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我が国のウイルス性肝炎対策に資する医療経済評価に関する研究 
 

研究代表者 平尾智広（香川大学医学部公衆衛生学 教授） 
 

 
 

研究要旨 
本研究の目的は、ウイルス性肝炎に係る医療経済評価の研究過程で、新たに生じてき

た問題群、さらなる精緻化が必要な問題群について明らかにすることである。研究項目

は、1 既存モデルの精緻化（1-1 モデルのパラメータ更新、1-2 B 型肝炎再活性化の

最新知見を反映させた医療経済評価、1-3 生産性損失における Presenteeism の推定、

1-4 コストの精緻化）、2 新たな課題（2-1 C 型肝炎の新規導入薬剤の医療経済評価、

2-2 ウイルス性肝炎治療における効用値の時系列変化、2-3 C 型慢性肝炎、肝硬変患

者における高リスク群に対する積極的スクリーニング、2-4 医療経済評価が必要と考

えられる介入に関する情報収集と吟味、2-5 ウイルス肝炎に起因する肝硬変に関する医

療経済評価である。 
モデルのパラメータについて、内外の追加的知見について情報取集を行った。パラメ

ータの更新に資する情報を得ることはできず基本モデルの変更は行っていない。前回推

定から診療報酬改定、一部制度の変更があったものにつき、最新のものに更新を行った。

B 型肝炎の再活性化について、年間発生率は約 2/100 人年と推定され（3 人／159.8 年

＝0.0188）、先行する報告（J Gastroenterol 2016）と同程度であった。生産性損失につ

いて、WPAI を用いた調査により、慢性肝炎（活動性）6.3％、慢性肝炎（非活動性）15.2％、

肝硬変（代償性）15.2％、肝硬変（非代償性）36.5％、肝臓がん 36.5％と推定された。

また、損失の 80％がプレゼンティズム、20％がアブセンティズムであった。コストの

精緻化について、保険者から収集されたレセプトデータを用い、実診療を反映した医療

費の算出を行った。 
C 型肝炎の標準的治療について、早期の線維化ステージを含む全ての線維化ステージ

において治療を開始する方が、F2 や F3 といった線維化ステージの進んだ段階から治療

を開始するよりも費用対効果の面からも妥当性のあるものと考えられた。また新薬の財

政負担について推定を行った。 
C 型肝炎に治療中における効用値の時系列変化について、IFN フリー等による抗ウイ

ルス療法を受けている HCV 肝炎患者では、疲れや不安感などが有意に向上しているこ

とにより、身体的にも精神的にも QOL が改善していることが示唆された。 
C 型慢性肝炎、肝硬変患者における高リスク群に対する積極的スクリーニングについ

て、積極的スクリーニング実施に伴う ICER は閾値である 5,000,000 円を超えず、費用

対効果に優れていると考えられた。 
ウイルス肝炎に起因する肝硬変に関する医療経済評価について、肝硬変の COI は減

少傾向であり、その傾向は将来も続くと考えられた。 

－1－



 

2 

研究分担者 
正木尚彦  国立国際医療研究センター病

院 中央検査部門 
八橋 弘  国立病院機構長崎医療センタ

ー・臨床研究センター 
長谷川友紀 東邦大学医学部 
池田俊也  国際医療福祉大学薬学部 
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医学講座 
赤沢 学  明治薬科大学公衆衛生・疫学 
 
研究協力者 
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北澤健文  東邦大学医学部 
松本邦愛  東邦大学医学部 
田倉智之  大阪大学大学院医療経済産業

政策学 
田中 篤  帝京大学医学部内科学講座  
小田嶋剛  日本赤十字社関東甲信越ブロ

ック血液センター 
牛山蓮美  大東文化大学スポーツ健康科

学部健康科学科 
依田健志  香川大学医学部公衆衛生学 
右田清志  福島県立医科大学 
今井志乃ぶ 国立病院機構本部総合研究セ

ンター 
山名隼人  東京大学 
小林美亜  千葉大学医学部附属病院 
末永利一郎 山口赤十字病院 
 
Ａ．研究目的 

B 型・C 型ウイルス性肝炎は、国内最大

級の感染症である。先行研究「ウイルス性

肝炎に関する各種介入の医療経済評価

（H23-実用化-肝炎-一般-008）」では、B 型

肝炎ワクチン接種のユニバーサル化の費用

対効果、C 型肝炎検診の費用対効果、C 型

肝炎の標準的治療の費用対効果を明らかに

した。また研究の過程で、B 型、C 型肝炎

に関するマルコフモデルの作成、各病態に

おけるコスト、効用値、生産性損失を明ら

かにし、今後の医療技術評価、医療経済評

価の基盤の整備を行うことができた 1,2）。 
本研究は、これまでの研究過程のなかか

ら新たに生じてきた問題群、さらなる精緻

化が必要な問題群について明らかにするこ

とを目的とする。研究項目は以下のとおり

である。 
 

1 既存モデルの精緻化 
1-1 モデルの疫学パラメータ更新 
1-2 B 型肝炎の再活性化について最新

の知見を反映させた医療経済評価 
1-3 生産性損失 Absenteeism（欠勤）

のみならず Presenteeism（出勤中の

生産性低下）の推定 
1-4 コストの精緻化 

2 新たな課題 
2-1 C 型肝炎の標準的治療：新規導入薬

剤と従来薬との比較をした費用対効

果分析 
2-2 ウイルス性肝炎に関する各種治療

中における効用値の時系列変化 
2-3 C 型慢性肝炎、肝硬変患者における

高リスク群に対する積極的スクリー

ニング 
2-4 医療経済評価が必要と考えられる

介入に関する情報収集と吟味 
2-5 ウイルス肝炎に起因する肝硬変に関

する医療経済評価 
 

Ｂ．研究方法 
1）既存モデルの精緻化 
1-1 モデルの疫学パラメータ更新 

他研究班の研究成果、文献等により新知

見を収集しモデルへの組み込みについて吟

味を行った。（平尾） 
 
1-2 B 型肝炎の再活性化（赤沢） 

国立病院機構（143 病院）の診療情報デ
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ータベース（2011/04～2015/03）を用いて、

リウマチの診断がある(ICD-10 codes: 
M059$, M060$, M068$, and M069$)、生物

学的製剤(leflunomide, Tofacitinib, 
Tacrolimus, Mizoribine, Azathioprine, 
Infliximab, Etanercept, Tocilizumab, 
Adalimumab, Abatacept, Golimumab, 
Certolizumab, Pegol, Rituximab, 
Ustekinumab, Secukinumab)and/or MTX
（Methotrexate）（週 1 回製剤）の投与が

ある、HBV-DNA 検査が定期的に複数回行

われている（1 年に 4 回以上）、エンテカビ

ルorテノホビルの投与があるという条件を

使って対象患者を抽出した。更に、長崎医

療センターでカルテ調査を実施して、B 型

肝炎の再活性化対策のガイドラインと照ら

し合わせて、再活性化の発生頻度を算出し

た。 
予防対策の実施状況については、診療情

報データベースを使って、MTX 並びに生物

学的製剤の開始時をそれぞれインデクスと

して、HBs 抗原検査、HBc 抗体検査、

HBV-DNA 検査、核酸アナログ製剤(エンテ

カビル)の投与並びに肝炎による入院につ

いて調査した。 
 
1-3 生産性損失 Absenteeism（欠勤）の

みならず Presenteeism（出勤中の生産性低

下）の推定（平尾、杉森、佐藤） 
これまでの研究では、生産性損失として

Absenteeism（欠勤、休業）の推定を行っ

たが、Presenteeism（出勤しているが体調

不良等で十分働けない状況）については測

定してない。本研究では評価尺度

WPAI(Work Productivity and Activity 
Impairment Questionnaire）を用いて

Presenteeism を含む生産性損失の推定を

行った。 
 調査は、日本肝臓病患者団体協議会に加

盟する患者会のうち、本研究の趣旨を説明

し賛同を得た 17 団体の協力を得、無記名自

記式の質問紙を用いた郵送法による調査を

行った。不足する B 型肝炎のサンプル数を

補うために、患者パネルを用いたウェブ調

査を併用した。最終年度はこれらのデータ

をもとに、病態別の生産性損失推定値を確

定させた。 
 

1-4 コストの精緻化（池田） 
株式会社日本医療データセンター

(JMDC)が健康保険組合より収集し構築し

たレセプトデータベースを用いて分析を行

った。レセプトデータベースに含まれるレ

セプトの期間は、診療報酬改定をまたがな

い 2014 年 4 月～2016 年 3 月とした。これ

らのレセプトに記載された疾患名、治療行

為、薬剤名等より、肝炎に関連する各病態

を把握し、その医療費を算出把握すること

を目的とした。 
各病態は、一定のルールにより、11 種類

の病態と肝炎治療後に一ヶ月あたりの医療

費を算出した。各病態における肝炎の関連

する診療以外の費用（非関連医療費）は、

厚生労働省「平成２６年度国民医療費」に

おける性・年齢階級別平均医療費を用いて

病態ごとに推計した。これらを減ずること

により、各病態における「増分費用」を算

出することとした。 
 

2）新たな課題 
2-1 C 型肝炎の標準的治療（石田、須賀） 

METAVIR による慢性肝炎の線維化ステ

ージに基づき、慢性肝炎を F0→F1→F2→
F3 と遷移する病態とし、F3から肝硬変(F4)
と遷移するモデルを構築し、それをもとに

シミュレーションを行った。分析の視点は

保険支払者の立場とし直接の医療費のみを

費用対象とし、割引率を年 2%、シミュレー

ション期間は生涯とした。費用対効果の良

悪の増分費用対効果比（ICER）の閾値は

500 万/QALY とした。 
C 型肝炎に対する高額の新薬について財

政負担の推定を行った。従来の治療薬とし

て PegINF+RBV を、新薬として GT1 では、

SOF+LDV、OBV/PTV/r、DCV/ASV を、

GT2 では SOF+RBV を対象とした。 
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2-2 ウイルス性肝炎に関する各種治療中

における効用値の時系列変化（杉森、正木、

八橋、池田） 
C 型肝炎患者を respondent として、

EQ-5D、CLDQ、SF8 等により治療介入前

後における効用値の調査を行った。 
・実施期間：平成 27 年 6 月 1 日～平成 29
年 3 月 31 日 
・実施場所：国内の 20 施設 
・対象・目標症例数 

上記医療機関に通院中で抗ウイルス療法

を受ける前後の成人Ｃ型肝炎患者 500 名

（肝硬変、肝臓がん患者を含む） 
除外基準：未成年者、抗ウイルス療法の適

応外者、意思表示が示せない者 
・評価項目（方法）： 
 EQ-5D-5L、CLDQ、SF-8、基本属性か

らなるアンケート調査を治療前（baseline）、
治療開始 12 週後、24 週後、36 週後、48
週後の 5 ポイントで依頼した。 

スコア化した健康関連 QOL 指標

（EQ5D-5L、SF-8、CLDQ）の改善の評価

について、反復測定分散分析とその後の検

定の Tukey-Kramer 法（Repeated 
measures ANOVA with post-hoc 
Tukey-Kramer test）による単変量解析を

行った（有意水準 p <0.05）。さらに 
データマイニング手法にを用いて、性別や

IFN の時期などを説明（独立）変数、

EQ5D-5L、SF-8、CLDQ スコアの増減を

目的（従属）変数としてデータマイニング

の二分岐方式を用いて決定木作成による解

析を行った。 
  
2-3 C 型慢性肝炎、肝硬変患者における高

リスク群に対する積極的スクリーニング

（長谷川） 
積極的スクリーニングモデルの検討にあ

たり、研究班のこれまでの研究成果と、日

本肝臓学会の肝癌診療ガイドライン 2013
年版を参照した。また、スクリーニング単

価の算定には診療報酬点数表（平成 26 年度

改定）を用い、スクリーニング検査項目は、

ウイルス性肝炎患者等重症化予防推進事業

実施要領に基づいた。  
積極的スクリーニング群の肝炎ステージ

の患者には年 2 回分の積極的スクリーニン

グ費用、代償性肝硬変、非代償性肝硬変ス

テージの患者には年 4 回分の積極的スクリ

ーニング費用をそれぞれ計上した。積極的

スクリーニング群の肝癌死亡率は、非実施

群に比して 37％低下し、積極的スクリーニ

ング群の肝癌発症率は、非実施群に比して

1.37 倍になるとそれぞれ仮定した。割引率

は 3％とした。なお、割引率を 2％～5％に

変化させた感度分析と、積極的スクリーニ

ング群における肝癌死亡率を 10％～90％
に変化させた感度分析をそれぞれ実施した。 
 
2-4 医療経済評価が必要と考えられる介

入に関する情報収集と吟味（正木、八橋） 
今後、医療経済評価が必要な領域と考え

られる、B 型肝炎に対する研究開発中の治

療戦略について、C 型肝炎に対する DAAs
治療後の肝発癌について整理を行った。 

 
2-5 ウイルス肝炎に起因する肝硬変に関す

る医療経済評価（長谷川） 
 1996 年～2014 年における患者調査実施

年（3 年間隔）の COI を算出するとともに、

将来推計を行った。将来推計値は固定型推

計と変動型推計（線形型推計、対数型推計、

混合型推計）により求めた。固定型推計で

は、健康関連指標（死亡率、人口あたり外

来回数、人口あたり入院回数、平均在院日

数）を 2014 年の値に固定し、人口、年齢構

成のみが変化すると仮定した。変動型推計

では、人口および年齢構成の変化に加え、

健康関連指標の推移が現状のペースで今後

も継続すると仮定した。1996 年から 2014
年における各健康関連指標の推移から、項

目毎に近似曲線を作成し、2017 年以降の各

健康関連指標値を推計してCOIを算出した。 

 
Ｃ．研究結果 
1）既存モデルの精緻化 
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1-1 モデルの疫学パラメータ更新 
内外の追加的知見について情報取集を行

った。パラメータの更新に資する情報を得

ることはできず基本モデルの変更は行って

いない。前回推定から診療報酬改定、一部

制度の変更があったものにつき、最新のも

のに更新を行った。 
 

1-2 B 型肝炎の再活性化 
国立病院機構 143 施設では、対象期間に

リウマチの診断がある患者は 173,925 症例

であった。そのうち年４回以上の BV-DNA
検査がある、もしくは年 4 回未満でもエン

テカテノホビルの投与がある患者は 2,154
症例であった。また、長崎医療センターで

は、リウマチの診断がある患者 3,454 症例

のうち年 4 回以上の検査がある患者は 95
症例、年 4 回未満でもエンテカテノホビル

の投与がある患者は 8 症例であった。カル

テ調査は、この 103 例を対象に実施した。 
生物学的製剤等の投与がありかつ、年 4

回以上の HBV-DNA 検査がある症例を「既

往感染でモニタリング中」の症例と想定し

た場合、診療情報データベースからは 47 症

例が抽出されたが、実際にはキャリア 9 症

例（19％）その他 3 症例（6％）が含まれ、

既往感染は 35 症例（74.5％、95%CL: 59.7
～86.1%）であった。また、再活性化の判

断は DNA 検査だけでなく医師の診断をも

とに評価した結果、3 例が再活性化ありと

認められ、全例において核酸アナログが投

与されていた。カルテに記載されている投

与期間を追跡期間とした場合、その年間発

生率は約 2/100 人年と推定された（3 人／

159.8 年＝0.0188）。これは、Mochida らの

報告（J Gastroenterol 2016）と同程度であ

った。 
予防対策の実態について、MTX 使用は

6,379 症例（内、がん診断なしが 5,539 症

例、がん診断ありが 840 症例）、生物学的製

剤使用は 6,126 症例（内、がん診断なしが

5,667 症例、がん診断ありが 459 症例）で

あった。HBs 抗原検査、HBc 抗体検査、

HBV-DNA 検査の実施頻度、核酸アナログ

製剤（エンテカビル）投与、肝炎による入

院は生物学的製剤使用、がん診断ありの患

者に多い傾向であった。 
更に、それらの検査等の実情を反映させ

て、予防対策（検査や核酸アナログ製剤）

にかかる費用と肝炎による入院の費用を比

較した。実際にかかった費用（単価に実施

回数を掛け合わせた費用）を実施者数で割

った 1 人あたりの医療費は、10.1 万円～

10.8 万円であった。一方、実際に肝炎が契

機で入院した場合の医療費は 1 人あたり

9.3 万円～15.2 万円であり、予防にかかる

費用は治療にかかる費用と比べ安価～同程

度であった。 
 
1-3 生産性損失 Absenteeism（欠勤）の

みならず Presenteeism（出勤中の生産性低

下）の推定 
 調査結果を吟味し、以下のように推定値

を決定した。 
慢性肝炎（活動性）6.3％ 
慢性肝炎（非活動性）15.2％ 
肝硬変（代償性）15.2％ 
肝硬変（非代償性）36.5％ 
肝臓がん 36.5％ 

また、慢性肝炎による生産性損失のうち、

80％がプレゼンティズム、20％がアブセン

ティズムであった。 
 
1-4 コストの精緻化 

「慢性肝炎（その他・不明）」の患者数が

最も多く 22,596 名であり、ひと月あたりの

医療費は非関連医療費を含む場合は

51990.7 円、非関連医療費を除く場合は

37754.8 円であった。B 型劇症肝炎を以外

で１か月当たりの医療費が最も高額であっ

たのは、肝移植の 1864913.0 円（非関連医

療費を除く場合は 1849831.1 円）であった。 
 
2）新たな課題 
2-1 C 型肝炎の標準的治療 
 SOF/LDV 療法の基本解析では、全ての
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患者を治療する TA では、無治療（NoRx）
と比較し、肝細胞癌の発症、および、肝細

胞癌での死亡を 83%抑制し、以下、F1S〜
F4S での肝細胞癌発症の抑制率は各々、

81%、74％、61％、29％と推定された。そ

れによる死亡率は各々、82％、76％、63％、

30％と抑制され、費用対効果は、TA が最も

高かった。TA とF1Sの ICER はMV で 151
万円/QALY、D20y で 23 万円/QALY であっ

た。NoRx、F4S、F3S は F2S に比べ効果

が低く、生涯医療費が高い結果（劣位）で

あった。 
 OPR 療法では TA により肝細胞癌の発症

およびそれによる死亡が 78％抑制され、

F1S〜F4S での発症抑制率は、それぞれ、

78％、71％、58％、26％と推定された。 
 MV で TA と F1S の ICER は 135 万円

/QALY、D20y では F1S は F2S に対し

extended dominated（拡張劣位）であり、

TA と F2S との ICER は 15 万円/QALY で

あった。 
DA 療法では、肝細胞癌の発症およびそれ

による死亡が TA で 73％抑制され、F1S〜
F4S での発症抑制率は、それぞれ、73％、

67％、55％、26％と推定された。 MV で

はTAとF1S間の ICERは78万円/QALY、
D20y では F1S は他のいずれの治療戦略よ

りも生涯費用が安価(superior)であった。 
 モンテカルロシミュレーションによる確

率的感度分析の結果、今回の検討対象とし

た線維化ステージ別の治療開始戦略の中で

費用対効果が良いとされる ICER が 500 万

/QALY 以下となる確率は、MV では TA が

SOF/LDV療法、OPR療法、DA療法で各々、

0.803、0.805、0.829 といずれも 0.8 以上と

推定された。また、D20y では、各々、0.915、
0.909、0.905 といずれも 0.9 以上と推定さ

れた。 
C 型肝炎に対する高額の新薬に関する財

政負担について、GT1 では慢性肝炎、肝硬

変、肝がんの患者数の抑制効果は、

SOF+LDV が最も大きく、OBV/PTV/r、
DCV+ASV が続いた。PegINF+RBV も抑

制はするが、前二者に比べて効果は小さい。

また導入患者数が多いほど抑制効果は大き

い。単年度の医療費は SOF+LDV、

OBV/PTV/r、PegINF+RBV、DCV+ASV
の順位に多く、DCV+ASV が最も少なかっ

た。SOF+LDV、OBV/PTV/r、と

PegINF+RBV は、2023 年～25 年ころ逆転

すると考えられた。 
GT2 では慢性肝炎、肝硬変、肝がんの患

者数の抑制効果は、SOF+RBV が大きい。

また導入患者数が多いほど抑制効果は大き

い。単年度の医療費は SOF+RBV が上回る

が、その後逆転する。逆転する時期は導入

する患者が多いほど早くなる。累積では

SOF+RBV の方が高い状態が続くと考え

られた。 
 
2-2 ウイルス性肝炎に関する各種治療中

における効用値の時系列変化 
SF-8 の General health perceptions、

Vitality、Mental Health、CLDQ の Fatigue、
Emotional Function、Worry、Total score
で有意に高い結果を示した。「ｿﾎｽﾌﾞﾋﾞﾙ/ ﾘ
ﾊﾞﾋﾞﾘﾝ」では CLDQ の Worry で 1 回目と

比較して有意に高い結果を示した。「ﾚｼﾞﾊﾟ

ｽﾋﾞﾙ/ ｿﾎｽﾌﾞﾋﾞﾙ」では、1 回目と比較して、

SF-8 の General health perceptions、
Mental Health、CLDQ の Fatigue、
Emotional Function、Worry、Activity、
Total score で有意に高い結果を示した。 
 
2-3 C 型慢性肝炎、肝硬変患者における高

リスク群に対する積極的スクリーニング 
増 分 費 用 効 果 比 （ Incremental 

Cost-Effectiveness Ratio：ICER）は 1QALY
あたり 1,932,539 円（生産性損失を含めな

い）、3,546,891 円（生産性損失を含める）

であった。 割引率を変化させた感度分析

の結果、ICER は生産性損失を含めない場合、

1,931,361 円（割引率 2％）～1,935,148 円（割

引率 5％）であり、生産性損失を含めた場

合、3,401,322 円（割引率 2％）～3,828,047
円（割引率 5％）であった。  
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2-4 医療経済評価が必要と考えられる介

入に関する情報収集と吟味 
B 型肝炎について、様々な作用機序を有

する新規薬剤の開発が進められているが、

実地への導入にはさらなる検討が必要であ

る。C 型肝炎における DAAs 治療導入後の

肝がん発生について、文献では、IFN 治

療時よりも発癌率が 2 倍以上上昇すると

いう報告や腫瘍血管増殖因子である

VEGF の濃度が DAAs 治療中に 4 倍上昇

するという報告が見られたが、エビデン

スが少なく、注意深い観察が必要である。 
 
2-5 ウイルス肝炎に起因する肝硬変に関す

る医療経済評価 
1996 年～2014 年において、肝硬変によ

る死亡数、総外来回数、総入院日数はいず

れも減少していた。平均死亡年齢は男性、

女性共に上昇していた。 
 COI 推計額は、4,437 億円（1996 年）、

3,973 億円（1999 年）、3,715 億円（2002
年）、3,008 億円（2005 年）、2,721 億円（2008
年）、2,375 億円（2011 年）、2,081 億円（2014
年）であり、減少傾向であった。また、将

来推計では、固定型推計では横ばいに推移、

対数型推計、線形型推計、混合型推計では

いずれも減少傾向となることが示唆された。 
 
Ｄ．考察 

本研究では、1）既存モデルの精緻化（1-1
先行研究で作成したモデルのパラメータ更

新、1-2B 型肝炎の再活性化について最新の

知見を反映させた医療経済評価、1-3 生産性

損失 Absenteeism（欠勤）のみならず

Presenteeism（出勤中の生産性低下）の推

定、1-4 コストの精緻化）、及び、2）.新た

な課題（2-1C 型肝炎の標準的治療：新規導

入薬剤と従来薬との比較をした費用対効果

分析、2-2 ウイルス性肝炎に関する各種治療

中における効用値の時系列変化、2-3C 型慢

性肝炎、肝硬変患者における高リスク群に

対する積極的スクリーニング、2-4 医療経済

評価が必要と考えられる介入に関する情報

収集と吟味、2-5 ウイルス肝炎に起因する

肝硬変に関する医療経済評価）を行った。 
B 型肝炎の再活性化について、国立病院

機構の診療情報データベースは、国内で使

用可能な他のデータベースと比較した場合、

連結可能という特徴を持つため、診療録に

戻って内容を確認することが可能であった。

しかし、HBV-DNA 検査や核酸アナログ製

剤の投与が、予防対策として実施されてい

るのか、再活性化による治療として実施さ

れているのかは区別出来ないため、この結

果の解釈には注意が必要である。また院外

で調剤された場合が把握できず、保険者が

もつレセプト情報などと比較することで、

外部妥当性の評価を行いのが望ましい。 
生産性の損失について、Work 

Productivity and Activity Impairment 
Questionnaire（WPAI）による調査結果を

検討し生産性損失の推定を行った。実際の

データはバラツキが大きく、経済分析には

感度分析が必要であると考えられた。 
医療費について、保険者から収集された

レセプトを用いることにより、実診療を反

映した医療費の算出を行うことが可能であ

った。ただし、レセプト上から病態を把握

できないケースも多く、診療録等の情報を

併用した検証が必要と考えられた。 
C 型肝炎の標準的治療について、慢性肝

炎の線維化ステージによる治療開始のタイ

ミングに関する費用対効果については、海

外での検討はあるものの、我が国における

検討はこれまで見られていない。今回の検

討で、早期の線維化ステージを含む全ての

線維化ステージにおいて治療を開始する方

が、F２や F3 といった線維化ステージの進

んだ段階から治療を開始するよりも費用対

効果の面からも妥当性のあるものと考えら

れた。特に SOF/LDV 治療のような高額な

治療薬であっても、費用対効果は良好であ

り、進展速度の速い条件（D20ｙ）によっ

ては費用削減につながることが示唆された。 
C 型肝炎に治療中における効用値の時系

列変化について、本調査は、IFN フリー等
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による抗ウイルス療法を受けている HCV
肝炎患者を対象とした、わが国はじめての

検討である。時系列比較解析結果より疲れ

や不安感などが有意に向上していることに

より、身体的にも精神的にも QOL が改善し

ていることが示唆された。 
C 型慢性肝炎、肝硬変患者における高リ

スク群に対する積極的スクリーニングにつ

いて、積極的スクリーニング実施に伴う

ICER は閾値である 5,000,000 円を超えず、

費用対効果に優れていると考えられた。 
ウイルス肝炎に起因する肝硬変に関する

医療経済評価について、肝硬変の COI は減

少傾向であり、その傾向は将来も続くと考

えられた。 
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models on the cost-effectiveness of antiviral 
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・費用効果分析
・成果の公表

・肝炎対策に関す
る医療経済学的
根拠の提供
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C型肝炎の治療
新規導入薬剤の経済分析

各種治療における効用値の
時系列変化、医療経済評価

C型慢性肝炎、肝硬変におけ
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モデルのパラメータ更新

B型肝炎の再活性化
最新の知見を反映

1.既存モデルの精緻化

2.新たな課題

2年次（Ｈ27年度）

3.費用効果分析

生産性損失
プレゼンティズム推定

介入別コストの精緻化
標準コスト表の作成

最新データによる分析
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対象選定、倫理委員会）

各種介入の医療費の推定

・医療経済モデルの
構築と推計

・B型肝炎再活性化の
データ

・生産性損失（プレゼン
ティズム）の算出

・介入コストの精緻化

情報収集と初期分析

調査準備（調査票作成、
施設選定、倫理委員会）

情報収集と吟味

情報収集

・C型肝炎新規導入薬
の費用対効果分析

・C型肝炎治療におけ
るQOLの時系列変化
の調査分析の実施

・スクリーニングの費
用対効果分析の実施

・肝硬変に関する疫学情
報の収集、COIの推定

ウイルス肝炎に起因する肝
硬変に関する医療経済評価

2年次（27年度）より追加

最終年次（Ｈ28年度）

研究の流れ 

 
本年度（最終年次）の成果 

 
 
 
 

－9－



10 

平成 28 年度厚生労働科学研究費補助金 
我が国のウイルス性肝炎対策に資する医療経済評価に関する研究 

分担研究報告書 
 

質問票調査に基づくウイルス性肝炎罹患による生産性損失の推定 
 

研究協力者 佐藤 敏彦（青山学院大学大学院） 

 
Ａ．研究目的 
  

医療経済評価において生産性損失を評価

の対象に盛り込むことはしばしば行われる

が、その取り扱いや推計方法については現

状では必ずしも統一されていない。平成 27
年度の本研究では、幾つかある生産性損失

の測定ツールのうち、もっとも実績のある

Work Productivity and  Activity 
Impairment Questionnaire（WPAI）を用

いて%生産性損失(生産性損失割合)の推定

を行ったが、同一の病態ステージにおいて

も個々人の生産性損失に大きなばらつきが

あることがわかった。本年の研究では、平

成 27 年度の研究で使用したデータを再検

討し、ウイルス性肝炎罹患による生産性損

失を推定するために必要な生産性損失に関

するパラメータ（各病態ステージ毎の％生

産性損失）を決定することを目的とした。 
 
Ｂ．研究方法 
１．対象 

 
 
 
平成 27 年に患者会の協力で実施した調

査（以下、患者会調査）と、インターネッ

ト調査会社の「肝炎患者パネル」を用いた

調査（以下、ＷＥＢ調査）の 2 種類の調査

で得られたデータを用いた。前者は、日本

肝臓病患者団体協議会に加盟する患者会の

うち、本研究の趣旨を説明し賛同を得た 17
団体の協力を得、無記名自記式の質問紙を

用いた郵送法によるもので、調査は平成 27
年 2 月 10 日～平成 27 年 3 月 31 日の期間

に行い、4,475 名に送付し、3 月末日時点で

2,088 名（46.7％）より回答を得た。調査票

には基本属性、WPAI の６項目の質問の他、

効用値との比較も行うため、EQ5D、SF8、
CLDQ(Chronic Liver Disease 
Questionnaire)を含めている。後者は、「最

近 1 年以内に B 型肝炎で受診した人」のパ

ネル参加者を対象に、同じく平成 27 年 3
月にインターネットを用いて実施し、997 
名に依頼し 533 名（53.5 %）から回答を得

研究要旨：医療経済評価において生産性損失を評価の対象に盛り込むことはしばしば

行われるが、その取り扱いや推計方法については現状では必ずしも統一されていない。

平成 27 年度の本研究では、幾つかある生産性損失の測定ツールのうち、もっとも実績

のある Work Productivity and Activity Impairment Questionnaire（WPAI）を用い

て%生産性損失(生産性損失割合)の推定を行ったが、同一の病態ステージにおいても

個々人の生産性損失に大きなばらつきがあることがわかった。そこで、本年の研究では、

平成 27 年度の研究で使用したデータを用い、性、年齢階級、ウイルスの型別の生産性

損失の推定が行えるか等を検討した上で、わが国における、ウイルス性肝炎罹患による

全生産性損失の推定に用いるパラメータを決定することを目的とした。その結果、得ら

れたデータの個々のバラツキは性、年齢、疾患ステージ、ウイルス型が同一でも大きく、

生産性損失の推定に用いるパラメータは疾患ステージの違いのみで決定されるものと

した。得られたパラメータは前回推定値と大きな差異は認められないと考えられた。 
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た。調査内容は基本属性、治療に関する項

目と WPAI の計６項目である。 
 

２．ＷＰＡＩによる％生産性損失の計算 
   

WPAI 質問票に基づき、両調査において、

Q1.現在の勤務の有無、Q2.過去 7 日間の肝

疾患を理由とした休業時間、Q3.それ以外の

理由による休業時間、Q4.実働時間、Q5.肝
臓疾患の仕事中の生産性への影響（10 段

階）、Q6. 肝臓疾患の仕事以外の日常生活の

生産性への影響（10 段階）の質問項目を設

定した。得られたデータから、WPAI の分

析ガイドラインに基づき以下のように                  
%absenteeism(A)、%presenteeism(P)、 
%overall work impairment の生産性損失

を算出する。 
 
 
 
初年度の研究により既に実施した生産性 
 

 
３．新たに検討した内容 
 疾患ステージ毎に性、年齢、B/C 型別の％

生産性損失のパラメータを設定することが

可能かどうかを検討した。前回は 60 歳未満

を対象としたが、今回は 70 歳未満とした。 
  
Ｃ．研究結果 
１．対象プロフィール 
 患者会調査 2088 名、ＷＥＢ調査 533 名

の性・年齢別分布は下記のとおりである。 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

    図 1-1．性・年齢分布（患者会）  

 
 
 
 
 
 
 

 
図 1-2．性・年齢分布（ＷＥＢ） 

ＷＥＢ調査は全 533 名中、70 歳未満が

514 名（男性 289 名女性 104 名）とほとん

どを占めたが、患者会はＷＥＢ調査に比較

し、高齢者が多く、70 歳未満は 2088 名中

962 名（男性 409 名女性 553 名）と半分以

下であった。次にそれぞれの調査における

70 歳未満の肝疾患病名別の職業分布を以

下に示す 
表１．疾患ステージ別・職業別人数 （70 歳未満） 

上段：WEB 調査データ （Ｂ型のみ） 

下段：患者会データ （Ｂ型およびＣ型） 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

両調査とも回答者の多くは「活動性慢性

肝炎」あるいは｢非活動性慢性肝炎」であっ

た。 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
図 2．活動性慢性肝炎患者の生産性損失の分布 

% absenteeism= Q2/(Q2+Q4)x100=A 
％presenteeism=Q5/10x100=P 
% overall work impairment 

= A+(1-A)xP 

病　名
活動性慢
性肝炎

肝硬変代
償性

肝硬変非
代償性

肝がん
非活動性
慢性肝炎

 SVR 脂肪肝 その他

会社員 111 23 0 20 17 18 0 1

自営業 46 10 4 9 10 5 0 1
パート・アルバイト 71 11 1 7 6 15 0 0
専業主婦・主夫 189 48 9 17 18 36 0 5
無職 88 29 15 38 12 18 0 3
その他 30 6 1 8 8 3 0 0
計 535 127 30 99 71 95 0 10

活動性慢
性肝炎

肝硬変代
償性

肝硬変非
代償性

肝がん
非活動性
慢性肝炎

 SVR 脂肪肝 その他

会社員 87 4 6 3 92 2 46 42

自営業 24 4 0 0 15 0 3 8
パート・アルバイト 17 1 0 0 18 0 4 9
専業主婦・主夫 12 0 1 1 14 0 3 7
無職 17 4 1 6 23 0 5 14
その他 11 1 0 0 4 0 2 2
計 168 14 8 10 166 2 64 82

病　名 

 

－12－



12 

２．個人毎の生産性損失のばらつき 
 

活動性慢性肝炎の半数以上が％生産性損

失は 0 である一方、100％と回答する人もお

り、同一疾患ステージにおいても、生産性

損失の値はバラツキが極めて大きいことが

わかった。Ｂ／Ｃ型、年齢、性による影響

を考慮したパラメータ設定を検討したが、

バラツキが大きく、またサンプル数の少な

いため、一定の傾向を得ることはできなか

った（付録参照）。従って、Ｂ／Ｃ型、年齢、

性別のパラメータ設定はせずに、活動性慢

性肝炎の生産性損失を決定し、それを基準

として、他の疾患ステージの生産性損失を

決定することとした。 
 
３．活動性慢性肝炎の生産性損失 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
図 3. 各調査データによる活動性慢性肝炎の生産性

損失(70 歳未満、男女) 

 

図 3 に患者会調査およびＷＥＢ調査によ

る活動性慢性肝炎の％生産性損失の平均値

を示した。ＷＥＢ調査と患者会調査の間で

も 2 倍程度の差異が認められたが、昨年度

の報告書で述べたように重症度の高い者が

ＷＥＢ調査により多く含まれていたことに

よる可能性があると考えられた。今回の目

的は、各疾患ステージの生産性損失の日本

全体の「平均値」を出すことであるので、 
両者をまとめた値である 15.2%を採用する

こととした。同様に非活動性慢性肝炎のそ

れを 6.3％とした。 
 
 

４．他の疾患ステージの値の決定 
 疾患ステージ毎のサンプル数が豊富であ

った前回の調査で得られた疾患ステージ毎

の生産性損失の比と他の研究、調査の知見

から、活動性慢性肝炎と代償性肝硬変を同

一に、非代償性肝硬変と肝がんを同一に、

そして、前者２つと後者２つの非を 1：2.4
とした。これに基づき、各疾患ステージの

生産性損失を表 2 のように定めた。 
 

表 2．各疾患ステージの生産性損失 
 

 

 

 

 

 

Ｄ．考察 
 本年の研究の目的は各疾患ステージの

（平均）生産性損失を決定することであっ

た。２つのデータセット、即ち、患者会調

査データとＷＥＢ調査データの間には、年

齢等、対象者プロフィールの違いがあった

が、性、年齢等を一致させても差異が認め

はられ、これは疾患の重症度のばらつきに

よる可能性があると思われた。また、今回

使用した WPAI を含む生産性損失の測定ツ

ールはいずれも自己申告によるものであり、

個人の主観のばらつきも大きいことから

個々の値そのものに過大な評価をするべき

でなく、総体として捉えるべきと考える。 
  
 
 
 
 
 
 
 

 
図 4. 前回（平成 25 年度調査）との比較 
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平成 25 年度の調査において、2 項目の質

問からなる簡易調査から生産性損失を推定

する試みを行っている。今回は、生産性損

失の測定ツールでもっとも実績のある

Work Productivity and Activity 
Impairment Questionnaire（WPAI）を用

い、比較可能な値を算出することを試みた。

また、同時に、生産性損失の性、年齢別の

パラメータを出すべきかの検討を行ったが、

性差、年齢差よりも同一グループ内のばら

つきが極めて大きいことから、全体の生産

性損失の算定において、性、年齢、Ｂ／Ｃ

型の違いは考慮しないこととした。 
 その結果、図 4 に示すように今回の推定

値は前回推定値と比較し、疾患ステージに

より 20～40％低い値となった。肝炎罹患に

よる全生産性損失は上記の各パラメータを

疫学モデルに代入して計算されるが、個々

の患者のバラツキが大きいことから、幅広

い感度分析が必要であり、得られた生産性

損失の推定値には、このような大きな不確

実性の存在を十分理解したうえでの解釈が

必要である。 
 
Ｅ．まとめ 
１．生産性損失の測定ツールでもっとも実

績のある WPAI を、肝炎患者会とインタ

ーネット肝炎患者パネルの２つの集団を

用いて、％生産性損失の推定を試みた。 
２．2 つの集団において、年齢が 20 歳以上 

70 歳未満（昨年度との違い）、職業が会

社員および自営業の者を抽出して分析を

行った。 
３．性、年齢階級、Ｂ／Ｃ型別に各疾患ス

テージ毎の生産性損失の推定値の算出を

試みたが、回答のバラツキは大きく、ま

た慢性肝炎以外の病名においては対象者

が少ないために特定の推定値を求めるの

は難しく、前回求めた方法による推定値

や他の研究を参考にしながら決定した。 
４．決定した値は前回の簡便法による推定

はそれなりに妥当であったと評価された

が、個々の患者のバラツキが大きいこと

から、幅広い感度分析が必要である。 
 
Ｆ．参考文献 
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health-related productivity measures. 
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of chronic liver diseases:redults from 
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（付録） 

 
 
 
 
 
 

１．患者会調査
（１）慢性活動性肝炎

Ｂ型慢性活動性肝炎(男） Ｃ型慢性活動性肝炎(男）
AGE n AVE AGE n AVE

30-39 2 .050 -.585 .685 30-39 2 .400 -4.683 5.483

40-49 19 .133 .017 .248 40-49 4 .500 .110 .890

50-59 23 .136 .017 .255 50-59 18 .165 .035 .296

60-69 16 .094 .008 .180 60-69 38 .097 .029 .165

TOTAL 60 .121 .061 .180 TOTAL .153 .088 .218

30-39 2 .000 .000 .000 30-39 2 .000 .000 .000

40-49 19 .037 -.041 .114 40-49 4 .000 .000 .000

50-59 23 .012 -.006 .029 50-59 18 .016 -.008 .040

60-69 16 .000 .000 .000 60-69 38 .025 -.001 .052

TOTAL 60 .016 -.008 .040 TOTAL 62 .020 .003 .038

30-39 2 .050 -.585 .685 30-39 2 .400 -4.682 5.482

40-49 19 .111 .021 .200 40-49 4 .400 .017 .783

50-59 23 .130 .014 .247 50-59 18 .145 .031 .259

60-69 16 .094 .008 .180 60-69 38 .100 .033 .167

TOTAL 60 .112 .057 .166 TOTAL 62 .143 .083 .203

Ｂ型慢性活動性肝炎(女） Ｃ型慢性活動性肝炎(女）
AGE n AVE AGE n AVE

30-39 3 .000 .000 .000 30-39

40-49 9 .056 -.073 .184 40-49 3 .000 .000 .000

50-59 13 .054 .001 .107 50-59 14 .143 .035 .251

60-69 5 .100 -.115 .315 60-69 29 .217 .098 .335

TOTAL 30 .057 .010 .103 TOTAL 46 .180 .099 .261

30-39 3 .000 .000 .000 30-39

40-49 9 .000 .000 .000 40-49 3 .000 .000 .000

50-59 13 .000 .000 .000 50-59 14 .023 -.009 .055

60-69 5 .000 .000 .000 60-69 29 .029 -.018 .076

TOTAL 30 .000 .000 .000 TOTAL 46 .025 -.005 .056

30-39 3 .000 .000 .000 30-39

40-49 9 .056 -.073 .184 40-49 3 .000 .000 .000

50-59 13 .054 .001 .107 50-59 14 .129 .034 .223

60-69 5 .100 -.115 .315 60-69 29 .231 .126 .335

TOTAL 30 .057 .010 .103 TOTAL 46 .173 .116 .270

Ｂ型慢性活動性肝炎(男女） Ｃ型慢性活動性肝炎(男女）
AGE n AVE AGE n AVE

30-39 5 .020 -.036 .076 30-39 2 .400 -4.683 5.483

40-49 29 .104 .022 .186 40-49 7 .263 .010 .515

50-59 36 .106 .029 .183 50-59 32 .160 .079 .241

60-69 21 .095 .023 .168 60-69 67 .147 .085 .210

TOTAL 91 .098 .056 .140 TOTAL 108 .164 .116 .212

30-39 5 .000 .000 .000 30-39 2 .000 .000 .000

40-49 29 .024 -.025 .074 40-49 7 .000 .000 .000

50-59 36 .008 -.004 .019 50-59 32 .019 .001 .036

60-69 21 .000 .000 .000 60-69 67 .026 .002 .050

TOTAL 91 .011 -.005 .027 TOTAL 108 .022 .006 .037

30-39 5 .020 -.036 .076 30-39 2 .400 -4.682 5.482

40-49 29 .090 .023 .157 40-49 7 .233 .006 .461

50-59 36 .103 .027 .178 50-59 32 .139 .068 .210

60-69 21 .095 .023 .168 60-69 67 .161 .101 .221

TOTAL 91 .092 .053 .131 TOTAL 108 .153 .118 .209

95%CI
overall

absen

absen

presen

overall

absen

presen

95%CI
overall

absen

presen

95%CI
overall

absen

presen

presen

95%CI
overall

95%CI
overall

absen

presen

95%CI
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１．患者会調査
（２）慢性非活動性肝炎

Ｂ型慢性非活動性肝炎(男） Ｃ型慢性非活動性肝炎(男）
AGE n AVE AGE n AVE

30-39 0 30-39 0

40-49 3 .000 .000 .000 40-49 0

50-59 6 .150 -.096 .396 50-59 1 .200 . .

60-69 5 .040 -.071 .151 60-69 3 .000 .000 .000

TOTAL 14 .079 -.018 .175 TOTAL 4 .050 -.109 .209

30-39 0 30-39 0

40-49 3 .000 .000 .000 40-49 0

50-59 6 .000 .000 .000 50-59 1 .000 . .

60-69 5 .040 -.071 .151 60-69 3 .000 .000 .000

TOTAL 14 .014 -.017 .045 TOTAL 4 .000 .000 .000

30-39 0 30-39 0

40-49 3 .000 .000 .000 40-49 0

50-59 6 .150 -.096 .396 50-59 1 .200 . .

60-69 5 .000 .000 .000 60-69 3 .000 .000 .000

TOTAL 14 .064 -.031 .159 TOTAL 4 .050 -.109 .209

Ｂ型慢性非活動性肝炎(女） Ｃ型慢性非活動性肝炎(女）
AGE n AVE AGE n AVE

30-39 1 .000 . . 30-39

40-49 3 .133 -.440 .707 40-49 2 .000 .000 .000

50-59 5 .000 .000 .000 50-59 2 .100 -1.171 1.371

60-69 1 .000 . . 60-69 2 .000 .000 .000

TOTAL 10 .040 -.051 .131 TOTAL 6 .033 -.052 .119

30-39 1 .000 . . 30-39

40-49 3 .000 .000 .000 40-49 0 .000 .000 .000

50-59 5 .000 .000 .000 50-59 0 .000 .000 .000

60-69 1 .000 . . 60-69 0 .000 .000 .000

TOTAL 10 .000 .000 .000 TOTAL 0 .000 .000 .000

30-39 1 .000 . . 30-39

40-49 3 .133 -.440 .707 40-49 2 .000 .000 .000

50-59 5 .000 .000 .000 50-59 2 .100 -1.171 1.371

60-69 1 .000 . . 60-69 2 .000 .000 .000

TOTAL 10 .040 -.050 .130 TOTAL 6 .033 -.052 .119

Ｂ型慢性非活動性肝炎(男女） Ｃ型慢性非活動性肝炎(男女）
AGE n AVE AGE n AVE

30-39 1 .000 -.036 .076 30-39 0

40-49 7 .057 .022 .186 40-49 2 .000 .000 .000

50-59 11 .082 .029 .183 50-59 3 .133 -.154 .420

60-69 6 .033 .023 .168 60-69 5 .000 .000 .000

TOTAL 25 .060 .056 .140 TOTAL 10 .040 -.020 .100

30-39 1 .000 .000 .000 30-39 0

40-49 7 .000 -.025 .074 40-49 2 .000 .000 .000

50-59 11 .000 -.004 .019 50-59 3 .000 .000 .000

60-69 6 .033 .000 .000 60-69 5 .000 .000 .000

TOTAL 25 .008 -.005 .027 TOTAL 10 .000 .000 .000

30-39 1 .000 -.036 .076 30-39 0

40-49 7 .057 .023 .157 40-49 2 .000 .000 .000

50-59 11 .082 .027 .178 50-59 3 .133 -.154 .420

60-69 6 .000 .023 .168 60-69 5 .000 .000 .000

TOTAL 25 .052 .053 .131 TOTAL 10 .040 -.020 .100

95%CI

95%CI

95%CI

presen presen

95%CI
overall overall

absen absen

presen presen

95%CI
overall overall

absen absen

presen presen

95%CI
overall overall

absen absen
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２．ＷＥＢ調査

Ｂ型慢性活動性肝炎(男） Ｂ型慢性非活動性肝炎(男）
AGE n AVE AGE n AVE

30-39 10 .181 -.034 .397 30-39 6 .050 -.038 .138

40-49 40 .246 .151 .341 40-49 26 .067 .005 .129

50-59 29 .248 .127 .370 50-59 33 .110 .038 .183

60-69 13 .131 -.016 .278 60-69 8 .122 -.134 .378

TOTAL 92 .223 .162 .285 TOTAL 73 .091 .046 .136

30-39 10 .059 -.054 .172 30-39 6 .000 .000 .000

40-49 40 .046 .006 .085 40-49 26 .034 -.015 .082

50-59 29 .092 .023 .161 50-59 33 .041 -.007 .089

60-69 13 .081 -.039 .201 60-69 8 .094 -.128 .315

TOTAL 92 .067 .034 .099 TOTAL 73 .041 .007 .074

30-39 10 .170 -.032 .372 30-39 6 .050 -.038 .138

40-49 40 .215 .126 .304 40-49 26 .035 .000 .069

50-59 29 .176 .065 .287 50-59 33 .076 .020 .131

60-69 13 .069 -.018 .156 60-69 8 .075 -.072 .222

TOTAL 92 .177 .121 .233 TOTAL 73 .059 .028 .089

Ｂ型慢性活動性肝炎(女） Ｂ型慢性非活動性肝炎(女）
AGE n AVE AGE n AVE

30-39 5 .120 -.102 .342 30-39 5 .140 -.027 .307

40-49 13 .124 -.048 .295 40-49 7 .000 .000 .000

50-59 7 .171 -.033 .376 50-59 5 .000 .000 .000

60-69 1 .000 . . 60-69 1 .100 . .

TOTAL 26 .131 .035 .227 TOTAL 18 .044 -.001 .090

30-39 5 .000 .000 .000 30-39 5 .000 .000 .000

40-49 13 .052 -.029 .132 40-49 7 .000 .000 .000

50-59 7 .071 -.103 .246 50-59 5 .000 .000 .000

60-69 1 .000 . . 60-69 1 .000 . .

TOTAL 26 .045 -.009 .099 TOTAL 18 .000 .000 .000

30-39 5 .120 -.102 .342 30-39 5 .140 -.027 .307

40-49 13 .108 -.043 .259 40-49 7 .000 .000 .000

50-59 7 .100 -.060 .260 50-59 5 .000 .000 .000

60-69 1 .000 . . 60-69 1 .100 . .

TOTAL 26 .104 .020 .187 TOTAL 18 .044 -.001 .090

Ｂ型慢性活動性肝炎(男女） Ｂ型慢性非活動性肝炎(男女）
AGE n AVE AGE n AVE

30-39 15 .161 .016 .306 30-39 11 .091 .015 .167

40-49 53 .216 .134 .298 40-49 33 .053 .004 .102

50-59 36 .233 .132 .335 50-59 38 .096 .032 .159

60-69 14 .122 -.014 .258 60-69 9 .119 -.101 .340

TOTAL 118 .203 .151 .255 TOTAL 91 .082 .045 .119

30-39 15 .039 -.032 .111 30-39 11 .000 .000 .000

40-49 53 .047 .013 .081 40-49 33 .027 -.011 .065

50-59 36 .088 .027 .149 50-59 38 .035 -.006 .077

60-69 14 .075 -.035 .186 60-69 9 .083 -.109 .276

TOTAL 118 .062 .034 .090 TOTAL 91 .033 .006 .059

30-39 15 .153 .016 .290 30-39 11 .091 .015 .167

40-49 53 .189 .113 .264 40-49 33 .027 .000 .054

50-59 36 .161 .069 .253 50-59 38 .066 .017 .114

60-69 14 .064 -.016 .145 60-69 9 .078 -.048 .204

TOTAL 118 .161 .114 .208 TOTAL 91 .056 .030 .082

95%CI

overall

absen

presen

95%CI

presen

95%CI
overall

absen

presen

95%CI
overall

absen

overall

absen

presen

95%CI
overall

absen

presen

95%CI
overall

absen

presen

－17－



17 
 

 

 

生産損失
非活動性慢性肝炎 0.063
活動性肝炎 0.152
肝硬変代償性 0.152
肝硬変非代償性 0.365
肝がん 0.365

生産性損失　一人当たり月額
非活動性慢性肝炎 活動性肝炎 肝硬変代償性 肝硬変非代償性 肝がん

男女計 ¥19,152 ¥46,208 ¥46,208 ¥110,960 ¥110,960
　　～１９歳 ¥10,823 ¥26,114 ¥26,114 ¥62,707 ¥62,707
２０～２４歳 ¥12,663 ¥30,552 ¥30,552 ¥73,365 ¥73,365
２５～２９歳 ¥14,774 ¥35,644 ¥35,644 ¥85,593 ¥85,593
３０～３４歳 ¥16,871 ¥40,706 ¥40,706 ¥97,747 ¥97,747
３５～３９歳 ¥18,812 ¥45,387 ¥45,387 ¥108,989 ¥108,989
４０～４４歳 ¥20,777 ¥50,130 ¥50,130 ¥120,377 ¥120,377
４５～４９歳 ¥22,787 ¥54,978 ¥54,978 ¥132,021 ¥132,021
５０～５４歳 ¥23,846 ¥57,532 ¥57,532 ¥138,153 ¥138,153
５５～５９歳 ¥22,970 ¥55,419 ¥55,419 ¥133,079 ¥133,079
６０～６４歳 ¥17,199 ¥41,496 ¥41,496 ¥99,645 ¥99,645
６５～６９歳 ¥15,996 ¥38,593 ¥38,593 ¥92,674 ¥92,674
７０歳～ ¥16,254 ¥39,216 ¥39,216 ¥94,170 ¥94,170

生産性損失　一人当たり日額
非活動性慢性肝炎 活動性肝炎 肝硬変代償性 肝硬変非代償性 肝がん

男女計 ¥638 ¥1,540 ¥1,540 ¥3,699 ¥3,699
　　～１９歳 ¥361 ¥870 ¥870 ¥2,090 ¥2,090
２０～２４歳 ¥422 ¥1,018 ¥1,018 ¥2,446 ¥2,446
２５～２９歳 ¥492 ¥1,188 ¥1,188 ¥2,853 ¥2,853
３０～３４歳 ¥562 ¥1,357 ¥1,357 ¥3,258 ¥3,258
３５～３９歳 ¥627 ¥1,513 ¥1,513 ¥3,633 ¥3,633
４０～４４歳 ¥693 ¥1,671 ¥1,671 ¥4,013 ¥4,013
４５～４９歳 ¥760 ¥1,833 ¥1,833 ¥4,401 ¥4,401
５０～５４歳 ¥795 ¥1,918 ¥1,918 ¥4,605 ¥4,605
５５～５９歳 ¥766 ¥1,847 ¥1,847 ¥4,436 ¥4,436
６０～６４歳 ¥573 ¥1,383 ¥1,383 ¥3,322 ¥3,322
６５～６９歳 ¥533 ¥1,286 ¥1,286 ¥3,089 ¥3,089
７０歳～ ¥542 ¥1,307 ¥1,307 ¥3,139 ¥3,139

平成27年賃金構造基本統計調査
第１表　年齢階級別きまって支給する現金給与額、所定内給与額及び年間賞与その他特別給与額

決まって支給する
現金給与額

所定内給与額

歳 年 時間 時間 千円 千円
男女計 42.3 12.1 164 13 333.3 304
　　～１９歳 19.1 0.9 169 12 189 171.8
２０～２４歳 23 2.2 166 14 225.2 201
２５～２９歳 27.5 4.5 164 17 267.2 234.5
３０～３４歳 32.5 7.1 164 17 303.5 267.8
３５～３９歳 37.6 9.9 164 16 334.3 298.6
４０～４４歳 42.5 13.1 165 14 363.6 329.8
４５～４９歳 47.4 15.9 164 13 392.5 361.7

５０～５４歳 52.4 18.6 164 11 405 378.5

５５～５９歳 57.4 20.6 164 10 387.5 364.6
６０～６４歳 62.3 18 164 8 287 273
６５～６９歳 66.9 15.6 166 7 264.9 253.9
７０歳～ 73.4 19.4 168 5 266 258
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厚生労働科学研究費補助金（肝炎等克服政策研究事業） 

我が国のウイルス性肝炎対策に資する医療経済評価に関する研究 

平成２８年度 分担研究報告 

 

診療情報に基づく B型肝炎ウイルス再活性化の予防対策に関する実態調査 

 

分担研究者 赤沢 学（明治薬科大学） 

分担研究者 八橋 弘（長崎医療センター） 

研究協力者 今井志乃ぶ（国立病院機構本部総合研究センター） 

研究協力者 右田 清志（福島県立医科大学） 

研究協力者 山名 隼人（東京大学） 

 
研究要旨 

B 型肝炎ウイルスの再活性化対策の費用対効果を評価するために、国立病院機構の診療

情報データベースを用いて、再活性化症例の抽出を行いカルテ調査で確認した。また、再

活性化対策として実施されている検査や予防投与の実態を把握した上で、肝炎による入院

医療費と比較した。その結果、再活性化発症リスクは年 2/100 人年程度で、先行研究と同

程度であった。また、対策費用は、その実施頻度があまり高くなく、1 人あたりの医療費と

して換算すると、肝炎入院費用と比べて同程度か少し安価であった。 
 
Ａ．研究目的 

本研究の目的としては、リウマチ性疾患

患者で免疫抑制療法を開始する患者におい

て、B 型肝炎感染の確認、予防投与の実施、

再活性化の発現頻度について診療情報デー

タベース及び診療録を用いて評価した。ま

た、予防対策にかかる費用並びに再活性化

発現時に急性肝炎治療にかかる費用を算出

し、財政的インパクトについて考察した。

なお、診療情報データベースのみで分析す

ることの限界として、検査値が不明、院外

処方が不明、再活性化の病名コードがない、

既往感染、キャリア症例の病名コードがな

い等が挙げられたため、今回の研究では、

診療情報データベースを用いた検討に加え、

再活性化の発現に関しては、1 施設である

が医療機関が保有する診療録（カルテ）に

戻って確認作業を行った。 
 
Ｂ．研究方法 

国立病院機構（143 病院）の診療情報デ

ータベース（2011/04～2015/03）を用いて、

リウマチの診断がある (ICD-10 codes: 
M059$, M060$, M068$, and M069$)、生物

学 的 製 剤 (leflunomide, Tofacitinib, 
Tacrolimus, Mizoribine, Azathioprine, 
Infliximab, Etanercept, Tocilizumab, 

Adalimumab, Abatacept, Golimumab, 
Certolizumab, Pegol, Rituximab, 
Ustekinumab, Secukinumab)and/or MTX
（Methotrexate）（週 1 回製剤）の投与が

ある、HBV-DNA 検査が定期的に複数回行

われている（1 年に 4 回以上）、エンテカビ

ルorテノホビルの投与があるという条件を

使って対象患者を抽出した。更に、長崎医

療センターでカルテ調査を実施して、B 型

肝炎の再活性化対策のガイドライン（図１）

と照らし合わせて、再活性化の発生頻度を

算出した。 
一方、予防対策の実施状況については、

診療情報データベースを使って、MTX 並び

に生物学的製剤の開始時をそれぞれインデ

クスとして、HBs 抗原検査、HBc 抗体検査、

HBV-DNA 検査、核酸アナログ製剤(エンテ

カビル)の投与並びに肝炎による入院につ

いて調査した。また、結果に大きく影響が

あると考えられる癌併発の有無については、

分けて集計した。その研究概要については

図 2 に示す。 
 
Ｃ．研究結果 
国立病院機構 143 施設では、対象期間に

リウマチの診断がある患者は 173,925 症例

で あ っ た 。 そ の う ち 年 ４ 回 以 上 の
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HBV-DNA 検査がある、もしくは年 4 回未

満でもエンテカテノホビルの投与がある患

者は 2,154 症例であった。このうち肝炎の

ネットワーク病院（36 病院）で治療を受け

ている患者は 1,387 症例であった。また、

同様に肝炎ネットワーク病院の 1 つである

長崎医療センターでは、リウマチの診断が

ある患者 3,454 症例のうち年４回以上の検

査がある患者は 95 症例、年 4 回未満でもエ

ンテカテノホビルの投与がある患者は 8 症

例であった。カルテ調査は、この 103 例を

対象に実施した。その結果を図 3 に示す。

生物学的製剤等の投与がありかつ、年 4 回

以上の HBV-DNA 検査がある症例を「既往

感染でモニタリング中」の症例と想定した

場合、診療情報データベースからは 47 症例

が抽出されたが、実際にはキャリア９症例

（19％）その他３症例（6％）が含まれ、既

往感染は 35 症例（74.5％、95%CL: 59.7～
86.1%）であった。また、再活性化の判断

は DNA 検査だけでなく医師の診断をもと

に評価した結果、3 例が再活性化ありと認

められ、全例において核酸アナログが投与

されていた。カルテに記載されている投与

期間を追跡期間とした場合、その年間発生

率は約 2/100 人年と推定された（3 人／

159.8 年＝0.0188）。これは、Mochida らの

報告（J Gastroenterol 2016）と同程度であ

った。 
また、予防対策の実態については、MTX

使用または生物学的製剤使用をインデック

スとして、検査等の実施状況を表１にまと

めた。MTX 使用は 6,379 症例（内、がん診

断なしが 5,539 症例、がん診断ありが 840
症例）、生物学的製剤使用は 6,126 症例（内、

がん診断なしが 5,667 症例、がん診断あり

が 459 症例）であった。HBs 抗原検査、

HBc 抗体検査、HBV-DNA 検査の実施頻度、

核酸アナログ製剤（エンテカビル）投与、

肝炎による入院は生物学的製剤使用、がん

診断ありの患者に多い傾向であった。 
更に、それらの検査等の実情を反映させ

て、予防対策（検査や核酸アナログ製剤）

にかかる費用と肝炎による入院の費用を比

較した。その結果を表2と図4にまとめた。

実際にかかった費用（単価に実施回数を掛

け合わせた費用）を実施者数で割った 1 人

あたりの医療費は、10.1 万円～10.8 万円で

あった。一方、実際に肝炎が契機で入院し

た場合の医療費は 1 人あたり 9.3 万円～

15.2 万円であり、予防にかかる費用は治療

にかかる費用と比べ安価～同程度であった。 
 
Ｄ．考  察 

国立病院機構の診療情報データベースは、

国内で使用可能な他のデータベースと比較

した場合、連結可能という特徴を持つため、

診療録（カルテ）に戻って内容を確認する

ことが可能である。本研究では、その特徴

を生かして、診療情報データベースで、あ

らかじめ再活性化の疑い症例を絞った上で、

実際に再活性化が起こっているかを確認し

た。その結果、免疫抑制剤を開始した後に

HBV-DNA 検査を頻回行っている症例は、

キャリアと既感染例に分けることが出来、

また臨床的に再活性化が確認された 3 症例

を確認することが出来た。また、ガイドラ

インに示されているように、HBV-DNA 検

査や核酸アナログ製剤の投与がどの程度厳

密に行われているかについて実データを使

って確認することが出来た。実際検査や予

防投与の実施頻度は低く、肝炎発症によっ

て使われる医療費と同程度であった。しか

し、診療情報データベースでは、HBV-DNA
検査や核酸アナログ製剤の投与が、予防対

策として実施されているのか、再活性化に

よる治療として実施されているのかは区別

出来ないため、この結果の解釈には注意が

必要である。 
本研究の欠点としては、今回対象となった

患者集団は、リウマチ治療も肝炎治療も同

じ医療機関で行われている場合のみが集計

されている。特に、リウマチ治療における

生物学的製剤の治療やエンテカビル投与は

院内でなく、病院外で調剤されている可能

性もあり、その実態は反映されていない。

また、カルテ調査の対象となった長崎医療

センターは、リウマチ並びに肝炎治療の専

門家がおり、比較的ガイドラインに従った

治療が行われている可能性がある。これら

については、保険者がもつレセプト情報な

どと比較することで、外部妥当性の評価を

行っていきたい。 
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表１ 診療情報データベースによる検査等の実施状況 
a) MXT 投与開始をインデックスとした場合 

リウマチ患者 
 

がん診断なし 
（n=5,539） 

がん診断あり 
（n=840） 

HBs 抗原検査あり 2,349（42.4％） 840（100％） 
HBc 抗体検査あり 2,138（38.6％） 329（39.2％） 

HBV-DNA 検査あり 
内、1 回 

2 回 
3 回 

4 回以上 

380（6.9％） 
155（2.8％）

43（0.8％）

44（0.8％）

138（2.5％）

67（8.0％） 
22（2.6％）

10（1.2％）

5（0.6％）

30（3.6％）

核酸アナログ製剤投与あり 
内、1 月 

2 月 
3 月 

4 月以上 

32（0.6％） 
15（0.3％）

4（0.1％）

6（0.1％）

7（0.1％

16（1.9％） 
1（0.1％）

5（0.6％）

5（0.6％）

5（0.6％）

肝炎による入院あり 14（0.3％） 5（0.6％） 
 
ｂ）生物学的製剤投与開始をインデックスとした場合 

リウマチ患者 
 

がん診断なし 
（n=5,667） 

がん診断あり 
（n=459） 

HBs 抗原検査あり 2,190（38.6％） 459 （100％） 
HBc 抗体検査あり 3,403（60.0％） 287（62.5％） 

HBV-DNA 検査あり 
内、1 回 

2 回 
3 回 

4 回以上 

592（10.4％） 
276（4.9％）

83（1.5％）

44（0.8％）

189（3.3％

67（14.6％） 
29（6.3％）

9（2.0％）

8（1.7％）

21（4.6％）

核酸アナログ製剤投与あり 
内、1 月 

2 月 
3 月 

4 月以上 

25（0.4％） 
13（0.2％）

2（0.0％）

3（0.1％）

7（0.1％）

8（1.7％） 
1（0.2％）

1（0.2％）

2（0.4％）

4（0.9％）

肝炎による入院あり 12（0.2％） 3（0.7％） 
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表２ 予防対策並びに肝炎治療費の比較（1 人あたりの医療費） 
    ￥/人 実施

者数

単価

￥/回
実施

回数

¥/月 月数 医療費計

MTX
がん 
なし 

HBsAg ¥176 3,699 ¥117 5,580  ¥652,860
HBcAb ¥170 1,741 ¥145 2,036  ¥295,220
HBV-DNA ¥1,019 380 ¥287 1,349  ¥387,163
核酸アナログ製剤 ¥107,507 32 ¥31,854 108 ¥3,440,232
肝炎契機入院 ¥120,014 14  ¥1,680,189
総医療費(入＋外)   ¥1,617,760,775
Base ¥290,902 5,539  ¥1,611,305,111

MTX
がん

あり 

HBsAg ¥191 635 ¥117 1,039  ¥121,563
HBcAb ¥168 252 ¥145 292  ¥42,340
HBV-DNA ¥1,144 67 ¥287 267  ¥76,629
核酸アナログ製剤 ¥99,544 16 ¥31,854 50 ¥1,592,700
肝炎契機入院 ¥152,509 5  ¥762,547
総医療費(入＋外)   ¥312,322,327

Base ¥368,722 840  ¥309,726,548
生物

学的

製剤 
がん

なし 

HBsAg ¥178 3,252 ¥117 4,958  ¥580,086
HBcAb ¥180 2,676 ¥145 3,330  ¥482,850
HBV-DNA ¥922 592 ¥287 1,902  ¥545,874
核酸アナログ製剤 ¥103,207 25 ¥31,854 81 ¥2,580,174
肝炎契機入院 ¥93,004 12  ¥1,116,042
総医療費(入＋外)   ¥2,231,389,493

Base ¥392,815 5,667  ¥2,226,084,467
生物

学的

製剤

がん

あり 

HBsAg ¥208 309 ¥117 549  ¥64,233
HBcAb ¥186 209 ¥145 268  ¥38,860
HBV-DNA ¥938 67 ¥287 219  ¥62,853
核酸アナログ製剤 ¥103,526 8 ¥31,854 26 ¥828,204
肝炎契機入院 ¥104,848 3  ¥314,544
総医療費(入＋外)   ¥249,380,386

Base ¥540,461 459  ¥248,071,692
注：HBV-DNA 検査は、HBV 核酸定量のみで算出、核酸アナログ製剤の１か月医療費は、

エンテカビル１日１錠（1,061.8 円）30 日服用と仮定、HBs 抗原、HBc 抗体検査は、MTX
もしくは生物学的製剤の投与開始前 5 か月～後 12 か月の実施としている。 
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図１ B 型肝炎の再活性化対策のガイドライン 
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図２ 診療情報データベースを用いた予防対策費用の実態調査（研究概要） 

 
注）b.c. MTX と生物学的製剤の両方を使用している場合は重複あり、b. MTX 使用→MTX、レフルノミ

ド、トファシチニブクエン酸塩を含む処方あり、c. 生物学的製剤使用→インフリキシマブ、エタネルセプ

ト、アダリムマブ、アバタセプト、ウステキヌマブ、ゴリムマブ、セルトリズマブ ペゴル、セクキヌマ

ブ、トシリズマブ、リツキシマブの処方あり、癌あり→C+D の一部(D00～D09)が全期間いずれかにある

場合、肝炎入院→DPC レセの場合、入院契機病名。出来高レセの場合、入院日＝診療開始日。ICD10 が

B16$,B19$、HBV-DNA 検査の index は、a,b どちらかからでも開始としている。HBs 抗原、HBc 抗体検

査は、index(a,b 問わず)前 5 か月～後 12 か月としている。 
 
  

① スクリーニング 
HBs 抗原検査の有無、HBc 抗体検査の有無 

② モニタリング 

(期間関係あり、index1a, index1b より 12 ヶ月(12 ヶ月目も含む)) 

HBV-DNA 検査の有無(0 回(%)、1 回(%)、2 回(%)、3 回(%)、4 回以上(%)) 

③ 核酸アナログ製剤(エンテカビル)(期間関係あり、核酸アナログ製剤初回投

与日(index2 とする)より 12 ヶ月(12 ヶ月目も含む)) 

エンテカビル使用回数(0 回(%)、1 回(%)、2 回(%)、3 回(%)、4 回以上(%)) 

④ 肝炎による入院 

a.リウマチ患者 

c. 生物学的製剤使用 b. MTX 使用 

b.あり註 1 なし 

註 1：使用開始日を index1a とする

c.あり註 2 なし 

註 2：使用開始日を index1b とする 

d.癌あり d. 癌なし d. 癌あり d. 癌なし
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図３ 長崎医療センターにおけるカルテ調査結果 
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図 4 予防対策並びに肝炎治療費の比較（1 人あたりの医療費） 

 
表２のデータより作図 
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厚生労働科学研究費補助金（肝炎等克服政策研究事業） 
我が国のウイルス性肝炎対策に資する医療経済評価に関する研究 

研究分担報告書 
 

肝炎診療のコスト算出に関する研究 
 

研究分担者  池田俊也（国際医療福祉大学薬学部教授） 
研究協力者 小林美亜（千葉大学医学部附属病院特命教授） 

 

 
Ａ．研究目的 
 肝炎の予防行為や治療に関わる費用対効

果の推計においてはその基礎的情報として、

各病態に対応した医療費の算出が必須であ

る。 
 この医療費の算出において、これまで標

準的な診療のモデルを作成し各診療行為の

価格を積み上げたり、医療機関におけるレ

セプト調査を行ったりしたものなどが報告

されている。しかし、これらの方法論の場

合、実診療とのかい離の可能性や、特定の

医療機関における診療の特性などが反映さ

れている可能性が考えられる。 
 昨年度の当該研究では、保険者から収集

されたレセプトデータを用いることで、実

診療を反映した医療費の算出が可能である

ことを示したが、肝炎の関連する診療以外

の「非関連費用」が含まれているという問

題があった。そこで今回は、同様にレセプ

トデータを用い、肝炎に関る各病態を「B
型肝炎あり」「C 型肝炎あり」「その他」と

分類した実診療に基づく医療費の算出を行

うとともに、肝炎の関連する診療以外の費

用を除くために、国民医療費における性・

年齢階級別平均医療費を減じて、各病態に

おける「増分費用」を算出することとした。 
 
Ｂ．研究方法 
 株式会社日本医療データセンター

(JMDC)が健康保険組合より収集し構築し

たレセプトデータベースを用いて分析を行

った。レセプトデータベースに含まれるレ

研究要旨：本研究では、保険者から収集されたレセプトデータを用いて、肝炎に関る各

病態を「B 型肝炎あり」「C 型肝炎あり」「その他・不明」に分類するとともに、肝炎の

関連する診療以外の費用を除くために、国民医療費における性・年齢階級別平均医療費

を減じて、各病態における「増分費用」を算出することにより、実診療を反映した医療

費の算出を試みた。 
研究方法：2014 年 4 月～2016 年 3 月のレセプトデータベース（株式会社日本医療デー

タセンター(JMDC)が健康保険組合より収集し構築）から、疾患名、治療行為、薬剤名

等に基づいて、肝炎に関連する 11 種類の病態を把握し、非関連医療費を含む場合と除

く場合の平均医療費を算出した。 
結果：「慢性肝炎（その他・不明）」の患者数が最も多く 22,596 名であり、ひと月あた

りの医療費は非関連医療費を含む場合は 51990.7 円、非関連医療費を除く場合は

37754.8 円であった。B 型劇症肝炎を以外で１か月当たりの医療費が最も高額であった

のは、肝移植の 1864913.0 円（非関連医療費を除く場合は 1849831.1 円）であった。 
結論：算出方法等に一定の限界はあるが、レセプトデータから実診療の医療費の算出を

行うことが可能であった。肝炎の予防行為や治療に関わる費用対効果の推計のための有

用な情報として活用可能と考えられる。 
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セプトの期間は、診療報酬改定をまたがな

い 2014 年 4 月～2016 年 3 月とした。これ

らのレセプトに記載された疾患名、治療行

為、薬剤名等より、肝炎に関連する各病態

を把握し、その医療費を算出把握すること

を目的とした。 
 各病態は、表１に示したルールに基づく

とともに、表１の（3）～（11）については、

B 型肝炎あり、C 型肝炎あり、その他あり

（なしも含む）のカテゴリに区分して把握

し、10 種類の病態と肝炎治療後に一ヶ月あ

たりの医療費を算出した。B 型肝炎と C 型

肝炎が両方ある場合は、「その他」とした。 
ある患者について同一月に複数の病態に該

当する場合には、あてはまる病態の中で表

１の(10), (1), (2), (7), (8), (6), (4), (5), (3), 
(9)の順でいずれか一つに該当するものとし

た。例えば、(7)肝移植と(6)肝がんの両方に

該当する場合には(7)肝移植のみに該当する

ものとした。 
医療費の集計に際しては、表 1 の (1)～

(11)のいずれかの疾患が出現したところか

ら開始とし（優先順位を加味）、治療期間の

終わりは、当該レセプトの出現最新月とし

た。B 型劇症肝炎については、罹患後 12 か

月（12 か月分の医療費）と 12 か月に満た

ないもの（在籍期間分の医療費）の 2 パタ

ーンで集計した。また治療期間に優先順位

の高い他の疾患と診断され、治療期間が分

断される場合、治療期間はまとめて集計し

た。例えば、肝不全１（2014 年 4 月から

2014 年 12 月）、C 型肝炎（2015 年 1 月か

ら 2015 年 3 月）、肝不全２（2015 年 4 月

から 2016 年 3 月）の場合、肝不全の治療

期間は（肝不全１＋肝不全 2）とした。な

お、レセプトが発生していない月は、0 点

として取り扱った。 
各病態における肝炎の関連する診療以外

の費用（非関連医療費）は、厚生労働省「平

成２６年度国民医療費」における性・年齢

階級別平均医療費を用いて病態ごとに推計

した。これらを減ずることにより、各病態

における「増分費用」を算出することとし

た。 
 （倫理面への配慮）提供されたレセプト

データは匿名化処理がなされており、受診

した医療機関名についても提供を受けてい

ない。さらに、集計値のみについて公表を

行うこととし、個人情報やプライバシーの

保護に関して万全の配慮を行った。 
 なお、本研究は国際医療福祉大学倫理審

査委員会の承認を得て実施した。 
 
Ｃ．研究結果 
 抽出に用いた病態別の患者の母数は表２

-1～３に示した。健康保険組合より収集し

たデータ特性により、65 歳以上の高齢者は

少ない傾向にあった、 
各病態の患者数、ひと月あたりのレセプ

ト点数、治療期間、年齢は表３に示した。 
病態別の一ヶ月医療費（非関連医療費を含

む場合と除く場合）を表４に示した、なお、

B型激症肝炎のみ12か月在籍ありの患者に

限定した上で年間医療費を算出した。B 型

か C 型かを特定できた患者数の関係から、

「慢性肝炎」と「肝炎治療後」のみについ

て、B 型肝炎あり、C 型肝炎あり、その他・

不明の３群に分けて医療費を算出した。 
 慢性肝炎のその他・不明の患者数が最も

多く 22,596 名であり、ひと月あたりの医療

費は非関連医療費を含む場合は 51990.7 円、

非関連医療費を除く場合は 37754.8 円であ

った。B 型劇症肝炎を以外で１か月当たり

の医療費が最も高額であったのは、肝移植

の 1864913.0 円（非関連医療費を除く場合

は 1849831.1 円）であった。   
 
Ｄ．考察 
 保険者から収集されたレセプトは、患者

が複数施設を受診した場合であってもすべ

ての受診情報が把握可能である。したがっ

て、より網羅的な情報源になりうる。 
 ただし、B 型肝炎か C 型肝炎かをレセプ

ト上から把握できない患者も多かった。ま

た、代償性肝硬変や肝移植については症例

数がきわめて少なかったことから、他の情
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報源等を用いたさらなる検証が必要と考え

られた。さらに、レセプトに付与された病

名が実際の病態を正確に反映していない可

能性もあることから、今後、集計の方法に

ついて再検証の必要があると考えられる。 
 今回、肝炎の関連する診療以外の費用に

ついては、肝炎とは関連のない疾患をレセ

プトごとに特定することは困難であること

から、「国民医療費」における性・年齢階級

別平均医療費を非関連医療費と見なしたが、

その手法については今後さらに検討が必要

である。 
 
Ｅ．結論 
 算出方法等に一定の限界はあるが、保険

者から収集されたレセプトを用いることに

より、実診療を反映した医療費の算出を行

うことが可能であった。この結果は、肝炎

の予防行為や治療に関わる費用対効果を推

計するために有用な情報となりうるものと

考えられた。 
 
Ｆ．健康危険情報 
 なし 
 
Ｇ．研究発表 
１．論文発表 
 なし 
２．学会発表 
 なし 
 
Ｈ．知的財産権の出願・登録状況 
 なし 
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表１ 肝炎に関連する各病態の把握方法 

集計項目 傷病・診療行為 

（１）B 型肝炎で抗ウイルス療法実施中（インターフェロ

ン、エンテカビル、ラミブジン、アデホビル、テノホビル

のいずれかが投与されている）の患者 

ICD10 小分類 B16 または

細分類 B181（ただし標準病

名：B型劇症肝炎はのぞく） 

（２）C 型肝炎で抗ウイルス療法実施中（インターフェロ

ン、リバビリン、テラプレビル、シメプレビル、バニプレ

ビル、アスナプレビル、パリタプレビル、ダクラタスビル、

レジパスビル、オムビタスビル、ソホスブビル のいずれか

（合剤を含む）が投与されている）の患者 

ICD10 細分類 B171、B182 

（３）慢性肝炎の患者 ICD10 小分類 K73 

（４）代償性肝硬変の患者 標準傷病名 代償性肝硬変 

（５）非代償性肝硬変（黄疸、腹水、脳症等）の患者 
標準傷病名 非代償性肝硬

変 

（６）肝がんの患者 
ICD10 小分類 C22 または

細分類 C787 

（７）肝移植の患者 
診療点数早見表区分コード 

K697-5、K697-７ 

（８）肝移植後の患者 ICD10 細分類 T864、Z944 

（９）肝不全の患者 ICD10 小分類 K72 

 

(10)B 型劇症肝炎の患者 

 

標準病名：Ｂ型劇症肝炎 

(11) 肝炎治療後 B 型肝炎または C 型肝炎の

治療後を対象と（薬剤処方

の最終処方月の翌月以降、

在籍終了までとし、最終処

方月の翌月以降少なくとも

3か月は在籍がある人を対

象） 

－31－



31
 

 
 表
２
－
１
 
病
態
別
患
者
数
 

           

(1
)　
B型

肝
炎

(2
)　
C型

肝
炎

(3
)慢
性
肝
炎
（
B型

肝
炎
あ
り）

(3
)慢
性
肝
炎
（
C型

肝
炎
あ
り）

(3
)慢
性
肝
炎
（
そ
の
他
あ
り（

な
しも
含
む
）
）

計
男
性

⼥
性

計
男
性

⼥
性

計
男
性

⼥
性

計
男
性

⼥
性

計
男
性

⼥
性

年
齢
階
級

1,
89
0

1,
36
4

52
6

1,
03
6

56
9

46
7

40
7

25
8

14
9

29
0

17
1

11
9

22
,5
96

14
,9
40

7,
65
6

00
-0
4歳

0
0

0
0

0
0

1
1

0
0

0
0

11
2

55
57

05
-0
9歳

0
0

0
0

0
0

1
0

1
0

0
0

11
6

57
59

10
-1
4歳

1
1

0
0

0
0

1
1

0
0

0
0

12
6

67
59

15
-1
9歳

7
7

0
3

2
1

4
1

3
0

0
0

33
2

20
4

12
8

20
-2
4歳

28
21

7
10

6
4

5
4

1
1

1
0

64
7

46
5

18
2

25
-2
9歳

96
85

11
23

12
11

8
6

2
5

2
3

1,
06
1

78
8

27
3

30
-3
4歳

20
0

15
3

47
42

22
20

19
13

6
19

15
4

1,
55
7

1,
14
1

41
6

35
-3
9歳

27
7

20
7

70
76

42
34

39
22

17
25

12
13

2,
32
3

1,
68
5

63
8

40
-4
4歳

32
6

23
6

90
10
2

58
44

61
38

23
32

18
14

3,
27
7

2,
33
6

94
1

45
-4
9歳

31
6

23
0

86
15
5

95
60

59
35

24
37

24
13

3,
44
2

2,
35
1

1,
09
1

50
-5
4歳

26
5

17
8

87
23
3

13
4

99
75

46
29

47
32

15
3,
56
0

2,
24
0

1,
32
0

55
-5
9歳

20
2

13
7

65
17
5

99
76

60
38

22
51

33
18

2,
88
6

1,
75
0

1,
13
6

60
-6
4歳

11
7

74
43

13
7

68
69

50
39

11
42

18
24

2,
00
6

1,
20
7

79
9

65
-6
9歳

41
26

15
53

22
31

18
13

5
18

10
8

79
3

43
9

35
4

70
-7
4歳

14
9

5
27

9
18

6
1

5
13

6
7

35
8

15
5

20
3

－32－



32
 

 
 表
２
－
２
 
病
態
別
患
者
数
 

           

(4
) 

代
償

性
肝

硬
変

(5
) 

非
代

償
性

肝
硬

変
(6

)　
肝

が
ん

(7
)　

肝
移

植
(8

)　
肝

移
植

後
計

男
性

⼥
性

計
男

性
⼥

性
計

男
性

⼥
性

計
男

性
⼥

性
計

男
性

⼥
性

年
齢

階
級

21
11

10
23

9
14

1
98

95
3

65
7

29
6

23
10

13
13

9
60

79
00

-0
4歳

0
0

0
5

2
3

2
1

1
9

4
5

53
23

30
05

-0
9歳

0
0

0
1

0
1

1
0

1
1

0
1

14
5

9
10

-1
4歳

0
0

0
1

0
1

0
0

0
1

0
1

7
2

5
15

-1
9歳

1
0

1
0

0
0

4
2

2
2

0
2

3
0

3
20

-2
4歳

0
0

0
4

2
2

5
4

1
0

0
0

6
1

5
25

-2
9歳

0
0

0
5

3
2

9
3

6
0

0
0

8
3

5
30

-3
4歳

1
0

1
7

5
2

15
9

6
1

0
1

7
4

3
35

-3
9歳

1
0

1
15

7
8

38
22

16
2

1
1

10
6

4
40

-4
4歳

0
0

0
13

9
4

66
44

22
0

0
0

10
6

4
45

-4
9歳

5
3

2
23

13
10

91
54

37
4

3
1

6
4

2
50

-5
4歳

4
2

2
40

25
15

14
2

10
4

38
1

1
0

7
3

4
55

-5
9歳

2
1

1
37

25
12

20
3

16
0

43
1

0
1

7
3

4
60

-6
4歳

4
4

0
52

32
20

19
2

14
6

46
1

1
0

1
0

1
65

-6
9歳

3
1

2
16

8
8

11
6

73
43

0
0

0
0

0
0

70
-7

4歳
0

0
0

20
10

10
69

35
34

0
0

0
0

0
0
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 表
２
－
３
 
病
態
別
患
者
数
 

           

(9
)　
肝
不
全

(1
0)
　B
型
劇
症
肝
炎

(1
1)
肝
炎
治
療
後
（
B型

肝
炎
あ
り）

(1
1)
肝
炎
治
療
後
（
C型

肝
炎
あ
り）

(1
1)
肝
炎
治
療
後
（
そ
の
他
あ
り（

な
しも
含
む
）
）

計
男
性

⼥
性

計
男
性

⼥
性

計
男
性

⼥
性

計
男
性

⼥
性

計
男
性

⼥
性

年
齢
階
級

2,
68
9

1,
53
9

1,
15
0

6
4

2
10
3

69
34

54
3

29
2

25
1

77
52

25
00
-0
4歳

10
1

54
47

0
0

0
0

0
0

0
0

0
0

0
0

05
-0
9歳

10
2

65
37

0
0

0
0

0
0

0
0

0
0

0
0

10
-1
4歳

11
8

62
56

0
0

0
0

0
0

0
0

0
0

0
0

15
-1
9歳

12
0

61
59

0
0

0
0

0
0

3
2

1
0

0
0

20
-2
4歳

15
3

91
62

1
1

0
4

3
1

6
3

3
1

1
0

25
-2
9歳

20
0

12
7

73
3

2
1

12
8

4
11

6
5

5
4

1
30
-3
4歳

19
8

11
7

81
0

0
0

13
10

3
18

9
9

6
3

3
35
-3
9歳

25
3

14
9

10
4

0
0

0
17

13
4

43
27

16
10

8
2

40
-4
4歳

30
1

16
1

14
0

0
0

0
13

7
6

53
32

21
14

9
5

45
-4
9歳

25
4

15
0

10
4

0
0

0
14

5
9

87
52

35
7

5
2

50
-5
4歳

27
3

15
5

11
8

0
0

0
9

8
1

12
3

63
60

17
13

4
55
-5
9歳

25
4

15
4

10
0

0
0

0
9

5
4

97
56

41
8

6
2

60
-6
4歳

20
7

12
1

86
0

0
0

8
7

1
66

30
36

8
2

6
65
-6
9歳

87
40

47
1

1
0

3
2

1
23

8
15

1
1

0
70
-7
4歳

68
32

36
1

0
1

1
1

0
13

4
9

0
0

0

－34－
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 表
３
 
病
態
別
の
ひ
と
月
あ
た
り
の
レ
セ
プ
ト
点
数
、
治
療
期
間
、
年
齢
 

 項
目

分
類

患
者

数
平

均
最

大
最

小
中

央
値

平
均

最
大

最
小

中
央

値
平

均
最

大
最

小
中

央
値

(1
) B

型
肝

炎
-

1,
89

0
11

,3
56

32
6,

81
3

1,
21

9
5,

84
7

17
.3

1
24

1
22

44
.9

0
74

12
45

(2
) C

型
肝

炎
-

1,
03

6
12

3,
94

3
61

8,
64

6
2,

68
7

51
,3

59
5.

07
24

1
4

50
.8

3
74

17
52

(3
) 慢

性
肝

炎
B型

肝
炎

あ
り

40
7

10
,0

17
30

8,
32

8
72

3,
00

8
10

.9
4

24
1

8
48

.7
8

73
1

50
C型

肝
炎

あ
り

29
0

7,
12

8
32

8,
19

3
22

6
2,

66
2

11
.0

2
24

1
9

51
.2

1
74

21
52

その
他

あ
り（

な
しも

含
む

）
22

,5
96

5,
19

9
76

6,
45

4
28

2,
08

0
10

.6
7

24
1

8
45

.9
6

75
0

47
(4

) 代
償

性
肝

硬
変

B型
肝

炎
あ

り
0

0
0

0
0

0
0

0
0

0
0

0
0

C型
肝

炎
あ

り
11

8,
93

9
64

,1
90

1,
16

9
3,

25
4

4.
82

9
1

5
57

.5
5

67
46

59
その

他
あ

り（
な

しも
含

む
）

10
31

,0
53

87
,4

88
1,

41
5

15
,5

56
5.

50
21

1
1.

5
45

.1
0

61
17

47
(5

) 非
代

償
性

肝
硬

変
B型

肝
炎

あ
り

17
16

,8
27

57
,2

13
1,

16
9

8,
35

1
8.

88
24

1
4

55
.2

4
72

33
58

（
⻩

疸
、腹

⽔
、脳

症
等

）
C型

肝
炎

あ
り

54
16

,7
61

10
1,

71
3

77
6

7,
67

2
12

.7
8

24
1

12
.5

54
.4

3
71

30
55

その
他

あ
り（

な
しも

含
む

）
16

8
24

,6
69

36
6,

11
7

10
0

10
,7

47
11

.1
3

24
1

10
51

.8
3

74
0

55
(6

)　
肝

が
ん

B型
肝

炎
あ

り
18

8
14

,9
62

10
0,

35
7

36
4,

43
2

9.
89

24
1

6
53

.4
3

74
21

55
C型

肝
炎

あ
り

22
4

19
,7

62
13

2,
11

9
48

0
11

,9
35

12
.6

7
24

1
13

59
.7

9
75

32
61

その
他

あ
り（

な
しも

含
む

）
54

1
18

,2
66

21
7,

82
1

12
4

6,
62

7
9.

50
24

1
7

54
.5

1
74

3
56

(7
)　

肝
移

植
B型

肝
炎

あ
り

0
0

0
0

0
0

0
0

0
0

0
0

0
C型

肝
炎

あ
り

2
19

5,
16

8
30

0,
27

4
90

,0
62

19
5,

16
8

9.
00

12
6

9
36

.0
0

36
36

36
その

他
あ

り（
な

しも
含

む
）

21
18

5,
66

5
81

2,
23

8
66

,1
87

12
6,

24
2

9.
90

12
3

12
21

.8
1

62
0

11
(8

)　
肝

移
植

後
B型

肝
炎

あ
り

20
14

,7
67

29
,8

03
5,

08
9

15
,4

72
13

.8
5

24
1

20
.5

26
.8

0
57

0
27

C型
肝

炎
あ

り
9

27
,7

30
78

,7
78

5,
47

0
17

,3
43

12
.0

0
23

2
12

48
.8

9
64

36
53

その
他

あ
り（

な
しも

含
む

）
11

0
22

,6
34

23
8,

05
1

45
8

11
,2

97
17

.0
6

24
1

22
16

.1
6

59
0

6
(9

)　
肝

不
全

B型
肝

炎
あ

り
99

22
,7

42
30

0,
05

9
26

4
8,

19
4

5.
28

24
1

3
46

.0
3

73
0

49
C型

肝
炎

あ
り

71
17

,7
26

13
3,

94
9

42
5

7,
79

9
8.

73
24

1
5

55
.3

7
73

9
59

その
他

あ
り（

な
しも

含
む

）
2,

51
9

17
,8

49
69

7,
45

4
73

3,
69

9
3.

70
24

1
1

38
.5

7
75

0
40

(1
0)

　B
型

劇
症

肝
炎

*
12

か
月

在
籍

あ
り

3
20

4,
60

9
23

8,
05

7
18

1,
67

8
19

4,
09

1
12

.0
0

12
12

12
25

.0
0

29
20

26
12

か
月

在
籍

な
し

3
12

9,
59

1
21

8,
12

6
30

,8
29

13
9,

81
7

4.
33

7
2

4
55

.6
7

72
26

69
(1

1)
　肝

炎
治

療
後

B型
肝

炎
あ

り
10

3
5,

79
9

94
,8

19
10

1,
51

1
9.

91
23

3
9

42
.8

9
73

21
42

C型
肝

炎
あ

り
54

3
3,

28
4

52
,8

66
0

1,
99

3
9.

07
23

3
8

50
.5

2
73

17
51

その
他

あ
り（

な
しも

含
む

）
77

2,
29

6
42

,7
16

0
47

1
7.

12
22

3
4

46
.0

0
66

22
46

ひ
と月

あ
たり

の
レセ

プト
点

数
（

ただ
しB

型
劇

症
肝

炎
の

み
集

計
⽅

法
が

異
な

る）
治

療
期

間
（

何
か

月
その

状
態

で
あ

った
か

）
年

齢

－35－



35
 

 
 表
４
 
 
病
態
別
の
一
ヶ
月
医
療
費
（
非
関
連
医
療
費
を
含
む
場
合
と
除
く
場
合
）
 

※
 
B
型
激
症
肝
炎
の
み
年
間
医
療
費
を
算
出
 

 

 
 

 
 

患
者
数
 

一
ヶ
月
医
療
費
 

（
非
関
連
医
療
費
含
む
）
 

一
ヶ
月
医
療
費
 

（
非
関
連
医
療
費
除
く
）
 

(
1
)
 
B
型
肝
炎
治
療
中
 

 
 

1
8
9
0

1
1
3
5
5
7.
5
 

1
0
0
9
1
6.
7
 

(
2
)
 
C
型
肝
炎
治
療
中
 

 
 

1
0
3
6

1
2
3
9
4
26
.
0
 

1
2
2
2
4
96
.
9
 

(
3
)
 
慢
性
肝
炎
 

B
型

肝
炎

あ
り
 

4
0
7

1
0
0
1
6
9.
0
 

8
4
5
4
5
.3
 

C
型

肝
炎

あ
り
 

2
9
0

7
1
2
8
3
.3
 

5
3
7
2
2
.2
 

そ
の
他
・
不
明
 

2
2
5
9
6

5
1
9
9
0
.7
 

3
7
7
5
4
.8
 

(
4
)
 
代
償

性
肝

硬
変
 

 
 

2
1

1
9
4
6
9
4.
8
 

1
7
6
2
1
7.
8
 

(
5
)
 
非
代
償
性
肝
硬
変
 

 
 

2
3
9

2
2
3
2
4
7.
7
 

2
0
3
0
9
2.
3
 

(
6
)
 
肝
が

ん
 

 
 

9
5
3

1
7
9
6
5
7.
3
 

1
5
8
5
7
6.
3
 

(
7
)
 
肝
移

植
 

 
 

2
3

1
8
6
4
9
13
.
0
 

1
8
4
9
8
31
.
1
 

(
8
)
 
肝
移

植
後
 

 
 

1
3
9

2
1
8
3
1
9.
7
 

2
0
3
7
5
7.
1
 

(
9
)
 
肝
不

全
 

 
 

2
6
8
9

1
8
0
2
6
3.
5
 

1
6
6
2
0
7.
2
 

(
1
0
)
 肝

炎
治
療
後
 

B
型

肝
炎

あ
り
 

1
0
3

5
7
9
8
6
.9
 

4
5
5
5
5
.9
 

C
型

肝
炎

あ
り
 

5
4
3

3
2
8
3
8
.4
 

1
6
2
1
7
.9
 

そ
の
他
・
不
明
 

7
7

2
2
9
5
6
.3
 

9
6
8
4
.
8 

 
 

 
 

患
者
数
 

年
間
医
療
費
 

（
非
関
連
医
療
費
含
む
）
 

年
間
医
療
費
 

（
非
関
連
医
療
費
除
く
）
 

(
1
1
)
 B

型
劇
症
肝
炎
 

1
2
か
月
在
籍
あ
り
 

3
2
0
4
6
0
86
.
7
 

1
9
6
7
2
53
.
6
 

 

－36－
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厚生労働科学研究費補助金（肝炎等克服政策研究事業） 
我が国のウイルス性肝炎対策に資する医療経済評価に関する研究 

分担研究報告書 
 

C 型肝炎ウイルス治療の医療経済評価 
～Genotype１型C 型慢性肝炎の異なる線維化レベルにおける抗ウイルス療法の治療開始戦

略の費用対効果～ 
 
  研究分担者 石田 博（山口大学大学院医学系研究科 医療情報判断学 教授） 
         須賀 万智（東京慈恵会医科大学 環境保健医学講座 准教授） 
  研究協力者 末永 利一郎（山口赤十字病院） 

 
 
Ａ．研究目的 

C 型慢性肝炎（HepC）に対する抗ウイル

ス療法では近年の治療薬の進歩により、難

治性のGenotype１型でもほぼ 100%の持続

的ウイルス陰性反応（SVR）が得られるよ

うになった。しかし、治療薬は非常に高額

であり、その費用対効果の検討は重要であ

る。 
HepC のような長期経過の費用対効果の

推定では、病態推移を考慮した Markov モ

デルによる自然歴モデルを基に行われるこ

とが多い。 また、HepC は線維化の進展で

肝細胞癌の遷移確率が異なり、また、治療

効果でＳＶＲになった場合には、線維化の

退縮も期待されることから、近年、その線

維化を考慮した自然歴モデルによる費用対

効果の検討が報告されることが多くなった。 
そこで、今回、線維化の進展を考慮した

自然歴モデル（F モデル）を構築し、

Sofosbuvir/ Ledipasvir（SOF/LDV）療法、

Ombitasvir/ Paritaprevir/ 
Ritonavir(OPR)療法、Daclatasvir/ 
Asunaprevir(DA)療法の 3 療法について、

線維化レベルによる治療開始時期の違いが、

費用対効果に及ぼす影響について検討した。 
Ｂ．研究方法 

1) 費用対効果モデル 
昨年までに構築したモデルは、慢性肝炎

研究要旨：C 型慢性肝炎の抗ウイルス療法において、慢性肝炎の線維化の進展に合わせ

た治療開始時期の違いによる費用対効果について検討を行った。慢性肝炎をその線維化

（F）により F0、F1、F2、F3、および、代償性肝硬変（F4）のステージに分類し、非

代償性肝硬変、肝細胞癌、死亡を加えた自然歴モデルを構築した。それに持続的ウイル

ス陰性反応（SVR）における治療効果モデルを重畳し構築した。遷移確率、費用および

効用値は可能な限り日本における文献データを用いた。費用対効果について、

Sofosbuvir/ Ledipasvir 療法、Ombitasvir/ Paritaprevir/ Ritonavir 療法、Daclatasvir/ 
Asunaprevir 療法の国内第３相試験の結果をもとに検討を行った。その結果、２種の線

維化進展モデルのいずれでも 3 つの抗ウイルス療法において、F0 からの全ての患者を

治療する治療が最も効果的な結果となり、その次に良い F1、あるいは、F2 から開始を

する治療戦略との増分費用対効果比は 151 万円/QALY 以下と推定された。感度分析で

は、最も影響したのは SVR 後の効用値であったが、確率的感度分析では 80％を超える

確率で費用対効果が良い治療戦略と考えられた。C 型慢性肝炎の治療において、線維化

の進展していない早期からの治療開始が費用対効果に優れた戦略であることが示唆さ

れた。 
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の線維化進展による自然歴モデルに治療効

果としての SVR による状態を加えたもの

である。(図１)線維化進展モデルは慢性肝炎

を METAVIR による線維化ステージに基づ

き F0→F1→F2→F3 と遷移する病態とし(1)、

代償性肝硬変（F4）、非代償性肝硬変

（Dec.LC）、肝細胞癌（HCC；Stage1/2 お

よび Stage3/4）、肝移植（OLT）、死亡とし

た。F0〜F4 に至る遷移確率は、Thein HH
らの多変量モデルを基に Ikeda K らのコホ

ート研究(2)で累積肝硬変発症率から推定し

た結果（多変量推定：MV）、および、Thein 
HH らの HCV 感染から 20 年以上の患者で

の研究の統合値（固定値:D20y）によるもの

を用いた。(表１) 
治療効果はSVR獲得によりその後の線維

化の進展はなく、肝細胞癌の発症が抑制さ

れることとした。また、SVR による F4→F3、
F3→F2 の線維化退縮を考慮した。(3)薬剤

費については平成 28 年度薬価をもとにし、

病態毎の費用、QOL 値については厚生労働

省研究班のデータを用いた(4)。なお、F0〜
F1 および F2〜F3 における年間費用は非

活動性肝炎、および、慢性肝炎と同等とし、

QOL値はF0〜F4全て慢性肝炎と同等とし

た。（表 2） 
抗ウイルス療法の効果については、国内

第 3 相試験の結果を用いた(5-8) 。（表 3） 
線維化レベルによる治療開始時期の違いを

もとに無治療を含め 6 つの治療戦略を設定

した。（図 2） 
2) モデルの前提 
 以下のようなモデルの前提を置いた。 
① 慢性肝炎の線維化については、肝生検

や超音波検査、検査結果などから既知とす

る。 
② 抗ウイルス療法にて SVR となった場

合に、それ以上の線維化の進展はないが、

肝細胞癌の発症および、肝硬変や F3 から線

維化の退縮が一定の比率で生じる（表 2）。 
③ 抗ウイルス療法で SVR に至らなかっ

た場合には、自然歴と同等の予後となる。 
④ 慢性肝炎の医療費については、F0〜F1
に非活動性肝炎の費用、F2〜F3 に慢性肝炎

の費用を適用する。 
⑤ 副作用についてはそれぞれの合併症に

対する具体的な治療費用、および、効用値

の減少が得られなかったため、感度分析の

対象とした。 

3）モデルシミュレーション 
 患者コホートは、DA 治療についての国

内第３相試験の対象患者（年齢:57 歳、女性: 
55.7%、線維化割合:F0 36.7%, F1 20.9%, 
F2 16.3%, F3 17.2%, F4 8.8%）を対象とし

た(7)。 
 分析の視点は保険支払者の立場とし直接

の医療費のみを費用対象とし、割引率を年

2%、シミュレーション期間は生涯とした。

費用対効果の良悪の増分費用対効果比

（ICER）の閾値は 500 万/QALY とした。 
Ｃ．研究結果 
1）基本解析結果 
 SOF/LDV 療法の基本解析では、全ての

患者を治療する TA では、無治療（NoRx）
と比較し、肝細胞癌の発症、および、肝細

胞癌での死亡を 83%抑制し、以下、F1S〜
F4S での肝細胞癌発症の抑制率は各々、

81%、74％、61％、29％と推定された。そ

れによる死亡率は各々、82％、76％、63％、

30％と抑制され、それらの結果、費用対効

果（図３）では、TA が最も QALY が高く

効果的となった。TA と F1S の ICER は MV
で 151 万円/QALY、D20y で 23 万円/QALY
であった。NoRx、F4S、F3S は F2S に比

べ効果が低く、生涯医療費が高い結果（劣

位）であった。 
 OPR 療法では TA により肝細胞癌の発症

およびそれによる死亡が 78％抑制され、

F1S〜F4S での発症抑制率は、それぞれ、

78％、71％、58％、26％と推定された。 
 MV で TA と F1S の ICER は 135 万円

/QALY、D20y では F1S は F2S に対し

extended dominated（拡張劣位）であり、

TA と F2S との ICER は 15 万円/QALY で

あった。 
DA 療法では、肝細胞癌の発症およびそれ

による死亡が TA で 73％抑制され、F1S〜
F4S での発症抑制率は、それぞれ、73％、

67％、55％、26％と推定された。 MV で

はTAとF1S間の ICERは 78万円/QALY、

D20y では F1S は他のいずれの治療戦略よ

りも生涯費用が安価(superior)であった。(図
２（３）) 
2) 感度分析 
 SOF/LDV 療法での TA と F1S を比較し

たトルネード分析の結果（図４）では、最

も影響しているのは慢性肝炎のSVR時の効

用値で、以下、コホートの年齢、割引率な
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どが影響している結果となった。OPR 療法

では同様の結果、DA もほぼ同様の結果だが、

CH の年間費用も影響する結果となった。 
 副作用については治療時に最大 2 万円

（5％の頻度の仮定では、副作用あたり 40
万円）まで付加しても最も ICER の高い

SOF/LDV 療法においても ICER が 152 万

円/QALY、また、治療中の効用値が副作用

により全体で 0.1 下がると仮定しても、

ICERは161万円/QALYになる程度であり、

結果への影響は少ないと考えられた。 
 モンテカルロシミュレーションによる確

率的感度分析の結果、今回の検討対象とし

た線維化ステージ別の治療開始戦略の中で

費用対効果が良いとされる ICER が 500 万

/QALY 以下となる確率は、MV では TA が

SOF/LDV 療法、OPR 療法、DA 療法で各々、

0.803、0.805、0.829 といずれも 0.8 以上と

推定された。また、D20y では、各々、0.915、
0.909、0.905 といずれも 0.9 以上と推定さ

れた。 
Ｄ．考察 
 慢性肝炎の線維化ステージでの治療開始

のタイミングについての費用対効果につい

ては、海外での検討はあるものの(9)、我が

国における検討はこれまで見られていない。 
 今回の検討で、早期の線維化ステージを

含む全ての線維化ステージにおいて治療を

開始する方が、F２や F3 といった線維化ス

テージの進んだ段階から治療を開始するよ

りも費用対効果の面からも妥当性のあるも

のと考えられた。特に SOF/LDV 治療のよ

うな高額な治療薬であっても、費用対効果

は良好であり、進展速度の速い条件（D20
ｙ）によっては費用削減につながることが

示唆された。 
 今回の検討では、いくつか、モデルにお

ける限界（limitation）があり、結果の解釈

時に考慮が必要である。 
1． F ステージ毎の治療効果、効用値はステ

ージにかかわらず、一定に慢性肝炎とし

て扱い、また、医療費について F0 〜
F1 と F2〜F3 とで区別したことについ

ては前者が後者に比べ低額であり、いず

れも、より早期から始める戦略には費用

対効果の面で不利に働くため、その上で

費用対効果がよければ、その前提は受け

入れられると考えられた。 
2． 副作用については、生じえる合併症毎の

費用の増加、効用値の減少の具体的な値

が得られなかったことから、感度分析の

対象としたが、その結果から TA の優位

性における影響は少ないと考えられた。 
3． 薬剤費用は発売からの期間が長くなれ

ば、費用そのものが低化することが予想

され、その場合には、早期での治療開始

選択は今回の解析よりも費用対効果が

悪くなる可能性がある。 
 以上のような前提や解析における限界は

あるものの、今回の結果から治療開始の線

維化ステージがどのようなものであっても

治療を開始することは費用対効果の面から

妥当なものと示唆された。 
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図 1 遷移モデル図 

 

図 2 遷移ステージ化別治療戦略 
 

 
 
表 1. F ステージの年間進展率 

 

CH
F0

CH
F1

CH
F2

CH
F3

LC
F4 Dec.

LC

HCC
S1/2
S3/4

Liver
related
Death

pF01 pF12 pF23 pF34

SVR,
F0

SVR,
F1

SVR,
F2

SVR,
F3

SVR,
F4

0.267 0.076

PLT

0.0035 0.188 0.018

OLT
2y-OLT

1y

0.0180

0.01270.00480.0011

*
**

**
*       HCCs1/2

HCCs3/4

0.0038

0.0039

Antiviral Treatment

0.0045 0.0199 0.0534 0.0788
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表２：モデルパラメータ(3, 10-12) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

値 範囲 Source 値 範囲 Source

自然歴 (遷移確率/年) 費用（万円）
慢性肝炎 病態別年間医療費
→ 代償性肝硬変 0.024  (0.018 - 0.030) 1 慢性肝炎 *

→ 肝細胞癌 0.029  (0.016- 0.044) *   F0〜F1 12.2       (6.1-18.30)
代償性肝硬変   F2〜F3 34.5       (17.3-51.8)
→ 非代償性肝硬変 0.056  (0.025 - 0.098) * 慢性肝炎（SVR) 2.7         (1｡4 - 4｡1) **

→ 肝細胞癌 0.076  (0.051 - 0.100) 2 代償性肝硬変 47.9       (24- 72)
非代償性肝硬変 代償性肝硬変（SVR） 5.3         (2.6 - 8｡0) **

→ 肝細胞癌 0.076  (0.051 - 0.100) 2 非代償性肝硬変 70.7       (35 - 106) *

→ 肝移植 0.0035  (0.0028 - 0.0043) 3 肝細胞癌（Stage I & II） 114.9     (58 - 172） *

→ 死亡 0.151  (0.065- 0.264) * 肝細胞癌（Stage III & IV） 199.3     (100 - 299) *

肝細胞癌（Stage I & II） 肝移植（初年度） 1,420.0   (710- 2130) 7

→ 肝移植 0.0038  (0.0027 - 0.0042) 3 肝移植（2年目以降） 191.2     (95- 287) 7

→ 死亡 0.118  (0.114 - 0.122) * 治療関連費用（H28年薬価）
肝細胞癌（Stage III & IV） SOF/LDV（12週） 468.5     
→ 肝移植 0.0039  (0.0032 - 0.0047) 3  薬剤費 460.3     
→ 死亡 0.222  (0.216 - 0.228) *  受診+検査費用 8.2         
肝移植 OPR(12週） 395.6     
→ 死亡（初年度） 0.188  (0.169- 0.209) 4  薬剤費 387.4     
→ 死亡（２年目以降） 0.0181  (0.012 - 0.025) 4  受診+検査費用 8.2         

DA(24週) 242.1     
SVR状態からの肝細胞癌発症のハザード比  薬剤費 228.4     

慢性肝炎（F0 〜F3) 0.24 （0.12-0.36） 5  受診+検査費用 13.7       
肝硬変（F4) 0.23 （0.12-0.36） 5

線維化退縮率 効用値*
F４→F3 0.076 (0.05-0.10) 6 慢性肝炎(CH) 0.821  (0.78 - 0.85) *

F３→F2 0.267 (0.1-0.4) 6 慢性肝炎（SVR) 0.876 (0.83-0.90) *

代償性肝硬変 0.737  (0.68- 0.79) *

代償性肝硬変（SVR） 0.821  (0.78 - 0.85) CHと同等
と仮定

非代償性肝硬変 0.671  (0.61- 0.73) *

肝細胞癌（Stage I & II） 0.675  (0.62 - 0.73) *

肝細胞癌（Stage III & IV） 0.428  (0.37 - 0.49) *

肝移植（初年度） 0.651  (0.59- 0.70) *

肝移植（2年目以降） 0.651  (0.59- 0.70) *

**標準的診療モデル

1. Ikeda K. (PMID: 9672166 Ref.4)

2 Yoshida H.(PMID:10428733 Ref. 2)

3 日本肝癌研究会 第18回全国原発性肝癌追跡調査報告ならびに平成21年度の死亡統計から推計

5. Morgan RL(PMID:23460056 Ref.11)

6. Younossi ZM(PMID:25619871 Ref.3)

7. Ishida K (PMID:16995468 Ref.12)

4 日本肝移植研究会 肝移植症例登録報告 移植 46(6) 524-536

*厚生労働省科学研究補助⾦ ウイルス性肝疾患に係る各種対策の医療経済評価に関する研究（平成23〜25年度総合研究報告書）
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表 3 治療薬剤の効果概略（国内第３相試験より） 

 
 
図 2. 治療効果による病態進展率の抑制率 
（1）SOF/LDV 治療 

 
（2）OPR 療法 

 

N rate N rate N rate N rate N Rate N rate N rate
患者数 70 13 139 68 42 119 32
患者特性 (N=171 include LC)) (N=215) (N=106) (N=119) (N=207)

平均年齢
(範囲 or SD)

60  (9.2) 61.1*  (9.6) 61.5  (9.3) 61.8 (8.3) 57 (20–70) 59

男性 69 0.99 80* 0.37 47 0.69 20 0.48 48 0.40 55 1.72
効果

SVR12/24 70 1.00 13 1.00 131 0.94 67 0.99 38 0.90 106 0.89 29 0.91
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（3）DA 療法 

 
 
図 3 線維化進展モデル、治療法別の費用対効果 
（1） SOF/LDV 療法 

 

（2） OPR 療法 

 

 

（3） DA 療法 
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図４ 感度分析：TA および F1S 間のトルネード分析（SOF/LDV） 
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我が国のウイルス性肝炎対策に資する医療経済評価に関する研究 

分担研究報告書 
 

C 型肝炎ウイルス治療の医療経済評価 
～ベース集団の条件設定に関する検討～ 

 
研究分担者 須賀 万智（東京慈恵会医科大学 環境保健医学講座 准教授） 

 

 
Ａ．研究目的 

C 型肝炎ウイルス（HCV）治療は数年内

で飛躍的に進歩した。主流になりつつある

インターフェロン（IFN）フリー治療は、

有効性・安全性が優れる一方、費用が高い

ことから、データに基づいて効果と費用の

バランスを推計する医療経済評価が求めら

れている。 
平成 23～25 年度厚労科研費「ウイルス性

肝疾患に係る各種対策の医療経済評価に関

する研究」において開発した HCV 感染者

の自然歴モデルについて、一昨年度と昨年

度に亘り、モデルの精緻化を図り、①慢性

肝炎ステートを線維化ステージで 4 段階に

分離、②年間推移確率を多項回帰式に変更

することで推計精度をより高められること

を明らかにした。 
最終年度になる今年度は、昨年度までに

構築された上記モデルを用いて、C 型肝炎

の抗ウイルス療法の費用対効果を評価する

ため、日本の HCV 感染者の情報を文献か

ら収集して、ベース集団の条件設定を検討

した。 
 

Ｂ．研究方法 
昨年度までに構築されたモデルのうち、

既存のコホート研究の結果に最も近い推計

値を得られたのは年間推移確率を多項回帰

式に置き換えた「多変量モデル」であった。

このモデルを用いた推計には、ベース集団

に関する情報として、①線維化ステージ、

②性（男性の割合）、③感染期間または感染

時の年齢、④ジェノタイプ（1 型の割合）、

⑤感染経路（輸血の割合、薬物注射の割合）、

⑥飲酒習慣（大量飲酒者の割合）が必要で

ある（図 1）。 
これら 6 項目に関する日本の HCV 感染

者の情報を得るため、PubMed と医中誌

Web に収載された最近 5 年間の研究報告を

レビューした。 
 
Ｃ．研究結果 
 日本の HCV 感染者に関する最近 5 年間

の研究報告のうち、推計に必要な全 6 項目

を記載しているものは見つからなかった。

いずれか 1 項目以上を記載しているものは

8 件（研究としては 6 件）あった（表 1）。 
 

研究要旨：C 型肝炎ウイルス（HCV）治療はインターフェロンフリー治療薬が相次いで

開発され、その高額な治療費ゆえに、効果と費用のバランスを推計する医療経済評価が

求められている。昨年度までに構築された HCV 感染者の自然歴モデルを用いて、C 型

肝炎の抗ウイルス療法の費用対効果を評価するため、日本の HCV 感染者の情報を文献

から収集して、ベース集団の条件設定を検討した。推計の起点は「HCV 感染が判明し、

治療目的で病院を受診した者」とするのが適当であるが、推計に必要な情報を文献から

得られなかったことから、現時点では、尤もらしい数値を当てはめ、感度分析で妥当性

を確認するのが最も現実的な方法であろうと判断された。 
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図 1  HCV 感染者の自然歴モデルにおける線維化ステージの年間推移確率の設定 

 
表 1 日本の HCV 感染者に関する最近 5 年間の研究報告 

研究名 対象 ステージ ジェノタイプ 飲酒習慣 文献 

IFN データベース 

 

注 1 

2009-2013 年

登録患者 

n=15267 

男性 50.4% 

(7693/15267) 

≤64 歳 70.3% 

(10729/15267) 

Fib-4index 

非公表 

1 型 64.9% 

(9689/14940) 

－ Sato I, 

Hepatol Res 

2015 

大垣・高松・松戸 3

病院 

1991-2013 年

受診患者 

n=5515 

平均 62-67 歳 

男性 53.3% 

(2938/5515) 

－ 1970 年以降

生まれでは、 

1 型 <50% 

1969 年以前

生まれでは、 

高齢ほど低率

（グラフのみ） 

－ Toyoda H, 

Epidemiol Infect 

2014 

大阪肝臓 

フォーラム 

(1) 

2002-2008 年

IFN 治療患者 

n=2600 

平均 55-59 歳 

男性 47.9% 

(1246/2600) 

F0-2 84.2% 

(1561/1853) 

F3/4 15.8% 

(292/1853) 

1 型 77.1% 

(2004/797) 

－ Oze T, 

Clin 

Gastroenterol 

Hepatol 2014 

大阪肝臓 

フォーラム 

(2) 

2004-2009 年

IFN 治療患者 

n=809 

平均 55-61 歳 

男性 33.3% 

(269/809) 

F0 10.4% 

(61/587) 

F1 61.1% 

(359/587) 

F2 20.6% 

(121/587) 

F3 6.1% 

(36/587) 

F4 1.7% 

(10/587) 

1 型 69.0% 

(550/797) 

－ Harada N, 

J Gastroenterol 

2013 

武蔵野赤十字病院 

(1) 

1992-2010 年

IFN 治療患者 

n=1818 

57.1±12.0 歳 

F1/2 76.1% 

F3/4 23.9% 

1 型 68.0% 50g/日≤を除外

(人数不明) 
Asahina Y, 

Hepatology 

2013 
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男性 45.8% 

研究名 対象 ステージ ジェノタイプ 飲酒習慣 文献 

武蔵野赤十字病院 

(2) 

1992-2008 年

IFN 治療患者 

n=2166 

55.4±12.1 歳 

男性 49.9% 

F0 1.3% 

F1 39.7% 

F2 33.8% 

F3 20.5% 

F4 4.7% 

1 型 69.9% 50g/日≤を除外

(人数不明) 
Asahina Y, 

Hepatology 

2010 

虎ノ門病院 1990-2009 年

IFN 治療患者 

n=4302 

52.0±11.8 歳

男性 58.8% 

慢性肝炎 89.9% 

肝硬変 10.1% 

1 型 63.2% － Arasse Y, 

Hepatology 

2013 

信州大学病院 2004-2010 年

SNPs 解析研

究参加者 

n=511 

68 (19-96)歳 

男性 46.4% 

慢性肝炎 76.3% 

肝硬変 23.7% 

1 型 76.7% 20g/日≤ 17.6% Joshita S, 

Hum Immunol 

2012 

注 1：平成 27 年度厚労科研費総括研究報告書（正木班）より、受給者に占める男性の割合、ジェノタイ

プ 2 型の割合が増加する傾向にあると指摘されている。 

 

ポイントをまとめると、 
 ほとんどが IFN治療患者を対象として

おり、その他の治療を含むのは「IFN
データベース」「信州大学病院」の 2 件

であった。 
 飲酒習慣を記載していたのは「信州大

学病院」の 1 件であった。「武蔵野赤十

字病院」は大量飲酒者を対象から除外

していたが、その人数は不明であった。 
 感染期間、感染経路を記載した研究は

見つからなかった。 
すなわち、推計に必要な情報は、項目ごと

に収集したとしても、文献から得ることは

できなかった。 
 
Ｄ．考察 

C 型肝炎の抗ウイルス療法の費用対効果

を評価するにあたり、日本の HCV 感染者

に関する最近 5 年間の研究報告をレビュー

した。 
推計の起点として、①検血や検診で HCV

感染が判明した者、②HCV 感染が判明し、

治療目的で病院を受診した者が考えられる。 

前者①に関して、病院を受診しない者を

含めた分析を行えること、受診率を上げた

場合の感度分析を示せることが利点である。

しかし、献血者データも肝炎ウイルス検診

データも線維化ステージを得られないこと

が問題となる。 
後者②に関して、現実に近い状況で推計

を行えることが利点である。一方、特定の

病院のデータでは集団代表性を保証できな

いこと、IFN データベースでは IFN 不適格

者を除外されていることが問題となる。 
本研究の主目的は IFNフリー治療の費用

対効果を評価することにあり、IFN フリー

治療の適応対象は IFN 治療より広いため、

IFN 治療患者からえた数値を適応すること

は必ずしも適切とは言えない。推計の起点

は「HCV 感染が判明し、治療目的で病院を

受診した者」とするのが適当であるが、推

計に必要な情報を文献から得られなかった

ことから、現時点では、尤もらしい数値を

当てはめ、感度分析で妥当性を確認するの

が最も現実的な方法であろうと判断された。 
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研究要旨：国立病院機構病院や大学病院を受診した C 型肝炎患者を respondent として、

EQ5D-5L、SF-8、CLDQ により治療介入前後（baseline、治療開始 12 週後、24 週後、36
週後、48 週後の 5 ポイント）における効用値の統計解析および本年度のためデータマイニ

ングによる補助的な分析を検討した。１～４回目までに欠損の無いデータを用いて１回目

と比較した QOL スコアは、SF-8 の General health perceptions、Vitality、Mental Health、
CLDQ の Fatigue、Emotional Function、Worry、Total score で有意に高い結果を示し、

身体的にも精神的に効用値が改善していることが示唆された。また「ﾚｼﾞﾊﾟｽﾋﾞﾙ/ ｿﾎｽﾌﾞﾋﾞﾙ」
での治療は、「ｿﾎｽﾌﾞﾋﾞﾙ/ ﾘﾊﾞﾋﾞﾘﾝ」よりも効用値の改善が大きく、治療法として有用である

ことが示唆された。今後、IFN フリーの抗ウイルス療法を用いることにより HCV 肝炎患

者の QOL 改善、医療経済的な効果への寄与することが望まれる。 
 
 
Ａ．研究目的 

近年、Ｂ型慢性肝炎、Ｃ型慢性肝炎の治

療法の大きな進歩があり、平成 28 年 1 月改

訂版の「C 型肝炎治療ガイドライン第４.１
版｣では、従来のペグインターフェロン・リ

バビリン＋シメプレビル 3 剤治療または、

ペグインターフェロン・リバビリン＋バニ

プレビル 3 剤治療や、第二世代 3 剤治療法

に加えて、平成 26 年 9 月より“インターフ

ェロンフリー療法”として、DAA（直接作

用型抗ウイルス薬）「ダクラタスビル/NS5A
阻害剤、アスナプレビル/NS3 阻害剤、2 剤

併用」、「レディパスビル/NS5A 阻害剤、ソ

ホスブブビル/NS5B 阻害剤、2 剤合剤」、「パ

リタプレビル/NS3 阻害剤、オムビタスビル

/NS5A 阻害剤、リトナビル/作用増強剤、3
剤合剤」が、新しい治療薬として加わった。

これらは内服薬のみで治療ができ副作用が

少ないとされ、患者負担も軽減され、従来

のインターフェロンを中心とする肝炎治療

法の患者と比較して、健康関連 QOL が異な

る可能性が指摘されている。（Kinder M 
2009; Marcellin P et al 2011; Younoss ZM 
et al 2015）したがって、肝炎の病態ステー

ジごとの効用値の推計も治療法の変遷に合

わせて、適宜、再検討し精緻化する必要が

ある。 
さらに、同一の病態ステージの中でも、

治療過程で患者個人の QOL は経時的に変
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化するものであり、より精緻化した効用値

推計を行うには、cross-sectional design だ

けでなく、prospective design による縦断

的情報が肝要である。 
そこで QOL 改善と医療経済評価を行う

ために必須なパラメータである疾病や病態

毎の効用値を推定し、また治療においての

継時的な変化を調査する必要がある。効用

値の評価は健康関連 QOL アンケート調査

（Euro-QOL 5D、CLDQ、SF-8）を用いて

行う。 
本研究ではＣ型慢性肝炎に対して、抗ウ

イルス療法を受けること、その結果ウイル

スが排除されることにより効用値がどの程

度改善・変化するかを時系列的に明らかに

することを目的とする。 
 
Ｂ．研究方法 

本研究は全国の国立病院機構に属する協

力施設（病院）に通院中で、抗ウイルス療

法を受ける予定の C 型慢性肝炎患者（以下、

HCV 肝炎患者）を対象に、担当医より口頭

による説明を行い、研究への同意を得られ

た HCV 肝炎患者にアンケートを配布した。

この中からアンケートを回収できた患者を

研究対象者とした。研究同意への説明の際、

研究の途中でも不利益なく本人の意思で自

由に中断する事が出来る事を伝え、また分

からない質問や回答しにくい質問に関して

は未回答でも可とした。アンケートの回収

は配布時に同封した封筒に入れ研究対象者

本人から郵送してもらい回収した。アンケ

ートについては治療開始前（1 回目）をベ

ースラインとし、治療開始後 12 週経過後（2
回目）、24 週（3 回目）、36 週（4 回目）を

中間、48 週経過後を最終回収（5 回目）と

した。アンケートの配布および調査につい

ては 2015 年 6 月 1 日より開始した（2017
年 3 月 31 日調査終了予定）。〈アンケート調

査票の詳細については、本研究班の平成 26
年度報告書（分担研究者 杉森裕樹、他）

を参照〉 
アンケートは、Euro-QOL 5D5L 

(EQ5D-5L) 、SF-8、CLDQ からなる健康

関連 QOL アンケート調査とし、1 回目のみ

性別・年代・職業などの個人属性について

の質問を加えた。EQ5D-5L、SF-8、CLDQ
については回答結果を用いて規定の方式で

スコアを算出した。 
アンケートの収集結果については個人属

性などの情報およびスコア化した健康関連

QOL 指標（EQ5D-5L、SF-8、CLDQ）の

1 回目のベースラインデータについては記

述統計を行った。QOL 指標改善の評価につ

いて、複数回の回答結果を用いて反復測定

分散分析とその後の検定の Tukey-Kramer
法（Repeated measures ANOVA with 
post-hoc Tukey-Kramer test）による単変

量解析を行った（有意水準 p <0.05）。 
統計解析については統計ソフト SAS 

(Ver.9.4, SAS Institute Inc. Cary, NC, 
USA)を用いて行った。 

さらに、本年度はデータマイニングによ

る補助的な分析も行った。一般的に、線形

モデルが前提の統計解析では解析が困難な

データについてはデータマイニングによる

追加解析が有用である。データマイニング

は非線形システム（モデル）において決定

木を作成し、最適に近い解を明快に提示す

ることができるのが特徴である。決定木と

はルール（決まった約束事もしくは目的変

数）を決め、そのルールを決めた回数もし

くは個数（目的変数の数など）分行い、分

岐数（二分岐、多分岐）を決定して作成さ

れた分岐により木のように作成され、従属

している変数など効率的に抽出できる。決

定木の長所としては物理的意味解釈が容易、

有用で少数の変数でモデル構成が可能、予

測モデルとして活用でき、短時間で解析が

できることであり、短所としては、生成ル

ールでは網羅性に欠け、真の最適値の保証

はされず、変数の数が多くなると解析時間

が一気に増大することである。 
本検討ではそのデータマイニング手法に

従い、性別や IFNの時期などを説明（独立）

変数、EQ5D-5L、SF-8、CLDQ スコアの

増減を目的（従属）変数としてデータマイ

ニングの二分岐方式を用いて決定木作成に

よる解析を行った。 
 本研究の倫理配慮として、調査をするに

あたり、アンケート調査は個人情報を含ま

ず無記名にて実施し、アンケート調査結果

については連結不可能匿名化されたデータ

として受領した上で解析を行った。また大

東文化大学スポーツ・健康科学部研究倫理

審査委員会の承認（K-14-010：平成 27 年 2
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月 3 日承認）を受けている。なお本研究全

体は香川大学倫理委員会にて包括的に承認

を得ている。 
 
 
Ｃ．研究結果 
 アンケート調査票については 700 部配布

し、そのうち 2016 年 11 月 7 日時点での 1
回目（ベースライン）回収は 395 件（回収

率 56.4％）であった。 
 
１）ベースラインデータ 

使用薬剤別に分けた個人属性情報、健康

関連 QOL スコアのベースラインデータを

表１～表３に示す。 
SF-8、EQ5D-5L、CLDQ においてもベ

ースラインにおいては大きな差は見られな

かった。 
 
２）時系列比較解析（１～４回目） 

１～４回までのデータがそろっており、

かつ QOL アンケート項目に欠損が無いデ

ータについては、各 QOL 指標での単変量解

析結果を表４に示す。 
１回目と比較した結果、SF-8 の General 

health perceptions、Vitality、Mental 
Health、CLDQ の Fatigue、Emotional 
Function、Worry、Total score で有意に高

い結果を示した。 
 
３）薬剤別時系列比較解析（１～３回目） 

１～３回までのデータがそろっており、

かつ QOL アンケート項目に欠損が無いデ

ータについては、各 QOL 指標での単変量解

析結果を表５、表６に示す。「ﾀﾞｸﾗﾀｽﾋﾞﾙ/ ｱ
ｽﾅﾌﾟﾚﾋﾞﾙ」、「その他」についてはデータ人

数不足により除いた。 
治療薬剤別で確認すると「ｿﾎｽﾌﾞﾋﾞﾙ/ ﾘﾊﾞ

ﾋﾞﾘﾝ」では CLDQ の Worry でのみ 1 回目

と比較して有意に高い結果を示した。 
「ﾚｼﾞﾊﾟｽﾋﾞﾙ/ ｿﾎｽﾌﾞﾋﾞﾙ」では、１回目と比

較した結果、SF-8 の General health 
perceptions、Mental Health、CLDQ の

Fatigue、Emotional Function、Worry、
Activity、Total score で有意に高い結果を

示した。 
 
４）データマイニングによる決定木 

データマイニングによる決定木作成によ

る解析結果を図に示した。 
 
 
D．考察 

本調査は、IFN フリー等による抗ウイル

ス療法を受けている HCV 肝炎患者を対象

として、代表的な肝炎治療施設に於いて、

大規模に効用値を調査したわが国はじめて

の検討である。 
時系列比較解析結果より疲れや不安感な

どが有意に向上していることにより、身体

的にも精神的にも QOL が改善しているこ

とが示唆された。 
また薬剤別に比較してみると「ﾚｼﾞﾊﾟｽﾋﾞ

ﾙ/ ｿﾎｽﾌﾞﾋﾞﾙ」の治療は効用値の改善が大き

く、治療法として有用であることが示唆さ

れた。しかしながら「ｿﾎｽﾌﾞﾋﾞﾙ/ ﾘﾊﾞﾋﾞﾘﾝ」
による治療、また有意差を示していない他

項目においてもベースラインより向上して

いるように見えることから、IFN フリーに

よる抗ウイルス療法が効果を見せているこ

とが推測される。 
今後は検査結果など治療効果の判定や

IFN 治療時との効用値の比較をすることで、

より IFNフリー治療の効果を確認していく

ことが肝要である。 
本研究により IFNフリーの抗ウイルス療

法を用いることによる HCV 肝炎患者の

QOL 改善、医療経済的な効果へ寄与するこ

とが望まれる。 
  
 
E．研究発表 
なし 
 
 
F．知的所有権の取得など 
１．特許許可 なし 
２． 実用新案登録 なし 
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表１．個人属性（ベースライン） 

合計
N= 166 N= 228 394

20代 0 (0.0%) 1 (100.0%) 1
30代 4 (44.4%) 5 (55.6%) 9
40代 10 (52.6%) 9 (47.4%) 19
50代 35 (49.3%) 36 (50.7%) 71
60代 53 (43.8%) 68 (56.2%) 121
70代 51 (38.6%) 81 (61.4%) 132
80代 13 (32.5%) 27 (67.5%) 40

90代以上 0 (0.0%) 1 (100.0%) 1
合計 166 (42.1%) 228 (57.9%) 394

会社員 29 (58.0%) 21 (42.0%) 50
会社役員 16 (84.2%) 3 (15.8%) 19
自営業 36 (57.1%) 27 (42.9%) 63

パート・アルバイト 7 (20.0%) 28 (80.0%) 35
専業主婦・主夫 0 (0.0%) 72 (100.0%) 72

無職 48 (50.5%) 47 (49.5%) 95
定年後 22 (57.9%) 16 (42.1%) 38
その他 7 (50.0%) 7 (50.0%) 14
合計 165 (42.7%) 221 (57.3%) 386

職業

男性 女性

年齢
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表２．属性データ（ベースライン） 
合計

慢性肝炎 120 (39.5%) 184 (60.5%) 304
肝硬変 21 (60.0%) 14 (40.0%) 35

わからない 21 (48.8%) 22 (51.2%) 43
合計 162 (42.4%) 220 (57.6%) 382

ある 14 (58.3%) 10 (41.7%) 24
ない 135 (40.7%) 197 (59.3%) 332

わからない 16 (50.0%) 16 (50.0%) 32
合計 165 (42.5%) 223 (57.5%) 388

入院したことがある 20 (42.6%) 27 (57.4%) 47
入院していない 144 (42.0%) 199 (58.0%) 343

合計 164 (42.1%) 226 (57.9%) 390

１週間に１回かそれ以上 16 (48.5%) 17 (51.5%) 33
２週間に１回程度 9 (34.6%) 17 (65.4%) 26
１か月に１回程度 41 (45.6%) 49 (54.4%) 90
２か月に１回程度 29 (40.3%) 43 (59.7%) 72
３か月に１回程度 55 (41.4%) 78 (58.6%) 133

半年に１回程度 8 (42.1%) 11 (57.9%) 19
１年に１回程度 4 (40.0%) 6 (60.0%) 10

合計 162 (42.3%) 221 (57.7%) 383

治療を受けたことがある 74 (46.8%) 84 (53.2%) 158
治療を受けたことがない 91 (39.2%) 141 (60.8%) 232

わからない 1 (33.3%) 2 (66.7%) 3
合計 166 (42.2%) 227 (57.8%) 393

1回 37 (43.5%) 48 (56.5%) 85
2回 20 (47.6%) 22 (52.4%) 42

3回以上 14 (51.9%) 13 (48.1%) 27
わからない 3 (50.0%) 3 (50.0%) 6

合計 74 (46.3%) 86 (53.8%) 160

１年以内 7 (58.3%) 5 (41.7%) 12
1～３年前 11 (44.0%) 14 (56.0%) 25
３～５年前 8 (42.1%) 11 (57.9%) 19

５～１０年前　 22 (43.1%) 29 (56.9%) 51
１０年以上前 24 (48.0%) 26 (52.0%) 50

わからない 2 (66.7%) 1 (33.3%) 3
合計 74 (46.3%) 86 (53.8%) 160

６か月以内 37 (53.6%) 32 (46.4%) 69
６か月～1年 20 (41.7%) 28 (58.3%) 48

１～2年 6 (28.6%) 15 (71.4%) 21
2年以上 2 (28.6%) 5 (71.4%) 7

わからない 8 (66.7%) 4 (33.3%) 12
合計 73 (46.5%) 84 (53.5%) 157

ｿﾎｽﾌﾞﾋﾞﾙ/ ﾘﾊﾞﾋﾞﾘﾝ 51 (48.1%) 55 (51.9%) 106
ﾚｼﾞﾊﾟｽﾋﾞﾙ/ ｿﾎｽﾌﾞﾋﾞﾙ 60 (40.3%) 89 (59.7%) 149

ﾀﾞｸﾗﾀｽﾋﾞﾙ/ ｱｽﾅﾌﾟﾚﾋﾞﾙ 2 (18.2%) 9 (81.8%) 11
その他 0 (0.0%) 1 (100.0%) 1

合計 113 (42.3%) 154 (57.7%) 267

C型肝炎の病名

治療法の薬剤名

肝細胞癌と診断されたことがありますか

男性 女性

過去1年間以内にC型肝炎の検査や治療の目的で入院したこと

過去1年以内のC型肝炎の検査や治療の為の通院頻度

今までにC型肝炎に対するインターフェロン治療を受けたこと

今まで受けたインターフェロン治療の治療回数

最後の（直近の）インターフェロン治療はいつ

最後の（直近の）インターフェロン治療の治療期間
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表３．SF-8、EQ5D-5L、CLDQ スコアデータ（ベースライン） 
N
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表４．SF-8、EQ5D-5L、CLDQ スコア解析 
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表５．薬剤群別による SF-8 スコア解析 

N Mean ±S.D. Mean ±S.D. Mean ±S.D. p_value
†

p_value
†

p_value
†

General health perceptions (GH)
ｿﾎｽﾌﾞﾋﾞﾙ/ ﾘﾊﾞﾋﾞﾘﾝ 47 51.35 ±5.90 50.14 ±7.80 52.22 ±7.03 N.S N.S N.S

ﾚｼﾞﾊﾟｽﾋﾞﾙ/ ｿﾎｽﾌﾞﾋﾞﾙ 91 51.00 ±6.15 52.57 ±6.27 52.72 ±6.14 N.S 0.0456 * N.S
ALL 138 51.12 ±6.05 51.75 ±6.90 52.55 ±6.43 N.S N.S N.S

Physical functioning (PF)
ｿﾎｽﾌﾞﾋﾞﾙ/ ﾘﾊﾞﾋﾞﾘﾝ 47 49.67 ±5.24 48.15 ±7.53 50.02 ±5.42 N.S N.S N.S

ﾚｼﾞﾊﾟｽﾋﾞﾙ/ ｿﾎｽﾌﾞﾋﾞﾙ 91 50.25 ±5.18 50.93 ±4.77 50.17 ±6.17 N.S N.S N.S
ALL 138 50.05 ±5.19 49.99 ±5.98 50.12 ±5.91 N.S N.S N.S

Role physical (RP)
ｿﾎｽﾌﾞﾋﾞﾙ/ ﾘﾊﾞﾋﾞﾘﾝ 47 50.05 ±5.42 48.54 ±7.80 49.70 ±6.21 N.S N.S N.S

ﾚｼﾞﾊﾟｽﾋﾞﾙ/ ｿﾎｽﾌﾞﾋﾞﾙ 91 50.40 ±5.52 50.89 ±5.01 50.30 ±6.48 N.S N.S N.S
ALL 138 50.29 ±5.47 50.09 ±6.18 50.09 ±6.37 N.S N.S N.S

Bodily pain (BP)
ｿﾎｽﾌﾞﾋﾞﾙ/ ﾘﾊﾞﾋﾞﾘﾝ 47 54.21 ±7.34 54.73 ±7.67 54.48 ±7.95 N.S N.S N.S

ﾚｼﾞﾊﾟｽﾋﾞﾙ/ ｿﾎｽﾌﾞﾋﾞﾙ 91 53.24 ±8.31 54.52 ±7.45 54.42 ±8.09 N.S N.S N.S
ALL 138 53.57 ±7.98 54.59 ±7.50 54.44 ±8.01 N.S N.S N.S

Vitality (VT)
ｿﾎｽﾌﾞﾋﾞﾙ/ ﾘﾊﾞﾋﾞﾘﾝ 47 50.53 ±7.01 50.87 ±7.74 51.54 ±7.51 N.S N.S N.S

ﾚｼﾞﾊﾟｽﾋﾞﾙ/ ｿﾎｽﾌﾞﾋﾞﾙ 91 51.64 ±5.85 52.24 ±5.53 52.62 ±5.87 N.S N.S N.S
ALL 138 51.26 ±6.26 51.77 ±6.37 52.25 ±6.47 N.S N.S N.S

Social functioning  (SF)
ｿﾎｽﾌﾞﾋﾞﾙ/ ﾘﾊﾞﾋﾞﾘﾝ 47 49.05 ±8.47 47.59 ±9.67 48.89 ±9.66 N.S N.S N.S

ﾚｼﾞﾊﾟｽﾋﾞﾙ/ ｿﾎｽﾌﾞﾋﾞﾙ 91 49.94 ±6.57 50.48 ±6.77 51.14 ±7.23 N.S N.S N.S
ALL 138 49.64 ±7.25 49.49 ±7.96 50.37 ±8.17 N.S N.S N.S

Mental health (MH)
ｿﾎｽﾌﾞﾋﾞﾙ/ ﾘﾊﾞﾋﾞﾘﾝ 47 50.99 ±6.42 51.50 ±7.89 51.74 ±7.42 N.S N.S N.S

ﾚｼﾞﾊﾟｽﾋﾞﾙ/ ｿﾎｽﾌﾞﾋﾞﾙ 91 51.31 ±5.69 53.48 ±5.52 52.89 ±6.16 0.0021 ** 0.0349 * N.S
ALL 138 51.20 ±5.93 52.80 ±6.46 52.50 ±6.61 0.0132 * N.S N.S

Role emotional (RE)
ｿﾎｽﾌﾞﾋﾞﾙ/ ﾘﾊﾞﾋﾞﾘﾝ 47 49.57 ±7.48 48.90 ±9.61 49.07 ±8.36 N.S N.S N.S

ﾚｼﾞﾊﾟｽﾋﾞﾙ/ ｿﾎｽﾌﾞﾋﾞﾙ 91 50.28 ±5.54 51.04 ±5.25 50.72 ±6.73 N.S N.S N.S
ALL 138 50.04 ±6.25 50.31 ±7.08 50.16 ±7.34 N.S N.S N.S

Physical Component Summary (PCS)
ｿﾎｽﾌﾞﾋﾞﾙ/ ﾘﾊﾞﾋﾞﾘﾝ 47 50.23 ±5.85 48.92 ±6.40 50.46 ±6.03 N.S N.S N.S

ﾚｼﾞﾊﾟｽﾋﾞﾙ/ ｿﾎｽﾌﾞﾋﾞﾙ 91 50.07 ±6.30 50.59 ±5.09 50.30 ±6.36 N.S N.S N.S
ALL 138 50.13 ±6.13 50.02 ±5.60 50.35 ±6.23 N.S N.S N.S

Mental Component Summary (MCS)
ｿﾎｽﾌﾞﾋﾞﾙ/ ﾘﾊﾞﾋﾞﾘﾝ 47 48.89 ±7.44 49.05 ±9.47 49.17 ±8.04 N.S N.S N.S

ﾚｼﾞﾊﾟｽﾋﾞﾙ/ ｿﾎｽﾌﾞﾋﾞﾙ 91 49.80 ±5.45 51.17 ±5.44 51.20 ±5.96 N.S N.S N.S
ALL 138 49.49 ±6.19 50.45 ±7.11 50.51 ±6.78 N.S N.S N.S

†
: Repeated measures ANOVA posthoc Tukey-Kramer test

３－２回目1回目 2回目 3回目 ２－１回目 ３－１回目
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表６．薬剤群別による EQ5D-5L と CLDQ スコア解析 

N Mean ±S.D. Mean ±S.D. Mean ±S.D. p_value † p_value † p_value †

EQ5D-5L
ｿﾎｽﾌﾞﾋﾞﾙ/ ﾘﾊﾞﾋﾞﾘﾝ 53 0.913 ±0.123 0.912 ±0.133 0.911 ±0.136 N.S N.S N.S

ﾚｼﾞﾊﾟｽﾋﾞﾙ/ ｿﾎｽﾌﾞﾋﾞﾙ 97 0.927 ±0.116 0.929 ±0.131 0.932 ±0.121 N.S N.S N.S
ALL 150 0.922 ±0.118 0.923 ±0.131 0.924 ±0.126 N.S N.S N.S

CLDQ
Fatigue

ｿﾎｽﾌﾞﾋﾞﾙ/ ﾘﾊﾞﾋﾞﾘﾝ 57 5.30 ±1.11 5.24 ±1.27 5.55 ±1.05 N.S N.S N.S
ﾚｼﾞﾊﾟｽﾋﾞﾙ/ ｿﾎｽﾌﾞﾋﾞﾙ 99 5.33 ±1.13 5.59 ±1.01 5.41 ±1.04 0.0058 ** N.S N.S

ALL 156 5.32 ±1.12 5.46 ±1.12 5.46 ±1.04 N.S N.S N.S
Emotional function

ｿﾎｽﾌﾞﾋﾞﾙ/ ﾘﾊﾞﾋﾞﾘﾝ 57 5.51 ±1.07 5.55 ±1.21 5.55 ±1.20 N.S N.S N.S
ﾚｼﾞﾊﾟｽﾋﾞﾙ/ ｿﾎｽﾌﾞﾋﾞﾙ 99 5.49 ±1.19 5.76 ±1.21 5.64 ±1.08 0.0049 ** N.S N.S

ALL 156 5.49 ±1.15 5.68 ±1.21 5.61 ±1.12 N.S N.S N.S
Worry

ｿﾎｽﾌﾞﾋﾞﾙ/ ﾘﾊﾞﾋﾞﾘﾝ 57 5.22 ±1.26 5.72 ±1.12 5.61 ±1.26 0.0093 ** 0.0488 *
ﾚｼﾞﾊﾟｽﾋﾞﾙ/ ｿﾎｽﾌﾞﾋﾞﾙ 99 5.34 ±1.36 5.94 ±1.01 5.94 ±1.01 <.0001 ** <.0001 **

ALL 156 5.30 ±1.32 5.86 ±1.06 5.82 ±1.12 <.0001 ** <.0001 **
Abdominal symptoms

ｿﾎｽﾌﾞﾋﾞﾙ/ ﾘﾊﾞﾋﾞﾘﾝ 57 6.05 ±0.79 5.92 ±1.09 5.97 ±1.11 N.S N.S N.S
ﾚｼﾞﾊﾟｽﾋﾞﾙ/ ｿﾎｽﾌﾞﾋﾞﾙ 99 5.98 ±1.02 5.97 ±0.97 5.93 ±1.02 N.S N.S N.S

ALL 156 6.01 ±0.94 5.95 ±1.01 5.95 ±1.05 N.S N.S N.S
Activity

ｿﾎｽﾌﾞﾋﾞﾙ/ ﾘﾊﾞﾋﾞﾘﾝ 57 5.91 ±0.90 5.79 ±1.09 5.90 ±0.96 N.S N.S N.S
ﾚｼﾞﾊﾟｽﾋﾞﾙ/ ｿﾎｽﾌﾞﾋﾞﾙ 99 5.91 ±1.00 6.16 ±0.92 6.01 ±0.90 0.0049 ** N.S N.S

ALL 156 5.91 ±0.96 6.03 ±1.00 5.97 ±0.92 N.S N.S N.S
Systemic symptoms

ｿﾎｽﾌﾞﾋﾞﾙ/ ﾘﾊﾞﾋﾞﾘﾝ 57 5.42 ±0.99 5.43 ±1.01 5.62 ±0.85 N.S N.S N.S
ﾚｼﾞﾊﾟｽﾋﾞﾙ/ ｿﾎｽﾌﾞﾋﾞﾙ 99 5.59 ±0.98 5.73 ±0.98 5.61 ±0.94 N.S N.S N.S

ALL 156 5.53 ±0.99 5.62 ±1.00 5.61 ±0.90 N.S N.S N.S
Total Score

ｿﾎｽﾌﾞﾋﾞﾙ/ ﾘﾊﾞﾋﾞﾘﾝ 57 5.30 ±0.85 5.38 ±0.94 5.45 ±0.86 N.S N.S N.S
ﾚｼﾞﾊﾟｽﾋﾞﾙ/ ｿﾎｽﾌﾞﾋﾞﾙ 99 5.34 ±0.90 5.62 ±0.83 5.51 ±0.79 <.0001 ** 0.0183 * N.S

ALL 156 5.33 ±0.88 5.53 ±0.87 5.49 ±0.81 0.002 ** 0.0166 * N.S
†: Repeated measures ANOVA posthoc Tukey-Kramer test

３－２回目1回目 2回目 3回目 ２－１回目 ３－１回目
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図１．データマイニング解析 
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厚生労働科学研究費補助金（肝炎等克服政策研究事業） 
（分担）研究報告書 

 
Ｃ型慢性肝炎、肝硬変患者における高リスク群に対する 
積極的スクリーニングの医療経済評価に関する研究 

 
研究分担者 長谷川 友紀 （東邦大学医学部社会医学講座） 
研究協力者 北澤  健文 （東邦大学医学部社会医学講座） 
研究協力者 松本  邦愛 （東邦大学医学部社会医学講座） 

 

研究要旨 
【目的】定期的な肝癌に対するスクリーニングによって、早期に肝癌が検出され、根治的

な治療につながる可能性が指摘されている。本研究では肝癌 C 型慢性肝炎、肝硬

変患者を対象とした肝癌に関する積極的スクリーニングの医療経済評価を行っ

た。 
【方法】分析モデルの構築にあたっては、肝癌診療ガイドライン 2013 年版（日本肝臓学会）

が推奨する積極的スクリーニングモデルと、研究班でこれまでに構築した治療モ

デルを参照した。 
 HCV キャリアから肝炎、代償性肝硬変、非代償性肝硬変、肝癌に至る病態の遷

移過程において、肝炎患者に対しては年 2 回のサーベイランス、代償性肝硬変患

者と非代償性肝硬変患者には年 4 回のサーベイランスを実施するモデルとした。 
【結果】C 型慢性肝炎、肝硬変患者における高リスク群に対する積極的スクリーニングの経

済評価を行ったところ、割引率を 3％とした場合の増分費用効果比（Incremental 
Cost-Effectiveness Ratio：ICER）は 1QALY あたり 1,932,539 円（生産性損失を

含めない）、3,546,891 円（生産性損失を含める）であった。 
【考察・まとめ】C 型肝炎高リスク群に対する積極的スクリーニングの経済評価の結果、積

極的スクリーニング実施に伴う ICER は閾値である 5,000,000 円を超えなかった。 

 
A．研究目的 
 肝癌に対する定期的なスクリーニングに

よって、早期に肝癌が検出され、根治的な

治療につながる可能性が指摘されている１）。

肝癌診療ガイドライン 2013 年版２）（日本肝

臓学会）では、C 型慢性肝疾患患者、B 型

慢性肝疾患患者等が肝癌の定期的スクリー

ニングの対象として推奨されている。 
 スクリーニング方法は、超音波検査の他、

腫瘍マーカーの測定であり、特に肝硬変症

例等の超高危険群では dynamic CT または

dynamic MRI の併用が推奨されている２）。

スクリーニング間隔は、超高危険群（B 型

肝硬変、C 型肝硬変患者）に対して 3～4 カ

月に 1 回の超音波検査と腫瘍マーカー検査、

高危険群（B 型慢性肝炎、C 型慢性肝炎、

肝硬変のいずれかが存在する患者）に対し

て 6 カ月に 1 回の超音波検査と腫瘍マーカ
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ー検査を行うことが提案されている。腫瘍

マーカー検査項目には、AFP、AFP-L3 分

画及び PIVKA-Ⅱが含まれる。 
 本研究では、C 型慢性肝炎、肝硬変患者

を対象とした肝癌に関する積極的スクリー

ニングの医療経済評価を行った。 
 
B．研究方法 
 積極的スクリーニングモデルの検討にあ

たり、肝癌診療ガイドライン２）と、研究班

のこれまでの研究成果３）を参照し、積極的

スクリーニング群と非実施群における群間

比較を行うモデルを構築した。なお、両群

の HCV 自然史の構造は同一とした。 
 スクリーニング単価の算定には診療報酬

点数表（平成 26 年度改定）を用い、スクリ

ーニング検査項目は、ウイルス性肝炎患者

等重症化予防推進事業実施要領４）に基づい

た。 
 積極的スクリーニング群の肝炎ステージ

の患者には年 2 回分の積極的スクリーニン

グ費用、代償性肝硬変、非代償性肝硬変ス

テージの患者には年 4 回分の積極的スクリ

ーニング費用をそれぞれ計上した。 
 先行研究５）に基づき、積極的スクリーニ

ング群の肝癌死亡率は、非実施群に比して

37％低下し、積極的スクリーニング群の肝

癌発症率は、非実施群に比して 1.37 倍にな

るとそれぞれ仮定した。 
 割引率は 3％とした。なお、割引率を 2％
～5％に変化させた感度分析と、積極的スク

リーニング群における肝癌死亡率を 10％
～90％に変化させた感度分析をそれぞれ実

施した。 
 
C．研究結果 
１）積極的スクリーニングに伴うコスト 
 厚生労働省のウイルス性肝炎患者等の重

症化予防推進事業実施要領に示されている

検査項目（表 1）に基づき、スクリーニン

グ費用を算出した。すなわち、高リスク群

を対象とした積極的スクリーニング費用は、

超音波検査と AFP 測定を行うとして

29,190 円／回、高リスク群を対象とした鑑

別診断費用は、AFP 測定と CT 検査を行う

として 34,640 円／回とした。分析モデルで

は、この単価を用い、積極的スクリーニン

グ群の肝炎ステージの患者には年 2 回分の

積極的スクリーニング費用、代償性肝硬変、

非代償性肝硬変ステージの患者には年 4 回

分の積極的スクリーニング費用をそれぞれ

計上した。 
 
２）分析モデル 
 これまでに本研究班が構築した C 型慢性

肝炎から肝癌、死亡に至る病態遷移モデル

を参照し、HCV キャリアから肝炎、代償性

肝硬変、非代償性肝硬変、肝癌に至る病態

の遷移過程において、肝炎患者に対しては

年 2 回のサーベイランス、代償性肝硬変患

者と非代償性肝硬変患者には年 4 回のサー

ベイランスを実施する分析モデル案とした

（図１）。 
 
３）積極的スクリーニングの医療経済評価 
 C 型慢性肝炎、肝硬変患者における高リ

スク群に対する積極的スクリーニングの経

済評価を行ったところ、増分費用効果比

（Incremental Cost-Effectiveness Ratio：ICER）
は 1QALY あたり 1,932,539 円（生産性損失

を含めない）、3,546,891 円（生産性損失を

含める）であった。 
 割引率を変化させた感度分析の結果、

ICER は生産性損失を含めない場合、

1,931,361 円（割引率 2％）～1,935,148 円（割

引率 5％）であり、生産性損失を含めた場

合、3,401,322 円（割引率 2％）～3,828,047
円（割引率 5％）であった（表 2）。 
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 積極的スクリーニング群における肝癌死

亡率を変化させた感度分析の結果、ICER は

生産性損失を含めない場合、1,954,365 円（肝

癌死亡率 10％）～1,974,569 円（肝癌死亡率

90％）であり、生産性損失を含めた場合、

3,267,931 円（肝癌死亡率 10％）～3,660,098
円（肝癌死亡率 90％）であった（表 3）。 
 
D．考察 
 C 型肝炎高リスク群に対する積極的スク

リーニングの経済評価の結果、積極的スク

リーニング実施に伴う ICER は閾値である

5,000,000 円を超えなかった。 
 
参考文献 
１） Bolondi L, Sofia S, Siringo S, Gaiani 

S, Casali A, Zironi G, et al. Surveillance 
programme of cirrhotic patients for 
early diagnosis and treatment of 
hepatocellular carcinoma：a cost 
effectiveness analysis. Gut. 48（2）：
251-9． 

２） 一般社団法人日本肝臓学会：科学的根

拠に基づく肝癌診療ガイドライン

2013 年版．金原出版．東京．2013． 
３） 平尾智広：厚生労働科学研究費補助金

難病・がん等の疾患分野の医療の実用

化研究事業（肝炎関係研究分野）「ウ

イルス性肝疾患に係る各種対策の医

療経済評価に関する研究」平成 23 年

～25 年度総合研究報告書．2014． 
４） 厚生労働省：ウイルス性肝炎患者等の

重症化予防推進事業の実施について．

http://www. 
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kansen shou09/pdf/141203-01.pdf． 

５） Zhang BH, Yang BH, Tang ZY.: 
Randomized controlled trial of 
screening for hepatocellular 
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表１ウイルス性肝炎患者等の重症化予防推進事業における定期検査項目とその診療報酬点数 
（単位：点） 

血液形態・機能検査 末梢血液一般検査 21
末梢血液像 （自動機械法）15

（鏡検法）25
出血・凝固検査 プロトロンビン時間 18

活性化部分トロンボプラスチン時間 29
血液化学検査 総ビリルビン 11

直接ビリルビン 11
総蛋白 11
アルブミン 11
ALP 11
ChE 11
γ－GT 11
総コレステロール 17
AST 17
ALT 17
LD 11
ZTT 11
クレアチニン 11

腫瘍マーカー AFP 112
AFP－L3％ 190
PIVKA－II 半定量 150
PIVKA－II 定量 150

HCV HCV 血清群別判定 233
HCV 核酸定量 450

超音波検査 断層撮影法（胸腹部） 530
コンピューター断層撮影 CT 撮影 580
磁気共鳴ｺﾝﾋﾟｭｰﾀｰ断層撮影 MRI 撮影 920
その他 初診料 282

免疫学的検査判断料 144
微生物学的検査判断料 150
生化学的検査（Ⅰ）判断料 144
血液学的検査判断料 125

計 （CT/MRI を除く） 2,914
※平成 26 年度診療報酬点数表に基づく 
コンピューター断層撮影（CT 撮影）（一連につき） 
1 CT 撮影 
 イ 64 列以上のマルチスライス型の機器による場合 1,000 点 
 ロ 16 列以上 64 列未満のマルチスライス型の機器による場合 900 点 
 ハ 4 列以上 16 列未満のマルチスライス型の機器による場合 770 点 
 ニ イ、ロ又はハ以外の場合 580 点 3 
 CT 撮影について造影剤を使用した場合は、500 点を所定点数に加算 
磁気共鳴コンピューター断層撮影（MRI 撮影）（一連につき） 
1 3 テスラ以上の機器による場合 1,600 点 
2 1.5 テスラ以上 3 テスラ未満の機器による場合 1,330 点 
3 1 又は 2 以外の場合 920 点 
MRI 撮影について造影剤を使用した場合は、250 点を所定点数に加算  
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表 2．ICER （感度分析：割引率） 
単位：円 

割引率 生産性損失なし 生産性損失あり 

2% 1,931,361 3,401,322
3% 1,932,539 3,546,891
4% 1,933,808 3,689,696
5% 1,935,148 3,828,047

 
 
 
 

表 3．ICER （感度分析：非実施群に対する積極的スクリーニング群の肝癌死亡率） 
単位：円 ／ 割引率：3% 

肝癌死亡率 生産性損失なし 生産性損失あり 

10% 1,954,365 3,267,931

20% 1,944,920 3,328,107

30% 1,938,456 3,385,109

40% 1,934,302 3,438,443

50% 1,932,142 3,487,965

60% 1,932,065 3,533,803

70% 1,934,898 3,576,400

80% 1,943,719 3,616,891

90% 1,974,569 3,660,098
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サーベイランス費用：US+AFP 29,140 円/回 
識別診断費用：AFP+CT（造影剤使用） 34,640 円/回 
 

サーベイランス対象群 

HCV 
ｷｬﾘｱ 

肝炎 
代償性 

肝硬変 

非代償性 

肝硬変 
肝癌 

Cure / SVR 

サーベイランス年 2 回 年 4 回

図１ 肝癌サーベイランス分析モデル 
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厚生労働科学研究費補助金（肝炎等克服政策研究事業） 
（分担）研究報告書 

 
肝硬変の疾病費用（Cost of Illness）に関する研究 

 
研究分担者 長谷川 友紀 （東邦大学医学部社会医学講座） 
研究協力者 北澤  健文 （東邦大学医学部社会医学講座） 
研究協力者 松本  邦愛 （東邦大学医学部社会医学講座） 

 

研究要旨 
【目的】我が国の肝硬変（アルコール性のものを除く）（ICD-10 コード：K74.3～K74.6）

の疾病費用（Cost Of Illness：COI）を推計した。 
【方法】推計には公開されている官庁統計データを用いた。1996 年～2014 年における COI

を算出するとともに、将来推計を行った。将来推計値は固定型推計と変動型推計

により求めた。 
【結果】COI は 1996 年の 4,437 億円から 2014 年の 2,081 億円に減少していた。将来推計

では、固定型推計では横ばいに推移、変動型推計では減少傾向が続くことが示唆

された。 
【考察・まとめ】肝硬変の COI は減少傾向であり、その傾向は将来も続くと考えられた。

今後は、肝硬変に至る以前の肝炎治療なども考慮した肝疾患の COI を検討する必

要がある。 

 
A．研究目的 
 我が国における肝硬変の症例数は 40〜
50万人と推計されている。本研究では、Rice
らにより開発された手法１）を用いて、我が

国の肝硬変（アルコール性のものを除く）

（ICD-10 コード：K74.3～K74.6）の疾病

費用（Cost Of Illness：COI）を推計した。 
 
B．研究方法 
 COI は入院、外来診療等に係る直接費用、

治療によって失われた労働の対価である罹

病費用、死亡に伴う人的資本の喪失である

死亡費用から構成される。COI の推計には

公開されている官庁統計データを用いた２）。

直接費用の推計には社会医療診療行為別調

査等、罹病費用の推計には患者調査、労働

力調査等、死亡費用の推計には賃金構造基

本統計調査等をそれぞれ用いた。 
 1996 年～2014 年における患者調査実施

年（3 年間隔）の COI を算出するとともに、

将来推計を行った。将来推計値は先行研究３

－６）で用いた固定型推計と変動型推計（線

形型推計、対数型推計、混合型推計）によ

り求めた。固定型推計では、健康関連指標

（死亡率、人口あたり外来回数、人口あた

り入院回数、平均在院日数）を 2014 年の値

に固定し、人口、年齢構成のみが変化する

と仮定した。変動型推計では、人口および

年齢構成の変化に加え、健康関連指標の推

移が現状のペースで今後も継続すると仮定

した。1996 年から 2014 年における各健康

関連指標の推移から、項目毎に近似曲線を
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作成し、2017 年以降の各健康関連指標値を

推計して COI を算出した。対数近似により

求めたものを対数型推計、線形近似により

求めたものを線形型推計とした。混合型推

計では、各健康関連指標について、対数近

似と線形近似の同一年齢階級における決定

係数を比較し、係数が高い年齢階級の数が

多く示された方の推計を用いた。なお、近

似曲線を用いた推計で、将来の予測値が 0
を下回る場合に最低値を設定した。死亡

率・人口当たり外来回数、人口当たり入院

回数については、0 を下回る直前の値を最

低値とした。また平均在院日数については、

OECD Health Data より、8.2 日を最低値

に設定した。 

 
C．研究結果 
 1996 年～2014 年において、肝硬変によ

る死亡数、総外来回数、総入院日数はいず

れも減少していた。平均死亡年齢は男性、

女性共に上昇していた。 
 COI 推計額は、4,437 億円（1996 年）、

3,973 億円（1999 年）、3,715 億円（2002
年）、3,008 億円（2005 年）、2,721 億円（2008
年）、2,375 億円（2011 年）、2,081 億円（2014
年）であり、減少傾向であった。また、将

来推計では、固定型推計では横ばいに推移、

対数型推計、線形型推計、混合型推計では

いずれも減少傾向となることが示唆された

（表 1、図 1）。 
 
D．考察 
 肝硬変の COI は減少傾向であり、その傾

向は将来も続くと考えられた。死亡数減少、

平均死亡年齢の上昇により死亡費用は減少、

総入院日数、総外来回数の減少により罹病

費用は減少していた。 
 わが国における肝硬変の成因は肝炎ウイ

ルスによるものが多く、約 7 割が HCV 感

染、約 2 割が HBV 感染によるとされる。

近年の肝炎治療では、高いウイルス学的著

効達成を示す新規開発薬を含めた新しい医

療技術が臨床に導入されている。それらは

高い治療効果をもたらす一方で、医療費も

高額となる。今後は、肝硬変に至る以前の

肝炎治療なども考慮した肝疾患のCOIを検

討する必要がある。 
 
参考文献 
１） Rice, DP: Estimating the cost of 

illness. Am J Public Health Nations 
Health. 57(3):424-40. 1967. 

２） 松本邦愛、芳賀香代子、花岡晋平、北

澤健文、長谷川友紀：部位別がんの疾

病費用．日本医療マネジメント学会雑

誌．13（1）：2-6．2012． 
３） Haga K, Matsumoto K, Kitazawa T, 

Seto K, Fujita S, Hasegawa T: Cost 
of illness of the stomach cancer in 
Japan - a time trend and future 
projections. BMC Health Serv Res. 
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表 1. COI 推計結果（単位：億円） 

  1996 1999 2002 2005 2008 2011 2014 
直接費用  677.1 658.7 749.7 439.5 449.4 266.7 289.8
罹病費用  554.1 496.9 301.7 217.0 162.5 147.7 138.0
死亡費用  3,206.3 2,817.5 2,664.2 2,352.0 2,109.3 1,960.9 1,653.3
COI  4,437.5 3,973.1 3,715.7 3,008.5 2,721.2 2,375.3 2,081.2

表 2. 将来推計結果（単位：億円） 
  2017 2020 2023 2026 2029 
直接費用 固定型推計 300.9 311.1 320.7 326.0 331.7 
 対数型推計 302.8 302.1 298.1 292.7 256.9 
 線形型推計 231.5 206.2 181.0 154.9 132.2 
 混合型推計 214.9 169.9 138.7 112.2 62.9 
罹病費用 固定型推計 138.4 141.1 142.6 143.1 142.1 
 対数型推計 116.7 105.0 97.7 90.4 82.7 
 線形型推計 87.4 74.6 63.0 52.3 44.4 
 混合型推計 88.5 67.2 55.5 45.9 37.5 
死亡費用 固定型推計 1,666.2 1,685.5 1,670.3 1,685.9 1,669.5 
 対数型推計 1,706.1 1,570.7 1,433.4 1,298.8 1,164.9 
 線形型推計 1,161.2 816.0 673.6 586.4 510.6 
 混合型推計 1,706.1 1,570.7 1,433.4 1,298.8 1,164.9 
COI 固定型推計 2,105.4 2,137.8 2,133.6 2,155.1 2,143.3 
 対数型推計 2,125.6 1,977.8 1,829.2 1,681.9 1,504.5 
 線形型推計 1,480.1 1,096.9 917.6 793.6 687.3 
 混合型推計 2,009.4 1,807.8 1,627.6 1,456.9 1,265.2 
 

図 1 COI 将来推計（億円） 
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肝炎情報センター長 
 

 

 
 
 
はじめに 

厚生労働科学研究疫学班（研究代表者 

広島大学田中純子教授）による推計（2011
年時点）では、わが国には B 型肝炎ウイル

ス（HBV）、C 型肝炎ウイルス（HCV）キ

ャリアが各々110～125 万人、100～150 万

人存在する 1)。B 型肝炎関連では、無症候

性キャリアも含めた慢性肝疾患患者数は

2008 年 25 万人、2009 年 29 万人、2010
年 26 万人と推定されており 2)、HBV キャ

リアの約 20％が積極的な診療対象である

と想定される。ところで、インターフェロ

ン・フリーの経口剤治療が導入された C 型

慢性肝疾患ではウイルス排除率が 95％以

上と著明に改善されているのに対し、B 型

慢性肝疾患では核酸アナログ製剤、インタ

ーフェロン製剤で各々の特性があるものの、

いまだに完全なウイルス排除は困難な状況

である。今年度は、本症に対する治療の最

前線と今後の展望についての知見をまとめ

ることとした。 
 
 
 
１．現行の抗ウイルス療法の現状と限界： 

2000 年以降、ラミブジン、アデホビル、

エンテカビルと臨床応用され、2014 年から

はテノホビルが承認され、最新の日本肝臓

学会ガイドラインでは注射薬としてのペグ

インターフェロン α2a と経口剤としてのエ

ンテカビル、テノホビルが推奨されている。

われわれの行った患者向けアンケート調査

では、多種多様な有害事象を有するインタ

ーフェロン製剤における患者満足度は約

30％にとどまり 3)、2011 年に上市されたペ

グインターフェロン α2a 48 週投与の複合

評価（HBe セロコンバージョン＆HBV 
DNA 5.0 Logcopies/mL 未満＆ALT 正常化）

による有効率も 19.5％と必ずしも満足すべ

きものではなかった（臨床治験データ）。一

方の核酸アナログ製剤では、患者満足度は

約 70％ときわめて高かったが、内服中止の

目途が立たない、薬剤の費用が高い、耐性

研究要旨：B 型肝疾患に対する抗ウイルス療法に関する最新の話題、ならびに今後の展

望についての情報収集を行った。現行の治療では核酸アナログ製剤、ペグインターフェ

ロン α2a が一般的であるが、両者のシークエンシャル療法、あるいは同時投与の試みが

なされていること、さらには有害事象の少ない TAF（tenofovir alafenamide）が上市さ

れたことで、薬剤アドヒアランスおよび奏効率の向上が期待される。現在さまざまな作

用機序を有する新規薬剤の開発が海外で進められており、臨床治験第Ⅱb 相まで到達し

ているものもある。HBV cccDNA の排除は動物実験レベルでは試みられているものの、

ヒトへの応用にはさらなる検討が必要である。 

－81－



81 
 

ウイルス出現の可能性、等に起因する不安

の訴えは 30～60％に認められた 3)。このよ

うな現状の中、保険診療範囲内で最大限の

効果を上げるべくさまざまな工夫をしてい

るところであるが、特に、日本肝臓学会が

４つ目のゴールとして掲げている HBs 抗

原の排除を目指す治療法として、核酸アナ

ログ～ペグインターフェロン α2a のシーク

エンシャル療法が有望と考えられる。Li ら
は、エンテカビルの 2 年以上内服にもかか

わらず HBe 抗原が持続陽性であった B 型

肝炎患者をペグインターフェロン α2a 48
週間 add-on の有無で２群に分け、その 48
週後の抗ウイルス効果を比較したところ、

add-on (+)群における HBe 抗原セロコンバ

ージョン率、HBs 抗原低下量は 44％、-0.9 
LogIU/mL で、add-on (-)群の 6％、-0.05 
LogIU/mL と比較してその抗ウイルス効果

が有意に（P<0.001）優れていたと報告し

ている 4)。また、Marcellin らは、テノホビ

ル/ペグインターフェロンα2a同時併用群に

おける HBs 抗原消失効果を各々の単独投

与群と比較する前向き研究を実施し、9.1％、

0％、2.8％と併用群が有意に優れていたと

報告した 5)。現在、核酸アナログ製剤とペ

グインターフェロン α2a 製剤を組み合わせ

たさまざまな治療法に関する臨床研究が進

行中であり、その結果が大いに期待される。 
 
２．あらたな核酸アナログ製剤の上市： 

さて、テノホビルはそもそも内服しても

腸管からほとんど吸収されないため、

disoproxil fumarateが付加された製剤とし

て上市されたが、血漿中でかなりの分解を

受けるため、肝臓内、リンパ節内における

活性型テノホビルはその一部分に過ぎない

という欠点があった。エンテカビルの 5 mg
に比べてテノホビルが 300 mg と高用量を

要した理由である。そのため、初期のアデ

ホビルに比して腎機能障害や低リン血症の

頻度は少なくなったとはいえ、有害事象が

存在した。特に、HIV・HBV 共感染者で

HAART 療法を受けている患者において注

意喚起がなされてきた。これらの欠点を克

服 す る た め に 開 発 さ れ た の が TAF
（tenofovir alafenamide）で、わが国でも

2016 年 12 月に製造承認が下り 2017 年か

ら処方可能になっている。TAF は腸管から

良好に吸収され、血漿中でも分解ざれず組

織に移行し活性型テノホビルへ変換される

ため、投与量も十二分の一の低用量（25mg）
で同等の抗ウイルス活性が期待しうる。

2016 年 11 月のアメリカ肝臓学会では製造

元のギリアド・サイエンシズ社から多くの

演題が発表され、HBV DNA 低下や HBs
消失に及ぼす効果はテノホビルと TAF に

有意差はないものの、腎機能障害や骨密度

低下等の有害事象出現頻度は TAF で有意

に低下することが報告された。 
 
３．今後の B 型慢性肝疾患治療の展望： 
 中国から発表された HBV レセプター

（NTCP）をターゲットとした新規治療法

を始め、HBV 感染阻害剤、HBV mRNA を

破壊する試み、T 細胞による自然免疫を賦

活化するワクチン開発、そして究極のター

ゲットである肝細胞核内に存在する ccc 
DNA を破壊する試み、等についての臨床試

験が矢継ぎ早に進められている。これらの

うち、HBV 感染阻害剤として Myrcludex B
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（第Ⅱa 相）、HBV mRNA を破壊する

siRNA（ARC-520；第Ⅱb 相）、自然免疫調

節ワクチンとしての TLR-7 アゴニスト

（GS-9620；第Ⅱ相）などが先行しており、

今後の進展が大いに期待される。HBV 
cccDNA を破壊する試みもゲノム編集技術

の進歩と相俟って動物実験レベルではなさ

れているが、ヒトへの応用にはまだまだハ

ードルが高いと言わざるを得ない。図１に

2016 年 11 月のアメリカ肝臓学会のワーク

ショップで公表された今後の HBV 治療薬

パイプラインを示す。 
 
４．世界の動向 

全世界でみるとウイルス肝炎は蔓延して

いる状況が持続しており、不安定な社会情

勢や貧困、インフラ整備の立ち後れも相俟

って一国の努力のみでは改善の緒が見出し

得ないという現実がある。WHO は 2030 
Agenda として、2030 年までに段階的にウ

イルス肝炎を制圧する目標を設定し公表し

ている 6)。B 型・C 型肝炎合わせた新規感

染者を 2020 年までに 30％減少、2030 年ま

でに 90％減少させ、死亡者を 2020 年まで

に 10％減少、2030 年までに 65％減少させ

るとしている。特に、B 型肝炎については

具体的な数字を提示してワクチン３回接種

完遂率、母児感染阻止率、正診率、治療導

入率を向上させるとしている。さらにこれ

に要する年間経費を見積もっており、2021
年には 41 億米ドルへ上昇し、2026 年の 52
億米ドルをピークとして、2031 年には 35
億米ドルへ減少するというシナリオである

（図２）。特に、B 型肝炎対策に巨額の経費

が必要であることが見て取れるが、将来の

コストダウンに寄与する要因として、B 型

肝炎における新規感染者の減少と完治を目

指した治療法の導入による検査費と治療費

の大幅な減少を挙げている。 
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図１HBV 治療薬のﾊﾟｲﾌﾟﾗｲﾝ（AASLD2016, Boston） 

 
図２ ウイルス肝炎対策に全世界で必要な年間経費の見通し（WHO 推定；2016-2030 年；

US$million） 
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厚生労働科学研究費補助金（肝炎等克服政策研究事業） 
平成28年度分担研究報告書 

 
DAAs治療後の肝発癌について 

 
研究分担者 八橋 弘 （国立病院機構長崎医療センター 臨床研究センター長） 

 

研究要旨 
近年の開発された HCVに特異的な抗ウイルス剤（Direct acting Antiviral 

Agents :DAAs）を用いた内服薬のみの治療では、従来IFNをベースとした治療法では

ウイルス駆除が困難であった高齢者や肝硬変症例においても高い確率でHCV駆除が期

待でき、C型肝炎患者全体の発癌率はさらに低下することが期待される。しかし、その

一方で、肝癌発生リスクの高い者高齢者や肝硬変患者でのウイルス駆除成功例の絶対数

が増加することから、ウイルス駆除後の肝癌発生例の絶対数は今後増加することが予想

される。 
現時点では DAAs 治療導入後の観察期間が短いことから報告が限られるが、DAAs

治療後の肝発癌について文献的考察をおこなった。IFN 治療時よりも発癌率が 2 倍以

上上昇するという報告や腫瘍血管増殖因子である VEGF の濃度が DAAs 治療中に 4 倍

上昇するという報告が見られた。DAAs 治療後の発がんについては、エビデンスが少な

く未だ不明な点も多いも、現時点では、DAAs 治療後は、IFN 治療の時よりも注意深く

患者を経過観察する必要がある。 

 
Ａ．研究目的 

C 型肝炎ウイルス（HCV）は血液を介し

て感染し、Ｂ型肝炎と異なり、どの時期に感

染しても、容易に遷延化、慢性化する。我が

国でのHCV持続感染者は約 150万人存在す

ると推定されている。Ｃ型慢性肝炎の自然経

過は、感染初期には極軽度の炎症が持続し、

十数年を経過した後、次第に急速に活動性が

強くなり、進展例では 50 歳前後で肝硬変に、

60 歳以後に肝癌を併発する。わが国の肝癌

の約 70％は HCV 感染に関連している。C 型

慢性肝炎患者が、経過観察中に自然にウイル

スが排除されることは極めて稀である。一方、

インターフェロン（IFN）治療によって HCV
が駆除された例（Sustained Viral Response: 
SVR）では、その後の肝癌発生率が低下する

こと、肝疾患関連死亡率が低下することが確

認されている 1)。 
今まではIFNがC型肝炎治療の主流であっ

たが、近年の開発されたHCVに特異的な抗

ウ イ ル ス 剤 （ Direct acting Antiviral 
Agents: DAAs）を用いた内服薬のみの治療

では、従来IFNをベースとした治療法ではウ

イルス駆除が困難であった高齢者や肝硬変

症例においても高い確率でHCV駆除が期待

でき、C型肝炎患者全体の発癌率はさらに低
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下することが期待される。しかし、その一方

で、肝癌発生リスクの高い者高齢者や肝硬変

患者でのウイルス駆除成功例の絶対数が増

加することから、ウイルス駆除後の肝癌発生

例の絶対数は今後増加することが予想され

る。 
現時点ではDAAs治療導入後の観察期間

が短いことから、報告が限られるが、DAAs
治療後の肝発癌について文献的に考察した。 
 
Ｂ．研究方法 

C 型慢性肝炎に対する IFN 治療後、DAAs
治療後の肝発癌に関する論文を解析した。 
 
Ｃ．結果と考察 
C-1．IFN 治療後の肝発癌 

IFNをベースにした治療によってHCVが

駆除された例でも、肝発癌の頻度は低くなる

ものの、癌化する例が散見される。HCV駆

除後の発癌例の特徴として、1）高齢である

こと、2）男性、3）飲酒者、4）脂肪肝合併

例、5）肝線維化進展例、6）血小板数低下、

7）AFP高値例 8）M2BPGi高値例などが

報告されている1,2)。 
HCV 駆除後の肝発癌に年齢が関与してい

ることを、IFN 治療後の肝癌発生状況を年齢

層別に前向きに観察をおこなうことで明ら

かにしたのが Asahina らである 3)。65 歳以

後に IFN治療でウイルスが駆除されSVR判

定された症例は 65 歳未満の症例に比較する

とその後の肝癌発生例が少なくないこと、す

なわち高齢の C 型慢性肝炎患者は若年者に

比較して SVR 後の発癌抑止効果が弱いこと

を初めて指摘し報告した。 
 
C-2．DAAs 治療後の肝発癌 
今までの報告は、IFN 治療後の SVR 例で

の検討であり、DAAs 治療後の SVR 例でも

同様のことが想定されるものの、IFN と

DAAs とではウイルスの排除の仕方、治療期

間も異なることから、SVR 後の発癌リスク

やリスクマーカーについてはエビデンスに

基づいて再考する必要がある。現時点では

DAAs 治療導入後の観察期間が短いことか

ら、報告が限られるが、そのような中で

Toyoda らは、IFN 治療と DAAs 治療をおこ

なった症例を年齢と肝硬変の有無別に肝癌

発生率を報告した 4)。 
1990 年から 2012 年の期間に IFN 治療で

SVR を達成した 578 例と 2014 年から 2015
年にかけて DAAs による IFN フリー療法に

よって SVRを達成した 413例の C型肝炎患

者での 2 群間比較である（表 1） 65 歳以上

の患者の割合と肝硬変を有する患者は、IFN
群に比して IFN フリー群で頻度が高かった

（両方とも、p <0.0001）。El-Serag5)らによ

って報告された IFN 治療後の年間肝癌発生

率と比較検討できるように患者の年齢に基

づいて計算すると、IFN ベースの療法によっ

て SVR を達成した患者での年間肝癌発生率

は 0.28～0.35％であった。一方、IFN フリ

ー療法で SVR を達成した患者の SVR 後の

年間肝癌発生率は 0.62-0.85％であったこと

から、 IFN フリー群では IFN 群に比較して

SVR 後の肝癌の年間発生率が 2 倍以上高い

可能性があると Toyoda らは報告している。

HCV 駆除後の肝癌発生には、年齢および肝

硬変以外の要因が関与している可能性があ

り、IFN 群と IFN フリー群では HCV 駆除

のメカニズムが両治療法で異なること、また

患者背景因子も異なることから、それらの因

子も肝癌発生率に影響を及ぼす可能性が考

えられる。 
最近、C 型肝炎治療前後の VEGF 濃度の
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変化を報告した興味深い結果がイタリアか

ら報告されたが、それによると腫瘍血管増殖

因子である VEGF が DAAs 治療中に 4 倍に

上昇したという 6)。肝癌治療後に DAAs 治療

をおこなった場合に、肝癌の再発が予想以上

に高いことを報告した論文も散見されるが

7-9)、DAAs 投与中の VEGF の上昇は、DAAs
治療そのものが肝発がんを促進する可能性

があることを示唆する所見である。 

 
 
Ｄ．結論 

DAAs 治療後の発がんについては、エビデ

ンスが少ないことから未だ不明な点も多い

も、現時点では、DAAs 治療後は、IFN 治療

の時よりも注意深く患者を経過観察する必

要がある。 
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我が国のウイルス性肝炎対策に資する医療経済評価に関する研究 

総括研究報告書 
 

C 型肝炎新規治療薬による財政的インパクトに関する研究 
 
研究代表者 平尾 智広（香川大学医学部公衆衛生学 教授） 
研究協力者 五十嵐 中（東京大学大学院薬学研究科 特任准教授） 

依田 健志（香川大学医学部公衆衛生学 講師） 

 
Ａ．研究目的 

近年有効性の高い C 型肝炎治療薬が導入

されている。しかし薬剤価格が高額である

ため、短期的、中長期的な財政負担につい

て検討する必要がある。本研究では C 型肝

炎ゲノタイプ 1（GT1）、ゲノタイプ 2（GT2）
の新規薬剤について財政的負担の推定を行

った。 
 

Ｂ．研究方法 
 未治療キャリアを起点とするマルコフモ

デルを作成し C 型肝炎ゲノタイプ毎に、

2015 年から 2039 年までの患者数、医療費

の推計を行った。治療薬は、従来のものと

して PegINF+RBV を、新薬として GT1 で

は SOF+LDV、OBV/PTV/r、DCV/ASV を、

GT2 では SOF+RBV を対象とした。用いた

パラメータは以下のとおりである。 
 
１）患者数 

C 型肝炎に関する、未治療キャリア、慢

性肝炎、肝硬変、肝がんの患者数の推定を

行った。用いた資料は C 型肝炎治療ガイド

ライン（第 4 版）、平成 26 年患者調査であ

る 1,2）。 
ガイドラインによれば我が国の C 型肝炎

感染者数は 150～200 万人と推定されたお

り、中間をとって 175 万人とした。平成 26
年患者調査総患者数によれば、C 型ウイル

ス肝炎は 13.7 万人であった。関連疾患とし

て、肝及び肝内胆管の悪性新生物が 4.7 万

人、慢性肝炎（アルコール性のものを除く）

が 8.3 万人、肝硬変（アルコール性のもの

を除く）が 5.4 万人であるが、このうち C
型肝炎に関連するのは、肝及び肝内胆管の

悪性新生物が 65％で 3.1 万人、慢性肝炎（ア

ルコール性のものを除く）が 70％で 5.8 万

人、肝硬変（アルコール性のものを除く）

が 70％で 5.4 万人と推定された。 
以上より、未治療キャリアは 148.7 万人

（175 万人－患者数 26.3 万人）、慢性肝炎

19.5 万人（13.7 万人+5.8 万人）、肝硬変 3.8
万人、肝がん 3.1 万人を初期値とした。ま

た、患者の 70％が GT1、30％が GT2 とし

研究要旨 
近年有効性の高い C 型肝炎治療薬が導入されているが高額であり、短期的、中長期的

な財政負担が懸念されている。本研究では C 型肝炎ゲノタイプ 1（GT1）、ゲノタイプ 2
（GT2）の新規薬剤について財政的負担の推定を行った。未治療キャリアを起点とする

マルコフモデルを作成し C 型肝炎ゲノタイプ毎に、2015 年から 2039 年までの患者数、

医療費の推計を行った。治療薬は、従来のものとして PegINF+RBV、新薬として GT1
では SOF+LDV、OBV/PTV/r、DCV/ASV を、GT2 では SOF+RBV を対象とした。そ

の結果、C 型肝炎の新薬は財政的負担が大きい。しかし平成 28 年 4 月の薬価改定で減

額されたことから、従来の治療法より経済的に有利になる可能性が高くなった。 
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た。 
 

２）医療費 
1 人あたりの年間医療費について、先行

研究の推定値を用いた。慢性肝炎 345,344
円、肝硬変 522,675 円、肝がん 1,425,685
円。未治療キャリアについては 0 円とした

3）。 
 
３）移行確率 

先行研究のパラメータを用いた（表 1）。 
 

４）薬剤費用 
 平成28年4月の薬価を用いた。治療方法、

SVR 率はC 型肝炎治療ガイドライン（第 4 
版）によった（表 2、3）。 
 

平成 26 年患者調査によれば C 型肝炎関

連患者の年齢分布は、20 歳代が 1.0%、30
歳代が 3.5%、40 歳代が 7.7%、50 歳代が

11.5%、60歳代が 17.9%、70歳代が 28.3%、

80 歳代が 28.9%と指定された。作成したモ

デルは年代毎に分析し、年齢構成に従って

合算した。また新薬の導入が 1 万人、2 万

人、3 万人、4 万人、5 万人となった場合に

ついてシミュレートした。分析は TreeAge 
Pro 2016 を用いて行い、割引率は 0％であ

る。 
 
Ｃ．研究結果 
1）GT1 に対する、PegINF+RBV、

SOF+LDV、OBV/PTV/r、DCV+ASV の比

較（図 1～5） 
慢性肝炎、肝硬変、肝がんの患者数の抑

制効果は、SOF+LDV が最も大きく、

OBV/PTV/r、DCV+ASV が続いた。

PegINF+RBV も抑制はするが、前二者に比

べて効果は小さい。また導入患者数が多い

ほど抑制効果は大きい。 
単年度の医療費は SOF+LDV、

OBV/PTV/r、PegINF+RBV、DCV+ASV
の順位に多く、DCV+ASV が最も少なかっ

た。SOF+LDV、OBV/PTV/r、と

PegINF+RBV は、 2023 年～25 年ころ逆

転すると考えられる。 
 

1）GT2 に対する、PegINF+RBV、

SOF+RBV の比較（図 6～10） 
慢性肝炎、肝硬変、肝がんの患者数の抑

制効果は、SOF+RBV が大きい。また導入

患者数が多いほど抑制効果は大きい。 
単年度の医療費は SOF+RBV が上回るが、

その後逆転する。逆転する時期は導入する

患者が多いほど早くなる。累積では

SOF+RBV の方が高い状態が続く。 
 
Ｄ．考察 

C 型肝炎の新薬は効果が高いが高額で財

政負担が大きい。しかし平成 28 年 4 月の薬

価改定で減額されたことから、従来の治療

法より経済的に有利になる可能性が高くな

った。 
 
Ｅ．参考文献 

1） C 型肝炎治療ガイドライン（第 4 
版）、2015 年 9 月、日本肝臓学会

肝炎診療ガイドライン作成委員会 
編 

2） 平成 26 年患者調査、厚生労働省、

（http://www.e-stat.go.jp/SG1/esta
t/GL08020101.do?_toGL08020101
_&tstatCode=000001031167&requ
estSender=dsearch） 

3） 厚生労働科学研究費厚生労働科学研

究費補助金 難病・がん等の疾患分野

の医療の実用化研究事業（肝炎関係

研究分野）ウイルス性肝疾患に係る

各種対策の医療経済評価に関する研

究平成 25 年度 総合研究報告書 
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なし 
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表 1 C 型肝炎の各病態間の年間移行確率 

 
表 2 C 型肝炎治療薬の薬価（平成 28 年 4 月） 

 
表 3 C 型肝炎治療の薬剤費 

 

From To Base case -50% 50%
Asymptomatic career (AC) Cure 0.005 0.0025 0.01

CH 0.0605 0.03025 0.121
Chronic hepatitis (CH) Cure 0.00001 - -

CLC 0.019 0.0095 0.038
HCC 0.029 0.015 0.044

Compensated cirrhosis (CLC) Cure 0 - -
DLC 0.056 0.028 0.112
HCC 0.056 0.028 0.112

Decompensated cirrhosis (DLC) HCC 0.056 0.028 0.112
Death 0.151 0.0755 0.302

HCC, stageⅠ/Ⅱ Death 0.118 0.059 0.236
HCC, stageⅢ/Ⅳ Death 0.222 0.111 0.444
Percentage of stageⅢ/Ⅳ 0.074 0.037 0.148

HCC Death 0.126

薬剤 製品名 薬価 投与量

PegINF
α-2a 180μg/week
α-2b ペグイントロン100μg 30607 100μg/week
DCV ダクルインザ60mg 7902.9 60mg/day
ASV スンベペラ100mg 2847.4 200mg/day
SOF ソバルディ400mg 42239.6 400mg/day
SOF/LDV ハーボニー400mg/90mg 54796.9 (400mg/90mg)/day
OBV/PTV/r ヴィキラックス  12.5mg/75mg/50mg 23057.5 (25mg/150mg/100mg)/day
RBV レベトールカプセル200mg 580.1 800mg/day

薬剤費（一日当たり）

新薬 PegINF RBV 日数 薬剤計 医療費計

PegINF+RBV（GT1） 4372.4286 2320.4 336 2,248,790 2,567,788
PegINF+RBV（GT2） 4372.4286 2320.4 168 1,124,395 1,443,393
DCV/ASV 13597.7 168 2,284,414 2,603,412
SOF+RBV 42239.6 2320.4 84 3,743,040 4,062,038
SOF/LDV 54796.9 84 4,602,940 4,921,938
OBV/PTV/r 46115 84 3,873,660 4,192,658
医薬品以外の医療費の推定値として、活動性慢性肝炎HCV（外来でINF治療を含まない）318,998円を加えた。
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GT1  PegINF+RBV、SOF+LDV、OBV/PTV/r、DCV/ASV 
図 1 慢性肝炎患者数（C 型肝炎） 
毎年 1 万人に導入 
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図 2 肝硬変患者数（C 型肝炎関連） 
毎年 1 万人に導入 毎年 2 万人に導入 

毎年 3 万人に導入 毎年 4 万人に導入 

毎年 5 万人に導入 
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図 3 肝がん患者数（C 型肝炎関連） 
毎年 1 万人に導入 毎年 2 万人に導入 

毎年 3 万人に導入 毎年 4 万人に導入 

毎年 5 万人に導入 
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図 4 C 型肝炎関連医療費（単年度）  単位：億円 
毎年 1 万人に導入 毎年 2 万人に導入 

毎年 3 万人に導入 毎年 4 万人に導入 

毎年 5 万人に導入 
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図 5 C 型肝炎関連医療費（累積）  単位：億円 
毎年 1 万人に導入 毎年 2 万人に導入 

毎年 3 万人に導入 毎年 4 万人に導入 

毎年 5 万人に導入 
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GT2  PegINF+RBV、SOF+RBV 
図 6 慢性肝炎患者数（C 型肝炎） 
毎年 1 万人に導入 毎年 2 万人に導入 

毎年 3 万人に導入 毎年 4 万人に導入 

毎年 5 万人に導入 
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図 7 肝硬変患者数（C 型肝炎関連） 
毎年 1 万人に導入 毎年 2 万人に導入 

毎年 3 万人に導入 毎年 4 万人に導入 

毎年 5 万人に導入 
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図 8 肝がん患者数（C 型肝炎関連） 
毎年 1 万人に導入 毎年 2 万人に導入 

毎年 3 万人に導入 毎年 4 万人に導入 

毎年 5 万人に導入 
 

 
  

0.0

0.5

1.0

1.5

2.0

20
15

20
17

20
19

20
21

20
23

20
25

20
27

20
29

20
31

20
33

20
35

万

PegINF+RBV
SOF+RBV

0.0

0.5

1.0

1.5

2.0

20
15

20
17

20
19

20
21

20
23

20
25

20
27

20
29

20
31

20
33

20
35

万

PegINF+RBV
SOF+RBV

0.0

0.5

1.0

1.5

2.0

20
15

20
17

20
19

20
21

20
23

20
25

20
27

20
29

20
31

20
33

20
35

万

PegINF+RBV
SOF+RBV

0.0

0.5

1.0

1.5

2.0

20
15

20
17

20
19

20
21

20
23

20
25

20
27

20
29

20
31

20
33

20
35

万

PegINF+RBV
SOF+RBV

0.0

0.5

1.0

1.5

2.0

20
15

20
17

20
19

20
21

20
23

20
25

20
27

20
29

20
31

20
33

20
35

万

PegINF+RBV
SOF+RBV

－99－



 

99 

図 9  C 型肝炎関連医療費（単年度）  単位：億円 
毎年 1 万人に導入 毎年 2 万人に導入 

毎年 3 万人に導入 毎年 4 万人に導入 

毎年 5 万人に導入 
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図 10  C 型肝炎関連医療費（累積）  単位：億円 
毎年 1 万人に導入 毎年 2 万人に導入 

毎年 3 万人に導入 毎年 4 万人に導入 

毎年 5 万人に導入 
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ウイルス性肝炎関連疾患の効用値 
 

  
1) 平尾智広、杉森裕樹、佐藤敏彦、依田健志、米澤敦子．平成 27 年度厚生労働科学研究費補

助金（肝炎等克服政策研究事業）我が国のウイルス性肝炎対策に資する医療経済評価に関

する研究、総括研究報告書「ウイルス性肝炎患者の効用値推定に関する研究」 
2) 杉森裕樹、池田俊也、早坂信哉、田倉智之、小田嶋剛．平成 24 年度厚生労働科学研究費補

助金（難病・がん等の疾患分野の医療の実用化研究事業）ウイルス性肝疾患に係る各種対

策の医療経済評価に関する研究、分担研究報告書「肝炎の効用値に関する研究」  
 
がんのステージを分けずに解析を行う場合には、専門医による推定効用値の軽症ケース

0.675 と重症ケース 0.428 を、患者数で重み付ける。（肝がん研究会 Ⅰ/Ⅱ92.6％、Ⅲ/Ⅳ
7.4％）。 
    
  

効用値 データ元
acute hepatitis 急性肝炎 0.529 専門医EQ5D５L平均値２）

fluminent hepatitis 劇症肝炎 -0.111 専門医EQ5D５L平均値２）

効用値 データ元
aymptomatic hepatitis 慢性肝炎（非活動性） 0.866 患者調査EQ5D５L全年齢平均値１）

chronic hepatitis 慢性肝炎（活動性） 0.850 患者調査EQ5D５L全年齢平均値１）

compensated cirrhosis 肝硬変（代償性） 0.838 患者調査EQ5D５L全年齢平均値１）

decompensated ciirrhosis 肝硬変（非代償性） 0.616 患者調査EQ5D５L全年齢平均値１）

HCC HCC 肝がん（外来患者） 0.776 患者調査EQ5D５L全年齢平均値１）

HCC 肝がん（専門医） 0.657 専門医EQ5D５L平均値２）に基づく推定効用値
HCC(stage I/II) 　  肝細胞がん（I/II） 0.675 専門医EQ5D５L平均値２）

HCC(stage III/IV) 　  肝細胞がん（III/IV） 0.428 専門医EQ5D５L平均値２）

post liver trnasplantation 肝移植後 0.651 専門医EQ5D５L平均値２）

効用値 データ元
aymptomatic hepatitis 慢性肝炎（非活動性） 0.849 患者調査EQ5D５L全年齢平均値１）

chronic hepatitis 慢性肝炎（活動性） 0.802 患者調査EQ5D５L全年齢平均値１）

compensated cirrhosis 肝硬変（代償性） 0.703 患者調査EQ5D５L全年齢平均値１）

decompensated ciirrhosis 肝硬変（非代償性） 0.611 患者調査EQ5D５L全年齢平均値１）

HCC 肝がん 0.696 患者調査EQ5D５L全年齢平均値１）

HCC 肝がん（専門医） 0.657 専門医EQ5D５L平均値２）に基づく推定効用値
HCC(stage I/II) 　  肝細胞がん（I/II） 0.675 専門医EQ5D５L平均値２）

HCC(stage III/IV) 　  肝細胞がん（III/IV） 0.428 専門医EQ5D５L平均値２）

post liver trnasplantation 肝移植後 0.651 専門医EQ5D５L平均値２）

Ｂ型肝炎（急性）

Ｂ型肝炎（慢性）

Ｃ型肝炎
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ウイルス性肝炎関連疾患の生産性損失 

 
 

生産損失
非活動性慢性肝炎 0.063
活動性肝炎 0.152
肝硬変代償性 0.152
肝硬変非代償性 0.365
肝がん 0.365

生産性損失　一人当たり月額
非活動性慢性肝炎 活動性肝炎 肝硬変代償性 肝硬変非代償性 肝がん

男女計 ¥19,152 ¥46,208 ¥46,208 ¥110,960 ¥110,960
　　～１９歳 ¥10,823 ¥26,114 ¥26,114 ¥62,707 ¥62,707
２０～２４歳 ¥12,663 ¥30,552 ¥30,552 ¥73,365 ¥73,365
２５～２９歳 ¥14,774 ¥35,644 ¥35,644 ¥85,593 ¥85,593
３０～３４歳 ¥16,871 ¥40,706 ¥40,706 ¥97,747 ¥97,747
３５～３９歳 ¥18,812 ¥45,387 ¥45,387 ¥108,989 ¥108,989
４０～４４歳 ¥20,777 ¥50,130 ¥50,130 ¥120,377 ¥120,377
４５～４９歳 ¥22,787 ¥54,978 ¥54,978 ¥132,021 ¥132,021
５０～５４歳 ¥23,846 ¥57,532 ¥57,532 ¥138,153 ¥138,153
５５～５９歳 ¥22,970 ¥55,419 ¥55,419 ¥133,079 ¥133,079
６０～６４歳 ¥17,199 ¥41,496 ¥41,496 ¥99,645 ¥99,645
６５～６９歳 ¥15,996 ¥38,593 ¥38,593 ¥92,674 ¥92,674
７０歳～ ¥16,254 ¥39,216 ¥39,216 ¥94,170 ¥94,170

生産性損失　一人当たり日額
非活動性慢性肝炎 活動性肝炎 肝硬変代償性 肝硬変非代償性 肝がん

男女計 ¥638 ¥1,540 ¥1,540 ¥3,699 ¥3,699
　　～１９歳 ¥361 ¥870 ¥870 ¥2,090 ¥2,090
２０～２４歳 ¥422 ¥1,018 ¥1,018 ¥2,446 ¥2,446
２５～２９歳 ¥492 ¥1,188 ¥1,188 ¥2,853 ¥2,853
３０～３４歳 ¥562 ¥1,357 ¥1,357 ¥3,258 ¥3,258
３５～３９歳 ¥627 ¥1,513 ¥1,513 ¥3,633 ¥3,633
４０～４４歳 ¥693 ¥1,671 ¥1,671 ¥4,013 ¥4,013
４５～４９歳 ¥760 ¥1,833 ¥1,833 ¥4,401 ¥4,401
５０～５４歳 ¥795 ¥1,918 ¥1,918 ¥4,605 ¥4,605
５５～５９歳 ¥766 ¥1,847 ¥1,847 ¥4,436 ¥4,436
６０～６４歳 ¥573 ¥1,383 ¥1,383 ¥3,322 ¥3,322
６５～６９歳 ¥533 ¥1,286 ¥1,286 ¥3,089 ¥3,089
７０歳～ ¥542 ¥1,307 ¥1,307 ¥3,139 ¥3,139
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