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銅イオンによるデングコントロールの費用対効果
─インドネシアにおける試算の一例─

土井久也1、小西英二2、松尾博哉3
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博士課程後期課程1

大阪大学微生物病研究所2
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要　　旨
　近年、地球温暖化に伴い、日本での熱帯気候化が急速に進んでいる。この気候変化に伴い、熱帯気
候特有の感染症が日本でも発生する危惧がある。感染症対策においては、感染症予防が医療経済上有
益である。そこで、我々はデング熱に焦点をあて、その媒体であるネッタイシマカの羽化防止に銅イ
オンの殺虫性を利用した場合のインドネシアにおける経済効果を試算した。銅イオンの析出源として
は5円硬貨、10円硬貨、黄銅ファイバー、銅ファイバーを使用したところ、経済効果が最大となったの
は銅ファイバーであった。現状でのインドネシアにおけるデング熱の疾病費用は約14億ドルであるの
に対し、銅ファイバーによるネッタイシマカ羽化防止費用は約4500万ドルと低額であった。銅イオン
によるネッタイシマカの撲滅対策は有用かつ経済的な方法と考える。

索引用語：デング熱、銅イオン、ネッタイシマカ、費用対効果

緒 　 言
　近年、地球温暖化が進み、日本での熱帯気候化が急速に進んでいる。この気候変化に伴い、熱帯気
候特有の感染症が日本でも発生する危惧がある。熱帯気候帯には発展途上国が多く存在し、これらの
感染症がもたらす様々な健康被害が問題となっている。よって、これらの感染症に対する疾患対策が
重要であり、これらの感染症を予防することは医療費削減（医療経済学的）にも有益であると考える1）。
実際のところ、インドネシア国保健省は、従来の『治療』『リハビリテーション』といった受け身な保健
医療政策から『疾病予防、健康増進』へ転換していく基本方針を打ち出しており、感染症予防を優先
課題としている。具体的な感染症としてMADAT （マラリア；M、トリインフルエンザ；A、デング
熱／デング出血熱；D、エイズ；A、結核；T） を挙げ、中でもデング熱を最優先に取り組むべき感染
症と位置づけている2）。
　デング熱はデングウイルスによって引き起こされる感染症であり 3）、ネッタイシマカ（Aedes 
Aegypti）が重要な媒介蚊である 4）。本疾患はマラリアと並んで重要な熱帯感染症疾患の一つで、
WHOの報告では100以上の国に発生し、世界人口の半数を超える人々はデング熱感染のリスク領域
に住んでおり5）、その発症患者数は世界中で毎年5000万人から1億人と推測される6）。本疾患は潜伏
期4〜7日で急性熱性疾患の病態を呈し、確定診断は比較的困難である。本症罹患患者の数パーセン
トは重症化しデング出血熱（DHF）となり、易出血性および血管内播種性凝固（DIC）を合併し致死率
は0.2%とされる7）。さらにDHF患者の20〜30%はショック状態に陥り、デングショック症候群（DSS）
を呈し、致死率は高く12〜44%とされる8）。これらDHFおよびDSS患者は入院加療を要し治療費は
膨大となる。
　近年、インドネシアは世界銀行の定義で新興国に分類されている。しかし、その公衆衛生は未だ発
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展途上段階にある。インドネシアの人口は2億3000万人であり、このうち5000万人は清潔な水を得
る手段に乏しく、7100万人が公衆衛生に問題を抱えるとされる9）。インドネシアの家屋にはStorage 
in WC （WC）という便所用貯水槽がほぼ全家に設置されており、この漕内にはネッタイシマカの蛹が
多数存在し、デング熱発症の引き金となっている10）。
　デングウイルスに対する有効なワクチンが認可されていない現在、ネッタイシマカのコントロール
がデング熱の予防手段として医療経済的にも重要と考える。そこで、我々は銅および銅合金がネッタ
イシマカの幼虫の発育を阻害するという報告が散見されること11,12,13）に注目した。日本でも庭の水桶
に10円硬貨を数枚放置しておくと蚊の幼虫発生が少ないことが経験上知られており、10円硬貨から
銅イオンが抽出している事が想像される。つまり銅イオンが蚊の幼虫に対する殺虫性を有すると考え
られる。
　今回、我々はデング熱に焦点をあて、媒体であるネッタイシマカの羽化予防に銅イオンの殺虫性を
利用した場合のインドネシアにおける医療費削減効果を試算しその有用性につき検討した。ただし、
本稿中の費用の単位に関しては、1国際ドルは 1米国ドルと同価値として「ドル」の記載に統一した。

材料と方法
（1） 銅イオン析出材料
　銅イオンの抽出源として、5円硬貨、10円硬貨、黄銅ファイバーと銅ファイバーを用い、蒸留水に溶
解した。陽性対照として硫酸銅水溶液を用いた。銅イオンの測定は、カッパーテストキット（日本イオ
ン株式会社、東京）を使用し、24時間ごとに施行した。

（i） 10円硬貨を用いた実験
　（a） 蒸留水20㎖に10円硬貨5枚を投入。
　（b） 蒸留水20㎖に10円硬貨1枚を投入。
　（c） 蒸留水200㎖に10円硬貨1枚を投入。

（ii） 5円硬貨を用いた実験
　（d） 蒸留水20㎖に5円硬貨5枚を投入。

（iii） 黄銅ファイバーを用いた実験
　（e） 蒸留水25㎖に黄銅ファイバー2.75gを投入。

（iv） 銅ファイバーを用いた実験
　（f） 蒸留水200㎖に銅ファイバー4.5gを投入。

（2） 銅イオン抽出源および必要量と溶解液（蒸留水）量の決定法
　当初、5円硬貨および10円硬貨を用いた実験時には銅イオンの溶解度が不明であったため、（a）および（d）
では蒸留水20㎖とそれぞれの硬貨5枚とした。そこで、10円硬貨の銅イオン濃度が十分に高かったため、（b）
では10円硬貨1枚とし、さらにWC容量が約20ℓである事を考慮の上（c）では蒸留水量を200㎖とした。
さらに（e）では黄銅ファイバーは一塊となっており、重さ2.75gの一塊を使用した為、その塊がつかる
溶液量として蒸留水は25㎖とした。（f）では銅ファイバー量を10円硬貨と同じ重さの4.5gとした。

（3） 文献学的考察に用いた文献検索方法
　文献はPub Medや経済研究会、学会および研究会の会議録から検索、引用した。

結果と考察
（1）インドネシアにおけるデング熱治療に関わる費用
①　デング熱
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　デング熱の最も早い記述は、紀元後265年から420年に中国で見られ、水にからむ飛ぶ昆虫が関与
していると記されている14）。近年では、本症は蚊媒介のウイルス性疾患として罹患率、死亡率におい
ても重要な疾患と位置づけられている。
　本疾患の潜伏期は４〜７日とされるが、３〜14日の幅がある 7）。病態は急性熱性疾患であり、症
状として頭痛、眼球の後部痛や骨、筋肉、関節の疼痛、さらに悪心、嘔吐、発疹、疲労感などがみ
られるが、特異的症状に乏しく確定診断は困難である 15）。本症は2〜7日間持続する二峰性、サドル
バック性の発熱カーブを示すのが特徴であり、上記症状の合併により本疾患を疑い、PCR（polymerase 
chain reaction）で確定診断される。臨床症状だけで他の熱性疾患（チクングニア、麻疹、レプトスピ
ラ症、腸チフス、マラリアなど）との鑑別診断は困難である。しかしながらインドネシアにおけるデ
ング熱患者では嘔気が症状の一つとして有意に多いという報告がある16）。頻回に東南アジア渡航歴の
ある者の不明熱症例として昨年神戸市で経験された例でも初診時嘔気を主訴としていた。本症例では
腹部圧痛および発熱時下肢痛を認め、発熱５日目に皮疹が出現していた17）。
　デング熱患者の数パーセントは重症化しデング出血熱（DHF）となる。DHFは診断の必要条件とし
て２〜７日間持続する突然の高熱（38〜40℃）、出血傾向（ターニケットテストで陽性率50％を超える）、
血小板減少、血漿の漏出を合併する3,18）。診断基準に加え肝腫大、循環障害、血管内播種性凝固（DIC）
状態を合併する事もある。年間25万人から50万人が発症すると予想される19）。デング熱、デング出
血熱は、４つのセロタイプ１〜４からなり、免疫原性が似ており、二次感染時に違ったセロタイプに
かかると重症化すると考えられている。
　さらにDHF患者の20〜30%はショック症状に陥りデングショック症候群（DSS）を呈する。DSSは
DHFに加え循環不全状態を合併する。緊迫したショックへの危険兆候として持続する強い腹痛、持
続する嘔吐、不穏や嗜眠、発汗と虚脱を伴う熱発から低体温への突然の変化が挙げられ、これらの
症状を呈した場合には速やかにショック治療を行うべきである 7）。DSSの治療経験が豊富な病院では、
DHFでの致死率は0.2%と低い7）。しかし、適切な治療がなされずにDSSを呈した場合には致死率は
12〜44％に上昇する7）。
　好発年齢については、世界各国のDHF患者の90％は15歳以下と報告されていたが20）、近年では成
人報告例が多い 21）。年齢別患者数では5〜15歳の患者数は1993年には60％であったが、2001年には
30％と有意に減少していた21）。一方で15歳以上の患者数は1993年の20.5％から2001年には54.5%と
有意に上昇していた 21）。また、最近では65歳以上の患者ではDHFを呈することは少ないが、重症化
や死亡率が高くなっている22）。若年層の罹患率の低下は将来的な生産能力の確保につながる反面で、
高齢者の重症化例及び死亡例の増加は医療費の増加につながっている。表1にインドネシアのデング
熱患者数、人口10万人あたりの罹患率、致死率を示す23,24）。人口、患者数、罹患率の上昇が認められ
るが、致死率は2009年に低下し、国の目標値の1％を下回るようになった。しかし貧困層においては
診断、治療を受けられない患者が多数いると考えられ、実際の患者数は統計をかなり上回ると推測さ
れる8）。

②　インドネシアについて
　インドネシア共和国は17000の島からなり、面積は日本の約5倍で、東南アジアに属する。人口は
約2億3000万人で世界第4位である。年齢別人口構成比は、若年層（0〜14歳）および青年層（15〜29歳）
がそれぞれ約30%と将来的な労働、消費人口が多く、さらなる経済成長が見込まれる。実際のところ
2011年現在の経済成長率は6.6%と先進国（米国、ユーロ圏、英国、日本）の平均経済成長率2.2%をしのぎ、
2013年には世界第3位になると予想されている25,26）。一方で、インドネシア人の56%は１日2ドル以
下で生活している。これらの貧困層において、限られた収入の中では過剰な健康費用は教育を制限し、
家庭生活を脅かすこととなる。ここ数年、インドネシアの健康費用は、国内総生産（GDP）の1.6%〜
2%で、バングラデッシュ、ネパールといった他の発展途上国の4.5%を大きく下回る。さらにインドネ
シア人で健康保険を保持している者はわずか16%しかおらず、これは他の東南アジア国に比べ低くなっ
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ている9）。
　資源面では、インドネシアはパーム油の世界最大生産国であり、スズ、ニッケル、天然ゴムについ
ては世界第２位、銅は世界第6位となっている。しかし、アジア主要国の労働者平均月額賃金に比べ、
作業員所得は148ドルと他のアジア諸国であるインド、タイ、中国と比べ最低である27）。今回検討
した銅イオンによるネッタイシマ蚊撲滅対策はインドネシアの資源面からも国情にかなうと考えられる。

③　デング熱に対する治療上の問題点
　デング熱はウイルス疾患であるため、その治療は対症療法が中心となる。インドネシアの大多数の
人が健康保険を保持していない事を考慮すれば、それらの人々にとってその治療費は全額負担となる。
　残念ながらDHFへと重症化した場合でも、適切な加療と看護ケアによりその致死率は1%以下に抑
えられるとされる7,28）。看護ケアコストは、アジアで1日あたり約38ドルである29） 。DHFの合併症の
一つである消化管出血はDHF患者の80%に認められ、その30%はショックに陥り死に至る 30）。この
消化管出血は突然発症するため、注意深い観察、つまり看護ケアを要する30）。他の注意すべき合併症
として心筋症、脳炎があり、さらにはDHF/DSS状態の長期罹患による意識障害、けいれん、昏睡が
ある。DHFの合併症として急性腎不全（ARF）は比較的珍しい合併症であるが、敗血症を併発すると
死に至るため重篤な合併症の一つである。実際のところDHF患者の3.3%で入院時にARFを合併して
おり、その60%が死亡する一方で、ARFを合併しないDHF患者には死亡例を認めなかった 31）。ARF
合併のDHF患者ではDSS合併が死亡の危険因子となる31）。故にDHF患者においてARF合併を早期
に診断する事が致死率低下に貢献する31,32,33,34）。さらに、死亡を回避できたARF合併患者が慢性腎不
全に移行した場合には維持透析の必要性が出現し、その医療費が問題となる。ちなみに、日本では維
持透析に対し一人当たり年間約500万円必要であり、インドネシアでも同様な高額医療が必要となる
と考えられる。よって、かぎられた医療費のなかではデング熱を早期確定診断しDHF/DSSへ移行せ
ぬよう集中治療が必要であるが、医療経済の観点からはデング熱の予防が最善と思われる。さらに、
インドネシアではデング熱の人口10万人あたりの致死率を1.0以下とする目標を掲げているが、医師
の偏在、医療保険等を含めた医療体制整備の遅れ、国民の貧困やインフラ整備の遅れなどの諸問題が、
遅れた診断や遅れた治療を導き、この目標到達を妨げている。

④　デング熱治療に関わる費用
　まず、疾病に伴う社会影響を経済的に捉える方法として、疾病の費用（cost-illness）という考え方が
ある。疾病に伴う費用は直接費用（direct cost）と間接費用（indirect cost）に大別される。直接費用は
医療の介入による直接的に発生した費用で、医師、看護師等の人件費、検査費用、薬剤費などが含ま
れる。間接費用は疾患とその結果生じた障害や死亡に起因する生産性の低下に伴う損失であり、生産
性費用（productivity cost）とも呼ばれる。さらにこれは自殺をふくめた早期死亡による損失（mortality 
cost）および離職、欠勤、仕事の能率の低下等の罹病に伴う損失（morbidity cost）に分けられる。さ
らに罹病に伴う損失は欠勤、離職、就業できない事による損失（absenteeism）と出勤はできるが仕
事の能率が低下している事による損失（presenteeism）に分けられる。例えば、近年ではうつ病は間
接費用とくにmorbidity costの額と構成比が大きいのが特徴な疾患である 35）。デング熱に関しても
DHFまたはDSSまで重症化するとその治療費は高額となり、家計に影響を及ぼす 36,37）。DHFの場合、
入院を含め前後約９日の罹病期間が必要とされ、成人であれば休業による損失、小児でも家族、介護
人の費用を含め間接費用の増加が免れない38）。
　インドネシアにおける医療費は抑制されているのが現状である。以下にデング熱に対する医療費に
つき検討する。デング熱の診断にかかる費用は22ドルとされ39）、これはインドネシアの半数の人々にとっ
て１日生活費の10倍にあたる。
　実際のインドネシアにおける対デング熱治療費に関する報告は少ないので、他国のデータを基に比
較検討した。まず、インドネシアの医療情勢からデング罹患患者数を検討する。インドネシアの近隣
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諸国であるタイ、カンボジア、ベトナムを比較対象とした。タイは人口約6300万人で一人当たりの
GDPは約5000ドルであり、2011年現在ではインドネシアに次ぐ経済成長がみられる国である。外需
中心国で外貨準備高はインドネシアの倍である。カンボジアは人口1300万人、一人当たりのGDPは
600ドルである。ベトナムは、人口8900万人、一人当たりのGDPは1200ドルである。対し、インド
ネシアの人口は2億3000万人、一人当たりのGDPは約3015ドルである。2003年の公的機関に対する
一人当たりの健康消費額はインドネシア11ドル、タイ63ドルで、一人当たりのGDPの差を考慮して
もインドネシアにおける健康消費額は低額に留まっている9）。さらに、タイでは社会保障が比較的充
実しており、賃金の５％を保険料として支払えば事前登録の病院に限定されるが治療費は一定額まで
免除される制度もある 40）。一方で医療費における自己負担率はカンボジア90％、インドネシア50％
である。カンボジアでは、公的医療機関は存在するが、貧困層では最期の段階では個人診療所を選択
する事が多い41）。個人診療所ではその治療費は公的機関より３〜４倍高い結果、負債を抱える者も多
くその割合は63%とされる41）。個人診療所が選択される原因としては、公的機関の偏在、公的機関に
対する信用性の欠如が挙げられる41）。さらに『在宅医療』というコストのかかる選択も多く採られて
いる41）。負債に対する利率の高さ（2.5〜15%）から財産の処分を迫られるケースも多いとされ41）、こ
れらの経済問題が更なる貧困を生み、さらにはうつ病などを引き起こせば前述のように間接費用の損
失を招くと考えられる。インドネシアでは、国民10,000人あたり一つの公的医療機関が存在し、公私
的の区別なく人口1人あたりの床数が0.6と低く、しかも病院床利用率は約50%にとどまっている 42）。
これは多数の島からなる国家であるが故に引き起こされる公的機関の偏在と、医療費の個人負担が高
いためと推測される。この現象はデング熱患者にも当てはまると思われる。さらにタイとベトナムに
おける実際の治療を要する患者数は報告数の約10倍であるという報告がある43）。インドネシアとタ
イの患者数の増減が似ている点、タイの1年あたりの患者数の約4倍がインドネシアの患者数であり、
患者数と人口数は相関する点、2000年までの患者の好発年齢が両国において15歳以下である点23）、
さらにはデング発生に関係すると考えられている地域性として両国とも湿度が高い点で共通する点6）

を考慮に入れると、インドネシアにおける実際の患者数も同様に報告数の約10倍と仮定可能である
と考える。2010年のインドネシアにおけるデング熱罹患率は人口10万人あたり70である事から人口
2億3000万人に対して実際のデング熱患者数は16万人となる。しかし、実際のインドネシアにおけ
る患者数はタイ、ベトナムにならうと、10倍の160万人と推定されるのではないだろうか。
　次いで、デング熱にかかる治療費につき検討する。キュ−バにおける1981年のDHFの集団発生に
関する論文44） では、その対策費に１億300万ドルかかっている。内訳は、医療費に4100万ドル、医
療費支払い不能患者に対する給付金として500万ドル、生産費用の損失補填に1400万ドル、媒介蚊コ
ントロールに4300万ドルとなっていた。
　さらに、Shepardら45）はアメリカ周辺国（ブラジル、エルサルバドル、グアテマラ、パナマ、ベネズエラ）
とアジア（カンボジア、マレーシア、タイ王国）の計8カ国におけるデング熱の治療費は一人あたり平
均で外来費用500ドル、入院費用1000ドルと報告している。そこで、本論文ではインドネシアにもこ
れを適用する事とした。パラクアイでの報告では、デング出血熱の治療に1000ドルかかるとされ46）、
デング出血熱の治療には入院を要する事を考慮すると、前述の諸外国のデング熱治療における入院費
用と合致する。
　媒介蚊コントロール費用に関する報告では、ベトナムでの２地点における殺虫剤使用による媒介蚊
コントロール費用は393ドルと553ドル47）、カンボジアでの殺虫剤による費用は50万ドル36）、タイで
はデング熱予防と媒介蚊コントロールにかかる総費用は487万ドルとされ 48）、その費用は国ごとにバ
ラツキがあるのが現状である。
　以上、デング熱にかかる費用につき論文からの引用をまとめると、直接費用については、診断にか
かる検査費はインドネシアにおいて22ドル39）。入院にかかる費用としては、アジアでのナーシングコ
ストは1日あたり38ドル 29）、ベトナムでの治療費は5〜198ドルであり37）、インドネシアのGDPは
ベトナムの約2.5倍である事から治療費はインドネシアでは12.5〜495 （5×2.5〜198×2.5） ドルと換
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算される。さらに、インドネシアでの食費を含む1日あたりの入院費は26〜47ドルとされる 49）。イ
ンドネシアにおける入院期間は平均4.8日であることからナーシングコストは190ドル（38ドル/日×
５日）、食費を含む入院費は130〜235（26ドル/日×５日〜47ドル/日×５日）ドルとなる。つまり直
接費用としては354.5〜942〈（22+12.5+190+130）〜（22+495+190+235） 〉ドルとなり、上記に述べた
外来費用を500ドル、入院費用を1000ドルとした仮定に合致する。間接医療費についてはインドネシ
アでの最低賃金は月あたり55ドルであり50）、入院期間は平均4.8日であることから就業不可能による
収入損失は約10ドルとなる。よって疾病に伴う医療費は約364.5〜952〈（354.5+10）〜（942+10）〉ドル
となる。
　ここで、インドネシアにおけるデング熱にかかる疾病費用を試算する。デング熱患者推定160万人
が外来治療を要すると160万人×500ドル＝8億ドルかかり、そのうち約10%が入院を要するため160
万人×0.1×1000ドル＝1.6億ドルかかり、医療費は合計で9.6億ドルと算定される。さらに、間接損
失としてWHOの報告でタイにおける1人のデング熱患者死亡時に、その患者が50年働いた時の予想
損失賃金は12万ドルとされる48）。そこで、インドネシアの最低賃金が月額55ドル、デング熱によ
る致死率が0.89%である事から160万人×0.89%×55ドル×12ヶ月×50年＝4.7億ドルの損失となる。
よって、デング熱にかかる疾病費用は計14.3億ドルと試算される。

（2）銅イオンのネッタイシマカに対する効果
　O’meraら 11）は銅製の花瓶はアルミニウム製に比べ有意に蚊の成熟を抑えたと報告しており、
Belliniら12）は銅イオン（電線）の使用により媒介蚊のAedes albopictusの幼虫の発育を抑える可能性
があると報告している。
　A.Rayms-Kellerらのネッタイシマカの幼虫に対する重金属の効果に関する論文13）では、ネッタイシ
マカが卵から羽化（脱蛹）する期間について比較検討されている。水道水では7日後に羽化が認められ、
８日後には40%、16日後には80%が羽化していた。一方銅イオンが0.32ppm溶解した水では８日後に
羽化が認められたが11日目まで羽化率は10%以下に抑制されていた。しかし、その後急上昇し15日
後には80%を超えていた。さらに銅イオンが3.2ppm溶解した水では15日後まで羽化は認められず、
24日後でも羽化率は20%に留まっていた。
　そこで、インドネシアのWCがネッタイシマカの主要生息場所であることから、WC内のネッタイ
シマカ羽化予防における銅イオンの有用性に付き検討した。WC内におけるネッタイシマカの羽化予
防に必要な銅イオン濃度を、11日目まで羽化率は十分に抑制されていたことから0.32ppmとすること
とした。この濃度は国際連合食糧農業機構（FAO）/WHOの合同食品添加物委員会が定めた飲料水の
許容銅イオン濃度のガイドライン値である2ppm51）と比較しても妥当であると考える。

（3）銅イオンの析出結果
（i） 10円硬貨を用いた実験
　（a）24時間後で2ppmと高濃度であったため測定中止。
　（b） 24時間後0.8ppm、その後経時的にほぼ一次関数的に上昇し192時間後（8日）には平衡に達し

3.5ppmとなった（図１）。
　（c） 24時間後0ppm、48時間後に0.15ppm、その後経時的にほぼ一次関数的に上昇し888時間後（37日）

に1.9ppmとなった（図２）。
（ii） 5円硬貨を用いた実験
　（d） 336時間後（14日）で初めて濃度測定可能となり0.15ppmとなった。銅イオン抽出が低濃度のた

め測定中止。
（iii） 黄銅ファイバーを用いた実験
　（e） 24時間後0.05ppm、48時間後0.2ppm、72時間後0.1ppm、96時間後0.15ppm、120時間後0.1ppm、

144時間後0.25ppm、168時間後0.15ppmと銅イオン濃度が安定せず、測定中止。
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（iv） 銅ファイバーを用いた実験
　（f） 3回測定し、24時間後1.2〜1.4ppm、48時間後1.5〜1.9ppm、72時間後1.7〜2.1ppm、  96時間後2.0

〜2.5ppm、120時間後2.1〜2.7ppm（3回目の測定はここで中止）、144時間後（6日後）2.2と2.7ppm、
168時間後（7日後）には2.6と2.8ppmであった（図３）。

（4）銅イオンの費用対効果
　以上の結果から200㎖の水に4.5gの銅ファイバーを入れると1日で1.3ppm、7日で2.7ppmとなるこ
とが明らかになった。銅イオン濃度が0.32ppmであると7〜11日において、羽化率を有意に抑制する。
よって、容積200ℓのWC内の銅イオン濃度を7日後に0.32ppmとすればよく、このためには533gの
銅ファイバーが必要である。また、水200㎖に4.5gの銅ファイバーを入れると１日で0.26mgの銅イオ
ンが放出される。533gの銅ファイバーは毎日96.2ℓの水を0.32ppmにすることが可能である。つまり
WC内の水は毎日96.2ℓ以下の使用であれば常に銅イオン濃度が0.32ppm以上を維持することが可能
である。また、毎日のWC内の水使用量が96.2ℓ以上であれば、取水量シートのグラフから約7日以
内で幼虫数はほぼ0となる（図4）。さらに、世帯あたりの平均人数を5人、一人あたり水使用量を約4
ℓと仮定すると世帯あたりにおけるWCの水使用量は約20ℓと推定される。取水量シートのグラフか
ら、1日あたりの使用水量が20ℓの場合7日でWC中の幼虫数は半数となり、その後WC中の銅イオ
ン濃度を0.32ppmで維持できれば有意に蚊の発生が抑制されることとなる。以上の結果より、WC内
のネッタイシマカの羽化予防には一世帯あたり533gの銅ファイバーが必要とされる。インドネシアの
総家屋数が45,000,000軒、日本で市販されている銅ファイバーの価格が5kgで30,000円（6円/g）であり、
533gの銅ファイバーから1日あたり30.8mgの銅イオンが放出されることから、533g/30.8mg=17305日
=47.4年、つまり533gの銅ファイバーは約40年利用可能となる。とすると、１年当りの銅の必要推定
価格は533g×45,000,000軒×6円÷40年＝3,597,750,000円であり、1ドル=80円と換算すると約4500
万ドルと試算され、これは前述のデング熱の推定疾病費用の約14億ドルに対して非常に低額である。
加えて、これらの銅入手の試算額は日本を基準としており、インドネシアの銅生産量が世界第6位で
あることを考慮すればさらに安価であり、かつ入手容易であると考えられる。
　本実験で用いた10円硬貨については、銅イオンの析出は期待できるが、硬貨を用いる事は法律上
制限があるため実用的ではないと考える。

（5）デング熱に対する媒介蚊制御について
　主要な媒介蚊であるネッタイシマカは、人工水を含むコンテナー（容器,花瓶、びんなど）で成長す
ることが多く、屋内で日中に咬む習性がある 52）。インドネシアにおいて屋内外のコンテナーのネッタ
イシマカを調査したところWCで有意に多く存在していた9）。
　安全で有効なワクチンが認可されていない現状では、デング熱の感染予防としては媒介蚊つまりネッ
タイシマカのコントロールが唯一の方法となる。従来、媒介蚊制御として蚊の成虫に対して殺虫剤を
投与する方法や蚊の水中での成長を妨害する昆虫防除剤を投与する方法などが採用されてきた。しか
し、最近では、媒介蚊制御は殺虫剤の投与からネッタイシマカの繁殖場所の除去や水中の幼虫駆除へ
と変遷してきた。よって、デング熱の媒介蚊制御としてはWC内のネッタイシマカの羽化予防が最も
効果的であると考えられる。
　ネッタイシマカの羽化予防によりネッタイシマカの絶対数が減少すれば、デング熱患者は本当に減
少するのであろうか。ネッタイシマカのライフサイクルは18〜20日、蛹は2日で成虫となるとされる
13）。蛹を媒介蚊制御の対象とすると、成虫数の減少ひいては排卵数の減少からネッタイシマカの成虫
数の効果的な減少が期待される。一方、デング患者数が減少すれば集団免疫は低下するため、デング
熱に対する易感染性は増加すると考えうる。そこで、Reiterら28）は集団免疫と一人当たりの蚊の数に
よるデング熱の発症数につき報告している。集団免疫が0であったとしても、一人当たりの蚊の数が
5匹から2匹になるとデング熱の発症率80%までゆるやかに低下し、その後一人当たりの蚊の数が減
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少すると急激に患者数は減少し、１匹では発症率はほぼ0に抑えられる。一方、集団免疫が80%ある
場合では一人当たりの蚊の数が5匹であれば同条件における集団免疫が０であるときに比較して、デ
ング熱の発症数は約1/10に抑えられる。また、一人当たりの蚊の数が3.5匹でデング熱発症数はほぼ
０に抑制される。したがって、一人当たりの蚊の数を減少できれば、デング熱患者数は抑制可能であ
ると判断できるが、さらには集団免疫が高く維持できることが望まれる。一方で、蚊の生存場所が多
いにも関わらず、デングウイルスの抗体陽性率が低い地域が報告されている53）。これらの地域は一人
当たりのGDPが比較地域に比べ約10倍多い地域である。集団免疫は個体の感染源への接触可能性に
も左右されるため、接触可能性を抑制するには費用がかかると考えられる。例えば空調設備数が多い
地域の方が、少ない地域と比較してデングウイルス抗体陽性率が低い53）。すなわち、空調などの環境
整備ができる地域というのは一人当たりのGDPが高い地域であり、媒介蚊制御と経済の関連が示唆
される。

結　　語

　今回我々は、インドネシアにおけるデング熱の媒介蚊制御に銅ファイバーを用いた場合の医療経済
的有用性につき報告した。デング熱を発症した場合、間接費用を含めた疾病費用は高額であり、その
予防が優先される。また、インドネシアは銅保有国であり今回検討した銅イオンによるベクターコン
トロールは安価で容易な方法と考えられ、現地での検討が期待される。
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Abstract
　Dengue fever is one of the most serious tropical infectious diseases in Indonesia, because of its morbidity and 
mortality rate. The vector of dengue is Aedes aegypti and treatment of dengue requires a relatively huge amount 
of money. Therefore, prevention of the disease, that is, control of Ae. aegypti, is the most essential. Vector 
control using copper ions as an insecticide is regarded as the safe and economical choice. Japanese copper 
coins, copper fibers and brass fibers were dissolved into distilled water. Extraction levels of the copper ion was 
measured using a copper test kit. Copper fiber produced copper ions most effectively. The cost for treatment and 
loss of income associated with dengue fever was estimated to be approximately one point four billion dollars in 
Indonesia. On the other hand, vector control using copper fiber was estimated to be approximately 45 million 
dollars. According to these estimates, the vector control using cupper ions can save a great economic effect. 
　Treatment for dengue management and costs depends on the severity of the disease and health facilities. 
　Even today, no vaccine is available against dengue, so cost effective vector control is the most essential. 

Key words : Dengue fever, Copper ion, Vector control, Ae. Aegypti, Cost effectiveness
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year population patient
number

IR incidence
(100.000pop)

CFR (%)
(case-fatality –rate)

2003 213,000,000 51,934 13 1

2004 216,000,000 79,462 20 1

2005 219,000,000 95,279 30 1

2006 222,000,000 106,425 40 1

2009 230,000,000 155,000 67 0.89

(表1)
（表1） 各年におけるインドネシアの人口、デング熱患者数、人口10万人あたりの罹患率、致死率

（図1） 蒸留水 20㎖に 10円硬貨1枚を投入した際の経時的な銅イオン濃度の推移。
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（図2） 蒸留水200㎖に 10円硬貨1枚を投入した際の経時的な銅イオン濃度の推移。

（図3） 蒸留水200㎖に 銅ファイバー4.5gを投入した際の経時的な銅イオン濃度の推移。
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（図4）容器内の取水に伴う蚊の幼虫数の仮定推移

容積200ℓ、初期幼虫数を1000匹、羽化までの期間は10日、容器内の幼虫分布は均一と仮定し、1日取水
量別による幼虫数の推移を示す。
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