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以下は米国の結核対策における最近の接触者健診に関する勧告の全訳である。

（Guidelines for the Investigation of Contacts of Persons with Infectious Tuberculosis 
Recommendations from the National Tuberculosis Controllers Association and CDC. 
MMWR 54 (RR-15), 2005. www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/rr5415a1.htm）

様々な点で条件の異なる米国国内向けの議論ではあるが、接触者検診を強化し

ようとしている我国にも参考になる点が多い。 
 

要約 
1976 年米国胸部疾患学会は接触者に対する検診、診断、評価、治療に関する

短いガイドラインを発刊した。接触者健診と感染者に対する治療は米国の結核
根絶戦略の中で患者の治療に次いで優先度が高いにも関わらず、国のガイドラ
インは 1976 年以来、改訂されていなかった。 
 この報告書は National Tuberculosis Controllers Association (全国結核対策
協会)と CDC が初めて共同で刊行したものであるが、関連する疫学的研究及び
その他の科学的研究とこれまでに確立されている接触者健診の実施方法の再検
討を基本として，両組織の委員によって構成されたワーキンググループが原案
を作成した。この報告書は、感染ばく露と感染伝播に関する調査、接触者健診
による将来の発病の予防に関して拡大ガイドラインを提供するものである。こ
の拡大ガイドラインでは，以前に議論された主な事柄に加えて、関連するいく
つかの事柄（すなわち、データ管理、個人情報保護と同意、人的資源）につい
ても論じている。このガイドラインは公衆衛生担当者のみならず、結核対策に
関わっているその他の人たちにも使われるよう意図されている。勧告は米国む
けのものであるが、WHO、IUATLD その他の国家結核対策計画のガイドライン
に協調している他の国で使う場合にも適合するかもしれない。 
 

はじめに 
背景 
 1962 年イソニアジド（INH）が結核患者の家庭内接触者に対する発病予防に

効果があることが示された(1)。接触者健診と、潜在結核感染を起こした接触者

の治療は、結核根絶の戦略の一つになった(2,3)。1976 年米国胸部疾患学会は結

核の接触者健診、診断、評価と医療の短いガイドラインを刊行した(4)。接触者

健診と感染者に対する治療は米国の結核根絶戦略の中で、患者の治療に次いで

優先度が高い重要な要素であるにも関わらず、国のガイドラインは 1976 年以来、

改訂されなかった。この報告書は National Tuberculosis Controllers 
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Association（全国結核対策協会，以下 NTCA）と CDC が初めて共同で発刊し

たものであるが、関連する疫学的及びその他の科学的研究の論文と、これまで

に確立されている接触者健診の方法を基礎にして、両方の組織の委員によって

構成されたワーキンググループによって原案が作られた。この報告書で使われ

ている用語と略語は、ボックス１と付録 A に付いている。 
 この報告書は、感染ばく露と感染伝播についての調査、および接触者健診に

よる将来の発病の予防についての拡大ガイドラインを提供するものである。以

前に議論された主要な事柄に加えて、この拡大ガイドラインは関連するいくつ

かの事柄（すなわち，データ管理、秘匿と同意、人的資源）についても論じて

いる。このガイドラインは公衆衛生担当者のみならず、結核対策に関わってい 
 

Box 1 この報告書で使われた用語，略語 
抗酸菌 潜在結核感染 
アネルギー マントゥー法 
接触のあった関係者 結核性髄膜炎 
BCG 粟粒結核 
ブースター 多剤耐性菌（MDR） 
気管支鏡 牛型菌 
気管支肺胞洗浄 （人型）結核菌 
症例 核酸増幅法(NAA) 
空洞（肺） 精製ツベルクリン(PPD) 
接触者 クォンティフェロンテスト(QFT) 
感染性 クォンティフェロン G テスト(QFT-G) 
陽転 放射線 
遅延型過敏反応 二次結核症 
直接服薬確認療法 二次感染（または二世代感染） 
播種性結核 塗抹 
薬剤感受性検査 感染源 
服薬継続を可能にする経済的支援 検体 
ばく露 喀痰 
ばく露期間 結核疑い 
ばく露があった場所 有症状の 
免疫不全，免疫抑制 潜在結核感染の治療 
報酬 ツベルクリン 
初発（患者） ツベルクリン皮内検査 
硬結 ツベルクリン陽転 
感染 結核症 
感染性 二段階ツベルクリン皮内検査 
イソニアジド（INH）  
喉頭結核  
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るその他の人たちにも使われるように意図されている。勧告は米国むけのもの

であるが、WHO、IUATLD その他の国家結核対策計画のガイドラインを遵守し

ている他の国で使う場合にも適合するかもしれない。 
 接触者健診は普通，相互に関連する何百もの決定を必要とする難しい仕事で

あり、その大部分の決定は不完全なデータと何十もの時間がかかる調査に基づ

いている。接触者健診で的確な決定をするには、単純な決定樹を用いるよりも

複雑で多因子のマトリックスを使う必要がある。個々の因子に関する的中率、

相対寄与、他の因子との相互干渉に関する研究と理解は不完全であった。例え

ば、感染性の患者への短時間ながら濃厚な接触と，長時間であるが低濃度の接

触の違いは分かっていない。 
 研究によっていくつかの因子については結論が出ている。すなわち、初発患

者の病気の程度、初発患者と接触者が同席した時間、その近接度及びその場の

空気の循環(5)である。多くの観察により、ばく露後の発病しやすさは、免疫力

に障害を与える医学的な状態によって影響を受けることが明らかになっており、

これらの状態は接触者としての重要性を決定する重要な因子になる(6)。 
 未だ重要度が定まっていない他の因子としては、結核菌の感染量、過去のば

く露と感染、特定結核菌株の毒力、接触者の感染や発病に対する内因性素因で

ある。さらに、通常の環境では正確な測定（例えば、ばく露の期間）はほとん

ど不可能であるし、ある要素（例えば、ばく露の近接さ）はどんなにやっても

概算として得られるのみである。 
 空中の結核菌にばく露しても安全な時間というものは確立していない。もし、

たった１個の結核菌であっても感染を起こして発病に至るのであれば、どんな

に短いばく露であっても理論的にリスクがあることを意味する。しかし、公衆

衛生担当者は、感染にばく露された人の中から、感染・発病しやすい人に資源

を集中しなければならない。このガイドラインは情報を集めて、それらを使っ

て接触者健診に関する決定を行うための標準的な枠組みを確立しようとするも

のであるが、必要な経験に基づく判断を軽んじるものではない。実際的な問題

として、このガイドラインは、この仕事に配置すべき資源（主に人材）の範囲

を考慮に入れている。 
 
方法論 
 NTCA と CDC の委員によって構成されたワーキンググループは関連する疫

学的研究及びその他の科学研究成績とすでに確立されている接触者健診の実施

方法を再検討してこの声明を作成した。これらの刊行された研究は勧告の科学

的な基礎となった。比較対照試験は既感染の接触者を INH で治療することの有

効性を示した(1)とはいうものの、接触者健診の効果は比較対照試験または研究

によって確立したものではない。それ故に、勧告（付録 B）は事実の質または

量による格付けがされておらず、批判的に検証されていない通常の実践から得

られた専門家の意見を反映したものである。 
このガイドラインはあらゆる状況に適合するものではなく、特殊な状況では

このガイドラインで述べられていること以上の状況を考慮に入れなければなら

ない。例えば、極端に濃厚なばく露（例えば、せまく換気の悪い場所、または
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人が密集した状況での接触）、または結核発病の危険が特に高い集団（例えば、

小児あるいは免疫不全の人）では、通常は行われないような調査から始めるこ

とにも妥当性がある。接触者が捕まえられなくなるような場合（例えば、旅立

ち）には、調査の優先度は高くなる。最後に、関係する人たちがコミュニティ

で、結核に対する過剰に心配して調査を要求することもあろう。 
 
この声明の構成 
以下、この声明は次の 13 章から成っている： 

・ 接触者健診を始める決定 
この章では、いつ接触者健診を行うべきかの決定に焦点を当てている。喀痰

塗抹陽性あるいは肺に空洞のある初発患者は最も優先度が高い。核酸増幅法の

適用はここで議論される 
・ 初発患者の調査と感染場所 

この章では、初発患者の調査方法の概要について述べる。議論される事は複

数回の面接、感染性期間の定義、患者が頻回に行っていた場所への複数回の訪

問及び接触者のリスト（例えば、ばく露された人）などである。 
・ 接触者の優先度設定 

この章では、個々の接触者の評価と治療への優先度を付ける方法を示す。優

先度の格付けは、個々の接触者の特性とばく露の特徴によって決定される。ば

く露が家庭内、集団生活、あるいは咳を誘発する手技に関連しているならば、

接触者は最優先である。ばく露期間の下限は，正確な勧告を行う知見が不十分

であるので、含まれていない；州と地域の対策担当者は公表された成績、地域

での経験とこのガイドラインを熟慮して下限を決めるべきである。 
・ 接触者の診断および公衆衛生学的な評価 

この章では５歳以下の小児や免疫不全の人など特別な接触者への診断の

評価を議論するが、これらの全ての人たちは胸部Ｘ線で評価されるべきであ

る。直近のばく露から最後のツ反までの期間に関する勧告は改訂された。

8-10 週間であって、以前の勧告されたように 10-15 週間ではない(4)。 
・ 潜在結核感染の接触者に対する医療 

この章では、潜在結核感染の接触者に対する治療を議論する(6, 7)。効果的

な接触者健診には治療の完了が必要であるが、それは患者にとっても治療提

供者にとっても一つの大きな課題である。中等度あるいは最優先度であって

治療されている接触者に注意を傾けるべきである。 
・ いつ接触者健診を拡大するか 

この章では、当初低い優先度であった接触者をどの時点でより高い優先度

に再分類し、接触者健診の範囲を拡大するべきかについて議論する。中等度、

最優先度を付けられた接触者に関するデータがこの決定をする。 
・ メディアを介して広報する 

この章では、メディア情報源に接触する原則を概説する。接触者健診に関

する報道は保健部にとって、結核対策と保健部局の役割についての一般の人

の知識を増やす機会となる。 
・ データ管理と接触者健診の評価 
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この章は保健部が取りくむべき３つの対策任務の中の第一番目のもので

ある。電子データの保存と接触者健診の効果を評価するためのデータ利用に

焦点を当てたデータ管理について議論する。 
・ 接触者健診における個人情報保護と同意 

この章では、個人情報の保護と患者の同意を得るため，保健部局が関係する

責任について紹介する。 
・ 接触者健診の職員配置と研修 

この章では、人員の必要性と接触者健診を行うための研修についてまとめる。 
・ 特殊な状況での接触者健診 

この章では、特殊な設定や状況（例えば、学校、病院、職場、人が密集した

居住環境）において接触者健診を行うための示唆を提供する。また、接触者

健診と集団感染調査の違いを概観する。 
・ 感染源調査 

この章では、より緊急な接触者健診（「接触者調査の開始の決定」の項参

照）が成功裏に完遂している場合に限って行われるべき感染源調査について

述べる。感染源調査は一般的に効率的でないことから、その効果と結果は批

判的に監視されるべきである。 
・ その他の話題 

この章では，３つの専門的な話題について検討する。文化的適応能力、社

会的ネットワークの分析と最近承認された血液検査である。新しく結核菌感

染診断のため承認された血液検査が導入された。この検査がツ反よりも改善

に役立つことが証明されれば、接触者調査の技法は速やかに前進するであろ

う。 
 

 
接触者調査の開始の決定 

 
様々な業務が接触者調査に費やせる資源を制限している。それ故に、公衆

衛生担当者はどの接触者調査に高い優先度があるかを決め、どの接触者を先

に検査するべきかを決めなければならない（「接触者に優先度を付ける」の

項参照）。初発患者を調査することについての決定は，感染の起こりやすさ

を予測するための要素があるか否かにかかっている（表１）。加えて、初発

患者に関するその他の情報が調査方針に影響を与えうる。 
 

結核の感染の起こしやすさを予測する要因 
病気の解剖学的部位 
限られた例外を除くと、結核と喉頭結核のみが感染を起こす(8, 9)。接触

者健診の場合、胸膜炎は肺結核に分けられる、なぜなら、X 線検査で明らか

な肺野の異常がなくとも、喀痰培養で結核菌が証明されることがあるためで

ある(10)。まれには、肺外結核でエアロゾルを放出するような医療上の操作

（例えば、剖検、死体の防腐処置、膿瘍の洗浄）によって感染を起こすこと

がある。「特殊な状況における接触者調査」の項参照）(11- 15)。 
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表１．初発患者の特徴と結核感染のリスクを増大させる行為 
特徴 行為 

肺、喉頭結核または結核性胸膜炎 頻回の咳 
喀痰塗抹陽性結核 くしゃみ 
胸部 X 線写真の空洞 歌を歌うこと 
思春期または成人の患者 親密な社会的ネットワーク 
結核に対して未治療／効果的でない治療  
 
喀痰の菌検査 
培養陽性の場合には相対的に感染性と関連があるとされており、塗抹の結果

も陽性の場合には、最も高い関連がある(16-19)。喀出された痰以外の呼吸器か

らの検体（例えば気管支洗浄液や気管支肺胞洗浄液）の結果の重要性ついては

確定していない。専門家はこれらの検体は喀痰と同様と見なすべきであると、

勧めている(20)。 
X 線検査所見 
胸部 X 線検査で空洞が認められる患者は一般的には空洞性病変がない患者よ

りも感染性である(15, 16, 21)。これは、細菌学的所見を考慮に入れても、独立

した予測要因である。単純 X 線検査では見えないが、CT で発見される小さな空

洞の重要性は確立していない。あまり多いことではないが，重症の免疫不全の

患者で，胸部Ｘ線写真で一時は正常所見でありながら非常に感染性の高い気管

支結核が集団感染の原因となる場合がある。そのような例の頻度や相対的な重

要性は分かっていないが，ある HIV 感染合併結核のグループでは，塗抹陽性患

者の 3%が胸部 X 線写真で正常であった(22, 23) 
呼吸器からの分泌物のエアロゾル化を増加させる行為 
咳の頻度と激しさから感染性を予測することはできない (24) 。しかしながら，

歌を歌うことは結核感染と関連している(25-27)。初発患者の社会性は，接触者

数とばく露の強さが増大するため，感染性に寄与するかもしれない。 
年齢 

10 歳以下の小児からの感染はまれであるが，成人に典型的とされている肺結

核が存在するような例での報告がある(28,29)。小児患者が関係する接触者健診

はそのような特殊な状況に限って行うべきである。（「感染源調査」の項参照） 
HIV 感染 

HIVに感染していてCD4 T細胞数が低下している患者ではしばしば肺結核と

して典型的でない胸部 X 線写真所見を示す。とくに HIV に感染していない患者

に較べて縦隔リンパ節炎になりやすく，上葉の浸潤影や空洞病変を示すことが

少ない(30)。非典型的な X 線写真所見は診断の遅れの可能性が大きくなり，感

染を増やす。しかしながら，肺結核あるいは喉頭結核の HIV 感染患者は，平均

的には，HIV に感染していない結核患者と同じ感染性を持っている(31,32)。 
 
効果的な治療の管理 
結核患者が効果的な治療開始後速やかに感染性が小さくなるのは，喀痰中の
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生菌数の計測と家庭内接触者の感染率の観察から裏付けられている(33-36)。し

かし，個々の患者における正確な減少率は予測できないし，それぞれの症例で

恣意的な決定が必要である。化学療法を受けている患者の病棟からの排気にば

く露したモルモットは，耐性菌に感染する率が非常に高い(8)，これは，薬剤耐

性が効果的な殺菌作用を遅らせて，感染性を遷延させることを示唆している。 
 
接触者健診の開始 
接触者健診は初発患者が肺結核，喉頭結核，または結核性胸膜炎と診断され

たとき，あるいは疑われたときに考慮されるべきである（図１）。接触者健診は

喀痰塗抹検査結果，抗酸菌陽性で，承認された核酸増幅法検査（Amplified 
Mycobacterium tuberculosis Direct Test [MTD], Gen Probe®, San Diego, 
California と Amplicor ® Mycobacterium tuberculosis Test [Amplicor], Roche® 
Diagnostic Systems Inc. Branchburg, New Jersey）で陰性でない限り勧められる(37)。 
３回の喀痰検査の検鏡で抗酸菌が検出されなかった場合でも，胸部 X 線検査

（すなわち，単純写真あるいは断層写真）で肺に空洞の存在が示唆される所見

がある時には接触者健診を勧める。電算機を使った画像技術（つまり、CT、胸

部の MRI）でしか見つからないような肺実質内の小さな空洞の場合には、勧め

られない。 
手違いあるいは患者が喀出できないために喀痰の検体が取れない場合には、

呼吸器からの他の検体（例えば、胃液、気管支肺胞洗浄液）が上記の勧告の中

で同じように解釈できるかもしれない。しかし、喀痰が集められる場合には、

喀痰を（必要に応じて誘発して）化学療法の開始前に集めるべきである。 
塗抹抗酸菌陽性、あるいは培養陽性と空洞性の結核の場合には接触者健診は

最優先とすべきである。しかしながら、このような状態でなくても、胸部 X 線

所見が結核に矛盾しないのであれば、接触者健診を考慮すべきである。その他

接触者健診を実施するか否かは、配分可能な資源及び優先度が高い接触者健診

の目的の達成状況による。承認されている核酸増幅法で結果が陽性であれば、

接触者健診の実施決定は支持される。喀痰あるいは呼吸器からの検体の培養結

果を待っていると接触健診開始を遅れることがあることから、接触者が特に結

核に脆弱あるいは感受性が強い場合には、遅滞なく実施すべきである（接触者

の優先度順位の項参照）。 
初発患者が疑診の段階で、かつ肺結核の診断を支持する所見が少ない場合に

は、一般的には接触者健診を始めるべきでない。例外的に、集団感染事件で（特

殊な状況下での接触者健診の項参照）、特に結核に脆弱あるいは感受性が強い接

触者がある場合、あるいは感染源調査の場合には正当化される（感染源調査の

項参照）。 
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図１ 結核に対する接触者健診実施の決定

 

罹患部位 

肺結核疑い 
（培養検査結果待ち）

肺結核／喉頭結核 

結核性胸膜 
肺外（肺と喉頭

結核除外） 

喀痰抗酸菌 
塗抹陽性 

喀痰抗酸菌塗抹陰性 
または未実施 

核酸分析法 
陽性または 
未実施 

核酸分析法 
陰性 

空洞性病変 結核に相当

する非空洞

性異常影 

結核らしく

ない異常影 

接触者健診実施

対象外 

必ず接触者

健診実施 
接触者健診

実施対象外 
 

資源が十分

な場合は、必

ず接触者健

診実施 

資源が十分

な場合は、接

触者健診実

施 
 

例外的な状

況において

のみ、接触者

健診実施 

 
初発患者の調査と感染場所 

 
初発患者に関する包括的な情報が接触者健診の基礎である。この情報には、

病気の特徴、発症時期、接触者の名前、ばく露された場所、最新の医学的要素

（例えば、効果的な治療の開始時期と薬剤感受性検査の結果）が含まれる。保

健部には接触者健診を実施する責任がある。接触者健診に関する方針や実施方

法が書面になっていると、調査の効率や一貫性を改善することが可能である。 
公衆衛生担当者と患者との間の信頼関係、ならびに安定した良好な人間関係

を確立することは、十分な情報と治療期間を通した長期の協力関係のために必

須である。上手な面接技法は教えられ、学んだ技法を実践によって改善するこ

とができる。この仕事を命ぜられた担当者は面接方法の研修を受けて、仕事を

しながら教え込まれるべきである。（「接触者健診の人員配置と研修」及び「特

殊な状況下での接触者健診」の項参照） 
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米国では結核患者の過半数は他の国で生まれた人であり、しばしば彼らの英

語の習熟度は、成果のあがる面接を英語で行うのに十分でない。患者はそれぞ

れの母国語が流暢な人から面接を受けるべきであり、それが不可能ならば、保

健部は通訳をつけるべきである。 
 
面接前段階 
最初の面接の前に、患者の背景と病気の状況に関する情報が集められるべき

である。情報源の一つは直近の診療録である(38)。さらに、患者を報告した医師

と（もし患者が入院している場合には）感染コントロールナースである。診療

録情報は、医療保険の 携行性と責任に関する法律のプライバシー規定（HIPAA, 
1966，http://aspe.hhs.gov/admnsimp/p1104191.htm）の例外事項として、保

健部門に開示されている(39)。患者が以前に登録されているかを確認するために、

患者氏名は過去の結核登録とサーベランスデータベースで照合すべきである。 
接触者健診には以下のようなものを含む多くの因子が関係する。 

・ 過去の結核へのばく露 
・ 結核の既往と治療 
・ 結核病変の解剖学的な部位 
・ 病気の症状 
・ 発症の日 
・ 胸部Ｘ線写真の結果 
・ 組織学的あるいは細菌学的な分析のため送付される検体（日付、検体番号、

送付先） 
・ 最新の細菌学的検査結果 
・ 抗結核治療内容（日付、投薬量、治療計画） 
・ HIV 検査結果 
・ 患者の最新の医学的状況（例えば、腎不全があることは腎透析センターに患

者が最近行ったかもしれないことを意味する） 
・ 面接に直接影響を与える他の診断（例えば、薬物中毒、精神病、認知症） 
・ 人口統計学的情報（例えば、住居、雇用状態、母国語、姓名、地名、別名、

生年月日、電話番号、他の電子的なリンク、最近親者、緊急連絡先） 
 
感染性期間の決定 
感染性期間の決定は，感染を受けた可能性が最も高い接触者への健診に焦点

を当てて、接触者を検査する時間的な枠組みを与える。感染性期間の始めを利

用可能な方法で正確に決めることはできないので、実際的な推測が必要である。

専門家の意見をもとにすると、始まりは診断の３ヶ月前からすることが勧めら

れている（表２）。特定の状況では、より早い時期が用いられる。例えば、患者

（または患者の関係者）が遷延性（極端な場合１年以上）の病気に気付いてい

たような場合である。患者面接と他からの情報は，感染性期間の推定に役立つ

ように集めて整理しなければならない。役立つ項目は，結核の症状に気づいた

概ねの日付、細菌学的な検査結果と病気の進行状況である（特に、長期の病気

と感染性を意味する肺の大きな空洞）(40,41)。 
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感染性期間は以下の条件が満たされたときに終了する。1)２週間以上の効果的

な治療（結核菌の薬剤感受性検査結果による）、2)症状の減弱、3)細菌学的な反

応（例えば、喀痰塗抹検査での塗抹陽性度の減少）。個々の接触者のばく露期間

は、初発患者と感染性期間にどの程度多くの時間一緒に過ごしたか、にかかっ

ている。多剤耐性結核で治療レジメンが効果的でない場合には、感染性期間は

長引く。感染性期間が長引く初発患者は直近の接触者のために継続的に再評価

されなければならない。 
 
表２ 初発患者の特徴による結核感染性期間の始めを推定するガイドライン 

特徴 
結核の 
症状 

喀痰抗酸菌 
塗抹陽性 

胸部Ｘ線 
空洞 

最小限勧められる 
感染性の開始時期 

あり なし なし 
最初の症状出現あるいは結核に一致する

陽性所見（例えば、胸部異常影）のいず

れか長い方から３ヶ月前 

あり あり あり 最初の症状出現あるいは結核に一致する

陽性所見のいずれか長い方より３ヶ月前 
なし なし なし 診断が疑われる４週間前 

なし あり あり 最初の結核に一致する陽性所見より３ヶ

月前 
出展：California Department of Health Service Tuberculosis Control Branch; 

California Tuberculosis Controllers Association. Contact investigation 
guideline. Barkeley, CA: California Department of Health Service; 1998. 

 
特に感染を受けやすい接触者が含まれていた場合には，感染性がなくなる時

期について，より厳密な基準が適用されるべきである。集団で生活するような

状況あるいは感染を受けやすい人がばく露されるかもしれないような状況に帰

っていく患者は，感染性がないと考えるには，８時間以上間隔を空けた喀痰（そ

のうち１回は早朝の喀痰）からの塗抹抗酸菌検査の結果が少なくとも連続３回

の陰性が必要である(42)。 
 
患者面接 
接触者健診の方向付けをすることに加えて，最初の面接は患者に結核とその

対策に関する情報を提供し，公衆衛生の担当者が患者のための治療と特異的な

ケアをどのように提供するかを学ぶ機会となる。初発患者に関連した他の感染

性の患者を見つけだす緊急性があるため，最初の面接は感染性の患者の場合に

は１業務日以内，その他の患者では３業務日以内に行われるべきである。面接

は自ら（つまり対面で）病院，結核クリニック，患者の家あるいは便利のいい

場所で患者のプライバシーに関する権利が守られるところで行う。 
 少なくとも２回面接を行うことを勧める。最初の面接では，初発患者は病気

に関係する社会的なストレス（例えば，障害，死，友人や家族からの絶交への
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恐怖）のために，接触者健診に適応しているとは思われない。２回目の面接は

1-2 週間後，患者が病気による混乱に適応する時間が経って，面接者に慣れてき

て双方向のやりとりができるようになってから行う。必要な面接回数は必要な

情報量としっかりとした人間関係を作るために必要な時間による。 
面接の技量は決定的に重要である，なぜなら，患者は病気に関連した偏見，

当惑，自分の不法行為に関する心配のために，重要な情報を共有することを嫌

がるかもしれない。面接技法を向上するには研修と実務中の個別指導を定期的

に行うことが必要である。研修を受けた人のみが初発患者の面接を行うべきで

ある。結核患者への面接の標準的な手順(43)に加えて，以下のような一般的な原

則を考慮すべきである。 
・ 人間関係を確立すること。面接の間はプライバシーを守って，相手に敬意を

示さなければならない。人間関係を作り上げるために，尊敬の念を確立する

ことは必須である。面接者は公的な身分証明書を示し，面接する理由を説明

しなければならない。面接者は，患者がどのように情報を共有するかを決心

するのを手助けをするため、個人情報保護とプライバシーについても（「接

触者健診における個人情報保護と同意」の項参照）平易な言葉で話をすべき

である。この点については，その重要性を強調するため，面接の間に何回か

話すべきである。情報の双方向の交換のために，十分な時間，多分１時間以

上が必要であるが，患者のがまんについても考慮すべきである。 
・ 情報の交換。面接者は面接前の情報を確認し，不足の情報を聞き出し，まち

がいを解消しなければならない。治療期間中の患者の居場所を明らかにする

ための情報は必須である。感染性期間の始まりはこの情報交換から決められ

る。 
・ 感染状況。感染性期間を通して患者が出入りし、感染が起こりうる状況に関

する情報は、接触者のリストづくりと優先度を決めるために必要である（「初

発患者と感染場所の調査」の項参照）。尋ねるべきことは、患者がどこで宿

泊したか，友人と会ったか，働いたか，食事をしたか，人を訪問したか，そ

して、どこに受診したか、である。面接者は人の集まる状況（例えば，高校，

大学，矯正施設，ホームレスシェルター，老人ホーム）について正確に聞か

なければならない。面接者は通勤や旅行についても尋ねなければならない。

患者が感染性期間に旅行中であれば，以前に特定されていなかった接触者が

ばく露を受けていたかもしれない。通勤（例えば乗り合いタクシー）でも接

触者がばく露を受けるかもしれない。 
・ 感染の場所。効率的な接触者健診を行う鍵は優先度を付けることである。調

査者は常に手持ちの資源，特に職員の人手と時間、および期待できる結果と

のバランスをとるようにしなければならない。しかしながら，患者面接はな

るべく包括的でなければならない。全ての感染を起こす可能性のある場所を，

どの程度患者がそれで時間を過ごしたかに関わらず，リストに挙げなければ

ならない。優先度は初発患者が過ごした時間によって決定すべきであり，感

染場所と接触者の調査は全ての情報が収集されてから決定すべきである。

（「接触者に優先度を付ける」と「いつ接触者健診を拡大するか」の項参照） 
・ 接触者のリスト。それぞれの接触場所について，面接者は，接触者の名前，
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ばく露の概ねのタイプ，時間，頻度を聞かなければならない。各々の接触者

について理想的にはフルネーム，別名，地名，身体的特徴，住所と連絡方法

に関する情報（例えば，住所と電話番号）と最新の一般健康状況に関する情

報を含む。面接者は患者が思い出すのが難しい接触者について聞きだすため

に、さらに時間を必要とするかもしれない。接触者の最新の病状についても

話を進めるべきである。 
・ 面接の終了。面接者は謝意を表し，接触者健診の手順の概要を示し，患者に

個人情報保護とその限界について再度話す。訪問がどのように行われ，個人

情報保護がどう守られるかを話さなければならない。次の面接の約束は医療

の予定との関係で設定すべきである。 
・ フォローアップの面接。第２回目とそれに続く面接は患者の住居で行うのが

最良である。最初の面接者が初発患者と十分な人間関係を作ることができな

いと感じたならば，二人目の面接者を任命することもできる。フォローアッ

プの面接は最初の面接の延長である。面接者が特定の場所で会うことや，場

所について話すことに抵抗があるのであれば，これらの現場に行ってみるこ

とが，初発患者が思い出せなかった，あるいは言いたがらなかった接触者の

特定を容易にするかもしれない。 
 
代理人の面接 
代理人への面接は、初発患者によって提供された情報にもとづいて行うこと

ができるものであるが，患者が面接できないときには重要である。鍵となる代

理の情報提供者になるのは、患者の生活，習慣，行動をよく知っている人であ

り、また患者の生活の各領域（例えば，家庭，仕事，）に対して情報提供者が必

要である。しかし，代理人の面接は患者の個人情報保護を危うくするので，結

核対策にあたって，このような面接に関する患者の秘密を維持する課題を認識

させる明瞭なガイドラインを作るべきである。 
 
現場での調査 
現地調査は面接を補足するものであり，新たな接触者をリストに追加し，感

染状況に関する最も信頼できる情報となる(17)。感染がおこった可能性のある全

ての場所への訪問ができなかったために，集団感染につながったことがある

(25,44)。患者の住居を訪問することは、子供の接触者を発見するのに特に役に

立つ (17,38) 。訪問は，最初の面接から３日以内に行うべきである。各々の訪

問場所は、初発患者に再度面接し，接触者に面接と検査を行い，診断のための

検体を収集し，教育を行う機会となる。時に，環境的な手がかり（例えば，子

供の存在を示唆する玩具）が調査に新たな方向付けをすることがある。特定の

場所（例えば，人が集まる状況）に関しては訪問に特別な準備が必要である（「特

殊な状況での接触者健診」の項参照）。各々の状況の物理的な条件が感染の起き

やすさに関係している。関連のある項目は、部屋の大きさ，換気システム，気

流のパターンである。これらの要因は初発患者がどの程度の頻度でどのくらい

長くその状況にいたかに合わせて考えるべきである。 
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フォローアップの段階 
引き続く調査は進行中の調査の結果を頻回に再評価することによって方向付

けられる（例えば、二次結核患者と接触者グループ内での感染率）。地域外の接

触者のために、他の管轄地域の公衆衛生担当者への報告とフォローアップの連

絡の手配をするべきである。 
アメリカとメキシコの間の国境を行き来する初発患者と接触者の照会のため

の資源は以下の組織が提供している。 
・ Cure TB 
・ Migrant Clinician’s Network 
・ Referral System for Binational TB Patients Pilot Project 
 
個々の健診計画 
健診計画は、面接と現地調査から得た情報（接触者の登録と優先度決定を含

む）に始まる（「接触者の優先度付けと潜在結核感染症の治療」の項参照）。予

定表（表３）には健診の進捗状況をチェックするため，実施見込みの欄が設定

されており、また公衆衛生担当者に患者発見、評価、および最優先・中等度優

先の接触者への治療のための追加調査の必要性の有無も提示するようになって

いる。健診計画は実践的な作業であり、追加情報からみて必要ならば見直すべ

きである（「接触者健診対象を拡大する場合」の項参照）。計画は健診全体の記

録の一部であり、後の評価に用いられる。健診で得られた情報は、標準化され

た様式で記録されねばならない（「情報管理と接触者健診の評価」の項参照）。 
 
 

接触者の優先度付け 
 

理想的な目標は、最近感染した者全員を未感染者から区別し、感染者を治療

して、結核発病を予防することである。実際には、現存する技術と方法ではこ

の目標は達成できない。例えば、比較的短時間の接触でも結核感染と発病は生

じうるが(45)、一定数の接触者は長時間濃厚接触しても感染しない。接触者調査

で全ての接触者を特定できるわけではない。最後に、利用可能な結核感染の検

査法は感度と特異度が不足しており、最近の感染と過去の感染を鑑別すること

もできない。 
ばく露の濃厚度と期間が増加するほど、普通は接触者が感染する可能性が高

くなる。ツ反応検査は最近の感染と古い感染を鑑別することはできず、接触頻

度の少ない接触者を検査対象にすると作業量は増える一方、ツ反陽性者1を見つ

けるという公衆衛生的意義は低下してしまう。接触頻度の少ない接触者におけ

るツ反応陽性は、古い感染か非特異的反応によることが多い(46)。感染源との接

触があった場合には 8～10 週以内にツ反検査で陽性者を発見する必要があり、

最終接触から 8～10 週以降に再度ツ反検査を行うことにより、最新のツ反陽転

（最近の感染を示唆する）を診断できる。 
                                                  
1 訳注：米国では BCG 接種をしていないので、ツ反陽性者は感染者と見なされる。 
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効率を最大にするためには、接触者に優先度をつけ、最優先と中等度優先の

接触者の健診の全段階を完了するように、資源を配分すべきである。優先度は

感染の可能性と感染を受けた場合の危険の大きさに基づいて決める。優先度の

決める際には、以下の条件を持つ接触者に資源を振り分けるべきである。 
z 二次患者が発生した者 
z 最近の感染で、治療による利益が高いと思われる者、そして 
z 感染すると発病しやすい者（例．易発病性の接触者）や、発病により重症化

しうる者（例．重症化しやすい接触者） 
 
表３ 結核患者の接触者の初期対応の時間割 

接触状況 

接触者名簿

作成から 
初回面接ま

での日数* 

初回面接か

ら医学的 
評価の終了

までの日数+ 
最優先度接触者：初発患者が喀痰抗酸菌塗抹陽性，または胸

部 X 線検査で空洞例（図 2 参照） 
7 日 5 日 

最優先度接触者：初発患者が喀痰抗酸菌塗抹陰性（図 3 参照） 7 日 10 日 

中等度優先接触者：喀痰抗酸菌塗抹および培養検査結果にか

かわらない（図 2－4 参照） 
14 日 10 日 

出展：California Department of health Services Tuberculosis Control Branch; California 
Tuberculosis Controllers Association. Contact investigation guidelines. Berkeley, CA: 
California Department of Health Services; 1998. 
*保健師は接触者の健康状態全般を評価し、ツ反検査を行い、その後の健診の予定を立てる

ができるように，直接会うこと。 
+接触者の結核感染および結核症の有無を診断したときに完了する。予定期間を超える場合

は、最終の菌検査結果を待つ場合だが、比較的少数である。 
 
優先度を決める要因 
初発患者の状況：接触者健診実施の要否は、初発患者の状況による（「接触者健

診要否の判断」参照）。より感染性の高い初発患者（例えば、喀痰塗抹陽性結核

患者）の接触者は、感染性の低い初発患者の接触者よりも感染を受けやすく発

病もし易いので、高い優先度が付けられるべきである。(19, 40, 47-50)。 
接触者の状況：接触者の内因性及び後天性の状態が、感染後の発病リスクに影

響するが、個々の状態（例えば、身長に比して低体重）の的中率は、優先度付

けに用いるには、不明確である(51, 52)。最も重要な因子は、年齢 5 歳未満と免

疫状態である。他の医学的要因も感染後の発病リスクに影響するだろう。 
年齢：感染後、より低年齢の小児が発病しやすく、潜伏期間が短く、致命的で、

重症例がより多い(53-58)。ツ反陽性者の年齢別罹患率は、生後から 4 歳にかけ

て低下する(56)。5 歳未満の接触者は、健診の高い優先度を与えるべきである。 
プエルトリコで行われた BCG 研究における対照群であった 1-18 歳のツ反陽性

者 82,269 名では、罹患率は 1-4 歳が最大であった(56)。乳児期と思春期に、感
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染した場合の発病リスクが上昇し、4 歳未満では播種性の結核のリスクが上昇す

る(57)。米国小児科学会は、4 歳未満の小児に対する一次予防内服を勧告してい

る(57)。ATS と CDC の出したガイドラインは、5 歳未満の小児に対する一次予

防内服を勧告している(6, 59)。このガイドラインは、優先度と一次予防内服の基

準を、5 歳未満とした前の CDC の勧告に一致する(6, 59)。 
免疫状態：HIV 感染は、他のどの要因よりも結核感染後の発病のリスクを高め

潜伏期間を縮める。罹患率は 1000 人年対 35-162 と推定され、播種性や肺外結

核になりやすい(60-64)。HIV 既感染の接触者は最優先として、最初から結核症

への特別な警戒をすべきである。 
プレドニゾロン 15mg（他のステロイドで同等量）以上を 4 週間以上服薬して

いる接触者は最優先とするべきである(6)。他の免疫抑制剤（多剤併用による抗

癌剤治療、移植後の拒絶反応抑制剤、抗 TNF- α剤を含む）も感染後の発病し易

いので、最優先とする(65)。 
他の医学的要因：身長に比しての低体重は、弱い結核発病リスク要因と報告さ

れてきた(66)。しかし、体重測定は優先度付けの実際的な方法ではない。優先度

を検討する上で検討すべき他の要因としては、硅肺、糖尿病、胃切除後、十二

指腸バイパス術後である(67-76)。 
感染ばく露：空間の容積、換気率、循環により、閉鎖空間における感染のし易

さが予測できる。広い屋内空間では、拡散と局所循環のために、接触者と初発

患者の隣接度が感染のし易さに影響する。他の環境要因（例えば、湿度と照明）

を、判断材料にするのは実際的ではない。「近密な」と「偶然の」という用語は、

ばく露や接触を表現するのによく用いられるが、同一基準が定められていない

ので、このガイドラインでは有用でない。 
ばく露状況を順位付けする実践的な方法は、空間の大きさ（例えば、“１“車

両または車程度の広さ、”２“寝室程度の広さ、”３“家屋程度の広さ、”４“家

屋以上の広さ）で分ける方法である(16)。これは、初発患者や接触者になじみや

すく、わかりやすい情報を得ることができる。 
感染性の結核患者と接触者の共有する空気容積は、感染性粒子を希釈するが、

この関係は疫学的に十分には解明されてはいない(15,77-79)。局所の環流と部屋

全体の換気は感染性粒子を希釈もするが、初発患者が行かなかった場所にもば

く露を広げる(80-83)。これらの因子を考慮すべきである。 
感染のし易さは、ばく露の濃厚度、頻度および期間による(16, 17, 40, 84)。例

えば、飛行機内において感染性の結核患者と同列か隣の列に 8 時間以上いた乗

客は、他の乗客よりもはるかに感染しやすい(85- 88)。空洞のない肺結核患者に

接触して感染を受ける危険の推定としては、1 ヶ月 120 時間のばく露という基

準がある(84)。しかし、特定の条件、初発患者、接触者に対する、適切な期間は

設定されていない。実務的には、現場における経験から期間を設定すべきであ

り、結果をもとにして繰り返し再検討すべきである。 
 
接触者の分類 
接触者健診における優先度付けは、初発患者の特徴、接触者の易発病性と重

症化のし易さ及びばく露環境をもとに決定される（図 2-4）。最優先または中等
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度優先に分類されなかった接触者は、低優先に分類される。優先度付けは完全

ではない情報をもとに実践的に推察したものであるから、優先度の分類は、健

診の全経過を通して、所見を分析する時に再検討すべきである（「接触者健診を

拡大する場合」の項参照）。 
 
 

接触者の医学的および公衆衛生的評価 
 
米国では１人の感染性結核患者に対して、平均 10 人の接触者が健診対象者リ

ストに入る(50,59,89)。全接触者のおよそ 20-30%が潜在結核感染例であり、1%
が結核を発症している(50)。最終的に結核症になる接触者のうち、およそ半分は

接触後最初の 1 年間に発病する(90, 91)。このため、接触者健診は重要な予防方

法である。 
健診により効果的に結核患者と潜在結核感染を特定するには、最もリスクの

高い最優先・中等度優先の接触者を特定し、捜しだし、検査しなければならな

い。保健部は疾病対策の法的義務があるので、接触者健診を完遂する体制づく

りをしなければならない。接触者の評価と経過観察を保証するために、法的手

段が定められている地区もある。地域の健康を守る現行の感染症法を用いて（も

し接触者に適用可能ならば）、検査を拒否する接触者に最小限の拘束手段を適応

することも考慮すべきである。 
 
接触者の初期評価 
接触者への初回面接は接触者名簿作成から 3 日以内に行うべきであり、調査

者は背景となる健康状態に関する情報を集め、直接会って健康状態を評価すべ

きである。この時点でツ反を行うと、医学的評価が迅速化できる。 
保健部の記録には、以下の項を含む。 
z 結核感染と結核症の既往歴および治療歴 
z 過去のツ反検査結果に関する接触者からの口答報告と文書記録 
z 現在の結核症状の有無（例えば，咳、胸痛、喀血、発熱、悪寒、夜間盗汗、

食欲低下、体重減少、全身倦怠，易疲労性） 
z 結核症の易発病性に関係する危険因子（例えば，HIV 感染、静注麻薬の使

用、糖尿病、硅肺、長期のステロイド使用、他の免疫抑制剤の使用、頭頸部

腫瘍、血液ないし細網内皮系疾患、末期腎疾患、小腸バイパス術または胃切

除術、慢性吸収不良症候群、低体重） 
z 精神疾患（例えば，精神病と薬物中毒） 
z 接触の状況、期間、濃厚度 
z 社会人口学的因子（例えば，年齢、人種、住所、出生国）（接触者健診の実

施と評価参照） 
HIV 感染状態がわからない接触者には、HIV カウンセリングと検査を勧める。

個々の接触者に対して、健診を受診しにくくする社会的、感情的、実際的な事

柄（例えば，仕事や旅行）について聞いておくべきである。 
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図２.初発患者が喀痰塗抹陽性または胸部 X 線検査で有空洞例の場合の接触者の優先度付け 

 

初発患者が胸部 X 線検査で有空洞

の肺結核、喉頭結核、結核性胸膜炎

または喀痰塗抹陽性 

はい 最優先

接触者 
家族内接触者? 

はい 最優先

接触者 
接触者＜5 歳? 

はい 接触者は医学的危

険因子を持つ*? 
最優先

接触者 

はい 接触者は医療行

為中+にばく露? 
最優先

接触者 

接触者は集団的

状況でばく露? 
最優先

接触者 
中等度  

優先接触者 

いいえ 

いいえ いいえ 

はい はい 

はい 

はい 

* ＨＩＶ感染または他の医学的危険因子 
+ 気管支鏡検査、痰の吸引、または解剖 
$ 単位時間あたりの接触期間／状況が、保健部が決めた最優先接触者に該当する 

# 単位時間あたりの接触期間／状況が、保健部が決めた中優先度接触者に該当する

 

低優先 

接触者 

時間的，状況的限度

を超えた接触＃? 
接触者 
5-15 歳?

時間的，状況的限度

を超えた接触$? 
最優先

接触者 

中等度  

優先接触者 
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初期の情報が集められたら、個々の接触者の優先度と最優先、中等度優先の

接触者の検査と治療の計画を再検討すべきである。低優先度の接触者は、資源

に余裕があり，計画が実行目的に合致している場合を除いて、健診対象に含め

るべきではない。 
2002 年に初めて結核患者における外国出生者が 50%を超え、その後も増え続

けている(92)。移民は、同郷者が住む地域に定住する傾向があるので、外国生ま

れの初発患者の接触者の多くもまた外国生まれになる。BCG 接種が広く行われ

結核が蔓延している国から来て接触者になった者は、他の移民よりも、米国入

国時のツ反検査で陽性になりやすい。接触後のツ反検査ではブースター現象を

示しやすい(17, 40)。BCG は、結核蔓延国において小児の結核の重症化を防ぐ意

義はあるが、予防効果は完全ではなく、一定期間ツ反アレルギーを生じさせて

しまう(93, 94)。ツ反は、最近の感染と古い感染の鑑別や、BCG と結核菌の最近

の感染を区別できない。BCG や古い結核感染によるブースター現象が、ツ反陽

性結果の解釈を混乱させる(95)。外国生まれの者、または BCG 既接種者のツ反

陽性は、感染性患者の接触者の場合には，最近の結核感染と解釈すべきである。

これらの接触者には結核発病の有無を評価し、潜在結核感染の治療を行うべき

である。 
 
任意の HIV カウンセリングと検査と紹介体制 
米国の結核患者のおよそ 9%は、結核診断時に HIV 感染しており、25-44 歳で

は 16%である(96)。加えて、米国の 275,000 人が、HIV 感染していることを知

らずにいると推定されている(97)。接触者の大半が、HIV 感染の検査を受けて

いない(98)。HIV 感染している初発患者の接触者は、HIV 未感染の初発患者の

接触者よりも、HIV 感染している傾向がある(99)。接触者に対する任意の HIV
カウンセリング、検査と紹介体制を確立することは、特に結核に関連する適切

なケアを提供する上で重要な手段である(100, 101)。HIV 関連の有用性の高いサ

ービス提供体制を作るには、保健部の HIV-AIDS 対策部門との連携が必要であ

る。これによって同時に双方の対策に関する国の方針により協調できるように

なる(100)。 
 

ツベルクリン反応検査 
ツ反陽性や結核症の既往がない最優先・中等度優先の接触者は全員、初回面

接時にツ反を行うべきである。もしそれが不可能ならば、最優先群の名簿作成

から 7 日以内、中等度優先群なら 14 日以内に実施すべきである。ツ反結果の解

釈は、硬結横径 5 ミリ以上を陽性とすべきである(1)。 
定期ツ反検査計画を行っている集団では、計画に組み込まれる段階でルーチ

ンに二段階検査を行う。これによりブースター現象を見つけだして、その後の

陽性結果を新しい感染と誤診することを防止できる。典型的な言い方をすると、

二段階ツ反検査は接触者健診では行うべきではない。1 回目が陰性で 2 回目が陽

性の場合には、最近の感染と分類すべきである。 
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図３喀痰塗抹陰性結核患者に接触した者の優先度付 

 

喀痰塗抹陰性で胸部Ｘ線検査では結核と矛

盾しない異常影があり、おそらく核酸検査ま

たは抗酸菌培養陽性である肺結核または結

核性胸膜炎の患者または疑い例 

接触者＜5 歳? 
最優先

接触者 

家庭内接触者? 

接触者は医学的危

険因子を持つ*? 

接触者は医療行

為中にばく露#? 

接触者は集団的

状況でばく露? 

最優先

接触者 

最優先

接触者 
中等度  

優先接触者 
中等度  

優先接触者 

最優先

接触者 

はい 

いいえ 

いいえ 
いいえ 

はい はい 

はい 

はい 

はい 

* ＨＩＶ感染または他の医学的危険因子 
# 気管支鏡検査、痰の吸引、または解剖 
+ 単位時間あたりの接触期間／状況が，保健部が決めた中優先度接触者に該当する。

低優先  

接触者 

時間的，状況的限度

を超えた接触+? 

ばく露後のツベルクリン反応検査 
結核感染に感作した者は、皮内注射されたツベルクリンに対して遅延型（細

胞性）過敏反応を起こす。どの勧告かにもよるが、結核感染と皮内反応成立ま

での期間（ウィンドー期間）は 2～12 週間である(6, 95)。しかし、集められた

情報を再検討した結果では、8 週間が最長であった(46, 102-106)。結果として、

NTCA と CDC は 8～10 週間を最終接触からのウィンドー期間として勧告して

いる。接触後 8 週以内におけるツ反検査陰性は信頼できず、結核感染を否定で

きない。ウィンドー期間の後に再度検査することを勧める。 
低優先度の接触者は、初発患者へのばく露が限られており、最近の結核感染

の可能性は低い。2 回目のツ反検査陽性は、ブースター効果によることが多い。
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これらの接触者には、ウィンドー期を過ぎた後に、1 回のみのツ反検査で検査す

る方がよい。しかし、結核症を疑わせる症状を有する者については、ツ反検査

結果にかかわらず、迅速に検査を行うべきである。 
 
図４．喀痰塗抹陰性で胸部Ｘ線検査では結核らしくない異常影があり、核酸

検査または抗酸菌培養陰性である肺結核が疑われる患者の接触者の優先度 

 

患者は肺結核が疑われるが，喀痰塗抹陰性で胸

部Ｘ線検査では結核らしくない異常影があり、

核酸検査または抗酸菌培養陰性である 

いいえ 

家庭内接触者?
中等度優先

接触者 

接触者＜５歳? 

接触者は医学的危

険因子を持つ*? 

接触者は医療行為

中にばく露#？ 

いいえ 

いいえ 

いいえ 

はい 

いいえ はい 

はい 

はい 

低優先  

接触者 
中等度優先

接触者 

中等度優先

接触者 

中等度優先

接触者 

* ＨＩＶ感染または他の医学的危険因子 
# 気管支鏡検査、痰の吸引、または解剖 

 
非特異的な、または古い時代の感染によるツベルクリン（皮膚検査では PPD）

に対する遅延型過敏反応（DTH）は、時間の経過とともにときに減弱ないし消

失する。その後ツ反検査を行うと、反応が回復するが、これをブースター化ま

たはブースター現象と呼ぶ(95, 107)。ツ反検査を 2 回受けた接触者では、ブー

スター現象が最近の感染と誤解されうる。この誤解は、米国出まれの者よりも

外国出まれの者で起こりやすい(17, 108)。 
ツ反陽転とは、陰性から陽性に変わったことを言う。検査と検査の間の結核
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に感染したとする診断の信頼性を高めるために、米国の診断基準では、最長 2
年間以内に 10 ミリ以上の反応径の増加を陽転としている(6, 34)。接触者健診に

おける 1 回のみのツ反検査における基準は 5 ミリを用いているので、陽転の標

準的基準とは整合性がない。このガイドラインでは、以前ツ反検査陰性であっ

た接触者が陽性になった場合には、ツ反検査が陰性から陽性に変化したと表現

している。 
 
医学的評価 
接触者のうちツ反検査 5 ミリ以上の者と結核症の症状を有する者は、全員胸部

X 線検査に始まる結核症の検査を受けなければならない(6)。抗酸菌検査のため

の検体（例えば，喀痰）の採取の要否は、個々の事例によるが、胸部 X 線検査

正常の無症状の接触者には不要である。特別な理由による易発病性や重症化し

易いために最優先になった接触者については、ツ反検査結果や症状の有無にか

かわらず、精密検査を行うべきである。 
 
特定接触者群の評価と経過観察 

5 歳未満の小児は発病しやすく重症，致死性の結核症になりやすいので、最優

先にして、胸部 X 線検査を含めて、全ての診断技術を用いた評価を行うべきで

ある（図５）。もし、ツ反検査の硬結が 5 ミリ以下で，最終接触から 8 週間以内

ならば、結核感染を予測して、検査によって結核症を除外後に，化学予防（す

なわち，ウィンドー期間の予防内服）すべきである。接触後 8～10 週間後に 2
回目のツ反検査を行い、治療の要否を再検討する。もしツ反検査陰性ならば、

治療を中止し、無症状ならば、観察終了とする。もし、２回目のツ反検査が陽

性ならば、潜在結核感染の治療を完遂する。 
免疫抑制状態の接触者（例えば，HIV 感染）にも同様の対応をすべきである

（図６）。加えて、最終接触から 8 週間以上経過してから行ったツ反検査が陰性

でも、結核症を除外後に潜在結核感染の治療を完遂すべきである(16)。治療を完

了させるか否かの判断は、接触者健診の結果から推定された感染の拡がりに関

する情報により、変更可能である。免疫状態が正常な成人や 5 歳以上の小児に

おける最優先および中等度優先の接触者の大部分は、図７により検査と評価が

できる。治療は潜在結核感染症と診断された者に行うべきである。 
健診が行われる低優先度接触者の検査計画はより柔軟にできる（図８）。ツ反

検査はウィンドー期間の後まで遅らせることにより、2 回の検査の必要性がなく

なる。潜在結核感染と診断された接触者は同様に治療対象となる。 
以前にツ反検査陽性（予防内服した、しないによらず）と結核症の既往記録

のある接触者の結核症のリスクはなんともいえない（図９）。接触者の申告をも

とに判断する前に、診断書を重視すべきである。結核感染や結核症の既往があ

ると申告する接触者で診断書がない者には、標準的な手順を用いるべきである

（図８）。免疫抑制状態やその他の易発病性の接触者については、過去の結核既

往の記録の有無にかかわらず、結核症の除外診断後、潜在結核感染の治療を完

遂するべきである。無症状の接触者でツ反検査陽性の既往の記録はあるが、潜

在結核感染の治療は受けていない者は、接触者健診の一環として治療を考慮で 
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図５．５歳未満の小児の接触者の検査，治療，経過観察

きる。潜在結核感染として治療を受ける者は、治療開始前に必ず胸部 X 線検査

を行い、結核症の除外診断を行うべきである。 

検 

既往，理学的検査，胸部 X 線

写真，ツ反による評価 

はい 発症の有無につ

いて精密検査 

はい 

接触者は結核の

症状があるか? 

いいえ 

胸部 X 線検査の

異常はあるか? 

いいえ 

潜在結核感染の

治療を完遂する 
ツ反硬結＞5mm? 

いいえ 

はい 最終ばく露から

８週間以上経過? 
中止：これ以上

の検査は不要 

いいえ いいえ 

潜在結核感染の治療

を開始；ばく露後

8-10 週でツ反の再

はい 潜在結核感染の

治療を完遂する 
ツ反硬結>5mm 

結核患者や接触者から過去の情報を収集する場合の手引きでは、過去のツ反

検査結果の確認（例えば、ツ反結果の診断書）が明記されている(4)。細部に関

わる診断書を求めるか否かについては、微妙なバランスが含まれる。医学的な

記録に関する記憶は、医療関係者であっても、あいまいであり、歪曲されうる。

しかし、結核患者や接触者が申告する内容の正確性は、治療提供や情報収集の

ためには妥当性がないこともある。過去のツ反検査成績については、患者はよ

く同時に行う BCG 接種と混同しており、外国出まれの人はツ反検査を BCG 接

種やストレプトマイシンの注射と混同することがある。接触者（確定診断のつ

いた結核患者は除く）については、ツ反検査は重要であり、検診でツ反検査を

省略するためには過去のツ反検査結果の記録を入手すべきである。 
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図６．免疫不全がある接触者の検査，治療と経過観察 

 

検 

既往，理学的検査，胸部 X 線

写真，ツ反による評価 

はい 発症の有無につ
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はい 
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症状があるか？ 

いいえ 

胸部 X 線検査 の
異常はあるか？ 
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潜在結核感染の

治療を完遂する 
ツ反硬結＞5mm? 

いいえ 中止：これ以上の検

査は不要。HIV 感

染の接触者には潜

在結核感染の治療
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はい 最終ばく露から

８週間以上経過? 

いいえ 
いいえ 

潜在結核感染の治療
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8-10 週でツ反の再

はい 潜在結核感染の
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図７．免役不全のない成人と５歳以上の小児（最優先と中等度優先）の検査，

治療と経過観察 

 

既往歴，暴露歴，

ツ反による評価 

はい 接触者は結核の

症状があるか？ 
発症の有無につ

いて精密検査 

胸部 X 線写

真は正常？ 

はい 

潜在結核感染の

治療を完遂する 

いいえ 

はい 

いいえ 
理学的検査，胸部

X 線検査による

評価 

はい 
ツ反硬結＞5mm? 

いいえ 

はい 最終ばく露から

8-10 週経過？ 
これ以上の検

査治療は不要 
はい 

いいえ 

いいえ ばく露後 8-10 週でツ

反の再検 
中止：これ以上の

検査，治療は不要
ツ反硬結>5mm? 
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図８．低優先度の接触者の検査，治療と経過観察 

 

既往歴，暴露歴，

ツ反による評価 

ツ反検査を

実施 

ツ反硬結>5mm? 

中止：これ以上の

検査，治療は不要

はい 

はい 

発症の有無につ

いて精密検査 

いいえ 

はい 

理学的検査，

胸部 X 線検

査， 

はい 

潜在結核感染の

治療を考慮 

いいえ 

胸部 X 線写

真は正常？ 

接触者は結核の

症状があるか？ 

いいえ 

最終ばく露から

8-10 週経過？ 

いいえ 

最終ばく露から 8-10
週まで待ってツ反検

査を実施 
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図９．過去にツ反陽性であった記録がある接触者の検査，治療，経過観察 

 

既往歴，暴露歴，ツ

反による評価 

接触者は結核の

症状があるか？ 

理学的検査，胸部

X 線検査 
接触者は 5 歳未満

または免役不全？ 

潜在結核感染

を完全に実施 

以前の潜在結核感

染治療は完了？ 

中止：これ以上の

検査，治療は不要

はい 

はい 

いいえ 

発症の有無につ

いて精密検査 

いいえ 

いいえ 

はい 

はい 

いいえ 

以前の潜在結核感

染治療は完了？ 

はい 

潜在結核感染の治療

を考慮 

いいえ 

胸部 X 線検査，

または身体所見

は発病を示唆？ 

再治療 
を考慮 

 
接触者の潜在結核感染に対する治療 

 
接触者健診の直接的な利益は、1) 未発見の結核患者を発見すること（更なる

結核感染を中断させること）と 2)潜在結核感染者を発見して治療することであ

る。2010 年を達成年とする米国健康改善目標(National Health Objectives for 
2010)の一つは、潜在結核感染者の治療完了率を 85%にすることとなっている

（目標 14-13）(107)。しかし、現在までに報告されている治療開始及び完了率

は、この目標値を下回っている(17, 50, 109, 110)。結核対策担当部局は、治療完

了した結核感染者の数を増やすためのシステムに投資をすべきである。これに

は、1) 治療を最も必要とする接触者に焦点を絞った活動を行うこと、2) 保健部

以外で医療サービスを受ける接触者を含めて治療状況の監視をすること、 
3) 直接服薬確認（Directly observed therapy、DOT）、治療継続の報償

(incentives)や物質的支援(enabler)等を提供すること、が含まれる。 
ツ反が陽性の接触者は、最近結核菌の感染を受けたとみなされ、今後結核を
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発病する危険性が高いと判断される(6, 7)。さらに、より長期間のまたはより濃

厚な結核菌の曝露を受けた接触者は、感染を受けた可能性と感染後に発病する

可能性がより高くなる。まず最優先度の接触者、そして次に中等度優先の接触

者の順番で、治療の開始及び完了のために必要な資源の配分を行うべきである。 
接触者で過去のツベルクリン反応陽性結果が判明している場合や結核治療歴

があるような場合に、結核発病の危険性が不明であるため、潜在結核感染者と

して治療するか否かについての判断は、個々人の状況によってなされるべきで

ある。このような場合に考慮すべき点としては、以前の潜在結核感染者として

の治療歴、結核発病の危険性を高める医学的状況、曝露された期間及びその強

さである。HIV に感染している全ての接触者に関しては、結核治療歴の有無に

関わらず、結核発病が除外された後に潜在結核感染者としての治療を行うべき

である。 
 

ウィンドー期間の予防 
ウィンドー期間（「接触者の診断および公衆衛生学的な評価」の項参照）の予

防的治療は、感染後に急速に結核が発病するのを防ぐため、そのような危険が

より高い接触者に対して実施するように勧められてきた(4, 6, 56, 61, 111)。この

治療の有効性についての証拠は推定によるものでしかないが、現在までに報告

されている全てのモデルや理論はこの治療の効果を支持している。全期間にわ

たる治療（ウィンドー期間を越えて）をすることに利益があると考えられてい

る接触者としては、HIV 感染者、臓器移植後免疫抑制剤服用者、TNF- α阻害剤

服用者等である(6, 61, 62, 65)。プレドニゾロン１日 15mg 相当を超える量を長

期間にわたって服用している患者の結核発病の危険性については、より不明確

である(6)。結核の感染があったと考えられるこのような患者群に対しては、結

核の発病が除外された後、潜在結核感染者として予防的治療を適用すべきであ

る。ツ反が陰性の個々の接触者を治療するか否かに関する判断は、以下の 2 点

について考慮すべきである。 
・ 結核菌ばく露の頻度、期間、濃厚さ（短期間のばく露であっても、大量

排菌者と限られた空間での接触があれば、長期間にわたる少量排菌者と

の接触と同様な対応が必要である）、 
・ 初発患者からの感染の確証（接触者中のツ反応陽性率が高い結果が得ら

れた場合は、感染性であることを意味する） 
 

薬剤耐性結核菌にばく露された場合の治療 
薬剤耐性結核患者との接触者への対応と治療内容に関する方針については、

過去に報告されている通りである(6, 7, 112)。初発患者（すなわち、感染源）か

ら得られた結核菌の薬剤感受性検査結果を得ることは、その結核菌にばく露さ

れた接触者の治療薬選択及び変更のために必要である。抗結核一次薬中イソニ

アジド(INH)のみに対して耐性を有する場合には、4 ヶ月毎日のリファンピシン

（RFP）投与が適用可能である。INH に追加して RFP の耐性が認められる場合

は多剤耐性結核感染となる。多剤耐性結核菌に感染したことが考えられる接触

者に対する治療として考えられる薬剤の組み合わせは、いずれもその有効性が
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十分に確認されておらず、しばしば治療継続が困難となっている。そのため、

このような接触者への治療やケアの選択については、専門家とよく相談するこ

とが勧められる(6)。多剤耐性結核患者との接触者は、最終接触から 2 年間健康

状況を観察することが勧められており、以前にこれらの患者の監視に関するガ

イドラインが刊行されている(6)。 
 

治療完了 
2010 年を目標年とする全米健康目標の一つは、治療を開始した潜在結核感染

者のうち 85%以上が治療を完了することである(目標番号 14-13, 107)。しかし、

現在までに行われた複数の研究結果から、この目標値が達成されていないこと

が判明している(17, 110)。直接服薬確認（DOT）は治療完了率を向上させるの

に有効であるが(17)、多大な資源の活用が必要とされるため、全ての感染した接

触者に対して適用することは困難と考えられる。DOT を適用する接触者（ツベ

ルクリン反応陽転前で感染が疑われる場合を含める）を選択する優先順位とし

て、下記の序列を考慮することが勧められる。 
・ 5 歳未満の小児 
・ HIV 感染者又は免疫抑制状況にある感染者 
・ ツ反が陰性から陽性になったことが判明した接触者 
・ 社会的活動又は習慣等により治療継続が困難であることが予想される接

触者（アルコール依存、精神障害、薬物依存、ホームレス、無職等） 
治療を受けている接触者が自己服薬している場合、1 月に一回以上、家庭訪問、

薬剤残薬量の確認、外来での診察等により服薬状況と副作用の有無の確認を行

うことが勧められる。潜在結核感染として治療を受けている全接触者は、少な

くとも 1 月に 1 回は保健医療関係者による治療状況に関する評価を受けるべき

である。治療継続のための報償（例えば、食事券、小児へのおもちゃ等）や物

質的支援（例えば、治療中の接触者が外来や薬局に行くための交通券等）は、

治療完了を向上する具体的手立てとして更に用いられるべきである。結核とそ

の治療、合併症の症状等に関する健康教育は、治療を受けている潜在結核感染

者と会う機会にはいつも提供すべきである。 
 
 

いつ接触者健診対象者の拡大か 
 
これまでは、接触者健診の段階的拡大（つまり、同心円状の対象者拡大）が

推奨されてきた(4, 5, 113)。この方法では、最も濃厚に接触があった接触者群に

おける結核感染率が、彼らが属するコミュニティで期待されるそれよりも高い

という情報が得られた場合、それより接触が少なかった接触者群を次の段階の

対象にする。このようにして、接触者健診は、コミュニティで期待されるツ反

陽性率と同様なレベルに達するまで拡大することになる(5)。この方法の単純さ

と明解さに加えて有利な点としては、より濃厚な接触があった接触者群におけ

る結核感染の存在が証明される以前には、より少ない接触があった接触者群に

対する接触者健診を実施せずにすむ点である。この方法の欠点としては、1）結
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核菌曝露の状況を推定するための目印（例えば、同居していること）が、しば

しば感染の可能性を推定することにならないこと、2）この方法は接触者の感染

への感受性や脆弱さが考慮されていないこと、3）特定のコミュニティにおける

ツベルクリン反応陽性率は一般的に不明であること、が挙げられる。それに加

えて、コミュニティにおけるツベルクリン反応陽性率が判明している場合でも、

それがかなり高い場合（例えば 10％を超える場合）、接触者健診の拡大をどの時

点で終了すべきなのか不明確である。 
近年実施された実践研究は、複数の保健部が接触者健診対象者として最優先

及び中等度優先の接触者を必ずしも目的通りに選定していないことが示してい

る(17, 50, 109)。このような場合、通常は接触者健診の対象者を、最優先又は中

等度優先の接触者以外の接触者まで拡大すべきではない。しかし、接触者健診

で得られた情報によって、予想されていたよりも拡大した結核菌の感染状況が

判明した場合には、更に広く接触者健診を実施することが必要になる場合もあ

る。 
接触者健診を拡大すべきか否かを判断する時には、下記の要素を考慮するこ

とが勧められる。 
・ 最優先及び中等度優先の接触者を対象とする健診事業の達成状況 
・ 最近の結核菌伝播状況が下記の状況の場合： 

- 

- 

- 

- 

- 

最優先接触者における結核感染率又は結核発病率が予想外に高い

（例：10％、または結核ばく露がない同様の住民における率の少なく

とも 2 倍の率のいずれか高い方）、 
２次感染の存在（つまり、感染源から感染を受けたあと発病した接触

者からの感染） 
接触者対象者としては優先度が低いと考えられていた接触者から結核

の発病が認められた場合、 
5 歳未満の小児接触者、 
ツ反の検査結果が 1 回目から 2 回目にかけて陰性から陽転した場合。 

最近の結核感染があったことを示す証拠がない場合には、優先度が低い接触

者を対象とする接触者健診は実施すべきではない。接触者健診の実施目標が達

成されていない場合には、接触者健診は例外的にのみその範囲を拡大すべきで、

例えば接触者内における高い感染率をもたらしていると考えられる結核患者が

感染源となっている場合や、二次感染による発病又は二次感染が発生している

証拠がある場合である。接触者健診対象者を拡大した場合にも、治療対象者と

なった潜在結核感染の治療を完了するための取り組みが必要である。 
接触者健診対象者拡大の方針は、それまでに実施された接触者健診から得ら

れた情報に基づくべきである(4, 5, 43)。それによって特定の接触者を含めるた

めの基準は緩くなる。初回の接触者健診時と同様に少なくとも 1 週間に一度は

健診結果の評価を実施し、接触者健診対象者選定の方針について再評価すべき

である。 
時々、接触者健診の結果、物質的及び人的資源では対応不可能な程大幅に接

触者健診対象者を拡大する必要性のある場合がある。そのような場合には、よ

り上部の関係機関に相談し、必要な支援が得られるようにすべきである（例え
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ば、郡保健部は州保健部に相談すべきである）。相談によって、接触者健診の方

針とその結果についての客観的な検討の機会ができ、さらに必要な専門技術が

得られ、必要を満たすための人的･経済的資源を獲得する機会ともなる。 
 
 

メディアとの情報交換 
 
通常実施されている接触者健診は、たとえ多数の接触者を対象とするもので

あっても、ニュースとして取り上げられることはあまりない。しかし、ある種

の接触者健診はセンセーショナルなものとしてメディアの注意を引くものにな

り得る。例えば、接触者健診が公共施設内（例えば学校、病院、刑務所等）や

職場での大規模な接触者数を対象としているような場合、結核による死亡例が

認められる場合、薬剤耐性結核との関連が認められる場合等である。 
 
接触者健診についてメディアに取り上げられるようにする理由 
保健部にとってメディアに取り上げられることは、利点とも障害ともなり得

るため、報道関係者との情報交換を行う前に注意深く計画することが必要であ

る。正確な報道は次の様な点で有益なものとなり得る。 
・ 一般住民に対する結核についての健康教育、 
・ 一般住民に対して、結核が未だに身近に存在することの啓発、 
・ 接触を受けた住民に対して必要な保健サービスを受けるように勧める補

助的手段、 
・ 一般住民における根拠のない結核に関する恐怖の軽減、 
・ 感染症対策における保健部の指導力の周知、 
・ 一般住民からの質問が保健部に適切に向けられるようになること、 
・ 公的資源が疾患対策に使われる必要性を確認すること。 

 
接触者健診に関する報道は次の点では障害となり得る。 
・ 一般住民における不安を増長する、人騒がせな記事内容である場合や不

正確な内容である場合は特にその危険性がある、 
・ 不安のために非接触者が不必要に医療機関に受診する、 
・ 保健部に対する批判的見解を増長する（例えば、現在起こっている結核

の問題に対する対応が遅れていると非難される） 
・ 結核に対する誤った情報が広がることを助長する、 
・ 住民による的外れな質問を増大させる、 
・ 秘密事項が漏洩する（例えば、患者が同定される） 

 
メディアによる報道対策 
明確な報道内容となるように予想しながら準備し、明快さと一貫性のために

関連する全機関が連携するようにすべきである。ほとんどの保健部には報道機

関との情報交換に関する公的な方針と、報道関係者と情報交換を担当する部局

がある。結核対策担当官は、報道関係者との対応を担当する部局と連携して、
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研修の実施やニュース内容を予想してメディアへの情報提供を準備することが

勧められる。ある状況下では、地域、州、連邦政府レベルの各公衆衛生機関の

連携協力が必要となるであろう。他のいかなる報道機関が報道する前に、予め

保健部による公式発表を行い、最初から明確で正確な情報を提供するようにす

べきである。報道機関が保健部以外の情報源から得た情報に基づいて報道した

場合、保健部は報道された不正確な内容の訂正を行わなければならないと共に、

「保健部は一般住民に対して情報を開示していない」という印象をもたらすこ

とにもなる。 
報道される価値のある接触者健診は、特別の状況ゆえに（例えば、ホームレ

ス一時保護施設）保健部以外の協力者を必要とする場合である。このような施

設の管理者は、メディアの報道に関して、公衆衛生上の問題点とは異なる危惧

を持っている場合が多い。例えば、病院管理者は、院内における結核感染が疑

われる内容の報道が、住民の病院に対する信頼を失墜させることになるのでは

ないかと危惧するであろう。そのような場合、報道内容に関する連携協力は、

病院と保健部との間における全体の協力関係の一つとして、困難ではあるが必

須の事項である。後々の誤解を軽減するためには、報道に関する協議を早期に

行うことが必要である。更に、報道関係者からの問い合わせに備えて、接触者

健診に関する報道内容のリストを準備しておくべきである。 
 
 

接触者健診に関するデータの取り扱いと接触者健診の評価 
 

接触者健診に関するデータ収集には大まかに 3 つの目的がある。1) 個々の初

発患者及び接触者のケアとフォローの管理、2) 接触者健診の進捗状況と全体の

活動状況に関する疫学的分析、3) 接触者健診の実施目標を反映する指標を用い

た対策評価、である。系統的かつ一貫性のある情報収集とその実施機構の確立、

情報分析と分析結果の周知が必要である(114-117)。 
データ収集とその保存管理には、投入された努力が十分に活かされたものと

なるためにかなりの労働力と投資とが必要である。あるデータを収集するかど

うかを選択する時には、そのデータを得るために追加される作業量に対して、

データが得られない場合に失われる情報とのバランスの検討が必要である。デ

ータが収集されても、それが解析されず、政策決定にも反映されないのなら、

データ収集の作業は徒労となる。収集すべきデータ内容を決定する最も有効な

方法は、収集されるデータを何の目的で使用するのかを検討することである。 
 
接触者健診に関するデータが必要な理由 
感染源の患者と接触者への適切で包括的なケアのためには、幅広く、人種・

民族的背景、疫学的情報、既往歴及び医療に関する情報等を収集することが必

要である（表 2, 4, 5）。状況によっては、感染源や接触者に対するケアが 1 年以

上にわたる場合もあり、情報は段階的に収集され、多くの時系列的な要素を含

むことになる（例えば、外来受診回数、抗結核薬服薬回数、細菌検査結果によ

る治療効果判定等）。接触者健診が遅滞なく実施されていることを把握するため 
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表 4 初発患者に関して収集すべき最小限の情報 
本人を同定するための情報 
･担当者名 
･患者氏名及び別名 
･未成年及び扶養家族についてはその保護者についての情報 
･生年月日 
･社会保障番号 
･現時点における居住地と緊急時連絡先 
･居住地が不定の場合、感染させる可能性があった期間内の居住地 
･結核登録番号 
･性別 
･人種 
･民族 
･出生国 
･海外出身の場合、米国内滞在期間 
･母国語及び使用可能な言語 
･通訳の方法 
 
初発患者が結核菌を感染させた可能性のある状況とその期間 
･居住状況 
･職場又は学校の状況 
･社会的及び余暇の活動状況 
･集団と接する機会の有無（例えば、留置所やホームレスの一時宿泊施設等） 
･薬物依存（例えば、コカイン、クラック） 
 
結核に関する情報 
･保健医療サービス提供者（例えば、公的医療機関、個人医療機関、両方、その他） 
･結核の部位 
･症状とその開始時期 
･胸部レントゲン写真結果、空洞の有無 
･抗結核薬服薬の開始時期と中止時期 
･細菌学的検査結果（喀痰塗抹検査、培養検査、薬剤感受性試験）とその日付 
･結核とその治療歴 
･結核患者との過去の接触歴 
･感染性の期間（新しい情報が得られた場合にその都度情報を新しくする） 
･HIV 感染の有無 
･HIV/AIDS 届出患者番号 
 
接触者健診情報 
･初発患者との最初の面接日時 
･初発患者とのその後の面接日時 
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 表 5 結核患者との接触者に関して収集すべき最小限の情報 
健診担当者と健診日時 
･接触者調査担当者 
･接触者健診対象者名簿作成日 
･どのように、またなぜ各健診対象者が選定されたか（例：初発患者から名前が示された） 
･面接日時 
･結核菌ばく露開始時期と終了時期（新しい情報が得られ次第訂正する） 
個人同定情報 
･患者氏名及び別名 
･小児についてはその保護者についての情報 
･社会保障番号 
･生年月日 
･現時点における居住地と緊急時連絡先 
･性別 
･人種 
･民族 
･出生国 
･海外出身の場合、米国内滞在期間 
･母国語及び使用可能な言語 
･通訳の方法 
初発患者との関係又は繋がり 
社会活動（仕事、学校、教会、クラブ活動、その他の活動） 
結核菌に曝露された環境に関する情報（部屋の広さ、換気） 
初発患者との接触頻度、その期間と時期 
結核既往歴及び結核感染の既往歴、それらを裏付ける書類の有無 
BCG 接種歴と接種日付 
結核菌の感染から発病への危険を高める要因の有無 
結核感染の危険がより高い人口集団への所属の有無 
結核発病と感染の評価 
･保健医療サービス提供者（例えば、公的医療機関、個人医療機関、両方、その他） 
･結核を疑わせる症状 
･ツ反結果、その日付、使用ツベルクリン液とそのロット番号 
･胸部レントゲン写真結果、その日付 
･細菌学的検査結果（喀痰塗抹検査、培養検査、薬剤感受性試験）とその日付 
･HIV 感染の有無 
･HIV/AIDS 届出患者番号 
･結核発病か結核菌既感染のいずれかについての最終判定 
接触者で結核菌既感染者に対する治療状況に関する情報 
･治療開始日付 
･治療内容（薬剤名、処方量、それらの変更内容） 
･治療状況の把握法（例：直接服薬確認） 
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･副作用の有無（各副作用について詳述） 
･治療中断の有無とその日付 
･治療結果 
･治療が完了しなかった場合、その理由 

 

 

Box 2 接触者健診評価のための指標と目標値  
指標 目標値 

少なくとも 1人以上の接触者が選定されている初発患者の割合 90％ 
結核発病と結核感染の有無の検討がなされた接触者の割合   90％ 
結核既感染に対する治療が開始された既感染者の割合   85％ 
結核既感染に対する治療の完了率   75％ 

には、健診の実施過程を示す情報が必要である（例えば、ツ反検査対象者が選 
定されてから実際に検査が実施されるまでの期間）。 
接触者健診を実施している期間中に集積された情報によって、接触者健診が

予定通りの時期に終了しているかどうかが分かる。接触者健診を実施している

期間中に得られた情報を同時に解析することにより、接触者健診で用いられた

計画についての再評価を可能とする（例えば、より濃厚な接触があった接触者

群における方が予想通り高い結核感染率なのか？）。 
接触者健診終了後や一定期間内に行われた接触者健診の結果（例えば、健診

開始後 6 ヶ月）等から得られる情報は、接触者健診に関する評価指標の改善状

況を示してくれることもある（Box 2）。しかし、このような接触者健診評価の

核となる指標は、ある特定の目標がなぜ達成できないのかを直接的に示すこと

はできない。もし、接触者健診に関する情報が、振り返って過去の状況を詳し

く検討出来るように構成された様式で保存されている場合には、問題が起こっ

た理由を調査することが可能である。CDC による「公衆衛生における対策評価

のための枠組み」を接触者健診全体の活動内容の評価を行うために用いるべき

である(118)。データをいかに定義するかは、一貫性を持たせることと、事後の

分析結果の相互理解のために極めて重要である。しかし、あらゆる予期せぬ事

態を考えにいれた詳細な定義は、効率的なデータ収集方式のために必要な単純

さを損なうことになる。データの定義は、最も重要な不測の事態だけを含んで

いればそれで十分である。このことは、情報の完全性と明確性の間のバランス

を考慮する必要を示している。収集対象とするデータの選択の時と同様に、デ

ータの定義を考える時には、そのデータがどの目的で使用されるものであるか

を考慮することが助けになる。 
通常のデータ収集によって、接触者の優先度の設定が最終的な結果とよく適

合しているか示すことが可能である（例えば、結核感染率と健診実施時期の目

標達成）。これらのデータから、かなりの結核菌ばく露があった接触者の全てが、

元々の接触者健診対象者リストに挙げられているか否かを判断することはでき

ない（つまり、接種者として接触者健診受診の最優先対象であるはずの人たち

が、不完全な調査のために完全に漏れているか、否か）。 
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データ収集とデータ保存の方法 
全ての接触者健診に関するデータは、コンピュータに直接入力して管理する

ようにすべきである。データの質を改善するために設計された情報管理システ

ム（例えば、誤入力を判定する方法を有する）を使用すべきである。しかし、

少なくとも部分的には紙による書類を介したデータの変換が必要であり、その

ような場合にデータの変換過程で誤りが起こる可能性があるために高いデータ

精度管理が極めて重要となる。書類でも電子データであっても、情報機密保持

と同様に安全性を確保すべきである。データ収集やデータを利用する職員を対

象としたデータ管理システムに関する継続的な研修が必要である。 
米国内全体で接触者健診に関する情報管理をするための包括的なソフトウェ

アは未導入である。保健部職員は、類似した結核対策を行っている他の地域で

使用されて機能している情報管理システムを借用することが勧められる。どの

ような情報管理システムを導入する場合にも、ここで勧告されている事項を遵

守すべきである。 
データの電算機保存は、包括的なシステムによって個々の接触者に必要なケ

アについて担当者に警告をすることができるため、担当者の日常業務の改善を

もたらす（例えば、第 2 回のツ反検査が必要な接触者、よびその日時の通報な

ど）。またそのようなシステムは、次の接触者健診までに、それまでに得られた

情報の中間解析結果を提供することも可能である。このことは、接触者健診の

具体的計画の再評価（「接触者健診の拡大」参照）及び接触者健診全体の評価に

寄与する。 
 
 

接触者健診における秘密保護と同意 
 

複数の法律や規定によって、患者の保健医療情報に関するプライバシーや秘

密は保護されている(119)。関連する連邦法規としては、公衆衛生法 306 条及び

308 条の d、1966 年の情報自由法、1974 年のプライバシー法（社会保障個人番

号の使用制限）、1998 年のプライバシー保護法、HIPAA（医療保険の携行性と

責任に関する法律, 1996）によるプライバシーに関する規制（個人が同定可能な

健康情報の保護とそれを公開にする場合の許可）(39)。HIPAA の 164.512 条は、

個人情報を用いる場合の許可を不必要とする場合を挙げており、法律によって

則って公衆衛生職員が伝染性疾患に関する情報を取り扱う場合を含んでいる

（120）。連邦政府と各州政府による法律の相互の関係は複雑であり、接触者健

診に関する政策を策定する時には、保健部の法律評議会と相談すべきである。 
初発患者と接触者との社会的接点を対象とする結核の接触者健診において、

個々人の秘密を保持することは難題である。秘密の保持のためには、不断の注

意が必要である。初発患者と接触者との接点を検索することにおいても、個人

の秘密は保持しなければならない。初発患者と接触者の双方と秘密の共有範囲

に関して継続的に話し合うことは、各人が納得する接触者健診と秘密情報の保

護との間における折り合いを見出す助けとなる。個人の秘密に関する情報を用

いる事に関する法的かつ道徳的問題は、その情報をある特定の人達に知らせる
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ことに関して、対象となる患者からのサイン入りの同意書を得ることによって

しばしば解決される。 
初発患者が接触者の名前を知らない場合もあるだろうし、逆に接触者が初発

患者の名前を知らない場合もある。そのような場合に、初発患者又は接触者の

同意を得た上で写真を使って接触者を選定することも可能である。ある地域で

は、写真を撮影することとそれを接触者健診で用いること、それぞれ別に同意

書を作成する必要がある。集団を対象とする接触者健診を実施する場合には、

接触者を選定するために滞在者名簿を調査する必要があるだろう。 
接触者健診に関する秘密保護と同意の問題とを対応するために、結核対策担

当部局は以下の点についてはっきりとした見解を表明すべきである。 
・ 方針と研修。保健部による全体の方針の中に、結核接触者健診に関する

秘密保護と必要な場合にはそれを破棄する方針を含めるべきである。法

律に関する評議会との協議は、策定される方針に関する有用性及び適切

性を改善する。接触者健診に関わる全ての職員（受付、通訳、事務官を

含む）を対象として、方針に関する定期的な研修を実施すべきである。  
・ 説明と同意。個人情報の開示に関する母国語による同意書を得ることが

勧められる。同意書を得ることが拒否された場合には、公衆衛生上の危

険をもたらすことになり、文書や必要な介入を行うための法的な手続き

が必要となる。保健部による意図的な秘密情報開示は、法律に沿って文

書に基づいて正当化されなければならない。事故による漏洩の場合には、

法律評議会の指導を受けて再発を防止するように努めなければならない。

患者からの同意書を得ることは、個人情報保護に関する患者の意向を知

る機会となる。個人情報保護に関して保健部職員と患者とが良く話し合

うことは、相互の信頼関係構築の機会ともなる。 
・ 現場における調査。職場等の集団を対象とする場合には、結核の接触者

健診中の個人情報保護保護は、関係者による現場調査によって脅かされ

ることになる。現場への調査前に、患者とよく話し合うことによって個

人情報保護の適切な方法を見出すことが可能となり、法律の許す範囲で

患者の意向が尊重されるべきである(121)。さらに、現場の管理者が初発

患者と接触者の秘密の情報を既にある程度把握している場合で、法的義

務がないとしても、個人情報保護を尊重するよう要求されることがある。

現場の職員や一時宿泊施設の宿泊者は、しばしば保健部職員に協力して、

接触者健診対象者選定の支援をしてくれる。現場視察に関する記録につ

いても、同様に個人情報保護を保持すべきである。 
・ 結核以外の健康状況。プライバシー及び個人情報保護の対象となる情報

は、結核に関することのみではない。初発患者や接触者に関するいかな

る個人情報も、同様に保護の対象となる。 
 
 

接触者健診のための職員配置と必要な研修 
 
接触者健診においては、多種の職種間による相互の連携作業を必要としてお
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り、保健部の職員のみならず他の保健・医療・福祉サービスを提供する職員の

協力が必要である（Box 3）。研修と業務に関する継続的監視によって、有効な

接触者健診の実施が可能となる。接触者健診に関わる職種は、地域によって異

なるであろう（Box 4）。州資格委員会（State Licensing Boards）や他の公的機

関は、保健部職員の職務内容を規定し、このことが各職員の職務内容を限定す

ることになっている。結核の接触者健診関連業務が職務内容に含まれるように、

州資格委員会が規定している職務内容を再検討する必要がある。 
 
 
Box 3 接触者健診に特に必要とされる専門的技術 
面接 
情報収集とその管理 
疫学的分析 
医療記録内容の検討 
ツベルクリン反応検査 
結核菌曝露環境の評価 
患者管理 
報道関係者との良好な関係作りと一般住民への健康教育 
患者への健康教育 
患者の医学的評価 
抗結核薬の管理 
接触者健診事業の評価 
現場への訪問 
患者の受け入れ 
接触者健診の計画策定 
患者の社会的背景の評価 
接触者健診を実施する上で必要な他機関関係者との連携 
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Box 4 接触者健診関連文献で使用される職名及び肩書き 
TB program manager: 結核対策課長 
DOT(directly observed therapy) worker: DOT 担当者 
Case manager: 患者管理担当者 
Nurse epidemiologist: 疫学専門看護師 
Public Health Nurse (PHN): 保健師 
Public information/media relations officer: 広報・報道関係担当者 
Disease investigation specialist: 疾病調査専門家 
Physician: 医師 
Contact investigation worker: 接触者健診担当者 
TB medical consultant: 結核医療専門家 
Medical epidemiologist: 疫学専門医師 
HIV counselor: HIV カウンセラー 
Outreach worker: 患者訪問担当者 
Department of Health: 保健省 
・ Investigator: 調査担当者 
・ TB control manager: 結核対策課長 
・ Contact investigation interviewer: 接触者健診面接担当者 

Regional nurse consultant: 地域コンサルタント看護師 
Community health worker: 住民保健推進員 
Licensed practical nurse: 正看護師 
Assessment unit epidemiologist: 対策評価担当部局疫学専門家 
Public health team: 公衆衛生対策チーム 
Local health jurisdiction: 地方自治体 
・ Field staff: 患者訪問担当者 
・ Health officer: 保健担当者 
・ Public health worker: 公衆衛生担当者 
・ TB control/public health nurse: 結核対策専門保健師 
・ Nursing supervisor: 指導看護師 
・ Manager: 対策課長 

Medical interpreter: 医療通訳者 
 
 
 

特殊状況下での接触者健診 
  
接触者健診ではさまざまな特殊状況に遭遇する場合が多いが、これらの状況

は通常では接触者健診において重大な障害となることは少ない。本項ではこれ

ら特殊状況を採り上げ、本文書での他の項に述べた一般的指針をこれら状況に

応じてどのように適用していくかについて論じる。 
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集団発生 
 結核の集団発生は広範囲に及ぶ感染の可能性を意味する。集団感染とは、１）

結核患者が感染性であり、２）接触者がかなりの期間結核菌にばく露され、３）

ばく露開始から、新規感染者が発病するのに充分な時間が経過していることを

意味する。集団発生調査は重複する複数の接触者健診を必要とし、保健部への

急激な負担を伴う。積極的に患者発見に努めることが望ましく、したがって普

段に比べてより多くの接触者の胸部 X 線写真や抗酸菌検査検体採取が必要とさ

れる場合もあろう。 
 結核の集団発生は各地域の実情に合わせて個々に定義されるべきものである。

集団発生は、時間、場所、患者属性、結核菌属性（薬剤耐性や遺伝子型など）

の共通点が明確になった場合に初めて、通常の患者発生と識別し得る。患者発

生率の低い地域では、短期間に結核患者が相次いで発生するだけで、集団発生

を疑うに充分である。より患者発生率の高い地域では、集団発生は通常の患者

発生状況に埋もれて認識し難くなり、著明な発生率の上昇や、集団発生を示唆

する出来事（例えば小児結核の発生）、遺伝子型の相似した結核菌の相次ぐ分離

があるまで疑われない場合がある。 
 合衆国では接触者（接触者としての優先性は区別せずに）のうち平均して 1％
が、最初の健診時に結核を発病している(50)。この数字は合衆国全体の平均から

予想される発病率よりも 100 倍以上高い。しかし、この平均 1％という数字と

比較して有意に高い発生率を集団発生の定義として用いようとしても、統計的

有意差に達するには莫大な接触者数を必要とするため、あまり意味を成さない。 
 接触者健診を計画する上では、より実際的で実務に適合した「集団発生」の

定義を採用することが望ましい。すなわち、次に挙げる 2 つの基準のうちどち

らか一方に合致する状況を集団感染の定義とすることが望ましい： 
・ 接触者健診中（または接触者健診によって）、優先度に係わらず 2 名以上

の接触者が活動性結核を有していた場合；または 
・ 1 年以内に相互に関連のある 2 名以上の活動性結核患者が発生し、これら

の関連が接触者健診以外の状況下で示された場合（例えば、2 人の患者が

接触者健診と無関係に結核と診断され、接触者のリストに他の 1 名が挙

げられたのは一方のみの患者であるか、または相互にまったく接触者リ

ストに挙げられていなかった場合） 
 患者間の関連は、分離菌株が入手可能であれば遺伝子型によって確認すべき

である(122)。予想外であったにも係わらず、ある患者が既知の患者に関連して

おり二次患者と判明した場合には、当該接触者健診に遺漏があった可能性を示

唆するものであり、元の接触者健診の方針を再考し、接触者の洗い出しが適切

であったかどうか、接触者の優先度評価が適切であったかどうか、またさらに

接触者を探しだすべきかについて評価する必要がある。潜在性結核感染と判明

していた接触者が予防内服を開始しなかったか，あるいは完了しなかったこと

により二次患者が発生したと考えられる場合には、予防内服の開始と完了に関

する方針を見直すべきである。 
 集団発生の場合、健診は急を要し、保健部への負担は増加するので、集団発

生を疑って健診を強化する前に、相互に関連の疑われる例では可能な限り結核
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菌の遺伝子型により確認しておくべきである。遺伝子型が一致した場合であっ

ても、推定される感染の場所を特定するために，さらに疫学的調査を要する

（122-125）。 
 集団発生では 1 人の接触者が複数の結核患者にばく露されていることや、患

者と接触者は複数の社会的関係を通じて相互に関連していることがあり、この

場合，接触者の優先度を決めるのに困難を生じる。社会ネットワーク分析(「そ

の他の論点」の項参照)はこれらの問題にもう一つの分析手法を提供してくれる

(126)。その後の接触者健診を改善し、その方針に有益な情報をもたらすため、

集団発生に至った経過に寄与した危険因子は特定されるべきである。 
長期間診断されなかった、ないし治療されなかった感染性結核、または非常に

感染力の強い結核：感染性のある状態で長期間経過した患者で問題となるのは、

患者自身が接触した人や場所を思い出せないこと、及び，多くの場所に多くの

接触者がいる場合である。社会ネットワーク分析(「その他の論点」の項参照）

や状況分析による手法が接触者を見出す方法となる。時に複数の空洞性病変や

喉頭結核を有する非常に感染性の高い患者では、最優先の接触者が多く存在す

ることになる。集団発生が発見され、感染源が、このような非常に感染性が高

い病型の結核を有している場合には、ばく露の程度がはっきりしない接触者は

全て最優先に分類されるべきである。 
 時に結核を疑うこともしくは結核の疑いがあることを伝えるのが遅れてしま

った場合、結核の治療そのものが遅れることになる。この場合直ちに、医療機

関に対する教育の機会を作るべきであり、特に接触者が同じ医療機関を受診す

る可能性が高い場合にはなおさらである。 
 多剤耐性結核が、薬剤感受性結核として標準的な治療がなされていた場合に

は、感染性を有する期間が長い間持続していた可能性がある。こうした問題は、

最初の薬剤感受性試験結果を入手することや、治療後の患者の状態や治療への

反応、または患者が治療に失敗、再発もしくは改善がはかばかしくないなどの

所見によって多剤耐性結核を疑うことなどによって防止することが出来る(127)。 
訪れた場所が多岐にわたる感染源の患者：活動的で複雑な社会生活を送り、結

核の感染が起き得る多くの場所を訪れていた場合にも、接触者の全てを洗い出

すことは困難である。この場合、当該患者以外の人へのインタビュー（「感染源

調査と感染の場所」の項参照）や状況分析による手法によって患者の記憶を補

うことになる。 
患者との密接なあるいは長期間の接触：集団発生が確認された場合、患者と密

接なあるいは長期間接触した者を最優先とするべきである。 
感染性を高める環境：換気不良な小さな部屋では結核菌の感染が高率に起こる

場合がある。集団発生の感染源とこのような状況で接触した場合には、ばく露

時間が短い場合や不明な場合でも最優先とするべきである。 
 倉庫やスクールバスなど(128,129)ある種の状況では大きな空間でも、患者の

感染性が非常に高く接触者が長期に接触していた場合には、高率に感染が起こ

ることが報告されている。集団発生において，接触者健診の結果から場所と感

染が関連していことが判明した場合には、空間の性質に係わらず、そうした場

所での接触者は最優先と判断されるべきである。 
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結核菌に感染した場合高率で結核を発症する可能性のある接触者：感染した場

合に比較的発病しやすい接触者の集団で集団発生が判明した時には、迅速な対

応が求められる。感染後発病に進展しやすい状態にある他の接触者を探しだす

必要がある。こうした集団発生に 5 歳未満の子供が含まれる場合で、感染源不

明な時には、感染源調査が必要である（「感染源調査」の項参照）。接触者の集

団での患者スクリーニングにおいても、重点的に検査を行うべきである。 
接触者健診と経過観察の差：接触者健診における怠慢、過誤、システム上の不

具合は後に二次患者の発生（すなわち集団発生）となって表面化する。集団発

生例を過去へ追跡すれば、以前の接触者健診や他の結核予防対策（例えば重点

的ツ反検査など）において結核発病予防の機会を逃してしまったかどうかを示

すことができよう。 
ひじょうに病原性の強い結核菌株：このような結核菌株の存在ははっきりと証

明されてはいない。結核菌株の人に対する感染性ないし病原性の高低を決定す

ることは未だ不可能であり、実験動物に対して高い、もしくは速やかな病原性

を発揮するある種の結核菌株の性質に関しても解明されているとは言い難い

(58,128,130) 
 
多くの人が集まる場での結核菌ばく露 
 多くの人が集まる場所での結核菌ばく露に関連した一般的問題点としては：

1)被ばく露者の人数が多数である、2)接触者の名前や所在に関する情報が不完全

となりやすい、3)優先度を決定するための情報が乏しい、4)個人情報保護の徹底

が困難である、5)結核に詳しいとは言い難い担当者や管理者との協力関係を要す

る、6)法的側面、7)マスコミ報道、が挙げられる。すべての接触者を評価し、潜

在結核の治療という目標を達成するためには、場合によってはばく露のあった

現場での調査や検査等精力的活動を要する。接触者健診の範囲や時間が他の重

要な結核対策活動を圧迫する予想される場合には、特別枠の資源を要求するこ

とが望ましい。 
 初発患者が人目を引くほど症状が顕著であったり、症状が重い間ばく露のあ

った場から遠ざかっていたりした場合には、患者の個人情報保護を徹底するこ

とは困難な場合が多い（「データ管理と接触者健診」の項参照）。患者情報をそ

の場の責任者(例えば、監督者、支配人、管理者など)に打ち明ける場合には、事

前に患者本人の承諾を得るべきである。被雇用者や利用者名簿に関する情報を

入手し、接触者を特定し、ばく露のあった場所での診断治療を行い、感染源の

周囲の者(例えば、同級生、友人、同僚等)に結核に関する適切な知識を提供する

ためには、ばく露のあった場の責任者との協力関係が不可欠である。 
 多くの人が集まる場での結核菌ばく露において、各接触者の優先度を決める

ために必要な情報は、当該ばく露のあった場の性質によって異なるため、事例

毎に優先度決定方式を考案することが求められる。一般的な場合と同様、それ

らの決定方式では、感染源患者の病状、結核菌ばく露の密度と時間、環境因子

といった感染性を左右する因子と、被ばく露者が結核菌に感染した場合の発病

率、危険度の双方を考慮するべきである(「接触者健診開始の決定、感染源患者

とばく露の場、および各接触者での接触の危険度評価」の項参照)。 
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 状況に応じた接触者健診を行う最適な方法は、当該ばく露のあった場で接触

者に面接し検査を行うことである。これらが不可能であれば、保健部等での検

査に勧誘するような処置を講じるべきであり、この場合には保健部の人員増強

や検査受付時間の延長等を考慮する必要がある。場合によっては、各接触者に

対して、各々のかかりつけの医療施設で検査を受けるよう文書で通知すること

も可能である。この場合、結核へのばく露状況に関する事項（薬剤感受性を含

む）、検査方針（ツ反で硬結 5mm 以上を陽性とすること）、潜在性結核感染に対

する推奨治療方式、相談を受けるため保健部の照会電話番号等を文書に明記し

てかかりつけの医療施設に情報提供を行う。また、各接触者での検査結果や潜

在結核治療適応の決定に関する結果を、医療施設から保健部に返信するための

紙面も添付する。 
 多くの人が集まる場によっては、多数の接触者に対する潜在結核感染の治療

の監視を現場で効率的に実施する機会を得ることができる。保健部職員をその

場に週 2 回派遣することにより間欠療法を行ったり、ばく露のあった場で雇用

されている医療従事者と協力したりすることにより、治療を進めることが可能

であろう。この類の手法を採る際には、個人情報の保護を徹底するための配慮

が必要とされる。ばく露のあった場の担当者ないし責任者が、法的責任に関連

した不安を抱く場合も充分予想されるが、これらに関しては予め法律の専門家

に相談しておく事が可能であろう。 
 マスコミ報道による混乱を避けてこれを有効に活用するためには、保健部と

ばく露のあった場の関係者は一貫性のある確かな情報提供のために，緊密な関

係を保つ必要がある。事実関係が正確で保健部の役割を正確に伝えるマスコミ

報道は、接触者健診をより有効に進める一助となり得る(「マスコミを通じた情

報伝達」の項参照)。 
 
矯正施設 
 ACET（米国結核根絶委員会）は矯正施設における結核予防と対策に関する指

針を発表している(131)。結核集団発生が起きた留置所、刑務所の例はこれまで

複数報告されている(132-135)。矯正施設では、接触者健診を困難にする様々な

要因が存在する。留置所、刑務所で接触者健診を行うための枠組みとしてもっ

とも有効なのは、矯正施設と保健部との間に予め公的な協力関係を持つことで

ある。接触者健診開始時にこうした協力関係が築かれていないなら、接触者健

診の一部として協力関係を築くことも必要である。 
 矯正施設の一部入所者では HIV 感染率が高率であるため、HIV 検査方針や実

施方法を見直してデータを分析することが推奨される。入所者が自発的カウン

セリング，HIV 検査と検査結果の照会がそれまで提供されておらず、しかも結

核菌ばく露が疑われる場合には、自発的カウンセリング，HIV 検査と検査結果

の照会の機会を提供することを強く勧める。 
 矯正施設内で入所者は日ないし週単位で部屋を移動するため、結核菌ばく露

がより広範となり得る。加えて入所者は留置所間ないし刑務所間を移動するこ

とも多い。矯正施設によっては、入所者の収容区域に関する完全な経時的記録

を整備しているが、これらの情報は接触者のリストアップを行い、ばく露期間
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を推定し、各接触者で優先度を決定するのに不可欠な情報となる。ばく露のあ

った場所を実際に巡視してみれば、ばく露の程度を推定する一助となろう。 
 通常刑務所は付属の診療施設を有しているが、拘置所はそうではない場合も

ある。新規の入所者および被雇用者に結核菌感染の検査を行う留置所や刑務所

もあり、入所者または被雇用者あるいは両者に対して定期的検査を行う刑務所

もある。施設での医療を担当する者は入所者の既往を調べる上で、接触者の検

査および治療を行う上で重要な役割を果すことができる。既往に関する情報(例
えば以前の結核菌ばく露歴やツ反の結果など)を速やかに収集することができな

い時には、保健部の担当者は人員増強の要求を考慮するべきである。 
拘置所では、入所者が頻繁に入れ替わり多数の入所者が収用されているため、

接触者健診は特に困難である。初発患者である入所者と密接な接触があったが

接触期間そのものは短かったであろうと推定される者の人数が莫大な数にのぼ

る場合もある。これらの接触者では、優先度の決定はより困難となる。記録か

ら、感染源の患者と同一の部屋で過ごした入所者の総ばく露時間が短い(例えば

8 時間以下)と判明しない限り、こうした接触者は最優先とすべきである。最優

先の接触者で結核の検査が終了する以前に、他施設に移動ないし釈放，または

仮釈放された者は追跡調査が必要である。 
潜在結核感染であった刑務所入所者は釈放，または仮釈放されないかぎり入

所中に潜在結核の治療を完了することができるが、留置所の入所者で結核に感

染した者では留置中に潜在結核の治療を完了することはできないであろう。入

所者が釈放，または仮釈放された場合、一貫した支援監視体制がないかぎり治

療完了率は低いものと予想される。 
 
職場 
 多くの人は活動時間の大部分を職場で過ごすが、これらの職場では多くの人

が働いている場合もある。接触の時間や緊密さは他の場での接触よりもより長

く高い場合もあり得る。感染源患者との最初の面接(「感染源調査とばく露の場」

の項参照)で雇用歴や就業時間、職場の環境、職場での接触者に関する細かな情

報を聞いておき、職場の担当者または責任者との個人情報保護に関する話し合

いと承諾を得た後、ばく露のあった職場を巡視するべきである。被雇用者名簿

は接触者を拾い出すのに有用であるが、既に退職した人間がいる場合には雇用

者名簿から削除されていることもあり得る。 
 職場で時々接触する程度の者（例えばファストフードをたまに利用する者な

ど）では、優先度は低いと判断する。職場を頻回に訪れる客や取引先相手は他

の因子を考慮して接触の危険度を判断する（「各接触者での接触の危険度評価」

の項参照）。これは結核に感染した場合，発病ないし重篤になりやすい者では特

に重要である。 
 職場の責任者や担当者が法的責任や、職務効率の低下、マスコミ報道に関し

て不安を覚える場合も多い。加えて，職場責任者等における感染源患者の個人

情報保護に関する義務がそれほど厳密でない場合もある。これらの事項に関し

ては、すべて接触者健診の計画立案中に対処するべきである。例えば保健部の

マスコミ担当の専門家を職場に派遣することを考えてもよい。法の下での責任
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や義務に関する問題に対しては、保健部と職場の法務担当者との間で話し合い

を行うべきであろう。 
 
病院やその他の医療施設 
 ほとんどあらゆる種類の医療施設が結核菌感染の場として報告されており、

結核予防に関する指針が CDC 医療施設感染対策委員会やその他の団体から発

表されている(42,136)。医療施設に課せられる法的義務は州政府によって様々で

ある。病院や他の医療施設で働く者は、法が要求する事項で当該施設に該当す

るものに関するに関しては知っておく必要がある。 
 各医療施設における感染対策担当者は非常に重要な役割を有するが、結核の

接触者健診に関してはそれほど熟知していない場合もある。施設の空調換気シ

ステム等に関して熟知し、調査を行うことができる技術者を擁している場合も

多い。こうした調査は、医療施設側と保健部との緊密な協力関係の下で計画さ

れるべきである。話し合いでは最初、情報の共有と行うべきことに関する分担

を取り決める。法的責任、規則、個人情報保護、マスコミ報道、および職業安

全確保等の問題は、医療施設では相互に関連しており複雑である。職業安全衛

生法は管轄地域によって様々に解釈されるが、被雇用者が職場でのばく露によ

り感染した場合に、病院責任者がこれを報告することを求めていると解釈する

こともできよう。保健部は、最初の医療施設側との話し合いによる最初の計画

立案の段階で、法律専門家の臨席を考慮するべきである。 
 ほとんどの医療施設では新規雇用の際、さらに結核菌へのばく露が予想され

る場合にはそれ以降も定期的に被雇用者に対して結核感染の検査を行うことに

している。これらの検査データは基礎データとして有用である。各施設の患者、

利用者のうちの接触者では、こうした基礎データが得られる可能性は様々であ

る；長期療養施設ではこうしたデータを有している場合が多い。 
 
学校等 
 この範疇には小児医療福祉施設、幼稚園、小中学校、中学校に代わるあるい

はそれに引き続く職業訓練学校、短大、大学が含まれる。少年院や成人に対す

る教育機関での接触者健診は、それぞれ矯正施設および職場での接触者健診方

針に従って行う。 
 学校に関連した接触者健診が考慮される場合、初期情報から接触者健診不要

と予想される場合であっても、学校担当者および地域の代表者と初期の段階で

協力関係を築いておくことが望ましい。学校での接触者健診では、接触の可能

性のある者の人数が多数であり、しかも接触の程度や期間のはっきりしない接

触者が多く個々の接触者の優先度を決定するのが困難である場合が多い。その

ため、公衆衛生担当者、学校担当者、児童の保護者の間で議論になる可能性が

高い。 
 学校での結核発生は公に発表される場合が多い。保健部は、最初にマスコミ

で報道される前に、学校と親（および保護者）と情報を共有しておくことが望

ましい。結核対策担当者はマスコミ報道を予想して報道側との協力関係を築く

ことができるような行動計画を考慮するべきである。 
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 同意、承諾、情報開示の問題は、成人の義務や権限を有していない未成年に

おいては、成人の場合よりも複雑である。未成年者とかかわりを持つことは、

実質上その家族ともかかわりをもつことと等しい。承諾が得られない場合、保

健部が未成年に対する調査において利用し得る手段は通常限定されたものでし

しかない。予め法律専門家と相談しておくことが望ましい。 
 公衆衛生担当者は学校を訪ねて室内環境や全般的状況を調査し、換気システ

ムの維持管理担当者に話を聞くべきである。クラス分けの名簿記録は接触者を

リストアップし、接触の程度を推定し、健診の優先度を決定するのに有用であ

る。しかし各学校年度の終了時にこうした名簿を破棄してしまう学校もあり、

こうした場合には接触者のリストアップに生徒および学校職員との面接調査が

必要となる。 
 学外での活動によっても、結核菌ばく露の機会とそれによる接触者が生じる。

クラブ活動や、スポーツ、なんらかの集まり等の活動については患者、患者の

保護者、学校関係者との面接を通じた情報の収集が必要である。通学バスの利

用者では、バス会社がバス利用者の名前住所の名簿を有している場合がある。 
 小児医療福祉施設、幼稚園、小学校での接触者健診の方針は、初発患者が小

児（すなわち思春期前）か、成人（例えば教師や職員）か、によって異なる。

初発患者が成人であれば、学校での感染可能性について評価を行うべきである

（「接触者健診開始の決定」、「感染源患者とばく露の場」、および「各接触者で

の接触の危険度評価」の項参照）。 
 幼稚園あるいは小児医療福祉施設に通っていた 5 歳未満の小児結核患者の感

染源調査で、家族や家庭環境内に感染源が見当たらない場合、これらの施設に

おける全ての大人の対象に含めるべきである（「感染源検索」の項参照）。在宅

の小児医療福祉支援機関では小児との直接接触はないが、小児と空間を共有す

る成人が存在している場合もある。小学校およびそれ以上の学校では、学校が

感染の場であることを示唆する他のデータがない限り、感染源検索を行う必要

はない。 
 中学校ないしそれ以上の教育機関では生徒は通常成人型の結核を発症するた

め、感染性の評価は一般的指標に準じて判断できる（「接触者健診開始の決定」、

「感染源患者とばく露の場」、および「各接触者での接触の危険度評価」の項参

照）。高等教育機関、研究教育機関、社会人対象の学外学校での接触者健診はよ

り複雑であり、十全な接触者健診を行うためには、小児以上に初発患者からの

情報が重要となってくる。 
 学校や通所の小児医療福祉支援センターでの雇用においては事前の結核スク

リーニング検査（例えば結核菌感染検査）を義務付ける自治体も数多い。中に

は通学あるいは通所者に結核スクリーニング検査を義務付ける自治体も存在す

る。大学などでもこれと同様な義務付けを定めている場合がある。これらのデ

ータは接触者健診の結果を解釈する上で有用な基礎データとなる。 
 付属の医療施設を備えている学校ではそれらを利用して、潜在結核感染の治

療を DOT で行うことが可能であり、また保健部が週 2 回職員を派遣して間欠療

法を行うことも可能である。こうした取り組みは学校の年間予定を考慮して調

整する必要がある。 

 45



 休み、長期休暇、卒業、転校のあった場合には接触者健診はさらに複雑化す

る。学校担当者と協力し、当該学校では会うことができない生徒や他の接触者

には保健部から郵便で通知することも可能である。こうした接触者は保健部で

の検査を受けるよう紹介する。接触者がかかりつけの医療機関に受診する場合

には、接触者健診に関する方針を書いた文書を添付すべきである。 
 
ホームレス救護収容施設や他の支援施設 
 ACET（米国結核根絶委員会）と CDC は、ホームレスの人たちに対する結核

対策、およびこれらの人たちに対する支援施設における結核感染防止のための

指針を発表している(137)。ホームレスである初発結核患者に関連する接触者健

診で、困難を生じる原因となる事項としては、ホームレスの人たちが移動して

いる場合には、患者も接触者も所在を突き止めるのが難しいこと、時々拘置所

等に収容されてしまうこと、異なる自治体間を移動すること、意思の疎通や協

力関係を難しくする精神疾患の存在（薬物依存症を含む）、既往症（特に HIV
感染）などが挙げられる。接触者の名前や所在が不明の場合には、社会ネット

ワークや矯正施設を含む出没箇所などを意識して、患者や接触した可能性のあ

る者との面接を行う。 
 宿泊施設での結核菌ばく露の程度を推定するための代替指標の一つとしてベ

ッドの割り当て状況が挙げられる。お互いのベッドの位置が近く、同時期の利

用が多い相手の場合には、接触が濃厚であったと推定され、最優先の接触者と

判断すべきである。昼間利用施設では利用者名簿を備えている場合もあるが、

利用が同時期であったかどうかに関しての記録が得られない場合も多い。 
 ホームレスの人たちは、ボランティアの医療者、中間更生施設、薬物依存治

療プログラム、地域の診療所、救急診療所や病院の救急部等様々な機関で医療

を受けていることが多い。これらの医療従事者の助力や助言は有用であろう。

こうした事情はまた、異なる分野間の協同関係を築き、接触者を洗い出し、相

互に情報提供を行っていくきっかけとなる。 
 ホームレスのコミュニティは場合によって様々な様相を呈するため、現場訪

問と面接が不可欠である。接触者健診はホームレスの人たちに対するそれまで

の結核スクリーニングや検査等の対策を見直し、結核菌感染を減らす様々な手

段（例えば環境改善）による援助を提供する機会となる。しかしホームレスの

人たちにおける結核感染は救護所以外の場所（例えば拘置所、居酒屋、廃屋、

車のなかなど）でも起こり得る。 
 ホームレスの人たちに対する支援機関は、支援対象者の属性や場所および運

営財源などに応じて、政策、法律、規則により制約を受けており、こうした事

項のうちいくつかは接触者健診とも関連する。接触者をリストアップしてその

各々での健診の優先度を決定するのに不可欠である、利用者ないし収容者の名

簿や記録およびその他の情報の利用が法で制限されている場合がある（例えば

薬物中毒治療施設など）。このような場合には、情報利用の条件について交渉す

べきである。 
 ホームレス救護施設で診断された潜在結核感染に対する化学療法の完遂率は

低いことがこれまで繰り返し報告されている(137-140)。結核対策担当者は救護
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施設の管理者と協力して、当該施設で直接監視下での間欠化学療法が行えるよ

うにすべきである。こうした手段が最も功を奏するのは、収容者の移動が少な

い施設であろう。 
 
交通機関 
 これまで、軍艦、旅客機、列車、通学バスでの結核菌感染が確認されている

(85,129,141-144)。しかし、換気不良であるか、結核菌ばく露が長期ないし繰り

返し起こった場合でなければ結核菌感染の可能性は低い。換気不良の場合か、

旅客機での場合に推奨されているように、1 回の旅行の総ばく露時間（その旅行

に複数の別行動があるならば、それらの総和）が 8 時間を越えるか、初発患者

とともに 2 回以上旅行した場合を除けば、交通機関での結核菌ばく露に対する

接触者健診の優先順位は低いと見なすべきである(145)。 
 
薬物使用の場や酒場 
 薬物やアルコール類が用いられる共用の場（例えば居酒屋やクラックハウス

など）で結核菌感染が起こった事例が報告されている(146,147)。近い距離で人

が接し会うこと、結核菌ばく露が繰り返し起こること、換気が不良であること

により感染が促進された可能性が考えられる。こうした場で起こった結核菌ば

く露では、通常の面接では接触者をすべてリストアップすることは難しい場合

があるため、患者を含む社会ネットワークの把握を通じて補助的情報源とする。

矯正施設との関連も追及するべきである。HIV 感染は様々な薬物中毒と関係し

ており、HIV に関するカウンセリングと検査や過去の HIV 検査結果の照会が推

奨される。 
 
管轄区域外の特殊な場での結核菌ばく露 
 州ないし地方政府の保健部の管轄下にない場所の例としては、合衆国政府の

管理下にあるもの(たとえば軍事基地）、大使館、アメリカインディアンやアラス

カ原住民の居住区がある。これらの施設や地域が独自の医療体制を有している

のであれば、自治体の保健部は技術的協力を行うこともできるし、接触者健診

の結果を知らせてもらうこともできる。独自の医療体制をもっていない場合に

は自治体の結核対策担当者とその場の責任者の間で話しあって、公衆衛生上必

要な対処を地方自治体の保健部に委ねることもできよう。 
 
初発患者から情報が得られない場合 
 喀痰塗抹検査陽性の肺結核患者のうち約 8％では接触者リストに名前がない

とされている(17,50)。接触者リストにほんの少数の人しかない、あるいは、全

くない場合、初発患者がホームレスか、既に死亡している（すなわち面接以前

に）ことが多い。つまりこうした場合には、実際には接触者が存在しているが、

それが誰であるかを突き止めることが困難であるに過ぎないことを意味してい

る。社会ネットワーク法の情報、現状分析、あるいは類似の調査方法を用いて、

より多くの接触者の発見に努めるべきである。加えて、死亡時に肺結核が診断

された場合には常に診断の遅れがあった可能性を考慮する必要がある。診断の
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遅れがあったのであれば高い感染性が長期間持続していたことになり、より広

範な接触者健診の必要性を意味することになる。 
 
多剤耐性結核の場合 
初発患者が多剤耐性結核であっても、健診の優先度を決定する手続きは不変

である。治療中に耐性が獲得された場合や治療後期に耐性が判明した場合には、

初発患者が感染性を有していた期間が長期に及んでいる可能性があり、特別な

配慮を要する。多剤耐性に感染した場合の潜在結核の化学療法方式については

専門家への相談が必要である（「結核に感染した者の潜在結核に対する治療」の

項参照）。 
 
複数の自治体、地域にまたがる接触者健診 
 複数の自治体、地域にまたがる接触者健診では、接触者の発見，接触者の評

価，感染した接触者の治療，データの分析等を、各自治体が協同して統一した

方針の下に行う必要がある。個々の事例においては、状況に応じた柔軟な対応

が必要であることが多い。 
合衆国内での複数の自治体、地域にまたがる場合：初発患者やその接触者が一

定地域に定住していても、異なる自治体への旅行歴を有している場合がある。

初発患者を管理する保健部は責任をもって接触者健診を立案し、異なる自治体

に居住する接触者については当該自治体の保健部にその旨通知することが必要

である。通知においては接触者健診の結果および治療に関する全データの送付

を依頼する。ことなる自治体の担当者からなるチームを作れば、共に全般的方

針を立て経過を把握することにより、こうした接触者健診の効率を高めること

ができる。 
流動労働者：ACET（米国結核根絶委員会）では農業分野での流動労働者におけ

る結核対策と予防に関する推奨方針を発表している(148)。流動労働者での接触

者健診では常に労働者の移動予定や労働時間に合わせた計画を立てる必要があ

る。最初の計画段階で労働者の移動予定を把握し、移動先の自治体の保健部に

周知しておく。接触者の記録を管理する方法としては次の 3 つの方法から一つ

を選択するべきである。1) 接触者の記録を移動に合わせて移動させる、2) 全接

触者健診の経過を通じて情報を一箇所の担当保健部に集める、または、3) 接触

者自身が記録を所持し、移動中も情報の保持に患者自身が責任を持つ。潜在結

核感染の治療はその期間が長いことから最も困難な事項である。季節労働者の

中には、オフシーズンには数ヶ月にわたって一箇所で働く場合があり、このよ

うな時にはこの期間にできるだけ長く治療が行えるようにする。 
感染性を有しながら合衆国内を移動していた患者：このような患者に最初に遭

遇した保健部の担当者は、患者の移動中に接触した者，場所に関するできるだ

け多くの情報を収集するべきである。これらのデータは各接触者の居住する自

治体に通知する。初発患者を管理する自治体が関連する全ての接触者健診を統

括する責任を持つ。 
国境を越えた接触者健診：合衆国とメキシコは『2 国間結核患者情報共有試行プ

ロジェクト』に参加している。これは患者が国境を越えて移動する場合に、主
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に参加自治体間での協調により結核患者の医療を両国で調整して行うものであ

る。Cure TB という組織も両国間の他の地域において、結核患者の治療を中断

させないための活動を行っている。上記の 2 組織とも、現時点では接触者健診

に関する事項は扱っていない。TBNet は農業分野での流動労働者で潜在結核感

染の治療を受けている人たちのための医療制度であり、従って接触者も扱って

いる。カナダに居住する患者や接触者に関しては、合衆国の保健部からカナダ

の県保健部にその旨通知する。 
 
結核菌へのばく露を起こす例外的事例 
 結核菌の通常の感染様式は人から人への空気感染である。しかし例外的事例

(例えば実験室での事故)によっても時に結核菌の感染を生じる場合がある。これ

に対してウシ型結核菌の感染は通常汚染された乳製品を介して起こり、殺菌処

理によって防止することができる。 
ヒト型ないしウシ型菌を有する動物：ヒト型菌は多くの哺乳類やある種の非哺

乳類に病原性を発揮する。これらは感染性を有する結核患者が動物と接触する

ことにより生じるものと推測されている。また多くの動物がウシ型菌による感

染症（すなわち M. bovis による感染）を発病し得る。これらは、感染した他の

動物との接触や、汚染された乳製品ないし餌の摂取によって生じるものと推測

されている。 
 ほとんどの動物種において、ヒト型菌による感染発病を診断する標準的方法

は分かっていない。ヒト型菌にばく露された動物の評価と処置については獣医

に相談すべきであり、相談を受けた獣医はさらに州政府の担当獣医に相談する

こともできよう。家庭内での動物からヒトへのヒト型菌感染は確認されておら

ず、ヒト型菌に感染した動物にばく露されたヒトに関しては接触健診の優先度

は低いと判断されるべきである。しかし当該動物にヒト型菌を感染させた感染

源については検索すべきであろう。 
エアロゾルの発生を伴う操作（例えば挿管，気管支鏡，剖検）が結核に感染

した動物に行われた場合の危険性は不明である。しかし、これらの操作はおそ

らく感染粒子を発生させているものと思われる。結核菌の感染を防止する感染

対策が採られていない部屋でこうした操作が行われた場合には、その部屋にい

た接触者は最優先と判断されるべきである。 
 ウシ型菌にばく露された動物の評価と処置については獣医に相談すべきであ

る。動物のウシ型菌感染症は州の担当獣医に報告する。剖検操作によって，ウ

シ型菌が動物からヒトに感染した事例が確認されている(149)。 
 食物を介してウシ型結核菌に感染したヒトでは肺外病変（例えば頚部リンパ

節炎や腹膜炎）を発症する可能性がより高いが、肺病変を発症する可能性もあ

りうる。ウシ型菌による肺病変を有する患者にかかる接触者健診は、本文書で

述べた方針に従って行う。しかしこの場合の感染性については不明な点が多い。

感染の有無を調べる現在の検査法や新しい検査法（例えばツ反検査や

QuantiFERON®-TB Gold〔QFT-G、製造 Cellestis Limited, Carnegie, Victoria, 
Australia〕）でウシ型菌の感染を診断することは可能であるが、これらの検査は

ウシ型菌の感染検査のためのものとしては承認されていない［訳注：ただし
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QFT-G はヒト型菌感染とウシ型菌感染の区別はできない］。自他覚所見や必要

な検査によって活動性のウシ型菌による感染症が否定された、潜在ウシ型菌感

染が疑われるヒトに対しては通常のヒト型菌感染に準じて治療を行う。 
 ヒト型菌の様々な実験動物、なかでも特に類人猿に対する病原性は非常に高

い。合衆国農務省発令の動物愛護規則は実験動物やショウに使用される動物等

にも適用される(http://www.nal.usda.gov/awic/legislat/awicregs.htm) 。これら

の動物が感染性の結核にばく露された場合には、州の担当獣医に相談すべきで

ある。 
細菌検査室での事故：結核患者の検体や分離培養された結核菌を扱う際の手技

は感染性のあるエアロゾルの発生を伴う。不慮の出来事(例えば汚染区域外に結

核菌がこぼれてしまった等)や感染対策システムの不具合により結核菌へのばく

露が生じる。こうした際の接触者健診は、ばく露があった際の検査室内での人

の位置や気流の流れを考慮して行う。細菌学の専門家との相談が望ましい。結

核菌の培養や保管を行うような検査室では、技師の以前のツ反検査記録が残っ

ていることが通常である。 
術創，膿瘍，死体処理，剖検：結核菌に感染している組織は通常感染源とはな

らないが、高圧水洗浄，しぶきを生じる操作，電気的焼灼，動力装置による切

開などエアロゾルを発生させるような手技を伴う場合は例外である。感染対策

が講じられる以前に、結核菌に感染した組織にこのような操作が行われた場合

には、その部屋にいた者については最優先の接触者とするべきである。 
経皮感染：結核菌に汚染された針等の物体によって直接皮膚や皮下組織が感染

したり局所的病変を形成したりする場合がある。こうした経皮的感染は医療従

事者以外ではほとんど有り得ないが、医療従事者では以前のツ反結果の記録が

あるはずである。感染した結核菌がイソニアジドに感受性と予想されればイソ

ニアジド 9 ヶ月投与を開始し、ばく露から 8 週以上経過した時点でのツ反結果

が陰性であれば投与を中止し，陽性であれば最後まで投与を継続する。以前の

ツ反結果が陽性の場合も 9 ヶ月間イソニアジドを投与する。投与中は毎月診察

を行い、局所の病変形成や所属リンパ節の腫大の有無を観察する。 
 
 

感染源調査 
 
 感染源調査は、新たに診断された結核症に代表されるような最近起きたと推

測される結核菌感染の感染源を検索するものである(43)。5 歳未満の小児結核で

は感染がつい最近起きた場合がほとんどである。こうした理由から、5 歳未満の

小児結核は地域内での結核菌感染の持続を意味する出来事となる。低年齢層の

小児結核患者からは通常結核菌感染は起きず、小児結核患者との接触によって

感染することは稀である(150)。感染源調査は感染連鎖上、通常の接触者健診と

は逆の方向への検索であるが、通常の接触者健診の一般的考え方をそのまま適

用し得る。成人の結核患者における感染源調査については、本文書では割愛す

る(42,131,151)。 
 感染源調査は労力を要するわりに、感染源が実際に発見されることはそれほ
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ど多くはない。感染性結核患者の調査に関連した結核対策活動が目標（特に感

染者の治療）を達成していない限り、感染源調査は推奨しがたい。 
 
小児結核患者にかかる感染源検索 
 小児結核患者での感染源検索で感染源が発見される割合は報告によりさまざ

まであるが、一般的には平均して 50％以下である(152-156)。結核患者が５歳未

満であれば感染源検索を考慮する。この年齢の上限をより引き下げれば、より

最近の結核菌感染に対して感染源検索が行われることになるので、場合によっ

てはそのほうが好ましい場合もあろう。結核の確定診断後に感染源検索を開始

する方針では感染源を発見する機会が低下するため、確定診断以前に検索を開

始することを考慮してもよい。 
 
小児の潜在結核感染者にかかる感染源検索 
 小児の潜在結核感染者での感染源検索によって感染源が発見される可能性は

低い(157-159)。既感染者が 2 歳未満でこうした感染源検索結果に関するデータ

が収集分析されるような体制が整っていないかぎり、この種の感染源検索は推

奨し得ない。 
 
感染源検索の手順 
 感染源検索は通常の接触者健診と同様の手順で行う。通常両親や保護者が最

良の情報提供者である。このような人は関係者（“associate”）と呼ばれる。結

核に矛盾しない症状を持つ体調不良の関係者に注意を向ける。感染源調査はも

っとも密接な接触のある人（例えば，家族）から開始する。 
 感染源調査の有効性を調査するにはそれほど多くのデータを必要としない。

感染源調査を行った初発患者の数、結核の有無を検査した関係者の数、および

感染源が見つかった回数に関するデータがあれば充分である。 
 
 

その他の事項 
 
文化能力 
 ここで言う「文化」とは、世代間で受け継がれていく知識，信念，振る舞い

などが総合されたパターン(160) を指し、さらに人間としてどのように行動し、

人と交わっていくかといったことを含むものとする。接触者健診が有効なもの

であるためには、こうした文化の違いを尊重し、理解することが必要である。

文化能力とは、医療従事者が自らとは異なる文化を持つ人たちを尊重し、共に

働くことを可能にするような、知識と対人関係技術である。これには、文化の

違いに気づき、自らの文化を知り、患者のもつ文化に対する配慮や適応の能力

が含まれる。 
 結核の接触者健診では、言語および文化は重要な意味を持つ。文化的規範を

理解し、異文化間の相違を乗り越える能力を養うには訓練と経験を必要とする。

患者を説得して接触者健診に協力してもらえるかどうかが、保健医療従事者の
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もつ文化能力によって決まってくることが多くなりつつある。『医療領域での文

化的言語的にみた適切なサービスの国家基準』(161)による研修を受けることが

望ましい。 
 通訳者は結核，感染，接触者健診，接触者への医療に関する基本的知識を身

につけておくことが必要である。研修においては、患者の個人情報保護が最重

要ポイントとなる。患者家族による通訳は避けるべきである。こうした家族の

ほとんどは医学的知識を持っていないし、自分の家族の接触者の名前を挙げ難

いと感じる患者もいるからである。 
 
社会ネットワーク分析 
社会ネットワーク分析は接触者をリストアップし、各接触者の優先度を決定

する有用な手段となり得る(162-166)。社会ネットワーク分析は結核集団感染

(126,167-170)や接触者健診で後ろ向きの検討が重ねられてきた。しかし、社会

ネットワーク分析が接触者健診の質を向上させるのに有効かどうかはこれまで

前向きに検討は行われておらず、分析の実行にはさらなる労力を要することが

多く、今後前向きの検討を行う必要がある。 
 
結核菌感染を診断するための血液検査の使用 
 接触者における結核菌感染や潜在結核感染の診断に関する経験のほとんどは

これまでツ反によるものであった。最近新たに開発された血液検査はこれらの

目的で使用し得る可能性を有している。最初の QuantiFERON®‐TB 検査

(QFT)は、ツベルクリン反応抗原(PPD)刺激に対するインターフェロンγ生産能

を、全血を用いて測定するものである。潜在結核感染の検査を受けた健常成人

ではツ反との整合性も良好でQFTは合衆国FDA(米国食品薬剤局)によって承認

された(173,174)。接触者での QFT の精度に関してはデータが不足しており、こ

れまでこの目的では使用が推奨されてはいなかった(175)。 
 潜在性結核感染と活動性結核を含めた結核菌感染を診断する一助として最近

FDA により、QFT-G が体外診断薬として承認された。この検査は ESAT-6 お

よび CFP-10 と呼ばれる 2 つの結核菌タンパク質抗原を模擬する複数のペプタ

イド混合物によって刺激し、これにより結核菌に特異免疫を有しているヒトの

リンパ球から生産されるインターフェロンγを測定するものである。これらの

タンパク質抗原は全てのヒト型菌と病原性を有するウシ型菌によって分泌され、

すべての BCG 菌株および臨床での分離頻度が高い非結核性抗酸菌には存在し

ない。したがって QFT-G は PPD を結核菌抗原として用いる検査よりも、結核

菌感染診断においてより特異度が高い可能性を有している。 
 CDC は接触者健診を含め現在ツ反が使用されるようなあらゆる状況下で

QFT-G が使用可能であるとしている(177)。つまり QFT-G はツ反と共に用いる

のではなく、ツ反の代りに使用できる。QFT-G 陽性であれば、ツ反陽性の場合

と同様の対応が求められる。QFT-G 陽性の場合に引き続いてツ反を行うべき理

由は通常の状況下では見当たらない。感染性結核患者との最終接触直後に

QFT-G が陰性であった場合には、最終接触後 8-10 週後に再度検査を行う。

QFT-G による再検査をいつ行うのが適当かについて調査したものは報告されて
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いない。信頼できるデータが出揃うまでの間、現時点では QFT-G 検査の時期は

ツ反と同じように考えるべきである。 
 QFT-G は潜在結核感染の診断においてツ反よりも若干感度が落ちるのではな

いかとの懸念がある(177)。重度の免疫低下を呈する成人、5 歳未満の小児、TNF-
α阻害剤による治療が予定されている者では、ツ反陰性の場合と同様に QFT-G
陰性のみをもって結核菌感染の可能性を除外すべきではない。これらの患者で

は、偽陰性の場合の臨床的影響が非常に重篤なものになりかねないからである。 
 もうひとつの結核菌感染診断のための血液検査である ELISPOT(市販名は

T-SPOT-TB)の原理は QFT-G と同様である。肺結核患者との接触者では

ELISPOT はツ反よりもよりよく、接触の濃厚さと相関し、QFT-G と同様に結

核菌感染と BCG の影響を鑑別し得るようである(178,179)。ELISPOT は合衆国

では現在承認されていない。 
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