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保健医療関連施設における結核感染予防ガイドライン、２００５ 
(２００６年９月６日改訂：ＣＤＣの誤植訂正記事に基づく訂正版) 

翻訳：結核研究所ホームページ小委員会（担当：星野斉之） 

以下は米国の院内感染対策における最近の勧告（Guidelines for Preventing the Transmission of 
Mycobacterium tuberculosis in Health-Care Settings, 2005 — MMWR 2005; 54 (No. RR-17, 
1-141) http://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/rr5417a1.htm?s_cid=rr5417a1_e) の抄訳である。日本と米

国とでは、様々な点（結核蔓延状況、ＢＣＧ接種の実施状況、医療機関内の外国人労働者の有無等）で条件が異な

るが、わが国にも参考になる点がある。 
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（１）要約 
1994年にCDCは、「保健医療施設における結核感染予防ガイドライン」を示した。そのガイドラインは、１）1980
年台中盤から1990年代初期に生じた結核の再興、２）結核症とHIVの合併感染の増加に関連した数例の院内集団

感染報告、３）感染予防策上の不備、４）感染性結核の診断と治療の遅れ、５）多剤耐性結核の出現と感染、に対

応して出された。1994 年のガイドラインは、1982 年と 1990 年に出た声明に次ぐもので、保健医療施設の感染リ

スクの評価と予防策（病院体制、環境管理、呼吸保護）に基づく結核感染予防の勧告であった。1994年にCDCが

勧告した結核感染予防策は、米国の保健医療機関に広く普及した。その結果、CDC に報告された保健医療施設に

於ける集団感染例数と、患者や保健医療従事者への結核感染は減少した。この成功と同時に、米国の結核対策が活

性化し、増加していた結核患者数と罹患率を、その後10年間に渡って低下させることに成功した。2004年の米国

の罹患率は、報告を始めた1953年以降の最低を記録したが、減少率は2003年（2.3％）、2004年（3.2％）と1993
年以降の最低を示した。加えて、特定の民族や人種では、米国平均より高い結核感染率が、報告され続けている。

感染予防策の導入と地域の結核罹患率の低下により、多剤耐性結核の脅威は遠のき、保健医療関連施設における結

核感染は減少し続けている。 
 
疫学的状況の変化とACET(the Advisory Council for Elimination of Tuberculosis)からの1994年のガイドライン

を評価・改訂すべしとの要望を受けて、CDC は保健医療施設のための結核感染予防ガイドラインを再評価してき

た。この報告は、結核の疫学的状況の変化、科学的知見の進歩、およびこの 10 年間に起きた米国の医療状況の変

化に対応させて更新した結核対策の勧告である。院内結核感染のリスクが低下している現状において、この報告は、

結核の再度の再興を防ぐための結核対策への努力と、専門技術を維持する方策と、結核患者または診断されていな

いか疑われていない感染性の結核患者から保健医療従事者への感染のリスクをなくす方策に、力点を置いている。

CDC は、結核、感染予防、環境管理、呼吸保護、労働衛生の専門家と協議して、このガイドラインを作成した。

新ガイドラインは、より広い概念を有しており、「保健医療関連施設」は、以前に定めた「施設」を越えたものであ

る。「保健医療関連施設」という用語は、入院施設、外来施設、結核診療所、医療行為を行う矯正施設、在宅医療や

救急診療をする施設、結核菌陽性の検体を扱うかもしれない検査施設など多くの施設を含む。「関連施設（訳注：英

語では setting）」という用語は、前ガイドラインで用いた「施設（訳注：英語では facility）」に替わるものであり、

このガイドラインを適応する施設を広げることを目指している。 
 

（２）緒言 
概観 
1994年、CDCは「保健医療施設における結核感染予防ガイドライン」を示した（１）。そのガイドラインは、１）

1980 年台中盤から 1990 年代初期に生じた結核の再興、２）結核症と HIV の合併感染の増加に関連した数例の院

内集団感染報告、３）感染予防策上の不備、４）感染性結核の診断と治療の遅れ（２，３）、５）多剤耐性結核の出

現と感染（４，５）、に対応して出された。1994年のガイドラインは、1982年と1990年に出た声明（１，６，７）

に次ぐもので、保健医療施設の感染リスク評価に基づく結核感染予防策を勧告した。保健医療施設は結核のリスク

により分類され、環境管理と呼吸保護の方策が対応している。1994年にCDCが勧告した結核感染予防策は、米国

の保健医療機関に広く普及した（８－１５）。その結果、CDCに報告された保健医療施設に於ける集団感染例数と、

患者や保健医療従事者への結核感染は減少した（９，１６－２３）。この成功と同時に、米国の結核対策が活性化し、

増加していた結核患者数と罹患率を、その後 10 年間に渡って低下させることに成功した（４，５）。2004 年の米

国の罹患率は、報告を始めた1953年以降最低を記録したが、減少率は2003年（2.3％）、2004年（3.2％）と1993
年以降の最低を示した。加えて、特定の民族や人種では、米国平均より高い結核感染率が、報告され続けている（２

４）。感染予防策の導入と地域の結核罹患率の低下により、多剤耐性結核の脅威は遠のき、保健医療関連施設におけ

る結核感染は減少し続けている（４，５，２５）。 
 
近年の結核罹患率の全般的な減少にもかかわらず、結核罹患率の大きな地域差は変わらないので、保健医療従事者

の抱えるリスクも、地域により違う（１０）。2004 年の罹患率（人口 10 万対）は、ワイオミングで１．０、ニュ

ーヨークで７．１、カリフォルニアで８．３、コロンビアでは１４．６であった（２６）。加えて、米国は改善を進

めたが、2004年の罹患率４．９（人口10万対）は、目標の3.5を越えてしまった。この目標は、国家結核撲滅戦
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略の一部であり、最終目標（期限は2010年）は、人口10万対１未満である（４，５，２６）。 
疫学状況の変化とＡＣＥＴからの1994年のガイドラインを評価・改訂すべしとの要望を受けて、CDCは保健医療

関連施設のための結核感染予防ガイドラインを再評価してきた。この報告は、結核の疫学状況の変化（２７）、科学

的知見の進歩、およびこの10年間に起きた米国の医療行為の変化に対応させて更新した結核対策の勧告である（２

８）。院内結核感染のリスクが低下している現状において、この報告は、結核の再度の再興を防ぐための結核対策へ

の努力と専門技術を維持する方策と、結核患者又は診断されていないか疑われていない感染性の結核患者から保健

医療従事者への感染のリスクをなくす方策に力点を置いている。 
 
CDC は、結核、感染予防、環境管理、呼吸保護、労働衛生の専門家と協議して、このガイドラインを作成した。

この報告は、これまでに CDC が発表した保健医療施設における結核予防ガイドラインに替わるものである（１，

６，７）。科学的な証拠を示した基本的な論文を用いて、解説や勧告を補強している。参考文献（基本的な論文を含

む）は、簡略化した編集方式を用いている。 
 
この報告は既存の報告と以下の点が違う。 

 リスク評価に、感染対策の追加部分を入れた。 
 ＰＰＤに替わって、「ツベルクリン反応検査（以下ツ反検査）」を用いた。 
 全血インターフェロンγ検査（ＩＧＲＡ）、クオンチフェロン検査（ＱＦＴ）は、ＦＤＡ(Food and Drug 

Administration)が許可した結核菌に対する細胞性免疫のサイトカイン測定方法であり、保健医療従事者のツ

反検査に取って替わるかもしれない。ＩＧＲＡは結核菌に対する血液検査（ＢＡＭＴ：Blood Assay for 
Mycobacterium tuberculosis）の１例である。 

 保健医療従事者への結核健診の頻度は減っており、健診の頻度の基準は変わってきた。 
 ガイドラインが適応される施設の範囲は広がり、検査室や外来や従来は含まなかった施設を対象にした。 
 保健医療従事者に対する定期的な結核感染健診の条件がより明確になった。状況によっては定期的な結核健診

が必要な保健医療従事者数は減少するだろう。 
 これらの勧告は、施設内の部分よりも、施設全体に適応になる。 
 新しい用語として、空気感染予防策と空気感染隔離室を加えた。 
 年１回のマスク使用に関する研修、初回と定期のフィットテストに関する勧告を追加した。 
 マスクのフィットテストの必要性に関する証拠を要約した。 
 紫外線殺菌灯と室内空気循環の情報を充実させた 
 多剤耐性結核とHIV感染に関する追加情報を加えた。 

 
連邦政府、州、または地方の法律に則り、勧告を実施するにあたっては、結核感染または結核感染症になった保健

医療従事者と患者の秘密と市民権は、守られねばならない。 
 
1994 年の CDC ガイドラインは、病院を念頭に置いており、しばしば建築物に言及していた。2005 年のガイドラ

インは概念が広がった。「施設」の替わりに「関連施設」を用いて、このガイドラインを適応すべき状況を広げてい

る（付録Ａ）。「関連施設」とは、保健医療従事者が結核患者と空気を共有するか、臨床検体と接触する状況（物理

的または組織的に）を指すために用いた。保健医療関連施設は、入院施設、外来施設、従来は含まなかった施設を

対象とする。 
 

 入院施設は、病棟、救急部、集中治療室、外科処置室、検査室、検査処置室、気管支鏡室、喀痰採取室、吸入

療法室、剖検室、そして死体処理室を含む。 
 外来施設は、結核治療施設、医務室、救急外来、透析室、そして歯科施設を含む。 
 従来は含まなかった施設としては、救急医療サービス、矯正施設（例：監獄、刑務所、拘置所）の医務室、在

宅医療、長期介護施設（例：ホスピス、特別な介護施設）、住所不定者用シェルターを含む。結核患者（疑い

例含む）が出入りするかもしれない他施設としては、喫茶店や販売店、キッチン、クリーニング屋、整備屋、

薬局、法務執行する場がある。 
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結核サーベイランスに含むべき保健医療従事者 
保健医療従事者とは、有給無給にかかわらず、感染性の結核患者と空気を共有して結核菌に曝露する可能性のある

保健医療関連施設の勤務者である。パート、臨時職員、契約社員、そして常勤の保健医療従事者を結核健診対象者

に含む。結核患者（疑い例含む）と対面する仕事を持つ全保健医療従事者（患者搬送担当も含む）が結核健診の対

象者になる。以下にあげる保健医療従事者を結核健診の対象者にしてもよい。 
 管理者か主任 
 気管支鏡室のスタッフ 
 施設所属の牧師 
 聖職者 
 コンピュータープログラマー 
 整備士 
 看守 
 修理工 
 歯科のスタッフ 
 救急部のスタッフ 
 エンジニア 
 配膳係り 
 医療補助員 
 医療安全職員 
 掃除婦や保管室員 
 住所不定者用シェルターのスタッフ 
 感染防止の職員 
 集中治療室のスタッフ 
 用務員 
 検査室のスタッフ 
 施設整備の職員 
 死体処理室職員 
 看護師 
 アウトリーチ担当者 
 病理検査室のスタッフ 
 患者搬送担当（救急部含む） 
 小児科のスタッフ 
 薬剤師 
 静脈切開術者 
 理学療法士と作業療法士 
 医師（助手、研究員、レジデント、インターン） 

麻酔科医、病理医、精神科医、心理学者 
 公衆衛生の講師や教師 
 公衆安全担当者 
 放射線科スタッフ 
 呼吸療法士 
 研究者 
 ソーシャルワーカー 
 学生（例：医学、看護、技師） 
 技師（例：健康、検査、放射線、動物） 
 獣医 
 ボランテイア 

 
加えて、以下の行為に従事する保健医療従事者が含まれる。 
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 患者の有無にかかわらず、病棟や治療室に入室する。 
 エアロゾルが生じる処置か産生する処置に参加する（例：気管支鏡、喀痰採取、エアロゾル吸入療法） 
 結核患者（疑い例含む）の検体処理 
 結核患者を診療する場所の環境管理設備の設置、保守管理、交換を担当する。 

 
結核菌の病原性、疫学と感染経路 
結核菌は、呼吸器結核か喉頭結核患者が咳、くしゃみ、叫び、歌唱した時に作られる、飛沫核と呼ばれる空気中の

粒子により運ばれる（３０，３１）。この粒子はおよそ１－５ミクロンで、通常の空気環境では長期間浮遊し、室内

や建物中に拡散する（３２）。結核菌は通常空気を介して感染する、接触感染はない。飛沫核が肺胞内に到達して、

局所感染が成立する。続いて、リンパや血液の循環により全身に広がる（３３）。感染は、感受性の者が結核菌を含

む飛沫核を吸い込み、口鼻腔、上部気管や気管支を通って、飛沫核が肺胞に到達して成立する。結核性胸膜炎の患

者も、呼吸器や喉頭の結核を合併しているかもしれない。 
 
通常感染後2－12週以内に、免疫反応により結核菌の分裂は抑止され、結核感染の免疫学的検査が陽性となる。し

かし、一定の結核菌は留まり、何年間も生存している。この状態を潜在性結核感染と呼ぶ。潜在性結核感染者は、

無症状（結核症の症状がない）で非感染性である。 
 
米国では、これまで結核症の除外診断後にツ反検査で潜在性結核感染を診断してきた。結核感染をサイトカインの

測定により診断する方法が、研究開発の焦点になってきた。結核の血液検査（ＢＡＭＴ）の一つが、ＩＧＲＡ、ク

オンチフェロン（ＱＦＴ）であり、改良版がＱＦＴＧである。ＱＦＴＧは、ＢＣＧや非結核性抗酸菌にはない二つ

の結核菌蛋白のペプチドに対する細胞性免疫反応を測定する。ＱＦＴＧは 2005 年にＦＤＡが認可し、結核感染の

診断法として利用可能である。ＱＦＴおよびＱＦＴＧに関する米国 CDC ガイドラインが出ている（３４，３５）。

この分野は進歩が早いので、ＢＡＭＴは米国で利用可能な検査として広く使われるようになるだろう。 
 
その他のサイトカインの測定方法は目下開発中であり、結核感染診断に有効であろう。今後ＦＤＡが認可する製品

はCDC勧告と併せて、診断方法の選択肢を増やすであろう。診断方法や関係する診断技術に関するCDC勧告の最

新情報は、http://www.cdc.gov/nchstp/tb/pubs/mmwrhtml/Maj_guide/Diagnosis.htmで入手可能である。 
 
およそ 5－10％の未治療の感染者が、一生のうちに発病する（１）。潜在性結核感染から結核が発病するリスクは、

感染後最初の数年が最も高い（３６－３８）。 
 
結核に曝露感染するリスクが最も高い者 
結核菌に曝露する者における結核感染のリスク要因は十分解明はされていない。結核菌に曝露した者が感染する可

能性は、基本的には空気中の飛沫核の濃度と結核症患者との接触時間に因る。接触の濃厚度と期間が長いほど、感

染リスクは高くなる。 
 
濃厚接触者とは、肺結核患者と長期間（数日か数週であり、数分や数時間ではない）にわたって、家屋内や他の閉

鎖環境において同じ空気を共有した者である（３９）。結核疑い患者とは、結核治療の有無にかかわらず、結核症の

診断が考慮される者である。結核疑い患者を、３ヶ月以上放置してはいけない（３０，３９）。 
 
濃厚接触者に加えて、以下の者は、結核曝露感染のリスクが高い。以下の条件を満たしかつ濃厚接触者ならば、最

優先である。 
 

 外国出生の者、子供を含む、特に結核高蔓延地域から米国に入国して５年以内の者（例：アフリカ、アジア、

東欧、ラテンアメリカ、ロシア）または結核高蔓延国に頻繁に旅行する者 
 高リスクの施設（例：矯正施設、長期療養者用施設、住所不定者用シェルター）の入所者や労働者 
 高リスクの患者を看護する保健医療従事者 
 結核診断と適切な感染予防策を施す前に結核患者に曝露した保健医療従事者 
 保健医療サービス供給体制が不十分か、収入が少ない地域の住民 

http://www.cdc.gov/nchstp/tb/pubs/mmwrhtml/Maj_guide/Diagnosis.htm
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 結核罹患率が高い特定地域の住民 
 高リスクの成人に接触した乳児、小児および青年 

 
潜在性結核感染から結核症に進展するリスクが高い者 
以下の者は、潜在性結核感染から結核症に進展するリスクが高い 

 HIV感染者 
 結核感染後２年以内の者 
 乳児と小児（４歳未満） 
 下記疾患合併者または免疫低下状態の者 
硅肺 
糖尿病 

 慢性腎不全 
 ある種の血液疾患（白血病とリンパ腫） 
 特定の悪性腫瘍（例：頭頸部、または肺） 
 標準体重の10％以下 
 ステロイド剤の長期使用 
 免疫抑制剤治療（抗ＴＮＦα剤含む） 
 移植 
 末期腎疾患患者、そして 
 腸バイパス術後または胃切除後、そして 

 未治療または不十分な結核治療歴を持つ者（胸部Ｘ線検査で結核既往の所見を示す者を含む） 
 
喫煙者や飲酒者（４０，４１）や不法ドラッグ（静注薬やコカインを含む）使用者（４２－４７）も結核感染発病

のリスクが高い。しかし、これらの者には他に複数のリスク要因が共存するので、個々のリスクの高さを特定する

ことは難しい。 
 
HIV 感染は、潜在性結核感染から結核症に進展する最も高いリスク要因である（２２，３９，４８，４９）。よっ

て、HIVカウンセリング、検査、紹介体制を、潜在性結核感染リスクのある全ての者に、日常業務として提供すべ

きである。保健医療関連施設は、特に HIV 感染者が訪問するか勤務する施設における結核感染予防策の必要性に

ついて認識すべきである。 
 
全ての保健医療従事者には、結核感染後の発病のリスクについて周知しておくべきである（１）。しかし、米国にお

いてHIV陽性で未治療の潜在性結核感染者における罹患率は1.7－7.9（対100人年）と高い（５３）。 
HIV 感染している者で、免疫低下状態にあるか最近結核感染した者は、HIV 未感染で最近結核感染した者よりも

発病リスクがはるかに高い（３９，５３－５７）。 
 
感染予防策とHIV・結核の診療の改善により、米国に於けるHIV感染者中の結核症の割合は減少しつつある。HIV
カウンセリングと検査および潜在性結核感染の治療の普及により、米国に於ける HIV 感染者中の結核は減少し続

けるだろう（５８）。HIV感染者が結核感染した場合の発病リスクは特に高いので、HIV感染者が感染性の肺また

は喉頭結核患者と接触した場合は、曝露発覚後速やかに、結核感染の検査（結核症の除外を含む）を行うべきであ

る。 
 
ＢＣＧによる予防接種は、おそらく曝露時の結核感染は予防しないが、乳児や小児の粟粒結核や髄膜炎を予防して、

感染後の発病リスクを低下させる（５９，６０）。HIV 感染は潜在性結核感染から結核症への進展は促進する（３

９，４９）が、HIV感染が結核曝露時の感染リスクを増加させるか否かは不明である。 
 
結核患者のうち感染リスクが高い者 
以下の要素を持つ結核患者は感染リスクが高い 

 咳をしている 
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 胸部Ｘ線で空洞を有する 
 喀痰塗抹陽性 
 喉頭を含めた呼吸器疾患（感染性がある） 
 肺か胸膜を含めた呼吸器疾患（胸膜のみの疾患は感染性が低い） 
 咳をする時に口や鼻を被うことができない 
 抗結核薬による治療がないか、不適切、不十分、そして 
 咳を誘発するかエアロゾルを作る処置中（例：気管支鏡検査、喀痰誘発、エアロゾルによる治療） 

 
結核感染のリスクが増加する環境因子 
結核感染するリスクは、様々な環境因子により増加する。 

 狭い閉鎖空間に於ける結核曝露 
 不適切な局所ないし全体の換気による不十分な飛沫核の希釈や除去 
 飛沫核を含む空気の再循環 
 医療器具の不十分な洗浄や消毒 
 不適当な検体処理 

 
医療行為に関連する結核感染のリスク 
結核感染は、保健医療施設におけるリスクのひとつである（５７，６１－７９）。リスクの大きさは、施設、勤務者、

地域の結核有病率、患者、結核感染予防策の効果により、様々である。保健医療施設における結核感染は、結核患

者に対してエアロゾルが発生するか発生させる処置をする間の濃厚接触に関係しており、処置には、気管支鏡検査

（２９，６３，８０－８２）、気管内送管、吸引（６６）、他の呼吸器系の処置（８，９，８３，８６）、膿瘍の潅流

（６９，８３）、剖検（７１，７２，７７）、喀痰誘発と咳を誘発する吸入療法（８７－９０）がある。 
 
保健医療施設における結核集団感染報告中、多剤耐性結核の患者や保健医療従事者への感染が多数見られる（５６，

５７，７０，８７，９１－９４）。患者の大多数と一部の保健医療従事者はHIV感染しており、結核症や多剤耐性

結核症への進展は早かった。これらの集団感染の要因には、結核症の診断の遅れ、空気感染予防策の施行の遅れや

不適切さ、咳やエアロゾルが発生する治療に対する空気感染隔離や予防策の不備、そして不十分な呼吸保護策が含

まれる。多くの研究が、医療行為に関わる結核感染の減少が観察された施設は、感染予防策の熱心な実施と関連し

ていると指摘している（１１，１２，１８－２０，２３，９５－９７）。様々な予防策が同時に導入されたので、個々

の方法の効果は評価できなかった。 
 
1994年のCDC感染予防ガイドラインの発表後、勧告した感染予防策の導入が、多数の全国調査で報告された（１

３，１５，９８，９９）。およそ1000施設の病院調査において、ツ反検査はほぼ全施設で行われ、70％の施設が空

気感染隔離室ありと報告した（１３）。他の調査では、CDC の基準を満たす空気感染隔離室を持つ割合と、CDC
が勧告した呼吸保護策とツベルクリン反応の連続検査を受ける保健医療従事者の割合が増加した（１５，９８）。結

核患者数が多いニューヨーク市の病院の調査では、１）結核患者が救急部から病棟に移動するまでの時間の短縮、

２）最初から空気感染隔離室に収容する患者割合の増加、３）勧告された結核治療を開始し地方か州保健部に報告

された患者の割合の増加、そして４）呼吸保護策と環境管理の使用の増加が見られた（９９）。勧告した結核感染予

防策の導入とともに保健医療施設における結核集団感染が減少したとするこれらの報告は、勧告した予防策は保健

医療施設における結核感染を減少・予防するのに効果的であることを示している（２８）。 
 
病院以外における CDC の勧告した結核感染予防策の導入状況は、情報が少ない。保健部や病院におけるツ反検査

の費用（人件費、保健医療従事者が勤務を離れてツ反検査を受ける時間、保健医療従事者への研修や教育を含む）

が、主な障害であるとする研究がある（１００）。集団感染は外来（私的医療機関や小児科）でも起こっており、ガ

イドラインは施行していなかった（１０１－１０３）。CDCの勧告した結核感染予防策は、矯正施設において導入

されており、導入される資材や専門性や監督は様々である（１０４－１０６）。 
 
結核感染予防策の基本 
保健医療施設の結核感染において最重要のリスクは、診断されていない結核患者に対する空気感染予防策が適切に
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行われていない（５６，５７，９３，１０４）か、空気感染隔離室からの退出が早すぎた（例：診断されていない

結核と多剤耐性結核）（９４）場合である。米国における多剤耐性結核の問題は、保健医療施設内の感染により拡大

したが、初期強化期間における標準治療の使用、薬剤感受性検査の迅速化、直接対面治療、そして感染予防策の改

善に因り減少してきた（１）。直接対面治療とは、治療の遵守を強化する方法であり、保健医療従事者または特別に

研修を受けた保健の専門家が、患者の服薬を毎回確認し、服薬日を記録するものである。直接対面治療は結核患者

に対する標準的な治療法であり、結核症の患者（可能なら潜在性結核感染者にも）に対する全ての服薬について行

うべきである。 
 
全ての保健医療関連施設には結核感染予防策が必要であり、迅速診断、空気感染予防、結核患者（疑い例含む）へ

の治療（または、結核患者（疑い例含む）の診療の可能性が低い施設については迅速な紹介）が行われるようにす

る。感染予防策は、病院体制、環境管理、呼吸保護の３段階からなる（８６，１０７，１０８）。 
 
１）病院体制上の方策 
最も重要である結核対策の第１レベルは、結核症の可能性のある患者への曝露リスクを減らす病院体制上の方策で

ある。病院体制上の方策は以下の項目からなる。 
 施設の結核感染対策の責任者を任命する 
 施設の結核リスク評価を実施する 
 明文化された結核感染対策計画（迅速な診断、空気感染予防策、結核患者（疑い例含む）への治療を含む）を

作成する 
 勧告された検査手順、検査や結果報告が、依頼した医師や結核感染班に適時に行われるようにする 
 結核患者（疑い例含む）に対する効果的な管理方法を実施する 
 汚染の可能性のある器具（通常はエンドスコープ）の適切な洗浄、滅菌や消毒が行われるようにする 
 保健医療従事者への結核研修（予防方法、感染方式、症状に焦点を当てる） 
 結核症や結核曝露のリスクのある保健医療従事者の健診（結核健診プログラム） 
 疫学的状況に基づく予防対策（施設における感染予防に関する資料の活用を含む）の導入 
 呼吸器の疾病予防や咳エチケット（咳する時に口を覆う）を示す記号を適切に用いる。そして 
 地方や州の保健部と連携する努力 

 
結核発症した保健医療従事者が勤務にもどるには、条件１）8－12 時間間隔を空けて行った３回の喀痰塗抹検査が

陰性（夜間に分泌物が貯まるので、少なくとも１回は早朝痰であること）と、条件２）薬剤感受性検査により有効

と考えられる結核治療に反応していることが、必要である。加えて、結核症に詳しい医師が感染性が消滅したと判

断する必要がある（潜在性結核感染と結核症の治療方法を参照）。施設の種類と患者へのリスクの大きさも考慮すべ

きである（一般医療機関対HIVクリニック）（補足事項、結核患者の感染性の推定、潜在性結核感染と結核症の診

断方法、潜在性結核感染と結核症の治療方法を参照）。 
 
２）環境管理上の方策 
対策の第２レベルは、空気中の飛沫核の拡散を予防し濃度を低下させる環境管理方策である。 
 
環境管理の基本は、局所換気（例：フード、テント、またはブース）を用いた感染源対策と、全体換気による汚染

された空気の希釈と除去からなる。 
 
環境管理の第２レベルは、感染源から周囲への汚染を予防するために空気の流れを調節することと HEPA(High 
Efficiency Particulate Air)フィルターまたは紫外線殺菌灯による空気の浄化からなる。 
 
３）呼吸保護の方策 
最初に示した２つの方策は、結核曝露が起こりうる区域の数を減らし、結果として曝露する人数も減らす。これら

の方策は、曝露が生じる区域を減らすが、完全な除去はできず、限られた区域だが曝露は起こりうる。これらの区

域に入室する者は結核曝露するので、第３レベルの方策として、結核曝露の危険性が高い状況で用いる呼吸保護が

ある。呼吸保護方策の利用により、保健医療従事者が感染性結核患者から空気中に出される飛沫核に曝露する危険
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をさらに減らすことができる（呼吸保護を参照）。以下の方法で曝露のリスクを減少できる。 
 呼吸保護のプログラムを導入する 
 保健医療従事者に呼吸保護に関する研修を行う、そして 
 患者には、呼吸器の疾病予防と咳エチケットについて教える 

 
生物兵器テロ対策について 
多剤耐性結核菌は、生物兵器テロの分類Ｃにある（１１３）。この報告にある結核感染予防ガイドラインの実行が、

保健医療関連施設における結核感染予防の基本である。追加情報は、http://www.bt.CDC.gov と

http://www.idsociety.org/bt/toc.htmにある（１１４）。 
 

（３）保健医療関連施設における結核感染予防の勧告 

結核感染予防策 
全ての保健医療関連施設は、感染予防策の一部として結核感染予防策を持つべきである。結核感染予防策の詳細は、

その施設が結核患者（疑い例含む）を診療するか、それとも他の施設に搬送するかにより、違うであろう。施設管

理者がそれを判断するにあたっては、州や地方の保健部に、医療や疫学的状況に関する相談をすべきである。 
 
結核患者（疑い例含む）の診療を行う保健医療関連施設の結核感染予防策 
結核感染予防策は、病院体制上の方策、環境管理の方策、呼吸保護の方策から成るべきである。結核患者（疑い例

含む）を診療する全ての保健医療関連施設（検査施設や従来含まれなかった施設を含む）は、結核感染予防策を持

つべきである。以下の手順に従って、結核感染予防策を作成すべきである。 
1. 結核感染予防策の監督責任者を任命する。任命された者（個人かグループ）は、専門知識（潜在性結核感染と

結核症、感染予防、労働衛生、環境管理、呼吸保護）を持っていなければならない。責任者が, 
2. 結核リスクの評価、結核感染予防策、保健医療従事者への教育と研修を実施する権限を与えて支援する。 
 結核感染予防策の実施責任者に研修を行う 
 結核感染予防策の監督責任を委員会に任命する場合、結核感染対策官を任命して支援し、疑問や課題を検討する。 
２．明文化された結核感染予防計画を作成する。予防計画は、結核患者（疑い例含む）の迅速な発見と空気感防策

の実施手順を示すものであり、毎年更新する。 
３．もし結核患者（疑い例含む）の迅速な発見や空気感染予防策の実施ができなかった場合や、病院管理、環境管

理、呼吸保護ができなかった場合には、課題の分析（課題の分析を参照）を行う。 
４．施設内結核感染が疑われる場合には、地方ないし州の保健部と共同して、接触者健診を行う（１１５）。対応策

を実施し経過観察する。 
５．地方又は州の保健部と共同した、病院体制上の方策（リスク評価、明文化した結核感染予防策、結核患者（疑

い例含む）の診療、保健医療従事者への教育と研修、保健医療従事者の健診、課題の分析、および連携を含む）

を作成する。 
６．環境管理上の方策（空気感染隔離室を含む）を導入・維持する（環境管理を参照）。 
７．呼吸保護上の方策を導入する 
８．保健医療従事者への現行の研修と教育を実施する（保健医療従事者に対する初期結核研修と教育を参照） 
９．結核患者（疑い例含む）を紹介された時の対応策を作成する。 
 
結核患者（疑い例含む）の診療を行わない保健医療関連施設の結核感染予防策 
結核患者が搬送されるまで滞在する保健医療関連施設でも、結核感染予防策（病院体制、環境管理、呼吸保護上の

方策）を実施すべきである。以下の手順により、これらの施設における結核感染予防策を作成すべきである。 
 
１． 適切な者を、結核感染予防策の責任者に任命する。 
２． 結核患者（疑い例含む）を迅速に診断し、他施設に紹介する手順を示した結核感染予防策を作成する。計画に

は、患者搬送まで、結核患者（疑い例含む）を他者から隔離する手順を示すべきである。可能なら、計画を毎

年評価し、結核患者（疑い例含む）の診療の有無や迅速な搬送を確認する。 

http://www.bt.cdc.gov/
http://www.idsociety.org/bt/toc.htm
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３． もし、結核患者（疑い例含む）の迅速な診断や、他者からの隔離、搬送に不備が生じたら課題の分析をする（課

題の分析参照） 
４． 施設内結核感染が疑われたら、地方または州の保健部と連携して調査する。 
５． 地方または州の保健部と共同して、病院体制上の方策（リスク評価と明文化した結核感染予防策を含む）を作

成する。 
 

病院体制上の方策 

 
結核リスク評価 
全ての保健医療関連施設は、結核患者（疑い例含む）への診療の有無にかかわらず、継続的に結核感染のリスク評

価を実施しなければならない。結核リスク評価を行うことにより、施設に必要な病院管理、環境管理、呼吸保護上

の方策が決定され、現行の結核感染予防策の評価と必要な改善策が明確になる。リスク評価は、地方の結核対策プ

ログラムの評価に似ている（４２）。結核リスク評価ワークシート（別添Ｂ）が、リスク評価のガイドとして利用で

きる。このワークシートは、科学的データが十分ではないので、行動指標の意義の明確化はしていない。 
 
結核患者（疑い例含む）の診療を行う保健医療関連施設の結核リスク評価 
最初とその後も継続して行うリスク評価は、以下の手順で行うべきである。 
１． 地方または州の保健部と協力して地域の結核状況を検討する。 
２． 地方または州の結核対策担当に相談して、結核リスク評価に必要な結核サーベイランスの情報を得る。 
３． 少なくとも過去５年間に、その施設が診療した結核患者（疑い例含む）数を検討する。 
４． 過去５年間に、その施設に未発見の結核患者が入院または診療を受けたかを判断する。 
５． どの保健医療従事者に結核健診が必要かとその頻度（リスク分類に基づく）を決定する（別添Ｃ） 
６． 結核の院内感染を疑う場合に、迅速に発見して対応しているか確認する。 
７． 結核の院内感染のリスクが高い区域を見つけて、結核感染予防策を改善する対象とする。 
８． 空気感染隔離室の必要数を検討する。検査した結核患者数にも依るが、施設のリスク分類を判断材料にする。 
９． 空気感染隔離室以外の環境管理上の方策を決定する（結核空気感染予防策を参照） 
１０． 呼吸保護が必要な保健医療従事者を決定する。 
１１． 定期的（可能なら毎年）に再評価を行い、以下の項を確認する。 
 適切な結核感染予防策の実施 
 適切な結核疑い患者への対応 
 適切な感染性結核疑い患者への空気感染予防策の実施 
 勧告に従った結核（疑い例含む）患者の診療 
 機能している環境管理方策 
 呼吸保護策の実施、そして 
 保健医療従事者への結核に関する研修と教育 
１２．感染対策の不備を発見し、修正する 
 
 
結核患者（疑い例含む）の診療を行わない保健医療関連施設の結核リスク評価 
最初とその後も実施するリスク評価は、以下の手順で行うべきである。 
１． 地方または州の保健部と協力して地域の結核状況を検討する。 
２． 地方または州の結核対策担当に相談して、結核リスク評価に必要な結核サーベイランスの情報を得る。 
３． 過去５年間に、その施設に未発見の結核患者が診療を受けたかを判断する。 
４． どの保健医療従事者に結核健診が必要かを決定する。 
５． 現在の環境管理の設備を確認し、設備追加の必要性について判断する（環境管理を参照、別添ＡとＤ） 
６． 結核院内感染を疑う事態の迅速な発見と評価の手順を、文書化する。 
７． 定期的（できれば毎年）に再評価し、以下の点を確認する。１）適切な結核感染予防策の実施、２）結核（疑

い例含む）患者の迅速な発見と評価、３）搬送前の感染性結核疑い患者への迅速な空気感染予防策の実施、４）
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感染性結核疑い患者の迅速な搬送、５）実施可能な環境管理策の適切な実施、６）保健医療従事者への研修と

教育 
８． 感染対策の不備を発見し、修正する 
 
リスク分類を用いて保健医療従事者に対する結核健診の必要性とその頻度を決定する。 
リスク分類は、リスク評価の一部であり、保健医療従事者への結核健診の必要性やその頻度を決定するのに用いる

べきである（別添C）。リスク分類は、通常施設全体について決定すべきである。しかし、ある種の施設（例えば、

複数の施設や各種のサービスを持つ保健医療関連施設）では、地域、機能、患者数、仕事の内容や場所により、個々

をリスク分類する。リスク分類の例を示す（リスク分類の例参照）。 
 
結核健診のためのリスク分類 
結核健診のためのリスク分類には、低リスク、中等度リスク、現在感染発生中の３種類がある。低リスクの分類は、

結核症の診療が考えにくく、結核菌への曝露の可能性も低い施設に適応されるべきである。この分類は、結核症患

者との接触や結核菌を含む検体の処理の可能性が低い保健医療従事者にも適応すべきである。 
 
中等度リスクは、リスク評価により、保健医療従事者が結核症患者との接触や結核菌を含む検体の処理をする可能

性がある保健医療関連施設に適応すべきである。 
 
現在感染発生中という分類は、この１年間に結核の人―人感染（例、患者間、患者から保健医療従事者、保健医療

従事者から患者、または保健医療従事者間）を示す証拠がある施設（または保健医療従事者の集団）に、一時的に

用いるべきである。結核菌の人―人感染の証拠とは、１）ツ反検査や血液検査による陽転が集団的に生じる、２）

保健医療従事者の結核発症、３）ツ反検査か血液検査による陽性率の上昇、４）患者か保健医療従事者における発

見されていなかった結核患者、５）ＤＮＡ指紋法により確認された患者か保健医療従事者における結核菌株の一致。 
 
もし、低リスクか中等度リスクかが不明確な場合には、中等度リスクに分類する。 
 
１）低リスクに分類された施設における結核健診の方法 

 全ての保健医療従事者は、２段階ツ反検査か結核感染診断用の血液検査を、雇い入れ時に受けるべきである。 
 初回の結核感染の検査を受けた後は、結核菌の曝露がない限りは、追加の結核健診は不要である。 
 保健医療従事者が、結核感染診断検査（ツ反検査か血液検査）の初回検査で陽性か、新たに陽転したか、過去

に潜在性結核感染か結核症の治療歴がある場合には、結核症の除外診断のために胸部Ｘ線検査（６ヶ月以内に

撮影した読影可能な写真のコピーも可）を行う。医師の指示がないならば、結核の症状や所見がない限りは、

胸部Ｘ線検査を再検する必要はない。 
 
２）中等度リスクに分類された施設における結核健診の方法 

 全ての保健医療従事者は、２段階ツ反検査か結核感染診断用の血液検査を、雇い入れ時に受けるべきである。 
 初回の結核感染の検査後は、毎年結核健診（全ての保健医療従事者に対する結核症状の有無と初回検査陰性者

への結核感染の検査）を受けるべきである。 
 保健医療従事者が、結核感染診断検査（ツ反検査か血液検査）の初回検査で陽性か、新たに陽転したか、過去

に潜在性結核感染か結核症の治療歴がある場合には、結核症の除外診断のために胸部Ｘ線検査を行う。一連の

検査を受ける代わりに、毎年症状の有無を確認すべきである。症状を用いた健診では、保健医療従事者に結核

症の症状を教えて、症状出現時には即座に労働衛生部に申し出るように伝える。CDC ガイドラインに沿った

潜在性結核感染の治療を考慮すべきである（３９）。 
 
３）現在感染発生中と分類された施設の結核健診の方法 

 感染予防策が修正され、新たな感染が否定されるまでは、8－10週毎に結核感染の検査を行う必要があろう。 
 現在感染発生中という分類は、一時的な分類としてのみ使用する。この分類は、迅速な調査と対応を要する。

感染が終息したと判断した段階で、施設は中等度リスクに分類される。中等度リスクは、少なくとも１年維持

することを勧める。 
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結核健診に血液検査を用いる施設 
ツ反検査を結核健診の一部として用いているが、血液検査を導入したい施設は、直ぐに（ツ反検査と並行せずに）

導入できるし、ツ反検査と血液検査を両方行う評価期間（例えば１，２年）後でも導入できる。血液検査による最

初の検査は、１回のみでよい。ツ反検査とともに、血液検査の結果も詳細を記録すべきである。詳細とは、採決日、

検査結果と判定結果（陽性、陰性、疑陽性、サイトカイン（例えばインターフェロンγ）の濃度） 
 
リスク分類例 
 
200床以上ある入院施設 
前年に結核患者が６人未満ならば、低リスクに分類する。もし前年に６人以上ならば、中等度リスクとする。 
 
200床未満の入院施設 
前年に結核患者が３人未満ならば、低リスクに分類する。もし前年に３人以上ならば、中等度リスクとする。 
 
外来、訪問、そして在宅医療を行う施設 
前年に結核患者が３人未満ならば、低リスクに分類する。もし前年に３人以上ならば、中等度リスクとする。 
 
リスク分類の仮想例 
以下の仮想例において、リスク評価のためにどのように資料を用いるかを示す。リスク分類は、結核患者（疑い例

含む）が受診する可能性のある施設が対象である。 
 
例Ａ．小さな市にある150床の病院。前年に、２人の結核患者が入院した。一人は直接空気感染隔離室に入院した

が、もう一人は空気感染隔離室に入る前に２日間病棟にいた。州または地方の保健部と協力して行った保健医療従

事者に対する接触者健診では、院内感染は認められなかった。リスク分類は低リスクである。 
 
例Ｂ．週２回結核外来を行っている救急治療室である。前年には、６人の結核患者とおよそ 50 人の潜在性結核感

染者を治療した。院内感染は認められなかった。リスク分類は、中等度リスクである（結核診療所なので）。 
 
例Ｃ．主要都市にある公的病院。毎年平均 150 人の結核患者（市全体の 35％）が入院する。結核感染予防策は充

実（感染予防計画は毎年更新し、計画は全て実施しており、十分な空気感染隔離室を持つ：環境管理を参照）して

いる。保健医療従事者の年間結核感染率は、0.5％である。院内感染は見られない。州または地方保健部との強い連

携がある。リスク分類は、中等度リスクである。（未発見だった結核患者からの結核感染のサーベイランス中であり、

院内感染による保健医療従事者の検査陽転と、特定の職域ないし区域における院内感染が起きている） 
 
例Ｄ．矯正施設内の入院施設。結核蔓延国出身の収容者が、ある程度の割合でいる。昨年収容者から２人結核患者

が発見された。リスク分類は、中等度リスクである。（矯正施設は、少なくとも中等度リスクにすべきである。） 
 
例Ｅ．大都市にある病院、毎年 35 人の結核患者が入院する、結核感染の診断にＱＦＴ－Ｇを用いており、全保健

医療従事者の1.0％が陽転した。しかし、呼吸療法士20人中３人（15％）が、今年度のＱＦＴ－Ｇで陽転した。陽

転した呼吸療法士を検査したが、結核症は否定され、潜在性結核感染と診断して予防内服も完了した。病院外に於

ける結核曝露は否定された。調査により、１）陽転した呼吸療法士は誘発喀痰を採取する呼吸機能検査室で過ごし

ていた、２）その検査室の換気は不十分だったことが判明した。リスク分類は、呼吸療法士において現在感染発生

中である（院内感染の証拠がある）。その他の区域は中等度リスクである。問題解決のために、喀痰採取用のブース

を設置した。その後の結核感染の検査で、３ヶ月後に陽転者はなくなり、呼吸療法士は中等度リスクにもどされた。 
 
例Ｆ．大きな健康維持組織(Health Maintenance Organization)に属する救急センター。患者数は多く、ＨＭＯは

州内で最も結核罹患率が高い市内に位置する。昨年は、結核症と既に診断されていた者が、受診した。患者は初診

時に結核症と診断され、迅速に空気感染隔離室のある救急部に搬送された。患者が救急センターにいる間は、保健
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医療従事者や他患者と区別した場所に留まらせ、可能なら外科用マスクか処置用マスクの着用を指示した。感染対

策用サーベイランスのためにＱＦＴ－Ｇを用いて、接触した職員に健診を行ったが、陽転者はいなかった。リスク

分類は、低リスクである。 
 
例Ｇ．HIV陽性者ための診療所。診療所は大きな都市を対象としており、患者数は2000である。診療所には１つ

の空気感染隔離室があり結核感染予防策を実施している。全ての患者は、初診時に結核症の検査を行っており、空

気感染予防策は、呼吸器症状のある者全員に、適切に行っている。昨年は、７人が結核症と診断された。全患者が

迅速に空気感染隔離室に隔離され、接触者健診は行わなかった。全例が、地方保健部に登録された。ツ反検査によ

る年間陽転率は０．３％であり、付属する病院より低率であった。リスク分類は、中等度リスクである。（HIV 陽

性者が受診するため）。 
 
例Ｈ．職員125人を抱える在宅診療事業団体。職員の多くは、看護、理学療法、在宅介護を含む勤務をこなしてい

る。団体は、前年結核患者（疑い例含む）の介護はしなかった。団体の職員の約30％は外国出身であり、多くが入

国５年以内だった。ツ反検査２段階検査で、４人が１回目に陽性で、２人が２回目に陽性を示した。一人除いて全

員、外国出身であった。精密検査で、結核症は除外された。この団体は、大きな都市地域内に位置し、担当してい

る地域の住民は、貧困層が大半で医療サービスも不十分で、結核患者（疑い例含む）罹患率は地域全体よりも高い

状況にある。リスク分類は、低リスクである。（なぜなら、保健医療従事者は、外国出生と最近の入国により、潜在

性結核感染と結核発症のリスクの高い集団の出身者である。または、HIV感染者の受診者が多いので、中等度リス

クを適応しうる。） 
 
他の保健医療関連施設に異動する保健医療従事者の健診 
前職が低リスクと考えられる施設の場合も含めて、全ての保健医療従事者は、基礎値を得る結核健診を受けるべき

である。感染予防策は、施設間を異動する保健医療従事者を把握して、前職の施設は、新しい職場と同等かより高

い曝露リスクを持つと考えるべきである。感染予防策は、リスクの大きさと方策の効果（様々な設備面を考慮した

場合）のバランスを保つために、施設ごとに変更する必要があるかもしれない。状況に合わせて指導を行う。 
 
結核感染の診断のために血液検査を用いている施設もあるので、保健医療従事者が異動した時には、過去と今回の

ツ反検査と血液検査の結果を解釈することになる。事例ごとに検討し、ツ反検査結果と血液検査の結果が一致しな

い場合は、結果の解釈について専門家の意見を必要とする。それゆえ、感染予防策上過去の検査結果は全て記録す

べきである。例えば、血液検査を用いている感染予防策は、保健医療従事者が異動してきた場合には、過去のツ反

検査の検査結果を入手して記録すべきである。異動する前後の施設が血液検査を用いていても、将来ツ反検査を用

いる施設に異動する可能性もあるので、ツ反検査結果も保存する。同様に、異動する前後の施設がツ反検査を用い

ていても、将来血液検査を用いる施設に異動する可能性もあるので、血液検査結果も保存する。 
 
低リスクから低リスクの施設に異動する保健医療従事者 
結核感染に関する初回の検査を行い、結果を記録したらその後の検査は不要である。 
 
低リスクから中等度リスクの施設に異動する保健医療従事者 
結核感染に関する初回の検査を行い結果を記録したら、毎年結核健診（症状による健診と過去に結核感染の検査が

陰性の者への感染診断検査を含む）を行う。 
 
低リスクから現在感染発生中の施設に異動する保健医療従事者 
結核感染に関する初回の検査を行い結果を記録したら、その後の検査は事例ごとに判断する。もし、感染が続いて

いるならば、感染が終息したと判断されるまで、8－10 週ごとの健診に、その保健医療従事者も含めることを考慮

する。施設が中等度リスクになったら、結核健診は年１回にもどす。 
 
結核感染の陽転率の計算方法と利用方法 
結核感染の陽転率とは、特定期間中に結核感染検査結果が陽転した者の割合である。結核感染を適時に発見するこ

とにより、潜在性結核感染の治療、感染源の検索、リスク評価の改訂を行うことができる。結核検査の陽転は、検
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査方法にかかわらず、新しい結核感染を推定する証拠と解釈され、最近の感染は結核症への進展と関連する。 
 
管理上は、過去２年間における硬結10ミリ以上の増加をツ反応陽転とする。対象は、１）２段階ツ反検査で10ミ

リ未満だった保健医療従事者と２）過去２年間にツ反検査陰性（１０ミリ未満）だった保健医療に従事しない職員

とする。 
 
定期的に結核感染の検査を行う施設（中等度リスクの施設）では、以下の方法により、保健医療従事者が陽転する

リスクを推定する。 
 

 陽転率を計算する。分子は、特定期間に陽転した保健医療従事者の人数、分母は同期間に検査を受けた者の人

数であり、100をかける（感染予防策の不備を見つけるための結核感染陽転率の利用方法を参照）。 
 結核感染のリスクが高い区域や職種を発見するために、結核曝露の可能性が低い保健医療従事者の陽転率を、

結核曝露の可能性がある保健医療従事者の陽転率と比較する。 
 
感染予防策の不備を見つけるための結核感染陽転率の利用方法 

 基準値（施設により異なる）を越える陽転率が得られた場合は、院内感染の有無を検討する調査を開始する。

結核感染の検査を行う時は、陽転が、地域における結核曝露による結果か偽陽性の検査結果に依るかも判断す

る。施設のリスク評価は調整する必要はない。 
 保健医療従事者への結核感染の検査をしていない施設では、感染予防策の有効性を確認するために、施設のリ

スク評価が必須となる。施設は州か地方の保健部に連絡して、担当する地域住民の結核罹患率や疫学的状況の

情報を得ると共に、予防策無しに結核症患者と接触した保健医療従事者や患者の接触者健診を適時に行う。 
 
医療センターＡは中等度リスクで毎年ツ反検査を行っている。2004 年末には、10151 人の保健医療従事者が勤務

していた。そのうち9246人は結核感染の最初の検査で陰性であった。検査した保健医療従事者のうち、10人が10
ミリ以上の増加を認めた。2004年における陽転率は０．１１％であった。もし陽転した10人中５人が、病院Ｘ（医

療センターＡ内）のＩＣＵに勤務する 100 人の保健医療従事者からならば、ＩＣＵの陽転率（2004 年）は５％に

なる。 
 
保健医療従事者の潜在性結核感染の治療適応には、結核健診の検査結果を含むが、評価全体の一部にすぎない。病

院管理目的で用いるツ反検査や血液検査の診断基準は、保健医療従事者の潜在性結核感染の診断には適応できない

（補足の保健医療従事者の結核感染診断とサーベイランスを参照）。 
 
結核感染予防策と課題発見方法の評価 
結核感染予防策の毎年の評価は、方策の適正な実施確認と不備の発見・修正のために必要である。結核患者に結核

症状が出現する前における入院歴や外来受診歴を、記録すべきである。治療を受けた結核患者（疑い例含む）の診

療録を検討して感染予防策の問題を発見する。検討方法は、結核リスク評価のワークシートにリストされた項目を

もとにする（別添Ｂ）。 
 

 結核を疑った時期から、空気感染予防策と結核治療を開始した時期までの期間 
 結核患者（疑い例含む）の診療をしない施設において、結核症を疑ってから、優先診察制度により空気感染隔離

室または紹介先に送るまで 
 入院から結核症を疑うまで 
 入院から結核症の検査を行うまで 
 入院から検体の塗抹検査とＰＣＲ検査（結核菌の核酸増幅法）をオーダーするまで 
 入院から検体の抗酸菌培養検査をオーダーするまで 
 塗抹検査、核酸増幅法、抗酸菌培養検査をオーダーしてから検体を採取するまで 
 検体採取から塗抹検査結果が報告されるまで 
 検体採取から培養検査結果が報告されるまで 
 検体採取から同定検査結果が報告されるまで 
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 検体採取から薬剤感受性検査結果が報告されるまで 
 入院から空気感染予防策を始めるまで、そして 
 入院から結核治療が開始されるまで 

 空気感染予防策の期間 
 空気感染予防策を中止する基準の確認。一部の患者は、空気感染隔離室から退院して自宅に戻る。 
 患者の過去の入院歴 
 結核治療方式の妥当性 
 治療経過観察中の検体採取方法の妥当性 
 退院計画の妥当性 
 症状出現時から結核が疑われるまでに外来受診した回数（外来診療施設について） 

 
空気感染予防策の実務では、事業主が強制しているか、保健医療従事者が遵守しているか、患者に遵守させている

かを監督しなければならない。患者の診療録や毎年行うリスク評価の知見により、以下の４項目の変更の必要性を

決める（１）結核患者（疑い例含む）の発見と空気感染予防策の手順、２）患者管理の手順、３）検査の手技、４）

保健医療従事者対象の結核研修や教育）。 
 
環境管理 

 最近の環境管理に関する資料を用いて、環境管理が勧告通り実施されているかを確認する。（保健医療従事者

への結核研修と教育に含むべき内容を参照） 
 環境管理の管理手順や記録簿は、維持管理の妥当性を評価するために用いるべきである。 
 環境管理の設計書を、アメリカ建築家協会(American Institute of Architecture: AIA)のガイドラインや他の換

気ガイドライン（１１７，１１８）（リスク評価例を参照）や設置した設備の性能と比較する。 
 設置した設備の性能評価に際して、環境管理の測定数値をビル管理者や技師に提供して協力する。 
 施設内においてエアロゾルが生じるか用いる処置（例：検体の処理、気管支鏡検査、喀痰誘発、エアロゾルを

用いた治療）を行う場所の数や状況を評価する。 
 空気感染隔離室数は、アメリカ建築家協会のガイドラインやリスク評価に照らして妥当な数にする。ＪＣＡＨ

Ｏ(The Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations) は、施設保証に際してＡＩＡガイ

ドラインを採用した。 
 
保健医療従事者への結核研修と教育に含むべき内容 
以下は、保健医療従事者への結核研修と教育に含むべき内容である。 
 
１． 臨床的知識 
結核の感染方式、病理、診断（潜在性結核感染と結核症の違いや、結核既感染または結核症後の再感染を含む）の

基本的概念 
 

 結核症の症状および所見と、患者や保健医療従事者に結核症状がある場合の結核症を疑う指標の重要性 
 入院している結核患者（疑い例含む）への空気感染予防策の実施基準 
 空気感染予防策中止の方針と基準 
 潜在性結核感染と結核患者症の治療の原則（基準、治療方法、治療効果と生じうる副作用） 

 
２． 結核の疫学 

 地域、米国、世界の結核疫学状況 
 結核症の危険因子 

 
３． 保健医療関連施設における結核感染の予防・発見方法 

 結核感染予防策の概説 
 保健医療関連施設における結核曝露の可能性 
 結核感染のリスクを減らす感染予防策の原則と実際、結核感染予防策の段階、明記された方針と手技、評価、
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結核感染リスクが高い場合の保健医療従事者の感染予防策 
 感染予防策の原則と、結核への曝露と結核感染リスクを低減する方法の効果に関する文書 
 結核感染検査の目的、結核感染検査陽性の意味、胸部Ｘ線検査結果、潜在性結核感染と結核症の治療 
 ＢＣＧの効果と安全性、結核感染健診の原則、ＢＣＧ既接種者の評価 
 職場に於ける結核感染検査陽性や結核症の検査方法 
 保健医療従事者の結核感染検査が陽転した時や結核症の症状が出現した時に行う医学的検査に関する保健医

療従事者と事業主の責任 
 結核感染予防策における保健医療従事者の役割 
 保健医療従事者が結核症と診断された時の施設の事務手続きや感染予防課への報告義務 
 臨床医や感染予防担当が、患者（剖検例含む）や保健医療従事者内に結核疑い例を発見した場合の地方または

州保健部への報告義務 
 潜在性結核感染または結核症になった保健医療従事者の個人機密保持に関する施設、地方および州保健部の責

任と方針 
 結核患者（疑い例含む）を搬送した場合に、施設が救急搬送サービスに伝える責任 
 結核症になった保健医療従事者が職場復帰する前に、施設が感染性の消失を確認する責任 
 保健医療従事者自身の健康と他者へのリスク低減を目的とした潜在性結核感染と結核症の治療完了の重要性 
 環境管理の適切な実施と管理の方法（環境管理参照） 
 臨床検体の安全な採取、検査、廃棄に関する研修 
 労働安全衛生庁OSHA（Occupational Safety and Health Administration）が求めている結核感染検査が陽

転した保健医療従事者の記録保持 
 施設の患者のうち結核患者の記録保持とサーベイランス 
 労働安全衛生庁が求める呼吸保護策の適正な使用と呼吸保護に影響する因子に対する感染予防策の指示 
 施設内において結核感染のリスクを低減する感染予防策の遵守 

 
４． 結核と免疫低下状態 

 結核感染と免疫が低下する病態や治療の関係 
 HIV 感染者、糖尿病患者、その他の結核症発症リスクが増加する免疫低下状態の者に対する利用可能な検査、

カウンセリングと紹介 
 勤務者にと感染予防策担当者に対して免疫抑制に関わる病態について伝える手順 
 免疫低下した保健医療従事者の勤務配置に関する方針 
 保健医療関連施設、地方と州における機密保持の方法 

 
５． 結核と公衆衛生 

 地方および州保健部の結核対策上の役割（潜在性結核感染と結核症の健診、治療の提供、接触者健診、集団感

染の調査、教育、カウンセリング、公衆の問い合わせへの対応） 
 CDCと労働安全衛生庁の役割 
 地域の情報源（大学、専門家、ホットラインなど）からの情報、助言、カウンセリングの利用方法 
 結核患者（疑い例含む）の発生時やツ反検査または血液検査の陽転が集団的に生じた時に、施設の医師や感染

予防策担当が、州や地方の健康部に対して迅速に報告する責任 
 結核患者（疑い例含む）が助言を無視して施設を退院する時に、施設の医師や感染予防策担当が、州や地方の

健康部に対して迅速に報告する責任 
 
結核患者（疑い例含む）への対応方法：概括的勧告 
保健医療従事者の一番の結核リスクは、診断されていないか結核を疑われていない感染性結核患者である。結核症

を疑い疾患リストの上位とすることと迅速な感染予防策の実行が、感染予防の基本である。予防策は施設により異

なるであろう。 
 
迅速なトリアージ（優先診察制度） 
保健医療関連施設内における、結核患者（疑い例含む）の迅速な発見、隔離、搬送または診療に関する方策を、実
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施すべきである。患者の現病歴を記録する時には、必ず以下の３点について尋ねる（１）結核への曝露、結核感染、

結核症の既往歴、２）結核症の症状と所見、３）結核症の発病リスクを高める病態（補足事項、潜在性結核感染と

結核症の診断方法、潜在性結核感染と結核症の治療方法を参照））。診療中は、患者の母国語で問診する。必要なら、

有資格の医学関係の通訳者を用いる。最初に応対する保健医療従事者には、感染性の結核患者（疑い例含む）発見

のための質問をするように教育する。通訳の補助については、地方か州の保健部に打診する。通訳に関する情報源

は、以下のＨＰで利用可能である ( １１９ ) 。 http://www.atanet.org; http://www.languageline.com; 
http://www.ncihc.org. 
 
呼吸器結核の可能性は、肺、胸膜、気道（喉頭を含む）の感染を示す症状や所見を示す全ての患者について検討す

べきであり、症状では３週間以上の咳、食欲低下、原因不明の体重減少、夜間盗汗、血痰や喀血、嗄声、発熱、疲

労、胸痛がある。結核症の疑い疾患リスト上の位置は、地域や対象住民の状況に依存する。結核罹患率の高い地域

や住民については、結核を疑い疾患リストの上位にすべきである。 
 
結核診療所以外の施設では、特別な手順を踏むべきである。患者が未診断の結核を疑わせる症状を示したり、不適

切に治療されている結核症ならば、医学的評価を目的として、迅速に紹介すべきである。これらの患者は、搬送や

空気感染隔離室管理にするまでに、時間を必要以上に取らない。施設内にいる間は、患者は可能なら外科用または

処置用マスクを着用すべきであり、咳エチケットを守るように指示する（用語解説参照）（１２０－１２２）。 
 
HIV感染者を含めて、免疫低下状態の感染性結核患者は、彼ら自身と他者を守るために、隔離すべきである。HIV
感染者や免疫低下状態の者が結核に曝露しないために、曝露をさけるような配置や時間割を検討すべきである。 
 
結核の空気感染予防策 
保健医療関連施設内では、結核を疑う症状を持つ全ての患者と、感染性結核患者で治療開始前の者に、結核の空気

感染予防策を開始しなければならない。肺、気道または喉頭の感染性結核を疑って空気感染隔離室に収容した患者

に対する空気感染予防策を解除する条件は、感染性結核の可能性が低くかつ１）他疾患の診断がなされるか、２）

３回連続で喀痰塗抹検査陰性が確認された場合である（１０９－１１２，１２３）。３回採取する喀痰の間隔は、8
－24 時間であり（１２４）、少なくとも１回は早朝痰（就寝中に分泌物が貯留するので）を採取する。通常、この

方法で、塗抹陰性の患者は２日間で隔離解除となる。 
 
保健医療関連施設のリスク分類は、検査する結核患者数により決まる空気感染隔離室の必要数算定に用いられる。

結核患者を治療する施設では、少なくとも１部屋は必要であり、結核患者（疑い例含む）の人数により、さらに１

部屋必要となるかもしれない（１１８）。結核患者（疑い例含む）を、空気感染隔離室を持つ他施設に搬送するとい

う選択肢が限られている場合には、部屋を追加する必要性を考慮する。例えば、120 床の病院では、少なくとも１

部屋必要であり、１年間に検査する結核患者（疑い例含む）患者数にも依るが、可能なら数を増やす。 
 
結核患者（疑い例含む）を診療する可能性のある施設の結核空気感染予防策 
結核患者を診療する施設では、少なくとも空気感染隔離室を１部屋か空気感染隔離の条件を満たす空間を持つべき

である（環境管理と補足事項の環境管理を参照）。これらの施設では、明記した方針を作って以下の６項目を明確に

すべきである。１）空気感染予防策の適応、２）空気感染予防策実施と解除の責任者、３）特定の空気感染予防策、

４）空気感染隔離室の維持管理方法、５）空気感染予防策を遵守しない患者への対応策、６）空気感染予防策解除

の基準。 
 
結核症は、疑うべき疾患リストの高位にすべきである。もし患者が結核患者（疑い例含む）ならば、空気感染予防

策を即座に実施すべきである。入院患者中の結核患者（疑い例含む）は、標準治療に反応して感染性が消失するか、

結核ではないと診断されるまでは、空気感染隔離室に隔離する。もし、３回連続喀痰塗抹検査陰性が確認されても、

結核外の疾患と診断されないならば、結核症の経験的治療を十分考慮すべきである（補足事項の結核患者の感染性

の推定を参照）。外来患者における結核患者（疑い例含む）は、搬送か診療が終わるまでは、空気感染隔離室に隔離

する。 
結核患者（疑い例含む）を診療する可能性が低い施設の結核空気感染予防策 

http://www.atanet.org/
http://www.languageline.com/
http://www.ncihc.org/
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結核患者を診療する可能性の低い施設は、結核感染を予防するための空気感染隔離室や呼吸保護方策をする必要は

ない。しかし、以下の手順に従うようにする。 
 
結核診療が可能な紹介先に、結核患者（疑い例含む）を紹介搬送する手順を明記したものを作成する。紹介先の施

設は、協力の意志を文書で提出する。手順は、定期的に見直し、必要なら更新する。 
 
結核患者（疑い例含む）は、もし可能なら、空気感染隔離室、または空気感染隔離の条件を満たす部屋、またはド

アのある隔離室に収容して、他患者から離し、解放された待合室には居させない。職員や他の患者が入室する際に

は、室内の結核菌が除去されるまで、十分な時間を取る必要がある（環境管理、表１と２を参照）。 
 
もし空気感染隔離室がないならば、もし可能なら結核患者（疑い例含む）には外科用か処置用マスクを着用させる。

患者には、マスクを着用し続けることと濡れたら取り替えるように指示する。もし、マスク着用ができなかったら、

咳エチケット（咳するときに口を覆う）に従わせる。 
 
空気感染隔離室の管理 
空気感染隔離室は個室にすべきであり、環境条件の管理と、訪問者や保健医療従事者への対応は、結核感染リスク

が最小になるようにする。空気感染隔離室に入室する全ての保健医療従事者は、少なくともＮ95マスクを着用する

（呼吸保護を参照）。訪問者には呼吸保護（すなわちＮ95 マスク）が必要であり、空気感染隔離室入室前に保健医

療従事者がマスクの着用について指示をする。空気感染隔離室は、換気、陰圧と空気フィルターの設備を備えるべ

きである（１１８）（環境管理を参照）。空気感染隔離室には、それぞれにトイレ付き浴室をつける。 
 
空気感染隔離室のある施設 
空気感染隔離室のある施設では、 

 患者、保健医療従事者等の出入室時を除いて、空気感染隔離室のドアは閉めておく。 
 空気感染予防策を実施すべき結核患者（疑い例含む）全員に空気感染隔離室が利用できるように室数を確保す

る。施設のリスク評価により、空気感染隔離室の必要数を推定する。 
 部屋を結核感染予防に用いている間は、毎日気流の方向（すなわち陰圧）を確認記録する。結果は、電子文書

か簡単に経過が確認できる書類に記録する。 
 空気感染隔離室を、施設の１カ所にまとめて配置することにより、コストと結核感染の可能性を低下させ、結

核患者の看護と最適な環境管理（特に換気）を実施・維持できるようにする。施設個々の建築構造や環境管理

体制にも依るが、空気感染隔離室は横一列（例えば建物の１翼）か縦一列（例えば建物の別館の端の数室）に

集中させる。 
 診療行為（例えば喀痰採取や吸入療法）は、空気感染隔離室にて行う。 
 患者には空気感染予防策を遵守させる。もし必要なら通訳を通じて、患者教育を行い、結核の感染方式と空気

感染予防策を行う理由を患者（家族や訪問者も含めて）に説明する。通訳補助には、地方や州の保健部に相談

する。通訳資源は、http://www.taanet.orgや http://www.langageline.com やhttp://www.ncihc.orgから入手可

能である（１１９）。インセンテブ（例えば空気感染隔離室に電話、テレビ、ラジオを設置する。食事の好み

への対応など）等を用いて、患者の遵守を促す。阻害要因（例えば、喫煙を含めて、薬物中毒の治療など）を

解決する。そして、 
 治療のために、施設内の他区域や他施設に結核患者(疑い例含む)が移動する時は、待合室は回避し外科用か処

置用マスクを着用させる。結核患者(疑い例含む)を搬送する運転手、保健医療従事者等はＮ95マスクを着用す

る。同席する保健医療従事者や他患者の数を最小にするように、予定を組み、処置はその日の最後に行い、空

気清浄に十分時間がとれるようにする（環境管理、表１，２参照）。 
 
診断目的の処置 
診断目的の処置は、適切な感染予防策下で行うべきである。結核診断や感染性評価のための検査に際しては、以下

の勧告に従うべきである。 
 
臨床診断 

http://www.taanet.org/
http://www.langageline.com/
http://www.ncihc.org/
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病歴記録に際しては、結核症の症状、結核の既往や治療歴、潜在性結核感染の既往歴や治療歴、結核症患者との接

触歴を含める。検査では、胸部Ｘ線検査、喀痰の塗抹検査と培養検査、そして必要なら核酸増幅法（３９，５３，

１２５，１２６）を用いる。もし必要なら、痰を喀出できない患者にエアロゾル吸入を用いて喀痰誘発を行う。エ

アロゾル吸入でも喀痰が誘発されない患者（特に小児）では、胃液検査も有用である（１２７－１３０）。気管支鏡

検査は検体採取には有用であり、特に結核が疑われるが喀痰では診断されなかった場合には必要である（９０，１

１１，１２７，１２８，１３１－１３４）。 
 
感染性の結核患者(疑い例含む)は全て、感染性が否定されるまでは空気感染予防策を実施する（補足事項の結核患

者の感染性の評価を参照）。成人や思春期の患者は感染性を持つ可能性があり、対象は咳症状のある者、胸部Ｘ線写

真で有空洞の者、喀痰塗抹検査で抗酸菌陽性の者、肺、胸膜、気道（喉頭含む）に病変を持つ呼吸器疾患患者、咳

する時に口を覆わない者、結核治療開始前か不適切な結核治療を受けている者、咳やエアロゾルを誘発する処置（喀

痰誘発、気管支鏡検査、気道吸引）を受けている者である（３０，１３５）。 
 
肺外結核患者は、肺結核の有無について検査すべきである。小児結核の感染予防では、感染源かもしれない家族や

訪問者に注意を払うべきである（１３６）。思春期の者を含めて、感染性のある小児結核患者には、肺や喉頭が広範

囲に侵されている者、長引く咳症状のある者、喀痰塗抹検査で抗酸菌陽性の者、胸部Ｘ線写真で有空洞の者（免疫

正常の成人患者に典型的な所見）、咳やエアロゾルを誘発する処置（喀痰誘発、気管支鏡検査、気道吸引）を受けて

いる者がある（１３６，１３７）。 
 
小児は感染性があることはまれだが、成人と同じように感染性を評価すべきである（すなわち肺や喉頭の病変の検

討）。結核患者（疑い例含む）については、地方の公衆衛生局に直ちに報告する義務があり、治療終了までの患者支

援（ＤＯＴを含めて患者管理システムを用いる）や接触者健診が実施される。地方または州衛生部と協力して、治

療支援や経過観察、接触者健診を行う。 
 
検査診断 
最高の質の検査を行うために、抗酸菌検査を行う検査室は、検査手技と検体の管理の両方において熟練が求められ

る。検査室は、利用可能で最も迅速な検査方法を用いるべきであり、１）蛍光顕微鏡と遠心による集菌法、２）検

体から直接結核菌の有無を検査する核酸増幅法（１２５）、３）分離培養のための固形と迅速液体培養法、４）同定

のための核酸プローブか液体クロマトグラフィー、５）薬剤感受性検査のための迅速液体培養法がある。検査室は、

より迅速で、高感度な検査が、利用可能で、実践的かつ購入可能ならば、取り入れるべきである（補足事項の潜在

性結核感染と結核症の診断を参照）（１３８，１３９）。 
 
地方と州の法律や条例に従い、いかなる検体であっても陽性の結果が得られた場合には、検体を受け取ってから２

４時間以内に医師に報告する体制を作る（１３９，１４０）。特定の施設は、施設内で抗酸菌塗抹検査を行い（結果

は２４時間以内に医師に報告する）、同定と薬剤感受性検査のために、検体か培地を紹介先の検査施設に搬送する。

この紹介体制は、塗抹検査結果の入手は迅速化できるが、同定と薬剤感受性検査結果の入手は遅れる。抗酸菌検査

の一部ができない施設は、紹介先の検査施設から迅速に結果が得られるように契約する一方、施設内で行う検査の

意義も失わないようにする。加えて、紹介先の検査施設には、追加検査が必要な場合に備えて、分離培地は保存す

るように指示しておく。 
 
結核菌の薬剤感受性検査結果は、結果が出しだい、地方または州の保健部に報告すべきである。まれにしか抗酸菌

検査を行わない検査施設は、通常業務として行う施設に、検査を依頼する。紹介先の検査施設は、迅速に検査と報

告を行う。州外のリファレンス検査施設は、全ての結果を検体が提出された地方か州の保健部に報告すべきである。 
 
結核症のハイリスク群か結核診断が難しい可能性のある者への特別な配慮 
結核症の可能性は、以下の条件を満たす者に高い：１）結核の既往歴や曝露歴、２）結核症のハイリスク群に属す

る者、３）ツ反検査か血液による結核検査の陽性者。結核症を強く示唆するのは、結核を疑う症状や所見がある場

合、結核症を示唆する胸部Ｘ線検査の所見、抗酸菌検査陽性である。免疫低下状態にあり他の呼吸器感染症（例、

Pneumocystis jaroveci(以前のP.carini）を有する者に結核症が合併する可能性があるので、結核症の症状や所見を
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持つ免疫低下状態の患者は、結核症の検査を行うべきである（５３）。 
 
HIV陽性者（および他の病態により細胞性免疫が抑制されている者）では、レントゲン所見が結核に典型的ではな

く、他の呼吸器感染症（例、Pneumocystis jaroveciやM.avium症）の合併もありうるので、結核症の診断は難し

い（２）。HIV 感染者は、肺外結核のリスクも高い（２）。HIV 感染者では、喀痰塗抹検査の感度と特異度の低下

（５３，１４１）と、結核菌とM.avium菌の合併感染の場合にM.avium菌が増殖が有意になることにより、診断

はさらに難しくなる。進行したHIV感染症では、ツ反検査の信頼性は低く、臨床判断には使えない（３５，５３，

１４２）。 
 
呼吸器症状や所見がある免疫低下状態の患者が、結核症以外の感染症や病態に依ると診断できても、結核症の合併

の有無を検討すべきである。患者が推定した呼吸器疾患の治療に反応しないならば、再検査すべきである（補足事

項の潜在性結核感染と結核症の診断方法を参照）。免疫低下状態の患者と結核症の患者を診療する施設では、ハイリ

スク者全員への空気感染予防策の実施が賢明である。対象者は、HIV感染者で胸部Ｘ線写真に異常があるか呼吸器

症状のある者、５年以内に結核蔓延国から入国した有症状者、胸部Ｘ線写真に肺浸潤の所見がある者、結核症の症

状か所見がある者である。 
 
治療の開始 
結核症又は結核の可能性が高い患者には、現在のガイドラインに沿って、すぐに抗結核薬による治療を開始すべき

である（補足事項の潜在性結核感染と結核症の診断方法、潜在性結核感染と結核症の治療方法を参照）（３１）。地

方か州の条例により、全ての結核疑い患者は、地方保健部に登録されるべきである。 
 
直接対面治療は、結核症患者全ての治療方法の標準であり、結核症の治療の全ての服薬に対して行うべきである。

全ての入院患者の治療は、服薬対面治療で行うべきであり、地方か州の保健部に報告すべきである。直接対面治療

を用いると、再発率と薬剤耐性の出現率が低下する（１４３－１４５）。間欠療法（週１ないし２回）による結核治

療を受けている者や潜在性結核感染の治療を受けている者も直接対面治療を受けるべきである。施設は、地方また

は州保健部と連携して、院内と外来における直接対面治療に関する判断をすべきである（３１）。 
 
結核患者（疑い例含む）の対応方法（特別な条件や施設について） 
結核感染予防策の勧告は、これまでに挙げたものを含めて全ての保健医療関連施設に導入可能である（別添Ａ）。こ

れらの施設は、個々が独立しているならばリスク評価は別々に行うか、施設全体の中の部分のリスク評価として個々

の区域について記述すべきである。 
 
必要最小限の要件 
施設個々における特別な予防策は、施設の状況により違う。 
 
１）入院施設 
救急部 

結核の症状は、患者が救急部に治療を求める症状のひとつである。結核の症状はよくみられるものであり特異性が

低いので、感染性結核患者と遭遇する可能性がある。救急部における結核健診が、常に有効であるという報告はな

い（１４６）。 
 
結核患者（疑い例含む）が救急部で過ごす時間は、最小限にすべきである。結核患者（疑い例含む）は、迅速に発

見し、検査し、他の患者から隔離すべきである。理想的には、対象となる患者は空気感染隔離室に収容すべきであ

る。空気感染隔離室が利用できないならば、換気が有効な部屋と空気浄化設備（例：可動式のHEPAフィルター）

を用いるか、感染予防策が実施できる施設か区域に患者を搬送すべきである。熱、換気、および空調を担当する施

設の技術担当者や管理者は、この機器の導入により、還流の過剰な陽圧や不要な逸脱がないことを確認する。 
 
結核患者(疑い例含む)を多数抱える救急部は、少なくとも１つの空気感染隔離室を持つべきである（結核リスク評

価を参照）。空気浄化の技術（例：HEPA フィルターと紫外線殺菌灯）は、待合室において時間あたりの換気と同
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等の効果をあげるのに用いることができる（表１）。結核患者(疑い例含む)が居る空気感染隔離室（隔離室以外でも）

に、保健医療従事者が入室するときは、少なくともＮ95マスクを着用すべきである。結核患者(疑い例含む)退室後

は、職員や別の患者が入室するのに、空気中の結核菌が除去されるのに十分な時間をおく（環境管理、表１と２を

参照）。 
 
患者が空気感染隔離室を出る時に検討するのは、１）空気感染予防策を中止する必要性、２）感染リスクと患者が

空気の衛生を遵守できるか、３）咳エチケット、である。可能なら、結核患者(疑い例含む)が空気感染隔離室外に

いる間は、外科用または処置用マスクを着用する。医学的条件でマスクが着用できない患者には、呼吸器の疾病予

防や咳エチケットを遵守させる。 
 
集中治療部 

感染性の結核患者が重症化し、集中治療部で治療を行うことはありうる。可能ならば、結核患者（疑い例含む）は

空気感染隔離室内に集中治療室を設置して治療する。結核患者（疑い例含む）を多数抱える救急治療部は、少なく

とも空気感染隔離室を１部屋持つべきである（結核リスク評価ワークシートを参照）（別添Ｂ）。空気浄化の技術（例：

HEPAフィルターと紫外線殺菌灯）は、待合室において時間あたりの換気と同等の効果をあげるのに用いることが

できる（環境管理を参照）。 
 
結核患者（疑い例含む）が居る空気感染隔離室（隔離室以外でも）に入室する保健医療従事者は、少なくともＮ95
使い捨てマスクを着用する。結核患者（疑い例含む）に人工呼吸（すなわち人口呼吸器かマニュアル式呼吸回復装

置の使用）を行う場合には、人工呼吸器の汚染や結核菌が装置外の空気中に放出される危険を減らすために、気管

チューブ（または人口呼吸器の呼吸回路の呼出側）に細菌用フィルターを装着する（１４７－１５１）。細菌用フィ

ルターを選ぶ際は、使用期間中は流量が最大でも、圧の有無にかかわらず、０．３ミクロンの粒子のフィルター効

率が95％以上（フィルター透過率が５％未満）であると、メーカーが保証したモデルを用いることが望ましい。 
 
オペ室（外科処置室） 

外科処置室は、結核感染予防策に関して特別な考慮が必要となる。通常は、外科手術領域の感染を防ぐために、手

術室は廊下より陽圧に設定されている。一部の病院は、空気流か圧を変更できる処置室を持っているが、他施設は

陽圧の処置室と陰圧の待機室である。外科スタッフ（特に外科手術領域に接する者）は、スタッフ自身と外科処置

を受ける患者を守るために、呼吸保護（例：バルブのない使い捨てのＮ95マスク）を行うべきである。 
 
可能ならば、緊急性のない外科処置は、結核患者（疑い例含む）が感染性がなくなるか結核ではないと診断される

まで延期する。もし延期できないならば、勧告された換気管理下の外科処置室で処置を行うべきである。処置の予

定をくむときは、結核患者（疑い例含む）の処置は、最小限のスタッフで行い、他の患者の同室も最小限とする。

処置の順番は最後とし、空気中の菌の除去に十分時間がとれるようにする（環境管理、表１，２を参照）。 
 
もし外科処置室が、待機室を持つならば、１）待機室は廊下と外科処置室の両方に対して陽圧（フィルター付きの

送気）とするか、２）待機室は、廊下と外科処置室の両方に対して陰圧とするべきである。通常の待機室のない構

造の場合には、外科処置室のドアは閉めるようにし、部屋と廊下の行き来は最小限にする。空気浄化技術（例：紫

外線殺菌灯）の追加を検討して、同等の換気の効果を得る。空気浄化設備を、部屋の中か周辺に設置して外科処置

後の周辺の汚染を最小限にする（１１４）（環境管理を参照）。 
 
外科処置室の換気は、外科処置の領域を清潔な環境とするように設計するとともに、汚染された空気は施設内の他

区域に流れないようにすべきである。スタッフは、人口呼吸器や麻酔器の汚染や結核患者（疑い例含む）の外科手

術中の結核菌の放出を最小限とするように作業する（１５２）。細菌用フィルターを、気管チューブ（または人口呼

吸器または麻酔器の呼吸回路の呼出側）に設置する（１４７－１５１）。細菌用フィルターを選ぶ際は、使用期間中

は流量が最大でも、圧の有無にかかわらず、０．３ミクロンの粒子のフィルター効率が95％以上（フィルター透過

率が５％未満）であると、メーカーが保証したモデルを用いることが望ましい。 
 
外科処置（または清潔域を必要とする処置）を結核患者（疑い例含む）に行う時は、呼吸保護を行い、保健医療従
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事者の呼吸による分泌物から清潔域を守るとともに、保健医療従事者を患者の出す飛沫核から守る。呼吸保護の備

品を選ぶときは、バルブ付きや陽圧のマスクは清潔域を守れないので避ける。バルブのないフィルターのマスク（例 

使い捨てのＮ95マスク）を使うべきである。 
 
結核患者（疑い例含む）の手術後の回復は、どこで回復するとしても、空気感染隔離室内にする（１１８）。外科処

置や術後の回復に空気感染隔離室やそれに相当する部屋がない場合には、空気浄化技術（例：HEPAフィルターと

紫外線殺菌灯）は、時間あたりの換気と同等の効果をあげるのに用いることができる（環境管理を参照）。ただし、

これらの追加する設備の選択と設置については、感染予防委員会が関与する。 
 
検査室 

臨床検体を扱う検査室のスタッフには、保健医療関連施設の他の区域とは違うリスクがある（１５３－１５５）。結

核の検体を扱う検査室には、１）分析のためにリファレンス検査施設に検体を送る施設、２）結核診断のために検

体を処理し、塗抹検査と培養検査を行う施設、３）同定、分類と薬剤感受性検査を行う施設を含む。結核菌を含む

検体や培地の処置はリスクが上乗せされるので、効果的な結核感染対策を実施すべきである。検体を処理するスタ

ッフは、エアロゾルを極力作らない方法について研修を受けると共に、直接の監視監督を含めて定期的に手技の正

しさについて検査を受けるべきである。検査室における結核菌感染リスクには、検体や分離株の処置中のエアロゾ

ル産生や事故による経皮感染が含まれる。結核検査の検査室における実施方法に関するバイオセイフテイー勧告が

発表されている（７４，７５，１３８，１５６，１５７）。 
 
保健医療関連施設（例：病院）に付属する検査施設や独立した検査施設では、施設長は、保健医療関連施設の感染

予防担当と協力し、州の結核検査施設に相談して、結核菌への曝露を最小限にするためにリスク評価を基にした感

染対策計画を作成すべきである。考慮すべき点は、１）地域と検体を扱う患者群の結核罹患率（薬剤耐性結核を含

む）、２）検査施設の構造、３）結核の検査診断のレベル、４）処理する検体数、５）エアロゾルを使う治療やでき

る処置の有無とその頻度、である。紹介先の検査施設では、追加検査に備えて、分離した株は保存する。 
 
バイオセーフテイーレベル２の処置、設備、施設では、臨床検体の処理中にエアロゾルを作らないことが求められ

る（例 塗抹標本作製は研修と定期的な方法の監督下で行う）（１３８）。結核菌を含む可能性がある検体（他感染

症の検査目的の検体を含む）の処理は、クラスⅠないしⅡのバイオセーフテイーキャビネット（ＢＳＣ）内で行う

べきである（１５８，１５９）。エアロゾルを作る処置（例：培地への接種、生化学検査や薬剤感受性検査、遠心チ

ューブの開封、超音波処理）は、クラスⅠないしⅡのバイオセーフテイーキャビネット（ＢＳＣ）内で行うべきで

ある（１５８）。 
 
少なくとも中等度リスク（別添Ｃ）の検査施設では、結核の検査や結核菌がよく検出される検体（例：喀痰、下気

道の分泌物、組織）（別添Ｄ）の処理をする検査技師には、少なくとも年１回は結核感染の検査を行う。検査室のス

タッフに検査陽転が見られた時や結核曝露のリスクが生じる事故が起きた場合には、結核感染の検査はより頻繁に

行うべきである（例：遠心分離器の故障によるエアロゾルの放出）。 
 
検査室のリスク評価をもとにして、職員は地方の条例により勧告された防具（呼吸保護を含む）を用いるべきであ

る。エアロゾル産生のリスクが低い作業では、標準的な防具とは検査室用コート、ガウン、検査室用の仕事着を指

す。退出時は、防具は脱いで検査室で管理する。 
 
検査中は、常に使い捨ての手袋を着用する。手袋は汚染されるので、作業終了後は、必ず廃棄する。さもないと、

手袋の清潔性が信頼できなくなる。地方か州の条例により、手袋の廃棄について規定すべきである。バイオセーフ

テイーキャビネットの中でも外でも、検体を処理する時は、顔面の防具（例：眼鏡、顔面全面用マスク、顔面シー

ルド、または他の飛びはね用防具）を使用すべきである。バイオセーフテイーキャビネットの外で、エアロゾルを

作る作業を行うときは、呼吸保護を行う。呼吸保護の最低限のレベルは、Ｎ95マスクの着用である。呼吸保護具を

用いる検査室のスタッフは、他の保健医療従事者と同様に、呼吸保護具の使い方や管理方法に関する研修とフィッ

トテストを受けるべきである。 
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検査室内で事故が起きた時は、曝露した検査室スタッフの健診を行う。抗酸菌検査（例：抗酸菌塗抹検査と培養検

査）を行う検査室は、アメリカ建築家協会とCDC/National Institute of Healthのガイドラインに従わねばならな

い。結核菌（M.bovis を含む）の培養や動物感染実験は、バイオセーフテイーレベルー３の作業、設備、施設の使

用が勧告されている。モルモットやマウスを用いる動物実験は、バイオセーフテイーレベル２で可能である。エア

ロゾルの感染実験には、バイオセーフテイーレベル３が勧告されている（１５９）。 
 
気管支鏡検査室 

気管支鏡検査は、結核患者（疑い例含む）に咳を誘発させる検査なので、気管支鏡室には特別な注意が必要である

（２９，８１，１６０，１６１）。気管支鏡検査では、空気感染（２９，６３，８１，８６，１６２）と汚染された

気管支鏡を介する感染（８０，８２，１６３―１７０）の２通りがある。閉鎖式で効果的なフィルターを用いた換

気回路と、気管内送管された人工呼吸下の患者では回路の開封を最小限にすることにより、曝露を最小にできる（集

中治療室を参照）（１４９）。 
 
もし可能ならば、３回連続喀痰塗抹検査の陰性確認により、感染性の消失を確認するまで、結核患者（疑い例含む）

への気管支鏡検査を避けるか延期する（１０９－１１２）。自発喀痰の採取が不適か不可能ならば、培養用の検体採

取には、誘発痰も気管支鏡と同等に有効であることが示されている（１１０）。気管支鏡検査には、病理検査による

確定診断、気管支鏡検査後に誘発される喀痰を含めて追加検体の採取、鑑別診断を行う機会などの利点がある。も

し結核症を疑うならば、抗結核薬による経験的治療の実施も考慮する。 
 
理学的検査は行うべきであり、胸部Ｘ線検査、胃液（１２５）も含めて喀痰等の検体について顕微鏡検査、培養、

核酸増幅検査を行うべきである（５３，１２６，１３１，１３０）。結核患者の１５－２０％はツ反検査陰性なので、

結核疑い患者（特に、ツ反検査陽性率が３０％を越えるような結核罹患率が高い集団の患者）におけるツ反検査陰

性の診断的価値は低い。 
 
もし利用可能ならば、気管支鏡検査は空気感染隔離室（AIAガイドラインによる気管支鏡室の条件）の換気条件を

満たす部屋で行う（環境管理を参照）。空気浄化技術（例：HEPA フィルターと紫外線殺菌灯）は、時間あたりの

換気と同等の効果をあげるのに用いることができる。 
 
もし、喀痰採取が必要で患者が痰を出せないならば、気管支鏡検査前に喀痰誘発を試みる（１１１）。気管内送管さ

れ人口呼吸下の患者の場合は、回路の開封は最小限とする。結核患者（疑い例含む）に気管支鏡検査を行う間は、

保健医療従事者は少なくともＮ95 マスクを着用する。結核患者の気管支鏡検査は結核菌感染のリスクが高いので、

Ｎ95 使い捨てマスクより性能の良い呼吸保護具（例 弾性の全顔面型保護具か電動ファン付き呼吸用保護具

（PAPR）（２９））の使用を考慮する。 
 
結核患者（疑い例含む）に気管支鏡検査を行った後は、同室で次の検査を行う前に、結核菌で汚染された空気の除

去に十分な時間をとる（環境管理、表１と２を参照）。気管支鏡検査後に患者が咳をしているならば、抗酸菌検査用

に少なくとも喀痰を１回採取する。気管支鏡検査を行った結核患者（疑い例含む）は、咳が続く間は空気感染隔離

室に収容しておく。 
 
喀痰誘発と吸入療法用の部屋 

喀痰誘発や吸入療法は咳を誘発するので、結核感染のリスクが高まる（８７，８８，９０）。よって、結核患者（疑

い例含む）の処置を行う時は、適切な予防策を行うべきである。結核患者（疑い例含む）の喀痰誘発の実施は、自

発痰が不適切で他の検査で得られた検体の塗抹検査が陰性である場合に、考慮すべきである。保健医療従事者が、

結核以外の診断を目的として、適切な環境管理策なしに喀痰誘発や吸入療法を行う場合には、患者が結核症である

危険性を検討すべきである。 
 
結核患者に対する咳やエアロゾルを誘発する処置を行うときは、感染性の評価後に適切な環境管理下で行う。喀痰

誘発は、局所内排気型の換気装置（例 特別な換気方式の採痰ブース）を用いるか、空気感染隔離室の条件を満た

すかそれ以上の部屋で行う（環境管理を参照）（９０）。結核患者（疑い例含む）に喀痰誘発か吸入療法を行う保健
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医療従事者は、少なくともＮ95使い捨てマスクを着用する。リスク評価を基にして、より性能の高い呼吸保護具（例 

弾性の全顔面型保護具か電動ファン付き呼吸用保護具（PAPR））の使用を考慮する（呼吸保護を参照）（９０）。 
 
結核患者（疑い例含む）に喀痰誘発か吸入療法を行った後は、同室で次の処置を行う前に、結核菌で汚染された空

気の除去に十分な時間をとる（環境管理、表１と２を参照）。喀痰誘発か吸入療法を行った結核患者（疑い例含む）

は、咳が続く間は空気感染隔離室に収容しておく。 
 
剖検室 

結核患者（疑い例含む）の剖検は、結核菌感染のリスクが高く、特にエアロゾルを産生する処置（例 胸骨正中切

開）中が高い。死体処理を行う者は、結核菌感染の危険が高い（７７，７８，１７１－１７７）。剖検の一部の作業

は、感染性のエアロゾルを産生するので、特別な空気感染予防策が必要である。 
 
結核患者（疑い例含む）の剖検は、剖検者に適切な防護がないならば、実施すべきではない。剖検を行う施設では、

もし可能ならば、空気感染隔離室の条件とACGIH(American Conference of Governmental Industrial Hygienists)
の設計条件（Industrial Ventilation Manual VS-99-07(178)）を満たすかそれ以上の設備（環境管理を参照）を必

要とする。空気は施設外に排気すべきである。空気浄化技術（例：HEPAフィルターと紫外線殺菌灯）は、時間あ

たりの換気と同等の効果をあげるのに用いることができる。 
 
管理体制上の追加事項としては、結核患者（疑い例含む）の剖検を行うときは、適切な感染予防策と検体採取には、

臨床医と病理医の連携が必要である。感染性のエアロゾル（例 ストライカー型ノコギリを含めて、ノコギリ使用

時）への曝露を減らすためには、局所型排気換気装置の使用を考慮する。結核患者（疑い例含む）の剖検をする術

者は、少なくともＮ95使い捨てマスクを着用する（呼吸保護を参照）。リスク評価を基にして、Ｎ95使い捨てマス

クより性能の良い呼吸保護具（例 弾性の全顔面型保護具か電動ファン付き呼吸用保護具（PAPR））の使用を考慮

する。 
 
剖検後は、同室で次の処置を行う前に、結核菌で汚染された空気の除去に十分な時間をとる（環境管理、表１と２

を参照）。もし時間が取れないならば、術者は在室中に防具着用を続ける。 
 
死体処理室 

結核（疑い例含む）患者の死体処理は、結核菌感染のリスクが高く、特にエアロゾルを産生する処置中は高い。死

体処理する施設は、もし可能ならば、空気感染隔離室の条件と ACGIH(American Conference of Governmental 
Industrial Hygienists)の設計条件(Industrial Ventilation Manual VS-99-07(178)）を満たすかそれ以上の設備（環

境管理を参照）を必要とする。空気は建物の外に廃気すべきである。空気浄化技術（例：HEPAフィルターと紫外

線殺菌灯）は、時間あたりの換気と同等の効果をあげるのに用いることができる。感染性のエアロゾル（例 スト

ライカー型ノコギリを含めて、ノコギリ使用時）や処理用液の蒸気への曝露を減らすためには、局所型排気換気装

置の使用を考慮する。 
 
結核患者（疑い例含む）の死体処理をする者は、少なくともＮ95 使い捨てマスクを着用する（呼吸保護を参照）。

リスク評価を基にして、Ｎ95使い捨てマスクより性能の良い呼吸保護具（例 弾性の全顔面型保護具か電動ファン

付き呼吸用保護具（PAPR））の使用を考慮する。 
 
死体処理後は、同室で次の処置を行う前に、結核菌で汚染された空気の除去に十分な時間をとる（環境管理、表１

と２を参照）。もし時間が取れないならば、術者は在室中に防具着用を続ける。 
 
２）外来施設 
外来施設には、結核治療施設、歯科医院、診療所、救急外来施設、透析部を含む。環境管理は、その施設の診療状

況を基にして導入する。 
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結核治療施設 
結核治療施設には、結核診療所、感染症診療所、呼吸器診療所が含まれる。通常業務として結核症や潜在性結核感

染症を診療する結核診療所とその他の施設には、特別な注意が必要である。救急部や外来施設で行う優先診察制度

と同じ原則を、結核治療施設でも導入すべきである。原則とは、結核（疑い例含む）患者の迅速な発見および評価

と空気感染予防策である。 
 
アウトリーチ担当者を含めて、結核診療のスタッフは、結核感染の健診を受けるべきである（別添C）。感染性の結

核（疑い例含む）患者は、他の患者（特に HIV 感染者や免疫低下状態の者は結核感染後の発病リスクが高い）と

物理的に分けるべきである。免疫低下状態にある感染性の結核（疑い例含む）患者は、患者自身と他者の保護のた

めに他者から物理的に分けるべきである。外来予約は、HIV感染者や免疫低下状態の者が結核に曝露しないように

予定を組むべきである。感染性の結核患者の予約は一日の一定時間にするか、免疫低下状態の者が治療を受けない

区域で治療する。 
 
感染性の結核（疑い例含む）患者は、迅速に空気感染隔離室に収容し、診療所の待合室や他区域における曝露を最

小限とする。また、患者には、呼吸器の疾病予防と咳エチケットを遵守するように指示する。感染性の結核（疑い

例含む）患者を診療する外来施設では、少なくとも空気感染隔離室を一部屋準備する。空気感染隔離室の増設は、

施設のリスク評価を基にする。 
 
咳の誘発やエアロゾルが産生される処置は、環境管理下（例 ブースか空気感染隔離室）で行う（環境管理を参照）。

患者は、咳が収まるまでは、ブースか空気感染隔離室内に留まるべきである。ブースまたは空気感染隔離室内の結

核菌が除去されるまで時間をあけてから、次の患者や保健医療従事者は入室する（環境管理を参照）。呼吸保護方策

の対象とすべき保健医療従事者は、結核診療所に勤務する者、空気感染隔離室や結核患者（疑い例含む）が利用す

る区域に入室する者、結核患者（疑い例含む）を車で搬送する者である。もし感染性の結核患者（疑い例含む）を、

結核診療所内の空気感染隔離室以外の場所に収容する場合には、可能ならば外科用か処置用マスクを着用させる。 
 
結核症の症状は、診療所の受診動機になる。よって、感染性の結核患者が診療所や外来診療施設を訪れる可能性が

ある。 
 
診療所や外来診療施設では結核菌感染の可能性があるので、結核患者（疑い例含む）への対応の、通常の勧告と救

急部に適応する特別な勧告を遵守すべきである（集中治療室を参照）。リスク評価に基づいて、環境管理策の選択や

保健医療従事者の結核感染検査の頻度を決定する。 
 
透析室 

結核患者の一部は、末期腎疾患により継続的な透析治療が必要である（１７９－１８１）。末期腎疾患における結核

症と潜在性結核感染の頻度は、一般集団より高いとされており（１８１－１８３）、糖尿病患者では、末期腎疾患と

結核症のリスクが重なる（３９）。加えて、透析患者や免疫低下状態の患者（例 移植患者）は、免疫抑制剤の治療

を受けている可能性がある（１６２，１８３）。継続的な統制治療が必要な末期腎疾患患者は、潜在性結核感染の治

療の必要性を検討するために、少なくとも１回結核感染検査を受けるべきである。末期腎疾患患者への結核曝露が

続いている可能性がある場合は、毎年再検査すべきである。 
 
入院中の結核患者（疑い例含む）に対する血液透析は、空気感染隔離室で行うべきである。透析担当者は、呼吸保

護具（少なくとも使い捨てＮ95マスク）を使用する。継続的に透析治療が必要な結核患者（疑い例含む）について

は、感染性の消失か結核の疑いが除外されるまでは、空気感染隔離室で透析ができる医療機関か他施設に紹介する

必要があるかもしれない。透析患者への結核の処方は標準治療と違う（３１）。 
 
歯科施設 

歯科治療による感染性の飛沫核の産生は、示されていない（１８４）。しかしながら、口腔内の歯科的処置は、咳の

誘発や感染性飛沫の飛散を起こしうる。患者と保健医療従事者は、時間は様々だが同じ空気を共有するので、歯科

施設において結核感染が生じる可能性はある（１８５）。例えば、通常の歯科治療により、２人の歯科スタッフ間の
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多剤耐性結核感染が生じたとされている（１８６）。 
 
歯科施設の結核菌感染の予防には、一定の勧告を遵守する（１８７，１８８）。個々の歯科施設は、地域の結核リス

クの評価（できれば毎年検討する）をもとにして、感染予防方針を定めるべきである（結核リスク評価ワークシー

トを参照）。方針には、保健医療従事者の健診（潜在性結核感染と結核症）、歯科施設の保健医療従事者への感染リ

スクに関する教育、結核患者（疑い例含む）の診断と治療を含む。 
 
患者の病歴の記録と更新時は、歯科施設の保健医療従事者は、結核の症状や所見の有無について記録すべきである。

もし、感染性の結核患者（疑い例含む）に緊急の処置が必要な時は、空気感染隔離室の条件を満たす施設で行うべ

きである（環境管理を参照）。処置中は、呼吸保護（少なくともＮ95使い捨てマスク）を行う。 
 
結核症発病リスクが高い者を日常業務内で診療する歯科施設では、同様のリスク状況を有する地域の保健医療関連

施設の待合室や、診療部において用いているような環境管理方法（例 可動式HEPAフィルター）が有益であろう。 
 
診療中は、結核患者（疑い例含む）に対して、呼吸器の疾病予防と咳エチケットを遵守するように指示する（１２

２）。可能なら、患者は外科用または処置用マスクを着用する。緊急性のない歯科治療は延期し、感染性評価のため

に、迅速に適切な医療機関に紹介する。加えて、紹介するまでの時間は最小限とする。 
 
３）従来は含まなかった関連施設 
従来は含まなかった関連施設には、救急治療サービス、矯正施設の医療施設、在宅診療やアウトリーチ業務、長期

療養型施設（例：ホスピスや看護施設）そして住所不定者収容施設がある。環境管理策を、施設の状況に合わせて、

実施する。 
 
住所不定者の結核状況は、一般集団より悪い（１８９－１９２）。住所不定者収容施設の訪問者は、結核外来で治療

を受けている結核患者に曝露し危険因子も共有するので、診療施設を持つ住所不定者収容施設は、外来診療施設と

同様の結核感染予防策を行うべきである。ACET(the Advisory Council for Elimination of Tuberculosis)は勧告に

より、保健医療従事者、保健部、収容施設勤務者、社会福祉団体、住所不定者の結核予防対策を示している（１８

９）。 
 
救急医療サービス 

総体的なリスクは低いが（１９３）、救急医療サービスにおける結核感染事例は報告されている（１９４）。リスク

低減の方法も示されている（１９３，１９５）。救急医療サービスの職員は、施設のリスク評価にもとづき、結核感

染の検査対象とし、基礎値を得る検査や経過観察のための検査を行う。救急車で搬送されてくる結核患者（疑い例

含む）には、可能ならば、外科用または処置用マスクを着用させ、搬送する運転手、保健医療従事者等はN95マス

クを着用する。 
 
救急車の換気は循環式にはせず、外の空気をなるべく取り入れて、希釈を促進する。もし、後部座席に排気ファン

があるならば、搬送中使用する。もし救急車にHEPAフィルター付きの換気装置が装備されているならば、使用し

て時間あたり換気数を増やす（１８８）。空気の流れは、前部座席から患者の位置を通って、後部座席の排気ファン

に流れるようにする。もし、救急車を用いないならば、外の空気をなるべく取り入れ、循環式換気装置は用いない。

可能なら、前部座席を独立させ、患者は後部座席に座らせる（１９４）。 
 
救急医療サービスの職員は、感染性結核の接触者健診の対象にする。Ryan White Comprehensive AIDS resource 
Emergency Act （公衆法 101－381）は、救急医療サービスの職員が、感染性の結核患者（疑い例含む）に接触

し た 場 合 に 、 接 触 者 の 登 録 を 義 務 づ け て い る （ Title 42 U.S. code 1994 ）

（http://hab.hrsa.gov/data2/adap/introduction.htm） 
 
矯正施設内の診療施設 

矯正施設では、結核は健康管理上の関心事であり、勤務者や収容者はリスクが高い（１０５，１９６－２０５）。矯

http://hab.hrsa.gov/data2/adap/introduction.htm
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正施設における集団感染は、周囲の地域にも波及する（２０１，２０６，２０７）。ACET(the Advisory Council for 
Elimination of Tuberculosis)は、全ての矯正施設が明文化した結核感染対策計画を持つことを勧告しており（１９

６）、多くの研究が、勤務者と収容者の健診が重要な結核の管理方法であることを示している（２０４，２０８，２

０９）。 
 
矯正施設（留置場や刑務所を含む）内の診療施設における結核感染のリスクが高い理由は、収容者の潜在性結核感

染や結核症の患者数が多いことによる（２０３．２１０）。一般集団に比して、収容者の結核有病率は高く、その要

因は、高い HIV 感染率（１９７）、増加する薬物使用、低い社会経済的状況（２０１）、結核感染リスクの高い地

域の在住がある。 
 
もし施設が多施設の集合体であっても、その施設独自の結核感染予防計画を作るべきである（１９６，２１１）。矯

正施設内の診療施設は、少なくとも中等度リスクに分類すべきである。なぜなら、全ての矯正施設の保健医療従事

者や他職員は、少なくとも年１回結核健診を受けるべきだからである（２０１，２０３，２０８）。 
 
矯正施設は、地方または州保健部と協力して、結核の接触者健診と釈放の計画を行い（１０５，２１２）、収容者や

職員に結核研修を行う（１９６）。矯正施設の職員は、結核の症状や所見を学び、感染性の結核疑い患者を迅速的に

見つけて検査することを奨励する（２０６）。 
 
矯正施設には、空気感染隔離室を少なくとも１部屋準備する。感染性の結核（疑い例含む）を有する収容者は、即

座に空気感染隔離室に収容するか、空気感染隔離室のある施設に搬送する。施設のリスク評価にもとづいて、必要

な数の空気感染隔離室を増設する。喀痰採取は、採痰ブースか空気感染隔離室で行い、監房では行わない。喀痰採

取は、野外でも可能であり、人や窓や吸気口から離れて行う。 
 
感染性の結核（疑い例含む）の収容者が、治療を受けるために、空気感染隔離室の外に出る時は、可能ならば、外

科用か処置用のマスクを着用する。リスク評価により呼吸保護が必要とされるならば、車で感染性の結核（疑い例

含む）の収容者を搬送する運転手、医療または護衛スタッフ等は、Ｎ95マスクの着用を考慮する。 
 
矯正施設の結核感染対策において、呼吸保護方策（研修、教育、フィットテストを含む）は実施すべきである。矯

正施設は、収容者の結核健診と治療による追跡体制を作るとともに、地域または州保健部と他の矯正施設と情報を

共有する体制を確立すべきである（１９６，２０１）。結核症の症状や所見や危険因子の検討中、収容者の個人情報

は、保護されねばならない。 
 
在宅診療とアウトリーチ業務 

在宅診療とアウトリーチ業務のスタッフにおける結核感染が報告されている（２１３，２１４）。感染対策計画には、

患者宅やアウトリーチの場で医療を行う保健医療従事者が研修を受け、結核症の症状や所見を早期に評価して、結

核の早期発見と治療を行うことの重要性を学ぶことを含める。研修には、保健医療従事者の役割として、患者に対

して、結核の症状および所見を申し出る重要性と、潜在性結核感染および結核症の治療による副作用を申し出るこ

との重要性を教えることがある。 
 
結核患者（疑い例含む）の家において、在宅医療サービスを行う保健医療従事者が、結核感染を予防する方法には、

１）処方通りに服薬することの重要性を患者や家族に教育する、２）結核症の症状や所見がある場合は検査を受け

ることを勧める、３）ＤＯＴ（可能なら潜在性結核感染の治療もＤＯＴで行う）を導入する、がある。 
 
在宅医療サービスを行う保健医療従事者は、おそらく勧告された感染予防策は実施できていないので、感染性の結

核患者（疑い例含む）に対して、咳を誘発させるかエアロゾルを産生する治療は行わない。喀痰採取は、野外で、

人や窓や吸気口から離れて行う。 
 
感染性の結核患者（疑い例含む）の家において、在宅医療サービスを行う保健医療従事者は、結核患者に呼吸器の

疾病予防と咳エチケットを遵守するように指示する。保健医療従事者が感染性の結核患者（疑い例含む）の家に入
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るか患者を車で搬送する場合には、Ｎ95使い捨てマスクの着用を考慮する（呼吸保護を参照）。 
 
長期療養型施設 

結核感染は、長期療養型施設（例 ホスピスや介護施設）内の患者、保健医療従事者、訪問者およびボランテイア

の健康リスクとなる（２１７―２２０）。長期療養施設における結核感染が報告されており（２１７－２２０）、ホ

スピスにおけるHIV感染者や免疫低下状態の者の肺結核が報告されている（２１５，２１６）。長期療養型施設の

新規雇用者は、結核症を除外するために、結核症状による健診と結核感染検査を受けるべきである。感染対策班が、

施設入所者について、結核症を除外するために、結核症状による健診と結核感染検査を受けさせるかどうか決めて

もよい。 
 
長期療養型施設は、もし感染性の結核（疑い例含む）患者を収容するならば、適切な管理体制と環境管理による感

染対策（空気感染予防策と呼吸保護策を含む）を実施しなければならない。施設は、１）結核症の症状か所見を持

つ患者を迅速に発見する明文化した手順、と２）患者を診断治療できる施設に紹介する方法を、持たねばならない。

適切な感染対策（管理体制、環境管理、呼吸保護を含む）がないならば、感染性の結核患者（疑い例含む）は、長

期滞在型施設に滞在してはならない。感染性のない結核患者は、長期滞在型施設に残ることができ、空気感染隔離

室への収容は不要である。 
 
保健医療従事者の研修と教育 
保健医療従事者に対する結核感染と結核症に関する研修と教育は、結核サーベイランスまたは感染予防策内の管理

体制の基本部分である。医師と看護部主任への教育は、感染対策において彼らが主導役を担うので、特に重要であ

る。保健医療従事者への研修と教育は、結核感染対策の遵守を向上させる。研修と教育は、保健医療関連施設内の

診断されていない結核患者のリスクの高さと、リスクを低減する個々の方法について、強調すべきである。保健医

療従事者は各種の研修を受けるので、他の関連する研修と結核感染対策に関する研修を合体する方が良いかもしれ

ない。 
 
最初の結核研修と教育 
施設は、全ての保健医療従事者（医師を含む）が、最初の結核研修を受け、加えて業務に関連する教育を受けたこ

とを文書で証明する。基礎研修の内容は、保健医療従事者の責任や施設のリスク評価により変わる。 
 
結核研修の教材は、無料で印刷物か、ビデオテープ（２２３）か、ＣＤか、インターネットから利用可能である。

地方か州保健部は、加えて他の教材を入手すべきであり、地域に合った結核教育プログラムを作成することができ

るかもしれない。保健医療従事者用の結核基礎研修教材が、作成されている。CDCの結核websiteは、研修教材の

情報を配信している（ http://www.cdc.gov/tb ）。他の研修教材は、CDCのTB  education and Training Resources 
website( http://www.findtbresources.org )や他の結核関連のwebsiteで利用可能である（別添Ｅ）。 
 
保健医療関連施設で働いているが無給の医師、研修生、学生、他の保健医療従事者も、基礎的な結核研修（結核の

感染予防策の理論と実際、結核健診、結核感染陽転や結核症の報告）を受ける。保健医療従事者が勤務に従事する

前に、基礎研修を受けるべきである。 
 
フォローアップ結核研修と教育 
全ての施設は、未研修または新任の保健医療従事者数、組織やサービスの変更、新しい結核感染予防策などをもと

にして、保健医療従事者向けのフォローアップ研修の必要性を毎年検討する。もし、施設内において結核への曝露

の可能性があるか判明した場合には、感染予防策に、再曝露を予防するための方策に関する保健医療従事者への再

研修が含まれる。もし、潜在的か判明した結核への曝露により、ツ反検査か血液検査が陽性か陽転、または結核症

の患者が発見されたら、研修内容に、１）結核の感染、２）潜在性結核感染した保健医療従事者は感染性がないこ

と、３）結核症が発症した保健医療従事者の感染性の可能性、を入れる。 
 
労働安全衛生庁は呼吸保護具（呼吸保護を参照）を用いる保健医療従事者には、毎年呼吸保護の研修を行うよう求

めている。現在感染発生中の可能性有りと分類された施設の保健医療従事者は、追加研修として、１）結核症の症

http://www.cdc.gov/tb
http://www.findtbresources.org/
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状と所見、２）結核感染、３）感染予防策、４）保健医療従事者の結核健診の重要性、５）結核感染検査陽転と結

核症の診断に関する雇用主と被雇用者の責任、の研修を受ける。 
 
結核感染対策サーベイランス 
 
結核サーベイランスのための保健医療従事者健診計画と臨床的治療 
結核健診は、個々の保健医療従事者を管理する上で重要な情報をもたらすとともに、結核感染を発見する情報が得

られる。健診は、１）結核感染の基礎検査、２）結核感染の定期的検査、３）結核症の症状と所見の定期的検査、

４）結核研修と教育、からなる。 
 
保健医療従事者のサーベイランス情報は、保健医療従事者と患者を守ることができる。健診は感染対策の不備を発

見し、潜在性結核感染者と結核症の治療により、未来の感染を予防できる。結核感染診断する検査を実施し、結果

を解釈し、この報告の様式によって記録しなければならない（補足事項の潜在性結核感染と結核症の診断方法を参

照）。保健医療従事者の検査結果は個人情報として保護する。結核感染を検査する方法が利用可能である（３０，３

１，３９）。 
 
結核感染の基礎検査 
結核感染の基礎検査は、施設のリスク分類にかかわらず、全ての新任の保健医療従事者に勧められ、ツ反検査か血

液検査でできる。基礎検査は、定期的結核健診（例 矯正施設や長期療養施設の収容者や職員）を受ける者にも勧

められる（３９，２２４）。感染対策委員会により、結核患者と接触する可能性がない保健医療従事者（患者が行か

ない別のビルで働く電話交換手）や結核菌を含む検体を扱う可能性のない者については、基礎および定期的検査を

行わない選択もありうる。 
 
基礎検査の結果は、１）潜在的か判明した結核曝露の比較のための基礎情報を得られ、２）保健医療従事者が勤務

を始める前に潜在性結核感染や結核症の発見や治療を行えるので、患者や保健医療従事者へのリスクを低減できる。

もし、ツ反検査を基礎検査に用いているならば、１回目が陰性のものには２段階検査を勧める（３９，２２４）。ツ

反検査の１回目が陰性ならば、２回目は１－３週間空けて測定する。もし、１）１回目が陽性か、２）１回目が陰

性で２回目が陽性ならば、結核症を除外し、除外できたら潜在性結核感染の治療の適応を検討する。１日目も２回

目も陰性ならば、結核未感染と判定する。 
 
もし、２回目の検査結果を48－72時間以内に測定できなかった場合は、（数ヶ月空いたとしても）迅速にツ反検査

を行い、48－72時間以内に測定する（３９）。ツ反検査は４－７日後でも測定できるとする報告もある（２２５，

２２６）。しかし、72時間以内の判定ができず結果が陰性ならば、再検査すべきである（４２）。 
 
２段階ツ反検査の２回目陽性は、おそらく最近の結核菌感染に対するブースター効果による。この反応は、過去の

結核菌感染、非結核性抗酸菌の感染、過去のＢＣＧでも起こる。２段階検査の実施は、ブースター効果を結核感染

と過剰診断する可能性を低下させる。２回目の検査は、保健医療従事者が 12 ヶ月以内にツ反検査を受けて結果を

得ている場合には不要である（12ヶ月以内にツ反検査を受けていた場合の結核感染の基礎検査を参照）。 
 
BCGによるツ反検査陽性は５年間で減弱する。よって、BCG既接種の保健医療従事者は、しばしばツ反検査陰性

である（７４，２２７－２３２）。BCG 既接種の保健医療従事者には、結核蔓延国出身者が多いので、BCG 既接

種の保健医療従事者における結核感染検査陽性は結核菌感染と解釈すべきである（７４，２２７－２３３）。BCG
は小児の重症結核や潜在性結核感染から結核症への進展リスクを減らす（２３４，２３５）が、結核感染は予防し

ないと考えられている（２３６）。BCG 既接種の保健医療従事者への結核感染検査結果は、BCG 未接種の保健医

療従事者と同様の診断基準を用いるべきである。 
 
血液検査（BAMT）は、２回行う必要がなく、皮膚検査よりも特異度が高い。結核菌に特異的な抗原を用いた血液

検査（例 QFTG）は、BCG 既接種者において偽陽性は生じない。基礎検査の結果は、保健医療従事者が勤務を

始める10日以内に記録すべきである。 
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１２ヶ月以内にツ反検査を受けていた場合の結核感染の基礎検査 
２回目の検査は、保健医療従事者が12ヶ月以内にツ反検査を受けて結果を得ていた場合には不要である。 
もし、新任の保健医療従事者が 12 ヶ月以内にツ反検査で陰性の結果を得ている場合には、新しい施設ではツ反検

査は１回のみでよい（BOX１）。この追加検査は２回目の検査として用いる。２段階検査の実施は、ブースター効

果により結核感染を疑われる可能性を低下させる。 
 
最近のツ反検査（12ヶ月以内に実施）は、検査により重症な潰瘍やアナフィラキシーショックが生じていない限り

（実際のところ本検査は副作用はまれである）、ツ反検査再検の禁忌ではない（３０，２３７－２３９）。複数回ツ

反検査を行っても安全であり、抗酸菌未感染の者における偽陽性の可能性は高まらない（３９）。 
 
結核症の既往、結核感染検査陽性、潜在性結核感染か結核症の治療完了歴の記録 
保健医療従事者に結核症の既往、結核感染検査陽性、潜在性結核感染か結核症の治療完了歴がある場合には、結核

感染に関する追加検査は不要である。もし、過去の結核感染陽性の検査記録が、ツ反検査ならミリ数を、血液検査

ならサイトカイン（IFN-γ）の濃度を記録しているならば、基礎検査の結果として代用できる。他の全ての保健医

療従事者は、基礎検査を受けるべきであり、勧告された検査方法による検査実施と検査結果が記録されていること

を確認する。 
 
最近のツ反検査（12ヶ月以内に実施）は、検査により重症な潰瘍やアナフィラキシーショックが生じていない限り、

ツ反検査再検の禁忌ではない（３０，２３７－２３８）。しかし、最近行った検査は、ブースター効果により、その

後の検査結果の解釈を複雑にする。 
 
結核感染の定期的フォローアップ検査 
結核感染検査陰性を示した保健医療従事者に対する定期的フォローアップ検査の必要性は、施設のリスク評価にも

とづいて、施設が判断する。この判断とリスク評価の更新による判断の変更は、公的であり記録しておく。もし、

定期的フォローアップ検査が必要ならば、リスク評価（結核リスク評価ワークシートを参照）により、検査対象と

すべき保健医療従事者と検査の頻度を決定する。２段階ツ反検査は、定期的検査では用いない。 
 
可能なら、定期的検査は、互い違いに行い（１年のある時期に全保健医療従事者に同時に行うよりも）、同じ月に同

じ区域や同じ職種の全保健医療従事者には行わない。保健医療従事者の互い違いの健診（例 雇用された日や誕生

日による）により、感染対策の不備（結果として結核感染による検査陽転が生じる）を早期に発見できる機会が増

える。結核健診の検査結果の集計を定期的に行うことが、不備を発見するのに重要である。 
 
新しく結核感染検査陽転したか、結核症の症状や所見を有する保健医療従事者 
 
臨床検査 
新しく結核感染検査陽転したか、結核症の症状や所見を有する保健医療従事者は、迅速に評価すべきである。評価

は、労働衛生担当、地方か州の保健部、または個人医により行う。結核症を疑われている保健医療従事者を診察す

る医師は、現在の潜在性結核感染と結核症の診断治療に詳しい者とする（３１，３９）。 
 
保健医療従事者の結核感染検査の陽性と陽転の定義は、この報告に含めた（補足事項の潜在性結核感染と結核症の

診断を参照）。肺、胸膜、気道、喉頭を侵した場合の症状には、咳（３週間以上）、食欲低下、説明のつかない体重

減少、夜間盗汗、血痰や喀血、嗄声、熱、倦怠感、胸痛がある。評価方法には、理学的検査、症状の有無（理学的

検査中に結核症の症状や所見の有無をたずねる）、胸部X線検査、喀痰採取がある。 
 
もし結核症と診断されたら、ガイドラインに沿って即座に治療を始める（３１）。結核症と診断した医師は、法に定

める疾病報告義務（通常２４時間以内）にもとづき、地方か州保健部に報告しなければならない。 
 
もし結核症が除外できたら、ガイドラインに沿って、保健医療従事者に潜在性結核感染の治療を提供する（補足事
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項の潜在性結核感染と結核症の診断と潜在性結核感染と結核症の治療を参照）（３９，２４０）。もし、潜在性結核

感染の治療は完了しており、連続的ツ反検査のかわりの結核健診対象ならば、その保健医療従事者の結核症症状の

有無は経過観察すべきであり、研修（結核症の症状と症状出現時の労働衛生担当への迅速な報告を含む）を受けさ

せる。加えて、他の保健医療従事者への健診や教育に合わせて、毎年症状の有無に依る健診を行う。潜在性結核感

染の治療を、適応のある保健医療従事者には提供する（３９）。 
 
以前に検査陰性であった保健医療従事者が、その後の検査で硬結が 10 ミリ以上増加した場合には、おそらく結核

感染したので、結核症の有無を検討する。結核症が除外できたら、医学的禁忌がないならば、潜在性結核感染の治

療を行う（３９，２４０）。 
 
胸部X線検査 
ツ反検査または血液検査により基礎検査陽性または陽転した保健医療従事者は、結核症を除外するために胸部X線

検査を１回受けるべきである（６ヶ月以内の読影可能な写真コピーでも代用可）。１回目の胸部 X 線検査後は、症

状の出現か医師の勧告がない限り、加えて胸部 X 線検査を行う必要はない（３９，１１６）。結核感染に関する定

期的検査の代わりに、結核感染検査陽性の保健医療従事者は、症状による健診を受ける。健診の頻度は、施設のリ

スク評価をもとに決定する。 
 
胸部X線検査を用いた経過観察は、保健医療従事者が、結核感染検査陽性の記録または潜在性結核感染や結核症の

治療歴がある場合と、結核感染検査陰性で症状のない場合には不要である。保健医療従事者が結核感染検査陽性で

異動する場合には、胸部X線検査結果（結核感染検査陽性の結果も）は新しい雇用主に提出する。 
 
勤務の制限 
保健医療従事者が結核感染検査陽性または陽転した場合は、結核症除外のために胸部X線検査を受ける（６ヶ月以

内の読影可能な写真コピーでも代用可）。 
 
感染性の結核（肺、喉頭、気管支または気管結核）または皮膚結核から排膿している保健医療従事者は、患者、保

健医療従事者および他者に感染させる危険がある。該当する保健医療従事者は、勤務すべきではなく、以下の条件

を満たせば復帰を許すべきである。１）8－24 時間の間隔で採取した３回連続の喀痰（うち少なくとも１回は早朝

痰（夜間に分泌物が貯まるので））が陰性（１０９－１１２）、２）患者が有効と考えられる治療に反応する（薬剤

感受性検査結果を基にしても良い）、そして３）結核専門医が、感染性が消失したと判断した場合である（補足事項

の結核患者の感染性、潜在性結核感染と結核症の診断方法、潜在性結核感染と結核症の治療方法を参照）。 
 
肺外結核の保健医療従事者は、呼吸器系に合併病変がない限りは、勤務をはずす必要はない。非感染性であること

は確認できるので、肺結核が除外できたら勤務は続ける。 
 
潜在性結核感染の治療中の保健医療従事者は、即座に勤務に戻れる。潜在性結核感染治療対象の保健医療従事者が、

服薬不能や、服薬拒否や、脱落しても、勤務からはずすべきではない。彼らには、結核発症のリスクについて説明

し、結核の症状がでたら、直ぐに労働衛生部に申し出るように指示しておく。 
 
ツ反検査か血液検査で陽性を示した保健医療従事者が退職するときは、結核症を疑う症状が生じた時には、すぐに

地方の保健部か臨床医で検査を受けるように指示しておく。この情報は、退職時に保健医療従事者の労働者保健記

録に残しておく。 
 
ツ反検査か血液検査で陽性か陽転した保健医療従事者が無症状の場合は、勤務をはずす必要はない。CDC のガイ

ドラインに沿って潜在性結核感染の治療を考慮すべきである（３９）。 
 
感染源の調査と薬剤感受性の記録 
保健医療従事者が結核感染検査で陽転した場合、感染源発見のために結核の曝露歴（疑い含む）を検討する。感染

源が発見された時は、薬剤感受性を判定する。薬剤感受性検査結果は、潜在性結核感染または結核症の治療方針の
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ために、保健医療従事者または職員の健康記録簿に記録する。 
 
結核症の発病リスクを持つ保健医療従事者 
保健医療従事者が、重度の免疫低下状態ならば、予防策の追加が必要である。HIV感染は、潜在性結核感染から結

核症への最も高いリスク要因である（２２，３９，４２，４９）。その他の免疫低下状態（糖尿病、ある種の悪性腫

瘍、ある種の薬剤治療）も、潜在性結核感染から結核症への急速進展のリスクを高める。結核症自身も、HIV感染

とエイズの経過を悪化させ、HIVの治療を難しくする（３１，３９，５３）。 
 
免疫を抑制するか潜在性結核感染から結核症への進展のリスクを高める殆どの病態について、それを有する者に対

しては、施設のリスク評価にもとづく頻度以上に定期的結核健診を行う必要はない（５８）。しかし、最初のツ反検

査が陰性のHIV感染者については、ＨＡＡＲＴ（Highly Active Antiretroviral Therapy）療法により、免疫能力

が改善した場合(すなわち、ＣＤ４リンパ球が200個/mL以上)には、ツ反検査の再検を検討する。 
 
全ての保健医療従事者には、最初の研修中に免疫低下状態を起こす病態の有無を判断させ、治療により細胞性免疫

が改善することを知らせておく。保健医療従事者には、HIVに関するカウンセリングと検査と紹介体制について伝

えておく（５０，５１）。加えて、保健医療従事者は免疫低下状態の有無と結核曝露のリスクについて知るべきであ

る（１）。一部の者については、曝露の危険が最小か、ない部署への配置が、医学的には妥当か理想的な場合もある。 
 
免疫低下状態の保健医療従事者は、結核菌曝露のリスクが低い部署か担当に異動するという選択肢も持つべきであ

る。この選択は、免疫低下状態の保健医療従事者自身が判断すべきである（２４１）

(http://www.eeoc.gov/laws/ada.html) 保健医療関連施設は、教育を行い感染予防の勧告に従う。 
 
保健医療従事者の免疫状態と配属希望に関する情報は、明文化された情報保護方法に基づいて、保護すべきである。

全ての保健医療従事者には、雇用時と初期研修中に、保護方法について伝えておく。 
 
課題の評価 
接触者健診が行われるのは、１）保健医療従事者が結核感染検査で陽転する、２）保健医療従事者に結核症が発見

される、３）結核の人―人感染の疑い、４）結核感染予防策の不備により、保健医療従事者か患者が結核に曝露し

た、５）自動化した菌検査システムにより、結核集団感染が疑われた、場合である（２４２）。これらの状況に置け

る接触者健診の目的は、１）結核感染発生の断定、２）結核感染の範囲の断定、３）曝露した者の断定と感染源の

特定、４）感染に関与した要因（環境管理方策の不備、感染予防策の実施の不備、現状の方法や手法の不適切、を

含む）、５）勧告された介入方法の実施、６）介入方法の効果の評価、７）結核感染の終息と曝露の生じた状態の改

善、である。 
 
施設における結核感染の早期発見を、接触者健診に対する革新的な方法（例 菌株のネットワーク分析や遺伝子タ

イピング）を用いて、支援することができる。ネットワーク分析は、情報の活用を進める（例 通常の接触者健診

では収集しなかったかもしれない共有された区域）（４５）。この種の情報は、病院や矯正施設において、共有され

た病棟、病室、監房を特定するのに便利である。遺伝子タイピングは、全米で利用可能であり、結核感染の調査の

有効な補助手段である（４４，８９，２４３，２４４）。調査を行う状況は様々なので、調査は個々の状況に対応さ

せねばならない。勧告は、接触者健診の概括的ガイドラインを提供する（３４，１１５）。 
 
保健医療従事者の結核感染検査陽転に対する調査の概括的勧告 
検査の陽転は、州か地方の条例により、保健部への呼報告義務がある。接触者健診中の課題の評価は、結核対策担

当、労働衛生担当、そして地方か州の結核対策斑の協力で行うべきである。もし、ある保健医療従事者への定期的

検査で陽転が判明し感染源が不明の場合には、感染源の可能性のある者に対する感染源調査と施設の感染のしやす

さについて検討すべきである。 
 
結核菌感染の原因となった結核感染予防策の不備は、正さねばならない。保健医療従事者の検査陽転や結核患者発

生は、労働安全衛生庁の要請に基づいて、記録報告すべきである（http://www.osha.gov/recordkeeping）。記録報

http://www.eeoc.gov/laws/ada.html


36 

告の基準については、Recording and Reporting Occupational Injuries and Illness(OSHA standard 29 Code of 
Federal Regulations(CFR),1904)に相談せよ。 
 
保健医療従事者の結核感染検査陽転に対する調査：感染源が施設外の場合 
もしある保健医療従事者が陽転し、地方か州保健部により施設外における曝露が判明した場合には、施設内におけ

る調査は終了する。 
 
保健医療従事者の結核感染検査陽転に対する調査：感染源が施設内の場合 
地方か州保健部と協力して、検査陽転について調査する。ある保健医療従事者の陽転について、保健医療従事者の

施設外における曝露が否定的で、施設内に感染源を疑わせる患者が存在する場合には、以下の手順を踏む。１）他

の患者や訪問者を含めて濃厚接触者の特定と検査、２）曝露の原因の検討、３）感染対策の不備の修正を目的とし

ての介入、４）感染源の濃厚接触者と判明した保健医療従事者や患者への迅速な健診。結核感染の検査の対象者と

して特定された保健医療従事者や患者に対しては、以下の手順を踏む。 
 症状による健診を行う 
 過去のツ反検査陰性の者にツ反検査を行う。接触者健診では２段階ツ反検査は行わない。 
 もしツ反検査が陰性ならば、感染終息から8－10週間後にツ反検査と症状による健診を再検する（３３）。 
 もしツ反検査が陽性ならば、症状による健診を行う。 
 もし症状による健診か8－10週間あけたツ反検査が陽性の場合には、結核症に曝露した者に迅速に検査（胸部

X線検査を含む）を行う、そして 
 もし、結核症が除外されたら、潜在性結核感染を診断するために医学的な検査（曝露の範囲に関する判断を含

む）を追加する。 
 
もし、その後の検査で結核感染検査の陽転が見られない場合は、調査を終了する。もし、その後の検査でも陽転者

発見された場合には、結核感染は生じているので、対応の追加が必要となる。１）その施設ないし保健医療従事者

群を、現在感染発生中に分類する、２）陽転者の集積が見られたら地方か州保健部に迅速に報告する、３）曝露と

感染の可能性のある原因を再検討する。そして４）介入した内容の実行状況を評価する。 
 
接触した保健医療従事者で前回検査陰性であった者には、曝露終了から8－10週後に再検し、曝露した可能性のあ

る他者に健診の輪を広げる。もし、２回目の検査でツ反検査陽転者が見られない場合は、調査は終了とする。もし、

２回目で陽転者が発見された場合には、現在感染発生中の分類を継続するとともに、地方か州保健部か結核感染の

専門家に助力を求める。 
 
現在感染発生中という分類は、一時的にしか用いない。この分類は、迅速な調査と対応を必要とする。感染発生中

の分類を終了したら、該当施設を中等度リスクに分類する。中等度リスクは少なくとも１年間継続する。 
 
保健医療従事者の結核感染検査陽転に対する調査：感染源が不明の場合 
ある保健医療従事者が陽転し、施設の外での曝露が否定的で施設の中でも感染源の特定ができない場合、施設内の

感染源の特定のための追加検査を行うべきである。 
 
感染源が発見できない場合、保健医療従事者が感染した期間を推定する。その期間は、通常最後に検査陰性という

結果が得られた時期の8－10週前と、最初の陽性検査結果が得られた時期の２週間前の間である。感染性の結核（疑

い例含む）症であった患者か結核感染を及ぼしたかもしれない患者（および保健医療従事者）を特定するために、

菌検査や感染対策の記録を再検する。もし、感染源の可能性がある者が特定された場合は、その接触者を特定して

検査する。濃厚接触者は、健診の優先順位が高い。 
 
次の手順は、ツ反検査か血液検査を用いた結核感染検査である。１）症状による健診と過去の検査が陰性の者への

検査（ツ反検査または血液検査）、２）もし最初の検査が陰性ならば、再検査と症状による健診を曝露後８－１０週

後に行う、３）もし症状による健診、最初の検査の結果、または8－10週後の検査が陽性ならば、該当者について

結核症の有無を、迅速に検査（胸部Ｘ線検査を含む）すべきであり、そして、４）もし結核症が除外されたら、潜
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在性結核感染の検査診断が必要になり、それには曝露の範囲の判断も含まれる（保健医療従事者の結核感染検査陽

転に対する調査：感染源が施設内の場合を参照）。 
 
感染源が特定されない調査 
もし施設が定期的な結核健診を行っているならば、施設の同じ区域か同じ職員グループの他保健医療従事者の健診

結果を再検討する。もし定期的な結核健診を行っていないか最近の結果が十分得られないならば、同じ区域か同じ

職員グループの他保健医療従事者に結核健診を行う。もし再検討と健診により、検査陽転や施設内感染が特定され

ない場合には、調査は終了とすべきである。 
 
保健医療従事者の陽転が、施設内の曝露によるのか、それとも他の場所における曝露によるのかと、真の結核菌感

染によるのかは、未確定である。しかし、保健医療関連施設内感染を示す他情報がないということは、１）本人が

認識できなかった保健医療関連施設外における結核曝露、２）他の抗原（例 BCG、非結核性抗酸菌）との交差過

敏性、または３）結核感染検査の方法、測定、解釈における間違い、を示唆する。もし、結果の再検討や健診によ

り検査陽転者が加えて発見されたら、保健医療関連施設内感染の可能性が高い。 
 
患者発見の経過、結核感染予防策の方針と実技および結核曝露と感染を起こす環境管理上の不備に関する評価を行

う。もし問題が発見できなければ、リスク分類は、現在感染発生中とし、地方か州保健部か結核専門家に相談する。

もし問題が発見されたら、勧告された介入方法を実行し、保健医療従事者が曝露してから8－10週後に結核感染検

査を繰り返す。その後の検査で新たな検査陽転が見られなければ、調査は終了する。 
 
その後の検査における結核感染検査の陽転 
経過観察の検査中は、リスク分類は現在感染発生中である。曝露と感染の原因を再評価し、導入した介入の妥当性

と遵守の状況を評価する。検査結果が陰性だった保健医療従事者は、最終曝露から8－10週後に再検すべきである。

地方か州の保健部か結核専門家に相談すべきである。 
 
もし、その後の検査で新たに検査陽転の者が見られなければ、調査は終了する。もし、新たな陽転が発見されたら、

現在感染発生中の分類は継続し、地方か州の保健部か結核専門家に相談すべきである。 
 
現在感染発生中は、一時的な分類としてしか用いない。このリスク分類は、迅速な調査と対応を必要とする。感染

の終息が確認されたら、中等度リスクに再分類する。中等度リスクは１年間は維持すべきである。 
 
保健医療従事者の結核患者の調査 
労働衛生担当や臨床医が、保健医療従事者の結核患者を診断したら、問題の評価を開始するために、迅速に地方政

府か感染対策担当に報告すべきである。もし、過去の結核感染検査が陰性の保健医療従事者に結核が発生したら、

感染源と周辺状況の調査をすべきである（保健医療従事者の結核感染検査陽転の調査を参照）。過去の検査結果にか

かわらず、保健医療従事者が結核と診断されたら、その保健医療従事者から他者（他の保健医療従事者、患者、訪

問者を含む）への感染の有無について追加の調査を行う。 
 
もし、感染性の可能性があれば、その保健医療従事者の感染性の大きさと感染性のあった期間（接触者健診を参照）

を特定すべきである。保健医療従事者が感染性の結核患者（疑い例含む）の場合、調査項目には、１）接触者の特

定（例 他の保健医療従事者、患者、訪問者）、２）接触者の潜在性結核感染と結核症の検査、３）地方か州保健部

への報告と、施設外において曝露した接触者健診が含まれる。 
 
結核菌株の遺伝子タイピングを行い、すぐ利用できるようにする。結果は、接触者と感染源に関する疫学的な公衆

衛生調査の有効な補助手段となる（特に検査室における菌の混入の特定に有効）。個人情報に関する法律が、地方か

州保健部が患者情報入手の障害となる場合には、保健部のスタッフが病院のスタッフや法関係者および、当事者で

ある保健医療従事者と調整を行い、個人情報を守りつつ病院が特定できるようにする。 
 
結核の人―人感染の調査 
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施設内の結核発症に関する情報は、リスク分類とリスク評価のために、常に記録しなければならない。区域や日時

を明記した情報には、喀痰塗抹や培養の結果、胸部Ｘ線写真、薬事感受性検査、感染予防策の妥当性を含む。 
 
施設が結核患者（疑い例含む）を診療するたびに、状況の評価をすべきであり、以下の点が焦点となる。１）患者

の感染性の断定、２）地方保健部への報告義務の準拠（結核患者（疑い例含む）診療時の迅速な報告を含む）、３）

感染予防策の妥当性の評価。 
 
感染予防策が妥当ではなく、患者が感染性の場合は、接触者健診を行う。喀痰塗抹陽性の結核患者は、喀痰塗抹陰

性の患者より、感染性が高いが、喀痰塗抹陰性の患者が感染性のこともある（２６２）。感染塗抹陰性でも、適切な

感染予防策をしないでエアロゾルを産生する処置（気管支鏡を含む）を行うと、曝露が生じる。全ての調査は、地

方の公衆衛生部と相談して行うべきである。 
 
もし、サーベイランスにおいて以下の一つが満たされたら、人―人感染が生じており、接触者健診を行うべきであ

る。 
 結核発症前の１年間（特に、さもなければ曝露しなかった者の中から、結核症が発見された場合）に、多くの

結核患者が、施設に入院したか、検査を受けた。 
 前年に比して、薬剤耐性結核の患者数が増加している。 
 多数の患者から分離された菌株が同様の薬剤耐性パターンかＤＮＡ指紋パターンを示す。 

 
結核患者のサーベイランスにより、結核の人―人感染が示される。 
保健医療関連施設は、地方か州保健部と連携して調査を行う。定期的に結核感染検査を行っている施設では、保健

医療従事者の記録を見て、陽転者数の増加の有無を検討する。患者サーベイランスや医療記録を見て、結核症患者

の増加を検討する。施設は、曝露の可能性（他の結核患者から、新しく診断された結核患者への曝露が、過去また

は現在の入院により生じているかどうかを、入院している場所や、受けている処置や治療が、同じ場所で同じ日か

どうか）を検討する。 
 
もし、調査結果が、感染を示唆するならば、結核感染の原因（例 結核症の診断の遅れ、正しい空気感染予防策導

入の障害の存在、不適切な環境管理）を評価する。他の患者や保健医療従事者への曝露の可能性を判断し、もし、

曝露した可能性があるならば、潜在性結核感染と結核症の検査を行う（すなわち、結核感染の検査と症状による健

診）。 
 
もし、地方か州の保健部に連絡していないならば、保健部に連絡し、必要ならば地域の接触者健診が行われるよう

にする。検査室の検体間違いや気管支鏡（８２，１６９）やその他の器具の汚染の可能性も考慮する（１３６）。 
 
接触者健診 
接触者健診の基本的な目標は、二次結核症や潜在性結核感染者を発見し、治療を開始することである（２６３－２

６５）。接触者健診は、感染対策担当と結核対策担当が連携して進める。 
 
接触者健診の開始 
接触者健診を行うのは、１）保健医療関連施設において結核患者が発見されたが、診断や報告が迅速性に欠け、結

核感染予防策の実施に失敗した時、２）結核患者が施設内にいる間、環境管理か感染対策が機能していなかった、

または３）保健医療従事者が結核になり、施設内で他者に曝露させた場合である。 
 
結核が診断されたか問題が認識されたら直ぐに、標準化された公衆衛生対策を開始し、結核感染対策が正しく機能

する前に接触した患者、保健医療従事者、訪問者を同定する優先順位付けを行う（５２）。訪問者は接触者か感染源

かもしれない。 
 
以下の対策は、地方か州の保健部と連携して行う（３４，２０６）。１）初発患者と接触の可能性のある者に問診す

る、初発患者の医療記録を検討する、曝露が生じた場所を特定する（すなわち、初発患者の家、勤務先、訪問先、
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空気感染予防策実施前の入院先）、そして初発患者の感染性の期間（結核患者が感染性で周囲に移しやすい時期）を

特定する。 
 
計画立案上、喀痰塗抹陽性患者については、初めて喀痰が塗抹陽性となるか、症状が出現した時期（より過去の方）

から、遡る３ヶ月間が感染性の期間と考えられる。感染性が消失した時期は、患者に空気感染対策が実施されたか、

喀痰塗抹陰性の結果が得られ始めた時期の早い方である。喀痰塗抹陰性の結核患者の感染性は、症状出現１ヶ月前

から空気感染予防策開始までである。 
 
曝露期間（接触者が結核患者と同じ空気を共有した時間）を特定し、濃厚接触した者の感染の有無を診断する。加

えて以下の特定を行う。１）接触の濃厚度、２）初発患者の感染性期間との重なり、３）接触期間の長さ、４）感

染予防策の有無、５）初発患者の感染性、６）初発患者の感染リスクを高める行為の有無（例 喀痰誘発、気管支

鏡検査、気道吸引）そして７）接触者の結核健診。 
 
最も濃厚に接触した保健医療従事者や患者は、曝露後できるだけ早く健診し、もしツ反検査陰性ならば曝露終了か

ら８－１０週後に再検する。濃厚接触者が、最も優先順位が高い。 
 
過去に、施設内で曝露し、ツ反検査で結核感染の健診を受けた保健医療従事者と患者には、以下の対応をする。 

 症状による健診を行う。 
 過去のツ反検査が陰性だった者にツ反検査を行う。 
 もしツ反検査が陰性ならば、曝露から8－10週後に再度ツ反検査と症状による健診を行う。 
 もし、ツ反検査陽転か有症状ならば、結核症の有無を評価（胸部X線写真を含む）する。そして、 
 もし、結核症が除外できたら、曝露の状況も含めて、潜在性結核感染の有無を診断する。 

 
過去に、施設内で曝露し、血液検査で結核感染の健診を受けた保健医療従事者と患者には、以下の対応をする（補

足事項の保健医療関連施設における結核感染のサーベイランスと診断を参照）。もし、過去の検査陰性ないし結核症

ではなかった最濃厚接触者において、結核感染の検査陽転か陽性の結果が出たら、接触者健診をより接触が少ない

者に広げる。もし、最濃厚接触者に感染の証拠がないならば、健診を拡大する必要はない。 
 
過去に結核感染の検査が陽性であった接触者は、結核感染の検査や胸部X線検査を再検する必要はないが（免疫低

下状態や結核発症のリスクが高い者は除く）、症状による健診は受ける。もし、有症状ならば、１）保健医療従事者

の医療記録か勤務者保健記録に症状を記録する、２)胸部 X 線検査を行う、３）医学的検査を実施する、４）もし

必要なら、喀痰の塗抹培養検査を行う。 
 
施設自身は、なぜ結核の診断や空気感染予防策の遅れないし失敗により、施設内感染が発生したのか、その原因を

検討する。施設は、原因と対応策（方針や方法、結核研修や教育方法の変更も含めて）を記録する。 
 
地方か州の保健部との連携 
施設の結核対策の計画・実施への協力や、方針、方法、評価を補助する専門家の協力を得るために、施設は地方か

州保健部と連携すべきである。法により、地方か州保健部は、患者か保健医療従事者に結核患者（疑い例含む）が

発生した場合には、報告を受けることになっており、それにより経過観察や地域に於ける接触者健診が可能となる。

地方か州保健部は、患者が退院する時は、できるだけ早く報告を受けて、経過観察や直接服薬確認療法の継続を行

う（３１）。入院施設は、患者（保健医療従事者である場合を含む）と地方か州保健部の結核対策部と退院計画を検

討する。 
 

２）環境管理 
環境管理は、病院体制上の対策の次に位置し、結核感染対策の第２レベルである。環境管理は、空中の結核菌の除

去や無毒化を行う技術を含む。その技術には、局所排気、全体換気、HEPAフィルター、紫外線殺菌灯がある。こ

れらの方法は、空気中の感染性の飛沫核の拡散を予防し、濃度を低下させる。結核感染予防のための環境管理の使
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用方法については、適応も含めて要約を掲載した（補足事項の環境管理を参照）。 
 
局所換気 
局所換気は、空気中に飛んだ感染源（例 感染性の飛沫核や他の粒子）が環境中に広がる前に捕集する感染源管理

の手法である。局所排気の方法としては、外部フード、閉鎖式ブース、テントが用いられる。局所排気の方法（例 

閉鎖した換気ブース）は、咳を誘発するかエアロゾルを産生する処置に用いられる。もし、局所排気が利用できな

いならば、空気感染隔離室の条件を満たした部屋で、咳を誘発するかエアロゾルを産生する処置を行う。 
 
全体換気 
全体換気システムは、汚染された空気を希釈および除去するとともに、室内または施設内の空気の流れを管理する。

エンジニアか換気に関する専門者を、保健医療関連施設のスタッフに含めるか、保健医療関連施設の換気に詳しい

コンサルタントを雇う。換気システムは、連邦政府、州、地方の基準すべてを満たすように設計されるべきである。 
 
感染性の飛沫核が発生しうる場所では、一方向性の換気システムが好ましい（例 空気感染隔離室）。循環式が必要

ならば、HEPAフィルターを用いる。 
 
保健医療関連施設内の空気感染隔離室では、換気回数は６回⁄時間以上にする。もし可能ならば、換気は１）換気シ

ステムを調整ないし改良するか、２）空気浄化設備（例 HEPAフィルター付きの室内空気浄化装置か紫外線殺菌

灯により換気と同等の効果を得る）を利用して、12 回⁄時間まであげる。保健医療関連施設を新築ないし改築する

ときは、空気感染隔離室の換気が毎時 12 回以上になるように設計する。保健医療関連施設内の他区域の換気は、

個々の設計基準を満たすようにする（リスク評価の例を参照）。もし、流量可変式の換気システムを空気感染隔離室

で用いているならば、常に部屋が陰圧になるようにシステムを設計する。流量可変式のシステムは、最低の設定で

も、勧告された毎時換気回数と周囲からの陰圧（0.01インチH2O以上）が維持されるようにする。 
 
施設のリスク評価に基づいて空気感染隔離室の室数、他の陰圧室、局所換気設備について決定する。これらの部屋

や設備の設置場所は、どこに勧告された換気状態を実現するかによる。空気感染隔離室を１カ所に集めることによ

り、結核患者の看護や環境管理策の設置と管理をしやすくなる。 
 
空気感染隔離室の陰圧は、使用前に煙管か他の視覚的検査器具で確認する。結核患者（疑い例含む）を収容する時

は、毎日確認する。全体換気では、空気が清浄な場所からより汚染された場所に流れるように、建物を設計、建設、

維持する。加えて、室内の空気流量が最適になり、吸気から排気の間に空気の停滞や短絡が起きないように、全体

換気を設計する。 
 
結核有病率が高い住民を診療する保健医療関連施設は、現在の全体換気システムを改善するか、一般使用の区域で

も空気浄化技術（例 待合室、救急室、レントゲン室）を用いる必要がありうる。利用できる方法としては、１）

１方向性で非循環式の換気（排気口から屋外へ）、２）全体換気に循環させる前にHEPA フィルターを通す循環シ

ステム、３）HEPAフィルターと紫外線殺菌灯を用いた室内循環設備がある。 
 
空気浄化の方法 
HEPA（High-efficiency particulate Air）フィルター 
HEPAフィルターは感染性の飛沫核を除去できるので、局所換気ブースの排気口から直接周囲の部屋に排気する時、

２）空気感染隔離室（または陰圧室）から全体換気システムに排気する時（例換気システムや建築物の構造上の問

題で屋外への排気ができない場合）に用いるべきである。 
 
HEPA フィルターは、施設内で循環する空気や直接屋外に排気する空気中の感染性の飛沫核の除去に利用できる。

HEPAフィルターは、屋外に排気する空気の感染性の飛沫核を除去するので、排気ダクトの安全装置としても使え

る。HEPAフィルターを通すことにより、空気の循環が可能なので、１）全体換気がない場合、２）現在のシステ

ムでは十分な換気回数が得られない場合、そして３）新鮮な空気の供給や陰圧に影響しない空気浄化設備が必要な

場合に用いることができる。これらの使用方法により、部屋や区域の相当数の換気回数を得ることができる。 
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HEPA フィルターによる空気循環は、部屋からダクトに排気し、ダクト内に設置した HEPA フィルターを通過さ

せ、再び部屋か全体換気システムに給気することにより可能である。加えて、空気循環は、壁や天井に設置した

HEPAフィルターによる浄化や可動式の室内空気の循環機器を用いて行うことができる。 
 
正しく機能させるためには、HEPAフィルターを、製造元の指示に従って、注意深く設置し維持管理する。前フィ

ルターやHEPA フィルターの維持管理は、記録し保存する（１１４）。室内空気循環器機の製造元は、設置方法の

指示書と、浄化効果および与えられた部屋の大きさに対する空中粉塵の総合的な除去効果の報告を提出する。 
 
紫外線殺菌灯 
紫外線殺菌灯は、空気を殺菌する技術であり、部屋や廊下の上部の空気に放射する方法（上部空気放射）とダクト

に設置してダクト内を通過する空気に放射する方法（ダクト放射）と、室内の空気循環機器に附属させる方法があ

る。紫外線殺菌灯は、循環式（排気は同室に戻る）のダクトや、屋外に出す排気口へのダクト内で用いることがで

きる。しかし、紫外線殺菌灯は、局所換気ブースの排気口から直接周囲の部屋に排気する時と空気感染隔離室（ま

たは陰圧室）から全体換気システムに排気する時に用いられるHEPAフィルターの代用はできない。紫外線殺菌灯

の有効性は、飛沫核に含まれる結核菌が、十分量の紫外線（253.7nmの紫外線―Ｃ）に曝されて、不活化されるこ

とにより確認する。放射線量は、放射照度と時間の関数なので、設備の効果は、飛沫核内の菌を不活化するために

は、十分な放射照度で十分な時間当てる能力にかかっている。照射時間が限られるので、十分な放射線量を加える

ことによる不活化を行うことは難しいので、十分な放射照度を確保することが必須となる。 
 
いずれの設備でも、設計のガイドラインに従い、紫外線殺菌灯の効果を最大にして、同等の時間当たり換気回数に

相当するようにする。紫外線殺菌灯の効果には、空気の流量、空気の混合、相対湿度、紫外線の強度、ランプの位

置が全て影響するので、紫外線殺菌灯を購入および設置する前に紫外線殺菌灯のデザイナーに相談すべきである。

相談すべき専門家としては、工業衛生士、エンジニア、保健物理学士が挙げられる。 
 
正しく機能させかつ保健医療従事者や他の入室者の危険を最小限にするために、上部空気照射装置は、正しく設置

し、維持管理し、表示しておく。紫外線測定装置の使用方法を知っている者が、作業環境における紫外線照射照度

を定期点検し、安全域であることを確認する。上部空気（空気の消毒が行われている）の紫外線放射照度が、必要

な効果域にあることを定期点検する。 
 
紫外線照射管は、製造元の指示に従うか、放射照度の測定値が効果域以下に低下した場合には、交換や清掃を行う。

紫外線殺菌灯を用いている施設では、保健医療従事者への教育内容に、１）紫外線殺菌灯の基礎原理（効用と限界）、

２）紫外線照射の過剰放射における健康被害、３）ある種の病態や治療における光過敏性の可能性、４）維持管理

と記録保持の重要性、を含む。紫外線殺菌灯を用いる施設では、患者や訪問者に紫外線殺菌灯の目的について伝え、

起こりうる健康被害と安全予防策について警告しておく。 
 
計画に関連する事項 
環境管理において最適な機種選定、設置、運転、維持が行われるためには、個々の分野（機械、維持管理、安全お

よび感染管理、環境衛生）の担当者が連携することが必要である。明文化した維持管理計画を作成し、環境管理の

維持管理の権限と責任を明確にし、保健医療従事者の研修の必要性も明確にしておく。標準化した作業手順には、

結核患者を治療する区域における換気システムを維持管理する前に、感染対策担当者を任命しておく。 
 
担当者は、換気システムの全機器（例 ファン、フィルター、ダクト、給気の拡散器、排気口の網）と空気浄化装

置の通常管理の日程を決める。質的管理では、環境管理策が設計通りに機能しているかと記録の更新を確認する。

停電時の緊急電源の供給を確認し、停電時の環境管理策の停止を防ぐ。 
 

３）呼吸保護 
感染対策の第１および第２レベル（管理体制上の対策と環境管理）により、結核菌に曝露する区域数は最小限とな
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る。加えて、管理体制上の対策と環境管理は、完全ではないが、曝露が生じる数カ所の区域（例 空気感染隔離室

と咳を誘発するかエアロゾルを産生する処置を行う部屋）のリスクを低減する。これらの区域に入る者は空中の結

核菌に曝露する可能性があるので、曝露のリスクが高い状況下では、第３レベルである呼吸保護の器具を使用する

（補足事項の呼吸保護を参照）。 
 
1997 年 10 月 17 日に、労働安全衛生庁は結核菌への職業的曝露における標準的規格を提言した（２６７）。2003
年 12 月 31 日に、労働安全衛生庁は結核に対する標準的規格のための基準作りを止めると発表した（２６８）。以

前の労働安全衛生庁の方針は、結核予防について、第42連邦法84章により微粒子フィルターマスクの使用を許可

していた（２６９）。結核に対するマスクの使用は、過去労働安全衛生庁により規定されてきた（第29連邦法1910
章.139(29CFR1910.139)(２７０)と政策遵守指令2 .106 (結核への職業曝露時に施行すべき方法)。結核に対するマ

スク使用は、呼吸保護のための一般産業規格に定められている（第 29 連邦法 1910 章 ,134, 
http://www.osha.gov/SLTC/respiratoryprotection/index.html）（２７１）。結核菌を含めて、エアロゾルに対する

呼吸保護策については、概括的情報が出版されている（２７２－２７４）。 
 
使用上の指示 
呼吸保護は以下の者が使用すべきである。 

 感染性の結核（疑い例含む）患者が隔離されている部屋に入る全ての保健医療従事者ないし訪問者 
 感染性の結核（疑い例含む）患者が咳を誘発するかエアロゾルを産生する処置を受ける場に同席する者、そし

て 
 管理体制上の対策と環境管理では感染性の飛沫核の吸入を予防できない施設の者。対象者には、感染性の結核

（疑い例含む）患者を車で搬送する者（例 救急医療サービス車両、救急車が理想）と感染性の結核（疑い例

含む）患者に緊急の外科的処置や歯科的処置を行う者（補足事項の結核患者の感染性の推定を参照）。 
 
エアロゾルを産生する処置を行う検査室には、呼吸保護が必要である。呼吸保護の使用の判断は、検査手技に対す

る換気方法の種類と、検査手技により結核菌のエアロゾルが産生される可能性の大きさにより、個々の例について

判断されるべきである。 
 
呼吸保護計画 
労働安全衛生庁は保健医療従事者が呼吸保護する施設に対して、呼吸保護計画を作成し、実施し、維持するように

求めている。 
 
保健医療従事者の研修 
保健医療従事者に対して、毎年複数の話題を入れた研修を行うべきであり、内容には保健医療関連施設内における

結核症の状況、拡がり、危険性を含める。研修は、空気感染する感染症に関する他の研修と合わせて行うことがで

きる。加えて、研修内容に含めるべきは、１）リスク評価の手順や呼吸保護との関連（マスク着用が必要な区域の

標識やマスク着用の理由）、２）環境管理による感染性の飛沫核の飛散防止と濃度の低減、３）危険物に対応した特

別なマスクの着用（マスクの選択を参照）、４）マスクの使用方法、能力と限界、５）毛髪とマスク着用に関する注

意（２７５，２７６）、そして６）マスク（労働者の知識評価を含む）に関する労働安全衛生庁の規定、である。 
 
研修生には、マスク着用に慣れるまでは、着脱の機会を設ける（フィットテストを参照）。研修生には、１）参考文

献として講義資料のコピーか要約、と２）マスクについて問題が生じたら、すぐに担当者に知らせるという指示を

与えておく。 
 
マスクの選択 
保健医療関連施設において結核菌感染を予防するために使用するマスクは、以下の条件を満たさねばならない（２

７７，２７８）。 
 CDC/米国労働安全衛生研究所（National Institute for Occupational Safety and Health: NIOSH)が認可した

非電動式の微粒子フィルターマスク（N-, R-, またはP-95,99,100）、使い捨てマスクや高率フィルター付きの

電動ファン付き呼吸用保護具も含む（２７９）。 
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 呼吸保護策の対象となる着用者が正しく着用できる能力（例 使い捨てや顔の半分を覆うマスクを用いてフィ

ット指数が１００以上） 
 保健医療従事者の顔の大きさや特徴に合わせてマスクを調整する能力（通常、複数のサイズや種類のマスクを

準備することにより解決する） 
 
適するフィルター付き顔面マスクは、顔の形やマスクの特徴により様々である（１０，２８０－２８９）。マスクの

選定への助言は、フィットテストの専門家、CDC，労働衛生や感染予防の専門団体、同僚による評価調査、マスク

の製造元、専門マスク研修コースなどがある。 
 
フィットテスト 
フィットテストにより、どのマスクが使用者に適切かを判断し、適切な着用方法も確認する。フィットテストは、

呼吸保護策の必要性を検討するためのリスク評価を行った後、最初の呼吸保護策の研修時とその後は連邦、州また

は地方の法律に従って定期的に行う（http://www.osha.gov/SLTC/respiratoryprotection/index.html）。 
 
フィットテストにより、着用者に最も適するマスクの種類と大きさを決定するとともに、着用者が適切に着用でき

ることを確認する。結核に遭遇する環境下で用いているマスクについて、定期的なフィットテストを行うことは、

勤務者の研修や再研修における効果的な研修ツールになる。定期的なフィットテストの頻度は、１）結核菌の感染

リスク、２）着用者の顔の形状、３）呼吸機能に影響する病態、４）マスクの物理的性状（同じモデル番号であっ

ても）、５）指定されたマスクのモデルや大きさ、により調整する（２８１）。 
 
マスクの選択：概括的勧告 
呼吸保護が必要な状況では、最低限の呼吸保護器具は、フィルター付き顔面（非電動式で空気を浄化し顔面半分を

覆う）マスク（例 使い捨てＮ95マスク）である。このCDC/NIOSH が認定したマスクは、結核（疑い例含む）

患者を診療する場において呼吸保護に用いる最低限のフィルター効果を満たしている。咳を誘発するかエアロゾル

を産生する処置により結核菌への曝露が非常に高い状況では、より保護効果の高いマスクを用いる（マスクの選択：

特別な状況を参照）。 
 
マスクの選択：特別な状況 
空気感染隔離室や感染性の結核（疑い例含む）患者がいる他の場所への訪問者には、マスクの着用を求め、空気感

染隔離室入室前にマスクの付け方を保健医療従事者が教えるべきである（補足事項、よくある質問、呼吸保護部の

使用者シール確認）。マスクはモデルにより違うので、訪問者にフィットテストを行うのは簡単ではない。 
 
施設のリスク評価により、いくつかの限られた状況（例 気管支鏡、結核患者（疑い例含む）の剖検、特定の検査

手技）について、N95マスク着用による最低限の呼吸保護より上位の保護策の適応を検討する。そのような状況で

は、保健医療従事者には、最低の条件以上で患者診療にも対応する呼吸保護具を着用することを検討する。保護策

には、より効果の高い保護具（例 顔面全面型マスク、または電動ファン付き呼吸用保護具）が含まれる（補足事

項の呼吸保護を参照）。マスクに関する詳細な情報が出版されている（２７２，２７３，２７８，２９０）。 
 
特定の状況では、保健医療従事者には、結核菌の吸入リスクと血液を介して感染する病原体の粘膜への曝露リスク

がある。そのような状況では、保健医療従事者は顔面全体を覆う液体対応のマスクか外科用マスクとN95マスクを

組み合わせたマスクの着用により、呼吸保護と液体からの保護を行う。 
 
外科的処置（その他清潔域を必要とする処置）を感染性の結核患者（疑い例含む）に行う場合には、保健医療従事

者自身の呼吸保護とともに外科的処置を行う清潔域も保護しなければならない。患者を、保健医療従事者の呼吸を

介して出る分泌物から保護するとともに、保健医療従事者を患者や処置により生じる飛沫核から保護する。排気バ

ルブ付きのマスクや電動ファン付き呼吸用保護具は、清潔域を保護しない。 
 
感染性の結核患者（疑い例含む）の診療をしない施設は、結核菌曝露に対する呼吸保護の方策は不要である。しか

し、結核症の症状や所見を持つ者の早期発見と診療できる施設への搬送方法に関する明文化した手順書は準備する。
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搬送前に結核患者（疑い例含む）に対応する保健医療従事者には、緊急時使用用にフィルター付きのマスクを準備

すべきである。加えて、保健医療従事者を、他の感染症や有害な蒸気やガスへの曝露から保護するために、マスク

や関連する呼吸保護策の必要性があるかもしれない。他の曝露に対する利用可能性や必要性も検討して、結核予防

用のマスクを選ぶことにより、費用の増加を避ける。 
 
外科用や処置用マスクは、着用者からの呼吸分泌物の空中放出を、防止するように設計されている。飛沫核の空中

への放出を低減するために、結核患者（疑い例含む）に対しては、呼吸器の疾患予防と咳エチケットを遵守するよ

うに指導し（１２２）、可能なら空気感染隔離室から出る時は、外科用ないし処置用マスクを着用させる。結核患者

（疑い例含む）は排気バルブ付きのマスクを着用すべきではない。この種類のマスクは、飛沫核の排気は防止しな

い。 
 
咳を誘発するかエアロゾルを産生する処置 
概括的勧告 
下気道への処置や喀痰吸引は、飛沫核を空中に放出する傾向がある。咳を誘発する処置には、気管内送管、吸引、

診断目的の喀痰誘発、エアロゾルによる治療（例 ペンタミジンの吸入やネブライザーによる治療）、気管支鏡、喉

頭鏡、胃液採取があり、経鼻胃管の留置は一部の患者では咳を誘発する。エアロゾルを産生する他の処置には、結

核性膿瘍の灌流、病理組織のホモジネイズ操作と凍結乾燥、未治療の結核患者の剖検、結核菌を含む可能性のある

組織の処理、結核菌検査がある。 
 
勧告された予防策下で処置が行えない場合、もし可能なら結核（疑い例含む）患者に対する咳を誘発する処置やエ

アロゾルを産生する処置は延期する。結核（疑い例含む）患者に対して、咳を誘発する処置やエアロゾルを産生す

る処置を行う必要がある場合には、局所換気装置（例 ブースや特別な閉鎖空間）を用いる。もしこの装置が利用

できないならば、空気感染隔離室の換気条件を満たす部屋で処置を行う。 
 
咳を誘発する処置が終わった後は、患者の咳が治まるまで空気感染隔離室か閉鎖した場所に留まらせる。患者には

テイッシュを渡して、咳をする時は口と鼻を覆うように指示する。テイッシュは、感染対策計画に沿って廃棄する。 
 
他の患者がブース、閉鎖した場所または部屋を使う時は、空中の飛沫核が９９％以上除去されるように十分な時間

をあける。この間隔は、換気またはフィルターの効果により違う（表１を参照）。 
 
術後の回復時は、患者は他の患者と同じ部屋には収容せず、空気感染隔離室の換気条件を満たす部屋に収容する。

もし空気感染隔離室の換気条件を満たさないならば、空気浄化技術（例 HEPAフィルターと紫外線殺菌灯）を用

いて、同等の換気回数に到達するようにできる（補足事項の環境管理を参照）。 
 
結核（疑い含む）菌の検体についてエアロゾルを産生するかもしれない処置は、全て安全キャビネット内で行う。

咳を誘発するかエアロゾルを産生する処置を行う部屋や閉鎖された場所では、呼吸保護具を着用する。 
 
気管支鏡に関する特記事項 
気管支鏡は、空気感染（６３，８１，８６，１６２）と汚染された気管支鏡（８０，８２，１６３－１６９）を介

して結核菌感染が起こりうる。利用可能ならば、気管支鏡は空気感染隔離室の換気条件を満たす部屋で行う（補足

事項の環境管理を参照）。空気浄化の技術により、同等の換気回数に到達するようにできる。もし陽圧の部屋（例 手

術室）において気管支鏡を用いる必要がある場合には、処置前に結核症の除外診断をしておく。気管支鏡施行前に

３回の自発痰か誘発痰の抗酸菌塗抹検査により、結核症の除外診断を行うことを検討する（１１０，２９１）。 
 
気管内送管され、人口呼吸下の患者については、空気循環機器の開口を最小限にする。結核（疑い例含む）患者へ

の気管支鏡による処置に同席する保健医療従事者は、少なくともＮ95使い捨てマスクのレベルのマスクを着用する。

Ｎ95使い捨てマスク以上の保護具（例 顔面全体を覆う弾性マスクや電動ファン付き呼吸用保護具）の使用も考慮

する。 
 



45 

エアロゾル化したペンタミジンや他の治療における特記事項 
免疫低下状態にあり呼吸器感染症（疑い例含む）（ニューモシスチスカリニ肺炎（PCP）すなわちP. jaroveci （以

前のP. carinii）による肺炎）に罹患し、エアロゾル化したペンタミジン（又は他の治療）の治療を受ける患者は、

結核発症のリスクも高い。他のエアロゾルによる治療を受けている患者は、免疫低下状態にある可能性があり、結

核発症のリスクがさらに高い。患者がエアロゾル化したペンタミジンの治療を受ける前に、結核症の検査を行う。

既往・現病歴、結核感染の検査、胸部X線検査を行う。 
 
エアロゾル化したペンタミジンの治療を行う前には、結核症の症状や所見に関する健診を行う。もし症状や所見が

あったら、結核症の有無を検査する。結核（疑い例含む）患者には、もし臨床的に可能ならば、エアロゾル化した

ペンタミジンの治療の代わりに経口によるP. jaroveciに対する予防内服を行う。他のエアロゾルによる治療を受け

ている患者は、免疫低下状態にある可能性があるので、もし必要なら同様に健診し、経口による治療を検討するべ

きである。 
 

（４）補足事項（項目名のみ） 
６． 結核患者の感染性の推定 
 一般原則、結核症の疑い、確定した結核症、結核（疑い例含む）患者の退院基準、薬剤耐性結核 
 
７． 潜在性結核感染と結核症の診断基準 
 ＱＦＴ－Ｇを用いた保健医療従事者の結核感染診断、ツ反を用いた保健医療従事者の結核感染診断、ツ反へのア

ドヒアランス、ツ反の実施、ツ反の測定、ツ反の解釈、保健医療従事者のツ反結果の解釈、感染対策とサーベイラ

ンスにおけるツ反結果の解釈、医学的診断や紹介におけるツ反結果の解釈、ツ反の実施と測定の質的管理、マント

ース法におけるツ反の質的管理、ツ反研修計画モデル、触診法によるツ反結果測定の質的管理、ツ反の特記事項（ア

ネルギー、抗ウイルス剤服用中の HIV 感染者における遅延型過敏反応の復帰、妊娠、２段階法ツ反検査における

ブースター効果、ＢＣＧ接種、ＰＰＤの取り扱い）、胸部Ｘ線検査、胸部Ｘ線検査と妊娠、胸部Ｘ線検査とHIV感

染者、喀痰標本の評価、喀痰採取、喀痰誘発、菌検査、気管支鏡 
 
８． 潜在性結核感染と結核症の治療 
 潜在性結核感染の治療、潜在性結核感染治療の対象者、潜在性結核感染の治療方式（薬剤耐性のない結核患者の

接触者、薬剤耐性のある結核患者の接触者）、治療開始前の検査と治療経過観察、結核症の治療、副作用の報告 
 
９． 保健医療関連施設における結核感染のサーベイランスと発見 
 血液検査による基礎検査、結核感染サーベイランスのための定期の血液検査、保健医療従事者と患者の結核への

曝露、特定又は推定された曝露、ＱＦＴ－Ｇの実施、血液検査の結果の解釈と紹介のための評価、感染対策とサー

ベイランスのための血液検査結果の解釈、血液検査の質的管理、追加事項（抗ウイルス剤治療中の HIV 感染者の

QFT―G）、１７歳未満と妊婦、ブースター効果と血液検査、BCG接種) 
 
１０． 環境管理 
 概観、局所排気、密封する機器、周辺機器、ブース、テントおよびフードからの排気、全体換気、汚染された空

気の希釈と除去、希釈と除去のための換気システム、全体換気の配置、換気率、保健医療関連施設における気流の

調整（風の方向、風の方向を決定する陰圧）、室内の気流の調整、室内の陰圧の実施（圧差、代用の方法、陰圧の維

持管理）、空気感染隔離室と他の陰圧室（飛沫核の漏れの予防、飛沫核の濃度の低減、空気感染隔離室と他の陰圧室

からの排気、陰圧室の代用品）、他の特別な施設、空気浄化方法、HEPA フィルター（屋外排気の場合の使用、循

環式の場合、室内常設型の循環システム、可動式の室内循環システム、HEPA フィルターの設置と維持管理）、紫

外線殺菌灯（適応、ダクト内照射、上部空気の照射、紫外線殺菌灯付き可動型空気清浄機、紫外線殺菌灯の効果（空

気の混合、相対湿度、換気率、紫外線の強さ、衛生と安全事項、曝露条件）、表示、維持と管理（表示と掲示、維持、

管理、上部空気の紫外線殺菌と可動式室内空気循環機器、環境管理（計画の特記事項） 
 
６，呼吸保護 
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マスク選定の注意点、マスクの着用条件、結核用マスクの種類（非電動型空気浄化マスク、電動ファン付き呼吸用

保護具、空気供給型マスク）、呼吸保護具の効果（顔面とマスク間の漏れ、フィルターの浸透）、呼吸保護計画の実

施、責任者の任命、標準化した実施手順、健診、研修、マスクの選択、フィットテスト、監督と維持、評価 
 
７．患者看護に関係する設備や部屋の清掃、消毒、滅菌 
概論、医療器具、準医療器具、非医療器具、消毒 
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（６）表と別添（本文で引用されているもののみ） 

 
表１。時間あたり換気回数と空中粉塵の除去（９９％と９９．９％）に必要な時間 
 除去に必要な時間（分） 
時間あたり換気回数 ９９％ ９９．９％ 
２ 138 207 
4 69 104 
6 46 69 
12 23 35 
15 18 28 
20 14 21 
50 6 8 
400 <1 1 
 
＊ この表は、結核患者の退出後やエアロゾルを賛成する処置後に、空中の結核菌を除去するのに必要な時間の推定

に利用可能である。 
＋ 空中の粉塵を９９％または９９，９％除去するための時間（分） 
 
表２。新築か改築する保健医療関連施設の特定区域に於ける換気に関する勧告 
保健医療関連施設 最低限の物理的

換気回数/時間 
最低限のドアの外の

換気回数/時間 
隣接区域への空気の

流れ 
屋外への排気(1) 
 

菌検査室 6 (2) 流入 はい 
待機室から空気感染隔離

室 
10 (2) 流入/流出 はい 

空気感染隔離室（３）（４） 12 2 流入 はい 
剖検室 12 (2) 流入 はい 
気管支鏡室 12 2 流入 はい 
救急部と放射線待合室 12-15 2 流入 はい 
手術室か外科処置室 15（５）（６）,25 3（５）,15（６）,5(７) 流出 （２） 
 
資料：CDC Guidelines for preventing the transmission of Mycobacterium tuberculosis in health-care setting 1994 
（１）全ての空気を排気することは不可能であり、HEPAフィルターを通った後循環しうる。 
（２） ANSI／ASHRAEの勧告を参照（ANSI/ASHRAE Standard 62, 1-2004-ventilation for acceptable indoor 

air quality. Atlanta, GA:ASHRAE;2004） 
（３） 空気感染隔離室は、時間当たり６回以上の換気が必要。空気浄化装置が、相当の換気回数の効果を示す。 
（４） 結核症であり環境管理を必要（免疫低下状態）とするような者は、他の感染症から保護する必要が有る。 
（５） AIAの勧告を参照（AIA. Guidelines for design and construction of hospital and health care settings, 

Washington DC:AIA 2001 
（６） ASHRAE の勧告を参照（ANSI/ASHRAE Standard 62, 1-2004-ventilation for acceptable indoor air 

quality. Atlanta, GA:ASHRAE;2004） 
（７） ASHRAE の勧告を参照（ANSI/ASHRAE Standard 62, 1-2004-ventilation for acceptable indoor air 

quality. Atlanta, GA:ASHRAE;2004） 
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別添Ａ 保健医療関連施設における病院体制、環境管理、呼吸保護の方策 
 
（１）感染性の結核患者（疑い例含む）を診療しない保健医療関連施設（入院施設有り） 
施設 
優先診察制度のみ：他施設に搬送する患者の初期評価のみ 
 
病院体制上の方策 

 結核患者(疑い例含む)に優先診察制度を行う明文化した感染対策を実施する。毎年更新する。 
 結核患者（疑い例含む）を迅速に発見し、結核症を診療できる施設に搬送する。 
 搬送前は、結核患者（疑い例含む）は保健医療従事者や他の患者から隔離する。 

 
環境管理 

 結核患者（疑い例含む）の発見がまれで治療しない施設では、空気感染隔離室は不要である。 
 結核患者（疑い例含む）は、空気感染隔離室かドアを閉めた別室に収容し、他者から隔離して待合室に待機させ

ない。 
 空気浄化技術（HEPAフィルターと紫外線殺菌灯）は、同等の空気換気効果を得ることができる（補足事項の環

境管理を参照） 
 
呼吸保護 

 結核患者（疑い例含む）の発見がまれで治療しない施設では、呼吸保護は不要である。 
 もし、患者に感染性の結核の症状や所見（喀痰塗抹抗酸菌陽性）がある場合には、（可能なら）搬送中、待機中、

または他者と同席中に、患者に外科用か処置用マスクをさせる。 
 
（２）感染性の結核患者（疑い例含む）を診療する保健医療関連施設（入院施設有り） 
 
総論 
病院体制上の方策 

 施設の結核リスクを評価する。 
 明文化した感染対策を実施する。毎年評価更新する。 
 感染対策の一貫として、保健医療従事者に研修と健診を行う。 
 課題評価の手順を設定する。 
 可能ならば、患者の結核症の除外診断か感染性が否定されるまでは、保健医療従事者が結核菌に曝露する可能性

はあるが緊急性のない処置は延期する。 
 州または地方保健部と連携する。 

 
環境管理 

 結核患者（疑い例含む）が多数利用する施設では、少なくとも空気感染隔離室の条件を満たす部屋を１室準備す

る（補足事項の環境管理を参照）。 
 空気浄化技術（HEPAフィルターと紫外線殺菌灯）は、同等の空気換気効果を得ることができる（補足事項の環

境管理を参照） 
 
呼吸保護 

 結核患者（疑い例含む）が収容されている空気感染隔離室に入室する保健医療従事者、訪問者等は、少なくとも

N95使い捨てマスクを着用する。 
 もし、患者に感染性の結核の症状や所見がある場合には、可能なら（例 人口呼吸器を装着していない）搬送中、

待機中、または他者と同席中は、患者に外科用か処置用マスクをさせる。 
 
各論 
１）病棟 
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病院体制上の方策 

 結核患者（疑い例含む）は空気感染隔離室に収容する。 
 
環境管理 

 結核患者（疑い例含む）に対応するために、少なくとも空気感染隔離室の条件を満たす部屋を１室準備する（補

足事項の環境管理を参照）。 
 空気浄化技術（HEPAフィルターと紫外線殺菌灯）は、同等の空気換気効果を得ることができる（補足事項の環

境管理を参照） 
 
呼吸保護 

 結核患者（疑い例含む）が収容されている空気感染隔離室に入室する保健医療従事者、訪問者等は、少なくとも

N95使い捨てマスクを着用する。 
 HIV感染者や免疫低下状態の者は、特に結核症の患者との接触は避ける。 
 もし、患者に感染性の結核の症状や所見（喀痰塗抹抗酸菌陽性）がある場合には、可能なら（例 人口呼吸器を

装着していない）搬送中、待機中、または他者と同席中は、患者に外科用か処置用マスクをさせる。 
 
２）救急部 
病院体制上の方策 

 明文化した感染対策に依り、結核患者（疑い例含む）に対する優先診察制度を実施する。 
 結核患者（疑い例含む）は空気感染隔離室に収容する。 

 
環境管理 

 中等度リスクまたは現在感染発生中にリスク分類された施設では、結核患者（疑い例含む）に対応するために、

少なくとも空気感染隔離室の条件を満たす部屋を１室準備する（補足事項の環境管理を参照）。 
 空気浄化技術（HEPAフィルターと紫外線殺菌灯）は、同等の空気換気効果を得ることができる（補足事項の環

境管理を参照） 
 
呼吸保護 

 結核患者（疑い例含む）が収容されている空気感染隔離室に入室する保健医療従事者、訪問者等は、少なくとも

N95使い捨てマスクを着用する。 
 もし、患者に感染性の結核の症状や所見（喀痰塗抹抗酸菌陽性）がある場合には、可能なら（例 人口呼吸器を

装着していない）搬送中、待機中、または他者と同席中は、患者に外科用か処置用マスクをさせる。 
 
３）集中治療室 
病院体制上の方策 

 結核患者（疑い例含む）は空気感染隔離室に収容する。 
 
環境管理 

 多数の結核患者（疑い例含む）を診療する施設では、結核患者（疑い例含む）に対応するために、少なくとも空

気感染隔離室の条件を満たす部屋を１室準備する（補足事項の環境管理を参照）。 
 結核患者（疑い例含む）が人工呼吸器を用いているなら、細菌除去用のフィルターを使う。フィルターは、圧の

有無にかかわらず0.3ミクロンの粒子を95％以上除去する能力を持つこと。 
 
呼吸保護 

 結核患者（疑い例含む）が収容されている空気感染隔離室に入室する保健医療従事者、訪問者等は、少なくとも

N95使い捨てマスクを着用する。 
 もし、患者に感染性の結核の症状や所見（喀痰塗抹抗酸菌陽性）がある場合には、可能なら（例 人口呼吸器を

装着していない）搬送中、待機中、または他者と同席中は、患者に外科用か処置用マスクをさせる。 
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４）外科処置室 
病院体制上の方策 

 結核患者（疑い例含む）を手術する時は、最小限のスタッフで行い、その日の最後にして空気の汚染浄化に十分

な時間がとれるようにする。術後回復は、空気感染隔離室の条件を満たす部屋とする。 
 
環境管理 

 もし待機室があるならば、結核患者はその部屋を使用する。 
 処置が必要な場合は、空気感染隔離室の条件を満たす部屋を利用する（補足事項の環境管理を参照）。 
 もし手術か回復に空気感染隔離室か同等の条件の部屋が利用できないならば、空気浄化技術（HEPAフィルター

と紫外線殺菌灯）を利用して、同等の空気換気効果を得ることができる（補足事項の環境管理を参照） 
 もし施設が待機室を持っているならば、風流が切り替えられる部屋は利用しない方が良い（アメリカ建築家協会

とASHRAE（American Society of Heating, Refrigerating and Air-controlling Engineersの勧告）、 
 結核患者（疑い例含む）が人工呼吸器を用いているなら、細菌除去用のフィルターを使う。フィルターは、圧の

有無にかかわらず0.3ミクロンの粒子を95％以上除去する能力を持つこと。 
 
呼吸保護 

 結核患者（疑い例含む）の手術に同席する保健医療従事者、訪問者等は、少なくとも N95 使い捨てマスクを着

用する。 
 標準的な外科用マスクは、保健医療従事者の呼吸保護には十分ではない。 
 もし、患者に感染性の結核の症状や所見（喀痰塗抹抗酸菌陽性）がある場合には、可能なら（例 人口呼吸器を

装着していない）術中に、患者に外科用か処置用マスクをさせる。 
 バルブ式や陽圧のマスクは、術野の清潔を守らないので、使用しない。 

 
５）検査室 
病院体制上の方策 

 検査室特有のリスク評価を行う。 
 バイオセーフテイーレベル２の処置、備品、施設では、臨床検体の処理中にエアロゾルを作らないことが求めら

れる。エアロゾルを作る処置（は、バイオセーフテイーレベル３で行うべきである。 
 
環境管理 

 菌検査室の環境管理は、BMBL( Biosafety in Microbiological and Biomedical Laboratories)とＡＩＡのガイドラ

インに従う。 
 エアロゾルを作る処置（例：培地への接種、生化学検査や薬剤感受性検査、遠心チューブの開封、超音波処理）

は、クラスⅠないしⅡのバイオセーフテイーキャビネット（ＢＳＣ）内で行う処置が必要な場合は、空気感染隔

離室の条件を満たす部屋を利用する。 
 
呼吸保護 

 結核患者（疑い例含む）の検体を扱う技師は、少なくともN95使い捨てマスクを着用する。 
 
6）気管支鏡室 
病院体制上の方策 

 気管支鏡用の部屋で行う。 
 結核患者（疑い例含む）を手術する時は、最小限のスタッフで行い、その日の最後に行う。 
 結核患者（疑い例含む）に気管支鏡検査を行った後は、同室で次の検査を行う前に、結核菌で汚染された空気の

除去に十分な時間をとる（環境管理、表１と２を参照）。 
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環境管理 
 気管支鏡室は、結核患者（疑い例含む）用の空気感染隔離室の条件を満たす部屋を利用する（補足事項の環境管

理を参照）。 
 空気浄化技術（HEPAフィルターと紫外線殺菌灯）を利用して、同等の空気換気効果を得ることができる（補足

事項の環境管理を参照） 
 気管内送管され人工呼吸下の患者においては閉鎖式の回路にし、回路の開放を最小限にすることにより、曝露を

最小にできる 
 気管支鏡検査を行った結核患者（疑い例含む）は、咳が続く間は空気感染隔離室に収容しておく。 

 
呼吸保護 

 結核患者（疑い例含む）に気管支鏡検査を行う間は、保健医療従事者は少なくともＮ95 マスクを着用する。結

核患者の気管支鏡検査は結核菌感染のリスクが高いので、Ｎ95 使い捨てマスクより性能の良い呼吸保護具（例 

弾性の全顔面型保護具か電動ファン付き呼吸用保護具（PAPR）（２９））の使用を考慮する。 
 もし、患者に感染性の結核の症状や所見（喀痰塗抹抗酸菌陽性）がある場合には、可能なら（例 人口呼吸器を

装着していない）検査前後に、患者に外科用か処置用マスクをさせる。 
 
７）喀痰誘発と吸入療法用の部屋 

病院体制上の方策 
 明文化した感染対策を実施し、毎年更新する。 
 喀痰誘発と吸入療法用の部屋で行う。 
 結核患者の喀痰誘発と吸入療法をする時は、最小限のスタッフで行い、その日の最後に行う。 
 結核患者（疑い例含む）に喀痰誘発と吸入療法を行った後は、同室で次の検査を行う前に、結核菌で汚染された

空気の除去に十分な時間をとる（環境管理、表１と２を参照）。 
 
環境管理 

 喀痰誘発と吸入療法は特別な換気装置付きのブースで行うか、結核患者（疑い例含む）用の空気感染隔離室の条

件を満たす部屋を利用する（補足事項の環境管理、表２を参照）。 
 空気浄化技術（HEPAフィルターと紫外線殺菌灯）を利用して、同等の空気換気効果を得ることができる（補足

事項の環境管理を参照） 
 喀痰誘発と吸入療法を行った結核患者（疑い例含む）は、咳が続く間は空気感染隔離室に収容しておく。 

 
呼吸保護 

 結核患者（疑い例含む）に喀痰誘発と吸入療法を行う間は、保健医療従事者は少なくともＮ95 マスクを着用す

る。結核患者の気管支鏡検査は結核菌感染のリスクが高いので、使い捨てのＮ95 マスクより性能の良い呼吸保

護具（例 弾性の全顔面型保護具か電動ファン付き呼吸用保護具（PAPR）（２９））の使用を考慮する。 
 もし、患者に感染性の結核の症状や所見（喀痰塗抹抗酸菌陽性）がある場合には、可能なら（例 人口呼吸器を

装着していない）検査や処置前後に、患者に外科用か処置用マスクをさせる。 
 
８）剖検室 

病院体制上の方策 
 臨床医と病理医が連携して、適切な感染対策を実施し、結核患者（疑い例含む）の死体からの検体採取を行う。 
 同室で次の処置を行う前に、結核菌で汚染された空気の除去に十分な時間をとる。 

 
環境管理 

 剖検室は、結核患者（疑い例含む）の死体用に空気感染隔離室の条件を満たす部屋を利用する（補足事項の環境

管理、表２を参照）。 
 空気浄化技術（HEPAフィルターと紫外線殺菌灯）を利用して、同等の空気換気効果を得ることができる（補足

事項の環境管理を参照） 
 感染性のエアロゾルや液体の灌流における結核菌への曝露を減らすためには、局所型排気換気装置の使用を考慮
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する。 
 
呼吸保護 

 結核患者（疑い例含む）の死体解剖行う間は、保健医療従事者は少なくともＮ95 マスクを着用する。結核患者

の気管支鏡検査は結核菌感染のリスクが高いので、使い捨てのＮ95 マスクより性能の良い呼吸保護具（例 弾

性の全顔面型保護具か電動ファン付き呼吸用保護具（PAPR）（２９））の使用を考慮する。 
 もし次の処置までに十分な時間が取れないならば、術者は在室中に防具着用を続ける。 

 
９）死体処理室 

病院体制上の方策 
 明文化した感染対策を実施し、毎年更新する。 

 
環境管理 

 結核患者（疑い例含む）の死体用に、空気感染隔離室の条件を満たす部屋を利用する（補足事項の環境管理、表

２を参照）。 
 空気浄化技術（HEPAフィルターと紫外線殺菌灯）を利用して、同等の空気換気効果を得ることができる（補足

事項の環境管理を参照） 
 
呼吸保護 

 結核患者（疑い例含む）の死体処理を行う間は、保健医療従事者は少なくともＮ95 マスクを着用する。結核患

者の気管支鏡検査は結核菌感染のリスクが高いので、使い捨てのＮ95マスクより性能の良い呼吸保護具（例 弾

性の全顔面型保護具か電動ファン付き呼吸用保護具（PAPR）（２９））の使用を考慮する。 
 もし次の処置までに十分な時間が取れないならば、術者は在室中に防具着用を続ける。 

 
（３）感染性の結核患者（疑い例含む）を診療する保健医療関連施設（外来施設のみ） 
総論 
病院体制上の方策 

 施設の結核リスクを評価する。 
 明文化した感染対策を実施する。毎年評価更新する。 
 感染対策の一貫として、保健医療従事者に研修と健診を行う。 
 課題評価の手順を設定する。 
 州または地方保健部と連携する。 

 
環境管理 

 診療状況に合わせた環境管理策を実施する。結核患者（疑い例含む）が多数利用する施設では、少なくとも空気

感染隔離室の条件を満たす部屋を１室準備する（補足事項の環境管理を参照）。 
 搬送が必要な感染性の結核（疑い例含む）患者は、EMS(Emergency medical Services)により,搬送する。 

 
呼吸保護 

 結核患者（疑い例含む）が収容されている空気感染隔離室に入室する保健医療従事者、訪問者等は、少なくとも

N95使い捨てマスクを着用する。 
 もし、患者に感染性の結核の症状や所見がある場合には、可能なら（例 人口呼吸器を装着していない）搬送中、

待機中、または他者と同席中は、患者に外科用か処置用マスクをさせる。 
 リスク評価により呼吸保護が必要ならば、感染性の結核（疑い例含む）患者を、閉鎖した車で搬送する運転手や

保健医療従事者は、少なくともＮ95 使い捨てマスクを着用する。リスク評価により、共有する空気の感染リス

クを検討する。 
 
各論 
１）結核診療施設 
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病院体制上の方策 
 結核患者（疑い例含む）は、免疫低下者と別にする。 
 結核患者の予約時間はHIV感染者や重症免疫低下者とは別にする。 

 
環境管理 

 結核患者を診療するならば、少なくとも空気感染隔離室の条件を満たす部屋を１室準備する（補足事項の環境管

理を参照）。 
 空気浄化技術（HEPAフィルターと紫外線殺菌灯）は、同等の空気換気効果を得ることができる（補足事項の環

境管理を参照） 
 喀痰誘発と吸入療法は特別な換気装置付きのブースで行うか、結核患者（疑い例含む）用の空気感染隔離室の条

件を満たす部屋を利用する（補足事項の環境管理、表２を参照）。 
 喀痰誘発と吸入療法を行った結核患者（疑い例含む）は、咳が続く間は空気感染隔離室に収容しておく。 
 同室で次の患者が検査を行う前に、結核菌で汚染された空気の除去に十分な時間をとる（環境管理、表１を参照）。 

 
呼吸保護 

 結核患者（疑い例含む）が収容されている空気感染隔離室に入室する保健医療従事者、訪問者等は、少なくとも

N95使い捨てマスクを着用する。 
 もし、患者に感染性の結核の症状や所見（喀痰塗抹抗酸菌陽性）がある場合には、可能なら（例 人口呼吸器を

装着していない）搬送中、待機中、または他者と同席中は、患者に外科用か処置用マスクをさせる。 
 
２）医務室や救急外来施設 
病院体制上の方策 

 明文化した感染対策を実施する。毎年評価更新する。 
 
環境管理 

 結核患者を診療する施設では、少なくとも空気感染隔離室の条件を満たす部屋を１室準備する（補足事項の環境

管理、表２を参照）。 
 
呼吸保護 

 結核患者（疑い例含む）が利用する施設の保健医療従事者、訪問者等は、少なくとも N95 使い捨てマスクを着

用する。 
 もし、患者に感染性の結核の症状や所見がある場合には、可能なら（例 人口呼吸器を装着していない）搬送中、

待機中、または他者と同席中は、患者に外科用か処置用マスクをさせる。 
 
３）透析室 
病院体制上の方策 

 結核患者の透析を行う時は、最小限のスタッフと同席者で、その日の最後に行い、結核菌除去の時間を最大限に

する（補足事項の環境管理、表１を参照）。 
 
環境管理 

 結核（疑い例含む）患者の透析は、空気感染隔離室の条件を満たす部屋で行う（補足事項の環境管理、表２を参

照）。 
 空気浄化技術（HEPAフィルターと紫外線殺菌灯）を利用して、同等の空気換気効果を得ることができる（補足

事項の環境管理を参照） 
 
呼吸保護 

 感染性の結核患者（疑い例含む）が利用する施設の保健医療従事者、訪問者等は、少なくとも N95 使い捨てマ

スクを着用する。 
 もし、患者に感染性の結核の症状や所見がある場合には、可能なら（例 人口呼吸器を装着していない）搬送中、
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待機中、または他者と同席中は、患者に外科用か処置用マスクをさせる。 
 リスク評価により呼吸保護が必要ならば、感染性の結核（疑い例含む）患者を、閉鎖した車で搬送する運転手や

保健医療従事者は、少なくともＮ95 使い捨てマスクを着用する。リスク評価により、共有する空気の感染リス

クを検討する。 
 
４）歯科施設 
病院体制上の方策 

 もし可能なら、結核（疑い例含む）患者の除外診断か感染性が無くなるまで、治療を延期する。 
 
環境管理 

 感染性の結核（疑い例含む）患者の治療は、空気感染隔離室の条件を満たす部屋で行う（補足事項の環境管理、

表２を参照）。 
 空気浄化技術（HEPAフィルターと紫外線殺菌灯）を利用して、同等の空気換気効果を得ることができる（補足

事項の環境管理を参照） 
 
呼吸保護 

 感染性の結核患者（疑い例含む）の歯科診療をする保健医療従事者、訪問者等は、少なくとも N95 使い捨てマ

スクを着用する。 
 
４）従来は含まなかった関連施設 
 
総論 
病院体制上の方策 

 施設の結核リスクを評価する。 
 明文化した感染対策を実施する。毎年評価更新する。 
 感染対策の一貫として、保健医療従事者に研修と健診を行う。 
 課題評価の手順を設定する。 
 州または地方保健部と連携する。 

 
環境管理 

 診療状況に合わせた環境管理策を実施する。（補足事項の環境管理を参照）。 
 搬送が必要な感染性の結核（疑い例含む）患者は、EMS(Emergency medical Services)により,搬送する。 

 
呼吸保護 

 感染性の結核患者（疑い例含む）が収容されている空気感染隔離室に入室する保健医療従事者、訪問者等は、少

なくともN95使い捨てマスクを着用する。 
 もし、患者に感染性の結核の症状や所見がある場合には、可能なら（例 人口呼吸器を装着していない）搬送中、

待機中、または他者と同席中は、患者に外科用か処置用マスクをさせる。 
 
各論 
１）救急医療サービス 
病院体制上の方策 

 もし、病院体制、環境管理、呼吸保護の感染予防策が行われていなかったら、救急搬送担当者も接触者健診に含

む。 
 
環境管理 

 感染性の結核患者（疑い例含む）は、可能ならば救急車で搬送する。救急車の換気は循環式にはせず、外の空気

をなるべく取り入れて、希釈を促進する。もし、後部座席に排気ファンがあるならば、搬送中使用する。空気流

は、前部座席から患者の位置を通って、後部座席の排気ファンに流れるようにする。 
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 もし、救急車を用いないならば、外の空気をなるべく取り入れ、循環式換気装置は用いない。可能なら、前部座

席を独立させ、患者は後部座席に座らせる 
 
呼吸保護 

 もしリスク評価が必要性を示すならば、感染性の結核（疑い例含む）患者を輸送する運転手や保健医療従事者は、

少なくともN95使い捨てマスクを着用する。リスク評価により、共有する空気の感染リスクを検討する。 
 もし、患者に感染性の結核の症状や所見がある場合には、可能なら（例 人口呼吸器を装着していない）搬送中、

待機中、または他者と同席中は、患者に外科用か処置用マスクをさせる。 
 
２）矯正施設内の診療施設 
病院体制上の方策 

 結核患者の入院施設や外来診療施設の感染対策を、適切に実施する。 
 もし可能なら、結核（疑い例含む）患者の除外診断か感染性が無くなるまで、搬送を延期する。 

 
環境管理 

 少なくとも、空気感染隔離室の条件を満たす部屋を一つ確保する（補足事項の環境管理、表２を参照）。 
 空気浄化技術（HEPAフィルターと紫外線殺菌灯）を利用して、同等の空気換気効果を得ることができる（補足

事項の環境管理を参照） 
 もし感染性の結核（疑い例含む）患者を搬送する時（救急車が理想的）は、可能なら全後部で独立した車を用い、

患者は後部座席に座らせ、窓は開ける。 
 
呼吸保護 

 感染性の結核患者（疑い例含む）が収容されている空気感染隔離室に入室する保健医療従事者、訪問者等は、少

なくともN95使い捨てマスクを着用する。 
 もし、患者に感染性の結核の症状や所見がある場合には、可能なら（例 人口呼吸器を装着していない）搬送中、

待機中、または他者と同席中は、患者に外科用か処置用マスクをさせる。 
 
３）在宅診療とアウトリーチ業務 
病院体制上の方策 

 患者や家族に、服薬の重要性、呼吸器の疾病予防と咳エチケット、適切な医学評価について教える。 
 もし可能なら、結核（疑い例含む）患者の除外診断か感染性が無くなるまで、搬送を延期する。 
 一部の結核患者は、除外診断か感染性が無くなるまで、在宅を指示できる。 

 
環境管理 

 喀痰誘発と吸入療法は、適切な環境管理策が実施できないなら行わない（補足事項の環境管理を参照）。できる

ならば、屋外で行う。 
 
呼吸保護 

 感染性の結核患者（疑い例含む）の家に入る保健医療従事者、訪問者等は、少なくとも N95 使い捨てマスクを

着用する。 
 感染性の結核（疑い例含む）患者を輸送する運転手や保健医療従事者は、少なくとも N95 使い捨てマスクを着

用する。 
 もし、患者に感染性の結核の症状や所見がある場合には、可能なら（例 人口呼吸器を装着していない）搬送中、

待機中、または他者と同席中は、患者に外科用か処置用マスクをさせる。 
 
４）長期療養型施設 
病院体制上の方策 

 もし、病院体制、環境管理、呼吸保護の感染予防策が行われていなかったら、長期療養型施設では結核（疑い例

含む）患者の診療をしてはいけない。 



71 

 
環境管理 

 喀痰誘発と吸入療法は、適切な環境管理策が実施できないなら行わない（補足事項の環境管理を参照）。できる

ならば、屋外で行う。 
 
呼吸保護 

 もし、患者に感染性の結核の症状や所見がある場合には、可能なら（例 人口呼吸器を装着していない）搬送中、

待機中、または他者と同席中は、患者に外科用か処置用マスクをさせる。 
 
 
 
別添Ｂ 結核リスク評価シート 
このシートは、保健医療感染施設における結核リスク評価用に作られたものである。施設の種類が２つ以上有る場合

は、個々に評価する必要がある。 
 
１ 結核罹患率 
a.地域の罹患率と、州や国平均との比較。 
B当該施設（または個々の部署）の結核罹患率とその相互比較 
（罹患率は、州や地方の保健部より入手可能） 
c.当該施設において結核（疑い例含む）患者を診療しているか（入院または外来）？ 
１）もし、答えが「はい」ならば、年間患者数（検査室、感染対策、退院録等の記録を検討する） 
２）もし「いいえ」ならば、結核（疑い例含む）患者に対する優先診察制度の有無。 
d.現在、結核（疑い例含む）患者の集団発生により「現在感染発生中」の状況にあるか？ 
 
２リスク評価 
a.入院施設 
１）病床数 

 ２）１年に入院する結核患者数 
 ３）当該施設のリスク分類（病床数と結核患者数による） 
 ４）結核（疑い例含む）患者に対する優先診察制度の有無。 
b.外来施設 

1. 年間に検査を受ける結核患者数 
2当該施設は結核診療所か？ 
3当該施設の地域は結核流行地域か？ 
4当該施設において人―人結核感染は起きているか？（患者報告、保健医療従事者のツ反や血液検査を検討） 
5当該施設において現在発生中か解決できていない施設内感染は起きているか？ 
6当該施設では免疫低下状態の者や保健医療従事者の罹患率は高いか？ 
7５年以内に薬剤耐性結核患者を診療したか？ 
8当該施設が始めてリスク評価を行ったのはいつか？ 
9上記を考慮して、当該施設はより高いリスク分類に該当するか？ 
10 １年間の結核患者数から、当該施設のリスク分類はどれですか？ 
11当該施設は結核（疑い例含む）患者の優先診察制度の計画はありますか？ 

c.従来は対象に含まなかった施設 
１） 当該施設で１年間に対応した結核患者数は？ 
２） 当該施設の地域は結核流行地域か？ 
３） 当該該施設において人―人結核感染は起きているか？ 
４） 保健医療従事者や利用者で、最近ツ反や血液検査が陽転したか？ 
５） 当該施設では免疫低下状態の者や保健医療従事者の罹患率は高いか？ 
６）５年以内に薬剤耐性結核患者を診療したか？ 
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７）当該施設が始めてリスク評価を行ったのはいつか？ 
８） 上記を考慮して、当該施設はより高いリスク分類に該当するか？ 
９） 当該施設は結核（疑い例含む）患者の優先診察制度の計画はありますか。 
１０） １年間の結核患者数から、当該施設のリスク分類はどれですか？ 

 
３保健医療従事者の結核健診 
a. 当該施設は保健医療従事者対象の結核健診プログラムを持っているか？ 
もし「はい」ならば、該当する職種に印をつけよ。 
医師 中間レベル医療従事者（看護助手、医療助手）、看護士、事務職、検査技師、呼吸療法士、理学療法士、契約ス

タッフ、建築改築担当、サービス担当者、用務員、機器管理者、搬送担当、栄養士、受付、研修生と学生、ボランテ

ア、他 
 
b. 保健医療従事者にはツ反２段階検査をしているか？ 
c. 保健医療従事者への基礎検査はＱＦＴか別の血液検査か？ 
d. 保健医療従事者に結核感染検査を行う頻度 
e. 保健医療従事者の結核感染検査は記録保存しているか？ 
f. 保健医療従事者の検査記録はどこで保存しているのか？ 
g. 誰が保存しているのか？ 
h. 保健医療従事者に結核感染検査による結核健診をしている場合、昨年の陽転率は？ 
i. 過去５年間における陽転率の推移は、上昇、低下それとも停滞？ 
j. どこかの部署やグループの陽転率が施設平均を上回っているか？ 
k. 結核感染検査が陽性だが退職した者について、追跡して結果を知らせ、保健部や私的医療機関において潜在性結

核感染の治療することを勧めているか。 
 
４結核感染予防 
a. 明文化された結核感染対策計画があるか？ 
b. 感染対策の責任者は誰か？ 
c. 結核感染対策計画を始めて作成したのはいつか？ 
d. 最後に結核感染対策計画を、再検討か改訂したのはいつか？ 
e. 対策計画の最後の改訂以降、改訂する必要はあるか？ 
f. 当該施設は感染対策委員会を持っているか？ 
１） もし「はい」ならば、誰が構成員か。 
 医師、看護士、疫学者、エンジニア、検査技師、保健安全スタッフ、事務職員、危険評価者、質的管理者、他 
２） もし、「いいえ」ならば、どの委員会が感染対策の責任を担っているのか？ 
 
５感染対策委員会の評価をもとづく結核感染対策の実施 
a. 感染対策計画の実施責任者は誰ですか？ 
b. 医療記録にもとづいて、次の項目の平均日数は？ 
 ―患者受診から検体採取まで 
 ―検体採取から検査室が受け取るまで 
 ―検査室で受け取ってから塗抹検査結果が報告されるまで 
 ―診断から治療開始まで 
 ―検査室が受け取ってから培養結果の報告まで 
 ―検査室が受け取ってから薬剤感受性検査結果の報告まで 
 ―薬剤感受性検査結果を受け取ってから、治療内容の修正まで（必要な場合） 
 ―入院から、空気感染隔離を実施するまで 
c. 如何なる方法（例 ツ反や血液検査記録、診療録、時間分析）で感染管理の不備を特定するか？ 
d. 感染対策の不備を修正する体制は？ 
e. 通常のQC実施の中に、感染対策は含まれているか？ 
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f. 保健医療従事者に結核感染対策に関する研修や教育が行われているか？ 
 
６菌検査室の評価にもとづく検査手技 
a. 次の検査はどこで行っているか。 
 塗抹抗酸菌染色検査       検査室（  ） 外注（  ）  
 液体培地による培養検査     検査室（  ） 外注（  ）  
 固形培地による培養検査     検査室（  ） 外注（  ）  
 薬剤感受性検査         検査室（  ） 外注（  ）  
 核酸増幅法           検査室（  ） 外注（  ）  
b. 検査室に検体がとどくまでの時間 
 抗酸菌塗抹染色 
 液体培地による培養 
 固形培地による培養 
 薬剤感受性検査 
 核酸増幅法  
 他 
 
c. 当該施設の検査室は、24時間以内に全患者の抗酸菌染色検査結果を伝えているか？週末の対応は？ 
 
７環境管理 
a. どの環境管理方策を用いているか？ 
 ―空気感染隔離室 
 ―局所排気型換気 
 ―全体換気 
 ―空気浄化方法（HEPAフィルターか紫外線殺菌灯） 
 
b. 個々の部署の時間換気回数と設計 
c.使用している局所閉鎖装置 
―検査フード 

 ―喀痰採取用ブース 
 ―患者を覆うテントやフード 
 
d.全体換気の方法は 
―１方向型管理システム 
―可変式 
―定常式 
―循環式 
―他 

e.使用している空気浄化装置 
 ―HEPAフィルター（固定空気循環式、可動式） 
 ―紫外線殺菌灯 （ダクト内照射、上部空気照射、可動式） 
 
f. 空気感染隔離室の室数 
g. 空気感染隔離室の換気方法 
 全体換気 
―１方向型管理システム 
―可変式 
―定常式 
―循環式 
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局所換気 
 ―固定循環式 
 ―HEPAフィルター 
 ―紫外線殺菌灯 
 ―他 
 
h. 環境管理の設計、設置、維持管理のために技師を雇用、相談、協力しているか？ 
i. 環境管理は、定期的に点検し記録しているか？ 
j. 空気感染隔離室の空気の流れは使用中は毎日煙灯などで確認しているか？ 
k. 結果は利用可能か？ 
l. 空気感染隔離室が、陰圧ではない場合の対処は？ 
m. 空気感染隔離室は周囲に対して、0.01インチ水圧の陰圧になっているか？ 
 
８呼吸保護 
a. 明文化された呼吸保護プログラムがあるか？ 
b. 保健医療従事者の中で呼吸保護の対象者は誰か？ 
 医師 中間レベル医療従事者（看護助手、医療助手）、看護士、事務職、検査技師、契約スタッフ、建築改築担当、

サービスワーカー、用務員、機器管理者、搬送担当、栄養士、学生、他 
 
c. 結核患者を診療する保健医療従事者はマスクを使っているか？もし「はい」ならば、製造元、モデル、機種を記

せ。 
d. 毎年、保健医療従事者に対して、呼吸保護の上級研修を受けた者による研修を行っているか？ 
e. 保健医療従事者に対して、初めて着用する時のフィットテストをしているか？もし「はい」ならばいつ行ってい

るか？ 
f. 保健医療従事者に対して定期的にフィットテストを行っているか？もし「はい」ならば頻度は？ 
g. どの種類のフィットテストか？ 
h. 質的なフィットテストか？ 
i. 量的なフィットテストか？ 
 
９結核リスクの再評価 
a. 結核リスク評価を行う頻度は？ 
b. 最後の結核リスク評価はいつしたか？ 
c. 前回の結核リスク評価における課題は？ 
d. 前回の結核リスク評価の課題の解決方法は？ 
e. 最後の結核リスク評価によるリスク分類の改訂の必要は？ 
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別添Ｃ 
施設のリスク分類と保健医療従事者の結核感染検査の間隔に関する勧告 
 
施設 低リスク 中等度リスク 現在感染発生中 
２００床未満 年間３結核患者未満 年間３結核患者以上 
２００床以上 年間６結核患者未満 年間６結核患者以上 
外来施設等 年間３結核患者未満 年間３結核患者以上 
結核診療施設 潜在性結核感染の治療の

み、優先診察制度あり、咳

を誘発する処置はしない 

結核症の診療あり、低リス

クの条件満たさず 

検査室 結核菌を含む検体を扱う可

能性なし 
結核菌を含む検体を扱う可

能性あり 

現在結核感染発生中 

 
健診間隔 
 
施設 低リスク 中等度リスク 現在感染発生中 
基礎検査（２段階ツ反検査

か血液検査） 
はい、全保健医療従事者を

雇用時 
はい、全保健医療従事者を

雇用時 
はい、全保健医療従事者を

雇用時現在結核感染発生中

定期検査（２段階ツ反検査

か血液検査） 
いいえ １２ヶ月毎 接触者健診の状況により必

要に応じて 
保護なしに結核に曝露した

場合の検査 
接触者健診（直後にツ反し、陰性ならば８－１０週後に再検する） 

 
 
 
別添Ｄ 環境管理の記録と評価 
 
環境管理の種類 番号 設置場所 維持頻度 点検頻度 最後の点検日 次の点検日 
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別添E 結核関係website集 
 
Appendix E. Tuberculosis (TB) Internet addresses                             
CDC Websites                                             
CDC.............................................................................................. http://www.cdc.gov
Division of Tuberculosis Elimination (DTBE) ............................... http://www.cdc.gov/tb
Major TB Guidelines  ............... ...............................http://www.cdc.gov/nchstp/tb/pubs/mmwrhtml/maj_guide.htm  
State TB Program Contact Information.........................................http://www.cdc.gov/nchstp/tb/pubs/tboffices.htm
TB Education and Training Resources ........................................ http://www.findtbresources.org
TB Program...................................................................................http://www.cdc.gov/nchstp/tb/tbwebsites.htm
Division of AIDS, STD, and TB Laboratory Research ..................http://www.cdc.gov/ncidod/dastlr/TB/default.htm
National Center for Infectious Diseases (NCID) ...........................http://www.cdc.gov/ncid
National Institute for Occupational Safety and Health (NIOSH) ...http://www.cdc.gov/niosh/homepage.html
Respirator Information ..................................................................http://www.cdc.gov/niosh/npptl/topics/respirators
CDC/NIOSH Certified Equipment List (CEL) .......................... http://www.cdc.gov/niosh/npptl/topics/respirators/cel
CDC/NIOSH-Approved Disposable Particulate Respirators (Filtering Facepieces)  
...................................................................................http://www.cdc.gov/niosh/npptl/topics/respirators/disp_part
Division of Healthcare Quality Promotion ............................... http://www.cdc.gov/ncidod/dhqp/about.html  
Emergency Preparedness and Response .............................. http://www.bt.cdc.gov
 
Other U.S. Federal Government Agencies                                                                 
National Institutes of Health (NIH) ............. ............................. http://www.nih.gov
National Heart, Lung, and Blood Institute ..................http://www.nhlbi.nih.gov/funding/training/tbaa/index.htm
National Institute of Allergy and Infectious Diseases (NIAID) ....http://www.niaid.nih.gov/dmid/tuberculosis
AIDSinfo .................................................................................... http://www.aidsinfo.nih.gov/guidelines
Occupational Safety and Health Administration (OSHA) ........... http://www.osha.gov ; www.osha.gov/qna.pdf
Tuberculosis (OSHA) ........................................................ http://www.osha.gov/SLTC/tuberculosis/index.html
Recordkeeping (OSHA)  .......................................................... http://www.osha.gov/recordkeeping.  
Respiratory Protection (OSHA). ...........................http://www.osha.gov/SLTC/respiratoryprotection/index.html
Ryan White Care Act/Wisconsin HIV/AIDS Program  
........ ........................................... http://www.dhfs.state.wi.us/AIDS-HIV/Resources/Overviews/AIDS-HIV.htm
Food and Drug Administration (FDA)  ........................................http://www.fda.gov
Safety Information and Adverse Event Reporting System (FDA-AERS)...http://www.fda.gov/medwatch
FDA and CDC Public Health Advisory: Infections from Endoscopes Inadequately Reprocessed by an Automated 
Endoscope Reprocessing System..... ............http://www.fda.gov/cdrh/safety/endoreprocess.html
Regional Training and Medical Consultation Centers                                                       
Francis J. Curry National Tuberculosis Center, San Francisco, California 
................................................................................................. .. http://www.nationaltbcenter.edu
Heartland Regional Training Center, San Antonio, Texas 
........................................................................................... http://www.dshs.state.tx.us/tcid/educationctr.shtm
New Jersey Medical School National Tuberculosis Center Newark, New Jersey 
................................................................................................... http://www.umdnj.edu/ntbcweb
Southeast Regional Training Center, Gainesville, Florida ..........http://sntc.medicine.ufl.edu/
 
Domestic Organizations                                                                                 
American Lung Association (ALA) ............................................. http://www.lungusa.org/diseases/lungtb.html
American Thoracic Society (ATS) .............................................. http://www.thoracic.org
Association for Professionals in Infection Control and Epidemiology, Inc. (APIC) ....http://www.apic.org
HIV Drug Interactions Organization ............................................ http://www.hiv-druginteractions.org

http://www.cdc.gov/
http://www.cdc.gov/tb
http://www.cdc.gov/nchstp/tb/pubs/mmwrhtml/maj_guide.htm
http://www.cdc.gov/nchstp/tb/pubs/tboffices.htm
http://www.findtbresources.org/
http://www.cdc.gov/nchstp/tb/tbwebsites.htm
http://www.cdc.gov/ncidod/dastlr/TB/default.htm
http://www.cdc.gov/ncid
http://www.cdc.gov/niosh/homepage.html
http://www.cdc.gov/niosh/npptl/topics/respirators
http://www.cdc.gov/niosh/npptl/topics/respirators/cel
http://www.cdc.gov/niosh/npptl/topics/respirators/disp_part
http://www.cdc.gov/ncidod/dhqp/about.html
http://www.bt.cdc.gov/
http://www.nih.gov/
http://www.nhlbi.nih.gov/funding/training/tbaa/index.htm
http://www.niaid.nih.gov/dmid/tuberculosis
http://www.aidsinfo.nih.gov/guidelines
http://www.osha.gov/
http://www.osha.gov/qna.pdf
http://www.osha.gov/SLTC/tuberculosis/index.html
http://www.osha.gov/recordkeeping
http://www.osha.gov/SLTC/respiratoryprotection/index.html
http://www.dhfs.state.wi.us/AIDS-HIV/Resources/Overviews/AIDS-HIV.htm
http://www.fda.gov/
http://www.fda.gov/medwatch
http://www.fda.gov/cdrh/safety/endoreprocess.html
http://www.nationaltbcenter.edu/
http://www.dshs.state.tx.us/tcid/educationctr.shtm
http://www.umdnj.edu/ntbcweb
http://sntc.medicine.ufl.edu/
http://www.lungusa.org/diseases/lungtb.html
http://www.thoracic.org/
http://www.apic.org/
http://www.hiv-druginteractions.org/


77 

Infectious Disease Society of America/Bioterrorism and Information Resources (IDSA)  
..................................................................................................... http://www.idsociety.org/bt/toc.htm
National Prevention Information Network (NPIN).........................http://www.cdcnpin.org/scripts/index.asp
National Tuberculosis Controllers Association (NTCA) .............. http://www.ntca-tb.org
PharmWeb: Rapid Screening of Tuberculosis Pharmaceuticals  

....................................................................... http://www.pharmweb.net/pwmirror/library/pharmwebvlib.html
 

International Organizations                                                                               
International Union Against Tuberculosis and Lung Disease (IUATLD)  

.......................................................................... http://www.iuatld.org/full_picture/en/frameset/frameset.phtml
Stop TB Initiative .......................................................................... http://www.stoptb.org
Tuberculosis Research Center, India ........................................... http://www.trc-chennai.org
World Health Organization (WHO) Global TB Program ................http://www.who.int/gtb
 
State/Area TB and HIV Websites                                                                          
Alabama ................. http://www.adph.org
Alaska .................... http://www.epi.alaska.gov
Arkansas ................ http://www.healthyarkansas.com/disease/disease.html
Arizona ................... http://www.hs.state.az.us/phs/oids/tuberculosis/index.htm
California ................ http://www.dhs.ca.gov/ps/dcdc/TBCB/tubindex.htm
Colorado ................ http://www.cdphe.state.co.us/dc/tb/tbhome.html
Connecticut ............ http://www.dph.state.ct.us
Delaware ................ http://www.state.de.us/dhss/dph/dpc/tuberculosis.html
Florida .................... http://www.doh.state.fl.us/disease_ctrl/tb
Georgia .................. http://www.health.state.ga.us/epi
Hawaii .................... http://www.hawaii.gov/doh/resource/comm_dis/tb/index.htm
Iowa ....................... http://www.idph.state.ia.us/adper/tb_control.asp
Indiana ................... http://www.in.gov/isdh/programs/tb
Kansas ................... http://www.kdheks.gov/tb/
Kentucky ................ http://www.chs.state.ky.us/publichealth/TB.htm
Louisiana ............... http://www.oph.dhh.state.la.us/tuberculosis/index.html
Massachusetts ...... http://www.state.ma.us/dph/cdc/tb
Maryland ................ http://www.edcp.org/tb/index.html
Maine ..................... http://www.maine.gov/dhs/boh/ddc/tuberculosis_control.htm
Michigan ................ http://www.michigantb.org
Minnesota .............. http://www.health.state.mn.us/tb
Montana ................. http://www.dphhs.state.mt.us
North Carolina ....... http://www.schs.state.nc.us/epi/tb
North Dakota ......... http://www.ndmtb.com
Nebraska ............... http://www.hhs.state.ne.us/cod/Tuberculosis/tbindex.htm
New Hampshire .... http://www.nh.gov
Nevada................... http://www.health2k.state.nv.us
New York City ........ http://www.nyc.gov/html/doh/html/tb/tb.shtml
Ohio ....................... http://www.odh.state.oh.us
Oklahoma .............. http://www.health.state.ok.us
Oregon ................... http://www.dhs.state.or.us/publichealth/tb
Pennsylvania ......... http://www.dsf.health.state.pa.us
Puerto Rico ............ http://www.salud.gov.pr
Rhode Island ......... http://www.health.ri.gov/disease/

http://www.idsociety.org/bt/toc.htm
http://www.cdcnpin.org/scripts/index.asp
http://www.ntca-tb.org/
http://www.pharmweb.net/pwmirror/library/pharmwebvlib.html
http://www.iuatld.org/full_picture/en/frameset/frameset.phtml
http://www.stoptb.org/
http://www.trc-chennai.org/
http://www.who.int/gtb
http://www.adph.org/
http://www.epi.alaska.gov/
http://www.healthyarkansas.com/disease/disease.html
http://www.hs.state.az.us/phs/oids/tuberculosis/index.htm
http://www.dhs.ca.gov/ps/dcdc/TBCB/tubindex.htm
http://www.cdphe.state.co.us/dc/tb/tbhome.html
http://www.dph.state.ct.us/
http://www.state.de.us/dhss/dph/dpc/tuberculosis.html
http://www.doh.state.fl.us/disease_ctrl/tb
http://www.health.state.ga.us/epi
http://www.hawaii.gov/doh/resource/comm_dis/tb/index.htm
http://www.idph.state.ia.us/adper/tb_control.asp
http://www.in.gov/isdh/programs/tb
http://www.kdheks.gov/tb/
http://www.chs.state.ky.us/publichealth/TB.htm
http://www.oph.dhh.state.la.us/tuberculosis/index.html
http://www.state.ma.us/dph/cdc/tb
http://www.edcp.org/tb/index.html
http://www.maine.gov/dhs/boh/ddc/tuberculosis_control.htm
http://www.michigantb.org/
http://www.health.state.mn.us/tb
http://www.dphhs.state.mt.us/
http://www.schs.state.nc.us/epi/tb
http://www.ndmtb.com/
http://www.hhs.state.ne.us/cod/Tuberculosis/tbindex.htm
http://www.nh.gov/
http://www.health2k.state.nv.us/
http://www.nyc.gov/html/doh/html/tb/tb.shtml
http://www.odh.state.oh.us/
http://www.health.state.ok.us/
http://www.dhs.state.or.us/publichealth/tb
http://www.dsf.health.state.pa.us/
http://www.salud.gov.pr/
http://www.health.ri.gov/disease/


South Carolina ....... http://www.scdhec.net/hs
South Dakota ......... http://www.state.sd.us/doh/tb
Tennessee ............. http://www2.state.tn.us/health/CEDS/index.htm
Texas ..................... http://www.dshs.state.tx.us/idcu/disease/tb
Utah ........................ http://health.utah.gov/els/hivaids
Virginia ................... http://www.vdh.virginia.gov/std/tbindex.asp
Washington ............ http://www.doh.wa.gov/cfh/tb
Wisconsin ............... http://dhfs.wisconsin.gov/tb
Wyoming ................ http://wdhfs.state.wy.us/tb
 
 
 
 
 
 
 
ＢＯＸ１ ２段階ツ反検査の適応 
  

 

状況 勧告 
過去にツ反検査なし ２段階ツ反検査の実施 
過去のツ反検査陰性（雇用時から12ヶ月以上前） ２段階ツ反検査の実施 
過去のツ反検査陰性（雇用時から12ヶ月以内） １回のみツ反検査を行う。２回目の検査に該当する。 
過去のツ反検査（２回以上）陰性（雇用時から12ヶ月以

上前） 
１回のみツ反検査を行う。２段階ツ反検査は不要 

過去のツ反検査陽性の記録有り ツ反検査しない。 
過去のツ反検査陽性の記録無し ２段階ツ反検査の実施 
ＢＣＧ既往あり ２段階ツ反検査の実施 
施設がＱＦＴを含む血液検査を実施している 補足事項（保健医療従事者へのＱＦＴの使用）を参照 
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http://www.state.sd.us/doh/tb
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http://health.utah.gov/els/hivaids
http://www.vdh.virginia.gov/std/tbindex.asp
http://www.doh.wa.gov/cfh/tb
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