事 に制限 を加 えることとなってい

る可能性があ る。(4)結核予防法で は,肝 機能検査等副作

用のチ ェックの費用 は範囲外で結局保険等 を使用 し患者

に個人負担が残 る。(5)命令 入所 の結核 予 防法35条 は強

制力が ない民法規定のた め患者 に入院 を拒否 され ること

が ある。薬剤選択が医師 の裁量権 による個人裁量で なさ

れている点が 目立 った。

こう述べ ている と,日 本 の結核対策がすべ て米 国よ り

劣 るよ うに思 われるか もしれないが,日 本 な りの良 い点

や考 え方 に も着 目したい。まず長期入 院につ いては,(1)

日本 の医師は塗抹 陰性3回 連続 して も,100%感 染 を否

定で きない と考 えている。100%確 実 に安 全 を確 かめ る

方法 として培養 があ り,そ の確認 を待 つので入 院期 間が

長 くなっている。 しか し,こ の先MGIT法 等 の導 入 に

より入院が短期化 してい く可能性 が十分 あ る。(2) PZA

の使 用では,副 作用の 出現が多 く,ま た 日本 としては60

歳以上の高齢 者の患 者 も多 いの で,十 分 副作 用 を監視

しなが ら治療 する必要があるため,入 院期 間が長 くなる

こともある。次いで,慢 性持続排 菌者 の扱 いだが,例 え

ば カタラーゼ陰性で高度INH耐 性 菌持続排 菌者 の排 出

菌の約80%は 毒力が弱 く,本 人や 周 囲の免 疫状 態 の悪

化が なければ,入 院せず 日常生活が可能 と考え られ,一

方そ うで ない持続排菌者は公衆衛生上の脅威 となる結核

患者 として入院が必要 と考 えられ る(た だ し,患 者個人

個人で はいずれかの判断 は難 しいが)。 米 国の よ うに一

括 してMDR-TBと して扱わ ない ほ うが患 者 の権利 や

行動の 自由に配慮で きると考 えられ る。

さて,こ こで今 回調査 結果 より,Cost-effectiveness

の面で検討 してみる。 コス トについて今 回は十分 に調査

がで きなかったが,そ のデー タ内で まとめる と以下 の ご

と くになった。米国で調査 した コス トの中には,イ ンフ

ラの コス ト,薬 品代,入 院費,接 触 者検 診,予 防内服 と

サーベ イランス費用 も含 まれている。シカゴの報告5)で

は1人 当た り68,578US$の デー タもある 。 ちな み に,

INHの6カ 月の コス トは13US$,ワ イオ ミング州では

1日700US$の 入院 コス トがかか り,ミ シシッピー州 で

は1998年54例 で平均1人16,067US$(400～174,577

US$)か か り,174,577US$か か ったcaseはMDR-

TBで126日 間にわた り3回 入 院,1日 入 院 コス トとし

て895US$と なってい た。 日本の大都市でDOTに よる

塗抹陽性初 回治療の場合の費用 を試算 してみ ると,表12

のご とくとなる5)6)。 コス ト総計 として10,391.3US$。

1US$=110円 として,114万3043円 となる。 これ を日

本 での平均治療 コス ト278万7882円 と比較す ると,41%

にな り,コ ス トが現在 の半分以下 に なる。Fryattは,

治療期 間2カ 月間入 院 し,そ の後外来治療成功 した時 の

コス トを1と する と,当 初 よ り外 来治療 で成功 した場合

の コス ト比 が0.49に なる と報告 してい る7)が,そ れ と

ほぼ一致するデー タであった。 しか し,今 回調査 では,

特に 日本の コス トについて10万 円か ら3000万 円 とば ら

つ きが多いので,Cost-effectivenessに つ いて は っ き

り有意差がでなかった。今 後 ともコス トの検討 が必要な

事項 と考え られ る。

最近米国全体の結核 治療 完了 率,完 了期 間の 報告 が

CDCよ り出 された8)。 両指標 とも日本 の成 績 と大差 な

か った。 また今回調査のなかでCDCが 治療成功率 を計

表12日 本の大都市 でDOTに よる塗抹 陽性初 回治療 のコス ト試算

(1人 分 の治療費で2人 助 けられ る)

― 8―



2000年6月 421

算 する際に死 亡者 や転 出者 を算 出よ り除外 しているこ と

も判 明 しコホー ト解析 での定義 の差 や,日 本 では高齢者

が,ま た米 国では移住者 が結核対策 の重要 問題 という差

がみ られたが,治 療成績上差 はなかった。唯一 カ リフォ

ルニア州 でのコホー ト解析 の"真"の 治療成功率 を得 た

が,そ の値 は78%で あった。この値 は 日本全 国のコホー

ト観察調査 による塗抹 陽性 初 回治療 患者 の治療 成 功率

(80.9%)と おおむね同 じ値であった9)。 米 国 の場合,

先進 的に対策が成功 しているニュー ヨーク等 の情報が 目

立 ち,あ たか も全米がすべ てそうであるかのように錯覚

す るが,実 際 には全体 としては米 国 も日本 と同程度の治

療成績 である。米 国では結核対策決定権 限を もってい る

Directorが いるため,対 策が はっき りしてい る。米 国

での結核治療 のターゲ ッ トは(1) AIDS,(2)homeless,

(3)移住者,(4)薬 物 中毒者で,DOTが 特 に有 効 な対象 が

多いが,高 齢者の発病が多い 日本 に,米 国のDOT対 策

をその まま持 って きても日本の結核対策 にはあて はまら

ない。曖昧 に一般的 に対策 を実施す るので はな く,米 国

の ように重点 を決めて対策 を実行す ることが肝要である。

またその際,今 後 ともます ます保健所や結核 診査協 議会

の役割が重要 になってい くと推測 された。

結 語

本調査 による,今 後 日本 に役 立つ方策 としては,以 下

の ごとくである。

(1)地域特性 を見極 めて結核対 策立案 をする10)(例 えば,

大都 市に限定 してDOTの 完全 施行)。

(2)臨床医,行 政側 の結核,特 に塗抹 陽性例へ の正 しい認

識 を普及啓発 する必要 がある(例 えば,3回 連続 塗抹

陰性 な ら,外 来治療 に移行)。

(3)結核 治療 上の患 者 自己負 担 を な くす方 向 が望 ま しい

(日本 では副作用 チェ ックの肝機 能検査 等 の 自己負担

分 が残存 している)

(4) DOTを 導入す る時は,初 回登録 よ りコホー ト解析 ま

ですべ てを徹底す る(直 接監視下服薬 のみではDOTS

ではない)。

(5)インフラス トラクチャーの充実(患 者 のシェルター,

ニュー ヨークにみ られるoutreach workerの 整備,

マニュアルの作成充実)11)。

(6)公衆衛生学的脅威 となる結核患者 に対 し,少 な くとも

自宅隔離程度の強制的措置の導入が必要(米 国で も民

法上で施行可能 になってい る)。

(7)ワーク ・フォースの充実(medical officerやhealth

 workerの 育成 と研修体制)。

(8)最後 に結核対策立案 とそれ を継続 し,成 功 させ ようと

す る意志が一番 必要(overallか らeach, regional

へ,generalか らspecificへ)。
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