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It is true that the risk of infection is very important index to know the tuberculosis situa

tion in a given community, but it is very difficult to know it in a community having a popu

lation of rather small size. There are 859 health centres in all over Japan, and tuberculosis 

patients are registered to these local health centres. The health centre has the direct respon

sibility for administration of tuberculosis problems in a given community. As the average po

pulation size covered by one health centre is about 100.000, it is important and practical pro

blem in Japan to reveal the ways to make clear how big tuberculosis problem is in the area 

of such population size.

As a routine work, annual reports including the number of new cases during one year and 

that of all the registered cases at the end of the year are submitted from health centres to the 

local and central government. The way of analysis to make clear the tuberculosis problems of 

the area by evaluation chart (Fig. 1) was introduced and discussed. The evaluation charts are 

out-puted by mini-computer in the Research Institute of Tuberculosis, J. A. T. A. within a 

short period, and the feed-back to the local health centres had now started in some prefectures 

from 1977. As this evaluation chart shows specific problems to be improved of a given health 

centre, it is considered that this method is one of the useful ways of tuberculosis surveillance 

at the health centre and/or prefecture level.

Many epidemiological indices showing tuberculosis problem could be calculated from the 

annual report. As many of them correlated so well with each other (Table 1) that one could 

estimate tuberculosis situation roughly by the incidence, as a representative one of many indices 

in Table 1. The way to print out the names of health centres having abnormal incidence 

and/or other indices to give advises to them has been established already by the Institute, too.

As the variation of diagnostic standard might be rather wide by areas, the importance of 

smear positive incidence was stressed.

In the field, one might doubt tuberculosis epidemic if the incidence increased than that of 

the previous year. Comparison of the incidence of 1975 and 1976 revealed that the incidence 

has decreased 9.4% as an average, but in about one fourth health centres, the incidence had 

increased than that of the previous year. Informations of incidence of infants, that of more 

small areas, results of contact surveys and/or the results of tuberculin survey might be much 

more important than that of the total incidence to detect tuberculosis epidemics.

* From the Research Institute of Tuberculosis , J. A. T. A., 3-1-24, Matsuyama, Kiyose-shi, Tokyo 180-04
 Japan.
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III.　都道府県または保健所段階での結核問題の大

きさの把握

1.　 定期報告から得られる指標

結核感染危険率は非常に重要な指標であるが,都 道府

県あるいは保健所単位で結核問題の大きさを考える場合

には,適 切な指標とはいい難い。現在のわが国の感染状

況では,感 染危険率の計算にはかな り大きい集団でのツ

ベルクリン反応成績を集めなけれ ばな らない し,BCG

接種率が高いため,必 要な数のツ反応成績を小さい地域

で集めることはほとんど不可能だからである。

このため,都 道府県,保 健所単位では,新 登録率など,

他 の指標から結核問題の大 きさを推定 しなければならな

い。

わが国では,毎 年12月 末現在の結核登録者 の状 況 が

「定期報告」とい う形で報告されている。 この報告には,

新登録者数,有 病者数など重要な一情報が含 まれている。

このルチーンに報告される数字から,各 地域の結核問題

NEME OF HEALTH CENTER

Fig.1. One example of evaluation chart of tuberculosis problems.
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の大きさを把握することができれば,最 も現実的であろ

う。そこで,全 国859保 健所(一 部支所を含む)の 新登

録率など,多 くの結核疫学指標を分析し,各 地域での結

核問題の大きさを把握する方法の検討を重ねてきた。

ここでは,最 も重要な方法と考えられる(1)結 核評価

図,(2)新 登録率,(3)塗 抹陽性新登録率,(4)前 年の新登録

率との比較の4項 目について,わ が国の現状と問題点を

探つてみたい。

i)　結核評価図

6表,587コ の観察値を含む年末報告か ら,結 核まん

延状況を示す多くの指標を得ることができる。その主な

ものは,新 登録率,有 病率,塗 抹陽性罹患率など普通用

いられる指標であるが,こ の他にも,結 核性髄膜炎罹患

率などを得ることができ,も し地域の人 口の年齢構成が

わかれば,20歳 代の排菌陽性罹患率など,更 に多くの有

用な指標を得ることができる。

地域に より,新 登録率は低 くても有病率が高いとか,

肺結核は少なくても肺外結核が多いなど,結 核まん延状

況にはさまざまな特徴がある。 また,こ れ らの指標は,

結核管理の実施状況にも強 く影響され る。 したがつて,

地域の結核まん延状況の実態を具体的に把握するために

は,こ れ ら多 くの指標を総合的に判断することが必要 と

なる。

この目的のために考案されたのが,島 尾Dに よる 「結

核評価図」である。この方法は,各 指標について47都 道

府県の平均値 と標準偏差を求め,平 均値からの偏 りをみ

ることによつて,都 道府県ごとに結核まん延状況などの

特徴を把握しようという試みである。

この方法をコソピューター化 したのが図1で ある。こ

の図では,平 均値からの偏差の相対的な大きさを比較 し

てお り,平 均値よりよい指標は左へ,望 ましくない指標

は右へ,そ の程度に応 じて点が打ち出されている。 した

がつて各地域の結核問題の特徴を直観的に理解すること

が容易であり,改 善すべき個々の問題が具体的に示 され

ている点が大きな長所 となつている。

われわれは1975年 の定期報告か ら,都 道府県だけでな

Table 1. Correlation Matrix of Epidemiological Indices of Tuberculosis in 859 Health Centres in Japan
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く,保 健所別にも結核評価図を作成 し,各 保健所ごとに

結核まん延状況などの特徴を明らかにすることを試みて

きた。この場合,平 均値を全国平均値 とする方法 と,都

道府県の平均値 とする方法があり,そ れぞれ一長一短を

持つ。 また,信 頼性の検討を必要 とする指標もあ り,一

方,こ の他にも加えた方が よい と考え られる指標もある。

したがつて,な お改善の余地は残されているが,こ のよ

うな評価図を極めて短期間に打ち出す体制はすでに確立

した。

また,こ の成績を厚生省お よび都道府県担当部局を通

じ,フ ィー ド・バックする方策も試みられ,1977年 か ら

一部の地域ではフィール ドでの結核対策の改善に実際に

役立てられている。わが国では,年 末報告をはじめ,多

くの情報が揃つているので,そ の分析とフィー ド・バッ

クの方法が確立すれば,諸 外国に比 して極めて特徴ある

サーベイランス体制の確立が可能となるだろう。

今後更に,各 指標の精度を高め,分 析の方法にも改善

を加え,フ ィー ド・バ ックの方法も工夫 して,サ ーベイ

ラソス体制の一部門として確立し,わ が国の結核対策の

改善に役立てたいと考えている。

ii)　新登録率

多数の指標を用いて総合的に判断する上述の方法は優

れた一つの方法であるが,多 くの指標が等価で併列的に

扱われているため,解 釈がやや難 しく複雑であり,結 局

焦点がぼけてしまうことも起 こりうる。 したがつて,も

つと簡単に各地域での結核問題の大きさを把握する方法

が明らかにごされれば極めて便利である。

結核まん延状況を示す指標相互間の相関係数を,全 国

859保 健所の1976年 末の年末報告の値で計算 したのが表

1で ある。いずれ も結核まん延状況の一側面をみている

指標なので互いにくよ相関しているが,(初)の率,新 登録

中の0～4歳 の新登録者が占める割合,あ るいは肺外結

核罹患率のように,他 の指標 との相関係数が低いものも

みられ る。 これ らは結核まん延状況とは別の要因の影響

を強 く受けていることが推定される。

これ らの指標は,結 核まん延状況のそれぞれの別の側

面をみているので,そ の優劣は論 じ難いことはい うまで

もない。 しか し活動性分類の 「感染性」の診断基準が地

域によつてやや異なつている可能性があるなど,指 標に

よつては信頼1生に問題が残されているものもある。 した

がつて,今 後,一 つずつの検討が必要であるが,も し一

つの指標を選ぶとすれば,新 登録率(罹 患率),あ るいは

塗抹陽性新登録率が最も重要な指標であることには異論

は少ないだろ う。

表1に みるように,罹 患率は乳幼児結核の比率,(初)の

罹患率などを除けば,い ずれの指標 とも0.58以 上の高い

相関係数を示している。したがつて罹患率によつて各地

域の結核まん延状況の概略を推定できるといつても差 し

支えないと考えられ る。

図2は1976年 末の年末報告から,全 国859保 健所の新

登録率の分布をみたものである。新登録率は,最 低の保

健所では10万 対25.8,最 も高い保健所では803.5で,

実に31倍 以上もの差がみられている。

保健所別の罹患率は,図 にみるように,き れいな対数

正規分布を示す。したがつて理論的には罹患率の対数を

とつて平均値その他を計算する方が正しいといえよう。

(Frequency distribution
 by logarithmic scale)

Fig.2. Frequency distribution of incidence by health centre 

(1976).
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1976年 の成績でいえば,新 登録率の保健所別平均値は10

万対85.1で,約84%(X± σ)の保健所は10万 対57.9

と127.7の 問の罹患率を示す。10万 対37.9以 下,あ る

いは191.4以 上(X±2σ)の 新登録率を示す保健所は,全

国で約20保 健所にすぎないこととなる。

したがつて罹患率が異常に高い保健所を打ち出 し,な

ぜ高率となつたか,一 つずつ検討することも結核サーベ

イランスの一つとして重要である。われわれはこのよう

な打ち出しをする体制 もすでに確立した。今後はどのよ

うな形でフィー ド・バックするか,具 体的な方策を考え,

そ の改善に役立たせたいと考えている。

iii)　塗抹陽性患者の新登録率

新登録率で比較をする場合,地 域によつて診断基準が

かな り異なつていることが一つの問題となる。例えば都

道府県別にみれば,新 登録者の うち塗抹陽性患者が占め

る割合は,最 低の県では7.7%に す ぎないが,最 高の県

では22.6%に 達 している。保健所別にみるとこの差は更

に大きく,1976年 に塗抹陽性の新登録例が1例 もない保

健所が26,塗 抹陽性が新登録例の5%未 満の保健所がこ

の他に70保 健所みられ る一方,塗 抹陽性例が新登録例の

30%以 上認められる保健所が20保 健所みられていた。

国際的に比較する場合には,こ の差は更に大きくなる。

新登録例中の塗抹陽性患者 の割 合 は,オ ランダ2)で は

26.8%,カ ナ ダ3)で は26.9%,フ ランス4)で は35.7%な

どと報告されている。わが国の全国平均13.6%と い う率

は,い ずれの国と比較しても著 しく低い値である。

この理由には,(i)多 くの患者が早期に発見されてい

る,(ii)不 活動性に近いものまで活動性 として登録され

ている,(iii)塗 抹 検査の実施率が低い,(iv)培 養検査が

重視され,塗 抹検査の意義が理解 されていないため,技

術的にも問題がある,(v)菌 検査成績の報告率が低い,

(vi)報告 されても登録票への記載洩れ となることがある,

な ど,多 くの理由が考えられる。実際にはこれ らの多 く

の理由が絡みあい,そ の比重は地域によつて異なつてい

るであろ う。それぞれの保健所で検討が必要な問題であ

る。

このように,新 登録患者の診断基準が地域によつて異

なつているので,最 近では塗抹陽性患者の新登録率で比

較しようとい う考え方が強 くなつてきた℃疫学的に重要

なのは,他 人への感染源となる確率が高い塗抹陽性患者

であ り,診 断基準を揃えることもできるか らである。わ

が国では1975年 の定期報告から,塗 抹陽性新登録率が報

告されるようになつた。

全国859保 健所の塗抹陽性新登録率の分布をみると図

3の 通 りである。図から明らかなように,塗 抹陽性新登

録率は対数に変換しても,罹 患率のようなきれいな正規

分布にはならない。これは菌検査率,菌 検査技術,菌 成

績把握率など,人 為的な因子が介在 しているためと考え

られる。

わが国の塗抹陽性新登録率には,な お多くの問題が残

されていることは事実である。しかしX線 診断のみに頼

れば診断基準のバラツキは小さくならないだろうし,結

核についての国際的な考え方から孤立していくことにも

なるだろう。また結核対策の うえからみれば,塗 抹陽性

患者が特に重要であるとい う証拠はますます多くなつて

きている5)。したがつて,(i)検 査率の向上,(ii)技 術

水準の向上,価)報 告洩れをな くすことなどにより,塗

抹陽性新登録率の信頼性を高めることが強 く望まれ る。

塗抹陽性新登録率は,ル チーンに得られる結核指標のう

ちで,疫 学的には最も重要な指標といつて差 し支えない

Fig.3. Frequency distribution of incidence of smear positive cases by 
health centre (1976).
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Fig.4. Frequency distribution of percent annual reduction of incidence by health 
centre (1976).

と考えられるか らである。

2.1　 年前の新登録率との比較

個々の保健所,ま たは都道府県で結核まん延状況の監

視を行なう場合,前 年に比べて新登録率が高 くなつたと

き,「 この罹患率を異常と考えるべきか否か」が問題と

なる。そこで,前 年と比較して,ど の程度,新 登録率が

高 くなつた場合に異常と考えるべきかを知るため,北 海

道,東 北,甲 信越の182保 健所について,1975年 と1976

年 の新登録率を保健所ごとに比較してみた。

図4に みるように,平 均値でみれば新登録率は前年に

比 し9.4%減 少 しているが,182保 健所のうち,47保 健

所,25.8%で は,1975年 に比 し1976年 には新登録率が

高 くなつていた。

図にみるように,前 年と比較して,前 年の新登録率の

何%減 少または増加したかの分布を保健所ごとにみると,

正規分布を示 している。 平均値でみれば新登録率は9.4

%減 つ ていたが,散 布度は大きく,標 準偏差は17.7%で

ある。 したがつて,前 年に比して新登録率が27%程 度 ま

で減ることは しばしばみられる一方,8%程 度 まで増加

することも,ご く普通にみ られることといえる。

新登録者数が異常に増加 したか否か.あ るいは集団発

生が考えられるか否かなどの検討には,新 登録者数が前

年に比 して10%以 上増加したか否かが一つの参考になろ

う。 しか し実際には,届 出が一定地区に集中しているか

どうか,若 年層か らの発病が多いか否かなど,総 合的な

判断の方が より役に立つと考えられる。

このような検討に よつて,そ れぞれの保健所で速やか

に 「新登録患者の異常な増加」に気付 く体制を作つてお

くことも,結 核サーベイランスの欠 くことのできない機

能の一つ といえよう。

3.　 その他の情報

わが国では登録関係以外にも,結 核に関する多 くの情

報があり,容 易に入手できる。例えば3ヵ 月児健診や3

歳児健診などの際のBCG未 接種児のツ反応陽性率であ

る。 これを全国的に集めることができれば感染危険率を

知 るうえで非常に重要な資料 となるし,保 健所単位でみ

ても結核集団感染に気付 く端緒となる可能性6)が あるな

ど,常 に注意 してみていることが望まれる。

この他,小 学校1年 生の健康診断成績,住 民検診の成

績なども,地 域の結核問題を把握するうえで非常に有用

なことがある。

このような情報を利用 し,都 道府県,保 健所でもそれ

ぞれの地域での結核問題を常に正しく把握することが,

結核サーベイランスの基礎である。そして同時に,こ う

して得 られた結核問題の変化に対応して,最 も有効な結

核対策を常に実施できるような体制を作 りあげていくこ

と,収 集した情報の分析結果を結核対策の改善にフィー

ド・バックすることこそ,結 核サーベイランスの中心的

課題であるといえ よう。

4.　 わが国の今後の問題点

わが国では結核問題の大きさの把握を,1953年 以来繰

り返 し行なわれてきた結核実態調査に頼つてきた。この

ため常に正 しい現状認識に基づいた対策を行な うことが

可能であつた。 しか し今後は従来のような結核実態調査

を繰 り返す ことは,事 実上ほとんど不可能であろ う。

このためルチーンに行なわれる定期報告の内容を充実

することが,非 常に重要となつてくる。その第1は 登録

率の向上である。現在どのくらいの登録洩れがあるか,

正確な数字はわかつていない。特定地域の調査で,排 菌

陽性例だけに限定 してもよいか ら,こ のような調査を行

なうことが望まれ よう。

第2に は菌検査の充実に よつて,塗 抹陽性例の罹患率

を正 しく把握することが大切であろう。これについては

すでに述べた通 りである。

このような情報 とは別に,何 らかの方法により,感 染

危険率を正確に把握することも強 く望まれよう。一定地

域でBCGの 接種を見合わせて,感 染危険率を継続的に

把握する長期計画を考えるのも一つの方法であろ う。予

防内服,治 療方法が確立 している現在では,一 定地域で

このような試みを行なうことは,倫 理的にも可能と考え

られ るからである。 もちろん具体的にはなお多 くの検討

が必要であろう。 しかし何 とか して,正 しい感染危険率



1978　 年8　 月 413

を今後継続的に得 られ るような対策を確立することを検

討することが,必 要な時期にきていると考えられるか ら

である。

IV.　 個 々の問題のサーベイランス(1)

サ ーベイランスは基本的には 「結核問題の大きさ」を

継続的に把握することを中心としている。 これに対 し,

評価Evaluationは,「 結核対策の実施とその効果」をみ

ているので,両 者は概念的には異なることである。

しかし結核問題の大 きさは,個 々の問題,例 えば発見

の遅れ,治 療の失敗,初 回耐性の頻度などの総和によつ

て決定される。したがつて個々の問題についての情報の

収集,デ ータの分析,現 場へのフィー ド・バックも,サ

ーベイランスの重要な構成要素の一つとなる。問題が具

体的なため,担 当者に改善を促 しやすいので,全 体の問

題の大きさの把握より,よ り重要で,よ り有効な場合 も

あ りうるといえよう。

サーベイランスではそれぞれの結核対策が,ど れ くら

い有効であるか判断できる客観的なデータを集めなけれ

ばな らない。これには,各 変数間のパラメーターを把握

することが必要である。

例えばBCG接 種 は,未 感染者にBCGを 接種 して発

病率を低 くすることを目的としている。 したがつて感染

者か らの発病率Pと い うパ ラメーターと,BCG接 種 者

での発病率P'と い うパラメーターを知 ることが必要 と

なる。仮にBCGな しでの発病率P=0.2と し,BCGが

発病を80%減 少 させるとすれば,接 種率が100%に なれ

ばP=0.04と なつたこととなる。同じ技術で,接 種率が

75%な ら,P=0.08と な る。

この場合,BCGの 効果による発病率の減少を50%か

ら80%ま で種々に変動させて検討するなど,疫 学モデル

を用いた検討が必要となることもあ る。 また費用一効果

分析が必要となることもある。したがつて個 々の問題の

サーベイランスには極めて広範な問題が含まれ ることと

なる。

個々の問題のサーベイランスは,非 常に広い範囲にわ

たるので,本 編ではサーベイランスで検討すべき問題を

列挙するにとどめ,次 編で各項目について検討すること

としたい。主な問題は次の通 りである。

1. BCG接 種のサーベイランス

(i) BCGワ クチンの品質に問題はないか。

(ii)　 初接種年齢は正しく決定 されているか。対象者

の何%がBCG接 種 を受けているか。

(iii) BCG接 種 の技術に問題はないか。接種後のツ ・

ア レルギーは充分か。BCGの 副作用はどうか。

(iv)　 小児結核患者のうち,BCG未 接種者 はどの く

らいの比率を占めているか。なぜBCG接 種を受けなか

つたか。

2.　 患者発見 ・治療のサーベイランス

(i)　 排菌陽性患者の何%が 発見され,治 療を受けて

いるか。

(ii)　 患者の症状が出現してから,治 療を開始するま

でにどの くらいの時間がかかつているか。診断が遅れる

理由は何か,患 者側の問題点は何か。医療機関側にはど

んな問題があるか。

(iii)　新登録患者の うち,排 菌陽性患者は何%を 占め

ているか。診断は適切に行なわれているといえるか。

(iv)　 次 のような治療失敗例は,新 登録者の何%み ら

れるか。それはなぜか。

(a)　登録後1年 を経ても排菌陽性の者

(b)　登録後2年 以上を経た持続排菌患者(い わゆる

"chronics")

(c)　結核のために死亡する者

(d)　1年 以内に治療から脱落する者。行方不明とな

る者。

(v)　 患者発見,治 療が適切に行なわれているか否か

を知るために,排 菌陰性化率とその早さを明らかにする

こと。

(vi)　 初回耐性の頻度。

(vii)　治療終了者か らの再発率はどのくらいか。再発

の理由は何か。

(viii)　5年 以上の長期治療者の比率はどの くらいか。

2年 以上排菌陰性が持続しているのに長期治療が行なわ

れている患者はどのくらいあるか。
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