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序　　　　文序　　　　文序　　　　文序　　　　文序　　　　文

　ミャンマー連邦では、感染症が死因および疾患の上位を占め、保健省も第三次国家保健計画に

おいて各感染症のプライオリティーを高め、優先的に取り組んでいます。そのなかで、ハンセン

病については、有病率の世界平均が人口10万人対19であるのに対し、ミャンマー連邦は52と世界

で最多の国のひとつとなっています。

　わが国はミャンマー連邦の感染症分野において、1996年の基礎調査団の派遣を皮切りに、研修

員の受入れ・ポリオ対策長期専門家の派遣・医療特別機材供与による実験室機器の供与、感染症

特別機材供与によるポリオワクチンや麻疹ワクチンの供与などの協力を継続してきました。今

般、ハンセン病を中心とした感染症全般について詳細な調査を実施し、今後の協力の取り進め方

について協議する目的で、平成10年10月11日から同年10月23日まで当事業団医療協力部医療協力

第一課長　橋爪章を団長として感染症基礎調査団を派遣しました。

　本報告書は上記調査団の調査結果を取りまとめたものです。同調査団の派遣にあたりまして、

調査団員ならびにご協力を賜りました関係各位に、深甚なる謝意を表する次第です。

平成10年11月
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１．基礎調査団派遣１．基礎調査団派遣１．基礎調査団派遣１．基礎調査団派遣１．基礎調査団派遣

１－１　調査団派遣の経緯と目的１－１　調査団派遣の経緯と目的１－１　調査団派遣の経緯と目的１－１　調査団派遣の経緯と目的１－１　調査団派遣の経緯と目的

　ミャンマー連邦（以下、ミャンマー）は人口約4700万人の国であるが、ハンセン病有病率が最

も高い国のひとつである。同国では1950年代初頭からＷＨＯの指導を受けてハンセン病対策に取

り組み、専門スタッフがハンセン病にターゲットを絞って活動を展開してきたが、1977年からは

基礎保健サービスに統合され、非専門スタッフも共存する形で全国展開がなされてきた。その結

果、スタッフによって発見された患者は薬物療法へ導かれ、ある程度の有病率の低下をみること

はできたが、現状では非専門スタッフによる患者発見能力には限界があるため、新登録患者数に

はほとんど変化がみられていない。このような背景のもと、ハンセン病を中心とした感染症対策

についてミャンマーの現状と方針を確認するとともに、先方政府と本分野における協力可能性を

協議することを目的として本調査団を派遣することとした。なお、感染症対策分野では、1996年

３月にポリオ対策に関する基礎調査団を派遣し、その調査結果を受けてポリオ対策の協力を開始

していることから、本協力との整合性にも留意することとする。

１－２　調査団の構成１－２　調査団の構成１－２　調査団の構成１－２　調査団の構成１－２　調査団の構成

　　担　当 　氏　名 　　　　所　　　属

団長 総　　括 橋爪　章 国際協力事業団医療協力部 医療協力第一課長

団員 技術協力 地神　一美 外務省経済協力局 技術協力課課長補佐

団員 ハンセン病対策 並里　まさ子 国立多摩全生園 皮膚科医長

団員 感染症対策 疋田　和生 国立国際医療センター 国際医療協力局派遣協力課
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１－３　調査日程１－３　調査日程１－３　調査日程１－３　調査日程１－３　調査日程
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移動および業務

ヤンゴン着

ＪＩＣＡ事務所打合せ

看護大学視察

保健大臣、外交経済局長表敬

ＵＮＩＣＥＦ事務所にて協議

マンダレーへ移動

マンダレー保健局にてハンセン病対策官らと協議

特殊皮膚病クリニック視察

看護学校視察

教育病院視察

イエナタハンセン病病院視察および協議

ハンセン病共同生活集落視察

ニャンウーへ移動

チャウク町にて保健所視察

マグウェイへ移動

マグウェイ保健局にてハンセン病対策官らと協議

マグウェイ町にて保健所視察

ニャンウーへ移動

ヤンゴンへ移動

小島専門家（ポリオ対策）と協議

保健省にて視察印象報告および協議

橋爪団長、地神団員、帰国

マウラミャインへ移動

モン保健局にてハンセン病対策官らと協議

マウラミャインハンセン病病院視察および協議

タトン町にて保健所視察

ヤンゴンへ移動

ＵＮＤＰ事務所訪問

ヤンゴン総合病院特殊皮膚科外来視察

ＵＮＩＣＥＦ事務所訪問

ＷＨＯ事務所訪問

保健省にて協議

ＪＩＣＡ事務所および日本大使館へ調査報告

帰国
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１－４　主要面談者１－４　主要面談者１－４　主要面談者１－４　主要面談者１－４　主要面談者

Ministry of National Planning and Economic Development

　Soe Lin Director General,Foreign Economic Relations Department

Ministry of Health

　Maj-Gen Ket Sein Minister for Health

　Prof. Kyaw Myint Director General,Department of Medical Sciences

　Dr. Ohn Kyaw Director,International Health Division

　Prof. Mala Maung Institute of Nursing

　Dr. Kyaw Nyunt Sein Deputy Project Manager,Leprosy Control Project,Department of Health

　Dr. Kyaw Myint Deputy Project Manager,Leprosy Control Project,Department of Health

　Dr. Tin Hlaing Divisional Health Director,Mandalay Division

　Moun Moun Ou Deputy Divisional Health Director,Mandalay

　Dr. Thein Tun,Hteuy Aung,Tin Aung,Khin Mgoo

Regional Leprosy Officers,Mandalay Division

　Dr. Nyunt Hlaing Medical Superintendent,Yenanthar Leprosy Hospital

　Chan Tun Aung Regional Leprosy Officer,Kyauk Township

　Dr. Saw Myint Divisional Health Director,Magway Division

　Dr. Myo Win Regional Leprosy Officer,Magway Division

　Dr. Maung Lwin Divisional Health Director,Mon State

　Dr. Saw Wah Htoo Medical Superintendent,Mawlamyaing Leprosy Hospital

　Dr. Kyaw Kyaw Leprologist,Central Special Skin Clinic,Yangon General Hospital

UNICEF Office

　Juan Aguilar Leon Representative in Myanmar

　Rosella Morelli Sr.Programme Officer

WHO Office
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２．総　　括２．総　　括２．総　　括２．総　　括２．総　　括

　先進国であれば苦しまなくても済むであろう疾病や障害でいまだに多くの生命が脅かされてい

るのが途上国の現状であるが、ミャンマーも例外ではなく、今回焦点を絞って調査したハンセン

病についてだけでも、その深刻な現実を実感した。保健省が抱える保健上の問題は多様であり、

母子保健対策、結核対策、マラリア対策など、ハンセン病以外にも優先課題が山積していること

を思うと途方に暮れてしまう。

　わが国としては、到底、すべての課題について技術協力を行うことはできないので、技術協力

案件を形成するに際しては、プロジェクト目標を特定の課題に集約する作業が必要であり、ま

た、活動が散漫化しないように、戦略的手法を考えなければならない。

　地域住民を対象とした保健対策のうち投資効果が高いのは、母子保健対策と感染症対策であ

る。母子保健対策についての技術協力の可能性の検討は本調査団の目的ではないが、ミャンマー

においては、地域保健活動の最前線基地である準地域保健所に助産婦を配置するなど、すでに主

体的に母子保健活動が推進されているところである。感染症対策は、予防接種など手法が確立し

ている技術の普及であれば投資効果が大きいが、特段の決め手となる手法がないエイズ対策やマ

ラリア対策などについては投資効果は不明である。ミャンマーのような感染症全般のマグニ

チュードがおしなべて大きい国にあっては、手法が確立していて投資効果が大きいことが明らか

な技術の普及から着手すべきであろう。なお、予防接種については、すでにある程度の普及率を

達成しており、コールドチェーンの整備やワクチンの供与を除いては、特に決定的な技術協力の

余地はないと思われる。(ポリオ対策については後述する。）

　結核対策やハンセン病対策については、対策の手法は確立している。すなわち、感染源の早期

発見と確実な治療であり、先進国においては、この手法を着実に実施することによって、これら

の疾患のコントロールに成功している。

　ミャンマーにおいては、これらの疾患の早期発見体制に限界があり、わが国の技術協力によっ

てこの弱点を克服することができれば、大きな成果を期待することができよう。早期発見の要と

なる保健従事者は前述の地域保健活動の最前線で活動している助産婦であり、信頼される保健上

の相談役として１人当たり約4000人の住民に日常的に接している彼女らが早期発見の技術を身に

付けることができれば、数千人に１人の割合で感染源が潜在していると推定されるハンセン病の

コントロールは十分可能である。発見された患者（感染源）については、登録管理技術によって

確実な治療も保証できる。結核についても同様であるが、薬剤耐性菌対策など、やや複雑な要素

がある。なお、患者発見活動を推進していく過程においては、すでに悪化してしまっている患者

を発見してしまう場合もあるので、ハンセン病の場合には、リハビリテーション対策に関する技

術協力も考慮しなければならないであろう。また、発見した患者の診断を確実にすることも重要
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な課題であるので、町病院（Township Hospital）等の検査室の診断能力の向上も技術協力課題

として考慮しなければならない。

　ポリオについては、患者数がほとんどゼロに近くなった現在、ミャンマー国民の健康を脅かす

重要課題ではない。｢根絶」という別の意義ある目標があるために技術協力課題として優先度が

高くなっているわけであり、そのために1996年にはポリオ対策協力に焦点を絞った感染症基礎調

査団が派遣されている。この基礎調査団報告を受け、実験室診断についての技術協力がなされて

いるが、根絶段階に至ったポリオ対策についても、それが感染症対策である以上、対策の基本

は患者（感染源）の早期発見であるべきである。ポリオ対策においても早期発見の手法は確立

（Acute Flaccid Paralysis（ＡＦＰ）サーベイランス）しており、ミャンマーは主体的にそ

れを実施しているようであるが、結核やハンセン病の場合と同様、準地域保健所の助産婦がＡＦＰ

サーベイランスの意義をどれだけ理解できているかは疑問である。ＡＦＰ患児が最初に受診する

であろうと思われる町病院も、そのカバーする地域人口は10万人前後であり、人口10万人に１例

の発見を到達指標とするＡＦＰサーベイランスの意義を町病院スタッフがどれだけ認識維持でき

ているかも疑問である。

　結核であれ、ハンセン病であれ、ＡＦＰ／ポリオであれ、その患者発見の要となるのは、準地

域保健所に配属されている助産婦である。準地域保健所ではこの助産婦１名が「なんでも屋」と

して「孤軍奮闘」している状態であり、特定の疾患対策課題を次々に彼女らに押しつけてもオー

バーロードとなるであろうことは明らかであり、特定疾患対策として彼女らの業務に付加するの

ではなく、彼女らが日常としている基礎保健サービスの業務知識の一環として患者発見技術の体

得を動機づける方策を求めなければならない。準地域保健所の助産婦と地域保健所の保健婦、保

健アシスタントとの連携体制は確立しているので、地域保健所を核とした、症例報告会などの基

礎保健サービスOn the Job Training（ＯＪＴ）の機会を充実させることで、それが可能とな

るであろう。

　地域保健所、準地域保健所における基礎保健サービスの充実を視野に含めたうえで特定の感染

症対策プロジェクトを形成するにあたって懸念される点は、行政機構上、保健省における関係課

が複数にまたがってしまうことである。カウンターパートの責任範囲があいまいとならぬよう、

また、無意味な縄張り争いが生じないよう、慎重に協議を重ねていくことが肝要である。幸い、

ミャンマー保健省は、その経済規模ゆえに、組織の肥大化は生じておらず、組織肥大化の副産物

としての「縦割り意識」もさほど大きくないように思われる。｢枯渇は倹約（効率化、組織化）

をすすめ、余剰は非効率、個別化をすすめる。」との格言が示すとおり、限られた資源から最大

のアウトプットを引き出す組織的センスは感じることができた。
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３．ハンセン病対策を中心とした感染症対策の計画３．ハンセン病対策を中心とした感染症対策の計画３．ハンセン病対策を中心とした感染症対策の計画３．ハンセン病対策を中心とした感染症対策の計画３．ハンセン病対策を中心とした感染症対策の計画

３－１　行政機構、組織／人員配置、財政状況３－１　行政機構、組織／人員配置、財政状況３－１　行政機構、組織／人員配置、財政状況３－１　行政機構、組織／人員配置、財政状況３－１　行政機構、組織／人員配置、財政状況

　ミャンマー保健省は国家法秩序回復評議会（ＳＬＯＲＣ）によって組織される国家保健委員会

（ＮＨＣ）の下に置かれ、計画統計局、保健人材局、保健局、医学研究局、伝統医学局の５局か

ら構成される。このうち、国民への保健医療サービスの提供を担う保健局は計画訓練課、食品薬

品管理課、検査所課、医療課、公衆衛生課、疾病管理課の６課で構成されている。感染症対策の

所管は疾病管理課であるが、地域保健展開は公衆衛生課、必須医薬品プログラムは医療課の所管

である。比較的小さな組織人員で行政が営まれており、意思決定の要所に医師らの技官が配置さ

れているが、保健大臣は軍人である。

　地域保健医療サービスは、公衆衛生課管轄下で、各州・管区、郡、町にそれぞれ配置された

州・管区保健局、郡保健局、町保健事務所によって遂行されており、その活動は各レベルに置か

れた国家保健計画監督実行委員会（ＮＨＰＳＩＣ）によってモニターされている。ＮＨＰＳＩＣ

は村・コミュニティーレベルにも置かれており、ＳＬＯＲＣメンバー、母子保健福祉協会会員ら

によって構成されている。保健医療サービス提供施設としては、各レベルにそれぞれ州・管区病

院（200～250床)、郡病院（100床)、町病院（25～50床)／ステーション病院（16床)／地域保健

所／準地域保健所が設置されており、保健局直轄の総合・専門病院も40施設ある。私立病院は少

ない。なお、結核、ハンセン病、マラリア対策については、町保健事務所に特別疾病対策部が設

けられている。

　地域保健所には医師は配置されておらず保健アシスタント（ＨＡ：公衆衛生訓練を終えた高学

歴者）によって管理され、保健婦（ＬＨＶ：３年間の助産婦活動経験者で１年の保健婦養成訓練

を終えた者)、衛生監視員が配置されている。地域保健所は２万人弱の人口を対象としているが、

コミュニティーに近いところに４～５の準地域保健所を有している。準地域保健所は助産婦によ

り運営されており、助産婦の自宅を兼ねている場合が多い。

　財政状況については、保健省予算の対ＧＤＰ比は0.47％（1994年）と国際的にもきわめて低い

水準である。また、保健省経常支出の過半が職員給与に充てられている現状であり、物資購入費

や研修費への支出割合は低い。地域保健所を訪問しても、文房具が慢性的に不足状態にあり、電

気供給等の基礎的インフラも劣悪であった。町病院では、保存活用意欲を削がれるほどの粗悪な

紙が医療記録用紙として使われていた。
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　５ヵ年計画の骨子はおよそ以下のようである。

(１) 結核の罹患率と死亡率を下げるため、新登録された喀痰検査陽性者の85％を完治させ、

地域の中にいる喀痰検査陽性者の70％をみつけだす。

(２) 戦略は、Short Course Chemotherapy under Direct Observation（ＤＯＴＳ）をプ

ライマリー・ヘルスケアのネットワークのなかで実施する。

(３) コントロールシステムはまだ十分ではなく、ミャンマー全体のTownshipのうちわずか

51.5％をカバーしているに過ぎない。また、現在、喀痰検査は病院だけで行われてお

り、Short Course Chemotherapyは167 Township（31.5％）の喀痰検査陽性者に実施

されているに過ぎない。これを全国に広げなければならない。

(４) ＮＴＰ中央実験室が喀痰検査の精度を上げる努力を続けているが、全国にはわずかに

25の双眼顕微鏡があるだけで喀痰検査ネットワークづくりの障害となっている。

(５) ミャンマー医師会（Myanmar Medical Association：ＭＭＡ）のなかに、最近結核部

局がつくられ、Private Sectorとの連携が開始された。Yangon管区のShwepyithar Town-

shipでＤＯＴＳを行う計画が立てられている。

(６) 1995 年以来、Japanese Foundation for AIDS Prevention（ＪＦＡＰ）と共同し

て、国境地域における結核患者のなかのＨＩＶ感染者サーベイランスが続けられている。

(７) ミャンマー語版ＤＯＴＳマニュアル、実験室用ガイドラインマニュアルをすでに作成

した。また、現在まで、153 Township（47％）のＴＢコーディネーターのためにワーク

ショップが実施され、基礎保健サービススタッフのためにＤＯＴＳトレーニングコース

が行われた。これを全国に広げていかなければならない。

(８) 実験室技師（GradeⅠ）のためのトレーニングコースが1997年に終わった。Grade II

に対しても、Yangon、Mandalay管区、Rakhine、Mon、Kayin州ですでに実施された。

Magwey、Tanintharyi、Sagaing、Ayerawaddy、Bago管区、Chin州はまだ終わっていな

いが、1998年第１四半期までに行われる予定である。

＜ＴＢ／ＨＩＶ＞

　1 9 9 1 年から1 9 9 4 年の間、ＨＩＶ感染の血清学検査が治療中の患者に実施された

（Yangon, Kengtung, Taunggyi, Mandalay など)。その結果、多くの結核患者がＨＩＶ

テスト陽性だったため、1995年からＴＢ／ＨＩＶサーベイランスが12の調査地で開始さ

れている。
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２－２　特殊計画

ａ) 診療施設で患者が発見されるように、アクティブサーベイを強化すること。

ｂ) レファラルシステムにおいて、診断治療の向上のために医療スタッフに対するト

レーニングの実施。

ｃ) 結核専門医療施設に必要な消耗品、機材や薬の供給。

ｄ) 結核菌に対する薬剤耐性のモニタリング。

３．実施計画

ａ) 新患の発見、適切な治療、感染の予防が行われること。

ｂ) マニュアル、パンフレットなどが、各レベルのすべてのヘルスワーカーに届けられ

ていること。

ｃ) トレーニングコースが卒業前の医学生や卒後教育を受けた医師、看護婦、Health

Assistant（ＨＡ)、Public Health Supervisor Grade １（ＰＨＳ１)、ＰＨＳ２、

臨床検査技師に行われる必要がある。また、チームリーダーの教育が必須であり、外

国での研修をもっと充実させなければならない。

ｄ) 保健教育や情報伝達のための活動は保健教育局（th e  H e a l t h  E d u c a t i o n

Department）と共同して行われるべきである。パンフレット、ポスター、ラジオ、

テレビなどのマスメディアを利用して、国民の結核に対する関心と知識を高める必要

があり、他省の責任者からも協力が得られるようにすべきである。

＜問題点＞

　しかし、現在ミャンマーでは直面する多くの問題が存在し、上記の目標を達成するこ

とが危ぶまれている。たとえば、ＤＯＴＳを拡大していくうえでの制限として、

①人材、物、資金等供給ラインが保障されていない。

②顕微鏡による喀痰検査のネットワークが十分確立されていない。

③保健サービスを提供するためのネットワークが、資金不足や輸送手段不備のため支障

を来している。

④ＨＩＶとの混合感染の問題が表面化している。

⑤多剤耐性例の増加がみられるにもかかわらず、十分な調査ができていない。

⑥ＩＮＧＯから結核コントロールプログラムに対して、いまだ十分な協力が得られてい

ない。

⑦ＮＴＰと一般開業医との間の協力関係は徐々に密接になっているが、まだ十分なレベ

ルに達していない。
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⑧現在のところ、種々の資材、資金不足のために、ＤＯＴＳは全国324 Townshipのう

ち、167（51.5％）に止まっていて、いまだ全国規模のレベルに到達していない。

⑨国際機関や支援団体は、人道的分野よりも政治的分野にのみ関心を払っている。

　さらに、実験室の問題については、

①国立の結核専門実験室がない。

②Townshipへ広がる実験室ネットワークがいまだ不備である。現在ある顕微鏡はほと

んどが単眼鏡で、30年前に支給されたものである。双眼顕微鏡を支給して、喀痰検査

のネットワークを早急に整える必要がある。

③Yangon、Mandalay管区を除いて、実験室ネットワークを質的にコントロールするこ

とができていない。

④薬剤耐性菌に対する本格的サーベイランスはいまだ実施されていない。

　薬剤供給の問題については、

　1998年の初めに最低限確保されていなければならない薬剤の量は、

　　　4,000,000錠のRifampicin／Isoniazid（Combination 150／110mg）

　　　2,200,000錠のPyrazinamide（400 or 500mg）

　　　111,000錠のStreptomycin １Ｇ

である。しかし、この量では現状維持がやっとであり、プログラムを拡大することがで

きない。理想的には、1400万錠のRifampicin／Isoniazid、850 万錠のPyrazinamide、

24万バイアルのStreptomycinが必要で、もし、これだけあれば、114 Townshipのすべて

の結核患者に十分量の薬を供給でき、６カ月分の保存量を確保したうえ、新たに40の

TownshipにＤＯＴＳを拡大することが可能である。

３－２－２　ＨＩＶ／ＡＩＤＳ／ＳＴＤ

　ミャンマーでのＨＩＶ陽性者は1988年に初めて報告された。また、エイズ発病患者は1991年

に報告された。直ちにハイリスク地域や隣国で流行の兆しがある国境地域での監視活動を強化

した。1989年に国家エイズ技術委員会（National AIDS Technical Committee）が組織され、

のちに国家エイズ委員会（National AIDS Committee；ＮＡＣ）に改組されて、現在この委

員会がミャンマーのエイズコントロール政策に関する責任を負っている。

　1992年から始まったＨＩＶ検査は、供血者、その関連の調査と監視サーベイランスに対して

だけ行われていて、一般依頼者には現在でも実施されていない。

　1988年から1995年３月までのＨＩＶ検査数とＨＩＶ陽性者数を表３－４に示す。
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ントロール部内にあるNational AIDS Control ProgrammeがＡＩＤＳ／ＳＴＤプログラ

ムを実行している。36のＡＩＤＳ／ＳＴＤチームがここに属していて、14のState／

DivisionのＡＩＤＳ／ＳＴＤコントロール活動を行政的にサポートしている。また、

ＡＩＤＳ／ＳＴＤチームの下には、中央エイズカウンセリング室とエイズ医療調査室

（AIDS Clinical Research Unit）があり、保健局内で他の政府関係機関や非政府機関

の協力を取りつけたり、共同して疾病予防、調査活動、カウンセリング、研究を行った

り、また広く保健教育やコミュニティーベースの活動を行っている。

＜ＨＩＶ／ＡＩＤＳサーベイランスと報告制度＞

　初期の段階では、ＨＩＶテストは主に供血者やエイズを強く疑った患者に対してだけ

実施されていた。1992年からＨＩＶ監視サーベイランスが全国９カ所で始められ、現在

21カ所に拡大し、ほぼすべての州をカバーできるようになった。６カ月ごとに情報の収

集が行われている。また、1992年から毎月、供血者のＨＩＶ陽性者やＨＩＶ／ＳＴＤ入

院患者報告が開始された。

＜国家エイズ予防・コントロールプログラムの目標＞

　次の３つが国家保健計画（1996～2001）に記載されている。

　１．ＨＩＶ感染を予防すること。

　２．ＨＩＶの個人的社会的差別や脅威を減少させること。

　３．国内外のエイズに対抗しようとする力を結集させること。

そのために、

ａ) ハイリスクグループだけではなく、一般地域社会にＨＩＶ／ＡＩＤＳに対する注意

を喚起し、個人行動に変化を起こさせる正確な情報が提供されなければならない。

ｂ) 公私立病院に安全な血液が確保されていなければならない。

ｃ) 注射針、注射筒などの外科用器具を通じて、ＨＩＶ感染が起こることを防がなけれ

ばならない。

ｄ) 定期報告や疫学パターンについての情報が集められ、提供されなければならない。

ｅ) ＨＩＶ／ＡＩＤＳ患者のために、適切な健康管理やコンサルティングサービスが公

的機関やボランティア組織を通じて提供されなければならない。

ｆ) 地域社会のリーダーたちへの研修、学校の教師、ヘルスワーカー、ボランティアや

一般の公的機関に従事する人たちへトレーニングコースを行う必要がある。
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＜国家エイズ予防・コントロールプログラム活動＞

　上記の目標を達成するために、以下のような活動を行っている。

ａ) ＨＩＶ教育を通じて地域社会からの支持を得るようにする。

ｂ) 安全な供血プログラム

　ドナー教育、供血システムの整備、ＨＩＶキットを遠隔地病院へ配布すること。

ｃ) ＳＴＤの早期診断と治療

　コンドーム使用の奨励、ＡＩＤＳ／ＳＴＤチームや母子保健センタースタッフの教

育訓練。

ｄ) サーベイランス活動の強化

　HIV sentinel surveillance、STD sentinel surveillance、Behavioral

sentinel surveillanceの強化。

ｅ) エイズ患者やＨＩＶ感染者と直接接触している人々、医療スタッフ、ＮＧＯ、地域

社会の人々にエイズ治療やコンサルティングについてのトレーニングを行う。

ｆ) 垂直感染予防

　リプロダクティブヘルスの推進。

　出産年齢の女性をターゲットにしたエイズ教育プログラムの拡大。

ｇ) 各レベルのトレーニングプログラム

　保健医療スタッフ、開業医、ＮＧＯなどへ教育活動を行う。

ｈ) 学校の生徒たちにＨＩＶ／ＡＩＤＳ教育を広げる。

　教育省やＵＮＩＣＥＦと共同して、School based AIDS education の活動が30

Township に導入された。

ｉ) 内外機関との協力体制

　教育省、労働省、社会福祉省、運輸省、鉄道省、鉱山省、情報省やミャンマー商工

会議所などとの協力。

ｊ) 全国規模の教育活動、国境地帯でのプログラム強化。

ｋ) 内外ＮＧＯとの協調

　ＮＧＯとの協調体制がなければ、National AIDS Programmeの成功はあり得ない。

３－２－３　Vector Borne Diseases

　Vector Borne Diseases Control（以下ＶＢＤＣ）Programmeはミャンマーにおけるマラ

リア、フィラリア、デング出血熱、日本脳炎のコントロールについて責任を負っている。以

前、これらの疾病は、マラリアコントロールプログラム、フィラリア対策室、アルボウイルス

対策室のように独立したプログラムであった。1978年以来、これらはＶＢＤＣとして統合され
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のベクターとして疑われている種である。

　A.minimusは日陰の小さな浅い井戸に湧く。乾燥地帯であるTwintaung地域でみられ

る。この種のＤＤＴ耐性はＤＤＴを長期にわたって散布した地域の中に認められる。

　A.dirusはMon州やTanintharyi管区の果樹園の中にある井戸に湧く。

　A.annularisはRakhine州の主要なマラリアベクターで、この地域では高度なＤＤＴ耐

性を有している。

＜活動計画＞

　マラリアコントロールはいろいろな組織と協力して実施されなければならない。それ

は、マラリア専門スタッフだけでなく、Basic Health Staff、ボランタリーヘルスワー

カー、ＮＧＯ、保健と関連する省庁、開業医などである。

１) マラリア専門スタッフであるSpecial Core Group（ＳＣＧ）は、主に計画、モニ

タリング、指導監督、活動の質の評価、トレーニングコースの実施、フィールド調査、

技術指導などの活動に対して責任を負う。

２) Townshipレベル以下のコントロール活動はすべてヘルスワーカーが責任をもって実

施する。

①マラリア症例の発見と治療

②ハイリスク地域の疫学調査

③スライド検査の実施（町病院)

④データの記録と報告

⑤フィールド調査やトレーニング活動のために、マラリア専門スタッフと協力するこ

と。

⑥それぞれのTownshipにおける簡単な計画立案

３) National Mosquito Control Programme（ＮＭＣＰ）

　カが媒介する伝染病を減少させるため、近い将来ＮＭＣＰが全国規模で計画され、

実施される必要がある。

４) 種々のレベルのスタッフがマラリアの早期診断、迅速な治療、流行のコントロール

ができるように訓練されなければならない。

＜要求事項（国家保健計画　1996～2001、p.99～P.100)＞

１) District Malaria Unit （ＤＭＵ）の増設

　現在、Kale DistrictだけにあるＤＭＵをさらに７カ所増設したい。これによって

Districtレベルの情報が容易に収集できるようになり、中央政府との連絡がスムーズ



－21－

になる。

　増設したい場所は以下のとおりである。

①Bhamo, Kachin State　②Katha, Sagaing Division　

③Loilin, Shan State (South)　④Pyay, Bago Division　

⑤Putau, Kachin State　⑥Phyapon, Ayeyarwaddy Division　

⑦Kyaukphyu, Rakhine State

２) 輸送手段 (Transports)

　ShanとKayah州のマラリアコントロールのために、トヨタハイラックスが１台必要で

ある。20台のバイクがハイリスク地域のTownshipへサーベイランス活動の効率を上げ

るために配られる必要がある。また、自転車が草の根レベルのヘルスワーカーの活動

を助けるために必要である。

３) 実験室機材 (Laboratory Equipment)

　顕微鏡が早期診断、迅速な治療、臨床技師の訓練のために必要であり、高い死亡率

の地域から順に設置されなければならない。

４) 殺虫剤 (Insecticides)

　ＩＣＯＮがＤＤＴ耐性の地域に有効である。年間に全国で約3000kgのＩＣＯＮが必

要である。しかし、現在全く入手できていない。

５) 抗マラリア薬 (Antimalarials)

　絶対的に不足していて、毎年有効な抗マラリア薬の供給がハイリスク地域に必要で

ある。抗マラリア薬の調達に毎年40万米ドルを超える資金が必要であるが、どうして

も必要なものについては、余分な経費をもつ関係省庁と相談して調達するしかない。

(２) フィラリア (Filariasis)

　ミャンマーでは、フィラリア寄生虫はWuchereria bancroftiだけが知られている。ま

た、フィラリアを媒介するカはCulex quinquefasciatusがほとんどである。特にこの疾

患は悪い環境条件と密接な関係があり、都会の不潔な下水はカが湧く最適な条件を提供

している。この寄生虫はほぼ夜23:00～02:00の間に人間の末梢血液中で増えるため、夜

行性のカであるW.bancroftiが吸血して伝播させる。蚊帳を使わないで寝る習慣をもつ乾

燥地域の人々は、フィラリアにかかる可能性が高い。

　殺虫剤の散布や年１回ジエチルカルバマジン（Diethylcarbamazine）を６mg／kg内服

するだけの比較的安価なコントロールが可能である。

　ミャンマーで15～25％の高いマイクロフィラリア陽性率の州は、Magwey管区、Rakhine

州とSagaing管区の南部地域である。10％の陽性率の地域はTanintharyi管区のDawei、
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Mon州のMawlamyaingである。しかし、明らかな臨床症状をもつ患者、たとえばリンパ性

フィラリア症で起こる象皮症（Elephantiasis）は現在きわめてまれである。

　抗フィラリア薬の切り札であるジエチルカルバマジンの効果を確認するため、ハイリ

スク地域（村）の人口10％に、ジエチルカルバマジンを飲まない前と飲んだ後で村全体

の陽性率がどうなるかを調査する予定である。しかし、現在このMass Drug Administra-

tion Programmeを行うためにジエチルカルバマジン支給の要求を政府に提出しているが、

予算不足を理由に調達できていない。この調査が５年間実施されれば、薬に対する十分

な評価が得られるはずである。

(３) 日本脳炎（Japanese Encephalitis：ＪＥ）

　日本脳炎はShanやKayin州の高原地帯に流行している。この疾病のベクターである

Culex tritaeniorrhyncusは卵を繁殖させる最適の場として、水田のような水の溜まっ

ている場所を好む。1974年に日本脳炎の流行が、Shan州の東部にあるTacheleikで初めて

起こり、のちにこの地域でラバや馬の動物伝染病として残ってしまった。1977年には

Kayin州で60例が報告され、７人が死亡した。1979年以降、日本脳炎の報告はなく、1989

年からミャンマーでの重要伝染病リストから削除された。しかし、いくつかの病院で日

本脳炎を疑う症例の報告があり、臨床症状が明らかでない人々の血清学的検査で陽性を

示す例が多くみつかっている。現在でも対策を忘れてはならない危険な疾患のひとつで

ある。

　日本脳炎ワクチンは、この疾患がミャンマーで重要だと考えられなくなったため、開

業医でさえ準備していない。ミャンマー国内では生産されていないし、入手することも

できない。

(４) デング出血熱（Dengu Heamorrhagic Fever：ＤＨＦ）

　デング出血熱は優先順位17番目の疾患である。流行年は3000～１万例に上る。しかし、

流行のない年は、罹患率、死亡率とも次第に減少しており、2000年までには罹患率が人

口10万対20.2、死亡／人口比が0.52／10万程度に落ち着くのではないかと期待されてい

る。
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　デング出血熱は常に流行を起こしながら伝染し、農村部へ広がる傾向がある。人の移

動と都市化がこの疾病を農村部へと広げていく理由である。1994年と1998年とも特定の

州で高い発病率を記録しており、図３－２は大流行があった時の偏りを示している。特

に1998年は傾向が著しく、1994年に流行しなかったRakhine州とTaninthayi管区に患者

報告が集中した。

＜ＤＨＦコントロールの目標＞

　15歳以下児童のＤＨＦ罹患率を20％減少させ、現在、流行がない年の死亡／人口比が

0.39／10万であるが、向う５年間この数字を維持する。そのためには、以下のような活

動を行う必要がある。

１) カの幼虫の調査（Larva survey）

　30 Township で実施する予定である。また、過去５年間の患者数を考慮して、少な

くとも５つのWardで行う必要がある。

２) 幼虫コントロール

　発病数の多い地域で、ベクター駆除を含めたコントロール活動を行わなければなら

ない。

３) マニュアルの作成

　基礎保健サービススタッフのために、ＤＨＦコントロールプログラムに関するガイ

ドラインをつくる。

４) トレーニングコース

　基礎保健サービススタッフ、ＶＢＤＣスタッフ、教育局スタッフ、地域のリーダー、

ＮＧＯに対して、幼虫調査や幼虫コントロールに関するトレーニングを行う。さらに、

30のハイリスクTownshipでコントロールのためのセミナーを行う予定である。

５) 他の関連のある省庁や組織と可能な限り協調する。

６) 地域社会を巻き込んだコントロールプログラムに発展させる。

３－２－４　Expanded Programme on Immunization (ＥＰＩ)

　ミャンマーでは1978年からＥＰＩが開始された。初期には４疾患、1986年からは６疾患が予

防接種の対象となった。

　毎年新しいTownshipにＥＰＩ活動が拡大され、1990年までに、210 のTownshipで実施でき

るようになった。ＥＰＩ活動が行われているTownshipで接種率は80％を超えた。1991年に国際

支援団体、ＵＮＩＣＥＦ／ＷＨＯ、ＵＮＤＰを加えて話し合いがもたれ、ＥＰＩを全国に広げ

ていくことが計画された。1992年35、1993年32、1994年24、1995年に最後の17 Township（当
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を高めていく必要がある。そのためには、母親や家族の認識を高め、病院の医療スタッフと

基礎保健サービススタッフの診断能力を向上させ、連携し補完し合う体制をつくっていくこと

が必要である。

　ＡＲＩコントロールプログラムは1989年になってやっと、Yangon管区の７Township で実施

された。国家保健計画（1993～1996）では、このプログラムは全国の50％をカバーしたに過ぎ

なかったが、日本財団（当時、笹川財団）の援助を受け、1994年末までに全国規模に拡大させ

ることができた。このプログラムの重要な点は、病院と地域との医療における連携を強化し、

医療の質を改善させることである。

　肺炎の死亡率に関して、病院からの報告ではだいたい12～15％を推移しており、末端の医療

施設ではこれよりさらに高い可能性がある。

　World Summit for Children の目標を達成するために、基礎保健サービススタッフを監督

し、モニタリング、再教育することや病院をはじめとする医療施設で、医療の質をさらに向上

させなければならないことが国家保健計画（1996～2001）のなかで強調されている。

＜ＡＲＩコントロールプログラムの目標＞

１) 肺炎による死亡率をすべての地域で１／３まで減少させる。

２) 病院内での肺炎の死亡率を10％下げる。

　これらの目標を達成するためには、ヘルスワーカー（ＶＨＷｓ、ＡＭＷｓ)、基礎保

健サービス従事者の技術をトレーニングによって向上させ、さらに重症な肺炎を治療

できる医療施設を用意する必要がある。

３－２－６　下痢症対策（Control of Diarrhea Diseases：ＣＤＤ）

　1993年にAcute Diarrhea Diseases ControlがＵＮＩＣＥＦの援助を受けて始められ、経

口補液（Oral Rehydration Therapy：ＯＲＴ）を採用した。このＯＲＴプロジェクトは基礎

保健サービスと統合され、ＰＨＣの強化を通して強められた。1987年のＯＲＴプロジェクトは

ＣＤＤプログラムに変更された。

　現在、ＣＤＤ専門部会（National CDD Focal Group）の指導のもと、保健局疾病コントロー

ル部の中央疫学室（Central Epidemiology Unit）が、ＣＤＤプログラムを実施している。

現在、全国すべてのTownshipがＣＤＤの管轄に入っている。ＣＤＤは単独の疾病コントロール

プログラムではなく、統合された基礎保健サービスシステムを通じて実施され、多くの保健ス

タッフやボランタリーヘルスワーカーはこのプログラムのトレーニングを受けたあと、ＣＤＤ

プログラムの実践者となって働いている。
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＜ＣＤＤプログラムの目標＞

　2000年までにＯＲＴを100％普及させ、下痢症によるＵ５ＭＲ（Mortal i t y  a n d

Morbidity）を下げることが目標である。その結果、５歳以下の死亡に占める下痢症の割

合を50％下げ、また、５歳以下児童が罹患する疾病のなかで下痢症が占める割合を25％

下げる。

＜活動内容＞

１) 経口補液塩（ＯＲＳ）を各州、各地区、病院（Townshipレベル)、ヘルスセンター、

ヘルスワーカーに配る。下痢に罹患した５歳以下の児童のために、地域病院（Township

Hospital）ではＯＲＳパックがいつでも３カ月分在庫されているようにする。また、

以下の保健施設やスタッフには常時ＯＲＳパックが保管されていなければならない。

　　Rural Health Center、Station Hospital－ＯＲＳ 500パック

　　ＨＡ、ＬＨＶ、ＰＨＳ１－ＯＲＳ 50パック

　　Midwives、ＰＨＳ２－ＯＲＳ 50パック

　　ＡＭＷｓ、ＣＨＷ－ＯＲＳ 10パック

　また、病院やヘルスセンターに、患者の処置室兼治療室となるＯＲＴコーナーを設

置する必要がある。

２) ＣＤＤトレーニングの実施

　中央レベルでは、各州で選ばれたトレーニングを行える研修生を訓練する。すべて

のヘルスワーカーについては、個々の場所でトレーニングコースに参加させて訓練す

る。訓練内容は、それぞれの下痢症に対する治療方法について十分解説されていなけ

ればならない。

３) 教材（health educational materials)、パンフレットなどの作成

　保健教育の教材、ポスター、パンフレット、フィリップチャートなどを中央疫学室

の指示で配布し、地方責任者の指導で効果的に使用されなければならない。

　以下に1993年から1997年までの下痢症患者数と死亡数、赤痢患者数と死亡数、各死亡

率を示す。
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　Chin州が罹患率も死亡率も突出して高い。1996年もほぼ同数の患者数（1996年１万124

例、1997年１万979例）が報告されており、毎年下痢症の流行をひき起こし、死亡率を高

くしている劣悪なファクターがあるのかもしれない。続いて死亡率が高いのは

Ayeyarwaddy管区で、患者数（３万2590例）と死亡数（130例）は全国一である。Chin州

やAyeyarwaddy管区の一部突出した州があるものの、全体的にはほとんどの州でほぼ同じ

程度の罹患率を認め、下痢症に関しては全国ほぼ同じような条件下にあるものと思われ

る。

　下痢を起こす原因は不適切な飲料水と十分過熱されていない食物である。住民の水や

食品に対する衛生教育が必要であるし、病院とヘルスワーカーとが連携した強力な医療

システムが求められているように思う。

３－２－７　ウイルス性肝炎（Viral Hepatitis）

　ミャンマーで保健政策上問題なのは、Ａ、Ｂ、Ｃ、Ｅ型肝炎である。Ｂ型肝炎は、最も流行

している疾患のひとつであり、キャリアーが10％にも及ぶ。

　Ａ型肝炎は非常に流行性の高い疾患であり、ミャンマーにおいても健康な人（８歳以上）の

90％以上がこの疾患に対する抗体を保有している。

　Ｂ型肝炎は、最も流行している疾患のひとつであり、キャリアーが10％にも及び、その強い

感染力と肝硬変や肝ガンとの密接な関係がよく知られており、ミャンマーにおける重要な公衆

衛生問題のひとつになっている。

　Ｃ型肝炎はＢ型ほどではないが、最近重要性が増してきている疾患である。Ｃ型肝炎患者の

50～80％が慢性化し、種々の合併症をひき起こしている。ミャンマーにおける最近の研究で

は、Ｃ型肝炎マーカーが健康な人の2.5％に存在し、何らかの肝疾患をもつ患者の25％に認め

られている。

　Ｅ型肝炎もまた全国で大小の流行が確かめられており、急性肝疾患をひき起こし得る。

　Ｂ型肝炎のコントロール活動が1993～1996年の間続けられてきた。しかし、この疾病のコン

トロールは非常に難しいため、今後５年間（1996～2001年）コントロールプログラムが全国に

広げられたとしても、2001年のＢ型肝炎キャリアーの割合はなお10％のままだろうと推測され

ている。

＜肝炎コントロールプログラムの活動内容＞

１) Ｂ型肝炎のコントロールにおける最も重要なことは伝染を防ぐことであるため、全

国規模で輸血血液のＨＢsAgを検査することが必要である。

２) すべての新生児をＢ型肝炎ワクチンで免疫する。しかし、これはまだＥＰＩプログ









－38－

境地帯に集中している間に有効な対策を講じなければならないため、きわめて優先順位

が高いものと思われる。国家保健計画（1996～2001）は、他の疾患コントロールに比べ

て多くのページをこの３疾患に割き、細かい計画を立てて対応しようとしている。

(２) 上記の疾病優先順位のほかに、もうひとつ重要な点はほとんどすべての疾患は基礎保

健サービスシステムと密接に関係しているということである。ミャンマーのように後発

開発途上国に分類される国で、莫大な資金を必要とする病院のネットワークが早急に実

現されるはずはなく、農村地帯に生活する多くの人々は近くにあるヘルスセンターを利

用するしかない。個々の独立した疾病プログラムも結局は、このヘルスセンターのスタッ

フが患者診察、治療、フォローアップ、コントロールプログラムの実施などそのほとん

どを担わされている。各プログラムは基礎保健サービスシステムに統合されなければ、

実際に対策を進めていくことができない。極論すれば、莫大な数の疾病プログラムを村

のヘルスセンターやサブヘルスセンターに勤めるヘルスワーカーが担わなければならな

い。タイやインドネシアの医療事情のように、この基礎保健サービスシステムが今まで

担ってきた機能の多くを、急速に充実してきた病院のネットワーク（レファラルシステ

ム）へ移していくことができるようになるまで、ミャンマーの医療は既存の地域病院と

密接に連携をとったヘルスワーカーの活躍に期待するしかない。

　各疾病コントロールプログラムの活動内容のなかに何度も述べられていたように、個々

のプログラムを推進していくためには、たとえば、パンフレット、教材などの製作、配

布、教育活動、セミナーやトレーニングコースなどの情報伝達手段を通じて、常に最も

新しい情報をヘルスワーカーの人たちに提供する必要がある。それによって、ミャンマー

政府が今彼らに何を期待し、彼らが今何をしなければならないかをできる限り簡潔に伝

えていくことができれば、彼らの仕事の効率を高め、結果として彼らと地域住民との信

頼関係を維持していくことに役立つものと思う。この信頼関係が、後に述べられるハン

セン病コントロール活動にとってもきわめて重要な役割を果たす。ハンセン病のような

著しく社会的差別の強い疾病コントロールでは、患者と接触する初期の段階で厚い信頼

関係がある人や医療関係者を介してしか、治療やリハビリテーションに対する適切なア

ドバイスを行い得ないからである。
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　総入院患者　2,749人

　総外来患者　5,704人、１日当たり61人

　100 床中、平均77床利用

　ヘビ咬症による入院が 226人（1997）で、増加傾向にあり、死亡率も高い。

　ＡＲＩは、９～11月に多く、26.4／1,000 の死亡率。

　結核とハンセン病の菌検査は、１人の技師が担当しており、１カ月当たり約150例の

検体で、うち約 100例は結核である。菌検査の技術は十分と考えられた。

　今後このレベルの病院での機能を充実させ、機能再建術等を可能にすることが、同

国での本病患者のリハビリテーションには不可欠と考えられる。

(２) Magway Division

　人口　4,301,000

　25　townships　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　23　township hospitals

　32　station hospitals

  Student exam.：70.7％

　Health education：training　4,614

　　　　　　　　　attendants：18,224

　Health talks：45,543

　　　Attendants 2,375,211

  Tuberculosis　　new cases：1,162

　             　  Sputum (+)：580

　Leprosy　　new cases：1,221

　     　　 Registered：1,367

　Objectives of Leprosy Control

　１．Find out of yearly incidence in community.

　２．Find out change in clinical type and age of onset after MDT．

　３．Find out disability proportion among new cases and RFT．

　４．Relapse rate.

　５．Obtain baseline information for further evaluation.
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　Disability rate ９％ 18％ 23.1％ 30.5％

　ＬＥＣは、1997年ＮＧＯ援助にて１回、rural（４ township）で施行したのみ。

　Urban

　Contact detection rate：０

　Active case finding が困難。

　ＲＯＭ：1996　ＭＢ 47

　　　　　　　　ＰＢ 53

　日本財団からのＰＳＬ供与は中止された。

　２人の再発例　①　ＰＢ／ＭＤＴ完了５年後にＢＩ（５＋）で再発。

　　　　　　　　② 　ＰＢ／ＭＤＴ完了２年後にＰＢで再発。

　新患者のほとんどがpassive case findingで、障害度の割合が大である。

　社会差別に関する問題はむしろ田舎より大きく、重度の障害が出現するまで受診しな

い例もあるという。担当者の意見では、啓蒙教育を組み入れたactive case findingに

よって、多数の患者が発見されるだろう。

　YangonのSkin Clinicでは、すべての種類のトレーニングがなされており、今後のプ

ロジェクトで予定されているトレーニングでも有効に利用できるであろう。Karigiriの

ビデオが用意されていたが、これはMedical Officer（ＭＯ）レベルのもので、さらに

平易な、現地語によるビデオが、広範囲のワーカーを対象とした教材として望まれる。

(４) MON State

　人口　1,938,484

　Mandalay、Magwayより結核が多い。

　チームリーダーがいない。ハンセン病については、全health manpowerが不足。

　ＬＥＣは、Monから始まった。1994年12月から1996年まで。

　ＭＤＴ 100％は、1996年。

　看護学校　毎年50人入学。高校卒業後３年間のコース。

　ほとんどがpassive detection で、88.9％がＭＢ（1998／６)。

　エイズ患者数の増加。

　Tuberculosis： New cases 948

　 Sputum (+) 109

　Leprosy： New cases 753（1997）
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が、知覚麻痺を伴う皮疹に注目している。神経肥厚については、不十分なものを感じ

た。ほとんどの場合菌検査を行わないため、皮疹の明らかでない例を見落としている

可能性が考えられる。

　家族検診は行われているが、これによる発見率が比較的低いように思われた。本来、

患者家族には高率に新患者が発見されることより、active surveyに並行して神経肥

厚等臨床検査の充実と、菌検査を義務づけることより、家族内患者の発見率が増加す

ると推察される。またこれらの検査は、少なくとも５年間繰り返す（年に１回）こと

が望ましい。一応国家プロジェクトとして５年間の検査が規定されていると聞いたが、

実際の場で質問した限りでは、１回のみの検査であった。

　ＭＤＴ導入以後、有病率は急速に低下したが、fixed durationのシステムよりこれ

は当然である。一方、新患者数には低下傾向がなく、一般に積極的な患者発見活動が

なされた時には、その地域で著明な新患者数を記録している。ＭＤＴの 100％ cov-

erage が全国レベルで達成されたのは1996年であり、今後もＭＤＴ導入前の感染者か

らの発病は続くと考えられる。また新患者に占める障害者の割合は、Sag a i n g  、

Shan、Yangonで特に高い。他地域でも各ＲＨＣのレベルでは高い率でGrade２の患者が

発見されている。ちなみにMon 州のＲＨＣとYangon都市部での調査では、30％以上

（1998年）であった。

　ＭＤＴ導入前に比して、本病に対する社会的差別は著しく減少したとされているが、

いまだ啓蒙は十分行き渡っておらず、特にある程度の教育を受けた者のなかに差別観

が強いようである。これが早期受診の弊害のひとつになっている可能性がある。

　結核患者とハンセン病患者の数が近似で、やや前者が多い。両者は疾病対策、病態

生理学等の面で類似し、菌検査も同様であるなど共通点が多いことより、両者を並行

させた対策活動は、患者管理、ヘルスワーカーの教育等の面でcost effectiveである

と考えられる。
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５．わが国の支援のあり方と具体的な方針５．わが国の支援のあり方と具体的な方針５．わが国の支援のあり方と具体的な方針５．わが国の支援のあり方と具体的な方針５．わが国の支援のあり方と具体的な方針

(１) ハンセン病を含む感染症対策にかかるミャンマー側からの日本に対する技術協力分野

での要望

１) ハンセン病対策

　ハンセン病対策については、ミャンマー政府はＷＨＯの撲滅キャンペーン（患者数

を人口10万人に対し１人以下にする）に従い、1993年から2001年までのアクションプ

ランを作成し撲滅活動を進めている。ミャンマー側が今後強化したい分野としては以

下の４点である。

①ハンセン病対策に従事するスタッフの技術向上

②上記スタッフの技術向上に資する機材の整備

③ハンセン病に起因する障害の予防および障害者のリハビリテーション機能の強

化

④ハンセン病専門病院の機能、特に訓練、研究機能の強化

　ミャンマー側が日本に要請したい具体的技術協力の内容は以下の３点である。

①医療従事者に対する研修の実施（分野は伝染病学、皮膚病学、形成外科学、免

疫病理学、微生物学、物理療法学）

②宿舎を備えた訓練施設の建設

③専門病院の外科手術室の整備

２) 基礎保健分野

　基礎保健のレベルの向上のために、ミャンマー側が今後強化したいと考えている分

野は以下の３点である。

①疾病コントロール計画の実施状況についてのモニター機能の改善

②診断能力の向上を含む患者の治療技術の改善

③基礎衛生に関する地域住民の意識の向上

ミャンマー側が日本に要請したい具体的技術協力の内容は以下の３点である。

①基礎保健に関する教材の開発およびＩＥＣ機材の整備

②保健婦に対する研修の実施

③保健所機材および必須医薬品の供与

(２) ハンセン病を含む感染症対策にかかるプロジェクト方式技術協力の可能性

１) ミャンマー政府のハンセン病撲滅計画を支援するために、基礎保健サービスの機能

を強化（たとえば患者の早期発見を確実に行う体制を構築する）し、ハンセン病の感染
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源を減少させる。

２) さらに、基礎保健サービスの強化のために、村落レベルの保健所（Rural Health

Center, Sub-Rural Health Center）の保健婦に対する訓練を行う。たとえば、都市

レベルの病院に村落レベルの保健婦を集め、わが国専門家と協力してセミナーを開催す

る。

３) 国立ハンセン病専門病院（マンダレー管区に１カ所ある）の機能強化を図ることに

より、ハンセン病による障害の予防およびハンセン病障害者のリハビリテーションにか

かる技術移転。

４) 上記１) ～３) の技術移転に必要な機材の供与。ただし、プロジェクト方式技術協

力のスキームでは施設の建設、消耗品の供与は不可能と思われる。
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６．ハンセン病専門家からの提言（留意事項等）６．ハンセン病専門家からの提言（留意事項等）６．ハンセン病専門家からの提言（留意事項等）６．ハンセン病専門家からの提言（留意事項等）６．ハンセン病専門家からの提言（留意事項等）

　予定される日本-ミャンマー二国間技術協力について、ハンセン病の立場から以下のことを提

言したい。

　主目標

(１) 新患者数の減少

(２) リハビリテーションと障害防止および障害悪化の防止

　上記の遂行のために、現在のところ以下の方法が考えられる。

(１)新患者数の減少

１) 高値で持続する新患者数より、感染源へのアプローチが必要である。患者家族の十

分な調査と、多発地帯ではさらに地域全体のmass surveyが望ましい。

２) 最も効果的な患者発見法は自主的受診であるが、これには地域社会における本病差

別が、払拭されていなくてはならない。また本病初期の軽微な臨床所見は一般住民に自

覚されないことが多いため、平易な言葉でこれらを知らせる必要がある。以上より、本

病のための啓蒙的地域活動を、プロジェクトの全域で行い、自主的受診を図る。

３) 現在菌検査はほとんど施行されていないが、病型診断と経過の確認には同検査がき

わめて重要であることより、診断時と治療完了時、および治療後年１回の経過観察時

（５年間）には、全例に施行する。それによってＭＢ、ＰＢの診断はより正確になり、

病型誤診による再発は減少し、さらに再発の早期発見に役立つ。また菌検査は家族検診

時（毎年１回、５年間）に行うことにより、臨床所見の軽微な症例（特にらい腫型の初

期）の発見に有力である。

４) 現地からの要望として、ＰＣＲ、ＥＬＩＳＡ等による感染者発見の試みが要望され

ている。特に多発地帯や、家族検診で応用することにより、今後の感染源対策に新しい

方向を示す可能性が期待される。

(２) リハビリテーションと障害防止および障害悪化の防止

１) Mandalayの国立病院にて手術（Major、Minor)、機能訓練の指導を行い、そこでの

成果を各地に持ち帰り、地域病院でも実行できるようにする。そのためには同病院と地

域の主たる病院における機能の充実が必要となる。

２) 障害者の補助具は、きわめて少数が供給されているに過ぎず、特に知覚麻痺の患者

には防御サンダルが必須である。十分に供給する方法が考えられねばならない。
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３) 障害の多くがらい反応に起因するが、今回の調査で、らい反応に対する処置はしば

しば不十分であると考えられた。また同反応に著効を示す薬剤の供給が不十分で、何ら

かの対応が望まれる。

４) 現地から、今後Silent neuropathyについても検討したいとの要望があった。治療

中、治療後にかけての定期的なフォロー時に同検査を加えることにより、早期に知覚麻

痺の発生を把握し、治療できる。これによって確実に後遺症としての知覚麻痺を減少さ

せ得るが、しかしここでも薬剤の供給の問題がある。
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附　属　資　料附　属　資　料附　属　資　料附　属　資　料附　属　資　料

①①①①①　ミャンマー国保健状況　ミャンマー国保健状況　ミャンマー国保健状況　ミャンマー国保健状況　ミャンマー国保健状況

②②②②②　ミャンマーにおけるハンセン病への取り組み　ミャンマーにおけるハンセン病への取り組み　ミャンマーにおけるハンセン病への取り組み　ミャンマーにおけるハンセン病への取り組み　ミャンマーにおけるハンセン病への取り組み

③③③③③　マンダレー管区資料　マンダレー管区資料　マンダレー管区資料　マンダレー管区資料　マンダレー管区資料

④④④④④　マグウェイ管区資料　マグウェイ管区資料　マグウェイ管区資料　マグウェイ管区資料　マグウェイ管区資料

⑤⑤⑤⑤⑤　マグウェイ管区ハンセン病資料　マグウェイ管区ハンセン病資料　マグウェイ管区ハンセン病資料　マグウェイ管区ハンセン病資料　マグウェイ管区ハンセン病資料
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