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原 著

モ ン ゴ ル に お け る 結 核 統 計 の 年 次 推 移 と

都 市 部 で の 最 近 の 登 録 結 核 患 者 の 検 討

豊 田 誠

高知医科大学公衆衛生学教室

TIME TREND IN INCIDENCE AND MORTALITY OF

 TUBERCULOSIS AND CHARACTERISTICS OF NOTIFIED

TUBERCULOSIS PATIENTS IN URBAN AREA OF MONGOLIA

Makoto TOYOTA*

Recent Mongolian political, social and economic changes have had a great impact on 

its health care system and tuberculosis control program. The objective of this study is to 

assess time trend in incidence and mortality of tuberculosis and characteristics of noti-
fied tuberculosis cases in Mongolia.

1) Data on statistics of tuberculosis are obtained from reports of the National Tuber-

culosis Center in Mongolia. The mortality of tuberculosis in Mongolia shows a downward. 

trend during 1985-1995. The number of notified tuberculosis cases had gradually de-

creased during 1985-1989. It suddenly dropped in 1990 and was the lowest in  1993. After 

that, about two fold increase in the notified cases was observed in recent three years 
from 1993 to 1995. Such a large fluctuation in the number of notified cases after 1990 is 

unlikely to be associated with the epidemiologic situation of tuberculosis, but rather due 

to a reporting bias. The shortage of drugs and economic hardship prevented patients 
from consulting medical facilities. The shortage of drugs also prevented doctors from no-

tifying patients to the tuberculosis registry, because the notification did not lead to 
treating the disease. The improvement of health care system and the supply of essential 

drugs since 1994 seems to contribute to the increase in the number of notified cases.

2) The study subjects include 618 patients who were diagnosed as active tuberculosis at 

ten tuberculosis specialized facilities in Ulaanbaatar, Mongolia from May 1995 to March 

1996. Patients were interviewed about their demographic  factors and their medical 

records were reviewed. Fifty one percent of the cases were female. The mean age was 26.9 

years old. Ninety percent of the cases underwent chest X-ray examination, while 72% of 
the cases underwent bacteriological examination and only 21% were confirmed bacterio-

logically. It is necessary to improve the quality control of sputum smear examination 

and the validity of diagnosis of tuberculosis in Mongolia. As for teratment regimens, 

only 29% of the cases were being treated with at least four drugs (isoniazid, rifampicin,
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pyrazinamide, ethambutol and/or streptomycin). It is needed to provide directly observed 
treatment using the WHO recommended standard regimen to at least smear positive tu-

berculosis cases.

Key words: Mongolia, Tuberculosis, Noti-

fication, Detection rate, Quality control, Di-

agnosis, Tuberculosis control program
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は じめ に

世界の結核まん延状況は,1990年 代 に8,800万 人 が結

核に罹患 し,3,000万 人が結核のため死亡 し,世 界を7

地域に分けた検討でも,結 核患者発生実数はすべての地

域で増え続けることが予想されている1)。

結核まん延の主要な要因としては,人 口増加と人口構

造の高齢化,HIV(Human immunodeficiency virus)

との2重 感染が挙げられている1)が,結 核 まん延 には,

その地域特有の問題が要因となる場合もあ り,米 国では

結核対策を軽視したことによる多剤耐性菌の問題が指摘

され2),東 欧や旧ソ連の幾つかの国では,政 治 ・経済

上の混乱による結核患者の増加が指摘されている3)。

モンゴルは1990年 代 に結核 を取 りま く状況が大 きく

ロシア

モンゴル

中国
日本

図1モ ンゴルの位置 と行政区域
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表1モ ンゴルの医療供給体制*

*文 献4)よ り引用

図2モ ンゴルの結核新登録者数と菌陽性率の年次推移

変化 した国の一つである。

モンゴルは1980年 代 まで,旧 ソ連の影響を強 く受け

た社会体制を維持 してお り,行 政区域は図1に 示すよう

に,18のaimakと4のcityに 分かれ管轄されていた。

医療体制 も表1に 示すように4段 階に整備され,専 門医

による縦割 り組織として運営されていた4)。 結核 に関

する施設 としては,国 立結核 センター(以 下NTC,

National Tuberculosis Center)を 中心に,結 核病

院は首都のウランバー トルに3つ,各aimakに1つ ず

つ整備 され,外 来治療はウランバ ー トルで は各地 区

(district)の 結核診療所(tuberculosis dispensary)

で,地 域ではsomon hospitalで 行 われていた。また,

1980年 代 までの結核対策は旧ソ連の影響 を受け,レ ン

トゲン検査や検診発見を重視 していた。

ところが,1990-92年 にかけて議会民主制,市 場経済

への変革が起こり,これに伴い人口の都市集中化,急 速な

インフレーション,薬剤の供給不足等が もたらされた5)。

1994年 か らは医療体制の改革が始 まり,家 庭医制度や

医療保険制度が新たに導入された。さらに結核対策にお

いても1994年 か らWHOの 提唱する対策6)へ の転換が

図られ,そ の実現のため日本結核予防会主催の結核セミ

ナーやデンマークによる結核医療援助が開始された。

このようなモンゴルの短期間での社会体制,医 療体制,

結核対策の変化が,結 核統計の年次推移におよぼす影響

と,最 近の登録結核患者の特徴について検討 したいと考

えた。

対象と方法

1.結 核統計資料

モンゴルの結核統計資料は,NTCに 集 められ報告 さ

れている。NTCが 印刷物の形式で発表 している1985-

95年 の資料の中から,結 核登録に関する統計 として全

結核新登録者数,人 口10万 対結核罹患率,新 登録者中の

菌陽性者率を,結 核死亡に関する統計として結核死亡者
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表2結 核死亡者数と死亡率

表3登 録患者の性,年 齢分布

数,人 口10万 対結核死亡率について検討した。

2.登 録結核患者の調査

対象者は,1995年5月 より96年3月 までに,ウ ラン

バー トル市内の10の 結核専門施設に新たに登録された全

結核患者618名 である。調査では,NTCの 調査スタッ

フが,登 録後直ちに医療機関を訪問し,患 者に面接聞き

取 り調査を行った。調査項目は,患 者の特性として性,

年齢,結 核治療歴,結 核家族歴,BCG接 種歴 を,発 見

にいたるまでの経過として初発症状,診 断時症状,初 診

機関,最 終診断機関等を聴取した。さらに,診 断名,胸

部レントゲン検査,菌 検査,治 療状況については,患 者

のカルテの情報を転記した。

分析の中で年齢については,年 齢階級別の結核罹患率

を検討するために,対 象者を0-14歳,15-34歳,35-

59歳,60歳 以上の4群 に分け,そ れぞれの人数を1.09

倍 した数を1995年 の ウランバー トルの年齢階級別人口

表4年 齢階級別の推定全結核罹患率
(人口10万対)の 比較

*文 献1)よ り引用

表5初 診機関と最終診断機関

N=618

で除 し,年 齢階級別の全結核罹患率を求め,Dolinら1)

が推 定した1990年 の西太平洋地区(日 本,オ ース トラ

リア,ニ ュージーランドを除く)の 推定全結核罹患率と

比較した。

結 果

1.結 核統計資料

モンゴルの1985-95年 の全結核新登録者数と菌陽性

率の年次推移を,図2に 示 した。1985年 の新登録者数

は2,994人(人 口10万 対 罹患率156)で あったが1985-

89年 までの新登録者数は年平均7%の 速度で減少 し,

1989年 の新登録者数は2,233人 となった。1990年 に なっ

て新登録者数は突然1,659人 まで減少し,以 後1993年 の

1,418人 まで微減傾向を示した。1994年 になって新登録

者数は1,730人 と再び増加 に転 じ,1995年 は2,700人

(人口10万 対罹患率116)と さ らに増加 した。新登録者

中に占める菌陽性率をみると,1985-89年 はほぼ11%

前後であったが,1990年 に8.1%と 低 下し,1993年 に は

さらに6.1%と 低下した後,1994年11.6%,1995年16.9

%と 上昇傾向に転じた。

モンゴルの1985-95年 の結核死亡者数 と人口10万 対

の死亡率の年次推移を,表2に 示した。年によって死亡

数にかなりの変動がみられるが,こ の期間を通じてみれ
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表6検 査実施状況と結果

N=618

ば死亡は減少傾向が認められた。

2.登 録結核患者の調査

表3に 対象者の性,年 齢分布を示 した。平均年齢は

26.9歳 で,男 女はほぼ同数であった。表4に は,ウ ラン

バー トルの年齢階級別の全結核罹患率 と,1990年 の西

太平洋地区の推定全結核罹患率の比較 を示 した。全年齢

の人口10万 対罹患率は,ウ ランバー トル110,西 太 平洋

地域136と ほぼ差がなかった。年齢階級別罹患率を比較

すると,西 太平洋地域では加齢にしたがって罹患率が高

くなっているのに対 して,ウ ランバー トルでは15-34

歳 の罹患率が147と 全年齢階級の中で最 も高 く,西 太平

洋地域の2倍 程度の罹患率であった。逆にウランバート

ル60歳 以上の罹患率は81と 全年齢罹患率よりも低 く,

西太平洋地域の6分 の1程 度であった。

BCG接 種歴がある者は447名(72.3%),結 核 治療歴

のある者は58名(9.4%),結 核家族歴のある者 は100名

(16.2%)で あ った。発見にいたるまでの自覚症状は,

初発症状としては咳が240名(38.8%)と 最 も高 く,診

断時の症状としても咳が371名(60.0%)と 最 も高かっ

た。初診機関ならびに診断機関の内訳を表5に 示したが,

患 者が最初 に受診 した医療 機 関は一 般 医が288名

(46.6%)と 最 も多いのに対して,患 者が最終的に結核

表7化 学療法使用薬剤の状況

N=618

1) H: INH
, R: RFP

2) H: INH
, R: RFP, P: PZA, E: EB, S: SM

と診断された機関は結核専 門施設が488名(79.0%)と

最 も多かった。

診断時の検査実施状況と結果を,表6に 示 した。胸部

レントゲン検査を受けた者は556名(90.0%)お り,所

見としては浸潤影のみが407名(65.9%)と 最 も多 く,

空洞影を認めた者は97名(15.7%)で あった。菌検査 を

受けた者は445名(72.0%)で あ り,大 部分の者が塗抹

検査のみを受けていた。菌検査結果陽性であった者は

128名(20.7%)で あった。最終的な診断名では,肺 結

核(肺 外結核合併例 も含 む)と 診断された者は483名

(78.2%)お り,残 りの135名(21.8%)は 肺外結核のみ

の患者であった。

診断後の使用薬剤の状況を表7に 示 した。平均3.6剤

の抗結核薬にて治療が開始されており,INH,RFP,

SM,EB,PZAの 順 に使用頻度が高かった。INHと

RFPの 併用療法は575名(93.0%)に 対 して実施されて

いたが,INH,RFP,PZA,EB(ま た はSM)の4

剤併用療法を受けていた者は182名(29.4%)と 少 なかっ

た。菌陽性者128名 に限ってみても,4剤 併用療法を受

けていた者は48名(37.5%)に 過 ぎなかった。

考 察

1993年 のモンゴルの主な保健指標4)を みると,総 人

口は約230万 人であり,15歳 未満の人口割合は4割 を超

えている。平均寿命は61.3歳,乳 児死亡率は出生千対

57.4,死 因の第1位 は心血管系であ り,HIV感 染 者は

極めて少ない。1980年 代 まで医療体制が縦割 り組織 と

して運営されていた結果,人 口10万 対 の医師数は254人

と多いが,市 場経済への変革の始 まった1990年 か らは
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薬剤や医療機器の不足が目立っている。

1985-95年 のモンゴルの結核新登録数の動向をみる

と,1985-89年 まで一定の速度で減少傾向を示 した後,

1990年 か ら急激に減少 し,1994年 か ら再上昇 していた。

この登録数の増加には,経 済上の困窮や急速な人口の都

市集中化による結核の増加 もある程度含まれているとは

思われる。しかし,1985-95年 の結核死亡数が減少傾

向を示 していることを考えれば,モ ンゴルでの登録数の

大 きな変動の要因としては,結 核まん延の変化よりも登

録の偏 りの可能性が高い7)こ とが考えられる。そ して,

この登録の偏 りには,症 状が出現 しても医療機関を受診

しないという患者側の要因と,患 者が医療期間を受診 し

ても診断がつかない,ま たは診断がついても登録に結び

つかないという医療機関側の要因が考えられる。

すなわち,1990年 の市場経済への変革に伴い,モ ン

ゴルでは急速なインフレーションが始まり,患 者にとっ

ては診断されても必要な薬剤費を支払えない状況や,そ

れまで雇用者に支払われていた病休時の給与補償が貰え

ない状況が生じた5)。 このため結核患者をふ くめ,患

者の受療行為が抑制されたことが考えられる。一方,医

療機関ではモンゴル全体での薬剤不足や,各 医療機関で

の薬剤購入予算の不足のため,診 断や登録が薬剤供給に

つながらない状況が生じ5),結 果 として登録率が下がっ

たことが考えられる。

1994年 か らの結核登録患者数の再上昇の要因として

は,医 療保険制度の開始による医療財源の安定確保や,

医療体制への家庭医の導入,薬 剤供給体制の立て直し,

結核対策の変更と結核セ ミナー実施8)に よる結核関係

スタッフへの啓発等があげられ,こ れらの要因が重なり

登録率が改善 したと考えられる。

モンゴルの真の結核患者に対する登録率の正確な値は

不明であるが,現 状でのモンゴルの結核登録制度の課題

を都市部での結核登録者の調査 から推定すると,60歳

以上の推定全結核罹患率は1990年 の西太平洋地区の6

分 の1に 過 ぎず,高 齢者を中心に結核登録率にはまだ改

善の余地があることが示唆される。WHO6)は 結核対策

の目標 として塗抹陽性患者の85%の 治 癒率 と70%の 発

見率を掲げ,治 癒率を高めることが発見率上昇につなが

ることを指摘 している。モンゴルでも,後 述するように

治癒率向上の対策を進めることにより,2次 的に発見率

の上昇を目指すべ きと考える。

発見までの経過をみると,初 診医療機関としては一般

医が最 も多く,診 断機関としては結核専門施設が最 も多

かった。この一般医の多 くは1994年 に新 たにプライマ

リケアの役割を担 うべ く導入された家庭医である。別

報9)で 報告 した ように,菌 陽性肺結核 患者のtotal

 delayは,一 般医を初診した患者の方が専門医を初診し

た患者に比べ短 く,一 般医が患者発見に果たす役割の有

用性が確認されている。また,家 庭医を導入したことに

より患者の受療行動が促進 されたことが,前 述 した

1994年 以降の登録者数の増加 に寄与 した可能性 も考え

られる。モンゴルでは現在も医療体制が変革しつつある

が,今 後家庭医の機能を結核対策の中にどう統合 させて

い くか検討が望まれる。

診断における検査の実施状況をみると,レ ントゲン検

査実施率は90.0%と 菌検査実施率の72.0%を 上回ってい

た。これは,旧 ソ連の影響を受けレントゲン検査を重視

した対策の影響だと思われるが,1995年 に開催 された

結核セミナーに際 しモンゴルの結核専門施設を視察した

青木8)は,モ ンゴルで通常使われるX線 写真の質は悪

く,X線 診断重視による過剰診断の問題 を指摘 してい

る。一方,菌 検査結果をみると,菌 陽性率は20.7%と 低

く,ま だ改善の余地があると考えられた。この菌陽性率

の低さの要因としては,X線 診断重視 による過剰診断

に加え,菌 検査精度の低さが挙げられる。藤木10)は モ

ンゴルにおける結核菌検査の問題点 として,塗 抹検査の

偽陰性率が高 く,そ の原因として使用されている多 くの

顕微鏡が単眼式であり,総 合倍率 も低いことを指摘 して

いる。医療資源の少ない国でも,適 切な菌検査の精度管

理体制が整えば検査精度が高まることが報告11)12)さ れ

ており,塗 抹検査の精度向上を図っていくことは,今 後

の重要な課題の1つ である。

診断後の治療状況をみると,平 均3.6剤 の抗結核薬に

て治療が開始されており,INH,RFPの 使用頻度 は高

かったが,PZAの 使用頻度は低 く,こ れ ら3剤 にEB

また はSMを 加えた4剤 併用療法を受けている患者 は,

菌陽性者に限ってみても4割 に満たなかった。このよう

な不十分な薬剤の処方には,そ れまでの薬剤供給の不足

が影響 している可能性もある。

しか し,1995年7月 より抗結核薬の主要5剤 の供給

は確保されてお り,医 療保険導入後は,結 核の治療費に

関 しての公費負担制度が復活され,患 者負担は原則的に

無料である。 したがって,初 期相にはINH,RFP,

PZAの 併用を基本とするWHOの レジュメ13)に沿 った

治療を推進すべきである。

また,患 者の治療方法についての世界的なすう勢は,

直接監視下短期治療(以 下DOTS,Directly Observed

 Treatment,Short-course)が 主流となりつつあ り,

結核まん延状況の異なるニューヨーク14)で も,中 国15)

で もDOTSの 成果が報告されている。

モンゴルでは結核対策の縦割 り組織が整備され,患 者

に対するスタッフ数も多いと思われるが,塗 抹陽性患者

は初期2ヵ 月入院治療を受けるだけで,外 来治療では

DOTSは 行 われていない。結核対策の中で最優先の 目
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標 は塗抹陽性患 者の治癒率 を改善すること6)で ある｡

そのためには,モ ンゴルでもDOTSの 導入 を考慮すべ

きであ り,当 面首都や地方都市に住み医療機関への通所

が容易4)で ある塗抹陽性患者からDOTSを 試 みること

が現実的と思われる。

今回の調査の対象者は,都 市部の結核専門施設に登録

された患者であり,モ ンゴルの結核患者全体を必ずしも

代表していない可能性がある。しかし,未 登録患者,家

庭医と専門医の連携,塗 抹検査の精度向上と診断の質的

向上の必要性,治 癒率向上はむしろ地方でより重要な課

題であると考えられ,今 後NTCを 中心 としてさらに各

対策を統合 していくことが望まれる。

ま と め

1990年 代 に社会体制,医 療体制,結 核対策が大 きく

変化 したモンゴルで,結 核統計の年次推移と都市部での

最近の登録結核患者の特徴について検討 し,以 下の結果

を得た。

1)結 核登録者数は1990年 に突然大きく減少 し,94年

か ら再び増加に転 じていた。1990年 か らの減少 には経

済状態の悪化や薬剤不足の影響が,94年 か らの再上昇

には医療体制の再編や結核対策の影響が考えられた。

2)登 録結核患者の菌検査実施率は72.0%と レントゲ

ン検査実施率90.0%に 比べて低 く,菌 検査陽性率 も20.7

%と 低かった。この背景としてX線 診断重視 による過

剰診断と菌検査精度の低 さが指摘でき,塗 抹検査の精度

向上と診断の質的向上を図るべ きと考えられた。

3)登 録結核患者の治療状況では,INH,RFP,PZA

にSMま たはEBを 加 えた4剤 併用療法 を受けていた

患者は29.4%と 少 なかった｡塗 抹陽性患者の可能な者に

ついてはWHOの レジュメに沿った直接監視下短期治

療の導入を検討すべ きと考えられた。

稿を終えるにあたり,ご 高閲を賜 りました高知医科大

学公衆衛生学教室大原啓志教授に深謝申し上げます｡ま

た,モ ンゴルでの調査に際 して貴重な助言と協力を頂い

たDr.G.Tsogt(モ ンゴル国立結核センター)な らび

にDr.S.Enkhbat(モ ンゴル保健省)に 厚くお礼 申し

上げます。
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