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要旨

対象地域である中国雲南省徳宏州は中国全体の平均と比較して栄養不良が

より広がっている傾向にあり、近隣諸国との比較においては特に消耗症にお

いて高い割合を示した。地域特性としての環境的要因および経済状態からの

栄養摂取の不適切さによる栄養不良状態を前提的な条件とし、対象集団の内

部における Kaup指数が低い子どもへのリスク要因は、〈母親の養育行動〉

に関する項目として「離乳食の有無J、「子どもの性別J、f子どもの栄養不良

の原因の把握J、(社会的なサポート)に関する項目として「両親問での子ど

もの養育方針の一致」、「育児について相談できる医師の有無」があげられた。

母親へのグループインタビューでは、母親の自覚的な問題として子どもの

痩せがあげられ、また子どもの健康上の問題についての母親の非科学的な対

処が目立った。また多くの母親は子どもの健康や育児の情報についての意識

が高く、適切なサポートの受けられる専門職へのアクセスが望まれていた。

これらのことから、この地域の栄養不良に対する今後のサポートに向けて、

保健専門職や専門的教育を受けたボランティアによる、母親が育児について

の豊富で適切な情報を得ることができる育児講座や育児相談、また緊急時に

容易に医師をはじめとした専門職にアクセスできる保健サ}ピスシステムの

構築が必要であると考えられた。

Key Words 

中国、雲南省、少数民族、母子保健、発育支援

1 



1.緒論

文化大革命の終意以降、資本主義化に伴った一連の経済改革により、中国

では一般の生活・健康水準が大きく改善されてきた。また「ひとりつこ政策」

が施行された 1979年以来、子どもの精神的・身体的な健康に大きな関心が

払われてきた過程で、 1960年には 20.9%であった 5才以下乳幼児死亡率の

全国平均は 1999年の時点では 4.7%と著しい減少を遂げ:}北京・上海など

の都市部における子どもの成長水準は WHOの推奨する NationalCenter of 

Health Statisticsの参照人口に近づ、きつつある;)都市部ばかりではなく、

農村部においてもこの 20年間に子どもの成長水準は顕著な向上を示してい

る。

しかしながら都市部と農村部における栄養不良水準は未だ顕著な格差があ

り(】・川特に貧困地域の指定を受けた地域においては、所得の低さによる不十

分な栄養摂取、水道の供給などインフラストラクチャーの不備、医師の不在

をはじめとした医療サービスの不足など、子どもの発育の問題についての多

くのリスク要因を抱えている。とりわけ少数民族農村貧困地域においてこの

状況は深刻であり、 5才以下乳幼児死亡率が 67.3%と非常に高い値を示す地

域も報告されている;}川

中国が抱える 55の民族のうち、全省内で最多である 26以上もの民族を

抱える雲南省はケ】10年毎に代表的な 6つの民族を対象として 6才以下の子

どもについて身長・体重などの基礎的なデータをまとめているが、他地域を

対象とした多くの調査とは対照的に、子どもの成長水準に明らかな変化が認

められた結果は出ていない;"

このように少数民族農村貧困地域における成長水準の低さ、栄養不良の広

がりがある程度明らかになっているにせよ、子どもの発育の問題については

その現状すら正確に把握されてはおらず、保健学的視点からの調査もほとん

どなされてはいない。また子どもの発育支援として実際に行われているサポ

ートは、一部の地域でのクル病予防のためのビタミン B1サプリメントのみ

である。
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子どもの発育問題の大きな要因である貧困、衛生状態、医療制度などの

早期的な改善は非常に困難であるが、それらを踏まえた上で、子どもの発育

の問題に向けた効果的なサポートが急務であると考えられる。

本研究では、母親をはじめとした育児者の養育方法、社会的なサポート、

家族の社会人口学的要因、遺伝的要因が子どもの栄養不良に影響を与えてい

るという仮説を設定する。また中国雲南省徳宏州タイ族自治区において、子

どもの栄養不良の広がりを把握し、関連を持つ因子を明らかにすることで、

今後の保健サービス構築の一助とすることを目的とする。

II.対象および方法

1 .調査対象

雲南省は中国南西部に位置し、ミャンマー、ラオス、ベトナムと国境を接

している。漢族を含め 51もの民族が混在し、およそ 4千万人の人口の内

33.4%が少数民族である;ω17の県、 127の州や市を有し、そのうち 79の地

域で民族自治が認められ、そのなかで徳宏州を含めた 72が貧困地域に指定

されている。

本調査は、中国雲南省徳宏州において 2000年 6月から 8月にかけて行わ

れた。 l村を l単位とし、子どもが重篤な疾病を抱えている場合などを除き、

そこに居住する 0・60カ月の子どもを持つ全ての世帯に対して行われた。世

帯に複数の子どもがいる場合、それぞれの子どもに対して独立して調査を行

った。総計で 36村、 1173の母子の組対象とした。

2.調査方法

対象となった世帯の母親に対し訪問によるインタビュー形式の質問紙調査、

子どもに対して身体測定を行い、また8名の母親に対してグループインタビ

ューを行った。
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1 )質問紙調査

質問紙調査は 15.6%という識字率の低さを考慮してインタビュー形式を

とった。調査の精度を高める目的で、病院や保健院などのヘルスケアスタッ

フからなるインタピュアーに対して、 4日間延べ 26時間を費やし、身体測

定、インタビュー方法、質問紙記入法、ロールプレイングおよびプレ調査を

含めた事前訓練を行った。回収した質問紙は当日中にチェックを行い、ミス

のあったものについては再調査を行った。

2 )子どもの身体測定

身長 100cm以下の子どもに対しては、 WHOの推奨する Babylength 

measure (by the Appropriate Health Resources and Technologies Action 

Group，Ltd. )を用い 15)、O.lcm単位の計測を行った了}身長 100cm以

上の子どもに対しては、 100cmから 200cmを計測可能な金属製メーター

を用い、 O.lcm単位の計測を行った。体重については、全ての子どもにつ

いて分銅式体重計を用い、 O.lkg単位の計測を行った。

3 )母親に対するグループインタビュー

県レベルの病院の医師をインタピュアーに、 8名の母親に対して約 90分

間のグループインタビューを行った。写真を含めた画像の記録を禁止された

ために、記録には筆記および ICレコーダーを用いた。

3.調査内容

1 )質問紙調査内容

〈家族の社会人口学的背景〉として、「家族の形態J(家族の構成員の種類

とそれぞれの人数)、「前年度の家族一人当りの年収(元)J、「家族一人当り

の居住面積 (rri)J、「飲料水の水源(水道水、ポンプ式井戸水、汲み取り式

井戸水、川や湖、雨水、その他)J、「トイレの種類(屋内洋式、室内和式、

開放式水流型、土穴式、最寄りの公衆トイレ、その他)J、「電気の供給の有

無Jの質問項目を用いた。
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(両親の情報〉として、「両親の「年齢(年)J、「両親の身長 (cm)J、「両

親の体重 (kg)J、「民族(タイ族、漢族、その他)J、「教育年限(年)J、「職

業(農業、自営業、会社員、教師、医師、その他)Jの質問項目を設定した。

(周産期の情報〉として「出生順位(位)J、「在胎週数(週)J、「出生体重

計測の有無(有りの場合出生体重)J、「出産方法(自然分娩、帝王切開、吸

引分娩、その他)J、「出産場所(県級以上の病院、農村衛生院、村の衛生院、

自宅、病院へ向かう途中、その他)J、「自宅出産および病院へ向けう途中に

出産した場合の助産者の種類Jの質問項目を用いた。

(離乳期に情報)として、「離乳食の有無J、「母乳のみによる養育の期間

(月)J、「母乳をやめた時期(月)J、「大人と同じ食事を与え始めた時期

(月)Jの質問項目を用いた。

(母親の栄養についての意識と行動〉として、「子どもに規則的に食事を

与えるようにしているかJ、「どのような栄養が子供の健康によいか知りたい

と思うかJ(非常に思う、思う、できればそう思う、どちらでもよい、知り

たくない)J、「健康のために今の食習慣を変えなければいけない場合どうす

るか(すぐ変えたい、変えたい、変えてもいい、どちらでもよい、変えたく

ない)J、「子どもの栄養不良がどのような症状を引き起こすか(体重が軽い、

背が伸びない、お腹をこわしやすい、食欲がない、風邪をひきやすい、むく

む、ひどく泣く、元気がないわからない、その他)J、「子どもの栄養不良は

何によって起こるのか(食べる量が少ない、食べているものの種類が少ない、

頻繁に病気である、わからない、その他)Jの質問項目を用いた。

〈母親の養育行動)として、「主な育児者の種類(母親、父親、祖母、そ

の他)J、11週間にどのくらい子どもと遊んでいるかJ、11週間にどのくら

い子どもと一緒に食事をしているかJ、「子どもの要求にどのように接してい

るか(必ず応じる、ほとんど応じる、時々応じる、応じない)J、「子どもが

駄々をこねた場合どのように接するか(叩いて叱る、無視する、理由をいっ

てきかせる、要求に応じる、その他)J、「子どもが過ちを犯した場合どのよ

うにするか(叩いて叱る、言葉できつく叱る、道理を説いてきかせる、無視

する、その他)J、「先週子どもを何回叩いたか」、「子どもにどのような生活
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習慣を教えているか(人に挨拶をする、食事の作法、トイレの始末、手洗い、

歯磨き、入浴の仕方、服の脱ぎ着、靴のはき方)J、「子どもは週に何回水や

お湯で体全体を洗うか」、「生後何日間子どもを布でくるんで養育したかJの

質問項目を用いた。

(育児環境〉として、「両親問で子どもの養育方針が一致しているか(ほ

ぼ完全に一致している、大部分は一致している、一致している部分もある、

一致していない、わからない)J、「祖父母と両親の問で子どもの養育方針が

一致しているか(ほぽ完全に一致している、大部分は一致している、一致し

ている部分もある、一致していない、わからない)J、「育児について相談で

きる人は誰か(夫、祖父母、親戚、近所の人、医師、その他)J、「育児につ

いて手助けが必要なとき、頼めるのは誰か(夫、祖父母、親戚、近所の人、

その他)Jの質問項目を用いた。

(過去2週間の子どもの疾病擢息状況)として、「最近2週間で子どもは

次の病気にかかったか(発熱、急性呼吸器系疾患、下痢、皮膚疾患、寄生虫

病、なにもない、わからない、その他)Jの質問項目を用いた。

2 )子どもの身体測定

子どもの栄養不良状態を評価するために、身長・体重についての計測を行

った。

3 )母親に対するグループインタビュー

「育児や子どもの健康について、実際に困っていることはなにか」、「将

来的に何らかのサポートが得られるとしたら、どのようなものが必要かJを

主なテーマに、 8名の母親に対してグループインタビューを行った。

4. 分析方法

全ての統計学的な分析は SPSSversion9.0J for windows (SPSS Inc.) 

によって行った。

子どもの身長・体重について、中国全土および近隣諸国との栄養不良水準
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の比較を行うため、WHOによって推奨されるアメリカの NationalCenter of 

Health Statisticsの参照人口から-2SDを基準として、低体重 (weightfor 

age)、発育回害 (heightfor age)、消耗症 (weightfor height) の3つの指

標による評価を行い了}同時に kaup指数の算出を行った。また両親の身長・

体重からそれぞれの BMIを算出した。

それぞれの年齢において、 Kaup指数が下位 25パーセンタイルに含まれ

る子どもを低 Kaup指数群(リスク群)、それ以外の子どもを非低 Kaup指

数群(非リスク群)とし、低 Kaup指数群についてのリスク要因を探る目的

で、リスク群・非リスク群の 2値データに加工した各項目との 2X2のクロ

ス集計による χ二乗検定を行った。順序尺度変数については Mantel-

Haenszel法により年齢についての因子を調整した。

子どもの栄養不良状態が、母親の養育行動、遺伝的要因、社会人口学的

要因、社会的サポートによる影響を受けているという仮説のもとに、「母親

のBMIJ、「父親の BMIJをく遺伝的要因)、「前年度の家族一人当りの年収」、

「家族一人当りの居住面積J、「家族の形態J、「飲料水の水源J、「トイレの種

類」を(家族の社会人口学的要因〉、「児の性別」、「離乳食の有無」、「体罰の

有無J、「食事の規則性に対する留意J、「子どもの栄養不良の原因の把握J、

「子どもの栄養不良が誘引する症状の把握J、「よりよい栄養の情報について

の積極性」、「よりよい栄養方法への転換に対する積極性」を(母親の養育行

動)、「両親問での児の養育方針の一致J、「両親と祖父母問での児の養育方針

の一致」、「育児について相談できる医師の有無Jを〈社会的サポート)とし

て分類し分析を行った。

各項目におけるリスク群・非リスク群の群分けの基準は、「母親の MBIJ、

「父親の MBIJ、「前年度の家族一人当りの年収J、「家族一人当りの居住面

積Jについて下位 25パーセンタイルに含まれるケースをリスク群、それ以

外のケースを非リスク群とした。「子どもの性別Jについて、将来的な労働

力になりにくいことからよい栄養を与えらない場合があるとされる女子をリ

スク群、男子を非リスク群とした。「家族の形態Jについて、夫以外の同居

者のサポートが受けにくいと思われる核家族をリスク群、それ以外を非リス
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ク群とした。「父親の教育年限J、「母親の教育年限Jについて中国農村地域

の小学校卒業年に相当する 5年以下をリスク群、それ以外を非リスク群とし

た。「飲料水の水源」について、頻繁な下痢症が開発途上国の高い 5才以下

乳幼児死亡率の一因であるという先行研究からブ川外気に晒されより不衛

生だと考えられる汲み上げ式井戸、川や湖、雨水をリスク群、それ以外を非

リスク群とし、「トイレの種類」について屋内溜め置き式をリスク群、開放

式流水型および屋外公衆トイレを非リスク群とした。「離乳食の有無j につ

いて離乳食を与えていなかった群をリスク群、与えていた群を非リスク群。

「体罰の有無」について、体罰有りをリスク群、それ以外を非リスク群とし

た。「よりよい栄養情報への積極性J、「子どもの栄養不良の原因の把握J、

「子どもの栄養不良が誘引する症状の把握」、「よりよい栄養方法への転換に

対する積極性J、「両親問での児の養育方針の一致」、「祖父母と両親問での児

の養育方針の一致」についてわからない以下の否定的な回答の群をリスク群、

それ以外を非リスク群とした。「育児について相談できる医師の有無」につ

いて、相談できる医師無しをリスク群、それ以外を非リスク群とした。「下

痢の擢患」、「急性呼吸器感染の擢患」について擢患有りをリスク群、それ以

外を非リスク群とした。

また χ二乗検定の結果から、有意水準 5%以上の変数を説明変数に、低

Kaup指数群に対するステップワイズ変数増加法による多重ロジスティック

回帰分析を行った。

子どもの栄養不良についての母親の意識と知識を把握する目的で、質的

なデータから、サポートを受ける側である母親が実際に抱えている子どもの

発育、育児上の問題を把握し、現地で望まれているサポートのあり方を明ら

かにする目的で、母親に対するグループインタビューによる情報の分析を行

った。

III.結果

1 )対象の特徴(表 1・1、1・2、1・3、1-4)
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対象となった子どもは、男子 572人 (50.0%)、女子 571人 (50.0%)で

あり、その全てがタイ族であった。

母親の民族はタイ族が 1123(98.3%)、漢族が 19(1.7%)、その他の民族

が 1 (0.1%)、父親の民族はタイ族が 1100(96.2%)、漢族が 43(3.8%)で

あった。母親と父親の民族にはタイ族以外の民族も含まれたが、両親ともに

タイ族以外であるケースはなく、子どもは全てタイ族として養育されている

ことから、特に分析上の分類は行わなかった。母親の年齢は 18から 45才

(Mean=26.53， SD=3.84)、父親の年齢は 18から 48才 (Mean=27.41，

SD=3.97) に分布していた。母親および父親の教育年限は、小学校卒業にあ

たる 5年がそれぞれ 60.5%および 58.7%であり、それ以下が 16.8%および

18.2%、中学校進学以上が 22.7%および 22.9%であった。

家族形態は核家族が 165世帯 (14.4%)、拡大家族が 978世帯 (85.6%)

であり、家族の人数は 3から 9人に分布していた (Mean=5.71， SD=1.53)。

父親の職業はほとんどが農業 (97.3%)であり、他に自営業(1.0%)、会社

員 (0.4%)、教師 (0.4%)などがあげられた。母親の職業は同様に農業が最

も多く (98.7%)、次いで教師 (0.4%)、自営業 (0.3%)、会社員 (0.1%) と

なっていた。家族一人当りの年収はおから 8200元に分布しており

(Mean=517.9， SD=489.5)、中国国民統計における貧困の定義である平均

年収 500元以下だったのはおよそ 71.4%となっていた。

2 )中国全土および近隣諸国との栄養不良水準の比較(表2)

低体重 (weightfor age)、発育阻害 (heightfor age)、消耗症 (weightfor 

height) の各指標について対象集団の平均は、低体重で 36.1%、発育阻害で

30.8%、消耗症で 12.0%となっていた。 χ二乗検定において男女間で有意差

はみられなかったが、各年齢問では有意差が認められた (pく0.001)。また

消耗症に評価された子どもの内 84.2%が低体重を兼ねていた。

対象となった集団と中国全土および近隣諸国との低体重、発育阻害、消耗

症の割合の比較を表 2に示した。対象集団における各年齢の平均と中国全

土および近隣諸国の平均との t検定による比較では、低体重について対象集
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団は中国全土、ミャンマー、タイよりも有意に高く、発育阻害についてタイ

よりも有意に高く、ラオスよりも有意に低く、消耗症についてミャンマーよ

りも有意に高かった。

3 )低 Kaup指数群についてのリスク要因の検討

それぞれの項目のリスク群・非リスク群の割合を表 3・1に示す。

〈遺伝的要因〉に含まれる項目は、「父親の MBI(リスクカテゴリー:20.7 

未満)Jについてリスク群 310(27.1%)、非リスク群 833(72.9%)、以下同

様に「母親の MBIについては8.8未満)Jについて 275(24.0%)、868(76.0) 

であった。

(家族の社会人口学的な要因)に含まれる項目は、「父親の教育年限 (5

年未満)Jについて 171(15.0%)、971(85.0%)、「母親の教育年限 (5年未

満)Jについて 186(16.3%)、957(83.7%)、「家族形態(核家族)Jについ

て 165(14.4%)、 978(85.6%)、「兄弟の有無(兄弟有り)Jについて 467

(40.9%)、676(59.1%)、「飲料水の水源(水道・ポンプ式井戸以外)Jに

ついて 610(53.4%)、 533(46.6%)、「家族の年収 (300元未満)Jについて

349 (30.6%)、794(69.4%)、「家屋の広さ (20rri未満)Jについて 230(20.1 %)、

913 (79.9%)であった。

〈母親の養育行動〉に含まれる項目は「子どもの性別(女子)Jについ 571

(50%)、572(50%)、「離乳食の有無(離乳食無し)Jについて 841(73.6%)、

302 (28.0%)、「食事の規則性に対する留意(留意無し)Jについて 144

( 12.6%)、999(87.4%)、「子どもの栄養不良の原因の把握(把握無し)J 

について、 991(86.3%)、153(13.7%)、「子どもの栄養不良が誘引する症

状の把握Jについて 920(80.5%)、223(19.5%)、「よりよい栄養の情報に

対する積極性(積極性無し)Jについて 18(1.7%)、1125(98.3%)、「より

よい栄養方法への転換に対する積極性(積極性無し)Jにおいて 20(1.7%)、

1123 (98.3%)、「体罰の有無(体罰有り)Jについて 247(21.6%)、896(78.3%) 

であった。

(社会的サポート)に含まれる項目は、「両親間での子どもの育児方針の
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一致(一致無し)Jについて 45(3.9%)、1098(96.1%)、「両親と祖父母問

での子どもの育児方針の一致(一致無し)Jついて 108(9.4%)、 1035(90.6%)、

「子どもの養育について相談できる意思の有無(相談できる医師無し)Jに

ついて 1095(95.8%)、48(4.2%)であった。

(過去 2週間に擢患した疾病)に含まれる項目は、下痢症の擢患につい

て 110(9.6%)、1033(93.4%)、急性呼吸器感染について 220(19.2%)、923

(80.3%)であった。

表 3・2において、低 Kaup指数群・非低 Kaup指数群と各項目のリスク

群・非リスク群との 2X2のクロス集計による χ二乗検定においては、「子

どもの性別J(リスク群に占める低 Kaup指数群:28.2%、非リスク群にお

ける低 Kaup指数群:22.0%、p<O.Ol以下同様)、「トイレの種類J(28.8%、

23.8%、pく0.05)、「離乳食の有無J(19.5%、40.7%、pく0.001)、「よりよい

栄養の情報に対する積極性J(55.6%、24.6%、pく0.01)、「両親問での子ど

もの育児方針の一致J(44.2%、23.9%)、「両親と祖父母聞での子どもの養

育方針の一致J(33.3%、24.3%、pく0.05)、「相談できる医師の有無J(25.8%、

10.4%、pく0.01) の項目について 5%以下の水準で有意差がみられた。

その他有意差がみられなかった項目におけるリスク群・非リスク群のそ

れぞれに占める低 Kaup指数群の割合は、「父親の BMIJ (22.3%、28.2%)、

「父親の教育年限J(23.8%、25.4%)、「母親の BMIJ (26.5%、24.8%)、「母

親の教育年限J(23.7%、25.5%)、「家族形態J(35.0%、25.4%)、「兄弟の

有無J(27.2%、23.8%)、「飲料水の水源J(22.8%、28.0%)、「前年度の家

族一人当りの年収J(26.1%、24.8%)、「家族一人当りの居住面積J(25.7%、

25.1%)、「食事の規則性に対する留意J(25.0%、25.1%)、「よりよい栄養方

法への転換に対する積極性J(35.0%、25.0%)、「体罰の有無J(31.6%、

23.4%)、「下痢の擢患J(23.6%、25.4%)、「急性呼吸器感染の擢患J(20.0%、

26.0%) となっていた。

χ二乗検定における結果から有意水準5%以下を基準として、「児の性別J、

「トイレの種類J、「離乳食の有無J、「よりよい栄養の情報に対する積極性」、

「よりよい栄養方法への転換に対する積極性J、「両親聞での児の養育方針の
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一致J、「祖父母と両親聞での児の養育方針の一致J、「育児について相談でき

る医師の有無」を説明変数として投入し、低 Kaup指数群に対するステップ

ワイズ変数増加法によるロジスティック回帰分析を行った(表 3・3)0r子ど

もの性別J(OR=1.42， 95%CI=1.07 -1.88)について女子であること、「離乳

食の有無J(OR=0.35， 95%CI=0.26・0.46) について離乳食を与えているこ

と、「子どもの栄養不良の原因の把握J(OR=1.82， 95%CI=1.16-2.89)につ

いて把握がないこと、「よりよい栄養の情報に対する積極性J(OR=2.97， 

95%CI=1.07・8.18) について積極性がないこと、「両親聞での養育方針の一

致J<OR=3.15， 95%CI=1.12・4.11)で一致がないこと、「育児について相談

できる医師の有無J(OR=3.17， 95%CI=1.22-8.22) で相談できる医師の

ないことが児の Kaup指数の低さと有意な関連を示した。「トイレの種類」、

「祖父母と両親問での児の養育方針の一致J、「よりよい栄養方法への転換に

対する積極性」は児の Kaup指数の低さと有意な関連がみられなかった。「離

乳食の有無Jについては離乳食無しをリスク群として評価したが、非リスク

群に対するリスク群のオッズ比は負の方向を示した。また「相談できる医師

の有無Jが最もリスクの高い要因として導かれた。

4 )子どもの栄養不良についての母親の意識と知識(表 4・L 4・2)

「子どもの栄養不良の原因は何かJの項目については、「食べる量が少な

い」が 83(7.3%)、「食べる品目が少ない」が 15(1.3%)、「頻繁に病気に

なる」が 60(5.2%)、「わからない」が 998(86.4%)、「その他」が 29(2.5%) 

であった。

「子どもの栄養不良はどのような症状を誘引するかJの項目については、

「体重が増えないJが 70(6.1)、「背が伸びないJが 24(2.1%)、「下痢を

しやすい」が 24(2.1%)、「風邪をひきやすいJが 46(4.0%)、「むくみが

ちになるJが 2(0.2%)、「元気がなくなるJが 46(4.0%)、「わからないJ

が 920(80.5%)、「その他」が 15(1.3%) となっていた。

5 )母親のグループインタビュー
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対象となった 8名は全て l児の母親かつ農業従事者であった。インタビュ

ーは村の寺院の離れにおいて、村医および村長の立会いのもとに行われた。

対象者はアンケートおよびインタビューを受けるのは初めてであったが、特

に緊張もなく全員に積極的な発言がみられた。

母親は全員が農業に従事していた。作業時間は全ての母親が原則として

夜明けか-ら午前 11時、 15時から日没までと答えていた。作業中の子どもの

養育については、「子どもを布で繰るみ背中に背負って作業をするJ、「作業

中は夫の母親に面倒を見てもらうJなど子どもの年齢やそれぞれの母親によ

って違いがあったが、全ての母親は3食ともに子どもと一緒に食事をし、子

どもとのコミュニケーションが不足していると感じている母親はいなかった。

「育児や子どもの健康について、困っていることは何か」というテーマに

ついては、「いくら食べさせても痩せたままだJ、「背は伸びるのに、体重は

増えないJなど体重不増の問題が目立った。対処法としては、「よくわから

ないが特に困ったこともないので、そのままでもかまわないJ、「なるべくた

くさん食べさせるJなどがあげられた。他に「子どもが大量の涙が出る」、「尿

の色がおかしい気がする」などが個々の問題としてあげられた。対処の仕方

としては科学的な根拠によるよりも、育児上の反復的な経験から導き出した

例が多く、それぞれ「鶏肉を食べていることが原因なのでしばらく食べさせ

なければ直るJ、「子どもの頃は体調がかわりやすいので大人になればなお

るj としていた。母親が自分たちで解決困難な問題としては子どもの痩せの

問題のみを 8名全員があげていた。

「将来的に何らかのサポートが得られるとしたら、どのようなものが必

要かJ というテーマについては、「今は困っていないが、何か困ったことが

あった時に専門家に相談したいJ、「何か有益なことを教えてくれる集会があ

れば参加したいJなどの意見が出された。

育児上の相談者としての役割が可能な専門職としては、現状では村医の存

在が考えられる。しかし「村医のいるところまで遠いJ、「そのようなこと(育

児上の相談)は村医の仕事ではないJとして、村医は医療提供者としての役

割のみを認知されていた。また同時に、「自分の手にあまるような重症なら

13 



もっと大きな病院がよいJなどの意見があり、村医の存在は必ずしも有効に

活かされてはいなかった。

N.考察

本研究は中国少数民族農村貧岡地域において、子どもの発育についての

将来的なサポートに向けて、保健学的視点でなされた最初の調査である。

本研究の特徴は、第 lに対象集団全体の栄養不良水準を把握した上で対

象集団内での低 Kaup指数へのリスク因子を明らかにしたことで、より効果

的なサポートに向けての特徴的な情報を提供可能な点である。また第 2に、

保健サービスシステム構築のためには量的データおよび質的データからの多

角的・複合的な情報の検討が必要であることからケ子どもの発育問題に対

する母親の現状認識と実際に望むサポートの種類をグループインタビュー法

により把握することで、対象者のニーズに適合したサポートのあり方を提示

した点である。

1 )中国全土および近隣諸国との栄養不良水準の比較

中国全土の平均と比較して、対象集団の平均は低体重について高く、発

育阻害について低い傾向にあった。低体重、発育阻害、消耗症の各指標とも

に、ミャンマー、タイよりも高く、低体重、発育阻害についてベトナム、ラ

オスより低くなっていたが、消耗症についてはベトナムについで高い値をと

った。このことから対象地域の栄養不良水準は近隣諸国と同様に高く、特に

消耗症の広がりが顕著であることが明らかになった。

2 )低 Kaup指数群についてのリスク要因の検討

本研究では、子どもの栄養不良に母親の養育行動、社会的サポート、社会

人口学的特徴、遺伝的な要因が子どもの Kaup指数の低さに影響を与えてい

るという仮説のもとに、各質問項目をそれぞれのカテゴリーに分類した。一
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連の χ二乗検定およびステップワイズ法によるロジスティック回帰分析の結

果では、〈母親の養育行動〉、(社会的サポート)に分類された項目のみがリ

スク要因として導きかれた。社会人口学的特徴、遺伝的な要因は多くの先行

研究でリスク要因として明らかにされており?}本固有意なリスク要因と

して導かれなかったことは当初の仮説に反した結果であったが、少数民族貧

困地域においては、各世帯の経済状態、環境、両親の教育期間、生活習慣な

どに差異が少なく、相互に交絡しているこれらの因子が特徴付けられにくか

ったこと、また世帯問で比較的均一であるこれらの要因が、サンプル内での

子どもの Kaup指数の低さよりも、むしろサンプル全体の栄養不良を誘引し

ているものと考えられた。

リスク要因として抽出されたもののうち、「子どもの性別」につりでは、

女子は労働力として男子に劣り、婚姻によって家を離れることからよい栄養

が与えられにくいことが考えられた。「離乳食の有無Jについては、非リス

ク群と分類した離乳食を与えていることがリスク要因としてあげられた。幾

つかの先行研究は離乳の時期と後の発育状態との関連を示し?}単〉期の離

乳や離乳食の内容の不適切さが原因である可能性が考えられたが、今後さら

に離乳食の種類と与え方を充分に把握する必要がある。「子どもの栄養不良

の原因の把握」、「よりよい栄養情報に対する積極性Jについては、栄養不良

およびその原因についての認識が非常に低いレベルに留まっていることから、

この項目のみがリスクであるというよりも子どもの栄養全般についての母親

の意識や態度のあり方を反映していると考えられた。「両親間での育児方針

の一致」、「相談できる医師の有無Jについての項目により、家族の精神的な

支援や、育児について相談可能な保健および医療の専門職の必要性が示唆さ

れた。

今回対象となった母親について、育児についての相談者、育児について

の協力者の有無について、その双方でひとりもいないと答えた母親ないなか

った。しかし今後ニーズの多様化が予測され、また栄養不良を含めた子ども

の養育問題については、近親者よりも一定の距離が保たれた人間関係が問題

の評価および解決に有効であるとの報告もあり?}特に専門的な知識をもっ
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た保健専門職の相談者としての役割が重要であると考えられる。

3 )子どもの栄養不良に対する母親の意識と知識

グループインタビューの結果が示すように、母親が栄養不良を養育上の問

題点と認識しているにせよ、.子どもの栄養不良の原因および子どもの栄養不

良が誘引する症状についての認識は全体的に低い率を示した。

「子どもの栄養不良の原因は何か」については「食べる量が少ない」が最

も広く認知されており、「子どもの栄養不良が誘引する症状は何か」にいて

は「食欲がわかないJだ、ったことから、栄養不良と栄養摂取の関連が比較的

しられていたが、両項目とも「わからない」と答えた母親がそれぞれ 80%

を超えていた。

「子どもの栄養不良の原因の把握Jは低 Kaup指数についてのリスク要因

として導かれており、保健一般についての基礎的な知識の欠知が栄養不良や

疾病擢患と有意な関連を持っているとする先行研究からも?l選}親に対し

て栄養不良の広がりや原因、誘引される症状とその対処法などの教育を行う

ことの重要性が考えられる。

4)母親の育児における問題認識および育児ニーズの把握

子どもの健康および育児について多くの母親が共通して解決困難な問題

として認識しているのは子どもの痩せの問題であった。個々に母親が気づい

ている子どもの異常については、それぞれが対処方法を持っていたが、因果

関係が暖昧な場合や、科学的な根拠よりも母親の経験による傾向があり、必

ずしも適切な対処といいきれないケースが多かった。

母親たち自身が望んでいる具体的なサポートは今回あげられなかったが、

子どもの健康および育児についての知識に対する意識は高く、緊急時の専門

職へのアクセスが望まれていた。

少数民族農村貧困地域において、育児上の相談者および非常時の医療提供

者としての役割が可能な専門職は、現時点では村医のみであるナしかし、
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農村部においては 3千人に l人の割合でしか村医がいない地域もあり、そ

の数が不足している傾向がある。また「村医J(village doctor)は農業改革

以前の「はだしの医者J(bear-foot doctor)が、医療制度の改変後にそのま

ま呼称を変えたものであり、ライセンス制ではなく、特別な教育を受けてい

ないため、医療行為も鎮痛剤、解熱剤、ビタミン剤、ぶどう糖などの投与に

とどまる。また経済的な利益も低いことから、各個人の能力と仕事に対する

意識に差異がある。

これらの要因から、中国農村部の他地域あるいは開発途上国農村貧困地域

を対象とした幾つかの先行研究と同様に?を}の地域おける保健医療サー

ビス提供者である村医は有効な情報・医療提供者として認知されていない場

合が多く、母親のサポートに向けてまず個々の村医の専門職としての知識と

意識を高めることが重要であると考えらる。

5 )今後の保健サービスの構築に向けて

対象地域の栄養不良水準は高く、地域特性としての貧困、環境的要因、医

療サービスの不足などがその原因として考えられた。

しかしそれらの問題は早期的には改善が困難であり、現段階で可能かつ効

果的なサポートに向けて、対象集団内部での低 kaup指数に対するリスク要

因としてあげられたのは(母親の養育行動)および、(社会的サポート〉に

ついての項目であり、また母親の子どもの栄養不良に対する認識は低かった

が、情報に対する積極性は高かった。

以上のことから、母親に有効かつ豊富な情報を提供し、非常時に容易にア

クセスできる専門職の存在が必要であると考えられた。しかし、対象地域に

常駐する唯一の医療提供者である村医は必ずしも有効な存在として認知され

てはおらず、県レベルの医師による村医の指導、保健専門職や健康について

の専門的な教育を受けたポランティなどによる、母親に対する巡回式の育児

講座や育児相談などが、現時点での子どもの発育支援に向けた効果的なサポ

ートとして考えられる。
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6 )研究の限界と今後の課題

本研究は雲南省の行った先行調査により、少数民族農村貧困地域に居住す

る主要(人口 100万人以上)な 6民族のなかで、最も栄養不良が広がって

いたタイ族を対象に行われた。

〈母親の養育行動)、〈社会的サポート)、〈家族の社会人口学的要因)、(遺

伝的要因〉が子どもの発育に影響を与えるという仮説を設定し、訪問式のイ

ンタビュー調査の手法をとった。

また質問票は英語で作成され、中国語に翻訳し、それをさらにタイ族の言

語に訳して用いられた。質問票を翻訳については、全ての過程で別の翻訳者

による再び元の言語への再翻訳を行い、両者の比較により違いがみられた項

目や表現を改善することで信頼性を高めた。またインタピュアーは全て専門

的な知識を持つ医師および看護士であり、長時間にわたるディスカッション

と事前訓練により、データの精度を高めることに努めたが、他言語に翻訳す

ることによるバイアスを完全には除去することは極めて困難であると考えら

れる。

子どもの発育支援のための保健サービスシステム構築に向けて、母親に対

する育児についての教育の必要性が示唆されたが、今後子どもの栄養不良に

直接的に影響するとされる母乳・離乳食を含めた栄養摂取の実態を具体的に

把握することが、更に効果的な情報提供に繋がるものと考えられた。

また本研究は質問紙調査およびグループインタビューの方法をとったが、

地理的に隔離された対象集団は自らの養育方法についての比較対象を持つて

はいない。したがって民族に独自な養育方法をはじめ、回答者が気づかない

子どもの発育についてのリスク要因が存在すると考えられ、長期的なオブザ

ベーションを含めた情報の収集、およびタイ族のみではなく少数民族農村貧

困地域に居住する他民族との比較がより効果的なサポートに繋がるものと考

えられた。
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表1-1 対象となったこどもの月齢の分布
(N=1143) 

月齢
0-
6-
12-
18-
24-
30-
36-
42-
48-
54-60 
合計

n % 
154 13.5 
171 15.0 
138 12.1 
179 17.5 
92 8.0 
84 7.3 
68 5.9 
93 8.1 
73 6.4 
91 8.0 
1143 100.0 

表1-2対象の民族(N=1143)

こども
n % 

タイ族 1143 100 
漢族 。 。
その他 。 。
合計 1143 100 

表1-3両親の職業(N=1143)

母親
n % 

農業 1127 98.6 
自営業 4 0.3 
会社員 0.1 
教師 5 0.4 
医師 0.1 
その他 5 0.4 
合計 1143 100 

母親
n 

1123 
19 

1143 

父親
n 

1112 
11 
5 
5 

9 
1143 

父親
% n % 
98.3 1100 96.2 
1.7 43 3.8 
0.1 。 。
100 1143 100 

% 
97.3 
1.0 
0.4 
0.4 
0.1 
0.8 
100 



表2対象集団と中国全土および近隣諸国との栄養不良水準の比較

低弥重発育阻害消耗症
対象集団 36.1 30.8 12.0 
中国 16.0* 34.0 
ベトナム 41.0 44.0 14.0 
ミャンマー 9.0** 23.0 2.0** 
ラオス 40.0 47.0* 11.0 
タイ 19.0* 16.0本 6.0 

*:pく0.05、**:pく0.01



表3-1 人口学的背景、母親の養育方法、社会的サポートおよび疾病擢患のリスク・非リスク群の分布

項目 リスクカテゴリー リスク群 非リスク群
n % n % 

児の性別 女児 571 50.0 572 50.0 
父親のMBI 20.7未満 310 27.1 833 72.9 
父親の教青年限 5年未満 172 15.0 971 85.0 
母親のMBI 18.8未満 275 24.0 868 76.0 
母親の教青年限 5年未満 186 16.3 957 83.7 
家族形態 核家族 165 14.4 978 85.6 
兄弟の有無 有り 467 40.9 676 59.1 
飲料水の水源 水道・ポンプ式井戸以タ 610 53.4 533 46.6 
トイレの種類 水洗以外のトイレ 823 72.0 320 28.0 
家族の年収 300元未満 349 30.6 794 69.4 
家屋の広さ 20m未満 230 20.1 913 79.9 
離乳食の有無 無し 841 73.6 302 26.4 
食事の規則性に対する留意 留意無し 144 12.6 999 87.4 
こどもの栄養不良の原因の把握 把握無し 991 86.7 152 13.3 
ーもの栄養不良が誘引する症状の把握 把握無し 920 80.5 223 19.5 
よい栄養の情報に対する積極性 積極性無し 18 1.7 1125 98.3 
よりよい栄養方法への転換に対する積極性積極性無し 20 1.7 1123 98.3 
体罰の有無 体罰有り 247 21.6 896 78.3 
両親聞での児の養育方針の一致 一致無し 45 3.9 1098 96.1 
両親と祖父母闘での児の養育方針の一致 一致無し 108 9.4 1035 90.6 
育児について相談できる医師の有無 無し 1095 95.8 48 4.2 
下痢 擢患有り 110 9.6 1033 93.4 
急性呼吸器系感染 擢患有り 220 19.2 923 80.8 



表3-2リスク群・非リスク群における低Kaup指数者の割合(N=1143)

項目 リスク群 非リスク群
n % n % 

児の性別 162 28.2 126 22.0 ** 
父親のBMI 69 22.3 219 26.3 
父親の教青年限 41 23.8 247 25.4 
母親のBMI 73 26.5 215 24.8 
母親の教育年限 44 23.7 244 25.5 
家族形態 40 35.0 248 25.4 
兄弟の有無 127 27.2 161 23.8 
飲料水の水源 139 22.8 149 28.0 
トイレの種類 92 28.8 196 23.8 * 
家族の年収 91 26.1 197 24.8 
家屋の広さ 59 25.7 229 25.1 
離乳食の有無 165 19.6 123 40.7 *** 
食事の規則性に対する留意 36 25.0 252 25.2 
こどもの栄養不良の原因の把握 263 26.5 25 16.4 ** 
こどもの栄養不良が誘引する症状の把握 242 26.3 46 19.7 
よりよい栄養の情報に対する積極性 10 55.6 277 24.6 ** 
よりよい栄養方法への転換に対する積極性 7 35.0 281 25.0 
体罰の有無 78 31.6 210 23.4 
両親聞での児の養育方針の一致 19 42.2 269 23.9 ** 
両親と祖父母間での児の養育方針の一致 36 33.3 252 24.3 * 
育児について相談できる医師の有無 283 25.8 5 10.4 キキ
下痢の擢患 26 23.6 262 25.4 
急性呼吸器系感染の擢患 48 20.0 240 26.0 + 

+:pく0.1、*:pく0.05、**:pく0.01、***:pく0.001



表3-3低Kaup指数に対するステップワイズ法による多重ロジスティック回帰分析(N=1143)

項目 カァゴリー n % OR 95弘CI
」どもの性別 男子:0 572 50.0 1.00 

女子:1 571 50.0 1.42 1.07-1.88* 
離乳食の有無 離乳食有り:0 302 26.4 1.00 

離乳食無し:1 841 73.6 0.35 0.26-0.46**キ
よりよい栄養の情報に対する積極世積極性有り:0 1123 98.3 1.00 

積極性無し:1 25 2.2 2.97 1.07-8.18* 
こどもの栄養不良の原因の把握 把握有り:0 152 13.3 1.00 

把握無し:1 991 86.7 1.82 1.16-2.89** 
両親聞での児の養育方針の一致 一致有り:0 1098 96.1 1.00 

一致無し:1 45 3.9 2.15 1.12-4.11* 
育児について相談できる医師の有罪有り:0 48 4.2 1.00 

無し:1 1095 95.8 3.17 1.22-8.22** 
*:pく0.05、**:pく0.01、*本*:pく0.001



表4-1 こどもの栄養不良の原因は何か
(N=1143、複数回答)

n%  
食べる量が予な示 83 7.3 
食べる品目が少ない 15 1.3 
頻繁に病気になる 60 5.2 
わからない 998 86.4 
その他 29 2.5 

表4-2こどもの栄養不良はどのような症状を誘引するか
(N=1143、複数回答)

n % 

体重が軽い 70 6.1 
背が伸びない 24 2.1 
食欲がわかない 96 8.4 
下痢をしやすい 24 2.1 
風邪をひきやすい 46 4.0 
むくみがちになる 2 0.2 
元気がなくなる 46 4.0 
わからない 920 80.5 
その他 15 1.3 



目的

中国雲南省における唾液による STDの
スクリーニング

近年痛みを伴わない無侵襲的検査の重要性が増している。血液を採取しての検査は

被検査者に苦痛を与えるだけでなく、採取する医療従事者にとっても針刺し事故など

による感染のリスクがあるため、唾液を検体とした検査の確立は重要と考える。今回

は、唾液をサンプルとして STDのスクリ}ニングを行った。
材料と方法

中国雲南省ろ西市近郊のイ泰族の自然村において 2000年 6月7月にかけて 18才か
ら37才、平均26.7才の 86人の経産婦を対象に唾液の採取を行った。すべてが既婚で、
子供は、 1人か2人で、あった。
唾液をサンプルとし、遠心分離機で細胞成分と上清に分けた。上清を用いて抗クラ

ミジアトラコマチス(IgAのみ)(クラミジア抗体 IgAJIgGrミツピシJ、三菱化学株式
会社)、抗HIV抗体 cジェンスクリーンHIV1/2、富士レピオ株式会社)、 HBs抗原(エ
ルジア FキャリブーHBs抗原、国際試薬株式会社)、 HBc抗体(エルジア Fキャリブ
-HBc抗体、国際試薬株式会社)、 HCV抗体(イムチェック FキャリブーHCVC50Ab、
国際試薬株式会社)、 TP抗体 (TPオート Fキャリブ、国際試薬株式会社)に対して
のELISAを行った。方法はキットのプロトコールに従った。唾液は、抗クラミジアト
ラコマチスについては5倍、抗HIV抗体についてはプロトコール通り、HBs抗原、HBc
抗体、 HCV抗体、 TP抗体については 2倍希釈した後測定した。また唾液に含まれる
細胞成分をサンプルとして、 DNAを抽出しクラミジアトラコマチスの抗原、 HIVの
抗原をターゲ、ットとしたプライマーを用いて PCRを行った。また、 DNA抽出のポジ
ティブコントロールとして、。アクチンのPCRも同時に行った。
結果(表 1)

クラミジアトラコマチスの ELISA法では 86検体中、陽性が 9検体、判定不能が 5
検体、残りは陰性で、あった。また、抗原をターゲ、ツトにしたPCR法では、すべてが陰
性であった。。ァクチンの PCRは86検体中 2検体でバンドが得られなかったが残り
の84検体で、バンドは得られた。

HIVはELISA法、 PCR法ともに 86検体すべてが陰性であった。
HBs抗原では67検体中、陽性が3、陰性が 62、判定不能が 1検体であった
HBc抗体は83検体中、陽性が2、陰性が80、判定不能が、 1検体で、あった。
HCV抗体、およびTP抗体は、すべてが陰性であった。

本研究にご協力いただきました三菱化学株式会社診断事業部の神野英毅先生、中国雲

南省婦幼保健院の李燕先生、国際試薬研究部上村先生に深く感謝いたします。



II.中国雲南省における唾液による STD(性感染症)のスクリーニング

要旨

雲南省イ泰族の自然村で STDの有無を唾液を用い検査した。この地区はすべ
てがイ泰族同士の結婚で一夫一婦制が強く守られており、 STDに感染する機会
がほとんど無いと思われるが、クラミジアの感染が 10%以上あり、またHBV、
HCVの感染も見られた。 HIVの感染はなかった。感染ノレートに関しては更に
検討する必要がある。

KeyWords 
中園、雲南省、少数民族、母子保健、性感染症

目的

近年痛みを伴わない無侵襲的検査の重要性が増している。血液を採取しての

検査は被検査者に苦痛を与えるだけでなく、採取する医療従事者にとっても針

刺し事故などによる感染のリスクがあるため、唾液を検体とした検査の確立は

重要と考える。今回は、唾液をサンプルとして STDのスクリーニングを行つ
た。

材料と方法

中国雲南省ろ西市近郊のイ泰族の自然村において2000年6月7月にかけて 18
才から 37才、平均 26.7才の 86人の経産婦を対象に唾液の採取を行った。す
べてが既婚で、子供は、 1人か2人で、あった。

唾液をサンプノレとし、遠心分離機で細胞成分と上清に分けた。上清を用いて

抗クラミジアトラコマチス(IgAのみ)(クラミジア抗体 IgAlIgGrミツピシJ、
三菱化学株式会社)、抗 HIV抗体(ジェンスクリーン HIV1I2、富士レピオ株
式会社)、 HBs抗原(エノレジア FキャリブーHBs抗原、国際試薬株式会社)、
HBc抗体(エルジア FキャリブーHBc抗体、国際試薬株式会社)、 HCV抗体
(イムチェック Fキャリブ-HCVC50Ab、国際試薬株式会社)、 TP抗体 (TP
オート Fキャリブ、国際試薬株式会社)に対しての ELISAを行った。方法は
キットのプロトコールに従った。唾液は、抗クラミジアトラコマチスについて

は5倍、抗HIV抗体についてはプロトコール通り、 HBs抗原、 HBc抗体、 HCV
抗体、 TP抗体については 2倍希釈した後測定した。また唾液に含まれる細胞
成分をサンプルとして、 DNAを抽出しクラミジアトラコマチスの抗原、 HIV
の抗原をターゲットとしたプライマーを用いて PCRを行った。また、 DNA抽
出のポジティブコントロールとして、日アクチンのPCRも同時に行った。

結果(表 1) 

クラミジアトラコマチスのELISA法では86検体中、陽性が9検体(10.5%)、
判定不能が 5検体(5.8%)、残りの 72検体(83.7%)は陰性で、あった。また、抗原
をターゲットにした PCR法では、すべてが陰性であった。。ァクチンの PCR
は86検体中 2検体(2.3%)でバンドが得られなかったが残りの 84検体(97.7%)
でバンドは得られた。

HIVはELISA法、 PCR法ともに86検体すべてが陰性で、あった。
HBs抗原では67検体中、陽性が 3(4.5%)、陰性が 62(92.5%)、判定不能が2
検体(3%)で、あった



HBc抗体は 83検体中、陽性が 2(2.4%)、陰性が 80(96.4%)、判定不能が、 1

検体(1.2%)であった。
HCV抗体、およびTP抗体は、すべてが陰性で、あった。

考察

調査したイ泰族の自然村では、ほぼすべてがイ泰族同士の結婚で一夫一婦制が

強く守られており、 STDに感染する機会がほとんど無いと思われる。ところが

クラミジアの感染が 10%以上あり、多いと言えよう。また HBVの感染も見ら
れるが、このような環境では性交による感染でないもの血液感染、母子感染な

どが考えられる。

HBs抗原と HBc抗体は、ともに陽性のものが 2検体(2.4%)、 HBs抗原陽性

でHBc抗体判定不能が 1検体(1.2%)で、 HBs抗原判定不能でHBc抗体陰性が
2検体(2.4%)、他は陰性で、あった。(表2)

本研究は東京大学医学系研究科発達医科学教室牛島慶治・柳生文宏、雲南省

婦幼保健院李燕が中心に行った。ご協力いただきました三菱化学株式会社診断

事業部の神野英毅先生、中国雲南省婦幼保健院の李燕先生、国際試薬研究部上

村先生に深く感謝し、たします。この研究は日中医学協会の研究費を得て行った。



表1
クラミジア

HIV ELlSA HCV抗体 HBc抗体 HBs抗原
ELlSA 

陽性 9(10.5%) 。 。 2(2.4%) 3(4.5%) 

陰性 72(83.7%) 86(100見) 86(100%) 80(96.41覧) 62(92.5%) 

判定不能 5(5.8%) 。 。 1 (1.2%) 2(3%) 

合計 86 86 86 83 67 
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