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研修報告書

	所　　属　　コメディカルG　　職　種　臨床検査技師　　氏　名　佐藤　志穂

	期　　間　　平成27年8月27日～28日

	出張目的　　平成27年度結核予防技術者地区別講習会

	出 張 先　　秋田ビューホテル


【考察】

　近年、結核の罹患率は減少傾向にあるが、医療機関・高齢者社会福祉施設・職場・学校等での集団感染事例は、全国において毎年報告されている。また、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。今回の研修を通して、結核についての知識を再確認するとともに特に高齢者に対する結核対策について学び、感染対策管理委員として当法人での患者発生時の対応策の見直しと今後のスタッフ教育に活かしたいと思い、この研修へ臨んだ。

　青森県の結核新登録患者数は、176人でやはり高齢者（特に80歳以上）に多い傾向にあり、東北6県では1番罹患率が高く、13.2（人口10万人対）である。罹患率は地域差が大きく、東日本に比べて西日本さらには大都市部が高いと言われており、各地域の状況に合わせた対策が必要とされている。

また、高齢化社会に伴い、認知症・身体合併症を患っている方が多く、医療機関や施設・在宅医療介護サービス等を利用している方も多い。また、典型的な症状が認められなかったり、合併症の諸症状と重なって結核と判断することも容易ではなくなったりしている。このことから集団生活での蔓延防止や治療（DOTS）を完遂する為には、家族・医療機関・保健所は元より地域（薬局・サービス提供者・市町村等）・感染者周囲の他職種の連携が重要であることが分かった。
また、認知症の方が結核に罹患した場合、結核の症状を自身で訴えることが困難である，徘徊があり他者との接触が多い等の理由から、他の入院・入所者へ容易に感染が拡大してしまう危険性が高い。いかに早期発見・早期診断（治療）に繋げられるかが課題となり、入院・入所時のチェックによってハイリスク者の把握をし、スタッフの気付きから日々の健康管理を徹底することが大切である。

“ストップ結核ジャパンアクションプラン”で目指している2020年の結核罹患率の低まん延化に向けて、予防指針や潜在性結核感染症治療指針・接触者健康診断の手引き等の策定・改正に準じた結核対策が求められる。「結核」は、決して過去の病気ではなく、現在も感染者が報告されている病気の1つとして一般的に認識されるよう、パンフレット等の媒体を活用した取り組みも必要である。

【研修要旨】

＜わが国の新登録結核患者数　年次推移＞

	年
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013
	2014

	新登録全結核患者数
	24,760
	24,170
	23,261
	22,681
	21,283
	20,495
	19,615

	全結核新登録率

（人口10万対）
	19.4
	19.0
	18.2
	17.7
	16.7
	16.1
	15.4

	喀痰塗抹陽性肺結核患者数
	9,809
	9,675
	9,019
	8,654
	8,237
	8,119
	7,651

	喀痰塗抹陽性肺結核患者割合
	39.6％
	40.0％
	38.8％
	38.2％
	38.7％
	39.6％
	39.0％



＜結核登録率の都道府県別順位（2014年）＞

	
	都道府県名
	登録率（人口10万対）

	登録率の低い都道府県
	長野
	8.1

	
	宮城
	9.0

	
	山梨
	9.2

	
	新潟
	9.3

	
	秋田
	9.5

	全国
	15.4

	登録率の高い都道府県
	東京
	18.9

	
	京都
	19.1

	
	和歌山
	19.6

	
	長崎
	22.1

	
	大阪
	24.5


※地域差が大きく、大都市部に多い傾向である。（東日本＜西日本）

＜発病するヒトの割合＞







＜結核の感染診断と発病診断＞

◆“感染を知る”ための検査

1 IGRA検査→BCG接種の影響を受けずに結核感染の有無を診断する方法

2 ツベルクリン反応検査

◆“発病を知る”ための検査

1 胸部X線検査

2 喀痰検査→塗抹検査・培養検査・核酸（遺伝子）増幅法

＜胸部X線検査の役割＞

1 医療開始時には、他疾患との鑑別のために

→菌検査と比較して、感度は高いが特異度は低い

→確定診断は、菌所見で行うことが原則

2 治療中は、初期悪化や全身状態の確認のために

→治療効果の判定は、菌所見で行うことが原則

3 治療終了時期の決定に用いてはいけない

→残存空洞の形態が予後や後遺症の指標となる

＜インターフェロンγ遊離試験（IGRA）＞

	
	QFT-3G
	T-SPOT

	原理
	末梢血を採取し、結核菌特異抗原で刺激。Tリンパ球から遊離されるサイトカインであるIFN-γをELISA法で測定。
	末梢血より単核球を分離・数の調整。結核菌特異抗原を添加して20時間培養。IFN-γ産生細胞数をELISPOT法で測定。

	採血
	3本の専用採血管（陽性/陰性コントロール・特異抗原）に、各1ml（計3ml）の血液を採取。
	1本のヘパリン採血管に、成人は6ml，2～9歳の小児は4ml，2歳未満の小児は2mlの血液を採血。

	検体保存
	採血後培養までは22±5℃で保存し、16時間以内に37℃のインキュベータに入れ、16～24時間培養する。培養後の採血管は遠心分離まで2～8℃で3日間保存可能。血漿検体は2～8℃で28日間，-20℃で少なくとも3ヶ月間保存可能。
	採血後8時間を越える場合には、T-Cell Xtendを添加することにより32時間まで検査可能。

	計測
	IFN-γをELISA法によって測定（測定した吸光度を専用ソフトウェアで計算）。
	マイクロプレートのウェルに発現したスポットを血球計算盤を用いて、目視またはスポットリーダーで計測。


＜QFT-3Gの判定基準＞

	陽性コントロール

-陰性コントロール
	TB抗原血漿

-陰性コントロール
	判定
	解釈

	不問
	0.35以上
	陽性
	結核感染を疑う

	0.5以上
	0.1以上
	判定保留
	感染リスクを評価

総合的に判断

	
	0.35未満
	
	


	
	0.1未満
	陰性
	結核感染なし

	0.5未満
	0.35未満
	判定不可
	免疫不全等が考えられる為、判定を行わない











＜T-SPOTの判定基準＞

	判定
	陰性コントロール
	パネルA・B

-陰性コントロール
	陽性コントロール

	陽性
	10spot以下
	8spot以上
	不問

	判定保留→陽性
	10spot以下
	6～7spot
	不問

	判定保留→陰性
	10spot以下
	5spot
	－

	陰性
	10spot以下
	4spot以下
	－

	判定不可
	－
	－
	20spot未満

	
	10spot超
	－
	－














※判定保留：「陽性」または「陰性」の判定結果自体は有効。ただし、数値が8以上or4以下と比較して、信頼性がやや低下する可能性がある為、再検査（T-SPOTまたはQFT）を推奨
　　　　　　→再検査にて「判定保留」の場合

· 他の診断方法

· 臨床的/医学的症状や患者背景を考慮の上、総合的な判断

＜QFT VS T-SPOT＞

1 QFTとT-SPOTは感度・特異度ともに大きな違いはないと考えられる。

2 当初から組み合わせて用いることは通常ない。（一方ではっきりした結果が得られないような場合に、他方で実施するようなことは考えられる。）

3 免疫抑制状態（疾患・薬剤投与）ではQFT/T-SPOTともに感度低下。リンパ球が減少するような状況では、T-SPOTの感度低下の程度は少ないとの報告がある。

4 T-SPOTの採血は通常のヘパリン入り採血管で6ml以上と簡便だが、検査自体の操作はリンパ球の分離・調整の過程等があり、QFTよりも複雑である。

＜IGRAの臨床への応用＞

◆対象者

→結核発病リスク者に対するLTBI治療適応の決定

→診察または画像診断等により結核感染が強く疑われる患者の補助診断（細菌学的検査で陰性の者）

→小児への適用：活動性結核の補助診断として有用

◆注意事項

→感度90％程度，特異度98％（偽陰性はあり得る）

→感染時期は特定できない（最近起こった感染か否かは判定できない）

→感染後、陽性化まで通常は8～10週かかる

＜高齢者へのIGRA適用の際の注意点＞

1 最近の感染暴露と関係のないIGRA陽性者が存在する

2 IGRA陽性者へのLBTI治療について、副作用に注意が必要な合併症（肝障害，腎障害等）の有無に留意する等、事後対応を慎重に行う

3 高齢者でも年齢が高くなるほど陰性者が多くなる（結果の解釈時に注意が必要）

＜職員採用時のIGRA＞

◆ツベルクリン反応検査は推奨しない

◆ベースラインとして結核感染の有無を把握

　→結核患者と常時接触する職場（結核病棟等），結核感染の危険度の高い部署

　→結核感染の明らかなものは対象としない

◆IGRA陽性者で、過去2年以内に感染した可能性が高いと考えられる場合にはLTBI治療

　→感染後、年月を経た者は発病し難く、LBTI治療のメリットは少ないと考える

◆IGRA陰性者へのBCG接種

　→BCG接種歴がある者に対する最接種の有効性は問題視

→BCG接種歴がない者は、①当該医療機関等における結核感染リスクの程度，②患者発生時に医療機関等として定めている対策の内容等に基づいてBCG接種を検討する

＜雇用後の定期健康診断＞

◆感染リスクが高い職場では、IGRA検査の実施

→結核患者と常時接触する結核病棟等

→ハイリスク患者が多い救急外来等

→結核菌を扱う臨床検査技師

◆雇用時のベースラインがない者も実施

＜健康診断で実施したQFTが陽性であった医療従事者に対するLBTI治療の考え方＞

1 積極的に治療

→万が一、発病した場合には多くにヒトに感染させる可能性があるデンジャーグループに属する

→QFT陽性者が発病し、院内感染の原因となった場合に大きな問題とされる可能性がある

2 慎重に対処（最近、感染した者は治療とする）

→古い感染の場合は、発病率は高くない

→感染率が低い集団を対象としたQFT陽性的中率は20～30％程度またはそれ以下

→単一のカットオフ値では過剰診断になる可能性

→個々の対象者の感染・発病リスクを十分に考慮しながら、本人の意向も尊重する

＜結核院内感染が増大する要因＞

1 高齢者では、入院後に塗抹陽性と診断されることが多い

→免疫力の低下した他の入院患者への拡大

2 結核の既感染率が低下している

→医療従事者が結核未感染で免疫を持たない

3 結核が忘れられ、受診や診断が遅れる

→医師が結核を疑わない為、必要な検査が遅れる

4 気管支鏡検査や挿管・気管切開・喀痰の吸引等，咳を誘発する処置が増大した

＜感染管理における精神科病棟の特徴＞

1 患者が感染源の場合が多い

→長期入院患者に結核既感染の高齢者が多い

2 患者発見が遅れ、多くの患者が感染することが多い

→患者が症状を訴えないことが多い

→病棟や病室等が閉鎖されていることが多い

→患者が1ヶ所に集まっていることが多い

→胸部Ｘ線検査の読影に慣れた医師が少ない

3 精神疾患の対応が難しいことがある

→結核専門機関への受診が容易にできない場合がある

→検査の実施が容易でない場合がある

→潜在性結核感染症治療の実施も困難な場合がある

＜精神科病棟での対応＞

1 入院時に胸部Ｘ線検査を行い、異常所見の有無を評価して記録を残す。（発病リスクを評価する。

2 年1回は胸部Ｘ線検査を実施する。

3 看護職員は患者の咳に注意し、咳が続く場合は主治医あるいはICTへ報告し、胸部Ｘ検査および喀痰結核菌検査を実施する。

4 換気回数は可能な限り十分に確保する。

5 結核患者が発生した場合は、保健所と密な連携が不可欠である。

＜高齢者施設での対応＞

1 入所所時に胸部Ｘ線検査を含むリスク評価を行う。

2 年1回は胸部Ｘ線検査を実施する。

3 職員や入所者の咳，痰が長引く場合は、胸部Ｘ線検査および喀痰検査を実施する。

4 呼吸器症状が無くても、発熱・食欲不振・体重減少等の全身症状が認められる高齢者には、胸部Ｘ線検査を実施する。必要があれば喀痰検査を実施する。

5 換気回数は可能な限り十分に確保する。

6 結核患者が発生した場合は、保健所と密な連携が不可欠である。

＜院内感染対策の4つのポイント＞

1 サージカルマスク等で咳エチケットの遵守

→飛沫核の飛散を防いで、空気感染を起こさせない

2 「トリアージ」により、感染機会を減少させる

→疑い患者・紹介患者・咳の多い患者を早期に隔離

3 医療従事者はN95マスクを着用する

→装着の際は、定期的なフィットテストを行う

4 施設の設備を整える

→HEPAフィルターを備えた空気清浄機

→紫外線殺菌灯の効果は限定的

＜End TB 戦略（2035年）＞

◆ビジョン：結核のない世界

　　　　　 　結核による脂肪・発病および苦痛を皆無に

◆ゴール：結核の世界流行の終息（罹患率：人口10万対10未満）

◆目標①：結核死亡率の95％削減

　　　②：結核罹患率の90％削減

　　　③結核医療費に悩まされる世界を無くする

＜3本柱と4原則＞

1 統合された患者中心の結核治療と予防

1） 早期の結核診断・接触者およびリスクグループに対する健診

2） MDR-TB含む全ての結核患者に対する治療と患者支援

3） 結核対策とHIV対策の連携活動/結核合併症の管理

4） ハイリスクグループの人々への予防的治療とワクチン接種

2 骨太の政策と支援システム

1） 結核治療・予防の為の十分な資源に関する政治の強い関与

2） コニュミティ・市民社会全ての公的・私的医療施設の参加

3） UHC政策および患者登録・患者届け出・死亡統計・薬の品質保証と適正使用・感染制御に関する規制の枠組み

4） 社会的保護・貧困緩和および結核に対する他の社会決定要因に留意した措置

3 研究と技術革新の強化

1） 新技術・介入方法・戦略の発見・開発と迅速な導入

2） 対策の施行と効果を最適化し、技術革新を推進するような研究

＜DOTS実施＞→外来DOTS/訪問DOTS/連絡確認DOTS

◆実施主体：保健所

◆参加者：保健所→医師・保健師・結核事務担当等

　　　　　医療機関→医師・看護師・薬剤師・臨床検査技師等

　　　　　その他の関係機関→社会福祉士・介護関係者等

◆実施を依頼できる先：

2 ハイリスクグループ

→居住・滞在する施設：病院・診療所（介護老人保健施設を含む）・介護保険等の入所系サービスを提供する事業所・矯正施設等

→一定以上の頻度で通う施設：学校・介護保険等の通所サービスを提供する事業所等

→居宅等に一定以上の頻度で訪問する者：訪問看護・訪問介護を提供する者等

3 デンジャーグループ

→就労する場所の事業主：病院・診療所・学校・薬局等

4 その他患者の状況→各地域の実情等に応じて保健所長が適当と認めるもの

＜問題がある場合の対応＞

1 外来DOTS（来院・来所しない場合）

→看護師等、施設等の職員は、その日のうちに保健所担当者に連絡をする。

　保健書は早急に家庭訪問を行う等の対応をする。

2 訪問DOTS（服薬に問題がある場合）

→服薬支援者は、その日のうちに保健所担当者に連絡をする。

　保健書は早急に家庭訪問を行う等の対応をする。

3 連絡確認DOTS（服薬に問題がある場合）

→無理に服薬するように指導することは避け、その日のうちに保健所担当者に連絡をする。

　保健所は直ちに主治医と協議して適切な対応を取る。

＜服薬支援者＞

◆患者の服薬を見届けるあるいは見守る者

　→診察治療し、処方箋を交付する等の医業は医師。

　→保健所長が服薬支援者に服薬支援を依頼する場合には、患者本人に十分説明し、理解を得る。

◆職種等

→保健所：保健師・その他の保健所職員（職種は問わない）

　介護保険関係機関：保健師・看護師等

　福祉機関：社会福祉士等

　市町村：保健師・看護師等

　医療機関：看護師等

　薬局：薬剤師等

　保健所長が適当と認める者：ケアマネージャー・ヘルパー・民生委員・結核予防婦人会員・障害者相談員・母子保健推進委員・社会福祉協議会職員・地域包括支援センター職員等

2020年東京オリンピック・パラリンピックまでに


15.4→10.0へ！！





一生発病しない





約8割





結核菌に感染





約２割





すぐ発病する


感染から2年までに発病する


免疫力が弱い乳幼児や若年者に多い





約8割





発病





約２割





免疫力の低下に伴い発病する


2年以上たって免疫力が落ちた時に発病


中高齢に多い





QFT-3G





陰性





陽性





判定保留





感染危険　小





感染危険　大


（QFT陽性率≧15％）





感染





未感染





T-SPOT TB





判定保留※





T-SPOT/QFT再検





陰性





陽性





判定保留※





感染危険を考慮※





感染





未感染








