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ミニ特集「接触者健診に役立つ結核感染に関する科学的根拠の検討」

院内感染対策における接触者健診と QFT検査のあり方

1, 2吉山　　崇

要旨：医療の場での結核の感染の危険は高く，診療所での発生はあるものの，発病の危険が高いのは

基本的には病院である。感染診断のためには，最近クォンティフェロン（QFT）などのインターフェ

ロンγ放出試験（IGRA）が感染診断として行われるようになった。検診の対象は，通常は塗抹陽性

肺結核患者の同室者であるが，塗抹陰性発病者に対して行った気管支鏡検査で感染を受けた者，膿瘍

の処置での感染の報告がある。費用と効果のモデルを作って分析すると，通常結核患者と接触しない

場における接触者については，20～40歳では，QFTを行ったほうが，新たな感染率が 3%以上であれ

ば DALYを得るうえで有利であり，新たな感染率が 6%以上であれば費用の面でも有利となった。定

期的な QFT検査は，年間感染危険率が1.4%（40歳）あるいは2.1%（20～30歳）以上では，DALY上

有利となったが，費用上定期 QFT検査が有利となるのは20～30歳代でも 8%以上の感染危険率の場

合のみであった。20歳では年間感染危険率が2.1%で 1 DALYを得るために必要な費用は1600万円と

高額で，一般病院就職時の QFTなど接触者健診のベースラインとする QFT検査の1 DALYを得るた

めの費用は20歳代では 1億円以上ときわめて高額となった。
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　医療の場での結核の感染の危険は高く1) 2)，診療所で

の発生はあるものの 3)，発病の危険が高いのは基本的に

は病院である4)。

　感染診断のためには，従来ツベルクリン反応が行われ

てきたが，最近クォンティフェロン（QFT）などのイン

ターフェロンγ放出試験（IGRA）が感染診断として行

われるようになった。ツベルクリン反応検査は BCGの

影響を受けるため，感染の診断においては IGRAが優先

することは論を俟たないが，ツベルクリン反応検査の非

有効性についての議論はこれまでされていない。院内感

染対策としては，ベースラインの値においてはベースラ

イン値と比較し反応が増大したものを陽転として感染の

根拠としてきたが，医療従事者に対して行ったツベルク

リン反応検査結果と QFT結果の間には乖離が指摘され

ており，今後の感染の診断は基本的に IGRAによって行

われるべきとされている5)。ただし，医療従事者に限ら

ず大規模集団感染の場合はツベルクリン反応検査に QFT

を併用することが医療経済的に有利との判断もある6)。

　QFTの感度については後の結核発病を予測するため

の感度についての情報は少ない。QFT-2G以外の IGRA

については接触者健診や HIV陽性者の追跡で，IGRA陽

性からのみ発病と報告されている7)～9)。一方，QFT-2G

では陰性からの発病者の報告もある10)。QFT-2G陰性者

からの発病は感染性の強い感染源からの発病である11)。

結核患者などを感染者とする陽性率などの総説は，Pai，

森によるものがあるが感度の平均は70%台 12) 13)となる。

QFTの特異度については，Pai，森による総説があるが

95%以上ときわめて高い12) 13)。

　IGRAによって，発病のリスクの高い接触者を同定で

きるかについては，いくつかの課題がある。発病のリス

クの高い感染者とは，｢新たな感染者」と，HIV陽性な

ど「感染した場合に発病のリスクの高い感染者」であ 

る。「新たな感染者」が発病のリスクが高い，というの 

は，結核は感染後 2年以内の短い期間での発病が多い14)

ためである。本論では「新たな感染者」をいかに抽出す

るかについて議論する。「新たな感染者」を抽出する方
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法としては，通常は結核感染が起こっていない場におい

ては，結核患者の周囲の接触者であり，定常的に結核感

染が起こっている場においては，定期的な検査が課題と

なる。まず，通常結核感染が起こっていない場の結核患

者の接触者について検討する。

　接触者のうち感染検査対象の選定については，感染性

が高くなってから接触時間の長い者から行い，発病者が

いたり感染者の割合が高ければ対象を広げるというのが

通常の接触者健診の対応であるが，院内感染疑いでも同

様の対応がされている。ただし，塗抹陰性発病者に対し

て行った気管支鏡検査で感染を受けた者15)，膿瘍の処 

置16)での感染の報告がある。感染の危険が高ければ QFT

を行って潜在結核感染治療対象者を選ぶことが有利であ

るが，感染の危険が低ければ QFTの費用，潜在結核感

染治療の副作用などのほうが結核発病予防の効果よりも

大きく不利となる。どれくらいの危険で新たな感染が起

こっていると推定される者まで QFTを行うことが有利

であるか，についての定量的な議論はまだ行われていな

い。かつて筆者がツベルクリン反応検査で行った計算17)

と同じパラメーター（ただし検査の感染診断の感度，特

異度については QFTの感度0.8，特異度0.98を用い，既

感染率は QFT陽性率をQFTの感度で除したものとした）

を用い，QFT対象者で発病した症例からの二次感染発病

は考慮しない計算を行った〔計算1〕。DALY（disability 

adjusted life years）の分析では，QFT対象者における新

たな感染の危険が 3%（20～40歳代）～ 9%（60歳代）以

下の場合，QFTを行い潜在結核感染治療を行ったほうが

より不利（不要な潜在結核感染治療により労働日が失わ

れたり副作用対策が必要となるなど）となった。また，

QFT対象者で発病した症例からの二次感染発病を考慮

した計算を行った費用の分析では，QFT対象者における

新たな感染の危険が 6%（20～40歳代）～30%（60歳代）

以上の場合，QFT検査を行ったほうが，QFT，潜在結核

感染治療，発病時の結核治療費用合計は安くなった。二

次感染を考慮すれば総体では発病予防により有利となる

としても，QFT検査を受ける本人が不利になるような場

合は QFT検査を行うべきでないし，経済的な観点では

本人のみの利益の有無では不利としても二次感染を考慮

した場合には有利となる場合は，QFT検査を行うべきで

あろう。よって，ベースラインの QFT検査結果がない

場合でも，接触者の新たな感染の危険が 3%以上（20～

40歳代）あるいは 9%以上（60歳代）の場合は QFT検査

を行うことが勧められ，特に，新たな感染の危険が 6%

以上（20～40歳代）あるいは30%以上（60歳代）の場 

合，経済的にも有利と思われる。しかし，接触者が新た

に感染した危険については，検査をやってみなければわ

からない。塗抹陽性結核患者の家族では 4分の 1が感染

しており接触若年者に QFTを行うことは理にかなって

いる。院内感染の場合には，まだ感染源ごと，接触の状

況ごとに感染の危険を予測する方法が確立されておらず

担当者の勘に任されている。

　接触者については，どの時期に QFTを行うべきかに

ついての定説はまだない。ツベルクリン反応の場合，接

触から陽転までの期間については，6～10週18)とされて

いるが，接触が 1回あるいは短期間のみで感染すること

は少ないので，ツベルクリン反応検査にしても IGRAに

しても陽性となるまでの正確な期間の算定は難しい。接

触開始から検査までの期間が短ければその感染の影響に

よる陽転の前の感染を知る手がかりにはなるはずであ

り，筆者の所属する急性期病院では診断されない状態で

接触開始してから QFT-2Gまでの期間が 2週間以下の場

合，その結果をベースラインの代用として用いている。

が，2週間という期間については明確な根拠はない。な

お，接触開始後 2週間以内とは患者発見後数日以内のこ

とが多くその時期の IGRA検査は保健所のみの関与では

困難であり，病院の感染対策チームによる迅速な対応が

必要である。

　接触者健診としての QFT検査の有効性についての検

討で，年齢によって違いが出た大きな理由は，接触前に

すでに陽性である確率の違いである。特異度が高いため

未感染者で陽性となることは少ないが，既感染といって

も古い感染であっても一部陰性化し一部は陽性のままで

ある19)。発病の危険の低い古い感染での QFTの陰性化

あるいは陽性継続についてはまだ観察が十分ではなく，

また，古い感染での陽性者からの発病の危険についての

治験は乏しいが，新たな感染に伴う発病の危険よりも低

いと思われる。接触前からの陽性である確率は，日本の

通常の病院集団での陽性率 20)～22)を用いると，概ね10%

程度以下である。年齢が上がるほど陽性率が高くなる20)

が，40歳代でも陽性率は10%程度である。よって，49

歳までの者での既感染率はそれほど高くなく，ベースラ

イン検査がない場合でも，確実な接触歴がない場合， 

ベースライン陰性と仮定して接触後陽性であったら新た

な感染が起こったと判断することはそれほど無理がない

と思われる。しかし，50歳以上および確実に接触歴が

ある場合，既感染の可能性が高く，ベースライン陰性の

仮定はできないため，新たな感染の危険が高い接触者で

ないと，QFT検査を行うことによりデメリットが生じる

危険が高くなる。ツベルクリン反応検査では，ベースラ

インとの比較にて感染の有無を判断しているのでベース

ライン検査結果は必須であった。QFTでは，QFTの結果

そのもので感染の有無を判断するため，ベースラインの

有無は，新たな感染が起こっているかどうかを知るうえ

では有用と思われるが，既感染率が高くない集団では必
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ずしも有用ではない。既感染率の高い集団においては，

新しい感染者，つまり発病のリスクの高い者を同定でき

ないため，QFT検査の価値が落ちてしまう。米国では，

ツベルクリン反応検査と同じく QFTでもベースライン

検査を行うことを推奨している23)。しかし，QFT検査の

単価はツベルクリン反応検査より高く，接触者となる前

のベースライン検査を行う費用対効果を検討することに

は意味があると思われる。ベースライン検査結果がある

ことにより，接触者健診として QFTを行うことに意味

が生じる感染の危険がどの程度であるか，については，

計算可能である。計算 1と同じパラメーター，ただし，

ベースライン検査を行っているので，接触者健診の対象

者（ベースライン QFT陰性者）の既感染率は，その世代

の既感染率に QFTの（1 −特異度）を乗じたものを用

いた計算を行った〔計算 2〕。QFT対象者で発病した症

例からの二次感染発病は考慮しない計算では，QFTを行

い潜在結核感染治療を行った場合としない場合の DALY

が等しくなる新たな感染の危険（その値より感染の危険

が低ければ QFTを行うことが不利）は0.8%（60歳代）

～2%（20～40歳代）と低くなった。しかし費用につい

ては，結核との接触が一般の病院ではそれほど高いわけ

ではないので，多くの場合はベースライン検査を行って

も接触者健診対象とならず，いかなる場合も，ベースラ

イン検査を行った場合のほうが費用的には不利となり，

特に，効果に比してかかる費用は，若年者では，ベース

ライン検査なしの接触者健診と比べてきわめて高くなっ

た。

　結核病棟勤務者など無防備に接触するわけではない

が，感染の危険の高い集団については，感染の危険が高

いとされている24)。これらの者に対する定期的な QFT検

査の要否については，何パーセント新たな感染が起こっ

ていると推定される集団で QFTを行うことが正当化さ

れるかという計算のために，計算 2の結果を用いると，

定期 QFT対象者で発病した症例からの二次感染発病は

考慮しない計算で，毎年検査を行ったほうが DALYが

有利となる年間感染危険率は新たな感染の危険が0.8%

（60歳代）～2%（20～40歳代）以上となった。通常の医

療現場 21) 22) 24)では，年間結核感染の危険が 2%とはなら

ないが，結核病棟などではその程度となっており24)，定

期的な QFT検査を考慮することに意味があると思われ

る。費用についての分析では，ベースライン検査 1回 

行った人が平均何回定期健診の対象となるかによって異

なってくる。20～40歳代の人が平均 5回定期健診の対

象となる場合，定期 QFTを行う費用と行わないで発病

した場合にかかる費用が等しくなる年間の感染危険率は

8%となった（8%以上ではQFTを行ったほうが有利） 

が，8%の年間感染危険率というのはきわめて高く，今

日の感染対策の行われている結核病棟でもその高さとは

ならないと思われる。

　なお，ベースライン検査（就職時あるいは院内で一斉

に検査）で陽性であった場合の潜在結核感染治療の要否

については，推定される感染後の期間の長さによって決

定する。具体的には，あきらかな接触の不明な若年者 

（20歳代など）の医療従事者の場合，医療に関係するよ

うになった最近の感染の可能性が高く，潜在結核感染治

療のメリットはあると思われる。最近結核感染の危険が

高くなったのではない通常の若年者，あるいは感染危険

が高い医療現場に長年いた中高年齢者の場合は，最近 1

年間に感染した危険と10年以上前の 1年間に感染した

危険とは，同じまたは感染危険率は徐々に低下している

と推定され，10年前のほうが感染している危険がより

高いので，潜在結核感染治療のメリットは大きくないと

思われる。

〔計算1〕新たな接触者（医療従事者）における QFT検

査の費用効果比分析

　方法：論文17）の決定論モデルを用い，接触者を感染

の検査（QFT）使用群と QFT非使用群とに分け，QFT使

用群はその結果により潜在結核感染治療完了群，潜在結

核感染中断群，潜在結核感染非治療群に分ける（新既感

染，既感染，未感染はそれぞれ QFTの感度，特異度に

したがって陽性＝潜在結核感染治療対象，陰性＝潜在結

核感染治療非対象とに分かれる）。潜在結核感染治療群

からは肝障害群と非障害群に分ける。それぞれは結核発

病群と結核非発病群に分かれ，肝障害および結核発病群

はそれぞれに伴って一定の比率で死亡が出現する。潜在

結核感染治療自体と肝障害と結核発病による DALY（定

義は論文17）による）の損失，および，QFT検査と潜在

結核感染治療と肝障害と結核発病にかかる費用を計算し

た。仮定とするパラメーターのほとんどは，論文10）と

同じであるが，感染者の QFT陽性率：80%，非感染者の

QFT陰性率：98%，潜在結核感染治療完了者での効果：

70%，接触者が既に感染している割合については，その

年代の既感染率の代用として，QFT陽性率を感度で除し

たものを用いた。QFTに基づき潜在結核感染治療した場

合（QFT群）における結核および潜在結核感染治療で失

われる DALYと，QFTを行わなかった場合（非QFT群）

における結核によって失われる DALYとの差を QFTを

受ける医療従事者本人のみについて計算し，また，QFT

群における QFTおよび結核，潜在結核感染治療と副作

用対策のために必要な費用と非 QFT群における結核治

療と副作用対策に必要な費用の差を QFTを受ける医療

従事者からの二次感染発病者も考慮して計算した。年齢

ごとに既感染率，肝障害の起こる頻度，結核の致死率な



0.1

0.08

0.06

0.04

0.02

0
0 20 40 60 80

Age

Incidence of infection at contact examination, where 
DALY lost with QFT/IPC and without QFT/IPC are 
the  same,  not  considering  secondary  cases  (if the 
incidence of infection is higher, QFT/IPC will be 
beneficial.)

Incidence of infection at contact examination, where 
cost lost with QFT/IPC and without QFT/IPC are the 
same, considering secondary cases (if the incidence 
of infection is higher, QFT/IPC will be beneficial.)

In
ci
de

nc
e 
of
 in

fe
ct
io
n

Fig. 1　Incidence of infection, where DALY among TB 
contact at hospitals with QFT/IPC and without QFT/IPC 
are the same

604 結核  第85巻  第 7 号  2010年 7 月

どが異なるため，年齢ごとに20歳～60歳まで分けて計

算した。最終的には，QFTを行うか QFTを行わないか

のいずれが有利かを判断する基準とするため，QFT群と

非 QFT群とで差がなくなる新たな感染の頻度を計算し

た（新たな感染の危険が 0%であれば QFTを行っても

不必要な潜在結核感染治療で肝障害を引き起こし DALY

の損失を招くだけであるし，新たな感染の危険が100%

であれば QFTを行い発病を予防することは経済的にも

有利である。よって，計算値より高い感染危険であれば，

QFTを行うことが DALYと医療費の点から有利とな

る）。また，二次感染を考慮せずに DALY上 QFTを行う

ことが有利である感染の危険の場合，二次感染を考慮し

て得られた DALYで除した，1 DALYを得るために必要

な費用を計算した。

　結果：二次感染発病者を考慮せずに QFT群と非 QFT

群とで結核感染により失われる DALYが等しくなる新

たな感染の割合，および二次感染発病者を考慮して QFT

群と非 QFT群とでかかる費用が等しくなる新たな感染

の割合は年齢別に Fig. 1のとおりとなった。いずれも，

新たな感染の危険がこの割合よりも高い場合は，QFT群

が非 QFT群よりも有利となる。

　議論：20歳代の場合感染の危険が 3%以下なら QFT

をやったほうがやらなかった場合より不利という結果に

なったが，QFTの接触者における新たな感染者の割合に

ついては，実際に QFT検査を行ってみないとわからな

い。が，QFT検査の対象とするかどうかは，感染源の感

染性，接触の状況を勘案した担当者の勘によることにな

る。塗抹陽性結核患者の家族同居者については感染の危

険は 4分の 1程度であるので，接触者健診が少なくとも

50歳代までは有利であることは論を俟たないが，医療

従事者において，どの程度の接触でどの程度の感染が起

こるかについては，まだ情報が不足している。また，本

検討では，既感染率が高い年齢の高い集団では，QFT検

査を行うほうが有利となる新たな感染の危険は高くなっ

た。対象者の既感染率の高さを低くする方法は，ベース

ライン検査を行ってベースライン検査ですでに結核に感

染していると思われる QFT既陽性者を対象から除外す

ることである。その有利不利については別途検討を要す

る。

〔計算2〕ベースライン検査を加えることの費用効果分

析

　方法：計算 1と同じ方法を用いるが，接触者の QFT

対象者は，ベースライン陰性者のみであるので，既感染

率はその世代の医療従事者既感染率 X（1−感度）をもっ

て，QFT対象者の既感染率とし，QFT検査対象者にベー

スライン検査があるために得られる DALYを計算した。

また，費用については，ベースライン検査が接触者健診

として使われる場合と定期健診として使われる場合との

2通りで計算した。

　常時接触するため毎年 QFT検査を定期健診として行

う場合，ベースライン検査の費用は，ベースライン検査

が何年間使用できるかによって異なる。今回は，定期健

診検査を 5年間行い，ベースラインと比較するという職

場を計算し，計算 1の非 QFT群を定期健診なしとして比

較し，二次感染を含んだ計算で 1 DALYを得るために必

要な費用を，年間感染危険率ごとに計算した。

　ベースライン検査が接触者健診として使われる場合，

対象となる集団の感染の危険，どの程度の接触まで健診

を行うかによって費用は異なってくる。今回の検討で 

は，年間感染危険率を0.3%（一般人口の 4倍程度）と仮

定すると，医療職員が10年間就職している間の感染の

危険は 3%となる。感染の危険が30%まで健診を行う 

と，ベースラインでとった QFT検査が健診のベースラ

インとして使われる割合は10%（3/30）となる。より感

染の危険が低い集団まで QFT検査を行うと QFT検査を

行う者の割合が増えてベースラインの QFTが生かされ

る割合も増える。接触者健診の対象とする接触者の感染

の危険が，5～30%の間と仮定し，二次感染発病者も含

めてその費用を計算し，二次感染発病者も含めた，結核

関連の損失 1 DALYの回避のために必要な費用を年齢別

に計算した。
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Fig. 2　Annual incidence of infection, where HCWs with 
periodical QFT-G testing and HCWs without periodical 
QFT-G testing is the same benefit. (If higher incidence, 
those with periodical QFT-G testing will be beneficial.)

Fig. 3　Cost/1 DALY gained, HCWs, by the addition of 
periodic QFT, by the annual incidence of infection and 
age

Fig. 4　Cost/1 DALY gained, HCWs contact exam. by the 
addition of baseline QFT, by the incidence of infection and 
age
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　結果：二次感染発病者を考慮しない場合の接触者健診

で，定期のベースライン検査を行った QFT群とベース

ライン検査なしの QFT群とで結核感染により失われる

DALYが等しくなる新たな感染の割合は，年齢別に Fig. 

2のとおりとなった。

　Fig. 2の費用の線で示した年間感染危険率以下では

QFTをやるには経済的な負担がかかるが，その場合に各

年齢層で 1 DALYを得るために必要な費用は Fig. 3のと

おりとなった。一方，接触者健診において，ベースライ

ンの QFT検査を行った場合と行わずに接触者健診の

QFTを行った場合の比較で，1 DALYを得るために必要

なベースライン QFTの費用は Fig. 4のとおりとなった。

　議論：接触者健診において，ベースライン検査がない

場合に比して QFTベースライン検査を行う費用は，

1 DALYを得るために，20歳代で1～2億円，50歳代で

1000～2000万円と若年者ほどその費用は高くなった。

接触者健診自体の費用効果比に比して，きわめて費用の

かかる介入となる。医療機関におけるベースライン検査

を推奨するにあたっては，年齢を考慮する必要があると

思われる。ベースライン検査の費用を回収できるかどう

かは，接触者健診においては，その医療従事者の属する

集団の年間感染危険率およびベースライン検査が使用で

きる期間によって変わってくる。今回は年間感染危険率

が0.3%（一般人口の 4倍程度）で10年間ベースライン

検査結果が使用できる（トータルの感染の危険が 3%），

という仮定で 1 DALY当たりの費用は20歳代で 1億円，

50歳代で1000万円程度となったが，感染危険率が高い

あるいは観察期間が長いなどトータルの感染の危険が

10%となると20歳代で 1 DALY当たりの費用は6000万

円，50歳代で600万円程度となる。
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TUBERCULOSIS  CONTACT  EXAMINATION  AND  QFT-G  TESTING  FOR  
THE  PREVENTION  OF  HOSPITAL  ACQUIRED  INFECTION

1, 2Takashi YOSHIYAMA

Abstract　Hospital acquired infection mainly occurs at 
hospitals, not clinics. In Japan, QFT-G is the main tool for  
the diagnosis of tuberculous infection among health care 
workers. Contact examinations are basically done for contacts 
of sputum smear positive TB cases, but infection may occur  
at fiberbronchoscopy of sputum smear negative TB cases and 
at the time of irrigation of TB abscess. Therefore, contact 
examination requires bigger target group than usual contact 
examinations. Mathematical model analysis of cost effective- 
ness examination showed that contact examinations at the age 
of 20s to 40s will be cost saving if it is done for the contacts 
with the risk of infection of 6％ and beneficial for the DALY 
lost due to TB infection if it is done for the contacts with the 
risk of infection of 3％. Addition of baseline QFT for the 
HCWs at the age of 20s requires 100 million yen for the 
recovery of 1 DALY lost due to hospital acquired TB infection. 
Also mathematical modeling showed that periodical QFT 

testing of HCWs at the age of 20s to 40s will be beneficial for 
the DALY lost due to TB infection if the annual risk of infection 
will be around 2％ and will be cost saving if the annual risk of 
infection will be around 8％. Therefore, periodical QFT is 
recommended for the staff working at the environment with 
high risk of infection (around 2％ per year).

Key words : Tuberculosis, Hospital acquired infection, Contact 
examination, QFT-G
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