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今週の話題： 

＜バングラデシュでの集団サンプルにおける地区質的保証による新生児破傷風排除の評価＞  

1980 年代のバングラデシュは世界でも有数の新生児破傷風（以下 NT）による高死亡率を有していた。 

地域別の調査によると、予防接種が広くゆきわたる以前では、1000 生児出産中 20－40 例が NT によっ

て死亡する地域も存在し、NT は全新生児死亡の主要原因の 21-56％に関係していた。1979 年にワクチン

導入後、NT 発症率は急激に低下し、1994 年には 1000 生児出産中 6例、さらに 2000 年には 1000 生児出

産中 2、3例と報告されている。 

 世界的な排除目標（生児出産 1000 人に対し 1 例以下）を推し進めるため、1999 年に WHO、ユニセフ

の支援を受け、健康・家族福祉省は補足的な予防接種活動（SIAs）を実施し、ハイリスク地域の非免疫

女性に破傷風トキソイド（TT）を配布した。さらに 2005 年には免疫が不十分な女性を対象に、再度 SIAs

により TT を配布した。 

加えて病院または保健センターでの分娩（clean delivery、CD）が可能となるような改善も行われた。

NT の症例数は、2001 年の 436 例から、2006 年は 256 例、2007 年は 206 例へと激減した。2008 年 5 月、

健康・家族福祉省は WHO とユニセフの協力のもと、バングラデシュにおいて NT が排除されたかを評価

した。 
表 1：破傷風トキソイド（TT）配布のために実施された補助的な予防接種活動（SIAs）、バングラデシュ、1999－2006 年

（WER 参照） 

＊方法： 

・地域選択： 

バングラデシュは、行政管理上 6 つの区域に分けられる。これらの区域は全部で 64 の地区と 6 つの

市共同体から成り、さらにそれらは 471 区にわけられる。準備として、地区レベルのデータが分析され、

排除の見込みと NT リスクが最も高い地区の同定がなされた。 

2002、2005、2006 年の地区レベルのデータから二度または追加の破傷風トキソイド投与を受けた妊婦

の割合、母親の免疫によって破傷風から守られた出産の割合、3 回のジフテリア－破傷風－百日咳ワク

チンを受けた幼児の割合などについて評価した。2006 年の別の調査（multiple indicator cluster 

survey(MICS)）から得られた出産前のケア訪問が一回以上の妊婦の割合、訓練された要員に介助された

出産や専門施設における出産の割合、そして女性の読み書き能力も評価した。管理データから TT SIAs

実施率、過去 3 年の NT の発生率、都市部に居住する人口の割合、保健施設あたりの住民数などについ

て分析した。 

全体として、データは、NT が排除されたことを示しているが、調査で確定すべきであると決定された。

再調査で 20 地区が中等度リスクと分類され、その内から最高リスクの地区（Sunamganj）が選ばれた。

更に、Chittagong Hill Tracts の 3 つの地区は、地方住民の民族性、地方の習慣やプログラムの実行が

他のすべての地区と大きく違うことから、区別して調査するのが正当と考えられた。その中で Rangamati

地区が最も悪い状況と考えられたので調査地と決定された。 

Sunamganj 地区では毎年 65,000 人出生している。2006 年の評価（cluster evaluation survey (CES)） 

によると、母親の免疫により出生の 87％は破傷風から守られている。出生の 17.5％だけが訓練された

保健スタッフによって介助された。一部の地域は、2005 年と 2006 年の SIAs による TT 分配の対象であ

った。2005、2006、2007 年に、毎年 12 例の NT が報告された。2007 年の 10 例は 1000 人出生に対して

0.15 人であった。 

Rangamati 地域では、毎年 18,000 人が出生している。出生の約 80-84％は免疫により破傷風から守ら

れている。出生の 15％は訓練を受けたスタッフによって介助されている。2000 年から SIAs による TT

の分配がなく、2005、2006、2007 年の NT 症例はなかった。 

＊調査のプロトコル： 

 調査方法は、集団サンプルにおける地区質的保証を用いた WHO のプロトコルを応用したもので、最近

12 ヶ月間の 1000 人の出生に対して新生児破傷風の死亡率が 1 例未満である確率を求めた。両方の調査

地に対して、二重サンプリング計画が選ばれた。Sunamganj においては、基本的なプロトコルとサンプ

ルサイズは変更なかった（n1＝ 1000、n2＝ 2000 、d1＝ 0、 d2＝ 3）。Rangamati は人口が少ないので、

サンプルサイズは調整される必要があった（n1＝975,n2＝1750,d1＝0,d2＝3）。これらの調整をするこ

とによって、両方とも同様の確率で合格または不合格を区別できる。すなわち、もし最初のサンプルに

NT がみられなければ、NT は排除できたと考えられる（サンプルサイズ：Sunamganj では 1000 人の出生、

Rangamati では975人の出生）。もし、NTが 4例以上確認されたらNTは排除されていないと考えられる。

1、2、または 3 例の NT が最初のサンプルで認められたなら二つ目のサンプル（Sunamganj の 2000 人の

出生、Rangamati の 1750 人の出生）が必要である。二番目のサンプルで NT が 4 例未満であれば NT が

排除されたと考えられる。最初か二番目に調査された Sunamganj の出生合計 3000 人あるいは Rangamati

の出生合計 2725 人から 4例以上の NT が確認された場合は、NT が排除されたことにはならない。調査前
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1 1-13 ヶ月の出生は調査に含められる。更に、調査では TT 免疫実施率と、それぞれの集団における最初

の 5人の母親の出産環境も評価した。 

 調査のために開発された質問表は、WHO が他国で同じ調査を行ったものを基本としている。一枚目の

記入用紙には、訪問世帯数、各世帯の住人数、15-49 歳の女性数、過去 2 年間に妊娠した女性数、出産

結果、出生数、新生児死亡数を記録した。二枚目の記録用紙には、各々の出生について、母親の名前、

出産日、子供の性別と生死の状態を記録した。更に、出産の場所と分娩の介助者の種類、母親の免疫状

態についても記録した。三枚目の記録用紙には口頭による検死法で新生児死亡の特徴を記録するのに使

用された。記録用紙 1と 2は、バングラデシュ語に翻訳された。 

＊集団の選定： 

Rangamati の集団のサイズは 1 チームが 1 日で 80 世帯訪問が可能で、粗出生率が 1000 人中 26 人で、

平均世帯人数が 5.5 人である事をもとに評価された。Sunamgani では 1 日 120 世帯の訪問が可能と概算

された。 

＊トレーニング： 

 第二レベルの監督者とマスタートレーナーに対し 2008 年 5 月 13-14 日にトレーニングを実施し、調

査チームの訓練は 16-17 日にどちらも Dhaka で実施した。全ての教室でのセッションに続いて実地訓練

を行った。 

＊調査実施： 

 最初のサンプルの調査は、2008 年 5 月 20-21 日に実施した。全て男性の 120 人の質問者は、それぞ

れ 1日に 1集団を確実にこなした。監督者は 25 人おり、全体で 20 人の医療職員が新生児死亡調査を行

うために雇われた。口頭による同意は、質問を行う前に全ての回答者から得られた。データ入力と分析

はフィールド活動と同時に行われた。 

＊調査結果： 

・編集ノート： 

 これらの調査は、2007 年 4 月 15 日－2008 年 4 月 14 日の間バングラデシュの Rangamati 、Sunamgnj

地区で NT による死亡がないことを発見した。これは、NT がこれら 2 つの地区で排除されたことを意味

する。これらの地区は新生児の NT リスクが最高であることから意図的に選ばれたので、リスクがより

低い他の地区においても、病気が排除されはずである。 

 この結論は、それぞれの地区において母親の 80％以上が免疫をもつことからも支持される。出産の大

多数は訓練を受けた出産の補助者なしで行うので、免疫をもつことは、母親と新生児を守るために必須

である。 

 予防接種導入前の NT の高い発生率を考えるとバングラデシュでの NT の排除は、公衆衛生の成功であ

る。新生児死亡率を減少させるのに NT 排除への貢献は重大である。 

 調査から概算された新生児死亡の割合は、Rangamati で 1000 人出生中 28.5 人、Sunamgnj で 1000 人

中 27.9 人である。これは、バングラデシュの 2007 年の健康調査での出生 1000 人中 37人と同等である。 

 バングラデシュでの排除状態を維持するには、妊婦を対象とした定期的な TT よる免疫サービス強化

する必要がある。しかし、もっと重要なことは、より多くの女性が訓練された介助者あるいは施設で出

産する事である。 

バングラデシュの登校率が 90％以上なので、TT 含有ワクチンを用いた学校ベースの予防接種を導入

することを考えるべきである。追加予防接種を配布することにより、成人に対する 5 回の TT 投与の必

要性を減らすであろう。NT の監視は、更に強化されるべきである。 

これらの計画と活動は将来の複数年計画にも含めなければならない。 
表 2：新生児破傷風の排除を確認するための集団サンプルにおける地区質的保証による結果、Rangamati および Sunamganj

地区、バングラデシュ、2008 年、表 3：新生児破傷風の排除を確認する調査で判明した生児出産の特徴、Rangamati およ

び Sunamganj 地区、バングラデシュ、2008 年、表 4：新生児破傷風について調査された母親のサブサンプルでの破傷風ト

キソイド（TT）接種の配布状況、Rangamati および Sunamganj 地区、バングラデシュ（WER 参照） 

 

＜アフリカオンコセルカ症対策計画－対策委員会の会議報告、2008 年＞ 

第 5 回国家オンコセルカ症（河川盲目症）対策委員会年次集会が 2008 年 7 月 1 日から 5 日までエチ

オピアのアジスアベバで開催された。これはアフリカオンコセルカ症対策計画(APOC)とエチオピア保健

省によって組織、資金提供を受け 10 ヵ国と NGO の代表者が参加した。 

オンコセルカ症は寄生虫である糸状虫(回旋糸状虫、Onchocerca volvulus)によって引き起こされる

疾患で、ブユ(Simulium damnosum)を介して人に伝染する。ブユは流れの速い川やしばしば渓谷に繁殖

するため、近燐に居住する集落の被害が深刻である。オンコセルカ症は世界で 4番目の感染性失明原因

であり、治まらない痒み、皮膚の病変、脱色素をともなう。WHO や APOC の推定によると、19 のアフリ

カ諸国の 1億 200 万人にオンコセルカ症の危険性がある。  

APOC は世界銀行による財務管理の下、WHO を介して 1995 年に設立され、2007 年、そのパートナーシ
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ップには 13 万の流行地域、19 のアフリカ諸国、20 の援助国と組織、12 の非政府発達組織、オンコセル

カ症対策計画で保護されていた 4カ国、多くの地方の非政府組織、そして治療に必要な限りイベルメク

チンを寄付する事に同意したメルク社までが含まれた。 

APOC は 2015 年までにアフリカ諸国特有の公衆衛生問題であるオンコセルカ症を撲滅するため持続可

能な機構を設立する事を委託された。APOC の主な戦略はイベルメクチンによる地域主導型治療である。

この戦略は、国の保健体制の強化と地域が対策活動に能動的にかかわることを求めている。イベルメク

チンの配布は地域共同体で立案し運営、監督する。 

イベルメクチンを使用した地域主導型治療で有効性が立証されたので、この戦略は手本となった。また、

他の保健介入手段を配布する手段ともなった。この戦略で 2010 年までに 9 千万人をオンコセルカ症か

ら守ることが目標である。2007 年、臨床疾患を伴う痒み、皮膚病､失明の発現から 5386 万人が保護もし

くは治療された。イベルメクチン治療は累計 627,823 名の地域主導型分配者と 1998 年から 2007 年に訓

練された医療従事者 65,237 名によって実施された。これらの内 342,765 名の地域主導型分配者と医療

従事者 36,888 名は 2007 年に APOC によってイベルメクチンを配布している 15 の国で訓練された。この

訓練過程は 108 のオンコセルカ症対策計画の戦略に必要な人的資源を提供する。 

1997 年にイベルメクチンを使用した地域主導型治療を選択してから、APOC はオンコセルカ症の有病

率を 73％減少させた。2007 年、本計画は 96 万人の障害調整生存年数(disability-adjusted life years)

の損失を回避し、およそ 17％の経済的リターンを得た。 

加えて、1400 万人が同時に、マラリアの家庭管理、殺虫剤処理した蚊帳の分配、ビタミン A の補給、

HIV/エイズに関する知識を高めるような運動、オンコセルカ症対策計画からの地域主導型の分配者サポ

ートの供給など、他の保健介入手段による利益を得た。 

APOC は医療制度への地域主導型戦略の統合やイベルメクチン治療を終了する時と場所を決定する手

引きの供給を奨励している。2015 年終了までに、プログラムは軽視されてきた熱帯地方疾患を標的とす

る他の介入プログラムを圧倒する地域主導型アプローチを作成しただろう。このことは、2000 年 9 月の

国連サミットで各国の指導者によって合意された国際的な健康促進運動である「Health for All beyond 

2000」や健康指向性の「Millennium Development Goals」など目的の実現に貢献する。 

＊2007 年度の治療活動： 

APOC が活動する重点地域を含む、オンコセルカ症流行国を図 1 に示した。2007 年、APOC は対象総人

口 82,404,249 人の平均 65％（38.3－82.9）に相当する 5386 万人以上を治療した。この数年間 APOC 参

加国の大部分が 65％の閾値達成率を上回っている。アンゴラ、中央アフリカ共和国、コンゴ民主主義共

和国の 3カ国はごく最近イベルメクチンでの地域主導型治療を始め、要求される治療達成率を目指して

いる。以下にこれらの国が直面している問題が記載されている。 

 APOC の 2007 年度イベルメクチン地域主導型治療達成率の表（表 1）によると、4カ国以外は公衆衛生

問題であるオンコセルカ症排除の目標達成に必要な最低限の要求水準である 65％を上回っている。基準

点に届かなかった国の内部では州ないし地によって差がある。コンゴ共和国では内戦と物流問題のため

多数の対象住民が存在するものの計画実施は難しい。コンゴでは 21 の計画の内 2 つしか 65％の目標を

超えていない：抗争が続く限り、達成率は制限されると予想され、現地活動の実施や通信に関連する他

の問題を深刻にしている。 

内戦が終わったアンゴラと中央アフリカ共和国の状況は、内戦後も直面する計画の困難さを示す。 

・アンゴラ： 

2004 年にイベルメクチンでの地域主導型治療を開始した。818,000 人以上の対象者がいる。1587 の共

同体のうち 1489 が APOC 活動の援助を受け、94％近くの地理的達成率になった。2007 年、治療対象者全

体の 51％にあたる 414,965 人が治療受けた。まだ要求水準より低いが、治療対象者治療率は 2004 年の

計画開始から着実な増加を示し、2009 年には 65％を超えると見られている。治療を受けた共同体の数

は新しい地域を取り込み、2006 年の 360 から 2007 年には 4倍の 1489 となり、治療を受けた人数も増加

している。 

・中央アフリカ共和国： 

中央アフリカ共和国はイベルメクチンでの地域主導型治療を 1999 年から始めている。しかし抗争の

結果、3 年間地域活動は一時中断していた。2002－2005 年、治療達成率は 65％に達した。しかし 2005

年から治療対象者の総数は増加したが、実際に治療を受けた人数は減少し、2007年には45.2%となった。

この変化の理由は主に複雑な抗争事情によるものである。それでもなお、この減退と事情の変化は疫学

的なモニタリングが地域主導型治療の成功にとって重要である事を明らかにした。 
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図 1：オンコセルカ症流行地帯の地図、アフリカ、イベルメクチンを用いた地域主導型治療分配の優

先地域（CDTI）を含む 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＊疫学的調査から見た地域主導型活動の成功の鍵： 

表 1と図 2はイベルメクチンでの地域主導型治療の全体的な成功データを要約していると同時に、計画

の評価と疫学的監視の重要性を示している。監視は戦略におけるリスクの確認を可能とし、疫学的研究

から示された長期間の制圧を達成するに必要な治療水準の維持に役立つ。これらの活動は APOC とその

先任組織によって開発された地理情報システムと他の疫学的な手段を用いた対象人口における迅速な

オンコセルカ症蔓延状態評価手順によってサポートされている。さらに、オンコセルカ症とともにロア

糸状虫症が発症する 6 つの国が APOC に参加しており、そこではロア糸状虫症流行状況も迅速な手順で

評価されなければならない。オンコセルカ症とロア糸状虫症が共に流行している地域におけるロア糸状

虫に感染した人々へのイベルメクチン治療は重篤な有害事象につながる可能性がある。 

 アンゴラ、中央アフリカ共和国、コンゴ民主主義共和国について述べた状況はプライマリ・ヘルスケ

アサービスが直面している難問の代表例である。図 2は 2007 年における 15 ヵ国それぞれの要求水準に

対する実際の治療達成率を示し、特にカメルーンが紛争の影響やオンコセルカ症とロア糸状虫症の共存

による難問に直面していることを明示している。 
表 1：アフリカオンコセルカ症対策計画の対象国の治療達成率の要約、2007 年、図 2：アフリカのオンコセルカ症流行国

15 カ国におけるイベルメクチン治療達成率、2007 年（WER 参照） 

＊結論： 

全体的に見て、オンコセルカ症制圧の達成状況から、地域主導型アプローチが成功し、アフリカの僻

地における失明のリスクが取り除かれ、苦痛が緩和された事が明らかになった。さらに、地域に設置、

運営された組織はマラリア予防、ビタミン補足、予防接種計画のような他の保健事業にも貢献する。 

APOC は紛争や紛争後の困難さにも関わらず 19 の国々においてオンコセルカ症の排除計画を著しく進

展させた。保健省、援助資金提供者、非政府開発組織、メルク社や投資家達などの公的なものから個人

までの提携協力によって、APOC がさらに発展したような地域主導型計画を介した、薬物療法の供給によ

る大規模で革新的なアプローチによって、計画が成功しそれが持続すれば、2015 年に APOC は活動を中

止する。 

 

（笹沼里味、静間久晴、安藤啓司、川又敏男） 
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