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和文概要 本稿は感染症の検疫期間の決定手法を提案するとともに，検疫による予防効果の考え方の理論的
基礎を構築する．感染した可能性のある人に対して通常の生活から一定期間だけ分離あるいは生活行動制限を
する検疫は，国内に常在しない感染症の侵入を防ぐボーダーコントロールに欠かせない感染症対策である．こ
れまでに検疫時の医学的検査や法制度に関する議論が行なわれてきたが，具体的な検疫期間の決定手法や特定
の検疫期間が与えられたときの流行拡大を防ぐ疫学的効果は詳しく検討されてこなかった．
感染症流行の数理モデルを用いて，検疫が感染者侵入を防止する効果を理論的に明らかにする．まず，異

なる疫学的指標によって様々な検疫の効果を検疫期間の関数として定義し，それぞれの効果の違いと必要な疫
学的情報を明らかにする．これまでの検疫期間は潜伏期間のみを用いて議論されてきたが，感染しても症状を
呈さない不顕性感染者を明示的に考慮することによって，より豊富な検疫期間の検討が可能なことを示す．ま
た，様々な検疫の直接的効果を提示するだけでなく，感染者が検疫の網の目を潜り抜けて侵入した場合の流行
動態も検疫期間の関数で考えることにより，検疫が侵入先に及ぼす疫学的効果を明らかにする．特に，侵入者
によって流行が発生する確率と検疫による流行の遅れをモデル化する．具体的事例として新型インフルエンザ
を想定した数値計算例を提示し，本稿の手法が様々な感染症の検疫に関する意思決定に役立つことを示す．
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1. はじめに

21世紀に入って以降，感染症に関する話題が後を絶たない．重症急性呼吸器症候群（SARS）
の流行や，天然痘ウイルスや炭疽菌を利用したバイオテロ，さらには新型インフルエンザの
汎世界的流行（パンデミック）などが身近な話題として取り上げられ，われわれは感染症に
対する備えや病原体との共生のあり方について日々問われ続けている．もしも，ある新たな
感染症（新興感染症）が私たちの所属する社会（コミュニティ）に侵入しようとしている場
合，あるいは侵入してしまったとき，国・自治体およびコミュニティ全体で感染症対策を実
施する必要に迫られる．新興感染症はワクチンや治療薬など特異的な予防・治療手段が限ら
れている場合が多いため，隔離と検疫，さらには地域間の交通を止める社会封鎖など，疾病
に非特異的な公衆衛生対策を駆使する必要がある．
隔離と検疫は最も重要な非特異的対策である．隔離は，他者に感染させる可能性のある者

（多くは発症者）を感染させる能力（感染性）がなくなるまで通常生活から分離し，監視す
ることであり [2]，病院などの施設で行なわれる．検疫は，感染した可能性がある人に対し
て，本当に感染したか不確実である，あるいは未だ発病していないとき，通常の生活から一
定期間だけ分離あるいは生活行動制限をするものである [2, 40]．どちらも医療資源が限られ
た環境下の感染症対策として極めて重要だが [39]，本稿は検疫について集中的に議論する．
検疫（quarantine）は 13世紀の欧州における貨物船の入港管理における感染症対策，中

でもペストと天然痘の予防，に由来する [47]．海外から船が入港した際に感染症が容易に持
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図 1: 感染症のボーダーコントロールとしての検疫の概略図．移入者に感染者を含む可能性
が高いとき，感染あるいは非感染を確認できるまで一定期間の行動制限あるいは監視を行な
うことによって感染者の侵入を防止する．

ち込まれないよう，40日間（イタリア語で quaranti giorni）の船舶の停泊と乗員の健康状態
監視をするものであった．今日の社会では，国際的な貿易や旅行者の移動を伴う空港と海港
に検疫所が設置されており，感染症の侵入を防ぐ業務を遂行している．現在で言う検疫は港
に限られておらず，上述の通り，感染した可能性がある者の行動制限全般を指す．ただし，
本稿は議論をわかりやすくするよう国境における感染者侵入の抑制（ボーダーコントロー
ル）を取り上げる．図 1は国境における検疫の概略図である．ボーダーコントロールは，入
国検査（entry screening）の際に国境検疫（border quarantine）を実施することによって感
染者の侵入を効果的に防止することを目指した感染症対策である．

SARS流行や新型インフルエンザ対応計画の策定を契機に，ボーダーコントロールとし
ての検疫に関して活発な議論が行なわれてきた [23, 44, 45, 48]．例えば，国境で感染者の発
見効率を高めるために何らかの診断技術（迅速診断検査やサーモグラフィー）を導入するよ
う提案され，行政ではその効果を継続して検討してきた．また，検疫は行動の自由を奪うこ
とから，行動制限の適用範囲に関する法的および倫理的な検討をしたり，実際に法整備をし
たり等，制度面での改善も行なわれている [8, 20]．しかし，具体的な検疫期間の決定手法は
非常に乏しく，さらに，特定の検疫期間が与えられたときに，検疫が流行拡大を防ぐ疫学的
効果を推定する手法は提案されていない．例えば，新型インフルエンザ対策では，検疫の詳
細が検討されたにも関わらず，ガイドラインは具体的な検疫期間に言及していない [28]．
本研究の目的は，感染症流行の数理モデルを用いて検疫期間の決定手法を提案し，検疫

の予防効果を理論的に明らかにすることである．定量的分析の事例は他文献を参照された
い [43]．まず，第 2節で従来の検疫期間の決定手法を紹介し，関連する問題点をまとめる．

2. これまでの検疫期間の決定論拠と問題点

2.1. クラシックな検疫期間の決定手法とコンセプト

従来の潜伏期間を利用した検疫期間の議論を簡単に振り返る．潜伏期間とは，感染から発病
までに要する期間を意味する [4, 36]．例えば，図 2Aは天然痘の潜伏期間の確率密度 f(t)で
あり，症状の発現（例．発熱）の感染後時刻に対する相対的頻度で与えられる [35]．図 2A

は f(t)に対数正規分布を想定している．
潜伏期間の精密な推定値は感染症の検疫期間を考える上で最も重要視されてきた．何故な

ら，検疫によって感染者を発見するために「発病するかどうか」を見極められる期間だけ行

c©日本オペレーションズ・リサーチ学会　和文論文誌 2009年 52巻



22 西浦

図 2: 天然痘の潜伏期間と検疫の関係．天然痘の潜伏期間の（A）確率密度と（B）累積分
布．全ての感染者が発症する場合，検疫の効果は累積分布によって直接に与えられる [35]．

動制限をすれば良く，通常の潜伏期間よりも長い期間を経ても発病しない者は「感染してい
ない」と断定できるからである．そのため，これまでの感染症対策（例．天然痘根絶プログ
ラム）では，過去に観察された潜伏期間の最大値を検疫期間にするよう提案されたことがあ
る [35, 40]．しかし，潜伏期間の最大値を利用することに 2つの技術的問題がある．1つ目と
して，法的および倫理的な理由から，ヒトの行動を拘束・制限する場合は，理論的根拠に基
づく最適かつ最短の検疫期間を提案する必要がある [8, 20]．もう 1つは，最大値の観察問題
である．潜伏期間の観察数（サンプル数）が大きいと，過去の最大値より長い潜伏期間を発
見する確率が高い．
サンプル数が少ないデータの最大値問題を解決する一手段として，最尤推定法を利用し

て図 2Aのように少数のパラメータの分布を適合する手段が用いられる．幸いにして，感染
から発症・回復までが早い感染症の潜伏期間の多くは対数正規分布に従う傾向があることが
経験的に知られている [36]．しかし，パラメトリックモデルを用いた場合，右裾の最大値は
t = ∞であり，「全ての感染者が発症する」ような有限の最大値が得られない．
そこで，潜伏期間の分位点を詳しく検討するのが，これまでの検疫期間の決定手法であっ

た [11, 15, 35]．100%点を与える tは∞であるが，95%点あるいは 99%点は有限である．未だ
発症していない被検疫者が「この時点までに 95%あるいは 99%の確率で既に発症していたは
ず（だから行動制限を解いても良い）」と言える潜伏期間を検疫期間とすれば良い．このと
き，潜伏期間の累積分布（図 2B）が直接的に検疫の効果を与える．95%点あるいは 99%点
を与える潜伏期間 tを丸めて繰り上げた整数が実質的な検疫期間となる．図 2Bの例では，
F (t95) = 0.95および F (t99) = 0.99を与える天然痘の潜伏期間はそれぞれ t95 = 16.4日およ
び t99 = 18.6日であり，各々17日間および 19日間を検疫期間に利用することとなる．以上
の方法の暗黙の想定として，(A)対象とする感染症には明確に定義できる（well-definedな）
潜伏期間があること，(B)潜伏期間は，生物学的に年齢や基礎疾患，暴露量など様々な要因
に影響を受ける可能性があるが，観察数が限られている場合は，全ての感染者が 1つの潜伏
期間分布に従うとすること，が挙げられる．
実践的な話題であるが，入国検査で検疫を実施するとき，tは国境検疫の開始時刻からカ

ウントしており，感染時刻からカウントしたものでない．感染現象は直視下で観察すること
ができないので，「全ての移入者が国境検疫に訪れる直前の時刻 0に感染した」という最悪
の事態を想定することで「検疫期間=潜伏期間（発症までの感染後時刻）」としている [43]．
移入者が国境検疫より随分前に感染していたとすると（例えば出発地を出る前に感染して
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表 1: 新型インフルエンザを仮定した検疫モデルのパラメータ値

パラメータ 説明 値（単位）
Tf 平均潜伏期間 1.5（日）
Tg 平均世代時間 3.3（日）
α 感染時に症状を発現する確率 66.7（%）
Rs 顕性感染者による再生産数 2.0

Ra 不顕性感染者による再生産数 1.0

td 倍化時間 3.4（日）

いたとすると），t95日間および t99日間の検疫によって，検疫期間後に未だ発症しない移入
者は「明らかに」95%や 99%よりも高い確率で発症しないと期待できる．本稿では検疫の効
果を感染者侵入などの「リスク」の相対的減少として表す．検疫期間を tとし，その効果を
ε(t)と書く．検疫実施下のリスクを r1(t)とし，未実施下のリスクを r0(t)として，ε(t)を

ε(t) = 1 − r1(t)

r0(t)
(2.1)

と定義する．上述した従来の方法を書き換えると，「リスク」は「発症する者が新たなコミュ
ニティに侵入する確率」と解釈される．検疫下は r1(t) = 1 − F (t)で，検疫のない下では全
ての発病者が侵入するので r0(t) = 1である．よって

ε1(t) = F (t) (2.2)

が得られる．累積分布のみに基づく方法は発病者の侵入確率の相対的減少と解釈される．

2.2. クラシックな検疫期間の決定手法の問題点

従来の手法によって，これまで複数の新興感染症の検疫期間が議論されてきた．例えば，
SARSの潜伏期間の 95%点は暴露から 16-17日程度であり [6, 11, 14, 15, 33]，18日間の検疫
が推奨されてきた．ただし，従来の方法の理論的問題として以下が挙げられる：

(1)分位点の選択が恣意的である（統計学的検定における p値の決定と類似）
(2)「感染して発症した者が侵入するリスク」を相対的に減少させたことに付随する効

果が明確でない．つまり，疫学的な流行予防の効果が解釈できない．
(3)感染しても発症せずに他者を感染させ得る不顕性感染者がいる場合に不向きである．

特に，(3)は重要であり，感染者の 100%が発病する感染症は現実には存在しない．例え
ば，インフルエンザの場合，感染者の 100α = 66.7%は潜伏期間の後に症状を呈するが，残
りの 33.3%の者は発病しない [7]．多くの不顕性感染者がいるために，従来の方法を利用す
るだけではインフルエンザの国境検疫の効率が悪いことが指摘されている [44]．また，(2)

の解釈は理論的に極めて重要で，実は，検疫の明示的な評価指標が未だ存在しない．歴史統
計を利用して 1918-19年に流行した新型インフルエンザ（スペインかぜ）の検疫効果が議論
されたことがあるが [3, 32]，本質的には客観的な評価指標をこれまで欠いてきた [23, 27]．
理論的に，不顕性感染は感染症の制圧可能性を左右する最重要の因子である [17, 26]．不

顕性感染者が全感染者の多数を占める場合，症状のみに基づく水際対策を成功させることが
難しい．しかし，仮に新型インフルエンザの流行が海外で発生したとき，旅行者による地理
的拡大の防止が必ずと言って良いほど検疫に求められるだろう [5]．そこで，次節では不顕
性感染に対応できる検疫期間の決定手法を考える．
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図 3: 不顕性感染者が存在する場合の検疫効果の考え方．A．インフルエンザの潜伏期間と
世代時間の確率密度．それぞれ平均は 1.5日と 3.3日．B．感染性を有する者の侵入阻止効
果．潜伏期間のみを基に発症者の侵入を抑制するよりも（実線），感染性を有する者の侵入
を阻止するほうが長い検疫期間を要する．

3. 不顕性感染者を考慮した検疫期間の決定

3.1. 感染性宿主の侵入を防止する効果

潜伏期間に 4つの疫学的情報を追加する．1つ目は，1人の感染者の感染時刻からその 2次
感染者の感染時刻までの期間を意味する世代時間である [1, 49]．本稿における世代時間の密
度関数は，感染後時刻 tで感染性が消失する頻度である（より適切な世代時間の定義は付録
を参照）．感染後時刻 tの世代時間の累積分布をG(t)と書く．2つ目は感染が与えられたと
きに発病する条件付き確率αである．3つ目は発病した顕性感染者 (symptomatic infecteds)

の 1人当たりが生み出す 2次感染者数の平均値（再生産数）で，これをRsと書く．4つ目は
感染しても発病しない不顕性感染者 (asymptomatic infecteds)の 1人当たりが生み出す 2次
感染者数の平均値で，これをRaと書く．
表 1は新型インフルエンザを想定したパラメータ値である．新型インフルエンザは未出

現のため，当然ながら詳しい事前情報を得られない．しかし，再生産数と致命割合（感染者
のうち死亡者数の割合）以外は，普段から観察される季節性インフルエンザと大きく異な
らないと考えられている [7, 16, 31]．潜伏期間と世代時間の平均値は文献の推定値を利用す
る [7, 17, 31, 34, 36]．次節以降の理論的簡便性の目的で，これらは指数分布に従うとする (図
3A)．同様の理由で，世代時間は顕性感染者と不顕性感染者で異ならないと仮定する．αは
約 66.7%とする [7]．再生産数は文献の想定値に従ってRs = 2.0およびRa = 1.0とする [31]．
式 (2.1)にあったリスクの相対的減少に関する議論を発展させる．前節のリスクは「感染

して発症する者がコミュニティに侵入する確率」であったが，発病だけでは不十分なので
「感染性を有する者がコミュニティに侵入するリスク」に置き換えて考える．この場合も式
(2.1)右辺の r0(t)（検疫のない下の侵入リスク）は定数 1とする．世代時間は 2次感染の感
染後時刻に対する相対的頻度のため，感染性を有するか否かは世代時間の生存関数 1−G(t)

で与えられる．顕性感染者は潜伏期間の後に症状を発見されるので，潜伏期間と世代時間が
独立と仮定すると，侵入リスクは (1 − F (t))(1 − G(t))で与えられる．不顕性感染者は症状
が出ないので，侵入リスクは (1 − G(t))である．故に

r1(t) = α(1 − F (t))(1 − G(t)) + (1 − α)(1 − G(t)) (3.1)
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図 4: 顕性感染者の発見が不完全な検疫と診断補助がある場合の検疫．A．顕性感染者の発
見が不完全な場合の感染性宿主の侵入抑止効果．効能は確実に診断される顕性感染者の割
合．B．顕性感染者の完全な発見に加えて診断補助がある場合の感染性宿主の侵入抑止効果．
感度（検査陽性者のうち真の陽性者の比率）の高い検査ほど検疫効果が増す．

であり，感染性を有する者の侵入リスクの相対的減少 ε2(t)は

ε2(t) = 1 − [α(1 − F (t))(1 − G(t)) + (1 − α)(1 − G(t))] (3.2)

で与えられる．
図 3Bは新型インフルエンザを想定して式 (2.2)と (3.2)を比較したものである．縦軸の相

対的減少に異なる指標を用いていることに注意されたい．発症者の侵入のみを抑制する場合
は潜伏期間だけで良く，95%点と 99%点はそれぞれ 4.5日と 6.9日である．しかし，感染性
宿主の侵入を抑制する場合は世代時間と発病確率も加味せねばならず，そのため 95%点と
99%点は 6.4日と 11.6日と推定される．感染性宿主の侵入を阻止するほうが長い検疫期間を
要する．リスクの相対的減少の考え方を発展するだけで不顕性感染者の検疫に対応できる．

3.2. 不完全な検疫と診断補助がある場合の検疫の効果

式 (3.2)は顕性感染者の全てが確実に診断されることを暗に想定している．つまり，検疫の
効能（efficacy）とも呼べる顕性感染者の発見確率が 100k = 100%と仮定している．実際に
は k < 1であることが多く，例えば，一般的にインフルエンザ様症状（発熱・悪寒など）は
非特異的で発見が容易でない．その場合，

ε3(t) = 1 − [α(1 − kF (t))(1 − G(t)) + (1 − α)(1 − G(t))] (3.3)

によって不完全な検疫に対応できる．kが 0.4, 0.6および 0.8の場合の感染性宿主の侵入抑
制効果を図 4Aに示す．顕性感染者の発見が不完全なとき，どれだけ長い検疫を実施しても
(1−k)の発症者は検疫中に発見されない．しかし，検疫期間が長いと感染性を失うため，検
疫期間が長くなるにつれ効果は増大する．kが 0.4, 0.6および 0.8のとき，95%点は 8.9日，
8.2日および 7.4日である．99%点は 14.2日，13.5日，12.7日である．
一方で，冒頭でも述べたように，検疫施設に迅速診断検査やサーモグラフィーなどの診断

補助がある場合も多い．症状発見の努力のみで検疫を実施すると顕性感染者のみが診断され
るのに対して，迅速診断が可能だと不顕性感染者も診断できることもあるだろう．但し，迅
速診断に完璧なものはない．診断効率は検査の感度（鋭敏度）と特異度に依存する．感度は
検査結果が陽性な者のうち真に陽性（感染者）である者の比率であり，特異度は検査結果が
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図 5: 検疫による感染性を有する者の侵入抑制効果と侵入者が生み出す 2次感染者数の相対
的減少効果の比較．検疫の網の目を潜り抜けて侵入した感染者によって生み出される 2次感
染者数の相対的減少の方が短い検疫期間を与える．

陰性な者のうちで真に陰性（非感染者）である者の比率である．国境検疫では検査結果が陽
性の者を隔離に移行すれば良いので感度に注目する．インフルエンザの迅速診断の感度 Se

は概ね 100Se = 69.0%と報告されている [24]．Seは感染後時刻とともに変動するかも知れな
いが，ここでは十分なデータがないので tに独立とする．感染者のうち，検査結果が陰性の
者 (1 − Se)がコミュニティに侵入するリスクを有するので，式 (3.2)を以下のように発展す
ることによって検疫効果を記述できる：

ε4(t) = 1 − (1 − Se) [α(1 − F (t))(1 − G(t)) + (1 − α)(1 − G(t))] (3.4)

図 4Bは Seが 0.3, 0.5および 0.7の場合の感染性宿主の侵入抑制効果である．それぞれの
95%点は 5.3日，4.3日および 3.1日であり，99%点は 10.4日，9.3日，7.6日である．迅速診
断が信頼に足る場合，検疫期間を大幅に短縮する効果が期待される．

3.3. 侵入者によって生じる 2次感染者数の抑制効果

上述の発展は容易だが，「感染性宿主の侵入」を解釈することは容易でない．一方で，検疫
が感染者の侵入を防ぐことから，「侵入者によって引き起こされる 2次感染者数」でリスク
r0(t)と r1(t)を置き換えると解釈が若干改善する．検疫のない下で，侵入者が引き起こす 2

次感染者数の平均値は r0(t) = αRs + (1 − α)Raで，tに独立とする．検疫を実施した場合，
相対的な感染性は減弱するから顕性感染者による 2次感染者数は αRs(1 − F (t))(1 − G(t))

に減少し，不顕性感染者のそれも (1 − α)Ra(1 − G(t))に減少する．よって「侵入者が生み
出す 2次感染者数の相対的減少」として与えられる効果 ε5(t)は以下で記述できる：

ε5(t) = 1 − αRs(1 − F (t))(1 − G(t)) + (1 − α)Ra(1 − G(t))

αRs + (1 − α)Ra

(3.5)

図 5は，式 (3.2)を利用して得られる感染性を有する者の侵入抑制効果と式 (3.5)から得ら
れる侵入者によって生み出される 2次感染者数の相対的減少効果を比較している．後者の
95%点は 5.0日で，99%点は 9.9日である．再生産数が顕性感染者と不顕性感染者で大きく
異ならない場合はどちらを利用しても近い結果が得られるが，顕性感染者の再生産数が不顕
性感染者のそれと比較して極端に大きい場合は式 (3.5)のほうが短い検疫期間を与える．
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相対的減少には解釈に限界がある．特に，100%の検疫効果を達成できないとき，数多く
の感染者が渡来すると検疫の網の目を潜り抜ける侵入者が多くなる．検疫現場や政策判断を
する者にとっては，検疫が侵入先のコミュニティで引き起こされる流行に対して与える疫学
的な予防効果も知りたいだろう．

4. 侵入者によって引き起こされる流行に対する検疫の疫学的効果

4.1. 流行の絶滅確率を利用したモデル

検疫が全ての感染者を捉えることに失敗し，結果としてコミュニティで流行が起こったとき
を考える．t日間の検疫後に，顕性感染者と不顕性感染者がそれぞれ確率 qs(t)と qa(t)で感
染性を有するままコミュニティに侵入したとする．式 (3.1)に従って，侵入確率 qs(t)と qa(t)

は

qs(t) = α(1 − F (t))(1 − G(t)) (4.1)

qa(t) = (1 − α)(1 − G(t)) (4.2)

で与えられる．感染性を有する顕性感染者および不顕性感染者の各々1人あたりが平均Rs(t)

人およびRa(t)人の 2次感染者を生み出すことから，式 (3.5)の考え方を利用して

Rs(t) = Rs(1 − F (t))(1 − G(t)) (4.3)

Ra(t) = Ra(1 − G(t)) (4.4)

で各々の 2次感染者数の期待値が与えられる．
ここで n人の感染者が国境検疫に来たケースを考える．1つの旅客機に 400人の乗客がい

て n = 10とすると，それは出発地において（あるいは飛行機内の感染によって）感染者割
合が 2.5%の場合を指す．ある 1人の感染者mによって生み出される 2次感染者数を意味す
るRm(t)はポアソン分布に従う [12]．t日の検疫後に，n人のうち k人が感染性を有する顕
性感染者として侵入したときに i人の 2次感染者を生み出す tの条件付き確率 ps(i | t)は

ps(i | t) =
n∑

k=0

(
n

k

)
qs(t)

k(1 − qs(t))
n−k (kRs(t))

i exp(−kRs(t))

i!
(4.5)

のように記述できる．同様に不顕性感染者が i人の 2次感染者を生み出す確率 pa(i | t)は

pa(i | t) =
n∑

k=0

(
n

k

)
qa(t)

k(1 − qa(t))
n−k (kRa(t))

i exp(−kRa(t))

i!
(4.6)

で与えられる．図 6Aおよび 6Bは，n = 10人の感染者が渡来したときに，(4.5)および (4.6)

を利用して得られる 2次感染者数の予測値である．6人以上の 2次感染者の確率は省略して
いる．検疫期間 tが長くなるにつれ，2次感染者ゼロの確率が 100%に近づく．
侵入者によって生み出された感染者数が少ない場合，人口学的確率性（感染者数が少な

いために生じる 2次感染頻度の確率的変動）によって流行が拡大せず自然に減衰すること
（絶滅）がある．世代時間が指数分布に従う場合，絶滅確率は感染者１人あたりが生み出す
2次感染者数の平均値を意味する基本再生産数R0を利用して 1/R0で与えられる [12]．本モ
デルのR0は顕性感染者と不顕性感染者の平均よりR0 = αRs + (1−α)Raで与えられる．顕
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図 6: 検疫が及ぼす疫学的効果．A．10人の感染者が渡来したとき，顕性感染者が侵入する
ことによって各 2次感染者数を生み出す確率．B．10人のうち不顕性感染者が侵入すること
によって各 2次感染者数を生み出す確率．6人以上の 2次感染者数は割愛している．C．10

人の感染者が渡来したときの，検疫期間の違いによる流行の絶滅確率．D．10人の感染者
が渡来したときの，検疫が及ぼす流行発生確率の相対的減少効果．

性感染者および不顕性感染者のいずれが生み出した２次感染者もコミュニティにおいて流行
を起こさない確率 P1(t)は以下のように記述できる：

P1(t) =

(
∞∑
i=0

ps(i | t)R−i
0

)(
∞∑
i=0

pa(i | t)R−i
0

)

=

(
∞∑
i=0

ps(i | t)

(αRs + (1 − α)Ra)i

) (
∞∑
i=0

pa(i | t)

(αRs + (1 − α)Ra)i

) (4.7)

図 6Cは式 (4.7)を利用して得られる絶滅確率である．検疫期間が長くなるほど侵入者によっ
て生み出される2次感染者数が減少するため，絶滅確率は次第に100%に近づく．90%, 95%お
よび 99%の絶滅確率を達成するために必要とされる検疫期間は，それぞれ 4.1日，5.4日お
よび 8.1日である．いくら検疫の努力をしようとも感染者が網の目を潜り抜けて侵入するこ
とが明らかなとき，流行の絶滅確率を利用した検疫期間の決定が実践的で有用である．

4.2. 侵入者によって流行が引き起こされる確率の相対的減少

式 (4.7)を発展させる．第 2節から相対的減少のコンセプトを導入することによって検疫の
効果を考えてきたが，検疫下だけでなく検疫がない下も考慮してリスクを検討してみよう．
検疫のない下で，顕性感染者および不顕性感染者のいずれが生み出した２次感染者もコミュ

c©日本オペレーションズ・リサーチ学会　和文論文誌 2009年 52巻



感染症の検疫期間の決定とその疫学的効果 29

図 7: 検疫による流行の遅れの効果．一定期間の検疫によって，感染症の新たな土地への侵
入時刻を遅らせる効果．

ニティにおいて流行を起こさない確率 P0(t)は

P0(t) =

(
∞∑
i=0

ps(i | 0)

(αRs + (1 − α)Ra)i

)(
∞∑
i=0

pa(i | 0)

(αRs + (1 − α)Ra)i

)
(4.8)

であり，式 (4.7)の検疫期間 tをゼロと仮定した場合に等しい．
ここで，リスクを「流行が発生するリスク」として考え，それを流行発生の確率で置き換

えると，検疫下では r1(t) = 1 − P1(t)，検疫のない下では r0(t) = 1 − P0(t)のように，絶滅
確率で単純に描写することができる．よって，「検疫による流行発生リスクの相対的減少」は
検疫期間 tの関数として

ε6(t) = 1 − 1 − P1(t)

1 − P0(t)
(4.9)

で与えられる．図 6Dは式 (4.9)を利用した新型インフルエンザ流行発生リスクの相対的減
少である．図 6Cと 6Dの比較から明らかなように，検疫のない下の絶滅確率 P0(t)が小さ
いために ε6(t)は絶滅確率と類似する．95%および 99%の流行発生リスクの相対的減少に必
要な検疫期間は，それぞれ 5.4日および 8.1日である．以上の手続きだけで，検疫が及ぼす
明示的な疫学的効果を描写できる．しかし，仮に検疫が流行発生を予防できず，どれだけ厳
格な検疫でも流行が起こってしまうとしたら絶滅確率の議論だけでは不十分だろう [44, 46]．
現に SARS流行のとき，検疫が流行そのものを防ぐことが難しいと考える否定的見解が報
告された [19, 45, 48]．次節は絶滅でなく検疫が流行の遅れを及ぼす効果を考える．

5. 流行観察の遅れを及ぼす検疫の効果

ここで，コミュニティで流行が開始する場合について先行研究の侵入モデルを拡張して考え
る [46]．多くの旅行者中に稀に感染者がいるとき，ポアソン過程に従って感染症が侵入に成
功すると考える．海外で流行は時刻と共に変化するので，ポアソン過程の強度は時刻 sに依
存する λ(s)とする（非定常ポアソン過程）．時刻 s = 0は海外の流行開始時刻とする．
コミュニティを守るにあたっての最大関心事は，感染者がコミュニティ侵入に成功して

流行を起こす時刻 Sである．最初の侵入時刻 Sの累積分布関数をH0(s) = Pr(S 6 s)で表
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す．検疫がない下で，時刻 sまでに侵入が成功する確率は

H0(s) = 1 − exp

(
−

∫ s

0

λ(σ) dσ

)
(5.1)

で与えられる．一方で，t日間の検疫を実施すると，式 (4.9)の相対危険度 (1− ε6(t))分だけ
侵入リスクが低くなる．このときの時刻 Sの累積分布関数H1(s | t)は

H1(s | t) = 1 − exp

(
−(1 − ε6(t))

∫ s

0

λ(σ) dσ

)
(5.2)

である．前節の絶滅確率 (4.7)と (4.8)を利用して書き換えると，

H1(s | t) = 1 − exp


(∑∞

i=0
ps(i|t)

(αRs+(1−α)Ra)i

)(∑∞
i=0

pa(i|t)
(αRs+(1−α)Ra)i

)
− 1

1 −
(∑∞

i=0
ps(i|0)

(αRs+(1−α)Ra)i

)(∑∞
i=0

pa(i|0)
(αRs+(1−α)Ra)i

) ∫ s

0

λ(σ) dσ

 (5.3)

を得る．
式 (5.1)–(5.3)を利用して Sの分布関数を考える．解析的な簡便性から分布の中央値つま

り，Hi(s) = 0.5を与える sを考える（平均値や最頻値を利用しても良いが，以下と同様
の結果を得る）．強度の積分値を Λ(s)とし，中央値を認める時刻を σ0とすると，検疫の
ない下では Λ(σ0) = ln(2)を得る．一方で，検疫下の中央値を時刻 σ1 で認めるとすれば
Λ(σ1) = ln(2)/(1 − ε6(t))である．検疫による流行の遅れは σ1 − σ0によって評価できる．
海外（侵入源）の流行が初期の場合，感染者侵入の強度およびその積分値は流行地の内的

成長率（intrinsic growth rate）と呼ばれる感染者増殖度 r0を利用してΛ(s) = c(exp(r0s)−1)

と書ける（cは定数）[37]．r0は感染者数がマルサス則に従って増殖する際の固有の成長率
で，表 1のように世代時間が指数分布に従う場合はR0 = 1 + r0Tgを満たす（r0 = 0.202/日
である）[13, 25, 50]．また，この増殖期で感染者数が倍増するのに必要な期間を意味する倍
加時間（doubling time）tdは td = ln(2)/r0で与えられる（td = 3.4日である）[13]．よって，
検疫による流行の遅れは以下で記述される：

σ1 − σ0 = ln

(
c(1 − ε6(t)) + ln(2)

c(1 − ε6(t)) + ln(2)(1 − ε6(t))

)
td

ln(2)
(5.4)

右辺の ε6(t)は検疫による流行発生確率の相対的減少 (4.9)である．
図 7に新型インフルエンザの検疫による流行の遅れ効果を示す．侵入の遅れと検疫期間の

間にほぼ線形の関係を認める．c = 0.1のとき，検疫を 5日間，7日間および 10日間だけ実
施すると，流行開始に 13.3日，19.1日および 27.9日の遅れを認める．流行の遅れは対策を
実施する上で極めて重要である．2週間から 1ヶ月の遅れがあれば，感染症の情報収集がで
きるし，ワクチンや治療薬などの生産と供給に若干の余裕を持たせることもできるだろう．

6. 考察

本稿は感染症の検疫期間に関する複数の決定手法を提案し，検疫効果の考え方の理論的基
礎を議論した．これまでの検疫期間の決定は潜伏期間の密度関数の右裾ばかりに注目して
いたが，検疫の真の目的は「感染して発病する者の発見」でなく「感染者の侵入を防ぐ」こ
とである．そのために，より適切なコンセプトをモデル化し，豊富な理論疫学的分析が可能
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なことを示した．特に，不顕性感染者の多い感染症の検疫期間を議論できるよう検疫期間の
決定手法を拡張できたことは実践面で意義が大きく，新型インフルエンザを含む様々な他の
感染症の検疫期間に関して本手法を発展することができる．不顕性感染を明示的にモデル
内で考慮するとともに，検疫実施下と未実施下のリスクの相対的減少によって検疫の効果を
与え，さらに，検疫の網の目を潜り抜けて感染者が侵入したときを想定した疫学的効果も検
疫期間の関数として考えた．従来の方法の問題点のうち，恣意性の問題を解決することは難
しいが，提案した手法を利用すれば，疫学的効果の目標値を基準に検疫期間を決定できる．
様々な検疫効果の考え方を示したが，具体的な政策決定には以下の基準を用いると良い．

(A)ほぼ全ての感染者が発病し，検疫によって侵入を防ぐことが期待できる場合：式 (2.2)

の潜伏期間の累積分布関数を利用した従来の方法をとる．
(B) 感染者中の不顕性感染者の割合が無視できないが，検疫によって侵入を防ぐことが期

待できる場合：式 (3.2)あるいは式 (3.5)によって，感染性宿主の侵入の相対的減少あるいは
侵入した感染性宿主が生み出す 2次感染者数の相対的減少を用いる．Rs À Raであれば式
(3.5)のほうが，より短い検疫期間で済む．

(C) Bの状況に加えて，検疫による発病者発見が不完全あるいは診断補助がある場合：式
(3.3)あるいは式 (3.4)を用いる．式 (3.5)も同様に拡張ができる．

(D) 感染者がコミュニティに侵入する可能性が高いが，検疫がほとんどの感染者侵入を抑
止すると期待できる場合：式 (4.9)を利用した流行の発生確率の相対的減少を利用する．

(E) 感染者がコミュニティに侵入する可能性が高く，検疫は流行開始を遅らすことができ
るが流行発生を抑止できない場合：式 (3.2)あるいは式 (3.5)で検疫期間を決定し，式 (5.4)

を利用して流行の遅れ効果を推定する．社会をパニックに陥れるような相当の脅威に対して
は式 (5.4)の流行の遅れ効果のみを基に，十分な遅れが得られる検疫期間を選定する．

検疫に関わるいくつかの現実的問題を議論しておきたい．1つ目として，上述の検疫期間
の決定手法は検疫下で感染者が 2次感染者を生み出さないと想定していることに注意した
い．ある感染症の流行が発生したとき，移入者の数が膨大だと検疫を実施する停留場所と人
材（マンパワー）の突発的需要が出現する．その場合，例えば国際空港の周辺に位置する宿
泊施設などを貸し切ることによって大規模な検疫を実施するような政策判断が必要であり，
さらに，2次感染が生じないように被検疫者 1人毎に部屋を割り当てて厳格な監視をしなけ
ればならない．旅行者を一定期間だけ自宅待機とする考え方もあるが，感染拡大の防止を目
的とする上で自宅は常に 2次感染の可能性がある．一般的に検疫は職務を遂行する難度が高
く設備費用も高額であるため，検疫による予防効果と実行可能性を加味して政策判断が下さ
れるべきである．

2点目として，式 (4.9)の流行発生確率や式 (5.4)の流行の遅れをモデル化したが，これら
は移入者中の感染者数nに大きく依存する．感染者数が少なければ流行発生の確率は小さい
し，多すぎる場合は検疫に侵入予防効果を期待することが難しくなるだろう．そのため，旅
行者数の抑制（reduction of travel volumes）がボーダーコントロールの一手段として提案
され，一定の効果が期待されている [10, 21, 22]．本稿のモデルは nを恣意的に決定する必要
があるが，これを旅行者数の抑制と関連付けて改善することは今後の課題である．また，関
連事項として，発生国によっては極めて多数の入国者が想定されるとき，旅行者数の抑制と
検疫だけでは十分に感染者の侵入を減らしめることができない [18]．そのときは旅客機ごと
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出発地に送り返すことが最も有効な感染症対策であり，現に新型インフルエンザの例では，
世界保健機関によるWHO世界インフルエンザ事前対応計画によって，ヒト‐ヒト感染が頻
繁に起こって集団発生が認められる時は国際空港自体の閉鎖が計画されている [51]．その場
合，空港の閉鎖以前に入国した感染者の侵入だけを徹底的に予防すれば良い．新興感染症の
多くで，仮に感染者が侵入し流行を引き起こしたとしても，劇的な接触頻度の減少や予防行
動などヒトの能動的な反応によって流行が制圧される場合もある [29, 30, 42]．よって，情報
通達にかかる時間に余裕を持たせるなど，多少の流行の遅れがあるだけで検疫の貢献度は非
常に大きく，検疫効果が不完全であることを必要以上に悲観視する必要はない．

3点目は，新型インフルエンザに見られるように事前情報が限られていることである．本
稿の理論は潜伏期間や世代時間を含め，少なくとも表 1に列挙した情報を必要とする．絶
滅確率（1/R0）の簡便な導出など理論的理由から世代時間が指数分布に従うと想定したが，
提案した検疫効果の数式から明らかなように潜伏期間と世代時間分布の右裾は検疫の効果
推定に多大な影響を与える．よって，検疫期間を決定するときは疫学的情報を詳細に分析す
る必要がある．新型インフルエンザの場合，20世紀中の 3度のパンデミックを詳細に分析
することによってインフルエンザに共通する特徴を理解したり大まかな感染能力を定量した
りすることは可能かも知れないが [7, 9, 38, 41, 50]，他の新興感染症ではそうもいかない場合
もある．疫学的観察の重要性は言うまでもないが，特に潜伏期間と世代時間が理論と現実を
橋渡しする上で欠かせないことを強調しておきたい．

7. まとめ

感染症の検疫期間の決定手法と検疫効果の考え方を議論した．潜伏期間に疫学的情報を追
加することによって，不顕性感染者が存在する場合や発病者発見が不完全な場合，診断補助
がある場合などに対応できるモデルを提案した．また，感染者が検疫の網の目を潜り抜けて
侵入したときを想定して，流行発生の確率や流行の遅れ効果も検討した．各感染症の特徴と
検疫に求められる社会的ニーズを考慮して最も有用な手法を選択すれば，本稿の手法が様々
な感染症の検疫で意思決定に役立つだろう．今後，更に関連する理論の研究を進めるととも
に，より具体的な応用を積み重ねたい．本研究は，2008年度トヨタ財団アジア隣人ネット
ワークの補助を受けて行なわれた．
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図 8: 感染性獲得と感染性消失の状態遷移．感染齢 τ は感染時刻を 0とした感染後の経過時
刻である．感染直後，感染者は感染性を有さない非感染性期間の状態にある（E(τ)）．

付録：感染性消失の考え方

検疫期間の決定に必要な世代時間について議論する．図 8に，感染後時刻 τ に対する感染個
体の状態遷移を示す．感染後しばらくの間，感染者は感染性を有さずに非感染性期間（latent

period）の状態 E(τ)にある．これらが率 η(τ)で感染性を獲得し，感染性期間（infectious

period）の状態 I(τ)に遷移する．感染性は率 γ(τ)で消失する．この過程をモデル化すると

dE(τ)

dτ
= −η(τ)E(τ)

dI(τ)

dτ
= η(τ)E(τ) − γ(τ)I(τ)

で描写される（τ = 0の初期値は全ての感染者がE(0)）．ここで，感染齢に対する感染性消
失の頻度は γ(τ)I(τ)で与えられ，本稿で世代時間と称した密度関数は，それを正規化した

g1(τ) :=
γ(τ)I(τ)∫ ∞

0
γ(s)I(s) ds

(7.1)

で与えられる．本来，世代時間は 2次感染発生の確率密度を感染齢の関数として記述したも
ので，β(τ)を感染齢 τ における感染率（接触頻度と接触毎の感染確率の積）とすると

g2(τ) :=
β(τ)I(τ)∫ ∞

0
β(s)I(s) ds

(7.2)

で与えられる．ここで β(τ)および γ(τ)が感染齢 τ に独立な定数 βおよび γとすると

g1(τ) = g2(τ) (7.3)

を得る．定数 βは検疫下にいた感染者の感染率が感染齢に依存しないことを想定したもの
である．また，定数 γは感染性の消失率が指数分布に従うと想定している．厳密には検疫期
間のモデルに必要な関数は上述 g1(τ)であって g2(τ)でないことに注意されたい．
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ABSTRACT

METHODS FOR DETERMINING QUARANTINE PERIOD OF

INFECTIOUS DISEASES: ESTIMATION OF THE EPIDEMIOLOGICAL

RIPPLE EFFECTS

Hiroshi Nishiura
University of Utrecht

This study proposes a few different methods to determine the length of quarantine against infectious
diseases and develops their theoretical foundation. Quarantine measure, which refers to compulsory physical
separation, including restriction of movement, of healthy indiviuduals who have been potentially exposed
to an infectious disease, is one of the essential countermeasures as a border control against newly emerging
infectious diseases. Although diagnostic tests and legal enforcement of quarantine have been discussed, little
has been done on the determination of the optimal length.

Practical implications of the length of quarantine are clarified by means of mathematical modelling of
infectious disease dynamics. Various effectiveness measures are defined as a function of quarantine period,
identifying differences between different evaluation measures and specifying the required epidemiological
information to attain the estimation. Although the optimal durations for quarantine period have previously
been discussed using the incubation period alone, more useful determination is attainable, accounting for
the presence of asymptomatic individuals. Moreover, the present study does not only suggest the direct
effectiveness of quarantine, but also quantifies the impact of quarantine on the resulting epidemic dynamics.
In particular, the probability of extinction and delay-effect of invasion are explicitly modelled. As an
example, numerical illustrations are made for pandemic influenza control, demonstrating that the proposed
methods would be useful for decision-making of quarantine period for many infectious diseases.
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