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I.ア ジ ア 諸 国 の 結 核

一ことに結核対策樹立の基礎について

結核予防会結核研究所 岩 崎 龍 郎

The 46th Annual Meeting Special Speech

I. TUBERCULOSIS IN ASIAN COUNTRIES, ESPECIALLY 

  ON CONTROL POLICY AND STUDIES FROM WHICH 

         THE POLICY HAS BEEN DRIVED*

Tatsuro IWASAKI

   This is a special lecture at the 46th Annual Meeting of the Japanese Society for Tuber-

culosis. 

   Tuberculosis control policy of Asian countries should have been established on the basic 

condition that about  80% of population lived in rural area where the prevalence of tuberculosis 

was almost equal as in urban area and the number of inhabitant per one medical doctor was 

very large especially in rural area, and that the national budget for tuberculosis control was 

obliged to be limited. 

   It was natural that BCG vaccination was recommended as the first choice of the control 

program in this condition because it was least expensive, easy to carry out and most effective 
although immediate effect was hardly expected. 

   Because of a considerable number of escape from the reading of tuberculin reaction, direct 

BCG vaccination was recommended in these countries and it was revealed that there was no 

much trouble in side reaction in tuberculin positive persons. To answer the urgent problem 

to give immunization as early as possible, study on the simultaneous BCG vaccination with 

small pox vaccin was carried out and marked increase of the coverage of BCG vaccination of 

small infants has been attained especially in Taiwan. 

   As to the case finding the study on the sputum examination of symptomatic patients, 

which was carried out at the National Research Institute of Tuberculosis, Bangalore, was 

explained and the usefulness of the method for the integration of case finding program into 

general health services was emphasized introducing a wide scale trial of this method in 
Tumkur district of South India. 

   Treatment of infectious patients with symptome is important not only from epidemiological 

standpoint but also from psycological standpoint. It has an immediate effect to reduce infections 

sources and satisfies inhabitant's demand to be cured. But the treatment is the most expensive 

control program. So statistical thinking in the choice of place of treatment and regimen of 

chemotherapy was explained in connection with actual number of negative conversion of 

sputum, which would be attained by the given budget, introducing various studies on this 

 * From the Research Institute of Tuberculosis , Japan Anti-Tuberculosis Association, Kiyose-
   shi, Tokyo 180-04 Japan.
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subject. At the same time efforts to decrease the drop-out from treatment in the  self admini-

stration of drugs and the studies on the regimens of  chemotherapy, which were suitable for 

the treatment under supervision, were introduced. 

   Waaler's cost-benefit consideration in the combination of BCG-program and case finding-

treatment program was demonstrated as one of the guide lines of establishing tuberculosis 

control program in these countries. 

   At the end of the lecture it was emphasized that if Japan intended to cooperate to promote 

tuberculosis control of some of Asian countries, it should be done along the line of the policy 

which was already employed by respective country and should not be pushed according to the 

view of an old-fashioned specialist without recognizing modern policy of the control of 

tuberculosis.

1.緒 君

アジア諸国の結核の状況に関 しては昭和42年 本学会

総会において,当 時WHOの 結核担当官として現地で活

躍していた東,お よび田中両博士から立派な報告があつ

た◎その後これに追加すぺ ぎ特別に変わつた疫学的資料

はないといつてもよい。

Nepalに おいて岩村1)が調査 した成績によればKath-

manduお よびKathmanduValleyに おける15歳 の ツ

反陽性率は85～90%で あ るが,西 部山岳地帯,幹 線道

路から離れた村落では30%に も達 しない◇このごとく

広いアジア諸国の一部には結核感染がとくに低率な地域

もないわけではないが,普 通に居住されている所では都

市と郡部との結核まん延状況は大した差はない。たとえ

ば韓国2)の 実態調査の成績をみると年齢別ッ反陽性率は

都市と郡部と全 く同様であ り,結 核有病率は都市5.3%,

郡部5.0%と 同様であ り,こ れに類似 した様相はアジァ

諸国一般に共通のことのようである。

アジア諸国では人口の80%は 農村にある。 したがつ

て都市と農村 との結核まん延度が類似 してい る とす れ

ぽ,国 々の結核問題の80%は 農村にあり,結 核対策の

樹立にあたつてこの点がようやく認識されてきたのであ

る◎

アジアの大部分の国々では医師1人 に対する人口数は

数千はおろか数万に達している所があり9)"S),し か も医

師の大部分は都市に集中しているので,農 村地区の医師

対人口数はもつと開いてくる¢ したがつてそのごとき地

区の結核対策は医師に頼るわけにはいかないことが明ら

かである。

かつまたこれらの国々の公衆衛生ない し結核対策に計

上される国家予算はきわめて貧弱であり,た とえば日本

では国民1人 当 りの結核 対 策 費が1ド ル以上であるの

に,ア ジア諸国では10セ ントに達 しない国があるので

ある3)一"5)。

したがつて最も少ない資源を活用して,最 も大きな効

果を上げるにはいかにすべ きかということが結核短策樹

立の大きな課題となるわけである。

しかしそのごとき状況下でも結核対策の基本には変 り

はない。すなわち発病予防,患 者発見と治療とを幹根と

し,伝 染病であるがゆえに感染源をなくする方向に努力

することである。

2.発 病 防 止

発病防止の方法は2つ ある¢1つ は未感染者に対する

BCG接 種であり,他 は既感染者に対する化学予防であ

る。 実施方法とし後者は前者に比しきわめて 煩雑 であ

り,発 病防止効果はほぼ同しとしても,1名 についての

実施費用はBCGは10セ ソ トであるが,化 学予防は1

ドルもかかる。 この諸点を比較すれぽアジア諸国におい

てはBCGに 優先順位が与えられることは当然であり,

化学予防は結核患者の化学療法が不自由なく実施できる

ようになつて初めて実施さるべき結核対策であるとい う

WHOの 指導原理を抵抗なく受け入れているのが,ア ジ

ア諸国の現状であるの

BCGの 効果に関する人におげる前 向きのcontrolled

tria1は 表1に 示 した6つ である。D'ArcyHart6)は こ

の成績を通覧して予防効果のとくに悪いPalmer等 の成

績はワクチソの力価にもよろうが,PuertRico,Georgia,

Alabamaや 南 インドの成績が悪いのは非定型抗酸菌感

染が広範にある地域であるために,あ る程度の結核免疫

を有する基礎のうえに接種されたBCGで あるために対

照群との差が小さくなつたものと推定している。

WHO7)が 各地の10～14歳 の年層に実施したツ反応

の大きさの分布をみると,熱 帯,亜 熱帯に属するアジァ

諸国においては非定型抗酸菌感染を推定せしめるいわゆ

るIGwgradetuberculinsensitivityを 示 す地 域が少

なくない。これ らの地域ではBCGの 効果に多少の影響

は及ぼすであろうが,さ らに結核免疫を向上さすBCG
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Table　 1、　 Controlled　 Trials　 of　 BCG　 Vaccinati◎n

Intake　 period

1935～38
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Fig.　 1.　 Trend◎f　 Tuberculosis　 Prevalence

　 　 by　 Various　 Tuberculosis　 C◎ntrol
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　BCGを 優先施策とすべきことは,　 100

このごとき研究からも明らかである

が,実 施の段階でいろいろな問題に　　80

遭遇する◎

　BCG接 種は未感染者に 対 する対　　60

策であるので,ツ 反検査により結核

感染の有無を判別した うえで接種す　　40

るのが合理的であるが,エ ジプ ト,

エチオピア・イソドネシア等の経験　　20

によればツ反応の判定に欠席するも

のの率は30～35%に も及んでいる。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　 0
このごとく10ssの 大きいことか ら,

ツ反 応をはぶいたdirect　 vaccina・

1②OYeers

接種を邪魔するものではない。

　東s)は タイ国において新生児80%にBCG接 種を続

ける場合,お よび活動牲肺結核患者を発見しそれを治療

する現在の能力をfullに 発 揮していつた場合,タ イ国

の患者の減少傾向の推定を行なつた。図1に みるごとく

患者発見治療は即時的効果があ り,BCGで は即時的効果

は期待できないが,長 い 目でみると　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 Fi
g.　2.治療

のこの程度のcoverage(10%)

よりもはるかに大きな効果があるこ

とを明らかに した◎

　　　　　　　　　　　　　　　　　　ご(ン

tionの 研究が行なわれた9㌔

　 すなわち結核感染によるツ反応の強さ別に分けた各群

にBCGを 接種すると,接 種局所の反応は,接 種に近接

した時期にはツ反応の強さに比例 して大きいが,時 間の

経過とともにその差は縮みとくに問題となるような副反

応はツ反 陽 性 者において認められないことが確 認され

た。

　かくして現在アジア諸国のBCG接 種はほとんどすぺ

てdirect　 vaccin　at　ionに よつて行なわれている。 交通

不便な,ま た民度の低い地域では上述のごとき10ssを

防 ぐことができるのみならず,事 前のツ反検査をはぶく

ことにより,接 種能力を倍増する利益がある◎

　direct　vaccinationが 推 賞 できる方 法であるとして

も,な るぺく未感染者の多い集団に実施すべきであり,

ツ反陽性率は小児期に急速に上昇するのがアジア諸国の

一般的傾向であるので,乳 幼児期が最も適当なBCG接

種時期であることはいうまでもない。 この時期の接種を

徹底させるために種痘との同 時接 種の研究が行なわれ

た。

　この研究は日本1。)ll)で先 鞭が打たれていたので あ る

が,新 生児を対象とした広範なcontrolled　 studyは 台

Coverage　 of　 BCG　 Vaccination　 of　 Asian　 Countries
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湾1窪)において行なわれた。効果ならびに副作用の点にお

いてBCGと 種痘とは相互になんら影響を及ぽし合わな

いことが確認され,direct　 vaccinati◎nに よるBCG接

種 と種痘との同時接種は発展途上国で広く採用される傾

向になつた。

　この方法の採用により台湾における乳幼児のBCG接

種率は数年前の4～5%か ら一挙に80%に 増加 した18)　as

この地区において種痘への関心はBCGへ のそれよりは

るかに高いことを利用 した効果であるφアジア地区各国

のBCGの 年齢別coverageは 図2の ごとくであり,現

在各国でBCGは 織核対策の最優先施策として進められ

ているので,ア ジア諸国の将来の結核問題は明るい方向

に進むものと期待される¢

　BCG接 種 の組織としては対策の初期段階では 少 数の

専門チームによつてsweeping的 に広く接種をすること

が効率的であるが,こ れが進んだ段階にはmaitenance

として毎年加わる新生児に接種を行なうべきで,こ れは

全国的に存在する一般公衆衛生機関が引き受け,専 門チ

ームの構成メソパーはその指導監督評価にあたるのが適

当とされている。

3.　 患　者　発　見

　理想的な患者発見は患 老が感 染 源とならぬ前に発 見

し 治療することである.こ のためには全国民を目標と

した胸部のX線 によるスクリーニソグがオーソドックス

の方法である。 アジア諸国にはUNICEFの 援 助で70

mm　 Odelcaカ メラが配布されているが,こ れを使用 し

てのオーソドックスの胸部検診は限られたきわめて狭い

範囲にしか実施されていない⑪

　結核問題の80%がOdelcaヵ メラなどを活用困難な

農村地区にあるとい う前提にたてば患者発見についても

特種な方法を考案 しなければならない。これに関しイン

ドの国立結核研究所におけるユニークな研究助を紹介す

る必要がある。「結核患者の中で優 先 的に発見 しなけれ

ばならないのは感染源となつている患者である。結核感

染は経気道的感染であるので咳のある患者,排 菌量の多

い患者,す なわち塗抹陽性者で咳のある患者が最も危険

である◎発見された患者は治療と結びつけねばならない

が・症状のある患 者は医療を欲するものである。」とい

　 Table　 3.　 Rate　 of　Cases　 with　 Symptom　 among

　 　 　 　 　　 　 Smear　 Pesitive　 Cases　 　　　　　 (%)

　　　　　　　　　　　　濫謁 畠器6{Sympt・mstic

　 Smear　 positive　　　、　　　 23　 　　 i　　 18(78,　3)
　 　 　 　 　　 　 　 　 　 　　　　　　　　　　　　　 ミ

灘 器en;砦蕪{13　 7(53・　ec

　　　　T。tal　 　 !　 3a6　 　 25(69.・4)

　Banerii,　D,　aftd　A#dersc轟 、　S.;Bull,　 W.　H.Q、29;665～

　683、1963,

うご と き思 考過 程 か ら有 症 状 者こ とに 咳 の持 続 してい る

もの の喀 療 を検 査 す る こ とに よつ て地 域 住 民 中 の感 染 性

患 者が どれ だ け 発 見 され るか の 研 究 が 行 なわ れ たウ

　 表2お よび 表3に 示 す ご と く,菌 陽 性 者 の 約70%が

咳 を イ∫してい る こ と,非 感 染 性 患 者 を 含 め 活 動 性結 核 の

約50%が 咳,胸 痛,血 擁 等 の症 状 を 有 す る 二 と,塗 抹 陽

性 例 は 有 症 状 者 の 擁 の 検 氏て 約80%が 発 見 され る とい

Fig.3.　 Distributi◎ 轟of　 Ge簸eral　 Health　 Instiωtion
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う根拠を得たのである。

　そこでこの方 法 をMys◎re州 のTumkur郡(人 口

150万)全 体に実施 したls)。図3に みるごとくX線 装置

はTB　 Center　1カ 所のみにあり,医 師 の い る口印の

Health　Centerお よび医師のいないunit等 が全部協力

して顕微鏡をもつているcenterに 有症状者の療を送 り,

年間17,　OOO名 の有症状者中1,　870名 の排菌者を発見 し

た。1施 設で毎日2名 の療検査することにより,全 住民

の0.1%に 塗抹陽性者を発見できるということは,年1

回全住民の間接撮影を実施するにも増した効率のよい患

者発見方法ということである。またこの研究では咳の持

続期間別に菌陽性率をみているが2週 以上をとれば99・6

%を 占めることを明らかにしている◎

　 また表2に 示 したごとく活動性非感染性患 者中の約

50%に 症状あ りという事実から塗抹(一)の 有症状者は

固定したX線 装置のあるTB　 Centerに 送 つてX線 検査

をするという方針を可能な限り加えようとしている。こ

れを加えてもオーソドックスの結 核 検 診と比ぺ経 費は

1/500く らいですむのである。 しかし利点は経費の節約

にのみあるのではなく,方 法を随時の検疾と単純化した

ために専門機関に頼 らず,一 般公衆衛生活動の中に統合

できるとい うことである。

　アジア諸国の中には従来のオーソドックスな方法に未

練を残した所もあり,こ とに古い型の結核専門家にその

傾向が残つている。 もちろん経済的,技 術的条件がゆる

せばそれが間違つているわけではないが,こ とに設備の

整わない国々の全国的な検診方法としては有症状者にお

ける上述のごとき検診が優れていることが次第に認識さ

れ,一 国の中で一部ではオーソドックスの検診を行ない

つつ他方では広く有症状者検診を実施する機運が高まつ

ている。

　たとえばアジアでは経済的に最も恵まれている国の1

つであるMalaysiaはX線 自動車十数台をそなえて検診

を行なつていたが,こ れでは国の一部にしか実

施ができないので1970年 一挙にこの自動車の

使用を中止し,有 症状者検診に切り変えて,検　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 %

診の実を全国的に行きわたらせようとした16)◎

　以上のごとき患者発見方法は発展途上国のた

めに開発されたものであるが,先 進国18)19>にお

いても長年月にわたり実施されてきたオーソド

ックスの検診によつて発見される患者は年間新

発生患者の30～40、%に すぎないような状況と

なつており,実 は大部分が有症状受診による発

見であることが改めて認められ,検 診方式の再

検討にも連つているのである。

4.　 治 療

患者発見は治療に結びつかねば,そ れ自体結

Table　 4,

Sex
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Tbc　 Ch輔oth.　 C鋤tεf　 Madras　 :B犠11,　 W,　 H,0,,21151～

144,　 1959,

核対策上の意義をもちえない◎その点からも治療を確実

に受け入れやすい有症状暑を優先的に患者発見の対象と

することは有意義である◎ しか し結核対策の中で最 も経

費のかさむのは治療であるeし たがつて限定された 」ち算

を効率よい治療に向けるべきことは当然である。Algeria

では抗結核薬購入のため5,000ド ルの予算が組まれてい

るが,そ の1/4が 静注用PASに 費やされ,そ の他二次

抗結核薬分を差 し引くとSM,　 INH,　PASに はわずかに

43%が あてられている状況であるが,こ れが鋭く批判さ

れてるのは当然である鋤◎

　発展途上国の結核治療において指導的役割を演 じてき

たのはBritish　 Medical　 Research　 Councilの 結核部門

であり,イ ソドおよび東アフリカを根城にして注目すぺ

き一連の研究が行なわれた。その うち重要なものを紹介

する。

　まず第1はMadrasの 化療センターにおける入院治療

と在宅治療に関するcentrolled　 tria12。》である◎ここで

は治療終了後も数年間追跡調査ができるように定住した

協力的初回治療患者をat　 randomに 入院群と在宅治療

群とに分けた。在宅群は入院群に比 し表4の ごとく病状

の重いものが多いとい う不利があつたが,INH・PASの

1年 間の治療成績は図4の ごとくで,両群のback　ground

を考慮に入れるとほぼ同等の効果と認められた。治療中

Fig.4.　 Cemparison　 of　 Home　 and　 Sanatorium

　 Treatment　 of　 Pulmonary　 Tuberculesis

,〃●偽、G㌧
　 　 　 、㍉レーへ

Sanat。

Sigt}ificant

}XT8y三mprev.
Home

1麗}c臨

濃}i翫善
　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 10　 　　 12M⑥ 撤hs

Tbc.　 Chemoth.　 Center,　 Madras:Bu11.　 W.　H.0.,21:51～144,1959.
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Tab!e　 5、　 Physical　 Activity　 of　 Home　 and　 Sanatorium　 Patic轟t8　 D纏ri轟912　 Month5

Physical　 activlty

Resting

Slight

Part　 time

Full　 time

　 T◎ta1

Home

6期o蹴h構

5(6)

42(53)

29(37)

3(4>

79(100)

12month●

1(1)

10(13)

34(44)

32(42)

.既⑩ 」

　 Physi¢al　 acdvity

Complete　 bea　 rest　 i

Upt。t・ilet◎ 轟ly　 l
　 　 　 　 　 　 　 　 　 ヨ
Up　 2　hours

…塑hou「s記

飛am融krl8hna論,C、V.　 etaL:BωL　 W、H.0、,25雲339～359 ,1961,

Sa薮 齪ori繕 雛

　 6】臨o轟th璽

　 　 1(11

6(8)

62(81)

8(10)

T◎ta1」77(1・ ・)

(%)

0(0)

0(0)

66(85)

12(15)

78(100)

Table　 6.　 Incidenc¢ ◎f　Tubαcu1◎sis　 of　 F議miIy

　 　 Members　 of　 P識ti¢ 鼠s　 T驚ated　 at　 H◎me

　 　 　and　 Sanatori"m　 5　Yeaズs　 Fo11◎w　 Up
　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ミ

　　　　　 1喩¢躍 鵠}y、N酬b翻 §総鯉謹f.und　 　 　 　 　 l　 　 　 　 　 　 　 patients

Home

Sanatorium

245

284

No,　 　　　　 %

24　 　　　　　9.8

38　 　　　　 13.4

の両群の肉体的活動状況は表5の ごとく大変異なり鋤,

また栄養の点からみても入院群は総カロリー 総蛋白こ

とに動物性蛋白摂取量が在宅群に比 し格段の差をもつて

優れていた21)。さらにこの研究では家族を5力 年にわた

り追及して感染発病の状況22)を追及 しているが,表6に

示すごとく発病老は両群に差なく,こ の面からも入院治

療に有利点を認めなかつた。F◎x23)は周囲への感染は診

断が下され治療が開始される前に大部分が起こり,在 宅

であれ治療によつて咳疾は急速に減 じ,ま た菌陰性化も

急速高率に逮せられるので,治 療が隔離の役割を演ずる

と脱明している¢

　 これまでにはつきりした対照鮮 をおいて前向きに結核

化療における運動と安静,入 院と在宅,休 養 と平常勤務

等の影響を調べた研究鋤簡恥8◎》を通覧すると,直 接およ

び遠隔成績において,相 対する群の成績がほとんど全く

相等しいと評価されている⇔

　 このごとき研究成績を一方にひかえ,療 養所と外来ク

リニックの建設費の比較や,入 院治療 と外来治療の経費

の比較をするとき鋤,ア ジア諸国では外来治療によつて

なるぺく多 くの患老に化学療法を実施 しようという方針

をとるのは当然といわねばならないむ

　これらの研究は先進園にも大きな影響を及ぼ し,入 院

期間の短縮とい うかたちで現実に現われてい るっ この

点に関 し日本の専門家と欧米の専門家との入院期間に関

する考え方の差異を著者は第44回 本学会総会前夜に開

Table　 7.

Ceuntry

Czechoslovakia

Cyprus

Turkey

Ghana

Kenya

Malawi

Nigeria

Rhodesia

South　 Africa

Indi　 a

East　 Pakistan

West　 Pakistan

Fiji

Hong　 Keng

　 　 　 Tota1
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催されたpand　 discussionで 示 したs1>e　Czechoslovakia

鋤においては3ヵ 月入院6カ 月入院の治療成績の比較に

関するcontrolled　 studyを 行ない全く同一の結果を得

同国の療養所勤務医の認識を高めるのに役立つている。

　 発展途上国における外来治療の処方のstandardは 菌

陽性例にはINH・PAS,菌 陰 性例にはINH単 独 となつ

ていた。PASの 服用困難 と価格の問題とのためにTb　 1

の再検討が行なわれ,INH・PASとIN　 H・Tb　1の 比較研

究iCよ り効果は全く同一であり,ま たIN　H・Tb　1に 要す

る費用はINH単 独 とほぼ同様であり,同 一一経費で治療

を計画するときINH・Tb　 1は 他の処方より効率的である

と結論され,INH・PASに 代 つて発展途上国におけ る

staRdard処 方 として広く実施され る よう紹介されたの

である。

　 しかし実際に使用してみると麦7鋤 のごとく,副 作用

は地域によつて大きな差のあることが判明し,香 港では

すでに一般的使用を断念 し,ま た韓国や台湾でもTb　 1

は副作用のため芳しくないようである。

　 さて外 来 治療で問 題となるのは服薬の励行である。

Madrasの 研究においては在宅患者の服薬は十分に管理

され入院患者とほぼ同等に行なわれたが,実 際のcom-

munity　levelの 日常の外来治療については同じく南イ

ンドで調査されたFrimodt　 Mφ11erら 絢の研究がある。

これによれば治療の指示を受けたものの94%が 治療を

始め,3カ 月では64%,1年 徒には51%の みが治療を

続けていたという落胆すべき状態であつた。

　 服薬の脱落は結核のみにあるものではなくその他の慢

性疾患はもちろん.急 性疾患においても問題となること

であり,先 進国でも問題となるところであるBShinga・

P◎reやMalaysiaで は毎月1回 薬を取 りに来たものに

現地 ドル1ド ルを与えることにより,年 間の脱落を10

～20%に 食い止めている
。 また 他の国々では予定投薬

日に来診 しなかつたものがすぐに判明するような整理を

し,そ れに郵便連絡,次 いでhome　 visiterを 送つて脱

落の防止をすべく努力している。

　 しか し服薬のselfadministrationに はある程度正確さ

に限度があ り,superviseさ れた投薬には及ばない。か

くて管理下治療の研究が進められた,第1はINH分 服

と1回 服用との効果に関する研究であ りs6),1回 服用の

ほうが有効だとい う成績は管理下治療には好都合のもの

であつた。次にSM週2回 その都度INH投 薬 の治療効

果が研究されIR》,96%の 菌陰性化率を得た。 これは全

面的な管理下治療である。 これに力を得てSM・INH大

量週1回 の治療研究が試みられた37)。週1回 でよいなら

ば管理下治療はなお容易になると期待がもたれたが,こ

の効果はINH単 独毎日とほぼ等しく,期 待は消えたの

である。

　しかし週1回 治療に先行してSM・INH毎 日治療1カ
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月を実施すると,そ の後は週1回 でもほぽ蘭足すぺき効

果が得られた、しかし週1回 投 ケではINHの 大量投与

にもかかわらずINHのrapid　 inactivat◎rに おいては

Sユow　inactivatorに 比 しかなり著明に治療成績が劣る

のでes),　rapid　inactivat◎rの 多い国民では推奨 しがた

い処方といわねばならない¢か くて現在管理下外来治療

のstandard処 方はSM・INH週2回 となりつつある。

　 Mitchsonらs9}は 間 欠療法に適 当な抗織核薬を見出す・

目的で基礎的研究を行なつている毒試験管内で結核菌に

各種の抗結核薬を作用させた後,薬 剤を洗い去つて培養

した場合のlag　 phaseを み るとSMとRFPが 長いゆ

SMに は吸着の問題が残るが,動 物喫験働で毎日,週2

回,週1回 投与の実験をするとRFPが 間欠投与に鰻 も

適 した藁剤であることが明らかにされた◇しかしアジァ

諸国で使用するには現在あまりに高価すぎる抗結核薬で

ある、

　 注射を要する管理下治療は都市では容易であろうが,

郡部で進めようとするならば末端の医師のいない公衆衛

生機関をも利用 して,薬 の配布はもちろん,SM注 射 も

分担させる方針をとるよりほかにない。

　 このごとくBCG接 種で も,患 者発見でもまた治療に

おいても,利 用できるあらゆる公 衆衛生 施設の活動を

integrateし て効果をあげ,数 少ない専門医および専門

機関は広 く委託 した活動を監視,指 導 し,ま た活動を評

価する任務を負うとい うのが,発 展途上国において一般

にすすめようという方針である。

　 さてMadrasの 化療に関する研究は きわめて計画的

であ り,い ずれのtrialで も5年 間の追跡調査を行ない,

これによつて必要な治療期聞についても回答を出 してい

る、INH・PASお よびSM・INH週2回 鋤治療において

はこれを1年 間実施 し,菌 陰性,空 洞閉鎖 した場台には

さらに1年 間のINH単 独治療で十分だが,菌 陰性化し

ても空洞が残存した例ではさらにINH・PAS　 1年 で目的

が達せられるという結果を得ている◎

　 このごとき研究から菌陽性例に対する化療のだいたい

の方針 としては第1年 は2者 併用,治 療効果は菌検査で

追及しX線 検査はminimal　 requirmentと して治療

開始時と1年 目の時点でよく,そ の時点における空洞残

存有無により第2年 目の化療処方の選択がなさるべきと

い うのがFox働 の指導方針であるcき わめて合理主義

的な方針であるが,実 際には必ずしもすぺてがそのよう

に行なわれているわけではない。

5.　 結核対策における合理主義

　アジアの多 くの国々では結核対策の推進に必要な各種

資材についてUNICEFの 援助を得ており,そ の供与を

あおぐ条件として合理主義的に打ち出された方針に従つ

て対策を進めるべ くWHOの 要 請を受け入れているe
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　 禽 理 主義 的 な 考 え 方 はcogt-benefit

的 な 考 え 方 か ら,BCGに よ る予 防 を

一 方 の 軸 と し,患 者 発 見 と 治療(CFT)

を 他 方 の 軸 と し,そ れ をい か に 組 み 合

わ す れ ば 効 果 的 か とい う分 析 に 進 ん で

い る心

　 Waale■"は そ の点 を 次 の ご と く説

明 して い る"図5に 示 す よ うに あ る地

域 で 承感 染者 のBCGのcoverageを

100%と す れ ばCFTは0%で も

pr◎blem　 r¢duction　 8が 褐 ら れ るoま

た 逆 にCFT　 50%と す れ ばBCGは

0弩 で も 同 じproblem　 redUCt　ion　8

が 得 ら れ るeBCG　 coverageとCFT

coverageの い ろ い ろ な 組 舎 せ で 図6に 示 した ご とき

iso-problem　 reducti◎n　 curveが 得 ら れ る。 一 定 の 予算

でBCG　 programとCFT　 pr◎gramが どの くらい で き

るか を示 した の が 図7で あ る 。Aと い う予 算 が 与 え られ

た 場 合,BCG　 pr◎gramを100%す る とす れ ぽCFTに ま

わ す 予 算 は な くな る。BCG　 pr◎gramを50%と す れば

CFT　 programは60%ま で で き る とい うわ け で あ る。

この 曲 線 をise-c◎st　 curveと 呼 ぶ こ と とす るe

　 iso-cost　 curve　 と　ise-problem　 reduction　 curveと

を 組み 合 わす れ ぽ 図8と な る3た とえばBの 予 算 が与 え

ら れ た場 合,そ の ∫3ひc◎st　curveと そ の 曲線 にtangent

とな る よ うなiso-pr◎blem　 reduction　 curveを 選 び両 者

の 接 点Xを 定 め,ナ な わ ちBCG　 pr◎gram　 67%CFT

program　 42%と 分 配 す れ ぽ,こ の 予 算 を もつ て の最 も

有 効 なprogramが 樹 立 され るが,　 X'を と つ た ので一

段 低 いproblem　 reducti◎Rし か 期 待 で きぬ こ とに な る。

も しDの 予 算 しか な い と きはY点,す なわ ちBCG　 60%

CFT　 lO%に 計 画 すぺ きだ とい うの で あ る9

　　 Fig.8.　 CombiRati◎n　 of　lso-一　Cost　 Curve　 and

.　　　　　　　 1so-Pr◎blem　 Reduction　 Curve
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どこの国でもこのごとき計画的な結核対策

は実施されてはいないが,上 述 のごときoo3t

-benefit的 な考え方を示す ことによつて少 し

でも効率のよい結核対策樹立の方向をとらせ

ようという努力が示されているのである。

㌫ 対策の効果と結論

アジア諸国の結核対策がそれぞれの国の結

核の状況にどのごとき効果をあげているかを

みたいのであるが,こ れに利用できるような

経時的観察はきわめてわずかである癒

図9に は台湾とPhilippinesの 結核死亡率

の推移を示 した,台 湾は少ない予算で結核対

策を合理的に進めている模範的な国とされて
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おり,Philippinesは 古い考えをもつた有力な結核専門家

が牛耳つていた関係から合理的対策の実施がお くれ、国

の代表であるが死亡率の推移のうえにその差が出ている

ようにみえるδ台湾の矢印は結核治療の公費負担を広く

実施した時点を示し,停 滞しかかつた減少が,こ の時点

から再び著しくなつている恥¢

台湾においては5年 間隔で3回 の結核実態調査が行な

われ,韓 国では2回 の実態調査が行なわれk。 いずれ も

第1回 の護査は近代的対策の開始にあたつて実篭された

ものであるので.台 湾では10年,韓 国では5年 の葡果

が判断できるこ

台湾においては幼児の結咳感染率が著しく滅γしてお

り亀 韓国においては有病率が5・1%か ら↓1タ6へ と減

少した銘ら

アジアの国々の中でlndia,Malaysiaお よびThailand

等は結核対策を一媛 公衆衛生活動へのintegratienを 進

めつつあり.IRdonesiaの ごとく近代的対策がよ5や く

認識され,全 善的に謡ゐうお.ようとしている国もあり,

またAfg㎞ist組 や1epalの ごとく全国的対凌ばまだ

なかなかの状聾にある國もある魯

日本はアジア諸国への医療援助を大きく取 り上げ よう

としている⑪結核の場合においてはいままで述べだよう

に・各国はUNICEFの 援助とWHOの 指導のもとに合

理的な対策を展開すべ く努力 しているので,わ が国の援

助もその縁に そつた援 助と協 力でなければ なうない⑪

WHOのMahler働 が いみしくもいつているようにいろ

いろの飼からの援助という賜物が旧来の結核専門的考え

方から出た病院だとか外科手術室 とかX縁 自動車のごと

きものによつてcharitymarketKさ れ て、よ三五落な疏)で

ある。
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