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1. Outline of tuberculosis epidemiology after the World War II 

Tuberculosis was surprisingly highly prevalent during the World War 2nd in Japan , and 
it was reported that the incidence of TB was as high as 698.4 in 1951. Strong TB control 

program has been carried out throughout the country  after the new Anti—TB Law had 
been enacted in 1951. TB incidence decreased with the annual reduction rate of 11% up to 

1976, it was one of the highest speed of TB decrease in the world. The decrease of TB is 

stagnating since 1977, and the incidence is still 33.9 in 1997. 

2. Causes of stagnation of TB in Japan
 It is estimated that the annual risk of TB infection was so high as 4% in 1945 that 

many of the children had been infected with TB bacilli in those days. As a result, the 

majority of the people aged 60 years old or more at present are already infected with TB 

bacilli, and more than half of the new cases is being occurred among them at present in 

Japan. 

Moreover, the life span of those already infected people is extending so remarkably 

that the percentage of the aged is increasing and TB incidence is stagnating in Japan . 
The causes of the stagnation are not the spread of HIV infection or the increase of TB 

among the immigrants or refugees, because both of them are not so big problems in 
Japan.

 However, more severe problems of TB epidemiology in Japan are that (1) the incidence 

of smear positive cases didn't decrease more than these ten years, (2) the most marked
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stagnation of the incidence of TB is being observed among the young aged 20 to 39, ® 

the incidence of TB in big cities doesn't decrease recently and sED group infection and 

nosocomial TB infection is increasing recently.

 The author has analyzed the factors of the stagnation of TB in Japan, and come to the 

conclusions that it is caused by (1) the increase of the population by 3.0% , (2) the aging 

of the population by 41.0% ,(3) the increase of compromised host (diabetes mellitus and 

so on) by 19.8% , and (4) other factors by 36.3% . It was considered that the main other 
 factor is the marked stagnation of TB infection risk mainly by socioeconomic changes 

such as progressed urbanization and the spread of the modern housing with aluminum 

sash to increase the chances of TB infection in office buildings and/or private house. 

3. Present problems of TB prevention, diagnosis and treatment in Japan 

 As BCG vaccination is so widely and so repeatedly being carried out for children that 

the diagnosis of TB infection is almost impossible now in Japan. Accordingly the fre-

quency and/or risk factors of TB infection in the community are not so clear. Preventive 
chemotherapy is given for high risk groups in Japan, but its diagnosis may become often 

unreliable. New techniques such as PCR, MTD, AccuProbe, RFLP and so on are used fre-

quently in Japan, but the consideration on the false negative results of the examinations 
are lacking on occasion. The results of the cohort analysis of TB treatment among all 

the registered cases are rather satisfactory, but it was concluded that the shortening of 

the duration of the hospitalization and chemotherapy is advised if compared with those 

of Japan and those of the other developed countries.

Key words: Tuberculosis in Japan, Stagna-

tion of TB decrease, TB infection

キーワーズ:日 本の結核,結 核減 少鈍 化,結 核 感

染

1.わ が国の結核症 の戦後 の歴史 の概況

戦後50数 年のわが国の結核 の歴 史は,①1960年 までの

結核高度蔓延期,②1976年 までの結核 罹患率急速減少期,

お よび,③ それ以後今 日までの結核 減少鈍化期 の3期 に

分 けることが 出来 る。

1.結 核高度蔓延期(1945～1960)

戦争 の影響 を強 く受 けていた時期で,結 核 罹患率は常

に10万 対500以 上,記 録 されている最高は1951年 の698.4

とい う高 い値で あった。現在WHOに は世界212力 国の

結核罹患率統計が集 め られてい る1)が,96年 に最 も高

かったのは中近東 のジブチ で10万 対521.4,第2位 が ア

フ リカのザ ンビアで488.4だ ったので,当 時の わが 国の

結核 蔓延状況 がいかに酷 かったか今 では到底想像で きな

いほ どである。

2.結 核 罹患 率急速 減少期(1961～1976)

その後,罹 患 率 は年間 減少 率10.6%,約6年 で半減

す るとい う世界で類 を見ないス ピー ドで減少 した。この

減少の主役は もちろん若年 者で,1962年 に は29歳 以下

の新登録 患者が144,762人 にものぼったの に,15年 後 の

77年 には15,520人,約1/10に 減 少 した 。現在 この数 は

800人 なので,62年 の1/180に 減少 した こととなる。

若者 の結核減少が著明 なのでBCG接 種の効果 と考 え

られやす いが,結 核 実態 調査 成績2)に よれば,1963年

には0～4歳 のBCG接 種率 は28.5%,73年 になって も

51.2%に 過 ぎなかったのに,同 年齢の結核 は当時約3年

で半減(年 間減 少率19.6%)す る早 さで 減少 して いた

のである。BCG接 種 をほ とん ど受 けていなか っ た60歳

以上の結核 も年 間9%と い う早 さで減少 していたことか

らも,BCG以 外 の要 因が大 きく働 いていた こ とが 分か

ろ う。

もちろん,BCGの 効果を否定する積 もりはない 。 し

か し60年 か ら77年 までの著明減少の主要 な因子 は,「 患

者発見,治 療,BCG接 種 な ど可能な対 策 を国 を挙 げて

強力 に実施 した こと」 と,「60年 か ら80年 の20年 間 に国

民総生産が4倍 になるとい う類 を見ない社 会,経 済的発

展」であ った と考 えられ る。その上,マ イ コプ ラスマ肺

炎 の起炎菌の発見が63年 だ った こ とか ら も分 かる よ う

に,こ の頃呼吸器疾患の研究 は急速 に進 み,「 他 疾患 の

混入が減少 し,化 学療法の発展で再発,再 登録が減少 し
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図1新 登録結核患者数の推移

たこと」 も急速減少 に寄与 したと考 えられ る。

3.結 核罹患率減少鈍化期(1977～)

1977年 に始 まった結核減少の鈍化は,20年 以上経た今

日もなお 回復の兆 しを見せていない。新登録患者 数 は62

年か ら77年 まで対数直線的 に減少 しているので,こ の傾

向線 をその まま延ば し,実 際の新登録患者 数 との差 をみ

ると,図1に 見 るように最 近19年 間の過剰患者 数は実 に

42万3000人 とな る。97年 の新登録 数で言 えば約10年 分 の

患者数であ り,大 変な数で あ る。 結核 減少 の鈍化 は80

年代の終わ りか ら90年 代 にか けて 欧米 諸国 で も広 く認

め られているが,そ の原因は移民 ・難民 の結核 の増加,

HIV感 染の拡大な ど,わ が国の鈍 化 とは異 な り,わ が

国の減 少鈍化 原因は別に求 めなければな らない3)。

H.わ が国の結核減少鈍化の要 因の検討

わが 国の結核減少鈍化 は,過 去 の著 しい結核蔓延の影

響 と,国 民 の急速 な老齢化 を主要の原 因と して起 こって

いる と説 明されている。これが主要の原因であることは,

新登録患者 の54%が60歳 以上 の高齢者で 占め られてい る

こ とか らも明 らかであ る。 しか し,こ れ を詳 しく検討す

る と次 の事実が明 らか となる。

1.国 民の 人口増 、老齢化の直接の影響

1963年 から77年 までの減少がその まま続いた とする と

1997年 の罹患率 は10万 対7.9と な り,こ の間人 口の増加

も老齢化 もなか った とすれば,97年 の新 登録 数 は8,966

人 となっていた はずである。年齢構 成は変わ らず,人 口

だ け増 えれば9,967人 とな り,各 年齢階 級の 罹患 率が鈍

化せず,そ の まま続いて97年 の 年齢構 成,人 口に なっ

た とすれば,97年 の 新登 録患者 数 は23,789人 となる。

実際の新登録数は42,715人 なので,55.7%ま で はこれ で

説明で きるが,残 りの44.3%,18,926人 はこれだけで は

説明で きない。

2.糖 尿病増加な どの影響

結核減少鈍化 の時期 は正に飽 食の時代 である。この時

期に糖 尿病は著明に増 加 しているので,結 核発病 に影響

図2結 核新登録者数減少鈍化の要因

している可 能性が 高い。 そ こで 山岸の 報告4)か ら結 核

患者 の糖尿病合併率 の傾 向線 を引いてみると,80年 には

8.7%だ った合併率が97年 には16-5%に 上昇 してい る。

この率 は全 国の偏 りの ない合併率 と言 えない ことはもち

ろんであるが,患 者 調査 の成 績5)で もほぼ同様 に糖 尿

病有病率 は増 えているので,仮 に山岸の成績か ら推定 し

た合併率 を用い て計算す ると,糖 尿病の増加 によ り結核

新登録患者数 は約3,000人 増えた こととなる。糖 尿病 の

他,腎 透析,副 腎皮質 ホルモ ン,抗 が ん剤 などの影響 も

考 え られ るが,こ れ らを全部あ わせて も糖尿病の影響 と

ほぼ同数程度だ ろう。 これ らの成績 をあわせ,先 の人口

増,年 齢構成の変動 などに加 えて図示する と図2の とお

りで,97年 の新登録患者の71%は 説明で きるが,29%は

なお説明で きない。

3.老 齢化 による抵抗力の減弱

結核既感染者が多い60歳 以上の人は,高 齢 化に より細

図3生 年 コホー ト別結核罹患率の推移
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胞性免疫が低下するため結核 発病 率が高 くな り,こ のた

め に鈍化が起 こってい るとい う意見 も良 く聞 く。 しかし,

生年 コホ ー ト別の罹患率 を見 ると,60歳 か ら70歳 にかけ

て罹患率 はむ しろ低 くなってお り,高 齢 化に より結核発

病が増 えてい るとは言 えない。図3に 示 した とお りであ

る。個 々の例で見れ ば高齢化 による細胞性免疫の低 下で

発病 した例 はあ るだろうが,国 全体の結核減少鈍化に影

響 してい るとは考 えられ ない。

4.結 核感染危険率減少の鈍化

「結核 に対す る油 断か ら菌 陽性患 者 のTotaldelay

が長 くな り,感 染が減 らな くなった ため」鈍化が起 こっ

た とい う説 明 もよ く聞 く。1人 の菌 陽性患 者 は,「 咳が

出始 めてか ら診 断までの期 間,つ ま りTotaldelayの

期 間」周 りの人に結核 を感染 させ る可能性が あるので,

国全体 で見れば約19,000人 の菌 陽性新登録患者 のTotal

delayの 総和 は国民 の感染 の危 険率 に密接 に関連す る。

そ こで,国 全体 の統計 が明 らかにされている最近11年 間

の平均Totaldelay,お よびこの総和 の推移 をみ る と,

表1に 示 した ように,こ の11年 間平均Totaldelayは

約75.5日,Totaldelayの 総和 は2,320年 で大 きくは変

わっていない。 この間,人 口の増加 はあ まり著 明ではな

いので,「 わが国の結核 感染危険率は最 近 はほ とん ど変

わ ってい ない」 ことは確 か と考え られる。 これは大 変重

要 なことであ る。

最近,結 核感染危険率がほ とん ど減っていないことは,

20～29歳 の若者の菌陽性肺結核罹患率の減少が極 めて鈍

い ことか らも支持 され る。若者の感染が減れば発病 も減

るはず だか らであ る。

5。 感染危険率減少鈍化の様相

表1菌 陽 性 患 者 のTotal Delay

*菌 陽性例数Total Delayが 判 明 している者 の数

感染危険率が減 らない理由 は,さ らに検討 しなければ

な らない。Totaldelayの 総和が変わ らなか ったの は,

平均Totaldelayが 変 わらず,菌 陽性 患者 の発 生数 が

変 わ らなかったか らで ある。 しか し,減 少が鈍化 したか

ら菌陽性患者発生数が ほぼ不変 だったの であ り,「 減 少

鈍化 の原因はTotaldelayの 総和が変 わ らなか った」

ため とい うのは,「鈍化 の原 因は鈍化で あ る」 とい うこ

とと同 じである。

そ こで まず,減 少鈍化 の事実 をさ らに詳 しく検討 した。

この結果,表2に 見る ように,鈍 化 は男 で も女で も,都

市で も農村で も,北 で も南 で も,東 で も西 で も,あ るい

は,結 核 罹患率が高い大阪市 で も低 い長野県 で も,1977

年頃 に全国一斉に起 こってお り,ど こで もなお回復 して

い ないのであ る。 また,年 齢 階級 別に見る と,若 年者 か

ら高齢者 まで一斉 に鈍化 しているが,鈍 化 の前後 で 「鈍

表2わ が国の結核減少の鈍化

1.1977～80年 に鈍化が始 まった

2.鈍 化 は都市で も農村で もほぼ同時 に始 まった

3.北 で も南で も,東 で も西で も一斉 に鈍化 した

4.結 核罹患率が高 い大阪市で も,低 い長野県で も

同 じ時期 に始 まった

5.20～39歳 で最 も著 明であるが,全 年齢で鈍化 し

ている

6.鈍 化 してか ら20年 たつが,元 に戻 る傾向 は見 ら

れない

表3年 齢 階級 別1963→77年 と1982→97年 の

結核 罹患率の年間減少率 と,こ れか ら

計算 した鈍 化率(%)
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資料:日 本サ ッシ協会

図4ア ル ミサ ッシ出荷量(ト ン)の 推移

図51980年 頃から全 国一斉 に結核減少が

鈍化 したのは何故か?

化率」 を計算 してみると,表3に 見 るように,1977年 以

前 の減少率が年 間約20%と 著 しく早か った20歳 未満 を除

き,鈍 化 は20～29歳 で最 も著 しく,以 後 は年齢が高 くな

るに従 って鈍化率が低 くなっていた。

6.ア ル ミサ ッシの普及 と部屋の密閉化

結核罹患率減少 の鈍化が全国で一斉 に始 まった1977～

1980年 頃は,日 本 は経済的繁栄 を謳歌 していた頃で,日

本 中で結核 の発病 を増やす ような変化が起 こった とは考

え られない。そうす るとや は り 「結核の感染の減 り方 を

遅 くす る何 らかの要 因」が働い たと考 えねば ならない。

ここで頭 に浮かぶ こ とは 「ほぼ同 じ頃か ら結核の集団感

染事例が増 えている」 ことと,同 じ頃 に起 こった 「わが

国の事業所,家 屋 などの構造的 な変化」であ る。以前,

わが 国の建物 は一般的 に言 ってか な り風通 しが良 く出来

ていた。 ところが1970年 代 に入 ると気密性の高い アル ミ

サ ッシが,は じめは事務所,マ ンシ ョンなどに,そ の後新

築の木造家屋,次 いで既存の家屋に も急速 に普及 した6)。

図4に はアル ミサ ッシの 出荷 トン数の推移 を示 したが,

正 に鈍化が始 まった時期 に急速 に普及 してい ることが分

かる。

今 では 日本 中 どこへ行 ってもサ ッシは ほぼ100%普 及

している。これによって感染が どれ だけ増 えたか,も ち

表4-霊X線 診断の陽性 予測値 な ど

感度90%,特 異度90%,頻 度1%と 仮定

陽 性 予 測 値=9.4/10.3×100=91.3%

Rust,P:AlnJEpidemio1.1975;101:311-322.

表4-2BCG既 接種者 で>=30mmを 「感 染」

とし,感染 率が10%の 場合 の陽性予測値

陽性 予 測値=5.5/2.3×100-24.7%

偽 陰性=4.5/10×100=45.0%

「感染 な し」 で の>=30mmを18.7%と した*
*重 藤 え り子

:保 健 婦 の結 核 展 望.1999;72:4-10.

うん正確 には分か らないが,仮 に以前 は1人 の塗抹 陽性

患者が平均9人 に感染 させ ていたのに,部 屋 の気密化 に

より9.7人に感染 させ る ようになった とす れば,こ の程

度の鈍化 が見 られる と考 え られる。こ う考 えれば,年 齢

別に見る と未感染者 の比率 が高 い年齢 ほ ど鈍化が著 明に

な り,全 国で一斉 に鈍化 が起 こ り,思 わぬ所 で集 団感染

が起 こり増加 している事 実はすべ て説 明で きる。

7.結 核 減少鈍化 要因のま とめ

以上 をまとめて図示 する と図5の とお りである。わが

国の最近の結核減 少鈍化 の最 も重要 な要 因はやは り 「過

去の酷い結核 蔓延 の歴 史」 と 「国民 の急速 な高齢化」 で

ある。 さらに,社 会経済 的な発展 か ら糖尿病 な どの結核

発病要因 を持 つ人が増加 したこ とや,「 働 き盛 りの人 た

ち を中心 とする都市へ の人口集 中」 も影響 している。そ

れ と同時に,1975年 頃か ら80年代初 めにかけて全 国で一

斉に部屋 の気密化 が進 み,1人 の菌 陽性患者 か ら感 染 を

受ける人数が何%か 増 え,感 染危 険率 の減少鈍化 に拍車

がかけ られた ことも重要 な要 因 となっている と考 えられ

る。

結核 とい う病気 は この ように,「歴 史」 「社会 の変動」

に密接 に結びついた病気 なのである。
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表5BCG既 接種集 団で集 団感染が疑 われ10%が 感染 した時の陽性

予測値 な ど

*結 核予防会11府 県支部の1993年 の成績に よる

**重 藤 え り子:保 健婦の結核展望.1999;72:4-10.

陽性予測値 な どは>=30mmを 陽性 と した時の値

III.現 在の結核の診断,治 療,予 防の諸 問題

1.結 核感染の診断

上述 の わが 国の最 近 の結核 疫 学状 況 を 考 え る と,

BCG接 種の普及のため に結核 感染 の診断が個 人的にも,

疫学的 にも極めて難 し くな り,結 核 感染 の状 況が全 くと

言 って も良い ほど分か らな くなっている ことは大 きな問

題 と言わ ざるを得 ない。臨床の現場 や集団感染 の際に も

時 に混乱が見 られてい る。 このため,「 結核 は感染症 」

とい う認識が薄れ勝 ちにな り,し ば しば 「一般の肺疾患」

と同列 に考 えられが ちであ る。

BCG接 種が行 われず,非 結核 性抗酸菌症 の少 ない 地

域で は,ツ ベル クリン反応検査の感度,特 異度はそれぞ

れ94%,99%と 高 く7),感 染率 が仮 に1%だ った と し

ても,表4-1に 見 る よ うに,陽 性予 測値 は91.3%と な

り,感 染の診断 はか な り正確 で,優 れた検査法 と言える。

ところが,BCG接 種,再 接種,再 々接 種 が行 われ て

い る場合 には,非 結核性抗酸菌感染が少な くて も状 況は

全 く変 わる。看護学校入学時の生徒300人 のツ反応 を検

討 した重藤8)は,30mm以 上 の発赤 を示 した ものは18.7

%見 られた とい う。一方,結 核菌陽性の結核 患者でツ反

応 を検討 した森9)は,55%が30mm以 上 の発赤 を示 し

たと報告 してい る。 これ らの数字 を使い,仮 に看護学校

で10%の 生徒 が感染 する集団感染 が あ り,「BCG接 種

あ り,塗 抹陽性 患者 と接触 あ り」 のた め に,30rnm以

上 を 「感染」 と判断 した とすれ ば,表4-2に 見 るように,

ツ反応 の陽性予測値 は24.7%,偽 陽性 は45%と なる 。

つ ま り 「感染」 と診断 した4人 の うち3人 は実際には感

染 してお らず,実 際 に感染 を受 けた10人 の うちの約半数

4.5人 は 「感染せず」 と診断 され ることとなる。

全 国の小 ・中学生 などの ツ反応発赤径の分布か ら同様

の計算 を した結果 は表5に 示す とお りで,中 学生以上で

は実用 に耐 える検査 とは言い難い。高校生以上では ツ反

応 で 「結核感染」 の有無 を診断す ることは現状では極め

表6結 核 菌 検 査 のFalse-positive

て難 しい と言 わざるを得 ない。

2.化 学予 防適応 の選択

BCG既 接種後年余 を経 てツ反応の減弱 が起 こ った人

で再 ツ反を行 えば,発 赤が20mm位 大 き くなるの は ご

く普 通のこ とである。ブースター現象 は小 ・中学生10)～

12)はもちろん
,60歳 以上の高齢者13)で も広 く認め られ

るので注意 しなければならない。

化学予 防適応 の基準14)は 一応示 されてい るが,こ の

基準 は明記 されている とお り 「中学生以下の者 に適用す

る」基準 である。他 に基準が ないため高校生以上 にも使

われる ことがあるが,機 械 的に適用す れば問題があ るこ

とは言 うまで もない。結局,前 もって二段階法で ツ反応

が行 われてない限 り,BCG接 種が これだけ広 く行 われ

ているわが国では,結 核感染 の正確 な診 断は極 めて難 し

いのである。 この事 実は受 け入 れざるを得 ない。

実際には,predictive valueの 値,BCG歴,過 去 の
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ツ反応成績,感 染源 との接触 の状況 な どを総合 的に勘案

しなが ら,推 定するほかないのである。

3.抗 酸菌検査 法の進歩

結核 の診断 に菌検査 成績が重 要 とい う考 え方が定着 し

て きた ことは,誠 に喜ば しい ことである。結核 が少 な く

なるほど,X線 診断の陽性 予測値 は低 くな るので,菌

検査 はます ます重要である。ただ し,菌 検査成績 が重視

されてい ると言 って も,新 登録肺 結核患者 中の菌 陽性例

が55%を 超 えてい る県が6県 ある一方,40%に も達 しな

い県 も同数見 られ ることは残念な ことである。

最近十数年の抗酸菌検査法の進歩は,誠 に眼 を見張 る

ばか りで ある。た だ最 近,見 事 な新 しい技 術 の発 展 に

眼 を奪 われ,ど ん な検査 にもFalse positiveが あ り得

る ことが時に忘 れ られるこ とが ある。表6に は最 近の報

告15)～21)の一部を掲 げたが,1回 だけ陽性 の場合,特 に

塗 抹 陰 性 で 培 養 が1回 だ け 陽 性 の 場 合(Negative

smears,one positive,NSOP19)20)と い う)に は,と

くに注意が必要であろう。もちろん,結 核菌が1回 で も,

少数で も陽性 なら診断上の意義 は大 きいので,軽 々 しく

False positiveと 言 う積 も りはない。 しか し,conta-

mination,ラ ベ ルや記載の誤 り,あ るいは,陽 性 ・陰

性 の境界域 の値の ため に偽陽性 とされ ることもあ り得る。

不必要 に長期 に治療 され てい る例,不 必要な再治療が始

め られる例 に遭遇す ることもあ るので注意が必要 と考え

ている。

4.結 核 の治療

結核化学療法 の開発,進 歩,発 展 は今世紀の医学の最

大 の成果 の一つ である。特 に,無 作為割 り当て臨床対照

実験 が世界 中 で繰 り返 され,こ れ に基 づ くEvidence

based medicinが 他 の分野 に先駆 けて広 く行 われ て き

たこ とを結核 医は大 いに誇 ってよい。 わが国の結核治療

の成績 は,全 国の保健所 に登録 されている10万 余例の コ

ホー ト分析 の結果22)と 療研 で行 われた研究成績23)が ほ

ぼ一致 してい るので,こ れ らにわが国の現在 の結核 治療

成績の実態が よ く示 されている と言って よいだろ う。ま

た,こ の成績 は米国24),あ るい は,オ ラン ダの 成績25)

と大 き くは変わ らないので,大 まか に言えば とくに問題

ないと言 える。 しか し,登 録時塗抹陽性初回治療 例で治

療失敗5.0%,脱 落3.6%,死 亡10.6%,こ の3つ の合 計

が19.1%と いう数字 は,い くら欧米諸国の成績 とほ ぼ同

じと言 っても,今 日の化学療法の進歩 を考 えると,さ ら

なる改善が望 まれ る。

化学療法 の進歩 に もかか わらず,不 必要 に長期間治療

される例が少 な くない ことも問題 だったが,全 国的 に見

れば平均4年 を超 えてい た治療期 間が1年3ヵ 月 にまで

短縮 して きた。オランダで は全 国の平均で治療期 間が6

ヵ月になっている25)の に比べ ると問題 だが,治 療期 間

が長 いい くつかの県 で短縮で きれば,米 国 とあ ま り変わ

らない治療期 間23)と なるだろう。

5.治 療上 のい くつ かの間題

多剤耐性 は ほ とん どす べ てman-rnade-diseaseと

言われているが,実 際 には大部分が医療側の責任 と言わ

ざるを得 ない。Evidence based medicinの モデ ル と

言って よい結核 医療 で も,① 本 当に安静 は不要か,② 空

洞の残存 を治療終 了時に無視 してよいか,③ 大部分の例

を機械 的に6ヵ 月療法 で終 了 してよいか,と いう3つ の

問題は,米 国 と同様26)に わが 国で も多数 の医 師が 受 け

入れに難渋 している問題 と言 えよ う。わが 国の結核医療

には相反する2つ の問題,つ ま り,「化学 療法 を過 度 に

信 じて安易 に流 れる」 問題 と,逆 に 「過去 の苦 い経験が

忘れ られず,徒 に保 守的になる」 問題 の2つ が有 ると言

えよう。

結核 治療 の問題 では,「現有 の抗結核薬確保 の重要性」

について も一言触 れてお きたい。薬 は開発 当初 には高 い

値段 がつけ られるが,次 第に安 くなる。患者 数が減 れば

需要が少な くなるので製造単価 は高 くなるが,健 康保 険

図6結 核化学療法の問題点
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で決め られる薬価 は安 くなってい く。この結果,採 算が

合 わな くな りCPMは す で に市場 か ら消 え,TH,CS

はWHOあ るいは厚生 省 の特別 な取 り計 らい で存続 し

ているが,今 ではSM,PASも 原価 を割 り製薬 業側 の

犠牲 で何 とか存続 しているのが現実であ る。わが国で開

発 されたOFLXな どはWHOで さえ抗結核薬 と して認

めているのに,わ が 国では正式 には認め られてい ない と

いう問題 もある。

こ うして見 て くると,結 核治療 には対策 に直接結びつ

いた問題 だけで も多 くの問題が残 されてい ることが明 ら

か となる。主要 な問題 と,こ れ に関与す る要因 を図6に

図示 した。いず れ も多 くの 因子が複雑 に絡み合い,解 決

は容易で ない問題 ばか りであ る。

IV.お わ り に

予防 に関 しては時間の都合上考察す る余裕がなかった

が,現 行 のようにBCG接 種 と化学予防の両方 を行 って

いると,矛 盾 に直面す る可能性 を否定で きない。不確 実

な根拠の上 に対策 を積み上げてい くことは危険である。

新 しい技術の開発が強 く望 まれ る。

わが国の結核対策は輝か しい成果 を上げて きた。 この

改善 には結核病学会が少 なか らぬ貢献 をして きた ことを

誇 りに思 う。 しか し,わ が国の結核 の疫学的状 況は最 近

大 き く変貌 した。1980年 か ら塗抹 陽性肺 結核 罹患率 が微

増 してい ること,97年 に罹患率が上昇 した こと,大 都市

の結核が増 えてい ることな ど,い ずれ もこのまま放 置 し

て よい問題 とは考え られない。10年 前 まで有効 だった対

策が,今 ではあ ま り効果 を示 さない可能性も少な くない。

わが国でEvidence basedの 結 核 医療,結 核対 策 が

展開 され るため には,結 核 病学会 が誤 りない事実 と解決

策 を示す ことが不 可欠である。 日本結核病学会 がます ま

す発展す ることを期待 しなが ら特 別講演 を終 わ らせ てい

ただ く。

最後に,特 別講演 の機会 をお与 え下 さった北村 諭会

長,な らびに座 長の労をお とりいただいた青柳 昭雄先生

に感謝申 しあげ ます。
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