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結核治療中断を防 ぐために何が必要か?

1伊藤 邦彦 1・2吉山 崇
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要旨:〔 目的〕日本の治療中断者における中断要因を調査し,治 療中断阻止に何が必要とされている

かを分析する。〔対象 と方法〕平成17年12月 末時点の登録中患者における治療中断者(医 師の指示に

よる中断を除 く)に 関する,全 国の保健所へのアンケー ト調査による。〔結果〕有効回 答率は89.0%

(541/608)で,登 録中治療中断者のうち保健所 との接触が可能な137人 の中断者に関する調査票で治

療中断要因を分析した。治療中断要因は7つ の範疇に分類 され(複 数回答あり),診 断治療に関する

不信感や思い込み(副 作用以外)51.8%,経 済的問題24.1%,仕 事(学 校)に 関連 した要因23.4%,副

作用に関連した要因22.6%,受 診に関連した要因6.6%,精 神疾患や薬物中毒4.4%,そ の他9.5%で あっ

た。〔考察と結論〕治療中断阻止に必要 とされていることとして最 も頻度が高いのは,患 者への十分

な説明および副作用に対する適切な対策を含む高い結核医療の質の確保であり,次 に医療費や通院交

通費補助等の公費負担制度の拡充,受 診機会や受診医療機関選択における柔軟な診療受け入れ体制で

ある。

キーワーズ:治 療中断,DOT,DOTS,患 者支援,医 療の質

1.背 景 と目的

結核対策の基本は常に 「結核患者の早期発見 と耐性化

させない確実な治癒」である。このことはWHOの 対策

ガイ ドラインが主にターゲットとするような発展途上国

の高蔓延状態でも,米 国のような低蔓延状態でも同一で

ある。当然本邦での結核対策も同様の原則にしたがって

立てられている。化学療法は最短でも6カ 月という長い

間複数の抗結核薬を継続しなければならず,結 核患者の

「耐性化させない確実な治癒」 を目指す うえでの最大の

障害は患者のadherence低 下 とされている。 したがって

結核対策においてはこれまで患者のadherenceを 促進す

るための方策としてさまざまな試みがなされてきた。

結核患者のadherenceを 向上させる試み として,DOT

(directlyobservedtreatment:直 接に目前で内服させ るこ

と)が 知られている。DOTはadherenceを モニターする

究極の手段ではあるが,し かしDOTを 含めた治療 を継

続 しているかぎりにおいて内服が規則的でのみ忘れして

いないこ とを保証する ものにす ぎない。理論 的に考 えて

も 「直接 に目前で内服 させ るこ と」 それ 自体 に,治 療 の

継続 を促進す る効果がある とは考え難い。実際 い くつ か

のrandomizedcontroistudyやsystematicreviewか らはDOT

そ の ものには治療中断率 を改善 させ る効 果はな さそ うで

ある1>。 に もか かわ らず 実際 には,DOTを 採 用 した結核

対 策で は,WHOの 提 唱す るポ リシーパ ッケー ジと して

のDOTS戦 略 の一部であれ,そ れ以外 の状 況下で導入 さ

れたDOTで あ れ,治 療 中断率の改 善が繰 り返 し観察 さ

れてい る2}。これ ら相反す る観察 は,次 の ように説 明 さ

れ て い る;す な わ ち実 際 に行 わ れ るDOTは"directly

observedtreatment"以 上 の ものであ り,DOTと 共 に導入

される他 の包括的患者支援が治療中断率 を改善 させてい

る,と い うこ とで ある。 こう した包括的患者支援 を備 え

た 「"directlyobservedtreatment"以 上 のDOT」 を以下本

稿 では二重 カギ付 の 『DOTSと 表 現す ることにす る。例

えば米国では,『DOT』 の 一部である 「包括的患者支援」

として各々の患者 ごとに個 別化 された患者 中心 の治療 支
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援が強調されてお り,た とえば患者にとってより便利な

治療の場の提供 ・よりフレキシブルな外来診療時澗 ・交

通費等の支給による交通手段の提供 ・医療者との人間的

紐帯(human-relations)の 構築等さまざまな患者支援が報

告され,実際に治療申断阻1Lに 高い効果をあげている1)。

極論すれば 『DOT』 においては服薬確認 内体よりもむ

しろこれらの包括的患者支援のほうがより重要であり,

実際に米国胸部疾患学会や2006年 版WHO世 界結核対

策戦略でも1司様の見解が採 られている4)5}。

H本 においては,厚 生労働省の通知(健 感発第0220001

号,平 成15年2Ji2011)でm本 版21世 紀型DOTS戦

略」が提Pklされ,以 降その普及推進がなされている。こ

こでいう 「日本版21概 紀型DOTS戦 略」は,DOTそ の

ものやWHOの ポリシーパッケージであるDOTS戦 略 と

も異なったものであ り。また上記の 『DOT』 とまった

く同じものでもないが,し かし包括的患者支援を強調す

るところは上記の 『DOT』 と共通であり,『DOT』 は 旧

本版21世 紀型DOTS戦 略」の一部であると考えること

ができよう。

包括的患者支援は各患者の個々の事情に合わせて個別

化されるべきものではあるが,実 際に必要とされている

頻度の高い 「支援」の具体的内容を知っておくことは,

「日本版21世 紀型DOTS戦 略」を普及充実させていくう

えでも重要な資料であり,ま た今後の結核対策を支える

法整備等の制度設計を考えるうえでも重要なデータにな

るものと思われる。しかし日本の現在における結核対策

状況下において中断阻止のために何が必要とされている

のかをデータに基づいて論 じた資料は見当たらないよう

である。

本稿の目的は,治 療中断者の実態をできるだけ明らか

にするとともに,治 療中断者全国調査によりわが国にお

ける治療中断の要因を分析 し,「日本版21世 紀型DOTS

戦略」において必要とされている 「包括的支援」の具体

的内容をデータで示すことである。

2.対 象と方法

全国の保健所(支 所を含む〉への全国アンケー ト調査

による,全 国治療中断者実態調査による。この調査では

各保健所は,政 令指定都市 ・特別区 ・中核市など保健所

設置主体が県以外の場合 を"urban",こ れ以外を'●rural"

と分類 した。

質問は以下のように,大 きく治療中断者数に関する質

問と,登 録中治療中断者の属性 と状況に関する質問に分

けて行った。ただし語尾等は紙面の都合上実際の文面 と

は異なる。質問項目中(A,B,C…)と あるのはA,B,

C… のなかから蓋つを選択することを意味 し,選 択項 目

の続 く 〔⇒ ……〕はその選択項 目を選んだ場合のみに
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さらに行った質問を示す。「具体的に記載」 とあるのは

文章での肉田回答とした。選択項尉中該当する項 目のな

い場合は欄外自由回答可とした。個人名に関する情報は

切 収集せず,各 患者票が どこの保健所か ら収集 された

ものかに関しても連結ll∫能匿名化を行い個人情報保護に

十分配慮 した、,

治療中断者数に関す 蚤塑:、 ド成17年12月 末時点の

登録中患者のうち以1阿D～ ③ に該顯する患者 数(各 保健

所でビジブルカー ドを管理 している患者を対象/調 査困

難であればアンケー ト終r>:① 平戒17年12月 末Hの 時

点で要医療者 〔実際に結核の治療が必要と1三治医から指

示 されている者に限る一脱落 ・放機などでf病 状不明」

となっている者を含み,初 感染結核(い わゆるマル初)/

非定型抗酸菌患者を除く〕とされている燈録患潟の数。

②平成17年 韮月1Hか ら平成17年12H末Hま での1年

間に要医療者 〔実際に結核の泊療が必要と主泊医から指

示されている者に限る一脱落 ・放機などで 「病状不明」

となっている者を含み,マ ル初/非 定型抗酸菌患者を除

く〕でありながら行方不明を主な理由として登録削除 と

なった患者の数。③平成17年12月 末時点で,要 医療者

(上記)の うち実際には2カ 月以上治療中断中 〔最初か

ら2カ 月以上治療開始を拒否 している患者を含む1命令

入所は拒否 しても外来治療に応 じる患者は含まない/副

作用や合併症等の医学的理由から主治医の判断により治

療を中断せ ざるをえない患者は含まない)の 患者の数。

各治療中断者の状況に関する質問:上 記③に該当する

各患者がいる場合の各患者の属性等:星 姓ノ登録時年齢1

職業/出 身地(海 外,日 本,不 明)。⑤患者登録 臼。⑥結

核罹患部位(肺 結核あり,粟 粒結核,肺 結核なし肺外結

核)。 ⑦登録時結核菌検出ないし結核菌排菌状況(喀 痩

塗抹培養とも菌陽性,喀 痩塗抹陰性培養陽性,そ の他の

菌陽性,菌 陰性,患 者の協力が得 られず十分な菌検査が

不可能ないしその他の理由で不明)。⑧薬剤耐性の籾明

状況 〔判明(⇒ イソニアジドとリファンピシンの耐性の

有無),不 明〕。⑨治療開始か ら治療中断(複 数回中断の

場合平成17年12月 末以前で一直近の中断)ま での期間

(月単位)。⑩中断時の状況 〔最初から治療拒否(行 方不

明を含む),自 己退院または強制退院後外来に来院せず,

指示退院後外来に来院せず,自 己退院または強制退院後

の外来通院中に中断(⇒ 外来DOT[ア ンケー トでは特に

DOTを 定義せず質問 したため,こ のDOTに はアンケー

ト記入者が外来DOTだ と判断した ものすべてが含 まれ

ている/以下同様]の 有無),指 示退院後外来通院中に中

断(⇒ 外来DOTの 有無),結 核による入院なしで外来治

療 中に中断(⇒ 外来DOTの 有無)〕。⑪治療中断中であ

る状況ないし理由 〔行方不明で治療の説得自体が不可

能,本 人の所在は把握 しているが保健所 との接触を拒否
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してお り治療の説得が困難,本 人と接触することは可能

だが患者自身の信念により積極的に治療拒否しているか

ないし経済的理由等のその他の理由から説得しても意見

を変えない(⇒ 治療拒否の理由を具体的に記載)〕。⑫平

成18年1月 以降の経過 〔治療再開 しでいない,治 療再

開した,不 明ないし未把握〕。

有意差の検定はChi-squaretestを 用い5%で 判断した。

3.結 果

3.1.回 答率

調査アンケー ト送付は平成18年7月 ～g月 にかけて

行われた。まず7月 にアンケー一トを送付 し,8殉 末まで

に回答のなかった保健所へは9月 にさらにもう一・・b度アン

ケー ト送付を行った。全国608保 健所/支 所等ヘアンケ

ー トを送付,う ち返信なし64カ 所,返 信あるが調査困

難 との回答が3カ 所(1カ 所は新規発足で調査不可能,

2カ 所は調査困難の理由不明)で,有 効回答率は89.0%

(5411608)で あった。ただし有効回答541カ 所のうち42

カ所はすでに他保健所へ統合 しているとの回答で,他2

カ所は結核関連業務なしとの回答であったが,こ れら保

健所等の管轄内の結核患者を管理する保健所からはすべ

て回答が得られているため,これらも有効回答に含めた。

回答な し群 と調査困難と回答 した保健所計67カ 所の う

ち,urbanは21カ 所,ruralは46カ 所であった。回答率は

urbanで85.2%(1211142),ruralで は90.1%(4201466)で

あった。Urbanで 回答率が低い傾向にあったが有意差は

なかった(P=O.101)。

有効回答541ヵ 所から,統 合 した保健所ないし保健所

支所等 と結核業務なしと回答した計44カ 所を除き497カ

所からの回答を最終的分析対象とした。

3.2。治療中断者数

分析対象497カ 所の回答から,登 録中治療中断者(2.

項質問③に相当する者)の 調査票は全部で321人 分が回

収された。 うち主治医自身の指示による早期の治療中止

指示1人,平 成17年 末現在で治療中断期間が2カ 月未

満10人,平 成17年 度末までにすでに治療 を再開2人,

治療中断が平成18年1月lM以 降の者1人 の計14人 を

質問③の圃答から除外 し(た だ し質問③からの除外分を

質問①に加算)登 録巾治療中断者は合計307人 となった。

分析対象497カ 所の保健所等のうち5カ 所は質問①～

③の四箸のいずれかの回答が未言己載ない し不明との回答

であった 〔2カ所は質問①への圃答が未配載で質問②～

③がいずれもゼロ(2カ 所 ともrural),2カ 所 は質問①

～②のいずれも未記載で質問③への圃答はそれぞれ2人

お よび1人(2カ 所ともrural),1カ 所は質問②への回

答が 「(多す ぎて)把 握が囲難jで,質 問① と③への回

答はそれぞれ158人 および5人 〕e497カ 所からこれ ら5

カ所を除いた492カ 所 のうちurbanは117カ 所,ruralは

375カ 所であった。これらにおける質問①～③の集計結

果をTable1に 示す。

3.3.登 録中治療中断者の属性

登録中治療中断状況の分析対象307人 中3人 について

は2.項 質問⑩(中 断時の状況)回 答がなく,以 下ではこ

れを除いた304人 を分析対象 とする。Table2に これ ら

304人 の国籍 と性別の分布を示す。全登録中治療中断者

のうち外国人は全体の13,8%を 占めている(平 成17年

の全新規発生結核患者に占め る外 国人は3.39。であっ

た6》)。日本人の中断者では男性/女 性の比 は6.2で 男性

が圧倒的に多いのに対 して外国人ではO.6と 逆に女性に

多い(平 成17年1年 問の新規発生結核患者の男女比は

日本人で1.9,外 国籍で0.96)でこの前後の年 も同様の数

値である)。

外国人42人 中4人 が 「帰国 した,帰 国した らしい」

と判断されてお り,患 者と接触可能な外国人17人 中7

人では言葉の問題から会話が困難であるとされていた。

職業別では無職が119人 と最も多 くこのうち17人 は住

所不定であった。続いて多い順に会社員ないし常勤雇用

者49人,建 築土木関係37人,自 営業/自 由業/農 業(25

人〉,ア ルバ イ ト/パs・・…一ト/派遣(22人),学 生(11人),

接客業(8人),警 備員/清掃員(7人),看 護師(7人),

運転手/タ クシー運転手(6入),教 師(3人 〉,調 理師

(3人)で あった。職業不明は7人 であった。

Tab貰elNumberofdefaulters

ClassofNo.of

PHCPHC
①★ ②★ ③★ ②+③ ★

Urban

Rural

All

弓1

ζ
」

ー
ユ

7
4

雪
濫

弓
」

492

9,111

10,380

19,491

120(1.32%)

62(0.60)

182(O.93)

168(L84%)

131(1.26)

299(L53)

288(3.16%)

193(1.86)

481(2.47)

PHC:Publichealthcenter
★①=Numberofregisteredactivetuberculosispatientsattheendofyear2005

.

②=Number。factivetuberculosispatientswhoweredeletedfromtheregister。fthePHC

becausetheyweremissingduringyear2005.

③=Numberofregisteredactivetuberculosispatientswhointe凧Eptedchemotherapyformore

than2moRthsattheeRdofyear2005.



624 縮核 第83巻 第9轡2008年9月

Table2Nationality。sexandmeanageofdefaul.ters

Japa聯e Foreigner

Male Fema1e

Unknown一

Total
Malo F㊧male

All
Nmoa酒Nme鋤ag¢翫9¢

AttN曝 簾N曝 轟 融頭
融

響N
11A

B:離:黙 麟:翻 藷g1謁121111:llll:l
contactwithPHC

Defaulterswhocanbel371189655、22248,0

contactedwithPHC

All

21隈:1':g;:1

17733,41027,6

ll53712(},。

2242.00

30425221751.13547,342163652629.5塾095L1120ρ

PHC:Publichealthcenter

Table3Diseasetype,bacteri◎10gicalstatus,andresultofdrugsensitivitytestatregistrationind¢faulters

Dlseasetype
Bact{診riologicε 亀1statusa敦

reglstrat10n
N DSTl N

DST葦'2

MDRINH-RRIIP-RPan・se

Lung Sputumsmearpositive

culturepositive

Sputumsmearnegative

culturepositive

Otherbacteriological

posltlve

Bacterialnegative

Un、known

125

53

32

-

弓
ノ

5

DSTknown

DSTun㎞own

DSTknown

DSTunknown

DST㎞own

DSTunknown

110

15

40

13

7

25

10

3

7

3

墓

1 92

34

6

Extra-pulmonarycaseBacterialpositive

Bacterialnegative

Unknown

16DST㎞own

DSTun㎞own
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3.4.登 録 時病型 と薬剤耐性

登録時の病型 と菌所見 お よび薬剤感受性試験の結果 を

Table3に 示 す。全体の88.2%(2681304)を 肺 結核(な い

し肺結核 あ り)が 占め,喀 疲塗抹 陽性肺結核 に限 って も

全体 の41.1%(125/304)を 占める。薬剤感受性試験の結

果 が 把 握 され て い る患 者159人 の うち イ ソ ニ ァ ジ ド

(INH)と リ フ ァンピシ ン(RFP)両 者 に感受性 は84.3%

(134/159),INHの み 耐性6.9%(11/159),RFPの み 耐性

0.6%(1/159),多 剤 耐性 結核(以 下MDR)は8.2%(13/

159)で あ った。

3.5.中 断 時期 と治療 の場お よびDOTの 有無

登録か ら中断までの時 間分布で は,4人 で記載不完全

ない し不 明 と回答 されてお り,こ れ以外の300人 の治療

中断時期 は,登 録後 治療 開始せず が5.7%(17/300),登

録 か ら中断 まで1カ 月以下(以 下,累 積%)19.3%(58/

300),2カ 月 以 下32.7%(98/300),3カ 月 以 下45.7%

(137/300),4カ 月 以 下59、3%(178/300),5カ 月 以 下

68.3%(205!300),6ヵ 月 以 下75.7%(2271300),9カ 月

以 下86.7%(2601300),12カ 月 以 下91.79。(2751300),

24カ 月以 下96。3%(289!300>で あ った。最長 は316カ 月

(26年4カ 月)で あった。

申断時の治療 の場 等 に関す る状況 をTable4に 示 す。

外 来通 院申 に中断 した者203人 中外 来DOTの 有 無の 回

答 が ない8人 を除 くと,外 来DOTが 行 われて いた者 は

23人 〔11.8%=231(23+172))で,こ の うち入 院歴の あ

る者 での外来DOT施 行 率 は19,0%〔 ・191(19+81)〕 ,入

院歴 の ない者 では4.29e(・41(4+91)〕 で あ った。 有意

差 を もっ て前 者 のDOT実 施 率 が 高 か っ た(P=O .OO1:

Chi-squaretest)。

3。6.そ の後の治療再開

平 成18年1月 以降 治療 再 開が確 認 されて い る者 は,

全 体 で14。5%(44/304)で,行 方不 明者,接 触 拒 否 者 ,

接 触 可 能 者 で は そ れ ぞ れll。9%(141118),10・2%(5/

49),18.2%(25/137)で あ った。行 方不 明者の治 療再 開
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の多くは,病 状悪化等で医療機関を受診 して発見され治

療再開しそれが保健所によって把握 された者である。治

療再開44人 中2人 で確実な獲得耐性が確認されてお り,

また他の4人 では治療再開後に再び中断 していた。経過

の判明している197人 中2人 で死亡が確認されている。

接触可能者で治療を再開 していない94人 中21人(22.3

%)は,治 療中断後に診療を受けた他の医師や一般健康

診断で 「治療不要」等と判断されており,治 療再開の阻

害因子 となっていた。これらの判断根拠が記載されてい

る例は少ないが,記 載されている例のほとんどは胸部X

線写真所見を根拠としている。

3.7.接 触可能者における中断要因

接触可能者137人 中,中 断要因 〔2項の質問⑪治療中

断中である状況ない し理由の うち 「治療拒否の理由」〕

の記載のあったものは124人(905%)で あった。ただし

中断要因としての 「患者の理解不足」は,治 療中断者全

員に共通と思われるため,治 療中断の理由にカウントし

なかった。また外国人であることに関連した要因は,分

析対象に外国人が少ないこと,外 国人でも日本人と同様

の治療中断要因が挙げられていることが多かったため,

以下では治療中断要因にカウン トせず,登 録中総治療中

断者中の外国人について分析した(結 果は3.3項参照)。

中断要因は最初,ア ンケー トに記載された文章をその

ままスプレッドシー トに転記し,そ の後調査者のひとり

(伊藤)が 以下の7項 目に類型化 して集計した;診 断治

療に関する不信感や思い込み(副 作用以外),経 済的問

題,仕 事ないし学校に関連した要因,副 作用に関連 した

要因,受 診に関連 した要因,精 神疾患や薬物中毒,そ の

他。この7項 目中,中 断要因として1項 目のみが挙げら

れるものは66例,2項 臼が挙げ られるものは45例,3

項目が挙げられるものは13例 であった。

3.7.1.診 断治療に関する不信感や思い込み(副 作用以

外)

このカテゴリーに属する要因と判断されるものが挙げ

られていたのは71人(51.8%躍71!137)で,も っとも多

かった。具体的には(複 数回答あ り);結 核ではないと

主張(16人),治 療ないし治療継続の必要性を信 じない

(37人),主 治医が治療終了と宣言 したと誤って主張(3

人),薬 が多すぎる(1人),手 術 を勧め られたがした く

ない(1人),他 の治療法(漢 方や鍼灸な ど)や 宗教を

過信 して薬物治療 を拒否(5人 〉,治療方針に対する不

信感等(検 査が多い/合併症の治療方針に納得で きない

等)で 薬物治療を捲否(11人)で あった。「治療ない し

治療継続の必要性 を信 じない1と した37人 中22人 は無

症状を理由としていた。他には,菌 陰性化したか ら(2

人),検 診で異常なしと言われたか ら(2人),薬 物治療

への不信(2人),他 は記載なし,で あった。

3.7.2.経 済的問題

このカテゴリーに属する要因と籾断されるものが挙げ

られていたのは33人(24.1%=33/137)で あった。具体

的には(複 数回答あ り);生 活保護打 ち切 り(1人),公

費負担未承認の薬および/ま たは検査の経済的負担が重

い(2人),病 院が遠方で交通費が高い(2人),外 来受

診時の自己負担金がないない しもったいない(24人),

無保険で外来 自己負担分が払えない(9人)で あった。

外来での自己負担金がない と答えた者のなかには発病で
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無職 無収 入になった者が含 まれ ていた。

3、7.3.仕 事(学 校)に 関連 した要 因

この カテ ゴリーに属す る要 因 と判断 され るものが業げ

られ てい たのは32入(23.4%冨321137)で あ')た 。 具体

的 には(複 数回答 あ り);仕 事が忙 しい ない し休 めない

(24人),単 位 等 のた め学校 を休 めな い(2人),仕 事 の

勤務 体系 が病院受 診時 間 と重 なって しま う(1人),休

む と収入 が減 る(4人),仕 事 を休 む と退職 に なって し

まう(1人),就 職 活動 と大学 卒業等で忙 しい(1人)で

あった。

3.7.4.副 作 用 に関連 した要因

このカテゴ リー に属す る要因 と判断されるものが峯げ

られ ていたの は31人(22.6%謹31/137)で あ った。 具体

的に は;副 作 周(自 称 も含む)が 出たか ら薬 はのみた く

ない(18人),副 作 用が 出た ため医師 に不信感(6人),

副 作 用が出 て仕 事 に差 し支 える(4人),は っ き りした

因果関係 は不 明だが副作用で一一時 中止 を機会 に中断(2

人),努 力 して内服 したが体 力的 に限界で 内服継続 で き

ない(1人/そ の後結核死)で あ った。

3.7.5.受 診 に関連 した要因

この カテゴ リーに属す る要因 と判 断されるものが挙げ

られてい たのは9人(6,6%=91137>で あ った。具体 的

には(重 複 回答 あ り);受 診予約が面 倒ない し予約制 で

受診 が限定 され る(3人),待 ち 時間が長 いない し外 来

受診が一 日かかって しまう(4人),病 院 が遠 い(4人),

受 診 自体が面倒(1人)で あった。

3.7.6.精 神 疾患や薬物 中毒

この カテ ゴリーに属す る要因 と判 断されるものが挙げ

られて いたの は6入(4.4%;61137)で あ った。 具体 的

には;ア ル コール依存症 ない し中毒(4人),う つ 病 や

その他の精神疾患(2人)で あった。

3.7.7.そ の他

そ の 他 の 理 由 に 属 す る もの と し て13人(95%=

131137)が あ った。具体 的には;多 剤 耐性 であるこ とが

シ ョックだった(1人),人 生 に投げや りな態 度(2人),

妊 娠 に よ り自己判断 で中断(1人),結 核 を機会 に解 雇

されて シ ョックだっ た(1入),気 の 緩 み(3人),主 治

医 の指示不 明瞭(3人),主 治 医 交代で折 り合いが悪 く

なった(1人),未 受 診 を注意 されて行 きづ ら くなった

(1人)で あ った。

4.考 察

4.1.治 療中断阻止への更なる対策の必要性

本調査は治療中断者の中断要因を分析することが主臼

的であり実際の中断者数に関する正確な情報をもたらす

ものではないが,結 核統計によると平成16年 の新規登

録患者中INHとRFPを 含む治療を受けた者で死亡以外

納核 繁83巻 第9轡2008年9月

の理由による剛除者を除いた者のうち,平 戒17年 末段

階での脱落巾断は2.1%(451/21,083)と なっている・

数字の上で2%前 後の治療申断率は,発 展途上図等の

鞘核紺策から見れば少ないかもしれないが,し か し治療

中断者申には,多 くの多剤耐性(8。2%)やINHな い し

RFP単 独1耐牲(7、5%)が 含 まれてお り(3,4項),泊 療再

開 蓄44人 中2人 では猫得耐性 が確 認 されている(3,6

項),,多 剤耐性結核は畿薄の漕療を尽 くしたとしても20

%前 後が死亡するフ淘,し か も空気感染するヒ ト間感染

症である,,これらの患者が治療を串断したまま地域社会

で知 らない問に感染を拡大 させている鰐∫能牲を考えれ

ば,今 以kに 強力な治療巾断阻比のための婦策が必要と

されていることは明らかであろう。

4.2.治 療中断阻止のために何が必要か

従来治療中断者のriskfactorと してわが国では,ホ ー

ムレス状態,ア ルコー・・ル依存症や精神疾患などが醤われ

ている9;。

本調査では7つ に類型化 した要因のうち,実 際に一番

頻繁に中断要因として挙げられるものは副作用以外の診

断治療に対する不信感や思い込みであった(5L8%)。 次

いでやは り経済的問題,仕 事(学 校)に 関連 した要因,

副作用 に関連 した要因がそれぞれほぼ同 じような率

(22.6～24.1%)で 見られたが,い ずれも 「診断治療 に対

する不信感や思い込み」の半数以下で,精 神疾患や薬物

中毒は5%弱 の者に見られたにす ぎなかった。本調査で

は数が多かったため便宜上 「副作用に関連した要因」を

「診断治療に対する不信感や思い込み]と は別にしたが

前者は本質的には後者に含まれるべきものであ り,も し

両者を共にした場合 「副作用を含む診断治療に対する不

信感や思い込み」は90人(65.7%=90!137;12人 は両カ

テゴリーで重複)と なり,約3分 の2に 見 られたことに

なる。すなわち少なくとも保健所と接触可能な治療中断

者においては,中 断阻止に最 も必要かつ有効な もの

は,な によりも「結核医療の質の向上」であるというこ

とになろう。ここで意味 している 「良好な結核医療の質」

とは患者の理解力や思い込みに相対するだけの十分な説

明や副作用への適切な事前説明や事後対処を含むもので

ある。現在結核患者への説明はそれほど標準化 されては

おらず,症 例経験の少ない施設では説明や副作用対処に

手間取る場合もあるものと思われる。今後 どのような内

容の説明をどのように行っていくのが有効か,ま た副作

用への適切な事前説明や事後対処がいかにあるべきかに

っいて今後検討していくことも必要があるものと思われ

る。

上記に次いで多い要因は経済的問題と仕事に関連 した

要因でそれぞれ約4分 の1弱 の治療中断者に見 られた。

経済的問題に関する個々の具体的な例を見ると,従 来指
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摘されていることではあるが,外 来治療での薗己負担分

や公費負担対象外の実質的抗結核薬や検査の存撫は,治

療中断の大きな要因の1つ であった。特にこの間題は無

保険者ではさらに深刻 となる。このことは,や は り日本

でも海外のように3)結核の治療は保険適旛の有無や感染

性にかかわらずすべて無料であるべきであることを意味

してお り,状 況によっては交通費の補助も視野に入れる

べきであろう。仕事に関連した要閣の具体例を見ると,

これも海外で言われていることであるが3},患 者によっ

ては夜間の救急外来等での柔軟性のある外来診療体制を

採ることが重要であることが示唆される。これと同じこ

とは受診に関連 した要因の多 くにも書えることである。

現在の日本では待ち時間短縮のため予約鯛を採るところ

が多いが,こ れがかえって中断要因の1つ となりうるこ

とにも注意が必要であろう。また現在結核専門病院の減

少が問題視されているが,実 際に4例 で病院が遠いこと

を中断要因として挙げ られてお り,治 療中断阻止の面か

らも大 きな問題になりうることがうかがえる。

本調査では,精 神疾患や薬物中毒が中断要因として挙

げられている例は少なかった。これらの患者は実際には

あまり治療中断しない(た とえば施設などに入所して治

療を受けるなど)の か,そ れともこれらの治療中断者の

多くが行方不明ないし保健所 との接触拒否となるかは不

明である。

外国人に関する要因は上記 と別の分析としたが,行 方

不明者を含む登録中治療中断者の外国人42人 中4人 が

帰国,本 人と接触可能な17人 中7人 には言葉の問題が

あった。治療途上で帰国した患者がその後どうなったか

は不明であるが,本 国での質不明の 「治療」の後に再入

国してくる場合 も考えられる。今後日本でも外国人結核

患者の割合が増加するものと予想されるが,こ れらの患

者に対する治療中断阻止策や結核治療中の外国人が帰国

を希望 した場合どうすべきかについても今後検討が必要

であろう。

4.3.外 来DOTの 普及充実の必要性とその限界

本調査では,登 録中の治療中断者のうち66.89。(203!

304)は 外来治療中に中断している。Table4に 見るよう

に本調査対象の時期にはこれ らの患者に対する外来DOT

(2.項に記 した ように個々の内容は不明である/以 下同

様)の 施行率 は11.8%〔231(23+172)〕 と非常に低 く,

今後外来DOTの 充実普及によってこれらの治療中断を

阻止しうる可能性が指摘 される。

しか しこの反面,本 調査では総治療中断者481人 中

62.4%(300人/う ち182人 は登録削除),す なわち半分以

上は行方不明であ り,し かも登録中の行方不明治療中断

者118人 中55.9%(66人)は 一度 も外来受診せずに行方

不明となっている。登録削除になっている行方不明治療
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中断者のうち一・度も外来受診せずに行方不明 となった者

のパーセ ントは本調査では不明だが,仮 にこれ も上配

55.9%と 岡 じと仮定すれば,総 治療中断者481人 中34.9

%(業62,4%×55、9%)は 一一度 も外来を受診することなく

治療巾断し行方不明になっていて保健所による説得も不

可能ということになる。すなわち,全 体の約3分 の1は

外来DOTの 充実普及や現行のような保健所の努力のみ

では治療申断の防止や治療再開につなげることは不可能

ということになる。

以上か ら,外 来DOTの 充実普及は今後の急務であ り,

また岡時に外来DOTの 普及充実のみでは治療巾断者金

機に対処 しうるわけではないことも明らかである。外来

DOTの 充実普及 とともになんらかの法的強制力発動可

能性の導入をも今後検討していく必要があるように思わ

れる。

4.4.ま とめと本調査の限界

本調査から,い わゆる 旧 本版21世 紀型DOTS戦 略」

の一部であるところのifDOTS(本 稿L項 参照)に おけ

る 「包括的患者支援」に含 まれるべき具体的内容のうち

頻度が高い事項とは,な によりもまず患者への十分な説

明および副作用に対する適切な事前説明や事後対策を含

む高い結核医療の質の確保であり,次 にニューキノロン

剤を含む医療費や通院交通費の補助 といった結核治療公

費負担制度の拡充,受 診機会や受診医療機関の選択にお

ける柔軟な対応を可能にするような診療受け入れ体制で

あるという結果であった。むろん海外で強調されるよう

に,実 際の患者支援策は個々の例で個別化されなければ

ならないことは当然である。

本調査はいくつかの限界がある。アンケー ト調査に伴

うさまざまな限界以外にも大 きく2つ の限界を挙げるこ

とができる。1つ は保健所と接触可能な中断患者におけ

る中断要因(3.7各 項)は,あ くまで保健所 と患者本人と

の会話の中から主に保健師によって抽出されたものであ

り,こ れを直 ちに真の中断要因としてよいか どうかは

個々の例では明らかではない。 もう1つ は治療中断要因

の分析対象を,保 健所 と接触可能な登録中患者に限定し

ていることである。本調査で述べた申断要因の傾向が,

登録中ないし登録削除になった行方不明者や保健所 との

接触拒否者にあては まるか どうかは不明である。 しか

し,上 記したような 「包括的患者支援策」による介入試

験(医 療の質向上や公費負担の充実等)に よって治療中

断者が減少するかどうかを確認する試みを行 うことは,

十分に妥当であろうと思われる。
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Original Article

WHAT IS NEEDED TO PREVENT DEFAULTING 

 FROM TUBERCULOSIS TREATMENT?

 1 Kunihiko ITO,  1'2Takashi YOSHIYAMA, 'Yohko NAGATA,  1Noriko KOBAYASHI, 

 1Seiya KATO
, and  1Nobukatsu ISHIKAWA

Abstract [Purpose] To investigate the factors relating to 

defaulting from tuberculosis treatment in Japan, and clarify 

what is needed to prevent defaulting. 

 [Object] Tuberculosis patients who were registered at 

public health centers (PHCs), and interrupted treatment for 
more than 2 months without the doctors' direction at the end 

of December 2005. 

 [Method] Investigation by questionaire sent by post-mail to 
all public health centers (608 PHCs) in Japan. 

 [Result] The valid answers was obtained from  89.0% (541/ 
608) of PHCs. Tuberculosis patients who had  interrupted 
treatment, but could be contacted by  PHCs' staff were 137, 

and for those patients the factors relating to defaulting from 

treatment were analyzed. The factors were classified into 

7 categories (there may be more than one factors in one 

patients) ; factors related to disbelief and/or prejudice for 
diagnosis and/or treatment (except factors related to drug 

adverse effects) were observed in  51.8%, factors related 

to economical problem in  24.1%, factors related to job or 

studies in  23.4%, factors related to drug adverse effects in 

 22.6%, factors related to visiting out-patients departments in

 6.6%, psychiatric disease  and/or drug abuse in  4.4%, others 

in  9.5%. 

 [Conclusion] It is needed to prevent defaulting, first, to 
improve the quality of tuberculosis medical care and services 

including good and sufficient explanations on TB and how to 

cure it to patients, and proper managements for drug adverse 

effects, and then to expand public economical support for the 

costs of medicine and travel expenses to medical facilities 

and to make accessible time and place of the tuberculosis 

outpatient clinic more convenient and flexible for patients.

Key words : Defaulting, DOT, DOTS, Treatment support, 

Quality of medical care
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