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ｗｉｔｈａｗｅａｋｅｒｐｒｉｍａｒｙｈｅａｌｔｈｃａｒｅｉｎｆｒａｓｔｒｕｃｔｕｒｅ
ｗｅｒｅｕｎａｂｌｅｔｏｐｒｏｖｉｄｅｓｕｆｆｉｃｉｅｎｔｆｉｎａｎｃｉａｌｓｕｐｐｏｒｔ
ａｎｄａｄｅｑｕａｔｅｓｕｐｅｒｖｉｓｉｏｎ ｄｕｅｔｏｒｅｓｏｕｒｃｅｃｏｎ
ｓｔｒａｉｎｔｓ．Ｉｎ１９９０，ｔｈｅｒｅｓｕｌｔｓｏｆｔｈｅｔｈｉｒｄｎａｔｉｏｎｗｉｄｅ
ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｉｃａｌｓｕｒｖｅｙｓｈｏｗｅｄｔｈａｔｔｈｅＴＢｐｒｅｖａ
ｌｅｎｃｅｈａｄｎｏｔｂｅｅｎｒｅｄｕｃｅｄｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ．Ｔｈｅａｃｔｉｖｅ

ｐｕｌｍｏｎａｒｙＴＢｐｒｅｖａｌｅｎｃｅｗａｓ５２３／１０００００ａｎｄｔｈｅ
ｓｍｅａｒｐｏｓｉｔｉｖｅｐｕｌｍｏｎａｒｙＴＢｐｒｅｖａｌｅｎｃｅｗａｓ１３４／

１０００００．Ｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｔｈｅｒｅｓｕｌｔｓｏｆｔｈｅｆｉｒｓｔｓｕｒ
ｖｅｙｉｎ１９７９，ｔｈｅｆｏｒｍｅｒｒｅｄｕｃｅｄｂｙ３４．３％，ａｎｄｔｈｅ
ｌａｔｔｅｒ，ｂｙ３８．５％，ｗｉｔｈａｎａｎｎｕａｌｒｅｄｕｃｔｉｏｎｒａｔｅ
３．７％ａｎｄ４．３％，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ［３］．

　　ＴｈｅｓｅｃｏｎｄＮａｔｉｏｎａｌＴＢＰｒｏｇｒａｍ（１９９１２０００）

ｗａｓｆｏｒｍａｌｌｙｅｓｔａｂｌｉｓｈｅｄｉｎ１９９１．ＴｈｅＧｏｖｅｒｎｍｅｎｔ
ｉｎｔｒｏｄｕｃｅｄａＴＢｃｏｎｔｒｏｌｐｒｏｊｅｃｔｕｓｉｎｇｔｈｅＷＨＯ
ｒｅｃｏｍｍｅｎｄｅｄ５ｐｏｉｎｔｓｓｔｒａｔｅｇｙｃａｌｌｅｄＤＯＴＳ，ｗｈｉｃｈ
ｗａｓａｃｏｓｔｅｆｆｅｃｔｉｖｅｍｅｃｈａｎｉｓｍｔｏｄｅｔｅｃｔａｎｄｔｒｅａｔ
ＴＢｃａｓｅｓ．Ｔｈｅｐｒｏｊｅｃｔ，ｅｎｔｉｔｌｅｄｔｈｅＩｎｆｅｃｔｉｏｕｓａｎｄ
ＥｎｄｅｍｉｃＤｉｓｅａｓｅＣｏｎｔｒｏｌ（ＩＥＤＣ），ｗａｓａｓｓｉｓｔｅｄｂｙａ
ＷｏｒｌｄＢａｎｋＬｏａｎａｎｄｗａｓｉｍｐｌｅｍｅｎｔｅｄｉｎ１２ｐｒｏｖ
ｉｎｃｅｓａｎｄ１ｍｕｎｉｃｉｐａｌｉｔｙ（Ｃｈｏｎｇｑｉｎｇ）ｗｉｔｈａｐｏｐｕ
ｌａｔｉｏｎｏｆ５７３ｍｉｌｌｉｏｎ，ｒｏｕｇｈｌｙａｈａｌｆｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｏｆ
Ｃｈｉｎａｉｎ１９９１．Ｉｎ１９９３，ｔｈｅＷＨＯｄｅｃｌａｒｅｄｔｈａｔＴＢ
ｈａｄｂｅｅｎａｇｌｏｂａｌｅｍｅｒｇｅｎｃｙ．ＴｈｅＭｉｎｉｓｔｒｙｏｆＦｉ
ｎａｎｃｅｇａｖｅｔｈｅｎａｔｉｏｎａｌｂｕｄｇｅｔｔｏｐｒｏｍｏｔｅＤＯＴＳ
ｅｘｐａｎｓｉｏｎｉｎ１５ａｄｄｉｔｉｏｎａｌｐｒｏｖｉｎｃｅｓ，ａｕｔｏｎｏｍｏｕｓ
ｒｅｇｉｏｎｓａｎｄｍｕｎｉｃｉｐａｌｉｔｉｅｓｃｏｖｅｒｉｎｇａ１４０ ｍｉｌｌｉｏｎ

ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ．Ｔｈｅｐｒｏｊｅｃｔ，ｅｎｔｉｔｌｅｄｔｈｅＳｔｒｅｎｇｔｈｅｎｉｎｇ
ａｎｄＰｒｏｍｏｔｉｎｇＴｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓＣｏｎｔｒｏｌ，ｗａｓｄｉｆｆｅｒｅｎｔ
ｆｒｏｍｔｈｅＩＥＤＣ ｐｒｏｊｅｃｔｉｎｃｌｕｄｉｎｇｐａｒｔｌｙｆｒｅｅｏｆ
ｃｈａｒｇｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｆｏｒｓｍｅａｒｐｏｓｉｔｉｖｅｃａｓｅｓ．
　　Ｉｎ２０００，ｔｈｅｄａｔａｏｆｔｈｅｆｏｕｒｔｈＴＢｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏ

ｇｙｓｕｒｖｅｙｂｙｔｈｅ Ｍｉｎｉｓｔｒｙｏｆ Ｈｅａｌｔｈ （ＭＯＨ）

ｓｈｏｗｅｄｔｈａｔｔｈｅａｃｔｉｖｅｐｕｌｍｏｎａｒｙＴＢｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ
ｗａｓ３６７／１０００００ａｎｄｔｈｅｓｍｅａｒｐｏｓｉｔｉｖｅｐｕｌｍｏｎａｒｙ
ＴＢｐｒｅｖａｌｅｎｃｅｗａｓ１２２／１０００００．Ｆｒｏｍ１９９１２０００，

ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄｐｒｅｖａｌｅｎｃｅｏｆａｃｔｉｖｅｐｕｌｍｏｎａｒｙ ＴＢ
ａｎｄｓｍｅａｒｐｏｓｉｔｉｖｅｐｕｌｍｏｎａｒｙ ＴＢ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｂｙ
４２．６％ ａｎｄ２７．６％，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ，ｗｉｔｈａｎａｎｎｕａｌ
ｒｅｄｕｃｔｉｏｎｒａｔｅ５．４％ ａｎｄ３．２％，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．Ｉｎ

Ｃｈｉｎａ，ｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｔｒａｔｅｓｗｅｒｅｓｔｉｌｌｈｉｇｈ．Ｔｈｅｉｎｃｉ
ｄｅｎｃｅｒａｔｅｓｏｆｐｒｉｍａｒｙｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｃｅａｎｄａｃｑｕｉｒｅｄ
ｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｗｅｒｅ７．６％ａｎｄ１７．１％，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｌｙ．ＴｈｅｉｎｃｉｄｅｎｃｅｒａｔｅｏｆＭＤＲｗａｓ１０．７％

［４］，ｔｈｅ
ｍａｉｎｃａｕｓｅｏｆｗｈｉｃｈｗａｓｉｎａｄｅｑｕａｔｅａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆ
ａｎｔｉＴＢｄｒｕｇｓｉｎｃｌｕｄｉｎｇｉｎｓｕｆｆｉｃｉｅｎｔｕｓｅｏｆａｃｔｉｖｅ
ｄｒｕｇｓ，ｉｒｒｅｇｕｌａｒｄｒｕｇａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ，ｎｏｎｃｏｍｐｌｉ
ａｎｃｅ，ｉｒｒｅｇｕｌａｒｄｒｕｇｓｕｐｐｌｙ，ａｎｄｕｎｓｕｐｅｒｖｉｓｅｄｔｒｅａｔ
ｍｅｎｔ．
　　ＴｈｅｄｅｃｌｉｎｅｏｆｎａｔｉｏｎｗｉｄｅＴＢｐｒｅｖａｌｅｎｃｅｗａｓ
ｓｌｕｇｇｉｓｈｅｓｐｅｃｉａｌｌｙｉｎｔｈｅｎｏｎｐｒｏｊｅｃｔａｒｅａｓ．Ｔｈｅｒｅ
ｗａｓａｎｕｎｂａｌａｎｃｅｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｐｒｏｊｅｃｔａｒｅａｓａｎｄｔｈｅ
ｎｏｎｐｒｏｊｅｃｔａｒｅａｓ．Ｆｒｏｍ１９９０ｔｏ２０００，ａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏ
ｔｈｅｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄｄａｔａ，ｔｈｅｎａｔｉｏｎａｌｅｘｔｅｎｔｏｆｄｅｃｌｉｎｅ
ｉｎｔｈｅｓｍｅａｒｐｏｓｉｔｉｖｅｐｒｅｖａｌｅｎｃｅｏｆｐｕｌｍｏｎａｒｙＴＢ
ｉｎｐｒｏｊｅｃｔａｒｅａｓｗａｓ４４．４％ａｎｄ１２．３％ｉｎｔｈｅｎｏｎ
ｐｒｏｊｅｃｔａｒｅａｓ，ａｖｅｒａｇｉｎｇ２７．６％ｎａｔｉｏｎａｌｌｙ．Ｔｈｅａｎ
ｎｕａｌｒｅｄｕｃｔｉｏｎｒａｔｅｓｗｅｒｅ５．７％，１．３％ａｎｄ３．２％，

ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．Ｈｏｗｅｖｅｒ，ｉｎｗｅｓｔｅｒｎＣｈｉｎａ，ｔｈｅｅｘｔｅｎｔ
ｏｆｄｅｃｌｉｎｅｉｎｔｈｅｓｍｅａｒｐｏｓｉｔｉｖｅｐｒｅｖａｌｅｎｃｅｏｆｐｕｌ
ｍｏｎａｒｙＴＢｗａｓ３３．４％ｉｎｔｈｅｐｒｏｊｅｃｔａｒｅａｓａｎｄｗａｓ
１１．７％ｉｎｔｈｅｎｏｎｐｒｏｊｅｃｔａｒｅａｓ．

　　Ｃｈｅｎｅｔａｌ［５］ｒｅｐｏｒｔｅｄｔｈａｔＤＯＴＳｅｘｐａｎｄｅｄ
ｒａｐｉｄｌｙｆｒｏｍ １９９１１９９５ｉｎ Ｃｈｉｎａ，ｃｏｖｅｒｉｎｇ ｍｏｒｅ
ｔｈａｎ９０％ｏｆｔｈｅｔａｒｇｅｔｐｏｐｕｌａｔｉｏｎａｎｄｃｏｕｎｔｉｅｓ．Ｂｙ
２０００，８ｍｉｌｌｉｏｎＴＢｓｕｓｐｅｃｔｓｈａｄｒｅｃｅｉｖｅｄｆｒｅｅｄｉａｇ
ｎｏｓｔｉｃｅｖａｌｕａｔｉｏｎ：１．８ｍｉｌｌｉｏｎｏｆＴＢｃａｓｅｓｗｅｒｅｄｉ
ａｇｎｏｓｅｄ，ｆｒｅｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｗａｓｐｒｏｖｉｄｅｄｔｏ１．３ｍｉｌｌｉｏｎ
ｓｍｅａｒｐｏｓｉｔｉｖｅｃａｓｅｓ，ａｎｄ ｍｏｒｅｔｈａｎ９０％ ｗｅｒｅ
ｃｕｒｅｄ．Ｔｈｅｇｌｏｂａｌｔａｒｇｅｔｏｆａｎ８５％ｃｕｒｅｒａｔｅｗａｓ

ｑｕｉｃｋｌｙａｃｈｉｅｖｅｄ．Ｎｅｖｅｒｔｈｅｌｅｓｓ，ｔｈｅｍａｊｏｒｉｔｙｏｆＴＢ
ｃａｓｅｓｗｅｒｅｄｉａｇｎｏｓｅｄｉｎｔｈｅｈｏｓｐｉｔａｌｓｙｓｔｅｍ．Ｓｏｍｅ
ｒｅｃｅｉｖｅｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｉｎｈｏｓｐｉｔａｌｓｂｕｔｔｈｅｎｆａｉｌｅｄｔｏ
ｃｏｍｐｌｅｔｅａｆｕｌｌｃｏｕｒｓｅｏｆｔｒｅａｔｍｅｎｔ．Ｉｎｔｈｅｎｏｎｐｒｏ

ｊｅｃｔａｒｅａｓ，ｔｈｅ ｃｏｍｐｌｅｔｅｄ ｃｕｒｅ ｒａｔｅ ｗａｓ ｏｎｌｙ
２７．３％．Ｔｈｅｄｅｔｅｃｔｉｏｎｒａｔｅｆｏｒｎｅｗｓｍｅａｒｐｏｓｉｔｉｖｅ
ｃａｓｅｓｉｎｔｈｅｐｒｏｊｅｃｔａｒｅａｓｗａｓｅｓｔｉｍａｔｅｄｔｏｂｅｏｎｌｙ
５４％ｉｎ１９９８，ａｎｄ４１．２％ｉｎｔｈｅｃｏｕｎｔｉｅｓｗｈｉｃｈｈａｄ
ａｂｅｌｏｗａｖｅｒａｇｅｏｒｌｏｗｌｅｖｅｌｏｆｃａｓｅｆｉｎｄｉｎｇ，ｆａｒｂｅ
ｌｏｗｔｈｅｇｌｏｂａｌｔａｒｇｅｔｏｆａ７０％ｃａｓｅｄｅｔｅｃｔｉｏｎｒａｔｅ．
Ｔｈｉｓｍａｙｂｅｄｕｅｔｏｐｏｏｒｐｒｏｇｒａｍｍａｎａｇｅｍｅｎｔ，ｉｎ
ａｄｅｑｕａｔｅｈｕｍａｎｒｅｓｏｕｒｃｅｓ，ｐｏｏｒｓｔａｆｆｍｏｔｉｖａｔｉｏｎ，ｆｉ
ｎａｎｃｉａｌｃｏｎｓｔｒａｉｎｔｓ，ｐｏｏｒｐｒｉｍａｒｙｈｅａｌｔｈｃａｒｅｉｎｆｒａ
ｓｔｒｕｃｔｕｒｅ，ａｎｄａｌａｃｋｏｆｃｏｍｍｕｎｉｔｙｉｎｖｏｌｖｅｍｅｎｔ．
１．２　ＴＢｉｎｔｈｅＵｎｉｔｅｄＳｔａｔｅｓ　Ｔｈｅｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙｏｆ



第３期．ＧｎｉｎａｆｏｎＤａｎｉｅｌ，等．全球结核病的流行与控制 ·３０５　　 ·

ＴＢｉｎｔｈｅＵｎｉｔｅｄＳｔａｔｅｓｈａｓｃｈａｎｇｅｄｒｅｍａｒｋａｂｌｙｏ
ｖｅｒｔｈｅｌａｓｔ２ｃｅｎｔｕｒｉｅｓ．Ｉｎｔｈｅ１９ｔｈｃｅｎｔｕｒｙ，ＴＢｗａｓ
ｔｈｅｌｅａｄｉｎｇｃａｕｓｅｏｆｄｅａｔｈｉｎｔｈｅＵｎｉｔｅｄＳｔａｔｅｓ．Ａｆ
ｔｅｒｔｈｅＴｕｂｅｒｃｌｅｂａｃｉｌｌｕｓｗａｓｉｄｅｎｔｉｆｉｅｄａｓｔｈｅｃａｕｓ
ａｔｉｖｅａｇｅｎｔｏｆＴＢｂｙＲｏｂｅｒｔＫｏｃｈｉｎ１８８２，ｔｈｅａｐ

ｐｒｏａｃｈｔｏＴＢｃｏｎｔｒｏｌｃｈａｎｇｅｄｇｒｅａｔｌｙ，ａｎｄｔｈｅｃｏｎ
ｃｅｐｔｓｏｆｐｕｂｌｉｃｈｅａｌｔｈ，ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ，ａｎｄｓｅｇｒｅｇａｔｉｏｎ
ｏｆＴＢｐａｔｉｅｎｔｓｇａｉｎｅｄｍｏｒｅａｃｃｅｐｔａｎｃｅ［６，７］．Ｉｎ１９０４，

ｔｈｅｆｉｒｓｔｖｏｌｕｎｔａｒｙｈｅａｌｔｈａｇｅｎｃｙ，ｔｈｅＮａｔｉｏｎａｌＴｕ
ｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ （ｎｏｗｔｈｅＡｍｅｒｉｃａｎＬｕｎｇ
Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ），ｗａｓ ｏｒｇａｎｉｚｅｄ ａｎｄ ｄｅｄｉｃａｔｅｄ ｔｏ
ＴＢ［８］．Ｉｎ１９２０ｉｔｐｕｂｌｉｓｈｅｄｔｈｅｆｉｒｓｔＤｉａｇｎｏｓｔｉｃ
ＳｔａｎｄａｒｄｓａｎｄＣｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｓｏｆＴＢｔｏａｓｓｉｓｔｈｅａｌｔｈ
ｃａｒｅｐｒｏｖｉｄｅｒｓａｎｄｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｃｒｉｔｅ
ｒｉａ［９］．ＮａｔｉｏｎａｌＴＢ ｍｏｒｔａｌｉｔｙａｎｄｍｏｒｂｉｄｉｔｙｄａｔａ，

ｃｏｏｒｄｉｎａｔｅｄｂｙｔｈｅＮａｔｉｏｎａｌＴｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓＡｓｓｏｃｉａ
ｔｉｏｎ，ｂｅｃａｍｅａｖａｉｌａｂｌｅｉｎ１９３３．Ｉｎ１９４４，ｔｈｅＵｎｉｔｅｄ
ＳｔａｔｅｓＰｕｂｌｉｃＨｅａｌｔｈＳｅｒｖｉｃｅＡｃｔｍａｎｄａｔｅｄｔｈｅｃｒｅ
ａｔｉｏｎｏｆａｎａｔｉｏｎａｌＴＢｃｏｎｔｒｏｌｐｒｏｇｒａｍ［５］．Ｗｉｔｈｔｈｅ
ｉｎｔｒｏｄｕｃｔｉｏｎｏｆｔｈｅｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃａｇｅｎｔｓｓｔｒｅｐｔｏｍｙ
ｃｉｎ，ｐａｍｉｎｏｓａｌｉｃｙｌｉｃ ａｃｉｄ，ｉｓｏｎｉａｚｉｄ ａｎｄ ｐｙｚａｚｉ
ｎａｍｉｄｅ，ＴＢｍｏｒｔａｌｉｔｙｒａｔｅｓｄｅｃｒｅａｓｅｄｄｒａｍａｔｉｃａｌｌｙ．
Ｂｅｔｗｅｅｎ１９３０ａｎｄ１９６０，ｔｈｅ ｍｏｒｔａｌｉｔｙｒａｔｅｄｅ
ｃｒｅａｓｅｄｂｙ９２％，ｆｒｏｍ７１ｔｏ６ｄｅａｔｈｓｐｅｒ１０００００

ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ．Ｉｎ１９５２，ｔｈｅＵｎｉｔｅｄＳｔａｔｅｓＰｕｂｉｃＨｅａｌｔｈ
Ｓｅｒｖｉｃｅ（ＵＳＰＨＳ）ＴｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓＣｏｎｔｒｏｌＰｒｏｇｒａｍ
ｉｎｓｔｉｔｕｔｅｄｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓｔｏｒｅｐｏｒｔｎｅｗｃａｓｅｓｏｆＴＢ．
Ｎｏｔｕｎｔｉｌ１９５３，ｔｈｒｏｕｇｈｔｈｅｃｏｏｐｅｒａｔｉｏｎｏｆｔｈｅ
Ｓｔａｔｅｓ，ｄｉｄｔｈｅＵＳＰＨＳｒｅｃｅｉｖｅｒｅｐｏｒｔｓｆｒｏｍｔｈｅｅｎ
ｔｉｒｅＵｎｉｔｅｄＳｔａｔｅｓ，ｈｅｒａｌｄｉｎｇｔｈｅｂｉｒｔｈｏｆｔｈｅｎａ
ｔｉｏｎａｌＴＢｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅｓｙｓｔｅｍ ［１０，１１］．ＴＢｉｎｃｉｄｅｎｃｅ
ｃｏｎｔｉｎｕｅｄｔｏｄｅｃｒｅａｓｅ．Ｆｒｏｍ１９５３ｔｏ１９８５，ｔｈｅｎｕｍ
ｂｅｒｏｆＴＢｃａｓｅｓｄｅｃｒｅａｓｅｄｂｙ７４％，ｆｒｏｍ８４３０４ｔｏ
２２２０１ｃａｓｅｓ，ａｎｄｔｈｅｃａｓｅｒａｔｅｄｅｃｒｅａｓｅｄｂｙ８２％，

ｆｒｏｍ５３．０ｔｏ９．３ｃａｓｅｓｐｅｒ１０００００ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ．Ａｓａ
ｒｅｓｕｌｔ，ｍａｎｙｐｅｏｐｌｅｎｏｌｏｎｇｅｒｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄＴＢｔｏｂｅａ
ｍａｊｏｒｐｒｏｂｌｅｍａｎｄｆｅｄｅｒａｌｆｕｎｄｉｎｇｓａｌｌｏｃａｔｅｄｆｏｒ
ＴＢｃｏｎｔｒｏｌｓｅｒｖｉｃｅｓｗａｓｄｉｓｍａｎｔｌｅｄ［１２，１３］．
　 　Ｉｎｔｈｅ ｍｉｄｔｏｌａｔｅ１９８０ｓ，ｔｈｅｌｏｎｇｓｔａｎｄｉｎｇ
ｄｏｗｎｗａｒｄｔｒｅｎｄｉｎＴＢｉｎｃｉｄｅｎｃｅｗａｓｉｎｔｅｒｒｕｐｔｅｄ．
Ｉｎ１９８６，ａ２１６％ａｎｎｕａｌｉｎｃｒｅａｓｅｉｎｔｈｅｃａｓｅｎｕｍｂｅｒ
ｗａｓｄｏｃｕｍｅｎｔｅｄ，ｓｉｇｎａｌｉｎｇｔｈｅｂｅｇｉｎｎｉｎｇｏｆｔｈｅＴＢ
ｒｅｓｕｒｇｅｎｃｅ．Ｂｅｔｗｅｅｎ１９８５ａｎｄ１９９２，ｔｈｅｃｈａｎｇｅｉｎ
ｔｈｅＴＢｉｎｃｉｄｅｎｃｅｔｒｅｎｄｒｅｓｕｌｔｅｄｉｎａｎｅｓｔｉｍａｔｅｄｅｘ
ｃｅｓｓｏｆ５２１００ＴＢｃａｓｅｓ［１４］．Ｄｕｒｉｎｇｔｈｅｒｅｓｕｒｇｅｎｃｅ，

ｔｈｅｎａｔｉｏｎａｌＴＢｉｎｃｉｄｅｎｃｅｐｅａｋｅｄｉｎ１９９２ａｔ２６６７３
ｃａｓｅｓ（１０．５ｃａｓｅｓｐｅｒ１０００００ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ）．Ｔｈｅｄｉｓ
ｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆＴＢｃａｓｅｓａｎｄｃａｓｅｒａｔｅｓａｍｏｎｇａｇｅ

ｇｒｏｕｐｓｒｅｍａｉｎｅｄｒｅｌａｔｉｖｅｌｙｓｔａｂｌｅ．Ｉｎ２００３，３４．２％
ｏｆＴＢｐａｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅ２５ｔｏ４４ｙｅａｒｓｏｌｄ，２８．９％ｗｅｒｅ
４５ｔｏ６４，ａｎｄ２０．２％ ｗｅｒｅ６５ｙｅａｒｓａｎｄｏｌｄｅｒ．Ｉｎ
ｃｏｎｔｒａｓｔ，ａｍｏｎｇｐｅｒｓｏｎｓｗｈｏｗｅｒｅ６５ｙｅａｒｓａｎｄｏｌ
ｄｅｒ，ＴＢｃａｓｅｒａｔｅｓ（ｃａｓｅｓｐｅｒ１０００００ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ）

ｗｅｒｅｔｈｅｈｉｇｈｅｓｔ（８．４）ｆｏｌｌｏｗｅｄｂｙａｒａｔｅｏｆ６．３
ｆｏｒｔｈｏｓｅａｇｅｄｆｒｏｍ４５ｔｏ６４．
　　ＩｎｔｈｅＵｎｉｔｅｄＳｔａｔｅｓ，ＴＢｒｅｓｕｒｇｅｎｃｅｗａｓｒｅｌａｔ
ｅｄｔｏｄｅｔｅｒｉｏｒａｔｉｏｎｏｆｔｈｅＴＢｃｏｎｔｒｏｌｐｒｏｇｒａｍｉｎｆｒａ
ｓｔｒｕｃｔｕｒｅ．Ｉｍｍｉｇｒａｔｉｏｎｆｒｏｍｏｔｈｅｒｃｏｕｎｔｒｉｅｓｗｉｔｈ
ｈｉｇｈｒａｔｅｓｏｆＴＢａｌｓｏｃｏｎｔｒｉｂｕｔｅｄｔｏｔｈｅｒｅｓｕｒｇｅｎｃｅ
ａｎｄｃｏｎｔｉｎｕｅｓｔｏｂｅａｍａｊｏｒｃｏｎｔｒｉｂｕｔｉｎｇｆａｃｔｏｒ．
ＴｈｅｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｏｆｒｅｐｏｒｔｅｄＴＢｃａｓｅｓａｍｏｎｇｆｏｒ
ｅｉｇｎｂｏｒｎｐｅｒｓｏｎｓｈａｄｉｎｃｒｅａｓｅｄｆｒｏｍ２２％ｉｎ１９８６
ｔｏ３０％ｉｎ１９９３，ａｎｄｔｈｅｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｗａｓｓｔｅａｄｉｌｙｉｎ
ｃｒｅａｓｉｎｇｆｒｏｍ４９％ｔｏ５３．４％ ｏｆｔｏｔａｌｃａｓｅｓｆｒｏｍ
２００１ｔｏ２００３．Ｉｎ２００３，ｔｈｅＴＢｒａｔｅａｍｏｎｇａｌｌｆｏｒ
ｅｉｇｎｂｏｒｎｐｅｒｓｏｎｓｗａｓ８．８ｔｉｍｅｓｔｈａｔａｍｏｎｇＵＳ
ｂｏｒｎｐｅｒｓｏｎｓ，ａｎｄ１２ｓｔａｔｅｓａｎｄｔｈｅＤｉｓｔｒｉｃｔｏｆＣｏ
ｌｕｍｂｉａｒｅｐｏｒｔｅｄｃａｓｅｒａｔｅｓａｂｏｖｅｔｈｅｎａｔｉｏｎａｌａｖｅｒ
ａｇｅ，ａｎｄ２０ｓｔａｔｅｓｒｅｐｏｒｔｅｄｉｎｃｒｅａｓｅｓｉｎｃａｓｅｎｕｍｂｅｒ
ｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｔｈａｔｉｎ２００２．Ｔｈｅｍａｊｏｒｉｔｙｏｆｆｏｒ
ｅｉｇｎｂｏｒｎｐｅｒｓｏｎｓｗｉｔｈＴＢｈａｖｅｃｏｎｓｉｓｔｅｎｔｌｙｃｏｍｅ
ｆｒｏｍ Ｍｅｘｉｃｏ，ｔｈｅＰｈｉｌｉｐｐｉｎｅｓ，Ｖｉｅｔｎａｍ，Ｉｎｄｉａ，Ｃｈｉ
ｎａ，ＨａｉｔｉａｎｄＳｏｕｔｈＫｏｒｅａｗｈｅｒｅＴＢｉｓｅｎｄｅｍｉｃ［１５］．
ＴＢａｍｏｎｇｆｏｒｅｉｇｎｂｏｒｎｐｅｒｓｏｎｓｉｓａｍａｊｏｒｃｏｍｐｏ
ｎｅｎｔｏｆＴＢｍｏｒｂｉｄｉｔｙｉｎｔｈｅＵｎｉｔｅｄＳｔａｔｅｓａｎｄｒｅ
ｆｌｅｃｔｓｔｈｅｇｌｏｂａｌＴＢｓｉｔｕａｔｉｏｎ．ＴｈｅＨＩＶ／ＡＩＤＳｅｐｉ
ｄｅｍｉｃａｌｓｏｓｔｒｏｎｇｌｙｉｎｆｌｕｅｎｃｅｄｔｈｅｒｅｓｕｒｇｅｎｃｅｏｆＴＢ
ｄｉｓｅａｓｅｉｎｔｈｅＵｎｉｔｅｄＳｔａｔｅｓ．Ｔｏｄａｙ，ａｎｙｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎ
ａｂｏｕｔＴＢｉｓｉｎｃｏｍｐｌｅｔｅｗｉｔｈｏｕｔａｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎａｂｏｕｔ
ＨＩＶ／ＡＩＤＳ．ＨＩＶｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｓｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄｔｏｂｅｔｈｅ

ｇｒｅａｔｅｓｔｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｋｎｏｗｎｔｏｄａｙｆｏｒＴＢ．ＭＤＲＴＢｉｓ
ａｓｅｒｉｏｕｓｃｈａｌｌｅｎｇｅｆｏｒＴＢｃｏｎｔｒｏｌｐｒｏｇｒａｍｓ．Ｎａ
ｔｉｏｎａｌｄｒｕｇｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙｓｕｒｖｅｙｓｏｎＴＢｃａｓｅｓｃｏｎ
ｄｕｃｔｅｄｂｙＣＤＣｉｎ１９９１ｒｅｖｅａｌｅｄｔｈａｔ１４．２％ｏｆａｌｌ
ｃａｓｅｓｗｅｒｅｒｅｓｉｓｔａｎｔｔｏａｔｌｅａｓｔｏｎｅｄｒｕｇａｎｄ３．５％
ｗｅｒｅｒｅｓｉｓｔａｎｔｔｏａｔｌｅａｓｔｉｓｏｎｉａｚｉｄａｎｄｒｉｆａｍｐｉｎ
（ＭＤＲＴＢ）．Ｈｏｗｅｖｅｒ，ｏｆ２８８３ｉｓｏｌａｔｅｓｏｂｔａｉｎｅｄ
ｆｒｏｍＴＢｐａｔｉｅｎｔｓｒｅｐｏｒｔｅｄｂｅｔｗｅｅｎ１９９３ａｎｄ２００２，

２８７（１０％）ｗｅｒｅｒｅｓｉｓｔａｎｔｔｏＩＮＨ，１１（＜１％）

ｗｅｒｅ ｒｅｓｉｓｔａｎｔ ｔｏ ＲＭＰ，ａｎｄ ４０ （１％） ｗｅｒｅ
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ＭＤＲＴＢ．８１％ｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＩＮＨｒｅｓｉｓｔａｎｃｅａｎｄ
８５％ｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＭＤＲｗｅｒｅｂｏｒｎｏｕｔｓｉｄｅｔｈｅ
ＵｎｉｔｅｄＳｔａｔｅｓ［１６］．ＴｈｅｈｉｇｈｅｓｔＭＤＲＴＢｒａｔｅｉｎｔｈｅ
ＵｎｉｔｅｄＳｔａｔｅｓｗａｓｓｅｅｎｉｎＮｅｗＹｏｒｋｃｉｔｙ（１３％），

ａｃｃｏｕｎｔｉｎｇｆｏｒｍｏｒｅｔｈａｎ６０％ｏｆｔｈｅｔｏｔａｌＭＤＲＴＢ
ｃａｓｅｓｒｅｐｏｒｔｅｄｉｎｔｈｅＵＳ

［１７］．Ａｌｍｏｓｔａｌｌ（９０％）ｏｆ
ｔｈｅ ＭＤＲＴＢｃａｓｅｓｈａｄｐｕｌｍｏｎａｒｙｉｎｖｏｌｖｅｍｅｎｔ，

ｍａｋｉｎｇｔｒａｎｓｍｉｓｓｉｏｎｏｆｔｈｅｓｅｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｔＭ．ｔｕ
ｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓｓｔｒａｉｎｓｌｉｋｅｌｙ，ｅｓｐｅｃｉａｌｌｙｉｎｃｏｎｇｒｅｇａｔｅ
ａｎｄｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎａｌｓｅｔｔｉｎｇｓ．
　　Ｉｎ１９９３，ｔｈｅ ＷＨＯ ｄｅｃｌａｒｅｄｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓａ
ｇｌｏｂａｌｅｍｅｒｇｅｎｃｙｂｅｃａｕｓｅｏｆｔｈｅｓｃａｌｅｏｆｔｈｅｅｐｉ
ｄｅｍｉｃａｎｄｔｈｅｕｒｇｅｎｔｎｅｅｄｔｏｉｍｐｒｏｖｅｇｌｏｂａｌｔｕｂｅｒ
ｃｕｌｏｓｉｓｃｏｎｔｒｏｌ［１８，１９］．ＩｎｔｈｅＵｎｉｔｅｄＳｔａｔｅｓ，ａｍｏｎｕ
ｍｅｎｔａｌｐｕｂｌｉｃｈｅａｌｔｈｅｆｆｏｒｔｔｏｃｏｎｔｒｏｌＴＢｗａｓｉｎｉｔｉ
ａｔｅｄ［２０，２１］．Ｆｅｄｅｒａｌｆｕｎｄｉｎｇｗａｓｉｎｃｒｅａｓｅｄａｎｄｕｓｅｄ
ｔｏｒｅｂｕｉｌｄｔｈｅＴＢｉｎｆｒａｓｔｒｕｃｔｕｒｅ，ｓｔｒｅｎｇｔｈｅｎｓｕｒ
ｖｅｉｌｌａｎｃｅ，ａｕｇｍｅｎｔｃａｓｅｆｉｎｄｉｎｇａｎｄｃｏｎｔａｃｔｉｎｖｅｓｔｉ

ｇａｔｉｏｎｓ，ａｄｖａｎｃｅｌａｂｏｒａｔｏｒｙｃａｐａｃｉｔｙ （ｅ．ｇ．ｄｒｕｇ
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全球结核病的流行与控制

ＧｎｉｎａｆｏｎＤａｎｉｅｌ１，李　兵２，赵学维３，修清玉２

（１．ＨｏｓｐｉｔａｌＣａｍｐＧｈｅｚｏＣｏｔｏｎｏｕ，ＲｅｐｕｂｌｉｑｕｅｄｕＢｅｎｉｎ；２．第二军医大学长征医院呼吸内科，上海２００００３；３．长征医院胸心外科）

［摘要］　结核病是一个全球性的疾病，在被忽略近２０年后又死灰复燃，成为当今世界一个主要的公共卫生问题。１９９３年，世

界卫生组织因结核病的流行规模及控制全球结核病的迫切需要，宣布全球进入结核病紧急状态。中国是世界上人口最多的国

家，位居全球结核病感染最严重的２２个国家之首位。在２０世纪８０年代中晚期，美国也终止了其长期以来结核病的下降趋

势，１９９２年美国结核病的发病率达到一个高峰。撒哈拉以南非洲地区是世界结核病例分布最多的三个区域之一，世界结核病

发病率最高的１５个国家有１３个在这个地区内，并且 ＨＩＶ是这一区域结核病发病率最主要的单一预计因子。世界最严重的

ＨＩＶ相关结核病发病也是在这个区域。全球持续的严重结核感染状态，是由于贫困人口的增加和来自于结核高发病率国家的

人口流动和 ＨＩＶ的影响，最主要的是没有维持必需的公共卫生组织及设施，以及错误的认为结核病已成为一个过去的问题。

依靠现有的诊断和治疗方法，ＷＨＯ推荐的ＤＯＴ方案有效而经济，适用于全球在不同条件下的结核控制。

［关键词］　流行病学；中国；美国；撒哈拉以南非洲；结核病
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