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４５００００ｎｅｗＭＤＲ－ＴＢｃａｓｅｓａｒｅｅｓｔｉｍａｔｅｄｔｏｏｃｃｕｒ
ｅｖｅｒｙｙｅａｒ［１３，１４］．ＴｈｅｈｉｇｈｅｓｔｒａｔｅｓｏｆＭＤＲ－ＴＢａｒｅ
ｉｎｔｈｅｃｏｕｎｔｒｉｅｓｏｆｔｈｅｆｏｒｍｅｒＳｏｖｉｅｔＵｎｉｏｎａｎｄＣｈｉ
ｎａ．Ｔｈｅｈｉｇｈｅｓｔｎｕｍｂｅｒｏｆｄｅａｔｈｓａｎｄｍｏｒｔａｌｉｔｙｐｅｒ
ｃａｐｉｔａａｒｅｉｎｔｈｅＷＨＯｓＡｆｒｉｃａｒｅｇｉｏｎ［４，１５，１６］．Ｉｔｉｓ
ｅｖｉｄｅｎｔｆｒｏｍｔｈｅｌｉｔｅｒａｔｕｒｅｓｔｈａｔｔｈｅｒｅｅｘｉｓｔｓａｓｉｇｎｉｆｉ
ｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎｔｈｅｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ，ａｗａｒｅｎｅｓｓｏｆｔｈｅ
ｓｅｖｅｒｉｔｙｏｆｄｉｓｅａｓｅａｎｄｃｕｒｅｒａｔｅｉｎｂｏｔｈｒｕｒａｌａｎｄｕｒ
ｂａｎａｒｅａ．Ｈｅｎｃｅｔｈｅｍａｉｎａｉｍｏｆｏｕｒｓｔｕｄｙｗａｓｔｏ
ｄｅｔｅｒｍｉｎｅｔｈｅｎａｔｕｒｅａｎｄｍａｇｎｉｔｕｄｅｏｆＴＢａｎｄｈｏｗ
ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｉｓｔｈｅＴＢｃｏｎｔｒｏｌｐｒｏｇｒａｍｍｅｉｎｏｕｒｌｏｃａｌｉｔｙ
ｓｉｎｃｅｔｈｅｓｏｃｉｏ－ｅｃｏｎｏｍｉｃｂａｃｋｇｒｏｕｎｄｄｉｆｆｅｒｓｉｎ
ｂｏｔｈａｒｅａｓ．

ＭＡＴＥＲＩＡＬＳＡＮＤＭＥＴＨＯＤ

Ａｎａｔｔｅｍｐｔｗａｓｍａｄｅｔｏｓｔｕｄｙａｂｏｕｔｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ
ｔｈｅｒａｐｙａｎｄｔｈｅｐｅｏｐｌｅａｆｆｅｃｔｅｄｂｙｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓｉｎｓｅ
ｌｅｃｔｅｄａｒｅａｓ．Ａｄｅｔａｉｌｅｄｓｔｕｄｙｗａｓｃａｒｒｉｅｄｏｕｔｉｎａｎｄ
ａｒｏｕｎｄＰｅｒｉｎｔｈａｌｍａｎｎａａｎｄＷａｙａｎａｄ．Ｔｈｅｆｉｌｌｅｄ－
ｉｎｔｒｅａｔｍｅｎｔｃａｒｄｓ（ｍｏｒｅｔｈａｎ２５０ｔｒｅａｔｍｅｎｔｃａｒｄｓ）
ｗｅｒｅｃｏｌｌｅｃｔｅｄｆｒｏｍＧｏｖｅｒｎｍｅｎｔｈｏｓｐｉｔａｌｓａｎｄＴＢ
ＳａｎｉｔｏｒｉｕｍｆｒｏｍＰｅｒｉｎｔａｌｍａｎｎａ（Ｕｒｂａｎ）ａｎｄＷａｙ
ａｎａｄ（Ｒｕｒａｌａｒｅａ）．Ｔｈｅｃｏｍｐｌｅｔｅｐｒｏｆｉｌｅｓｏｆｔｈｅｐａ
ｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅｏｂｔａｉｎｅｄｄｕｒｉｎｇｔｈｅｓｔｕｄｙｔｈｒｏｕｇｈａｎｄ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔｃａｒｄｓ．Ａｎｉｎｔｅｒａｃｔｉｖｅｓｅｓｓｉｏｎｗｉｔｈｄｏｃｔｏｒｓ，

ｐｈａｒｍａｃｉｓｔｓａｎｄｎｕｒｓｅｓａｔｄｉｓｔｒｉｃｔＴＢｃｅｎｔｅｒｓｗｅｒｅ
ａｌｓｏｃｏｎｄｕｃｔｅｄａｓａｐａｒｔｏｆｔｈｅｐｒｏｇｒａｍｍｅ．Ｉｎｆｏｒｍａ
ｔｉｏｎｒｅｇａｒｄｉｎｇＴＢｗａｓｃｏｌｌｅｃｔｅｄｐｅｒｓｏｎａｌｌｙｆｒｏｍＰｈｙ
ｓｉｃｉａｎｓ，ＰｈａｒｍａｃｉｓｔｓａｎｄＮｕｒｓｉｎｇｓｔａｆｆｏｆａｌｌＴＢｃｅｎ
ｔｅｒｓｏｆｔｈｅｓｅａｒｅａｓａｎｄｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｄａｔａｂａｓｅｄｏｎｄｉｆ
ｆｅｒｅｎｔｆａｃｔｏｒｓｗｅｒｅｃｒｉｔｉｃａｌｌｙａｎａｌｙｚｅｄｓｏａｓｔｏｆｉｎｄ
ｔｈｅｎａｔｕｒｅａｎｄｍａｇｎｉｔｕｄｅｏｆＴＢｉｎｏｕｒｌｏｃａｌｉｔｙ．Ｔｈｅ
ｓｔｕｄｙｃｏｎｄｕｃｔｅｄｆｏｒａｐｅｒｉｏｄｏｆｓｉｘｍｏｎｔｈｓａｎｄｉｔｉｎ
ｃｌｕｄｅｓｔｈｅＲＮＴＣＰｂｙｃｅｎｔｒａｌｇｏｖｅｒｎｍｅｎｔ．Ｒｅｓｕｌｔｓ
ｗｅｒｅａｎａｌｙｚｅｄｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ，ｔａｂｕｌａｒｃｏｌｕｍｎｓｗｅｒｅ
ｄｒａｗｎａｎｄｈｉｓｔｏｇｒａｍ ｐｌｏｔｔｅｄ．Ｆｒｏｍ ｔｈｅｃｈａｒｔｗｅ
ｈａｖｅａｎａｌｙｚｅｄｔｈｅｐｅｒｃｅｎｔａｇｅｏｆｐｅｏｐｌｅａｆｆｅｃｔｅｄｂｙ
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ｙｅａｒ２００６，ｈｉｇｈｅｓｔｎｕｍｂｅｒｏｆＴＢｃａｓｅｓｗｅｒｅｆｏｕｎｄ
ｉｎｔｈｅａｇｅｇｒｏｕｐｂｅｔｗｅｅｎ５５６４ａｎｄｉｎｔｈｅｙｅａｒ２００７
ｔｈｅｈｉｇｈｅｓｔｎｕｍｂｅｒｗｅｒｅｆｏｕｎｄｉｎｔｈｅａｇｅｇｒｏｕｐｏｆ
４５５４ｙｅａｒｓ（Ｆｉｇｕｒｅ２ａｎｄ３）．Ｍａｌｅｓｗｅｒｅｆｏｕｎｄｔｏ
ｂｅｍｏｒｅａｆｆｅｃｔｅｄｔｈａｎｆｅｍａｌｅｓ，（Ｆｉｇｕｒｅ４ａｎｄ５）
ａｎｄｔｈｅｒｅｗｅｒｅｍｏｒｅｎｕｍｂｅｒｏｆｐｕｌｍｏｎａｒｙｃａｓｅｓｔｈａｎ
ｔｈｅｅｘｔｒａｐｕｌｍｏｎａｒｙ（Ｆｉｇｕｒｅ６ａｎｄ７）．Ｍｏｓｔｏｆｔｈｅ
ｄｒｕｇｓｕｓｅｄｉｎｔｒｅａｔｍｅｎｔｗｅｒｅｏｒａｌｌｙａｃｔｉｖｅａｎｄｗｅｒｅ
ｇｉｖｅｎｉｎｔｈｅｆｏｒｍｏｆｔａｂｌｅｔｓ．Ｐａｔｉｅｎｔｃｏｍｐｌｉａｎｃｅｗａｓ
ｏｂｓｅｒｖｅｄｔｏｂｅｇｏｏｄｗｉｔｈｔａｂｌｅｔｓ．Ｃｏｍｐａｒｅｄｔｏ２００６，
ｔｈｅｒｅｗａｓａｒｅｄｕｃｔｉｏｎｏｆｄｅａｔｈｒａｔｅｉｎ２００７．ＴＢｐａ
ｔｉｅｎｔｓａｒｅｃａｔｅｇｏｒｉｚｅｄｉｎｔｏｔｈｒｅｅｇｒｏｕｐｓｂａｓｅｄｏｎｔｈｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔａｎｄｄｒｕｇｄｏｓａｇｅ．Ｉｎｔｈｅｕｒｂａｎａｒｅａ（Ｐｅｒ
ｉｎｔｈａｌｍａｎｎａ）ＴＢｐａｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅｆｏｕｎｄｔｏｂｅｉｎｔｈｅ
ｃａｔｅｇｏｒｙ１ｉｎｔｈｅｙｅａｒ２００６２００７．

Ｉｎｔｈｅｙｅａｒ２００６，ｔｈｅｈｉｇｈｅｓｔｎｕｍｂｅｒｏｆＴＢｃａ
ｓｅｓｗｅｒｅｆｏｕｎｄｉｎｔｈｅａｇｅｇｒｏｕｐｏｆ２５３４ｙｅａｒｓ，
ｗｈｉｌｅｉｔｗａｓｉｎｔｈｅａｇｅｇｒｏｕｐｏｆ１５２４ｉｎｔｈｅｙｅａｒ
２００７，ｉｎｒｕｒａｌａｒｅａ．Ｍｏｒｅｎｕｍｂｅｒｏｆｍａｌｅｓｗｅｒｅｒｅ
ｐｏｒｔｅｄｔｏｈａｖｅａｆｆｅｃｔｅｄｗｉｔｈＴＢｔｈａｎｆｅｍａｌｅ．Ｎｕｍｂｅｒ
ｏｆｐｕｌｍｏｎａｒｙｃａｓｅｓｉｎｒｕｒａｌａｒｅａｗｅｒｅｆｏｕｎｄｔｏｂｅ
ｍｏｒｅｐｒｅｖａｌｅｎｔｔｈａｎｅｘｔｒａｐｕｌｍｏｎａｒｙｃａｓｅｉｎｔｈｅｙｅａｒ
２００６０７．ＴＢｐａｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅｆｏｕｎｄｔｏｂｅｉｎｃａｔｅｇｏｒｙ
ＩＩＩｉｎｔｈｅｙｅａｒ２００６ａｎｄｉｎｔｈｅｙｅａｒ２００７ｍｏｒｅＴＢ
ｐａｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅｆｏｕｎｄｔｏｂｅｉｎｃａｔｅｇｏｒｙ１（Ｔａｂｌｅ１）．
Ｃｏｍｐａｒｅｄｔｏ２００６，ｉｎｔｈｅｙｅａｒ２００７ｔｈｅｒｅｉｓａｒｅ
ｄｕｃｔｉｏｎｉｎｄｅａｔｈｒａｔｅ，ｅｖｅｎｔｈｏｕｇｈａｇｒｅａｔｄｅａｌｏｆ
ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔｃａｎｂｅｓｅｅｎｉｎｂｏｔｈｔｈｅｃａｓｅｓ，ｓｔｉｌｌｔｏ
ｐｒｅｖｅｎｔｔｈｅｓｐｒｅａｄｉｎｇｏｆＴＢａｎｄｔｏｒｅｄｕｃｅｔｈｅｓｅｖｅｒｉ
ｔｙｏｆｄｉｓｅａｓｅ，ａｌｌｈｅａｌｔｈｃａｒｅｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌｓａｒｅｔｏｂｅ
ｅｎｇａｇｅｄ（Ｆｉｇｕｒｅ８ａｎｄ９）．
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Ｐｅｒｉｎｔｈａｌｍａｎｎａ ２００６ １１５（４５．８） ２３（９．１） １１２（４４．９）
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Ｗａｙａｎａｄ ２００６ １１０（４４．１） ４３（５．７） １２５（５０．１）
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２００６＆２００７．
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ｇｉｏｎｓ．Ｏｎｅｕｒｂａｎ（Ｐｅｒｉｎｔｈａｌｍａｎｎａ）ａｎｄｏｔｈｅｒｒｕｒａｌ
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