
Ｏｒｉｇｉｎａｌａｒｔｉｃｌｅ

Ａｐｉｌｏｔｓｔｕｄｙｏｎｐｒｅｖａｌｅｎｃｅａｎｄｃｕｒｅｒａｔｅｏｆｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓｉｎ
ｓｅｌｅｃｔｅｄａｒｅａｓｏｆＭａｌａｂａｒ２００６０７．

ＤｉｌｉｐＣ，ＳａｒａｓｗａｔｈｉＲ，ＣｈｒｉｓｔａｐｈｅｒＰＶ，ＰｒａｓａｎｔｈＮＶ，ＳａｎａｌＤｅｖ

ＡｌＳｈｉｆａＣｏｌｌｅｇｅｏＰｈａｒｍａｃｙ，Ｋｉｚｈａｔｔｕｒ，Ｐｅｒｉｎｔｈａｌｍａｎｎａ，Ｋｅｒａｌａ．Ｐｉｎ６７９３２５

Ａｂｓｔｒａｃｔ

Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ：Ｔｏｓｔｕｄｙｔｈｅｐｒｅｖａｌｅｎｃｅａｎｄｃｕｒｅｒａｔｅｏｆｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ（ＴＢ）ａｎｄｔｈｅｐｅｏｐｌｅａｆｆｅｃｔｅｄｂｙＴＢｉｎｓｅｌｅｃｔ
ｅｄａｒｅａｓ，ｃｏｎｓｉｄｅｒｉｎｇｄｉｆｆｅｒｅｎｔｆａｃｔｏｒｓｌｉｋｅａｇｅ，ｓｅｘ，ｐｅｒｃｅｎｔａｇｅｏｆｐｅｏｐｌｅａｆｆｅｃｔｅｄ，ｄｏｓａｇｅｆｏｒｍｓ，ｒｏｌｅｏｆｈｏｓ
ｐｉｔａｌｓ，ａｎｄｐａｔｉｅｎｔｃａｔｅｇｏｒｙ．Ｍｅｔｈｏｄｓ：ＡｄｅｔａｉｌｅｄｓｕｒｖｅｙｗａｓｃａｒｒｉｅｄｏｕｔｉｎａｎｄａｒｏｕｎｄＰｅｒｉｎｔｈａｌｍａｎｎａａｎｄ
Ｗａｙａｎａｄ（ＵｒｂａｎａｎｄＲｕｒａｌ）ｔｏｕｎｄｅｒｓｔａｎｄｔｈｅｂｕｒｄｅｎａｎｄｏｖｅｒａｌｌｔｒｅｎｄｏｆＴＢｉｎｏｕｒｌｏｃａｌｉｔｙａｎｄｈｏｗｅｆｆｅｃｔｉｖｅ
ｏｕｒＴＢｃｏｎｔｒｏｌｐｒｏｇｒａｍｍｅ．Ｍｏｒｅｔｈａｎ２５０ｔｒｅａｔｍｅｎｔｃａｒｄｓｗｅｒｅｃｏｌｌｅｃｔｅｄｆｒｏｍｔｈｅＧｏｖｅｒｎｍｅｎｔｈｏｓｐｉｔａｌｓａｎｄ
ＴＢＳａｎａｔｏｒｉｕｍ．Ｒｅｓｕｌｔｓ：Ｉｎｔｈｅｓｔｕｄｙ，ａｔＰｅｒｉｎｔｈａｌｍａｎｎａａｎｄＷａｙａｎａｄ，ｏｕｔｏｆ２５０ＴＢｐａｔｉｅｎｔｓｉｔｗａｓｆｏｕｎｄ
ｔｈａｔｍａｌｅｓｉｓｍｏｒｅｓｕｓｃｅｐｔｉｂｌｅｔｈａｎｆｅｍａｌｅｓ，ｒｕｒａｌａｒｅａａｃｃｏｕｎｔｉｎｇｆｏｒｔｈｅｇｒｅａｔｅｒｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｏｆＴＢｐａｔｉｅｎｔｓ．
ＧｒｅａｔｅｒｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｗｅｒｅａｆｆｅｃｔｅｄｗｉｔｈｐｕｌｍｏｎａｒｙｔｈａｎｅｘｔｒａｐｕｌｍｏｎａｒｙＴｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ．Ｔｈｅｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆｔｕｂｅｒｃｕ
ｌｏｓｉｓｉｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔａｇｅｇｒｏｕｐｓｖａｒｉｅｄａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏｔｈｅａｒｅａ．Ｈａｌｆｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｉｎｂｏｔｈｒｕｒａｌａｎｄｕｒｂａｎａｒｅａｓｗｅｒｅｂｅ
ｌｏｎｇｉｎｇｔｏｃａｔｅｇｏｒｙＩＩｆｏｌｌｏｗｅｄｂｙｃａｔｅｇｏｒｙＩＩＩ．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ：ＴｈｅｎａｔｕｒｅａｎｄｍａｇｎｉｔｕｄｅｏｆＴＢｉｓｍｏｒｅｉｎｒｕｒａｌ
ａｒｅａｔｈａｎｕｒｂａｎａｒｅａｍａｉｎｌｙｂｅｃａｕｓｅｏｆｔｈｅｌａｃｋｏｆａｗａｒｅｎｅｓｓｏｆｔｈｅｓｅｖｅｒｉｔｙｏｆｄｉｓｅａｓｅａｎｄｉｍｐｒｏｐｅｒｆｏｌｌｏｗｕｐ
ｏｆｐｒｅｖｅｎｔｉｖｅｍｅａｓｕｒｅｓ．Ｏｕｒｓｔｕｄｙｓｕｇｇｅｓｔｓｔｈａｔｔｈｅｃｏｍｂｉｎｅｄａｎｄｃｏｍｍｉｔｔｅｄｅｆｆｏｒｔｓｏｆｇｏｖｅｒｎｍｅｎｔ，ｎｏｎｇｏｖ
ｅｒｎｍｅｎｔｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎｓ，ｍｅｄｉｃａｌａｎｄｐａｒａｍｅｄｉｃａｌｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌａｎｄｓｏｃｉｅｔｙｉｓｒｅｑｕｉｒｅｄａｔｌａｒｇｅ，ｔｏｒｅａｃｈａｌｌｐａ
ｔｉｅｎｔｓａｎｄｅｎｓｕｒｅｔｈａｔｔｈｅｙｒｅｃｅｉｖｅｈｉｇｈｑｕａｌｉｔｙｃａｒｅ．

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：Ｄｉｒｅｃｔｌｙｏｂｓｅｒｖｅｄｔｒｅａｔｓｈｏｒｔｃｏｕｒｓｅ（ＤＯＴＳ）；Ｍｕｌｔｉｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｔｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ（ＭＤＲ－ＴＢ）；Ｒｅｖｉｓｅｄｎａｔｉｏｎａｌ
ＴＢｃｏｎｔｒｏｌｐｒｏｇｒａｍｍｅ（ＲＮＴＣＰ）

Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｅｎｃｅｔｏ：Ｍｒ．Ｄｉｌｉｐ．Ｃ，Ｓｒ．ｌｅｃｔｕｒｅｒ，ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＰｈａｒｍａ
ｃｅｕｔｉｃｓ，ＡｌＳｈｉｆａＣｏｌｌｅｇｅｏｆＰｈａｒｍａｃｙ，Ｋｉｚｈａｔｔｕｒ，Ｐｅｒｉｎｔｈａｌｍａｎｎａ．
Ｅｍａｉｌ：ｄｉｌｌｕ７＠ｒｅｄｉｆｆｍａｉｌ．ｃｏｍ
Ｔｅｌ：＋９１９４４７２５２６７０

ＩＮＴＲＯＤＵＣＴＩＯＮ

Ｅｖｅｎｉｎｔｈｅｐｒｅｓｅｎｔｔｉｍｅｓ，ＴＢｒｅｍａｉｎｓａｍａｊｏｒ
ｈｅａｌｔｈｐｒｏｂｌｅｍｉｎｄｅｖｅｌｏｐｉｎｇｃｏｕｎｔｒｉｅｓ．Ｔｈｅｌａｃｋｏｆ
ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｆａｃｉｌｉｔｉｅｓａｎｄｐｒｏｐｅｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｉｎｒｕｒａｌ
ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎａｌｏｎｇｗｉｔｈｃｒｏｗｄｉｎｇ，ｃｒｏｓｓｉｎｆｅｃｔｉｏｎａｎｄ
ｐｏｖｅｒｔｙｉｎｕｒｂａｎｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｈａｖｅｋｅｐｔｕｐｔｈｅｉｎｃｉ
ｄｅｎｃｅａｎｄｐｒｅｖａｌｅｎｃｅａｓｓｅｅｎｉｎｔｈｅｐａｓｔ．Ｔｈｅｉｎ
ｃｒｅａｓｅｉｎｔｈｅｐｏｐｕｌａｔｉｏｎａｎｄｓｐｒｅａｄｏｆＨＩＶｉｎｆｅｃｔｉｏｎ
ｈａｖｅａｆｆｅｃｔｅｄｔｈｅａｂｓｏｌｕｔｅｎｕｍｂｅｒｏｆＴＢｃａｓｅｓｉｎｕｐ
ｗａｒｄｄｉｒｅｃｔｉｏｎａｎｄｍａｄｅｔｈｉｓｄｒｅａｄｆｕｌｄｉｓｅａｓｅａｃｏｎ
ｔｉｎｕｏｕｓｐｒｏｂｌｅｍｒｅｑｕｉｒｉｎｇｐｒｉｏｒｉｔｙａｔｔｅｎｔｉｏｎ．Ｔｕｂｅｒ
ｃｕｌｏｓｉｓｉｓａｓｐｅｃｉｆｉｃｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓｄｉｓｅａｓｅｃａｕｓｅｄｂｙＴＢ

ｂａｃｉｌｌｉ．ＴＢｉｎｆｅｃｔｉｏｎｏｃｃｕｒｓｗｈｅｎａｐｅｒｓｏｎｃａｒｒｉｅｓ
ｔｈｅｔｕｂｅｒｃｌｅｂａｃｉｌｌｉ［１］．Ｔｈｅｄｉｓｅａｓｅｐｒｉｍａｒｉｌｙａｆｆｅｃｔｓ
ｌｕｎｇｓａｎｄｃａｕｓｅｓｐｕｌｍｏｎａｒｙＴＢ．Ｉｔｃａｎａｌｓｏａｆｆｅｃｔ
ｉｎｔｅｓｔｉｎｅ，ｍｅｎｉｎｇｉｓ，ｂｏｎｅｓ，ｊｏｉｎｔｓ，ｇｌａｎｄｓ，ｓｋｉｎａｎｄ
ｏｔｈｅｒｔｉｓｓｕｅｓｏｆｔｈｅｂｏｄｙ．Ｔｈｅｄｉｓｅａｓｅｉｓｕｓｕａｌｌｙ
ｃｈｒｏｎｉｃｗｉｔｈｖａｒｙｉｎｇｃｌｉｎｉｃａｌｍａｎｉｆｅｓｔａｔｉｏｎｓ［２］．Ｏｎｅ
ｉｎｔｅｎｐｅｏｐｌｅｉｎｆｅｃｔｅｄｗｉｔｈＴＢｂａｃｉｌｌｉｗｉｌｌｂｅｃｏｍｅ
ｓｉｃｋｗｉｔｈａｃｔｉｖｅＴＢｉｎｔｈｅｉｒｌｉｆｅｔｉｍｅ；ｐｅｏｐｌｅｗｉｔｈ
ＨＩＶａｒｅａｔａｍｕｃｈｇｒｅａｔｅｒｒｉｓｋ．ＴＢｉｓｃｏｎｔａｇｉｏｕｓａｎｄ
ｓｐｒｅａｄｓｔｈｒｏｕｇｈｔｈｅａｉｒ，ｉｆｎｏｔｔｒｅａｔｅｄ，ｅａｃｈｐｅｒｓｏｎ
ｗｉｔｈａｃｔｉｖｅＴＢｉｎｆｅｃｔｓａｎａｖｅｒａｇｅ１０ｔｏ１５ｐｅｏｐｌｅｅｖ
ｅｒｙｙｅａｒ［３，４］．ＴＢｉｓａｄｉｓｅａｓｅｆｏｕｎｄｍｏｓｔｌｙｉｎｐｏｏｒ
ｓｏｃｉｏ－ｅｃｏｎｏｍｉｃ，ｕｒｂａｎｉｚｅｄａｎｄｕｎｄｅｒｐｒｉｖｉｌｅｇｅｄ
ｇｒｏｕｐｓ．ＴＢｍａｙｂｅｐｕｌｍｏｎａｒｙａｎｄｅｘｔｒａｐｕｌｍｏｎａｒｙ．
ＷＨＯｅｓｔｉｍａｔｅｓｔｈａｔａｔｌｅａｓｔｏｎｅｔｈｉｒｄｏｆｔｈｅｗｏｒｌｄ
ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｓａｒｅｉｎｆｅｃｔｅｄｗｉｔｈＴＢｂａｃｉｌｌｉ．Ｍｏｒｅｔｈａｎ８
ｍｉｌｌｉｏｎｐｅｏｐｌｅｄｅｖｅｌｏｐａｃｔｉｖｅＴＢａｎｎｕａｌｌｙａｎｄｎｅａｒｌｙ
３ｍｉｌｌｉｏｎｄｅａｔｈｓｏｃｃｕｒｗｏｒｌｄｗｉｄｅ，ｉｎｗｈｉｃｈ９５％ｏｆ

·４６·

ＤｉｌｉｐＣ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅａｎｄｃｕｒｅｒａｔｅｏｆｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ



２００９．ＡｓｉａｎＰａｃｉｆｉｃＪｏｕｒｎａｌｏｆＴｒｏｐｉｃａｌＭｅｄｉｃｉｎｅ．　　　　　

ＴＢｃａｓｅｓａｎｄ９８％ ｏｆＴＢｄｅａｔｈｓａｒｅｉｎｄｅｖｅｌｏｐｉｎｇ
ｃｏｕｎｔｒｉｅｓ［５］．ＧｌｏｂａｌａｃｃｅｓｓｔｏＴＢｔｒｅａｔｍｅｎｔｉｓｉｍｐｒｏ
ｖｉｎｇｂｕｔｒｅｍａｉｎｓｌｏｗ，ｕｎｄｉａｇｎｏｓｅｄｏｒｌｅｆｔｕｎｔｒｅａｔｅｄ．
ＤＯＴＳ（ｄｉｒｅｃｔｌｙｏｂｓｅｒｖｅｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｓｈｏｒｔｃｏｕｒｓｅ）ｔｈｅ
ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｌｙｒｅｃｏｍｍｅｎｄｅｄａｐｐｒｏａｃｈｔｏＴＢｃｏｎｔｒｏｌ
ｉｓａｎｉｎｅｘｐｅｎｓｉｖｅａｎｄｈｉｇｈｌｙｅｆｆｅｃｔｉｖｅｍｅａｎｓｏｆｔｒｅａ
ｔｉｎｇｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｆｅｃｔｅｄｗｉｔｈＴＢ．ＴＢｉｓｃｕｒａｂｌｅｂｕｔｉｔ
ｋｉｌｌｓ５０００ｐｅｏｐｌｅｅｖｅｒｙｄａｙ，ｉｔｉｓａｄｉｓｅａｓｅｏｆｐｏｖｅｒ
ｔｙ，ｖｉｒｔｕａｌｌｙａｌｌＴＢｄｅａｔｈｓａｒｅｉｎｔｈｅｄｅｖｅｌｏｐｉｎｇ
ｗｏｒｌｄ，ａｆｆｅｃｔｉｎｇｍｏｓｔｌｙｙｏｕｎｇａｄｕｌｔｓｉｎｔｈｅｉｒｍｏｓｔ
ｐｒｏｄｕｃｔｉｖｅｙｅａｒｓ［６－８］．ＴＢｉｓｔｈｅｌｅａｄｉｎｇｋｉｌｌｅｒａｍｏｎｇ
ＨＩＶｉｎｆｅｃｔｅｄｐｅｏｐｌｅｗｉｔｈｗｅａｋｅｎｅｄｉｍｍｕｎｅｓｙｓｔｅｍ．
ＧｌｏｂａｌＴＢｉｎｃｉｄｅｎｃｅｉｓｓｔｉｌｌｇｒｏｗｉｎｇａｔ１％ ａｙｅａｒ
ｂｅｃａｕｓｅｏｆｔｈｅｒａｐｉｄｉｎｃｒｅａｓｅｉｎＡｆｒｉｃａ［９－１１］．ＴＢｉｓａ
ｗｏｒｌｄｗｉｄｅｐａｎｄｅｍｉｃ，ｔｈｏｕｇｈｔｈｅｈｉｇｈｅｓｔｒａｔｅｓｐｅｒ
ｃａｐｉｔａａｒｅｉｎＡｆｒｉｃａ（２９％ ｏｆａｌｌＴＢｃａｓｅｓ）ｈａｌｆｏｆ
ａｌｌｎｅｗｃａｓｅｓａｒｅｉｎＡｓｉａｎｃｏｕｎｔｒｉｅｓ（Ｂａｎｇｌａｄｅｓｈ，
Ｃｈｉｎａ，Ｉｎｄｉａ，Ｉｎｄｏｎｅｓｉａ，Ｐａｋｉｓｔａｎ，ａｎｄＰｈｉｌｉｐ
ｐｉｎｅｓ）［１２］．

ＭｕｌｔｉｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｔＴＢ（ＭＤＲ－ＴＢ）ｉｓａｆｏｒｍ
ｏｆＴＢｔｈａｔｄｏｅｓｎｏｔｒｅｓｐｏｎｄｔｏｔｈｅｓｔａｎｄａｒｄｄｒｕｇ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ．ＭＤＲ－ＴＢｉｓｐｒｅｓｅｎｔｖｉｒｔｕａｌｌｙｉｎａｌｌ
ｃｏｕｎｔｒｉｅｓ，ｒｅｃｅｎｔｌｙｓｕｒｖｅｙｅｄｂｙＷＨＯａｎｄｐａｒｔｎｅｒｓ，
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
ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓｂａｓｅｄｏｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔｆａｃｔｏｒｓ．
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ＴＢｃａｓｅｓｗｅｒｅｆｏｕｎｄｔｏｂｅｌｅｓｓ（Ｆｉｇｕｒｅ１）．Ｉｎｔｈｅ
ｙｅａｒ２００６，ｈｉｇｈｅｓｔｎｕｍｂｅｒｏｆＴＢｃａｓｅｓｗｅｒｅｆｏｕｎｄ
ｉｎｔｈｅａｇｅｇｒｏｕｐｂｅｔｗｅｅｎ５５６４ａｎｄｉｎｔｈｅｙｅａｒ２００７
ｔｈｅｈｉｇｈｅｓｔｎｕｍｂｅｒｗｅｒｅｆｏｕｎｄｉｎｔｈｅａｇｅｇｒｏｕｐｏｆ
４５５４ｙｅａｒｓ（Ｆｉｇｕｒｅ２ａｎｄ３）．Ｍａｌｅｓｗｅｒｅｆｏｕｎｄｔｏ
ｂｅｍｏｒｅａｆｆｅｃｔｅｄｔｈａｎｆｅｍａｌｅｓ，（Ｆｉｇｕｒｅ４ａｎｄ５）
ａｎｄｔｈｅｒｅｗｅｒｅｍｏｒｅｎｕｍｂｅｒｏｆｐｕｌｍｏｎａｒｙｃａｓｅｓｔｈａｎ
ｔｈｅｅｘｔｒａｐｕｌｍｏｎａｒｙ（Ｆｉｇｕｒｅ６ａｎｄ７）．Ｍｏｓｔｏｆｔｈｅ
ｄｒｕｇｓｕｓｅｄｉｎｔｒｅａｔｍｅｎｔｗｅｒｅｏｒａｌｌｙａｃｔｉｖｅａｎｄｗｅｒｅ
ｇｉｖｅｎｉｎｔｈｅｆｏｒｍｏｆｔａｂｌｅｔｓ．Ｐａｔｉｅｎｔｃｏｍｐｌｉａｎｃｅｗａｓ
ｏｂｓｅｒｖｅｄｔｏｂｅｇｏｏｄｗｉｔｈｔａｂｌｅｔｓ．Ｃｏｍｐａｒｅｄｔｏ２００６，
ｔｈｅｒｅｗａｓａｒｅｄｕｃｔｉｏｎｏｆｄｅａｔｈｒａｔｅｉｎ２００７．ＴＢｐａ
ｔｉｅｎｔｓａｒｅｃａｔｅｇｏｒｉｚｅｄｉｎｔｏｔｈｒｅｅｇｒｏｕｐｓｂａｓｅｄｏｎｔｈｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔａｎｄｄｒｕｇｄｏｓａｇｅ．Ｉｎｔｈｅｕｒｂａｎａｒｅａ（Ｐｅｒ
ｉｎｔｈａｌｍａｎｎａ）ＴＢｐａｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅｆｏｕｎｄｔｏｂｅｉｎｔｈｅ
ｃａｔｅｇｏｒｙ１ｉｎｔｈｅｙｅａｒ２００６２００７．

Ｉｎｔｈｅｙｅａｒ２００６，ｔｈｅｈｉｇｈｅｓｔｎｕｍｂｅｒｏｆＴＢｃａ
ｓｅｓｗｅｒｅｆｏｕｎｄｉｎｔｈｅａｇｅｇｒｏｕｐｏｆ２５３４ｙｅａｒｓ，
ｗｈｉｌｅｉｔｗａｓｉｎｔｈｅａｇｅｇｒｏｕｐｏｆ１５２４ｉｎｔｈｅｙｅａｒ
２００７，ｉｎｒｕｒａｌａｒｅａ．Ｍｏｒｅｎｕｍｂｅｒｏｆｍａｌｅｓｗｅｒｅｒｅ
ｐｏｒｔｅｄｔｏｈａｖｅａｆｆｅｃｔｅｄｗｉｔｈＴＢｔｈａｎｆｅｍａｌｅ．Ｎｕｍｂｅｒ
ｏｆｐｕｌｍｏｎａｒｙｃａｓｅｓｉｎｒｕｒａｌａｒｅａｗｅｒｅｆｏｕｎｄｔｏｂｅ
ｍｏｒｅｐｒｅｖａｌｅｎｔｔｈａｎｅｘｔｒａｐｕｌｍｏｎａｒｙｃａｓｅｉｎｔｈｅｙｅａｒ
２００６０７．ＴＢｐａｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅｆｏｕｎｄｔｏｂｅｉｎｃａｔｅｇｏｒｙ
ＩＩＩｉｎｔｈｅｙｅａｒ２００６ａｎｄｉｎｔｈｅｙｅａｒ２００７ｍｏｒｅＴＢ
ｐａｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅｆｏｕｎｄｔｏｂｅｉｎｃａｔｅｇｏｒｙ１（Ｔａｂｌｅ１）．
Ｃｏｍｐａｒｅｄｔｏ２００６，ｉｎｔｈｅｙｅａｒ２００７ｔｈｅｒｅｉｓａｒｅ
ｄｕｃｔｉｏｎｉｎｄｅａｔｈｒａｔｅ，ｅｖｅｎｔｈｏｕｇｈａｇｒｅａｔｄｅａｌｏｆ
ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔｃａｎｂｅｓｅｅｎｉｎｂｏｔｈｔｈｅｃａｓｅｓ，ｓｔｉｌｌｔｏ
ｐｒｅｖｅｎｔｔｈｅｓｐｒｅａｄｉｎｇｏｆＴＢａｎｄｔｏｒｅｄｕｃｅｔｈｅｓｅｖｅｒｉ
ｔｙｏｆｄｉｓｅａｓｅ，ａｌｌｈｅａｌｔｈｃａｒｅｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌｓａｒｅｔｏｂｅ
ｅｎｇａｇｅｄ（Ｆｉｇｕｒｅ８ａｎｄ９）．
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ＡｓｉａｎＰａｃＪＴｒｏｐＭｅｄ
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Ｔａｂｌｅ１　Ｐａｔｉｅｎｔｃａｔｅｇｏｒｙｉｎ２００６＆２００７［Ｎ（％）］．

Ａｒｅａ Ｙｅａｒ Ｃａｔｅｇｏｒｙ１ Ｃａｔｅｇｏｒｙ２ Ｃａｔｅｇｏｒｙ３

Ｐｅｒｉｎｔｈａｌｍａｎｎａ ２００６ １１５（４５．８） ２３（９．１） １１２（４４．９）

２００７ １２６（５０．５）２３（９．１４）１００（４０．２）

Ｗａｙａｎａｄ ２００６ １１０（４４．１） ４３（５．７） １２５（５０．１）

２００７ １５５（６１．８） ２４（９．６） ７２（２８．６）

Ｆｉｇｕｒｅ１　％ ｏｆｐｅｏｐｌｅａｆｆｅｃｔｅｄｉｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔａｒｅａｓｉｎ
２００６＆２００７．

Ｆｉｇｕｒｅ２　ＡｇｅｔｒｅｎｄｓｏｆｐｅｏｐｌｅｉｎＵｒｂａｎａｎｄＲｕｒａｌａｒｅａｉｎ
２００６．

Ｆｉｇｕｒｅ３　Ａｇｅｇｒｏｕｐｏｆｐｅｏｐｌｅａｆｆｅｃｔｅｄｉｎｒｕｒａｌａｎｄｕｒｂａｎ
ａｒｅａｉｎ２００７．

Ｆｉｇｕｒｅ４　Ｓｅｘｔｒｅｎｄｏｆａｆｆｅｃｔｅｄｐｅｏｐｌｅｉｎｂｏｔｈｒｕｒａｌａｎｄｕｒ
ｂａｎａｒｅａｉｎ２００６．

Ｆｉｇｕｒｅ５　Ｓｅｘｔｒｅｎｄｏｆｐｅｏｐｌｅａｆｆｅｃｔｅｄｉｎｂｏｔｈｕｒｂａｎａｎｄｒｕ
ｒａｌａｒｅａｉｎ２００７．

Ｆｉｇｕｒｅ６　Ｓｉｔｅｏｆｄｉｓｅａｓｅｉｎａｆｆｅｃｔｅｄｐｅｏｐｌｅｉｎ２００６．

Ｆｉｇｕｒｅ７　Ｓｉｔｅｏｆｄｉｄｅａｓｅｉｎａｆｆｅｃｔｅｄｐｅｏｐｌｅｉｎ２００７．

Ｆｉｇｕｒｅ８　Ｒｏｌｅｏｆｈｏｓｐｉｔａｌｓｉｎ２００６．

Ｆｉｇｕｒｅ９　Ｒｏｌｅｏｆｈｏｓｐｉｔａｌｓｉｎ２００７．

ＤＩＳＣＵＳＳＩＯＮ

ＷｅｃｏｎｄｕｃｔｅｄｓｔｕｄｉｅｓｏｎＴＢｉｎｔｗｏｄｉｆｆｅｒｅｎｔｒｅ
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ｇｉｏｎｓ．Ｏｎｅｕｒｂａｎ（Ｐｅｒｉｎｔｈａｌｍａｎｎａ）ａｎｄｏｔｈｅｒｒｕｒａｌ
ａｒｅａ（ｗａｙａｎａｄ）．Ｐｒｅｓｃｒｉｐｔｉｏｎｃａｒｄｓｗｅｒｅｃｏｌｌｅｃｔ
ｅｄ，ａｎａｌｙｚｅｄａｎｄａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏｏｕｒｓｔｕｄｙ，ｔｈｅｄｉｓｅａｓｅ
ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅｒａｔｅｉｎｃｒｅａｓｅｓｉｎｂｏｔｈｓｅｘｅｓ．Ｍａｌｅｓｗｅｒｅ
ｍｏｒｅａｆｆｅｃｔｅｄｔｈａｎｆｅｍａｌｅｓ．Ａｂｏｕｔ５０％６５％ ｍａｌｅｓ
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