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At the 47th Annual Meeting of the Japanese Society for Tuberculosis, the author gave a 

 special lecture on "Tuberculosis of Asian Countries, easpecially on the Studies Contributed for 

Establishing Control Policy of the Disease in Developing Countries". In November 1971, the 

author was asked again to give a special lecture on "Tuberculosis Control in Developed

 Countries". Both lectures were given for the purpose of contributing to the improvement of 

tuberculosis control program in our country.

The trend of tuberculosis mortality in Japan was similar to that of a group of European

 countries where the recent mortality figures are not very low.

The BCG vaccination policy differed considerably among developed countries. In some 

countries the vaccination on new born babies has been still continued in wide scale, but as a 

general tendency, school leaving age has become the choice of vaccination time in European

 countries. In Netherland BCG has never been used except the limited use on army personnels 

in recent years. In U.S.A. prophylaxis by the use of BCG on non-infected persons was mostly

 replaced by chemoprophylaxis on selected groups among infected persons. In most of developed 

countries the mass application of chemoprophylaxis has not been carried into practice.

The traditional case-finding program with mass radiophotography for inhabitants became 

less efficient in accordance with the decrease of tuberculosis morbidity in developed countries,

 and selective case-finding on high risk group was recommended. The program has already 

been carried on in some countries, although the way of selection of high risk groups was 

different according to countries.

On the other hand, it was revealed that only a smaller part of new cases was found by 

mass radiophotography even under high coverage of the program, and a greater part of new

 cases, especially smear positive cases, were identified by so-called passive case-finding of

 symptomatics. So the important role of the latter was recognized even in developed countries.

As to the treatment, the result of a trial, which was carried out by the author several 

 years ago, was demonstrated. In this trial clinical records of several cases of pulmonary 

tuberculosis, such as, copies of radiograms of the chest at the start and certain points during

 treatment, monthly results of sputum examination and the regimen of chemotherapy used, 

were sent to the tuberculosis specialists in European and North American countries as well as
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to Japanese specialists, and their answers on questionaries concerning the treatment program 

of individual cases were collected. There was a marked difference in the opinion between 

Japanese specialists and those in other countries, especially on the duration of hospitalization 

and that of streptomycin administration, that is, both were much shorter in the latter than in 

the former.

The integration of tuberculosis control into general medical services was agreed to be 

appropriate by most of developed countries, but in some countries such integration was consi

dered to be a draw back policy of tuberculosis control.

Japan is now at a critical point to improve  old-fashioned tuberculosis control program, and 

it would be necessary to learn the trend and changes in the policy of countries with various 

tuberculosis situation.

(1)　緒 言

諸外国の結核 の状況 とその対策は著者の前か らの関心

事で あ り,機 会 あるたびにそれを知 ろ うと心がけ てきた

が,振 り返つてみ ると 日本 の国の 中の結核対策 の実情に

つい てす ら,十 分に知 り尽す ことが 困難 な著者が,外 国

のことについ て把握 できた のは,限 られた国 の表面的 な

事情 のみか もしれない。1971年4月 の結核病学会総会

で,主 として発展途上国 の結核対策樹立 の基本 となつ て

い る研究 につ いて,特 別講演1)を 行つたが,同 学会関東

地方会 の同年秋 の総会 で,先 進 国の結核対策 につ いて特

別講演 を行 う機会 を得たので,そ の内容 に多少 の補遺 を

加 えて報告す ることにす る。 日本 の今後 の結核対策 の改

善 にとつ て,発 展途上 国にすすめ られ ている対策 も参考

に なるが,先 進 国のそれ はさ らに重要 な示唆 を与 えて く

れ ると思われ る。1966年 欧州では22カ 国の代表 が集 り,

Canettiが 座長 となつ て1週 間 にわた り,今 後 の結核対

策に関す る会議2)が もたれてお り,ま た米国でもPublic

 Health Service3)は1963年 作 業 部 会 を設 け

て,自 国の結核対策 の方 向を打 ち出 している。

後述す る ように 日本 の結核 の状況 は,欧 州の中

堅 国 よりも10年 前後 お くれ をとつ ているので,

現時点 で上述 の2つ の検討 内容は興味深 いもの

であ り,そ れ を考慮 に入れつつ まとめ てい くこ

ととす る。

(2)　先進諸 国と日本 の結核の疫学的比較

い ろい ろの国の結核 の状況 の比較 のために結

核死亡率が用 い られ てきた。化学療法時代にこな

つ てか ら,結 核 の治癒率は高 くな り,結 核死亡

者 においても発病か ら死亡 までの期間は非常に

延長 し,ま た結核発病が高齢者に傾いた ことも

あつ て,活 動性結核 を有 しなが ら,他 の疾患で

死亡す る例 も増加 してい る。 したがつて結核死

亡率は結核の疫学的指標 とはな らな くなつた といわれて

い る。はた してそ うであ ろ うか。

米国の結核死亡率 と罹患率 との年次傾向4)を み ると,

両者は きわめて よ く相関 し,平 行 して減少 し て い る。

Chaves5)はNew York市 を30の 保健地区に分けて,

1970年 の結核死亡率 と罹 患 率 と を 並 べ て い る が,

Central Harlemの 死亡率は 人 口10万 対22と 非常に高

く,罹 患率 もそれ と対応 して135と い う最値を示 し,罹

患率18.6と 最低 のFlushing地 区の死亡率は2.3と 各

地区 とも両者はかな りよ く相関 してい る(表1)。 日本 の

各都道府県別の死亡率,有 病率お よび罹患率6)を 比較 し

てみ ても3者 は よく平行 してい る。罹患率は患者発見対

策 の実施状況に左右 され るので,パ ラメーターとして不

適 当だ とい う意見2)が あ るが,状 況に よ り死亡率 との間

に比率 では相違が生 じよ うが,相 関 の深い ことは確か と

考 え られ る。正確 に把握 された罹病率 は最 も適確 な結核

疫学 の指標 とな るもので あるので,こ れ と相関す る死亡

率 は,少 な くとも大 まか な結核状況 の比較に役立つ もの

Fig. 1. Trend of Mortality Rate from Tuberculosis

 in Various Countries
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Table 1. Morbility and Mortality from Tuberculosis by Health District New York 

ity, 1960, 1969 and 1970

とい うことがで きる。

欧米諸国 の結核死亡率の年次推移をみ ると,だ いたい

3な い し4つ の群に分け られ る。その代表的な国 々の傾

向は 図1に 示 した ごと くで ある。5年 前 まで の統計に基

づいた ものであるが,第1の 群 は現在結核死亡10万 対2

内外 となつた オラ ンダ,デ ンマー ク,第2群 は4～5内

外 のノルウ ェー,ス ウェーデ ン,米 国,英 国等 であ り,

第3群 は10～15台 の西独,イ タ リア,ブ インラ ン ド,

フラ ンスであ り,第4群 は20以 上のオース トリア,ス

ペイ ン,ル ーマニア,ポ ル トガル等であ る。 日本は第4

群 とほぼ同 じであ る。 もつ とも1971年 には13.0と な

つたが,こ れは第3群 の約5年 前,第2群 の約15年 前,

第1群 と比較す ると20年 前 とほぼ同 じである。

今 日結核の疫学的パ ラメーターとなるものは ツ反応の

年齢別陽性率,年 間 の感染率,結 核菌塗抹陽性者 の人 口

対率,お よび薬剤耐性患者率 だといわれ てい る2)。 幼 児

か らBCGを 広範に接種 している国では ツ反応 がパラメ

ーターと して利用で きな くなるが ,そ の際 はデ ンマー ク

でやつ ている ように,毎 月1日 生 れの子 供はBCG接 種

か ら除外 してお くとい う方法があ り,も しそれがで きな
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ければ,ツ 反強陽性率に よる比較が よい とい う。塗抹 陽

性率 を推賞 してい る理 由は,こ れが感染源 として重要だ

とい うことのぼかに,後 述す るごと く,塗 抹陽性患者は

集 団検診 の実施率に あま り影響 されずに発見 され るか ら

で ある。耐性患者の率は化学療法時代におけ るパ ラメー

タ ーとして重要 とされた ものであ る。

オランダではBCGは 近年軍隊でのみわずかに接種 さ

れてい るのみで,昔 か らの国民の ツ反検査結果の記録が

整 備 され,HagueのTbc Surveillance Research Unit

では この資料を利用 して立派な研究を続けてい る。オ ラ

ンダの結核感染は1935年 か ら1965年 までの30年 間に,

年 間約3%か ら0.05%に まで減少 した。そ して生れた

年 代のcohort別 に感染の状況をみ ると,表2の ごとく,

た とえば1955年 生れのcohortは50歳 になつた時 点

で,ツ 反陽性率2.2%に す ぎない と想定 している7)。日

本の現在の年間結核感染率 は 約0.3%と 推定されてお

り,感 染率が直線的に減少す るもの とす れ ぽ,1971年

生れのcohortは50歳 に約5%の 感染 率を示す とい う

こ とにな る。 この点か らも上述 の第l群 に属す るオラ ン

ダ とは20年 のお くれがある と思われる。

(3) BCGに つ いて

BCG接 種についてWHO8)は1971年 全 世界105カ

国のア ンケー ド調査を まとめてい る。そ れ に よ る と,

BCGの 強制接種は全体の1/4の 国で実 施 し,欧 州25カ

国中に もなお9カ 国がその方 針を とつて い る。BCG接

種 を開始 した時期は,ア ジア,ア フリカ諸 国では大部 分

が 第二 次大戦以後だが,欧 州で もその ような国が7カ 国

ある。接種対象は欧州で もまだ出生時全 員 とい うのが比

較 的多いが,昔 か らそれに徹底 しているのはスウ ェーデ

ンであ る。結 核感染 率が高い地域 では,で きるだけ早 く

接 種する ことが原則であるが,欧 州諸国では この時期 は

す でにご経過 し終 わつ てお り,接 種年齢 をもつ と遅 らす方

向に進 んでいる。 デ ンマー クでは小学校入学時,ノ ルウ

Table 2. Infection Prevalence at Ages 4, 14 and 
24 Expressed as % of the Prevalence at 

50 for Cohorts Born 1910 to 1955, 
the Netherlands

Fig. 2. The Tuberculosis Programme in the 

Developed Countries

Fig. 2. Annual average decrease (in per cent) in the 

incidence rates of notified new cases of active tuber

culosis, all forms, by age and sex, Norway and Sweden, 

1951•`61.

ェーでは義務教育終了時に ツ反陰性 の全員に接種 してお

り,最 近英 国でも ノル ウェー方式を採用 してい る。

スウェーデ ンとノル ウェーは背 中合せ の国で,結 核 の

状況 も類似 してい るが,BCG接 種 の年齢 が 上述の ごと

く異 な り,そ の政策 を 長 年 続 け た 結 果 に つ い て,

Hansen9)が 最近10年 間 の両国 の結核新発生 の減少 の程

度 の面 か ら比較 してい る。 図2に 示 した よ うに,両 国と

もBCG接 種に近接 した年齢層 におい て,結 核新発生 の

減少率 が高 いことが 明 らかである。一方 また英 国の結核

ワクチン研究委員会10)のす ぐれた研究結果に よれば,発

病防止効果 は約80%と 評価 され,10年 間は効果が持続

す るが,接 種か ら年数が経過す るに従い,対 照群 との差

が少 な くなる。 この2つ の成績 か ら,BCG接 種年齢の

選択 は感染 の状況か ら適 当に決定す る の が 合理的であ

り,そ のよ うにすれば有効期間が長いので,再 接種は不

必要 だとい う意見が多 くなつてい る。 もつ ともその際有

効 な接種が行われたか否かに関す るチ ェックが必要 とさ

れてい る。

欧 州 ことに北欧諸 国で感染率が非常 に低下 した現在で

も,BCG接 種 を続け てい るについ ては2つ の 理 由があ

る。1つ はBCGな しの場合に発病す る少数者 のため に

生ず る損失 を計算す る と,BCG接 種 は まだcost-benefit

的に有利 であると考 えるか らで ある。 今1つ は欧州 の中
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で も高度の発 展を とげた国々では,外 国か らの労働力 の

移入が必要になつてお り,ス ウ ェーデ ンな どではそ の数

が人 口の10%に も及 んでいるとい うが,こ れ ら移入労

働者の中には結核発病のhigh risk者 が多い とい う事

実 も,BCGの 中止に踏 み切 れない理 由である。1965年

英 国の結核協 会の研 究委員会11)が行つた調査に よると,

Englandお よびWalesの 人 口の4%は 移住者で 占め

られ,こ の移住者 か らの結核発病者 は,こ の地域 の年間

新発生患者の16.5%を 占め,英 国生れ のものか らの発

病 よ りも,イ ソ ドか らの移住老 では12倍,パ キスタン

か らの移住者では26倍 も発病率 が高 いことが 明 らかに

された。

しか し米国ではBCG接 種 に対す る態度が欧 州諸 国と

はかな り異 なつている。Aronson12)の アメ リカンイ ンデ

ィア ンにおけるBCGの 効果 に関す る対照実験 では防御

率80%と い う立派 な成績 をあげ ていたが,続 いて行わ

れたPalmer, ComstockらPublic Health Serviceの

人 び と13～15)の研 究ではいずれ もきわめ て低 い 防御率 で

あつた。 この不 良成績 は非定型抗酸菌 の 感 染 の高 率 な

Puerto Rico, Georgea州,Alabama州 等 で 行 わ れ た

実験 であつたためであろ うと後 に説 明16)さ れ た けれ ど

も,米 国のBCG政 策に影響 を及 ぼ した ことは否定 でき

ない。

1957年Public Health Serviceの 長官 の諮問 に答 え

て,BCGに 関す る小委 員会17)は 次 のごとき結論 を出し

た。す なわ ち米 国では新生 児を含み大規模 なBCG接 種

の必要 はないが,結 核感染 の危険 をもつ ツ反陰性者 で,

ツ反応反復検査す ることの不可能 なものには利益が ある

として,

1.　 医師,看 護婦,医 学生,看 護婦生徒,検 査室技術

者そ の他 の病院勤務者。

2.　 家庭 におい て感染性患者 と接触 を避け られぬ者。

3.　 精神病院,監 獄等結核発病率 の高い特殊施設の収

養者,雇 用者等。

等がBCG接 種 の 適 応 が あ るとい うのであ る。Public

 Health Serviceは1966年18)さ らに勧 告 を 出 し,BCG

接種 の事実的 ス トップをか けた のである。 この勧告に よ

る と,現 在米国におけ る結核新発生 の75～80%は 高年

齢 の結核既感染者か らで あ り,こ れに対す る予防処置は

化学予防 である。患者発見,治 療お よび化学予防が結核

対策上非常に有効になつた ので,こ の恩恵に浴 しえない

特種な少数者にはBCG接 種の理 由があ ろ うが,米 国一

般国民 または地域住民を基盤に してのBCG接 種は行 う

べ きでない。以前接種対象 となつていた医学生や看護婦

に も接種は 中止 したぼ うが よい とい うのであ る。その理

由は 自然感染 の鑑別が不可能にな り,化 学予防の対象の

選定がで きな くな り,ま た感染源の追求 も不可能にな る

か らであつて,た とえ小 さな集団結核が起つて も,そ れ

Fig. 3. Newly Reported Active Tuberculosis Case 

Rates per 100,000 Population, in Health Districts 

Grouped by Income and Population Density 

New York City, 1970

は迅速に認知で きる の で,BCG接 種は中止 したが よい

とい う勧告であつた。

この よ うな勧告が出 されたのには,1959年 米国 の 主

な結核専門家たちが集 り3日 間に わ た つ て 行 わ れ た

Arden House Conference19)20)の 結論が大 きな影響があ

つた。 この会議では米国 の将来の結核対策が論ぜ られた

わけだが,対 策に用 うべ き道具は主体を化学療法にお く

べ きであ る,と い うのが結論であつたのであ る。

米国 のBCG接 種中止は非常に徹底 しておつて,た と

えば発展途上国に派遣 されて,結 核対策の第一線で活躍

してい るPeace Corpの 若者たちに逢つて聞い て み た

が,彼,彼 女 らは ツ反陰性であ るがBCGは 接種 されず,

感染の危険の多い この仕事に従事 し,定 期的に ツ反応検

査を行い,陽 性転化が確かめ られた ときINHを 服用す

ると述べていた。

米国内で結核問題が現在で も重要な所は,図3に 示 し

た ごとく,人 口密度が高い地域の,収 入の少ないグル ー

プ,い わばス ラムの住民であ り,こ こで化学予防を実施

しようとして も,服 薬率は きわめて低 く5),こ の ごとき

部類の住民に対 しては,す でに1963年 の報告3)でBCG

を採用すべ きだ といわれていたが,十 分に実行 されず,

再確認の意味 もあつてか,1971年10月Public Health

 Serviceの 長 官の要 請 で,Immunization in Tubercu-

losisと い う会議が開催 された。

BCGは 各種 の ワクチ ンの中で最 も安全 な ものであ り,
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結核予防 のために最 も簡単で,安 価なそ して効果の大 き

い ものであるこ とは,一 般に認め られてお り,そ して最

近 の知見に よれば,結 核以外に も免疫基盤 の準備に有効

だ と考 え られ,な か なか捨てがたいので あるが,自 然感

染 の鑑別 を混乱 さすため もあ り,結 核感染率 の低下 とも

関連 して,先 進 国におい ては限定使用 の方 向に進 んでい

る。

(4)　化学予 防につ いて

化学予防 には未感染 者 に 対 す る い わ ゆ るprimary

 chemoprophylaxisと,既 感染者 を対 象 としたsecondary

 chemoprophylaxisと があ る。前者 はSchmidt21)が 猿 の

実験 で明 らか に した よ うに,服 薬期間 中のみ予防効果が

期待 できるにす ぎない ので,イ タ リア以外では,実 用に

供 され ようとしてい ない。 これに反 して 後 者 は 次 第 に

そ の利用 が拡大す る傾 向にあ り,化 学 予 防 とい え ば

secondary chemoprophylaxisを 意味す る とい つ て よ

い。米 国では化学予防 を発病防止 の重要 な手段 としてい

るこ とはす でに述べた通 りで あるが,そ れは結核発病 の

大部分 が高年齢 の結核既感染者 であるので,予 防手段 と

して化学予防 しか ない とい う考慮 にも基づい てい る。米

国 内で結核状況が最悪 とされてい るBaltimore市 では,

衛生局長Moodie22)が 状況を分析 した結果,黒 人成人男

子に対策を集 中す るこ とで,汚 名返上がで きる として,

それに対す る諸対策23)の1つ として,ツ 反応陽性者に広

く化学予防 を実施す るこ ととした。 しか しこのよ うに集

団的 に化学予防を実際 の対策に織 り込む ことは一般的で

はな く,膨 大な既感染者 の中か ら,発 病の危険の大な る

ものを選び 出して,予 防実施対象者 としてい る。

米 国のThoracic Societyの 小委員会24)では1961年

次 のご とき化学予防実施順位を定めてい る。

1)　 治癒所見 または不活動性病変所見を有 し,化 学療

法歴 なし,ま たは不十分の もの。

2)　 ツ反応陽性転化者(BCG接 種な し)

a) 3歳 以下の ツ反応陽性者

b)　最近1～2年 以 内に ツ反応陽性 となつた青少年

c)　その他 のツ反応陽性転化者,こ とに感染源接触者

お よび ッ反応強陽性者

3)　 ツ反応陽性者中

a)珪 肺患者,b)ス テロイ ド,ホ ルモ ン長期使用者,

c)重 症糖尿病者,d)胃 切除を受けた者,e)不 活動

性結核を有す る妊婦分娩前後,f)中 等症以上の麻疹,

百 日咳罹患者,g)診 断不 明の肺病変を有す るもの。

積極的に化学予防を進め よ うとすれば,こ れ ら対象者

を選び 出す作用が問題で あ り,登 録資料の整理が要求 さ

れ るこ とにこな る。

前述 の欧州結核対策会議2)で は,

1) 3歳 ない し5歳 までの ツ反応陽性児

2)　 ツ反応強陽性の青年

3)　 排菌者 との接触あ るツ反応陽性青少年

4)　 最近の ツ反応陽性転化者

が適当な対象者 と考えてい る。

いずれに して も現段階では,対 象者を積極的に選び出

す とい うよ りも,上 記の ものに遭遇 した場合,こ れを対

象 として化学予防を進め る程度であ ろ う。BCG接 種 に

比較 して,化 学予防は即効的ではあ るが,終 局的効果は

優 る とはいえない。実施方法はは るかに厄介で,服 薬継

続には管理態勢が必要であ り,費 用はBCG接 種の よう

に安価ではない。 またINHが 使用 され るわけだが,そ

の遅延代謝型が多い欧米人では薬剤の副作用が無視で き

ない。 これ らの点を考慮に入れ英国 のSpringett25)は,

化学予防を採用す るとして も,あ ま り広範囲ではな く,

せいぜい5歳 以下の ツ反陽転者に限定 したい意向の よう

であ り,オ ランダのKraan26)は ま ずいわゆ るfibrotic

 lesion例 に実 施 したい模 様である。

日本の結核発病 も高年齢 層に傾いて きてお り,化 学 予

防実施には上述の ごとき考慮が必 要である。若年 者にお

いては3歳 以下の感染例には,胸 部に所見がな くて も化

学療法の名 目の下に,公 費負担の薬剤投与が可能になつ

てい る。しか し対象 として選 ばれている ものの中に,BCG

に よつて ツ反応が陽性になつた ものが少 なか らず存在す

る点が問題であ る。

(5)　患 者 発 見 対 策

欧米先進国では肺結核患者の発 見のために,集 団的な

胸部X線 間接 撮影が広 く行 われていた。一般 国民の定期

的検診ですべての症 例が軽 度進展 の状態 で発見 される と

い う信念に基づいて伝統 的に行われて きた 対 策 で あ つ

た。 しか しこの対 策に関す る反省 が,米 国では1963年

のPublic Health Serviceの 報告3)にす でにあ らわれ て

お り,1966年 の欧州結核対策会議2)ではもつ とはつ き り

した形 で表現された。それ は結核罹患率 の低下 による発

見効率の問題 もさることなが ら,技 術 的な ミスが,複 数

読影 とかその他の工夫 に もかかわ らず避 け られ な い こ

と,そ してまた長年 の期 間にわた る集 団検診 の 経 験 か

ら,年 間に発 見 される新患 者の中で,集 検 に よるものは

30%な い し50%に とどまる とい う事実 が明 らか にされ

て きたか らである。 ソ連 で も37%だ とい う報 告27)が あ

り,ま たオラ ンダ28)では間接撮影 は1949年 に 開 始 さ

れ,14歳 以上 の国民に無差別 に実 施されていた。 受検

率は毎年だいたい対象者の1/3く らいであるが,集 検 に

よる発見率は図4に 示 した ごとく,全 症 例合計 では二十

数%,塗 抹 陽性例では15%を 占めるにす ぎない。類似

した成績はチ ェコやカナダの資料か らも集計28)され てい

る。チ ェコのKolin地 区7)28)では1961年,63年,66年

お よび1969年 に14歳 以上 の成 人全体に間接撮影 を行 つ
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Table 3. Mode of Detection of New Cases of Bacillary Pulmonary Tuberculosis 

(Relapse excluded) in the Kolin District in 1964•`1966 and 1967•`1969 

Absolute=Rate per 100, 000

I=the 1964•`1966 period. II=the 1967•`1969 period. M.M.R.: Mass miniature radiography . 

1 Including the cases discovered between two check-ups (i .e., due to symptoms).

Table 4. Interval between the Last Negative Chest X-ray and Diagnosis of 

Bacillary Tuberculosis in Kolin District, 1962,-1969

てい るが,集 検を実施 した年に発見の増加す る の は 菌

陰性例 と培養のみ陽性例であ り,塗 抹 陽性例の発 見は集

検の ない年 とあま り大 きな差がない ことが明 らかに され

た(図5)。 表3に 示 した よ うに塗 抹 陽 性 例 中fibrotic

 lesion例 は特別管理 下にあ るので これを除 くと約60%

は症状を発 して 自発的に受診す ることに よつて発見 され
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Table 5. Mode of Detection of New Cases Registered in 1968 in Akita Prefecture

Fig. 4. Mode of Detection (per cent) of New 

Active Non-primary Pulmonary Tuberculosis 

Cases (Relapse excluded) during 1951

•`1955, 1956•`1961 and 1962•`1967 

According to Bacteriological 

Status, the Netherlands

ている。 これ ら菌陽性で発見され た例について,胸 部X

線所見 が正常 であつ た時 点か らの間隔を調 べる と表4の

ごとく,無 所見者 か ら排 菌をみる ような症例 にまで進展

す る期 間は意外に短 く,集 団検診の効果 の限界が,こ の

ご とき点 にも存在す るものと思われ る。

したがつて結核 は無症状 だ とい う理 念に従 つた集 団検

診,す なわ ち能動 的患者発見方式 のほかに,呼 吸器有症

状 者に随時 受診を促す ことに よつて重 要な感染源患者 を

発見す る とい う,い わ ゆる受動 的患者発見方式 が進 め ら

れ るべきだとい う方針 が打 ち出された。

この受動 的患者発見方式 は発展途上 国におけ る患者発

見 の基 本方 針とされ てい ることは,前 回1)詳 しく述べた

が,医 療機関が整 つた先進 国では,す でにそれが重要 な

役 割を演 じている ことが改めて認識 された ので ある。 こ

の点 日本の場合 も同様 で,た とえば検診率85%以 上に

及ぶ秋 田県29)の1保 健所管 内の年 間新登録患者 中,集 検

Fig. 5. Newly Notified Cases of Active Pulmonary 

Tuberculosis by Bacteriological Status, 

Kolin (Czechoslovakia), 1960•`1969

に よる発見 は30%に 達せず,他 の大 部分 は医療機 関に

よる受動 的患者発見 であつた(表5)。

表3の 中でいわゆ るfibrotic lung lesionを 有 した も

のの追跡 か ら発見 された ものが,新 発見例の34.2%を

占めることが示 され ている。この地 区で はfibrotic lesion

を有す るものは住 民の5%で あるが,菌 陽性新発生患者

の1/3が この少数者か ら出てい るのである30)。無所見者

か らの15倍 の罹患 率で あ り,ド イ ツ に お け るStein

 bruck31)の 観察で もほぼ同様であ る。

罹患率 が低率に な り,無 差別 の集 団検診 の発見効率が

低下 した欧米で は,上 述 のごとき発病 の危険度の高い グ

ル ープにこしぼつ て能動的検診 を進め よ うとしてい る。そ

れに も大 ざつぱ な方法 と,き め の細かい方法 とがあ る。

た とえば ノル ウェーで は国を発病率に応 じて数地区に分

け,発 病率の比較的高い最北地区では毎年住民の1/2を

検診 し,2年 で一巡す るよ うに し,発 病の非常に低率な

南部地区は毎年1/5ず つを検診す るとい う方式を とつて

いた。Baltimore市22)で は25歳 以上の黒 人がhigh risk
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グル ープで あることが確かめ られたので,こ れにのみ集

検を集中 してい る。 この ごとき大 ざつぱな方式に反 し,

最近 ノル ウェー32)では今 までに得 られてい る住民個人個

人の各種デ ータを コンピューターに挿入 し,発 病危険度

の程度に従い,住 民を分類 し,危 険度の最 も高い ものは

毎年全員を検診 し,危 険度 の最 も低い群,こ れが住民の

大部分を 占め るわけだ が,こ れは毎年1/5ず つを検診す

る。その他は危険度に応 じてた とえば3段 階に分け,毎

年1/2,1/3,1/4の 検診をす る。 したがつて検診数は毎

年 全対象老の1μ くらいにな るおけであ るが,全 対象を

毎年検診す るの とほぼ同様の効果をあげ うるとしてい る。

危険度の分類,こ とにその上段に登 るべ き も の は,化

学予防の対象者 としてあげ られた ごときものであ り,最

下段 にはBCG接 種 既応歴 のある若 年層が置かれ よう。

発病 危険度の最 も高 く頂 点に置か るべ きものは化療歴の

ない"fibrotic lesion"群 であ る。検診はX線 技師 と保

健婦 か らなるチームが行 い,医 師は立 ち合わ ない。読 影

は中央で過去 の資料 を参考 に しつつ判定 し,読 影者は胸

部疾患 クリニ ックの専 門家 と契約 して行われ ている。

日本 の場合個人個 人に関す る上述 のごと き資料 は非常

に豊富 に蓄積 され て い る が,こ れ を整理利用 し,high

 riskを 分 類す るな どとい う作業は とてもで きそ う も な

い。 しか し罹患率 がす でに0.03%以 下 に もなつた小 中

学生におい ては,入 学時 のツ反応 の状況や,家 族 の結核

患者等 の状況把握が可能で あれば,発 病危険度 の分類 も

比較的容易で あ り,上 述 のごとき方式 を最初 に試むべ き

対象で ある。ただ 日本 の場合 には1人 で も発病 の発見 も

れが あつては よろし くない とい う理念か ら,効 率主義的

思考を健康問題 に導入す ることを禁忌 とす る 向 き が あ

る。 しか しここには一方 において,無 用 な放射線被曝 の

問題 が関係 してい るので,理 解を得 ることは容易で あろ

う。

日本の よ うに小中学生 のほ とん ど全部に毎年胸部X線

間接撮影を実施 してい る国は,現 在地球上にほ とん どな

いのであ る。西欧で も共産圏で も北米で も,集 団的なX

線検査対象は14歳 以上で ある。 しか しオランダの ごと

く結核を減少 させた国で も,小 学生の定期的 ツ反応検査

は まだ行われてい る。

日本ではBCGの 徹底的な実施に よって,ツ 反応に よ

るス ク リーニングが困難になつたため もあつて,上 述の

ごときこととなつたのであ る。

さて不活動性 または治癒病巣を有す る妊婦は,分 娩後

悪化の危険が多い ことはすでに述べたが,そ の ご と き

high risk妊 婦 の発 見のためのX線 検査 は,妊 娠6週 以

前は避 くべ しと前か らいわれていた が,英 国 のAdrian

委員会33)では24週 以後 も避け るべ きだ と 勧 告 し てい

る。す なわち早期では胎児 自身の催奇性を,晩 期では母

体の胸郭に近づいた胎児 の全身へ の影響,次 々代への遺

伝的問題 も考慮に入れての勧告であ る。 ここで もツ反応

に よるス ク リーニングが用い られれば,X線 検査を必要

とす る妊婦検診は少な くな るわけであ る。

最近 まで欧米では一般住民の検診のために,X線 検診

車が出張 る時 日や場所を予告 して,サ ービスにつ とめて

いた。 しか しこの ごとき方法では膨大な費用を要す るの

に,新 患発見効率は きわめて低 く,病 院,保 健所 その他

医療施設の固定X線 装置を,今 まで述べた ようなや り方

で利用すれば,よ り効率の よい患者発見が可能なので,

X線 検診車な ど不要だ とい ら意見が 出 され た。米国の

NTRDAで は1971年10月 そのBulletin34)の 表 紙 にX

線 自動車の写真を載せ,こ れ に黒 々と×印をつける とい

うような,シ ョッキ ングな表現 で,X線 間接撮影 に よる

集団検診の時代は最早過 去の もの となつた とい う声明を

出 した。 これ が 日本の現 状で直 ちに通用す るわ けではな

いが,反 省 の資料 になる もの と思われ る。

(6)　 治 療

第二次大戦 後化学療 法が導 入され た しぼ らくの間は,

肺結核 の治療 に切 除療法 が広 く行われ,オ ラ ンダでは特

に この療法 の実 施に熱心 であつた ようである。また人工

気胸術や空洞 吸引療法 はイタ リアで最近 まで 行 わ れ た

が,現 在欧 米における肺結核 治療 は もつぱ ら化学療法 に

よつ てい ることは周知 の事実 である。 欧米における結核

化学療法 の各種 の研究 に関 しては,日 本で もよ く知 られ

てい るが,実 際 の症例 の治療 が どのよ うな形式 で行われ

てい るかについて の認識 は十分では な い。著 者 は 数 年

前35),欧 米 な らび に 日本 の結核専門家 に,肺 結核初 回治

療例5例,再 治療例2例 のX線 写真 の コピーおよび菌所

見等を送つ て,治 療方針に関す るい ろい ろな具体的質問

を 出し,返 事を求めた。その 回答で欧米 と 日本 の専門家

の間にかな りはつ き りした意見の相違が見 出された。第

1は 入院期間に関す る問題で,初 回治療例で,菌 陰性化

が速やかに達せ られ る症例では,欧 米 の専門家は3～4

カ月で退院 さす ものが多いが,日 本の専門家は同一例を

1年 以上在院 させ る方針を とった。

欧州結核対策会議2)で は,外 来治療は入院治療 と同様

に有効であ ることが広 く認め られてい ること,入 院す る

として も,治 療当初の短期に限 ることが適当であ り,そ

れに よつて家庭 か ら離れた正常でない生活期 間 を 短 く

し,ま た仕事か ら離れ ることに よる経済的損失を少な く

す ることがで きるとしてい る。ただ薬剤耐性菌を排出 し

てい る患者,老 齢患者お よび酒精 中毒者の ごとき非協力

患者は長期入院の例外例であ ると結論 し,外 来治療のサ

ービス改善を求めてい る。共産圏では従来十分に長期の

入院治療を行つて きたが,チ ェコ36)では菌陽性初回治療

例について,3カ 月入院 と6カ 月入院の比較研究を行い,

全 く差のない ことを確認 し,西 欧の方針採用の方向に進
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んでいるが,ソ 連は まだ入院治療 を原則37)としつつ も,

実 際には90%以 上 を外来 治療 に しているとい う報 告38)

もある。最 近まず軽症例について短期 入院 の比較研究39)

を行い同様の結果 を認めてい る。

患 者の減少 と上記の ごとき入院治療 に関す る考 え方 の

変化か ら,欧 米におけ る結核専門病 院は著 しく少な くな

つた。 また結核患者は老齢化 し,い ろいろの合併症 を伴

うものが多 くな り,一 方化学療法に よつて排 菌は速 やか

に停止,ま たは著 し く減少 さし うるようにな り,病 室の

空気調整 も整備 されて きたためか,米 国 のNTRDA40)

は入院を要す る結核患者は一般総合病院に収容す るのが

適当であ るとい う方針を出 した。

さて再び前述の アンケー ドにおいて35),欧 米 と日本の

専門家の間で意見の相違の大 きかつたのは,抗 結核薬の

使い方の点であつた。欧米 で はinitial intensiveの 化

療で,病 巣 内の菌数を減少 させた後は,多 少弱い処方に

変更 し,そ れで治癒を完了 させ ようとい う考 え 方 に 従

い,重 大な副作用を起す危険のあ る薬剤は,必 要以上使

用しない とい う方針を とるのであ ろ う。送付 した初回治

療例はいずれ も速やかに菌が陰性化す る 症 例 で あつた

が,SM・INH・PASの 併用で治 療 を 開始 し,6カ 月以 内

にSMを 中止す るとい う方針を とつた のが大部分 の 欧

米専門家 の意見であつたが,日 本 の専門家 の多 くは1年

以上 にわた り3者 併用 を継続す るとい う意見であつた。

なるべ く濃厚 に薬を与え,多 少無駄はあつて も,で きる

だけ病変 を安定 させ よ う,副 作用 は検査 でチェックして

い く,と い うのが 日本 の専門家が今 まで採用 してきた方

針 であつた。

日本 では また個 々の症例 の様相 がそれぞれ異 なるよ う

に,治 療方法 はそれぞれ の症例 に適応す るよ う個人化 し

てい くべ きだとい う意見 があるが,前 述 の欧州結核対策

会議2)で は,十 分 に臨床的研究 で効果が確認 された処方

を使用すべ きであ り,ス タンダー ド処方 があると してい

る。それ はSM・INH・PASの3者 併用で,最 初 の2～3

カ月は毎 日投与,次 いでSMを 間欠投与 とす るがそ の期

間は3カ 月,以 後 はSMを 除いた2者 として い る。重

要 なのは中断 なき規則正 しい服薬 であ り,そ れ を確実 に

す るために,い わ ゆる管理下 治療 が可能 なSM1g・INH

l4mg/kgの 週2回 投与 が,当 初 か ら,あ る い は,

initial intensiveに 続 いた治療法 として行われてい る。

最近 ではRFPやEBの 初 回治療 における研 究 が 進

み,米 国のNTRDA41)で は この2剤 を 第一次 抗結核薬

と して扱 うべきである といつている。

英国お よび フランスではRFPを 加えた強力な処方 を

用 い,初 回治療例の治療期間を思い き り短縮 しようとす

る研究が進め られてい ることを聞い て い た が,最 近英

国42)の成績が発表 された。それは東 アフ リカの患者を用

いての研究であ るが,SM・INH・RFPの 毎 日投与お よび

SM・INH・PZA毎 日の2群 の成 績は優秀で,治 療を6カ

月で終 了 した場合,そ の後 の悪化率 はきわ めて低率 であ

る。 まだ終 了後 の観察期 間が短 いので,実 用 に供 され る

短期 治療 となるか否か結論 を下す ことはできないが,も

し化療期 間の短縮 が可能 な らば,患 者に とつて大 きな福

音 であるのみ な らず,結 核対策 が非常に 容易になる と思

われ る。

お わ り に

欧米 の結 核対策は従来専門機関に 零つて行われる比率

が大 きか つた。結 核問題が大 き く改善 されるにつれて,

結核 専門家は次第に減 少 し,こ の傾 向を挽回する ことは

最 早不可能に近 くなつてい る。結核対策を軽視 して よい

状態には至つていないが,こ れ とともに取 り上げるべ き

健 康問題は次第に多岐にわたつて きた。一方それ らに差

し向け られる予算が無制限に増大で きるわけではな く,

cost-benefit的 考 え方 が個 々の対策 について も,全 体の

配分について も生 じてい る。 したがつて結核対策 も総 合

的な健康 対策の中で行わ るべ きだ とい う考えが先 進国の

中に も生 じてい る。 これはすでにWHOの 結核 専門委員

会の第8報 告43)において述べ られてい ることであ るが,

これに全面的に賛成 して,結 核対策は一般医療機関,保

健機関の活動の中で実施すべ きだ とい う意見 が あ る 反

面,そ の ような政策を とれば結核専門機関の衰微を促進

す ることにな るとい う意見 もあ るが,大 勢 としては統合

の方 向を とろ うとしてい るよ うであ る。そ して個 々の対

策は互いに影響 し合 うものであ り,結 核の状況の変化に

応 じて検討 さるべ きで あると考え られてお り,現 在それ

が真剣に取 り上げ られてい るわけであ る。

文 献

1) 岩崎龍郎: 結核, 46: 217, 1971.

2) Regional Office for Europe of the Wld Hlth 
Org.: Tuberculosis Control, EURO, 306, 1967.

3) Task Force on Tuberculosis Control in the 
United States: The Future of Tuberculosis 
Control, Public Health Service Publication No.
1119, 1963.

4) Miller, J.D.: Conference on Immunization in 
Tbc. Oct. 1971, at Fogarty International 
Center, NIH, U.S.A.

5) Chaves, A.D.: 同 上.

6) 厚 生 省 結 核 予 防 課: 結 核 の主 な る統 計, 1971, 結

核 予 防会.

7) Styblo, K.: Bull. TUAT, 43: 95, 1970.
8) Wld Hlth Org.: Wld 111th Org. Technical 

Information 1971, TB, 87.

9) Hansen, O.G.: Bull. IUAT, 37: 25, 1966.
10) Tbc. Vaccines Clinical Trial Committee, Brit. 

Med. Res. Council.: Brit. Med. J., 1: 973, 
1963.

11) Research Committee of Brit. Tbc. Assoc.:



1 9 7 2 年 8 月 2 5 3

Tubercle, 47: 145, 1966.

12) Aronson, J.D.: Amer. Rev. Tbc., 58: 255, 1948.
13) Palmer, C.E. et al.: Amer. Rev. Tbc., 77:

 877, 1958.
14) Comstock, G.W. and Shaw, L.W.: Public Health

 Report, 75: 583, 1960.
15) Comstock, G. W. and Palmer, C.E.: Amer. Rev. 

Tbc., 93: 171, 1966.
16) D'Arcy Hart, P. and Sutherland, I.: Bull.

 IUAT, 41: 28, 1968.
17) Ad Hoc Advisory Committee on BCG: Amer.

 Rev. Tbc. & Pulmonary Dis., 76: 726, 1957.
18) Public Health Service: Amer. Rev. Resp. Dis.,

 85: 524, 1967.
19) A Report of the Arden House Conf. on  Tbc. :

 Bull. National Tbc. Assoc. 1960, Special Issue.
20) McDermot, W.: Amer. Rev. Resp. Dis., 81:

 579, 1960.
21) Schmidt, L.H.: Bull. MAT, 29: 276, 1959.
22) Moodie, A.S.: Personal Communication, 1971.
23) Moodie, A.S.: Public Health Report, 85: 955,

 1970.
24) Committee on Therapy, Americ. Thoracic Soc.: 

Amer. Rev. Resp. Dis., 84: 609, 1961.

25) Springett, V.H.: Tubercle, 52: 136, 1971.
26) Kraan, J.K.: Scand. J. Resp. Dis., Suppl. No.

65, 63, 1968.
27) Tabizde, SCH. A. and Beseiiia, A.B.: Probl.

 Tuberk., 49: 12, 1971.

28) Meijer, J. et al.: Bull. IUAT, 47: 5, 1971.
29) 鈴本 尚夫: 昭和45年 結核予防全 国大会第1分 科

会, 1970年5月.

30) Dankova, D.: Bull. IUAT, 47: 145, 1972.
31) Steinbriick, P.: Bull. THAT, 47: 135, 1972.
32) Bjartueit, K.: Statens Skjermbildefotografer

ing, Oslo, Personal Communication.
33) Adrian Committee on Radiological Hazards to 

Patients: Brit. J. Radiology, 37: 559, 1964.
34) NTRDA Committee for Guidance of Tbc. Pro

gram.: Bull. NTRDA, Oct. 1971.
35) 岩 崎 龍 郎: メデ ィカ ル カ ン フ ァ レン ス シ リーズ,

 No.34, 1970, 結 核 予 防 会.

36) Polansky, F.: Bull. IUAT, 43: 295, 1970.
37) Lapina, A.: Tuberculosis, IUAT, p.4, Dec.

 1971.
38) Zastavnyi, E. D. and Goroshnikova, T.M.: Probl. 

Tuberk., 49: 10, 1971.
39) Chmelev, N. A. and Alyabina, M.G.: Bull.

 IUAT, 47: 22, 1972.
40) Ad Hoc Committee on the Treatment of Tbc.

 Patients in General Hospital: Amer. Rev. Resp. 
Dis., 99: 631, 1969.

41) Bull. NTRDA, January-February, 1972. 
42) East Africa/Brit. Med. Res. Councils: Lancet

 20, May 7760, 1972.
43) Wld Hlth Org. Techn. Rep. Ser., 1964, 290.

[WHOのTechnical InformationはWHOの 厚

意 に よ り引 用 す る こ とが で きた 。]


