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SUMMARY
	 Tuberculosis in Japan was in a state of significant high prevalence after World War 
II. However, based on the Tuberculosis Prevention Act, Japan achieved a marked 
reduction in incidence rates through strategies such as universal BCG vaccination, 
extensive tuberculosis screening, strengthening the detection of symptomatic patients, 
updating medical care, promoting appropriate patient care, and enhancing patient 
management. It is considered that the roles sharing with public health centers and 
medical facilities, namely public-private collaboration, played a major role in this back-
ground. After 1980, the decline in incidence stagnated followed by an increase in inci-
dence in the late 1990s, leading the government to declare a tuberculosis emergency in 
1999. In 2003, the Committee on Tuberculosis of the Health Science Council issued 
proposals for a comprehensive review of tuberculosis control. This proposal led to 
efforts such as streamlining tuberculosis screening, strengthening contact screening, 
discontinuing BCG booster vaccinations and introducing direct BCG vaccination, imple-
menting patient-centered support based on a Japanese DOTS strategy, and promoting 
treatment for latent tuberculosis infection. Current discussions on future TB control 
include strengthening bacteriological surveillance, measures for foreign-born residents, 
restructuring TB medical care delivery system, and ensuring the quality of tuberculosis 
control and patients care.
	 The economic aspects of these measures are examined below. For patients, the 
public fund subsidy for tuberculosis treatment and the sickness allowance played a 
crucial role. Financially, despite severe postwar fiscal constraints, implementing 
maximum TB control effort achieved a sustained annual reduction rate exceeding 10％, 
which enabled the proportion of tuberculosis costs within total medical expenses fall 
from 27.4％ in 1955 to 3.6％ over a 20-year period.
	 Social factors impacting tuberculosis control include population aging, the spread of 
HIV/AIDS, the COVID-19 pandemic, war and disaster.
	 The tuberculosis control played an important role in promoting universal health 
coverage （UHC） in Japan. So, Tuberculosis control is expected to contribute to 
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1．はじめに

　人類の結核との闘いの歴史は，ハイデルベル

グで発掘された約 9000 年前の人骨，エジプトの

ミイラ，日本では鳥取県青谷上寺地遺跡から出

土された弥生時代の人骨から結核病変が発見さ

れたように極めて長い［1］．結核のまん延は様々

な社会的な要因の影響を受けてきた．英国では

産業革命によって，多くの労働者が工場に密集

して，過酷な環境での長時間労働が結核の増加

につながったが，工場法の制定や社会経済的な

環境の改善によって，治療薬の出現を待たずに

結核患者数は減少した［2］．結核は貧困と深くか

かわっており，ホームレスにおける罹患率が極

めて高く，国レベルの比較でも国民一人当たり

の総生産と結核罹患率は逆相関する［3］．

　日本では 1951 年に制定された結核予防法に基

づいて積極的な対策が進められ，70 年間の歴史

を経て，2021 年に罹患率が人口 10 万人対 10 以

下の低まん延状態になった［4］．

　以下，日本の結核高まん延時代からの対策の

歴史を振り返りながら，universal health coverage 

（UHC）や感染症による健康危機への対応への

結核対策の寄与について考察する．

2．日本の結核対策

2.1　高まん延期の結核対策

　日本の結核は明治・大正時代に産業革命の進

行とともに増加した後，社会環境の改善もあっ

て一時減少したが，戦争の影響もあって再び増

加した．1910 年から 1951 年まで結核によって

毎年 10 万人以上の死亡者が報告され［5］,［6］，全て

の死因の第一位であった．1951 年の罹患率（正

確には報告率）は，人口 10 万対 698 人であり［1］

（図 1），1953 年に実施された第 1 回結核有病率

調査では有病率 3.4％，すなわち成人 100 人の

図 1　日本の罹患率推移（ 1940-2024 年）

Pandemic･Prevention,･Preparedness･and･Response･（PPPR）･as･well.
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中に結核患者が 3－4 人いたことになる［1］．この

ようにわが国の戦前・戦後における結核のまん

延は極めて悲惨な状況であり，結核は「国民病」

と呼ばれて恐れられていた．1951 年に制定され

た結核予防法に基づいて官民一体の包括的な結

核対策が実施された．1965 年から 78 年までは，

年平均 10％以上の罹患率減少を達成した［4］．こ

の間に実施された対策の概要を以下に記す．

（1）BCG接種の推進

　日本に初めて BCG を持ち込んだのは 1925 年

に，発見者である Calmette から分与された志

賀潔とされている．その後，多くの研究者によ

って，動物実験による BCG の効果，毒性の検

討，臨床的な研究によって，効果及び安全性が

確認された．当初，30 歳未満の者に毎年ツベル

クリン反応を行い，陰性者には BCG 接種を行

っていた．皮内接種による醜い瘢痕のために

BCG を忌避する保護者が少なくなかったことか

ら，日本で開発された経皮接種法（いわゆるハ

ンコ注射）が，1967 年から使われるようになっ

て，接種率は上昇した［1］．

　BCGは粟粒結核や結核性髄膜炎の重症結核を

防止する効果が高いとされている［7］．BCG 接種

の普及とともに小児の感染源となる成人の結核

の早期発見・早期治療によって，小児結核は急

速に減少した［1］．ただし，BCG 接種の効果は 15

年程度と考えられており，成人になった頃には

予防効果が期待できず，小児結核は感染性にな

る事例は少ないことから，全年齢の罹患率低下

へのインパクトは限られていたと推定される．

（2）健康診断

　1953 年に実施された第 1 回結核実態調査の結

果，結核患者の約 8 割は結核罹患に気づいてい

なかったことから，翌 1954 年に，30 歳以下で

あった健康診断の対象は，乳幼児を除く全国民

に拡大された．1957 年の法改正では，検診費用

は全額公費負担になった．また，結核予防婦人

団体は地域における検診受診の働きかけを行っ

た．これらの結果，健康診断の受診数者は 1951

年に 1650 万人であったのが，1960 年には 3700

万人に増加し，1970 年には 4379 万人になった［1］

（図 2）．

図 2　検診受診者数，検診発見者数，全患者中の検診発見割合の推移
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　結核検診実施や管理システムは，後に肺がん

や生活習慣病に対する健康診断実施のための基

礎的な構造として日本の長寿社会を生み出す原

点になったと考えられる．

（3）患者発見の進展 - 健康保険制度の便益

　結核医療に対する公費負担制度は診断前の医

療費は対象になっていないため，咳・痰などの

症状がある患者の医療機関受診の障壁になって

いた．1961 年に健康保険制度が創設され，組合

健康保険の加入者本人は 100％，その家族と国

民健康保険の加入者・家族は 50％が保険でカバ

ーされるようになった．健康診断によって発見

される患者の割合は，健診受診者は増加してい

るにもかかわらず，1960 年をピークに低下し

た［1］．これは，健康保険制度の導入によって，

受診のための経済的障壁が低減されて，有症状

の患者が医療機関受診で発見されるようになっ

たためと考えられる．結核対策が Universal 

Health Coverage （UHC）の進展によって大き

い貢献を受けたことが明らかであった［8］．

（4）治療方法の進歩（図 3）

　1882 年にロベルト・コッホによる結核菌が発

見され，1943 年にセルマン・ワクスマン，アル

バート・シャッツによって最初の抗結核薬スト

レプトマイシンが発見されて，病原体に対する

治療が行われるようになった．最初の抗結核薬

はストレプトマイシン（SM）であったが，結

核に対する単剤治療は薬剤耐性を誘導する結果

となった．次いで，SM，パラアミノサリチル酸

（PAS），イソニアジド（INH）の中から 2 剤を

用いる治療法になったが，治療期間は長く，患

者の平均入院期間は 1 年を超えていた．1970 年

代に入ってリファンピシン（RFP）を含む短期

強化療法が行われるようになって，標準的な治

療期間は 9 か月になった［1］．1990 年代にピラジ

ナミド（PZA）を加えた，現在も標準治療とし

て広く行われる 6 か月治療法が使われるように

なり，日本でも 1996 年に医療基準に掲載され

た．治療期間の短縮化によって，結核患者の平

均在院期間も短くなった．

図 3　結核新登録罹患率と平均在院期間の推移
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（5）適正医療の確保

　結核治療は，上述のように，複数の抗結核薬

を用いる多剤併用療法であることから，薬剤の

組み合わせによって極めて多くの治療レジメン

が起こりうる．科学的な方法で副作用が少なく

高い効果が証明された適正医療の確保が重要で

あることから，結核予防法の下に「結核医療の

基準」が設定された．医療費の公費負担申請書

類には患者に用いる治療レジメンを記入が必要

で，これを各保健所に設置された結核診査協議

会が承認する仕組みが導入された．これによっ

て，医療機関に標準治療に従わせて適正な医療

が確保された［9］．結核診査協議会は，保健所が

医療機関に対する指導的な立場を確立する仕組

みでもあり，UHC におけるガバナンスの確保の

観点からも．意義を有するシステムであった．

（6）患者管理の強化

　1958 年に実施された第 2 回結核事態調査にお

ける有病率は 3.2％と第 1 回の 3.4％からわずか

0.2％の低下にとどまった．このため，検診の強

化策として，検診車の配置，検診で疑いと判定

された者の医療機関紹介によって確実に医療に

繋げることとした．また，保健所の結核登録票

を整備し，家庭訪問による療養指導の強化，現

代の DOTS の考え方を政策にした．さらに，治

療終了者への管理検診の強化が図られた．1963

年に実施されたの第 3 回結核実態調査では有病

率は 2.1％に低下した［1］,［10］．

（7）官民連携の促進

　世界の多くの国々では，結核を含む一次医療

（primary healthcare）は保健所で提供される場

合が多いが，日本の結核対策においては，保健

所は患者管理や予防対策に専念することとして，

医療提供は民間も含めた医療機関が担うことと

なった．この背景として，①当時の結核のまん

延は極めて著しかったため，公的な医療機関の

みで医療を必要とする全ての人に行き届けるこ

とが難しかった，②専門機関である結核療養所

は，結核に対する差別・偏見から不便な所に設

置されており，通院は困難であった［8］,［9］．患者

にとっては，民間医療機関を取り込んだ体制は，

医療機関へのアクセスが容易になったことを意

味する．また，結核診療のためには，胸部 X 線

検査が必要であったことから，医療機関におけ

る X 線撮影装置等の普及などのインフラのレベ

ル向上につながったと考えられる［9］．

2.2　罹患率減少の鈍化期（ 1980 年代から）

　1980 年以降，罹患率の減少速度は 3％程度ま

で鈍化した．この原因として，人口の高齢化が

ある．すなわち高まん延期に感染した割合が高

く，糖尿病をはじめとする結核の発病要因とな

る合併症を持つ高年齢層の割合が増えたこと，

都市化が進み感染機会が増加したこと，院内感

染・集団感染が増えたことなどが挙げられてい

る［1］．

　一方，小児結核は顕著に減少を続け，胸部 X

線による検診発見率は低下し，発見患者の半数

以上が患者家族などの感染源との接触者であっ

たことから，小中学校の検診で胸部 X 線検査の

対象は，原則ツベルクリン反応（以下，ツ反）

陽性者にするなど個別対応になった［1］．

　世界では WHO が DOT（ Direct Observed 

Treatment：直接監視下治療）を中心とする

DOTS 戦略を 1994 年から開始したのを受け

て［11］，大都市などで DOTS を取り入れた服薬完

遂を目指した患者支援の試みが行われた．

2.3　緊急事態宣言及び新しい対策提言

　1997 年には結核罹患率及び結核患者数が増加

に転じたことを受けて，厚生労働省は 1999 年 7

月に関係官庁，関係団体とともに「結核緊急事
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態宣言」を発出した［12］．

　厚生科学審議会感染症分科会結核部会は

2002 年 3 月に「結核対策の包括的見直しに関す

る提言」（以下，「提言」）を提出した．この「提

言」には，罹患率は大幅に低下したが依然とし

て中まん延状態であり，高齢者やハイリスク者

等を含む患者の病態の多様化，複雑化や地域格

差の拡大へ対応が必要との考え方のもとに，予

防・早期発見，医療については治療完遂率の向

上，インフラの充実・強化として保健所，検診

システムの最大活用など具体的は項目を挙げて

おり，その後の結核対策の基本的な考え方とな

った［13］．表 1 に結核対策の変遷を示し，対策の

概要と課題は以下のとおりである．

表 1　結核制度の変遷

施行年月 事項 法令等
2003 年 4 月 BCG 再接種の廃止 学校保健法

2005 年 4 月
定期健康診断の効率化

結核予防法改正DOTS の法定化
BCG 直接接種の導入

2005 年 4 月 入退院基準の改正 結核感染症課長通知

2007 年 4 月
結核の二類感染症の位置づけ

感染症法病原体管理の強化
接触者健診の法的位置づけ明確化

2007 年 6 月 届出基準の改正 結核感染症課長通知
2007 年 9 月 入退院・就業制限基準の一部改正 結核感染症課長通知
2009 年 2 月 医療基準の改正（血沈廃止，CT 適用，薬剤選択，間歇療法など） 厚生労働省告示
2010 年 1 月 活動性分類の改正 結核感染症課長通知
2010 年 4 月 事業所健診の改正 労働安全衛生法
2011 年 3 月 学校検診マニュアルの改訂 学校安全保健法
2011 年 5 月 特定感染症予防指針の改正 厚生労働省告示
2011 年 10 月 日本版 DOTS 体系図の改訂 結核感染症課長通知

2013 年 3 月
BCG 接種時期 予防接種法改正
副反応報告の改正 健康局長通知

2014 年 9 月 医療基準改正（デラマニド掲載） 厚生労働省告示

2014 年 12 月
第三種病原体変更（MDR → XDR）

感染症法改正検体採取措置の対象に結核
DOTS 実施の依頼規定

2015 年 1 月 DOTS 実施率計算方法の策定 結核感染症課長通知
2015 年 2 月 保健所と医療機関・薬局等の連携 結核感染症課長通知
2016 年 1 月 医療基準改正（レボフロキサシン） 厚生労働省告示
2016 年 11 月 特定感染症予防指針改正 厚生労働省告示
2016 年 11 月 LTBI の経過観察変更 結核感染症課長通知
2017 年 4 月 医療基準改正（ベダキリン掲載） 厚生労働省告示
2018 年 3 月 感染症病床への結核患者の収容 結核感染症課長通知
2018 年 4 月 高齢者における結核患者早期発見対策 結核感染症課長通知
2018 年 9 月 介護施設利用者に対する結核患者早期発見対策 結核感染症課長通知
2021 年 10 月 医療基準改正（LTBI 治療，MDR 治療） 厚生労働省告示
2023 年 5 月 三種病原体変更 結核感染症課長通知
2025 年 3 月 入国前結核スクリーニングの実施 感染症対策課長通知
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（1）健康診断

　「提言」の記載のように，一律的な定期健診か

らハイリスク者及びデンジャーグループ（発病

によって多くの人に感染される可能性のある職

業に従事する人）などを対象とする，リスク評

価を重視した効率的な健診になるように改定さ

れた．小中学校の学校検診では，問診票によっ

てハイリスク者を特定して胸部 X 線検査の対象

としたが，現在は，実質的には高まん延国に 6

か月以上の滞在歴があるもののみとなってい

る［14］．常勤の被雇用者については，雇用時及び

40 歳未満では 5 年ごと，40 歳以上は毎年胸部 X

線検査が行われる［15］．感染症法に基づく定期健

康診断については図 4 に示す．

（2）接触者検診

　「提言」に挙げられていたように，結核の接触

者検診も感染症法第 15 条（積極的疫学調査）及

び第 17 条（健康診断）を根拠に法的位置づけが

明確になり，充実・強化が図られた．また，ツ

反に代わって，BCG 接種に影響されないインタ

ーフェロンガンマ遊離試験（IGRA）が使われ

るようになって，高い感染リスクがない IGRA

陰性者には胸部 X 検査が必要なくなった［16］．

　また，集団感染の発生があった場合には保健

所は厚生労働省に届出をすることになっており，

1997 年以降は年間 40 例程度の報告があったが，

COVID-19 によるパンデミックの期間には，保

健所の業務過多に加えて，人々の接触が少なく

なったこともあって，報告事例は減少し，2021

年はわずか 6 件であった．しかし，2022 年以降

は社会的制限の解除や外国出生患者の増加もあ

って，集団感染事例の報告は漸増している［17］．

　結核の集団感染への対応は健康危機管理の一

つである．日本では「接触者健診の手引き」が

発刊され，その手順等が記述されている［18］．

　COVID-19 によるパンデミック対策として，

日本の保健所は初期の段階でクラスター対策と

図 4　感染症に基づく結核定期健診の概要
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して後ろ向き調査を実施したが，結核における

接触者健診の経験が役立ったとされている［19］．

（3）BCG接種

　2003 年に再接種が廃止され，2005 年には接種

前のツ反を行わない直接接種が導入された．

2013 年には標準的な接種時期が 5－8 か月になっ

た．

（4）日本版DOTS戦略

　日本版 DOTS 戦略は，入院中から地域におけ

る治療完遂まで一貫して患者中心の服薬支援を

行うシステムである．患者の服薬支援方法の検

討のために，医療機関等の参加のもとに DOTS

カンファレンスが開催される．また，コホート

検討会では治療成績や支援方法の検討を行い地

域におけるより適切な支援を目指すこととなっ

ている（図 5）［20］．2003 年の結核予防法改正に

よって法定化され，診断した医師及び保健所に

服薬支援が課せられている．2014 年の感染症法

改正によって保健所長は地域における服薬支援

を医療機関・介護施設・薬局・学校等，患者に

適当な者に依頼できることとなった．このため

に，これら関係機関の連携も重要とされている．

（5）結核医療の基準

　国際標準治療に適合するように 2014 年にデラ

マニド，2016 年にレボフロキサシン，2017 年に

ベダキリン，2021 年には LTBI 治療もリファン

ピシンとイソニアジドの二剤による治療レジメ

ンが収載された．しかし，最近の世界の多剤耐

性結核の治療の主流に必要なプレトマニドは

2025 年 12 月末の時点で承認されていない．

（6）潜在性結核感染症治療の推進

　結核発病リスクの高い感染者に対する潜在性

結核感染症治療は結核の根絶を目指すために重

要との認識から，日本結核病学会予防委員会・

治療委員会は潜在性結核感染症治療指針を策定

した［21］．HIV/AIDS，臓器移植（免疫抑制剤使

用），珪肺，慢性腎不全による血液透析，最近の

結核感染（2 年以内），胸部 X 線画像で線維結

節影（未治療の陳旧性結核病変），生物学的製剤

使用の者には IGRA 検査を実施し，陽性者には

イソニアジド単剤による発病予防の治療を行う

ことを推奨した．

2.4　結核予防法の感染症法への統合

　らい病予防法が患者に対する長年にわたる人

権侵害の原因になった反省から，疾患名を冠に

した結核予防法及びエイズ予防法は 2007 年 4 月

に感染症法に統合された．厚生科学審議会感染

症部会結核部会における様々な議論の結果であ

ったが［22］,［23］，急性感染症が中心であった同法は

慢性感染症の結核に適合しないところもあった．

例えば，入院勧告・措置のため，72 時間のいわ

ゆる「応急入院」の後に感染症の診査に関する

協議会（協議会）を開催することは困難であっ

た．これについては，72 時間以内に委員長の了

解を得た上で，後日開催される委員会で報告・

承認といった手続きを取っている．

　多剤耐性結核菌はテロ対策の病原体として所

持・輸送時の届け出が必要な三種病原体にされ

たが，専門家から慢性感染症である結核菌をこ

の対象にする必要性について疑問とされ，診療

や疫学的調査研究の障害になる懸念が示された．

2014年12月には三種病原体はWHOによるXDR 

TB（Extensively Drug Resistant Tuberculosis）

になり，さらに WHO の XDR の定義は 2020 年

に新薬を用いた多剤耐性結核の治療の進歩によ

る大きな変更になったのに伴い，三種病原体の

対象になる結核菌も 2022 年 12 月に改定され極

めて限定的になった．

　感染症法に基づく入院については，都道府県
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知事（実際は保健所長に委任されている）によ

る入院「勧告」に従わない場合には，法的には

強制力を伴う「措置」となるが，強制的な手段

や罰則な規定されていないため，実効性は担保

されていない．

2.5　今後の対策

　日本は低まん延状態になったが，結核の根絶

を目指した新たな課題に取り組む必要がある．

「結核に関する特定感染症予防指針」の改定に向

けて厚生科学審議会結核部会等では以下のよう

な論点が挙げられている［24］．（2025年12月時点）

図 5　日本版 21 世紀型 DOTS 戦略推進体系図
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（1）サーベイランス

　患者のサーベイランスでは，医療 DX を踏ま

えた通信情報技術（ICT）の活用の検討が必要

である．また，病原体サーベイランスについて

は，個人情報に十分な配慮をしながら，結核菌

ゲノム分析を活用し，自治体の枠を超えた情報

の集約を検討する必要がある．

（2）外国出生者

　近年，日本では留学や就労を目的にした中長

期滞在者の増加に伴って結核患者が増えており，

2024 年には患者の約 2 割を占めるようになっ

た［3］．［図 6］グローバリゼーションの中で，南

北間の移動は大きくなっていることから，外国

出生者は増加傾向を示しており，近年は多くの

先進国では 6-7 割，オーストラリアやスウェー

デンでは 9 割近くになっている．［図 7］このた

め，結核がまん延している 6 か国から中長期滞

在のための査証の取得に際して，入国前結核ス

クリーニングを受診して結核非罹患証明の提出

が必須となった．さらに，言語障壁の対応，入

国後検診の実施，早期受診のための情報提供，

治療完遂を目指した患者支援，帰国が必要な患

者に対する支援などを検討する必要がある．

（3）医療提供体制の再編成

　戦後の高まん延期に構築された結核病床を中

心にした結核医療体制は再編成が必要になって

いる．入院が必要な患者の減少に加えて，平均

在院日数は短縮化し 2023 年には 42.1 日になっ

た［25］．このため結核病床の利用率は 26％にまで

低下しており，結核医療の不採算の原因になっ

ている．さらに高齢化に伴う合併症を持つ患者

割合の増加，医療の質の担保，患者の医療への

アクセスなどを考慮に入れながら医療供給体制

の検討が必要になっている．

（4）BCG接種について

　既に低まん延状態になっている欧米の多くの

国々では，全員 BCG 接種からハイリスク者の

みを対象にした選択的接種に移行していること

から，日本でもその検討が必要になっている．

図 6　外国出生の結核患者割合，2000-2024
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諸外国での選択的接種の対象者は，1）本人・

両親・祖父母等が結核高まん延出身または居住

歴がある，あるいは，高まん延国に移住や旅行

の予定がある者，2）高罹患地域居住の小児（原

住民含む），3）医療従事者等のハイリスク者，

4）接触者健診等で発見された未感染の BCG 未

接種者などになっている［26］．

（5）対策・医療の質の確保

　患者の減少に伴って，結核医療・対策の従事

者における知識・経験の低下は避けられないこ

とから，研修や地域において必要時に気軽に相

談できる体制を確保する必要がある．

3．結核対策と経済的問題

3.1　患者の経済問題

（1）結核医療の公費負担

　結核医療費の公費負担制度は1951年に開始さ

れ，入院を必要とする患者は全額，外来での医

療費の 95％が公費で賄われた．結核医療費は

1995 年まで健康保険ではなく，全額公費負担で

賄われた．このことは，結核患者が極めて多い

状況下で，その医療費が公費によって確保され，

誰もが医療のアクセスが可能になったこと，ま

た，きわめて大きな財政上の負担になる結核が

公費によって賄われたことは健康保険制度を財

政破綻から守ったと考えられる［8］．

　また，公費負担制度は民間医療機関が結核医

療への参入を促し，官民連携を促進する経済的

なインセンティブになった［9］．

（2）傷病手当金

　傷病手当金は会社員や公務員などの被用者保

険の加入者が，病気や怪我のための休業で収入

が絶たれた場合に，その 3 分の 2 が保険組合か

ら支給される制度である．1922 年の創設時に支

図 7　欧米諸国の外国生まれ患者比率の推移
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給期間は 6 か月であったが，1939 年から結核に

限り 1 年に延長され，1944 年に結核のみ 1 年 6

か月，1950 年に病気や怪我に関わらず 1 年 6 か

月に延長になった［27］．

　WHO の End TB Strategy の目標の一つは，

結核による catastrophic cost に悩まされる家庭

をなくすることである［10］．多くの調査結果で，

収入の喪失は経済的損失の大きな部分を占めて

いる［28］．

3.2　結核対策と財政

　日本の結核対策は結核予防法及び2005年から

はそれを引き継いだ感染症法に基づいているこ

とから，行政が実施する施策には予算が確保さ

れる原則になっている．

　結核の高まん延期は戦後復興の中で厳しい財

政状況にあったが，前述にように可能な限りの

対策を実施した．これによって 1965 年から 78

年の間は年平均 10％以上の罹患率減少を達成し

た［3］．ちなみに，WHO が進めている End TB 

Strategy における 2015 年から 25 年の目標は年

率10％の罹患率減少である［10］．このまん延状況

の改善によって，結核医療費は 1955 年には 654

億円で，総医療費の 27.4％を占めいたのが，

1975 年には 2355 億円，総医療費の 3.6％にまで

減少した（図 8）［29］．

　米国は 1989 年～1992 年にかけて，結核罹患

率の上昇を経験した．この原因の一つは 1970 年

代に，結核は公衆衛生上の問題ではなくなった

との認識から結核対策予算を削減したことにあ

ったとされている［30］．

　多くの低所得国においては，結核をはじめと

する感染症対策の資金の多く国際的な援助に依

存している．米国の WHO からの脱退や米国国

際開発庁（USAID）の解体などの国際保健から

の後退は，世界の感染症対策に深刻な影響をも

たらすことが懸念される［31］．

図 8　結核医療費及び総医療費における割合
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4．結核対策の影響要因

4.1　人口の高齢化

　日本においては戦後の著しい高まん延期を生

き抜いた年齢層の既感染率は極めて高いことが，

罹患率が高い背景になってきた．近年は 80 歳以

上の年齢層がそれに該当する高い罹患率を示し

ており，この年齢層では，咳・痰などの症状を

持たないことが多いため，患者発見が容易でな

く，重篤な合併症を有していることが多いため

に，治療成績で「死亡」の割合が高い背景にな

っている［4］．

4.2　HIV/AIDS のまん延

　HIV 感染は，結核の発病リスクを 50 倍増加

させる［32］．1980 年代以降には HIV/AIDS の流

行によって，大きな影響を受けた．欧米の先進

において結核患者増加の原因となり，サハラ砂

漠以南のアフリカの国々では，その影響による

結核のまん延は東南アジアで現在まで続いてい

る［28］．

4.3　薬物依存者の増加

　1980 年代に米国において結核患者が増加した

要因の一つに薬物依存者の増加が挙げられてい

る［30］．換気の悪い密室に集まって薬物を用いる

ために，感染が広まったと考えられている．

4.4　COVID-19 によるパンデミック

　2020 年から始まった COVID-19 によるパン

デミックは，結核に大きな影響を及ぼした．日

本国内では，2019 年から 2022 年の人口 10 万対

罹患率は，11.5，10.1，9.2，8,2 と推移し，10

％前後の大きな減少率を示した［4］．この理由と

して，①入国制限に起因する外国出生患者の減

少，②社会活動の制限による接触機会の減少，

③ COVID-19 感染を恐れた人の受診控え，④在

宅勤務やオンライン授業などに伴う健康診断の

受診者数減少，⑤保健所の業務過重及び人々の

接触機会の減少による接触者健診の実施数減

少，⑥医療機関において，咳・痰などの有症状

者に COVID-19 検査のみ実施等が考えられた．

一方，結核増加の可能性となる要因として，①

患者の診断の遅れによる患者の重症化，②重症

患者からの感染期間の延長，③大量排菌患者の

増加による感染機会の増加，④医療機関によっ

ては，CIVID-19 疑い患者に対しても，結核に

関する検査を積極的に実施，が考えられた．

　Global Fund の CEO である Peter Sands は，

2020 年からの新型コロナウイルス感染症による

パンデミックにおいて，日本の人口あたりの死

亡者数は，欧米先進国と比べて，際立って低か

ったこと［33］を指摘して（図 9），「日本の結核対

策はパンデミック対策の目標となりうる」と述

べている［34］．

　世界では，報告患者数は 2019 年の 710 万人か

ら，2020 年には 580 万人と 18％減少後，2021

年に 640 万人に回復した．この背景として，①

ロックダウン等によって，患者の医療のアクセ

スが困難になったこと，②検査・治療薬の供給

の中断によって，医療ができなくなったこと，

③結核対策のために導入されていた Gene 

Expert を COVID-19 に転用したために，結核

の診断ができなくなったこと，④結核の医療従

事者や医療施設の転用や医療崩壊などの影響が

あった．結核死亡者数は 2019 年の 140 万人か

ら，2020 年 150 万人，2021 年は 160 万人と 2005

年以来初めて 2 年連続で増加した［3］．

4.5　戦争

　日本で結核による死者数が最多を記録した年

は 1943 年，すなわち第二次世界大戦の最中であ

った．まだ結核対策が十分に行われていない

1947 年には死亡者が減少しているのは，戦争で
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多くの若者が失われ，その中に結核患者も入っ

ていたからと推定される［35］．

　ウクライナは東ヨーロッパの国々の中でも結

核対策を精力的に進めてきた国であり，2021 年

の WHO 推計の罹患率は人口 10 万対 74.6 まで

低下していたが，2023 年の罹患率には同じく

89.1 まで上昇した［36］．戦禍の中で，保健医療シ

ステムが機能しない，医療へのアクセスが容易

でなくなる，医薬品の供給に障害が生ずるなど

が原因と考えられる．

4.6　災害

　阪神淡路大震災，東日本大震災をはじめとし

て日本では大規模な災害が発生している．阪神

淡路大震災の際には，避難所における集団感染

や罹患率の上昇は報告されなかった［37］．東日本

大震災の際には，津波によって大きな被害を受

けた地域の避難所が過密で避難期間が長期にな

ったことから罹患率の上昇［38］や被災地域の避難

所における集団感染発生の報告はあった［39］．

5．結核対策と UHC

　Universal Health Coverage（UHC）とは「全

ての人々が基礎的な保健医療サービスを，必要

なときに，負担可能な費用で享受できる状態」

であり，持続可能な開発目標（SDGs）のター

ゲット 3.8 に規定されている．日本は UHC 達

成に向けてリーダーシップを発揮しており，

2025 年 12 月に，日本政府，世界銀行，WHO が

連携して，東京に UHC ナレッジハブが設立さ

れた［40］．

　日本で結核対策として実施してきた，健康診

断，公費負担，官民連携，保健所機能の強化，

人材育成等々は，ヘルスシステムの構成要素，

すなわち，サービス提供，保健人材，保健情報

システム，薬剤へのアクセス，財源，リーダシ

ップ及びガバナンス［42］の進展を通して，UHC の

達成に役立ってきたと考えられる．

　パンデミックの予防・対策（PPPR: Pandemic 

Prevention Preparedness and Response）につ

いては 2023 年 9 月に開催された PPPR に関す

る国連ハイレベル会合における政治宣言の中に

図 9　先進国における人口 100 万人あたりの COVID-19 死亡者数（ 2023 年 6 月まで）
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日本の結核対策の歴史と健康危機（加藤）

は，ヘルスシステムの強化が挙げられている［43］．

　日本の結核は戦後の著しいまん延期から結核

予防法に基づく官民挙げ 70 年にわたる絶え間な

い対策の努力を経て，低まん延状態に至った．

その間に実施された結核対策は，保健組織

（health system）の構築・進展に貢献してみた．

このことは結核対策を着実に実施していくこと

が，将来発生しうる感染症によるパンデミック

や健康危機に対しても重要な意義を持ち続ける

と考えられる．
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