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研究要旨
　疫学的・統計学的なサーベイランスの評価と改善グループ研究の課題の１つである、感染症発生
動向調査システムにおける警報・注意報の発生についての検討を、2018年度～2020年度の研究計画
として継続する。2017年のデータを加えて警報・注意報の発生状況を観察・検討するとともに、同
システムの警報・注意報の基準値変更の必要性について検討した。2017年の保健所管轄地域の警報
発生割合は、1999～2016年のそれと比較すると、インフルエンザが10.9％、手足口病20.0％と高く、
伝染性紅斑が0.5％、百日咳0.2％と低かった。この発生状況は流行状況を反映したものとみなされた。
　水痘については、2015年度に実施した2014年データの検討で、水痘の警報発生割合が近年 1 ％以
下と極めて低く、基準値の変更が必要であると判断し、警報の開始、終息基準値を従来の 「7、4」 
から 「3、1」 に変更することを提案し、さらに2016年度研究で2015年データを用いて基準値を継続
検討した結果、開始、終息基準値を 「2、1」 に変更することを提案した。昨年度に引き続き2017年デー
タを追加し、水痘の警報開始、終息基準値 「2、1」で 警報レベルの頻度を観察した結果、2017年警
報発生割合は3.0％であり、2016年度提案した水痘の警報開始、終息基準値 「2、1」 は適切であると
判断した。よって、各対象疾患について警報・注意報の基準値の変更は必要ないと判断された。

A . 研究目的
　感染症発生動向調査システムにおいて、5 類感
染症の一部、インフルエンザ、小児科定点対象疾
患と眼科定点対象疾患について、保健所管轄地域
を対象とする警報・注意報発生システムが実施さ
れている。警報・注意報の目的は、都道府県衛生
主幹部局や保健所などの第一線の衛生行政機関の
専門家に向けて、各保健所の感染症の報告数に流
行現象が疑われることを迅速に注意喚起すること
にある。保健所管轄地域の 1 週間の定点当たり報
告数が基準値を超えた場合、警報レベルあるいは

注意報レベルとしている。警報レベルは大きな流
行が発生または継続しつつあると疑われることを
指す。注意報レベルは流行の発生前であれば今後
4 週間以内に大きな流行が発生する可能性が高い
こと、流行の発生後であれば流行が継続している
と疑われることを指す。
　これまで、警報・注意報の発生状況について、
継続的に観察評価が行われ、必要に応じて警報・
注意報レベルを規定する基準値の見直しを行って
いる。2007 年には、咽頭結膜熱と A 群溶血性レ
ンサ球菌咽頭炎の警報について基準値の変更を
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行った1）。
　水痘については、2015 年度に実施した 2014 年
データの検討で、水痘の警報発生割合が近年 1 ％
以下と極めて低く、基準値の変更が必要であると
判断し、警報の開始、終息基準値を従来の 「7、4」
から 「3、1」 に変更することを提案し2）、さらに
2016 年度研究で 2015 年データを用いて基準値を
継続検討した結果、開始、終息基準値を 「2、1」
に変更することを提案した3）。このような状況を
踏まえて、引き続き 2017 年データを追加し、水
痘の警報基準値について検討を継続する必要があ
る。
　保健所管轄地域を対象とする警報とは別に、広
域的な流行把握のため都道府県を対象とする警報
を規定し、その発生状況の検討を行っている。
　本研究では、2017 年のデータを加えて、警報・
注意報の発生状況を確認するとともに、感染症発
生動向調査システムにおける警報・注意報の基準
値変更の必要性について検討した。水痘について
は、2015 年度、2016 年度の基準値変更の提案を
踏まえ、2017 年データを用いて、変更した基準値 

「2、1」 が適切であるか検討した。
　都道府県警報についてもその発生状況を評価し
た。

 B . 研究方法
　資料として、2017 年の感染症発生動向調査によ
る、インフルエンザ、小児科定点対象疾患と眼科
定点対象疾患の週別定点別報告数から週別保健所
別報告数を算出し、1999 年度以来の解析用データ
ベースに追加した。
　警報・注意報の発生方法は、2000 （平成 12） 年
度の 「定点サーベイランスの評価に関するグルー
プ」 研究報告書 4）に詳しく示したとおりである。
警報・注意報は、保健所管轄地域の 1 週間の定点
当たり患者報告数に基づき、保健所管轄地域ごと
に発生する。警報レベルは 1 週間の定点当たり報
告数が開始基準値以上で開始し、別の終息基準値
未満で終息する。注意報レベルは 1 週間の定点あ
たり報告数がある基準値以上の場合である。表 1

に、警報・注意報の基準値を示す。警報の対象疾
患は、インフルエンザ、小児科定点対象11 疾患 （突
発性発疹を除く） と眼科定点対象 2 疾患であり、

注意報の対象疾患は、インフルエンザ、水痘、麻
疹と流行性耳下腺炎の 4 疾患である。なお、2008

年以降、麻疹と風疹は定点把握から全数把握対象
疾患に変更されたことに伴い、警報・注意報の対
象ではない。
　都道府県の警報レベルは、保健所管轄地域の警
報レベルにあるすべての保健所の管内人口の合計
が都道府県人口全体の 30％を超えた場合と規定
している5）。

（倫理面への配慮）
　本研究では、個人情報を含むデータを取り扱わ
ないため、個人情報保護に関係する問題は生じな
い。

  C  .  研究結果
（1） 2017 （平成 29） 年の保健所管轄地域の警報・
注意報発生状況
　観察期間は 2017 年第 1 週～第 52 週、観察保健
所単位は 553であった。
　表 2 に各対象疾患の保健所管轄地域の警報・注
意報発生状況 （1999～2017 年） を示した。図 1 に、
対象疾患の定点あたり報告数 （1999～2017 年）、
図 2 に対象疾患の警報の発生割合 （1999～2017 年） 
を示した。2017 年の警報発生割合は、インフルエ
ンザが 10.9％、手足口病 20.0％と高く、伝染性紅
斑が 0.5％、百日咳 0.2％と低かった （表 2 ）。
　水痘は、2016 年度の基準値変更の提案に基づ
き、警報の開始、終息基準値、注意報基準値を 「2、
1、1」 に変更して検討した。水痘の警報発生割合
は 3.0％、注意報発生割合は 7.4％であった （表 2 ）。
　水痘の週別警報発生割合の推移を、図 3－1、表
3－1 に示した。表 3－1 は、年次ごとに、警報あ
り保健所数の割合、警報あり保健所割合の最大値
とその週、警報あり保健所数が保健所全体の 5 ％
以上に該当する最初の週と最後の週、および、該
当する週の数を算定した結果を示している。基準
値変更前の 2014 年以前の水痘は、2012-2014 年の
警報発生割合が継続して 1 ％以下で、かつ低下傾
向を示した。警報発生割合のピークの高さも継続
して低下していた。2015 年は水痘の警報の開始、
終息基準値を 「7、4」 から 「3、1」 に変更し、2016

年、2017 年は 「2、1」 に変更して検討した結果、
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水痘の警報発生割合はそれぞれ2.0％、3.0％、3.0％
であった。
（2） 2017 （平成29） 年の都道府県警報の発生状況
　各対象疾患の都道府県警報の発生状況につい
て、表 4 に示した。都道府県警報の発生頻度は保
健所管轄地域の警報発生頻度を反映している。
2017 年の都道府県警報の発生頻度は、インフルエ
ンザ、手足口病で高い。都道府県警報の観察週数
は 47 （県）×52 （週）＝2,444 である。インフルエン
ザの都道府県警報数 （都道府県警報発生割合：都
道府県警報発生数/2,444） は 356 （14.6％）、手足
口病のそれは617 （25.2％） であった。
　2017年における 「都道府県警報あり週数/県内
保健所警報あり週数 （県内に保健所警報が 1 つ以
上出ている週数）」 は、インフルエンザが 64.1％、
手足口病が 59.6％と高かった。この割合は、広域
的に同時期に流行する状況を反映すると考えられ
る。保健所警報が出始めるとすぐに都道府県警報
が出る；流行の拡大が早い （流行が同時期的に広
域化しやすい） ことを示している。1999 年～2017

年の19 年間の観察で、この割合は、インフルエン
ザが 65.7％で、流行が同時期的に広域化しやすい
特性が示されている。感染性胃腸炎、手足口病、
ヘルパンギーナのそれは、それぞれ、28.4％、
41.0％、36.8％と比較的高く、これらは、流行が
同時期に広域化しやすい疾患であることを反映し
ている。
　表 5 にインフルエンザについて、警報あり週数
/県内保健所警報あり週数を都道府県別に示した。
2017年の県警報発生週数は最小 0 週 （北海道、栃
木県、富山県、鳥取県）、最大 13 週 （宮崎県） であ
る。2017 年は多くの県内で比較的広域的に流行し
たことが示唆される。

 D . 考察
　2017 年の保健所管轄地域の警報発生割合は、
1999～2016 年のそれと比較すると、インフルエン
ザが 10.9％、手足口病 20.0％と高く、伝染性紅斑
が 0.5％、百日咳 0.2％と低かった。この発生状況
は流行状況を反映したものとみなされた。
　基準値変更を議論している水痘を除いた各対象
疾患について警報・注意報の基準値変更の必要が
ないと判断された。

　水痘については、2015 年度に実施した 2014 年
データの検討で、水痘の警報発生割合が近年 1 ％
以下と極めて低く、基準値の変更が必要であると
判断し、警報の開始、終息基準値を従来の 「7、4」 
から 「3、1」 に変更することを提案し、さらに 2016

年度研究で 2015 年データを用いて基準値を継続
検討した結果、開始、終息基準値を 「2、1」 に変
更することを提案した。本年度 2017 年データを
追加し、水痘の警報開始、終息基準値 「2、1」 で
警報レベルの頻度を観察した結果、2017 年警報発
生割合は 3.0％であり、2016 年度提案した水痘の
警報開始、終息基準値 「2、1」 は適切であると判
断した。
　参考図の水痘の 2018 年週別定点当たり報告数
をみるとその流行状況は、2017 と比べて大きな減
少は認められず、やや減少といった程度である。
このような状況を踏まえて今後の水痘患者報告数
に対する適切な警報基準値の検討を継続すること
とし、その検討詳細を本稿の添付資料 （水痘の警
報基準値変更についての検討） に示した。
　添付資料に示した検討において、水痘の警報の
開始、終息基準値を 「3、1」、「2、1」、「1.5、0.5」 
で観察した結果、2017 年水痘警報発生割合はそれ
ぞれ、1.2％、3.0％、6.9％であった。今後水痘患
者数の増加の可能性は低く、長期的には患者数が
低下していくことが見込まれること、患者数が低
下することに伴い小流行の早期発見の重要性が高
まることが考えられる。将来的には基準値をさら
に下げる必要があるかもしれないが、現状では報
告数の大きな急減はみられないことから、水痘の
開始、終息基準値 「2、1」 が適切であると判断し
た。
　都道府県警報の発生方法として、都道府県の警
報レベルを保健所管轄地域の警報レベルにあるす
べての保健所の管内人口の合計が都道府県人口全
体の 30％を超えた場合と規定し、これを提案し5）、
これまで都道府県警報の発生状況を確認してき
た。2017 年の都道府県警報の発生状況に問題は認
められなかった。

 E . 結論
　2017 年の保健所管轄地域の警報発生割合は、
1999～2016 年のそれと比較すると、インフルエン
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ザが 10.9％、手足口病 20.0％と高く、伝染性紅斑
が 0.5％、百日咳 0.2％と低かった。この発生状況
は流行状況を反映したものとみなされた。
　水痘については、2015 年度に実施した 2014 年
データの検討で、水痘の警報発生割合が近年 1    ％
以下と極めて低く、基準値の変更が必要であると
判断し、警報の開始、終息基準値を従来の 「7、4」 
から 「3、1」 に変更することを提案し、さらに 2016

年度研究で 2015 年データを用いて基準値を継続
検討した結果、開始、終息基準値を 「2、1」 に変
更することを提案した。本年度 2017 年データを
追加し、水痘の警報開始、終息基準値 「2、1」 で
警報レベルの頻度を観察した結果、2017 年警報発
生割合は 3.0％であり、2016 年度提案した水痘の
警報開始、終息基準値 「2、1」 は適切であると判
断した。
　よって各対象疾患について警報・注意報の基準
値の変更は必要ないと判断された。
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表 1 .  警報・注意報の基準値 （旧基準値からの変更点の要約）
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表 2 .  保健所管轄地域の警報・注意報発生状況、インフルエンザ・小児科・眼科定点対象疾患、
         1999～2017年



–  42  –

表 2 （続き）.  保健所管轄地域の警報・注意報発生状況、インフルエンザ・小児科・眼科定点対象疾患、1999～2017年
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図 1 .  定点あたり報告数、インフルエンザ・小児科・眼科定点対象疾患、1999～2017年

図 2 .  警報の発生割合（％）、インフルエンザ・小児科・眼科定点対象疾患、
         1999～2017年
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図 3-1 .  全国の週別、水痘の警報発生ありの保健所割合： 1999～2017年

表 3-1 .  警報の発生状況、水痘、1999～2017年

参考図.  水痘、週別定点当たり報告数、2008～2018年*

＊資料 :https://www0.nih.go.jp/niid/idsc/idwr/IDWR2018/idwr2018-52.pdf
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表 4 .  年次別、都道府県警報の発生週数（インフルエンザ、小児科定点対象11疾患）、1999～2017年
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厚生労働行政推進調査事業費補助金 （新興・再興感染症及び予防接種政策推進研究事業）
分担研究報告書

RS ウイルス感染症の警報発生のための基礎的検討

 研究協力者　太田 晶子　　埼玉医科大学医学部社会医学 准教授
 　　　　　　橋本 修二　　藤田医科大学医学部衛生学 教授
 　　　　　　川戸 美由紀　藤田医科大学医学部衛生学 講師
 　　　　　　大庭 真梨　　東邦大学医学部社会医学講座医療統計学分野 助教
 　　　　　　上原 里程　　京都府立医科大学地域保健医療疫学 教授
 　　　　　　谷口 清州　　国立病院機構三重病院臨床研究部 室長
 　　　　　　砂川 富正　　国立感染症研究所感染症疫学センター 室長
 　　　　　　永井 正規　　埼玉医科大学 名誉教授

研究分担者　村上 義孝　　東邦大学医学部社会医学講座医療統計学分野 教授

研究要旨
　疫学的・統計学的なサーベイランスの評価と改善グループ研究課題の 1 つである、警報・注意報
の検討の2018 年～2020 年度研究計画の一部として、RS ウイルス感染症の警報発生のための検討を
開始することとした。本年度は、RS ウイルス感染症の警報発生の準備のための基礎的検討として、
2015年～2017 年の定点あたり報告数の週別・地域別分布、週・保健所分布を観察した。2017 年は第
30 週頃から報告数が増加し始め第 37 週でピークを示し、2015 年、2016 年、2017 年と経年的に報告
数増加の時期及びピークの週が早まっていた。地域によって、流行時期、ピークの大きさ、流行期
間が異なっていた。2015 年～2017 年の週・保健所別定点あたり報告数の分布の 90％点は 2 前後、
95％～99％点は 3 ～ 7 前後であった。最近年の週別報告数分布の状況を踏まえながら、来年度、上
記の 90％点、95％～99％点を基本として、警報の開始基準値と終息基準値を 「6、5」  と「3、2」 等
の組合せで設定し、警報レベルの頻度を観察する計画である。

A . 研究目的
　疫学的・統計学的なサーベイランスの評価と改
善グループ研究課題の 1 つとして、警報・注意報
の検討を継続してきた。近年、警報・注意報対象
疾患に RS ウイルス感染症の追加が期待されてい
る。そこで、警報・注意報の検討の 2018 年～2020

年度研究計画の一部として、RS ウイルス感染症
の警報発生のための検討を開始することとし、本
年度は、RS ウイルス感染症の警報発生の準備の
ための基礎的検討を行った。
　RS ウイルス感染症は、RS ウイルス （respiratory 

syncytial virus; RSV） の感染による急性呼吸器
の感染症である。何度も感染と発病を繰り返すが、
生後 1 歳までに半数以上が、2 歳までにほぼ 100％
の児が RS ウイルスに少なくとも 1 度は感染する

とされている1）。症状としては、軽い風邪様の症
状から重い肺炎まで様々である。初めて感染発症
した場合は重くなりやすいといわれており、特に
乳児期早期 （生後数週間～数か月間） に RS ウイ
ルスに初感染した場合は、細気管支炎、肺炎といっ
た重篤な症状を引き起こすことがある。
　RS ウイルス感染症は感染症法上 2003 年 11 月に
感染症発生動向調査の小児科定点把握対象疾患に
追加された。全国約 3,000 の小児科定点から, RS

ウイルス感染症と診断された患者数が週単位で性
別・年齢別に報告されることになった。診断は臨
床症状のみでは不可能であることから、届出基準
としてウイルスの分離・同定、迅速診断キットによ
る抗原検出、血清抗体検出 （中和反応または補体
結合反応） による病原検査が必須とされている2）。
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2003 年の RS ウイルス感染症のサーベイランス開
始当初は, RSV 抗原検査の公的医療保険の適用範
囲は 「 3 歳未満の入院患者」 のみであった。その
後、2006 年 4 月に 「全年齢の入院患者」 へと適用
範囲が拡大され、2011 年 10 月からは、入院患者に
加え、外来の乳児、およびパリビズマブ製剤の適
用となる患者にも保険適用されることになった。
臨床現場で最も簡便な迅速診断キット検査につい
ては、2011 年 10月より、従来の入院例に加えて、
乳児およびパリビズマブ製剤の適応となる患者に
対しても適用されることとなったことから、現在
は外来診療の場においても多く活用されていると
思われる1）, 3）。保険適用範囲の拡大とそれに伴う
検査の普及、制度の普及等の理由から、RS ウイ
ルス感染症を報告する医療機関数が増加し、その
割合 （RS ウイルス感染症を年間 1 例以上報告し
た定点医療機関数が全国の小児科定点約 3,000 に
占める割合） は、2015 年～2017 年の 3 年間で各年
85％以上であることが示されている3）。RS ウイ
ルス感染症の患者報告数と報告医療機関数 （RS

ウイルス感染症を年間に 1 例以上報告した医療機
関）の年次推移 （2006-2017 年） を参考表 1 、参考
図に示した。参考図は参考表 1 のデータを図示し
たものである。2006 年以降の RS ウイルス感染症
報告医療機関数の推移は、2012 年頃までは大きく
増加していた。この間、RS ウイルス感染症の患
者報告数も大きな増加がみられ、これは RS ウイ
ルス感染症を報告する医療機関数の増加と関連し
ていることが考えられる。2015 年～2017 年の 3 年
間では、報告医療機関数は約 2,700 で、その割合 

（RS ウイルス感染症を年間 1 例以上報告した定
点医療機関数が全国の小児科定点約 3,000 に占める
割合） は各年 85％以上と安定してきた。このよう
に安定的な運用となってきたことがうかがわれる
ことから、感染症発生動向調査において 2018 年第
9 週から、他の小児科定点対象疾患と同様に定点
あたり報告数の表記が開始されることになった3）。
　このようなサーベイランスの状況を踏まえなが
ら、RS ウイルス感染症の発生状況を適切にとら
え対策を行うことが必要である。地域における流
行開始・終息、流行規模などの把握・評価を行い、
地域的時間的な流行現象をとらえ対策を行うこと
は重要である。RS ウイルス感染症は地域による

流行時期の違いが指摘されており、小児科領域で
のハイリスク児に対するパリビズマブ予防投与の
適切な投与計画を図るという点からも3）、地域ご
との流行開始・終息等の評価が期待されている。
そこで、RS ウイルス感染症の警報発生の準備の
ための検討を開始することとし、本年度は、基礎
的検討として、RS ウイルス感染症の発生頻度分
布を観察した。

 B . 研究方法
　感染症発生動向調査による、2015 年～2017 年
の RS ウイルス感染症の週別定点別患者報告数を
用いて、各年の患者報告数 （以下、報告数）、定
点あたり報告数の週別・地域別分布、週・保健所
分布を観察した。

（倫理面への配慮）
　本研究では、個人情報を含むデータを取り扱わ
ないため、個人情報保護に関係する問題は生じな
い。

  C  .  研究結果
　RS ウイルス感染症の2015 年～2017 年の各年に
おける年間報告数、定点あたり年間報告数を表 1

に示した。2015 年～2017 年における各年の年間報
告数は約 10.5 万～約 14 万、定点あたり年間報告数
は 33.2～44.2であった。
　RS ウイルス感染症の2015 年～2017 年の報告数、
定点あたり報告数の週別分布を図 1 、図 2 に示し
た。定点あたり報告数の週別分布の要約として、
定点あたり報告数のピークの高さ、ピークの週、
定点あたり報告数が 1 以上に該当する開始週、最
終週およびその期間 （週数） を表 2 に示した。2015

年の報告数は第 41 週頃から増加し、第 50 週にピー
クがみられた。2016 年は第 36 週頃から増加し、
第 40 週にピークがみられた。2017 年は第 30 週頃
から増加し、第 33 週～第 35 週にかけて急速に増加
し第 37 週にピークがみられた。2015 年、2016 年、
2017 年と報告数増加の時期及びピークの週が早
まっていた。ピークの高さは 2017 年が 2015 年、
2016 年に比べやや高かった。
　RS ウイルス感染症の 2017 年の定点あたり報告
数の地域別週別分布を図 3 に示した。定点あたり
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報告数の地域別週別分布の要約として、定点あた
り報告数のピークの高さ、ピークの週、定点あた
り報告数が 1 あるいは 2 以上に該当する開始週、
最終週およびその期間 （週数） を地域別に表 3 に
示した。北海道と沖縄は他の地域と流行時期が異
なっていた。北海道は明確なピークはみられな
かった。沖縄は第 27、28 週にピークを示した。東
北、関東、九州は、第 30 週頃から報告数は増加し
第 35 週にピークを示した。中部、関西、中国・四
国は第 31 週頃から報告数が増加し、第 37 週にピー
クを示した。ピークの高さは、九州、中国・四国
で高かった。流行期間は沖縄、九州、関西などで
比較的長かった。
　RS ウイルス感染症の、2015 年～2017 年の都道
府県別年間定点あたり報告数を表 4 に、都道府県
別年間定点あたり報告数の平均値を表 5 に示し
た。参考として、同じ小児科定点対象疾患 （警報
対象疾患） で年間報告数が RS ウイルス感染症と
同程度のヘルパンギーナの、都道府県別年間定点
あたり報告数を参考表 2 に、都道府県別年間定点
あたり報告数の平均値を参考表 3 に示した。RS ウ
イルス感染症の、2015 年、2016 年、2017 年の都
道府県別年間定点あたり報告数の平均値 （標準偏
差） は、それぞれ、42.4 （14.9）、36.5 （13.5）、47.8 

（15.5） であった。2015 年～2017 年の各年で、年
間定点あたり報告数の都道府県別分布に極端な違
いはみられなかった。RS ウイルス感染症の年間
定点あたり報告数の都道府県別分布は、ヘルパン
ギーナのそれと比較して、極端な違いはみられな
かった。
　RS ウイルス感染症の、2015 年～2017 年保健所
別定点あたり年間報告数の平均値を表 6 に示し
た。2015 年、2016 年、2017 年の保健所別年間定点
あたり報告数の平均値 （標準偏差） は、それぞれ、
36.8 （28.9）、32.7 （29.2）、43.2 （35.4） であった。
年間報告数が 0 の保健所管轄地域は 2015 年が 10カ
所、2016 年が 11カ所、2017 年が 9 カ所であった。
　RS ウイルス感染症の、2015 年～2017 年の週・
保健所別定点あたり報告数の分布を表 7 に示し
た。2015 年、2016 年、2017 年の各年の 90％点はそ
れぞれ 2.00、1.83、2.33で、95％点はそれぞれ 3.20、
2.82、3.75で、99％点はそれぞれ 6.5、5.80、7.80

であった。

　図 4 に、2017 年の各週の保健所別定点あたり報
告数が、表 7 で示した 2017 年の定点あたり報告数
の週・保健所分布の 90％点 （2.33）、95％点 （3.75）、
99％点 （7.80） 以上である保健所数の全保健所数
に占める割合を週別に示した。95％点の 3.75 以上
の保健所の割合は第 37 週のピーク時 32.7％、99％
点の 7.80以上の保健所の割合は、第 37 週のピーク
時 8.5％であった。

 D . 考察
　RS ウイルス感染症の警報発生の準備のための
基礎的検討として、2015 年～2017 年の、定点あた
り報告数の週別・地域別分布、週・保健所分布を
観察した。
　2017 年は第 30 週頃から RS ウイルス感染症報告
数が増加し始め、第 33 週～第 35 週にかけて急速
に増加し第 37 週でピークを示した。2015 年、2016

年、2017 年と経年的に報告数増加の時期及びピー
クの週が早まっていた。地域によって、流行時期、
ピークの大きさ、流行期間が異なっていた。北海
道は明確な流行のピークはなく、沖縄は第 27、28

週にピークを示した。東北、関東、九州は、第 30

週頃から報告数は増加し第 35 週にピークを示し、
中部、関西、中国・四国は第 31 週頃から報告数
が増加し第 37 週にピークを示した。ピークの高
さは九州、中国・四国で高かった。流行期間は沖
縄、九州、関西などで比較的長かった。
　2015 年～2017 年の各年の定点あたり年間報告数
の都道府県別分布、保健所別分布において、一部
の県や保健所で定点あたり報告数が極端に異なる
といったような大きな問題は認められなかった。
　RS ウイルス感染症の 2015 年～2017 年の週・保
健所別定点あたり報告数の分布の 90％点、95％
点、99％点を観察した。90％点は 2 前後、95％～
99％点は 3 ～ 7 前後であった。これまで、警報・
注意報の検討において、過去数年間の定点あたり
報告数の週・保健所分布を基礎として警報の基準
値を設定してきた。すべての対象疾患において、
警報の開始基準値は 95％～99％点を基本とし、終
息基準値は開始基準値とのバランスを考慮して
90％点前後としてきた。来年度、RS ウイルス感
染症について、2015 年～2017 年の週・保健所別定
点あたり報告数の分布の 90％点 （ 2 前後）、95％～
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99％点 （ 3 ～ 7 前後） を基本として、警報の開始
基準値と終息基準値を 「6、5」 と 「3、2」 等の組み
合わせで設定し、警報レベルの頻度を観察する計
画である。2015 年～2017 年の 3 年間の週別報告数
分布の観察から RS ウイルス感染症の流行時期が
早まっていることから今後の発生頻度分布に留意
しながら、警報レベルの頻度を観察し評価検討し
たい。また、小児科領域のパリビズマブ予防投与
の適切な投与計画を図る点から、警報とともに注
意報についても検討の必要性が考えられた。

 E . 結論
　RS ウイルス感染症の警報発生の準備のための
基礎的検討として、2015 年～2017 年の、定点あた
り報告数の週別・地域別分布、週・保健所分布を
観察した。2017 年は第 30 週頃から報告数が増加
し始め第 37 週でピークを示し、2015 年、2016 年、
2017 年と経年的に報告数増加の時期及びピーク
の週が早まっていた。地域によって、流行時期、
ピークの大きさ、流行期間が異なっていた。2015

年～2017 年の週・保健所別定点あたり報告数の分
布の 90％点は 2 前後、95％～99％点は 3 ～ 7 前後
であった。最近年の週別報告数分布の状況を踏ま
えながら、来年度、上記の 90％点、95％～99％点
を基本として、警報の開始基準値と終息基準値を 

「6、 5」 と 「3、2」 等の組み合わせで設定し、警報
レベルの頻度を観察する計画である。
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報＞RSウイルス感染症サーベイランスの変
遷と今後について. 病原微生物検出情報 

IASR Vol.38, No.12 （No.466） December 

2018.

 G . 研究発表
 1  .  論文発表
　　なし
 2  .  学会発表
　　なし

H. 知的財産権の出願・登録状況
1 .  特許取得
　　なし
2 .  実用新案登録
　　なし
3 .  その他
　　なし
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参考表 1 .  RSウイルス感染症、患者報告数と報告医療機関数*の年次推移、2006年～2017年

参考図.  RSウイルス感染症、患者報告数と報告医療機関数*の年次推移、2006年～2017年

表 1 .  RSウイルス感染症の報告数、2015年～2017年
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図 1 .  RSウイルス感染症の報告数、週別、2015年～2017年

図 2 .  RSウイルス感染症の定点あたり報告数、週別、2015年～2017年

表 2 .  RSウイルス感染症の週別報告数分布、2015年～2017年
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図 3 .  RSウイルス感染症、地域別定点あたり報告数、週別、2017年

表 3 .  RSウイルス感染症、地域別週別定点あたり報告数の分布、2017年
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表 4 .  RSウイルス感染症、都道府県別年間報告数、2015年～2017年

表 5 .  RSウイルス感染症、都道府県別定点あたり年間報告数の平均値、2015年～
          2017年
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参考表 2 .  ヘルパンギーナ、都道府県別年間報告数、2015年～2017年

参考表 3 .  ヘルパンギーナ、都道府県別定点あたり年間報告数の平均値、2015年～
                2017年
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表 6 .  RSウイルス感染症、保健所別定点あたり年間報告数の
         平均値、2015年～2017年

表 7 .  RSウイルス感染症、定点あたり報告数の週・保健所分布、2015年～2017年

図 4 .  RSウイルス感染症、2017年の各週の保健所別定点あたり報告数が、表 7 で示した定点
あたり報告数の週・保健所分布の90％点（2.33）、95％点（3.75）、99％点（7.80）以上であ
る保健所数の割合、週別
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厚生労働行政推進調査事業費補助金 （新興・再興感染症及び予防接種政策推進研究事業）
分担研究報告書

罹患数の推計
－研究計画および2017年までの推移の解析－

 研究協力者　川戸 美由紀　藤田医科大学医学部衛生学 講師
 　　　　　　橋本 修二　　藤田医科大学医学部衛生学 教授
 　　　　　　大庭 真梨　　東邦大学医学部社会医学講座医療統計学分野 助教
 　　　　　　太田 晶子　　埼玉医科大学医学部社会医学 准教授
 　　　　　　上原 里程　　京都府立医科大学地域保健医療疫学 教授
 　　　　　　谷口 清州　　国立病院機構三重病院臨床研究部 室長
 　　　　　　砂川 富正　　国立感染症研究所感染症疫学センター 室長
 　　　　　　永井 正規　　埼玉医科大学 名誉教授
 研究分担者　村上 義孝　　東邦大学医学部社会医学講座医療統計学分野 教授

研究要旨
　疫学的・統計学的なサーベイランスの評価と改善グループでは、課題の一つとして全国年間罹患
数推計に関する検討を行ってきた。本年度は、2018～2020 年度の研究計画を立案するとともに、
2017 年までの推移の解析、および、補助変量を用いた推計値の吟味に向けた準備を行うことを目的
とした。3 年間の研究課題として、推計値の推移の解析、補助変量を用いた推計値の吟味、過去の
推計値の換算などを取り上げることとした。推移の解析として、感染症発生動向調査に基づくイン
フルエンザ、小児科定点対象疾患、眼科定点対象疾患の 2017 年罹患数推計値のデータを追加し、年
別、週別、および、年齢階級別の週別全国罹患数推計値の推移をまとめた。インフルエンザではシー
ズン別の推移についても併せて検討した。2017 年の罹患数推計値は多くの疾患で過去の変動範囲内
であった。水痘は急減後にほぼ一定、咽頭結膜熱と手足口病が多い傾向、伝染性紅斑と百日咳が少
ない傾向であった。

A . 研究目的
　感染症発生動向調査の主目的は流行の早期把握
であるが、副次的目的として定点把握対象疾患の
全国罹患数の推計が挙げられる。本研究グループ
では、課題の一つとして全国年間罹患数推計に関
して検討を行ってきた。2006 年 4 月 1 日より利用
開始されたシステムにおいては、本研究グループ
が提案した方法により、インフルエンザ・小児科
定点対象 12 疾患 （2008 年より10 疾患に減） ・眼科
定点対象 2 疾患について毎週の報告数が得られる
と同時に逐次的に全国罹患数推計が行われ、週別・
月別・年別に、性別または年齢階級別の全国罹患
数推計値が計算されている。
　ここでは、感染症発生動向調査システムにおけ

る罹患数推計値について、2018～2020 年度の研究
計画を立案するとともに、2017 年の推計値を追加
してまとめを行い、その推移を観察した。

 B . 研究方法
1） 疾患別罹患数推計値
　対象疾患は、インフルエンザ、小児科定点対象
10 疾患 （咽頭結膜熱、A 群溶血性レンサ球菌咽頭
炎、感染性胃腸炎、水痘、手足口病、伝染性紅斑、
突発性発疹、百日咳、ヘルパンギーナ、流行性耳
下腺炎）、眼科定点対象 2 疾患 （急性出血性結膜
炎、流行性角結膜炎）とした。小児科定点対象疾
患であった風疹と麻疹は 2008 年から全数把握対
象疾患に変更されているため、一部を除き対象外
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とした。
　資料として、過去に本研究グループが推計を実
施した 2002 年から2005 年の年別の全国罹患数推計
値と、2006 年から2017 年の感染症発生動向調査シ
ステムによる年別の全国罹患数推計値および週別
全国罹患数推計値を利用した。推計値は、総数、
および、男女別・年齢階級別に得た。
　小児科定点対象10 疾患・眼科定点対象 2 疾患の
全国の罹患数推計値について、2006 年から2017 年
の年別罹患数の推移と、年齢階級別の週別罹患数
の推移を示した。年齢階級は、小児科定点対象疾
患では 0 ～ 4 歳、5 ～ 9 歳、10～14 歳、15 歳以上、
眼科定点対象疾患では、0 ～ 9 歳、10～19 歳、20

～59 歳、60 歳以上とした。
2） インフルエンザの罹患数推計値
　インフルエンザの全国の罹患数推計値について
は、2006 年から2017 年までの年別罹患数と、2006/ 

2007 年から2016/2017 年までのシーズン別の罹患
数の推移を示した。シーズン別の罹患数推計値は
いずれも期間中の週別全国罹患数推計値を合計し
て求めた。各シーズンの期間については、基本的
に第36週～翌年第 35 週としたが、新型インフルエ
ンザのため、2008/2009 年は 2008 年第 36 週～2009

年第 27 週、2009/2010 年は 2009 年第 28 週～2010 年
第 35 週とした。また、2006 年から2017 年の週別全
国罹患数推計値の推移、および、年齢階級別の週
別全国罹患数推計値の推移を示した。年齢階級は、
0 ～ 4 歳、5 ～ 9 歳、10～14 歳、15～19 歳、20～29

歳、30～39 歳、40～49 歳、50～59 歳、60～69 歳、
70 歳以上とした。

（倫理面への配慮）
　本研究では、個人情報を含むデータを取り扱わ
ないため、個人情報保護に関係する問題は生じな
い。「疫学研究に関する倫理指針」 の適用範囲で
はないが、資料の利用や管理など、その倫理指針
の原則を遵守した。

  C  .  研究結果
1）  3 年間の研究計画
　表 1 に、2018～2020 年度の 3 年間の研究計画を
示す。3 年間の研究目的としては、「感染症発生動
向調査におけるインフルエンザ、小児科定点と眼

科定点対象疾患の罹患数の推計に係わる課題を検
討する。」 とした。課題として、推計値の推移の
解析、補助変量を用いた推計値の吟味、過去の推
計値の換算、RS ウイルス感染症の推計実施など
が挙げられる。
　年次別には、2018 年度は 3 年間の研究計画を立
案する。2002～2016 年罹患数推計値に 2017 年分を
加えて推移の解析を行うとともに、補助変量を用
いた推計値の吟味に向けて準備を行う。
　2019 年度は推移の解析を継続するとともに、補
助変量を用いた推計値の吟味を開始する。この吟
味の際に、RS ウイルス感染症の罹患数推計につい
て併せて検討する。また、罹患数推計の基礎であ
る全医療施設数について、2017 （平成29） 年医療
施設調査データを統計法第 33 条に基づく利用によ
り入手し、全医療施設数の更新について検討する。
　2020 年度は補助変量を用いた推計値の吟味を行
うとともに、過去の推計値の換算を検討し、その
結果を考慮して推移の解析を実施する。
2） 疾患別罹患数推計値
　小児科定点対象10 疾患と眼科定点対象 2 疾患に
おける2006 年から2017 年の全国罹患数推計値につ
いて、表 2－1～12 に年別全国罹患数推計値、図 1

－1～12 に年齢階級別の週別全国罹患数推計値の
推移を示す。
3） インフルエンザの罹患数推計値
　インフルエンザにおける2006 年から2017 年の全
国罹患数推計値について、表 3－1 に年別全国罹
患数推計値、表 3－2 にシーズン別全国罹患数推
計値、図 2－1 に週別全国罹患数推計値、図 2－2

～ 3 に年齢階級別の週別全国罹患数推計値の推移
を示す。表 3 の各シーズンの期間については、方
法の項に示した通りである。期間中の週別罹患数
推計値の合計により求めたシーズン別の罹患数推
計値は、2006/2007 年が 1,136 万人、2007/2008 年
が 684 万人、2008/2009 年が 1,393 万人、2009/2010

年が 2,091 万人、2010/2011 年が 1,388 万人、2011/ 

2012 年が 1,680 万人、2012/2013 年が 1,386 万人、
2013/2014 年が 1,468 万人、2014/2015 年が 1,527 万
人、2015/2016年が 1,617万人、2016/2017 年が 1,751

万人であった。
4） 罹患数推計値のまとめ
　表 4 に2002 年～2017 年の罹患数推計値の年次推
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移を示す。2002 年～2005 年の推計値は当グルー
プによる推計値、2006 年以降は同じ推計方法によ
り感染症発生動向調査システム上で計算された推
計値である。2009 年のインフルエンザは新型イン
フルエンザを含む。
　2017 年の罹患数推計値はインフルエンザが 1,806

万人、感染性胃腸炎が 582.6 万人、A 群溶血性レ
ンサ球菌咽頭炎が 203.0 万人などであった。2016

年と比較して、インフルエンザ （2016 年が 1,799

万人→2017 年が 1,806 万人）、咽頭結膜熱 （37.9 万
人→53.7 万人）、手足口病 （36.1 万人→201.9 万人）、
が増加、感染性胃腸炎 （708.9 万人→582.6 万人）、
水痘 （37.0 万人→36.1 万人）、伝染性紅斑 （31.1 万
人→7.3 万人）、百日咳 （1.5 万人→0.9 万人）、ヘル
パンギーナ （68.0 万人→42.5 万人）、流行性耳下腺
炎 （87.2 万人→49.9 万人） で減少していた。傾向と
しては、2017 年の罹患数推計値は多くの疾患で過
去の変動範囲内であった。水痘は急減後にほぼ一
定、咽頭結膜熱と手足口病が多い傾向、伝染性紅
斑と百日咳が少ない傾向であった。

 D . 考察
　本研究グループで検討を進めてきた全国年間罹
患数推計について、3 年間の研究計画を立案する
とともに、2017 年のデータを追加し、2006 年以降
の推計値の推移をまとめた。
　 3 年間の研究計画としては、補助変量を用いた
罹患数推計値の検討が中心的である。補助変量を
用いた推計方法は、2018 年度以降の感染症発生動
向調査システムに導入されたとのことである。
2017 年推計値は従来の補助変量を利用しない推
計値であるため、今年度 （2018 年度） の検討にお
いては補助変量の方法に関しては検討の準備を行
うこととした。2019 年度以降は、補助変量を用い
た推計方法によるシステムの推計値を利用して、
補助変量の分布の確認や推計値の吟味などを進め
る必要があろう。また、RS ウイルス感染症は小
児科定点対象疾患として2003 年に追加されたが、
当時の検査の適用範囲等を鑑みて罹患数推計に含
めてこなかった。近年の保険適用範囲の拡大とそ
れに伴う検査の普及などから、罹患数推計の対象
疾患に含めるための検討が必要と考えられる。
　2006 年 4 月 1 日より利用開始された感染症発生

動向調査システムにおいて、システム利用者は本
研究グループが提案した方法によるインフルエン
ザ・小児科定点対象12 疾患 （2008 年より10 疾患）・
眼科定点対象 2 疾患の全国罹患数推計値を参照す
ることができる。特にインフルエンザに関しては、
2009/2010 年の A（H1）pdm 流行以降、インフル
エンザ流行マップのホームページなどで推計値が
利用されるようになった。インフルエンザ流行の
報道においても推計値が利用される場合が増えて
おり、一般にも知られるようになった。さらに、
近年、小児科定点対象疾患についても推計値を伴
う報道が見られるようになった。今後も推計方法
について検討していくとともに、感染症対策に資
するため、罹患数推計値の利用を進めていく必要
があろう。

 E . 結論
　感染症発生動向調査に基づくインフルエンザ、
小児科定点対象疾患、眼科定点対象疾患の罹患数
の推計値について、2018～2020年の 3 年間の研究
計画を立案するとともに、2017年のデータを追加
し、その推移をまとめた。

 F . 研究発表
 1  .  論文発表
1） Kawado M, Hashimoto S, Ohta A, Oba 

MS, Taniguchi K, Sunagawa T, Matsui T, 

Nagai M, Murakami Y. Improvement of 

influenza incidence estimation using 

aux i l i ary  in format ion  in  s ent ine l 

surveillance in Japan. The Open Infectious 

Diseases Journal 2018;10:29-36.

 2  .  学会発表
　　なし

 G . 知的財産権の出願・登録状況
1 .  特許取得
　　なし
2 .  実用新案登録
　　なし
3 .  その他
　　なし
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表 1 .  3 年間の研究計画

 

59.4 35.5 42.5 23.1 25.9 41.2 32.0 41.8 42.5 39.1 34.1 44.2 37.9 32.5 43.2 53.7 46.3 61.1

32.4 19.0 23.2 12.8 14.5 22.9 17.4 23.3 23.0 21.5 18.8 24.1 21.1 18.1 24.1 29.1 25.1 33.0

27.0 16.5 19.3 10.3 11.4 18.3 14.6 18.6 19.5 17.7 15.2 20.1 16.8 14.4 19.1 24.6 21.1 28.2

0 4 36.5 23.1 29.4 17.0 18.9 28.0 22.0 29.2 29.8 28.0 23.9 32.1 28.3 23.9 32.7 39.8 33.3 46.2

5 9 18.5 9.8 10.6 5.1 5.7 11.0 7.7 10.1 10.2 8.6 7.4 9.8 7.7 6.6 8.8 11.3 10.0 12.7

10 14 2.1 1.3 1.2 0.5 0.6 1.2 1.1 1.2 1.3 1.0 0.9 1.2 0.8 0.6 1.0 1.1 1.0 1.3

15 2.3 1.2 1.3 0.5 0.7 1.1 1.2 1.3 1.3 1.5 1.2 1.8 1.0 0.8 1.2 1.5 1.2 1.8

2016
95%

2015
95%

2014201320122006 2007 2008 2009 2010 2011 2017
95%

表 2-1 .  年別全国罹患数推計値　咽頭結膜熱

 

172.9 165.4 183.5 146.4 139.4 173.7 184.1 159.4 157.9 213.0 193.1 232.8 196.6 176.9 216.3 203.0 184.6 221.4

91.8 87.7 96.1 76.6 73.2 92.3 97.8 84.8 84.0 111.7 101.3 122.0 103.4 93.0 113.7 106.9 97.3 116.5

81.1 77.6 87.4 69.8 66.2 81.5 86.3 74.6 73.9 101.3 91.8 110.8 93.2 83.8 102.7 96.1 87.2 105.0

0 4 52.0 50.7 57.5 47.8 42.2 55.7 57.0 47.7 49.2 67.3 60.0 74.6 64.6 56.7 72.6 69.2 61.4 77.1

5 9 87.7 80.9 89.1 68.6 68.1 85.9 90.5 79.2 79.5 102.5 93.0 112.1 92.3 83.4 101.3 93.3 85.2 101.4

10 14 15.8 15.5 17.4 14.4 13.5 17.3 19.1 16.7 16.6 23.3 20.5 26.1 22.3 19.6 25.0 21.4 18.9 23.8

15 17.4 18.2 19.5 15.7 15.6 14.9 17.5 15.7 12.6 19.8 16.4 23.2 17.4 14.5 20.2 19.1 15.7 22.5

2016
95%

2015
95%

2014201320122006 2007 2008 2009 2010 2011 2017
95%

表 2-2 .  年別全国罹患数推計値　A 群溶血性レンサ球菌咽頭炎
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874.4 756.6 813.8 617.9 942.8 748.6 924.2 851.9 647.1 628.3 580.7 675.8 708.9 655.6 762.1 582.6 536.8 628.4

440.1 383.4 412.4 314.4 476.6 381.5 467.9 428.7 330.0 318.7 295.2 342.3 360.2 333.8 386.6 299.0 275.9 322.2

434.3 373.2 401.4 303.6 466.1 367.1 456.3 423.2 317.2 309.5 284.9 334.1 348.7 321.4 376.0 283.6 260.6 306.6

0 4 349.3 319.6 343.1 267.4 410.2 332.8 404.8 338.7 267.2 264.7 233.5 296.0 305.2 268.7 341.7 265.7 234.3 297.2

5 9 199.2 169.6 190.4 142.5 231.5 181.2 214.6 198.2 161.8 155.2 139.3 171.1 186.7 169.1 204.3 141.1 126.2 156.1

10 14 75.1 65.1 70.2 54.7 78.8 64.5 80.3 79.3 60.5 57.9 53.7 62.0 61.6 57.1 66.2 49.1 45.1 53.2

15 250.8 202.3 210.1 153.3 222.2 170.1 224.4 235.7 157.7 150.4 133.9 167.0 155.3 139.4 171.2 126.6 112.8 140.4

2016
95%

2015
95%

2014201320122006 2007 2008 2009 2010 2011 2017
95%

表 2-3 .  年別全国罹患数推計値　感染性胃腸炎

156.8 152.4 136.6 121.1 150.1 147.4 120.8 109.4 81.5 39.4 37.2 41.6 37.0 34.3 39.7 36.1 34.0 38.1

80.9 78.6 70.9 62.7 77.0 76.5 62.8 56.9 42.2 20.4 19.0 21.7 19.3 17.9 20.6 18.9 17.8 20.0

75.9 73.8 65.7 58.3 73.1 70.9 57.9 52.5 39.2 19.0 17.9 20.1 17.8 16.1 19.4 17.1 16.1 18.2

0 4 117.5 113.9 104.5 92.2 111.8 108.2 86.5 76.8 54.6 20.5 19.4 21.7 15.7 14.5 16.8 13.9 12.8 14.9

5 9 34.0 32.7 27.7 25.1 34.2 34.6 30.3 28.7 23.6 16.2 15.1 17.2 18.3 16.8 19.8 18.4 17.3 19.6

10 14 2.9 3.1 2.4 2.2 2.6 2.8 2.4 2.5 2.2 1.9 1.7 2.1 2.3 2.0 2.7 3.0 2.7 3.4

15 2.4 2.7 2.1 1.6 1.6 1.7 1.5 1.4 1.2 0.8 0.7 1.0 0.7 0.6 0.8 0.8 0.6 0.9

95%
2016

95%
20152014201320122006 2007 2008 2009 2010 2011 2017

95%

表 2-4 .  年別全国罹患数推計値　水痘

58.4 59.9 85.6 41.2 91.4 217.2 42.9 191.7 43.1 199.3 187.2 211.4 36.1 33.8 38.5 201.9 188.6 215.2

32.1 32.6 46.6 22.7 49.3 118.7 23.3 104.4 23.5 109.1 102.6 115.6 19.7 18.4 20.9 109.4 102.4 116.4

26.3 27.3 39.0 18.6 42.1 98.5 19.6 87.2 19.6 90.2 84.5 95.9 16.5 15.3 17.6 92.5 86.1 98.9

0 4 44.4 48.2 66.1 34.4 69.7 172.0 33.0 156.8 35.5 163.3 153.2 173.4 30.1 28.1 32.2 171.0 159.4 182.5

5 9 12.3 10.2 17.1 5.6 18.6 37.3 8.6 27.0 6.5 29.7 27.6 31.8 4.7 4.3 5.0 24.3 22.5 26.2

10 14 1.0 0.8 1.5 0.5 1.7 3.6 0.8 3.2 0.6 2.9 2.6 3.2 0.6 0.6 0.7 2.8 2.5 3.0

15 0.7 0.7 1.0 0.7 1.4 4.3 0.6 4.7 0.5 3.4 3.0 3.8 0.7 0.6 0.7 3.8 3.4 4.2

2016
95%

2015
95%

2014201320122006 2007 2008 2009 2010 2011 2017
95%

表 2-5 .  年別全国罹患数推計値　手足口病

39.9 48.9 11.3 10.7 32.6 58.5 12.3 6.3 15.5 55.8 49.5 62.2 31.1 26.8 35.5 7.3 6.6 8.0

19.4 23.7 5.4 5.2 15.9 28.1 6.1 2.8 7.6 27.2 24.4 29.9 15.3 13.4 17.3 3.5 3.2 3.8

20.6 25.3 5.9 5.5 16.7 30.3 6.3 3.5 7.9 28.7 25.0 32.3 15.8 13.4 18.2 3.8 3.4 4.2

0 4 15.6 18.6 4.9 4.9 12.6 22.8 5.5 3.2 6.1 21.1 18.9 23.4 12.0 10.0 14.0 3.3 2.9 3.6

5 9 20.2 25.9 5.3 4.9 17.6 30.9 5.9 2.6 8.2 30.2 26.2 34.2 16.8 14.4 19.1 3.3 3.0 3.7

10 14 2.7 3.1 0.7 0.6 1.6 3.2 0.7 0.3 0.9 3.1 2.8 3.4 1.9 1.7 2.0 0.5 0.4 0.6

15 1.4 1.4 0.4 0.2 0.8 1.5 0.3 0.2 0.3 1.4 1.1 1.6 0.5 0.5 0.6 0.2 0.1 0.2

2016
95%

2015
95%

2014201320122006 2007 2008 2009 2010 2011 2017
95%

表 2-6 .  年別全国罹患数推計値　伝染性紅斑
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60.3 58.6 58.5 53.6 54.3 55.5 53.1 53.1 43.8 42.3 38.4 46.2 39.2 36.0 42.4 39.5 36.1 43.0

30.8 29.9 29.7 27.3 27.9 28.0 27.4 27.0 22.4 21.5 19.5 23.5 20.0 18.4 21.5 20.7 18.8 22.6

29.5 28.7 28.7 26.2 26.4 27.4 25.7 26.1 21.4 20.8 18.8 22.7 19.2 17.5 21.0 18.8 17.2 20.5

0 4 60.0 58.4 58.3 53.5 54.0 55.1 52.9 52.9 43.6 42.0 38.2 45.9 39.0 35.8 42.2 39.3 35.8 42.7

5 9 0.2 0.2 0.1 0.1 0.2 0.3 0.1 0.1 0.1 0.2 0.2 0.2 0.2 0.1 0.2 0.2 0.2 0.3

10 14 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

15 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

2016
95%

2015
95%

2014201320122006 2007 2008 2009 2010 2011 2017
95%

表 2-7 .  年別全国罹患数推計値　突発性発疹

 

1.0 2.4 5.6 3.9 5.5 3.6 3.6 1.7 1.2 1.8 1.3 2.3 1.5 1.2 1.7 0.9 0.7 1.1

0.4 1.0 2.4 1.6 2.3 1.5 1.7 0.7 0.5 0.8 0.6 1.0 0.6 0.5 0.7 0.4 0.3 0.4

0.6 1.4 3.2 2.3 3.2 2.1 2.0 1.0 0.7 1.0 0.7 1.3 0.8 0.6 1.0 0.5 0.4 0.7

0 4 0.5 0.7 0.9 0.7 1.0 0.6 0.6 0.3 0.3 0.5 0.4 0.5 0.4 0.3 0.5 0.2 0.2 0.3

5 9 0.1 0.3 0.7 0.3 0.5 0.4 0.3 0.2 0.2 0.3 0.2 0.5 0.3 0.2 0.3 0.1 0.1 0.2

10 14 0.1 0.3 0.8 0.3 0.4 0.3 0.3 0.1 0.2 0.3 0.2 0.5 0.3 0.2 0.4 0.1 0.1 0.2

15 0.3 1.2 3.2 2.6 3.6 2.3 2.4 1.1 0.5 0.7 0.4 1.0 0.5 0.3 0.7 0.4 0.2 0.6

2016
95%

2015
95%

2014201320122006 2007 2008 2009 2010 2011 2017
95%

表 2-8 .  年別全国罹患数推計値　百日咳

 

72.4 78.1 67.7 45.4 82.4 82.6 66.2 57.4 75.3 49.4 46.0 52.8 68.0 63.1 72.8 42.5 38.9 46.2

37.4 40.3 35.0 23.5 42.5 43.0 33.9 29.1 39.0 25.3 23.7 27.0 35.1 32.6 37.5 21.7 19.9 23.5

35.0 37.7 32.7 21.9 39.9 39.6 32.3 28.3 36.3 24.0 22.2 25.9 32.9 30.4 35.4 20.8 18.9 22.8

0 4 57.1 59.3 54.3 34.3 62.4 61.9 52.8 45.2 60.9 39.5 36.8 42.1 54.9 51.1 58.8 34.6 31.7 37.5

5 9 12.3 15.0 10.8 7.9 16.1 16.4 10.8 9.3 12.2 7.9 7.1 8.7 10.8 9.7 12.0 6.0 5.4 6.5

10 14 1.3 1.5 1.0 1.2 1.6 1.9 1.0 0.9 0.9 0.8 0.7 0.9 0.9 0.7 1.0 0.7 0.6 0.8

15 1.6 2.2 1.6 2.0 2.4 2.3 1.6 2.0 1.3 1.2 0.0 2.4 1.4 0.0 2.7 1.3 0.0 2.9

2016
95%

2015
95%

2014201320122006 2007 2008 2009 2010 2011 2017
95%

表 2-9 .  年別全国罹患数推計値　ヘルパンギーナ

 

118.6 43.1 42.6 64.3 108.6 80.1 44.0 30.8 24.3 38.5 35.6 41.4 87.2 79.4 95.0 49.9 44.6 55.2

61.5 23.4 23.3 35.0 57.4 42.5 23.6 17.0 13.1 20.6 19.0 22.2 45.9 41.8 50.0 26.3 23.7 29.0

57.2 19.7 19.3 29.4 51.2 37.6 20.4 13.8 11.2 17.9 16.4 19.3 41.3 37.6 45.1 23.5 20.9 26.2

0 4 51.0 19.1 19.9 30.0 45.8 33.2 17.5 12.0 9.4 13.8 12.6 14.9 28.1 25.4 30.9 16.2 14.2 18.3

5 9 55.0 19.5 19.0 28.8 51.8 38.0 21.8 15.3 12.1 20.1 18.4 21.7 47.6 43.1 52.1 27.1 24.2 30.1

10 14 7.5 2.9 2.2 3.5 7.4 5.6 3.0 2.5 1.8 3.3 2.9 3.7 8.1 7.3 8.9 4.6 4.2 4.9

15 5.1 1.6 1.4 2.1 3.6 3.2 1.7 1.0 0.9 1.4 1.1 1.6 3.4 2.9 3.8 1.9 1.7 2.2

2016
95%

2015
95%

2014201320122006 2007 2008 2009 2010 2011 2017
95%

表 2-10 .  年別全国罹患数推計値　流行性耳下腺炎
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1.2 1.3 1.4 0.8 1.1 4.8 0.7 1.0 0.6 0.7 0.5 0.9 0.5 0.4 0.7 0.6 0.5 0.8

0.6 0.6 0.6 0.4 0.5 2.5 0.3 0.4 0.3 0.3 0.2 0.5 0.3 0.2 0.3 0.3 0.2 0.4

0.6 0.7 0.7 0.5 0.6 2.3 0.4 0.5 0.3 0.3 0.3 0.4 0.3 0.2 0.4 0.3 0.2 0.4

0 4 0.2 0.2 0.2 0.1 0.2 0.6 0.1 0.1 0.1 0.1 0.0 0.1 0.0 0.0 0.1 0.1 0.0 0.1

5 9 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.6 0.1 0.1 0.0 0.0 0.0 0.1 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1

10 14 0.1 0.1 0.1 0.0 0.0 0.8 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

15 19 0.0 0.1 0.1 0.0 0.0 0.5 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

20 29 0.2 0.2 0.2 0.1 0.1 0.4 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.0 0.1

30 39 0.3 0.3 0.2 0.2 0.2 0.7 0.1 0.2 0.1 0.2 0.1 0.2 0.1 0.1 0.2 0.1 0.1 0.2

40 49 0.1 0.1 0.2 0.1 0.1 0.4 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.0 0.1 0.1 0.1 0.1

50 59 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.3 0.1 0.1 0.1 0.1 0.0 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.0 0.1

60 69 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.2 0.1 0.1 0.0 0.1 0.0 0.1 0.1 0.0 0.1 0.1 0.1 0.1

70 0.1 0.1 0.1 0.0 0.1 0.2 0.0 0.1 0.1 0.1 0.0 0.1 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

95%
2016

95%
20152014201320122006 2007 2008 2009 2010 2011

95%
2017

表 2-11 .  年別全国罹患数推計値　急性出血性結膜炎

46.7 34.1 34.9 24.1 31.2 30.3 28.8 29.7 28.5 35.4 31.9 38.9 36.9 33.3 40.6 37.0 33.4 40.7

23.6 17.6 17.8 12.6 16.4 16.1 14.9 14.9 14.5 17.8 16.1 19.6 18.4 16.6 20.1 18.4 16.7 20.1

23.1 16.6 17.1 11.5 14.8 14.2 13.9 14.8 14.0 17.6 15.7 19.4 18.5 16.6 20.5 18.7 16.7 20.6

0 4 5.9 4.0 4.5 2.7 4.2 4.0 3.5 4.0 3.8 5.3 4.5 6.1 5.9 5.1 6.8 6.3 5.4 7.1

5 9 3.7 2.6 2.7 1.6 2.2 2.3 2.1 2.3 2.2 3.1 2.7 3.6 3.5 3.0 3.9 3.3 2.9 3.7

10 14 1.7 1.2 1.2 0.8 1.1 1.2 0.9 0.9 1.0 1.3 1.1 1.4 1.4 1.2 1.6 1.3 1.1 1.4

15 19 1.7 1.3 1.2 0.9 1.1 1.1 0.8 0.9 0.8 1.1 0.9 1.2 1.0 0.9 1.2 1.0 0.8 1.1

20 29 7.6 5.3 5.1 3.7 4.6 4.4 4.0 3.9 3.7 4.3 3.8 4.7 4.1 3.7 4.6 4.1 3.6 4.5

30 39 10.6 8.1 8.1 5.4 6.9 7.1 6.8 6.9 6.5 7.9 7.1 8.7 7.8 7.0 8.6 8.0 7.2 8.8

40 49 4.7 3.8 3.8 2.8 3.7 4.0 3.9 4.2 4.0 4.6 4.1 5.1 5.0 4.5 5.5 5.0 4.5 5.5

50 59 4.8 3.3 3.5 2.3 2.8 2.6 2.6 2.4 2.4 2.9 2.6 3.2 2.8 2.5 3.2 2.9 2.5 3.2

60 69 3.6 2.7 2.9 2.1 2.6 2.3 2.5 2.4 2.3 2.8 2.4 3.1 3.1 2.7 3.5 3.0 2.6 3.3

70 2.4 1.9 2.2 1.9 2.0 1.5 1.6 1.7 1.8 2.2 1.7 2.6 2.2 1.8 2.5 2.3 1.9 2.7

2016
95%

2015
95%

2014201320122006 2007 2008 2009 2010 2011 2017
95%

表 2-12 .  年別全国罹患数推計値　流行性角結膜炎
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図 1-1 .  年齢階級別、週別全国罹患数推計値の推移　咽頭結膜熱

図 1-2 .  年齢階級別、週別全国罹患数推計値の推移　A 群溶血性レンサ球菌咽頭炎

図 1-3 .  年齢階級別、週別全国罹患数推計値の推移　感染性胃腸炎

図 1-4 .  年齢階級別、週別全国罹患数推計値の推移　水痘
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図 1-5 .  年齢階級別、週別全国罹患数推計値の推移　手足口病

図 1-6 .  年齢階級別、週別全国罹患数推計値の推移　伝染性紅斑

図 1-7 .  年齢階級別、週別全国罹患数推計値の推移　突発性発疹

図 1-8 .  年齢階級別、週別全国罹患数推計値の推移　百日咳
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図 1-9 .  年齢階級別、週別全国罹患数推計値の推移　ヘルパンギーナ

図 1-10 .  年齢階級別、週別全国罹患数推計値の推移　流行性耳下腺炎

図 1-11 .  年齢階級別、週別全国罹患数推計値の推移　急性出血性結膜炎

図 1-12 .  年齢階級別、週別全国罹患数推計値の推移　流行性角結膜炎
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977 1,274 630 3,067 315 1,394 1,665 1,360 1,722 1,259 1,209 1,308 1,799 1,690 1,908 1,806 1,697 1,915

493 645 322 1,579 160 708 840 690 876 622 597 647 914 855 972 895 838 952

483 629 308 1,488 155 685 825 670 847 637 612 661 885 834 936 911 859 963

0 4 178 190 109 386 40 200 255 163 199 130 121 139 214 196 233 192 176 209

5 9 217 306 157 819 58 361 444 230 381 202 190 215 381 350 412 314 291 337

10 14 119 223 74 660 37 215 263 168 271 158 149 167 239 220 257 240 222 258

15 19 66 94 33 332 29 79 82 89 94 77 73 81 105 98 113 138 129 147

20 29 96 124 73 291 58 154 119 129 135 124 116 131 131 122 140 151 138 164

30 39 116 134 88 263 40 157 171 171 201 146 138 153 200 186 213 176 164 188

40 49 70 85 48 168 24 100 123 147 179 137 131 144 200 188 212 187 174 200

50 59 51 54 24 78 16 64 75 99 112 97 93 101 132 125 139 139 131 147

60 69 29 30 13 38 7 35 60 74 79 76 73 80 103 97 108 114 108 120

70 33 33 11 32 6 29 73 90 72 112 106 117 94 88 100 155 144 165

2016
95%

2015
95%

2014201320122006 2007 2008 2009 2010 2011 2017
95%

表 3-1 .  年別全国罹患数推計値　インフルエンザ

2006
/2007

2007
/2008

2008
/2009

2009
/2010

2010
/2011

2011
/2012

2012
/2013

2013
/2014

2014
/2015

2015
/2016

2016
/2017

1,136 684 1,393 2,091 1,388 1,680 1,386 1,468 1,527 1,617 1,751

568 343 710 1,074 704 847 697 746 756 820 873

557 332 680 1,011 680 830 681 717 766 790 883

0 4 166 120 204 232 193 259 164 178 152 199 178

5 9 258 181 369 524 356 455 229 327 258 359 275

10 14 202 79 231 478 212 265 168 211 220 211 224

15 19 87 30 83 282 79 79 90 77 94 84 139

20 29 107 75 144 220 156 117 129 114 143 109 157

30 39 113 90 158 155 154 166 171 176 170 178 166

40 49 76 49 96 101 99 121 148 152 162 179 180

50 59 48 22 48 47 63 73 101 97 108 115 135

60 69 26 11 26 17 33 57 73 69 82 90 110

70 31 10 21 15 24 69 89 58 121 77 153

表 3-2 .  シーズン別全国罹患数推計値　インフルエンザ
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図 2-1 .  週別全国罹患数推計値の推移 インフルエンザ

図 2-2 .  年齢階級別、週別全国罹患数推計値の推移　インフルエンザ 0 ～19歳

図 2-3 .  年齢階級別、週別全国罹患数推計値の推移　インフルエンザ 20歳以上
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2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009#1 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
 #1 736 1,156 895 1,820 977 1,274 630 3,067 315 1,394 1,665 1,360 1,722 1,259 1,799 1,806

10.7 26.9 39.5 40.9 59.4 35.5 42.5 23.1 25.9 41.2 32.0 41.8 42.5 39.1 37.9 53.7
101.8 109.4 137.4 131.6 172.9 165.4 183.5 146.4 139.4 173.7 184.1 159.4 157.9 213.0 196.6 203.0
676.6 699.6 746.9 733.7 874.4 756.6 813.8 617.9 942.8 748.6 924.2 851.9 647.1 628.3 708.9 582.6
162.8 150.0 149.5 156.1 156.8 152.4 136.6 121.1 150.1 147.4 120.8 109.4 81.5 39.4 37.0 36.1
57.7 104.4 53.4 66.5 58.4 59.9 85.6 41.2 91.4 217.2 42.9 191.7 43.1 199.3 36.1 201.9
38.2 21.1 31.9 28.1 39.9 48.9 11.3 10.7 32.6 58.5 12.3 6.3 15.5 55.8 31.1 7.3
68.7 68.2 68.5 68.9 60.3 58.6 58.5 53.6 54.3 55.5 53.1 53.1 43.8 42.3 39.2 39.5
1.1 1.4 1.3 1.1 1.0 2.4 5.6 3.9 5.5 3.6 3.6 1.7 1.2 1.8 1.5 0.9

 #2 2.1 2.2 3.9 1.1 0.6 0.4
71.0 92.4 66.8 93.9 72.4 78.1 67.7 45.4 82.4 82.6 66.2 57.4 75.3 49.4 68.0 42.5

 #2 7.9 5.5 1.2 0.6 0.4 2.3
108.9 51.5 82.1 135.6 118.6 43.1 42.6 64.3 108.6 80.1 44.0 30.8 24.3 38.5 87.2 49.9

1.5 1.6 1.1 1.1 1.2 1.3 1.4 0.8 1.1 4.8 0.7 1.0 0.6 0.7 0.5 0.6
54.7 49.9 42.3 44.6 46.7 34.1 34.9 24.1 31.2 30.3 28.8 29.7 28.5 35.4 36.9 37.0

#1
#2 2008

表 4 .  2002年～2017年の罹患数推計値のまとめ
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厚生労働行政推進調査事業費補助金 （新興・再興感染症及び予防接種政策推進研究事業）
分担研究報告書

性感染症の罹患数推計
－研究計画および過去の推計値の整理－
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 　　　　　　砂川 富正　　国立感染症研究所感染症疫学センター 室長
 　　　　　　永井 正規　　埼玉医科大学 名誉教授
 研究分担者　村上 義孝　　東邦大学医学部社会医学講座医療統計学分野 教授

研究要旨
　性感染症定点対象疾患の罹患数推計に係わる課題を検討することを目的として、2018～2020 年度
の研究計画を立案した。3 年計画の初年度として、過去の推計値の整理を行った。過去の推計値と
しては、同一の補助変量を用いた推計方法を用いて、2010 年と2015 年の罹患数推計値が算定されて
いた。2015 年の推計値をみると、性器クラミジア感染症が31万人、性器ヘルペスウイルス感染症が
11 万人、尖圭コンジローマが 8 万人、淋菌感染症が 11 万人であり、2010 年の推計値と比べるとや
や低下またはほぼ一定であった。

A . 研究目的
　感染症発生動向調査において、性感染症定点把
握対象疾患は性器クラミジア感染症、性器ヘルペ
スウイルス感染症、尖圭コンジローマ、淋菌感染
症の 4 つであり、月に一度、定点から性・年齢別
の患者数が報告されている。その報告データを用
いた全国罹患数推計の実施が期待されるが、現行
の感染症発生動向調査システムでは、インフルエ
ンザや小児科定点対象疾患と異なり、全国罹患数
推計が実施されていない。
　本研究の目標としては、性感染症定点対象疾患
の罹患数推計を行うことである。2015～2017 年度
において、その実施可能性を検討することを目的
として、基礎的な検討を行い、補助変量を用いた
性感染症定点対象疾患の罹患数推計方法を定める
とともに、その推計方法を適用して、性感染症定
点対象疾患の罹患数推計を試みた。これらの研究
結果から、性感染症定点対象疾患の罹患数推計に

は実施可能性があり、また、感染症発生動向調査
システムへの導入を検討することが重要であると
総括した。
　本研究では、2015～2017 年度の研究成果を基礎
として、性感染症定点対象疾患の罹患数推計につ
いて、2018～2020 年度の 3 年間の研究計画を立案
するとともに、初年度の研究として、過去の推計
結果を整理した。

 B . 研究方法
　過去の推計結果として、補助変量を用いた推計
方法による2010 年と2015 年の性感染症定点対象疾
患の罹患数推計値を用いた。2010 年の推計値は平
成 27 年度の研究報告書の 「性感染症の罹患数推計
－研究計画と準備－」 から、2015 年の推計値は平
成 29 年度の研究報告書の 「性感染症の罹患数推計
－補助変量を用いた推計方法と推計結果－」 から
引用した。
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（倫理面への配慮）
　本研究では、個人情報を含むデータを取り扱わ
ないため、個人情報保護に関係する問題は生じな
い。

  C  .  研究結果
（1）  3 年間の研究計画
　表 1 に、2018～2020 年度の 3 年間の研究計画を
示す。研究目的としては、感染症発生動向調査に
おける性感染症定点対象疾患の罹患数の推計に係
わる課題を検討する。課題として、過去の推計値
の整理、定点と報告数の推移などの基礎的な検討
などとする。
　2018 年度 （本年度） は、過去の推計値の整理と
して、2010 年と2015 年の罹患数推計値 （補助変量
を用いた推計方法） を検討する。2019 年度と2020

年度は、過去の推計値の整理、および、定点と報
告数の推移などの基礎的な検討を行う。
（2） 罹患数の推計結果
　表 2 に、2010 年と2015 年の性感染症定点対象疾
患の罹患数推計値を示す。両年度の罹患数推計方
法は同一であり、外来患者延べ数を補助変量とす
る推計方法であった。いずれも補助変量（外来患
者延べ数）の得られた定点からの報告数に基づい
ている。推計の層は都道府県と医療施設特性であ
り、医療施設特性としては、①病院の産婦人科系
の診療科、②産婦人科系の診療科を有する一般診
療所、③病院の泌尿器科系の診療科、④泌尿器科
系の診療科を有する一般診療所の 4 区分 （皮膚科
を含まず） であった （詳細は平成 29 年度の研究報
告書の 「性感染症の罹患数推計－補助変量を用い
た推計方法と推計結果－」 を参照）。
　罹患数推計値 （95％信頼区間） をみると、性器
クラミジア感染症は 2010 年が 34.6 万人 （30.4～38.7

万人） と2015 年が 31.0万人 （26.9～35.2 万人）、性
器ヘルペスウイルス感染症は2010 年が 13.0 万人 

（10.4～15.6 万人） と2015 年が 11.0 万人 （9.4～12.7

万人）、尖圭コンジローマは 2010 年が 7.6 万人 （5.9

～9.4 万人） と2015 年が 7.8 万人 （3.7～11.8 万人）、
淋菌感染症は2010 年が 12.5 万人 （10.3～14.6 万人） 
と2015 年が 11.3 万人 （8.1～14.4万人） であった。

 D . 考察
　性感染症定点対象疾患の罹患数推計について
は、2015～2017 年度の研究結果から、その推計方
法と適用結果が示され、実施可能と総括されてい
る。本研究では、性感染症定点対象疾患の罹患数
の推計に係わる課題を検討することとした。課題
として、過去の推計値の整理、定点と報告数の推
移などの基礎的な検討などとする。これらの研究
を通して、感染症発生動向調査システムへの導入
を目指す。
　本年度は初年度の研究として、2010 年と2015 年
の性感染症定点対象疾患の罹患数推計値を整理し
た。両年度の罹患数推計方法は同一であり、外来
患者延べ数を補助変量とする推計方法であった。
2005 年と2010 年の推計値を比較すると、性器クラ
ミジア感染症、性器ヘルペスウイルス感染症、淋
菌感染症はやや低下傾向、尖圭コンジローマはほ
ぼ一定の傾向であり、とくに大きな変化がなかっ
た。

 E . 結論
　性感染症定点対象疾患の罹患数推計に係わる課
題を検討することを目的として、2018～2020 年度
の研究計画を立案した。3 年計画の初年度として、
過去の推計値の整理を行った。過去の推計値とし
ては、同一の補助変量を用いた推計方法を用いて、
2010 年と2015 年の罹患数推計値が算定されていた。
2015 年の推計値をみると、性器クラミジア感染症
が 31 万人、性器ヘルペスウイルス感染症が 11 万
人、尖圭コンジローマが 8 万人、淋菌感染症が 11

万人であり、2010 年の推計値と比べるとやや低下
またはほぼ一定であった。

 F . 研究発表
 1  .  論文発表
1） Kawado M, Hashimoto S, Ohta A, Oba MS, 

Taniguchi K, Sunagawa T, Matsui T, Nagai 

M, Murakami Y. Improvement of inf luenza 

incidence estimation using auxiliary infor-

mation in sentinel surveillance in Japan. 

The Open Infectious Diseases Journal 

2018; 10: 29-36.
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2．学会発表
　なし

 G . 知的財産権の出願・登録状況
1 .  特許取得

　　なし
2 .  実用新案登録
　　なし
3 .  その他
　　なし
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表 1 .  3 年間の研究計画

表 2 .  2010年と2015年の性感染症定点対象疾患の罹患数推計値
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厚生労働行政推進調査事業費補助金 （新興・再興感染症及び予防接種政策推進研究事業）
分担研究報告書

インフルエンザの型別罹患数の推計

 研究分担者　村上 義孝　　東邦大学医学部社会医学講座医療統計学分野 教授
 研究協力者　大庭 真梨　　東邦大学医学部社会医学講座医療統計学分野 助教
 　　　　　　橋本 修二　　藤田医科大学医学部衛生学 教授
 　　　　　　川戸 美由紀　藤田医科大学医学部衛生学 講師
 　　　　　　太田 晶子　　埼玉医科大学医学部社会医学 准教授
 　　　　　　上原 里程　　京都府立医科大学地域保健医療疫学 教授
 　　　　　　谷口 清州　　国立病院機構三重病院臨床研究部 室長
 　　　　　　砂川 富正　　国立感染症研究所感染症疫学センター 室長
 　　　　　　永井 正規　　埼玉医科大学 名誉教授

研究要旨
　インフルエンザの週別推計罹患数と病原体情報を組み合わせることで、2010 年第 36 週から2018 年
第 29 週のインフルエンザ型別罹患数 （ 0 - 4 歳、5 -19 歳、20-59 歳、60 歳以上の年齢階級別を含む） 
を推計した。2017/18シーズンのインフルエンザ型別罹患者数をみると、B 流行のシーズンの推移
が観察された。またインフルエンザ病原体情報を用いた週別型別割合の推計法を検討し、流行初期
では前週と前々週を当該週に加えた平均の有用性が確認された。

A . 研究目的
　2010 年第 36 週から2018 年第 29 週までの 8 年間を
対象に、インフルエンザの週別推計罹患数に病原
体情報を加味し、型別の罹患数の推計を実施、流
行状況の検討を行った。またインフルエンザ病原
体情報を用いた週別病原体型別割合の推計につい
ても検討を進めた。

 B . 研究方法
　使用したデータはインフルエンザの週別推計罹
患数および週別のインフルエンザウイルスの型の
分布 （型別割合％） の 2 つである。インフルエン
ザの週別推計罹患数は平成 21 年度研究報告書の記
載に従い、感染症発生動向システムから抽出した
情報を利用することで実施した。週別のインフル
エンザウイルスの型の割合は病原体情報から抽出
したインフルエンザウイルス分離数・検出数を使
用し、インフルエンザの型別割合 （％） を算定し
た。年齢カテゴリは病原体情報に合わせて 0 - 4

歳、5 -19 歳、20-59 歳、60 歳以上の 4 カテゴリと

するとともに、全年齢の総計も合わせて算定した。
週別推計罹患者数の精度を示す 95％信頼区間は、
型別推計患者数の分散と型別割合の分散を用いる
ことで算定した。インフルエンザの型別罹患数推
計の期間はインフルエンザ流行期を含む形とする
ため、2010 年第 36 週から2018 年 29 週とした。
　インフルエンザ病原体情報を用いた週別病原体
型別割合の推計については、シーズン初期の割合
の推定精度について焦点を当てて検討した。使用
したデータは病原体サーベイランスの週別インフ
ルエンザウイルスの型別報告数である。この型別
報告数の分布から各型の占める割合を算出した。
病原体の型 A（H1）pdm、A（H3）、B の 3 つとした。
使用した期間は 2015 年から2017 年とした。型別
推計の方法は①各週の報告数をそのまま利用、②
当該週に前週、前々週を含めた 3 週の平均、③前
2 週と当該週の 3 週の加重平均 （重み1 : 2 : 3） の 3

つについて検討した。
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（倫理面への配慮）
　本研究では、個人情報を含むデータを取り扱わ
ないため、個人情報保護に関係する問題は生じな
い。本研究は 「人を対象とする医学系研究に関す
る倫理指針」 の適用範囲ではないが、資料の利用
や管理など、その倫理指針の原則を遵守した。

  C  .  研究結果
  C  - 1.  型別罹患数の週別推移
　図 1 に 2010 年第 36 週から2018 年第29 週のインフ
ルエンザ型別の推計罹患数に関する週別推移を示
した。A（H1）pdm の週別罹患数の推移をみると
2011 年第 4 週 （140.5万）、2014 年第 5 週 （110.8万）、
2016 年第 6 週 （132.0 万）、2018 年第 3 週 （50.4 万） 
にピークを示す分布を示した。一方 A（H3） では
2012 年第 5 週 （174.4 万）、2013 年第 4 週 （196.7万）、
2015 年第 2 週 （200.4 万）、2017 年第 4 週 （185.5万）、
2018 年第 4 週 （87.9 万） に高値を示し、2011 年、
2014 年はそれより低いピークを示した。B 型では
2012 年第 10 週 （55.9 万）、2014 年第 12 週 （66.5 万）、
2016 年第 9 週 （91.4 万）、2018 年第 5 週 （173.8 万） 
に比較的高い値を示した。
　図 2 に2010 年 36 週-2018 年29 週のインフルエン
ザ亜型別にみた年齢階級別罹患数の積み上げグラ
フを示した。A（H1）pdm は 5 -19 歳、20-59 歳の
カテゴリで罹患数が多く、A（H3） は2011、14、15、
16 年では 5 -19 歳、2012、13 年では 5 -19 歳と20-59

歳のカテゴリの罹患数が多かった。B では 5 -19

歳のカテゴリの罹患数が半数以上を占めていた。
　表 1 に 2017/18 シーズンにおける流行ピーク時
のインフルエンザ型別罹患数 （A（H1）pdm、A

（H3）、B） とその 95％信頼区間を示した。A（H1）
pdm のピークは 2018 年第 3 週で、罹患数の合計は
50.4 万人であった。年齢別では 0 - 4 歳で 7.5 万、
5 -19 歳で 21.6 万、20-59 歳で 12.6万、60 歳以上 8.8

万と 5 -19 歳のカテゴリで多くの罹患者数を示し
ていた。A（H3） のピークは 2018 年第 4 週で、罹
患数の合計は 87.9 万人であった。年齢別は 0 - 4 歳
で 11.7 万、5 -19 歳で 26.5 万、20-59 歳で 36.3 万、
60 歳以上 13.3 万と 5 -19 歳、20-59 歳のカテゴリで
多くの罹患者数を示していた。B のピークは 2018

年第 5 週で罹患数の合計は 173.8 万人であった。
年齢別では 0 - 4 歳で 12.5 万、5 -19 歳で 86.4 万、

20-59 歳で 52.4 万、60 歳以上 22.5 万と 5 -19 歳、20- 

59 歳のカテゴリで多くの罹患者数を示した。
　表 2 に 2010/11 から2017/18 シーズンの 8 年間に
おけるインフルエンザ型別・年齢階級別の推計罹
患者数を示した。型別の検討では、A（H1）pdm

が大流行した 2010/11、2013/14、2015/16 シーズ
ン以外では、A（H3） がインフルエンザ罹患者数
の大半を占め、ついで B が続くという頻度であっ
た。年齢別にみると A（H3） は 5 から19 歳、20 か
ら59 歳に多く見られるのに対し、B では 5 -19 歳
で多いなど、型別の頻度の違いが観察された。
  C  - 2.  型別割合の週別推移
　図 3 に 2015-2017 年のシーズン初期 （ 9 月第 1

週から第 12 週） の検体数の推移を示す。2015 年 

（実線） に比べ 2016 年 （点線） と2017 年 （破線） は
第 1 週から検体数が 19 件、38 件と多くなってお
り、十分な検体数を確保する制度変更が反映され
ていることが確認された。
　図 4 に 2017 年シーズンのインフルエンザ型別割
合の推移を示した。黒実線が割合の点推定値、灰
色線が 95％漸近信頼区間を示すが、2017 年は流
行初期から A（H1）pdm、A（H3）、B いずれも報
告され、2018 年に入って A（H3） と B が増加する
流行パターンであった。推移の増減を見ると、シー
ズン開始時はどの型も週毎に 10％以上増減する
波形を示し、11 月後半から流行期にかけては滑ら
かに A（H3） が増加していった。95％信頼区間は
シーズン終期で著しく広くなり、割合がゼロの週
には 95％信頼区間もゼロになることがあった。
　図 5 に2017 年シーズンのインフルエンザ型別割
合の推移について、3 週平均を用いた例を示した。
上段に 3 週平均 （②） が、下段に加重平均 （③） が
示されているが、図 4 と比較して過去の情報を用
いることで週ごとの増減の波形の幅が縮小し、滑
らかな推移となった。重み付き平均のほうが当該
週の特徴を残したグラフとなった。95％信頼区間
の上限と下限も前 2 週を用いることで安定した推
移を示した。
　図 6 に2015 年から2017 年シーズまでの 3 年間の
型別分布の推移を示した。縦軸は下から A（H1） 
pdm、A（H3）、B の型別割合を積み上げ総計を
100％としたものである。上段の 3 つの図が当該
週の検体数に基づく割合 （①）、中段が前 2 週を用
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いた 3 週平均 （②） の割合、下段が前 2 週を用い
た重み付き 3 週平均 （③） の割合を示している。
2015 年では検体数の少なさと 3 つの型の報告が
あったことから①推移の増減が大きくなった。ま
たシーズン終期は検体数ゼロの週が 2 週あり、割
合が算出できなかった。一方 2016 年ではシーズ
ン初期から十分な検体数があり、さらに A（H3） 
が主流であったことからどの手法でも比較的滑ら
かな推移が見られた。2017 年では2015 年と同様、
3 つの病原体型が報告されたが、2015 年よりも推
移の増減は小さかった。前 2 週を用いた二種類の
手法の比較では、重みの有無 （中断と下段） によ
る視覚的な印象に違いはなかった。

 D . 考察
　2010 年から2018 年の患者報告と病原体報告の 2

つの情報を組み合わせ、インフルエンザ型別罹患
数を推計し、その週別推移を検討した。その結果、
2017/18 シーズンの B 型流行のパターンを記述す
ることができた。インフルエンザ流行の時間的推
移・年齢構成を観察する目的で、この経年的検討
を実施しているが、この 8 年間の流行ピーク時お
よびシーズン全体の型別罹患者数を定量的に示せ
たことは大きい。今年の B 型主流のトレンドが実
際に示されたことで、本資料は将来の B 型主流の
インフルエンザ流行の基礎資料となると思われ
る。
　インフルエンザ病原体情報を用いた週別病原体
型別割合の推計では、感染症法改正により非流行
期でも一定数の検体が報告された影響で、2016 年
より安定した型別割合の推定が可能となった。
2015 年シーズンと2017 年シーズンでは 3 つの病原
体型が報告され、類似した流行パターンであった

と推測される。双方を比較すると、2017 年シーズ
ンの方が視覚的に推移を把握しやすいが、これは
検体数の多さに起因すると思われる。2015-17 年
のいずれの年も、前 2 週の情報を用いることで割
合の点推定値の推移が安定し滑らかな変化が見ら
れた。この滑らかさは検体数が増加したことでよ
り明確に表れた。法改正による検体数増加を鑑み
ると、前週の情報を使用した割合推定が有用だと
考えられ、今後は年代別検討や様々な流行パター
ンでの挙動評価が必要であると思われた。

 E . 結論
　本年は2017/18シーズンのインフルエンザ型別
罹患者数を推定し、特にB型が流行したシーズン
の推移が観察された。インフルエンザ病原体情報
を用いた週別型別割合の推計では、流行初期では
前週と前々週を当該週に加えた平均の有用性が確
認された。

 F . 研究発表
 1  .  論文発表
　　特になし
 2  .  学会発表
　　特になし

 G . 知的財産権の出願・登録状況
1 .  特許取得
　　なし
2 .  実用新案登録
　　なし
3 .  その他
　　なし
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図 1 .  インフルエンザ亜型別の罹患数の推移（2010年36週-2018年29週）
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図 2 .  インフルエンザ亜型別、年齢階級別罹患数の積み上げグラフ（2010年
         36週-2018年29週)
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図 3 .  2015-2017年シーズン初期（ 9 月第 1 週から第12週）の検体数の推移
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図 4 .  2017年シーズンのインフルエンザ型別割合の推移
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図 5 .  2017年シーズンのインフルエンザ型別割合の推移（ 3 週平均）
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図 6 .  2015年から2017年の型別分布の推移
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表 1 .  2017/18シーズンのピーク時におけるインフルエンザ型別（A（H1）pdm、
         A（H3））、B の年齢階級別推計罹患数と95% 信頼区間（万人）
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表 2 .  各流行シーズンのインフルエンザ型別・年齢階級別の推計罹患者数（万人）
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厚生労働行政推進調査事業費補助金 （新興・再興感染症及び予防接種政策推進研究事業）
分担研究報告書

全数把握対象疾患の検討
－多発現象の検出方法の研究計画と開発状況－

 研究協力者　橋本 修二　　藤田医科大学医学部衛生学 教授
 　　　　　　川戸 美由紀　藤田医科大学医学部衛生学 講師
 　　　　　　大庭 真梨　　東邦大学医学部社会医学講座医療統計学分野 助教
 　　　　　　太田 晶子　　埼玉医科大学医学部社会医学 准教授
 　　　　　　上原 里程　　京都府立医科大学地域保健医療疫学 教授
 　　　　　　谷口 清州　　国立病院機構三重病院臨床研究部 室長
 　　　　　　砂川 富正　　国立感染症研究所感染症疫学センター 室長
 　　　　　　永井 正規　　埼玉医科大学 名誉教授

研究分担者　村上 義孝　　東邦大学医学部社会医学講座医療統計学分野 教授

研究要旨
　感染症発生動向調査の 4 類感染症と 5 類感染症全数把握対象疾患において、患者報告情報の有効
活用方法の検討として、2018～2020 年度の研究計画を立案した。研究目的は同疾患の多発現象の検
出方法を開発することとした。3 年計画の初年度として、検討の基礎となる2000～2017 年の患者報
告データを整理した。多発現象の検出において、地域を都道府県、期間を週、多発現象を報告数が
多いこととし、1 週間の報告数が多発基準値以上を多発現象ありと判定した。多発基準値としては、
都道府県ごとに、過去 5 年間の週別報告数分布から、発生確率 5 ％未満の多発 （ 5 ％未満） と 1 ％未
満の多発 （ 1 ％未満） の基準値を定めた。2013～2017 年のデング熱と日本紅斑熱に、多発現象の検
出方法の適用を試みた。次年度以降、疾患への適用を拡大するとともに、多発現象の検出方法の開
発を継続する計画である。

A . 研究目的
　感染症発生動向調査の患者報告情報の有効活用
方法について、5 類感染症定点把握対象疾患では
警報・注意報の発生などが開発され、現行の感染
症発生動向調査システムで導入・運用されている。
一方、4 類感染症と 5 類感染症全数把握対象疾患
では、いくつかの検討や試みがあるものの、具体
的な活用方法が開発されていない。
　2015～2017 年度の 「新興・再興感染症の発生に
備えた感染症サーベイランスの強化とリスクアセ
スメント」 研究班の 「疫学的・統計学的なサーベ
イランスの評価と改善」 グループにおいて （前研
究班）、4 類感染症と 5 類感染症全数把握対象疾患
について、患者報告情報の有効活用方法の基礎的
検討が実施された。2000～2016 年の患者報告デー

タが整理され、多発現象の検出の枠組みと方法が
検討されるとともに、日本紅斑熱への適用が試み
られた。
　本研究では、前研究班の 2015～2017 年度の研
究成果を基礎として、多発現象の検出方法の開発
について、2018～2020 年度の 3 年間の研究計画を
立案するとともに、初年度の研究として、報告デー
タの整理を継続するとともに、多発現象の検出方
法を定めて、日本紅斑熱とデング熱への適用を試
みた。

 B . 研究方法
　報告データの整理としては、4 類感染症と 5 類
感染症全数把握対象疾患について、2000～2016 年
データに、2017 年データを追加した。データの内
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容は疾患、報告都道府県、報告年週、性、年齢な
ど、ごく限られた項目 （個人情報を含まず） のみ
とした。
　多発現象の検出としては、前研究班で 2015～
2017 年度に実施された基礎的検討結果を参考にし
て、枠組みと方法を定めるとともに、2013～2017

年の日本紅斑熱とデング熱への適用を試みた。

（倫理面への配慮）
　本研究では、個人情報を含むデータを取り扱わ
ないため、個人情報保護に関係する問題は生じな
い。

  C  .  研究結果
（1）  3 年間の研究計画
　表 1 に、2018～2020 年度の 3 年間の研究計画を
示す。研究目的としては、感染症発生動向調査の
4 類感染症と 5 類感染症全数把握対象疾患につい
て、多発現象の検出方法を開発することとした。
研究方法としては、同疾患について、報告データ
を整理するとともに、多発現象の検出方法を考案
し、各疾患に適用する。
　2018 年度 （本年度） は、2000～2017 年の報告デー
タを整理するとともに、多発現象の検出方法を定
めて、日本紅斑熱とデング熱への適用を試みる。
　2019 年度は報告データの追加・整理を継続する
とともに、多発現象の検出方法を点検・変更し、
適用疾患を拡大する。2020年度は報告データの追
加・整理を継続するとともに、多発現象の検出方
法について検討結果の総括を通して確定する。
（2） 報告データの整理
　 4 類感染症と 5 類感染症全数把握対象疾患につ
いて、2000～2017 年データを整理した。
　表 2-1 に、4 類感染症の2008～2017 年の報告数
の推移を示す。2008 年の 4 類感染症 41 疾患 （チク
ングニア熱、重症熱性血小板減少症候群、ジカウ
イルス感染症を含まず） の中で、2008～2017 年の
10 年間の年平均報告数をみると、0.0 人 （報告な
し） が 21 疾患、0.1～9.9 人が 9 疾患、10.0～99.9

人が 5 疾患、100.0～999.9 人が 5 疾患、1,000.0 人
以上が 1 疾患であった。2008～2012 年の年平均報
告数が 5 以上の11 疾患の中で、2013～2017 年の年
平均報告数が 2008～2012 年のそれの1.5 倍以上は 6

疾患 （E 型肝炎、デング熱、日本紅斑熱、ライム病、
レジオネラ症、レプトスピラ症）、0.6～1.5 未満
が 5 疾患であった。
　表 2-2 に、5 類感染症全数把握対象疾患の 2008

～2017 年の報告数の推移を示す。2008 年の 5 類感
染症全数把握対象疾患 16 疾患 （侵襲性インフルエ
ンザ菌感染症などの 6 疾患を含まず） の中で、2008

～2017 年の10 年間の年平均報告数をみると （2012

年の風しん、2008 年の麻しんを除く）、0.0 人 （報
告なし） が 1 疾患、0.1～9.9 人が 1 疾患、10.0～
99.9 人が 4 疾患、100.0～999.9 人が 8 疾患、1,000.0

人以上が 2 疾患であった。2008～2012 年の年平均
報告数が 5 以上の14 疾患の中で、2013～2017 年の
年平均報告数が 2008～2012 年のそれの1.5 倍以上
は 5 疾患 （急性脳炎 （ウエストナイル脳炎等を除
く）、クリプトスポリジウム症、劇症型溶血性レ
ンサ球菌感染症、侵襲性髄膜炎菌感染症、梅毒）、
0.5～1.5 未満が 9 疾患であった。
（3） 多発現象の検出方法
　表 3-1 に、全数把握対象疾患の多発現象の検出
方法を示す。疾患は全数把握対象疾患、地域は都
道府県、期間は週、多発現象は報告数が多いこと
と定めた。判定方法としては、1 週間の報告数が
多発基準値以上を多発現象ありとした。多発基準
値としては、都道府県ごとに、過去 5 年間の週別
報告数分布から、発生確率 5 ％未満の多発 （ 5 ％
未満） の基準値を （95％点＋1 ）、1 ％未満の多発 

（ 1 ％未満） の基準値を （99％点＋1 ） で求める。
　表 3-2 に、デング熱の 2008～2012 年の週別報告
数分布を示す。2008～2012 年の 5 年間の週別報告
数分布をみると、1 週間の報告数 0 人が 11,652 週 

（95.0％）、1 人が 502 週 （4.1％）、2 人が 85 週 （0.7％）、
3 人以上が 28 週 （0.2％） であった。報告数 3 人以
上の週ありは、6 都道府県 （千葉県、東京都、神
奈川県、愛知県、大阪府、兵庫県） であった。
　表 3-3 に、デング熱の2013～2017 年の多発基準
値を示す。2013 年の多発 （ 5 ％未満） の基準値が 

「1」 は36都道府県、「2」 が10都道府県、「4」 が東
京都であった。多発 （ 1 ％未満） の基準値が 「1」 
は15 都道府県、「2」 が25都道府県、「3」 が 6 都道
府県、「6」 が東京都であった。2014～2017 年の多
発基準値をみると （2014 年に流行があったため、
基準値は2014 年を除く過去 5 年間の週別報告数分
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布から算定）、年次に伴い、不変または上昇傾向
であった。
　表 3-4 に、デング熱の2013 年の週別報告数を示
す。週別報告数はほとんどの都道府県で 0 または
1 人であった。週別報告数 2 人以上は東京都など
で年間を通して散発的に発生していたが、第 33～
41 週に比較的多かった。
　図 3-1～図 3-5 に、デング熱の 2013～2017 年の
各年次における週別の多発現象の検出状況を示
す。2013 年において、多発 （ 5 ％未満） ありにつ
いては、多くの都道府県では 0 ～ 3 週であり、一
方、4 都道府県 （茨城県、千葉県、東京都、大阪府） 
では 5 週以上であった。多発 （ 1 ％未満） ありに
ついては、多くの都道府県では 0 ～ 1 週であり、
2 都道府県 （和歌山県、鹿児島県） では 3 週以上で
あった。2014 年においては、関東 4 都県 （埼玉県、
千葉県、東京都、神奈川県） で第 35～39 週に多発 

（ 1 ％未満） ありが 2 ～ 5 週にみられた。この多発
現象を除くと、2014～2017 年において、多発 （ 1 ％
未満） ありが年に 3 週以上は、2016 年の広島県、
2017 年第 34～36 週の愛知県だけであった。
　表 3-5 に、日本紅斑熱の2008～2012 年の週別報
告数分布を示す。2008～2012 年の 5 年間の週別報
告数分布をみると、北海道、東北、関東地方では、
千葉県を除くと、1 週間の報告数 0 人がほとんど
であった。千葉県、三重県、和歌山県などでは、
1 週間の報告数 1 人以上が比較的多かった。
　表 3-6 に、日本紅斑熱の2013～2017 年の多発基
準値を示す。2013 年において、北海道、東北、関
東地方では、千葉県を除くと、多発 （ 5 ％未満） 
と多発 （ 1 ％未満） の基準値ともに 「1」 であった。
一方、千葉県、三重県、和歌山県などでは、多発 

（ 5 ％未満） の基準値は 「2」 または 「3」 が、多発 

（ 1 ％未満） の基準値は 「2」～「5」 が比較的多かっ
た。2014～2017 年の多発基準値をみると、年次を
通して不変が多かったが、鳥取県、広島県、香川
県などで上昇傾向であった。
　表 3-7 に、日本紅斑熱の 2013 年の週別報告数を
示す。週別報告数は三重県、和歌山県、広島県な
どで、第 22～49 週に比較的多かった。
　図 3-6～図 3-10 に、日本紅斑熱の2013～2017 年
の各年次における週別の多発現象の検出状況を示
す。多発 （ 5 ％未満） ありについては、多くの都道

府県では 0 ～ 3 週であり、一方、三重県では 5 週
であった。多発 （ 1 ％未満） ありについては、多
くの都道府県では 0 ～ 1 週であり、鹿児島県では
2 週であった。2014～2017 年において、多発 （ 1 ％
未満） ありが年に 3 週以上は、2014 年の大阪府、
和歌山県、徳島県と香川県、2015 年の鳥取県、広
島県と香川県、2017 年の京都府と広島県であった。

 D . 考察
　感染症発生動向調査の最も主要な役割の中に、
感染症の多発現象の検出が含まれる。5 類感染症
定点把握対象疾患の多くの疾患において、多発現
象はいわゆる流行を指し、時間的な継続と地域的
な拡大が比較的早く進み、また、規模が比較的大
きいことが想定される。多発現象の検出のねらい
は流行拡大の防止にあり、とくにインフルエンザ
などでは、一般人向けに警報・注意報を発生する
基礎情報の提供を目指している。一方、4 類感染
症と 5 類感染症全数把握対象疾患の多くの疾患に
おいて、多発現象はいわゆる流行のような時間的
な継続や地域的な拡大が早く進むこと、また、規
模が大きいことを必ずしも想定していない。疾患
によっては、患者発生頻度が地域で大きく異なる
こともある。多発現象の検出のねらいは主として
原因の究明にあり、専門家向けの注意喚起の基礎
情報の提供を目指すものであろう。
　本研究では、4 類感染症と 5 類感染症全数把握
対象疾患において、多発現象の検出方法の開発を
目的とした。基本的に、全数把握対象疾患のすべ
てを対象疾患とし、患者発生頻度がきわめて低く、
また、地域差があることを想定した。一方で、多
発現象としては、専門家向けの注意喚起の基礎情
報の提供を目指して、報告数が比較的多いことを
早期に検出することを想定した。以上の想定から、
多発現象の検出方法の枠組みとして、地域は都道
府県、期間は週、多発現象は報告数が多いことと
定めた。判定方法としては、簡易な方式を採用し、
1 週間の報告数が多発基準値以上を多発現象あり
とした。多発基準値としては、患者発生頻度の地
域差を考慮して、都道府県ごとに、過去 5 年間の
週別報告数分布から、発生確率 5 ％未満の多発 

（ 5 ％未満） の基準値、および、1 ％未満の多発 （ 1 ％
未満） の基準値を定めた。患者発生頻度が比較的
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急激に変化している疾患では、過去 5 年間でなく、
過去 3 年間の週別報告数分布を用いることも考え
られる。
　多発現象の検出方法の対象疾患として、デング
熱と日本紅斑熱を選定した。両疾患は 4 類感染症
で、媒介生物 （蚊、ダニ） がよく知られている。
2008～2017 年の最近 10 年間の患者報告状況をみる
と、いずれも年間 100～300 人前後で、年次とと
もに増加傾向である。デング熱は主に海外感染で
あり、患者発生が東京などで年間を通して比較的
多い。2014 年に東京都を中心に国内感染事例が報
告されている。日本紅斑熱は国内感染で、患者発
生が三重県、和歌山県、広島県などで、第 22～49

週に比較的多い。
　デング熱への適用結果をみると、多発 （ 5 ％未
満） は多くの都道府県で散発的にみられた。一方、
多発 （ 1 ％未満） ありは、多くの都道府県では 0 ～
1 週であった。いくつかの都道府県では、患者発
生が増えた年次に、多発 （ 1 ％未満） が 3 週以上に
みられたが、その後、基準値の上昇に伴い減少し
た。2004 年の東京などでの国内感染事例は多発 

（ 1 ％未満） として検出された。日本紅斑熱への適
用結果については、デング熱への適用結果と同様
であった。多発 （ 5 ％未満） は多くの都道府県で
散発的にみられ、一方、多発 （ 1 ％未満） ありは多
くの都道府県では 0 ～ 1 週であった。患者発生が
増加した年次では、多発 （ 1 ％未満） が複数回み
られ、その後、基準値の上昇に伴い減少した。
　以上、4 類感染症と 5 類感染症全数把握対象疾
患において、多発現象の検出方法を定め、デング
熱と日本紅斑熱への適用を試みた。次年度以降、
疾患への適用を拡大するとともに、多発現象の検
出方法の点検・評価を行い、開発を継続する計画
である。

 E . 結論
　感染症発生動向調査の 4 類感染症と 5 類感染症

全数把握対象疾患において、多発現象の検出方法
を開発することを目的とし、2018～2020 年度の研
究計画を立案した。3 年計画の初年度として、検
討の基礎となる2000～2017 年の患者報告データ
を整理した。多発現象の検出において、地域を都
道府県、期間を週、多発現象を報告数が多いこと
とし、1 週間の報告数が多発基準値以上を多発現
象ありと判定した。2013～2017 年のデング熱と日
本紅斑熱に、多発現象の検出方法の適用を試みた。
次年度以降、疾患への適用を拡大するとともに、
多発現象の検出方法の開発を継続する計画であ
る。
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表 1 .  3 年間の研究計画

表 2-1 .  4 類感染症における2008～2017年の報告数の推移
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表 2-2 .  5 類感染症全数把握対象疾患における2008～2017年の報告数の推移

表 3-1 .  全数把握対象疾患の多発現象の検出方法
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表 3-2 .  デング熱の2008～2012年の週別報告数分布



–  94  –

表 3-3 .  デング熱の2013～2017年の多発基準値
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表 3-4 .  デング熱の2013年の週別報告数
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表 3-5 .  日本紅斑熱の2008～2012年の週別報告数分布
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表 3-6 .  日本紅斑熱の2013～2017年の多発基準値
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表 3-7 .  日本紅斑熱の2013年の週別報告数



–  99  –

図 3-1 .  デング熱の2013年の週別、多発現象の検出状況
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図 3-2 .  デング熱の2014年の週別、多発現象の検出状況
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図 3-3 .  デング熱の2015年の週別、多発現象の検出状況
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図 3-4 .  デング熱の2016年の週別、多発現象の検出状況
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図 3-5 .  デング熱の2017年の週別、多発現象の検出状況
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図 3-6 .  日本紅斑熱の2013年の週別、多発現象の検出状況
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図 3-7 .  日本紅斑熱の2014年の週別、多発現象の検出状況
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図 3-8 .  日本紅斑熱の2015年の週別、多発現象の検出状況
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図 3-9 .  日本紅斑熱の2016年の週別、多発現象の検出状況
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図 3-10 .  日本紅斑熱の2017年の週別、多発現象の検出状況




