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合計 3,940万人 (3,590-4,430万人) 

成人 3,720万人 (3,380-4,170万人) 

女性 1,760万人 (1,630-1,950万人) 

HIV感染者数 

(2004年末現在) 

子供(15歳未満) 220万人 (200-260万人) 

合計 490万人 (430-640万人) 

成人 430万人 (370-570万人) 

2004年における 

新規HIV感染者数 

子供(15歳未満) 64万人 (57-75万人) 

合計 310万人 (280-350万人) 

成人 260万人 (230-290万人) 

2004年における 

AIDSによる死亡者数 

子供(15歳未満) 51万人 (46-60万人) 

推計値の右の（ ）内の範囲に実際の数値が存在する。推計値・範囲は入手可能な最良のデ

ータを基にして算出された。 
 
 
 
 

世界のHIV/AIDS流行状況（2004年末現在）
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序文 
―――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――― 
 
全世界の HIV(Human Immunodeficiency Virus:ヒト免疫不全ウイルス)と共に生きる人々の数 は

2004年には過去最高の水準に達しており、3,940万人（3,590万人―4,430万人）がHIVと共に生き

ていると推計される（図１）。この数字には2004年に新たにHIVに感染した490万人（430万人―

640万人）が含まれている。2004年にはAIDSは全世界で310万人（280万人―350万人）の命を奪

った。  

 

 

 
HIV感染者の数は全地域で増え続けており、

2 年前と比較すると、特に東アジア・東欧・

中央アジアにおいて急激に増加している(3 頁
表参照)。東アジアのHIV 感染者数は 2002 年
から 2004 年にかけて 50％増加した。この増

加は主に中国における急速な感染拡大に起因

する。東欧・中央アジアでは、2004年のHIV
感染者数は、2002年よりも、40％以上増加し

ている。この増加傾向は、ウクライナの感染

拡大が再び進行し始めたこと、およびロシア

連邦における HIV 感染者数の着実な増加に

よる。 
 
サハラ以南アフリカは依然、最悪の影響を

受けている地域であり、2002年のHIV 感染者

数は 2,440万人（2,250万人―2,730万人）であ

ったが、2004 年末現在では 2,540 万人（2,340
万人―2,840 万人）の HIV 感染者がいる。全

世界におけるHIV感染者の三分の二弱（64％）

が、および、全女性感染者の四分の三強（76％）

が、サハラ以南のアフリカにいる。  
 
サハラ以南アフリカ地域の流行状況は、地

域全体の HIV 陽性率が 7.4％で、安定してき

ているように見える。しかしながら、そのよ

うな概略的なものの見方では、重要な側面が

隠れてしまう。第一に、おおまかにHIV 陽性

率が安定して見えるのは、新たにHIV に感染

する人の数と、AIDS で亡くなる人の数が、

ほぼ同数であるという側面だ。見かけ上は、 
 

HIV感染者推計総数
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HIV に関する地域別推計値・特徴（2002 年末および 2004 年末） 

 
  

HIV 感染者数 
（成人・子供）  

新規HIV 感染者数 
（成人・子供） 

成人HIV 
陽性率(%) ＊  

AIDS による死亡者数

（成人・子供） 
2004年 
 

2,540 万 
[2,340–2,840 万] 

310 万 
[270–380 万] 

7.4 
[6.9–8.3] 

230 万 
[210–260 万] 

 
サハラ以南 
アフリカ 2002年 

 
2,440 万 

[2,250–2,730 万] 

290 万 
[260–360 万] 

7.5 
[7.0–8.4] 

210 万 
[190–230 万] 

2004年 
 

540 000 
 [23–150 万] 

92 000 
 [34 000–350 000] 

0.3 
 [0.1–0.7] 

28 000 
 [12 000–72 000] 

 
北アフリカ・

中東 2002年 
 

430 000 
 [18–120 万] 

73 000 
 [21 000–300 000] 

0.2 
 [0.1–0.6] 

20 000 
 [8300–53 000] 

2004年 
 

710 万 
[440–1,060 万] 

89 万 
[48–200 万] 

0.6 
[0.4–0.9] 

49 万 
[30–75 万] 

 
南アジア・ 
東南アジア 2002年 

 
640 万 

[390–970 万] 

82 万 
[43–200 万] 

0.6 
[0.4 – 0.9] 

43 万 
[26–65 万] 

2004年 
 

110 万 
[56–180 万] 

29 万 
[84 000 – 830 000] 

0.1 
[0.1–0.2] 

51 000 
[25 000–86 000] 

 
東アジア 

2002年 
 

76 万 
[38–120 万] 

12 万 
[36 000–36 万] 

0.1 
[0.1–0.2] 

37 000 
[18 000–63 000] 

2004年 
 

35 000 
 [25 000–48 000] 

5000 
 [2100–13 000] 

0.2 
 [0.1–0.3] 

700 
 [<1700] 

 
オセアニア 

2002年 
 

28 000 
 [22 000–38 000] 

3200 
 [990–9600] 

0.2 
 [0.1–0.3] 

500 
 [<1000] 

2004年 
 

170 万 
 [130–220 万] 

24 万 
 [17–43 万] 

0.6 
 [0.5–0.8] 

95 000 
 [73 000–120 000] 

 
ラテン 
アメリカ 2002年 

 
150 万 

 [110–200 万] 

19 万 
 [14–32 万] 

0.6 
 [0.4–0.7] 

74 000 
 [58 000–96 000] 

2004年 
 

44 万 
 [27–78 万] 

53 000 
 [27 000–140 000] 

2.3 
 [1.5–4.1] 

36 000 
 [24 000–61 000] 

 
カリブ海沿岸 

2002年 
 

42 万 
 [26 – 74 万] 

52 000 
 [26 000 - 140 000] 

2.3 
 [1.4 - 4.0] 

33 000 
 [22 000 - 57 000] 

2004年 
 

140 万 
 [92–210 万] 

21 万 
 [11–48 万] 

0.8 
 [0.5–1.2] 

60 000 
 [39 000–87 000] 

 
東欧・ 
中央アジア 2002年 

 
100 万 

 [67–150 万] 

19 万 
 [94 000–440 000] 

0.6 
 [0.4–0.8] 

40 000 
 [27 000–58 000] 

2004年 
 

61 万 
 [48–76 万] 

21 000 
 [14 000–38 000] 

0.3  
[0.2–0.3] 

6500 
 [<8500] 

 
西欧・ 
中欧 2002年 

 
60 万 

 [47–75 万] 

18 000  
[13 000–35 000] 

0.3 
 [0.2–0.3] 

6000 
 [<8000] 

2004年 
 

100 万  
[54–160 万] 

44 000  
[16 000–120 000] 

0.6  
[0.3–1.0] 

16 000  
[8400–25 000] 

 
北アメリカ 

2002年 
 

97 万  
[50–160 万] 

44 000  
[16 000–120 000] 

0.6  
[0.3–1.0] 

16 000  
[8400–25 000] 

2004年 
 

3 940 万 
[3 590–4 430 万] 

490 万 
[430–640 万] 

1.1 
[1.0–1.3] 

310 万 
[280–350 万] 

 
合計 

2002年 
 

3 660 万 
[3 330–4 110 万] 

450 万 
[390–620 万] 

1.1 
[1.0–1.2] 

270 万 
[250–310 万] 

＊ 2004 年の成人(15－49 歳)HIV 陽性率は 2004 年の人口統計を使用。 
推計値の下の[ ]内の範囲に実際の数値が存在する。推計値・範囲は入手可能な最良のデータを基にして算出された。 
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HIV陽性率レベルは変化が少なく安定してい

るが、実際には、非常に深刻な現実が横たわ

っている――特にアフリカ南部の状況は深刻

で、この地域だけで世界の AIDS による死亡

者数の三分の一を数える。第二に、アフリカ

における流行は、その規模および展開のペー

スにおいて、多種多様であるという側面だ。

一様な「アフリカの流行」などというものは

ない。アフリカ東部の都市部では、妊婦の

HIV陽性率が少し低下してきたところもある。

また、アフリカ西部・中央部では、他のサハ

ラ以南アフリカ地域に較べて、妊婦のHIV 陽

性率が低いレベルでとどまっている。しかし

全国平均値のような HIV に関するデータは

国内のある地域では、非常に流行が深刻であ

るという事実を隠してしまう。ナイジェリア

がその良い例である。アフリカ南部は、遺憾

ながら、HIV 陽性率が今後低下する兆しは非

常に少ない(19-30 頁参照)。 
 
カリブ海沿岸地域のHIV陽性率は世界で 2

番目に高く、5 カ国で 2％以上である。また、

AIDSが 15歳から 44歳の成人の、第一の死亡

原因になっている。しかしながら、ますます

多くのカリブ海諸国が、適切かつ断固たる対

応により、流行拡大を抑えられるということ

を実証している(31-35 頁参照)。 
 

予防の機会は多数ある         

サハラ以南アフリカを含めた全地域におい

て、現実に、流行がいまだ低いレベルでとど

まっている、あるいは、効果的な行動により

抑制が十分可能な初期段階にある国々もある。

したがって、最も脆弱な人口集団における

HIV感染拡大を阻止することが可能なプログ

ラムの実行が要求される。しかしながら、多

くの国々において、政治的決断・指導力の欠

如により、道が塞がれている。特に、セック

スを売る女性・注射器による薬物使用者・男

性とセックスする男性のような、軽んじられ

汚名を着せられている人口集団に HIV が感

染拡大の足場を固めている場合は、何も実行

されない。早急に消極的な態度を改めて実際

的で積極的なアプローチを取り入れなければ、

今までは小規模な流行のみで逃れられている

多くの国々においても、一層広範にHIV が拡

大するであろう。  
 

 
 さらに道を阻んでいるのは、深刻な影響を

受けている多くの国々において、一貫した国

家主導の AIDS への対応が欠如していること

だ。実施機構が増加して、また、資金が増大

するとすれば、AIDS への対応において重複

や分裂のリスクをあらかじめ阻止することが

非常に重要だ。そのために、2004年 4月に主

要援助機関は、AIDS に対する国家主導行動

への支援を確証するための三つの大原則を是

認した。「スリー・ワンズ (Three Ones)*」と

呼ばれており、これらの原則は AIDS 対策の

整合性・首尾一貫性を強化するためのもので

ある。これらの原則が意図するところは、

AIDS との闘いのための多種多様な取り組み

を効果的に収束することが可能な簡潔なシス

テムを確証することだ。  
 

女性がますます影響を受けている   
AIDS 問題は、ますます多くの女性・少女

に影響を及ぼしている(7-18頁参照)。世界中の

HIV と共に生きている人々の約半数弱が女

性・少女である。サハラ以南アフリカでは、

女性・少女が全感染者の 57％を占め、特に若

年(15 歳-24 歳)感染者においては 76％が女性

である。他の多くの地域においても、感染者

総数に対する女性・少女の割合が、5 年前と

比較すると、大きくなっている。 
 
この傾向は AIDS への対応における深刻な

欠落を指摘している。女性・少女をHIV から

守る事業が拡大されなければならない。最近

のユニセフの調査によると陽性率が高い国々

において、若年女性の 50％がAIDS に関する

基礎知識を知らない。女性・少女がHIV 感染

に対して脆弱であるのは、単に知識がないこ

とだけに起因するのではない。それは広範な

女性の権利軽視に起因するのである。世界中

で多くの場合女性は、パートナーの感染の可

能性が高い行動の結果、HIVに感染するのだ。

女性は、男性のそのような行動に対して、抑

制力を持ち合わせていない。AIDS に対抗す

る際の女性・少女の窮状は、不平等（特に女

性差別による不平等）とHIV の相互作用に取

り組むための現実的な戦略の必要性を強調し

ている。 
 
 

*「スリー・ワンズ」原則とは、全パートナーの活動を調整する基本を提供するための一つ(one)の国家行動フレームワーク、

広範な部門から権限委譲を受けた一つ(one)の国家AIDS調整機構、および一つの国レベル監視・評価システムを意味する。
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女性についてのHIV に関する地域別推計値・特徴（2002 年末および 2004 年末） 

  
 成人（15-49 歳）女性の 

HIV 感染者数 
成人 HIV 感染者総数に 
対する女性の割合（％）  

サハラ以南アフリカ 2004 年 1 330 万 [1 240–1 490 万] 57% 
 2002 年 1 280 万 [1 190–1 430 万] 57% 

北アフリカ・中東 2004 年 250 000 [80 000–770 000] 48% 
 2002 年 200 000 [62 000–620 000] 48% 
南・東南アジア 2004 年 210 万 [130–310 万] 30% 
 2002 年 180 万 [110–270 万] 28% 
東アジア 2004 年 250 000 [120 000–400 000] 22% 
 2002 年 160 000 [79 000–250 000] 21% 
オセアニア 2004 年 7100 [4100–11 000] 21% 
 2002 年 5000 [3000–7500] 18% 
ラテンアメリカ 2004 年 610 000 [470 000–790 000] 36% 
 2002 年 520 000 [390 000–690 000] 35% 
カリブ海沿岸 2004 年 210 000 [120 000–380 000] 49% 
 2002 年 190 000 [110 000–360 000] 49% 
東欧・中央アジア 2004 年 490 000 [310 000–710 000] 34% 
 2002 年 330 000 [220 000–480 000] 33% 
西・中欧 2004 年 160 000 [120 000–200 000] 25% 
 2002 年 150 000 [110 000–190 000] 25% 
北アメリカ 2004 年 260 000 [140 000–410 000] 25% 
 2002 年 240 000 [120 000–390 000] 25% 
合計 2004 年 1 760 万 [1 630–1 950 万] 47% 
 2002 年 1 640 万  [1 520–1 820 万] 48% 
 

AIDS対策は成長を続ける必要がある  

2001 年以来世界のAIDS への対応は急激に

変貌してきた。世界の資金供給はおおまかに

みて 21 億米ドルから、2004 年には 61 億米ド

ルに増大した*。さらに重要な予防・ケア事業

へのアクセスが大幅に改善された(UNAIDS、
2004 年)。HIV 流行の全影響の 90％を負担し

ている 73の低・中所得国において実施された

調査(Policy Project et al., 2004年)の結果による

と、AIDS 教育を受けている中等学校生徒の

数は 3 倍近く増加し、自発的カウンセリング

検査の受検者は 2 倍になった。また、母子感

染防止措置を受けられる女性の数は 70％増

加し、抗HIV 薬を受けられる人々は 56％増加

した。南アメリカ諸国および一部のカリブ海

沿岸諸国においては、必要な人々は抗HIV 薬

へのアクセスができるようになった。

WHO・UNAIDS・パートナー機関による「３

バイ５イニシアチブ」を含めた治療・ケアを

拡大する努力は、到達範囲を将来増加させる

ことを約束している。  
 
改善されてきたにもかかわらず、到達範囲

は一様ではなく、多くの点で非常に不十分の

ままである。2004年 6月現在で低・中所得国

において約 440,000 人が抗 HIV 薬治療を受け

ている(WHO、2004年)。これは、抗HIV 薬治

療が必要な人々の 10人に 9人は、その大部分

はサハラ以南アフリカにいるのだが、治療を

受けていないということを意味している。 

 

*資金の出所は、国内支出（公共部門資金および AIDS の影響を受けている個人・家族による支出を含む）、二カ国間

援助（2003年よりAIDS救援のためのアメリカ合衆国大統領緊急計画を含む）、多機関援助（国連システム、世界銀行、

エイズ・結核・マラリアと闘うためのグローバルファンドを含む）および民間部門（財団・国際NGO・企業等）。 
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もしもこの低レベルの到達範囲が続けば、

今後 2 年間に全世界で 500 万人から 600 万人

が亡くなることになる(UNAIDS、2000 年)。 
 
究極的には、HIV 予防が効を奏している場

合にはじめて、AIDS治療が入手可能であり、

持続可能である。それが行われた場合にのみ、

世界的な AIDS の拡大を抑えるこができる。

効果的な、安価な、および比較的簡潔なHIV
プログラムについては、十分なことが分かっ

ている。それにもかかわらず、多くの地域に

おいて、そのようなプログラムが実施されて

いない。AIDS の影響を最も受けている 73 の
低・中所得国においては、自発的カウンセリ

ング検査にアクセスできるのは、成人（15歳
から 49歳）の 1％以下である。実証されてい

る効果的な妊娠・出産における母子感染予防

措置を受けられる妊婦は10%以下にすぎない。

孤児および弱い立場に置かれている子供達の

中で、公的支援を受けているのは、多くの場

合 3％未満である（他地域よりも高い到達範

囲を誇る東欧を除く）。 
 
地域によっては多くの国々において、AIDS
に関する歳出優先順位が、その国の主要な疫

学的特徴と、いまだに乖離している。その結

果、IDU（注射器による薬物使用者）および

MSM（男性とセックスする男性）等の人口

集団は、しばしば、エイズ対策において無視

されている。これらの人口集団がHIV流行の

多大な影響を受けている地域でさえも同じこ

とが言える。一般的に、IDU・セックスワー

カー・MSM・ストリートチルドレン向けの

予防プログラムの到達範囲は非常に低い。初

歩的な予防サービスにアクセスできるのは、

IDUの5％以下、セックスワーカー・MSM・

ストリートチルドレンの 10％から 20％にす

ぎない(Policy Project et al., 2004)。これは社

会における差別および政治的な無関心に因る

ところが大きい。この問題の一部は、しかし

ながら、未だに不適切なHIV動向調査システ

ムに起因する。――不適切なシステムの欠点

は、全世界で自明であるが、常に様相が変化

する HIV 流行への対応施策を的確に作成す

る国家の能力を損ねてしまうことだ。 
 
今までのやり方では、大損害を招く。AIDS

問題の世界的な規模の大きさに匹敵する対応

施策を達成するために、非常に多大な努力が

必要とされている。流行拡大に大胆に取り組

む再活性化された予防戦略、およびより広範

な社会正義・平等を至上命題とする予防戦略

なしでは、長期的に見て、AIDS との闘いに

おいて優位に立つことはないであろう。 
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女性と AIDS（エイズ） 
 
                                             
 
 
 

はじめに 
 AIDS（エイズ）問題は少女から大人まで女性の感染増加という形で影響を与え続けている。世

界的に見た場合、HIV とともに生きる人々（HIV 感染者）のまさに半分近くが女性である。多く

の地域において、HIVに感染する人々の中で増加を続けているのが少女から大人までの年代を問わ

ない女性たちである。図２をみてわかるように、特に東ヨーロッパ、アジア、ラテンアメリカで増

え続けている。 
     図２ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 AIDS（エイズ）は、サハラ以南のアフリ

カとカリブ諸国におけるケースのように異性

間のセックスが HIV 感染の主流を占める地

域では女性に最も深刻な影響が及んでいる。

サハラ以南の成人感染者のおよそ 57%は少

女から大人までの女性たちで占められている

（19～30ページを参照）。全体的に見てHIV
に感染した女性全体の4分の3がこの地域に

住んでいる。最新の家族単位の人口基礎調査

によれば、この地域の成人女性は同じ地域の

男性に比べ感染割合が 1.3 倍であると推定さ

れる（2004 年 UNAIDS）。この不均衡は、

15－24歳の若い女性で際立っており、この年

代の女性たちは同じ年代の男性に比べおよそ

3 倍以上も感染しているものと推定される。 
 
この実態は詳細に見てみるとより不安な要

素を持ち、深刻である。例えば、南ア共和国、

ザンビア、ジンバブエなどでは、若い女性（年

齢 15－24 歳）は同年代の男性に比べ 3～6
倍も感染しているものと見られる（ザンビア 
中央統計局、2003；ジンバブエ青年調査）。

これらの国ではHIV と共に生きる若者の4 
 

感染者の中で成人(15-49歳)女性の割合 1985-2004年
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  図3 
 
分の3以上は女性だとされている（WHOア

フリカ地域事務所、2003；リプロダクティブ

ヘルス研究斑＆医療研究審議委員会、2004）。
カリブ諸国では 42 万人（260,000－740,000
人）の成人感染者の約半数近くを女性が占め、

この地域では 15－24 歳の若い女性は同年代

の若い男性のおよそ2倍感染しているのでは

ないかと推定される。（UNAIDS, UNIFEM, 
UNFPA, 2004 年）（31－35 ページを参照）。 

 
世界の他の地域では、HIV 感染の多くは、

汚染された注射器を使っての薬物の回し打ち

や予防をしない男性同士の性行為、安全でな

い売買春などで起こっている。とは言っても、

その感染拡大が特定のグループに閉じ込めて

おけると考えるのは幻想である。IDU（注射

器による薬物使用者）の多くは年齢的にも若

く、性行動も活発な者が多く、二重のウィル

ス感染リスクにさらされている。また、いく

つかの国、特にアジアや東ヨーロッパでは、

非常に多くのセックスワーカーは薬物注射も

行っている。セックスワーカーの客のほとん

どは、妻や決まったガールフレンドなど、他

の性的なパートナーを持っている。また、ど

の地域でも、MSM（男性とセックスする男

性）のかなりの割合が女性ともセックスして

いる。エイズ流行拡大のいかなる局面も特殊

だったり私たちの生活からかけ離れたもので

はない。エイズの流行拡大が確実なものにな

るに従い、ますます多くの女性が感染するよ

うになっている。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
MSM（男性とセックスする男性）、そして 

IDU（注射器による薬物使用者）を中心とし

たグループに感染が広がっていたラテン・ア

メリカだが、今や 170 万の HIV に感染した

成人（130万～220万人）の36％を女性が占

めるまでになっている（57－61 ページを参

照）。東ヨーロッパや中央アジアのさらに多く

の女性たちが薬物注射に際して汚染した器具

を使うことによってウィルスにさらされ、さ

らに汚染した注射器で注射したりセックスワ

ーカーの客となっている男性パートナーから

うつされたりするため、全体的に見て女性感

染者の割合はジリジリと増え続けている（47
－56 ページ参照）。そこでは女性感染者の割

合は 34％を占めるが、2 年前は 33％であっ

た。地域で最大の感染拡大が起こっているロ

シアでは、HIVと診断された人の中で女性の

占める割合が2001年に24％だったのに対し、

2003 年には 38％まで上昇してしまった（ロ

シア連邦AIDSセンター、2004 年）。 
  
東ヨーロッパとアジアの一部ではセックス

ワーカーおよび薬物使用者といった特定グル

ープ内、または特定グループ間でエイズの流

行が拡大した。その後一般的に“普通の人々”

と呼ばれる人々の中へ浸透し、女性や少女に

対する影響を与えるという形でエイズの流行

が次第に大きくなっている。東アジアでは成

人HIV感染者全体の22％、HIVに感染した

若者（年齢15－24歳）の28％を女性が占め

ている。南アジア及び東南アジアでは成人感 

サハラ以南アフリカにおける男女別感染者数
 1985-2004年
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染者の 30％（2 年前の 28％から増加

した）、そして若年層感染者の 40％は

女性と少女たちである。インドにおい

ては新規感染者の4分の1以上を女性

が占めると推定される。また産科診療

所で HIV 陽性と診断された女性の

90％が貞節を守っており、しかも相手

とは長期の関係を持っているという

（Cohen,2004年）。カンボジア、ミャ

ンマー、タイ（およびインドの特定地

域）等では配偶者間のHIV感染が顕著

な感染経路となっている。これらの

国々は深刻な流行拡大と闘ってきた。

12年前、タイのHIV感染の90％はセ

ックスワーカーとその客の間で起こっ

ていた。2002年までに起こった顕著な

変化は、新規感染のおよそ半分は配偶

者間であり、現役もしくは以前の買春

客がその妻たちに HIV を感染させた

ものと考えられる。（タイ HIV／

AIDSプロジェクト、2001 年）。 
  
世界各地の様々な状況をみると、女

性への深刻な感染拡大はジェンダー

（社会的な性別役割分担の既成概念）、

生い立ちにかかわる階級やその他の不

平等などの問題に起因している。西ヨ

ーロッパや北アメリカなどの工業化が

進んだ国々も同様な問題を抱えている。

これらの国々では HIV 感染者のおよ

そ4分の1は女性である。社会から取

り残された人口集団に属する女性たち

の間に徐々にHIVは定着しつつある。

これらにはマイノリティ（少数グルー

プ）、移民、避難民などが含まれる（69
－73 ページ参照）。例えば、アフリカ

系アメリカ人女性やヒスパニック系女 

 
 
 
 
 

性の人口は、アメリカ合衆国に住む女性全体の人口の 4
分の1以下であるが、今世紀に至っては女性のエイズケ

ースの報告の80％はこれらの人々で占められている（ア

メリカ疾病予防センター（CDC）、2002 年）。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

広く存在するHIV とセックスについての無知 
社会規範は少女や若い女性に危険な無知の状態を強制し、彼女らはセックスと性欲・性指向（セクシャリティ）

についてほとんど知らないでいて欲しいと思われている。知識の欠如は彼女らの HIV 感染のリスクを大きくす

る。図4は、多くの国の若い女性の多くがHIV感染症に対して自分の身を守る方法を知らないことを示している。

カメルーン、レソト、マリ、セネガル、そしてベトナムなどの国々では、若い女性（年齢15－24歳）の3分の2
以上が HIV 予防の 3 つの方法を知らなかった。モルドバ、ウクライナ、ウズベキスタンでは 80％以上の若い女

性が同様の知識を欠いていた。また、全般にセックスに関する知識程度も驚くほど低い。例えば、インドのウッ

タープラデッシュにおける農業地帯の既婚女性に関する最近の研究では、夫と同居し始めた時点で、71％の女性

（全員が思春期前に結婚していた）がセックスはどうするのかを知らず、83％はどうしたら女性が妊娠できるの

かを知らなかったことがわかった(Khan 他、2004 年)。 

　　　　　　　3つのHIV感染予防法(*)を知っている　　　　図４
若年女性（15-24歳）の割合、1999-2002年
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不平等、性的役割分担（ジェンダー）とHIV 
  
さまざまな地域におけるHIV予防の努力は、

人々の行動を形成し人々の選択を制限する性的

役割とその他もろもろの不平等を考慮に入れて

いない。多くのHIV予防戦略は、誰もが自由・

平等で、選択する権利を与えられており、セッ

クスをしないか、自分のパートナーに貞節であ

るか、常にコンドームを使うかの選択ができる、

といった理想化された世界を想定して策定され

ている。実際のところどうかといえば、女性と

少女達は男性と少年達がさらされることのない、

HIVに関するさまざまな危険因子に直面し、か

つ無防備である。――それら因子の多くは彼女

たちが暮らす社会における人間関係や経済的現

実の中に深く留まっている。これらの要素は、

簡単には取り払ったり変えることはできないが、

こうした現実を変えない限り、エイズの流行拡

大を抑制したり後退させる努力が持続的な成功

を遂げることは不可能だろう。 
 
 「贈り物」によって象徴される多くのパート

ナー関係は、多くの貧しい女性にとって、生き

残るための鍵となる方策であろう。貧困に押し

流されて、より良い生活を渇望して、多くの女

性・少女たちは、物やサービス、お金、住居、

またはその他の基本的必需品と引き換えに自 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

分たちの性を商品として使うことになる――

往々にして年配の男性に対してそうする

(Halperin and Eostein, 2004)。こうした「代償

としてのセックス」は、しばしば複数の、そし

て年配の男性を相手とした結婚によらない性関

係を含んでいる。これは男性の経済的地位が高

いこと、男性のほうが資源へのアクセスが容易

なこと、女性は基本的なニーズを満たすことさ

え困難なこと、男性が多数の性的パートナーを

持つことを認める文化的価値などを反映してい

る(Jewkes and Wood, 2001)。 
 
 世界で最悪の HIV の打撃を受けた地域であ

るアフリカ南部の明らかな特徴の一つは、社会

的経済的不平等である。それは単に金持ちと貧

乏人との間の不平等ばかりか、貧乏人の間にも

不平等があるという事実である。HIV感染拡大

と社会経済的指標の関係は極めて複雑である。

社会的不平等は、広範な窮迫および移住労働者

システムによって生じた社会的なひずみの上に

積み上げられている。そして急速に成長する商

業主義文化と相まって、アフリカ南部における

搾取的代償的な「サバイバル」のための異なる

年齢間のセックスが横行する肥沃な土壌を提供

している（アフリカ南部における女性とエイズ

に関する国連事務総長特別委員会、2004 年）。

移住労働者システムは、女性による市場での物

で 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

死が二人を分かつまで 
 結婚まではセックスを慎むようにと少女を説得することに焦点を当てたプログラムは、多くの女性にとってはほ

とんど助けにならない。場所によっては、女性の主な HIV 感染リスク要因は、過去現在にわたって妻以外のセッ

クスの相手を持つ夫に忠実であるという事実にあるからである。キスム（ケニア）及びヌドラ（ザンビア）都市部

における15－19歳の性的に活発な少女を対象に行われた調査は、既婚者のHIV感染率が性的に活発な未婚者より

10％も高かったことを報告している(Glynn 他,2001年)。ウガンダ農村部においては、HIVに感染した15－19歳

の女性中 88％が既婚者だった(Kelly 他, 2003 年)。これはつまるところ、若い女性、特に 10 代、が自分より著し

く年長の男性と結婚することがよくあり、この男性たちは妻以外のパートナーを持っている（また、持っていた）

ことが多く、それゆえにHIV 感染リスクが高いためである。 
夫婦関係の力のバランスが男性に偏っているという事実が、間接的に生か死かを決めることになる。女性や少女

はパートナーの男たちが自分以外の相手がいることがわかっていたり、彼が HIV に感染しているに違いないと疑

っている場合でさえ、セックスをやめて欲しい、またはコンドームを使って欲しいと主張するだけの力がない。例

えばザンビアの研究では、自分たちが夫にコンドームを使うよう頼む権利があると信じていた女性はわずか11％だ

けだった――たとえ、夫が裏切っているのが明らかであり、かつ HIV 陽性であっても――。インドのムンバイで

は、多くの女性は、自分でもリスクがあると感じている長期間の関係を離れることの経済的損失の方が、夫婦関係

に留まることによる健康被害より重大であると感じていた(Gupta, 2002 年)。南ア共和国・ソウエトにおける産科

診療所に通う女性を対象とした最近の研究で、明らかに女性より男性が力と支配力を振るうような夫婦関係ではよ

り多くの女性がHIV 陽性である傾向があることがわかった(Dunkle 他, 2004 年)。結婚生活におけるHIV 感染を

予防することには特別な注意が払われなければならない。世界中の女性が性的関係の条件を決めるためのより大き

な力と技術を必要としている。そして、同時に彼女たちの男性パートナーの HIV 感染リスクも減らさなければな

らない(Stephenson and Obasi, 2004 年)。 
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売り等や他の商売が発達しているアフリカ大陸

の他の地域に比べ、男性パートナーへの女性の

経済的依存性を大きなものへと変化させた。こ

の地域では、低学歴の女性にとって収入を得る

機会は特に少なく、女性労働者が多くを占める

工業部門（衣類製造業など）は、関税と補助金

の変化に関連する雇用喪失により大打撃を受け

た。このことが女性の経済的地位をさらに弱い

ものにし、男女間の不平等を一層悪化させ、と

もすれば女性の HIV 感染リスクを高めること

になった(Hunter, 2002 年)。 
 
 セックスが果たす様々な社会的機能を認める

ことも重要である。セックスは、信頼を探求し

表現するニーズ、地位・自尊心の探求、孤独か

らの逃避のための努力、退屈を慰めるための努

力と密接にからまっている。例えば、南ア共和

国での研究では、広範囲の窮迫と高い失業率（同

時に手頃なレクリエーションの欠如）の中で、

性的な関係は、自尊心を高め、友愛を強め、ま

た退屈を解消する機会をしばしば提供している

ことが示されている(Jewkes, Vundule and 
Maforah, 2001 年)。これらを追求することで 
 
 
 
 
多くの女性は危険にさらされる。彼女たちが消

耗させられるからだ。それは HIV が定着して

いる地域だけではなく、性別による不平等が明

白な環境においてもそうである。また、男性が

優位に立っている場合および社会規範と法制度

が男性の優位性を支持している場合においてそ

うである。 
 
 情報と認識だけでは十分ではない。予防努力

が長期的に成功をおさめるためには、性別役割

的・社会経済的不平等と HIV に対する脆弱性

との相互作用について取り組む必要がある。予

防活動は、女性が日常生活において経験してい

る不平等な状況を、考慮しなければならない。

また、多くの人々にとって、セックスはその人

の自由になる数少ない商品価値のある安定した

財産の一つだという事実について取り組む必要

がある(Stephenson and Obasi, 2004年; Cates, 
2004 年)。少女や女性たちによる多くの性的リ

スク負担は、不平等な性別役割関係および資

源・資産・所得獲得機会・社会的権威へのアク

セスの不均等によって特徴づけられる。彼女た

ち、特に女性が世帯主である家庭の女性たちの

ために、持続可能な暮らしを保証するためには

非常に多くのことがなされなければならない。

そうすることで、彼女たちは自分を HIV 感染

から守ることができ、その影響に対処できるよ

うになる。女性の経済的・社会的地位を向上さ

せることが、持続可能なエイズ戦略の重要な部

分であると考えられるべきである。 
 
年齢差に注意 
 
 若い女性と年齢差の大きい男性とのセックス

はアジア、カリブ諸島、サハラ以南のアフリカ

など多くの国々ではよくあることである。例え

ば、アジアでは（見合い）結婚でよくある。ア

フリカ諸国ではこの現象はより普及していて、

相互利益のために結びつき、家の威信を守るた

め、あるいは経済的必要性のために行われる。

異なる世代間のセックスや代償としてのセック

スはしばしば交錯する。例えば、アフリカのい

くつかの地域における研究では、しばしば年配

の男性が少女の家族の学校の授業料、交通費、

食料雑貨類などの生活に必要な経費を援助して 
 
 
 
 
い る こ と がわ か った (Buve,Bishikwabo- 
Nzarhaza& Mutan-adura, 2002年 ; Hallman, 
2004年;Luke and Kurz, 2002年)。それでもや

はり、隠された高い代償を払う可能性がある。

20代後半と30代の男性は、HIV陽性である可

能性が高い。依存関係が従属的男女関係に組み

込まれている場合は、自分を HIV 感染から守

る女性の能力を制限してしまう。特に若い女性

が「純潔」であると思われている場合には、男

性がコンドームを使わないことをよしとする傾

向がある（Gregso 他 2002 年;Preston-Whyte 
他, 2002年)。加えて、予防をしない膣性交にお

ける感染リスクは男性より女性により大きく、

子宮頚部が十分強く発達していない少女にとっ

てのリスクは最も大きい。 
 
 例えば、アフリカ南部では女性や少女達がセ

ックスをするようになってほどなく HIV に感

染している。ザンビアにおける研究によれば、

HIV検査をする1年前まで処女であったという

女性の18％がHIV陽性であることがわかった、

一方、南ア共和国では、性的に活発な 16－18

エイズを抑え込もうとするならば、女性と少女の感染率を低下させることが不可欠である。 
今行われているプログラムはこれを実現していない。 
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歳の少女の21％がHIV陽性であるとわかった。

パートナー同士の年齢差が、若い女性の感染す

る可能性に影響を与えているという証拠もある

(Kelly 他, 2003 年)。ジンバブエ農村部におけ

る 10 代の少女（15－19 歳）の HIV 陽性率は

最近の相手が 5 歳未満の年上だった場合は約

16％だったが、10歳以上年上の場合は、陽性率

はほぼ 2 倍であった(Kelly 他, 2003 年)。ケニ

アのキスムでは、夫が3歳以下の年上だった場 
 
 
 
 
合は、妻は誰もHIV に感染していなかったが、

10 歳以上年上の夫を持つ女性の半分は HIV 陽

性だった。 
 多くの少女たちは暴力や強制によって最初の

セックスを経験している。調査によれば、ペル

ー農村部における若い女性の 24％は最初のセ

ックスは強制されたものであったという。また、

ジャマイカでは 20 歳前にセックスを経験した

少女たちの深刻な割合（2001 年の研究では

12％）がレイプであった。南ア共和国では、最

近の全国調査によると、性的な経験をしたこと

のある若い女性の 10％は強要されたセックス

だったと述べている（リプロダクティブヘル

ス・リサーチ・ユニット及び医療研究委員

会,2001 年）。ザンビアの研究によると、13 歳

から 19 歳の少女の 6 人中 1 人がセックスを強

要されたことがあると回答している(健康福祉

局、中央統計局、ザンビア厚生中央委員会対策、

2002 年)。 
 
HIV と女性に対する暴力 

 女性に対する暴力は世界共通の問題であり、

大規模な人権と公衆衛生上の課題である＊。ま

た、それは HIV 感染症に対する女性の感染リ

スクを増大させる。女性に対する性的及びその

他の形態の虐待と HIV に感染した時期の強い

相関関係を確認した研究もある (Garcia- 
Moreno と Watts,2000 年; Maman 他, 2000
年)。さらに、暴力の恐怖は――パートナーから

ばかりでなく広く地域共同体からの――多くの 

 

 

 

女性たちがHIVの情報を得たりHIV検査を受

けたり、治療を試みるのを妨げている。それは

彼女たちが、自分自身が感染していることを強

く疑っているときであってもそうである。 

女性に対して行われた最も一般的な暴力の形

態は彼女たちの最も親密なはずのパートナーに

よるものであった。例えば、調査によるとナミ

ビア、ペルー、タイの女性中3分の1から2分 

 

 

の1は身体的・性的に、もしくはいずれかの形

で、自分のパートナーから暴行を受けたと語っ

ている（WHO,2005 年刊行予定）。家庭内暴力

を防ぐ法律が全くないか、不十分に施行されて

いる国では、女性が法的な保護を頼みにできな

いことが多い。 

 調査により、最も身近にいるはずのパートナ

ーの暴力と HIV 感染症が増加する可能性との

間の強力な相関関係が明らかになった(Heise, 
Ellsberg, Gottemoeller, 1999年)。ルワンダの

キルガリにおける長期間にわたる男女関係にあ

る女性たちの研究においては、HIV陽性の女性

たちが HIV に感染していない女性に比べて男

性パートナーからの性的・身体的暴力を経験し

ていることが示された(Van der Straten 他., 
1998年)。タンザニア都市部においては、29歳

以下の若い女性の間では、HIV陽性の女性たち

はHIV陰性の女性（30歳以上の女性ではHIV
陽性であるか否かは暴力の有無に関係していな

かったけれど）にくらべて性的・身体的な暴力

を多く経験していると考えられている( Mman 
他, 2002年)。南ア共和国のソウェトの産婦人科

診療所では、パートナーから身体的な暴力を受

けている女性はそうでない女性に比べ HIV 感

染が多いことがわかっている。 
  

HIV感染予防活動を成功させたいなら、女性、

そして少女たちに対する暴力に立ち向かうとと

もに、それを減らす努力を同時に行う必要があ

る。女性や少女に対する暴力は、決して個人的 
 
 
 
 
 

年上の男性との関係は、少女たちを虐待と搾取に無防備な状態に放置する 
一方的な力関係が前提となっていることが考えられる。 

＊女性に対する暴力とは、性的暴力（強姦やセックスの強要）、物理的暴力、感情的虐待（例えば、女性が家族や

友人に会うことを禁じること）、過小評価、陵辱または威嚇、経済的制限（女性が働くことを妨げたり、女性の収

入を押収したりというような）を含む行動を意味している。 
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な問題として片付けられるものではなく、家族

や共同体、国家に対する重大な経済的・社会的

影響を伴う基本的人権の侵害である。そのよう

な暴力に対する法律が作成され採用されなけれ

ばならないし、法の執行制度も適合されなけれ

ばならない。法の実行を確実なものにするため

に当該職員たちを訓練する必要もある。 
 
阻害された教育とヘルス・ケア 
 
 男女関係において女性が経験している力の不

均衡は、女性の自主性と機会を制限している社

会全体における不平等を反映している。ほとん

どのアフリカやアジアの国々は、植民地主義の

終焉とともに（特に少女に対する）教育の機会

の拡大において、大きく前進した。そのような

進歩にもかかわらず、少年と少女の就学率は大

きな差が多くの地域で、特にアジアで、残って

いる。悪化する貧困、支払不能な高い教育費な

どの要因とともにエイズは、感染拡大が最も深

刻な国々において、進歩がもたらした成果を脅

かしている。 
 教育の機会の減少傾向は、それ自体不安な問

題だが、それは感染拡大が深刻化することも意

味している。教育こそが HIV の拡大を防ぐ鍵

なのだ。例えばザンビアの研究では、より良い

教育を受けた人々の間では、比較的に HIV 感

染率が低いことがわかった(UNICEF, 2003 年

b)。またケニアの研究では、エイズに対する高

い理解・知識、高いコンドーム使用率、および

パートナー間の HIV 予防についてのより良好

なコミュニケーションと、教育程度が高いこと

に関係があるという。 
 

 
 
しかしながら、教育とHIVの関係は複雑では

ある。ブルキナファソでは、妊娠中の女性の

HIV陽性率は、小学校にしか通わなかった女性

および中学校を中退した女性の間で最も高かっ

た（それぞれ 2.9％、2.6％）。中学校を卒業し

た女性（1.6％）、または、全く学校に行かなか

った女性（1.9％）で陽性率が低かった

(Ministere de la Sante, Burukina Faso, 2003
年)。ガーナでは、初等教育だけの妊婦の HIV
陽性率（2.8％)は、正式な学校教育を受けてい

ない女性（1.5％）に比べおよそ2倍、中等学校

を卒業した女性（2.1％）たちに比べ1.5倍だっ

た(Ghana, 統計サービス他, 2003 年)。また、

最新のナイジェリアの HIV サーベイランスで

は、妊娠している女性の中で HIV 感染率は、

初等教育を受けた者で(5.6%)最も高く、高等教

育を受けた者と正式な教育を受けたことのない

者で(それぞれ 4%と 3.8%)低いことがわかった

（ナイジェリア連邦保健省、2003 年）。正式な

教育を受けていないことと低い HIV 感染率の

関係は、地理的要因および他の要因に関係して

いる可能性がある。しかしながら、中等学校を

卒業することが女性の社会的地位、雇用機会、

経済的自主性を向上させ、HIV感染リスクを減

少させることは明らかである。  
 中等教育は少女たちのために感染を防ぐ要因

に違いないが、その一方で、学校に行くことが

少女をリスクにさらすかもしれないという悲し

い現実があまりにも多くの場所にある。ジンバ

ブエの研究から、少女たちが男子生徒と男性教

師の双方からの、セクシャルハラスメントと性

的暴力に直面していることがわかった。ボツワ

ナ、南ア共和国、スワジランド、ザンビアなど

の他の研究でも、同じような状況があることが

報告されている（人権監視、2002 年）。 
 （少年と少女が平等に）教育を受ける機会は

広げられなければならない。授業料の撤廃は、

誰もが教育を受けるために、少なくとも障害の

一つを取り除くことになる。少女の中等学校卒

業を可能にするための施策は特に重要である。

中等教育は少女たちがより高い経済的自立を達

成するのに必要な技術と機会を向上させ、HIV
感染リスクを著しく低減することが示されてい

るからだ。多くの国々での経験から、教育助成

が少女の教育の機会を増やし、少女自身および

その家族に対して様々な利益を与えていること 
 
 
 
が確認されている。教育助成は他の目的の直接

的な助成金に比べ追跡しやすい。学校が少女た

ちに対して安全な環境を提供することを保証す

るために様々な方法がとられなければならない。

初等、中等学校のカリキュラムで、性教育、リ

プロダクティブヘルス教育と同様に本来のライ

フスキルを充実させるためには、一致協力して

の努力が必要である。また教員に対する教育を

改善することにより、これらの問題を効果的に

教えられようにしなければならない。 
 
 
 

禁欲かセイファーセックスかの選択は、レイプや性的暴力にさらされている 
世界中の多くの女性たちにとっては、選択肢などではない。 

 



UNAIDS/WHO 

 14

予防も治療も選択肢は多くない 
 
 女性は男性に比べ、HIVに感染した相手との

予防をしないセックス一回での感染確率がはる

かに高いと考えられている。しかし、女性がセ

ックスをするかどうか、そのセックスが安全な

ものであるかどうかは、相手の男性の意志と行

動にかかっていることが多い。残念ながら女性

自身が主導できる予防法でいつでもどこでも利

用できるものはない。女性用コンドームを使う

女性は増えてきているものの、それでもまだ、

彼女たちはそれを使うための話し合いと相手の

協力が必要である。また、男性用コンドームよ

り値段がかなり高く、使いたい女性は増えてい

るにもかかわらず、どこでも手に入るものでは

なく、社会的にも受け入れられていない。殺ウ

イルス剤は抗 HIV 効果を持つジェル、クリー

ム、座薬、リングなど形状も様々で、女性自身

が予防をコントロールするのに大きな力をもた

らす。いくつかの国で現在臨床試験が進行中で

ある。殺ウイルス剤（囲み記事参照）は女性た

ちが自分のリプロダクティブヘルス（性と生殖

に関する健康）に主体的に関わることができる

ようにする（同時に根底にある不平等への取り

組みは継続されなければならない）。 
 
 HIVに感染した子供たちの大部分は、妊娠・

分娩期の母親からか、母乳によって感染したも

のである。サハラ以南のアフリカでは、2004
年末にはこの地域における感染者の約 8％に当

たる、およそ190万人（170万―230万人）の

子供（14 歳以下を指す）がHIV に感染してい

る(UNAIDS, 2004年)。女性たちが最初に感染

していなければ、そして感染していたとしても

HIV 検査を受けることができて、抗 HIV 薬の

予防投与が利用できていたら、これらの感染の

多くは避けられたにちがいない。もっとも、あ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

まりにも多くの場所では、妊娠以外で HIV 感

染の有無を知ることができる、自発的カウンセ

リング・検査サービスがまだない。そして、最

近になってやっと HIV 感染の影響が深刻な国

でわずか 1％の妊娠中の女性が母子感染を防ぐ

ことを目的としたサービスを提供されているだ

けである。そのようなプログラムは、感染拡大

が深刻な国 （々特にサハラ以南のアフリカなど）

の多くで進行中だが、プログラムのほとんどは

継続治療が必要な母親に対する抗 HIV 療法の

提供を含んでいない。 
 
 世界的に見て、エイズ治療や介護が主に民間

部門において提供されている場合や、治験の場

合などは、男性の方が治療・介護へのアクセス

が良好な傾向がある。これもまた、男性が享受

するその他多くの優位さを示すものである。サ

ハラ以南のアフリカでは、2004 年 6 月現在、

治療を提供されていたのは男女合わせて約 15
万人であり、悲惨なほど低い状態である(WHO, 
2004)。自発的カウンセリング・検査を受ける

ことは、妊娠・出産にかかわるサービスを受け

ない少女や女性にとって、男性（一般的に女性

ほど公的な保健施設を利用しない）にとってと

同様に、いまだに大きな挑戦なのだ。治療プロ

グラムが地球全体に広がるにつれ、多くの女性

が自分の感染の有無を知る機会と治療を受ける

機会を失うのではないかというもっともな心配

が出てきた。なぜならば、自分が HIV 陽性で

あることがわかった場合、パートナーがそのこ

とに気づくことを、女性が怖れているからだ。 
 
 女性が治療や介護を受けるのを阻む障害要因

が明確にされ、そして克服されねばならない。

その答えの一部は、妊娠・出産に関する健康サ

ービスを強化し、紹介システムの整備を通じて

女性の治療と介護へのアクセスのための入口を 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

女性用殺ウイルス剤の開発と提供 
 
 殺ウイルス剤は女性が自分でコントロールできる予防用品として有望である。コンピュータによる数理的モデルは 60％
の効果がある殺ウイルス剤でもかなりの効果がある可能性を示している。そのような製品が 73 の所得の低い国でわずか

20％の女性が使用するだけでも、3年間で成人（男性、女性を含む）と子ども250万人が新しく感染することを避けられる。

第一世代の殺ウイルス剤は 5－7 年以内に市場に出る見通しが持たれている。しかし、それが実現するためには、殺ウイル

ス剤の研究・開発への投資が迅速かつ劇的に増強されることが必要であり、新しいメカニズムを持つ非常に効果的で、安価

な殺ウイルス剤が発生事例の多い地域で治験される必要がある。現在、民間部門による殺ウイルス剤への投資は十分とは言

えない。2020年までに18億USドルのヒット商品となる潜在市場があるにもかかわらずだ。(Access Working Group, 2002
年)。もっとも有望な殺ウイルス剤の治験が遅れることなく進み、ヒット商品の効率的流通に向けた基礎作りが今なされる

ことを確実にするためには、大幅な資本の増加が必要である。 
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作る、といった方法であろう。性感染症の治療

サービスを家族計画施設と統合することによっ

て女性たちが抱く、社会から非難されるのでは

ないかという恐怖は減少し、彼女たちのサービ

ス利用も増えていくものと考えられる。HIVに

関する偏見を減らしていく広範な努力も必要で

あろう。また、18歳未満の少女たちが、保護者

の同意がない、身分確認ができないなどの理由

で、自発的カウンセリング・検査を受けること

を妨げないことを確実にする方法を確立するこ

とも必要である。新薬療法の臨床試験への女性

のより多くの参加もまた必要である。 
 
 
 
 
重くなる介護の負担 
 
 エイズは家庭内の労働と負担の不平等を強調

し、また悪化させる。すでに、アフリカ南部は

大陸中で女性世帯主の割合が最も高い――西部

及び中央アフリカの18％、東部アフリカの21％
に対し、南部は子供がいる家庭のおよそ34％が

女性世帯主である(UNICEF and UNAIDS, 
2003 年)。エイズ介護のほとんどは家庭内で行

われるので（サハラ以南のアフリカではエイズ

介護の約 90％は在宅で行われている）、女性の

肩に非常に重い負担がかかっている(Ogden 
and Esim,2003 年)。 
 
 一般に、女性と少女は在宅介護の多くを行っ

ている（例えばベトナムでは、HIVに感染した

人の介護者の 75％を女性が占めている）上に、

彼女らは孤児を引き受け、作物を作り、家計を

支えるために他の形態の収入を求めるのである

(Ogden and Esim,2003)。南ア共和国における

３つの州での調査では、エイズの影響を受けて

いる家庭の4分の3は女性が世帯主であり、自

分自身もエイズ関連の病気と闘っている女性が

支えている場合が非常に多かった(Steinberg et 
al., 2002年)。貧困と社会福祉の欠如がエイズと

結びついて、女性の介護の重荷を、手に負えな

い社会・保健・経済上の危機へと変貌させてし

まった。 
 
 女性たちは目前の苦難・苦痛以上の代償を支

払うことになる。彼女たちの時間と体力は介護

の重労働によって奪われ、自分の勉強を続けた

り、所得獲得手段により経済的自立を達成した

り、技能を習得したりする機会は費えてしまう。

南ア共和国では、影響を受ける家庭の40％以上

で、中心になる介護者はエイズ患者の介護のた

めに仕事や学校の時間を取られてしまっている

ことが報告されている。女性たちが他の生産的

仕事ができなくなった場合、家族全員が影響を

受けることになる。南ア共和国における調査対

象となった家庭の多くはエイズが登場する以前

からすでに貧しかった（一部の家庭は非常に貧

しかった）。エイズ問題はこうした状況をさらに

増幅させた。エイズ関連の病気に対処しなけれ

ばならなくなった結果として家計収入は平均3 
 
 
 
 
分の 2 減少したことが報告されている

(Steinberg 他, 2002 年)。タンザニアにおける

研究は、夫が重病である場合、女性が農作業に

割ける時間は最大 50％少なくなることを示し

ている(Rugalema, 1999年)。さらに、土地・ロ

ーン・知識・技能・トレーニング・技術のよう

な生産資源へのアクセスは性別により決められ

ており、女性は通常差別されている。 
 
 家庭の中心となっている成人女性の死亡はし

ばしば家庭崩壊につながる。マニカランド（ジ

ンバブエ）では調査対象世帯の3分の2がこう

した家庭崩壊を経験していた(Mutangadura, 
2000 年)。女性の死によって起こる問題の多く

が子供たちを育てるために乗り出した他の女性

（通常年老いた祖母）に肩代わりされることが

いくつかの研究でわかっている(Steinberg 他, 
2002 年;UNISEF and UNAIDS, 2003 年)。 
 
 図5に示すように、多くの国で、女性世帯主

の家庭（祖母が家計を支えているものも含む）

は男性世帯主の家庭に比べ数多い孤児を育てて

いる傾向があるようだ。エイズによる死亡者が

増えたため、現在では 10 年前より多くの祖母

が孤児の世話を行っている。例えば、大まかに

みて、ボツワナの祖母たちは両親のどちらかを

失った子供の半分を養育している(UNICEF 
and Ministry of Local Government Botswana, 
2003 年)。 
 
 流行が最も深刻なほとんどの国の社会福祉制

度はこうした問題を解決するにはあまりにも貧

弱である。結果として貧しい家庭（特にその中 

エイズによる死亡者が増えるにつれて、現在では 10 年前以上に 
祖母が孤児の養育を行っている 
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図５ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
の少女と女性）は、感染拡大の打撃の矛先から

守ってくれるはずである外部のサポートにアク

セスする可能性がほとんどない。家族や地域共

同体、政府は持続的なセーフティ・ネットを提

供するためには、女性の我慢強さと回復力だけ

に頼っていてはいけない。病人の世話にせよ、

農耕にせよ、賃金を稼ぐにせよ、ボランティア

ワークにせよ、女性の労働は家庭にとっても国

家経済にとっても不可欠なものである。エイズ

によってもたらされた負担の増大は、女性やそ

の家庭ばかりではなく社会全体の経済にも大き

なコストを課した。そして、それらの負担は軽

減されなければならない。エイズの在宅介護プ

ログラムには医療・看護ケアを超えた、家庭を

援助するカウンセリング、食糧援助、福祉支援、

学校教育補助金、そして収入機会の提供を含む

広がりが必要だ。さらに、老齢者と彼女等が養

育する孤児たちに対する社会的保護と経済的支

援も必要である。年金や児童手当へアクセスす

るための行政手続もより円滑に行わなければな

らない。それは、しばしば家族全員を支えるこ

とになるのである。(HelpAge International, 
2004 年)。 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
女性の相続権と財産権の否定 
 
 HIV に対する女性が持つリスクの大きさは、

不平等な財産権と相続権によって一層増大させ

られている。これらの権利を巡る状況は世界中

で様々である。開発途上国の中で、ラテンアメ

リカ諸国の多くは、いくつかの農地改革と戦後

の再入植政策は性差別的ではあるが、相続の基

準は比較的男女平等である。女性の権利拡大の

ための努力にもかかわらず、南アジアでは不動

産やその他の資産の支配については、性別によ

る著しい不平等が根強く残っている。サハラ以

南のアフリカの大部分では、財産は通常男性に

よって所有されており、女性は時折、主に婚姻

によって権利を得ることができる場合がある。

アフリカ諸国では、古い植民地法、独立後に制

定された法律、現実に使われている慣習法（場

所によってはイスラム法）などの複数の法制度

が重なり合い、取り入れられている。そして、

植民地時代のアフリカ南部地域では、慣習法の

解釈の変更は、しばしば、法律が女性の権利を

狭めるように解釈されることを意味した。その

上、植民地支配者たちは、伝統的な財産分配に

おける私有財産の概念および厳格な家父長制度
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出典： Africa's Orphaned Generations, UNICEF/UNAIDS, 2003
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女性が世帯主であり孤児がいる家庭の割合
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の概念を適用したのであった。これらの結果、

男性は一族のためにという名目で財産を管理・

相続できる原理が形成されてきた。男性は財産

に付随する義務を負うことなしに、財産権を主

張できるということだ（南部アフリカの女性と

法研究財団、1998 年）。 
 
 結婚する時の持参金の支払いは、女性と財産

に対する男性の管理を厳しくした。国によって

は女性は結婚してからでも法的には未成年者と

同じ扱いである(Human Rights Watch, 2003
年a)。その結果、女性の財産権を承認あるいは

保護することがない現状が生じた。それは女性

の経済的安定を減少させ、場合によっては、女

性たちは隷属的な関係に耐えなければならない

か、あるいは、経済的生き残りのためにセック

スに頼らなければならない。国によっては夫が

エイズで死亡した場合、妻は夫の親族によって

財産を奪われることになり、女性たちはより深

刻な経済的に不安定な状態に追い落とされるこ

とになる(Human rights Watch, 2003 年 a; 
Drimie, 2003 年)。 
 
 土地や財産を所有または相続できる行使可能

な権利がないことで、女性や少女たちは夫や両

親の死後貧困に突き落とされるかもしれない危

険があり、また貧困と経済的依存のため、女性

たちは性的搾取や暴力に一層さらされる状態に

置かれる(Strickland, 2004 年)。ナミビアにお

けるFAO（国連食料農業機関）の研究によると、

夫の死後夫の親族との争いで、妻の44％が畜牛

を、28％は小型の家畜を、42％は農機具を奪わ

れたことがわかった(Kaori, 2004)。国によって

は残された妻を保護する法律があるにもかかわ

らず、現実はほとんどの女性が償還請求もでき

ずに置き去りにされている。杓子定規で無関心

な官僚、女性自身の権利意識の欠如、暴力への

恐怖、さらに、所有権を主張することに対する

社会的偏見があるので、多くの女性は泣き寝入

りをして財産請求ができないのである(Human 
Rights Watch, 2003 年a and 2003 年b)。 
 
 法制度は女性の財産権と相続権を確立して承

認させるよう改定されなければならないし、試

験的なケースを通して法的先例が確立される必

要がある。これは家庭におけるエイズの経済的

影響をやわらげる助けになるかもしれない。加

えて女性の経済的自立を向上させることにより、

パートナーからの暴力、離れた世代間や代償と

してのセックス、そして他の HIV に関係する

リスク要因に対する女性の脆弱性を減少させる

ことができる。しかし、立法措置だけでは十分

ではない。これらの問題に対する一般の人々の

意識を高めなければならない。女性の土地所有

権・居住権・保有権などは、特に HIV 陽性率

の高い地域では、書面で保障されなければなら

ない。従来の官憲や指導者が、これらの努力の

パートナーになることが極めて重要である。な

ぜならば、彼らが女性の権利を支持するように

慣習法を解釈し適用する権限を持っているから

に他ならない。 
 
大きな目的の実現 
 
 エイズ流行拡大における社会構造上の力学関

係――特に HIV の感染拡大を助長する可能性

がある広範囲にわたる性別に基づく不平等――

に取り組む必要がある。その第一歩として、問

題をより深く理解することが必要だ。各国の疫

学データは、性別を考慮して確実に再構成・解

釈されるべきである。これによって、性的役割

関係が流行においてどのような役割を果たして

いるのかを一層明確に分析できる。そしてエイ

ズが女性・少女に強いている、あるいは、男性・

少年に強いている多様な負担を浮き彫りにする

ことができる。これは、より効果的なエイズ・

プログラムの作成にとって非常に重要な情報で

ある。 
 
 同様に重要なことは、女性のためのプログラ

ムであるのだから、立案・主導の段階から女性

の参加を一層促進することだ。特に HIV とと

もに生きる女性に対してあてはまることだ。女

性感染者は流行への対応を強化する際に、比類

のない貢献ができるからだ。さらに、頑強な市

民社会団体（特に女性や若者のグループ）を育

成することにより、エイズ・プログラムの到達

範囲・説明責任・有効性を改良することができ

る。 
 
 これらの全ての活動において、男性・少年は

より大きな役割を果たさなければならない。男

性が、現在女性が生きている世界の大部分を、

作り上げている。そうであるから、社会変革に

おいて女性と男性はパートナーであらねばなら

ない。女性を対象にしたプログラムは、男性を

パートナーとして取り込むようにするべきだ。

そうすることで、女性に対して支援的な社会構
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造を育てる一助となる。在宅介護や他の支援プ

ログラムに参加することによって男性は、自分

の住む地域社会や社会全体の健康と福祉に対す

る責務について心を留めるようになるかもしれ

ない。男性や少年は、型にはまった一般的な「男

らしさ」（その「男らしさ」は有害でもある）に

挑戦して作り直すこと、女性に対する暴力の惨

禍と闘うこと、さらに、HIV予防における責務

（特に親密な関係において）を果たすことを期

待されており、またそうするための絶好の位置

にいる。 
 
 これらはすべて非常に大きな挑戦目標である。

暫定的な当座の危機を回避する努力では、一時

的な改善はあるかもしれない。しかしながら、

HIV が感染拡大する状況を放置したままでは、

長期的にはその努力は不十分であったと判明す

るだろう。これはなにも、一旦男女平等が達成

されれば、HIV流行が消滅すると言っているわ

けではない。不平等を是正するための最前線に

おける進歩は、全世界を席巻しているエイズ流

行の規模、深刻さの程度、流行の期間を減少さ

せる助けになるということを意味しているので

ある。 
 
 
 
 
 

                                             
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

女性とエイズに関する世界連合 
 女性とエイズに関する世界連合は、女性と少女に対するエイズの影響に光を当て、その衝撃を減少さ

せるのに有効な行動を促進するべく 2004 年はじめ UNAIDS によってスタートした。女性とエイズに

関する世界連合は新しい機関ではなく、様々な個人・ネットワーク・機関が参加している運動である。

その運動は、活動家、指導者、政府代表、コミュニティ・ワーカーおよび著名人によって支持されてい

る。活動の中心は次の7 つの分野である。 
 
・ 少女・若年女性の間のHIV 感染を減らすこと。 
・ 女性に対する暴力を減らすこと。 
・ 女性と少女の財産権・相続権を守ること。 
・ 女性と少女のためのケアと治療への平等なアクセスを確実にすること。 
・ 女性と少女に焦点を当てた改善された地域密着型ケアを支援すること。 
・ 女性用コンドーム、殺ウイルス剤など新しい予防ツールへのアクセスを促進すること。 
・ 現在行われている、全ての少女へ教育を提供するための努力を支援すること。 
 
さらに情報を得たい場合はUNAIDSに連絡するか、以下のホームページにアクセスしてください。

 http://womenandaids.unaids.org/ 
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サハラ以南アフリカ 
 
 

HIV/AIDS に関する推計値・特徴、2002 年末現在および 2004 年末現在 

 HIV 感染者数 
（成人・子供） 

女性の 
感染者数 

新規HIV 感染者

数（成人・子供） 
成人HIV 陽

性率（％） 
AIDSによる死亡者数

（成人・子供） 
2004 年 2 540 万 

[2 340-2 840 万] 
1 330 万 

[1 240-1 490 万] 
310 万 

[270-380 万] 
7.4 

[6.9-8.3] 
230 万 

[210-260 万] 
2002 年 2 440 万 

[2 250-2 730 万] 
1 280 万 

[1 190-1 430 万] 
290 万 

[260-360 万] 
7.5 

[7.0-8.4] 
210 万 

[190-230 万] 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 サハラ以南のアフリカの人口は、世界の人口

の 10％強に過ぎない。しかし、世界中で HIV
とともに生きる人々の 60％以上、数にして

2,540万人（2,340‐2,840万人）が集中してい

る。サハラ以南のアフリカでは 2004 年、推計

310万人（270‐380万人）が新たにHIVに感

染し、230 万人（210‐260 万人）がエイズに

よって死亡している。2004 年末現在、15‐24
歳の若者では、女性の推定6.9％（6.3‐8.3％）

と男性の推定 2.2％（2.0‐2.7％）がHIV とと

もに生きている。 
 
 成人の HIV 陽性率は近年、ほぼ横ばいとな

っている。しかし、このような横ばい状態が必

ずしも HIV の流行の衰退を意味するとは限ら

ない。それどころか、HIVの流行が最悪の段階

にあるという事実を覆い隠しかねない。つまり、

多くの人々が新たに HIV に感染しているが、

それと同じくらい多くの人々がエイズによって

死亡しているのである。 
 
流行はひとつではなく多数存在する 
 
全体的に見ると、HIV陽性率は概して変化が

ないことがわかるが、サハラ以南のアフリカの

エイズの流行は非常に多様である。この地域の

国々を比較しても、その国々のなかを見ても流

行のパターンはさまざまだ。つまり、「アフリカ

の」流行というひとつのくくりで、HIVの流行

を語ることは不適切であり、特定の地域や小区

域から得られた特徴をサハラ以南のアフリカ全

体に当てはめることは誤った情報を提供するこ

とになる。それぞれの流行はその激しさや広が

りの早さ、そして影響などにおいて異なってい

るので、それぞれの地域に受け入れられる予防、

治療とケア、影響の緩和策などを展開する必要

がある（Asamoah-Odei, Calleja & Boerma, 
2004）。 
 
 現在、アフリカ東部では都市部の妊婦のHIV
陽性率(中央値)が徐々に減少しているところが

ある。しかし、それを誇るのは時期尚早である。

1990年代半ばからHIV陽性率が低下し続けて

いるウガンダでさえ、いまだに深刻な流行に苦

しめられている。アフリカ西部・中央部では

HIV 陽性率の変化はほとんどみられず、5％以

下に留まっている。（ただし、カメルーンとコ

ートジボアールを除く。これら二つの国では現

在も妊婦の HIV 陽性率(中央値)がほぼ 10％を

継続している地域がある）（Asamoah-Odei, 
Calleja & Boerma, 2004）。しかし、HIV陽性

率の全国平均値は、特定の省、州または地域に

よっては感染のレベルが高いことを隠してしま

っている可能性もある。 
 
 

この地域で猛威を振るっているエイズの流行状況は非常に多様である。 
「アフリカの」流行というひとつのくくりで語ることはできない。 
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 残念なことにアフリカ南部では HIV 陽性率

の低下の兆しはわずかしかみられない。長期に

わたる内戦のため、HIV陽性率が5％未満とい

う低いレベルに留まっているアンゴラを除き、

アフリカ南部の国々の HIV 陽性率は少なくと

も10％となっている。つまり、南部アフリカ9
カ国で推定1,140万人（1,050‐1,260万人）が

HIVとともに生きており、世界の人口のほんの 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2％が暮らすこの地域に世界のHIV感染者の約

30％が集中しているということになる。 
 
 産科診療所の調査で得られたHIV陽性率は、

いくつかの国と特定の年齢層では低いままであ

る（例えばマラウィのリロングウェ）にもかか

わらず、アフリカ南部の国々では全国的なHIV
陽性率が低下するような兆候は全くみられない。 

サハラ以南アフリカにおける産科診療所に通う妊婦の

HIV 陽性率（中央値）の変化、 1997/98-2003 年  
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しかし、陽性率は流行の後追いであるというこ

とは心に留めておかなければならない。つまり、

陽性率は数年前の HIV の発生率を反映してい

るのである。HIV 陽性率は HIV とともに生き

ている人々の総数を示すものであり、それらの

人々がいつ感染したかを示すものではない。そ

れに対して発生率は特定の期間（ふつうは調査

の前年）に感染した人々の数を示すものである。 
 
 
 
 
 
 
過去5年間のアフリカ南部における予防および

治療活動は、その範囲や規模のどちらにおいて

もさまざまである。サハラ以南のアフリカで

HIV発生率を調査するのに、簡単で信頼できる

方法はない。それに近い数字が得られると思わ

れるのは15‐24歳の妊婦のHIV陽性率である。

南ア共和国ではこの集団の感染レベルが引き続

き上昇しているが、その他の南部アフリカ諸国

では目立った変化は見られない。 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 サハラ以南のアフリカでは HIV 感染が深刻

に拡大している。近年の陽性率の高さを考える

と、これらの国々がやがて HIV の流行の広が

りを食い止めたとしても、引き続き長い年月に

わたって深刻なエイズの流行に苦しめられるこ

とになる。エイズがもたらす国の荒廃は数世代

にわたってアフリカの人々に影響を与えること

になるだろう。 
 
 
 
 
 
 
 しかし、アフリカにおける HIV 流行は多様

である一方、その根底を流れる著しい一貫性も

ある。まず、女性の HIV 感染が非常に多い。

HIV 感染者数は平均すると、男性 10 人に対し

て女性 13 人となり、この格差はさらに拡大し

つつある。またほとんどの国々で、女性の感染

年齢は男性よりも低く、感染レベルの男女差は

15‐24歳の若者で最も大きい。近年の人口基礎

調査によれば、サハラ以南アフリカの若者の

HIV 感染者数の男女比は平均すると、男性 10
人に対して女性 36 人となっている。ガーナで

サハラ以南アフリカ諸国の都市部・地方におけるHIV陽性率（15－49歳）、
2001-2003年
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「横ばい状態」はHIVの流行が最悪の段階にあるという事実を覆い隠しかねない。

つまり、多くの人々が新たにHIV に感染しているが、 
それと同じくらい多くの人々がエイズによって死亡しているのである。 

注：ブルンジは 15-54 歳。マリは 15-59 歳                 図 7 
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はその比率は1：9とさらに大きい。ハラレ（ジ

ンバブエ）とダーバンおよびソウェト（ともに

南ア共和国）の女性を対象とした調査によれば、

66％が生涯ひとりのパートナーを持ち、79％が

少なくとも 17 歳になるまでセックスを控えて

いる。（17 歳という年齢は世界の大半の国々で

若者が最初にセックスをする年齢である）また、 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

79％がコンドームを使用すると答えている。そ

れにもかかわらず、調査対象となった若い女性

の 40％が HIV 陽性であった('Meehan など、

2004)。多くの女性がひとりのパートナーに忠

実であるにもかかわらず、HIVに感染している

のである。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

どちらがより正確？産科診療所調査データそれとも全国人口基礎調査データ  
 
流行が社会全体に広がった国々では、おもに産科診療所の妊婦の梅毒検査の血液サンプルをもとにHIV陽性率を出

している（標識サーベイランス）。最近まで、この調査方法は全人口の推定HIV陽性率を出すのに最もよく利用されて

いた。 
 しかし、最近、可能になってきた全国的な集団調査あるいは世帯調査が、HIV 陽性率の精度を上げることができる

と期待される。標識サーベイランスではほとんどカバーできなかった辺境地域のサンプルを含む、男女のHIV陽性率

に関する全国的なデータを提供することができるからである。集団調査のデータは、UNAIDS/WHO が 2003 年の推

計を出す際に、数カ国（ドミニカ共和国、ケニア、ニジェール、南ア共和国、ザンビア、ジンバブエ）のデータの精度

を高めるのに役立った。サハラ以南のアフリカでは、HIV の推計に陽性率の都市部と地方の差と男女差の仮定を立て

るが、前述の国々では、その仮定の精度を高めることも可能になった。 
  
産科診療所の調査と人口基礎調査のデータにはそれぞれ長所と短所がある。 

 全国的な人口基礎調査は産科診療所の調査に比べて、広い人口集団からサンプルをとることが可能である。男性や妊

娠していない女性の情報を得ることができ、地方をカバーすることもできる。 
   
一方で、参加を拒否されたり、不在だったりする回答者もおり、これは調査を元に出したHIV推計値に不確定な要

素を与えることになる。（アフリカ数カ国で最近、実施された調査の非回答者の割合は24％から42％だった）。非回答

者の基本的な特徴がわかれば、推計値の調整が可能である。問題なのは、現在の調査方法では、不在あるいは調査を拒

否した回答者と彼らのHIVの感染有無との関係を判断することができないことである。おそらく、不在者や回答拒否

者はHIV感染の可能性が高いことが考えられる。（例えば、一般的にHIV感染の可能性が高い移動労働者の男性はこ

れらの調査のあいだに在宅していることはまれである）。 
  
一方、産科診療所のデータは、全ての国あるいは流行の全段階に当てはめることはできないかもしれない仮定の上に、

HIV 推計値を算出している。（例えば、この算出方法では、①妊婦の HIV 陽性率は成人人口の陽性率とほぼ同じ、②

女性のHIV 感染率は男性のそれと比べると 1.3：1、③HIV 感染した成人の生存率を 9 年と仮定している。HIV 感染

の年齢分布は考慮されていない）。また、産科診療所の調査のほとんどは地理的に限られており、全国的なHIV推計値

の質にはかなり幅がある。 
  
南ア共和国を除いて、このような動向調査は都市部か都市周辺部の産科診療所で行われることが多い。アクセスしや

すく、妊婦の数が多いため、データ収集のための十分な数のサンプルが得られるからである。つまり、地方の妊婦のデ

ータはほとんど得られない。このような偏差は修正可能だが、都市部と地方の陽性率の違いがどれくらいかが不明なた

め、別の意味で不確実性をさらに高めることになる。 
 そのような短所があるにもかかわらず、産科診療所での調査のデータは数年間のHIVの傾向を探るのには有効であ

る。全国世帯調査は流行の構図を知る助けになる。産科診療所の調査は 3 年から 5 年という周期で行われるが、この

調査は動向調査の貴重な構成要素であり、HIV 陽性率のレベルと傾向に関する推計値を改善する助けになる。 
  
結局のところ、HIV 動向調査に標準はない。全国人口基礎調査で得られたものであれ、標識サーベイランスで得ら

れたものであれ、HIV推計値は批判的に分析されなければならない。HIV推計値を得るために利用できる全てのデー

タを使うことによって、最も質の高い値が得られるのだ。 
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 性的虐待や暴力は、経済、社会、民族、地域

にかかわらず深刻な問題となっている。全てで

はないがその多くは女性に向けられたものであ

る。とくに青少年、子ども、若い女性や少女が、

家庭内暴力、レイプ、性的暴行、性的搾取、女

性の性器切除などという形で、そのような性的

虐待や暴力にさらされることが増えている。ウ

ガンダで行われたいくつかの調査によれば、女

性の 46％が常に身体的虐待に耐えていると答

えており、ケニアとザンビアの調査では女性の

40％以上が虐待されたことを報告している。若

い女性のなかには、初めての性交渉が強要され

たり、暴力によるものだったりするケースもあ

り、このような状況が HIV 感染の増加につな

がっているといえる。 
 
アフリカ南部 
 
 アフリカ南部は現在でも、最も HIV の流行

が深刻な地域である。都市部の産科診療所のデ

ータによれば、HIV 陽性率は 25％を超えてお

り、1990年の5％からいまだに増加し続けてい

る。 
 
 南ア共和国は世界で最も多くの HIV 感染者

が暮らす国である。同国では 2003 年末現在、

推計530 万人(450‐620 万人)がHIV とともに

生きている。そのうち290万人(250‐330万人)
が女性である。流行が減退する兆しは全くない。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

妊婦の HIV 陽性率は 2003 年には 27.9％で、

2002 年の 26.5％、2001 年の 25％と比べて上

昇している。最新のデータによれば、陽性率は

40歳以上の妊婦を除いて、全ての年齢層でまだ

増え続けている。最近のある人口基礎調査は、

アフリカ南部の若者がセイファーセックスを実

行するようになっていることを示唆している

（リプロダクティブ・ヘルス調査団＆医学調査

委員会、2004）。しかし、15‐24歳の妊婦の陽

性率は上がり続けており、2001 年には 23.1％
だったが、2003 年には 24.3％になっている。

この調査で明らかになったのは、15‐24歳の妊

婦の陽性率は地域によってばらつきがあるとい

うことである。3 つの州（自由州、ムプラマン

ガ州、クワズールー・ナタール州(37.5％)）で

は30％を超えているものの、西ケープ州と北ケ

ープ州、リンポポ州では 13％から 17.5％とな

っている。2001年以降、自由州とガウテング州

を除いて、HIV陽性率は全ての州で上昇してい

る（南アフリカ保健省、2004）。 
 
 妊婦の HIV 陽性率が 30％を超えるような非

常に高い HIV 陽性率が見られるのは、アフリ

カ南部ではボツワナ、レソト、ナミビア、スワ

ジランドの4カ国である。産科診療所でのHIV
陽性率を比較してもなんら低下の兆しは見られ

ない。スワジランドでは、1992年には4％に過

ぎなかった妊婦の陽性率が 2000 年には 34％、

2002 年には 39％と増加の一途をたどっている。 
                  図8 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

南アフリカ共和国における産科診療所に通う妊婦の
年代別HIV 陽性率、  1991-2003年
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サハラ以南アフリカの他の地域では、マラウィ

の18％（2003年）、ザンビアの16％（2003年）、

ジンバブエの 25％（2003 年）と比較的、妊婦

の HIV 陽性率が低いレベルを保っている国も

ある。だが顕著な低下はほとんど見られない。 
 
 
 
 
 
 
ジンバブエの場合、1996 - 97年の新たなHIV
感染者数にはほとんど変化がなかったと推定さ

れる。また、他の国々と同じように男性に比べ

て女性の感染が極めて多い。ジンバブエで行わ

れた人口基礎調査によれば、15‐24歳の年齢層

では男性に比べて女性の感染者は 2 倍だった

（陽性率は女性22％、男性10％）。全体的にみ

ても、2003 年現在、HIV とともに生きる人々

の57％が女性であり、エイズによる女性の死者

もほぼ同じ割合であった（ジンバブエ保健省、

2004）。一つの国のなかでも、流行の深刻さは

さまざまであるということは注目すべきことで

ある。マラウィのような小さな国でも、地区別 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
の成人女性の HIV 陽性率は 4％から 18％と幅

があり、南部の州で最も陽性率が高かった

(Montana など、2004)。 
 
 アンゴラはアフリカ南部で唯一の例外である。

ほぼ2世代にわたる内戦で、人の移動が制限さ 
 
 
 
 
 
れ、交通網は寸断され、国の一部は断続的に外

部から遮断された状態になった。得られたデー

タによれば、このような状況が HIV の広がり

を減速させたと見られる。首都ルアンダの産科

診療所で得られたHIV 陽性率(中央値)は約 3％
だった（他の地域での動向調査システムは現在

整備中）。しかし、首都のセックスワーカーの

HIV 陽性率はほぼ 33％と高く、HIV 感染のリ

スクの高いネットワークのなかで感染が広がる

兆候がみられる。ここ2年間、アンゴラで暮ら

す数百万の人々は比較的平和な通常の生活を営

んでいるが、HIV感染が急速に広がるのではな

いかと危惧されている。 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

アフリカ南部の若者・セックス・HIV 
若者を対象とした効果的な予防活動は不可欠である。アフリカ南部全体で、20 代を境にして HIV 陽性率は急

速に上昇している。この傾向はアフリカ南部の若者を対象に新たに行われたHIVと性行動に関する調査であきら

かになったものである（調査を行ったのは、リプロダクティブ・ヘルス調査団＆医学調査委員会）。 
 
 この調査から、15‐19歳のHIV陽性率は4.8％と比較的低いことがわかっている。初めてセックスを経験する

年齢が男性では16.4歳、女性では17歳ということを考えるとこれはこの結果は驚くことではない。HIV陽性率

が急上昇するのは次の年齢集団、つまり 20‐24 歳であり、陽性率は 16.5％に達している。この年齢集団では、

HIV 感染は女性に集中している。調査対象となった女性のほぼ 4 人に 1 人（24.5％）が HIV 陽性で、これに対

して男性は 13 人に 1 人（7.6％）だった。アフリカ南部でHIV とともに生きる若者の 4 分の 3 以上（77％）が

女性だが、30歳以上の年齢層でこのような男女差は徐々になくなっている。世界中の若者と同じように、HIV陽

性と判明したアフリカ南部の若者の多く（62％）が、自分がHIV感染のリスクにさらされていることを全く、あ

るいはほとんど知らなかった。 
 
 若い女性は、男性に比べてHIVに感染するリスクが非常に高い。性的攻撃が一般的で、4分の1以上（28％）

の女性が、初めてのセックスは望まないものだったと答えており、10人に1人（10％）がセックスを強制された

と答えている。セックスを経験した若い女性のほぼ半数（49％）が妊娠したことがあると回答しており、コンド

ームの使用が標準ではないことを示唆している。過去 12 ヶ月以内にセックスをしたと答えた若者の 3 分の 1 は

一度もコンドームを使っておらず、3 分の 2 は最近のセックス・パートナーともコンドームを使用していないと

答えた（リプロダクティブ・ヘルス調査団＆医学調査委員会）。 

地域全体で女性が不均衡にHIV の影響を受けている。 
この地域では、平均すると、HIV 感染者の男女比は 10 対 13 で、 

女性の方が多い。 
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 新たに発表された調査から、アフリカ南部は

エイズの大流行に見舞われており、さらに多く

の人々が HIV に関連する病に倒れ、亡くなっ

ていることがあきらかになった。平均余命は、

ボツワナ、中央アフリカ共和国、レソト、マラ

ウィ、モザンビーク、ルワンダ、スワジランド、

ザンビア、ジンバブエのアフリカ 9 カ国で 40
歳未満になっている。これらの国々はみな、エ

イズの深刻な影響を受けている（UNDP, 2004）。
北部ナミビアの 2000 年の死亡率は成人女性が

1993年の3.5倍、男性が同年の2.5倍になって

いる。同期間に、15‐60歳の間に死亡する可能

性は、男性が1000人当たり220人から550人

に、女性は 95 人から 335 人と増加している。

増加したのは 10 代の若者で、青年層、それよ

り年齢の高い男女の死亡率には変化がなく、こ

のような傾向の主な原因はエイズであるといえ

る（Notkola, Timaeus & Siiskonen, 2004）。ジ

ンバブエでは、平均余命が2003年には34歳と

なり、1990年の53歳と比べて大幅に低下して

いる（Chitate & Mucandi, 2004）。南ア共和国

の死亡届のデータを分析すると、過去6年のあ

いだに成人の死亡者数が増加している（図 9）。
増加率は40％以上で、人口増加と死亡届制度の

整備が進んできたことを考慮に入れると、20‐
49 歳の女性では死亡者数の増加は 150％以上

になると考えられる（Bradshaw, 2004）。 
 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
詳しい人口動向調査によって、死亡率が急増

しているという事実はさらに裏付けられる。妊

婦の HIV 陽性率が高い、クワズールー・ナタ

ール州の地方部で行われたある調査で、1990
年代後半から成人の死亡率が急上昇しているこ

とがわかった。2000年にはエイズ（結核を伴う

ものとそうでないもの）が主要な死亡原因で、

48％を占めている。女性がエイズによって死亡

するリスクがピークに達するのは 25‐39 歳で

あり、男性では30‐44歳である。1990年代後

半に特定地域の HIV 陽性率レベルが急上昇し

たことから、エイズによる死亡率はこれから数

年でさらに悪化すると考えられる。というのは、

エイズによる死亡者数は 10 年前あるいはそれ

以前の HIV 感染を反映するからである

（Hosegood, Vanneste & Timaeus, 2004）。 
 
アフリカ東部 
  
アフリカ東部では HIV 感染レベルの低下が

見られる国々がある。ウガンダの HIV 陽性率

は 1990 年代初期には 13％だったが、2003 年

末には 4.1％(2.8-6.6%)と目覚ましい低下をみ

せた。しかも、全国平均の HIV 陽性率の低下

だけでなく、産科診療所に通う妊婦の HIV 陽

性率も、1997‐1998年の陽性率(中央値)12.9％
(7.0‐16.9%)から、2002 年には 8.5％(5.3‐
14.0%)と著しく低下した（Asamoah-Odei, 
Calleja & Boerma, 2004）。しかしながら、 

死亡届提出数の変化、
南アフリカ共和国、1998-2003年
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マダガスカルのように妊婦の陽性率が 2001 年

の0.3％から2003年の1.1％と明らかに上昇し

ている例外といえる国もある。セックスワーカ

ーの陽性率など他の HIV 指標が低いままであ

ることなどを考えると、これが流行の前触れと

なるかどうかはまだわからない。 
 
 
 
 
 
 流行の減退傾向が最も顕著なのはウガンダ

で、1990年代半ばから末にかけてHIV陽性率

は急激に低下し、5％から 6％に留まっている。

ケニアも同じような過程をたどっているよう

だ。産科診療所のデータによれば、HIV陽性率

(中央値)は 1997‐1998 年の 13.6％(12.2‐
27.1%)から、2002年には9.4％(6.6‐14.35) に
低下し、2003 年もほとんど変化がみられない。

ブルンジでも HIV 陽性率は低下しているもの

の、データの出所は6つの診療所に限られてい

る(Asamoah-Odei, Calleja & Boerma, 2004)。 
エチオピアの流行は首都アジスアベバを含む

都市部で最も深刻である。しかし、首都の妊婦

のHIV陽性率は1997 年以降、低下している。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2003 年には、アジスアベバの HIV 陽性率は

11％まで低下し、1990 年代半ばの陽性率

（24％）の約半分になっている。エチオピアの

10 ヵ所の産科診療所から得られた、HIV 陽性

率(中央値)は 1997‐1998 年の 13.7％から、

1999‐2000 年には11.8％に低下しており、 
 
 
 
 
 
それ以降、約 12％に留まっている(Asamoah 
-Odei, Calleja & Boerma, 2004)。 
 
 このような明るい兆しはあるものの、いまだ

にHIV 陽性率が高いレベルに留まっているこ 
とは、これらの国々で予防活動を強化し、拡大

していく必要性があることを示唆している。近

年の HIV 陽性率の低下が本当に流行の衰えを

示すものだと決めるのは時期尚早であり、治療、

ケアとサポートの必要性はこれからもさらに増

え続けるだろう。エリトリアでは、流行の全体

像が見え始めてきている。今までに行われた最

も詳細な HIV 標識サーベイランスによれば、

2003 年の HIV 陽性率は 2.4％である。全国的

労働現場 
 
産科診療所での調査では、人口統計学的なデータを得ることはあまりできない。集団調査は流行の全体像を描

く助けとなる。アフリカ南部の採鉱および製造労働者を対象とした34の調査がこのほど発表され、賃金所得労働

者の HIV 感染の全体像を探る手がかりを提供した。2000‐2001 年に行われたこれらの調査では 44,000 人の労

働者が調査対象となり、HIV 陽性率はボツワナ、南ア共和国、ザンビアでそれぞれ、24.6%(23.6-25.7%)、
14.5%(14.1-14.9%)、17.9%(17.1-18.7%)で、炭鉱業の労働者のHIV感染レベルが最も高いこともわかった。労働

者の感染レベルには非常に幅があり、日雇い労働者では23％(21.9-24.1%)、非熟練労働者では18.3%(17.5-19.1%)、
半熟練労働者では 18.7%(18.1-19.4%)で、前三者は熟練労働者（10.5%[9.5-11.4%]）や管理職労働者

（4.5%[3.4-5.6%]）に比べてHIV陽性率が高い。炭鉱業では熟練を要しない労働者（日雇い労働者を含む）は移

動労働者（一定期間、家を離れて働く人々）であることが多く、セックスワーカーを利用することも多いからだ

ろうと思われる。しかし、ザンビアの炭鉱業については例外で、熟練労働者の感染率は 26.4％(11.4-41.3%)と非

常に高い。また、50歳以上の労働者のHIV感染レベルも高く、南ア共和国とザンビアでは10％強、ボツワナで

は 18%である（Evian など、2004）。 
 
 そのほか、最近公表された調査では、HIV感染の有無に関わらず、HIVの流行をきっかけに南ア共和国の金鉱

労働者の結核感染が増加していることがわかっている。4つの鉱山で1990年代に行われたこの調査によれば、結

核発生率は1991年には0.5％、1997年には1％、2000年には2％と徐々に上昇している。HIVに感染していな

い金鉱労働者の結核発生率は1991‐1992年から1995‐1997年のあいだにほぼ倍増しており（0.5％から1.3％）、

結核に感染しているHIV感染者が増加したため、彼らからの感染が増えたものとみられている（Sonnenbergな

ど、2004）。 

アフリカ東部では都市部の妊婦陽性率が徐々に低下している実例もある。 
アフリカ南部では、残念ながら、国レベルの陽性率が低下している徴候はない。 
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な HIV 陽性率は変化がないように見えるが、

感染レベルにはかなり幅があり、予防活動を強

化し、狙いを定めた予防活動を展開する必要が

あることがわかる。南部の海岸沿いでは陽性率

は 7.2％に達しており、都市部の陽性率は地方

部の 3 倍以上である。陽性率が最も高いのは、

都市部の若い未婚女性（7.5％）で、そのほとん

どが軍の兵士をパートナーに持っている。バー

やホテル、喫茶店で働く女性または、家政婦と

して働く女性がとくにHIVに感染しやすい（エ

リトリア保健省、2004）。 
 
 タンザニアでは、国全体の HIV 陽性率の低

下は見られない。しかし、過去 13 年間、集中

的な予防活動が行われてきたムベヤ地域では、

15‐24 歳の女性の HIV 陽性率が 1994‐1995
年の 20.5％から、2000 年には 14.6％に低下し

た。また、コンドームの使用とHIV以外のSTI
（性感染症）の治療が増え、初めてセックスを

する年齢も高くなった。これに対して隣接する

ルカワ地域では、散発的な予防活動しか行われ

ておらず、15－24 歳の女性の HIV 陽性率は

1994 年の 22.5％から 1999 年には 30.2％と上

昇した（Jordan-Harderなど、2004）。つまり、

ムベヤで行われた介入は HIV 陽性率の低下を

促したと考えられる。タンザニアで行われたそ

のほかの調査でも、HIV予防プログラムがあま

り行われていない地域では、行動変化がみられ 
ないことが明らかになった。ムアンザでは1990 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

年代半ばに小規模な HIV 予防プログラムが始

められたが、その効果はほとんど見られない。

最近、発表されたある調査によれば、HIV陽性

率は1994‐1995年には5.9％、1996‐1997年

には6.6％、1999‐2000年には8.1％と徐々に

上昇していることがわかった。コンドームの使

用や HIV の流行に関する知識は少しずつ増え

てきているものの、性的に危険な行動には変化

がなく、ほとんどの人々は自分が HIV 感染の

リスクにさらされていることを認識していない

（Mwalukoなど、2003）。コストをかけず、地

方レベルやコミュニティレベルだけで、一般的

な予防プログラムを行うだけでは、HIVの流行

を衰えさせるには不十分であることはあきらか

である。 
 
アフリカ西部 
 
 規模と程度はさまざまだが、アフリカ西部の

ほとんどの国々で HIV の流行は横ばい状態の

ようだ。アフリカ西部地域の112の産科診療所

から得られた HIV 陽性率(中央値)は、1997 年

から2002年まで3％から4％の間で推移してい

る(Asamoah-Odei, Callaja & Boerma, 2004)。 
サヘル（サハラ砂漠南端）地帯の国々で HIV
陽性率は最も低く、ブルキナファソ、コートジ

ボアール、ナイジェリアで最も高い。ナイジェ

リアは、南ア共和国、インドについで、世界で

最も多くのHIV 感染者を有する国である。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

アフリカ西部における商業目的セックスとHIV  
 
商業目的のセックスが現在もアフリカ西部地域における HIV 流行の主な原動力である。セックスワーカ

ーの女性のHIV陽性率は非常に高く、成人のHIV陽性率が比較的低い国々でもそうである。2003年のHIV
陽性率が推計3％のガーナでもセックスワーカーの陽性率は高い。首都アクラで、HIVに感染している男性

の約 80％が女性セックスワーカーから感染したとみられている。陽性率は、定住場所を持たないセックス

ワーカーとセックスをした男性で 15％、セックスワーカーの恋人で 32％である。100％のコンドーム使用

プログラムによって流行を衰えさせることができることがわかっている（Coteなど、2004）。ニジェールで

は 2003 年、成人の全国的なHIV 陽性率は 1％強であったが、2002 年に行われた 3 つの地域のセックスワ

ーカーを対象とした調査では、彼女らの 9％から 38％がHIV 陽性だった。最も低いレベルだったのがコマ

バンゴで、最も高かったのがマラディであり、アーリットでは調査対象のセックスワーカーの 30％が HIV
に感染していた（Sandaなど、2004）。長い間、HIV対策が成功した国とされてきたセネガルでは、セック

スワーカーの女性のHIV 陽性率が徐々に上昇している。首都ダカールでは、図 10 が示すように、2002 年

の陽性率が14％だが、他の地域（カオラックやジガンショールなど）のセックスワーカーの陽性率は同年、

20％以上だった。セックスワーカーとその客への予防活動を強化する必要がある（UNAIDS/WHO, 2004）。
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図10 
    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ナイジェリアで2003年に行われたHIV標識

調査では、全国の HIV 陽性率は 5％と、1991
年の 1.8％と比べて増加しているものの、1999
年の 5.4％とほぼ同じレベルだった。陽性率は

若者、とくに 20‐29 歳の女性で最も高い。し

かし、全国レベルの陽性率が横ばい状態である

という事実の裏には、広大で社会経済的にも多

様なナイジェリアにおける大きな地域差が隠さ

れている。陽性率は南西部で 2.3％と低いが、

北部中央部では 7％と高くなっている。州レベ

ルではその差はさらに大きい。オスンおよび 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
オグン州では、妊婦の陽性率はそれぞれ 1.2％
と1.5％であるが、ベヌエ州で9.3％、クロスリ

バー州では 12％と高い（ナイジェリア保健省、

2003）。いくつかのおそらく明らかな流行がナ

イジェリア国内で進行しているのは明らかであ

る。予防活動を成功させようとするなら、これ

らのさまざまな流行の特徴をとらえるのにより

正確なデータと分析が必要となるだろう。 
 
 コートジボアールは HIV が流行し始めてか

ら現在まで、西アフリカ地域で最もHIV 陽性 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

セネガルにおけるセックスワーカーのHIV陽性率の変化
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0

5

10

15

20

25

30

1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

年

H
IV

 陽
性
率

（
％

）

ﾀﾞｶｰ ｶｵﾗｯｸ ｼﾞｶﾞﾝｼｮｰﾙ

出典：  Senegal Conseil National de Lutte Contre le SIDA.  Data compiled by  the
US Census Bureau.  

行動は変えられるか？ 
 
若者の性行動に関する最近のデータを比較すると、いろいろな構図が見えてくる。過去 5 年間に人口統計学的調

査および保健調査によって集められたデータによると、ウガンダとザンビアの若い男性、マラウィとウガンダ、ザ

ンビアの若い女性のコンドームの使用が最も多い（図11）。しかし、タンザニアでは最近のセックスでコンドームを

使用した割合に変化は見られない。同居していないパートナーと婚外のセックスをしている女性は、ザンビアで減

少しており、男性はウガンダで減少しているが、タンザニアでは男女ともに増加している（図 12）。これらのデー

タは、タンザニアの部分で触れたように、陽性率を低下させるために必要な行動変容を達成するためには、範囲を

広げた対策が必要であることを示唆している。断片的で人々の生活に根付かない介入は行動変容に結びつかず、流

行の流れを変えることはできない。さらに、多くの女性にとってはひとりのパートナーに誠実であり続けることが

自分をHIV感染から守ることにはならない。その、まさに、パートナーから感染する危険があるというのも事実で

あるからだ。 
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  図11 
率が高い国である。しかし、2002年、首都アビ

ジャンのHIV陽性率は6.4％と、1999年の13％
と比べても、過去5年間の陽性率と比べても最

も低いものであった。トーゴでは全国的なHIV
陽性率は 4％前後と横ばい状態である。最近の

標識サーベイランスによれば、流行は都市部に

集中しており、2003年、一部地域の妊婦のHIV
陽性率は8％を超えていた（トーゴ保健省、 
  図12 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2004）。トーゴの東西に位置するガーナとベニ

ンでは、HIV 陽性率は 2％から 4％とほとんど

変化が見られない(Cote など、2004)。 
 
 アフリカ中央部でも深刻な流行が広がって

いる。カメルーンと中央アフリカ共和国はHIV
の流行が最も深刻な国である。ここでも妊婦の

HIV 陽性率は10％と高いまま変化が見られな 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

サハラ以南アフリカ諸国における若者のコンドーム使用状況＊
（ 1994-2001年）
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＊過去一年以内に婚外パートナーとあるいは同棲相手でないパートナーとセックスをしたことが
ある若者（15～24歳）のうち、最近のセックスでコンドームを使用したと報告した割合。

 

調査前一年以内に婚外パートナーあるいは同棲相手でないパートナーと

セックスをしたことがある若者（15～24歳）の割合、
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い。コンゴでは全国の成人の陽性率は 5％未満

程度で推移しており、最新の推計では4.2％（3.5
‐4.8%）である。流行が最も深刻なのは、あい

かわらず、コンゴ南部地域である。通例とは異

なり、HIV陽性率は、男性では35－49歳で10％、

女性では 25‐39 歳で７％と、高い年齢層でピ

ークを迎えている。とはいうもののやはり、コ

ンゴでもより若い年齢層の女性が不均衡に影響

を受けていて、35 歳以下の女性の HIV 陽性率

は同年代の男性の2倍になっている。これもま

さに若い女性に向けた予防活動の必要性を明ら

かにする事実である（コンゴ保健省、2004）。
チャドのHIV 陽性率(中央値)は 1990 年代後半

から 2000 年代初め（最近のデータ）を通じて

約 5％である（Asamoah-Odei, Calleja & 
Boerma, 2004）。コンゴ民主共和国では、産科

診療所の妊婦に対して最近 HIV 検査が 2 回行

われ、陽性率は4.1％から4.9％だった。しかし、

地方部ミカライの 1.4％から都市部のブカブや

ブニアの 3％、キサンガニ市とルブンバシ市の

それぞれ 6.3％と７％と、HIV レベルは地域に

よって非常に幅があり、ロジャやネイスといっ

た地方部でもそれぞれ6.5％、6.7％と高い陽性

率が記録されている（コンゴ民主共和国保健省、

2004）。 
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カリブ海沿岸諸国 
 

HIV/AIDS に関する推計値・特徴、2002 年末現在および 2004 年末現在 

 HIV 感染者数 
（成人・子供） 

女性の 
感染者数 

新規 HIV 感染者数 
（成人・子供） 

成人 HIV 
陽性率（％） 

AIDS による死亡者

数（成人・子供） 
2004 年 44 万 

[27-78 万] 
21 万 

[12-38 万] 
53 000 

[27 000-140 000] 
2.3 

[1.5-4.1] 
36 000 

[24 000-61 000] 
2002 年 42 万 

[26-74 万] 
19 万 

[11-36 万] 
52 000 

[26 000-140 000] 
2.3 

[1.4-4.0] 
33 000 

[22 000-57 000] 
 
 
 
 
 

カリブ海沿岸諸国では 44 万人（27 万～

78 万）の人々が HIV と共に生きており、

2004 年の新規感染者は 5 万 3,000 人（2 万

7,000 人～14 万人）に達する。また同年、

エイズで死亡した人々の数は 3 万 6000 人

（2 万 4,000 人～6 万 1,000 人）と推測され

る。15 歳～24 歳までの若者の間では、女性

の 3.1％（1.6～8.3％）、男性の 1.7％（0.9
～4.6％）が 2004 年末時点で HIV と共に生

きていた。またカリブ共同体(カリコム※)
地域では、37 万人（21 万～71 万）の人々

が HIV と共に生きており、この中には、

2004 年度の新規感染者 4 万 8,000 人（2 万

2,000 人～14 万人）も含まれる。昨年度の

エイズによる死亡者数は、2 万 9,000 人（1
万 7,000 人～5 万 4,000 人）に達する。 
 

成人の HIV 陽性率が平均 2.3％に達する

カリブ海沿岸諸国は、世界で 2 番目にエイ

ズの影響が深刻な地域である。バハマ、ベ

リーズ、ガイアナ、ハイチ、トリニダード・

トバゴの 5 カ国では、国家レベルの陽性率

が２％を越えている。また南北アメリカ全

域においても、女性の HIV 感染率が最も高

いのがカリブ海沿岸諸国であり、同地域で

は 15～44 歳の成人の死亡原因のトップが

エイズとなっている（カリブ疫学センター、

PAHO、WHO、2004 年）。また 2010 年の

出生時平均余命は、エイズがない場合に比

べて、ハイチで 10 年、トリニダード・トバ 
 
 
 

ゴで 9 年短くなると予測されている（図 13
を参照）（Stanecki、2004 年）。特に観光業

が主要産業であるバハマ、バルバドス、バ

ミューダ、ドミニカ共和国、ジャマイカお

よびトリニダード・トバゴなどの国々およ

び領域がこの地域で最も深刻な流行を抱え

ている。さらに、同地域のほとんどの国々

では、流行を追跡調査する能力が限られて

おり、直面している現実と必ずしも一致し

ないデータやシステムに依存せざるをえな

い状況である。 
 

ラテンアメリカとは異なり、カリブ海沿

岸諸国における HIV 感染は、そのほとんど

が異性間の性交渉に起因する（今日までエ

イズ報告件数の約 3 分の２がこの感染形態

に由来する）。しかし、一方で男性間のセッ

クスも、これを違法とする国があるほど非

常に強い偏見の対象となっており、流行の

重要な一局面であることに変わりないが、

依然として軽視されている（Camara、2004
年）。IDU（注射器による薬物使用）による

HIV 感染はまれではあるが、エイズ報告件

数の相当部分(43％)がこの形態による感染

であるバミューダ、および 2002 年における

全感染件数の半分以上が IDU に由来し、4
分の１が異性間感染であるプエルトリコは

例外である(カリブ疫学センター 2003 年；

UNAIDS 、2004 年)。この地域で流行が広

がるにつれて、女性の感染者が増加し、女 
 
 
 

カリブ海沿岸諸国は、世界で 2番目に深刻な影響を受けている地域である。

エイズは成人(15～44 歳)の死亡原因のトップとなっている。 

※カリコム加盟国：ｱﾝﾃｨｸﾞｱ･ﾊﾞｰﾌﾞｰﾀﾞ､ﾊﾞﾊﾏ､ﾊﾞﾙﾊﾞﾄﾞｽ､ﾍﾞﾘｰｽﾞ､ﾄﾞﾐﾆｶ､ｸﾞﾚﾅﾀﾞ､ｶﾞｲｱﾅ､ﾊｲﾁ､ｼﾞｬ

ﾏｲｶ､ﾓﾝｾﾗｰﾄ､ｾﾝﾄﾙｼｱ､ｾﾝﾄ･ｸﾘｽﾄﾌｧｰﾈｳﾞｨｽ､ｾﾝﾄﾋﾞﾝｾﾝﾄ､ｸﾞﾚﾅﾃﾞｨｰﾝｽﾞ､ｽﾘﾅﾑ､ﾄﾘﾆﾀﾞｰﾄﾞﾄﾊﾞｺ 
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図 13 
 
 

性の新規 HIV 感染者数は、男性感染者数を

上回っている。最近の推定では、この地域

でHIVと共に生きる男性と女性の割合はほ

ぼ同数だと考えられている。また 2002 年に

実施された人口ベースの調査では、ドミニ

カ共和国の 24 歳以下の女性は、同年代の男

性と比較してHIVに感染している確率が約

2 倍に達するという結果が出ている（MAP、
2003 年）。ジャマイカでは、同年齢グルー

プ（10～19 歳）の女性の感染割合が男性の

2.5 倍に達しているが、その理由については、

HIV に感染している確率が高い年上の男性

と性的関係をもつ少女がいることが一因で

はないかと考えられており、この傾向は、

その他複数の国でもみられる。 
 

ハイチは、カリブ海沿岸諸国で HIV と共

に生きる人々の数が最も多く、その数は、

2003 年末で 28 万人(12～60 万人)に達する

（UNAIDS、2004 年）。しかし最新の標識

サーベイランス（動向調査）は、HIV 陽性

率の低下を示している。最近のデータでは、

産科診療所を利用する女性（15～49 歳）の

HIV 陽性率(中央値)が、1996 年の 4.5％か

ら、2003-2004 年の 2.8%に低下したという 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

報告もある（公衆衛生省その他の調査結果、

2004 年）。また 15～24 歳の妊婦の HIV 陽

性率も 3.6％から 2.8％に、全年齢層の妊婦

の陽性率と同程度にまで低下したと考えら

れている。最も若い層の陽性率の低下は、

通常は感染率の全体的な低下を示している

と見なされるが、より年齢が高い層で、陽

性率が同程度低下している理由は、簡単に

は説明できない。ハイチでは、2003-2004
年において援助国からの支援が増大したの

で、HIV 動向調査データの質が向上した。

その結果、最新情報を以前の動向調査で得

られた情報と比較するのが難しくなってい

るという側面も考えられる。いずれにせよ、

陽性率データと行動データの趨勢を組み合

わせた一層の調査が、ハイチで観察されて

いるHIV陽性率低下の理由を検証するには

必要である。 
 

妊婦を対象にした最新のHIV動向調査で

は、ハイチの HIV 陽性率に、地域によって

1.8％から約７％までのばらつきが生じて

いることが明らかになっている。貧しく、

教育レベルも低い女性は、より豊かな女性

と比較して HIV に感染する確率は高い。最

カリブ海諸国の2010年時の誕生時平均余命
AIDSの影響ある／ない場合
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近の行動に関する動向調査によると、ハイ

チでは非常に高い割合の国民が、特に若年

層（調査対象の 60％が 24 歳以下）の国民

が、性的に活発であり、無防備なセックス

をしていることが示されている。2001 年の

調査では、若い女性の約半数（そして男性

の半数以上）が、18 歳の誕生日を迎える前

に性行動を開始し、ハイティーン（15～19
歳）の都市部の女性の 18％に少なくとも 1
回の妊娠経験があることが明らかになった。

一般的なエイズに関する知識は広く普及し

ているものの、ウィルスに関する誤った考

えが、特に女性の間に流布し続けており、

予防努力を改良・拡充させる余地が未だ相

当残されていることが示されている。 
 

2003 年末時点で推定 2 万 2,000 人（1 万

1,000～4 万 1,000 人）の人々が HIV と共

に生きているジャマイカでは、カリブ海沿

岸諸国でハイチに次ぎ 2 番目に多い年間エ

イズ報告数及び死亡者数を記録している

（UNAIDS、2004 年）。同地域の少数の島々

では、抗 HIV 療法へのアクセスを拡大する

ことで、流行を食い止める努力を強化して

いるのに対して、ジャマイカでは、1999 年

以来毎年、少なくとも 900 件のエイズ発生

件数が報告されている。また、同時期にお

いて毎年 590 名～690 名の生命が奪われて

おり、これらの数字は、わずか 4 年前の 2 
 
 
 
 
 

倍以上に相当する（カリブ疫学センター、

2004 年）。最新の HIV 動向調査では、HIV
の流行も減退していないことが明らかにな

っている。産科診療所を利用する女性の

HIV 陽性率は、2002 年には全国レベルで

1.4％に達しており、またセント・ジャーム

ス行政区、キングストンおよびセント・ア

ンドリュー行政区では各々2.7％と 1.9％に

達していていた。2002 年度に性感染症診療

所の患者間で見られた高い HIV 陽性率は、

以前から警告されていた無防備なセックス

が広範囲で行われていることを確認するも

のとも考えられ、これらの診療所を利用し

た男性の約 8％、女性の約 5％が HIV 陽性

であった（ジャマイカ保健省、2003 年）。

また 1990 年代後半に、青少年を対象に行わ

れた稀少な調査において、前年に性感染症

の症状があったと報告した者は 9％強に達

しており、無防備なセックスが行われてい

ることを明らかに示している（Norman＆
Uche、2002 年）。こうしたパターンが大幅

に変わったという証拠は今日に至るまで存

在しない。 
 

一方、バハマとバルバドスでは、1990 年

代後半以降のより強力な予防努力が、HIV
感染レベルを低下させたという証拠がある。

2003 年末時点で 5,000 人の人々が HIV と

共に生きていると推定されるバハマでは

（図 14 参照）、妊婦の HIV 陽性率が、1993
年の 4.8％、1996 年の 3.6％から 2002 年の

最新の HIV 動向調査の 3％まで低下してい

ることが明らかになった。HIV 陽性率の同

様の低下は、性感染症診療所の患者間でも

観察されている（バハマ公衆衛生局、2004
年）。年間のエイズ発生報告件数の減少

（2000 年の 320 件から 2003 年の 164 件）

およびエイズによる死亡件数の減少（2000
年の 272 件から 2003 年の 185 件）は、抗

HIV 療法が 21 世紀になって広がったこと、

および着実な陽性率の一定の低下をおそら

く反映したものである（カリブ疫学センタ

ー、PAHO、WHO、2003 年）。 
 
 
 
 

 
 
バルバドスにおける流行はより小規模で

あるが、ここでも HIV 陽性率の低下が観察

されており、妊婦間の新規HIV診断件数は、

1999 年の 0.7％から 2003 年の 0.3％まで大

幅に減少した（Kumar＆Singh、2004 年）。

また、自発的カウンセリングや検査サービ

スが拡充し、予防的抗 HIV 薬の処方が始ま

って以来、HIV の母子感染も減った。母子

感染率は、2000 年 9 月から 2002 年 12 月

までで 69%減少している（St John など、

2003 年）。さらに、HIV と共に生きる人々

に対して 2001 年に抗 HIV 療法が開始され

たことにより、バルバドスのエイズによる

死亡率は低下した。年間のエイズによる死

亡者数は、1998 年の 114 人から 2003 年の 

観光産業に経済を依存している数カ国は、この地域で 
最も深刻な影響を受けている国として数えられている。 
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50 人に減少し、また同時期に日和見感染症

の治療で入院した患者の数も42％減少した。

さらにバミューダでは、エイズの発生件数

が 2000 年から 2002 年までの間に約半数

（19 件から 11 件）に減少した（カリブ疫

学センター、2004 年；CAREC、PAHO、

WHO、2003 年）。 
 

2003 年末で 2.5％に達していたと推測さ

れるガイアナにおける HIV 陽性率は、同地

域で 2 番目に高い率である。1990 年代の中

盤以降、HIV 報告件数は急激に増えていた。

同国の保健省によれば、公式な HIV 報告件

数は、HIV と共に生きている人々の実数の

3 分の１にも満たない可能性があるという。

一方で、HIV 感染者（その大多数が 20 歳

から 34 歳）の 5 分の１以下の人々しか、自 
 
 
 
 
 

らがHIV陽性であることに気付いていなか

った。感染のほとんどは、異性間の性交渉

で起こっている（ガイアナ保健省、2004）。
同国のアマゾン地域の坑夫の陽性率に関す

る最近のある調査では、6.5％という例外的

に高い陽性率が報告されている。坑夫たち 
は、全員若い男性であり、6～8 週間連続し

て勤務し、沿岸付近の家に戻って、2 週間 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
休むというシフトで働いている。感染者で

ある坑夫たちが、HIV を実家にいる定期的

なパートナーや炭坑近くの一時的な性交渉

の相手に感染させる危険性は相当高いと思

われる（Palmer など、2002 年）。 
 

イスパニョーラ島をハイチと共有するド

ミニカ共和国も、依然として深刻な流行に

直面しており、妊婦間の HIV 陽性率は、国

家レベルで 2％を越えている。しかし同国

の首都のサント・ドミンゴでは、最近の発

生率の指標と見なされる場合も多い 15～
24 歳の妊婦の HIV 陽性率が 1995 年の約

3％から 2003 年には 1％以下まで低下して

いる（UNAIDS、2004 年）。これは、人々 
にセーファーセックスを行うよう奨励する

ことを主眼とした予防努力に依るものと考 
 
 
 
 
 
えられる。しかし、同じトレンドは、同国

の他所では明らかではない。特に懸念され

るのが、砂糖キビ農園労働者間に認められ

た例外的に高い HIV 陽性率（4.9％）であ

る（MAP 報告、2003 年）。 
 

キューバは 1980 年代に HIV 感染者を予

防策の一環として隔離したこともあり、同

バハマにおけるAIDS/HIV報告数の減少傾向、 1985-2003年
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バハマとバルバドスでは、より強力な予防努力が、 
HIV 感染レベルを低下させたという証拠がある。 

図 14
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地域では例外的に低いHIV陽性率を誇る国

である。しかしキューバはそのような隔離

政策をその後放棄した。一方で、抗 HIV 療

法に対する全国民的なアクセスが保証され

ていることから、エイズ発生件数及び死亡

率は非常に低くなっている。その一方で、

規模としては依然小さいものの、同国の

HIV 流行は確実に拡大している。新規 HIV
感染の報告件数は、1990 年代後半以降急増

しており、1995 年から 2000 年までの年間

新規報告件数はほぼ 5 倍に増加している。

しかし、キューバの流行の規模は、カリブ

海沿岸諸国の大部分と比較して依然として

小さい。ほとんどの HIV 感染は、男性間の

セックスが原因で起こっている（カリブ疫

学センター、2003 年）。 
 
 

ほとんどのカリブ海沿岸諸国では、高い

質の HIV 動向調査データが不足しており、

それが、効果的な予防プログラムを企画・

運営する際の妨げとなり、さらには、抗 HIV
療法に対するアクセスを拡張する努力の障

害となっていることはほぼ明らかである。

しかし、この地域の国々が流行を抑制しよ

うとするのであれば、技術的課題だけでは

なく、社会的課題についても、真っ向から

取り組む必要がある。広く見られる同性愛

に対する偏見が MSM を、HIV から自らを

守るために必要な情報・サービス・保護か

ら遠ざけてしまっている。その結果、HIV
流行が拡大する理想的な環境がつくりださ

れている。また男女間の社会的・経済的地

位の不平等も、強まる偏見、誤解、及び社

会からの否認などの中で、流行を拡大させ

る大きな要因となっている。
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アジア 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
アジア諸国の国家レベルのHIV陽性率は、

特にアフリカなどの他地域と比較すれば低い。

しかし多くのアジア諸国は非常に大きな人口

を抱えているために、たとえ国家レベルの

HIV 陽性率が低くても、HIV と共に生きて

いる人々の数は非常に多いということになる。

最新の推計によれば、約820万人（540万～

1,180 万人）の人々（成人女性の間では 230
万人〔150 万～330 万人〕）もの人々が 2004
年末時点で HIV と共に生きており、この 1
年間の新規感染者数は120万人（72万～240
万人）に達するとみられている。また 2004
年のエイズによる死亡者数は、約54万人（35
万～81 万人）に及ぶ。15～24 歳の若者の中

では、女性の0.3％（0.2～0.6％）、男性の0.4％
（0.3～0.8％）が、2004 年末時点で HIV と

生きている。 
 
アジアは広大なだけでなく多様性に富む地

域であり、この地域全体におけるHIVの流行

もその性質、ペース、深刻さなどの点で、多

様なものとなっている。全体として、アジア

諸国は、その経験している流行形態によって

複数のカテゴリーに分類できる。初期にHIV
の流行に見舞われた国々（たとえば、カンボ

ジア、ミャンマー及びタイ）がある一方で、

急速に拡大する流行をいま経験し始めたばか

りで、迅速かつ効果的な対応策を講じる必要

がある国々もある。後者には、インドネシア、

ネパール、ベトナム、そして中国のいくつか

の省が含まれる。ミャンマーとインド及び中

国の一部地域では、HIV感染の広がりを抑え

るある程度の努力が行われているものの、

HIV の流行が社会のある部分にしっかりと

定着してしまったケースもある。一方で、HIV
に感染するリスクが高い人々の間でさえも、

HIV陽性率がきわめて低く、深刻な感染急増

を事前に回避する絶好の機会に恵まれた国々

もある。これらの国々には、バングラデシュ、

東チモール、ラオス、パキスタン、フィリピ

ンなどがある。 
 
その規模の大きさのために、いくつかの国

では、上述の複数の感染形態のカテゴリーが

同時に存在する場合もあり、中国とインドが

その例である。この２つの国は、併せて 23
億5,000万人の人口を擁し、すでにきわめて

深刻な流行を含み、複数の異なる流行形態を

経験しつつある。 
 

中国 
 
ペースにばらつきはあるものの、HIVは中

国の 31 の省、自治区、地方自治体すべてに

拡大している。河南、安徽、山東などの省で

は、HIVは、収入の足しにするために血漿を

売る地方の人々の間で 10 年前からすでに広

がり始めていた。その他の地域でも、HIVの

感染は、IDU（注射器による薬物使用者）の

間でより最近になって確実に広がり続けてお

り、また、感染の程度は低いが、セックスワ

ーカーとその客の間にも入り込んでいる

(Zang, Ma and Xia, 2004年)。中国における

HIV の最近の流行の大部分は、IDU と商業

的なセックスに起因するものである。2002
年、広東州と広西省の 6 都市における IDU
間の HIV 陽性率は、18～56％という測定結

HIV/AIDS に関する推計値・特徴、2002 年末現在および 2004 年末現在 

 HIV 感染者数 
（成人・子供） 

女性の 
感染者数 

新規HIV 感染者数 
（成人・子供） 

成人HIV 陽性率 
（％） 

AIDS による死亡者数 
（成人・子供） 

2004 年 820 万 
[540-1 180 万] 

230 万 
[150-330万] 

120 万 
[72-240 万] 

0.4 
[0.3-0.6] 

54 万 
[35-81 万] 

2002 年 720 万 
[460-1 050 万] 

190 万 
[120-280万] 

110 万 
[54-250 万] 

0.4 
[0.2-0.5] 

47 万 
[30-69 万] 

 HIV に感染するリスクが高い人々の間でさえも、HIV 陽性率がきわめて低く、 
深刻な感染急増を事前に回避する絶好の機会に恵まれた国々も少数ある。 
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果が出ており、また、2003年に雲南省の IDU
を対象に行われた調査では、その陽性率が約

21％という結果が出ている（中国国家エイズ

／性感染症対策予防センター、2003年）。IDU
からそのセックスパートナーへの HIV の性

的感染は、中国の急速に広がる流行の中で今

後さらに顕著な傾向となることは明らかなよ

うに思われる。最近の調査では、調査対象と

なった四川省の女性 IDU の約 47％及び隣接

する雲南省の女性 IDU の 21％が、前月に金

銭またはドラッグを買い求めるために売春行

為に及んだと回答している。コンドームの使

用率は高いといわれているが、それが当たり

前だというわけではない。HIVが商業的なセ

ックスの回路の中でその存在を確固たるもの

とすれば、現状の行動傾向が持続する限り、

その後の感染拡大がきわめて早いペースで起

こる可能性がある。2003年、広西省で調査対

象となったセックスワーカー中ほぼ 4 人に 1
人がコンドームを一度も使ったことがなく、

約半数が時折しか使用しないと答えている

（中国国家エイズ／性感染症対策予防センタ

ー、2003 年）。また四川省でも、前月の客と

の全性交渉の中でコンドームを使用したと答

えたセックスワーカーの割合は約 40％に過

ぎないことが、2002年に実施された調査で判

明している。一方で、中国の流行において男

性間のセックスが担っている潜在的な役割に 
 
 
 

ついては、ほとんど知られていない。2001
年から 2002 年に北京で行われた MSM（男

性とセックスをする男性）を対象にした調査

では、約3％のMSMがHIVに感染しており、

さらに、彼らのほぼ全員が、自らがHIV陽性

であることに気付いていなかったという結果

が出ている（Choi など、2003 年）。 
HIV に関する一般大衆の知識を強化しよ

うという努力が実を結びつつある兆候もある

が、改善の余地もかなり残されている。2003
年の調査では、5 人に 2 人の中国人男女が、

HIV 感染に対して自らを守る方法をひとつ

も挙げられなかったという結果が出ている

（Shengli、Shikun＆Westley、2004 年）。

また、四川省では、3 分の 1 以上のセックス

ワーカー（そして同じ割合の客）が、コンド

ームを使用することが HIV 感染から自らを

守る有効な方法であることを知らなかった。 

調査によれば、カンボジアやタイの感染抑止

に効果があったコンドーム使用ポリシーを掲

げている売春施設が中国ではほとんどないこ

と、さらにはコンドームを常備している施設

はさらに少ないことが判明している（MAP、
2004年）。中国には、HIVの流行を方向づけ

る猶予がまだ残されている。しかしそのため

には、迅速かつ、明確な決意に基づく行動が

必要となる。 
 

インド 
インドにおける流行は、中国以上に多様性

を見せている。最新の推計では、2003年には、

約510万人（250万から850万人）の人々が

インドで HIV と共に生きていたことが示さ

れている。いくつかの州では深刻な流行が進

行している。タミール・ナドゥー州では、セ

ックスワーカーの間で 50％の HIV 陽性率が

判明しており、アンドーラ・プラデシュ、カ

ルナタカ、マハラシュトラ、ナーガランドな

どの各々の州では、妊婦のHIV陽性率が１％

を越えている。またマニプル州では、IDUが

主な原因となった流行が 10 年以上深刻な影

響を与えており、幅広い住民層に定着してし

まっている（UNAIDS、2003年）。マニプル

州の、インパール、チュラチャンドなどの都 
市の産科診療所で計測したHIV 陽性率は、 
 

 
 

1％以下から5％以上に上昇しており、テスト

の結果陽性であることが判明した女性の多く

が男性 IDU のセックスパートナーであると

思われる。薬物を注射で使用する女性セック

スワーカーの割合が高いこと（約 20％）、多

くの IDUの年齢が若いこと（2002年に調査

対象となった男性 IDU の 40％が 24 歳以下

であった）（MAP、2004年）ことなどの複数

の要因がマニプル州における流行が持続して

いる背景にあると思われる。 
 
インドの流行においては、IDUが演じてい

る役割が以前に考えられていたより大きい兆

候がある。IDUを対象にした動向調査の場所

のほとんどは、注射による薬物使用が一般的

行動である北部諸州にあるが、インドのその

他の地域でも同様の問題の存在を示唆する証

拠が出ている。たとえば、南部のチェンナイ

中国が今後の流行の展開を望むように導くためには、 
固い決意を持って早急に行動する必要がある。 
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市では、標識サーベイランスの拠点が 2000
年に設置された時点で、すでに 26％の IDU
がHIVに感染しており、さらに2003年まで

には、64％もの IDU が感染していた。IDU
が調査対象となった大多数の都市において、

少なくとも彼らの4人に1人が（そして、チ

ェンナイでは 46％が）、妻または定期的な性

交渉の相手と暮らしていると答えている

（MAP、2004年）。このことは恐らく、チェ

ンナイの妊婦の HIV 陽性率がインドでも最

も高い部類に入るという事実の背景にあると

推測される。HIV陽性の妊婦の多くが、IDU
であるパートナーから感染した可能性は高い。 
マニプル州のように、マハナシュトラ、タ

ミール・ナドゥー、アンドーラ・プラデシュ

などの諸州でも HIV の流行が長期間にわた

って続いているが、これらの州における感染

の主な要因は、商業目的のセックスである。 

これらの州が実施している予防努力は、流行

の広がりを変える効果をほとんど上げていな

いことが、入手可能な証拠では示されている。

たとえば、セックスワーカーのためのセーフ

ァーセックスプログラムがすでに 10 年間実

施されているにもかかわらず、ムンバイ（ボ

ンベイ）のセックスワーカーのHIV陽性率は、

大きな低下を示していない。プログラムがあ

まりに散漫だったり短期的だったりするため

に、充分な割合のセックスワーカーにメッセ

ージが届かず、効果がないものと思われる。

これらの諸州の中には、HIVが妊婦の間で確

実に広がっている州もあるが、これは、セッ

クスワーカーの客がその定期的なパートナー

に HIV を感染させたのが理由である可能性

が高い。幸いなことに、インドの予防努力は、

タミール・ナドゥーなどの南の州で無防備な

不特定多数とのセックスが減るなど、大きな 

リスク減少は有効 
あらゆる科学的な証拠が、アヘン剤代替療法提供プログラム、滅菌処理済み注射針アクセス増大プログラム、その他の予防

サービス提供プログラムが、IDU 間の新規 HIV 感染率を低下させることを指し示している。400 件以上の動向調査報告書及

び科学論文を最近検討した結果、清潔な注射針提供などの IDUに対するHIV予防サービスが、IDUの数の増加と関連すると

いう証拠はまったく見つからなかった（MAP、2004年）。この検討により、より安全な注射方法（滅菌処理を施した注射針の

利用も含め）を奨励している国々は、よりリスクが少ない行動の奨励に成功していることも明らかになった。これらのプログ

ラムは、社会的に恵まれない立場に置かれた薬物使用者グループにも到達し、様々なHIV予防及び一時的ヘルスケアサービス

の提供を可能にしている。そのような IDU向けのHIV予防プログラムは、第一に若者による薬物使用を防止することを目的

としたディマンド・リダクション・プログラムと称されるその他の様々な対策をも補完する。したがってこれらのプログラム

は、人々に薬物の使用自体、もしくは注射による薬物使用、さらには、滅菌処理を施していない注射針やシリンジの使用を止

めるよう働きかけるなどの様々な目標を追求するものとなる。 
大規模な注射針交換サービスが IDUに対する害を減らすことができるという証拠もバングラデシュで非常に明白になった。

同国では、注射針交換プログラムが健康な性行動とより安全な注射を促進し、その結果、HIV感染のリスクを低減することが

示されている。注射針交換プログラムへの参加と、滅菌処理を施されていない注射器具の使用頻度の減少には、見事な相関関

係があった。さらに、注射針交換サービスを利用した IDUは、プログラムに参加しなかった者に比べて、過去12ヶ月間にお

いて性感染症の症状を訴える割合もはるかに低かった。こうした結果は、より安全な注射行為を奨励するプログラムが、性的

及び注射に伴うリスクを低減しうる様々なHIV予防サービスに人々を呼び込むことができることを明白に示している。鍵を握

るのは、効果的なプログラムを充分に幅広い層に届けることである。サービスが IDU人口の半分以下にしか届かなかったバン

グラデシュの別の都市で行われた類似のプログラムでは、たいして良好な結果は得られなかった。 
エイズの流行は、国境を縦横に飛び越えるために、中国とベトナムが 2002 年より実施している国境付近での注射針交換プ

ログラムのような共同施策は、意味のあるものである。アウトリーチ担当者が、使用済みシリンジを安全に廃棄するためにそ

の使用者から回収し、プログラムに参加している薬局から新しい注射針を取得する際に使用できる引換券を配布する。このプ

ログラムは、中国の広西州とベトナムのクァンニン省、ランソン省の IDU間の感染は相互に密接に結びついている（両者は、

HIV-1 サブタイプのユニークな変異体である、CRF01_AE を共有している）という認識から創始されたものであり、双方の

地域は、黄金の三角地帯経由の薬物の運搬路を有するという共通点を有している（Yuなど、1999年；Katoなど、2001年）。

同プログラムは、広西の全 IDU間の滅菌処理を施していない注射用具の使用を前月の61％から30％まで下げたことが証明さ

れた成功した実験に基づくものである（中国国家エイズ／性感染症対策予防センター、2004 年）。ハームリダクション（害の

緩和）プログラムは、中国の四川省でも、IDU間の滅菌処理を施していない注射針の使用報告件数の劇的な低下のきっかけに

もなった。最近の注射行為において滅菌処理を施していない注射針を再使用したという報告件数は、2002～2003年で30％か

ら 17％に減少し、また同期間において女性 IDU 間でも同件数が 24％から 15％に減少した（MAP、2004 年）。 
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成果を生んでいる。1996年には、トラック運

転手の 14％が最近セックスワーカーと無防

備なセックスをしたと答えていた。しかし、

協調的な予防プログラムが導入された後の

2002年には、その割合は２％まで減った（エ

イズ予防及び対策プロジェクト、2003年）。 
 
 
 
 
地域全体で、インドでの流行において男性

間のセックスが果たしている役割は、ほとん

ど理解されないままである。明らかなのは、

インドでは多くの男性がその他の男性と性交

渉を持っているということである。インド・

チェンナイの低所得地域における世帯ベース

の調査では、男性の６％が男性とセックスを

すると回答している。そしてこれらの男性は、

住民中のほかの男性と比較して HIV に感染

している確率が8倍以上にも達し、その他の

性感染症に感染している確率も 60％も高か

った。MSM の中のかなりの割合の者が、女

性ともセックスすると回答している（Go な

ど、2004 年）。たとえば、インドで行われた

世帯ベースの調査では、その他の男性とセッ

クスをすると回答した男性の 57％は既婚者

であった（NACO、2002 年）。 
 
ハイリスク行動とHIV陽性率の急上昇 

HIV 陽性率が長年にわたって低かったに

もかかわらず最近になって急上昇している地

域がいくつかある。これらの感染率の急上昇 
 
 
 

は、IDU、セックスワーカーとその客、MSM
など、その行動がHIVに感染しやすいハイリ

スクなものである人々の間で最も劇的に起こ

っている。インドネシア、ネパール、ベトナ

ム、そして中国の複数の地域では、図 15 が

示すように、IDU間の感染率の最近の速い上

昇が、性行動面でのリスクを抱える非 IDU間

のHIV感染率の上昇に拍車を掛け、より幅広

い層への感染拡大に“弾みをつけて”いるよ

うに思われる。これらの国々の人口が非常に

大きいことを鑑みると、リスク行動を抱えて

いる者とそのセックスパートナーの間で

HIV の感染拡大が続いているということは、

新規感染者が数百万単位で増えることを意味

する。これらの国々は岐路に立たされており、

効果的な対応策の導入が立ち遅れることは許

されない。 
調査により、より幅広い国民層にHIVが広

がる機会が充分にあることが明らかになって 
 
 
 
 

いるインドネシアのような広大な群島国家

では、流行は多様なパターンを帯びる。イン

ドネシアの IDU 間におけるリスクの高い行

動は非常に広く見られる。3 都市で実施され

た最近の調査では、IDU の 88％が、調査の

前週に滅菌処理の施されていない注射針やシ

リンジを使用していたが、3 分の 1 以下の者

しか、HIV感染リスクが高いと感じていない

という結果が示されている（Pisani、2003）。
IDU が HIV の抗体検査を受けた場合は、非

常に高い感染率が明らかになってくる。イン

ドネシアの首都、ジャカルタでは2人に1人

の IDU が、HIV 陽性であり、ポンティアナ

ク（ボルネオ島の西カリマンタン州）などの

遠方の都市でも、HIV 抗体検査を希望した

IDUの70％以上が、HIV陽性であった（MAP、
2004）。 
 
また、セックスワークを通じたHIVの感染

拡大が起こりやすい状況もある。インドネシ

アの7都市では、平均で42％のセックスワー

カーが、2003年に淋病とクラミジアの双方ま

たはいずれかに罹患していた。コンドームの 
 
 
 

使用は、時折使うから滅多に使用しないまで

といった状況である。2002年には、ジャカル

タのマッサージパーラーやディスコで営業し

ているセックスワーカーの5人に1人以下し

か、コンドームを持続的に使っていると答え

ていなかった（MAP、2004年）。また、売春

施設地区のセックスワーカー（介入プログラ

ムが届き易いはずである集団）間でも、調査

前週にすべての顧客に対してコンドームを使

用していた者の割合は、わずか４％であった

（MAP、2004年）。状況は、インドネシア最

東端のパプア州ではさらに問題含みであり、

たとえば、同州のソロンという都市のセック 

インド・ミャンマー・中国では、予防策が不適当であるため、ハイリスク行動を行う人々
からその定期的セックスパートナーに、HIV が拡大してしまっている地域もある。 

ジャカルタでは 2 人に 1 人の IDU が、HIV 陽性であり、 
ポンティアナクなどの地方都市でも、IDU の 70％以上が、HIV 陽性であった。 
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スワーカーのHIV陽性率は、2003年で17％
に達しており、これはセックスワーカーの全

国平均陽性率の5倍以上であった。また、HIV
がセックスワーカーやその顧客を越えて広が

りつつある有力な兆候もある。5つの村を対 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
象に行われた最近の陽性率調査では、１％近

くの者がHIV陽性であった（MAP、2004年）。

ジャヤプラとメラウケの若い男女を対象とし

た世帯調査では、パプアの若い男女は、イン

ドネシアのその他の地方よりも薬物使用率は 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

IDU(注射器による薬物使用者）およびセックスワーカー間のHIV陽性率、中国・イン
ドネシア・ベトナムにおけるセンチネルサイト、1994-2003年
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塀の中のHIV 
インドネシアの広がりつつある流行の中で刑務所が担う役割が大きくなっている。ジャカルタの監獄では、収監

者のHIV 陽性率が、IDU の間で上昇が見られた 2年後の 1999 年に上がり始め、2002 年には 25％に達した。こ

うした上昇は、部分的には、IDUは刑務所に入った時点ですでにHIVに感染している場合が多いことを反映した

ものである。しかし、HIV 感染が刑務所の中で発生している証拠がある。西ジャワ刑務所で収集されたサーベイ

ランスデータによれば、HIV陽性率は1999年の１％から21％に急上昇し、その後2002年には５％へと“急落”

している。しかし2002年の急落は幻想に過ぎない。サンプリングの方法が変わり、新規登録の収監者のみがHIV
抗体検査を受けることになったからである。2003年に無作為抽出法が再び用いられると、HIV陽性率は、21％で

あることが判明した。双方の調査結果の差異は、HIV が刑務所内で、汚染された注射針を使用しての薬物注射ま

たは、収監者同士の無防備な肛門性交を通じて感染していることを示唆するものである（MAP、2004年：インド

ネシア国家動向調査からのデータ）。 
しかし予防機会は充分に存在する。刑務所の外の IDU とは異なり、収監された薬物使用者は、“到達が難しい

人々”ではない。囚人の釈放前の指導の強化も含め、HIV 予防プログラムが刑務所内で求められている。また刑

務所は、抗HIV療法と薬物代替療法双方を始める場所にもなりうる。刑務所と外部サービス間の照会システムも、

釈放後、コミュニティー内で追跡するのが難しい可能性のある人々に対して、不可欠な保健・予防及びケアサービ

スを導入する際の一助となりうる。 
 

図15   出典：MAP 2004年、全国動向調査報告(中国･ｲﾝﾄﾞﾈｼｱ･ﾍﾞﾄﾅﾑ)
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はるかに低いものの、性的にははるかに活動

的であることが判明している。データは確定

的なものではないが、パプアでは、一般の人々

に HIV 感染のダイナミックな拡大を助長す

る人々の性的ネットワークのパターンがある

ことを示している（インドネシア中央統計局

及びMACROインターナショナル、2004年）。 
 
ネパールの流行においても、安全でない

IDUがその源泉となっている。滅菌処理を施

していない注射器具の使用が広範に行われて

おり、若い IDU（大多数が24 歳以下）間の

HIV陽性率が、2002年に国中で22％～68％
の高率に達してしまっている。ネパールの地 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

方では、年齢が若い IDU の方が危険を伴う

行為に及ぶ可能性が高く、たとえば、東部で

は、24 歳以下の IDU が最近の注射行為にお

いて滅菌処理を施していない注射器具を使っ

たと報告した割合は、より年長の IDU と比

較して3 倍に達している（MAP、2004 年）。

また、ネパールの流行は、HIV感染と人口移

動の潜在的な関連も際立たせている。陽性率

の低い都市に在住しているが、過去に他所で

薬物を注射したことがある IDU は、出身都

市に継続的に居住している者よりも、HIVに

感染している確率が 2～4 倍も高いことが判

明している。また、ネパール中央部で調査対

象となった、ムンバイ（インド）で働いてい 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

危ないビジネス 
アジアにおける新規HIV感染の多くが、男性による買春行為により発生しており、非常に多くの男性が買春行為に及んでいる。多くのア

ジア諸国で実施された世帯調査では、買春行為を行う男性の割合は 5％～10％に達し、そのため、アジアでは商業目的のセックスは、巨大

な実入りのよい産業となっている。多くのセックスワーカー、特に農村地区出身の非常に若い女性は、他に就労機会がないために、セック

スビジネスに就くことを強要、または強制されている。たとえば中国では、農村部出身の若い教育を充分に受けていない女性たちが、その

他の仕事が見つからないために、身体を売るのである。しかし、つらい低賃金の仕事の代わりにセックスワークを選ぶ者もいる。たとえば

ベトナムでは、セックスワーカーは、彼女たちが仕事にいそしむ地域のその他の労働者の平均収入の最高 7 倍もの収入を得るという報告も

ある。またネパールでもセックスワーカーは、平均賃金の6倍もの収入を得ていると報告している（週／約2,200ルピーまたは30米ドル）

（MAP，2004 年）。 
コンドームが簡単に手に入る場所で最近の客に対してコンドームを使用しなった大多数の女性は、客がコンドームの使用を拒んだからだ

と言う。多くの男性が、コンドーム無しのセックスに金を多く支払おうとするために、女性の多くも、コンドームの使用について客と交渉

するのは難しいと感じている。インドでは、ストリートで働くセックスワーカーの 4 分の１が、もし客がコンドームの使用を拒む場合、よ

り多くの金を請求し、そのままセックスに及んでしまうと答えている。中国の雲南省のセックスワーカーも、コンドーム無しのセックスの

場合、60％増しの報酬を得ることができるという。またインドネシアにおける売春施設で働いていないセックスワーカーの場合、報酬は約

20％増しになるという。さらに、セックスワーカーがコンドームの使用を主張すると、暴力を振るわれたり、脅されたりする。 
ところで買春するのはどういう人間なのだろうか？ 南ベトナムでは、セックスワーカーたちが、彼女たちの客の 3 分の 1 以上はビジネ

スマンまたはホワイトカラー労働者だと報告しており、５つの北部省では、その半数以上が政府官僚であると言われている。インドネシア、

ラオス及びパキスタンで性を売っている女性は、公務員とビジネスマンが彼女たちを最も頻繁に利用する客であると言い、インドでは、4
分の 1 以上がビジネスマンまたはサービス産業の雇用者であるという。こうした男性たちの多くは結婚しているか、決まったガールフレン

ドがいる。セックスワーカーと無防備なセックスをする者たちは、自らがHIVに感染するだけでなく、それを妻やガールフレンドに感染さ

せてしまうリスクをも負っていることになる。確かに、中国南部の広州市では、性感染症に罹った女性の約 72％が最近半年間で、夫または

定期的な性交渉の相手としかセックスをしなかったと答えており、これは、彼女たちが、自らの行動ではなく、パートナーの行動によって

リスクに曝されたことを明らかに示すものである。こうした現象が示唆しているのは、根深い社会的不平等であり、男女の社会的力の不均

衡のみならず、アジアの（また、実際は世界の）大多数の国で見られる、女性の収入とキャリア機会の増進が阻まれている状況なのである。

こうしたより大きな力学関係を無視した予防努力は、たとえ行われたとしても、短期的な効果しか生み得ない。 
また、すべてのセックスワーカーが女性ではないということは、忘れられがちである。しかし、アジア人の男性は、男性やトランスジェ

ンダーのセックスワーカーを相手にも買春行為を行う。たとえば、パキスタン・ラホールのMSMの48％、中国・四川省の20％が、過去半

年間で金で男性を買ったと言っている。インドの 5 都市では 3 分の 1 以上のMSM が、前月に買春または売春行為に及んだと 2002 年に答

えており、チェンナイ市で2001年に行われた調査では、MSMの5人に1人が、過去にセックスと金銭を交換したことがあると答えている

（Goら、2004年）。調査の中で男性間で商業目的のセックスが行われている割合が高いことが示されているからといって、これがMSM全

体の習慣であるというわけではない。しかし、こうした調査結果は、忘れられがちな男性セックスワーカーの存在と、彼らが曝されている

HIV感染の高いリスクに光を当てる。たとえばバンコクでは、売春行為を行っていたと報告しているMSMの32％がHIVに感染していた。
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たことがあると回答したセックスワーカーの

半数がHIVに感染しており、それに対してイ

ンドに一度も行ったことのない者の陽性率は

1.2％に過ぎなかった（New Era/FHI、1999
年）。 
 
 
 
ベトナムではセックスワーカーによる

IDU が一般的であり、これが HIV の感染爆

発につながっている。ホーチミン市では、ひ

とつの調査の対象となった約1,000人のセッ

クスワーカーの 38％が IDU であり、これら

IDUの実に49％がHIVに感染していた（薬

物を使わないセックスワーカーの陽性率 8％
に対して）。また、北部の港湾都市ハイフォン

でも、全セックスワーカーの約40％が、注射

器で薬物を使用していたが、首都のハノイで

は6人のセックスワーカーに対して1人の割

合でしかそうしていない。薬物を使用してい

るセックスワーカーがコンドームを使用する

割合は、薬物を使用していないセックスワー

カーの約半分であることが、ホーチミン市で

実施された別の調査で示されている。こうし

たトレンドは、HIVがハイリスクグループの

間に思いのままに広がっていると思われるい

くつかのベトナムの都市で検知されたHIV 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

陽性率の急増を充分に説明するものであろう。

また 2003 年にホーチミン市で行われた調査

ではMSM のHIV 陽性率は8％であった。 
 
 
 
 
 
高い陽性率とより幅広い国民層に広がる

HIV 
 
インド、ミャンマーの一部、中国の南西部

などの地域では、HIVは、数年間にわたり感

染の高いリスクに曝されてきた人々の間に強

力な足がかかりを得てしまっている。不適切

な予防措置によって、ウィルスが最も高いリ

スクを有する行動（不潔な注射器具を使った

薬物注射や無防備な商業目的のセックスな

ど）をしている人々から彼らの定期的なセッ

クスパートナーへ侵入し、それが性交渉の相

手は1人のみであると申告している女性の間

のHIV感染率の上昇を招いている。アジアで

最も深刻な流行を抱えるミャンマーがその

一例である。状況は同国の各地域によって異

なるとはいえ、HIVは、ミャンマーのいくつ

かの地域で感染リスクが低い人々の中にもし

っかりと入り込んでしまった。2003年までに、 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

アジアでの新規感染の多くは男性がセックスを買ったときに発生している。
また、たくさんの男性がセックスを買っていると見受けられる。 

 ひとつの言葉が意味するものとは？ 
HIV感染予防の観点からは、“セックスワーク（sex work）”、“商業目的のセックス（commercial sex）”、“売春（prostitution）”

などの言葉の定義は、政策やプログラム開発にとって重要な意味を有する。今日まで、セックスの商品化に該当する様々な取

引を意味する単一の言葉は存在しない。“セックスワーク”または“商業目的のセックス”は、社会経済的な格差が顕著な状

況で性的サービスに対する需要が発生する際に盛んに行われるように思われる。それでもなお、“セックスワーク”や“商業

目的のセックス”には、様々な形態がある。それは、“公式な形または間接的”に、売春施設、サウナ及びマッサージパーラ

ーなどで行われる場合もあれば、“非公式な形または間接的”に、バー、レストラン、トラックサービスエリア、タクシー停

車場、街路などで行われる場合もある。取引は、明らかに商業的な場合（均一料金とセックスが交換される場合）もあれば、

たとえばセックスに対して贈与品や特権が与えられるなどのそれよりはるかに不透明な場合もある。さらに女性や少女（また

は男性や少年）が自らの性を売ったり交換したりする方途も様々である。多くの者、特に非常に若い者たちは、人身売買され、

セックス産業に就くことを強要される。女性と子供を含む非常に多くの人々が毎年、人身売買されていると推定されている。

自らの、そしてしばしば家族の経済的な必要性も、セックスを一時的にまたは継続的に売ったり、交換したりせざるをえない

状況に多くの人々を追いやる。場所によっては、たとえば経済の主体が農業である地域などで、収入の少ない時期を乗り切る

ために、辛いばかりで低収入の仕事をする代わりに、セックスを季節的に売ることを選ぶ人々もいる。これらの女性（及び男

性）の全員が自らを“売春婦”、“セックスワーカー”と見なしているわけではなく、特に、セックスが“贈与品”や“特権”

と交換される場合はそうである。さらに、これらの“商業目的のセックス”のバラエティー間の違いが常に明確であるとは限

らず、特定の場合に特定の用語を正確に当てはめることが難しい。“セックスワーク”という用語は、社会経済的な圧力によ

って自由意志が制限されていたとしても、ある程度は自由意志により行動する人々によるセックスの売却または交換を意味す

る場合もある。しかしそれは、人身売買、奴隷的な状況、赤裸々な強制などを指す言葉ではない。 
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妊婦を対象にした 29 箇所の標識サーベイラ

ンス拠点の12箇所で、２％以上のHIV陽性

率が記録された。ピェイ、ウパアンで検査を

受けた妊婦のHIV陽性率は、それぞれ５％と

7.5％に達していた。また 2003 年には、2 箇

所のサーベイランス拠点で軍の新兵の約２％

がHIV陽性と診断されている（ミャンマー保

健省、2003年）。IDU人口中、例外的に高い

割合の者がHIVに感染しており、2003年の

調査では 78％が HIV 陽性という結果が出た

場所もあった。1992年から2003年まで毎年

行われている標識サーベイランスにおいて

HIV 陽性が明らかになった IDU の割合は

45％～80％に達する。またセックスワーカー

の HIV 陽性率も約 5％から 31％へと同時期

に大きく上昇している。一方で、HIV陽性と

診断された性感染症診療所の男女の患者の割

合は、2003年にそれぞれ6％と9％に達して

いる（ミャンマー保健省、2003 年；MAP、
2004 年）。 
 

成果を生み出した強力な予防施策 
特にカンボジアやタイなど、HIVの性感染

に取り組む大規模な予防施策を導入したアジ

アの国々では、リスク行動の大幅な減少が見

られ、HIVその他の性感染症の新規感染レベ

ルの減少が記録されている。カンボジアでは、

セックスワーカーを利用する男性の数が減少

し、商業目的のセックスでのコンドーム使用 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

率が大きく上昇した。こうした成果が組み合

わさって、性感染症の急激な減少と、HIV陽

性率の着実な低下につながっている。研究者

が最近発生した感染割合を推測することがで

きる新しい抗体検査技術により、図 16 に示

されているように、新規HIV感染率（または

発生率）が相当程度低下したことが判明して

いる。 
 
首都プノンペンの低所得地域で 15～24 歳

の男性を対象に2003年に行われた調査では、

セックスワーカーを過去に1度でも利用した

ことのある者の割合は、わずか 8％に留まっ

た（Douthwaite、2003年）（直接比較可能な

データではないが、同市で3年前に行われた

ある調査では、成人男性の19％がその前年に

セックスを金銭で買ったと答えている）

（MAP、2004）。また、新しい調査は、10
代の男性がコンドームを使う割合は、彼らの

年長者の約9倍に達するという結果も示され

ている。商業目的のセックスにおいて HIV
感染のリスクを減らすことに焦点を絞った戦

略は、同時にMSM間の無防備なセックスや

安全でない IDU などの問題への取り組むこ

とで、カンボジアがHIVを食い止めることを

可能にするであろう。 
 
タイも充分な予算を確保し、政府の支援を

受けた現実的な対応が、流行の進行を変える

ことができることを示している。国家レベル 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

見えないものは存在しない？ 
MSM に対する一般的な偏見があるために、アジアでは、男性間のセックスについての HIV 関連の情報をと

らえる動向調査システムはあまり存在しない。女性のセックスワーカー及び IDU についてそうであるように、

信頼に足るデータへのアクセスが制限されている場合、予防へのアクセスも制限されてしまう。 
最近の調査が、この秘密のベールを剥がし始めている。多くの国々で（バングラデシュ、インド及びフィリピ

ンなどの）、世帯調査によって、最近男性間のセックスを経験したと答えた男性の割合は、５％～10％であるこ

とが明らかになっている。暫定的な動向調査では、カンボジアのプノンペンで男性がその場限りのセックスパー

トナーを求める場所として人気の高い場所では14％、タイのバンコクのコミュニティーサンプリングでは17％、

インドネシアのジャカルタにおける MSM を対象にした調査では 22％（MAP、2004 年）など、非常に高いレ

ベルの HIV 感染率が検知されている。こうした調査結果は、リスク率分布の高い端を表すものであり、MSM
全般に対して一般化されるべきではない。しかし、こうした結果は、アジア諸国が、その予防プログラムにおい

て男性間のセックスを決して無視してはならないという警告でもある。他の男性と無防備なセックスを行う男性

だけが互いにHIVに感染するリスクを有するのではなく、彼らの多くは、女性ともセックスをする(しかも女性

は、男性パートナーの男性との関係に気付いていない場合が多い)。タイ中央部で行われたある調査では、男性

間のセックスをしたことがあると回答した男性の3人に1人が女性からもセックスを買っていると答えており、

彼らの約半数が、定期的でない女性の性交渉の相手を有していた。インドの５つの都市における行動調査では、

MSM の 27％が結婚しているか、女性のセックスパートナーと暮らしていた（NACO、2002 年）。 
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の成人HIV陽性率は、じりじりと下がり続け、

最新の推計では、2003年末現在で、1.5％（0.8
～2.8％）とされている（UNAIDS、2004年）。

しかし、新しい段階に入った流行に対抗する

ためには、取り組み意欲と戦略の刷新が求め

られる。年間新規HIV感染件数の半数までも

が、一緒に住んでいるカップルの間で起こっ

ており、これは、セックスワーカーの客であ

る（またはあった）夫・ボーイフレンドから

感染した女性が増えているためである。依然 
 
 
 
 
 
 
として HIV 感染の重要な要因である売春施

設をベースにしたセックスワーク以外の、そ

の他のリスクの高い行動も感染の要因となっ

ている。新規 HIV 感染件数の 5 分の 1 が安

全でない IDU によって発生していると推測

されるが、10年前は約12分の1であった（タ

イHIV／エイズワーキングループ予測、2001
年）。また地方によって、特に高いHIV感染

率が検知されている。タイ北部では、IDUの

30％がHIVに感染しており、HIV陽性率（中

央値）が 51％にも達している地域もあった。

しかし IDU に対しては予防資源が欠如して

いる。IDU が違法行為であるという事実が、

効果的な施策の妨げになってはならない。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1990 年代にセックスワークに対して採用さ

れたような現実的なアプローチの方が成功す

る確率ははるかに高い。同じことが、17％も

の高い陽性率が検知されている場合もある

MSM に関しても言える。 
 
同時に、地域によっては妊婦の感染レベル

も高くなっており、南部では8つの州で陽性

率が 2002 年に 2％を越えている。これらの

女性の多くが薬物を注射したか、セックスワ 
 
 
 
 
 
 

ーカーを頻繁に利用した男性から感染した可

能性は高い。売春施設をベースにした HIV
感染を減らす努力を継続しながらも、規制が

それより容易でない環境で営業しているセッ

クスワーカー（増加傾向にある）にも到達す

るような予防施策が実施されなければならな

い。一方で、一般大衆のHIVに対する意識を

向上させるキャンペーンが弱まる中で、適切

な予防サービスが到達している若者は 5％に

も満たないと推測されている。また、性的に

活動的な若者の20～30％しか、コンドームを

恒常的に使用していない（国連開発計画、

2004 年）。 
 

カンボジアではセックスワーカーを利用する男性が減った。また、商業的セックス

におけるコンドーム使用が顕著に増加している。 
タイも同様に、資金が十分で、政治的支援がある現実的な対応が、 

流行の行く末を変えることができることを実証している。 

カンボジアにおける人口集団別HIV発生率
1999-2002年
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図16
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きわめて低いHIV 陽性率、 
大きな予防機会 
 
いくつかの国は、大規模な流行が確固たる

ものになることを防止する稀少な機会を有し

ている。こうした国々では、HIV感染レベル 
 
 
 
 
 

は、図 17 が示すように、感染のリスクが非

常に高い国民間でも非常に低い。これらの

国々は、HIV感染のリスクに最も曝されてい

る者たちに予防サービスを提供することで、

HIV が拡大するのを防ぐ機会を有している。 
 
他国の例からも分かるように、防止対策が

効果的でない場合、リスクの高い行動がある

ところに、HIVは発生する。バングラデシュ

とフィリピンはそのような教訓を深く心に

刻み、HIVが拡大する前に、リスクの高い行

動を減らそうとしている。こうした対策は、

特にセックスワーカーの客の間で、今日まで

部分的な成功を示している。たとえば、2003 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

年には、フィリピンのアンジェレス市の公認

セックスワーカーの半数以上が、前週に相手

をした客に対してコンドームを使用したと答

えていた一方で、カラオケバーやナイトクラ

ブのホステスの間で恒常的にコンドームを使

用している者の割合はわずか6％であった。 
 
 
 
 
 
 
しかし、予防対策をしっかりと継続・拡充す

ることで、これらの国々は、他国で記録され

たような流行を回避することができるはずで

ある。マレーシアのエイズに関する状況はま

ったく明確でなく、その理由は、主に、HIV
とエイズ報告が IDU に焦点を絞っているこ

とに由来する。これらの報告によれば、1998
年から2001年の間にHIV陽性と判定された

人々の 55%が IDU であるという。ペナンで

実施された調査によれば、抗体検査に同意し

た IDU の 17％が HIV 陽性であった

（Navaratnamなど、2003年）。しかし、流

行のその他の重要な要因が見過ごされている

アジア諸国の HIV 感染の可能性が高い人口集団の HIV 陽性率、2001-2003 年 

        
ﾊﾞﾝｸﾞﾗﾃﾞｼｭ 東ﾁﾓｰﾙ ﾓﾝｺﾞﾙ ﾗｵｽ ﾊﾟｷｽﾀﾝ ﾌｨﾘﾋﾟﾝ ｽﾘﾗﾝｶ   

2002 2003 2003 2001 2003 2003 2003 
女性セック

スワーカー 0 − 0.7% 3% 0 0 − 1.1% 0 <1% 0 − 0.2% 

MSM 0 − 0.2%  0.90% − −   0   
ハイリスク

な男性＊ 0 0 0 0   0 0 
STI 診療所 

利用者 0 − 0 −     0 − 1% 

IDU 0 − 4% − − − 0 0 − 
        
＊ﾊﾞﾝｸﾞﾗﾃﾞｼｭ：トラック運転手、農場労働者、ｾｯｸｽﾜｰｶｰのﾎﾞｰｲﾌﾚﾝﾄﾞ ；東ﾁﾓｰﾙ：ﾀｸｼｰ運転手､兵士；ﾗｵｽ：トラック

運転手；ﾌｨﾘﾋﾟﾝ：徴兵兵士；ｽﾘﾗﾝｶ：運送業労働者、兵士 

        
出典:  Lao People's Democratic Republic National Committee for the Control of AIDS Bureau 2001; Philippines 
Department of Health 2002 and national surveillance reports; Bangladesh National AIDS/STD programme 2003; 
Pisani and Dili STI survey team 2004 

 

アジアで成功した取り組みは現実に即したものであり、感染を引き起こす行動に 
焦点を絞ったものであり、大規模なプログラムを仕掛けたものであった。 

それと同時に、感染のリスクがある人々が日常生活を送っている社会的・法的環境

を改善する努力も行われた。 

図17 
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可能性もある。たとえば、1996年にセックス

ワーカーを対象に最新の動向調査が行われた

際、クアラルンプールでは HIV 陽性率は

6.3％、セランゴールでは陽性率は 10.2％で

あった。 
 
東チモールやパキスタンなどの国では、

HIVの急増が懸念される。ごく最近まで、パ

キスタンで報告された HIV ケース及びエイ

ズケースの大多数は、ペルシャ湾岸諸国から

強制送還された季節労働者間で起こったもの

であった。しかしながら、パキスタンのシン

ド州の小さな町の IDU間でHIVの感染急増

が起こったという最近の報告がある。ラルカ

ナという町のIDU間のHIV陽性率が10％弱

に達していたという報告があったというので

ある（Shah など、2004 年）。パキスタンの

トラック運転手を対象にした調査では、3 人

に1人がコンドームという名称すら聞いたこ

とがなく、女性からセックスを買う 20 人中

19 人が、コンドームを使用していなかった。

一方で、東チモールでは、10人のセックスワ

ーカーの中の6人近くがエイズについて耳に

したことがなく、10人の中4人がコンドーム

を見せられてもそれが何か分からず、客の相

手をする際に恒常的にコンドームを使用して

いる者は、10 人中1 人もいなかった。 
 
日本のデータは、HIV陽性率が、男性の献

血者の間で一定のペースで上昇し、女性の間

では比較的横這い傾向であることを示してい

る。このことは、HIV感染が主にMSMの間

で起こっていることを示唆しており、これら

のMSMの中には、HIVを女性のセックスパ

ートナーへと感染させている可能性がある者

もいる。2003 年には、男性間のセックスで

HIV に感染した日本人男性の間で約 340 件

の新規HIV感染数が報告されており、これは

異性間のセックスで HIV に感染したと報告

した男性の感染件数の3倍以上の数字である。

実際、1999年以来、男性間のセックスに起因

する HIV 感染の年間発生件数は急速に増加

している（MAP、2004 年）。 
 
 
 

 
 
 
正しいバランスを保つ 
 
継続し、現実の変化に対応するためには今

後も多大な努力を要するとはいえ、カンボジ

アとタイで成し遂げられた成果は、最も必要

としている人々をターゲットに大規模な予防

対策の実施を選択した国々は、流行を抑制す

ることができることを示している。程度に差

はあるものの、アジアでのHIV予防対策の成

功には共通点がある。まず、現実的であり、

最も多い感染を引き起こしている行動に的を

絞ったものであること、HIV感染のリスクを

減らすためのサービスを提供することなどで

ある。これらの国々は、充分な数の国民をカ

バーするように大規模なプログラムを実施し

ている。また、最も高いリスクに曝されてい

る人々が生活し、働く社会的、法的、政治的

環境を改善しようと努力している。同様のア

プローチを取ることで、この地域の他国にお

ける感染拡大を食い止めることができるはず

である。 
 

820万人（540万から1,180万人）もの人々

がすでにHIVと共に生きているアジアでは、

治療、ケア、サポートが、重要な取り組み課

題としてよりクローズアップされなければな

らない。2004年にアジアで抗HIV療法を必

要としている人々推定 17 万人中 6％以下し

か、実際に抗HIV療法を受けていない（WHO
西太平洋地区、2004 年 9 月 16 日）。この課

題に取り組んでいるのは数カ国だけである。

タイは、5万人の人々に抗HIV療法を提供す

るという目標達成に向けて邁進しているよう

だが、カンボジア、中国（治療の無料化を宣

言した）、インド（いくつかの州で治療の無料

化を宣言した）、インドネシアなどの国々も治

療へのアクセスを大々的に拡張しようと努力

している。 
 
 
 
 
 

 
 
 



AIDS epidemic update: December 2004 

 47

東ヨーロッパと中央アジア 
 

HIV/AIDS に関する推計値・特徴、2002 年末現在および 2004 年末現在 

 HIV 感染者数 
（成人・子供） 

女性の 
感染者数 

新規HIV 感染者数 
（成人・子供） 

成人HIV 
陽性率（％） 

AIDS による死亡者数

（成人・子供） 
2004 年 140 万 

[92-210 万] 
49 万 

[31-71 万] 
21 万 

[11-48 万] 
0.8 

[0.5-1.2] 
60 000 

[39 000-87 000] 
2002 年 100 万 

[67-150 万] 
33 万 

[22-48 万] 
19 万 

[94 000-440 000] 
0.6 

[0.4-0.8] 
40 000 

[27 000-58 000] 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 東ヨーロッパと中央アジアでは、HIVととも

に生きる人々の数がここ数年で激増しており、

2004年末現在、推計140万人（92‐210万人）

とされる。10年間で9倍以上の増加である。21
万人（11‐48万人）あまりの人々が2004年に

HIVに新たに感染している一方で、推計6万人

(39,000 – 87,000人)がエイズで死亡している。

2004年末現在、15‐24歳の若者のうち、0.8％
（0.4-1.6%）の女性、1.7％(0.8-3.7%)の男性が

HIV とともに生きていると推計されている。 
 
 東ヨーロッパと中央アジアでは、HIVの流行

のかたちはさまざまだ。HIVが最も深刻で社会

に根付いているのは、新たな感染者が増加して

いるウクライナである。ロシア連邦は東ヨーロ

ッパと中央アジアだけでなく、ヨーロッパ全体

のなかで、最もHIVの流行が深刻な国である。

しかし、ロシア国内における HIV の広がりは

一様ではなく、今日までに報告された HIV 感

染者の 60％が 89 地区のうち 10 地区に集中し

ている。ロシア連邦のような広大な地域では、

HIV がさらに拡大する余地はまだかなりある

と考えられる。もちろん、それを未然に防止す

る機会も多くあるといえるだろう。中央アジア

とコーカサス地方の一部が流行の初期に入った

とみられるが、南東ヨーロッパでは HIV 感染

の可能性の高い行動パターンがあるにもかかわ

らず、HIV 流行の兆しはほとんどみられない。 

 そのような多様な流行の形態の根底にあるの

は4つの顕著な特徴である。まず、東ヨーロッ

パと中央アジア全体の HIV の流行のほとんど

がまだ初期段階であることが挙げられる。つま

り、タイムリーで効果的な介入によって、流行

を抑えることができるということである。第二

に、この地域では HIV とともに生きる人々の

大半が若者であることである。感染者の80％が

30 歳未満の若者である。（ちなみに、西ヨーロ

ッパではこの年齢層の感染者の割合は30％）第

三の特徴は、HIV の流行が最も深刻な国々で、

セックスによる感染が増加していることである。

これは HIV がより広い人口集団に広がる足が

かりとなっている。第四に、現在、この地域の

国々では激しく社会や経済が変動しており、そ

のような厳しい状況のなかで相当数の若者が薬

物注射を行っているということである。流行が

広がりつつある国々では、薬物の使用を阻止す

る需要削減プログラムや、若者の薬物注射を減

らし、汚染された注射器具による HIV 感染を

防ぐハームリダクション・プログラムを行うこ

とによって、ロシアやウクライナのような流行

の拡大を防ぐことができる。そのためには大規

模なハームリダクションとセイファーセック

ス・プログラムを実施するとともに、若者の

HIVへの脆弱性を軽減し、薬物注射を始める人

の数を減らすような包括的な介入も必要である。 
 

この地域では流行のほとんどがまだ初期段階であることが挙げられる。 
つまり、タイムリーで効果的な介入によって、流行を抑えることができるということである。 
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 ロシア連邦は東ヨーロッパと中央アジアの

国々のなかでHIV感染者が最も多い国であり、

同地域の HIV 感染者の公式届出総数の 70％を

占める(Rhodesなど、2002)。ロシアでは2004
年末現在推計86 万人(42‐140万人)がHIVと 
 
 
 
 
 
 
 
ともに生きており、その80％が15‐29歳の年

齢層で、3分の1が女性である（UNAIDS, 2004、
Field, 2004）。HIV陽性率は着実に上昇を続け

ている。妊婦の感染レベルも 1998 年には

0.01％未満だったが、2003 年には 0.11％にな

っている。サンクトペテルブルグでは、HIV陽

性率が 1998 年の 0.013％から 2002 年には

1.3％と100 倍以上増加した。 
 
ロシアでは過去数年間、新たに報告される

HIV感染者数は減少している。公式の報告数で

は、2003 年には 39,699 人で、2002 年の報告

数 52,349 人と比べて 24％、2001 年の 88,577
人と比べて55％減少している。これがロシアに 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
おける HIV の流行の衰退につながるのかどう

かは不明で、もしそうだとしてもその原因はわ

からない。流行が最も深刻な一部地域では、

IDU（注射による薬物使用者）の大半がすでに

検査を受けてしまっているためだという見方も 
 
 
 
 
 
 
 
ある。また、この地域の IDUのHIV陽性率が

飽和状態に達したからだという見方もある 

（EuroHIV, 2003）。HIV 検査を受けた人が減

少した地域もある（2003 年、HIV 検査を受け

た IDU の全体数は 279,509 人と、2001 年の

491,526 人と比べて減少している）。加えて、

IDU にくらべて感染拡大のペースが遅い性交

渉による感染が増加しはじめたからかもしれな

い。HIV感染はロシア連邦全体に広がっている

ものの、ほとんどが10地域に集中している（9
地域が人口の集中している西部にある：図18）
（AIDS Foundation East-West, 2004）。効果的

な予防活動が実施されなければ、深刻な HIV
感染爆発がロシア連邦全体に広がる恐れがある。 

 

ロシア連邦はヨーロッパで最も深刻な影響を受けている。流行がさらに拡大する余地も
大いにあるが、そのような結果を防止する絶好の機会もある。 

ロシア連邦で最も影響を受けている 10 地域 （図 18） 
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 ロシア連邦のなかで HIV 感染者が集中して

いるところでは、驚くほど多くの若者が注射に

よる薬物使用を行っており、同時に活発な性生

活を送っている。150万から300万人が薬物注

射を行っており（ロシア連邦の全人口の 1‐
2％）、推計30‐40％の IDUは消毒していない

注射針あるいは注射器を使用しており、これが

HIV感染の可能性を高めている（Max Planck 
Institute of Foreign and International Law, 
2000）。ロシアの多くの地域で IDU の HIV 陽

性率は高い。最近、複数の機関で行われた調査

によれば、イルクーツク中心街の IDU の推計

65％が HIV 陽性だということが明らかになっ

た（その90％がまだ10代）。トベリでは55％、

エカチェリンブルグでは34％、サマラでは29％ 
 
 
 
 
の IDU（注射による薬物使用者）が HIV 陽性

と推定される（Rhodesなど、2004）。さまざま

な調査から、薬物使用者の大部分は若く（24歳

以下）、男性で、失業中であり、主要な都市部に

生活していることがわかった（しかし、薬物使

用は地方部にも広がりつつある）。 
 2004年初めの段階で、これまで公式発表され

たHIV感染者の80％以上がIDUだということ

がわかった（ロシア連邦エイズセンター、2004）。
そして、IDUの大半は性的に活発で、ロシアの

いくつかの都市での調査によれば、IDUの70％
以上が性的に活発である。決まった性的パート

ナーを持っている者も多いが、セックスを売買

する者もいる（50ページ囲み記事）。HIVに感

染した人々は、セイファーセックスを実践しな

い限り、HIVを人に感染させることになる。さ

まざまな調査で、男性 IDU の大半はコンドー

ムを常用しないことがわかっている。トリヤッ

ティとニジニノヴゴロドでは、過去1ヶ月のあ

いだにコンドームを使わなかったことがある男

性 IDU の割合は 83％で、ミルニーでは男性

IDU の 23％が一度もコンドームを使ったこと

がないと答えている（Lowndes など、2002、
Moshkovichなど、2000、Filatov & Sharsky、
2002、Rhodes など、2004）。結果、流行のパ

ターンは変化し、異性間の性交渉による感染が

新たに報告された感染者のなかで激増している。

異性間の性交渉によるHIV感染は2001年には

5.3％だったが、2002 年にはほぼ 15％になり、

2003 年には 20％を超えた。これはつまり、女

性の感染が増加したということでもある。HIV
とともに生きる女性の割合は2003年には38％
になり、2001 年の 24％と比べて増加している

（ロシア連邦エイズセンター）。また、HIV 陽

性の女性から生まれる子どもも増えており、母

子感染予防が優先事項であることを示唆してい

る。HIV陽性の妊婦の数は1998年には125人

だったが、2003年には3,531人となり、過去6
年間で激増した（ロシア連邦・消費者の権利保

護と福祉の動向調査部、2003）。これに呼応し

て、HIVに感染して生まれる新生児の累積数も

9,000 人以上に増加した。最も早く流行が始ま

ったところで、IDUからその決まったパートナ

ー、セックスワーカー、そしてその客へとHIV
が「橋渡し」されて感染が広がったところで、 
 
 
 
 
この傾向が最も顕著である。性感染の割合は新

たな感染者のなかで増えており、カリーニング

ラード、ミルニー、モスクワとウラジオストッ

クでその傾向が強い（Rhodes など、2004）。 
 公式に発表されている、ロシアの刑務所制度

における HIV 陽性率の公式推計は 2－4％で、

少なくとも一般人口の HIV 陽性率よりも 4 倍

高い（ロシア法務省更正局＆ロシア連邦エイズ

センター、2004）。IDUが増加するにつれ、注

射による薬物使用を行ったことのある受刑者の

割合も増え、HIV 陽性の受刑者も増えている。

ロシアは現在、受刑者のための予防教育、コン

ドームと漂白剤（殺菌用）へのアクセスを含め

たプログラムを展開中である（UNAIDS, 
2004）。 
 東ヨーロッパと中央アジアの他の国々と同じ

ように、ロシアの HIV 動向調査データ・シス

テムでは MSM（男性とセックスする男性）の

HIV 感染に関する情報をつかむことはほとん

どできない。男性間のセックスはロシアのHIV
の流行において、現在考えられているよりもは

るかに重要な要素だと思われる。またこの感染

経路は異性間の性感染にもつながる。サンクト

ペテルブルグでの調査結果はこの問題に光を当

てることになった。調査対象のMSMの3分の

1 が過去 3 ヶ月間に女性ともセックスをし、

MSM の多くが複数の男女パートナーを持って

いると回答したのである。両性愛者の男性は商

業目的のセックスに従事する傾向が強く、HIV
に関する知識も最も少ないことがわかった。 

この地域のHIV と共に生きる人々の大部分は若者であり、 
感染報告数の 80％以上が 30 歳未満である。 
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コマーシャルセックスと IDU(注射器による薬物使用)  

 
商業目的のセックスはいくつかの国々の流行の重要な要素になってきている。セックスと薬物を交換した

り、薬物使用を続けるためにセックスを利用したりすることで、HIV感染の二つの経路を結ぶことにもなって

いる。IDUの数が過去10年で爆発的に増えただけでなく、1990年後半の経済危機以降、売春を行う人の数も

いくつかの都市で増加している（モスクワだけで 2 倍になったという統計もある）。薬物使用と商業目的のセ

ックスという二つの HIV 感染経路がつながり、効果的な予防サービスがなければ、これによって導かれる結

果は計り知れないほど深刻なものとなるだろう。 
 
 ロシア連邦でセックスワーカーを対象とした調査が行われるのはまれである。セックスワーカーの HIV 陽

性率は、エカテリンブルグでほぼ 15％、モスクワで 14％であることがわかっている（WHO ヨーロッパ地域

事務局、2004）。今までで最も詳細な調査がサンクトペテルスブルグで実施された。そのなかでセックスワー

カーの81％が少なくとも1日1回、薬物注射をしており（使用薬物は大半がヘロイン）、65％が消毒していな

い注射器具を使っていると答えた。女性の大部分（96％）が最近の売春でコンドームを使ったと答えており、

HIVに関する意識は高かった。これは朗報である。しかし、検査を受けてみるとその48％がHIV陽性だった。

20－24 歳の年齢層の女性では 64％が HIV に感染していた（図 19）。あきらかに、IDU が主な危険要因であ

る。“たいてい”消毒していない注射器具を使っていると答えた女性の 10 人に 9 人が HIV 陽性だった。しか

し、注射器具の使い回しをしたことがないと答えた女性の10人に4人もHIV陽性だった。彼女らはおそらく、

客あるいは決まったパートナーとのセックスで感染したと思われる（Smolskaya など、2004a）。 
                                            図 19 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 他にも目を引く調査結果がある。例えば、HIVに感染する危険が最も高いのは、商業目的のセックス・パー

トナーを最もたくさん持っている女性だった（図20）。つまり、かなりの数のセックスワーカーが客からHIV
に感染しているということである。また、注射による薬物使用の頻度が高い女性ほど HIV に感染するリスク

が高いということも意味する。つまり、薬物を得るために売春をすることが多いからである。これら二つの要

素がつながることで、売春をする女性がHIV に感染するリスクが最も高くなる。 
 

女性セックスワーカーの年代別HIV陽性率HIV、
 サンクトペテルブルグ、2003年
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出典：  T. Smolskaya, et al.  XV International AIDS Conference, 11-16 July 2004.  Abstract No. ThOrC1371
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 IDU やセックスワーカーと同じように、

MSM は官公吏社会でも一般社会でも差別や偏

見にさらされている。このような偏見や差別に

よって、MSM（女性ともセックスする MSM
も含む）の標識動向調査の実施を妨げるような

ことがあってはならず、MSM 間やMSM から

他の集団へ流行を拡大しないための適切な予防

サービスの障害になってはならない。このよう

なプログラムでは、同時に、男性間および異性

間性交渉に関連する HIV 感染リスクに焦点を

当てる必要がある（Kelly など、2002）。 
HIV の流行という問題と取り組むのは見か

けほどやっかいなことではない。現在、ロシア 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
のHIVの流行にはむらがある。ロシアの89の

行政区全てでHIV感染が報告されてはいるが、

66の行政区（ロシアの全人口の60％）ではHIV
陽性率は極めて低い（人口 10 万人に対して 1
‐150 人）（AIDS Foundation East-West, 
2004）。HIV プログラムをより広い範囲に広げ

るとともに、現在までに報告された感染者の半

数以上を占める 10 地区に絞った対策を行う必

要がある。ロシア連邦全体では約 90 のハーム

リダクション・プロジェクトが行われているが、

状況が改善する余地は多分にある（Rhodes な

ど、2004）。 
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  図20 
 

IDUとセックスワークとのつながりはカザフスタンでも明らかである。カザフスタンの９大都市で行われたあ

る調査によれば、薬物使用者のうち、女性の42％と男性の6％が売春をしていた（共和国エイズセンター、2001）。
カラガンダ、パブロダール、シムケント、ウラルスクで行われたセックスワーカーの調査では、全体の14％が薬

物注射をしており、42％が薬物を得るために売春をしていると答えた（共和国エイズセンター、2004）。性感染

はカザフスタンの HIV 感染の経路のますます大きな部分を占めるようになってきている。2004 年に報告された

感染の25％が無防備なセックスによるものだった。行きずりの相手とのセックスでコンドームを使用したという

15‐24 歳の若者は 58％に過ぎなかったという、最近の調査結果もある。 
 
 このような調査からわかることは、薬物とセックスワークというHIV感染の危険を高める二つの行動がつなが

ることで、この地域の流行が爆発する可能性があるということだ。薬物使用者、セックスワーカーとその客や彼

女らの決まったパートナーに向けた効果的な予防対策がとられなければならない。 

過去7日間の顧客数別の
セックスワーカーのHIV陽性率、
サンクトペテルブルク、2003年
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 ウクライナでは、HIV が過去 10 年のあいだ

に驚くべきスピードで広がり、社会に深く根付

いた流行は現在も拡大を続けている（図 21）。
新たに報告されたHIV感染者数は2000年以降、

毎年増加しており、増加率は 2000 年が７％、

2001 年が 13％、2002 年が 25％である。ウク

ライナで10年前に報告されたHIV感染者数は

183 人だったが、2004 年半ばにはその数は

68,000人以上になっている。（EuroHIV、2003）
把握できるのは当局や検査施設に直接来る人々

だけであることを考えると、この数字は実際の

数よりもかなり少ないと思われる。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 ウクライナの流行をみてみると、性感染の増

加がますます重要な要素となっていることがわ

かる。IDUと直接関係のない人が安全でないセ

ックスをすることによって感染が増えているの

である。HIVはいまや、セックスのみを介した

ネットワークのなかで広がっている。2003年に

報告された新たな HIV 感染のほぼ 30％は異性

間の性交渉によるものだった。（これは1997年

の11％と比べるとほぼ3倍になっている）HIV
に感染した人々の40％以上が女性で、そのほと

んどが出産年齢のピークを迎える女性だった。

（EuroHIV、2003）また、データによれば、

HIVに感染した女性の60％が25歳未満であっ

た。オデッサやミコライエフのような都市部で

は、産科診療所に通う妊婦の1％以上がHIV陽

性と診断されている。このような状況を重く見

て、母子感染の予防プログラムを拡大しようと

かなりの努力が続けられてきたが、それが実を

結び、HIV に感染した母親から生まれる HIV
感染児は2001年の27％から、2003年には12％
に減少した。 
 
 同時に、注射による薬物使用も、とくにウク

ライナの東部および南部の HIV の流行の重要

な要素である。この地域の他の国々と同じよう

に、HIVに感染した IDUの大半（約80％）は

30歳未満の若者である。キエフやオデッサ、ド

ネツクで行われた最近の調査によると、その多

く（約 28％）が女性である。また、IDU のあ

いだで注射器具の使いまわしが広く行われてい

ること、IDUの半数が性的に活発であることが 

ロシアの治療アクセス事情 
 
 
 
 ロシアには全ての国民に抗 HIV 薬を無料で提

供することを保証する法律がある。 しかし、最

近の推計によれば、抗 HIV 療法を受けている

HIV 感染者は 3000 人に満たず、緩解期にある

IDUは5％未満である。これにはさまざまな理由

があるが、薬価引き下げに向けた最近の努力にも

かかわらず、抗 HIV 薬が高いことも一因と思わ

れる。処方にもよるが抗 HIV 療法は年間一人当

たり、5,000‐12,000US ドルの費用を必要とす

る。2003 年、ロシアの国民一人当たりの国民総

所得は 8,900US ドル（購買力平価）である（世

界銀行、2004）。抗HIV療法を必要とするロシア

人のほとんどは、日常的に差別を受け、社会から

取り残された薬物使用者である。薬物使用者を対

象としたエイズプログラムは予防に焦点が当て

られているが、ケアやサポートを提供しているも

のはほとんどない。現在、IDU にケアや治療へ

のアクセスを提供するメカニズムは存在しない。

不正薬物と抗 HIV 薬の相互作用についての知識

もほとんどない。代替治療は抗 HIV 治療へのア

ドヒアランスを高め、薬物使用者の健康と彼らの

社会的な安定を強化するものだが、ロシアの薬物

治療施設では行われていない。これはロシアの薬

物治療専門家の多くが、薬物を別の薬物で代替す

ることを嫌い、他の国々では広く使われて薬物治

療に成功をもたらしているメタドンなどの代替

薬物が不正薬物とされ、法律によって薬物治療で

の使用を禁止されているからである。 
 
 

 
 

最も深刻な影響を受けている国  々
においてセックスを介して 

HIV が拡大している。 
それは、 

流行がより広範な人口集団に 
根付いてきた徴候である。 
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 図21 
 
同じ調査で明らかになった。コンドームの使用 
は少なく、性的に活発な IDU のうち、過去 1
ヶ月間のセックスでコンドームを使ったのはほ

んの３分の１だった。注射による薬物使用と商

業目的のセックスを両方とも行っている人々が

かなりおり、ドネツクでは薬物注射をしている

女性セックスワーカーの 33％が HIV 陽性だっ

た。いくらか勇気付けられるのは、HIV陽性だ

と知った多くの IDUが禁欲する（40％が過去1
ヶ月に性交渉を持っていなかった）か、コンド

ームを使っていたということである（Booth な

ど、2004）。 
 
 
 
 
 驚くことに、流行が急速に拡大している国で

あるにもかかわらず、HIVの拡大につながる要

素である男性間のセックスについてはほとんど

知られていない。ウクライナの HIV 感染届出

制度では、HIV陽性と診断された人は可能な限

り、感染経路を報告することを求められる。

1987年にウクライナで初めてHIV感染が確認

されて以来、男性間のセックスによる感染は44
しか報告されていない。このように少ないのは

不思議で、MSM間で密かにHIVが拡大してい

るのではないかという懸念が、にわかに真実味

を帯びてきている（EuroHIV、2003）。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 ウクライナでは、HIVと結核という致命的な

組み合わせが深刻な問題になっており、結核の

10‐15％が複数の薬剤に対する耐性を持って

いると推定されている。結核は HIV 感染者の

死亡原因の第1位である。この事実は、ウクラ

イナで抗 HIV 療法へのアクセスを大規模に拡

大する必要性を提示している。現在、ウクライ

ナでは、法律によって全ての人々の治療へのア

クセスが保障されているにもかかわらず、抗

HIV 療法を必要としている推定45,000人のう 
ち、抗HIV 療法を受けているのはほんの500 
 
 
 
 
 
人ほどにすぎない。 
 
 バルト諸国では、感染者数は少ないままであ

るにもかかわらず、HIV感染は速いペースで広

がっている。ラトビアでは HIV 感染者の報告

数が2002年には2,300人と、1999年から5倍

に増加した。エストニアでは1999年には12人

だった新規HIV 感染者数が、2003 年には 840
人に激増した。リトアニアでは 2001 年に報告

された感染者数が 72 人と、前年に比べて 5 倍

増だった。これらの国々では新たに報告される

感染者数に占める IDU の割合がいまだに圧倒

新規HIV感染者報告数および母子感染報告数、
ウクライナ、 1987-2003 年
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ウクライナの流行は拡大を続けている。 
感染者の 40％以上が女性である。 
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的に大きいものの、性感染も徐々に増加してい

る。2003年半ば現在、5,000人以上の感染者の

届出があるベラルーシと、感染者数が1,800人

弱のモルドバでは、これらの感染者のほとんど

が若い薬物使用者とそのセックス・パートナー

だった（EuroHIV, 2003）。モルドバでは通りに

立つセックスワーカーの陽性率がほぼ 5％で、

10人に1人が薬物注射の経験があった。これは、

IDUとセックスワーカー、そしてその客がHIV
感染に関して強いつながりがあることを示すも

のだといえる（WHO ヨーロッパ地域事務局、

2004）。 
 
 中央アジアとコーカサス地域では HIV 陽性

率は 0.3％未満と低いままだが、HIV 感染者の

報告数は増え続けている。とくにウズベキスタ

ンでこの傾向は顕著で、世界で最近流行がはじ

まった国の一つである。新たな HIV 感染者の

ほぼ91％が2001年から2003年に報告され、 
 
 
 
 
 
 
 
累積数は 2,500 人以上になっている（図 22）。
ウズベキスタンでも現在、流行は急速に広がっ

ており、すでに商業目的のセックスが大きな役

割を果たしているようだ。HIVとともに生きる

女性の割合は 2001 年には 12％強だったが、

2003年には18％になった。HIV感染者は全国

的に報告されているが、感染者は首都タシケン

ト（全報告数の48％）と周辺部（20％）に集中

している。カザフスタンでは、2003 年半ばま

でに報告された HIV 感染者は 3,600 人強で、

2003 年に行われた標識サーベイランスでは

HIV陽性率は IDUで3.8％、セックスワーカー

で4.6%だった。しかし、MSMに関するデータ

はない（EuroHIV, 2003）。この地域のHIVと

ともに生きる人々のうち、カザフスタンに住む

人々の割合は 2001 年の 19％から 2003 年には

24％と増加した。HIV感染は恐ろしいペースで

拡大しており、その中心は IDU あるいは商業

目的のセックスに従事している若者である。キ

ルギスタンでは IDUがHIV感染増加の推進力

となり、規模は小さいものの流行は拡大してい

る。感染者はオシュ州とチュイ州の二地域（ジ

ャイルとイシクアタ）及びビシュケク市に集中

している。キルギスタンでは成人人口の少なく

とも 2％が薬物注射を行っていると推定され、

今後、HIVが速いスピードで大規模に広がるこ

とがと予想される。コーカサス地域では、アゼ

ルバイジャンで感染が深刻に拡大しているこ

とが新たな調査で明らかになった。首都バクー

の街頭で薬物を使用する人々の 4 人に 1 人が

HIVに感染しており、街頭に立つセックスワー

カーの HIV 陽性率は 11％で、ナイトクラブや

サウナで働くセックスワーカーの HIV 陽性率

は 6％だった（WHO ヨーロッパ地域事務局、

2004）。中央アジアとコーカサス地域における

HIVの流行はまだ初期であることから、現在最

も HIV 感染のリスクを持つ人々にむけた予防

戦略を実施すれば、流行を食い止めることは可

能である。 
 南東ヨーロッパの一部（とくに紛争と困難な

社会状況の変化を経験した国々）では、薬物注

射と性的に危険な行動が増加しており、HIV感 
 
 
 
 
 
 
 
染者の数もそれに伴ってすぐに増加してくるだ 
ろうと思われる。ルーマニアの首都ブカレスト

では、過去数年間で IDUの数が急増した。2002
年、首都の IDUは推定30,000人で、首都の人

口の 1％を占めている。4 年前に行われた調査

ではその数は 1,000 人ほどに過ぎなかった。

IDUの80％以上が30歳未満で、70％以上が失

業者である。IDU の推定 60％が消毒していな

い注射針や注射器を使用しており、40－60％が

C型肝炎に感染していると推定される。しかし、

標識サーベイランスでは IDUのHIV感染数は

非常に少ない状態が続いている。 
 
 東ヨーロッパと中央アジアで行われている感

染者を報告するという現在の制度では、HIV検

査プログラムに参加した人々や集団（おもに

IDU）の状況しか把握できない。結果、当局や

検査サービスに参加しない人々のあいだの

HIV 感染の状況はほとんどわからないままで

ある。MSM を対象にした調査はまれだが、エ

カテリンブルグで小規模に行われた調査では、

MSMのHIV陽性率は5％で、彼らの3分の1 
 

バルト諸国では、感染者数は少ないままであるにもかかわらず、 
HIV 感染は速いペースで広がっている。 
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 図22 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
が女性ともセックスをし、半数はコンドームを 
使ったことがないということがわかった

（WHO ヨーロッパ地域局、2004）。MSM の

ネットワークは他にも数カ国で報告されており、

彼らの性行動に関する調査が散発的に（例えば

ロシア連邦とウクライナで）行われているが、

無防備なセックスを行う割合は非常に高いこと

がわかった。東ヨーロッパと中央アジアでも

MSM は日常的に差別され、偏見にさらされて

おり、ほとんどの国々で HIV の流行における

男性間のセックスの役割は認識されないままに

なっている。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
新たなチャンスと現在の難題 
 
 東ヨーロッパや中央アジアでは、一部の指導

者がエイズについて声を上げ始めているものの、

その行動は遅れている。2004年後半、ヨーロッ

パの国々は、2005年までにヨーロッパと中央ア

ジアにおける万人の治療へのアクセスを保証し、

2010年までにHIV感染リスクが最も高い人々

の 80％が必要な予防サービスへのアクセスや

物資を得られると公約した。しかし、調査によ

ると、HIV予防プログラムがカバーしている範

囲はほんのわずかで、セックスワーカーの10％、 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
IDUの8％未満、そしてMSMの4％に過ぎな

い。それでも、市民社会と HIV とともに生き

る人々の運動は（とくにルーマニアとウクライ

ナで）勢いを増しており、能力構築、ネットワ

ーキング、パートナーシップ開発を通したサポ

ートが緊急に必要である。 
 

ウズベキスタンにおける新規HIV感染者報告数、
1996-2003年
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出典：  Republican AIDS Centre, 2003

現在の推測によるとロシア連邦では、 
3,000 人以下の感染者しか抗HIV 薬を受けていない。 

また、IDU(注射器による薬物使用者)の 
5％以下しかハームリダクションを受けていない。 
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 世界一、HIV感染が深刻な地域であるにもか

かわらず、治療を受けられているのは抗 HIV
療法を必要としている人々の 11％に過ぎず、

HIV 陽性の IDU が治療にアクセスできるのは

まれか、あるいは不可能である。例外はモルド

バとルーマニアで、抗 HIV 療法を必要とする

人々のほとんどが治療を受けていると思われる。

これに対してウクライナとカザフスタンで治

療を受けているのは、抗 HIV 療法を必要とす

る人々のそれぞれ 13％と 5％未満にすぎない。

そして、IDUは代替療法を受けることができな

い。この地域の抗 HIV 薬の価格は世界で最も

高いうちに入るが、薬価引き下げの可能性は大

いにある。東ヨーロッパおよび中央アジアのた

めのエイズの国際的基金が拡大し、多国籍機関

およびその他のドナーによって約6億USドル

が利用できるようになっている。つまり、予防

と治療プログラムの大規模な拡大が少なくとも

財政面では実現可能である。難しいのは、これ

らの基金を有効に利用するべく効果的な連携と

プログラム管理を行うとともに、プログラムが

社会から取り残された人々に届くように、HIV
とともに生きる人々の関与を大々的に促すこと

である。
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ラテンアメリカ 
 

HIV/AIDS に関する推計値・特徴、2002 年末現在および 2004 年末現在 

 HIV 感染者数 
（成人・子供） 

女性の 
感染者数 

新規HIV 感染者数 
（成人・子供） 

成人HIV 陽性率 
（％） 

AIDS による死亡者数 
（成人・子供） 

2004 年 170 万 
[130-220 万] 

61 万 
[47-79 万] 

24 万 
[17-43 万] 

0.6 
[0.5-0.8] 

95 000 
[73 000-120 000] 

2002 年 150 万 
[110-200 万] 

52 万 
[39-69 万] 

19 万 
[14-32 万] 

0.6 
[0.4-0.7] 

74 000 
[58 000-96 000] 

 
  

グアテマラとホンジュラスのみで国家レベルのHIV 陽性率が１％を越えている。 
しかしながらその他の国では、国全体の低い陽性率が特定地域・特定集団における 

深刻な流行を覆い隠してしまっている。 
 
 
ラテンアメリカでは、170 万人（130 万～

220万人）以上の人々がHIVと共に生きてい

る。2004年には、約9万5,000人（7万3,000
人～12 万人）の人々がエイズで死亡し、24
万人（17万人～43万人）が新たにHIVに感

染した。15～24 歳の若年層では、2004 年末

時点で、女性の 0.5％（0.4～0.9％）、男性の

0.8％（0.6～1.3％）が HIV と共に生きてい

る。 
 
グアテマラとホンジュラスという同地域

の２つの国では、国家レベルのHIV陽性率が

１％を越えている。その他の国の国家レベル

の陽性率はこれより低いために、特定地域・

特定集団における深刻な流行がいくつかの国

で進行しているという事実がぼやけてしまっ

ており、とりわけ、ラテンアメリカで HIV
と共に生きる人々の3分の１以上が属するブ

ラジルで、そうした傾向がみられる。 
 

 
 
 
 
 
ブラジルにおける流行は、この広大な国家

の全地域に広がっており、流行形態にはいく

つかのバリエーションがある。当初は MSM
（男性とセックスする男性）間に広がった流

行が、その後、IDU（注射器による薬物使用

者）の間に広がり、流行形態の多様化が進ん

だ。現在では、HIV感染件数の中で異性間の

セックスによる感染が占める割合が増えてお

り、特に女性の感染率が高まっている

（Marins など、2003 年）。新しいある調査

によれば、社会経済的地位が低いことが、サ

ントス及びサンパウロのセックスワーカーの

高い陽性率と強い相関を有することが判明し

ている。全体では、セックスワーカーの７％

がHIV陽性であるが、都市部のスラムで暮ら

しているセックスワーカーの HIV レベルは

18％に達し、その中でも非識字の女性の陽性

率は23％に達する（Gravatoなど、2004年）。

国家レベルの妊婦の陽性率は、最近5年間に

わたり１％以下にとどまっているが、地域に

よっては、かなり高いレベルの陽性率が報告

されており、たとえば、産科診療所を定期的

に訪れないリオデグランデ・ド・スル州の妊

婦の陽性率は３％から６％となっている。こ

れらの女性のほとんどが非常に低い収入しか 
 
 
 
 

なく、教育レベルも低い（UNAIDS／WHO，

2003年）。ブラジル政府は、全妊婦を招集し、

彼女らに抗体検査を実施し、母子間感染を食

い止めるためのサービスを提供する他、該当

する場合、女性と乳幼児を治療するイニシア

チブも創始している。 
  

ブラジルにおける流行は広大な国土の全地域に拡散していて、女性への影響が 
増大するにつれて、その流行形態は一層多様化している。 
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ブラジルの流行における IDU（注射器によ

る薬物使用）の役割は、過小評価されてはな

らない。地域によっては、IDUが、エイズ発

生件数の少なくとも半数を占めている。いく

つかの都市で実施されたハームリダクション

（害の緩和）プログラムが、近年における

IDU 間の陽性率の急激な低下の要因だとさ

れており、特にサルバドルでは、1996 年の

IDU間の陽性率50％が、2001年には７％ま

で急落した（ブラジル保健省 STD/AIDS、
2001 年）。しかし南部では、IDUはHIV感 

 
 
 

染のハイリスクグループであり続けている。

ポルト・アレグレの IDU間の陽性率は、64％
に達し、またイタジャイーにおける IDU の

陽性率も31％に達しており、より効果的な予

防プログラムが必要であることを示唆してい

る（Caiaffa など、2003 年）。 
アルゼンチンにおける HIV は、ブエノス

アイレス、コルドバ、サンタフェ州の都市エ

リアにほぼ集中しており、HIV 感染の 65％
が、ブエノスアイレスとその周辺地域で起こ

っていると推測される（アルゼンチン保健省、

2003年）。しかし、流行形態は変化している。

1980年代、そして1990年代のほぼ全期間を

通して、HIV感染は、そのほとんどが男性の

IDUにより起こっていた。しかし、主に感染

した薬物使用者からその女性パートナーへの、

さらにMSM間の性的感染がより顕著となり、

性的感染が報告される全エイズ発生件数の

80％に達すると推測される。一方、妊婦の

HIV陽性率は、2002年で0.4％であり、HIV
と共に生きる人々の男女比は、1988 年の

15：１から 2002 年の３：１まで狭まってい

る。大多数の新規感染は、最も貧しく、教育

レベルも低い都市部住民の間で発生している

と考えられる（アルゼンチン保健省、2003
年：de los Angels Pandoなど、2003年）。特

にブエノスアイレスにおけるMSM間のHIV
陽性率が14％に達していること、さらにテス

トの結果陽性と判定された男性の7名に1名

しか、自らが陽性であることに気付いていな

かったこと（Avillaなど、2004年）などを鑑

みると、アルゼンチンにおけるMSMに対す

る予防努力の欠如は懸念されるところである。

一方、すべての報告されたHIV発生件数の約

4 分の３が首都のモンテヴィデオまたはその

周辺地域で発生しているウルグアイでは、

IDU、またはそのセックスパートナーである

HIV と共に生きる人々の数が増えていると

いう憂慮すべき状況がある。HIV発生件数の

少なくとも 4 分の１は IDU によるものであ

り、彼らのほぼ半数が、24 歳以下である

（Osimani、2003 年）。モンテヴィデオにお

ける2002年の調査では、IDUのほぼ10％が

HIV に感染していることが明らかになって

いる。特にモンテヴィデオでは、MSM 間で

非常に高い陽性率（21%）が1年前に測定さ 
 
 
 
 

れている（米国国勢調査局 – HIV/エイズ動

向調査データベース、2003 年）。 
最近まで、アンデス山脈地域の流行は、セ

ックスワーカーとその客、そしてMSMの間

にその大部分がとどまっていた。しかし、ウ

ィルスがこれらの男性たちの妻やガールフレ

ンドに広がるに連れて、こうした状況に変化

が生じ始めている。たとえば、ペルーのリマ

で実施された最近の調査では、HIV陽性の妊

婦の約90％がその生涯で１～2名の相手とし

か性交渉を経験していないことが明らかにな

っている（Alarcon など、2003 年）。つまり

こうした女性たちが HIV に感染するリスク

は、ほぼ全面的にその男性パートナーの性行

動に依存しているのであり、最も高いリスク

に曝されているのは、若い女性である

（Johnson など、2003 年）。ペルーの 24 都

市で行われた全人口を対象にした調査では、

18歳から29歳までの男性の44％が金銭でセ

ックスを買っていると答えている（さらに、

彼らの45％が、セックスワーカーとの性交渉

でコンドームを常用していない）。また回答者

の12％が、他の男性とセックスをしていると

回答している（彼らの68％がこうした性交渉

においてコンドームを常用していない）。ペル

ーの都市部で行われたその他の調査でも、

MSMの87％が女性ともセックスをしている

ことが明らかになっており、性交渉の相手の

性別にかかわらず、コンドーム使用率が非常

に低いことが確認された他、梅毒やヘルペス

などの性感染症が高い割合で出現しているこ

とも判明している（Guaniraなど、2004年）。

ペルーのMSM間で近年検知されている一定

して高いHIV陽性率（2002年、イキトスで

アンデス山脈地域では、セックスを買う男性・男性とセックスする男性の 
妻・女性パートナーの間で、HIV 流行が拡大している。 
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は 12％、同年リマでは 22％）を鑑みれば、

HIV 感染が広範囲に広がっている可能性は

大きい（MAP、2003年）。その他のリサーチ

は、同地域の他所でも、同様のHIV感染パタ

ーンが重要な要因である可能性が高いことを

示唆している。2003年末時点で推定11万人

（4 万 7,000 人～17 万人）の HIV と共に生

きる人々を有するベネズエラは、同地域で最

も大規模な感染が起きている国である。同国

では、HIV は安全でないセックスを通じて、

主に男性間で起こっており、これらの男性中、

かなりの割合の者が女性ともセックスをして

いる（ベネズエラ保健省、2003 年）。 
エクアドルにおける流行に関する情報は

ほとんどないが、地方及び都市地域おける行

動調査では、若年でのセックスの開始（ある

調査では、高校生の43％が性的に活発である

という結果が出ている）、低いコンドーム使用

率（ほぼ半数の学生がコンドームを使用した

ことがない）などの、HIVの感染拡大を助長

するいくつかの要因が示されている。実際、

最近行われた２つの調査（2002 年及び2003
年）で、キトとグアヤキルの MSM の HIV
陽性率が、それぞれ 12％～14％、21％であ

ることが明らかになっている。それと比べて、

女性のセックスワーカー間のHIV陽性率は、

２％以下とはるかに低い（エクアドル国家エ

イズプログラム、2002年）。一方、ボリビア

における流行は、主にセックスワーカーとそ

の顧客、そしてMSMに集中している。今日

までに報告されたHIV感染の大部分が、サン

タクルーズ、ラ・パスでのものである（Khalsa、
Francis＆Mazin、2003年）。公認されたセッ

クスワーカー間のHIV陽性率は、約0.5％と 
 
 
 

非常に低いが、同国の保健当局は、非公認の

セックスワーカー間の感染率は、はるかに高

いと考えている。これが事実であるとするな

らば、成人男性の７％から８％がセックスワ

ーカーを頻繁に利用していると言われている

同国においては、懸念材料となる。MSM 間

のHIV陽性率は、３～５％と推定されている

（ボリビア国家エイズプログラム、2004年）。

コロンビアにおける流行に関しては、情報が

ほとんど利用できない。最近のデータによれ

ば、ボゴタの女性セックスワーカー間のHIV
陽性率は低い（2001～2002 年にかけて

0.7％）だが、MSM間の陽性率は非常に高い

（2000 年に 18％）という結果が出ている

（Khalsa、Francis＆Mazin、2003）。 
流行が依然として大規模な都市部に相当程

度集中している中央アメリカでは、HIV感染

者数は、いくつかの国（エルサルバドル、ニ

カラグア、パナマなど）で 1990 年代後半か

ら増加しているが、HIV陽性率が依然として

最も高いのは、グアテマラとホンジュラスで

ある。感染者数では男性が女性を圧倒してい

て、その比は多くの国で3：1 である。 
最も深刻な影響を受けているホンジュラ

スでは、成人の陽性率がほぼ 2％に達してお

り、このことは、6 万 3,000 人（3 万 5,000
人～11万人）の人々が、2003年末時点でHIV
と共に生きているということを意味する

（UNAIDS、2004 年）。ホンジュラスでは、

エイズ関連の疾病が、死因の第2位になって

いると推定されている。同国における流行は

広範に広がっており、地域（スーラ渓谷地域

など）によっては幅広い住民層に広がり、ま

たセックスワーカーや MSM、他の弱い立場

に置かれた人々の集団の間に集中して現れて

いるところもある。2001年には、MSM間の

調査により、HIV 陽性率 13％という結果が

報告されている。またそれ以前に行われた調

査では、囚人の一部のHIV陽性率が７％、ま

たガリフナ系住民では 8.4％に達するという

結果もある。（ホンジュラス保健省、2004年）。 
この地域では、HIVは、そのほとんどがセ

ックスを通して拡大しており、最も高いレベ

ルのHIV感染が、MSM及び女性セックスワ

ーカー間で見られる。後者においては、HIV
陽性率はニカラグア及びパナマの約１％か 

 
 
 

ら、ホンジュラスやエルサルバドルの10％以

上まで、大きな相違が見られる。ほとんどの

中央アメリカ諸国では、ストリートで働くセ

ックスワーカーのHIV陽性率は、売春施設、

バー、ホテルなどで働く同業者の2倍に達し

ている（各国保健省、2003年；MAP報告書、

2003年）。グアテマラでは、売春施設で働く

セックスワーカーとストリートで働くセック

スワーカーのHIV陽性率は、それぞれ3.6％
と15％になっている。またホンジュラスにお

いても同様のHIV陽性率（各々4％と14％）

が確認されている（ホンジュラス保健省、 

中央アメリカでは概して、流行は主要都市部に集中しているのだが、
HIV 感染数は増加し続けている。 
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ラテンアメリカ諸国（2000年）における脆弱な人口集団（※）向けの予防の
ための支出の割合: ※MSM（男性とセックスする男性）、女性セックスワー

カー、IDU（注射器による薬物使用者）
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2003年；グアテマラ公衆衛生省及び社会援護

省、2003年）。エルサルバドルでは、16％も

のHIV陽性率が、（サンサルバドル及びプエ

ルト・デ・アカジュトラの）ストリートで働

くセックスワーカーで観察されている（エル

サルバドル公衆衛生省及び社会援護省、2003
年）。また囚人にHIV検査が実施されたいく

つかのケースでも、高い陽性率（たとえば、

ホンジュラスで 1990 年代後半に行われた調

査では７％）が発見されていることも注目に

値する。 
男性間のセックスは、この地域全体の流行

の主要な要因であるが、コスタリカの場合、

特にその傾向が顕著である。同国では、1998
年～2002 年に報告されたエイズ発生件数の

半分以上が MSM 間で起こったものであり、

この中のかなりの割合の者が女性ともセック

スをしている（コスタリカ保健省、2003年）。 
 
 
 
パナマ及びニカラグアの HIV 感染の約 3

分の１は、男性間の無防備なセックスが原因

で起こったものであり、MSM を対象にパナ

マで 2002 年度に実施された調査では、彼ら

の約 11％が HIV に感染していた（ニカラグ

ア保健省、2004年；パナマ保健省、2004年）。

一方で、様々な調査によって、MSM グルー

プの HIV 陽性率が他国でも一様に高いこと

が示されており、グアテマラ、ホンジュラス、

ニカラグア、パナマの 9～13％から、エルサ

ルバドルのほぼ18％までに上る。これら中央

アメリカ各国では、MSM の中のかなりの割

合の者たちが女性のセックスパートナーを有

すると報告している（各国の保健省、2003
年）。したがってバイセクシュアルな性行動が、

HIV がより広範な国民に広がる重要な媒介

となっているものと思われる。同様に、セッ

クスワーカーの客である男性の妻や彼らと定

期的に性交渉をもつ女性も、たとえセックス

パートナーを1人しか持たなくても、より高

い HIV 感染のリスクに曝されていることに

なる。 
この地域の北に位置するメキシコでは、成

人の国家レベルのHIV陽性率は、１％以下に

とどまっているが、地域によって顕著な差異

が見られる。バハカリフォルニア、連邦区、

キンタナロー、ユカタン半島諸州などでは、

陽性率は0.5％前後であるが、イダルゴ、サ 
 
 
 

ン・ルイス・ポトシ、サカテカス州などでは、

陽性率はそれよりかなり低く平均 0.1％であ

る（Bravo-Garcia & Magis、2004年）。ここ

数年間で、IDU 間ではるかに高い HIV 陽性

率が検知されており（最高6％）、MSMにお

いても最高 15％の陽性率が検知されている。

メキシコのエイズ報告記録によれば、全体的

には HIV の異性間感染が近年においては増

えている。IDUや男性間のセックス（メキシ

コでは広範に行われていることが実証されて

予防対策支出における優先項目と、流行の特徴との間に 
いまだに整合性がない国々もある。 
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いる）などのハイリスクな行動がどの程度、

同国の HIV 感染拡大に関与しているかを確

定するのは難しい（Minichielloaなど、2002）。 
 
しかし、ラテンアメリカの流行形態に相当

のバリエーションがあることを見にくくして

いるのは、共通した問題のあるパターンであ

る。いくつかの国では、予防予算の優先順位

付けと、その国の流行の主たる疫学的特徴の

間に依然としてミスマッチが見られる。ほと

んどの国々は、その予防予算の大部分をセッ

クスワーカーのためのプログラムに向けてお

り、男性間のセックスが地域全体で流行の主

たる要因であるという事実が、予防予算に反

映されていない – ただし、ペルーは顕著な

例外である。この不一致は中央アメリカで最

も顕著である。一方、流行において IDU が

特に目立つ国々の中では、アルゼンチンとブ

ラジルのみが、予防予算をそうした傾向に応

じて優先的に配分していると思われる（図23

参照）。疫学的及びその他の適切なデータを、

各国の実情に応じた HIV 予防プログラムづ

くりに現在よりはるかに有効に役立てること

はできるはずである。 
 
治療においては、ブラジルが、開発途上国

の指針であり続けている。同国は、国民健康

保険システムを通じて、すべてのHIVと共に

生きる人々が必要なときに抗 HIV 薬を利用

できる体制を維持し続けている。その結果、

エイズ患者の生存期間は劇的に長期化してい

る。1995年にエイズと診断された人々の生存

期間（中央値）は、たった18ヶ月だったが、

1996年に診断されたひとびとでは5年弱（58
ヶ月）であると試算した最近の研究もある

（Marins など、2003 年）。またエイズの発

生件数やエイズによる死亡率は、抗HIV療法

へのアクセスが拡大した後、アルゼンチン、

コスタリカ、パナマなどのその他の国でも低

下している。 
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オセアニア 
 

HIV/AIDS に関する推計値・特徴、2002 年末現在および 2004 年末現在 

 HIV 感染者数 
（成人・子供） 

女性の 
感染者数 

新規HIV 感染者数 
（成人・子供） 

成人HIV 
陽性率（％） 

AIDS による死亡者数 
（成人・子供） 

2004 年 35 000 
[25 000-48 000] 

7 100 
[4 100-11 000] 

5 000 
[2 100-13 000] 

0.2 
[0.1-0.3] 

700 
[<1 700] 

2002 年 28 000 
[22 000-38000] 

5 000 
[3 000-7 500] 

3 200 
[1 000-9 600] 

0.2 
[0.1-0.3] 

500 
[<1 000] 

 
 
 
 オセアニア地域では約 35,000 人の人々

（25,000‐48,000 人）がHIV とともに生き

ている。2004 年のエイズによる死亡者数は

700 人未満（1,700 人未満）だが、約 5,000
人（2,100‐13,000人）が新たにHIVに感染

したと考えられている。2004 年末現在、15
‐24 歳の若者のうち、女性の 0.2％（0.1‐
0.4％）、男性の 0.2％（0.1‐0.3％）が HIV
に感染していると推計される。 
  
 
 
 
 
 
 
 オーストラリアで 1 年間に新たに HIV 陽

性と診断された人々の数は、1998 年の 650
人から 2002 年には 800 人と徐々に増加して

いる。これらの新たなHIV感染者のなかで増

えつつあるのは、診断の前年に感染した人々

の割合である。つまり、新たなHIV感染の増

加は安全でないセックスの復活と関連がある

と考えられる。年間の女性のHIV感染者数は

比較的横ばい状態を保っているが、異性間の

性交渉による感染がHIV陽性率の高い国、ま

たは HIV 陽性率の高い国出身のパートナー

を持つ女性のあいだで増加している。ニュー

ジーランドと同様に、オーストラリアのHIV
感染は男性間の性交渉によるものが主であり、

2002年までの5年間の新たなHIV感染者数

の85％以上を占めている。同期間の IDU（注

射器による薬物使用）の感染は 4％、異性間

の性交渉による感染は 8.5％となっている。

2002年に行われた、シドニーのMSM（男性

とセックスする男性）を対象とした横断調査

では、行きずりの相手との無防備な肛門性交

をしたという回答者の割合が増加しており、

1998‐1999年の調査では18％だった数字は、

今回の調査では25％に増加した。他の都市で

の調査も同様の結果を示している。最近の淋

病に関する動向調査もMSMの危険な性行動

が増加している可能性を示唆するものだった。

これは、MSM、とくに若い世代の MSM に

向けた予防努力を再び強力に行う必要性を明 
 
 
 
 
 
 
確にするものだといえる（国立HIV疫学臨床

研究センター、2003 年）。 
 
 1993 年以降、オーストラリアの先住民の

HIV 感染率は先住民でない人々の感染率と

同程度である。しかし、女性と IDU の感染

率を比較すると、女性の感染率は先住民が

36％、そうでない人々では 11％、IDU の感

染率は先住民が 20％、そうでない人々では

4％と、先住民のほうが高いことがわかる。

オーストラリアで HIV とともに生きる約

14,000 人のうち、少なくとも半数は抗 HIV
療法を受けており、これはオーストラリアで

HIVの流行が続いていることと、治療へのア

クセスが拡大していることを示唆するもので

ある。 
 
 
 

オーストラリアにおいては、MSM（男性とセックスする男性）において 
感染の可能性が高い性行動が増加している可能性があるので、 

予防活動を再び強力に行う必要性が強調されている。 
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図24 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
急速に拡大する流行 
 
パプア・ニューギニアは、インドネシアの

なかでも最も HIV の流行が著しい州と 1 つ

の島のなかで隣り合っており、太平洋地域で

最もHIVの陽性率が高い国である。成人の推

定0.6％（0.3‐1.0％）、つまり約260万人の

成人のおよそ16,000人（7,800‐28,000人）

が、2003 年末現在、HIV とともに生きてい

る（UNAIDS、2004）。パプア・ニューギ 
 
 
 
 
 
 
ニアでのこれまでの調査で、年間の新たな

HIVの感染者報告数は1990年代半ばから次

第に増加しており、図24（国立エイズ委員会

事務局および保健省、2003年）が示すように、

2003年には1,000を超えている。同年、首都

ポートモレスビーの産科診療所に通う妊婦の

1.4％が HIV 陽性と診断され、中央高原地帯

のラエでは妊婦の2.5％にHIV感染が確認さ

れた（MAP、2004）。15‐24 歳の若い女性

の HIV 感染者数は、同年代の男性の 2 倍以

上だった。また、図24 に見られるように、 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2003 年には初めて女性の感染数が男性を上

回っている（国立エイズ委員会事務局および

保健局、2003）。 
 
 パプア・ニューギニアのHIV/AIDS動向調

査能力は限られており、早急にその能力を強

化することが求められる。入手可能なデータ

によると、流行の中心は商業目的および行き

ずりのセックスであり、そのほとんどが異性

間の性交渉によるものであることがわかった。 
 
 
 
 
 
 
セックスワーカー（性産業従事者）のあいだ

で高いHIV陽性率が報告されており、首都ポ

ートモレスビーでは10％以上である（国立エ

イズ委員会事務局および保健局、2003）。 
 
 インドネシア側のジャヤプラとメラウケで

行われた、若い男女を対象とした最近の世帯

調査からは、島全体にHIVの感染が広がって

いることがうかがえる。パプア島の 15‐24
歳の未婚女性は、同世代の男性に比べて 10
倍近く性的に活発であり、インドネシアの他

パプアニューギニアの性別HIV感染報告数
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Health

 

パプア・ニューギニアは、太平洋地域で最もHIV 陽性率が高い国である。 
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の地域の同年代の未婚女性と比較しても5倍

ほど性的に活発である（インドネシア・青年

のリプロダクティブヘルス調査、2004）。こ

れに加えて、性的に活発なパプアの若い女性

の29％が少なくとも10歳年上の男性と性交

渉を持っているという報告がある。年齢の高

い男性ほど HIV に感染している可能性が高

いことを考えると、このような世代間の交渉

は、より高年齢の人々から若い世代へのウイ

ルスの通り道の役割をしていると言える

（MAP、2004）。 
 
 
 
 
 
 
 
 流行の中心が商業目的のセックスである場

合には、HIVの感染経路は比較的限られてい

る。最もリスクが高いのがセックスワーカー、

その客、そしてその客の決まった女性パート

ナーである。タイの経験から明らかになった

ように、多くの男性が頻繁にセックスワーカ

ーを訪れるようなところでは、このような事

態は深刻な流行を引き起こす。しかし、商業

目的のセックスが広く行われ、同時に商業目

的でない性交渉の相手を複数持つという傾向

が見られるパプア・ニューギニアのようなケ

ースはさらに恐ろしい。というのは、流行が

より多くの人々に広がる可能性があるからだ。

レイプや性的な攻撃、女性に対するその他の

暴力が HIV の広がりを後押ししているよう

だ。ある調査によると、女性の70％が家庭内

暴力を経験しており、他の調査ではその割合

はさらに高い（Brouwer, Harris, Tanaka、
1998）。パプア・ニューギニアでのHIVの流

行については不明な点も多いが、これから数

年間で社会にさまざまな影響を及ぼすと思わ

れる HIV の流行を食い止めるためには、

HIV/AIDSの予防対策を早急に進めていく必

要がある。 
 
 
 
 
 
 
 

危険な兆候 
 
 オセアニアのその他の国々の HIV 感染レ

ベルは非常に低いようだ。しかし、データは

非常に限られている。離島では船員とそのパ

ートナーの HIV 感染リスクが最も高いよう

だ。例えば、キリバスで行われた調査では、

船員のHIV陽性率はいまだに0.3％と低いも

のの、9％がクラミジアに、3％が梅毒にそれ

ぞれ感染していることがわかった（Sullivan
など、2004）。その他の島々でも高いSTI（性 
 
 
 
 
 
 
 
感染症）陽性率が確認された。バヌアツでは

妊婦の 6％が淋病に、13％が梅毒に感染して

いることがわかった。同じようにサモアでは、

妊婦のあいだでクラミジアとトリコモナスが

非常に一般的で、それぞれ陽性率は 31％と

21％だった。全体では43％の妊婦が少なくと

も１つのSTIに感染しており、これはアジア

数カ国のセックスワーカーのSTI陽性率と並

ぶレベルである。例えば、東チモールでは

2003 年、セックスワーカーの 4 分の 1 が淋

病とクラミジアのどちらか、あるいは両方に

感染しており、これはカンボジアで 2002 年

に調査されたときと同様の割合である。ベト

ナムの 6 省では、2002 年の調査でセックス

ワーカーの4分の１から3分の１が、少なく

とも１つのSTIに感染していることがわかっ

た。2003 年、インドネシアの 6 都市のセッ

クスワーカーでは、その割合は 42％だった

（MAP、2004）。このような状況では、オセ

アニアの島嶼国のように人口の少ないところ

で一旦HIVが流行すれば、それは深刻な流行

を招くに違いない。STI の感染を減らし、治

療を行い、一般人口のエイズに関する知識を

高めるような予防戦略が緊急に必要である。 

パプア・ニューギニアでのHIV の流行については不明な点も多いが、 
急激なHIV 流行を食い止めるためには、 

早急な行動が必要であることを現存のデータは強調している。 
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中東・北アフリカ 
 

HIV/AIDS に関する推計値・特徴、2002 年末現在および 2004 年末現在 

 HIV 感染者数 
（成人・子供） 

女性の 
感染者数 

新規HIV 感染者数 
（成人・子供） 

成人HIV 陽性率 
（％） 

AIDS による死亡者数 
（成人・子供） 

2004 年 54 万 
[23-150 万] 

25 万 
[8-77 万] 

92 000 
[34 000-350 000] 

0.3 
[0.1-0.7] 

28 000 
[12 000-72 000] 

2002 年 43 万 
[18-120 万] 

20 万 
[6.2-62 万] 

73 000 
[21 000-300 000] 

0.2 
[0.1-0.6] 

20 000 
[8 300-53 000] 

 
 
 
 
 

HIV が中東及び北アフリカでその存在を

増し続けているという懸念は、2004年に９万

2,000 人（3 万4,000 人～35 万人）の人々が

HIV に感染したという最新の推計に由来す

るものである。これによりこの地域で HIV
と共に生きる人々の数は、54 万人（23 万人

～150 万人）となった。さらにこの地域で

2004年にエイズで死亡した人は、2万8,000
人（1万2,000人～7万2,000人）に達した。

また 15～24 歳までの若者の間では、女性の

0.3％（0.1～0.8％）、男性の0.1％（0.1～0.3％）

が、2004年末でHIVと共に生きている。同

地域では、HIVは、商業的なセックス、男性

間のセックス、IDU（注射器による薬物使用）

などの多様なルートをたどって広がっており、

流行がさらに拡大する余地は充分にあると言

える。 
 
内戦や人道的な危機で壊滅状態に陥ってい

るスーダンは、この地域で HIV による被害

が最も深刻な国であり、その流行は、ほとん

どが南部に集中している。最新の推計では、

成人人口の２％以上が2003年末でHIVと共

に生きているとされており、これは同地域で

HIV と共に生きる人々の 80％以上を占める

約 40 万人（12 万人～130 万人）に相当する

数字である（UNAIDS、2004 年）。過去の

HIV動向調査データは、国の南部では、HIV
陽性率が首都のハルツームと比較し最高8倍

に達していることを示している。同国の各地

域で紛争が次第に終結すると、人々が通常の

パターンの移動や通商を開始するため HIV
の拡大が加速化する可能性もある。 

紛争の影響は、スーダンの流行に関する最

新の情報収集努力を妨害し続けている。HIV
関連の情報収集を目的に行われた数少ない調

査では、流行状況やHIV感染を助長する一般

的行動に関する非常に限られた情報しか得ら

れていない。イエイ地方（ウガンダとの国境

近くの最南部に位置する）とルンベク地方（こ

れも南部にある）の町で行われたそうした調

査のひとつでは、HIV予防プログラムが緊急

に必要であるという結論が出されている。た

とえば、ルンベク地方では、回答者の約3分

の１以上が、この１年に2人以上のセックス

パートナーを有しているにもかかわらず、最

近一時的な相手とセックスをした際にコンド

ームを使用したと答えた回答者はわずか２％、

さらにコンドームが何かを知っている者がわ

ずか 20％であるという結果が明らかになっ

ている（Kaiser など、2004 年）。 
 
その他のほとんどの国々では、流行は依然

として初期段階にあり、そのため効果的な予

防措置を講じれば、HIVのこれ以上の拡大を

防げる可能性は高い。しかし、いくつかの国々

では、動向調査データが不適切であり、MSM
（男性とセックスをする男性）や IDU（注射

器による薬物使用者）などの国民の一部で

HIV 感染が急増していることが見過ごされ

ている可能性もある。2003年末時点で、1万

5,000人（5,000-30,000人）の人々がHIVと

共に生きていると推定されるモロッコがそ

の適例と言えるかもしれない（UNAIDS、
2004 年）。

中東・北アフリカ諸国では、AIDSが一層拡大する余地が大いにある。
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公式の統計では、HIVは、主に異性間の性的

交渉を原因として感染していることが示され

ており、男性間のセックスや IDU は明らか

により重要ではない要因だとされている。感

染者間の男女比は、ほぼ同数である。しかし 
 
 
 
 

最近行われたHIV標識サーベイランスでは、

IDU やMSM 間のHIV 感染状況は調査対象

となっていない。公式のデータでは、女性の

セックスワーカー間の2003年のHIV陽性率

は比較的低い（2.3％）とされ、妊婦の間では

非常に低い（0.1％）とされている。しかし、

囚人間（そのほとんどが男性）のHIV陽性率

は、0.8％であったことが明らかになっている。

新規HIV感染件数に関する公式データは、こ

の10年間上下しているが、2003年の年間新

規診断数は、2001 年のほぼ 3 倍（39 件に対

して 99 件）に及んでいる。これは、新規感

染の増加傾向を反映したものとも言える（モ

ロッコ保健省、2003／2004 年）。 
 
リビアにおける流行は、劇的に増加してお

り、公式に報告されたリビア国民間の 5,160
件（2002年末）のHIV感染の約90％が2000
～2002 年の間のみで起こっている。また、

HIV 報告件数の圧倒的多数- 90％以上 – が
IDUに起因するものであり、また2003年に 
 
 
 
トリポリのタジューラ・リハビリセンターで

治療を受けている薬物使用者の約 50％が

HIV陽性であった。サハラ砂漠以南の国々か

らの移民や移住者がエイズ治療を求めるケー

スも増加してはいるが、患者の大部分はリビ

ア国民である。IDUの大部分が首都のトリポ

リで行われていると考えられており、一般に

好まれるドラッグはヘロインである。1990
年代後半に注射針やシリンジの薬局販売が規

制されたため、滅菌処理をしていない注射用

具の使用が増加し、HIV感染のリスクを高め

てしまった可能性がある（Tawilah & Ball、
2003年）。現在明らかになっているトレンド 
 
 

は、IDU を対象にした HIV 予防措置とエイ

ズケアサービスを拡張・統合する必要がある

ことを示唆している。しかしながら大まかに

言って、流行の明らかな拡大を食い止めるた

めには、流行トレンドとパターンのより明確 
 
 
 
 
な把握が不可欠である。残念ながら現在のと

ころは、体系化されたHIV動向調査とエイズ

データ収集が不足している（1990年代後半の

保健サービスの地方分権化に伴い）。 
 
チュニジアの流行に関する情報も不完全

なものである。しかしながら、最近行われた

過去に遡って行われた調査により、チュニス

のラブタ病院の HIV 陽性患者の約 84％が

IDUであり、一方で安全でないセックスによ

り HIV に感染した患者も約 11％に達するこ

とが明らかになった。しかし、調査対象とな

った人々の中には、万人を対象にした無料の

抗 HIV 療法を求めてチュニジアにやって来

たリビア国民が多数含まれている可能性もあ

る（Kilaniなど、2004年）。エジプトの首都

カイロでは、IDU間でリスク行動が高い割合

で行われており、IDUからそのセックスパー

トナーに HIV が拡大する可能性が充分にあ

ることが、最近の調査により明らかになって

いる。半数以上（55％）が滅菌処理をされて 
 
 
 

いない注射器具を前月に用いており、過去に

収監された経験がある者の約4分の１が刑務

所にいる間に薬物を注射したと答えている。

またIDUの4分の3が性的に活動的であり、

そのほぼ3人に2人が、コンドームを一度も

使 用 し た こ と が な い （ Elshimi 、

Warner-Smith & Aon、2004 年）。 
 
アルジェリア、バーレーン、クウェート、

オマーンといった国々におけるHIV感染も、

IDU が原因となっているが、IDU が流行の

広がりに果たす役割が最も顕著な国は、イラ

ンである。 
 

その他のほとんどの国々では、流行は依然として初期段階にあり、そのための 
効果的な予防措置を講じれば、HIV のこれ以上の拡大を防げる可能性は高い。 

いくつかの国の不適切な動向調査のデータは、一定の集団（MSM・IDU等）
における流行の発生を見逃してしまう可能性を招いてしまう。 
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イランで流行が始まって以来起こった全

HIV感染件数の約15％が2003年だけで報告

されている（イラン保健省、2004 年）。この

感染件数の増加は、動向調査がより広範に行

われるようになったことを反映するものでも

あるが、それと同時に、主に IDU による流

行の広がりが近年になってエスカレートして

いることを反映するものであることも、ほぼ

確実である。2003年に標識サーベイランスの

検査対象となった IDUの約４％がHIV陽性

であった。しかしこのサーベイランスが行わ

れた場所以外で検査された IDU 間の陽性率

は、この3 倍以上に達しており、5 人に1 人

の IDU が HIV 陽性であった場所もあった

（MAP、2004 年）。 
 
イランにおける流行は、注射により薬物を

使用する人々の全体数の劇的な増加の結果と

して拡大している。イランは、近年、HIV感

染のリスクを高める行動をしている人々の数

の推計方法を改善した。2002年に保健省が発 
 
 
 
 
 
 
表した薬物使用に関する疫学的調査結果によ

れば、IDU人口は年間5％から10％の率で増

加している可能性があるとされている（MAP、
2004年）。2003年には、同国で20万人もの

IDU が存在した可能性がある（Jenkins & 
Robalino、2003年）。一方で IDUによるHIV
感染の可能性を抑止しようとする動きも出て

きた。同地域のその他の国々とは対照的に、

イランは薬局の店頭で注射針やシリンジを購

入可能にしており、この方策によって、滅菌

処理をしていない注射針の使用が半数近く減

るのではないかと示唆する報告もある。 
 

IDU からそのセックスパートナーに HIV
が感染する相当なリスクもあるため、イラン

では、HIVが性交渉を通じて広がる可能性を

抑止する予防プログラムを強化することが求

められる。ある調査によれば、IDUの約半数

が既婚者であり、調査対象となった IDU の

３分の１が婚外性交渉を持っていると報告し

ており、感染がさらに広がる可能性を示唆し

ている。このような第二波的な感染拡大は、

セックスワーカー（及びその顧客）をもリス

クに曝す可能性がある。同地域の他所と同じ

く、イランのセックスワーカーも、HIV感染

を回避する手段に乏しい。イランのケルマー

ンシャーという都市のセックスワーカーを対

象にしたある調査では、ほぼ全員のセックス

ワーカーがコンドームについて知っているが、

使用したことがある者は、50％に止まってい

た（MAP、2004年）。イランのセックスワー

カーとその顧客双方が、コンドームの価格が

高いことを、その使用を避ける理由に挙げて

いる。 
 
一方で、イエメンでは、流行は、性産業に

集中しているように思われる（Jenkins & 
Robalino、2003 年）。2004 年にアルジェリ

アの数箇所で行われた標識サーベイランス

では、妊婦のHIV陽性率がティジ・オウゾウ、

タマンラセット、オランで0.2％から0.5％に

達しているという結果が出ている。タマンラ 
 
 
 
 
 
 

セットとオランの2箇所においては、性感染

症患者の2％がHIV陽性であり、また、タマ

ンラセットで検査を受けた 70 名のセックス

ワーカーの9％がHIV陽性であった（Institut 
de Formation Paramedicale de Parnet、
2004 年）。4 年前に検査が行われた際には、

タマンラセットのセックスワーカーの中で

HIV 陽性であったのは、わずか 1.7％であっ

たことは注目に値する（Faresなど、2004年）。

この地域ではアルジェリア及び他所において

も、HIV感染のパターンについての、また流

行の中でセックスワークが担っている役割に

ついてのより詳細な情報が必要とされる。ま

た、同じことが、強い偏見の眼で見られてい

る男性間のセックスについても言える。この

形態の行動について、さらには諸国の流行に

おいて男性間のセックスが担っている役割に

ついての情報は、稀少である。しかし実施さ

れた調査は、MSM 間の、またはMSM から

それ以外の人々への流行の可能性が非常に高

いことを示している。エジプトのカイロで最

社会的に弱い立場に置かれた集団が経験している 
偏見と制度的な差別を除去するための方策はきわめて稀であり、 

また流行に関する一般の認知を深める教育や広報活動も 
ほとんど行われていない。 
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近実施された一部のMSMを対象にした調査

では、HIV陽性率は１%強と低いものの、リ

スクの高い行動が一般的であることが判明し

ている。男性の多く、特に24 歳以下の男性

は、複数の性交渉の相手を有すると答えてお

り、全体では男性の19％のみが、コンドーム

を常に使っていると述べている。またコンド

ームの存在すら知らない者もいた。コンドー

ム使用率が低いこと及び、比較的年齢が上の

男性（25歳以上）の約4分の３が女性の性交

渉相手も有していることから、HIV感染がよ

り幅広い層に広がる可能性は相当高いと考え

られる（El-Rahman、2004 年）。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

HIV の流行を初期段階で食い止めるには、

効果的な予防策がこの地域全体で必要とされ

る。そして、有効な予防介入策は、流行パタ

ーン及びトレンドに関する体系的で信頼のお

ける情報に依存している。しかし、予防策お

よび情報収集の双方の実施において、多くの

国々が、あまりにも「動きが遅い」というの

が実情である。コンドームの使用を奨励する

ような基本的な方策でさえも、この地域では

ほとんど不在である。社会的に弱い立場に置

かれた集団が経験している偏見と制度的な差

別を除去するための方策もきわめて稀である。

また、流行に関する一般人口の認知を深める

教育や広報活動もほとんど行われていない。 
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北アメリカ、西・中央ヨーロッパ 
 

HIV/AIDS に関する推計値・特徴、2002 年末現在および 2004 年末現在 

 HIV 感染者数 
（成人・子供） 

女性の 
感染者数 

新規HIV 感染者数 
（成人・子供） 

成人HIV 陽性率 
（％） 

AIDS による死亡者数 
（成人・子供） 

2004 年 160 万 
[110-220 万] 

42 万 
[29-57 万] 

64 000 
[34 000-140 000] 

0.4 
[0.3-0.6] 

23 000 
[15 000-31 000] 

2002 年 160 万 
[110-220 万] 

39 万 
[27-55 万] 

62 000 
[33 000-140 000] 

0.4 
[0.3-0.6] 

22 000 
[15 000-31 000] 

 
 

エイズは今までとは違う人口集団に影響を及ぼしつつあり、 
無防備な異性間性交渉による新規感染者の割合が増え続けている。 

 
 
北アメリカ、西・中央ヨーロッパの 2004

年の新規 HIV 感染者数は、約 6 万 4,000 人

（3万4,000～14万人）に達し、これらの国々

でHIVと共に生きる人の数は、110万人から

220万人に増加している。15～24歳までの若

者では、女性の 0.1％（0.1～0.2％）、男性の

0.2％（0.1～0.5％）が2004年末時点でHIV
と共に生きている。生存期間を延ばす抗HIV
療法へのアクセスが広く確保されていること

から、エイズによる死亡件数は、2004年で1
万5,000件から３万2,000件にとどまってい

る。しかし、予防努力が、国によっては、変

化する流行に追いついていないことを示す充

分な証拠がある。 
 
男性間のセックス、また、程度はより小さ

いが IDU（注射による薬物使用）がこれらの

国々における流行の顕著な要因となっている

が、HIV感染のパターンは変化している。新

たな国民層の間に感染が広がっており、特に、

無防備な異性間の性交渉により感染する人々

の割合が増加している。 
 

 
アメリカ合衆国では、流行形態は、この10

年で明らかに変化した。合衆国ではこの 10
年間、推計で 4 万人の人々が毎年 HIV に感

染しているが、現在では流行は、アフリカ系 

アメリカ人の間で、彼らが全人口に占める割

合に対して不釣合いに大規模に広がりつつあ

り、特に女性の感染者がはるかに多くなって

いる。 
 

2003年には、2001年の20％と比較してア

フリカ系アメリカ人は、エイズ発生件数の少

なくとも 25％を占めた。しかもこの推計は、

わずか 29 州で収集されたデータに基づいて

いるために、この比率がさらに高まる可能性

もある。アフリカ系アメリカ人は、同国の全

人口の12％を占めるに過ぎないが、近年にお

ける新規 HIV 診断数の半数以上が彼らの間

で発生している（利用可能な最新データによ

れば、2002 年におけるその比率は 54％であ

った）。特に感染が広がっているのが、アフリ

カ系アメリカ人の女性であり、すべての米国

女性の新規 HIV 診断数の 72％までをアフリ

カ系アメリカ人の女性が占めている。今世紀

の始め時点で、エイズはすでに、25～54歳ま

でのアフリカ系アメリカ人男性、35～44歳ま

での同女性の死因トップ３のひとつに数えら

れていた（疾病対策予防センター、2003a）。 
 
当然のことながら、人種や民族は、それ自

体HIVのリスク要因ではない。しかし、貧困

やその他の形態の社会経済的な恵まれない状

態は、HIV感染に対する脆弱性を高めること 
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全AIDS診断症例に対する人種・民族別割合
 （1985－2002年、アメリカ合衆国）
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図25 
 
が知られている。アフリカ系アメリカ人の4
人に1人は貧困の中で暮らしていると推定さ

れており、米国における調査の中には、高い

エイズ発生率と低所得の密接な関係を認めた

ものもある（疾病対策予防センター、2003
年ｂ；国勢調査局、2000年；Diaz、Buelher, 
1994年）。投獄される者の割合が高いことが、

特にアフリカ系アメリカ人男性においては、

流行の増幅要因となっている可能性がある。

刑務所内で IDU（注射器による薬物使用）や

無防備なセックスが行われているからだ。 
 
 
 
 
男性全般、また特にアフリカ系アメリカ人

において、HIV 感染は IDUや男性間でのセ

ックスが原因で発生している。特に若年の

MSM（男性とセックスする男性）の間で、

高い水準のリスク行動が見られる。それに対

して女性の間では、異性間の性交渉が大多数

のHIV 診断件数の理由となっており、HIV
に感染している多くの女性の主たるリスク要

因は、彼女らの男性パートナーの、しばしば

秘密にされているリスク行動であることを示

す有力な証拠がある。ニューヨーク市の低所

得地域で行われた最近の調査では、女性がそ

の夫、またはステディーなボーイフレンドか

らHIVに感染する確率は、一時的な性交渉の

相手から感染する確率の2倍以上に及ぶとい

う結果が判明している。IDUと共に、男性パ

ートナーが他の男性と無防備なセックスをし

ていることが、女性にとって重要なリスク要

因となっている場合があると考えられる(Mc 
-Mahon など、2004 年）。MSM を対象に7
都市で行われた調査では、彼らの９％が女性

ともセックスをすることが判明しており、ア

フリカ系アメリカ人のMSMを対象にしたよ

り最近の調査でも、20％の男性が女性のセッ

クスパートナーも持つと回答している(Valle 
 

 
 
 
 

-royなど、2004年；疾病対策予防センター、

2004 年b）。 
 
アメリカ合衆国でHIV と共に生きている

人々の大多数は、MSMである。近年、梅毒

やその他の性感染症の発生件数がMSM間で

増えているという証拠が示されていることか

ら、リスク行動が増加しており、その結果、

HIV 感染の新しい波が起こるのではないか

という懸念が誘発されている。ロサンゼルス

とサンフランシスコで行われた調査では、梅

毒発生件数の劇的な増加が明らかになってい

る（ロサンゼルス郡では、1998 年の4 件か

ら2000年の260件、同期間にサンフランシ

スコで67件から299件）。しかし新しい調査

 
アメリカ合衆国ではアフリカ系アメリカ人に不均衡に拡大している。 

特に女性への影響が増大し続けている。 
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によれば、これらの梅毒発生件数の増加は、

HIV 発生件数に実質的な影響を与えておら

ず、その数は、MSM間で1999年から2002
年にかけてほぼ横這い傾向にあるという結果

も示されている（疾病対策予防センター、

2003年a）。さらに16州で実施された新しい

調査では、HIV陽性のMSMの大多数が、よ

り一層のHIV 感染を防止するために予防対

策（コンドームの使用、禁欲、1人のパート 
 
 
 
 
ナーに対して貞節を守るなど）を講じている 
という結果も出ている。しかし同調査は、よ

り集中的な予防努力が、未だに他の男性と無

防備なセックスを行っている少数のHIV 陽

性の男性に向けて行われるべきであると力説

している（疾病対策予防センター、2004年c）。 
 
1995～1996年に抗HIV療法が導入されて

以来、米国ではエイズ関連の死亡件数が1990
年代後半にかけて激減したが、それ以降は、

1998 年の 1 万 9,005 件から 2002 年の 1 万

6,371 件へと漸次減少し続けている

（UNAIDS、2004年）。しかし2002年のア

フリカ系アメリカ人のエイズによる死亡率は、

白人の2倍以上に達していた。アフリカ系ア

メリカ人は、エイズと診断された人々の間で

生存率が最も低いが、これは、診断を受ける

タイミングが遅れてしまうこと（しばしばエ

イズを発症した後）及び、質の高い保健サー

ビスへのアクセスが不十分なことなどの反映

であると考えられる。 
 

 
 
 
 
米国の北側に位置するカナダにおける最

近の推計では、2002年末でHIVと共に生き

る人々の数は、約5万6,000人とされている

（Geduldなど、2004年）が、彼らの3分の

１もが、自らがHIV陽性であることに気付い

ていないとされる。先住民族出身の国民が

HIVに感染している割合は、先住民族でない

国民のそれの 2 倍に及ぶと見られている。

2002年にカナダで発生した新規HIV感染の

大部分が、男性間の無防備なセックス（40％）、

そして IDU（30％だが、近年は若干減少傾向

にある）に起因するものであった。また一方

で、無防備な異性間の性交渉に関連した感染

も増加しており、その中の少ない割合の者

（10％以下）は、サハラ砂漠以南のアフリカ

やカリブ海沿岸諸国など陽性率が高い国々か

らの難民や移民であった（カナダ保健省、

2003 年）。 
 
 
 
 
 
新規HIV感染データを有する12の西欧諸

国の中で、異性間の性交渉で感染した人々の

診断件数は、1997 年から 2002 年にかけて

122％増加している。カナダとは対照的に、

これらの感染者の大多数は、主に深刻な流行

に見舞われているサハラ砂漠以南のアフリカ

の国々の出身者（Hamers & Downs、2004
年）、さらに英国では、英語圏のカリブ海沿

岸諸国出身者である。また、いくつかの国々

においてここ数年で観察された男性間のリス

クの高い性行動の復活が、MSM間のHIV感

染を増やす結果に至っている兆候もある。 
西欧における MSM 間の HIV 感染診断件

数は、2001 年から 2002 年において 22％増

加し、それ以前に見られた緩慢な減少傾向の

逆転が見られる（Hamers & Downs、2004
年）。しかし新しいHIV感染診断件数に関す

るデータは、こうしたデータが、検査サービ

スを受ける人々の数が増えた(そして、その結

果として数年前に感染した人々がデータに含

まれた)反映である可能性もあるため、HIV 
 
 
 
 
 

の発生率に関するものと混同されるべきでは

ない。英国において HIV 陽性の診断件数が

近年増えている理由は、ある程度まで HIV
検査の増加に帰することができると思われる

（2002年にHIV陽性と診断されたMSMの

半数は、6年以上前に感染したと考えられる）。

いずれにせよ、イングランドでは、HIV感染

が、最も急速に増加している深刻な健康問題

となっている（保健省、2003年）。1990年代

後半に、治療へのアクセスが拡大したことで、

アメリカ合衆国においてAIDS はアフリカ系アメリカ人男性（25 歳－54 歳）および 
アフリカ系アメリカ人女性（35 歳－44 歳）の三大死亡原因の一つになっている。 

多くの女性にとってHIV 感染する主要リスク要因は、彼女達の男性パートナーが陰で 
行っているHIV 感染の可能性が高い行為であることが多数示唆されている。 
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検査を受ける人々が増えたドイツでは、最近

の診断の増加（2000 年のHIV 陽性診断 642
件から 2002 年の 742 件）は、新規感染数の

実際の増加を反映している可能性が高い。西

欧諸国において MSM 間の HIV 陽性率が持

続的に高い（国によっては10～20％、大都市

ではさらに高い）ことを鑑みると、MSM を

対象にしたセーファーセックスキャンペーン

を再び強化し、改善する緊急の必要性がある

（Hamers & Downs、2004 年）。 
 
大多数の西欧諸国では、IDUを原因とする

新規HIV 診断件数の割合は減少しているも 
 
 
 
 
 
 

のの、イタリア、ポルトガル、スペインなど

の国々、もしくはそれ以外の国のいくつかの

都市の流行においては、IDUが重要な要因で

あり続けている。ほとんどの場合、IDUを原

因とするHIV感染の減少は、多くの西欧諸国

で実施された IDU を対象にした効果的な予

防努力の結果と考えられる安全でない注射行

為の減少を反映したものである。スペインは、

包括的なハームリダクション（害の緩和）施

策（メタドン治療プログラムや注射針交換プ

ロジェクトなど）により、IDU間の感染がい

かに抑止できるかを示した見事な事例である。

IDU間の新規HIV感染件数は、1985～1986
年に1万6,000件にも達していたが、その後、

激減した（De la Fuente など、2003 年）。 
 
しかしながら、スペイン及びその他のヨー

ロッパ諸国では、IDU 間の HIV 陽性率は、

国内各地域によって大きく異なる場合がある

（薬物及び薬物中毒欧州監視センター、2003
年）。たとえば、カタロニア地方にあるスペイ

ン薬物中毒治療センターで行われた IDU を

対象にした調査では、38％の HIV 陽性率が

2001 年に測定されている（カタロニア HIV
／エイズ疫学調査センター、2001年）。実際、

スペインにおける IDU は現在、同国の北東

部とバレアレス諸島にほとんど集中している

と思われる（De la Fuente、2003）。新規HIV
陽性診断件数の割合が欧州では他国よりも高

いポルトガルでは、IDU は、2002 年におけ

る HIV 陽性診断件数の約 50％を依然として

占めていた。その他の国々（フランス、イタ

リア、オランダなど）の特定の地域において

も、IDU間において20％以上のHIV陽性率

が依然として見られる（Hamers & Downs、
2004 年）。たとえば、フランス・マルセイユ

の治療センターにおける IDU を対象にした

調査では、22％が HIV に感染していた

（Emmanuelliなど、2004年）。しかし、幸

いなことに、29 歳以下の IDU は誰一人とし

て、HIV陽性とは判定されなかった。それで

もなお、IDU間、そして彼らからそのセック

スパートナーへのHIV 感染をさらに食い止 
 
 
 
 
 
 
める努力が引き続き行われる必要がある。実

際、ポルトガルでは、2002年に起こった新規

HIV 感染診断数の 40％以上が異性間の性感

染となっている。利用可能なデータに基づく

と、同様の趨勢が、イタリアおよびスペイン

のいくつかの地域または州でも検知されてい

る（Hamers & Downs、2004 年）。 
 
西欧では、異性間の性交渉に起因するHIV

感染の割合が増加する傾向があり、それと共

に、HIV に感染する女性の数も増えている。

データが利用可能な西欧12カ国の中で、HIV
に感染していると新たに診断された人々の中

で女性が占める割合は、1997 年の 25％
（7,770人中1955人）から、2002年の38％
（1 万 1,337 人中 4269 人）に増大している

（Hamers & Downs、2004年）。フランスで

は、2003年の新規HIV陽性診断数の約3分

の２が異性間の性交渉で感染した人々であっ

たが（公衆衛生監視局、2004年）、英国では、

その割合は約 49％、ドイツでは 41％に達し

ている。またオランダなどの国では、非常に

多くの数の女性セックスワーカーが依然とし

てHIVに感染しており、オランダでは、2002
～2003年の調査で、ロッテルダムのセックス

ワーカーの７％（ストリートで働くセックス

ワーカーでは最高 12％）がHIV 陽性である

ことが判明している（Van Veenなど、2004
年）。また、最近の調査によれば、スペイン

のマドリッドでは、移民セックスワーカー（男 

西欧では毎年多数の新規感染が発生している。 
そして多くの感染者が、感染していることに気付いていない。 

新規感染診断の多数が深刻な流行にみまわれている国の出身者だ。 
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女）の約 5％が 1998 年から 2003 年の間に

HIV陽性であった。セックスワーカーの大多

数は、サハラ砂漠以南のアフリカ出身であっ

た（Gutierrez ら、2004 年）。 
 
特にサハラ砂漠以南のアフリカ諸国など、

深刻なエイズの流行を抱える国々からの移住

者が、西欧全体のHIV感染者の中で、その全

人口に対する割合に対して不釣合いに大きな

割合を占めるようになっている。たとえば、

ドイツ及び英国では、近年における新規に診

断された異性間感染者のかなりの割合の者が、

陽性率が高い国の出身者であった（Hamers 
& Downs、2004年）。英国では、異性間感染

の4分の3が恐らく、サハラ砂漠以南のアフ

リカで感染したと考えられている。一方スウ

ェーデンでは、異性間感染の80％以上が、海

外で起こったものだと想定されている。さら

にHIVと共に生きている移住民の大多数は、

自らが HIV 陽性であることに気付いていな

いように思われる。一般的に言って、HIV感

染が判明するのは、個人に何らかの症状が出

た場合、または妊娠した場合である傾向があ

る。大部分の国では、移民は、充分かつ適切

で社会的に妥当な予防措置、治療やケアサー

ビスが利用できない状態に置かれている。こ

の状況を是正するには、社会的・法的差別や、

移民が遭遇する行政上のハードルに真正面か

ら取り組む方策も含む協調努力が求められる。 
 
中央ヨーロッパの国々（チェコ共和国及び

ハンガリー）では、新規 HIV 感染者数は、

1990年代後半から横這いで推移しており、新

規感染件数の大部分がポーランドで記録さ

れている。チェコ共和国、ハンガリー、スロ

ベニア及びスロバキア共和国では、男性間の

セックスがHIV 感染の顕著な形態である。 
 
 
世界の他所とは異なり、抗HIV療法を必要

とするこの地域のほとんどの国々の大多数の

人々は、それを利用することができる。その

結果、エイズによる死亡件数は、1990年代中

盤から後半にかけて激減して以来、少ないま

まである。西欧では、エイズ患者間の死亡報

告件数は、2002 年に 3,101 件（UNAIDS、
2004 年）であった。しかし 2 つの憂慮すべ

き趨勢が出現している。国によっては、HIV
感染の大部分が、診断により明らかにされな

いままとなっている。たとえば、英国では、

HIVと共に生きている人々の3分の1は自ら

がHIV陽性であることを知らずに、エイズ関

連の疾病が発症して初めてそれに気付くと推

測されている（保健省、2003 年）。また、西

欧では新たにHIVに感染した個人の中で、抗

HIV 薬に対する耐性ウィルスが出現してい

るという憂慮すべき証拠も存在する（Girardi、
2003 年）。 
 
総体的に言ってこれらの国々では、何万件

もの新規感染が毎年起こっているが、HIVに

感染した人々の多数は自分が HIV に感染し

ていることに気付かないでいる。今後の主た

る課題は、HIVに感染した人々すべてに対し

て初期の効果的な治療及びケアを提供し、予

防努力を刷新すると共に、それらを変化する

流行形態に適応させ、HIV感染の心理社会的、

経済的、物理的影響を弱めることにあると言

える。 
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地図 
 

HIVに関する推計総数（成人・子供）、2004年末現在 

HIV感染者（成人・子供）推計総数、2004年末現在 

2004年における新規HIV感染者（成人・子供）推計総数 

2004年におけるAIDSによる死亡者（成人・子供）推計総数           
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 GLHIVOBAL ESTIMATHES FOR ADULTS A(成人ND CHILDREN,HIVに関する推計総数(成人・子供)
　　　　 　　2004年末現在

　　HIV感染者数 ................................3,940万人(3,590-4,430万人）  

　　2004年の新規HIV感染者数 .............490万人(430-640万人） 

       2004年のAIDSによる死亡者数........310万人 (280-350万人）  

推計値の右側の(  )内の範囲に実際の数値が存在する。
推計値・範囲は入手可能な最良の情報を基にして算出されている。
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ADULTS AND CHILDRE N ESTIMATED TO BE LIVING 
 

HIV感染者(成人・子供)推計総数
　　　　2004年末現在 

 
 

 

合計　　: 3,940 (3,590–4,430) 万人

北アメリカ
　100万
(54-160万)

カリブ海沿岸
　44万
(27-78万)

ラテンアメリカ
　 170万
（130-220万）

西ヨーロッパ
　61万
(48-76万）

北アフリカ・中東
　　54万
　(23-150万)

サハラ以南アフリカ
    2,540万
(2,340-2,840万)

東ヨーロッパ・
中央アジア
　140万
(92-210万）

 東アジア
  110万
(56-180万)

南・東南アジア
   710万
(440-1,060万)

 オセアニア
   35,000
(25,000-48,000)
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ESTIMATED NUMBER OF ADULTS AND CHILDREN
  　　　　　2004年における

新規HIV感染者(成人・子供)推計総数

合計　　　: 490 (430–640) 万人

  北アメリカ
    44,000
(16,000-120,000)

  カリブ海沿岸
     53,000
(27,000-140,000)

  ラテンアメリカ
     240,000
(170,000-430,000)

 西ヨーロッパ
    21,000
(14,000-38,000)

  東ヨーロッパ・
  中央アジア
    210,000
(110,000-480,000)

    東アジア
    290,000
(84,000-830,000)北アフリカ・中東

    92,000
(34,000-350,000)

サハラ以南アフリカ
　　　310万
　　(270-380万)

南・東南アジア
　　89万
　(48-200万)

  オセアニア
    5,000
(2,100-13,000)

AIDS epidemic update: December 2004
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ESTIMATED ADULT AND CHILD DEATHS FROM 
　　　    　2004年における
AIDSによる死亡者(成人・子供)推計総数

合計 : 310 (280–350) 万人

  北アメリカ
    16,000
(8,400-25,000)

 カリブ海沿岸
   36,000
(24,000-61,000)

 ラテンアメリカ
    95,000
(73,000-120,000)

西ヨーロッパ
　　6,500
　(＜8,500)

  東ヨーロッパ・
  中央アジア
    60,000
(39,000-87,000)

    東アジア
     51,000
(25,000-86,000)

  南・東南アジア
     490,000
(300,000-750,000)

オセアニア
   700
 (＜1,700)

北アフリカ・中東
     28,000
 (12,000-72,000)

サハラ以南アフリカ
      230万
   (210-260万)
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UNAIDS/WHO推計値に関する解説 

 

 本文書中に記載されているUNAIDS/WHO推計値は、世界各国のHIV流行拡大に関する最新の入手

可能な情報に基づいています。しかしながらこの情報は暫定的なものです。UNAIDS/WHOは、各国の

国家エイズプログラムおよび調査研究機関の専門家と協働して、流行拡大に関する新たな知識が入

手され次第、より改善された推計値算出方法を用いて、定期的に推計値を改訂・更新しています。この

ような状況と今後の知識・算出方法等の進歩を鑑みれば現時点での推計値は、過去の推計値、およ

び、今後発表される推計値と単純に比較できるものではありません。 

 グラフ・表に使用されている推計値・データは、端数を繰り上げた数値を利用しています。しかしなが

ら、率(パーセント)・地域合計を算定する際は、端数を繰り上げない数値で計算しています。したがって、

全世界合計値と、各地域合計値の総計との間に若干の食い違いがあります。 

 UNAIDS/WHOは、各国・協力機関・専門家と今後も情報資料収集のために協働を続けていきます。

この協働の目的は、可能な限り最良の推計値を公表することです。この推計値は、各国政府・NGO・そ

の他の団体および個人が、流行拡大の現状を把握する際に、および予防・ケアに関する多大な努力の

効果を評価する際に有用なものです。 

 



「HIV/AIDS最新情報（AIDS epidemic update）」年報は、世界のHIV/AIDS
流行拡大の最新の進行状況の報告です。 2004年版は地図・地域概要とともに、

流行拡大の影響の範囲と人的犠牲の程度に関する最新の評価を提供し、流行拡

大の展開状況の新しい様々な傾向を探究しています。さらに女性と AIDS 
(women and AIDS) についての特別考察を特徴としています。 
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