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1. はじめに 
1.1 研究背景 
 明治 30 年に「伝染病予防法」が制定されて以来、医学・

医療の進歩などに伴い感染症に対するリスクは低減して

きた。しかし1970年代以降世界で30以上の新興感染症（エ

ボラ出血熱、エイズ、C 型肝炎等）が出現し 1)、近年では

SARS や新型インフルエンザ等の流行が問題となった。ま

た、結核やマラリアなど既に克服されたと考えられていた

感染症が人類に再び脅威を与えている。それに加え、国際

交流の活発化による流行スピードの促進や抗生物質が効

かない多耐性菌の出現など、感染症をめぐる状況はめまぐ

るしく変化しており、そのリスクは再び高まっている。 
 百日咳(Pertussis)も近年再び感染者数が増加している

感染症の一つであり、現在「伝染病予防法」に代わり施行

されている「感染症の予防及び感染症の患者に対する医療

に関する法律」では五類感染症に分類され、全国の小児科

定点から発生者数を集計している。百日咳はこれまで主に

乳幼児の病気であると考えられていたが、最近では 20 歳

以上の成人の報告数が年々増加してきている 2)。それを受

け、国立感染症研究所感染症情報センターでは、成人層を

中心とした患者発生状況の実態をより明らかにすること

を目的として、2008 年 5 月から「百日咳 DB：全国の百日

咳発生状況」3)を立ち上げ、感染症発生動向調査とは別に

解析を行っている。2008 年 5 月 8 日から 2010 年 3 月 12
日までに同 DB に報告された 779 例においても 20 歳以上

の報告数が多くを占めており今後も増加が予想される。 
 
1.2 研究目的および概要 
 本研究では百日咳感染者増加の経緯や要因を明らかに

し、今後の感染予防に寄与することを目的とする。 
 まず、これまでの百日咳患者発生動向を調査し、患者増

加の要因についてまとめ今後必要と考えられる対策に関

して低減を行った。それから、都道府県別および国別を対

象に、発症患者数に影響を及ぼすと考えられる要因と発症

患者数との関係を解析した。 
 
 

2. 百日咳の概要 
2.1 百日咳とは 
百日咳は特有な痙攣性の咳を主症状とする急性呼吸器感

染症で、百日咳菌に感染することで発症する。症状の経過

は 6 ~ 8 週間であり、3 期に分けられる。 
 カタル期（1 ~ 2 週間）：百日咳菌に感染した後 7 日程度

の潜伏期間の後、鼻水、結膜充血など風邪に良く似た症状

がみられ、咳もだんだんと激しくなる。 
 痙咳（発作）期（2 ~ 4 週間）：激しい咳が頻発する。こ

の発作中は呼気する間がなく1呼気中に数回～十数回の反

復性の咳をした後、吸気とともに空気が声門に吸引される

とき笛声が聞かれる。この繰り返しを reprise という。嘔

吐を伴い、粘稠性の透明な痰を出すと治まる。 
 回復期（2 週間）：発作性の咳や笛声、嘔吐は次第に軽く

なるが、咳は軽い刺激によって御誘発され、数ヶ月続くこ

ともある 4)。 
 抗生物質の投与が主な治療法である。また、百日咳乳幼

児に感染すると重篤な症状となるため、現在日本では小児

期にジフテリア（D）、破傷風（T）を含めた三種混合ワク

チン(DTaP ワクチン)による予防接種が行われている。 
 
2.2 日本における発症者数の推移と予防接種 
 日本では 1947 年に初めて伝染病統計を開始し、同年の

発症報告数は約 15 万人、死者数は約 17000 人であった。

しかし、1947 年に予防接種が導入されてからは、徐々に

発症報告数は減少した。図 1 に発症報告数の推移を示す 5)。 

 
図 1：百日咳患者及び死者の推移 



 1970 年代にワクチンによるとされる脳症等の重篤な副

反応発生が問題となり 1975 年 2 月に百日咳ワクチンを含

む予防接種は一時中止となった。同年 4 月に、接種開始年

齢を引き上げるなどして再開されたが、接種率の低下は著

しく、DPT でなく DT の接種を行う地区も多く見られた。

その結果、1979 年には年間の届け出数が約 13,000 例、死

亡者数は約 20～30 例に増えた 6)。 
 その後百日咳ワクチンの改良研究が進められ、それまで

の全菌体ワクチン（wP）に代わり無細胞ワクチン（aP）
が開発された。1981 年秋から aP を含む三種混合ワクチン

（DTaP）の接種が開始され、その結果再び接種率は向上

し、発症数も減少していった。ところが、最近になって再

び発症数が増加しており、中でも成人の発症割合が高くな

っている。図 2 に近年における百日咳患者数の推移を、図

3 に百日咳患者の年齢別割合の推移を示す 2)。成人層の患

者発生状況の実態を明らかにするために、国立感染症研究

所感染症情報センターは「百日咳 DB：全国の百日咳発生

状況」を立ち上げた。しかし、小児科定点把握とは異なり

各医師の自主的報告に頼っている為精度が低い。全容把握

の為には小児科定点のように制度化する必要があると考

えられる。 

 

 

2.3 発症患者再増の原因 
 日本ではDTPワクチンの予防接種を標準で 4回受ける。

一度免疫を獲得した後も再度抗原に接触することによっ

て、さらに免疫機能が高まる「ブースター効果」を考慮し

ているからだ。しかし、予防接種で得た免疫は生涯持続さ

れるわけではなく、自然感染を受けないと免疫は逆に低下

してしまう 7)。また、田村ら 8)の報告によって 4 回の予防

接種だけでは十分なブースター効果が得られないことが

示唆されている。図 4 に年齢別の抗 PT（百日咳毒素）抗

体保有率を示す 2)。一般に抗体価が 10 EU/ml 以上ならば

抗体を保有しているとされる。生後間もなく抗体保有率は

低いが、標準的な 4 回の予防接種期間が終了する 2 歳まで

に抗体保有率は大きく上昇する。しかし、その後は年齢に

比例して抗体保有率が低下する傾向にある。これまでは予

防接種に加え、自然に菌にさらされることによってブース

ター効果を得ることができていたが、社会全体として患者

数が減少した為、十分なブースター効果を得られずに免疫

が低下してしまうことで発症数が再び増加したと考えら

れている 9)。その為、医学的な調査がさらに必要であるが、

予防接種回数や期間などを再検討する必要があると考え

られる。 

 
 
2.4 世界の百日咳感染状況 
 1990 年以降の世界の百日咳患者発生数を図 5 に、ワク

チン接種率を図 6 に示す。世界各国では WHO の推奨する

拡大予防接種計画の一環として、DPT ワクチンの普及を進

めてきた。その結果各国の発症者数は減少していった。ア

フリカでは 1990 年以降ワクチン接種率は他地域に比べ低

いレベルで推移していたが、WHO の活動に加え、輸入薬

に関する関税緩和など医療制度改革を行った。その結果

2000 年以降ワクチン接種率は上昇した。 

図 4：年齢別抗 PT 抗体保有状況 図 2：近年の百日咳患者数の推移 

図 3：百日咳患者の年齢別割合 



 

 

  ところが近年アメリカやカナダなどの先進国におい

ても百日咳が問題になっている。図 7 に 2000 年以降にお

けるアメリカ、カナダ、日本、オーストラリア、イギリス、

韓国、中国の発症患者の推移を示す。患者数は正規化して

ある。 
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図 7：各国における百日咳患者の推移 

 

各国とも 2003 年に患者数が相対的に減少している点では

類似しているが、推移の仕方は各国それぞれ異なる。これ

らの推移を説明する為次章で解析を行った。 
 
3. 分析 
3.1 分析手法及び対象 
 百日咳患者数と患者数の動向に影響を及ぼしていると

考えられる要因の関係を分析した。 
 分析は 47 都道府県を対象とした国内と、日本、韓国、

中国、アメリカ、イギリス、オーストラリアを対象とした

海外の 2 通り行った。分析手法として、回帰分析、相関分

析、バイプロット分析を用いた。 
 使用したデータは国内に関しては発症患者数 2)、各気象

データ 10)、人口密度 11, 12)、海外に関しては発症患者数 13) 、

各気象データ 14)、人口密度、GDP 15)である。 
 
3.2 回帰分析 
 3.2.1 分析手法 
 データを解析する手法は様々16)[16]あるが、ここでは非常

にシンプルな手法である回帰分析を扱う。 
例えば身長と体重のような、相互依存の関係にある 2 変

量があるとき、一方の数値が与えられたとき、他方の組を

予測することができる。回帰分析とは、乱暴にいってしま

えば、複数の変数間の関係を一次方程式 baxy += の形

で表現する分析方法である。 予測したい変数のことを目

的変数（または被説明変数）といい、目的変数を説明する

変数のことを説明変数（または独立変数）と呼ぶ。目的変

数は 1 つであるが、説明変数の数はいくつでもよく、説明

変数が 2 つ以上の時は重回帰、1 つのとき特に単回帰と呼

ぶ。また、求められた一次方程式を回帰式と呼ぶこともあ

る。 
 今回は複数の説明変数を扱う重回帰分析を行う。標本数

を N 、説明変数の数を pとし、 
 
 
 
 
 
 
とすると、 

(1) 
と書ける。ここで、β を偏回帰係数といい、eを残差とい

う。残差は以下の条件を満たすものとする。 

 
図 6：世界の DTP ワクチン接種率 

 

 
図 5：世界の百日咳患者発生数 
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 残差の条件：各 ),,2,1( Ne ……=λλ  は互いに独立に正

規分布 ),0( 2σN  に従う。 
以上のことより、重回帰分析とは、式(1)のような線形関係

式が成り立つと仮定し、 β の推定値 β̂ を求める手法であ

る。 
最小二乗法を用いると、 β̂ は以下のように求まる。 
 
 

 3.2.2 分析結果 
 今回日本国内と世界の国々で分析を行った。国内では都

道府県別患者数を目的変数とし、降水量・気圧・湿度・温

度・日照時間・風速・人口密度を説明変数として重回帰分

析を行った。結果は表 1 の通りである。ここで重要となる

のは決定係数 R2 である。重決定は、重回帰式で求められ

る予測値の変動を実際のデータの変動で割ったものであ

る。実際の患者数の変動をどれくらい重回帰式で説明でき

ているかを示す値で、この値からも、重回帰式がどれくら

い実際のデータを反映しているのかを確認することがで

きる。つまり今回の回帰分析では 12%しか実際のデータを

反映していないということになる。さらに係数を見てもわ

かるように、どの説明変数を用いても目的変数を説明する

ことができないということを表している。 
 

表 1：日本の都道府県別回帰分析結果 
係数 標準誤差

切片 0 0.14982
回帰統計 日照時間 0.094377 0.179234

重相関 R 0.352986 風速 -0.08243 0.163005
重決定 R2 0.124599 平均温度 0.364997 0.288652
補正 R2 -0.03252 湿度 0.110318 0.257145
標準誤差 1.027117 気圧 -0.01819 0.18235
観測数 47 降水量 -0.03057 0.177722

人口密度 0.192183 0.153767  
 

 同様にしてアメリカ・カナダ・オーストラリア・日本（国

全体として）・イギリス・韓国・中国、それぞれの国の患

者数を目的変数とし、GDP・降水量・気圧・湿度・温度・

風速・人口密度を説明変数として重回帰分析を行った。更

に、より詳細に患者数との関連を調べるために、変数を選

択して回帰分析を行った。中でも回帰式の当てはまりのよ

いものを表にした（表２）。オーストラリアの患者数は人

口密度と GDP と密接な関係がある、と係数から読み取る

ことができる。しかし当てはまりは 55%程度であり、回帰

式から求めた患者数と、実際の患者数に違いが出ているこ

とがわかる（図 8）。他の国々においても比較的人口密度と

GDP との密接な関係が見られるが、いずれも当てはまり

は 30～50％程度である。 
 一方、日本全国の回帰分析結果を見ると、かなり高いあ

てはまりが見られる（図 9）。都道府県別と全国で見た場

合に結果が大分違う原因としては、都道府県別の患者数の

出典が小児科のみであることや、GDP のような経済指標

を考慮していないから、といった理由があげられる。そし

てこれらから、百日咳の患者数は GDP や人口密度が関係

ある国々が多く、気候状況にはあまり関係がないというこ

とが言える。 
 

表 2：回帰分析結果（オーストラリア） 
回帰統計

重相関 R 0.747621 係数 標準誤差
重決定 R2 0.558937 切片 0 0.307431
補正 R2 0.338405 人口密度 -4.30025 1.933826
標準誤差 0.813385 GDP 4.353381 1.933826

観測数 7  

 

 

図 8：回帰式からと実際の患者数（オーストラリア） 
 

表３：回帰分析結果（日本） 

回帰統計

重相関 R 0.90239 係数 標準誤差
重決定 R2 0.814308 切片 1.75E-15 0.199477
補正 R2 0.721462 GDP -0.90491 0.222407
標準誤差 0.527767 気温 0.438397 0.222407

観測数 7  

 

 

図 9：回帰式からと実際の患者数（日本） 
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3.3 相関分析 
3.3.1 分析手法 
 2000年から2007年までのデータを用いて相関係数を調

べた。 
国内データに関しては、47 都道府県の患者数、気温、湿

度、降水量を用いた。海外データに関しては、患者数、気

圧、気温、風速、人口密度、GDP を用いた。 
 
3.3.2 分析結果 
 国内データの相関係数は、表１にあるように値は小さく、

相関はみられなかった。一方、海外データの相関係数は気

温、GDP においてある程度の相関を確認することができ

た。 
表４：患者数との相関係数（国内） 

2000 1月 2月 3月 4月 5月
気温 0.04 0.07 0.27 0.19 0.12
湿度 0.14 0.13 -0.02 0.01 -0.08

降水量 0.09 0 -0.03 0.01 0.24  

 
表５：患者数との相関係数（海外） 

2001 2002 2003 2004 2005
気圧 0.17 -0.23 -0.09 0.37 0.12
気温 0.59 0.77 0.21 0.08 0.37
風速 0.36 0.41 0.08 -0.04 0.01

人口密度 -0.14 0.6 -0.21 -0.27 -0.28
GDP 0.03 0.3 0.51 0.34 0.37  

 
3.4 バイプロット分析 
3.4.1 分析手法 
 従来のバイプロット分析 17)は、個体と属性の同時視覚化

であるが、今回は、発生数を介在させ、個体と属性の関連

性の同時視覚化を行った。これにより、月間の発生数を介

在した類似構造、属性間の発生数を介在した類似構造、各

月の発生数を介在した属性に関する関連を調べることが

できる。図 10 のように患者数と気温、患者数と湿度とい

うように患者数を対象とした相関係数をそれぞれ求めた。

これをバイプロット分析に用いることにより、患者数を内

在的に介在させた三次的な相関の関連性を見ることがで

きる。 

 
図 10：バイプロット分析 

3.4.2 分析結果 
 国内において、2000 年は、患者発生数を介在させた経

時的変化は気温と関連性があることが分かった（図 11）。
2006 年には、湿度と関連性があることが分かった（図 12）。
また、5 月と 6 月に関しては、降水量だけではなく、患者

数も共に関連していることが分かった。 海外においては、

01~ 04 年はばらつきがあるが、近年は一箇所に集中してい

る（図 13）。国によって異なるが、経済の成長によって

（GDP の増加）に関連性があることが分かった。 

 
図 11：国内(2000) 

 
図 12：国内(2006) 

 
図 13：海外 



4. まとめ 
 百日咳患者再増の原因を文献調査から明らかにし、患者

数に影響を与える要因を分析した。 
 再増の原因としては自然感染機会の減少によって十分

なブースター効果が得られず、免疫を維持できないとする

説が有力だと考えられる。その為、予防接種回数や期間の

再考が必要であると考えられる。 
 要因分析では気候による影響はあまり見られず、GDP
や人口密度等社会的要因との関連が強い事が明らかとな

った。またバイプロット分析においては関係性が薄いなが

らも、患者数を介在させた 3 要因の相関関係を明らかにし

た。 
 今後の課題としては、都道府県別の分析における社会指

標の導入など説明変数の選択による分析の精度向上、分析

結果から今後の予測モデルの作成などが挙げられる。また、

成人の患者数増加に関する定量的解析の為には年齢別の

分析が必要であるが、これまでの小児科定点報告では 20
歳以上は一括りとなっている為、2008 年発足の「百日咳

DB」へのデータ蓄積が必要である。但し、このデータベ

ースは各医師の自主的報告である為精度が低いと考えら

れる。その為小児科定点把握のように制度化する必要であ

ると考えられる。 
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