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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。
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