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序文  
HIV 感染は、治療しないと免疫低下が進行し、結核を含む感染症が発症しやすくなる。HIV
は結核蔓延を多くの国（サハラ以南のアフリカ、アジア、南アメリカ）で悪化させている。

結核は、 HIV が蔓延している集団の、罹患と死因の第 1 位である。結核対策と HIV 対策

は連携しなければならない。 HIV の予防を、結核対策における優先事項にすべきであり、

結核の治療と予防を、 HIV 対策上の優先事項にすべきである。結核対策と HIV 対策は、

一般の保健医療従事者を支援している。かつては、結核対策と HIV/AIDS 対策は別々の道

を歩んでいた。しかし、 HIV 高蔓延状態の集団における結核対策の新しいアプローチで、

これらの対策の連携を必要とする。  
 
HIV 感染は、結核対策の需要を増加させるが、同時に増加する結核患者数への対応に苦慮

する。HIV の影響は、結核対策の弱点となる。結核疑い例には検査を進める。肺外結核と

塗抹陰性結核は診断が難しく、割合は増えている。副作用の頻度が増加している。有病率

や死亡率が増加しており、その一部は治療可能な HIV 関連の感染症による。結核発症のリ

スクは、より高い。小児における結核診断は、難しいのが常であり、HIV 合併により難度

は増す。  
 
結核対策の目的は、結核罹患率、結核死亡率、結核感染の減少と、薬剤耐性の発生予防で

ある。今日までの HIV 感染者における結核対策は、DOTS 戦略の導入に焦点を当ててきた。

この戦略の核心は、感染性結核患者の発見と治療である。これは、HIV が結核の感染を促

進する過程の最終段階を標的にしている。HIV 蔓延集団における結核対策における新しい

対策は、結核に対する方策と HIV に対する方策（結核には間接的）からなる。この方策の

実施の成否は、結核と HIV 対策個々の状況と活動の連携の有無にかかっている。これらの

方策は、双方が着目する分野（職員研修、公衆教育、薬剤供給、患者発見と治療、サーベ
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イランス）を示している。  
 
１結核と HIV について  
本章では、結核、 HIV、 AIDS、相互の影響について述べる。  
 
１結核  
１，１， １結核の基礎知識  
結核は、 Mycobacterium tuberculosis（まれに Mycobacterium bovis と Mycobacterium 
africanum）により生じる感染症である。これらの菌は、結核菌（結核腫を作るため）や

抗酸菌として知られている。結核菌を含む喀痰に特定の染色を行い鏡検すると、菌は赤く

見える。これは抗酸性（染色後に酸やアルコール処理しても脱色されない）と呼ばれる。

結核菌は、生体内で休眠状態のまま何年も生存できる。  
 
結核感染と結核  
結核感染は、結核菌が生体内に進入後、菌は少数で休眠状態である状態を言う。これらの

休眠状態の菌は、生体の免疫下にあり、発病しない。結核感染した者の多くは健康である。

結核症とは、 1 つ以上の臓器が冒され、臨床症状や所見が見られる状態である。これは、

生体内で結核菌が増殖を始め、菌数が多すぎて免疫が抑制できない状態である。  
 
感染源  
最も重要な結核の感染源は、肺結核や呼吸器結核患者で、咳をしている者である。この患

者は通常喀痰塗抹陽性（第 3 章参照）である。咳は、小さな飛沫核を作る（呼吸により放

出された感染性の飛沫であり、通常 5 ミクロン以下で結核菌を含む）。1 回咳をすると、3000
個の飛沫核を放出する。飛沫核は、話したり、くしゃみをしたり、痰を吐いたり、歌った

りした時も作られ、空気中に長時間留まる。直射日光は結核菌を 5 分で殺菌するが、暗所

では長期間生存する。飛沫核は小さいので、気管支の防御態勢をかいくぐり、肺胞に到達

し、増殖と感染を開始する。感染のリスクは、空気中の飛沫核の濃度と滞在期間の 2 因子

により決まる。  
 
牛の結核は、いくつかの国で見られる。牛乳を介した M.bovis の感染により、扁桃への感

染による腺病（頸部リンパ節結核）や腸管への感染による腹部結核が起こりうる。  
 
結核の感染経路  
結核は、食品、水、性交、輸血、蚊を介した感染は生じない。  
 
感染のリスク  
個々の感染のリスクは、飛沫核への曝露の程度と感受性による。感受性の者への感染のリ

スクは、喀痰塗抹陽性の肺結核患者との間で接触度が高く、長い期間で、閉鎖空間に於け

る接触で高くなる。喀痰塗抹陰性の肺結核患者の感染性は低く、肺外結核患者はさらに低

い。  
 
感染から発症に至るリスク  
結核感染はどの年齢でも起こりうる。一度結核に感染すると、長年に渡って（おそらく 1
生）感染状態は続く。HIV 未感染の結核感染者の 90％は発病しない。無症状だが結核感染

した者の感染の証拠は、ツベルクリン反応検査で示される。  
 
結核感染者はいつでも発症しうる。発症する臓器は多岐にわたるが、肺が多い。発病リス

クは、感染直後は高く、時間の経過と共に低下する。感染した乳幼児は、免疫が未熟なた

め、成人に比して発病リスクが高い。この年齢層では結核が肺から他臓器に拡がりやすい。
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小児結核は、通常感染後 2 年間以内に生じる。小児では、その後の発病はまれである。様々

な肉体的または精神的なストレスが、感染から発病への契機となる。最も重要な契機は、

免疫低下であり、特に HIV 感染が要因となる。  
 
治療しない場合の結核症の自然経過  
治療なしで 5 年間経過観察すると、50％が死亡し、25％は自然治癒し、25％は慢性の感染

性結核の状態で生存する。  
 
疫学的状況  
結核は世界の人口の 3 分の１に感染している。 2000 年の推計では、世界で 830 万人の結

核患者が新しく発生し、結核患者の 95％と結核死の 98％が途上国で発生している。途上

国の結核患者の 75％は、生産年齢人口の年齢（ 15-50 歳）であった。 2000 年には、サハ

ラ以南のアフリカでは結核罹患率が最高（人口 10 万対 290）になり、患者数の増加率も最

高（６％）であった。2000 年には 180 万人の結核死があり、22.6 万人は HIV によるもの

（ 12％）であった。結核死は、途上国に於ける成人の予防可能死の 25％を占めている。  
 
成人の結核の患者数の増加は、小児の結核増加に直結する。途上国に於ける乳児期 BCG
による小児結核の予防効果は限定的である。小児（ 5 歳未満）は、感染と発病のリスクが

特に高い。小児結核の実情を把握するのは、診断の困難性（特に小児の HIV 感染がまれで

はない地域）があるので難しい。第 4 章で詳述する。  
 
１，１，２ 結核の病原性  
初感染  
初感染は、過去に結核菌への曝露が無い者におこる。吸入された飛沫核は小さいので、線

毛運動に捕獲されず、肺内の肺胞に到達する。感染は、肺内の結核菌の分裂で始まる。結

果として Gohn 巣を形成する。リンパ系が結核菌を肺門リンパ節に輸送する。 Gohn 巣と

肺門リンパ節結核が、初期変化群 (primary complex)を形成する。結核菌は血流により、初

期変化巣から全身に拡がることがある。免疫反応（遅延型過敏反応と細胞性免疫）は、感

染後 4-6 週間で成立する。感染した結核菌数と免疫の強さがその後の経過を決定する。多

くの場合、免疫が菌の増殖を止める。しかし、数個の休止菌は生存することがある。ツベ

ルクリン反応検査陽性のみが感染の証拠となる。免疫機構が、菌の増殖を充分抑制できな

い例では、数ヶ月以内に発症する。  
 
初感染の経過  
初感染巣からの進展  
１） 発症なし、ツベルクリン反応検査陽性（通常の経過：全体の 90％）  
２） 過敏性反応（例 結節性紅斑、フリクテン性結膜炎、指炎）  
３） 肺と胸膜の病変（例 結核性肺炎、過膨張、無気肺、結節、胸水）  
４） 播種性病変（リンパ節炎（頸部）、髄膜炎、心膜炎、粟粒結核）  
 
臨床上のポイント：初感染後、 5 歳以下では、胸腔内における急速進展がより多く見られ

る。胸部 X 線写真では、胸腔内リンパ節炎と肺浸潤が見られる。  
 
二次結核  
二次結核は、初感染後数ヶ月から数年の潜伏期をおいて発症する。これは、初感染した結

核菌が休止状態から再燃して発症する場合と再感染で発症する場合がある。再燃とは、初

感染後数ヶ月から数年間留まっていた休止菌が、分裂を始めることを言う。これは、 HIV
感染による免疫低下などが契機となりうる。再感染は、初感染後に再び感染を受けること

を言う。  
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患者の免疫反応は、組織破壊と空洞化をしばしば伴って、特徴的な場所に病巣を形成する。

二次結核は通常肺に病巣を作るが、全身のどの部位でも病巣を作りうる。二次結核の典型

的な病像は、空洞を含む肺組織の破壊、喀痰塗抹陽性、上葉の病変であり、胸腔内のリン

パ節炎は通常見られない。これらの所見を持つ患者は地域における主要な感染源である。  
 
二次結核  
肺結核（例：空洞、上葉の浸潤、線維化、進行性肺炎、気管支内病変）  
 
肺外結核  

 通常の病型：胸水、リンパ節炎（通常頸部）、神経系（髄膜炎、脳結核）、心膜炎（浸

出性、収縮性）、腸（小腸、腹膜）、脊髄、骨、関節  
 まれな病型：膿胸、男性性器（精巣上体炎、睾丸炎）、女性性器（卵管、子宮、子宮内

膜）、腎臓、前立腺、皮膚  
 
臨床上のポイント：二次結核による肺結核は、成人で発症し、喀痰塗抹陽性になる。  
 
１，２ HIV 
１，２，１ HIV と AIDS 
1981 年に AIDS が始めて報告されてから、 AIDS の原因となる HIV は 2 種類発見されて

いる。 HIV-1 は世界中で主に広がっている型である。 HIV-2 は西アフリカでよく見られ、

東アフリカ、欧州、アジア、南米ではまれである。両方とも AIDS を発症し、感染経路は

同じである。しかし、 HIV-2 の感染力はやや劣り、 AIDS 発症までの期間はより長い可能

性がある。  
 
１，２， ２ HIV/AIDS の疫学  
2002 年末までに、推定 4200 万人が HIV 感染または AIDS 発症した。そのうち 2850 万人

（ 68％）はサハラ以南のアフリカで起こり、 600 万人（ 14％）は南アジア、東南アジアで

起きている。2002 年中に推定 500 万人の成人および小児が HIV 感染し、推定 310 万人の

成人および小児が HIV/AIDS で死亡した。240 万人（ 77％）はサハラ以南のアフリカで起

きている。サハラ以南のアフリカは、成人（ 15-49 歳）の HIV 陽性率が最も高い地域であ

る（９％： 2002 年末）。  
 
2001 年において成人の HIV 陽性率が５％を超える国は 25 国あり、そのうち 24 国はサハ

ラ以南である。唯一の例外はハイチである。 9 カ国（全て南部アフリカ）で、 HIV 陽性率

は 15％以上である。サハラ以南のアフリカは、HIV/AIDS 感染の影響が最も大きい地域で

ある。しかし、他地域でも一部の国では、成人の HIV 感染率が 1― 5％であり、 HIV が深

刻に影響している。例としては、カンボジア、ミャンマー、タイ（東南アジア）、ベリーズ、

グアテマラ、ガイアナ、ハイチ、ホンジュラス、パナマ、スリナム（アメリカ大陸）。サハ

ラ以南のアフリカでは HIV 陽性率は頭打ちになってきたが、ロシアなど現在も増加中の地

域がある。  
 
１．２．３ HIV 感染  
世界的に見て最も多い HIV の感染経路は、性交である。他の性感染症（特に潰瘍を形成す

るもの）は、HIV 感染のリスクを高める。HIV 感染の主な経路は地域により異なる。サハ

ラ以南のアフリカにおける主な感染経路は、性交、血液そして母子感染である。多くの貧

困国では、 HIV 感染者数は男女およそ同数である。血液を介する HIV 感染は、汚染され

た血液の輸血、汚染された針やシリンジの使用、消毒していないピアス器具の使用で起こ

る。ロシアとウクライナで生じている急速な HIV 感染の蔓延は、静注麻薬の使用を介して
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起きている。HIV 感染した母親から生まれた小児の 3 分の１は、周産期の感染により、HIV
陽性になる。母乳保育は、HIV 感染のリスクはより低い。多くの貧困国では、人工乳より

母乳保育がより安全である。  
 
日常的な接触（包容、キス、飲食、蚊や他の昆虫の吸血による媒介）による HIV 感染は証

明されていない。  
 
１．２．４ 保健医療施設に於ける HIV 感染予防  
患者への感染  
患者には、HIV 陽性の職員や患者から感染を受ける潜在的なリスクがある。HIV 陽性と判

明した職員は、患者に対して外科的処置、侵襲的な検査や処置を行うべきではない。患者

間の交差感染が、汚染された道具を介して生じうる。勧告された消毒方法に従うべきであ

る。可能ならば、注射の機会を減らせば、交差感染のリスクを減らせる。  
 
職員への感染  
HIV 陽性の保健医療従事者の多くは、職場外（HIV 陽性のパートナーや配偶者からの性感

染）で HIV 感染している。標準的な感染予防策に従っていれば、患者から職員への HIV
感染のリスクは小さい。B 型肝炎より感染リスクは低い。HIV 感染者の血液による針刺し

事故において、感染率は 0.5%以下である。汚染された鋭利な器具は、職員への HIV 感染

リスクがある。よって、鋭利な器具は注意して扱い、廃棄には地域の基準を遵守する。も

し針刺し事故が起きたら、傷口を絞って出血を促したあと、石鹸と水でよく洗浄する。HIV
感染率が高い地域では、全ての血液と体液は感染性があると想定すべきである。30 ページ

に職員の HIV 感染予防策を示す。もし可能ならば、針刺し事故後できるだけ早期（ 24 時

間以内）に、抗ウイルス薬による曝露後の予防内服を始める。  
 
曝露リスクと HIV 感染予防上の注意  
静脈穿刺：手袋の使用、もし利用可能ならば閉鎖した陰圧システムを用いる、針やシリン

ジは専用の廃棄箱に捨てる。手袋や消毒綿は、焼却用のプラスチックバックに捨てる。血

液のボトルに「接種リスク」と明示する。  
 
侵襲的処置、外科的処置、出産：手袋と前掛けを着用する。眼鏡やゴーグルで目を守る。

尖った物は専用の廃棄箱に捨てる。  
 
こぼれた血液や体液：できるだけ早く消毒薬で清掃する（例：グルタルアルデヒド、フェ

ノール、次亜塩素酸ナトリウム）  
 
救命蘇生：口―口の救命蘇生はしない（バッグやマスクを用いる）  
 
衣類の処理：手袋と前掛けを着用する。もれのないプラスチックバッグに捨てる。高温で

適切な洗剤を用いて洗濯する。  
 
１，２、５ HIV 感染の免疫病理学  
HIV の感染の仕方  
HIV は、細胞表面に CD4 抗原を持つ細胞に感染する。これらの細胞は T 細胞系のヘルパ

ー細胞であり、細胞性免疫の中心的役割を持つ。それらは CD４＋ T リンパ球と呼ばれる。

最近の研究では、HIV は細胞内に入るのに、ケモカインという分子が必要であることがわ

かった。これらのケモカイン（例： CCR5）を持たない者は、 HIV により高い抵抗性を示

している。これらのケモカインリセプターに変異のある者は、AIDS への進行がより遅い。  
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HIV による免疫破壊の機序  
HIV 感染による決定的な変化は、CD４＋ T リンパ球数の持続的な減少である。これらの細

胞は、細胞性免疫に重要な役割を果たしている。加えて、生き残った CD４＋ T リンパ球

も、感染前のような正常の機能を果たさない。それゆえ、HIV 感染の進行により、免疫低

下が進行する。  
 
１，２，６， HIV 感染の自然経過  
急性感染期 (Acute HIV infection) 
急性感染期は、 primary HIV infection、 acute seroconversion syndrome とも呼ばれる。  
新しく HIV 感染した者の 40-90％で症状が出現する。曝露から発症まで、通常 2-4 週間か

かる。中には、伝染性単核球症様の症状（発熱、発疹、関節痛、リンパ節腫脹）を呈する

症例がある。  
 
時に急性の神経症状を示す場合があるが、自制内であることが多い。それらには、無菌性

髄膜炎、末梢神経炎、脳炎、脊髄炎を含む。重症度は、長期予後の予測因子となりうる。

多くの有症状者は医療機関を受診する。しかし、多くの理由により、診断されることは少

ない。第 1 に、臨床医が HIV 感染を考えない。第 2 に、臨床像が特異的ではないので、他

疾患（例 マラリア）と誤診される。第 3 に、この時期における標準的な血清学的検査は、

通常陰性である。血清学的検査がセロコンバーションするのは感染から 4― 12 週後であり、

95％以上は感染後 6 ヶ月以内にセロコンバーションする。急性 HIV 感染を診断するには、

血漿中の HIV RNA の検出が最も確立されている。  
 
HIV 感染後無症候期 (Asymptomatic HIV infection) 
成人では、HIV 感染から HIV 関連疾患と AIDS 発症までの潜伏期間は、長期でかつ様々で

ある。10 年以上無症状である場合もある。HIV 感染した小児例は、ほとんどが周産期に感

染を受ける。小児の無症状期は成人より短い。出生後数週間で発症する例もある。多くの

小児は 2 歳になる前に発病する。数年間に渡って健常である例は少ない。  
 
持続性全身性リンパ節腫脹（ Persistent generalized lymphadenopathy: PGL）  
PGL とは、鼠径部を除いて少なくとも 2 カ所のリンパ節腫脹である。この時期、リンパ節

は HIV の主要な保有場所である。PGL は 3 分の１程度に見られ、その他は無症状である。

腫脹したリンパ節は、持続的で、全身性で、左右対称で、圧痛は伴わない。PGL は予後と

の関連はない。  
 
HIV 感染から HIV 関連疾患と AIDS への進展  
治療しなければ、殆どの HIV 感染者（全てではない）は、最終的には HIV 関連疾患と AIDS
に進展する。一部の HIV 感染者は、より急速に HIV 関連疾患と AIDS に進展する。進展

速度は、ウイルスと宿主の特徴に依存する。ウイルスの特徴には、タイプとサブタイプが

含まれており、HIV-1 とある種の HIV-1 サブタイプは進展が早い。進展を早める宿主の特

徴としては、 5 歳以下、 40 歳以上、合併感染、遺伝的要因があげられる。  
 
免疫抑制の進展  
HIV 感染が進展し免疫が低下すると、患者の易感染性が進行する。それらには、結核、肺

炎、再発する真菌感染（皮膚、中咽頭）、帯状疱疹がある。これらの感染症は、 HIV 感染

と免疫抑制の進展上のどの時期でも起こりうる。一部の患者では、説明できない発熱と体

重減少といった全身性症状を呈し、これらは以前に AIDS 関連症候群と呼んだものである。

一部の患者は、体重減少を伴う慢性下痢を起こし、スリム病として知られている。  
 
重症の免疫低下時には、特定の HIV 関連疾患が主に起こる。これらには、ある種の日和見
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感染症（例 クリプトコッカス性髄膜炎）とある種の腫瘍（例 カポジ肉腫）がある。こ

の終末期に至って、HIV 感染の特別な治療を受けていないならば、通常 2 年以内に死亡す

る。この終末期は、末期 AIDS として知られている。  
 
臨床的ポイント：結核は、 HIV 感染の経過中のどの時期でも起こりうる。  
 
１，２，７ 臨床上のステージ分類  
HIV 感染と HIV 関連疾患の WHO 臨床ステージ分類  
WHO は、臨床的特徴を基にして、臨床的ステージ分類（当初は予後診断のためであった）

を開発した。症状、所見、疾患の定義は、臨床的判断に基づいている。臨床的な状態かパ

フォーマンススコア (どちらか高い方 )により、臨床ステージ１、２，３，または４に分類

される。臨床ステージは、抗ウイルス療法を開始する基準となるので重要である。  
 
成人  
WHO による HIV 感染と関連疾患の臨床ステージ分類（ 13 歳以上）  
 
ステージ１：  

 無症状  
 持続性全身性リンパ節腫脹 (Persistent generalized lymphadenopathy: PGL) 

パフォーマンススケール１：無症状、活動性は正常  
 
ステージ２  

 10％以上の体重減少  
 軽症の粘膜病変（例 口腔内潰瘍、爪の真菌感染症）  
 ５年以内の帯状疱疹の既往  
 再発する上気道感染症（例 細菌性副鼻腔炎）  

そして /または、パフォーマンススケール２：有症状だが活動性は正常  
 
ステージ３  

 10％以上の体重減少  
 １ヶ月以上続く説明のつかない慢性下痢症  
 １ヶ月以上続く説明のつかない発熱  
 口腔カンジタ症（鷲口瘡）  
 口腔毛様白班症  
 肺結核  
 重症細菌感染症（肺炎、化膿性筋炎）  

そして /または、パフォーマンススケール３：前月中、1 日の 50％未満を臥床で過ごしてい

る。  
 
ステージ４  

 aHIV 消耗性症候群（ CDC の定義による）  
 ニューモシスチスカリニ肺炎  
 トキソプラズマ脳症  
 １ヶ月以上続く下痢を伴うクリプトスポリジウム症  
 肺外クリプトコッカス症  
 サイトメガロウイルス症（肝、脾、リンパ節以外）  
 ヘルペスウイルス症（１ヶ月以上続く粘膜症、または期間を問わないが内臓疾患）  
 進行性多巣性白質脳症  
 全身播種性真菌症（例 ヒストプラズマ症）  
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 カンジタ症（食道、気管、気管支または肺）  
 非結核性抗酸菌症（全身性播種性）  
 非チフス性サルモネラ敗血症  
 肺外結核  
 リンパ腫  
 カポジ肉腫  
 bHIV 脳症（ CDC の定義による）  

そして /またはパフォーマンススケール４：前月中、 1 日 50％以上を臥床で過ごしている。 
（記：確定診断でも推定診断でもよい）  
 
a  HIV 消耗性症候群： 10％以上の体重減少、加えて 1 ヶ月以上続く説明のつかない下痢、

または 1 ヶ月以上続く慢性の倦怠感と説明のつかない発熱  
 
b  HIV 脳症：精神機能や運動機能障害の臨床的所見があり日常生活が障害され、週ないし

月単位で進行する。 HIV 感染以外に、病状を説明できる全身性疾患がない。  
 
小児  
小児における WHO による HIV 感染と関連疾患の臨床ステージ分類  
ステージ１：  

 無症状  
 持続性全身性リンパ節腫脹（ Persistent generalized lymphadenopathy: PGL）  

 
ステージ２：  

 説明出来ない慢性下痢  
 新生児以外における重症で継続するまたは再発するカンジタ症  
 体重減少または発育不良  
 持続的な発熱  
 再発する重症の細菌感染  

 
ステージ３：  

 AIDS を定義する日和見感染症  
 重度の発育不良  
 進行性脳症  
 悪性腫瘍  
 再発する敗血症ないし髄膜炎  

 
１，２，８ AIDS の疫学サーベイランス  
AIDS は、疫学サーベイランスで用いる正式の定義を持つ用語である。AIDS 症例の体系的

報告は、 HIV 蔓延状況の把握や公衆衛生対策の作成上有用である。 AIDS という用語は、

個々の患者の臨床的ケアにおいては有用ではない。HIV 関連疾患を有する患者の治療では、

目的は HIV 関連疾患を鑑別診断し治療することである。WHO は、HIV 検査ができない場

合の成人と小児の AIDS サーベイランス用の診断基準を勧告している。  
 
臨床的ポイント：AIDS という言葉は、疫学サーベイランス用だが、臨床ケア用ではない。  
 
WHO による HIV 検査ができない場合の成人と小児の AIDS サーベイランス用の診断基準  
 
成人  
AIDS の診断確定には、少なくとも２つの大所見と少なくとも１つの小所見を満たす。  
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主所見  

 10％以上の体重減少  
 1 ヶ月以上持続する慢性下痢  
 1 ヶ月上持続する発熱  

 
副所見  

 1 ヶ月以上続く咳（結核患者においては、1 ヶ月以上続く咳は副症状とまなすべきでは

ない。）  
 全身性化膿性皮膚炎  
 帯状疱疹の既往歴  
 口腔カンジタ症  
 慢性進行性または播種性の単純ヘルペス感染症  
 全身性リンパ節炎  

 
全身性のカポジ肉腫またはクリプトコッカス性髄膜炎の存在は、 AIDS の診断基準を満た

す。  
 
この診断基準の利点は、使いやすく安価なことである。欠点は、感度と特異度が低いこと

である。例をあげると、 HIV 陰性結核は臨床的症状が類似するため、 AIDS 症例とされて

しまうことなどである。  
 
小児  
少なくとも２つの主所見と少なくとも 2 つの副所見を満たされた場合に、 AIDS の確定診

断がなされる。  
（免疫抑制状態の他要因がないこと）  
 
主所見  

 体重減少または異常な発育不良  
 1 ヶ月以上続く慢性下痢  
 1 ヶ月以上持続する発熱  

 
副所見  

 全身性のリンパ節腫脹  
 口腔カンジタ症  
 再発する一般的な感染症（例 耳感染、咽頭炎）  
 持続する咳  
 全身性の発疹  

 
確定された母親の HIV 感染は、副所見の一つに計算される。  
 
小児の診断基準の特異性はそれほど高くなく、特に小児の栄養不良と結核が一般的な貧困

地域では低い。加えて、多くの小児が AIDS の臨床的所見なしに、 PCP（ニューモシスチ

スカリニ肺炎）のような急性の HIV 関連疾患を発症する。  
 
１．３ HIV 関連結核  
 
１．３．１ HIV と結核の合併感染の疫学  
2000 年末までに、世界で約 1150 万人の HIV 感染者が結核にも合併感染を受けている。そ
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の 70％がサハラ以南のアフリカで生じ、 20％が東南アジア、 4％がラテンアメリカとカリ

ブ海である。  
 
HIV と結核の合併感染している成人（ 15－ 49 歳）（ WHO の地域別、 2000 年末）  
WHO 地区  TB/HIV 合併感染者数（×1000 人） 世界全体に於ける割合（％）

アフリカ地域  ７９７９  ７０  
アメリカ地域  ４６８  ４  
中東地域  １６３  １  
ヨーロッパ地域  １３３  １  
東南アジア地域  ２２６９  ２０  
西太平洋地域  ４２７  ４  
総計  １１４４０  １００  
 
１．３．２ HIV 感染と結核のリスク  
おそらく、HIV 感染は、結核菌の感染の感受性を高める。HIV は結核感染から結核発症へ

の進展のリスクを増加させる。免疫低下の進行に伴って、リスクは増加する。HIV はリス

クだけではなく、結核感染（最近または潜伏感染）から発症までの進展の速度も悪化させ

る。下表に、 HIV 感染の、結核感染者の生涯結核発症リスクへの影響を示す。  
HIV ステータス  結核発症の生涯におけるリスク  
陰性  ５－１０％  
陽性  ５０％  
 
臨床的ポイント： HIV は結核リスクを高める最も強い因子として知られている。  
 
１．３．３ 結核における HIV 進行の経過  
結核症は、HIV の経過中のどの時期でも起こりうる。結核発症リスクは、免疫低下に伴っ

て急増する。  
 
１．３．４ HIV と結核の合併感染の経過  
HIV 感染していない者に比して、 HIV 感染者は 10 倍結核発症するリスクが高い。 HIV 感

染と結核感染が蔓延している地域では、結核の届出が増加してきた。例えば、サハラ以南

のアフリカの一部では、この 10 年間に結核患者数は 3-5 倍に増加している。これらの結

核患者における HIV 陽性率は 75％に達する。サハラ以南アフリカ地域にいる HIV 感染者

の３分の１かそれ以上が、結核を発症する可能性がある。  
 
１，３， ５ 結核対策への HIV の影響  
HIV/結核患者が多数いたとしても、結核対策の原則は変わらない。しかし、HIV/結核の合

併感染が多い集団では、保健医療体制は、膨大かつ増え続ける結核患者数に対処しきれな

い。以下のような結果になる。  
 喀痰塗抹陰性肺結核の過剰診断（診断の困難性による）  
 喀痰塗抹陽性肺結核の見落とし（菌検査室の過剰な仕事量による）  
 結核治療の不十分な管理  
 低い治癒率  
 治療中の高い有病率  
 治療中の高い死亡率  
 副作用による高い脱落率  
 高い結核再発率  
 HIV 感染者が大勢集まっている状況下における薬剤耐性結核の感染増加  
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１．３．６ HIV 関連結核の臨床像  
HIV 感染が進行すると、 CD4＋ T リンパ球の数と機能が低下する。これらの細胞は、結核

菌に対する免疫で重要な役割を果たす。よって、免疫系が結核菌の増殖と局所的拡散を抑

えきれなくなる。播種性と肺外の結核が増加する。  
 
肺結核  
HIV 感染者であっても、肺結核が主要な病型である。病態は、免疫の低下の程度による。

表に、HIV 感染初期および後期における臨床像、喀痰塗抹結果と胸部 X 線検査所見の違い

を示した。  
HIV 感染の病期  肺結核の臨床像  
初期  後期  

臨床像  二 次 性 肺 結 核 に 似 る こ と が

多い。  
一 次 性 肺 結 核 に 似 る こ と が

多い。  
喀痰塗抹検査  しばしば陽性である。  しばしば陰性である。  
胸部 X 線検査所見  しばしば空洞形成を呈する。 浸潤影を呈する。しばしば、

空洞形成を伴わない。  
 
肺外結核  
よく見られる肺外結核は、胸膜炎、リンパ節炎、心膜炎、粟粒結核、髄膜炎、播種性結核

（敗血症含む）である。  
 
小児における HIV 関連結核  
成人と同様に、HIV 感染した小児の結核の自然経過も、HIV 感染の病期による。HIV 感染

初期で免疫が維持されている時期は、結核の臨床像は HIV 未感染の小児に似る。 HIV 感

染が進行し免疫が低下すると、播種性結核が増える。結核性髄膜炎、粟粒結核、全身性の

結核性リンパ節腫脹が生じる。  
 
HIV 感染への結核の影響  
HIV 感染した個人においては、結核を含めて他の感染症の存在が、HIV の増殖を促進する

可能性がある。これは、 HIV 感染の進行を早めるかもしれない。  
 
２ 効果的な結核対策の拡大  
 
２．１始めに  
多くの地域で結核対策の破綻が見られるので、 WHO は地球規模の緊急事態を宣言した。

以下に結核対策が破綻した主要な理由を示す。  
a)  多くの政府が、結核問題を無視してきた。  
b)  不適切な結核対策が、結核問題を悪化（不適切に治療された結核患者が延命し、他者に

感染させる）させ、薬剤耐性結核の発生を招いた。  
c)  人口増加が、結核患者数の増加に寄与した。  
d)  HIV と結核の両方が蔓延している地域では、 HIV の流行が結核患者数の大幅な増加を

招いた。  
 
WHO は、1994 年に開発した結核対策の基本的フレームワークを、その後の知見を基に拡

大してきた。拡大した結核対策の枠組みは、HIV 蔓延地域も含めて、全ての状況下で対応

可能である。国の結核対策の成否は、結核患者を治療する医療従事者にかかっている。

DOTS 戦略の完全な実施が、優先課題である。これは、全ての結核患者に適切な診断と効

果的な治療を行うことを意味する。  
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加えて、結核対策と HIV 対策は、 HIV の結核への影響に対処するために連携すべきであ

る。これは、 DOTS 戦略と他の対策の実施状況による。効果的な結核患者の発見と治療に

加えて、HIV 感染予防策（すなわちコンドーム使用の奨励、性感染症の治療）、HAART 療

法、結核の予防内服、 HIV 関連細菌感染の予防内服などの対策が含まれる。  
 
２．２ 拡大結核対策フレームワーク  
拡大結核対策フレームワークは、以下の項目よりなる。  
１． 結核対策の目標  
２． 結核対策の対象  
３． 結核対策の方針  
４． DOTS 実施の重要項目  
５． 国の結核対策の評価指標  
 
２．２．１ 結核対策の目標  
結核対策の目標は、結核が公衆衛生上の問題では無くなるまで、死亡率、有病率そして感

染（薬剤耐性も予防する）を減らすことである。また、結核による患者や家族や社会への

負荷を少なくすることである。目標達成のためには、診断と治療の普及確保と治癒の確認

が必要である。  
 
２．２．２．結核対策の対象（治療と患者発見）  
a)発見された喀痰塗抹陽性肺結核患者の 85％を治癒する。  
国家結核対策が喀痰塗抹陽性肺結核患者に対して、少なくとも治癒率 85％を達成すると、

以下の効果が得られる。  
i )結核有病率、結核死亡率、結核感染率が急激に減少する。  
i i )結核の罹患率がゆるやかに低下する。  
i i i)薬剤耐性が低下する（将来の結核治療を容易かつ負担しやすくする）  
高い治癒率を達成することが最優先である。結核対策が高い治癒率を確保すると、結核感

染は急激に改善する。そして、地域にいる結核患者の大半が、その対策に引き寄せられる。  
 
b)喀痰塗抹陽性肺結核患者の 70％を発見する。  
国家結核対策が高い治癒率を達成してから、患者発見の拡大に着手することが重要である。

低い治癒率の結核対策は、結核問題を悪化させる。  
i )  喀痰塗抹陽性の再治療患者の増加  
i i )  薬剤耐性結核の感染の増加  
対応可能な状況が、対応不可能な状況になってしまう。  
 
効果的な国家結核対策は、高い治癒率と低い薬剤耐性頻度を確保する。  
 
高い治癒率を達成したら、喀痰塗抹陽性肺結核の患者発見の拡大により、結核感染は減少

する。  
 
２．２．３ 結核対策の方針（ DOTS 戦略）  
国家結核対策は、新しい挑戦を受けている。結核対策の目標を達成するためには、対策の

強化を必要である。  
 

 一般公衆衛生サービスは、 DOTS を維持拡大するため、対応能力を向上する必要があ

る。同時に、患者発見と治療の質を維持しなければならない。  
 結核治療において患者中心の対応と地域住民の参加を促進することにより、保健サー

ビスへの利便性と活用のしやすさを改善できる。  
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 利用可能で質のよい結核診療を確保するには、公的および私的機関と民間団体の連携

が基礎となる。  
 HIV による結核罹患率への影響の増加に対して、新しい取り組みと連携が必要となる。 
 薬剤耐性結核の高い有病率には２つの対応が必要となる。すなわち、国家結核対策が、

今存在する多剤耐性結核患者を治癒させることと、新しい患者発生を予防する（ DOTS
戦略を用いて）ことである。  

 
拡大 DOTS フレームワークにより、 DOTS 戦略の５つの基本要素を強化する。  
a.  継続的な政府の取り組みが、人的・経済的資源を増加させ、結核対策を国全体の保健医

療体制に組み込む。  
b.  精度保証された喀痰塗抹検査が、患者発見を目的として結核の症状を持つ者（検診で発

見された場合も）に対して行われる。患者発見において特に注意すべき対象は、 HIV
感染者と施設入所しているハイリスク者である。  

c .  全ての結核患者にＤＯＴを含めた適切な患者管理下で短期化学療法を行う。適切な患

者管理には、科学的に適正で社会的支援を持つ治療サービスを含む。  
d.  質的に保証された薬剤の安定供給とともに、信頼できる薬剤購入と供給体制  
e.  治療結果の評価ができる記録報告体制により、患者個々と対策全体の評価ができる。  
 
２，２，４ DOTS 実施の重要項目  
 

 政府中央部に結核対策部を設立する。  
 結核対策計画を作成する。  
 国家結核対策マニュアルを作成し、配布する。  
 患者分類登録と治療結果分析が可能な標準化された記録報告体制を確立する。  
 結核対策の方針を包括した研修プログラムを作成する。  
 PHC サービスに沿って、質的保証にも準拠した顕微鏡検査のネットワークを構築する。 
 DOTS と患者教育を実施する治療サービスを PHC サービス内に構築する。治療サービ

スは、全地域と全患者に普及すべきである。  
 以前の患者数に従って、安定した薬剤と検査材料の供給を確保する。  
 対策実施時に始めた中間及び県レベルの重要な対策項目について監督計画を作成する。 
 結核対策の支援を活性化・維持するために、情報、教育、交流を通して社会の活性化

を行う。  
 全ての保健医療提供者（私的医療機関、保健ボランテイア、 NGO，宗教団体、雇用主

など）を動員する。  
 結核対策が適切な投資分野であることを確認するために、経済的分析や予算計画を作

成する。  
 国 家 結 核 対 策 の 改 善 す る た め に DOTS 実 施 の 一 部 と し て 実 践 研 究 （ operational 

research）を行う。  
 
２，２，５ 国家結核対策の評価指標  

 DOTS 戦略に沿った国家結核対策の方針を、国家結核対策マニュアルに示す。  
 国内で DOTS 戦略を導入した行政単位数  
 喀痰塗抹陽性新患者の治癒率  
 患者発見率  

 
WHO の 文 書 An expanded DOTS framework for effective tuberculosis 
control(WHO/CDS/TB/2002.297)に指標の全リストが掲載されている。  
 
２．３ DOTS（直接監視下（対面）治療）  
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DOTS とは何か？  
治療により患者が治癒するためには、患者が治療を遵守（アドヒアランス）することが必

要である。患者の短期化学療法の遵守とは、処方された治療を全て服用することである。

患者が、６から８ヶ月間かかる結核の治療を、遵守することは難しい。どの患者が自己服

薬できるかを予測することは難しい。患者の服薬遵守を確認する一つの方法は、直接服薬

監視である。これは、治療中に他者が支援し、錠剤の服薬を確認する方法である。国家結

核対策は、服薬支援者の研修を行い、治療遵守の効果を評価する。  
 
患者の自宅のなるべく近くで行う DOTS 
医療機関が遠いと、治療の遵守は難しい。結核対策プログラムの目的の一つは、結核治療

を患者の自宅のなるべく近くで、出来るようにすることである。結核対策は、患者の居住

地にかかわらず、治療を提供すべきである。多くの結核患者は、保健医療機関（例 保健

センター、郡病院）の近くに住んでいる。これらの患者には、保健医療機関の保健スタッ

フを、直接監視する服薬支援者にできる。保健医療施設から離れて居住する患者もいる。

これらの患者には、研修を受けた地域委員やアウトリーチワーカーが監督者になる。保健

医療活動を支援する家族も、結核治療支援者として研修を受けられる。 HIV/AIDS の地域

診療を実施している地域もある。適切な研修と監督を行えば、 HIV/AIDS の訪問ケアワー

カーが、 DOTS も含めて結核患者の支援ができる。  
 
結核治療サービスの一般保健サービスへの統合  
かつては、結核対策は、一般保健医療サービスとは別に、特別な医療機関に依存していた。

問題は、多くの結核患者が結核医療機関から離れた所に居住していることであった。多く

の国で結核対策が機能しない一つの理由は、結核患者が結核診療サービスを利用しにくい

点にあった。国家結核対策は、結核の診断治療サービスが結核患者に届いてこそ有効にな

る。その理由は、結核診療サービスが一般保健医療サービスに統合されているからである。  
 
２．４ 結核と HIV 
結核と HIV は密接に関連している。結核は HIV 関連疾患の中で罹患と死亡が最も多い。

HIV は、HIV 感染が蔓延している集団に於いて結核蔓延を悪化させる最も重要な因子であ

る。TB/HIV 対策としての WHO 世界戦略フレームワークは、結核と HIV の合併した流行

に対して、連携した対応を指摘している。結核対策と HIV/AIDS プログラムの連携は、一

般保健医療従事者にとって必須である。これらの医療従事者は、HIV と結核の包括的な予

防策と治療・ケアを行うのに、支援を必要としている。結核の HIV への影響に対抗するた

めに、効果的な結核対策（患者発見と治療）以外の方策が必要である。それらを以下に示

す。  
 HIV 感染を減らす方策（例えば、コンドーム使用の普及、性感染症の治療、自発的な

カウンセリングと HIV 検査、安全な静注薬剤の使用、性交渉の相手の人数を減らす、

HIV 母子間感染の予防、輸血に際しての血液検査、保健医療従事者の国際的な HIV 感

染予防策の導入）  
 抗ウイルス療法（ HIV 感染者の免疫機能の改善と維持のため）  
 HIV 感染者のケア（例：HIV 関連疾患の治療、HIV 関連感染症の予防、結核予防、緩

和ケアと栄養改善）。  
 
２．５ DOTS-Plus 
多剤耐性結核の多い地域は、結核対策にとって脅威となる。多剤耐性結核とは、少なくと

も INH と RFP に耐性の結核である。多剤耐性結核に対する DOTS-Plus とは、 DOTS 戦

略の 5 項目に組み込まれた、包括的な管理戦略である。しかし、DOTS-Plus は、2 次薬の

使用などの、特別な事項を考慮している。DOTS-Plus の目標は、多剤耐性結核の発生と感

染の予防である。DOTS-Plus は、世界中で実施することを意図しているわけではなく、全
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ての状況で求められるものでもない。多剤耐性結核が多いために選ばれた地域において

DOTS-Plus を実施する目的は、現状の流行の阻止である。多剤耐性結核予防策の第 1 歩は、

DOTS の完全実施による予防が原則である。効果的な DOTS による結核対策が、DOTS-Plus
実施の前提条件である。  
 
３成人の肺結核の診断  
 
３．１ 診断方法  
結核対策の最優先事項は、感染性の結核患者（すなわち喀痰塗抹陽性肺結核）の発見と治

癒である。よって、肺結核を疑わせる患者（HIV 感染の有無に係わりなく）は全て、喀痰

塗抹検査を受けるべきである。殆どの結核疑い患者（結核を疑う症状か所見を持つ者）は、

外来受診する。よって、肺結核の診断は、通常外来で行われる。一部の結核疑い患者は重

症で臥床が必要なので、入院患者の検査も重要である。  
 
症状に基づいて評価するスクリーニングにより、医療機関受診者から肺結核疑い者を特定

する。結核蔓延国において結核疑い者の中から結核患者を特定する最も費用効果の高い方

法は、喀痰塗抹検査である。喀痰塗抹が陽性の場合、喀痰塗抹陽性肺結核である。郡の結

核担当官が結核患者を登録し、治療が始まる。喀痰塗抹陽性ならば、多くの場合胸部 X 線

検査は不要である。  
 
喀痰塗抹陰性だが広域抗生剤で改善しない患者がいる。結核が除外できないならば、再評

価と胸部 X 線検査を行う。胸部 X 線検査の所見が肺結核に典型的ならば、郡結核担当官に

報告し、結核治療を開始する。もし、胸部 X 線検査で肺結核が疑われる所見（例 非特異

的な浸潤影）ならば、抗生剤による治療をもう１クール行う。もし臨床的改善が得られな

いか、咳が短期間消失後に再開するならば、喀痰塗抹検査を再検すべきである。塗抹検査

が陰性でも結核を否定できないと考えるならば、再評価と胸部 X 線検査の再検を行う。そ

して結核の鑑別診断を行う。結核疑いが残る場合には、利用可能ならば喀痰培養検査が有

用である。  
 
結核が蔓延している集団では、ツベルクリン反応検査は成人では意義が少ない。ツベルク

リン反応検査が陽性でも、結核症と結核感染を鑑別できない。自然界の非結核性抗酸菌へ

の曝露でも、偽陽性が生じうる。逆に、結核患者でもツベルクリン反応検査の陰性が起こ

りうる。偽陰性が生じうる条件には、 HIV 感染、低栄養、粟粒結核がある。  
 
３．２ 臨床像  
症状  
肺結核を診断するのに最も重要な症状は以下のとおり：  

 ２から 3 週間以上続く咳  
 痰  
 体重減少  

 
喀痰塗抹陽性肺結核患者の 90％以上が、発症時に咳を生じる。しかし、咳は肺結核に特異

的な症状ではない。咳は、喫煙者や上下気道感染症でもよく見られる。急性呼吸器感染症

の多くは、 3 週間以内に治癒する。よって、 2-3 週間以上咳が続く患者は、結核疑い者で

あり、喀痰塗抹検査を行うべきである。  
 
肺結核患者が他の症状を示すこともある。それらには、呼吸器症状と全身症状がある。  
呼吸器症状：胸痛、喀血、呼吸困難  
全身症状：発熱、夜間盗汗、倦怠感、食欲低下、無月経  
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体重減少と発熱は、HIV 陰性者に比して、HIV 陽性者に多い。逆に、咳と喀血は、HIV 陰

性者に比して、 HIV 陽性者に少ない。これは、おそらく HIV 陽性者では空洞化、炎症、

気管浄化作用が低下しているからであろう。  
 
理学的所見  
肺結核患者の理学的所見は、非特異的である。理学的所見だけでは、肺結核を他の胸部疾

患と鑑別することはできない。発熱、頻脈、ばち状指などの所見もありうる。胸部所見（聴

診所見）には、有響性ラ音、笛音、気管支呼吸音、声音浸透の変化がある。胸部に異常所

見がない場合も多い。  
 
臨床上のポイント：全ての結核疑い者には、喀痰塗抹検査を行うべきである。  
 
３．３ 喀痰塗抹検査  
喀痰の採取  
肺結核疑い患者では、３つの喀痰を検査すべきである。結核菌を発見する可能性は、 3 回

が 2 回や 1 回より大きい。分泌物は就寝中に貯まるので、早朝痰がその後の痰よりも結核

菌を含む可能性が高い。外来患者から早朝痰を３つ得るのは難しい。よって、  
実際には以下の方法が行われる。  
 
第 1 日 第 1 検体：医療機関受診時に、その場で喀痰を採取する。患者に採痰容器をわた

して翌日の早朝痰を取るように指示する。  
第 2 日 第 2 検体：患者が早朝痰を持参する。  
第 3 日 第 3 検体：患者から、再度その場で喀痰を採取する。  
 
患者の一部は、痰を出せない。看護師や理学療法士が、喀痰を出す行為を助けることがで

きる。入院患者も同様である。  
 
命名法について  
抗 酸 菌 と は 、 ”acid and alcohol-fast bacilli(AAFB)” で あ る が 、 し ば し ば ”acid-fast 
bacilli(AFB)”と短縮される。抗酸菌の鑞状の外套が、アニリン顆粒（例 カルボルフクシ

ン）を保持し、酸やアルカリ処理しても脱色しない。  
 
Ziehl-Neelsen(Z-N)染色法  
抗酸菌を発見する染色法である。以下が方法である。  

 塗抹したスライドの固定  
 フクシン液で染める（ 3 分間）  
 熱処理し、水道水で洗浄後、酸性アルコールで 3-5 秒間脱色する。  
 メチレンブルーで対比染色する（ 30 秒）。  
 再び水道水で洗浄する。  
 鏡検する。（対物レンズは 100 倍の油浸レンズ、対眼レンズは 10 倍レンズ）  

 
菌は赤く見える。桿状であり、長さは 2-4 ミクロン、幅は 0.2-0.5 ミクロンである。  
 
蛍光染色  
結核菌を発見するこの方法は、蛍光顕微鏡を必要とする。蛍光染色の物質は、フェニルオ

ーラミンまたはオーラミンーロダミンである。酸―アルコール処理とメチレンブルーによ

る対比染色後、菌は黒色を背景にして明るい黄色に蛍光する。この方法の利点は、低い倍

率で迅速的に鏡検できることである。蛍光で陽性の塗抹スライドは、 Z― N 染色を用いて
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確認することが重要である。  
 
報告方式  
塗抹検査で発見した菌数は、患者の重症度と感染性を反映する。よって、各スライドで見

られた菌数を記録することが重要である。以下の表は 1000 倍で鏡検した場合の標準的報

告様式である。  
 
菌数  報告方式  

0 個の抗酸菌 (100 視野あたり )  ０  
1-9 個の抗酸菌 (100 視野あたり )  少数（または観察した抗酸菌数）  

10-99 個の抗酸菌 (100 視野あたり )  ＋ （１＋）  
1-10 個の抗酸菌 (1 視野あたり )  ＋＋ （２＋）  
＞ 10 個の抗酸菌  (1 視野あたり )  ＋＋＋ （３＋）  

 
臨床検査技師は、個々の結核疑い患者から３つの喀痰検体を入手すべきである。検査番号

に該当する喀痰の検査結果を、検査記録簿と検査依頼用紙に記入する。上記の記録方法に

より、臨床医は患者を分類できる。患者を塗抹陽性と陰性に分けるには、 1 回以上の塗抹

検査を必要とする。呼吸器症状を持つ患者の分類方法のガイドを以下に示す。  
塗抹陽性  中間  塗抹陰性  
少 な く と も ２ つ の 喀 痰 が 検

査され両方が陽性（ 1-9 個以

上 /100 視野）  

色々な可能性がある。  
 喀痰検査が 1 回きり  
 3 回検査したが 1 回だけ

陽性  
どちらにしても、患者を分類

する前に、喀痰の追加検査か

胸部 X 線検査が必要である。

少 な く と も ２ つ の 塗 抹 が ０

（陰性）である。  

 
喀痰塗抹検査の感度  
喀痰 1ml 中に少なくとも 10,000 個の菌が存在しないと、喀痰塗抹陽性にならない。  
 
HIV 感染と抗酸菌検査  
結核 /HIV 合併患者の喀痰塗抹陽性率は、下表のように免疫低下の状態による。  
免疫低下の状態  塗抹陽性になる可能性  
中等度  HIV 陰性者と同様  
重症  低下する（肺内の炎症が低下する）  
 
喀痰塗抹検査の偽陽性  
偽陽性とは、患者が喀痰塗抹陽性肺結核ではないのに、喀痰塗抹検査結果が陽性の場合を

いう。これは以下の理由でおこりうる：スライド上のひっかき傷による赤い染色、偶発的

な抗酸菌のスライド間（陽性から陰性へ）の移動、自然界の非結核性抗酸菌の混入、抗酸

性を示す様々な粒子の存在（例 食物、沈殿物、他の細菌）。  
 
喀痰塗抹検査における偽陰性  
偽陰性とは、患者が喀痰塗抹陽性肺結核であるのに、喀痰塗抹検査結果が陰性の場合をい

う。これは、喀痰の採取、検体の処理、鏡検における問題や記録報告のまちがいにより起

こる。  
 
臨床上のポイント  
予想に反して喀痰塗抹検査が陰性のことがある（例 胸部 X 線写真で上葉に空洞のある患
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者）。このような場合は偽陰性の可能性を考慮して、喀痰塗抹検査を再検せよ。  
 
喀痰塗抹検査における偽陰性の要因  
要因  例  
喀痰採取  不適切な喀痰、不適切な容器、長すぎる検査前の保存期間  
検体の処理  不適切な検体の採取、固定や染色  
鏡検  不十分な鏡検時間、注意力不足（動機のなさ）  
記録報告  患者分類の間違い、まちがったラベリング、報告上の間違い  
 
３，４肺結核の鑑別診断  
 
臨床上のポイント  
喀痰塗抹検査が 3 回陰性の結核疑い者は、肺結核ではない可能性がある。再評価（肺結核

と誤診する可能性の有無）すべきである。  
 
表に肺結核を鑑別すべき疾患を示す。  
診断  正しい診断への鍵  
気管支拡張症  大量の膿性痰を喀出する  
肺癌  危険因子（喫煙、高齢、炭坑労働歴）  
他の感染症  

 細菌性肺炎  
 肺膿瘍  
 ニューモシスチスカリニ  

 
 通常経過が早く、発熱あり、抗生剤が有効  
 大量の膿性痰を喀出する  
 喀痰のない乾性咳、顕著な呼吸困難  

うっ血性心不全、左室不全  心不全の症状（呼吸困難、起座呼吸、発作性夜間呼吸困難、

喀血、浮腫、肝うっ血による心窩部不快感）や心不全所見

喘息  間欠的な症状、呼気時の笛音、症状による患者の起床  
慢性閉塞性気道疾患  危険因子（喫煙）、慢性的な症状、顕著な呼吸困難、笛音、

右心不全の兆候（例 足首の浮腫）  
 
臨床上のポイント  
もし、患者に呼吸困難や喀血があり、喀痰塗抹検査結果は陰性で、聴診で低調のランブル

音を収縮期中期に聴取されたら、僧坊弁狭窄と肺浮腫を示唆する。  
 
３．５ 診断に於ける胸部 X 線検査  
胸部 X 線検査の適応  
喀痰塗抹検査陽性  
肺結核疑い者に最初にすべき検査は、喀痰塗抹検査である。殆どの喀痰塗抹検査陽性患者

では、胸部 X 線検査は不要であるが、胸部 X 線検査が必要な例も少数ある。  
 
(a)呼吸困難患者に疑われる合併症で、特別な治療が必要な者（例 自然気胸、心膜炎、胸

膜炎、（メモ 心膜炎や胸膜炎では喀痰塗抹陽性はまれである）；  
 
(b)頻回または重症の喀血（気管支拡張症とアスペルギローマを除外する）  
 
(c)3 回の喀痰検査のうち 1 回だけ喀痰塗抹陽性の場合（喀痰塗抹陽性肺結核と診断するの

に胸部 X 線検査における異常所見が必要である）  
 
喀痰塗抹陰性  
広域抗生剤に反応しない者や少なくとも 2 回塗抹陰性（できれば 3 回）の者を、再評価す



 19

べきである。塗抹陰性にもかかわらず、まだ結核を疑うならば、胸部 X 線検査が必要であ

る。  
 
３．６ 肺結核の画像所見  
 
臨床上のポイント  
肺結核に典型的な胸部 X 線所見はない（特に HIV 陽性の場合）。  
 
表には、“典型的“と”非典型的“な画像所見を示す。典型的な所見は HIV 陰性者によく

見られ、非典型的な画像は HIV 陽性者に多い。  
典型的なパターン  非典型的なパターン  
上葉の浸潤影または両側の浸潤影  間質性陰影（特に下葉域）  
空洞  胸腔内リンパ節腫脹  
肺線維化と収縮  空洞なし、異常なし  
 
臨床上のポイント  
結核 /HIV 患者の胸部 X 線所見は、免疫抑制状態を反映する。免疫抑制状態が中等度なら

ば、典型的な画像（空洞、上葉の浸潤影）を示す。重症の免疫抑制状態ならば、所見は非

典型的なことが多い。  
 
３．７ 胸部 X 線検査で異常がある場合の鑑別診断  
肺結核の胸部 X 線検査所見で特異的なものはない。肺結核以外の疾患は、典型的所見も非

典型的所見も示しうる。  
 
臨床上のポイント  
有空洞の肺結核の殆ど（ 90％以上）は喀痰塗抹陽性である。よって、胸部 X 線写真で空洞

がありながら、塗抹検査陰性を繰り返す患者は、肺結核以外の疾患である。  
 
表に肺結核でよく見られる胸部 X 線写真の所見の鑑別診断を示す。  
胸部 X 線検査の所見  鑑別診断  
空洞  感染症  

細菌性肺炎  
ノカルジア症  
類鼻祖（ホイットモーア病、 melioidosis）  
肺吸虫症  
肺膿瘍  
真菌症  
非感染症  
肺癌  
結合組織疾患  
職業性肺疾患  

一側性浸潤影  肺炎  
肺癌  

両側性浸潤影  肺炎  
結合組織疾患  
職業性肺疾患  
サルコイドーシス  

肺門リンパ節腫脹  リンパ種  
肺癌  
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サルコイドーシス  
 
３．８ 結核診断に於ける培養検査の意義  
結核菌の培養検査  
臨床検体（例 喀痰、リンパ節穿刺液、髄液）の培養検査で結核菌が得られれば、結核の

確定診断ができる。培養検査で結核菌が得られれば、薬剤感受性も検査できる。普及して

いるのは Lowenstein Jensen 培地だが、液体培地と自動培養装置（例 Bactec）は、設備

の整った検査機関でしか使えない。  
 
診断における培養検査の限界  
結核菌の分裂速度は遅く、培養陽性になるのに６から 8 週間かかることが多い。よって、

培養の検査結果は、個々の事例の迅速診断にはあまり貢献しないが、振り返って検討する

時は助けになる。抗酸菌培養検査施設を維持するには、相応の検査施設と検査技術が必要

である。殆どの途上国は、１つか２つの抗酸菌検査リファレンスセンターを持っており、

培養検査と薬剤感受性検査ができる。しかし、殆どの病院は、結核菌培養検査機能を持っ

ていない。  
 
３．９ 敗血症と結核の合併  
敗血症は、結核との合併感染で生じうる。敗血症や肺炎の治療への反応が悪い場合、 HIV
関連結核の合併によるのかもしれない。  
 
３．１０ 肺結核と他の HIV 関連呼吸器疾患の鑑別  
これはよく起こることであり、診断が難しいことが多い。多くの疾患が、HIV 感染者にお

いて、同様の病態（咳、発熱、時に胸部所見や画像所見）を示す。肺炎が最も頻度が多く、

重要な鑑別疾患である。肺炎は結核と合併して生じることもある。個々の事例について、

注意深い臨床的評価が必要である。患者が３週間以上咳を続けているならば、喀痰を抗酸

菌検査に出すべきである。  
急性細菌性肺炎  
これは HIV 陽性者によく見られる。経過が早いことが、肺結核との鑑別点になる。最も多

い病原菌は、肺炎球菌である。HIV 感染の状態にかかわらず、急性細菌性肺炎は通常ペニ

シリン、コトリモキサゾールまたはアンピシリンを用いた標準的治療に著効を示す。  
臨床上のポイント  
もし肺炎が標準的治療に反応しないならば、他の病原体（例 結核菌）を考慮する。  
 
カポジ肉腫（ＫＳ）  
皮膚や粘膜に典型的な病変が認められれば、カポジ肉腫の臨床診断は確定的である。肺や

胸膜のカポジ肉腫の診断は、より難しい。患者の主な症状は、咳、発熱、喀血、呼吸困難

であるが、通常はカポジ肉腫の病変が他の部位にも見られる。胸部Ｘ線写真では、瀰漫性

の小結節影（肺門部から拡がる浸潤影を伴う）または胸膜炎を示す。胸水は、通常血性で

ある。細胞診で診断される。肺結核の合併を否定するのは難しい。  
 
ニューモシスチスカリニ肺炎（ Pneumocystis carinii  pneumonia:PCP）  
成人の PCP は、先進国に比して、アフリカ以南の国々では、エイズ患者に見られることは

少ない。患者は通常乾性咳と呼吸困難を示す。表に、 PCP と肺結核の鑑別点を示す。  
PCP と肺結核の臨床上の鑑別点  
 典型的なＰＣＰ  典型的な肺結核  
症状  乾性咳、粘液用の痰、呼吸困難  湿性咳、膿性痰、胸膜痛、喀血  
理学的所見  正常、吸気時の乾性ラ音  肺浸潤の所見、胸水の所見  
胸部Ｘ線写真  両側性の瀰漫性間質性陰影  肺葉性浸潤、空洞、胸水、胸郭
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無所見  内リンパ節腫脹  
PCP の確定診断は、誘発痰、気管支肺胞洗浄液、または生検材料中の嚢包の検出による。

これらの検査は、郡病院では通常できない。よって、診断は臨床的所見と胸部画像所見、

結核の除外とコトリモキサゾールの大量療法（重症の呼吸困難があればステロイドの併用）

に対する反応の有無による。  
 
他の病態  
他に、クリプトコッカス症やノカルジア症がある。これらは結核に似た臨床像を示す。肺

クリプトコッカス症の診断は、喀痰塗抹中の芽胞の検出による。ノカルジア症は、結核と

の鑑別が特に難しい。胸部 X 線写真では、上葉に空洞性浸潤を示す。ノカルジア菌は、弱

い抗酸性を示す。軟部組織や脳の膿瘍の合併が、本症を疑う契機になる。診断は、喀痰塗

抹 検 査 に お け る グ ラ ム 陽 性 の 数 珠 状 で 分 岐 し た 桿 菌 の 検 出 に よ る 。 東 南 ア ジ ア で は 、

penicill iosis(真菌である Penicill ium marneffei による )と類鼻祖（ホイットモーア症）が、

肺結核と同様の病像で見られており、HIV に関連しているであろう。アメリカ大陸で見ら

れる真菌症（パラコクシジオイデス症とヒストプラズマ症）も同様である。  
 
４ 小児の肺結核の診断  
４．１ 小児結核の疫学  
小児結核の感染源は、通常喀痰塗抹陽性肺結核の成人（多くは患者家族）である。小児結

核は、通常全結核の 10― 20％である。小児結核の頻度は、以下の条件（感染性結核患者数、

感染性結核との接触状況、結核に接触した時の年齢、集団の年齢構造）による。小児は喀

痰塗抹陽性になることはまれであり、強力な感染源になることは少ない。小児結核は、主

に成人結核対策の失敗で生じる。成人の結核対策の失敗とは、感染性の結核（喀痰塗抹陽

性肺結核）の治療失敗を意味する。結核対策の最優先課題は、感染性結核の治癒である。

しかし、小児結核の治癒も重要である。小児結核の適切な治療により、以下が得られる。  
a)罹患率と死亡率の減少による寿命の改善  
b)国家の結核対策の信頼性と評価の向上  
c)再燃による結核発症の機会の減少  
 
臨床上のポイント  
良い結核対策が、小児結核予防の最善の道である。  
 
予防接種  
多くの国で、新生児に BCG 接種が行われているが、小児結核は今だに発生する。これは、

BCG が、小児肺結核を、100％予防するわけではないことを示す。BCG は、肺結核よりも、

播種性結核（粟粒結核や結核性髄膜炎）に対する予防効果が大きい。BCG の肺結核に対す

る効果は地域差があり、完全に解明されてはいない。問題の一つは、接種時機である。結

核が蔓延している途上国では、出生後すぐに結核に曝露する危険性が高いので、予防接種

もなるべく早い時期（出生後すぐ）に行う必要がある。しかし、新生児の免疫系は、BCG
に対する効果的な免疫反応を行うには未熟かもしれない。BCG は学童期に行う方がより効

果的である。しかし、結核が蔓延する地域では、これでは多くの結核症を予防するには遅

すぎる。BCG の効果を弱める他の因子には、低栄養、HIV や麻疹による重症感染症がある。  
 
感染リスク  
感染リスクは、飛沫核への曝露の程度による。例えば、喀痰塗抹陽性肺結核を母親に持つ

乳児は、感染するリスクが高い。母親との接触距離が近いので、他の家族よりも感染性の

飛沫核を数多く吸入する可能性がある。曝露の程度が高いほど、発病リスクが高まる。  
 
感染から発病への進展リスク  
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発病リスクは、感染後早い時期に最も高く、時間の経過と共に漸減する。乳児と５歳未満

の小児は、学童よりも免疫系が発達していないので、感染後に高い発症リスク（最高で

20％）を持つ。多くは１年以内に発症するが、殆どは２年以内である。乳児では、感染か

ら発病までが特に短く、肺結核の病像は、慢性肺炎よりも急性である。それらの患者のう

ち、殆どの場合は母親が接触者である。結核菌に感染した HIV 陰性の小児の大部分は、小

児期は結核症を発症しない。これらの健康で、無症状だが結核感染している小児では、感

染の唯一の証拠は、陽性のツベルクリン反応検査結果である。  
 
臨床上のポイント  
乳児の結核を疑ったら、母親について肺結核を精査する。もし、母親に結核の既往が無け

れば、慢性の咳の有無を尋ねる。  
 
結核感染した小児は、いつでも結核発症しうる。様々な疾病やストレスが、結核発症の誘

因となる。最も重要な誘因は、免疫機能の低下である。これは HIV 感染、他の感染症（特

に麻疹、百日咳）や低栄養で起こる。これらの病態は、乳児期や小児期早期にはよく生じ

る。  
 
４．２ 小児結核と成人結核の違い  
小児結核の発生時期は、１ -４歳が多い。既に強調したように、低年齢であることは、感染、

発病、他臓器への拡がり（播種）のリスク要因である。小児結核の多くは、感染性はない。  
 
小児結核で最も多い病型は、塗抹陰性の肺結核である。これは、小児では空洞化がまれな

ためである。小児肺結核は多くの場合、塗抹鏡検のために喀痰を喀出するには幼すぎる。

そのため、痰を得る代用法（例えば胃液の採取）が必要となる。代わりの方法が出来ない

場合には、塗抹検査なしでも「塗抹陰性肺結核」として登録する。次に多い病型は、肺外

結核である。小児の肺外結核で多い病型は、粟粒結核と結核性髄膜炎（通常３歳未満）、結

核性リンパ節炎（全年齢）、液貯留性の結核（胸膜、心膜、腹膜）、脊椎結核（学童期が多

い）（第５章参照）である。塗抹陽性肺結核は、通常６歳より高い年齢で診断される。肺結

核の有病率は、通常５ -12 歳時は低く、思春期に増加する。思春期の肺結核は成人の肺結

核に似ている（しばしば空洞を伴う）。  
 
病原性  
小児の結核は、通常一次結核である。二次結核は、小児期に感染した休止菌の再燃により

成人期に発症する。感染を受ける年齢により、一次結核の病型も決まる。小児期の肺病変

は、縦隔リンパ節の経過に依存する。これは、リンパ節気管支結核であり、様々な肺区域

に病変を作りうる。この病型は成人でも起こりうるが、まれである。成人では、通常上葉

か下葉の尖部に病変を作る。小児（すなわち５歳未満）では、初感染後播種性の重症結核

になりやすい。それらの重症結核には、粟粒結核と肺外結核（例 髄膜炎）がある。  
 
臨床上のポイント  
低栄養と HIV 感染した小児では、どの年齢でも重症肺結核を生じうる。  
 
４．３ 結核の診断方法  
小児の肺結核の診断は難しい。小児の肺結核を簡単に診断できたならば、過剰診断の可能

性がある。肺結核の過剰診断はしやすく、逆に見落としもしやすく、低栄養と AIDS によ

る臨床像と推定しやすい。診断をする前に全ての知見を注意深く検討すべきである。  
 
小児の肺結核の診断は、特に難しい。６－８歳以下の小児肺結核では、痰の喀出がまれだ

からである。肺結核の成人と年長児で利用可能な検査は、喀痰塗抹検査である。しかし、
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大多数の小児結核に対する、標準的な検査方法はない。年少児は、通常痰を飲み込んでし

まう。胃液の採取や咽頭ぬぐい液は、結核菌培養検査ができない施設では、有用性が低い。

これは、細菌学的確定診断は通常できないことを意味する。小児の肺結核の診断は、殆ど

の場合推定診断である。  
 
肺外結核の診断方法は、成人と同様であり、第５章で述べる。特別な検査方法が利用可能

な病院もある。それらには、貯留液（例 胸水、髄液、腹水）の鏡検、結核菌培養検査、

特別な X 線検査、生検と組織学的検査がある。  
 
臨床的評価  
肺結核と確定診断するのに、確実な臨床的所見はない。小児期（特に５歳未満）は、呼吸

器症状と呼吸器疾患はよくみられる。肺結核を疑う殆どの場合は、広域抗生剤に反応しな

い例である。小児結核の診断には、常に以下の３点に注意する。  
 
１）塗抹陽性肺結核の成人や年長児の患者との接触  
通常感染源の特定は可能である。感染源は、母親であることが多く、他に女性の保育者、

叔母、祖母、姉の場合がある。かれらは子供と長時間過ごす。家族内の接触者の現病歴を

尋ねるようにする。例としては、「家族内に結核患者はいますか。」とは尋ねず、「家族内に

病気の人はいますか。症状は何ですか。」と尋ねる。接触は、６ヶ月から２年以内に起きる

ことに注意する。これは、感染から発病までの通常の潜伏期間である。成人肺結核が診断

された時に、子供が結核疑いとされることもある。  
 
２）発育不良または体重減少  
これは小児慢性疾患の良い指標であり、結核も原因になる。この症状は、結核に特異的で

はなく、栄養不良、慢性下痢、 HIV 感染でも起こる。  
 
３）呼吸器症状  
広域抗生剤を用いても咳などの症状が３週間以上続く小児。  
 
臨床上のポイント  
結核疑いの子供の母親に、成長記録のカードを提出してもらい、発育不良や体重減少の有

無を見る。  
 
これらの点がなければ、結核の可能性は低い。しかし、常に明確な病歴を取り、注意深く

診察する。他疾患の鍵となる所見（喘息や異物吸入）があるかもしれない。栄養状態と

HIV 感染の所見（第７章参照）を診る。胸部の理学的所見を取る。予期しない所見（腫瘤

や胸水）がありうる。これらの異常所見がありながら、急性・重症（例 多呼吸のような

呼吸器所見がない）には見えず、抗生剤を使用していない例では、よく見られる細菌性肺

炎よりも、肺結核が考えられる。最後に、心臓の検査を忘れない。さもないと、心疾患（先

天性心疾患、リューマチ性心疾患、心筋症）を、肺結核と誤診する。  
 
検査  
もし利用可能ならば、診断を支持する結果が得られるので、ツベルクリン反応検査を行う

べきである。ツベルクリン反応検査陰性でも、結核を否定はできない。ツベルクリン反応

検査は第４章の５で解説する。  
 
胸部Ｘ線検査は、肺結核や粟粒結核を疑う場合の通常の検査である。胸部Ｘ線検査で最も

よく見られる所見は、リンパ節腫脹であり、肺結核の小児の多くで見られる。空洞は年長

児や思春期で見られ、しばしば喀痰塗抹陽性である。結核を疑う症状（持続する熱、夜間
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盗汗、発育不良）を持つ小児について、胸部Ｘ線検査は肺結核や粟粒結核を除外するのに

有用である。発症時の胸部Ｘ線検査は、意義は限定的である。咳が続く小児は広域抗生剤

で治療し、少なくとも１ヶ月後に胸部Ｘ線検査の再検を行うべきである。重症に見えない

小児で、胸部Ｘ線検査で、理学的検査に比して明らかな異常が見つかることがある。これ

は、肺結核を示唆する。  
 
ツベルクリン反応検査と胸部Ｘ線検査は、低栄養や HIV 感染した小児では有用性が低くな

る（第４章の５参照）。困難なことに、保健医療従事者は、低栄養や HIV 感染を結核と鑑

別しなければならない。両方とも結核症のリスク因子であることが、混乱を深める要因で

ある。  
 
慢性的呼吸器症状の鑑別診断  
慢性的な呼吸器症状を示す他疾患としては、  

 百日咳  
 喘息  
 HIV 感染（第４章の８参照）  
 異物吸入  
 気管支拡張症  
 のう包線維症  
 心疾患  
 重症の胃食道逆流  
 重症の脳性麻痺  

 
４．４ 小児結核診断の点数方式  
小児結核の診断精度を改善するために作成された、診断スコア表が複数ある。これらのス

コア表が、評価されることはまれである。スコア表の基礎は、注意深く体系的な診断情報

の収集である。スコア表は、診断方法というよりは臨床的判断を補助する便利なスクリー

ニング検査である。ある点数を超えた場合は、結核である可能性が高い。例は、 Clinical 
tuberculosis(Crofton, Horne & Miller)や Van Beekhuizen の文献（ Tropical doctor 誌）

がある。（章末の参考文献集を参照）。  
 
特徴的な臨床像（例 脊椎変形、真性皮膚結核、無痛性腹水）と簡単な検査により、肺外

結核の様々な病型の診断が示唆される。これらは細菌学的な確定診断はまれだが、結核の

確定診断ができる。しかし、肺結核が最も多く、最も診断が難しい。スコア表は、低栄養

や HIV 感染が多い地域では、特異性が低くなるので、肺結核の診断に有用性が低い。結核

を示唆する臨床像（スコア表にもよく使われる）には以下の項目が入る。  
 

 4 週間以上続く罹患期間。特に慢性咳で広域抗生剤に反応しない臨床像。  
 消耗性疾患の証拠。（例 標準体重の 60％以下）。特に低栄養への治療に反応しない体

重増加不良がある場合。  
 喀痰陽性肺結核の家族歴（非常に重要な情報）  
 ツベルクリン反応検査陽性  

 
４．５ ツベルクリン反応検査  
ツベルクリンは、結核菌由来の抽出蛋白である。ツベルクリンは別名 PPD(purified protein 
derivative)と呼ぶ。結核菌感染後、ツベルクリンアレルギーが成立する。感染者にツベル

クリンを注射すると、 24-48 時間後に局所に遅延型反応が生じる。この反応は、局所の硬

結の大きさを用いて計測する。様々な要因がこの反応を抑制する。この反応は、過敏性を

意味する。言い換えれば、反応陽性は、過去のいつの時期かに結核に感染したことを示す
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にすぎない。  
 
臨床上のポイント  
ツベルクリン反応検査は免疫を測定しない。それ自身は、結核症の存在や進展を示さない。

感染の存在のみを示す。  
 
ツベルクリン反応の詳細とツベルクリン反応検査の手技および判定方法は、この本の範囲

を超える。 Clinical tuberculosis(Crofton, Horne & Miller)が良い参考文献である。ツベ

ルクリンの標準量（５ unit） 0.1ml を、前腕屈側の肘から 3 分の１の場所に注射する。皮

内に注射して、液が局所に留まることが重要である。正しく注射すると、５ mm 以上の小

さな隆起ができ、 1-2 時間で消失する。注射は、抵抗する子供では難しい。不適切な方法

は偽陰性の原因となる。  
 
ツベルクリン反応検査陰性の意義  
硬結 10mm 未満（ HIV 感染した小児では５ mm 未満）は、ツベルクリン反応検査陰性であ

る。これは、BCG 接種の有無には関係ない。ツベルクリン反応検査陰性でも結核症を除外

できない。よって、結核症を除外診断する助けにはならない。下に、活動性結核患者がツ

ベルクリン反応検査陰性を示す要因を示す。  
 
ツベルクリン反応を抑制する病態  
HIV 感染、低栄養、重症細菌感染症（結核を含む）、ウイルス感染症（麻疹、水痘、リン

パ節炎）、悪性腫瘍、免疫抑制剤（例 ステロイド）、不適切な PPD の注射  
 
ツベルクリン反応検査陽性の意義  
ツベルクリン反応検査陽性の基準は、 BCG 既往の有無に依る。 BCG 後数年の間はツベル

クリン反応検査が陽性になるためである。反応は、通常結核の自然感染による反応より弱

い（ 10mm 未満が多い）。硬結 10mm 以上は、ツベルクリン反応検査陽性とする。しかし、

もし HIV 感染した小児の場合は、硬結５ mm 以上を陽性とする。ツベルクリン反応検査陽

性は、結核の診断を示唆する証拠の一つにすぎない。小児が年少なほど、また硬結が大き

いほど、結核を示唆する。  
 
４．６ 小児で結核治療を開始する判断  
小児に於ける結核治療開始の判断は、臨床的知見や検査結果の評価、慎重な考察、観察期

間を含む複雑な判断過程である。小児結核として確定診断例または可能性が高い例では、

治療開始を躊躇する必要はない。もし診断の根拠が弱く、小児が年長で急性でないならば、

治療開始を急ぐ必要はない。経過観察すべきである。しかし、もし患者が非常に年少で急

性ならば、証拠不十分でも治療開始する必要がある。過去には、結核の診断を目的として、

抗結核薬を用いた「診断的治療」を行う医師がいた。考え方は、結核治療に反応したら、

結核と診断するというものである。この方法にはいくつかの課題がある。  
 
a)いくつかの抗結核薬（例えばリファンピシン）は他の細菌も殺菌する。よって、抗結核

薬による反応が、他の細菌感染症によるかもしれない。  
 
b)治療適応の決断に迷いがあるので、「診断的治療」は服用が遵守されにくい。  
 
c)注意深く配慮した診断への取り組みなしに、早まって「診断的治療」を行う傾向がある。  
 
d)急ぎすぎた「診断的治療」は、より頻度の多い他の感染症（細菌や非典型肺炎）の治療

を行う十分な時間を取らない。  
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e)一旦結核治療を始めたら、治療を完了しなければならない。  
 
４．７ 小児に於ける結核診断への HIV の影響  
以下の理由により、小児の結核診断と治療は従来よりも難しい。  
 
a)いくつかの HIV 関連疾患（結核を含む）は、同様の経過で起こる。（鑑別診断について

は 4.8 を参照）  
 
b)ツベルクリン反応検査結果の解釈の信頼性が落ちる。免疫が低下した小児は、結核症で

もツベルクリン反応検査は陰性かもしれない。  
 
c)国によっては、 HIV 感染は成人結核によく見られる。喀痰塗抹陽性肺結核の成人患者と

の接触歴があり、かつ結核患者が親ならば、小児も HIV 感染しているリスクが高くなる。

加えて、小児結核（ HIV 非感染であっても）が、親が死亡した家族内から発生しうる。こ

の状況は、治療の遵守と完了をより難しくする。  
 
これらの理由により、小児結核を示唆する病像の多くは、HIV 感染下では利用価値が低く

なる。  
 
小児肺結核の臨床診断への HIV 感染の影響  
臨床像  HIV の影響  
慢性的な症状  特異性が低い  
塗抹陽性患者との接触（もし親なら）  特異性が低い  
低栄養または体重増加不良  特異性が低い  
ツベルクリン反応検査陽性  感度が低い  
特徴的な胸部 X 線写真の所見  特異性が低い  
結核治療への良好な反応  感度が低い  
 
４．８ HIV 感染した小児の肺結核の鑑別診断  
 
細菌性肺炎  
細菌性肺炎は全ての HIV 感染小児でよくみられる。繰り返す細菌性肺炎は、小児 AIDS の

臨床像である。最も多い細菌は、肺炎球菌であり、治療には通常よく反応する。他の原因

菌には、インフルエンザ菌、サルモネラ菌、黄色ブドウ球菌、クレブシエラ菌と大腸菌で

ある。小児の肺結核は急性なことがあるので、一般抗生剤の反応が悪く母親が結核ならば、

肺結核を疑うべきである。ブドウ球菌とクレブシエラによる肺炎は、慢性肺疾患を持つ

HIV 陽性小児において問題となる。これらの病原菌は、嚢胞性変化や空洞を形成する。  
 
リンパ球性間質性肺炎 (Lymphocytic interstitial pneumonitis LIP) 
LIP は、2 歳以降の HIV 感染小児において、よく見られる呼吸器疾患である。LIP は肺結

核や粟粒結核との鑑別が難しい。 LIP でよく合併する臨床所見は、対称性全身性のリンパ

節腫脹（無痛で可動性）、両側性の慢性で圧痛のない耳下腺腫脹、太鼓ばち指である。診断

は臨床的に行うが、確定診断は肺生検のみで可能である。典型的な胸部 X 線所見は、両側

性瀰漫性網状結節性パターンと縦隔 /肺門リンパ節腫脹である。肺結核では胸部 X 線異常所

見が一側性のことが多い。しかし、 LIP の臨床像や画像所見はばらつきが大きい。細菌性

肺炎が合併することもよくあり、胸部 X 線所見をより複雑にする。  
 
気管支拡張症  
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これは、通常 LIP の合併症の一つであり、結核にも合併する。典型的な病像は、大量の膿

性痰や血液が混じった痰を伴う咳、太鼓ばち指、口臭である。  
 
肺カポジ肉腫  
カポジ肉腫は、肺に病変を作ることがあり、瀰漫性肺浸潤とリンパ節腫脹が起こる。大量

の血性胸水が生じうる。皮膚や口蓋や結膜に典型的な病変がないか検討する。  
 
ニューモシスチスカリニ肺炎 (Pneumocystis carinii  pneumonia PCP) 
PCP は HIV 感染小児でよく起こる疾病であり、6 ヶ月未満の小児において急性重症肺炎と

して見られる。小児結核と比較すると、PCP は重症の低酸素症が特徴的である。最もよく

見られる胸部 X 線所見は、瀰漫性間質性浸潤と過膨張である。途上国では、PCP は幼年期

以後の小児における慢性呼吸器疾患の診断としてはまれである。妊娠中の HIV スクリーニ

ングと HIV 感染児へのコトリモキサゾールの予防内服を行っている国では、 PCP はまれ

である。  
 
他疾患  
鑑別診断として考慮すべき他疾患としては、真菌性肺炎（例 カンジタやクリプトコッカ

ス）、ノカルジア症、肺リンパ腫がある。  
臨床上のポイント  
小児における HIV 感染関連呼吸器疾患で、結核と鑑別が難しいのは LIP である。  
 
４．９ 成人感染性結核患者の小児接触者管理  
小児の結核患者は、症状が出現して医療機関を受診する。しかし、多くの国家結核対策は、

成人感染性結核患者の家族内接触者である小児の追跡を勧告している。効果的な実施のた

めには、スクリーニングは体系的に行うべきである。小児の接触者への対応を組織的体系

的に行われていないならば、始める可能性を検討すべきである。  
 
以下の表に、感染性の成人結核患者（喀痰塗抹陽性肺結核）の接触児の管理方法を示す。

接触児の HIV 感染を疑う根拠には、HIV 感染の臨床的根拠と親（感染性結核患者）が HIV
陽性の確定または疑い例がある。もし接触児の HIV 感染を疑うならば、その子を HIV 検

査する前に親にカウンセリングすることが重要である。  
 
感染性成人結核の接触児の特定と管理方法  
 

感染性成人結核の対象群：喀痰塗抹陽性肺結核の成人患者  

↓  

感染リスクのある全ての子供の特定：家族内の接触児  

↓  

スクリーニング対象児の選定： 5 歳未満の小児、 3 週間以上咳している小児  

↓  

スクリーニングの過程：現病歴と理学的検査、ツ反応検査と胸部 X 線検査（可能ならば） 

↓  
スクリーニングの結果と対応：  
１）結核症の可能性が低い： 5 歳未満の小児には INH による予防内服  
２）結核症の可能性あり：他疾患の可能性を検討して治療し、その後に再評価  
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３）結核症の可能性が高い：確定診断、結核登録し治療開始  
 
喀痰塗抹陽性肺結核の親と同居する 5 歳未満の子供（特に HIV 感染していた場合）は、感

染発病リスクが高い。ツベルクリン反応検査は、結核感染の有無を鑑別するのに信頼性が

低く、利用できない場合も多い。よって、 IUATLD は、喀痰塗抹陽性肺結核患者の家族内

接触児（ 5 歳未満）全員に対する INH による予防内服を勧告している。予防内服は、利用

可能ならば感染源の薬剤感受性検査結果にもとづいて行うべきである。  
 
５成人と小児の肺外結核の診断  
 
肺外結核はどの年齢でも起こりうる。小児と HIV 陽性の成人では起こりやすい。肺外結核

は、最大で結核全体の 25％に合併する可能性がある。2 歳未満の子供は、粟粒結核または

結核性髄膜炎を起す播種性疾患のリスクが高い。HIV 関連の肺外結核で多いのは、リンパ

節腫脹、胸膜炎、心膜疾患、粟粒結核、髄膜炎である。肺外結核の多くは、肺結核も合併

する。  
 
臨床上のポイント  
肺外結核の患者を診たら、肺結核を検索せよ。 2-3 週間以上続く咳があれば、喀痰塗抹検

査を行う。もし、検査結果が陰性ならば、胸部 X 線検査を行う。  
 
５．１ 診断方法  
肺外結核の確定診断は難しいことが多い。他疾患が除外できるならば、推定診断しうる。

患者は、通常全身的な病態（発熱、夜間盗汗、体重減少）と罹患臓器に基づく病態を示す。

これらの局所の病態は、成人と小児では似ている。診断の確からしさは、利用できる診断

方法（特別な X 線検査、エコー検査、生検）による。  
 
５．２ 結核性リンパ節腫脹  
HIV 感染の有無に関わりなく、頸部リンパ節が最も罹患しやすい。リンパ節結核の自然経

過を以下に示す。  
硬く、融合しないリンパ節→波動があり癒合したリンパ節→皮膚への穿破、膿瘍、慢性ろ

う孔→瘢痕を残して治癒する  
 
臨床上のポイント  
重症の免疫抑制患者では、結核性リンパ節腫脹は急性であり、急性化膿性リンパ節炎に似

ている。  
 
成人では、結核性リンパ節腫脹の鑑別疾患には、PGL、リンパ腫、カポジ肉腫、悪性腫瘍

の転移、サルコイドーシス、薬剤反応（例 フェニトイン）。  
 
リンパ球性間質性肺炎（ LIP）は HIV 感染小児において PGL によく合併する。慢性呼吸

器症状がよく見られるので、LIP は結核と間違えやすい。LIP によるリンパ節炎の特徴は、

全身性、対称性、可動性、圧痛なく、硬くて波動性がない。小児の局所性リンパ節腫脹の

鑑別疾患は、細菌性または化膿性リンパ節炎とリンパ腫（バーキットリンパ腫）である。  
 
PGL 
PGL は HIV 感染の病像の一つであり、HIV 感染者の最大 50％で発症する。予後に差はな

い。特別な治療法はない。PGL の診断基準は以下のとおり：リンパ節が 1 センチ以上の大

きさで、 2 カ所以上の鼠径部以外のリンパ節が、 3 ヶ月以上冒されるものを言う。リンパ

節は、圧痛無く、対称性であり、後頸部や肘窩のリンパ節がよく冒される。 PGL は HIV
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感染の経過中に緩除に縮小し、 AIDS 発症前に消失する。 HIV が蔓延している集団では、

PGL がリンパ節腫脹のうち最も多い病因である。 HIV 陽性者では、 PGL は臨床診断で行

う。他疾患の病像が認められる時のみ、精査すべきである。精査（生検を含む）を必要と

するリンパ節の所見を以下に示す。  
 4cm より大きいまたは急速に腫脹するリンパ節  
 非対称性のリンパ節腫脹  
 局所感染と関連しない圧痛や自発痛のあるリンパ節  
 癒合するか波動性のあるリンパ節  
 明らかな全身症状（例 発熱、夜間盗汗、体重減少）  
 胸部 X 線写真における肺門または縦隔リンパ節炎  

 
リンパ節腫脹の検査方法  
（もし、臨床像が PGL ではなく他の要因によるリンパ節炎を示唆する場合）  
 
リンパ節の穿刺吸引  

 病理学的検査→乾酪壊死→結核診断  
 抗酸菌の塗抹鏡検→抗酸菌の存在→結核診断  
 細胞診→悪性細胞の発見、リンパ腫、悪性腫瘍→悪性腫瘍（例 カポジ肉腫）  

 
生検で診断が付かない場合  
リンパ節生検  

 割面の観察→乾酪壊死→結核診断  
 割面の抗酸菌塗抹検査→抗酸菌の観察→結核診断  
 生検材料の結核培養→結核菌培養陽性→結核診断  
 ホルマリン固定後に組織学的検査→悪性細胞→悪性腫瘍  

 
結核性リンパ節腫脹の診断は、組織学的検査や結核培養検査が利用できなくとも可能であ

る。穿刺吸引と抗酸菌塗抹検査による結核性リンパ節腫脹の診断感度は 70％である。もし

リンパ節を摘出して割面を観察し抗酸菌塗抹を行えば、診断感度は 80％に上がる。  
 
HIV 陽性者の結核性リンパ節の組織像は、免疫低下状態の程度による（表参照）。  
 
免疫低下の程度  リンパ節の組織像  
中等度  乾酪壊死組織はあるが抗酸菌はまれ  
重度  多数の抗酸菌があり、細胞性免疫反応は弱い

 
５．３ 粟粒（播種性）結核  
粟粒結核は、結核菌の血行性散布により生じる。これは、初感染直後または結核病変が血

管内にびらんを形成することにより生じる。  
 
臨床像  
患者は、呼吸器症状よりも全身性症状を示す。肝脾腫や脈絡膜の結核結節（眼底検査によ

る）が見られる。臨床像は、不明熱による者が多く、消耗が激しいことがある。粟粒結核

は、HIV 陽性者の終末期における消耗性症状に関して見落とされる病因の一つである。念

頭において診療することが必要である。  
 
診断  
胸部 X 線検査では、散布性の均一に分布した小さな粟様の陰影が見られる。「粟粒」の意

味は、「小さな粟の種様」である。胸部 X 線検査で正常の事例もあり、重症の免疫低下に
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より炎症反応が起こせないためである。血球数の検査では、汎血球減少症を示す。肝機能

検査で異常を示すこともある。細菌学的確定診断（塗抹や抗酸菌培養）は、時に喀痰、髄

液、骨髄、肝臓や血液を用いて可能である。  
 
鑑別診断  
鑑別疾患には、 HIV による消耗症（スリム病と言われることがある）、敗血症（チフス熱

を含む）、播種性悪性腫瘍、非結核性抗酸菌による播種性感染、トリパノゾーマ症（蔓延地

域）、結合織疾患がある。  
 
胸部 X 線写真上の典型的な散布性陰影は、小児の LIP の画像と混同される。下表に粟粒結

核と LIP の鑑別点を示す。しかし、LIP の臨床像（ HIV 感染のステージにより臨床像と画

像は多彩である）は、粟粒結核と重なる部分がある。  
 
小児の粟粒結核と LIP の臨床上の鑑別点  
 粟粒結核  LIP 
臨床像  
呼吸器症状  
持続する発熱  
消耗  
全身性リンパ節腫脹  
耳下腺腫脹  
太鼓ばち指  
肝腫大  

 
― /＋  
＋＋  
＋＋＋  
― /＋  
―  
―  
＋＋  

 
＋＋＋  
＋＋  
― /＋  
＋＋＋  
＋＋  
＋  
＋＋  

画像所見  
散布性小粒状影  
散布性網状陰影  
リンパ節腫脹  

 
＋＋  
―  
― /＋  

 
＋  
＋＋  
＋＋  

 
５．４ 結核性の漿液の浸出（胸水、心膜液貯留、腹水）  
結核による炎症性の滲出液貯留は、体内のどの漿膜腔（すなわち胸腔、心膜腔、腹腔）に

も生じうる。これらの病型は、 HIV 陰性よりも HIV 陽性者に多く、また HIV 感染にかか

わりなく学齢期に多い。漿膜腔の滲出液貯留は、一次結核や再感染を示唆することが多い。  
 
診断方法  
臨床像は、通常全身症状と局所症状がある。漿膜の結核病変に対する炎症反応として液貯

留が生じるので、貯留液の鏡検で抗酸菌が発見されることはまれである。結核菌培養は、

利用可能であっても、迅速性に欠ける。培養検査には４－６週間かかる。白血球分画は変

動するが、通常リンパ球と単球主体となる。胸水穿刺液は滲出性（蛋白含量が 30g/L 以上

である）。  
 
臨床上のポイント  
滲出性の診断には、生化学検査施設は不要である。放置して、クモ状凝結塊が形成すれば、

滲出性である。  
 
HIV が蔓延するサハラ以南のアフリカでは、漿膜腔の滲出性疾患では結核が最も多い。診

断は通常推定診断（すなわち細菌学的検査や組織学的検査による確定診断はない）である。

滲出性疾患の鑑別診断が重要である。  
 
臨床上のポイント  
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穿刺液の蛋白濃度の結果には、注意すべきである。検査に時間がかかると、試験管内で蛋

白凝集が起こるので、測定値は真の値より低値を示す。  
 
結核性の胸水貯留  
胸膜炎の臨床診断および胸部Ｘ線画像診断は、簡単である。典型的臨床像には、全身症状

と局所症状がある。局所の所見としては、胸痛、呼吸困難、液貯留による気管と縦郭の偏

移、胸水貯留側の打診音の鈍化と呼吸音の減弱がある。胸部Ｘ線検査では、一側性、不定

で白く不透明の陰影で、しばしば凹性の境界を持つ。もし利用可能ならば、疑い例に対し

て超音波検査で胸腔内の液貯留を確認できる。  
 
胸膜炎の診断では、必ず診断目的で胸水穿刺を行う。液は通常淡黄色である。白血球数は

通常高値（およそ 1000-2500/mm2）でリンパ球優位である。時に血性である。膿性ならば、

膿胸を示唆する（膿性胸水）。  
 
臨床上のポイント  
結核が蔓延している地域で設備が限られている医療機関では、一般抗生剤を規定期間投与

しても反応しない片側性滲出性胸膜炎は、抗結核薬で治療する。  
 
もし利用可能ならば、アブラム針による非開胸式胸膜生検は、組織診断に有用である。胸

膜の結核病変は一様ではないので、非開胸式胸膜生検の診断陽性率はおよそ 75％である。

複数回穿刺すると診断精度は上がる。開胸生検は、診断精度は高まるが、検査の追加は通

常不要である。  
 
鑑別疾患  
滲出性胸膜炎の鑑別疾患には、悪性腫瘍、肺炎後胸水、肺梗塞とアメーバ性肝膿瘍（右側

の場合）がある。  
 
結核性膿胸  
これは、肺内の結核性空洞が胸腔内に破れて生じる。理学的所見は胸腔内貯留を示すが、

穿刺すると、粘張性で白色ないし黄色膿性である。もし、膿の粘張性が高すぎてシリンジ

では除去できない場合には、胸腔ドレナージを用いる。膿は、検査室に送り、結核菌とグ

ラム染色と培養検査を行う。もし利用可能ならば、非開胸式胸膜生検が組織診断には有用

である。  
 
主な鑑別疾患は細菌性膿胸であり、患者はより急性で重篤である。細菌性膿胸は、吸引し

た膿のグラム染色か培養検査で確定診断できる。  
 
震盪音とは、患者の胸部を揺らした時に聴診で聴取される音である。震盪音は、膿気胸（胸

腔内の膿と空気の存在）を示す。胸部Ｘ線検査で確定診断後に、水封式の胸腔ドレーンを

挿入する。  
 
臨床上のポイント  
胸膜炎の患者では震盪検査を行う。  
 
結核性心膜炎  
診断  
診断は通常全身的病像、心血管系の病像、そして検査所見（心電図、胸部Ｘ線検査、心エ

コー検査）を基にして推定する。尿毒症とカポジ肉腫の除外診断が重要である。  
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心血管系の症状  
 胸痛  
 呼吸困難  
 咳  
 めまいと疲労感（心拍出量の低下）  
 下肢浮腫  
 右奇肋部痛（肝浮腫）  
 腹部膨満（腹水）  

 
心血管系の所見  

 頻脈  
 低血圧  
 奇脈  
 低い a 波と v 波を伴う頸静脈圧の上昇  
 心尖拍動の蝕知不能  
 心音低下  
 心膜摩擦音  
 右心不全の所見（肝脾腫、腹水、浮腫）  

 
臨床上のポイント  
所見は軽微なこともある。浮腫や腹水の患者については、心膜液貯留の可能性を念頭にお

いて、注意深く評価する。  
 
胸部Ｘ線検査  

 心拡大  
 肺野は正常  
 胸水貯留  

 
心電図  

 頻脈  
 ＳＴとＴ波の変化  
 低電位のＱＲＳ  
 時々起こる交互脈（Ｒ波が陽性と陰性間で行き来する。心膜液中で心臓が拍動ごとに

移動することによる。）  
 
心エコー  

 心膜液貯留  
 臓側と壁側心膜間を繋ぐ索状物  

 
心膜液貯留診断の落とし穴  
臨床医は、心膜液貯留を以下の疾患と誤診することがある。  

 鬱血性心不全  
 肝臓癌またはアメーバ性肝膿瘍（肝腫脹）  
 両側性胸水  

 
心膜穿刺術  
これは以下の条件がある時のみ安全である。  

 心エコー検査で、中等量から大量の心膜液貯留が確認される。  
 術者が経験者である。  
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心タンポナーデ（急性で生命にかかわる心機能障害）があると、治療的な心膜穿施術が必

要である。  
 
臨床的なポイント  
TB/HIV の合併感染率が高い地域では、結核が、治療可能な心膜液貯留疾患の中で最も多

い。診断を目的にして心膜穿刺術を行うよりも、結核と推定して結核治療を始める方が安

全である。  
 
心膜穿施術をせずにステロイドと抗結核薬による治療を行うことにより、結核性心膜液貯

留では満足すべき治療結果を得られる。  
 
転帰  
結核の治癒以外の合併症としては、心膜収縮がありえる。心膜収縮による心不全の治療が

有効な場合がある。外科医は、手術のリスクと比べて、心膜切除術の利点を重く見るかも

しれない。  
 
鑑別診断  
結核以外では、心膜液貯留の鑑別診断は以下のとおり。  
 
漏出液：尿毒症、心不全、肝不全、甲状腺機能低下症  
 
滲出液：悪性腫瘍、細菌性心膜蓄膿、炎症性疾患  
 
結核性腹膜炎  
腹水は腹膜結核から生じる。腹膜への結核の感染経路は以下のとおり。  
a)腸管膜リンパ節結核から  
b)腸結核から（肺結核患者が結核菌を含む喀痰の嚥下により、腸管に潰瘍と廔孔を形成す

る）。  
c)血行性  
 
臨床像  
患者は全身症状と腹水を示す。顕著な消耗が、小児でよく見られる。腹水を起こす他疾患

の所見（ネフローゼ症候群による末梢と眼瞼の浮腫、門脈圧亢進症による脾腫）は通常見

られない。腹部腫瘤（腸間膜リンパ節）が触知可能なことがある。リンパ節の腸管への癒

着により、腸管の通過障害が生じうる。廔孔は、腸管、膀胱、腹壁の間で生じうる。  
 
検査  
肺結核の合併を検討するために胸部 X 線検査を行う。診断を目的にした腹水穿刺は必ず行

う。穿刺した腹水は、通常淡黄色だが時に不透明や血液が混ざる場合がある。通常は滲出

液であり、白血球数は 300/mm3 以上でリンパ球有意である。エコー検査ができると、結核

に矛盾のない所見（腸間膜または後腹膜リンパ節の腫脹）が見られるかもしれない。  
 
臨床上のポイント  
結核性腹膜炎により重症で消耗した患者では、低アルブミン血症になりうる。その場合、

滲出液の通常の診断基準となるアルブミン 30g/l は、高すぎる。そのかわりに、血清と腹

水のアルブミン濃度の違いを計算する。 11g/l 未満のアルブミン値の違いは、腹水が滲出

液であることを意味する。  
 
診断  
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診断は通常推定診断である。確定診断は、腹膜生検（一部の病院で利用可能）に基づく。

盲目的経皮腹膜生検は、病変が得られる割合は低く、合併症の頻度は高い。熟練した者が

行えれば、局所麻酔による腹腔鏡検査は、病変を得る割合が高い。腹腔鏡検査により、腹

膜を直接観察し、結核病変を生検することができる。腹腔鏡検査は、ほぼ全例の確定診断

ができるが、ルーチン検査にするには侵襲が大きすぎる。  
 
鑑別診断  
結核以外で、腹水の鑑別疾患は以下のとおり。  
 
漏出性：心不全、腎不全、ネフローゼ症候群、肝硬変による慢性肝疾患、肝臓と脾臓の日

本住血吸虫症、低蛋白血症  
 
滲出性：悪性腫瘍、他の感染症による腹膜炎  
 
５．５ 結核性髄膜炎  
結核の髄膜への進展経路は以下のとおり。  
a)脳結核腫のクモ膜下腔への穿破  
b)血行性  
 
臨床像  
患者は全身症状と慢性髄膜炎を示す。発症は緩やかで頭痛と意識低下が進行する。頸部硬

直とケルニッヒ兆候が陽性のことが多い。脳底部の滲出液により脳神経麻痺が生じる。結

核腫と血管閉塞により、局所性神経障害とけいれんが生じることがある。閉塞性水頭症が

起こることがある。脊髄膜が侵されると、対麻痺（痙性または弛緩性）が起こる。  
 
診断  
診断は、通常は臨床的所見と髄液検査で行う。臨床的に結核性髄膜炎を疑う事例の殆どで

は、腰椎穿刺は安全である。  
 
臨床上のポイント  
もし患者に局所性神経障害（脳内の占拠性病変）か眼底浮腫（頭蓋内圧亢進）が見られた

場合には、腰椎穿刺は危険である。このような場合は、利用可能ならばＣＴ検査が有用で

ある。さもなければ、リスクのある腰椎穿刺をするよりも、推定診断のもとに結核治療を

行う方が安全である。  
 
髄液圧は高い。髄液は清明だが時に不清明である。白血球数は、通常 500/mm3 以下であり

リンパ球優位である（発症初期は多型核白血球が優位）。通常蛋白濃度は高く、糖濃度は低

い。塗抹検査で抗酸菌が検出されることはまれである。検出率を上げる方法は以下のとお

り。  
a)髄液の遠心した沈渣を検査する。  
b)陰性と判定するのに少なくとも 30 分検査する  
c)数日間隔で再検査を繰り返す。  
 
臨床上のポイント  
腰椎穿刺は、結核性髄膜炎と膿性髄膜炎の鑑別に有用である。常に、クリプトコッカス髄

膜炎を、墨汁莢膜染色を用いた髄液検査で除外し、可能なら真菌培養を行う。  
 
髄液所見の解釈の難しさ  
髄液所見が正常（特に HIV 陽性者）のことがある。 HIV 陽性の結核性髄膜炎患者で、正
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常値を示す者の割合は、糖で 15％、蛋白で 40％、白血球数では 10％である。  
 
鑑別診断  
下表に結核性髄膜炎との鑑別疾患（典型的な髄液所見）を示す。  
疾患  白血球  蛋白  糖  鏡検  
結核性髄膜炎  上昇  

L>PMN 
上昇  低下  抗酸菌（時に）

ク リ プ ト コ ッ カ ス 髄 膜

炎  
上昇  
L>PMN 

上昇  低下  墨 汁 莢 膜 染 色 法

陽性  
細菌性髄膜炎（治療歴有

り）＊  
上昇  上昇  低下  細 菌 （ グ ラ ム 染

色）（まれ）  
ウイルス性髄膜炎  上昇  

L>PMN 
上昇  正 常 （ ム ン プ ス

と 単 純 ヘ ル ペ ス

では低下）  

 

急性梅毒  上昇  
L>PMN 

上昇  正常   

後期トリパノゾーマ症  上昇  
L>PMN 

上昇  低下  運 動 性 の ト リ パ

ノゾーマ  
腫瘍（癌・リンパ腫）  上昇  

L>PMN 
上昇  低下  細 胞 診 （ 悪 性 腫

瘍）  
レプトスピローシス  上昇  

L>PMN 
上昇  低下  レプトスピラ  

アメーバ性髄膜炎  上昇  
L>PMN 

上昇  低下  アメーバ  

PMN=polymorphonuclear leukocyte(多型核白血球 ) L=リンパ球  
＊ よくある鑑別すべき疾患  

 
５．６ 他の肺外結核  
他の肺外結核はまれである。HIV 感染の有無の違いによる頻度の差についても不明である。

表に通常の臨床像と診断方法を示す。  
罹患臓器  臨床像  診断  
脊椎  背部痛  

突背  
腰筋膿瘍  
神経根痛  
脊髄圧迫症状  

単純 X 線写真  
生検  

骨  慢性骨髄炎  生検  
末梢関節  通常単関節炎（特に股関節や

膝関節）  
単純 X 線写真  
滑膜生検  

消化管（胃と腸）  腹部腫瘤  
下痢  

バリウム造影  

肝臓  右奇肋部痛と腫瘤  エコー検査と生検  
腎臓と尿管  頻尿  

排尿困難  
血尿  
腰部痛 /腫脹  

無菌性膿尿  
尿培養  
腎盂造影法  
エコー検査  

副腎  副腎機能不全の症状  
（ 低 血 圧 、 低 ナ ト リ ウ ム 血

症、高または正常カリウム血

単純 X 線写真  
（石灰化）  
エコー検査  
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症、尿素上昇、低血糖）  
上気道  嗄声と喘鳴  

耳痛  
嚥下痛  

肺疾患との合併多し  

生殖器（女性）  不妊  
骨盤内炎症性疾患  
子宮外妊娠  

骨盤内検査  
X 線検査  
エコー検査  
組織診  

生殖器（男性）  精巣上体炎  腎尿細管結核との合併多し  
 
５．７ 脊椎結核と消化管結核の追加情報  
脊椎結核  
脊椎の結核は重要である。胸部か頸部脊椎の結核を見落とすと、悲惨な結果として麻痺が

生じる。結核は、椎間板から生じ、前縦靭帯に沿って進展し、隣接する椎体に達する。結

核が蔓延している地域では、脊椎の単純 X 線写真が診断方法となる。典型的な画像は、隣

接する椎体の上下の境界における前方縁の浸食である。椎体間（椎間板）は狭小化する。

好発部位は、下位胸椎、腰椎、腰仙移行椎である。  
主要な鑑別疾患は、悪性腫瘍と化膿性脊椎感染症である。悪性腫瘍の病変は、椎弓根や椎

体を冒し、椎間板は正常の傾向がある。化膿性の場合は結核に比して急性であり、疼痛も

強い。  
 
消化管結核  
回盲部結核は全身症状、慢性下痢、亜急性閉塞、右腸骨窩の腫瘤がある。診断は、小腸と

大腸のバリウム造影検査、利用可能ならば大腸鏡検査による。鑑別疾患には、腸クローン

病、大腸癌、虫垂炎、リンパ腫、アメーバ症と卵管卵巣膿瘍がある。  
 
肝結核  
粟粒結核が肝臓に病変を作る。肝結核は診断を混乱させる。単一または複数の肝膿瘍は、

アメーバ性肝膿瘍と似ている。結節性の肝結核は、肝癌に似る。このような事例では、エ

コー検査が有用である。肝生検は、利用可能な病院ならば、診断手段となる。  
 
６ 結核患者（成人）の HIV 感染の診断  
６．１ 結核患者における HIV 感染の臨床  
サハラ以南のアフリカにおける結核 /HIV 患者の多くは、結核が唯一の HIV 関連疾患であ

る。しかし、ある種の臨床像は、 HIV 陰性者よりも HIV 陽性者で多く見られる。下表に

HIV 感染を示唆する臨床像を示す。  
結核患者において HIV 感染を示唆する臨床像  
既往歴   性感染症  

 帯状疱疹（帯状ヘルペス）、瘢痕を残す

ことが多い  
 最近または再発する肺炎  
 重症細菌感染症（副鼻腔炎、敗血症、化

膿性筋炎）  
 最近の結核治療歴  

症状   体重減少（ 10kg または標準体重の 20%
以上）  

 下痢（１ヶ月以上）  
 嚥下時の胸骨後部痛（食道カンジタ症を

示唆する）  
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 足の灼熱感（末梢神経炎）  
所見   帯状疱疹の瘢痕  

 膿包性（掻痒性）丘疹性皮膚発疹  
 カポジ肉腫  
 全身性対称性リンパ節腫脹  
 口腔カンジタ症  
 口角口唇炎  
 口腔毛状白板症  
 壊死性筋肉炎  
 巨大アフタ潰瘍  
 継続する疼痛性の性器潰瘍  

 
臨床上のポイント  
全ての患者について口腔内を観察する。多くの口腔内の病変が HIV 感染を示唆する。他

の所見は疾患特異的である。  
 
臨床上のポイント  
HIV 感染を示唆する血液所見は、説明のつかない貧血、白血球減少、血小板減少である。 
HIV 確定診断は HIV 検査による。  
 
６．２ HIV 検査  
HIV 感染は、通常ウイルス抗体の特定により診断される。これらの抗体の産生は、感染後

３－８週間後に開始される。感染したが抗体産生前の時期は、ウインドウピリオドとして

知られている。HIV 感染の診断は、ウイルス自身（ p24 抗原、核酸増幅法または培養検査）

の特定でも可能である。  
 
６．２．１ HIV 抗体検査  
HIV 感染診断に最も広く行われている方法は、血清または血漿中の HIV 抗体の特定であ

る。下表に、HIV 抗体を検査する２つの代表的な方法を示す。血清学的検査は、HIV-1 も

HIV-2 も両方可能である。これらの検査の詳細は、本マニュアルでは扱わない。HIV の診

断検査方法は信頼性が高く、感度と特異度が高い。検査結果の信頼性は、適切な検体の収

集と検査方法に依存する。検体を採取するスタッフは、検体にラベルし用紙に正しく記入

する。検査室の技師の質の高い検査手技が必須である。  
 
HIV 抗体検査の利点と欠点  
HIV 検査方法  利点  欠点  
EIA(ELISA として知られて

いる )  
 免疫ブロットより安価  
 毎日多数の検査が可能  
 感度も特異度も良い  

 特別な検査設備が必要  
 熟練した検査技師  
 安定した電源供給  
 90－ 100 検体単位で検査

しなければならない。  
簡易迅速検査  
（例 rapid immunobinding 
assay）  

 単純で迅速  
 免疫ブロットより安価  
 特別な施設が不要  
 一人用の供給なので個々

の検体を検査できる。  

 

 
ＥＩＡ  
通常の HIV 抗体検査は、酵素免疫測定法 (enzyme immunoassay： EIA)である。 EIA は、
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１日に大量の検体を処理（血液銀行やサーベイランス調査）するのに最も効果的な方法で

ある。１人当たりの費用は、およそ 0.75― 1.75 米ドルである。  
 
簡易迅速検査  
数種の抗体検査が、 EIA と同等の性能を示し、特別な設備や熟練した技師も不要である。

これらの検査は、10 分以内ならば迅速検査とされ、それ以上ならば簡易検査と考えられる。

４種類の測定法があり、それぞれ、凝集、 comb/dipstick、 flow-through membrane そし

て lateral flow membrane( immunochromatographic strip (ICS) test)である。多くの方

式は、点や線の明示により、陽性反応を示す。多くの検査は、内部コントロール検体があ

り、それぞれの検査系の信頼性を検討する。検査キットはやや高価で、１検査で 1－ 2 米

ドルである。  
 
血漿や血清を用いない検査法  
検査は、全血、乾燥した血痕、唾液や尿でもできる。これらは、従来の静脈採血を要する

検査方法よりも利用しやすい。検体中の抗体量は、血清や血漿よりはるかに少ない。サー

ベイランスには有用だが、陽性の場合には個々の事例に対して確定診断が必要である。  
 
６．２．２ ウイルス自身を特定する検査  
HIV 粒子を発見できた最初の測定方法は、 HIV p24 抗原を用いた EIA であった。今は、

血清中の RNA（ウイルス量）を測定する方法が EIA に取って代わった。ウイルス量の測

定は、ウイルス核酸の増幅かプローブ結合シグナル（例 分岐 DNA 検査）による。結果

は 1ml 中のウイルスのコピー数で示され、新しい世代の検査方法では 20-50 コピー /ml ま

で検出できる。ウイルス量の測定は、先進国においては、抗ウイルス治療の効果の評価と

経過観察のための標準的な方法である。しかし、途上国ではいくつかの要因が利用を阻ん

でいる。すなわち、必要な設備の費用、厳しい検査環境の条件、質的管理と熟練した技師

である。  
 
６．２．３ 結核患者の HIV 抗体検査の目的  
結核患者に HIV 抗体検査を行うには３つの主な目的がある。  
a)個々の患者管理（個々の結核患者における HIV 検査）  
b)サーベイランス（疫学的状況の経過観察のため、無記名で検査する）  
c)調査（疫学的、臨床的、またはウイルス学的な研究のための自発的検査）  
 
６．２．４ 結核患者への HIV 抗体検査の方針（いつどの検査を用いるか）  
一般的に WHO は、検査の目的により、異なる HIV の検査方針を勧告している。正確性を

最大限とし、費用を最小限とすることが目的である。表に、それぞれの目的に最適な検査

方針を示す。  
 
HIV 検査の目的、方針と解釈  
目的  検査方針  結果の解釈  

第１検査陰性：HIV 陰性また

は再検査  
第 １ 検 査 陽 性 ＋ 第 ２ 検 査 陽

性： HIV 感染  
第 １ 検 査 陽 性 ＋ 第 ２ 検 査 陰

性：両方再検査  

個々の患者管理  EIA 又は単純 /迅速検査を行

う。  

結果の不一致が続く：採血と

検査を再検する  
サーベイランス（ HIV 陽性率 EIA 又 は簡 易迅速検 査を行 検査陰性： HIV 陰性  
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10％以上の集団）  う。  検査陽性： HIV 陽性  
 
６．２．５ 結核患者個人の HIV 感染診断  
HIV と結核の関連は、一般社会の多くの人々によく知られている。よって結核患者は HIV
感染の合併の可能性についてよく認識している。結核患者に対して、カウンセリングと自

発的な HIV 検査（利用可能ならば）を勧めることが重要である。利点は以下のとおり：  
 
a)患者が HIV ステータスを知る機会を求めるようになるかもしれない。  
b)他の HIV 関連疾患について、より適切な診断と管理ができる。  
c)副作用のリスクが高い薬剤を避けることができる  
d)コンドームの使用が促進され HIV 感染を減らせる。  
e)日和見感染予防のためのコトリモキサゾールによる予防内服の利用ができる。  
f )HIV 感染に対する ART 治療の機会を得る。  
g)患者と親族に対する HIV とその予後に関するカウンセリングの機会を持つ。  
h)患者と親族に今後の HIV 感染を予防する対策についてアドバイスする機会を持つ。  
 
HIV 検査に迅速検査を用いて、同日にカウンセリングすることにより、検査センターの受

診回数を減らすことが望ましい。他に、情報の秘密保持が重要である。  
 
臨床上のポイント  
使用する抗結核薬は、１つの例外を除いて HIV 陽性も陰性も変わらない。チオアセタゾ

ンを HIV 陽性の結核患者に処方してはならない（重症で時に死の転帰をとる皮膚反応を

起こすリスクが上昇する）。  
 
結核患者に対する HIV 検査の義務づけ（法的であっても）は、生産的ではない。この種の

方針は、以下の結果を生むであろう。  
a)患者が病院受診を躊躇する  
b)高リスク群における患者発見率の低下  
c)保健医療サービスへの信頼性の低下  
 
６．３ HIV カウンセリング  
HIV の自発的なカウンセリングと検査 (Voluntary counseling and testing :VCT)は、個々

人に対するカウンセリングにより、彼らが HIV 検査について情報に基づいて選択できるよ

うにすることから始まる。この判断は、完全に個人個人の選択によるものであり、その過

程は秘密保持されねばならない。HIV 抗体検査の前後のカウンセリングは、秘密保持され

ることが必須となる。個人からは、情報を伝えた後に検査実施について明確な同意を得る。

これは、彼らが検査の意味とその解釈の内容について理解したことを、意味する。カウン

セラーは支援を行う。カウンセリングとは、個人とカウンセラーの対話である。  
 
カウンセラー  
適切な研修により、患者やその家族と働く誰でもカウンセラーになれる。カウンセラーは

地域社会の一員や保健医療従事者もできる。VCT のサービスを維持継続するためには、カ

ウンセラーには支援と監督（ supervision）が必要である。多くの保健医療従事者は、カウ

ンセリングの研修を受けてきた。日常勤務中に、患者に HIV 検査についてカウンセリング

する機会がある。医師は、患者に HIV 検査についてカウンセリングする良い立場にいる。

これは、医師はすでに患者との信頼関係を構築しており、患者は一般的に医師を信頼して

いるからである。  
 
検査前のカウンセリング  
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目的は、検査を行うかどうかについて対象者が情報に基づいて判断できるようにすること

である。対象者は、検査の内容と結果の意味について知る必要がある。カウンセラーは、

検査を受ける予定の者とともに、 a)HIV 感染陽性となる可能性、 b)HIV に関する知識、 c)
検査陽性の場合の対応能力について検討する。  
 
臨床上のポイント  
HIV 蔓延地域では、結核患者は皆 HIV の高リスク者である。  
 
a)HIV 感染陽性となる可能性  

 複数の性行為のパートナーがいる。  
 売春婦との性行為  
 男性同性愛者  
 消毒無しの皮膚の乱刺（例 入れ墨）  
 輸血の既往歴  
 静注麻薬の使用  
 リスクのある者がパートナー /配偶者  

b)HIV に関する知識  
 検査の内容とその意味  
 HIV の感染様式  
 危険性の高い行為について  

c)検査陽性の場合の対応能力  
 結果への患者の予想される反応  
 精神的な支援を誰が行うか。  
 陽性結果の影響（人間関係、社会的因子（雇用）、将来の健康状態）  

 
検査後のカウンセリング  
検査後のカウンセリングは検査結果による。目的は、結果について話し、情報を共有し、

支援を行い、今後の安全な性行動を奨励することである。常に秘密保持に留意する。結果

は、明確にそして共感を持って伝える。検査が陽性の場合、通常起きる反応は、時間と共

に驚き、怒り、罪悪感、悲しみ、そして落ち込みである。継続的な支援が必要である。  
 
HIV 検査が陰性の場合に話し合うべき事項  

 もし最近危険な行為を行っていたならば、 HIV が増殖中のことがある（ウインドウピ

リオドにある可能性がある）。  
 危険な性行動は避ける  
 健康的な行動を推奨する。  

 
HIV 検査が陽性の場合に話し合うべき事項  

 一般的な健康関連事項（質の良い食事、休憩と運動のバランス、感染予防、他の HIV
関連疾患の症状に関する助言）  

 避妊  
 抗結核薬の副作用に関する知識  
 HIV 関連疾患の管理の契機にする（日和見感染の予防内服と抗ウイルス療法）  
 安全な性行為  
 血液や臓器の移植（ドナー側）を避ける  
 検査結果への反応  
 感情的そして精神的な支援  
 友人や家族や性的パートナーにどのように話すか  
 可能ならパートナーへのカウンセリング  



 41

 利用可能ならば、地域のサービスや支援団体への紹介  
 社会参加（すなわち雇用、人生設計）  

 
７ 結核患者（小児）の HIV 感染の診断  
７．１ 結核患者（小児）における HIV 感染の臨床  
小児の HIV 感染は、多彩である。多くの場合、臨床的所見は、 HIV 感染に特異的なもの

はない。例えば、体重減少、発熱、咳は、HIV 感染の有無にかかわらず、結核でよく見ら

れる。よって、 HIV 感染の臨床診断は難しい。  
 
臨床上のポイント  
親は、子供の HIV 感染の可能性について重要な情報をもたらす。親に、彼ら自身の健康

状態を尋ねて見れば、時に彼らの HIV ステータスが分るかもしれない。  
 
WHO は、HIV 感染と HIV 関連疾患に関する臨床ステージ分類を開発した（第１章参照）。

主に、予後と抗ウイルス療法の開始時期の検討に用いる。小児の低栄養や結核蔓延下の途

上国では、小児 HIV/AIDS の臨床像は、特異性は非常に高いわけではない。学童または栄

養状態の良い家庭の子供が重症な低栄養や消耗を示す場合、単純に栄養摂取の問題のみが

原因であることは少ない。これは、基礎疾患（例えば HIV や結核またはその両方）の存在

を疑わせる。下表に HIV 感染を疑わせる臨床的所見を示す。多くの所見は、WHO の臨床

システムより特異性は高いが、感度は低い。言い換えれば、特定の所見が HIV 感染を強く

示唆するが、その所見を示さない HIV 感染児も多数存在する。臨床的所見の解釈も、地域

の状況に依る。例えば、サハラ以南のアフリカでは、脾腫はマラリアでよく生じるので、

HIV 関連疾患としての脾腫の特異度は低い。  
 
HIV 感染（小児）を示唆する臨床的所見  

生後６ヶ月未満の母乳保育児の発育不良  
再発する細菌感染症  
全身性対称性リンパ節腫脹  
広範囲に及ぶ咽喉頭カンジダ症  
母乳保育児の化膿性中耳炎  
全身性発疹（例 掻痒性丘疹、重度の伝染性軟属腫）  
重度の真菌感染症（皮膚、爪、頭部）  
両側性無痛性耳下腺腫脹  
太鼓ばち指  
明らかな原因のない無痛性の肝腫脹  
脾腫（マラリアのない地域）  

よくみられる所見  

持続性の重症貧血  
再発する膿瘍または深部組織の壊死  
再発する単純疱疹  
カポジ肉腫  
１領域以上にまたがる帯状疱疹  
発達障害  

まれな所見  

後天性の腸膣ろう孔  
これらの所見の多くが、HIV を強く示唆する。しかし、どの特定所見も確定診断はできな

いので、 HIV 検査による確定が必要である。  
 
７．２ HIV 検査  
通常の HIV 検査は、血中の HIV 抗体を検出するものである。まれに、１回の HIV 検査で

は信頼できないことがある。 HIV 感染を診断する通常の勧告は、２回の検査実施である。
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両方とも陽性ならば HIV 感染と診断してよい。  
 
乳児では、１回の HIV 抗体検査陽性は、 HIV 感染の信頼できる指標ではない。 HIV 感染

した女性の妊娠中に、HIV 抗体は胎盤を通過する。よって、HIV 陽性の母親から生まれた

子供の殆どが出生時に血中に HIV 抗体を持っている。しかし、 HIV 陽性の母親から生ま

れた子供の３分の１しか、感染を受けていない。よって、最初は感染児と非感染児の鑑別

はできない。非感染児は生後９ヶ月までに抗体は消失する。しかし、まれに生後 15 ヶ月

まで検出可能なことがある。感染児の多くは抗体産生するので、 15 ヶ月を過ぎても HIV
抗体陽性である。  
 
臨床上のポイント  
生後１５ヶ月未満の小児の HIV 感染診断は、臨床像と母親の HIV 感染を基にする。  
 
７．３ カウンセリング  
 
小児に HIV 感染を疑う場合とは、家族の HIV 感染を疑うことを意味する。よって、カウ

ンセリングは、母親と可能ならば父親について検討する。最近まで、小児が HIV 陽性の時、

小児自身と家族に行う治療の選択肢は限られていた。それが、検査の実施を難しくしてい

た。しかし、抗ウイルス療法が利用できるようになり、HIV 検査が推奨されるようになっ

た。また、親も子供の病気の原因について知りたい場合が多い。成人で HIV 感染が疑われ

る場合については、第６章を参照せよ。  
 
検査前のカウンセリング  
子供の HIV 感染の検査を行う前に、母親にカウンセリングすることが重要である。母親の

HIV 検査（子供が生後 18 ヶ月未満の場合）や子供の HIV 検査（子供が生後 18 ヶ月以上）

には、母親の同意が必要である。子供の検査が HIV 陽性ならば、母親が感染源で HIV 陽

性である可能性が非常に高い。  
 
母親が、子供が HIV 感染しているかもしれないと言われた時に、何を考えるかに注意する。 

 自分の子供が不治で致命的な病気になったかもしれない。  
 彼女自身が HIV 感染しているかもしれない。  
 夫が HIV 感染しているかもしれない。  
 将来子供を持っても HIV 感染するかもしれない。  

 
彼女自身が検査を受けるか否かの自己決定は、難しい。彼女が、検査を受けることの利益

と不利益について考えるのに、時間と支援が必要であろう。自分が HIV 感染していること

がわかれば、将来について計画を立てられるという利益がある。逆に、もし夫に結果を伝

えたら、夫が彼女を殴るか彼女から去っていく恐怖がある。また、もし子供が HIV 陽性と

分かったら、それ以後は保健医療従事者が子供をよくケアしてくれないのでは、という不

安もある。  
 
臨床上のポイント  
母親は、検査前のカウンセリングに夫の同席を望むかもしれない。通常、女性は、夫に対

して「自分は HIV 陽性かもしれない。」と伝える方が、検査後に「自分は HIV 陽性である。」

と伝えるよりも容易である。  
 
検査後のカウンセリング  
第６章に HIV 陽性の場合に検討すべき事項を示した。母親が HIV 陽性の場合には、特別

に検討すべき事項がある。それには、感染した子供の悲観的な予後と次の子が HIV 感染す
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るリスクがある。HIV 陽性の母親から生まれた子供の３分の１は、HIV 感染する（母子感

染予防策を行わなかった場合）。  
 
母乳保育中の母親や出産後早期の母親にカウンセリングする時には、母乳保育について相

談する必要がある。母乳保育による HIV 感染の危険性がある。しかし、多くの途上国では、

今だに母乳保育が人工乳保育よりも安全である。例えば、きれいな水が得られない状況で

母親が HIV 陽性の場合、母乳保育により HIV 感染で死亡する危険性よりも、人工乳保育

により下痢で死亡する危険性の方が高いであろう。  
 
他に検討すべき点は、HIV 陽性の母親から生まれた乳児に対する、PCP 予防のためにコト

リモキサゾールの適応である。PCP は、HIV 感染児（特に生後６ヶ月未満）において非常

によくみられる死因である。推奨されるコトリモキサゾールの処方は、体表面積１ m2 当た

り１日に 150mgTMP/750mgSMX を週３回投与である。よって、2－ 6 ヶ月児（通常 3－ 6kg）
の処方量は、１日に 40mgTMP/200mgSMX を週３回である。もし、コトリモキサゾール

の錠剤が利用可能ならば、半量（半錠： 80mgTMP/400mgSMX）を月曜日、水曜日、金曜

日に服用する。  
 
８ 標準化された結核患者の定義と診断分類  
８．１ 標準化した患者の分類  
８．１．１ 序文  
結核の診断とは、患者が結核菌 (M.tuberculosis)による病変により結核症を持つことを意

味する。結核のタイプとは何か。治療開始前にこの疑問に答えることが重要である。患者

の分類により、結核のタイプが決まる。結核の分類は標準化されている。ある結核のタイ

プを言う時、同じ分類を用いている。  
 
「結核疑い」とは、結核を疑うべき症状と所見（特に長期の咳）を持つ者を指す。  
「結核患者」とは、結核が細菌学的に特定されたか、臨床医が診断した者を指す。  
メモ：結核治療を受けている者は、登録されねばならない。  
「結核の確定例」とは、培養にて結核菌群の特定がなされた者を言う。（培養検査をルーチ

ン検査にしていない国では、２回喀痰塗抹検査で抗酸菌が認められれば、確定例としてい

る。）  
 
８．１．２ 患者の分類に関する質疑  
なぜ患者の分類を決めるのか？答え：目的は２つある。  
a)治療内容を決定するため。  
b)記録報告のため（第２章を参照）  
 
なぜ患者の分類が治療内容を決定するのか。答え：理由は３つある。  
a)治療の優先性を決めるため。  
b)資源の費用対効果を高めるため（優先性の高い患者を対象にする）  
c)患者の副作用を最小限に留める（特定の患者に最も強力な治療を用いる）  
 
何を用いて患者の分類を決定するのか。４つの指標がある。  
a)罹患臓器  
b)喀痰塗抹検査の結果  
c)過去の結核治療歴  
d)重症度  
 
臨床上のポイント  
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新しい結核患者には、必ず過去の結核治療歴を尋ねる。  
 
表に、患者の分類の指標とその意義を示す。  
指標  意義  
罹患臓器  記録と報告  
喀痰塗抹検査の結果   喀痰塗抹陽性患者が最優先である（感染性があるため）  

 良好な結核対策では、患者の半分は塗抹陽性である。  
 記録と報告（細菌学的な治癒を確認できる唯一の群である。）

結核の治療歴  過去に結核治療を受けており、今だに塗抹陽性の患者は、薬剤

耐性結核の危険性が高いので、より強力な治療法が必要となる。

結核の重症度  空洞がなく塗抹陰性の患者（ HIV 陰性）には、強化療法は不要

とする専門家が多い。  
 
８．１．３ 罹患臓器と喀痰塗抹検査結果に基づく患者分類  
 
肺結核―喀痰塗抹陽性  
２回以上喀痰塗抹陽性、または１回喀痰塗抹陽性かつ胸部 X 線写真で結核に矛盾無い所見

あり、または１回喀痰塗抹陽性で培養で結核菌陽性  
 
肺結核―喀痰塗抹陰性  
肺結核で上記の喀痰塗抹陽性結核の定義を満たさない者  
 
適切な診療と公衆衛生対策を行うには、以下の診断基準を守る。  
抗酸菌の塗抹検査は３回陰性で、広域抗生剤に反応せず、胸部 X 線写真で結核に矛盾無い

所見があるならば、抗結核薬の治療実施の判断は臨床医が行う。  
 
肺外結核  
肺以外の臓器における結核には、胸膜、リンパ節、腹部臓器、泌尿器、皮膚、関節、骨、

髄膜がある。診断根拠は、培養陽性、組織学的所見、肺外結核に整合性があり信頼性の高

い臨床的所見を基にし、臨床医の判断後に結核治療を行う。肺結核と肺外結核の合併例は、

肺結核として分類する。  
 
臨床上のポイント  
以下の病型は肺外結核に分類する。  
胸膜炎：胸膜は肺の外である。  
粟粒結核：結核は全身に広がっており、肺に限定されてはいない）。  
 
８．１．３ 登録上の結核患者分類  
 
新患者  
初回治療か過去の治療が１か月未満の者  
 
再発患者  
a)過去に結核治療を受けて治癒または治療完了と言われており、  
かつ  
b)再び菌陽性（塗抹または培養）になった者  
 
失敗後の治療  
過去の結核治療が失敗し、再治療を開始した患者  



 45

 
脱落後の治療  
２か月以上の中断後に、菌陽性で治療を再開する者  
 
転入  
別の地域から転入して治療を継続する者  
 
その他  
上記のいずれの定義にも当てはまらない者。慢性排菌者（再治療終了時に喀痰塗抹陽性の

者）も含む。  
 
８．２ 標準化された診断分類  
患者の定義に従って、結核患者（成人と小児）は、４つの診断分類の１つに当てはまる。

患者は、効果的な治療方式を適応するために分類される。下表に、個々の分類を示す。  
結核患者の分類  患者  
分類１   新喀痰塗抹陽性肺結核患者  

 新 喀 痰 塗 抹 陰 性 肺 結 核 で 肺 実 質 の 病 巣

が大きい患者  
 新肺外結核患者（重症な病型）  
 HIV 感染を合併した重症の結核患者  

分類２   結 核 治 療 歴 の あ る 塗 抹 陽 性 肺 結 核 患 者

（再発、脱落後の治療、失敗後の治療）

分類３   新 喀 痰 塗 抹 陰 性 肺 結 核 で 肺 実 質 の 病 巣

が限定的で HIV 陰性の者  
 肺外結核（重症ではない病型）で HIV 陰

性の者  
分類４  慢性排菌患者と多剤耐性結核患者  
 
下表に、肺外結核の重症型と重症ではない病型を示す。  
重症の肺外結核  重症ではない肺外結核  

 髄膜炎  
 粟粒性  
 心膜炎  
 腹膜炎  
 両側性の大量胸水  
 脊椎  
 腸管  
 泌尿器  

 リンパ節  
 胸水（一側）  
 骨（脊椎を除く）  
 末梢関節  
 副腎  

 
小児  
小児は、分類３に分類されることが多い。肺結核の小児の多くは、塗抹陰性（小児は喀痰

を出さないので、正確には喀痰検査未実施）である。思春期に感染した者は、一次結核を

発症する。これは、通常胸水または肺の小さな実質病変を示す。胸水が生じた思春期の者

を無治療で経過観察すると、 25％が肺結核を発症した。  
 
９ 結核患者の治療  
９．１ 序文  
抗結核薬による治療の目的  
１． 結核患者の治癒  
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２． 結核とその後遺症による死の予防  
３． 結核の再燃の予防  
４． 薬剤耐性の発生予防  
５． 他者への結核感染の予防  
 
臨床上のポイント  
適切に抗結核薬を用いれば、上記の目的は達せられる。  
 
効果的な結核治療＝適切な短期化学療法の実施  
100 年以上前に、結核は結核菌で生じることがわかり、50 年ほど前に効果的な抗結核薬が

得られている。しかし、世界の結核問題は今が最悪である。問題は効果的な治療法がない

からではない。短期化学療法を適切に利用すれば、上記の治療目的は達成できる。問題は

結核対策自身（短期化学療法をどのように用いるか）にある。答は、管理が行き届いた結

核対策である。第２章に、効果的な国家結核対策の組織的な枠組みについて述べた。  
 
標準化された化学療法方式  
結核の治療方式には、様々なものがある。WHOと IUATLDは、標準化された結核治療方式

を勧告している。各国の結核対策は、どの治療方式を用いるかを勧告している。適切に用

いれば、これらの標準化された治療方式は上記の目的を達成する。治療方式は、入手可能

である。世界銀行は、短期化学療法を全ての疾病対策の中で最も費用効果の高い対策の一

つと認めた。世界薬剤ファシリテイ (GDF：The Global Drug Facility)は、低コストで品質

が保証された抗結核薬の継続的な供給を確保する機構である。 ( http:/ /stoptb.org/GDF) 
 
一次抗結核薬  
下表に一次抗結核薬とその作用、強さ、処方量を示す。処方量は成人と小児で同じである。  

勧告された処方量（ mg/kg 体重）  一次抗結核薬（略称）  作用  強さ  
毎日  間欠（週３回）  

イソニアジド（ H）  
リファンピシン（ F）  
ピラジナミド（ Z）  
ストレプトマイシン（ S）

エタンブトール（ E）  
チオアセタゾン（ T）  

殺菌的  
殺菌的  
殺菌的  
殺菌的  
静菌的  
静菌的  

強い  
強い  
弱い  
弱い  
弱い  
弱い  

5 
10 
25 
15 
15 
2.5 

10 
10 
35 
15 
（ 30）  
適応なし  

これらの薬剤の剤型や合剤の有無は、国によって違う、自分の国の結核マニュアルに従う。  
 
間欠療法  
チオアセタゾンは、間欠療法では効果がない唯一の薬剤である。ともかく、HIV 陽性また

は疑い例では、チオアセタゾンを使用してはいけない。エタンブトールの間欠療法につい

て、効果は証明されていない。  
 
チオアセタゾン  
チオアセタゾンを使用している国がまだある（通常は INH との合剤である）。WHO は重

症の副作用のリスク（特に HIV 陽性者）のために、使用中止を推奨している。チオアセタ

ゾンはエタンブトールに替えるべきである（特に HIV 蔓延地域）。エタンブトールとの交

替は費用面からも容易になりつつある。リファンピシンの価格は低下中である。また、GDF
は低コストで品質が保証された抗結核薬が、多くの国で利用可能になるように活動中であ

る。  
 
チオアセタゾンをまだ使用しているならば、患者に重症の皮膚反応が生じる危険性を伝え

http://stoptb.org/GDF
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ることが重要である。患者には、もし掻痒や皮膚反応が生じたら、ただちにチオアセタゾ

ンの服用を止め、保健医療機関に報告するように助言する。  
 
９．２ 抗結核薬の作用機序  
結核患者体内の結核菌の集団には以下の菌群が存在する。  
a)空洞内で活発に代謝し継続的に分裂する菌  
b)細胞内の菌（例 大食細胞）  
c)半休止菌（時に代謝を行う菌）  
d)休止菌：緩やかに消失し死滅する菌  
 
抗結核薬により、作用する結核菌群が違う。  
 
臨床上のポイント  
半休止菌の殺菌は難しいため、抗結核薬の治療は時間がかかる。  
 
殺菌性の薬剤 (Bactericidal drugs) 
イソニアジドは治療初期の数日間に 90％の結核菌を殺菌する。これは、代謝が活発で持続

的に分裂している菌に最も効果がある。  
 
リファンピシンは、イソニアジドが殺菌できない半休止菌を殺菌できる。  
 
ピラジナミドは、細胞内の酸性環境（大食細胞中）の菌を殺菌する。  
 
滅菌的作用 (Sterilizing action) 
これは、全ての菌を殺菌することを指す。休止菌を殺菌することは難しい。全ての菌を殺

菌する目的は、再発の予防である。リファンピシンは、最も効果的な滅菌的薬剤である。

この薬剤の効果により、短期化学療法が可能となった。ピラジナミドは、細胞内に寄生し

ている菌を殺菌するので、滅菌するのに良い薬剤である。  
 
薬剤耐性の予防  
結核薬に曝露したことがない結核菌でも、突然変異により自然発生した薬剤耐性菌が少数

存在する。抗結核薬に曝露すると、以下の条件下ではこれらの薬剤耐性結核菌が薬剤感受

性菌と入れ替わる。  
a)不適切な薬剤の組み合わせ  
b)不適切な薬剤の使用  
 
イソニアジドとリファンピシンは、他薬剤の耐性を予防するのに最も有効である。ストレ

プトマイシンとエタンブトールは、やや効果が落ちる。  
 
９．３ 結核治療の方式  
治療方式は、初期（強化）治療と維持期治療に分かれる。初期は、活動的に分裂している

菌と半休止菌の殺菌を、目的にしている。これは、感染性の期間の短縮を意味する。維持

期は、まだ分裂している菌を殺菌し、失敗や再発を減らす。治療の原則は、全ての結核患

者（成人と小児）に共通である。  
 
９．３．１ 新患者  
初期強化期（ 2 ヶ月）  
初期は、結核菌を迅速的に殺菌する。感染性の患者は、約 2 週間以内の治療で感染性は消

失する。患者の状態は改善し症状は消失する。喀痰塗抹陽性肺結核患者の大半は、 2 ヶ月
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以内に喀痰塗抹陰性になる。直接監視下治療（ DOT）により、強化期における全ての服薬

を確認することは、必須である。これはリファンピシンの薬剤耐性の予防になる。薬剤耐

性のリスクは、結核菌がより多く存在する治療早期がより高い。  
 
維持期（ 4-6 ヶ月）  
維持期は、結核菌数は少なく薬剤耐性菌が選ばれるリスクも少ない。よって、薬剤数も少

なくてよいが、残った結核菌を殺菌するために、必要な治療期間は長い。休止菌の殺菌は、

治療終了後の再発を予防する。維持期にリファンピシンを使用しているならば、DOT 実施

が理想である。もし DOT 実施ができない状況ならば、次善の策は可能な限り綿密な確認

（例えば週１回の確認）である。  
 
リファンピシンを含まない処方による維持期治療であれば、通常は 1 ヶ月分づつ薬剤を受

け取り、自己服薬する。  
 
９．３．２ 再治療例  
初期は 3 ヶ月間を DOT 下で行い、維持期は 5 ヶ月間を綿密な確認下で行う。  
 
９．３．３ 結核治療方式の標準コード  
結核の治療方式には標準コードがある。個々の結核薬には略称がある。個々の治療方式に

は、初期と維持期がある。個々の期の前にある数字は服用する月数を示す。略称の後に下

付で示した数字（例 ３）は、１週間に服用する回数を示す。その数字がなければ、毎日

服用を示す。代用薬は、括弧内に示す。  
 
例  
2SHRZ/6HE よく利用される治療方式である。  
初期は２ SHRZ である。治療期間は 2 ヶ月である。服用は毎日（文字の後に数字がないの

で）で、使用薬剤は、ストレプトマイシン (S)、イソニアジド (H)、リファンピシン（Ｒ）、

ピラジナミド（Ｚ）である。維持期は６ HE である。治療期間は 6 ヶ月である。服用は毎

日で、使用薬剤はイソニアジド（Ｈ）とエタンブトール（Ｅ）である。  
2SHRZ/4H3R3  国によっては、初期だけではなくて維持期にもリファンピシンを用いる余

裕がある。初期は２ SHRZ であり、前例と同じである。維持期は、 4H3R3 である。治療期

間は 4 ヶ月であり、イソニアジドとリファンピシンを週 3 回（文字の後に３と下付で示す）

服用である。  
 
９．３．４ 治療方式の勧告  
利用可能な治療方式は、数種ある。勧められる治療方式の選択は、結核患者分類（第 8 章

参照）に依る。表に、結核患者分類ごとの利用可能な治療方式を示す。自国の結核対策に

より勧告された治療方式に従うべきである。自国の結核対策マニュアルを参照されたい。  
 
結核患者分類ごとに勧告された治療方式  
(WHO:Treatment of tuberculosis.  Guidelines for national programme. Third edition. 
Geneva, 2003)(WHO/CDS/TB/2003.3/3) 

治療方式  結核患者分類  結核患者  
初期  
（毎日または週 3 回）a

維持期  
（毎日または週 3 回） a

Ⅰ   新塗抹陽性患者  
 新 塗 抹 陰 性 肺 結 核

で 広 範 な 病 巣 を 持

つ肺結核  

2HRZEb 4HR(または 6HE 毎日 c)
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 重症の HIV 合併疾

患を持つ者  
 重症の肺外結核  

Ⅱ  結核既往のある喀痰塗

抹陽性肺結核  
 再発  
 脱落後再治療  
 治療失敗 d 

2HRZES/1HRZE 5HRE 

Ⅲ   新 塗 抹 陰 性 肺 結 核

（分類Ⅰ以外）  
 重 症 で は な い 肺 外

結核  

2HRZEe 4HR(または 6HE 毎日 c)

Ⅳ  慢性排菌または多剤耐

性結核（服薬確認下の

再 治 療 後 の 喀 痰 陽 性

例） f  

個々の事例に特別に合わせた治療か標準化した

治療が勧められる。(current WHO TB treatment 
guidelines と第 5 章を参照 )  

 
a):直接服薬確認は、塗抹陽性患者の初期と維持期（リファンピシンを含む場合）に必要で

ある。  
ｂ ) :ストレプトマイシンがエタンブトールの代わりに使用できる。髄膜炎では、エタンブ

トールをストレプトマイシンに替えるべきである。  
ｃ ) :この治療方式は、維持期にリファンピシンを用いる 6 ヶ月療法によりも治療失敗や再

発率が高いかもしれない。（ current WHO TB treatment guidelines の第 4.8 章を参照）  
ｄ ) :可能ならば、失敗後の処方前に薬剤感受性検査を行う。多剤耐性と確認された患者で

は患者分類Ⅳの処方を用いる。（ current WHO TB treatment guidelines の第５章を参照） 
e) :初期のエタンブトールを除いても良い例としては、全剤感受性が分っており、HIV 陰性

で塗抹陰性かつ空洞のない患者と小児の一次結核である。  
ｆ ) :多剤耐性結核患者の接触者であれば、急いで培養と薬剤感受性検査の実施を検討する。 
 
特定の分類Ⅰの患者（結核性髄膜炎、粟粒結核、神経所見のある脊椎結核）に対して、維

持期治療を７ HR にすべきとする専門家がいる。  
 
合剤の使用を可能ならば採用すべきであり、特に維持期にリファンピシンを用いる場合や

直接服薬確認が完全にはできない場合には有用である。  
 
９．３．５ HIV 蔓延地域におけるストレプトマイシンの使用  

 結核と HIV の蔓延している地域では、結核病棟は満員である。職員の仕事量は多く、

やる気は落ち、医療資源の供給は不十分である。その結果、ストレプトマイシンの治

療に用いる針やシリンジの滅菌は不十分になる。十分な滅菌を行わないと、 HIV やそ

の他の血液由来感染症の感染が、患者間で生じるリスクがある。  
 ストレプトマイシンの注射は、消耗した HIV 感染結核患者では痛みが強い。  
 多くの国の結核対策が、ストレプトマイシンをエタンブトールに入れ替えている。  

 
９．３．６ 小児における結核薬の使用  
小児における治療方式と処方量は、成人と同じである。小児では結核薬によく耐え、重症

な副作用の頻度は低い。チオアセタゾンを、HIV 感染した小児には使用しない。エタンブ

トールは、勧告された処方量を超えなければ、視力障害を訴えられないほど幼い子供でも

安全である。剤型がシロップの抗結核薬は利用できないことが多いので、体重により錠剤

を割って与えるようにする。  
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保健医療従事者は、子供の治療に責任を持つ保護者を特定すべきである。これは、いつも

母親であるとは限らない。小児が HIV 感染している場合、親も発症していることが多い。

子供の治療が終了する前に親が死亡すると、社会の崩壊が生じることが多い。例えば、家

族は、その子供を都市部から農村部の他の家族の元に送るかもしれない。これは、治療遵

守の低下と治療成績の低下につながる。保健医療従事者は、子供の家族や社会的な周辺状

況について知る必要があり、必要ならば結核治療の継続のために調整を行う必要がある。  
 
９．４ 治療方式：質問と答  
なぜ初期に 4 剤使うのか？  

 初回耐性の頻度が高い集団がある。  
 3 剤使用では、薬剤耐性結核菌が生じるリスクを持つ。これは、大量排菌者、空洞のあ

る肺結核、 HIV 陽性者で特に起こりやすい。  
 4 剤併用により、薬剤耐性や治療失敗や再発のリスクは低下する。  

 
なぜ初期にピラジナミドを用いるのか？  

 ピラジナミドは、最初の 2 ヶ月間が滅菌効果が最も高い。  
 長期使用の利点が少ない。  

 
4 ヶ月の維持期治療は可能か？  

 リファンピシンを用いれば可能である（４ SHRZ/4HR）。 INH も RFP も強力な殺菌作

用薬だからである。 6 ヶ月の維持期療法（６ HE または６ HT）では、強力な殺菌作用

薬は INH だけである。  
 
リファンピシンを治療期間を通じて用いるべき時は？  

 いくつかの国で、リファンピシンの価格の高さが、これらの治療方式の導入を阻んで

いる。しかし、価格は下がっているので、導入の可能性は高まっている。  
 リファンピシンの服用は直接監視が必要なので、結核対策は直接監視の実行のために

資源活用を必要とする。  
 
なぜ、リファンピシン耐性化の予防は重要か？  

 リファンピシンは最も効果的な抗結核薬である。近い将来に新しい抗結核薬が普及す

る可能性はない。もしリファンピシン耐性が広がったら、結核は効果的に治療するこ

とができない疾病になる。  
 
リファンピシン耐性の予防方法は？  

 獲得耐性は様々な理由で発生する。それらには、不適切な結核対策、結核治療の服薬

監視の欠如、臨床医の不適切な処方、 HIV 感染者における吸収障害、リファンピシン

の単剤使用がある。リファンピシン耐性予防の最善の方法は、国家結核対策の強化と

可能な限りの DOT の導入である。リファンピシン単剤服用防止策の導入も重要である。

その方法には、合剤の使用やブリスターパックによる供給がある。  
 
合剤の利点は？  

 服用量の勧告を単純化できる。体重による服用量の調整が容易である。よって、処方

のまちがいが少なくなる。  
 服用する錠数が少なくなり、治療遵守の意欲が高まる。  
 患者は、服薬する薬の選り好みができなくなり、単剤服用による薬剤耐性発生のリス

クが減る。  
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多剤耐性が生じるのはいかなる場合か？  
 多剤耐性結核は、適切に抗結核薬を服用できない場合に生じる。  

 
多剤耐性結核の治療は？  

 多剤耐性結核の治療は、２次薬（エチオナミド、サイクロセリン、カナマイシン、カ

プレオマイシン、キノロン薬）で行う。これらの薬剤は、結核蔓延国の多くでは手に

入らないか、大変高価である。  
 
多剤耐性結核にはどのように対処するか？  

 問題の要因は、不適切な国家結核対策にあることが多い。対応策は、国の結核対策の

改善のために、時間と労力と資源を活用することだ。国によっては、１ -２カ所の専門

医療機関に専門家と二次薬を配置して、多剤耐性結核の治療にあたっている。  
 多剤耐性結核が多い地域では、国が DOTS-Plus という試行プロジェクトを行っている。

世界 DOTS-Plus 作業部会がこれらの試行プロジェクトを調整している。 DOTS-Plus
は、 DOTS 戦略の枠組みの中で、二次薬導入の実行可能性と費用対効果の評価を目的

としている。作業部会と交渉の末、製薬会社は適切な価格で DOTS-Plus に二次薬を提

供することに同意した。作業部会の中に、 Green Light Committee がある。この組織

が、作業部会が支援するプロジェクトの中から、試行プロジェクト実施を希望する結

核対策の評価を行う。DOTS-Plus 試行プロジェクトに関するガイドラインを参照され

たい。参考文献参照。  
 
９．５ 特別な状況に置ける抗結核薬の服用  
妊娠  

 妊娠中のストレプトマイシンの使用は、子供に完全な難聴が生じる。  
 妊娠中はストレプトマイシンは用いない。代わりにエタンブトールを用いる。  
 インソアジド、リファンピシン、ピラジナミド、エタンブトールは安全である。  
 二次薬（キノロン剤、エチオナミド、プロチオナミド）は、催奇形性があるので使用

してはいけない。  
 
授乳中の女性  

 授乳中も抗結核薬は服用できる。  
 
腎不全  

 リファンピシン、イソニアジド、ピラジナミドは通常の処方量で投与できる。重症の

腎不全の場合には、イソニアジドにピリドキシンを併用し、末梢神経障害を予防する。  
 エチオナミドとプロチオナミドも安全である。  
 ストレプトマイシンは腎から排泄される。また、エタンブトールとチアゼタゾンは一

部が腎排泄である。  
 他の選択肢があるならば、ストレプロマイシンとエタンブトールは避ける。さもなけ

れば、減量し服用頻度を減らして用いる。  
 チオアセタゾンは用いない。安全域と毒性域の間が狭いからである。  
 腎不全の患者に最も安全な処方は、 2HRZ/4HR である。  

 
肝障害  

 多くの抗結核薬は、肝臓障害を起こしうるので、注意が必要である。  
 ピラジナミドは最も肝毒性が高いので、使用しない。  
 イソニアジドとリファンピシンに、１ないし２剤肝障害のない薬剤（ストレプトマイ

シン、エタンブトール）を用いて、８ヶ月療法を行う。  
 重症の肝障害がある患者では、初期はストレプトマイシンとイソニアジドとエタンブ
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トールで治療し、維持期はイソニアジドとエタンブトールを用いて計 12 ヶ月の治療を

行う。  
 勧告される治療方式としては、 2SRHE/6HE または 2SHE/10HE である。  

 
９．６ ステロイドの補助療法の役割：質問と回答  
ステロイドの補助療法とは何か？  
ステロイドの補助療法とは、抗結核薬に加えてステロイドを処方する方法である。HIV が

登場する前に行われた研究では、ステロイドの効果は、結核性髄膜炎、胸膜炎および心膜

炎で確認されている。ステロイドは、 HIV 陽性の結核性心膜炎でも効果がある。  
 
ステロイド療法の適応は？  

 結核性髄膜炎（意識低下、神経障害、脊髄横断症状）  
 結核性心膜炎（心膜液貯留又は収縮性心膜炎）  
 結核性胸膜炎（胸水が大量で重症の時）  
 副腎機能不全（副腎結核）  
 喉頭結核（致命的な気道狭窄）  
 抗結核薬に対する重症のアレルギー反応  
 尿管結核（尿管の瘢痕狭窄の予防）  
 圧迫症状のある高度のリンパ節腫脹  

 
プレドニゾロンの使用量は？  
リファンピシンは、ステロイドを代謝する肝酵素を活性化する。よって、作用するプレド

ニゾロンの量は、服用量の半分である。表にプレドニゾロンの処方量の勧告を示す。  
対象疾患  プレドニゾロン処方量（括弧内は小児用）  
結核性髄膜炎  60mg(1-2mg/kg)を毎日（１－４週）その後

は数週間で漸減する。  
結核性心膜炎  60mg(1-2mg/kg)を毎日（１－４週）、  

30mg（ 0.5-1mg/kg）を毎日（５－８週）、  
その後は数週間で漸減する。  

結核性胸膜炎  30mg(0.5-1mg/kg)を毎日（１－２週間）  
 
結核 /HIV 患者におけるステロイド治療の安全性  
ステロイドは免疫抑制剤である。ステロイドは、HIV 陽性患者においてさらに免疫を抑制

し、日和見感染のリスクを高める。しかし、結核 /HIV 患者で上記の病態では、ステロイド

の効果が期待できる。  
 
臨床上のポイント  
喀痰塗抹陽性肺結核の治療結果の記録は、患者の治療結果と国の結核対策の効果を評価す

る上で必須である。（第２章参照）  
 
９．７ 結核治療中の経過観察  
全ての結核患者（小児も成人も）は、治療の経過観察が重要である。これは、個々の患者

の治療結果と国の結核対策の評価をするためである。  
 
細菌学的な経過観察は、喀痰塗抹陽性肺結核患者のみに利用可能である。成人と一部の年

長児が対象となる。胸部Ｘ線写真による経過観察は、不要かつ資源の浪費である。  
 
臨床症状の経過観察は、その他の病型の結核患者において、治療効果の評価に有用である。

喀痰塗抹陰性肺結核患者と肺外結核患者と大半の小児が対象になる。  
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９．７．１ 喀痰塗抹陽性肺結核患者の経過観察  
 
経過観察する時機  ８ヶ月療法  ６ヶ月療法  
診断時  喀痰塗抹  喀痰塗抹  
初期治療終了時  喀痰塗抹  喀痰塗抹  
維持期  喀痰塗抹（５ヶ月時）  喀痰塗抹（５ヶ月時）  
治療の最終月  喀痰塗抹（８ヶ月時）  喀痰塗抹（６ヶ月時）  
 
初期治療終了時の喀痰塗抹検査  
大多数の患者において、初期治療終了時の喀痰塗抹は陰性化している。もしその時点で塗

抹陽性ならば、４剤による初期治療を４週間追加する。追加した治療の終了した時点で塗

抹検査を再検しても、陽性は生じにくい。維持期治療を行う（４週間追加した時点で塗抹

陽性であっても）。  
 
維持期治療における喀痰塗抹検査  
８ヶ月療法では、５ヶ月時（または５ヶ月時以降）の喀痰塗抹陽性は治療失敗を意味する。

６ヶ月療法でも、５ヶ月時（または５ヶ月時以降）の喀痰塗抹陽性は治療失敗を意味する。

治療失敗の主要因は、結核対策が患者の治療遵守を確保できないことである。結核患者分

類はⅡに変わり、再治療が始まる（９．３．３ 結核治療方式の標準コード参照）  
 
治療終了時の喀痰塗抹検査  
治療終了月の喀痰塗抹陰性と、以前に少なくとも１回の塗抹陰性が、細菌学的治癒の定義

である。  
 
９．７．２ 治療結果の記録  
喀痰塗抹陽性肺結核患者  
個々の患者の治療終了時に郡結核担当官が治療結果を以下の分類で記録する。  
治療結果  定義  
治癒  治療終了時と、それ以前に少なくとも１回喀痰塗抹陰性の者  
治療完了  治療は終了したが、治癒と失敗の定義外の者  
治療失敗  治療５ヶ月時またはそれ以降に喀痰塗抹陽性の者  
死亡  治療中に死亡した者（死因は問わない）  
脱落（治療中断）  治療が続いて２ヶ月間以上中断した者  
転出  他の管轄区に転出し、治療結果が不明の者  
１． 治療成功とは、治癒と治療完了を合わせた数字である。  
２． 培養検査が行われている国では、培養結果を基に治癒と失敗を分類することができ

る。  
 
喀痰塗抹陰性肺結核と肺外結核  
上記の治療結果のうち４つの結果は利用可能である。それは、治療完了、死亡、脱落、転

出であり、郡結核担当官が記録する。  
 
治療開始時に塗抹陰性で治療終了時に塗抹陽性の場合は、治療失敗と記録する。  
 
９．７．３ コホート分析：質問と回答  
 
コホート分析とは何か？  
コホートとは、ある一定期間（通常ある年のある四半期）に診断され登録された結核患者
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群を言う。例えば、ある年の１月１日から３月 31 日までに登録された喀痰塗抹陽性肺結

核患者全員は、その四半期のコホートになる。コホート分析とは、特定の指標を用いてコ

ホートを統計的に分類することを意味する。その指標は、標準化された患者の定義と治療

の分類（第８章参照）と治療結果よりなる。初回治療患者と再治療患者は別々に分析する。  
 
誰がどのくらいの頻度でコホート分析するのか？  
コホート分析は継続的な作業である。郡結核担当官は、郡の結核登録者のコホート分析を

各四半期と年末に行う。地方結核担当官は、その地方の結核登録者のコホート分析を行う。

国の結核対策は、国全体における結核登録者のコホート分析を行う。  
 
コホート分析の目的は？  
コホート分析は、国の結核対策の効果を評価する重要な管理手段である。それを用いれば、

郡、地方と国の担当官は、課題を抱える郡を見つけることができる。課題の例としては、

低い治癒率、高い脱落率、予想より多い喀痰塗抹陰性および肺外結核、予想より低い患者

発見率である。問題の発見により、結核対策が問題を解決し改善することが可能となる。  
 
９．８ HIV 陽性結核患者の抗結核薬への反応  
治療完了した患者の治療経過  
治療完了した場合には、HIV 感染の有無にかかわらず、臨床像、X 線画像、細菌検査とも

治療経過は同じである。例外は体重の増加であり、 HIV 陽性者は陰性者より少ない。  
 
死亡率  
死亡率とは、一定期間（例 治療中）中に死亡した結核患者の割合である。HIV 陽性結核

患者は、HIV 陰性者に比して、結核治療中およびその後の死亡率が非常に高い。サハラ以

南のアフリカでは、HIV 陽性の喀痰塗抹陽性肺結核患者の最大 30％が、結核の治療終了前

に死亡する。HIV 陽性塗抹陰性肺結核患者は、HIV 陽性塗抹陽性肺結核患者より予後が悪

いという知見が集まってきている。結核 /HIV 患者の過剰死は、その要因の一部は結核自身

であり、一部は HIV 関連疾患である。それには、敗血症、下痢、肺炎、貧血、カポジ肉腫、

クリプトコッカス性髄膜炎がある。  
 
古い標準療法（ 1SHT または SHE/11HT または HE）よりも短期化学療法を行う方が、結

核 /HIV 患者の死亡率は低率である。これは、短期化学療法がより効果的な結核治療である

ことと、リファンピシンが広い抗菌作用を持つことによる。よって、結核治療中に HIV 関

連の感染症による死亡を減らすのであろう。  
 
二つの研究が、死亡予防に DOT の重要性を示唆している。 HIV 陽性結核患者において、

自己服薬は DOT に比して高い死亡率を示している。この関連は、多変量解析を用いて、

他の全ての因子を調整しても存在する。死亡を減らすには、抗結核治療を補助する治療が

必要かもしれない。  
 
結核治療終了後の再発  
古い標準療法（初期は 1SHT または SHE、維持期は 11HT または HE）  
再発率は、 HIV 陽性者が HIV 陰性者より高い。ある研究では、再発とチオアセタゾンに

対する皮膚反応に関連を見いだした。チオアセタゾンによる重症の副作用は、治療の中断

とエタンブトールへの変更が必要となる。再発率の上昇とチオアセタゾンの反応の関係に

ついては、諸説ある。すなわち、治療中断、付随する治療の不遵守、免疫低下の進行、維

持期（ 11 か月）における HE への変更である。  
 
短期化学療法  
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短期化学療法を完了した結核患者では、再発率は HIV 陽性者が HIV 陰性者より高いであ

ろう。高い再発率を低下させる方法が二つ報告されているが、生命予後は不変であった。

一つは治療期間を６か月から 12 か月に延ばすものであり、もう一つは治療終了後に予防

内服（例としてはイソニアジド）を行うものである。広く普及する前に、さらなる研究が

必要である。効果の評価、最適な治療方式（薬剤と服用期間）の確立および現場における

実行可能性に関する研究が必要である。  
 
再発：再燃もしくは再感染？  
治癒後の再発には２つの可能性がある。  
a)真の再燃（結核薬で殺菌されなかった休止菌の再燃）  
b)再感染（別の感染源への再曝露）  
再感染のリスクは、感染源への接触の程度による。  
 
１０ 抗結核薬の副作用  
１０．１ 序文  
多くの結核患者は、重要な副作用なしに治療を完了する。しかし、一部の患者に副作用が

生じる。よって、全ての結核患者について治療中の副作用の観察は重要である。生化学的

検査をルーチンに行う必要はない。  
 
医療従事者は、以下の方法で副作用を確認する。  
a)患者やその家族によく起こる副作用の症状について説明しておき、もし該当する症状が

生じたら報告するように伝えておく。  
b)少なくとも月１回は外来受診時に副作用の有無について尋ねる。  
 
１０．２ 副作用の予防  
医療従事者は、特別な状態における薬剤の選択と使用量について知っておくべきである（第

９章参照）  
イソニアジドで生じる末梢神経炎は予防可能である。この神経炎は通常足の灼熱感から生

じる。 HIV 陽性者や飲酒者でよく起こる。該当する患者は、予防のためにピリドキシン

10mg を毎日服用すべきである。理想的には、可能な場合は、イソニアジドにピリドキシ

ン 10mg を併用する。  
 
１０．３ どこで副作用に対処するか？  
 
副作用  対処する場所  
軽度のもの（例 消化器症状、関節痛）  外来で対応  
重度のもの（例 黄疸、重症の発疹）  郡又は中央の病院に紹介する  
 
１０．４ 抗結核薬を中止すべき時  
軽微な副作用が出現した場合は、患者に状況を説明し、対症療法を行い、治療を継続する

ように支援する。重度の副作用が生じた時は、疑わしい薬剤を中止する。以下の反応を起

こした患者では、該当する薬剤は再投与してはいけない。  
副作用  責任薬剤  
重症の皮疹、無顆粒球症  チオアセタゾン  
聴力低下か平衡障害  ストレプトマイシン  
視力障害（視力と色覚異常）  エタンブトール  
腎不全、ショック、血小板減少症  リファンピシン  
肝障害  ピラジナミド  
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１０．５ 抗結核薬の副作用  
薬剤  よく起こる副作用  まれな副作用  
イソニアジド   末梢神経炎  

 肝障害（ 40 歳以上）  
 嗜眠傾向  

痙攣、ペラグラ、関節痛、無

顆粒球症、ルポイド反応、皮

膚発疹、急性精神病  
リファンピシン   消化器症状（食欲不振、

吐き気、嘔吐、腹痛）  
 肝障害  
 経口避妊薬の効果の低下

急性腎不全、ショック、血小

板減少症、皮膚発疹、フル症

候群（間欠療法）、偽膜性腸

炎、偽副腎不全、骨軟化症、

溶血性貧血  
ピラジナミド   関節痛  

 肝障害  
消化器症状、皮膚発疹、鉄芽

球性貧血  
ストレプトマイシン   聴 力 と 平 衡 神 経 の 障 害

（胎児も冒す）  
 腎障害  

皮膚発疹  

エタンブトール   視神経炎  皮膚発疹、関節痛、末梢神経

炎  
チオアセタゾン   皮膚発疹、粘膜にも進展

すること多く、水疱形成

も時に生じる。  

肝障害、無顆粒球症  

 
臨床上のポイント  
リファンピシンは経口避妊薬の効果を下げる。患者には別の避妊方法を助言する。  
 
リファンピシンの服用により、体から出る全ての液（尿、涙、精液、汗）が赤色になるこ

とを、患者に伝えておく。  
 
１０．５．１ HIV 陽性結核患者の抗結核薬への副作用  
副作用は、 HIV 陰性結核患者より HIV 陽性結核患者によく起こる。副作用のリスクは免

疫低下が進むほど高くなる。殆どの副作用は服用開始２か月以内に生じる。  
 
皮膚発疹  
これは最もよくおこる副作用である。発熱はよく先行し、発疹と併発する。粘膜病変もよ

く見られる。チオアセタゾンが主な原因である。ストレプトマイシンとリファンピシンが

時に原因となる。重症な皮膚反応は致命的であり、剥離性皮膚炎、スチーブンスージョン

ソン症候群、中毒性表皮壊死症がある。  
 
他の反応  
最も頻度が多くて治療の変更が必要になるのは、消化器症状と肝障害である。リファンピ

シンによるアナフィラキシーショックと血小板減少症がある。  
 
１０．６ 症状に応じた副作用対策  
副作用  疑われる原因薬剤  治療  
軽微な副作用   結核薬の服用継続  

食欲不振、吐き気、腹痛  リファンピシン  就寝時の服用  
関節痛  ピラジナマイド  ア ス ピ リ ン か 他 の 非 ス テ ロ

イド系抗炎症薬の投与  
足の灼熱感  イソニアジド  ピリドキシン (50-75mg)の毎

日投与  
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尿が赤 /オレンジに着色する  リファンピシン  副作用でないことの再確認  
重症の副作用   原因薬剤の服用中止  

皮膚の掻痒と発疹  チオアセタゾン  抗結核薬の中止（下参照）  
難聴（耳垢の確認）  ストレプトマイシン  ス ト レ プ ト マ イ シ ン の 中 止

とエタンブトールへの変更  
めまい（眩暈と眼振）  ストレプトマイシン  ス ト レ プ ト マ イ シ ン の 中 止

とエタンブトールへの変更  
黄疸（他要因の鑑別）  多くの抗結核薬  黄 疸 が 消 失 す る ま で 抗 結 核

薬は中止  
嘔 吐 と 混 乱 （ 薬 剤 性 肝 炎 の 疑

い）  
多くの抗結核薬  抗結核薬は中止、肝機能検査

を迅速に実施する  
視力障害  エタンブトール  エタンブトールの中止  
ショックと紫斑  リファンピシン  リファンピシンの中止  

 
１０．７ 皮膚の掻痒と発疹の管理  
対応はチオアセタゾンの服用の有無に依る。結核 /HIV が蔓延する地域では、チオアセタゾ

ンが、皮膚反応を起こす頻度が最も多い原因薬剤である。  
 
臨床上のポイント  
HIV 陽性者では掻痒性の皮膚反応がよく見られるので、抗結核薬を開始する前に皮膚の所

見の有無を検討する。  
 
１０．７．１ チオアセタゾンを含んだ治療方式  
もし、患者が痒みを訴え、他に明らかな原因（例 疥癬）がないならば、即座に抗結核薬

を中止する。掻痒は、重症の皮膚反応の警鐘である。チオアセタゾンの中止は、皮膚反応

を防ぐか軽減する。  
 
もし、皮膚反応が重症で以下の所見が伴うなら、輸液する。  
a)剥離性皮膚炎または中毒性表皮壊死症  
b)粘膜病変  
c)低血圧  
 
効果について確証はないが、ステロイドを処方する医師は多い。典型的な処方は、毎日経

口プレドニゾロン (60mg)を、改善が得られるまでである。患者の状態により、その後数日

間 に 漸 減 す る 。 も し 初 期 に 経 口 が で き な い な ら ば 、 代 わ り に ハ イ ド ロ コ ル チ ゾ ン

(100-200mg) を静注する。剥離性皮膚炎が生じた患者では、病巣の致命的な感染症を予防

するために、抗生剤を投与する。回復したら、チオアセタゾンをエタンブトールに替えて

抗結核薬治療を再開する。  
 
臨床上のポイント  
チオアセタゾンの副反応が出た後は、チオアセタゾンの再投与はしない。  
 
重症の副作用により、抗結核薬による治療が３－４週間中断される。重症の結核患者では、

抗結核薬の中止により死亡する。そのような場合は、反応が改善するまで過去に用いてい

ない抗結核薬を２剤ないしそれ以上投与する。それから、初期治療を再開する（チオアセ

タゾンはエタンブトールに替える）。  
 
１０．７．２ チオアセタゾンを含まない治療方式  
もし患者が痒みを訴えたら、他の要因を除外診断する。抗ヒスタミン剤で治療を試み、抗
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結核薬は継続して、注意深く経過観察する。一部の例では、掻痒は改善する。一部の例で

は、発疹が生じる。その場合は、抗結核薬を中止する。発疹が消失するまで待つ。もし反

応が重症ならば、上記のような補助的な治療が必要となる。  
 
問題は、原因薬剤が不明の状況における結核治療の再開の方法である。下表は、薬剤の副

作用後に抗結核薬を再開する標準的な方法である。  
 
薬剤副作用後における抗結核薬の再投与  
 原因となる可能性 試行投与量  
薬剤   第１日  第２日  第３日  
イソニアジド  少ない  50mg 300mg 300mg 
リファンピシン   75mg 300mg 通常量  
ピラジナミド   250mg 1g 通常量  
エタンブトール   100mg 500mg 通常量  
ストレプトマイシン  多い  125mg 500mg 通常量  
 
もし可能ならば、試行中は、以前に服用していない抗結核薬を２種類投与しておく。薬剤

試行の目的は、反応の原因薬剤の特定である。薬剤試行は最も可能性の低い薬剤から開始

する（例 イソニアジド）。少ない量から開始する。もし副反応が起きても、通常量よりも

弱い反応で済むだろう。３日間で量を漸増する。この方法を繰り返して、一度に一剤づつ

試行していく。ある薬剤の投与により副反応が生じたら、その薬剤が副反応の原因薬剤と

特定される。  
 
もし、原因薬剤がピラジナミド、エタンブトールまたはストレプトマイシンならば、その

薬剤を除いて結核治療を再開する。もし可能ならば、他の薬剤と取り替える。治療の延長

が必要かもしれない。変更した治療の開始時点を治療の開始時点として考える。これは総

治療期間は延長させるが、再発のリスクは低下する。  
 
臨床上のポイント  
重症の副作用が生じた患者は専門医療機関に紹介する。  
 
１０．８ 減感作療法  
まれに、患者が２つの主要薬剤（イソニアジドとリファンピシン）に過敏反応を起こす。

この２剤は短期化学療法の根幹である。もし、HIV 陰性結核患者がイソニアジドかリファ

ンピシンに反応（重症ではない）を示したら、減感作することが可能かもしれない。しか

し、結核 /HIV 患者では、重症の副作用が生じる危険性が高いので、非常に注意が必要であ

る。  
 
減感作には以下の方法が用いられる。まず通常量の 10 分の１の量から始める。その後 10
分の１づつ通常量まで毎日増量する。減感作が終了したら、通常の治療方式の一部として

その薬剤を投与する。可能ならば、減感作中は、以前に服用していない抗結核薬を２種類

投与しておく。これは、脱感作中に薬剤耐性が生じるリスクを避けるためである。  
 
１０．９ 肝障害の管理  
抗結核薬の多くは肝障害を起こす。イソニアチドとピラジナミドが原因であることが多い。

エタンブトールがまれに原因となる。結核治療中に肝障害が生じたら、その原因は抗結核

薬かその他である。解明が難しいことも多い。肝障害が薬剤性であると判断する前に、他

の要因の可能性を検討する。肝障害は、食欲低下、黄疸、そして肝腫脹がしばしば起こる。  
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もし、薬剤性肝障害と診断したら、抗結核薬は中止する。黄疸か肝障害の症状が消え肝酵

素が正常に戻るまで待つ。もし肝酵素が測定できないならば、黄疸が消えてから２週間待

ってから結核治療を再開することを勧める。  
 
不思議だが幸運なことに、多くの事例では肝障害の再発無しに同じ抗結核薬を再開できる。

これは、徐々にでも一度に（もし肝障害が中等度ならば）でもできる。もし、肝障害が生

命を脅かすほど重症だったら、ストレプトマイシン、イソニアジド、エタンブトールの３

剤の標準療法を用いる方が安全であろう。  
 
重症な結核患者は、抗結核薬なしでは死亡するかもしれない。その場合は、肝障害の可能

性が最も少ない２剤（ストレプトマイシンとエタンブトール）を用いる。肝障害が消失し

たら、通常の抗結核治療を再開する。重症の結核に対しては、フルオロキノロン（オフロ

キサシン）をストレプロマイシンとエタンブトールと併用して、一時的に肝毒性のない治

療方式の利用を考慮する。  
 
１１ HIV 感染の治療に於ける抗ウイルス療法  
１１．１ 序文  
抗 ウ イ ル ス 療 法 (ART) の 急 速 な 発 展 は 、 1996 年 に highly active antiretroviral 
therapy(HAART)療 法 の 導入に 結 実した 。 これが HIV 感 染 の治療 に 革命を 起 こし た 。

HAART は、少なくとも３種類の抗ウイルス薬の多剤併用療法である。結核治療と同時に、

抗ウイルス薬の多剤併用療法により、治療効果と薬剤耐性の予防が得られる。HAART は

HIV 感染の治療に於ける国際標準である。HIV は治癒しないが、HAART は HIV の増殖を

ほぼ完全に抑制できる。治療は一生続けなければならない。  
 
ART は HIV 感染者の有病率と死亡率を劇的に改善した。 ART を効果的に使用するには、

いくつかの必要条件がある。それは、一生続く治療に対するアドヒアランス維持の努力と、

治療への反応、副作用および薬剤相互作用の経過観察である。  
 
ART の効果は大きいが、投与は簡単ではない。薬剤の副作用に耐えられない HIV 感染者

も多い。服用薬剤の多さと複雑な治療方式のため、アドヒアランスの維持は難しい。アド

ヒアランスが悪いと、薬剤耐性ウイルスが出現し、治療が非常に困難になる。治療効果を

評価するために、注意深い観察が必要になる。  
 
HAART は治療の国際標準である。しかし、 HIV の被害が最も大きい地域（サハラ以南の

アフリカとアジア）において、この治療を受けられる者は非常に限られている。 WHO は

2002 年の時点で、途上国において 600 万人に ART が必要と推定している。これらの中で、

ART を受けているのは 230,000 人に過ぎない（そのうち半分はブラジル一国で占めている）。

資源が限られた状況下でも、ART が利用できるようにしようと、国際的な努力が重ねられ

ている。薬の値段（貧しい国における主要な障害の一つ）は急激に低下している。薬剤の

特許法の改正により、資源の限られた国が安いジェネリック薬品を輸入できるようにする

方向で検討されている。郡レベルにおける適切で安全な薬の投与と供給の試行案が検討さ

れている。 WHO の必須薬剤のモデルリストに、８種類の抗ウイルス薬が含まれている。

WHO は資源が限られた状況下でも、 ART を普及させる公衆衛生的取り組みのガイドライ

ンを出版した。これらの取り組みが、2005 年までに途上国において 300 万人に ART を行

うという目標の達成を促進するだろう。  
 
ARTは途上国でも利用しやすくなるだろう。結核患者を治療する臨床医も、ARTの原則と

実践に精通する必要がある。よって、本章は、 TB/HIV患者の特別な治療を含む ARTの簡

単なガイドを提供する。ARTのより総合的なガイドについては、参考文献を参照されたい。
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この分野は進歩が早いので、定期的に更新される最新ガイドを入手するには、国内や国際

的な専門機関に助言を求める必要がある。WHOのサイトは、最新のガイドの便利な供給源

である（ http:/ /www.who.int/HIV）。  
 
１１．２ 抗レトロウイルス薬  
ART の薬剤は、大きく分けて２種類ある。  
a)逆転写酵素阻害薬 (RTIs) 
b)プロテアーゼ阻害薬 (PIs) 
 
RTIs は３種類に分けられる。  
i )nucleoside reverse transcriptase inhibitors (NsRTIs) 核酸系逆転写酵素阻害薬  
i i )non- nucleoside reverse transcriptase inhibitors (NNRTIs) 非核酸系逆転写酵素阻害

薬  
i i i )  nucleotide reverse transcriptase inhibitors (NtRTIs) 核酸系逆転写酵素阻害薬  
(訳者注：日本では i)と i i i)を併せて核酸系逆転写酵素阻害薬と分類している）  
 
表に、 WHO の EDL(model Lists of Essential Drugs)に 2002 年４月から採用された ARV
薬（略称は括弧内）を示す。  
 
NsRTIs NNRTIs PIs 
ジドブジン (AZT,ZDV) ネビラピン (NVP) サキナビル (SQV) 
ジダノシン (ddI) エファビレンツ (EFV) リトナビル (RTV) 
サニルブジン (d4T)  インジナビル (IDV) 
ラミブジン (3TC)  ネルフィナビル (NFV) 
アバカビル (ABC)  ロ ピ ナ ビ ル / リ ト ナ ビ ル

(LPV/r) 
 
EDL に含まれていない他の薬剤例を以下に示す。  
核酸系逆転写酵素阻害薬 NsRTIs ザルシタビン (ddC) 
核酸系逆転写酵素阻害薬 NtRTI テノホビル (TDF) 
非核酸系逆転写酵素阻害薬 NNRTIs デラビルジン (DLV) 
プロテアーゼ阻害薬 Pis アンプレナビル (APV) 
 
１１．３ ART の原則  
ARV 薬は、HIV の増殖や機能に重要な酵素作用を阻害することで作用する。薬剤は標準化

された組み合わせ（通常３剤併用）で用いなければならない。単剤治療は、薬剤耐性の発

生を避けられないので、勧告されない。しかし、母子感染を予防するための特別な場合は、

短期間の単剤治療が今だに勧告されている。２種類のヌクレオシド治療も、人口集団レベ

ルでは HIV 関連死が減らないので、勧告されない。  
 
１１．４ 公衆衛生的取り組みの原則  
WHO は、結核対策と結核治療について標準化した取り組みや方式を勧告している。 HIV
も同様に、 WHO は標準化した治療（標準化した ART 治療方式を含む）を勧告している。

標準化し単純化した ART は、 HIV 治療プログラムの効果的な実施を促進する。効果的な

実施は、個々の患者の利益の最大化と薬剤耐性リスクの最小化を意味する。資源が限られ

た郡レベルの状況における ART の経験は限られているが、各国は現在 ART を拡大しつつ

ある。標準化した第１および第２治療方式から得られた経験が、今後の WHO ガイドライ

ンで示されるであろう。  
 

http://www.who.int/HIV
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臨床上のポイント  
効果的で安全な処方を行うためには、ガイドライン（治療方式、処方量、副作用、相互作

用）を参照する。 WHO が 2003 年に改訂した「 Scaling up antiretoroviral therapy in 
resource-limited settings」を参照されよ。  
 
結核治療でも ART でも、公衆衛生上の手法に原則として変わりはない。ともに成功には

以下の条件が必要となる。すなわち、政府の関与、患者の診断と登録、適切な患者管理の

もとで行われる標準化された治療、安定した薬剤供給、登録患者と治療結果の記録報告を

もとにした対策のモニタリングと評価である。  
 
１１．５ ART の開始  
ART を開始する最適の時機については、議論がある。先進国の臨床医は、血中の HIV RNA
量と CD4＋リンパ球数を用いて判断する。例えば、ウイルス量が多い（例：PCR でおよそ

30000RNA コピー /ml）と、ART 治療開始の適応となる。これらの高価な臨床検査は、HIV
感染のステージ分類と治療効果の観察に用いられる。 WHO のガイドラインは、それらの

検査が利用できない資源の限られた状況で利用できる。臨床ステージ（章１，２，７を参

照）が ART 治療開始の基準として重要である。  
 
１１．５．１ HIV 感染した成人と青年期  
ART 開始の勧告  
CD4 が検査できる場合   ステージ４ならば、 CD4 数に関係なく開始  

 ステージ１－３で CD4 数が 200/mm3 未満で開始  
CD4 が検査できない場合   ステージ３－４ならば、総リンパ球数に関係なく開始

 ステージ２なら総リンパ球が 1200/mm3 未満で開始  
治療開始の禁忌は、重症の腎または肝機能不全と不治の病の合併である。  
 
１１．５．２ 乳幼児と小児  
ART 開始の勧告  
CD４検査  年齢  HIV 診断  治療の勧告  
CD4 が検査できる場合  18 ヶ月未満  HIV ウイルス検

査陽性 1 
 
 
 
 
 
HIV ウイルス検

査 は で き な い

が、 HIV 抗体陽

性または母親が

HIV 陽 性 （ 注

意：生後 18 ヶ月

時に確定診断の

ために要再検）

 WHO 小 児 ス テ ー ジ ３

（ AIDS）ならば、CD4％
に関係なく開始  

 WHO 小 児 ス テ ー ジ １

（無症状）またはステー

ジ２で CD４％が 20%未

満  
 WHO 小 児 ス テ ー ジ ３

（ AIDS ） で CD4 ％ が

20%未満  
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18 ヶ月以上  HIV 抗体陽性   WHO 小 児 ス テ ー ジ ３

（ AIDS）ならば、CD4％
に関係なく開始  

 WHO 小 児 ス テ ー ジ １

（無症状）またはステー

ジ２で CD４％が 15%未

満  
HIV ウイルス検

査陽性  
 WHO 小児ステージ３ 2 

 
18 ヶ月未満  

HIV ウイルス検

査 は で き な い

が、 HIV 抗体陽

性または母親が

HIV 陽性  

 治療は勧告しない  

CD4 が検査できない場合  

18 ヶ月以上  HIV 抗体陽性   WHO 小児ステージ３ 2 
 
１、 HIV DNA PCR または HIV RNA または immune complex dissociated p24 antigen 
assay または HIV 培養  
２、ARV の治療開始は、小児ステージ２で以下の病態でも、CD4 数にかかわりなく、検討

できる。すなわち、乳児期以降において重症再発するか持続する口腔カンジダ症、体重減

少、発熱、または再発する重症の細菌感染症である。  
３、ＣＤ４％の減少率（測定できるならば）は、判断材料にする。  
４、 WHO 小児ステージ２と３の疾患の臨床症状の多くは、 HIV 感染に特異的ではなく、

資源の限られた状況下では HIV 非感染の小児でも見られる。よって、ウイルス検査や CD4
数が測定できない場合は、18 ヶ月未満で HIV に曝露した小児では、症状にかかわりなく、

ART を考慮すべきではない。  
 
１１．６ ARV 治療薬の処方量に関する勧告  
１１．６．１ 成人および青年に対して  
ARV治療薬の分野の発展は目覚ましい。臨床医は最新のガイド（処方量と治療内容）を必

要とする。 WHOのウエブサイト ( www.who.int/HIV)が便利である。  
 
薬剤  処方量 １  
NsRTIｓ   
ジドブジン (ZDV) 300mg 毎日２回  
サニルブジン (d4T) 40mg 毎日２回（ 60kg 未満： 30mg 毎日２回）  
ラミブジン (3TC) 150mg 毎日２回  
ジダノシン (ddI) 400mg 毎日１回（ 60kg 未満： 250mg 毎日１回）  
アバカビル (ABC) 300mg 毎日２回  
NtRTIｓ   
テノホビル (TDF) 300mg 毎日１回  
NNRTIｓ   
エファビレンツ (EFV) 600mg 毎日１回  
ネビラピン (NVP) 200mg 毎日１回を 14 日間、次に 200mg 毎日２回

PIｓ   
ネルフィナビル (NFV) 1250mg 毎日２回  
インジナビル /リトナビル (IDV/r) 800mg/100mg 毎日２回２ 、 ４  
ロピナビル /リトナビル (LPV/r) 400mg/100mg 毎日２回  

http://www.who.int/HIV
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サキナビル /リトナビル (SQV/r) (533mg/133mg 毎日２回を EFZ または NVP と併

用 )  1000mg/100mg 毎日２回３ ， ４  
 
１．これらの処方量は通常量である。よく用いられる臨床的知見をもとにして選んだ。治

療アドヒアランスを強化するために、一日に１回か２回とした。腎機能と肝機能が正常の

成人を対象にしている。腎機能や肝機能障害の場合、または他の薬剤との相互作用を考慮

した処方量の調整については、各薬物について情報を紹介する。  
 
２．この処方量は、一般的な処方量である。他に、IDV/r の処方量としては、800mg/200mg
毎日２回から 400mg/100mg 毎日２回まで範囲があり、これらも臨床で用いられる。  
 
３． SQV と RTV の合剤では、 hard-gel と soft-gel の両方のカプセルが利用できる。  
 
４． NNRTI と併用した場合の処方量の調整は指示されているが、現時点では正式の勧告

にはなっていない。 EFZ または NVP と併用する場合には、 RTV を 200mg 毎日２回に増

加する方法が考慮される。相互作用に関するさらなる研究が必要である。  
 
１１，６，２ 小児  
以下に小児に於ける ARV 薬の勧告された処方量を示す。  
薬剤名  剤型  薬 剤 動

態 の 情

報  

年齢（体重）と処方量  備考  

NsRTIs 
ジドブジン (ZDV) シ ロ ッ プ

10mg/ml 
カ プ セ ル ：

100mg,250m
g 
錠剤： 300mg 

全年齢 ４週未満：4mg/kg 毎日

２回  
４ 週 か ら 13 歳 ：

4mg/kg 毎日２回  
最大量：  
13 歳以上：300mg 毎日

２回  

シ ロ ッ プ は 大 量 だ

と 年 長 児 で は 飲 め

ない。  
ガ ラ ス の ジ ャ ー に

入 れ て 保 存 す る 光

に反応する。  
食 物 と 共 に 与 え て

良い。  
HIV 脳 炎 で は

600mg/m2 毎 日 ２

回が必要。  
D4T と併用しない。

（競合作用がある）

ラミブジン (3TC) 経 口 水 薬 ：

10mg/ml 
錠剤： 150mg 

全年齢 30 日未満： 2mg/kg 毎

日２回  
30 日以降 60kg まで：  
180mg/m2 毎日２回  
最大量：  
60kg 以上： 150mg 毎

日２回  

耐えやすい  
食 物 と 共 に 与 え て

良い。  
水 薬 は 室 温 保 存 で

きる（開封後１ヶ月

以内）。  
錠 剤 は 少 量 の 水 や

食 物 に 混 ぜ た 直 後

ならば摂取できる。

ZDV と 3TC の合剤  液体の剤型は

ない。  
錠 剤 ：

300mgZDV+ 

思 春 期

か ら 成

人  

最大量：  
13 歳以上または 60kg
以上：１錠毎日２回  

錠 剤 は 割 っ て は い

けない。  
錠 剤 は 少 量 の 水 や

食 物 に 混 ぜ た 直 後
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150mg3TC ならば摂取できる。

30kg 未満の小児で

は 錠 剤 で は 正 確 に

投 与 す る こ と は で

きない。  
ジ ダ ノ シ ン

(ddI:dideoxyinosi
ne) 

経口懸濁液小

児用パウダー

/ 水 ：

10mg/ml。  
多くの国では

制酸剤と合剤

にしている。  
咀 嚼 錠 ：

25mg, 50mg, 
100mg, 
150mg, 
200mg 
腸溶性製剤：

125mg, 
200mg, 
250mg, 
400mg 

全年齢 ３ヶ月未満： 50mg/m2

毎日２回  
３ ヶ 月 か ら 13 歳 ：

90mg/m2 毎日２回また

は 240mg/m2 毎日１回  
最大量：  
13 歳以上または 60kg
以上：200mg 毎日２回

または 400mg 毎日１

回  

懸濁液は冷蔵する。

30 日保存可能。よ

く混ぜる。  
空腹時に摂取する。

少 な く と も 食 事 の

30 分 前 か ２ 時 間

後。  
腸 溶 性 製 剤 は 開 け

て 食 物 に 振 り か け

ることができる。  

サニルブジン (d4T) 経 口 水 薬 ：

1mg/ml 
カ プ セ ル ：

15mg, 20mg, 
30mg, 40mg 

全年齢 30kg 未満： 1mg/kg 毎

日２回  
30-60kg：30mg 毎日２

回  
最大量：  
60kg 以上： 40mg 毎日

２回  

水薬は大量  
水薬は冷蔵する。  
30 日間保存可能。

よく混ぜる。  
ガ ラ ス 瓶 に 保 存 す

る。  
カ プ セ ル を 開 け て

少 量 の 食 物 と 混 ぜ

て摂取できる（冷蔵

していれば、水薬は

24 時間は安定して

いる。）  
AZT と併用しない。

（競合作用あり）  
アバカビル (ABC) 経口水薬：  

20mg/ml 
錠剤： 300mg 

3 ヶ 月

以上  
16 歳 未 満 ま た は

37.5kg 未 満 ： 8mg/kg
毎日２回  
最大量：  
16 歳 以 上 ま た は

37.5kg 以 上 ： 300mg
毎日２回  

シ ロ ッ プ は 耐 え や

すい。錠剤を砕いて

も良い。食物ととも

に摂取できる。  
親 に 過 敏 症 に つ い

て説明しておく。  
過敏症が生じたら、

以後禁忌である。  
ZDV+3TC+ABC の

合剤  
液体の剤型は

ない。  
錠剤：  
ZDV300mg+ 
3TC150mg+ 

思 春 期

か ら 成

人  

最大量：  
40kg 以上：１錠毎日２

回  

錠剤を割らない。  
親 に 過 敏 症 に つ い

て説明しておく。  
Trizavir は 過 敏 症

が生じたら、以後禁
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ABC300mg 忌である。  
30kg 未満の小児で

は、trizavir は正確

には投与できない。

NNRTIｓ  
ネビラピン (NVP) 経 口 水 薬 ：

10mg/ml 
 
錠剤： 200mg 

全年齢 15-30 日齢 :5mg/kg 毎

日１回２週間、その後  
120mg/m2 毎 日 ２ 回 ２

週間、その後  
 
200mg/m2 毎日２回  
30 日以降 13 歳まで：

120mg/m2 毎 日 １ 回 ２

週 間 、 そ の 後

120-200mg/m2 毎日２

回  
最大量：  
13 歳以上：200mg 毎日

１ 回 ２ 週 間 、 そ の 後

200mg 毎日２回  

RFP 服用時は使用

を避ける。  
 
室温保存できる。よ

く混和する。  
 
親 に は 発 疹 に つ い

て注意する。発疹が

出たら増量しない。

発疹が軽度 /中等度

ならば維持し、消失

後に増量する。もし

重症の発疹ならば、

中止する。  
薬剤相互作用あり。

エ フ ァ ビ レ ン ツ

(EFV) 
シ ロ ッ プ ：

30mg/ml （ シ

ロップはカプ

セルより容量

が多くなる。

処方量表を参

照）  
カ プ セ ル ：

50mg, 
100mg, 
200mg 

3 歳 以

上  
カプセル（液体）  
３ 歳 以 上 ：

10-15kg:200mg(270m
g=9ml)毎日１回  
15-20kg:250mg 
(300mg~10ml) 毎 日 １

回  
20-25kg:300mg 
(360mg=12ml) 毎 日 １

回  
25-33kg:350mg 
(450mg=15ml) 毎 日 １

回  
33-40kg:400mg 
(510mg=17ml) 毎 日 １

回  
最大量  
40kg 以上： 600mg 毎

日１回  

カ プ セ ル は 開 け ら

れ る が 味 は 非 常 に

からい。味をごまか

すために、甘い物や

ジ ャ ム と 混 和 で き

る。  
 
食 物 と 共 に 摂 取 で

きる（しかし、高脂

肪食の後だと、50%
吸 収 が 高 ま る の で

避ける。）  
中 枢 神 経 の 副 作 用

を避けるために、特

に最初の 2 週間は

就 寝 時 に 服 用 が 最

適である。  
薬剤相互作用あり。

PIｓ  
ネ ル フ ィ ナ ビ ル

(NFV) 
経口パウダー

（液体に溶か

す ） ：

200mg/5ml
の ス プ ー ン

(50mg/1.25m
l) 
錠 剤 ： 250mg
（半分にした

全 年

齢 ： し

か し 、

乳 児 で

は 薬 物

動 態 が

不 定 。

１ 歳 以

下 で は

1 歳未満： 40-50mg/kg
毎 日 ３ 回 ま た は

75mg/kg 毎日２回  
 
1 歳以上 13 歳未満：

55-65mg/kg 毎日２回  
 
最大量：  
13 歳以上： 1250mg 毎

パウダーは甘くて、

かすかに苦い。砂の

ようで溶けにくい。

水 や ミ ル ク や プ リ

ン に 入 れ て も 直 ぐ

に 元 に 戻 っ て し ま

う。酸性の食品に混

ぜ な い （ 苦 み が 増

す）  
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い砕いたりで

きる。食物に

混ぜたり水に

溶かしてもよ

い。）  

処 方 量

が 多 く

なる。

日２回  パ ウ ダ ー は 使 い に

くいので、処方量が

正 し い な ら ば 砕 い

た錠剤の方が良い。

両 方 と も 室 温 保 存

できる。  
食 事 と 共 に 摂 取 す

る。  
薬 剤 相 互 作 用 あ り

（ リ ト ナ ビ ル と の

合剤より少ない）。

ロピナビル /リトナ

ビル (LPV/r) 
経口水薬：  
80mg/ml ロピ

ナ ビ ル

+20mg/ml リ

トナビル  
 
錠 剤 ：

133.3mg ロピ

ナ ビ ル ＋

33.3mg リ ト

ナビル  

６ か 月

以上  
６か月― 13 歳 :  
225mg/m2 ロ ピ ナ ビ ル

/57.5mg/m2 リ ト ナ ビ

ル毎日２回  
 
または体重により  
7-15kg:12mg/kg ロ ピ

ナ ビ ル ＋ 3mg/kg リ ト

ナビル毎日２回  
 
15-40kg:10mg/kg ロピ

ナビル＋ 2― 5mg/kg リ

トナビル毎日２回  
 
最大量  
40kg 以上： 400mg ロ

ピナビル＋ 100mg リト

ナビル（３錠または５

ml）毎日２回  

水 薬 と 錠 剤 は 冷 蔵

保存が望ましい。し

か し ２ ５ 度 で ２ ヶ

月 間 な ら 室 温 保 存

できる。  
水薬は、量は少ない

がにがい。  
 
カプセルは大きい。

 
食事時に摂取する。

 
薬剤相互作用あり。

 
体表面積の計算（ m2）：身長（ cm）と体重（ kg）の積を 3600 で割った値の平方根。  
１１．７ ART 治療方式の選択  
WHO は、効果的で広域な ART プログラムを支援する上で、標準化した単純な ART の治

療方式を勧告している。各国は、国内の広い地域で使用できるように、１つの第一選択の

治療方式、そして少数の二次選択の治療方式を選ぶべきである。このマニュアルが、勧告

された第一選択の治療方式のガイドを提供する。 WHO のガイドライン (  
Scaling up antiretrovial therapy in resource-limited settings)に詳細（二次選択の治療

方式を含む）が掲載されている。臨床研究と薬剤耐性に関するサーベイランスの結果は、

勧告する第一および第二選択の治療方式の方針に反映させる。  
 
１１．７．１ 成人  
プロテアーゼ阻害薬を含まない勧告される治療方式  
２つの NsRTIs（例 ジドブジン、ラミブジン）＋１つの NNRTI（ネビラピンまたはエフ

ァビレンツ）  
または、  
３つの NsRTIs（アバカビルを含む）例 ジドブジン、ラミブジン、アバカビル  
 
代用できる NsRTI の組み合わせ（順不同）  
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ジドブジン＋ジダノシン  
サニルブジン＋ラミブジンまたはジダノシン  
 
ジドブジンとサニルブジンは、競合作用があるので、併用してはならない。ジダノシンと

ザルシタビンは神経毒性が加わるので、併用してはならない。  
 
プロテアーゼ阻害薬を含む勧告される治療方式  
２つの NsRTIs＋ 1 つの PI（例 ジドブジン、ラミブジン、インヂナビル）  
これらは効果的な治療方式である。しかし、いくつか欠点（複雑な服薬予定、リファンピ

シンとの薬剤相互作用、 PI の長期服用による毒性の心配）がある。  
 
HIV 感染した思春期から成人における ARV の第１選択治療方式の勧告  
治療方式＊  妊娠時の対応  主な副作用  
ZDV/3TC/EFZ または  
ZDV/3TC/NVP 

妊 娠 中 又 は 効 果 的 な 避 妊 法

の 実 施 が 保 証 で き な い 女 性

については、EFV を NVP に

替える。  

ZDV による貧血、 EFZ によ

る 中 枢 神 経 症 状 と 催 奇 形 性

の可能性。 NVP による肝障

害と重症発疹  
ZDV/3TC/ABC ABC の安全性については、

情報が限られている。  
ZDV による貧血、 ABC によ

る過敏症  
ZDV/3TC/PI＊＊または  
ZDV/3TC/NFV 

LPV の安全性については、情

報が限られている。  
NFV：安全であるとする情報

が最も多い。  

ZDV による貧血、 NFV によ

る 下 痢 、 IDV に よ る 腎 結 石

症。 PI による代謝性副作用。

＊ ZDV/３TC は、第１選択治療方式における NsRTI の併用であり、合剤の効果、毒性、臨

床経験、利便性を基にしている。他に代用できる NsRTI の併用としては、国にもよるが

d4T/3TC、d4T/ddI、ZDV/ddI がある。ZDV/d4T の併用は競合作用があるので禁忌である。  
＊＊ PI には IDV、 LPV、 SQV を含む。  
 
１１．７．２ 小児  
小児の ART については、研究が少ない。それらによれば、多くの異なる治療方式が、代

用指標において同じような改善を認めている。多くの成人に用いている治療薬は、小児で

も、剤型や体表面積と体重による処方量の調整をすれば、利用可能である。小児への第１

選択治療方式としては、ZDV/3TC に加えて、非核酸系の１剤（ NVP または EFZ）か ABC
のどちらかである。３歳未満の小児については、 EFZ は至適量に関する情報がないので、

避けるべきである。３歳以上では、 RFP を含む結核治療の終了前ならば、 EFZ は ART 開

始時の NNRTI の選択薬となる。  
 
小児における ARV の第１選択治療方式の勧告 １  
治療方式  備考  
ZDV/3TC2+ABC 結核治療中ならば好ましい  
ZDV/3TC2+NNRTI NNRTI の選択は  

 ３歳未満か 10kg 未満： NVP 
 ３歳以上か 10kg 以上：NVP または EFV

１各国の事情等で治療方式を選択すべきである。  
２最も臨床経験が多い方式は ZDV/3TC であり、 NsRTI 併用の第１選択になっている。他

に代用できる NsRTI の併用としては、国にもよるが ZDV/ddI 、 d4T/3TC、 d4T/ddI、
ddI/3TC がある。 ZDV/d4T の併用は競合作用があるので禁忌である。  
 
１１．８ ART の効果の評価  
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効果の評価は、以下の指標を用いる。  
臨床的な改善  

 体重増加  
 HIV 関連疾患（感染症と悪性腫瘍）の頻度と重症度の改善  

 
総リンパ球の増加  
 
HIV の生物学的な指標（可能であれば）の改善としては  

 CD4+T リンパ球数  
 血漿中の HIV RNA レベル  

 
１１．９ 副作用  
全ての ARV 薬は、種類に特定的な副作用がある。  

 NsRTIｓ： 肝臓の脂肪化、乳酸アシドーシス、長期使用によるリポジストロフィー  
 PIｓ：リポジストロフィー、血中のコレステロールと中性脂肪の上昇、血糖値上昇、

ヘモフィリア症患者の出血傾向  
 NNRTIｓ：皮膚発疹、肝酵素異常・肝障害  

 
乳酸アシドーシスは、細胞内ミトコンドリアに対する NsRTIs の毒性による。もし気づか

ないと、致命傷になりうる。もし患者が倦怠感、吐き気、嘔吐、腹痛を訴えたら、乳酸ア

シドーシスを疑うべきである。  
 
リポジストリフィー症候群は、特徴的な外見を呈する。顔や四肢や臀部の脂肪は落ちる。

脂肪は、腹部、胸部、頸部の背部に集積（いわゆるバッファローハンプ）する。頻度が多

い合併症は、血中のコレステロール、中性脂肪および糖の上昇である。  
 
他の特徴的な副作用は以下のとおり。  
 
NsRTIs 
ジドブジン：吐き気、頭痛、倦怠感、筋肉痛、筋炎、貧血、顆粒球減少症  
ジダノシン：吐き気、下痢、神経炎、膵炎  
ザルシタビン：神経炎、膵炎、口腔潰瘍  
サニルブジン：神経炎、膵炎  
ラミブジン：吐き気、頭痛、倦怠感、筋痛、貧血、顆粒球減少症  
アバカビル：吐き気、倦怠感、不眠症、過敏症  
 
NNRTIs 
ネビラピン：発疹、肝炎  
エファビレンツ：精神神経障害  
デラビルジン：頭痛  
 
PIs 
サキナビル：吐き気、下痢  
リトナビル：吐き気、下痢、筋力低下、皮膚過敏症、異味症、口囲の痺れ感  
インヂナビル：吐き気、腹痛、頭痛、腎結石  
ネルフィナビル：下痢、吐き気、皮膚発疹  
アムプレナビル：吐き気、嘔吐、下痢、異味症、気分障害、口囲の痺れ感  
ロピナビル /リトナビル：腹痛、下痢、倦怠感、頭痛、吐き気、嘔吐、膵炎  
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ART の安全と耐用の評価は、臨床的な経過と臨床検査の結果による。臨床検査項目には、

末梢血球数、肝酵素、血中アミラーゼ（膵炎）、血糖、中性脂肪、 CPK（筋炎）を含む。

ART によっては、個々に違った検査項目が必要となる。  
 
１１．１０ ART 治療薬と日和見感染症の予防および治療薬の相互作用  
ARV 薬と他の薬剤には多くの相互作用がある。よくある相互作用の２例は、１）ジドブジ

ンとコトリモキサゾール、２） PIs とケトコナゾールまたはフルコナゾール。  
 

 トリメトプリムーサルファメトキサゾールはジドブジンと併用すると、血液毒性が加

わる。  
 抗真菌剤（ケトコナゾールとフルコナゾール）は PIs の代謝を阻害する。その結果 PIs

の血中濃度が上昇し、毒性が生じるリスクが高まる。  
 
１１．１１ ART 薬と結核治療  
１１．１１．１ 薬剤相互作用  
リファンピシンは、PIs と NNRTIs を代謝する肝酵素のチトクローム P450 を活性化する。

これにより血中の PIs と NNRTIs の濃度を低下させる。PIs と NNRTIs はこの酵素系を促

進したり阻害したりするので、リファンピシンの血中濃度を変化させる。薬剤相互作用に

より、 ARV 薬や結核治療の効果が低下したり、薬剤の毒性が増加したりする。  
 
イソニアジドは末梢性神経炎を起こしうる。NsRTIs（ジダノシン、ザルシタビン、サニル

ブジン）も末梢性神経炎を起こす。イソニアジドの追加投与により、毒性が増加する可能

性がある。イソニアジドは、理論上はアバカビルとの相互作用がある。  
 
１１，１１，２ 結核と HIV の合わせた治療  
HIV 陽性の結核患者では、結核治療（特に塗抹陽性肺結核では感染予防のために）が優先

される。しかし、もし注意深く管理するならば、 HIV 陽性結核に対して ART 薬と抗結核

薬を同時に開始することもできる。いつ ART を開始するかを判断するには、注意深い評

価が必要である。例えば、結核治療中の死亡リスクが高い（例 播種性結核で CD4 数も

200mm3 未満）ならば、結核治療と同時に ART を始める必要がある。一方、塗抹陽性肺結

核が HIV 感染の最初の臨床像で、死亡リスクが低い場合には、結核の初期治療が終わるま

では、ART はしない方が安全である。その方が、免疫再構築症候群の発生リスクと、リフ

ァンピシンと PI の相互作用のリスクを下げる。  
 
１１，１１，３ 免疫再構築症候群  
HIV 陽性結核患者が、結核治療を開始した後に、一時的な結核の悪化（症状、所見、画像）

が見られることが時にある。この HIV 感染した結核患者に見られる逆説的な反応は、免疫

の再構築によると考えられる。これは、ART 剤と抗結核薬の併用の結果として起こる。症

状や所見としては、高熱、リンパ節炎、中枢神経系の病変の拡大と胸部 X 線写真の所見の

悪化がある。総合的な評価には、同症候群と診断する前に、結核治療の失敗を含めて、除

外診断が必要がある。重症の逆説的反応には、プレドニゾロン（ 1-2mg/kg を１－２週、そ

の後漸減）が有効とされるが、証拠はない。  
 
１１，１１，４ 結核患者への ART における他の選択肢  
結核患者に対する ART の他の選択肢は以下のとおり。  

 結核治療終了まで ART を行わない。  
 結核治療の初期終了までは ART は行わず、維持期はエタンブトールとイソニアジドを

用いる。  
 リファンピシンを含む結核治療方式とエファビレンツと２種類の NsRTI で治療する。 
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１２ 結核 /HIV 患者における HIV 関連疾患の治療と予防  
１２．１ 序文  
結核 /HIV 患者の ART 剤服薬の有無にかわわらず、他の HIV 関連疾患に罹患することがあ

る。本章では、郡病院レベルにおけるそれらの疾患管理に関して概説する。太字で示した

治療薬は、殆どの郡病院で利用可能である。本章の最後に HIV 関連疾患の予防についてガ

イドを示す。WHO が出している Guideline for the clinical management of HIV infection 
for adults and for children and Management of sexually transmitted infections に、全

ての内容が記されている。臨床医は常に処方量を確認すべきである。  
 
１２，２ HIV 関連疾患の臨床範囲  
通常、病原体の病原性には高低がある。病原性が高いものは、免疫状態が正常の健常者で

も発病する可能性がある。病原性が低いものは、通常免疫が低下した者で発病する。発症

させる病原体と臨床像は、HIV 感染の進行度と免疫低下の程度に依存する。病原性の高い

もの（例 肺炎球菌、非チフス性サルモネラ、結核菌）は HIV 感染のどのステージでも発

病しうる。病原性の低いもの（例 カンジダ、クリプトコッカス、トキソプラズマ、サイ

トメガロウイルス、ニューモシスチスカリニ、非結核性抗酸菌）は、より進んだステージ

で発病する。播種性の感染症は、HIV 感染が進行し免疫低下が重症になると、生じやすく

なる。WHO の HIV 感染症の臨床分類も、このような特徴を反映している。低い病原性の

ものによる発症や播種性感染症は、成人や思春期のステージ４であり小児のステージ３で

ある。高い病原性のものによる感染症は、低い病原性のものによる感染症よりも、診断と

治療がしやすい傾向がある。  
 
HIV 陽性者の疾病状況は、地域により異なる。サハラ以南のアフリカにおける主な疾病は、

高い病原性のもの（細菌と抗酸菌）が多く（例 肺炎球菌、非チフス性サルモネラ、結核

菌）、これらは蔓延しており、貧困と関連し、密集していて不衛生な環境で激しく感染する。

結核は、HIV 感染の第１死因であり、世界の AIDS 関連死の３分の１を占める。HIV 感染

とマラリア症の頻度との関連も、最近確認されつつある。この地域では、いくつかの病原

性が低い日和見感染症の病原体（特にクリプトコッカスとトキソプラズマ）が重要であり、

先進国で多いもの（ニューモシスチスカリニや非結核性抗酸菌）は比較的まれである。他

の地域における HIV 感染者の臨床像は完全には解明されていないが、途上国では総じて同

様の状況が見られる傾向がある。  
 
HIV 陽性者の約 90％が、アフリカと東南アジアの途上国に住んでいる。よって、世界規模

で見て、HIV 感染者の疾病は、限られた数の病原体で生じている。すなわち、結核菌、肺

炎球菌、非チフス性サルモネラである。これらの感染症の診断は、通常の保健センターま

たは郡病院レベルで可能である。これらは、安価で効果的な抗生剤により治療できる。例

えば、結核治療は、ある地域ではたった 10 ドルかそれ以下である（サハラ以南のアフリ

カではそれより高い）。高い病原性のものによる HIV 関連疾患の診断と治療は、実施可能

である。一般的な保健医療従事者がそれらの疾患を診療する能力を、強化する必要がある。

これは、それらの病原体が HIV 関連疾患の罹患や死亡に及ぼしている影響を、劇的に減少

させる可能性を持つ。WHO は頻度の多い HIV 関連疾患の治療薬リストを開発した。世界

の大部分の地域では、HIV 関連感染症（単純ヘルペス、サイトメガロウイルス、非結核性

抗酸菌）や悪性腫瘍（カポジ肉腫や非ホジキンリンパ腫）の治療はより高価であり、広く

普及はしていない。  
 
１２．３ 性行為感染症  
安 全 で は な い 性 交 渉 を す る 者 は 、 各 種 の 性 行 為 感 染 症 （ Sexually Transmitted 

Infections:STIs）のリスクをもつ。一つの性行為感染症を持つ患者は、他の性行為感染
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症を持つリスクも高くなる。HIV は通常性行為で感染する。HIV 以外の STIs は、TB/HIV
患者によく見られる。本章では、性行為感染症の薬物治療について概説する。性行為感

染症の治療を行う時は、患者教育、カウンセリング、コンドームの配布とパートナーへ

の対応も考慮すべきである。  
 
１２，３，１ 症候群別治療  
STIｓの確定診断は、できないことも多い。WHO は症状と所見の組み合わせ（症候群）か

ら、症候群別の治療方法を開発した。各症候群に対する勧告された治療により、その症候

群を示す感染症の大半を治療できる。下表に、臨床検査ができない場合に、よく見られる

STI に関連する症候群に対する治療方針の勧告を示す。  
症候群  治療計画  
男性：尿道分泌物  淋病とクラミジアの治療  
女性：  
頸管炎  
膣分泌物：  

合併症のない淋病とクラミジアの治療  
膣炎の治療（カンジダ、トリコモナス、細菌

性）頸管炎の治療（淋病とクラミジアの多い

地域）  
男性と女性：  
性器の潰瘍  
鼠頚部の横痃：  
潰瘍あり：  
潰瘍なし：  

梅毒とカンクロイド（ HSV-2 が多い地域で

はヘルペスも）  
梅毒とカンクロイドの治療  
鼠けいリンパ肉芽腫の治療  

 
１２．３．２ よく見られる性行為感染症の治療  
下表によく見られる性行為感染症の治療方式を示す。  
妊婦には、シプロフロキサシンとテトラサイクリンは使用しない。小児ではテトラサイク

リンは使わない。  
 
感染症  治療方式  
淋病（合併症なし）  シプロフロキサシン 500mg 経口単回投与、またはセフトリアキ

ソン 250mg 筋注単回投与、またはセフィキシム 400mg 経口単回

投与、またはスペクチノマイシン 2g 筋注単回投与、またはトリ

メトプリム 80mg/サルファメトキサゾール 400mg(MP-SMX)10
錠経口単回投与、ゲンタマイシン 240mg 筋注単回投与  

クラミジア  ドキシサイクリン 100mg 経口毎日２回７日間、または  
テトラサイクリン 500mg 経口毎日４回７日間、または  
エリスロマイシン 500mg 経口毎日４回７日間  

初期梅毒（下疳）  ベンザチンペニシリンＧ 240 万単位筋注単回投与（半量づつ２カ

所に分けて投与する）、またはプロカインペニシリンＧ 120 万単

位筋注 10 日間連続、または（ペニシリンアレルギーの場合）  
テトラサイクリン 500mg 経口毎日 4 回 15 日間、またはドキシ

サイクリン 100mg 経口毎日 2 回 15 日間、またはエリスロマイ

シン 500mg 経口毎日 4 回 15 日間  
カンクロイド  エリスロマイシン 500mg 経口毎日 3 回 7 日間、またはシプロフ

ロキサシン 500mg 経口毎日 2 回 3 日間、またはセフトリアキソ

ン 250mg 筋注単回投与、またはアジスロマイシン 1g 経口単回投

与、または TMP-SMX2 錠毎日 2 回経口 7 日間  
鼠けいリンパ肉芽腫  ドキシサイクリン 100mg 経口毎日 2 回 14 日間、またはテトラ

サイクリン 500mg 経口毎日 4 回 14 日間、エリスロマイシン

500mg 経口毎日 1 回 14 日間、またはサルファダイアジン 1g 経
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口毎日 4 回 14 日間  
カンジダ症  
 
 
 
トリコモナス膣炎  
 
 
細菌性膣炎  

ナイスタチン 10 万単位経膣投与毎日 1 回 14 日間、またはミコ

ナゾールまたはクロトリマゾール 200mg 膣内錠毎日 1 回 3 日間、

またはクロトリマゾール 500mg 膣内錠  
 
メトロニダゾール 2g 経口単回投与、またはメトロニダゾール

400-500mg 経口毎日 2 回 7 日間  
 
メトロニダゾール 2g 経口単回投与、またはメトロニダゾール

400-500mg 経口毎日 2 回 7 日間  
 
１２．４ 皮膚と口腔の疾病  
HIV 関連の皮膚と口腔の疾病の診断は、特徴的な臨床像を基にする。下表に診断と治療方

法を示す。  
 
皮膚の疾病  

 ウイルス感染症  
内服治療  感染症  局所治療  
成人  小児  
アシクロビル経口毎日５回治癒まで  単 純 ヘ ル ペ ス （ 口 腔

と生殖器）  
局所管理（清潔にし、

細 菌 二 次 感 染 を 防

ぐ）  
200mg 2 歳未満 100mg 

2 歳以降 200mg 
鎮痛剤  
アシクロビール  

帯状疱疹  局所管理（清潔にし、

細 菌 二 次 感 染 を 防

ぐ）  800mg 経口毎日 5 回

少なくとも 7 日間  
20mg/kg （ 最 大

800mg）毎日 4 回 5
日間  

肛 門 ・ 生 殖 器 の 疣 贅

（ ヒ ト パ ピ ロ ー マ ウ

イルス）  

20％ポドフィリン週

に 1－ 2 回治癒まで  
トリクロアセチル酸  
凍結療法  

  

伝染性軟属腫  放 置 ま た は 針 や 鋭 利

な 楊 枝 で 破 り 、 フ ェ

ノ ー ル を 塗 布 す る 。

トリクロアセチル酸  
凍結療法  

  

 
 真菌感染症  

内服治療  感染症  局所治療  
成人  小児  
治療に難渋する場合グリセオフルビン  白癬（足、体部、股

部）  
Witfield の軟膏また

は castellani 溶液  
局所用抗真菌剤  
1% ク ロ ト リ マ ゾ ー

ル  
2％ミコナゾール  

500mg 経口毎日 2 回  10mg/kg 経 口 (毎 日

分割または 1 回 )  

カンジタ症  1％ 水 溶 性 ゲ ン チ ア

ンバイオレットまた

はナイスタチン軟膏
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毎日 2 回治癒まで  
局所用抗真菌剤  

皮膚クリプトコカス

/ヒストプラズマ症  
 抗真菌剤全身投与  

 
 細菌感染症  

内服治療  感染症  局所治療  
成人  小児  
ペニシリン V 経口毎日 4 回 1－ 2 週間  
500mg 1 歳まで 62.5mg 

1－ 5 歳 125mg 
6－ 12 歳 250mg 

またはフルクロキサシリン経口毎日 4 回 1－
2 週間  
500mg 2 歳以下：成人の 4 分の１、  

2－ 10 歳：成人の半量  
またはエリスロマイシン経口毎日 4 回 1－ 2
週間  

伝 染 性 膿 痂 疹 、 せ つ

腫症  
 

500mg 2 歳未満 125mg 
2－ 8 歳 250mg 
8 歳以上 250－ 500mg 

子宮留膿症  外科的ドレナージ  抗生剤の追加（伝染性膿痂疹に同じ）  
またはエリスロマイシン経口毎日 4 回８週

間  
500mg 2 歳未満 125mg 

2－ 8 歳 250mg 
8 歳以上 250－ 500mg 

ドキシサイクリン経口毎日 2 回 8 週間  

細 菌 性 血 管 腫

Bartonella henselae
による。（病変はカポ

ジ 肉 腫 に 似 る の で 生

検 に よ る 確 定 診 断 が

必要になる）  

 

100mg （ 妊

婦 や 授 乳 中

は禁忌）  

12 歳以下の小児には禁忌  

 
 その他  

内服治療   疾病  局所治療  
成人  小児  

皮 膚 掻 痒 症 （ 病 変 な

し）  
カラミンローション  
抗ヒスタミン剤  

  

抗ヒスタミン剤  
メトロニダゾール毎日 2 回 7－ 14 日間  

丘 疹 性 毛 嚢 炎 （ 掻 痒

性 丘 疹 皮 膚 炎 、 好 酸

球性毛嚢炎）  

カラミンローション  
局所用抗真菌剤（ 1％
ハ イ ド ロ コ ル チ ゾ

ン）、強力な局所用コ

ルチコステロイド剤  

250mg 7.5mg/kg8 時間毎  

脂漏性皮膚炎  抗 真 菌 シ ャ ン プ ー ま もし重症ならば、ケトコナゾール経口  
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た は ス テ ロ イ ド 入 り

局 所 用 抗 真 菌 剤 ま た

は 局所 用 1％ ハイ ド

ロコルチゾン  
強 力 な 局 所 用 コ ル チ

コステロイド剤  

200mg 毎日 2 回  3mg/kg 毎日  

魚 鱗 癬 （ 乾 燥 し た 鱗

状の皮膚）  
皮 膚 軟 化 薬 （ 例  水

溶性クリーム）  
  

乾癬  通 常 の 乾 癬 治 療 薬

（ 例  コ ー ル タ ー ル

入 り サ リ チ ル 酸 塗 布

役毎日２回）  

  

疥癬  安 息 香 酸 ベ ン ジ ル

25％、リンデンロー

ション  

イベルメクチン 200μ g/kg１回投与、軟膏薬

と併用  

カポジ肉腫  局所管理  
放射線治療  

化学療法  

 
 口腔の疾病  

内服治療  疾病  局所治療  
成人  小児  
耐性例ではケトコナゾール 14 日間  
200mg 毎日２回  3mg/kg 毎日  
耐性例の代用療法（１歳以下は除く）フルコ

ナゾール 14 日間  

口腔カンジタ症  抗真菌剤アンフォテ

リシン口中錠、ナイ

ス タ チ ン ト ロ ー チ

剤、ドロップ 100000
単位毎日３回、ナイ

スタチントローチ１

剤４時間毎、または

ナ イ ス タ チ ン 錠 剤

500000 単 位 毎 日 ４

回。もし、ナイスタ

チンが利用できない

ならば、ゲンチアナ

バ イ オ レ ッ ト

0.25-0.5%を使う。以

上全て 7－ 14 日間治

療する。予防内服し

ないと再発多し。  

100mg 毎日  2mg/kg 毎日  

有毛性白板症  治療しない  
口角口唇炎  抗真菌剤（例 1%クロトリマゾール）  

メトロニダゾール経口７日間  
400mg 毎日３回  7.5mg/kg８時間毎  
そして /またはペニシリン V を７日間  

歯肉炎 /歯肉膿瘍   

500mg 毎日４回  １歳まで 62.5mg 
1-5 歳   125mg 
6-12 歳  250mg 
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アフタ性口内炎  ステロイドとテトラ

サイクリンによる口

腔洗浄 、コルチコス

テロイド  

口腔用プレドニゾロン  
口腔用アシクロビル  
（難治例には、口腔用サリドマイド 200mg
毎日）  

 
１２．５ 呼吸器疾患  
１２．５．１ 成人の呼吸器疾患  
結核 /HIV 患者の一部は、結核治療を行っても、改善しないか悪化する。すなわち、症状が

持続したり、新しい呼吸器症状（咳、呼吸困難、胸痛）が出現する。最初に、服薬状況を

確認する。次に以下の可能性を検討する。  
 
元の診断名  可能性  
喀痰塗抹陰性肺結核  誤診（例 他の病原体、心不全、ＣＯＰＤ）

喀痰塗抹陽性肺結核  結核治療のアドヒアランスが低い。薬剤耐性

結核、他の病原体の合併感染症  
 
以下のフローチャートに、抗結核治療中に改善しないか悪化する HIV 陽性肺結核患者の管

理方法を示す。  
 
対象：抗結核治療中に改善しないか悪化する HIV 陽性肺結核患者  
⇓  
最初の対応：喀痰採取（ 3-5%高張食塩水による喀痰誘発が有効である）と胸部 X 線写真を

撮る。  
⇓  
喀痰検査結果により：  
１）抗酸菌塗抹陽性の場合：治療開始５ヶ月後ならば治療失敗であり、再治療の治療を処

方する。  
２）培養検査を行い、薬剤耐性結核ならば、専門機関に紹介する。  
３）グラム陽性で他の細菌が培養陽性ならば、細菌性肺炎であり抗生剤（下記）を処方す

る。  
⇓  
胸部 X 線写真により：  
１）瀰漫性間質性陰影（抗酸菌塗抹陰性）ならば、ニューモシスチスカリニ肺炎である。  
２）新しい空洞（抗酸菌塗抹陰性）ならば、ノカルジア症を疑う。  
共に治療は、 TMP-SMX４錠を毎日４回３週間それから２錠を予防内服する。  
 
下表は、塗抹陽性肺結核によく合併する細菌性肺炎の病原体と治療内容である。  
病原体  治療  
肺炎球菌  ペニシリンまたは TMP-SMX 
ヘモフィリスインフルエンザ菌  アモキシシリンまたは TMP-SMX 
黄色ブドウ球菌  フルクロキサシリンまたはクロラムフェニコール  
グラム陰性菌  クロラムフェニコール（そして必要ならばゲンタマイ

シン）  
 
１２、５、２ 小児の呼吸器疾患  
結核を合併した HIV 陽性の小児も、他の呼吸器疾患が生じやすく、結核治療にかかわらず

死亡しやすい。結核治療に反応しにくい重要な理由は、小児は肺結核が生じにくい点であ

る。小児の肺結核の診断が難しいので、他の HIV 関連呼吸器疾患と混同する可能性がある
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（第４章参照）。肺結核の治療を受ける小児の多くは、塗抹陰性である。結核治療に反応し

ない場合は、 LIP や心疾患などの他疾患を考慮すべきである。全例について、治療に反応

しない要因として、低い服薬アドヒアランスが影響しているか否かを検討する。  
 
合併感染は、HIV 感染小児の特別な病像である。結核の小児が、合併症として細菌性肺炎

を発症することは多い。主な病原体は、上述した。治療は、 Integrated Management of 
Childhood Illness(IMCI)ガイドラインに従う。もし重症な肺炎ならば、入院させクロラム

フェニコール (25mg/kg)筋注または静注を毎日３回（必要ならば酸素療法）を行う。もし

48 時間以内に反応がなければ、ゲンタマイシン 7.5mg/kg 筋注毎日１回とクロキサシリン

50mg/kg 筋注または静注６時間毎に治療を変更する。  
 
HIV 感染した小児で結核合併と推定される者では、リンパ球性間質性肺炎を、鑑別すべき

疾患または合併症として持つかもしれない。 LIP は、急性細菌性肺炎と合併することも多

い。 LIP の臨床像は、全身性対称性のリンパ節腫脹、圧痛のない耳下腺腫脹、太鼓ばち指

である。典型的な胸部 X 線画像は、両側性網粒状の間質性パターンとリンパ節腫脹である。

LIP の小児が、持続的に呼吸困難を示すならば、プレドニゾロン (1-2mg/kg)毎日を２－４

週間投与し、次いで２週間以上かけて漸減する。  
 
１２、６ 消化器系の疾患  
１２，６，１ 嚥下困難  
様々な HIV 関連疾患が、食道の炎症を起こす。それらは、嚥下時に痛みが生じる。食道の

カンジタ症は、嚥下困難を起こす HIV 関連疾患のうち最も多い。他の疾患の診断には、内

視鏡、生検、そして適切な検査施設が必要である。  
 
嚥下困難を示す HIV 陽性患者を精査する施設がない場合には、経口抗真菌剤を用いて経験

的な治療を行う。利用可能ならば、バリウム造影により、微細粘膜潰瘍による特徴的な画

像が得られる。上部消化管内視鏡では白斑が見られ、生検により確定診断ができる。  
 
下表に、嚥下困難の原因とその治療を示す。  

治療  嚥下困難の原因  
成人  小児  
ナイスタチン毎日４回１－ 14 日間  
50 万単位（またはナイスタ

チンペッサリー 10 万単位４

時間毎）  

10 万単位  

ケトコナゾール 7－ 14 日間  
200mg 毎日２回  3mg/kg 毎日  
またはフルコナゾール 7－ 14 日間  
100mg 毎日  １歳以下不適  

1-2mg/kg 毎日  

カンジダによる食道炎  

予防内服は、ナイスタチン口内錠またはフルコナゾールを

１生（生涯継続）  
アシクロビール  単純ヘルペス  
800mg 毎日５回 7－ 10 日間  20mg/kg（最大 800mg）毎日

４回５日間  
サイトメガロウイルス  高価なため治療（ガンシクロビルかフォスカネットの静注）

はできないことが多い。  
プレドニゾロンを２週間その後漸減する。  原因不明の潰瘍  
40mg 毎日  
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１２，６，２ 成人の下痢症  
序文  
急性下痢、再発する下痢、慢性下痢はよく見られ、HIV 陽性患者の 60％は、経過中に経験

する。よく合併する症状は、吐き気、嘔吐、腹痛、腹部膨満、体重減少と脱水である。  
 
補液  
下痢症の患者では、必ず脱水の有無を評価する。よく見られる軽度から中等度の脱水では、

経口輸液療法を行う。頻度は少ないが、重度の脱水では、経静脈輸液が必要である。  
 
検査  
検査可能ならば、便を鏡検と培養検査に送る。適切な染色方法により、一部の病原体（ク

リプトスポリジウム、ヒトイソスポラ、マイクロスポリジア）は鏡検により診断できる。

便培養により、サルモネラ、赤痢、クロストリジウム）の診断が可能となる。  
 
治療  
多くの事例で、原因は特定できない。よって、これらの事例に於ける治療は経験的治療に

なる。一部の患者（おそらくヒトイソスポラによる）では、 TMP-SMX が有効である。他

の患者（おそらくマイクロスポリジアによる）では、メトロニダゾールかアルベンダゾー

ルが有効である。  
 
下痢の原因が特定できることもある。衛生状態が悪い状況下では、治療可能な病原体によ

る下痢が多い。下表に、特定の原因と治療を示す。  
診断  治療  
細菌感染症  
サルモネラ  ト リ メ ト プ リ ム 80mg/サ ル フ ァ メ ト キ サ ゾ ー ル

400mg(TMP-SMX)２錠毎日２回７日間または、ク

ロラムフェニコール 500mg 毎日４回７日間  
シプロフロキサシン 500mg 毎日２回７日間  

赤痢  ト リ メ ト プ リ ム 80mg/サ ル フ ァ メ ト キ サ ゾ ー ル

400mg(TMP-SMX)２錠毎日２回７日間またはナリ

ジクス酸 1g 毎日４回７日間  
シプロフロキサシン 500mg 毎日２回 3― 7 日間  

キャンピロバクター  
(Campylobacter jejuni) 

エリスロマイシン 500mg 毎日４回７日間  
シプロフロキサシン 500mg 毎日２回 3― 7 日間  

クロストリジウム  
(Clostridium difficile) 

メトロニダゾール 400mg 毎日３回 7－ 14 日間  
バンコマイシン 250mg 毎日２回 7― 14 日間  

原虫感染症  
クリプトスポリジウム  対症療法のみ  

パラモマイシン（効果は下限に近い）  
ヒトイソスポラ  
(Isospora belli)  

ト リ メ ト プ リ ム 80mg/サ ル フ ァ メ ト キ サ ゾ ー ル

400mg(TMP-SMX)２錠毎日２回 7-14 日間  
マイクロスポリジア  
(Enterocytozoon bieneusi または  
Septata intestinalis)  

メトロニダゾール 400mg 毎日３回 7 日間  
アルベンダゾール 800mg 毎日２回４週間  

ジアルジア (Giardia lamblia) メトロニダゾール 2 グラム３日間  
チニダゾール 2 グラム１回投与  

赤 痢 ア メ ー バ (Entamoeba 
histolytica) 

メトロニダゾール 800mg 毎日３回７日間  
次いで diloxanide furoate 毎日 3 回 10 日間  
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またはテトラサイクリン 500mg 毎日４回 10 日間  
サ イ ク ロ ス ポ ラ (Cyclospora 
cayetanensis) 

ト リ メ ト プ リ ム 80mg/サ ル フ ァ メ ト キ サ ゾ ー ル

400mg(TMP-SMX)２錠毎日２回 3-7 日間  
 
持続する下痢症  
 
もし下痢が続き、原因が不明で、 TMP-SMX、メトロニダゾール、アルベンダゾールに反

応しない場合、対症療法を行う。対症療法としての止痢剤には、コデインとロペラミドが

含まれるが、小児では使用すべきではない。  
 
１２，６，３ 小児の下痢症  
急性下痢  
HIV 陽性小児の急性水様下痢の治療は、HIV 陰性小児の脱水予防や輸液療法における注意

点と似ている。重症の低栄養状態の患者では、脱水の評価はより難しく、輸液も注意深く

行うべきである。  
 
食物の摂取を禁止すべきではないが、栄養価の高いものを頻回に分けて少量づつ摂るよう

に助言する。母乳保育中ならば、継続すべきである。食物の摂取を禁止すると、継続的な

下痢症になる可能性が高まる。  
 
赤痢  
小児が赤痢（すなわち急性血性下痢で通常発熱と腹痛を伴う）の場合、抗生剤で５日間治

療を行う。抗生剤の選択は、その地域の赤痢菌の薬剤感受性パターンによる。選択肢は、

TMP4mg/kg/SMX20mg 毎日２回、ナリジクス酸 15mg/kg 毎日４回、またはシプロフロキ

サシン 10-15mg/kg 毎日２回を５日間である。  
 
持続性の下痢  
これは２週間以上続くものを言う。時に、腸管寄生虫（ジアルジア、赤痢アメーバ）によ

る場合がある。その場合には、経口メトロニダゾール 10mg/kg 毎日３回５日間を行う。治

療上最も重要な点（かつ最も見逃される）は、栄養状態上のリハビリである。亜鉛、ビタ

ミン A、葉酸などの栄養素は重要であり与えねばならない。栄養は、通常より頻繁に与え、

適切な熱量と蛋白を含むべきである。ミルクまたは卵を原料とした料理が有用である。ヨ

ーグルトも効果的である。  
 
１２，７ 成人の神経学的疾病  
結核 /HIV 患者では、様々な神経学的疾病が生じる。よく見られる病像は以下のとおりであ

る。  
１）急性の錯乱状態  
２）慢性的な挙動の変化  
３）持続する頭痛  
４）歩行困難  
５）視力低下  
６）足の灼熱感  
 
神経学的疾患は、診断が難しいと考えられていることが多い。実際には、時間と注意を傾

ければ、他の疾患より難しいということはない。詳細な病歴を聴取し、適切な神経学的所

見を取るのに、時間と注意を傾ければならない。通常は（全員ではないが）家族や友人か

ら病歴に関する情報を集める必要がある。郡レベルでできる血液や髄液の検査が助けとな

ることが多い。  
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１２，７，１ 急性の錯乱状態  
結核 /HIV 患者が急に錯乱状態に陥った場合の鑑別診断を以下に示す。  
a)急性の合併感染（例 敗血症、髄膜炎、マラリア）  
b)低酸素血症（例 自然気胸、肺炎、心不全、貧血）  
c)代謝障害（例 下痢に続発した病態、副腎機能低下症）  
d)薬剤の副作用（例 急性の錯乱状態が、薬剤性の劇症肝不全の初期症状の場合がある）

可能であればプロトロンビン時間は有効な検査である。  
 
マラリア診断のために血液塗抹は必ず行う。もし患者が髄膜症を示し、腰椎穿刺が安全な

らば、腰椎穿刺すべきである。他の検査は、検査室の設備や診断にかかわる臨床的徴候に

よる。  
 
１２，７，２ 慢性的な挙動の変化  
慢性的な挙動の変化（１ヶ月以上持続するもの）は、通常 AIDS 鬱病または進行性多発性

白質脳症による。これらは、ART 療法が利用できないならば、治療できない。診断は臨床

的にできるが、他の治療可能な疾患の除外が必要である。血液を採取して、梅毒血清検査

とトリパノゾーマ症の鏡検（蔓延地区の場合）を行う。腰椎穿刺が可能ならば、慢性髄膜

炎（例 クリプトコッカス、結核）の除外のために髄液検査を行う。  
 
１２，７，３ 持続する頭痛  
以下の表に、結核 /HIV 患者が頭痛を訴えた場合の管理方法を示す。次の様な徴候は、頭痛

を伴う。：意識レベルの低下、精神錯乱、けいれん  
 
結核 /HIV 患者が持続する頭痛を訴えた場合の管理方法  
 
対象：持続する頭痛  
⇓  
初期対応：  
１）除外診断：副鼻腔炎、歯膿瘍  
２）血液検査：マラリア寄生虫、梅毒血清検査、トリパノゾーマ検査（蔓延地区）  
⇓  
臨床診断：１）占拠性病変、または２）髄膜症  
１）占拠性病変の存在確認（例 乳頭浮腫、巣状神経障害）  
⇓  
占拠性病変の臨床診断（治療可能な疾病は、細菌、トキソプラズマ、ノカルジアによる脳

膿瘍）  
⇓  
経験的治療の実施：  
デキサメサゾン 4mg 毎日３回かつ  
クロラムフェニコール 1g 毎日４回（化膿性脳膿瘍）かつ  
サルファドキシン 500mg＋ピリメタミン 25mg(S-P)２錠毎日２回６週間（トキソプラズマ

脳症またはノカルジア症）  
S-P の維持は１錠毎週  
 
通常は治療できない疾病：真菌性脳膿瘍、脳リンパ腫、脳カポジ肉腫  
 
注：脳 CT と高度の検査設備がないと、占拠性病変の確定診断は通常不可能である。  
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２）髄膜症  
⇓  
亜急性または慢性髄膜炎の臨床診断  
⇓  
もし安全ならば腰椎穿刺  
⇓  
髄液検査  

 白血球数と分画  
 蛋白と糖濃度  
 塗抹染色（グラム、チールニールセン、インデアインク）  
 細菌と真菌の培養  
 細胞診（もし利用可能ならば）  

⇓  
１）クリプトコッカス（墨汁莢膜染色か培養で陽性）→抗真菌剤投与  
２）急性細菌性髄膜炎（例 肺炎球菌）（グラム染色か培養）→クロラムフェニコール 1g
毎日４回 7-14 日  
３）悪性腫瘍（細胞診陽性）  
 
結核患者が結核治療開始後に結核性髄膜炎を発症することは、まれだがあり得る。例とし

て、脳結核腫がくも膜下腔に穿破し、抗結核薬で殺菌される前の結核菌が放たれる場合で

ある。結核性髄膜炎の結核治療の勧告は、 2SHRZ/7HR である。結核治療中の患者が急性

の細菌性髄膜炎を起こすことはほとんど無いが、起こりうる。診断は、髄液検査に依る。  
 
クリプトコッカス性髄膜炎  
予後は無治療ならば致命的であり、治療を行っても悪いことが多い。多くの国で、クリプ

トコッカス性髄膜炎の治療薬は高価であり、通常は利用できない。よって、治療は症状に

対応した鎮痛薬と鎮静剤であることが多い。抗真菌剤を購入できる患者では、まずフルコ

ナゾール 400mg を毎日 10 週間服用する。代用療法には、１）静注アンフォテリシンＢ (毎
日に 0.5mg/kg)を 14 日間、次いでフルコナゾール 400mg 毎日８週間、または２）静注ア

ンフォテリシンＢ (毎日に 0.5mg/kg)を 14 日間、次いでイトラコナゾール 400mg 毎日８週

間である。その後の一生に渡る維持治療（フルコナゾール 200mg 毎日）が、再発予防に必

要である。  
 
１２，７，４ 歩行困難  
脊髄結核が歩行困難の原因になる。よって、最初に脊髄結核の合併の有無を、臨床検査や

脊髄Ｘ線検査で確認する。  
 
結核 /HIV 患者の歩行困難の原因には、 HIV 関連疾患（脊髄ミエロパチーと時に末梢神経

炎）と関連していない疾患がある。歩行困難と HIV 性ミエロパチーのある患者では、通常

痙性麻痺を示す。HIV に関連しない脊髄疾患を除外できた時にのみ、この確定診断ができ

る。下表に HIV に関連しない脊髄疾患の主な原因と診断方法を示した。 HIV 関連の末梢

神経炎では、運動障害よりも感覚障害が優位である。  
脊髄疾患の原因  診断方法  
頸椎骨粗しょう症  頸椎 X 線写真、脊髄造影  
椎間板の逸脱  脊髄造影  
硬膜外膿瘍  脊髄造影  
治療可能な悪性腫瘍（神経繊維腫、髄膜腫） 脊髄造影  
日本住血吸虫症  便、尿、直腸組織中の虫卵検査、脊髄造影  
神経梅毒  梅毒の血清学的検査、髄液検査  
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亜急性脊髄連合変性症  大球性貧血、ビタミンＢ 12 の低下  
 
脊髄の日本住血吸虫症は診断は難しいが、治療は容易である。もし、患者が日本住血吸虫

症 の 蔓 延 す る 地 区 に 居 住 し て い る な ら ば 、 次 の 治 療 方 針 を 検 討 し つ つ プ ラ ジ カ ン テ ル

（ 40mg/kg）単回投与による経験的な治療を行う。  
 
１２，７，５ 視力障害  
臨床上のポイント  
もしエタンブトール服用中の患者が、「よく見えない、色が識別しにくい。」と訴えたら、

エタンブトールを中止する。  
 
サイトメガロウイルス網膜炎は、視力障害を起こすが、アフリカのエイズ患者ではまれで

ある。診断は、眼底検査における特徴的な所見（血管周囲の出血と浸出を伴う壊死性網膜

炎）による。ガンシクロビルとフォスカネットによる治療は非常に高価であり、多くの国

では利用できない。  
 
１２．７．６ 足の灼熱感  
HIV は末梢神経炎を起こすことがあり、結核患者のイソニアジドの服用により、しばしば

悪化する。主症状は、足の痛みを伴う灼熱感である。所見には、足関節の背屈不能を伴う

末梢の筋力低下と筋萎縮がある。  
 
予防  
もし可能ならば、全ての結核患者はイソニアジドによる末梢神経炎予防のために、ピリド

キシン（ 10mg）を毎日服用すべきである。または、 HIV 陽性の結核患者と飲酒する結核

患者にのみピリドキシンによる予防内服を行う。  
 
治療  
確定したイソニアジドによる末梢神経炎の患者は、ピリドキシン（ 50-70mg）で治療する。

アミトリプチリン（ 25-75mg 夜間）、フェニトイン（ 100-300mg 夜間）、またはカルバマゼ

ピン（ 100-200mg 毎日２回）が、 HIV による神経炎の症状を軽減する。  
 
１２，８ 小児におけるよく見られる神経障害  
発達障害や退行が、最もよく見られる神経障害である。発達障害は、慢性的な体調不良と

栄養不良のある小児と、 HIV 感染して結核発症している小児のどちらでもよく見られる。

HIV は脳に感染することもある。その場合には、様々な神経障害（退行、性格の変化、混

迷、痙攣性疾患）を起こす。  
 
小児と成人への対応に大きな違いはない。脳マラリアや髄膜炎などの他疾患を考慮するこ

とが重要である。HIV 感染した小児では、クリプトコッカス性髄膜炎が起きうるが細菌性

髄膜炎の方が多い。時に、重症の HIV 感染児が、結核治療開始 1-2 週間後に、急性の精神

反応（混迷、攻撃的な行動、幻覚）を示すことがある。これはイソニアジドによることが

多く、治療はイソニアジドの中止とピリドキシンの投与である。１週間を過ぎると治まる

ので、イソニアジドを再開できる。  
 
１２．９ 発熱  
１２．９．１発熱へのアプローチ  
発熱は通常結核治療開始後 2-3 週間以内に平熱化する。それ以上続く場合は、薬剤副作用

か播種性感染症の所見かもしれない。下表に、継続する熱の治療方法を示す。  
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発熱に合併する所見  多い原因  対応  
発疹  薬剤副作用  抗結核薬の中止  
体重減少、進行する貧血か汎

血球減少  
播種性感染症  患者状態を精査する。  

検査項目：  
 マラリア（血液塗抹）  
 トリパノゾーマ（血液塗抹）  
 血液培養  
 髄液検査を検討する。  

敗血症を疑って抗生剤で治療しても反応

しない場合は、マラリアの経験的治療を考

慮する。  
 
１２，９，２ 播種性感染症  
播種性感染症の致命率は高い。下表に、結核 /HIV 患者に播種性感染症を起こす病原体を示

す。  
 
結核 /HIV 患者に播種性感染症を起こす病原体  
細菌  抗酸菌  ウイルス  その他  
非チフス性サルモネラ  結核菌  サイトメガロウイ

ルス  
クリプトコッカス  

肺炎球菌  M.avium complex
（ MAC）  

 ヒストプラズマ  

緑膿菌    リーシュマニア  
黄色ブドウ球菌    Penisill ium marneffei 
他のグラム陰性菌     
 
細菌性の敗血症  
非チフス性サルモネラ（ S. typhimurium, S. enteritidis そして Spneumococcus）がサハ

ラ以南における HIV 陽性成人と小児の敗血症の最も多い病原菌である。 S. typhimurium
の菌株の多くは、複数の抗生剤に耐性を持っている。もし、敗血症を疑うならば、クロラ

ムフェニコールかアンピシリン＋ゲンタマイシンで治療する。  
 
播種性の MAC 症  
MAC 症は、サハラ以南のエイズ患者では、他地域よりも頻度が少ない。検査設備や治療（例

クラリスロマイシン＋エタンブトール＋リファブチン）は、郡病院や中央病院でも通常準

備されていない。  
 
１２，１０ 他の HIV 関連疾患  
腫瘍  
カポジ肉腫（ KS）  
カポジ肉腫は、多くの部位に発生しうるが、通常は皮膚と口腔が侵され、時に肺、胸膜、

消化管、心膜が冒される。臨床的所見は、通常明白である。カポジ肉腫により、顔面や足

にしばしば浮腫が生じる。診断が難しい場合は、ケロイド、ハンセン氏病、サルコイドー

シス、黒色腫、Bertonella henselae による細菌性血管腫である。疑わしい場合（特に、エ

リスロマイシンとドキシサイクリンで治療可能な細菌性血管腫（ 12.4 の皮膚疾患を参照））、

生検診断が有用である。組織像は、典型的な紡錘体細胞と小血管の増殖が見られる。  
 
カポジ肉腫の結核 /HIV 患者では、結核治療中の胸水か進行性の肺浸潤は、おそらくカポジ

肉腫の病変である。  
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多くの国では、カポジ肉腫の治療の資源は限られている。治療は、不十分であることが多

い。非ステロイド系の抗炎症剤（ NSAIDS）は疼痛対策に有効である。化学療法（例 ビ

ンクリスチン）と放射線療法が、中央病院で利用可能かもしれないが、治療効果は不良で

ある。  
 
リンパ腫  
AIDS 患者は、非典型的な進行性リンパ腫のリスクが高い。化学療法を行っても、予後不

良である。  
 
貧血  
結核 /HIV 患者の貧血は、結核、 HIV 性骨髄抑制、合併感染、薬剤の副作用のどれかで起

こりうる。治療は、補助的治療で、鉄と葉酸の投与、必要なら輸血を行う。マラリアの蔓

延地区ならば、血液塗抹でマラリア原虫の検査を行う。  
 
血小板減少症  
主な理由は、HIV による自己免疫性血小板減少症と薬剤副作用である。もし出血傾向があ

り血小板数が低い（ 20×109 個 /L 以下）ならば、ステロイド大量療法が有効かもしれない。  
 
腎疾患  
HIV 性腎炎は、ネフローゼ症候群と進行性腎障害を起こす。特別な治療はない。通常の方

法で、尿路感染症を治療する。  
 
鬱血性心筋炎  
心不全の鑑別診断では、HIV 性鬱血性心筋炎を考慮する。通常の方法で心不全を治療する。 
 
関節症  
ピラジナミドは、しばしば関節痛を起こすが関節炎はまれである。HIV 性関節症は通常小

関節を冒す。 NSAIDS が疼痛対策に有効である。  
 
副腎皮質機能低下症  
サイトメガロウイルスが壊死性副腎炎を起こすことがある。これは、副腎結核や偽性副腎

クリーゼ（リファンピシン）との鑑別が難しい。治療は、ステロイドの補充療法である。  
 
軟部組織感染症、（例 膿性筋炎、副鼻腔炎）  
これらは、 HIV 陽性患者ではよく見られる。通常の方法で診断治療する。  
 
１２，１１ HIV 関連日和見感染症の予防  
１２，１１，１一般的な方法  
HIV 陽性患者の特定の病原体への曝露を減らす一般的な方法がある。  
病原体  方法  
ニューモシスチスカリニ  カリニ肺炎の患者と濃厚接触しない。  
トキソプラズマ  加熱不十分の赤い肉は食さない。猫と接触し

ない。  
クリプトスポロジウム  地方では難しい選択だが、生水を飲まない。

小動物を飼わない。  
ヒストプラズマ  蔓延地域では、洞窟（コウモリ）や鳥小屋を

避ける。  
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１２，１１、２ 予防接種  
不活化したワクチンは、免疫抑制状態の者にも安全である。  
 
成人  
一般的に、HIV 陽性の患者は生きた菌またはウイルスのワクチン（例 ポリオ、麻疹、水

痘、流行性耳下腺炎、そして黄熱ワクチン）接種を受けるべきではない。HIV 陽性者への

肺炎球菌、 B 型肝炎、インフルエンザのワクチンは勧告されることが多い。しかし、費用

面の理由から、資源が少ない国では公衆衛生策としての実施はまれである。また、ウガン

ダの研究では、 HIV-1 陽性成人への 23 価の肺炎球菌多糖ワクチン接種は無効だった。  
 
小児  
無症候性 HIV 感染またはその疑いのある小児には、全ての拡大予防接種計画の予防接種を

行うべきである。（１４，４章を参照）  
 
１２，１１，３ 成人の一次予防内服  
 
先進工業国  
表に、先進工業国に於ける日和見感染症と一次予防内服のための適応と処方内容を示す。

一次予防内服とは、HIV 感染者の初めての発病を防ぐ治療を指す。一次予防内服は、ヘル

ペスウイルス（単純ヘルペス、帯状疱疹、サイトメガロウイルス）と真菌については、通

常勧告されていない。  
 
先進工業国に於いて勧告されている一次予防内服  
病原体  適応  処方内容 (第１選択 ) 
ニューモシスチスカリニ  CD4+リンパ球 <200/mm3

口腔カンジタ症の既往  
理由不明の体重減少  
AIDS 特定疾患（例結核）

不明熱  

トリメトプリム 80mg/サルファメ

トキサゾール 400mg(TMP-SMX)2
錠毎日  

トキソプラズマ  CD4+リンパ球 <100/mm3 トリメトプリム 80mg/サルファメ

トキサゾール 400mg(TMP-SMX)2
錠毎日  

マ イ コ バ ク テ リ ウ ム ア ビ

ウム（ＭＡＣ）  
CD4+リンパ球 <50/mm3 アジスロマイシン 1200mg 週１回  

または  
クラリスロマイシン 500mg 毎日２

回  
 
サハラ以南のアフリカ  
サハラ以南のアフリカの殆どの病院では CD4+リンパ球の測定をできる設備を持っていな

い。 MAC による感染はまれである。 UNAIDS は、アフリカの HIV/AIDS 感染者（成人と

小児）が TMP-SMX を服用することを、最小限のケアの一部として暫定的勧告をしている。

UNAIDS のこれらの勧告は、先進国に於ける知見とコートジボアールにおける研究（ HIV
陽性結核患者と結核症のない有症状の HIV 陽性者を対象）をもとにしている。TMP-SMX
は、各種の感染症（細菌：肺炎球菌、チフス菌、寄生虫：トキソプラズマ、イソスポラ、

マラリア、真菌：ニューモシスチスカリニ）を二次予防する。  
 
以下の HIV 陽性成人は TMP-SMX を毎日２錠服用すべきである。  

 有症状の HIV 感染者  
 CD4+リンパ球が 500/mm3 以下の無症状の者  
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 第１トリメスター（妊娠最初の３ヶ月間）を過ぎた妊婦  
 
１２，１１，４ 小児に於ける一次予防内服  
HIV に曝露した小児への TMP-SMX の使用は生後６週からであり、以下の基準を用いる。 

 妊娠中の ART 治療の有無にかかわらず、 HIV 感染した女性から生まれた小児  
 生後１年以内に HIV 感染と診断（ PCR、HIV 血清学的検査、または WHO ガイドライ

ンもしくは各国のガイドラインに基づく臨床的診断）された小児  
 生後 15 か月以降の小児で、ニューモシスチスカリニ感染症、有症状の HIV 感染、AIDS

診断または CD4+リンパ球が 15％以下の者。  
 
処方量は、1ｍ 2 当たり 150mgTMP/750mgSMX を週３回投与する。コトリモキサゾールの

シロップは入手できない場合（生後６週の乳児）、コトリモキサゾールの錠剤（トリメトプ

リム 80mg/サルファメトキサゾール 400mg）の半分を月曜日、水曜日、金曜日に投与する。  
 
暫定的な勧告が出されており、さらに研究が必要な分野として、各種の条件における費用

効果、治療開始の最適な時期、治療期間と利用可能な他の選択肢が挙げられている。  
 
１２，１１，５ 成人の二次予防内服  
最初の治療が成功しても、HIV 感染者は重症で致命的な日和見感染を再発する頻度が高い。

一生に渡る二次予防内服が勧告されている。下表に、成人の二次予防内服の勧告された治

療方法を示す。  
病原体  処方内容（第一選択）  
ニューモシスチスカリニ  トリメトプリム 80mg/サルファメトキサゾ

ール 400mg(TMP-SMX)2 錠毎日  
トキソプラズマ  サルファダイアジン 500mg 毎日４回＋ピリ

メタミン 25mg 毎日  
または  
トリメトプリム 80mg/サルファメトキサゾ

ール 400mg(TMP-SMX)2 錠毎日  
マイコバクテリウムアビウムコンプレック

ス（ＭＡＣ）  
クラリスロマイシン 500mg 毎日２回＋エタ

ンブトール 15mg/kg１回毎日  
または  
アジスロマイシン 500mg 毎日１回＋エタン

ブトール 15mg/kg 毎日 1 回  
クリプトコッカス  フルコナゾール 200mg 毎日１回  
ヒストプラズマ  イトラコナゾール 200mg 毎日２回  
サイトメガロウイルス  ガンシクロビール  
サルモネラ敗血症（非チフス性）菌血症  シプロフロキサシン 500mg 毎日２回 6-8 か

月間  
 
 
１３ 様々な状況下における治療の調整  
１３．１ 序文  
結核 /HIV 患者は、様々な状況下で治療を受ける。それらには、患者の自宅、地方保健セン

ター、郡病院、紹介先の３次医療施設などがある。施設間の治療内容の調整により、患者

への治療の継続が促進される。結核対策のスタッフと一般保健医療スタッフは、多くの

HIV 陽性結核患者が、結核の治療中に他の HIV 関連疾患を発症することを、知っておく

必要がある。日和見感染の頻度を減らす方法（例 コトリモキサゾールの予防内服、ART
治療）の実施には、 HIV/AIDS 対策との連携が必要である。  
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結核 /HIV 患者は、 HIV 陽性と知った後に結核発症することがある。結核発症後に HIV 陽

性と判明する方が多い。どちらにしても、結核対策は、HIV 陽性者に支援と治療を行って

いる機関と密に連携する必要がある。結核 /HIV 患者を治療する臨床医は、患者に適切なサ

ービスを紹介する重要な位置にいる。  
 
１３，２ 結核 /HIV 問題への新しい取り組みの展望  
HIV は結核の蔓延を悪化させるので、 HIV 対策と結核対策は関心事項を共有している。

HIV の予防は、結核対策の優先課題であり、結核治療と予防は HIV/AIDS 対策の優先課題

である。最近まで、HIV 感染者に対する結核対策は、主に DOTS 戦略の実施に焦点を当て

ていた。感染性の結核患者の発見と治癒により、結核感染の鎖を切るのが戦略である。  
 
HIV が蔓延している集団への新しい結核対策の取り組みは、結核への介入と HIV への介

入（よって間接的には結核対策になる）からなる。結核への介入には、強化した患者発見、

治療と予防内服が含まれる。HIV への介入（間接的には結核対策）には、コンドームの普

及、性行為感染症の治療と予防内服、ART が含まれる。かつては結核対策と HIV/AIDS 対

策は互いに別の道を歩んでいた。しかし、一般保健医療従事者への支援においては、双方

の関心事については、連携する必要がある。結核 /HIV 患者の治療を継続するために、

HIV/AIDS と結核対策の統合した体制で、利用可能な保健医療従事者を活用する。  
 
１３，３ 地域の HIV/AIDS 治療機関への紹介  
成功している国家結核対策の要素の一つは、結核対策の一般保健医療への統合である（第

２章参照）。それは、郡や一次保健医療レベルにおいて、一般の保健医療従事者が国家結核

対策ガイドラインに従って結核患者を管理することを意味する。国家結核対策従事者は、

支援を行う。  
 
一 般 保 健 医 療 従 事 者 と 国 家 結 核 対 策 従 事 者 は 、 HIV 陽 性 患 者 に 対 す る 地 域 に お け る

HIV/AIDS 診療の内容を知る必要がある。保健省は、 HIV/AIDS 診療の提供者について資

格認定を行うことがある。提供者には、政府機関、非政府機関、地域組織、私的医療機関、

労働者保健サービス機関が含まれる。患者を、直接それらの HIV/AIDS 診療機関に直接紹

介できる場合も多い。  
 
HIV/AIDS 診療機関への紹介を、結核 /HIV 患者が断る場合もある。患者の希望と秘密保持

を尊重することが重要である。多くの郡に、 HIV/AIDS の調整担当者がいる。郡の国家結

核対策担当者は、郡の HIV/AIDS 調整担当者と連携し、結核 /HIV 患者の HIV/AIDS 診療

機関への紹介を促進する。  
 
今や都市部の多くに、HIV カウンセリングと自発的な検査を行う施設が存在する。これら

の施設を利用する者の一部に結核患者が存在する。ウガンダのカンパラにおける研究では、

HIV カウンセリングと自発的検査センターの利用者の６％が未診断の結核患者であった。

国家結核対策とこれらのセンターの連携が重要である。センターの職員は、利用者に慢性

的な咳の有無を尋ね、結核疑い者は紹介して喀痰検査を行うべきである。  
 
１３，４ 地域の HIV/AIDS 診療機関からの支援の利点  
活用できる HIV/AIDS 診療機関は、地域により様々である。それらには、一般保健医療体

制内の HIV/AIDS 診療機関、地域の HIV/AIDS 支援団体、HIV/AIDS の在宅診療体制も含

む。結核 /HIV 患者は、地域の HIV/AIDS 診療支援体制から、以下の恩恵を得られる。  
 自発的なカウンセリングと HIV 検査の利用。  
 安全な性行動とコンドーム使用に関する知識  
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 HIV 関連の日和見感染症の予防治療（例 トリメトプリムーサルファメトキサゾール 

TMP-SMX）  
 性行為感染症を含めて、新しい感染症の早期診断と治療  
 終末期疾患の対症療法  
 精神的な支援  
 家族への支援  
 ART の利用  

 
１３，５ 結核対策と連携した HIV/AIDS 診療の枠組  
保健医療体制の中の各レベルにおいて、異なった分野の保健診療従事者間の密な連携が必

要である。それにより、“治療の継続性”に沿った患者の紹介を促進する。  
 
１３，５，１ 在宅と地域での診療  
地域における対応には、家族、隣人、地域組織が係わる。彼らには、 HIV/AIDS を地域の

関心事とする責任がある。HIV 陽性者を支援する地域介入には、結核患者の治療完了の支

援が含まれる。HIV 感染者の一部は、結核を AIDS の不吉な徴候とみなす。結核発症のよ

り楽観的な考え方は、治療可能な疾病の治療を求める機会である。より健康的な生活への

期待を展望する。対象を選んだ IEC(情報、教育、疎通 )による介入により、より楽観的な

考え方を強化できる。  
 
一般保健医療従事者は、患者を直接 HIV/AIDS 診療施設に紹介できる。地域に於ける診療

とは、患者が自宅のなるべく近くで治療を受けられることを意味する。 HIV/AIDS 診療機

関の一部は、 AIDS 患者の自宅で診療提供している。自宅で診療する担当者は、保健医療

従事者か地域ボランテイアである。詳細は、WHO の AIDS home care handbook を参照さ

れよ。  
 
在宅診療だけでは結核 /HIV 患者には十分ではない。結核患者は抗結核薬の治療を継続する

必要があり、訓練を受け監督下の在宅診療従事者による直接面接治療が必要である。この

研修と監督には、 HIV/AIDS 対策の在宅診療体制と国家結核対策の連携が必要である。ま

た、 HIV/AIDS 在宅診療従事者は、結核治療の問題を発見し、国家結核対策に患者を紹介

することができる。  
 
１３，５，２ 一次診療  
HIV 関連疾患の診断治療のための一次診療には、感染性（喀痰塗抹陽性肺結核）結核の診

断と治療が含まれる。一次診療従事者は、健診か有症状受診により結核患者を見つける必

要がある。最も重要な症状は、持続する咳である。感染性の結核患者を発見するには、信

頼できる喀痰顕微鏡検査体制が必要である。人々が集まる状況（例 刑務所、保健医療施

設）や VCT（自発的カウンセリングおよび検査）センターの利用者では、特に注意が必要

である。  
 
よくみられる HIV 関連疾患の予防のために、一次診療で利用可能とすべき予防内服には２

種類ある。イソニアジドは結核の予防に効果的である。コトリモキサゾールは一般細菌感

染症を予防する。  
 
保健医療従事者と HIV 感染者は、保健医療施設内で結核に曝露するリスクにたびたび遭遇

する。保健医療機関は、施設内における結核感染リスクを減らす責任がある。また、保健

医療従事者に対する HIV への職業的感染リスク対策も行うべきである。  
 
感染症サーベイランス情報は、一次医療レベルから管轄する郡レベルに伝えられる。これ
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には結核患者の登録と治療結果の記録がある。結核以外の HIV 関連疾患のサーベイランス

システムは、現状ではどの診療レベルでも欠落しているか脆弱である。結核サーベイラン

スは、これらのシステム確立の足がかりとなる。  
 
結核診療が一般保健医療活動に統合されていると結核対策が効果をあげる（第２章を参照）。

よって、一次保健医療従事者は、結核治療中と治療終了後に生じる HIV 関連疾患の診療を

行うのに好位置にいる。一般保健医療従事者と HIV/AIDS 診療従事者の良好な連携は、結

核 /HIV 患者の治療継続に重要である。  
 
WHO が開発した IMCI(Integrated Managament of Childhood Illness)戦略では、罹患小

児の管理ガイドラインを提供している。外来診療における同戦略の目標は、小児疾患の診

断治療の改善である。 IMCI は、家庭内における小児保健について複数の目標（適切な受

診行動、栄養改善と予防的治療、処方された薬剤の服薬確認）を持つ。  
 
１３，５，３ 二次診療  
二次診療レベルでできる診療は、一次診療レベルに上乗せされたものである。HIV 関連疾

患の診療活動では、喀痰塗抹陰性肺結核と肺外結核の診断治療が含まれる。診断には、二

次診療レベルでしか利用できない検査（Ｘ線検査と生検）が必要となる。  
 
一次診療従事者は、保健センターや薬局において、多くの HIV 関連疾患を管理可能である。

時に結核 /HIV 患者が、一次診療レベルでは対応できない診断治療を必要とする病態になる。

その場合は郡病院に紹介し、外来治療か入院が行われる。治療後に患者を一次診療レベル

か地域レベルに戻すこともよくある。連携が良好ならば、治療の継続も促進される。  
 
IMCI 戦略には、郡レベルにおける HIV 関連疾患を持つ小児の管理ガイドライン（参考文

献参照）もある。  
 
１３，５，４ 三次診療  
三次診療レベルでできる診療は、二次診療レベルに上乗せされたものである。それには、

頻度の多い HIV 関連疾患の合併症の診断と治療が含まれる。結核の難しい病型（例 腹膜

や心膜の結核）の専門的治療は、通常三次診療レベルでしか利用できない。  
 
郡レベルの診療従事者は、診断や治療上難しい症例に遭遇する。三次診療レベルの病院へ

の紹介が、適切かもしれない。通常、患者を輸送する前に電話で助言をもらうと良い。患

者紹介の妥当性の確認を、専門医から得られるからである。  
 
下表に、保健医療体制の各レベルにおいて統合された HIV/AIDS と結核診療内容を示す。

診療内容は、個々の国の経済状況に依る。  
診療レベル  低収入  中等度の収入  高収入  
在宅と地域  広報と教育  

コンドーム  
母乳保育  
緩和ケア  
支援団体  

左記事項に加えて  
a)専 門 技 術 に よ る 終

末期ケア  
b)調 合 乳 に よ る 栄 養

補助  

左記に加えて  
a)高 度 の 技 術 に よ る

終末期ケア  
b)HIV 関連疾患の在

宅治療  
一 次 診 療 （ 保 健 セ ン

ター）  
自 発 的 カ ウ ン セ リ ン

グと検査  
HIV 感染予防  
高頻度の HIV 関連疾

患の診療（例 結核）

左記に加えて  
a)母 子 感 染 予 防 の た

めの ART 
b)真菌感染の予防  

左記に加えて  
臨 床 像 と 検 査 を 用 い

た HIV 進行の経過観

察  
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高頻度の HIV 関連疾

患の予防  
疼痛治療  
結核の患者発見強化  
疾 患 サ ー ベ イ ラ ン ス

（例 結核）  
院 内 感 染 予 防 と 保 健

医療従事者保護  
二次診療（郡病院）  一次診療に加えて  

a)血液安全管理  
b)入 院 患 者 の 終 末 期

ケア  
c)ART 療法  

左記に加えて  
低頻度の HIV 関連疾

患 の 疾 病 サ ー ベ イ ラ

ンス  

左記に加えて  
a)合併症のない HIV
関連疾患の診療  
b)ART 療法  
c)曝露後予防内服  

 
１３，６ 私的医療機関  
私的医療機関には、私的開業医と伝統医がいる。患者の多くはどちらかに行く。  
 
１３，６，１ 私的開業医  
理想的には、私的開業医と国家結核対策の密な連携が必要である。結果として国家結核対

策ガイドラインによる結核患者管理の改善が得られる。私的開業医は、地域住民を診療し、

国家結核対策ガイドラインに従うことにより、結核患者管理の改善が確信できる。私的開

業医は、結核患者を登録し、患者管理を共有できる。私的開業医は、患者を国家結核対策

に完全に受け渡す必要はない。結核 /HIV 患者の一部は、秘密保持を理由に私的開業医受診

を希望する。国家結核対策が良好に機能している国では、患者の多くが私的開業医よりも

国家結核対策を好む。多くの国で、私的開業医に対して結核と HIV/AIDS 対策担当者とし

ての研修と資格認定を行う取り組みを導入中である。  
 
１３，６，２ 伝統医  
結核は伝統医には難しい疾患である。多くの者は、結核について理解しておらず、治療法

も知らず、適切な治療薬も知らない。一般保健医療サービスが、伝統医と連携することが

できる。例として、伝統医が結核疑い者を発見し、紹介することができる。伝統医は、HIV
感染者の健康状態が悪化した時には、患者支援など重要な役割を担うことが多い。  
 
１３，７ 結核と HIV/AIDS の予防・診療の統合の推進を目的とした実践的研究  
結核と HIV 対策は、上記の対策の枠組みの中で、介入方法の実施において連携する必要が

ある（１３，５章参照）。その中には、結核対策に関連する HIV 対策事業と HIV 対策に関

連する結核対策事業がある。結核と HIV 対策は、通常業務の一部として、これらの事業を

進める必要がある。結核対策と HIV 対策（予防と診療）を統合した事業を改善するために、

実践的研究が必要である。  
 
１３，７，１ より良い結核診療の導入部としての、自発的カウンセリングと HIV 検査

の推進  
HIV 対策としての自発的カウンセリングと検査の推進には、多くの利点がある（第６章参

照）。ひとつの大きな利点は、様々な HIV 対策（予防と診療）の利用の促進であり、結核

対策も含まれる。WHO が提唱する、 proTEST(Promote HIV voluntary counseling and 
TESTing)戦略は、HIV/AIDS と結核診療の統合への実践的研究の一つである。この戦略の

目標は、 HIV が蔓延する地域で、自発的な HIV 検査を促進し、結核対策への集中的対応

の鍵とすることにある。ProTEST という名前は、自発的な HIV 検査の促進を意味し、HIV
と結核の予防と診療への導入部とする狙いがある。この戦略は、複数の地域で郡レベルで
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の試みを行っている。これらの地域では、結核と HIV の合わさった被害を減らすために、

HIV と結核対策の努力を統合している。地域における成果が、統合した保健医療サービス

提供のための郡レベルのモデル開発に活かされるであろう。統合された保健医療サービス

の提供者には、全ての保健医療提供者（例 政府、 NGO、地域と私的機関）が含まれる。

もし、効果が示されて実施可能性が示されるならば、実践で得られた成果と情報が、政策

ガイドライン開発にもたらされ、モデル拡大に活かされるであろう。  
 
１３，７，２ 肺の健康の実践的アプローチ  
強化された一般保健医療サービスでは、 HIV 感染者にとって、高頻度の HIV 関連疾患の

治療を受けやすくなることが重要である。それらには、HIV 関連疾患の大きな部分を占め

る呼吸器疾患を含む。症候群別対応の利用は、一般保健医療従事者による一般的な呼吸器

疾患患者の診療を改善するかもしれない。この肺の健康に関する実践的試み（ Practical 
Approach to Lung Health）は、その推進のためにガイドラインとアルゴリズムの開発に

WHO が貢献している。  
 
１４ HIV 感染者の結核予防  
１４，１ 序文  
公衆衛生的見地では、結核予防の最善の方法は、感染性結核患者に効果的な治療を提供す

ることである。この方法が感染の鎖を断ち切る。良い治療プログラムが、最善の予防プロ

グラムでもある。HIV 感染者は、結核菌感染の感受性が高く発病リスクも高い。保健医療

施設内で、HIV 感染者を結核曝露から守る方法は何か？ BCG の役割は何か？結核に既感染

の HIV 感染者は、活動性結核発症のリスクが高い。リスクを減らすために何ができるの

か？本章はこれらの疑問に答える。  
 
１４，２ HIV 感染者の結核曝露予防  
HIV 感染者と保健医療従事者は、保健医療施設内で、毎日結核への曝露に直面している。

曝露リスクが最も高いのは、肺結核患者が多数入院している成人病棟と結核病棟である。

病棟は、混雑し換気が悪いことが多い。リスクの大きさは未解明である。  
 
保健医療従事者に対する感染予防策の研修は、感染対策実施を促進する。喀痰塗抹陽性肺

結核患者の迅速な診断と治療は、結核への曝露軽減に寄与する。外来患者の中の肺結核の

迅速な診断と治療は、入院を防止する。これは、病棟内に於ける結核曝露を減らす利点が

ある。国によっては、治療方針を入院による集中的な治療から外来治療に転換している。  
 
１４，２，１ 環境管理  
良好な換気は、室内の結核感染を減らす。日光は、紫外線（結核菌を殺菌する）を含む。

よって、理想的には、病棟に大きな窓を設置する。喀痰の抗酸菌検査を行う検査室では、

検査技師の結核感染を最小限にするために、既存のガイドラインを遵守する。  
 
臨床上のポイント  
病棟、外来、採痰室、細菌検査室、手術室、剖検室では、部屋のドアは閉めて窓は開ける。  
 
１４，２，２ マスク  
マスクをつけた者から他者への感染リスクは減る。よって、結核患者（結核疑い例を含む）

が、院内で移動する時は、可能ならばマスクをすべきである。医療従事者が、結核病棟内

で、結核感染予防のためにマスクをすることが多い。しかし、飛沫核の吸入の防止には、

マスク着用はあまり効果的ではない。例外は、医療従事者が、患者に咳を誘発する検査（例 

気管支鏡検査、高張食塩水を用いた喀痰誘発）を行う時である。 HEPA(high efficiency 
particulate)マスクは微小な飛沫核の吸入も防止できる。しかし、HEPA マスクには難点も
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ある。大変高価で、正しく装着しないと効果がなく、定期的に交換しなければならない。  
 
１４，２，３ 患者教育  
保健医療従事者は、結核患者（疑い例含む）に対して結核感染リスクを減らす簡単な方法

を教えるべきである。それらには、咳するときは手で口を被う、蓋のある採痰容器を使う

を含む。検査者は、結核患者（疑い者を含む）を検査する時には、患者が検査者に直接咳

しないように、患者の顔の向きを指示する。  
 
１４，２，４ 肺結核疑い患者  
肺結核の疑い患者の多くは、外来で診療を受ける。疑い患者の一部は、入院する必要があ

る。可能ならば、他患者と別の病棟に収容する。多くの場合、肺結核疑い患者を他の患者

から隔離する施設はない。少なくとも、肺結核疑い患者を他の患者から離れた所で管理す

るように努力する。もし天気が良ければ、日中は病棟の外で過ごすように促す。塗抹検査

のための喀痰は、なるべく早く採取する。検査室は、喀痰検査を迅速的かつ効率的に行う。

医療機関は、塗抹検査の結果が出てから病棟への報告までの時間が、最短になるようにす

る。結核疑いの小児に付き添っている成人も、結核を発症している感染源かもしれない。  
 
１４，２，５ 喀痰塗抹陽性肺結核患者  
理想的には、喀痰塗抹陽性肺結核患者は、塗抹検査結果が判明後すぐに結核治療を開始す

べきである。多くの国では、喀痰塗抹陽性肺結核患者の初期強化治療（全期間または一部）

は、入院して行われる。これらの患者を結核病棟に隔離することは、他者への結核曝露リ

スクを低減する。結核診断が確立するまでは、患者を結核病棟には入院させない。HIV 感

染し結核への感受性が高い結核疑い患者を、結核曝露させてはならない。それらの患者が、

結核ではない可能性があるからだ。  
 
１４，２，６ 多剤耐性結核患者  
多剤耐性結核を予想したり診断することはできないことが多い。また、薬剤耐性の情報は

得られない国も多い。しかし、多剤耐性と判明した患者は、高次の病院で特別な治療を必

要とする。これらの患者は、感染性の期間が長いことがある。よって、非結核患者または

多剤耐性ではない結核患者との接触は最小限にする必要がある。かれらは、施設内の隔離

した区画（できれば換気が良い個室が良い）に収容すべきである。もし不可能ならば、多

剤耐性結核患者用の病棟か区画を設置する必要がある。  
 
臨床上のポイント  
多剤耐性結核患者は、HIV 感染者から隔離しなければならない。多くの国で、多剤耐性結

核の集団感染は、 AIDS 患者用病棟で非常に急速に拡がった。  
 
１４，３ HIV 感染者における BCG による結核予防の役割  
１４，３，１，背景  
BCG（ BacilleCalmette-Guerin）は、 M.bovis 由来の生ワクチンである。接種場所は、皮

内である。通常の接種量は、新生児と３ヶ月未満の乳児では 0.05ml、それ以後は 0.1ml
である。WHO は、結核が蔓延する国に対して、新生児への BCG 接種を勧告している。  
 
BCG の効果は、小児に於ける播種性の重症結核（例 結核性髄膜炎と粟粒結核）の予防で

ある。 BCG は、成人の肺結核を減少させる効果は小さいか無い。  
 
１４，３，２ HIV 感染小児における BCG の結核予防  
小児における BCG の予防効果に対する HIV 感染の影響は、不明である。HIV 感染した小

児では、BCG 後のツベルクリン反応検査の陽転率が低下することが示されている。この知
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見の結核予防への影響は不明である。  
 
１４，３，３ HIV 感染小児への BCG の安全性  
HIV 感染した小児に BCG 接種後、接種局所の副反応や播種性 BCG 感染症の報告が少数あ

る。しかし、HIV 感染者と非 HIV 感染者に BCG した場合の前向き研究では、副反応のリ

スクに差はなかった。よって、多くの場合、 BCG は安全である。  
 
１４，３，４， BCG と HIV に関する WHO の勧告  
WHO の勧告は、以下のように、その国の結核蔓延度に依る。結核高蔓延国では、 BCG で

得られうる便益が、生じうる不利益に勝る。  
その国の結核蔓延状況  WHO の勧告  
高い  BCG は全小児（標準的な方法）ただし、HIV

疾患 /AIDS の症状がある者は除く。  
低い  HIV 感染した小児には BCG は禁忌  
 
結核の低蔓延の定義は、  
a)過去３年間の塗抹陽性肺結核の平均結核登録率が人口 10 万対５以下。  
b)過去５年間の５歳以下の小児の結核性髄膜炎の平均結核登録率が人口 100 万対１以下。 
そして  
c)年間結核感染危険率は 0.1％以下  
である。  
 
１４，４ 拡大予防接種計画 EPI(expanded programme on immunization)の役割  
拡大予防接種計画の中では、BCG は、小児結核を予防する唯一のワクチンではない。麻疹

と百日咳は、小児の結核に対する免疫を低下させる。よって、小児結核を診療する時は、

予防接種記録を参照する。もし、予防接種を予定通りには受けていないなら、結核の症状

改善後に予防接種を受けるように母親を促す。WHO は UNICEF と連携して予防接種ガイ

ドラインを作成した。その勧告に依れば、無症状の HIV 感染者は、国の計画に基づいて、

EPI の全ての予防接種を受けるべきである。  
 
１４，５ 予防内服  
結核の予防内服は、初回又は再発の結核症のリスクを低下させる。初回の結核発症は、感

染曝露した者か潜在感染状態の者の一部に生じる。結核症の再発は、結核既往のある者の

一部に生じる。  
 
a)初回の結核発症のリスク低下を目指す場合  
結核発症のリスクが高い者に対する予防内服は、公衆衛生対策としての結核対策よりも、

治療を受けた本人自身への利益がある。例えば、 WHO は長年に渡って、 INH による予防

内服 (IPT)を、感染性結核患者に家族内で接触した小児で結核症を除外診断された者を対象

とするように、勧告してきた。  
WHO と UNICEF は、HIV 感染したが結核症はなくツベルクリン反応検査陽性の小児に６

ヶ月間の INH による予防内服を勧告した。しかし、ツベルクリン反応検査が利用できない

場合でも、結核感染リスクの高い HIV 感染児への、INH による予防内服は有用であろう。

HIV 感染者に対する、INH の予防内服による結核発症リスク低減の機序は２つある。一つ

は、最近の感染からの進展リスクの低減であり、もう一つは潜在結核感染からの再燃のリ

スク低減である。結核が蔓延している集団では、６ヶ月間の INH による予防内服終了後の

効果期間は、限られている（最大 2.5 年間）。これはおそらく、持続する結核菌への曝露に

よると考えられる。予防期間は、服用期間に依る。  
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b)結核の再発リスク低下を目指す場合  
短期化学療法を終了した結核患者では、再発率は、 HIV 非感染者よりも HIV 感染者の方

が高い。結核治療後の予防内服（例えば INH）は、HIV 感染者における結核再発リスクは

低減できるが生命予後は延長しなかった。結核再発リスクの低減を目的とした治療を勧告

する前に、効果、最適な処方（薬剤と服用期間）、実施可能性に関して、さらに研究が必要

である。  
 
１４，５，１ 予防内服の対象  
INH（ 5mg/kg）の毎日投与による６ヶ月間の予防内服は、結核感染から結核症への進展の

予防に効果がある。しかし、結核感染した者全員への勧告ではない。結核感染者を全員特

定することは不可能である。結核症は、感染者の 10％のみに生じる。よって、10％の結核

症患者を予防するために、感染者全員を診断治療することは、費用効率が低い。しかし、

結核感染から結核症に進展するリスクが高い集団を特定することは可能である。それらの

高リスク集団に選択的に予防内服を行うことは費用効率が高いであろう。小児はリスクが

高く、特に HIV 感染者は高い。成人および小児の HIV 感染は、結核感染から結核症に進

展する重大な要因である（第１章参照）。  
 
肺結核の母親の乳児  
肺結核の母親による母乳保育は、結核感染及び結核発症の高リスク因子である。乳児は、

BCG 接種後、INH による６ヶ月間の予防内服を行うべきである。その他の方法としては、

３ヶ月間 INH 服用後のツベルクリン反応検査の実施である。もしツベルクリン反応検査陰

性ならば、 INH を中止し BCG 接種を行う。もし、ツベルクリン反応検査が陽性ならば、

３ヶ月間の INH 服用を追加した後に BCG 接種を行う。  
 
５歳以下の小児  
喀痰塗抹陽性肺結核患者の同居家族（小児）の健診は重要である（第４章参照）。健診では、

５歳以下の症状のない小児を特定し、INH による６ヶ月間の予防内服を行う。５歳以下の

小児が有症状の場合には、結核症について検査する。もし結核症ならば、結核症の治療を

行う。もし結核症が除外できたら、 INH による予防内服を行う。  
 
HIV 感染した個人  
対照群を設けた臨床研究では、 HIV と結核の感染を合併した個人に INH による予防内服

を行うと、結核症リスクの低下が得られる。結核感染の証拠は、ツベルクリン反応検査の

陽性である。HIV 感染者では、結核発症のリスク低下による加えての利益は、HIV 感染の

進行の軽減である。  
 
１４，５，２ HIV 陽性の個人に対する INH による予防内服の役割  
INH による予防内服の理論的な効果は魅力的である。表に、考えられる不利益と必要な注

意点を示す。  
可能性のある不利益  必要な注意点  
薬剤副作用のリスク（特に肝障害）  慢性疾患患者や持続的に過剰飲酒する者に

は処方しない  
薬剤耐性の発生（患者が結核を発症してお

り、結核感染のみではない場合）  
全例について胸部 X 線検査で結核症を除外

する。３週間以上咳がある者では、喀痰検査

を行う。  
国家結核対策の資源活用の分散  国 家 結 核 対 策 以 外 の 予 算 を 利 用 す る （ 例

AIDS 対策、ボランテイア機関）  
または、国家結核対策の予算を増やす。  
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１４，５，３ HIV 感染者への結核の予防内服に関する WHO/UNAIDS の勧告  
予防内服を準備する前に必要なサービス  
予防内服を考慮する前に、以下の体制が存在しなければならない。  

 HIV カウンセリングの十分な体制（結核に関する情報、教育、対話も含む）  
 適切な訓練を受けたスタッフ  
 HIV 診療と結核対策の連携  
 良好な結核対策（治癒率が高く、脱落 /失敗率の和が 10%未満）  

 
予防内服の関する勧告  

 結核の予防内服は、 HIV/AIDS 患者診療の一部でなければならない。  
 予防内服を行うには、結核症の除外診断と治療経過の観察が出来ることが条件となる。 
 結核と予防内服に関する情報が、 HIV 感染者に利用可能でなければならない。  
 予防内服は、自発的カウンセリングと検査を行う施設内で行うべきである。  
 結核対策の優先課題は、変わらず感染性結核患者の発見と治癒である。  
 薬剤耐性の発生を予防するために、政府による抗結核薬の購入と供給は安定していな

ければならない。  
 
予防内服実施の手順  
HIV 陽性の者は以下の対応を受ける。  
結核のカウンセリング  
結核症の除外診断  患者に咳の有無を尋ねる。  

咳がある者は結核の有無を検査する。  
咳がない者は胸部 X 線検査を行う。  
もし、胸部 X 線検査で異常なしなら次へ。  

予防内服の利益が大きい者を選出する。  予防内服は、ツベルクリン反応検査陽性の

HIV 感染者で、結核症が除外された者が対

象である。ツベルクリン反応検査が出来ない

状況では、 HIV 感染者が以下の条件の場合

に予防内服を考慮する。  
a)結核高蔓延地区の居住者  
b)保健医療従事者  
c)結核患者に同居している接触者  
d)刑務所に収容されている者  
e)炭坑夫  

結核症が除外された者に予防内服を処方す

る。  
イソニアジド (5mg/kg 最 大 300mg)毎日の

６ヶ月間の自己服薬が、勧告されている。患

者は月１回経過観察を受け、１月分の処方を

受ける。  
服薬状況と副作用の経過観察を受ける  服薬中断した者は経過観察を受ける。目標

は、１年間の中で少なくとも６ヶ月間服用す

ることである。結核症または肝障害の症状や

所見を示した者は服薬を中止する。  
治療結果の評価  予防内服の効果を定期的に評価する（外来受

診、服薬状況、副作用、中止、服薬完了）  
 
結論  
INH による予防内服は、結核対策における DOTS 戦略の代用にはならない。しかし、HIV
感染者に予防内服することにより、多くの結核症の発症を予防する機会が得られる。結核

高蔓延の状況下にいる HIV 感染者に、予防内服を提供する機会を増やすための体制作りが
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必要である。同時に、国家結核対策の質の低下を避けることも必須である。  
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