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緒 言

肺結核症の対策は予防面についても治療面についても

理論的には,す でに確立 されている。 したがつてこの線

に沿つて施策のすすめられた日本本土においては,す で

に相当の成果があげられている。しかし後進国において

は経済的な制約もあつて,理 論どお りの結核対策を推進

できかねる場合も多い。WHOで はかかる場合INH

を申心とした結核患者の在宅治療25)を すすめており,

国際結核予防連合において もINHを 軸 とした 肺結核

の治療が推奨されている24)。 沖繩は経済的な面をはじ

めとして,種 々の点で 開発が遅れた地方と考えられる

が,結 核患者に対 して1955年 よりINH-PAS2剤

毎 日併用の在宅治療が政府の費用で保健所を実施責任者

として開始され,現 在にいたつている。戦後結核対策が

ほとんど実施 されなかつた沖繩においては,こ の在宅治

療は結核病床の増加の努力とともに結核対策上重要な役

割を演じている。

われわれは1958年12月 現在における沖繩の在宅治

療患者の実態とINH-PASに よる在宅の治療効果

を調査 し,か かる在宅治療の良い点と限界点を分析して

みた.こ の結果が今後の後開発地方の結核対策にい く分

で も参老になれば幸いである。

対 象

沖繩本島 には1958年12月 現在,約5,800名 の在

宅患者が登録 されている。まず那覇保健所に登録されて

いる在宅患者中より1,287名 を 抽出し,在 宅治療患者

の実態を分析し,さ らにINH-PAS化 学療法1年

以上実施の在宅患者を3保 健所 より1,475名 抽 出し,

在 宅治療の成績を調査 した。なお対象となつた在宅治療

患者の細かな 分類は 研究成績の 部にて述べるが,学 研

分類C型 はCB型,CC型 の2つ に分けた。また

X線 所見の判定はわれわれが2～3名1組 となり実施

した。

研 究 成 績

1)　 那覇保健所における在宅治療患者の実態

ここでいう在宅患者の実態とは1958年12月 現在にお

ける病状である。 患者はINH-PAS併 用療法をす

でに0～4年 受けているのであるが,1,287名 をNTA

分類でみると,高 度進展22%,中 等度進展33%,軽

度進展45%で あ り,活 動性分類では40%が 活動性

感染性,50%が 活動性非感染性であつた。空洞の有無

別では空洞あり32%,空 洞なし68%で あつた。日本

本土における実態調査にさいし用いられた適応医療別に

は,化 学療法のみ34%,一 応化学療法39%,外 科療

表1　 沖繩における1958年 度現在の在宅患者の現況(那 覇保健所)
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表2　 年度別,進 展度別,受 診 ・検診別新登録患者数

法16%,要 観察は11%の 割合となり,指 導区分別に

は要休業68%,要 軽業13%,要 注意18%で,入 院

要否別には要入院は47%に 達 した(表1)。

次 に登録年度別に発見時病型のNTA分 類 を調べて

みると表2の ように,自 発的受診により発見された患

者は古い年度に発見されたものほど進展度が高度の例が

多 く,集 団検診で発見された患者は受診発見患者に比べ

進展度は軽度であつた。在宅治療の効果をあげるために

も集検の強化23)が 必要であることが分かる。

2) INH-PAS毎 日併用療法による在宅治療の効

果

在宅治療の薬剤投与法は,INH0.3～0.4g,PAS

10gの2剤 毎 日投与である。 対象になつた1,475名

の在宅治療開始時の状況は表3の ように,男926名,

女549名 で,年 令は30才 以下812名,30～50才477

名,50才 以上172名 で,30才 未満が多かつた。化学

療法開始前のX線 所見は,学 研分類別 に はA型36

名,B型502名,CB型732名,CC型86名,F

表3　 対 象

型119名 で あり,ま た空洞の あ る例 は596名(40.4

%),活 動性感染性は1,046名(70.9%)で あつた(1

の対象より感染性が多 く,有 空洞率が高いのは対象が要

医療の患者で しか も治療開始前であるか らである)。 な

お観察期間別にみると1年 観察643名,2年 観察471

名,3年 観察254名,4年 観察107名 で ある。

以上のような対象に対し,在 宅治療の効果を調べたの

であるが,観 察年数がばらばらであるので以下の成績は

主としてlife table法 を用いて計算したものである。

すなわち悪化率に例をとつてみると第1年 度の悪化率を

y1,第2年 度の訂正悪化率をy2と すると,y2=y'2×

(100-y1)で 計算した。y'2は 第1年 度の悪化例を除

いた2年 観察群の悪化率である。

a)　 活動性分類よりみた在宅治療の成績

在宅治療の効果を活動性分類 より検討してみた結果が

表4お よび図1,2で あ る。 空洞なし例では学研分類

B型,CB型,CC型 の如何をとわず,発 見時活動性

感染性例は1年 後80%前 後,2年 後90%近 く非感

染性となり相当の好成績であつた。 しか し,拡 り別(学

研分類)に 観察すると,CBお よびBの どちらの病

型においても拡 り3は1ま た は2に 比べ有意の差で

成績は悪 く,拡 り3は1年 後50～60%が 非感染性に

なるにとどまつていた。空洞あり例では有意の差をもつ

て空洞なし例より効果は劣り,F型 を除いても,基 本

型B型 空洞あり例は1年 後31%,2年 後36%,

同 じ くCB型 は1年 後15%,2年 後20%,CC

型で は1年 後12%が 非感染性となつたにすぎな か つ

た。いずれにせよ空洞の有無や基本病型の如何をとわず

活動性感染性より非感染性になるのは1年 目ま でに 多

く,そ の後の累積は少ないことが判明した。なお化学療

法開始時に活動性非感染性のものが感染性となる割合は

1年 後10%前 後 であり,ま た一たん非感染性となつた

例が,再 び感染性にもどる例はB型 もCB型 も非感
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表4　 活動性感染性患者が活動性非感染性または不活動性になる累積

(対象はすべて菌検索のある例)

注:1) 40才 以上の含 まれる割合はB1,2,314%,CB1,2,3

 22%,CC1,2,350%。

2) B1,2とB3お よびCB1,2とCB3の 間に1%の

危険 率で有意差 あ り(1年 目)。

3) B1,2,3 CB1,2,3CC1,2,3の どれ も空洞の有無に

よ り1%の 危険率で有意差 あ り(1年 目)。

注:1) 40才 以 上B1,2,328%,CB1,2,342%,CC1,2,356%。

2) B1,2,3(K+)とCB1,2,3(K+)と の 間 に1%の 危 険 率 で 有 意 差 あ り

(1年 目)。

図1　 活動性感染性患者が活動性非感染性または

不活動性になる累積

染性になつてか ら1年 後に7%前 後で(図2>,非 感

染性になつた例が再び感染性となることは比較的少なか

つた。これは前述の成績と相まつて,INH-PASに

よ る在宅治療の効果に一応の期待がもてることを示 して

いる。

b) X線 改 善度よりみた在宅治療の成績

X線 改善度を調べるのに 今回は学研の経過判

定基準を用い,空 洞なし例では基本型の経過を,

空洞あり例では空洞その ものの変化を追求 した。

空洞な し例のX線 改善度は図3お よび表5,6

の ごとくであつた。 すなわち,中 等度 以上改善

は,1年 後でみると,A型 は80%,B型 は50

%,CB型 は30%,CC型 は15%で あつた。

軽度改善以上は,A型95%,B型 お よびCB

型80%,CC型30%で あつた。F型 の基本

型では中等度以上改善はわずかしかみられなかつ

たが,軽 度改善を示 した例は1年 後45%で あ

図2　 活動性非感染性患者
が感染性になる累積

一旦非感染性になつた例

が再び感染性になる割合

つた。

なおINH-PAS2年 間服用,そ の間X線 上の

悪化がな く,2年 後の病型がCB型,CC型 で あるも

のにつき,そ の後の1年 にX線 写真上改善が認められ

るかどうか調べた。CB型 もCC型 も中等度以上の

改善はほとんど認められないが,軽 度改善はCB型 で

図3 X線 改 善 度

X線 改善度累積
(中等度改善以上)

X線 改善度累積

(軽度改善以上)
F型基本型のX線
改善度累積
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表5　 化学療法開始時学研分類別(無 空洞例)X線 改善度

中等度以上改善例

軽度以上改善例

注:1)　 拡 り5の 含まれている割合はA0%,B12%, CB 21

%,CC5%。

2)　年令40才 以上の含まれている割合はA0%,B 13 %,

CB25%,CC28‰

30%,CC型 で10%程 度 認 め られ,化 学 療 法2年

継 続 後 で もその 後 の 治 療 に よ り この 程度 のX線 改 善 が

あ る こ とが 分 か つ た 。 化 学 療 法 開 始 時にB型 お よ び

表6　 化学療法2年 後CB,CC型 の

その後1年 のX線 改善

注:1) 2年 間に悪化した例は含んでいない。
2) 40才 以上はCB17%,CC 14‰

3)　拡り5はCB50%,CC 9‰

CB型 がCC(D)型 に な る時期 を み た の が 表7で

あ る 。X線 改善 は1年 後 の み な らず2年 以後 に も期

待 で きる こ とが 分 か る。

表7　 化学療法開始時Bお よびCB型 がCC(D)型 になる割合(無 空洞例)

注:1)　拡り3の含まれている割合はB12%,CB 21%。
2)　年令40才 以上はB15%,CB 25%。

空洞に対 す るINH-PAS併 用の在宅治療の効果

果を透亮の消失とい う点でみると表8お よび図4の ご

とくである。すなわち,空 洞を非硬化性空洞と硬化性空

洞に分けると有意の差で前者の成績がよい。空洞種類別

にみると1年 後にKaは65%,Kbは40%の 透亮

消失を示すのに対 し,Kcは15%,Kx+Kyは 12 %,

Kzは0%の 透亮消失を示すに すぎなかつた。Kc,

Kxyzは40才 以上の例が多かつたが,Kcと Kx +Ky

の間を除 き相互に有意差があ つ た。また1年 以上後で

の透亮の消失は少な く,Kaで も10%で あつた。空洞

の大きさ別にみると硬化性空洞では例数が少ないので分

析できなかつたが,非 硬化性空洞では表8(1)の よう

にKb3が やや成績が悪い傾向があつたほかはKa1～5,

Kb1～2は 似たような透亮消失率であつた。 すなわち非

硬化性空洞の場合透亮消失率と空洞の大 きさとは関係が

少ない。

同じKb型 の空洞について,基 本型がB型 かC型

かによって,そ の透亮消失率が異なるか否かをみた結果

は,表10に 示 したとおりで,有 意の差で基本型Bの

Kbが 基本型CのKbに 比べ透亮消失率が高かつた。

これは表4で みた基本型Bの 空洞とCの 空洞 で は

前者が有意の差で感染性を失 う率が高いことと軌を一つ

にすることであり,在 宅治療の効果をあげるのに患者の

早期発見が必要なことを示 している。

X線 改善率を年令階級別にみると表11,12に 示す

ように空洞例においても空洞なし例においても,40才

以上の患者と以下の患者では後者の改善率が劣る傾向が

みられた。とくに空洞なし例では40才 以上と以下の間
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表8　 空洞の透亮消失(学 研経過の1, 2a, 2b

で透亮なしを合わせたもの)の 割合
(1)

注: 1) 40才 以上の含 まれ る割合はKa22%, Kb25%, Kc48

%, Kx+ Ky41%, Kz61%。

2) 40才 以上の含まれ る割合はKa10%, Ka224%, Ka3

50%, Kb116%, Kb228%, Kb323%。

5)　 空洞 の大 きさ5の 含 まれ る割合はKa 19%, BKb 19%,

 Kx+Ky 38%, CKb 22%。

4) Kbの 基本型 がCB,CCで ある割合 はKb140%, Kb 2

40%, Kb 350%。

5) Ka1,2,3,Kb1,2,3,Kc,Kx+Kyの 相 互にKcと Kx +

Kyの 問を除 き5%以 下の危険率で有意差 あ り。

6) Kb3とKb1,2と の問にCKbで もBKbで も有意差な し。

図4　 空洞の透亮消失累積

に改善率に有意差が認められ,空 洞例でも非硬化性空洞

としてまとめると同様に有意差が認められた。

c)　 悪化率よりみた在宅治療の効果

化学療法後の悪化率は化学療法開始時病型よりも終了

時病型に,よ り多 く関係することは多 くの人が認めてい

る。しかしわれわれの扱つた例は全例化学療法中である

ので,主 として化学療法開始時病型別に悪化率を調べ,

非 化学療法例の悪化の報告と比較 し在宅治療効果の判定

に資せんとした。

化学療法開始時の学研病型別に 悪化率をみると表13

～17,お よび図5～7の ごとくであつた。すなわち,空

洞なし例ではB型 でもCB型,CC型 で も1年 後

表8　 空 洞 の 透 亮 消 失

(2)

注: 1) 非硬化,硬 化は(1)の 表を集計 した ものであ るが非硬化にKd5例 が含 まれ ている。

表9　 空洞が学研空洞経過1に なる割合

には7～9%の 悪化率を示 し相互に有意差はなかつた。

しかしその後の累積はB型 では少ないのに対 し,CB

型ではやや多 く,と くに拡 りを考慮にいれるとCB3の

1年 以後の悪化率の累積は多かつた。空洞あり例は空洞

なし例に比べて悪化率は高 く,1年 後12%前 後 であつ

た。しかし図6の ように硬化性空洞では悪化は2年 後

までに28%に 達 し,空 洞が2コ 以上ある場合にはさ

らに悪化率が高 く,F型 の悪化率に近づいている。F

型 の1年 後の悪化率は12.9%で あまり高 くなかつた

が,2年 後の悪化の累積は急に多 くなり,26.7%に 達

した。

悪化例に同じ薬剤を使用し続けた場合,そ の悪化率は

如何になるであろ うか(表15,図7)。 治療開始時に
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表 10 B・Kb型 およびC・Kb型 の

1年 後の透亮消失

注: 1) B.Kb1,2,3とC・Kb1,2,3の 問 に5%の 危険率で有意

差あ り。

2) 40才 以上の年令が含 まれ る割合はB・Kb1,2,324%, C・

Kb1,2,325%。

表12　 年令別にみた空洞の透亮消失

注: 1) 40才 以上 と未満の問に各空洞型 ごとに有意差な し。

非硬化性空洞 としては5%以 下の危険率 で有意差 あ り。

2)　 空洞の大 きさ5の 含まれ る割合は40才 以上Kaで40%,

Kbで20%,40才 未満Kaで50%,Kbで 20% であ

る。

3) Kbの 基本型がc型 であ る割合は40才 以上45%, 40才

未満40%で ある。

表11　 年 令 別 に み たX線 改 善 度

注: 1)　拡 り3の 含まれている割合は40才 未満はB11%・CB12%・CC5%・40才 以上はB15%・CB20%・CC10%。

2)　軽度改善CCを 除き40才 以上と未満の問に5%以 下の危険率で有意差あり(1年 目)。

表13　 化 学療 法 開 始 時 病型 別 悪 化 率(無 空 洞 例)

注: 1) B1,2,3,CB1,2,3,CC1,2の 相互に有意差なし(1年 目)。

も,悪 化 時 に も空 洞 が 認 め られ な い 例 の悪 化後1年 の

悪 化 率 は,悪 化 時B型,CB型 を 合 わ せ て14.7%

で,同 じ空洞なし例の 初回治療1年 後の悪化B型

6.7%,CB型7.5%,CC型8.9%に 比べ悪化率
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表14　 化学療法開始時病型別悪化率(空 洞例)

注: 1) Fの5年 は7/2120.0%で ある。

表15　 悪 化 例 の 悪 化 率

図5　 化学療法開始時病型別悪化率(無 空洞例)

図6　 化学療法開始時病型別悪化率

(有空洞例)

はやや高かつた。治療開始時にも悪化時にも空洞がある

表16　 化学療法後2年 目基点悪化率

注: 1) 拡 り3の 含まれる割合は上段よりそれぞれ19%,48%,25

%,42%で ある。

2)　イとハは有意差なし,ロ とニは1%の 危険率で有意差あり。

表17　 化 学 療 法 後2年 目基 点3年 目悪 化 率

(2年 の 間 に 悪 化 な し例)

注: 1) CB1,2,3とCC1,2,3お よびCB1,2とCC1,2の 問 に有

意差な し。

2) 40才 以上の含まれ る割合はCB1,2,317%,CC1,2,3 1 4 %。

図7　 悪 化 例 の そ の 後 の 悪 化

場合には初回治療の空洞あり例に比べ著明に悪化率が高

かつた。 また 表16で みられるように化学療法2年 後

に同じ病型を示したものの間でも,2年 の間に悪化 した

ことのある例は,悪 化しなかつた例よりもその後の悪化

率が高い傾向があり,と くに空洞ありCB型 ではこの

2者 間に有意差がみられた。悪化例にはなにか悪化の要

因が化学療法を実施 したに もかかわ らず残存 していると

考えられるので,悪 化例の取扱いには慎重を要する。

化学療法を2年 実施中に悪化 しなかつた例に つ き,

2年 後病型CB型,CC型 別 に3年 後の悪化率をみ

ると表17の ごとくである。CB型 に悪化が多 くみえ

るが,有 意差はなかつた。
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考 察

以上の成績を検討するにさいし,調 査対象の吟味をし

てみると,種 々の点で不満足な点がある。たことえば観察

年数の増加とともに脱落例が増加 していること,在 宅治

療のたこめ薬剤服用の確認が困難であること,日 時の関係

で在宅患者の全員について調査で きなかつたこことなどで

ある。脱落例の問題が重要 と考え,各 観察年ごとに化学

療法開始時病型につき分析したこのが表18で ある。これ

をみると2年 観察までは対象のかたよりは少 な い。3

年 および4年 観察群ではやや重症の対象と考えられる。

しかし年度ごとの悪化率をみると,3年 観察までは似た

ような率であつて,悪 化が起こつたたこめに長期観察にな

つたとい うかたよりは少ない。以上の点か ら上述の成績

は2年 観察までを中心としてとりまとめ,4年 観察は

ほとんど使用 していない。

表18　 観 察 年 別 対 象 の 分 析

なおX線 改善度や悪化率を論ずる場合,そ のBack-

ground-factorを 明瞭にすべきことは岩崎1),宮 本2),

飯塚3),細 田4),荒 川21)ら が述べている。たことえば飯塚

によると改善度に関する因子 として開始時病型,初 回 ・

再治療別,年 令,拡 り,最 大病巣の大 きさ,治 療法の種

類をあげている。またこ悪化に関する因子 として以上のほ

かに,治 療終了時病型,終 了時改善度,治 療期間をあげ

ている。われわれの対象はこれらの因子の うち治療はす

べて初回治療,治 療薬剤としてINH-PAS併 用療

法中であるので,そ の他の因子の うち,最 大病巣の大き

さを除いて,年 令,拡 りを図表に付記し,判 定の参考と

したこ。

a)　 沖縄の在宅患者の病状

沖縄の在宅患者の病状を日本本土の在宅患者と比較す

る場合,同 じ条件の統計はないので正確には比較困難と

考えられる。 しか し 「結核予防会第一健康相談所の肺結

核症の10年 間の動向5)」 に出ている1957年 の第一健

康相談所の外来患者や王子保健所6)に おける1959年 の

住民検診発見在宅患者と比べると,明 らかに沖縄の在宅

患者は重症である。たことえば有空洞率では沖縄32%,

一健11% ,王 子11%で あ り,NTA分 類では高度

進展沖縄22%,一 健5%,王 子不明,要 休 業 率で

は沖縄68%,一 健不明,王 子27%,要 入院率では沖

縄47%,一 健不明,王 子18%で あ り,し か も沖縄の

場合には化学療法を受けた例 も含まれ て い る集計であ

り,王 子保健所の場合は要医療患者の内訳であるので,

沖縄の在宅患者は日本本土の在宅患者に比べてより重症

であるといつてよい。 なお 適応医療区分 よりみると外

科適応は16%あ り,こ れに一応化学療法39%の うち

か ら外科にまわる例を考えると,比 較すべき資料がない

が,外 科手術適応例は相当に多いと推定される。

b)　 在宅治療の効果と限界点

在宅治療の効果と限界点を論ずる場合,個 々の患者の

成績のほかに,社 会に対する影響を論ずる必要がある。

かかる点より上述の成績をみ るとINH-PASに よ

る在宅治療は感染源減少 という面で相当な効果をあげて

いる。すなわち活動性感染性の患者が治療後1～2年 で

空洞なし例では80～90%,空 洞 あり例で も15～30%

は非感染性 となり,ま た一たこん非感染性 となつた例が再

び感染性となる率の低い点からみて,在 宅治療は社会に

対 して好影響を与えていると考えてよい。

個々の患者の成績は,文 献上の成績と比べてどうであ

ろうか。まず学研分類 よりみたこX線 の改善度について

調べると,基 本型の改善度にしても,空 洞の透亮消失率

にしても,他 の文献5)7)～14)に 劣 らない成績である。た

とえば空洞の改善率をあげてみよう。山本は治療開始後

1年 で著明改善Ka70%, Kb50%, Kc 45%, Kx

8%,Ky0%,Kz0%を 報告 してお り,こ の山本7)

の報告のほか,越 川8),日 比野9),小 原10),中 込11)ら の

報告に比べ,わ れわれの空洞改善率はそれほど劣 らない

成績である。次に悪化率についてみるに,戦 前の化学療

法未施行患者の悪化の報告をしている広田の論文15)に

比べ,わ れわれの例は空洞例で も空洞なし例で も悪化率

が著明に低下していることが分かる。 しか もわれわれの

例は病型の如何をとわず1年 後の悪化率がそ れ ほど高

くないことは,化 学療法で 少なくとも1年 は悪化がお

さえられていることを示 していて興味深い。なお化学療

法後の悪化率を報告 している他の文献3)4)8)12)17)～ 2 0 ) 2 2 )

に比べてもわれ われ の例の悪 化率が 高い とはいえな

い。



1 9 6 1 年 6 月 3 5 3

以上要するにINH-PASに よる在宅治療の成績

は他の文献の成績に劣るものでな く,か つ沖縄における

在宅環境は必ずしも良好とはいいがたい点を考慮すると

良好な成績 と考えられる。

しかし上述 したこ成績を細か く検討 してみるとINH-

PASの みによる在宅治療には限界が認められ,今 後

の在宅治療のあり方に示唆を与えるものである。すなわ

ち,在 宅治療の限界を治療効果の点か ら少な くとも1～

2年 以内に非感染性にしうるとい うところにお くとすれ

ば,化 学療法開始時病型F型 につ いては1年 間悪化

がおさえられるとい う点を除いては当然のことながら在

宅治療の限界外にあるものと考えられる。同じような観

点より考えると空洞なし例ではCB3型 には在宅治療の

限界を越えるものが多 く,空 洞例ではKzは もち ろ ん

Kx,Kyの 相 当部分 も同じく限界外にある。次に観点を

変えて在宅治療中に悪化 した例についてみると,と くに

空洞が残存 していて悪化 したこ例は成績の部で述べたこよう

に明 らかに在宅治療の限界を越す ものである。空洞が残

存する率は空洞あり例とくにKc,Kxyzに 多い。 この

点か らもこれらの病型のものは在宅治療には適しに くい

ものと考えられる。なお化学療法2年 後に,な おCB

型 に とどまつている例についてはその後の悪化率はCC

型 の悪化率 と有意差がないので,長 期の化学療法後に依

然としてCB型 であるか らといつてとくに問題に しな

いで もよい。この点は労働結核の研究グループの見解16)

と一致している。

次に在宅治療の期間について考察してみる。結核対策

として考えた場合も,個 々の患者の成績 として考えた場

合 も,良 好な結果は在宅治療1年 後までに得られ,そ

の後の治療による良い結果の累積は少ない。すなわち活

動性分類の改善,X線 の改善,悪 化率などの累積より

判定すれば,す でに多 くの人が述べているように,治 療

開始後1年 目に,在 宅始療により,そ の後の好結果を

期待しうる例と,あ まり期待しえない例とに区別できる

ようである。なお上述 した成績を細か くみると,在 宅治

療にとどめてさしつかえないと思われる患者は在宅化学

療法の効果を2年 前後まで期待できる。いずれにせよ,

在宅治療1年,最 大限2年 続けて効果をあげえなかつ

た,ま たはその後 も良い結果を期待 しえない例について

は別な対策が必要である。

c) X線 改 善率,悪 化率などについての補遺

学研分類F型 の患者に対 して在宅治療を実施する場

合,治 癒が困難とすれば,結 核対策上では感染源として

の性格を失 うか,患 者個々にとつては悪化が減少するこ

とが期待 されているはずである。 対象となつ たこ119名

のF型 患者の成績では残念 なが らINH-PAS服

用後1年 間の悪化が おさえられ た以外は感染源性,悪

化率の減少に対 しみるべきものがなかつた。したこがつて

F型 に対して は,単 なる在宅治療以外の別な対策が必

要であろう。

年令 と化学療法によるX線 改善度との関係は山本7),

日比野9),飯 塚5),木 下15)ら が報告 し,い ずれ も40才

以上の患者は以下の患者に比べ改善度が低いと述べてい

る。われわれもこの点については同じ成績を得た。

次に空洞のX線 改善率について考察してみる。化学

療法による空洞のX線 改善率は学研空洞種類別に異な

るとされている7)～11)。しかし多 くはそのBackground

を明 らかにして い な い。われわれは年令,空 洞の大 き

さ,基 本型について考慮 したこが(す でにのべたとおり,

われわれの例はすべて初回治療,INH-PAS併 用療

法である)や はり空洞種類別のX線 改善度に差がある

ことを諦めたこ。すなわち硬化性空洞には年令40才 以上

の例がより多 く含まれ,Kx,Kyも 大 きさ3の 割合が

やや多かつたが非硬化性空洞より改善率は悪かつた。問

題はKa,Kb,Kc間 に差があるかどうかとい う点であ

る。Kcは40才 以上の例が多少多いのでやや問題が残

ると思 うが,Ka,Kb間 では大 きさ,年 令,基 本型の因

子を考慮にいれても,Ka,BKb,CKbの 相互の間でX

線改善度に有意差が認められた。Ka,Kb間 においてさ

えも化学療法によるX線 改善率に差があるといえる。

なおBKbとCKbのX線 改善率に差があつたことは

BKbに はCKbに 比べてより病歴の新しい患者が 多 い

ためと推定できる。なお年令基本型を考慮しても非硬化

性空洞については大きさによつて改善度に差を認めえな

かつたがこの結果は予想外であり,例 数をふやして検討

すべ きであろう。

化学療法を行なわなかつた場合,悪 化例のその後の悪

化率が高いことは労働結核協議会の報告18)す るところ

である。これに対して化学療法実施中の悪化例について

は飯塚5)は 化学療法を続行していればその後の悪化は高

くないと述べている。われわれの成績では化学療法中悪

化例のその後の悪化は悪化時空洞が残存 した場合は,そ

の後に著明な再悪化がみ られ,悪 化時空洞がない場合で

さえも再悪化の傾向が認められた。これは飯塚の例が悪

化時空洞存在例が僅少であること,お よびわれわれの例

が悪化 しても同じ薬剤を継続使用していることの2点

により成績に差が出たものであろ う。

d)　 今後の対策

1955年 以来実施 されたこ沖縄の在宅治療は,相 当な成

績をおさめたことが判明したとともに種々の限界点があ

ることが認められた。今後の問題点は限界を示 した患者

にいかに対処するかとい うことと,限 界点の患者の発生

をより少な くすることであろ う。いかにすれ ば よい か

は,結 核医学の立場からはすでに明らかにされていると

ころである。結核患者の治療が政府の財源でまかなわれ

ている沖縄においては適切な行政手段が今後強力にすす
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め られることが必要である。

結 論

1) 1958年12月 現在の沖縄の在宅結核患者の 病 状

は日本本土の在宅結核患者に比べて重症である。

2) 1955年 以来実施 され て いる沖縄のINH-PA

S両 剤毎日併用による在宅治療は感染源を減少 させ る

とい う点でも,個 人の病状を改善させ る点よりみても,

良好な成績である。とくに沖縄の在宅環境は良好でない

点を考慮にいれると,日 本本土の化学療法の成績に近い

成績であつたことは,INH-PASに よる在宅治療が

沖縄の結核対策上一つの重要な役割を果たこしたこものであ

り,今 後 も結核病床の増加の努力 とともに継続すべ き方

策と考えられる。また開発の遅れたこ国々で もただちに実

施可能の結核対策として効果の期待で きるもので あ ろ

う。

しかしこの在宅治療には種 々の限界点がある。今後沖

縄においては,在 宅治療の限界を破るため,結 核医学上

確立されている結核対策が強力に実施されることを期待

する。

本論文は結核予防会保生園園長御園生圭輔先生の御指

導御校閲を得た。ここに深謝いたします。
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