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世界の HIV/AIDS 流行状況 
2006 年末現在 
 
 
 

HIV 感染者数(2006 年末現在) 
合計 
成人 

3,950 万人 (3,410-4,710 万人) 
3,720 万人 (3,210-4,450 万人) 

女性 1,770 万人 (1,510-2,090 万人) 

 

子供(15 歳未満) 230 万人 (170-350 万人) 

2006 年における新規 HIV 感染者数 
 合計 

成人 
子供(15 歳未満) 

430 万人 (360-660 万人) 
380 万人 (320-570 万人) 

53 万人 (41-66 万人) 

2006 年における AIDS による死亡者数 
合計 290 万人 (250-350 万人)  
成人 
子供(15 歳未満) 

260 万人 (220-300 万人) 
38 万人 (29-50 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。 
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HIV/AIDS に関する地域別推計値・特徴（2004 年および 2006 年） 

 HIV 感染者数 

(成人・子供) 

新規 HIV 感染者数 

(成人・子供) 

成人(15-49)HIV 

陽性率(％) 

AIDS による死亡者数

(成人・子供) 

サハラ以南 

アフリカ 

2006 年 

 

2004 年 

2,470 万 

[2,180-2,770 万] 

2,360 万 

[2,090-2,640 万] 

280 万 

[240-320 万 ] 

260 万 

[220–290 万] 

5.9 

[5.2 – 6.7] 

6.0 

[5.3 – 6.8] 

210 万 

[180–240 万] 

190 万 

[170–230 万] 

北アフリカ・ 

中東 

2006 年 

 

2004 年 

46 万 

[27-76 万] 

40 万 

[23-65 万] 

68 000 

[41 000-220 000]

59 000 

[34 000-170 000]

0.2 

[0.1 – 0.3] 

0.2 

[0.1 – 0.3] 

36 000 

[20 000–60 000] 

33 000 

[18 000–55 000] 

南アジア・ 

東南アジア 

2006 年 

 

2004 年 

780 万 

[520–1,200 万] 

720 万 

[480-1,120 万] 

86 万 

[55-230 万] 

77 万 

[48-210 万] 

0.6 

[0.4 –1.0] 

0.6 

[0.4 – 1.0] 

59 万 

[39-85 万] 

51 万 

[33–74 万] 

東アジア 2006 年 

 

2004 年 

75 万 

[46-120 万] 

62 万 

[38-100 万] 

10 万 

[56 000 – 30 万] 

9 万 

[50 000 – 27 万] 

0.1 

[＜0.2] 

0.1 

[＜0.2] 

43 000 

[26 000-64 000] 

33 000 

[20 000 – 49 000]

オセアニア 2006 年 

 

2004 年 

81 000 

[50 000 – 170 000]

72 000 

[44 000 – 150 000]

7 100 

[3 400 – 54 000]

8 000 

[3 900 – 61 000]

0.4 

[0.2 – 0.9] 

0.3 

[0.2 – 0.8] 

4 000 

[2 300 – 6 600] 

2 900 

[1 600 – 4 600] 

ラテン 

アメリカ 

2006 年 

 

2004 年 

170 万 

[130–250 万] 

150 万 

[120-220 万] 

14 万 

[10–41 万] 

13 万 

[10–32 万] 

0.5 

[0.4-1.2] 

0.5 

[0.4 – 0.7] 

65 000 

[51 000-84 000] 

53 000 

[41 000–69 000] 

カリブ海沿岸 2006 年 

 

2004 年 

25 万 

[19–32 万] 

24 万 

[18–30 万] 

27 000 

[20 000 – 41 000]

25 000 

[19 000 – 35 000]

1.2 

[0.9 – 1.7] 

1.1 

[0.9 – 1.5] 

19 000 

[14 000 - 25 000]

21 000 

[15 000 – 28 000]

東欧・ 

中央アジア  

2006 年 

 

2004 年 

170 万 

[120-260 万] 

140 万 

[95–210 万] 

27 万 

[17–82 万] 

16 万 

[11-47 万] 

0.9 

[0.6 – 1.4] 

0.7 

[0.5 – 1.1] 

84 000 

[58 000–120 000] 

48 000 

[34 000 – 66 000]

西欧・ 

中欧 

2006 年 

 

2004 年 

74 万 

[58-97 万] 

70 万 

[55–92 万] 

22 000 

[18 000 – 33 000]

22 000 

[18 000 – 33 000]

0.3 

[0.2 – 0.4] 

0.3 

[0.2 – 0.4] 

12 000 

[＜15 000] 

12 000 

[＜15 000] 

北アメリカ 2006 年 

 

2004 年 

140 万 

[88-220 万] 

120 万 

[71-190 万] 

43 000 

[34 000 – 65 000]

43 000 

[34 000 – 65 000]

0.8 

[0.6 – 1.1] 

0.7 

[0.4 – 1.0] 

18 000 

[11 000 – 26 000]

18 000 

[11 000 – 26 000]

合計 2006 年 

 

2004 年 

 

3,950 万 

[3,410–4,710 万] 

3,690 万 

[3,190–4,380 万] 

430 万 

[360–660 万] 

390 万 

[330–580 万] 

1.0 

[0.9 – 1.2] 

1.0 

[0.8 – 1.2] 

290 万 

[250-350 万] 

270 万 

[230–320 万] 
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序 文 

 
 
 
主な世界的・地域別動向 
 
効果的な治療や予防プログラムへのアクセス向上など、ここ数年のエイズ蔓延への世界的な取り組みに

有望な進展が見られる。けれども、HIV とともに生きる人々の数は、エイズによる死亡者とともに増加

し続けている。2006 年に HIV とともに生きる人々の総数は、3,950 万人［3,410 万－4,710 万人］に達

しており、2004 年よりも 260 万人増加した。この数字には、2006 年に新たに HIV に感染したと推定さ

れる 430 万人［360 万－660 万人］の成人及び児童も含まれており、この新規感染者数も 2004 年比で約

40 万人の増加となっている。 
 
世界の多くの地域で、HIV 感染は、若者（15－24 歳）に特に集中している。2006 年に新たに HIV に感

染した 15 歳以上の成人の中で、若者は 40％を占めている。 
 
サハラ以南アフリカは、引き続き世界の流行の矢面に立っている。世界で HIV とともに生きる全成人及

び児童の 3 分の 2（63％）がサハラ以南アフリカで暮らしており、流行の中心は、アフリカ南部にある（11
－25 ページを参照）。世界で HIV とともに生きるすべての人々の 3 分の 1（32％）は、アフリカ南部に

在住しており、2006 年におけるエイズによる全死亡件数の 34％がこの地域で発生している。 
 
国家レベルの HIV 陽性率の低下が観察されたサハラ以南アフリカの国々もあるが、そのような趨勢は、

この地域における流行の全般的な影響を弱めるほど強力であって広範なものとは今のところなっていな

い（11－25 ページを参照）。 
 
2006 年のエイズによる全成人及び児童の死亡件数のほぼ 4 分の 3（72％）は、サハラ以南アフリカで発

生しており、その件数は、世界総計 290 万件［250 万－350 万件］のうちの 210 万件［180 万－240 万

件］に及ぶ。サハラ以南アフリカ全域で暮らす HIV に感染した成人及び児童の数は 2,470 万人［2,180
万－2,770 万人］と推定され、2004 年よりも 110 万人の増加となっている。 
 
この 2 年間で、HIV とともに生きる人々の数は世界のどの地域でも増加している。最も顕著な増加は、

東アジア、東ヨーロッパ及び中央アジアで見られ、これらの地域で 2006 年に HIV とともに生きる人々

の数は 2004 年比で 5 分の 1（21％）の増加となっている。 
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女性についての HIV に関する地域別推計値・特徴（2004 年および 2006 年） 

地域 年 成人(15 歳以上) 女性の 
HIV 感染者数 

成人(15 歳以上) HIV 感染者総

数に対する女性の割合(％) 

サハラ以南アフリカ 
2006 
2004 

1,330 万［1,150–1,520 万］ 
1,270 万［1,100–1,450 万］ 

59 
59 

中東・北アフリカ 
2006 
2004 

200 000［100 000–370 000］ 
180 000［89 000–330 000］ 

48 
49 

南・東南アジア 
2006 
2004 

220 万［130–360 万］ 
200 万［120–330 万］ 

29 
29 

東アジア 
2006 
2004 

210 000［110 000–370 000］ 
160 000［90 000–280 000］ 

29 
27 

オセアニア 
2006 
2004 

36 000［17 000–90 000］ 
32 000［16 000–81 000］ 

47 
47 

ラテンアメリカ 
2006 
2004 

510 000［350 000–800 000］ 
450 000［310 000–670 000］ 

31 
30 

カリブ海沿岸 
2006 
2004 

120 000［85 000–160 000］ 
110 000［80 000–150 000］ 

50 
50 

東欧・中央アジア 
2006 
2004 

510 000［330 000–810 000］ 
410 000［260 000–650 000］ 

30 
30 

西・中欧 
2006 
2004 

210 000［160 000–300 000］ 
190 000［140 000–260 000］ 

28 
28 

北アメリカ 
2006 
2004 

350 000［190 000–570 000］ 
300 000［160 000–510 000］ 

26 
26 

合計 
2006 
2004 

1,770 万［1,510–2,090 万］ 
1,650 万［1,420–1,950 万］ 

48 
48 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

図１ 
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最近の動向を分析できるデータが有る 
11 ヵ国のうち 8 ヵ国では、2000/2001 年以降、 

若者の HIV 陽性率は、低下している。 
 
東ヨーロッパ及び中央アジアで 2006 年に新たに HIV に感染した成人及び児童の数は、27 万人［17 万－

82 万人］に達しており、これは、2004 年の新規 HIV 感染者数の 16 万人［11 万－47 万人］と比較して

ほぼ 70％の増加である。また南アジア及び東南アジアでは、新規 HIV 感染数は、2004 年から 2006 年

にかけて 15％増加しており、中東及び北アフリカでは 12％増加している。ラテンアメリカ、カリブ海沿

岸諸国、北アメリカでは、2006 年の新規感染件数は 2004 年とほぼ同レベルであった。 
 
世界的に、そしてすべての地域で、HIV とともに生きる成人女性（15 歳以上）の数がかつてないほど増

加している。2006 年、HIV とともに生きる女性の数は、世界全体で 1,770 万人［1,510 万－2,090 万人］

に達しているが、これは 2004 年と比較して 100 万人の増加である（表 2 を参照）。サハラ以南アフリカ

では、HIV と生きる人々の成人男女比は、男性 10 人に対して女性 14 人の割合となっている。全年齢グ

ループで、2006 年にサハラ以南アフリカで HIV とともに生きる人々の 59％は女性であった。また、カ

リブ海沿岸諸国、中東及び北アフリカ、そしてオセアニアでは、HIV とともに生きる成人のうち 2 人に

1 人近くが女性であった。一方、アジア、東ヨーロッパ及びラテンアメリカの多くの国でも、HIV とと

もに生きる人々の中で女性が占める割合が増大し続けている。 
 
治療及びケアに対するアクセスは、近年になって大幅に向上したが、多くの国で、それは極めて低いレ

ベルの出発点からのことである。それでもなお、そのメリットは劇的である。抗レトロウイルス療法の

提供が拡充したために、低－中所得諸国では推定 200 万年分の生命が救われた。サハラ以南アフリカだ

けでもおよそ 79 万年分の生命が救われており、その圧倒的多数が、抗レトロウイルス療法拡充が実現し

た過去 2 年に成し遂げられたことである。また、大規模な治療提供がより早期に始まっているラテンア

メリカでは、約 83 万 4,000 年分の生命が 2002 年以降救われている。 
 
リスクに焦点を当てる 
 
ハイリスク行動（注射器による薬物使用、無防備な商業的セックス、無防備な男性間のセックスなど）

が流行の主要因となっていることは、アジア、東ヨーロッパ、ラテンアメリカにおける流行で特に明ら

かである（図２を参照）。たとえば、東ヨーロッパ及び中央アジアでは、2005 年における HIV 感染の 3
分の 2（67％）が、不衛生な薬物使用向け注射器具の使用に起因するものであった。セックスワーカーと

その客の中には注射器により薬物を使用する者もおり、そうした人たちが HIV 感染者の約 12％を占めて

いた。 
 
商業的セックスと注射器による薬物使用は、南アジア及び東南アジアで広がる HIV 感染の中でも類似の

全体的割合を占めている（26－41 ページを参照）。インドを除いて、2005 年に発生した HIV 感染のほぼ

2 件に 1 件（49％）はセックスワーカーとその客の間で発生しており、5 分の 1（22％）以上が、注射器

による薬物使用者（以下、IDU）の中で発生していた。また男性間のセックスに起因する感染も小規模

だが増え続けている（5％）。対照的にラテンアメリカでは、2005 年の HIV 感染件数の 4 分の 1（26％） 
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図２ 

 
 
が男性とセックスをする男性（以下、MSM）で発生しており、19％が IDU で発生している。この地域

ではセックスワーカーの HIV 陽性率は比較的低いが（54－59 ページを参照）、セックスワーカーとその

客が、HIV 感染のほぼ 6 分の 1（17％）を占めている。 
 
これらの地域の国々では、流行が一般国民にも広がっているものの、依然として特定の国民グループに

かなり集中している。このことから、最も高い HIV 感染のリスクに曝された国民集団に、予防・治療及

びケア戦略を効果的にフォーカスする必要性が浮かび上がる。 
 
最新の地域別情勢 
 
サハラ以南アフリカでは、ほぼ 2,500 万人の人々が HIV とともに生きており、これは、世界で HIV とと

もに生きる人々の 63％に相当する。近年では、抗レトロウイルス療法に対するアクセスを向上させるた

めに相当な努力が払われている。しかしながら、210 万人［180 万－240 万人］のアフリカ人が、2006
年エイズにより亡くなり、これは、全世界のエイズによる死亡件数のほぼ 4 分の 3（72％）に相当する。 
 
最も被害が大きいのは、アフリカ南部（11－25 ページを参照のこと）であり、この地域で、成人の HIV
陽性率が低下したのは、ジンバブエのみである。同国における陽性率低下の趨勢は、1990 年代中盤及び

終盤にまで遡る行動変容と一部は関連するものと思われる。 
 
一方で、モザンビーク、南アフリカ及びスワジランドでは HIV の流行は拡大し続けている。スワジラン

ドでは、2005 年に HIV とともに生きる成人の割合は、推定で全国民の 3 分の 1（33％）に達しており、

これは世界中で最も激しい流行である。数字だけで言えば世界で最も大きな HIV の流行に瀕している国

の一つである南アフリカでは、公共の妊産婦診療所を利用する女性の 2005 年における HIV 陽性率が、

1999 年に比較し 3 分の 1（35％）も高くなった。若い妊婦間の HIV 感染レベルは横這い化したように思

われるが、より年長の女性間では上昇し続けている。流行は大きな影響を及ぼしつつある。25 歳－34 歳
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の女性の自然発生的原因による死亡率は、1997 年から 2004 年の間に 5 倍も上昇し、30 歳－44 歳の男性

においても同様の死亡率が同期間に 2 倍強も上昇した。これらの上昇をもたらした大きな原因がエイズ

の流行である（11－25 ページを参照のこと）。 
 
アフリカ大陸の南部よりは HIV 感染レベルが低い東アフリカでは、HIV 陽性率の横這い化あるいは低下

という趨勢が全体的に続いているように思われる。ケニアやタンザニアでは妊婦の国家レベル HIV 陽性

率が低下し、ルワンダでも低下率はそれほど大きくはないが同様の傾向が見られる。しかしながらその

他の多くの国で、地域レベルではこれと相反する傾向がしばしば発見されている（18－22 ページを参照）。

新しい調査でウガンダが 1990 年代に成し遂げたエイズ対策の効果が消滅している可能性が示されてお

り、同国の農村部では HIV 陽性率が再び上昇を見せている地域もある。またブルンジ共和国の首都ブジ

ュンブラでは、2005 年になって妊婦の感染レベルが突如上昇しており、同国で観察された 2000 年以降

の全般的な感染レベル低下傾向が反転した可能性もある。 
 
西及び中央アフリカのより規模の小さい流行におけるトレンドは国により様々である。ブルキナファソ、

コートジボアール及びガーナの都市部では、HIV 陽性率が低下している兆しが見られるが、マリでは HIV
の流行が拡大しているように思われる。サハラ以南アフリカの最近の情勢の一つとして、特にケニア、

タンザニア（また、ナイジェリア、南アフリカ）などの複数の国で、注射器による薬物使用が HIV 流行

の潜在的要因として浮上してきた点が挙げられる。 
 
アジアでは、東南アジアの国家レベルの HIV 感染レベルが最も高く、同地域では無防備な商業的セック

スと無防備な男性間のセックス、さらに、注射器による薬物使用が組み合わさって、HIV 感染の最大の

リスク要因となっている。カンボジア、中国、インド、ネパール、パキスタン、タイ及びベトナムなど

の国々で、MSM 間の HIV 感染の急増が明らかになっている。これらの国の中で、流行に影響する男性

間セックスの役割に適切に取り組んでいる国家レベルのエイズプログラムのある国はきわめて少ない。

また、アフガニスタン、パキスタンでは、特に IDU 間で HIV 感染の急増が見られる。この 2 ヵ国では、

不衛生な注射器具の高い頻度の使用やその他のリスク行動が、HIV 流行が広がる大きな原因をもたらし

たと言えよう。 
 
インドにおける HIV の流行は、陽性率レベル、感染のリスク要因、感染パターンなどの点で非常に多様

性に富む複数の流行が連なって発生していると言える。同国の南部における流行の中には横這い化ある

いは減少傾向にあるものもあるが、それ以外の地域（特に北東部）では、多少ながら拡大している（30
－33 ページを参照）。中国では、当局がエイズ対策を大々的に展開しているが、HIV は最も高いリスク

に曝された人 （々特に IDU や商業的セックスワーカーやその客）から一般の国民に徐々に広がっており、

女性の HIV 感染件数が増加している（26－30 ページを参照）。 
 
ラテンアメリカの流行は全般的には依然安定しており、特にブラジルは予防及び治療双方に力点を置く

ことで HIV の流行を食い止めることができる証拠を示している（54－59 ページを参照）。南米の大多数

の国々では、IDU 及び MSM 間で、HIV 感染の急増が引き続き確認されている。その大部分が社会の裏

側に隠れた行動ではあるが、男性間のセックスはカリブ海沿岸諸国の HIV 報告件数の 10 分の 1 までを

占めている。この地域では、ドミニカ共和国における HIV 陽性率が横這いになっており、またハイチの
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都市部では低下しているが、双方の国ともに予防施策を強化しなければ、流行が再び拡大する可能性が

あることを示す局所的な兆しが見えている。 
 

繰り返し調査が行われている大多数の国々では、 
若者の性行動にポジティブな傾向が現れている。 

世界の HIV 流行の今後の行方は、 
多くの観点で、若者の行動いかんと 

彼等の行動選択に影響を及ぼす環境要因に主に左右される。 
 
アメリカ合衆国では、少数人種や少数民族に属する人たちが、その全人口に対する構成比と比べて不釣

り合いに大きな被害を HIV の流行によって受け続けており、カナダの流行においても先住民の人々が、

その全人口比に対する割合からは不釣り合いに大きな被害を受けている（62－64 ページを参照）。合衆国

とカナダ、そして西ヨーロッパ及び中央ヨーロッパでは、HIV 感染の主たるリスク要因は、依然として

男性間の無防備なセックスである。西ヨーロッパの複数の国では、MSM 間の HIV 陽性率は 10％－20％
に及んでおり、この国民グループ間で不特定多数を相手にした無防備なセックスが増加している証拠も

ある。同時に、西ヨーロッパ及び中央ヨーロッパの異性愛者間のセックスに起因する HIV 感染のほぼ 4
分の 3 が移民あるいは、渡り労働者の間で発生している。この事実は、予防、治療及びケアサービスを

こうした国民集団にも到達するように調整する必要性を浮かび上がらせている。 
 
東ヨーロッパ及び中央アジアにおける HIV の流行は比較的歴史が浅く、拡大し続けており、ヨーロッパ

で最も高い HIV 陽性率を記録しているウクライナでその傾向は最も顕著である（42－48 ページを参照）。

これらの地域では、ロシア連邦における拡大する流行、あるいはタジキスタンやウズベキスタンにおけ

るより小規模であるが拡大中の流行と同様に、不衛生な薬物使用向け注射器具の使用が HIV 感染の主要

原因のままである。これらの地域の HIV の流行は、若者に最も大きな影響を与えており、たとえばロシ

ア連邦では、HIV とともに生きる人々の約 80％が 30 歳以下である。また、ロシア連邦及びウクライナ

では女性（その多くのが 25 歳以下）が HIV 感染の重荷を背負う率が増えており、2005 年の新規 HIV
感染診断数の 40％を占めている。 
 
ヨーロッパ、カリブ海沿岸諸国、中央アメリカ、中東及び北アフリカなどの多くの国々で、不適切な HIV
サーベイランスが依然として阻害要因となっている。そのため、HIV の流行のパターンと動向を正確に

把握することが難しくなり、効果的な政策と実施計画が阻害されてしまう。しかし最近ではそうではな

い国も出現しており、中でもイランではリスクに曝された国民に対するエイズ対策を拡充する中、HIV
に関する情報収集体制も改善されている。 
 
HIV と若者の性行動傾向 
 
2001 年、国連の HIV/エイズに関するコミットメント宣言では、新規感染予防施策の進展状況を監視する

ために、最も被害が大きい国々で、若者の HIV 陽性率を 2005 年までに 25％まで低下させるという目標

が掲げられた。HIV 感染のリアルタイムの動向、特に、予防プログラムが HIV 感染に与える影響を確定

するためには、通常大多数の人数を対象にした比較的長期間にわたる調査が求められる。しかし、その
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ような調査を実施する実際的な難しさに鑑み、妊産婦診療所を利用する 15－24 歳の若い女性の HIV 陽

性率を、感染率の代替的な尺度に使用することが提案された。 
 
前述の目標に向けた進捗状況を評価するために、国家レベルの陽性率が 3％を越えている国々が、グロー

バル HIV/エイズ及び性感染症サーベイランスに関する WHO/UNAIDS ワーキングループから、この試

みに参加するよう要請された。 
 
若者の最近のトレンドを分析するに際し、充分なデータを有する 11 の国のうち 8 ヵ国で、2000/2001 年

以降の HIV 陽性率は低下している（表３を参照のこと）（注１） ケニアでは、若い妊婦間の HIV 陽性率は、

都市部及び農村部双方で 25％以上大きく低下した。同様の低下が、コートジボアール、マラウイ、ジン

バブエ、そしてボツワナの農村地域でも明らかになっている。より顕著ではない（有意とは言えない）

低下は、ボツワナ都市部、ブルンジ、ルワンダ、タンザニア農村部、ジンバブエで観察されている。ま

た、モザンビーク、南アフリカ、ザンビアでは、若者間の HIV 感染レベルが低下している確証はない。 
 
（注１ 最も被害が深刻な 30 の国のデータが検討されたが、その中の 2 ヵ国（バハマとタヒチ）以外は、すべて、サハラ以南ア

フリカの国々であった。HIV トレンドの分析には、2000－2005 年において一定の HIV サーベイランス拠点で収集された少なくと

も２回の調査によって得られたデータが利用可能であることが要件となる。しかし、最も被害が大きい国々の中で、そのようなデ

ータを有している、あるいは共有していた国は少数派（30 ヵ国のうち 11 ヵ国）であった。） 
 
1994 年から 2005 年の期間で同じ国で 2 回以上実施された国家レベルの調査結果を利用して、若者の行

動傾向が評価された。ケニアの動向は、人々を HIV 感染のリスクに曝す種類の性行動が時間の経過とと

もに大きく減ったことを示している。また、ハイチ（男性のみ）、ケニア及びマラウイ（若い男女）、そ

してザンビア（女性のみ）では、定期的ではないパートナーとセックスをする若者の割合が減っていた。

一方、カメルーン及びウガンダ（女性のみ）ではその割合は増加していた。一方で、定期的ではないパ

ートナーとセックスをする際のコンドーム使用率は、カメルーン、南アフリカ、タンザニア、ウガンダ

（若い男女）、マラウイ（若い男性のみ）、ケニア及びザンビア（若い女性のみ）などの調査対象国では

上昇していると思われる。特にカメルーンなどの数カ国では、より安全な行動とよりハイリスクな行動

への変化の双方が同時に表れており、ハイリスクな性行動をとる若者の割合と、定期的でないパートナ

ーとのセックスでコンドームを使用する割合の双方が上昇している。 
 
残念なことに広範な若者の行動傾向データを提供しうる国は比較的少なく、多くの国は若者の HIV 感染

動向データが不十分であったり、まったく持っていない場合もあり、その中にはアフリカ南部で例外的

に高い HIV 陽性率を記録しているいくつかの国も含まれている。こうしたことから、HIV サーベイラン

ス活動の拡充を緊急の取り組み課題とする必要性が浮かび上がる。世界の HIV 流行の将来の推移は、多

くの点で、若者がとる、あるいはとり続ける行動と、そうした選択に影響を与える環境要因に主に左右

される。カリブ海沿岸諸国、サハラ砂漠以南アフリカ、特に東アフリカの一部の地域では、若者の間に

ポジティブな変化が、最近になって明らかに見られる。 
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サハラ以南アフリカ 

 
 
 
2006 年、世界全体の HIV 感染者のほぼ 3 分の 2［63％］、数にして 2,470 万人［2,180 万－2,770 万人］

がサハラ以南のアフリカで生きている。2006 年には推定 280 万人［240 万－320 万人］の子どもと大人

が HIV に新たに感染し、この数はサハラ以南のアフリカ以外の地域を合わせた新規感染者の合計よりも

多い。また、サハラ以南のアフリカでエイズにより命を落とした人々の数は 210 万人［180 万－240 万

人］であり、これは世界全体のエイズによる死亡者の 72％を占める。地域全体を見ると、エイズによっ

てもたらされる苦しみを背負っているのは女性である。それは単に女性のほうが男性よりも HIV に感染

しやすいということではなく、ほとんどの国で HIV に感染した人々にケアを提供しているのは女性なの

である。 
 

サハラ以南のアフリカでは、女性が男性よりも HIV に感染しやすく、 
HIV に感染した人々にケアを提供するのも女性であることが多い。 

 
サハラ以南のアフリカでも、エイズの流行の勢いが衰えを見せているというエビデンスが見られるもの

の、流行の傾向には変化のない国がほとんどである。要するに、これは状況が均衡していることを反映

している。つまり、新たに HIV に感染する人とエイズによって亡くなる人の数が釣り合っているのであ

る。 
 
サハラ以南のアフリカでは抗 HIV 薬治療（以下、ART）の拡大が目覚しい。2006 年 6 月の時点で、100
万人［93万－115万人］がARTを受けており、2003年 12月以降、その数は 10倍になった（WHO/UNAIDS、
2006)。特に、ボツワナ、ケニア、マラウィ、ナミビア、ルワンダ、南アフリカ共和国、ウガンダ、ザン

ビアなどの国で、規模拡大への努力が積極的に行われている。  
 
しかしながら、この地域の ART のニーズは非常に大きく、ART を必要としている 430 万［400 万－540
万人］のうち、ART を受けられるのは 4 分の 1（23％）にも満たない（WHO/UNAIDS、2006)。  
 
南部アフリカ地域  
 
南部アフリカ地域は現在、世界で最も HIV 感染者が多い地域である。世界中の HIV 感染者の 32％がこ

の地域に住んでおり、エイズによる死亡者では世界中の合計の 34％を占める。  
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南部アフリカ地域で、唯一、大人の陽性率が下がった国はジンバブエで、HIV 陽性率だけでなく、感染

率も低下した（UNAIDS、2005）。妊産婦検診医のデータでは、妊婦の HIV 感染率は 2000 年代初頭の

30－32％から、2004 年には 24％となった。首都のハラレでは、妊婦の陽性率は 1996 年に 36％と最も

高くなり、2004 年半ばには約 21％にまで下がった（Mahomva et al., 2006; Hargrove et al., 2005; 
Mugurungi et al., 2005）。しかし、一貫性のないデータもあり、内容に偏向があることから、HIV 陽性

率の低下は妊産婦検診医で集められたデータが示すほど大幅なものではない可能性もある（UNAIDS, 
2005）。一方、マニカランドの地方部でも性行動に変化があったというエビデンスとともに、HIV 陽性

率の低下傾向が見られた（Gregson et al., 2006）。このような陽性率の低下は、さまざまな要素が絡ん

だ結果だと思われる。これらの要素として、不特定の相手とのセックスが減り、コンドームの使用が増

加したこと、そして初めてセックスをする年齢が高くなったことなどが挙げられる（Mahomva et al., 
2006; UNAIDS, 2005）。例えば、2001 年から 2003 年までの間にマニカランドでは、不特定の相手と最

近セックスをしたと答えたのは 1998 年から 2000 年に調査を行ったときにイエスと答えた男性の数と比

較すると、ほぼ半数（49％）に留まった。女性では、不特定の相手とのセックスで常にコンドームを使

用すると答えた人の割合は 26％から 37％に増えた。ただ、男性のコンドーム使用に関しては変化がない

（Gregson et al., 2006）。エイズへの意識が高まったことや、保健インフラが拡大したこと、エイズに

よる死亡に対する不安が高まったことなどが絡み合った結果、このような行動変容を促したと言える。

加えて、高い死亡率それ自体も HIV 陽性率低下の原因の一つである。  
 
とはいってもやはり、ジンバブエでは大人のほぼ 5 人に 1 人（20.1％［13.3%－27.6%］; UNAIDS, 2006）
が HIV とともに生きており、世界で HIV の流行が最も深刻であることには変わりない。ジンバブエの女

性の平均余命は現在、世界で最も低い 34 歳、男性では 37 歳となっている（WHO, 2006）。食糧不足、

貧困、強制移住、旱魃などにより、何千万人もの人々が生存のための移住を余儀なくされた。このよう

な大きな変化が HIV 感染の傾向にどのような影響をもたらすのかはまだ明らかではないが、おそらくそ

の影響は深刻であると思われる。事実、ジンバブエの経済危機は ART プログラムにすでに深刻な打撃を

与えている。  
 

ジンバブエにおける HIV 陽性率の低下は、1990 年代半ばの行動変容とも関連がある。 
 
南アフリカでは 2005 年、550 万人［490 万－610 万人］（UNAIDS, 2006）が HIV とともに生きており、

そのうち、24 万人［9 万 3 千－50 万人］が 15 歳未満の子どもである(UNAIDS, 2006)（注２）。全国の妊

産婦検診医サーベイランス・システムで集められたデータから、HIV 陽性率はまだ頭打ちにはなってい

ないことがわかる。 （注２ このレポートにおける HIV 感染者数は 2005 年のものである。）  
 
最新のデータは、公立の妊産婦検診医に通う妊婦の HIV 感染レベルが全国的に上昇し続けていることを

示している。1999 年には 22.4%であった陽性率は、2005 年には 32％上昇し、30.2% となっている（図 
3 参照）（Department of Health South Africa, 2006）。しかしながら、若者の HIV 陽性率には変化が

ない。妊婦のサーベイランスから推定される 15－24 歳の妊婦の陽性率は 2000 年以降、変化がなく、15
－19 歳の妊婦では 14－16％、20－24 歳では 28－31％となっている（Department of Health South 
Africa, 2006）。  
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図３ 
 

その他のサハラ以南のアフリカと同様、南アフリカでもエイズの流行の影響をより受けているのは女性

である。15－24 歳の女性は、同じ年齢層の男性より 4 倍も HIV に感染しやすい。2005 年、この年齢層

の女性の陽性率が 17％であるのに対して、同世代の男性の陽性率は 4.4％である（Shisana et al., 2005）。
2003 年に行われた 15－24 歳を対象とした全国調査でも同様の感染レベルが見られ、女性の陽性率が

15.5％、男性は 4.8％だった（Pettifor et al., 2004）。2005 年の全国 HIV 世帯調査では、30－34 歳の 3
人に 1 人が HIV に感染しているという結果が出たのに対して、30－39 歳の男性の HIV 感染者は 4 人に

1 人。また、50 歳以上の男性の感染率が 10％以上と高いこともこの調査で明らかになった（Shisana et al., 
2005）。  
 
サハラ以南のアフリカのなかでは少し遅れて HIV の流行をみた南アフリカだが、現在はエイズでの死者

が増え続けるという段階にきている。最新の公式の死亡者データによれば、南アフリカ全体の（すべて

の原因による）総死亡者数は 1997 年から 2004 年にかけて、316,505 人から 567,488 人と 79％までに

上昇している（Statistics South Africa, 2006）。1997 年から 2004 年の間に、25－34 歳の女性の病死に

よる死亡率は 5 倍、30－44 歳の男性では 2 倍以上になっている。死亡率の上昇傾向の大きな要因はエイ

ズの流行によるものである（Anderson and Phillips, 2006; Actuarial Society of South Africa, 2005; 
Medical Research Council, 2005; Bradshaw et al., 2004; Dorrington et al., 2001）。また、死亡者の増

加によって平均余命が 3 つの州（東ケープ州、自由州、クワズールー・ナタル州）で 50 歳以下になって

いる（Actuarial Society of South Africa, 2005）。 
 

 1997 年から 2004 年の間に、25－34 歳の女性の病死による死亡率は 5 倍、 
30－44 歳の男性では 2 倍以上になっている。 

 
しかしながら、南アフリカの多数の人々は、自分に HIV 感染のリスクがあると考えていない。2005 年の

世帯調査のなかで、初めて HIV 検査を受けた人のうち 13％が HIV 陽性だった。それまで、ほとんどの

人々が HIV 検査を受けることを拒否していた。自分には HIV 感染のリスクがないと思っていたからであ

る。HIV 感染がわかった回答者の半数は、自分が HIV に感染するリスクにさらされているとは考えてい

なかった（Shisana et al., 2005）。南アフリカではおよそ 200 万人が自分の HIV 感染を知らず、感染す
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る危険もないと考えている。つまり、他の人に HIV を感染させてしまう可能性があるということに気づ

いていない。HIV 検査の受検率が上がらないなかで、HIV 感染者は症状が出たときに初めて、自分の感

染を知ることになり、ART の恩恵を十分に受けられなくなってしまう。  
 
スワジランドの大人の陽性率は現在、33.4％［21.2%－43.5%］と世界で最も高い。レソトと同様（図 4
参照）、スワジランドでも若い女性の多くが 10 代の後半までセックスをしないようである。ある調査に

よれば、中等学校の女子生徒のほぼ 3 人に 2 人（66％）がまだセックスの経験がないと答えている（Buseh, 
2004）。しかし、若い女性は性的に活発になったとたんに HIV 感染のリスクが非常に高くなる。妊産婦

検診医に通う若い女性（15－24 歳）の HIV 陽性率は全国平均で 39％、マンジニ州では 43％である

（Ministry of Health and Social Welfare Swaziland, 2005）。 
 
大人の HIV 感染率が高いのは、ボツワナ、レソト、そしてナミビア（20％－24％）である。2005 年、

ナミビアでは、推定 23 万人［11 万－36 万人］が HIV とともに生きている。2005 年の成人の HIV 陽性

率の全国平均は推定 19.6%［8.6%－31.7%］である（UNAIDS, 2006）。なかでも、北東部のカプリビ（妊

婦の陽性率が 43％）、中央部のエロンゴ（HIV 陽性率が 27％）、北部のオシャマ（陽性率が 25％）が

最も流行が深刻な地域である（Ministry of Health and Social Service Namibia, 2004）。HIV の母子感

染の削減を目的としたプログラムによって、2005 年には 16％の HIV 陽性の妊婦が抗 HIV 薬の予防投与

を受けており、これは 2 年前の調査結果ではその割合が 0.1％だったことを考えると大きな進歩である

（Ministry of Health and Social Services Namibia, 2005）。  
 
最近の地域住民をベースにした調査およびその他の HIV 感染のデータをみると、ボツワナのエイズ流行

のより正確な全体像が見える。ボツワナは現在も陽性率が世界で最も高い国の一つである。妊婦の HIV
陽性率は、2001 年の 36％から 2005 年の 33％とやや低下傾向にある。この傾向は特に 15－24 歳の妊婦

に顕著で、流行の勢いが弱まっていることを示唆している。とはいえ、2005 年、29－39 歳の妊婦の少な

くとも 40％が HIV に感染しており、30－34 歳ではその割合は 2 人に 1 人である。30－34 歳の年齢層で

は、HIV 感染レベルの上昇傾向はまだ続いている（Seipone, 2006）。 
 

図４  
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薬剤全般に耐性を持つ「超」薬剤耐性結核の出現 

 

2005 年の初めに、超薬剤耐性結核（Extensively Drug-Resistant Tuberculosis、以下 XDR-TB）が、クワズ

ールー・ナタル州で発見され、南アフリカにおける HIV と結核の死に至る重複感染が注目された。南アフリ

カの結核患者の 60％が HIV にも感染している。 

 

2005 年 1 月から 2006 年 3 月の間に、クワズールー・ナタル州の公立病院で XDR-TB と診断された 53 人のう

ち、44 人が HIV 検査を受けたが、全員が HIV 陽性と診断されている。死亡率は非常に高く、52 人が初めて痰

の検査を行ってから平均 1 ヵ月以内に死亡している。2006 年 10 月初めまでに、XDR-TB はクワズールー州の

33 の医療機関で見つかった（Medical Research Council, WHO, CDC, 2006）。  

 

結核の薬剤耐性は、主に不適切な結核の管理や、標準的な結核治療の投薬に対する患者や臨床医のアドヒア

ランスが低いこと、質の悪い薬や不適切な薬の供給などが原因である。HIV 感染者は、感染症にかかりやす

く、活動性結核の進行が早まることから、特に薬剤耐性の結核にかかりやすい。  

 

XDR-TB の出現は、HIV 感染者の迅速な結核診断と効果的な結核治療を直ちに保障し、薬剤耐性の発生とその

広がりを防ぐ必要性を浮き彫りにした。結核菌の培養と薬剤感受性テストへのアクセスを改善し、HIV ケア

を提供する医療機関に効果的な感染管理を導入して、結核の広がりを防がなければならない。  

 

しかし、この問題はサハラ以南のアフリカ特有のものではない。2006 年 3 月、WHO と米国疾病対策センター

（以下、CDC）は世界 25 の試験機関で培養された結核菌の 2％が超薬剤耐性結核の範疇に入るものであり、

超薬剤耐性結核は世界中に存在すると結論付けた（CDC and WHO, 2006）。結核菌の培養と薬剤感受性試験は、

資源の乏しい地域では行われていないため、流行の規模が実際にどのくらいのものなのかはまだ明らかでは

ない。 

 

2006 年 10 月 9－10 日に、WHO は XDR-TB に関する国際的な対策委員会の会議を招集し、入手できるエビデン

スを検討、XDR-TB の予防と封じ込めのための緊急行動計画と、患者の疾病管理のための対策を立てた。この

会議のなかで、XDR-TB の定義が修正された。（注３） 

 

この会議の前には、ヨハネスブルクで 2006 年 9 月 7、8 日の両日、南アフリカ医療調査協議会と WHO、CDC が

合同で開催した専門家協議が開かれた。そこでは以下の 7ポイントの行動計画が作られた。  

 

・XDR-TB に関する迅速な調査を実施する 

・試験機関の能力を強化する 

・臨床及び公衆衛生の責任者の技術的な能力の向上を促し、XDR-TB の出現に効果的に対処できるようにする

・感染管理の予防措置を実施する 

・抗結核薬開発への調査支援を拡大する 

・迅速診断検査の開発のための調査支援を拡大する 

 

（注３ XDR-TB：少なくとも最も効果があるとされる 2 種類の第 1 選択薬、リファンピシン（rifampicin）、 

イソニアジド（isoniazid）と、フルオロキノロン（fluoroquinoline）、そしてアミカシン（amikacin）、 

カナマイシン（Kanamycin）、カプレオマイシン（capreomycin）のどれかあるいは複数の注射薬にも耐性 

がある結核菌。） 

 
 
 
妊婦の感染レベルはボツワナ国内でも、南部のグッドホープの 21％から、東部にある人口の多い炭鉱の

町セレビ・ピクウェの 47％と、大きな地域差がある。北東部のフランシスタウンとトゥトゥメでは妊婦

の陽性率が 40％を超えている（Ministry of Health Botswana, 2006）。驚いたことに、HIV に関する包

括的な知識はいまだに乏しいままである。HIV の性感染の予防法を正しく認識し、HIV 感染に関する誤

った考えを否定できたのは 15－24 歳の若者の 3 人に 1 人に留まっており、それは彼らが居住する地域の

HIV 陽性率を反映するものとなっている（National AIDS Coordinating Agency, Botswana, 2005）。一
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方、ボツワナの大人の 3 人に 1 人が自分の HIV 感染の有無を知っていることから、2003 年に導入され

た、受験者の秘密保持を基本とする、自発的カウンセリングと検査（VCT）が多くの人々の支持を得て

いることがわかる。  
 
レソトでは大人の HIV 陽性率は近年、横ばい状態が続いているが、大人の 4 人に 1 人が感染している

（23.2%［21.9%－24.7%］）という、HIV 陽性率は依然高い状態が続いている。図２が示すように、他

のサハラ以南のアフリカ諸国と同じく、レソトでも HIV 陽性率に変化が見られないことが、新規 HIV 感

染率の高さとエイズによる死亡者数が多いという事実を見えなくしてしまっている。流行を抑制するに

はまだ多くの問題を解決しなければならない。例えば、不特定の相手とのセックスがまだ一般的に行わ

れ、コンドーム使用はまれである。男性では 3 分の 2、女性では 3 分の 1 が、長期間のパートナーとは別

の相手と過去 1 年間にセックスをしたと答えており、そのときにコンドームを使ったと答えたのはその

半数以下だった（Ministry of Health and Social Welfare Lesotho and ORC Macro, 2004）。  
 
若者の HIV 感染予防対策を強化することも必要である。15－24 歳の年齢層の女性の 15％、男性の 27％
が 15 歳の誕生日を迎える前に性的に活発になっているにもかかわらず、親の 40％は 10 代前半の子ども

が学校でコンドームについて学ぶことを望んでいない。2004 年の調査では、HIV の性感染を予防する方

法を知っており、HIV に関する誤った考えを持っていなかったのは、若い男性では 18％、女性では 26％
に留まった（Ministry of Health and Social Welfare Lesotho and ORC Macro, 2004）。エイズの流行が

若い女性に与えた影響は絶大である。18－19 歳の女性の HIV 陽性率は 10％未満だが、22 歳の誕生日を

迎えたときには陽性率は 30％、24 歳になったときにはほぼ 40％になる。レソトの女性にとって、セッ

クスを遅らせることは明らかに HIV 感染を免れることにつながる（NAC and UNAIDS, 2006）。  
 
近年、HIV 定点サーベイランス・システムを全国に拡大したアンゴラでは、流行の概要がだんだんと明

らかになってきた。大人の HIV 陽性率は 5％未満と、南部アフリカ諸国のなかでは最も低い。しかし、

HIV 感染の規模は州ごとに大きく異なる。妊婦の陽性率をとってみても、中央部のビエ州の 1％未満か

ら、ナミビアと国境を接するクネネ州の 9％まで幅がある（Instituto Nacional de Luta contra a SIDA, 
2005）。このような差異は、1990 年代半ばに終結した長期にわたる紛争が原因で、アンゴラ国内でも比

較的アクセスしにくい地域があったことを反映している。  
 
アンゴラのエイズの流行の傾向を正確に把握するには時期尚早だが、モザンビークでは 2000 年以降、

HIV 感染レベルの大きな上昇が見られる。15－49 歳の妊婦の HIV 陽性率は 2000 年の 11％から 2004
年には 16％に上昇し（Conselho de Combate Nacional ao HIV/SIDA, 2006）、サハラ以南のアフリカの

なかでもこの上昇率は群を抜いている。 
 
妊婦の HIV 感染レベルは南部と中央で最も高い。特にマプト市、マプト州、ソファラおよびガザで急激

に上昇しており、2004 年の陽性率は 18％から 27％となっている。キリマネ（ザンベジア州）の定点サ

イトとベイラ（ソファラ州）では、2004 年、妊産婦ケアを受けている妊婦の 3 人に 1 人が HIV 陽性だ

った（National STD and HIV/AIDS Control Programme, 2005）。北部の一部地域では、流行の拡大が

他の地域よりも緩やかである。例えば、2004 年、ナンプラとニアッサの HIV 陽性率はそれぞれ 9.2％と

11％である。若い妊婦の陽性率が上昇しているという事実は、新たな感染が増えており、国内のエイズ
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の流行がさらに拡大する前兆である可能性もある（National Statistical Office and ORC Macro, 2005 ）。 
 
マラウィの HIV 感染レベルは、2000 年以降、変化がなく、定点サーベイランスサイトの平均 HIV 陽性

率は、2001年から2005年の間、15％から17％となっている（National AIDS Commission Malawi, 2005）。
しかし、感染レベルは都市周辺部と都市部の HIV サーベイランスサイトでは、1999 年の 26－27％から、

2005 年には 17－20％と低下している（National AIDS Commission Malawi, 2005)。首都のリロングウ

ェでは、妊産婦ケアを受けている女性の HIV 陽性率は 1996 年の 27％というピークを境に、2003 年に

は 17％まで低下している。しかし、低下傾向は 2005 年には見られず、19％と若干上昇している（Bello, 
Chipeta, Aberle-Grasse, 2006; National AIDS Commission Malawi, 2005）。 
 
行動変容が HIV 陽性率につながった例も見られる。2000 年の調査では、1996 年の調査時に比べて、複

数のパートナーを持っていると答えた人の割合は男女とも減少している。2 人以上のパートナーを持って

いると答えた 15－24 歳の男性の割合は、28％から 12％と 1996 年の調査時の半分以下になり、女性では

3％から 1％になった。不特定の相手とのセックスでコンドームを使用すると答えた若い女性は、2000 年

には 31％と、1996 年の 22％と比べて増加している。しかし、男性のコンドーム使用率は 38％と変化が

ない。過去 12 ヵ月間セックスをしていないと答えた、女性と男性の割合を 1996 年と 2000 年で比べて

みると、女性は 21％から 22％に、男性は 17％から 20％と、変化はわずかである（National Statistical 
Office and ORC Macro, 2001 and 1997）。加えて、1992 年から 2000 年に倍になった死亡率の上昇が、

多くの地域で観られた HIV 陽性率低下の主な要因であると考えられる。  
 

現在のままの HIV 陽性率で、治療が受けられなければ、 
ザンビアの若者がエイズで死亡するリスクは 50％である。 

 
マラウィは国土の小さい国だが、エイズの流行は地域によって大きく異なる。2004 年の南部における大

人の HIV 陽性率は 17.6％と、北部地域の 3 倍もの高さとなっている（National Statistical Office and 
ORC Macro, 2005）。北部でも流行は拡大しており、HIV 陽性率は 1998 年には 5％だったが、2003 年

には地方部で 15％を超えている（Bello, Chipeta, Averle-Grasse, 2006; Ministry of Health and 
Population Malawi, 2005）。北部で見られるこのような傾向は、ムズズ市とその周辺、それらへの輸送

路沿いの地域の経済成長と関連があると思われる（Bello, Chipeta, Averle-Grasse, 2006; Ministry of 
Health and Population Malawi, 2005）。 
 
他のサハラ以南のアフリカ諸国と同様、マラウィの 15－24 歳の女性の HIV 陽性率は、同年代の男性よ

りもかなり高い。全国平均では、女性が 9％に対して男性 2％、都市部では女性 13％に対して男性は 1％
未満となっている（National Statistical Office and ORC Macro, 2005）。2004 年の調査時には、HIV
に関する包括的な知識を持っている若い女性は 4 人に 1 人であり、この割合は男性では 3 人に 1 人を超

えている（National Statistical Office and ORC Macro, 2005）。 
 
ザンビアでは、妊産婦検診医に通う女性の HIV 陽性率は 1990 年半ばから変化がなく、15－39 歳の妊婦

では 1994 年から 2004 年は 19－20％となっている。しかし、データには地域差があり、流行には局所的

な傾向がみられる。15－44 歳の妊婦の HIV 感染レベルが 10％以下のところもある一方で、25％を超え
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ているところもある。HIV 陽性率は、カブウェ、リビングストーン、ンドラなど都市部と主要な輸送路

沿いで最も高い（Ministry of Health Zambia, 2005）。 
 
都市部の 15－39 歳の妊婦の HIV 感染レベルは 1994 年の 28％から 2004 年の 25％とわずかな低下がみ

られた。このような低下は、20－24 歳の妊婦で 1994 年の 30％から 2004 年の 24％、および 15－19 歳

の妊婦で 1994 年の 20％から 2004 年の 14％と、最も顕著である（Ministry of Health Zambia, 2005）。 
 
しかしながら、地方部では 1994 年から 2004 年にかけて、HIV 陽性率は 11％から 12％に上昇した

（Ministry of Health Zambia, 2005）。都市部でも 30－39 歳の妊婦の HIV 陽性率は 1994 年から 2004
年に 24％から 30％とかなり上昇した。モングなど都市部のサーベイランスサイトの一部では、若い妊婦

の陽性率は 1994 年から 2003 年の間、28％から 30％と高いままである。一方、地方部のサイトでは、カ

ラバオの 7％から 14％など、感染レベルが同期間に倍になったサイトもある（Sandoy et al., 2006; 
Ministry of Health Zambia, 2005）。現在の HIV 陽性率が続き、治療を受けられなければ、ザンビアの

若者がエイズで死亡するリスクは 50％となる（Ministry of Health Zambia, 2005）。 
 
南部アフリカの島国では、エイズの流行の規模は小さい。マダガスカルの大人の HIV 陽性率は 2005 年、

1％未満であり、HIV 感染者は推定 4 万 9 千人［1 万 6 千－11 万人］である。しかし、HIV に関する知

識は乏しく、コンドーム使用もまれである。2004－2005 年の調査で、HIV の性感染を防ぐ 2 つの方法を

説明できたのは 5 人に 1 人に過ぎなかった。15－24 歳の女性の約 3 人に 1 人（31％）、男性のほぼ 4 人

に 3 人（72％）が、過去 12 ヵ月間に不特定の相手とセックスをしたと答えており、そのうち、最近のそ

のような相手とのセックスでコンドームを使用したのは、男性では 10 人に 1 人（12％）、女性では 20
人に 1 人（５％）だった（Institut National de la Statistique and ORC Macro, 2005a）。 
 
モーリシャスでは、注射による薬物使用者（以下、IDU）、特にセックスワークに従事する IDU の予防

を強化する必要がある（Dewing et al., 2006）。現在のところエイズの流行の規模が小さいモーリシャス

の IDU の間では、清潔でない注射器具を使用することが HIV 感染の主なリスクである。2004 年上半期

に HIV 陽性と診断された人々の 4 分の 3 は IDU である（Sulliman and Ameerberg, 2004）。清潔でな

い注射器具の使用は一般的で、2004 年に調査が行われたときには、IDU の 80％が過去 3 ヵ月に注射針

の共用を行ったと答えている。HIV 検査を受けることに同意した IDU のうち、4％が HIV 陽性だった。

セックスワーカーの大部分（75％）が、薬物注射をしていると答えており、コンドームの使用はまれで

ある。過去 3 ヵ月で一貫してコンドームを使ったと答えたのは 32％に過ぎない。HIV 検査を受けたセッ

クスワーカーのうち、13％が HIV 陽性だった（Sulliman, Ameeberg, Dhannoo, 2004）。 
 
東アフリカ地域 
 
東アフリカの HIV 陽性率は、横ばいか低下傾向が続いている。1990 年代に感染率が低下したウガンダで

は、全体として流行の傾向には変化がない。2005 年、大人の HIV 陽性は 6.7％［5.7%－7.6%］だが、

女性の陽性率（8％近く）が男性（5％）に比べてかなり高くなっている（UNAIDS, 2006; Ministry of 
Health Uganda and ORC Macro, 2006）。2005 年、ウガンダの HIV 感染者数はほぼ 100 万人［85 万

－120 万人］である（UNAIDS, 2006）。地域的に見ると、HIV 陽性率は西ナイル地域で最も低く、カ
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ンパラ、中央部と北中部で（8％と）最も高い（Ministry of Health Uganda and ORC Macro, 2006）。 
 
ウガンダのエイズの流行には地域差がある。カンパラおよびその他のサーベイランスサイトでは 1990 年

代初めから 2000 年代初めにかけて、行動変容（禁欲と不特定の相手とのセックス時にコンドーム使用な

ど）とエイズによる死亡率の上昇のなかで、妊婦の HIV 陽性率が急激に低下した（Kirungi et al., 2006）。
しかし現在は一部の地方部で HIV 感染が増えているというエビデンスが顕著である。25 の村で行われた

調査で集められたデータによれば、陽性率は 2000 年には男性で 5.6％、女性では 6.9％だったが、2004
年には男性で 6.5％、女性で 8.8％になっている。2002 年には、この研究の対象となった妊産婦検診医の

サーベイランスサイトの半数で、同じような傾向が見つかっている（Shafer et al., 2006）。ARV の大規

模な普及（と治療を受けている人々の寿命が延びたこと）だけでは、HIV 感染の増加は説明できない。

治療の普及は 2004 年に始まったばかりだが、HIV 陽性率の上昇はそれより数年前の 2000 年ごろに始ま

っている。地方部での調査で、40－49 歳というより年齢が高い男女の新規感染が 2000 年以降、増加し

ていることがわかった。男性では新規感染の割合が 1990－1994 年のピーク時よりも高い。2004－2005
年の全国 HIV 世帯調査でも、中年層の HIV 感染レベルが高いことが報告されている（Ministry of Health 
Uganda and ORC Macro, 2006）。行動変容は現在進行中なのかもしれない。例えば、地方部の調査で

は、過去 1 ヵ月間に 2 人以上の不特定の相手とセックスをしたと答えた 40 歳以上の男性の割合は、2000
－2004 年で増加している（Shafer et al., 2006）。 
 
 

 

紛争と HIV リスク 

 

ウガンダでの調査結果は、国内避難民や難民は定住的な環境にいる人々よりも HIV に感染しやすいという、

これまで広く認識されてきた仮説に疑問を投げかけるものとなった。ウガンダ北部のアチョリランドは、推

定 200 万人の国内避難民の居住地である。この地域の HIV 陽性率は 8%と高い（Ministry of Health Uganda and 

ORC Macro, 2006）。しかし、グル、キトグムおよびペダー地区の妊婦の調査では、避難民キャンプの外に住

んでいる女性のほうが、キャンプに住む避難民の女性よりも HIV 感染のリスクが高いという結果が出た。こ

れはおそらく、一部のキャンプに居住する女性に関して、移動が制限されること、保健や予防サービスへの

アクセスが高くなることが原因であると推定される（Fabiani et al., 2006）。最近、8 カ国の国内避難民

に関する HIV 文献のレビューが行われたが、紛争が HIV 感染に拍車をかけるという科学的根拠は見つからな

かった（Spiegel and Harroff-Tavel, 2006）。 

 

 
 

HIV 陽性者の高いマラリア感染率 

 

ウガンダでマラリアの治療を受けている大人の HIV 感染率が非常に高いことが明らかになった。併発症を伴

わない熱帯性マラリアで、公立の医療機関を受診する大人の 30%以上が HIV にも感染していた。マラリアの

臨床治療を受けている大人のうち、HIV 感染者はそうでない人の 3倍の数である。この調査結果は、HIV 陽性

者はマラリアにかかることが多く、かかれば重篤になるという、サハラ以南のアフリカのいたるところで明

らかな傾向とも呼応するものである。この事実は、併発症を伴わない熱帯性マラリアに感染した大人のため

の、新たな VCT の必要性を示唆している。 

 

 
このような傾向を確認するにはさらなる調査が必要だが、1990 年代にウガンダがエイズとの闘いで得た

ものが徐々に蝕まれている可能性も否定できない。これを裏付けるのが、全国的に行われた行動調査で
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ある。2004－2005 年の全国 HIV 世帯調査によれば、コンドームを常に使用していないこと（最近、不

特定の相手とセックスをしたときにコンドームを使ったと答えた 15－49 歳の男女は約半数だった）、過

去 1 年間に 1 人以上の性行為の相手とセックスをしたと答えた男性とセックスする男性（以下、MSM）

の数が増えていることなどが明らかになっている。 
 
希望が持てるのは、地方部のトロロでの最近の調査結果で、2 年間治療を受けている HIV 陽性者は HIV
を感染させるリスクが少ないことが明らかになったことである。これはウイルス量が大幅に低下するこ

と、無防備なセックスをすることが少ないことが要因と考えられる（Bunnell et al., 2006）。 
 
ケニアの HIV 陽性者数は 130 万人［110 万－150 万人］で、妊婦の HIV 陽性率が低下したという科学的

根拠はあるものの、ケニアは現在も深刻なエイズの流行と闘っている（Cheluget, Marum, Stover, 2006; 
WHO, 2005a; Baltazar, 2005）。大人の HIV 陽性率は 1990 年代後半の 10%から 2003 年には約 7%に

なり（Ministry of Health Kenya, 2005）、2005 年には 6%強［5.2-7.0%］（UNAIDS, 2006）になって

いる。妊産婦検診医サーベイランスサイトの多くで、妊婦の感染レベルも急激に下がっている。これら

のサイトのうち、HIV 陽性率は 1998 年の 25%から 2004 年の 8%になっているところがあり、2001 年の

15%から 2004 年には 4.3%になっているところもある（Chelget, Marum, Stover, 2006）。 
 

東アフリカでは、エイズの流行は減退あるいは安定傾向が続いている。 
しかし、ウガンダでは 1990 年代にエイズとの闘いで得たものが 

徐々に失われているのではないかと考えられる。 
 
このような傾向がなぜ見られるかについては、さまざまな要素が絡んでいて複雑である。2000 年以降、

ケニアでは予防対策に力を入れてきた。セックスをする年齢を遅らせる人が増え、コンドーム使用率も

上昇し、複数の性行為の相手を持つ人々の割合が減っているという科学的な確証がある。しかし、新た

な HIV 感染は 1990 年代半ばにすでにピークを迎えており、これは予防プログラムを拡大する前である。

つまり、HIV 陽性率の低下が過去数年に最も顕著だったことを考えると、その他の要素－エイズによる

死亡率の上昇や、最もリスクの高い集団の HIV 感染が飽和状態になったこと－などの関連が示唆される

（Cheluget, Marum, Stover, 2006）。近年報告されている行動変容が、このような陽性率の低下傾向の

維持につながることを望みたい。しかし、新たに懸念されるのは、ケニアのエイズの流行の要因として

IDU が登場したことである。例えば、モンバサの IDU の HIV 陽性率は 2004 年の調査で 50%（Ndetei, 
2004、ナイロビでの調査では 53%だった（Odek-Ogunde, 2004）。 
 
タンザニアでは、2005 年末現在、約 140 万人［130 万－160 万人］の大人と子どもが HIV とともに生き

ており、世界でエイズの流行の影響が最も深刻な国の一つとなっている。ここでも HIV 感染レベルは、

1995 年から 2004 年の間に 8.1%から 6.5%へと（Somi et al., 2006）、ダルエスサラームの妊婦では 1995
年から 2003 年の間に 14%から 11%へと（Urassa et al., 2006）、それぞれ減少し、わずかな低下傾向が

見られる。ムベヤとイリンガは国内で最も流行が深刻な地域であり、2004 年、HIV 感染レベルはいくつ

かの都市部で 15－19%となっている（Swai et al., 2006; National Bureau of Statistics Tanzania and 
ORC Macro, 2005）。 
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一方、地方部の妊産婦検診医サーベイランスサイトでは 2004 年、ムベヤ地区のイレンボとイガンバでそ

れぞれ 8%と 11%と、高い HIV 陽性率が見られる（Swai et al., 2006）。全人口の 4 分の 3 が住んでい

る地方部の新たな HIV 感染者数は、2010 年までに都市部の 2 倍になると予測されている。これは、予

防および治療とケアへの十分なリソースを地方部にも確保する必要性を示唆するものである（Somi et al., 
2006）。 
 
東アフリカで注射による薬物使用が広がっているという兆候があり（McCurdy et al., 2005）、これがタ

ンザニアのエイズの流行にも大きく影響している。タンザニアの IDU の HIV 陽性率はまだ明らかになっ

ていない。ダルエスサラームの IDU の 3 人に 1 人が清潔でない注射器具を使用しているということが、

小規模な調査の結果からわかった。女性の IDU の多くがセックスワーカーである。特に危険なのは「フ

ラッシュブラッド」（他の国では「バックローディング」として知られている）と呼ばれるもので、ヘ

ロインを注射したあとに血液を注射器の中に戻し、仲間に渡すというものである。ダルエスサラームの

IDU の女性セックスワーカーに共通しているのは、薬物を買えない仲間と「ハイ」をシェアするという

ものであり、この方法は HIV 感染のリスクが非常に高い（McCurdy et al., 2005b）。 
 
注射による薬物使用は、エイズ流行の規模が小さいザンジバルの特徴でもある。妊産婦検診医に通う妊

婦の HIV 陽性率は 2005 年、0.9%である。しかし、最近の調査で IDU の 3 人に 1 人が HIV に感染して

いることがわかった。ほぼ半数（46%）の IDU が清潔でない注射器具を使用していると報告されている。

加えて、IDU の 5 人に 1 人が梅毒に感染しており、安全でない注射と性行為が IDU の間で広がっている

ことを示唆している（Dahama et al., 2006）。 
 
ルワンダのエイズの流行は 2000 年以降、変化がないが、首都のキガリでは HIV 陽性率は依然高く、2003
年、妊婦のほぼ 13%が HIV 陽性だった。ルワンダは近年、都市部に比べて妊婦の HIV 有病率が 3%以下

と低い地方部に HIV サーベイランスを拡大し、改良された HIV 推定法を導入した（Kayirangwa et al., 
2006）。このため、比較できるのは以前からあったサイトのデータのみとなる。都市部では、特に 1998
－2003 年に妊婦の HIV 陽性率の低下が見られる。キガリではこの期間に 16%強から 13%になり、その

ほかの 2 都市では 9.5%から 5.8%に低下した。このような低下傾向は最近、減速しているようである。

一方、地方部では、HIV 陽性率に変化がなく、1998－2003 年で 2.1%から 2.8%と非常に低いレベルに留

まっている（Kayirangwa et al., 2006）。最新の人口保健調査の予備段階の結果から、都市部の HIV 感

染レベルは 7.3%で、地方部の 2.2％に比べて 3 倍であるということが明らかになった。キガリの陽性率

がやはり高く、他と比べて 2－3 倍である（Institut National de la Statistique et al., 2005）。 
 
2005 年、隣国ブルンジの HIV 陽性率は 3%強［2.7%-3.8%］で、HIV 感染者数はおよそ 15 万人である。

感染傾向には地域差がある。ブジュンブラとその他の都市部の 15－24 歳の妊婦の HIV 陽性率は、2000
－2004 年で 13%から 9%に低下した（Ministere de la Sante Publique Burundi, 2005）。しかし、最近

の定点サーベイランスの結果から、ブジュンブラの妊産婦検診医に通う女性の HIV 感染率が、2004 年の

12.6%から 2005 年には 18%と急上昇したことが明らかになった。15－24 歳の妊婦では同期間に 8.6%か

ら 15.5%とほぼ倍になっている。2004－2005 年には地方の妊婦の陽性率も上昇した（Ministere de la 
Sante Publique Burundi, 2005）。 
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妊産婦検診医で集められた HIV データに基づいて出された、2005 年のエチオピアの大人の HIV 陽性率

は、HIV 感染レベルでは地方部（1.9%）に比べて、都市部（10.5%）は 5 倍も高い。アジスアベバなど

都市部の妊産婦検診医に通う妊婦で、特に 1997－1998 年に HIV 陽性率の穏やかな低下が見られた

（Federal Ministry of Health, 2006）。しかし、陽性率はアジスアベバ全体（1990 年代から 14－16%）

やその他の都市部（同時期に 11－13%）では高いままである（HLADIK et al., 2006）。全人口の 80%
が住んでいる地方部では、妊産婦検診医に通う女性の陽性率は、2000 年には 1.9%、2003 年には 2.6%、

2005 年には 2.2%と上昇している（Hladik et al., 2006; Federal Ministry of Health Ethiopia, 2004; 
Federal Ministry of Health Ethiopia, 2006）。 
 
妊婦が妊産婦検診医に通うことがまれなエチオピアでは、そこで集められた HIV データだけでは疫学的

な傾向をつかみきれない。1 万３千人の男女が対象となった、2005 年の人口保健調査によって、より明

確なエチオピアのエイズの流行の傾向がつかめる。この調査によれば、2005 年、大人（15－49 歳）の

HIV 陽性率は 1.4%であり、女性の陽性率は男性の 2 倍になっている。感染レベルは都市部が大人で 5.5%
と、地方部の 0.7%より高くなっている（Central Statistical Agency and ORC Macro, 2006）。（注４） 
 
（注４ エチオピアの妊産婦検診医で集められた HIV データに基づいたものと、この大人の男女を対象にした集団調査で出された

ものとの「差」はエチオピアの妊産婦検診サービスに地域によるばらつきがあることから来ること、また、２つの調査システムか

らくる「差」によるものと思われる。 
妊産婦ケアーを受けた女性の HIV 感染率－3.5％－は、妊産婦検診医で集められた推定 HIV 発生率と同じであるとするのは、特別

な意味がない（Central Statistical Agency and ORC Macro, 2006）。） 
 
エリトリアの最新データは、エイズの流行に変化がないことを示唆している。妊産婦ケアを必要とする

女性の 2.4%が HIV 陽性であった。これは 2001 年と 2003 年の 2.8%と 2.4%という陽性率とほぼ同じで

ある。陽性率はアッサブ（南部）の 7%、アッシア（中央部）の 6%、シエブ（中央部）の 0%と地域差が

ある（Ministry of Health Eritrea, 2006）。 
 
ソマリアに関しては新たな HIV データがない。2004 年の定点サーベイランス調査では、妊婦の感染レベ

ルは比較的低く、0.9%だった。一部の妊産婦検診医では、1999 年に比べて HIV 陽性率がかなり高くな

っている。例えば、ハルゲイシャでは0.7%から1.6%に、ベルベラでは0%から2.3%に上昇している（WHO, 
2005a）。HIV 感染に関する知識は乏しくコンドーム使用は非常にまれである。ある調査によれば、15
－24 歳の男女の 85%が一度もコンドームを使ったことがないと答えている（WHO, 2005b）。 
 
西アフリカおよび中央アフリカ地域 
 
現在も、西アフリカでは大人の HIV 陽性率は、他のサハラ以南のアフリカ諸国と比べてかなり低い。コ

ートジボアールだけが 4%と目立って高いが、その他の数カ国、特にサヘル地域では 2%以下と低い。ブ

ルキナファソのワガドゥグやコートジボアールのアビジャン、トーゴのロメなど数都市の妊婦の HIV 陽

性率が上昇しているものの、東アフリカ諸国と同様、HIV 感染傾向には変化がない（WHO, 2005）。 
 
インドと南アフリカに次いで HIV 感染者が多いのはナイジェリアで、2005 年、290 万人［170 万－420
万人］が HIV とともに生きている（UNAIDS, 2006）。2005 年に新たに HIV に感染した大人は約 30
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万人。前回の定点サーベイランスの結果に、現在の妊婦の HIV 陽性率を出すために用いた改良された仮

定法を適用すると、ナイジェリアの妊婦の 2005 年の HIV 陽性率に変化はないものの、ほぼ 12 州でその

陽性率は 5%を超えていることがわかる。エイズの流行の程度は州によって大きく異なり、北中部のベヌ

エ州では 10%、南部のアクワイボムでは 8%と高く、南西部のエキテ州、オヨ州、北西部のジガワ州では

2%と低い。一部の州では、都市部の妊婦よりも地方部の妊婦の陽性率のほうが高いが、その逆の州もあ

る。このような異なった流行のパターンを解明するには、さらなる調査が必要である（Federal Ministry 
of Health Nigeria, 2006）。 
 
セネガルの大人の HIV 陽性率は 1%弱［0.4%-1.5%］（UNAIDS, 2006）だが、南部のジガンショールと

コルダ地域では大人の陽性率がその 2 倍（それぞれ 2.2%と 2%）である（Centre de recherché pour le 
Developpement Humain et MEASURE DHS+, 2005）。セネガルのエイズの流行の中心は現在もセック

スワーカーであり、ジガンショールのセックスワーカーの HIV 陽性率は 30%と高い。セックスワーカー

からその客へ、そして一般人口に HIV 感染が広がる危険がある（Gomes do Espirito Santo and 
Etheredge, 2005）。 
 
調査によって、セネガルの HIV の流行に関して、これまで知られていなかった一面が明らかになった。

それは男性間のセックスが HIV 感染のリスク要因であるという事実である。5 つの都市（ダカール、カ

オラック、ンブール、サンルイ、ティエス）で行われた調査によれば、MSM の HIV 陽性率は 22%であ

り、彼らのほとんど（94%）が女性ともセックスをすると答えている（Wade et al., 2005）。MSM が、

一般的には感染リスクの低い女性の HIV 感染の橋渡し役となる可能性がある。過去 1 ヵ月に男性あるい

は女性とのセックスでコンドームを使ったと答えた男性は約半数に留まった（Wade et al., 2005）。 
 

ブルキナファソ、コートジボアール、ガーナの都市部では 
HIV 陽性率の低下が見られるが、 

マリでは HIV の流行は拡大を続けている。 
 
マリでは、過去数年は変化が見られなかったが、現在、エイズの流行は拡大している。2002－2005 年の

定点サーベイランスのデータを比較すると、妊婦の HIV 陽性率は、2002 年には 3.3%、2003 年および

2005 年には 4.1%と上昇している。同様に 15－19 歳の妊婦でも、HIV 感染レベルは 2002 年の 2.5%か

ら 2005 年には 3.4%と高くなっている。性的に活発になってからの年数が長く、感染にさらされやすい

ため、年齢が高くなるほど感染レベルも高くなる傾向にある。全体として、HIV 陽性率はセグー地域で

最も高く、2005 年の妊婦の HIV 陽性率は 5.1%である。これは広大な国のなかで局所的に深刻な流行が

続いていることを示唆している（Ministere de la Sante Mali, 2005）。 
 
ギニアはサハラ以南のアフリカのなかで、最もエイズの流行の規模が小さい国の一つである。2005 年の

大人の HIV 陽性率は約 1.5%［1.2%-1.8%］で、HIV 感染者数は 8 万 5 千人［6 万 9 千－10 万人］であ

る。最近の全国世帯調査では、都市部での HIV 感染レベルが最も高く、首都コナクリでは大人の HIV 陽

性率が 2%を超えていることが明らかになった（Direction Nationale de la Statistique Guinee and ORC 
Macro, 2006）。 
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内戦によって HIV サーベイランスと予防対策が妨げられているコートジボアールでは、新たな HIV デー

タの結果待ちである。手に入る HIV データから推定される 2005 年の大人の HIV 陽性率は少なくとも 4%
で、変化はないがエイズの流行は深刻であることを示唆している（UNAIDS, 2006）。トーゴの HIV デ

ータからも、マラタイム、プラトー、サワネス地域と首都のロメで最も陽性率が高く、深刻な流行が続

いていることがわかる（WHO, 2005）。同地域で妊産婦検診医に通う女性の少なくとも 7%が HIV 陽性

である（WHO, 2005; Ministere de la Sante Togo, 2004）。大人の HIV 陽性率は 3.2%［1.9%-4.7%］で

あり、約 11 万人［6 万 5 千－16 万人］が HIV とともに生きている（UNAIDS, 2006）。  
 
隣国ベニンは、トーゴに比べてエイズの流行の規模は小さく、2005 年、HIV 感染者数は約 8 万 7 千人［5
万 7 千－12 万人］、HIV 陽性率は 1.8%［1.2%-2.5%］である（UNAIDS, 2005）。1990 年代半ばに HIV
データを集められた、都市部の定点サーベイランスサイトは限られているが、2000 年以降、HIV 陽性率

は低下傾向にあり、2001 年の 4%から 2005 年は 2%に低下した。同時に、アトランティークとモノ地区

の都市部及び地方部で妊産婦検診医に通う妊婦に、3%から 5%という高い HIV 感染レベルが見られた。

しかし、全般的に、ベニンのエイズの流行には変化がなく、妊産婦検診医に通う女性の HIV 有病率は 2003
年から 1.8%から 2.2%となっている（Ministere de la Sante Benin, 2006）（Alary et al., 2002）。 
 
隣のガーナでは、2005 年の大人の HIV 陽性率は 2.3%［1.9%-2.6%］と推定される（UNAIDS, 2006）。

全般的にエイズの流行は減退傾向にあるという兆しがある。2003 年に 3.6%とピークだった妊産婦検診医

に通う妊婦の HIV 感染レベルは、2003 年には 3.1%、2005 年には 2.7%と低下を続けている（National 
AIDS/STI Control Programme, 2006）。2003 年の全国調査では、多くのサハラ以南のアフリカ諸国と

は異なり、ガーナの陽性率の都市部（2.3%）と地方部（2.0%）の差はほとんどなかった。（Ghana Statistical 
Service, Noguchi Memorial Institute for Medical Research, ORC Macro, 2004）。同時に、妊婦の HIV
陽性率は北部の 1.2%から東部の 4.7% と、HIV 感染レベルには地域差が見られる（National AIDS/STI 
Control Programme, 2006）。 
 
ガーナでは、HIV 感染は年齢のより高い層、特に 35－39 歳の女性と 40－44 歳の男性に多くなっている

（Akwara et al., 2005）。しかし、妊婦で最も HIV 陽性率が高いのは 25－34 歳の年齢層である（National 
AIDS/STI Control Programme, 2006）。他の多くの国と同じように、ガーナの女性にとっても結婚が大

きなリスク要因のようである。一方、男性では移動性が大きな要因となっている（Akwara et al., 2005）。
既婚女性は未婚女性に比べて、ほぼ 3 倍も HIV に感染しやすい（Ghana Statistical Service, Noguchi 
Memorial Institute for Medical Research, ORC Macro, 2004）。 
 
ンサワンとアクラにある 3 つの刑務所で行われた調査では、調査に参加した収容者と看守の、それぞれ

19％と 8.5％という高い HIV 陽性率が明らかになった。この調査ではサンプル数が少ないため、HIV 陽

性率が高めに出た可能性はあるものの、調査結果からこれらの刑務所で HIV が広がっていることがわか

る。全体として、男性収容者の 3 人に 1 人が刑務所の内外で男性とセックスしたと答えており、薬物注

射をしたと答えた者も少数いた。刑務所での HIV 感染の要因の一つに刺青も考えられる。刑務所内の

HIV 陽性者の多くが収容後に HIV に感染している。その多くが収容されてから約 10 年経っているが、

エイズの症状がある者はひとりもいなかった。つまり、これは HIV 感染が比較的最近であることを示唆

している（Adjei et al., 2006）。 
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ガーナの北に位置するブルキナファソでも HIV 陽性率の低下が見られ、2%［1.5%-2.5%と変化がない

（UNAIDS, 2006）。都市部で妊産婦検診医に通う 15－24 歳の女性の HIV 陽性率は、2001－2003 年に

2%以下に下がった。全国調査のデータでも、自分と性行為の相手の HIV 感染を予防する人が増えている

ことが明らかになっている（Presidence du Faso, 2005; Institut National de la Statistique et de la 
Demographie and ORC Macro, 2004）。国の南部と西部（2003 年に大人の HIV 陽性率が 3.7%だった

ポニ州も含む）が、東部地域と比べてよりエイズの流行の影響を受けている（Institut National de la 
Statistique et de la Demographie and ORC Macro, 2004）。 
 
人口密度の低いチャドでは、最近の全国 HIV 調査で大人の HIV 陽性率が 3.3%であることが明らかにな

った。HIV 陽性率は、最も大きな 5 つの都市と町で 6%を超え、首都のンジャメナでは 8%である。HIV
感染予防の強化が求められる。最近のセックスでコンドームを使用したと答えた男女は 10 人に 1 人未満

（8%）で、金銭を得るためにセックスをしたことがあると答えたのは男性で 4%、女性で 2%だった。そ

のうち、コンドームを使ったと答えたのは約半分に過ぎなかった。HIV に関する基礎的な知識は乏しい。

HIV の性感染を防ぐ方法を知っており、HIV に関する間違った考えを否定したのは 4 人に 1 人だった

（Republique du Tchad, 2005）。 
 
中央アフリカのほとんどの国では、HIV データが整備されていないために、傾向を明らかにすることは

難しいが、カメルーンと中央アフリカ共和国が、エイズの流行の影響を最も受けている国と言える。中

央アフリカ共和国では 2005 年、大人（15－49 歳）の HIV 陽性率はほぼ 11%［4.5%-17.2%］、カメル

ーンでは 5%［4.9%-5.9%］を超えている（UNAIDS, 2006）。カメルーンの感染レベルは北西部と東部

でも最も高く（9%）、北部で最も低い（2%以下）（Institut National de la Statistique et de la 
Demographie and ORC Macro, 2005b）。2005 年に行われた人口保健調査によれば、15－49 歳の女性

の陽性率（6.8%）は、男性（4.1%）に比べてほぼ 2 倍になっている。調査から、エイズに関する意識は

高いものの、HIV に関する知識は乏しいことがわかっている。女性の 3 分の 1 が、HIV の性感染を予防

する方法を知らなかった（Institut National de la Statistique and ORC Macro, 2004）。 
 
コンゴ民主共和国では 2005 年、HIV 感染者数は 100 万人［56 万－150 万人］で、そのうち 14 歳以下

の子どもは 10 万人と推定されている（UNAIDS, 2006）。しかし、国内のほとんどの地域で HIV サー

ベイランスデータが入手できていない。その西に位置する、コンゴ民主共和国と比べて国土面積が小さ

く人口も少ないコンゴ共和国では、2005 年の HIV 感染者数は 12 万人［7 万 5 千－16 万人］と推定され

る（UNAIDS, 2006）。同年、妊産婦検診医に通う女性の 4.9％が HIV 陽性であった。ジャンバラの 2％
から、シビティの 9％、ガンボマの 10％と妊婦の陽性率には大きな地域差がある。首都のブラザビルで

は、妊産婦検診医での受診者の４％が HIV 陽性と診断されている（Ministere de la Sante et de la 
Population Republique du Congo, 2005）。 
 
要するに、サハラ以南のアフリカにおける HIV 感染の傾向は多様である。東および西アフリカ諸国の多

くではエイズの流行は減退、変化のない状態だが、流行が拡大している国も一部見られる。南部アフリ

カではジンバブエだけに HIV 陽性率の大幅な低下が見られるものの、南アフリカなど他の国々では流行

は衰える気配を見せていない。 
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アジア 

 
 
 
2006 年、アジアで HIV とともに生きる人々の数は、860 万人［600 万－1,300 万人］と推測され、昨年

1 年間の新規感染者数は、96 万人［64 万－250 万人］に達する。また 2006 年にエイズ関連の疾病によ

り死亡した人の数は、約 63 万人［43 万－90 万人］に達する。抗レトロウイルス療法を受けている人々

の数は、2003 年から 3 倍以上に増加しており、2006 年 6 月までに 23 万 5,000 人［18 万－29 万人］に

達すると推定される。この数字は、アジアにおいて抗レトロウイルス療法を必要としている人々の約 16%
に相当するものである。必要とする人々の 50%以上に同療法を提供することに成功しているのは、タイ

のみである（WHO/UNAIDS, 2006）。 
 
中国 
 
中国では、2005 年末時点で HIV とともに生きる人々の数は、65 万人［39 万－110 万人］と推定される

（中国保健省、UNAIDS、WHO、2006 / UNAIDS 2006）。この大国のすべての省で感染事実が判明して

いるが、感染件数の大多数は、河南省、雲南省、広西チワン族自治地区、新疆ウィグル自治区、広東省

で見られ、一方、寧夏省、青海省、チベット自治区は、HIV の感染急増を今日まで免れているように思

われる（中国保健省、UNAIDS、WHO、2006）。 
 
都市に広がる前に地方での感染拡大から始まったという珍しいパターン（Zhao et al., 2006）をたどって

いる中国では、注射器による薬物使用に関連する HIV の流行が、警戒を要する割合に達している。中国

で HIV とともに生きる人々の約半数（44%）が、注射器による薬物使用により感染したものと考えられ

（中国保健省、UNAIDS、WHO、2006; Lu et al., 2006）、注射器による薬物使用に起因する HIV 感染

のほぼ 90%が 7 つの省（雲南省、新疆ウィグル自治区、広西チワン族自治地区、広東省、貴州省、四川

省、湖南省）で発生している（中国保健省、UNAIDS、WHO、2006）。報告されるところでは、半数（49%）

の注射器による薬物使用者（以下、IDU）が、不衛生な注射器具を使用したことがあるという（中国国

家評議会エイズ実行委員会及び中国における国連 HIV/エイズテーマグループ、2004）。したがって、新

疆ウィグル自治区、雲南省、四川省などの地域によっては IDU の HIV 陽性率が 50％を越えていたとし

ても驚くべきことではなく（Mingjian et al., 2006；中国保健省、UNAIDS、WHO、2006； MAP、2005a）、
また、IDU 間で HIV 陽性率が急激に上昇したとしても不思議ではない（たとえば、四川省の西南地域で

は、都市部の IDU の陽性率が 2002 年から 2004 年にかけて 11％から 18％に上昇した）（Zhang et al., 
2006）。 
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2005 年の中国における新規 HIV 感染の半数は、無防備なセックスにより発生したものである。 
HIV が最も高いリスクに曝された人々から一般の人々に徐々に広がりつつあるなか、 

女性の HIV 感染件数が増加しつつある。 
 
1999 年、最初の注射針及びシリンジ交換プロジェクトを始めて以来、中国は、18 の省で類似のプロジェ

クトを開始しており、92 のプロジェクトが 2006 年中にも稼働していた。そして、その成果が次第に現

れつつある。6 ヵ所の注射針交換サイトで収集されたデータでは、不衛生な注射針の使用率が、プロジェ

クト開始当初は 27－79％に達していたものの、2005 年末には、12－56％に低下していた（Wu et al., 
2006）。またアウトリーチ活動に基づく湖南省の注射針及びシリンジ交換プロジェクトでは、注射針を共

有している IDU の割合は、2003－2005 年で 43％から 23％に低下しており、また、HIV に関して知識

がある、あるいはそれを意識している者の割合は、4 倍（21％から 80％）に増加していた（Chen et al., 
2006）。不幸なことに、ハーム・リダクション・プロジェクトは、州政府やより下位の地方政府レベルで

未だ抵抗に遭う場合もある。その結果、中国の対策は、そのタイプ及び質において、地域ごとに大きく

異なっている（Qian et al., 2006）。メタドン代替療法を提供するクリニック及び注射針・シリンジ交換

所数のより一層の拡張と、HIV に関する基礎知識の普及施策が IDU とそのパートナーを対象に依然とし

て改善される必要がある。たとえば、雲南省の IDU 間におけるある調査では、5 人に 1 人の調査対象者

が、注射針を共有することで HIV 感染のリスクが生じることを認識していなかった（Christian et al., 
2006）。 
 
また IDU 間の危険な性行動が、彼らの間、さらには、その外へと HIV 感染が広がる可能性を高めてしま

っている（Zhao et al., 2006）。国家レベルのサーベイランスデータでは、薬物使用者の 11％までもの者

が、危険な性行為を行っている（中国保健省、UNAIDS、WHO、2006）。ある調査に参加した性的に活

動的な薬物使用者の 3 分の 1 以上が、不衛生な注射針を使用していると回答しており、それに対して、

同グループの中で、定期的に性交渉をもつ相手とのセックスでコンドームを一貫して使用していると答

えた者の割合はわずか 4％に過ぎなかった（Liu et al., 2006）。雲南省では、IDU の 3 分の 2（薬物依存

症患者治療センター入所者）が、調査前の 1 ヵ月間で買春を行った際にコンドームを使用しなかったと

述べており、半数以上が、コンドームを買ったことがないと答えていた（Christian et al., 2006）。 
 
多くの男性の薬物使用者が買春行為をし、また、女性薬物使用者の半数までもが、断続的、あるいは頻

繁に売春行為に及んでいる（Liu et al., 2006；Yang et al., 2005）。四川などの省では、小さいがそれで

も相当な割合のセックスワーカーが薬物を注射しており、彼女たちが相手にする客の数は多いが、注射

器による薬物使用を行わないセックスワーカーよりもコンドームの使用頻度は低い（MAP、2005a；Map, 
2005b） 
 
HIV に関する乏しい知識、そして、高い率で行われる無防備なセックスは、注射器により薬物を使用し

ないセックスワーカーも、HIV に感染するリスクが高いことを意味している。たとえば、雲南省のイン

ジャン県で調査されたセックスワーカーのうち 3 人に 1 人しか、客との性交渉でコンドームを一貫して

使用しておらず、また、コンドームを一度も使用したことがないと答えた者の割合も 5 人に 1 人であっ

た。また、雲南省で実施されたもう一つの調査では、セックスワーカーの 5 人に 1 人が HIV に感染して

いることが判明している（Wang, Yang et al., 2006）。さらに、暴行による感染の懸念もある。ある調査
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では、セックスワーカーの 49%が性的暴力を受けたことがあると答えており、このような暴行の高い発

生率と性感染症の存在の間に強い相関関係が確認されている（Choi SY、2006）。結果的に、セックスワ

ーカー全体の HIV 陽性率は、この 10 年間で大きく上昇し、1994 年の 0.02％から 2004 年には、1％弱

（0.93％）に増加していることが、標識サーベイランスデータで確認されている（中国保健省、UNAIDS、
WHO、2006）。 
 
商業的セックスにより HIV に感染するリスクを低減するための適切な介入措置は、特に保健当局や警察

及び売春施設のマネージャーなどと連携して行われれば、確実に効果を生み出す。たとえば、100％コン

ドーム使用プログラムを導入して 3 年後、湖南省のリー県では、自己申告のコンドーム利用率がほぼ 4
倍に高まり（2002 年の 24％から 2005 年の 88％に）、一方で、報告された性感染症の件数が、ほぼ 3 分

の２も減った（513 件から 192 件に）（Chen Y et al., 2006）。このような成果がより一般的となるために

は、法的、政策的、制度運用的環境が、全体として調和する必要がある。 
 
一方、中国の流行において、男性間のセックスが担っている役割に次第に光が当たりつつある。中国に

おける HIV 感染の約７％が、男性間の安全でないセックスに起因するものであると現在では推定されて

おり（Lu et al., 2006）、新しい調査では、男性とセックスをする男性（以下、MSM）間で無防備なセッ

クスが高い確率で行われており、さらに、彼らの中のかなりの割合（17－41％）の者が女性ともセック 
スする、あるいは売春する（17％）ことが明らかになっている（Jiang et al., 2006；Xu et al., 2006；Liu, 
Wang et al., 2006）。たとえば、江蘇省で実施された調査では、MSM のほぼ半数が、最近 3 ヵ月間で無

防備なアナルセックスをしたと答えている。この調査対象者に HIV 陽性者はいなかったが、その他 
 

 

中国における移住と HIV 感染リスク 

 

大規模な渡り労働あるいは人々の移動が、中国における流行の広がりに影響を与えている可能性があるので

はないかという強い憶測が存在する。男性の渡り労働者がセックスワーカーを利用する確率は高く、そのた

め、彼ら自身、そして彼らの他の性交渉の相手を HIV や性感染症のリスクに曝すのではないかという仮説が、

いたるところで示されている。中国における流行で、渡り労働者が重要な役割を果たしているのではないか

という仮説は、渡り労働者の数が非常に多いこと（推定で 1 億 2,000 万－1 億 5,000 万人）と、他所（特に

南アフリカ）での渡り労働者を対象にした調査から得られた渡り労働と HIV の関連の証左、そしていくつか

の都市における渡り労働者を対象にした HIV サーベイランスの結果（Hesketh et al., 2006）に基づくもの

である。 

 

中国では、このような予測を裏付けると思われる証拠もいくつか存在する。たとえば、四川省の遂寧市と瀘

州市では、セックスワーカーの客の大多数は、買春を頻繁にする渡り労働者であり（最近 6ヵ月間に平均で

11 回）、しかも、彼らは定期的にコンドームを使用しない傾向がある（前回買春した際に使用したと答えた

者は、わずか 36％）（Wan and Zhang, 2006）。また、北京、南京及び上海で以前（2002 年）に行われた調査

でも、渡り労働者のうち 10 人に 1人の割合の者が、買春したことがあると答えている（Wang et al., 2006）。

 

しかし、一般化は避けるべきである。地域によって、特に非常に多くの渡り労働者がその配偶者とともに移

住している地域では、状況は異なるからである。たとえば、浙江省の首都、杭州で行われた中国人労働者及

び渡り労働者も含む中国で最初の地域住民を対象にした調査では、HIV 感染の事実はまったく検知されなか

った。このような調査結果にはいくつかの理由が考えられる。中国における渡り労働者の半数は女性であり、

彼女たちが買春行為を行う可能性は低い。また、杭州での調査において渡り労働者の 3人に 1 人がそうして

いたように、地域によっては、渡り労働者の大多数が配偶者とともに移動していることなどが理由として挙

げられる。また多くの渡り労働者は、不特定多数を相手にしたセックスに対しては比較的保守的で、伝統的

な姿勢を維持していると思われる（Hesketh et al., 2006）。 
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の性感染症の感染率は高かった（７％が梅毒、８％が単純疱疹ヘルペス 2 型に感染していた）（Jiang et al., 
2006）。このような性行動が行われている中に一度入り込めば、HIV は急速に広がる。そうした傾向が実

際にいくつかの都市で進行している可能性もある。北京では、MSM を対象にした２つの調査で、それぞ

れ 3％と 4.6％という陽性率が検知されている（Choi KH et al., 2006；Ma et al., 2006）。後者の調査（2005
年）に参加した男性の 5 人に 1 人が HIV について耳にしたことが一度もなく、さらに、3 人に２人以上

が、過去 6 ヵ月間に無防備なセックスをしたと答えている（Ma et al., 2006）。一方、上海でも 2004
－2005 年に行われた 1 件の調査で、MSM 間の HIV 陽性率が、1.5％という結果が出ている（Choi K et 
al., 2006）。 
 

カンボジア、中国、インド、ネパール、パキスタン、タイ、ベトナムなどで、 
男性とセックスをする男性間の深刻な流行が明らかになりつつある。 

 
全体として、2005 年の中国における新規 HIV 感染件数の半数は、無防備なセックスにより発生したもの

である。HIV が最も高いリスクに曝された人々から一般の人々に徐々に広がりつつあるなか、女性の HIV
感染件数も増加しつつある（中国保健省、UNAIDS、WHO、2006）。2004 年時点で、女性は、報告され

た HIV 感染件数の 39％をすでに占めていた（そのわずか 2 年前の 25％と比較して）。雲南省のほぼ半数

の県で実施された 13 万 8,000 人の妊婦を対象にした HIV 検査結果を最近分析したところ、その 0.3％が

HIV 陽性であることが判明したが、県によって、陽性率は、0％から 1.6％までまばらつきがあった（Zhang、
Hu、Hesketh et al., 2006）。また、河南、新疆ウィグル自治区の一部地域では、妊婦や、婚前及び臨床

HIV 検査を受けている女性間の HIV 陽性率は 1％以上に達しており（中国保健省、UNAIDS、WHO、

2006）、地域によっては、HIV が比較的野放しに広がりつつあることを示唆している。 
 
一方、安徽省、河北省、河南省、湖北省、山西省などで以前に献血や血漿献血を行っていたことがある

人々の間での流行も継続しているが（Cohen、2004）、HIV は、恐れられていたほど急激には、一般の人々

の間には拡大していないように思われる（Mastro and Yip, 2006）。（大多数の HIV 感染が献血及び血漿

献血に関連する）山西省のある県の村人の間では、2004 年の村人全体の HIV 陽性率は 1.3％であった。

しかし、感染は、以前の献血者に集中しているように思われ（彼らの 4.1%が HIV 陽性）、献血を行って

いない村人の HIV 陽性率は、わずか 0.1％であった（Wang，Jia et al., 2006）。このような傾向は、い

くつかの地方の住民においては、性的関係のネットワークが限定されていることに由来するものだと思

われる（Mastro and Yip，2006）。しかし、安徽省の農村地区のいくつかの村では、異なる状況が見られ、

以前に血漿献血を行っていた人々の 15％が HIV に感染していただけでなく、血漿献血を行ったことがま

ったくない住民の HIV 陽性率も 5％に達していた。後者の大多数は恐らく、HIV 陽性の配偶者、あるい

は不特定多数の性交渉相手との無防備なセックスを通じて感染したと思われる（Ji et al., 2006）。2005
年に HIV とともに生きる商業的な献血及び血漿献血を行っていた人々、そして、その血液を輸血された

人々の数は、約 6 万 9,000 人に達していた（中国保健省、UNAIDS、WHO、2006）。 
 
近年拡充されてはいるものの、中国の HIV 対策における基本要素には未だ改善の余地がある。HIV に対

する意識は非常に低く（レベルによっては政府リーダーにおいても）、またスティグマ（恥辱を受け、汚

名を着せられること）も多くの地域で問題となっている（中国保健省、UNAIDS、WHO、2006）。たと

えば、雲南省で保健医療に従事する専門家の約 3 人に 1 人（30%）は、HIV 陽性の人を治療しないと答 
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図５ 

 
 
 
えている（Hesketh et al., 2005）。中国が、流行拡大を食い止められるかどうかは、IDU、セックスワー

カーとその客の間における HIV 感染防止にどの程度成功するかに大きく関わっている。 
 
インド 
 
世界第 2 位の人口を有するインドでは極めて多様な HIV の流行が進行中であり、流行が横這い化、ある

いは弱まっているかのように見える地域がある反面、ある程度のペースで拡大している地域もある。2005
年に HIV とともに生きる人々の数は、約 570 万人［340 万－940 万人］に達しており、その中の 520 万

人が 15－49 歳の成人であった。 
 
中国と同じように、HIV 感染の大多数は、2、3 の地域で発生しているように思われる。インドの場合は、

報告されている HIV 感染件数の約 3 分の２が、同国の 28 の州中、6 つの州で起こっており、主に、工業

地帯の南部と西部、そして、北東の端で起こっている。平均して、これらの州における HIV 陽性率は、

インドの他の州より 4－5 倍高くなっている。最も高い陽性率は、ムンバイ – カルナタカ間の回廊地帯、

マハラシュトラ州のナーグプル地区、タミールナドゥ州のナマッカル地区、アンドラプレデシュ州沿岸

地域、マニプル州、ナーガランド州（インド北東部）の一部地域で検知されている（国立エイズ蔓延防

止協会、2005a；世界銀行、2005）。特に、インド南部では、農村部と都市部の国民双方の感染レベルが

類似している傾向がある（世界銀行、2005）。 
 
216 の妊産婦診療所及び 132 の性感染症診療所から 2000－2004 年に集められた HIV に関するデータの 
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図６ 

 
 
分析では、南部諸州の 15－24 歳の女性の HIV 陽性率は、2000 年の 1.7％から 2004 年には 1.1％に低下

している（Kumar et al., 2006）。また、南部で性感染症診療所を受診した 20－29 歳までの男性間の HIV 
感染レベルも低下している（一方、北部諸州では、陽性率が低下しているという証左は存在しない）。こ

の調査報告書の作成者らは、調査で確認されたわけではないものの、こうした傾向が生じた要因として、

南インドでは男女のセックスワーカー間でコンドーム使用率が増加し、そのために HIV 感染件数が減っ

たのではないかと推定している。けれども、集められたデータをさらに詳しく分析してみると、南部に

おける HIV 陽性率の明らかな低下は、主にタミールナドゥ州で HIV 陽性率が低下していることに起因す

るものであることが判明した（John, 2006）。その他の分析者は、証拠は不充分であるが、南部において

HIV 陽性率が低下しているのは、行動変容に起因するものであると主張している（Hallett and Garnett，
2006）。 
 
インドにおける HIV 感染の相当部分が無防備な異性間性交渉により発生している（国立エイズ蔓延防止

協会、2005b）。その結果、特に農村地帯で、HIV とともに生きる人々の中で女性が占める割合が増加し

ている（2005 年では約 38％）。アンドラプラデシュ州、マハラシュトラ州、カルナタカ州では、妊婦の

HIV 陽性レベルが 1％を越えていることが判明している（国立エイズ蔓延防止協会、2004a）。またカル

ナタカ州では、妊婦の平均 HIV 陽性率が 1.6％に達しているという調査結果が出ており、北部地区では、

エイズが死因の主位として報告されている地区もあり、都市部の小区域では、成人の陽性率は 1.1％から

6.4％までに及んでおり、流行レベルに大きなばらつきがあることを物語っている（Moses et al., 2006）。 
 
HIV に感染した女性の大部分は、商業的セックスにより感染した定期的な男性パートナーから感染した

ものと思われる（Lancet、2006）。たとえば、ムンバイとプーナ（マハラシュトラ州）では、セックスワ

ーカーのそれぞれ 54％と 49％が HIV に感染していたという調査結果もあり（NACO、2005c）、彼女た

ちが客やそのパートナーに HIV を感染させる可能性は高い。実際、南部の高い陽性率を記録している諸

州では、大多数の HIV 感染は、セックスワーカーとその客、またはそのセックスパートナーとの間で発
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生しているものと思われる（Kumar et al., 2005）。たとえば、カルナタカ州では、最近行われた調査に

参加した 1,100 名のセックスワーカーのほぼ 4 分の１（23％）が HIV に感染しており、これらの女性の

約半数（47％）が、売春施設で営業していた（Ramesh et al., 2006）。 
 
インドでは、セックスワーカーをターゲットとした HIV 予防措置が実施されている。しかしながらセッ

クスワークに対する法律による取り締まり状況は複雑なものであり、これが、効果的な HIV 予防及び治

療の障害となる場合がしばしばある（Dandona et al., 2006b）。さらに、介入措置の大部分が、セックス

ワーカーの中では少数派に過ぎない、売春施設を拠点とするセックスワーカーをターゲットとしたもの

になっている。たとえば、ソナガチ地区やコナカタ市では、セックスワーカー自らが運用する予防プロ

グラムがあるが、これらのプログラムは、安全な商業的セックスを奨励しており、HIV 陽性率の低下に

寄与している（Kumar，1998；Jana et al., 1998）。こうした経験の上に立ち、セックスワーカーの組織

は、初期予防プログラムを西ベンガル州全域に拡大しており、約 50 の地区の約 2 万 8,000 人のセックス

ワーカーにプログラムを提供している（Roy et al., 2006）。しかしながら、インドのそれ以外の地域では、

商業的セックスにおける危険な行為は、依然として一般的である。たとえば、アンドラプラデシュ州で

は、13 の地域を回って客を取っているセックスワーカーのうち 4 人に 1 人がコンドームを一度も使った

ことがなく、使ったり、使わなかったりするという者の割合が 2 人に 1 人であった。さらに路上セック

スワーカーの半数以上が、コンドームをまったく、あるいはほとんど使ったことがないと答えている。

特筆すべきは、HIV 感染は予防できると知っており、無料のコンドームを利用できる女性は、コンドー

ムを一貫して使い続ける傾向が有意に高いということである（Dandona et al., 2005）。 
 
注射器による薬物使用は、北東部（特に、マニピュール州、ミゾラム州、ナーガランド州）では HIV 感

染の主たるリスク要因であり、チェンナイ、ムンバイ、ニューデリーやその外の都市でも流行の中で次

第に大きな役割を占めるようになっている（MAP, 2005a；国立エイズ蔓延防止協会、2005）。注射に使

われる製品には、違法ではない医薬品（ブプレノルフィン、ペンタゾシン、ジアゼパムなど）も、ヘロ

インに加えて含まれる。最近のある調査でチェンナイでは、31%の IDU が HIV 感染者であった。

（Srikrishnan et al., 2006）。 
 

インド北東部（特に、マニピュール州、ミゾラム州及びナーガランド州）では、 
汚染された薬物注射器具の使用が HIV 感染の主たる危険要因となっており、 

チェンナイ、ムンバイ、ニューデリーなどの都市における流行の中で 
次第に大きな役割を占めるようになっている。 

 
現在のところ、IDU を対象にした介入措置は、目に見える効果を生むには調和が欠けており、規模も、

実施頻度も十分ではない（Basu and Koliwad, 2006）。注射器による薬物使用に起因する深刻な HIV 感

染が発生しているインドの諸地域では、ハームリダクション・プログラムをより広範に、充実した形で

実施する必要がある。さもなければ、IDU と商業的セックスが相まって、HIV の流行がより拡大する可

能性がある。ムンバイの診療所で性感染症の治療を受けに来た男性を対象に実施された最近の調査では、

これらの患者の中で薬物を注射する者の HIV 感染率は 12％に達しており。彼らの 80％が最近（3 ヵ月

間）、買春をし、27％が売春をしていたことが判明している（Yu et al., 2006）。2006 年時点で、北東部、

西部、ベンガル及びデリーで、複数の注射針交換プログラムが稼働しているが、代替療法を活用したプ
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ロジェクトはマニピュール州で始まった 1 件のみである。 
 
インドにおける流行で男性間のセックスが果たす役割については、ほとんど調査されていない。そのよ

うなデータが収集されている 2 つの州、チェンナイ州とムンバイ州では、MSM 間の HIV 陽性率が、そ

れぞれ 6.8％、9.6％に達していた（NACO, 2004b）。最近行われた調査では、ムンバイで自発的にカウン

セリングと検査を受けた MSM 間の HIV 陽性率が 12％に達していたというデータもあり、アンドレプル

ナシュ州では、10 の診療所で測定された MSM の陽性率が 18％に達していたという報告もある（Kumta 
et al., 2006；Sravankumar、Prabhakar、Mythri、性感染症/HIV 研究グループ、2006）。こうした HIV
感染レベルは、同州で行われた 2004 年の MSM 間の標識サーベイランスで検知された 16％の陽性率と

一致するものである（アンドラプラデシュ州エイズ蔓延防止協会、2004）。また、地域によっては、MSM
のかなりの割合の者が売春も行っており、たとえば、アンドラプラデシュ州で行われた大規模な調査で

は、男性を相手に売春をする男性の割合は 4 人に 1 人に達していた（Dandona et al., 2006a）。MSM グ

ループでは、HIV に関する知識が乏しいことも判明している。たとえば、バンガロールでは、MSM の 4
人に 3 人が HIV がどのように感染するかを知らず、彼らの相当部分が、他の男性との無防備なセックス

を行っていた（Anthony et al., 2006）。 
 
セックスワーカーとその客、MSM や彼らのその他のセックスパートナーの間で、安全なセックス行為を

促進するインドの諸施策の規模と効果が、インドにおける HIV 感染の広がりの規模と決定づけるであろ

う（Kang et al., 2005）。北東部諸州及びその他の地域の主要都市では、ハームリダクション・プログラ

ムも同様に重要である。こうした努力に加えて、ヘルスケア従事者も含めインド社会のいたるところで

依然として根強いスティグマと闘う努力も求められる（Mahendra et al., 2006）。また、同国で HIV 予

防及び治療を非常に難しくしている、ジェンダーやその他の不平等を軽減する努力も求められる（Lancet、
2006）。 
 
最も高い国家レベルの HIV 感染レベルは、東南アジアで見られる。この地域では、無防備な商業的セッ

クスと男性間のセックスが、安全でない注射器による薬物使用と相まって、ほとんどの国で流行を勢い

づかせている。 
 
ベトナムでは、HIV 感染が 64 すべての省、そしてすべての都市で検知されており、流行は拡大を続けて

いる。HIV とともに生きる人々の数も 2000 年から 2 倍になり、2005 年には、推定で 26 万人［15 万－

43 万人］に達している。毎年、約 4 万人の人々が新たに HIV に感染しており（ベトナム保健省、2005）、
これらの人々の圧倒的多数が IDU あるいは、買売春を行う人々である。 
 
ベトナムでは不衛生な注射器具の使用が広く見られ、IDU の 5 人に 1 人が、過去 3 ヵ月で不衛生な注射

器具を使用したと推定される調査もある（Longfield et al., 2006）。その結果、IDU 間の HIV 感染レベル

は、1996 年の９％から 2003 年の 30％に達し（ベトナム保健省、2005；Hien et al., 2004）、2005 年の

調査では、63％（ハノイ）、67％（ハイフォン）といったきわめて高いレベルの感染率が検知された調査

もある（Pham et al., 2006；Luu Thi Minh，Tran Nhu et al., 2006a）。 
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アジアにおける最も高い国家レベルの HIV 感染レベルは東南アジアで見られ、 
この地域では、無防備な商業的セックスと男性間のセックスが、 

安全でない注射器による薬物使用と相まって、ほとんどの国で流行を持続させている。 
 
複数のベトナムの都市では、危険なセックスと注射器による薬物使用が頻繁に重複して行われている状

況が明らかになっている。男性 IDU の相当の者が買春も含め無防備なセックスを行っている（たとえば、

ベトナム北部のバクニン省では、40％）（Schumacher et al., 2006）。また、ハノイでも、若い男性渡り

労働者（16－26 歳）が注射器による薬物使用とセックスワーク双方を行っているという実態が明らかに

なっており、渡り労働者における性的な感染リスクと、薬物関連の感染リスク双方を対象にした予防プ

ログラムの必要性が確認されている（Giang et al., 2006）。また、女性セックスワーカーの中のかなりの

者が、薬物を注射している。たとえば、ハノイでは、1 件の調査に参加した“中流”女性セックスワーカ

ーの 21％、“下流”女性セックスワーカーの 39％が薬物を注射器により使用しており、その多くが、こ

れも薬物を注射器で使用する“愛人”及び客を相手にしていた（Tran et al., 2005a）。これらの女性の中

で “愛人”とのセックスでコンドームを使うと答えているのは、わずか 5％である（Tran et al., 2005b）。
このように感染リスクが高い行為を重複して行うことによる結果は、激大になってしまう。ハイフォン

（ベトナム最大の港湾都市）では、2004 年、女性セックスワーカー間の HIV 感染レベルは、ホーチミン

市の女性セックスワーカーの感染率の 2 倍以上に達していた（12％に対して 30％）。この違いは、ハイ

フォンでは、薬物を注射するセックスワーカーの割合（29％）が、ホーチミン市における割合（12％）

よりも高いことと関連していると思われる（Luu Thi Minh，Tran Nhu et al., 2006b）。 
 
ベトナムにおける流行の急速な拡大は、ベトナムと中国の国境沿いのランソン省で特に顕著に見られる。

IDU を対象にした予防プログラムの結果として、IDU 間の HIV 感染件数は、3 分の１に低下し、HIV
陽性率は横這い、あるいは地域によっては低下している。しかし、セックスワーカーの最大 12％、さら

に、IDUの性的パートナーの 18％がＨＩＶに感染していることが判ったケースもあり、場所によっては、

妊産婦診療所を利用する妊婦の陽性率が、1％の大台を越えたところもある（Hammet，Des Jarlais et al., 
2006）。 
 
セックスワーカー間の HIV 感染を減らす戦略には、彼女たちに対するスティグマの軽減、薬物を使用す

る際の道具共有を止めるよう促すこと、自発的なカウンセリング及び検査を奨めること、それと同じく、

コンドーム使用を奨励することを啓発する努力などが含まれるべきである（Tran et al., 2005b）。これら

の施策を効果的に実施するためには、より強力な政策あるいは研究環境が整えられる必要がある。特に、

HIV 関連政策、法的環境の整備、そして警察による取り締まりへのアプローチ間でより緊密な融合が求

められる。また、HIV の知識や啓発についても同様にもっと広める必要がある。現在、HIV について広

範な知識を有している若者の割合は半数以下である（国立衛生・疫学研究所及び ORC Macro、2006）。 
 
ベトナムの現況は、この国の急激に広まった大部分が、無防備な商業的セックスと安全でない注射器に

よる薬物使用の組み合わせに由来するものであり、この分野に焦点を絞った強力な予防施策を実践する

必要があることを示唆している。であるが、社会的・経済的に大きな転換途上にある国々では、世の中

の行動傾向を時間とともに変えていく責任がある。 



2006 AIDS EPIDEMIC UPDATE ｜ アジア 

35 

カンボジアにおける流行は落ち着き始めた様子であり、その勢いは、1990 年代後半から弱まっている。

国家及び非政府組織が導入した行動変容施策が、特に性産業で効果を発揮している。2003 年、5 つの都

市（プノンペン、バタンバン、シアヌークビル、シエムリアプ、カンポンチャム）の売春施設を拠点に

活動する（直接的）セックスワーカーの 96％が、1997 年の 53％に対して、客の相手をする際にコンド

ームを一貫して使っていると答えている（Gorbach et al., 2006）。セックスワーカーの男性客も、高い割

合で、買春する際に一貫してコンドームを使用していると報告しており、その割合は、集団によって 85％
以上に達する（Sopheab et al., 2006）。売春施設を拠点として活動するセックスワーカーの HIV 陽性率

は、1995 年の 43％から、2003 年の 21％に低下している（HIV/エイズ、皮膚科学及び性感染症国立セン

ター、2004）。また、売春施設を拠点としない（間接的）セックスワーカーのコンドーム使用率も 1997
年の 30％から、2003 年の 84％に上昇しており（Gobach et al., 2006）、HIV 陽性率も 1998 年の 20％か

ら 2002 年の 15％に低下している（Lengh et al., 2004）。 
 
このような成果を持続するためには、継続的な努力が求められるであろう。カンボジアの性産業は流動

的であり、売春施設（セーファーセックス奨励施策が効果を発揮する傾向がある）外で性を売る女性の

数が増えており（Gorbach et al., 2006）、セックスワーカーが仕事を続ける期間も長期化している。その

ため、厳しい市場環境で若い同業者との競合に勝とうとして、より年長のセックスワーカーの中には、

コンドームを使わない回数が上っている者も考えられる。 
 
一方で、妊産婦診療所を利用する妊婦の HIV 陽性率は、1997 年から 2003 年の間にあまり変化していな

い（2.3％から 2.1％に若干低下した程度）。（Phal et al., 2006）。このことは、相当数の女性が、依然と

して恐らく買春によってHIVに感染した夫やボーイフレンドからHIVに感染していることを示すもので

ある（HIV/エイズ、皮膚科学及び性感染症国立センター、2004ｌ；Gorbach et al., 2000）。1998 年の 3
分の 1 強（37％）と比較して、2003 年、カンボジアで HIV とともに生きる人々の約半数（47％）が女

性であった。実際に、既婚女性の相当数（41％）が、夫から HIV に感染するのではないかと危惧してい

る（Sopheab et al., 2006）。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  図７ 
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MSM 間の HIV 感染トレンドについて利用可能なデータはほとんどない、2000 年にプノンペンで実施さ

れた調査では、MSM の 15％が HIV に感染していたという結果が出ていたが、同市で行われた最近の調

査では、その率は 8.9％となっている（Phalkun et al., 2006）。バタンバン州及びシエムレアプ州の複数

の地方都市では、HIV 陽性率は非常に低く 0.8%であった。しかし、コンドームの使用はまれであり、ア

ナルセックスを行う際にコンドームを使用すると答えた男性の割合はわずか 16％であった（首都では

54％）。売春をする男性間では、性行為をする際に一貫してコンドームを使用している者の割合は 18％に

過ぎなかった（Phalkun et al., 2006）。このような行動傾向を考慮すると、HIV がひとたびこれらのネ

ットワークの中に入り込めば、バタンタンやシエムレアプなどの都市では、MSM 間に急速に広がる可能

性が高いと言える。 
 
隣国のタイで、2005 年度末現在 HIV とともに生きる成人及び児童の数は、58 万人［33 万－92 万人］

と推定される（UNAIDS、2006）。年間の新規感染者数は減少し続けており、2005 年の推定 1 万 8,000
人という数は、2004 年よりも 10％少ないものである。しかしながら、新規 HIV 感染件数の相当割合が、

感染のリスクが低いと思われていた人々の間で発生している（Gouws et al., 2006）。2005 年の新規感染

件数のほぼ 3 分の 1 が、恐らくその配偶者から感染した既婚女性であったことが、タイ公衆衛生省の調

査で判明している。タイ政府は、カップルに対して定期的に HIV 検査を受け、コンドームの使用頻度を

高めるように奨励している。また、社会変化により HIV 感染リスクが高まっており、婚前性交渉が、若

いタイ人の間ではもはや珍しいことではなくなっているにもかかわらず、性的に活動的な若者の中でコ

ンドームを一貫して使用している者は少数派（20－30％）に過ぎない（Punpanich et al., 2004）。 
 
一方、タイでは、MSM は依然として高い HIV 感染リスクに曝されている。バンコクでは、MSM の HIV
陽性率が 2003 年の 17％から 2005 年の 28％へと急上昇した。22 歳以下の若者 MSM の間では、同時期

に陽性率は 13％から 22％に上昇し、根底に高い HIV 感染率が存在することを示唆している。チェンマ

イの感染レベルは 15％、プーケットでは 5.5％であった。また男性セックスワーカーの陽性率は、チェ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

図８ 
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ンマイの 11％からプーケットの 14％、バンコクの 19％にまで達しており、商業目的のセックスに 
おいて一貫してコンドームが使用される割合が低いことを示している。問題となっているのは、MSM の

間で、自らの感染状況についての自覚が欠如していることである。HIV 感染が判明した男性の 80％強が

抗体検査を一度も受けたことがないか、自らが HIV 陰性であると思っていた（Van Griensven et al., 
2006）。全体として、タイにおける新規感染件数の 5 分の 1（21％）が安全でないセックスをする MSM
間で起こっていると推定されている（Gouws et al., 2006）。MSM のネットワークにおいて性的に危険な

行為を減らし、より頻繁に HIV カウンセリングや抗体テストを受けるよう奨励するプログラムが緊急に

必要とされている。 
 

タイでは、新規 HIV 感染件数の相当割合が、 
感染リスクが低いと見なされていた人々の間で発生している。 

2005 年の新規感染件数のほぼ 3 分の 1 が 
恐らくその配偶者から感染した既婚女性であった。 

 
女性セックスワーカーの HIV 感染率は確認が難しい。調査の中には、売春を行う女性の HIV 感染レベル

が比較的低いことを示すものもある。たとえば、国家レベルの HIV 標識サーベイランスでは、売春施設

を拠点に活動する女性セックスワーカーの 7.7％、施設を拠点にしない女性セックスワーカーの 4.2％が

2005 年に HIV とともに生きていたことが確認されている（Plipat and Teeraratkul、2006）。また別の

調査では、女性セックスワーカーがコンドームを規則的に使用していないことを示すものもある。バン

コク、チェンマイ、メーホンソンで売春行為に従事している女性は、商業的セックスを提供する際に 2
回に 1 回強の割合でしかコンドームを使用していないと答えている。同様に、セックスワーカーと性行

為に及ぶ際にコンドームを常に使うと答えた男性の割合は、同国の北部で行われた調査結果で、3 分の 1
以下であった（Buckingham et al., 2005）。 
 
注射器による薬物使用は、タイの多面的な流行の中で、HIV 感染のリスク要因であり続けている。治療

診療所に通う IDU の推定 45％が HIV に感染していたことが判明しており（Punpanich et al., 2004）、
毎年 3－10％の IDU がタイでは HIV に新規感染すると推定されている（Kawichat et al., 2006）。これ

は主に、IDU の相当割合の者が、汚染された注射器具を使っているためである（最近の 1 つの調査では、

約 35％の IDU が汚染された注射器具を使用していた）（Longfield et al., 2006）。 
 
タイは、セーファーセックス・キャンペーンを再び活性化し、全般的な HIV 予防プログラムが MSM や

IDU に、もっと確実に届くようにする必要がある。取りかかりとして、こうした人々における HIV サー

ベイランス調査を充実させなければならない。性感染症の治療を求めている男性やメタドン代替療法を

受けている薬物使用者における HIV 感染を報告している州の数は、この 5 年間で 50％以上も減ったと報

告されている（Iamsirithaworn and Detels，2006）。加えて、IDU に対して包括的なハームリダクショ

ン・サービスを提供するアウトリーチプログラムを拡充する緊急の必要性もあり（Kawichai et al., 2006）、
また、自発的な HIV カウンセリングや検査に対するアクセシビリティーを全国で規模を拡大させる努力

も緊急に求められている。 
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隣国のミャンマーでは、流行が下火になりつつあるのではないかと思われる初期の兆候が見えている

（Wiwat、Brown、Calleja-Garua、2005）。妊婦間の HIV 感染レベルは低下しており（2000 年の 2.2％
から 2005 年の 1.3％に低下）（国家エイズプログラム・ミャンマー、2005）、その他の性感染症の治療を

求める男性の HIV 感染率も低下している（2001 年の 8％から 2005 年の 4％に）（国家エイズプログラム・

ミャンマー、2005）。しかしながら、同国では深刻な流行が発生しており、2005 年末で HIV とともに生

きる人の数は、36 万人［20 万－57 万人］と推定されており、国家レベルの成人 HIV 陽性率は、約 1.3％
に達している。また、2005 年の若者（15－24 歳）の HIV 陽性率が 2.2％に達していることが深刻な憂

慮の一因となっている（国家エイズプログラム・ミャンマー、2005）。また、セックスワーカーや IDU
など最も高い感染リスクに曝されている人々の HIV 感染レベルも高い。全国的には、IDU の約 43％、

セックスワーカーのほぼ 3 人に 1 人（32％）が 2005 年に HIV とともに生きていた（この割合は、2000
年以降ほとんど変わっていない）（国家エイズプログラム・ミャンマー、2005）。7 つのタウンシップに

おける都市部と農村部で行われた調査では、性的に活動的だと答えた若者（15－24 歳）の割合はわずか

16％であり、男性で調査前年セックスワーカーと性交渉をもったと答えた若者の割合は、わずか 3％であ

った。セックスワーカーとの性交渉で、一貫してコンドームを使用すると答えた男性の割合は、若者で

は 60％、年長の男性では 50％であった（Thwe et al., 2005）。一方で、行政からの非公式な支援を受け

て活動している非政府組織が、IDU に対して HIV 予防サービスを提供するパイロットプログラムを創始

した。2005 年、1 万 1,000 名以上の IDU がそのような施策の恩恵を受けたと考えられている（国家エイ

ズプログラム・ミャンマー、2005）。 
 
パキスタンでは、IDU 間の高い感染レベルが、男性及び女性のセックスワーカーなどの他の国民グルー

プにも広がりうる状況が出ている。ラカナでは、IDU の 8％が 2005 年、HIV に感染していた（Abbasi，
2006）。また、大多数の IDU が既婚、あるいは性的に活動的であるファイサラバード、ラホール、サル

ゴダ、シアールコトでは、少なくとも 6％が HIV に感染していた（Nai Zindagi，2006）。さらにカラチ

では、2005 年のある調査に参加した IDU の 26％が HIV に感染していることが判明した（Emmanuel，
Archibald，Altaf，2006）。HIV に感染している IDU は、一つの共通のリスク要因をもっている。それ

は、彼らが不衛生な注射器具を使用しているということである。効果的なハームリダクションの最も基

本的な要素も欠落しているのである。たとえば、カラチ、ラワルピンディーで実施された調査に参加し

た IDU の場合、HIV が不潔な注射針を使用することで感染する可能性があることを知っていた者の割合

はわずか半数であり、彼らの多くが調査前 1 ヵ月間に不衛生な注射器具を使用していた（Abbas，2006）。 
 
また、商業的なセックスにおけるコンドーム使用率も依然として低い。カラチ及びラワルピンディーで、

調査前月にコンドームを一貫して使用したと答えた者の割合は、女性セックスワーカーで 5 人に 1 人弱、

彼女たちの客の男性で 20 人に 1 人であった（Abbas，2006）。これより以前にカラチで実施された調査

では、コンドームが何だか分からなかったセックスワーカーの割合も 4 人に 1 人に達していた（パキス

タン保健省、DfID、ファミリー・ヘルス・インターナショナル、2005）。さらに、2005 年に行われたあ

る調査では、カラチで男性セックスワーカーと去勢された男性（ヒジュラ）のセックスワーカー間の性

的ネットワークの中で、HIV 感染が発生していることが確認された。この調査では、男性セックスワー

カーの 7％、ヒジュラの 2％が HIV に感染していることが確認されている（Altaf et al., 2006）。またカ

ラチで行われた別の調査では、男性セックスワーカーの 4％、ヒジュラの 2％が HIV 陽性であった。そ

の他の性感染症の発生レベルが非常に高いことが、性的に危険な行為が広がっていることを示唆してい
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る。後者の調査では、男性セックスワーカーの 23％が梅毒を、36％が淋病に罹患していることが明らか

になっており、ヒジュラでは、62％が梅毒を、29％が淋病に罹患していた。実際、男性と前回セックス

をした際にコンドームを使用したと答えた者の割合は、男性セックスワーカーではわずか 4％、ヒジュラ

では 1％にも満たなかった。もう一つ注目しなければならないのは、男性セックスワーカーの 4 人に 1
人が女性との売春あるいは買春行為に及んでいると答えていることである（パキスタン保健省、DfID、

ファミリー・ヘルス・インターナショナル、2005）。こうした人々の性的なネットワーク内、あるいはそ

の外に HIV 感染がさらに広がるのを食い止めるために、このようなハイリスクな行動に対処しなければ

ならない。 
 
隣国のアフガニスタンにも HIV が入り込んだという証拠があり、同国では、HIV の急速な拡大に有利な

条件が存在する。アフガニスタンで出はじめた流行は、注射器による薬物使用と、安全でない商業的セ

ックスの組み合わせを主要因とする可能性が高い。カブールで最近行われた 1 件の調査では、IDU の 4％
が HIV に感染していることが判明している。この調査に参加した IDU のほぼ 3 分の 1（31％）の者が、

汚染された注射器具を使用したと答えている。また半数以上（54％）の者が収監されたことがあり、彼

らの 3 分の 1（32％）が刑務所内で薬物を注射器で使用したと答えている。これらの IDU のかなりの割

合の者（全員男性）が、その他のハイリスクな行為を行っており、3 分の 1（32％）が男性あるいは少年

とセックスをし、また、3 分の 2 以上（69％）が買春を行っていた（Todd et al., 2006a）。最低限、HIV
に関する基礎知識を早急に充実させなければならない。不潔なシリンジを使用することが HIV の高い感

染リスクを伴うこと、あるいは、コンドームが感染を防止できることを知っていた IDU の割合は、約半

数に過ぎなかった（Todd et al., 2006b）。 
 
インドネシアでは、推定で 14 万 5,000－17 万人いると言われる IDU 間で高いレベルの HIV 感染率が検

知されており（Pisani、2006）、同国でより大規模な HIV の流行が発生する可能性を示唆している。2005
年、同国で HIV とともに生きる成人の数は約 17 万人［10 万－29 万人］であった（UNAIDS、2006）。
1998 年まで、首都のジャカルタで治療を求める IDU 間で HIV 感染は検知されていなかった（Pisani, 
2006）。しかし 2002 年初頭では、ジャカルタのリハビリテーションセンターで調査された IDU の 40％
以上が検査の結果、HIV 陽性であることが判明し、その後、ポンティアナク(ボルネオ）では、これより

もさらに高い感染レベルが報告されている（Riono and Jazant, 2004；Map，2005a）。最近のデータで

は、西ジャワの IDU の 13％が HIV 陽性であることが示されている（インドネシア保健省、2006）。 
 
複数の調査では、大多数の IDU が、不衛生な注射器具の使用や、無防備なセックスを頻繁に複数のパー

トナーを相手に行っているなどのハイリスクな行為を報告している（Pisani など、2003）。デンパサール、

メダン、バンドゥン及びジャカルタの IDU の 21－31％が、いつも不衛生な注射針を使用していると報告

していた。その一方で、コンドームの使用はまれであり、メダン、ジャカルタ、及びデンパサールの IDU
の中で最近セックスをした際にコンドームを使用したと答えた者は、わずか 14－27％であった

（Statistics Indonesia, 2006；インドネシア保健省、2006）。インドネシアの刑務所でも、危険な行動は

一般的であり、2005 年に西ジャワの被収監者における HIV 陽性率は 13％、ジャカルタでは 18％、バン

テンでは 36％に達していた（インドネシア保健省、2006）。 
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アフガニスタン及びパキスタンの最も高い感染リスクに 
曝されている人口集団の中で HIV 感染が急激に拡大しており、 

広範に見られるリスク行動が、HIV の流行が将来さらに拡大する余地を生み出している。 
 
アジアにおけるその他の複数地域での流行と同じように、注射器による薬物使用とセックスワークのネ

ットワークは、インドネシアでも重なっている。IDU の 4 分の 1（ジャカルタ、メダン及びバンドゥン）

からほぼ半数（スラバヤ）の者が、調査前年、無防備な買春を行っていた（Statistics Indonesia, 2006；
インドネシア保健省、2006）。予防施策を講じなければ、こうしたつながりは、HIV のより幅広い国民層

へ急速な拡大を促進する可能性がある。インドネシアの地域によっては、セックスワーカーの中の相当

の割合の者が HIV に感染しており、その感染率は、ジョグジャカルタ、リアウで 6％、ジャンビで 7％、

西ジャワで 8％を記録している（Statistics Indonesia, 2006；インドネシア保健省、2006）。場所によっ

ては、セックスワークにおけるコンドームの使用状況が改善している可能性もある。16 の都市で 2005
年に調査対象となったセックスワーカーの約 60％が、最も最近、客の相手をする際にコンドームを使用

したと答えている（Statistics Indonesia, 2006；インドネシア保健省、2006）。一方、ジャカルタでは、

マッサージパーラやクラブを拠点に活動しているセックスワーカーの 4 分の 3、また売春施設を拠点に活

動している者の 85％が、調査前 1 週間に客の相手をする際にコンドームを使用しなかったと答えている

（MAP，2005b）。 
 
不規則に広がる半島の端に位置するパプアでは、HIV は一般住民の間に着実に根を下ろしてしまってい

る。5－6 の村で、成人のほぼ 1％が HIV とともに生きていることが検知されている（MAP，2004）。注

射器による薬物使用が広がっていないパプアでの局所的な流行の主たる要因は無防備な売春行為であり、

この地域の文化的な特徴で、若い男性（15－24 歳）の 10－15％もの者が、買春を行っている。1990 年

代後半、ほとんどの都市部で、商業的なセックスワーカーの HIV 陽性率は、1－2％であった。しかし、

2004 年になると、陽性率は、ティミカで 9％、ナビレで 14％、メラウケで 15％、ソロンで 16％にまで

上昇している（国家エイズ委員会インドネシア、2006）。 
 
2005 年にマレーシアでは、HIV とともに生きる人々の数が推定で 6 万 9,000 人［3 万 3,000－22 万人］

に達しているが、HIV 感染の最も一般的なリスク要因は、薬物使用のための汚染された注射器具の使用

である（この経路の HIV 感染が 2002 年の感染件数の 4 分の 3 を占めており、その大多数が 20－40 歳

までの男性であった）（UNAIDS、2006）。一方、妊娠期間中のケアを求める妊婦の間の HIV 陽性率は依

然としてきわめて低いままである（2002 年に 0.04％）。一方で、クランタン州、トレンガヌ州の IDU の

感染レベルは、それぞれ 41％と 31％に達していることが判明している（マレーシア保健省及び WHO、

2004）。さらに最近では、ムアールの薬物治療施設に入ったヘロイン使用者の 5 人に 1 人（19％）が HIV
陽性であるという結果も出ている（Chawarski et al., 2006）。 
 
マレーシアにおける最新の HIV データは限られたものであるが、利用可能なデータからは、小規模だが、

HIV 新規感染者比率は上昇していることが示されており（2002 年では 7 年前の 7％から 17％）、これは、

安全でないセックスに起因するものであり、その多くが現在あるいはかつての薬物使用者とそのセック

スパートナー及びセックスワーカー間で発生したものである（マレーシア保健省及び WHO、2004；
Huang and Hussein，2004）。その他の東南アジアの国々の当局と同じように、マレーシアの当局も薬物
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使用者を取り締まることで、事態に対応しようとしており、2004 年だけでも約 3 万 9,000 人の薬物使用

者が逮捕され、その大多数が、ヘロイン使用者であった（国家薬物局、2005）。こうした厳しい取り締ま

りと HIV に関して増大する懸念の双方、あるいはいずれかが薬物使用の傾向にどのような影響を与える

のかは明らかではない。しかしながら、ムアールでの調査で、相当の割合の薬物使用者が、ヘロインを

注射で使用するのではなく、吸引する方法を選んでいること、あるいは、不衛生な注射針の使用を止め

ていることが判明したことは注目に値する（Chawarski et al., 2006）。一方で、ブプレノルフィン及びメ

タドン維持療法の利用可能性が民間で現在拡大しており、公共の HIV 診療所でも活用できないか評価の

対象となっている（Chawarski et al., 2006）。HIV 予防施策（保健省の権限範囲）と薬物からの更生及

び治療施策（内務省の権限事項）のコーディネーションをより円滑にすることが、状況改善につながる

と思われる（Chawarski et al., 2006）。 
 
HIV が主に無防備なセックスを通して広がっている（国立疫学センター、2006）フィリピンでは、国家

レベルの成人 HIV 陽性率は、0.1％を下回っている（UNAIDS，2006）。1984 年以来診断された HIV 感

染の約 3 分の 1 は、海外から戻ってきたフィリピン人労働者に発生したものであった（そのほとんどが

船員あるいは家事支援労働者）（国立疫学センター、2006）。1990 年代初頭から始まったセックスワーカ

ーに対する性感染症検査及び治療施策やその他の予防施策によって、商業的セックスを通じての HIV の

拡大も食い止められている可能性がある（Mateo et al., 2003）。2002 年以降継続的に行われているサー

ベイランスによれば、セックスワーカーの HIV 感染率は 1％以下にとどまっている（フィリピン保健省、

2005）。また、MSM 間でも 1％以上の HIV 陽性率は未だ検知されていない（フィリピン保健省、2005）。
けれども、この状況が続くという保証はない。商業的セックスにおいて、コンドームが必ず使われてい

るわけではない（2002 年に調査した際には、調査前週にすべての客に対してコンドームを使用したと答

えたセックスワーカーはわずか 6％であった）（MAP，2005b）。また地域によっては（セブ市など）、IDU
間の不衛生な注射器具の使用も一般的である（Wi et al., 2002；Mateo et al., 2003；フィリピン保健省、

2003）。そのような情勢下で、若いフィリピン人の間では流行に対する明らかに独りよがりな考えが広が

っており（14－20 歳までの若者の 5 人に 3 人が自分たちは HIV に感染するはずがないと考えている）、

このことが、懸念の種となっている。 
 
2005 年、日本で HIV とともに生きる成人及び児童の数は、約 1 万 7,000 人［1 万人－2 万 9,000 人］に

達していた。HIV 感染者数の増加は、MSM の間で見られ、MSM は同国の年間 HIV 報告感染者数の少

なくとも 60％を占めている（Shimada et al., 2006）。2004 年には、約 780 件の新規感染が報告されて

おり、前年の 640 件から増加しており、1990 年代中盤に報告された件数の 2 倍に達している（Nemoto，
2004）。 
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2006 年、東ヨーロッパと中央アジアで HIV とともに生きている人々の数は、2005 年と同様、増加傾向

にある。2006 年、推定 27 万人［17 万－82 万人］が新たに HIV に感染し、HIV 感染者数は 170 万人［120
万－260 万］と、10 年にも満たないのに 20 倍の上昇。新規 HIV 感染率は 2001 年に急増して以来、横

ばい状態が続いていたが、2005 年には新規感染者数の 2 年ぶりの増加が報告された（EuroHIV，2006a）。 
 
新規 HIV 感染者のほぼ 3 分の 1 が 15－24 歳の若者である。その大半はロシア連邦とウクライナで、こ

の 2 ヵ国の HIV 感染者がこの地域全体の 90％を占める（EuroHIV, 2006a）。（注５） 
 
（注５ この分析は主に HIV の陽性診断の報告をベースにしたものである。HIV 流行のモニターとして、HIV 陽性診断だけを用

いるにはかなり限界がある。というのは、この尺度は数年前に感染した数を含めているかもしれないし、HIV 検査を受けた人だけ

を取り上げて数に入れているかもしれないので、発生総数の報告にはできない。結果として、HIV の感染動向は、HIV 受検者数の

変化や、報告形態の変動によってすでにゆがんで報告された HIV 陽性感染数がベースになっている。従って、この分析はこのデー

タ利用者に、このような事態がすでに起こってしまっているところでは直ちにこのことを念頭におくようにと警告するものであ

る。） 
 
エイズの流行が進むと、HIV 関連疾患が現れ、命を落とす人が増える。ART へのアクセス拡大は遅々と

して進んでいない。2006 年半ば現在、ART を受けているのは 2 万 4 千人に満たず、ARV を必要する 19
万人のほんの 13％である（WHO/UNAIDS, 2006）。清潔でない薬物注射器具を使用している人々への

ART の提供は特に不十分にしか行われていない。この地域の HIV 感染者数に占める IDU の割合は 3 分

の 2 であるにもかかわらず、ART を受けている人々のなかで IDU が占める割合は 4 分の 1 に過ぎない

（WHO/UNAIDS, 2006）。このように治療やケアが届く範囲が十分でないことから、東ヨーロッパや中

央アジアにおけるエイズによる死亡者数は 2006 年には 8 万 4 千人［5 万 8 千－12 万人］に上っている。 
 
東ヨーロッパ全体では現在も、清潔でない薬物注射器具の使用が主な HIV 感染経路である。2005 年には、

これが HIV 感染経路の報告されたケースの 3 分の 2（63％）を占めた。しかし、無防備なセックスによ

る HIV 感染も 2005 年には 37％と増加している（EuroHIV, 2006a）。女性（その多くが 25 歳以下）が

HIV の影響を受けることになり、新たに報告された HIV 感染者数のうち女性が 41％を占めている

（EuroHIV, 2006）。 
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ロシア連邦とウクライナが東欧と中央アジアの HIV 感染の 90％を占め、 
主な感染経路は清潔でない薬物注射器具の使用である。 

 
ロシア連邦における HIV 感染は拡大している。2005 年には 35,500 人以上が新たに HIV に感染したと報

告され、2006 年上半期の報告数は 13,500 人弱で、エイズの流行が始まって以来、報告された感染者数

の合計は 35 万人近くになった（AIDS Foundation East West, 2006）。しかし、このような公式報告数

は、ロシアの HIV 報告システムに直接接触のあった人々だけが対象である。2005 年末現在、実際の感染 
者数は 94 万人（56 万－160 万人）と推定される（UNADIS, 2006）。その多くが若者であり、ロシア連

邦の HIV 感染者の 80％が 15－30 歳である（Federal Service for Surveillance on Consumer Protection 
and Human Well-Being, 2006）。 
 
公式の HIV 感染報告数はエイズ流行の実際の規模を知るのには不十分だが、顕著な傾向を知ることはで

きる。ロシア連邦における HIV の新規感染者数は、1990 年代後半に急増し、2001 年には 8 万 7 千人と

ピークを迎え、その後 2003－2005 年には 3 万 3 千人－3 万 6 千人と減少している（EuroHIV, 2006a）。
2001 年に報告数が減った理由として挙げられるのは、IDU や獄中者など HIV 感染リスクの高い人口集

団の受検数が減ったことである。2000－2004 年に、IDU の HIV 受検率は 51％、獄中者では 30％減少

した（Federal AIDS Center, 2005）。IDU の場合、受検数の低下は、社会および医療サービスにアクセ

スできる IDU コミュニティの HIV 感染が飽和状態になり、HIV 検査を受けていない IDU の数が減った

ことを反映している。（一度 HIV 陽性と診断された IDU は二度と検査を受けない）。加えて、IDU の数

自体が減ったようであり、2002 年と比較すると、2003 年に報告された IDU の数は 17％少ない（Ministry 
of Health and Social Development, 2004）。つまり、新たに HIV 陽性と診断される IDU と獄中者の数が

減り、結果的に HIV 感染者数も減少したのである。 
 
同時に、一度も検査を受けたことがない、あるいは過去に陰性だった IDU のルーチン検査の結果から、

2001 年以降、IDU の HIV 感染がかなり減っていることがわかる（Pokrovskiy, 2006）。これは清潔でな

い薬物注射器具を使う人々の HIV 感染が、2000 年を境に飽和状態になったこと、つまり、少なくとも

HIV 感染が IDU に拡大した地域の HIV 感染が飽和状態になっていることを示唆している。その結果、
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報告された HIV 感染者数も大きく減少した。このようなことから、ロシアの HIV 感染傾向は徐々に変化

してきている。2001－2005 年に HIV 感染が報告された IDU の数は、4 万 8 千人から 1 万人と 5 分の 1
になった。つまり、新たに報告される HIV 感染者のうち、清潔でない注射器具を使って HIV に感染した

IDU の割合も（2000 年の 90％から 2005 年には 66％と）減っているのである（Federal Research and 
Methodological Center for AIDS Prevention and Control, 2005）。 
 

ロシアでは HIV 感染が最も広がっているのは若者であり、 
HIV 感染者の約 80％が 15－30 歳の年齢層である。 

 
一方、無防備なセックスによって HIV に感染する人の割合が増えている。2005 年に報告された新規 HIV
感染者数の 40％以上が女性であり、過去最高となった（Pokrovskiy, 2006）。このなかで清潔でない薬物

注射器の使用によって HIV に感染した人は少ない。しかし、そのほとんどが薬物使用者のパートナーと

の無防備なセックスによって感染したと考えられる。このような HIV の広がり方は、最も早い時期に

HIV の流行を経験した地域（カリニングラード州、クラスノダルスキー地区、ニジニ・ノヴゴロド州な

ど）で顕著である。例えば、サンクトペテルスブルグの妊婦の HIV 陽性率は、1999 年の 0.02%から 2002
年には 1.25%へと上昇した（Khaldeeva et al., 2002）。有効な予防対策を、特に IDU とその性的パート

ナー、そしてセックスワーカーとその客に拡大しなければ、ロシア連邦の HIV 感染は拡大を続けるだろ

う。 
 
1990 年代の HIV 感染の爆発的な増加は、IDU の大きなネットワークのなかで感染が拡大し、そこから

その性行為の相手に感染が広がったことによる。その後、HIV 感染の広がりは減速したように見える。

しかし、HIV 陽性率が再び上昇する可能性はある。第一に、多くの地域で、IDU の HIV 感染はまだ飽和

状態に達しておらず、そのような地域では HIV 感染率が上昇する危険がある。第二に、HIV が無防備な

セックスによって一般人口に広がり、新たな感染が今後再びピークを迎える可能性がある（Pokrovskiy, 
2006）。しかし、有効なプログラムを最もヴァルネラブルな人口集団に対して実施し、彼らの HIV 感染

を防ぐことによって、このような結末は避けることができる。ロシア連邦にはそれを行う余地がまだ残

っている。1999－2002 年の新規 HIV 感染者数の増加以降、新たに HIV 陽性と診断される妊婦の数には

ほとんど変化がない。つまり、IDU から一般人口への HIV 感染の拡大は、まだ予測されたほど大きくな

いのである（Pokrovskiy, 2006）。 
 
現在のところ、ロシア連邦では清潔でない薬物注射器具の使用が主なリスク要因である。ソビエト連邦

の解体に伴う社会経済的要因（若者の高い失業率、薬物取引、インフォーマルな経済の成長など）が、

ロシア連邦の薬物注射の蔓延を後押ししている（Rhodes et al., 2006）。サンクトペテルスブルグでの調

査では、IDU のほぼ 3 分の 2（62％）が失業者あるいは不完全雇用者である（Kozlov et al., 2006）。 
 
地域によってそのリスク行動が異なるため、IDU の HIV 陽性率には非常に差がある。さまざまな調査か

ら、HIV 陽性率はヴォルゴグラードの 3％（Rhodes et al., 2006）やバルナウルの 3.5％－9％から、モス

クワの 12％－14％（Rhodes et al., 2006）、サンクトペテルスブルグの 30％（Koshkina et al., 2003）、
そしてビイスクの 70％（Pasteur Scientific and Research Institute of Epidemiology, 2005）まで、陽性

率には大きな幅がある。このような調査において HIV 陽性と診断された IDU の 3 分の 2 が、それまで

自分の HIV 感染を知らなかった（Rhodes et al., 2006）。最近では、サンクトペテルスブルグの IDU の
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HIV 感染率は 5％であり、その大半（79％）が清潔でない注射器具の使用によるものである（Kozlov et al., 
2006）。ロシア連邦の一部の都市では、ハームリダクション・プロジェクトが行われているが、効果を上

げるにはその数は少なく、規模も小さい。 
 
一方、モスクワの IDU の 8％、ヴォルゴグラードの IDU の 20％が淋病に感染しているという事実は、

IDU の多くが無防備なセックスをしていることを示唆している（Rhodes et al., 2006）。サンクトペテル

スブルグなど一部の都市では、IDU とセックスワークは強い関連がある。女性 IDU の 3 人に 1 人が金銭

や薬物のためにセックスワークをすると報告されている（Kozlov et al., 2006）。またサンクトペテルスブ

ルグのセックスワーカーの HIV 陽性率は非常に高く（48％）、これはセックスワーカーの多くが薬物注

射をしており、清潔でない注射器具を使っているからだと推察される（Smolskaya et al., 2005）。ヴォル

ゴグラードスカヤ州、アルタイスキー地区（Pasteur Scientific and Research Institute of Epidemoology, 
2005b）およびエカテリンブルグ（Smolskaya et al., 2004）のセックスワーカーの HIV 陽性率も 14％
－16％と高い。セックスワーカーが独立して仕事をするサンクトペテルスブルグとは違い、モスクワで

はセックスワークは組織的に行われており、薬物使用は厳しく禁止されている。このため、モスクワの

セックスワーカーのうち、IDU は 5％未満で（Smolskaya et al., 2004）、その HIV 陽性率も 3％と低い

（AIDS Infoshare, 2005）。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

図 10 

 
 
IDU とセックスワーカーが拘留されたり、投獄されたりする可能性が高いことを考えると、ロシアの刑

務所で報告される HIV 感染者数が 1999 年の 7,500 人から 2005 年には 3 万 2 千人と急増しているのは

驚くべきことではない（Ministry of Health and Social Development, 2006）。モスクワの IDU を対象に

した最近の調査では、拘置された IDU の HIV 感染リスクが高いことが明らかになった（Rhodes et al., 
2006）。清潔な針と注射器を刑務所内で提供することが、広範囲の予防プログラムの一部となっている国

もある。残念なことに、この地域では、違法薬物の使用に対してこのようなハームリダクションに対す

る公衆衛生のアプローチよりも、伝統的な法律による取締りといったアプローチが行われている。 
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この地域の他の国々と同様、ロシアでも MSM の HIV 感染に対しての対策は不十分である。トムスクと

エカテリンブルグで 2003 年に行われた調査では、MSM の HIV 陽性率は前述の 2 都市でそれぞれ 0%と

4.8%だった。しかし、彼らの 60%が男性との最近のセックスでコンドームを使用しなかったと答えてい

る（Smolskaya et al., 2004）。最近のインターネットによる調査によれば、MSM の 12%が、特定あるい

は不特定の相手と、金銭あるいは物とひきかえにセックスをしたと答えている（Population Service 
Internaitonal, 2006）。薬物注射が広く行われ、HIV の性感染が増えている状況で、このように安全でな

い行動が広がれば、MSM の感染が拡大するのは間違いない（EuroHIV, 2006b)。ロシア連邦において 2004
年、MSM の HIV 陽性率は 0.4%で、2002 年の 0.2%と比べて高くなっている（EuroHIV, 2006b）。 
 
ウクライナにおけるエイズの流行も拡大を続けている。2000 年から新規 HIV 感染者数の年間報告数は 2
倍以上になり、2005 年の 13,786 人を加えて、これまでの累積報告者数は 9 万 7 千人を超えた（Ministry 
of Health Ukraine, 2006a）。この報告数は政府の施設で検査されたものだけであることを考えると、2005
年末現在、HIV 感染者は実際にはかなり多く、37 万 7 千人［25 万－68 万人］と推定される。大人の HIV
陽性率は 2005 年、1.5%［0.8%-4.3%］である（Ministry of Health Ukraine et al., 2006b）。 
 
ウクライナにおける HIV 感染は、現在も主に最もリスクの高い人口集団に集中している。IDU、セック

スワーカー、MSM の HIV 陽性率は常に 5%を超えているが、都市部の妊婦の HIV 陽性率は 1%未満であ

る（Ministry of Health Ukraine et al., 2006b）。薬物使用歴のない人々の性行為による HIV 感染が増え

ている（Grund J-P et al., 2005）ものの、清潔でない薬物注射器具の使用が現在も HIV 感染の主なリス

ク要因で（Ministry of Health Ukraine et al., 2006b）、2006 年上半期に報告された新規 HIV 感染者の

45%以上が IDU である（Ministry of Health Ukraine et al., 2006b）。新たに報告される HIV 感染者に

占める IDU の割合は減っている（2001 年上半期は約 60%）が、IDU の間での HIV 感染の拡大が衰えて

いるというエビデンスはない。2006 年上半期、HIV 陽性と報告された IDU の数は 2003 年に比べて 34%
増加している（Ministry of Health Ukraine et al., 2006b）。 
 
IDU の HIV 陽性率は、スムイの 10%からミコライエフの 66%以上と非常に高い（Ministry of Health 
Ukraine, 2006b）。首都キエフでは IDU のほぼ 49%が HIV 陽性と診断されている（Ministry of Health 
Ukraine, 2006b）。ドネツクとオデッサという HIV 陽性率が高い地域で、性行為によって新たに HIV に

感染した人々の半分以上（55－60%）は、HIV 陽性の IDU との無防備なセックスによる感染であるとい

う報告もある（Scherbinska et al., 2006）。 
 

ロシアとウクライナでは、 
これまで見えなかった MSM の HIV 感染の広がりが明らかになりつつある。 

 
セックスワークはウクライナにおけるエイズ流行の重要な要因である。2005 年に行われた HIV 定点サー

ベイランスでは、キエフの女性セックスワーカーの 8%が HIV 陽性と診断されている。その他の都市で

も HIV 陽性率はかなり高く、ポルトバ、オデッサ、ルツク、ドネツクでは少なくとも 4 人に１人（25－
29%）が、ミコライエフでは 3 人に 1 人（32%）が HIV 陽性と診断されている（Ministry of Health Ukraine 
et al., 2006a）。 
 
ウクライナは、HIV 感染がいかに迅速に、最もリスクの高い人口集団から一般人口へ広がりうるかを示

す顕著な例である。新規 HIV 感染者における、異性間の性行為による HIV 感染の割合は 1993－2003 年
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の 14%から、2006 年上半期には 35%と増加している（Ministry of Health Ukraine et al., 2006a）。2006
年上半期に新たに報告された 8,058 人のうち、41% が女性で、そのほとんどが出産年齢である

（Ukrainian AIDS Centre, 2006）。ウクライナの妊婦の HIV 陽性率は現在、ヨーロッパで最も高く、2006
年半ば現在、0.31%となっており、1995 年の 0.002%から大幅に上昇している（Ministry of Health 
Ukraine et al., 2006a）。2006 年半ば現在、HIV 感染が最も深刻なウクライナの 5 つの都市（チェルニ

ヒフ、ドネツク、オデッサ、ニプロピトローフスク、ミコライエフ）の妊婦の HIV 陽性率は 0.8%を超え

ている（Ukrainian AIDS Centre, 2006）。HIV 陽性の母親から生まれる子どもの数も増加しており、

2006 年上半期には 1,320 人になった（Ministry of Health Ukraine et al., 2006a）。にもかかわらず、ウ

クライナでは HIV の母子感染予防に関して目覚しい進歩があった。2005 年末までには、HIV 陽性の妊

婦の 90%以上が母子感染予防のための抗 HIV 薬の予防投与を受けている。この結果、2001 年以降、28%
から8%と母子感染は3分の1になった（Ministry of Health Ukraina, 2006a; Ministry of Heath Ukraine, 
2006b）。しかし、妊産婦検診医にアクセスしない妊婦の HIV 感染の有無の診断と予防、および新生児の

HIV 感染の有無をタイムリーに適切に行うことが課題である。 
 
ウクライナのエイズの流行にはさらに二つの特徴がある。薬物注射に関連して HIV 感染が広がっている

国々と同様に、HIV が刑務所で広がっている。ウクライナの刑務所では、2006 年半ば現在、4,300 人を

超える獄中者がHIV陽性と報告されており（State Department for the Execution of Punishment, 2006）、
そのうち 2006 年上半期に新たに HIV 陽性と診断された獄中者は 1,530 人である（Ukrainian AIDS 
Centre, 2006）。刑務所に収容されている獄中者の HIV 陽性率は 2003 年の 9%から 2006 年半ばの 14%
と高くなっている（Ukrainian AIDS Centre, 2006）。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  図 11 

 
男性間のセックスがウクライナのエイズ流行に及ぼす影響は小さい。同性間の性行為を犯罪とみなす法

律は 1991 年に撤廃されたが、MSM がウクライナの社会のなかで差別や偏見にさらされている状況は現

在も変わらない。MSM に関する定点サーベイランスの数は少ないものの、調査の結果からオデッサとミ

コライエフの MSM の HIV 陽性率はそれぞれ 28%と 9%であることが明らかになっている（Ministry of 
Health Ukraine, 2006a）。獄中者および MSM の HIV に関する知識と予防行動を強化する対策を改善・

拡大しなければならない。 
 
規模としては小さいが、東欧と中央アジアの他の国々にも HIV 感染は広がっている。2001 年以降、新た

な HIV 感染者数が 2 倍以上になったのはグルジア（2001 年には 100 万人に 20 人で、2005 年には 54 人）
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とモルドバ共和国（55 人から 127 人）、4 倍になったのがウズベキスタン（22 人から 83 人）である

（EuroHIV, 2006a）。 

中央アジアでも最もエイズの流行が深刻なのはウズベキスタンである。ウズベキスタンは薬物取引の主

要ルート上に位置しており（Godihho et al., 2005）、HIV 感染者の報告数は 2001 年から 2005 年に 2,198
人と 2 倍になっている（EuroHIV, 2006a）。2005 年、HIV 感染者は推定 3 万 1 千人［1 万 5 千－9 万 9
千人］（UNAIDS, 2006）。首都のタシュケントに感染が集中しており、感染の拡大の主な要因は IDU の

感染者数が増加していることである。IDU の感染者数は 2001 年には 447 人だったが 2005 年には 1,140
人になった（EuroHIV, 2006a; Todd et al., 2005; WHO, 2005）。タシュケントで行われた調査では、IDU
の 30%（そのほとんどが失業者）が HIV 陽性と診断されている。IDU のコンドーム使用率の低さが報告

されているが、これは IDU のパートナーに HIV の性感染の危険があること（Sanchez et al., 2006）と、

HIV 感染が今後も拡大する可能性があることを浮き彫りにしている。 

カザフスタンでは、多数の IDU（推定 10 万人）（Ministry of Health Kazakhstan et al., 2004）の間で、

そして彼らからの HIV 感染の広がりを抑えるために、あらゆる方面での対策が求められている。テミル

タウで行われた調査に参加した 200 人の IDU の 17%が HIV 陽性と診断され（Ministry of Health 
Kazakhstan et al., 2005）、2005 年にカザフスタン全土で新たに報告された HIV 感染者のなかで IDU が

占める割合は3分の2以上（68%）である。（2004年には699人のうち3分の2だった）（EuroHIV, 2006a）。
刑務所内の HIV 感染者数は 1,200 人と推定されている（WHO, 2005）。 
 
キルギスタンとタジキスタンでは HIV 感染の広がりは小さい。これらの国でも新たに報告される HIV 感

染者のほとんどが IDU である。タジキスタンでは、公式に報告された IDU の HIV 感染者数は 2001 年

から 4 倍になっている。（2001 年には 31 人、2005 年には 142 人）。2 都市の定点サーベイランスの結果、

HIV 陽性率は IDU でほぼ 16%、獄中者では 6%だった（Ministry of Health Tajikistan, 2006）。タジキ

スタンと違い、キルギスタンの HIV 感染の広がりは、2001 年以降、年間の新規 HIV 感染者の報告数は

130－170 人と現在まで変化が見られない。トルクメニスタンでは、HIV 感染者数の報告はほとんどなく、

HIV 感染のパターンや傾向はほとんどわかっていない（EuroHIV. 2006a)。 
 
ベラルーシでも、新たに報告される HIV 感染者数は年間 710－780 人と、近年、あまり変化がない。最

近報告された感染経路で最も多いのは、清潔な薬物注射器具を使わなかったために HIV に感染した IDU
との無防備な性交渉である（WHO, 2005）。IDU の HIV 感染レベルは、ジロビンで 34%、首都ミンスク

で 30%と高い。HIV 感染の多くがミンスクと南部のホメリ地域に集中している。 
 

2001 年以降、薬物取引の主要ルート上に位置するウズベキスタンでは、 
HIV 感染者の報告数が倍以上になり、タジキスタンではその数は 4 倍になった。 

 
2002 年と比べて、2005 年の新規 HIV 感染者の報告数が 2 倍以上になったのはモルドバ共和国である。

（2002 年には 209 人、2005 年には 533 人）。新たな HIV 感染のうち、無防備な性行為によるものが約

半数を占める（EuroHIV. 2006a）。グルジアでも新規 HIV 感染者数の増加が見られる。2005 年の報告者

数 242 人は、2002 年に比べると倍以上である（EuroHIV, 2006a）。感染経路が分かっているケースでは、

清潔でない薬物注射器具による感染が最も多い。（WHO, 2005）。アルメニアでも同様の傾向が見られ、

IDUの多くはロシア連邦やウクライナでHIVに感染したことがわかっている。2005年に報告されたHIV
感染者のうち約半数が首都のエレバンに集中している（WHO, 2005）。 
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カリブ海沿岸諸国 

 
 
 
カリブ海沿岸諸国で HIV とともに生きる 25 万人［19 万～32 万人］の人々の約 4 分の 3 が、イスパニョ

ーラ島の 2 つの国、ドミニカ共和国とハイチにいる。しかし、地域全体でも国家レベルの HIV 陽性率は

高く、バルバドス、ドミニカ共和国及びジャマイカで 1％～2％、バハマ、ハイチ及びトリニダードトバ

ゴで 2％～4％に達している。陽性率が 0.1％未満のキューバのみが例外である。2006 年におけるカリブ

海沿岸諸国全体の新規 HIV 感染者数は、2 万 7,000 人［2 万～4 万 1,000 人］と推定される。ドミニカ共

和国では HIV 感染レベルが横這いとなり、またハイチの都市部では低下しているが、より局所化した流

行傾向が出現しており、両国ともに、流行が再燃する可能性に備える必要があることを示唆している。 
 
抗レトロウイルス療法に対するアクセスが広がった恩恵を受けて、複数の国で流行を食い止める取り組

みが始まっており、この傾向は、バハマ、バルバドス、キューバ及びジャマイカで特に顕著である

（WHO/UNAIDS、2006）。しかしながら、2006 年カリブ海沿岸諸国でエイズのために亡くなった人の

数は、1 万 9,000 人［1 万 4,000～2 万 5,000 人］に達しており、成人（15～44 歳）の主な死亡要因の一

つとなっている。 
 
カリブ海沿岸諸国の異性間感染を主体とした流行は、ジェンダー間の激しい不平等が存在する状況下で

発生しており、地元民及び外国人客にサービスを提供して興隆する性産業が流行に勢いを与えている。

この地域で見られる全般的に同性愛嫌悪（ホモフォービア）的な社会環境において、男性間のセックス

は表に出てこない現象ではあるが、小規模でも重要な要因であり、男性間の安全でないセックスがこの

地域の HIV 報告件数の約 10 分の 1 を占めていると考えられている（カリブ海沿岸諸国保健及び開発委

員会、2005；Inciardi、Syvertsen、Surratt、2005）。 
 
ハイチの最新 HIV データによれば、国家レベルの成人の HIV 陽性率は 2.2％に達しており、最も陽性率

が高い地域は、ニッペス（3.8％）、南県（2.9％）、北県（2.6％）となっている（Institut Haitien de l’Enfance
及び ORC Marco、2006）。ハイチの首都であるポルトープランス及びその他の都市部では、妊婦の HIV
陽性率が 1993 年から 2004 年の間に 9.4％から 3.3％に、3 分の 2 までに低下した。しかしこの趨勢は、

農村地域あるいは若い妊婦（24 歳以下）の間では明らかではない。 
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特に、バハマ、バルバドス、キューバ、ジャマイカで顕著だが、 
抗レトロウイルス療法に対するアクセスが広がったことで、 

流行の防止に関して進歩を示している国もある。 
 
陽性率の低下傾向は、調査でも明らかになっている前向きな行動変容がもたらした可能性が最も高く、

ポルトープランスで調査された女性セックスワーカーのほぼ全員（98％）が、最近売春をした際にコン

ドームを使用したと答えている。また、一般の人々の間では、不特定多数の相手との性交渉でコンドー

ムを使う人や、1990 年代半ばに比べて、今世紀になってから禁欲的な生活態度や貞節を重んじる人々が

増えている。しかし、HIV の発生件数は 1990 年頃にすでに低下し始めており、これは行動変容が観察さ

れる前のことである。したがって、死亡者の増加と血液の安全性が向上したことが、HIV 陽性率の低下

に貢献している可能性がある。たとえば、ポルトープランスの献血者の HIV 陽性率は、1980 年に 6～7％
でピークに達し、その後の 10 年間で大幅に低下して、2004 年には 1.8％になった。加えて、周回的な人

口移動（人々が都市地域に移住し、その後、病状が深刻化した後に家庭での療養を求めて農村部に戻る）

も、ポルトープランスなどの都市部で見られる陽性率の低下傾向の一因となっている可能性がある

（Gaillard et al., 2006）。 
 
ハイチにおける流行が悪化する兆しも見えている。すでに述べたように、郡・農村部の妊婦の HIV 陽性

率が低下したという確証はない。実際、郡・農村部ではコンドームの使用は依然として頻繁ではなく、

前回不特定多数の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郡・農村部に住む女性の割

合は、わずか 16％、男性の場合は 31％であった（Institut Haitien de l’Enfance and ORC Marco，2006）。
特に感染の危機に立たされているのは、農村部で暮らす貧しい女性であり、彼女らの場合、男性に経済

的に依存していることが、HIV 感染の主要なリスク要因の一つとなっていることが明らかである（Louis 
et al., 2006）。さらに、性的に活動的な若いハイチ国民の数も増えており、彼らは若年令時で性的に活動

的になっているが、不特定多数を相手にした性交渉でコンドームを使う者は少数派である（Gaillard et al., 
2006）。前回不特定多数の相手と性交渉をもった際にコンドームを使用した、性的に活動的な若い女性（15
～24 歳）の割合は、わずか 4 人に 1 人（約 28％）に過ぎなかった、また、同年代の性的に活動的な男性

の場合も、その割合は、10 人に 4 人（約 42％）に過ぎなかった（Institut Haitien de l’Enfance and ORC 
Marco，2006）。ハイチ中央県のセルカラソースでは、学校を卒業した性的に活動的な若者（14～25 歳）

の 5 人に 1 人がコンドームが何であるかを知らず、また、2 人に 1 人はコンドームが何であるかを知って

いたが、定期的に使用していなかった（Westerbs et al., 2006）。HIV プログラムは、全地域の若者には

到達していないようである。新しいデータでは、ハイチの西県、ニッペス及び北県では、若い女性の 2005
年の HIV 感染率が 4.2％に達していたことが示されている（男性の陽性率 2%の 2 倍）（ハイチ公衆衛生・

人口省、2006）。 
 
一方で、世界でも最も貧しい国の一つであるにも関わらず、ハイチは、たとえゆっくりとしたペースで

も、抗レトロウイルス療法を必要としている人々に提供するために着実な歩みを続けており、これは、

主に非政府組織によるパイオニア的な働きの成果である（Cohen，2006a）。抗レトロウイルス療法の普

及率は未だ比較的低く、治療を必要とする人の約 12％が、2005 年に同療法を受けていた（WHO/UNAIDS，
2006）。けれども、その効果は目に見えて肯定的なものである。ポルトープランスで抗レトロウイルス療

法を受けているエイズ患者の中で、成人の 87％、児童の 98％が、1 年後も生存していた。治療を受けな
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ければ、彼らの 70％は、12 ヵ月以内に亡くなっていただろう（Severe et al., 2005）。 
 
ドミニカ共和国では、妊婦の HIV 陽性率は全般的に安定化しており、2005 年の国家レベルの成人の陽性

率は 1.1％［0.9～1.3％］と推定される（UNAIDS 2006：ドミニカ共和国公衆衛生・社会支援省、2005a）。
同国の流行状況は、相当程度までセックスワーカーとその客の間の HIV 感染を主要因としており、その

数 10 万人と推定される同国の女性セックスワーカーの HIV 陽性率は、地域によって 2.5％から 12％以

上までに及ぶ（Cohen、2006b）。ドミニカ共和国の流行においては、売春ツアーの演じる役割が大きく

なっているが（これはカリブ海沿岸のその他の国々でも同様）、それでも地元民男性が、同国の性産業の

主たる顧客層を構成している（Cohen, 2006b）。1990 年代半ばに始まった HIV 陽性率の低下は、首都の

サントドミンゴの妊産婦診療所でも顕著になっており、これは恐らく、同市でより安全な商業的セック

スを奨励する施策を実施した反映である（ドミニカ共和国公衆衛生・社会支援省、2005b）。たとえば、

12 ヵ月で、サントドミンゴで行われたコミュニティー連帯予防プロジェクトに参加したセックスワーカ

ーのコンドーム使用率は、75％から 94％に上昇した（Kerrigan et al., 2006）。 
 

カリブ諸国では表に出ない行動だが、 
男性間のセックスは、同地域の報告された HIV 発生件数の 

約 10 分の 1 を占める可能性がある。 
 
最も高い感染レベルは、bateye（主にハイチから来たサトウキビ農場労働者を収容するバラック）で検

知されている（ドミニカ共和国公衆衛生・社会支援省、2005a）。bataye によっては、40～44 歳の男性

における陽性率が 12％に達していることが明らかになっている（Cohen et al., 2006b）。bataye の約 4
分の 1 で、政府が運営するヘルスケア診療所がサービスを提供しているが、これらのコミュニティーは

社会的に弱い立場にあり、また、言語の壁や官僚主義的な対応から、サービスが利用できない場合もし

ばしばある（Cohen、2006）。 
 
HIV 予防と治療双方を強調するバランスの取れたアプローチを採用したバルバドスでは、勇気づけられ

る結果が生まれている。若い妊婦の HIV 感染レベルは、2000 年代前半に低下している（2000 年の 1.1％
から 2003 年の 0.6％に）。（Kumar and Singh，2004）。やはり、2001 年に抗レトロウィル療法が導入さ

れたことで、1990 年代後半からエイズによる死亡率が、1997～1999 年にかけて 10 万人（16 歳以上）

に対して 34.2 人から、2003～2005 年にかけては 10 万人に対して 17.2 人へと大きく減少した。しかし

ながら、エイズは依然として成人の早すぎる死の主たる原因となっており、その理由としては、人々が

依然として病が重篤になった後しか治療を求めようとしないからである（Kilaru et al., 2006）。1994 年

から 2004 年までの間に HIV に感染していると診断された女性の、保健ケアサービス活用状況を評価す

るための研究では、自らの HIV 感染を知った後でも治療やケアのために HIV クリニックを一度も訪れた

ことがない者の割合は、3 分の 1 以上（37％）に達していた。その結果、これらの女性の死亡率は高くな

っている（Kumar et al., 2006）。 
 
バハマでも、若い妊婦の HIV 陽性率は、1996 年の 3.6％から 2002 年の 3％に低下しており、その他の

性感染症の治療を求める人々の HIV 感染レベルも低下している。バハマは、HIV の母子感染件数を減ら

すことに成功しており、また抗レトロウイルス療法の提供によってエイズによる年間死亡件数も減少し
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ている（カリブ海沿岸諸国保健及び開発委員会、2005；バハマ公衆衛生局、2004）。 
 

HIV 予防と治療双方を強調する 
バランスの取れたアプローチを採用したバルバドスでは、 

勇気づけられる結果が生まれている。 
 
ガイアナでは、2006 年半ばまでに、必要とする半数以上の人々に抗レトロウイルスプログラムが提供さ

れているが（WHO/UNAIDS、2006）、それでもなお、同国で最近見られるエイズによる死亡件数の増加

傾向を反転させるには至っていないようである。2005 年、このカリブ海沿岸諸国で 2 番目に貧しい国で

は、エイズは、依然として、25～34 歳の国民の主たる死亡原因の一つとなっている（ガイアナ HIV/エイ

ズ大統領委員会、2006）。HIV は、最もリスクに曝された国民層から一般の国民層に拡大しているように

思われ、2005 年の成人の HIV 陽性率は、2.4％［1.0％～4.9％］と推定される。一方で、商業的セック

スを通じた HIV 感染が、最も重要な感染リスク要因であることに変わりはない。例外的に高い HIV 感染

レベルが依然として女性セックスワーカーの間で検知されており、その率は、たとえばジョージタウン

では 31％に達している（Allen et al., 2006）。また、性感染症クリニックを訪れた人々の陽性率として

17％という数値も 2005 年に記録されており、安全でないセックスが依然として広く行われていることを

示唆している。ガイアナの流行において男性間のセックスが演じている役割を突きとめる調査では、デ

メララーマハイカ地域（東北部）の男性とセックスをする男性（以下、MSM）の HIV 感染率が 21％に

達していたことが明らかになっている（ガイアナ大統領 HIV/エイズ委員会、2006）。スリナムの新しい

HIV データはほとんど利用可能ではなく、同国では、国家レベルの成人の 2005 年の HIV 陽性率は、1.9％
［1.1％～3.1％］と推定されている（UNAIDS、2006）。 
 
ジャマイカの国家レベルの HIV 感染率は横這化したように思われ、2005 年には 1.5％［0.8％～2.4％］

と推定されている（UNAIDS、2006）。けれども、セントジェームス教区及びウェストモアランド教区の

2005 年の妊婦の HIV 陽性率は約 2％に達しており、性感染症クリニックを利用する人々の HIV 陽性率

も高く、キングストン、セントアンドリュー、セントジェームス教区では、5％を越えている（ジャマイ

カ保健省、2006）。ジャマイカでの HIV の流行は、異性間の性交渉が主要因であり、中でもセックスワ

ークが占める役割が顕著である。最近行われたある調査では、女性セックスワーカーの HIV 陽性率がほ

ぼ 9％に達しており、同調査では、クラックコカインを使用し、路上で誘導された、低収入で年とった女

性の感染リスクが最も高いことも判明している（Gebre et al., 2006）。クラックコカインの使用は、トリ

ニダードトバゴの女性のHIV感染においても主たるリスク要因である。クラック使用者の5人に1人が、

女性薬物使用者リハビリテーションセンターで行われた調査で、HIV に感染していたことが判明してい

る（Reid，2006）。 
 
この地域では圧倒的に小規模な流行しか起こっていないキューバでは、国家レベルの成人の HIV 陽性率

及び、性感染症治療を求める人々の 2005 年の HIV 陽性率はともに、0.1％以下［＜0.2％］であった

（UNAIDS、2006; キューバ保健省、2006）。全体として、HIV に感染していると診断された人の約 80％
が男性であり、男性間の安全でないセックスが HIV 感染の主たるリスク要因である（キューバ保健省、

2006）。流行を阻止しようという集中的な施策にもかかわらず、HIV に感染していると診断された人々の

数は 1996 年以降増加している。一方で、2001 年に国産抗レトロウイルス薬剤が導入されて以来、年間
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のエイズによる死亡率は 72％までに低下し、日和見感染症発症率も 76％までに低下した。また、エイズ

と診断された以降の平均生存期間も、1 年をわずかに上回る期間から 5 年へと延伸している（Perez et al., 
2006）。 
 
同地域のその他の国々とは対照的に、バミューダ及びプエルトリコの比較的小規模な流行においては、

注射器による薬物使用が最も重要なリスク要因となっている。プエルトリコの注射器による薬物使用者

（以下、IDU）間では、きわめて高い HIV 感染率が検知されている。バヤモンの IDU における HIV 発

生率は 3.4％であり、彼らの 20～25％の者が HIV に感染していた（Deren et al., 2004）。刑務所で注射

器による薬物使用が行われる状態が一般的であり、収監された IDU の 53％が、刑務所で注射器により薬

物を使用したと答えている（Kang et al., 2005）。プエルトリコでは、収監施設も含め、効果的な害の緩

和施策を早急に実施する必要がある。 
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ラテンアメリカ 

 
 
 
ラテンアメリカでは、国によっては HIV 流行パターンが変化しているものの、この地域全体では流行は

横這い傾向にあり、2006 年の新規 HIV 感染件数は約 14 万件［10 万－41 万件］、エイズによる死亡者数

は、6 万 5,000 人［5 万 1,000－8 万 4,000 人］となっている。推定 170 万人［130 万－250 万人］のラ

テンアメリカで HIV とともに生きる人々の 3 分の 2 は、アルゼンチン、ブラジル、コロンビア、メキシ

コという 4 つの最も大きい国に在住している。しかし推定 HIV 陽性率が最も高いのは、中央アメリカの

小さな国々であり、2005 年の陽性率は、エルサルバドル、グアテマラ、パナマでは 1％を多少下回るレ

ベル、ホンジュラスでは 1.5％、ベリーズでは 2.5％となっている（UNAIDS、2006）。 
 
 

南アメリカにおける HIV 感染の急拡大は、 
IDU（注射器による薬物使用者）と 

MSM（男性とセックスをする男性）間で発生している。 
 
HIV 感染は、ラテンアメリカの大部分に共通である、広範に見られる貧困及び渡り労働、大都市部以外

の地域での流行傾向についての情報不足、そしてはびこる同性愛嫌悪（ホモフォービア）などの要因か

ら成る状況下で発生している。特に、ラテンアメリカの流行の多くで男性間の無防備なセックスが果た

している役割は、公の場で否定され、HIV 対処戦略においても無視される傾向があり、この傾向は、特

に中央アメリカ及び、南アメリカのアンデス山脈地域で顕著である（Cohen，2006a）。男性間の無防備

なセックスは、アルゼンチン、ボリビア、ブラジル、グアテマラ、ペルーなどの国々で報告されたエイ

ズ発生件数の 25－35％をも占める（Montaro et al., 2005）。さらに、HIV に感染した人々は、ヘルスケ

ア従事者からさえも、スティグマ（恥辱を受け、汚名を着せられること）や差別を受ける（Cohen，2006）。
一方、女性セックスワーカーの HIV 感染レベルには地域によって大きな開きがある、たとえば、チリや

ベネズエラなどの南アメリカ諸国では、HIV 陽性率は極めて低いが（Bautista et al., 2006）、アルゼン

チンの都市部では、2.8％、6.3％という陽性率が検知されており（Montano et al., 2005;Bautista et al., 
2006；Pando et al., 2006）、ブラジルの複数の地域で、セックスワーカー間の陽性率が 6％に達している

ケースも報告されている（Okie，2006；Trevisol and da Silva，2005）。 
 
ラテンアメリカで最も多い人口を抱えるブラジルでは、62 万人［37 万－100 万人］の人々が HIV とと

もに生きており、この数は、ラテンアメリカで HIV とともに生きる人々の 3 分の 1 に相当する（UNAIDS，
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2006）。ブラジルでは予防と治療の強化が功を奏し、この 5－6 年にわたり HIV の流行は安定化している

（Okie，2006）。学校での性教育とエイズ予防、コンドームの使用奨励、ハームリダクションや HIV 検

査などを協合して実施した結果、成人の国家レベルの HIV 陽性率は、2000 年以降約 0.5％で横這い化し

ている。また、1998 年から 2005 年の間では、性的に活動的な若者の割合がほとんど変化していないが、

コンドームの使用率は劇的に高まり、15－24 歳の男女の間の使用率は、3 分の 1 以上高まった（Berquo，
2005）。また、同じ期間で、全年齢のブラジル人のコンドームの使用率も、約 50％上昇している（Berquo，
2005）。 
 
注射器による薬物使用を原因とする HIV 感染は、特に流行の歴史が比較的古い都市も含め、複数の都市

で減少しており、不衛生な注射器具の使用を止める傾向も一般化している。2004 年に行われた 1 件の大

規模調査では、不衛生な注射器具あるいはシリンジを使用しない注射器による薬物使用者（以下、IDU）

の割合は、4 分の 3 以上に達していた（Okie，2006）。IDU 間で HIV 感染率が低下していることは、ハ

ームリダクション・プログラム及び薬物使用習慣の変化（特に、“クラック”コカインの吸引あるいは吸

煙が増加）、薬物使用者の死亡件数にも関連しているように思われる（Fonseca et al., 2006）。 
 
こうした成果にかかわらず、IDU 間の HIV 感染レベルは依然として高い。ブラジルの南部では IDU 間

の流行が下火になっているとは思えない（Hacker et al., 2006）。一方で、バイア州、リオグランデ・ド・

スル州及びサンパウロ州で実施された横断調査では、IDU の 37％が HIV に感染しており、こうした感

染レベルは、収監及び、その他の男性との無防備なセックスと強い相関性を有していることが明らかに

なっている（Caiaffa et al., 2006）。後者の調査では、IDU の 4 分の 1 以上の者（26％）が、明らかに薬

物使用のための資金を稼ぐ手段として、他の男性と無防備なセックスをしたと報告している。このよう

な調査結果によって、薬物使用者における性的なリスク行動と薬物に関連したリスク行動双方に取り組

む必要性が確認されている（Ferreira et al., 2006）。さらに、クラックの使用と HIV 感染の間に強い相

関関係があることも、ポルトアルグレなどの複数の都市で明らかになっている（同市では、クラック使

用者の 27％の感染が判明している）（Pechansky et al., 2006）。 
 
ブラジルでは、男性間の無防備なセックスは依然として HIV 感染の大きな要因となっており、性的接触

に起因する HIV 感染のほぼ半数を占めている。HIV が最も高いリスクに曝された人々から、その他のよ

り感染リスクの低い人々へと拡大するに連れて、女性の感染事例も増加しつつある。2003 年、南ブラジ

ルの 27 の地方自治体で実施された妊婦を対象にした調査では、0.5％の HIV 陽性率が報告されており

（Cardoso et al., 2005）、近年では、エイズ発症者のうち女性が占める割合も増加しつつある。国民の中

でも比較的貧しい人々が最も感染の危機に曝されており、低い社会経済層に属する、教育レベルが十分

でない人々の HIV 感染率が増加していることが報告されている（Cardoso et al., 2005; Fonseca et al., 
2003）。 
 
ブラジルの成人の 3 人に 1 人は、HIV 検査を受けたことがあると推測され（その大多数は、25－39 歳の

女性）（Paiva，Pupo，Barboza，2006）、HIV に感染したブラジル人の約 3 人に 1 人は、自らの HIV 感

染状況を知っていると推定される（Okie，2006）。抗レトロウイルス療法の提供に関しては、世界でも最

も広範な層に提供されており、有効な成果を出している。国家レベルの HIV 母子感染率は、1997 年の

16％から 2002 年の 4％へと大きく低下した（Dourado et al., 2006）。エイズによる死亡率は、1996 年か
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ら 2002 年にかけて 50％も低下しており、エイズ関連の入院も、同期間で 80％減少した（Okie，2006）。 
 
アルゼンチンでは、2005 年の国家レベルの成人の HIV 陽性率は、0.6％［0.3％－1.9％］と推定された。

推定 13 万人［8 万－22 万人］の HIV とともに生きる人々の大多数は、ブエノスアイレス、コルドバ、

サンタフェ州にいる。様々な調査では、IDU の最大 44％（Vignoles et al., 2006）、男性とセックスをす

る男性（以下、MSM）の 7％－15％（Montano et al., 2005）、女性セックスワーカーの 6％（Montano et 
al., 2005；Bautista et al., 2006）が、HIV に感染しているという結果が出ている。また、いくつかの都

市の刑務所では、4 人に 1 人（28％）もの被収容者が HIV 陽性であることが判明している（アルゼンチ

ン保健省、2004）。 
 
 

ブラジルでは、予防と治療双方に力点を置く施策が功を奏し、 
HIV の流行を食い止めている。 

 
様々な要因が組み合わさって（流行の成熟化や 2001 年の経済危機など）、近年では、無防備なセックス

が HIV 感染の主要形態となっている（Cohen，2006b）。無防備な性交渉（主に異性間）が、2005 年の

新規 HIV 感染診断件数の約 5 分の 4 を占めている。全報告 HIV 感染件数の中で、男性の数が女性の数

を未だ上回っているが、新規 HIV 感染診断者数の男女比は、1998 年の 15：１から、1.3：１まで縮まっ

ている（国家エイズプログラム、2005：アルゼンチン保健省、2004）。 
 
注射器による薬物使用は、特に、多くの IDU がより安価でグレードの低いコカインペーストの吸引に薬

物使用形態を切り替えた 2001 年以降、全体的に減少しているように思われる。たとえば、ブエノスアイ

レスでは、2003 年から 2005 年の新規感染者数の中で IDU が占める割合は、わずか 5％に過ぎなかった

（Cohen，2006b）。しかし、注射器による薬物使用とエイズ及び死を関連付けるスティグマ（恥辱を受

け、汚名を着せられること）により、IDU が地下に潜行してしまっていることを示すサインもある。依

然として薬物を注射器で使用している薬物使用者は、一人でそのような行為に及んでいる傾向があり、

以前に見られた IDU のネットワークは、崩壊したように思われる。さらに、アルゼンチンでは、全般的

なエイズの死亡率は、1996 年以降低下し始めたが、IDU ではこうした傾向は観察されておらず、近年で

も数多くの IDU がエイズにより死亡している。このことは、IDU が国が提供する抗レトロウイルス療法

の恩恵に十分に浴していないことを示唆している（Rossi et al., 2006）。 
 
ウルグアイにおいて 2005 年末で HIV とともに生きる人々の数は、約 9,600 人［4,600－3 万人］に達し

ていた（UNAIDS，2006）。同国では、無防備なセックス（大部分が異性間）が、HIV 感染の主要経路

である（ウルグアイ国家エイズプログラム、2006）。しかしながら、流行が集中している首都のモンテビ

デオの特定のグループ間での感染レベルは高く、MSM では 22％（Montano et al., 2005）、IDU では 19％、

注射器を使用しない薬物使用者では 10％（Vignoles et al., 2006）という結果が報告されている。女性セ

ックスワーカーの感染レベルは低いように思われ、様々な調査では、彼女たちの HIV 感染率は、0.3％－

1.3％となっている（Montano et al., 2005，Bautista et al., 2006）。また、抗レトロウイルス療法を必要

としている人々の少なくとも半数は、2006 年中盤時点で、同療法を受けていた（WHO/UNAIDS，2006）。 
パラグアイの流行も同様の規模にあり、2005 年末で HIV とともに生きる人々の数は、約 1 万 3,000 人
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［6,200－4 万 1,000 人］であった（UNAIDS、2006）。男性が HIV 感染者の多数派を占めており（74％）、

不衛生な注射器具の使用及び男性間のセックスが HIV 感染の主要形態である（パラグアイ国家エイズプ

ログラム、2006）。 
 
チリにおける小規模な流行においても、特に男性間の無防備なセックスが、HIV 感染の主要リスク要因

となっており、同国で 2005 年末時点に HIV とともに生きる人の数は、2 万 8,000 人［1 万 7,000－5 万

6,000 人］であった（UNAIDS、2006）。HIV に感染している女性の数も増加しており、彼女たちの多く

が、その他の男性との無防備なセックスにより HIV に感染した男性パートナーから感染している。 
 
ペルーでは、HIV は MSM に主に影響を与えているように思われる。MSM 間の HIV 陽性率は高く、イ

キトス及びその周辺地域では、10％に達しており（Cohen、2006c）、その他の 6 都市では平均 14％にも

達していた（Lama et al., 2006）。特にリマでは、MSM の HIV 陽性率が 23％にも達していた（Montano 
et al., 2005；ペルー保健省、2005）。MSM の危険な性行動は一般的である。いくつかの港湾都市では、

3 分の 2 以上の男性が、最近、無防備なセックスに及んだと報告している（Konda et al., 2006）。また、

調査された際には、ほぼ半数（47％）の MSM が女性ともセックスをすると答えているが、女性の HIV
陽性率は非常に低いレベルに留まっており、約 0.2％である（Cohen、2006d）。 
 
 

中央アメリカにおける流行は複雑で、拡大しており、 
いくつかの国ではラテンアメリカの中でも陽性率が最も高くなっている。 

商業的セックスと男性間のセックスが、 
HIV 感染の主たるリスク要因となっている。 

 
その他のアンデス地域の国々でも男性間のセックスが流行における HIV 感染の主たるリスク要因になっ

ており、ボリビアのサンタクルーズでは MSM の HIV 陽性率が 24％に達し、また、エクアドルのグアヤ

キルで 28％、キトで 15％、コロンビアのボゴタで 20％の MSM 間の HIV 陽性率が検知されている

（Montano et al., 2005）。これらの 3 ヵ国ではいずれも、女性セックスワーカーの HIV 陽性率が 4％を

越えておらず、いくつかの都市では、1％以下となっている（Montano et al., 2005；Khalsa et al., 2003，
Mejía et al., 2002）。しかし、コロンビアのバランキヤで 2005 年に実施された 120 人のセックスワーカ

ーを対象にした調査では、3.3％の HIV 陽性率が検知されており、これは同国で今日まで検知された中で

最も高い陽性率である。ボゴタで行われた 2002 年の調査では、セックスワーカーの陽性率は、0.7％で

あった。また、ボゴタで 2003 年に IDU を対象に行われた調査では、陽性率は 1％であった。コロンビ

ア全体で、妊婦を対象にした標識サーベイランス調査での HIV 陽性率は、2005 年に 0.65％となってお

り、1999 年の 0.24％から上昇している。新規 HIV 感染者数の中で多数派を占めているのは依然として

男性であるが、男女比率は、1990 年代初頭のほぼ 10：1 から 2003－2005 年には、2－3：1 に狭まって

いる（ONUSIDA y Ministerio de la Protecciòn Social de Colombia，2006）。ベネズエラで HIV ととも

に生きる 11 万人［5 万 4,000－35 万人］の人々の中でも、男性は依然として多数派であり、同国では、

本日までに報告された HIV 感染の大多数が、男性間の無防備なセックスにより発生している（ベネズエ

ラ保健省、2005）。 
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不完全ではあるが、利用可能な HIV サーベイランスデータによれば、中央アメリカにおける流行は複雑

で拡大しており、いくつかの国の陽性率は、ラテンアメリカの中でも際立っていることを示しており、

商業的セックスと男性間のセックスが HIV 感染の主たるリスク要因となっている。また、HIV 感染がよ

り一般の人々に広がっている証拠もあり、特に、通商経路や、同地域でカリブ海に面する地域でその傾

向が見られる。ベリーズ、コスタリカ、エルサルバドル、グアテマラ、ニカラグア、パナマなどの中央

アメリカの多くの国々では、MSM 間の HIV 感染の流行が表面化していない。たとえば、ニカラグアで

は、MSM の HIV 陽性率が 7.6％に達していることが判明しており（梅毒の感染率は 11％）、またエルサ

ルバドルでも MSM の HIV 陽性率が 15％に達していたという調査結果が出ている。双方の国とともに、

MSM の 5 人に 1 人が、最近 6 ヵ月間で女性相手にもセックスをしたと報告している（Soto et al., 2006）。
グアテマラでは、MSM 間の HIV 陽性率が 12％に達することが判明しており、彼らの半数が自らを異性

愛者あるいはバイセクシュアルであると見なしていた（グアテマラ公衆衛生保健及び社会支援省、2003；
Proyecto Acciòn SIDA de Controamérica、2003）。したがって、これらの男性の女性パートナーの多く

は、彼らから HIV に感染する危険がある。 
 
中央アメリカの他の複数の国々と同様に、グアテマラの首都以外、あるいは、同国の人口のほぼ半数を

占める原住民（主にマヤ人）の人々の間の HIV 流行状況は、あまり知られていない。利用可能なデータ

は、原住民の間でも HIV 感染が広がっていることを示唆しているが、必ずしもラディーノ（アメリカン

インディアンとスペイン人の混血）の人々より高いわけではない。2003 年に実施された妊婦を対象にし

た標識サーベイランス調査では、ラディーノの女性の HIV 陽性率よりもマヤ人の女性の HIV 陽性率が若

干低いという結果が出ている（Hernandez and Aguilar，2004）。また、2004 年に保健省に報告された

HIV 感染件数及びエイズ発症件数においては、ラディーノの人々の割合が全件数の 74％、マヤ人の人々

の割合は、22％であったが、2005 年の調査では、ラディーノの人々の割合が 69％、マヤ人の人々の割合

が 28％となっていた（Garcia、2005）。しかしながら、グアテマラの 22 の県の中で 8 つの県では、マヤ

人が HIV 感染者数及びエイズ発症者数の中で多数派となっており、全国のすべての県でマヤ人の HIV 感

染が検知されている。マヤ人の集団がすでに、深刻な貧困と高い妊産婦の死亡率に瀕し、ヘルスケアサ

ービスにもほとんどアクセスできていない状況であることを考慮すれば、これは非常に憂慮すべき状態

であると言える（計画及びプログラム策定大統領事務局、グアテマラ、2006）。こうした懸念をさらに強

めるのが、ケツアルテナンゴの結核患者（その 4 分の 3 がマヤ人）における HIV 感染レベルが 1995 年

から 2002 年にかけて 3 倍になった（4.2％から 12％へ）という調査結果である（Cohen，2006b）。 
 
ホンジュラスでは、流行状況は、少数派民族であるガリフナと呼ばれる西アフリカからの奴隷の子孫で

あるアフリカ系ホンジュラス人の間で、特に深刻だと思われる。ガリフナ人のコミュニティーで行われ

た調査では、HIV 陽性率 8－14％が検知されている（ホンジュラス保健省、1998）。一方で、ホンジュラ

スでは、HIV 感染は、幅広く広がっている。感染レベルが最も高いのは、MSM（2005 年に実施された

ある調査では HIV 陽性率 13％）、女性セックスワーカー（最高で 11％の HIV 感染率）（ホンジュラス保

健省、2003a；ホンジュラス保健省、2003b、Ghee et al., 2006）、そして、収監者（HIV 陽性率 8％）（Cohen，
2006e）である。しかし、流行は女性の間にも次第に広がっており、2004 年に記録された HIV 感染件数

の半分弱（47％）を女性が占めるに至っている。妊産婦診療所における国家レベルの HIV 陽性率は、2004
年で 1.4％であるが、バエ・デ・スーラでは、3－4％にも達している（ホンジュラス保健省、2006）。2005
年末の時点でホンジュラスで HIV とともに生きる人々の数は、6 万 3,000 人［3 万 5,000－9 万 9,000 人］
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と推定される。 
 
 

ほとんどのラテンアメリカの国々では、 
無防備な男性間のセックスが 
中心的な役割を果たしている。 

 
国家レベルの成人の HIV 陽性率は、推定で 0.3％［0.2％－0.7％］と低いものの、メキシコは人口規模が

大きいために、2005 年に HIV とともに生きる人々の数は 18 万人［9 万 9,000－44 万人］に達している

（UNAIDS，2006；Bravo-Gracia，Magis-Rodriquez，Saavedra，2006）。メキシコの流行は、主に

MSM、セックスワーカーとその客、そして IDU に集中している。男性間のセックスは、今日まで記録

されているHIV感染件数の半数以上（57％）を占めると考えられている（Bravo-Gracia，Magis-Rodriquez，
Saavedra， 2006a）。がしかし、女性が HIV に感染するリスクが増加している兆しもある

（Magis-Rodriquez et al., 2004）。ティファナの IDU の HIV 陽性率が 4％に達しているという調査結果

もあり（Magis-Rodriguez et al., 2005）、セックスワークと注射器による薬物使用が広がっているアメリ

カ合衆国との国境沿いの複数の都市で、HIV 感染率上昇の兆しが見えている。ティファナとベラクルス

では、2003 年の調査で、女性セックスワーカーの 6％が HIV に感染していることが判明している（Magis 
et al., 2006a）。一方、ティファナとシウダーフアレスで 2004 年－2006 年に実施されたある調査では、

女性セックスワーカーの HIV 陽性率が 6％に達していることが発見されており、IDU の間では、陽性率

は 16％に達していた（Patterson et al., 2006）。また高い陽性率は、男性セックスワーカー間でも検知さ

れており、たとえば、2005 年の調査では、モンテレーで 25％（Gayet et al., 2006a）、グアダラハラ及

びメキシコシティーで 20％（Magis et al., 2006b）という値が検知されている。モンテレーで行われた

男性の長距離トラック運転手を対象にした調査では、0.7％が HIV に感染していた（国家レベルの成人の

HIV 陽性率の 2 倍に相当）。彼らの 4 分の 1 以上の者が、調査前年に買春を行っており、6 人に 1 人が、

コンドームを一度も使用したことがなかった（Gayet et al., 2006b）。また同国の農村地帯でも相当規模

の HIV の流行が起こっている証拠があり、この場合、人々の移動（メキシコとアメリカ合衆国間の人々

の移動も含む）が、明らかに寄与要因となっている（Cohen，2006f）。 
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北米及び西・中央ヨーロッパ 

 
 
 
これら二つの地域では、抗レトロウイルス療法の延命効果、アメリカにおける毎年の新規 HIV 感染件数

の比較的安定した状態、そして 2002 年以降の西ヨーロッパにおける新規 HIV 感染診断件数の増加など

の理由により、HIV とともに生きる人々の総数は増加し続けている（注６）。この地域全体で、2006 年に

HIV とともに生きる人々の数は約 210 万人［150 万－300 万人］に達しており、この 1 年間の新規 HIV
感染者数は、6 万 5,000 人［5 万 2,000－9 万 8,000 人］に達している。効果的な抗レトロウイルス療法

が広く利用可能な状況の中、エイズによる死亡者数は比較的少なく、2006 年には、3 万人［2 万 4,000
－4 万 5,000 人］であった。 
 
（注 6 この分析は主に、報告された HIV 感染診断に基づいている。HIV の流行状況を観察するために年間 HIV 感染診断件数を

用いる方法には大きな限界がある。その理由は、診断件数には、何年も前に発生した感染が含まれていたり、また、検査を受けた

人の間での感染状態しか捉えられていないために、全体の発生状況を表す物差しにはならないからである。その結果、報告された

HIV 感染件数に基づく HIV の流行トレンドは、HIV 検査の受け容れ状況の変化や、報告パターンの変化などによって歪曲されて

表れる可能性がある。この分析では、可能な場合は常に、読者にそのような変化が発生した場合について警告している。） 
 
2005 年に 120 万人［72 万－200 万人］を数える HIV とともに生きる人々がいるアメリカ合衆国（USA）

よりその数が多いと推定されている国は、世界に他に 7 ヵ国しかない（UNAIDS，2006）。匿名ベースの

HIV 報告を長期間にわたり実施している 35 の州及び地域のデータに基づくと、HIV 感染の最も一般的

なリスク要因は、依然として男性間の安全でないセックスであり（2001－2004 年までに報告された HIV
あるいはエイズ報告件数の 44％を占める）、それに次ぐリスク要因が、異性間性交渉（全件数の 34％）、

そして不衛生な注射器具の使用（17％）である（米国疾病対策予防センター、2006a）（ただし、これら

35 の州及び地域（注７）には、カリフォルニア州、イリノイ州、メリーランド州、ペンシルバニア州など、

最も多いエイズ発生件数を報告している州が含まれていないことに注意）。 
 
（注７ 2000 年以降、合衆国の以下の 35 の地域は、匿名ベースの HIV 感染報告を法律あるいは規制により義務付けている：アラ

バマ州、アラスカ州、アリゾナ州、アーカンソー州、コロラド州、フロリダ州、アイダホ州、インディアナ州、アイオワ州、カン

ザス州、ルイジアナ州、ミシガン州、ミネソタ州、ミシシッピー州、ミズーリ州、ネブラスカ州、ネバダ州、ニュージャージー州、

ニューメキシコ州、ニューヨーク州、ノースカロライナ州、ノースダコタ州、オハイオ州、オクラホマ州、サウスカロライナ州、

サウスダコタ州、テネシー州、テキサス州、ユタ州、バージニア州、ウエストバージニア州、ウィスコンシン州、ワイオミング州、

グアム及び米国バージンアイランド。1997 年 7 月以来、フロリダ州は、新規に診断された場合のみ、匿名ベースの HIV 感染報告

を実施してきた。） 
 
HIV あるいはエイズの新規診断件数に女性が占める割合は、1995 年以前の 15％から、2004 年の 27％に
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大きく増加した。HIV に感染していると新たに診断された女性の約 4 分の 3 が、注射器により薬物を使

用した、あるいは商業的なセックスもしくは、他の男性とのセックス（McMahon et al., 2004；Valleroy 
et al., 2004；Montgomery et al., 2003）を通して感染した男性パートナーとの無防備なセックスにより

感染している（米国疾病対策予防センター、2006b）。一方で、2004 年に HIV に感染していると診断さ

れた女性のうちで、相当の割合の者（20％）が安全でない注射器による薬物使用で HIV に感染している。 
 

抗レトロウイルス療法の延命効果、 
アメリカにおける毎年の新規 HIV 感染件数の比較的安定した状態、 

そして、2002 年以降の西ヨーロッパにおける 
新規 HIV 感染診断件数の増加などの理由により、 

HIV とともに生きる人々の総数は増加し続けている。 
 
米国における HIV またはエイズ診断件数の大部分を占めるのは、依然として男性であり、2004 年にはそ

の割合は 73％であった。2004 年に HIV に感染していると診断された男性のほぼ 3 分の 2（65％）の感

染理由は、他の男性との安全でないセックスであり（米国疾病対策予防センター、2006b）、いくつかの

報告書で、この人口集団の中で安全でない性的行動が増加している証拠が示されている（米国疾病対策

予防センター、2006c）。 
 
少数人種及びエスニックのような少数民族が、その全人口に対する構成比より高い割合で、HIV の被害

を被っている。2001－2004 年にエイズと診断された人々の 50％はアフリカ系アメリカ人（合衆国の人

口の 12％を占めるに過ぎない）であり、20％はラテンアメリカ系アメリカ人（合衆国の人口に対する占

有率 14％）であった。新たに HIV に感染した、あるいはエイズを発症したと診断される人の割合は、2004
年には、白人男性よりもアフリカ系アメリカ人男性で 7 倍高くなっている（白人 10 万対 18.7 人に対し

て、アフリカ系アメリカ人 10 万対 131.6 人）。また、アフリカ系アメリカ人女性も、白人女性よりもこ

の割合が 21 倍高くなっている（10 万人に対して 3.2 人に対して 67 人）（米国疾病対策予防センター、

2006a）。最近実施された 1 件の研究では、アフリカ系アメリカ人男性の高い収監率（約 12 人に 1 人が 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

図１２ 
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拘置所あるいは刑務所に収監されたことがある）がアフリカ系男性及び女性の人口比に対して高い HIV
感染率と関連している可能性があることを示唆している（Johnson and Raphael，2006）。 
 
2005 年に HIV あるいはエイズと診断されたアフリカ系アメリカ人男性の約半数（49％）は、他の男性

との無防備なセックスにより HIV に感染し、一方、大多数のアフリカ系アメリカ人女性（78％）は、無

防備な異性間の性交渉により感染している（米国疾病対策予防センター、2006d）。複数の研究が、アフ

リカ系アメリカ人の男性とセックスをする男性（以下、MSM）は、HIV 感染リスクが有意に高いことを

報告していて、アフリカ系アメリカ人の MSM は、他の人種の男性と比べて、危険な性行為をしたと報

告している（Harawa et al., 2004；Koblin et al., 2006）。こうした調査結果は、その他の要因（恐らく、

その他の性感染症の流行など）が、アフリカ系アメリカ人 MSM の HIV 感染リスクを高めている可能性

があることを示唆している。一方で、不衛生な注射器具の使用は、アフリカ系アメリカ人女性では、依

然として 2 番目に多い感染理由であり、アフリカ系アメリカ人の男性では、3 番目に多い感染理由である

（米国疾病対策予防センター、2006c）。 
 
抗レトロウイルス療法の提供によって、エイズによる死亡率は、1990 年から 2003 年にかけて 80％低下

している（Crum et al., 2006）。米国における HIV 治療は次第に効果を高めており、エイズと診断され

てから 2 年以上生きる人々の割合は、1993－1995 年の 64％から、1996－2005 年の 85％に増加してい

る（米国疾病対策予防センター、2006a）。少なくとも 300 万年分の生命が、エイズ患者に対する効果的

な治療とケアの直接的な結果として救われたことになる（Walensky et al., 2006）。 
 
HIVとともに生きる人々の 4分の 1が、自らの感染事実を知らないと推定されており（Glynn and Rhodes，
2005）、このことが、HIV 対策を難しくしている。自らが感染していることを知らない人は、エイズが比

較的進行してからでなければ、適切な治療やケアサービスにアクセスする可能性は低く、それが治療の

効果を制限することになる。また、こうした人々は、他人に HIV を感染させることを避けるための予防

措置をとる確率も低い。自らが HIV に感染していることを知らない個々人は、アメリカ合衆国のすべて

の性交渉による新規 HIV 感染件数の 54－70％に相当する可能性がある（Marks et al., 2006）。 
 

HIV 新規感染件数あるいは 
エイズの新規診断件数に女性が占める割合は、 

1995 年以前の 15％から 
2004 年の 27％に大きく増加した。 

 
カナダの最新の HIV データは、新規の HIV 感染を防止し、注射器による薬物使用者（以下、IDU）、MSM、

先住民など、脆弱な立場にある人々に対してサービスを提供するために効果的な戦略を確実に実施する

必要があることを際立たせるものとなっている。 
 
カナダでは、2005 年末の HIV とともに生きる人々の数は、5 万 8,000 人［4 万 8,000－6 万 8,000 人］

と推定されており、これは、5 万人［4 万 1,000－5 万 9,000 人］という 2002 年の推定値と比較すると

16％の増加となっている（Boulos et al., 2006）。また、2005 年の新規 HIV 感染者数は、2,300 人から

4,500 人と推定されている。これらの新規感染者の中に MSM が占める割合は約半分（46％）であり、彼
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らは HIV の被害を最も被っているグループとなっている。また、新規感染の約 14％が、安全でない注射

器による薬物使用に起因するものであり（2002 年の 19％という割合からは減少）、37％は無防備な異性

間性交渉に起因するものである。また、異性間性交渉を通じて感染したケースの半数弱が、HIV が風土

病である国で生まれた人々に発生したものである（Boulos et al., 2006）。女性の HIV 新規感染は若干増

加傾向にあり、2002 年の推定 24％に比較して、2005 年には、新規感染件数の 27％を女性が占めていた

（Boulos et al., 2006）。また、注目すべきは、カナダでは、HIV に感染している人の 4 人に 1 人が自ら

の感染事実に気づいていないことである（Boulos et al., 2006）。 
 
カナダの先住民の人々は、その総人口に占める割合と比較すると高い割合で、高い貧困率、薬物濫用、

性感染症など多くの社会、経済、行動要因の影響を受けており、また、ヘルスケアサービスへのアクセ

スあるいは利用が制限されていることとも相まって、HIV 感染に対する脆弱性が増しているように思わ

れる（カナダ公衆保健局、2006）。カナダの HIV の流行において先住民の人々が占める割合は、その全

人口に占める割合よりも大きくなっており、先住民全体の HIV 感染率は、非先住民のカナダ人のほぼ 3
倍に達すると推定されている。また、2005 年の新規感染者の中で先住民の人々が占める割合は 9％であ

った（Boulos et al., 2006）。しかしながら、彼らがカナダの全人口に占める割合はわずか 3.3％に過ぎな

いのである（カナダ統計局、2001）。 
 
先住民の人々の間での HIV 感染の特徴は、一般の国民のそれとは異なっている。2005 年の推定では、先

住民の人々の間の最も一般的な感染形態は注射器による薬物使用であり、全カナダ人におけるその割合

が 14％なのに対して、先住民のカナダ人の新規感染件数に占める割合は 53％に達していた。それ以外の

先住民カナダ人の人々の中で多い感染理由は、異性間性交渉による HIV 感染（33％）、男性間の性交渉

による感染（10％）（Boulos et al., 2006）である。 
 

カナダの HIV の流行において先住民の人々が占める割合は、 
その全人口に占める割合よりも大きくなっており、 

先住民の全般的な HIV 感染率は、 
非先住民のカナダ人のほぼ 3 倍に達すると推定されている。 

 
先住民の若者、中でも女性をターゲットにした特別な介入が特に必要である。HIV に感染していると診

断された先住民の大多数（33％）は 30 歳よりも若く、カナダ人全体ではその割合は 20％である。バン

クーバーで IDU を対象に実施された調査では、注射器により薬物を使用する先住民族の若者は、薬物治

療プログラム開始時点で非先住民の若者よりも HIV 感染率が 4 倍も高くなっていることが明らかになっ

ている（Miller et al., 2006）。珍しいことに、同調査の先住民の IDU 間ではそのほぼ 3 分の２が女性で

あったが、これは 2005 年 12 月までの先住民の女性の HIV 感染診断件数の 3 分の 2（65％）が、注射器

による薬物使用による感染だった理由を理解するのに役立つデータである（カナダ公衆衛生局、2006）。 
 
その他の多くの国々と同様に、収監中の注射器による薬物使用はカナダでも一般的であると思われる。

オンタリオ州の収監施設から出所を許された人々に対して実施された最近の調査では、刑務所内では不

衛生な注射器具の使用が一般的であり、その傾向は特に国立の刑務所施設に収容されている IDU に見ら

れることが明らかである。国立の施設に収容されていた者で、この調査によって HIV に感染しているこ
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とが判明した者の割合は 6％であり、感染者の約半数（47％）が服役中に注射器具を共有したと述べてい

る。このような調査結果から、注射針やシリンジサービスプログラムを含むハームリダクション・プロ

グラムを刑務所で普及する必要性が再認識されている（Calzavara et al., 2006）。 
 
大西洋を越えた西ヨーロッパ及び中央ヨーロッパでは、2006 年に HIV とともに生きる人々の数は約 74
万［58 万－97 万人］に達していた。西ヨーロッパの流行パターンやトレンド情報の大部分は、エイズ及

び HIV 事例報告書によるものである。しかしながら、HIV 事例報告システムは、すべての国々、あるい

は国内のすべての地域をカバーするものではない。特に、イタリア、ノルウェー、スペインは、2005 年

の国家レベルの HIV データが報告されていない（EuroHIV，2006a）。 
 

西ヨーロッパ・中央ヨーロッパで 
異性間性交渉により発生した HIV 感染件数の約 4 分の３が 

他国からの移民、あるいは渡り労働者間で発生したものである。 
これらの人々に届くように 

予防、治療、ケアサービスを調整しなければならない。 
 
西ヨーロッパでは、2005 年に診断された HIV 感染の 3 分の 1 強（35％）が男性間のセックスに起因し

ており、一方、異性間感染の割合は半数以上（56％）であった。異性間性交渉により発生した HIV 感染

件数の約 4 分の 3 は、他国からの移民、あるいは域内の渡り労働者間で発生したものであり（EuroHIV，

2006a）、これらの人々に届くように、予防、治療、ケアサービスを調整する必要性が確認されている。 
 
西ヨーロッパでは、新規 HIV 感染診断件数が 1998 年から 2005 年にかけてほぼ 2 倍になっており、1998
年には 100 万人当たり 42 件だったものが、2006 年には 100 万人当たり 74 件に増加している。最大の

増加は、HIV が依然として主要な伝染性疾病の脅威である英国で報告されている（英国医療協会、2006）。
英国における年間新規 HIV 感染診断数は 2000 年から 2 倍となり、2004 年には 7,200 件を上回り、2005
年には 7,700 件にまで達した（英国保健保護庁、2005）。流行のかなりの部分がロンドンに集中しており、

同市では 2005 年の新規診断件数のほぼ半分（43％）が発生している。しかしながら、新規診断件数はそ

の他の地域でも 1999 年以来増え続けており、その中には、HIV 感染が以前はまれであった地域（東部及

び北東部、ウェールズ、ヨークシャーなど）も含まれる（英国保健保護庁、2005）。 
 
異性愛者の男性・女性間の新規 HIV 感染診断件数の 4 分の 3 は、主にサハラ砂漠以北のアフリカなどの

英国外出身の人々の間に起こったものである（英国保健保護庁、2006）。確かに、サハラ砂漠以北のアフ

リカで感染した人々は、現在イギリスで HIV による被害を最も強く受けている集団になっており、MSM
よりも若干大きな被害を被っている。ミッドランド及びイギリス南部で行われた複数の調査からは、ス

ティグマ（恥辱を受け、汚名を着せられること）と差別を受けるのではないかという恐れから、英国の

アフリカ人のかなりの割合の人々が HIV 抗体検査を受けるのに二の足を踏んでいる事実が明らかになっ

ている（Elam et al., 2006）。 
 
一方で、新規 HIV 感染診断数の約 3 分の 1（2005 年には 2,252 件）を占める MSM では、HIV やその

他の性感染症の感染レベルは依然として高い。MSM の新規 HIV 感染診断数は 2000 年から約 50％も増
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加しており（健康保護庁、2006）、この国民グループをターゲットにした予防施策を見直す必要があるこ

とを明らかにしている（Elford et al., 2005）。 
 
また、その他の 2 つの傾向も注目に値する。HIV に感染した人の約 3 分の 1 は、自らが感染していたこ

とを知らなかった（英国医療協会、2006）。そのため彼らは、自らが必要であろう治療やケアを受けてお

らず、HIV を他者に伝染させる危険もあった。さらに HIV に関する知識が低くなっているようにも思わ

れる。2005 年のある調査では、2000 年の 91％と比較して、全国の回答者の 79％が（そして、同国で最

も高い HIV 陽性率を記録しているロンドン市民では、わずか 70％の人々しか）、無防備なセックスを通

してHIVに感染する可能性を知らなかった。また、HIVが感染しうる経路を一つも挙げられなかった人々

の割合も、2000 年から 2005 年にかけて 6％から 8％に増加している（National AIDS Trust, 2006）。 
 
MSM の中の特定の人々を対象にした調査では、西ヨーロッパでは HIV 陽性率が 10－20％に達している

ことが示されており、また、フランス、スペイン、スイス、英国で行われた複数の調査で、最近、リス

クの比較的高いセックスを行ったと答えた MSM の割合が増加している事実が報告されている

（Balthasar，Jeannin，Dubois-Arber，2005；Moreau-Gruet，Dubois-Arber，Jeannin，2006；Dodds 
et al., 2004）。こうした調査結果は、MSM 集団において、HIV 予防及び治療プログラムを強化する必要

性を浮き彫りにしている（ユーロ HIV、2006b）。また、その他の複数の国でも、MSM 間で HIV 新規感

染診断件数が増加していることが示されている。この人口グループの HIV 感染件数は、オランダで 4 分

の 3（75％）以上、また、ポルトガル（68％）、スイス（71％）では 3 分の 2 強、ベルギーでも 40％、

2001 年と比較して 2005 年に高くなっている。また、いくつかの国では、こうした傾向に伴い性感染症

も急激に増加しており、MSM の間でリスクの高い性行動が増加していることを指し示している。たとえ

ば、オランダでは MSM 間で梅毒発生件数が 2000 年－2004 年に 3 倍になっている（Van de Laar et al., 
2005）。また、ドイツでも MSM で HIV に感染していると新たに診断された人々は、2001 年－2005 年

で 2 倍以上に達しており、この人口グループが 2005 年の新規 HIV 感染診断数全体の推定で 70％を占め

るに至っている（Robert Koch Institute、2005）。2005 年、ドイツ全体で HIV とともに生きる人々の数

は 4 万 9,000 人［2 万 9,000 人－8 万 1,000 人］と推定された（UNAIDS，2006）。一方、スカンジナビ

ア諸国の流行は、全般的に依然小規模であり安定しているが、スウェーデンでは、2002 年以来 MSM の

HIV 感染診断数が増加している（2002 年の 68 件から 2005 年の 97 件に）（EuroHIV，2006a）。 
 
IDU 間の HIV 感染を減らすためのハームリダクション・プログラムの効果は、いくつかの国で明らかに

なっている。たとえば、ポルトガルでは IDU 間の HIV 感染診断件数は、2001 年と比較して、2005 年に

はほぼ 3 分の 1（31％）減少している（1,247 件から 857 件に）（EuroHIV，2006a）。また、スペインで

は、ハームリダクション・プログラムにより、注射器による薬物の使用や汚染された注射針やシリンジ

の使用が減少し、IDU 間の HIV 感染件数の減少に結びついている。たとえば同国のバルセロナでは、IDU
間の HIV 陽性率が 1995 年の 44％から 2001－2003 年の 21％に半減しており、セビリアでも同じく半減

している（44%から 22％に）。双方の都市ともに、長期間にわたってハームリダクション・プログラムを

提供している。対照的に、そのようなプログラムが 1990 年後半になってやっと導入されたマドリッドで

は、IDU 間の HIV 陽性率は横這い状態のままである（1995 年の 37％から 2001－2003 年の 35％に）（de 
la Fuente et al., 2006）。IDU 間の HIV 感染件数の急激な減少はオランダでも見られ、2002 年には 174
件であった新規感染診断数が、2005 年には 29 件に減っている。同国の注射器による薬物使用に起因す
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る HIV 流行の中心地であるアムステルダムの薬物使用者の間でも、不衛生な注射針の使用及び HIV 発生

率の減少傾向が持続している。アムステルダムにおける薬物使用者間の HIV 感染のほとんどは、現在で

は無防備な異性間性交渉の際に発生しており、ハームリダクション・プログラムと同時に、セーファー

セックスの奨励にも特別な注意が払われなければならないことを示している（Lindenburg et al., 2006）。 
 

複数の研究で、西ヨーロッパの MSM の 
HIV 陽性率が 10－20％に達していることが判明しており、 

複数の国で、比較的リスクの高い無防備なセックスが 
この人口集団で増加している証拠もある。 

 
中央ヨーロッパにおける流行は、ヨーロッパのその他の地域と比較すれば、依然小規模なままである。

2005年100件以上の新規HIV感染診断数を報告した国は、ポーランド（新規HIV感染診断者数652人）、

トルコ（332 人）、ルーマニア（205 人）、セルビア・モンテネグロ（注８）（112 人）、ハンガリー(110 人)
（EuroHIV，2006a）の 4 ヵ国のみである。流行パターンは国によって大きく異なっており、アルバニ

ア、ボスニア・ヘルツェゴビナ、ブルガリア、ルーマニア、トルコなどでは、無防備な異性間の性交渉

が主な感染形態となっており、クロアチア、チェコ共和国、ハンガリー、スロベニアなどでは、安全で

ない男性同性間のセックスが主な感染形態となっており、また、ポーランドの流行においては、不衛生

な薬物使用向け注射器具の使用が、HIV 感染の主要なリスク要因となっている（EuroHIV，2006a；
Rosinska，2006）。 
 
（注 8 このレポートを編纂した時点では、これらの統計は、以前はセルビア・モンテネグロとして知られた国家の統計データか

ら採られていた。しかし、印刷時点では、この国は、セルビア共和国とモンテネグロ共和国に分離している

（http://www.un.org/Depts/Catographic/map/profile/serbia.pdf を参照のこと）。） 
 
バルト海沿岸諸国では、今世紀初頭より HIV 感染診断件数が突如上昇し始めたが、現在ではその傾向は

弱まり、HIV の流行はよりゆっくりとしたペースで拡大している。ラトビアでは新規 HIV 感染診断件数

が徐々に減少している（同期間に 542 件から 299 件に）（エストニア保健保護監督省、2006；EuroHIV，

2006a）。リトアニアでは、最近 3年間で、年間 110－135件の新規HIV 感染が診断されている（EuroHIV，

2006a）。ラトビアで 2005 年に HIV とともに生きる人々の数は、約 1 万人［6,100－1 万 7,000 人］と推

定されており、リトアニアでは 3,300 人［1,600－1 万人］と推定されている（UNAIDS，2006）。エス

トニアで報告された新規の HIV 感染件数も減少している（2002 年の 899 件から 2005 年の 621 件に）。

しかしながら、2005 年のエストニアにおける国家レベルの HIV 陽性率は 1.3％［0.6％－4.3％］と推定

されており、全ヨーロッパの中で（ウクライナ）に続き 2 番目に高い率になっている。エストニアでは、

流行が始まってから、総数で 5,000 件の HIV 感染が報告されており、2005 年に HIV とともに生きてい

る人々の実数は 2 倍となっている（4,800 人－3 万 2,000 人の幅を伴う 1 万人）（エストニア保健保護監

督省、2006；UNAIDS，2006）。 
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中東及び北アフリカ 

 
 
 
この地域のエイズの流行は多様である。2006 年のこの地域における HIV 新規感染者数は、6 万 8,000 人

［4 万 1,000－22 万人］に達しており、この地域で HIV とともに生きる人々の総数は、46 万人［27 万

－76 万人］に達している。過去 1 年間でこの地域でエイズにより死亡した人の数は、約 3 万 6,000 人［2
万－6 万人］に達する。報告された HIV 感染の大多数が男性に起こっているが、女性感染者数も増加し

ている（UNAIDS，2006）。 
 
バラツキのある（そして、多くの場所で、不十分な）HIV サーベイランスシステムが、この地域の多く

の国々における、特に注射器による薬物使用者（以下、IDU）、セックスワーカー、男性とセックスをす

る男性（以下、MSM）など、最も感染リスクが高い人々の間の流行のパターンと動向の正確な把握を困

難にしている。しかし、いくつかの国（アルジェリア、イラン、リビア及びモロッコ）では、データ収

集体制が改善されつつあり、局所的な HIV 流行がこの地域全体に存在することが判明しており、スーダ

ンでは全般的な流行が持続していることが明らかになっている。 
 

この地域の多くの国々では、 
不充分な HIV サーベイランスシステムが、 

特に IDU、セックスワーカー、MSM など最も感染リスクが高い人々の間の 
流行のパターンと動向の正確な把握を困難にしている。 

 
スーダンは、この地域で圧倒的に大規模なエイズの流行を抱える国である。2005 年の成人の HIV 陽性率

は 1.6％［0.8%－2.7％］であり、約 35 万人［17 万－58 万人］の人々が HIV とともに生きていた。た

とえば、ホワイトナイル州で妊産婦ケアを求めている女性の間の HIV 陽性率は 2％に達していることが

判明している（スーダン保健省、2006）。20 年以上に及ぶ戦争が終了し、以前に難民・流民化した国民

の生活が次第に正常化するに伴い、HIV 感染が加速化し広がるのではないかという恐れがある。たとえ

ば、ウガンダとの国境沿いの南部のイエイでは、元難民であった成人の HIV 陽性率が 4.4％もの高さに

達していることが判明している（Kaiser et al., 2006）。南部では自発的なカウンセリングや検査の奨励な

どのより多くの予防施策が現在行われており（たとえば、ジュバにおいて）、また、わずかな抗レトロウ

イルス療法提供施設も現在では稼働している。 
 
しかし、流行は南部に限られてはいない（スーダン保健省、2005）。たとえば、2005 年に実施されたあ
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る調査では、ハルツーム州の警察官の HIV 感染率が 1％に達しているという結果が出ている。また、HIV
に関する知識はきわめて乏しく、コンドームで HIV 感染が予防できることを知っていた男性の割合はわ

ずか 2％であった（Abdelwahab，2006）。さらに、もう一つの調査によれば男性間の安全でないセック

スも、ハルツーム州における流行の要因の一つになっているようであり、この調査では男性とセックス

をする男性（以下、MSM）の HIV 陽性率が 9.3％に達していた。この調査に参加したほぼすべての男性

が、1 人以上の性交渉の相手がいると述べており、3 分の 2 が売春もしたことがあると述べている。その

一方で、半数強の者が無防備なアナルセックスによって HIV に感染する危険性について無自覚であり、

コンドームを一貫して使用していると答えた者の割合はわずか 3％であった（Elrashied,2006）。 
 
特にイラン及びリビアなどの複数の国では、IDU間の高いHIV陽性率が記録されている。しかしながら、

注射器による薬物使用はこの地域のその他の多くの国々でも発生しており、不衛生な注射器具の使用も

一般的であるように思われる。様々な研究により、アルジェリアでは IDU の 10 人のうち 4 人、エジプ

トとモロッコでは 10 人のうち 5 人、レバノンでは 10 人のうち 6 人が、不衛生なシリンジを使ったこと

があることが判明している。 
 
イランでは、IDU が数多く存在することを鑑みると（同国の保健・医療教育省によれば 13 万 7,000 人も

存在する）（Gheiratmand et al., 2006）、IDU 間で高い HIV 感染レベルが検知されていることは大きな

懸念事項である。イランの首都のテヘランで最近実施された調査に参加した IDUのほぼ4人に1人（23％）

が HIV に感染していることが判明した（Zamani et al., 2006）。またこれより前に、やはりテヘランで実

施されたセンターで薬物治療を受けている者のHIV感染率も 15％に達していた（Zamani et al., 2005）。
双方のケースともに、刑務所で不衛生な注射器具を使用したことが感染に到った主要因であり、刑務所

やその他の収監施設におけるハームリダクション・プログラムの必要性を浮き彫りにしている（Day et al., 
2006）。マルブダシュトでは IDU の 85％が刑務所で薬物を使用したと答えており、19％が不衛生な注射

器具を刑務所で使ったと述べている（Day et al., 2006）。イラン当局も、刑務所はリスクの高い環境であ

ることを認識しており、コンドームや代替療法が提供されている拘置施設もある。一方で別の調査によ

れば、社会グループごとに注射器を使う行動パターンが変容することも明らかになっており（その社会

経済的な地位によって不衛生なシリンジを使用している IDU の割合は、30％から 100％にまで変化する）、

ハームリダクション及びその他の HIV プログラムをそれぞれに合わせて適切に調整する必要があろう。 
 
イランでは－またこの地域のどこの国でも－IDU も含み、相当の若者が性的に活動的である。テヘラン

で治療を求めている IDUの大多数が性的に活動的であるが、2005年のある調査に参加した IDUの中で、

セックス中にコンドームを使用したことがあると答えた者の割合はわずか半数に過ぎなかった（Zamani、
2005）。より広範な国民層では、ある調査に参加した 15－18 歳の男性の若者の約 28％が性的に活動的で

あることが明らかになっている。しかし、彼らの半数がコンドームを見たことすらなく、コンドームを

使用することで性感染症が予防できることを知っていた者は、半数以下であった（Mohammadi et al., 
2006）。また、テヘランの高校生を対象に調査を実施したところ、回答者の 3 分の 1 の者が蚊から HIV
に感染することがあると考えており、また 5 分の 1 の者が公共のスイミングプールで HIV に感染するこ

ともあると考えていた（Tavoosi et al., 2004）。そのような広範に見られる無知と、予防的行動の欠如の

ために、若者は HIV 感染の大きなリスクに曝されている。 
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イランは近年になって HIV 対策をかなり拡充した。清潔なシリンジ配布及びメタドン代替療法プロジェ

クトが稼働しており、現在では公共の診療施設が、無料の HIV カウンセリング、検査及び治療を提供し

ている。一方、収監者の間で 18％という HIV 陽性率が検知されている（Sammud，2005）リビアは、

HIV の流行を食い止めるために、リビアの国に合った対策の確立に向けて探り続けながら拡充する必要

があろう。 
 
この地域の流行では、無防備なセックス（商業的セックスと男性間のセックス）も、その他の主たる感

染要因である。アルジェリア（Fares et al., 2004）、モロッコ（モロッコ保健省、2005）及びスーダン（ス

ーダン連邦保健省、2002）のサイダ及びタマンラセットの女性セックスワーカーでは、それぞれ 9％－

10％、2.2％及び 4.4％の HIV 感染レベルが検知されている。実際、アルジェリアとモロッコでは、無防

備なセックスが、報告された HIV 感染の大多数を占めており、HIV とともに生きる人々の中で女性が占

める割合も増加している（モロッコ保健省、2005）。アルジェリア南部のいくつかの妊産婦診療所では、

妊婦の 1％以上が HIV 陽性という結果も出ている（Institut de Formation Paramédicale de Parnet，
2004）。サウジアラビアでは、報告された HIV 感染件数のほぼ半数（46％）が無防備なセックスに起因

するものである。同国では、すべての HIV 感染件数の 3 分の 2（67％）が、ジェッダ、リヤド、ダンマ

ンの 3 都市で報告されている（Al-Mazrou et al., 2005）。 
 
中東及び北アフリカの複数の国では、最も高いリスクに曝されている人々をターゲットにした効果的な

HIV 予防プログラムを講じることで、より広範かつ深刻な HIV の流行を防止できる可能性が未だある。

また、この地域における抗レトロウイルス療法提供の進展は緩慢であり、2005 年度末で同療法を受けて

いる人々の数はわずか 4,000 名と推定されている（2003 年末の 1,000 名と比較して）。この地域では、約

7 万 5,000 名の人々が抗レトロウイルス療法を必要していると推定されている（WHO/UNAIDS，2006）。 
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オセアニアで 2006 年、新たに HIV に感染した人は推定 7,100 人［3,400-54,000 人］で、HIV とともに

生きる人々は推定 81,000 人［50,000-170,000 人］となった。その 4 分の 1 がパプア・ニューギニアの人々

であり、ここでは HIV 感染は深刻であり、また拡大を続けている（UNAIDS, 2006）。 
 
2005 年、パプア・ニューギニアの大人の HIV 陽性率は 1.8％［0.9%-4.4%］で、15 歳以上の HIV 感染

者数は 57,000 人［31,000-140,000 人］。都市部での陽性率は 3.5％であると推定される（National AIDS 
Council Secretariat Papua New Guinea, 2006）。1990 年代後半に HIV 感染は急激に広がり、現在も衰

える気配はない。2002 年以降、毎年少なくとも 2,000 人の新規感染者が報告されている。 
 

HIV 感染の更なる広がりを促すであろう多くのリスク要因があるなかで、 
予防対策を早急に強化しなければ、 

パプア・ニューギニアの HIV 感染は今後も増加を続けるだろう。 
 
都市部でも地方部でも性感染症の感染率が高いこと、セックスの低年齢化、複数の相手との同時進行の

性的関係が一般的であること、取引としてのセックスが多いこと、コンドーム使用率が非常に低いこと、

女性への身体的・性的暴力がはびこっていることなどが、今後さらに HIV 感染が広がる可能性を示唆し

ている。地方部と都市周辺部で行われたある調査によれば、聞き取り調査をした女性の 55％が金銭や物

との交換としてセックスをしたことがあると答えており、男性の 36％が買春をしたことがあると回答し

ている。加えて、男性とセックスをすることもあると答えた男性は 12％であった（Asian Development 
Bank, 2006）。一方、首都ポートモレスビーの調査で、コンドームを使うと答えたのは若い男性では約 4
分の 1（24％）、若い女性では 8 分の１（13％）に留まっている（National AIDS Council Secretariat Papua 
New Guinea, 2006）。若い女性がとくに犠牲者になりやすく、15－29 歳の年齢層では、女性の HIV 感染

レベルは男性に比べて 2 倍になっている（National AIDS Council Secretariat Papua New Guinea, 
2006）。 
 
パプア・ニューギニアの HIV データからは懸念されることが多いものの、うまくターゲットを絞った予

防対策を早急に拡大・維持することができれば、まだ流行の拡大を食い止められるということも示唆し

ている。優先的に行うべきことの一つが、セックスワーカーとその客、そしてそのパートナーの感染予

防である。ポートモレスビーの女性セックスワーカーの HIV 感染率は 14％（National AIDS Council 



2006 AIDS EPIDEMIC UPDATE ｜ オセアニア 

71 

Secretariat Papua New Guinea, 2006）。東部ハイランド州のゴロカとカイナントゥのセックスワーカー

の 4 分の 3（74％）が、何らかの性感染症にかかっており、淋病の感染率は 5 分の 1（21％）、梅毒の感

染率は 4 分の 1（24％）である。２つの都市で検査を受けた 200 人のセックスワーカーのうち、HIV 陽

性と診断された者はいなかったが、いったん HIV がそのようなセックスのネットワークの中に入ってし

まえば、急速に広がることは間違いない。効果的で適切な予防プログラムを直ちに導入することが、セ

ックスワーカーとその客を HIV から守ることにつながる（Gare et al., 2005）。  
 
パプア・ニューギニアでエイズ対策を拡大するのは非常に難しい。約 800 という数多くの文化・言語集

団の存在と地理的な難しさ、HIV に関する差別と偏見、低い識字率と雇用率、医療制度の負担増大が障

害となっているからである。HIV の母子感染予防を目的としたプロジェクトが国内の 6 つの病院に導入

されたが、2005 年、抗 HIV 薬の予防投与を受けている HIV 陽性の妊婦は 3％にも満たない（National 
AIDS Council Secretariat Papua New Guinea, 2006）。現在、HIV による脅威は広く認識されているも

のの、今後、サーベイランスシステムの一層の強化と、予防プログラムをより的を絞ったものにし、地

方部へ拡大することが求められる。 
 
オーストラリアの HIV 感染傾向は、現在も男性間の安全でないセックスが中心で、過去 10 年間の新規

HIV 感染者数の 3 分の 2 を占める。新規 HIV 感染のピークは 1980 年代後半と 1990 年代前半で、毎年

1,000 人の報告があったが、2000 年以降、その数は 500－600 人と減少した。しかし、新規感染者の報

告数は 2004 年には 899 人、2005 年には 945 人と、近年、再び増加している（National Centre in HIV 
Epidemiology and Clinical Research, 2006）。男性間の安全でないセックスが復活してきたことが、この

ような新規 HIV 感染の主なリスク要因である。シドニーとメルボルンで行われた最近の調査では、最近

HIV に感染した MSM の大半は、複数の相手と無防備なセックスをする割合が高いと報告されている。

彼らの間でセックスの際に遊びで薬物を使用する行為も広がっている（Volk et al., 2006）。1999 年から

2003 年の間に淋病の報告数は 10 倍になり（Fairley, Hocking and Medland, 2005）、シドニーで男性間

の無防備なセックスが急増していることがわかる（Prestage et al., 2005）。このようなことから、1980
年代および 1990 年代に行われた予防対策が効果を失っていることがうかがえる。 
 
オーストラリアの先住民族の HIV 感染傾向は上記とはパターンが異なり、この集団では清潔でない薬物

注射器具の使用が主な感染経路で、2000－2004 年の先住民の新規感染者の 5 人に 1 人がこれによって

HIV に感染している。（オーストラリア全体では、この割合は 12 人に 1 人）（National Centre in HIV 
Epidemiology and Clinical Research, 2005）。先住民の女性の HIV 感染リスクはとくに高く、先住民で

ない女性に比べて 18 倍、先住民でない男性と比べても 3 倍以上、HIV に感染しやすい（Wright et al., 
2005）。 
 
エイズと診断された人々の生存率が長くなった要因として ART の改善が大きい。エイズと診断された

人々の平均生存期間は、1995 年には 17 ヵ月だったが 2001 年には 45 ヵ月になっている。2004 年には、

HIV感染者の半数以上（53％）がARTを受けている（National Centre in HIV Epidemiology and Clinical 
Research, 2005）。 
 
ニュージーランドでは 2005 年、新たに HIV に感染した人々は 215 人と、1985 年に検査が開始されて以
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来、最高となった（Ministry of Heath New Zealand, 2006a）。これは MSM の HIV 感染が増加したこと

が一因であり、そのほとんど（90％以上）が、北島のオークランド地域に集中している（Ministry of Heath 
New Zealand, 2006b）。2005 年に報告された新規感染者のうち、男性間の安全でないセックスがその半

数以上（51％）を占め、異性間の性行為によるものが 3 分の 1 強（37％）を占める。異性間の性行為で

は、大半（約 90％）がニュージーランド国外での感染である（Ministry of Heath New Zealand, 2006b）。
一方、ART の進歩により、エイズによる死者は 1996－1997 年の年間 30 人から、2005 年には年間 10
人になった（Ministry of Heath New Zealand, 2006a）。  
 
オセアニアのその他の国や地域では、HIV 検査が開始されて以来、HIV 感染者が 300 人以上報告された

ところはない（Secretariat of the Pacific Community, 2005）。しかし、HIV の流行につながるリスク要

因はこれらの国や地域でも広がっている。例えば、フィージーやキリバス、バヌアツで、HIV 感染の予

防法を知っており、HIV に関する誤った考えを持っていないのは、HIV 感染のリスクがあると考えられ

る人々のうち、4 人に 1 人に過ぎない。また、サモア、ソロモン諸島、バヌアツでは、過去 12 ヵ月の間

に買春をしたと答えた若い男性は 9％だが、このような性行為でコンドームを常に使うと答えたのはその

10 人に１人に留まっている。若い男性の 12％が不特定の相手とのセックスにコンドームを使い、5 人に

1 人（22％）が男性とセックスしたことがあると報告されている（Cliffe, Wang, Sullivan, 2006）。  
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世界の推計総数（成人・子供） 

2006 年末現在 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

HIV 感染者数 …………………  3,950 万人（3,410-4,710 万人） 

2006 年の新規 HIV 感染者数 ……… 430 万人（360-660 万人） 

2006 年の AIDS による死亡者数 …… 290 万人（250-350 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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HIV 感染者（成人・子供）推計総数 

2006 年末現在 
 

 
 
 
 
 

東欧・中央アジア 
西・中央ヨーロッパ      １７０万 

北アメリカ                       ７４０ ０００        （120－260 万） 
 １４０万                          （580 000－970 000） 

   （880 000－220 万）                            
                                                          東アジア 
                                                          ７５０ ０００ 
                            北アフリカ・中東                （460 000－120 万） 
        カリブ海沿岸              ４６０ ０００                         
        ２５０ ０００            （270 000－760 000）            南・東南アジア 
      （190 000－320 000）                                    ７８０万 
                                                       （520－1,200 万） 
                                                 
                               サハラ以南アフリカ   
           ラテンアメリカ              ２,４７０万        
             １７０万              （2,180－2,770 万）              
           （130－250 万）                                       
                                                           オセアニア 
                                                           ８１ ０００ 
                                                        （50 000－170 000） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

           合計：３，９５０（３，４１０－４，７１０）万人 
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2006 年における 

新規 HIV 感染者（成人・子供）推計総数 
 

 
 
 
 
 

東欧・中央アジア 
西・中央ヨーロッパ     ２７０ ０００ 

北アメリカ                        ２２ ０００       （170 000－820 000） 
４３ ０００                         （18 000－33 000） 

   （34 000－65 000）                            
                                                          東アジア 
                                                          １００ ０００ 
                            北アフリカ・中東                （56 000－300 000） 
        カリブ海沿岸              ６８ ０００                         
         ２７ ０００             （41 000－220 000）            南・東南アジア 
      （20 000－41 000）                                    ８６０ ０００ 
                                                      （550 000－230 万） 
                                                 
                               サハラ以南アフリカ   
           ラテンアメリカ              ２８０万        
            １４０ ０００              （240－320 万）              
         （100 000－410 000）                                       
                                                           オセアニア 
                                                           ７ １００ 
                                                        （3 400－54 000） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                合計：４３０（３６０－６６０）万人 
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2006 年における 

AIDS による死亡者（成人・子供）推計総数 
 

 
 
 
 
 

東欧・中央アジア 
西・中央ヨーロッパ     ８４ ０００ 

北アメリカ                        １２ ０００      （58 000－120 000） 
１８ ０００                             （＜15 000） 

   （11 000－26 000）                            
                                                         東アジア 
                                                          ４３ ０００ 
                            北アフリカ・中東                （26 000－64 000） 
        カリブ海沿岸              ３６ ０００                         
         １９ ０００             （20 000－60 000）            南・東南アジア 
      （14 000－25 000）                                    ５９０ ０００ 
                                                      （390 000－850 000） 
                                                 
                               サハラ以南アフリカ   
           ラテンアメリカ              ２１０万        
            ６５ ０００              （180－240 万）              
          （51 000－84 000）                                       
                                                           オセアニア 
                                                           ４ ０００ 
                                                        （2 300－6 600） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                合計：２９０（２５０－３５０）万人 
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