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Surveillance of BCG vaccination and that of case-finding and treatment were discussed 

in this paper.

In Japan, BCG is given first to the infants of 0 to 3 years old, and the head of the self

governing body has the responsibility for carrying out the vaccination of the people. In 
many cities and towns, BCG are given to three years old infants, in other areas for 3 months 

baby. As an approach to tackle a problem whether the age of the first vaccination should be 

changed from 3 years to 3 months or not, the number of saved infants by BCG vaccination 

for new-born instead of 3 years infants was estimated (Table 1), and the significance of the 

number of saved children should be considered comprehensively. The authors stressed the 

importance of the education of the parents about BCG vaccination, because more than third 

of the cases of infants tuberculosis had not been vaccinated in spite of having the chance 

of vaccination (Table 2). In Okinawa Prefecture, more chances for BCG vaccination should 

be given for infants, because more than half of tuberculosis infants had not had the chance 

of vaccination.

 Very simple example of estimate of coverage of case-finding in Japan was introduced in 

Table 3, and the importance to know patient's, doctor's and total delay in case-finding was 

discussed. The total delay in case-finding is rather rare at present in Japan, but the authors advis

ed for continuous evaluation of the patient's and doctor's delay in case-finding in the future.

One of the important problems in Japan is the standarization of the diagnosis of 

pulmonary tuberculosis. X-ray diagnosis had been used as an important tool to diagnose 

pulmonary tuberculosis for a long time. Only 13.3% of newly registered cases was smear 

positive in 1976 and the differences in the positive rates were so marked from one health 
centre to others (Figure 1).

The other biggest problems to be improved in Japan may be the shortening of the 

duration of chemotherapy. It was confirmed that the estimation of average duration of 

treatment by the simple ratio of prevalence/incidence correlate very well with the actual 

average duration as can be seen in Figure 2. The average duration of chemotherapy was 

estimated at 4.2 years in 1976 as shown in Figure 3. Moreover, the range of the average 

duration of chemotherapy in different health centres was very wide.

*From the Research Institute of Tuberculosis, Japan Anti-tuberculosis Association, 3-1-24, Matsuyama,

 Kiyose-shi, Tokyo 180-04 Japan.
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The importance of the idea of "chronics" was introduced . The prevalence of "chronics" 

(bacilli positive more than one year after registration) was 13 per 100,000 in Japan and the 

prevalence was different from Prefecture to Prefecture as shown in Figure 4.

Surveillance is not a survey or a study but must be one component of tuberculosis control 

programme. One example of actual improvement in the duration of chemotherapy in 

Yamagata Prefecture was introduced in Figure 5 . In Japan, tuberculous patients are treated 

not only by governmental, but also by private medical institutions, so that the shortening 

of the duration of chemotherapy is not so rapid , but going on gradually by the advice and 

actual approaches for shortening the duration of chemotherapy started from 1974 . The 

duration was not changed substantially in these five years in whole Japan , but the duration 

in Yamagata Prefecture has been shortened gradually as can be seen in Figure 5 .

V. BCG接 種のサーベ イランス

1. BCG接 種のサーベ イランスの内容

BCGi接 種は,未 感染者にBCGを 接種 して,感 染 を

受けた後に発病す る率を低 くす ることを 目的 としている。

したがつ て,BCG接 種 のサーベイ ランスには,少 な く

とも次の よ うな内容が含 まれなけれ ばな らない。

(i) BCGワ クチ ンの品質管理

(ii) BCG接 種 の技術 の評価

(iii)　一定年 齢でのBCG接 種率が 目的 の%に 達 して

い るか否かの検討

(iv)　初 回接種 の年齢 は何歳 にす るのが適切か

(v)　 乳幼児 に対 する集 団BCGi接 種を いつ まで継続

す べ きか

(vi) BCG接 種 の副作用 の種類 と頻度

以上 の うち,BCGワ クチ ンの品質管理はわが国 で は

国立 予防衛生研究所が受け持つ てお り,国 が保障 してい

るので問題はない と考 えて差 し支 えないだ ろ う。

BCG接 種 の方法 が皮 内接種か ら経皮 接種 に 切 り替え

られてか ら,接 種 の技術 の評価 の必要性が求 め られ るよ

うになつた。 ことに,そ れ まで何 回で も繰 り返 し実施 さ

れ ていたBCG接 種が定期化 されたため,技 術評価 の必

要 性は以前 より増加 した といえ よう。

また,BCGi接 種 の機会が少な くなつたた め に,3歳

まで,あ るいは小学1年 生 でのBCG接 種率を高 くす る

必要性 もより強 く求め られ るよ うになつた。

これ らの評価 の方法については,す でにい くつかの成

書 にも詳 しく述べ られ てい るので ここでは省略 し,技 術

評価以外 の問題について,以 下2,3の 検討 を行ないた

い。

2. BCG接 種に関する2,3の 問題

i)　初回接種の年齢についての検討

わが国では3歳 までに初 回のBCG接 種 をす ることに

なつてい る。 この場合,従 来3歳 児健診 を熱心にすすめ

て きた府県 では,3ヵ 月児 に接種す るよ うに変更すべ き

か否かが問題 となることが多い。 ど う対応すれば よいだ

ろ うか。

表1は 某県 の例を とつて計算 した ものであ る。 この う

ち,感 染危険率は年 ごとに変動 し,地 域に よつて異 なる

ので,地 域に よ り,暦 年に よつて変動 させて考えねばな

らない。 しか し現在 では,0.15な い し0.2%と 考 え られ

るので,こ こでは0.2%と して計算 した。 また,感 染者

の うち何%が 発病す るかはわかつていない。発病率 は年

齢,時 代,環 境に よつて異な るだろ うか ら,詳 しい検討

は不可能であ る。 しか し,現 在 までの資料 の分析 の結果

では,Rouillonら1)が 推定 し た よ う に,乳 幼児 では発

病率を2.5～5%と す るのが一つの妥 当な線 と思われ る。

ここでは安全をみて10%と して計算 した。

また,BCG接 種 の効果 を50%と す るか80%と す るか

で,結 果は大 き く異なつて くる。 ここでは,BCG接 種

年 齢を3歳 か ら0歳 に下 げ ることの利益 を,で きるだけ

大 きい方向に考えた方が政策 決定 の誤 りが少 ないと考え,

発病防止効果を80%と して計算 した。

こ うして計算 して み る と,人 口約100万 人 の県 で,

BCG初 接種 の年齢 を3歳 か ら3ヵ 月に変更す るこ とに

よつて,発 病 を免れ る乳児 の数は約10人 とい うこととな

る。実 際には,乳 幼児 の結核患者 の約半数は患者家族か

ら発生 してい る2)。また,3ヵ 月児の全員にBCGを 接

種 する ことは現実 には不可能 であろ う。 したがつ て,実

際の利益 は表1の 数字 よりか な り下回 るだ ろ う。

この ような計算 を行 ない,BCGの 初接種年 齢を3歳

か ら3ヵ 月 に変更す る必要があ るか否か,こ の結 果を参

考に しなが ら,結 局は住民が決め るべ き問題 である とい

え よう。

ii)　乳幼 児結核患者か らの アプ ローチ

BCG初 回接種 の年 齢が適切 か否 か,そ の年齢 の接種

率を満足で きるもの と考えて よいか否 かを検討す るも う

一つの方法は
,乳 幼児結核患者 の側 か ら調査す る方法 で
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Table 1. One Example of Estimates of Number of Saved Infants by BCG

 Vaccination for New-born Instead of 3 Years Old Infants

Table 2. Previous BCG Vaccination in the Infants (0•`14 years old) Suffered 

from Tuberculosis and Reasons Why BCG Was Not Given

*% to total non -vaccinated .

ある。

表2は,東 京都そ の他1都1府3県 と沖縄県での調査

の成績をみた ものであ る。総数でみ ると,乳 幼児 ・小児

結核患者 の59.3%はBCG接 種 を受けていない。 この%

そ のものか らみ ると,BCG初 接種 の年齢 を下 げなけれ

ばな らない し,接 種率を もつ と高 くしなけれ ばな らない

と考え られ よ う。

しか し,な ぜBCG接 種 を受 けなかつた か,そ の理 由

をみ ると,沖 縄県ではrBCG接 種 の機会 な し」が54.5

%を 占めてお り,BCG接 種 の機会 を より多 く作 ること

(初接種年齢を下げ ること,接 種 率を上げ る こと)の 必

要性が考え られ よ う。 しか し,東 京都そ の他 の成績 でみ

ると,接 種機会な しが12.0%だ つたのに対 し,「 接種 の

機 会はあつたが受けなかつた 」 とい う者が38.0%と 高率

になつてい る。 したがつて,こ れ らの地域 では,接 種機

会 があつた ときに接種 を受け る ようPRす る ことも重要

な ことといえ よ う。

なお,BCGi接 種 のために ツ反応 を行 なつ た ら既陽性

だつた とい う者の比 率が高いが,そ の56%は 患者家族 で

あつた。 したがつて,患 者家族 の乳幼児 の検診 を重視す

べ きである こと も結論 され よう。

iii) BCG集 団接種継続の必要 性の検討

感染危険率が低 くなるに従つ て,BCG接 種に よつて

発病 を免れ る患者 の数 は少 な くなつ て くる。BCG接 種

には,既 接種者 では ツ反応に よつて結核の感染の有無を

判断す ることが できない とい う欠点 もあ る。今では化学

予防に よつて発病を予防す る方法 もあ るので,わ が国で

も乳幼児に対す るBCG集 団接種 を中止 して もよいので

はないか,と い う意見3)が出され てい る。

この問題について広範 な検討 を行 なつた のがRouillon

ら1)で あ る。彼女は ヨー ロッパを中心 に した 多 くの研究

成績を踏 まえ,Waalerと 共同 して コンピューターを駆

使 して,BCG接 種 の費用-効果 分析 を行 なつ たのだつた。

この成績をその まま受け入れれ ば,す でにわ が国で も乳

幼児に対す るBCG集 団接種 を中止すべ きときに来 てい

るとい うこととな る。

この問題は極めて重大 な影 響を もつ ことなので,わ が

国 の実情に合わせて,本 格的な検討を行な うべ きときが

きてい るとい うことがで きるだろ う。
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VI.　 患者発見一治療のサーベイランス

1.　 患者発見一治療のサーベ イランスの 目的と内容

患者発見その ものだけでは結核減少に役立 たず,治 療

に結びついては じめて有効 とな る。治療 は正 しい診断 と

結びついては じめて有効 とな る。 したがつて,両 者 は合

わせて検討 され るべ きものであ る。

患者発見 と治療は,感 染 源が未感染者 に感染 させ る人

数を減少 させ ることを 目的 としてい る。つ まり,排 菌 陽

性者が感染 させ る平均 人数 を示 すパ ラメー ターを減少 さ

せ ることを 目的 としてい るとい うことが でぎる。患者発

見方策の改善 は,排 菌 陽性 となつ てか ら診断 され るまで

の期 間を短 くす ることに よつて感染者数 を減少 させ,治

療 は,診 断後 に感染 させ る人数 を減少 させ る。 したがつ

て,患 者発見 と治療 のサ ーベ イランスの中心は,排 菌 陽

性患者 とな る。

ここで検討すべ き具体的な問題 は,す でに第II編 で述

べた通 りであ る。 ここには極めて広範 な問題 が含 まれ て

い る。そ こで,第II編 に述べた問題 の中のい くつかの問

題について のみ,簡 単に検討を試み るに とどめ ることと

す る。

2.　 結核患者の発見率

あ る社会に存在す る排菌陽性患 者の何%が 診断 され て

い るかに よつて,患 者発見の カパ レー ジは表現 され る。

1976年 のわが国の大 要を推 定 してみ ると,表3の 通 り

であ る。わが国の1976年 の人 口1億1千 万 人の うち,約

65%は 未感染者であ り,感 染 危険 率は0.15%と 推定 され

てい るので,1年 間に感染 を受け る人数 は約10万 人 と推

Table 3. One Example of Estimates of Coverage of Case-finding in Japan(1976)

Table 4. Patient's Doctor's and Total Delay in Case-finding in Federal Republic

 of Germany and Netherlands
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Table 5. Totar Delay of Casefinding in Japan

定 され る。

欧米諸 国の研究 で,塗 抹陽性 の患者が周囲に感染 させ

る平均人数は5人,培 養陽性患者は1人 と推定 されてい

る。 もし,こ の数字がわが国に もあては まるとすれば,

わが 国で約10万 人が感染を受け るとい うことは,わ が国

に は1976年 には約2万 人 の塗抹陽性未治療患者がいたは

ず である,と い うこととな る。

実際 に1976年 に登録 された患者は,塗 抹陽性1万3千

人,培 養陽性は約5千 人 であつた。 したがつて,患 者発

見 のカバ レージは,表 に示 した よ うに65.3%に な る。

新登録患者 の菌検査率は約80%な ので,塗 抹陽性で も

検査 され なかつた患者があ るだ ろ うし,検 査 され て も保

健所 に報告 されなかつた者 もあ るだろ う。 したがつて,

仮に実際には更に10%増 しの塗抹陽性患 者 と培 養陽性患

者が発見 され ていた とすれば,患 者発見率は72.2%と い

うことに なる。

3.　 発見 の遅れ

排一菌陽性患者は,咳 が 出始めてか ら診断 され るまでの

間,周 囲に感染 させ ていた と考え られ るので,症 状 出現

か ら治療開始 までの期間が,本 当の意味での 「感染 性の

期間」 と考え られ る。 この期間は更に,咳 の出現か ら医

療機 関受診 までの期間patnent's delayと,医 療機 関受

診か ら治療開始 までの期間doctor's delayの 二つ に分

け ることが できる。 もし,前 者が長けれ ば,一 般 の人 び

とへ の有症状時受診 のPRが 必要 で あ ろ うし,後 者が

長ければ医師に注意を呼びかけ ることが必要 と考 え られ

るか らであ る。

表4に は,ヨ ーロ ッパでの診断の実情4)5)を示 し,表

5に はわが国 の成績6)7)を示 した。 表 にみる ように,ヨ

ーロ ッパでは結核に関す る関心の低 下 か ら,patient's

 delayもdoctor's delayも 著 しく長 くなつ てきてお り,

特 に本国人で著 しい。わが国では,今 までは患者側 の要

因に よる診断の遅れ と,医 療側 の要 因に よる診断 の遅れ

を分け て調査 した成績はな く,両 者を合計 した期 間のみ

が調査 されて きた。現在,こ の よ うに区別 した大 規模 な

調査が実施 されてい るが,表 にみ るように,今 までは合

計の期間は ヨーロッパに比 して著 しく短 い とい う成績 で

Fig. 1. Frequency distribution of percentage 

of smear positive in newly registered cases 

by health centre.

あつた。

しか し,6ヵ 月以上かかつてい る例 も3～6%認 め ら

れ てい る。今後は ヨーロ ッパ諸国の よ うに,診 断が遅れ

る者 の比率が高 くなつて くる傾向があ るので,監 視 の眼

をゆ るめ ない ことが必要であろ う。

4.　 新登録患者中の塗抹陽性患者の比率

わが国では肺結核症の診断は レン トゲ ン診断 を中心 と

して行なわれて きたため,細 菌 学的検査 が軽視 されが ち

であつた ことは否定 で きない。 図1に みる ように,1976

年の新 登録者中の塗抹 陽性患者 は,全 国の保健所 の平均

でみ ると13.3%に す ぎなかつた。図は省略 したが,培 養

陽性を加えて もこの比 率は18.7%と なるにす ぎない。新

登録患者中 のお よそ25～30%が 塗抹陽性患者で占め られ

てい る欧米に比べ ると大 きな差 といわねばな らない。塗

抹検査 の実施率,菌 検査成績の把握率,新 登録患者の診

断基準 のいずれか,あ るいはそれぞれに,問 題が残 され
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Fig. 2. Correlation between arithmetic average 
of actual duration of chemotherapy and estimat
ed average from the ratio of prevalence/ 
incidence.

Fig. 3. Frequency distribution of estimated 

duration of treatment by health centre.
*Expressed by ordinal scale (years) .

ている可能 性があ るといえ よ う。

特に,図 にみ るよ うに塗抹陽性患者の比率が5%以 下

の保健所がお よそ100ヵ 所認め られてい る。確 かに,管

内人 口が少ない保健所では新登録患者その ものが少な く,

したがつ て塗抹陽 性患者が0の 場合 もあ るだろ う。 しか

し,診 断基準 の違 い も否定で きない。菌 検査率,そ の技

術水準 も問題 とな る。塗抹陽性患者の割合が特に低い保

Fig. 4. Correlation between bacilli positive 

incidence and "chronics" prevalence by

 prefecture*.
* Names of prefectures are written in Japanese .

健所,あ るいは特 に高い保健所 では,そ の理 由を検討 し

てみる ことが必要 と考 え られ る。

また,場 合 に よつ ては非結核性疾患 の混入 してい るこ,

とや,不 活動性,あ るいは治癒に近い ものを活動性 とし

ている ことはないか否かについて も検討 してみ ることが

望 まれ る。新登録患者を見直 してみた ら,半 数以上は港

動性結核 とは考 え難かつた とい う成績8)さ え報告 されて

いるか らである。

5.　 長期治療者の問題

結核 の化学療法は著 し く進歩 し,9ヵ 月 とか1年 の短

期化学療法が次第に普及 しつつあ る。 しか し現実 には,

10年 以上に も及ぶ長期化学療法を余儀な くされ てい る患

者 も跡をたたず,1973年 の登録者調査9)によれば,治 療

中 の患者 の17.8%は9年 以上前に登録 され,長 期 間にわ

たつ て治療を受けてい ることが明 らか となつた。そ の後,

この よ うな調査は行なわれていないので,治 療期 間のそ

の後 の動 きは充分には明 らかでない。

簡単に平均治療期 間を推定 す る方法 として,あ る時点

で治療中の患者数を,年 間新 登録者数 で割つ た値 を用い

る方法があ る。 あ るいは,

平均有病期間=有 病率/新 登録率

とい うこともできる。 こ うして求めた平均治療期間が,

はた して実際 の治療期間を示 してい るだ ろ うか。大阪府

な どの70保 健所 で治療 中の患者 の平均治療期間を実際に

調査 し,上 述 の式か ら求めた平均有病期間 と比較 した も

のが図2で ある。 図に示 した よ うに,両 者は極めて よ く

相 関 しているので,簡 単な計算で求めた有病期間か ら実

際 の治療期 問を推定 して も差 し支えない といえ よ う。 よ

り正確 には,算 術平均は この値 よ りやや長 く,図 の中の
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数式に よつて よ り正 しい値を推定 す ることがで きる。

全国の859保 健所について,保 健所別 の平均 有病期 間

の分布をみ ると,図3の 通 りであ る。全保健所 の平均 の

有病期間は4.20年 で,大 部分が3年 か ら5年 の問に分布

しているが,5年 を超え る保健所 も全国では179保 健所

にのぼつ てい る。

長期治療 の理 由が治療失敗のためで,長 期治療に もか

か わ らず排菌陽性 を持続 してい る患者が これほ ど多い と

すれ ば大 きな問題 である。幸い なことに,10年 以上の長

期 治療 例について調査 を した成績10)によれば,本 当の意

味 での治療 失敗例 は多 くなかつた。実際には,長 期治療

例の約85%は 少な くとも3年 以 内に排菌 を認 めていない

が念のため治療 を継続 している例 であつ た。 しか し逆 に,

10年 以上治療を行なつてお り,少 な くと もす でに3年 間

は排菌陰性が持続 している患者 に,更 に治療 を継続す る

必要があ るか否かを問わねばな らないだろ う。

平均有病期間が5年 を超え る保健所 では,現 在治療 中

の患者 の20%以 上が10年 以上治療を継 続 してい る患 者 と

推定 され る。全国では,こ の よ うな患 者が5～6万 人に

のぼ るだ ろ う。 これ らの保健所では,長 期治療者対策を

すすめ ることが緊急 の課題 であ ると考え られ る。

6. Chronicsの 問題

多 くの臨床対照実験 の成績に よれば,重 症の肺結核患

者 でさえ今 では100%排 菌陰性化が可能 と考え られ る。

しか し現実 には,治 療方式 の不適切,治 療不確実,中 断,

初 回耐 性あるいは副作用 などのた め,100%の 患者が治

癒 しているわ けではない。

結 核登録者の定期報告 には,新 登録者 中の排菌陽性 患

者数 と,年 末現在 登録者の うち1年 以 内に排菌 陽性だつ

た者の数が報告 され てい る。後者 か ら前者 を引けば,登

録後少な くとも1年 以上を経て,な お排菌 陽性 の患者 の

数が算 出され る。

登録後1年,あ るいは2年 を経 て もなお持続 的に排菌

している患者 はchronncs慢 性排菌 者 と呼 ば れ,特 別

に扱われ てい る。患者発見か治療のいずれかに問題 があ

れば この率は高率 とな るので,患 者発見一治療の総合的評

価 の指標 と して使用で きるし,現 実に も大 きな問題 と考

え られ るか らであ る。上述の計算で求め られた数字は,

必ず しも持続排菌例だけではな く,1回 だけ排菌 した者

も含 まれ てい る。 また,菌 検査率 の高低な どに も影響 さ

れ る ことはい うま で も な い。 しか し,こ の 値 か ら,

chronicsの お よその率を推定 できることもまた事実であ

る。 ここでは,こ うして推定 した値をchronicsと 呼ぶ

こととす る。

1977年 末には全 国では14,511人 にのぼ るchronicsが

い ると推 定 された。Chronicsの 人 口10万 対率を都道府

県 別にみ ると,図4の 通 りである。 当然 なが ら,排 菌陽

性患者の罹患 率が高い ところでchronicsの 人 口対率 も

Fig. 5. Trends in the average duration of 

chemotherapy in all Japan and Yamagata 

Prefecture.

高 くなつているが,両 者 は必ず しも平行 していない。菌

陽性罹患 率に比 してchronics有 病率が高い府県は,患

者発見の遅れ に よるか,治 療 の失敗 に よるかを検討 し,

具体的な対策をすすめ ることが必要 である。

特に保健所別にみ る と,chronicsの 有病率は正規分

布をせず,大 部分は低率なのに,一 部 では著 しく高 いと

い う分布を し,高 率の保健所 は大都市 に集 中 的 に み ら

れ,西 南 日本に散在的にみ られ てい る11)ので,chronics

有病率が高い保健所ではその解決が求め られ る。

7.　 その他の問題

患者発見,治 療 のサ ーベ イランスでは,こ の他 に初 回

耐性頻度 の分析,死 亡例 の分析な ど重要な問題 が残 され

ている。 しか し,初 回耐性 の問題については療研の継 続

的 な研究が報告 され てい る し,死 亡例について も別に報

告 され ているので,こ こでは省略す ることとす る。

紙数 の都合上,い ずれ の項 目につい てもここでは簡単

な分析を行 な うに とどめたが,BCG接 種に して も,患

者発見,治 療 に して も,現 在,検 討すべ き多 くの問題が

なお残 され ている ことが 明 らか にされた と考え る。

サーベイ ランスは調査 ではな く,研 究 でもない。 これ

らの情報を生か して,現 実 に問題 を解決 しては じめ てサ

ーベ イランス とい うことができる。

図5は この ような1例 である。1973年 の結核登録者調

査で,山 形県には長期登録者が極めて多い ことが 明 らか

に された。そ の後,山 形県では長期登録者に対す る対策

に取 り組んで きた。1976年 か らは,医 師会,結 核研究所

と協同 して,長 期登録者の見直 しのための検討会 を,毎
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年2保 健所ずつ実施 してきた。症例 の見直 しは羊治医の

参加 を待つ て1例 ずつ行 なわなければな らない。 したが

つ て時間 を要す る仕事 であ るが,図 にみ るよ うに,1973

年 には平均有病期間が5年 を超えていたのに,1977年 末

には全国平均を下回 るまでに改善 した。

長期登録者に対す る対策は,難 しい対 策の一つである。

それ でも,問 題点を明 らかに し,関 係者が協力 して努力

すれば,こ のよ うな改善が得 られ る。 この よ うな成果を

得 て,は じめ てサ ーベイランスの本来の 目的を達 した と

い うことが できるだ ろ う。
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