
緒 言

2003年３月12日，WHOによるGlobal Alertが

出され，その後，世界各国で発生した重症急性

呼吸器症候群（以下，SARS）は最終的に29か国

に伝播し，8,000人以上の患者が発生した。感染

地域として最も多くの感染者を抱える地域はア

ジアである。特に東アジアが中心で，同年９月

26日のWHOの最終的な報告1)では，2002年11月

１日から2003年７月31日までの患者数は中国が

5,327人と最も多く，次いで香港（1,755人），台

湾（346人），カナダ（251人），シンガポール（238

人）となっており，アジアだけでその数は全世

界の９割以上となった。

一方，わが国では７月15日までに疑い例52件，

可能性例16件の報告2)があるものの，このような

深刻なアジア内での爆発的感染が起こったにも

かかわらず，SARS感染が確定した患者の報告は

存在しない。しかしながら，2003年５月８日か

ら13日にかけて，台湾人医師がSARS症状を呈し

たまま国内を観光し，帰国後隔離治療を受ける

という事例3)が発生した。２次感染の危険性が存

在するまま国内を移動したことで，観光として

訪れた各場所で不特定多数が曝露を受けた可能

性がある。この台湾人医師による国内のSARS感

染は起こらなかったとされている。これについ

て，公衆衛生的対応が適切であったから感染を

防止できたのか，あるいは，単に彼の行動が抑
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目的 本研究では，2003年５月における台湾人医師の国内移動に伴う患者発生の可能性を，確率数

理モデルを用いて検証し，公衆衛生的対応が感染抑制にどの程度貢献していたかを検討する。

方法 人口を一定とした確率モデルを用い，自然史や感染性Rは先行研究による。また，その対応

として公衆衛生当局による接触者の捕捉をパラメーターとして用いて，国内での患者発生の可

能性を評価する。また，公衆衛生当局が行うのは接触者の把握，健康状態の把握，前駆期，症

状期の入院隔離までで，それ以上の，例えば未発症の接触者の隔離等は行わない。感応性分析

として，接触者捕捉率を変化させる。なお，把握された接触者が前駆期に入った場合，および

未把握の接触者が症状期に入って十分に期間が経過した場合の入院隔離率は100％とする。

結果 接触者捕捉率を日率50％，Rを３としたときの推定国内患者発生数は2.948人である。感応性

分析の結果，接触者捕捉率が０％であれば３人以上の患者が発生していたであろう確率は90％

以上であるが，接触者捕捉率が100％であればその確率は約10％未満まで低下する。

考察 SARSによる国内患者の発生数を０にすることはできない。これは初期段階の遅れによるとこ

ろが大きい。つまり台湾人医師により国内で感染患者が発生しなかったのは，適切な公衆衛生

対応の結果というよりは，むしろ偶然の産物である可能性のほうが強いと示唆される。

キーワード 感染症対策，SARS，確率数理モデル，政策評価
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制的であり，幸運にも感染を免れたの

か，のいずれであるかを，この１度の

経験から推論することはできない。そ

こで，本研究では，台湾人医師の国内

移動に伴う患者発生の可能性を確率数

理モデルを用いて検証し，当時とられ

た公衆衛生的対応が感染防止にどの程

度貢献していたかを検討する。さらに，

SARSをはじめ，より広義での輸入感染

症あるいは人為的な病原体曝露に対する公衆衛

生政策を広く政策評価する分析手法を提示する

ことも目標としている。

台湾人医師の行動と日本国内での対応

台湾人医師本人の国内外での行動と，本事例

に関する日本国内の対応を経時的にまとめる。

（表記の日付はすべて2003年）

台湾人医師は台北市内の病院で５月４日，５

日，SARS患者の治療を行った。８日，台湾から

空路にて日本に入国し，ホテルに宿泊。この時

点ではまだ発熱などの自覚症状はなかった。

９日に入り発熱。医師本人は感冒と判断し，

旅行に同行した。その日，貸切バスと地下鉄を

利用しながら大規模テーマパークを訪れた。10

日～12日も同様に国内を観光した。その際，貸

切バスのほか，20～30人乗りのケーブルカーも

利用する。なお，発熱には市販薬で対応してい

た。

13日，バス移動後，午後から空港に移動。空

路，帰国した。帰国時の体温は平熱であったが，

15日，台湾国内でSARS疑いの症状が発現し，病

院にて隔離治療が開始された。

日本国内の各感染症対策部局には，16日午前

９時ごろ，民間の医師から台湾人医師の情報が

第１報として大阪府に伝えられた。大阪府は午

前10時までに厚生労働省に連絡するが，午後４

時になって同省の回答があり，それを受け午後

９時に知事を本部長とする「感染症対策本部」

が設置された。

翌日の17日から濃厚接触者への健康調査の継

続実施，管理指導および宿泊者と接触可能性の

ある人に対する追跡調査を柱とした対策を実施。

その１週間後の23日，台湾人医師問題に関し

ての国内安全宣言が発表された。

数理モデル

数理モデルは，インフルエンザのパンデミッ

ク・プランニング4)やバイオテロ5)，あるいは予

防接種の効果6)の検討に適している。SARS対策

においても同様で，既に欧米を中心に研究が進

められている7)。

従来のSARSにおける数理モデルでは確定的な

モデルが採用されてきたが，これは，インフル

エンザや麻疹等，人口において大流行する疾患

には適しているものの，SARSや天然痘のよう

に，初発患者が１人あるいはごく少数の場合に

は，厳密な意味では適用できない。このような

状況では，感染伝播の人数の推移ではなく，感

染確率の推移をモデル化する確率モデル8)9)で描

写することがより適切となる。天然痘やSARSの

数理モデルに確率モデルを適用するのは本研究

が最初である。

まず，SARSの自然史として，大きく分けて次

の４つの段階を想定する（図１）。すべての人口

は感受性者であるとする。この状態を数式上で

はSと表記する。曝露を受け，感染が成立してか

ら前駆的症状が発現するまでの期間が潜伏期で

ある。前駆期は発熱を主として，発熱および乾

性咳嗽が発現する期間である。症状期はSARSの

典型的な発熱と咳などの症状に加え肺炎症状が

進行する時期である。本来であれば，症状期か

ら死亡，あるいは回復という段階があり，回復

した場合には免疫獲得者として社会に戻るとい

接触

S期

（感受性期）

I期

（潜伏期）

２－10日

I期

（前駆期）

１－２日

I期

（症状期）

６日
βφ

p p

q  q  q

図１ 数理モデルの概要

（健康状態把握） D（入院隔離）
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う過程があるわけであるが，前述したように，

本研究の目的が輸入例に対するごく初期の公衆

衛生的対応への評価であるために，また，死亡

率が若年者，高齢者間で大きな差10)があり，予後

が感染者の年齢分布に強く影響されるために，

予後に関してはあえてモデル化しない。さらに，

免疫獲得者の社会への復帰も考慮しないが，人

口の圧倒的大多数が感受性者である場合には，

この仮定の社会全体への影響は大きくない。

各段階から次の段階への移行は次のようにモ

デル化される。まず，感染性は一定の確率分布

φに従っているとする。感染性を有しない患者に

おけるφは０である。その上で１人の感受性者が

患者と接触した場合，感染が成立する確率は，

感染力Rと感染性分布φとの積によって計算され

る。ここでRとは基本再生産数（basic reproduc-

tion number）で，周囲が完全に感受性者である

場合における１人の感染者から起こる平均的な

二次感染者数を示し，感染力を表す指標として

用いられる。ただし感染力は，Rのみならずそ

の自然史の長さ（端的には感染から感染性を有

するまでの期間）にも強く依存することに留意

が必要である。確率モデルでは，実際には特定

の個人の状態が確率分布として与えられるので，

その個人が感染したか否かは，感染した状態の

確率の総和として定義される。したがって，そ

の感受性者の感染は０か１ではなく，０～１の

範囲の確率として与えられる。潜伏期から前駆

期，前駆期から症状期へは，ある期間は遷移し

ないことも含めた一定の遷移確率に従って移行

する。なお，前述したように，症状期から回復

期への移行は不明なので，症状期は一定期間の

みを想定する。

公衆衛生的対応としては，現実にとられた対

応に即して，接触者の把握，健康状態の確認，

前駆的症状が出た場合には直ちに入院隔離とす

る。つまり，症状のない接触者は自宅隔離され

ることはない。接触者は大阪の事案でも示され

ているように多数にのぼるので，その捕捉には

１日当たり一定の捕捉率でのみ捕捉されるとす

る。逆に，健康状態の把握，入院隔離には時間

を要せず，つまり，捕捉されている者が発症し

た場合には100％の確率で入院隔離されるとす

る。換言すれば，公衆衛生的対応は捕捉率のみ

に集約される。

また，大阪の事例では感染が発覚したのが離

日後であり，それに伴い対応も遅れた。そうし

た時間的な遅れも実際に即してモデル化する。

なお，入院隔離後の院内感染による医療従事者

への感染は考慮しない。以上をまとめると，公

衆衛生的対応がとられるまでの時間的遅れと，

接触者の捕捉率が十分に高くない場合にのみ，

捕捉漏れした感染者が感染力を有し，SARSの市

中感染をひき起こすことになる。

そのためにモデル上では，未接触者と，捕捉

の有無別の非感染接触者，捕捉の有無別の各段

階の患者が区別される。捕捉され隔離された患

者は仮定によりそれ以上感染をひき起こさない

ので，一括してDと表記する。前述したように，

感染していても潜伏期は隔離されない。しかし，

潜伏期は感染性もなく，また，前期的症状が出

れば直ちに入院隔離されるとしているので，Dに

これを加えても推定患者数の計算には全く影響

しない。

市中の未把握潜伏期患者をI，市中の未把握前

駆期患者をI，市中の未把握症状期患者をIとす

る。Rをβとし，pはIとI間の，pはIとI間の

遷移確率とする。qは隔離される確率を指し，隔

離されたDは市中において新たな感染を起こすこ

とはない。qが一定であるのは非現実的かもしれ

ない。実際には，症状の程度あるいは患者数に

よって異なりうると考えられる。しかし，それ

に対する知見もないのでここでは一定とする。

N，N，NはそれぞれI，I，Iでの最大の日数

とする。特にNは６日とする。つまり，症状期

の７日目には，接触者追跡調査で把握されてい

なかった場合も100％の確率で入院隔離されると

する（図１）。

以上のモデルを数式で示したものを付録に示

す。また，記号や変数も表２にまとめておく。

各式の意味を簡単に述べると，まず⑴式で，感

受性者が感染者と接触したが，感染が成立せず

感受性者であり続ける確率を示している。逆に，

感染が成立する確率は⑶式である。ここで感染
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が成立する時期は感染者（新たな感染を起こし

うる患者）は症状期だけに限定している。⑵式

は捕捉される確率で，それは前日までに捕捉さ

れている確率と，今日捕捉される確率，今日未

捕捉のまま症状期の最後Nを迎える確率の合計

である。⑷式は未捕捉で潜伏期にいる患者が捕

捉もされず市中の潜伏期にとどまり続ける確率，

⑸式は前駆期に進展する確率を示している。⑹

式は未捕捉で前駆期にいる患者が未捕捉で前駆

期にとどまり続ける確率，⑺式は未捕捉で症状

期に進展する確率，⑻式は未捕捉で症状期にい

る患者が未捕捉でい続ける確率をそれぞれ示し

ている。

ベースケースとしては，接触者の１日当たり

捕捉率は，天然痘における研究7)から仮想的に50

％とする。当然のことながら，公衆衛生的対応

がとられる前は捕捉率は０％である。Rを３に

固定してシミュレーションを行った。

シミュレーション期間は30日間とし，人口は

２万人とする。つまり，人口２万人の集団に対

し，台湾人医師１人から感染を起こし，最終的

に30日後に発生するであろう患者数を推定する。

ただし，この仮定は感受性人口が２万人であり，

30日間で感染が終息することを意味しているわ

けではない。時間単位は１日であり，２万人１

か月のシミュレーションには，60万×状態数の

行列を必要とするために，計算能力の限界に近

い。しかし今回の設定は，本研究の目的である

感染の初期段階での公衆衛生的対応の評価とい

う側面においては大きな問題ではない。さらに，

感受性人口も限定的でなく，実際にはそれ以上

であったとしても推定患者数には影響しない。

その他のパラメーターに関する設定は表１にま

とめてある。

さらに感度分析としてRを３を中心に１から

５までの三角分布（最小最大で確率が０，中心

で確率が最大となる三角の形状をした分布）に

従わせた。

結 果

ベースケース，つまりRが３，捕捉率50％で

の推定患者数は2.498人である。つまり30日後に

は約2.5人の患者が発生していることとなる。こ

れは多数の者がわずかずつの確率で感染する可

能性を有しており，その合計が2.498であるとい

う意味である。もし，同様の事例が無数に生じ

た場合には，０人である場合，１人である場合，

……10人である場合，……があり得るがその期

待値が2.498人である。

感応性分析として，まずRを３に固定して捕

捉率が０％の場合は9.027人と約３倍になる。つ

まり，50％の捕捉によって約1╱3に患者数を抑

制できる。逆に完全な捕捉，つまり100％であれ

ば2.331人まで低下する。捕捉率をベースケース

からさらに上げることによって，0.6人下げられ

る。これは20％の患者数の削減を意味する。

さて，Rを三角分布に従って分布させ，接触

者捕捉率ごとにみたものが図２である。この図

は，各線（右上から，２，３，４，５，７，11，

15，20人以上）で示された患者数が，30日目に

発生していたであろう確率が示されている。つ

まり，接触者捕捉率が０であれば３人以上の患

表１ 基本モデルの設定

変数など 設 定 出典

R（基本再生産数） ３ 7)
感染確率の分布 症状期のみ一様分布 12)
潜伏期の分布 ２－10日（１日当たり一定の確率で移行） 同上
前駆期の分布 １－２日（１日当たり一定の確率で移行） 同上
症状期の分布 最大６日 同上
初発患者数 １（ただし発熱後５日目に帰国） 3)
感受性人口 ２万人 仮定
対象期間 30日 仮定
対策 発熱後９日目から接触者の把握・健

康状態の確認，発熱などの前駆的症状
が発症した者の入院隔離

3)

接触者捕捉率 0.5 5)

表２ パラメーターと変数の設定

パラメーターと変数 概 要

S 非接触感受性者
D 隔離患者
I 市中未把握潜伏期感染者
I 市中未把握前駆期感染者
I 市中未把握症状期感染者
β R╱総人口
p 潜伏期から前駆期への遷移確率
p 前駆期から症状期への遷移確率
q 隔離される確率
φ 感染性の分布
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者が発生していたであろう確率（右上２本目の

線）は90％以上であるが，接触者捕捉率が100％

であればその確率は10％未満まで低下する。ま

た，４人以上の患者が発生する確率は，接触者

捕捉率が32％以上であれば０％になる。これは

十分な人員が初期の公衆衛生的対応に配置され

た場合には，ほぼ確実に４人以上の患者発生を

防げることを意味している。

考 察

国内患者発生を１人以下に抑えるのは，結果

として不可能である。仮に接触者捕捉率が100％

であったとしても，国内患者発生数は約2.3人で

ある。これは初期段階における数日間の対応の

遅れによるものと推測される。しかしながら，

今回のシミュレーションによって国内患者の発

生が存在しえたという結果が得られたことは重

要である。つまり，今回，日本国内で台湾人医

師の日本国内観光による患者が発生していない

ことは，本研究による検討の結果のみを解釈す

るならば，公衆衛生的対応が適切であったと評

価するよりも，偶然の産物である可能性のほう

が強いと示唆される。

そのほかに，SARSに関する病態について，徐々

に明らかになってきた点として，発症初期（前

駆期）の感染性が，本事例におけるいわゆる症

状期とは著しく異なる点も勘案しつつ，今後，

検証を重ねていく必要がある。すなわち，シン

ガポールからのデータをみると，疾病発症後５

日以内に症状のある症例が隔離された場合，ほ

とんど二次感染者が出ていない，とされる11)。

計算能力の限界から期間を30日としたが，そ

れは流行期間が30日であることを意味しない。

したがって，終息するまでの期間，あるいは累

積患者数の分析も別途必要であろう。

本稿の限界として，接触者捕捉率は天然痘に

おけるアメリカでの前例を用いているため，実

際に日本でのSARSにおける捕捉率がどの程度に

なるかは明らかでない，という点を指摘できる。

仮に捕捉率が今回のベースケースよりも高い場

合，推定患者数はより小さくなりうる。大阪の

事例はそれを考える上での適切な資料となりう

るので，その検証，評価が望まれる。
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付録 数理モデル

確率モデルでは，感染者との接触，感染が連鎖的に生じていると考えている8)9)。つまり，総人口に番号

が振られており，第c(j)個人が第j個人とT(c(j))－１期に接触するとしてモデルが構成される。なお，

c(j)は，第j個人と接触した個人を示す集合である。以下の数式における添字sは状態を示す引数である。各

パラメーターの設定を表２に示す。

感染不成立の確率

Prob x (T(c(j)))＝S ＝1－β∑φ(s)Prob x((T(c(j)))－1)＝I(s) ⑴

隔離される確率

Prob x (t)＝D ＝q(∑Prob x (t－1)＝I(s)＋∑Prob x (t－1)＝I(s)

＋∑Prob x (t－1)＝I(s))＋Prob x (t－1)＝D ＋Prob x (t－1)＝I(N)

(t＝T(c(j))＋1, T(c(j))＋2,…) ⑵

注 潜伏期の状態では隔離はされないが，前駆期に入れば直ちに隔離されるために，モデル的には隔離さ

れているのと同等であるので，潜伏期から隔離されているような定式化を行っている。

感染が成立する確率

Prob x (T(c(j)))＝I(1)＝β∑φ(s)Prob x(T(c(j))－1)＝I(s) ⑶

－39－

第51巻第11号「厚生の指標」2004年10月



未隔離で潜伏期にとどまる確率

Prob x (t)＝I(s)＝(1－q)(1－p(s－1))Prob x (t－1)＝I(s－1)

(s＝2,…,N； t＝T(c(j))＋1, T(c(j))＋2,…) ⑷

未隔離で前駆期に移行する確率

Prob x (t)＝I(1)＝(1－q)∑p(s－1)Prob x (t－1)＝I(s)

(t＝T(c(j))＋1, T(c(j))＋2,…) ⑸

未隔離で前駆期にとどまる確率

Prob x (t)＝I(s)＝(1－q)(1－p(s－1))Prob x (t－1)＝I(s－1)

(s＝2,…,N； t＝T(c(j))＋1, T(c(j))＋2,…) ⑹

未隔離で症状期に移行する確率

Prob x (t)＝I(1)＝(1－q)∑p(s－1)Prob x (t－1)＝I(s)

(t＝T(c(j))＋1, T(c(j))＋2,…) ⑺

未隔離で症状期にとどまる確率

Prob x (t)＝I(s)＝(1－q)Prob x (t－1)＝I(s－1)

(s＝2,…,N； t＝T(c(j))＋1, T(c(j))＋2…) ⑻

注 本プログラムの詳細は著者まで問い合わせていただきたい（メールアドレスは ohkusa＠nih.go.

jp）。
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