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肺結核患者の退院基準の現状
―関東地区の結核病棟における退院基準に関するアンケー ト調査―

柳澤 直志 島田 尚登 林 志文 西尾 和三

青木 洋敏 高橋 正光

要旨:〔 目的〕関東地区における結核患者の退院基準の現状について調査 した。〔対象 と方法〕関東地

区の結核病棟 を有する主な医療機関に対 し退院基準に関するアンケー トを行った。〔結果〕有効回答

率は63.0%で あった。喀痰塗抹検査では主にZiehl-Neelsen法 を行 っているのが17.2%,主 に蛍光法を

行っているのが72.4%で あった。喀痰培養検査法では主に小川培地で行っているのが62.1%,主 に液

体培地で行っているのが27.6%で あった。退院基準の統一化をはかっている施設は79.3%で あった。

基準内容については塗抹陰性確認で退院を決定するものは11基 準,培 養陰性確認で退院を決定する

ものは17基 準であった。1施 設は投薬2力 月で退院としていた。喀痰検査の方法,頻 度,確 認回数,

判定基準において一定の傾向はみられなかった。〔結論〕退院基準に関しては各施設の治療成績等を

検討 し,各 施設,地 域社会にあった基準を作成 していくべ きと考えられた。
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は じ め に

わが国の結核対策では感染源の可能性のある結核患者

に対 し入所命令を行 うこととなっている。その入所対象

は厚生省(当 時)通 知 によって規定されているが,退 院

に関しては入所期間の上限の取 り決めはあるものの退院

基準に関しては記載がなく,各 医療機関もしくは,各 医

師がそれぞれ対応 しているのが現状である。またわが国

の結核患者入院期間は欧米諸国と比較 して長 く,平 成

13年全国平均在院日数は94.0日 であった1)。近年わが国

でも入院期間の短縮が提言されるようになり,そ のため

には適正な退院基準が必要 と考えられる。今回関東地区

の主な結核病棟を有する病院に退院基準に関 してのアン

ケー トを行い,現 状を調査 し検討 を加えたので報告す

る。

対象と方法

関東地区の結核病床20床 以上を有する46医 療施設2)

に対 し退院基準に関す るアンケー ト調査用紙を送付 し

た。 ア ン ケ ー トは成 人 肺 結 核 患 者 を対 象 と し,以 下 の 質

問 を行 っ た。

なお 退 院 基 準 の 内 容 につ い て は基 準 を明 文 化 して い る

施 設 お よ び 回診 ・カ ン フ ァ レ ンス 等 で 統 一 化 を はか って

い る施 設 につ い て 集 計 した 。

Q1:退 院 基 準 を作 成 して い ます か?

Q2:喀 痰 抗 酸 菌 検 査 は 月何 回行 っ て い ます か?(以 下

回 答 選 択肢,下 線 には 数値 記入)

1. 月 に1回(連 続＿ 日)

2. 月 に2回(連 続＿ 日)

3. 毎 週(連 続＿ 日)

4. 取 り決 め は ない(主 治 医 に よる)

5. そ の 他

Q3:喀 痰 塗抹 検 査 は どの よ うな 方法 で行 っ て い ます か?

(以下 回答 選 択 肢)

1. Ziehl-Neelsen法 の み

2. 蛍 光 法 の み

3. Ziehl-Neelsen法 を定期 的 に行 い,入 院時 蛍 光 法 を併

用
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4. Ziehl-Neelsen法 を定期的に行い,適 宜蛍光法を併用

5. 蛍光法を定期的に行い,入 院時Ziehl-Neelsen法 を

併用

6. 蛍光法を定期的に行い,適 宜Ziehl-Neelsen法 を併

用

7. 常にZiehl-Neelsen法 と蛍光法を併用

8. 取 り決めはない(主 治医による)

9. その他

Q4:喀 痰培養検査 はどのような方法で行 っています

か?(以 下回答選択肢)

1. 小川培地のみ

2. 液体培地のみ

3. 小川培地を定期的に行い,入 院時液体培地を併用

4. 小川培地を定期的に行い,適 宜液体培地を併用

5. 液体培地を定期的に行い,入 院時小川培地を併用

6. 液体培地を定期的に行い,適 宜小川培地を併用

7. 常に小川培地 と液体培地を併用

8. 取 り決めはない(主 治医による)

9. その他

Q5:液 体培地検査法には何を使用 していますか?(以

下回答選択肢)

1. MGIT

2. Septi-ChekAFB

3. その他,外 注なので不明(外 注＿先)

Q6:退 院基準はどのようなものですか?(以 下回答選

択肢,下 線には数値記入)

1. 塗抹陰性＿ 回確認後退院

2. 塗抹陰性(回 数の取 り決めはない)確 認後退院

3. ＿ 週培養(小 川培地)陰 性＿ 回確認後退院

4. ＿ 週培養(小 川培地)陰 性(回 数の取 り決めはな

い)確 認後退院

5. ＿ 週培養(液 体培地)陰 性＿ 回確認後退院

6. ＿ 週培養(液 体培地)陰 性(回 数の取 り決めはな

い)確 認後退院

7. 上記の条件(No.＿)に 薬剤耐性のないことを確

認後退院

8. 排菌状況に関係なし

Q7:耐 性菌感染患者の退院基準 を別に作成 しています

か?

Q8:合 併症を有する患者の退院基準を別 に作成 してい

ますか?

Q9:副 作用が発生 した患者 に関して退院基準を別 に作

成 していますか?

Q10:結 核病棟の平均在院日数はどの程度ですか?

結 果(Table)

(1) 回答率

アンケー ト依頼先46施 設 に対 し33施 設より回答が得

られ,回 答率は71.7%で あった。うち3施 設が閉鎖,1

施設が排菌患者の入院未対応であったため,今 回のアン

ケー トの主旨から考え集計か ら除外 し,有 効回答 は29

施設63.0%と した。

(2) 退院基準作成

退院基準 を明文化している施設(以 後A群)は12施 設

41.4%,作 成 していない施設は17施 設58.6%で あった。

17施 設の うち明文化 していないが回診やカンファレン

スで退院を決定している施設(以 後B群)が11施 設,基

準を全 く設けていない施設(以 後C群)は6施 設であっ

た。A群 とB群 をあわせて,何 らかの方法で退院基準の

統一化をはかっている施設は23施 設79.3%と なった。

(3) 喀痰検査

喀痰検 査 の頻度 につ いて は月1回 実 施が14施 設

48.3%,月2回 実施が10施 設34.5%,月3回 ・毎週実施

が4施 設13.8%で あった。残 りの1施 設は取 り決めがな

く主治医によるとの回答であった。A群 とB群 では月1

回実施が半数を占めたが,C群 に関しては月2回 実施の

施設が多かった。

喀痰塗抹検査 に関 してはZiehl-Neelsen法 が主体 との

回答が5施 設17.2%か らあった。うちZiehl-Neelsen法 の

みは2施 設,Ziehl-Neelsen法 を主に行い入院時もしくは

適宜蛍光法を併用 しているのは3施 設であった。蛍光法

を主に行っているのは21施 設72.4%で,蛍 光法のみは

10施 設,蛍 光法を主に行い適宜Ziehl-Neelsen法 を併用

しているのは11施 設であった。 また常にZiehl-Neelsen

法 と蛍光法の両法を併用 している施設は3施 設10.3%で

あった。

喀痰培養検査に関しては小川培地を主に用いているの

は18施 設62.1%,う ち小川培地のみは7施 設,小 川培地

を主に用い入院時もしくは適宜液体培地を併用 している

のは11施 設であった。液体培地を主に用いているのは

8施 設27.6%,う ち液体培地のみは5施 設,液 体培地 を

主に用い入院時もしくは適宜小川培地を併用 しているの

は3施 設であった。また常に小川培地と液体培地を併用

している施設 も3施 設10.3%あ った。液体培地の検査法

は1施 設がBacT/Alertを 使用 し,残 りの施設はMGITで

あった。

A～C群 の比較では3群 とも塗抹検査では蛍光法が多

く,培養検査では小川培地を用いている施設が多かった。

(4) 退院基準内容

AB両 群 における退院基準の内容は,塗 抹検査結果の

みで退院を決定しているもの6施 設,培 養検査結果のみ

で退院を決定 しているもの12施 設,塗 抹検査および培

養検査の2通 りの退院基準 を作成 しているもの4施 設,

排菌状況 に関係 なく退院を決定 しているもの1施 設で
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Table Results of questionnaire survey

あった。

塗抹陰性確認で退院を決定するものは11基 準で,内

容は塗抹陰性を1回 確認するものが1基 準,2回 確認す

るもの4基 準,3回 確認す るもの6基 準で,平 均 は2.5

回であった。

培養陰性確認で退院を決定するものは17基 準であっ

た。培地の種類 は小川培地が10基 準,液 体培地が7基

準であった。陰性化の確認回数は1回 が4基 準,2回 が

7基 準,3回 が5基 準で,平 均で2.1回 であった。残 り

の1基 準は回数の取 り決めはなかった。培養期間は4週

が3基1準,5週 が1基 準,6週 が3基 準,8週 が9基 準,

10週が1基 準で,8週 培養で判定 している基準が多かっ

た。平均では6.9週 となった。

A,B群 の比較では,A群 で塗抹による基準が8基 準,

培養によるものが9基 準 に対 し,B群 では3基 準,8基

準であった。

排菌状況に関係なく退院を決定する1施 設は抗結核薬

の投薬2ヵ 月で退院としていた。

薬剤耐性菌患者の退院基準を別に設けているのは4施

設であった。基準内容は,(1)培 養陰性が3ヵ 月継続を確

認する,(2)イ ソニアジ ド(INH),リ ファンピシン(RFP)

の一方が耐性の場合,培 養 が2回 連続陰性を確認する。

多剤耐性の場合,6ヵ 月以上の入院を原則 として,培 養

が3回 連続陰性を確認する,(3)INH,RFP耐 性は1～2

ヵ月入院期間を延長,(4)国立病院・療養所で作成 した 「結

核診療ガイ ドライン」に準 じ,INHま たはRFP耐 性の場

合,2週 間以上間隔 をあけて連続2回 培養陰性化 を確

認,多 剤耐性の場合2ヵ 月以上連続培養陰性化を確認す
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るであった。

(5) 平均在院日数

回答は概数と思われる日数が多 く,50日 から180日 で

平均918日,中 央値90.0日 であった。A群 では平均93.4

日,中 央値90.0日,B群 では91.3日,90日,C群 では90.0

日,80日 で各群間には有意差はなかった。

考 察

わが国の結核対策は感染性結核患者を安静,隔 離の目

的で入院させ治療するというものであった。平成13年

の全国結核患者の平均在院日数は94.0日1)で あり,い ま

だに長期入院治療が継続されている傾向にある。しかし

近年安静,隔 離の重要性はうすれ,標 準化学療法を確実

に行 うことが重視されるようになった3)。また日米比較

では,わ が国は入院期間が長 く,結 核対策の問題として

入院期間短期化 を挙げている施設が67%と 最 も多かっ

た4)。このような状況か ら近年わが国でも入院期間の短

縮が提言されるようになり,入 院期間短縮のために適正

な退院基準の必要性がでてきた。 しか し退院についての

明確な基準はなく,こ れまで検討されることは少なかっ

た5)6)。今回アンケー トを行った関東地区の結核病棟で

退院基準 を明文化 している施設は41.4%,回 診やカン

ファレンスなどで退院許可の統一化をはかっている施設

を合わせると79.3%の 施設が何 らかの形で退院基準の統

一 をはかっていた。これらの うち結核病床50床 以上は

9施 設,さ らに100床 以上が3施 設あったのに対し,退

院基準のない6施 設のうち50床 以上は2施 設のみで100

床以上の施設はなく,規 模の大 きい施設で退院基準を作

成 している傾向にあった。

喀痰の抗酸菌塗抹検査では84%の 施設で蛍光法 を採

用 している。日本結核病学会においても蛍光法を推奨 し

てお り7),今後さらに蛍光法が普及すると思われる。培

養検査では半数以上で小川培地を採用 している。以前 よ

り普及している培地であり,そ の有用性は確立 されてい

るが,欠 点として結果判明まで時間がかかる。近年液体

培地が導入 されるようになり,従 来の固形培地 と比較 し

て培養時間が短縮 され培養感度も高い。今回の調査では

導入している施設のほとんどがMGIT法 であった。本法

は判定が容易で,特別な機器も必要 としない利点がある。

欠点は高価であることで,当 院においては小川培地を主

に使用し,入 院時の1回 だけ液体培地で検査 を行ってい

る。5施 設でも入院時のみ液体培地を併用 していた。

退院基準では,塗抹陰性をもって退院基準 とする場合,

塗抹陽性培養陰性の対応が問題となる。ほとんどの施設

で排菌陰性(死 菌)と して扱 っているようである。 しか

し結局培養結果が判明するまで入院となり,不 必要な入

院が生 じてしまう。当院での結果では,入 院時塗抹陽性

培養陽性患者で治療経過中に塗抹陽性培養陰性となった

症例 は31%,月2回 の検査頻度で2回 連続は約11%で

あった。塗抹結果を退院基準とした場合約3割 が培養結

果を待たなければならないこととなる。山崎ら8)はピラ

ジナミド(PZA)の 併用により抗結核薬の殺菌的作用が

増強 し短期間に排菌が陰性化 し,病 巣からの死菌が排出

される率が増加する可能性 を示唆 しているoMGIT法 に

おいても集菌法を用いることにより塗抹陽性培養陰性が

比較的多 くなると報告 されている9)。一方で米丸ら10)は

MGIT法 を導入した ところ小川培地と比較 して塗抹陽性

培養 陰性が約3割 減少 し,小 川培地で死菌と判定された

検体には僅かな生菌が存在する可能性を報告 している。

小川培地での塗抹陽性培養陰性結果は慎重に扱う必要が

ある。ただし感染性 という点では生菌はごく僅か と考え

られ問題ないと思われる。

逆に菌量が少なかったり,喀 痰喀出が不良の場合,本

来排菌 しているにもかかわらず,塗 抹陰性 と判定される

ことがある。 とくに菌量の少ない患者でみられるが,佐

藤11)は化学療法開始後の排菌量の推移 についての報告

の中で,治 療開始時に排菌量の少ないものは治療中の排

菌が遷延する傾向にあるとしている。また喀痰喀出不良

の場合,感 染源となりうる場合でも過小評価 されてしま

うことになる。その防止策としては集菌塗抹検査法12),

吸入 による喀痰誘発13)などの工夫が必要である。

培養検査 を退院基準 とした場合,排 菌状況の確認が確

実となるが,一 方で入院期間は長 くなる。各基準では6

～8週 培養の結果を最終結果とし退院判定に使用 してい

る。これは日本結核病学会において小川培地 もMGIT法

も8週 培養を最終判定とすることを推奨しているためで

あろう7)。培養期間に関してはMGIT法 における菌検出

までの期間は平均10.4(3～28)日 と小川培地の20.2(10

～52)日 と比べ短いとの報告がある14)。竹内 ら15)の報告

で もMGIT法 では18.6(4～56)日,小 川培地では31.3

(18～54)日 であった。さらに彼 らの結果 を検討 してみ

るとMGIT法 では40日 までに90%以 上の検体が陽性 と

な り,ま た同様 に斎藤 ら16)の結果からはMGIT法 は20

日で90%が 検出され,小 川培地では27.2日 であった。

阿野 ら17)の報告でも治療開始以降の検体で累積培養陽性

率が90%を 超えるのはMGIT法 で31日,小 川培地で51

日以降であった。さらにMGIT法 では培養陽性となるま

での日数 と小川培地上のコロニー数 とは有意な負の相関

があったとの報告14)やMGIT法 の培養所要 日数が治療 と

ともに延長 し,治 療の効果の指標 となりうるとの報告18)

もあ り,MGIT法 を用いる場合,必 ず しも8週 培養結果

まで待つ必要はなく,も うすこし短い培養期間で判定 し

て良いのではないかと思われる。

今回の調査で1施 設が排菌状況に関係なく投薬開始後
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2ヵ 月で退院としていた。根拠 として同施設の成績 とし

てINH,RFP,エ タンブ トール(EB),PZAの4剤 によ

る治療 によ り2力 月後 の培養陰性化 率は95%,INH,

RFP,EBの3剤 による治療で も90%で あることを挙 げ

ている。佐藤11)は治療開始60日 後でも約4分 の1が 培

養 陽性であった と報告 している。 ただ し治療 内容 は

INH,RFPが 主体で報告時期から考えてPZAを 含む標準

治療A法 は行われていなかったもの と思われる。INH,

RFP,EB,PZAに よる治療では2ヵ 月後の排菌陰性化

は94.6%と 報告されてお り19),当院でもPZAを 含む抗結

核療法開始2ヵ 月後の培養陰性化は92%で あった。

今回のアンケー ト結果からは退院基準について喀痰検

査の方法,頻 度,確 認回数,判 定基準自体において一定

の傾向はみられなかった。また在院日数をみると有意差

はないものの予想に反して退院基準 を作成 していない施

設のほうが短かった。実際の入院期間となると排菌状況

のみでな く,高 齢者 とくに合併症を有 し退院の困難な場

合,住 所不定患者などの治療継続困難が予測される患者

などのため長期化 していると思われる。

わが国の入院治療率は高 く,米 国7地 域での調査では

塗抹陽性患者入院率は100%と 回答 した地域はな く中央

値59%で あったのに対 し,日 本は64%の 施設が100%と

回答 している4)。Kamatら20)は入院治療群 と外来治療群

の比較で周囲への発病状況について両群で差はなかった

と報告 してお り,欧米では外来治療が主流 となっている。

しか し結核罹患率が低 くなり,社 会的状況の違いがある

わが国にこれらの成績を当てはめるのは困難と思われ,

今後も排菌陽性患者は入院治療が主体 となるであろう。

全国統一の退院基準作成については,さ らに多 くの問

題が発生すると思われる。その一つに地域性がある。い

わゆる都市部と地方部では生活環境の違い,す なわち住

居の密集度,住 居構造(気 密性の高い集合住宅か,木 造

家屋か),家 族構成(大 家族か,核 家族か),不 特定多数

の住民が集まるような公共施設の普及度などにより感染

拡大の危険度が違ってくる。これらの全ての地域性条件

を満たした退院基準を作成するならば,排 菌陰性化確認

の慎重な退院基準 となり,入 院期間短縮化 と逆向する可

能性がある。全国レベルでは退院基準作成の 目安 となる

ような指針を提示 し,実 際の基準は各施設の治療成績等

を検討 し,各 施設,地 域社会にあった基準 を作成 してい

くべ きであろう。
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― Original Article ―
CURRENT STATUS OF THE CRITERIA FOR DISCHARGING

 PATIENTS WITH PULMONARY TUBERCULOSIS
― Results of Questionnaire Survey on the Criteria for Discharging Patients

 from Tuberculosis Wards of the Hospitals in Kanto Area
―

Naoshi YANAGISAWA, Hisato SHIMADA, Motofumi RINN, Kazumi NISHIO,

 Hirotoshi AOKI, Masamitsu TAKAHASHI

Abstract [Introduction] Emphasis in treating patients with 

infectious pulmonary tuberculosis has come to be laid on the 

execution of reliable standard chemotherapy. As a result, 

hospitalization for a prolonged period has become unneces

sary any more. However, few attempts have been made so far 

on the determination of discharging criteria.

[Methods] We performed a questionnaire survey to hospi

tals with wards for tuberculosis in Kanto area and asked ques

tions on the current status of discharging criteria.

[Results] The effective response rate to the survey was 63.0

%. Sputum smear examination carried out mainly by Ziehl-

Neelsen method and fluorescence method in 17.2% and 72.4

% of the hospitals, respectively. Sputum culture examination 

was carried out using mainly Ogawa medium and a liquid 

medium in 62.1% and 27.6% of the hospitals, respectively. 

Discharging criteria were standardized in 79.3% of hospitals. 

Negative sputum smear was used as the criterion for determin

ing discharge in 11 sets of criteria. Negative sputum culture 

was used as the criterion for determining discharge in 17 sets

 of criteria. In the remaining one hospital, patients were to be 

discharged after 2-month treatment. There was no consistency 

in the procedure and the frequency of sputum examinations, 

how many negative results are needed to confirm negative 

status and the criteria for judgment.

[Conclusion] These results suggest that further evaluation 
must be made on the treatment outcome at each hospital, and 

the standard discharging criteria should be worked out taking 
into account the capacity of each hospital and the care situa

tion of local community.

Key words:Pulmonary tuberculosis, Discharging criteria, 

Questionnaire survey
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