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THE TUBERCULOSIS PROBLEM IN SOUTH-EAST ASIA*

Yoshikuni AZUMA

   As in other parts of Asia, tuberculosis is highly prevalent in the South-East Asia Region**. 

It is always reported among the leading ten causes of death and often ranks fourth or fifth. 

The death rate from tuberculosis in all its forms was over 95 per 100, 000 in Burma (towns 

only) during 1960/63, between 15 and 17 in Ceylon during 1960/63, and between 31 and 39 in 

Thailand during 1959/63. Thus, deaths from all forms of tuberculosis comprised  4.  9 to  5.  8% 

of all deaths in Burma (towns alone),  1.  9 to 2. 0% of those in Ceylon and  4.  0 to  4.  8% of 

those in Thailand. Deaths from non-respiratory tuberculosis amounted to about 8% of all 

tuberculosis deaths in 1963 in Burma (towns alone), about 16% in 1962 in Ceylon and less than 

1% in 1963 in Thailand. Being aware of the extent of the tuberculosis problem the govern-

ments of all countries of the Region have given a very high priority to the control of tuber-

culosis in their programmes against communicable diseases. 

   That tuberculosis infection is very prevalent among the populations of Asian countries is 

also indicated by the high levels of naturally acquired tuberculin sensitivity in the countries 

of this Region. The tuberculin "positive" ratio often reaches 30% or more among school-chil-

dren, and usually the majority of the adults are "positive" reactors. According to an assessment 

of naturally acquired tuberculin sensitivity in seven countries of Asia, carried out in 19551) 

(using a criterion of  >  10 mm with 5 TU PPD) among infants aged  2-4 years in villages the 
"positive" ratio was  11.  9% in Burma, 7. 1% in Indonesia,  5.  0% in Thailand,  7.  5% in the Phil-

ippines and  2.  0% in Viet-Nam. The writer estimates the tuberculin "positive" ratio (using a 

criterion of  >10  mm with 1  TU PPD RT 23 with Tween 80) in Thailand to be as follows  : 

         Age :  0-4 5-9  10-14  15-19 20-24 years 

      Rate  : 10% 29% 62% 75% 

   The above ratio at  0-4 years (3%) tallies with the ratio at 2-4 years (5%) obtained in 

the 1955 survey. A similar trend was also observed by the writer in Java, Indonesia. 

   It has been shown2) that the reliability of the radiological diagnosis "tuberculosis" is very 

limited, especially in mass examinations, where it is based on the subjective interpretation of 

the "shadows" only. This fact is very well borne out by the frequent lack of agreement be-

tween different readers and even between the interpretations by the same reader of the same 

X-ray picture made at different times. Such unreliability and inconsistency of X-ray inter-

* Senior WHO Officer , WHO/SEARO, Stationed at TB Control Division, Thailand. 
** The South-East Asia Region of the World Health Organization consists of the following 

  countries : Afghanistan, Burma, Ceylon, India, Indonesia, the Maldive Islands, Mongolia, 
  Nepal and Thailand.
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pretationmakeitdi伍culttocomparetheresultsofXイaymassexaminations(surveys)in

differentcountries.However,si捻ceradiologicalexaminati0嶽onamassscaleisstillapPlied

inmanyplaces,forthepurposeofscreeningPopulationsforbacteriologicalexaminati◎naswell

asfordiagnosisjρ 〃se,afewremarksaremadeonradiologicalfindingsincouれtriesofthe

Regi0n.

Theprevalenceoflungshadowswhichareclassifiedas``tuberculosisrequiringtreatment"

(accordingtotheWHOExpertCommitteeonTuberculosis3)Le.,"suspectcasesoftuberculosis")

maybeestimatedat1～4%ofthetotalpopulationf◎rthecountries｡ftheSouth--EastAsia

Region.Manyreaderswouldclassifyabout2～6%oftheX-raypicturesfromadultsassuspect

casesoftuberculosis｡Whencomparedwiththeadultpopulation,inwhichthisprevalence

increaseswithage,theprevalenceofradiologicalfindingsclassifiedas``tuberculosisrequiring

treatment"amongstchildren(i｡e.,theO～14yearage-group)hasbeenfoundnegligible・As

hasbeenreportedalsofromotherpartsoftheworld,theprevalenceofpulmoれaryfindingsin

malesismuchhigherthaninfemalesofallagesexceptinchildhood,wherethedifference

betweensexesissma11.

FromtheaboveitfollowsthatintheSouth-EastAsiaRegi◎n,withits700milli0npeople,

7millionsuspectsfortuberculosiscanbeexpectedasaminimum｡Therecommendationnotto

treatth◎sesuspectsfortuberculosisbuttofollowthemupandgivethemmoreandbetter

examinatio獄ssoastoestablishaproper,bacteriologicallycon負rmeddiagnosishasnotonly

significanceinprinciplebutisofthegreatestpracticalimportance.Evenifonlythebacte-

riologicallypositivecasesoftuberculosiswhichconstit雛tethesourcesofinfectioninthecom-

munityandthereforeareresponsibleforthecontinuingtransmissionofthedisease,aregiven

appropriatetreatment,thecase-10adisintheorderofamilli｡n!Fromthevarioussurveys

carriedoutinthecountriesoftheRegionithasbee職estimatedthataboutO.1～1.0%ofthe

peoPlearesufferingfrominfectioustuberculosis,thoughnotallcasesmaybebacteriologically

detectablebecausetotechnicalandoperationaldiMculties.

Comparedwiththegreatcase-10adofinfectioustuberculosis,theavailableresourcesof

medicalandhealthservicesareverylimited,ascanbeseeninTable4.

Whilethereis,inthecountriesoftheRegion,atremendousshortageofphysiciansand

whilemostofthoseavailableareconcentratedintheurbanareas,thenumberofhealthwork-

ersavailableinmostcountriesismoresatisfactory.Also,theadventofmodernanti-tuber-

culosisdrugsusedinvariousregimenshasmadeitpossibletotreattuberculosiscasesonan

ambulatorybasis,withresultsassatisfactoryandsafeasthosefrominstitutionaltreatment5)

whichisnotavailable.However,eve捻case-findingandsubsequenttreatmentofdetectedcases

oftuberculosiscanhardlybecarriedoutonacountry-widescalebyspecializedtuberculosis

controlservicesbecauseoftheshortageofmanpowerandexpenseinvolved .Incountrieswith

agreatshortageofmanpowerandresourcesand,atthesametime ,agreatneedforthe

improvementofhealth,thedevelop擶entofadeq毯atege薮eralhealthservicesmustbegivenfirst

priority,Itthereforefollowsthattuberculosiscontrol,preventiveaswellascurativemust

beincorporatedandintegratedintotheregularhealthservicesaspartoftheirroutineactivities .

1・ 東南 アジア概 観

「東 南アジア」 とよばれ る地域 の規定は区 々であ るが,

通常は この名 の もとに熱帯 アジアの東部一帯が概括 され

る｡す なわち ヒマ ラヤ山脈 イ ン ドシナ山脈 に より,そ

れ以北のアジア大陸 か ら境 され,イ ン ド半島,マ レー半

島,イ ン ドシナ半島,お よびそれ らの南,東 南お よび束

に散在す る諸島を もつて,イ ン ド洋 より南太平洋に連 な

る諸水域に面す る地 域一帯を東南 アジ アと呼んでい る｡

印象的な表現を許 され るな らば,こ の地域 の国 々の大
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部分に共通 して,北 部 山岳地帯を除

き,ま た雨季 と乾季 のわずかな差を

除けぽ,ほ とん ど1年 中を通 じて無

季節 とさえいえるほ どの温暖な気候

と,そ れ に伴 う軽衣,開 放 的 な 住

宅 米 と香辛料を基調 と す る 食 生

活,水 稲栽培,水 牛,水 浴,水 上交

通等の水 を中心 とす る生活,あ りあ

まる太陽熱エネルギーに よる植物の

繁茂等 がその地方色を形成 してい る

といえ よう｡

WHOは 世界をア フ リカ,束 地 中

海,東 南 アジア,西 太平洋,ア メリ

カ,ヨ ーロヅパの6地 域に分け,ジ

ュネーブにおかれ た本部の もとに,

それぞれに対す る地域事務局をおい

てい る｡三 般 に理解 されてい る 「束
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ア
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Fig.1.South-EastAsia

南アジア」は このWHOの 区分に よる東南アジア と西太

平洋の両地域に またがつてい るが,後 者につ いてはそ の

地域事務局所属 の田中明夫君が分担す るので,こ こでは

主にその前者,東 南 アジア地域が中心 として 論 じ ら れ

る｡こ の地域 に含 まれ るのは図1に 黒 く塗つ た国 々,す1

なわち西か らアフガ ニス タン,イ ン ド,モ ル デ ィブ 諸

島,セ イ 冒ン,ネ パ ール,ビ ルマ,タ イ国,イ ソドネ シ

アお よびモ ンゴル共和国の9力 国である｡こ の うちア フ

ガニスタ ンはむ しろ中近 東圏に属 し,ま たモ ソゴル共和

国は北 アジア圏に属す る一方,パ キスタ ンは この地域 か

ら除外 されている｡Table1 .

表1に 示 す ように,こ の地域全体で

およそ882万 平方kmの 面積内に約7

脳 で瓢&＼

ちお くれ によ り,こ の地域の疾病 統計は不完全 であるば

か りか,そ の資料の基礎 とな るべ き患者 の受診す ら困難

な地区が無数にあ り,し たがつ て地域全体 を通 じての諸

種疾病の疫学嫁を描 くことは困難 であるが,こ こに入手

可能の資料の一部か らその保健問題 の現状を概観す ると

以下の よ うにな る｡

この地域では多 くの急性お よび慢性の伝染病や寄生虫

病がいまだに重大な問題 となつてい る｡そ の うちfram-

b㏄siaは ほ とん ど解決 され た といつ て よ く,ま たマ ラ

リヤは根絶対策の段階に入つてい る｡し か し予防接種 の

Pepulation,Populati◎nDensityandthePercentages

ofInfantsandRuralPopulationoftheCountries

ofSouth-EastAsiaRegi｡n

億の人 口が含まれ,そ れは平均年間約

2・2%の 率,す なわち毎年1,500万 人

の割合で増 加 してい る｡人 口密度 はモ

ンゴル共和国お よびイ ン ドネシアの西

イ リア ン等の1平 方km当 り1～2人

か ら,イ ン ド,セ イ 冒ン,モ ルデ ィブ

諸島の約150～300人 以上 にわた り,

地方 によ り大差があるが,平 均1平 方

km当 り74人 となる｡こ の人 口は も

ちろん均等に分布 していないために,

人 口密度の極度 に高い地方 と非常に希

薄な地方 とがあるが,表 の最右欄に示

され るように,全 人 日の80～90%以

上は都市 以外 の村落地域に 住 ん で い

る｡

Country

Afghanistan

Bhutan

Burma

Ceylon

India**

Kashmir-Jammu

Indonesia***

WestIrian

MaldiveIs｡

Mongolia

Nepal

Sikkim

Thailand

Areain
1,000km2

657.5

47.0

678.0

65.6

3,046.2

222.8

1,491.6

412.8

0.3

1,535.0

140.8

7.1

514.0

Popula-

tion寧i簸
millions

14.9

0.7

23.7

10.6

460｡5

3.7

100.0

0｡8

0.09

1.0

9.7

0.17

28.8

Annuai
lncrease

(%)

8

◎
V

9
御

ー
ム

2.5

2.3

1.1

2.3

1.4

1.9

3｡2

2

0

9
臼

3

POP.dens.

perkm2

3

5

5

2

1

7

7

2

2

1

9

3

6

2

1

3

6

5

1

6

1

6

2

5

噸正

1

3

Tota1 8・8・8・7…654・7!ca2・2ca74

Infants

O～4y.

(%)

39.6

41.7

41.6

42.1

37.8

30.4

39.2

39.5

39.2

Rural
popula-
tion(%)

89.6

85.1

82.0

85.1

89.7

59.2

97.2

95.8

81.8

2.東 南 アジアの保健問題の現状

後述す るよ うな保健 ・医療 対策 の立

寧Mid-1963estimates .

率寧ExcludingSikk三 叫shownseparately
,aRdKashτnir-Jam塒u,forwhich

薮guresfortheInd蓋an-heldpartoftheterritoryaregivenseparately
.

桝ExdudingWes日ria漁
,shownseparately.
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Table2.QuarantinableDiseasesNotifiedf◎rCountriesof

theSouth-EastAsiaRegion(1963,1965)

Yearr

COunty

1963

Afghanistan

Burma

Ceylon

India

Indonesia

Nepal

Thailand

ユ965

Afghanistan

B疑rma

Ceylon

/India

Indonesia

Nepal

Thailand

Smallpex

Cases

571

193

1

60,971

7,971

779

Deaths

1

1
↓

2

19,452

261

Cholera

Ca・eslDeaths

3,019

51,082

471

2,204

71

8

1**

29,411

3,975***

84

8,220

20

218

205

42,677

727

62

783

18,298

70

159

5

nδ

5

12,664

7

0
》

9

Plague

CaseslDeath・

34

205

36

14

16

24

4

Typhus,etc.楽

Cases Deaths

39

24r

40r

9

寧Typhusa轟d◎therrickettsia日iseases
.

零事Imported .

艸 寧&menthfig研e(Jan .～Aug.1965).

「Otherrickettsiald三seases .

普 及に よる著 しい減 少をみなが らも,天 然痘,コ レラ,

ペス ト,発 疹チ フスその他 のrickettsiosis等 の 検疫対

象伝染病は表2に み られ る ように,こ の地域内の国 々で

の発生が続いてい る｡こ のほか デ ング熱,ト ラコーマ,

破傷風,諸 種の感染に よる下痢,フ ィラ リヤ病,そ の他

の寄生虫病,恐 水病等は多 くの国 々での問題であ り,ま

た癩の よ うな慢性 病 もい まだに多 くみ られ る｡

結核は これ ら諸疾病中にあつ てその最重要問題のひ と

つ となつてい る｡た とえば10万 対全結核死亡は,ピ ル

マ(主 要都市のみ)1960～1963年95以 上,セ イ ロ ン

1960～1963年15～17,タ イ国1959～1963年31～39

であ り,そ れ ぞれ全死亡 の約2～6%前 後を占めてお り,

常に結核は10主 要死 因中に入つてお り,地 域 内諸国の

政 府はすべて結核 を最重要疾病対策のひ とつ として取上

げてい る｡

表3は 一般病院の数,病 院以外の病床 を もつ諸 種施設

を も含めた全施設数,お よび全病床数を示 してお り,こ

れ を表1に 示 され た広大な面積 と大人 日とに比 べれば,

上述 の諸疾病 を処理 してい くための病床数が きわめてか

ぎ られ ている現状 を理解す るに難 しくはないであろ う｡

医師 の数は全人 口,全 面積に対 して極度に不 足 し て お

り,表4に み られ るよ うに,各 国内を平均 して医師1人

当 りの人 口は モ ンゴル共和国の950人 を除 きいずれ も数

千人ない し数万人,す なわ ちセイ ロンの4,600人 よりモ

ルデ ィブ諸島 の46,000人 にわた る｡こ の医師たちが全

国に均等に分布 した として も,セ イロンの29平 方km

当 り1人 か ら,西 イ リアンの4,799平 方km当 り1人 と

Table3.HospitalsandBedsinCountriesof

theSouth--EastAsiaRegion

Countfy Year
General

hospita1§

Totalno.of
hosps.and
centres

withbeds

Tota1
職u矯ber
ofbeds

Afghaaistan 1962 ■o● 50 1,195

Burma 1963 269 272 16,929

Ceylon 1964 23 364 32,860

India 1958 o● ◎ 12,530* 161,258*

Indonesia** 1964 422 926 72,186

WestIrian 1960 8 27 1,527

MaldiveIs. 1964 1 1 ■● 曹

M｡ngolia 1962 26 698 9,535

Nepa1 1965 47 50 1,481

Thailand 1963 149 1・054i22・948

寧Incemplete
,inc1犠ding9,095medicalce訟tres.

寧寧ExcludingWestlri鍛
,whichislistedseparatelyhere-

under.

なるが,実 際には医師の相 当部分は都市にあ る諸施設に

集中す る傾 向が あるため,最 大多数を占め る村落人 口に

対す る医師数は以上 をは るかに下 まわ るこ とにな る｡各

国 ともこれを補 うために医師以外の保健業務員 を大量に

利用 してお り,表4に 示す よ うに,全 保健業務員を とれ

ばその1人 当 り人 口は,ネ パール,ア フガニスタ ンの1

～2万 人を除けば,数 百人ない し2,000人 程度 とな る｡

しか しこれ とてもそれぞれの業務員が各種の任務を同時

に遂行す るためには決 して十分でないばか りか,む しろ

非常 に不足が ちである といわねばな らない｡
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Table4.TheNumberofPhysiciansandOtherHealthStaffComparedwithPopulation

SizeandAreainCountriesoftheSouth-EastAsiaRegion

Country

Afghanistan

Burma

Cevlon

I鍛dia**

Indonesia***

WestIrian

MaldiveIs.

Mong◎1ia

Nepal

Thailand

Year

1962

1963

1962/63

1962

1964

1960

1964

1961

1965

1963

T｡talno.ofhealthstaff Populationper

T・taliPhy・ 三・三a申ealth・tafi

Areaper

Physicia獄s Other$

461

1,976

2,250

<77,780
2,935

86

2

1,014

224

3,815

・,・031・,464i

8,64210,6181
ケ

14,14916,3ggl
　

156,343<234,123

44,220

610

37

4,073

284

24,5｡811

47,155

696、i

39i
ミ

5,087i

508

28,323i
…

32,000

9,400

4,600

>5,800
34,000

8,100

46,000

950

43,000

7,600

{Physician

l(krn2)

10,000

2,200

700

>1,900
2,100

1,000

200

200

19,000

1,000

1,426

545

29

>39
508

4,799

149

1,513

628

134

Healthstaff
(km2)IP

449

64

4

13

32

593

8

302

277レ

18

串Allhea蒙thsta鐸
,includi薮gphysida鶏s｡

串*"FormerPortugueselndia"notincluded 、

皐紳WestIria捻show訟separatelyhereu籍deτ .

3.結 核感染の頻度

東 南 ア ジア諸 国 に お け る結 核 は,ほ

とん どそ の あ らゆ る地 域 の 人 口中 に深

く根 を 下 ろ して い る とい つ て も よい よ

うで あ る｡こ の こ とはBCG未 接 種 児

童 にお け る ツベ ル ク リン感 受 性 の 水 準

に よつ て も推 定 され る とこ ろで,た と

え ばWHOBCGAssessmentTeam

が1954～1955年 に 行 な つ た調 査1)に

よれ ば,村 落 に お け る2～4才 の 未 接

種 児童 の ツベ ル ク リン 「陽性 」 率 は,

ベ トナ ムの2%を 最 低 と し,タ イ 国5

%,イ ン ドネ シ ァ7・1%o,フ ィリピ ン

7｡5%,ピ ル マで は11・9%に 達 してい

る｡8～12才 の 学 童 で の 陽 性 率 は イ ン

ドネ シ ア,ビ ル マ,カ ンボ ジ ア は いず

れ も30%以 上,フ ィ リピ ン40%以

上,ベ トナ ム では54・1%の 高 率 に達

して い る｡(表5)

Table5.TuberculinPositiveRatio*in

SevenAsianCountries**

Age
}B…a}Ca譜o-1蜘e・ 三a

}1vmagel

Phillip--

pines

i4villagesllvillage

0～1

2～4

5～9

10～19

20～39

40～

11｡9

25｡4

43.7

79.9

89.2

1.3

7.1

17.0

42.8

72｡1

83.5

1.4

7｡5

22.7

59.2

89｡4

90.7

Taiwa"iThailand
2vinagesllvillage

All 55・2}

濃y認農気}1,110
School

children

50.4

21.2

***

***

***

95.4

55.5

li3,4381xn4
il

31・3/33・8 30.2 41.1 ***

5.0

12.0

37.4

67.0

85.6

33.2

2,707

Vietnam

4vmages

1.3

2.0

4.2

15.を

30.0

43.3

24.0

1,056

54.1

寧perce厩agesof"pQsitive"reactorsagai泣st5TUPPDwithacτiter三 〇nof

10mmor廊oreas"pos呈tive".

紳Su鵬marizedfrom"Dataforassess■ne就of獄aturaUyacq縫iredtuberculia

sensitivityinsevencou登triesofAsia"1).

軸 寧Duetotheprevi｡usBCGcampaigns
,onlythosewhohadnotbeenvac_

cinatedweretested,resultingexaggeratedposit三verates(ommitted).

図2の 実線 で描かれた3本 の曲線は筆者の現任

地 タイ国お よび前任地 イン ドネ シアの中部 ジ ャワ

での年令別 ツベル ク リン 「陽性」率を示す・点線1蕊

で描かれた2本 の曲線は筆者 自身の資料ではない

ビルマお よびイ ン ド・マイソール州で の 年 令 別75

「陽性」率を示 してい る｡多 少 の高低は ともか く

として共通 していえ ることは,5才 または10才50

です でに約20%の 「陽性」 率がみ られ,成 人の

過半数ない し大部分は 「陽性」 となる こ とで あ25

る｡こ れ と同様 の傾向が多かれ 少なかれ,地 域内

各国にみ られ る と想定 して も大 きな誤 りはないで0

あろ う｡こ の ような急速な感染率は,も ちろん こ

Fig.2.TheAge-speci丘chfectionRateinaFew

CountriesofSouth-EastAsiaRegion
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れ らの国 々の地域社 会のいたる ところに結核感染源が散

在 してい ることを暗 示す るものである｡

4・ 結 核 有 病 率

結 核有病率を論ず るにあた り,検 査方法,術 式,技 術

等 に よ り生 じ うる非常に大 きな変動を無視す るこ とは で

きない｡そ の方法,術 式等に関 してはある程度の基準化

が 可能であ るに して も,こ とにX線 診断 のさいの読影者

間 での病的陰影の判定基準の統一は,さ まざまの異な る

国の間では非常に困難であ るといわ ざるをえない｡厳 密

にい えばX線 診断は結核に特異の診断を与 えるもの とは

いえず,ま たそれ を裏づけ るための菌検査す ら,各 国を

比 較す るときその技術水準や検査 条件 の同一性 を期 しえ

ない ことが しば しばあ る｡

以上 のことは同一地区内です ら起 こ りうるこ とは,た

とえば図3に 示す中部 ジャワでの集団検診成績が暗示 し

てい る｡こ れは ジaグ ジャカルタ市 内の相隣接 した7地

区 で の総計89,060人 の受診者 につき,4人 の読影者が

相次いで診断 した70mmX線 間接撮影 による要医療有

病 率 と菌陽性有病 率 とを地 区一読影者別 に示 してい る｡

ヒス トグ ラムの示 す ごとく,全 病型有病率は最初に検診

の行なわれた地区1・読 影者1の4｡5%か ら最終地区皿・

読 影者3の10・5%に 向か つて漸 次上昇 してい るに もか

か わ らず,拡 り一側肺1/3以 下 の非空洞性の ものを除い

た有病率,す なわち広汎性 お よび空洞性のみの有病率は

ユ.1～2.3%の 間を上下 して お り大差を示 していない｡

折 線が示す ように,菌 陽性有病率は最初の2地 区1,皿

の約0.6～O.7%と 最後の地 区Vila,Vffbの0・2%以 下を

除 き,地 区皿～Wの 間は同一水準,す なわ ちO・4～0・5%

Fig.3｡PrevalenceofPositiveBacteriology

andthatofTBSuspectsbyTypeand

ExtentofLesion
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の間に とどまつ てい る｡最 初 の2地 区では療以外に喉頭

粘液の培養 も行なつてお り,最 後 の地 区VI[｡,VI[bでは検

査室の諸条件の悪 化に より十 分な検査成績 はあげていな

い｡著 明な陰影のみを とつ た とき,ま たほ ぼ同一条件で

の菌検査成績を とつた ときに,地 区間 の有病率 に大差が

ない ことは,こ れ ら地 区間に実際 に有病 率の大差がない

ことを強 く暗示す る ものであ り,そ の差 の大部分は小病

影の読 み落 しか読みす ぎに よるもの,ま た菌検査諸条件

の差 に よる もの,と しか考 え られない｡以 上は もちろん

診断誤差 を求 めての比較実験ではないが,同 一地域内で

の継続 検診 中にさえこのよ うに大 きな変動 のみ られ る例

としてあげ た｡ま して国が異な り作業条件の異な る検診

成績 の比較 は非常 に困難 である といわ ざるを えない｡

しか しなが ら,こ の よ うな誤差の可能性2)に もかかわ

らず,こ の地域での結核の疫学像の きわめて粗い粗描 と

して,こ こに筆者が直接関与 したイ ン ドネ シアお よびタ

イ国でのX線 所見に よる有病率について若干触れれば以

下 のご とくで ある｡

図4は タイ国パ ンコヅクでの70mmX線 間接撮影に

よる年令別有病率,そ れ とバ ンコック以外の地 区の成績

とに よる全国推定,年 令別菌陽 性有病 率の全 国推定,お

よび イン ドネ シア中部ジ ャワでの間接撮影 に よる有病率

を示す｡い ずれの場 合 も有病 率は14才 以下 では成人に

比 し無視 し うるほ ど低 く,以 後年 令 とともに比較的 なだ

らかな上昇がみ られ る｡図 中に示 されないが,成 人 では

いず れの国で も男は女 よ りは るかに高い有病率を示 し,

ときに女の2倍 以上 とな る｡ジ ャワ全島に対 し全人 ロの

約3%,ま た タイ全国に対 し約2%のX線 に よる有病 率

が推定 され,東 南 アジア全域に対 しては きわめて粗 く,

全人 日の約1～4%と 推定 して も大 きな誤 りはない と想

定 され る｡こ れ よ り7億 の人 口を もつ全地域に対 し最少

700万 のX線 検査に よ り結核疑い と な り う る要 医療患

者3)と,そ の うち100万 の桁で数え られ る菌陽性者の存

在が推定 され る◎
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5.結 核 発 病 率

乳幼児におけ る肺結核の発病 は,他 の地域同様 この地

域で も成 人に比べれば きわめて少 ない ことは既述の ごと

くであるが,結 核性髄膜 炎の発症 も,一 般 医療の不十 分

な発達に災い されて正確な資料 は得 られ ないが,大 病 院

よ りの資料 の示すか ぎ りではきわ めてわずかであ る｡た

とえばイ ン ドネシアではジ ャカルタ,ジ 望グ ジ ャ カ ル

タ,ス ラバヤ等の大都会にある大学病院 で臨床的診断の

みに よる症例は各病 院年間10～20例 程度であ り,こ れ

はタイ国バ ンコックで も同様 である◇

一般人 口中での発病率は,た とえば北部 タイのチ ェン

マイ地方 では,表6に 示 され る ように,X線 無所見の成

人か らの2年 間の発病 率は1・5%,す なわち年平均0・75

%で あ り,同 様の発病 率はバ ンコック市内の成人人 口で

も観察 された｡チ ェ ンマ イ地方での菌陽性発病率は年平

均0.06%で あつた｡も ちろん この よ うな小標 本の成績

を東南 アジア全域に適用す る ことはできない として も,

この地域全体に分布す る成人既感染者 の彪大な人 口が継

続的に発病 しつつある潜在的患者 の巨大なプールを形成

している事実は無視す るわけにいかない｡

Table6.TBIncidenceRateinThailand(Bya

2--yearf◎11◎w-upofnormaladultpopulation

inChiengmai,1963/1965)

Sex

Males

Females

Age

15～44years45yea.rs～

(%)(%)

1.1

0.9

3.9

1.9

Tota1 1.0 2,9

Tota1

(%)

1.9

1.2

1.5

6.結 核業務の現状 とその対策

東南ア ジアでは,そ の広大な面積 と彪大な人 日の中に

拡がつた結核に対 して動員可能の施設 と人員が極端に不

足 しているこ とは,以 上か らも推 察に難 しくないであ ろ

う｡こ れ に対 しては,従 来わが 国な どで行なわれ てきた

ような結核対 策をその まま適用す ることによ り早急の解

決をはか ることは到底不可能 である｡た とえばか ぎ られ

た数の結核診療所 によつては高 々少数の町の周辺を含む

限局 された人 日に対す る活動 しか望めない し,ま た入院

治療にいたつ ては論外であ る｡医 師の数がきわめて制限

されているために,結 核診療所の新たな増設は あま り現

4,761ad織1ts,whohadbee豆normalby70mmsizephotひ

彊犠orography,werefollowedupat2yearsafterthein三 一

tia1¢xa搬1蕊at三 〇nsatCh三e鶏gmaii無theNorthemRegio鋤

ofTha三land,revealinganannwalinc三dencerateofO｡75%.

実 的では ない｡

移動検診班を もつて して も,年 間1,500万 人以上の増

加を しつつあ る7億 の人 日を覆いつ くす どころか,そ の

うちの微小部分であ るい くつか の都 市での検診 の完遂す

ら困難 である｡ま して検診 目的である発見患者 の治療の

完遂 にいたつては きわめて困難 であ り,こ の方法 も決 し

て有効,現 実的 とはいえない｡た とえこれに よ り眼前に

露呈 され たか ぎられた患者たちの治療を もしも完遂で き

ようとも,そ れはその背後に残 され た村落地域 内の莫大

な患者の存在 と新発生 に対 してはほ とん どなん らの影響

も与 えな い といつて も過言ではない｡国 全体 の結核の様

相の変革に寄与 し うる ことが,結 核対策 の必要条件の第

一であ る以上 ,そ れ はまず容易に広範な地 域に対 して実

施 しうるものでなければな らない｡

このよ うな対策の第一は もちろん,若 年層 に 対 す る

BCG接 種 である｡1950年 代に開始 され たBCG接 種計

画に よ り,ビ ルマ,イ ン ド,タ イ国,イ ン ドネシアお よ

び セイロンでは,1965年 半ば までに合計1億500万 人

弱 の接種が行なわれ た｡タ イ国では1953年 以来1,600

万人以上が ツベ ル ク リン注射の対 象 とな り,そ の うち

82.5%が ッベルク リン反応の判定を受け,約720万 人

Fig｡5,MeanSizeofLocalReactionsandofTissueDestructi｡n

AfterBCGVaccinationbyVariousTuberculinSensitivity

LevelsinInfantswithoutScarsofPreviousVaccination

脇m
2

1

Weeks

㎜

weeks

と予期 され る中の590万 人 のみが接種 さ

れた｡同 国の年間約100万 人 の人 口増加

には到底追いつけぬ速度 である｡こ れに

対処す るために,乾 燥 ワクチンと,ツ ベ

ルク リン検査ぬ きの直接(無 差別)接 種法

とを採用 して全国にすでに存在す る一般

保健業務員を動員す るために,そ の試験

を 行なつた4)｡結 果は図5に 示す ように

ツベル ク リン 「陽性」者ではBCG接 種

後 の局所の硬結,発 赤が 「陰性」者に比

し比較的早期に大 きく現 われ るこ と,ま

た潰瘍,膿 瘍がやや早期に大き く現われ

ること,し か しそれ らは8週 目ころか ら

「陰性」者 との問に大 ぎな差を示 さな く

な ること等で,そ れ 以外 の リンパ腺腫 脹
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そ の他の重 大な副作用は認め られ なか つた◎現在0～8

才を主対象 として この方法の全国的実施が進 行中である

が,こ の方法の採用に よ り,タ イ国産液体BCGワ クチ

ンよ りも高価な 日本製乾燥 ワクチ ンを用い ることに よ り

費用を60%増 大 しても,1接 種 当 りの費用 は 従 来 の

2.5バ ーツ(45円)よ り1.1バ ーツ(約20円)に 切下

げ ることが可能 とな り,ま た この簡単化 された方法 とワ

クチ ンの貯蔵可能性の増大 に より全 国の一般保健業務員

の動員がは るかに容易 となつた｡

地域全体の結核の様相を変革す るための第2の 手段は

もちろん感染源 の抑圧 であ るが,そ の手段,方 法は最少

の費用 と労 力をもつ てす る最大多数の感染源の発 見 治

療 であ り,そ の方法 はか ぎ られた都市のみな らず 国内い

た るところで実施可 能の ものでなければな らない｡

バ ンコック等 の大都 市での,X線 車1台 当 り年間5万

人の間接撮影 と各有所見者 よりの2コ の疾の培養に よれ

ば,年 間500人 の菌 陽性者の発見 が可能 であ り,こ の患

者発見1人 当 りの費用は1,080パ ーツ(19,440円)と

な る◎一方同国内でバ ン コ ッ ク外の各地に散在す る24

保健所 での有症状者の直接疾塗抹 検査では,発 見患者1

人当 りの費用は37.1パ ーツ(668円)と な り,平 均顕

微鏡1台 当 り毎月5人 の菌陽性者を発見 してい る｡す な

わ ち8人 の医師でない保健業務員が一般業 務の傍 ら行な

うこの ような安価な活動が,排 菌者の発見 につ いてはX

線車1台 分 に匹敵す る成果をあげてい るのである｡こ の

方式 の利点 の一つは活動の拠点を村落部の保健所 にお く

ため,国 内の広い範 囲にわた り外来治療を遂行 できる点

にある｡さ らに大都市 の診療所でX線 診断に よる大量 の

患者の外来治療を行 な う場 合,通 常その規則的服薬患者

数が治療1年 内に50%前 後 に落 ちるこ とを考慮す ると

き,む しろX線 診 断に よる結核疑患者 よ りも少数であつ

て もは るかに重要な,症 状 をもつ大量排菌者を この方 法

で把捉 し,そ れ らに対 し確 実acIOO%の 規則的服薬を行

なわせ ることのほ うが公衆 衛生学的な意義はは るかに大

きい と考え られ る｡治 療 は もちろん外来 治療を建前 とし

(化学療法に よ り入院治療 に匹敵す る効果 と安全度を も

つ て外来 治療を行な う こ との可能性 は証 明 さ れ て い

る5)),ま た患者 の頻 回の通院 は通常 望めないので,注 射

は行なわず,安 価 で 少量ですむINHとThiacetazene

の錠剤の使用を原則 としてい る｡

もち ろん この ような治療 が個 々の症 例について理想的

であ るとは主張 しないが,医 療の手の及んでいない,国

全体 の大量排菌者の大部分にいかに して医療を与え るか

が最優先問題であ る以上,こ れ よ り複雑 で高価で しか も

人手 と設備を要す る治療法は当分 の間全 く非現実的であ

る とい うよ りほかはない｡ま たその よ うな方法は当然他

の保健問題 のみな らず,国 全体 の開発計画 との比重にお

いて考慮 さるべ きであ るとい うのが筆者の主張であ る｡

以上 を約言すれぽ,一 般保健医療対策 の立 ちお くれに

なやみ,多 くの社会経済的開発 の諸問題を もつ東南 アジ

ア諸 国におけ る結核対策 の基本 は,最 大多数 の未感染者

を含む 若年 層に対 し生後 できるだけ早期 のBCG接 種を

行な うことにあ り,第2に 国 内で放置 されてい る排菌者

をで きるか ぎ り広 い範囲にわたつ て発見 し,こ れに可能

な治療 を与 えるこ との2点 に あ り,こ れ らを現存す るす

べての保健 業務員 を動員 して遂行す るため には,で きる

だけ安価で簡 単な手段 と方法 を適 用す べ きであ り,か ぎ

られた人手 と資源 を高価 で複雑 な方 法に よ り一部 のわず

かな対象のみのために消費 して しまつ てはな らない,と

い うにつきる｡
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