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第79回 総会教育講演

非 定 型 抗 酸 菌 症

坂谷 光則

キーワーズ:非 定型抗酸菌症,非 結核性抗酸菌症,マ ック症,カ ンサシ症

呼吸器病診療現場で も,抗 酸菌の種別を積極的に分別

するようになってきたことや,結 核症例数の減少とは対

照的な本症例数の増加 もあり,結 核菌以外の抗酸菌を原

因菌 とする呼吸器感染症への関心が増 してきている。他

の呼吸器感染症 と異なり,基 礎疾患のない中年か ら老齢

の女性例比率が高いこと,肺 結核と比較 しても複雑な病

態,伝 染性はないとは言え,難 治性で排菌の持続する症

例が少なくないことなど,理 解 し難 く,解 決すべ き問題

点の多い慢性呼吸器感染症である。

非結核性抗酸菌症への呼称変更などり

本学会は,2003年 春に,こ れ までの正式名称であっ

た"非 定型抗酸菌症"を 「非結核性抗酸菌症」に改めるこ

ととした｡現 在,世 界的には本症の原因菌をnontuber-

culousmycobacteria(NTM;非 結核性抗酸菌)と 呼称する

のが一般的となっているためである｡元 来,土 壌や自然

水の中で,人 類誕生以前 よ り生息 し続けて きたmycO-

bacterium属(抗 酸菌 とほぼ同義,属 共通の特徴 として,

厚いWax質 の細胞膜を有 し,い ったん染色 したフクシ

ン系赤色が強酸やアルカリ液でも脱色されない染色上の

性質からの名称,約70種 ほどに分別される)な る大種族

の中では,ヒ トの体内のみで生息するように変異 したヒ

ト型結核菌のほうが"非 定型"で あ り,従 来の非定型抗

酸菌のほうが定型的と言える｡

われわれが.吸 気の中の小さな塵埃などに付いたこの

種の菌を,偶 然に肺内に吸い込む機会は少な くないはず

であ り,肺 に結核後遺症の繊維化巣が存在する,細 気管

支粘膜に炎症がある等,た またま(oPPortunisticに)条 件

が整えば,気 道や肺に感染病巣を形成する｡日 和見感染

症(opportunisticinfection)の 一種 とされる所以であ り,

病原性が認められている菌種は,約70種 中でたかだか

10種類程度である｡

症 例 提 示

まず最初に,筆 者 らが経験 した代表的なNTM症 例の

胸 部X線 写真 を提示す る｡薄 壁空洞陰影が特徴的な

M.kansasii例(図1)は 中年男性例であることが多 く,結

核菌に対すると同 じ3剤 併用化学療法が一般的に有効で

ある｡稀 に,図2の ような急性肺炎様陰影を示す ことが

ある｡ま た,最 近では若年女性例 も従来ほど稀ではない

(図3)｡症 例数が多 いM.aviesm-intraceitulare(MAC)症

では,診 断時すでに両肺の播種性陰影を呈する症例が多

く,後 述する多剤併用化学療法に反応 して,改 善する症

例(図4)も あるが,し ばしば治療に抵抗性で進行する(図

5)｡し か し,化 学療法で排菌陰性化 しない例で も,化

学療法の中止にもかかわらず病態は進行せずに,対 症療

法の気道クリーニングのみで長期間安定した状態を維持

で きる症例(図6)が 少な くない｡MAC症,M.kansasii

症以外の稀な菌種による本症の1例 として,M.80rdonae

症 を提示(図7)す るが,そ の他の菌種例を含め,各 々

の菌種を推定させるような特徴的な病像は知られていな

い｡結 核菌を含め,複 数の抗酸菌が検出される例が少数

ながら存在する｡図8はM.intracellulare菌 とM.kansasii

菌を同時排菌した例であ り,化 学療法が良 く奏効 した｡

菌交代の結果として,持 続排菌のように見える例 も存在

し,図9の 症例はM.scrofeslaceum症 がM.avium症 に移行

した例である｡結 核菌がNTMに 菌交代 した例,ま たそ

の逆の菌交代例 も存在する｡図io,図l1は.NTM例 と

考えてもよい胸部画像であるが,前 者は肺結核,後 者は

広範な細気管支拡張症(び まん性汎細気管支炎疑い)で
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図1M.kansasii症,55歳 男 性｡左 肺 尖 部病 巣 か らの

排 菌 はHRE化 療 で3カ 月 目 に停 止｡右 は治 療6カ 月

後 の 画 像｡
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図4M.avium症,83歳 男 性 例,右 は 化 療 開 始15カ

月 目の画 像,排 菌 停 止 す る と共 に 改 善 が 見 られ る｡
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図2気 管 支 肺 炎 様 所 見 を 呈 したM.kansasii症 例｡
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図3M.kansasii症,27歳 女 性(看 護 師)例｡右 鎖 骨

下 部 胸 膜 直 下 に病 巣｡

図5M.avium症,65歳 女 性 例,右 は 化 療 開 始16カ

月 目の 画 像,排 菌 が 持 続 し,病 巣 も拡 大 して い る｡

図6M.intracellulare症,61歳 女 性 例,化 療 は 無 効

の た め 中 止,少 量 排 菌 持 続 す る も病 態 は 安 定 して い

る｡右 は5年 目の画 像｡

あ り,肺MAC症 とよく似た陰影を呈している｡

本 邦 に お け る本 症 の 疫 学2)～6)

先年,名 古屋市立大学の佐藤滋樹博士 と筆者が,非 定

型抗酸菌症研究協議会の仕事として,本 症の全国的な疫

学調査を実施 した｡全 国で200床 以上の病床を有する病

院機関2051施 設の内科あるいは呼吸器内科を対象に,

2001年4月 か ら同年9月 までの半年間に新規に診断 し

た排菌陽性の肺結核 を含む抗酸菌症について,ア ンヶ一
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図7M.gordonae症,54歳 男 性 例 の 画 像｡
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図1056歳 女 性 例,画 像 はMAC症 様 で あ る が,疾

中抗 酸 菌 は,M.tubercutosisで あ っ た｡

四- ▼ ア"凹

図8喀 疾 中 にM.intracellulare,M.kansasii両 菌 を 認

め た7l歳 男 性 例｡右 は化 療 開 始2年 後 の画 像 で あ る

が,改 善 を認 め,排 菌 も停 止 して い る｡

図11び まん性汎細気管支炎 と思われる63歳 女性
例,MAC症 様の左右両画像間は15年 であるが,抗 酸

菌は一度も検出されていない｡

表1全 国調査による地域別抗酸菌種別症例数

および比率

Distinct TB NTM
NTM/

TB

NTM/

Myco.

図9M.scrofutaceum症 の70歳 女 性 例,右 は2年 半

後 の 画 像 で あ るが 増 悪 し,疲 中細 菌 は 砿 αレ如用 に 交

代 して い た｡

Hokkaido

T0hoku

Kant0

Chubu

Kinki

Chugoku

Shik0ku

Kyusyu

Japan

64

185

1178

587

825

275

194

383

3691

28

109

364

254

439

110

56

162

1522

0.438

0.589

0.309

0,433

0.532

0,400

0289

0.423

0.412

0.304

0.371

0.246

0,302

0.347

0.286

0.224

0.297

0,292

TB:肺 結 核 症,NTM:肺 非 結 核 性 抗 酸 菌 症,Myco.:全 抗 酸 菌

症

ト調 査 を依 頼 した｡521施 設 か ら 回答 が あ り,症 例 数 は

肺 結 核3691例,NTMI522例 で あ る｡本 症 は,全 抗 酸 菌

症 中 約29%の 比 率 で 発 生 して い る こ と に な る｡地 域 別

症 例 数 を表1に,NTM菌 種 別 症 例 比 率 を 図12に 示 す｡

M.avium症 例 が57.8%,M.intracetlulare症 例 が25.0%,

M.kansαsii症 例 が8.1%と,こ の3菌 種 で91%を 占 め,残

る9%がM.abscessusな ど 希 少 菌 種 に よ る 本 症 で あ る｡

従 来,MAC症 の 中 で,M.avium症 とM.intarcellulare症

の 比 率 に は 地 域 差 が あ り,近 畿 以 東 で はM.avittmts優

位,中 四 国 と 九 州 で はM.intracetiutare菌 優 位 と さ れ て
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図13M.aviumとM.intraceltulareの 地 域 別 検 出 比 率

(両菌 を併 せ て100%と す る),1991～l993年

図12NTM1522例(2001年 全国調査)の 菌種比率

きた｡図l3に,こ れまでの代表的な4研 究の結果をま

とめて図示 した｡今 回の佐藤 らの調査結果を図l4に 示

したが,中 四国と九州における2菌 種の差は以前ほどで

はなく,ほ ぼ同等の症例数が報告された｡し かし,近 畿

以東では,依 然 として圧倒的にM.avium菌 優位である｡

新しい診断基準助

ヒ ト寄生性細菌である結核菌 とは異なり,生 活環境内

での生息菌であるNTM菌 を検出しても疾患の存在を直

ちに示すわけではないため,本 症の各種診断基準が提案

されている｡本 邦 においては,l997年 までは国立療養

所非定型抗酸菌症共同研究班の診断基準(案)が,1997

年に米国胸部学会(ATS)の 診断基準が発表されて以後

は,も っぱらそれが用いられて きた｡し か し,そ の邦訳

はわか りにくい部分があ り,細 菌検出方法の彼我の格差

などもあるため,日 本結核病学会は,2003年 春に新 し

い 「肺非結核性抗酸菌症診断に関す る見解」を発表 した

(表2)｡独 自に肺野孤立結節例についての項目が追加さ

れているが,そ の他は,ATSの 基準とほぼ同様の臨床的

基準 ・画像的基準 ・細菌学的基準のすべてを満たすこと

が必須かつ重要であることを強調 してお きたい｡

本 症 の 治 療 につ い て8》～ゆ

従来,本 症に対 しては,細 菌学的に同属のM.tubercu-

tosisによる肺結核症に対すると同じ,抗 結核薬の多剤併

用化学療法が適用 されて きた｡症 例数で は第2位 の

M.kansasii症 ではこれが良く奏効 し,感 受性菌による肺

結核同様に,数 カ月以内排菌停止に至る症例がほとんど

である｡し か し,本 邦での症例数において80%強 を占

める肺MAC症 においては,新 発生例でさえ,こ の化学

療法ではたかだか80%程 度が排菌停止に至るのみであ

図14M.aviumとM.intracellUtareの 地 域 別 検 出 比 率,

2001年

る｡し かも1～2年 以内に再排菌する例が少なくな く,

長期的に見れば,約 半数の症例が持続排菌例 となってし

まう｡米 国で1980年 代 にHIV陽 性者での合併感染症 と

して致死的なMAC症 例が多発 し,各 種化学療法が試み

られた｡そ の結果,肺MAC症 に対 しては,マ クロライ

ド系抗菌薬のクラリスロマイシン(CAM)と 抗結核薬の

RFPお よびEBの 併用療法に,可 能であればSMあ るい

はKMを 追加 して投与するのが標準治療になってきてい

る｡

中国四国地区での調査研究に関する小橋博士の報告に

よれば,肺MAC症 に対する化学療法各 レジメの効果比

較で は,排 菌停止 率で見 ると,上 記標 準治療が59%

(24/41),従 来の抗結核薬のみの多剤併用治療では30%

(10133)と優位差を認め,再 排菌率(9小24対7小lO)も低い｡

症状 と画像か ら見た臨床効 果お よび死亡 率(l141対

11小33)で見ても,標 準治療が最も有効であったとされて

いる｡し か し,化 学療法の効果はこの程度に限られてお

り,特 に高齢で症状が軽微 な例などでは,無 治療で経過

を見ることも多い｡外 科的治療の適応に関しては,未 だ

不明確である｡

その他の希少菌種に対する治療は,世 界的に見ても経
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表2肺 非結核性抗酸菌症の診断基準(結 核病学会基準)

1.臨 床的基準

肺の慢性感染症に伴う典型的な症状(咳,喀 疾,全 身倦怠感,喀 血,息 切れ)や 所見(発 熱,体 重減少,赤 沈の
充進,CRPの 増加等)の いずれかがあること,か つ症状や所見を呈 しうる他疾患(結 核,癌,真 菌症,肺 炎等)

が否定できるあるいはそれらの疾患に適切な治療 を行っても症状や所見が悪化すること

2.画 像的基準

a)胸 部X.Pで 多発性結節か空洞か2カ 月以上続 く浸潤影があること(1年 以上前か らある陰影では徐々に悪化 し

ていること)

b)HRCTで 多発性の小結節か肺野の小結節を伴 うもしくは伴わない多発性の気管支拡張所見があること

3.細 菌学的基準

A)M・aviumcomplex

a)l年 以内で少なくとも3回 の喀疲もしくは気管支洗浄液について

抗酸菌塗抹陰性の場合は培養陽性が3回,抗 酸菌塗抹陽性の場合は培養陽性が2回
b)喀 疲が得 られず気管支洗浄液を1回 採取できた場合

培養が100コ ロニー以上または塗抹が2+(ガ フキー5号 相当)以 上
ただしHIV陽 性 を除く全身性の免疫低下がある場合,上 記基準の培養を50コ ロニー以上とする

B)〃.kansasii

a)1年 以内で少なくとも2回 の喀疾もしくは気管支洗浄液の培養が陽性(菌 量は間わず)

b)喀 疾が得 られず気管支洗浄液を1回 採取できた場合で培養が陽性(回 数 ・菌量は問わず)

C)そ の他の菌種

a)l年 以内で少なくとも3回 の喀疾もしくは気管支洗浄液について

抗酸菌塗抹陰性の場合は培養陽性が3回,抗 酸菌塗抹陽性の場合は培養陽性が2回
b)喀 疲が得 られず気管支洗浄液を1回 採取できた場合

培養がlOOコ ロニー以上,ま たは塗抹が2+(ガ フキー-5号相当)以 上
ただし全身性の免疫低下がある場合とHIV陽 性でCD4<200の 時は上記基準の培養を50コ ロニー以上 とする

D)す べての菌種共通に下記条件のいずれかを満たした場合

a)気 管支や肺の生検組織か らの培養陽性(菌 量問わず)

b)気 管支や肺の生検組織に肉芽腫か抗酸菌が認め られ,か つ喀疲または気管支洗浄液か らの培養陽性(菌 量問

わず)

c)通 常無菌部分(胸 水,骨 髄,血 液,髄 液等)か らの培養陽性(菌 量問わず)

4.肺 野孤立結節例

画像上の孤立結節を外科的に完全に切除した例で、組織が類上皮細胞肉芽腫でありかつ組織から病原性非結核

性抗酸菌が培養された場合(菌 量問わず),臨 床的基準 と画像的基準 を満たさなくても例外的に肺非結核性抗酸

菌症 と診断してよい

注1:肺 非結核性抗酸菌症の診 断は肺野孤立結節手術例 を除 き,上 記臨床的 ・画像的 ・細菌学的基準のすべ てが満 たされた場

合 のみ行 う

注2:基 準 中a)b)c)の 各項 目はいず れか を満足すれば よい

(結核.2003;78:570よ り)

験 された症例数が少な く,MAC症 に対すると同様な標

準治療は未だ存在 しない｡

結核予防法と健康保険の適用などll)

現行の結核予防法の下では,結 核の活動性分類が旧来

のエックス線所見を重視 したものから排菌状況を中心と

したものに改められてお り,そ の中で本症(非 結核性抗

酸菌症 ・旧非定型抗酸菌症)は 初感染結核 と並んで別掲

扱いとなつている｡す なわち,本 症は結核予防法の扱う

「結核」に含 まれると理解できる｡従 って,通 知類に属

する結核予防法による公費負担および命令入所取扱要領

には,本 症名は明記 されていないが,第34条 の規定に

よる一般患者として取 り扱われるのが妥当であろう｡し

かし最近では,本症を結核予防法対象外 として取 り扱い,

公費負担 を否定する地方 自治体が増 えている状況にあ

る｡一 方,保 険病名として本症は収載されておらず本症

を病名にしての抗菌剤 ・抗結核薬の投与も健康保険は適

用 されない｡慢 性呼吸器感染症の一種として,本 邦で毎

年約4500例 が栽規発生する本症 に対 して,そ の診療 に

健康保険が正式適用されないことは大きな問題と言えよ

う｡

ま と め

本症は結核菌 と同属の菌種による非伝染性感染症であ

るが,原 因菌が1種 類ではないことを含め,病 態 と治療

に対する反応面でもバ ラエティーに富む疾患である｡結
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核予防法や健康保険での取 り扱いを是正することなど,

疾患 としてのアイデンティティーを確立すると共に,本

学会 としても,こ れか らはエビデンスに基づいた治療の

指針を作成してゆく必要があると考えられる｡
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The 79th Annual Meeting Educational Lecture

THE NON-TUBERCULOUS MYCOBACTERIOSIS

Mitsunori SAKATANI

Abstract The Japanese Society for Tuberculosis officially 

announced that public name of  "atypical mycobacteriosis" 

was changed to the Nontuberculous Mycobacteriosis, on April 

2003. 

 We sent out questionnaires on  number of nontuberculous 

mycobacteriosis (NTM) to 2051 respiralogists. The number of 

newly diagnosed NTM patients from Apr. 2001 to Sep. 2001 

were  1522 cases, those were  29.2  % of all mycobacteriosis 

containing TB. The M. avium-intracellulare (MAC) disease 
took up  82.8% of all NTM, and M. kansasii disease took  8.1%. 

 The'rare species were M.  gordonae, M. abscessus,  M.  fortuitum, 
M. chelonae, M. szulgai, M. scrofulaceum and M. xenopi. The 

former investigations noted that in the northan half of Japan, 
M. avium disease predominated M. intracellulare disease in 

MAC, and M. intracellulare disease overwhelmed in the  south-

ern half of Japan. Our newest examination revealed that in the 

northan half, M. avium is predominant but, in the southern 

half, the rate of two species is almost the same. 

 Dr. Kobashi and his group surveyed the effect of combined

chemotherapy following the guidelines on treatment for MAC 
disease. They revealed that the clinical effect of the combined 

chemotherapy (RFP, EB, SM and CAM) was better than that 

of the other regimens. However the efficacy of this therapy 

was unsatisfactory compared with the effect for pulmonary 

 TB. 

Key words : Atypical mycobacteriosis, Nontuberculous my-

cobacteriosis  (NTM),  M. avium-intracellulare complex (MAC) 

disease, M. kansasii disease 
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第79回 総会シンポジウム

V.結 核 と 人 権

座長1永 井 英明2稲 垣 智 一

キーワーズ:結 核,人 権,隔 離,拘 留

結核は空気感染する感染症であ り,喀痰 の塗抹陽性患

者は入院治療が必要である｡結 核の治療 は長期 にわた

り,不 十分な治療は結核の再発や耐性結核を生む。結核

の治療を終了するためには,患 者の協力が欠かせない。

多 くの患者は協力的であり,ト ラブルなく治療を終了で

きるが,治療に協力的でない患者も少数ながら存在する。

結核菌の排菌患者に対 しては 「入所命令」という言葉で

対応 しているわけだが,法 律的な拘束力はなく,現 状で

は説得以外にとる手段 はない。このシンポジウムでは,

少数の非協力的な結核患者の人権制限の可能性を含め,

結核 と入権の問題について議論を深めることとなった。

患者の人権は当然守 らなければならないが,感 染を受

ける可能性のある入々の入権 も守 らなければならない。

双方のバ ランスを十分に配慮 した結核対策が必要であ

る。今 まで公の場では議論されてこなかったテーマを,

学会が初めて取 り上げたのは画期的なことである。

豊田先生は,隔 離期間については明確なエビデ ンスを

蓄積 し,一 般市民のコンセンサスを得る必要があると述

べ られた。川辺先生 と藤原先生は,そ れぞれの立場か ら

治療継続困難例を提示 し,行 政との協力,病 院間の連携

により治療を継続する努力が必要であるが,そ のように

対応 しても治療継続困難な症例に対 しては,法 的な人権

の抑制が必要 と感 じられることもあると述べ られた。増

山先生は米国では個人の人権と社会防衛とのバランスを

考慮 し,患 者の自主性 を育成し,地 域ケアのネットワー

ク構築がより重要 と考 えられており,拘 留は 「手に負え

ない」患者への一つの,し かも最後のオプシ ョンである

と述べ られた。高橋先生は,入 院措置制度をとるのであ

ればレベルの高い手続保障の必要性(裁 判所の許可制度

など)や 過剰措置にならないための制度的保障(退 院請

求制度,期 間の限定など)な どが不可欠の検討課題にな

ると指摘 された。

今回のシンポジウムで,現 状と法律的な問題点が明ら

かになった。今後,結 核予防法の改正が進んだ場合,結

核患者の人権の扱いについては今まで以上に踏み込んだ

内容になると思うが,こ のシンポジウムを契機に十分な

議論を尽 くし,国 民の同意を得 られるものになることを

期待 したい。

1.隔 離の ための科学的根拠

国立国際医療センター呼吸器科 豊田恵美子

は じ め に

感染源を隔離することは感染拡大防止のための最 も直

接的で有効な手段である｡そ の期問は一般に感染性がな

くなるもしくは低 くなるまでの必要最小限とされるべ き

であるが,日 本の結核治療は入院期間が諸外国に比べて

長い｡隔 離の根拠は原則的にはその感染性であるが,解

除は確実な化学療法の確保や環境の要因に拡大される｡

以下,欧 米 と日本の隔離の違い,治 療開始後の感染性は

いつ まで問題 となるのかを文献に基づいて検討 した｡

1独 立 行 政 法 人 国 立 病 院機 構 東 京 病 院 呼 吸 器 科
,2東 京 都 福 祉 保 連 絡 先:永 丼 英 明,独 立 行 政法 人 国 立 病 院 機構 東 京 病 院 呼 吸 器

健 局 医 療 政 策 部 科,〒204-8585東 京 都 清 瀬 市 竹 丘3-1-1

(E-mail:hnagai@tokyo.hosp.go.jp)

(Received19Nov,2004)
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方 法

以下の3点 に絞ってその根拠を検討 した｡

①CDCやWHOが 隔離解除基準 としている連続3回

塗抹陰性で感染性は否定されるか｡

②適正な治療 を開始すると2週 問で感染性が低下する

根拠はなにか｡

③周囲の人にリスクを及ぼす感染性をどのように判断

するか｡

結 果

(1)結 核菌塗抹陰性連続3回 は非感染性であるかにつ

いて

1964年 「結核 は細菌学的に確定診断され る」ことを

WHOが 提唱 して国際的コンセ ンサス とな りi),l979年

検査回数を増すにつれて検出頻度は高 くはなるが3回 で

ほぼ上限に達する(Fig.1)と して途上国でも塗抹は連続

3回 行 うことを基準とした2)｡1997年 に米国胸部専門医

学会は肺結核患者の大半が最初の検体で診断されるが,
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2番 目3番 目の検体は有意な数の陽性例 を加えていると

再評価 している3)｡し たがって感染源 としてのリスクを

評価する場合にはl回 の塗抹検査では不確実であ り連続

3回 の採疲が重視される｡

感染性の比較については感染源の排菌量,病 巣の拡が

り,咳 の頻度に関する研究がある｡Shawら は塗抹陽 性

のインデ ックスケースの家庭内接触者のツ反陽性率は有

意に高いが,培 養のみ陽性群,菌 陰性群ではコントロー

ル群と有意差がなく,家 庭内接触者の発病率は塗抹陽性

群で有意に高いことを示している4)｡Loudonら は14歳 以

下の家庭内接触者のツ反を行い,イ ンデックスケースの

病巣の拡が りの大 きい群では中等度,軽 度のものに比べ

有意に接触者のツ反陽性率が高 く,咳 の頻度に比例 して

陽性率が高い傾向があることを示 している5)｡

一方最近のサ ンフランシス コ市のRFLPの スタディー

では,塗 抹陰性 ・培養陽性の患者が感染源となつている

ケースが17%あ り,相 対感染性が0.22と 算定 され,塗

抹陰性の結核患者も非感染性とみなすべ きではない と結

論されている6)7)｡

WHOお よびCDCはr有 効な治療中の塗抹陰性連続3

回」を隔離解除の基準に採用 している｡Menziesは 治療

中の感染性についてレビューし,開 始時に塗抹陰性培養

陽性患者では治療開始2週 で非感染性 となる(す なわち

105以 下→IO2以 下に減少)が,開 始時塗抹陽性であつた

患者では治療2週 間では培養陰性 とはならず(lO5以 上→

102以上に減少),過 去に行われた治療中の結核患者から

家庭内接触者への感染性 を検討 した疫学研究のデータ

(Table)で は医療従事者や免疫不全の接触者には適用で

きないことを指摘 した｡こ こでは培養で検出できないレ

ベルの菌量(100小ml以 下)を 非感染性 としてお り,治 療

前に塗抹陽性であったものは2週 間の治療では非感染性

にはならず,治 療開始後塗抹陽性のうちは感染性がある
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と結論 している8)｡一 方,治 療中に一過性に塗抹陽性 ・

培養陰性菌が20～30%に み られる現象があ り,RFPを

投与するレジメン,病 巣の拡が りが大きい群に高頻度で

ある9)｡

(2)治 療開始後2週 間で感染性はなくなるか

Jindaniらは4i剤 で治療開始 した場合の連 日蓄疾 した

患者喀疾 中の結核菌数をカウントし,2週 間で1小100か

ら1/10000に 対 数的に減少す ることを示 しているlo)11)

(Fig.2)｡Loudonら の咳の回数を観察したスタディーで

は治療開始後2週 間で35%に 減少することを報告 して

いる5)｡こ れらの細菌学的,臨 床的エビデンスは治療開

始後2週 間で感染性がなくなるという通念につながった

と考えられる｡

欧米では,入 院治療群と外来治療群の治療成績および

家族内感染者の頻度に差がないことを示したマ ドラスの

RCTi2)等 の結果をうけ,1970年 よ り退院基準が早期退

院へと変更され13)結核治療はサナ トリウムから外来中心

に移行 して,感 染源を隔離するフィジカルアイソレー

ションから,抗 結核薬を投与 して感染性を低下させるこ

とに重点を置いたケミカルアイソレーションに変移 した

経緯があるユ4)15)｡

その後,菌 陽性のまま退院となった結核患者の家庭内

接触者を追跡する研究がおこなわれ,感 染源の退院後に

ツ反が陽転 した接触者はなかったと報告16)17)している｡

早期退院時塗抹培養陽性群,培 養のみ陽性群,塗 抹培養

陰性群の接触者のツ反陽性率はグループ間で差はなかっ

たが,ツ 反陽性率は病巣の拡が りと相関してお り,そ の

後5年 間のツ反陽転率にも有意差はなかったことを報告

している18)｡これらの研究では治療 されていない結核患

者が家族に強い感染性をもつのであって,化 学療法後の

感染性は急速に失われることが示唆 された｡

l981年Nobleは 「治療開始後2週 間で感染性がなくな

る」ことには確たるエビデ ンスがないことを指摘 し,実

33

際に感染性が消失するのは2週 間～塗抹陰性化の間と考

えられること,そ の時期については個々の症例で異な り

一一ERには決められないことを述べている19}｡

1980年 代後半よ り集団感染や耐性結核が増加 し結核

再興,医 療従事者への感染,院 内感染対策が注 目される

こととなり,隔 離やア ドピアランスが再検討された｡

隔離は結核の疑いと治療開始に重点が置かれ,ケ ミカ

ルアイソレーションはDOTSに よって達成された20)～23}｡

結核対策成功には入院.外 来を通 じてのコンプライアン

スの保証がカギであ り,結 核か ら身をまもるためには資

金投入が必要であることがすでに1990年 初頭から強調

されている24)｡

(3)周 囲の人にリスクを及ぼす感染性をどのように判

断するか

有効な治療開始2週 間以上,臨 床所見の改善と塗抹陰

性連続3回 は一般的には隔離を解除すべ きと考えられ

る25)が,周 囲の状況を考慮すると一律な取扱いは危険で

ある｡

1990年 以降の隔離解除基準は家庭内接触者ばか りで

なく医療従事者,病 院 施設内接触者などへの感染のリ

スクを含めて考慮されている｡特 に隔離を要す る患者

は,① 未治療の塗抹陽性患者,② もしくはそれが疑われ

る患者,③ 多剤耐性患者,④ 病巣が広 く,咳 の症状が続

く患者,⑤ 周囲にハイリスクの接触者がいる,ま たは施

設などで集団生活をする場合(こ れ らは培養結果を確認

するのが よい),⑥ 菌陰性化 しても継続治療が困難な人

(これらは監視ができる対応が必要),で ある｡

CDCで は結核が疑われる患者 を重視 し,結 核でない

ことが判明するか結核の診断で治療が開始されるまで隔

離の対象 としている｡今 後の結核対策としては視点の変

更が必要であろう｡一 般病院や施設に移 る場合や小児に

接する場合の基準は厳 しい｡

治療へのア ドピアランスが不良な患者では,中 断.脱

落が起こりやす く,再 燃や再発,耐 性菌増加の要因とな

り,幾 重もの配慮が必要である｡医 療現場の支援 も難 し

い場合があ り,管 理側に拘束する権限がないと取扱いは

困難を極める26)27)｡Efferenは,こ のような患者は少数だ

が,結 核対策を左右する大 きなポテンシャルであ り,対

策を成功 させ るには強制力が必要であると言 ってい

る28)｡

考 案

結核菌は空気感染するため,感 染源の隔離はレス ピ

ラ トリーアイソレーションといわれている｡CDCの ガ

イドラインは院内感染や医療従事者への感染防止の視点

であるため,家 庭内接触者や一般住民に対するよりも厳

しい基準 となっている｡隔 離の対象は塗抹陽性者の肺結
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核 ・喉頭結核あるいはその疑いの人であり,隔 離期間は,

結核が否定されるか非感染性 となるまで としている｡こ

こで非感染性 とは有効な治療が開始され,臨 床的改善が

あ り,通 常3回 塗抹陰性 とされている｡た だ し退院後の

環境に小児や免疫不全の人がいないこと,多 剤耐性でな

いことを条件 とし,退 院後の周囲への対策も患者教育や

管理として盛 り込 まれている29)｡

日本ではこれ とはす こし異なった基準で隔離されてい

る｡結 核予防法では伝染 させるおそれの著 しいものを従

業禁止や隔離入院の対象 と述べてお り,具 体的な規定は

していない｡解 除の基準 についても具体的な記述 はな

く,法 的には曖昧である｡実 際には主として喀疾塗抹陽

性者を隔離 し,培 養陰性 となつたら解除 して通院治療 と

することが一般的なコンセンサスとなっている｡

いつまで隔離が必要か,いつ まで感染性かについては,

細菌学的,臨 床的,疫 学的にレビュー しても明確で十分

なエ ビデ ンスはない｡日 本では入院隔離基準では,「塗

抹 陽性者を隔離 し治療後培養陰性 となつたら解除する」

のはクリアカットであるが,未 治療の塗抹陰性 ・培養陽

性者の感染性を無視 し,感 染性の可能性が低い治療中の

塗抹陰性者を培養期間も含めて長期に隔離 しす ぎている

きらいがある｡無 意味に過剰に隔離すると人権問題のみ

ならず,仕 事を奪い生活保護対象者を増や している現実

もある｡一 方でいったん培養 陰性となって隔離解除され

ても,治 療継続への対応策が不十分では再び感染源とな

り周囲の人を感染の危険にさらすことになり,少 し観点

を変更 し対策 も変えていく必要があろう｡

欧米では隔離期間は感染源だけでなく周囲の環境に

よって相対的に考慮されている｡日 本でもスタンダー ド

な基準に基づいた医療を要求されてお り,さ らに明確な

エビデンスを蓄積 し一般市民にもコンセンサスが得られ

る基準が望まれる｡

結 語

①未治療の塗抹陰性連続3回 は非感染性ではないが,

有効治療中の塗抹連続3回 は一般的には感染性でないと

いえる｡

②有効な治療2週 間で細菌学的には対数的な菌量の減

少が得 られるが,治 療開始時の病巣の拡が り等により一

概に非感染性 とはならない｡

③周囲の人々への感染リスクとなるのは,未 治療の排

菌患者,い ったん感染性が消失 しても治療継続が不確実

な患者である｡
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2.治 療継続 困難例 と人権

独立行政法入国立病院機構東京病院呼吸器科 川辺 芳子

は じ め に

感染症 と人権を考える場合,発 病患者や感染者が適切

な治療を受ける権利,他 者への感染防止のためにと過剰

に人権の制限が行われない権利,不 当な差別や偏見を受

けない権利がある｡一 方では他者へ感染させないために

治療をきちんと受ける義務がある｡結 核予防法では伝染

防止のために,28条 で接客業 などにおける従業禁止,

29条 で入所命令の規定があるが,そ れは行政(都 道府県

知事)の 義務であり,患 者個人が法的に責任を間われる

ことはなかった｡医 療機関は適切な医療 を確実に提供す

る義務があることは当然であるが,患 者の協力がえられ

なければ入院治療の継続はできない｡平 成12年 度結核

緊急実態調査のl5歳 以上の結核患者の調査 によると,

治療中断は全体では12.1%で,諸 要因別分析で中断率の

もっとも高い社会的背景因子はf住 所不定 ・ホームレス

経験 あ り1で24.6%で あった1)｡現 在,入 院 中の院 内

DOTS,退 院後の地域のDOTSを はじめとする治療支援

が行われるようになり,従 来中断率の高かつたところで

の治療支援の成果が報告 されている｡し か し入院治療を

預かる現場では,入院継続が困難となることは時にあり,

「自己退院」,「強制退院」という形での退院を余儀な く

される場合がある｡今 回,当 院での入院継続が困難であ

つた例の検討か ら,治 療と人権の間題提起をする｡

対象と方法

入院時菌陽性肺結核で1993年 か ら2003年 の間の新規

入院4l26例 のうち当院での入院生活の継続が困難な状

況となって退院 した76例 を対象 とし,患 者背景 と退院

にいたった経過,頻 度を検討した｡便 宜上入院継続困難

例を 「自己退院」,「強制退院」,r転院」の3つ に分けた｡

自己退院とは自分の意思で入院治療 を中断 した場合,強

制退院とは暴言暴行など多大な迷惑行為や不法行為があ

り病院側の指示で退院とせ ざるを得なかつた場合,転 院

とは当院での入院継続は困難であったが他院への転院が

できた例で精神科治療を要するもの,迷 惑行為や不法行

為があったが幸い転院先が確保できた場合を含む｡

結 果

(1)入 院中断例の患者青景(TableI)

入院継続困難例76例 の内訳は自己退院47例,強 制退

院10例,転 院19例 であった｡男 性73例,女 性3例 で,

21歳 ～78歳,平 均48.1±12.9歳 であった｡住 所不定者

は自己退院群では20例(42.6%),強 制退院群では5例

(50%),転 院群では2例(105%)で あった｡過 去の治療

中断歴のあるものは全体では27例(35.5%)で あ り,自

己退院群では47例 中18例(38.3%),強 制退院群では10

例中5例(50%),転 院群では19例 中4例(21.1%)で あっ

た｡少 なくとも1剤 に薬剤耐性を認めたものは全体では

10例(13.2%)で,INH,RFP両 剤耐性が3例 であ り,3

例 とも転院例であった｡入 院生活では飲酒が全体では

22.4%で 強制退院群では80%,暴 言暴力行為は全体では

14.5%で,強 制退院群では40%,転 院では36.8%で あつ

た｡入 院か ら退院までの期間は2週 間以内が18.4%,2

週間か ら1カ 月が14.5%,1～2カ 月が25%,2～3カ

月が11.8%,3カ 月以上が30.3%で あ り,2カ 月以内の

退院は57.9%で あつた｡2カ 月以内の退院は自己退院群

では57.4%,強 制退院群では30%,転 院群では73.7%で
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Tab璽elBackgroundofpatientswhodiscontinuedhospitaIization

Total

N=76

Self

discharged

N鴬47

Obligatory

discharged

N=10

Transferredto

anotherhospital

N=19

欝
β

A

M

48.1±12.9

73/3

45.7±l19

45/2

49.9±12.8

10/0

53.1±14.0

18小1

Socialbackground

Home1ess

Foreignbom

Repeatedlynoncompliantpatient

Diabetes

Drugresistance

Morethanonedrug

Multidrugresistance

Troubleduringhospitalization

Drinking

vi01ence

Durationofhospitalization

Within14days

15-30dayS

31--60days

61-90days

Morethan91dayS

Tuberculousbacillipositiveatdischarge

7

4

7

月小

ハ∠

ハ
∠

-
■

(35.5%)

(5.3)

(35.5)

(22.4)

10(13.2)

3(3.9)

17(22.4)

11(14.5)

14(18.4)

1l(145)

19(25)

9(1L8)

23(30.3)

42(55.3)

20(42.6%)

4(8.5)

18(38.3)

9(19｡l)

5(10.6)

0(0)

5(10.6)

2(4.3)

6(l2.8)

7(14.9)

14(29.8)

5(10.6)

15(31.9)

21(44.7)

ζ
J

A
U

《
」

庖∠

(50%)

(0)

(50)

(20)

0(0)

0(0)

8(80)

4(40)

0(0)

2(20)

l(10)

3(30)

4(40)

4(40)

2(10.5%)

0(0)

4(21l)

6(31.6)

5(26.3)

3(15.8)

4(211)

7(36.8)

8(42.1)

2(lO5)

4(21.1)

1(5.3)

4(2■1)

l7(89.5)

Table2Annualchangeofpatientswhodiscontinuedhospitalization

Tuberculousl)acilli

YearP・sitivepatientwh・
werenewlyadmitted

to0urhospita1

Total

SelfObligatory

dischargeddischarged

N (%) N N

Transferred

toanother

hospital

N

1993

1994

1995

1996

1997

l998

1999

2000

2001

2002

2003

Total

378

331

360

357

382

361

46l

464

356

350

326

4126

4

4

6

4

6

7

4

1

8

6

6

1

」】鳳

76

(3.7)

(1.2)

(1.7)

(Ll)

(1.6)

(L9)

(0,9)

(2.4)

(2.2)

(L7)

(L8)

(■8)

2

2

4

3

4

2

2

8

5

2

3

1

47

1

1

2

1

1

0

1

1

1

0

1

10

l

1

0

0

1

5

1

2

2

4

2

E9

あった｡退 院時菌陽性 は全体で は55.3%,転 院群では

89.5%で あった｡

(2)退 院時の状況

自己退院群47例 の退院時の状況は無断離院のまま戻

らなかった例35例,許 可 を得て外出 したが戻 らなかっ

た例4例 と,本 人の希望で主治医合意のうえでやむなく

退院となった8例 であった｡自 己退院が予測された例は

32例 で,そ の要因は重複を含め過去の治療中断歴18例,

入院中の飲酒5例,外 国人(全 例がオーバーステイ)4

例,無 断外出の繰 り返 し5例,日 ごろより不満を訴えて

いた2例 であった｡

強制退院群10例 での強制退院にいたった要因は,重

複を含め繰 り返す飲酒8例,暴 言 ・暴行が4例 であった｡

転院群19例 は,精 神科 と結核病棟 のある病院への転

院は12例 で,転 院理由はアルコール依存4例,薬 物依

存症1例,暴 言暴行2例,痴 呆症による俳徊3例,閉 所

恐怖1例,治 療拒否1例 であった｡精 神科のない結核病

棟を有する病院への転院は7例 で暴言暴行5例,病 室内

での繰 り返 しの喫煙1例,性 的嫌が らせl例 であった｡

(3)入 院継続困難事例の経年変化と治療支援

入院例に占める入 院継続困難例の比率は,1993年 は

3!7%と 高 いがそ の後 は0,9～2.4%で 横 ばいで あった
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Table3SupPortSyStemfortuberculoSispatientsandinterruptionofhospitalization

Tuberculousbacillipositive

patientwhowerenewly
admittedtoourhospital

1993-2000

3094cases

2001-2003

1032cases

Selfdischarged

Obligatorydischarged

Transferredtoanotherh0spital

Tota1

37(1.2%)4.6/year

8(0.3)1.0

11(0.4)1.4

56(l.8)7.0

10(1.0%)3.3小year

2(0.2)0.7

8(0.8)2.7

20(1.9)6.7

SupPortsystemfortuberculosispatientsinourh0spita正

1993-2000Wehavenosupp侃system、

2001-2003WehavesupportSystem.

DOT(DirectObservationTreatment)forinpat三entsstartedNovember2000.

PatientsupportconferencewithhealthcenterstartedSeptember2002.

(Table2)｡当 院 の 治 療 支 援 と して は2000年ll月 か ら院

内DOTを 開 始 し,2002年9月 か ら保 健 所 との 連 携 会 議

を行 っ て い る｡院 内DOTを 行 う前 の1993年 ～2000年 と,

開始 後 の200l年 ～20o3年 で 比 較 した｡2000年 以 前 の 入

院3094例 の う ち 入 院 中 断 は56例(1.8%)で あ っ た｡内

訳 は 自 己退 院37例(1.2%)で4.6人 小年,強 制 退 院 は8例

(0.3%)でl人/年,転 院 は11例(0.4%)で1.4人 小年 で あ

っ た｡2001年 以 降 は1032例 の う ち 入 院 中 断 は20例

(1.9%)で あ った｡内 訳 は 自己 退 院10例(1.0%)で3.3人

/年,強 制 退 院2例(0.2%)で0.7入1年,転 院8例(0.8%)

で2.7人/年 で あ っ た(Table3)｡

考案およびまとめ

入院継続困難例は 「入院 」という束縛に耐えられない

場合 と,「迷惑行為,不 法行為」を繰 り返す場合,そ の

他に精神科治療を要するものなどがあり対応は異なる｡

自己退院の防止は入院時か らの治療の見通 しを明確にす

ることと退院後の治療継続についての保健所との連携の

強化が中心である｡強 制退院の防止 も入院生活は継続で

きなくても生活の場での治療継続を保証することで 「強

制退院」としない方策をとることが求められている｡「転

院」となった例は大部分が排菌例で42%が2週 間以内で

あ り入院の場の選択が不適切であったと思われるが,1

つの医療機関では限界があ り,行 政との協力,病 院間の

連携が重要である｡特 に結核病棟をもつ精神病院で治療

継続 をお願いで きた場合 は幸いであった｡入 院中の

DOT,保 健所 との連携会議などの治療支援対策を導入

前後での比較では導入前は年間7例(L8%),導 入後は

年間6.7例(1.9%)と 変わらなかったが内訳は転院がO.4q｡

から0.8%へ と増加 した｡支 援対策にもかかわらず菌陽

性のままの自己退院や強制退院例をゼロにすることは困

難であった｡ニ ューヨーク市の法的規制導入の最初の2

年間(1993～1995年)に 対象 となった結核患者は登録全

体の2%以 下であったが,平均で3回 の結核関連入院歴,

1回 の病院離脱歴があ り,46%が 拘束措置を行ったと報

告されている2)｡わ が国においても最終的には法的な人

権の抑制が必要なこともあると思われる｡
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3.保 健所における結核対策 と人権

横浜市衛生局感染症難 病対策課 藤原 啓子

は じ め に

保健所における結核対策においては,近 年特に人権に

絡む問題が大きくなっている｡こ こ数年の結核予防法改

正に関する検討の中でも,結 核患者の人権の制限やうつ

される側の人々の人権擁護など,「人権」に関わる内容

が論議されている｡こ こでの私の役割は,保 健所で実際

に起こっている結核対策に関わる人権の問題点や現状を

報告 し,今 後の結核対策における人権を考えてい く一助

とすることである｡

保健所の結核対策

保健所の結核対策の基本は,① 患者の早期発見 ・早期

治療,② 患者に対する円滑な治療継続支援を行い治療を
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完了させる,③ 患者の周囲の人への感染拡大防止をはか

ることにある｡こ のことがすなわち,患 者本人の治療の

推進をはか り,市 民の安全確保につながることとなる｡

従来は結核予防法のもと,行 政が行う対策に非協力的

な例は少なく,人 権の問題はあまり問題になることはな

かったが,現 代社会においては人権の問題が結核対策上

の大きな課題となりつつある｡例 を挙げれば,排 菌をし

ているのに入院治療を拒否する患者や,治 療中断 ・無断

離院して しまう患者,周 囲の感染拡大を招 きかねない患

者等,周 囲の人々の人権を侵害する恐れのある事例が増

えている実態がある｡

ホームレス等の事例から

〔自己退院した事例)ホ ームレスの50代 男性｡路 上で

倒れ緊急入院,結 核の診断で治療開始になつたが,1カ

月未満で病院を無断離院,ま た路上生活に渓つて しまっ

た事例｡市 中心部近 くの繁華街周辺で路上生活,街 中や

区役所 などの公共施設,駅 周辺等の一般市民の多いとこ

ろにも多 く出没 しているが,保 健師や関係職員が対応 し

ようとしても,そ の都度病院は嫌だといなくなつて しま

うことの繰 り返 しの状態であつた｡

このようなホームレスの事例では特に,本 人が長 く人

権 を疎外 されてきた苦い経験 をもってお り,い まさら

「自分を大事 に治療 しましょう ・周囲の人のためにも治

療 をきちんとしないと……」といった論点の説得はすん

な りと受け入れがたい実態がある｡自 分が尊重されてい

ない閉ざされた気持ちの対象者に,現 在の法のもとでは

根気よく説得を行い.わ かってもらうしか方策はない｡

この事例については,出 没するたびに複数の保健師が出

向いて再入院について説得を継続 かな りの日数を要 し

たが最終的には再入院にこぎつけることができた｡

〔入院を拒否する事例〕 ホームレスの男性｡ホ ームレ

スの結核検診で結核であることが判明,入 院の手配 ・移

送の準備 も行うが,会 場か ら脱走 してしまった事例｡

結核検診以降も,区 役所の福祉サービスは受けに現れ

るので,福 祉 と連携 し医師 ・保健師等担当者が毎回総出

で説得を継続 福祉サービスを切ると完全にいなくなっ

て しまうので行政とのつなが りは保ちつつ説得を継続｡

本人は治療の意思はないわけではないが,入 院は断固拒

否,か ろうじて近医を外来受診させ排菌を確認 したが,

それで も本人の入院拒否は変わらず｡何 カ月にもわたる

説得の中で,結 核専門病院同行受診を受け入れる素振 り

を見せることもあったが,当 日になって連絡なく来ない

といったキャンセルが数回｡職 員は交代で路上生活の現

場 まで接触 ・説得に出向いたが,半 年以上入院には応 じ

ず｡最 終的には衰弱 しきってから入院,死 亡 した｡

〔「自分は結核だ」と主張する事例〕 男性｡市 中心部の
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繁華街の公園で喀血 し救急隊が対応したところ,本 人が

「自分は結核だllと 主張 し,救 急隊が入院調整中に救

急車から脱走した事例｡一 般市民が多 くいる繁華街周辺

を移動 している対象者 に関して,「 結核 の人がこの周囲

にいます 」などの情報が流せるわけではな く,結 核感染

の危険があつてもその情報を伝達できない難 しさとジレ

ンマを感 じざるをえなかった事例であった｡

結局この事例は,近 隣自治体や関係機関に本人の自己

申告情報から事実確認を実施 したところ,感 染性の結核

ではないことが判明したが,も し本当に感染性の結核で

あった場合,現 状では周囲の安全策を取る何の根拠 もな

いことになる｡

〔全国を移動する耐性菌患者〕 男性｡横 浜市だけでな

く,全 国の広い範囲を短期間ずつで転々と移動 し,入 院・

離院を繰 り返 した多剤耐性菌患者の事例｡自 分は結核,

しかも耐性菌患者であると言い全国各地で入院 数日か

ら数時間で離院を繰 り返 して全国を放浪,各 地で入院治

療継続の説得 ・働 きかけが行われたが本人の受療行動は

変化せず,薬 剤の耐性 も徐々に増えて しまい,最 終的に

は入院先の病院で死亡｡こ のような患者にも強制的に治

療 を受けさせることはできないため,結 果的に各所の治

療を短期で本入が打ち切ってしまつた治療行動が耐性を

増加させて しまったことになり,一 般市民に感染する危

険性 も阻止できなかったといわざるを得ない｡

一般市民の事例から

〔入院拒否の高齢者〕70代 の独居高齢者｡結 核専門病

院の外来で排菌が確認されたが,本 人は断固入院拒否 し

た事例｡本 人は,近 隣 ・周囲の人に結核 と知られること

を非常に嫌が り,結 核病床のある病院に入院すると結核

とわかってしまうと強 く入院を拒否 した｡この背景には,

本人の年齢層や居住地域が昔なが らの地域 ということも

あり,結 核に対する偏見が非常に大 きかったということ

が容易に推察 される｡

本人は活発に行動するほうではないが,ADLも 問題

ないので買い物等に外出もしていた｡そ こで保健所職員

は感染防止の観点から,買 い物等の 日常生活 をサポー ト

することで本人の一般市民 との接触を最小限にし,医 療

機関 との連携で在宅の治療 を継続させ,感 染拡大防止に

努めた｡結 果的にこの事例は排菌が死菌 と確認 された

が,こ のような事例はまた起 こる可能性 もあり,そ の度

に日常生活面までサポー トし感染拡大を防ぐのは体制と

して困難な場合も想定 されうる｡

(経済的理由の入院拒否〕30代 の男性｡職 場の検診で

結核発見,結 核専門病院受診の結果,多 量に排菌してい

ることが確認され要入院の指示が出るが,本 人は経済的

理由から仕事の継続を希望 し断固入院拒否 した事例｡こ



SympoSium/TuberculosisandHumanRights

の事例は本人の呼吸器症状がまった くなく,本 人は借金

返済のため収入を得なくてはならず,入 院することで収

入がなくなることを理由に,主 治医や保健師 ・保健所職

員,会 社の上司の説得にもかかわらず入院には応 じな

かった｡

この事例は治療に関しては拒否的ではなかったため,

主治医と連携,会 社の上司 とも相談 し,呼 吸器症状がな

く屋外の仕事のため勤務を継続 し服薬治療を進めること

とした｡幸 いにも治療効果が出て菌が陰性化 し,周 囲に

も感染者を出さずに済んだが,治 療に本人が協力的で会

社や主治医の協力体制 も取れるようなうまくいく事例ば

か りとは限らない｡入 院により失職する.無 収入にな

る ・取引先を失うなどの理由で入院を拒む事例は増えて

お り,説 得だけでは難しい時の支援体制について も考慮

していかな くてはならない｡

事例から考えること

特 にホームレスの事例から考えられることは,患 者自

身の過去の人権を疎外 された経験から,自 分 自身も大切

にできない ・まして周囲の人たちを大事に思いやること

などできない状況に置かれている人たちに対 し,「結核」

と判明したとたん行政ニーズで治療の必要を押 し付けよ

うとしても受け入れてもらうことは非常に困難である｡

自分の体 を大事にできない,い つ死んだっていいんだと

囎 く人を相手に,いまさら治療をと話 しかけたところで,

まず聞いてもらえる状況になるまで相当な時間と労力を

費や した関わりを要 し,「説得」で治療行動に結びつけ

るのは限界であると言わざるを得ない｡

「結核」と自分か ら言って周囲の人を騒がせる事例 も

共通 した部分があ り,騒 がせることで自己存在を確認す

る.周 囲の騒 ぐのを楽しむといった屈折 した心理や,何

か自分に対応してもらいたいといった態度が見え隠れし

ている｡

このような事例の増加を目の当た りにする中で,も は

や結核対策はそれだけを切 り離 して法のもと当たり前に

遂行することは困難になってきている｡結 核対策の成功

にはベースとしてより総合的な人権対策が推進 されるこ

とが必要である｡日 常的にそれぞれの人の人権が尊重 さ

れ,健 康な当たり前の目常を送ることができ,そ の中で

発見された病気に関して本人の人権 も周 りの人の人権 も

尊重され治療行動に結びつけることが重要である｡単 に

感染症の対策 としてのみ結核対策を推進することでは,

このような事例は解決 し得ない｡

そのことを推進するには,結 核は社会の病気であるこ

との認識を社会全体が共有 し,結 核の治療を行うことは
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本人 ・周囲の人の利益にとどまらず社会防衛 として非常

に重要であることを共通理解 とすべ きであ り,そ のため

の啓発を進めることが必要である｡い まだに残る結核 と

いう病気に対する偏見から,社 会全体の安全 を守るため

の必要な対策であることへの発想の転換 を図り,よ り深

い意味で患者の人権を守る環境づ くりが重要である｡

また同時に新たな課題 として,ホ ームレス等が広域 に

移動 している実態か ら感染源 となる危険性のある患者の

情報を関係機関.自 治体等で共有できる仕組みの構築の

必要性が考えられる｡現 状は,事 例が発生 した時点で各

自治体の努力により情報確認を行っている現状である

が,お のずと確認できる情報は限界があり,広 域 を移動

した多剤耐性患者の事例のように情報を確認できている

事例は非常に稀である｡個 人情報保護 との兼ね合いもあ

るが,情 報の共有がで きれば各自治体で-一か ら同じよう

な情報収集を行う無駄 も減少させることがで き,早 期の

対応策や予防策が可能になる事例 も増 えると考えられ

る｡当 然人権の視点の論議をもっと深めるべ きである

が,対 策の効果的な実施のためこのような仕組みの検討

を継続 してい くことが必要であると考える｡

ま と め

結核対策の現場で起こっている人権に関係する事例か

ら,現 在の課題となる視点の一端を提示させていただい

た｡現 代の複雑な社会青景の中ではここに挙げた以外に

も人権に関わる実例は多様に存在 していると思われ,そ

のような事例から検討 ・論議を深め,わ が国の実態に合

った結核対策と人権上の対応策の接点を追求 していく必

要があると考える｡と か くホームレス等の 「治療に非協

力的な患者」が大 きく注目を集めているが,事 例にある

ように日常的な事例の中にも,法 や行政に協力的になる

ことがで きない事例も増加 しており,結 核対策や治療支

援を円滑に進める環境整備 として新たに何が必要になっ

ているのか,き ちんと分析を深めることが重要である｡

そのことと並行 して,患 者や周囲 ・一般市民の人権を尊

重 した治療や情報管理が可能になるのかを考えてい くべ

きであろう｡

結核対策の推進には,総 合的な人権対策が不可欠であ

る｡そ のためには日常の事例から各自治体で起こってい

る課題の現状認識 と共有を行い,人 権施策との連動を具

体化 していくことがまずは必要である｡同 時に,単 独自

治体だけでなく広域の問題としてあるいは都市部特有等

の共通課題に基づ く問題として人権的課題の明確化をは

か り,対 応策の検討を深めてい くことが"我 が国型の結

核対策"を 推進することに通 じると考える｡
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4.米 国における結核対策 と人権

結核予防会渋谷診療所 増山 英則

は じ め に

結 核 対 策 と 人権 に 関 す る 文 献 と して は,Singla,Rl)や

Olle-Goig,J2)な どが あ る｡後 者 は サ ウ ジア ラ ビ ア で の 耐

性 結 核 外 国 人 患 者 国 外 退 去 に つ い て の 前 者 へ のCorre-

sp0ndenceで あ る｡ま た,Sarkin,J3)に よれ ば,発 展 途 上

国 で は 医療 を平 等 に享 受 す る権 利 保 障 に 重 点 が あ り,患

者 の 入権 を擁 護 す る まで の余 裕 が な い｡つ ま り,結 核 対

策 と人権 の 問 題 は主 と して先 進 国 の課 題 で あ る｡

DOTと 強 制 的 対 策(Table)

強制的対策での人権規範 として,① 強制的対策を施行

しない場合,公 衆衛生学的脅威 となる,② 必要最低限の

人権制限,③ 平等に強剃的対策が実施される,の 条件が

満たされることが必要とされる4)｡米 国でのDOTの 検証

では,罹 患率が異 なる10地 域で検討 されたが,① につ

いてはDOTが 質の高い自己内服治療対策を超える対策

でなく,治 療完了率に開きがあ り,ま た周囲の健常者へ

の感染防止に十分役立つ効果,確 証が得 られなかった｡

② について も,DOTが 必要最低限の患者拘束で行われ

ていない,DOTの 期間や回数に開 きがあり,患 者拘束

の増大や訪問回数の増加 は対策のコス ト増に比例する

が,治 療完了率と相関 しないこと,訪 問場所は医療サイ

ドで決定,DOTの コンプライア ンス向上 のためCon-

finementを7地 域で採用などの事実が指摘 された｡ア フ

リカでのDOTのRCTで,患 者の対策許容度により,自

己内服管理がより効果的 とのデー タもでている5)｡③ に

ついて も,9地 域ではUniversalDOTで なく,DOT適 応

患者選別基準が不明の点や,ア フリカ系米国人が他の

ethnicityに比 し,DOTと なる率が高 く,耐 性が多いアジ

ァ系米国人や西太平洋居住者のDOT実 施率が よ り低

い6)な どの矛盾点が指摘 された｡強 鯛的対策としての人

権規範上記3条 件 をいずれ も十分に清た していなかっ

た｡1980年 代～90年 代初頭の米国での強制的対策は行

政の権威のみ増強し,強 制的対策の適応は公衆衛生学的

脅威の視点 というより,治 療へのコンプライアンスで決

定されていた7)｡ニ ュー ヨーク市では公衆衛生学的脅威

は,治 療を完了することによりほとんど消失するので治

療完了まで拘留す るとし,拘 留はDOTと 同様,必 要最

低限人権を制限する対策でないにもかかわらず,正 当化

された｡ニ ュー ヨークでの行政対応はCDCも 容認 し,

全米結核対策の基本となった8)｡し かし,最 近の米国結

核対策は,1例 を示せば入管,CDC,地 域保健担当者の

連携 を重視する方向になった9)｡

結核対策と医療関係者

また,結 核対策 と医師,医 療スタッフの対応について

は,1996年 以来毎年主要な専門誌に多数報告がみられ

る｡そ の内容は,結 核の診断 治療(LTBIも 含む),サ ー

ベイランス,感 染防止対策(院 内感染防止対策も含む),

リポー ト体制等ほ とんどすべての分野で,CDC等 が示

すガイ ドラインに現場の対応が十分追いついていないと

いうものである｡

Riskassessment

Riskassessmentの 問 題 点 と して,結 核 の リス クがHIV-

seropositivecasesがHIV-seronegativecasesよ り大,Timing

ofdefaulting(treatmentceasingaftermonths)が 短 い,

MDR-TBcaSesがSensitiveTBcasesよ り大 で あ ろ うか｡

現 実 に は,リ ス ク決 定 を指 示 す るエ ビデ ンス は な い｡結

核 の 感 染 性 に重 点 をお きす ぎて ドグ マ に 陥 っ て い る｡そ

れ よ りも,結 核 は社 会 的影 響 を受 け やす い 病 気 と捉 え る

べ き で あ る(HomeleSs ,lmmigrants,Drugabusers)｡DOT

の 目的 の 一 つ で あ る 耐 性 結 核 発 現 防 止 に つ い て も検 討

し,ニ ュ ー ヨ ー ク市 で は大 部 分 の耐 性 結核 患 者 は他 の既

耐 性 結 核 患 者 か ら感 染 発 病 と報 告 して い る(た だ し,日

本 で は初 感 染 発 病 説)Io>11)｡

米国での強制的対策の考え方

強制的対策の米国での捉え方は,個 人の入権 と公衆衛

生学的防御 とのバランスで適応 を考慮 し,患 者の自主性

(Autonomy)を 育成 し,地 域 ケアのネットワーク構築が

より重要 と考えている｡拘 留は,"手 に負 えない"患 者

へのひとつの,し かも最後のオプションである｡

結 語

日米 の 比 較 をす る と,米 国全 体 の 結 核 治療 完 了 率,完

了 期 間(CDC)は 日本 の そ れ と大 差 な く,例 え ば カ リ フ

ォ ル ニ ア州 で の 塗 抹 陽 性 初 画 治 療 成 功 率 は78%(1998),

日本 で は80%(1998)で あ つ た12)'"14)｡

強 制 的 結 核 対 策 を 日本 で 議 論 す る際,以 下 の 点 を考 慮

す る必 要 が あ る｡① 専 門 医 制 度 が 普 及 して い る 米 国 で も

PolicyとPractitionersと の 大 き な乖 離 が み られ る｡② ニ ュ

ー ヨー ク市 で のTBresurgenceを 克服 したDOTに 対 して



41Symp0sium1TuberculosisandHumanRights

(
目
)
<

(
目
)
<

(
員
)
<

(
巳

く

(
巳

自自

(
H
)
<

(
巳

く

(
巳

り
さ

β自

(
巳

く

(
目
)
<

(
目
)
<

.口
ε

畳

§

｡
墓

毒

鐘

ご
｡

8

鶯
葺
2

弩

琶

｡
℃
壽

の
一8
』
蓄

コ

8
8

の
8

のき

巷

芝
u
Z
葦

≧
↑
｡
O
.違

｡｡よ

い
のの蓉

8
慧

五
ε
o
U

承

い
.O
の
〉

承

め
.寸

9
雲

・の
量

2

ぎ

｡｡
.卜
｡｡
の〉
承

｡
9

｡影
.≡

8

・
覧
慈
8

×
｡
ヨ

∈
ε

｡
嗣含

8

9

§

超
9

震

の
〉
｡

承

｡｡
0

承

い
.い
9

承

尽

8
ε

｡
ω量

2

ま

ト
.0

9

承

9

霞
ε

=
£

8

長

の唐

蕊

歪
℃
ゐ
垂

ま

8

量

含

8

承
8

、
8

量

凶量

8

承

い
｡｡

承
ひ
、卜
ト
の〉
承

卜
.寸
卜
8
§

言

篶
8

承

逡

ω〉
承

O
卜
8

至

含

8

ヨ
8

毎

窪

.承

累

・｡〉
承

斜

8

室

含

8

蕎
8

慈

｡｡

ω2
讐

8

至

含

8

承

O
O
7
ト
ゆ

｡
鍾

8

至

含

8

承

卜
.課

誓

当

整

繧
8

島

至

ε

三

｡
ξ

｡
£

｡
切の
｡
=
お

↑
O
O

』ε

琶

&

霧

｡
§
｡
の

で
2
2
ω個ε
蜜
鷺

ま

⑪
｡.
8

姻註

8

嘱の」｡
>
8

｡
§

言

｡｡
一
2
田

¢
｡
量

含

8

承

O
ひ
く

(Σ
Q
z
)
蓄

§

⇔心
儒
壽

ε

器

Q
婁

箋

8
ぢ

↑
0
9

藝

・〉
璃§

の〉
↑
O
o

奮

お
≧
舞

ω〉
↑
｡
O

o
ξ

8

で
の
驚
8

甥
8

8

琵

≧

で
2
2
ω
陰

§
冨

蟄

o
の

8
>
刷穫
8
麟
=
窪

2
駕
舅

℃
の
で
§

8
一≧
o
の

零

コ
>
g
α
琶

房
g

と
皆
8

£

薮
｡5
£

誉
窪

綴
忌
｡｡｡強

巷

Σ

<
oり
箒

ε

｡｡$
葱

9

鐸
O
O
さ
o
罵
で
壽
芝

↑
O
(
ス
§

壱
器
Σ

芳
ε
｡
を

ε

剛艮

…8

毯

穫

駕

あ
§

¢
三
〇
さ

こ
｡
側
｡
琶
竃

の

<
の
D

】
⇒

<
の
⊃

<
の
P

<
の
つ

留
=
｡5ち
雪
<

<
の
⊃

<<<<
の ζつ のoつ
)P=》P

で
2
2
の竃
個∈
唱
邸
忌

o
｡｡

の〉
↑
O
O

｡
ξ

8
房

o
と
髭

で
o』2
｡｡咽ε
∈
窯

ま

o
｡な

の
〉
卜
O
O

｡
壱

8
α
のε

密

｡
〉
順蒼

」
8
δ

の
芒

｡
巴

8
岩

匡

の
ξ

8

房
g

2

℃
2
9
の帽ε
∈
窯

当

霧

の〉
卜
O
O

o
≧
曾｡
巴

の8

髭

℃
g
2
澱
忘
∈
鳶

盛

o
の

の〉
↑
O
O

の
ξ

8
勢

ε

｡
蛋

o>
'謬

』

α貫

o

撃且

'ぎ

8⇔

一

琶
儲
ヒ
$』

o

o>

'二3

α'ζ

0

8A

o>

且
石8

A

一
〇
〇
1
寸
い
ゆ

.O
(8

｡
N
)
O
』
↑
h
三

頃
O
O
I
N
O
ゆ

.②
(8

0
◎

O
譲
↑
=

三

寸
O
亨

ト
ひ
め

.ス

ト
ひ
ひ
ご

O
』
崇

三

寸
oQ
一
7

ひ
ト
=

.O
親

(ま

9

)
譲

雷

Z

ひ
酪
丁

蕊

[

d

(｡｡
ひ
9

)
O
日
ト
コ
三

寸
い
｡o
l
oo
寸
｡o

.卜
(8

0
N
)
⇔
』
↑
コ
£

｡ら寸
N
〒

ひ
翰
窪

.寸
=

(｡｡
ひ
9

ご
の£

9

｡h
O
N
ー
ま

【

.寸
(ひ
ひ
ひ
梱)
の三
｡｡
髭

慧

已
コ
=

で
慧

ε
罵
o
潔

O
O
のー
ひ
鴇

.O
菖

(ひ
ひ
9

)
Σ
自

Z

O
｡
い
〒

ま

コ

.O
い
ス

ま

9

)
芝
U
り
些

く

一
ま
ー
い
寸
ひ

.苺

N
(い
ひ
9

)
<
冨
≦

｡◎
ξ

2

｡｡
贅
o
養
§
o
ミ
ω
欝
8

ぢ
O

↑
O
O

2

8

凋ωも
碍

眉

｡｡』9
8
随

費

信
8

り

台
霧

ち

o黛
↑

8
⊆
2
2
0出

(↑
O
o
)
詮

碧

`
毛

・
〉
蕊

ゆ
｡
倉

8
も

も

鍵

｡
Qぢ
｡
｡
`
;

｡
の｡
刷琶

の

o
=
轟



42 結核 第80巻 第l号2005年1月

も的確な批判を今もしている｡③ 個人の人権を最大限守

る整備をした米国で も,強 制的結核対策について今でも

議論を深めている｡④ 問題ある症例への強制的対策を考

えるとすれば,日 本 としての入権と結核対策を日本の組

織文化,風 土も考慮に入れ十分議論を深めるべきである｡

最後に,結 核対策の対象は,結 核症 という病気でなく,

結核に感染発病 し,病 んでいるヒ トとその周囲のヒトた

ちである｡
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5.結 核予防の課題 と人権保障一感染症予防法との比較

一橋大学大学院法学研究科 高橋 滋

1.は じめ に

本稿においては,結 核予防の今 日的課題を踏まえ,人

権保障の観点に立ちながら,い かに患者に対する医療の

充実を図 り,結 核の感染を予防 していくべ きなのかを法

的な観点から考察することにする｡検 討の順番 として

は,ま ず,感 染症予防に関する一般法であり,1998(平

成10)年 に改正された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(平 成10年 法律第114号)(以

下,「 感染症予防法」という)に おいて示 された,感 染症

予防と患者の治療 に関する新たな理念 とそれを支える法

思想を明らかにし,そ れとの対比において,結 核予防法

改正法(第159回 国会にて成立一筆者注)に おける改正

措置を考察する｡そ のうえで,最 後に,改 正法において

今後の検討課題とされた幾つかの点を指摘することにし

たい｡

五.患 者の医療 と人権保障一感染症予防法を例 として

(1)現 代行政法における人権保障の基本理念

承知のように,伝 染病予防法を全面改正する形で制定

された感染症予防法は,100年 もの間維持 されてきた旧

来の伝染病予防の考え方を一新 し,日 本国憲法の下で求

められるべ き患者の医療重視,人 権保障の見地に立つた

医療 と予防の法体系の構築をめざしたものであった｡そ

の基本理念は,同 法第2条 に示されているように,「感

染症の発生の予防,ま ん延の防止を目的として行われる

国及び地方公共団体が講ずる施策は,保 健医療を取 り巻

く環境の変化,国 際交流の進展等に即応 し,新 感染症そ

の他の感染症 に迅速かつ的確に対応することができるよ

う,感 染症の患者等が置かれている状況を深 く認識 し,

これらの者の人権に配慮 しつつ,総 合的かつ計画的に推

進 されること」である｡こ こには,感 染症の発生の予防,

まん延の防止が効果的に行われると同時に,感 染症患者

等の人権への十分な配慮が されることが必要である,と
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図 人権保障の新たな観点

の新たな感染症予防の思想が明確に示されている｡

そして,こ のような考え方は,現 代行政法学における

新たな行政モデル(「三面的行政法関係モデルj)に も適

合するものである(図 参照)｡す なわち,現 代行政にお

いては,行 政作用は単に国民に対する規制的な作用を及

ぼす側面においてのみとらえるべ きではなく,当 該行政

作用(一 方当事者に対する規制作用)は,多 くの場合に,

他の国民の具体的な権利利益を保護する作用として機能

している｡そ の際 規制により保護される法的地位を与

えられている国民は,規 制が有効に作動 して自らの権利

利益が保護されることを法的に要求する権利(行 政介入

請求権)を 付与される,と 解されている｡

また,感 染症の発生の予防,ま ん延の防止は,国 民(患

者 または感染を疑われる者)に 対する規制としてのみ把

握されるべ きではなく,そ の者に対する治療行為,そ の

者の健康 な生活を享受する権利(憲 法25条)を 充たす国

家作用の側面を有することも,見 落 としてはならない｡

(2)感 染症予防法における具体化

そして,こ のような感染症予防法の基本理念は,① 総

則規定における各種の責務規定 〔3条(国 ・地方の責務),

4条(国 民の責務),5条(医 師の責務)等 〕のなかに,

「良質かつ適切な医療」,「人権への配慮」・「人権尊重」

が随所に盛 り込まれていること,② 国 ・地方公共団体が

定めるべ き基本指針 ・予防計画のなかに規定されるべき

事項 として,「人権配慮」,「医療提供の確保 とその体制j

等があげ られていること,③ 予防対策上の各種の措置の

なかに手続保障 ・人権配慮の視点に基づいた各種の制度

が設けられていること,等 によって具体化されている｡

②の点について,よ り具体的に述べるならば,第lに,

情報収集 ・提供システムにおける個人情報保護の視点が

盛 り込まれている(16条2項)｡

第2に,規 制的作用をもつ各種の措置につき,手 続保

障の観点が貫かれている｡例 えば,健 康診断の実施につ

いては,勧 告が前置され,理 由の提示が規定されてお り

(l7条),就 業制限についても理由の提示が求め られる

(18条)｡入 院の措置 についても,勧 告が前置され,勧

43

告 ・期間延長の際の第三者機関である協議会への諮問手

続等が置かれている(20条)｡

第3に,過 剰規制を回避するための様 々な保障措置が

とられている｡例 えば,就 業制限については,制 限対象

でな くなったことの確認を患者等から求める手続が置か

れ(18条3項),入 院措置について も,入 院期間を法定

し(19条 ・20条),期 間を延長するに際 しては前述のよ

うな特別の手続を定めている(20条)｡さ らには,入 院

の理由がなくなったときには,退 院させる義務を行政に

課し,患 者等に対 して退院を求めて手続をとる権利を認

めている(22条)｡

以上,感 染症予防法は,患 者に対する医療ではあ りつ

つ も,人 身の自由を拘束する側面 を有する措置 につい

て,そ の者の人権 を手厚 く保障する各種の措置をとって

いることを確認することができる｡

巫.結 核感染予防 ・医療の法的仕組みのあり方

-結 核予防法改正法

(1)結 核予防法改正案作成の経緯

結核予防法の改正経緯を年表の形式で示すならば,次

のようなものとなる｡

・2001年7月 厚生科学審議会感染症分科会結核部会が

「結核対策見直 し検討について」を公表

・2002年3月 結核部会 「結核対策の包括的見直 しに関

する提言」を提出

・2002年6月 結核部会 ・感染症部会の共同調査審議i

に係 る合 同委員会報告書(ツ 反.BCG

の取 り扱い)

・2003年12月 結核部会一f結 核患者 に対する医療の

提供のあり方の見直 しについて」

・2004年3月 結核予防法改正法案の国会提出

(2)改 正法の内容

1.よ り良質な医療をより確実に提供

まず,① 国および地方公共団体,医 師等および国民の

責務既定を整備 したこと(2条 以下),② 国 ・都道府県

の結核対策にかかわる計画の策定の規定を設けたこと

(3条 の2以 下),さ らに,③ 直接服薬確認療法(DOTS)

の推進,定 期健康診断 ・定期外健康診断の対象者 ・方法

の見直 し,ツ ベルクリン反応を廃止 して,BCGの 直接

接種を実施するとしたこと等の内容は,よ り適切な医療

をより確実に提供するものであって,感 染症予防法と理

念を共有するものである｡

2.人 権保障の観点

また,上 記の責務規定,国 お よび都道府県の基本指針

や計画のなかには,感 染症予防法 と同様に,結 核患者等

の人権保障に関する事項 も含まれている｡さ らに,健 康

診断については,こ れまでは,非 協力者に対しては罰則
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による担保があるのみであったが,改 正法においては,

第三者に対する感染のリスクを考慮 して,定 期外の健康

診断につき,勧 告等の前置を経たうえで行政上の強制措

置をとる権限が明文により都道府県知事等に授権された

(5条)｡か つ,そ の際に,書 面による理由の提示,勧 告

の前置等の手続規定が整備されたことは,手 続保障の観

点を明確にするものである(ち なみに,今 回の改正によ

り,結 核審査協議会の委員の構成要件等に関する規定に

ついて も見直 しがされたが,こ れは,地 方分権による必

置規制の緩和措置を法改正を契機として,結 核予防法に

も盛 り込んだものである)｡

なお,ツ ベルクリン反応の廃止や定期外健康診断の対

象者 ・方法等の見直し等は,感 染症予防法の過剰規制の

回避に該当するものといえよう｡

(3)残 された課題

以上のように,今 回の結核予防法の改正は,感 染症予

防法改正に対応して,① 適切な医療の提供,② 人権の配

慮等の見地から,法 制度整備を行ったものとして評価で

きる｡も っとも,残 された課題がない訳ではない｡

まず,治 療非協力者に対する措置として,第 三者の感

染のリスクを重視 して,健 康診断に行政上の強制措置の

制度が導入 された点は既に指摘 したが,結 核予防法29

条が規定する入所命令については,罰 則による担保 も存

在 していない｡し か しなが ら,今 後,第 三者に対する感

染のリスクが放置できない程度と判断され,そ の際に,

感染のリスクを低減するため入院の措置がやむを得ない

ものと判断されるにいたった場合には,結 核予防法につ

いても,入 院措置制度を創設す ることを真剣に検討する

必要性が生 じて くるであろう｡

ただし,結 核の場合には,一 般の感染症と異なり,長

期にわたる治療の必要性等があることから,① 手続保障

のレベルをいかにするか(長 期入院とい う不利益の程度

に照らすならば,裁 判所の許可制度を創設することも検

討課題となろう｡少 なくとも,感 染症予防法よりも高い

レベルでの手続 を保障することが必要のように思われ

る),② 過剰措置にならないための制度的保障をどのよ

うにするか(退 院請求制度,期 間の限定等),等 が不可

欠の検討課題になるように思われる｡これ らについては,

厚生科学審議会(感 染症予防分科会結核部会 「結核医療

に関する検討小委員会」)等における更なる検討 を期待

したい｡

The79thAnnualMeetingSymposium

TUBERCULOSISANDHUMANRIGHTS

Chairpersons:ヨHideakiNAGAI,2TomokazuINAGAKI

AbstractTuberculosis(TB)patientsmustbehospitalized

whi豆ethesmearofsputumispositivebecauseTBspreads

thr0ughaiLCoop釘ationofapatientisimportantinorderto

completethetreatmentofTB.H0wever,asmallnumberof

patientsarenoncooperativeforthetreatmentandmaysome-

timesrefuseitAtthissymposium,wediscussedaboutwheth-

erwecouldrestricロhehumanrightsofnoncooperativeTB

patients.Althoughthepatients'humanrightsmustbepro-

tected,wealsohavetoprotectthehumanrightsofpeoplewho

mayreceiveTBinfection.Thebalanceofthebothpeople's

rightsisfullyconsideredintheTBcontrolpo夏icy,Itisepoch-

makingthattheTBsocietytookupthethemeaboutthe

humanrights'restrictionofTBpatients.

Fivespeakerspresentedtheirpapersfromeachpositi0n.

Therewerepresentationsaboutthescientificevidenceof

isolation,theactualcases,thesituati0noftheUnitedStates, り
andthelegalviewonthehumanrightsres重rictionofTB

patlents・

Thepresentsitu飢ionandthelegalproblemsinJapan

becameclearatthissymposium.Weneedfurtherdiscussion

aboutthehumanrlghts'restrictionofTBpatientsf0rthe

revisionoftheTuberculoSisProtectionActandhavetoobtain

thenationalconsensusonit.

■Theevidenceforisolation:EmikoTOYODA(lntemational

MedicalCenterofJapan)

Todete㎜ineappropriateperiodSofrespiratoryisolation,

availablebiological,clinical,andepidemiologicaliSsuesand

datawerestudied.Althoughabsolutelackofinfectiousness

requiresconsecutiveculturenegativeandittakestooIongand

i鵬practicalperiods.ThereseemStobenoestablishedcvi-

dencefornoncontagiousnessafter2to3weekseffectivetreat-

ment・Practicallyconversionto3negativeconsecutivesmear

resultsmayusedasasurrogatefornoninfectiousness
,even

thoughasmallriskoftransmissionStillbepresentChemical

董solationhasbeenmoreimportantandadministrationw量th

DOTshouldbeindicatedtokeepcompliance.

2.Discontinuedhospita藍izationintubercu10sispatient:

YoshikoKAWABE(NationalHospitalOrganizationTokyo

NationalHospital)

WeinvestigatedthebackgroundofωberculosiSpatlents
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whoentered0urhospitalinllyearsfrom1993to2003and

disc0ntinuedhospitalizati0n.Outof4,126caseS76caSes(18

%)diScontinuedhospitalization.WeclaSsifシthreegroups.

Oneisselfdischargedgroupwholeavedhospitalwith0ut

pe㎜issi0n.Sec0ndisobligatorydischargedgroupwhowere

displacedforsometrouble.Thirdistransferredgroupwho

weretransferredtoanotherhoSpitalincludingmentalhospitaI

thathavewardfortubercul0sis.Majorreasonsweredrinking

duringhoSpitalization,violence,roambecauseofdemen-

tiaandmajorbackgroundswererepeatedlynoncompliant

patients,homelesspeople,andSufferingfr0mseniledementia.

WeconcludedWeneedsomelegalinterventionforfbwcases

whocann0tc0ntinuehospitalization.

3・TuberculosiscontrolP01icyandhumanrightsinpublic

healthcenter:KeikoFUJIWARA(InfヒctionDiseasesControl

Division,PublicHealthBureau,CityofYokohama)

Itisrequiredf6raSuccessofthetuberculosiscontrolp01icy

toconsiderhumanrights.Patients'humanrightssh0uldbe

respected,andsurroundingpeople'shumanrightsshouldalso

berespected.WeS0metimesseeatuberculosispatientwho

cannotcontinuetuberculosistreatment.Asocietyasawhole

hastoSharetherecognitionoftuberculosisasas0cialillness.

Thecompletionoftuberculosistreatmentisnotonlythe

benefitofindividual,butalsoitisveryimp0rtantasSocial

defense.Whenwerevisethetuberculosiscontrolpolicy,we

shouldthinkaboutbothprotectingasocietyfromtubercul0sis

andprotectingtuberculosispatients'humanrightsandobtain

natiOnalCOnSenSUS.

4.ThemandatoryTBcontrolpolicyintheUS:Hidenori

MASUYAMA(ShibuyaDispensary,JapanAnti-TBAssocia-

ti0n)

Themandat0ryTBCo煎olpolicylntheUSwasdiscussed.

Ifthemandatoryhealthpolicywouldbeapplied,the

followingthreecriteriaofhumanrightsmustbeSatiSfied,1.

ThehealthofotherswiUbeadverselyaffbctedwithouta
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mandatoryprogram.2.Themandatoryprogramistheleast

restrictivealternative.3.Themandatoryprogramisimple-

mentedequitablywithoutpurposefulbias.

Forexample,themandatoryDOTcouldnotsatisfythese

criteria.BefbreappiyingthemandatoryTBcontrolpolicyin

Japan,theTBpatienゼsautonomyandsocialcooperationof

TBtherapyneedtobeconsidered.

5.Tuberculosisandgロaranteeofhumanrights:Shigeru

TAKAHASHI(GraduateSchoolofLaw,HitotsubashiUni-

versity)

inmodemadministrativeLawtherelationsbetweenGov-

emmentsandpeoplesareregardednotasthefacingrelation-

shipsbetweenGovemmentsandthepeoples,Whosubmitto

theinterventionsbyGovemment,butasthetrianglerelation-

shipsbetweenGovernments,thepeopleswhosubmittothe

interventionsbyGovernmentsandthepeopleswhoenjoyben-

efitsffomtheinterventionsbyGovemments.

WhenwemakeanewdesignoftheTuberculosisProtection

Act,wemustatfirsttakeconsiderationsofthehumanrights

ofthetuberculoSispatientsfromtheviewpointsofdue

ProcessofLaw.Andwemustalsotakeconsiderationsofthe

humanrightsofthepeopleswhoarethreatenedwiththerisks

0ftuberculosisinfection.

Keywords:Tuberculosis,Humanrights,Isolation,Detention

正Depa!tmentofRespiratoryDiseases
,Nat孟onalHospita10rga-

nizationTokyoHospital,2MedicalSafetySection,Medical

PolicyDivision,BureauofSocialWelfareandPublicHealth,

TokyoMetropolitanGovernment

Correspondenceto:HideakiNagai,DepartmentofRespira一

ωryDiseaseS,NationalHospitalOrganizati0nTokyoNational

Hospital,3-1-1,Takeoka,Kiyose-shi,Tokyo204-8585Ja-

pan.(E-mail:hnagai@tokyo.hoSp.gojp)
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抗酸菌検査の精度管理(3)
一検査セ ンターを対象とした結核菌薬剤感受性試験 の外部精度アセスメントー

平 成16年12月

日本結核病学会抗酸菌検査法検討委員会

当委員会では抗酸菌検査の精度管理に関する研究を

2001年 度 より実施 してお り,2003年 度は検査セ ンター

を対象として薬剤感受性試験の外部精度アセスメントを

実施した｡

毎月平均20件 以上の薬剤感受性試験を実施 している

23施 設について,耐 性既知の結核菌10組20株(WHO小

IUATLDStopTBSubgroupで あ るSupra-NationalLabora-

toryNetwork:SRLNで 標準化された菌株)を 送付 し,各

施設が通常実施 している方法で薬剤感受性試験を行い,

結果を標準判定と比較 した｡結 果については「感度」,「特

異度」,「耐性的中率」,「感受性的中率」,「一致率」およ

び 「再現性」を計算 し評価 した｡感 度 とは,SRLNで 耐

性 と判定 した株を正 しく耐性 と判定する罰合であ り,特

異度 とは同様にSRLNで 感受性とした株を正 しく感受性

と判定する割合である｡耐 性的中率とはある菌株を 「耐

性」と判定 した時,そ の料定が正解である確率であ り,

同様に感受性的中率とはある菌株を 「感受性」とした時

の正解率である｡一 致率はSRLNと の判定の一致の割合

であ り,再 現性は各菌株ペアにおける判定結果の一致率

を示す｡

今回の結果を表に示す｡全 施設の結果を平均すると,

INHで は感度が95%(29～lOO),特 異度が100%,一 致

率が97%(50～100)で あった｡ま たRFPで は感度が95

%(63～lOO),特 異度が99%(67～100),一 致率が97%(7o

～100)で あつた｡SMで は感度66%(33～lOO) ,特 異度

94%(64～100)で,感 度が低 く,EBで は感度96%(33

～100) ,特 異度74%(57～86)で,特 異度が低かった｡

SMで は耐性菌を感受性 と判定 している例が多 く,EBで

は逆に感受性株を多 く耐性と判定 していた｡各 施設の結

果については解析の上各々の施設に返送 した｡

WHOAUATLDで は基本的にINHお よびRFPに 対 して

感度,特 異度,再 現性を95%以 上に保つ ことを基本とし,

主要4剤 について一致率90%以 上を 目標 としている｡

今 回の参 加施 設 で はINH小RFPに つ い て平均 と して

WHOAUATLDの 基準を満た してお り,全 体 として良好

な結果であったと言えるが,施 設によって結果にばらつ

きが見 られINH小RFPに ついても・基準 を満 たしていない

施設があった｡抗 結核薬の感受性試験情報は効果的な結

核診療の上できわめて重要であ り,特 に薬剤感受性試験

の多 くが外部検査 として検査センターで実施されている

ことを考慮すると,こ れらの施設に対する外部精度アセ

スメント活動は必須であると考えられる｡今 回参加 した

23施 設はいずれも多 くの感受性試験 を実施 してお り,

年に数千件 という施設 もあった｡こ のような大規模施設

に対 して外部精度アセスメントを実施したことは検査精

度の向上に有用であったと考えられる｡今 後対象施設を

さらに拡大する必要がある｡

データの詳細については別途論文として発表する｡

表 結核菌薬剤感受性試験パネルテス ト結果(平 均%)

Isoniazid Rifampicin StreptomycinEthambutol

感度
特異度
一致率

再現性

耐性菌の頻度
耐性的中率
感受性的中率

95%

100

97

99

70

100

90

95%

99

97

98

40

98

97

66%

94

86

96

30

83

87

96%

74

81

96

30

6l

98
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