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Symposists:

1. Epidemiological Features of Tuberculosis in Japan: Dr. Hiroshi YANAGAWA Department 

of Public Health, Jichi Medical School.

2. Surveillance of Tuberculosis Epidemics: Dr. Tsuneo NAGAOKA, Department of Health, 

Tokyo Metropolitan Government.

3. Surveillance of Tuberculosis Case-finding, Present Status of Passive Case-finding: Dr. Wataru 

YAMAGUCHI, Department of Health, Osaka Prefectural Government.

4. Surveillance of Treatment Measures for Tuberculosis Patients, Dr. Keisho OHMINE, 

Department of Health and Environment, Okinawa Prefectural Government.

5. Analyses of The Failure Cases of Anti-tuberculosis Therapy: Akira IKARI, Department of 

Health, Aichi Prefectural Government.

6. Surveillance of Tuberculosis, Dr. Tohru MORI, Research Institute of Tuberculosis, J.A.T.A.

For the purpose of tuberculosis surveillance, computerised, central registration system has been 

launched in Okinawa and Aichi Prefectures in 1975 and 1980, respectively. Surveillance is a part of 

routine work of tuberculosis control programme at present. In this symposium, recent advances in 

the researches on tuberculosis surveillance are presented and they are summarized as follows:

1. Epidemiological features of tuberculosis in Japan.

One can say roughly that tuberculosis is decreasing smoothly in these 20 years in Japan. But, 

at the same time, it must be emphasized that the epidemiological situation of tuberculosis in this count

ry is around 20 years behind those of other developed countries in spite of economical development 

and elongation of life span up to 73.3 years of age in male and 78.8 in female in this country. More

over, the incidence of confirmed cases among the aged 60 years or more is still as high as 44.1 per 100,000 

in 1980, that of male is 1.8 times higher than that of female, and differences in incidences by areas re

mained unchanged for more than 10 years. Dr. YANAGAWA showed that the adjusted tuberculosis 

mortality is high in the cities, towns and villages where the proportion of the people engaging in the
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first industry is low and/or where the average income is low. It was also pointed out that the trend 

of decrease of incidence of tuberculosis among the age group 0 to 39 years of age is becoming slower 

in these five years as can be seen in:Table 1 of the paper by Dr. MORI.

2. Surveillance of tuberculosis epidemics.

Information on tuberculosis cases in schools and on the results of contact surveys in schools, kinder

garten, etc., were collected by Tokyo Metropolitan Government in these 6 years. Total number of 

44 index cases including 22 suspects in school children, pupils, students, etc., and 68 index cases includ

ing 17 suspects in school teachers and employees were reported during these years. As a whole, 15,818 

contacts in schoolchildren, pupils, students, etc., were examined, and 7 active cases and 225 newly 

infected were detected. It was revealed that 43% of tuberculosis patients found in children, pupils, 

etc., had the history of contact with tuberculosis cases in their home, and 35% of the patients in school 

teachers had the history of previous tuberculosis.

It was estimated that about 200 bacilli positive cases are developing among school teachers as 

well as among school children, pupils and students every year even now in all over Japan, so that the 

importance of not only the systematic collection of information about tuberculosis in schools but also 

the systematic action for them was stressed.

3. Surveillance of tuberculosis case-finding.

As passive case-finding is becoming more and more important, the actual circumstances of passive 

case-finding in Japan were analysed. It was revealed that patient's delay was influenced by the area 

where patients reside, a kind of symptom(s), a kind of medical institution to which the patient made 

first visit, and patient's behaviour about the symptom(s). Whether bacteriological and/or radiological 

examination were done or not at the first visit, had strongly influenced the duration of doctor's delay. 

It was pointed out by Dr. YAMAGUCHI that the patient's as well as doctor's delay in Japan is 

slightly longer than those in the Netherlands.

4. Surveillance of tuberculosis treatment.

The results of the analysis on the treatment data shows that the combination chemotherapy con

taining RFP was used in only 28.9% of new smear positive cases in 1975, and it was raised up to 94.0% 

in 1979. The duration of chemotherapy has been shortened in these six years, as the median duration 

of chemotherapy was 24.8 months in 1975 and it became 14.7 months at present. The negative con

version curves showed rather disappointing results as can be seen in Fig. 9 of the paper by Dr. OHMINE, 

because this figure was obtained from the results of the data of the last smear and culture positive by 

using the life table method including incomplete treatment cases. At the end of 12 months of chemo

therapy, about 10% of the cases remained positive, but they convert to negative thereafter, and around 

 3% of the cases including incomplete treatment cases remained positive three years after starting treat

ment. But, it is worth to mention that 1.6% of the cases died of tuberculosis even now, moreover, 

most of them died within one year after detection. Under the computerised system, it is easy to print 

out the list of chronics, other failure cases, cases with doubtful diagnosis, etc., and a case conferences 

 of these cases has been repeated at the surveillance committee of Okinawa Prefecture to improve the 

diagnostic and treatment standard.

It was reported by Dr. IKARI that the rate of defaulters at the end of 1980 was 4.6% in Aichi Pre

fecture, but almost all of them were so-called "wise defaulters" so that the true rate of defaulters was 

estimated as low as 0.3%. The drop out rate from treatment were rather high in the age group 30 

to 49 years, in labourers, in patients who were treated at general practioners, etc. The dynamics of 

chronics in Aichi Prefecture was also reported by Dr. IKARI. The fatality rate of chronics was as high 

as 14.0% annually, and the negative conversion rate within one year was 12.1%. It is true that al

most all the chronics were brought about in the days when RFP was not used so widely as today, how

ever, even now, some chronics are brought about from new cases. It was revealed that out of 72 

chronics developed after 1971, when the use of RFP became possible officially in Japan, only 2 cases
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(2.8%) were treated initially with the regimen containing RFP.
5. Surveillance system.

The computerised central registration system at Prefectural level for the purpose of tuberculosis 

surveillance was reported by Dr. MORI, and he stressed the importance of keeping the registration 

level as well as the technical level of bacteriological examinations high.

The chairmen and symposists hoped finally to establish more systematic surveillance system in 

all the Prefectures and to keep the quality of information high for the effective tuberculosis surveil

lance in the future.

わが国の結核 まん延 状況の著 しい改善,結 核 病学 の 目

覚 ましい進歩,情 報処理能 力の飛躍 的発展 に支え られ,

今 後 ます ます多様化す る保健 問題のなかで,結 核対策 を

よ り効果的,効 率的な もの とするには どうすれば よいか,

この よ うな立場に立ち,下 記 の5点 を中心 として討議 を

行 なつた。

1.　結核 まん延状況 を どうとらえるか。

結核 は全体 として順調 に減少 しているが,「 日本 は世

界 最長寿国 となつているのに,結 核 は欧米 に比 し20年 以

上 遅れ ている」 とい う事態 は改善 され ていない。そ の う

え,高 年齢 化,男 女比 の拡大,第 一次産業人 口の小 さい

市 町村 や所得層 の低 い地域 で結核死亡率が高 いことなど

な 特に注意 しなければ な らない(柳川)。 地域格差 は今 後

億 これ 以上大 き くな らない と考 え られ るが,39歳 までの

若年層 の結核罹患率 の鈍化 に注意が必要 である(森)。

2.　 結核 集団感染対 策

東京都 での学校 な どの結核患者発生 は,こ の6年 間 で

U2件 にのぼつ た。発病 また は感染者をみた例は10%程

度 であつたが,1件 で多数 の感染者を 出した例 もあ る。

初 発患者 となつた児童 ・生徒 の43%は 患者家族,教 職員

の35%が 既往歴 を もつ者 であつた点が特に注 目され る

く長岡)。 今後,集 団感染 に対 し,組 織的に対応す ること

の 重要 性が強調 され た(森 および五十里)

3.　 結核患者発見 のサ ーベイランス

今後 ます ます重要に なる受動的患者 発 見 のpatient's

 delayとdoctor'sd elayの 実態 と,こ れ に影 響す る要

函 が報告 された。 と くに,患 者 の偏在が考え られ る地域

でpatient's delayが 長い こと,オ ランダに比 しdoctor's

 delayが やや長い点な どが注意 された(山 口)。

4.　 結核治療 のサ ーベ イランス

全県的に全登録者 の個人情報 の集中化を行ないなが ら

サ ーベイランズを実施 してい る沖縄県 と愛知県か ら,結

核治療 の問題点が報告 された。RFPを 含む化療は最近

5年 間 で28.9%か ら88.3%へ(塗 抹陽性例へ の初回治療)

と普及 し,50%治 療期間は24.8月 か ら14.7月 へ と短縮 し

た。 しか し,今 で も1.6%の 患者は3年 以 内に結核 で死

亡 してい る(大嶺)。

治療中断者は4.6%み られ たが,本 当の脱落 者は0.3%

のみで,30～49歳 の常用 労務者な どに多い。慢 性排菌 者

の年間死亡率は14%に のぼつてい るが今で も新 たに慢性

排菌例 とな る例 もあ り,毎 年10.8%ず つ減少 しているの

みであ る。1978～81年 に新 たに慢性排菌例 となつた者 の

97%はRFPを 含 まない化学療 法方式で治療 され ていた

(五十里)。

5.　 サーベ イランス ・システム

沖縄県でのサーベイ ランス ・システムが 紹介 された。

今後の質的向上が強 く望 まれ,と くに,新 発生患者 の届

出率の向上,菌 検査成 績を,よ り重視 する ことの重要性

が強調 された(森)。 これ に対 し,保 健所が積極的に情報

の収集に努め,菌 検査成 績の正 しい把握率が著 し く向上

した実例が報告 され た(山 口)。

都 道府県単位 で組織 的 な結核サ ーベイランス体制 を確

立 し,よ り充実 させ る ことは,わ が国 の今後 の結核対策

をす すめる うえで,ま た,そ の質的向上をはか るために,

緊 要の課 題である。

1.　わが国の結核まん延状況の推移と問題点

自治医科大学公衆衛生学教室 柳 川 洋

わが国の結核医療費の総額 は1979年 度 の 推 計 で は

2,140億 円で,国 民総 医療費10兆9,510億 円の2.0%に 相

当す る。 また1980年7月 に行 なわれた厚生省患者調査に

よれば,1日 受療患者総数802万 人 の うち,結 核患者は

66,000人(0.8%)と なつ てお り,入 院患者 のみについて

み ると,総 数125万 人 の うち43,000人(3.4%)を 占めて

いる。 また同 じ調査に よる結核退院患者 の平均在院 日数

は330日 で あ り,全 疾患 の平均在院 日数55日 の6倍 と

長 く,第1位 精神分裂症 の624日 に次いで第2位 となつ

てい る。
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図1　 各種資料による結核の推移

図2　 年齢別結核死亡率 の推移

最近,わ が国 の結核死亡率は順 調な低下傾 向を示 して

お り,1980年 に は死因順位 も第13位 に まで下がつた。 こ

の事実 よ り,一 部に 日本 の結核は既に解決済みであ ると

い う考 えもみ られ るが,こ れは必ず しも正 しくはない。

わが 国の平均寿命 も順調な伸びを示 し,1980年 の計算で

は男73.3歳,女78.8歳 と既に世男最長寿国の仲間入 りを

した と言われ てい るが,結 核死亡率に関す る限 り,現 在

で もなお欧米先進諸国に比べ て20年 以上の遅れを と り,

オ ランダ,デ ンマークの1956年 の水準に達 した ところで

ある。

まず,戦 後わが国がた どつて きた結核疫学の変 遷を概

括的に述べ,次 い で結核 の地域差の推移 と現 状に関与 し

た要 因につ いてやや詳 しい分析を行な う。

結核流行 の年次推移を示す指標 としては,結 核死亡率,

結核登録者に関す る定期報告な どの資料以外に,国 民総

図3　 年齢別新登録患者率の推移

医療費中に占 める結核医療費割合,結 核予防 法における

公費負担な どの医療費に関す るもの,厚 生省 患者調査,

国民健康 調査,病 院報告な どの受療に関する資料 があ る

が,図1に 示す よ うにいずれをみて も過去20年 間の減少

は著 し く,ほ ぼ対数的な下降傾向を示 し,1/10～1/3に

減少 してい る。 この点は結核登録に よる罹患率 と有病率.

人 口動態統計に よる結核死亡率の推移において も同様の

傾 向を示 し,過 去20年 間に死亡率で1/6,有 病 率で1/5,

罹患率 で1/7に まで減少 してい る。 さらに感 染性肺結核

につい ては有病率,罹 患率それぞれ1/9,1/5に 減少 して

い る。

しか し,一 方では地域,性,年 齢,社 会階 層な ど,特

定集団におけ るまん延 度の偏在化が進 んでい るの も事実

であ り,必 ず しもこの よ うな順調な減少傾向を示 してい

ない集団があ ることに も注 目しなけれ ばな らない。

次に結核 の年齢分布につい て,最 近の推移 と現状につ

いてみ る。

まず年齢別結核死亡率は過去30年 間に青年層お よび乳

幼児 の減少が最 も顕著 であ るが,中 壮年層 の減少は鈍 く,

75歳 以上 の高年層 では殆 ど減少 していない。 その結果,

図2に 示す よ うに若年層死亡率が著 し く低 くな り,1980

年 には5～9歳,10～14歳 の死亡数がゼ ロで,高 年齢に

なるほど死亡率は高 くなつ てい る。

新登録患者率につい ても,1961年 か ら20年 間の減少傾

向をみ る と,死 亡率に比べ て年齢差が狭 く,減 少勾配 も

やや ゆるやか であるが,1980年 の数字は1961年 に比 べて.

0～9歳3%,20～29歳8%, 40～49歳11%, 60～69歳

20%,70歳 以上34%ま で低下 してい る。その結果,図3

に示す よ うに新登録罹患率に おい ても死亡率 と同様に若

年 に低 く,高 年 に高 い傾 向を示 してい る。なお図に示 し
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図4　 保健所管内別結核新登録 患者 率(1979, 1980年)

た1955年 の数字は伝染病,食 中毒に関す る精密統計に よ

る数字であ り,25～29歳 に山がみ られ る。

このよ うに,結 核患者の高齢化は,入 院患者 の増加 と

固定化,病 縁の複 雑化の要因 とな る。 さ らに社会福祉,

リハ ビリテーシ ョンな どが重要な課題 として 提 起 さ れ

る。

結核は年齢差 とともに性差 も著 しい ものがあ る。過去

の年次推移をみ ても,女 子は順 調に低下 しているのに対

して,男 子は特に高年齢層で低下傾 向が鈍い。 このよ う

な男女差を もた らした要因を考え るとき,戦 前戦後 の社

会経済環境 の変遷を無視す ることはできない。例 えば,

死亡率,罹 患率,感 染性肺 結核罹患 率の性比 をみ る と,

男女比は20歳 代か ら急上昇 し,高 年 齢になる と死亡率 で

4倍 以上,感 染性罹患率で3倍 以上,罹 患 率で2.5倍 以

上に達す る。

都道府県別にみた結核 まん延度 の地域差 は,結 核 まん

延度 の減少に もかかわ らず最近 開 く傾 向にある。主 な指

標で都道府県差 をみ ると,結 核 死亡 率では4倍,有 病率,

罹患率 ともに3倍 の開 きがあ る。 また結核 まん延度 の強

い地域は,戦 前の大 都会 お よび北陸 を中心 とした地域か

ら最近 の四国,九 州へ と明 らかな移動 のみ られ ることは

周知 の事実であ る。 この ような著 しい地域差 を もた らし

た要因 としては,過 去 の結核 流行の程度,生 活水準,都

市化 の程度,結 核対策の滲透 度(予 防,早 期 発見,治 療,

患者管理)な ど多 くの項 目があげ られ る。

最近,疾 病 の疫学分布研究班(班 長:重 松 逸造)は 昭和

44～53年 の10年 間の市 町村別結核標準化 死亡比(SMR)

の地 図を作成 した。 これに よると結核死亡の地 域差 は,

大 まかに は府県単位でみた地域差 と同 じ傾向を示 すが,

細か くみ る と,同 じ県内で も高率地区,低 率地 区の集中

性がみ られ ると同時に,県 境を またいだ連続性 もよく観

察す ることがで きる。 また全国平均を100と した ときに,

SMRが200以 上を示 す市町村 が91ヵ 所(3%)あ り,

なかに は500以 上 の値を示す ところ もあ ることに注 目し

た い。

次に1979,80年 の2年 間の平均値について,結 核 死亡

率 のほかに保健所管内別に結核登録に よる罹患 率,有 病

率 の地域差 の地図 も作成 した。 例えば結 核新 登録患者 率

の地図を示す と,図4に 示す よ うに死亡率の場合 とほぼ

同 じ地域差を示すが,こ の よ うな小地域単位 の観察 によ

り,比 較的限局 した結核 まん延地 域を知 るこ とが で き

る。

結核登録患者 の調査か らも既に明 らかに され ている が,

結核患者 の高齢化に伴い最 近の結核 死亡 率は,そ の地域

の結核 まん延 度を必ず しも反 映 していない と言われ てい

る。
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図5　 第一次産業 と結核SMR.各 地方 の全市

町村平均(=100)と の比較

保健所単位別にこみた結核SMR,罹 患率,有 病率の3

指 標について各地 方ご とに相関 関係 をみ る と,近 畿 のよ

うに3指 標 とも強い相 関関係を示す ところ もあれば,九

州 のよ うにこいずれ も相 関係数の低 い ところ もある。 また

関東.甲 信越,沖 縄 の ようにご罹患 率 と有病率 との間にご強

い相関関係がみ られ るのに対 してSMRと 患者登録資料

との相関係数の低い地 方 もあ るが,概 して3指 標間には

強い相関関係がみ られ る。

全国3,300市 町村 の結核SMRの 地域格差について,

2,3の 社会的要因 との関係を観察す る ことにす る。

例えば第一次お よび第三次産業就業人 口割合,所 得指

図6　 所得指標 と結核SMR.人 口密度各区分

の市町村平均(=100)と の比較

標,人 口密度 とSMRと の相 関関係 を各県 ご とに観察す

ると,表 には示 していないが,多 くの府県 でこれ らの社

会環境 と結核SMRと は密接 な関係がみ られ,農 村地区

で低 く,都 市化の進 んだ地 区で高い傾 向がみ られ る。

社会環境を示 す指標 の うち,1例 と して第一次産業 の

みを と り上げて地 方別 にSMRと の関係 をみた。図5に

示す よ うに東北,沖 縄 な どの例外 はあるにこしても,各 地

方 とも第一次産業就業 人 口割合 の小 さい市町村ほ ど,結

核死亡率は高率 となつていた。

所 得指 数は地 域の生 活水準 を示す指標 と考 え られ るが,

同時にご地 域の都市化の程度 とも密接 な関係があ る。全国

3,000市 町村を人 口密度 に よつて4区 分 し,そ れぞれに

ついて,所 得指 標 と結核SMRと の関係 をみ ると,図6

に示す ように所 得指標 の低い地域 ほどSMRの 高 いこと

が分か る。

以上主 として結核 登録 お よび人 口動態関係 の資料 よ り,

わが国の最近の結核 の推移,地 域差につい て概略を示 し

た。

2.　結核集団感染のサーベイランス

東京都衛生局 長 岡 常 雄

は じ め に

集団の場での結核 の感染 を防 ぐために は,L集 団生活

に入 る前にBCG接 種 を受け させ,結 核 にご対す る免疫を

付 けてお くこと(定期予防接種),2.新 たに集団生活に入

る者にご対 して検診 を受け させ,感 染源 とならない よ うに

す ること(入学時,就 職時 の検診),3.集 団生活者に対 し

て定期 的に検診 を行 ない,感 染源 を早期に発見す ること

(定期検診),4.集 団内で患者が発生 した場合は,接 触者

の検診を行ない感染 者に対 しては必要 な措置をす ること

(定期外検診),な どの多 くの対策が取 られ てきた。

しか しなが ら,入 学時 や就職時 において結核 の検診が

省略 され る傾向にあ り,ま た学童 ・生徒 の定期検診 の間

隔が長 くな るに従い,定 期外検診 の重要性が増 してきて

い る。

東京都では,昭 和49年 に学童 ・生徒 の検診が定期化 さ
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れた以後,集 団感染 の恐れのあ る施設での患者発生 を確

実に把握す るために,主 治医か らの発生届 だけ でな く,

発生施設か らも保健所 と情報交換を行ない,適 切な対策

を行 な うよ う努 めてきた。今回,こ の ようなサーベイ ラ

ンス体制 の中 で,112件 の定 期外検診を行なつてきたの

で,こ の結果について報告す る。

(1)　定 期外検診実施数

昭和49年4月 か ら56年3月 までの7年 間の定期外検診

の年度別実施数は,昭 和49年 度 以降各年度 に,l7,11,

14,13,22,15,お よび20件,合 計112件 である。 これ

を患者発生施設別でみ ると,幼 稚園,保 育 園等未就学児

を扱 う施 設25,小 学校34,中 学校25,高 等学校2l,大

学 ・専 門学校2,そ の他成人を扱 う施設5で あつた。 未

就学児を扱 う施設25件 には,子 供病院の職員の発病2件,

ピア ノ教室教師l件 が含 まれてい る。

(2)　初発患者発生情報入手機関

表1は,初 発患者の発生を どの機関が最初 に知 つたか

を表 した ものであ る。発生患者が児童 ・生徒 である場合

は,医 療費 の自己負担があ るため,公 費負担 の申請が保

健所に出 され,保 健所が最 初に情報を握む ことが多 いが,

初発患者が教職員の場合は,公 費負担 の申請が なされず,

保健所が患者発生を知 らない場合 がある。 しか し,公 立

の学校等で職員の患 者発生 があつ た場合 は,市 町村 の教

育委員会 や都 の教育庁 に発生報告が なされ るので,こ の

情 報を保健所 に通報 しているが,こ の占めの割合は,公

立 教職員の初発患者45件 中20件 とか な り高い。

表1　 初発患者発生情報入手機関

(3)　発生施設別初発患者数

表2は,発 生施設別に初発患者を,学 童 ・生徒 な どの

施設利用者側 と,教 職員の側に分け,菌 陽 性者を()内

に再掲 した ものであ るが,未 就学施設お よび小学校 では

発生患者がほ とん教職員なのに対 し,中 学校 では生徒 の

発生患者数 と教職員のそれ とが近 い数 とな り,高 等学校

にな ると生徒の発生患者数が教 職員のそれ を大 き く上回

つてい る。

なお,幼 稚園 ・保育 園での園児4名 の発生中2件 は,

いわゆ る(初)に当た り,家 族 内に感染源が発見 できなかつ

たので,園 内に感染源 を疑 い定期外検診を行 なつた もの

である。

表2　 発生施設別初発患者数

()菌 陽性数

(4)　初発患者 の発見方法

表3は,初 発患者が どのよ うな方法で発見 されたかを

示 した ものである。症状があ り,医 療機関に受診 して結

核 と診断 された ものが59件 に対 し,定 期検診で発見 され

た もの45件 であ る。特に毎年定期検診を行なつてい る高

校生や,教 職員において患者発見におけ る定期検診 の占

める割合は大 きい。

また学童 ・生徒では5件 が家族検診で発 見 され,教 職

員 では3件 が経過観察中に悪化 し発見 され ている。

(5)　初発患者 の年齢分布

学童 ・生徒 の初発患者の年齢層分布は,0～2歳2,

3～4歳1,5～6歳1,7～8歳1,9～10歳2,11

～12歳4,13～14歳5,15～16歳13,17～18歳9,19歳

以上6と な り年齢が上 が るにつれ て直線的 に増加す るが,

18歳以上 にな ると少な くな るのは,こ れ らの年齢層 を扱

う施設において,定 期外検診 がほ とん ど行 なわれ ていな

いため と思われ る。性差 はない。

一 方,初 発患 者が教 職員 の場合 は,20～24歳12,25～

～29歳8 ,30～34歳11,35～39歳3,40～44歳3,45～

49歳11,50～54歳12,55～59歳6,60歳 以上2で あ り,

教 職員の年齢層分布 に偏 りが あるた め もあ るが,20歳 か

ら34歳 まで と,45歳 か ら59歳 までの2つ の山があ り,特

に前 の若 い年齢層 の山31名 中21名 を女性が占めてい る。

これ は,保 母や小学校 の教員に この年齢層 の女性が多い

ためである。

(6)　定期外検診結果

定期外検診 の結果は表4の とお りであ る。 これ らを ま

とめる と,初 発患者が菌(+)で あつた場合の定 期外検

診 は70事 例 で,12,379名 に対 して行なわれ,要 治療者 が

4事 例 で6名,(初)が10事 例で224名,要 観察者が9事 例

で61名 発見 された。一方,初 発患者が菌(+)で ない場

合 の定期外検診は,38事 例で1,831名 に対 して行なわれ,

(初)が1名,要 観察者が2事 例で3名 発見 され た。

また,初 発患者が菌(+)で あつた定期外検診 の1件

当 りの検診数は177名 であ り,検 診が1ク ラスを越え数

クラスに またが る大 ぎ さで行なわれ ているのに対 し,初
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表3　 初発患者の発見方法

()内 は菌陽性数

表4　 定 期 外 検 診 結 果

()は 事例数

表5　 初発患者の既往歴および家族歴

発患者が菌(+)以 外の定 期外検診 は,1件 当 り48名 で

あ るので,だ いたい1ク ラスを 目処に定 期外検診が行 な

われ てい る。 これ らの結果 よ り定 期外検診 は,初 発患者

が菌(+)の 場合に重点的に行なわれてお り,ま た要 治

療者 もこのグル ープよ り出てい る。

なお,最 も多 く患者が発見 された のは1事 例で3名 の

患者発見 のあつた事例 であ るが,こ の事例はその後 も患

者発生が あ り,本 学会 で橋本が 「中学校におけ る結核 集

団発生」 として発表 した事例に当た る。

(7)　初発患者 の既往歴 および家族歴

表5に 示 した ご とく,既 往歴 では,教 職員か らの発生

68名 中24名 に結核 の既往があ り,こ の内明 らかに結核の

治療歴 を有 する ものが16名 と24%を 占めてい る。 また学

童 ・生徒 の家族歴 をみ る と,44名 中19名 の家族に結核患

者がお り,そ の内13名(30%)は 現在治療中であ る。

ま と め

1.　今後,定 期外検診 の重要 性が増 して くる と思われ

るが,実 施主体であ る保健所 が,集 団施設 内での患者発

生を確実に把握す る努力が よ り重要 である。

2.　 定期外検診は,初 発患者が菌(+)の 場合 に重点

的に行 な う必要があ る。

3.　 結核 の既往 のあ る教職員,あ るいは,家 族 に結核

患者がい る学童 ・生徒は,集 団の場において も初 発患者

と して感染源 とな る危険性があ り,管 理検診や家族検診

を確実 に行 な うことが集団感染 の予防につなが るもの と

思われ る。
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3. 患者発見のサーベイランス

受動的患者発見の実態について

大阪府衛生部 山 口 亘

は じ め に

若年層を中心 とした結核事情の順調な改善に よ り,近

時結核集団検診に よる患者発見効率は著 し く低下 してき

た。昭和30年 には定期検診発見率が全体 で0.5%,学 校

検診 のみで も0.4%と 高率を示 していたが,昭 和38年 に

は まず学校検診 の発見率が,次 いで昭和46年 にはすべ て

の定期検診の発見率が0.1%を 割 り,学 校検診 に至つ て

は昭和52年 よ り0.01%と い う低発見 率 となつた。一方,

昭和48年 の登録者調査 におけ る発見方法別分類 では,医

療 機関での発見 率が肺結核活動性総 数の73.1%,感 染性

総数の77.9%に 達 してお り,集 団検診 に対す るこれ まで

の評価は再検 討 され るべき時期 を迎 えた。

そ こで,厚 生省厚生科学研究 ・千葉班 は昭和54年 の初

年度 に(1)若 年層 の結核 の将来 の動向 と結核患者発見の

現状,(2)高 校生 ・大学生におけ る結核集団検診の現状,

(3)先 進諸国におけ る結核患者発見方策の現 状,(4)モ

デル分析に よる集検 の効果 の評価等について調査検 討を

行 なつた。その結果,高 校生 ・大学生 での罹 患率は著 し

く低下 した ものの患者発見を集団検診 に依存 す る比 率が

今なお高い ことか ら,こ れ ら学生 ・生徒 に対す る集 団検

診 を直ちに全廃す る ことにはならない としたが,結 核 ま

ん延状況 の改善予測 とそれを踏 まえた リスク ・ベネフ ィ

ッ ト分析 の結果か ら,若 年層 での将来 の結核患者発見方

式 は受動的患老発見 に重点を置 くべ きだ とす る考え方を

明 らか に した。 こ うした こ とか ら当研究班は,昭 和55年

お よび56年 度にわが 国におけ る受動的患者発見 の現状分

析 と問題点 の究 明を研究課題 とした。以下はその報告の

概要 であ る。

対象ならびに方法

昭和55年 度には,新 潟,愛 知,奈 良3県 下の各 保健所

に同年7月1日 か ら12月31日 までの6カ 月間に,ま た大

阪府下 の全保健所に同年9月1日 よ り56年2月28日 まで

の6カ 月間に新たに登録 され た39歳 以下 の肺結核患者 を

対 象 とし,う ち発病時 に有症 状であつた者 につ いては症

状 の出現 か ら診断 が確定 するまでの過程 を保健婦 の問診

に よ り詳細 に調査 した。 さ らに56年 度 には上記 の府県に

山形,茨 城,鹿 児島 の各県 および大阪市を加え,同 年7

月1日 よ り10月31日 までの4カ 月間 の全新登録患者につ

い て発見 までの経過を調査 した。

図1　 症状出現から診断までの過程
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表 1 Patients' delayに 影 響 す る主 な要 因

表 2 Doctor's delayに 影 響 す る主 な要 因

成 績

新 登録者中発病時 有症状肺結核患者 は55年 度調査時

746例,56年 度時2,381例 であつた。図1は55年 度調査

よ り明 らか となつた症状 出現か ら診断 までの過程 の概略

であ るが,症 状出現 か ら受 診 までの期 間をみ ると2週 以

内 の早期が59.1%,以 後1カ 月 までが10.1%,3カ 月 ま

でが11.1%,3カ 月以上経 過後が12.1%で あつた。 また

受診後診断確定 までの期間では2週 以内が49.3%,以 後

1カ 月 までが1生9%,3カ 月 までが18.0%,3カ 月以上

が12.6%で あつた。 これ ら症例 でのpatient's delayな

らびにdoctor's delayに 影響す る要因は次の ごとくであ

つ た。 なお,要 因分析 の うち地域,年 齢お よび職業につ

い ては56年 度 の調査結果を,他 は55年 度のそれ を用 い

た。

1. Patient's delayに 影響す る要 因(表1)

地域別 に症状 出現後1カ 月以 内の早期受診率をみ ると,

鹿 児島が79.8%と 最 も高 く,次 いで愛知78.5%,大 阪府

77.6%,新 潟76.0%の 順 で,山 形 と大阪市がそれぞれ

66.7%,65.6%と 低 率であ り,明 らか な地域較差が認 め

られた。性別では受診 の遅れ に差 をみ なか つたが,年 齢

別では1カ 月以内の受診率で19歳 以下 が78.6%と 最 も高

く,次 いで70歳 以上が75.0%,40歳 代72.1%,60歳 代

71.l%の 順 で,こ れを40歳 未満 と以上 とに分 けて比較す

ると,2週 間以内の早期受診 率で40歳 以上が有意に高率

を示 した。発 病時 の症状 としては図1の ご とく咳漱65.4

%,倦 怠50.0%,発 熱47.4%等 が主 な もので,こ れ らの

症状別に2週 以内の早期受診 率をみる と,発 熱が70.8%,

血痰 ・喀血が67,9%,胸 痛が63.9%と 高 く,咳 漱,喀 痰,

倦怠等では受診の遅れが認め られた。初 発症状 を どう考

えたか の設問 では 「風邪だ と思つた」が52.9%を 占め,

「何 とな く心配」11.0%,「 そ の うち治 る」7.4%の 順 で

あつ た。 「結核か も知れない」 とした者は全体の6.3%

に過 ぎなかつたが,早 期受診が最 も高率にみ られ,「 喘

息」 「そ の うち治 る」 と思つた者では受診の遅れが 目立

つた。職業別 に1カ 月以 内の受診率をみ ると,高 校生 ・

大学生が95.5%と 最 も高 く,次 いで学童 の85.7%,乳 幼

児78,6%,商 人 ・職人77.2%の 順 であ り,家 事従事者で

は72.7%,自 由業 では68.4%,臨 時 ・日雇 では60.9%と

低率を示 した。

2. Doctor's delayに 影響す る要 因(表2)

最初に受診 した医療 機関別では図1の ご とく開業医が

51.5%を 占め,私 立病院16.6%,国 公立病院15.7%の 順

であつた。 これ らの医療機関でのX線 検査実 施率は全体

で80.3%,国 公立病院で94.9%,保 健所で92,3%,私 立

病院 で88.7%,開 業医で70.1%で あ り,ま た結核菌検査

実施率 は全体 で44.1%,国 公立病院で78.6%,保 健所で

76.9%,私 立病院で54.8%,開 業医で26.0%で あつた。
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図2　 登 録時菌 陽性例 のpatient's delayの オラン

ダ との比較

これ らの検査実施 の有無 は当然 のことなが ら早期診断に

影響 し,2週 以 内の診断確定の比率が保健所69.2%,私

立病院59.7%,国 公立病院57.3%に 対 し,開 業 医では

40.9%に とどまつた。地域別に1カ 月以内の診断 確定 率

をみ ると,大 阪市が70.4%と 最 も高 く,次 いで鹿 児島

69.6%,茨 城60.9%,奈 良59.0%,大 阪府51.9%の 順 で,

愛知は45.5%,山 形 は43.7%,新 潟 は39.996と 低 率であ

つた。

考 察

呼 吸器有症状者が肺結核 と診断 され るまで の過程を調

査 し,そ の間に患者発見 の遅れを もた らす種 々の要因の

介在す ることを 明 らかに した。patient's delayに は症 状

の種類,そ の とぎど う考えたか,職 業等が関与 し,ま た

明 らかな地域較差が認め られた。 職業別 では 日常の健康

管理が組織的に行なわれ ていない階 層での受診 の遅れ が

目立ち,地 域別ではた とえば大 阪市域のご とく,周 辺 の

府 下 との比 較で早期受診が著 し く低率であ ることは,特

定 の階層な らびに地 域への具体的 な対応 が当面 の課題 で

あ ることを示 唆す るものであつた。 なお56年 度調査にお

け る登録時菌陽性例 でのpatient's delayを オランダの

それ と比較す る と図2の ご とくで,2カ 月以内,4カ 月

以 内 ともに有意差 を もつ てわが国 の成績は低率を示 して

いる。

一方,doctor's delayに は最初 の医療機関での検 査の

実施状況が大 き く影響 したが,大 阪市にみ られた ごと く,

受診 の遅れが病状の進展につなが るためか早期 の診断確

図3　 登録時菌陽性例 のpatient's delayの オラン

ダとの比較

定 を もた らす傾 向が うかがわれた 。patient's delayが オ

ランダよ り明らか に長いわが国では,そ うした ことか ら

doctor's delayの 点 ではオランダよ り優れていて よいは

ず であ るが,図3の ごと く全 く差 が認め られ ない ことは,

わが国 の医療側 の結核への関心の低下 に よるものであろ

う。

お わ り に

医療機関が結核 患者発見 の主役 を演 じるよ うに なつた

今 日,地 域 におけ る呼吸器有症状時受診 を意 図的に促進

す ることが,結 核対策上 の今 日的課題 となつた。 こ うし

た状況 を背景 に今 回の調査 を行 なつたわけだが,有 症状

者 の受診遅延 の要 因を究 明した結果,特 に注 目すべ きは,

患者 の偏在が予測 され る特定の階層な らびに地域での受

診 の遅れが 明 らか となつた ことであ る。対策に責任を も

つ行政 は,き め細い対応策を早急に検討すべ きであろ う。

同時に医療側に起因す る遅延要因 も明 らかに したが,少

な くともこれだけは速やかに解消 したい ものである。

結核集団検診の効率的対 象集約 に関す る研究班:班 長

・千葉保之(国 鉄) ,分 担研究 者 ・青木正和(結 核予防会

結 研),協 同研究者 ・森亨(結 核予防会結研)吉 田哲彦

遠藤和 男(新潟県衛生部)清 水 国樹 藤 岡正信 五十里

明(愛知県衛生部)山 口 亘(大 阪府衛生部)丸 上 昌男

(奈良県衛生部)三 上理一郎(奈 良県立医大)塩 野宣夫

(山形県環境保健部)大 高道也(茨 城県衛生部)小 山国

治(鹿 児島県衛生部)
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4. 治療のサーベイ ランス

沖縄県環境保健部 大 嶺 経 勝

I.　 は じ め に

1975年,結 核研究所 の助言 と協力に よ りスター トした

沖縄県 のサ ーベ イランス体制その ものについては,後 段

で森 の報告があ るので省略 し,演 者は この体制が結核治

療成績 の向上に どの よ うに活用 され てい るかにつ いて報

告 す る。

II.　サーベ イランス体制の特徴

沖縄県 の結核治療に関す るサーベイ ランス体制の機構

は 図1の よ うにな る。即 ち,治 療に関す る情報は医療機

関か ら保健所を通 して集 められ,県 レベルの登録情報集

中化 システムに入 力され る。 この電算 システムか らの出

力は,年 に最 低3回,必 要 に応 じては随時得 られ る。そ

の成 績は,県 中央 のサ ーベイランス研究委員会 で討論 さ

れ,そ の結果 は保健所 を通 して医療機関に戻 され,治 療

サー ビス,患 者管理 の向上 に利用 され る。 このよ うに沖

縄県の結核サーベイ ランス体制は,サ ーベイ ランス研究

図1　 沖縄県 の結核サ ーベ イランス体制

図2　 現在の医療機関の分布

委 員会 を軸 に して,保 健所,医 療機関,そ れ と登録情報

シス テムが一体になつて機能 している点が大 きな特色 で

あ る。

ここで,結 核の治療について沖縄県 が他府県 と比べ て

特異的な点をみ ると,そ れは治療の大半 が,国 立公的病

院や保健所 といつた公的医療機関に よつて担 当 され てい

るとい うことであ る。図2に 示 す とお り,全 国では治療

の40%が 国公立病院,療 養所で行なわれ,他 は私立病院,

診療所 で行なわれてい るが,沖 縄県では,国 立公的病院

が37%,保 健所が55%担 当 し,し か もこれ ら公的医療機

関 の医師は,直 接,間 接にサーベイ ランス研究委員会 に

参加 してお り,討 論の結果がその ままス トレー トに患者

の治療 に還元 され るとい う意味 で,非 常に大 きな利点 と

なつている。

次 に,入 力情報 は発生届,公 費負担 申請書等を用い て

入力 され るが,電 算機上 のフ ァイルに保持 され てい る患

者の治療関連の情報 は,表1に 示す とお りである。

表1　 電算化されている個人の治療関連情報

図 3 RFPを 含む化療方式 の普及
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III.　 治療 の評価

1) RFPを 含む 化学療法 の普及

この体制が導 入 され たのは1975年 であるが,そ れ以降

の治療で最 も著 し く変化 した ことはRFPを 含む化学療

法の普及であ る。1975年 か ら1977年 までの3年 間 と,

1978年 か ら1980年 までの3年 間 に分け て比較 してみ ると,

前期でRFPを 含む化学療法の普及の頻 度は32%に 過 ぎ

ないが,後 期 では74%と なつ てお り,図3に 示 す ように

著 しい変化 を遂げ てい ることが分か る。

2)　 患者 コホー トの観察

演者 らのよ うな システムの技術的にみた最大 の利点の

一つは,登 録者の コホー ト観察,即 ち患者 集団を登録時

か ら時間 の経過を追つて観察す ることが大量か つ容易に

しか も迅 速に行な うことが可能 となつ た ことである(図

4に 例示)。 この ような観 察方法 は結核治療 の評 価 を行

な うために必須 の項 目と考 えるが,わ が国ではあ ま り行

なわれ ていない。

この患者 コホー トか ら 「指示に よる治療終了」の行な

われ る時期につい て,生 命表 の考え方を導入す ることに

よつ て,治 療終了曲線が得 られ る(図5)。 前 述の前後期

に分け て,治療終了の起 こる様子をみ ると,治療開始9カ

月頃 までは両期 とも平 行線 をた どるが,そ の後 は,後 期

の曲線 の方が,前 期 の曲線に比べ て明らかに早期に終了

してい る。患者 の半数が 「治療終了を指示 され る」時点,

即 ち生命表法に よる治療終了曲線が50%を 通過す る時 点

を指標 として,登 録年次別にみ ると,図6の よ うに1975

年 の24.8カ 月以降1980年 の14.7カ 月 まで年 々平均的治療

期間が短縮 され てきてい ることが分 か る。 これ は,こ の

間 にRFPを 含む短期化学療法の普及について,サ ーベ

イランス研究委員会な どを通 して,関 連 医療機 関に働 き

かけ て得 られた ものであ ると考え られ る。 また沖縄県下

7保 健所が担当 してい る外来 治療 の50%治 療期間 は,図

7に み られ るように,前 期 は21.2カ 月か ら32.1カ 月 と一

様に長 く,し か も格差 も大 きい ことが分か る。それに比

べ て後期 では,16 .0カ 月か ら19.9カ 月 と全体的に短 くな

図4　 患者 コホー トの経過縦断 図(1975～76年 登録,菌 陽性例)

図5　 生命表法による治療終了曲線(総 数)
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図 6 50%治 療期 間の年次推移

図7　 保健所別にみた50%治 療期間

り,し か も保健所間 の格差 も縮小 され できでい る。 この

よ うに しで沖縄県 の結核 の化学療法 の期間は,先 年出 さ

れた本学会の見解 に うたわれ た短期化学療法方式 の水準

に近づ きつつあ ることを示 しでいる。 図8は 有病率を罹

患率で割つで得 られ る平均 有病期 間の便宜的推定値 の分

布を示 した ものであ るが,こ れ でみで も全国平均 の3.5

図8　 都道府県別 にみた平均治療期間の分布

(1980年,肺 結核)

年に比較 しで沖縄県の平均 有病期 間は群 を抜 いで短い方

に位置 しでい るこどが分か る。

3)　 菌陰性化率を指標 とした治療評価

治療 の評価の も う一つの指 標 とな る菌陰 性化率 もこの

システムか ら生命表法を用いで算出で きる。 図9は,3

カ月ご との菌陰性化率 を前述 の時期別に示 した ものであ

る。

治療開始後1年 目までは両期 とも約90%で あ るが,そ

の後は後期の曲線 の方が前期 の曲線に比べ でよい成績を

示 しでいる。 図10は,治 療開始時 の空洞 の有無別にみた

菌陰 性化曲線を表 した ものであるが,明 らかに空 洞のあ

る方 よ りもない方が菌陰 性化のス ピー ドは速 い。

このシステムか ら得 られた菌陰性化率は,1年 目で90

%と なつ でお り,多 くの治療実験の場で得 られた菌陰性

化率が98～100%で あ るのに比べで,か な り低い成績で

あるが,こ れ はシステムの相違に よるもの ど考え る。

1年 目に菌陰性化 に成功 しでいない者が,す べで治療

失敗例 と評価 を受け る慢性排菌者にな るか と言えば,そ

の ような ことは決 しでな く,図11に 示す とお り,1年 目

に まだ排菌 しでいた者 を追跡す ると,そ の6カ 月後には

40%,1年 後には52%ま でが菌陰性 どな り,最 終的に3

年後には82%以 上が菌陰 性化に成 功す る。臨床 の現場 で

の菌陰性化率を指標 とす る治療評価 は1年 目の成績 で良

否が得 られ るが,こ の シス テムでは,長 期 の観察による

判定 の方が妥 当であ るよ うに思われ る。

4)　 結核死亡例 の観察

極端 な治療 の失敗例 としでの結核に よる死亡の発生状

況 を観察す ると乳 図12に 示 され るよ うに,3年 間の累積

結核 死亡は全患者の1.6%に み られ,特 に1年 目が1.2

%と 高 く,2年 目は0.3%,3年 目は0.1%と 低 くなつ で

い ることが分か る。 更に1年 目のなか で も,特 に3カ 月

以 内に集中 し,こ の期間内で全体 の40%が 死亡 しでいる。
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図9　 菌 陰 性 化 曲 線(1)

図10　 菌陰 性化曲線(2)

図11　 6カ 月 目,1年 目に陽性だつた者 のそ の後 の菌陰性化 曲線
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図12　 治療開始後 の結核死亡 の変化(1975～81年)

沖縄 県において も,全 国 レベルでみ られ るよ うに,結 核

に よる死亡の多 くは,古 くか らの患者 の死亡 によつ て占

め られてい ることに変わ りはないが,一 方で,こ のよ う

な急激な経過を辿つ て死に至 る事 例 も少なか らずあ ると

い うことは,も つ と注 目され てよい。 今後は,こ の治療

患者 の早期死亡,い わば致命率,致 死率 とい うよ うな も

の も,治 療評価 の指標 として用い られ るべ きものになろ

うと思われ る。 ただ し,治 療開始後1年 以 内に死亡 した

症 例をサーベイ ランス研究委員会 で症例検討 した ところ,

合 併症を もつた者,極 めて まれ と思われ る経過 を とつた

例等 のほかに,別 の病気で医療機関に受診 してい るに も

かかわ らず,診 断が遅れ て死亡に至つた症例のあ ること

も判 明 した。そ の意味 では,極 く早期 の死亡 の頻度は,

患者発見 の遅れ の指標 として応用すべ きものか もしれな

い。

IV.　 む す び

以上,沖 縄県 のサ ーベ イランス体制か ら得 られ た最 近

の治療 のサ ーベイランスの成績か らい くつか報告 したが,

そ の他 この研究委員会で と りあげた治療に関す るテーマ

は,「(初)の基準につい て」,「治療の適切な長 さについて 」 ,

「早期死亡につい て」,「薬剤感受性検査の実施体制 に つ

いて」等 であ り,ま た慢性排菌例,早 期死亡例,鑑 別診

断が必 要 と思われ る症例(例 えば 当初 よ り有空洞 で排菌

のない例),早 期 に肺が んで死亡 した例等 の症例検 討 を

行なつてきた。

この ように沖縄県 のサーベイ ランス体 制は,単 に情報

処理 のた めの電算化のみでな く,得 られた情報 のサー ビ

スへ のフ ィー ドバ ックが,サ ーベイ ランス研究委 員会 を

通 して有効に行 なわれ てい るところに特色があ る。即ち,

actionの た めのinformationsystemと い う本来 の目的

に叶つた ものに近 い結核サ ーベイランス体制 ではないか

と思 う。 勿論,問 題点 もい くつか提起 され てお り,よ り

よい改善を 目指 してい く必要 がある。

最後に,ご 指 導をいただいた結核 研究所 ・沖縄県 結核

サ ーベイランス研究委員会の諸先生方に深 く感謝 の意を

表 します。

5.　 治 療 失 敗 例 の 分 析

愛知県衛生部 五十里 明・藤 岡 正 信

は じ め に

結核化学療法の著 しい進 歩に よ り,初 回治療例 は,大

部分良好な経過を辿つてい る。 しか し,今 なお,治 療失

敗例 は存在 し,こ れ らの実態を把握す ることは重要であ

る と思われ る。本 シンポジウムでは,治 療失敗例,特 に

治療 中断者 と慢性排菌例 に焦点を絞 り,こ れ らを分析,

検 討 した。

治療中断 者の分析

(1)　対象お よび方法

愛知県では,昭 和55年 度か ら,電 算機導入に よる結核

サ ーベイランス体制を開始 してい るが,昭 和50年 か ら54

年 の,5年 間 の新登録患者14,057名 の中で,昭 和55年 末

登録 中の治療 中断者 を電算機処理 で抽出 し,さ らに,結

核登録票 で個別処理を加え て調査を行なつた。

(2)　治療中断者 の現状(図1)

全新登録患者に対す る治療中断者は4.6%に 認め られ

た。 ここで,表1の 条件を与え,登 録票か ら治療期間が

不充分 と思 われ た者 は,治 療中断者に対 し25.3%で あつ

た。 その うちで,再 治療 を要す る者 は,中 断後に医療機

関に受診 した者に対 し26.7%で あつた。従つ て,再 治療

を要す る真 の中断 とい うべ き 者 は,治 療 中断 者に対 し

表1　 治療期間不充分の条件
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図1　 治療中断者の現状

表2　 治療中断者の背景

注)発 見方法・X線 所見・症 状・Pt's D., Dr's D., Total D .に は特に有意差の認め られる ものはなかつた。

6.8%,全 新登録患者に対 し0.3%と 推計 された。

(3)　治療中断者の背景(表2)

昭和55年 末登録中の7,549名 を母数 とし,治 療中断者

654名 につ いて,登 録時 の状況か ら,中 断に関わ る要因

を検討 した。それ によると,中 断が起 こ りやすい要因で

は,年 齢が30～49歳,届 出医療機関が診療所,保 険が国

民健康保険本人,職 業が常用労務者,活 動性が非感染 性,

菌成績が不明確な者であつた。一 方,中 断 が起 こりに く

い要因では,年 齢が50歳 以上,届 出機関が国公的病院,

保険 が健康 保険家族,活 動 性が他 の感染性,菌 成績が陽
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表3　 治療 中断後 の状況(92名)

性 の者 であつた。

(4)　治療中断後 の状況(表3)

治療期間が不充分 と考 え られ る92名 について,登 録票

の記載事項 を調査 した。保健所 で中断を知 りえた情報源

は,予 防法終了で再申請 がなされ ない ことに よ る も の

50.0%,患 者本人あ るいは家族 との面接26.1%,中 断確

認方法は,主 治医連絡30.4%,患 者本人 との面接45.7%,

中断か ら確認情報入手 まで の期間は,6カ 月以内60.8%,

1年 以上15.3%に み られた。患者本人 との面接に よつて

得 られ た中 断 理 由 は,治 つた ・自覚症状 なし ・医師不

信 ・忙 しいな ど,治 療 に対 する無理解が55.4%を 占め

た。

慢性排菌例の分析

(1)　対 象お よび方法

愛 知県内で,結核病床 を有 す る主 な施設,慢 性排菌例 の

約3/4を 占める4病 院について,昭 和52年 か ら56年 のお

のおの9月 末時点に おけ る患者調査を行なつた。慢性排

菌 例の定 義は諸 氏の ものが あるが,今 回は表4に 従つたひ

(2)慢 性排菌例の動 向お よび予後(表5)

慢性排菌例 の動向では,1年 間の減少が常 に増 加を上

回 り,平 均年間減少率は10.8%と 減少傾向を示 してい る。

また,予 後 では,平 均年間死亡率は14.0%と 高率であ り,

平均 年間脱 慢性排菌例 の率 は12.1%,そ の うち の軽快退

院率は2.7%と 低率で,残 りの9.4%は,菌 陰性化が得 ら

れて も,呼 吸不全等の理由のために,退 院す る ことが で

きない ものであつた。従 つて,慢 性排菌例 の予後 は不 良

である。 さ らに,平 均年間菌陽性 のままでの 退 院 率 は

1.8%,10名 に認 められ,感 染予防 の立場か ら,依 然大

きな問題を残 している。

(3)　新 しい慢性排菌例の検討(表6)

昭和53年 か ら56年 に,新 し く慢性排菌例 と診 断 され た

表4　 慢性排菌例に関する定義

表5　 慢性排菌例の動向および予後

国立療養所東名古屋病院,国 立療養所中部病院,県 立愛知病院,県 立尾張病院
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表6　 新しい慢性排菌例の入院前初回化学療法方式

注)I期:一 次薬が 中心 であつた時期(昭 和39年 以前)

II期:二 次薬 併用が一般 になつた時期(昭 和40～45年)

III期:RFPが 使用 され うる時期(昭 和46年 以降)

患 者72名 につ いて,入 院前初回化学療法方式をみ ると,

III期に も拘 らず,INH+RFPを 含む治療が行なわれ た

者 は,わ ずかに2名 であつた。 また,入 院前に化学療 法

の認 められない慢性排菌例8名 の誘因を検 討する と,い

ず れ も空洞を有す る塗抹陽性 の重症例 であ り,さ らに,

多 剤初回耐 性3名,副 作用2名,合 併症1名 が認 められ

た。

ま と め

(1)　治療中断は,登 録時30～49歳 の働 き盛 り,常 用労

務者,国 民健康保険本人,診 療所 受診,非 感染 性に起 こ

りやす く,治 療に対 す る無理解 で起 こる者が多かつた。

(2)　要 治療 の真の中断者 は,全 新登録患者 の0.3%で

あ り,い わゆるwise defaulterは,全 中断者の93.2%

と推計 された。

(3)　慢性排菌例は,年 々減少傾向にあ るものの,そ の

予後は不良であつた。

(4)　昭和53年 か ら56年 に,新 し く慢性排菌例 と診断 さ

れた患者 は,INH+RFPを 含む初期強化療法の行なわ

れない ものか らの発生が多 く認め られた。

追加発言:結 核治療のサーペイランス

情報収集の精度向上について

大阪府衛生部 山 口 亘

登 録患者 の菌所見 な らびに受療状況 の的確 な把握は,

患 者管理 を行 な ううえ で不可欠 の条件 であ るが,保 健所

に おけ るこれ らの情報収集状況には,な お改善すべ き点

が 多 く認め られ る。大 阪府 では昭和53年 より,特 に新登

録 患者の治療開始 後6カ 月間 の管理 の徹底 を 目指 し,こ

れ に必要 な情報収集 の実態調査 を開始 したが,結 果は表

1～3の ごと くであつた。登録時の菌所 見が登録後3カ

月以 内に塗抹,培 養 ともに把握 された率は,53年 には全保

健 所平均で28%と 低率であつた。 当時 は公費 負担 申請書

へ の依存 率が著 し く高 く,初 回申請時 に記載が なければ

次 回申請時 まで不 明 とい うことのよ うであつた。主治医

表1　 大阪府下保健所における登録時結核菌塗抹,

培養共把握率(登 録後3カ 月以内)

連絡 を積極的 に行 な うよ うに なつた55年 では62%ま で把

握 でき,医 療機関 の一層 の協 力があれば更に高率が望め

表2　 大阪府下保健所におけ る登録後4～6カ 月の

菌塗抹,培 養共把握 率

表3　 大阪府下保健所における登録後4～6カ 月の
受療状況不明率
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る ことも明 らか となつた。治療開始後4～6ヵ 月時の菌

所見把握 率 も,53年 の54%か ら55年には69%に まで上昇

した。初期強 化療法 の普及 した今 日,初 回例で のこの間

の菌所見 は治療 の成否 を うかが う重要 な指標であ り,保

健所での菌検査の実施 を含 めそ の把握に努 めるべ きであ

る。登録後4～6ヵ 月時 の受療状況 の点検 で,そ の不 明

率が55年 において もなお高率にみ られ る保健所があ り,

地 域に よつては医療機関 との連携 の強化が今 もつ て懸案

であ ることを示 した。

以上 の成 績か ら,保 健所 におけ る情報 の収集に はよ り

一 層の積 極性が望 まれ るが,保 健所間較差 の是正 もまた

急を要す る課題であ る。

6.　 低 まん延時代の結核サーベイ ランス

県単位 での結核サ ーベ イ ランス

結核予防会結核研究所 森 亨

1.　 罹患率のす う勢

1961年 以降 の全結核罹患率 の減少傾 向を種 々のサ ブグ

ルー プ別 にご観察 した。減少傾 向の指標 として,罹 患率の

指数 関数 回帰直線 の勾配(方 向係数)を 減少速度 として

用 いた(表1)。

まず東西 日本について比較 す る。罹 患率の値そ の もの

は,西 日本は東 日本の40～50%高 い水準で経 過 してお り,

しか もその減少速度 も西は東 よ り緩 やかにこみえ る。 しか

しあ とでみ るよ うにここの数年間の減少傾向の鈍化を考慮

し,傾 向線を1961～75,1975～80年 の2つ の時期にご分け

て求 めると表 レ(a)の よ うにな る。東西 日本の減少傾向

の差 は1975年 までの間は著 明であるが,そ れ以降はほぼ

等 しいか,む しろ西 の方 で速 いことがみ られ る。 これか

ら東 西 ブロックの罹患率 の格差は これ以上拡大 しない こ

とも期待 され る。

次に年 齢階級 間の格差 を1975年 前後 にご分け て観察 して

表1　 時期別にこみた罹患率の減少速度*

み る。例 えば40～49歳 では1962年 以降80年 に至 るまで一

直線にご減少 してきたのが み られ,こ れを境 目に若年者で

は高齢者に比 べ ると減少 速度そ の ものは全期 を通 して大

きい ものの,1975年 以降それが明 らかに鈍つ てきている

ことが注 目され る。高齢者では減少速度は1975年 以降 も

以前 の水準を堅持ない しは加速 されて きてい る。全国的

にこみた この数年間 の罹患率減少傾 向の鈍化 の原因は若年

者にこおけ る鈍化 に よる と考 え られ る(全 人 口で の老齢化

に よる鈍化の幅は極 くわず かである)。

2.　 集 団 発 生

集団発生に対処す るうえで最 も重要 な ことは 「組織的

対応」であ ることを強調 したい。 その中での基 本的な業

務 として,問 題 とな る患者発生,あ るいは第1例 の認 知

力がある。極 く大雑把にご推定 した ところでは,全 国的に学

校 の教職員か らは年間1,000人(う ち塗抹陽性200人),

学生 ・生徒 ・園児か らは3,000人(200人)の 結核患者が

発生 している。 この うちの何人に対 して,そ れに関わ る

学 校 ・保 育所等 での定 期外検診 の実施 の要否にご関す る検

討が行なわれてい るであろ うか。 このよ うなケースを都

中央に報告す る体制を作つてい る東京都 においてです ら,

しか るべ く報告 されたのは生徒で推定 発生件数 の1/8,

教員 で1/3に す ぎない。

ただ し,こ のよ うに して実施 された定期外検診に よる

患者発見率 は存外にご低い。東京 ・愛知 ・群馬 ・茨城での

経験 では,学 校等 での定 期外検診131件 中,そ れにごよつ

て予防投薬や治療 が指示 された事例は14件 にす ぎない。

しか しそれ だか らといつ て検診 を不要 の ものとす ること

はで きない。上の14件 中には1事 例で予防投薬 を100人

以上に指示 された よ うな ものや,2人 以上 の患者 が続発

した もの もある。現場職員 の恣意に流 され ることな く,

組織的な対応 を望みたい。
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3.　 サーベ イランス体制

先 の大嶺 の発言 との重複 もあ るが県 レベルで行なわれ

る結核サ ーベイランス事業 の体制にこついて,わ れわれが

関係 してきた沖縄県 のものについて要 約 してみ る。

沖縄県のサ ーベイ ランス体制の構成要素は(1)サーベイ

ランス情報の発生源,シ ステ ムの出力 としての機能を担

う保健所,(2)情 報処理 を担 う電算機 システム,お よび(3)

システ ム運 営上 の統括.調 整 を行 な うサ ーベイランス研

究 委員会,の3者 である。

サ ーベイ ランス体制 の主役た る情報 の処理を概観す る。

まず入 力情報は,発 生届,公 費負担申請書,各 種 連絡用

連名薄(不 活動性者,治 療指示終了者,登 録除外 者,転

出入者,病 状問い合わせ)等 であ り,こ の うち発生届 と

不活動性者連絡薄(管 理検診成績等が主)は マー クシー

ト化 して中央での省力化を図つてい る。 これ らの情報は

個人 レコー ドの ファイル として保持 され るが,そ の レコ

ー ドには,個 人識別情報,社 会背景,患 者発見,病 状

(登録時,現 在,年 末経過),治 療,転 帰等 々の関連情報

を含 んでいる。一方,こ のフ ァイルか らの出力は,定 期

的に行 なつ てい るもの としては,年 末報告の集計表(県,

保健所別),新 登録者速報(年2回),総 登録者 台帳,病

状不明者問い合わせ簿,不 活動性者連名 簿等 である。更

に随時種 々の連名簿や集計表 を作成 してきたが,こ れ ら

は年3回 開かれ るサーベイ ランス研究委員会 で討論に付

され る資料 とな る。特 に上 の連名簿は症例検討用 の症例

を選ぶ ための もので,こ れ までに出力された連名簿 とし

ては,慢 性排菌例,早 期結核死亡例,若 年患者,早 期の

肺がん死亡例,長 期死亡例,菌 陰性空洞例等 々があ り,

集計表 としては,本 シンポ ジウムで大嶺 が発表 した よう

なものがあ る。 これ らは最 も直接的な形での現場へ の フ

ィー ドバ ックとな るわけであ る。

この情報集中化システムは1975年 以来運営 され,当 初

2～3年 の開発研究 の時 期を経 て現在は ほぼ 日常業務化

され ている。

次 に国 レベルでのサ ーベイランス事業の一部 として,

国に集め られた登録情報が どのよ うに利用 されてい るか

につ いて,わ れわれ結核研究所の業務か らい くつか紹介

した い。そ の一つが,評 価図 とか管理図 とかわれ われ が

名付けてい るもので,県 な り保健所 な りの結核 問題 の大

きさを30個 以上 に及ぶ指標(死 亡 率,罹 患率,…)の

プロフィル として図示 した ものである。 このプ ロフ ィル

を得 るための基本的数値(各 県 の指標値,そ の値 の対全

国偏差値)は 県別に計算 して公刊 してい る。 もう一つは

各指標値を全国 の保健所別に計算 し,こ れを ヒス トグラ

ム化 した ものであ る。 これに よ り各保健所 においては,

自分 の保健所の値が全国的にみて どの ように位置す るか

を直観的に読 み取 ることができ る。上記二つ と もこの数

図1　 い くつか の調査におけ る結核患者の届 出率

年来 「結核 の統計」(厚 生省公衆衛生局結核成 人病課編,

結核予防会発行,毎 年9月 ごろ刊)に 掲載 して,広 く利

用 し うるよ うに努めている。

4.　 サーベ イランスの質的側面

サ ーベイ ランス情報は量的に い くら豊かであつて も,

そ の質が保障 され な くては何に もな らない。そ こで情報

の精度管理が問題にな るが,そ の必要性を物語 る例を と

りあげ る。

一つはサ ーベイランスの よつて立つべき登録 制度 の入

口となる患者発生の届出の実施状況であ る。 図1に み る

よ うに,1973年 までは結核実態 調査 に よつ て治療 中の患

者の届出率は この ようにご知 られ てお り,そ の値 もほぼ満

足 すべき水準であつ たと言え よう。そ の後は明 らか な数

字 はな くなつ たが,東 京 のい く分偏つた患者集団 での成

績 に よれば,届 出率は死亡時 です ら60～70%と い う低 さ

であつた とされ,わ れわれに不安を与えてい る。 演者が

調べた茨城県 のあ る地域 の国保人 口では,届 出率は94%

とい う高 さであつた。都市の,特 に被用 者健 保本人の場

合には一体 どの よ うな ものにな るだろ うか。何 らか の形

で今後常時 の監視 が欲 しい問題 である。

次 に結核 サーベイ ランスの疫学指標 と して最 も基本的

な ものであ るべき菌陽性結核患者 に関す る指標について

考 えてみ る。 いわ ゆる疫学指標 の うち罹患率,結 核死亡

率,有 病率 などはそ の動向が よ く並行 してお り,1975年

～78年 の間 の平均年間減少率はそれぞれ9
,10,13%で

あつた。 また この3者 同志 の都道府県別 の値 の相 関 もす

べ て0 .8以 上であ り,要 す るに よくまとまつ た,互 いにご

似 た ような ものを反 映す る指標 であると言つ てよい。 と

ころが菌所見 に関する指標,た とえば菌陽性罹患率を と

つ てみ ると,上 記減少率はわずか2.1%,上 の三つ の指

標 との相関 も0.3～0.5ど ま りであ る。 これは菌陽性罹患

率が患者 の菌検査 の実施状況やそ の精度に左右 され るこ

とに よると考え られ る。実際1980年 の場 合,新 登録患者
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の菌検査実施率は,最 高99%か ら最低81%ま で幅があ る

し,ま た新登録 患者 中の菌陽性 の割合に至つては,42%

か ら15%と ば らついている。そ して統計学的手法を用い

て これ ら菌 検査に関す る指標値 に よる菌陽性罹患率を県

ごとにご補正 し,これか ら各年 の全国値を求めると,こ の値

は減少傾向 の並行関係(減 少率8.2%)も,ま た他 の疫学

指標 との相関(係 数値0.6～0.8)も ともに向上 する こと

が確認 された。 これ らのことは,菌 陽性結核にご関す る指

標が,疫 学指標 として今の ところ充分 信頼 性を もつ てい

ない ことを示 してい る。 今後は菌所見 の重視 が現場 で徹

底 され,明 らかに妥当性に欠け るX線 診断 にご基 づ く現在

の便宜的 な疫学指標に代わつて,菌 陽性結核 にご関す る指

標が用 いられ るよ うに したい ものであ る。

追加討論:沖 縄県における結核サーベイランス体制確立の経過

大 嶺 経 勝

沖縄県におけ る結核サーベイ ランス体制 を実施す るこ

ととなつた理由は種 々あ るが,大 きな理 由として二つ あ

げ ることがで きる。その一つは,沖 縄県が本土他府県 か

ら地理的 に離れた位置にあつ て,気 候,風 土等特異 な一

つ の圏域 を形成 し,経 済的,社 会的,文 化的に,独 特な

生 活圏を構成 しているた めに,県 単位 の情報集中化 シス

テ ムに適 している ことである。 も う一つ は,表1に み ら

れ るように,第 二 次大戦後,祖 国か ら切 り離 され,沖 縄

県におけ る結核対 策は,本 土 とは別 の展開 を余儀 な くさ

れ,死 亡率,罹 患率,有 病率等の諸指標 の把握,疫 学的

特徴 の分析,健 康診断,治 療の推進 等,県 独自で実施 し

て きた実績を もつ ていた ことであ る。

1972年5月15日,祖 国復帰が実現 し,沖 縄県 とな り,

日本結核予防法力が全面的にご適用 され,従 来 とかな り違 つ

た 制度 とな り,行 政担 当側にこおい ても,医 療を担当す る

保健所 や病院等 の現場 において も,新 しい制度にご馴れ る

ための混乱がみ られ,図1に 示す よ うに,罹 患率 で全国

的比較において逆 転 し,結 核事情 は予断 を許 さない状況

となつ てきた。そ こで復 帰前か ら種 々 ご指導 をいただ い

ていた結核予防会結核研究所 にご相談 した ところ,感 染危

険率が ぐん ぐん低下 してい る状況,即 ち低 まん延時 代の

結核対策 の重要 ポイン トは,サ ーベイ ランス体制を確立

し,集 中 された情報が直ちに結核施策に反 映 され ること

である との助言を得,1975年 よ り実施す ることとなつた。

当初 には,種 々の困難 にご突 き当たつたが,保 健所,県 本

庁,結 核研究所3者 がそれぞれ試行錯誤 を繰 り返 しなが

ら制度の改善をはか り,森 が報 告 した ようなシステムが

確立 した。

今後 の沖縄県におけ る結核サーベイ ランス体制の問題

点 として次 の3点 を掲げ ることがで きる。

1)　電算上 のプ ログラ ミング等,愛 知県で行なつてい

る ように沖縄県 自体 で運営す ること。

2)　 入 力清報 は,こ れ までのままでよいのか の検討。

3)　 「結核 サーベイ ランス研究委員会」 とい う研究段

階か ら一歩踏み 出し,こ の体制の枢要 な役割 を 果 た す

「結核サ ーベイランス委員会」に改称 し,名 実 ともにご行

政機構 として整備 し,内 容の充実を図 ること。

表1　 沖縄県の結核年表
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図1　 結核登録 率 ・罹患率 ・死亡率 の年次推移


