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The epidemiological situation of tuberculosis has been improving markedly in Japan, 

however, it is still about 15 to 20 years behind the situation of most advanced countries such as 
Netherland, Scandinavian and North American countries. As problems of tuberculosis control 

programme in these countries nowadays might be a problem for Japan 10 to 15 years ahead, 
the author tried to make a review of tuberculosis control programme in technically advanced 
countries.

The situation of tuberculosis in the majority of technically advanced countries is better 

than that of Japan. The annual risk of tuberculosis infection which has been used as a most 

reliable index to measure the magnitude of tuberculosis problem is about 0.1 % in Japan with an 
annual rate of decrease of 11%, and this is quite similar to that of France, while the lowest 

figure of 0.01% was observed in Netherland and Scandinavia.

Tuberculosis has been declining since the beginning of the century in technically advanced 

countries, while it started to decline only after 1945 in Japan, thus causing the difference in the 

population infected with tuberculosis, which is 60 or 65 years of age and over in advanced 
countries while it is 40 or 45 years of age and over in Japan. Considering the fact that the 

majority of the disease is now coming out from already infected persons through endogenous 

reactivation, tuberculosis control activities have to be continued in Japan for at least 20 years 

longer than that in advanced countries.
Tuberculosis programme is fully integrated into basic health services only in a few 

countries, and specific tuberculosis services are still maintained in the majority of the countries, 

though their activities have been expanded to cover non-tuberculous respiratory diseases and 

sometimes even heart diseases, too.

BCG vaccination has been continued in many countries, except in Sweden. High incidence 

of post-vaccination complications especially BCG osteitis was experienced in Sweden and 

Finland. Based on the comparisem of BCG osteitis and possible tuberculosis among children 

after stopping BCG, the mass BCG vaccination was discontinued in Sweden since 1975, while it 

was restarted by using Glaxo vaccine in Finland.
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Chemoprophylaxis has been used as an effective tool in preventing tuberculosis especially 
in children in all the countries. When it is applied to the adult population, it is confined to 
very high risk groups, as the incidence of hepatitis is rather high in the middle and high age

groups.
Priority of tuberculosis case-finding is focussed on the passive case-finding, namely sympto

matic visit to health facilities. A system of surveillance for the possible delay in case-finding has 
been organized already in Netherland, West Germany, UK., etc. An interesting fact is a doctor's 
delay is sometimes encountered for native patients but not for foreign workers. MMR has been 
confined to high risk groups. The proportion of bacteriologically confirmed cases among newly 
diagnosed pulmonary tuberculosis varies from lowest 33% in West Germany to the highest 95% 
in Yugoslavia.

The standard regimen of chemotherapy for tuberculosis is a combined use of isoniazid and 
rifampicin for 9 months supplemented with initial 2 to 3 month use of either streptomycin or 
ethambutol. Six month chemotherapy with the initial use of pyrazinamide for 2 months is used 
in some cases, and supervised intermittent regimen has been used in some East European 
countries. The relapse rate during 10 years follow-up of various regimens of short-course 
chemotherapy was revealed, and it was about 5% for 6 month treatment without pyrazinamide, 
it fell down to 1 to 2% level for 9 month treatment or 6 month treatment with initial pyra
zinamide. Follow-up after treatment usually depends on symptomatic visit to chest clinics.

Tuberculosis sanatoria were converted to chest hospitals, and in many countries, tuberculosis 

patients are admitted to special wards or rooms in a general hospital. The duration of hospitali
zation has become shorter, usually 2 weeks to 2 months. The rapid loss of infectiousness 
after starting effective chemotherapy made it possible to take the above management.

Forced hospitalization for infectious tuberculosis patients is still legislated in the majority 
of countries, however, it is applied exceptionally for noncooperative patients such as chronic 
alcoholisms.

Ambulatory care including oxygen therapy for persons with respiratory insufficiency has 
been organized in France in order to improve not only a capacity for daily life but also voca
tional ability.

In accordance with a decline of tuberculosis, the significance of surveillance of tuberculosis 
and its control programme has been recognized as more and more important. Tuberculosis 
Surveillance Research Unit (TSRU) has been organized under the auspices of WHO and MAT, 
and several new concepts have been developed by TSRU including the annual risk of infection.

In the field of resarch for tuberculosis, it has to be emphasized that internationally organ
ized cooperative researches have been carried out very actively. In the field of epidemiology 
and surveillance, the above mentioned TSRU has been playing a leading role, and British Medical 
Research Council has been engaging in extensive research activities on chemotherapy for 
tuberculosis including comparison of home versus hospital treatment, comparison of various 
regimens of chemotherapy, and short-course chemotherapy.

Research activities in advanced countries have been expanded to non-tuberculous respiratory 
diseases such as acute respiratory infections, chronic airflow limitation, bronchial asthma, 
occupational lung diseases, lung cancer and smoking in accordance with the decline of tuber
culosis. Institutions and organizations dealing with tuberculosis also expanded their activities to 
non-tuberculous respiratory diseases, except the Royal Dutch Association for the Fight Against 
Tuberculosis, which still concentrate efforts in tuberculosis problems in developing countries .

In the future planning of the national tuberculosis programme in Japan, we have. to learn 
from experiences in advanced countries, but at the same time, we have to create our own 
system fit to the situation in Japan and it should not be mere imitation of the programme in 
advanced countries.
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は じ め に

第21回 日本医学会総会は,医 一科学 と人間をメイン

テーマに掲げているが,結 核症はこのテーマに基づ い

て考 えるのに最 もふさわしい疾病の1つ と思われる。

今回の総会に際 して建て られた3つ の柱,即 ち,創 造の

医学,実 践の医学,調 和の医学 という考 え方に従 うな

ら,創 造の医学 という領域で結核 を予防 し,診 断 し,

治 療す る手技が次々 と開発され,実 践の医学 とい う領

域でこれ らの進歩 した技術を結核対策に取 り入れ,推

進す ることに よって先進諸国における結核問題は解決

に近づ いているが,調 和の医学の領域で社会条件が対

策の実践 を困難 としている途上国では,結 核は依然 と

して大きな公衆衛生上の問題 として残 されている。

日本の結核は30数 年前までは強 くまん延 し,国 民病

ともいわれていたが,そ の後の国をあげての努力によ

って結核は順調に減少 し,ま ん延 の低 い国の1つ にな

った。 しか し,最 先頭 をゆ くオランダや北欧諸国 との

間には十数年の開きがあり,今 後更に対策 を推進す る

必要がある0日 本の結核問題解決のメ ドがつ き,対 策

が ヨセの段階に入ろうとする現時点において,数 歩先

に歩んでいる欧米先進諸国の結核対策に学ぶことによ

って,今 後の対策推進に際 し,ツ メを誤らないことが

期待されるので,先 進諸国における対策の現状 とその

根拠について紹介す ることとする。

結核のまん延状況

日本の結核死亡率は,先 進32力 国 中28位,罹 患率は

30力 国中最下位 であ り,著 しく改善 されてきていると

はいえ,日 本の値は先進諸国の中では高い方である。

図1　 結核死亡率の推移

最 も客観的に結核のまん延状況を示す といわれ る感染

危険率 は,日 本は現在0.1%,年 間減少率 は11%で あ り,

フ ランスとほぼ 同じ水準であ り,最 先端 をゆ くオラン

ダや ノルウェーは0.01%ま で低下 している。

欧米先進諸国では,図1に 示 したように結核は20世

紀当初から減少 し始めてお り,化 学療法時代(1945年

以 降)に 入って減少が加速された。化学療法以前の時

期における減少速度は年率4～5%で あ り,そ の要因

としては,1)抵 抗 力の弱い者の淘汰,2)イ ンフル

エンザの大流行に よる淘汰,3)生 活水準(住 宅や栄

養)の 向上,4)感 染 源のサナ トリウムへの隔離など

が考 えられる。化学療法時代に入っての減少速度は年

率10～15%で あ り,こ れに関与する要因としては上記

の 自然の減少に加 えて,結 核患者の発見 と治療によっ

て感染が伝播 してい く鎖 を断ち切ったことがあげられ

る。BCG接 種 は小児の結核 を減 らすことに貢献 したが,

その大半が非感染性の結核 なので,感 染伝播の鎖を断

つ上での役割は余 り大 きくなかった と思われる。

結核が最大の努力をして も年 間減少率 を15%以 上

にできない最大の理由 としては,既 感染者か らの発病

が感染後長期間経 っても起こりうることがあげられる。

日本の結核は化療時代 に入って減少 し始めた。 この

ため その前から結核が減少 していた欧米諸国との間に

は,人 口の大半が既感染者 で占め られている年齢階級

が欧米諸国では60～65歳 以上であるのに対 して,日 本

では40～45歳 以 上 とい う差が生 じている。 日本では先

進諸国より更に20年 間長 く対策を続け る必要がある。

結核対策の組織

WHOは"Health for all by the year2000"を ス ロ

ーガンとし,primary health caresystemの 発 展 を通

してこの目標 を実現 し,結 核 を含むすべての対策はこ

の中に統合す ることを基本方針 としている。

結核対策 を樹立す る際の原則は,対 策が国の末端ま

で,貧 富の差がな くすべての国民に到達 し,そ の対策

が継続的に実施 され ることにある。

実際の対策の組織は,州 によって異なるのがスイス,

西 独,米 国,カ ナダ,濠 洲であ り,他 は全国一律 であ

る。結核専門の組織 をもって対策 を実施 しているのが

デンマー ク,オ ランダ他4国 で,そ の理由としては国

が小 さく,結 核患者数は少な く,専 門組織 で十分対処

で きることがあげられている。

西独,ス ウェーデン,チ ェコ,ソ 連他4国 は,末 端

では一般保健医療体系に統合され,中 央 と中間段階に

結核専門の組織がある。一般の保健医療体系に完全に

統合されているのが ポー ラン ドとノルウェーであるが,

ノルウェーには中央に胸部検診セ ンターが設置 されて

いる。

結核患者 の診断 と治療 は結 核健康相 談所かchest

 clinicが 担 当 しているが,こ れらの施設では結 核の他
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に,呼 吸器疾患や心疾患の診療 も行 なっている。

BCG接 種 は,乳 幼児に対 しては東欧諸国 とフィンラ

ン ドでは母子保健センターで総合予防接種事業の一つ

として実施 してお り,他の国々ではchestclinicま たは

一般の保健医療組織が実施 している
。学校での接種は,

学 校保健担 当部局が健相やchest clinicの 協 力を得て行

なっている。

結核対策の技術水準 を保つためには,結 核対策や診

療の指針,基 準 を設定 し,技 術指導書や最新 の情報 を

刊行 している。予防会が研修会やセ ミナー等を開催 し

ている。

結核対策 を一般の保健 医療体系の中に統合 していく

際の障害 としては,結 核についての専門の知識が絶対

に必要 であると考 えていること,第 一線で働いている

職貝の訓練の不足,結 核 に対す る関心の低下,結 核専

門家の数の減少等があげられている。

BCG接 種

BCG接 種 を結核対策の中に全 く採用していない国は

米国,カ ナダ,オ ース トラリア,ニ ュージラン ドの南

島である。

東欧諸国では法律 で,フ ィンラン ド,オ ー ス トリ

ア,ポ ル トガルでは公式勧告で新生児に対 してBCGを

実施 している。フランス とデンマー クは小学校入学時,

ノル ウェー,英 国とニュー ジラン ド北島は中学校卒業

前に,ツ 反陰性者に行なっている。新生児に接種 して

いる国では,小 学校入学時,中 学校卒業前等に再接種 を

している国が多い。東欧諸国での接種率は90%を 超 え

ている。

特別 な対象 として患者家族の小児,保 健医療関係職

員,食 品業者,軍 人,教 員等,ハ イ ・リスク ・グルー

プやデンジャー ・グループに対 し接種 を行 なっている

国が多い。

スウェーデンは新生児期 の接種 を長 く推進 して きた

が,ワ クチンの国内生産 を止め,コ ペ ンハーゲン製の

ワクチンに切 り替えてから,接種後BCG性 の骨炎が100

万対15の 程 度に発生するようにな り,1975年 に接種 を

一時中断 し
,特 別委貝会 を作 って利益 と不利益 を検討

した結果,BCGを 中止 した。その際BCGを 止 めると

2～3年 に1人 小児に結核性髄膜炎がみ られると予測

していたが,現 在 まで3例 が発生 している。フィンラ

ン ドもスウェーデンと同 じワクチンを用いてお り,BCG

骨 炎が発生 したが,結 核のまん延状況がスウェーデン

よ り悪 く接種の利益の方が大 きいとして,毒 力の弱い

といわれる英国製のワクチンに切 り替えて接種 を再開

している。西独の一部の州 でも,利 益,不 利益のバ ラ

ンスを検討 し接種 を中止 している。

化 学 予 防

殆んどの国が化学予防を結核対策の中に採用 してい

る。小 児では接触者中の感染者,成 人ではX線 で硬化

巣があ り,既 往の化療がないか不充分 な者,個 体の抵

抗力が低下す る要因のある者が対象 となっている。欧

米ではINHの 代 謝型が,不 活性化の遅 い者が多いため

か,成 人に対するINHの 使用によって起こる肝障害の

頻度が 日本 よりかな り高 く,問題点となっている。BCG

を全 くしていない米国では,結 核予防は化学予防に頼

る面が多いが,ふ つ うのツ反応陽性者に対する化学予

防は35歳 以下 としているが,こ れ も肝障害 を考慮 して

のこ とである。

米国では接触者管理に重点をお き,当 初ツ反応が陰

性でも感染 しているおそれの強い場合(感 染源患者が

結核菌塗抹陽性,咳 があ り,接 触者が同居 している場

合等)に は,INHの 投 与を始め,2～3カ 月後のツ反

が陰性 ならINHを 中止,陽 性 ならそのままINHを 続

ける積極的な方式をとっている。

結核患者 を発見する方策

患者発見方策の重点は,い ずれの国においても検診

よりは有症状時の早期受診におかれてお り,こ の際最

も問題になる発見の遅れの有無に対す るサーベイラン

スの体制が,既 にオランダ,西 独,英 国等で整えられ

てきている。図2に はオランダの例 を示 したが,発 見

の遅れの内受診の遅れはオランダでも余 りみ られてい

ない。 ところが診断の遅れが自国民の患者についてみ

られている。結核の減少 しているオランダでは,外 国

人労働者で呼吸器症状 を訴える患者が受診 した時には

診断が的確に進め られるが,自 国民の時にはまさか結

核はあるまい と考える心の油断が,診 断の遅れをもた

らしていると考 えられる。 日本ではまだ診断の遅れも

あまりみられていないが,結 核 に対す る一般 国民 の

関心 の低下は受診の遅れ をもたらし,医 師の関心の低

下は診断の遅れ となるおそれがあり,サ ーベ イランス

体制の強化が必要 と思われる。

X線 による集団検診は小,中 学生 では原則 として廃

止された。中学生のツ反陽性者に実施 しているのが,

チ ェコ,ノ ルウェー,ス イスである。高校,大 学生の

検診 も廃止 している国が多いが,東 欧の一部,フ ィン

ラン ド,ス イスではなお実施されている。

成人の一律の検診 も殆んど行なわれな くなってお り,

15歳 以 上の全国民に毎年の検診 をしているのはソ連,

2年 に1回 の検診 をしているのがハ ンガ リーのみであ

る。他の国はいずれ も検診対象 をハイ ・リスク ・グル

ープに限定 してお り
,そ の しぼ り方 として年齢 を利用

しているのがチェコ(40歳 以上)と 濠洲(45歳 以上)

で,職 業では医療関係職員,公 務員の採用時,食 品業

者,船 員,教 職員,少 数民族,移 民,外 国人労働者等

が対象 となっている。ただ し,オ ランダでは教職員の

検診 も1982年 か ら廃止 された。結核患者の接触者はど

の国でも検診対象 としている。
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症状出現→受診 受診→診断確定 症状出現→診断確定

図2　 発 見 の 遅 れ

リス クを算出す るのに点数方式を とっているのがフ

ィンラン ド,コ ンピュー ター を利用しているのがノル

ウェーである。フィンラン ドでは年齢(40歳 以上+1),

肺 の病変(化 療あ り+1,化 療 なし+2,再 発 のおそ

れ大+3),喫 煙歴(10年 以上+1,30年 以 上+2,禁

煙5年 以上-1,10年 以上-2),胃 切 除(有 り+1),

糖 尿病(有 り+2),ス テ ロイ ド剤(長 期使用+3)を

点数計算の要因 とし,0点 な ら6年 に1回,1点 で4

年 に1回,2点 で2年 に1回,3点 以上毎年検診 をし

ている。

ノルウェーでは性,年 齢,婚 姻状態,結 核の既往,

X線 所見,ツ 反応,BCG接 種 歴,身 長,体 重の諸要因

か ら発病の リスクを計算 し,あ る水準以上の人 を検診

に呼びだす方式 を用いている。実際の発病状況に応 じ

て,プ ログラムを修正 している。

全国民を対象 とす る検診が行 なわれな くなって きて

いる理由 としては,次 の6つ をあげることができる。

1)受 診者の偏 り:検 診 を繰 り返 して行 なった場合,

受 ける人,受 けない人がそれぞれ固定する傾 向がある。

2)検 診の精度保持の難 しさ:対 策 として大規模 に検

診を行 なった場合,精 度 を高 く保つことは非常 に難 し

い。3)検 診の利益,不 利益のバ ランス:発 見率が低

下す るにつれて,検 診 を実施す る利益が小 さ くなり,

放 射線による悪影響 とのバランスが微妙になる。 この

影響は発見率が早 く低下 し,放 射線による影響が より

大 きい若年者か ら先に現われて くる。4)結 核 と症状

の関係の再認識:肺 結核は空洞が転移源 とな り,シ ュ

ープを繰 り返 しなが ら進行す る。軽 い内は平素はあま

り症状がないが,シ ュープを起 こす と咳,痰 に加 えて,

微 熱,疲 れ,だ るさ等の症状が出現 し,1～2カ 月は

持続す ることが 多い。5)rapidcaseの 存 在:新 たに

発病 した菌陽性例 について既往の受診状況 をみると,

1年 以内に受診 し,そ の時は異常がな く,そ の後発病

し急速に進展 したrapidcaseが 約半数みられる。6)

集 検 を繰 り返 して も,塗 抹陽性患者の発生 に影響がな

い:集 検 をす ると,有 症状時の受診のみから発見 され

るよりは遙かに多 くの患者が発見されるが,そ の大半

は培養 のみ陽性 または培養 も陰性 の患者であ り,こ れ

ら軽症の患者 を発見 し,治 療を加えて も塗抹陽性の患

者の発生には影響がない。

結核患者の診断の しかたに関連 して,肺 結核新 登録

患者中の菌陽性例の割合 をみ ると表1の ようになって

お り,大 半の国が50%以 上 で,ユ ーゴは96%に 達 して

いる。 日本は29%で,西 独(33%)と 並 んで最 も低い

値 を示 している。

表1　 新登録肺結核患者中菌陽性の者の割合
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結核患者の治療 と管理

化学療法の標準処方は,INHとRFPを 主軸 とし,こ

れに当初2～3カ 月SMかEBを 加 え,治 療期間は9

カ月,菌 陰性例では6カ 月 となっている。初期にPZA

を加 えて2カ 月4者 併用 とし,6カ 月で治療 を終 るこ

ともあ り,監 視下に間欠大量投与する方式 も東欧諸国

では一部用いられ てい る。化学療法 の標 準方式 は,

表2に 示 した短期化療の遠隔成績に裏づけ されたもの

で,6カ 月の化療では再発が数%み られ るが,9カ 月

にす ると1～2%に 止 まり,ま たPZAを 加 えると6カ

月で再発が1～2%に な る。

化療終了後の観察はふつ う3～5年 間定期的に行な

われているが,オ ランダでは有症状時に受診を指示 し

ておけば,定 期検診 と同様に再発を発見で きるとい う

ことを確かめた上で,1982年 か ら定期の検診を廃止 し
,

有 症状時の受診を指示 している。

結核病床については,胸 部専門病院 として結核 も含

む診療能力 を持つ病院 を保持 しているのが東欧諸国,

フィンラン ド,ス イス,ベ ルギー,ノ ル ウェー,カ ナ

ダの一部であり,一 般病院の特別病室や病棟に収容す

る方式をとっているのが米国,濠 洲,ニ ュージラン ド,

英 国,オ ランダ,ス ウェーデ ン,ベ ルギー,カ ナダの

一部等である
。入院期間は1～2週,長 くても2カ 月

以内が多い。例外は ソ連が6カ 月以上 となつている。

総合病院の特別病室への収容,入 院期間の短縮が可

能 になった背景 としては,強 力な化学療法 を始めると,

2～3週 で感染性が殆んど消失す ることが確かめ られ

たことをあげるこ とができる。治療開始2週 後に咳は

1/3に 減少 し,痰の中の結核菌の量は1/100に 低 下する。

この結果感染のおそれは殆んどな くなる。 ただ し,総

合病院の中で結核患者の診療 をす る時には,そ れなり

の準備が必要 で,院 内の体制(検 査の能力
,職 員の研

修,再 循環 させ ず換気の良い病室の準備等)を 整えて

から実施 しなければならない。

感染性患者に対 しては,多 くの国が強権による命令

入所制度を残 している。東欧諸国,英 国,北 欧諸国,

カナダ,濠 洲等である。 しか し,実 際の適用状況はア

ルコール中毒等で治療に非協力な患者に例外的に発動

され る程度である。

治療に必要な経費は,入 院については公費または健

保で負担 し,外 来分 はオランダやベルギーでは10～20

%く らい自己負担があるが,他 の国は公費か健保で負

担されている。

結核治癒後の肺機能低下者に対 して,最 も独得な対

策を展開 しているのはフランスである。呼吸不全者に

対する在宅療法協会が全国的な規模 で組織 され,酸 素

療法を含む治療が適切に行 なわれ るように努力 してい

る。肺機能低下の原因 として,結 核は12%に す ぎず,

慢性閉塞性肺疾患が72%を 占めている。酵素療法は14

%,補 助 呼吸が8%に 行なわれてお り,酸 素療法の普

及によって 日常生活だけでな く,職 業上の能力の向上

も意図されている。

結核のサーベ イランス

結核問題の減少 とともに,結 核 とその対策のサーベ

イランスは一層重要性 を増 してきた。結核問題の大 き

さのサーベイランスとしては,Tuberculosis Surveillance

 Research Unit (TSRU)に よって年間感染率 を用いる

方法が開発され,オ ランダ,カ ナダ,ス ウェーデン,

ノル ウェー,フ ランス等で活用 されている。殊 にスウ

ェーデンでは,上 述 したBCG集 団接種 を継続す るか中

表2　 肺結核に対する短期化療の遠隔成績
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止す るかの判断をする際に,年 間感染率に基づ く資料

が用 いられた。

欧米先進諸国では自国民の結核患者が減少 したので,

移 民や外国人労働者による結核の持 ちこみや,入 って

か らの発病の もつ意義が一層主要になって きた。 多く

の国が移民や外国人労働者を検診対象 とし,統 計も自

国民 と別にとるようになっていて,問 題の大きさを知

り,対 応す る方策がとれるようになっている。

コンピュー ター を利用す る中央登録制度 がノルウェ

ー とデンマー クで採用 されている。欧米の人 口の小 さ

な国では,結 核患者の絶対数が少な く,コ ンピュータ

ーの利用 を必要 としない国が少な くない。

結核対策のサーベ イランス体制 も,オ ランダ,西 独,

英 国等では実施に移 されてお り,患 者発見の遅れの有

無,治 療の内容,期 間 と効果,入 院の状況等の成績が

日常業務 として集計 され,対 策の改善に活用されてい

る。経済発展の速度が低下 し,国 の事業,予 算に対す

る制約が厳 しくなり,医 療費 を含む保健施策に対す る

風当 りが強 くなってきているのは欧米諸国も同様であ

る。 この中で現在行 なわれている施策についての厳 し

い見直 しが行なわれ,妥 当性 を証明できたものだけが

残されるという傾向である。結核対策のサーベ イラン

ス活動 によって集められたデー タは,対 策の妥当性 を

検討する際の資料 として も活用 されている。

先進諸国における結核研究の動向

結核研究の領域においては,国 際的な共同研究が推

進 されてきているのが特色の1つ といえよう。WHOと

IUATが 共 同で設立 したTSRU(結 核サーベ イランス

研究会)は,結 核問題の大きさを測る指標の開発に努

め,ツ ベ ルクリン反応陽性率か ら結核の年間感染率 を

算出す る方法 を考案 し,こ れが結核のまん延状況を知

る指標 として用 いられ ることを明らかに した。 また,

先 進諸国における結核対策のサーベイランスを行な う

方式の開発 に力を尽 し,最 近 は開発途上国の結核対策

のサーベ イランスのや り方についても研究を開始 して

いる。

英国のMedical Research Councilの 結核 と胸部疾

患研究班は,束 アフリカのMRC,イ ン ドのMRC,シ

ンガポール,ホ ンコン等の研究組織 と共同で,結 核の

化学療法について壮大な研究活動 を展開 した。マ ドラ

スでの入院治療 と外来治療の効果の比較研究に始まり,

RFPとINHを 主軸 とす る強化処方による短期化学療

法に関する一連の研究がその代表的なものである。 こ

の成果によって,リ ーダーであるFOX教 授 は昨年12月

ブエ ノスアイレスで開催された第25回IUAT世 界 学会

の際に,コ ッホ記念メダルを授与されている。

IUATも 活動の一環 として共同研究 を取 り上げ,再

治療の際の処方の比較,INHに よる硬化性病巣をもつ

者に対す る化学予防の効果に関する研究,BCG接 種後

の副作用に関する研究等の研究 を行なってきている。

また,結 核研究について進歩 した免疫学的な方法を

応用する研究 も活発に展開 されている。既感染発病の

機序が解明 され,こ れを予防す る方法が開発 されれば,

結核の減少速度が一気に加速 され るので,残 された結

核研究の中で最 も重要な領域 ということがで きよう。

一方
,先 進諸国では結核の減少に伴 って,研 究の枠

が呼吸器疾患全般に拡大 されて きている。主な課題 と

しては,急 性呼吸器感染症,慢 性 閉塞性肺疾患,気 管

支喘息,職 業性肺疾患,肺 癌,喫 煙の呼吸器に対する

影響等があげられている。急性呼吸器感染症は開発途

上国では死因の1～2位 を占め,先 進諸国でも老人の

肺炎,opportunistic infection等 が 注目されている。起

炎菌の種類の解明,ワ クチンの開発,簡 単な診断 と治

療法の開発等が今後の課題である。慢性 閉塞性肺疾患

あるいはchronic airflow limitationと 呼ばれる領域は

先進国,途 上国のいずれにおいても,特 に中高年者の

健康 を脅か してお り,そ の予防 と早期発見法の確立が

望 まれている。気管支喘息は小児 も老人も罹患す る疾

病 であ り,ア レルギー性素因に感染,外 因が加わって

呼吸困難 を来す ものであり,よ り適切な予防 と治療の

方法を開発する必要がある。 タバ コに関 してはその呼

吸器に対す る影響について更に研究を進めるとともに,

禁 煙運動の進め方について具体的に検討 し,そ の効果

を評価すべ き段階にきている。

先進国における結核関係の施設,団 体の動向

かつての結核研究所,結 核病院(サ ナ トリウム)は

先進諸国では名称 を変 えて結核肺疾患研究所,胸 部病

院 となり,対 象 とす る疾患は結核のみか ら肺疾患全般

に拡大されてきている。

民間団体 もすべ て名称 を結核呼吸器疾患協会等に変

更 し,活 動の対象 も非結核性呼吸器疾患か ら,国 によ

っては心疾患まで拡大 して事業を展開 している。この

中でオランダの結核予防会のみは名称 を変 えず,国 内

の結核問題は殆ん ど解決 してきているので,主 力 を開

発途上国の結核対策に対す る援助 に注いで事業を行 な

ってお り,TSRUや 国 際結核サーベイランスセンター

(ITSC)に も事務所 を提供 している。

お わ り に

欧米先進諸国の結核 は発生 も患者数 も死亡 も著 しく

減少 し,結 核対策 もツメの段階に入って きている。 こ

の間お互いの経験に学び,自 国の対策につ いて分析 と

評価 を加 え,ま ん延状況の変化に応 じ,新 しい結核病

学の進歩を取 り入れなが ら,結 核対策に修正 を加 えて

きている過程 は,何 年か遅れて欧米諸国を追 っている

我国の今後の結核対策を考 えてい く上で,参 考になる

点が多い と思われる。

しか し,欧 米諸国ではず っと以前から結核は減少 し,
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まん延がかな り低下 した時点で化療時代 を迎 えたのに

対 して,日 本では結核が強 くまん延 しているまま化療

時代 を迎えた。 この結果,対 策の考え方が全 く異なる

2つ の世代,即 ち,な お人口の約1/3を 占める化療時

代以前に青年に達 し,大 半が結核の既感染者である世

代 と,残 りの結核対策が推進 されるようになってか ら

生れ育った世代が,同 じ地域,同 じ家庭に住み,生 活

しているという難 しい環境がみ られている。 この難 し

い環境のもとで,対 策の転換を誤 りな く行 ない,ヨ セ

てい くための知慧は,我 国の結核関係者が自ら生みだ

さねばならない。今後の対策 を樹て る際に,欧 米諸国

での経験は大いに参考になろうが,欧 米のコピーであ

ってはならない。

本講演の機会 を与えられ,座 長の労 をとられた会長

前川暢夫教授に深甚な謝意 を表する。


