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【考察】

　今年度、当院においても結果の対応事例があり、手順書の不整備から対応に時間を要した。

私自分も結核については基本的な知識しか持ち合わせておらず、病棟・患者管理に四苦八苦した。

結核自体増加しているということは知っていたが、世界的にみても日本においては罹患者数・罹患率ともに高い水準にあると知らされた。これまでの結核とはタイプの違う、多剤耐性結核菌の発現も問題となっており、患者の早期発見・感染拡大防止が重要とされている。

今回の研修において改めて、結核について学び、病院・病棟としての発生時の対応について学ぶ事ができた。また検査方法についても今後、当院ではどのように対応していくべきかを統一したマニュアルを作成・改定していきたい。

１、青森県の結核の現状

青森県健康福祉部健康衛生課長　葛西　浩　氏

＜世界の結核発生動向＞

2009年：新たな結核発病者940万人（2007年920万人）　結核死亡者170万人

↓

世界の中では日本は依然として、「中蔓延国」＊結核は増えている!
＜全国結核発生動向調査（Ｈ22年）＞ 
· 新登録結核患者数　23,261人（過去11年連続で減少）

· 罹患率　18.2（人口10万対）（前年19.0に対し0.8減少）

· 新登録患者の51％が70歳以上（80歳以上の割合は全体の29.7％　前年より0.9％増加）

· 結核死亡者数　2,155人（前年より61人減少）

· 結核死亡率　1.7（人口10万対）

＜青森県結核発生動向（Ｈ22年）＞

・新登録結核患者数の推移

Ｈ20年→296人　Ｈ21年→238人　Ｈ22年→188人　Ｈ23年→191人（概数）

罹患率　13.7（Ｈ21年　17.3）

新登録中　70歳以上　53.2％（Ｈ21年　51.9％）

　　　　　80歳以上　25.5.％（Ｈ21年　29.4％）

· 結核死亡率　1.0（Ｈ21年　2.0）

· 北海道、東北6件では罹患率12位、死亡率4位である

＜発病から診断までの期間＞

・症状があっても受診していない

	
	Ｈ19
	Ｈ20
	Ｈ21
	Ｈ22

	青森県
	21.15
	33.78
	34.55
	23.36

	全国
	18.05
	18.23
	17.87
	18.31

	順位
	38位
	47位
	47位
	42位


・初診から診断1ヶ月以上の割合（％）

	
	Ｈ19
	Ｈ20
	Ｈ21
	Ｈ22

	青森県
	16.22
	16.67
	21.77
	26.32

	全国
	21.74
	19.90
	20.41
	22.59

	順位
	10位
	12位
	29位
	38位


・早期発見・診断されていない

	
	Ｈ19
	Ｈ20
	Ｈ21
	Ｈ22

	青森県
	21.15
	31.08
	40.00
	23.36

	全国
	16.43
	18.08
	18.24
	19.62

	順位
	40位
	47位
	47位
	43位


＜結核発生動向のまとめ＞

・新登録患者数はＨ17年から21年は250名程度で推移している。Ｈ22年以降は190名前後である。

・新登録患者の年齢分布は、高齢者に大きなピークがみられる。（70～80歳台）

・「発病から初診までの期間が2ヶ月以上の割合」及び「初診から診断までの期間が2ヶ月以上の割合」が全国を上回っている。

＜患者の早期発見の推進＞

発見の遅れは、重症化に繋がりやすいとともに周囲への感染拡大を引き起こす。

↓

早期診断のためには、早期受診を！！

＜講演＞肺結核診断と施設内感染対策

公益財団法人結核予防会結核研修所　伊藤　邦彦　氏

＜結核の免疫病理＞

1 結核菌により組織障害が起きるのは、一種のアレルギー反応と考えられている。

2 同じ宿主内・臓器内でも増悪する病変と軽快する病変が混在する。

＜肺結核の症状＞

咳、発熱、痰、血痰、胸痛、

※喀痰塗沫検査陽性者の約20％は、自覚症状がない。

＜肺結核診断の原則＞

1 患者から結核菌が検出され、なおかつ臨床像と合致した場合に確定診断とする。

2 結核菌が培養されない限り、結核の疑いとする。（確定診断とはしない。）

3 臨床所見と画像所見は、自然軽快と増悪を繰り返す。

4 臨床所見（問診・理学所見・血液検査など）から結核の診断を絞り込むことは困難である。また、画像診断は他の肺疾患と区別がつきにくい。

＜肺結核診断の流れ＞

1 臨床所見（問診・理学所見・血液検査など）からいつの段階で胸部Ｘ線検査をするか決定する。

　　　↓

2 胸部Ｘ線検査などの画像所見＋臨床所見＋臨床経過からいつの段階で抗酸菌検査（塗沫培養同定検査）をするか決定する。

＊あくまでも診断への第一段階として位置付けられるべきものである。

＜肺結核における胸部Ｘ線検査時の注意点＞

· 肺結核の症状は呼吸器症状と全身症状に分かれ、全身症状のみの場合も珍しくない。

· 呼吸器症状が軽いから胸部Ｘ線検査が不要というわけでもない。→結核患者の咳は一般に軽い。

· 結核患者が一見元気そうに見える場合も多い。

· 結核の場合、血液の炎症反応（ＣＲＰ）は役に立たない。

· 結核の症状は放置しても良くなることが多い。しかし、自然に良くなったから安心なわけではない。

＜老年者における肺結核診断＞

65歳以上の肺結核患者75人診断時症状のうち･･･

· 急激な食欲不振や全身状態の悪化が多い。

· 喀痰以外の症状のみ→31例（49.2％）/75歳未満で32.0％，75歳以上で60.5％

· 診断前17例（25.0％）が肺炎，3例が陳急性肺結核と診断された。

＜喀痰採取時の注意点＞

· 確実な下気道検体であれば、早朝痰でも随時痰でも良い。（排菌量の少ない患者や喀痰喀出の不確実な患者では、早朝痰が有利である。

· 痰が出ないと言う患者でも、適切な指導（うがいや深呼吸）で喀出可能となることもある。

· 指導後でも喀出できない時は、高張食塩水（3％～）40～60mlを超音波ネブライザーで吸入し、喀痰を誘発する。

· 意識障害患者では、可能なら気管内吸引痰とする。

↓

　いずれの場合も喀出時の感染対策が必要となる。

＜結核の院内感染対策の注意点＞

· 「結核の院内感染対策」と「結核患者発生時の対応マニュアル」とは区別する。

· 結核と診断されている患者からの集団感染事例は多剤耐性菌などを除くと稀である。

· 結核患者と判明してからの対応では不十分である。常に結核かも知れない患者への注意が必要。

＜職員管理＞

· 各職員の感染状況の把握→入職時のＱＦＴ検査

· 各施設のリスクに応じて、未感染（と思われる）職員の新規感染状況をモニタリングする。

· 職員からの結核発生の早期発見と職員から患者への感染阻止

1 健診の徹底→胸部健診の質の確保

2 有咳症状時のマスク着用（マスク）

3 有症状時の早期受診の推奨

＜感染成立の阻止＞

1 潜在的対象者の選定

結核患者および結核疑い患者（診断が確定した者だけでは不十分）で、空気中に結核菌を浮遊させる可能性がある者

2 対象者の隔絶

結核患者および結核疑い患者（診断が確定した者だけでは不十分）は直ちに隔絶する。

3 浮遊結核菌（飛沫核）の除去と殺菌

・換気→結核菌を含んだ空気を外気へ排出する場合は、フィルターで結核菌を除去するか紫外線で殺菌する。（4～6回/時間）

・フィルター除去（ＨＥＰＡ）→フィルターを通して室内空気を濾過し、浮遊結核菌を除去する。

4 浮遊結核菌（飛沫核）の吸入防止

・ＵＳＡ規格でＮ95と言われるマスクの着用が推奨される。
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